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　 　 【摘要】 目的　 利用疾病诊断相关分组 （ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐ， ＤＲＧ） 数据， 分析大型公立医院重点科室病组结构

及变化趋势， 探究科室病组干预及优化重点， 进而推动科室资源合理统筹。 方法　 回顾性收集北京市某大型公立医院

２ 个外科科室 ２０１７—２０２３ 年的 ＤＲＧ 数据。 在 ２ 个外科科室病例组合指数 （ｃａｓｅ ｍｉｘ ｉｎｄｅｘ， ＣＭＩ） 出现下降时， 均及时采

用绩效考核、 科室宣教、 院内公示等方式进行干预， 观察 ＣＭＩ 值变化， 并分析其病组权重、 时间消耗指数、 费用消耗指

数、 低风险组死亡率等变化趋势。 结果　 干预后， 外科一权重较低的病组， 如甲状腺大手术 （ＫＤ１） 收治比例明显降

低， 权重较高的病组， 如结直肠恶性肿瘤手术 （ＧＢ２）、 胰腺恶性肿瘤手术 （ＨＢ１） 收治比例明显增加； 外科二权重较

低的病组， 如化疗 （ＲＥ１） 收治比例明显降低， 权重较高的病组， 如肾、 输尿管及膀胱恶性肿瘤的大手术 （ＬＡ１）、 肾

上腺手术 （ＫＣ１）、 除恶性肿瘤大手术外的肾 ／ 输尿管 ／ 膀胱手术 （ＬＢ１）、 男性生殖器官恶性肿瘤手术 （ＭＡ１） 收治比例

明显增加， ２ 个科室均实现了 ＣＭＩ 值上升的目标。 从效率、 费用、 质量指标看， ２ 个科室的时间消耗指数与费用消耗指

数均显著低于 １， 低风险组死亡率均为 ０。 结论　 大型公立医院立足实际、 结合发展目标， 通过合理干预， 可实现 ＣＭＩ
值提升与病组结构优化， 提高医疗效率和资源合理利用。
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　 　 ２０１６ 年 ８ 月 １９ 日， 全国卫生健康大会将健康中

国的重要性提升至战略地位， 而公立医院建设与改革

是健康中国战略的重要组成部分。 近年来， 国家卫生

健康委相继推出三级公立医院绩效考核、 公立医院高

质量发展、 全面提升医疗质量行动计划等重磅 “组
合拳”， 深化公立医院改革。 国家医保局于 ２０１９ 年正

式确立疾病诊断相关分组 （ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐ，
ＤＲＧ） 方案， 并于 ２０２０ 年启动了多城 ＤＲＧ ／ 按病种分

值付费 （ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ⁃ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｐａｃｋｅｔ， ＤＩＰ） 试点工

作。 截至 ２０２３ 年底， 全国统筹地区 ９０％以上实现了

ＤＲＧ ／ ＤＩＰ 支付方式改革， 对促进医疗机构主动控制

成本、 规范诊疗行为起到了积极作用［１］ 。 由此可见，
国家对公立医院提质增效的要求正在不断强化。

新形势下， 大型公立医院如何找出医院与科室病

组结构的优化重点， 最大化利用优质医疗资源实现精

准调控， 成为其重要任务与主要研究方向。 本研究利

用 ＤＲＧ 分组数据， 分析大型公立医院重点科室的病

组结构及变化趋势， 探究科室病组收治的优化重点，
以推动科室统筹普通病房、 日间病房、 医联体等资

源， 达到优化医疗资源利用、 调整患者收治结构、 提

升难度与质量的目标。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象

回顾性收集 ２０１７—２０２３ 年北京市某大型公立医

院 ２ 个外科科室出院患者的 ＤＲＧ 数据。 该院外科一

和外科二 ２０２３ 年开放床位分别为 １７８ 张和９２ 张， 门

诊量分别为 ２１８ １６９ 人次和 １１２ ６７９ 人次， 手术量分

别为 ７２１３ 人次和 ３４７８ 人次， 出院量分别为 ８３１０ 人

次和 ４１９１ 人次， 是大型公立医院科室的典型代表。
２ 个科室病案首页合格率分别为 ９４􀆰 ８１％和 ９３􀆰 １５％，
保证了研究数据的可用性。

本研究经医院伦理审查委员会决定， 豁免伦理审

查和患者知情同意。
１􀆰 ２　 干预方法

采用医院 ＤＲＧ 住院医疗服务监测与分析系统 （分
组器版本： 国家临床版 ２０２００１０６ 版） 采集科室病组结

构信息， 分析病例组合指数 （ ｃａｓｅ ｍｉｘ ｉｎｄｅｘ， ＣＭＩ）
变化趋势， 当科室 ＣＭＩ 值出现下降时， 立即对科室病

组收治结构进行干预， 具体措施包括： （１） 绩效考核：
增加 ＣＭＩ 值考核权重， 并将日间手术病例返回原科室

进行整体考核， 促使日间收治病种在普通病房停止或

减少收治； （２） 科室数据分析与宣教： 对科室数据进

行分析， 在科室全体医师范围开展宣讲， 给出如增加

收治 （高权重的病组） 或疏解 （低权重的病组） 建

议， 疏解方向包括医联体医院、 门诊手术等； （３） 院

内公示： 采用院周会公示、 医疗质控月报反馈等方式，
明确科室 ＣＭＩ 值变化在全院科室中的排名。
１􀆰 ３　 观察指标

１􀆰 ３􀆰 １　 主要观察指标

（１） ＣＭＩ： 主要用于评判医疗服务技术的难度，
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１０５４　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ， ２０２４

ＣＭＩ 值越高， 代表诊疗难度越高， 反之则越低。
（２） 病组结构： 核心疾病诊断相关分组 （ａｄｊａｃｅｎｔ⁃

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐ， Ａ⁃ＤＲＧ） 是主要根据疾病临床

特征划分的一组疾病诊断或手术操作等临床过程相似

的病例组合。 本研究根据 Ａ⁃ＤＲＧ 将收治的患者分为

若干组， 所有 Ａ⁃ＤＲＧ 组形成了科室的病组结构。
１􀆰 ３􀆰 ２　 次要观察指标

（１） 时间消耗指数与费用消耗指数： 反映治疗

同类疾病住院时间和医疗费用。 计算值为 １ 代表北京

市平均水平； 小于 １ 表示医疗费用较北京市平均水平

低或住院时间较北京市平均水平短； 大于 １ 表示医疗

费用较北京市平均水平高或住院时间较北京市平均水

平长。
（２） 低风险组死亡率： 低风险病例并不危重，

一旦发生死亡， 意味着死亡原因可能并非疾病本身，
而是临床过程所导致， 因此， 低风险组死亡率＞０ 提

示临床或管理过程可能存在问题。
１􀆰 ４　 Ａ⁃ＤＲＧ 分组及相关描述

根据临床实际情况， 在分析科室病组结构时， 采

用 Ａ⁃ＤＲＧ 对科室的病种结构进行剖析， 原因如下：
（１） Ａ⁃ＤＲＧ 组代表疾病大类， 医院在对科室进行干预

时， 对疾病大类 （而非具体病例） 收治进行引导更具

操作性， 也易于科室医师理解和接受； （２） Ａ⁃ＤＲＧ 组

可更为直观地展示科室病种结构及变化趋势。 Ａ⁃ＤＲＧ
组的权重计算方法： Ａ⁃ＤＲＧ 组权重 ＝∑ （该 Ａ⁃ＤＲＧ
组下某 ＤＲＧ 组权重×该 ＤＲＧ 组的病例数） ／ 该Ａ⁃ＤＲＧ
组的全部病例数。

本研究涉及的主要 Ａ⁃ＤＲＧ 分组及相关病组描述

见表 １。

１􀆰 ５　 统计学处理

本研究采用 ＷＰＳ 个人版⁃正式版 ｖ１２􀆰 １􀆰 ０􀆰 １５１２０⁃
ｒｅｌｅａｓｅ 进行描述性统计分析。

２　 结果

２􀆰 １　 科室 ＣＭＩ 变化趋势

外科一 ＣＭＩ 值在 ２０１９ 年和 ２０２１ 年略有下降， 经

干预后于次年均快速回升； 外科二 ＣＭＩ 值 ２０１９ 年和

２０２２ 年出现明显下降， 经干预后于次年均快速回升

（图 １）。

图 １　 ２０１７—２０２３ 年外科一和外科二 ＣＭＩ 变化趋势

Ｆｉｇ． １　 Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ＣＭＩ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ｉ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅ⁃
ｐａｒｔｍｅｎｔ Ⅱ ｆｒｏｍ ２０１７ ｔｏ ２０２３
ＣＭＩ （ｃａｓｅ ｍｉｘ ｉｎｄｅｘ）： 病例组合指数

２􀆰 ２　 科室病组结构及变化趋势

２􀆰 ２􀆰 １　 病组结构

表 ２ 列出了外科一和外科二出院病例数位于前十

位的 Ａ⁃ＤＲＧ 组。 前十类 Ａ⁃ＤＲＧ 分别占外科一和外科

表 １　 主要 Ａ⁃ＤＲＧ 分组及相关病组描述

Ｔａｂ． １　 Ｍａｊｏｒ Ａ⁃ＤＲＧ ｇｒｏｕｐｉｎｇｓ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｓ

Ａ⁃ＤＲＧ 分组代码 描述　 　 　 　 Ａ⁃ＤＲＧ 分组代码 描述

ＫＤ１ 甲状腺大手术 ＬＡ１ 肾、 输尿管及膀胱恶性肿瘤的大手术

ＧＢ２ 小肠、 大肠和直肠的大手术 ＫＣ１ 肾上腺手术

ＨＤ３ 腹腔镜下胆囊切除术 ＲＥ１ 恶性增生性疾病的化学治疗和 ／或其他治疗

ＨＢ１ 胰、 肝切除和 ／或分流手术 ＬＢ１ 除恶性肿瘤大手术外的肾、 输尿管、 膀胱手术

ＲＥ１ 恶性增生性疾病的化学治疗和 ／或其他治疗 ＬＥ１ 经尿道膀胱、 输尿管手术

ＧＢ１ 食管、 胃、 十二指肠大手术 ＭＡ１ 男性生殖器官恶性肿瘤手术

ＫＤ２ 甲状旁腺、 甲状舌管及甲状腺其他手术 ＬＣ１ 肾、 输尿管小型手术

ＧＥ１ 腹股沟及腹疝手术 ＭＲ１ 男性生殖系统恶性肿瘤

ＧＣ３ 小肠、 大肠的小型手术 ＭＣ１ 前列腺手术

ＧＲ１ 消化系统恶性肿瘤 ＬＷ１ 尿路结石、 阻塞及尿道狭窄

Ａ⁃ＤＲＧ （ａｄｊａｃｅｎｔ⁃ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐ）： 核心疾病诊断相关分组
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表 ２　 ２０１７—２０２３ 年外科一、 外科二排名前十的 Ａ⁃ＤＲＧ 组、 权重及病例分布

Ｔａｂ． ２　 Ｔｏｐ ｔｅｎ Ａ⁃ＤＲＧ ｇｒｏｕｐｓ， ｗｅｉｇｈｔｓ， ａｎｄ ｃａｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ｉ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ⅱ ｆｒｏｍ ２０１７ ｔｏ ２０２３

外科一 外科二

Ａ⁃ＤＲＧ 代码 权重 病例数 （％） Ａ⁃ＤＲＧ 代码 权重 病例数 （％）

ＫＤ１ ０􀆰 ８２ ２２ ０２２ （４１􀆰 ８８） ＬＡ１ １􀆰 ４７ ７４１６ （２７􀆰 １９）

ＧＢ２ ３􀆰 ０６ ７３４８ （１３􀆰 ９７） ＫＣ１ １􀆰 ３１ ３９００ （１４􀆰 ３０）

ＨＤ３ ０􀆰 ７０ ４２３１ （８􀆰 ０５） ＲＥ１ ０􀆰 ３８ ３１４７ （１１􀆰 ５４）

ＨＢ１ ３􀆰 １８ ２８２１ （５􀆰 ３６） ＬＢ１ １􀆰 ３６ １６９２ （６􀆰 ２０）

ＲＥ１ ０􀆰 ３８ ２４４９ （４􀆰 ６６） ＬＥ１ ０􀆰 ８８ １４０３ （５􀆰 １４）

ＧＢ１ ３􀆰 ６６ １６５９ （３􀆰 １５） ＭＡ１ ２􀆰 ０１ １１０３ （４􀆰 ０４）

ＫＤ２ ０􀆰 ６８ １６０３ （３􀆰 ０５） ＬＣ１ １􀆰 ００ ８９７ （３􀆰 ２９）

ＧＥ１ ０􀆰 ４３ ７６８ （１􀆰 ４６） ＭＲ１ ０􀆰 ６３ ８８６ （３􀆰 ２５）

ＧＣ３ １􀆰 ７８ ７６０ （１􀆰 ４５） ＭＣ１ １􀆰 １０ ８２８ （３􀆰 ０４）

ＧＲ１ １􀆰 ００ ６６７ （１􀆰 ２７） ＬＷ１ ０􀆰 ３５ ６０７ （２􀆰 ２３）

Ａ⁃ＤＲＧ： 同表 １

二全部出院病例数的 ８４􀆰 ３０％和 ８０􀆰 ２１％。 因此， 前十

类 Ａ⁃ＤＲＧ 收治情况对科室 ＣＭＩ 起到了决定性作用。
从表 ２ 可以看出， 外科一 ＫＤ１ 权重为 ０􀆰 ８２ （较低），
但病例数占比却为 ４１􀆰 ８８％， 提示应对该病组进行重

点疏解； 而 ＧＢ２ 权重为 ３􀆰 ０６、 ＨＢ１ 权重为 ３􀆰 １８、
ＧＢ１ 权重为 ３􀆰 ６６， 应为科室重点增加收治的病组。
外科二 ＲＥ１ 权重仅为 ０􀆰 ３８、 ＬＥ１ 权重为 ０􀆰 ８８ （较

低）， 应为重点疏解病组， 而 ＬＡ１ 权重为 １􀆰 ４７、 ＫＣ１
权重为 １􀆰 ３１、 ＬＢ１ 权重为 １􀆰 ３６、 ＭＡ１ 权重为 ２􀆰 ０１，
应为科室重点增加收治的病组。
２􀆰 ２􀆰 ２　 病组结构变化趋势

图 ２、 ３ 展示了 ２０１７—２０２３ 年科室病组结构的变化

趋势。 从图 ２ 可以看出， 外科一甲状腺大手术 （ＫＤ１）
占比从 ２０２１ 年以前的 ４４％及以上降至 ２０２３ 年的 ３８％，
同时胆囊手术 （ＨＤ３） 小幅下降、 化疗 （ＲＥ１） 患者

逐年降低； 此外， 结直肠恶性肿瘤手术 （ＧＢ２）、 胰腺

恶性肿瘤手术 （ＨＢ１） 呈逐年上升趋势， 尤其是胰腺

手术， ２０２３ 年病例数较 ２０１７ 年已翻倍。 因此， 通过病

组收治调整， 科室 ＣＭＩ 在 ２０２３ 年达到了 １􀆰 ４７。
从图 ３ 可以看出， 外科二权重较高的病组 ＬＡ１、

ＫＣ１、 ＬＢ１、 ＭＡ１ 占比在 ２０２２ 年出现下降， 经干预

后， ２０２３ 年明显升高， ４ 组总占比由 ２０２２ 年的 ４６％
回升至 ２０２３ 年的 ５６％； 同时 ＲＥ１ （化疗） 占比由

２０２２ 年的 ２１％下降至 ２０２３ 年的 １２％。 通过病组收治

调整， 科室 ＣＭＩ 在 ２０２３ 年达到了 １􀆰 １３。
２􀆰 ３　 科室效率、 费用及质量变化趋势

从工作量看， 外科一与外科二出院人数在 ２０１９ 年

达到峰值， ２０２０ 年因受新型冠状病毒感染疫情影响

出现 ４０％左右降幅， ２０２１—２０２３ 年快速回升； 从效

率指标看， 两个科室时间消耗指数呈现逐年降低趋

势， 且时间消耗指数和费用消耗指数均低于 １， 提示

科室运行效率高于北京市平均水平、 费用低于北京市

平均水平； 从质量指标看， 两个科室低风险组死亡率

均为 ０ （表 ３）。

３　 讨论

本研究通过回顾性分析北京某大型公立医院两个

科室的 ＤＲＧ 分组数据， 发现通过控制日间手术收治

病种及数量、 将低权重病组疏解至门诊或医联体医

院、 优先收治疑难患者等措施， 可有效调整病组结

构， 提高科室 ＣＭＩ 值。 提示在以 ＤＲＧ 数据为基础的

干预措施下， 临床科室的收治行为能够发生变化， 并

向干预的引导方向改善。 研究发现， ＤＲＧ 支付方式

改革作为优化医疗资源配置的杠杆， 可有效发挥其治

理效能［２］ 。 本研究根据医院提质增效、 增加疑难患

者收治的目标， 对临床科室收治病种结构进行调整，
收到了良好效果。
３􀆰 １　 资源配置优化与整合是患者收治结构调整的前

提条件

医院运行过程中， 临床医务人员根据自身专业、
能力与资源开展临床业务、 收治患者， 构成了医院患

者收治结构的基础； 科室人力配置与资源匹配， 决定

了临床科室的患者收治结构； 医院科室设置与资源配

置， 形成了医院的患者收治结构。 优化结构的过程实

际为医院管理者、 科室管理者与临床医务人员三方博
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图 ２　 ２０１７—２０２３ 年外科一 Ａ⁃ＤＲＧ 病组结构变化趋势

Ｆｉｇ． ２　 Ｔｒｅｎｄ ｏｆ Ａ⁃ＤＲＧ ｇｒｏｕｐ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ⅰ ｆｒｏｍ ２０１７ ｔｏ ２０２３
Ａ⁃ＤＲＧ： 同表 １

图 ３　 ２０１７—２０２３ 年外科二 Ａ⁃ＤＲＧ 病组结构变化趋势

Ｆｉｇ． ３　 Ｔｒｅｎｄ ｏｆ Ａ⁃ＤＲＧ ｇｒｏｕｐ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ⅱ ｆｒｏｍ ２０１７ ｔｏ ２０２３
Ａ⁃ＤＲＧ： 同表 １
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表 ３　 ２０１７—２０２３ 年外科一和外科二效率、 费用及质量指标变化

Ｔａｂ． ３　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ， ｃｏｓｔ， ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ｉ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ Ⅱ ｆｒｏｍ ２０１７ ｔｏ ２０２３

科室 指标 ２０１７ 年 ２０１８ 年 ２０１９ 年 ２０２０ 年 ２０２１ 年 ２０２２ 年 ２０２３ 年

外科一 出院人数 ７７９０ ８００５ ８６８４ ５１１０ ７５２１ ７２００ ８３１０

时间消耗指数 ０􀆰 ８７ ０􀆰 ８４ ０􀆰 ７６ ０􀆰 ８０ ０􀆰 ７８ ０􀆰 ７４ ０􀆰 ７３

费用消耗指数 ０􀆰 ６１ ０􀆰 ６６ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ７３ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ７５ ０􀆰 ８０

低风险组死亡率 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

外科二 出院人数 ４０５４ ４０８２ ４２２６ ２７０４ ３９４６ ４１０１ ４１９１

时间消耗指数 ０􀆰 ９４ ０􀆰 ９４ ０􀆰 ８９ ０􀆰 ８８ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ８２ ０􀆰 ７８

费用消耗指数 ０􀆰 ７８ ０􀆰 ８２ ０􀆰 ９２ ０􀆰 ８２ ０􀆰 ８１ ０􀆰 ７５ ０􀆰 ８４

低风险组死亡率 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

弈的过程。 博弈理论研究决策主体的行为决策及决策

的均衡问题［３］ ， 各博弈方选择合适策略达到的均衡

结果是最优策略组合［４］ 。 在医院无明显增量资源的

前提下， 医院管理者应通过合理的机制引导院内资源

再分配， 临床医务人员应在科室管理者的引导下进行

科室资源调整。
除人力、 设备和技术资源外， 对于医院、 科室和

医务人员来讲， 最重要的资源为床位和手术日， 其分

配结果基本上决定了医院的患者收治结构。 相关研究

表明， 公立医院开放床位数虽然逐年增加， 但利用水

平并不均衡［５］ ， 应合理控制医院床位规模， 不同类

别医院床位的利用管理应各有侧重［６］ 。 床位和手术

日资源可分为三部分： （１） 医院的普通病房与手术

室， 此为存量资源； （２） 医院的日间医疗中心与日

间手术室， 在部分医院此为存量资源、 部分医院仍

可作为增量资源； （３） 区域医联体或城市医疗集团

为 “龙头” 医院创造的区域增量资源。 此外， 随着

国家医学中心与区域医疗中心的建设， 未来增量资

源仍有扩充空间。 但在 ＤＲＧ 支付和高质量发展要

求不断加强的情况下， 大型公立医院需首先着眼当

前与近期资源， 推动医院发展迈上新台阶。 因此，
医院管理者需统筹普通医疗、 日间医疗与医联体资

源， 结合国家分级诊疗要求， 推动普通医疗资源收

治 “疑难罕” 患者、 日间医疗资源收治 “短平快”
患者、 医联体资源满足 “疑难罕” 或日间患者的接

续治疗。
３􀆰 ２　 病案首页质量与信息系统建设是数据基础

ＤＲＧ 分组的依据为病案首页中诊断、 手术与其

他关键信息， 因此病案首页填写与编目质量对于出院

患者的正确入组至关重要。 本研究中 ２ 个科室的病案

首页合格率均处于较高水平， 保证了研究数据的可用

性。 医院管理者应根据 《住院病案首页数据填写质

量规范 （试行） 》 （２０１６ 年版） 并结合诊疗情况，
深入开展病案首页填写质量控制， 并可利用人工智能

技术协助临床医师正确填写首页， 不断提升病案首页

质量。 此外， 需通过培训和质量控制提升病案编目人

员的编目准确率。 如此， 方可确保患者的准确入组。
此外， 医院需建立 ＤＲＧ 信息管理系统， 实现出院患

者 ＤＲＧ 入组情况、 ＣＭＩ、 时间消耗、 费用消耗等指

标的及时监测， 并根据医院发展目标与资源配置情

况， 推动病组结构调整。
３􀆰 ３　 医院应根据自身发展目标开展结构优化

病组结构优化是在医院整体发展目标下， 针对收

治病组结构中存在的问题进行调整， 使其与医院的整

体目标相一致。 公立医院管理正在沿着精细化管理的

方向逐步深入， 医院管理者应建立战略管理思维， 明

确运营管理的目标定位并选择合适的管理策略， 有效

提升资源投入产出效率， 推动医院战略目标的实

现［７⁃８］ 。 因此， 医院发展目标是病组结构调整的引导

方向。 如提升 ＣＭＩ 值为医院主要目标之一， 医院管

理者需通过机制调整与资源优化， 增加院内高权重病

组收治比例， 同时增加每个病组中含合并症或并发症

的患者比例。 如医院发展目标为强化自身优势病种收

治结构 （不一定为提升 ＣＭＩ 值）， 则需将资源向优势

病种倾斜。
３􀆰 ４　 本研究的优势与不足

本研究以大型公立医院中的优势科室作为样本，
根据医院发展目标开展干预， 存在如下优势： （１） 纳

入了足量且质量可靠的年度数据， 可充分观测科室指

标的变化趋势， 并根据趋势开展相应干预； （２） 创新

性采用 Ａ⁃ＤＲＧ 组代替 ＤＲＧ 组进行科室病种结构趋势

展示， 对医院科室把握病种结构和变化趋势起到了良

好作用。 本研究尚存在如下不足之处： 为单中心研

究， 由于医院级别、 定位、 性质的不同， 研究结果外
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推过程中需根据医院的实际情况进行调整。
综上， 新形势下， 大型公立医院需立足医院实

际、 结合发展目标， 实现资源的合理统筹和结构优

化。 首先， 应统筹院内资源， 优先收治急危重症患

者； 其次， 应优化病组结构， 普通病房优先满足疑难

患者与四级手术患者需求、 日间病房满足相对 “短
平快” 的诊疗需求； 再次， 应统筹区域资源， 实现

与医联体医院的互联互通。 如此， 方可保持提质与增

效双向发力。
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