
［收稿日期］　２０２４－１２－１８

［作者简介］　喻田甜（１９８９），女（汉族），湖南省株洲市人，主管技师，主要从事医院感染控制与微生物检验研究。

［通信作者］　刘跃平　　Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕ０２１４＠１６３．ｃｏｍ

犇犗犐：１０．１２１３８／犼．犻狊狊狀．１６７１－９６３８．２０２５７３１５

·论著·

基于犇犚犌、犆犕犐和犚犠的医院感染发病率分析及价值

喻田甜１，韩　磊
２，王　琳

３，夏　慧
４，李　健

３，徐　莎
１，周凤玲１，王琼书１，刘跃平１

（中部战区总医院１．疾病预防控制科；２．医疗管理科；３．卫生经济科；４．信息科，湖北 武汉　４３００７０）

［摘　要］　目的　探索基于疾病诊断相关分组（ＤＲＧ）、病例组合指数（ＣＭＩ）和相对权重（ＲＷ）分析医院感染发病

率的价值。方法　回顾性分析某三级甲等综合医院２０２３年１月１日—１２月３１日所有出院病例、ＤＲＧ分组和医院

感染情况，利用ＣＭＩ调整并比较不同科室医院感染发病率，采用ＲＷ调整不同ＤＲＧ组别医院感染发病率。结果　

纳入分析的４７６９５例病例中，医院感染７５７例，包含ＤＲＧ分组２２５组。医院感染发病率最高的科室为重症医学

科（１１．９８％），ＣＭＩ校准后医院感染发病率较高的主要为呼吸与危重症医学科（３．９６％）、重症医学科（３．０４％）、神

经内科（２．８５％）等。医院感染发病率位于前五位的ＤＲＧ组依次为 ＡＨ１１［气管切开伴呼吸机支持≥９６ｈ或体外

膜肺氧合（ＥＣＭＯ），伴有严重并发症与合并症，５０．００％］、ＢＣ２９（脑室分流及翻修手术，３１．４３％）、ＢＢ２１（除创伤之外

的其他开颅术，伴有严重并发症与合并症，２７．５６％）、ＢＢ１１（脑创伤开颅术，伴有严重并发症与合并症，２６．３２％）和

ＧＢ１Ａ（食管、胃、十二指肠大手术，伴有严重或一般并发症与合并症，１６．００％）。经ＲＷ 校准后的医院感染发病率

位于前五位的ＤＲＧ组为ＥＳ２１（呼吸系统感染／炎症，伴有严重并发症与合并症，５．８９％）、ＢＲ２１（脑缺血性疾患，伴

有严重并发症与合并症，５．１７％）、ＦＲ１１（心力衰竭、休克，伴有严重并发症与合并症，４．８０％）、ＢＣ２９（４．５７％）和

ＡＨ１１（３．５７％）。结论　基于ＣＭＩ和ＲＷ分析医院感染发病率有助于确定感染防控重点科室和病组，可为新时期

开展精准化医院感染预防与控制提供参考。

［关　键　词］　疾病诊断相关分组；医院感染；相对权重；病例组合指数
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　　疾病诊断相关分组（ｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｇｒｏｕ

ｐｉｎｇ，ＤＲＧ）起源于２０世纪２０年代
［１］，正式形成于

２０世纪６０年代末的美国
［２］。ＤＲＧ是一种病例组

合分类方案，根据年龄、疾病诊断、合并症、并发症、

治疗方式、疾病严重程度、转归及资源消耗等因素，

结合ＩＣＤ１０诊断编码和ＩＣＤ９ＣＭ３手术操作编

码，通过聚类分析方法将临床特征与医疗资源消

耗情况相似的出院患者归入同一组，形成若干诊

断组进行管理，其核心分组原则是“临床过程相似，

资源消耗相近”［３４］。ＤＲＧ是一种基于事后数据、具

有同业比较性质的评价工具，具备客观性和可比性。

ＤＲＧ的分组过程本质上是病例的标准化过程，同

一ＤＲＧ组内的病例具有高度可比性
［５］。此外，

ＤＲＧ的控费机制与医院感染所致的住院费用增加

存在内在矛盾［６］。由于 ＤＲＧ具有客观性和可比

性，且其控费机制与医院感染的经济影响存在矛盾，

因此，在医院感染分析中具有重要应用价值。目前

已有较多基于ＤＲＧ的医院感染研究，但多数聚焦

于特定科室［７１１］，而医院层面的综合分析仍较缺乏。

在ＤＲＧ 支付改革背景下，本研究整合医院

ＤＲＧ管理系统与医院感染实时监测系统的数据，基

于相对权重（ｒｅｌａｔｉｖｅｗｅｉｇｈｔ，ＲＷ）和病例组合指数

（ｃａｓｅｍｉｘｉｎｄｅｘ，ＣＭＩ）等ＤＲＧ核心指标，分析全院

医院感染发病率，计算经ＣＭＩ校正的各科室医院感

染发病率，并识别感染病例数及发病率较高的ＤＲＧ

组别。为医院感染风险评估提供新视角，并为精准

化医院感染管理提供数据支持。

１　资料与方法

１．１　资料来源　选取２０２３年１月１日—１２月３１日

某三级甲等综合医院所有出院且纳入ＤＲＧ付费管理

的病例。纳入标准：（１）纳入 ＤＲＧ付费管理的患

者；（２）符合２００１年《医院感染诊断标准（试行）》
［１２］

的医院感染病例；（３）住院时间＞４８ｈ且临床资料

完整。排除标准：同一患者因相同疾病多次住院的

非首次入院病例。

１．２　研究方法　通过医院ＤＲＧ数据平台［望海康

信（北京）科技股份公司］和医院感染实时监控系统

（杭州杏林信息科技有限公司）收集符合纳入与排除

标准的病例信息。ＤＲＧ诊断分组、疾病编码及医院

感染判定均由各科室专职人员审核确认。

１．３　相关术语及计算公式　ＲＷ：作为ＤＲＧ体系

的核心指标，反映特定ＤＲＧ组别的资源消耗相对

值，其计算公式为：ＲＷ＝某ＤＲＧ组的平均资源消

耗／基准ＤＲＧ组的平均资源消耗，ＲＷ值越大，表明

该ＤＲＧ组别的资源消耗强度越高。

ＣＭＩ：作为评价医院 ＤＲＧ病例组合的核心指

标，反映医疗机构收治病例的整体技术难度及疾病

复杂程度。ＣＭＩ越高，表示医疗机构收治病例的技

术难度和疾病复杂程度越高。通常ＣＭＩ较高的医

疗机构其ＲＷ值也较高，这与高技术难度病例需要

更多医疗资源的特性相符。ＣＭＩ校准后的科室医

院感染发病率＝科室原始医院感染发病率／当年度

科室ＣＭＩ值×１００％；ＲＷ 校准后的ＤＲＧ组内医院

感染发病率＝ＤＲＧ组内原始医院感染发病率／该

ＤＲＧ的对应ＲＷ值×１００％。

１．４　统计学方法　应用Ｅｘｃｅｌ２０２１建立匹配数据

库，应用ＩＢＭ ＳＰＳＳＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ２３（Ａｒｍｏｎｋ，ＮＹ，

ＵＳＡ）软件进行数据分析。入组病例的一般资料采

用描述性分析，计数资料采用百分比（％）或数值表

示。根据不同数据类型对组间比较采用独立样本狋

检验、χ
２ 检验等方法，犘≤０．０５为差异具有统计学

意义。
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２　结果

２．１　医院感染及病原菌分布情况　２０２３年共有出

院患者４７６９５例次，医院感染病例７５７例。７５７例

医院感染类型主要为下呼吸道感染［呼吸机相关肺

炎（ＶＡＰ）除外，４７．６９％］、导尿管相关尿路感染

（ＣＡＵＴＩ，１０．７０％）、非ＣＡＵＴＩ泌尿道感染（８．７２％）

等。共检出病原体１９２２株，主要为铜绿假单胞菌

（１３．１１％）、大肠埃希菌（１１．０８％）和肺炎克雷伯菌

肺炎亚种（９．７３％）。见表１、２。

２．２　不同ＤＲＧ组别医院感染发生情况　４７６９５

例次出院患者纳入ＤＲＧ组别６１１组，２０２３年ＣＭＩ

为１．２０，７５７例医院感染病例分布于２２５个ＤＲＧ组

别。为减少医院感染偶发病例对结果带来的影响，

重点分析医院感染病例数≥１０例的ＤＲＧ组别。共

有１５个ＤＲＧ组别的医院感染病例数≥１０例，共计

２８０例，占３６．９９％。共有４０个ＤＲＧ组别的医院感

染例数为≥５例，共计４４３例，占５８．５２％。见图１、

表３。

表１　２０２３年某院出院患者医院感染类型分布

犜犪犫犾犲１　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｙｐｅｓｏｆＨＡＩｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｆｒｏｍａｈｏｓｐｉｔａｌｉｎ２０２３

医院感染类型 例数 构成比（％）

呼吸道感染 ４５１ ５９．５８

　ＶＡＰ ６２ ８．１９

　上呼吸道感染 ２８ ３．７０

　非ＶＡＰ下呼吸道感染 ３６１ ４７．６９

泌尿道感染 １４７ １９．４２

　ＣＡＵＴＩ ８１ １０．７０

　非ＣＡＵＴＩ泌尿道感染 ６６ ８．７２

手术部位感染 ５２ ６．８７

　表浅切口感染 ２４ ３．１７

　深部切口感染 ６ ０．７９

　器官腔隙感染 ２２ ２．９１

消化系统感染 ３７ ４．８９

　感染性腹泻 ８ １．０６

　非感染性腹泻 ２９ ３．８３

菌血症 ３０ ３．９６

皮肤和软组织感染 １１ １．４５

中枢神经系统感染 ８ １．０６

其他类型医院感染 ２１ ２．７７

合计 ７５７ １００

表２　２０２３年某院出院患者医院感染病原菌分布

犜犪犫犾犲２　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｓｏｆＨＡＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｆｒｏｍａｈｏｓｐｉｔａｌｉｎ２０２３

病原体 株数 构成比（％）

铜绿假单胞菌 ２５２ １３．１１

大肠埃希菌 ２１３ １１．０８

肺炎克雷伯菌肺炎亚种 １８７ ９．７３

鲍曼不动杆菌 １６３ ８．４８

金黄色葡萄球菌 １６０ ８．３３

嗜麦芽窄食单胞菌 １２７ ６．６１

病原体 株数 构成比（％）

屎肠球菌 ８９ ４．６３

念珠菌属 ８１ ４．２１

肺炎克雷伯菌 ７８ ４．０６

黏质沙雷菌 ４９ ２．５５

其他病原菌 ５２３ ２７．２１

合计 １９２２ １００

累计百分比频率
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图１　２０２３年某院出院患者医院感染病例ＤＲＧ组别分布

犉犻犵狌狉犲１　ＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆＤＲＧｇｒｏｕｐｓｏｆＨＡＩｃａｓｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｆｒｏｍａｈｏｓｐｉｔａｌｉｎ２０２３
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表３　２０２３年某院出院患者纳入研究的主要ＤＲＧ组别及其医院感染发生情况

犜犪犫犾犲３　ＭａｉｎＤＲＧｇｒｏｕｐｓｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙａｎｄｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＨＡＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｄｉｓｃｈａｒｇｅｄｆｒｏｍａｈｏｓｐｉｔａｌｉｎ２０２３

序号
ＤＲＧ

代码
ＤＲＧ名称 ＲＷ 例数

医院感染

例数

发病率

（％）

１ ＥＳ２１ 呼吸系统感染／炎症，伴有严重并发症与合并症 １．０３ １０７２ ６５ ６．０６

２ ＢＢ２１ 除创伤之外的其他开颅术，伴有严重并发症与合并症 ８．５８ １２７ ３５ ２７．５６

３ ＢＢ２３ 除创伤之外的其他开颅术，伴有一般并发症与合并症 ７．１５ １３７ ２０ １４．６０

４ ＧＢ２９ 小肠、大肠（含直肠）的大手术 ６．５３ １４７ １９ １２．９３

５ ＡＨ１１ 气管切开伴呼吸机支持≥９６ｈ或体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ），伴有严重并发

症与合并症

１４．００ ３６ １８ ５０．００

６ ＥＳ２３ 呼吸系统感染／炎症，伴有一般并发症与合并症 ０．５９ ８２７ １６ １．９３

７ ＢＲ２３ 脑缺血性疾患，伴有一般并发症与合并症 ０．６１ ８９７ １６ １．７８

８ ＢＣ１９ 伴出血诊断的颅内血管手术 １６．５０ １１１ １５ １３．５１

９ ＧＢ１Ａ 食管、胃、十二指肠大手术，伴有严重或一般并发症与合并症 ８．４０ ７５ １２ １６．００

１０ ＲＥ１１ 恶性增生性疾患的化学和／或靶向、生物治疗，伴有严重并发症与合并症 ０．９５ １０７１ １２ １．１２

１１ ＦＲ１１ 心力衰竭、休克，伴有严重并发症与合并症 １．１７ １９６ １１ ５．６１

１２ ＢＣ２９ 脑室分流及翻修手术 ６．８７ ３５ １１ ３１．４３

１３ ＢＢ１１ 脑创伤开颅术，伴有严重并发症与合并症 ７．８４ ３８ １０ ２６．３２

１４ ＢＲ２１ 脑缺血性疾患，伴有严重并发症与合并症 ０．９０ ２１５ １０ ４．６５

１５ ＢＢ２５ 除创伤之外的其他开颅术，不伴有并发症与合并症 ６．６０ ９１ １０ １０．９９

　　医院感染病例数排前五的 ＤＲＧ组别依次为

ＥＳ２１（６５例）、ＢＢ２１（３５例）、ＢＢ２３（２０例）、ＧＢ２９（１９

例）和ＡＨ１１（１８例）。该５组ＤＲＧ组别病例数共

１５７例，占２０．７４％，见图２Ａ。医院感染病例数只能

表明实际发生绝对数，进一步分析各ＤＲＧ组内医院

感染发病率。ＤＲＧ组内医院感染发病率排前五的为

ＡＨ１１（５０．００％）、ＢＣ２９（３１．４３％）、ＢＢ２１（２７．５６％）、

ＢＢ１１（２６．３２％）和ＧＢ１Ａ（１６．００％），见图２Ｂ。进一

步分析ＲＷ 校准后的ＤＲＧ组内医院感染发病率显

示，排前五的组别为ＥＳ２１（５．８９％）、ＢＲ２１（５．１７％）、

ＦＲ１１（４．８０％）、ＢＣ２９（４．５７％）和 ＡＨ１１（３．５７％），

见图２Ｃ。
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图２　不同ＤＲＧ组别医院感染病例数、发病率和依据ＲＷ校准的发病率
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２．３　经ＣＭＩ校准后医院感染发病率较高的科室　

呼吸与危重症医学科实际医院感染发病率为３．３３％；

经ＣＭＩ校准后为３．９６％，为全院最高。呼吸与危

重症医学科医院感染类型主要为下呼吸道感染（除

ＶＡＰ外）、ＶＡＰ、ＣＡＵＴＩ和菌血症。经ＣＭＩ校准后

医院感染发病率居前５位的科室见表４。

表４　经ＣＭＩ校准后医院感染发病率居前５位科室的医院

感染情况

犜犪犫犾犲４　ＨＡＩｓｔａｔｕｓｉｎｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓｗｉｔｈｔｏｐ５ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｏｆ

ＨＡＩａｆｔｅｒＣＭＩａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ

科室
科室

ＣＭＩ

医院感染

发病率（％）

ＣＭＩ校准后医院

感染发病率（％）

重症医学科 ３．９４ １１．９８ ３．０４

神经外科 ４．２７ １０．９１ ２．５６

呼吸与危重症医学科 ０．８４ ３．３３ ３．９６

神经内科 ０．７９ ２．２５ ２．８５

心胸外科 ２．５６ １．９５ ０．７６

３　讨论

尽管实施ＤＲＧ支付方式可能导致服务缩减、

低码高编和推诿重症患者等问题［１２］，但其作为医保

支付大趋势，在杜绝过度医疗、规范行为、优化资源

配置以及控制费用不合理增长方面发挥了重大作

用。ＤＲＧ和医院感染是一对“矛盾体”，因为住院期

间发生医院感染必然会增加患者住院费用［１３１４］。作

为医院感染管理部门，需要在ＤＲＧ的大背景下，更

加精细地开展医院感染预防与控制工作。

在应用医院感染发病率指标时，通常以科室为

单位，有时会进一步细分至各科室的亚专科。然而，

如果能根据统一的“度量”标准，细分到更小单位的

“网格”单位，将有助于风险评估、根因分析等感染防

控措施的实施［１５］。２０２３年入组ＤＲＧ共６１１组，较

该院２０２２年的数据
［１６］有所上升，其中７５７例医院

感染病例分布于２２５个ＤＲＧ组别中。共有１５个

ＤＲＧ组别的医院感染例数≥１０例，此１５组别共计

发生医院感染２８０例，占３６．９９％。医院感染病例

数最高的ＤＲＧ是ＥＳ２１（呼吸系统感染／炎症，伴有

严重并发症与合并症），为６５例；医院感染发病率最

高的是ＡＨ１１（气管切开伴呼吸机支持≥９６ｈ或ＥＣ

ＭＯ，伴有严重并发症与合并症），为５０．００％，ＲＷ 校

准后的ＤＲＧ组内医院感染发病率最高的为ＥＳ２１

（５．８９％）。提示医院感染管理部门应重点关注

ＥＳ２１、ＡＨ１１等高风险的ＤＲＧ组别，深入进行目标

监测并通过根因分析，有针对性地采取干预措施，进

一步减少医院感染发生。但需要注意，在理解ＥＳ２１

组别经ＲＷ 校准后医院感染发病率时，应考虑“新

十条”这一政策背景［１７１８］。

医院感染患者的住院费用较高，具体增加的金

额与医疗保险类型和支付方式相关。国内研究［１９］

表明，自费患者因医院感染增加的费用为１３９３．８２

元，而ＤＲＧ预付费患者为５８３．４４元。尽管 ＤＲＧ

预付费患者因医院感染增加的费用低于自费患者，

但仍会给医疗机构带来经济负担。因为每个细分

ＤＲＧ组别的医保支付标准是固定的，超出部分需由

医疗机构自行承担。部分患者发生医院感染后，可

能会归类到有并发症的ＤＲＧ组别，但额外的医保基

金无法完全覆盖医院治疗医院感染的经济损失，这部

分经济压力转嫁到医疗机构，增加其经济负担［２０２１］。

医疗机构应该采取有效的医院感染预防控制措施，

以减轻直接经济负担。正如国外一篇述评文献认为

“一分预防胜于十分治疗（ａｎｏｕｎｃｅｏｆｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｉｓ

ｗｏｒｔｈａｐｏｕｎｄ，ｙｕａｎ，ｂｉｒｒ，ｏｒｐｅｓｏｏｆｃｕｒｅ）”
［２２］。

２０２４年４月，多部门联合发布“感术”行动实施

方案，在统计手术部位感染发病率时，可考虑用

ＣＭＩ值对数据校准。这也启发我们可用ＣＭＩ对各

科室医院感染发病率进行校准，从而更好地发挥医

院感染发病率的指标导向作用，使同一医疗机构内

部不同科室、不同医疗机构之间的医院感染发病率

具备同质化比较的理论和实践基础。呼吸内科住院

患者主要以老年人为主，疾病类型主要包括肺炎、肺

部恶性肿瘤及慢性阻塞性肺疾病［２３］。此外，呼吸科

患者通常需要频繁使用呼吸机、雾化治疗等侵入性

操作，这些都是医院感染的高危因素。该院呼吸与

危重症医学科２０２３年度的 ＣＭＩ值是０．８４，低于

《２０２２年国家医疗服务与质量安全报告》披露的“三

级医院呼吸内科ＣＭＩ的中位数为１．０７”
［２４］，这些因

素共同促使校准后的科室医院感染发病率居全院之

首。科室在强化标准预防、每日拔管评估、科室感染

监控员监督等基础医院感染防控措施外，还需要平

衡收治病组结构。

随着医务人员对ＤＲＧ认知的不断深入，各科

室的ＣＭＩ值会逐渐升高。如该院２０２４年前三季度

全院的ＣＭＩ值由２０２３年的１．２０上升为１．２９，不同

科室的ＣＭＩ也相应出现了不同幅度的增长。如神

经外科２０２４年前三季度的ＣＭＩ值由上年的４．２７

上升到４．７９，增幅为１２．１８％；与此同时，２０２４年前
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三季度神经外科的医院感染发病率也有所上升，达

到了１２．５４％，但经ＣＭＩ校准后的医院感染发病率

为２．６２％，与２０２３年度校准后的数据（２．５６％）基

本持平。经过校准后的医院感染发病率能更动态地

反映整体情况，更有可比性，也使临床科室在制定年

度质量目标时更具针对性。因此，有学者建议医院感

染管理部门建立基于ＤＲＧ指标的“数据－分析－问

题－措施”的监测路径
［６］。然而，需要留意ＣＭＩ校

准方法可能会放大病情低复杂度科室的感染风险。

本研究为回顾性研究，通过ＣＭＩ校准后计算各

科室医院感染发病率，识别出医院感染发病率较高

的科室和ＤＲＧ组别，为医院感染风险评估提供了

新视角，并为新时期精准化医院感染管理模式提供

客观数据参考。然而，该研究也存在以下局限性：

（１）单中心、单一年份的数据可能缺乏广泛适用性，

因为每所医院的规模、定位、收治病种方面差异显

著；（２）未能深入探讨针对特定ＤＲＧ组别的医院感

染预防控制措施，这也是下一步研究的方向；（３）未

分析同一ＤＲＧ组别发生和未发生医院感染患者之

间的费用构成差异；（４）尽管有专职人员对患者入住

ＤＲＧ组别进行了再次确认，但仍可能存在ＤＲＧ入

组不当的情况，建议升级信息化手段，实现对ＤＲＧ

分组的事前、事中和事后全流程监管。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

［参 考 文 献］

［１］　秦永方，韩冬青，于惠兰．ＤＲＧ／ＤＩＰ病种（组）精益运营管理

实操手册［Ｍ］．北京：中国协和医科大学出版社，２０２１．

ＱｉｎＹＦ，ＨａｎＤＱ，ＹｕＨＬ．ＤＲＧ／ＤＩＰｄｉｓｅａｓｅ（ｇｒｏｕｐ）ｌｅａｎ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｐｒａｃｔｉｃａｌｍａｎｕａｌ［Ｍ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｋｉｎｇ

ＵｎｉｏｎＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅＰｒｅｓｓ，２０２１．

［２］　葛丹丹．基于ＤＲＧｓ理论下消化内科编码质量提升研究［Ｊ］．

现代医院，２０２０，２０（５）：７１８－７２０．

ＧｅＤＤ．Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｄｉｎｇｑｕａｌｉｔｙ

ｂａｓｅｄｏｎＤＲＧｓｔｈｅｏｒｙ［Ｊ］．ＭｏｄｅｒｎＨｏｓｐｉｔａｌ，２０２０，２０（５）：

７１８－７２０．

［３］　常维夫，罗爱静，袁艺峰，等．ＤＲＧｓ肠道大手术治疗组细分

组方法研究［Ｊ］．中国卫生统计，２０２０，３７（２）：２９４－２９７．

ＣｈａｎｇＷＦ，ＬｕｏＡＪ，ＹｕａｎＹＦ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｇｒｏｕｐｉｎｇｍｅｔｈｏｄｏｆ

ＤＲＧｓｆｏｒｍａｊｏｒｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］．Ｃｈｉ

ｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＨｅａｌｔｈＳｔａｔｉｓｔｉｃｓ，２０２０，３７（２）：２９４－２９７．

［４］　季新强，张耀光．ＤＲＧｓ方法在临床亚专科医疗服务绩效评价

中的应用［Ｊ］．中国医院管理，２０１７，３７（１）：３４－３７．

ＪｉＸＱ，ＺｈａｎｇＹＧ．ＤＲＧｓｂａｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｏｍｅｍｅｄｉｃａｌｓｕｂｄｉｓｃｉｐｌｉｎｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＨｏｓｐｉｔａｌ

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，２０１７，３７（１）：３４－３７．

［５］　韩煦，孙利华．国际疾病诊断相关分组（ＤＲＧ）研究：进展与趋

势———基于Ｃｉｔｅｓｐａｃｅ和 ＶＯＳｖｉｅｗｅｒ的文献计量分析［Ｊ］．沈

阳药科大学学报，２０２０，３７（１２）：１１２５－１１３２．

Ｈａｎ Ｘ，Ｓｕｎ ＬＨ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐｓ

（ＤＲＧ）ｒｅｓｅａｒｃｈ：ｐｒｏｇｒｅｓｓａｎｄｔｒｅｎｄｓＢｉｂｌｉｏｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙｓｉｓ

ｂａｓｅｄｏｎＣｉｔｅｓｐａｃｅａｎｄＶＯＳｖｉｅｗｅｒ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｈｅｎｙａｎｇ

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，２０２０，３７（１２）：１１２５－１１３２．

［６］　黄奉毅，付显芬，李小荣，等．基于全面质量管理理论视角探

析ＤＲＧ支付模式下医院感染防控实施路径［Ｊ］．中国现代医

药杂志，２０２４，２６（１）：８３－８６．

ＨｕａｎｇＦＹ，ＦｕＸＦ，ＬｉＸＲ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｉｍｐｌｅｍｅｎｔａ

ｔｉｏｎｐａｔｈｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｕｎｄｅｒｔｈｅ

ＤＲＧｐａｙｍｅｎｔｍｏｄｅｌｆｒｏｍｔｈｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｆｔｏｔａｌｑｕａｌｉｔｙｍａ

ｎａｇｅｍｅｎｔｔｈｅｏｒｙ［Ｊ］．Ｍｏｄｅｒｎ ＭｅｄｉｃｉｎｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎａ，

２０２４，２６（１）：８３－８６．

［７］　郑舒妮，黄晨璐，潘志刚．ＤＲＧ支付方式下脑出血患者住院费

用影响因素分析［Ｊ］．中国卫生标准管理，２０２４，１５（６）：５６－

６０．

ＺｈｅｎｇＳＮ，ＨｕａｎｇＣＬ，ＰａｎＺＧ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃ

ｔｏｒｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｅｘｐｅｎｓｅｓｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒ

ＤＲＧ ｐａｙｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｃｈｉｎａ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔａｎｄａｒｄ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，

２０２４，１５（６）：５６－６０．

［８］　蹇思慧，陈晓雯．肝脏手术病例的ＤＲＧ分组效果及费用影响

因素研究［Ｊ］．卫生软科学，２０２４，３８（１）：７４－７８．

ＪｉａｎＳＨ，ＣｈｅｎＸＷ．ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＤＲＧｇｒｏｕｐｉｎｇｅｆｆｅｃｔａｎｄｉｎ

ｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｈｅｃｏｓｔｏｆｌｉｖｅｒｓｕｒｇｅｒｙｃａｓｅｓｔａｋｅａｇｒａｄｅ－ａ

ｔｅｒｔｉａｒｙｈｏｓｐｉｔａｌｉｎＦｕｊｉａｎａｓａｎｅｘａｍｐｌｅ［Ｊ］．ＳｏｆｔＳｃｉｅｎｃｅｏｆ

Ｈｅａｌｔｈ，２０２４，３８（１）：７４－７８．

［９］　纪灏，刘媛，于佳，等．基于ＤＲＧｓ病例组合指数和相对权重

的胸外科ＩＣＵ医院感染研究［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２４，

２３（１）：７８－８５．

ＪｉＨ，ＬｉｕＹ，ＹｕＪ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎａ

ｔｈｏｒａｃｉｃｓｕｒｇｅｒｙＩＣＵ ｂａｓｅｄｏｎｃａｓｅｍｉｘｉｎｄｅｘａｎｄｒｅｌａｔｉｖｅ

ｗｅｉｇｈｔｏｆｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎ

ｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０２４，２３（１）：７８－８５．

［１０］陈音汁，马会旭，周明川，等．基于ＤＲＧ付费管理的骨创伤

患者手术部位感染直接经济负担评价［Ｊ］．中国感染控制杂

志，２０２４，２３（７）：８６８－８７３．

ＣｈｅｎＹＺ，ＭａＨＸ，ＺｈｏｕＭＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉｒｅｃｔｅｃｏｎｏｍｉｃｂｕｒｄｅｎ

ｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｏｒｔｈｏｐａｅｄｉｃｔｒａｕｍａｐａｔｉｅｎｔｓｂａｓｅｄ

ｏｎＤＲＧｐａｙｍｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃ

ｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０２４，２３（７）：８６８－８７３．

［１１］林臻，祝晓强，陈致宁，等．基于ＤＲＧ管理的肿瘤相关疾病

医院感染直接经济负担评价［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０２３，

３３（９）：１４１７－１４２１．

ＬｉｎＺ，ＺｈｕＸＱ，ＣｈｅｎＺＮ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｄｉｒｅｃｔｅｃｏｎｏｍｉｃ

ｂｕｒｄｅｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｕｍｏｒ

ｒｅｌａｔｅｄｄｉｓｅａｓｅｓｂａｓｅｄｏｎＤＲＧ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＮｏｓｏｃｏ

ｍｉｏｌｏｇｙ，２０２３，３３（９）：１４１７－１４２１．

［１２］中华人民共和国卫生部．医院感染诊断标准（试行）［Ｊ］．中华

医学杂志，２００１，８１（５）：３１４－３２０．

·８９２１· 中国感染控制杂志２０２５年９月第２４卷第９期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２４Ｎｏ９Ｓｅｐ２０２５



ＭｉｎｉｓｔｒｙｏｆＨｅａｌｔｈｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉｎａ．Ｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｎｏｓｏｃｏｍｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ（Ｐｒｏｐｏｓｅｄ）［Ｊ］．Ｎａ

ｔｉｏｎａｌＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｈｉｎａ，２００１，８１（５）：３１４－３２０．

［１３］李浩，陶红兵．ＤＲＧ付费下医方低码高编行为界定与潜在风

险研究［Ｊ］．卫生经济研究，２０２２，３９（４）：２８－３２．

ＬｉＨ，ＴａｏＨＢ．Ｒｅｓｅａｒｃｈｏｎｔｈｅｊｕｄｇｅｍｅｎｔａｎｄｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｉｓｋｓ

ｏｆｕｐｃｏｄｉｎｇｉｎｔｈｅｃｏｎｔｅｘｔｏｆＤＲＧｐａｙｍｅｎｔ［Ｊ］．ＨｅａｌｔｈＥｃｏ

ｎｏｍｉｃｓＲｅｓｅａｒｃｈ，２０２２，３９（４）：２８－３２．

［１４］郭敏娜，郭佳奕，何国斌，等．ＤＲＧ付费模式下低码高编行为

的分析与探讨［Ｊ］．医院管理论坛，２０２４，４１（６）：１２－１５．

ＧｕｏＭＮ，ＧｕｏＪＹ，ＨｅＧＢ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｎ

ｕｐｃｏｄｉｎｇｕｎｄｅｒＤＲＧｐａｙｍｅｎｔｍｏｄｅ［Ｊ］．ＨｏｓｐｉｔａｌＭａｎａｇｅｍｅｎｔ

Ｆｏｒｕｍ，２０２４，４１（６）：１２－１５．

［１５］廖藏宜，张艺艺．ＤＲＧ／ＤＩＰ付费下异化行为表现及监管建议

［Ｊ］．中国医疗保险，２０２３（２）：２７－３４．

ＬｉａｏＣＹ，ＺｈａｎｇＹＹ．Ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆａｌｉｅｎａｔｉｏｎｂｅｈａｖｉｏｕｒ

ｕｎｄｅｒＤＲＧ／ＤＩＰｐａｙｍｅｎｔａｎｄｒｅｇｕｌａｔｏｒｙｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．

ＣｈｉｎａＨｅａｌｔｈＩｎｓｕｒａｎｃｅ，２０２３（２）：２７－３４．

［１６］丁敬美，韩磊，杜进兵．武汉市ＤＲＧ入组病例的费用倍率特

征分析［Ｊ］．卫生经济研究，２０２３，４０（１２）：２８－３２．

ＤｉｎｇＪＭ，ＨａｎＬ，ＤｕＪＢ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ

ｍｅｄｉｃａｌｃｏｓｔｒａｔｅｏｆＤＲＧｅｎｒｏｌｌｅｄｃａｓｅｓｉｎ Ｗｕｈａｎｃｉｔｙ［Ｊ］．

ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｉｃｓＲｅｓｅａｒｃｈ，２０２３，４０（１２）：２８－３２．

［１７］ＷａｎｇＷ，ＬｕｏＸＪ，ＲｅｎＺＭ，ｅｔａｌ．ＩｍｐａｃｔｏｆＣＯＶＩＤ１９ｐａｎ

ｄｅｍｉｃｍｅａｓｕｒｅｓｏｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓａｎｄｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌｐａ

ｔｔｅｒｎｓｏｆｔｗｅｌｖｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｃｕｔｅ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｓｏｕｔｈｅｒｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＢＭＣＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，

２０２５，２５（１）：１０３．

［１８］黄勋，吴安华．“新十条”后医务人员新型冠状病毒感染管理、

居家治疗及返岗建议［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２２，２１（１２）：

１１５７－１１６０．

ＨｕａｎｇＸ，ＷｕＡＨ．ＳｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓｏｎＳＡＲＳＣｏＶ２ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ｈｏｍｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｒｅｔｕｒｎｔｏｗｏｒｋｏｆｈｅａｌｔｈ

ｃａｒｅｗｏｒｋｅｒｓａｆｔｅｒ“Ｔｅｎｎｅｗｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ”ｉｓｓｕｅｄｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｎＣｏｎｔｒｏｌ，２０２２，２１（１２）：１１５７－

１１６０．

［１９］ＬｉＰ，ＬｉＹ，ＺｈａｎｇＹＪ，ｅｔａｌ．Ｅｃｏｎｏｍｉｃｂｕｒｄｅｎａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｔｏ

ｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｅｒｔｉａｒｙｐｕｂｌｉｃｈｏｓｐｉｔａｌｓｏｆ

ＣｅｎｔｒａｌＣｈｉｎａ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ

Ｉｎｆｅｃｔ，２０２２，１５０：ｅ１５５．

［２０］许可心，郭青青，周春莲，等．ＣＨＳＤＲＧ支付下医院感染患

者住院直接经济负担研究［Ｊ］．临床和实验医学杂志，２０２３，

２２（２２）：２４５８－２４６２．

ＸｕＫＸ，ＧｕｏＱＱ，ＺｈｏｕＣＬ，ｅｔａｌ．Ｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｄｉｒｅｃｔｅｃｏ

ｎｏｍｉｃｂｕｒｄｅｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌａｃｑｕｉｒｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒ

ＣＨＳＤＲＧｐａｙｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＥｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０２３，２２（２２）：２４５８－２４６２．

［２１］ＪｏｈａｎｎｅｓＲＳ，ＰｅｎｇＭＭ，ＤａｒｉｎＲ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｇｒｏｕｐ

ｐｅｒｔｕｒｂａｔｉｏｎ：ａｎｅｗｔｗｉｓｔｏｎｔｈｅｅｃｏｎｏｍｉｃｓｏｆｈｏｓｐｉｔａｌａｃ

ｑｕｉｒｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎ？［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄＱｕａｌ，２００９，２４（１）：７１－７３．

［２２］ＳａｗｙｅｒＲＧ，ＥｖａｎｓＨＬ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｓｉｔｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎ—ｔｈｅｎｅｘｔｆｒｏｎ

ｔｉｅｒｉｎｇｌｏｂａｌｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１８，１８（５）：４７７－

４７８．

［２３］滕月玲，文海兰．基于近１０年呼吸内科住院患者疾病谱变化

探讨护理在职教育［Ｊ］．卫生职业教育，２０２１，３９（１５）：６５－

６８．

ＴｅｎｇＹＬ，ＷｅｎＨＬ．Ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｎｏｎｔｈｅｊｏｂｎｕｒｓｉｎｇｅｄｕｃａ

ｔｉｏｎｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ

ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｍｅｄｉｃｉｎｅｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｉｎｒｅｃｅｎｔ１０ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ｈｅａｌｔｈ

ＶｏｃａｔｉｏｎａｌＥｄｕｃａｔｉｏｎ，２０２１，３９（１５）：６５－６８．

［２４］国家卫生健康委员会．２０２２年国家医疗服务与质量安全报告

［Ｍ］．北京：科学技术文献出版社，２０２３．

ＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆｔｈｅＰｅｏｐｌｅ’ｓＲｅｐｕｂｌｉｃｏｆＣｈｉ

ｎａ．Ｎａｔｉｏｎａｌｒｅｐｏｒｔｏｎｔｈｅｓｅｒｖｉｃｅ，ｑｕａｌｉｔｙａｎｄｓａｆｅｔｙｉｎｍｅｄｉ

ｃａｌｃａｒｅｓｙｓｔｅｍ（Ｙｅａｒ２０２２）［Ｍ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：ＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃａｎｄＴｅｃｈ

ｎｉｃａｌＤｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎＰｒｅｓｓ，２０２３．

（本文编辑：陈玉华）

本文引用格式：喻田甜，韩磊，王琳，等．基于ＤＲＧ、ＣＭＩ和ＲＷ 的

医院感染发病率分析及价值［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２５，２４（９）：

１２９３－１２９９．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２５７３１５．

犆犻狋犲狋犺犻狊犪狉狋犻犮犾犲犪狊：ＹＵＴｉａｎｔｉａｎ，ＨＡＮＬｅｉ，ＷＡＮＧＬｉｎ，ｅｔａｌ．

Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｂａｓｅｄｏｎｄｉｓｅａｓｅｄｉａｇ

ｎｏｓｉｓｒｅｌａｔｅｄｇｒｏｕｐｉｎｇ，ｃａｓｅｍｉｘｉｎｄｅｘ，ａｎｄｒｅｌａｔｉｖｅｗｅｉｇｈｔ：ａｎａ

ｌｙｓｉｓａｎｄｉｔｓｖａｌｕｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２５，２４（９）：１２９３－

１２９９．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２５７３１５．

·９９２１·中国感染控制杂志２０２５年９月第２４卷第９期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２４Ｎｏ９Ｓｅｐ２０２５


