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全面质量管理在提高医保病案编码准确率中的应用
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　 　 ［摘要］ 　 社会医疗保险是国家和社会根据一定的法律法规，为向保障范围内的劳动者提供患病时基本医疗需求保障而

建立的社会保险制度，是社会和谐发展的 “安全网”。 疾病诊断相关分组（ＤＲＧｓ）是目前公认的比较先进的医保支付体系，该

体系以国际疾病分类为基础，依据患者的实际情况对病案首页疾病及手术操作进行编码，编码的准确率直接影响支付金额及

比例。 文章通过分析影响医保病案编码准确率的因素，阐述运用相关全面质量管理的技术及手段提高编码准确率的措施，从

而为将来医保 ＤＲＧｓ 付费的实施提供质控方法。
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０　 引　 　 言

病案记录医护技人员在医疗活动中形成的医

疗信息，是疾病诊疗转归最真实、完整，最具有法律

效力的原始记录，同时也是第三方付费者医疗保险

经办部门付费的重要凭证［１］。 医疗保险制度作为

现代社会保障体系的重要组成部分，在保障人民健

康，促进社会和谐发展中正发挥着重要作用，随着

国家医疗体制改革的不断深入，基本医疗保险的第

三方付费模式给病案质量赋予了新的内涵［２］。 在

电子化病历普及的今天，通过疾病分类编码搜集、
运用病案信息已经成为了一种相对高效的方法，而
疾病诊断相关分组（ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐｓ，ＤＲＧｓ）
就是这一概念的具体表现，作为目前公认的比较先

进的医保支付体系，ＤＲＧｓ 以疾病诊断以及国际疾

病分类（ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ＩＣＤ）
编码为基础，病案编码准确率的高低直接影响付费

比例，本文通过分析影响医保病案编码准确率的因

素，阐述运用相关全面质量管理的技术及手段提高

编码准确率的措施，从而为将来医保 ＤＲＧｓ 付费的

实施提供质控方法。

１　 影响医保病案编码准确率的因素

２０ 世纪 ７０ 年代，耶鲁大学卫生研究中心通过

对 １６９ 所医院 ７０ 万份病历的分析研究，提出了一种

新型的住院患者病例组合方案，并首次定名为

ＤＲＧｓ，其指导思想是根据相关因素（年龄、性别、住
院天数、临床诊断、病症、手术、疾病严重程度等）将
患者归入各诊断相关组，再通过制定上述相关组的

定额支付比例，达到最大程度上标准化配置医疗资

源的目的，是世界上公认的比较先进的支付方式

之一［３］。
病案首页信息和 ＩＣＤ 编码是实施 ＤＲＧｓ 的依

据，其质量直接影响 ＤＲＧｓ 分组的质量和使用分组

后的效果［４］。 有研究随机选出 ９８５２ 份病案进行统

计，发现在 １６５９ 条出院诊断中（包括主要出院诊

断）错误率为 １６．８４％，错误类型亦是多样，远低于疾

病分类编码正确率≥９５％，手术操作编码正确率≥
９５％的要求［５］。 主要集中在以下层面。

１．１　 医师层面的因素

１．１．１　 医师对病案书写特别是首页信息的书写不

够重视　 住院医师、进修医师、实习医师、临床护士

等是住院病案的主要完成者，对于病案内容的书写

负主要责任，他们对医学理论、技能的掌握程度，
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工作态度和对病案书写的重视程度等，决定了病案

书写质量和内涵质量，亦一定程度上决定了下一环

节编码者的工作质量，但临床上工作压力大，常出

现医师重临床轻病案填写的情况，如多个患者病案

用一个模板复制粘贴，造成千人一面的情况，失去

了病案用于记录各患者特征病况的原始出发点。
１．１．２　 主要诊断顺序填写不准确 　 主要诊断一般

是患者该次入院的主要原因，是指在本次医疗过程

中医疗资源消耗最多、优先级高于其他疾病的诊

断。 临床上常出现医师主要诊断选择随意，顺序排

列不准确的现象，如胃癌术后（编码 Ｚ９８．８）患者因

化疗（编码 Ｚ５１．１）需求入院治疗，结果多系统功能

衰竭（编码 Ｒ５３）死亡，这一病例的主要诊断应是胃

恶性肿瘤（编码 Ｃ１６．９），因为患者入院虽然是为了

胃癌术后化疗，但以该次医疗行为的结果评判，其
入院的主要原因和根本原因是胃恶性肿瘤，所以不

应以胃癌术后化疗或是多系统功能衰竭为主要诊

断，医师在填写时极易混淆。
１．１．３　 主要诊断命名填写不规范　 ①将多个诊断

笼统地写在主要诊断上。 个别医师会将多个不

相关且不需要合并的诊断放在主要诊断上，如冠

心病（编码 Ｉ２５． １）合并心肌梗死（编码 Ｉ２１． ９） 。
②不填写疾病具体部位或类型。 如患者因心肌

梗死（编码 Ｉ２１．９）入院抢救，检查发现部位为右

心室，则其诊断应为急性右心室心肌梗死（编码

Ｉ２１．２） ，个别医师则会笼统地下为心肌梗死，有
可能导致编码不准确。 ③用英文缩写代替中文

诊断名称。 不便于编码时查找，且易造成混淆，
所以一般情况下不建议医师使用。 如 ＡＡ———再

障，ＣＡＰ———社区获得性肺炎等。 ④用人名或地

名诊断代替疾病诊断。 在临床中常存在一些疾

病有 ２ 个或 ２ 个以上的名称，而这些名称通常是

为了纪念发现该种疾病的人或者是该种疾病发

生的地方（如桥本病、克山病） ，这种情况下建议

使用最符合国际疾病命名法规则、最能够被大众

熟 知 且 最 能 够 反 映 疾 病 症 状 的 名 称。 如

Ｃｒｅｕｔｚｆｅｌｄｔ⁃Ｊａｃｏｂ 病，简称为 ＣＪＤ，１９４０ 年又根据

其病理特点命名为皮质⁃纹状体⁃脊髓变性，亦称

为亚急性海绵状脑病，若是医师在下诊断时写

Ｃｒｅｕｔｚｆｅｌｄｔ⁃Ｊａｃｏｂ 病则并不能反映疾病的部位及

特征，不利于查找编码，一般建议使用亚急性海

绵状脑病作为其主要诊断名称。 ⑤使用社会上

非医学背景人员理解的名称作为诊断名称。 如

颈椎病是一种常见的疾病，社会上一般指颈椎部

位的所有疾病，包括颈椎椎管狭窄、颈椎骨性关

节炎、颈椎突出等，而疾病编码库则将颈椎病归

入到 Ｍ４７．８ 亚目下，指不伴有脊髓病或神经根病

的颈椎关节强硬，若是医师以一般意义上的理

解，将颈椎椎管狭窄等情况笼统地下为颈椎病，
则极易导致编码错误。
１．１．４　 病案的其他信息不全 　 病案是本次医疗过

程的全面记录，包括首页、入院记录、病程记录、手
术操作记录、出院记录、治疗同意书、各项检查单及

报告单、医嘱单、护理单、体温单等，上述记录中包

含的信息不仅是诊断的支持亦是延伸，编码时常需

阅读上述信息，根据实际的情况更改编码，若是遇

到医师漏贴检查化验单或记录中未交代清楚的情

况，编码员只能依据编码中的假定分类原则进行编

码。 如创伤性损伤的病患需要下损伤中毒原因，如
果医师首页中仅填写“意外损伤”的诊断，入院诊断

不交代实际的原因，则编码为 Ｘ５９．９，当遇到军事训

练伤（编码为 Ｘ５８．８）的情况，则编码错误，会造成后

续统计以及军人伤残鉴定的偏差。
１．２　 编码员层面的因素

１．２．１　 编码员对工作缺乏责任心　 疾病编码工作

是一项对科学性及严谨性要求很高的职业，以往

我国确实普遍存在着重临床轻管理的现象，导致

小到医院层面，大至整个医疗体系对于疾病编码

工作的重视程度低，致使编码员本身对于该项工

作的责任心缺失 ［６］ 。 遇到一些疑难杂症或是病

情复杂需要与临床医师沟通的情况得过且过，敷
衍了事。 如主要诊断为膝关节半月板撕裂伤，若
是最近损伤则编码于 Ｓ８３． ２，若是陈旧性的损伤

则编码于 Ｍ２３．２，编码员在实际工作中遇到上述

情况应养成阅读病案习惯或是及时与临床医师

进行沟通，以免编错码。
１．２．２　 编码员的临床知识水平不足 　 疾病编码工

作是为疾病编码，内涵是编码，重点是疾病，不仅需

要编码员具备疾病分类的技能，还要求编码员具有

一定水平的医学知识储备。 如胼胝和胼胝体，胼胝
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俗称“老茧”，是皮肤长期受压迫和摩擦而引起的

手、足皮肤局部扁平角质增生，属于皮肤科疾病，编

码于 Ｌ８４，而胼胝体则是位于大脑半球纵裂底部，连

接左右两侧大脑半球的横行神经纤维束，是大脑半

球中最大的连合纤维，“胼胝体变性”这一诊断编码

于 Ｇ３１．９，若无一定水平的医学知识储备，编码工作

根本无从入手。

１．２．３　 编码员专业技能水平不足　 ２００２ 年 ＩＣＤ⁃１０

被批准为我国新的国家疾病分类与代码标准，于

２００３ 年 １ 月 １ 日起生效［７］。 编码工作是一门涉及

多学科的交叉学科，不仅要求具备医学背景，还要

求编码员具有相关专业水平，因为国际疾病分类法

各章节及各章节之间有其特定的原则和规定，如当

遇上强烈优先章第＋五章“妊娠、分娩和产褥期”的

诊断时，不论同时伴随任何其他疾病，只要是向产

科求医，就要分类于该章，所以要求编码员有两年

以上的编码经验或是专业功底扎实，才能尽可能降

低编码错误率。 但是实际工作中，常出现以下错

误：①主要诊断选择错误，如高血压动脉硬化性心

脏病（编码 Ｉ１１．９）合并心律失常（编码 Ｉ４９．９），应该

选择前者作为主要诊断，因为引起心律不齐的原因

是前者，所以在此处应选择病因高血压动脉硬化性

心脏病作为主要诊断。 ②该合并编码的诊断没有合

并，如出院诊断是骨质疏松（编码 Ｍ８１．９）和腰椎骨

折（编码 Ｓ３２．０），应当合并编码为骨质疏松伴椎体

病理性骨折（编码 Ｍ８１．８）。 ③该有附加编码的未附

加编码，如脑卒中后偏瘫这一诊断，脑卒中经过治

疗已经好转，它是本次入院治疗的病因，所以仍以

脑卒中（编码 Ｉ６４）作为主要诊断，但需要添加偏瘫

为附加诊断（编码 Ｇ８１．９）。 ④慢性疾病急性发作编

码错误，如慢性阑尾炎（编码 Ｋ３６）急性发作，应该

选择急性阑尾炎（编码 Ｋ３５．９）作为主要诊断，但亦

有例外的情况， 当遇到慢性肾功能不全 （编码

Ｎ１８．９）急性发作的诊断时，则不能以急性肾功能衰

竭（编码 Ｎ１７．９）为主要诊断，因为对于该种疾病无

其他特异性的治疗手段。 ⑤恶性肿瘤编码选择错

误，如臂部的鳞状细胞癌，应该编码于该部位的皮

肤恶性肿瘤（编码 Ｃ４４．６）下，而不应单纯归类至上

肢恶性肿瘤（编码 Ｃ７６．４）。

２　 医保病案实施全面质量管理的措施

全面质量管理的概念是由美国的菲根堡姆于

１９６１ 年在《全面质量管理》中首先提出的，是指“为
了能够在最经济的水平上，并考虑到充分满足用户

要求的条件下进行市场研究、设计、生产和服务，把
企业内各部门研制质量、维持质量和提高质量的活

动构成为一体的一种有效体系” ［８］ 。 也可以说，全
面质量管理是一种从消费者完全满意的角度出发，
企业各部门综合进行开发，保持并改进质量，以便

最经济的进行生产和服务的有效体系［９］。 运用全

面质量管理的概念去对医院病案质量进行控制是

要紧盯病案产生的各环节，各类人员，以整体的思

想去统筹考量。
２．１　 强化质量意识 注重质量教育 　 首先，应该加

强医务人员、病案室工作人员对病案质量重要性的

认识，拓展医改第三方付费模式下，医院工作人员

对提高编码准确率必须性的认识；其次，从基础质

量监控抓起，对住院医师、进修医师进行岗前培训，
认真学习《病历书写基本规范（试行）》、《医疗事故

处理条例》，并结合医疗保险政策和医保部门对医

保病案书写及编码的审核要求，将病案质量教育贯

穿始终，强化质量意识。
２．２ 　 针对性修订控制标准 增强质控可操作

性 　 质量管理标准除具有科学性、先进性、合理

性外，还应具有实用性和可操作性。 病案从书

写、形成到归档、编码、入库、使用，涉及的人员众

多，有患者、医师、护士、编码员、质管科工作人员

等，因此，为达到提高编码率的目的，我院根据

《病历书写基本规范》的新标准和新要求，结合南

京市基本医疗保险政策和医保经办部门对病案

的要求，制定了《医保病案质量控制标准》 ，对于

病案相关人员的责任归属作出明确划分，确保标

准具有针对性，做到有的放矢。
２．３　 依托医院质管平台 加强病案三级网络质控　
完善病案全面质量管理体系是提高医保病案编码

准确率的前提，这需要全院各级、各类人员的共同

努力、密切配合。 为做到病案全面管理层次清、职
责明、效果好，我院依托原有的管理平台，建立了医

师（护士）、科室质控小组、病案室工作人员及医院
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职能管理部门组成的三级质控网络。
医师是保证医保病案质量的关键人群。 在病

案书写制度中，经治医师是病案的书写者，也是第

一责任人，主治责任医师及科室主任负有相应的监

管职责。 一份住院病案经过住院医师、主治医师、
副主任医师和科主任等至少四级人员的审核签字，
各级医师应端正态度，认真按照病案书写要求审

签，避免错误诊断及缺单漏单的现象出现，确保病

案的真实性、全面性、及时性、合法性、完整性，将缺

陷消灭在病案形成之前，为病案后续的编码工作提

供良好的基础。
科室质控小组是保证医保病案质量的源头，也

是全面质量管理体系最根本的组织，其一般由科主

任、护士长、质控医师、质控护士组成，主要通过自

查、自检、自纠，实现病案基础质量和环节质量的实

时监控，为是后续编码工作做好准备［１０］。
病案室、医保办、质量管理科等医院职能管理

部门是全面质量管理的把关组织，工作内涵包括负

责检查统计医保病案的基础质量、环节质量和终末

质量，其中，病案室的编码员不仅是检查者还是被

检查者，医院医保办公室对内负有质控医保病案，
对外负有反馈上级医保部门工作要求的职责，二者

对于提高医保病案编码准确率相当重要。 以妇产

科为例，随机选取质控前后 ７３ 本病案，甲级病案率

从 ８６．３％上升至了 ９７．２６％。
２．４ 　 全面质量控制的手段和方法 　 通过戴明环

（ＰＤＣＡ 循环），即：Ｐ （计划 ｐｌａｎ）、Ｄ（执行 ｄｏ）、Ｃ
（检查 ｃｈｅｃｋ）、Ａ（采取措施 ａｃｔｉｏｎ），有效控制病案

编码质量的薄弱环节，逐步推进编码准确度。 ①寻

找缺陷医保病案编码发生的原因，制定病案检查的

计划（Ｐ）。 根据以往医保病案编码质量检查的情况

来看，存在的问题主要集中在诊断不规范，编码技

能欠缺等问题上，针对上述缺陷，我院病案室与医

保办联合运用管理学中的“整分合原理”，整体把

握、科学分解、组织综合，针对缺陷问题重点检查，
将检查的标准以及内容分别反馈至相关科室，和科

室质控小组统一组织分析制定病案检查计划。 ②
针对每月检查的重点问题，加强过程管理和环节质

控（Ｄ）。 以病例为单元，采取随机抽查和专项检查

等方式进行工作，内容包括病案首页的填写是否完

整、规范，诊断的排序是否正确，出院诊断是否符合

ＩＣＤ⁃１０ 的编码标准，手术、特殊治疗、检查是否缺漏

等。 重点关注住院时间长、院内多次转科治疗以及

合并多种并发症患者病案的主要诊断及编码。 如

果主要诊断选择不当、编码错误会影响医保基金的

给付，导致医院的经济效益受到损失。 ③加强反

馈，定期总结（Ｃ）。 建立编码质量信息收集与反馈

机制，对缺陷进行综合分析，促进编码质量改进。
每月会将医保病案的质量检查结果在质量公报和

院政工网上公示，通过院周会、质量分析会等形式

进行讲评，科室主任和质控组长及时了解科室病案

质量情况，优化病案质量。 ④细化审查项目，逐步

提高编码标准（Ａ）。 通过常规性的监测与评估，发
现编码问题趋势，细化检查评分项目，对于编码中

易出现问题的条目，加大扣分数目，促使该项编码

错误率减低。 将发现的质量问题转入下一个 ＰＤＣＡ
循环，重点改进。

３　 体　 　 会

３．１　 完善医保病案质控体系 　 从根本上确立各类

医务人员对于病案的责任，制订各类医务人员对于

病案的工作标准，有助于强化医务人员工作的责任

意识、质量意识以及法律意识。 通过医院三级网络

平台以及戴明环的应用，有效地控制了病案书写质

量，高效地促进编码准确率的提高，全院编码准确

率提升了 ２．３％。 以中西医结合科为例，随机选取实

行 ＰＤＣＡ 循环法前后 ５０ 份医保病案，第一诊断编码

准确率从原来的 ８６％上升至了 ９２％，病案书写质量

亦有了不同程度的提升。
３．２　 确保全员参与　 病案质量控制贯穿病案生成

始终，全员参与是提高病案编码质量的保证。 在

病案编码质量管理中要重视三个重要环节：临床

医师、信息人员、编码员，三者缺一不可。 临床医

师要确保诊断的合理性及疾病命名的科学性，并
正确填写主要诊断和手术操作，完善次要诊断和

手术操作的填报。 信息人员确保电子病案程序

准确无误，正确上传全部病案信息。 编码员要重

视对疾病诊断和手术操作等首页信息的获取，熟
练掌握编码规则，并与临床医务人员建立良好沟

通，加强对首页以外医疗信息的获取能力。 与此
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同时实行重点人群重点关注，如新入职人员、进
修实习人员等。
３．３　 重视医保经办机构的监督与评价 　 医疗保险

病案已成为一些国家监督医疗行为、控制医疗费用

的重要手段［１１］。 在现有的医保支付体系下，病案编

码准确性直接影响医保费用的给付，病案编码是医

保稽查诊疗、检查及用药合理性的重要依据，并对

医院的社会效应、经济效应产生重大影响。 在我

市，医保经办机构对医保病案的审核，主要有专家

审核和专项稽核等方式。 医院应该正确对待医保

经办机构的检查和监督，要充分认识到病案不仅是

具有法律效力的文书，而且是医保费用给付的重要

依据。 对于医保经办机构所反馈的问题，须及时的

改正，并以此为契机，逐渐完善 ＤＲＧｓ 数据质量控制

小组，为将来实施按病种分组 （ ＤＲＧｓ） 付费奠定

基础。
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