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１．健康保険審査評価プロセス
1－１．審査評価業務の概要
１－１－１．保険管理体系と審査評価
  ITに基盤を置いた審査評価業務を理解するためには 、ITの対象業務である健康保険制度をまず知る必要がある。韓国の健康保険制度は任意適用制度として 1963年12月16日に医療保険法が制定されて以来、法改正を経て1977年7月1日には500人以上の勤労者が属する事業場を対象に、職場勤労者医療保険が実現した。

  1979年1月1日からは、公務員と教職員に対する医療保険が実現し、1988年1月 1日には農漁村居住自営者を､ 1989年 7月 1日には都市地域居住自営者を対象とした医療保険が拡大実施され、全国民医療保険適用時代が開かれた。2000年7月1日には健康保険法が制定されて23年間、組合方式で運営されてきた医療保険体系が統合健康保険管理体系に変化した。

  　旧制度下にあっては、療養給与費用の審査と支給は共に保険者の法的権限であったが、単一審査基準による専門的な審査では、審査の差異を無くすために専門審査機関に権限を委託して審査業務を遂行することによって、保険者団体に設立された“医療保険連合会”に審査機能が委託されることで保険者団体による診療費用審査・支給制度が運営された。

  その間、数十年にわたって医療保険管理運営体系に関する論議と、合理的かつ効率的な診療費審査・支払体系の構築方案が絶えず論じられてきた。論議の最大の案件は、審査の公正性と専門性・客観性をどのように確保するかであった。

１－１－２． 独立的な審査・評価専門機関の設立
  医療保険運営における管理運営体系と審査機能に関する論争が終息し、新しい運営体系を構築するために、1998年3月23日、各界代表で構成された“医療保険統合推進企画団”が保険福祉部長官の諮問機構として設置され、同年9月30日まで運営された。

  　同企画団は、医療保険統合の際の管理運営体系､ 保険料賦課体系及び財政運営､ 診療費審査・支払体系など三つ分野の分科委員会を設置して各分野の方案を用意し、医療保険統合方案に関する報告書を政府に提出した。保健福祉部は統合推進企画団の報告書を基礎に、‘国民健康保険法案’を1998年12月3日に国会に提出し、 1999年 1月6日、第 199回臨時国会で法案が議決され、同年2月8日公布、 第1次改訂(施行日2000年7月1日)を通じて審査機能を保険者とは独立した専門機構で担当することを制度化して、新しい「健康保険審査評価院」が出発することになった。

  “医療保険統合推進企画団”が診療費審査支払体系に関して重点論議された審査機構の独立関連問題を要約すれば次のようである。

  　診療費審査機構独立運営の提案論理は、診療費の公正及び専門的な審査だけでなく、医療の質を評価する機能までを取り揃えた‘審査評価院’を設立して、審査機構の独立によって「医療の質改善」と「保険財政保護」の二つの目的をバランスを取って達成して保険者と医療供給者の間に、「相互牽制機能(力の均衡)」を確保することであった。

  審査評価院は上記機能のほか、審査基準及び療養給与基準を改善して診療の適正性及び費用効果性などを評価し､とくに 4大社会保険統合と関連させて、産業災害保険などすべての診療費請求の全般的な審査・評価を実行するにも審査機構の独立が有利である。しかし、健康保険公団内に審査機構を運営していては、既存組職の硬直性が持続され、現審査体系が持っている医療の質と財政保護側面の問題を根本的に改善することができず、専門性を活用した多様な接近が難しいと判断した結果である。

  審査機構の問題は、次のような論点から独立機関としての方向が選択された。

  第一､ 健康保険制度下では診療費審査における客観性と公正性の確保が必要であること。

  第二､ 審査とともに保険給与にかかわる医療の質評価と併行して、最適な適正診療を誘導して、加入者の真正な健康増進をはかれること｡
  第三､ 審査機構の独立は、審査結果に関し明白な責任意識を持つこととなり、厳格で適正な審査が遂行できること｡
  第四､ 中長期的に、健康保険運営における理解関係者の間で、牽制と均衡を保つことで制度の発展を期し、診療費審査環境の変化に弾力的に対応することが容易なこと。

このような論拠から審査機能を保険者に帰属させず、審査・評価専門機関としての健康保険審査評価院が設立された。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
< 審査評価院設立背景の理解 >

１－１－３．独立専門的審査評価業務の意義
  国民健康保険法で『健康保険審査評価院』を保険者である『国民健康保険公団』と医療サービス供給者である『医薬系』から独立された法的専門審査評価機関として設定したことは、従来から言われてきた、診療費審査上の問題を解消すること同時に、診療費審査と係わって『客観性/専門性/公正性』を定め､ その固有の役目を遂行出来るような立法的向上という点からみると次のような意義を持つ｡
  第一､ 国民に対する医学的保護機能を強化できること｡
  第二､ 診療費審査及び適正性評価の公正性、妥当性確保のきっかけが用意されたこと｡
  第三､ 健康保険財政保護に効果的な対処が可能なこと｡
  審査評価院は、国民健康保険法によって療養給与費用の審査を担当し、診療の医学的費用・効果的適正性評価を固有機能とする特殊公法人である｡ 審査評価院の法的性格は、遂行業務に固有性があり、他の機関が業務を委託して処理するような政府機能受託機関ではなく、それ自体が政府の機能を法によって直接遂行する機関である。

  審査評価院は、保険者である国民健康保険公団と、医療供給者の間で、客観性・公正性を持って療養給与費用の審査及び療養給与の適正な評価業務を遂行するように法的な保障を受けている｡
　審査評価院設立以前は、医療保険に関する審査機能は保険者団体である医療保険連合会に付与されていたので、過剰診療抑制が中心となった「警察機能的審査」が続くなど、審査機能の独立性に関する疑問が、医療側から持続的に提起されていた。それが国民健康保険法によって独立的地位の専門審査評価機関としての健康保険審査評価院が発足することによって、この基本的な問題が解消した｡
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   国民健康保険法体係において、審査評価院は利害関係者(Stakeholders)が医療サービス伝達過程の全領域に連携されていて、客観的な審査､評価､調整機能を遂行するために、相反する意見を合理的に調律、処理すべき地位である｡









１－１－４．審査評価院の主要機能と情報化
  審査評価院が独立的に設立、運営される目的は、なによりもまず、審査の公正性と専門性を向上して健康保険の範囲内で診療の適正性評価を通じて国民を医学的､ 経済的に保護することである。 したがって審査評価院の機能は診療費審査という側面においては従来の機能の延長線にしか見えないが、療養給与の適正性評価が追加されたという点で、新しい機能を持った新しい機関である｡
  このような多様な機能は情報化によって裏付ける以外に方策がない｡ 1978年アメリカで開催された国際コンピューター会議(National Computer Conference : NCC)において、公式に採択された「オフィス自動化の概念」は、事務室での情報移動及び情報流通の自動化は、コンピューターを利用した事務処理業務を単位に事務員の生産性向上と装備遂行業務の統一化を成すこととされている。
  すなわち、オフィス自動化の目的は事務業務の生産性向上､ 費用の節減､ 作業環境の快適化にある｡
  オフィス自動化は、事務室のひとりひとりが使ったオフィス自動化機器を通信技術を利用して単位組職で行われた情報共有を部署と部署間の情報共有で発展させて、これを企業の情報網を連結して情報処理能力を向上させることを目的にする｡
  アメリカペンシルベニア大学の Michael D．Zisman 教授によれば 「オフィス自動化は、従来の資料処理技術では扱いにくく、データ量が多く、かつその構造が不明確なすべての事務業務に対して、コンピューター技術(Computer Technology)､ 通信技術(Communication Technology)､ システムエンジニアリング(System Engineering)､ そして行動科学(Behavior Science)までを適用した学問である。」と定義した。それは次のように表現できる｡（略）
<国民健康保険法第56条>で規定された機能
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  審査評価院における情報システム発展過程を以下に示す｡
  ○ 1979年～1992年 : 電算化初期
    - 審査支払業務の電算処理(外部委託)(1979)
    - 自体電算システム構築(1982)
  ○ 1993年～1996年 : 電算室中心 => 使用者中心の情報システムに変化
    - 総合ネットワーク網構築必要性台頭(1993)
    - 総合ネットワーク網構築事業政府の情報化促進10大重点課題選定(1996)
  ○ 1997年～1999年 : 療養給与総合ネットワーク構築
    - 情報システム基盤構築(Host system -> Client/Server system)
    - 応用システム開発
  ○ 2000年～2001年 : 医薬分業実施及び審査評価院出帆による情報システム補強構築
    - 情報システム基盤補強
      本院診療費請求審査/評価/統計/組職管理 H/W､ S/W､ N/W 補強
      地院請求審査システム H/W 及び S/W 補強
    - 応用システム
      請求審査/評価業務/組職管理(人事/会計/EIS) 応用システム開発(2001)
      ２元化(ディスケットと EDI)になった請求審査 DB 統合移行(2001)
  ○ 2002年～2003年 : 21世紀 e-審査評価院実現のための DW 及びポータルシステム構築
    - DW 及びポ－タル基盤システム構築
      DW､ OLAP､ Mining サーバーとディスクなど H/W 及び S/W 導入
    - 応用システム
      EDW､ DataMart､ DataMining 構築    
      OLAP､ ETL など応用システム開発(審査/評価/統計)(2003)
      ポ－タルシステム(インターネット/イントラネット) 開発(2003)
  ○ 2004年～ : 情報保護及びシステム保安強化､ 医薬品流通情報システム及び e-Healthのための事前準備
１－2．デジタル情報の獲得と精製
１－２－１．Raw Data の構成
  事務情報化の第一歩は、デジタル情報の取得である。審査評価のRaw Dataは診療費請求明細書にある｡
  明細書は健康保険と医療給与など、制度ごとに少しずつ相違している。診療費補償制度が DRGか行為別点数制かによっても異なる。診療機関が医療機関､ 薬局､ 保健機関なのかによっても異なる｡ 総 28種の明細書書式が存在して明細書に盛られた情報は診療費審査､ 給与適正性評価､ 政府施策支援、保健医療統計など各用途別に加工処理される｡
  この中で代表的な書式で健康保険制度上の行為別点数制の適用を受ける医療機関の書式を以下に示す｡
図1.療養給与費用明細書 (医科外来)
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  この書式にはつぎの情報がある｡
  ⅰ) 診療した機関情報 : 療養機関記号､ 名称など
   - これらの情報は審査評価院が療養機関から別途報告を受けて構築された療養機関のDBと結合して多様な情報
　　　　が得られる｡ 例えばその療養機関の人材や装備､ 口座番号などである｡
   - 人材や装備情報は診療内訳と対照し、装備がないのに診療費が請求された場合などを選り分けることができる｡
   - 人材情報は保健福祉部に構築された医者、薬剤師など医療関係者関連 DBとも結合して、無免許医師の診療費請求を選り分けることができる。4大社会保険連携センターに連携された出・入国者DBとも連結されて、海外出張中の医師の診療請求を選り分けることもできる｡
   - 療養記号は別途構築された DBと結合して導出された医療施設、人材の偏差､ 種別診療量など保健医療資源が供給と消費に係わる保健統計情報を生成することができる｡
ⅱ) 診療を受けた患者情報 : 被保験者と患者の名前及び住民登録番号､ 傷病名など
   - これらの情報は、健康保険公団の資格 DBと連携され、女性だけに発生する傷病が男性患者の診療費請求など審査に必要な事項を選り分けることができる｡
   - 傷病名と年齢、性別情報は保健統計情報や適正性評価のための情報に核心的な Keyになる｡ もちろんこの場合、診療内訳情報とも結合される｡
   -データマイニンと結合して、患者別 CRMを構成することもできる｡
ⅲ) 診療内訳情報 : 診療項目別使用量､ 薬や材料の使用量など
   - これらの情報は審査評価の対象になる情報であるとと同時に、適正性評価のための対象情報であり、同時に疾病統計の源泉情報である｡
ⅳ) 診療費用情報 : 診療金額､ 本人負担金､ 保険者負担金総診療費など
   - これらの情報は診療費補償のための情報である。

   - 療養機関 DBに構築された口座番号と連携されて診療費支給に活用される｡
  連携される情報の中で一番重要な情報である療養機関現況 DBを構成する申告書の書式を見ると次のようである｡
図2  療養機関現況通報書
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  明細書のすべての情報は単独に機能するよりも、多くの情報と結合されて使われることが多い。それを図解すれば次のようになる｡




[image: image6]
１－２－２．明細書の Raw Dataの生成
  一番代表的な Raw Dataは診療費請求明細書であり、正確な明細書の作成がすべての情報化の第一歩である｡ 療養機関の情報化は医療機関や薬局自らの必要性によって先行することもあるが、政策的必要性によって促進される｡
  明細書はEDI､ ディスケット(CDや DATなどを含み)､ 書面と三つに分かれるが、EDIが急増している｡
  ○ EDI(Electronic Data Interchange) 請求
     医療機関､ 薬局など療養機関と審査評価機関の間に相互交換される診療費審査請求書及び明細書と審査結果通報書など各種文書を電子文書に標準化してコンピューターを利用して送受信する方法である｡
    - EDI請求の特性では
       ・電子文書で送受信
       ・電算で点数など自動点検及び費用計算
       ・請求現況及び診療指標など審査情報提供
       ・個別機関の件率比較現況など評価情報提供
       ・医療機関と薬局の間、処方箋連携点検
       ・電算による審査評価の容易性などがある｡
  ○ ディスケット請求
     療養機関と審査評価機関の間に相互交換される診療費審査請求書及び明細書は電算媒体(ディスケットまたはCD)で請求をして接受証及び審査結果通報書などは書面を通じて人伝てまたは郵便で発送される｡
    - ディスケット請求の特性では
       ・電算媒体を通じて請求
       ・電算で点数など自動点検及び費用計算
       ・請求現況及び診療指標など審査情報提供
       ・個別機関の診療割合現況など評価情報提供
       ・医療機関と薬局の間、処方箋連携点検
       ・電算による審査評価の容易性などがある｡
        資料の送受信方法上の差と処理期間の差だけ存在するだけ業務の情報化には EDIと事実上、同じ効果を持つ｡
  ○ 書面請求
     療養機関と審査評価機関の間に相互交換される診療費審査請求書及び明細書と審査結果通報書など各種文書を書面で請求して通報する方式である。

    - 書面請求の特性は
       書面で請求及び発送
       手作業で点数など対照確認及び調整金額計算
       請求現況及び診療指標事後把握
       請求明細書検算､ 外注入力校正作業
       書面による審査などがある｡
１－２－３．Raw Dataの利用
  伝統的視覚では明細書は文書自体で理解して来たが情報化社会では情報としで理解する｡
  したがって明細書の作成、送付、受付などが文書の作成、送付、受付とは違う形態で現われる｡
[image: image7]
  審査評価院に送達される EDI､ ディスケットは電子的に､ 紙明細書の場合は基本情報は電子的にそして内訳情報は文字である。  
  療養機関で EDI､ ディスケット､ 書面の中で一つの方法として療養給与費用を請求すれば請求明細書の受付時、確認事項を点検して受付可否を決定して療養機関に受付証または返送証を交付して､ 受付された請求明細書では審査部署に引き継がれる｡
  ○ EDI 受付は KT 中継センターの電子文書を日付別に受信して､ 受信された資料を請求書､ 明細書別に暗号化基準によって変換してサーバーに保存されて受付結果は該当の療養機関に EDIに送信される｡
  ○ ディスケット受付は PCでディスケット内訳を 1次点検して受付内訳をサーバーに送り、資料変換後保存して 受付証は郵送される｡
  ○ 書面受付は受付室職員が請求書項目をスキャニングして受付の時、確認事項によって受付可否などを点検する｡ 受付証は直接または郵送される｡
１－２－４．資料の精製
  Raw Dataの正確性はきわめて重要なので精製過程を通すことになる｡
  ○ 請求、明細書記載内訳点検
    - 請求書及び明細書の必須記載事項抜落､ 誤りなどを事前に点検して請求書単位で返送または該当明細書を審査不能処理することによって自動点検と専門家点検の誤り防止
    < 記載内訳点検査項 >
	区

分

	主要点検内容
	備考

	請　　

求

書
	  書式番号記載誤り
  診療年月記載誤り
  請求件数､金額誤り
  請求仕分記載誤り
  認定機関誤り
  週 2回以上請求(入院の場合)
  診療日数抜落及び誤り(差等指数関連)
	返送

	明

細

書
	  療養開始日または来訪日､調剤日の記載抜落または記載誤り
  明細書受付日以後の療養給与費用請求
  療養機関開設以前及び前、後､ 閉業日以後及び前、後
  処方箋内訳及び調剤内訳関連誤り事項
  処方箋交付番号記載抜落
  性別と違う診療
  計算誤り､ 請求本人(保険者)負担金が請求総額より大きい場合
  重複請求件抜純
  受給資格点検
	審査

不能


  ○ 自動点検
    - 記載点検が完了した診療費明細書の請求内訳の中、点数がなど単価点検と計算誤り事項などを電算で点検
  ○ 請求誤り自動点検
    - 金額算定誤り､ 証憑資料未提出､ コード誤りなど療養機関の請求誤り件に対して療養機関と審査評価院の間に受付段階で修正、補完処理ができるようにするシステムである｡
１－２－５．正確な Data 生成装置
  ○ 病院級療養機関 SW 確認制
    医院級の場合は請求 SWを必ず審査評価院で検査を受けたSW使用を法律で強制的に決めているが総合病院や病院で使う請求SWは検査制度が適用されていない｡
     病院の場合、請求SWが診療費収納や処方伝達システム､ PACS､ EMR などと連携された総合ソリューションが構築されており、病院ごとに電算環境が違うので統一された請求SWの実現が不可能である｡ これによって審査評価院では病院の診療費請求SW構築に必要な DB提供､ 技術助言などを実施する一方､ 一部病院は標本としで選定したSWを確認している｡
     請求SWを確認する場合、病院としては明細書返送率や誤り請求率が格段に低くなる利点があり､ 審査評価院は誤り請求によるデータ誤りを減らす利点がある｡
  ○ 医院級療養機関の請求 S/W検査制度

     療養給与費用を電算で請求する療養機関が拡大しているが､ 請求プログラムは一部の大規模総合病院を除いて、大部分の療養機関がS/W供給業社に依存している実情であり、医薬分業実施など制度変更の際、請求 S/W上の問題で請求が遅延されたり、プログラムエラーで返送されるなどの問題点が発生し、療養給与費用審査請求ソフトウェアに対して検査制度を取り入れるようになった｡
    - 請求ソフトウェアの検査を受けようとする場合、請求ソフトウェア供給業者(申請者)は検査申請書と諸般検査に必要な資料を審査評価院に提出して療養給与費用請求ソフトウェアとして適正かの検査が受けられる｡
    - 検査の結果、適正請求ソフトウェアと決定された場合は、審査評価院のホームページなどを通じて療養機関に広報され、供給業者は自社の請求ソフトウェア開発の際の品質向上に役に立れられ､ 療養機関はソフトウェアによる請求誤りが最小化されて請求業務の安定化が図れる｡
[image: image8]
 審査評価院は請求ソフトウェアの適正性可否を審議するために検査審議委員会を設置運営しており、学界､ 医学係､ 共益機関からの10人で委員会が構成されている｡
  ○ 多重バーコード S/W 無償配布
  バーコードは印刷した文字や数字等の Dataをコンピューターに自動で入力させる方法で一次元バーコードはデータを横軸(X 方向)に配列する単純な形態であり、二次元(2D) バーコードは両側(X 方向､ Y 方向)にデータを配列させ、平面化させたもので既存の一次元(1D) バーコードの持つインデータ表現の制限性を補完した｡
  明細書は診療費の審査、評価、支給のために審査評価院でまた再入力して活用しているので療養機関で生成した資料を二重入力する国家社会的資源の無駄使いの問題があるので、療養機関には書面請求明細書に多重バーコードを 2005年 1月 1日から適用されている｡
  多重バーコード印刷用 S/Wは審査評価院ホームページに載せて無料提供し Down Loadできる｡
  ただし､ 手記で診療費を請求したり 電算環境が劣悪な療養機関は例外とし、紙書式で提出し、審査評価院でこれを手作業で再入力する｡
１－3．療養給与費用の審査
  １－３－１．審査の概要
     療養給与費用の審査制度は、『保健医療サービス提供に対する対価を一定基準と原則によって審議、決定』　することで国民の保険料で造成された社会的共同費用である保険財政を保護して国民に対する保険給与と診療費用の請求ルール確立のための制度的措置である｡
     審査評価院はこの制度を遂行するため、従来の事前的､ 予防的機能の一部運営上未備点補完のために審査の効率性、専門性と審査の科学化を通じた質向上を強化する方向で機能を設定した｡
  第一､ 審査の効率化のためには診療費請求件数の大きさと療養機関の診療費請求規模などを勘案した療養機関別診療の製紙表を分析して審査方法別対象機関を再分類して療養機関別特性を向上して審査を実施して､ 診療費 EDI 請求及び DRG 請求件数の拡大によって科学的な審査技法の持続的な開発及び電算審査技法の拡大適用で人材運用の最適化をはかっている｡
  第二､ 専門審査の活性化など、審査の専門化のためにまず本院の中央分科委員会を 30に､ 地院の地域分科委員会を 10の分科会で運営する一方､ 審査委員が療養機関の診療傾向､ 診療指標など請求全般に対する総合検討を元に、専門科目別に直接療養給与費用明細書を審査する対象を拡大することで専門医療人の審査参加幅をさらに拡大して審査の専門性と療養機関の信頼図向上を強化している｡
  第三､ 審査の質向上のための予防的審査機能強化及び包括的給与管理連携体系構築での審査段階で、専門家による予防的現地指導機能の活性化と、審査の効率性を極大化して､ 審査評価院の療養給与費用審査機能､ 療養給与適正性評価制度､ 現地確認審査制度及び審査事後管理制度など、機能間の包括的有機的な給与管理連携システムを運営している｡
 第四､ 以前の請求件別審査システム中心の診療指標を利用した事前適正給与誘導及び事後管理強化のための診療適正性総合管理制施行で、療養機関単位の診療費、診療量、診療内訳及び患者構成図など給与内訳の総合分析モニタリングなど、仲裁管理を通じて適正診療及び診療費用減少のための療養機関の積極的、自発的参加を誘導している｡ また､ 請求の適正性と係わった資料及び情報の信頼性確保のために請求コード作成ガイドライン開発など適正診療費請求運動を持続的に併行、展開している｡
 終りに、審査基準、指針の周期的、合理的な整備管理に急速に変化している医療環境に符合する審査基準、指針整備体系を強化し､ 各種審査基準指針を適時公開して審査の対外信頼度を向上している｡ また、誤った診療慣行で利用頻度や診療費占有率が高い傷病及び薬剤などに対する標準診療ガイドラインを持続的に開発して医療関係者の診療行為及び国民の利用行動改善を誘導している｡
<主要業務流れ図>
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  ② 審査基準
１－３－２．審査基準.

  審査基準は、療養機関で請求した療養給与費用審査の時、内容的に適合性及び費用的な適合性の可否を確認するにおいて適合性可否に対する判断基準になる実体的な内容を言う｡
  通常的な「審査基準の種類」は、「法令上の基準」と「その他の基準」に分けられる｡「法令上の審査基準」は、法律が規定する療養給与の基準､ 療養給与費用の内訳及び事実関係である｡法令上の審査基準は療養機関に対しては診療の原則になるが､ 審査評価院では審査基準となって法規命令である審査基準は療養機関や審査評価院が当然守らなければならないもので、これに違反して療養給与を行なったり、費用を請求した場合、審査調整は常に適法の審査処分として扱われる｡
  その他審査基準は、健康保険療養給与行為及びその相対価値点数または薬剤､ 治療材料の算定基準などに対する保険福祉部長官が示逹した「明示的解釈」と、審査評価院長が診療審査評価委員会の審議基準を通して定めた「療養給与費用の審査基準(審査指針)」がある｡
   この基準は、法規命令としての性格を持つとは言えないが、療養機関が守らない場合は審査調整されて、これに不服の場合は、そのつど行政争訟で争わなければならないので、実質的な審査基準として扱われている｡
  審査には点数制度が適用され、韓国の点数制度は DRG 制度と行為別点数制度に分けられる｡
  行為別数価制度は、日本の場合と特に相違はなく、技術部分と材料部分で構成される。技術部分は相対価値点数に換算指数を掛けたもので表され､ 材料部分は法定上限額の範囲以内で、実際に取り引きが行なわれた金額で請求する｡
     行為別点数(FFS) = 技術点数 + 材料点数

              = (相対価値点数 × 換算指数) + (薬、治療材料の使用量 × 単位当りの実際取引金額)
     疾病群別包括数価(点数)制度は、DRG分類体系を用い、入院患者の診療費を償う制度として入院期間に提供された検査､ 手術､ 投薬など医療サービスの種類や量に係わらず、いずれの疾病の診療のために入院したかによって、予め策定された一定額の診療費を償う制度である｡
１－３－３．請求審査業務流れ
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     この業務流れを見ると、受付 → 機関分類 → 点検 → 審査 → 支給 → 異議申請などの事後管理が主な業務の流れであることを分かる｡ 審査は電算点検及び電算審査､ 審査職員審査､ 審査委員審査の段階を踏むことになる｡
  ○ 「電算審査」は、療養給与費用請求の際、その内訳に対する適合性可否を審査する以前に、一般事項誤りに関しての記載点検､ 薬価などの点数の自動点検､ 審査基準適用誤りなどに対し、専門家点検などの電算審査である。

    - この中で専門家点検は、告示、算定指針、行政解釈、審査指針など審査基準の中、電算プログラムで具現可能な部分を自動点検して審査調整やメッセージ処理を行なう。

    - 書面請求は除外
  ○ 「審査職員審査」は、療養給与費用明細書を対象に、受診者の人的事項､ 傷病名､ 診療期間など一般事項の確認と、該当機関の療養給与費用請求傾向を分析して、明示的審査基準の範囲内で請求内訳の適合性可否を審査する。

    - 専門医学的判断を要する場合は、専門科目審査委員に審査依頼する。

  ○ 「審査委員審査及び専門審査(Peer Review)」は、審査職員が依頼した専門審査対象機関に対する機関別審査と請求事例に対する審査である。

    - 審査職員が作成した審査所見などを参照して、該当機関または該当明細書に対する診療傾向分析などを通じて、専門医学的判断によって診療の適正性可否を審査する。

    - 診療記録部､ 検査結果､ 診療医師所見など、資料確認審査及び意見聴取審査などである。

  ○ 「審査委員会審査」は、専門科目別で高度の医学的判断を要する事項や､ 審査基準設定を要する事項､ その他合意による決定を要する事項を審議決定する。

   - 専門科目別分科委員会及び中央審査評価調整委員会審議
  審査の種類には、「指標審査」と「精密審査」がある｡
  ○ 「指標審査」は療養給与費用請求傾向が良好で、精密審査の必要が少ないと判断される場合に、該当機関の外来療養給与費用請求明細書に対して一定期間、「電算点検外審査」を略して診療指標を管理する審査方法である。

     - 総合専門療養機関及び総合病院 : 病床規模別､ 診療科目別
     - 病院(専門病院､ 歯科病院) : 病床規模別
     - 医院 : 表示科目別
  ○ 「精密審査」は、指標審査を除いた外来療養給与費用明細書と入院療養給与費用明細書を対象に、明細書件別に該当の療養機関の診療傾向分析など請求内訳を総合的に把握して、診療内容の適正性､ 審査基準との適合性などが精密に審査される。

    - 補完資料要請は請求明細書の審査のために必要な場合、請求明細書に係わる診療記録部などの補完資料を該当機関に要請して審査する。

  ○ 「面談審査」は、請求明細書網では審査が難しい場合、または経過観察中の療養機関として該当療養機関の診療担当医師からの説明と診療内容に対して所見が必要とする場合に実施する。

  ○ 「現地確認審査」は、審査評価院長が療養機関から提出された資料及び通報された療養機関現況など療養給与費用算定内訳に関して真否確認の必要があると判断した場合、当該事項に関して現地出張による確認審査を行う。

  グリ－ン認証療養機関から受付けた療養給与費用請求明細書に対する審査は、電算審査以外は省略を原則とするが、特定明細書､ 追加・補完請求がある明細書に対しては、事前審査を行なう｡
  ○ グリ－ン認証療養機関に対して事前審査支給の後、毎月無作為抽出､ 事後統計指標上、異常数値が発見された機関､ 審査上の問題機関に対しては、周期的な事後審査を実施し、その結果によって認証解除及び審査調整などの措置を行う｡
１－３－４．審査対象機関分類
  審査職員による審査対象なのか、または審査省略対象なのかを分類する尺度は二つ存在する｡
  第一は、グリ－ン認証機関(誠実請求機関)可否で、二番目は指標による請求傾向による審査省略機関可否である｡
  <グリ－ン認証制>
   “グリ－ン認証制”とは、療養機関が国民健康保険法令など関連法令で定めた事項を自律的に誠実に療養給与を実施し、その費用を請求することを前提に審査請求内訳に対して電算審査と特正明細書、追加請求件、補完請求件に対する事前審査以外の審査手続きを省略する制度である｡
  この制度は、適正診療を実施して誠実に請求する療養機関に対しては、療養給与費用を早期に支給することによって療養機関の便宜企図及び誠実請求の風土造成のために実施するものである｡
 これを申請できる療養機関は、過去 1年以内に国民健康法令､ 医療関係法令または薬剤師関係法令による業務停止などの行政処分を受けた事実がなく、調整率が低い機関として電子文書交換(EDI)方式によって療養給与費用を審査請求している機関である。

    < 機関傾向審査制度(MDM System) >
    審査効率性、効果性及び科学的接近の視点で統計分析方法を利用して審査対象を分類する Systemが機関傾向審査制度である｡
   医科、歯科の外来でEDI及び電算媒体請求を対象に実施する｡
   機関の分析方法としては、「1次判別式(判別分析)」によって受診者単位に合算した明細書に判別式を適用して判別値を算出する｡

[image: image10]
 - 上記の式で、判別点数を明細書(受診者)別に算出し、判別点数と境界点数を比べて、判別点数が大きい場合は ‘1’の値を、小さいか同一の場合は‘0’の値を生成する｡
  「2次判別式(群集分析)」として、受付番号(機関)単位または該当支院単位の集団基準値を判別式に適用する｡

[image: image11]
  表示科目別判別割合は、全国単位の統計数値であり、判別定数､CI係数(ci_cft)､ 境界点数等の資料は、該当支院の資料を根拠に算出した値で適用し､ 計算された判別点数が境界点数より大きい場合は精密審査の対象になる｡
  審査が完了した資料を利用して基準指標値を算出し、現受付件に適用して審査対象を分類することで医科、歯科の外来件は審査効率のよい MDM_Systemを活用して審査対象を選別する｡
  病院及び総合病院級以上の場合の入院件は、診療分野別 KDRG分類による CIを算出して、診療科目別､ 明細書別審査対象で分類し､ 外来件は傾向審査統計　(分期別審査完了件で抽出)　値を利用して、診療科目別審査対象を分類する｡
 漢方医院などは、傾向審査統計(半期別審査完了件で抽出)値を利用して、診療科目別審査対象を分類する｡
 このような機関傾向審査制度は、すべての明細書をすべて手作業で審査すれば管理費用が膨大になるので、全体審査対象明細書の中から、約 40%(弾力的調整可能)だけの審査にとどめている｡
 審査対象外のこれらの明細書も、基本的事項は電算点検を行なっているので問題はない｡
１－３－５．電算点検
  ○ 記載点検
 　請求書及び明細書の必須記載事項の漏れ､ 誤り等を事前に点検して請求書単位で返送、または該当の明細書を審査不能として処理することによって、自動点検と専門家点検の誤りを防止する。またEDI、ディスケット、明細書の受付時点で、重複請求明細書の存在などの重複請求を点検し、受給資格も点検している｡
  ○ 自動点検
  単価算定誤り､ 点数算定誤り､ 診療点数基準適用誤り､ 請求金額加算誤り､ 金額計算誤り､ 非給与対象請求誤り､ 実購入価及び未申告品目の有無､ 委託検査内訳抜け落ちの有無､薬剤任意製造の有無､ 医薬分業例外機関誤り､ 総診療費計算誤りなど、すべての点検可能な内容が自動点検される｡
   点検されたもの中で、削減対象は削減し、増額対象は療養機関に増額請求するように連絡する｡
  ○ 専門家点検
   自動点検が完了した明細書の請求内訳の中、点数､ 薬価など審査基準の中、定型化が可能な基準をプログラム化して電算で点検し､ その結果を電算調整またはメッセージ処理する｡
  メッセージ処理された件は、審査職員が審査段階で確認できるように内容をメッセージに表示する｡
  点検内容は医科､ 歯科､ 漢方の場合は年齢加算指針､ 公休加算､ 療養機関関連人員現況や特定装備申告など比較認定の有無､ 治療認定回数､ 傷病認否､ 同時算定不可項目､ 調剤料及び注射料認定回数､ 薬剤審査指針､ 請求方法誤り点検などであり､ 薬局の場合は請求金額内訳､ 薬剤審査指針符合有無､ 処方内訳と調剤内訳比較点検などである｡
  ○ DUR 点検
  医薬品不適正使用による被害から国民健康を保護するために、 “併用禁忌(タブー)及び特定年齢帯禁忌成分”を新設して､ 禁忌告示成分の効率的管理のための電算点検システムが、2004.9.1受付（ 8月診療分）より運用が開始された。DUR点検対象明細書の場合、電算で自動調整処理されることになった｡
  ○ 電算審査
   急増する審査対象明細書の適時、適正審査処理のための方案として、外来診療で比較的単純で多頻度疾患である‘急性呼吸器感染症‘を対象に、電算審査ができるシステムの運用が開始した｡
    電算請求機関の医科医院(病院級含み) 外来明細書で、急性呼吸器感染傷病で請求され、来院日数が 3日以内の明細書のうち、追加請求及び高額点検対象明細書などは除外される｡
   電算審査の業務は、電算審査対象生成､ 電算審査統計生成､ 電算審査点検の順番で行われる｡ 電算審査点検は行政解釈､ 算定指針､ 審査委員会決定事項を点検して調整または認められる。薬剤は主成分または薬剤コード別で､ 点数はコード別に点検される｡
   電算審査は虫歯､ 正常分娩など変位の少ない傷病から徐々に拡大する予定である｡
  ○ 請求誤りの事前点検案内システム
   金額算定誤り､ 証拠資料未提出､ コード誤りなど、療養機関の請求誤り明細書に対して療養機関と審査評価院の間に受付段階で修正、補完処理できるシステムが稼動している｡
     療養機関が請求した請求明細書を受付と同時に電算自動点検を行い、調整予定内訳を療養機関に提供して療養機関でこれを修正、補完すると、審査評価院で修正、補完された内容を基盤にして電算自動点検を再実行することになる。

    < “請求誤り情報提供” 業務流れ図 >








  このシステムは、正しい請求風土を造成し、単純な請求誤りによる異議申請及び審査請求明細書を最少化し、本質的な異議申請明細書に対する適正な処理効果をもたらす｡

１－３－６．画面審査
  「画面審査システム」は、全ての電算点検が完了したのち、各審査部署に配当される電算請求(ディスケット､EDI)明細書に対して審査次長が事前点検(確認)を行った後、所属職員に配分して各種審査参照資料の照会､ 審査調整及び審査完了処理と、次長、部長の審査締め切りなどを総合的に処理できるように各種プロセスを有機的に構成した集合体である｡
 ○ 明細書配分

  審査職員に対する明細書配分は、各審査部または各支院の特性に応じて、審査組別､ 審査対象(病院､医院､薬局等)別､ 担当者と責任者が電算に登録されて審査結果通報の際、審査担当者の記名に対応される｡
  審査方法上指標､ 精密､ 専門(pp:専門審査機関)によって点検対象件がない請求では管理部署に分配される｡
  同一療養機関は同一職員に配分する条件などで、明細書件数が均等になるように自動配分される。

  特定請求では、明細書単位に多くの審査職員に分割配分されて、配分結果の照会及び未配分状況で受付明細書の配分漏れを防止する｡
○ 審査及び審査完了
 審査のために療養給与費用当月請求現況や、請求趨勢などの詳細情報が提供されて、事前点検現況や点検項別､ 事由別調整現況など、電算自動点検情報も提供される｡
  さらに一歩進んで、データマイニン技法で抽出された該当機関の過去誤り請求内訳または誤り請求可能機関情報が提供される｡
  審査職員に配分された物量を審査及び審査依頼､ 自問依頼件等に対して各種情報を活用して審査調整及び調整内訳書を作成して、担当者別に審査を完了する｡
○ 電算締め切り
 療養機関で診療費審査を要請して来た電算請求明細書に対して、審査後審査金額決定が可能な状態でデータを移動して変形させる処理過程として電算締め切りの作業単位は該当日別に行われる｡
 電算締め切りの場合､ 引受引継及び返送証を生成して受付及び審査領域で審査金額決定が可能な領域にデータを移動させて審査金額決定可能なデータを生成する｡
１－３－７．診療費審査決定
   ○ 金額決定
  診療費請求媒体別に審査を完了し､ 電算締め切り後、審査調整事項を反映して療養給与費用支給のための審査決定金額及び最終審査不能点検など、健康保険法､ 医療給与法､ 点数基準等によって療養(医療)給与審査決定金額を算定する｡
  療養機関で請求された療養(医療)給与費用に対する審査決定の際に反映される項目は、その値によって審査決定基準が相異なっており、基本公式は「療養給与費用総額 - 審査調整額」が審査決定総額で、審査決定総額の中で本人一部負担金を決める方法は非常に複雑である。これを効率的に処理するため、本人一部負担金算定基準資料を別途テーブルに履歴管理している。また明細書別に本人一部負担金算定の際は、基準テーブルによって本人一部負担金を算定する｡
 「明細書に記載した本人一部負担金」が「審査決定本人一部負担金」より大きい場合は、その差額を本人負担還付金として処理し､ 審査決定保険者負担金から控除すれば審査決定額が得られる｡
○ 審査結果通報
  審査完了した療養給与費用を審査金額決定の後、審査結果通報のために審査差数を付与して健保公団に電算ファイルで通報し、その後健保公団の資格点検結果を引き受けて資格点検内訳を登録してから療養機関に審査結果内容を通報する｡
  一方、投与期間管理医薬品投与内訳登録及び保険者通報用ファイルを月単位で生成して 4大社会保険連携網を利用して通報し、審査の時には登録された「抗酸性菌検査明細書」の事後管理､ 「造血母細胞移植実施内容」など、特殊目的のための情報が別途構築される｡
１－３－８．審査事後管理
  審査事後管理とは、療養給与費用の審査請求に対する審査が終結し､ その結果を健保公団及び療養機関に通報した後、審査が関連法令と審査基準によって正確に行われたかを再点検し、不当請求金額を返還して､ 点検結果を次審査に反映させるシステムである｡
              <審査事後管理手続き>

[image: image12]
     審査事後管理対象項目は、審査が終結したレセプトの中で、誤り発生可能性が高い、または社会的問題となった項目を対象に選定し、事後管理対象項目に対して点検対象抽出基準や点検方法及び点検内容などを含んだ点検計画を樹立し、その後点検及び分析報告が行われる｡
 点検結果を審査に反映する部分に対しては、審査関連部署に通報するか、審査職員の教育に活用して、電算プログラムを通じて電算自動調整が可能な項目については自動調整処理し、別途確認が必要な項目は審査の際に確認可能になるようにメッセージ処理をするようにしている｡
  代表的な審査事後管理項目には次のようなものがある｡
   ○ 高額診療レセプト請求誤り点検
   ○ 重複請求レセプト点検
   ○ 医者、薬剤師の本人診療・調剤レセプト点検
   ○ 消滅時効完成レセプト点検
   ○ 閉業日以後の診療、調剤レセプト点検
   ○ 業務停止処分及び閉業機関などの発行処方せん関連薬剤費の点検
   ○ 非適合判定装備及び無許可装備による診療レセプト点検
   ○ 看護管理料等級調整による審査決定内訳の点検
   ○ 重複登載人力の所属療養機関からの請求内容点検
   ○ 医者数や薬剤師数変更機関の遅延申告による差等点数適用誤り点検
   ○ 出入国医療人力による療養給与費用請求可否点検　などである｡
１－３－９．異議の申し立ておよび精算
[image: image13]
<異議申請>
 療養給与費用審査及び療養給与の適正性評価に関する審査評価院の処分に対して不満があり、審査評価院に異議申請を行なったことを電算処理し、同時に現地確認審査及びグリン事後審査､ 審査再点検などの再審査が行われた後、金額の再算定を支援するシステムである｡
 異議申請受付は書面によって管理部が受け付け、異議申請を処理する該当部署に渡される｡
 異議申請及び再審査に該当する資料は審査決定後のものなので、請求審査 DB保管期限終了後の場合が大部分なので、これらは膨大な請求明細書の中から索引される｡
  異議申請書内容を総合ネットワークに入力し、明細書一連番号を入力して再審受付及び索引内訳登録を完了すれば検索資料が提供される｡
  検索資料に対し、再審精算及び画面審査､ 再審精算締切り及び内容登録､ 精算資料通報などの一連業務が電算処理される｡
1-4. 療養給与の適正性評価

1-4-1. 適正性評価の意義と概要

  医療適正性管理の歴史は、近代的な意味の概念が導入されてから久しいが、韓国では1980年代から論議が始まった。国民健康保険法の規定によって審査評価院に療養給与の適正性評価制度が導入されて医療サービスの質向上を図って費用効果性を高めるための療養給与適正性評価制度が運営されている。

	 
	⇨
	療養給与内容-基準-費用
	⇨
	 

	事例(case)管理
	
	
	
	巨視的な効率性

	
	
	機関/群(group)/施術管理
	
	診療の質向上

	 
	
	
	
	 


  療養給与の適正性評価は、医療サービスの適正性、効果性、効率性を多様な指標を利用して療養機関別に評価することで健康保険で保険患者に実施した診断、施術、投薬、検査などが医学的に妥当であったか否かと、費用効果の側面で効率的であったかの可否を管理することと定義できる。国民医療サービスの質向上の企図が、窮極的な制度導入の背景であると言うここには患者待機時間、便宜施設、死亡率、入院-手術の必要性、検査回数の適正性、抗生剤使用の適正性、医療サービス結果として発生する健康状態変化の評価などが含まれる。 

  療養給与の適正性評価は、健康保険で提供された療養給与の医学的な妥当性と費用の効率性を判断して、サービス水準の向上と費用負担の適正化を誘導することが目標である。 

  評価業務遂行方向は、まず合理的であって公正な診療基準及び評価指標を開発し、評価業務遂行体系を構築して、評価を通じた審査基準の補完と審査を通じた評価対象を引き出すことによって、審査と評価を有機的に連係管理する一方、評価に対する社会的な受容性とインフラ構築をすすめることで漸進的に拡張している。

	国民
	医療利用権保護

	療養機関
	医療サービス改善

	 
	 
	  
	 
	 
	 

	 
	療養給与適正性評価遂行
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	適正性評価体制構築
	 
	評価と審査の連係
	 
	評価業務の段階的な推進

	 ○合理的であって公正な診療基準及び評価指標開発

○ 正確な診断を通じて費用効果的なサービスを誘導
	 
	 ○ 評価を通じて審査の適正基準持続的な補完

○ 審査的な接近に限界がある分野中心集中評価
	 
	 ○ 評価インフラ及び受容性を考慮して漸進的な遂行 

○ 評価結果による給与費用の加減支給 


1-4-2. 評価業務遂行段階 

	毎年度評価計画樹立(評価対象など)
	ㆍ中央評価委員会審議及び福祉部承認

	↓   ↓
	 

	評価細部施行計画樹立
	ㆍ中央評価委員会審議及び福祉部に報告

	↓   ↓
	 

	評価基準開発
	ㆍ指針または指標形態
ㆍ中央評価委員会審議

	↓   ↓
	 

	調査遂行
	ㆍ必要時療養機関資料請求

	↓   ↓
	 

	結果分析及び結果導き出し
	 

	↓   ↓
	 

	結果適用
	ㆍ中央評価委員会審議

	↓   ↓
	 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	療養機関、関連団体
	 
	政府
	 
	保険者

	(評価結果通報及び教育)
- 評価結果該当機関通報
- 質向上支援のための資料提供及び教育実施

- 評価基準などの広報
	 
	(政策基礎資料及び評価結果報告)

- 療養給与及び数価 基準反映など
	 
	(費用の加減支給のための結果通報)

* 加減支給は漸進的・段階的に施行(福祉部承認)


  ○ 年度ごとの評価計画樹立 

     - 審査評価院の内部分析及び討論、患者である国民の請願、医療提供者や専門 

     - 評価対象項目別評価対象期間、評価調査、結果的用など基本的な事項などを計画に反映(中央評価委員会審議及び福祉部承認)
  ○ 評価細部施行計画樹立 

     - 評価対象別で細部施行計画を樹立 

     - 評価基準は評価指針や指標(indicator)の形態で設定 

     - 評価基準は専門家諮問または専門家集団の研究派遣などを経て開発 

  ○ 調査遂行 

     - 個別療養機関の請求資料、医務記録、現地訪問などを通じて調査遂行

     - 必要時調査専門家及び臨床専門家を同行して実施 

  ○ 結果分析及び結果の導き出し 

     - 評価対象に対する調査結果分析及び評価結果の導き出し 

     - サービス実態について多様な分析実施

     - 必要時は評価等級決定 

  ○ 結果適用 

     - 評価結果は療養機関の診療の質向上及びサービス質改善活動、診療費用審査及び広報、費用の加減支給

　　　　支援業務などに活用
     - 評価結果に対する異議の申し立て処理及び評価対象に対する再評価などを通じて管理の先循環維持 

     - 評価等級も必要時加減支給業務に活用 

<審査と評価の比較> 

	区分
	審査
	評価

	追求目標
	社会的な共同費用の保護
- 不必要な給与費用の効果的な抑制

- 給与と診療秩序の確立
	医療サービスの向上と国民の医療利用権増進

- 医療の質向上及び患者満足の追求

- 療養給与の巨視的な効率性引き上げ

	概念
	診療報酬を一定基準と原則によって審査-査定
	医学薬学的側面と費用効果的な側面に対する
専門家的な判断

	接近方法
	個別的、各論的、事後的、直接的
	包括的、概論的、予防的、間接的

	適用部門
	事例（Case)単位(明細書単位またはその集合)
	機関-サービス-施術単位(構造、過程、成果)

	適用単位
	明細書単位
	評価対象単位

	結果的用
	主に減額調整
	加算または減額調整


(相互補完連係方法) 

  ○ 審査→評価:評価対象選定意見提示
  ○ 評価→審査:審査指針(基準)変更異見提示、個別療養機関の診療行為特徴通報(評価結果通報)など 

１－４－３．給与適正性総合管理制 

  給与適正性評価にあっては、機関単位評価の可視的な有形で給与適正性総合管理制(以下「総合管理制」と言う)が施行されている。 

  総合管理制は、療養機関種別、標榜科目別、疾病別で算定された適正診療費を基礎に、療養機関の請求診療費を総合的に管理する制度として療養機関別に期待される適正診療費水準と、診療形態の変化を包括的、持続的に管理して療養機関の自発的な参与を通じた適正請求を誘導して療養給与の適正性を確保することである。

  総合管理制では、現行請求明細書件別審査、診療事後的な結果に対する審査で療養機関別、疾病別比較審査を通じて、全体診療費の額を管理することで、このために審査-請求分析と療養機関に対する教育・啓導、情報提供と諮問など、多様な仲裁手段を使用する。 
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  総合管理制は療養給与費用審査方法枠の変化と自律と責任、相互信頼を基礎とした一方的で事後的な療養給与費用審査の枠を適正診療誘導のための予防概念の事前審査に管理の軸を転換することとして、その構造は
  ○ 現在の物件別精密-指標審査で全体機関別診療費水準において、多様な仲裁手段を動員して個別機関の診療費の大きさ(構成要素包含)を管理する。 

  ○ 総合管理のための仲裁手段として、現行審査業務(精密-指標審査、現地確認審査、現地調査など)に教育・啓導中心の企画-実行-分析-効果測定及び常時モニタリングを活用して体系的に機関を総合管理する。

  ○ 全体療養機関についてCI(Costliness Index、以下「CI」という)及び細部管理指標によって、常時分析及びモニタリングを実施することである。 

  ○ チーム別配分－管理システムを次に示す。 

	分析-設計
	 
	指標-情報生産
	 
	対象機関分類

	全体
	支院別
	チーム別
	⇒
	診療科目別-疾病別-項目別など
	⇒
	傾向分析、対象機関Target設定など


	 
	実行
	 
	成果分析-評価
	 
	Feedback

	⇒
	管理方法:水準別、段階別管理方法設定-実行
	⇒
	全体
	支院別
	チーム別
	⇒
	


     総合管理制の核心的な指標は、高価度指標と管理構成指標である 

    高価度指標(Costliness Index:CI)はある療養機関の患者構成を勘案したとき期待される物件ごとの金額の対比で実際発生した物件ごとの金額である。 
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	h : 対象療養機関

g : 疾病群
nhg : 対象療養機関の疾病別件数

Cg : 標榜科目別疾病別平均指標
Chg : 対象療養機関の疾病別平均指標
CIh : 対象療養機関の高価度指標


	  (A機関の1疾病の指標×A機関の1疾病件数)+(A機関の2疾病の指標×A機関の2疾病件数) + ...

	(全医療機関の1疾病の指標×A機関の1疾病件数)+(全医療機関の2疾病の指標×A機関の2疾病件数) + ...


  この時、件ごとの治療費CIが1.2のときは、該当療養機関の患者構成を勘案して期待される適正物件ごとの治療費より実際物件当たり診療費が20%高いことを意味する。

　すべての項目(物件ごとの診療費、来院日当りの診療費、物件あたりの日数、療養給与10大項目、物件当たりの院外処方薬品費、来院日あたりの院外処方薬剤費など)についてCIを算出する。

  患者構成指標(Case-Mix Index:CMI)は、対象機関の患者構成の重症度を反映する指標である。 

	   CMIh =
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	    h : 対象療養機関

    g : 疾病群
    nhg : 対象療養機関の疾病別件数 

    C  : 標榜科目別平均件ごとの診療費
    Cg : 標榜科目別疾病別平均件ごとの診療費
    CMIh : 対象療養機関の患者構成指標


	[(全医療機関の1疾病の平均指標×A機関の1疾病件数)+（全医療機関の２疾病の平均指標×A機関の２疾病件数）+・・・・・]/A機関の全体件数

	標榜科目別平均物件ごとの診療費


  この式でCMIが1.2のときは、該当療養機関の患者構成を勘案して、物件ごとの診療費は全患者(標榜科目別)件当たり診療費の1.2倍になることを意味し、重症患者が集中したと分析される。 
 　全国の基準医院の標榜科目別、疾病群別の機関別、疾病別CIなど、諸指標を生産する。歯科医院の場合は、手術-処置群別のCIなどの諸指標を生産する。

　管理指標の生産時点は療養機関の診療費請求時点に生産され、比較対照Dataは前3ヵ月間の月平均審査決定Dataを構築して活用する 。

 生成された結果による管理方法別業務内容を以下に示す。

	管理方法
	業務内容

	一般管理
(Monitoring)
	○ CI 及びそのほかの管理指標(CMIなど)と、請求傾向などの推移の観察だけを実行する。

	重点管理
(Warning)
	○ 一般管理基準中、CI、その他の管理指標の上位、審査上の問題などを教育・啓導など、必要な機関について問題になる事項が開設されるように警戒、警告
-教育、啓導の方法

  : 書面、電話、現場訪問、地域医者団体を通じた地域別、グループ別教育及び集合式教育、啓導など。

	集中管理
(Intervention)
	○ 重点管理したが改善効果がない機関またはCI, CMI 最上位機関等、問題が深刻な場合
-現地確認審査、補完資料を要請し、現地調査依頼など審査評価院のすべての可用手段を動員して管理する。


  

　 総合管理制の適用による個別機関の成果は、データマイニングを利用した技法を「総合管理制　成果測定モデル」を適用して測定する。すなわち対象機関の選定とその結果の測定に電算システムが適用されている。それはすべての療養機関の診療費請求明細書がデジタル化されている結果である。 

１－４－４．傷病別項目別評価 

 　診療の誤乱用が憂慮され、国民的な関心が高いと判断される分野から実施する。診断、施術、投薬、検査などの適合性、効果性及び効率性を療養機関別に比較評価する。 

 　代表的な評価項目は、薬剤給与、社会福祉法人療養機関、造血母細胞移植実施機関、帝王切開分娩、CT、血液透析、輸血、集中治療室、股関節置換術、精神科疾病、医院医療給与などである。 

  医療の質低下を招来する不適切なサービス改善に、注射剤など適正処方誘導をとりあげ、薬剤給与適正性の持続的な評価が成り立っていて、使用量が大幅に増えている副腎皮質ホルモン、解熱鎮痛消炎剤評価を新しく追加した。 

  薬剤給与の適正性評価結果の指標変化を以下に示す。

	時　期 
	03. 1/4
	 
	04. 1/4

	○ 抗生剤処方率
	34.08%
	→
	28.66%

	○ 注射剤処方率
	34.47%
	→
	27.79%

	○ 処方件あたり薬品品目
	4.52品目
	→
	4.14品目
(8.4%減少)

	○ 投薬日当りの薬品費
	1,422ウオン
	→
	1,459ウォン
(2.8%増加)


  一方では、急性心筋梗塞症など一部の手術及び傷病について、診療結果関連指標を利用した適正性評価を実施して、冠動脈迂回手術など、主要疾患及び施術に対する評価指標を開発し、不適切な診療防止のための入院の適正性評価道具及び指標を開発中である。 
  傷病別項目別評価に適用される電算システムは、基本的な情報資源である診療費請求明細書のデジタル情報の抽出、加工、変換、解釈など一連の統計技法が適用される。 

  その細部的な方法論には調査研究方法論を援用し、大量資料の処理、大型システムによる迅速性確保が特徴で、必要な場合には個別的な情報も付加している。 

１－５．現地調査と給与管理 

１－５－１．政府事務の支援 

  現地調査と給与管理は、実際的には政府事務や政府傘下団体としてその業務を支援している。 

  療養機関現地調査支援は、審査-支給された診療費が実際診療内訳と一致するか否かと、患者本人負担金の適正収納の可否などを、現地療養機関で直接確認して、政府行政調査を専門的-技術的面から支援している。
  2003年中に、審査評価院の位相確定及び役割り、機能強化などの組織経営診断結果として提示された機能調整、強化方案として運用されている内容を以下に例示する。

	機能調整-強化方案
	必要性
	運用内容

	○ 医療行為-薬剤-治療材料の活用状況データの常時生産-分析 
	- 現在は、行為-薬剤-治療材料の使用現況に対する体系的な管理が不在
- 費用要素など、変化動向に対する把握と積極的な受容マインドの不足
	- データと分析類型に対する定義

- データ獲得の為の基盤準備 

- データの持続的な生産-定義-分析

	 ○ 医療消費者保護機能遂行 
	 - 医療サービスの情報非対称性による医療消費者の 医療機関選択に一定の制約 

- 消費者保護側面で専門部署の新設とPortalを活用した積極的情報提供が必要 
	 - 消費者対象情報提供領域拡大

- 療養給与対象可否確認申請制度認知度引き上げ 

	 ○ 新医療技術安全性-有効性に対する評価基準の準備 
	 - 現行法体系上医療行為可否を判断する安全性-有効性検証手続きの確かでないこと

- 申請要件保護、安全性基準と検証機関の不在など問題 
	- 新医療技術に対する安全性

  ㆍ有効性基準の枠準備

- 評価手続き要件の確立 

- 新医療技術安全性-有効性評価器具の専門的な支援組織拡大 

	 ○ 新医療技術など既決定行為などに対する経済性評価-再評価基準準備 
	- 医療サービスの経済性を医療サービスを通じて創出される社会的価値の総合概念としての理解が必要 
	- 医療サービスに対する経済性評価-再評価範囲の拡大 

- 経済性評価基準及び評価結果による退出システム準備 

- 相対価値体系調整に積極的役割り遂行

	○ 給与対象範囲に対する調査-研究 
	 - 健康保険保障性強化を指向する場合には保険財政上問題考慮必要
- 非給与項目数価等未算定による規模確認が困難
	 - 給与対象範囲及び給与対象範囲拡大の為の基礎資料調査 

- 給与対象範囲拡大該当医療サービスに対する価格算定 

	 ○ 臨床診療ガイドライン

 (勧告案)の設定 
	臨床診療ガイドラインは医療人の自律性侵害のような否定的効果よりは医療の質向上と同じ肯定的な効果が相当 

- 臨床診療ガイドラインの審査基準適用時信頼性向上効果期待
	 - 審査基準制定の専門性引き上げを通じた臨床診療ガイドライン基礎方案準備
- 産-学-研共同研究を通じた開発方法推進

- 順次的な接近による領域拡大、実行力確保を誘導 


１－５－２．現地調査(実査) 

  実査は、療養機関の診療及び費用請求が適法で妥当であるかを現地調査し、その結果によって不当利得還収及び行政処分などを行なう福祉部長官の公権力作用がある。

　日本の場合は厚生労働省と都道府県がこれを行なっている。韓国の場合は保健福祉部が行なうが、審査評価院が支援する形式である。 

  年間請求量が6億件を越え、さらにそれが増大している状況で、実際の状況確認のためにすべての物件に対して関連資料提出、現地確認審査などを遂行することは、療養機関や審査機関のすべてに行政費用などの大きな社会的費用の負担を招来するので、そのような審査の限界を補完するために、請求内容に対する真偽を確認-監督する機能として実査制度が必要となっている。 

  このような虚偽-不正請求予防、審査に対する補完機能を通じて健全な請求秩序の確立を誘導して、保険財政の漏洩を防止し、受診者の過多負担防止など需給権を保護することになる。 



< 現地調査(実査)業務手続き> 

	認知段階
	 
	審評院
	○ 審査評価上の問題機関、国民の請願が多発する機関

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	健保公団
	○ 給与事後管理による不正請求が現れた機関

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	福祉部
	○ 対外機関(検察-警察、監査院など)に依頼、国民の請願情報提供機関、自律的な是正を実施しない機関

	 
	 
	 
	 

	実査段階
	 
	対象選定
	○ 定期実査
  - 自律的な是正を実施しない機関

	 
	 
	 
	  - 不正事実の情報提供機関、不正嫌疑機関、国民の請願が多発する機関
  - データマイニングで抽出された機関

○ 企画実査:過剰-不適正診療の蓋然性がある機関

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	実査
	○ 調査対象機関分析:調査人力、調査日付、調査対象期間など計画樹立

	 
	 
	 
	○ 療養機関一般現況及び調査資料確保-検査
○ 確認書要求

	 
	 
	
	 

	 
	 
	精算審査
	○ 確認書を根拠に件別類型別精算審査(不当金額集計)

○ 行政処分算出内訳算定

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	意見聴取
	○ 療養機関に処分事前通知を送付
○ 処分予定内容に対する意見提出を案内

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	処分
	○ 行政処分  

	 
	 
	 
	  - 業務停止処分(1年以内)または、超過徴収金賦課(不当金額の4～5倍)

○ 告発
  - 虚偽請求機関については行政処分とは別に刑事告発

	 
	 
	 
	 

	事後管理段階
	 
	行政争訟
	○ 行政審判
  - 国務総理室行政審判委員会に提起

	 
	 
	 
	○ 行政訴訟
  - 行政裁判所に訴訟提起


< 問題機関認知段階 > 

  療養機関の不当請求を認知する機関は、保健福祉部、審査評価院及び健保公団であり、その認知方法は以下のようになっている。 

  ○ 審査評価院(1次監視網):療養給与費用の審査を通じた認知、療養給与の適正性評価を通じた認知、最新IT技術を活用したデータウェアハウス(D/W)を利用して医療機関常時分析－モニタリング実施、国民の請願及び情報提供を通じた認知。 

  ○ 健康保険公団(2次監視網):診療内訳通報制を通じた認知、給与事後管理を通じた認知、国民の請願及び情報提供を通じた認知。 

  ○ 保健福祉部(最終監視網):自律是正通報制を通じた認知、検察、言論、情報提供、実査依頼などを通じ認知段階にあっては、IT技術が適用される分野は大きく二つ、自律通報と、現地調査対象機関選定システムである。 
  ①　療養機関自律市政通報制度は、療養機関を比較対象群別にグルーブ化した後、比較対象群と療養機関との多頻度傷病別件ごとの診療費(日当診療費×来院日数)を比べて自律指標を算出し、これを区間別に点数化して一定点数以上の療養機関を対象に、保健福祉部長官名義で医療団体に通報する。これによって医療団体が現地指導を実施することによって医療人自ら診療内訳を理解して自主改めることができるように誘導する制度である。 
  比較対象グループは、種別療養機関(病院級・病院の病床数考慮)で、多頻度傷病は療養機関種別で最低60傷病で最大800傷病を標本にして統計的な技法が適用される。 
  ②　現地調査対象機関選定システムは、データマイニング技法を活用して構築しており、その的中率は80%を上回っている。 
  データマイニングとは、大容量データから使用者が望む目的に合うように資料のパターン及び規則などの傾向を探すために、各種の技術を使用して反復的なプロセス過程によって算出した資料で、意思決定を支援する有用情報を提供するシステムである。 

  データマイニングの特徴を以下に示す。 

   ○ 蓄積された過去資料から収集された大容量のデータが利用できる。 

   ○ コンピューターの強力な処理能力を利用しての実用化である。

   ○ データマイニングの主要関心は予測モデルの一般化である。

   ○ 多様な意思決定活動に活用するために使用できる。 

   ○ データマイニングは統計学、コンピュータ科学、人工知能など、工学分野で開発された技術を始めとして、経営、経済、情報技術分野で実際に活用される。 

  データマイニングシステム構築のプロセスを下図に示す。 

  ○ データマイニンは統計学､ 電算科学､ 人工知能､ 工学分野に開発され始めて､ 経営､ 経済､ 情報技術分野で実際広く活用されている。

データマイニンシステム構築のプロセスは次のようである｡
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  データマイニン手続き図は次のようである。
  データマイニング手続きをつぎに示す。 

○ 現地調査対象機関の選定 

  ○ 現地調査実行及び精算処分

  現地調査の実行と処分段階にあってもIT技術が適用される。 

  現地調査対象機関の現地調査対象診療年月に該当する資料は、総合電算網を利用して請求明細書索引作業として明細書の資料が確保完了され、現地調査用ノートブックに該当資料と基本的な診療数価、薬価、各種規定・指針・行政解釈などを搭載して現場での調査業務に活用する。 
  現地では、搭載した明細書及び資料を利用して現場で必要な形態に加工して各種資料照会及び現地調査業務に活用するので、既に支給された内訳と実際療養機関の診療記録簿を対照して虚偽増量請求など、一連の内容も確認できる。 

 その経過は、現地調査を実施した機関に対する基礎資料(療養機関記号、対象分期、選定理由、対象開始日From～To、調査結果、出張者など)を入力し累積管理する。現地での調査結果によって、精算事情が発生して清算する資料がある機関については、貸出資料にある請求明細書資料を精算審査のための現地調査関連DBにデータを移管することになる。 
　この過程を経て対象資料精算審査を行なう過程は、前節で説明した診療費画面審査過程と類似した形態の画面審査過程を経て、不当金額を算定する。 

○ 現地調査対象機関選定



< 現地調査(実体調査) 業務手続き >
１－５－３．給与管理 

<薬剤及び治療材料給与費用管理> 

  国民健康保険法第39条第1項第2号に規定された療養給与の対象としての薬剤支給による保険金費用償還は、保健福祉部長官が告示した金額の範囲内で、療養機関が購入した実購入値で償還する。 

  薬剤給与費用管理は、この薬剤支給による保険給与費用償還が効率的・合理的に成り立つように、薬剤の療養給与可否及び上限金額算定、給与範囲などを設定・運営して、事後管理を通じた薬剤の適正給与のための一連業務を意味する。 

  医薬分業の効果が次第に明らかになりつつある。薬品品目、注射剤、抗生剤使用量等は減少しているにもかかわらず、薬剤費が減少しないので、今後は薬価のバブルを除去して財政安定基調を早期実現できるように薬価算定当時の与件が変化した品目に対する薬価を再び算定調整する業務で、これは治療材料業務も同様である。 

  このような業務の核心は、実際の取引価格調査と上限値の公示にある。 

 IT 技術は医薬品効能効果と関連した技術力データベース医薬品や治療内訳の価格DB、処方使用量に対する統計DB、そして実際の取引価格調査のときに調査対象標本選定技法などに適用される。この場合には薬品数が多い療養機関数は膨大なのでIT技術の適用が必須的である。 
<薬剤給与・非給与登載現況(2004.3.31現在)> (単位:品目) 

	   計
	給与
	非給与

	29,568個
	19,548個(66.1%)
	10,020個(33.9%)


- 給与対象品目中100分の100本人負担薬剤52品目
<治療材料登載品目(コード)数(2004.3月現在)> (単位:品目) 

	  計
	法定給与
	非給与

	
	小計
	本人一部負担
	全額本人負担
	

	8,255個
	8,089個
	6,999個
	821個
	166個


   適用されるIT技術は、一般的な統計技法と膨大なDBの構築活用にある。 

<新医療技術決定及び調査研究> 

   現行健康保険にあっての給与体系は、限定された財源に運営される社会保険ですべての医療行為、薬剤、治療材料(以下、新医療技術などという)などについて療養給与を適用することは不可能なのでそれぞれの新医療技術など療養給与対象と非給与対象に区分して非給与対象に告示されない項目はすべて療養給与対象に適用するNegative List方式を適用している。 

   このような方式を効率的に運用するために、最近急速に増加する新医療技術に対する専門性、透明性が確保された認定手続き準備が必要である。 

   新医療技術など分野別で療養給与対象可否及び相対価値点数または上限金額の評価を効率的に遂行することができるシステムが適用されている。このシステムは調査研究にも同じように適用されている。

   研究方法論であるので膨大なRaw Dataを手軽にAccess数できるNASシステムが稼働されており、大量データ処理のための統計技法が適用されている。すべての調査研究の為に国内外文献捜索SWが活用されているのはもちろんである。 

２. 審査評価情報化の価値創出 

２－１．価値創出のための追求方向 

   国民に最適の療養給与(best buy at best price)を提供する健康保険制度の基本理念を達成することが健康保険圏で最高の価値創出目標であり、ITはこれを実現する有用手段である。 
   これは国民、政府、医療供給者、保険者、審査評価院のすべてが機能と役割り、そして任務を尽くしてこそ成り立つことである。 

   保険給与の医薬学的・費用効果的な適正性に対する審査評価を通じて国民、療養機関は医学的、財政的な次元で総体的に保護され、すべての国民が経済的な困窮なしに必要なとき良質の医療サービスを利用することができるように国民大多数が満足することができる「先進医療保障制度」が運営されて、持続可能な(sustainable)医療保障制度の実現が必要である。 

   全国民保険制度下では保険給与が健康保険の中心で、保険給与は健康保険、医療環境の変化と発展によってその間「審査・財政保護」から「審査評価、医療質向上及び財政支出適正化」へ中心点が変化している。 
   国民医療の質向上と給与費用の適正化と関連しては診療費電算請求が97%に達して電算infraと情報技術が発達するなど業務処理環境の変化、審査物量の増加と医療技術の発展及び供給体系の多様化による受用性の限界など業務環境が大きく変化している。

   健康保険と医療制度環境の変化の中で要求されている健全な健康保険維持発展を通じた国民医療福祉の向上及び社会保障発展、健康保険の保障性確保及び財政安定の為に健康保険事業主体の業務随行は個個の専門性と公正性を確立して適正性と効率性を確保する努力、新IT技術の適用から出発してIT技術の適用の為には情報のディジタル化が最優先的な必要事項である。 
   既存の審査方法と枠を科学化・合理化されたプロセスと枠で改編して直接的な審査調整よりは歪曲された診療を行ない、請求上バブルを事前予防する革新的な業務パラダイムに転換して、電算審査拡大・専門審査拡大などを通じて過重な審査物量の効率的な処理と審査の実質効果向上を図らなければならない。 

   加えて給与・審査基準の医学的・保健学的の経済的な適正性が高まるように医療界と国民すべてが同意することができる審査・給与基準を設定してそれによる管理体系への変換が要求される。 

   Data Warehouse 及び医療ポータルシステムの安定的な拡張・構築を通じて、国民・政府・医薬界の必要情報に対する接近度を画期的に向上させなければならない。 

  良質の医療サービス提供と財政漏水防止、医療の質向上のための制度的装置である適正性評価制を通じて、診療に対する巨視的・効率的評価が可能なように方向を置いて推進しながら評価基準事例蓄積経験に外部専門家グループ参与基盤を加えて標準臨床診療ガイドラインが持続的に開発・設定されるように、段階的・分野別に推進して、研究分析力量の画期的な引き上げを通じて政策開発、未来見込みと制度設計ができるように診療費分析など能力を拡大しながら必要情報・統計及び研究資料蓄積を迅速対応・支援しなければならない。 

  加えて療養機関、公団、政府、国民のすべてが、制度の当事者として認識して責任があり、透明に業務随行をしながら意見交換の場を活性化して期待と需要を巡った前進的な関係を設定して、高品格・高品質顧客満足と感動を与えることができる行政サービス具現を創意的に展開しなければならない。 

<専門的位相確保のための審査評価院役目変化と方向>





CCV   前の絵は審査評価院の役目変化と方向を現わしているが角図を異にして見れば社会的価値創出の方向が現われる｡ すなわち､
  ○ 国民には国民保健向上のための情報提供と消費者主権確保そして制度参与権の保障
  ○ 療養機関は医、薬学的基準(審査評価基準を含み)と制度参与権の保障､ そして経営成果確保
   上の図は、審査評価院の役割りの変化と方向を表しているが、角度を異にして見れば、社会的な価値創出の方向が分る。すなわち、
  ○ 国民には国民保健向上の為の情報提供と消費者主権確保そして制度参与権の保障

  ○ 療養機関は医・薬学的な基準(審査評価基準を包含)と制度参与権の保障、そして経営性と確保 

  ○ 政府及び保険者には政策支援と保険管理情報の提供がそれである。
過去の制度参与者のモデルは、すべての当事者が緊張と分立状態の性向が混在していたが、未来方向はすべての当事者が協力と賛同で変化することであって、その中心的な手段は情報化社会でIT技術の活用にあって、その第一歩はデジタル情報としてEDIの導入にある。 
２－２．国民の保健向上 

   国民の為の価値創出は、消費者情報提供と国民保健疾病統計、そして制度参与権から始まる。これを担保するためには、情報のデジタル化(EDI請求など)及び多方向コミュニケーションが核心である。 
２－２－１．情報のデジタル化→国家保健疾病統計 

  < デジタル情報の確保 > 

   資料(Data)は現業で観察や測定などを通じて収集した実際など得られた値段に特定の目的で評価されないものであるが、情報(Information)は使用者欲求など特定の目的達成に助けになるようにDataを加工及び処理した結果である。 
   知識(Knowledge)は、情報を利用して人の経験、感覚などを加味して作り出された新しい実際として資料と情報が知識経営と知識強国の基盤であり、国民の保健医療疾病統計の源泉になる。 

   国民保健医療疾病統計は、診療費電子請求と審評院の情報処理過程が核心である。電子請求によって審評院が保有することになったData量は総84TBの規模で、そのログの内訳は以下のようになっている。 

  ○ 明細書件当たり(平均)=12,500Byte
  ○ 約27億件×12,500Byte+Martなど=33TB+9TB=42TB
  ○〔(42TB×2.6(運営用、ミラ-リング、複製用)×0.5(圧縮率)+10TB(作業領域)〕×1.3(Loss率)〕=84TB
    ※ 参考として、1TBはA4用紙で積み上げた場合、100Kmの高さとであり、２40Byte★？規模として世界的な規模のData Ware Domeを形成している。 

                                           大規模 DWシステムの構築背景はの下図のようである｡



   　結局 EDI請求に基盤を置いた DWシステムは意思決定システムと情報システムで可視化されて国民の便益慮に直､間接的に寄与するようになった｡












  
 　DW 構成はデータマートと要約テーブルの基礎になる全社的次元のデータ集合であるEDW(Enterprise
 Data Warehouse)とデータマートそして要約テーブルで行われていて使用頻度が多い統計表などを前もっ
   DWシステムの構築目的は情報化経営基盤システム構築を通じた業務の質向上及び健康保険制度発展を図ることであるのにこの中でデータウエアハウスシステムは使用者中心の多様な分析環境提供と合理的であって客観的な審査評価基準及び指標生成を通じた業務の科学化にあって、データマイニング構築は合理的な意思決定情報提供ともっと科学的な分析を通じた業務の効率的な随行を追求することである。その結果対内外情報需要増大に効果的に対処することになって審査業務効率化及び専門化を図って給与適正性評価業務の科学化が実現されて専門家組織としての知職管理基盤が構築された。 
   結局EDI請求に基盤を置いたDWシステムは意思決定システムと情報システムで可視化されて国民の便益向上に直・間接的に寄与することになったものである。 

   DW 構成はデータマートと要約テーブルの基礎になる全社的な次元のデータ集合であるEDW(Enterprise Data Warehouse)とデータマートそして要約テーブルに成り立って使用頻度が多い統計表などを事前にプログラム化して迅速に照会することができる定型報告書、使用者が必要にする項目について直接選んで照会及び生成活用する非定型報告書で形成される。 

  国民疾病統計のインフラであるDW活用は多方面で成り立って社会的な便益が高まった。すなわち、 

  ○ 業務統計活用量の急増(知職経営連携)
     - DW構築後6ヵ月間活用実績:13万余件統計資料生産活用 

     - 各種審査統計、指標資料、療養機関現況分析、各種基準分析など 

  ○ 業務Processの変化及び質向上

     - 大量反復作業を自動化

     - 統計確保後判断過程を経る同時作業過程で変換 

  ○ 政策活用資料の適期提供(5千万国民の保健医療情報資料)
     - 保健福祉部に相対価値数価、薬価及び医療制度の政策決定活用の為の統計資料随時提供及び質が良い統計数で充足

     - 国会の国政調査中、療養機関種別診療現況など要請資料の迅速生成提供 

  ○ 国民が必要な情報の提供 

     - 療養機関情報など医療消費情報 

  ○ 社会的な費用の節減 

      - 保健管理運営費の節減 

      - 正確な政策決定基盤確保     

２－２－２．多方向コミュニケーション 

   郵便や手渡しが伝統的な多方向通信手段ならインターネット環境は双方向コミュニケーション手段であって互いに連結したインターネット環境は多方向コミュニケーションを保障する。 
   EDI請求が保健医療情報のデジタル化だけに影響を及ぼしたものではなくてさらに進んですべての当事者の情報化を促進させてその結果インターネット環境ですべての当事者が連結した状態下で情報を取り交わすことができるように保障された。 

[image: image18]
   最善の手段である多方向コミュニケーションは審評院、健保公団、療養機関、政府などすべての当事者がインターネット環境で互いに連結してあるからサイバーサーフィンを通じて消費者情報の獲得と制度意思決定に参与することによって国民の権利が伸張される。 

   国民は審査評価院が提供する質高い保健医療統計情報を直接確保して利用することができて、療養機関DBと連結した療養機関情報を利用して医療機関を選ぶことができる。Q&AやFAQそして療養給与対象可否を確認してみることができる。 

   親切・不親切申告コーナーなどが構築されたPortalを利用して制度運営に参与が可能なだけではなくて審査評価院Portalを利用して健康保険公団や政府Siteに簡単に接続が可能で各種履いてまた審査評価院を始めとした社会保険合同網に連係して処理可能するようにシステムが構築されてある。 

 情報化が進展されることによって国民の便益が高まる事項は次のようだ。 
  ○ 診療で予防での中心軸移動 

  ○ 健康関連情報を活用した自己健康取りまとめること 

  ○ 個人疾病に適合した病院訪れること及び療養機関情報共有を通じた選択機会確保 

  ○ 病院と個人たち間の実時間モニタリンによる時間?空間節約モデル成立 

     情報を通じて医療ショッピングを代替と、健康増進を通じた保険財政安定することはもちろん医療の質向上による健康増進効果はとても大きなものである。 

２－３．医療の質向上と療養機関経営性と引き上げ

２－３－１．医療の質向上
   医療の質向上は療養機関や保険者そして国民すべてに重要な価値である。質を向上させる道は高価の新技術や新薬だけの領域ではなくて伝統的な技術と伝統的な薬剤の適正な適用が優先的である。薬剤や治療材料そして施設、装備、人力など医療資源の適正な投入が限定された保険財政下で費用効果を高めさせることができて、診療非標準や臨床診療指針は完全な提供ではなくてプロトコル水準でも成立されれば最適の医療行為を保障することができる。 

   医療の質向上は伝統的な調査研究方法は限界があって給与適正性評価と言う新しい枠が適用されてこそより効果的なことが国際的に認められている。アメリカやドイツ、フランス、豪州、カナダなど先進国すべて適正性評価に関心を置いて評価機構を設立運営していることがその証拠でこの時評価に所要される技術的、財政的な限界はすべてデジタル情報の限界性から始まることである。 
   最近主要先進国で推進されている保健医療改革(health care reform)の命題は1980-90年代「費用抑制中心の個別サービス管理政策」で2000年代「質と費用中心の統合的な管理政策」に転換されてこと関連なった新しい変化は2004.5.13-14パリで開催された'OECD保健医療長官会の'でも分かっているのにその動向は以下の表と同じだ。 

< OECD 医療サービス管理政策関連保健医療改革動向 >

	- 費用抑制中心で医療サービスの質管理で主要目的を変換
- 臨床診療指針などより客観的・科学的な基準の設定及び基準公開

- 事例・行為別審査で総合審査での変換及びIT基盤大巾拡大

- 供給者、患者単位の医療利用profile管理体系構築

- サービス利用量と健康結果、消費者満足度などを連係した評価作業など


(資料:OECD保健医療長官会の、2004.5.13-14日、パリ)
   質と費用中心の統合的な管理政策が強調されながら医療利用電算請求資料は医療改革の「戦略的な道具」と認められている。 

   韓国の場合には日本に次ぐIT技術が蓄積されており、医療情報のデジタル化もEDI請求制度の結果、さらに大きくなることができた。 

   従って年間6億件以上のデータが蓄積、加工される過程で、給与適正性評価の為の評価基盤の獲得はもちろん、評価過程で科学化と立証力を確保して結果適用と還流にあっても有効性を保障されていることである。給与適正性評価結果、医療の質向上は変化しやすい医療行為の特性にもかかわらず、抗生剤や注射剤使用量の急激な減少と、帝王切開比率の漸進的な減少で明確なだけでなく、血液管理の安全性保障と白血病関連情報の患者共有と追跡体系などを通じて、特定疾病患者の管理までに幅広く活用されている。 

２－３－２．療養機関経営性の引き上げ 

EDI導入は診療費請求を透明化して医療機関の医療行為のすべてを計量化・科学化しただけでなく、科学的な審査評価が可能になったことによる、診療費請求額の削減を維持し、療養機関では忌避対象と見えたのも実際である。 

  しかし韓国の現象は、EDI請求参与機関が明細書件数基準で97%に達し、その増加率が急激に増えた。これは多分に逆説的であるが、療養機関の経常収支の引き上げにプラスに働いて始まったものである。 
  EDI導入に対する制度的な促進策は、診療費審査期間短縮と、各種調査免除、そして審査遅延の場合の診療費前倒し支給に過ぎなかった。 

  請求の透明性にあっては、99%以上の療養機関は元来善良でわざと否定した請求をする場合はないので、EDI請求をはばかる理由がなく、EDI請求はすぐに療養機関情報化の導火線になった。医療行為の計量化・科学化は療養機関の請求データが直接活用できるだけでなく、審査評価院が提供する各種指標が審査評価結果と結合して療養機関経営のための重要な意思決定システムに機能することになった。 
  一方、診療費削減憂慮は2004年度調停率が1%あまりに過ぎないのに、これは書面請求療養機関の場合と似るだけではなく、現在日本の審査調停率と大きく違わない。EDI請求が審査評価の科学化に活用されるほどその審査評価結果が個別療養機関に通報され、個別療養機関としては反復される錯誤請求や給与基準も審査基準を抜け出した診療行為を減らすのに、その通報資料を活用するようにプラスに働いてかえって調停率を低めることになる。 
 この結果は給与基準も審査基準外の医療行為に多すぎた資源消耗を減らして、療養機関経営に直接的な純機能効果をもたらした。 
 　EDI請求による費用効果金額は、1998年韓国病院経営研究院と韓国保健産業振興院で成り立ったのに超過収益率が総合専門療養機関729%、国立病院453%と分かった。特に、PACS、OCSなどHISを通じた病院経営改善手段に病院経営資源をERP、購買プロセス、KMSなどを接続させて効率性及びサービス質向上を加えて開放型情報通信技術を活用して情報の共有・交流・還流して国民の生の質向上追求システムであるe-Healthの概念と結合して療養機関情報化が加速化された。 
 電子医務記録発展5段階にあっては 

○ 1段階;　患者登録保険請求等事務自動化 (AMR ; Automated Medical Record) 

○ 2段階;　医務記録をデジタル化して病院内電子保管(CMR)
○ 3段階;　病院内医務記録の共同活用の電子医務記録(EMR) 

○ 4段階;　病院国家審評院間の情報共同活用資料・電子医務記録体系  

               (EPR ; Eletronic Patient Record System) 

 ○ 5段階;　すべての健康情報が含まれた電子健康記録 

                  (EHR ; Eletronic Health Record System) 

韓国は4段階に進入している状態にある。このようなe-Healthの発展は価値中心的なDataと情報に活動の場を提供して医療発展の一大転機を成すことになる。 

  このような e-Healthの発展は価値中心的 Dataと情報で医療発展の一帯前期を成すようになる｡








とコンピューターを結合させて組職構成員の成果を高めて､ さらに療養機関組職の全体成果を構造させることを目的に構築される統合システムで、療養機関としては EDI請求で情報化で得られる便益は次のようだ｡
  ○ 院務､ 診療､ 購買､ 会計､ 人事など資源の統合管理 (ERP)
  ○ 最高経営陣情報システム(EIS)の意思決定及び知識情報化経営(KMS)
  ○ 顧客関係管理(CRM)を通じる患者に対する最適の医療サービス
  ○ 内部及び内外の間重複投資要素除去
  ○ 情報化を加えた質の高い医療サービス実現

   療養機関情報システムは、医療サービスを提供する療養機関で、療養機関内各種医療及び一般業務にあって情報利用者とコンピューターを結合させて組織構成員の成果を高めて、進んで療養機関組織の全体性とを向上させることを目的で構築される統合システム立つのに療養機関としてはEDI請求で情報化で得ることができる便益は 

  次のようだ。 

  ○ 院務、診療、購買、会計、人事など資源の統合管理(ERP)
  ○ 最高経営陣情報システム(EIS)の意思決定及び知識情報化経営(KMS) 

  ○ 顧客関係管理(CRM)を通じた患者に対する最適の医療サービス

  ○ 内部及び内外の間柄重複投資要素除去

  ○ 情報化を接続した質の高い医療サービス 

２－４．保険運営の科学化と研究振興 

 韓国の健康保険管掌者は保健福祉部であって、保険者は健康保険公団である。審査評価院は国家事務の支援組織であり、保険者である健康保険公団の同伴者としての法律的な地位にある。したがって保険の運営は、保健福祉部、健康保険公団、審査評価院が核心である。この中で健康保険公団は被保険者資格と保険料徴収を、審査評価院は保険給与に対する審査評価を、保健福祉部は管理監督と政策決定を担当しているので、保険運営はこの3機関の科学化に成敗がかかっている。 

 保険給与と関連した科学化はすでに充分記述し、資格と徴収そして管理監督の科学化水準は給与の科学化水準と事実上同じ水準である。 

 健康保険だけではなくて国民保健関連政策と関連した研究にあっては、実証的な側面が重要なので統計データの需要が増加している。 
 EDI 請求に基盤を置いたDWシステムで、すべての統計生産が可能なので、学界や研究機関の統計需要を充足させて研究の質を向上させる。 
 データに立脚した研究結果はすぐに合理的な政策決定と分かって国利民福に寄与することになる。それだけでなく、保健福祉部の伝染病モニタリンや食品医薬庁の医薬品モニタリンと連係して、政府の結核管理や慢性病管理政策にも審査評価情報データが活用されている。さらに製薬会社の医薬品生産予測や医療機関の新増設にも活用されていおり、気象庁の天気と健康予報にも審査評価データが活用される予定である。 

 このような一連の情報交流活用は当然成り立ち、活用度は社会全般に幅広く増加しており、その交流の中心はEDI請求から始まる保健医療情報である。 
 今後、すべての当事者は保健医療情報の標準化を完成して、各種情報化関連法制を完備し、情報化を基盤として決めた保健医療政策を樹立するが、すべての当事者が情報化に対する認識を共有して協力して行くだろう。 
 結局、現在の審査評価情報での価値創出は、デジタル情報化が存在しない国より優位にあることは確かな実際である。
　終
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　 ・医療供給者に権威のある医学　　 的判断を行なう独立機関
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・保険財政保護において


 診療費審査の非効率性､


財政保護機能限界











・診療費審査の公正性,透明性,合理性に対する疑問
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供給管理者





病･医院





国　民





製薬、医療機器製造業者





薬　局





国民健康保険法の制定とともに審査評価院の役目は保険財政支出監視と国民健康を保護する中立的客観的管理者の役割が付与された。








審査評価院





  ソフトウェアの開発、供給、検査


  各種情報標準の制定など











  福祉部長官が必要と認めた業務


   - 療養機関現地の調査


   - 診療報酬､薬価が材料などの調査研究








  療養給与の適正性に対する評価


  評価に対する調査研究及び国際協力








  療養給与費用の審査


  療養給与費用審査に対する基準の開発


  療養給与費用審査に対する調査研究及び国際協力


  他法律の規定によって委託受けた審査(医療給与など)








健康保険
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診療費審査





給与適正性評価





国家事務支援





















































法務省


出入国 DB





保健福祉部の


医師、薬剤師 DB





療養機関


現況 DB





4大社会保険


センターの資格 DB





食品医薬品安全庁の


医薬品 DB





審評院の薬価


治療材料 DB





行政自治部


全国民住民登録 DB





健康保険公団の被保験者資格情報 DB





明細書情報





審査評価院





バーコード認識


システム





KT 専用回線





郵便送付





郵便送付





紙








ディスケット





EDI





※ 医院級以下のEDI請求ソフトウェアの適正性の検査を受ける業者





請求ソフトウェア検査


請求ソフトウェア異議申請処理事後管理





請求 S/W 供給者(S/W 供給)





療養機関(医務に使用)





医､歯科請求部門別試験資料作成


例示提供





③検査及び検査


結果通報





異議申請


結果通報





② 請求 S/W 及び検査データ提出





異議申立


(不服の時)





①検査申請





ー審査期間：EDI15日





・診療費審査





書面：40日





・療養機関教育､広報





・審査基準開発





療養機関現況管理





審　査





(6万9千)





給与管理





給与適正性





評　価





薬価管理





評価





新薬・新技術





総合管理





調査研究





情報システム運営





及び情報提供





資料分析管理





資料保存





電算処理





・現場面談､仲裁





指標分析





・請求内訳





・財政､給与費分析､推計





・診療費モニタリング





・給与適正性評価





現地調査/実査





事後管理





給与事後管理





・制度､研究開発





判別点数 = 判別定数+(1項判別係数 * 明細書1項金額) + (2項判別係数 * 明細書2項金額) .. +


 (CT項判別係数 * 明細書CT項金額)





判別点数 = 判別定数+(CI係数 * 該当受付件管理CI) + (判別係数 * (該当受付件‘1’


発生割合/表示科目別判断比率))











療養機関











④調整内訳確認





①受付





⑤修正、補完





審査評価院





審査評価院


情報通信網(ポータルサ－ビス)





②自動点検


⑦自動点検再実行





③調整内訳提供





⑥修正内訳Up－data





審査事後管理


対象項目選定








点検計画


 　 樹立








点検及び


  分析報告








分析結果の


  審査反映











分析結果の


　医薬団体広報











異議申立等受付及び明細書索引内訳登録


- 受付,担当者分配,索引,資料確保など





精算審査対象


○ 異議申立


○ 現地確認審査精算


○ DRGモニタリング精算


○ グリン事後審査


○ 物理治療調査結果精算


○ 抗酸菌検事精算など


○ 実取引精算


○ 審査再点検





受付及び分配現況問い合わせ


- 担当, 次長, 部長決栽


- 連番による情報問い合わせ





異意申請処理調書登録


- 再審査所見及び項事有別返事文案


   入力(関連明細書登録)


- 専門審査委員依頼


- 書面請求分など精算作業後誤正構築
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異議申立処理決定書療養機関通報





明細書単位の返事文案登録


   (文案登録されてない件)


前段階で登録された件も見れる


れ





精算審査締め切り(月2回)





本、支院精算審査資料取得





最終異議申立 Master Update 及び支援送信





精算審査内訳書出力送付





公団の資格 DBとの


   連携





前山清仕分け明細書





件別事後審査





機関別分析





多様な仲裁
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療養機関の自発的な


請求形態変化誘導





⇒





⇒





⇑





伝統的手段





多方向(1:1)





近代的手段





双方向(1:0)





最新の手段





多方向(1:多数)





e－Hospital
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福祉部


(最終監視網)





健康保険公団


(２次監視網)











診療費審査(1次監視網)





診療費審査












































業務理解


及び問題認識





モデル評価





知識適用





データ





全処理





データ





探索





データの理解


及び収集





データマイニング


(モデリング)





知識





結果





結果 測定





データソース





モデル(パータン)





候補変数


(不当判定された療養


給与費用請求明細書の


内容)





データマイニング





不当感知指標など


各種資料管理及び分析





現地調査対象機関


選定のための Sampling





データウェアハウス(DW)


詳細診療内訳(5年以上)





請求





療養給与費用請求明細書審査





療養機関





○ 療養給与費用審査・ 評価


○ 問題機関


      - 審査調整


      - 実体調査依頼





○ 実体調査


○ 問題機関


     - 業務停止・課徴金


      ・兔許停止行政処分


     - 刑事告発





○ 給与事後管理-


  -診療内訳通報制及び領収証管理


  - 求償権, 給与制限可否確認


  - 産災・自保二重請求


○ 問題機関


  - 不当利得還収


  - 実体調査依頼





実体調査依頼





実体調査依頼





実体調査





費用支給





審査結果通報





費用請求





研究





財政的





将来方向





過　去





医､薬学的基準決定





基準決定





政策対案





情報提供





情報提供





Core activity





供給者団体





専門供給者/





供給者団体





専門供給者/





医療消費者





医療消費者





保険管理者





保険管理者





HIRA





HIRA





政府





政府





Lift Chart


ROC Chart など





意思決定


Tree


神経網


Logicなど





<モデル選定>











  適用期間(データ範囲設定)


  主要不当類型選定


  最近不当成り行き及び療養機関特性など








1. 分析及び設計





2. マイニング候補変数 : 最終候補変数設定


3. マイニングモデル生成及び検証適用





分析を通じて対象機関選定





不当可能


予測機関 


List





人工知能化


された


アルゴリズム





審査・評価





超大型資料の


統計インフラ


必要





多様な統計資料


提供及び情報


サービスのため


の総合情報システム


構築(KMS)





多様な形態のデータを使用者の分析が


容易なように構成された統合データの


貯蔵庫





◆ データ間の関係, パターン, 規則などを捜して模型化して有用な本当に補に変換する一連の過程








データの分散環境


大量データの体系的な管理


及び活用の必要性








急激な業務環境の変化


電算運営環境標準化及び


人力の弾力的運営必要








迅速な意思決定必要性擡頭


新しい類型の複雑な分析需要





Data Ware House





Data Mining











  ■ 主要疾病別標準診療模型


  ■ 主要医療サービスの適正性評価指針


  ■ 各種審査指標基準

















意思決定システム


・環境変化に迅速で柔軟に


対応することができる業務方向決定








 情報システム


  ・給与費成り行き標準及び適正診療


  ・療養機関特性及び履歴指標期与えた


  ・点数, 給与及び評価基準





消費者医療機関情報提供





  





 ・医療技術の費用效果情報


 ・各種統計指標情報





評価及び審査





現場指導審査





  ・電算審査 : 評価模型, 給与基準


  ・統計分析效果､指標審査


  ・精密審査





  ・診断名コーディング


  ・適正診療


  ・診療の質保障
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