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摘  要 

目的：梳理DRG/DIP支付改革背景下手术室医用耗材成本管控的主要问题、管理策略和评价指标，并分

析标准化、智能化与协同化管理之间的联系。方法：采用叙述性文献综述方法，检索中英文数据库并查

阅相关政策文件。本文选择与手术室耗材管理直接相关、来源可以核验且内容较完整的资料，按照支付

与成本问题、标准化管理、智能化管理、协同管理、实施障碍与应对策略和效果评价进行归纳。结果：

现有研究主要从三个方面开展管理。目录和品规管理、术式耗材包、偏好卡及器械包优化有助于减少不

合理的使用差异；UDI、RFID、智能柜和多系统连接可以提高账实一致性、患者关联和追溯效率；多部

门共同参与有助于推动管理规则落实。现有研究多来自单家医院，研究设计以实施前后比较为主，成本

口径也不完全一致。部分研究对患者安全、人员负担、实施成本和长期效果关注不足。此外，组织文化、

技术集成、人员培训与工作负担、供应商关系以及评价与持续性维护是管理策略落地的常见障碍，现有

文献提示了相应的应对方向。结论：手术室耗材管理不能只以费用下降作为评价标准。医院应以患者安

全和临床需要为前提，通过标准化明确规则，通过智能化提供数据，并通过协同化推动实际改进。后续

评价还应同时考虑病例风险、成本、效率、质量和人员负担。 
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Abstract 
Objective: To review the main problems, management strategies, and evaluation indicators of med-
ical consumable cost control in the operating room under the DRG/DIP payment reform, and to an-
alyze the relationships among standardization, intelligent management, and collaborative manage-
ment. Methods: A narrative literature review was adopted. Chinese and English databases were 
searched and relevant policy documents were reviewed. Materials directly related to operating 
room consumable management with verifiable sources and relatively complete content were se-
lected and summarized under six themes: payment and cost issues, standardized management, in-
telligent management, collaborative management, implementation barriers and coping strategies, 
and outcome evaluation. Results: Existing studies mainly carried out management from three as-
pects. Formulary and specification management, procedure-based consumable kits, preference 
cards, and instrument tray optimization helped reduce unjustified variation in use; UDI, RFID, smart 
cabinets, and multi-system integration improved the consistency between accounts and physical 
inventory, patient association, and traceability; and multi-department collaboration helped pro-
mote the implementation of management rules. Most existing studies were conducted in single hos-
pitals with before-after designs, and the cost definitions were not fully consistent. Some studies paid 
insufficient attention to patient safety, staff burden, implementation cost, and long-term effects. In 
addition, organizational culture, technical integration, staff training and workload, supplier rela-
tionships, and evaluation and sustainability were common barriers to the implementation of man-
agement strategies, and the existing literature suggested corresponding coping directions. Conclu-
sion: Operating room consumable management should not be evaluated solely by cost reduction. 
Hospitals should take patient safety and clinical needs as the premise, clarify rules through stand-
ardization, provide data through intelligent management, and promote practical improvement 
through collaboration. Future evaluation should simultaneously consider case risk, cost, efficiency, 
quality, and staff burden. 

 
Keywords 
DRG, DIP, Operating Room, Medical Consumables, Cost Control, Intelligent Management, Nursing 
Management 

 
 

Copyright © 2026 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 引言 

近年来，我国人口老龄化程度持续加深，医疗服务需求不断增长。2024 年，我国 65 岁及以上人口达

到 2.20 亿，占全国人口的 15.6% [1]；2023 年，全国医疗卫生机构入院人次达到 3.02 亿，卫生总费用约

为 9.06 万亿元[2]。人口结构和医疗需求的变化，对医疗保障基金的运行效率提出了更高要求。医保基金

既需要保障参保人员获得合理、必要的医疗服务，也需要减少资源浪费和不合理支出。在这一背景下，

医保支付方式逐渐成为连接基金支付、医院管理与临床行为的重要政策工具。国务院办公厅于 2017 年提

出进一步深化基本医疗保险支付方式改革[3]。2020 年，中共中央、国务院进一步提出发挥医保基金的战
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略购买作用，完善医保支付机制，引导医疗机构规范诊疗行为和合理配置资源[4]。按疾病诊断相关分组

付费(diagnosis-related groups, DRG)和按病种分值付费(diagnosis-intervention packet, DIP)是我国当前推进

医保支付方式改革的两种主要形式。DRG 主要根据疾病诊断、手术或操作、合并症及病例复杂程度等因

素，将临床过程相似、资源消耗相近的病例划入同一病组，并按照病组进行支付[5]。DIP 则以区域总额

预算为基础，根据主要诊断和主要治疗方式形成病种组合，并结合病种分值和区域基金预算确定支付金

额[6]。两种支付方式在分组方法和结算机制上有所不同，但均将医保支付单元由单个医疗服务项目转向

病组或病种组合。我国于 2019 年启动 DRG 付费国家试点，2020 年开展 DIP 付费试点，2021 年印发

DRG/DIP 支付方式改革三年行动计划，并于 2024 年发布 2.0 版分组方案[7]-[11]。随着改革范围不断扩

大，医院需要更加关注病例层面的资源消耗，并将医保支付规则与临床路径、成本核算和质量管理相衔

接。 
手术室是医院资源消耗较为集中的临床单元。手术过程中不仅使用植入物和其他高值耗材，还涉及

大量一次性耗材及不可单独计价的低值耗材[12]。不同手术方式、患者病情和医师使用习惯可能导致耗材

种类、数量及成本存在差异[13]。同时，手术耗材管理贯穿准入、采购、储存、配送、术前准备、术中使

用、退库、收费和质量追溯等多个环节；环节衔接不畅可能造成重复备物、开包后未使用、库存积压、收

费遗漏或追溯信息不完整[14] [15]。国家有关制度要求医疗机构对医用耗材实施全过程管理，并统筹考虑

医疗质量、患者安全、临床效果和经济性[16]。因此，在 DRG/DIP 支付背景下，手术室耗材管理已经不

再是单纯的物资供应问题，而是涉及临床使用、成本控制、信息管理和质量安全的综合管理问题。 
目前，国内外研究已经从不同角度对手术室耗材管理进行了探讨。部分研究关注 DRG/DIP 改革对住

院费用和耗材费用结构的影响，部分研究分析不可计价耗材、术式备物和医师偏好卡管理，还有研究讨

论 SPD 供应、智能柜、RFID 识别、UDI 追溯及病例成本核算等管理工具[17]-[19]。然而，相关文献分布

在医保管理、医院经济管理、供应链管理、信息管理和围术期护理等多个领域。不同研究所采用的管理

概念、成本口径和评价指标也存在差异。现有文献尚缺少对不同管理措施适用范围、实施条件及评价方

法的集中梳理，这在一定程度上增加了临床管理者理解和选择管理策略的难度。基于此，本文采用叙述

性文献综述方法，对 DRG/DIP 支付改革背景下手术室医用耗材成本管控的相关研究进行归纳和评述。本

文拟重点回答以下问题：现有研究主要关注哪些耗材成本问题；医院已经采用了哪些管理模式和具体措

施；相关研究使用了哪些效果评价指标；不同管理策略在实施过程中还存在哪些问题。本文同时关注标

准化、智能化与协同化管理之间的关系，以期为手术室耗材管理实践和后续研究提供参考。 

2. 资料与方法 

本文采用叙述性文献综述方法，明确综述问题、资料来源、文献选择原则和主题归纳方法[20] [21]中
文检索以“DRG AND 医用耗材”和“手术室 AND 医用耗材 AND 成本管理”为两组基础检索式。英文

检索分别围绕 DRG 与围术期物资成本、手术室耗材管理工具与评价结局组合检索词，并根据 PubMed 的

字段和布尔运算规则进行调整。同时查阅中国政府网、国家医疗保障局、国家卫生健康委员会和国家药

品监督管理局网站，并追溯代表性文献的参考文献。纳入与 DRG/DIP 支付、手术室及围手术期耗材管理、

供应链与信息追溯、病例成本核算相关的政策文件、同行评议期刊论文、质量改进研究和综述。排除产

品宣传、仅介绍产品性能、与综述主题无关、研究方法或数据来源表述不清以及出处无法核对的资料。

对于重复报道的研究，保留信息较完整的版本。提取文献中的管理措施、评价指标、主要结果和研究局

限，并采用主题归纳法进行整理。根据研究内容，将相关文献归纳为支付与成本问题、标准化管理、智

能化管理、协同管理、实施障碍与应对策略和效果评价六个主题。 
本文所称医用耗材成本，指医院为取得、储存和使用医用耗材所发生的资源消耗，主要包括采购成
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本、库存持有成本、使用环节的直接材料成本，以及与之相关的管理作业成本。需要说明的是，不同研

究和不同管理环节对成本的理解并不完全一致：采购价格反映医院购入耗材的支出，收费金额反映医疗

服务定价，直接材料成本仅覆盖耗材本身，而财务分摊成本还包括间接费用分摊，这些口径在评价结果

时不相互替代。本文在归纳文献时保留各研究原文所报告的成本口径，并在 3.5 节对成本口径差异及其

对评价结果的影响作进一步讨论。本文所讨论的成本管控，不是单纯的费用压缩，而是在保障患者安全

和临床需要的前提下，对耗材资源从准入、采购、储存到使用全过程的管理。 

3. 手术室医用耗材成本管控的研究进展 

3.1. 支付改革推动成本管理下沉到病例和术式 

按项目付费主要根据实际发生的药品、耗材和医疗服务项目进行结算，而 DRG/DIP 以病组或病种组

合为支付单元，并根据诊断、治疗方式、病例复杂程度和资源消耗特征形成相应的支付标准[5]。支付单

元发生变化后，医院需要把成本管理的重点由单项服务和科室总量进一步延伸到病组、术式和单病例资

源消耗[6]。科室月度耗材领用金额可以反映总体消耗，但这类汇总数据难以识别耗材对应的患者和术式，

也难以解释同一病组内部的使用差异[13] [22]。已有研究发现，同一 DRG、同一术式或不同医师之间存

在耗材种类、数量和成本差异[13] [19]。 
赵跃等[13]利用某三级甲等肿瘤专科医院的真实世界数据，对同一 DRG 内吻合器钉仓和止血材料的

使用情况进行了比较。研究显示，相关耗材的使用数量、使用率和费用存在明显差异。徐燕等[23]进一步

整合医院、科室、医师和同术式数据，并据此识别重点耗材、异常医师和超额使用情况。基于这些研究，

本文认为医院可以在保留科室总量监测的同时，增加病组、术式、医师和患者层面的分析，从而区分病

例复杂程度造成的合理消耗与流程中可以改进的消耗。Zhu 等[17]采用中断时间序列方法分析 DIP 实施

前后的住院费用结构。该研究显示，改革后外科和非外科患者的总费用增速受到控制，但耗材费用仍显

著增加；在外科患者中，耗材费用对费用结构变化的贡献率较高。这一结果表明，支付端的约束并不会

自动带来耗材费用下降。因此，医院还需要把支付规则转化为术式标准、患者级数据和具体管理行动，

才能形成可执行的成本改进方案。 

3.2. 标准化管理：减少无依据差异，同时保留临床弹性 

标准化管理首先需要明确医院允许使用哪些耗材。国家制度要求医疗机构建立医用耗材遴选、采购、

验收、储存、使用、监测和评价制度，并综合考虑安全性、有效性、适宜性和经济性[14] [16]。医院因此

可以建立统一的耗材目录和主数据，并对功能相近、重复采购或长期不用的品规进行定期评价。医院在

审核新耗材时，还需要同时考虑临床需求、质量证据、价格、供应稳定性和替代方案。 
ABC 分类法可以按照耗材金额及其累计占比识别需要重点管理的品种。汪永莲等[24]报告，ABC 分

类管理实施后，医院在出库金额持续增长的情况下提高了库存周转率。ABC 分类主要反映经济重要性，

不能完全代表临床风险。国家医用耗材管理制度同时强调临床必需性和安全性。因此，本文认为医院不

能只根据金额或使用频率删除低频物品，还应为抢救、急诊和特殊病例保留必要储备。术式耗材包可以

明确某类手术通常需要准备的耗材。吴丹枫等[18]将临床路径与手术室二级库材料配置相连接，并把耗材

规范管理、预算控制和成本核算纳入同一平台。张孟泰[25]将耗材议价、科室成本核算和信息化管理结合，

实施后医院耗材占比和耗材费用均值下降。张少博等[22]利用医保模拟盈亏数据建立耗材管控分析流程，

并通过重点病组识别可替代耗材。翁怡毅等[26]则从主数据库、供应链、使用评价和责任分工等方面提出

医用耗材监管策略。上述研究说明，国内耗材管理正在由采购和库存逐步延伸到病组、病例及临床使用

评价。不过，这些研究大多来自单家医院，其结果可能受到采购价格、病例结构和原有管理基础的影响。
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基于上述证据，本文提出术式耗材包可按基础项、可选项和例外项进行分层管理，该分层结构是基于现

有证据提出的假设模型。基础项用于满足多数病例的常规需要；可选项根据手术入路、病变范围和患者

风险选择；例外项用于记录急诊手术、合并操作、新技术或高风险病例的特殊使用原因。该模型把现有

研究中分别得到支持的备物策略整合为统一框架，但其组合效果和安全性仍需前瞻性研究加以验证。 
手术偏好卡和器械包优化是国外标准化研究中较常见的措施。Geppert 等[19]对腹腔镜胆囊切除术偏

好卡进行标准化，并根据用品类别和单例成本差异估算了年度节约金额。Scheinker 等[27]利用历史使用

数据识别偏好卡中可能存在的数量错误，并由护士修改偏好卡；分析显示，干预组单例直接耗材成本下

降，而对照组成本上升。Yalamanchi 等[28]组织外科医师、护士、手术技术人员和供应链人员共同评估器

械使用率，并移除低使用率器械。该项目在保留单独包装备用器械的同时降低了直接成本，并维持了术

者满意度。Albert 和 Rothkopf [29]通过调整一次性组合包，减少了开包后未使用物品。Fu 等[30]在器械包

优化研究中同时观察成本、摆台时间、器械召回和患者安全等平衡指标；研究仅报告 1 次器械召回，利

益相关者对患者安全和培训影响的评价也未出现明显不利变化。 
上述研究共同把“已准备但未实际使用”的物品作为改进重点。这些研究也显示，偏好卡或器械包

优化通常需要临床人员审核，并需要保留临时取用或单独包装的备用器械。因此，标准化不等于完全统

一。医院可以把物品分为常规摆台、手术间内备用和手术间外快速可取三类，并由医师、护士和消毒供

应人员共同审核调整建议。这一“三层备物方式”是本文基于上述文献证据提出的假设性管理模型：常

规摆台对应偏好卡标准化研究中的标准配置[19] [27]，手术间内备用对应器械包优化中保留常用备用器械

的做法[28] [30]，手术间外快速可取则对应单独包装备用器械的设计[28] [29]。现有研究已分别支持各层

备物策略的有效性，但三者在同一医院组合实施后的安全性、效率和人员负担，仍需通过前瞻性试点加

以验证。 

3.3. 智能化管理：把物资记录转化为患者级数据 

医疗器械唯一标识(unique device identification, UDI)通过产品标识和生产标识为医疗器械提供统一身

份，并支持器械在生产、流通和使用环节的识别与追溯[31]。医院可以把 UDI 或条码与采购、库存、临

床使用和患者信息连接，从而形成产品流向和患者使用记录。现有信息化研究报告了证件审核、库存盘

点、耗材核对、患者关联和漏收费等指标的改善[32]。 
del Carmen León-Araujo 等[15]在一家大型医院评估 RFID 智能柜。该系统覆盖收货、贴标、入柜、取

用、患者关联和退回等环节，并监测缺货、账实差异、紧急补货、患者关联和管理人员耗时。研究期间未

观察到缺货和账实差异，患者关联错误也得到控制，但该研究只在单家医院开展，观察期为 6 个月。贾

湘樊、张佩华[32]比较手术室高值耗材信息化管理与人工管理，结果显示信息化管理缩短了证件审核和实

物盘点时间，并降低了错误事件发生率。银彩霞等[33]比较达芬奇机器人高值耗材信息化管理实施前后的

结果，发现每日核对时间明显缩短，漏收费、错记、丢失和退回事件均减少。上述研究主要证实了信息

化对记录准确性和流程效率的改善，但其对长期总成本和患者结局的影响仍需进一步观察。系统数据的

准确性还取决于主数据和操作规则。现有手术室库存综述指出，信息技术、数据采集和信息共享是改进

手术用品及器械库存管理的重要条件[34]。徐燕等[23]通过多系统连接整合高值耗材全过程数据，并从医

院、科室、医师和同术式等维度开展分析。研究团队结合专家意见建立使用规范和分级预警后，重点耗

材的超额使用率和相关费用下降。医院在系统上线前应统一产品名称、规格、包装层级和计价单位，并

在上线后持续监测扫码执行率、患者关联完整率和数据错误率。 
供应、加工与配送(supply, processing and distribution, SPD)模式把供应商管理、院内加工和临床配送

纳入同一物流流程[35]。Liu 等[35]提出，SPD 可以借助集中采购、条码、定数包、术式包和消耗后结算
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等方式改善库存和配送管理。该研究同时指出，SPD 的实施需要信息、物流、护理、医疗和财务部门共

同参与，并需要供应商及时配合。手术用品管理需要同时考虑服务水平、库存成本、储存空间、人员资

源和术者偏好，单纯依据库存成本建立模型并不适合所有手术场景[34]。因此 SPD 不能只根据既往消耗

自动补货，还应与术式耗材包、偏好卡、患者结算和异常审议相连接，避免系统重复补充不合理消耗。

智能化管理的重点不只是设备上线。现有研究表明，智能柜、多系统连接和分级预警能够提高记录、追

溯和异常识别能力[15] [32]。不过，技术系统不能独立判断某项耗材使用是否符合患者病情，也不能代替

临床人员解释急诊状态、合并手术和新技术应用造成的差异。医院还应建立预警处置记录和规则更新机

制，使系统完成“发现异常–临床解释–处理反馈–规则更新”的闭环。 

3.4. 协同管理：把数据转化为可以执行的改进措施 

手术用品和器械的管理同时涉及临床、护理、消毒供应、采购、仓储、财务和信息等部门[28] [34]。
SPD 研究明确指出，信息、物流、护理、医疗和财务部门的协同参与是该模式实施的重要条件[35]。偏好

卡和器械包优化项目也通常由外科医师、护士、手术技术人员、消毒供应人员或供应链人员共同完成。

这些证据说明，单一部门难以独立完成耗材成本管控。建议医院建立稳定的跨部门工作组。工作组可以

定期选择重点病组或重点术式开展病例复盘。团队应先核对患者、术式、耗材数量和成本数据，再结合

患者病情和手术过程解释差异。团队还应区分临床必需的差异和可以改进的差异，并针对品牌选择、重

复开包、异常退库或高频低效耗材提出措施。对于疑难病例、急诊手术和新技术，团队应保留例外处理

和快速审批通道。 
临床人员的参与会影响管理措施的接受度和持续执行。Scheinker 等[27]由各外科专业的护士根据算

法建议修改偏好卡。Yalamanchi 等[28]由医师、护士、手术技术人员和供应链人员共同完成器械使用观察

与调整。Fu 等[30]在器械包优化中同时收集术者对患者安全和培训影响的评价。Balch 等[36]的综述发现，

手术室减废项目常见的实施障碍包括利益相关者支持不足、知识不足、数据采集困难、额外人员时间和

经费不足；纳入研究中只有 23%讨论了项目持续性。这些研究说明，医院不能只安装系统或发布制度，

还需要让使用耗材的人员参与规则制定、实施和调整。现有项目显示，护士参与了偏好卡修改、器械使

用观察、患者关联和库存监督等关键环节。基于这些证据，手术室护士长可以承担临床需求与供应管理

之间的协调角色。护士长可以组织偏好卡和器械包更新，参与低频应急物品审核，并追踪临时取物、重

复开包和异常退库。护士长还可以协调术者、麻醉团队、SPD、消毒供应、财务和信息人员。由于手术室

优化研究中的人员福祉和工作负担指标仍较少，医院还应记录护士新增操作时间和协调工作量[36] [37]。 

3.5. 效果评价：从费用变化转向成本、质量与实施并重 

现有研究使用了单例耗材成本、病组耗材成本、耗材占比、同术式医师差异、预算差额和开包未使

用金额等经济指标[13] [25]。不过，采购价格、收费金额、直接成本和财务分摊成本并不是同一概念[38]-
[39]。Akhavan 等[38]采用时间驱动作业成本法分析关节置换流程，发现该方法与传统医院核算所得成本

存在明显差异。该研究表明，成本数据来源、人员时间和间接成本分摊方法会直接影响成本估计。CHEERS 
2022 也要求经济评价明确研究视角、时间范围、资源使用、成本估值和分析方法[39]。因此，耗材管理研

究应清楚说明所报告的是采购价、收费金额、直接材料成本还是包含间接费用的总成本。库存、追溯和

工作效率也是常用评价内容。RFID 智能柜研究报告了缺货、账实差异、紧急补货、患者关联和管理人员

耗时[15]。国内信息化研究报告了证件审核时间、实物盘点时间、日常核对时间以及漏收费、错记和丢失

事件[32] [33]。SPD 和手术室库存研究关注库存水平、配送、补货、服务水平、人员资源和供应保障[34] 
[35]。这些指标可以帮助解释费用变化的原因，但它们不能代替医疗质量和患者安全评价。部分器械包优
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化研究已经开始设置平衡指标。Fu 等[30]除计算成本和时间外，还评价器械召回、手术时间、患者安全

感知和培训影响。Schouten 等[37]的系统综述指出，手术室优化研究使用的评价指标差异较大，质量与效

率指标之间的相互影响以及医务人员福祉仍未得到充分研究。基于这些证据，后续评价应同时纳入手术

延迟、缺物事件、物品污染、手术部位感染、并发症、非计划再次手术、住院日和人员工作负担等指标。

具体指标需要根据研究对象和可获得数据进行选择。环境指标可以作为扩展评价内容。Bravo 等[40]前瞻

性记录 85 例手外科手术中开包后未使用的物品，并同时估算直接成本和二氧化碳当量。Balch 等[36]的
范围综述显示，手术室减废项目常评价废物重量、费用、时间和能源，但项目持续性评价较少。本文据

此认为，环境影响可以纳入综合评价，但减废措施仍应以无菌操作、感染控制和患者安全不受影响为前

提。病例风险也会影响成本结果。DRG/DIP 的分组和支付本身需要考虑诊断、治疗方式、病例复杂程度

和资源消耗。同一 DRG 或术式中的病情、材料选择和耗材数量仍可能存在差异。因此，医院在比较耗材

成本时，应至少控制或分层分析病组、术式、急诊状态、主要并发症、合并手术和新技术应用。本文进一

步提出，医院应同时观察成本指标与质量安全指标：只有在质量和安全保持稳定时，成本下降才可以被

解释为有价值的管理改进；如果成本下降伴随风险增加，医院应及时停止或调整措施。 

3.6. 实施障碍与应对策略 

上述管理策略能否落地，并不只取决于策略本身，还受组织、技术、人员与供应链条件的制约。现

有研究在报告措施效果的同时，也提示了若干较为共同的实施障碍[34]-[37]，本文结合文献证据将主要障

碍归纳为组织文化、技术集成、人员培训与工作负担、供应商关系以及评价与持续性维护五个方面，并

提出相应的应对策略。 
第一，组织文化与利益相关者支持。Balch 等[36]的范围综述显示，手术室减废项目常见的实施障碍

包括利益相关者支持不足、知识不足、数据采集困难以及额外人员时间和经费不足。偏好卡和器械包优

化之所以能够改善结果，往往正是因为外科医师、护士和手术技术人员深度参与了规则制定与调整[27]-
[28]。如果管理规则由职能部门单方面制定，临床人员容易将其理解为限额或处罚，执行意愿会明显下降。

应对策略方面，医院宜建立以临床人员为主体的跨部门工作组，先通过数据和病例复盘形成共识，再逐

步扩展管理范围；同时将成本改进与质量安全目标绑定，使节约与临床价值形成一致目标，避免把管理

措施简化为对科室或个人的费用考核。 
第二，技术集成与数据质量。现有综述指出，信息技术、数据采集和信息共享是改进手术用品及器

械库存管理的重要条件[34]；SPD 模式也需要信息、物流、护理、医疗和财务部门共同参与[35]。在多系

统并行的情况下，产品名称、规格、包装层级和计价单位不统一，接口不全，常会导致扫码执行率低、患

者关联不完整和追溯信息断裂[23]。应对策略方面，医院应在系统上线前统一耗材主数据，明确各系统的

数据责任，并持续监测扫码执行率、患者关联完整率和数据错误率；对预警和异常记录应建立“发现异

常–临床解释–处理反馈–规则更新”的闭环，使技术系统服务于管理规则而非替代临床判断。 
第三，人员培训与工作负担。信息化管理在缩短盘点与核对时间的同时，也会把扫码、贴标、核对

和患者关联等新增操作转移给一线护士[32] [33]。Balch 等[36]将额外人员时间和经费不足列为常见实施

障碍；Fu 等[30]也发现，器械包优化需要对手术室人员进行持续培训，并关注术者对安全和培训影响的

评价。应对策略方面，医院应把新增操作整合进既有摆台和核对流程，减少重复劳动；建立分岗位、分

阶段的培训计划，并在实施前后评估护士新增工作量，必要时调整人力配置和排班，将管理任务纳入工

作量核算。 
第四，供应商关系与供应链约束。耗材目录管理、议价和配送都依赖供应商的配合。SPD 研究明确

指出，供应商及时配合是模式运行的重要条件[35]；国内监管实践也强调供应商在质量、价格和供应稳定
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性方面的责任[26]。供应商配合不足可能表现为供货不及时、规格调整沟通滞后或价格不透明，进而影响

库存安全和成本核算。应对策略方面，医院可以建立供应商准入、评价与退出机制，将供货及时率、质

量合格率和价格执行情况纳入考核，通过集中采购和带量采购增强议价能力，并对关键耗材设置安全库

存和备选供应商。 
第五，评价口径与项目持续性。Balch 等[36]发现，纳入分析的手术室减废项目中只有 23%讨论了项

目持续性。成本口径不统一、缺乏基线和同期对照，也会削弱改进结果的解释力[37]-[39]。应对策略方面，

医院宜将改进措施嵌入常规制度和信息系统，设定持续的监测指标与复查周期；在对外报告结果时明确

成本口径和观察期限，并对系统、设备、标签、培训和维护投入作出说明，以便判断费用下降是否真正

转化为医院总成本的改善。详细内容见表 1。 
 

Table 1. Main strategies, key focuses and evaluation contents of cost control for medical consumables in operating rooms 
表 1. 手术室医用耗材成本管控的主要策略、作用重点与评价内容 

管理方向 主要问题 常用措施 主要评价内容 实施时需要注意 

目录与品规管

理 
功能重复、品规过

多、采购分散 
院内目录、准入审核、

ABC 分类、替代评估 
耗材种类、采购价格、

库存金额、缺货率 
不能只按照金额或使用

频率删除临床必需物品 

术式与备物标

准化 
同术式备物和开

包差异较大 
术式耗材包、偏好卡、

器械包分层 

单例耗材成本、偏离

率、开包未使用金额、

临时取物次数 

需要为急诊、复杂病例

和新技术保留例外机制 

智能追溯与供

应链 

人工记录滞后、账

实不符、患者关联

不完整 

UDI、RFID、智能柜、

SPD、多系统连接 

账实相符率、患者关联

完整率、扫码执行率、

盘点时间、召回时间 

系统上线前需要统一主

数据和操作规则 

跨部门协同 规则难落实、差异

原因难解释 

专项工作组、病例复

盘、异常审议、反馈改

进 

预警处理率、跨部门响

应时间、规则更新率、

人员满意度 

需要明确职责，避免把

成本目标简单转化为临

床限额 

综合效果评价 只观察费用，难以

判断真实价值 

病例风险分层、成本与

质量双重评价、实施成

本分析 

病例成本、质量安全、

效率、人员负担、实施

投入 

成本下降只有在质量和

安全不受影响时才具有

管理价值 

4. 讨论 

4.1. 现有研究的主要局限 

现有研究为手术室耗材管理提供了多种可用工具，但整体证据仍较为分散。国内研究多集中在采购、

库存、收费和高值耗材，国外研究则较多讨论偏好卡、器械包和材料减废。较少研究把支付规则、患者

病情、手术选择、耗材使用和临床结果放在同一条分析链中。因此，某项措施改善库存或降低费用，并

不能直接说明病组价值已经提高。 
研究设计也是目前较明显的限制。多数研究来自单家医院，并采用实施前后比较。采购价格、集中

带量采购、手术量、病例结构、人员培训和系统升级都可能同时影响结果。只有少数研究采用中断时间

序列或差异中的差异模型。同时，不同研究使用的成本口径并不统一，部分研究也没有报告设备、系统、

标签、培训和维护投入。由此产生的费用下降，未必等于医院总成本真正下降。 
现有研究还较少同时评价医疗质量、患者安全和人员负担。费用、库存和盘点时间较容易获得，因

此被频繁报告；感染、并发症、手术延迟、缺物事件和护士新增工作量则较少受到关注。前文纳入的一

项综述显示，许多减废项目缺少长期维持评价。数字化研究也常把系统上线作为项目终点，却没有充分
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报告数据错误、扫码执行和预警处理情况。此外，护士长在规则形成、风险判断和跨部门协调中的作用，

也很少被作为独立的研究内容进行分析。 

4.2. 标准化、智能化与协同化之间的关系 

从现有研究可以看出，标准化、智能化和协同化并不是三项彼此分离的措施。标准化回答“通常应

该怎样做”，并通过目录、术式耗材包、偏好卡和操作流程形成基本规则。智能化回答“实际发生了什

么”，并通过 UDI、RFID、智能柜和多系统连接记录使用过程。协同化则回答“为什么出现差异，以及

团队准备如何处理”，并通过病例复盘、异常审议和持续反馈推动规则调整。三个环节之间存在明显的

先后联系。没有统一规则，数据就缺少比较标准；没有可靠数据，团队就很难判断规则是否执行；没有

跨部门协同，规则和数据也难以转化为临床行为。反过来，病例复盘中发现的新问题还会推动目录、偏

好卡和预警阈值更新。因此，三维管理更适合作为一个持续循环，而不是三个独立项目。这一框架也说

明，成本控制不应成为唯一目标。标准化需要保留特殊病例的调整空间，智能化需要避免把额外操作负

担全部转移给护士，协同化则需要在成本、质量和安全之间形成共同判断。只有三者相互配合，医院才

可能把支付压力转化为相对稳定的临床管理改进。 

4.3. 对护理管理和后续研究的启示 

手术室护士长处在耗材使用、人员管理和患者安全的交汇位置。护士长可以参与选择重点术式，组

织偏好卡和器械包更新，并协调临床、麻醉、消毒供应、SPD、财务和信息部门。护士长还需要关注低频

高风险物品，防止系统或算法删除必要的应急储备。管理效果评价也应记录护士长和一线护士投入的时

间，避免只计算节约金额而忽略新增协调工作。后续研究可以优先选择病例数量较多、耗材差异较大且

临床路径相对稳定的术式开展试点。研究设计不必一味追求复杂，但需要尽量设置明确的基线期和干预

期，并记录采购价格、手术量和病例结构变化。有条件的研究可以采用同期对照、中断时间序列或多中

心分阶段实施，以提高结果的解释力。评价指标应同时覆盖病例成本、库存与追溯、工作效率、质量安

全和人员负担。研究还应报告系统、设备、培训和维护投入。对于成本结果，需要说明使用的是采购价、

收费金额、直接成本还是财务分摊成本。对于质量结果，应设置手术延迟、缺物事件、感染和并发症等

安全指标。 

5. 结论 

DRG/DIP 支付改革推动医院更加关注病组和病例层面的资源使用。现有研究已经提出目录和品规管

理、术式耗材包、偏好卡、器械包、SPD、UDI、RFID、智能柜、病组预警和作业成本核算等多种方法。

这些方法在费用、库存、追溯和工作效率方面显示出一定改进，但相关结果多来自单中心研究和实施前

后比较，外推时仍需谨慎。 
手术室耗材成本管控需要同时考虑管理规则、数据基础和组织执行。标准化可以明确一般规则和例

外边界，智能化可以提供患者和术式层面的数据，协同化可以推动临床、护理、供应、财务、医保和信息

人员共同解决问题。医院在评价管理效果时，不应只观察费用下降，还应同时考虑病例风险、工作效率、

医疗质量、患者安全和人员负担。同时，医院应正视组织文化、技术集成、人员培训和供应商关系等实

施障碍，通过跨部门协同、统一数据基础、分阶段培训和供应商管理将改进措施嵌入常规制度，并建立

持续的监测与评价机制。 
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