
 

 

 

 

一、住院病案首页填报完整率 

定义：住院病案首页填报完整率是指首页必填项目完整

住院病案首页数据质量管理与控制指标（2016年版）

国卫办医发﹝2016﹞24号

填报的病案份数占同期出院病案总数的比例。 

住院病案首页项目填报完整率是指 n 份病案首页填报的

必填项目之和占 n 份病案首页全部必填项目总数的比例。 

计算公式： 

病案首页填报完整率= 
首页必填项目完整填报的病案份数

检查出院病案总数
×100% 

病案首页项目填报完整率= 
n 份病案首页填报的必填项目之和

n 份病案首页全部必填项目总数
×100% 

意义：反映医疗机构填报住院病案首页的总体情况，是

衡量住院病案首页数据质量的基础指标，是应用首页数据客

观评价医院服务能力和医疗质量的工作基础。 

二、主要诊断选择正确率 

定义：主要诊断选择正确的病案数占同期出院病案总数

的比例。 

计算公式： 

主要诊断选择正确率= 
病案首页主要诊断选择正确的病案数

检查出院病案总数
×100% 

意义：主要诊断是病种质量管理、临床路径管理的数据

基础，也是应用 DRGs 这一评价工具对医院进行绩效评估的

重要依据。主要诊断选择正确率是评估诊疗措施适宜性的重
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要指标，反映医疗机构及其医师的临床能力及诊治水平。 

三、主要手术及操作选择正确率 

定义：主要手术及操作选择正确的病案数占同期有手术

及操作的出院病案总数的比例。 

计算公式： 

主要手术及操作选择正确率= 
主要手术及操作选择正确的病案数

检查有手术及操作的出院病案总数
×100% 

意义：主要手术及操作信息是病种质量管理、临床路径

管理的数据基础，也是对医院进行技术能力及绩效评价的重

要依据。 

四、其他诊断填写完整正确率 

定义：其他诊断填写完整正确的病案数占同期出院病案

总数的比例。 

计算公式： 

其他诊断填写完整正确率= 
其他诊断填写完整正确的病案数

检查出院病案总数
×100% 

意义：其他诊断（包括并发症和合并症）体现患者疾病

的危重及复杂程度，是保障诊断相关分组（DRGs）客观准确

的重要数据。其他诊断填写完整正确率能够更客观地反映医

疗机构及其医师的临床能力及诊治水平。 

五、主要诊断编码正确率 

定义：主要诊断编码正确的病案数占同期出院病案总数

的比例。 

计算公式： 
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主要诊断编码正确率= 
主要诊断编码正确的病案数

检查出院病案总数
×100% 

意义：主要诊断编码正确率是反映医疗机构病案编码质

量的重要指标，对正确统计医院及地区疾病谱、支撑 DRGs

分组和医疗机构绩效评估均具有重要意义。 

六、其他诊断编码正确率 

定义：其他诊断编码正确的病案数占同期出院病案总数

的比例。 

计算公式： 

其他诊断编码正确率= 
其他诊断编码正确的病案数

检查出院病案总数
×100% 

意义：其他诊断编码正确率是反映医疗机构病案编码质

量的重要指标，对正确统计医院及地区疾病谱、支撑 DRGs

分组和医疗机构绩效评估均具有重要意义。 

七、手术及操作编码正确率 

定义：手术及操作编码正确的病案数占同期有手术及操

作记录的出院病案总数的比例。 

计算公式： 

手术及操作编码正确率= 
手术及操作编码正确的病案数

检查有手术及操作记录的出院病案总数
×100% 

意义：手术及操作编码正确率是反映医疗机构病案编码

质量的重要指标，对重要病种质量评价、临床路径质量分析

具有重要意义。编码员应当根据国际疾病分类规则对临床实

施的手术操作准确编写 ICD-9-CM-3 手术操作代码。 

八、病案首页数据质量优秀率 
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定义：病案首页数据质量优秀的病案数占同期出院病案

总数的比例。 

计算公式： 

病案首页数据质量优秀率=
病案首页数据质量优秀的病案数

检查出院病案总数
×100% 

意义：病案首页数据质量优秀率是全面反映病案首页数

据填报质量的主要指标。医疗机构应当对住院病案首页数据

质量进行全面管理，使首页内容填报全面、准确。 

九、医疗费用信息准确率 

定义：医疗费用信息准确的病案数占同期出院病案总数

的比例。 

计算公式： 

医疗费用信息准确率= 
医疗费用信息准确的病案数

检查出院病案总数
×100% 

意义：医疗费用信息准确率是医疗费用分析的重要指标，

用于评价医院是否启用标准收费字典库及按照收费分类要

求进行信息系统改造，并对照接口标准准确上传住院医疗费

用信息。 

十、病案首页数据上传率 

定义：上传首页数据的病案数占同期出院病案总数的比

例。 

计算公式： 

病案首页信息上传率= 
上传首页数据的病案数

同期出院病案总数
×100% 

意义：病案首页数据上传率是反映医疗机构首页数据导
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出及信息上传的完整性，是利用首页数据客观评价医院服务

能力和医疗质量的工作基础。 

 

附件：1.住院病案首页必填项目列表 

2.住院病案首页数据质量评分标准 
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附件 1       

住院病案首页必填项目列表 

序

号 
项目 信息分类 

序

号 
项目 信息分类 

1 医疗机构 住院信息 39 ABO血型 诊疗信息 

2 组织机构代码 诊疗信息 40 Rh血型 诊疗信息 

3 第    次住院 住院信息 41 （主要手术）名称 诊疗信息 

4 入院途径 住院信息 42 （主要手术）级别 诊疗信息 

5 入院时间 住院信息 43 （主要手术）切口愈合等级 诊疗信息 

6 入院科别 住院信息 44 （主要手术）麻醉方式 诊疗信息 

7 （入院）病房 住院信息 45 （入院前）颅脑损伤时间 诊疗信息 

8 转科科别 住院信息 46 （入院后）颅脑损伤时间 诊疗信息 

9 出院时间 住院信息 47 （重症监护室）名称 诊疗信息 

10 出院科别 住院信息 48 （重症监护室）进入时间 诊疗信息 

11 （出院）病房 住院信息 49 （重症监护室）转出时间 诊疗信息 

12 实际住院天数 住院信息 50 医疗付费方式 患者信息 

13 科主任 住院信息 51 病案号 患者信息 

14 主任（副主任）医师 住院信息 52 姓名 患者信息 

15 主治医师 住院信息 53 性别 患者信息 

16 住院医师 住院信息 54 出生日期 患者信息 

17 责任护士 住院信息 55 年龄 患者信息 

18 编码员 住院信息 56 国籍 患者信息 

19 （主要手术）日期 住院信息 57 出生地（省、市、县） 患者信息 

20 （主要手术）术者 住院信息 58 籍贯 患者信息 

21 （主要手术）Ⅰ助 住院信息 59 民族 患者信息 

22 （主要手术）Ⅱ助 住院信息 60 身份证号 患者信息 

23 （主要手术）麻醉医师 住院信息 61 职业 患者信息 

24 离院方式 住院信息 62 婚姻 患者信息 
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25 是否有 31天内再次入院计划 住院信息 63 现住址（省、市、县、街道） 患者信息 

26 
日常生活能力评定量表得分

（入院） 
住院信息 64 现住址电话 患者信息 

27 
日常生活能力评定量表得分

（出院） 
住院信息 65 现住址邮编 患者信息 

28 门急诊诊断 诊疗信息 66 户口地址（省、市、县、街道） 患者信息 

29 门急诊诊断编码 诊疗信息 67 户口地址邮编 患者信息 

30 （主要出院诊断）名称 诊疗信息 68 工作单位及地址 患者信息 

31 （主要出院诊断）入院病情 诊疗信息 69 工作单位电话 患者信息 

32 （主要出院诊断）疗效 诊疗信息 70 工作单位邮编 患者信息 

33 （主要出院诊断）编码 诊疗信息 71 联系人姓名 患者信息 

34 损伤中毒的外部原因 诊疗信息 72 联系人关系 患者信息 

35 损伤中毒的外部原因编码 诊疗信息 73 联系人地址 患者信息 

36 
病理号（有一次住院多个标本

的可能） 
诊疗信息 74 联系人电话  患者信息 

37 病理诊断 诊疗信息 75 住院总费用 费用信息 

38 有无药物过敏 诊疗信息 76 自付费用 费用信息 

 

注：必填栏不能为空项，没有可填写内容时填写“-”  

     

  

108



附件 2 

     
住院病案首页数据质量评分标准 

 
医院名称 

  
患者姓名 病案号 

 

 检查项目
项目

 类别
 项目数  评分项 分值 减分 

患者基本信

息 

（18 分） 

A类 2 
 新生儿入院体重 4   

新生儿出生体重 4   

B类 1 病案号 2   

C类 4 

性别 1   

出生日期 1   

年龄 1   

医疗付费方式 1   

D类 20 

健康卡号、患者姓名、出生地、籍贯、民族、身份

证号、职业、婚姻状况、现住址、电话号码、邮编、

户口地址及邮编、工作单位及地址、单位电话及邮

编、联系人姓名、关系、地址、电话号码。 

0.5分/项，减

至 4分为止 
  

住院过程信

息 

(26 分) 

A类 1 离院方式 4   

B类 5 

入院时间 2   

出院时间 2   

实际住院天数 2   

出院科别 2   

是否有 31天内再住院计划 2   

C类 3 

入院途径 1   

入院科别 1   

转科科别 1   

诊疗信息 

（50 分） 

A类 6 

出院主要诊断 4   

主要诊断编码 4   

其他诊断 
1分/项，减至

4分为止 
  

其他诊断编码 
1分/项，减至

4分为止 
  

主要手术或操作名称 4   

主要手术或操作编码 4   

B类 8 

入院病情 2   

病理诊断 2   

病理诊断编码 2   

切口愈合等级 2   

颅脑损伤患者昏迷时间 2   
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其他手术或操作名称 
0.5分/项，减

至 2分为止 
  

其他手术或操作编码 
0.5分/项，减

至 2分为止 
  

手术及操作日期 2   

C类 3 

门（急）诊诊断 1   

门（急）诊诊断疾病编码 1   

麻醉方式 1   

D类 12 

损伤（中毒）外部原因及疾病编码、病理诊断及编

码和病历号、药物过敏史、尸检记录、血型及 Rh

标识、手术级别、术者、第一助手。 

0.5/项，减至 3

分为止 
  

费用信息 

（6 分） 

A类 1 总费用 4   

D类 10 

综合医疗服务类、诊断类、治疗类、康复类、中医

类、西药类、中药类、血液和血制品类、耗材类、

其他类。 

每项 0.5分，

减至 2分为止 
  

总分 100分 
   

减分   

    
实际得分 

 

检查人员： 
   

检查时间 
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