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省域层面中医优势病种疗效价值付费改革方案比较研究
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【摘 要】目的：通过 8省中医优势病种疗效价值付费方案的对比研究，发现已有方案的不足，提出完善的

政策建议。方法：对各地方案中的核心内容，病种选择、疗效评价指标、付费环节的应用和保障机制等方面，进

行对比分析。结果：已有方案碎片化问题明显，各项具体内容设定差别较大，反映对方案核心内容理解存在明

显差异，对中医疗效价值认识不统一，付费标准与疗效评价结果未挂钩，尤其对中医技术劳务价值缺乏认可等

问题。结论：可借由中医突出优势选择病种，借鉴西医价值医疗的评价框架，构建中医疗效价值评价体系，并

基于健康结果的“同效”开展“同价”支付，分阶段设置绩效指标并设定付费标准，实现疾病全过程的管理，发挥

中医疗效价值，促进中医传承创新发展。
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【Abstract】 Objective： Through the comparative analysis of the payment program for the therapeutic value of 
Traditional Chinese Medicine dominant diseases in 8 provinces， we found the shortcomings of the existing program 
and put forward the perfect policy suggestions. Methods： Comparative analysis of the core content of the programs in 
various places， the selection of disease types， efficacy evaluation indexes， the application of the payment link and 
the protection mechanism. Results： The fragmentation of existing programs is an obvious problem，the specific 
content settings of each item are quite different， reflecting differences in the understanding of the core content of the 
program， the existence of inconsistent understanding of Chinese medicine's therapeutic value， the failure to link the 
payment standard to the results of the therapeutic value evaluation， and the lack of recognition of the value of Chinese 
medicine's technical labor， among other problems. Conclusions： We can select disease types based on the prominent 
advantages of Traditional Chinese medicine， learn from the evaluation framework of western medicine value-based 
medical care， construct the evaluation system of Chinese medicine therapeutic value， and carry out "equal price" 
payment based on the "same effect" of health results， set performance indicators and payment standards in stages， 
realize the whole process management of disease， and enhance the Traditional Chinese Medicine's therapeutic value， 
and promote the development of Traditional Chinese Medicine inheritance and innovation.
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党的十八大以来，国家层面出台了系列政策促

进中医药发展，鼓励优先将国家发布的中医优势病

种纳入按病种付费范围，实行中西医“同病同效同

价”。医保按病种DRG/DIP支付方式改革中，明确要

求“病种全面覆盖”，以控制住院医疗费用的过快增

长。在此背景下，多地已经落地了中医优势病种住

院医疗 DRG/DIP 付费政策［1］，部分地市对中医开展

了倾斜性优惠支付，但是付费仅以确认为中医优势

病种为前提，并未开展疗效价值评价。［2］疗效价值

（therapeutic value）也称为治疗价值，是价值医疗

（value-based healthcare， VBHC）的核心内容，目标在

于以最具性价比的方式获得健康收益。［3］美国、德国

等国家已经具有按疗效价值付费的经验，形成了较

为完善的以临床价值、经济价值和社会价值为核心

的疗效评价体系。［4］我国中医优势病种付费疗效价值

评价和付费已在初步探索中，2018年 5月，柳州市最

早发布了《关于部分病种实施按疗效价值付费的通

知》，以临床治疗效果作为疗效价值评价标准，并通

过中西医治疗点数替换确定支付标准。［5］ 2022 年 7
月，上海市医疗保障局联合多部门印发《关于开展中

医优势病种按疗效价值付费试点工作的通知》，在省

级行政区中最早开展了这一支付方式改革，之后陆

续有省份和地级市也推出了疗效价值付费方案。目

前，我国的中医优势病种按疗效价值付费支付方式

改革尚未出台国家政策，地方、基层的疗效价值评价

和付费实践较为零散，缺乏指引，尚未形成全面科学

的体系。各地实践有利于丰富对于中医优势病种疗

效价值付费相关内容的认识，但是，制度逐步走向规

范需要自上而下明确核心内容、制定规则，统一推

进。基于这一考量，本文以省级行政区推出的中医

优势病种疗效价值付费方案为研究对象，通过比较

分析，就举措—目标的匹配情况进行评价、总结经

验，以期为丰富中医优势病种疗效价值的理论研究、

完善付费方案以及后续国家政策的出台提供借鉴。

1 资料与方法

在除港澳台之外的全国 32个省级行政区医保局

官网，以“中医优势病种” “疗效价值付费”为关键词，

政策文件截止时间为 2024年 12月 31日，以政府信息

公开正式发文的通知和管理办法为查询范围，按文

件标题进行检索、查阅和统计，共有上海、湖北、黑龙

江、江西、甘肃、安徽、湖南、河南 8个省级行政区出台

了专门的中医优势病种按疗效价值付费方案。如表

1所示，这 8个省级方案中，除上海方案外，其他方案

密集出台于 2023年下半年至 2024年。同时，除湖北

执行的是正式方案外，其他方案都是试行或试点方

案。本文对各省级方案政策文本进行分解，运用内

容分析法开展研究，对比各省级方案优势病种的遴

选和退出机制、疗效价值评价标准，以及按病种付费

标准的确定和动态调整等疗效价值付费方案的核心

内容［6］，汇总分析纳入的典型病种，探讨已有疗效价

值评价方案的特点和不足。

2 结果

2. 1 疗效价值付费病种种类

确定病种是开展疗效价值付费的基础，各省级

方案通过专家遴选需要住院治疗的中医优势病种，

并依据《中医病证分类与代码》（GB/T15657-2021）确

定中医诊断名称和中医诊断编码，如：编码 A 03.  
06.  01.  02，每一个下划线代表一个层级，从左到右

至第三层有对应病种名称，到第四层、第五层则是进

一步细分诊断的病种名称。病种名称设定的层级，

以及所包含的更细分诊断是否直接纳入病种范畴，

在各省级方案中存在差异。表现为：第一种情况是

病种对应的编码结构分层设定不同，部分方案是以

第三层对应的疾病名称，部分方案是以第四层、第五

层对应的疾病名称进行设定和发布。如甘肃方案疾

病种类中的第一个为骨折病，对应的中医疾病代码

为A03. 06. 01，是与编码规则第四层对应。而河南方

案中，中医疾病种类共有 9个，中医疾病名称和代码

均与编码规则第五层对应，包含在 A03. 06. 01 即骨

折病的范畴中。河南方案中的 9个病种均是甘肃方

案骨折病的构成内容。第二种情况是同一个编码在

各方案中计为不同数量病种，如 A03. 06. 01. 05，安
徽、河南、湖北和湖南方案按照诊断进行了展开，分

别计算为 2个、2个、3个和 3个中医疾病病种，即包括

了肱骨骨折、臑骨上段骨折、臑骨肩端骨折、臂膊骨

伤折、臑骨下端骨折 5种细分诊断。这种细分大多出

于与西医诊断以及 DRG/DIP 病种进行挂钩的需要，

但使得方案间难以进行比较。第三种情况是存在同

一疾病种类的不同层级编码并列，并与其他省方案

不一致的情况。如江西方案中，痔疮 A08. 03. 01、内
痔 A08. 03. 01. 01、外 痔 A08. 03. 01. 02、混 合 痔

A08. 03. 01. 03分列为四个病种；甘肃方案中，只有混

合痔A08. 03. 01. 03一种，但是诊断包含了内痔和外痔。

基于方案可比性的考量，本文对各个方案以诊
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断编码为准进行调整，按照纳入病种管理的第五层

病种名称和数量进行统计，方案中对应疾病没有第

五层的，按照第四层、第三层名称和数量进行统计，

即河南方案总病种数量调整为 7个，将甘肃方案中的

骨折病类的病种数量调整为 28个；安徽、河南、湖北、

湖南方案中对应编码 A03. 06. 01. 03 的细分病种合

并为 1个病种。这样统计的结果与这些方案在当地

医保局官网所宣称的疾病种类和数量上存在差

异（表1）。

从统计结果看，大多数省级方案的病种类型仍

然较为局限，最多的是骨伤类，在 8份方案中均是主

要的内容，并且湖北、安徽和河南的方案只有骨伤类

病种；湖南方案中除了 3个肛肠类病种外，也均是骨

伤类病种。第二类主要病种是肛肠类，在上海、江

西、甘肃和湖南的方案中都有。《关于促进中医药传

承创新发展的意见》提出了做优做强骨伤、肛肠、儿

科、皮科等 10多个大类专科病种，各省方案的现实选

择反映出对中医优势病种疗效评价到付费标准确定

的困难。江西方案虽然有 142个病种，涉及超过 7种

类型，但是其在方案中并未设定疗效价值评价的具

体指标。

2. 2 疗效价值评价标准

疗效价值评价标准与病种类型的关系密切，形

成各付费环节的具体要求。如表 1 所示，8 份方案

中，单独列明疗效评价标准的有两类：第一类是以中

医治疗临床结果设定标准，关注治疗的临床价值。

如骨伤类病种疗效评价中，参考中医药行业标准《中

医病证诊断疗效标准》（ZY/T001. 9-94）的临床评价

指标［7］，设定出院时治疗效果临床评价指标，如骨折

局部肿胀等症状明显减轻、X线片复查脱位已复位等

指标。湖北、甘肃、湖南和河南采取了这种方式，湖

南方案也设定了出院后跟踪复查的疗效指标。第二

类是设定了对病种中医治疗方法使用情况和整体效

果的评价标准，关注治疗的社会价值，上海、黑龙江

采取这种方式。如在骨伤类病种疗效评价中，上海

设定中医骨伤技术使用率、中医药治疗费用占比以

及中医药治疗为主的出院病例比例等作为考核指

标，且对每个月的病例数有明确最低数量标准，这些

标准的设定显然能够促进中医技术的推广运用。上

海、黑龙江方案对病例出院临床标准也有要求，但未

将这些标准作为方案疗效价值考核、评价标准。江

西、安徽方案未在方案中具体列明标准，只是笼统表

述为与西医相同，但江西方案要求定点医疗机构依

表1　各方案优势病种和疗效价值评价标准

行政区

河南

湖南

甘肃

上海

安徽

湖北

江西

黑龙江

方案类型/
发文时间

试点方案

（2023. 07）
试行方案

（2023. 08）
试点方案

（2023. 12）
扩大试点

（2024. 01）

试行方案

（2024. 04）
正式方案

（2024. 05）
试行方案

（2024. 10）
试行方案

（2024. 12）

优势病种

类型

骨伤

骨伤、肛肠

骨伤、肛肠、耳鼻喉等

骨伤、肿瘤、肛肠、肝病、肺病、

感染等

骨伤

骨伤

骨伤、内科、肛肠、耳鼻喉、皮

肤、妇科、眼科等

骨伤、内科、神经、代谢等

数量

（调整前）

9

21

10

32

6

12

121

22

数量 1

（调整后）

7

30

37

32

5

10

142

22

疗效价值评价标准

西医药疗效指标综合评价

中医出院时疗效评价规则和标准

中医出院疗效判定和出院后复查

疗效评价规则和标准

中医出院时疗效评价规则和标准

中医综合治疗率 2、临床有效率、

再次手术率等

西医疗效评价标准，方案未具体

列明

中医出院疗效判定和出院后复查

疗效评价标准

参照西医综合疗效评价，方案未

具体列明

中医综合治疗率、临床有效率及

费用占比等

备注

二级及以上定点医疗机构开

展；明确退出机制

另有“中医优势病种临床管

理规范” 对出院疗效进行评

价；适用职工医保

医疗机构提供疗效评价指标

另有出入院标准要求

注：1. 调整后的优势病种数量依细分层级优先、逐次进行统计，即中医诊断编码第五层病种名称优先，不重叠为前提，逐次开展第四层、第三次

病种计数。2. 中医综合治疗率，简称中治率，指中医医疗服务项目、中药饮片、中成药三项费用之和占住院医疗总费用的比例。
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此提供具体评价标准。

2. 3 疗效价值评价影响下的支付相关环节

2. 3. 1 付费前提

除上海和黑龙江方案外，其他 6份省级方案均以

是否达到疗效价值评价标准为付费前提，如表 2 所

示。在疗效评价标准的基础上，部分方案还有进一

步要求，包括实际医药费用低于同病种西医支付标

准，如湖南方案。江西要求病组（种）中治率达到 
50% 以上，这一要求与其方案中疗效评价标准由定

点医疗机构提供相关，具有考核付费的特征。湖南、

河南和甘肃方案还对于是否纳入特病单议、高低倍

率情况有要求。

2. 3. 2 付费标准设定原则和付费标准

在开展疗效价值评价的基础上，8份省级方案均

有促进中医药传承创新的总体要求，就付费标准设

定原则方面，仅有上海、安徽和江西的方案付费标准

有“同病同效同价”的表述，安徽方案同时要求体现

中医“简便验廉”优势。

付费标准均是以 DRG/DIP 支付标准为基准，高

低存在明显差异，分为 4类：第一类标准大于 1，黑龙

江方案为 102%及以上，通过分值加成体现中医技术

劳务价值。甘肃省方案中的颈椎病、腰痛、膝痹、耳

鸣、耳聋和口僻等标准为 110%。第二类标准等于 1，
包括江西方案，湖南方案对于混合痔的支付标准，以

及甘肃方案中对于混合痔、肛痈肛瘘的支付标准。

第三类只有整体原则，方案未见具体标准的可参考

区间，如上海方案不以疗效价值达到与否作为付费

前提，付费标准按照疗效价值开展的年度绩效考核

情况进行动态调整。第四类标准小于 1，除前述三

类，主要方案中病种的付费标准均小于 1。包括湖

北、河南、安徽以及湖南和甘肃方案中的大部分病

种。河南方案中表述为合理提高权重/分值，但是根

据方案中具体计算也低于作为基准的DRG/DIP 支付

标准。安徽的方案按 60% 支付，付费标准体现了其

设定原则（表2）。

2. 3. 3 付费后调整

各省方案也涉及付费后调整的内容，包括：一是

不调整付费结果，黑龙江和江西的方案是这种类型。

这一安排与其疗效价值评价和付费标准设定具有一

致性，即黑龙江侧重对中医技术的支持；而江西方案

主要根据医疗机构提供的疗效评价标准判断是否给

予支付，同时评估监管确保治疗的规范开展。二是

扣回已按照中医疗效价值支付的部分。通过评价出

表2　各方案付费各环节疗效要求对比

行政区

上海

湖北

黑龙江

江西

甘肃

安徽

湖南

河南

付费前提

—

达到西医出院同等疗效，且实际医药费用低于同

病种西医支付标准，未纳入特病单议的病例。

—

达到出院疗效标准，病组（种）中治率 2达到 50%
以上，不存在实际诊疗路径明显偏离。

达到出院疗效标准，且未纳入低倍率病例。

达到与西医同等疗效标准。

符合收治标准、临床路径，达到出院疗效评价标

准，且未纳入高倍率、低倍率病例。

达到出院疗效标准，且未纳入高低倍率 3、特病单

议病例。

付费标准设定依据

坚持“同病同效同价”

—

体现中医药技术劳务价值

和医保基金使用效率

引导“同病同效同价”

—

鼓励实行“同病同效同价”，

体现中医“简便验廉”优势

—

—

付费标准 1

动态调整

不高于相应西

医标准

≥102%

100%

80%~110%

60%左右

80%~100%

合理提高权

重/分值，<14

付费后调整

年度考核，绩效评价达标维持/未达标

下调/激励达标上调。

出院后 30 天内因同一主诊断再次入

院治疗，扣减。

—

—

出院后 30 天内因同一主诊断再次入

院治疗，扣减。可申诉。

住院期间如保守治疗失败转手术治

疗，以及保守治疗失败 3 个月内再次

入院治疗的，扣减。

出院后 30 天内因同一主诊断再次入

院治疗，扣减。可申诉。

未达到中医优势病种出院疗效判定标

准，追回。

注：1. 所有方案的支付标准都明确以DRG/DIP 支付标准为基准；2. 中治率（中医医疗服务项目、中药饮片、中成药三项费用之和占住院医疗总

费用的比例）；3. 病例费用与DRG/DIP支付标准的比值为高低倍率标准，各地市存在差异，多以高于 2倍为高倍率，低于 0. 5~0. 7倍为低倍

率；4. 中医优势病种总费用=历史病历平均总费用-60%× （耗材费+手术费）；中医优势病种分值=中医优势病种总费用/本地所有病例历史

三年平均费用。
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院后一段时间内，同一原因再次入院手术所反映的

疗效情况开展调整，如湖北、甘肃、安徽、湖南和河南

的方案。三是进行病种付费标准动态调整，上海方

案规定对达到绩效指标的不改变标准；未达的调低

标准；达到激励指标的调高标准，但是动态调整的幅

度如何与评价结果挂钩未在方案中列明。

2. 3. 4 优势病种的纳入和退出机制

在 8份省级方案中，对于中医优势病种的遴选并

未列举具体标准，只有较为宏观的原则表述，如“中

医优势明显”“临床路径清晰” “诊疗效果确切”等要

求，在此基础上征求专家意见形成。仅河南省方案

规定了优势病种的退出机制，并明确具体考核指标

要求，包括：病种 15天二次入院非计划手术率、当年

实际住院病例数量和次均费用等内容。

2. 4 规范临床路径

8 份方案中均设定临床路径以保障疗效，其中，

2024年 2月，上海专门发布了《试点中医优势病种临

床管理规范 （第一版）》，内容包括入院标准、临床路

径、诊疗方案、出院疗效判定标准等多方面，湖北、甘

肃、河南、湖南在方案中也具体列明了相关内容。同

时，上海和湖南方案进一步明确了临床路径的参考

依据，包括国家中医药管理局发布的病种疗效标准、

治疗共识和指南，以及开展评价的规范量表等。江

西方案中未具体列明临床路径，但要求医疗机构提

供，并作为评价的依据。

3 讨论

各省的中医优势病种疗效价值付费方案各具特

色，作为付费标准设定和调整的依据发挥了重要作

用，但是整体而言缺乏明确思路，从而存在病种较为

局限的问题。同时，疗效价值评价指标主要集中于

出院时的临床评价，出院后的跟踪复查和中医综合

治疗的整体评价明显不足。各省级方案差异大，政

策碎片化问题突出，对中医在长期健康管理、康复治

疗和提升患者就医体验等方面独特优势的认可不

足，对如何开展与西医“同病同效同价”的评价和付

费未形成统一意见，这也是各省级方案面临的相同

难点。

3. 1 疗效价值评价体系尚未建立

近年来，与疗效或医疗结果相联系的价值支付

是我国医保支付方式改革的方向，DRG/DIP 对疾病

诊疗分组或计算分值，实行“打包付费”，规范医疗服

务行为，从而保障医疗质量，但是并非典型按价值支

付。［8］价值支付是与价值医疗相联系，对医疗服务的

健康结果支付［9］，将疾病治疗全流程纳入考量［10］，分
阶段设定考核指标，赋予绩效分值，开展支付。［11］国
外价值医疗评价临床价值、经济价值和社会价值等

多个方面。［12］与国外的价值评价相比，我国中医优势

病种省级方案的价值评价指标设定差异较大，存在

明显不足：一是评价指标不成体系，纳入方案的评价

指标以临床价值为主，包括少量社会价值指标，缺乏

经济价值评价。对经济价值的考量仅体现在方案的

整体要求，社会价值评价内容多在付费标准、退出机

制和收治流程部分体现，且尚为原则性表述，并未作

为疗效价值评价标准的一部分。二是价值评价角度

较为单一。已有方案中无论是以DRG/DIP支付标准

为基础，还是直接定出具体金额标准，其基础仍然是

成本费用，缺乏结合治疗效果的成本—效益优势考

量。［13］三是与价值医疗对应的分阶段付费尚未建立。

多个方案中已涉及出院后医疗服务，如湖南省方案

中的出院后延伸治疗内容，明确不另行收费，将相应

医疗服务打包纳入整体付费。事实上，疗效价值评

价和付费应从疾病周期入手，开展中医连续医疗服

务，综合设计分阶段支付，从而实现整体费用节省和

患者的健康改进。

3. 2 付费标准形成机制缺乏

除江西和安徽方案相应部分较为简略外，其他

方案均有临床价值的疗效价值评价指标。但是，如

何准确从疗效价值评价结果对应到各病种的具体支

付标准，在各方案中均未涉及，缺乏与疗效价值评价

结果相挂钩的支付标准形成机制。这样就出现了

“同病同治同效不同价”的问题。如肛瘘，疾病编码

为A08. 03. 06，在湖南省和甘肃省的方案中均有这一

病种，都是参考西医诊断DRG/DIP支付标准，湖南方

案按照 90%结算，甘肃方案按照 100%结算。出现了

省域间的医保支付标准部分倒挂现象，即经济相对

发达、医保基金相对充裕省份的中医优势病种支付

标准却相对较低，这显然是一种悖论。因此，调节需

要在建立中医疗效价值评价体系的基础上，构建共

同认可的基于疗效价值的支付标准形成机制。

3. 3 中医技术劳务价值缺乏认同

在各省方案中，主要的中医优势病种付费标准

均低于作为基准的 DRG/DIP 支付标准。河南方案

中，给出了中医优势病种总费用计算方法，即采用历
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史病历平均总费用扣除 60%的耗材费与手术费之和

计算，而中医保守治疗没有相应的耗材和手术费的

支出，认可存在部分中医治疗的替代费用，所以认为

按照 60%扣除后才是中医治疗的总费用标准。这种

参考西医的计算方法，直接减除，显然缺乏对中医技

术劳务价值的认可。

从医保业务层面看，我国医疗服务价格改革一

直相对滞后，技术劳务价值未得到充分体现。［14-15］中
医医疗服务以技术劳务为突出特点，按成本定价劣

势明显，呈现中医医疗服务价格整体偏低的现象。［16］

同时，8份方案中，湖南、河南和甘肃方案明确了低倍

率病例直接按照DRG/DIP支付。其中内含的问题在

于，DRG/DIP 支付机制的计算均离不开医疗机构完

成同一病组的费用水平。［17］由于中医医疗服务价格

普遍偏低，这些计算方法可能导致以中医技术为主

要特点的病种费用水平落入低倍率病例范围，从而

只能得到低标准支付。

整体价值方面，现有疗效价值评价明显对中医

“辨证施治”的治疗优势认识不足。在骨伤类疾病治

疗中，中医对轻微的非位移性骨折采用非手术保守

治疗，综合运用手法复位、针灸等中医技术，技术复

杂程度高，效果突出，辅以中医康复治疗，能大幅度

减轻患者的痛苦，这是中医优势病种的突出优势，应

该在支付标准设定上认可和实现此价值。同时，已

有方案忽略了中医“治未病”的特殊价值，相较于医

保 DRG/DIP 支付关注住院医疗，“治未病”着重于在

院外的健康管理和门诊的轻症治疗中发挥作用，通

过中医调养、疾病预防和早治，避免发展到住院阶段

的更多医疗费用支出，从而有益于医保基金的长期

平衡和健康水平的整体提升。

4 建议

综上所述，当前亟待出台国家政策，统筹规划中

医疗效价值付费的病种类型，明确中医优势病种疗

效价值的内涵，统一设定疗效价值评价标准，促进中

医优势病种按疗效价值付费规范开展。

4. 1 整体规划设计中医疗效价值付费病种类型

病种的设定应以充分发挥中医疗效价值为考

量，包括：一是着眼于发挥中医“辨证施治”的独特价

值，突出中医非手术保守治疗的技术优势，进一步发

掘能发挥中医治疗在提升临床有效性、缩短康复时

间、降低疾病复发概率等特殊优势的病种，如肛肠类

疾病的中医治疗，结合针灸、中药等中医技术开展保

守治疗，发挥中医简便验廉的突出优势。二是跳出

与住院医疗联系的局限，从发挥中医“治未病”突出

优势角度进行病种遴选和方案设计。着眼于发挥中

医在疾病预防、治疗和康复全周期的“疗效价值”，选

取高血压、糖尿病等慢性代谢类疾病开展全程管理，

研究多阶段疗效价值评价和付费标准设定，发挥中

医疗效价值。

4. 2 推进建立科学的中医疗效价值评价指标体系

由于中西医治疗方法、治疗周期、用药方案等多

方面差异明显，简单对比“同效”是不现实的。当前，

我国西医价值评价尚不完善，可以在建设完善西医

价值评价体系的同时，同步或先行尝试构建中医价

值评价指标体系。比较现实可行的方案是，借鉴国

外相对成熟的西医综合价值评价体系，对比中西医

在疾病诊疗、成本费用、患者体验、健康价值方面的

差异，根据实际情况对指标体系加以调整。同时，在

已有的省级方案中，选取经过实践检验具有较高价

值的各类评价指标，如中治率，进而对中医疗效价值

指标参考西医的评价指标加以优化和系统化，形成

丰富的指标选取指引，构建清晰、完善的中医疗效价

值评价指标体系。

4. 3 推动开展与疗效价值挂钩的多阶段付费

与“同效”相联系实现“同价”，即与价值医疗挂

钩，区分阶段的健康价值设定支付方案。不妨在现

有多个省级方案的基础上，探讨将疗效付费标准与

分阶段的疗效目标达成情况挂钩，给予与特定评价

指标相联系的支付比例。基于成本—效益的评价，

合理构建优势病种全流程多阶段付费方案，形成包

括健康管理、持续病程跟踪、住院治疗等的分阶段支

付，并根据医疗病种中医治疗整体有效性的情况进

行剩余部分支付。［18］如图1所示，以骨折治疗为例，可

分阶段设定付费节点：出院时到达疗效标准，阶段Ⅰ
支付 60%；出院后，开展门诊或上门康复治疗，复查

对位良好，阶段Ⅱ支付 30%；并对一定期限医疗机构

开展中医治疗整体有效率达标，阶段Ⅲ支付剩余部

分的 10%。同时，对于阶段Ⅰ、Ⅱ达不到评价标准

时，转为西医治疗和按病种DRG/DIP支付，退回已经

按照中医优势病种支付标准支付的金额。对于阶段

Ⅲ达不到评价标准时，则作为病种的退出标准，整体

改进方案。
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4. 4 建立科学定价为基础的中医疗效价值付费机制

相较于已有方案中，以西医 DRG/DIP 支付标准

作为总额基准的简单折扣，合理的中医疗效价值付

费标准的确定至少需要两方面考量，一是付费标准

一定程度上要与实际耗费的医疗成本挂钩。［19］当前，

我国医疗服务成本核算的技术劳务部分需要探讨纳

入技术难度和风险程度因素，进行成本加乘，反映技

术劳务增值的内容。事实上，国家卫健委印发的《全

国医疗服务项目技术规范（2023年版）》中，列出了包

括中医医疗服务在内的医疗服务技术难度、风险程

度指标，可以作为重要参考纳入定价考量，如技术难

度方面，锁骨骨折手法整复术为 78，桡骨下端骨折手

法整复术为 89，这一技术难度高低的相对关系，应作

为定价的技术调整系数，形成服务项目间合理的比

价关系。也可以引入专家评议明确各服务项目技术

价值的高低。二是适当设定“增效增价”［2］的付费标

准。这一点已经在甘肃方案中得以体现，方案中明

确对颈椎病、腰痛等 6个非手术治疗中医优势病种给

予 110% 的加成，非手术治疗改善了就医体验，提升

了服务的价值，并给予更高的付费标准。对那些增

加中医特色的诊疗技术、治疗方法、中医药综合疗法

后疗效明显提高的病种，适当增加相应分值。典型

地，在中医骨伤非手术治疗中，骨折手法整复术的技

术难度和风险程度可高达 90，且非西医手术的创伤

性治疗，愈合效果更佳，患者的治疗痛苦明显减轻，

在支付标准设定中可增设20%~30%的加成。

4. 5 多部门协同开展中医疗效价值付费

中医疗效价值付费应基于价值医疗过程，相应

开展全面疗效价值评估，建立与评估结果相挂钩的

支付机制，并需要对医疗服务质量进行评价和监督。

这一过程需要多部门配合开展工作，在相关政府部

门的领导下，中医医院、学会等组织联合开展工作，

就院内外诊疗服务规范完善标准，以保障医院管理

服务规范。同时，需要医保联合卫健及中医药行政

管理部门采取多种手段开展综合监督检查。同时，

要搭建医疗服务信息平台，医疗、公共卫生部门联合

开展健康跟踪，实现持续健康管理，真正发挥中医优

图1　骨折类中医优势病种付费流程图
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势病种的疗效价值，有效开展疗效价值分阶段评估，

并基于疗效价值进行多段式付费。

5 总结与展望

从各国实践来看，以价值医疗为基础的价值支

付已经成为支付方式改革的重要方向。我国支付方

式改革仍着重于住院医疗，开展的是按病种 DRG/
DIP付费。目前，价值付费赖以开展的多阶段健康管

理、多部门参与合作，以及以健康价值为核心的评估

和分段绩效考核评价机制尚未全面建立。在这一背

景下，依据中医优势病种治疗所具有的多阶段特性

和突出疗效优势，探索开展中医优势病种疗效价值

评价和进行价值支付将起到独特的示范效应。本研

究也存在一定局限性，如由于受制于我国医保支付

方式改革仍主要在住院医疗领域开展，本文对于中

医优势病种支付改革的探讨也主要集中于住院医

疗。同时，来自于医疗服务环节的成效数据相对有

限，有待长期跟踪健康结果，基于数据对疗效价值进

行深入评价，以进一步推进我国价值支付改革对更

多中西医病种开展，从而真正实现促进中医传承创

新和人民健康的持续改善。
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