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2015–2016 年臺灣流感疫情分析 

 

張雅姿＊、林育如、池宜倩、周淑玫、陳昶勳 

 

摘要 

2015–2016 年（2015 年 7 月 1 日至 2016 年 6 月 30 日）臺灣流感疫情較往年

嚴重，流行期間延後至 2016年 4月結束。依據疾病管制署全國流感監測資料顯示，

急診類流感病患就診百分比自 2016年第 3週起上升，於第 6週達到高峰，且連續

12 週高於急診類流感就診病例百分比流行閾值。隨著疫情期間延長，流感併發

重症個案累計數也就增加。2015–2016 年總計共 2,018 例流感併發重症確定病例，

其中流感相關死亡者有 425 例，主要感染病毒型別為 A 型(H1N1)流感病毒，流感

併發重症確定病例中約 95%未接種當年度流感疫苗，約 70.5%具有慢性疾病病史。 

比較近三年流感併發重症各年齡層之發生率，結果顯示 2015–2016 年各年齡

層累積發生率均為最高。其中發生率上升之情形，又以 50–64 歲族群最為顯著。

另依據 2015年公費流感疫苗接種資料顯示，高風險慢性病患接種完成率為 9.6%。

因此，為減少流感易感族群人口，2016 年臺灣除倍增流感疫苗採購量，以提高原

計畫實施對象接種率外，並擴大流感疫苗接種實施對象，將提升流感疫苗接種涵

蓋率至全人口之 25%，降低高危險族群感染流感及併發嚴重併發症的機會。 

 

關鍵字：流感、流感疫苗、急診類流感就診病例百分比 

 

前言 

臺灣每年流感病例約自 11 月開始逐漸增加，於 12 月至隔年農曆春節前後

達到流行高峰，3 月後逐漸下降，每年約有 14%的人因肺炎或流感而就醫[1]。

另急診類流感就診高峰期單週之就診人次可約達 26,000 至 62,000 人次，流行期

過後則降至約 10,000 人上下[2]，類流感個案占急診就診病例百分比約為 16%至

26%。    
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流感傳播力強，感染後較容易引發嚴重併發症的高危險族群包括，老年人、

嬰幼兒、孕婦、免疫功能不全者，以及罹患氣喘、糖尿病、心血管、肺臟、腎臟

等疾病或 BMI≧30 者等，因此，為維護國人健康，臺灣自 1998 年起執行公費流感

疫苗接種計畫，2001年開放所有65歲以上老年人公費接種，並逐年擴大實施對象。

2015 年接種涵蓋率約為全人口之 13%，而 50–64 歲族群尚未納入接種對象。 

然而，依據疾病管制署（以下簡稱疾管署）監測資料顯示 2015–2016 年流感

活動度高，疫情較往年嚴重，社區流感病毒監視情形顯示 A 型(H1N1)流感病毒自

2016 年 1 月起成為主要流行病毒株，流感併發重症個案（需加護病房治療或死亡

者），則以 50–64 歲年齡層占最多數。為釐清 2015–2016 年流感疫情嚴峻之可能原

因，本文利用全國流感監測資料，描述 2015–2016 年的流感疫情。 

 

研究方法 

運用疾管署 2013–2016 年即時預警及監測系統（real-time outbreak and disease 

surveillance, RODS；參與此系統的醫院家數為 183 家，包括醫學中心、區域醫院

及地區醫院，每日由該些醫院之急診室即時傳送急診相關資料，約占全國急診就

診數的 80%） 每週急診類流感就診病例百分比，以及傳染病通報系統之流感併發

重症確定病例個案資料，進行流感疫情趨勢及重症個案人口學特性分析。其中流

感併發重症個案病例定義為出現類流感症狀兩週內因併發症（如肺部併發症、神

經系統併發症、侵襲性細菌感染、心肌炎或心包膜炎等）而需加護病房治療或死

亡者。本文所稱歷年(2013–2014、2014–2015、2015–2016)流感各項疫情資料之分

析期間皆為每年 7 月 1 日至隔年 6 月 30 日。另利用流感疫苗資訊系統(influenza 

vaccine information system, IVIS)資料，統計 2015 年（自 2015 年 10 月 1 日開始

接種至 2016 年 6 月 30 日）各類計畫實施對象之接種完成率。 

 

結果 

一、 急診類流感病患就診情形 

依 RODS 系統監測資料顯示，2015–2016 年急診類流感就診病例百分比自

2016 年第 1 週（1 月 3 日至 1 月 9 日）起上升，並於第 4 週高於流行閾值 13%

（以前三年中非流行週之急診類流感就診病例百分比平均值再加上兩倍標準

差作為流行閾值），且自該週起連續 12 週高於流行閾值，而前兩年（2013–2014

年、2014–2015 年）高於流行閾值(13.8%、12%)之平均週數為 4.5 週。另急診

類流感就診人次百分比於第 5 週及第 6 週呈現明顯上升趨勢，並於第 6 週達

到最高峰。急診類流感就診病例百分比達 25.8%，且高峰後百分比數值並未持

續下降，第 7 週降至 21.4%後，第八週再上升至 22.6%，之後持續下降，至第

15 週低於流行閾值（圖一）。 
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二、 流感併發重症個案分析 

依傳染病通報系統資料顯示，2015 年 7 月 1 日至 2016 年 6 月 30 日止，

流感併發重症累計確定病例數共 2,018 例，其中流感相關死亡為 425 例。流感

併發重症個案中未接種當年度流感疫苗者約為 95%，具慢性疾病病史者為

70.5%，其中以代謝性疾病（包括糖尿病及高血脂等）所占比例最高(45.6%)，

心血管疾病次之(29.5%)（圖二）。感染病毒型別 75.5%為 A 型(H1N1)、12.9%

為 B 型，另 7.9%為 A 型(H3N2)、3.7%為 A 未分型，與前兩年以 A 型(H3N2)

為主要流行病毒株不同。2015–2016 年流感併發重症確定病例數及流感相關死

亡個案數以 50–64 歲族群為最多，確定病例為 784 例，流感相關死亡為 184

例。累積發生率則以 65 歲以上族群為最高，為每百萬人口 251.6，次之為 50–

64 歲族群，累積發生率為每百萬人口 154.3，第三為小於 3 歲之嬰幼兒，累積

發生率為每百萬人口 57.7。2015–2016 年各年齡層流感併發重症發生率為近三

年最高，且以 50–64 歲族群發生率提升最為顯著（圖三）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一、2013–2016 年急診類流感就診病例百分比 

 

圖二、2015–2016 年流感併發重症確定病例慢性疾病病史及相關危險因子 

 

 



│原著文章│ 

2017 年 9 月 19 日‧ 第 33 卷‧第 18 期                                            疫情報導  342 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

三、 公費流感疫苗各類對象接種情形 

2015 年推行之公費流感疫苗接種計畫，實施對象包括：65 歲以上老人、

機構對象、6 個月以上至國小 6 年級學童、醫事防疫相關人員、禽畜養殖業者、

重大傷病及罕見疾病患者及 50–64 歲高風險慢性病患及孕婦等。依公費流感

疫苗接種資料顯示，各實施對象接種完成率以禽畜養殖業者 87.1%最高，次之

為衛生防疫人員，完成率為 84.2%，第三為醫事人員，完成率為 67.9%，另高

風險慢性病患及孕婦完成率分別為 9.6%及 6.4%（表一）[3]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論 

依 2013–2016 年急診類流感就診病例百分比趨勢顯示，歷年急診類流感就診

病例百分比均於農曆春節期間達到高峰，而 2015–2016 年急診類流感就診病例百

分比高峰為 25.8%，就診人次達 62,112 人，為歷年之冠。另急診類流感就診病例

百分比高於流行閾值之週數為前兩年之 2.7 倍，顯示整體疫情期間較往年延長。 

圖三、2013–2016 年流感併發重症確定病例年齡別累積發生率 

表一、2015 年公費流感疫苗各類對象接種完成率 

接種對象 應接種人數 接種人數 完成率 

65 歲以上老人 2,881,891  1,175,663  40.8% 

學齡前幼兒 1,091,287  383,015 35.1% 

高風險慢性病患 801,239  76,995  9.6% 

孕婦 200,147  12,767  6.4% 

國小學童（1–6 年級） 1,215,110  875,281  72.0% 

醫事人員 280,935  190,721  67.9% 

衛生防疫人員 121,777  102,529  84.2% 

禽畜業者 16,130  14,055  87.1% 
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2015–2016 年主要流行病毒株為 A 型(H1N1)流感病毒，此病毒是引起 2009 年

H1N1 新型流感大流行的病毒株，且因前兩年主要流行病毒株為 A 型(H3N2)。

我國最近一次發生 H1N1 流感病毒流行是在 2010–2011 年間，流感重症個案檢出

A 型(H1N1)病毒比例達 6 成(58.5%)。2011–2015 年間 H1N1 流感病毒流行情形低，

流感重症個案檢出 A 型(H1N1)病毒比例為 5% 至 46%不等，導致可感宿主累積

較多。另 2009 年流感大流行期間 H1N1 流感病毒被認為與造成年輕成人之流感

重症有關[4–5]。又依據各國監測資料顯示H1N1流感病毒好發於 64歲以下族群[6]，

該族群除具有潛在疾病者（包括高風險慢性病患、罕見疾病患者及重大傷病患者

等），多數不屬於國內近幾年公費流感疫苗接種計畫之施打對象，多不具有 H1N1

流感病毒抗體，與 2015–2016 年流感重症個案多出現於 50–64 歲民眾現象相符。

又 2015–2016 年自 2016 年 1 月起 A 型(H1N1)流感病毒成為主要流行病毒株，流感

疫情亦逐漸升溫，且依據疾管署流感病毒監測資料顯示，2015–2016 年之流感病毒

株無變異，且流行病毒株與疫苗株吻合，流感疫苗具保護力。故 2015–2016 年之

重症病例數及死亡數增加，推測應與當年流行病毒型別改變為 A 型(H1N1)流感病

毒，導致可感宿主累積較多有關。 

我國自 2014 年起已將 50 歲以上高風險慢性病患納入公費流感疫苗接種實施

對象，而依接種統計資料顯示高風險慢性病患接種率約為 9.6%。又 2015–2016 年

流感併發重症確定病例約 95%未接種當年度流感疫苗，確定病例中約 7 成具慢性

疾病病史。顯示對於高風險慢性病患，更須透過相關醫學會、醫師公會及衛生單

位對醫護人員及民眾加強疫苗接種效益之宣導，提高民眾接種之意願，以提升高

風險慢性病患之接種率。 

2015–2016 年流感易感族群增加，導致重症病例數及死亡數增加，尤其以

50–64 歲族群病例數為最多，該族群每百萬人口累積發生率更較前兩年高出四倍

之多。因此，為減少易感族群人口，2016 年除將流感疫苗採購量由 300 劑倍增

至 600 萬劑，以提高原計畫實施對象接種率外，並新增衛生福利部傳染病防治諮

詢會預防接種組(ACIP)專家建議但尚未納入對象，包括未滿 50 歲之高風險慢性病

患、高 BMI 者、50–64 歲成人、13–18 歲青少年及 6 個月以內嬰兒照顧者，擴大流

感疫苗接種實施對象。此外，同時規劃採行多項疫苗接種率提升措施，包括補助

接種處置費、提高接種便利性及多元通路宣導與推廣等，以提升流感疫苗接種涵

蓋率至全人口之 25%，降低高危險族群感染流感及併發嚴重併發症的機會。 
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探討國際疾病分類從 ICD-9-CM 轉換為 ICD-10-CM 的影響：
以急診類流感就診趨勢為例 

 

魏嘉＊、劉宇倫、郭宏偉、鄭皓元、劉定萍 

 

摘要  

世界衛生組織為反應當前需求，於 1993 年公佈重新調整疾病編碼及分類架構

的國際疾病分類診斷碼第 10版(ICD-10)，並在 2014年十月起停止修訂第 9版(ICD-9) 

。為在臨床政策、公共衛生上與國際接軌，中央健保署於 2016年公告使用 ICD-10

臨床修訂版 (ICD-10-CM, Clinical Modification)並取代 ICD-9-CM。本研究主要

目的為探討國際疾病分類診斷碼的轉換對監測系統之影響，以即時疫情監測及

預警系統(Real-time Outbreak and Disease Surveillance, RODS) 急診類流感監測

為例，分析醫院使用 ICD診斷碼之情況對類流感就診趨勢的影響。 

分析結果顯示，由於醫院使用非標準 ICD-9-CM診斷碼導致診斷碼無法對應，

2013至2016年因診斷碼無法對應而未被歸納為急診類流感就診人次佔全部類流感

人次 3.7%。另一方面由於 ICD-9 與 ICD-10 診斷碼轉換非完全一對一，尤其一種

ICD-10 可對應多種 ICD-9 時，系統會依數字順序對應到第一順位（數字較小）之

ICD-9。研究結果發現診斷碼版本轉換在疫情穩定期對於整體趨勢系統性監測沒有

明顯影響，但若針對單一 ICD 診斷碼或是單一醫院症候群就診率進行趨勢分析，

將可能造成影響。 

本研究結果將會被應用於檢視及改善其他使用 ICD 診斷碼建構的監測系統，

以求能精確呈現疾病監測趨勢。並期望本研究結果可提供未來研究者在使用 ICD

診斷碼進行的研究或醫院內部資料品質管理的參考，以降低因 ICD 版本問題造成

疾病相關統計的偏差。 

 

關鍵字：國際疾病分類(ICD-9)、ICD-10、即時疫情監測及預警系統(RODS)、類

流感 

 

前言  

國際疾病分類系統(International Classification of Diseases, ICD)由世界衛生

組織(World Health Organization, WHO)制定及頒布。主要目的為透過使用一致的

疾病診斷分類，讓國際間的臨床與健康相關資料得已互相交流與比較分析[1]。 
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WHO 於 1993 年修訂發佈國際疾病傷害及死亡統計分類第十版臨床修定及

處置編碼系統(The International Statistical Classification of Diseases and Related 

Problems, the 10th version)[1]。澳洲與加拿大分別於 1998 年及 2002 年引進 WHO 的

ICD-10 (ICD 10th revision)，並修訂為澳洲修訂版(ICD 10-AM, Australia Modification)

及加拿大修訂版(ICD 10-CA, Canada)。WHO 公告 2014 年十月開始不再修訂第九

版國際疾病分類(ICD-9)，因此美國也於 2015 年十月開始在 WHO 授權下全面使用

考量國內需求而自行修訂的 ICD-10 臨床修訂版(ICD-10-CM, Clinical Modification)。

為在臨床政策、公共衛生及醫學研究上與國際接軌，臺灣於 2016 年起全面推廣

使用 ICD-10-CM 取代在 2000 年開始使用的 ICD-9-CM[2]。 

為反映臨床及研究統計需求，ICD-10 重新調整編碼及分類架構。除了原有

病因、臨床表徵的分類，也將某些分類獨立出來成為正式章節[3–5]。例如第七章

眼睛及其附屬器官疾病及第八章耳朵及乳突疾病，即從 ICD-9 的神經系統章節

獨立出來。痛風從 ICD-9 第三章內分泌、營養與新陳代謝以及免疫疾病移至十三

章骨骼肌肉系統及結締組織疾病。而在 ICD-9 中為外傷及補充分類（E 與 V 開頭）

之編碼在 ICD-10 也獨立出來成為第 21 章罹病外因[4,5]。 

除了使用不同分類，ICD-10 也增加編碼長度，使其更彈性化，亦可擴充未來

新增的疾病。ICD-9 的原有長度為 3–5 碼，新版擴增至 7 碼；原有診斷碼為單純

數字組合，新版診斷碼為數字與字母的組合，也保留 U 字母做為未來新疾病的

使用[3,6]。ICD-10 的分類架構以及編碼位數，代表更為詳細的病因，除有助醫學

研究以及衛生統計，亦有利於反映醫療保險申報費用的疾病種類及嚴重度。澳洲

與加拿大探討 ICD-10 與 ICD-9 編碼品質的相關研究指出，ICD-10 比 ICD-9 診斷

碼更為詳細，但可能造成編碼人員需更長學習時間及維護上的困難[7–9]。 

疾病管制署（以下簡稱疾管署）疫情中心在 2016 年 7 月的先驅研究（未發表），

使用即時疫情監測及預警系統(Real-time Outbreak and Disease Surveillance, RODS) 

探討急診之急性腹瀉就診趨勢受到健保申報診斷碼由 ICD-9-CM 轉換成

ICD-10-CM 的影響。此研究針對醫院層級、所在地區以及醫院上傳資料的

ICD-9-CM、ICD-10-CM 主診斷碼等變數進行分析，結果發現部分醫院上傳的

ICD-10 診斷碼遺漏第三及四碼間的小數點，部分資料因格式不正確而未被計入急

性腹瀉症候群就診人次中，導致 2016 年前 4 週的全國每週急診急性腹瀉就診人次

異常偏低。在先驅研究完成後，經由增加資料檢核及清理機制，已改善研究發現

的異常情形。 

本研究目的為以急診類流感監測為例，全面探討 2016 年起健保申報診斷碼由

ICD-9-CM 轉換為 ICD-10-CM 後對於疾病監測趨勢的影響，並期將研究結果應用

至其他使用 ICD 診斷碼的疾病監測項目。 
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材料與方法 

一、 資料來源 

疾管署於 2004 年與美國匹茲堡大學合作引進 RODS 系統，並於 2006 年

12 月正式上線。急診病人就診資料由醫院資訊系統端上傳到交換主機端，檢

核通過的資料再匯入資料倉儲系統以進行後續分析圖表產製。RODS 系統收集

的資料包含病人姓名、身分證字號（非必要欄位）、出生年月日、性別，醫

療機構資料包含醫院診斷碼、就診年月日及 ICD 診斷碼（最多四個）。RODS

針對四種主要症候群：類流感、急性腹瀉、腸病毒感染以及紅眼症，進行常

規流行趨勢監測。RODS 類流感定義沿用自美國匹茲堡大學訂定的呼吸道症候

相關 ICD-9-CM 診斷碼組合[10]。2015 年以前的症候群分類是依據醫院上傳的

原始急診病人 ICD-9-CM 診斷碼，2016 年以後，24.3%醫院仍維持使用

ICD-9-CM上傳急診就診資料，74.0%醫院使用 ICD-10-CM上傳急診就診資料，

1.7%醫院同時使用 ICD-9-CM 及 ICD-10-CM 急診上傳就診資料。RODS 系統

為了監測趨勢的可比較性，將使用 ICD-10-CM 上傳的醫院急診就診資料，利

用衛生福利部中央健康保險署提供之對應表轉成 ICD-9-CM 碼以利比較歷年

趨勢[11]。 

2013 至 2016 年分別有 163、170、173、以及 185 間醫院參與 RODS 監測，

在先驅研究進行期間（截至 2016 年七月）有 173 家醫院參與。本研究延續

先驅研究，於 2016 年使用同樣 173 家醫院急診就診資料，並分析 2013 至 2016

年類流感就診資料。 

二、 統計方法 

本研究針對 2013 至 2016 年急診類流感就診人次與醫院 ICD 診斷碼使用

進行描述性統計。刪除錯誤及年份久遠資料後，將急診就診資料依就診日期

匯集成 ISO 8601 國際標準週別[12]，並使用 RODS 系統定義好的 ICD-9-CM

診斷碼群組，將就診資料歸類為四個主要監測症候群。本次研究使用類流感

就診資進行統計分析，因此篩選出就診時間為 2013 年至 2016 年符合類流感

之急診資料。 

此研究分二階段瞭解類流感就診人次是否受醫院 ICD 版本轉換影響。第

一階段為比較 2015 及 2016 年的類流感就診人次與比率。為避免受到各流感

流行季疫情規模不同的影響，我們剔除類流感高峰期間並選取在此二年間急

診類流感疫情同時穩定（各週就診比率相差小於 1%）的週別當作基期，比較

2015 與 2016 年基期時的每週急診類流感就診人次是否不同。第二階段為檢視

2013 至 2016 年全國各個醫院類流感就診 ICD 診斷碼，以及瞭解 ICD-9-CM 與

ICD-10-CM診斷碼對應情形。診斷研究使用統計軟體 SAS 9.4版 (SAS institute 

Inc., Cary, NC)及 SAS Enterprise Guide 進行資料整理，並以 t 檢定進行相關

分析統計。 
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結果  

每年 RODS 通報人次因參與醫院增加有逐年上升的趨勢。2013 到 2016 年每年

急診就診人次分別為 5,660,456 人次、6,110,713 人次、6,218,761 人次以及 6,475,030

人次，其中每年通報為類流感人次分別為 578,349 人次（佔所有就診人次 10.2%）、

659,737 人次(10.8%)、621,586 人次(10.0%)及 815,217 (12.6%)人次。 

第一階段分析的急診類流感疫情穩定基期選定以 2015 與 2016 年在各週就診

比率相差小於 1%的第 27–31 週，並以此基期比較 173 家醫院在 2015 與 2016 年每

週急診類流感就診人次。此基期內全國173家醫院急診類流感平均就診人次在2015

與 2016 年分別為 9,943 人次(SD = 688.97)與 10,224 人次(SD = 727.95)；急診類流

感平均就診比率在2015與2016年分別為8.64% (SD = 0.55) 與8.60% (SD = 0.42)。

全國2015年與2016年在基期每週類流感就診人次與比率皆沒有明顯差別（p = 0.55

與 p = 0.17，圖一 A）。但若以各別醫院比較 2015 及 2016 年基期類流感趨勢，則

有 29 家醫院基期每週類流感就診人次與比率明顯有明顯不同。以某北區醫院為例，

2016 年基期每週類流感就診人次明顯高於 2015 年同期（p < 0.0001 與 p < 0.0001，

圖一 B）。此通報醫院急診類流感平均就診人次在 2015 與 2016 年分別為 130 人次

(SD = 20.97)與 266 人次(SD = 20.72)；急診類流感平均就診比率在 2015 與 2016 年

分為 4.29% (SD = 0.68) 與 8.00% (SD = 0.56) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
圖一、2015 至 2016 年急診類流感就診人次趨勢 A.全國 B.北區某醫院，

灰色區塊為疫情穩定基期（27–31 週） 
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觀察到此現象後，我們進入第二階段分析個別醫院上傳之 ICD-9-CM 碼，

發現主要因為醫院使用非標準 ICD-9-CM 診斷碼，導致在 RODS 系統分類症候群

時未將非標準 ICD-9-CM 診斷碼納入。以類流感為例，可發現四種非標準 ICD-9-CM

診斷碼樣態：(一) 醫院在 ICD-9-CM 診斷碼小數點後額外加「.0」。例如 460.0

（標準格式為 460「急性鼻咽炎（感冒）」）、462.0（標準格式為 462「急性咽炎」）

等。(二) 醫院在小數點後漏補兩個零「.00」。例如 010（標準格式為 010.00「原

發性結核複合症」）、011（標準格式為 011.00「浸潤性肺結核」）等。(三) 在尾數

後面未補零。例如 010.8（標準格式為 010.80「其他原發進行性結核病」）、011.4

（標準格式為 011.40「結核性肺纖維化症」）等。(四) 小數點後一碼多補零。例如

465.90（標準格式為 465.9「急性上呼吸道感染」）、480.80（標準格式為 480.8

「其他病毒所致之肺炎」）等。2013 至 2015 年因使用非標準診斷碼而未被歸納為

急診類流感比率分別為 5.2%、5.1%及 4.7%。2016 年因大部分醫院改用 ICD-10-CM，

RODS 系統再依健保署對照表轉回標準的 ICD-9-CM，該比率已下降至 0.42%。

統計類流感症候群非標準與標準診斷碼格式之就診人次與上傳醫院數與未被歸納

為類流感之比率，上傳 RODS 系統無法辨識的非標準 ICD-9-CM 診所碼醫院共

29 家，佔全部醫院 16.8%，且其中 13 家分別隸屬於四個不同醫療體系（表一）。

醫院常上傳的非標準 ICD-9-CM 診斷碼之一為 460.0，標準應為 460，2015 年以前

共有 16 家醫院上傳非標準類流感 ICD-9-CM 診斷碼，2016 年僅剩二家醫院仍以非

標準 ICD-9-CM 進行急診就診資料上傳。「急性喉氣管炎，未提及阻塞」的標準

ICD-9-CM 為 491.20，共有 11 家醫院上傳非標準的 491.2，2016 年之後只剩一家上

傳 ICD-9-CM 之醫院有同樣問題。一樣的情形發生在 485「支氣管性肺炎」、486

「肺炎」、490「支氣管炎，未明示急性或慢性者」有 9 家醫院都將 ICD-9-CM

診斷碼小數點後補零，2016 年之後只剩兩家醫院仍上傳非標準的 ICD-9-CM 診斷

碼。因為非標準格式而未被歸納類流感症候群比率最高的 ICD-9-CM 診斷碼為 463

「急性扁桃腺炎」(11.96%)以及 485「支氣管性肺炎」(11.39%)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、2013–2016 年類流感症候群非標準與標準診斷碼格式之累積就診人次、上傳醫院數與未被
歸納比率 

診斷 
非標準診斷碼格式 

（歷年累積就診人次） 

標準診斷碼格式 

（歷年累積就診人次) 

2013–2015 年* 

上傳非標準診斷碼
之醫院數 

未被歸納類
流感比率

(%) 

急性鼻咽炎（感冒） 
460.0  

(5,369) 

460  

(76,796) 
16 6.53 

阻塞性慢性支氣管炎，
未提及急性發作 

491.2 

(106) 

491.20 

(18,348) 
11 0.57 

急性扁桃腺炎 
463.0 

(25,947) 

463 

(191,736) 
10 11.96 

支氣管性肺炎 
485.0 

(20,969) 

485 

(163,071) 
9 11.39 

肺炎 
486.0 

(27,508) 

486 

(260,763) 
9 9.54 
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因 ICD-9 與 ICD-10 的診斷碼對應並非一對一[10,11]，我們亦分析類流感相關

碼 ICD-9-CM 及 ICD-10-CM 對應情形，檢視單一疾病診斷的趨勢是否會受診斷碼

轉換的影響，三種對應情形包括（表二）：(一)多對一：發生於多個 ICD-9-CM 碼

可以對應到一個 ICD-10-CM 碼。如 465.8「急性上呼吸道感染，其他多處部位」

與 465.9「急性上呼吸道感染」在 ICD-10-CM 皆為 J06.9「急性上呼吸道感染」。

由於從 ICD-10-CM 對應回 ICD-9-CM 時，系統程式會先選取第一順位（數字較小）

的碼別。2013 至 2015 年，465.9 在 ICD-9-CM 類流感就診次數最多，分別為 103,808

人次、111,246 人次、104,837 人次，卻在 2016 年下降為 34,832 人次（下降 66.8%）。

主要原因為 ICD-10-CM J06.9 轉換成 ICD-9-CM 465.8「急性上呼吸道感染，其他

多處部位」，因此 ICD-9-CM 465.8 就診人次從 2013 至 2015 年的 6,771 人次、7,037

人次、8,652 人次大幅增加到 2016 年 110,585 人次（增加 1178.1%）。(二)一對多：

ICD-9-CM 486「肺炎」可以對應到 ICD-10-CM 的 J18.8「其他肺炎，未明示病原

體」以及 J18.9「肺炎，未明示病原體」。(三)鑲嵌型，以 ICD-9-CM 464.0「急性

喉炎」為例，可對應到 ICD-10-CM J04.0「聲門上炎，未伴有阻塞」、J04.31「聲門

(續上頁表一) 

診斷 
非標準診斷碼格式 

（歷年累積就診人次） 

標準診斷碼格式 

（歷年累積就診人次) 

2013–2015 年* 

上傳非標準診斷碼
之醫院數 

未被歸納類
流感比率

(%) 

支氣管炎，未明示急性
或慢性者 

490.0 

(1,203) 

490 

(32,927) 
9 3.52 

吸入食物或嘔吐物所
致之肺炎 

507.00 

(202) 

507 

(3,510) 
8 5.44 

急性咽炎 
462.0  

(16,425) 

462  

(231,907) 
7 6.61 

其他固體及液體所致
之肺炎 

507.80 

(3) 

507.8 

(131) 
2 2.24 

急性肺水腫 
518.40 

(363) 

518.4 

(18,118) 
2 1.96 

胸（肋）膜炎，未明示
積水 

511.90 

(136) 

511.9 

(12,081) 
2 1.11 

急性上呼吸道感染 
465.90 

(2,749) 

465.9 

(351,974) 
2 0.77 

慢性支氣管炎 
491.90 

(19) 

491.9 

(2,608) 
2 0.72 

細菌性肺炎 
482.90 

(55) 

482.9 

(9947) 
2 0.55 

急性喉炎 
464.00  

(7) 

464.0  

(11,263) 
1 0.06 

總人次 101,061 1,385,180 - - 

*由於 2016 年仍上傳非標準代碼之醫院為少數因此只列出 2013–2015 上傳非標準代碼之醫院數目。 
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上炎，併阻塞」及 J05.0「急性阻塞性喉炎[哮吼]」，但 ICD-10-CM J05.0「急性阻

塞性喉炎[哮吼]」若對應到 ICD-9-CM 則可以對應到 464.0「急性喉炎」、464.4「哮

吼」以及 464.21「急性喉氣管炎，併阻塞」。依照系統程式邏輯，將對應回 ICD-9-CM

第一順位的 464.0「急性喉炎」。雖然如此，全部轉換回 ICD-9-CM 的診斷碼都還

是屬於RODS類流感症群候定義中的 ICD診斷碼，因此對整體類流感趨勢無影響。

鑲嵌型的另一類以 ICD-9-CM 786.09「其他之呼吸困難及呼吸異常」與 786.9「其

他侵及呼吸系統及胸部之徵候」為例，皆可對應到 ICD-10-CM R06.89「其他呼吸

異常」，但 786.9「其他侵及呼吸系統及胸部之徵候」並非類流感症候群使用的診

斷碼。2016 年 ICD-10-CM R06.89「其他呼吸異常」有 1,948 個案，依照系統定義

全部對應回 ICD-9-CM 786.09，其中可能包含不是類流感的 786.9 個案，但此研究

無法得知正確比例。所幸 2013 至 2015 年 ICD-9-CM 786.9 通報數目不多，次數依

照年份分別為 124 人次、150 人次、140 人次。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表二、類流感 ICD-9-CM 對應 ICD-10-CM 情形 

ICD-9-CM  ICD-10-CM 

診斷碼／中文名稱  診斷碼／中文名稱 

1. 多對一情形 

465.8 

急性上呼吸道感染，其他多處部位 
 

J06.9 

急性上呼吸道感染 

465.9 

急性上呼吸道感染 
 

2. 一對多情形 

486 

肺炎 

 J18.8 

其他肺炎，未明示病原體 

J18.9 

肺炎，未明示病原體 

3.1 鑲嵌型 I 

464.0 

急性喉炎 

 

J04.0 

急性喉炎 

464.4 

哮吼 

J04.30 

聲門上炎，未伴有阻塞 

464.21 

急性喉氣管炎，併阻塞 

J04.31 

聲門上炎，併阻塞 

J05.0 

急性阻塞性喉炎[哮吼] 

3.2 鑲嵌型 II 

786.09 

其他之呼吸困難及呼吸異常 

 
R06.00 

呼吸困難 

 
R06.09 

其他形式呼吸困難 

786.9 

其他侵及呼吸系統及胸部之徵候 

(不屬於類流感) 

 
R06.3 

週期性呼吸 

 
R06.83 

打鼾 

 
R06.89 

其他呼吸異常 
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雖然 2016 年起，診斷碼由 ICD-10-CM 對應回 ICD-9-CM 大部分還是類流感症

候群診斷碼，因此對整體類流感趨勢監測沒有明顯影響，但若針對單一疾病診斷

碼將可能造成影響。以鑲嵌型舉例（圖二），ICD-9-CM 464.4「哮吼」多在冬春之

際好發於幼兒，2013 至 2015 歷年就診人次分別為 7,439 人次、6,859 人次、6,439

人次，然而卻在 2016 年下降 72.5%至 1,770 人次（僅來自仍使用 ICD-9-CM 進行

資料上傳的醫院）。主要因為系統程式將 ICD-10-CM J05.0轉換為 ICD-9-CM 464.0。

而 2013 至 2015 年 ICD-9-CM 464.0 之就診人次分別為 2,189 人次、1,608 人次、1,020

人次，在 2016 年上升 532.6%至 6,453 人次。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論  

此研究探討轉換 ICD 版本後是否對監測系統造成影響。因比較 2015 及 2016

年基期類流感就診人次與比率時，發現 29 家醫院於 2015 年以前使用非標準

ICD-9-CM 診斷碼，導致上傳診斷碼無法歸於類流感症候群，讓這些醫院 2015 年

基期每週類流感就診人次明顯低於 2016 年使用 ICD-10-CM 後的同期每週類流感

就診人次。在 29 間使用非標準 ICD-9-CM 診斷碼的醫院中，其中 13 家分別隸屬

於四個不同醫療體系，顯示同一醫療體系內部使用的資訊系統均可能有同樣問題。

2013 至 2016 年由於非標準 ICD-9-CM 診斷碼造成無法對應到類流感症候群

（101,066 人次）佔全部類流感人次（2,775,955 人次）的 3.7%，而 2013 到 2015

年的全國每年類流感就診人次分別少了 5.2%、5.1%與 4.7%，可能低估類流感的急

診實際就診人次。若醫院要提升資料品質，強烈建議醫院更新並使用標準 ICD 診

斷碼，以降低此種非標準診斷碼造成疾病監測及統計的影響。雖然目前多數醫院

都已使用 ICD-10-CM，但此種編碼錯誤情形也有可能發生在新的診斷碼系統，日

 
圖二、2013 至 2016 年急診類流感 ICD-9-CM 為 464.0 以及 464.4 之就診人次趨勢 
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後研究者之後若要使用 ICD-9-CM 做回溯性研究時，需要多加注意此種編碼情況。

此種情形也可能發生於健保資料庫，建議研究者若需從各種資料庫利用 ICD 診斷

碼進行統計分析時需多加留意。依本次研究結果，RODS 系統裡預估約有 5%的類

流感病例會因 ICD 診斷碼無法對應而被低估。 

另外在兩版診斷碼對應轉換上可能遇到的情形，建議未來研究者若需研究

比較 2016 年前後資料，而必須將 ICD-10-CM 對應回 ICD-9-CM 時必須多加注意。

系統自動依數字順序對應到第一順位之 ICD-9 診斷碼可能不是醫師下診斷碼時

希望對應的 ICD-9-CM。美國醫學會(American Medical Association, AMA)指出，在

對應表中，ICD-9 對應至 ICD-10 一對一約佔 73.3%，而 ICD-10-CM 對應回

ICD-9-CM 為一對一約佔 87.6%，顯示大部分的 ICD 對應無問題[13]。因此，若醫

院無上傳診斷碼無法對應情形時，ICD 診斷碼版本轉換對於整體監測系統無明顯

影響。此研究限制在於無法獲得真實病歷以比較兩種版本轉換的影響，因此只能

使用假設不受疫情影響的疫情穩定基期做比較。但是澳洲與加拿大的相關品質研

究指出，ICD-10 比 ICD-9 更能提供詳細資訊[7–9]。另外，若有醫療研究單位同時

使用 ICD-9-CM 與 ICD-10-CM 兩種診斷碼，則可以比較兩種版本的對應情形。 

研究結果發現診斷碼版本轉換在疫情穩定期對於整體趨勢系統性監測沒有

影響，但可能影響單一 ICD 診斷碼或是單一醫院類流感症候群就診趨勢判讀。

診斷碼轉換成 ICD-10-CM 時，反而讓使用診斷碼建構的監測系統能夠發現原本

使用 ICD-9-CM 時的資料品質問題。建議未來研究者在使用 ICD 診斷碼進行的

研究或醫院內部資料品質管理時，可參考本研究結果，檢視及改善其他使用 ICD

診斷碼建構的監測系統，以求能精確呈現疾病監測趨勢，並降低因 ICD 編碼以及

版本不同造成疾病相關統計的偏差。 
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疫情概要： 

現處腸病毒流行期，以輕症疫情為主，社區持續有 EV71 病毒活動。東南亞

國家登革熱疫情升溫，我國境外移入病例持續出現；國內已出現本土病例，近期

持續降雨，雨後易孳生病媒蚊，境外移入及本土疫情風險增加。 

中國大陸 H7N9 疫情趨緩，旅遊疫情警示調整為 11 個省份維持旅遊警示二

級，其餘省份調降為一級；參考往年流行趨勢，仍可能出現病例。沙烏地阿拉伯

持續出現 MERS 病例，該國朝覲(Hajj)於 9/4 結束，我國應提高境外移入病例發

生之警戒，並提醒醫護人員落實院內感染管制措施。 

 

一、 腸病毒 

(一) 國內疫情 

1. 目前處流行期；近期腸病毒健保門急診就診人次已連續 5 週呈小幅度

上升。 

2. 新增 1 例腸病毒併發重症確定病例，感染 EVD68 型；今年累計 9 例

（3 例克沙奇 A6 型、伊科 5 型及克沙奇 B3 型各 2 例、克沙奇 A2 型

及 EVD68 型各 1 例），其中 1 例死亡；去年累計 33 例（含 1 例死亡）。 

3. 新增 4 例腸病毒 71 型陽性個案；今年累計檢出 37 例，均為輕症。 

4. 以輕症疫情為主，近期社區檢出以克沙奇 A 型病毒為多，持續有 EV71

病毒活動。 

 

 

 
國內外疫情焦點 

圖一、2016–2017 年腸病毒健保門急診就診人次趨勢 
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(二) 國際疫情 

 

二、 登革熱 

(一) 國內疫情 

1.本土病例：無新增病例；今年迄 9/10 累計 3 例。 

2.境外移入病例：新增 19 例。今年迄 9/10 累計 220 例（1 例死亡），近

一個月移入病例感染國別以越南為多。 

 

 

 

 

(二) 國際疫情 

 

圖二、2016-2017 年登革熱境外移入病例通報趨勢 
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三、 人類新型 A 型流感—H7N9 流感  

(一) 中國大陸：第 35–36 週新增 2 例 H7N9 流感病例，分別為江蘇省鎮江市及

湖南省張家界個案，發病前均曾至活家禽市場；其中 1 例死亡。 

(二) 全球 

1. 本季（2016 年 10/1）迄今累計 765 例；目前已公布 28 例人類感染 HPAI

（高病原性）H7N9 案例，分布於廣西、廣東、湖南、陝西及河北 5 省。 

2. 全球自 2013 年迄今累計 1,563 例，世界衛生組織(WHO)統計截至

2017 年 7/25 累計 605 例死亡；本季累計病例數為歷年最高且分布範圍

最廣，近期新增病例數呈零星散發，參考往年流行趨勢，未來仍可能

出現病例 

3. 中國大陸近期疫情趨緩，旅遊疫情警示調整為對近一個月仍有通報

H7N9 病例、HPAI 禽類禽流感及人類感染 HPAI 疫情之省份維持旅遊

警示二級（包含江蘇省、湖南省等 11 省份），其餘省份調降為一級。 

(三)國內疫情：今年累計 1 例 H7N9 流感病例，2/27 病逝。自 2013 年迄今

累計 5 例，均自中國大陸境外移入（3 例本國籍、2 例中國大陸籍），其

中 2 例死亡。 

四、 茲卡病毒感染症 

(一) 國際疫情 

1. 東南亞國家 

(1) 新加坡：第 35–36 週無新增病例，移除 2 處群聚區；今年截至第

36 週累計 63 例，無群聚區；該國自 2016 年截至 2017 年 9/8 累計

519 例。 

(2) 其他國家：2016 年迄今分別累計泰國 728 例、越南 232 例、菲律賓

57 例、馬來西亞 8 例。 

2. 全球：WHO 7/27 公布 2015 年起累計 75 國家／屬地出現本土流行疫

情 

(1) 55 個國家／屬地自 2015 年後持續具本土流行疫情，包括新加坡、

馬爾地夫、越南旅遊疫情建議列為警示(Alert)。 

(2) 20 個國家／屬地 2015 年前曾有疫情，目前無報告疫情，惟無證據

顯示當地已阻斷病毒流行，包括印尼、泰國、孟加拉、柬埔寨、寮

國、馬來西亞、菲律賓、印度等 8 個亞洲國，旅遊疫情建議列為注

意(Watch)。 

(3) 31 國具茲卡相關之小頭症／先天性畸形個案。 

(4) 23 國具 GBS 病例或發生率增加國家。 

(5) 13 國出現性傳播本土病例。 
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(二) 國內疫情：今年累計 3 例，感染國家為越南 2 例及安哥拉 1 例。2016 年

迄今累計 16 例，均為境外移入，感染國家為泰國及越南各 4 例、馬來西

亞 2 例，印尼、新加坡、聖露西亞、聖文森及格瑞那丁、美國（佛州邁

阿密）及安哥拉各 1 例。 

五、 中東呼吸症候群冠狀病毒感染症 (MERS-CoV) 

(一) 沙烏地阿拉伯：第 35–36 週新增 12 例及 3 例先前通報死亡病例，分布於

北部焦夫省、哈伊勒省、東部省及中部利雅德省，其中 6 例為原發病例，

其餘多為無症狀家居接觸感染。該國迄今累計 1,721 例，693 例死亡。 

(二) 全球： 

1. 自 2012 年 9 月起迄今累計 2,079 例確定病例，722 例死亡，27 國家／

屬地出現疫情，80%個案主要集中於沙烏地阿拉伯。朝覲於 9/4 結束，

目前全球無通報因朝覲感染 MERS 病例。 

2. WHO 9/5 公布沙烏地阿拉伯 8/13–8/30 新增 12 例，其中 6 例與西北部

焦夫省(Al Jawf) 1 起醫院群聚疫情有關。 

(三) 國內疫情：自 2012 年起累計通報 18 例，均排除感染。  

六、 國際間旅遊疫情建議等級 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 發布日期 

新型 A 型 

流感 

中
國 

大
陸 

廣東省、安徽省、湖南省、 

江蘇省、福建省、河北省、 

陝西省、廣西壯族自治區、 

內蒙古自治區、新疆維吾爾 

自治區、貴州省 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2017/9/12 

其他省市，不含港澳 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2017/9/12 

登革熱 

東南亞地區 9 個國家： 

印尼、泰國、新加坡、馬來西亞、
菲律賓、寮國、越南、柬埔寨、
緬甸 

南亞地區 1 個國家：斯里蘭卡 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2016/8/16 

麻疹 

亞洲國家：中國大陸、印尼、印
度、泰國、哈薩克；非洲國家：
剛果民主共和國、獅子山、奈及
利亞、幾內亞； 

歐洲國家：義大利、羅馬尼亞 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2017/4/5 

中東呼吸症
候群冠狀病
毒感染症 

(MERS-CoV) 

沙烏地阿拉伯 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2015/6/9 

中東地區通報病例國家： 

阿拉伯聯合大公國、約旦、卡達、
伊朗、阿曼、科威特 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2015/9/30 

粗體字：建議等級調整 
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(續上頁表格) 國際間旅遊疫情建議等級表 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 發布日期 

小兒麻痺症 巴基斯坦、阿富汗、奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2015/12/1 

茲卡病毒
感染 

亞洲 3 國、美洲 42 國／屬地、 

大洋洲 7 國／屬地、非洲 3 國 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 
2017/7/29 

亞洲 8 國、美洲 2 國、非洲 9 國、
大洋洲 1 國 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2017/7/29 

拉薩熱 奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2017/2/14 

黃熱病 巴西 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2017/1/17 

霍亂 葉門、索馬利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2017/8/15 

粗體字：建議等級調整 

 


