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1、 會議目的：
美國健康資訊管理協會（American Health Information Management Association, AHIMA），是美國重要的ICD-10-CM/PCS的訓練機構。此機構為了協助全國醫療相關單位達成美國政府要求，自2014年10月1日起全國健康照護機構之疾病編碼皆需全面以ICD-10-CM/PCS進行編碼與申報之目標，自2009年起每年邀集醫療照護機構、保險公司、醫療資訊廠商、政府單位等舉辦ICD-10之全國研討會；希望能透過大會提供各項與ICD-10轉換相關之課程與經驗供各界相互觀摩學習。
台灣醫療體系使用之疾病編碼向來採用美國之版本，所以，當美國疾病編碼改版時，台灣的編碼系統也配合轉換，因此本局自99年即規劃「推動及應用國際疾病分類第十版ICD-10-CM/PCS於臨床疾病分類計畫」，以期在美國改版後的次年，於國內亦改採ICD-10-CM/PCS，與國際接軌。本局自2011年開始派員參加此美國AHIMA主辦之全國研討會，瞭解美國美國不同醫療系統ICD-10轉換之現況、遭遇之困難及解決方案，俾供台灣推動之參考。
2013年AHIMA ICD-10年度高階會議，於2013年4月22日至24日在美國巴爾的摩市Hilton飯店舉行，大會主題為「ICD-10-CM/PCS and Computer-Assisted Coding (CAC) Summit」，探討議題除請美國CMS與VA等政府單位說明ICD-10之政策及分享經驗外，尚包括成功轉換的策略，ICD-10對品質監測之影響，對健康資訊交換的影響，以及由學者、業者及醫院代表分享各種作法及經驗分享，例如，如何應用電腦編碼輔助系統(Computer -Assisted Coding，CAC)，ICD-10對醫療費用申報的影響，如何協助醫師轉換ICD-10，以及如何在短時間內作好CD-10轉換作業等主題。
貳、會議議程與重點摘要：
本次大會總共規劃2.5天之研討會，第1天上午為大會報告與3場專題演講，第1天下午至第2天為教育課程，在教育課程安排上為同時分3組進行，每組各有3個不同主題之相關演講，故總共有30個同步進行之教育課程供選擇，至第3天再回到大會演講。以下為各議程下之重要內容摘要：
一、4月21日上午大會演講：
(一) AHIMA主席Kathleen Frawley,致歡迎詞。去年在此討論ICD-10是不是後延後實施，我們很高興不會再次延後，而目前HHS已經公布FINAL REGULATION保護個人資料。今天我們要溝通再往前一步，希望今天的會議可以讓病歷紀錄更完整，病人的照護更安全、更有效率。對於沒還有準備的醫院，可以趕快準備。
 (二) Sam Ho(Chief Clinical OfficerUnitedHealthcare)演講「ICD-10及三重目標」：報告內容為ICD-10的應用及如何達到三重目標。Dr.San Ho 認為ICD-10應用於風險評估、申報規範、合約及政策決定。三重目標包括：提高個人的經驗(improve the individual experience)、促進人口健康及控制費用成長。過去美國商業式的保險模式讓上述三重目標分開，但是，透過計畫、工具(UnitedHealthcare 開發UnitedHealh Premium Designation、 Physician QI、 myHealthcare Cost Estimator)蒐集醫師、 病人資料及消費者接受到服務的資料，並進行分析，即可達到上述三重目標。UnitedHealth Premium Designation是蒐集醫師照護病人的資料，經過評估、校正、 比較，確認醫師品質的成本效益。Physician Qi是將病人資料與資料庫比較，瞭解病人照護的一致性，讓病人獲得更好的照護。myHealthcare cost Estimator 是消費者透過系統獲得多個保險人自付費用的比較訊息。
(三) Shelley Weems(Veterans Administration (VA)，演講「從VA經驗談ICD-10實施的挑戰和經驗教訓」： 報告內容包括VHA(Veterans Health Administraion)ICD-10的主責單位、計劃內容及導入計畫時程。VA的執行單位為ICD-10 Program Managment office(PMO)辦理規劃、需求擬訂 軟體修訂、教育訓練及溝通事宜。VHA報告該局將於2014年完成ICD-10轉換工作，在這期間2013年第3季將完成軟體的測試工作，此外還進行人員訓練，2013年第4季至2014年第3季進行外部測試。在應用軟體部分，特別提到對於軟體的修改必須特別注意時程、互相協調 以及從過程中學習。此外，他們預估70%~75%的VHA及VA 員工需要接受ICD-10訓練，訓練內容包括意願、應用、軟體及系統的使用，訓練方式包括視訊網路及實作。

(四)Ashlie Wilbon、Lori Andersen及Patrick S. Romano(分別代表NQF、NCAQ、AHQF)，演講「品質測量轉換為ICD-10的過程及挑戰」，內容包括ICD-10轉換的計畫、時程、現況及未來採行的步驟。上述三單位均認為建議最佳的轉換執行方法包括：結合臨床醫師及編碼專家、確定轉碼工作、使用最佳轉換工具、評估重大的改變、徵求利害關係人的意見及更新修改程式。
NQF報告提出ICD-10的轉換計畫部分，已於2013年4月1日提送ICD-10/PCS轉換的需求，2014年10月完成全部HIPAA的測量指標，以及2014年12月31日取消原有ICD-9-CM的指標。另提出未來面臨的問題包括更新的資訊缺乏測試、必須真正瞭解統計值趨勢的影響、發展雙軌編碼的資料庫、對編碼人員醫師統計人員進行教育訓練。
NCQA報告指出HEDIS於2013年將轉換80項指標，預計每年完成1/3的指標項目，將於2015年全部完成轉換事宜，另為蒐集各界意見，NCQA自2013年7月至12月15日於網站接受各界的意見及評論。
AHRQ提出及早開始處理以CMS或OECD已經完成轉換的工具等為基礎，提供各相關機構品質指標的趨勢分析方法學及工具。AHRQ從他們目前進行的轉換過程學到，沒有一個完整的軟體可以轉換所有的代碼、轉換及討論的程過需要很長的時間、需要發展一致的方法解決重複編碼的問題、專家小組不一定有足夠的經驗解決不常發生的問題。AHRQ未來將會持續更新資料，並利用2013年版的GEMs對應出新的品質指標軟體，並測試轉換的結果。

(五) Donna Pickett(NCHS, Centers for Disease Control and Prevention)演講，講題為ICD-11 Update，主要內容為ICDQ發展的歷史、ICD-11修訂的過程、ICD-11的現況、以及ICD-11及ICD-10的比較。ICD-11修訂的目標包括以數位化為基礎—也就是說將是一個數位的產品可以和術語系統聯結(例如NOMED)，也可以透過電子病歷(electronic health records) 交換訊息；另外ICD-11的目標還有多用途及連貫性的分類—編碼除了應用於死亡統計及申報費用，亦將建議疾病的定義、臨床描述、初級照護等結構性描述；另一個ICD-11是建立多語言的系統—可以作為跨國間疾病比較的標準化。目前在WHO網站已經公佈ICD-11 beta version ，開放線上討論，WHO預定於2015正式公佈。
二、4月22日下午及4月23日大會教育課程，同步分3組進行，共有30場不同主題之演講，以下為本人選擇參與課程之重點摘要：
(一)輔助部門對ICD-10的影響，主講人Lori Purcell
報告內容為輔助部門可以參與成功的ICD-10轉換，可以幫助編碼人員瞭解病人已經完成的處置、保險人核刪的項目、篩檢問題、病患的經濟問題、抽煙、不遵守藥物治療、成長疏於照顧等過程訊息以及醫療服務項目(CPT-CCODE)。 報告中提出所有的醫療服務應該符合診斷，而CPT-CODE告訴保險人醫療服務提供者做了什麼？ICD-10則告訴保險人，為什麼提供這項服務。最後，報告者提出-創造意願、利用編碼的資源、利用臨床資源，及瞭解過程是ICD-10成功的要訣。

(二)大型醫療系統達到高品質病歷的創新策略，主講人Melissa Myrick(Baycare Health System) 及Karen Youmans(YES HIM Consulting)
報告係介紹BayCare Health System如何協助大型醫院提供病歷的品質，報告內容包括：分析ICD-10轉換方法的差異、分析大型照護機構達到高照護品質紀錄的創新方法、分析實際的需求及EHR的紀錄模板。報告方式係以實例展示如何協助醫院建立好的紀錄--以CDI檢視紀錄的完整性，找出不適當的紀錄，一一檢視主診斷次診斷處理等資訊的不足處，依照ICD-10 解剖部位方法、側性、後續治療、植入物來源等等7碼的特定建立模板，建立完整的紀錄，最後協助醫院統計ICD-9及ICD-10的MS-DRG落點統計。

(三) ICD-10對MS-DRGs和APR-DRGs的影響，主講人為Paul Allen。
報告內容包括確定申報的過程、計算財務影響的方法，且在CMS沒有預算中平，分類架構沒有改變的情況下模擬MS-DRG及APR-DRG轉換為ICD-10的財務影響。本計畫以Sibley Memorial Hospital 及Johns Hopkins Hospital為對象進行研究。對於MS-DRG財務影響部分，係以Sibley Memorail Hospital2011年1月至2012年12月，6,819筆資料進行分析，差異金額為24,367美元，其中內科增加48,752，外科減少73,119美元，DRG分組改變1.01%(69件)，Case Mix差異為0.0006。經分析改變的原因包括—編碼原則改變、ICD-10的特異性、診斷意義的改變、MCC/CC的變化以及轉碼的錯誤。對於APR-DRG財務的影響，以Johns Hopkins Hospital 2012年2月至2013年1月的45,356筆資料進行分析，給付差異為減少6,251,989美元(其中內科減少3,212,699美元，外科減少3,039,290美元)、DRG分組改變4.81%、Case Mix差異為負0.0076。其變化的原因同MS-DRG。

(四)保險人與醫療單位共同合作ICD-10時，所面臨的挑戰，主講人為Jeffrey Strauss及Debra K. Primeau

  報告的內容包括保險人及醫療提供者共同合作的機會、溝通的方法、資料的分析及分享。保險人及醫療提供者在政策、編碼及執行等核心項目，以及測試、合約等重要領域均有共同合作的機會。共同合作可以避免時間、資源的潛在浪費、可從同業中分享他們的經驗，從同業中比較執行進度。合作時機為產業內發起的合作或由保險人、 醫療提供者及協會共同合作。報告者提出在目前的情勢中，必須改變管理及溝通方式，包括--健康照護的利害關係人必須加強建議新的溝通方式；透過分享發展策略解決人員不足、臨床紀錄及資訊廠商等實施風險；透過有效的宣導減輕小型醫療提供者沒有意願的風險，分享執行方式資源及知識，以降低整體的時間及成本。

(五)如何在實施前即時準備你的文件和完成ICD-10教育訓練，主講人為Thomas Ormondroys、 Christian Omba(UNC/Rex Health)、 Donielle Bailey(UNC/Rex Health)
UNC/Rex Health提出本研究報告，報告內容為ICD-10的特性、對紀錄的影響、組織轉換ICD-10時如何進步及創新、如何解決組織內許多員工的教育訓練。他們提出的準備策略包括--1.評估財務、紀錄的影響、找出紀錄不足的地方。2.解決CDI的需求，包括提供全面性的模板、 刪除多餘的CDI、 修改及開發新的需求。3.完成編碼人員、 CDI及醫師的訓練。Ormondroyd指出，經評估約有50類人員受ICD-10轉換影響而需要教育訓練，成功的教育訓練方法必需包括為每一個受到影響的人提供特定的教育訓練，必需使用elearning、模擬工具、手機APP、內部網站、論壇、上課等大量的教育訓練。UNC/Rex提出的最佳教方式是1.建立一個「老虎隊(Tiger Team)」—開發「超級使用者(super users)」幫助其他編碼人員、醫師及CDI人員。2.使用教育訓練範本—必須簡化過程，以及確定每一個人都接受該有的訓練，最重要的是排除不需要的訓練。3.強化CDI專業人員。4.獲得醫師的認同—必須做到實用方便，而且必須以「這對我有什麼用」作為溝通的要件。5.強力的溝通計畫。

(六)綜整300家醫院的ICD-10轉換進度報告，主講人為Torrey Barhouse

   是2012年美國第一個全面性的對HIM專業人員所作進行的調查報告，調查對象為300位服務於293家大、 中、 小型醫院的HIM專業人員。調查結果顯示50%的醫療機構處於開始階段(即未組織執行委員會或有執行委員會但尚未定期開會)、75%的醫療機構已經開始辦理ICD-10教育訓練，在已經辦理教育訓練的機構中愈大型的醫院，每位編碼人員的訓練費用愈高。平均而言，每位編碼人員約12,200美元，而編碼人員訓練費用約為轉換ICD-10全部費用的43%。另從調查得知轉換ICD-10將使編碼勞動力增加23%，因為醫院需要雙軌編碼，所以工作最重的時點為2013年第2季至2014年第3季，並建議可以雙軌編碼期間聘用外包人員。

(七) ICD-10實施策略及對家庭健康照護的挑戰，主講人為Tricia A. Twombly

   報告內容為ICD-10轉換對居家照護的影響及應用的準備。居家照護單位目前面臨的問題包括：編碼人員很少、書面病歷、而且是由醫療人員手寫、編碼人員必須閱讀所有的病歷才能獲診斷及病況。根據調查80%附屬於醫院的居家護士未被通知一起受訓。本報告者提出居家照護單位亦應同時作好ICD-10轉換的準備，包括—組成團隊、流程評估、紀錄分析、完整紀錄、執行技術評估、補足知識不足(甘解剖學 生理學 藥理學  醫學術語等)，同時提醒醫療機構辦理教育訓練時要將居家照護納入對象。

(八) ICD-10美國馬薩諸塞州的成功經驗分享，主講人為Linda Hyde
這一個主題是由Massachusetts HealthData Consortium(MHDC-非營利組織，辦理教育訓練、召集會議及資料提供單位)及Massachusetts Health Information Managment Association(MaHIMA，AHIMA的州分會)共同合作，探討實施ICD-10的挑戰、建立計劃及資源分享的機會。MHDC於2010年成立ICD-10論壇，目前已經發展為「合作計畫」，在MHCD 2012年的調查結果中，最值得重視的是--轉換ICD-10目前最大的阻礙在於缺乏知識、人員及訓練的容量。目前辦理的合作計畫已經將原來的規劃轉向為編碼人員及使用者的訓練、系統的更新、個案測試、資料對應及轉換。

(九) ICD-10轉換的長期數據的預期影響，主講人為Mary Sue Benigni 
為評估ICD-10對財務影響，利用目前已經完成的工具及內部支持進行本計畫。報告內容包括執行方法設定ICD-9轉換為ICD-10的方法、執行過程的困難及結果。本研究係以2011年7月出院的2,191出院個案，將個案的ICD-10碼經自動轉換或經由外部編碼專家協助後，將ICD-10轉換為ICD-9，符合同一組別者列入統計，經統計發現ICD-10反推回ICD-9的比率從0.24%~1.03%不等，同群組亦有87%~111%的情形，主講者認為，反推比例不理想的原因，可能是只有一家醫院資料量少或診斷、處置碼的限制所造成。

三、4月24日大會演講： 

(一)保險人、病患和醫療提供者成功轉換為ICD-10的步驟，主講人為Carol Spencer(WellPoint Inc.)

報告內容為如何利用GEMs為基礎進行WellPoint Reference Map應用於給付支付及臨床、內部及外部測試成功及學習的經驗。演講過程藉由展示該公司以CMS GEMs為基礎，經過臨床校正後所開發的WRM(WellPoint Reference Map)，展示經過轉換評估、委員會監督、建構自動化的系統、建議資料更新等流程，所開發的資訊平台。這個平台如何應用於正確的編碼及個案管理，可以降低照護成本及增加行政成本成長的穩定性。  
(二) ICD-10轉換對衛生資訊交換的影響，主講人為Louis Galterio 

主講人認為基於「交換」是一項活動，ICD-10可以提升品質、增加資料的比較性、使診斷明確化、促使病患治療結果及公共衛生聚焦，以及增加全球比較性、資料的正確性及完整，所以ICD-10應該被轉換。而且認為ICD-10轉換結合的電子病歷會成功的人愈來愈多，但是，必須電子病歷必須有控制及稽核能力，讓醫療提供供者告訴病人「為什麼我的紀錄在那裡」。主講人指出，在2010年全球傳統的醫院系統或HIS(Hospital Information Systems)約價值74億美元，預測在2017年將到達147億美元，對美國市場的貢獻由23億美增增加到51億美元。主講人並提出由於現行的包裹支付、醫療品質系統的整合，加上人員、知識及產品，現在的單位沒有HIM是無法生存的，現在的環境處於持續改變及經營，是有利於HIT(Health Information Industry)環境。

(三)簡化和加強並行使用的分類和術語系統以獲得醫療數據，主講人為Kathy Giannangelo；Deborah Kohn；Mary Stanfill

演講的內容包括闡明分類及術語系統簡化及強化的方法、利用ICD-10解決業務上的挑戰、執行建議步驟以獲得成功、術語及分類系統應用於中央機關的決策及管理。由於現行資料蒐集及使用比過去更快及擴大，太多系統共存反而阻礙健康資訊的交換，未來應蒐集1次共同使用，讓管理及維護更有效率。主講者提出沒有一個單一的分類系統(如ICD-10分類系統)可以滿足所有的情況，也沒有單一的術語系統(如LOINC-用於實驗室數據；SNOMED CT-用於臨床資訊；RxNOM-用於藥物資訊)可以滿足所有的情況。所以，沒有健康照護機構可以只有一種方法或小小的成本就可以獲得正確的初級資料及次級資料，可以結合分類系統及術語系統成為「Central Authority Platform」，作為蒐集及交換訊息，瞭解及使用原本維護資料的目的。他舉一個例子，病人不同時間分別於檢驗室、診所、醫院作了3次的HBA1C的數據，在電子病歷中被整合，提供了病人HBA1C的變化趨勢。主講者認為Central Authority Platform具有儲存、標準化、追踨、交义檢核、資料重組及管理的功能，可以應用於公私部門，公部門包括National Library  of Medicine(NLM)及Value Set Authority Center(VSAC)，私部門則為HIT的廠商。

(四)CMS 對ICD-10之執行報告，主講人為Denise Buenning (Deputy Director of Office of E-Health standard and Services of  CMS)

主要內容包括ICD-10的優點、醫療提供者及付費者的時程表、CMS(Center of Medicare& Medicaid Services)現況、HHS(Department of Health & Human Services)現況及可用的資源。主講人表示，CMS目前的準備工作已經完成65%，超過預訂進度，將準備於2014年10月1日實施ICD-10-CM/PCS，同時CMS將致力於協助相關行業亦完成準備及確保醫療服務不受干擾。惟主講人指出相關的健康計畫，大型醫院、診所及資訊交換中心已經準備好朝ICD-10如期轉換的目標邁進，但是，小型的診所仍需要更多的技術協助。主講者亦提出，在HHS相關部門中，CDC已經完成相當多的準備計畫、教育訓練、綱站更新及資料庫建立；FDA(Food and Drug Administration)、HRSA(Health Resources and Services Administration)、NIH(National Institutes of Health)、IHS(India Health Services)均已完成ICD-10-CM/PCS的影響評估及積極準備中。
參、心得與建議：
一、心得：
1.本局自2010年提出「推動及應用國際疾病分類第10版ICD-10-CM/PCS於臨床疾病分類計畫」4年推動計畫，預定2014年全國健保特約院所門、住診改以ICD-10-CM/PCS申報。因美國健康及人類服務部（Department of Health and Human Services）為使其國內各醫療產業機構有更充足的時間準備並能完整測試系統以確保醫療產業機構能順利完成轉碼工作，於2012年9月5日公佈ICD-10-CM/PCS實施日由2013年10月1日延展為2014年10月1日。台灣之疾病編碼一向與美國同步，本局亦於2012年11月發佈訊息，將實施期程展延一年至民國2015年實施。按美國延後實施日期的經驗，醫療保健產業一年損失22億美元。在2014年實施前，我國亦可能面對醫療團體要求再次展延，宜慎審考量。
2.美國委託專家自1992年開發疾病代碼臨床修訂版及處置代碼，並自2009年公布轉換時程，近10餘年推動轉換工程，可見其複雜與困難。本局自2010年以美國完成的ICD-10-CM/PCS為基礎提出改版計畫，迄今已經3年，第1年及第2年已完成ICD-9-CM與ICD-10-CM/PCS之對照檔、ICD-10-CM/PCS中文版、台灣版ICD-10-CM/PCS臨床診斷與處置查詢資訊系統(包括ICD-10-CM/PCS檢索系統醫師操作手冊)、編碼指引、ICD-10-CM/PCS中文教案、 ICD-9-CM 2001年版與ICD-10-CM/PCS對應資料電子檔等基礎資料之建置、完成全國編碼人員教育訓練與認證、辦理全國醫療單位相關編碼人員(醫師、學界、政府單位與資訊廠商)之通識課程、辦理國際研討會借鏡美國經驗等；以及徵求7家醫院自願進行醫院內ICD-10-CM/PCS試行編碼作業及辦理經驗分享會。第3年則委託台灣醫院協會辦理全國的觀摩會，建立導入模式及流程規畫，第4年將擴大輔導對象。於2015年將啟動全國醫院進行全面編碼。我國為單一保險人，相較於美國的多元保險制度下，不同的合約、申報及支付方式，且由廠商維護醫療資訊系統，國內醫療院所合約對象只有本局，且大型醫院的資訊系統由院內人數處理，在轉換工作的溝通及測試相對單純可行。

3. 美國ICD-10-CM應用於醫院的門診、住診服務，而ICD-10-PCS只用於醫院住院病人服務系統，ICD-10-CM/PCS 亦可用於居家照護機構、護理之家及其他醫療服務提供機構。台灣醫療服務資料完整性及即時性，一向作為國內研究單位的研究的基礎，而為國外所羨慕。我國目前預訂醫院、診所及其他醫療服務機構之門住、住診服務均轉換為ICD-10-CM/PCS。與美國不同的是，門診亦採用ICD-10-PCS，而我國門診一年有3.3億人次的醫療服務，有申報處置碼有880萬人次(西醫基層約21萬人次、牙醫診所約 86萬人次)，另外由於ICD-10-PCS改版幅度甚巨，此項為我國需面對的挑戰。
4.ICD-9-CM轉換為ICD-10-CM/PCS，除影響保險人申報之醫療支付外，亦應正視長期資料統計、醫療品質監控的影響。對保險支付，與會專家建議建議提前進行保險財務模擬、醫療品質測量結果測試、轉換前後資料統計方式規劃。

二、建議：
1.台灣推動ICD-10-CM/PCS轉換已完成疾病分類人員訓練及參考工具之準備工作。按國內小型先驅計畫試辦醫院之經驗，成功導入的關鍵包括領導階層的支持、專科化分工、組織分工。醫學中心、區域醫院等中大型醫院具有因組織能力及資訊應變能力等優勢，已經建議轉換的模型，距正式實施尚有一年半的時間，除進行全院模擬編碼外，應進行院內醫療費用申報、管理、品質指標等相關資訊系統的測試。

2.台灣醫院協會在本局ICD-10轉換計畫過程，承辦多項委託計畫，協助規畫醫院標準作業流程及轉換模式，居國內重要角色。在目前推動過程中宜領導及協助大中小型醫院順利轉換。

3醫療單位在轉換中最關心ICD-10版DRG之分類架構與支付，本局雖已完成ICD-10版轉換的工作，但應及早進行ICD-10 DRG編審系統，提供醫療院所外部測試環境，以利未來持續推動DRG。此外，本局對於以疾病分類的各項品質指標或管理指標，亦應及早公佈轉換後疾病代碼，並模擬指標的目標值在轉換前後的差異。

4疾病代碼由ICD-9-CM轉換為ICD-10-CM/PCS，除本局與醫療單位有密切關係外，行政院衛生署統計室、疾病管制局、國民健康局、醫策會、品質辦公室均使用疾病代碼進行統計分析，對ICD-10帶來的改變亦應及早準備，以彰顯ICD-10對公共衛生政策的貢獻。



