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              彰化基督教醫院 

      報告人：賴淑芬  

      日  期：2013/3/9 

 
「100年度特約醫院ICD-10-
CM/PCS小型先驅計劃」  

導入經驗分享 



 

 特約醫院ICD-10-CM/PCS小型先驅計劃 

 計畫內容 

 
內部疾病分類人員及醫師之教育訓練 

參與科別神經內科、心臟血管內科及泌尿外科 

連續兩個月出院病歷以2010年版ICD-10-CM/PCS 
進行疾病分類編碼 

設定編碼一致率 

制訂未來導入之標準化作業流程 



 

 特約醫院ICD-10-CM/PCS小型先驅計劃 

 導入目標 

 
編碼一致率 
目標值90% 

完成ICD-10-CM/PCS導入所需 
病歷寫作相關規劃報告 

完成ICD-10-CM/PCS導入所需 
資訊相關規劃報告 



 

 醫院決策-推動團隊 

 小型先驅計劃團隊成員 

 
醫療事務部 醫師 資訊部 

1.教育訓練 
2.疾病分類編碼 

1.教育訓練  
  (種子醫師) 
2.病歷書寫導入 
   規劃 
3.資訊導入規劃 

1.教育訓練 
2.資訊導入規劃 



 

 醫院決策-推動團隊 

 小型先驅計劃臨床科選取 

 

考量因素 
•ICD-10-CM 診斷 
•ICD-10-PCS 手術、處置 
•診斷複雜度 
•樣本數 
•醫師配合度 

神經內科 

心臟血管內科 

泌尿外科 



 

 醫院決策-推動時程 

 小型先驅計劃實施重點項目及時程 

 
資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

資訊部/醫師

住院事務課

備　註

(負責部門)

　　　　　　 月次

工作項目

3.針對三個次專科進行導入相關教育訓練

5.編碼後測，按比例抽樣交叉互審﹙5抽1

﹚

8.效果確認及標準化

(完成ICD-10-CM/PCS導入所需病歷寫作相

關規劃報告、資訊相關規劃報告)

7.擬定資訊系統導入對策

6.次專科種子醫師針對病歷書寫問題與疾

病分類人員開會檢討

4.各次專科連續編碼2個月並進行編碼及系

統登錄。

2.現況分析(前測：選定三個次專科﹙神經

內科、心臟血管內科及泌尿外科﹚，由本

院13位編碼人員以2010年版ICD-10-CM/PCS

為編碼依據，每位編碼人員每個系統各先

隨機抽樣編碼5份出院病歷，並進行交叉互

審)

1.疾病分類人員之編碼教育訓練

第

7

月

第

8

月

第

9

月

第

10

月

第

11

月

第

12

月

第

1

月

第

2

月

第

3

月

第

4

月

第

5

月

第

6

月



 

 醫院決策-全院推廣 
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成立「ICD-10推展工作小組」 

進行影響評估 

稽核確認 

持續PDCA 

資訊系統轉換 

展開教育推廣 



 

 醫院決策-全院推廣 
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•組成院內推動ICD-10-CM/PCS團隊，團隊成員應包括行政及醫
療副院長、醫療代表、資訊代表、病歷管理代表、疾病分類人
員、科務積效中心代表、財務代表等。 

•任務： 

•1.建立院內新版疾病分類系統的實施策略。 

•2.進行院內宣導工作。 

•3.評估轉換之衝擊及對醫院所造成的各類成本議題。 

成立「ICD-
10推展工作
小組」 

•評估至ICD-10-CM/PCS實施日前所需的各類成本，如人員教育
訓練成本、資訊設備的軟硬體成本、因應轉換所產生的生產力
損失是否需增加人力的成本、院內品質指標及統計報表之影響
評估、估算整體的成本並分配到各年度的預算編列中等財務作
業。 

進行 

影響評估 



 

 醫院決策-全院推廣 

ICD-10-

CM/PCS

推動 

醫療副

院長 
醫療代表 

(內、外、

婦、兒、

急診) 

醫療代表 

(小型先驅
計劃種子
醫師) 

病歷課 

疾病分
類暨申
報組 

科務績
效中心 

資訊部 

行政副

院長 

 成立「ICD-10推展工作小組」 任務： 

a1. 研擬及辦理ICD-10-CM/PCS教育訓練及宣導政策。 

a2. 規劃及建置ICD-10-CM/PCS導入之資訊系統。 

a3. 規劃及制定ICD-10-CM/PCS導入之病歷書寫規範。 

a4. 評估ICD-10-CM/PCS轉換對醫院所造成之衝擊並
訂定因應措施。 

a5. 追蹤ICD-10-CM/PCS執行進度及相關問題之協調
改善。 



 

 醫院決策-全院推廣 
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•包括疾病分類人員、病歷資訊管理人員、醫療人員、資料使用
人員等，針對不同業務人員訂定不同教育內容。 

•1.疾病分類人員加強解剖生理知識、編碼專業知識。 

•2.醫師寫作教育宣導依「ICD-10-CM/PCS導入所需病歷寫作相
關規劃報告」執行。 

•3.其他人員的教育訓練。 

展開 

教育推廣 

•依「ICD-10-CM/PCS導入所需資訊相關規劃報告」執行。 

•1.進行全院涉及疾病分類代碼之程式清查及分析。 

•2.建置醫師、疾病分類人員、相關ICD-10-CM/PCS參考輔助工
具。 

•3.其他涉及疾病分類之各種評量工具、資料庫、統計分析、稽
核程式更新。 

•4.配合健保局公告申報格式進行修改。 

資訊系統 

轉換 

•系統轉換的財務編列、修訂後的申報表格之測試、疾病分類人
員的進階訓練、監測編碼及申報的正確性、檢視委員會設定的
任務、執行與完成效果確認。 

稽核確認 



 

 臨床專業介入與輔導-問題收集 

 問題收集(前測) 
 由本院13位編碼人員以2010年版ICD-10-CM/PCS為編碼依據，每位

編碼人員每個系統各先隨機抽樣編碼5份出院病歷，進行交叉互審 
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 臨床專業介入與輔導-問題收集 

 問題收集(前測)-登錄工具 
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 醫師及專科護理師教育訓練 

依據現況分析蒐集之資訊，分別針對次專科進行導入
相關教育訓練 

內容包括 
 ICD-10-CM/PCS概念介紹、該科常見診斷與處置之ICD-9-CM與
ICD-10-CM/PCS差異，以及病歷書寫的相關注意事項 
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臨床專業介入與輔導-教育訓練 

神經內科教育訓練 101/3 心臟內科教育訓練 101/7 泌尿外科教育訓練 101/9 



 

 臨床專業介入與輔導-編碼實作 

 編碼實作 

各次專科連續編碼2個月並進行編碼及系統登錄。 

 按比例抽樣交叉互審﹙5抽1﹚： 
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初編 互審 複審 

2個月所有個案 5抽一 



 

 

 各次專科各2位主治醫師擔任種子醫師，提供編碼
相關專業諮詢。 

 於編碼導入期間，針對病歷書寫問題與疾病分類
人員開會檢討 
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臨床專業介入與輔導-病歷書寫檢討 

神經內科編碼討論 101/6 心臟內科編碼討論 101/9 泌尿外科編碼討論 101/11 



 

 

 完成病歷書寫規劃 
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科別 病歷書寫建議事項 

神經內科 (1)Cerebral infarction： 

1-1明示是哪條血管引起的梗塞→ 

如:carotid artery/basilar artery/vertebral 

artery/anterior cerebral artery/middle cerebral 

artery/posterior cerebral artery。 

1-2有無進一步提及due to embolism or thrombosis? 

(2) ICH/IVH/SAH/SDH/EDH： 

2-1有無外傷導致應於病歷記錄。 

2-2 SDH應記錄 acute or chronic or subacute。 

2-3 SAH若有明示的血管所致，應明示確定的血管。 

(3) Old CVA(包含stroke、infarction、ICH)：  

臨床專業介入與輔導-病歷書寫檢討 

科別 病歷書寫建議事項 

心臟內科 
一、ICD-10-CM: 
1. CHF分為systolic及diastolic。 
2.myocardia ischemia有分acute及chronic，acute指四
週內，要寫清楚。 
3.DM foot with ulcer應明示ulcer的位置(lower leg、
foot、ankle、heel…)及側性(左、右、雙側)，且要描述
Ulcer的stage(bone necrosis、muscle necrosis、
exposed fat layer) 。 
4.DVT醫師病歷要記錄部位及側性。 
5.Gouty arthritis 醫師病歷要記錄部位及側性。 
6.DM有使用insulin應在診斷後註明。 
7.Osteoarthritis應註明部位。 
8.hearing loss醫師病歷應記錄側性。 
二、ICD-10-PCS: 
1.angiography使用非離子顯影劑，是屬於low 
osmolar(詢問本院心導管室)，應註明使用何種顯影劑。 
心導管要註明執行左、右或雙側。 
2.stent 應註明是否為Drug-eluting intraluminal 
device;不同血管執行不同的 stent應分別記載及註明是
否為Drug-eluting 。 

科別 病歷書寫建議事項 

泌尿外科 
(1) TUI-BN： 
執行TUI-BN卻沒有相關診斷? 若是因為contraction不能
recover，需用TUI-BN使其暢通，需加入診斷描述且用
release編碼。 
(2) A double- J was placed into the ureter for 
drainage： 
D-J是1側或2側應要書寫清楚。 
(3) Partial nephrectomy with drainage of 
retroperitoneal abscess ,right： 
3-1 drainage device是手術本來就會放的嗎?或是其它目的，
另外執行的?若是手術本身已含，則不另編0W9H00Z。                                           
3-2 若是drainage abscess，drainage還是需要另外編碼，
但若是引流血水則不需要另外編碼。 
(4) Transrectal prostate biopsy： 
4-1Transrectal prostate biopsy的做法是經自然孔口合併
內視鏡，approach 要編"經自然孔口合併內視鏡"(8)。 
(5) PCN-D： 
5-1 PCN-D未註明部位，已詢問醫師其body part 應為renal 



 

 臨床專業介入與輔導-全院展開 

 2013-2014病歷書寫推廣重點項目 

 ●編碼測試與問題蒐集 

 ●教育宣導課程安排       

建立疾病分類師負責窗口 

蒐集相關問題 

      ●各科指派種子醫師 

      ●提供病歷書寫及編碼專業諮詢 

 ●種子醫師協助於科內會議進行 

       科內宣導 

教育宣導與雙向溝通 



 

 臨床專業介入與輔導-全院展開 

 2013-2014病歷書寫推廣重點項目 

 102年1月-12月 

 針對模擬編碼與問題搜集，由11位疾病分類師負責
執行。 

 各科種子醫師之教育訓練及問題討論。 

 103年1月-12月 

 密集展開科宣導，將所整理的編碼問題及原則由種
子醫師於科內進行宣導。 

 由11位疾病分類師分別依該負責科，持續彙總疾分
編碼問題。 

 



 

 

 品質確認 

疾病分類諮詢單 

統計病歷記載問題 
 統計各科每月諮詢案件數。 

 統計各科每月諮詢原因別（例如:診斷不明確（未記錄側位別
）、手術相關內容不明確（Op method/Approach/Body 
part/Device）。 

提供各科詢問明細與統計 

  內容予該科主任與種子醫 

  師，以作為科內教育宣導 

  內容。 
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臨床專業介入與輔導-品質確認 



 

 資訊規劃 

 小型先驅計畫-組成專案小組 
 進行現況分析，包括ICD-10-CM及ICD-10-PCS編碼能力、相關資訊

系統﹙包括疾病分類人員使用之ICD-10-CM及ICD-10-PCS編碼查詢
及登錄功能、醫療人員使用之ICD-9-CM及ICD-10-CM/PCS對照查詢
功能、疾病歸類、手術及處置系統功能﹚，共召開會議三場 
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日期 參與單位及人數 主題 

8/24 資訊室、神經科、醫事部、

病歷課、疾病分類暨申報組，

共10人 

1.ICD-10-CM/PCS國際研討會-專家會議，

院內推動實施準備報告: 

(1)組織推動團隊 

(2)計劃與衝擊分析 

(3)實施 

(4)實施後評估與持續推動 

2.醫師使用檢索系統問題。 

3.院內系統操作問題。 

4.ICD-9轉換為ICD-10資訊系統建置規劃。 

5.檢索系統有誤之問題。 

科別 會議日期 

神經內科 101/8/24 

心臟內科 101/10/31 

泌尿外科 101/12/6 



 

 

 清查全院涉及疾病分類代碼之主要程式 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 針對程式設計師進行I-10概念教育訓練 
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系統名稱 自行開發 更新頻率 
診斷或處置 

或兩者均有 

直接輸入或 

系統轉檔 
負責人 

疾病分類編碼 YES   兩者 直接輸入 黃秀智 

門診醫囑 YES   診斷 直接輸入 莊惠真 

病床管理 YES   診斷 直接輸入 黃綉媚 

住院醫囑 YES   診斷 直接輸入 陳榮銘 

DRG群組 YES 一次 兩者 系統轉檔 黃秀智 

門診健保申報 YES 每月 兩者 系統轉檔 黃秀智 

住院健保申報 YES 每月 兩者 系統轉檔 黃敬忠 

轉診系統 YES 每日 診斷 系統轉檔 黃綉媚 

醫療品質指標 YES 每月 兩者 系統轉檔 吳怡靜 

資訊規劃-系統清查 



 

 資訊規劃-建置醫師相關輔助工具 

 建置檢索系統與對應檔 

 建置門診前50大診斷ICD-9-CM與ICD-10-CM對應參考 

 手術處置記錄格式輔助 

 特殊侵入性檢查/處置，建置相關選項強制執行單位紀錄     

22 

other1、other2…  



 

 資訊規劃-建置醫師相關輔助工具 

 建置檢索系統與對應檔 

 建置門診前50大診斷ICD-9-CM與ICD-10-CM對應參考 

 手術處置記錄格式輔助 

 特殊侵入性檢查/處置，建置相關選項強制執行單位紀錄     
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疾病分類負責人 種子醫師確認 



 

 資訊規劃-建置醫師相關輔助工具 

 建置檢索系統與對應檔 

 建置門診前50大診斷ICD-9-CM與ICD-10-CM對應參考 

 手術處置記錄格式輔助 

 特殊侵入性檢查/處置，建置相關選項強制執行單位紀錄     
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手術記錄加列Approach （手術（途徑）進入的方式） 
於手術記錄系統之OP method的”技術”之側性欄位右方 

將六種手術途徑的選項以下拉式勾選方式強制醫師記錄選取。 



 

 資訊規劃-建置醫師相關輔助工具 

 建置檢索系統與對應檔 

 建置門診前50大診斷ICD-9-CM與ICD-10-CM對應參考 

 手術處置記錄格式輔助 

 特殊侵入性檢查/處置，建置相關選項強制執行單位紀錄     
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心導管檢查、Pacemaker implantation、AVNRT之ablation…等等 
在檢查單位排程畫面中加列相關於ICD-10-PCS的選項， 

強制執行單位登打或選擇 



 

 資訊規劃-疾病分類相關輸入系統改版 

 疾病分類相關輸入系統改版  

 欄位架構 

 增加ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS代碼對應功能 

 ICD-10-CM疾病分類代碼稽核檔建置 

 ICD-10-CM疾病分類處置編碼訊息提供畫面 
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 資訊規劃-疾病分類相關輸入系統改版 

 ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS代碼對應功能 
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 資訊規劃-疾病分類相關輸入系統改版 

 ICD-10-CM疾病分類代碼稽核檔建置 

性別限制之正確性偵錯與提示 

年齡限制之正確性偵錯與提示 

不能或不允許為主診斷之正確性偵錯與提示 

未輸入死亡原因、出院狀態不符、DRG不符等判斷同
ICD-9-CM之正確性偵錯與提示。  

診斷不符CV身份 

診斷擺放不符VP身份 

重大傷病與罕見疾病診斷之ICD-9-CM對應的ICD-10-CM
代碼建置 
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 資訊規劃-疾病分類相關輸入系統改版 

 ICD-10-CM疾病分類處置編碼訊息提供畫面 

依手術記錄相關欄位擷取Approach （手術（途徑）進
入的方式），作為疾病分類編碼時之參考。 

依檢查單位的排程記載擷取ICD-10-PCS的相關內容選
項，作為疾病分類編碼時之參考（例如PCI with 
stent是一般性支架或塗藥支架，分別執行在哪些血管
）。 
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 資訊規劃-其他 

 特材對應內容建置 

疾病分類人員彙整影響ICD-10-PCS Device編碼的相關
醫材品項，提供資材部與廠商確認醫材屬性(如:合成
替代物、動物性組織..等)。 

資訊部系統負責人，依廠商提供之資料建檔，並於疾
病分類系統，依健保基本資料維護檔/醫材屬性，擷取
相關資料，提供疾病分類編碼時之參考。 
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 規劃時程 
 

 

 

 

 

 

 

 品質確認 

由系統使用單位進行系統及資料測試及驗證 
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系統名稱 期間 

疾病分類編碼系統 102/01~102/06 

醫師輔助工具建置 102/07~102/12 

門住診醫囑系統 103/01~103/06 

其他相關醫療品質監測指標

或統計報表 

103/07~103/12 

資訊規劃-時程 



 

 ICD-9-CM轉換為ICD-10-CM/PCS導入規劃 

 人力評估 

以本院目前之編碼診斷代碼數與處置代碼數之比例
(4:1)，整體編碼所耗費時間約為現況之2.9倍 

以目前疾病分類人力7.5人，每月負責疾病分類編碼工
作之時間約占五分之四估算，預估ICD-10-CM/PCS全面
導入實施後，所需人力約17人。 
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與ICD-9-CM差異 每個代碼編碼所耗費時間 

ICD-10-CM 

與ICD-9-CM之架構、編碼原則較相
近，唯其因代碼之細分，在執行編
碼時需查閱更多相關記錄資料，加
上對代碼之不熟悉﹙字元數變多、
又有文字、數字等多樣規格﹚ 

約為現行ICD-9-CM之2~3倍 

ICD-10-PCS 

與ICD-9-CM更因架構截然不同，其
編碼對於術式之了解及判斷較ICD-
9-CM花費時間，甚至需與醫師進行
討論 

約為現行ICD-9-CM之4~5倍 

2.9倍 



 

 結論 

 全院科別展開時 

醫院高層之支持 
 確立政策及方向 

疾病分類人員 
 持續進修(院內、院外教育訓練)-PCS是重點 

 設置疾病分類窗口收集問題 

 與醫師間維持良好溝通 

 建置全院教育訓練平台 

 人力評估及因應 

醫師(專科護理師) 
 各科設置種子醫師 

 落實病歷書寫 

 其他相關醫療領域之記錄﹙如檢查報告內容、病理報告內容
、其他職類之治療記錄…等﹚ 
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 結論 

 全院科別展開時 

資訊 
 提供醫師方便之資訊輔助系統 

 清查全院受影響之程式，評估系統轉換所需之成本 

 資訊系統改版 

 未來同時處理ICD-9-CM及ICD-10-CM/PCS代碼之機制 

病歷管理人員 
 檢視及修改病歷書寫規範 

 檢視及修改病歷審查辦法 

申報人員 
 專業知識提升(院內、院外教育訓練) 

 健保局公告申報格式修改 

 稽核程式修改(如藥品適應症控制、健保醫令對應) 

 DRG轉換之因應 
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 建議 

 健保局 

提供相關的編碼稽核檔案 

提供醫院相關經費補助 

採用較新版之ICD-10-CM/PCS 
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