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·医疗保障·

门诊统筹制度与大病风险防范的关系分析

简伟研


北京大学公共卫生学院　北京　１００１９１

【摘　要】目的：验证门诊统筹制度与大病风险的关系。方法：从第四次卫生服务调查公布的公开数据资
料库中获取２００８年全国９４个县区门诊报销情况、住院需要及服务利用情况和社会经济状况的指标数据。以
住院需要、住院医疗费用、住院间接费用和住院时间分别作为因变量，获得报销的门诊患者比例作为自变量，

控制其他社会经济人口学变量，进行回归分析。结果：获得报销的门诊患者比例每提高１个百分点，将导致住
院需要下降００３个百分点，间接费用占家庭年消费支出比例下降００２个百分点，例均住院时间减少００４天；
但例均医疗费用占家庭年消费支出的比例没有显著的变化。结论：有一定证据支持门诊统筹的开展有助于降

低大病风险的出现，但有必要进一步开展严格意义上的影响评价分析，获取更可靠的证据。
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　　长期以来，健康保障界一直在争论应该“保小
病”还是“保大病”的问题。基于保险“帮助受保人应

对高风险”的初衷，“保大病”的制度设计显然是符合

逻辑的，这也是中国健康保障制度设计的基点。
［１］
然

而，从风险管理的角度，如果能够将风险控制于“萌

芽状态”，无疑可以减少大风险的出现。换言之，如

果把“小病”纳入保障范围，会降低“小病拖至大病”

的情况，这不仅对人群的健康有利，对保障基金的安

全也是有利的，因为减少大病发生概率，就能减少大

额补偿的发生。
［２］

尽管这些争论尚未形成共识，但与此相关的实

践则在世界各地蓬勃开展。国内多个地方近年来陆

续建立“门诊统筹”制度
［３］；而其他国家一些医疗保

险机构甚至“超越”了“保小病”的设计，而将“预防
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疾病”纳入被保险人的福利包中。
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本文基于“风险管理有助于降低高风险发生概

率”这一理论提出了研究假设，初步验证了“保小病”

的设计（即“门诊统筹”）与防范大病风险的关联，为

下一步研究二者之间的因果关系奠定基础。

１资料与方法

１１资料来源
本文数据来自《２００８中国卫生服务调查研

究———第四次家庭健康询问调查分析报告》。该调

查采用多阶段分层整群随机抽样的方法，样本涉及

全国３１个省、９４个县区，在国家层面有代表性。本
文从该报告中摘取９４个县区的以下情况作为分析
基本资料：门诊费用保险情况、住院需要和利用信

息、住院费用和住院时间、家庭人均收入、家庭消费

性支出以及县区基本社会经济特征（城市／农村，人
均可支配收入等）。同时，利用２００９年中国卫生统
计年鉴中３１个省（自治区、直辖市）的城市居民人均
可支配收入和农村居民人均纯收入的数据。

１２基本思路与研究假设
本文的逻辑思路是，如果疾病初期便得到控制，

其发展为大病的可能性比较低，将导致：第一，需要

住院治疗的可能性将下降；第二，即便发生住院服

务，严重程度高的疾病发生概率也会下降。所以，

（１）发生高额医疗费用的可能性减少；（２）需要到高

级别的医疗机构诊治的可能性降低，于是，交通费用

等间接支出也将减少；（３）由于疾病严重度的平均水
平降低，平均的住院时间将会缩短。

根据上述逻辑，本文假设：门诊统筹的程度与大

病风险存在负相关关系，具体表现为，与住院需要的

概率、住院费用、住院间接费用和住院时间呈负相关

关系。

１３分析方法
本文用样本县区“获得报销的门诊患者所占的

比例”作为反应门诊统筹开展程度的指标，即门诊统

筹开展越广泛，该比例越高，反之，该比例越低。

“大病风险”由以下四个指标反映：（１）应住院概
率：即由医生诊断需要住院的人次数（包括实际接受

住院服务的人次数和因各种原因应住院未住院的人

次数）占调查样本中常住人口数的比例；（２）例均住

院医疗费用；（３）例均住院间接费用（按照“第四次国
家卫生服务调查”的入户调查表，本研究中“间接费

用”是受过住院服务的调查对象，当次住院所花费的

车旅费、营养伙食费和陪护费）；（４）例均住院时间。

按照研究假设，门诊统筹程度越高，即得到门诊报销

的患者比例较高时，应住院的概率应该较低，例均住

院费用及间接费用较少，而平均住院时间较短。

利用线性回归模型进行统计分析：

ＩＰ＿ｒｉｓｋ＝α＋βＯＰ＿ｐｏｏｌｉｎｇ＋θＸ＋ε
其中，ＩＰ＿ｒｉｓｋ是大病风险指标（即应住院概率、

例均住院费用、例均间接费用和例均住院时间）；ＯＰ＿
ｐｏｏｌｉｎｇ是得到报销的门诊患者比例；Ｘ是控制变量，

包括家庭收入、农村／城市地区、民族特征等。

考虑到地区经济差异对当地居民收入及支出的

影响，收入和支出的绝对值不能准确反映调查对象

在当地的实际消费能力。为此，本文把所有涉及“收

入”和“支出”指标，即例均住院费用、例均间接费用

及作为控制变量的家庭人均收入，都是用“相对值”

表示。具体如下：

例均住院医疗费用＝调查县区例均住院费用的绝对值
当地人均家庭年消费性支出

例均住院间接费用＝调查县区例均住院相关其他费用的绝对值
当地人均家庭年消费性支出

人均收入的相对值＝ 调查县区人均家庭收入

所在省人均可支配收入（城市）或人均纯收入（农村）

２结果

２１样本区县的基本情况

纳入本文的９４个样本县区中，２８个为城市，６６

个为农村。获得报销的门诊患者比例均值为

３８９５％，最高的是浙江杭州上城区（９４５０％），最低
是内蒙古喀喇沁旗（３９０％）。

应住院概率的均值是９４６％，最高的是辽宁沈
阳大东区 （３１８４％），最低是西藏墨竹工卡县
（２５３％）。而实际住院率最高的是贵州施秉县
（１４４０％），最低仍是西藏墨竹工卡县（２２０％）。例
均住院医疗费用的均值为５５０７８２元，其中，最高的
是北京东城区（１８１１７元），最低的是甘肃临潭县
（１３３８元）。例均医疗费用相对值最高的是山东招远
市，其例均医疗费用是当地人均支配收入２７８倍。

例均住院间接费用的均值为６１４０２元，其中，最高的
是西藏拉萨城关区（１５７４元）。间接费用相对值最
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高的是西藏墨竹工卡县（３９０９％）。例均住院天数
的均值为 １２３０天，其中最高的是上海卢湾区
（２５３０天）。

家庭人均收入均值为６８８１１９元，其中最高的
是上海卢湾区（１９３８２元），最低的是新疆和田县
（１４２０元）。人均收入相对值最高的是内蒙古准格尔

旗，当地家庭人均收入是内蒙古自治区农民人均纯

收入的２３９倍。调查地区中被调查对象均为汉族

的是湖北麻城市、湖南安仁县等７个县区；而西藏墨

竹工卡县被调查对象全部是少数民族，西藏拉萨城

关区被调查对象中汉族所占比例也只有０１％。研

究涉及变量的描述性统计结果详见表１。

表１　研究变量的描述性统计结果

变量 最小值 最大值 均值

获得报销的门诊患者

比例（％）
　　３９０ 　　９４５０ 　３８９５（２４３２）

应住院的概率（％） ２５３ ３１８４ ９４６（４１５）
实际住院的概率（％） ２２０ １４４０ ６９０（２５４）

例均医疗费用（元） １３３８００ １８１１７００
５５０７８２
（３４２２３０）

住院医疗费用的相

对值
３７６９ ２７８５５ １０７５３（４０５９）

例均住院间接费用

（元）
１６５００ １５７４００ ６１４０２（２９７４１）

间接费用的相对值 ３３４ ３９０９ １３５９（６７９）
例均住院时间（天） ５９０ ２５３０ １２３０（４１４）
城乡（哑变量，城市 ＝
０，农村＝１）

０００ １００ ０７０（０４６）

家庭人均收入（元） １４２０００ １９３８２００
６８８１１９
（３９６６０８）

家庭人均收入的相

对值
０３６ ２３９ ０９７（０３３）

调查人群中汉族所占

比例（％）
０００ １００００ ８７０４（２５４８）

注：括号内为标准差。

２２门诊统筹制度与大病风险的关系

本文建立了四个回归模型分别分析门诊统筹制

度对住院需要、直接医疗费用、间接费用和住院时间

的影响。

回归结果发现，获得报销的门诊患者比例与住

院需要、例均间接费用和例均住院时间负相关，统计

学上有显著性差异；而与例均医疗费用的关系，统计

学检验结果则没有显著性。换言之，门诊统筹制度

与大病风险的关系是，当获得保险的门诊患者比例

升高１个百分点，四项大病风险指标相应的变化是：

住院医疗需要下降００３个百分点，间接费用与家庭

年消费支出比例下降００２个百分点，例均住院时间

减少００４天；但例均医疗费用与家庭年消费支出的

比例没有显著的变化。

从其他的控制变量看，农村居民与城市居民相

比，住院需要比较低，住院时间比较短，但其住院间

接费用则比较高。另外，经济状况越好的地方，住院

医疗费用和间接费用占年消费支出的比例也越低。

表２　门诊统筹制度与大病风险关系的回归分析结果
因变量

系数　　　

自变量　　　　

模型一

住院需要

模型二

医疗费用

模型三

间接费用

模型四

住院时间

获得报销的

门诊患者比例
００３（００２） ０２２（０１８） ００２（００１） ００４（００１）

城乡 ２１６（１１０） １１４（１０５４） ２８８（１０２） ２５４（０７１）

收入 １２６（１４７） ２８７（１４０４） ２９９（１１６） １５９（０９４）
民族 ００１（００２） ０２５（０１６） ００４（００２） ００１（００１）
常数项 １１４８（２３２） ２７２５（２２２１） １５４６（３４１） １４３４（１４９）

注：括号内为标准误。表示Ｐ＜００５；表示Ｐ＜００１

３讨论

本文利用国家卫生服务调查的数据对门诊统筹

制度与大病风险的关系进行了初步验证，也是基于

风险管理理论分析健康保障问题初步实证结果。研

究发现门诊统筹存在与否，与当地的住院需要、住院

间接费用和住院时间都有关系。尽管由于横断面数

据的局限性，本文的结果并非严格的因果关系验

证
［５］，但结合理论逻辑分析，门诊统筹制度的存在，

有助于降低大病的发生概率，进而降低住院服务需

要、缩短住院时间、减少到高级医疗机构住院的概

率，从而减少交通费等住院间接费用。

研究表明，门诊统筹与次均医疗费用的关系不

显著，其中一个重要原因可能是：医疗保险报销住院

医疗费用，由于“道德风险”的存在，住院医疗费用上

涨。
［６］
而且，开展门诊统筹的地区，往往是经济状况

较好，保障基金相对宽裕的地区。这些地区住院医

疗费用的报销比例也往往较高。于是，由“道德风

险”拉高的住院医疗费用的比例也可能较高。这种

上涨削弱了门诊统筹的效应。

值得注意的问题是，从本文的结果看，尽管门诊

统筹与住院需要等指标存在关联，但是这种关联似

乎并不强（回归系数比较小）。这提示有必要进一步

改善实证分析的策略和方法。在今后的实证分析

中，应当考虑在以下三个方面作进一步的改善：

９６
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第一，分病种进行研究。本研究基于风险管理

的逻辑，试图验证将疾病控制于“小病”状态，减少大

病发生，从而有利于降低疾病经济负担。与需要急

性住院疾病相比，这种逻辑对于病情迁延的慢性疾

病更为适合。为此，下一步的实证研究需要获取基

于调查对象个体的信息，区分疾病类型后再进行

分析；

第二，进行严格意义上的“影响评价”分析。门

诊统筹的开展与地区特征有着密切的关联。换言

之，开展门诊统筹的地区与不开展门诊统筹的地区，

在地区特征上并不平衡。考虑到这种情况，本文在

研究方法上，一方面把地区特征变量（经济、民族、城

乡特点）作为控制变量纳入回归分析，另一方面在变

量取值上进行了处理（使用相对值法）。但尽管如

此，也不能完全排除地区社会经济特征对分析结果

的影响。要想获得门诊统筹“净效应”的定量结果，

需要进行严格意义上的“影响评价”。目前可以考虑

的办法是加入另一个横断面数据，引入“倍差法

（ＤｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎＤｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ）”［７］等方法进行更为严格
的实证分析。

第三，综合运用住院病人的病案资料。本研究

使用的数据是入户调查数据，而有一些局限性是入

户调查数据本身难以避免的。本研究将“实际发生

的住院”假定为治疗“大病”。然而，现实中有少部分

病例选择住院治疗并非完全因为疾病本身，而是保

险政策（例如当某些大型检查门诊不能报销而住院

能够报销时，病人可能选择住院）。但这种情况单靠

入户调查的资料难以理清，需要综合运用当地的病

案资料，对并非由于疾病本身而发生住院的概率做

出评判。

总之，本研究表明，有一定证据支持门诊统筹的

开展有助于降低大病风险的出现。然而，需要完善

研究方法，开展更深入的实证分析，可以在本次相关

分析的基础上，进行严格意义上的影响评价分析，获

取更可靠的证据。

参　考　文　献：

［１］郑功成中国社会保障制度变迁与评估［Ｍ］北京：中

国人民大学出版社，２００２

［２］ＹｉｐＷ，ＨｓｉａｏＷＣＮｏｎｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｐｏｌｉｃｙ：Ｈｏｗｅｆｆｅｃ

ｔｉｖｅｉｓＣｈｉｎａ’ｓｎｅｗｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｌｓｃｈｅｍｅｉｎｒｅｄｕｃｉｎｇ

ｍｅｄｉｃａｌｉｍｐｏｖｅｒｉｓｈｍｅｎｔ？［Ｊ］ＳｏｃｉａｌＳｃｉｅｎｃｅ＆Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，

２００９，６８（２）：２０１２０９

［３］人力资源社会保障部推进门诊统筹和付费方式改革

［ＥＢ／ＯＬ］（２０１１０６２０）［２０１１０８１５］ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｇｏｖ

ｃｎ／ｇｚｄｔ／２０１１０６／２０／ｃｏｎｔｅｎｔ＿１８８８４１８ｈｔｍ

［４］ＧｅｒｇＭｏｒｒｉｓＣｏｍｍｅｒｃｉａｌｉｎｃｅｎｔｉｖｅｓｔｏｃｈａｎｇｅｂｅｈａｖｉｏｕｒ

［ＥＢ／ＯＬ］（２０１００４１９）［２０１１０８１２］ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｃ－

３ｈｅａｌｔｈｏｒｇ／ｗｐｃｏｎｔｅｎｔ／ｕｐｌｏａｄｓ／２０１０／０４／ＧｒｅｇＭｏｒｒｉｓＤｉｓ

ｃｏｖｅｒｙ２０１００４１９ｐｄｆ

［５］ＴｈｅＷｏｒｌｄＢａｎｋＩｍｐａｃｔｅｖａｌｕａｔｉｏｎ：ｔｈｅｍｅｔｈｏｄａｎｄｉｍｐｌｅ

ｍｅｎｔａｔｉｏｎｉｓｓｕｅ［ＥＢ／ＯＬ］（２０１１０５０１）［２０１１０８１２］

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｉｆｃｏｒｇ／ｉｆｃｅｘｔ／ｓｍｅｎｓｆ／ＡｔｔａｃｈｍｅｎｔｓＢｙＴｉｔｌｅ／

ＭＥＩｍｐａｃｔＥｖａｌｕａｔｉｏｎｐｄｆ／ＦＩＬＥ／ＭＥＩｍｐａｃｔＥｖａｌｕａｔｉｏｎｐｄｆ

［６］ＲｏｂｅｒｔｓＪＭ，ＨｓｉａｏＷ，ＢｅｒｍａｎＰ，ｅｔａｌＧｅｔｔｉｎｇｈｅａｌｔｈｒｅ

ｆｏｒｍｒｉｇｈｔ［Ｍ］ＮｅｗＹｏｒｋ：ＯｘｆｏｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２００４

［７］ＡＷａｇｓｔａｆｆ，ＭＬｉｎｄｅｌｏｗｂ，ＧａｏＪ，ｅｔａｌＥｘｔｅｎｄｉｎｇｈｅａｌｔｈ

ｉｎｓｕｒａｎｃｅｔｏｔｈｅｒｕｒａｌｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：Ａｎｉｍｐａｃｔｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ

Ｃｈｉｎａ＇ｓｎｅｗｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｅｄｉｃａｌｓｃｈｅｍｅ［Ｊ］Ｊｏｕｒｎａｌｏｆ

ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｉｃｓ，２００９，２８（１）：１１９

［收稿日期：２０１２０８２２　修回日期：２０１２０８２９］

（编辑　刘　博）

０７


