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作为健康数据的统计标准，世界卫生组织使用国

际疾病分类编码(ICD)对疾病进行标准分类，该编码

也是我国医疗领域疾病分类的权威标准，正确书写

ICD编码对规范医疗服务行为、控制医疗费用、保证

医疗信息准确性有重要作用[1-2]。病案是记录患者医

疗过程的主要载体，能直观体现患者病症类型、临床

疗效和治疗费用，随着医疗服务质量的不断提升，病

案管理已成为医院管理的重要内容[3]。在疾病诊断中

正确书写病案需遵循全面、详细的原则，正确使用

ICD编码可对患者疾病的病理、病因、部位、临床表

现分类进行准确定义，有利于改善患者就医体验。但

在实际诊断中医院病案多会因人为操作和其他因素的

影响导致编码错误，不利于医疗流程和患者疾病分类

的正常开展。为进一步提高医疗质量，现对医院病案

疾病诊断ICD编码准确性的影响因素进行分析，并探

讨提高疾病编码准确性的对策，现报告如下。
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摘 要 目的：探讨医院病案疾病诊断国际疾病分类(ICD)编码质量准确性影响因素并提出处理对策。方法：按照ICD

编码原则随机抽取2018年2月-2021年3月广西壮族自治区桂东人民医院13 500份病案ICD编码进行检查，分析编码错

误原因，总结应对措施。结果：13 500份病案共有1 272份编码错误，错误率为9.42%；骨科是病案编码错误率最高的

科室，错误率为25.47%，其次为心血管内科、神经内科、泌尿外科、儿科、产科；病案编码错误的主要原因为未按

ICD编码原则，发生率35.70%，其次为病历模板使用不规范、书写错误、损伤类型不明、未区分年龄范围、未区分疾

病的先天性与后天性。结论：临床医师对ICD编码相关知识缺乏认知和编码人员综合素质不足是导致ICD编码错误的

主要人为因素，采取落实病案规范书写、强化编码人员综合素质、优化扩大电子编码库、加强编码督查等措施是提高

编码准确性的有效对策。
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department was the department with the highest coding error rate, the error rate was 25.47%, followed by cardiovascular
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personnel, optimize and expand the electronic coding database, and strengthen the supervision of coding.
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资料与方法

按照ICD编码原则随机抽取2018年2月-2021年

3月广西壮族自治区桂东人民医院13 500份病案ICD

编码进行检查，其中心血管内科病案4 610份，神经

内科病案4 476份、泌尿外科病案1 752份，骨科病案

1 346份，产科病案968份，儿科病案348份。

方法：每份病案涉及的疾病编码均按照ICD-10

编码原则进行检查核对，通过确定疾病主导词，包括

病因和临床表现，随后根据主导词索引在ICD-10编

码工具书卷三中查找对应的疾病编码，并与卷一对

照，核对编码准确性，若是同时具有疾病编码和形态

学编码两个编码的肿瘤疾病，在确定主导词时需在工

具书卷三查找两次并核对两次。由双人交叉核对ICD

编码的正确性，若双人核对仍存在异议则提交科室进

行讨论，直至得出统一结果。

观察指标：统计ICD编码应用错误的病案数量并

整理导致编码错误的原因。

统计学方法：以SPSS 20.0进行统计分析，计数

资料以[n(%)]表示，采用 χ2检验，行 t检验。P＜0.05

则差异有统计学意义。

结 果

病案编码错误率：13 500份病案共有1 272份编

码错误，错误率为9.42%，见表1。

病案编码错误科室分布：骨科是病案编码错误率

最高的科室，错误率为25.47%，其次为心血管内科、

神经内科、泌尿外科、儿科、产科，见表2。

病案编码错误原因：病案编码错误的主要原因为

未按 ICD编码原则，发生率35.70%，其次为病历模

版使用不规范、书写错误、损伤类型不明、未区分年

龄范围、未区分疾病的先天性与后天性，见表3。

讨 论

影响ICD编码准确性的因素分析：本研究结果提

示 ICD编码错误多与医师书写、编码员业务能力有

关，此外，骨科临床工作更为繁杂，且突发事件较

多，因此，存在较高的编码错误率。原因分析为：①
未按ICD编码原则。ICD理论知识和分类编码规则十

分严谨，可对所有疾病进行编码，但编码人员实际工

作中难以灵活运用ICD编码原则，而是完全依靠计算

机分类编码，从而导致遗漏和编码错误等问题。②编

码字典库因素。医院计算机系统内的编码字典库是根

据国际疾病分类标准所设[4]，其中包括常见疾病和手

术编码，但无法跟上临床医学日新月异的发展，编码

字典库需及时与国家官方版本同步更新，必要时可对

其进行扩充增码以便于满足工作所需。③主要诊断选

择错误。病案首页主要诊断栏目上需按规定填写患者

本次住院主要诊断事宜，通常作为医疗费用核算和疾

病统计的依据，但临床医师缺乏对ICD编码规则的了

解，往往将应合并书写的疾病分开书写，例如“急性

胆囊炎伴胆囊结石”，临床医师往往将主要诊断填写

为急性胆囊炎，其他诊断则填写为胆囊结石。ICD编

码原则规定：某种病况与其相关继发疾病，或两种病

况属于一个疾病伴随相关临床表现需分类到一个编

码[5]。遵循以上原则需填写为“急性胆囊炎伴胆石

症”，对应编码为K80.0，若医师在病案资料上分开

填写则会导致一些资历比较新的编码员在进行编码分

类时诊断选择错误。④病历模板使用不规范。病历电

子化将医生从繁重的医疗文书中解放出来，不必再一

表1 病案编码错误详情统计[n(%)]

错误详情 数量(份) 构成比(%)

主要诊断选择错误 326 25.63

疑难诊断编码错误 295 23.19

未按病理报告编码 268 21.07

未按照合并编码原则 227 17.85

合并症未编码 156 12.26

合计 1 272 9.42

表2 病案编码错误科室分布[n(%)]

科室 数量(份) 构成比(%)

骨科 324 25.47

心血管内科 301 23.66

神经内科 280 22.01

泌尿外科 241 18.95

儿科 78 6.13

产科 48 3.77

合计 1 272 100.00

表3 病案编码错误原因统计[n(%)]

因素 数量(份) 构成比(%)

未按ICD编码原则 454 35.70

病历模板使用不规范 230 18.10

书写错误 179 14.10

损伤类型不明 153 12.00

编码摘录错误 127 10.00

未区分年龄范围 89 7.00

未区分疾病的先天性与后天性 40 3.14
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字一句地书写病历，只需在固定的病历模板上进行填

写即可，有不少在原来患者的基础上进行改写，常见

错误是将其他患者的内容简单复制粘贴。⑤书写错

误。临床病理与主要诊断不对应，或病因填错、遗

漏，例如病理检查结果为“乳房浸润型导管癌”，但

诊断说明和出院诊断书上填写为“乳房肿物”，或忽

略肿瘤部位仅注明“细胞瘤”，病因一栏中“交通工

具碰撞伤”简写为“车祸”，未区分先天性与后天

性，将“先天性心脏病”写成“心脏病”，未区分年

龄范围，将“老年骨质疏松性骨折”写成“骨折”等

情况，均会导致编码不准确。⑥编码摘录错误。目前

临床使用的编码为 ICD-10，与 ICD-9相比，编码修

订改为字母加数字，且M编码、E编码、肿瘤形态学

编码以及分类规则均有变动，摘录时若对ICD-10编

码不熟悉则容易出现摘录错误。例如：“急性髓系白

血病”既有疾病编码也有病理形态学编码，如果对

ICD编码不熟悉就会容易在进行疾病编码时选择成

了“急性髓系白血病”的病理形态学编码M9860/3，

正确编码应为C92.000×004。

提高ICD编码准确性的处理对策：①对临床医师

进行严格要求。就诊情况、诊断结果、疾病性质以及

患者发病时期和治疗措施的信息完整性均对ICD编码

准确性有直接影响[6]，临床医师在规范书写病历资料

的同时也为编码人员获取病案信息、准确选择编码提

供了便利，医院需高度重视规范书写的重要性，明确

病案与临床之间的联系，并将病历书写的培训与考核

纳入到日常管理当中，提高病案书写的规范性。此

外，需强化医师对ICD-10编码的认知，定期组织意

识参与编码知识培训，发挥编码的临床意义和作用，

满足编码人员的工作需求。②强化编码人员的综合素

养。编码工作具有极强的科学性、专业性和技术性，

涵盖了临床各学科的知识点，因此编码人员在具备责

任心和工作态度的基础上，需提高基础医学、临床医

学、流行病学、语言知识、编码知识、分类规则等综

合素养，耐心细致的阅读病案，严格按照程序编码。

对新发现的疾病需先在 ICD-10工具书中查找核对，

不能过于依赖计算机系统中的编码库，而已经核对验

证过的常用疾病编码则可省略工具书查找的步骤进行

直接检索并选择正确编码[7-8]。针对临床重点疾病、

重点专科必备技术和手术需对编码规则进行统一，避

免出现同一种表述不同编码的问题。③扩大电子编码

库。中华医院管理学会病案管理专业委员会带头研发

的ICD-10电子编码库涵盖了工具书卷一、卷三的所

有内容和重点注释内容，能有效降低编码人员工作量

并提高编码准确性[9]。在应用电子编码库时需定期优

化扩大，逐步将工具书全部内容进行电子转化，并强

化主要诊断选择分类规则知识和智能提醒等功能，增

加医师指引和信息核对功能。此外，灵活运用冠名疾

病名称剖析检索系统，提高英汉冠名的疑难、罕见疾

病的编码效率。④加强编码督查。有研究指出，将

“品管圈”和“持续质量改进”等质控工具纳入到

ICD编码管理工作中，通过建立组圈、确定主体、制

定计划、实施对策、效果反馈等步骤，借助团队力量

解决编码工作中的难题，或鼓励编码人员互查编码错

误、遗漏的问题，对其原因进行分析总结，及时纠正

并定期反馈，可提高编码准确性[10]。

综上所述，临床医师对ICD编码相关知识缺乏认

知和编码人员综合素质不足是导致ICD编码错误的主

要人为因素，采取落实病案规范书写、强化编码人员

综合素质、优化扩大电子编码库、加强编码督查等措

施是提高编码准确性的有效对策。
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