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［摘要］ 目的  创新性引入相关关键指标计算抗菌药物使用强度（AUD），实现 AUD 分档评价。方法 基于华东地

区某三级甲等综合医院 2021年 1—6月在DIP系统中的病例组合指数（CMI）、抗菌药物使用率以及HIS系统中的AUD数据，

确立最优直线回归模型。通过非整秩次方法编秩、计算，对基于 CMI 调整 AUD 的秩和比（RSR）分档与 AUD 单一评估进

行的 RSR 分档进行比较。结果 医院 32 个科室的 AUD 引入 CMI 值的秩和比分档评价模型显示，12 个科室的分档结果产

生变化，占 37.5%，需要加强管控科室（分档为下和中级别）的总体数量有所上升；引入 CMI 指数调整 AUD 后管控级别上

调的科室 7 个，管控级别下调的科室 5 个。结论 基于 CMI 与秩和比法的 AUD 分档评价模型调整各科室 AUD 指标并实行

分层评价的方法可行、有效。
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［  Abstract ］ Objective To achieve refinement management of antibiotics by innovatively introducing relevant key 
indicators to control antibiotics use density (AUD). Methods Based on the data of case mix index (CMI), the utilization rate of 
antibiotics in DIP system, and AUD in HIS system in a Class Ⅲ Grade A general hospital in East China from January to June 2021, 
the introduced key indicators were established and the optimal linear regression model was established. The non-integral rank method 
was used to rank and calculate. Rank-sum ratio (RSR) grading based on CMI adjusted AUD was compared with RSR grading based 
on AUD single assessment. Results The RSR classification of AUD of 32 departments in the hospital was studied by introducing 
CMI values. It was found that the classification results of 12 departments changed, accounting for 37.5%, and the overall number of 
departments (classified as lower and middle level) in need of strengthening control increased. After the introduction of CMI to adjust 
AUD, control level raised in 7 departments and fell in 5 departments. Conclusions The grading evaluation model of based on CMI 
and RSR is effective in the control of AUD in these departments. 

［ Key Words ］ case mix index; rank-sum ratio; grade evaluation model; antibiotics use density

自 20 世纪 40 年代抗菌药物被引入人类医学

以来，抗菌药物耐药性以惊人的速度出现，并成为

对公共卫生的一个重大威胁和挑战［1］。合理的抗

菌药物使用方案有助于减弱抗菌药物耐药性［2-4］，

同时医院抗菌药物的合理使用一直以来都是国家

合理用药管理中的重要内容［5］。抗菌药物使用率、
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抗菌药物使用强度 ( antibiotics use density，AUD)
是监测抗菌药物应用的核心指标。

2019 年 1 月国务院办公厅下发的国务院办公

厅《关于加强三级公立医院绩效考核工作的意见》［6］ 

也将 AUD 纳入合理用药指标并作为重要的监测指

标。2020 年 12 月国家卫生健康委员会下发的《关

于印发三级医院评审标准（2020 年版）的通知》［7］

将门诊、住院抗菌药物使用率等也纳入了评审条

款。虽然国家对 AUD、门诊抗菌药物使用率、住

院抗菌药物使用率有定量的控制指标，但抗菌药物

的使用受到患者合并多种基础疾病、病种诊治难

度以及患者年龄等多种因素的影响［8-10］。

为使医院对各科室设定的 AUD 管理更具合理

性，本研究收集华东地区某三级甲等综合医院大数

据病种组合（big data diagnosis-intervention packet, 
DIP）［11］系统中病例组合指数（case mix index, 
CMI）以及抗菌药物使用率 2 种指标的数据对

AUD 进行调整［12-13］，运用秩和比（rank-sum ratio, 
RSR）法来分档评价各科室 AUD。

1 资料与方法

1.1 资料来源 收集 2021 年 1 月至 6 月某三级甲

等综合医院出院病案首页数据，以及各科室 AUD。

1.2 评价指标 （1）DIP 病种分值（rw）＝疾

病组的次均费用 / 全部病例的次均费用；（2）所

有病种总量指数（RW）＝Σ（所有出院患者对应

的 rw）；（3）住院 CMI＝全院总量指数 / 全院病

例数；（4）住院患者抗菌药物使用率＝使用抗菌

药物的出院患者数 / 同期出院总患者数×100%；

（5）住院患者 AUD＝累计用药频度 (defined daily 
dose system，DDDs)×100/［同期出院患者人数× 

同期患者平均住院时间（d）］，单位为 DDDs/
(100 人·d)。DDDs 依据 WHO 推荐的限定日剂量

(defined daily dose, DDD) 计算，DDDs＝某药的总

用量 (g 或 mg)/ 该药的 DDD。累计 DDDs 即为各抗

菌药物 DDDs 之和。

1.3 研究方法

1.3.1 非整秩次秩和比法 非整秩次秩和比法用

类似于线性插值的方式对指标值进行编秩，以改进

RSR 法编秩方法的不足。所编秩次与原指标值之

间存在定量的线性对应关系，从而克服了 RSR 法

秩次化时易损失原指标值定量信息的缺点［14］。运

用 DIP 分组器计算病种分值、总量指数，最终按科

室划分得到科室 CMI，通过 HIS 系统计算各科室

抗菌药物使用率和住院患者 AUD 值。采用非整秩

次秩和比编秩，分别用 CMI、抗菌药物使用率对各

科室的 AUD 值进行综合评价。CMI 为高优指标，

抗菌药物使用率和 AUD 值为低优指标。

高优指标：R＝1＋(n－1)
X－Xmin

Xmax－Xmin

低优指标：R＝1＋(n－1)
Xmax－X

Xmax－Xmin

公式中的 R 为秩次，n 为样本量，X 为原始序列

值，Xmax 代表原始序列中的最大值、Xmin 代表原始序

列中的最小值。从以上公式可以看出，高优指标最

小值编秩为 1，最大值编秩为 n；低优指标则相反。

1.3.2 RSR 通过计算对应的概率单位 Probit 确定

RSR 值特定向下累计频率，列出各组频数 ƒ，计算

累计频数 Σƒ，确定各组的 RSR 的秩次范围（R）

及平均秩次（ ），计算累计频率 ( /N×100%)，

最后累计值按照 1－1/4N 校正［15］。

1.3.3 将百分率换算成概率单位 以累计频率所

对应的概率单位值 Probit 为自变量，以 RSR 值为

因变量，计算直线回归方程；按照回归方程推算对

应的 RSR 估计值，对评价对象进行分档排序。分

档标准为标准正态分布的分位数，﹣3～3 最好。

根据各分档情况下概率单位 Probit 值，按照回归方

程推算对应的 RSR 估计值对评价对象进行分档排

序，具体分档数根据实际情况而定。

1.4 统计学处理 共包含 32 个科室，不包含未

设住院床位临床相关科室。其中外科手术科室 15

个，内科科室（包含介入操作科室）17 个。将各

科室数据录入 Excel 表，建立数据库，根据不同直

线回归模型使用 RSR 处理数据。使用 R 3.5.1 统计

软件对 RSR 值进行单因素方差分析，并根据相关

标准选择更适合的模型进行 RSR 分档选择。检验

水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 建立线性回归模型 结果（图 1）显示：4 种
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模型皆具有明显的直线线性关系，因此根据 AUD
以及不同的调整指标建立直线回归模型，利用拟合

优度 R2 来判断模型的拟合程度，R2 越接近 1 证明

拟合程度越高。引入 AUD、CMI 和抗菌药物使用

率对 RSR 分档的线性回归方程均具有统计学意义

（P＜0.05，表 1）。

图 1 RSR 引入 AUD 直线回归图

结果（表 1）显示：引入 CMI 或抗菌药物使用

率后，相较仅根据AUD建立的模型（R2＝0.766 1）， 

R2（0.884 7、0.908 9）更接近 1，说明引入其他指

标调整 AUD 有明确意义。但同时引入 CMI 和抗菌

药物使用率后，R2（0.800 7）相对下降。

表 1 RSR 引入不同调整指标的模型拟合程度

 引入指标
R2

（调整后）
P值

RSR引入AUD 0.766 1 ＜0.05
RSR引入AUD和CMI 0.884 7 ＜0.05
RSR引入AUD和抗菌药物使用率 0.908 9 ＜0.05
RSR引入AUD、抗菌药物使用率和CMI 0.800 7 ＜0.05

RSR：秩和比；AUD：抗菌药物使用强度；CMI：病例组

合指数。

2.2 确立线性回归模型 结果（表 2）显示：因

RSR 引入 AUD 和 CMI 以及 RSR 引入 AUD 和抗菌

药物使用率的 R2 分别为 0.884 7 和 0.908 9，两者

非常接近，故再进行 AUD、CMI 以及抗菌药物使

用率三者之间相关性的分析，并形成相关系数（r）

矩阵图。CMI 与抗菌药物使用率负相关；抗菌药

物使用率与 AUD 接近于高度线性相关，提示引入

抗菌药物使用率对于 AUD 调整的 RSR 分档意义

较小；CMI 与 AUD 低度线性相关。因此选择 RSR

引入 AUD 与 CMI 模型。

表 2 引入的 3 种调整指标相关系数（r）矩阵图

引入指标 AUD CMI 抗菌药物使用率

AUD 1
CMI 0.084 1
抗菌药物使用率 0.685 ﹣0.1 1

AUD：抗菌药物使用强度；CMI：病例组合指数。

2.3 AUD、CMI、秩次的 RSR 分布 结果（表 3）

显示：32 个临床科室数据根据 AUD 为低优指标，

CMI 为高优指标，非整秩次编秩后，计算 RSR、累

计频次，根据“百分比与概率单位对照表”，确定

相应的 Probit 值。

2.4 RSR 分档结果 累计频率所对应的概率单位

值 Probit 为自变量，以 RSR 值为因变量，拟合直线

Probit

Probit

Probit

Probit

A
U

D

A
U

D
＋

C
M

I

A
U

D
＋

抗
菌

药
物

使
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率
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回归方程为：RSR=﹣0.256 3＋0.142 2×Probit (R2= 
0.884 7，F=238.9，P＜0.05)，Probit 为 3.139 3～ 

8.090 0。将 RSR 分为 ( 对应 Probit 值 ) 上 (＞6.5)、
中上 (5.0～6.5)、中 (3.5～5.0)、下 (＜3.5) 4 档。

AUD 单一评估进行 RSR 分档与引入 CMI 调
整 AUD 的 RSR 分档结果（表 4～5）显示，12 个

（37.5%）科室的分档结果产生变化；20 个科室

结果相同，但需要加强管控科室（分档为下和中

级别）的总体数量有所上升，由 11 个科室增加到

了 13 个。引入 CMI 调整 AUD 后，管控级别上调

的科室有 7 个（妇产科、皮肤科、神经内科、消化

科、风湿免疫科、全科、中医科）；引入 CMI 调
整AUD 后，管控级别下调的科室有 5 个（普外科、

骨科、胸外科、血管外科、心脏外科）。

2.5 加强管控后科室的 AUD 情况 引入 CMI 调
整 AUD 后 RSR 分档为下和中级别的科室共 13
个，在 2021 年 7—12 月分步推进行政职能科室干

预、抗菌药物医嘱点评、临床药师下科室干预以

及建立按手术方式建立标准的预防用药路线。干

预后，各科室 AUD 对比结果见表 6。分档级别为

下的 3 个科室均达到 AUD 下调目的，平均增幅为 
﹣33.82%；干预前后，分档级别为中的 10 个

科室中有 9 个达到 AUD 下调目的，平均增幅为 
﹣19.38%，1 个上升（增幅为 20.18%），总体管

控效果良好。

表 3 2021 年 1—6 月各科室 AUD、CMI 及 RSR 分布情况

科室 AUD 秩次 1 CMI 秩次 2 RSR ƒ Σƒ R R R/N×100% Probit
A13 145.04 1.11 0.99 3.17 0.066 9 1 1 1 1 3.13 3.139 3 
B2 145.57 1.00 1.52 5.96 0.108 8 1 2 2 2 6.25 3.465 9 
A4 104.34 9.86 0.87 2.53 0.193 6 1 3 3 3 9.38 3.682 3 
A17 84.74 14.07 1.13 3.90 0.280 8 1 4 4 4 12.50 3.849 7 
B9 53.84 20.71 0.8 2.16 0.357 3 1 5 5 5 15.63 3.990 2 
B3 37.48 24.22 0.72 1.74 0.405 7 1 6 6 6 18.75 4.112 9 
B1 31.24 25.56 0.58 1.00 0.415 1 1 7 7 7 21.88 4.223 7 
A7 38.41 24.02 0.94 2.90 0.420 7 1 8 8 8 25.00 4.325 5 
B6 47.09 22.16 1.3 4.80 0.421 2  1 9 9 9 28.13 4.421 3 
B4 47.11 22.15 1.37 5.17 0.427 0 1 10 10 10 31.25 4.511 2 
A6 43.01 23.03 1.28 4.70 0.433 3 1 11 11 11 34.38 4.597 9 
A12 41.71 23.31 1.26 4.59 0.436 0 1 12 12 12 37.50 4.681 4 
A10 36.88 24.35 1.13 3.90 0.441 5 1 13 13 13 40.63 4.763 0 
A11 34.66 24.83 1.2 4.27 0.454 7 1 14 14 14 43.75 4.842 7 
A8 26.94 26.49 1.12 3.85 0.474 1 1 15 15 15 46.88 4.921 7 
B7 51.39 21.23 2.23 9.71 0.483 6 1 16 16 16 50.00 5.000 0 
B8 35.88 24.57 1.78 7.34 0.498 5 1 17 17 17 53.13 5.078 8 
A16 14.76 29.10 0.94 2.90 0.500 1 1 18 18 18 56.25 5.157 3 
A3 10.87 29.94 0.82 2.27 0.503 2 1 19 19 19 59.38 5.237 3 
B10 2.06 31.83 0.58 1.00 0.513 0 1 20 20 20 62.50 5.318 6 
B12 39.89 23.71 2.18 9.45 0.518 0 1 21 21 21 65.63 5.402 4 
A15 31.90 25.42 1.92 8.08 0.523 4 1 22 22 22 68.75 5.488 8 
A9 1.28 32.00 0.69 1.58 0.524 7 1 23 23 23 71.88 5.579 3 
A14 4.32 31.35 0.84 2.37 0.526 9 1 24 24 24 75.00 5.674 5 
A5 16.41 28.75 1.35 5.07 0.528 4 1 25 25 25 78.13 5.777 0 
B15 49.76 21.58 2.82 12.83 0.537 7 1 26 26 26 81.25 5.887 1 
A1 33.27 25.13 2.34 10.29 0.553 5 1 27 27 27 84.38 6.010 2 
B13 50.14 21.50 3.32 15.47 0.577 7 1 28 28 28 87.50 6.150 3 
B11 45.30 22.54 3.44 16.10 0.603 8 1 29 29 29 90.63 6.318 3 
A2 17.25 28.57 2.49 11.09 0.619 6 1 30 30 30 93.75 6.534 1 
B14 37.09 24.31 5.03 24.50 0.762 6 1 31 31 31 96.88 6.863 5 
B5 63.87 18.55 6.45 32.00 0.789 9 1 32 32 32 100.00 8.090 0 

A代表内科，B代表外科。
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表 6 2021 年 9 月至 2022 年 2 月 AUD 数值及增幅

科室
2021 年 

1— 

6 月

2021 年 
9 月—2022 年

2 月
增幅/%

CMI调整AUD
的RSR分档管

控级别

B9 53.84 44.12 ﹣18.06 中

A12 41.71 32.50 ﹣22.09 中

B3 37.48 28.62 ﹣23.64 中

B4 47.11 35.93 ﹣23.73 中

B1 31.24 37.54 20.18 中

A10 36.88 32.93 ﹣10.72 中

A7 38.41 31.75 ﹣17.34 中

A6 43.01 41.64 ﹣3.18 中

A17 84.74 50.95 ﹣39.87 中

B6 47.09 39.66 ﹣15.77 中

A13 145.04 137.30 ﹣5.34 下

B2 145.57 31.59 ﹣78.30 下

A4 104.34 85.76 ﹣17.81 下

A代表内科，B代表外科。

3 讨 论

3.1 CMI 引入 AUD 管理具有积极意义 DIP 是在

疾病诊断与治疗方式组合穷举与聚类的基础上，确

定稳定分组并纳入统一目录管理，建立病种分组资

源消耗的比较关系、支撑分组应用常态化的应用

体系。DIP 系统中病种分值及 CMI 反映了不同病

种组合资源程度消耗程度，是不同出院病例的标化

单位，反映疾病的严重程度、治疗方式的复杂 / 疑
难程度［16-18］。医院级别不同、科室不同、收治的

患者病情严重程度不同，医院与医院、科室与科室

之间 AUD 的直接比较都是不具有说服力的。由于

医院、科室结构和任务不同，在国内外均没有明确

的抗菌药物使用基准，但 CMI 与 AUD 存在显著相

关性［19-21］。所以引入 CMI 来调整各科室 AUD 指

标并分层管控，对医院而言精细化管理的目标更具

象化、有说服力；对科室而言，更能配合医院进行

高质量的院、科两级管理。

3.2 CMI 引入后管控科室变化带来的思考 引入

CMI 调整 AUD 后管控下调的科室中，普外科、血

管外科、心脏外科均属于创新术式较多，收治的患

者病情复杂 / 疑难程度非常高的科室，相对 CMI 也
处于较高水平。此类科室根据CMI 调整后，RSR 分

档属于可暂时不进行严格管控的类别。有研究［22］ 

发现，CMI与窄谱抗菌药物的比例之间存在相关性，

CMI 越高，β- 内酰胺酶敏感青霉素的比例使用越

小。究其原因，主要在于许多创新术式和医疗技术

消耗资源较多，在实施过程中，往往由于没有国内

外指南可借鉴，出于对患者手术安全的考虑，抗菌

药物使用级别会略有调高、用药时长会加长，导

致科室 AUD 目前超过了既往管控的目标，但引入

CMI 后，显示尚处于合理范围。今后需要与科室进

一步沟通，在新技术实施过程中逐步加强抗菌药物

使用规则。

3.3 管控下调科室 AUD 进一步管理措施 上述这

类因 CMI 高而管控下调的科室中，依旧还有部分

病种手术属于 0 类或Ⅰ类切口，建议设定标准的用

药路径，结合计算机决策支持系统（computerized 
decision support system，CDSS）［23-24］严格管理，

不使用抗菌药物或使用具有循证医学证据的第

一、二代头孢菌素，并且给出相应剂量和用药时

长。对于有明确的抗菌药物使用原则的病种，需要

表 4 CMI 调整 AUD 的 RSR 分档结果

分档 Probit RSR 分档结果
上 ＞6.5 ＞0.668 0 B14、B5
中上 5.0～6.5 0.454 7～0.668 0 A11、A8、B7、B8、A16、A3、B10、B12、A15、A9、A14、A5、B15、A1、B13、B11、A2
中 3.5～5.0 0.241 4～0.454 7 A17、B9、B3、B1、A7、B6、B4、A6、A12、A10
下 ＜3.5 ＜0.241 4 A13、B2、A4

A代表内科，B代表外科。
表 5 AUD 单一进行 RSR 分档结果

分档 Probit RSR 分档结果
上 ＞6.5 ＞0.997 2 A9
中上 5.0～6.5 0.694 8～0.997 2 B11、A6、A12、B12、A7、B3、B14、A10、B8、A11、A1、A15、B1、A8、A2、A5、A16、A3、A14、

B10
中 3.5～5.0 0.392 4～0.694 8 A17、B5、B9、B7、B13、B15、B4、B6
下 ＜3.5 ＜0.392 4 B2、A13、A4

A代表内科，B代表外科。
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加强干预。

3.4 AUD 分档评价模型后续优化方向 根据研究

结果可以得出，根据 CMI 进行各科室 AUD 的分档

评价是必要的，未来在本研究基础上纳入主要诊

断、主要手术方式、侵入性操作、患者年龄、并

发症等因素自然分类形成的病种组合，同时纳入更

长时间的数据量，建立更系统的多因素拟合回归模

型，进行科室内 AUD 的评价。

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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