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一、中文及英文摘要 

為有助於提升國內疾病分類編碼

品質，本研究採文獻探討的研究方

式，分析自 1992 年至 2005 年共 29篇
編碼正確性評估相關文獻，從中歸納

出編碼品質定義、評估方法、編碼流

程、及編碼錯誤原因。本研究發現多

數編碼正確性研究是在探討 ICD代碼
的再現性或變異性，而不是病歷資訊

的正確。此外較複雜病例、及醫師病

歷書寫品質不良與編碼錯誤有密切地

關聯。疾病分類人員之編碼錯誤原因

有主要診斷選擇錯誤、錯誤編碼、主

次診斷倒置、不當切割、及編碼高報

等。最後參照研究結果對編碼品質研

究人員，醫師及保險相關機關提出建

議。 
關鍵詞：疾病分類、編碼品質、編碼

正確性 
 
Abstract 

To help promote the quality of ICD 
codes in Taiwan, this paper analyzed 
twenty-nine papers published in English 
from 1992 to 2005 about evaluation of 
ICD code accuracy. From these the 
author generalized the definition of 
quality, methods for evaluating code 
accuracy, coding process, and potential 
error sources. This paper found many 
studies examined the reproducibility or 
the variability between the original and 
the reviewer’s code rather than the 
accuracy of medical record information. 
More complex cases and poor quality 
documentation were more prone to 
coding errors. Other researches revealed 

the reasons of errors were coder errors 
such as misspecfication, miscoding, 
resequencing, unbundling, and upcoding. 
Based on the results mentioned above, 
suggestions for the research, hospital 
and insurer were provided. 

 
Keyword: International classification of 
diseases, coding quality, coding 
accuracy 
 
疾病分類編碼品質之文獻探討 

(Quality of ICD-9-CM Coding：a 
review of literature) 

壹、前言 

國內全民健保於民國八十四年三

月一日開辦(1)，實施以來健保局積極修

訂醫療費用給付制度，藉以控制醫療

高漲的費用，現正在實施的論病例酬

(Case Payment)即為一例，目前論病例

計酬支付五十一項診療項目，預計民

國九十五年將實施診斷關係群前瞻性

支付制度(DRG/PPS, Diagnosis Related 
Groups / Prospective Payment 
System)。所謂 DRGs是依住院病人主
要診斷、主要處置、合併症/併發症、
年齡、性別、及出院狀況等，將資源

耗用類似的診斷或處置歸為一群
(2)，而

其群分派基礎為 ICD-9-CM 
(International Classification of Disease, 
Ninth Revision Clinical Modification) 
國際疾病分類第九臨床修訂版(3)，根據

美國醫療照護與醫療救助服務中心

(Centers for Medicare and Medicaid 
Services, CMS)的稽核研究，發現老人

保險 DRG醫療償付不適當中，有百分

之十五是不正確編碼所造成的結果
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(4)，Hammen也有類似報告(5)，於是疾

病分類品質逐成為醫療償還付的重要

課題。 
疾病分類是將患者之疾病診斷及

處置相關訊息予以編碼並加以整合，

藉以產生統計性分類(Statistical 
Classification)資料

(6)以利研究，於國外

以疾病分類碼建置的管理式資料，已

被廣泛應用於照顧品質、科技普及醫

院行為(7)；醫療利用、成效、及診療成

本(8)；疾病流行病學(9)；醫療經濟(11-12)

等研究。國內學者分析全民健康保險

資料之研究論文，民國八十九年以來

陸續在成長，如藥物利用
(13-16)；醫療

經濟(17-18)；醫療使用行為(19-20)；醫療

科技儀器使用之影響因素(21)等研究。

因此疾病分類資料如不正確，則研究

論文的結論，將會有不可避免的偏

差，同時會造成所發展的決策錯誤。 
根據美國醫學研究所(Institute of 

Medicine)的研究，發現保險資料中非

臨床資料，如病人年齡、性別、及住

出院日期都有很高的正確性，相對

地，病人診斷及處置資料是不可靠
(22-24)。從此美國相繼有很多研究在探

討 ICD-9-CM編碼正確性相關問題。
國內關於編碼品質研究有賴等研究之

結果發現八十四年九月份住院抽樣病

例有 63%的病例其疾病分類編碼至少

有一個以上的錯誤，而整體疾病分類

編碼錯誤率為 52%(25)，還有Lu等(2000)
研究複審者與原始編碼者在死因

ICD-9-CM 類目碼(三位碼)的一致性，
在診斷三位碼為 80.9%(26)；衛生署計

劃報告有劉等研究二個榮民醫院健保

申報資料中之腦中風診斷資料的準確

度，二個醫院一為 76.9%，另一為
46.7%(27)。若要改進國內健保資料正確

性，可藉由國外文獻分析來回顧

ICD-9-CM編碼品質研究，來對國內編
碼相關研究提出建議。 

貳、研究目的 

本研究的焦點在分析與歸納疾病

分類品質內容與評量，並兼探討造成

錯誤編碼的原因。最後，參照當前疾

病分類流程，提出正確編碼之改進建

議。 

參、研究方法 

本研究採文獻探討的研究方法

(Cooper, 1998)，蒐集、整理國外 ICD-9
編碼的研究文獻(28)。針對各研究結果

與建議進行分析與討論。 

(一)文獻搜尋 

本研究分別以MEDLINE、
PubMed、EBSCO與 Elsevier SDOL等
資料庫為主要管道，鍵入主要關鍵詞

「ICD coding」、「coding error」、「ICD 
coding quality」、「ICD coding 
accuracy」、「ICD error」、「ICD coding 
inaccuracy」；其次因為 DRGs分派受
ICD碼影響，故選擇「DRG coding」
為次要關鍵詞。於 1977美國 IOM等
發表出院資料不完全可靠之研究後，

陸續有 ICD資料正確性研究，故此研

究年代起迄點設定為 1980-2005。 
為了顧及文獻品質的嚴謹度，本

研究所選取的文獻以發表於學術期刊

的論文為主，各篇文獻由論文題目與

摘要先作初步判斷，若無法確認再詳

閱全文以決定取捨。 

(二)文獻分析 

蒐集所得之各篇論文，先依各研
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究的診斷碼/處置碼、研究資料評量準

則，編碼一致原因和對編碼正確性的

建議，等項逐一詳閱、分析。最後，

再將全部文獻分析所得作整體性的歸

納與綜合。 

肆、結果與討論 

(一)編碼品質名詞解釋 

在編碼品質相關文獻中常見術語

有編碼正確性、編碼一致性及編碼錯

誤等。根據 O’Malley等人(2005)將
「ICD碼正確性」定義為 ICD分類碼

反應病人潛在疾病的程度，能直接地

影響醫療照顧決策(29)。Cottrell(2000)
定義「編碼品質」是基於病歷編碼是

否與另一位編碼人員一致及符合編碼

規則，因此編碼違反了 ICD-9 列表說

明之 incudes, excludes or code also 等
指導用辭規則或編碼之組合違反了

Coding Clinic 的規則即被認為編碼錯
誤(30-33)。「編碼錯誤」一般意指兩位編

碼人員在編碼上有”差異”或”不同”，在
正確編碼上有不一致(34-36)，有些文獻

雖沒有特別提及編碼品質相關術語，

但在編碼正確性評估的操作上如同比

對兩位編碼專家一致性，一致性的百

分比是代表著代碼的再現性。相反

地，兩者編碼不一致有差異是在測量

編碼人員之間之變異性。Mc Carthy等
人(2000)之研究發現大部份手術後急
性心肌梗塞病人之病歷有臨床依據支

持診斷，至於其他併發症的病人有不

到百分之六十有明確的臨床標準可証

實併發症之存在
(37)，另一研究也証明

了病歷並不能當作病人治療的黃金準

則(38)。因此，無論是編碼再現性或變

異性只在檢視編碼是否遵循 ICD編碼

規則而正確地反應出病歷內容，並不

盡然能反應出病人真實的病況及臨床

照護的正確性。 

(二)編碼品質評估方法 

使用病人不同資料來源，對照其

差異性，為流行病學者確認資料正確

性常用的方法，既快速又沒有個人差

異的問題。Mendelsohn等人研究榮民
醫學中心之心導管及冠狀動脈氣球擴

張術之編碼正確性，就是比對心導管

室記錄與病人治療檔之編碼
(40)。

Berthelsen(2000)評估 1995 Healthcare 
Cost and Utilization Project (HCUP)資
料庫 81,593筆住院病人資料之 ICD碼
品質是依照偵測錯誤編碼的法則

(algorithm)去篩選錯誤編碼(39)。由於文

獻探討發現評估大型資料庫之編碼品

質，資料萬筆以上而沒進行抽樣設

計，就會使用 algorithm 去發掘錯誤編
碼(40,41)。Li等人(2002)針對西澳的白內
障手術後眼內炎資料庫編碼正確性的

研究是比較資料庫之 ICD碼與外部主
要治療眼內炎醫院的細菌檢查及麻醉

資料及兩個治療眼內炎醫師的記錄
(42)。比對醫院病歷醫學影像處置 ICD
編碼與申報檔也是資料庫之處置編碼

正確性研究之另一種評估方法(43)。 
多數評估資料庫中樣本資料 ICD

編碼正確性研究是由經驗豐富的疾病

分類專家在不知道原始編碼下獨立重

新編碼(blind recoding)(31,32,34,35,44-46)。以

blind recoding的方式是可降低因人主

觀判斷的錯誤，但系統性非隨機的錯

誤是仍然存在(34)。然而有些文獻中編

碼錯誤是依臨床診斷之黃金準則(gold 
standard)或臨床檢驗數據(44,47-49)，如此

編碼正確性就能符合 O’malley等之
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「編碼正確性」的定義。 
其次關於編碼品質之量測，如依

照 algorithm或比對資料之編碼正確之

研究，都以百分比表示，而由疾病分

類專家依病歷之臨床診斷根據編碼規

則重新編碼之正確性的結果表示則有

正確率或錯誤率百分比、陽性預測

值、敏感度、特定度及陰性預測值，

但如分析只限於一個或少數代碼或疾

病，常用的為 kappa一致性係數，它是

一種排除機運用因素影響的測量方式
(50)。 

(三)編碼錯誤原因 

見圖 1住院病人編碼流程，主要

編碼錯誤來自於病人流程有住院時病

人/家屬提供給醫師的資訊品質，醫病
溝通，醫師對於疾病之知識與經驗，

以及醫師的細心、用心；來自於病歷

流程有電子與書寫記錄之差異，編碼

人員之訓練及經驗，機構疾病分類品

質控制之投入以及編碼人員蓄意或非

蓄意之錯誤(29)。在病人流程，醫師與

病人溝通是為確立主診斷及治療計劃

之關鍵因素，更進一步影響到 ICD碼

之臨床病況之代表性(路徑 A)。此外病
人流程內之診斷/處置數目多，病情複

雜度比較高的錯誤率將比較高(34)。

Lloyd等人(1985)研究榮民醫療資料庫

的編碼錯誤來自於醫師病歷書寫不完

整(62%)，疾病分類人員編碼錯誤

(35%)，及電腦輸入錯誤(37%)(35)。其

它文獻也指出病歷書寫不完整是為編

碼錯誤之主要原因(51-55)。 
在診斷關係群前瞻性支付制度

下，疾病分類人員顧慮到償付費用對

醫院之衝擊，在編碼上可能違反臨床

編碼規則(路徑 B)而有取巧錯誤(creep 
error)(29)。取巧錯誤包括主要診斷錯誤

(misspecification)發生在主治醫師所下
的主要診斷錯誤或診斷名在病歷上得

不到具體證據支持；錯誤編碼

(miscoding)為病歷有特異的明示，卻指

派非特異性的代碼(56)。例如缺血性中

風用 ICD碼 436(acute but ill - defined 
cerebrovascular disease)取代更特異的

ICD碼(occlusion and stenosis of 
precerbral arteries)或 434(occlusion of 
cerebral arteries)(57)，或是合併症/併發
症(次診斷)忽略編碼及不適當的附加

疾病 診斷/處置數目 病歷

醫師

步驟 

病人/家屬 醫師

病種判讀 ICD-9碼指派

疾病分類人員 疾病分類人員 

路徑 A

路徑 B

病歷流程病人流程 

圖 1 住院病人編碼流程 

ICD-9編碼規則 

相關人員 
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碼(52.53)；主次診斷倒置
(resequencing)，疾病分人員將次診斷
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
(58)。 

編碼高報(upcoding)是疾病分類人

員以給付高的代碼取代原來給付低的

代碼，如 upcoding 尿道感染至較嚴重

給付較高的敗血症將增加一萬元以上

之給付。當疾病分類人員並未依據規

則使用一個特異組合碼，而將所有診

斷一一編碼此稱為不當切割

(unbundling)，如病人因腎衰竭及高血
壓住院，有經驗的疾病分類人員將給

予 ICD碼403(hypertensive renal disease)
而不是 586(renal failure, unspecified)及
401(essential hypertension)兩個代碼
(29)。 

由以上編碼錯誤原因可知醫師病

歷記載的詳實與疾病分類人員教育訓

練與經驗是疾病分類編碼品質確立的

關鍵因素。 

伍、結論 

匯聚文獻的編碼品質的定義，發

現目前的研究大部份為回溯性研究，

重點在探討 ICD碼的病歷內容代表

性，可是醫師可能因無法取得病人充

份資訊因而造成病歷內容偏誤，故 ICD
碼沒有絕對的正確，此結論可由

Peabody等之前瞻性研究支持(38)。故

ICD編確品質研究應使用編碼一致
性，再現性或差異性等名詞會比正確

性來得貼切。ICD碼正確性評估及測
量方法，會依資料型態不同而有所不

同，一般大型資料庫因資料筆數龐大

會以電腦自動偵測系統或比對病人之

不同資料來源之差異。測量方式以百

分比表示；由資料庫抽樣之資料或筆

數少可由人工審閱病歷，如由醫師或

疾病分類專家獨立重新編碼，測量方

法除百分比外，常用的有陽性預測

值、敏感度、特定度、陰性預測值、

及排除機運因素的 kappa一致性係數。 
疾病分類代碼應用於學術研究所

帶來的醫療進步，及在政策制定的助

益一直是受肯定。為了提昇 ICD碼品
質，應由編碼流程分析可能錯誤來

源，依本研究建立之編碼流程圖    
(圖 1)，病人、醫師及疾病分類人員在

不同步驟均會影響編碼品質。但從文

獻分析，尚未有因病人給醫師資訊不

足或而導致編碼錯誤的研究結果，只

有數據呈現病情複雜度高，診斷數目

多則編碼錯誤率相對增加。因此，醫

院在規劃疾病分類人力配置因將病歷

複雜度列入考量，以免造成工作負荷

所引起的另一種錯誤。很多研究都著

墨於醫師病歷書寫品質，醫師病歷記

載不明確而導致編碼人員無法擷取足

夠資訊，及疾病分類人員經驗及專業

知識不足而造成編碼錯誤。因此建議

國內相關單位應加強醫師的病歷書寫

及疾病分類人員的專業訓練。此外由

國外研究得知編碼取巧行為及編碼高

報之編碼錯誤是企圖謀取高額給付的

主要原因，未來國內實施診斷關係群

支付制度應防範於未然。 
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