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RE‑AIM 视角下南京市综合医院实施中医DRG改革
政策文本与实践分析
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【摘 要】目的：在 RE⁃AIM 框架视角下分析我国综合医院实施中医 DRG 改革政策文本的配置特征与实施

现状，为政策完善提供参考。方法：以中央、江苏省和南京市三级政策文件为研究对象，构建“政策工具⁃RE⁃
AIM”二维分析框架，采用内容分析法进行文本编码与定量分析。结果：纳入 31份政策文本，RE⁃AIM 框架方面

主要集中于覆盖度（31. 28%）、采纳度（23. 46%）和实施度（20. 67%），表明现有政策更侧重改革范围扩展、组织

采纳引导与执行过程规范；持续度（15. 64%）和有效度（8. 94%）占比较低，提示长效运行保障和改革效果评价

仍相对薄弱。结论：综合医院中医 DRG 改革政策在推进覆盖扩面、组织采纳和规范实施的同时，对成效评价

与持续运行保障仍显不足，未来可从差异化激励、标准化运行与协同治理等方面优化。

【关键词】综合医院； 中医DRG； RE⁃AIM框架； 政策工具

中图分类号：R197　文献标识码：A　doi：10. 3969/j. issn. 1674-2982. 2026. 05. 007
Policy text and practice analysis of Traditional Chinese Medicine DRG reform in general 
hospitals in Nanjing from the perspective of RE⁃AIM
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【Abstract】 Objective： To analyze the configuration characteristics and implementation status of DRG reform 
policy texts in general hospitals of Traditional Chinese Medicine （TCM） in China from the perspective of RE-AIM 
framework， so as to provide reference for policy improvement. Methods： Taking the policy documents of the central 
government， Jiangsu Province and Nanjing Municipality as the research object， a two-dimensional analysis 
framework of "policy instrument-RE-AIM" was constructed， and the content analysis method was used for text coding 
and quantitative analysis. Results： A total of 31 policy texts were included.  The RE-AIM framework mainly focused 
on the coverage （31. 28%）， adoption （23. 46%） and implementation （20. 67%）， indicating that the existing 
policies focused more on the expansion of the scope of reform， organizational adoption guidance and implementation 
process specification.  The persistence （15. 64%） and validity （8. 94%） accounted for relatively low， suggesting that 
long-term operation guarantee and reform effect evaluation were still relatively weak. Conclusions： While promoting 
the coverage expansion， organizational adoption and standardized implementation， the DRG reform policy of TCM in 
general hospitals still has insufficient effectiveness evaluation and continuous operation guarantee.  In the future， it 
can be optimized from the aspects of differential incentive， standardized operation and collaborative governance.
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在全面深化医保支付方式改革与推进中医药传

承创新发展的双重背景下，构建适配中医特色的

DRG/DIP 支付体系，已成为推动中西医协同发展与

优化医疗服务体系结构的重要制度路径。2021年 6
月，国家卫生健康委员会印发《关于进一步加强综合

医院中医药工作推动中西医协同发展的意见》（国卫

医函〔2021〕126 号），明确综合医院是中医药服务体

系的骨干之一，是中西医结合的重要平台，是中医传

承与创新的重要阵地。［1］同年 11月，国家医疗保障局

发布《DRG/DIP 支付方式改革三年行动计划》（医保

发〔2021〕48号），提出DRG/DIP支付方式应覆盖所有

符合条件的住院服务医疗机构，逐步实现病种与医

保基金的全面覆盖。［2］上述顶层设计为综合医院在

DRG支付框架下探索体现中医药特色的支付方式奠

定了坚实的制度基础。

然而，综合医院中医药发展普遍面临资源约束，

以及在以西医诊疗体系为主的医院运行结构中融合

不足等问题。［3］在此结构性约束下，中西医编码体系

尚未实现有效衔接［4］，且定性的中医辨证数据与西医

量化指标在概念内涵和数据标准方面仍存在不一致，

导致 DRG 分组逻辑难以充分体现中医诊疗特征［5］。
此外，相关配套制度要素仍不完善，病种遴选标准、临

床路径规范、成本核算口径及价值评价规则等缺乏统

一与规范，制约了中医优势病种的发展。［6-8］既有研究

表明，中医特色付费机制可在一定程度上提升综合医

院中医科室结余率并实现控费与提效［9］，但在现有政

策体系下，由于权重激励不足，该类标准化支付亦可

能引致医疗行为扭曲［10］，并诱发服务结构偏移的潜

在风险［11］。值得注意的是，现有研究整体以经验性

分析为主，对综合医院所处的制度情境关注有限。

南京市作为国内较早开展中医 DRG 探索的地

区，先后构建融合中西医特色的 NJ-DRG967 分组

器［12］，入选中央财政支持的中医药传承创新发展示

范试点［13］，并持续扩大中医DRG病组范围，将符合条

件的综合医院中医相关临床科室纳入中医DRG分组

付费范围［14-15］，为综合医院情境下实施中医 DRG 提

供了可观测的实证样本。系统评估其改革特征与政

策效果，对国家制度顶层设计优化及区域实践经验推

广具有重要的参考意义。基于此，本研究在系统梳理

中央政策文件的基础上，选取江苏省和南京市关于综

合医院实施中医DRG的政策文本作为研究对象。在

多层级政策体系框架下，从政策工具与RE-AIM双视

角系统分析制度供给特征，识别关键短板与可优化环

节，为后续政策改革与制度完善提供针对性参考。

1 资料与方法

1. 1 资料来源

本文政策主要来源于国务院政策文件库、北大

法宝数据库。以“综合医院”“中医”和“DRG”为检索

词进行检索并筛选，主要收集直接体现中央政府态

度的相关政策文本，包括中央法规以及江苏省人民

政府和南京市人民政府发布的地方性法规。政策文

本筛选标准如下：（1）检索时间为 2016年 1月 1日—

2025 年 10 月 13 日。选择 2016 年作为检索起点，是

因为 2016年《中医药发展战略规划纲要（2016—2030
年）》和《“健康中国 2030”规划纲要》相继发布，为后

续中医药服务体系建设及医保支付方式改革奠定了

政策基础；（2）政策文件主题与综合医院实施中医

DRG 相关；（3）为了保证政策的相关性，对检索出的

政策文本进行筛选，剔除重复文件，并且将批复、函

和工作报告等非正式决策文件进行剔除。最终共筛

选出 31条符合标准的政策文本作为研究对象，其中

中央政策文件 13份，省级政策文件 8份，市级政策文

件10份（表1）。

表 1　综合医院中医DRG全部政策文本

序号

1
…

16
…

31

政策名称

国务院关于印发中医药发展战略规划纲要（2016—2030年）的通知

……

江苏省医疗保障局、江苏省中医药管理局关于医保支持中医药传承创新发展的实施意见

……

市政府办公厅关于印发促进南京市基层卫生健康事业高质量发展行动计划（2025—2030年）的通知

政策层级

国家级

…

省级

…

市级

发布年份

2016
…

2022
…

2025

1. 2 分析框架

为全面分析政策的实施效果与配置特征，本文

整合RE-AIM（Reach， Effectiveness， Adoption， Imple⁃
mentation， Maintenance）框架与政策工具分类框架构
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建 了 二 维 分 析 框 架（图 1）。 RE-AIM 框 架 由

GLASGOW 等提出，最初用于评估健康促进干预对

公共卫生的影响［16］，后逐步拓展为实施科学领域中

分析干预措施推广与实施成效的重要框架［17］。该框

架涵盖覆盖度、有效度、采纳度、实施度与持续度五

个核心维度，结合综合医院实施中医 DRG 的制度特

征，可从政策覆盖对象、干预效果、组织采纳、实施过

程及持续运行等方面进行系统分析，为理解政策实

施机制与成效提供结构化分析视角。与此同时，政

策工具分类框架为分析政策配置结构的重要方法，

已被广泛应用于公共政策研究。本文借鉴 Roy 
Rothwell 与 Walter Zegveld 的分类方式［18］，将政策工

具划分为供给型、需求型和环境型，并将三类政策工

具嵌入RE-AIM各维度之中，以实现对政策文本的系

统分析。

1. 2. 1 X维度：政策工具维度

结合我国综合医院中医 DRG 政策配置情况，将

三类政策工具细化为11项次级政策工具（表2）。

1. 2. 2 Y维度：RE-AIM框架

结合综合医院实施中医 DRG 改革的政策语境，

对RE-AIM五个维度进行操作化界定，以增强政策文

本编码的适配性与一致性。其中，覆盖度对应政策

纳入范围与扩面安排，有效度对应政策预期成效与

评价方式，采纳度对应相关主体采纳中医 DRG 的要

求或激励，实施度对应相关具体的执行要求，持续度

则对应政策长期运行的保障机制。

1. 2. 3 政策文本内容编码

使用质性文本分析工具Nvivo开展内容分析法。

首先，明确编码方法。文本编码以“政策编号⁃章节

号⁃条款号”为基本单元，对含复合内容的条款进一

步细分编码单元。如 1-3-1表示第 1份政策文件《国

务院关于印发中医药发展战略规划纲要（2016—
2030 年）的通知》（国发〔2016〕15 号）中第三部分的

第一条。进一步，对纳入的 31份政策文本进行系统

编码。由两名研究者在统一编码规则下独立完成编

码并开展交叉核验，以提高编码结果的客观性与一

致性。

2 研究结果

2016年以来，我国综合医院实施中医 DRG改革

政策数量呈阶段性增长与波动特征。其中 2021年是

综合医院实施中医 DRG 相关政策演进的关键转折

点，该年国家层面相继出台《深化医疗服务价格改革

试点方案》《DRG/DIP 支付方式改革三年行动计划》

和《关于医保支持中医药传承创新发展的指导意

见》，政策议题由中医药服务体系建设逐步转向医疗

服务价格改革、医保支付方式改革与中医药传承创

新协同推进，为后续地方探索中医 DRG 支付改革提

供了制度依据。

基础设施

人才培养

技术支持

资金投入

策略性措施

法规管制

绩效反馈

目标规划

覆盖范围

支付方式

支付标准

Y维度

覆盖度

有效度

采纳度

实施度

持续度

供给型 环境型 需求型 X维度

图 1　“政策工具⁃RE-AIM”二维分析框架

表 2　综合医院实施中医DRG政策工具分类及含义

政策工具类型

供给型

环境型

需求型

次级政策工具

基础设施 
人才培养 
技术支持 
资金投入 
策略性措施

法规管制 
绩效反馈 
目标规划 
覆盖范围 
支付方式 
支付标准 

工具释义

指为进行中医DRG实施建立和完善的设施。

完善教育和培训体系为综合医院实施中医DRG提供人才保障。

指利用互联网、大数据等技术，在实施中医DRG中的应用。

政府通过资金投入推进综合医院实施中医DRG。

制定具体的政策措施和实施计划，推动综合医院实施中医DRG的执行。

制定和完善相关法律法规，对综合医院中医DRG的实施进行监督和管理。

通过绩效考核引导和规范综合医院实施中医DRG的行为。

指政府为综合医院实施中医DRG的发展所制定的总体目标和长期规划。

将符合条件的中医药服务项目纳入医保支付范围或医保目录。

围绕综合医院中医药服务供给设置按病种、床日、人头等付费方式。

通过调整系数分值和支付标准等激励综合医院实施中医DRG。

51



Chinese Journal of Health Policy， May 2026， Vol. 19 No. 5
2. 1 政策文本维度分析

2. 1. 1 政策工具分析结果

本研究在政策工具维度共形成 194条有效编码

条目，基于对其有效编码条目的分析发现，三类政策

工具在文本中呈现出“环境型主导、供给型次之、需

求型相对薄弱”的分布格局：环境型工具占比

57. 22%，供给型占比 27. 32%，需求型仅占 15. 46%。

这表明当前政策体系更多依赖规划引导、策略安排

与规范约束等环境塑造手段，对资源供给和需求拉

动的制度设计相对不足（表3）。

2. 1. 2 RE⁃AIM框架分析结果

RE-AIM 框架五个维度的系统编码共纳入 179
条，整体分布存在较为明显的不均衡特征。其中，覆

盖度维度占比最高（31. 28%），显示综合医院实施中

医 DRG 改革首先注重覆盖广度。采纳度（23. 46%）

与实施度（20. 67%）两个维度占比大致相当，在采纳

层面，政策文件多通过将中医药服务能力提升、中医

优势病种管理、中西医协同发展等内容纳入医院绩

效考核、等级评审与重点专科建设等制度安排，引导

综合医院将中医DRG改革上升为医院治理与学科发

展层面的战略选择。在实施层面，政策条款则集中

于信息系统改造、病案首页质量管理以及 DRG分组

标准对接等具体环节。持续度（15. 64%）和有效度

（8. 94%）两个维度的占比相对较低。

2. 1. 3 “政策工具⁃RE-AIM”二维分析结果

将 RE-AIM 框架与政策工具进行交叉编码发现

（表 4），各次级政策工具在覆盖度、有效度、采纳度、

实施度与持续度维度均有呈现，说明政策文本对改

革推进的主要环节具备一定覆盖，但政策工具配置

在不同维度间存在明显的结构性差异。

（1）在覆盖度维度中，环境型工具占比最高

（50. 00%），需求型工具次之（29. 03%），供给型工具

相对较少（20. 97%）。其中，“策略性措施”和“目标规

划”占较高比重（均为 22. 58%），反映政策在扩面与

制度铺陈阶段同时强调支付牵引与宏观规划、行动

部署并行。

（2）在有效度维度中，环境型工具高度集中

（87. 50%），且主要由“目标规划”（68. 75%）支撑，提

示政策对改革成效的表达更偏向原则性目标的期待。

（3）在采纳度维度中，环境型工具仍居主导

（54. 35%），供给型工具形成重要支撑（36. 96%），需

求型工具占比较低（8. 69%）。其中，“策略性措施”占

比最高（39. 13%），同时“资金投入”具有一定权重

（17. 39%）。

（4）在实施度维度中，环境型工具占比进一步上

升（65. 85%），且高度集中于“策略性措施”（51. 22%）；

供给型工具中“技术支持”占比突出（24. 39%）。这表

明政策在落地执行层面更强调流程性、规范性与行动

性要求，同时依赖信息化与技术能力支撑实施。

（5）在持续度维度中，环境型工具仍占优势

（48. 28%），但供给型工具占比显著提高（34. 48%），

并由“人才培养”主导（34. 48%），需求型工具主要体

现在“覆盖范围”（17. 24%）。

表 4　“政策工具⁃RE⁃AIM”二维分布情况（n，%）

供给型

环境型

基础设施

技术支持

人才培养 
资金投入 

策略性措施

法规管制 
绩效考核 

13（20. 97）
12（19. 35）

1（1. 61）
0（0. 00）
0（0. 00）

31（50. 00）
14（22. 58）

3（4. 84）
0（0. 00）

2（12. 50）
2（12. 50）

0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）

14（87. 50）
3（18. 75）

0（0. 00）
0（0. 00）

17（36. 96）
3（6. 52）
4（8. 70）
2（4. 35）

8（17. 39）
25（54. 35）
18（39. 13）

1（2. 17）
5（10. 87）

10（24. 39）
0（0. 00）

10（24. 39）
0（0. 00）
0（0. 00）

27（65. 85）
21（51. 22）

2（4. 88）
4（9. 76）

10（34. 48）
0（0. 00）
0（0. 00）

10（34. 48）
0（0. 00）

14（48. 28）
7（24. 14）

2（6. 90）
3（10. 34）

政策工具 次级工具 覆盖度 有效度 采纳度 实施度 持续度

表 3　政策工具编码数量及占比（n，%）
政策工具类型

供给型

环境型

需求型

次级政策工具

基础设施 
技术支持 
人才培养 
资金投入 

策略性措施

法规管制 
绩效考核 
目标规划 
覆盖范围 
支付方式 
支付标准 

编码数量及占比

53（27. 32）
17（8. 76）
15（7. 73）
13（6. 70）

8（4. 12）
111（57. 22）

63（32. 47）
8（4. 12）

12（6. 19）
28（14. 43）
30（15. 46）

8（4. 12）
15（7. 73）

7（3. 61）
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需求型
目标规划 

覆盖范围 
支付方式 
支付标准 

14（22. 58）
18（29. 03）

7（11. 29）
3（4. 84）

8（12. 90）

11（68. 75）
0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）
0（0. 00）

1（2. 17）
4（8. 69）
3（6. 52）
1（2. 17）
0（0. 00）

0（0. 00）
4（9. 76）
0（0. 00）
4（9. 76）
0（0. 00）

2（6. 90）
5（17. 24）
5（17. 24）

0（0. 00）
0（0. 00）

表 4　“政策工具—RE⁃AIM”二维分布情况（n，%）（续）

政策工具 次级工具 覆盖度 有效度 采纳度 实施度 持续度

2. 2 RE‑AIM框架视角下的多层级比较

基于RE-AIM框架的多层级雷达图比较显示，中

央级、江苏省与南京市的综合医院中医 DRG 政策文

本在五个维度上的分布并不均衡，呈现出与不同治

理层级功能定位相对应的差异化特征。中央层面覆

盖度（31. 18%）和实施度（23. 66%）占比较高，说明国

家政策主要承担改革范围界定、制度规则建构和实

施框架确立的功能。省级层面覆盖度（36. 36%）最

高，采纳度（24. 24%），持续度（18. 18%）相对突出，表

明江苏省政策更强调对国家改革要求的区域化承

接，并通过服务体系建设、资源配置和长效保障推动

政策在辖区内延伸。市级层面采纳度（24. 53%）和实

施度（20. 75%）相对较高，有效度（15. 09%）亦保持较

高水平，反映南京市政策更接近具体支付实践和医

疗机构运行场景，因而在机构动员、支付激励和效果

反馈方面具有更强的操作导向。由此可见，综合医

院实施中医DRG改革政策在纵向层级上形成了中央

宏观统筹、省级承接转化、市级实践推进的治理结

构。然而，从各层级维度分布看，有效度仍是相对薄

弱环节，对临床价值评价、支付效果评估及持续反馈

机制的制度供给仍显不足。

3 讨论

3. 1 政策覆盖范围扩大与医院临床业务结构之间的

适配不足

覆盖度最高、采纳度居前是现阶段综合医院实

施中医 DRG 政策文本的重要特征，说明当下制度设

计的首要目标是推动改革扩面并将相关主体纳入改

革范围。中央层面于 2021 年在《DRG/DIP 支付方式

改革三年行动计划》明确提出，到 2024年底实现统筹

地区全覆盖，到 2025年底实现符合条件的开展住院

服务医疗机构全覆盖，并逐步实现病种和医保基金

全覆盖。同年，《关于医保支持中医药传承创新发展

的指导意见》提出探索中医病种按病种分值付费，并

对已经实行 DRG/DIP 的地区，适当提高中医医疗机

构、中医病种的系数和分值，以体现中医药服务特

点。2024年，江苏省在《进一步完善医疗卫生服务体

系实施方案》中提出，落实国家 DRG/DIP 病种组目

录、推动同一病种在设区市范围内按统一支付标准

结算，并健全符合中医药特点的医保支付方式。［19］由
此可见，国家政策重在确立支付改革的总体框架，江

苏省则侧重于在省域范围内承接国家目录、统筹医

保支付规则和中医药服务体系建设。

在此背景下，2024年南京市在《关于进一步做好

2024 年 DRG 支付方式改革工作的通知》中明确提

出，将符合条件的综合性医疗机构中医相关临床科

室纳入中医 DRG 分组付费范围，并对三级中医医疗

机构按中医 DRG 病组中医治疗费用占比变化设置

1. 1~1. 5的中治率系数①。［20］与上海以“中西医同病同

效同价”为原则开展中医优势病种按疗效价值付费

试点［21］、南通将中医优势住院病种按疗效价值点数

法付费纳入DRG点数法管理并在试点初期上浮 10%
结算点数，以及浙江落实DRG中医细分组方案、提高

①    “中治率”是对中医药治疗在住院诊疗中参与程度的概括性表述，其相关政策口径参照《国家三级公立中医医院绩效监测操作手册

（2025版）》中的“以中医为主治疗的出院患者比例”，即监测年度以中医为主治疗的出院患者人次数占同期出院患者总人次数的比例；

其中，“以中医为主治疗”指出院患者住院费用中中医药治疗费用占住院治疗费用大于等于 60%。“中治率系数”并非国家统一绩效监

测指标，文中是指南京市中医DRG支付改革中的医保支付调节性激励系数。

覆盖度

持续度

实施度

有效度

采纳度

中央级
江苏省级
南京市级

图 2　中央-省-市政策文本RE-AIM框架分布雷达（%）

表 4　“政策工具⁃RE⁃AIM”二维分布情况（n，%） （续）
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病组支付标准，并完善以中治率等指标构成的 DRG
中医评价与激励机制［22］相比，南京率先向综合医院

中医相关科室延伸。

与此同时，中医DRG病组范围从 2022年的 51个

扩大到 2024年的 85个。但从实际执行情况来看，综

合医院整体参与程度仍明显偏低。目前仅有 1家综

合医院参与中医 DRG 入组，显著低于中医（综合）医

院已实现的全覆盖水平，呈现出政策覆盖范围扩大

与综合医院中医临床业务承接能力之间的适配不

足。这种差异并非简单源于执行层面的偏差，而是

制度设计与机构特征之间尚未形成有效衔接：现阶

段的中医DRG分组与激励机制主要围绕中医服务体

系设计，其分组逻辑与运行基础更契合以中医服务

为主体的医疗机构。但综合医院通常具有多学科并

存、业务结构复杂、病例来源分散以及西医服务占比

较高等特点，使其在病种选择、路径匹配及绩效核算

方面面临更高的制度嵌入成本，从而在客观上削弱

了其采纳积极性。

3. 2 中医 DRG 实施规范与临床价值评价之间的

失衡

实施度与有效度是检验政策能否实际落地以及

实施具体效果的核心维度。在实施度方面，国家层

面明确要求综合医院将中西医协同、多学科诊疗、联

合查房和会诊纳入医院管理制度。《综合医院中医药

工作指南 2024版》则新增“其他临床科室中医药能力

建设”章节［23］，这表明在推动综合医院实施中医DRG
并不应被理解为单纯强化独立中医科室，同时还要

嵌入其他临床科室和诊疗流程之中，在西医主导的

诊疗体系内发挥协同增效作用。南京则依托“医保

高铁”①DRGs 专区和 DRGs 指数大厅，建立了面向医

疗机构运行情况的数字化监测机制。［24］

与此同时，有效度是整个RE-AIM框架中最低的

维度，说明当前政策体系对综合医院实施中医 DRG
后的真实成效评价仍相对薄弱。国家层面已开始强

化中医医保支付改革的临床价值导向，其中，国家医

疗保障局办公室、国家中医药管理局综合司于 2025
年联合发布《关于开展中医优势病种按病种付费试

点工作的通知》提出建立以真实世界医保综合评价

为基础的评价办法。现阶段，南京的评价重点主要

集中于中医治疗费用占比、病组结算和支付调节，对

中医药在综合医院场景中产生的功能改善、并发症

减少、康复促进、再入院率降低和患者负担变化等临

床结局指标尚缺乏制度化表达，暂未建立能突显出

中医独特价值的疗效评价标准。

3. 3 支付场景约束下综合医院中医 DRG持续运行

面临挑战

从江苏省及南京市的政策实践看，综合医院中

医 DRG 改革的长效激励机制仍存在不足，主要表现

为支付场景与服务结构之间的适配性约束较为突

出。一方面，现行 DRG 支付机制主要以住院服务为

作用对象，而综合医院中医科室的服务以门诊为主，

住院服务量相对有限，单一基于住院的支付激励难

以形成对中医DRG持续运行的稳定推动力。另一方

面，综合医院中医科室在院内资源配置中通常处于

非核心地位［3］，其功能更多表现为辅助性与协同性，

加之管理层中医药发展认知与激励导向相对不足，

进一步弱化了中医 DRG 在组织层面的持续推进

动力。

在南京地区的实践中，上述支付场景约束进一

步通过具体运行环节显现出来。首先，中医 DRG 运

行依赖的证候分型与编码体系仍缺乏统一、规范的

标准化支撑，使其在支付结算与病组归类中存在一

定操作不确定性，进而影响制度稳定性与执行一致

性。其次，现行DRG支付体系对长期康复、慢病管理

及功能恢复等服务价值的体现仍不充分，而这些正

是综合医院中医科室的潜在优势，但在支付激励不

足的情况下难以转化为持续服务供给动力。尽管已

开始探索对长期住院费用保障及支付方式的优化调

整，但整体制度供给仍相对有限，面向长期运行的支

付支持体系尚未完全建立。

4 政策建议

4. 1 完善综合医院实施中医 DRG改革的差异化激

励机制

在现有中医 DRG 制度框架下，可以从提升综合

医院制度嵌入能力与优化激励机制适配性两个方面

加以完善。

在制度嵌入方面，可构建面向综合医院的分层

准入机制。从实践来看，已实施改革的综合医院的

入组病组来自肛肠科，而非中医科，这或为综合医院

①   “医保高铁”是南京市医疗保障部门推进医保信息化和精细化管理的地方实践平台，主要汇聚医保、医疗、医药等“三医”数据，通过数

据挖掘、集成、分析和呈现，支撑集中采购、带量采购、DRG支付改革、基金监管及“三医”协同治理等工作。
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实施中医DRG提供了一条路径。引导综合医院优先

在中西医协同基础较为成熟的病种与服务场景中提

升参与深度，如骨伤康复、脑卒中康复、疼痛与运动

系统疾病及肿瘤围治疗期等领域。对于具有明确中

医药协同价值但病例数量较少的病种，可通过试点

病组与动态扩围机制逐步推进，以降低制度嵌入初

期的适配成本，推动中医 DRG 由单点应用向多病种

协同应用拓展。

在激励适配方面，结合综合医院多学科融合与

中医资源相对分散的组织特征，完善差异化激励机

制设计。在支付与绩效调节体系中适度引入反映中

西医协同的指标，如中医参与率、中西医联合诊疗占

比和优势病种中医路径使用率等，从而增强综合医

院持续参与中医DRG的内生动力。

4. 2 健全中医DRG证候编码、路径管理与疗效评价

机制

当前中医DRG改革应重点在制度层面完善中医

病证分类与西医诊断分类的映射关系，统一中医

DRG证候分型、病案首页填写、治疗项目归集及费用

口径，推动证候编码由依赖临床经验向标准化、可追

溯、可质控的数据采集转变。因此，可在制度设计中

明确跨部门协同的实施要求，推动综合医院建立涵

盖中医科、病案管理、医保管理、信息系统及相关临

床科室在内的协同运行机制，形成病种申报、路径制

定、编码审核、费用测算与结算反馈的完整流程。同

时，在政策层面引导相关技术工具的应用与规范，推

动人工智能（AI）及大语言模型等技术在证候分型识

别与数据质量校验中的合理应用，以降低临床主观

判定偏差，提升同病同证分组的规范性与一致性。［25］

关于疗效评价体系构建，可借鉴 2024年南京在

基本医疗保险康复病组价值付费（VRG）中的实践经

验［26］，引入世界卫生组织制定的《国际功能、残疾和

健康分类》（ICF）量表等客观工具［27］，对中医疗效进

行适度转化与量化表达，通过患者出入院功能状态

变化及时间维度的对比，实现疗效的可测量评价，从

而推动中医疗效评价与西医病组量化指标之间的衔

接与互认。

4. 3 推进复合支付体系与综合医院院内协同治理同

步建设

从可持续角度看，综合医院中医 DRG 改革需重

点关注其运行的持续优化。有必要在支付政策层面

探索与中医服务场景相适配的复合式支付机制，将

中医DRG改革由单一住院支付改革拓展为复合式支

付体系建设，推动住院DRG与门诊病种付费、中医日

间病房付费及康复住院付费等方式有机衔接。南京

市在医保部门调研和政策座谈中也已提出，应围绕

病组监测分析、价值疗效评价、康复分组付费及补偿

窗口前移等关键环节进行动态优化［28］，这表明中医

DRG 改革本质上是一个需要持续校准的制度过程。

基于此，建议建立面向综合医院的中医 DRG 动态监

测与反馈机制，围绕病组结构变化、病例组合转移、

中医路径执行率、患者功能恢复、再入院率、平均住

院日及医保结算绩效等关键指标开展常态化评估，

并将评估结果与支付参数、医院绩效考核及院内资

源配置联动。同时，可为综合医院设置适度的过渡

期支持和风险共担机制，特别是在中医优势病种拓

展、创新技术应用和中西医协同路径培育的初期，通

过预算调节、专项补偿或增量奖励等形式降低改革

试错成本，避免因短期收益不确定而抑制综合医院

采纳积极性。

需要注意的是，上述举措的推进有赖于相应的

组织保障与治理机制支持。支付机制优化与医院内

部治理能力提升的协同推进，是推动综合医院中医

DRG 改革由政策文本层面的制度供给转化为稳定、

可持续实践成效的关键。
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