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  [摘 要] 目的 探讨六西格玛联合目标管理在提高病原学送检率的应用及效果评价,为抗菌药物管理

和多重耐药菌防控提供依据。方法 选取使用治疗性抗菌药物的住院患者为研究对象,2022年1-6月的患者

为干预前组,2022年7-12月实施六西格玛联合目标管理措施的患者为干预组,2023年1-12月的患者为干

预后组;对比分析干预前后抗菌药物治疗前病原学送检率、指向性病原学标本送检率及多重耐药菌医院内感染

发生率的变化。结果 实施六西格玛联合目标管理后,不同级别抗菌药物治疗前前病原学送检率、医院内感染

诊断相关病原学送检率、指向性病原学送检率均显著提高,且与干预前及干预组比较,差异有统计学意义(P<
0.001);重点抗菌药物联用治疗前病原学送检率干预前组(87.92%)、干预组(88.76%)及干预后组(90.97%)
比较,差异无统 计 学 意 义(P>0.05);干 预 前 组、干 预 组 及 干 预 后 组 多 重 耐 药 菌 检 出 率 分 别 为10.18%、

11.35%、11.97%,3组间差异无统计学意义(P>0.05);干预后组多重耐药菌发现率为0.18%,明显低于干预

前的0.25%及干预组的0.31%,差异有统计学意义(P<0.001)。结论 应用六西格玛联合目标管理可以有效

提高住院患者抗菌药物治疗前病原学送检率,降低多重耐药菌医院内感染发生率,但医院内感染诊断相关病原

学及重点抗菌药物联用治疗前病原学送检率仍未达到标准,需要在下一阶段进一步干预。
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  2019年一项涵盖全球204个地区、23种常见病

原体及88种病原体药敏组合进的系统性研究分析显

示,抗菌药物耐药直接导致127万人死亡,另有495
万人的死亡与抗菌药物耐药相关,抗菌药物耐药相关

死亡人数排名全球第三,仅次于缺血性心脏病和脑梗

死[1]。因此,根据微生物的药敏结果来合理选择抗菌

药物是科学合理应用抗菌药物的重要方法之一。多

项研究表明,通过提升微生物标本送检有助于及时发

现致病菌,规范抗菌药物使用,抑制耐药性细菌的形

成,同时对高危人群加强多重耐药菌检出,能够有效

控制多重耐药菌的传播[2-4]。2021年10月,国家卫生

健康委医院管理研究所发布了国卫医研函〔2021〕198
号《“提高住院患者抗菌药物治疗前病原学送检率”专
项行动指导意见的函》[5](以下简称《专项行动指导意

见》),进一步明确了改进目标。但有研究表明,我国

仍有24.17%的医院未将抗菌药物治疗前病原学送检

率指标纳入医院内感染质量控制工作中[6]。
六西格玛最早由摩托罗拉公司在20世纪80年

代中期提出,起初旨在识别和减少缺陷,减少工艺变

化的一种管理体系,目前该方法已在医疗机构得到广

泛应用,以降低成本、优化时间、减少浪费、降低医院

内感染、提高患者满意度及医疗质量[7-9]。目标管理

是一种以具体、可实现和可衡量的、让每位参与者认

可并自始至终参与事件进程的管理方式[10]。因此,本
研究目的是通过六西格玛联合目标管理是否可以用

于提高病原学送检率,从而探索出一个有效且可持续

性的管理模式,为提高住院患者抗菌药物治疗前病原

学送检和细菌耐药的防控提供管理理论依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取山东第一医科大学附属中心医

院2022年1-6月住院患者为干预前组,2022年7-
12月住院患者作为干预组,实施DMAIC联合目标管
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理措施,2023年1-12月住院患者为干预后组。微生

物标本类型分为指向性和非指向性,其中指向性标本

包括:显微镜检查、合格标本微生物培养及免疫学检

测;非指向性标本包括:血液真菌1-3-β-D葡聚糖监测

(G试验)、半乳糖甘露醇聚糖抗原检测(GM 试验)、
降钙素原(PCT)。纳入标准:全身治疗性使用抗菌药

物的住院患者;排除标准:局部用药、出院带药及预防

性使用抗菌药物的住院患者。

1.2 方法

1.2.1 研究方法 对干预组实施六西格玛联合目标

管理措施,具体如下。

1.2.1.1 定义阶段(define) 根据国家政策、抗菌药

物管理及等级医院评审等要求,设立六西格玛管理法

主题,明确数据判断规则,以护理人员移动床边护理

系统(PDA)执行以“治疗”为目的的抗菌药物输注及

微生物标本采集的时间为依据。制定病原学送检率

目标值,明确分工,制定项目时间计划表,定期汇报项

目的进展及问题。

1.2.1.2 测量阶段(measure) 利用医院内感染管

理信息系统,在提取2022年1-6月住院患者使用治

疗性抗菌药物前病原学送检情况的基础上,根据临床

科室不达标患者总人数确定科室绘制帕累托图,共选

取呼吸科、感染科、血液科、泌尿外科、消化内科、胃肠

外科及肾脏病科6个科室作为病原学送检率不达标

调研对象。

1.2.1.3 分析阶段(analyze) 绘制病原学送检率未

达标原因调研个案表,根据“三现原则”分别从医疗、
护理、患者、知识及流程等不同维度展开研究。运用

六何分析法(5W1H)进行根本原因分析,进行头脑风

暴,按照1个根因对应3个对策的原则来绘制对策树

图。根据531评分法则结合医院实际工作情况,按照

高效、快赢原则最终确定为培训不到位、信息化欠完

善、监管机制不健全三大根本原因。

1.2.1.4 改进阶段(improve) 医院内感染管理委

员会针对上述三大原因召开专题会议,制定了《关于

提高住院患者抗菌药物治疗前病原学送检率的行动

方案》,并在全院推行。(1)建立以医院内感染管理办

公室为牵头,医务部、护理部、检验科、药学部等多部

门共同协作的工作模式,明确各部门职责。(2)基于

科室病原学送检率数据,设置合理改进目标值,与临

床科室签署目标管理责任状,科室感控小组每月在质

控会议上汇报目标完成情况,并根据实际完成情况动

态调整目标值。(3)通过集中授课、科室早交班、质控

会议、医院应知应会手册、宣传视频海报、院内网及医

院APP等多种方式,进行精准培训,以提高全员意

识。(4)制定院科两级信息沟通程序并制定病原学标

本送检率数据信息反馈流程,根据数据进行讨论分析

并采取个性化及合理化措施。(5)加强监督管理,每
月对全院数据进行分析,院内网公示送检率不达标科

室,每季度组织全院医院内感染质控会议,汇报并发

布科室指标在医院的排名。(6)完善绩效管理制度,
将科室目标值改进情况纳入绩效管理,并引入激励和

约束机制。

1.2.1.5 控制阶段(control) 依据DMAIC的目标

管理计划的实施效果,遵循同质化要求,规范全院住

院患者抗菌药物治疗前病原学送检率的质控流程。
见图1。

图1  住院患者抗菌药物治疗前病原学送检率质控流程图

1.2.2 观察内容 
 

所有评价指标均通过医院信息系

统实时提取,比较干预前组、干预组及干预后组住院

患者抗菌药物治疗前病原学送检率、医院内感染诊断

相关病原学送检率、指向性病原学送检率、多重耐药

菌检出率和发现率。多重耐药菌种类包括:耐甲氧西

林金黄色葡萄球菌(MRSA)、耐碳青霉烯鲍氏不动杆

菌(CRAB)、耐碳青霉烯铜绿假单胞菌(CRPA)、耐碳

青霉烯大肠埃希菌(CREC)、耐碳青霉烯肺炎克雷伯

菌(CRKP)、耐万古霉素肠球菌(VRE)。

1.2.3 观察指标 (1)抗菌药物治疗前病原学送检

率=使用抗菌药物治疗前完成病原学送检的病例数/
同期使用抗菌药物治疗的病例数×100%。(2)限制

级(特殊级)抗菌药物治疗前病原学送检率=使用限

制级(特殊级)抗菌药物治疗前完成病原学送检的病

例数/同期使用限制级(特殊级)抗菌药物治疗的病例

数×100%。(3)医院内感染诊断相关病原学送检率

=完成医院内感染诊断相关病原学送检的病例数/同

期发生医院内感染病例总数×100%。(4)抗菌药物

治疗前指向性病原学送检率=使用抗菌药物治疗前

完成指向性病原学的病例数/同期使用抗菌药物治疗

前完成病原学送检的病例数×100%。(5)多重耐药

菌检出率=指定时间段内多重耐药菌检出数/同期该
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病原体检出菌株总数×100%。(6)多重耐药菌医院

内感染发生率=指定时间段内多重耐药菌医院内感

染患者数/同期住院患者总人数×100%。

1.3 统计学处理 将数据汇总并进行核对后,采用

SPSS26.0软件进行数据分析,计数资料以例数或百

分比(%)表示,采用χ2 检验,组间比较采用Bonferro-
ni检验,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 抗菌药物治疗前病原学送检率情况 实施六西

格玛联合目标管理措施前,抗菌药物治疗前病原学送

检率为52.14%,干预组及干预后组用药前送检率分

别为71.34%和82.45%,3组间比较,差异有统计学

意义(P<0.001)。限制级病原学送检率在干预前组、
干预 组 和 干 预 后 组 分 别 为 50.96%、70.25% 和

80.80%,3组间比较,差异有统计学 意 义(P<0.
001)。特殊级原学送检率在干预前组、干预组和干预

后组分别为72.12%、86.52%和90.16%,3组间比

较,差异有统计学意义(P<0.001)。见表1。

2.2 医院内感染诊断相关病原学送检率情况 实施

干预措施前,医院内感染诊断相关病原学送检率为

75.31%,干预组和干预后组病原学送检率分别为

74.05%和88.82%,3组间比较,差异有统计学意义

(χ2=79.001,P<0.001)。除血液系统病原学送检率

外,其他系统在干预后组与干预前组和干预组间病原

学送检率比较,差异均有统计学意义(P<0.001);泌
尿系统、血液系统及手术部位医院内感染诊断相关病

原学送检率均大于90%,符合《专项行动指导意见》的
要求。见表2。

表1  抗菌药物治疗前病原学送检率比较

项目

干预前组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

干预组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

干预后组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

χ2 P

抗菌药物治疗前 5
 

154 4
 

731 52.14 5
 

968 2
 

398 71.34 16
 

385 3
 

488 82.45 3
 

021.617 <0.001

限制级药物治疗前 3
 

012 2
 

899 50.96 3
 

702 1
 

568 70.25 7
 

291 1
 

733 80.80 1
 

498.080 <0.001

特殊级药物治疗前 934 361 72.12 1
 

085 169 86.52 3
 

088 337 90.16 246.798 <0.001

表2  医院内感染诊断相关病原学送检率比较

项目

干预前组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

干预组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

干预后组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

χ2 P

呼吸系统 227 70 76.43 237 89 72.70 587 84 87.48 37.231 <0.001a

泌尿系统 57 16 78.08 56 11 83.58 138 6 95.83 16.830 <0.001a

手术部位 55 21 72.37 42 10 80.77 78 8 90.70 9.142 <0.01b

血液系统 68 0 100.00 64 0 100.00 114 1 99.13 - >0.05c

腹部和消化系统 9 22 29.03 18 27 40.00 45 21 68.18 15.954 <0.001a

其他 7 10 41.18 11 13 43.48 39 6 86.67 17.651 <0.001a

总计 424 139 75.31 428 154 74.05 1
 

001 126 88.82 79.001 <0.001a

  注:-表示无该项数据;a表示干预后组与干预前组、干预组间比较;b表示干预后组与干预前组间统比较;c表示采用Fisher确切概率检验。

2.3 重点抗菌药物联用治疗前病原学送检率情况 
实施干预措施前,重点抗菌药物联用治疗前病原学送

检率为87.92%(473/538),经过干预后,干预组和干

预后组病原学送检率分别达到88.76%(458/516)和

90.97%(1
 

149/1
 

263),但3组之间差异无统计学意

义(P>0.05),仍未达到《专项行动指导意见》的100.
00%要求。

2.4 抗菌药物治疗前指向性病原学送检率情况 实

施六西格玛联合目标管理措施前,抗菌药物治疗前指

向性病原学送检率为27.30%,经过干预组和干预后

组的 处 理 后,指 向 性 病 原 学 送 检 率 分 别 提 升 至

42.41%和48.74%,3组之间差异有统计学意义(P<
0.001),虽然指向性病原学送检率持续上升,但仍有

提高空间。见表3。

2.5 多重耐药菌检出率情况 多重耐药菌干预前

组、干 预 组 和 干 预 后 组 检 出 率 分 别 为 10.18%、

11.35%和11.96%,3组之间差异无统计学意义(P>
0.05)。见表4。
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表3  抗菌药物治疗前指向性标本送检率比较

项目

干预前组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

干预组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

干预后组

送检例数

(n)
未送检例数(n)

送检率

(%)

χ2 P

指向性病原学标本 2
 

699 7
 

186 27.30 3
 

548 4
 

818 42.41 9
 

687 10
 

186 48.74 1
 

249.112 <0.001

表4  多重耐药菌检出率比较

项目

干预前组

耐药菌株数

(n)

同类病原菌

总株数(n)

检出率

(%)

干预组

耐药菌株数

(n)

同类病原菌

总株数(n)

检出率

(%)

干预后组

耐药菌株数

(n)

同类病原菌

总株数(n)

检出率

(%)

χ2 P

CRAB 86 250 34.40 61 207 29.47 234 609 38.42 5.650 0.059

CRPA 63 502 12.55 90 589 15.28 176 1
 

333 13.20 2.067 0.356

MRSA 63 396 15.91 78 393 19.85 173 914 18.93 2.349 0.309

CRKP 34 541 6.28 21 593 3.54 77 1
 

427 5.40 4.740 0.093

CREC 12 642 1.87 25 510 4.90 52 1
 

612 3.23 8.389 0.015a

VRE 0 204 0 1 139 0.72 2 482 0.41 1.361 0.540b

合计 258 2
 

535 10.18 276 2
 

431 11.35 714 6
 

377 11.96 2.313 0.315

  注:a表示干预前组与干预组间比较;b表示采用Fisher确切概率检验。

2.6 多重耐药菌医院内感染发生率 
 

实施六西格玛

联合目标管理措施前,多重耐药菌医院内感染发生率

为0.25%(95/38
 

316),干预组及干预后组分别为

0.31%(126/40
 

713)、0.18%(206/116
 

860),干预后

组多重耐药菌医院内感染发生率显著低于干预前和

干预组,差异有统计学意义(P<0.001)。

3 讨  论

  六西格玛作为一种质量管理工具,强调使用数

据,应用统计分析方法,定性和定量方法来记录质量

和实现既定目标及最大限度地减少实施中的差异[11]。
六西格玛最初为商业环境开放,通过使用定义、测量、
分析、改进和控制(DMAIC)5个基本过程来实施:即
定义一个问题,测量和收集结果数据,并使用统计方

法来分析变化的来源和改进的机会,然后调整流程以

改善数据结果,并反复多次收集和分析数据以检查问

题的改善情况,通过不断地迭代循环来完善,最后根

据同质化要求制定统一流程以确保结果的持续性监

测,从而控制未来的变化[12-13]。目标管理作为另一种

管理工具,基于目标的可衡量、工作人员参与决策及

绩效奖励3项原则且需要参与者明晰目标、方向及最

终结果的前提下开展才是最有效性的[10]。本研究通

过干预前数据应用六西格玛DMAIC步骤确定具体

问题及当前能力,同时识别和解决实践中的预期障

碍,及时分析评估实施计划的可行性,结合信息化、医
务人员知识掌握程度等合理设置病原学送检率改进

目标值,并根据实际完成情况动态调整,逐步提高病

原学送检率要求。结果显示,干预后组抗菌药物治疗

前、限制级及特殊级病原学送检率均高于干预组及干

预前。该项目结束后,各级别病原学送检率仍持续提

升,说明采取六西格玛联合目标管理模式可以不同程

度提高病原学送检率,与国内相关研究一致[14-17]。本

研究结果显示,医院内感染诊断相关病原学送检率由

干预前的75.31%提升至干预后的88.82%,根据感

染部位分析发现泌尿系统、血液系统及手术部位医院

内感染诊断相关病原学送检率均大于90%,而腹部和

消化系统医院内感染诊断相关病原学送检率仅68.
18%,考虑主要为腹(盆)腔内组织感染可经患者临床

症状、实验室检验及影像学检查即可明确诊断,未进

一步进行有创检查获取病原菌有关。本研究发现,重
点抗菌药物联用治疗前病原学送检率提升不明显,未
达到《专项行动指导意见》要求的100.0%目标。因

此,针对腹部和消化系统医院内感染相关及重点抗菌

药物联合用药病原学送检将是下一步干预的重点。
降钙素原是降钙素激素前肽,经甲状腺滤泡旁细

胞(C细胞)、肺和肠道神经内分泌细胞产生,一般健

康人的体内含量较少,不超过0.05
 

ng/mL,但是其血

清浓度会因促炎刺激而升高,尤其是细 菌 源 性 刺

激[18],在国际专家关于降钙素原在临床抗生素管理中

提出了指导建议[19]。但根据降钙素原变化趋势仅能

判断患者是否感染或感染治疗效果,而无法判断感染

病原菌,仅根据个人经验选择抗菌药物进行治疗,有
增加不合理使用抗生素种类甚至贻误最佳治疗时机
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的可能性。有研究发现,在新型冠状病毒感染暴发期

间,住院患者抗菌药物使用率明显升高[20]。因此,提
高指向性微生物标本送检对抗菌药物的合理使用具

有更规范,更有指导意义[21]。但临床病原学标本采集

方法不正确、运送时间长等原因常导致病原菌检出率

低,耐药菌难及时发现。因此,通过正确、及时的临床

病原学标本送检,可有效提高微生物标本送检质量,
提高病原菌的检出率[22-23]。本研究在提高病原学送

检率的同时更关注送检标本类型,发现干预前指向性

病原学标本送检率为27.30%,干预组和干预后组指

向性病原学送检率为42.41%和48.74%,呈逐渐上

升趋势。
有报道发现,1.5%的美国居民携带耐加氧西林

金黄色葡萄球菌[24]。相关研究发现,医院环境对多重

耐药革兰阴性菌的持续存在和传播中起到关键作

用[25]。另有研究发现,为治疗多重耐药菌感染的严格

防控措施使每例患者额外经济负担增加285~57
 

532
欧元[26]。因此,积极开展病原微生物监测可以及时识

别多重耐药菌,及时实施接触预防措施以防止交叉传

播,监测流行病学趋势并衡量干预措施的有效性,在
促进感染预防与控制的工作中起到至关重要的作

用[27]。同时,在常规多重耐药菌防控措施中,还要关

注患者的手卫生及加强病房床单元的消毒[28]。本研

究发现,实施六西格玛联合目标管理后,多重耐药菌

检出率3组间比较差异无统计学意义(P>0.05),与
相关研究结果一致[29]。但多重耐药菌医院内感染发

生率由干预前0.25%降低至干预后0.18%,2组比较

差异有统计学意义(P<0.05)。说明通过提高指向性

病原学送检率,可及时发现新入院多重耐药菌感染者

或定植者,及时采取综合防控措施有效控制多重耐药

菌医院内的交叉感染,将多重耐药菌医院内感染发现

率控制在较低水平。
综上所述,病原微生物检验是有效指导抗菌药物

合理使用和细菌耐药监测的基础,通过实施六西格玛

联合目标管理可以有效提高抗菌药物治疗前病原菌

的送检率,获得本科室、本地区病原微生物流行趋势

及抗菌药物耐药情况,为本科室经验性选择抗菌药物

提供依据,以达到抗菌药物管理更加系统科学,多重

耐药菌防控措施更及时,降低多重耐药菌医院内感染

发生率。本研究中不足之处为未明确病原学送检与

抗菌药物治疗之间的时效性问题,随着病原学送检思

维逐渐融入医务人员日常诊疗活动中,下一步将探索

并明确送检时效性,以达到《专项行动指导意见》的真

正目的。
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