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·专题研究·

定点医疗管理下的门诊服务利用与费用分析：以杭州 Ａ
医院为例

周召梅１　徐林山２　汪利民１

１．杭州市第一人民医院　浙江杭州　３１０００６
２．杭州市医疗保险管理服务局　浙江杭州　３１０００３

【摘　要】目的：探讨定点医疗管理对参保人员门诊服务利用的影响。方法：采用Ｅｘｃｅｌ２００３和ＳＰＳＳ１２．０
对数据进行分析。结果：２００７年上半年门诊两周就诊率呈逐月上升趋势，下半年基本维持在６０．０‰左右；各
月医保基金支付额占门诊医疗费的比重呈“Ｕ”型分布，门诊次均费用逐月上升，下半年增长迅速；次均费用、
两周就诊率与统筹基金支付比重有相关关系。结论：定点医疗管理办法提高了居民的门诊服务利用水平，减

轻了患者的疾病经济负担，提高了医保基金的使用效率。
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　　２００１年杭州建立了以住院统筹为主的城镇基本
医疗保险制度，２００３年底又将企业退休人员全部纳
入门诊统筹范围，实现了基本医疗保险制度从公务

员门诊统筹到企业退休人员门诊统筹的跨越，但是，

企业在职人员门诊医疗费仍一直由用人单位负责管

理，造成各用人单位的医疗保障待遇差距悬殊，一些

困难企业的职工门诊医疗费报销困难。自２００７年１
月１日起，杭州市全面实施企业在职人员（包括灵活
就业人员和协缴人员）门诊医疗费社会统筹，并实行

定点医疗管理。杭州市某医院（以下简称“Ａ医院”）
作为杭州市规模最大的一家参与企业在职人员门诊

统筹的约定医院，定点人数最多。为了解２００７年定
点医疗管理下的门诊统筹实施情况，本文对企业在

职参保人员定点Ａ医院的情况进行了分析。

１定点医疗管理的特点

１．１门诊就医管理
企业在职人员就诊实行定点医疗管理。企业在
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职人员可在门诊约定医疗机构（以下简称“约定医

院”）中，选择１～２家作为本人的约定医院。若选择
２家的，其中１家必须是社区卫生服务机构（含单位
内设医疗机构，下同），并可根据本人意愿按月调整。

在职人员应在本人的约定医院就诊，凭就医凭证可

实行计算机联网结算。在非本人的约定医院就诊

的，只能自费结算。在职人员因病情需要可转至本

市相应的定点医疗机构诊治，费用由转出医疗机构

报销。企业在职人员在定点药店凭定点医疗机构出

具的处方购买的处方药，其费用由个人全额垫付后，

回约定医院按规定报销。在职人员因患急症发生的

符合急诊规定的医疗费，如选择两家约定医院的，回

约定的社区卫生服务机构按规定报销；选择一家约

定医院的，回该约定医院按规定报销。

１．２门诊医疗费考核
杭州市医保局（原杭州市医保中心）与各约定医

疗机构在费用结算方面，实行“协议管理，定额考核，

按月预拨，弹性结算”的办法。在职人员发生的符合

基本医疗保险开支范围的门诊医疗费月人均考核定

额为社区卫生服务机构２５元，非社区卫生服务机构
４０元，仅定点一家约定医院的为６５元。在年终结算
时，在职人员医疗费超过当年累计定额考核指标

１０％以内的部分，市医保局支付６０％；超过考核指标
１０％～２０％以内的部分，市医保局支付５０％；超过考
核指标２０％以上的部分，市医保局支付４０％。医疗
费达不到当年累计定额考核指标，市医保局收回结

余部分的６０％。同时结合对 Ａ医院的稽查、考核情
况实行弹性结算。

２资料来源与方法

从Ａ医院ＨＩＳ系统中获取２００７年１～１２月企
业在职人员的医保核拨表，内容包括该定点人群的

定点人数、总就诊人次、各类型就诊人次和发生费

用、总费用、列支费用、自理自费费用以及“三段通道

式”各阶段的个人账户支付、个人现金支付以及统筹

基金直接记账或报销等支付情况等，采用 Ｅｘｃｅｌ２００３
和ＳＰＳＳ１２．０软件对数据进行处理和分析。

３结果与分析

３．１２００７年Ａ医院定点人群的门诊服务利用与费用
情况分析

大部分企业在职人员选择了两家约定医院，在

约定的社区卫生服务机构就诊可由计算机联网结

算，部分费用如在非约定医院急诊发生的费用按医

保规定应回社区卫生服务机构报销，因此，定点人群

对门诊的利用实际上应包括对两家约定医院的门诊

利用。因数据有限，本文只分析定点人群对 Ａ医院
的门诊利用情况。

３．１．１门诊定点情况
２００７年１—１２月杭州市企业在职参保人员约９０

万～１１０万，其中定点Ａ医院的人数在３２万 ～３８万
左右。随着参保人数的增加和参保人员对定点医疗

管理办法的了解，选择Ａ医院的人数逐月增多，其中
有１万余人只定点 Ａ医院一家，占 Ａ医院总定点人
数的３．６％左右，其余人员还同时选择了一家社区卫
生服务机构作为自己的约定医院。

３．１．２门诊利用与费用发生情况
２００７年１月Ａ医院企业在职定点人员门诊就诊

２５９１９人次（含报销人次，下同），随着定点人数的增
加，每月就诊人次也相应增加，２００７年１２月门诊就
诊人次达５０２２０人次。由于部分人员不了解就医流
程和医保政策，在非本人约定医院发生了非急诊医

疗费，按医保政策规定，这部分费用不能按医保结

算，其约定医院也不予报销，因此，年初时定点人员

在Ａ医院的两周就诊率较低，仅为３６．４６‰，随着参
保人员对政策的了解，两周就诊率开始稳步上升，下

半年基本维持在 ６０．０‰左右，８月份达最高，为
６３．２５‰（表１）。

表１　２００７年Ａ医院定点人群门诊利用与费用发生情况

月　份 就诊人次
两周就诊率

（‰）
列支费用

（万元）

自理自费

（万元）

１月 ２５９１９ ３６．４６ ３０６．４４ ２８．５７
２月 ２９４２０ ４４．５８ ３４５．７７ ３２．４０
３月 ４０３９１ ５２．３９ ４７３．６８ ４７．５５
４月 ４１７８０ ５４．８５ ４９４．２３ ４５．６７
５月 ４３６５７ ５５．０５ ５１３．２８ ４８．５６
６月 ４６１７９ ５９．３０ ５３６．２６ ５０．１５
７月 ５０２３０ ６１．９６ ５９４．９２ ５４．５７
８月 ５１７５６ ６３．２５ ６１２．８５ ５５．０８
９月 ４７９２８ ６０．１０ ５９４．４９ ５４．０７
１０月 ４７６０６ ５７．１４ ６０７．３８ ５８．５０
１１月 ４８２４１ ５９．１２ ６２３．２４ ６０．１１
１２月 ５０２２０ ５９．１９ ７００．１２ ６３．５８
合 计 ５２３３２７ － ６４０２．６６ ５９８．８１

２００７年１—１２月定点Ａ医院的杭州市企业在职
参保人员总共发生门诊医疗费用７００１．４７万元，其
中符合基本医疗保险开支范围的费用为６４０２．６６万
元，不符合基本医疗保险开支范围的自理自费费用

８２
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为５９８．８１万元。这些总医疗费用中，在本院就诊发
生的占９９．５９％，就诊人次占９９．８７％，急诊（外地就
诊也主要是急诊）、转诊和外配处方等发生费用共

２８．５８万元，占０．４１％，共到 Ａ医院报销６６６人次，
占０．１３％（表２）。

表２　２００７年Ａ医院定点人群的各类型就诊情况

就诊类型
总医疗费

（万元）

构成比

（％）
就诊

人次

构成比

（％）
次均费用

（元）

本院内诊 ６９７２．８９ ９９．５９ ５２２６６１ ９９．８７ １３３．４１
急诊和外

地就诊
７．４０ ０．１１ １７１ ０．０３ ４３２．９９

转诊 １５．４１ ０．２２ ２５６ ０．０５ ６０１．８８
外配处方 ５．７７ ０．０８ ２３９ ０．０５ ２４１．２４
合计 ７００１．４７ １００．００ ５２３３２７ １００．００ １３３．７９

２００７年一年来，Ａ院内诊次均费用比较稳定，但
总体呈逐月上升趋势，而转诊、急诊的次均费用较

高，且波动较大，不少需转诊的病人，疾病相对也比

较复杂，如肝移植病人，发生费用较高。急诊病人也

大多因为病情比较紧急严重，所以费用也相对较高，

外配处方则因为只是购买药品的费用，相对比较稳

定。总体来看，定点人群的门诊次均费用在下半年

呈快速增长趋势（表３）。

表３　２００７年Ａ医院定点人群各类型就诊的次均费用（元）

月份 内诊 急诊 转诊 外配处方 平 均

１月 １２８．２０ ２３２．２８ １４９８．１４ ２５９．０２ １２９．２５
２月 １２７．９４ ５０７．５３ １０４７．６１ ３８６．１７ １２８．５４
３月 １２８．４７ ５９０．２９ ７４２．４１ ２８０．３４ １２９．０５
４月 １２８．７６ ２２５．７８ ８７９．６４ ２５６．５３ １２９．２３
５月 １２８．４５ ４２２．５０ ３７９．８３ ２２４．７９ １２８．６９
６月 １２６．８０ ６４２．２６ ３４３．６４ ２７６．８３ １２６．９９
７月 １２９．０５ ３８８．１５ ３６０．６５ ２３９．２９ １２９．３０
８月 １２８．８０ ３５０．２７ ５４９．８３ ２０２．２７ １２９．０５
９月 １３５．１５ ３０６．３０ ４５２．７５ １９３．４０ １３５．３２
１０月 １３９．５１ ７５９．５０ ３５１．９０ １８４．８２ １３９．８７
１１月 １４１．２２ ７２７．８５ ６０４．４９ １３９．２６ １４１．６５
１２月 １５１．７２ ４１４．４５ ５５７．０８ ２５５．７７ １５２．０７
平均 １３３．４１ ４３２．９９ ６０１．８８ ２４１．２４ １３３．７９

３．１．３门诊费用支付情况
随着个人账户资金的不断支出，个人账户余额

逐渐减少，部分人员开始进入起付标准阶段，甚至共

付阶段。从表４中的数据可以看出，个人账户支付
所占比重逐渐下降，统筹基金支付比重逐渐上升，完

全符合“三段通道式”的费用支付规律。但是，通过

计算个人账户与统筹基金支出之和（即医保基金支

出）所占比重可以发现，医保基金支出比重在全年的

变化并不是呈现单一方向的变动趋势。由表 ４可

知，１月份该比重为６３．４１％，在一季度快速下降后维
持在５５％～５６％左右，６、７、８三个月为全年最低，第
四季度又快速上升，１２月份再次升至６０％以上，达
６１．３９％，医保基金支出占门诊医疗费比重的全年变
化趋势大体呈“Ｕ”型结构（图１）。与医保基金支出
比重相比，患者的个人现金支付比重则呈现反向变

化，１月份和１２月份为全年最低，６、７、８三个月为全
年最高。２００７年发生的门诊总医疗费用中，来源于
患者个人的现金支付占 ４２．７１％，医保基金支付占
５７．２９％。门诊医疗费用中，患者个人承担的基本医
疗保险支付范围之外的自理自费费用所占比重比较

稳定，均控制在１０％以内。

图１　２００７年Ａ医院定点人群医保基金支付比重变化情况

对以上数据的进一步分析表明，患者就诊的次

均费用与医保基金支付（或个人现金支付）所占比重

没有显著相关关系（ｒ＝０．４３４，Ｐ＝０．１５９）。这可能
是由于医保基金中个人账户属于患者个人在符合基

本医疗保险范围内自由支配的资金，花个人账户的

钱其实就相当于花自己的钱，患者有一定的节约意

识，不会滥用，削弱了医保基金支付比重与次均费用

的相关关系。剔除医保基金中的个人账户支付部

分，分析次均费用与统筹基金支付比重的关系，发现

二者具有显著相关关系（ｒ＝０．８２０，Ｐ＝０．００１），而且
两周就诊率与统筹基金支付比重也具有显著相关关

系（ｒ＝０．７４９，Ｐ＝０．００５），这表明统筹基金支付所占
比重也即患者就诊时医疗费享受优惠的程度，老百

姓眼中的“花政府的钱”，确实可以诱导需求，影响患

者医疗卫生服务利用，明显刺激了医疗卫生服务消

费。按往年门诊就诊经验，每年１２月底，Ａ医院门诊
就诊病人都会比平常多，２００７年底也不例外，其中不
乏许多病人属于“突击配药”，享受进入共付阶段的

医疗费“打折优惠”。下半年尤其是接近年底，定点

人群门诊次均费用的快速增长也印证了这一点。

９２
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表４　Ａ医院２００７年企业在职参保人员门诊费用支付来源构成比情况（％）

月份 个账支付 统筹支付 现金支付 合计 医保基金支付 个人自负 自理自费 合计

１月 ６１．７６ １．６５ ３６．５９ １００．００ ６３．４１ ２８．０６ ８．５３ １００．００
２月 ５４．０７ ４．０４ ４１．８９ １００．００ ５８．１１ ３３．３２ ８．５７ １００．００
３月 ４９．４８ ７．１８ ４３．３４ １００．００ ５６．６６ ３４．２２ ９．１２ １００．００
４月 ４４．００ １１．７２ ４４．２９ １００．００ ５５．７１ ３５．８３ ８．４６ １００．００
５月 ４１．２９ １４．７３ ４３．９８ １００．００ ５６．０２ ３５．３３ ８．６４ １００．００
６月 ３８．２４ １７．２８ ４４．４８ １００．００ ５５．５２ ３５．９２ ８．５５ １００．００
７月 ３５．８２ １９．５７ ４４．６１ １００．００ ５５．３９ ３６．２０ ８．４０ １００．００
８月 ３３．０８ ２２．５２ ４４．４０ １００．００ ５５．６０ ３６．１６ ８．２５ １００．００
９月 ３０．４０ ２６．２２ ４３．３８ １００．００ ５６．６２ ３５．０４ ８．３４ １００．００
１０月 ２８．４６ ２８．１２ ４３．４２ １００．００ ５６．５８ ３４．６３ ８．７９ １００．００
１１月 ２７．１４ ３１．２２ ４１．６４ １００．００ ５８．３６ ３２．８４ ８．８０ １００．００
１２月 ２２．６８ ３８．７０ ３８．６１ １００．００ ６１．３９ ３０．２９ ８．３２ １００．００
合 计 ３６．５９ ２０．７０ ４２．７１ １００．００ ５７．２９ ３４．１５ ８．５５ １００．００

３．２弹性结算情况
２００７年 Ａ医院总定额为１７６８４．２２万元，实际

发生的符合基本医疗保险开支范围的门诊医疗费为

６４０２．６６万元，定额结余 １１２８１．５６万元。根据协
议，Ａ医院发生的门诊医疗费达不到当年累计定额
考核指标，市医保局将收回结余部分的 ６０％，其余
４０％仍拨付给Ａ医院，因此，结合Ａ医院各月的定点
人数以及医疗费用的实际发生数，２００７年市医保局
应向Ａ医院拨付资金为８５２４．０２万元，即实际拨付
额＝（全年定额－全年符合基本医疗累计）×４０％ ＋
（全年符合基本医疗累计 －起付标准以内现金支付
－起付标准以上现金支付）＝８５２４．０２万元，对于市
医保局而言，他们将从定额费用的结余资金中收回

６７６８．９４万元。

４总结与讨论

杭州在基本医疗保险制度改革过程中，成功吸

收了“通道式”和“板块式”的优点，采用了“板块式

中套通道式”的特色管理办法，一方面将用于门急诊

的个人账户与用于大病住院的统筹基金分开管理；

另一方面又针对居民的医疗费用主要发生在门诊的

规律，从提高居民的医疗保障水平出发，实行“三段

通道式”，在门诊医疗中设立了门诊统筹基金，用于

支付个人账户透支后起付标准以上的门诊费用，门

诊统筹基金的支付没有最高限额限制。２００７年Ａ医
院企业在职人员的门诊总费用中５７％左右由医保基

金支付，部分费用较高的人员支付比例可能更高，这

大大减轻了参保人群尤其是门诊利用率较高的人群

的门诊费用负担，提高了参保人群的卫生服务利用

水平和健康水平。对医院和医保机构而言，由于定

点人群的定额医疗费有结余，医院得到了结余的

４０％，医保经办机构收回了结余的６０％，这既增加了
医院的收入也减少了医保基金的支出；同时，有效的

门诊利用也可以间接减轻住院统筹基金的压力，保

证住院统筹基金的平衡。因此，从 Ａ医院运行一年
来的情况看，可以说定点医疗管理下的门诊统筹取

得了医、患、保三方共赢的结果［１２］。

控制医疗费用是一个世界性难题，这个难题不

是难在单纯的费用控制上，而是难在既要给需方提

供较好的医疗服务，又要有效控制医疗费用。杭州

针对企业在职人员的定点医疗管理在保证需方医疗

服务质量的同时又将费用控制转嫁给供方，在费用

控制方面进行了大胆而有益的尝试。
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