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基于DRG分组的骨科患者医院感染防控重点人群的识别研究

杨 琳,任 燕,魏洪鑫,李璐瑶,李 红,陈 辉

(首都医科大学附属北京积水潭医院/北京大学第四临床医学院医院感染管理处,北京 100035)

[摘 要] 目的 识别15岁及以上骨科患者医院感染防控重点疾病诊断相关分组(DRG),为精准防控提供评价

框架及循证依据。方法 基于DRG的相关方法及指标,从质量安全、服务能力、服务效率三个维度,采用DRG分

层、CMI标化、额外成本算法等方法,评价2024年某三级甲等医院骨科出院患者各DRG组,以识别医院感染防控

的重点人群。结果 共纳入 36
 

084 例患者,总体医院感染发病率为 0.46%(165 例),医院感染病例集中于

22.76%(33/145)的DRG组中。主要感染部位为手术部位(58例次,32.95%)、呼吸系统(51例次,28.99%)及泌

尿系统(25例次,14.20%),占医院感染总例次数的76.14%(134/176)。从质量安全维度识别出标化感染发病率

前三位DRG组为ZC11(1.48%)、ZJ11(0.63%)和ZJ15(0.61%)。从服务能力维度识别出技术难度较低但感染发

病率高的薄弱群体[ZJ15(0.61%)、IE21(0.53%)、IE39(0.45%)]。从服务效率维度识别出医院感染造成的时间

和经济负担最重的组均为IB19(8
 

d和2.42万元)。结论 建议将重点DRG组纳入目标性监测,开展精准防控。基

于DRG多维度评价可精准识别骨科感染防控的重点人群,为资源配置及防控措施优化提供科学依据。
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[Abstract] Objective To
 

identify
 

the
 

priority
 

disease
 

diagnosis-related
 

groups
 

(DRGs)
 

of
 

healthcare-associated
 

infection
 

(HAI)
 

prevention
 

and
 

control
 

among
 

orthopedic
 

patients
 

aged≥15
 

years
 

old,
 

and
 

provide
 

an
 

evaluation
 

framework
 

and
 

evidence-based
 

basis
 

for
 

precise
 

prevention.
 

Methods Based
 

on
 

DRG-related
 

methods
 

and
 

indica-

tors,
 

this
 

study
 

evaluated
 

various
 

DRGs
 

of
 

the
 

discharged
 

patients
 

from
 

orthopedic
 

department
 

in
 

a
 

tertiary
 

first-

class
 

hospital
 

in
 

2024
 

from
 

three
 

dimensions
 

(quality
 

and
 

safety,
 

service
 

capability,
 

and
 

service
 

efficiency)
 

through
 

DRG
 

stratification,
 

case-mix
 

index
 

(CMI)
 

standardization,
 

and
 

additional
 

cost
 

algorithms
 

methods,
 

high-priority
 

populations
 

for
 

HAI
 

prevention
 

and
 

control
 

were
 

then
 

identified.
 

Results A
 

total
 

of
 

36
 

084
 

patients
 

were
 

included
 

in
 

the
 

study,
 

with
 

an
 

overall
 

HAI
 

incidence
 

of
 

0.46%
 

(n=165).
 

HAI
 

concentrated
 

in
 

22.76%
 

(33/145)
 

of
 

DRGs.
 

The
 

main
 

infection
 

sites
 

were
 

surgical
 

sites
 

(n=58,
 

32.95%),
 

respiratory
 

system
 

(n=51,
 

28.99%),
 

and
 

urinary
 

system
 

(n=25,14.20%),
 

accounting
 

for
 

76.14%
 

(134/176)
 

of
 

the
 

total
 

HAI
 

cases.
 

From
 

the
 

quality
 

and
 

safety
 

dimension,
 

the
 

top
 

three
 

DRGs
 

with
 

the
 

highest
 

standardized
 

incidences
 

of
 

infection
 

were
 

identified
 

as
 

ZC11
(1.48%),

 

ZJ11(0.63%),
 

and
 

ZJ15(0.61%).
 

From
 

the
 

service
 

capability
 

dimension,
 

the
 

vulnerable
 

groups
 

with
 

lower
 

technical
 

difficulty
 

but
 

higher
 

incidences
 

of
 

infection
 

were
 

identified
 

(ZJ15[0.61%],
 

IE21[0.53%],
 

IE39
[0.45%]).

 

From
 

the
 

service
 

efficiency
 

dimension,
 

the
 

groups
 

with
 

the
 

heaviest
 

time
 

and
 

economic
 

burden
 

caused
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by
 

HAI
 

were
 

both
 

identified
 

as
 

IB19
 

(8
 

days
 

and
 

24
 

200
 

Yuan).
 

Conclusion It
 

is
 

recommended
 

to
 

incorporate
 

key
 

DRGs
 

into
 

targeted
 

surveillance
 

and
 

conduct
 

precise
 

prevention
 

and
 

control.
 

Based
 

on
 

DRG
 

multidimensional
 

evalua-

tion,
 

key
 

populations
 

for
 

orthopedic
 

infection
 

prevention
 

and
 

control
 

can
 

be
 

accurately
 

identified,
 

which
 

provide
 

scientific
 

basis
 

for
 

resource
 

allocation
 

and
 

optimization
 

of
 

prevention
 

measures.
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  医院感染是导致患者住院时间延长、病死率上

升及医疗费用增加的重要并发症[1-2]。骨科住院患

者多需接受手术治疗,并在术中植入高价值医用耗

材,如人工关节、假体、钢板等。一旦发生感染,不仅

影响手术效果,严重时甚至需接受多次返修重建手

术,乃至致残致死,给患者个人、家庭及社会带来沉

重负担。研究[3-4]显示,骨科医院感染住院患者平均

医疗费用增加(2~3)万元/例,平均住院时间延长

(5~12)d/例。因此,识别骨科患者的医院感染防控

重点人群研究,并针对性采取预防控制措施,对于降

低感染发病率,缓解医疗资源压力,提升医疗质量与

安全具有实际需求和现实意义。
目前仅有少数研究[5-6]基于感染发病率开展了

医院感染高风险人群识别,但评价指标较单一,尚未

形成体系。本研究拟从质量安全、服务能力、服务效

率三个维度构建评价框架,具体指标按“风险识别-
难度校正-资源消耗”的逻辑遴选:首先以医院感染

情况为核心结局指标,辅以医疗服务难度[病例组合

指数(case
 

mix
 

index,
 

CMI)权重]校正疾病复杂程

度,再通过住院时间和住院费用衡量资源消耗。基

于上述多维度指标,对骨科各疾病诊断相关分组

(diagnosis-related
 

group,
 

DRG)住院患者进行画像

分析,精准识别医院感染防控重点人群,为后续精细

化管理提供循证依据与方法学支持,最终实现降低

医院感染发病率,提升医疗质量安全的目的。

1 对象与方法

1.1 研究对象 本研究纳入2024年1—12月首都

医科大学附属北京积水潭医院15岁及以上骨科出

院患者。该医院2022年获批为国家骨科医学中心,
拥有2

 

200余张床位,年门急诊248万余人次,年出

院患者7.2万人次。
纳入标准:(1)年龄≥15岁[7];(2)住院科室包

括脊柱外科、创伤骨科、矫形骨科、手外科、骨肿瘤

科、运动医学科、足踝外科、保膝外科;(3)根据分组

方案有相应的DRG编码。排除标准:(1)住院时间

≤48
 

h;(2)主要诊断与手术操作无关;(3)病历关键

变量缺失>20%。

1.2 数据来源及收集 通过临床医生的主动报告

和疑似病例监测收集医院感染病例信息,其中监测

到的医院感染疑似病例由医院感染专职人员与临床

医生沟通后判定。所有医院感染病例均根据卫生部

2001年颁发的《医院感染诊断标准(试行)》[8]进行

审核。医院感染不仅包括住院期间发生的医院感

染,还包括出院后在规定的随访期内(无植入物手术

30
 

d;有植入物手术90
 

d)发生的手术部位感染[9],
随访方案是通过电子病案系统筛查经手术治疗出院

后30
 

d或90
 

d内再次入院患者,由医院感染专职人

员查阅住院病例,与主诊医生共同根据感染诊断标

准判断是否发生手术部位感染,并定期开展质控检

查避免漏报及错报,从而更准确地反映骨科患者的

医院感染情况。
通过医院管理信息系统(HIS)收集本机构2024

年1月1日—12月31日出院的15岁及以上骨科

患者病历信息。根据住院患者的病历信息(诊断、年
龄、性别、手术等),按照《国家医疗保障疾病诊断相

关分组细分组方案(2.0版)》[10]进行病例的 DRG
分组。通过基于DRG的住院医疗服务绩效评价平

台收集2024年北京各个DRG组的CMI权重。

1.3 评价方法及指标 质量安全:采用标准化的医

院感染发病率作为质量安全指标评价骨科各DRG
组。考虑到骨科各DRG组的医护人员类别、诊疗

技术水平、诊治患者数量、疾病类型、疾病严重复杂

程度不同,直接比较分析医院感染发病率存在较多

混杂因素,所以在DRG分组基础上采用CMI对医

院感染发病率进行风险调整。CMI是根据患者的

复杂性和技术难度确定的一组权重,使用其校正骨

科不同DRG组的医院感染发病率,计算各DRG组

的单位CMI感染发病率,即CMI标化感染发病率,
从而横向评价不同疾病严重程度、不同诊疗难度的

DRG组之间的医院感染发病率,找到标化感染发病

率位于前三位的DRG组。
服务能力:CMI反映收治疾病的疑难复杂程度
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及医疗服务整体技术难度,采用CMI作为服务能力

指标结合感染发病率综合评价各 DRG 组,分析

DRG组的感染发病率与CMI的关系,寻找CMI较

低而感染发病率较高的DRG组,即技术难度较低、
而高感染的薄弱DRG组。

服务效率:采用住院时间、住院费用作为服务效

率指标评价骨科各DRG组,识别医院感染所致疾

病负担较重的DRG组。通过DRG分组排除相关

混杂因素,分析比较骨科不同DRG组的医院感染

患者和DRG同组无医院感染患者在住院时间、住
院费用上的差异,量化评估骨科不同DRG组发生

医院感染所额外增加的时间与费用成本。

1.4 统计分析 应用R
 

4.3.2软件对数据进行统

计分析,计量资料正态性采用Shapiro-Wilk 检验

(n<50)或Kolmogorov-Smirnov 检验(n≥50),并
辅以

 

Q-Q
 

图判断。符合正态分布且方差齐者以均

数±标准差描述,组间比较采用独立样本t检验;符
合正态但方差不齐者采用校正t检验;非正态分布

者以中位数(四分位数间距)[M(Q1,Q3)]描述,组
间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验,并用 Hodges-

Lehmann法估计中位数差值及其 95%置信区间

(95%CI)。计数资料以例(%)表示,组间比较视理

论频数采用χ2 或Fisher确切概率法。所有检验均

为双侧,P≤0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 共纳入15岁及以上的骨科住院患

者36
 

084例,男性17
 

591例(48.75%),女性18
 

493
例(51.25%),年 龄[54(37,

 

66)]岁,外 省 患 者

19
 

868例(55.06%),居民基本医疗保险是主要的

付款方式(21
 

539例,59.69%)。通过监测共确诊

医院感染165例(176例次)。15岁以上的骨科住院

患者总体医院感染发病率为0.46%。不同年龄人

群在医院感染组与非医院感染组间分布比较,差异

具有统计学意义(P<0.05)。医院感染发病率随年

龄组 增 大 而 递 增,差 异 有 统 计 学 意 义 (χ2
趋势 =

15.116,P=0.001),15~40岁为0.28%(30/10
 

794),

41~60岁为0.44%(53/11
 

994),>60岁为0.62%
岁(82/13

 

296)。见表1。

表1 骨科住院患者基本情况

Table
 

1 Basic
 

information
 

of
 

orthopedic
 

inpatients

变量 全部病例(n=36
 

084) 医院感染组(n=165) 非医院感染组(n=35
 

919) χ2/Z P

年龄[岁,例(%)] 15.116 0.001

 15~40 10
 

794(29.91) 30(18.18) 10
 

764(29.97)

 41~60 11
 

994(33.24) 53(32.12) 11
 

941(33.24)

 >60 13
 

296(36.85) 82(49.70) 13
 

214(36.79)

性别[例(%)] 0.145 0.704

 男性 17
 

591(48.75) 78(47.27) 17
 

513(48.76)

 女性 18
 

493(51.25) 87(52.73) 18
 

406(51.24)

户籍[例(%)] 4.988 0.083

 本市 10
 

033(27.80) 41(24.85) 9
 

992(27.82)

 外省 19
 

868(55.06) 85(51.51) 19
 

783(55.08)

 不详 6
 

183(17.14) 39(23.64) 6
 

144(17.10)

医疗付款方式[例(%)] 6.300 0.278

 居民基本医疗保险 21
 

539(59.69) 96(58.18) 21
 

443(59.70)

 职工基本医疗保险 8
 

310(23.03) 30(18.18) 8
 

280(23.05)

 其它社保+商业保险 1
 

434(3.98) 10(6.06) 1
 

424(3.96)

 全自费 4
 

212(11.67) 26(15.76) 4
 

186(11.65)

 新农合 52(0.14) 0(0) 52(0.15)

 全公费 537(1.49) 3(1.82) 534(1.49)

住院费用[M(Q1,
 

Q3),万] 2.94(1.79,
 

4.80) 7.05(4.28,
 

9.84) 2.94(1.79,
 

4.77) -12.175 <0.001

住院时间[M(Q1,
 

Q3),d] 7(5,
 

9) 14(9,
 

22) 7(5,
 

9) -15.265 <0.001
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  主要的感染部位分别是手术部位(58 例次,

32.95%)、呼吸系统(51例次,28.99%)、泌尿系统

(25例次,14.20%),占医院感染总例次数的76.14%
(134/176)。该院145个DRG组中医院感染病例主要

集中在33个DRG组(占22.76%),整体呈现明显的

“帕累托效应”,即少数DRG组贡献了大多数医院感染

病例,为进一步的精准防控提供了可能。见图1。

2.2 质量安全角度识别重点人群 通过CMI校正

骨科不同DRG组的医院感染发病率,识别医院感

染病例的集中趋势。骨科DRG粗感染发病率位于

前 3位 的 DRG 组 别 依 次 为 ZC11(5.26%)、IB19
(2.34%)、ZJ11(1.69%),均高于全院基准。CMI标

准化后,各DRG感染发病率的排序发生变化。标化

感染发病率位于前3位的DRG组别分别为ZC11
(1.48%)、ZJ11(0.63%)和ZJ15(0.61%),见表2。

Positive�Rate
������0~<0.5‰

0.5‰~<12.0‰
12.0‰~<28.6‰
28.6‰~<85.6‰
≥85.6‰

IC29
1.3‰

IC39
3.7‰

IB29
12.7‰

IE59
1.1‰

IC49
3.4‰

IE25
2.1‰

BJ15
0

IB39
3.8‰

IE21
10.3‰

IB19
23.4‰

IE69
0.6‰

IE39
5.7‰

IF19
0

IH15
0

ZJ15
11.9‰

IE15
3.1‰

IH13
IS25

JJ15
0IE13

IC19

RN13

ID25

LJ15

XT19

ZJ11

  注:图中圆越大表示相应DRG组患者总数越多;圆的颜色表示

相应DRG组内医院感染发病率所处范围。

图1 骨科医院感染患者在DRG组中的集中分布情况

Figure
 

1 Concentrated
 

distribution
 

of
 

orthopedic
 

HAI
 

patients
 

in
 

DRGs

表2 骨科住院患者中不同DRG组的感染发病率及排名

Table
 

2 Infection
 

incidences
 

and
 

rankings
 

of
 

different
 

DRGs
 

among
 

orthopedic
 

inpatients

标化感染

发病率顺次
DRG
组别

DRG名称 患者例数
医院感染

例数

医院感染

发病率(%)
粗感染

发病率顺次
CMI

标化感染

发病率(%)

1 ZC11 多发性严重创伤的脊柱、髋、股或肢

体手术,伴严重合并症或并发症
95 5 5.26 1 3.55 1.48

2 ZJ11 与多发伤有关的其他手术操作,伴
严重合并症或并发症

237 4 1.69 3 2.7 0.63

3 ZJ15 与多发伤有关的其他手术操作,不
伴严重合并症或并发症

419 5 1.19 5 1.96 0.61

4 IB19 复杂脊柱疾病或
 

3
 

节段及以上脊柱

融合或翻修手术
983 23 2.34 2 3.87 0.60

5 IE21 股骨手术,伴严重合并症或并发症 387 4 1.03 6 1.94 0.53

6 IE39 除股骨以外的下肢骨手术 3
 

163 18 0.57 7 1.27 0.45

7 IB29 脊柱
 

2
 

节段及以下脊柱融合术 2
 

672 34 1.27 4 2.89 0.44

8 IB39 与脊柱有关的其他手术 783 3 0.38 8 1.43 0.27

9 IC39 除置换/翻修外的髋、肩、膝、肘、踝
和足部关节的修复、重建手术

4
 

348 16 0.37 9 1.36 0.27

10 IC29 髋、肩、膝、肘和踝关节置换术 8
 

375 11 0.13 10 1.88 0.07

2.3 服务能力角度识别重点人群 通过分析各

DRG组感 染 发 病 率 与 CMI的 关 系,发 现 ZJ15、

IE21、IE39尽管CMI(<2.0)较低,但标化感染发病

率(分别为0.61%、0.53%、0.45%)却高于拟合线

水平,是技术难度低但感染发病率较高的DRG组

需重点监控,见图2。

CMI
1.00��������1.50���������2.00��������2.50���������3.00��������3.50���������4.00

标
化

感
染

发
病

率（
%
）

1.40

1.20

1.00

0.80

0.60

0.40

0.20

0

y=0.1+0.11*x+0.03*x^2

IC29

IB39

IE39

IC39

IE21

ZJ15

IB29

IB19

ZC11

图2 标化感染发病率位于前10位的DRG组CMI情况

Figure
 

2 CMI
 

of
 

the
 

top
 

10
 

DRGs
 

with
 

standardized
 

infec-

tion
 

incidences
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2.4 服务效率角度识别重点人群 分析比较骨科

患者中医院感染例数>10例的DRG组内医院感染

病例与非医院感染病例的住院费用和住院时间。在

住院费用上,IB19、IB29、IC29、IC39、IE39组医院感

染病例高于同一DRG组的非医院感染病例,差异

有统计学意义(均P<0.05),发生医院感染造成的

费用负担位于前三位的分别是IB19、IC39、IB29组,
依次为 2.42(95%CI:

 

1.05~4.04)万元、1.88

(95%CI:
 

0.82~2.81)万元、1.76(95%CI:1.15~
2.36)万元,剔除5%极端值后结果仍稳健。在住院

时间上,IB19、IB29、IC39、IE39组医院感染病例长

于同一DRG组内的非医院感染病例,差异有统计

学意义(均P<0.05)。发生医院感染造成的时间

负担位于前三位的分别是IB19、IB29、IE39组,依次

为8(95%CI:5~12)d、5(95%CI:4~7)d、

4(95%CI:2~7)d。见表3。

表3 骨科住院患者中不同DRG组医院感染经济和时间负担

Table
 

3 Economic
 

and
 

time
 

burden
 

of
 

HAI
 

in
 

orthopedic
 

inpatients
 

of
 

different
 

DRGs

DRG
组别

医院感染

例数

非医院

感染例数

住院费用(万元)

医院感染
[M(Q1,

 

Q3)]
非医院感染
[M(Q1,

 

Q3)]
中位数差值
(95%CI)

Z P

住院日数(d)

医院感染
[M(Q1,

 

Q3)]
非医院感染
[M(Q1,

 

Q3)]
中位数差值
(95%CI)

Z P

IB19 23 960 8.93(6.29,
 

13.91)6.45(5.36,
 

8.51)2.42(1.05~4.04) -3.578 <0.001 19(14,
 

32) 11(9,
 

14) 8(5~12) -5.689 <0.001

IB29 34 2
 

638 8.69(7.60,
 

9.73) 6.88(6.01,
 

8.05)1.76(1.15~2.36) -5.129 <0.001 15(12,
 

22) 11(8,
 

13) 5(4~7) -6.339 <0.001

IC29 11 8
 

364 4.62(3.99,
 

8.94) 3.40(2.78,
 

5.09)1.48(0.53~2.73) -2.913 0.004 8(6,
 

12) 7(6,
 

7) 1(0~4) -1.667 0.096

IC39 16 4
 

332 5.78(3.73,
 

6.53) 3.60(2.53,
 

4.62)1.88(0.82~2.81) -3.458 0.001 8(7,
 

21) 7(5,
 

7) 3(1~5) -4.327 <0.001

IE39 18 3
 

145 3.34(2.46,
 

4.57) 2.35(1.64,
 

3.67)0.81(0.15~1.50) -2.374 0.018 12(9,
 

18) 6(8,
 

11) 4(2~7) -4.413 <0.001

2.5 感染防控的重点人群 通过质量安全、服务能

力、服务效率三个维度的分析,综合不同DRG组标

化感染发病率、感染例数、经济负担、时间负担的综

合情况,并按照重点DRG筛选的量化规则(标化感

染发病率前三位、CMI<2.0但感染发病率高于拟

合线水平、时间负担前三位、经济负担前三位),确定

了15岁及以上骨科患者需要重点关注的9个DRG
组,分别是ZC11(多发性严重创伤的脊柱、髋、股或

肢体手术,伴严重合并症或并发症)、ZJ11(与多发伤

有关的其他手术操作,伴严重合并症或并发症)、

ZJ15(与多发伤有关的其他手术操作,不伴严重合并

症或并发症)、IE21(股骨手术,伴严重合并症或并发

症)、IE39(除股骨以外的下肢骨手术)、IB19(复杂脊

柱疾病或3节段及以上脊柱融合或翻修手术)、IB29
(脊柱2节段及以下脊柱融合术)、IC29(髋、肩、膝、
肘和踝关节置换术)、IC39(除置换/翻修外的髋、肩、
膝、肘、踝 和 足 部 关 节 的 修 复、重 建 手 术),共 计

20
 

679例骨科患者,占15岁及以上骨科住院患者

总人数的57.31%、占全院医院感染例数的58.79%
(97/165)。9个重点DRG组的医院感染发病率为

0.47%(97/20
 

679),主要的感染部位是手术部位

(45例次)、呼吸系统(39 例次)、血液系统(18 例

次),住院费用为[3.75(2.68,
 

6.05)]万元、住院日

数为[7(6,
 

10)]d。见图3。

13

10

8

5

3

0
2.3����������������4.5����������������6.8����������������9.1���������������11.3

额
外
时
间（

d）

额外费用（万元）
标化率： 低→高 气泡大小 =感染个数

ZC11

IB19

IB29

IE39

IC39

IE15

IC29

IE21

ZJ15

ZJ11

  注:仅显示额外时间及额外费用差异有统计学意义(P<0.05)

的DRG组。

图3 不同DRG组医院感染及负担情况汇总

Figure
 

3 Summary
 

of
 

HAI
 

and
 

burden
 

in
 

different
 

DRGs

3 讨论

本研究通过DRG分层、CMI标化、额外成本算

法等从质量安全、服务能力、服务效率三个维度,在

145个骨科 DRG组(36
 

084 例)中锁定 9 个重点

DRG(20
 

679例),识别出医院感染防控的重点人

群,为后续精准防控及精细化管理提供了循证依据

与方法学基础。DRG由美国耶鲁大学的Robert等

于1973年首先提出,是一种新型住院患者病例组合

方案[11],目前是国际上应用最广泛的医院住院服务

支付系统。同时,DRG也是一种医疗服务管理工
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具,广泛应用于医疗质量评价、医疗费用控制与绩效

评价,其指标体系从医疗质量安全、服务能力、服务

效率三个维度[12]展开评价,提供了相对科学有效的

评价指标。北京于2022年正式实施DRG支付,探
索DRG支付下的医院感染精准防控,对于降低医

院感染发病率、提高防控效率、提升医疗质量并适应

当前医药卫生体制改革具有现实意义。
目前,国内外基于DRG的医院感染相关研究

主要集中在经济负担分析上[4,
 

13-14]。本课题组前期

对2021年全年龄段骨科住院患者的经济负担分析

显示,医院感染病例的中位住院日数为12
 

d、中位住

院费用为 8.30 万,均高于非医院感染病例(7
 

d,

4.65万),且差异有统计学意义(均P<0.001)[4]。
基于DRG科学的量化评估医院感染的经济负担,
使管理者和临床工作者认识到医院感染防控的重要

性,是医院感染防控的第一步,准确识别医院感染高

风险组是第二步。目前仅部分研究基于DRG开展

了医院感染高风险组的识别研究,但评价指标较单

一且未形成体系。河南省人民医院张佑健等[5]借助

DRG分析比较各重症监护病房(ICU)的医院感染

发病 率,发 现 综 合ICU 医 院 感 染 发 病 率 最 高

(12.37%)。南方医科大学凌玲等[6]利用 DRG分

析该医院手术部位感染病例DRG的集中趋势,标
化后感染发病率前三位的DRG组分别为肝胆外科

HD33(8.44%)、创伤骨科ID23(8.30%)和普通外

科GF13(7.72%)。本研究根据DRG的相关方法

和指标,调整因疾病类别、治疗方式和疾病严重程度

不同而产生的偏差。从质量安全、服务能力、服务效

率三个角度科学分析骨科患者医院感染的集中趋

势、薄弱群体和疾病负担。考虑到骨科生长规律及

阶段、实际诊疗的年龄划分范畴以及《中国卫生统计

年鉴》等官方文件的年龄划分标准,本研究针对

15岁及以上骨科患者确定了医院感染防控的重点

人群,为下一步精准防控策略的制定和医疗资源科

学调配提供了循证依据,使医疗机构可以有针对性

地采取感染防控措施。
 

在质量安全维度评价中,采用CMI标化医院感

染发病 率 后 发 现,多 发 性 严 重 创 伤 手 术(ZC11、

ZJ11、ZJ15)在均衡了疾病复杂度、严重程度及诊疗

技术难度后,感染发病率位居前三。2024年一项法

国研究[15]显示,在207例严重创伤患者中,有47例

(23%)发生了手术部位感染,该比例表明手术部位

感染在严重创伤患者中的普遍性和严重性,此类人

群需重点关注。多发性严重创伤手术通常涉及多部

位的创伤和复杂操作,手术时间较长,增加了感染风

险。2022年国外一项系统综述发现,手术时间超过

120
 

min会显著增加手术部位感染风险[16]。另一项

研究[17]显示,手术时长与全膝关节置换术后假体周

围感染风险增加相关。本研究中,ZC11平均手术时

长146
 

min,较非感染组延长20
 

min(P<0.05),提
示长时间暴露仍是主要感染因素。多发性创伤手术

因其创伤大、累计部位多、合并症多、手术时间长等

特点,是医院感染防控的重点领域之一。临床医生

在确保手术安全与效果的前提下,尽量缩短手术时

间以减少术中暴露及感染风险。
在服务能力维度评价中,发现下肢骨手术虽然

CMI不高,其中除股骨以外的下肢骨手术CMI仅

为1.27,但标化感染发病率排名靠前,提示该类手

术人群是技术难度不大但感染发病率高的薄弱群

体。对于此类薄弱群体,需要杜绝“手术简单、风险

低”的感染控制松懈心态,严格执行无菌操作并强化

医院感染防控相关措施。
在服务效率评价中,脊柱融合术患者因医院感

染引起的住院时间延长(IB29)和住院费用增加

(IB19)均位居前三。2020年一项纳入了27篇研

究,包含2万余例脊柱手术患者的系统综述[18]显

示,颈椎、胸椎和腰椎手术的手术部位感染发病率分

别高达3.4%、3.7%和2.7%。脊柱融合术是一种

常见的脊柱手术,其感染的危险因素及防控措施一

直是临床医生和感染控制专家的重要关注点[19-20]。
其感染防控需要多方面综合措施,不仅包括术中的

无菌操作、抗菌药物预防,还需要术后的严格监测和

护理[21-22]。
本研究存在一定的局限性:首先,作为单中心研

究,在常规外推结果时需谨慎。但鉴于本医疗机构

为国家骨科医学中心,收治覆盖全国各地,且研究人

群55%来自不同省市,一定程度上缓解了地域局限

性;其次,本研究未纳入术中失血量、备皮方式、术中

保温等术中医源性因素,后续可通过前瞻性队列研

究进一步探索。
综上所述,本研究基于DRG及真实世界数据

识别出骨科患者医院感染防控的重点人群,在实践

层面为医院管理部门指明了资源配置、绩效激励的

切入点;此外,提出了重点人群识别指标,并构建了

包含三个维度的评价框架,在方法学上为DRG支

付背景下各类人群的精准医院感染防控提供了可推

广的技术路径。
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