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基于 DRG 的临床外科科室医疗服务绩效综合评价研究

陈娜，林源，吉娜，肖发娇

（西安医学院第二附属医院，西安市 710038）
【摘要】 目的　运用 DRG评价指标对案例医院外科科室进行医疗服务绩效评价，为医院强化学科建设、精细运营管理提

供决策依据。方法　运用综合指数法、RSR法，从服务能力、效率、质量与安全三个维度对案例医院 17个外科科室进行绩效评

价，结果进行一致性检验。结果　综合指数法：排名前三的科室分别是 A、B、C；排名后三的科室分别是 Q、P、O。采用秩和比

法对科室医疗服务水平综合评价分档，科室 A、B、C划为“好”，科室 Q、P划为“差”，其余 12个科室划为“中”。结论　两种方法

的评价结果具有一致性，均可为科室医疗服务绩效提供客观的评价结果；17个科室在服务能力、效率、质量与安全三个维度上

存在不同程度短板，需根据自身薄弱点有针对性地干预。
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科学评价医疗服务绩效是医疗服务管理的基础，

开展医疗服务绩效评价对提高医院服务管理水平具有

重要意义［1-2］。传统医疗服务评价指标（出院患者数、

平均住院日、病床周转率、死亡率等），未综合考虑不同

科室收治患者的差异、诊疗疾病的难易程度，无法科学

评估科室诊疗水平的高低。疾病诊断相关分组

（Diagnosis Related Groups，DRG）是以患者疾病诊断

为主要依据，综合考虑治疗方式、患者年龄、并发症、合

并症、出院转归等因素，将疾病复杂程度相似、费用消

耗相似的病例分到同一个组中［3］，提高了不同科室医

疗服务水平差异的横向可比性，评价结果也更加客观

全面。基于DRG的医疗服务绩效评价，是强化医院或

科室医疗质量管理，提升精细化管理水平的有效抓手。

本研究旨在比较DRG下综合指数法、秩和比法（Rank-

sum ratio，RSR）两种评价方法结果的一致性，并对案

例医院 17个外科科室进行医疗服务绩效综合评价，以

期为科室明晰优势和短板，优化资源配置，促进学科均

衡发展，提高精益管理水平。

1　资料与方法

1. 1　资料来源
本研究选取案例医院为公立综合性三级甲等医

院，具有较好的医疗卫生资源和医疗服务水平，是西安

市第二批 DRG 支付方式改革试点医院。研究对象为

案例医院 2023年 17个外科科室出院患者的病案首页，

采用西安本地化CHS-DRG分组器进行分组。2023年

17个外科科室出院病例数为 19 282例，入组病例数为

19 170例，入组率为99.42%。

1. 2　评价指标
DRG 绩效评价包括服务能力、服务效率、质量与

安全三个维度。评价指标及指标说明见表1。

1. 3　评价方法
1. 3. 1 综合指数法。综合指数法是指利用统计学方

法，将不同计量单位或属性的多个指标标准化处理，最

终转归为一个综合指数，实现总体评价的方法。高优

指标=实际值/标准值，低优指标=标准值/实际值，其中

标准值为各评价指标全年的均值［4］。由于部分数据低

风险死亡率为零，因此质量与安全综合指数的计算采

用正向化处理公式：（该指标最大值-该数据）/（该指标

最大值-该指标最小值）。最后，总的综合指数采用

“同一维度内相加，不同维度间相加”原则计算。评价

结果的优劣与综合指数的高低呈正相关，指数越高，评

价结果越好；反之，指数越低，评价结果越差。

1. 3. 2 秩和比法。通过运用参数和非参数统计方法，

获得无量纲统计量RSR及RSR值的分布，然后根据RSR

值对评估对象进行直接排名或分档排序，以实现综合评

价［5］。RSR值越高，评价结果越“优”。目前，该方法在医

疗卫生行业的多指标综合评价中得到了广泛应用［6-11］。

1. 4　数据分析
所有数据从案例医院 DRG 运营分析系统导出，

运用 Excel 2013 汇总整理，用 SPSS AU 软件处理、分

析。最后，采用 Kendall协调系数对综合指数法、RSR

法的评价结果进行一致性分析。

表 1　DRG 绩效评价指标

评价维度

服务能力

服务效率

质量与安全

评价指标

DRG组数
病例组合指数（CMI）
病组总权重
RW≥2病例数占比

时间消耗指数

费用消耗指数

低风险组病例住院
死亡率

指标说明

治疗病例所覆盖疾病类型范围
治疗病例的平均技术难度水平
医院住院服务总产出
权重大于2的病例数占收治病
例数比例

治疗同类疾病所消耗的时间
资源
治疗同类疾病所花费的费用

死亡风险评分为低风险分组的
病例死亡概率

◁医疗管理▷
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2　结果

2. 1　综合指数法评价结果
基于综合指数法从服务能力、服务效率、质量与安

全三个维度对 17 个外科科室进行了医疗服务水平综

合评价（见表 2）。从服务能力维度看排名前三的科

室：科室 J（2.873）、科室C（2.571）、科室E（2.344）；排名

后三的科室：科室 Q（0.167）、科室 M（0.423）、科室 P

（0.502）。从服务效率维度看，效率较高的三个科室

是：科室 M（2.000）、科室 A（1.870）、科室 B（1.761）；效

率较低的三个科室是：科室 J（0.714）、科室 L（0.850）、

科室 E（0.991）。从质量与安全维度看，低风险病组死

亡率较高的科室是：科室 J（0）。从综合指数看，排名前

三的科室分别是：科室A（4.694）、科室B（4.650）、科室

C（4.647）；排名后三的科室分别是：科室 Q（2.459）、科

室P（2.929）、科室O（3.175）。

2. 2　秩和比法评价结果
以RSR分布值作为因变量，Probit值作为自变量，

建立线性回归方程：RSR 分布值=0.129+0.086×Probit

值，调整后R2=0.925，F=199.178，P<0.001，说明该回归

方程成立。根据该回归方程，得到 RSR 临界值（拟合

值），通过 RSR 拟合值与 RSR 临界（拟合值）进行区间

比较，得到分档等级（好、中、差三档）（见表3）。

从 RSR 值看，排名前三的科室分别为 A、B、C，排

名后三的科室分别为Q、P、O。按照分档原则，A、B、C

三个科室划为“好”，P、Q 两个科室划为“差”，其余 12

个科室划为“中”（见表4）。

2. 3　评价结果一致性检验
采用 Kendall协调系数检验两种评价结果的一致

性，Kendall协调系数检验呈现出显著性（P<0.001），意

味着两种方法的结果具有统计学意义上的显著一致

性；此外，Kendall 协调系数（0.648）介于 0.6~0.8，说明

评价结果一致性程度较高。

3　讨论

3. 1　两种评价方法的对比
本研究采用综合指数法、RSR法两种评价方法，从

服务能力、服务效率、质量与安全三个维度对案例医院

17个外科科室医疗服务绩效进行了评价，既克服了传

统评价指标横向比较的局限性，又精确定位了每个科

室在评价体系中的水平，提高了评价结果的针对性。

研究结果表明，两种评价方法的评价结果一致性较好，

均可用于DRG有关的多指标综合评价。

表2　综合指数法对外科科室医疗服务水平综合评价结果

科室

A
B
C
D
E
F
G
H
I
J
K
L
M
N
O
P
Q

服务能力

病组数

65
60

114
103

86
75
73
98
84
46
36

108
7

15
28
12
13

CMI

1.62
2.32
2.67
1.66
3.45
1.94
1.83
1.68
0.81
9.20
0.84
1.32
1.36
0.78
0.67
0.74
0.69

病组总
权重

1 750.92
1 850.49
3 476.98
2 506.90
1 847.45
1 584.79
2 018.12
1 663.80
1 967.14
1 794.76
1 647.40
1 402.64

52.90
2 436.47
1 548.63
1 582.78

415.93

RW≥2病例
数占比（%）

40.45
40.55
20.22
33.60
45.35
44.23
22.26
15.41

2.48
60.00
12.00
10.06
20.51

0.00
0.00
0.00
0.17

能力综
合指数
1.823
1.890
2.571
2.290
2.344
1.969
1.698
1.696
1.336
2.873
0.957
1.582
0.423
0.784
0.633
0.502
0.167

服务效率
时间消
耗指数

0.81
0.86
1.12
1.15
1.32
1.12
1.08
1.11
1.09
0.93
1.05
1.48
0.71
0.97
0.93
1.04
1.17

费用消
耗指数

0.50
0.58
1.09
0.79
0.89
0.80
0.70
0.71
0.57
2.30
0.63
0.77
0.50
0.67
0.81
0.76
0.70

效率综
合指数
1.870
1.761
1.140
1.267
0.991
1.301
1.408
1.364
1.468
0.714
1.486
0.850
2.000
1.568
1.542
1.427
1.291

质量与安全
低风险组病例

死亡率
0.000
0.000
0.021
0.000
0.004
0.000
0.000
0.002
0.000
0.333
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

综合
指数
1.000
1.000
0.936
1.000
0.988
1.000
1.000
0.995
1.000
0.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

综合
指数

4.694
4.650
4.647
4.557
4.323
4.270
4.106
4.055
3.804
3.587
3.443
3.432
3.423
3.352
3.175
2.929
2.459

排名

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

表4　秩和比法对外科科室医疗服务水平综合评价分档排序结果

科室

A
B
C
D
E
F
G
H
I
J
K
L
M
N
O
P
Q

RSR值

0.690
0.684
0.684
0.672
0.640
0.633
0.611
0.604
0.570
0.541
0.522
0.520
0.519
0.509
0.486
0.453
0.389

RSR排名

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17

RSR拟合值

0.749
0.696
0.664
0.641
0.623
0.608
0.594
0.580
0.567
0.555
0.542
0.529
0.514
0.499
0.481
0.459
0.426

分档等级Level

好
好
好
中
中
中
中
中
中
中
中
中
中
中
中
差
差

表 3　分档排序临界值表格

档次

差
中
好

百分位数临界值

<15.866
15.866~
84.134~

Probit临界值

< 4
4~
6~

RSR临界值（拟合值）

<0.475
0.475~
0.647~
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3. 2　科室医疗服务绩效综合评价结果分析
综合以上两种评价方法结果，排名前三的科室分

别是科室A、科室B、科室C。其中，科室C服务能力得

分较高，但时间消耗指数（1.12）、费用消耗指数（1.09）

均高于本地区同级别医院平均水平 1.00，提示科室应

在兼顾收治病种数、服务量和病例难度的同时，积极推

进临床路径规范诊疗，降低各项成本消耗，控制住院费

用，加快床位周转率，提高效能。科室A的效率指标排

名靠前，但CMI值较低，需要科室“提质增效”，在保证

高效运行的同时，针对专科重点病种、高权重病种进行

分析，逐步提高医疗技术水平，扩大疑难危重患者的收

治。此外，科室A、科室B的费用消耗指数远低于全院

均值 0.81 及本地区同级别医院平均水平 1.00，提示这

两个科室可以在规范诊疗、合理用药、合理使用耗材基

础上，调整收入结构，提高医疗服务及检查检验收入占

比，只有当患者花费达到本地区医保支付标准的 90%~

110%，才能从医保部门获得应得的医保基金。

排名后三的科室分别是：科室 Q、科室 P、科室 O。

这三个科室的低风险死亡率均为 0，但服务能力、服务

效率均存在短板。科室Q的病组数、CMI值、病组总权

重、RW≥2病例数占比等多个指标均较低，服务能力得

分整体不高，且时间消耗指数偏高（1.17），提示该科室

要扩大专科病种收治，提高医疗技术水平，提高科室总

RW值，控制患者住院时间，加快床位周转，提质增效。

O、P两个科室因专科性较强，虽然CMI值不高、RW≥2

病例数占比为零，但两个科室病组总权重较科室Q高；

此外，O、P两个科室的费用消耗指数未达到本地区同

级别医院平均水平 1.00，提示这两个科室可以在保持

现有时间效率的前提下，兼顾疑难复杂病例的收治，充

分落实三级医院学科功能定位，同时在合理合规条件

下，增加医疗服务收入占比。

排名居中的科室在服务能力、服务效率、质量与安

全三方面分别存在着不同程度的短板，需要科室就自

身薄弱点有针对性地进行管理。比如科室E的服务能

力水平排名靠前（2.344），但时间消耗指数（1.32）、低风

险组病例死亡率（0.41%）偏高，建议科室在保持技术

优势的基础上，严控患者住院时间，提高医疗质量安

全，针对低风险死亡患者，要从病案首页填写、诊疗环

节管理、死亡原因等方面充分分析讨论，汲取经验，避

免类似问题重复出现，逐步降低低风险患者死亡率。

科室D、F为平行专业科室，低风险组病例死亡率均为

零，服务能力水平相当，但均存在时间消耗指数偏高的

问题（科室 D为 1.15、科室 F为 1.12），远高于本地区同

级别医院平均水平 1.00，提示两个科室在质量不打折

的前提下，优化床位资源配置，减少患者平均住院时

长。科室M虽然排名居中，但从病组数、病组总权重来

看还处于起步阶段，医院需考虑增加对学科的支持和投

入，加大对RW高分值病组的激励力度，促进学科建设，

科室也要同步扩大专科收治病种数，提高医疗服务技术。

综上，DRG作为绩效评价与医保支付的有效管理

工具，将医院住院服务产出进行标准化和科学计量，保

证了评价结果的客观性和公正性。随着 DRG 评价工

具的广泛应用，管理者可以从多角度、全方位地了解医

院各科室运行状况，可以在同区域、同级别、同行业间

横向比较各科室、各专业组运行情况，及时发现自身短

板，有针对性地实施改进策略，持续提升综合服务能

力，提高精细化管理水平。本研究运用综合指数法、秩

和比法两种评价方法从服务能力、服务效率、质量与安

全三个维度全面客观地分析了 17 个外科科室运行状

况，明确了医院优势学科，并就发现的薄弱环节，从强

化医疗质量与安全管理、提升医疗技术水平、提高服务

效益和效率等方面提出了改进策略，扬长补短，优化资

源配置，均衡学科发展。值得注意的是，DRG 指标数

据来源于病案首页，首页数据的准确性与评价结果的

真实性、可靠性息息相关，只有医生写得对、编码编得

准、数据传得全，多部门协作才能保证首页数据质量。

此外，为了规避 DRG 的实施带来高套高编、医疗服务

不足等问题，规范临床路径的实施以及编码准确性的

审核也同样重要。
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