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醫院決策_導入評估/先導準備 

 政策熟悉程度 

   1.院長：區域醫院協會100年會員大會專題演講 

   2.跨部門團隊：行政單位(疾分/病審/申報)與資訊單位 

      100年「推動及應用ICD-10-CM/PCS 全國講習會」 

   3.醫療部科：院內會議宣導 

 作業流程 

   1.醫師自行選擇診斷碼、手術碼 

   2.以ICD進行資訊系統臨床提示/警示/管控 

   3.住院案件全面以DRG模式管理 



執行利基 

 高層領導者支持，政策推動由上而下 

 院內政策配合度高，跨部門溝通協調良好 

 設有資訊單位，可依需求即時增修功能 

 以現行作業流程微調，降低臨床醫療衝擊 
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醫院決策__推動時程/計畫擬定 

課題達成型QC STORY 

品管手法 



醫院決策__推動時程/現況分析 

1.人 

能力、知識或技術力… 1 

  材料、品質或成本… 

2.物 

2 

設施、機能、操作性… 1 

 做法、處理方法、程式… 

4.方法 

2 

3.設備 



醫院決策__推動時程/現況分析 掌握項目說明表 

病歷管理 

資訊規劃 

臨床專業 

病歷管理 

臨床專業 

資訊規劃 

資訊規劃 

臨床專業 

病歷管理 



醫院決策__推動時程/目標設定 

增修標準作業書文件 

完成ICD-10導入之病歷寫作內容 

完成ICD-10導入之資訊系統功能 

神經科、神經外科、骨科、婦產科 
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對策群組 

人 

1.舉辦教育訓練課程 

2.製作ICD-10-PCS編碼教案 

3.參與院外研討會 

4.培訓非疾分人員參與編碼作業 

1.申購ICD-10-CM/PCS工具書 

2.建置ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS對應檔資料庫 

3.建置ICD-10-CM/PCS查詢功能 

4.製作ICD-10-CM/PCS病歷寫作/編碼注意事項 

5.病歷書寫規範明訂需書寫內容 

6.手術記錄單新增符合ICD-10-CM/PCS編碼欄位 

7.病歷量的審查納入ICD-10-CM/PCS應填寫內容 

8.病歷質的審查納入ICD-10-CM/PCS應填寫內容 

9.疾病分類編碼審查納入ICD-10-CM/PCS代碼 

物 



對策群組 

設備 

1.建置ICD-10-CM/PCS維護檔 

2.疾病分類系統之提示、管控與報表功能 

3.住院醫囑系統增設ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS

對應查詢 

1.建置符合ICD-10-CM/PCS之疾病分類格式 

2.建置符合ICD-10-CM/PCS之健保申報格式 方法 



資訊規劃_功能與時程 

 建置ICD-10-CM/PCS維護檔 

 建置ICD-10-CM/PCS查詢功能 

 建置ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS對應檔資料庫 

 建置導入科別ICD-9-CM前100大診斷，ICD-9與ICD-10對應資料 

 院內網頁設置ICD-10專區 

 手術記錄單新增符合ICD-10-CM/PCS編碼欄位 

 疾病分類系統之提示、管控與報表功能 

 住院醫囑系統增設ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS對應查詢 

 建置符合ICD-10-CM/PCS之疾病分類格式 

 建置符合ICD-10-CM/PCS之健保申報格式 



病歷管理 

 參與院外研討會 

 培訓非疾分人員參與編碼作業 

 製作ICD-10-PCS編碼教案 

 製作ICD-10-CM/PCS病歷寫作/編碼注意事項 

 建置導入科別ICD-9-CM前100大診斷，ICD-9與ICD-10對應資料 

 病歷書寫規範明訂需書寫內容 

 手術記錄單新增符合ICD-10-CM/PCS編碼欄位 

 病歷量的審查納入ICD-10-CM/PCS應填寫內容 

 病歷質的審查納入ICD-10-CM/PCS應填寫內容 

 疾病分類編碼審查納入ICD-10-CM/PCS代碼 



臨床專業 

 舉辦教育訓練課程 

 製作ICD-10-PCS編碼教案 

 製作ICD-10-CM/PCS病歷寫作/編碼注意事項 

 建置ICD-10-CM/PCS查詢功能 

 住院醫囑系統增設ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS對應查詢 

 病歷書寫規範明訂需書寫內容 

 手術記錄單新增符合ICD-10-CM/PCS編碼欄位 

 病歷量的審查納入ICD-10-CM/PCS應填寫內容 

 病歷質的審查納入ICD-10-CM/PCS應填寫內容 

 疾病分類編碼審查納入ICD-10-CM/PCS代碼 



舉辦教育訓練課程 

1.院外：參與學協會舉辦教育訓練課程共計15場，參與人員30人次 

   (1)疾分、病歷審查、保險申報人員參加三天「推動及應用國際疾病 

        分類第十版ICD-10-CM/PCS於臨床疾病分類編碼研習營」 

   (2)疾分人員參加疾分各系統進階研討會 

   (3)定期參與中區疾病分類讀書會 

2.院內： 

   (1)行政單位(保險課、病歷課、醫收課)：8場 

   (2)全院臨床部科(VS+R+NP)：2場，出席率80%，僅放射診斷科、 

        麻醉科醫師與病理科未出席 

   (3)臨床部科(神經內科、神經外科、骨科、婦產科/VS+R+NP)： 

        4場，每場出席率100% 

   (4)疾病分類共識會議討論ICD-10-CM/PCS編碼互審疑義個案 



•培訓兩名病歷審查人員病歷試編，再由疾分人員進行審查 

 及回饋 

•1人獲得疾分證照，並通過ICD-10-CM/PCS研習營」認證 

 測驗 
 

培訓非疾分人員參與編碼作業 

新增疾病分類人力0.5人，由病歷審查人員兼任 



•購置4套ICD-10-CM/PCS工具書，納入醫院圖書編號 

•參考健保局公告，於HIS建置ICD-9-CM與ICD-10-

CM/PCS對應檔資料庫 

•於HIS門診醫囑系統與住院醫囑系統、院內網頁ICD-10 

  專區新增查詢功能 

•完成神經內科、神經外科、骨科及婦產科四科ICD-10病
歷寫作/編碼注意事項，並置於院內網頁及各病房護理站
，供臨床人員參考 

ICD-10查詢工具 



•完成神經內科、神經外科、骨科及婦產科四科ICD-10病歷
寫作/編碼注意事項，並置於院內網頁及各病房護理站，供
臨床人員參考 

•病歷書寫規範明訂需書寫OP Note【Approach】、【
Device】 欄位 

•手術記錄單資訊系統新增【Approach】、【Device】欄位 

 ，供手術醫師點選，並提供自動連帶對應碼查詢功能 

•修訂病歷審查辦法，質、量的審查納入ICD-10應填寫內容 

•修訂疾分編碼品質審查辦法，納入ICD-10編碼 

•新增「疾病分類編碼作業流程(ICD-10-CM/PCS)標準作業書 

病歷內容書寫規範 



•完成神經內科、神經外科、骨科及婦產科四科ICD-10病歷
寫作/編碼注意事項，並置於院內網頁及各病房護理站，供
臨床人員參考 

•病歷書寫規範明訂需書寫OP Note【Approach】、【
Device】 欄位 

•手術記錄單資訊系統新增【Approach】、【Device】欄位 

 ，供手術醫師點選，並提供自動連帶對應碼查詢功能 

•修訂病歷審查辦法，質、量的審查納入ICD-10應填寫內容 

•修訂疾分編碼品質審查辦法，納入ICD-10編碼 

•新增「疾病分類編碼作業流程(ICD-10-CM/PCS)標準作業書 

病歷內容書寫規範 

疾病分類編碼品質審查結果 

   (1)疾分人員互審(正確性、工具書編碼原則)： 

       ICD-10-CM一致率95.54%；ICD-10-PCS一致率88.24% 

   (2)醫師審查(合理性、適當性)： 

       ICD-10-CM一致率95.06%； ICD-10-PCS一致率85.86% 



資訊系統功能 

•參考健保局公告之ICD-10-CM/PCS資料，轉入HIS的疾病
分類系統，建立ICD-10-CM/PCS基本資料維護檔，並提
供多筆查詢、單筆維護功能 

•於HIS疾病分類系統，新增針對ICD-10-CM/PCS編碼的 

  提示、管控與報表功能，共5項 

•住院醫囑系統，增設ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS對應 

  查詢功能 

• HIS完成建置ICD-10-CM/PCS疾病分類申報格式與畫面 

• HIS完成建置ICD-10-CM/PCS健保申報格式與畫面 

•依健保局公告之內容增修 



導入成果 

 ICD-10-CM/PCS編碼： 

  完成神經科、神經外科、骨科、婦產科4科， 

  101年9月及10月所有住院病人，連續2個月編碼 

 資訊系統：新增10項程式功能 

 病歷管理與病歷寫作：修訂3項辦法、1項規範 

 疾病分類：修訂1項辦法與新增1項標準作業書 



標準化文件 

1.疾病分類編碼作業流程(ICD-10-CM/PCS) 

2.『疾病分類ICD-10-CM/PCS資料維護』操作說明 

3.『疾病分類ICD-10-CM/PCS輔助報表』操作說明 

4.『疾病分類ICD-10-CM/PCS編碼名冊下載』操作說明 

5.『疾病分類ICD-10-CM/PCS編碼』操作說明 

6.『 DRG ICD-10-CM/PCS 』操作說明 

7.『OP Note ICD-10-CM/PCS』操作說明 

8.『ICD-9-CM與ICD-10-PCS對應查詢』操作說明 

9.『ICD-10-PCS(手術處置碼)檢索』操作說明 

10.『ICD-10-CM診斷碼檢索』操作說明 

11.『門診醫囑連結ICD-10-CM/PCS檢索』操作說明 

新增 



標準化文件 

 

 

1.病歷書寫規範 

2.病歷量的審查作業 

3.病歷紀錄品質審查作業辦法 

4.疾病分類編碼品質審查作業辦法 

修訂 



醫師使用滿意度調查  

醫師對ICD-10導入方策之滿意度
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後續平行展開 

 作業流程基本架構 

   教育訓練、資訊系統、病歷寫作與疾分編碼 

 後續增修 

   資訊功能、病歷管理(例如：編碼教案、病歷寫作注意事項) 

醫院決策 

資訊規劃 病歷管理 

臨床專業 



結論 

 依組織的管理文化，找到切入模式 

 決策由上到下，細節由下到上，找出最適策 

 做中學，學中做，持續性、階段性的磨合與
精進 
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