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中文摘要 

全民健康保險預計於未來實施 Tw-DRGs 支付方式，屆時醫院為了追求

符合 Tw-DRGs 編碼原則的一致性，避免因主診斷選取錯誤的「編碼低報」，

必須建置一套具最佳化 Tw-DRGs 編碼分派提示功能輔助申報人員及疾病分

類人員之正確診斷編碼次序，提升編碼決策品質。因此本研究以 Web-based

來建構系統運作的基礎環境，系統開發使用動態伺服器網頁(ASP)技術與

VBScript 來設計程式；伺服端系統資料庫建置於 Access 2003，以 SQL 語

言進行資料庫的處理，建置一套 Tw-DRGs 分派輔助決策系統。本系統具主

次診斷碼倒置 DRGs 分派功能，協助判斷主要診斷選取、提供最佳化 DRGs、

警示、查詢等功能，而多筆個案批次試算可提供醫院管理所須資訊。以 2005

年健保住院病患資料為例，中央健保局編碼系統為黃金標準，結果顯示本

系統相對準確率為 99.18%。本系統之優點為具成本效益且又有網路之可近

性高且便於資料收集之特色，有助於健保申報及管理資料之收集。 

 

關鍵字 : Tw-DRGs、DRGs 編碼、DRGs 分派、決策支援 
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Abstract 

A prospective payment system for National Health Insurance will be 

introduced based on the classification of the "Taiwan diagnosis-related groups" 

(Tw-DRGs) in Taiwan. For according with consistency of Tw-DRGs coding 

principles and diagnosis sequence, the hospital have to establish  a  Tw-DRGs 

assignment decision support system with optimization to help coders and 

claimers to make the right decision about principal diagnosis selection and 

advance coding decision quality. This study attempted to develop a web-based 

DRGs assignment decision support system with Active Server Pages (ASP) 

technologies and Visual Basic Script language (VBScript) programming. 

Related data of Tw-DRGs were manipulated by SQL query languages in Access 

2003 database. The functions of resequencing on principal and secondary 

diagnosis provided principal diagnosis selection, warning messages, and the 

query. Compared with Tw-DRGs 7.1 version released by the Bureau of National 

Health Insurance for the assignment of DRGs, this system demonstrated a 

relative accuracy of 99.18%.  This web-based system was cost-effective as well 

as highly accessible and convenient for administrative data collection. 

 

 

Keywords: Tw-DRGs, DRGs coding, DRGs assignment, Decision Support. 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與動機 

全民健康保險醫院總額支付制度已自 91 年 7 月 1 日起全面實施，總額

支付制度實施固然將醫療費用成長控制在預期範圍內，但若無合理的支付

基準及有效的醫療利用管理監測，將因醫師誘發醫療需求的行為增加，產

生醫療償付點值下滑，醫院未能得到合理償付而面臨負面財務衝擊的情形

發生，使實施之成效大打折扣。有鑑於此，行政院衛生署為提升管理效率

與合理分配資源，遂指示健保局應研擬住院診斷關聯群(Taiwan Diagnosis 

Related Groups, Tw-DRGs)支付方式，為總額支付制度奠定合理的支付基

準。Tw-DRGs 的分類是採用醫療費用申報與病歷摘要上的資料，分類變項

為病人之臨床特質(主要診斷、處置)、其它特質(年齡、性別、出院狀況、

併發症與合併症)以及資源耗用的高低來加以分類(健保局，2007)。將資源

耗 用 類 似 的 診 斷 或 處 置 歸 為 一 群 ， 其 群 分 派 的 基 礎 為 ICD-9-CM 

(International Classification of Diseases, Ninth Revision Clinical Modification) 

國際疾病分類第九臨床修訂版。因此未來 Tw-DRGs 支付制度實施時，疾病

分類編碼與病歷病況之一致性與否，將直接影響醫療償付的適當性。據國

內疾病分類人員工作項目之調查研究，發現有些醫院之疾病分類人員，實

際工作項目除疾病分類編碼外還包括疾病分類資料檢索、查詢、統計、癌
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症登記作業、出院病歷完整性的審查等作業，無法專注於疾病分類編碼，

因而會影響到編碼的一致性與完整性(黃，2001)，進一步影響到 DRG 群分

派的正確性。在 Tw-DRGs 支付制度下，若申報時，以低權重 DRG 群申報

資源耗用高的 DRG(高權重 DRG)，則醫院將產生虧損的現象(楊, 2006; 

ICD-9-CM, 2001)。一項丹麥 Odense 大學附設醫院 155 份骨科病歷疾病分類

編碼一致性之研究，發現有編碼不一致或不足編碼的病歷佔 35%，其中有

12%會造成 DRGs 權值降低(downcoding)，推算醫院當年將短少丹麥幣兩仟

三伯萬元的收入(Nymark, 2003)。有文獻指出，醫師可能會「下錯診斷或處

置」、「未正確選擇主要診斷」、「遺漏次要診斷」，致有一半以上有編碼低報

情況。或醫師可能發現併發症且已治療，但因習慣或忙碌而未記載於病歷

上，造成低報情形(賴，1998)，因此編碼的正確性對醫療機構的醫療償付影

響極深。 

美國 1983 年 Medicare 實施 DRGs 後，發現 1989 年與 1996 年間醫院有

編碼高報的現象，在營利醫院此現象尤其明顯。據 Silverman & Skinner (2004)

的解釋有兩個可能原因，一為病人疾病嚴重度增加；另一為醫院透過電腦

軟體降低“編碼低報”，而並非增加“編碼高報”的不合理違法申報(Silverman, 

2004)。編碼低報是幾種常見的「較低給付」的編碼錯誤類型之一，這種錯

誤可導致醫院上百萬美元收入的損失(Welter, 2001)，解決之道可透過稽核加

以修正(Mckinnon, 2004)。近年來由於電腦科技的進步，利用電腦軟體來提

2 
 



升申報績效，已快速地被發展如麻醉記錄錯誤提示及回報系統，推估每年

約可增加醫院美金 40 萬元之收入(Spring, 2007)，此外亦有用於改善處置記

錄增加醫師費用償付的電腦軟體系統(Kheterpal, 2007)。導入資訊科技改善

申報績效，儼然成為醫院財務管理的利器。國內研究(錢，楊與吳，2007)

預計 Tw-DRGs 第一期導入的 2004 年 17 家醫學中心住院天數為 30 天以內

之 72,102 申報案件，將主要診斷與第 1 個次診斷倒置成功後有 1.87%案件

其權重的 DRG 費用較高。若主次診斷倒置成功案件全數符合主要住院原因

之主要診斷變更，相對權重可增加 21.21 點，依 Tw-DRGs 方案規劃說明(健

保局，2007)之每點標準給付額 31,800 元計算後，一年醫療給付會有 674,478

元的增加。然而若以不正確的診斷編碼謀取較高權重的取巧行為，健保權

責機關會祭出罰則。澳洲醫療經濟學者 Duckett(2008)主張「錯誤編碼」要

減少給付，「編碼取巧」則應有加倍扣除給付的懲罰，使醫療資源分配更有

效率。爰此，因應未來 Tw-DRGs 的實施，醫院必須在健保醫療費用的申報

與稽核時，在診斷編碼次序上做努力。案例指出美國 Ward Memorial Hospital

採用 IRP 開發之臨床編碼專家軟體取代人工編碼，並指引更正確診斷編碼

次序，於是每年 DRGs 之醫療償付可增加美金 5 萬 1 仟元(Campbell, 1995)。

綜合上述，因應未來 Tw-DRGs 支付制度，醫院為了追求符合 Tw-DRGs 編

碼原則的一致性，得到合理的醫療資源分配，必須建置一套具最佳化

Tw-DRGs 編碼分派提示功能，輔助申報人員及疾病分類人員之主要診斷選
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取的決策，提升編碼決策的品質。Scott Morton 於 1971 年提出決策支援系

統(Decision Support System, DSS)的觀念(Scott Morton, 1971)，DSS 是電腦化

的交談式系統(Interactive Computer-based Systems)，協助決策者使用資料及

模式，以解決非結構化的問題。另一些相關學者認為，決策支援系統使用

分析模式、資料庫、互動介面、模式的處理功能配合決策者本身對問題的

判斷，協助決策者解決半結構(semi-structured)或非結構化(unstructured)的問

題(Blanning, 1993; Ma, 1997; Turban, 1995)。藉由決策支援系統，決策者可

以顯著的降低決策過程所須之時間與成本，甚至可以利用更精準的技術與

方式運用在決策分析過程。近年來決策支援系統在中西醫支援疾病診斷的

應用相當廣泛(Gerbert, Bronstone, & Maurer 等, 2000; Friedman, 1999)。由

1960 年 Warner 之先天性心臟病診斷系統為最早的醫學診斷決策支援系統

(蔡，2002)，到應用知識管理系統在疾病分類上，協助醫院決策的制定

(Hwang，Chang & Chen， 2008)，及針對一間醫院腹部疼痛類的急診室，

設計和開發一個移動式的支援系統(Michalowski, Rubin, Slowinski & Wilk, 

2003)等。顯見國內外企業對於 DSS 的使用日益增加，逐漸在企業中辦演重

要的角色。為了因應診斷關聯群方式支付制度，國內有研究建置單一系統，

呼吸系統疾病診斷關係群決策支援系統，輔助提昇疾病分類人員主要診斷

選取正確性，及最佳化 DRG 代碼提示以支援編碼人員思考代碼的完整性

(李，紹與謝，2006)，由相關研究可發現，實施 DRG 支付方案之後，藉助
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電腦輔助工具加強醫療作業已成為一必然之趨勢。現今網路科技的普及，

行動工具、行動電子服務和無線網路是決策支援系統下一個主要發展裝置

(Shim, Warkentin & Courtney 等, 2002)。近年以網路為基礎建置之診斷決策

輔助系統已相繼被開發(Graber & Mathew, 2008; Ramnarayan, Cronje & 

Brown, 2007)。故本研究將以 Web-based 為平台，開發建置一套 Tw-DRGs

分派輔助決策系統，協助醫師、疾病分類人員及申報人員主要診斷的選取

及編碼決策的判定。 
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第二節 研究目的 

本研究期藉由 DRGs 編碼決策輔助系統的導入，以提昇編碼正確性，

促進健保資料庫編碼品質。本研究之目的如下： 

一、 開發 Tw-DRGs 決策輔助系統 

系統涵蓋以下功能： 

(一) 即時網路 Tw-DRG 決策輔助。 

(二) 檢查分類代碼是否符合性別、年齡規定及編碼限制。如有不符   

情形，本系統有警示/提示功能。 

(三) DRG 群分派，提供 MDC(Major Diagnostic Category)、DRG 碼、  

權重及 DRG 相關資訊等。 

(四) 自動逐一倒置各次診斷與主診斷，產生各別的 Tw-DRG 群分派 

資訊。 

(五) 比較原始群分派碼與主次診斷倒置成功之群分派的權重差值。 

(六)  提昇編碼的正確性。 

二、 評估 Tw-DRGs 決策輔助系統 

以 2005 年健保住院病患資料為例，與中央健保局 Tw-DRG 7.1 版編碼

系統比對評估。 
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第三節 研究貢獻 

  本研究的貢獻如下： 

1. 對於全民健保即將施行的 Tw-DRGs 制度，改善醫院因主診斷選取錯誤而

形成編碼不正確的情形，期利用資訊科技達到公平合理的醫療資源分配。 

2. 因 Tw-DRGs 決策輔助系統導正疾病分類編碼與病歷病況之一致性，而提

升被廣泛應用於政策制定及研究的健保資料庫 ICD-9-CM 疾病編碼正確

性。 
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第四節 研究流程 

           研究步驟                        內容說明 

  

研 究 動 機 與 目 的 

 
 
 

相 關 文 獻 探 討 

建 立 研 究 架 構 

系 統 分 析 與 設 計 

蒐集相關文獻彙總至研究完

成 

確認需求分析可行性評估 

根據需求建立雛型系統進行

雛型系統測試 

修正 

建 立 系 統 與 測 試 
測試結果與健保局編碼系統

比對，反覆修正 

確定研究主題與範圍 

依據完成後的系統提出結論

與建議 結 論 與 建 議 
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第二章 文獻探討 

第一節 診斷關聯群支付制度 

診斷關聯群 (Diagnosis Related Groups; DRGs)支付制度是以住院病患

的主要診斷、主要處置、合併症/併發症、年齡、性別、及出院狀況等因素，

分成不同的群組，依各群組醫療資源使用的情形，事前訂定給付權重，除

特殊個案外，原則上同一群組個案採相同支付權重(Tarantino, 2002)。1960

年美國醫療費用支出急速上升，為了避免醫療資源的浪費造成社會重大負

擔，1960 年耶魯大學學者 Robert Fetter 和 John Thompson 分別進行疾病分

類的研究(Fetter, Brand & Gramache, 1991)提出第一代 DRGs，共分成 83 個

主要疾病類別(Major Diagnostic Category, MDC)，383 個 DRGs 為美國紐澤

西州引用為醫療給付的基礎，並由美國醫療照護財務署現改名為醫療照護

與醫療救助服務中心(Center for Medicare and Medicaid Services, CMS)每年

負責更新 DRGs。1981 年 Fetter 完成第二代 DRGs，直至 1983 年美國醫療

引用作為老人健康保險(Medicare)住院費用的前瞻性支付制度，於是 DRG

被應用為費用償付時的付費基礎(藍，1990)。 

目前已實施 DRGs 之國家除了美國外，還有加拿大、澳洲、紐西蘭、

德國、比利時、愛爾蘭、捷克、葡萄牙、西班牙、法國、挪威、瑞典、土

耳其、日本、新加坡等(健保局，2007)。 
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國內即將導入全民健康保險住院診斷關聯群 (Taiwan Diagnosis Related 

Groups, Tw-DRGs) 支付制度，係健保局 2000 年參考美國老人及貧民服務中

心(Center for Medicare & Medicaid Services, CMS)DRGs 之分類邏輯，並邀請

公衛學者、臨床專業醫師、疾病分類專家、醫界代表共同組成「全民健保

住院病例組合規劃工作團隊」，含「專家小組」、「支付小組」、「顧問團」及

「統計小組」，分組進行各病例組合再分類及未來支付原則之研訂，於 2000

年 4 月公開第 1 版本土化之 Tw-DRGs 共有 25 個 MDC，499 項 DRGs，並

同步公開網路編審服務及 PC 版編審軟體，供學界醫界下載使用。爾後考量

Tw-DRGs 中部份 DRGs 費用變異較大，依病例特性適度再分類，於是

Tw-DRGs 計 976 項於 2005 年公告。第 2 版 Tw-DRGs 支付原則及分類架

構革案，經各工作小組與醫界代表進行協商，並依協商結論提供醫界試用

半年，後參考各界修訂意見，於 2006 年擬訂 Tw-DRGs 第 3 版革案計 969

項(內科系 545 項、外科系 424 項)，並以導入前後點數中原為原則設計支付

公式。(健保局，2007)。DRGs 是依所歸類的群組，採住院「包裹給付」方

式，可促使醫院發展臨床路徑等管理機制。在總額支付制度下採行 DRGs

支付制度並不能減少總體的健保醫療支出，但可以防止現行論量計酬醫療

浪費的缺點，提高醫療服務效率，讓總額下之醫療資源分配更公平合理。 
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DRG 之分派過程如圖 2-1，幾乎全部均須依靠主要診斷來判定，分派

過程 80%需考慮主要處置，45%需考慮次要診斷，20%需考慮年齡(Corn, 

1981)，以下為 DRG 相關名詞之定義： 

1. 主要診斷 (Principal Diagnosis)：經研判後，被確定為引起病人此次住

院醫療主要原因(即以此次入院原因而非以病情的嚴重度或耗用醫療

資源最多者為判別標準)。 

2. 主要處置 (Principal Procedure)：是指和主要診斷最有關聯的處置，以

治療性處置為優先，診斷性或探查性的處置及合併症的處置次之。 

3.  合併症 (Comorbidity)：是一種已預存的狀況，它和主要診斷一起存

在，其影響至少會延長住院天數一日以上。 

4. 併發症 (Complication)：在住院期間引起的一種症狀，其影響至少會

延長住院天數一日以上。 

5. 相對權重 (Relative Weight，RW) 

計算公式：「某 Tw-DRG 平均每人次點數/全國平均每人次點數」。 

RW 反應該 DRG 醫療資源耗用相對於其它疾病的程度。 

6. 主次診斷倒置 (Resequencing)：疾病分類人員將次診斷列為主要診

斷。當病人充血性心衰竭急性惡化而有呼吸衰竭，則心衰竭應為主要

診斷，如以呼吸衰竭為主要診斷，則發生主次診斷倒置之錯誤(Osborn, 

1999)。 

11 
 



7. 主要疾病類別 (Major Diagnostic Category, MDC) 

依照疾病發生於人體器官及系統不同而將疾病分為 PRE MDC 及

MDC1~MDC24。 

8. PRE MDC (MDC 前期) 

  MDC 前期之 DRGs 為資源耗用特別高，在 DRGs 分派前，即先被分  

  派。 

  PRE MDC 包括以下 DRGs： 

     肺移植 Lung Transplantation (DRG49501~49502) 

心臟移植 Heart Transplantation (DRG10301~10302) 

肝臟移植 Liver Transplantation (DRG48001~48002)  

骨髓移植 Bone marrow Transplantation (DRG48101~48102)  

氣管造口術 Tracheostomy (DRG 48301~48302) 

喉頭切除術 Laryngectomy(DRG 48201~48202) 

PRE MDC 分派流程如圖 2-2 所示。 
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1pre MDC
25  MDCs

主要診斷群 手術室
處置

手術

主要診
斷

特定診斷
其他手術

與主診斷
無關之手術

次要診斷
處置

年齡

Age

併發症
/合併症

出院狀態

是

否

DRG碼
無CC
有CC

Alive 
Death

 
 
 
 
 

圖 2- 1 DRG 分類架構圖 

(資料來源：健保局，2007) 

註:CC：Comboridity / Complication (合併症/併發症) 
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Tw-DRGs 分派流程 

Tw-DRGs 分派系統主要疾病類別(MDC)，共包含了 25 個 MDC(健保局，

2007) ，分述如表 2-1，其中 MDC19、MDC20 之精神科案件屬不適用支付

標準範圍並未列入下表。各 MDC 依主要診斷、處置、年齡、性別、出院狀

況、併發症與合併症進行 DRG 群分派，分派流程如 MDC1 神經系統之疾病

與疾患(圖 2-3)。 

表 2- 1 Tw-DRGs MDC 中英文名稱表 

MDC 中文名稱 英文名稱 

PRE 
MDC 

MDC 前期 
LUNG、HEART、LIVER、BONE MARROW 
TRANSPLANTATION 、 TRACHEOSTOMY 、

LARYNGECTOMY 

MDC1 
神 經 系 統 之

疾病與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
NERVOUS SYSTEM 

MDC2 
眼 之 疾 病 與

疾患 
DISEASES AND DISORDERS OF THE EYE 

MDC3 

耳 鼻 喉 及 口

腔 之 疾 病 與

疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE EAR, 
NOSE, MOUTH AND THROAT  

MDC4 
呼 吸 系 統 之

疾病與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
RESPIRATORY SYSTEM  
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表 2- 1 Tw-DRGs MDC 中英文名稱表(續) 

MDC5 
 
循環系統之 
疾病與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
CIRCULATORY SYSTEM 

MDC6 
消化系統之 
 
疾病與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
DIGESTIVE SYSTEM  

MDC7 

肝、膽系統或

胰 臟 之 疾 病

與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
HEPATOBILIARY SYSTEM AND PANCREAS 

MDC8 

骨骼、肌肉系

統 及 結 締 組

織 之 疾 病 與

疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
MUSCULOSKELETAL SYSTEM AND 
CONNECTIVE TISSUE  

MDC9 

皮膚、皮下組

織 及 乳 房 之

疾病與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE SKIN, 
SUBCUTANEOUS TISSUE AND BREAST  

MDC10 

內分泌、營養

及 新 陳 代 謝

之 疾 病 與 疾

患 

ENDOCRINE, NUTRITIONAL AND 
METABOLIC DISEASES AND DISORDERS 
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表 2- 1 Tw-DRGs MDC 中英文名稱表(續) 

MDC11 
腎 及 尿 道 之

疾病與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
KIDNEY AND URINARY TRACT  

MDC12 

男 性 生 殖 系

統 之 疾 病 與

疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE MALE 
REPRODUCTIVE SYSTEM 

MDC13 

女 性 生 殖 系

統 之 疾 病 與

疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE 
FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM  

MDC14 
妊娠、生產與

產褥期 

PREGNANCY, CHILDBIRTH AND THE 
PUERPERIUM  

MDC15 

新 生 兒 與 其

他 源 於 週 產

期 病 態 之 新

生兒 

NEWBORNS AND OTHER NEONATES WITH 
CONDITIONS ORIGINATING IN THE 
PERINATAL PERIOD 

MDC16 

血 液 及 造 血

器 官 之 疾 病

與疾患 

DISEASES AND DISORDERS OF THE BLOOD 
AND BLOOD FORMING ORGANS AND 
IMMUNOLOGICAL DISORDERS 
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表 2- 1 Tw-DRGs MDC 中英文名稱表(續) 

MDC17 

骨髓增生性 
 
疾病或分化 
 
不明腫瘤 

MYELOPROLIFERATIVE DISEASES AND 
DISORDERS, AND POORLY 
DIFFERENTIATED NEOPLASMS  

MDC18 
傳 染 疾 病 寄

生蟲病 

INFECTIOUS AND PARASITIC DISEASES

（SYSTEMIC OR UNSPECIFIED SITES）  

MDC21 

損傷、中毒與

藥 品 毒 性 作

用 

INJURIES, POISONINGS AND TOXIC 
EFFECTS OF DRUGS 

MDC22 燒傷 BURNS 

MDC23 

影 響 健 康 狀

態 之 因 素 與

需 要 其 他 醫

療服務 

FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS 
AND OTHER CONTACTS WITH HEALTH 
SERVICES 

MDC24 多重外傷 MULTIPLE SIGNIFICANT TRAUMA 

 

Tw-DRGs 分派流程，首先將所有病人依 PRE MDC DRGs 分派邏輯，

檢查是否為 PRE MDC 之 DRGs ，其分派邏輯流程圖見圖 2-2。然後再進

入各 MDC DRG 分派邏輯，本研究只以 MDC1 為例，見圖 2-3 至圖 2-5，為

MDC1 神精系統之疾病與疾患之 DRGs 分派流程(健保局，2007)。 
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圖 2- 2 Tw-DRGs PRE MDC DRGs 分派流程圖 

資料來源：Tw-DRGs 第三版，2007 
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圖 2- 3 MDC1 神經系統之疾病與疾患外科 DRGs 分派流程圖 

資料來源：Tw-DRGs 第三版，2007 
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圖 2- 4 MDC1 神精系統之疾病與疾患外科 DRGs 分派流程圖(續) 

資料來源：Tw-DRGs 第三版，2007 
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圖 2- 5 MDC1 神精系統之疾病與疾患內科 DRGs 分派流程圖(續) 

資料來源：Tw-DRGs 第三版，2007 
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第二節 疾病分類與住院診斷關聯群支付制度之關係 

疾病分類是指將各種疾病加以分類，以數字代碼來表示疾病的種類、

病狀、處置及相關健康診斷的問題等，產生統計資料與系統性分類，以利

未來醫療上的使用。疾病分類是以國際疾病分類(International Classification 

of Diseases, ICD) 為 標 準 ， 每 年 由 CMS( 原 Health Care Financing 

Administration, HCFA) 、 美 國 醫 院 協 會 (American Hospital Association, 

AHA)、美國健康資訊管理學會 (American Health Information Management 

Association, AHIMA)和美國國家健康資料統計中心(National Center for 

Health Statistics, NCHS)負責修訂，將疾病資料加以建檔歸類。疾病分類的

目的主要是為了讓在不同國家或不同地區所收集到疾病診斷、手術或健康

相關問題的資料有統一之分類標準，以便進行分析比較，使衛生機構於政

策制定時能有正確的參考依據(范，1999)。除此之外還可用於臨床上的研究

(楊，1996)，更重要的是作為醫療給付的依據。 

疾病分類之應用為： 

i. 疾病診斷、手術處置及死亡原因作統一分類，以便作院際間或國際

間之比較研究、統計分析。 

ii. 促進醫療品質之改善。 

iii. 提供臨床醫師及醫療相關人員資料檢索。 

iv. 醫院及相關醫療行政單位施政與決策參考。 
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v. 醫療保險費用核付之依據。 

良好的疾病分類須依循疾病分類編碼規則完整且有效的編碼，國外研究常

見疾病分類編碼錯誤的原因有：不精確的主要診斷(Misspecification)、主次

診 斷 倒 置 (Resequencing) 、 錯 誤 編 碼 (Miscoding)(Waterstraat, Barlow & 

Newman, 1990; Hsia, Ahern & Ritchie 等, 1992; Corn, 1981)等。不論是編碼錯

誤或是主診斷選取不適都可能造成健保局及醫院的資源分配不公平。

Massanari研究結果顯示疾病分類編碼錯誤率 22%，其主因是醫師遺漏併發

症及合併症之撰寫(Massanari, Wilkerson & Streed等, 1987)。Cole發現，某醫

院改善外科病人合併症及併發症編碼的正確性後，估計可增加 160 萬美元

的收入(Cole, Flics & Levine, 1998)。                                          

                                                                      

    美國實施Medicare之後發現有編碼高報(up-coding)的情形，所謂的編碼

高報即利用不正確ICD-9-CM編碼，來獲得較高醫療給付的申報異常或不當

行為即稱之為DRG取巧行為(DRG Creeps)，此行為必須承担受懲罰的風

險。另外一種可能的原因為，醫院透過電腦軟體降低「編碼低報」

(downcoding)，也會產生類似的情況。編碼低報是以低權重DRG群申報資源

耗用高的DRG(高權重DRG)，使醫院將產生虧損的現象(ICD-9-CM, 2001)。

編碼低報是幾種常見的「較低給付」的類型之一，這種錯誤可導致上百萬

美元收入的損失(Welter & Stevenson, 2001)，這些申報異常狀況或取巧行為
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的發生不論是編碼錯誤的無心之失或是刻意造假都將會直接影響整體醫療

費用支付，使得企圖以DRGs合理控管醫療成本的預期效果無法達到。不同

診斷編碼所造成DRGs碼申報費用差異如表2-2所示。病人患有慢性呼吸道阻

塞(主要診斷, 496)及假單胞菌的細菌性感染(次要診斷, 0417)，將主次診斷判

定倒置後，兩病況之償付相差0.5997點值。由表2-2可看出主診斷的選取對

於健保給付之影響，所以疾病分類編碼的正確與否遂成為醫院償付的重要

關鍵。 

對於未來將實施的全民健保 Tw-DRGs 的支付制度，分類變項為病人之

臨床特質(主要診斷、處置)、其它特質(年齡、性別、出院狀況、併發症與

合併症)以及資源耗用的高低來加以分類。並以其相對權重(Relative Weight, 

RW)及其權重點值，核定其醫療費用，故疾病分類編碼正確性將成為醫院獲

得醫療償付的重要根據。本研究將發展一套輔助系統，以協助醫師書寫病

歷、疾病分類人員申報人員主診斷選取，避免編碼低報的情形發生。 
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表 2- 2 主次診斷倒置成功後 DRG 碼與權重之差之個案 

個案一 

主次診斷/處置 原始 主次倒置 權重之差 

主要診斷 496 0417  

次要診斷 0417 496  

主要處置    

次要處置    

DRG 碼(權重)    08802 (0.5838)     42303 (1.1835)      0.5997 

 

個案二 

主次診斷/處置 原始 主次倒置 權重之差 

主要診斷 43491 4389  

次要診斷 4389 5990  

主要處置 8897 8915  

次要處置 8915 8897  

DRG 碼(權重)    01406 (0.7441)     01201 (0.8661)       0.122 

資料來源：2005 年住院病患資料為測試資料 

註：個案一：主要診斷-- 496(慢性呼吸道阻塞) 

            次要診斷-- 0417(假單胞菌屬) 
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個案二：主要診斷-- 43491(腦動脈閉塞)，主要處置-- 8897(核磁共振造影) 

        次要診斷-- 4389(腦血管疾病延遲效應)，主要處置-- 8915(解剖及   

        生理學上的測量和手動檢查、非手術性的神經學檢查) 

表 2- 2 主次診斷倒置成功後 DRG 碼與權重之差之個案(續) 

個案三 

主次診斷/處置 原始 主次倒置 權重之差 

主要診斷 51881 4329  

次要診斷 4329 51881  

主要處置    

次要處置    

DRG 碼(權重)     08702 (1.009)      01401 (1.6048)     0.5958 

 

個案四 

主次診斷/處置 原始 主次倒置 權重之差 

主要診斷 5990 7070  

次要診斷 7070 5990  

主要處置 8703   

次要處置  8703  

DRG 碼(權重)      320 (0.8633)       271 (0.8951)       0.0318 
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資料來源：2005 年住院病患資料為測試資料 

註：個案三：主要診斷-- 51881(急性呼吸衰竭) 

            次要診斷-- 4329(如顱內出血) 

    個案四：主要診斷-- 5990(尿道和泌尿系統失調) 

主要處置-- 8703(CAT 電腦斷層攝影) 

            次要診斷-- 7070(皮膚慢性潰瘍) 
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第三節 決策支援系統 

    決策支援系統(Decision Support System, DSS)，為互動式電腦系統，運

用資料、模式分析、專家知識，透過有友善的人機互動，協助個人團體決

策者提升半結構化決策的績效(梁，2003)。其主要強調讓決策者藉由系統的

輔助獲取完整的資訊，協助決策者判斷選取適當的決策以解決問題而並非

自動化的決策。 

Little(1970)認為決策支援系統(Decision Support System, DSS)是以模式

為基礎，用以處理資料與判斷的程序，目的在於提高決策者之決策品質。

由於疾病分類人員工作範圍非專一性，使得疾病分類的工作時間受限，疾

病分類有需要資訊科技的輔助來改善編碼的品質(楊，1996)。決策支援系統

主要的目的為協助決策者利用資訊科技來解決結構化或非結構化之問題，

提昇決策者的決策品質。因而疾病分類人員可透過決策支援系統的幫助降

低決策過程所須之時間與成本，快速的選取適當的決策，減少醫療資源的

耗用。由於學者認知上的差異使得決策支援系統未有一致性的定義。彙整

學者專家對於決策支援系統的定義如表 2-3。 
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表 2- 3 不同學者對決策支援系統的看法與定義 

學者 年代 定義 

Scott Morton 1971 DSS 是電腦化的交談系統，協助決策者使用資料，解

決策結構化及半結構化的問題。強調針對高階決策者

複雜決策需求提供支援。 

Alter 1977 
任何支援決策制定的系統都可稱為決策支援系統，包

括資訊存取、模式分析和工具支援等。 

Keen and 
Morton 

1978 
輔助管理者於決策過程中處理半結構化的問題；支援

但不取代管理者的決策；提升決策制訂的效果比效率

來的重要。 

Alter 1980 
所謂決策支援系統是指一系列能夠支持決策過程的

系統，所強調的是「支援」，而不是自動化。 

Ginzberg and 
Stohr 

1981 
決策支援系統是一種以計算機為主的系統，用意在決

策過程無法全部自動化的情況下，以輔助決策者制訂

具成效的決策。 

Sprague and 
Calson 

1982 DSS 系統的特徵是由決策模型、資料庫及決策者所組

成的整合性系統，以支援決策的制訂。 

Davis 1987  
能支援決策的各種過程的系統，其所強調的不是決 
 
策的自動化，而是提供支援。 
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表 2- 3 不同學者對決策支援系統的看法與定義(續) 

Banerjee and 
Basu 

1993 
協助決策者，透過各種模式之間的合作產生實際有用

的資訊，並經由適當的使用者介面傳遞給決策者。 

Clyde and 
Andrew 

1996 DSS 是由語言系統、表達系統、知識系統及問題解決

系統所組合而成的電腦系統，目的在於支援決策活

動。 

梁定澎 2003 
為互重式電腦系統，運用資料、模式分析、專家知識

及其他資源，透過人機互動協助個人或團體決策者提

升半結構化決策績效。 

部份資料來源：梁定澎 決策支援系統與企業智慧 (2003)。 

 

綜合上述學者對決策支援的定義了解，決策是在多種解決方案中由使

用者自行選擇最適的解決途徑來達成目標。因此利用決策支援系統是為了

藉由系統的幫助在完整的資訊中，提供使用者做出最適決策，降低不確定

因素以解決問題。 
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本研究主要是將決策支援系統運用在 Tw-DRG 群分派的輔助判別。系

統的架構是以 Sprague and Calson 提出決策支援系統之架構模式為基礎，如

圖 2-6 所示，主要分為對話產生及管理子系統 (Dialog Generation and 

Management System, DGMS)、資料庫管理子系統(Data Base Management 

System, DBMS)與模式庫管理子系統 (Model Base Management System, 

MBMS) 三個部分，三個子系統提供決策支援系統所必須具備之能力。 

 
 

 

軟體系統 

資 料  庫 模 式 庫 

DGMS（對話管理） 

DBMS 
（資料庫管理） 

MBMS 
（模式庫管理） 

環境工作 

使  用  者 

 

圖 2- 6 決策支援系統架構圖 

(資料來源：Sprague & Carlson, 1982) 
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1. 對話產生及管理子系統(DGMS)：主要是人機界面的溝通，具有使決策者

可以了解資訊的意義。 

2. 資料庫管理子系統(DBMS)：利用資料庫特性與組織內、外部的資料納入

資料處理範圍，負責資料的轉換與分析，提供作業能力，可迅速更新與

擷取資料庫之資料。 

3. 模式庫管理子系統(MBMS)：主要功能是有效將資料轉為資訊並匯集，

使決策者有能力運用所有資料分析解決問題。 
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第四節 決策支援之運用 

    決策支援最早運用於醫學診斷，由 1960 年 Warner 提出先天性心臟病

診斷決策支援系統(Medical Diagnostic Decision Support System, MDDS)，到

1970 年代 de Dombal 的急性腹痛鑑別診斷系統及 Shortiffe 之 MYCIN-腦膜

炎(meningitis)的診斷系統(李，1997)等，便可發現醫療決策支援常用來解決

特定的醫療問題。 

 

    隨著環境的改變，現今已是資訊化的時代，醫療產業的生態也隨著改

變而逐漸走向科技化，醫療產業紛紛藉由資訊科技的應用來降低醫院的營

運成本、提昇獲利效益、增加產業的競爭優勢。例如利用資訊科技協助臨

床工作人員增加工作效率、醫療輔助系統之醫學影像儲傳、遠距醫療等等。

國內外決策支援系統在醫學臨床診斷的應用已相當廣泛(Leroy & Chen, 

2007)，如匹茲堡大學的 QMR(Quick Medical Reference)臨床診斷決策支援系

統以 85%的正確診斷率超越了臨床醫師的 60%的正確診斷率(李，1997)，及

利用決策支援系統來幫助醫師作皮膚癌分類的判斷(Gerbert, Bronstone, & 

Maurer 等, 2000)，Taylor and Garcia 等比較腎攝影檢查專家系統診斷腎臟阻

塞與 3 位臨床專家判斷，得到的敏感度為 84%，特定度 92%, ROC 曲線下

面積，兩者沒顯著差異肯定專家系統的診斷結果與臨床專家一致(Taylor, 

Garcia & Binongo 等, 2008)，決策支援系統在醫療產業的應用與逐步發展。 
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網路具有可近性高的優點，且網路技術已相當成熟，近年以網路為基

礎 建 置 之 診 斷 決 策 支 援 系 統 相 繼 被 開 發 (Graber & Mathew, 2008; 

Ramnarayan, Cronje & Brown等, 2007)，透過Web技術可改善解決不同系統

間資料的轉換與溝通平台等問題(Chen, Huang & Lin, 2003; Curbera, Duftler 

& Khalaf, 2002; Preece, Decker, 2002)，例如Web-Based診間醫令系統開發與

建置(李，2001)，在羅馬尼亞的一項研究指出，利用網路平台的管理可以優

化診斷和決策的判定，讓醫療專業人員做出最佳的臨床決定，減少醫療錯

誤(Ogescu, Plaisanu & Udrescu等, 2008)。 

    依據上述醫療決策支援系統在醫療產業運用的特點，本研究開發之決

策支援系統，主要是診斷關聯群分派原則與決策支援的結合，亦將以網路

為基礎，協助判斷主要診斷選取、判斷最佳化 DRGs、警示、查詢及管理資

訊等功能(李，紹與謝，2006)。 
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第三章 研究方法 

本研究的目的在於建置一個 Tw-DRGs 群分派決策輔助系統，協助醫師

書寫病歷完整性、疾病分類人員及申報人員診斷編碼一致性、最佳化 DRGs

提示，有效快速的提昇醫院健保申報作業，俾利公平合理的分配醫療資源。

本章共分為五節，第一節介紹 Tw-DRGs 群分派系統架構的分析，第二節描

述整個系統運作的環境， 第三節說明系統開發過程所需的工具，第四節介

紹分派系統資料庫的主要核心資料表，最後詳述系統的流程。 

 
 

第一節 系統架構分析 

系統以結構化架構設計，主要由五個模組所組成，分別為資料解析器模

組、ICD-9 編碼限制檢查模組、Tw-DRGs 碼分派引擎模組、Tw-DRGs 碼產

生模組及 Tw-DRGs 碼決策模組，各模組功能詳述如下: 

一、 資料解析器模組 

本研究納入中央健保局 DRG 編碼服務系統(7.1 版本)的資料輸入格

式，依此規格來進行資料的分析。分析的資料包括:病患基本資料、性別、

出生年月日、住出院日期、出院狀況…等字串資料。其分析格式輸入資料

欄位說明詳見表 3-1，範例如表 3-2。  
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表 3- 1 輸入資料欄位格式說明 

欄位順序 資料型態 欄位寬度 說明 

欄位 1 文字 10 醫事機構代號 

欄位 2 文字 6 費用年月 

欄位 3 文字 10 身份證號碼 

欄位 4 文字 10 流水號 

欄位 5 文字 1 性別 

欄位 6 文字 8 入院年月日 

欄位 7 文字 8 出生年月日 

欄位 8 文字 3-5 主診斷 

欄位 9 文字 3-5 次診斷一 

欄位 10 文字 3-5 次診斷二 

欄位 11 文字 3-5 次診斷三 

欄位 12 文字 3-5 次診斷四 

欄位 13 文字 0-4 主手術 

欄位 14 文字 0-4 次手術一 

欄位 15 文字 0-4 次手術二 
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表 3- 1 輸入資料欄位格式說明(續) 

欄位順序 資料型態 欄位寬度 說明 

欄位 16 文字 0-4 次手術三 

欄位 17 文字 0-4 次手術四 

欄位 18 文字 1 轉歸代碼 

欄位 19 文字 8 出院年月日 

表 3- 2 輸入資料格式範例 

說明 範例 說明 範例 

醫事機構代號 2693a7d46d 次診斷三 8242 

費用年月 200507 次診斷四 87261 

身份證統一編號 A123456789 主手術 0139 

流水號 9990 次手術一 9671 

性別 M 次手術二  

入院年月日 20050602 次手術三  

出生年月日 19480425 次手術四  

主診斷 80333 轉歸代碼 3 

次診斷一 5990 出院年月日 20050704 

次診斷二 25000   
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二、 ICD-9 編碼限制檢查模組 

此模組的主要功能為檢查分類代碼是否與性別、年齡規定及編碼限制

不符(參照中央健保局 Tw-DRGs 分類附表 9.1.1 診斷編碼限制及附表 9.1.2

手術編碼限制)(健保局，2007)。如有不符情形，本系統有警示/提示功能。 

 

三、 Tw-DRGs 碼分派引擎模組 

依據 Tw-DRGs 分派原則(依主要診斷、主要處置、合併症或併發症、

年齡、性別、出院狀況)來設計模組程式，經由比對測試模組程式將分派結

果與健保局 DRG 編碼服務系統(7.1 版本)分派結果作比對；若結果不同，再

依結果差異修正分派引擎程式邏輯規則，反覆修正與測試，直到正確為止，

其產生流程如圖 3-1。 
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輸入資料測試

分派引擎模組
測試

分派結果

比對相同

分派引擎模組

修正分派引擎主程式
邏輯規則

YES

NO

 

圖 3- 1 Tw-DRGs 分派引擎產生流程圖 

 
 

四、 Tw-DRGs 碼產生模組 

經由分派引擎模組產生的正確資訊，檢查其主次診斷分類代碼是否有

合併/併發症(參照健保局 Tw-DRGs 分類附表 9.1.4)(健保局, 2007)及依年齡

的條件，分派出正確的 DRG 碼與相關資料。其資料輸出格式如表 3-3 所示。 
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表 3- 3 輸出資料欄位格式說明 

欄位順序 說明 

欄位 1-19 與表 3-1 欄位 1-19 輸入資料相同 

欄位 20 主診斷分派之 DRG 碼 

欄位 21 主診斷分派之 DRG 碼權重 

欄位 22 主診斷分派之 DRG 碼備註 

欄位 23 次診斷一分派之 DRG 碼 

欄位 24 次診斷一分派之 DRG 碼權重 

欄位 25 次診斷一分派之 DRG 碼備註 

欄位 26 次診斷二分派之 DRG 碼 

欄位 27 次診斷二分派之 DRG 碼權重 

欄位 28 次診斷二分派之 DRG 碼備註 

欄位 29 次診斷三分派之 DRG 碼 

欄位 30 次診斷三分派之 DRG 碼權重 

欄位 31 次診斷三分派之 DRG 碼備註 

欄位 32 次診斷四分派之 DRG 碼 

欄位 33 次診斷四分派之 DRG 碼權重 

欄位 34 次診斷四分派之 DRG 碼備註 
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五、 Tw-DRGs 碼決策模組 

將原始主診斷與所有次診斷倒置會分派出不同群的 DRG 碼與其權重，

接著以泡沫排序(Bubble Sort)演算法取所有次診斷倒置各組合之 DRG 碼權

重之最大值。其分派分為單筆與多筆，分述如下： 

單筆分派 

單筆資料依公式 1 得到所有次診斷倒置後之組合中權重之最大值與原

始主診斷分派之 DRG 碼權重值之差；若公式 1 值 為負數或 0 時，則不倒

置。 

WMAX － WP              (公式 1) 

符號說明 ： 

WMAX ：所有次診斷倒置組合中 DRG 碼權重最大值 

WP ：原始主診斷分派之 DRG 碼權重值 

 

多筆分派 

    當單一案件之所有次診斷倒置後之組合中，DRG 碼權重最大值大於其

原始主診斷分派之 DRG 碼權重值時，DRG 碼權重最大值與原始主診斷分

派之 DRG 碼權重值之差，再依公式 2 計算所有筆數主次診斷倒置後權重差

之總和。若第 i 筆資料所有次診斷倒置後之 DRG 碼最大權重值小於或等於

第 i 筆原始主診斷分派之 DRG 碼權重值時，則第 i 筆不倒置；將所有個案
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主次診斷倒置後，則視窗會出現所有差的總和，供 DRG 編碼人員及醫院管

理階層人員決策參考。 

筆數=n 

   (WMAXi － WPi)，當 WMAXi － WPi >0        (公式 2) 

 

符號說明 ： 

i ：第 i 筆資料 

WMAXi ：第 i 筆主次診斷倒置組合中 DRG 碼權重最大值 

WPi ：第 i 筆原始主診斷 DRG 碼權重值 

 
 
 

第二節 系統運作環境 

本系統是以 Web-based 為架構環境，Web-based 系統具有以下特性：主

從式架構、通用性的客戶端、豐富多媒體表現、平台獨立性、開放式通信

架構、容易維護與更新、及客戶端高移動性等。所以近幾年來醫療資訊系

統設計趨向以 Web-based 為架構(Farmer, 2000)，為了因應醫療行動化，方

便醫師疾病分類與申報人員可由網路接近本系統，故本研究以 Web-based

為整個系統運作環境。 
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第三節 系統開發工具 

本研究的系統開發使用動態伺服器網頁 (Active Server Pages , ASP)技

術與 VBScript 來設計程式；伺服端系統資料庫建置於 Access 2003，並以

SQL(Structured Query Language)語言進行資料庫的處理，將執行的結果轉換

為標準的 HTML 格式，並將結果回傳到使用者瀏覽器(Web browser)畫面

上。系統建置於 Windows 2000，使其在網頁應用程式伺服器的管理上有較

好的可用性、可靠性及安全性。 

 

開發工具之特色分述如下： 

1. 動態伺服器網頁(Active Server Pages, ASP)：由微軟公司開發的伺服器端

運行的腳本平臺，它被 Windows 下 Internet Information Services (IIS)的程式

所管理。透過 ActiveX server 的技術讓不同的使用者能有不同的畫面，或讓

他們可以存取伺服器 (server)上的資料時，使用 ASP3.0 中提供了五個內建

的物件建立模擬和安全性的動態內容，來協助隱藏複雜的溝通機制，讓開

發動態網頁的同時每一個組件可以由一組富有經驗的程式設計師根據動態

網頁最常用的功能而獨立開發。 

五個組件包括： 

1. Application：在一個 ASP-based application 讓不同使用者共享資訊。  

2. Request：從使用者處理取得資訊  
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3. Response：將資訊送給使用者  

4. Server：提供一些 Web Server 的工具  

5. Session：儲存在一個 session 內使用者的資訊  

 

ASP 隱藏了網頁伺服器與瀏覽者之間溝通的繁瑣機制的同時也基於

script base 的特性，網頁撰寫員可以專心撰寫應用的程式的邏輯部份，再者

ASP 也像 HTML 般透過選寫程序來即時測試網頁是否安全地運行，而不必

擔心程式和伺服器不能溝通的問題，另外因為那些 script 是於發送前於伺

服器中先行轉譯處理成為 HTML 後再而發送至代理伺服器邊的動態網頁技

術，不必擔心瀏覽器的支援性及網頁撰寫員的程式邏輯像 (client-side script) 

會被盜用，因此最終瀏覽者只會是使用 HTML 瀏覽。ASP 是經過伺服器解

析之後再向網頁瀏覽器返回數據，有了 ASP 就不必擔心客戶的瀏覽器是否

能運行程式設計師所編寫的代碼。因為所有的程序都將在網頁伺服器端執

行，包括所有嵌在普通 HTML 中的腳本程序。當程序執行完畢後，伺服器

僅將執行的結果返回給客戶瀏覽器，這樣也減輕了客戶端瀏覽器的負擔，

提高了交互的速度。代碼是需要經過伺服器執行之後才向瀏覽器發送的，

所以在客戶端看到的只能是經過解析之後的數據，而無法獲得原始碼，故

編寫者不用擔心自己的原始碼會被別人剽竊。ASP 能提供與不同資料庫的

交互，如 Microsoft SQL Server、Microsoft Access、MySQL 和 Oracle 等。 
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2. VBScript 程式語言：Microsoft Visual Basic Scripting Edition 是 Visual  

Basic 程式語言中的一種，它將 Script 的啟用－ Active Scripting 帶到更多

不同的環境中，包括 Microsoft Internet Explorer 的網路客戶端 script 和 

Microsoft Internet Information Server 的網路伺服器端 script。VBScript 藉由 

ActiveX Scripting 和主應用程式 (host) 溝通。在使用 ActiveX Scripting、

瀏覽器和其它的主應用程式 (host) 時，不需要依照每一種 script 元素做特

別的整合。ActiveX Scripting 啟用一個主應用程式 (host) 來編譯程式，取

得並呼叫進入點，進而管理可供程式設計師使用的命名空間。透過 ActiveX 

Scripting，程式語言經銷商可建立 script 執行時的標準程式語言。Microsoft 

會針對 VBScript 提供執行階段的支援。Microsoft 提供多樣性的網際網路

群組工具來定義 ActiveX Scripting 標準，使撰寫 Script 引擎可以互相交

流 。 ActiveX Scripting 可 以 被 使 用 於  Microsoft Internet Explorer 和 

Microsoft Internet Information Server 之 中 。 Microsoft 對 於  32 位 元 

Windows API、16 位元 Windows API 和 Macintosh 皆提供 VBScript 的二

進位工具。VBScript 和網際網路瀏覽器是整合在一起的。VBScript 和 

ActiveX Scripting 也可當成其他應用程式中的一般 Script 程式語言來使

用。 
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3. 結構化查詢語言(Structured Query Language，SQL)：是用於資料庫中的

標準數據查詢語言，IBM 公司最早使用在其開發的資料庫系統中。1986 年

10 月，美國 ANSI 對 SQL 進行規範後以此作為關係式資料庫管理系統的

標準語言，1987 年得到國際標準組織的支持下成為國際標準。SQL 是高級

的非過程化編程語言，它允許用戶在高層資料結構上工作。不要求用戶指

定對數據的存放方法，也不需要用戶了解其具體的數據存放方式。而它的

界面能使具有底層結構完全不同的資料庫系統和不同資料庫之間使用相同

的 SQL 語言作為數據的輸入與管理。它以記錄項目 records 的合集 set「項

集，record set」作為操縱對象，所有 SQL 語句接受項集作為輸入，回送出

的項集作為輸出，這種項集特性允許一條 SQL 語句的輸出作為另一條 

SQL 語句的輸入，所以 SQL 語句可以嵌套，這使它擁有極大的靈活性和

強大的功能。 

 

4. 網頁瀏灠器(Web browser)： 

• 全球資訊網  WWW(World Wide Web) 

• 架構：主從式模式(Client-Server Model)完成 

• 無論使用何種平台，只要有一套客戶端的軟體(即瀏覽器)，即可連接

全球資訊網 

• 常見的瀏覽器有美國網景公司的 Netscape Navigator 及微軟公司的

Internet Explorer 
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• WWW 的 網 路 傳 輸 協 定 ： 超 文 件 傳 輸 協 定 (Hyper Text-Transfer 

Protocol；HTTP) 

 

第四節 決策系統資料庫 

本研究 Tw-DRGs 決策系統資料庫以中央健保局 DRG 編碼服務系統(7.1

版本)之相關資料表為主，並結合 Tw-DRGs 分類表之三個附表-診斷碼限

制、手術碼限制，與合併症/併發症之認定條件表(健保局，2007)。分述如

下： 

(1) 診斷碼限制 

內容包括：女性(F)男性(M)申報之診斷碼、依性別會進入不同 MDC 之

診斷碼 (B)、新生兒（入院年月減出生年月<12 個月) (H)、年齡 0~17 歲(I)、

女性年齡 12~55 歲(J)、年齡 14 歲以上申報之診斷碼 (K)、早產兒<3 個月(U)

及>=3 個月(W)、不能為主診斷之診斷碼 (N)、無次診斷時部份編碼不可為

主診斷(V)、不允許為主診斷之診斷碼(O)、避免為主診斷之診斷碼(Q)、非

屬健保給付範圍之診斷碼 (X)。 

 

(2) 手術碼限制 

OPERATING  ROOM  PROCEDURES (Y) 、 NON-OPERATING   

ROOM   PROCEDURES (N)、限女性(F)及限男性申報之手術碼 (M)、非
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屬健保給付範圍之手術碼 (X)。 

(3) 合併症/併發症診斷碼： 

合併症併發症：病患之任一次診斷符合合併症/併發症診斷碼表「次診

斷」欄所列，且其主診斷非為本表「主診斷起、迄」欄所列範圍者。序號

為「99」且主診斷起迄為「0」者。 

非合併症併發症：病患之任一次診斷不符合本表「次診斷欄」所列者。

病患之任一次診斷符合本表「次診斷欄」所列，但其主診斷為本表「主診

斷起、迄」欄所列範圍者。 

 

第五節 系統流程 

1.系統流程如圖 3-2，詳述如下： 

(1) 首先輸入如表 3-1 格式的資料，依此格式進行資料分析，分析項目包括：

病患基本資料、性別、出生年月日、住出院日期、出院狀況、主診斷、

次診斷、及手術處置等。 

 

(2) 檢查所有診斷碼與手術碼，病患性別、年齡是否符合 Tw-DRGs 診斷碼

與手術碼限制規定；若符合，則判斷是否屬於「不適用支付標準之 

分類碼」範圍。不適用支付之標準如下: 

 

 主診斷為癌症(140.XX-176.XX、179.XX-208.XX、V58.0、V58.1、     
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V67.1、V67.2)。Tw-DRGs 第三版編審結果以「YYY」顯示。 

 MDC19、MDC20 之精神科案件。Tw-DRGs 第三版編審結果以 

   「XXX」顯示。 

 主或次診斷為愛滋病(042)、先天性凝血因子異常(286.0-286.3)及行  

政院衛生署公告之罕見疾病案件。Tw-DRGs 第三版編審結果以

「ZZZ」顯示。 

 試辦計畫案件。 

 住院日超過 30 日之個案。 

 

(3) 系統判別若屬於「不適用支付標準之分類碼」範圍，則顯示警告訊息(不

適用之規定代碼)。若符合，則進入下一程序，判斷是否為 PRE MDC(PRE 

Major Diagnostic Category)。  

 

(4) 若為 PRE MDC，則檢查是否有合併/併發症及年齡條件和出院狀況，分

派出其 DRG 碼與權重；若不是，則進入下一程序。 

 

(5) 查詢主診斷之所屬主要疾病類別。 

 

(6) 檢查是否為開刀房處置碼，若不符，則依是否有合併/併發症及年齡條

件和出院狀況，分派出 DRG 碼與權重。若是，則檢查是否為「非

PDX(Principal Diagnosis)主要處置」。 
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(7) 若不為「非 PDX 主要處置」，則檢查是否有合併/併發症及年齡條件和

出院狀況，分派出 DRG 碼。若是，則判定合併/併發症、年齡條件和出

院狀況，最後分派出與主診斷不相關之 DRG 碼及權重。 
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圖 3- 2 系統流程圖 
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第四章 結果與討論 

第一節 系統架構說明 

本研究 Tw-DRGs 決策輔助系統，提供疾病分類人員及申報人員進行單

一及多筆批次 DRG 試算。使用者可利用系統判斷主要診斷的選取及最佳化

DRG，透過系統的輔助可協助申報人員迅速正確的完成醫院申報作業。

DRGs 決策輔助系統架構配置概念，如圖 4-1。 4-1。 

.TXT 檔 資料庫 試算模組 

 
Tw-DRGs

相關資料

表 

資料解析器、

ICD-9 編碼限

制檢查、

TW-DRGs 碼

產生、分派引

擎、決策模組 

 
病患基本資料 

DRGs 決策輔助系統 

資料輸入、輸出 

  
圖 4- 1 Tw-DRGs 決策輔助系統架構配置概念圖 圖 4- 1 Tw-DRGs 決策輔助系統架構配置概念圖 
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第二節 系統畫面展示及功能說明 

1. 網頁瀏覽器畫面 

使用者介面以 Web-browser 畫面為建構機制，為 HTML(Hyper Text 

Markup Language)格式。網頁瀏覽器可顯示網頁伺服器或檔案系統內的

文件，讓使用者與系統達成互動的模式。透過網址的連結客戶端可以迅

速地在任何地點瀏覽畫面，而伺服端也可以即時的連線更新並維護系

統，如圖 4-2。 

 

輸入網址 

圖 4- 2 系統主畫面 
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2. 系統主畫面 

   圖 4-2 為 Tw-DRGs 決策輔助系統之首頁，其功能包括了 1.新增病患基

本資料 2. 更新診斷處置碼 3. 單一 DRG 試算 4. 多筆批次 DRGs 試算 5. 

DRG 系統使用說明，分述如下： 

 新增病患基本資料：由使用者輸入病患的身份證號碼、性別、出生日期、

入院日期、出院日期及轉歸代碼，轉歸代碼包含了 1.治療出院 2.繼續住

院 3.改門診治療 4.死亡 5.一般自動出院 6.轉院 7.身份變更，如圖 4-3。 

 

圖 4- 3 新增病患基本資料畫面 
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病患基本資料輸入完成後，系統會顯示「儲存完成」之畫面，表示病患基

本資料新增成功，如圖 4-4。 

 

新
增
成
功 

圖 4- 4 病患基本資料修改完成畫面 

 

 更新診斷處置碼：新增或修改主次診斷碼、手術碼資料。由使用者先輸

入身份證號碼及入院日期即可新增或修改診斷及處置碼如圖 4-5 及

4-6；初次建檔執行「查詢」後會出現更新資料畫面，更新後會告知「記

錄已成功更新」。輸入診斷及處置碼後即可開始進行單一 DRG 的試算。 
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圖 4- 5 更新診斷處置碼查詢畫面 

 

圖 4- 6 更新診斷處置碼新增畫面 
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 單一 DRG 試算：由病患單一之主次診斷碼、手術碼與病患基本資料試

算，分派出 DRG 碼與權重相關資訊。試算後系統會顯示病患診斷處置

資料及單一筆 DRG 試算後的相關資訊，包含診斷碼、MDC、DRG 碼、

CC、權重值、處置碼、備註(不適用支付範圍病歷的註解)及診斷碼倒置

分派的結果，如圖 4-7。 

 

圖 4- 7 單一 DRG 試算功能畫面 

依圖 3-2 之系統流程分派出 DRG 碼與權重相關資訊。圖 4-7 為單一 DRG

分派的結果，顯示出主次診斷碼的權重值及是否有合併/併發症等資訊，由
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圖中可看出當主要診斷碼為 07051 或 452 時，其權重值皆為 1.0093；當主

要診斷碼為 5715 時，其權重值為 1.041；當主要診斷碼為 1550 時，其權重

值為 0.8799，其備註欄顯示為不適用範圍之診斷碼(惡性腫瘤，YYY)。因此

若主次診斷碼倒置成功，「主要診斷(07051)」與「次要診斷一(5715)」兩者

之權重值相差 0.0317 點，顯示於試算功能畫面。 

 

 多筆批次 DRG 試算：由使用者先輸入醫療機構的單位代號，如圖 4-8。  

 
圖 4- 8 多筆批次 DRG 試算-輸入單位代號畫面 
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圖 4- 9 多筆批次 DRG 試算-資料上傳畫面 

 

單位代號輸入後開始上傳檔案，將多筆批次試算的檔案上傳時，必須注意

檔名須更改為.TXT 檔如圖 4-9，系統將以所輸入之單位代碼為輸入檔名(單

位代碼.TXT)及輸出之檔名(OUT_單位代碼.TXT)，如圖 4-10 所示。 
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圖 4- 10 多筆批次 DRG 試算結果畫面 

將檔案上傳後，執行「開始批次試算」試算完成畫面會呈現出試算的結果

如圖 4-10，為 100 筆病患住院資料經由系統試算後，結果顯示 100 筆主次

診斷碼經系統倒置成功後，各筆所有次診斷碼分派之最高權重值與其原始

主診斷碼分派之權重值之差，所有個案主次診斷倒置後，權重差之總和高

達 14.17150 點。 
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第三節 Tw-DRGs 分派結果 

一、本系統測試資料所分派之 MDC 與 DRGs 

本系統以中央健保局 DRG 編碼服務系統(7.1 版本)公開的資料表為資

料庫，有些 Tw-DRGs 分派原則並無公開的資料表，因此本系統程式未來仍

需持續修正。系統以 2005 年住院病患資料為測試資料，與中央健保局 DRG

編碼服務系統作測試比對，經 2 次測試，每次測試 2000 筆資料，其測試結

果準確率高達 99.18%，測試資料中其無效樣本共 815 筆，包含原比對資料

本身並無 DRG 碼及診斷碼屬於不適用支付範圍(ex：YYY 惡性腫瘤)；有效

樣本共 3185 筆，其中比對結果正確的為 3159 筆，測試正確結果之 MDC 與

DRGs 分佈整理如表 4-1，共包含 22 個 MDC 及 352 項 DRGs。健保局公告

Tw-DRGs 分類表共 23 個 MDC(不包含 MDC19、20)，扣除「不適用支付標

準之分類碼」(MDC17)，預計實施的有 22 個 MDC，969 項 DRGs。本研究

測試結果，也分派出 22 個 MDC，然而 DRGs 只有 352 項，可能因本系統

測試的 4000 筆病例個案當中並未包含所有的 DRGs 項目。 
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表 4-1 本系統測試資料所得正確 Tw-DRGs 分派之 MDC 與 DRGs  

MDC DRGs 
DRG
個數 

PRE 48301 1 

1 

008, 018-019, 024-025, 031-035, 00101, 00201-00202, 234, 
00501, 00601-00602, 00704, 00903, 00905, 01001, 
01201-01203, 01401-01403, 01405-01406, 01505-01506, 
01601-01602, 01701-01702, 02301-02302, 02601-02602, 
02701-02702, 02801-02802, 02901, 03002, 03302, 
46801-46802 

47 

2 046-047, 04402, 04501-04502 5 

3 065, 068-072, 185-186, 05302, 05502, 06301-06302, 07302 13 

4 

082, 085, 089-090, 092-095, 07501-07502, 07504, 07801, 
07901-07904, 08001-08003, 08302, 08701-08703, 
08801-08802, 09101-09102, 09601-09602, 09701-09702, 
09803-09804, 09902, 10101, 10103, 10201, 10203, 
47501-47502 

40 

5 

112, 116, 126, 129, 132-133, 135-136, 141-143, 11103, 
11301, 11902, 12001, 12201-12202, 12701-12702, 13002, 
13401-13402, 13802-13803, 13903, 14001-14002, 
14401-14403, 47707, 47802, 47803  

33 

6 

150, 159-162, 167, 170, 177, 178, 180-183, 265, 14702, 
14801, 14805, 14901, 14905, 15404, 15503-15504, 15702, 
15802, 16302, 17201, 17203, 17303, 17403-17404, 17502, 
17503, 17504, 17604, 17902, 18401-18402, 18802, 18805, 
18902, 18905, 46802 

42 

7 178, 191, 193, 205-208, 493, 20101, 20201-20202, 20401 12 
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表 4-1 本系統測試資料所得正確 Tw-DRGs 分派之 MDC 與 DRGs (續) 

8 

210, 223-224, 229, 234, 251, 254, 497, 498, 500, 20903, 
21202, 21703, 21902, 22502, 22601, 22701-22702, 23102, 
23602, 23702, 24001, 24003, 24103, 24301-24302, 
25601-25602, 47103, 50302 

30 

9 263-266, 269-271, 277-278, 280-282, 26802, 27202, 27302, 
27601, 27901-27902, 28301-28302, 28401-28402, 47702 23 

10 290, 28501, 28701, 28801, 28901, 29401-29402, 29502, 
29601-29602, 29701-29702, 29804, 30002, 30102  15 

11 311, 320-321, 331-332, 31501, 31601-31604, 32201-32202, 
32302, 32401-32402  15 

12 336 -337, 33902, 34002, 47702  5 

13 359, 363-364, 36501-36502, 36801-36802 7 

14 370-372, 378, 382, 37302, 37902-37903, 38002, 38102, 
38301, 46801-46802 13 

15 N19 1 

16 39201, 39401, 39501, 39503, 39703, 39705-39706, 
39801-39802, 39804, 39902-39903 12 

18 420, 41501-41502, 41601-41602, 41701, 41803, 42102, 
42201-42202, 42301,42303  12 

21 442-445, 452, 454, 43901-43902, 44001-44002, 
44101-44102, 44602, 44901-44902, 45001-45002, 45102 20 
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表 4-1 本系統測試資料所得正確 Tw-DRGs 分派之 MDC 與 DRGs (續) 

22 510, 511, 50503, 50902  4 

23 466  1 

24 48601, 48701 2 

Total  352 

附註：MDC17(惡性腫瘤)、MDC 19、20(精神科案件)均屬「不適用支附標

準」。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

64 
 



二、本系統測試資料分派結果與健保局 DRGs 編碼服務系統不一致之

原因 

本系統測試比對結果不一致之案例共有 26 筆，其原因歸納如下列： 

案例 1 

 主要 次要一 次要二 次要三 次要四 
診斷碼 4280 41091 5789 4821 25040 
處置碼 9672 9604 8703   

  權重 DRG 併發症 MDC  
7.1 版本 1 12101 Y 05  
本系統 0.8807 12701 Y 05  

不一致原因：健保局 Tw-DRGs 7.1 版本分派 DRG 碼為 12101 與本系統分派

結果 12701 不同，專家學者判讀結果發現，案例中須以

41091(急性心肌梗塞)為主診斷。 

 

案例 2 

 主要 次要一 次要二 次要三 次要四 
診斷碼 2180 2859    
處置碼 6829 6812    

  權重 DRG 併發症 MDC  
7.1 版本 1 359  N 13  
本系統 N/A 999 N 13  

不一致原因：健保局 Tw-DRGs 7.1 版本分派 DRG 碼為 359 與本系統分派結

果 999 不同，因當主診斷判屬 MDC13 時，若有開刀房處置(OR 

Procedure)則應以開刀房處置為優先判決條件。 
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案例 3 

 主要 次要一 次要二 次要三 次要四 
診斷碼 51881 486 51882 430 3314 
處置碼 0234 9672 9604   

  權重 DRG 併發症 MDC  
7.1 版本 1 46801 Y 04  
本系統 3.0131 47501 Y 04  

不一致原因：健保局 Tw-DRGs 7.1 版本分派 DRG 碼為 46801 與本系統分派

47501 不同，乃因主診斷與處置不相關(MDC 碼不同)產生錯誤

息。 

上述不一致案例，經系統程式修正後與健保局 Tw-DRGs 7.1 版本分派之 

DRG 碼已呈現一致的結果。 
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第五章 結論與建議 

    本節將針對系統結果歸納具體結論，提出建議與研究上的限制，供後

續發展診斷關聯群相關系統研究者之參考。 

 

第一節 研究結論 

本研究依健保局編碼系統分派原則建構系統，在測試系統後所得資料

彙整如下： 

一、 系統特色 

本系統與中央健保局 DRG 編碼系統的差異性主要為: 

(1)本系統可執行主次診斷碼倒置後，分派出不同的 DRG 碼與相關資料以及

各 DRG 分派群之權重值。 

(2)系統在執行主次診斷碼倒置後，即時顯示各筆次診斷碼分派之最高權重

值與原主診斷碼分派之權重值之差，適時提供醫院申報相關人員重要參

考資訊。 

(3)本系統具單筆及多筆批次作業主次診斷倒置試算功能。 

(4)系統設計以 SQL 為資料庫之查詢語言，VBScript 為開發工具，未來欲轉

換伺服端平台或資料庫系統，其工程是簡單且容易成功的。 

(5)系統以 Web-based 為架構，不僅系統易於管理與維護，且提供申報相關
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人員一個開放及高可近性的網路線上即時 DRG 分派輔助決策資訊。同時

可以收集不同來源之 DRG 分派資料，作為統計與醫院管理決策之參考資

訊。 

 

二、 系統安全 

    本系統以 Web-based 為架構，是一個網路開放的環境，安全議題不可

忽視。系統的安全性，可透過帳號管理，防火牆的協助及鎖定網路 IP 方式

來加強，以提昇系統本身的安全性。 

 

三、 系統效益 

機構組織欲導入資訊科技，於建置系統時，必須考量組織策略與組織

資源配置(Lacity & Willcocks, 2000; Sambamurthy, 2000)。本研究之 Tw-DRGs

決策輔助系統之開發之主要關鍵在於開發之 DRG 分派流程的知識，至於建

置系統之軟硬體成本比照市面估價彙整如表 5-1 所示。所需之成本總值約為

84,500 元，如依 96 年健保局公告的 Tw-DRGs 之每點給付標準額 31,800 元

計算，則只需要改善權值 2.66 點，成本就可回收。因此系統所需之成本與

因申報相關人員不正確之編碼所造成編碼低報之醫院損失相形之下，實在

微不足道。 
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表 5- 1 建置系統所需之成本 

項目名稱 金額 

Access 2003 約  8,000 元

Windows 2000  約 26,500 元

伺服器主機 約 50,000 元

合計 約 84,500 元
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第二節 研究限制與建議 

1. 本系統測試比對健保局 Tw-DRGs7.1 版編碼系統，雖達高準確率，但並

未對醫療單位人員進行科技接受模式評估，無法得知未來使用者對於系

統的接受度。 

2. 因尚未開始施行 Tw-DRGs 制度，健保局編碼系統實屬試驗性階段，未來

因應健保局編碼系統的變更，在編碼及權重可能變動的情形之下，本系

統應隨時反覆修正測試以求完整。 

3. 未來若系統於醫療單位正式上線後，因資料庫建立之病患資料涉及病患

個人隱私，應注意加強資料安全性管理。 

4. 未來研究方向，建議結合臨床路徑管理系統，進一步提供醫院管理者之

決策輔助功能。 
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