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【摘     要】目的   利用区域卫生信息平台诊疗数据，探讨其在降低垃圾编码率上的应用价值，从源头提高死

因数据质量。方法   本研究基于 2023年 3月 1日—2024年 2月 29日上海市普陀区 8 717例户籍人口死亡审

核数据，采用 GBD-2019中 ICD-10垃圾编码表筛选根本死因为垃圾编码的数据，并分析其基线特征。利用区

域卫生信息平台对垃圾编码数据进行病案诊疗信息补充，由 2名死因编码员对根本死因进行重新修正或确

认，以评估数据质量优化效果。结果  数据分析显示，<60岁人群、居民死亡推断书及死亡地点为“来院已死”
“家中”和“其他”的数据，其根本死因的垃圾编码率较高，分别达 14.14%、12.74%、23.81%、13.43%和 13.04%。

基于区域卫生信息平台，垃圾编码诊疗数据匹配成功率为 55.32%，根本死因修正率为 50.00%。经修正后，总
垃圾编码率从 7.01%显著降低至 5.28%（χ2=22.683，P<0.001），其中≥60岁人群、居民死亡医学证明书、居民死

亡推断书及死亡地点为“医院病房”、“家中”和“敬老院”的数据垃圾编码率均显著下降（均 P<0.05）。在垃圾

编码级别方面，修正前级别Ⅰ（严重影响）～Ⅳ（局限影响）的编码率依次为 1.96%、2.90%、1.28%、0.86%
（χ2=336.015，P<0.001），以级别Ⅱ（重大影响）编码为主，占 41.41%。修正后，级别Ⅰ～级别Ⅲ编码率均显著下降

（均 P<0.05），26.48%的级别Ⅱ编码和 29.46%的级别Ⅲ编码修正为非垃圾编码。级别Ⅱ的高频编码高血压和

高血压脑病、级别Ⅲ的肺的其他疾患和其他特指的呼吸性疾患编码率显著下降（χ2=15.599，P<0.001； χ2=
4.838，P=0.028）。结论  区域卫生信息平台在优化死因数据质量时，能够精准覆盖最主要的死亡报告来源，有
效降低垃圾编码率，从而对整体数据质量的提升产生实质性影响。
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【Abstract】  Objective    To  explore  the  application  value  of  regional  health  information  platform  data  in  reducing
garbage  code  rates  and  improving  data  quality  at  the  source. Methods  We analyzed  8  717 death  records  of  registered
residents  in  Putuo  district,  Shanghai  from  March  1,  2023  to  February  29,  2024.  Using  the  GBD-2019  ICD-10,  we
extracted  cases  with  the  underlying  cause  of  death  being  classified  as  a  garbage  code  and  examined  their  baseline
characteristics. Using the regional health information platform, we supplemented medical records for cases with garbage-
coded  underlying  causes  of  death.  Two  trained  mortality  coders  then  revised  the  underlying  causes  to  evaluate  data
quality improvement. Results   The garbage code rates were higher for underlying causes of deaths among individuals <
60 years (14.14%), cases documented in resident death inference certificates (12.74%), and deaths occurring at locations
categorized  as  dead  on  arrival  (23.81%),  at  home  (13.43%),  and  others  (13.04%).  On  the  basis  of  the  regional  health
information  platform,  the  successful  matching  rate  for  medical  records  with  garbage-coded  underlying  causes  was
55.32%,  and  the  effective  correction  rate  for  underlying  causes  reached  50.00%.  After  correction,  the  overall  garbage
code rate decreased from 7.01% to 5.28% (χ2 = 22.683, P < 0.001). Notably, significant reductions were observed in the
garbage  code  rates  for  individuals ≥  60  years,  cases  recorded  in  both  official  death  certificates  and  death  inference
certificates, and deaths occurring in hospital wards, at home, and in nursing homes (all P < 0.05). Regarding garbage code  
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classification, prior to correction, the coding rates for Level I (severe impact) to Level Ⅳ (limited impact) were 1.96%,
2.90%, 1.28%, and 0.86%, respectively (χ2 = 336.015, P < 0.001), with Level Ⅱ (major impact) codes predominating at
41.41% of cases. Post-correction, the coding rates for Level I to Level Ⅲ reduced (all P < 0.05), with 26.48% of Level Ⅱ
codes  and  29.46%  of Level  Ⅲ codes  reclassified  as  non-garbage  codes.  High-frequency Level  Ⅱ codes  such  as
hypertension and hypertensive encephalopathy, as well as Level Ⅲ codes including other diseases of the lung and other
specified  respiratory  conditions  exhibited  decreases  (χ2 = 15.599, P < 0.001; χ2 = 4.838, P = 0.028). Conclusions  The
regional  health  information  platform  effectively  targets  major  mortality  reporting  sources  and  significantly  reduces
garbage code rates, thus substantially improving the overall data quality in mortality statistics.
【Keywords】 mortality surveillance; garbage codes; quality control; regional health information platform; informatization

死因监测是评估区域人群健康状况和卫生保

健水平的重要依据，高质量的死因监测数据对政

府制定社会经济发展规划、调整人口发展战略、

优化资源配置具有关键指导价值 [1–4]。日常监测

过程中，尽管全球已有超过 100个国家（包括中国

在内）使用了《疾病和有关健康问题的国际统计

分类（第 10次修订本）》（The International Statistical
Classification  of  Diseases  and  Related  Health  Pro-
blems 10th Revision, ICD-10）编码体系，但受诊断技

术、信息记录完整性以及医务人员认知等因素制

约，各国家、地区死因数据质量参差不齐 [1, 5–6]。

垃圾编码作为死因监测数据中的“噪声”，最早由

Murray C J L和 Lopez A D[7] 于 1996年提出，描述

在死亡登记中记录的某些根本死因无法为死亡

原因分析提供有用的信息，其存在或比例过高会

导致死亡谱失真和疾病死亡率趋势误判。世界卫

生组织（WHO）数据显示，2012—2016年全球 20
个国家的垃圾编码率差异较大，从 7%～66%[8]。

高社会经济发展指数国家通常具有较低的高影

响垃圾编码比例，而社会经济发展指数低的国家

则比例较高 [8]。中国的垃圾编码率在 10%～19%
之间，地区间差异明显 [1]。以往研究虽然提出了

一些垃圾编码处理方法如专家咨询法、比例分配

法、统计建模等 [9–11]，一定程度上解决了死因数

据偏倚，但因各国、地区疾病模式差异，难以建立

统一标准。信息化发展为死因监测提供了新思

路，构建区域卫生信息平台，实现信息共享，为实

现更精准的死因判断创造了条件 [12–13]。本研究

旨在采用区域卫生信息平台诊疗数据，回顾性对

死因数据中根本死因为垃圾编码的数据进行再

处理，优化根本死因，进而评估其在提升死因监

测数据质量方面的应用效果。

 1   资料与方法

 1.1    资料来源　本研究使用“上海市死亡登记信

息系统”中统计日期为 2023年 3月 1日—2024年
2月 29日，户籍地为“普陀区”的死亡报告卡审核

数据作为全量数据，共计 8 717例。本研究经上

海市疾病预防控制中心医学科研伦理委员会审

查批准（批号：KY-2024-6）。
 1.2    上海市死亡登记报告及审核流程　上海市

死亡证明分为三类：（1）居民死亡医学证明书，由

救治医疗机构或急救中心签发；（2）居民死亡推

断书，由社区卫生服务中心根据家属申报签发；

（3）居民死亡确认书，由公安司法部门签发。所有

死亡信息均需通过“上海市死亡登记信息系统”上
报。普陀区负责审核本区户籍人口的死亡报告

卡，对死因不明或根本死因存疑的个案，通过调

阅病史、社区复核等方式对根本死因进行修正，

生成审核数据库。

 1.3    垃圾编码数据筛选及分析　基于 2019全球疾

病负担研究（Global Burden of Disease Study 2019,
GBD-2019）的 ICD-10垃圾编码表[14]，筛选全量数

据中根本死因为垃圾编码的记录，并标记其等

级。分析垃圾编码的基线数据特征。 GBD-
2019将垃圾编码按政策影响程度分为 4级：Ⅰ级

（严重影响）：真正未分类的疾病可能属于不止一

个的广泛原因组，可能误导流行病学趋势判断

（如败血症）；Ⅱ级（重大影响）：真正未分类的疾

病可能属于 2个广泛的组别中的 1个或 2个的原

因，影响疾病类别内主要原因构成（如原发性高

血压）；Ⅲ级（重要影响）：真正未分类的疾病可能

在同一 ICD-10章节内（如未指明部位的癌症）；Ⅳ

级（局限影响）：真正未分类的疾病局限于同一种

疾病或伤害类别（如未指明类型的中风）。

 1.4    区域卫生信息平台处理垃圾编码的应用分析

上海市普陀区区域卫生信息平台涵盖门诊、住院、

检验检查等多维度数据。对筛选出的垃圾编码死

亡个案通过死者身份证号匹配其死亡前 1年的诊

疗记录。由 2名生命统计员结合原始填报内容及

诊疗数据（死亡诊断、既往史、病程录等）重新审

核死因链，修正或确认根本死因。通过计算诊疗

数据匹配成功率、根本死因修正率、修正前后垃

圾编码率的差异，评估平台应用价值。质控过程：

（1）组建专家团队，包括上海市疾病预防控制中心

流行病学专家、生命统计学专家及临床医学专家；

（2）2名死因编码员完成背对背独立审核编码；

（3）对 2名死因编码员判定不一致的案例，启动复

核流程由专家团队讨论确定最终编码。垃圾编

码率（%）=垃圾编码例数 /审核数据例数×100%。
匹配成功率（%）=区域卫生信息平台匹配成功例

数 /垃圾编码例数×100%。根本死因修正率（%）=
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基于匹配的根本死因修正例数/区域卫生信息平

台匹配成功例数×100%。
 1.5    统计分析　使用 SPSS 25.0软件及 Excel进
行数据清理、匹配及分析。率（比例）的组间比较

采用 χ2 检验，多组比较使用 Bonferroni校正进行

P 值调整。检验水准 α=0.05，所有统计检验均为

双侧检验。

 2   结　果

 2.1    死因监测数据基本情况　本研究使用上海市

普陀区户籍人群死亡审核数据，总例数 8 717例，其
中男性占 54.76%（4 773/8 717）。平均年龄（78.92±
12.87）岁，最小 6 d，最大 108岁，≥60岁人群占总死

亡数的 94.48%（8 236/8 717）。以居民医学死亡证明

书为主，占 78.54%（6 846/8 717），其次为居民死亡

推断书和居民死亡确认书，分别占 20.35%（1 774/
8 717）和 1.11%（97/8 717）。死亡地点以“医院病房”
和“家中”为主，占总死亡的 72.96%（6 360/8 717），
其次为“急诊室”[13.49%（1 176/8 717）]、“敬老院”
[7.84%（683/8  717）]、 “外 地 ” [3.93%（343/8  717）]、
“其他 ” [（1.06%（92/8  717）]和 “来院已死 ” [0.72%
（63/8 717）]。报告医疗机构归属地为“普陀区”的
数据占 57.27%（4 992/8 717）。
 2.2    基于区域卫生信息平台诊疗数据匹配对根本

死因中垃圾编码的影响（表 1）　不同特征人群，其

垃圾编码率呈现不同特征。<60岁人群的垃圾编码

率 [14.14%（68/481）]高于≥60岁人群 [6.59%（543/

8 236）]，差异有统计学意义（χ2=39.683，P<0.001）。居
民死亡推断书的垃圾编码率 [12.74%（226/1 774）]显
著高于居民死亡医学证明书 [5.46%（374/6 846）]
（χ2=115.192，P<0.001）。死亡地点为 “来院已死 ”
[23.81%（15/63）]、“家中”[13.43%（213/1 586]和“其
他”[13.04%（12/92）]及报告医疗机构属地为“非普

陀区”的垃圾编码率 [8.86%（330/3 725]相对较高

（χ2=243.944，P<0.001； χ2=34.146，P<0.001）。依据

GBD—2019中的 ICD-10垃圾编码，普陀区户籍

人群死亡审核数据中共筛选出垃圾编码数据 611
条。依据个案身份证号于区域卫生信息平台对垃

圾编码数据进行诊疗数据匹配，总匹配成功率为

55.32%，其中≥60岁人群（58.75%）、居民死亡医学

证明书（62.03%）、死亡地点为“医院病房”（69.88%）、

“急诊”（58.49%）和“其他”（58.33%）的人群匹配成

功率较高，而死亡地点为“外地”（23.68%）、报告

医疗机构属地为“非普陀区”（37.58%）的数据匹配

成功率较低。基于匹配结果，对根本死因进行重

新修正，根本死因修正率为 50.00%。根本死因修

正前，普陀区户籍人群死亡审核数据中根本死因

的垃圾编码率为 7.01%（611/8 717）。对根本死因

进行修正后，原垃圾编码发生等级下降或修正为

非垃圾编码，垃圾编码率降至 5.28%（460/8 717），
差异有统计学意义（χ2=22.683，P<0.001）。其中≥

60岁人群、居民死亡医学证明书、居民死亡推断

书及死亡地点为“医院病房”、“家中”和“敬老院”
的数据垃圾编码率均显著下降（均 P<0.05）。

 
 

表 1   垃圾编码分布特征及区域卫生信息平台数据匹配前、后垃圾编码修正情况
Table 1   Distribution of garbage codes and correction of garbage codes before and after data matching with the regional health

information platform
 

项目 分类
审核数据

根本死因修正

前垃圾编码

区域卫生信息

平台匹配成功

基于匹配的

根本死因修正

根本死因修正

后垃圾编码

修正前、修正后垃圾

编码率比较

例数 例数 率/% 例数 率/% 例数 率/% 例数 率/% χ2值 P值

性别 男性 4 773 317 6.64 175 55.21 75 42.86 252 5.28 7.881 0.005

女性 3 944 294 7.45 163 55.44 94 57.67 208 5.27 15.734 <0.001

年龄/岁 <60 481 68 14.14 19 27.94 10 52.63 62 12.89 0.320 0.571

≥60 8 236 543 6.59 319 58.75 159 49.84 398 4.83 23.697 <0.001

报卡类型 死亡医学证明书 6 846 374 5.46 232 62.03 117 50.43 270 3.94 17.624 <0.001

死亡推断书 1 774 226 12.74 102 45.13 50 49.02 180 10.15 5.885 0.015

死亡确认书 97 11 11.34 4 36.36 2 50.00 10 10.31 0.053 0.817

死亡地点 医院病房 4 774 166 3.48 116 69.88 61 52.59 112 2.35 10.804 0.001

家中 1 586 213 13.43 105 49.30 44 41.90 170 10.72 5.491 0.019

急诊室 1 176 106 9.01 62 58.49 28 45.16 82 6.97 3.330 0.068

敬老院 683 61 8.93 33 54.10 24 72.73 40 5.86 4.715 0.030

外地 343 38 11.08 9 23.68 2 22.22 36 10.50 0.061 0.806

其他 92 12 13.04 7 58.33 4 57.14 11 11.96 0.050 0.824

来院已死 63 15 23.81 6 40.00 6 100.00 9 14.29 1.852 0.173

报告医疗机构属地 普陀区 4 992 281 5.63 214 76.16 105 49.07 226 4.53 6.286 0.012

非普陀区 3 725 330 8.86 124 37.58 64 51.61 234 6.28 17.679 <0.001

合计 8 717 611 7.01 338 55.32 169 50.00 460 5.28 22.683 <0.001
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 2.3    基于区域卫生信息平台诊疗数据匹配对垃

圾编码等级的影响（表 2）　根本死因修正前，级

别Ⅰ～级别Ⅳ编码率分别为 1.96%（171/8  717）、
2.90%（253/8 717）、1.28%（112/8 717）和 0.86%（75/
8 717），差异有统计学意义（χ2=336.015，P<0.001）；
以级别Ⅱ编码为主，占总垃圾编码的 41.41%（253/

611）。根本死因修正后，各级别垃圾编码发生等级

下降或修正为非垃圾编码，其中级别Ⅰ～级别Ⅲ的

编码率均下降，差异均有统计学意义（均 P<0.05）；
26.48%（67/253）的级别Ⅱ编码和 29.46%（33/112）
的级别Ⅲ编码修正后变为非垃圾编码。

 
 
 

表 2   区域卫生信息平台数据匹配前、后各等级垃圾编码修正情况
Table 2   Correction of garbage codes at each level before and after data matching with the regional health information platform

 

类型

根本死因修正前 根本死因修正后的编码变化 根本死因修正后
修正前、修正后垃圾编码率比较

垃圾编码 级别Ⅰ 级别Ⅱ 级别Ⅲ 级别Ⅳ 非垃圾码 垃圾编码

例数 率/% 例数 % 例数 % 例数 % 例数 % 例数 率/% 例数 率/% χ2值 P值

级别Ⅰ 171 1.96 128 74.85 4 2.34 1 0.58 4 2.34 34 19.89 128 1.47 6.292 0.012

级别Ⅱ 253 2.90 — — 183 72.33 2 0.79 1 0.40 67 26.48 187 2.15 10.156 0.001

级别Ⅲ 112 1.28 — — — — 79 70.54 0 0.00 33 29.46 82 0.94 4.691 0.030

级别Ⅳ 75 0.86 — — — — — — 58 77.33 17 22.67 63 0.72 1.052 0.305

　　注： “—”表示该项无数据。
 

 2.4    基于区域卫生信息平台诊疗数据匹配对高

频垃圾编码的影响（表 3）　依据修正前等级内各

编码占比，按降序选取占比累计超过 50%的前若

干位编码，定义为级别内的高频编码。级别Ⅰ的

高频编码为原因不明确和未特指原因的死亡

（R99、R96.1）及衰老 （R54）；级别Ⅱ的高频编码

（I10）为高血压和高血压脑病（I67.4）；级别Ⅲ的高

频编码分别为肺的其他疾患（J98.4）和其他特指

的呼吸性疾患（J98.8）、心脏病的并发症和不明确

表述（I51）、肠道部位及消化器官其他和不明确

的恶性肿瘤（C26.0、C26.9）、支气管扩张（症）（J47）
和部位未特指的恶性肿瘤（C80）；级别Ⅳ的高频

编码分别为未特指的支气管肺炎（J18.0）和未特

指的肺炎（J18.9）、脑卒中（I64）和脑卒中后遗症

（I69.4）。根本死因修正后，除部位未特指的恶性

肿瘤（C80）外，各等级的高频编码率均有下降。

其中，级别Ⅱ的高血压（I10）及高血压脑病（I67.4）
的编码率由修正前的 2.24%（195/8 717）显著降至

修正后的 1.43%（125/8 717）（χ2=15.599，P<0.001），
其占总垃圾编码的比例从 31.91%（195/611）降至

27.17%（125/460）。除外，级别Ⅲ的肺部其他疾患

和其他特指的呼吸性疾患（J98.4、J98.8）的编码率

经修正后亦显著下降（χ2=4.838，P=0.028）。
 

 
 

表 3   区域卫生信息平台数据匹配前、后各等级高频垃圾编码修正情况
Table 3   Correction of garbage codes in high-frequency codes before and after data matching with the regional health information

platform
 

类型 顺位
根本死因修正前垃圾编码 根本死因修正后垃圾编码 修正后垃圾编码

例数下降比例/%
χ2值 P值

ICD-10编码 例数 率/% ICD-10编码 例数 率/%

级别Ⅰ 第1位 R99、R96.1 66 0.76 R99、R96.1 50 0.57 24.24 2.222 0.136

第2位 R54 46 0.53 R54 30 0.34 34.78 3.383 0.066

级别Ⅱ 第1位 I10、I67.4 195 2.24 I10、I67.4 125 1.43 35.90 15.599 <0.001

级别Ⅲ 第1位 J98.4、J98.8 24 0.28 J98.4、J98.8 11 0.13 54.17 4.838 0.028

第2位 I51 12 0.14 C80 6 0.07 50.00 2.002 0.157

第3位 J47 12 0.14 C26.0、C26.9 6 0.07 58.33 2.885 0.089

第4位 C26.0、C26.9 8 0.09 I51 6 0.07 25.00 0.286 0.593

第5位 C80 6 0.07 J47 5 0.06 0.00 — —

级别Ⅳ 第1位 J18.0、J18.9 26 0.30 J18.0、J18.9 15 0.17 42.31 2.958 0.085

第2位 I64、I69.4 25 0.29 I64、I69.4 20 0.23 20.00 0.557 0.455

　　注：R99 其他原因不明确和未特指原因的死亡，R96.1 死亡发生于症状起始后24 h以内，R54 衰老，I10特发性（原发性）高血压，I67.4高血压脑病，

J98.4 肺的其他疾患，J98.8 其他特指的呼吸性疾患，I51 心脏病的并发症和不明确表述，C26.0 肠道部位未特指的恶性肿瘤；C26.9 消化器官其他和不明

确的恶性肿瘤，J47 支气管扩张（症），C80 部位未特指的恶性肿瘤，J18.0未特指的支气管肺炎，J18.9 未特指的肺炎，I64 脑卒中，I69.4 脑卒中后遗症；

“—”表示该项无数据。

中国公共卫生 2025 年 10 月第 41 卷第 10 期        Chin J Public Health, Oct   2025   Vol.41  No.10 · 1243 ·



 3   讨　论

垃圾编码的识别与纠正是提升数据质量、优

化公共卫生决策的核心，如何在保证数据不失真

的情况下，尽可能地降低垃圾编码率，还原真实

死亡谱和研判疾病死亡率趋势是死亡监测工作

的意义所在。

普陀区户籍人群死亡数据显示，垃圾编码更

常见于<60岁人群、居民死亡推断书以及死亡地

点为“来院已死”“家中”和“其他”的个案。这一差

异可能与不同人群的死因特征及医疗记录完整

性有关。<60岁人群可能因意外伤害、急性病症

未及时就医，死因推断依赖有限信息，易出现症

状性编码（如猝死、不明原因），导致垃圾编码率

升高 [15]。≥60岁人群多因慢性病 （如心血管疾

病、糖尿病、慢性阻塞性肺病）死亡，医疗记录较

完整，ICD-10编码准确性较高。居民死亡推断书

主要用于家中或非医疗机构死亡，通常由社区医

生依据家属口述或有限信息推断死因，易受信

息缺失或记忆偏差影响，易出现垃圾编码。既往

研究显示，超过 75%的心血管疾病死亡发生在家

中 [16]，患呼吸系统疾病、精神病以及神经系统疾

病（如癫痫）的患者，在医疗机构死亡的比例反

而较低 [17–18]。此外，对于来院已死的个案，其约

占急诊死亡总数的 61.90%[19]，急诊死亡多以循

环系统疾病、恶性肿瘤、呼吸系统疾病和创伤为

主[19–20]。该人群根本死因垃圾编码率较高，将会

导致相关类别疾病的关键死因被掩盖，影响疾病

负担评估。

本研究结果显示，通过匹配区域卫生平台的

诊疗数据，对根本死因修正后，垃圾编码率从

7.01%降至 5.28%，下降显著。提示该平台可系统

性修正不准确的死因记录。尽管匹配成功率为

55.32%，但匹配成功数据中 50.00%的根本死因得

到修正，表明即使在数据覆盖有限的情况下，平

台仍能实现较高的修正效率。值得注意的是，该

方法的修正效果在特定人群和场景中表现尤为

显著，包括≥60岁人群、居民死亡医学证明书、居

民死亡推断书、死亡地点为“医院病房”、“家中”
和“敬老院”的数据。进一步分析显示，这些关键

群体覆盖了户籍死亡人群的绝大部分；≥60岁人

群占总死亡的 94.48%，居民死亡医学证明书和居

民死亡推断书占总死亡的 98.89%；而死亡地点为

“医院病房”、“家中”和“敬老院”的个案合计占总

死亡的 80.80%。这些分布特征提示，区域卫生平

台在优化死因数据质量时，能够精准覆盖最主要

的死亡报告来源，从而对整体数据质量的提升产

生实质性影响。

本研究结果显示，使用区域卫生平台诊疗数

据应对各级别的垃圾编码，能使级别Ⅰ～级别

Ⅲ的编码率均有显著下降，特别是级别Ⅱ、级别

Ⅲ编码。国际研究通常将败血症、心力衰竭、不

明原因死亡、肺栓塞及其他未定义的疾病列为级

别Ⅰ高频编码 [3, 21–22]，与本研究结果存在差异。

普陀区户籍人群死亡审核数据中，级别Ⅰ编码的

高频编码为不明原因死亡和衰老等，级别Ⅰ编码

率（1.96%）显著低于挪威研究报道的主要垃圾编

码率（14.1%）和次要垃圾编码率（15.0%）[3]。主要

原因是根据上海市疾病预防控制中心业务规范，

已对初始填报为败血症、心力衰竭、肺栓塞的个

案进行重新查阅病案或复核调查工作，对根本死

因进行了修正。但此过程，会耗费大量人力与时

间成本，或因家属对病史掌握不足、急诊病史单

一而影响数据的完整性和准确性。尽管普陀区总

体垃圾编码率（含级别Ⅱ）处于较低水平，但级别

Ⅱ编码占比相对较高，是后续改进的重点。本研

究中，高血压作为级别Ⅱ的高频编码，其修正前

占总垃圾编码的比例（31.91%）略高于上海既往

研究（27.70%），修正后降至 27.17%，与上海市数

据持平[23]。编码率由修正前的 2.24%显著降至修

正后的 1.43%，但仍高于挪威报道的 0.50%[3]。高

血压患者全死因死亡和心脑血管死亡比例分别

为 4.60%和 1.64%[24]，而缺血性卒中和脑出血更

易被归类为垃圾编码（如高血压）[23]，故准确填报

高血压合并（并发）症尤为重要。高血压作为高频

编码可能源于以下因素：医务人员仅填写高血压

而未关联合并症（如心力衰竭、肾衰竭等）；诊断

信息不完整、死者突发死亡或来院已死，未明确

临床诊断，仅能依据既往史推断；ICD-10编码局

限性，高血压虽然为独立编码，但作为根本死因

的适用性较低，常被错误归类（如误判为死因链

的终点而非中间环节）。本研究基于区域卫生信

息平台诊疗数据的补充，能有效降低级别Ⅱ中高

频编码高血压相关编码率，对死因链逻辑错误具

有纠正能力（如将 “高血压 ”修正为实际根本死

因，如脑卒中、冠心病）。除外，对级别Ⅲ中高频

编码肺部其他疾患和其他特指的呼吸性疾患修

正效果显著，减少临床诊断模糊性导致的垃圾编

码（如补充肺部感染等的具体病因）。

本研究也存在一定局限。数据分析显示，非

本区医疗机构报告的死亡数据及死亡地点为“外
地”的数据，其数据匹配效果欠佳，仅为 37.58%
和 23.68%，可能造成本研究结果在外推过程中存

在一定偏倚。其次，部分特定死因如未明确部位

的恶性肿瘤，其编码率未见明显下降，这一现象

可能反映了基层医疗机构在诊断规范性、临床编

码员编码不准确 [25] 和死因填报准确性方面仍需
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加强。随着区域卫生信息化建设的持续推进，平

台数据覆盖面和应用场景正在不断扩展。特别是

通过家庭医生签约项目的实施，各级各类医疗机

构的诊疗信息将逐步纳入平台系统，数据匹配成

功率将进一步提高。

综上所述，区域卫生信息平台诊疗信息的整

合降低了普陀区死因监测数据的垃圾编码率，有

效提升了数据质量。值得注意的是，该平台并非

专为死因判定设计，在应用场景上需审慎。临床

医生的专业判断仍是确保居民死亡证明书数据

质量的核心要素，住院死亡病例的医学死亡证明

开具应以主治医师的诊断为主，避免因过度校正

导致数据偏倚。虽然平台提供的诊疗信息能够补

充家属对患者病史描述的完整性，包括住院、门

急诊及既往病史等，但仍存在一定局限性，无法

完全还原患者临终前的症状体征，对于突发伤

害事件、慢病共病急发 [15] 等情况的判断仍存在

挑战。

数据可用性声明　本研究的数据涉及公共卫生

敏感信息。根据国家相关法律法规和政策要求，

数据必须严格保密，不得擅自公开。在研究过程

中，研究团队采取了一系列严格的安全措施来保

护数据的安全。因此，无法公开原始数据。
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