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臨床記錄改善專業人員(CDIS) 介入對 ICD-10-CM/PCS 編碼及台灣版

診斷關聯群醫療給付制度(TW-DRGs)影響之初探 

An Exploratory Study on the impact of Clinical Documentation 

Improvement Specialist (CDIS) intervention on ICD-10-CM/PCS coding 

and Taiwanese diagnostic related groups (TW-DRGs) payment system 

中文摘要 

目的：本研究旨在探討本院 DRG 個管師介入病歷書寫完整性及即時性的管

控前後之成效，進而評估醫院增聘臨床記錄改善專業人員(CDIS)之可行性。方

法：本文採回顧性研究設計，依本院一般消化外科現有導入 DRG 的住院案例為

研究對象，DRG 個案管理師介入後篩選符合本研究計畫的個案共 621 例。資料

分析包括描述性統計分析及配對樣本 t 檢定，分析個案之 DRG 群組之分佈、定

額、權重與幾何平均住院天數；用 McNemar 檢定分析 DRG 個案管理師介入前

後與病歷書寫有無合併症或併發症是否有關聯存在。結果：DRG 個案管理師介

入後，個案的平均定額由介入前的 53,225±12,762 點，提升至 54,318±13,302 點，

達統計上顯著差異(p＜0.001)；介入前的權重為 1.2007±0.2854，介入後權重升高

至 1.2253±0.2973，增加 0.0119，達統計上顯著差異(p＜0.001)；平均幾何平均住

院天數由 3.11±1.7 天升至 3.12±0.9 天，雖略有增加，但未達統計上顯著差異，且

DRG 個案管理師介入後對於個案之住院天數仍能有效控制在可住院天數內。採

用 McNemar 檢定分析 DRG 個案管理師介入與改善個案病歷書寫之合併症或併
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發症之關聯，結果顯示 p 值=0.000(p＜0.001)，即 DRG 個案管理師介入後與改善

個案病歷書寫之合併症或併發症有顯著關聯，DRG 個案管理師介入病歷審查

後，減少了病歷合併症或併發症之書寫遺漏情形，有效的改善病歷書寫品質。結

論：本研究結果發現，DRG 個案管理師介入後有效的改善一般消化外科住院個

案的病歷書寫品質及合併症或併發症之書寫遺漏的情形，獲得真正較高的疾病權

重值，相對也提升了醫院的 CMI值以及提高了健保醫療費用的給付，另外還能

有效的管控住院醫療費用的支出。然個案的幾何平均住院天數略有增加，可能與

疾病嚴重度增加有關。因此，在 Tw-DRGs 支付制度下，醫院增聘臨床記錄改善

專業人員(CDIS)是可行的，能有效的為醫療照護品質與病歷書寫完整性做重要的

把關者及溝通者，對醫院的整體效益是有幫助的。 

關鍵字：全民健保診斷關聯群(Tw-DRGs)、個案管理、病歷書寫 

 

前言 

    國人平均餘命愈來愈長，加上新藥及新醫療科技項目之給付增加，醫療費用

支出快速上升，然醫院的收入完全取決於醫療服務量的多寡，缺乏節約的誘因，

反而誘導醫院提供過多的醫療服務，更增加醫療費用支出，至 1998 年健保收支

開始失衡呈現虧損[1]。有鑒於此，健保局(現為健保署)為避免醫療費用快速成

長、提升醫療服務效率、改變醫師診療行為及有效使用醫療資源，於 1995 年 3

月開辦全民健康保險，醫療費用支付逐漸以前瞻性支付制度（Prospective Payment 
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System﹐PPS）取代以往的論量計酬（Fee For Service﹐FFS）。並相繼實施論病

例計酬（Case Payment）、總額支付制度（Global Budget）以及目前已導入的台灣

版診斷關聯群支付制度（Taiwan Diagnosis Related Groups﹐Tw-DRGs），其目的

皆在節約醫療資源，促使醫療院所提高醫療服務效率，避免不必要的醫療浪費，

以減緩醫療費用的快速成長。 

    各醫療院所為了因應健保支付制度之變革，紛紛推出各種管理策略。1983

年美國醫療機構為了節約醫療費用，維持醫療品質及病歷書寫完整性，老人醫療

保險改採診斷關聯群支付制度(Diagnosis Related Groups, DRGs)，其成效獲得相

關實證研究的証實。1990 年 American Health Information Management Association 

(AHIMA) 成立臨床文件改善計畫（clinical documentation improvement, CDI），一

直至 2007 年為因應醫療保險和醫療補助服務（Centers for Medicare and Medicaid 

Services, CMS）及診斷關聯群（Diagnostic-Related Group, DRG) 系統開發後，才

被重視提出。美國耶魯大學學者 Robert Fetter 指出，DRGs 分類系統是根據病人

類似的服務組合來發展，將資源耗用類似的診斷或處置分派為同質群組，應用作

業基礎成本制所強調之資源耗用觀點制訂支付標準，其目的在提升醫院經營管理

效率[2]。DRGs 支付制度將財務風險自保險人轉由醫院承擔，因此，醫院必需建

立一套管理制度，以控制醫療費用及維護品質。 

DRGs 以主要診斷、主要處置、合併症或併發症、性別、年齡與出院狀況等

六項為群組分派依據，其中主要診斷、主要處置與合併症或併發症之次要診斷為
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影響群組分派的重要項目[3]，而主次診斷與主要處置之疾病分類唯一且重要之

資料來源是病歷。澳洲一項研究發現，病歷記錄品質不良會導致疾病分類編碼錯

誤，致使 DRGs 分派改變和影響醫療保險費用的支付，該研究將病歷記錄修正並

重新給予正確編碼後，使其分派於正確的 DRGs 群組，其醫療保險支付費用增加

澳幣 575,300 元[4]。Farhan & Al-Jummaa(2005)回溯性審查四家三級醫學中心的

病歷記錄及疾病編碼的結果顯示，正確及高品質的病歷書寫其疾病分類編碼正確

率顯著高於不完整的病歷書寫[5]。澳大利亞和新西蘭醫院研究發現營養不良患

者只有 19％是正確的編碼，其餘的患者都因記錄不完整而導致編碼的不正確

性，這對醫院的收入是一種損失[6]。另一研究發現，醫院住院案件的診斷或處

置修正為正確的記錄，則醫院當月醫療給付將增加 1,497,672 元[7]。因此，

Tw-DRGs 支付制度下，醫院獲取合理給付的關鍵在於醫師病歷書寫的正確性與

完整性。Reyes 等人(2017)於院內實施臨床文件改善

（clinical documentation improvement, CDI）計畫前後之研究比較，發現 CDI實

施後，病歷完整性提升了 85％，遵從率由 85％提升至 97％，醫療費用增加

4,672,786 美元[8]。 

美國 DRGs 實施後，開始實施具有評估、計畫、服務、協調及監控等功能之

個案管理。Romero(2009)指出，藉由個案管理審查及評估個案就診記錄，將個案

分派為住院或急診留觀之結果顯示，不必要住院率由 26.4%降至 12.4%[9]。

Helderman 等人(2008)之研究顯示，運用個案管理介入醫療記錄審查，減少病患
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不必要的住院天數[10]。另一實證研究亦顯示，個案管理介入組之個案平均住院

天數顯著低於對照組之個案[11]。 

美國北卡浸信會醫院為了確保可獲得最適當的 DRG 群組分派，而實施臨床

記錄管理計畫(Clinical Documentation Management Program, CDMP)，訓練護理師

為臨床記錄顧問(Clinical Documentation Consultants, CDC)，負責追蹤被指定的病

患住院期間之記錄，與疾病分類人員溝通討論，督促及協助醫師病歷記錄之完整

性，CDMP 實施以來，持續改善醫師病歷記錄[12]。Richter 等人(2007)指出，欲

提昇醫師臨床記錄品質，除對醫師施予 DRGs 的教育訓練外，還有簡化疾病編碼

格式以及訓練內部員工(通常為個案管理師或護理人員)為〝臨床記錄專員〞執行

病歷書寫教育訓練、病歷書寫品質審查及醫師疾病編碼的諮詢，以達到臨床記錄

品質的改善，提升 CMI 值及醫療給付[13]。面對 DRGs 支付制度的實施，病歷書

寫良窳對醫療給付費用的影響是不容忽視。因此，國外文獻所提及的臨床記錄顧

問或專員成為醫院不可或缺的重要角色。 

個案醫院為了因應 Tw-DRGs 之實施，於 Tw-DRGs 實施當年即設立 DRG 個

案管理專責單位，延用資深護理師來扮演臨床記錄專員角色，負責 DRGs 個案住

院時之病歷記錄審查、住院天數、醫療費用之管控，還有 DRGs 異常個案之追蹤。

隨著 Tw-DRGs 逐步實施，醫院為了提升經營管理效能，以目前的 DRG 個案管

理師之人力，醫院須增聘臨床記錄改善專業人員(CDIS)來共同管控，才能有效的

為醫療照護品質與病歷書寫完整性做重要的把關者及溝通者，對醫院的整體效益
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是有幫助的，故以目前 DRG 個案管理師的管理成效評估有其意義及必要性。本

研究透過 DRG 個案管理師介入一般消化外科 TW-DRGs 個案管理後之 DRGs 實

務性指標，檢視 DRG 個案管理師之工作任務的成效，以作為日後 Tw-DRGs 全

面導入後，臨床記錄改善專業人員(CDIS)推行之參考。 

研究對象及方法 

本研究之資料擷取本院之 2017年 1月 1日至 2017年 12月 31日申報資料庫，

為次級資料，包括住院醫療費用清單明細檔之案件費用年月、科別、年齡、住院

起日、住院迄日、住院天數、幾何平均住院天數、總費用、DRG 定額、申報金

額、狀況、權重、DRG 編碼、DRG 中文名稱、DRG 英文名稱、前五個診斷碼、

前五個處置碼、門(急)診別及十七項醫療費用資料。 

研究對象為選取消化外科 DRG 群組之 DRG 49301/49401(腹腔鏡膽囊切除

術，有內視鏡手術，無總膽管探查，有/無合併症或併發症)、DRG 49302/49402(腹

腔鏡膽囊切除術，無內視鏡手術，無總膽管探查，有/無合併症或併發症)、DRG 

16401/16501(複雜診斷之腹腔鏡闌尾切除術，有/無合併症或併發症)、DRG 

16402/16502(複雜診斷之闌尾切除術，有/無合併症或併發症)、DRG 

16601/16701(單純性腹腔鏡闌尾切除術，有/無合併症或併發症)、DRG 

16602/16702(單純性闌尾切除術，有/無合併症或併發症)、DRG 16102/16202(單

側股及腹股溝疝氣手術，年齡大於等於 18 歲，有/無合併症或併發症)、DRG 

159/160 (疝氣手術，股及腹股溝疝氣手術除外，年齡大於等於 18 歲，有/無合併
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症或併發症)，共有 621 例。 

     DRG 定額為每群組可申請的醫療費用給付，為連續變項。每一個群組對應

一個相對權重，疾病嚴重度高權重越高，為連續變項。幾何平均住院天數為健保

署依據各 DRGs 群組過去醫院提供服務之平均住院日數之經驗值，供醫院參考。

研究個案之合併症或併發症，分為有、無兩類，為類別變項。如有合併症或併發

症者編碼為 1；若無合併症或併發症者則編碼為 0。 

本研究所選取的住院案件，先將其姓名、身分證字號及病歷號碼以編碼識別

如 101001 使其與個人資料去連結，經 Excel 進行資料建檔後，以 SPSS18.0 版進

行描述性統計分析，以頻率、百分比描述研究對象之各群組分佈情形，再以配對

樣本 t 檢定(Paired- t test)檢定 DRG 個案管理師介入前與介入後之幾何平均住院

天數、DRG 給付定額和權重有無顯著差異，用 McNemar 檢定分析 DRG 個案管

理師介入前後與病歷書寫有無合併症或併發是否有關聯存在。 

研究結果 

一. 描述性統計分析結果 

本研究對象共有 621 例，其分佈情形如表 1.所示，DRG 個案管理師介入前，

以 DRG 49302/49402(腹腔鏡膽囊切除術，無內視鏡手術，無總膽管探查，有/無

合併症或併發症)342 例為最多，佔 55.0%；其次為 DRG 16601/16701(單純性腹

腔鏡闌尾切除術，有/無合併症或併發症)110 例，佔 17.7%；其他依序為 DRG  

16102/16202(單側股及腹股溝疝氣手術，年齡大於等於 18 歲，有/無合併症或併
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發症) 92 例，佔 14.9%；DRG 16401/16501(複雜診斷之腹腔鏡闌尾切除術，有/

無合併症或併發症) 34 例，佔 5.5%；DRG 16402/16502(複雜診斷之闌尾切除術，

有/無合併症或併發症) 16 例，佔 2.6%；DRG 159/160 (疝氣手術，股及腹股溝疝

氣手術除外，年齡大於等於 18 歲，有/無合併症或併發症) 13 例，佔 2.1%；DRG  

49301/49401(腹腔鏡膽囊切除術，有內視鏡手術，無總膽管探查，有/無合併症或

併發症) 8 例，佔 1.3%；DRG 16602/16702(單純性闌尾切除術，有/無合併症或併

發症) 6 例，佔 1.0%。 

DRG 個管師介入後，DRG 49401(腹腔鏡膽囊切除術，有內視鏡手術，無總

膽管探查，無合併症或併發症)由 5 例降為 1 例，49301(腹腔鏡膽囊切除術，有

內視鏡手術，無總膽管探查，有合併症或併發症) 增加 4 例；DRG 49302 (腹腔

鏡膽囊切除術，無內視鏡手術，無總膽管探查，有合併症或併發症)由 10 例增加

至 37 例，修改 27 例；DRG 16501(複雜診斷之腹腔鏡闌尾切除術，無合併症或

併發症)由 32 例修改成 26 例，DRG 16401 (複雜診斷之腹腔鏡闌尾切除術，有合

併症或併發症) 增加 6 例；DRG 16502(複雜診斷之闌尾切除術，無合併症或併發

症) 由 15 例中修改 2 例為 DRG 16402 (複雜診斷之闌尾切除術，有合併症或併發

症)；DRG 16601(單純性腹腔鏡闌尾切除術，有合併症或併發症)由 2 例增加至

10 例成功修改 8 例；由 DRG 16702(單純性闌尾切除術，無合併症或併發症)6 例

中修改 2 例為 DRG 16602 (單純性闌尾切除術，有合併症或併發症)；DRG 

16202(單側股及腹股溝疝氣手術，年齡大於等於 18 歲，無合併症或併發症)由 83
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例中修改 10 例為 DRG 16102 (單側股及腹股溝疝氣手術，年齡大於等於 18 歲，

有合併症或併發症)；DRG 159 (疝氣手術，股及腹股溝疝氣手術除外，年齡大於

等於 18 歲，有合併症或併發症)由 0 例增加至 5 例，成功修改 5 例 DRG 160 (疝

氣手術，股及腹股溝疝氣手術除外，年齡大於等於 18 歲，無合併症或併發症)。 

從整體而言，DRG 個管師介入前病歷有書寫合併症或併發症個案數為 27 例

例(4.4%)，DRG 個管師介入後遺漏書寫合併症或併發症個案數增加至 91 例

(14.7%)，成功修改遺漏書寫合併症或併發症個案數共 64 例，佔 10.3%。 

表 1. 研究對象分佈情形(N=621) 

DRG 個管師的介入 

DRG 群組 
介入前 介入後 

  
n＝621 n＝621     

所有 DRG 群組：病歷有/無書寫合併症或併發症、複雜診斷及正確記錄 

有 27 (4.4) 91(14.7) 
  

無 594(95.6) 530(85.3)  
  

DRG  159/160 (疝氣手術，股及腹股溝疝氣手術除外，年齡大於等於 18 歲，有/ 

               無合併症或併發症) 

159 0(0) 5(0.8) 
  

160 13(2.1) 8(1.3)     

DRG  16102/16202(單側股及腹股溝疝氣手術，年齡大於等於 18 歲，有/無合併症 

                  或併發症) 

16102 9(1.5) 19(3.1) 
  

16202 83(13.4) 73(11.8)     

DRG  16401/16501(複雜診斷之腹腔鏡闌尾切除術，有/無合併症或併發症) 

16401 2(0.3) 8(1.3) 
  

16501 32(5.2) 26(4.2)     

DRG  16402/16502(複雜診斷之闌尾切除術，有/無合併症或併發症)   

16402 1(0.2) 3(0.5) 
  

16502 15(2.4) 13(2.1)     

DRG  16601/16701(單純性腹腔鏡闌尾切除術，有/無合併症或併發症) 

16601 2(0.3) 10(1.6) 
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16701 108(17.4) 100(16.1)     

DRG  16602/16702(單純性闌尾切除術，有/無合併症或併發症) 

16602 0(0) 2(0.3) 
  

16702 6(1) 4(0.7)     

DRG  49301/49401(腹腔鏡膽囊切除術，有內視鏡手術，無總膽管探查，有/無合併 

                  症或併發症) 

49301 3(0.5) 7(1.1) 
  

49401 5(0.8) 1(0.2)     

DRG  49302/49402(腹腔鏡膽囊切除術，無內視鏡手術，無總膽管探查，有/無合併 

                  症或併發症) 

49302 10(1.5) 37(6) 
  

49402 332(53.5) 305(49)     

 

二. 醫療資源耗用變異數分析結果 

本節為 DRG 個案管理師介入後醫療資源耗用之成效分析結果，以下分別依

DRG 定額、權重及幾何平均住院天數作說明，詳見表 2.。 

  (一)DRG 定額 

由表 2.所示，DRG 個案管理師介入消化外科 TW-DRGs 個案管理後，介入

前平均 DRG 定額為 53,225±12,762 點，介入後為 54,318±13,302 點，達統計上顯

著差異(p＜0.001)。以上結果顯示，DRG 個案管理師介入後對於個案之 DRG 定

額有提升，對醫療費用之管控有成效。 

(二)權重 

由表 2.顯示，DRG 個案管理師介入前消化外科 TW-DRGs 之權重為 1.2007

±0.2854，介入後權重升高至 1.2253±0.2973，達統計上顯著差異(p＜0.001)。結果

顯示，DRG 個案管理師介入後對於個案之權重有提升的成效。 
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(三)幾何平均住院天數 

由表 2.得知，DRG 個案管理師介入消化外科 TW-DRGs 個案管理後，其幾

何平均住院天數由 3.13±1.65 天升至 3.12±0.88 天，未達統計上顯著差異(p＝

0.844)。根據結果顯示，雖未達統計上顯著差異但 DRG 個案管理師介入後對於

個案之住院天數能有效控制在可住院天數內。 

表 2. 醫療資源耗用變異數分析 

變項 

DRG 個案管理師 

P 值 
介入前 

 
介入後 

 
(n=621)   (n=621) 

 
平均數 標準差   平均數 標準差   

DRG 定額 53225.3 12762.4 
 

54318.0  13301.7 
 

0.000  

權重 1.2007 0.2854 
 

1.2253 0.2973 
 

0.000  

幾何平均住院天數 3.13 1.65   3.12 0.88   0.844  

 

三. 個案管理介入對病歷書寫品質改善之成效 

個案管理師介入病歷審查，加強主、次診斷及處置之正確書寫，提醒主治醫

師書寫遺漏之重要次診斷(合併症或併發症)，使其診斷關聯群正確地分派於權重

較高的群組，其個案之病歷書寫有無合併症或併發症的結果，詳見表 3。 

就 DRG 個案管理師介入與有無合併症或併發症病歷書寫之關聯而言，介入

前之所有消化外科之 TW-DRGs 個案 621 例中，無合併症或併發症之病歷書寫有

594 例(95.6%)，病歷書寫有合併症或併發症者有 27 例(4.4%)；在 DRG 個案管理

師介入提醒主治醫師書寫遺漏之重要次診斷(合併症或併發症)，醫師修正病歷記

錄後，有合併症或併發症者增加至 91 例(14.7%)，根據 McNemar 檢定的 p 值為
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0.000( p<0.001)，結果顯示有無合併症或併發症書寫與 DRG 個案管理師介入前後

有顯著關聯。此結果表示 DRG 個案管理師介入病歷審查措施後，改善了合併症

或併發症之書寫遺漏情形，增加 10.3%。 

表 3.McNemar 檢定 

  

介入後病歷書寫合併症或併發

症、複雜診斷及正確記錄 

Total 

P 值 

有 無 

介入前病歷書寫合併症或併發症、

複雜診斷及正確記錄 

有 27 0 27 0.000  

無 64 530 594 
 

Total 91 530 621   

 

討論 

美國實施DRGs支付制度後，有醫療提供者運用個案管理來有效管理醫療資

源，在控制住院天數及不必要住院、降低醫療費用支出與提高CMI值等有其顯著

的成效[12-14]。本研究結果顯示，DRG個案管理師於介入後幾何平均住院天數

增加，乃因將病歷書寫改善，將遺漏的合併症或併發症書寫後，不但會增加疾病

的權重，進而提升CMI值，增加DRG定額外，相對的也會增加幾何平均住院天數，

此與疾病嚴重度相關，故個案管理師的介入能有效的控制平均住院天數並沒有不

必要住院的情形發生，以及介入後健保給付定額也比介入前高，與個案醫院導入

個案管理之目的一致，也支持過去相關文獻。因此，個案管理師的介入可控制住

院天數與提升健保給付定額費用上有成效。過去文獻指出，造成疾病分類編碼錯

誤及DRGs分派改變最主要的因素是病歷記錄品質不良[4, 12, 13]。另一學者發
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現，個案管理介入醫療記錄審查，改善遺漏之有效合併症或併發症的書寫，改變

了DRGs群組的分派，疾病嚴重度因合併症或併發症的書寫而顯現，因此，CMI

值提升，醫療給付也相對地增加[8]。本研究次級資料用於表示疾病嚴重度之合

併症或併發症書寫以及DRG相對權重之分析結果顯示，DRG個案管理師介入後

之有合併症或併發症書寫的案例數以及CMI值都顯著高於介入前。此結果與

Lagman等人(2007)在探討病歷書寫之完整性對CMI值的影響之研究結果顯示，完

整的病歷記錄合併症及併發症，其疾病嚴重度顯著增加了25%且CMI值顯著上升

12%之結果相符[14]，又與Reng等人(2003)發現加強病歷記錄正確性及完整性

後，使得醫院的CMI值由1.76升至1.84的結果一致[15]。 

本研究以2017年1-12月健保申報資料庫中擷取導入Tw-DRGs之一般消化外

科住院案例為研究對象，將個案依有無個案管理介入分成個案管理介入前及個案

管理介入後，分析結果顯示DRG個案管理師的介入可提高健保醫療費用支付及

改善病歷書寫品質。 

本研究以單一醫院之 Tw-DRGs 導入的住院案件為研究對象，所得的結果可

能無法完全類推到其他醫院，結果引用必須保留與謹慎。礙於限制，研究無法得

到病人真正的疾病嚴重度，個案管理介入前是否是因病人疾病嚴重度較高而醫療

費用較高。 

    根據本研究結論，對 DRG 個案管理師、醫院提出實務上與未來研究之建議，

個案管理介入在病歷書寫能力上尤其重要，建議個案管理師必須擁有臨床護理、
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病歷醫學術語閱讀及檢驗、檢查報告判讀之能力，適時評估病人的問題，才能有

效且正確的審查分析病人病歷相關資料，掌握病人的治療情形，提供臨床醫護人

員相關資訊，以改善病歷書寫品質。DRGs 分派是基於疾病分類代碼，個案管理

師必須精通編碼技能，提供其他醫療專業人員相關編碼的諮詢，使醫師在病人住

院期間即時利用資訊系統輸入正確之診斷碼及處置碼，使其分派於正確之 DRGs

群組，得到病人目前的醫療費用及住院天數達到控制之成效。DRG 個案管理師

必須仰賴整個醫療團隊的合作及聯絡醫療團隊成員，並在醫療團隊中扮演著溝通

協調、協商者角色。收集個案管理之建議事項加以整理歸納，以作為個案管理內

容制定及教育訓練之教材編撰之參考。 

結論 

本研究為探討 DRG 個案管理師針對導入 Tw-DRGs 之一般消化外科住院個

案介入管理的成效，結果得到，DRG 個案管理師介入病歷審查後，減少了合併

症或併發症之書寫遺漏情形，有效的改善病歷書寫品質，顯著提高權重值，相對

的提高了健保醫療費用的給付。然而，隨著 DRG 導入項目逐漸增加，甚至全面

導入 DRG 時，以目前個案醫院之個案管理師之人力，勢必無法更深入的了解病

歷書寫內容及檢視遺漏重要的書寫內容，因此，必須增聘臨床記錄改善專業人員 

(CDIS)加入，才能更有效提供醫療照護與病歷書寫完整性的重要執行政策。 
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