
基础医学理论研究 
第 5 卷◆第 5 期◆版本 1.0◆2023 年 

文章类型：论文丨刊号（ISSN）：2705-1102(P) / 2705-1110(O) 

Copyright  c  This work is licensed under a Commons Attibution-Non Commercial 4.0 International License. 27 

Basic Medical Theory Research 

全面质量管理与病案编码持续改进的效果研究 
 

范艳君 

鹰潭一八四医院 

DOI:10.12238/bmtr.v5i5.6514 

 

[摘  要] 目的：探讨病案编码采取全面质量管理的价值。方法：自2022年我院全年所管理病案中随机

抽取600例,随机均分为2组,1-6月行常规管理设对照组,7-12月行全面质量管理设观察组,对比分析管理

效果。结果：观察组编码准确率与病案管理质量评分均高于对照组(P＜0.05)。结论：在病案编码方面

实行全面质量管理可进一步保证编码精细化,减少编码错误率,提高编码管理质量。 
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[Abstract] Objective: To explore the value of adopting comprehensive quality management in medical record 

coding. Method: 600 cases were randomly selected from the medical records managed throughout the year 2022 

and divided into two groups. From January to June, routine management was established as a control group, and 

from July to December, comprehensive quality management was established as an observation group. The 

management effects were compared and analyzed. Result: The coding accuracy and medical record management 

quality score of the observation group were higher than those of the control group (P < 0.05). Conclusion: 

Implementing comprehensive quality management in medical record coding can further ensure coding 

refinement, reduce coding error rates, and improve coding management quality. 
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引言 

病案是医疗行为最原始状态的重要反映,医院在经营、管

理、科研教学、处理纠纷等多种工作中都需要参考病案资料。

病案首页高度浓缩了患者医疗与安全信息,有效反映出患者住

院治疗全过程,可以说病案首页是抓取患者病案信息最直接的

方式,提供给卫生报表充足的数据[1-2]。准确且完整的病案首页

能够进一步提升医疗统计数据可靠性,所以提高病案数据质量

刻不容缓。疾病编码主要针对的是疾病诊断情况与有关健康问

题以编码的形式表示,根据疾病特征与设定标准实施科学有效

的分类管理。并且信息化是医院管理进步的重要体现,便于有关

卫生部门收集分析医院医疗数据与评估医院医疗质量,因此实

现数字化管理,是医疗管理质量提高的重要体现。然而实际工作

中医院病案编码管理的准确率仍有进步空间,编码管理质量需

要寻求突破[3-4]。基于此本研究随机抽取了一定时期内我院管理

的600例患者病案资料就全面质量管理的作用展开对比分析,内

容如下。 

1 资料与方法 

1.1一般资料 

自2022年我院全年所管理病案中随机抽取600例,随机均分为

2组,1-6月行常规管理设对照组,7-12月行全面质量管理设观察

组。两组中各300例,病例男/女分别为156/144(52.00%/48.00%)、

168/132(56.00%/44.00%)；年龄13-79岁、13-78岁,平均值

(38.55±11.47)岁、(38.86±11.53)岁。两组资料差异,(P＞

0.05)。 

纳入标准：(1)在我院建立单独病案；(2)知情研究,同意

参与。 

排除标准：(1)数据不完整；(2)排斥拒绝参与研究。 

1.2方法 

常规管理(对照组)：按照病案编码管理需求常规进行相应

的管理。 

全面质量管理(观察组)：(1)完善病案管理体系：通过明确

划分职责强调管理的规范化与科学化；统筹管理病案的录入、
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填写、出科、转档等工作内容,任务分配合理,划分责任到个人。

(2)加强人员培训：在医务人员内部加强宣传,增强其对病案管

理的质量意识与责任心；针对病案编码员做针对性培训,促进其

在疾病与手术操作分类方面的能力；积极进行法制相关培训讲

座,使医务人员认识具备充分的法治意识。(3)医保病案质控：

自病历撰写起至病历入库为止,整个过程参与人员众多,包括患

者、医务人员、编码人员、质控人员等；建立专门的团队对病

案首页加强监管,定期检查编码,及时排查编码不规范问题,避

免因此发生医保拒付,每个月就病案首页不规范问题进行质量

控制总结分析,予以适当的奖惩,以便督促相关制度落到实处；

按照国际统一标准完成病案编码,统一编码方式,以便不同系统

得到良好衔接；字典库需要明确新旧之间的差异,及时更新。(4)

电子医疗记录系统更新：督促医务人员应用标准化电子病历,

可减少注册时间,提高工作效率；借助计算机系统可以设置病历

记录书写时间,促进医生按时书写病历、按时签字、按时提交,

进一步保证时效性。(5)循环质量控制：参考PDCA循环管理,针

对已完成的工作,需要细化各环节并进行质量检测,及时分析总

结问题并加以改进；检查出的问题需要及时向上反馈,通过讨论

分析确定整改方案；将新的计划落实到下一阶段工作中,以实现

质量持续改进。 

1.3观察指标 

(1)统计病案编码准确率：主要诊断编码错误率,其他诊断

编码错误率,损伤、中毒编码错误率,排除错误率剩余为准确率。

(2)病案管理质量：从管理措施、病案数字化、管理知识掌握度

3个方面进行质量评分,均实施百分制,分数高则质量高。 

1.4统计学方式 

应用SPSS.22软件进行计算,其中计量资料采用(±S)表示,

采用t检验,计数资料采用(%)表示,采用X2检验,差异有统计学

意义,(P<0.05)。 

2 结果 

2.1对比两组编码准确率 

如表1所示,观察组编码准确率高于对照组(P＜0.05)。 

2.2对比两组病案管理质量 

如表2所示,观察组的病案管理质量评分高于对照组(P＜

0.05)。 

3 讨论 

科学的管理是规避风险、提高医院竞争力的关键。当前医

院管理对病案投入较多关注,提高病案管理质量是今后医院发

展的重要任务之一。在患者的病案中,疾病症状体征、医疗诊

断、涉及治疗方法、护理文书等均以文字形式呈现出来,而医

院科研教学、医疗活动、统计、管理等多领域的工作都会涉

及到病案[5-6]。此外在伤残鉴定、健康保险以及追究医疗过失

责任等方面,病案还有着不可忽视的法律效力。因此有必要对病

案管理加强质控,提高编码准确率以便更好地规避风险。 

以往在填写病案首页时医生存在一些不合理行为,即使一

些医院有专门人员负责相关质量管理工作,然而由于编码核对

难度大,常有疏忽,使得准确率一直难以提高。所以在病案编码

管理方面,需要寻求新的突破。质量管理发展过程中逐渐提出全

表 1 对比两组编码准确率 [n(%)]

分组 例数

主要诊断编码

错误率

其他诊断编码

错误率

损伤、中毒编

码错误率

编码错误率 编码准确率

观察组 300 5(1.67) 5(1.67) 6(2.00) 16(5.33) 284(94.67)

对照组 300 15(5.00) 14(4.67) 6(2.00) 35(11.67) 265(88.33)

x2
7.736 7.736

p 0.005 0.005

表 2 对比两组病案管理质量(xത±S,分)

分组 例数 管理措施 病案数字化 管理知识掌握度

观察组 300 90.27±5.29 91.19±5.52 93.32±5.22

对照组 300 80.26±5.31 80.48±5.67 81.48±6.38

t 23.132 23.442 24.878

p 0.000 0.000 0.000
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面质量管理理念,其强调了全员参与、全过程控制以及全组织重

视并落实等。在医院质量链中,患者为主要客户,出院的健康人

可视作产品,而在疾病诊疗中,病案真实记录了患者的病情变化

与转归全过程,是质量链中不可忽视的环节。在病案质量管理中

开展全面质量管理,将医务科作为中心,将病案信息科作为纽带,

将临床科室作为基点,可有效实现对病案质量长效监控机制,进

而实现质量持续改进[7-8]。 

在病案全面质量管理进行中,要求工作人员立足整体,有效

控制病案形成的各个环节,将实现精细化管理病案编码为主要

目标,并且需要不断对其加以优化。以医保备案编码为例,改进

后的管理方法强调事前瞻性管控,进一步确保了管控精细化程

度,使病案工作缺陷及时被发现与改进。全面质量管理中要求对

病案管理制度进一步完善,确保了病案首页的准确性与完整性,

与此同时强调对责任明确划分,对工作内容严格监督,可督促人

员积极工作,避免懈怠、差错。此外在管理中不断发现问题、解

决问题,通过良性循环进一步实现质量的持续改进,有助于实现

精细化管理。 

本文调查显示全面质量管理下的编码准确率与病案管理质

量评分均高于常规管理,提示该管理模式开展后能够进一步减

少编码错误率,为医院相关工作提供准确且充足的资料,这也是

病案管理质量水平提高的重要体现。 

综上所述,病案在医院多项不同工作中皆有着重要的应用

价值,全面质量管理对病案编码精细化持续改进具有积极的促

进作用,可有效提高病案管理质量,减少病案编码错误率,保证

信息数据的准确性与可靠性。 
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