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　 　 【提　 要】 　 目的　 探索基于疾病诊断相关分组权重的疑难和常见疾病范围划分ꎬ为绩效评价和分级诊疗推进效果评

估提供数据支撑ꎮ 方法　 采用 ＣＮ－ＤＲＧ 分组方案对 ２０２２年 ３１８８３４０份病案首页数据分为 ７３８组并以病组为单位进行 ｋ
中心点聚类ꎮ 模拟 ４ 个聚类模型并通过指标对模型解释力度确定最优模型后ꎬ划分常见病和疑难病的 ＲＷ 截点ꎮ
结果　 经过模型测算确定纳入最优聚类模型的指标为平均住院日、进入重症监护室比例、呼吸机使用比例和例均费用四

个指标ꎮ 内科治疗常见病和疑难病的 ＲＷ 截点为 ０􀆰 ９７ꎻ外科治疗常见病和疑难病的 ＲＷ 截点为 ２􀆰 １３ꎮ 结论　 本研究首

次通过资源消耗、疾病治疗界定了疑难病和常见病的疾病诊断相关分组权重范围ꎮ 研究结果为医院功能定位落实、临床

专科能力评估等提供高诊治难度疾病测算工具ꎮ
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　 　 疾病诊断相关分组 ( ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｇｒｏｕｐｓꎬ
ＤＲＧ)相对权重( ｒｅｌａｔｉｖｅ ｗｅｉｇｈｔꎬ ＲＷ)是每个病组平

均费用与全部病组平均费用的相对比值ꎬ反映不同疾

病和治疗方式资源消耗差异ꎮ 病情越复杂ꎬ通常治疗

成本越高[１]ꎮ 通过计算区域 ＲＷ 进而计算病例组合

指数(ｃａｓｅ ｍｉｘ ｉｎｄｅｘꎬ ＣＭＩ)ꎬ可以评价区域或医院的

平均技术水平ꎮ
２０１５年ꎬ«国务院办公厅关于推进分级诊疗制度

建设的指导意见» (国办发〔２０１５〕７０ 号)提出明确各

级各类医疗机构诊疗服务功能定位ꎬ城市三级医院主

要提供急危重症和疑难复杂疾病的诊疗服务ꎬ城市二

级医院主要接收三级医院转诊的急性病恢复期患者、
术后恢复期患者及危重症稳定期患者ꎮ 从卫生管理角

度来看ꎬ在划分急危重症、疑难复杂和相对简单常见疾

病ꎬ确定不同等级医院诊疗服务范围后ꎬ才能以数据为

支撑评估分级诊疗落实情况ꎮ 而疑难复杂疾病和常见

疾病ꎬ目前并没有统一标准ꎮ 尽管公立医院高质量发

展[２]和临床专科能力评价[３]将 ＲＷ 作为考核指标体

现收治情况ꎬ但对疑难病和常见病 ＲＷ 应界定在什么

范围ꎬ尚未有数据验证ꎮ 综上所述ꎬ本研究利用病案首

页数据ꎬ从 ＲＷ 出发ꎬ通过权重值界定疾病诊疗难度ꎬ
为考评医疗机构收治病种结构、分级诊疗推动情况评

价提供参考ꎮ

资料和方法

１􀆰 资料来源

数据来源于北京市出院病人调查表 (京卫信

Ａ１－５－１ 表) ꎬ该表由北京市卫生健康大数据与政

策研究中心按照«北京市卫生健康统计调查制度» ꎬ
每月通过北京市卫生综合统计信息平台法定收集ꎬ
内容涵盖北京地区住院病例基本信息、诊疗信息和
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费用信息ꎮ
２􀆰 研究设计

(１)疾病诊治难度的概念和内涵

诊治难度指的是诊断、治疗某一疾病所需的技术

水平ꎬ以及相对应的医疗资源消耗水平[４－５]ꎮ 从临床

角度来看ꎬ高诊治难度代表了治疗患者与其提供护理

服务的困难ꎬ体现了包括疾病严重程度、死亡风险、疾
病转归、干预需求和开展治疗消耗的资源强度ꎮ 从行

政管理角度来看ꎬ诊治难度体现的是对满足患者需求

所需耗费的成本或资源ꎮ 诊治难度越高ꎬ表明治疗患

者需要越多资源ꎬ从而提供服务的成本更高ꎮ 综合两

方面考虑ꎬ高诊治难度代表的是救治疑难和危重疾病

的能力ꎬ以及更高的资源消耗ꎮ
(２)疾病诊治难度与 ＲＷ 的关系

ＤＲＧ 以出院患者信息为依据ꎬ综合考虑患者的主

要诊断和主要治疗方式并结合个体体征ꎬ通过“病例

组合”的方式将临床过程相近和(或)资源消耗相当的

病例分类组合成为若干个组别ꎬ组与组之间制定不同

的权重反映各组特征ꎬ从而让不同强度和复杂程度的

医疗服务之间有了客观对比依据[１ꎬ６]ꎮ ＲＷ 一定程度

上体现了疾病复杂程度和资源消耗强度ꎬ但真实世界

数据存在治疗难度高但资源消耗很低的病例ꎮ 例如ꎬ
晚期癌症患者病情然非常严重且预后不良ꎬ但除了基

本护理外ꎬ需要的医疗资源很少ꎮ 对于病例组合复杂

性的所有不同方面ꎬ没有一种度量方法能够同样有效ꎮ
基于此ꎬ国际经验是在 ＤＲＧ 分组基础上结合疾病治

疗的其他特征去界定疾病诊治难度ꎬ如美国 ３Ｍ 公司

在 ＭＳ－ＤＲＧ 基础上ꎬ将疾病严重程度和死亡风险纳

入 ＤＲＧ 系统ꎬ并根据患者的复杂性进行校正ꎬ以比较

资源利用、并发症发生率和住院时间差异[７－８]ꎮ
(３)疾病诊治难度 ＲＷ 范围界定的模型思路

图 １展示了疾病诊治难度 ＲＷ 范围界定的研究思

路ꎮ 总体分为三个步骤ꎬ一是内科、外科和急症类病组

的区分ꎬ二是疑难病和常见病的分类ꎬ三是疑难病和常

见病 ＲＷ 的划分ꎬ最后统计常见疾病、急症类和疑难

疾病 ＲＷ 范围ꎮ

图 １　 基于 ＲＷ 的疾病诊治难度分类框架

　 　 ①内科和外科单建模型

内科和外科的诊疗思路和治疗方式不同因而存在

资源消耗差异ꎬ相应治疗难度不完全具有可比性ꎮ
ＲＷ 侧重于从资源消耗角度给不同治疗方式的所有

ＤＲＧ 组确定相对数值ꎬ但若考虑诊治难度ꎬ需要将内

科和外科予以区分ꎮ 本研究首先根据手术、操作和药

物治疗三类方式来划分外科和内科的 ＤＲＧ 组ꎬ并分

别构建模型划分以外科和内科治疗为主的疑难病和常

见病类别ꎮ 每个 ＤＲＧ 组代码有 ４位ꎬ其中第二位代表

治疗方式ꎮ 将 ＤＲＧ 代码第二位在 Ａ 至 Ｑ(手术和操

作治疗)的病组定义为外科组ꎬＲ 至 Ｚ(药物治疗)定
义为内科组ꎮ

②在 ＤＲＧ 分组逻辑体系下优先确定疑难组

ＤＲＧ 通常根据主要诊断将病例分入到不同的系

统和解剖部位(ｍａｊｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬＭＤＣ)ꎬ在此

之前ꎬ会将需要开展移植手术、疾病累及多个部位的病

例ꎬ根据主要诊断和手术操作治疗方法优先入组(先
期分组)ꎮ 鉴于这些组别已预判为治疗复杂、花费较

高的病组ꎬ因此本研究直接将其划分为疑难疾病类ꎬ包
括先期分组(ＭＤＣＡ)、新生儿及其他围产期新生儿疾

病(ＭＡＣＰ)、 ＨＩＶ 感染疾病及相关操作(ＭＤＣＹ)和多

发严重创伤(ＭＤＣＺ)ꎮ
③对急症病组的考虑

危急类疾病特点体现在就近就医、抢救ꎮ 按照我
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国医院的公益性属性ꎬ二、三级医院须有能够对危急症

病人的不同抢救能力ꎬ而急诊科室是医院急症诊疗的

首诊场所ꎬ急诊收治住院患者通常代表诊治的时效ꎬ同
时在通过急诊初步处理后仍需住院进一步治疗ꎬ体现

了除难度之外的救治时效性ꎮ 因此ꎬ本研究通过病组

急诊入院率ꎬ在疑难病和常见病之外设置急症组类别ꎬ
将其作为交叉组别ꎬ该类别的 ＤＲＧ 组无论 ＲＷ 高低ꎬ
均属于二级和三级医院所需收治疾病ꎮ 急诊入院率定

义为某一病组急诊入院人次数占该病组全部入院人次

数ꎮ 急诊入院需求和疾病复杂情况及年龄相关[９]ꎮ 在

综合分析了每个病组平均年龄和是否伴有合并症并发

症情况(见表 １ “细分组分类”)这两个指标后ꎬ将急症

病组范围界定在急诊入院率≥４８􀆰 ３４％ꎮ 基于该划分标

准ꎬ共将除先期分组外的 ７６个病组确定为急症病组ꎮ
④聚类模型的指标选择

如前所述ꎬ疾病诊治难度从救治能力和资源消耗

上体现ꎮ 其中ꎬ救治能力代表对疑难危重患者的救治

情况ꎬ包括重症监护和使用呼吸机情况ꎬ以及体现疾病

转归的死亡率ꎮ 资源消耗从患者单次住院的费用以及

占用床位时长予以体现ꎮ 在结合国际经验和专家咨询

后ꎬ本研究最初纳入体现上述两方面的 １１个指标进行

模型计算(见表 １)ꎬ并通过对指标进行排列组合后ꎬ筛
选出能够计算疑难病和常见病 ＲＷ 的最小数据集ꎮ

通过构建基于不同指标的 ４ 个聚类分析模型ꎬ对
结果进行比较后ꎬ确定常见病和疑难病划分最终模型ꎮ
如表 １所示ꎬ模型 １ 考虑了住院效率、费用、体现疾病

严重情况相关指标、ＤＲＧ 细分组分类、疾病转归情况

以及该疾病的死亡风险分级ꎮ 死亡风险等级是通过利

用各 ＤＲＧ 病例的住院死亡率对不同 ＤＲＧ 进行死亡

风险分级并计算死亡风险评分ꎬ基于死亡风险评分将

ＤＲＧ 组分为“低风险组”、“中低风险组”、“中高风险

组”和“高风险组”ꎮ
考虑死亡率和死亡风险等级相关性较强 ( ｒｓ ＝

０􀆰 ４６ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ且细分组分类是根据 ＤＲＧ 代码定义

将 ＤＲＧ 组的病例合并症和并发症情况细分为类ꎬ而
是否有合并症或并发症和 ＲＷ 也存在较强相关性( ｒｓ
＝ ０􀆰 ４８ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ可通过权重值体现ꎬ因此模型 ２ 到

模型 ４在经过相关性验证后ꎬ排除了细分组分类和死

亡率ꎮ
从指标进行聚类的解释力度出发ꎬ模型 ３ 和模型

４进一步精简了指标ꎬ以聚类解释度作为确定最终模

型的判断指标ꎮ

表 １　 Ｋ－ｍｅｄｏｉｄｓ 聚类分析模型纳入变量

序号 模型 １ 模型 ２ 模型 ３ 模型 ４ 指标类型

１ 平均住院日 平均住院日 平均住院日 平均住院日 连续变量

２ 例均费用 例均费用 例均费用 例均费用 连续变量

３ 例均药品费用 例均药品费用 例均药品费用 / 连续变量

４ 例均耗材费用 例均耗材费用 例均耗材费用 / 连续变量

５ 用血比例 用血比例 / / 连续变量

６ 进入重症监护室比例 进入重症监护室比例 进入重症监护室比例 进入重症监护室比例 连续变量

７ 呼吸机使用比例 呼吸机使用比例 呼吸机使用比例 呼吸机使用比例 连续变量

８ 抗菌药物使用比例 抗菌药物使用比例 / / 连续变量

９ 细分组分类 / / / 分类变量:０＝未细分ꎻ１＝伴不伴合并症与并发症ꎻ
２＝伴一般合并症与并发症ꎻ３＝严重合并症

１０ 死亡率 / / / 连续变量

１１ 死亡风险等级 死亡风险等级 死亡风险等级 / 分类变量:１＝低风险ꎻ２＝中低风险ꎻ
３＝中高风险ꎻ４＝高风险

　 　 ３􀆰 统计学方法

(１)聚类模型数据分组和纳入、排除标准

利用绩效版疾病诊断相关分组方案规则[１０]ꎬ将
２０２２年 １—１２ 月 ３１８８３４０ 份北京市出院病人数据分

为 ７３８组ꎬ其中ꎬ内科病组 ４２４ 组ꎬ外科病组 ３１４ 组ꎮ
排除未入组病例 ９４７６ 例(占 ０􀆰 ３０％)ꎮ 按照③和④的

思路ꎬ在聚类分析时ꎬ只纳入非急症类别、非先期分组

病组ꎬ共纳入内科病组 ３５７ 组、外科病组 ２６７ 组ꎬ占全

部病组的 ８５％ꎮ
(２)Ｋ 中心点聚类

Ｋ 中心点(Ｋ－ｍｅｄｏｉｄｓ)聚类是一种基于划分的聚

类算法ꎬ是以数据的中心点为中心对数据进行划分ꎬ得
到初始的簇后ꎬ将全部数据分配到对应簇中ꎬ并计算新

的中心点ꎬ对新簇进行分类ꎬ在历遍所有中心点后结束

分类ꎮ Ｋ－ｍｅｄｏｉｄｓ 聚类最常见的算法之一是围绕中心

点的划分( ｐａｒｔｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｒｏｕｎｄ ｍｅｄｏｉｄｓꎬＰＡＭ)ꎮ 利用

Ｒ ４.３.２和 Ｒｓｔｕｄｉｏ 调取程序包 ｃｌｕｓｔｅｒ 的 ＰＡＭ 算法开

展聚类分析ꎮ
(３)ＲＷ 值计算方式

由于医疗机构间存在客观差异ꎬＲＷ 在计算后通

常还会经过一定调整ꎬ并由临床、管理、经济等领域的

专家共同审议评定ꎬ以满足其反映各医疗机构诊疗水
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平、资源消耗程度以及用于医保报销等方面的需要ꎮ
目前医疗收入结构中药品耗材占比较大ꎬ影响 ＲＷ 对医

疗服务价值的表达[１１]ꎬ国家卫生健康委 ＤＲＧ 质控中心

在应用 ＲＷ 开展考核时ꎬ先将住院过程中发生的各项明

细费用归类为医疗服务费、检查检验费、药品耗材费三

大类后计算 ＲＷꎬ具体归类见文章[１２]ꎬ计算公式为:

ＲＷ＝

该 ＤＲＧ 组例均医疗

服务费用
×６０％＋

该 ＤＲＧ 组例均检查

检验费用
×２０％＋

该 ＤＲＧ 组例均药品

耗材费用
×２０％

全部 ＤＲＧ 组例均

费用
×６０％＋

全部 ＤＲＧ 组例均检查

检验费用
×２０％＋

全部 ＤＲＧ 组例均药品

耗材费用
×２０％

结　 果

１􀆰 聚类分析模型结果

由表 ２可知ꎬ内科组和外科组 ４ 个模型最佳聚类

数都为 ２类ꎬ加入不同的聚类变量ꎬ模型解释度存在差

异ꎬ两治疗类别的最佳聚类均为模型 ４ꎮ 在模型 ４ 下ꎬ
内科组变量对聚类解释度为 ９３􀆰 ９１％ꎬ外科组为

９１􀆰 ５４％ꎬ均高于其他模型ꎮ 从区分度来看ꎬ如图 ２ 所

示ꎬ模型 ４较好将内科和外科 ＤＲＧ 病组聚为两类ꎮ
表 ２　 模型聚类效果

最佳
聚类数

聚类变量解
释比例 / ％

类别 １
组数 / 组

类别 ２
组数 / 组

内科

　 　 模型 １ ２ ５０􀆰 ５７ ２２５ １３２

　 　 模型 ２ ２ ５８􀆰 ６５ ２１４ １４３

　 　 模型 ３ ２ ７０􀆰 ９５ １８２ １７５

　 　 模型 ４ ２ ９３􀆰 ９１ ２３４ １２３

外科

　 　 模型 １ ２ ６３􀆰 ４４ １８６ ８１

　 　 模型 ２ ２ ７４􀆰 ８９ ２２９ ３８

　 　 模型 ３ ２ ８２􀆰 ８８ １６９ ９８

　 　 模型 ４ ２ ９１􀆰 ５４ １７８ ８９

　 　 ２􀆰 最优聚类模型指标数据分析

表 ３展示了模型 ４最小数据集各指标特征ꎮ 从内

科组看ꎬ类别 １ 平均住院日为 ６􀆰 １３ 天ꎬ例均费用为

９２３０􀆰 ９２元ꎬ进入重症监护室比例和呼吸机使用比例

分别为 １􀆰 ０６％和 ０􀆰 １６％ꎬ明显低于类别 ２(８􀆰 ２８％和

２􀆰 ７９％)ꎮ 从外科组看ꎬ类别 １平均住院日为 ６􀆰 ８８ 天ꎬ
例均费用为 ２５４２０􀆰 ４０元ꎬ进入重症监护室比例和呼吸

机使用比例分别为 ２􀆰 ８４％和 １􀆰 １５％ꎬ明显低于类别 ２
(３３􀆰 ２１％和 ２３􀆰 ５３％)ꎮ 综上分析ꎬ将类别 １ 设置为常

见疾病类ꎬ类别 ２设置为疑难疾病类ꎮ

图 ２　 内科(上)和外科(下)聚类图

３􀆰 基于聚类结果的常见病疑难病 ＲＷ 范围

基于内科和外科聚类结果ꎬ结合前述先期分组和

急症类病组的 ＲＷꎬ获得表 ４ 和图 ３ 的结果ꎮ 内科治

疗中ꎬ常见疾病类、急症类和疑难疾病类的病组数分别

为 ２３９组、３１组和 １５４ 组ꎮ ９５％的内科类常见病病组

ＲＷ 集中在 ０􀆰 ２１~０􀆰 ９７之间ꎬ急症类病组 ＲＷ 为０􀆰 ３~
２􀆰 ５４ꎬ疑难病病组则集中在 ０􀆰 ９７ ~ ２􀆰 ６１ 之间ꎮ ９５％的

外科类病组常见病病组 ＲＷ 集中在 ０􀆰 ２６~２􀆰 １３ 之间ꎬ
急症类病组集中在 ０􀆰 ６~６􀆰 ０６ꎬ疑难病病组 ＲＷ 则分布

在 ２􀆰 １３~１０􀆰 ８８之间ꎮ

表 ３　 模型 ４聚类结果

指标
内科 􀭰ｘ(ｓｄ)

常见病 疑难病

外科 􀭰ｘ(ｓｄ)

常见病 疑难病

平均住院日(天) ６􀆰 １３(２􀆰 １６) １２􀆰 ４０(５􀆰 １０) ６􀆰 ８８(３􀆰 ０５) １５􀆰 ５８(４􀆰 ３８)

例均费用(天) ９２３０􀆰 ９２(３６９０􀆰 ７３) ２４１１９􀆰 ９２(１０３４０􀆰 ５８) ２５４２０􀆰 ４０(１６８３１􀆰 ６７) ８８６８０􀆰 ５６(５１３１４􀆰 ３４)

进入重症监护室比例(％) １􀆰 ０６(１􀆰 ５８) ８􀆰 ２８(１０􀆰 ４８) ２􀆰 ８４(３􀆰 ９５) ３３􀆰 ２１(２６􀆰 ５８)

呼吸机使用比例(％) ０􀆰 １６(０􀆰 ５８) ２􀆰 ７９(５􀆰 ４５) １􀆰 １５(１􀆰 ７５) ２３􀆰 ５３(２７􀆰 ８５)
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表 ４　 内科和外科各类别病组分布情况

类别 病例数 / ｎ(％) 组数 ＲＷ(􀭰ｘ±ｓｄ) ＲＷ(０􀆰 ２５％ ~９７􀆰 ５％)

内科

　 　 常见疾病类 ５３１１５１(５７􀆰 ８２) ２３９ ０􀆰 ５９±０􀆰 ２２ ０􀆰 ２１~０􀆰 ９７

　 　 急症类 ２５５１４(２􀆰 ７８) ３１ １􀆰 ０９±０􀆰 ６５ ０􀆰 ３~２􀆰 ５４

　 　 疑难疾病类 ３６１９９８(３９􀆰 ４０) １５４ １􀆰 ４８±０􀆰 ６８ ０􀆰 ９８~２􀆰 ６３

外科

　 　 常见疾病类 １６２２４７０(８８􀆰 ２２) ２０３ １􀆰 ０１±０􀆰 ５３ ０􀆰 ２６~２􀆰 １３

　 　 急症类 ５２４４７(２􀆰 ８５) ２０ １􀆰 ９１±１􀆰 ８１ ０􀆰 ６~６􀆰 ０６

　 　 疑难疾病类 １６４２７９(８􀆰 ９３) ９１ ４􀆰 ２１±３􀆰 ０６ ２􀆰 １３~１０􀆰 ８８

图 ３　 内科和外科各类别病组 ＲＷ 箱式图

讨　 论

１􀆰 ＲＷ 范围划分疑难病和常见病契合实际

本研究利用 ＤＲＧ 分组思想和权重ꎬ在疾病诊治

难度的内涵概念下ꎬ在真实世界数据模型构建的基础

上ꎬ推算出常见病和疑难病的 ＲＷ 值划分点ꎬ并且

截点能较好区分疾病诊治难度和资源消耗差异ꎬ在
ＲＷ 截点划分下内、外科常见病与疑难病病组比例

在 １􀆰 ５ 倍至 ２􀆰 ５ 倍之间ꎬ符合医疗服务的诊疗特

点ꎮ 外科类常见病和疑难病的 ＲＷ 值与现行的临

床专科能力评估指标体系体现技术能力的 ＲＷ≥２
(或 ３) [３]保持一致ꎬ印证了本研究基于模型推算出

的 ＲＷ 值范围契合实际情况ꎬ符合研究假设与预

期ꎮ
２􀆰 ＲＷ 范围推算模型的优势与可能存在的问题

本研究采用聚类分析方法来区分疾病组诊治难度

水平ꎬ且在 ＤＲＧ 分组内涵基础上又结合了反映疾病

难度的治疗方式等相关指标ꎬ在方法上具有创新性ꎮ
同时ꎬ聚类分析属于无监督学习ꎬ仅是通过算法对数据

进行了划分ꎬ而划分是否合理且符合实际ꎬ在聚类上未

能体现ꎬ而本研究一是在专家研讨和对现状分析的基

础上优先判别了无法纯靠模型获得判别的病组后才进

行聚类ꎻ二是在聚类结果上ꎬ进一步结合 ＲＷꎬ通过分

析两类疾病 ＲＷ 值分布的连续性及聚类性ꎬ最终制定

了最优截点ꎮ 该模型充分发挥定性和定量分析方法的

优势ꎮ
ＤＲＧ 分组方案需要随着疾病诊断编码升级、临床

技术发展不断优化ꎬ优化的分组方案在病组的设置上

存在一定差异ꎬ通过不同分组方案测算出来的常见病

和疑难病权重范围可能存在一定差异ꎮ
３􀆰 常见病和疑难病的 ＲＷ 范围应用和未来研究

方向

作为一套医疗管理工具ꎬ基于 ＤＲＧ 计算的相

关指标在我国医院管理考核医院中逐渐得到体现

和重视ꎮ 通过真实世界的临床诊疗数据计算得到

的权重值对反映疾病在临床过程中的难度具有其

发挥“一把尺”测量的优势和科学性ꎬ随着党和国

家对医疗服务体系完善提出更高的要求、公立医

院高质量发展的目标导向、分级诊疗制度的深度

实施ꎬ如何体现改革实施后医院临床专科能力的

提高ꎬ如何测量二级和三级医院功能定位落实情

况ꎬＲＷ 则能在此方面发挥一定作用ꎬ例如:按照分

级诊疗制度要求ꎬ三级医院要急危重症和疑难复杂

疾病ꎬ可以通过 ＲＷ 划分出的疑难病ꎬ来对比分析

医院收治该类疾病的变化情况ꎬ评判分级诊疗制度

落实情况ꎮ 在临床专科层面ꎬ可结合各临床专科的

诊疗特点、医疗服务特色ꎬ有针对性划定各临床专

科高诊治难度的病组范围ꎬ尤其是系统评估国家、
地方重点建设的临床专科在疑难、危重疾病的能力

建设ꎮ
此外ꎬ通过分析患有常见病和疑难病人群的就医

流动情况ꎬ反映区域医疗资源供给和需求的匹配状况ꎬ
找出医疗服务能力薄弱和资源配置不足之处ꎬ为优化

区域资源布局提供规划依据ꎮ
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