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病历书写质量对 ICD编码正确性的影响

黄 凤
玉林市妇幼保健院 广西 玉林 537000

【摘 要】目的：探讨病历书写质量对 ICD编码正确性的影响。方法：回顾性分析我院 2021年 1月 ～2021年 12月因病
历书写质量引起的 91起 ICD编码错误事件相关资料，分析造成病历书写质量低下的原因，并提出改进措施。结果：本次调查
ICD编码错误事件中病历书写质量问题原因主要包括病案首页疾病诊断或手术操作名称书写不规范（占比 39.56%）、病史书
写内容与体格检查明显不符（占比 23.08%）、病程记录书写内容不全面（占比 10.99%）、手术相关记录书写不完整（占比 7.69%）、
医嘱内容欠缺或特殊检查操作名称填写不全（占比 13.19%）以及辅助检查报告单未纳入病历（占比 5.49%）；病案首页疾病
诊断或手术操作名称书写不规范是引起 ICD编码错误的首要原因。结论：病历书写质量可对 ICD编码的正确性造成直接影响，
书写质量越差、ICD编码正确性越低；通过开展改进措施能够有效提升病历书写质量，提高 ICD编码正确率。
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病历是临床科研、教学、医疗的一手资料，是医患双方

用于维护自身合法权益的法律依据，也是国家绩效考核数据

的重要来源。此外，病历还可以在医疗保险机构对患者治疗

状况及收费情况进行核对、并对相应赔偿金额进行计算时提

供必要的数据资料，在医保支付中占据重要地位。ICD编码
是根据国际疾病分类（international classification of diseases，
ICD） ，对疾病的诊断和手术操作等进行分类编码 [1]。有研

究指出，病历书写质量与 ICD编码存在紧密联系 [2]。故本研

究对我院病历书写质量进行评价，分析其对 ICD编码正确性
的影响，内容如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料
本研究对我院 2021年 1月 ～2021年 12月因病历书写质

量引起的 91起 ICD编码错误事件相关资料进行回顾性分析。
纳入标准：所有病历均由临床专业医务人员负责书写，

病历患者均于本院接受正常诊疗。

排除标准：病历相关资料丢失情况；非病历书写质量问

题引起的 ICD编码错误事件。
1.2 方法
本次调查 100起 ICD编码错误事件的发生原因按照归类

分析法展开分析：第一步，分析患者病情变化、诊疗过程及

治疗结果等方面的病历记录；第二步，挑选存在相同问题的

书写低质量病历，再对其 ICD编码正确性进行分析，以明确
不同病历书写质量问题对 ICD编码正确性的影响。
2 结果

本次调查 ICD编码错误事件中病历书写质量问题原因
中，病案首页疾病诊断或手术操作名称书写不规范以 39.56%
的高占比成为导致 ICD编码错误的首要原因，其次为病史书
写内容与体格检查明显不符，占比为 23.08%，如表 1所示：

表 1 本次调查疾病编码错误事件中病历书写质量问题原因分析 [n（%）]

组别 起数 占比

病案首页疾病诊断或手术操作名称书写不规范 36 39.56

病史书写内容与体格检查明显不符 21 23.08

病程记录书写内容不全面 10 10.99

手术相关记录书写不完整 7 7.69

医嘱内容欠缺或特殊检查操作名称填写不全 12 13.19

辅助检查报告单未纳入病历 5 5.49

合计 91 100.00

3 讨论

病历作为医院及临床工作人员掌握患者病情的关键资

料，主要包括疾病种类、既往病史、治疗方案、用药情况、

发病频率及具体时间等多项内容 [3]。病历书写质量不合格主

要体现在病历记录不合理复制、手术记录缺失、医疗知情同

意书患者或医师签名缺失，授权委托书缺失等方面。有调查

发现，病历记录缺陷率较高的主要原因为临床医师对患者病

程直接复制粘贴不加以归纳分析、未在病程中记录并分析异

常检验结果等 [4]。出现上述情况可能与病历书写医师责任心

不强、缺乏重视有关，由于临床诊疗工作繁重，再加上法律

意识淡薄，其往往容易注重临床业务而忽视病历的认真书

写，甚至有部分医师仍未掌握病历书写基本规范或丙级病

案条款 [5]。

疾病编码错误事件发生的原因分析：（1）病历首页诊
断书写不规范：部分医师未掌握疾病诊断书写相关规定，且

对国际疾病分类编码原则缺乏了解，从而导致疾病诊断、手
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术操作名称填写与统一标准不一致，或者填写的疾病、手术

操作名称缺少某些特征，造成编码人员编码错误；负责编码

人员未能全面掌握 ICD编码相关原则，且日常工作中忽略对
病历的阅读及对疾病发生、发展、转归的了解，部分诊断术

语未能熟练掌握，从而出现一病多码或多病一码等情况。针

对住院期间存在转科的病历，大部分临床医师仅关注患者在

本科内诊治相关内容，未能重视其转科前的疾病诊断；部分

患者存在一次住院多次手术的情况，但医师因忽略这一情况

而按照时间顺序进行填写。编码人员在翻阅病历未能仔细查

看，盲目依据医师所填内容进行编码，最终出现疾病主要诊

断、主要手术操作编码错误且其他诊断编码不完整的情况，

不利于医院病患信息的提取，并对临床医疗、教学工作的开

展，国内、国际学术交流以及科研病案资料的检索产生负面

影响 [6]。（2）病史书写内容与体格检查明显不符：医师再
书写病史相关内容（主诉、现病史、既往史等）时，可能存

在漏写体格检查中的阳性体征等情况，这将直接影响疾病的

主要诊断，导致后续编码过程中存在不准确情况。（3）病
程记录书写内容不全面：医师在病程记录书写时，未能对患

者病情演变过程进行完整记录，例如科室主任查房对病情分

析处理意见、补充或更改诊断的诊断依据以及更改医嘱内容、

特殊检查、药物名称、治疗操作等，导致编码人员在对疾病

进行编码时缺乏相关医疗行为的依据。（4）手术相关记录
书写不完整：病历手术记录书写时，手术名称记录欠缺，未

能详细记录术式、手术解剖部位、术中其他发现及处理、术

中采用的特殊器械及方法，导致编码疾病分类时通常直接笼

统分类或增加后续分类难度；而编码则严格按照规则亚目与

细目进行变动，无法进行类目的改变。故病历中书写完整且

准确的手术名称、详细记录术中所有情况对准确编码具有重

要意义；若仅仅对手术主要经过进行记录而忽略次要环节的

描述，也会导致编码存在失误；手术记录缺乏规范化模板，

医师对手术名称相同的手术记录模板进行随意复制粘贴，而

未能依据实际状况进行修改，容易出现手术操作名称与 实际
手术内容不一致的情况，进一步影响手术操作相关编码的准

确性。（5）医嘱内容欠缺或特殊检查操作名称填写不全：
部分医师未能充分认识到医嘱作为医疗付费的凭据，病程记

录时完整记录疾病相关诊断、治疗内容是医院收费的关键 [8]。

例如，针对行 CT引导下穿刺活检的患者，医师未在病历书
写医嘱，且病历首页手术操作栏也未填写该项目，则导致实

际诊疗活动相关医嘱内容欠缺、手术操作编码存在遗漏现象。

（6）辅助检查报告单未纳入病历：疾病编码原则规定：将症状、
体征及实验室检查异常所见的病因不明确作为主要编码；而

症状、体征及实验室检查异常所见的病因已明确则作为附加

编码 [9]。肿瘤相关编码主要由部位与形态学（包含组织学编

码及动态编码）构成。故后续编码人员若要明确疾病病因诊

断与肿瘤组织学诊断，需要临床医师记录完整的病史资料并

将各项辅助检查结果如实保存于病历内。若未能及时将辅助

检查报告单、病理报告等归入病历或丢失，则疾病诊断编码

缺乏必要的诊断依据，导致编码人员即便在对某一疾病诊断

编码存在疑问情况，也无法获取准确信息。

针对病历书写质量低下影响编码正确率的问题提出改进

措施：（1）病历书写者强化培训：院科两级均组织开展病
历书写岗前培训，要求实习与进修医师、新来院人员全部参

加，通过多次练习以培养其正确书写病历的习惯，并制定考

核制度，通过考核者方可上岗；同时，组织临床医师参与首

页病历填写要求、病历书写规范、编码知识等内容强化学习，

培训期间反复强调病历书写质量的重要性，设立奖惩制度并

不定期抽查，针对书写不合格医师予以惩罚，书写规范、严

谨医师予以表扬 [10]。（2）针对病案首页数据开展全流程规
范管理，加强病历首页数据管理：①建设病案首页质控系统

平台，借助信息化手段对病案首页是否填写完整进行合理监

管；②成立医院病案首页质控小组，把控病案首页质量，针

对死亡病历等重点病案首页数据进行严格核查，采用系统实

时审核与人工审核结合方式；定期发布病案首页质量简报，

并与绩效挂钩，以提高病案管理人员专业素养。邢珺 [11]等

人研究中发现，病案全流程管理实施后，病案首页填写完整

率、主要诊断填写正确率、手术操作填写正确率均大幅度提

高。DRG是依据疾病诊断、患者年龄、治疗方式、合并症、
并发症、疾病严重程度及转归等因素，将病例分入若干诊断

组，其分组主要依据住院病案首页数据，因此，病案首页数

据质量及数据上传的时效性对 DRGs分组情况造成直接影响
[12]。（3）病案管理人员综合素养提升：①医院针对病案管
理人员继续开展强化教育，病案信息学包含病案管理相关理

论、基础医学、临床医学、统计学、计算机和网络技术、信

息检索技术及法律法规等多方面知识与技能的边缘性学科，

管理人员需要在实践工作中不断丰富自身知识、加强业务能

力，从而弥补学历教育的不足；确保病案管理工作人员专业

水平整体提升 [13]。②现代病案信息管理专业摒弃传统教育模

式，积极融入病案信息管理专业相关科研及大数据开发与利

用等方面内容，并合理转化科研成果，积极开展新型教育模

式，确保为医院输送更多研究型人才。徐长妍 [14]等人认为，

通过加大对高层次病案信息管理专业人才的培养力度，并对

病案从业人员开展继续教育，能够进一步提升病案管理质量。

（4）编码工作者加强学习：编码工作者加强 ICD-10相关知
识的学习，明确疾病编码正确性对临床的意义以及医疗收费

系统对疾病编码的要求；同时不断学习新技术、了解 DRGs
付费标准的内容和意义。编码工作者还应具备扎实的医学基

础知识，管理阶层注意培养编码人员详细阅读病历内容的习

惯，及时发现并纠正病历疾病诊断、手术操作等名称填写错

误的情况。

综上所述，病案书写保持完整性、诊断的准确性、客观

性可对 ICD编码的正确性造成直接影响，针对病历书写质量
低下积极提出各项改进措施，可有效改善整体病历书写质量，

从而提高 ICD编码的正确性。
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结合术前检查，仔细的术中冰冻取材，良好的制片及规范化

的术中病理诊断，术后与石蜡诊断对比分析，从而不断提高

甲状腺术中冰冻诊断的准确性。
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