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中文摘要
本研究擬參酌其他醫療專科實施論病

例計酬之構想及國外相關經驗，以四家個
案醫院之腦中風住院病患為例，探討現階
段實施類似論病例計酬制之可行方案。重
要研究結果如下：
一、 發展復健醫療病例組合是建立復健

醫療支付制度的前提。
二、 採用標準化的功能性測量表（附錄

一），並以功能性狀態作為支付標準
之分類依據，是未來發展復健醫療支
付制度之趨勢。

三、 復健科住院除了急性照護（ acute
care）機構之外，亦應整合急性期後
（subacute）或其它慢性照護機構，
使病患能得到適當的連續性照護。

關鍵詞：復健、功能相關群組、獨立功能
執行量表、論病例計酬、腦中風

Abstract
This study develops the proper scheme

by referring to the experience of other
medical specialist and countries. First part of
this study is to explore the difficulties of
implementation of Prospective Payment
System (PPS) for inpatient medical
rehabilitation under NHI by reviewing
related paper and to make some advanced
advice for reorganizing payment system in
the future. Second part of this study is to
analysis 997 medical fee of four hospitals
(include medical center, rehabilitation

teaching hospital, regional hospital, and quasi
medical center) charged by NHI in Taiwan.

The conclusion of this study is
describing as below:

1.It is necessary to developing a case-mix
system for inpatient rehabilitation
before an appropriate PPS for
rehabilitation can be developed and
implemented.

2.The future trend of developing payment
system of inpatient rehabilitation is
towards applying to functional
independence measurement (FIM) and
hospitals be paid according to
functional gain.

3.Besides acute care in rehabilitation, it is
necessary to provide patients with a
optimum continuous medical care by
combining sub-acute care and other
long-term care.

Keywords: rehabilitation, functional
related groups, functional independence
measurement, case payment, stroke.

計畫緣起與目的

隨著生活方式、社會經濟結構的改

變，以及平均餘命之延長，國人疾病型態

已逐漸由急性病轉為慢性病（衛生署，民

87），因此，復健醫療在健康照護體系之地
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位顯得日益重要。台灣自民國八十四年三

月一日實施全民健康保險以來，接受復健

治療的患者因有保險給付而大幅增加，復

健醫療費用在 86 年及 87 年分別成長 22.92

％和 19.76％，此外以重症為主的醫學中心

簡單復健項目成長率達六成（健保局，民

88）。許多文獻亦指出，支付制度由回溯性

的論量計酬（Fee for service，FFS）改為前

瞻性論病例計酬（Case payment），可以有

效抑制醫療費用的成長，而國外研究報告

亦顯示，PPS 制度實施後病患之平均住院

費用及平均住院日均下降（Rosenstein A H.

1991）。

由於健保實施後，住院就醫的人次減

少（吳肖琪等，民 85），而復健治療使用

的比例卻上升，表示在住院的病患有很多

需要復健治療、或手術後必須接受復健治

療。觀察國外的情形，復健醫療費用高漲

的問題以美國為最，從 1986 年起至 1994

年，Medicare 所認可的復健醫院及診所家

數，成長了 87％（Prospective Payment

Assessment Commission 1996），雖然自

1986 年起至 1993 年，Medicare 的急性住

院患者數目下降了 10％，但復健科全年的

住院率卻呈現近雙倍的成長（由 2.9‰ 上升

至 7.2‰ ），因此，支付復健科的費用也由

1990 年的 1.9 兆成長至 3.7 兆（Prospective

Payment Assessment Commission 1996），探

究其成長因素，可能歸因於支付制度的設

計不當所致。要訂出適用於復健機構之合

理付費價格及復健照護之評價，需採用經

量化、標準化的功能性測量工具。由於復

健醫療的特性與一般急性醫療不同，因

此，欲建立一個完善的復健醫療保健體

系，其支付制度的設計就有獨立考量的必

要。

本研究擬參酌其他醫療專科實施論

病例計酬之構想及國外相關經驗，以四家

個案醫院之腦中風住院病患為例，探討現

階段實施類似論病例計酬制之可行方案。

結果與討論

一、 採用標準化的功能性測量表（附錄

一），並以功能性狀態作為支付標準

之分類依據，是未來發展復健醫療支

付制度之趨勢。

二、 復健醫療支付體系應區分為「長期性

復健醫療」與「急性復健醫療」，須

經長期性復健醫療的疾病（如：腦中

風）除了急性照護（acute care）機構
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之外，亦應整合急性期後（subacute）

或其它慢性照護機構，使病患能得到

適當的連續性照護。

三、 本研究以複迴歸分析樣本醫院之總

醫療費用、復健治療費、藥費等應變

項，發現：

1. 應變項為總醫療費用：自變項年齡增加

費用減少，是因為年齡層高之患者多罹

患梗塞性腦中風、且梗塞性腦中風之花

費較低。自變項住院日數明顯增加，因

此本研究認為，有效控制住院日數是維

持復健科住院醫療費用成長之關鍵因

素。

2. 應變項為復健治療費：自變項醫院別之

花費依序為，乙＞甲＞丁＞丙，乙醫

院為復健專科教學醫院，因此其復健

治療費用較高。自變項為診斷分類，

則梗塞性腦中風患者之費用大於出

血性，乃由於臨床上出血性腦中風患

者多來自 ICU，病患需要較多的專業

醫護照護相對的比需要復健治療來

的多。

3. 論病例計酬費用試算結果，若不分醫

院，則試算之平均總費用介於 80,023

元（去除 15％極值）和 110,124 元（未

去極值）之間，另分別計算分組試

算，亦可作為費用協商前之參考資

料。

四、 發展及推廣標準化功能狀態評估量

表

針對國內復健醫療病患之特性，積極

研究發展台灣版功能相關群組（FIM-

FRG）。目前最重要的工作即是向國內各復

健醫療機構推廣對功能相關群組（FRGs）

的認知，透過將病患功能性狀態的登錄列

入支付參考依據，以收集資料進行相關的

國內實證研究。

五、 建立統一格式的電腦資料庫

在回顧國外文獻時可發現，許多的研

究係採用「復健醫療標準資料系統」

（ Uniform Data System for Medical

Rehabilitation）的資料。這是一個由美國復

健醫學界共同參與的制式資料庫，從 1987

年便開始收集全美復健醫療機構的住院病

患資料，除了基本的人口學資料外，亦包

括患者的功能性狀態評估。其好處為格式

統一且長期的收集病患資料，對於復健醫

療相關研究的資料取得能更便利及完整。

六、 發展復健醫療病例組合
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以同質資源耗用的情形來發展病例

組合（例如：FIM-FRG），除了可將醫療服

務具體化，使無形的醫療服務清楚的被分

類及討論；透過將醫療服務定量化，保險

人、醫療提供者、及患者三方就有明確的

內容可茲溝通，以訂定合理的健康保險費

率。

計畫成果自評

本計畫結果已達到原計畫目標，研究

結果可發表在相關學術期刊。本研究

所分析之資料係直接取自部份醫院

的健保申報資料，以少數樣本做推

論，因此其資料之代表性可能不足。

有些與研究疾病有關且影響平均成

本的變項並不包含在申報資料中，故

未納入研究分析。冀未來的研究能克

服研究之限制。
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附錄一 生活功能獨立執行測量表

總分：            等級：       日期：   年    月   日  編號：

項   次 項   目
完全
依賴

大量
協助

中度
協助

稍微
協助

監督/
設定
計劃

改良
性獨
立

完全
獨立

自我照顧
A 進食 1 2 3 4 5 6 7

B 修容 1 2 3 4 5 6 7

C 沐浴 1 2 3 4 5 6 7

D 穿脫上衣 1 2 3 4 5 6 7

E 穿脫下半身褲、裙 1 2 3 4 5 6 7

F 如廁 1 2 3 4 5 6 7

括約肌控
制

G 膀胱處理 1 2 3 4 5 6 7

H 腸道處理 1 2 3 4 5 6 7

行    動
I 床、椅、輪椅間移位 1 2 3 4 5 6 7

J 廁所間移位 1 2 3 4 5 6 7

K 浴室間移位 1 2 3 4 5 6 7

走    動
L 行走/輪椅 1 2 3 4 5 6 7

M 上下樓梯 1 2 3 4 5 6 7

溝    通
N 理解 1 2 3 4 5 6 7

O 表達 1 2 3 4 5 6 7

社會認知
P 社會互動 1 2 3 4 5 6 7

Q 問題解決 1 2 3 4 5 6 7

R 記憶 1 2 3 4 5 6 7

評分等級：0-18=完全依賴；19-36=大量協助；37-54=中度依賴；55-72=輕度依賴；73-90
監督/設定計劃；91-107=改良性獨立；108-126=完全獨立
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