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　 　 内容提要：我国住院率长期高于国际水平，由此导致卫生费用快速增长，业已成为困扰

学术界和政策层的社会问题之一。 目前，我国已建成世界上规模最大的基本医疗保障网，社
会医疗保险成为最大的医疗服务支付方。 本文聚焦于医疗保险待遇设计中普遍存在的非线

性定价政策，解释其对住院率的影响并提出制度优化。 具体地，本文利用我国典型城市

２０１３—２０１７ 年城乡居民医保报销数据，利用事件研究法考察较低的门诊报销封顶线对住院

的影响。 结论发现，在达到门诊封顶线后，患者会选择住院服务来替代门诊；其中，住院概率

增加 ７７ 个百分点，住院次数和天数分别上升 １６％和 ２３％ ；并且主要是年龄较大的个体通过

去二级及以下医院住院替代门诊。 群聚估计（ｂｕｎｃｈｉｎｇ）表明，若取消门诊封顶线，由此节约

的住院医保支出大于门诊医保支出的增加，可实现待遇提高、基金节约的双赢效果。 本文结

论揭示了门诊待遇中的非线性定价导致了高住院率，为医保制度优化提供了政策启示。
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一、 引　 言

新时期党和政府高度重视我国卫生健康事业发展，将“实施健康中国战略”提升到国家整体战

略。 ２００９ 年新医改以来，我国卫生健康事业发展进入快车道，取得了一系列举世瞩目的成就。 但

与此同时，我国的卫生费用也快速增长，２０１０—２０２１ 年间卫生总费用的平均增速为 １２. ９％ ，远超同

期 ＧＤＰ 增速；在我国经济由高速增长阶段转向高质量发展阶段的背景下，当前卫生总费用的增长

趋势必然不可持续。 《“十四五”全民医疗保障规划》也进一步指出，要将维护人民生命安全和身体

健康放在首位，同时也应坚持尽力而为、量力而行的原则，使得保障制度更可持续。 而合理优化支

出结构、改善医疗资源配置效率，才能既体现医疗保障的“尽力而为”，同时也兼顾“量力而行”，这
也是新时期政策层和学术界探究的重点改革方向。

长期以来，中国医疗卫生事业中一个重要的特征事实是住院率水平较高。 新医改以来，我国住

院率从近 １０％增长至 ２０１９ 年的 １９％ ，权威医学杂志《柳叶刀》（Ｌａｎｃｅｔ）发布的一项跨国对比的研

究发现，中国的门诊率接近世界平均水平，但住院率却远高于世界平均水平（Ｍｏｓｅｓ ｅｔ ａｌ．， ２０１９）。
根据经济合作与发展组织（ＯＥＣＤ）、世界卫生数据交换库（ＧＨＤｘ）和联合国人口司（ＵＮＰＤ）的数

据，２０１７ 年中国住院率为 １６. ５％ ，超过了美国、英国、意大利、日本和韩国等国家。 图 １ 利用最新的

数据展示了中国住院率和 ＯＥＣＤ 主要国家的对比，可以发现中国住院率水平居前且增速最快。
中国高住院率的成因较为复杂。 大部分学者认为高住院率是由于以公立医院为主的供给诱导

需求行为（朱恒鹏，２０１８；臧文斌等，２０２０），另外一些学者也指出，我国医疗保险统账结合的制度，

２３１

王　 贞等：门诊待遇非线性定价与住院率



图 １　 中国与主要 ＯＥＣＤ 国家住院率变化

　 　 注：数据来源于 ＯＥＣＤ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ （２０２１），图中分别展示每个国家２００９ 年和２０１９ 年每千人住院率。

使得住院可以由统筹基金报销，由此导致住院率更高（朱凤梅等，２０２１；王震和朱凤梅，２０２０），此外

也包括其他解释。① 住院是医疗资源密集型的服务方式，高住院率必然会带来卫生费用的快速增

长。 因此，探究我国高住院率背后的驱动因素，合理优化制度安排和资源配置，对实现健康中国战

略目标具有重大意义。
本文从理论和实证两方面探究基本医疗保险报销规则是否是高住院率的原因之一。 目前，由

国家医保局管理的基本医疗保险已经成为我国医疗服务市场最大的支付方，截至 ２０２０ 年，中国基

本医疗保险参保人数约 １３. ６ 亿（参保率达 ９５％以上），当年基金支出共计约 ２. １ 万亿元，占全国公

立医院总收入约 ６６. ７％ 。② 因此，基本医疗保险的待遇支付设计将直接影响我国医疗服务利用的

特征及费用增长（封进等，２０１５）。
我国社会医保待遇的基本特征是“重住院、轻门诊”，体现为门诊待遇非线性定价（ｎｏｎｌｉｎｅａｒ

ｐｒｉｃｉｎｇ）。 我国基本医保待遇制度根植于 １９９４ 年“两江”试点的改革经验，③试点经验在全国推广

的过程中，大部分地区统筹基金仅支付住院费用，门诊由个人账户支付或个人自付。 此后，全国大

部分地区已不同程度建立门诊待遇统筹制度，但门诊待遇具有高度非线性特征，特别是设置较低的

封顶线，在封顶线以下统筹基金按一定比例报销门诊费用，达到封顶线后则需要患者全额自付。 这

一制度设计初衷是为了控制门诊的道德风险，但随着住院待遇不断提高和居民对医疗服务需求的增

加，门诊待遇不足将促使患者选择待遇更高的住院服务进行替代，这必将推升住院率，增加医疗负担；
特别是对于本可避免的住院类型，住院耗费的医疗资源高于门诊，可能恶化医疗资源配置效率。

为了更为严谨地论证并量化因果效应，本文利用我国 ２０１３—２０１７ 年某地级市的城乡居民医保

患者实际就诊数据，使用事件研究法（ｅｖｅｎｔ ｓｔｕｄｙ），检验门诊较低的封顶线对患者门诊、住院行为

的影响，④并进一步模拟了取消门诊封顶线后的成本收益。 结果表明，门诊封顶线较低的非线性定

价会极大地推高住院率，特别是在恰好达到门诊封顶线时，患者住院概率增加近 ７７ 个百分点。 群

聚估计（ｂｕｎｃｈｉｎｇ）发现，取消门诊封顶线后，由此节约的住院医保基金将大于门诊医保基金的增
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①
②
③

④

具体可以参见 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｘｙｇｐｌ． ｃｏｍ ／ ｃｏｎｔｅｎｔｓ ／ ３ ／ １１２４９． ｈｔｍｌ。
数据来源于《２０２０ 年全国医疗保障事业发展统计公报》《中国卫生健康统计年鉴》等。
１９９４ 年，我国在江苏镇江和江西九江试点城镇职工基本医疗保险制度，其中一项任务是探索两种医保报销模式：一种是

门诊由个人账户支付，住院由统筹基金支付，即分块支付（又称“板块式”）；另一种模式是门诊个人账户余额用完后，可进入统筹

基金报销，住院也由统筹基金支付（又称“通道式”）。 在后来的试点经验推广过程中，绝大部分地区选择了“板块式”报销模式。
本文所选取城市的门诊报销封顶线为 ２００ 元（对应门诊总费用至少为 ３３３ 元，详见第二部分）；根据《中国卫生健康统计

年鉴》数据，２０２０ 年全国门诊病人次均医药费为 ３２４. ４ 元，因此，该封顶线设置较低。



加，节省了约 ２０％左右的基金支出。 这一粗略的测算表明，取消门诊待遇中较低的封顶线，可以兼

顾医保待遇提高和基金节约，这为我们提供了有益的政策启示。
本文结论有助于厘清我国多年存在的高住院率之谜，同时也提出政策优化路径。 高住院率问题

不仅带来公共财政和医疗保险的压力，也会加剧“看病难、看病贵”的问题。 与发达国家相比，我国的

典型特征是，基本医疗保险是医疗服务市场中最大的支付方，其支付结构和定价设计会产生重大影响。
提高门诊待遇后，置换那些本可在门诊治疗的住院患者，可以实现待遇提高、基金节约的双赢效果。

二、 文献综述

与本文相关的文献包括两支：第一是研究门诊及药品服务和住院服务之间的关系，第二是对中

国高住院率的研究。
（一）门诊及药品服务和住院服务之间的关系

国际文献对该问题做了大量研究，但所得结论尚存争议。 大部分研究发现，门诊服务可以替代

住院服务。 较有影响力的研究是 Ｃｈａｎｄｒａ ｅｔ ａｌ． （２０１０），他们基于美国数据发现降低医保对门诊和

药品的报销，将会导致患者住院服务利用增加，从而出现总费用不降反增的“抵消效应” （ ｏｆｆｓｅｔ
ｅｆｆｅｃｔｓ）。 Ｋａｅｓｔｎｅｒ ｅｔ ａｌ． （２０１９）发现美国老年人医保 Ｄ 部分提供对药品报销后，使得住院率和住院

费用显著下降。 Ｌａｙｔｏｎ ｅｔ ａｌ． （２０２２）的研究发现放松美国医疗救助（ｍｅｄｉｃａｉｄ）对药品报销限额后，
可以有效地减少可避免住院。 除了关于美国的研究外，一项关于巴西的研究也有类似发现

（Ａｍéｒｉｃｏ ＆ Ｒｏｃｈａ， ２０２０）。
少量文献发现门诊服务和住院服务不存在明显关系或存在互补关系。 早期较为著名的是美国

兰德医疗保险实验，随机实验结果发现门诊待遇更高并不能起到降低总费用的作用。 Ｃｈａｎｄｒａ ｅｔ
ａｌ． （２０１４）基于美国低收入群体的研究，并没有发现门诊服务和住院服务之间存在显著关系。
Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ． （２０１５）研究发现加拿大处方药保险项目的推广，也并未对住院产生显著影响。 此外，
Ｋａｅｓｔｎｅｒ ＆ Ｓａｓｓｏ（２０１５）的研究表明住院服务和门诊服务之间甚至存在互补关系。

目前，针对中国的研究尚且较少。 其中，刘国恩等（２００９）、沓钰淇等（２０２３）研究了职工医保个

人账户对医疗支出的影响；朱铭来和郑先平（２０２０）从理论上探讨了职工门诊共济保障机制的建

立；王震和朱凤梅（２０２０）、朱凤梅等（２０２１）分析了我国职工医保门诊保障改革的政策效应，发现存

在“门诊换住院”的现象；Ｈｅ（２０２１）基于中国城镇职工医疗保险的研究发现，门诊待遇的提高可以

降低住院次数和住院费用。
（二）中国高住院率水平

关于中国高住院率的文献主要集中于从供给方的视角。 封进等（２０１０）的研究发现新农合建

立后会导致县医院的医疗服务价格提高，这表明具有垄断地位的县医院有较强的逐利动机。 医疗

机构及医生出于逐利动机，存在“以药养医、以械养医”等行为，在医药分开改革后仍未能有效避免

（陈醉等，２０１８；何庆红等，２０２１）。 朱恒鹏等（２０２１）发现当财政增加对公立医院的投入，将会加剧

医院规模扩张，通过提高住院率、提高次均医疗费用来实现盈利目标；臧文斌等（２０２０）的研究发

现，医院主要针对疾病总花费变异系数（ＣＶ）大的病种，收取更高的费用。
综上，本文有三方面贡献：第一，鲜有文献考察我国医疗保险门诊待遇的非线性定价对住院影

响的因果效应，大部分文献未能给出严谨的因果效应估计；第二，鲜有文献从医疗服务支付方（即
公共医疗保险）的角度去解释我国居高不下的住院率水平，大部分文献基于供给方视角；第三，经典

的最优医保待遇理论指出，使得社会福利最大化的待遇水平需要平衡风险分担带来的收益和道德风

险导致的成本（Ｃｈｅｔｔｙ ＆ Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ， ２０１３；赵绍阳等，２０１５；封进等，２０２２），本文结论表明，经典的最优

医保理论忽视了不同医疗服务类型之间的相互影响，这为进一步改进最优医保理论提供了经验证据。
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三、 制度背景和特征事实

目前，我国基本医疗保险覆盖 １３. ６ 亿人，①但医疗保障制度发展不平衡不充分的问题逐步显

现，其中被较多关注的是地区间的待遇差异（付明卫等，２０２０）、城乡间的待遇差异（马超等，２０１６）
以及医保类型间的差异（封进等，２０１８），而易被忽视的是门诊待遇和住院待遇之间的不平衡问题。
本文研究主要基于我国城乡居民基本医疗保险（下文简称“居民医保”），从居民医保的制度特征、
典型地区的制度背景和特征事实进行展开。

（一）居民医保制度背景

截至 ２０２０ 年居民医保覆盖人数达 １０. １６ 亿人，占基本医保参保人数的 ７４. ７％ ，主要覆盖除参

加职工医保以外所有的群体。 城乡居民医保是 ２０１６ 年统筹整合新农合和城镇居民医保而建立，由
于在统筹过程中遵循“待遇就高不就低”的原则，整合后待遇水平显著上升，但个人筹资水平并没

有相应提高，其中财政补贴占比高。 城乡居民医保基金的结余率不断下降，从 ２０１１ 年的 ３０. ５％降

至 ２０１９ 年的 ４. ５％ ，伴随着近年来抗癌药进医保目录以及高血压、糖尿病等慢性病的进一步保障，
基金支出规模将持续增加；另外，截至 ２０１９ 年，两级财政补贴占基金收入的比例高达 ６３％ ，可见目

前基金收入过度依赖财政补贴。② 总体来看，城乡居民医保目前面临的困境包括：基金平衡运行压

力较大，基金收入过度依赖财政补贴，自愿参保条件下保费提升阻力大。
（二）典型城市居民医保待遇政策

典型城市 Ａ 于 ２００９ 年较早实现了城乡居民基本医疗保险制度整合，同时建立了门诊统筹制

度。 制度规定参加居民医保的人员，只要在本市基层定点医疗机构就医，所发生的医保范围内的费

用纳入统筹基金支付。 支付标准为由门诊统筹基金按 ６０％的比例进行支付，且一个自然年度内门

诊统筹资金为个人报销的门诊医疗费用累计不超过 ２００ 元，其门诊报销政策规则如图 ２ 所示。 图

中横轴为个人年度累计政策范围内门诊费用，纵轴为个人需要自付的费用，当门诊累计费用小于

３３３ 元（≈２００ ／ ６０％ ）时，个人需要支付 ４０％ ，当超过 ３３３ 元后，个人需要支付所有的门诊费用。
该城市住院待遇与门诊待遇无关。 该城市住院待遇设置了起付线、共付段以及封顶线，其住院起付标

准较低，如乡镇卫生院的起付线为５０ 元；而相应的报销比例较高，如乡镇卫生院的报销比例为 ９０％ 。③ 由

于居民医保覆盖新生儿、未成年儿童以及大学生等群体，在后文分析中我们仅保留年龄大于３０ 岁的参保者。

图 ２　 Ａ 市城乡居民基本医疗保险门诊统筹报销规则
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①
②
③

关于我国医疗保险制度改革的回顾可参见雷晓燕和傅虹桥（２０１８）。
此外，我国也建立了居民医保的大病保险，其筹资也从居民医保划拨，加大了居民医保支付压力。
关于 Ａ 城市住院待遇详细介绍请参见本刊网站登载的附录 １。



（三）特征事实

本文数据涵盖 ２０１３—２０１７ 年城乡居民参保人员的就医记录，利用该数据我们初步给出门诊和

住院服务由于待遇规则所产生的“替代现象”证据。 如图 ３ 分别描绘了门诊病人、住院病人与门诊

年累计费用之间的概率密度分布，图中横轴为个人过去一年中在基层医疗机构的门诊费用加总，纵
轴分别为在相应费用段内，有门诊记录或住院记录的患者人数占总人数的比重。

从图中可以发现，在门诊报销封顶线附近，出现了门诊病人和住院病人“堆积”的现象，该处病人的

数量显著高于其附近费用段的人数分布。 导致该分布的一个较为重要的原因是，超过封顶线后门诊需要

全额自付，使得超过起付线的病人转向住院治疗，因此住院病人、门诊病人均在封顶线附近形成堆积。①

图 ３　 门诊及住院病人与门诊年总费用概率分布

　 　 注：（１）样本为 ２０１３—２０１７ 年 Ａ 市城乡居民基本医疗保险参保者，且年龄大于 ３０ 岁；（２）图 ３Ａ 中的带宽为 １０
元，图 ３Ｂ 中的带宽为 ２０ 元。

四、 理论模型

理论模型首先刻画了参保个体在面临健康冲击时，如何对门诊和住院不同待遇做出最优化决

策，其次引入非线性报销规则（即门诊封顶线）刻画图 ３ 中的堆积行为，最后定义当门诊待遇较低

时对住院产生的溢出效应（ｓｐｉｌｌｏｖｅｒ ｅｆｆｅｃｔ）。
（一）个体最优化决策

本文假定医疗服务供给方具有完全利他主义动机，因此医疗花费取决于患者的最优化决策。②

假定个体面临随机健康冲击且被医疗保险覆盖，当其面临健康冲击时可以选择门诊和住院服务，③

个体的效用函数由两部分组成，且为拟线性效用（ｑｕａｓｉ⁃ｌｉｎｅａｒ ｕｔｉｌｉｔｙ）：
Ｕ ＝ Ｈ（ｘｏ，ｘｈ；θ）üþ ýï ï ï ï

医疗服务消费

＋ Ｉ － π － ｃｏ ｘｏ － ｃｈ ｘｈ － ω ｘｈüþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

其他消费

（１）

　 　 其中，Ｉ 为个体的收入，π 为支付的保费，ｘｏ和ｘｈ是门诊和住院的费用支出，ｃｏ和ｃｈ分别为门诊和

住院患者自付比例，ω 为住院导致的单位时间机会成本。 Ｈ 为投入要素为门诊和住院的健康生产
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①

②

③

图中门诊病人主要堆积在 ３３３ 元右侧，根据实地调研经验有两种原因：第一，患者无法完全控制自己的医疗花费，如果用

满门诊报销额度，必然会导致总费用超出 ３３３ 元；第二，门诊费用中部分费用不在医保支付范围内，因此达到门诊报销封顶线意味

着总费用会堆积在 ３３３ 元右侧。 此外，也可能存在患者想要冲击或跨过封顶线的非理性行为，本文无意分离可能存在的非理性行

为影响，仅估计综合效应。
尽管在理论上医院和医生存在逐利动机，但由于目前存在总额预付、取消药品加成等政策，因此患者自身的就医选择具

有一定的主动权，后文稳健性检验 ３ 中进一步探讨了供方行为的影响。
就本文所研究的问题，此处健康冲击主要是指较小的健康冲击，不包括重特大疾病的情况。 因为在重特大疾病冲击下，

患者只能选择住院治疗。



函数，形式为规模报酬递减的常替代弹性系数（ＣＥＳ）函数：

Ｈ（ｘｏ，ｘｈ；θ） ＝ θｈ（ｘｏ，ｘｈ） ＝ θ［α ｘρ
０ ＋ （１ － α） ｘρ

ｈ］
γ
ρ （２）

　 　 其中，γ 为规模参数，γ∈（０，１）；α 和 １ － α 分别为门诊和住院对效用的边际贡献，α∈（０，１）；
门诊和住院的边际技术替代率 ρ∈（γ，１）；参数 θ 衡量个体对医疗服务需求的异质性，θ 越大则患

者从医疗花费中得到的效用改善越大，θ 的分布函数为 Ｆ（θ），对应的密度函数为 ｆ（θ）。 我们可以

证明健康生产函数具有如下性质：Ｈ１ ＞ ０，Ｈ２ ＞ ０，Ｈ１１ ＜ ０，Ｈ２２ ＜ ０，Ｈ１２ ＜ ０。
求解患者最优化问题，得到一阶条件：Ｈ１ ＝ ｃｏ，Ｈ２ ＝ ｃｈ ＋ ω。 由此有以下推论：①

推论 １：∂ｘ∗
ｏ ／ ∂ｃｏ ＜ ０，∂ｘ∗

ｈ ／ ∂ｃｏ ＜ ０。 这表明当门诊待遇降低（ ｃｏ增加），患者会减少门诊服务利

用，增加住院服务利用。
推论 ２：∂ｘ∗

ｏ ／ ∂ｃｈ ＝ ∂ｘ∗
ｏ ／ ∂ω ＞ ０，∂ｘ∗

ｈ ／ ∂ｃｈ ＝ ∂ｘ∗
ｈ ／ ∂ω ＜ ０。 这表明当住院待遇较高时（ ｃｈ下降）或

住院的时间机会成本较低（ω 下降）时，住院会增加，门诊会下降。 因此，可以预期门诊替代住院应

该主要发生在住院待遇较高的医院或时间机会成本较低的人群中。
（二）引入非线性门诊待遇规则

当门诊封顶线为 Ｌ，报销待遇为ｃｏ（ｘｏ） ＝
ｃ，ｘ０ ＜ Ｌ
１，ｘ０≥Ｌ{ ，个体最优化决策如图 ４ 所示。 图中预算约

束线 Ｒ 代表报销规则：当门诊费用小于 Ｌ 时，按照比例 ｃ 自付，超过 Ｌ 后全额自付，形成扭结点 Ｏ。
图中展示了两个代表性个体θ１和θ２的无差异曲线，θ１的门诊最优支出为内点解，恰好处于扭结点 Ｏ，
个体θ２的决策由于预算线出现扭结，因此其最优化决策也处于 Ｌ，此时为扭点解而非内点解。 若不

存在封顶线，则个体θ２最优门诊决策应处于 Ｏ' 点处。 故门诊封顶线使得一部分 θ ＞ θ１的个体堆积

在封顶线附近，出现了门诊费用分布的堆积；进一步，门诊报销待遇下降导致的门诊服务不足，使得

住院费用同样在此处增加，出现图 ３ 中的现象。

图 ４　 非线性报销规则下的最优化决策（理论示意图）
由此可以得到如下推论：
推论 ３：当存在门诊封顶线时，在封顶线的扭结点附近，会出现患者群聚的现象（图 ３），扭结点

附近群聚的患者特征参数满足：θ∈ ｃ
ｈ１（Ｌ，ｘ∗

ｈ ） ｜ ｃｏ ＝ ｃ
， １
ｈ１（Ｌ，ｘ∗

ｈ ） ｜ ｃｏ ＝ １
[ ]。 其中，上界代表达到封顶线

后（自付比例为 １）门诊最优花费为 Ｌ 的患者的特征参数；下界代表到封顶线前（自付比例为 ｃ）门
诊最优花费为 Ｌ 的患者的特征参数。②
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②

本部分详细证明过程参见本刊网站登载的附录 ４ － １。
这一部分证明还需要验证得到给定门诊利用 Ｌ 下临界个体参数θ∗与报销待遇的关系是否单调，详细证明过程见附录 ４ －４。



（三）个人选择对住院基金支出的溢出效应

社会医疗保险的目标函数是在满足患者的医疗服务需求的情况下，尽可能节约医保基金支出。
因此，个体最优化决策的一阶条件应为社会医疗保险基金支出决策的约束条件。 在完全信息情形

下，加总的社会最优门诊报销比例，等同于对代表性个体进行求解，给定 θ ＝ θ
－
，社会医保的目标函

数和约束条件可由下式表示：
ｍｉｎ
ｃｏ

（１ － ｃｏ） ｘｏ ＋ （１ － ｃ－ｈ） ｘｈ，ｓ． ｔ． Ｈ１ ＝ ｃｏ ，Ｈ２ ＝ ｃ－ｈ ＋ ω （３）

　 　 为了进一步简化模型，考虑到待遇政策具有向下刚性，我们给定目前的住院报销比例（１ － ｃ－ ｈ）不变，
考察门诊待遇变化对基金支出的影响。 求解式（３）可以得到，最优门诊待遇需满足的条件为：①

１ － ｃ∗ｏ
ｃ∗σ
０

＝
１ － ｃ－ｈ
ｃ
－σ
ｈ

·
ε２

（ε１ ＋ １）·
１ － α
α( )

σ
（４）

此处门诊服务的价格弹性为ε１≡∂ｌｎ ｘｏ ／ ∂ｌｎ（１ － ｃｏ） ＞０，门诊价格对住院服务交叉价格弹性为ε２≡ － ∂
ｌｎ ｘｈ ／ ∂ｌｎ（１ － ｃｏ） ＞０，σ≡１ ／ （１ － ρ） ＞０。 由式（４）可以得到以下推论：

推论 ４：由于∂ｃ∗ｏ ／ ∂ε１ ＞ ０，意味着门诊的价格弹性（或道德风险）越大，门诊的待遇应越低；由于

∂ｃ∗ｏ ／ ∂ε２ ＜ ０，意味着门诊对住院的交叉价格弹性越大，门诊对住院的替代性也越强，门诊的最优待

遇应越高。 我们进一步得到门诊待遇较低产生的溢出效应： ∂ ＥＨ ／ ∂ ｃｏ ＝ ∫１０ ｘ∗
ｈ ε２ｄＦ ，即增加门诊待

遇会减少 ∫１０ ｘ∗
ｈ ε２ｄＦ 的住院基金支出。 其经济学直觉是：如果住院的待遇较高，特别是门诊对住院

替代性强的疾病（可避免住院的疾病），那么设置较低的门诊待遇，反而没有实现总体医保基金支

出的最小化，相反提高门诊待遇会带来节约基金和待遇提高的双赢效果。

五、 数据、样本及变量

（一）数据来源

本文使用的数据来自官方记录的医保报销大数据，即基本医疗保险参保人员医疗服务利用行

政数据。 根据研究目的，我们主要使用 ２０１３—２０１７ 年 Ａ 城市参加基本医保病人的就诊数据。 该数

据在每年享受医保待遇的患者中随机抽取 ５％的患者，并提取其本年度所有的门诊和住院就诊记

录，形成最终样本。② 其中每一条观测值代表一次就诊记录，同一患者的就诊记录在同一年度内可

追溯，即是年度间的混合截面数据。 数据包括参保人员享受医保待遇的全部信息，包括门诊或住院

患者的个人信息、疾病信息、参保类型以及医疗服务利用信息等。
（二）样本及变量选取

本文选取城乡居民参保人员作为研究对象，为了剔除新生儿、大学生样本，将研究对象年龄限

制在 ３０ 岁及以上，进一步删除在本统筹区之外地区就诊的样本（约 ０. １％ ），删除在眼科、男科、肛
肠等专科医院就医的样本（约 ０. １６％ ），删除跨年度住院的患者（约 ３. ４４％ ），删除享受过门诊慢特

病待遇的患者（约 ９. ２６％ ）。 根据研究需求，我们进一步生成年度内，患者 ×时间的平衡面板数据，
时间选取为半月，即根据各年度内每位患者的门诊、住院时间加总到相应的半月度时期内，因此对

于每位患者共有 ２４ 期观测值（ ＝ １２ × ２），每期观测值中包括了这一期在不同等级医院，门诊的次

数、费用以及住院的次数、天数和费用等。③
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详细证明过程参见本刊网站登载的附录 ４ － ４。
本文数据既包括医保报销的就诊记录，也包括未报销的就诊记录。 本文数据抽样总体为每年享受医保待遇的患者，而非总人口。
此处半月度是根据每月 １５ 日为界限，１５ 日及以前属于上半月，１５ 日至月末为下半月，因此对于一个样本而言，全年共有

２４ 期。 我们进一步使用 １ 个月和 １ ／ ３ 月作为时间单位进行稳健性检验。



表 １ 展示了本文数据的描述性统计结果。 样本限制在一年内达到了门诊封顶线的患者，尽管

达到封顶线样本约占全样本的 ２０. ３％ ，但从医疗花费角度来看，达到封顶线样本的门诊总花费占

全样本约 ４４. １％ ，事实上这也符合我国医疗费用支出具有很强的集中性（彭晓博和杜创，２０１９），后
文的分析主要基于年度内达到门诊封顶线的样本。
表 １ 描述性统计

变量 观测值 均值 最小值 最大值

Ａ：患者数据（年度）

年龄 ５８１０ ５９. ８ ３１. ０ ９８. ０

男性占比 ５８１０ ０. ４ ０. ０ １. ０

门诊费用 ５８１０ ３８９. ３ ３３４. １ ４１７６. ４

门诊就诊次数 ５８１０ ６. ５ １. ０ ５１. ０

住院费用 ５８１０ ２５４５. ０ ０. ０ １６３３５７. ９

住院次数 ５８１０ ０. ６ ０. ０ ９. ０

住院天数 ５８１０ ５. ４ ０. ０ ９０. ０

Ｂ：患者 × 半月度

门诊费用 １３９４４０ １６. ２ ０. ０ １８３２. ６

门诊就诊次数 １３９４４０ ０. ３ ０. ０ １２. ０

住院费用 １３９４４０ １０６. ０ ０. ０ １３７７７２. １

住院次数 １３９４４０ ０. ０ ０. ０ ３. ０

住院天数 １３９４４０ ０. ２ ０. ０ ９０. ０

　 　 注：（１）样本为达到门诊封顶线样本，即基层门诊年总消费超过 ３３３ 元的患者样本；（２）子表 Ａ 为患者年度的截面数据，各项

医疗服务利用为年度加总；子表 Ｂ 中为加总后的患者 － 半月度的平衡面板数据，各项医疗服务利用为半月度加总。

六、 实证策略

为了实证考察患者达到门诊封顶线后对其住院行为的影响，本文参照 Ｄｏｂｋｉｎ ｅｔ ａｌ． （２０１８）分
别构建参数（ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ）和非参数（ｎｏｎｐａｒａｍｅｔｒｉｃ）的事件研究法（ｅｖｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｍｏｄｅｌ）。 事件研究法

主要利用患者达到门诊封顶线的时间先后所产生的差异进行识别。①

（一）非参事件研究法

非参数事件研究法主要目的是估计相对于事件发生时间，前后各期虚拟变量的系数大小。 因

此，其优势在于可以直观地展示出事前、事后各期影响效应的变化。 具体来讲，非参事件研究法的

基本设定为：

Ｙｉｋｔ ＝ θｋ ＋ δｔ ＋ Ｘ ｉｔα ＋ ∑
－２

ｒ ＝ －５
μｐｒｅ

ｒ １（ ｔ － ＴＤ ＝ ｒ） ＋ ∑
５

ｒ ＝ ０
μｐｏｓｔ

ｒ １（ ｔ － ＴＤ ＝ ｒ） ＋ εｉｋｔ （５）

　 　 其中 Ｙｉｋｔ是指患者 ｉ 在年份 ｔ、半月度 ｋ 的医疗服务利用情况，包括住院次数、总天数以及费用

等；θｋ 是半月度的固定效应（一年共 ２４ 期），δｔ 是年份的固定效应（共 ５ 年）；Ｘ ｉｔ为年龄虚拟变量和

性别的交乘项，此处以非参数形式控制不同性别随年龄变化的效应。
μｒ 是指一系列时间虚拟变量的系数估计值，而这些时间虚拟变量是恰好达到或超过门诊封顶
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① 事件研究法早期的应用主要是在公司金融、资产定价等领域，代表文献有 Ｆａｍａ ｅｔ ａｌ． （１９６９）。 近年来，在公共经济学和

劳动经济学领域兴起的事件研究法，其估计方程和研究范式在早期的基础上进行了改进，使其更好满足因果推断的需求，其估计

方程与渐进双重差分模型相似，但又存在差异，具体综述类文献可参照黄炜等（２０２２）。



线的相对时间。 举例来讲，当 ｒ ＝ ０ 时意味着患者 ｉ 的门诊费用在该期恰好达到或超过 ３３３ 元（即
事件发生期），ｒ ＝ － １ 和 ｒ ＝ １ 则分别意味着事件发生期的前一个半月和后一个半月，故可分为事前

（ ｒ ＝ － ５ ／ － ２）、事后两部分（ ｒ ＝ ０ ／ ５）；而此处选取 － １ 期作为参照期，因此我们所关心的事前、事后

μｒ 的估计值，反映了相对于基准期 － １ 期医疗服务利用的变动大小。 最后，为避免异方差和自相关

问题，本文的回归标准误聚类至年份 ×半月度层面。
为进行因果推断，非参数事件研究法的假设为在控制一系列固定效应和个体特征后，事件发生

的时间和结果变量无相关性（Ｄｏｂｋｉｎ ｅｔ ａｌ．， ２０１８）。 这也意味着，在控制一系列变量后，患者达到封

顶线的时间和住院行为之间不存在相关关系。 一种可能违背该假设的情形是，当患者 ｉ 在 ｋ０ 期遭

遇大病冲击后，当期达到门诊封顶线，同时也需要进一步接受住院治疗。 在这种情形下，尽管可以

观察到达到门诊封顶线后，患者的住院频率或费用更高，但却并非由价格因素导致，后文将针对这

一情形进行排除性检验。①

（二）参数事件研究法

参数事件研究法主要目的是得到事件影响的平均效应，并检验其统计显著性，所估计的方程

如下：

Ｙｉｋｔ ＝ θ′ｋ ＋ δ′ｔ ＋ Ｘ ｉｔα′ ＋ ＋ ∑
５

ｒ ＝ １
μｐｏｓｔ′

ｒ １（ ｔ － ＴＤ ＝ ｒ） ＋ ε′ｉｋｔ （６）

　 　 该方程与非参事件研究法相比，减少了事前时间的虚拟变量（ ｒ ＝ － ５ ／ ０），即此时基准组变为

事前各期作为基准组，而此处我们所关心的系数估计值仍为 μ'ｒ，其含义是相对于事前结果变量的

均值，达到门诊封顶线后各期效应的大小。 换言之，达到门诊封顶线后，住院对门诊替代效应随时

间变化的因果效应，标准误此处仍聚类至年份 ×半月度层面。②

为了方便进行成本收益分析，我们在后文的回归表中主要汇报事后的平均效应。 为了得到事

后各期的平均效应，我们对回归方程（６）做简单变形。 具体地，事后各期的平均效应可以表示为：

β ＝
ｕ１ ＋ ｕ２ ＋ ｕ３ ＋ ｕ４ ＋ ｕ５

５
　 　 将其代入方程（６）中可得到下式：

Ｙｉｋｔ ＝ ５β Ｔ１ ＋ ｕ２·（Ｔ２ － Ｔ１） ＋ … ＋ ｕ５·（Ｔ５ － Ｔ１） ＋ θ′ｋ ＋ δ′ｔ ＋ Ｘ ｉｔα′ ＋ ε′ｉｋｔ （７）
　 　 其中，Ｔ１ ＝ １（ ｔ － ＴＤ ＝ １），其余类似，估计该方程即可得到事后各期的平均效应及统计显著性。

七、 实证结果

（一）对医疗服务利用的影响

图 ５ 为达到门诊封顶线对医疗服务利用影响的非参数估计结果，包括对门诊次数、住院概率、
住院次数以及住院总天数的影响。 图中横轴为距达到门诊封顶线的时间，其中 ０ 期为恰好达到门

诊封顶线的时间，１ 期（ － １ 期）为达到门诊封顶线后（前）的半月；对每一个结果变量，图中描绘了

非参数事件研究法估计的系数大小（方程（５）中 μｒ 的值），以及 ９５％ 置信区间，以 － １ 期为基期。
为了进一步得到达到门诊封顶线后，结果变量变动的平均效应，估计参数事件研究回归方程，并依

据方程（７）进一步计算事后各期的平均效应，结果如表 ２ 所示。
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①

②

事实上，由于门诊的报销金额上限为一年 ２００ 元，而样本中居民的门诊年消费金额的均值约为 ３８９. ３ 元，根据《中国卫生健

康统计年鉴》２０１７ 年全国门诊病人次均医药费为 ２５７ 元，故该报销上限较低，即便达到该报销上限，居民受到大病冲击的可能性也较小。
通常，在参数事件研究的模型中也会进一步加入事前的时间趋势项（若存在），由此可以估计得到剔除事前时间趋势后，事

件所产生效应的大小。 而是否加入时间趋势项以及具体的形式，则依据非参数事件研究的结果，根据后文图 ５，除门诊就诊次数有事

前趋势外，其余结果变量均无事前趋势，故此处不加入事前时间趋势。 稳健性检验中对门诊就诊次数加入事前时间趋势进行回归。



图 ５　 达到门诊封顶线对医疗服务利用的影响

　 　 注：（１）横轴 ０ 代表恰好达到门诊封顶线的时间（不同个体进行标准化），１ 代表达到门诊封顶线后半个月， － １ 代表达到门诊

封顶线前半个月；（２）图中的点代表的是事件期数（方程（５）中 μｒ）的估计系数大小，图中的虚线为估计系数 ９５％的置信区间。

图 ５Ａ 的结果表明，门诊次数在达到门诊封顶线后显著下降，并在之后的时间内门诊次数

趋于稳定；以事前门诊次数均值作为基准，达到门诊封顶线后，患者门诊次数平均下降比例接

近 １００％ （表 ２）。 图 ５Ｂ 中住院概率是指该期（半月）内住院次数占总就诊次数的比重，据此进

行参数和非参数事件研究法估计；可以发现在达到门诊封顶线后的半个月内，住院概率显著上

升，且稳定维持在同一水平；表 ２ 的结果表明，达到门诊封顶线后，患者住院概率上升约 ７７ 个百

分点。
图 ５Ｃ 和 ５Ｄ 分别描绘了住院次数和住院总天数的非参数事件研究法估计结果，可以发现在个

体达到门诊封顶线后住院天数和住院次数显著增加，特别是在达到门诊后一个月内，住院次数和天

数均达到高点，此后维持在稳定水平。 表 ２ 第（３）和（４）列的结果表明，以事前住院次数和住院天

数的均值作为基准，达到门诊封顶线后，患者住院次数和天数分别增加 １６. ４％和 ２２. ８％ 。①

综上，事件研究法的结论表明，达到门诊封顶线后门诊待遇下降，导致门诊服务利用的下降，个
体转而寻求医保待遇较高的住院服务进行替代，验证了推论 １。
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① 回归表中样本数量下降，是由于事件研究法回归分析时，仅选取了事件发生的前 ５ 期和后 ５ 期；住院概率是指该期（半
月）内住院次数占总就诊次数的比例，因此当分母为 ０ 时，该变量为缺失状态，也导致样本量下降。 作者感谢审稿专家提出的

意见。



表 ２ 达到门诊封顶线对医疗服务利用影响的平均效应

（１） （２） （３） （４）

被解释变量 门诊次数 住院概率 住院次数 住院总天数

事前均值 ０. ７１ ０. ０５ ０. ０３ ０. ２５

－ ０. ７２０∗∗∗

（０. １２５）
０. ７６８∗∗∗

（０. ０３２８）
０. ００４９２∗∗

（０. ００１８４）
０. ０５７０∗∗∗

（０. ０１５７）
年龄 × 性别 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 ５０８６１ １４３２５ ５０８６１ ５０８６１
Ｒ２ ０. １８４ ０. ４６４ ０. ０１５ ０. ０１３

　 　 注：表中所汇报的结果是达到门诊封顶线后对结果变量影响的平均效应；首先估计参数事件研究回归方程（６），并依据方程

（７）进一步计算事后各期的平均效应（详见实证策略）。

（二）异质性分析

本部分将区分不同等级医院、不同年龄段个体进行分析，探究住院替代门诊行为所产生的机制。
１． 不同等级医院的差异

本文进一步将事件研究法的因变量替换为三级医院和非三级医院的住院概率、住院次数、住院

总天数，重复主回归的分析，表 ３ 的结果表明，在达到门诊封顶线后，非三级医院住院概率，住院次

数，住院天数均显著增加。① 这表明，达到门诊封顶线后个体主要去二级及以下的医院住院以替代

门诊，主要原因可能是，三级医院的医疗花费更高且报销比例更低，若是基于门诊待遇下降的替代

行为，必定不会选择医疗花费高报销比例低的三级医院，验证了推论 ２。 此外，通常选择去门诊就

医的个体病情均相对较轻，因此选择在较低层级医院住院即可满足患者看病需求。
２． 不同年龄的差异

我们进一步根据个体年龄是否大于 ６０ 岁进行分样本回归，参数事件研究回归结果如表 ３ 所

示。 对比表 ３Ｃ 和 ３Ｄ 的结果可以发现，住院替代门诊的效应主要发生在 ６０ 岁以上的群体中，无论

是对住院概率、住院次数以及住院天数而言，均有显著的影响，且效应大小高于主回归结果（表 ２）。
对上述结果一个较为合理的解释是，６０ 岁以上人群中劳动参与率相对较低，而 ６０ 岁以下的人

群中劳动参与则较高，因此对于更年轻的群体而言，住院的时间机会成本较高（工资高），因此替代

效应更多发生在时间机会成本比较低的人群中，验证了推论 ２。②

表 ３ 达到门诊封顶线对医疗服务利用影响的平均效应（异质性分析）

（１） （２） （３）

被解释变量 住院概率 住院次数 住院天数

Ａ． 三级医院

０. ０１２３
（０. ０１４７）

０. ０００５０３
（０. ０００４１９）

０. ０６３３
（０. ０４０６）

观测值 １４３２５ ５０８６１ ５０８６１
Ｒ２ ０. ０２３ ０. ００６ ０. ００４
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①
②

本文也进一步分析了患者在乡镇卫生院、一级医院的住院行为变化，结论类似。
另一种解释可能是，不同年龄段人口的健康水平差异。 但是由于本文聚焦在住院替代门诊行为，选取的个体病情较轻，

因此从健康差异角度进行解释，其说服力较为有限。



续表 ３
（１） （２） （３）

被解释变量 住院概率 住院次数 住院天数

Ｂ． 非三级医院

０. ７２６∗∗∗

（０. ０２１６）
０. ００４０３∗∗

（０. ００１７９）
０. ４５８∗∗∗

（０. １１３）
观测值 １４３２５ ５０８６１ ５０８６１

Ｒ２ ０. ４３３ ０. ０１４ ０. ００８
Ｃ． ６０ 岁以上

０. ７５９∗∗∗

（０. ０３３１）
０. ００７１２∗∗

（０. ００２６５）
０. ０７９０∗∗∗

（０. ０２２５）
观测值 ８５２０ ２７９３５ ２７９３５

Ｒ２ ０. ４５５ ０. ０１３ ０. ０１０
Ｄ． ６０ 岁以下

０. ７８６∗∗∗

（０. ０３１０）
０. ００２３０

（０. ００２８０）
０. ０３０８

（０. ０２２６）
观测值 ５８０５ ２２９２６ ２２９２６

Ｒ２ ０. ４８１ ０. ０１５ ０. ０１３
共同控制变量

年龄 × 性别 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制

　 　 注：参见表 ２ 注释。

（三）稳健性检验

为了排除潜在的影响因素，本文做了大量稳健性检验，由于篇幅限制，部分结果参见附录，下文

从四个方面进行讨论：
１． 剔除大病患者样本

为排除个体可能是遭受大病冲击产生门诊住院现象，参照中国保险行业协会与中国医师协会

共同修订的《重大疾病保险的疾病定义使用规范（２０２０ 年修订版）》，将其规定的包括恶性肿瘤、急
性心肌梗塞、终末期肾病在内的 ２８ 种重大疾病定义为患者遭受大病冲击。 为此我们在样本中根据

患者的病种 ＩＣＤ 信息删掉此类疾病的患者，重复主回归分析结果如下表 ４ 所示，所得结论与主回归

分析基本一致，进一步证明本文结论的稳健性。
表 ４ 达到门诊封顶线对医疗服务利用的影响（剔除健康较差患者）

（１） （２） （３） （４）

被解释变量 门诊次数 住院概率 住院次数 住院天数

－ ０. ７２０∗∗∗

（０. １２５）
０. ７６７∗∗∗

（０. ０３３１）
０. ００４９０∗∗

（０. ００１８５）
０. ０５８５∗∗∗

（０. ０１５３）
年龄 × 性别 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 ５０６７３ １４２５９ ５０６７３ ５０６７３
Ｒ２ ０. １８４ ０. ４６３ ０. ０１４ ０. ０１２

　 　 注：参照中国保险行业协会与中国医师协会共同修订的《重大疾病保险的疾病定义使用规范（２０２０ 年修订版）》，定义患有恶

性肿瘤、急性心肌梗塞、终末期肾病等 ２８ 种疾病为健康状态较差的患者，剔除后重复主回归分析。
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２． 对非基层医院门诊就诊的影响

Ａ 城市门诊报销政策覆盖的是基层医院就诊，如果本文主结论是由遭遇大病冲击所引起，那么

必然也应发现非基层医院就诊次数增加。 为此，我们将因变量替换为个体非基层医院的门诊就诊

次数，若结论发现非基层医院门诊就诊次数在达到门诊封顶线前后，无明显变化，则表明本文的结

论并非由个体遭遇大病所引起。 图 ６ 汇报了这一结果，可以发现在达到门诊封顶线之后，个体门诊

次数并未发生明显的变化，证明了结论的稳健性。

图 ６　 达到门诊封顶线对非基层门诊就诊的影响

　 　 注：基层医院包括：社区卫生服务中心、乡镇卫生院、村卫生室、社区卫生服务站。

３． 排除医疗服务供给方行为的影响

本文结果还可能面临来自供给诱导需求的影响，即当患者达到门诊封顶线后，医生出于逐利动机

可能存在诱导患者进行住院，但这一效应对本文影响有限。 有三方面的原因：首先，医生进行诱导需

求的前提是了解患者门诊花费已经达到封顶线，但根据实地调研经验，医生在为患者进行诊断时，无
法获知患者过去的医疗花费信息，因此也无法判断患者是否达到门诊报销封顶线；其次，样本城市较

早实施了医保支付的总额预付制度，即对医院、医生都制定了较为严格的年度医疗费用支出总额限

制，以限制逐利动机；最后，如果存在出于逐利动机而诱导住院的情况，那么我们应该观察到达到门诊

封顶线后，患者会被诱导至与门诊就诊相同的医院继续住院，表 ５ 检验了这一推论，结果并没有发现

供给诱导需求的行为。 表中（１）、（２）列考察了在与 Ｔ ＝ ０ 时（恰好达到门诊封顶线）门诊就诊医院相

同的医院的住院变化，若存在供给诱导需求，应该观察到事件发生后，这些医院的住院有所增加；表
（３）、（４）列考察了在与 Ｔ ＝ －１ 时（恰好达到门诊封顶线前一期）门诊就诊医院相同的医院的住院变化；
结论表明在事件前后，在这些机构的住院次数和天数均无显著变化，可排除医疗服务供给方行为的影响。
表 ５ 排除供给诱导需求的影响

（１） （２） （３） （４）

被解释变量
恰好达到封顶线时的就诊机构 达到封顶线前一期的就诊机构

住院次数 住院天数 住院次数 住院天数

－ ０. ００１６１
（０. ００１５４）

－ ０. ０１２９
（０. ０１１７）

０. ０００５３２
（０. ０００９２０）

０. ００１３２
（０. ００８１７）

年龄 × 性别 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 ５０８６１ ５０８６１ ５０８６１ ５０８６１
Ｒ２ ０. ０１０ ０. ００９ ０. ００９ ０. ００８

　 　 注：（１）、（２）列假定存在供给诱导需求的医疗机构主要为，恰好达到封顶线时的门诊就诊机构，因此考察在这些机构中患者

住院情况变化；（３）、（４）列假定存在供给诱导需求的机构为，达到封顶线前一期（半月）的门诊就诊机构。
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４． 其他稳健性检验

除了上述三个方面的稳健性检验外，我们也考虑了其他可能影响本文结论的因素，主要包

括：①（１）数据中可能存在门诊住院的现象，即先有门诊而后住院，为此我们定义门诊住院情形为：
患者接受门诊治疗后两周内又住院的情形，我们删除门诊住院记录后结论仍然稳健；（２）为了剔除

医院特征的影响，进一步我们重新加总数据，利用求取残差的方式剔除医院特征后，重复主回归结

论仍稳健；（３）利用分位数回归（ｑｕａｎｔｉｌｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ）考察住院替代门诊效应在人群中的异质性，以
排除可能遭受的健康冲击影响，结果仍稳健；（４）定义政策门诊封顶线（３３３ 元）的 １. ５ 倍、２ 倍、２. ５
倍作为伪门诊封顶线，结论仍然稳健；（５）排除来自住院和门诊的质量差异影响；（６）主回归中数据

加总到半月，为了证明结果对带宽的选取不敏感，进一步将时间带宽分别定义为 １ 个月和 １０ 天，结
论仍稳健。

八、 扩展性讨论：成本收益分析

我国目前医保基金对门诊待遇保障不足，使得住院率和住院费用增加。 那么，如果取消门诊封

顶线政策是否有助于解决这一问题呢？ 回答这一问题具有重要的政策含义，为此我们模拟取消门

诊封顶线政策的结果，并进行成本收益分析。 为简化分析，②本文仅从基金收支角度进行考虑，取
消门诊封顶线的成本为：年度医保基金支出的增加；取消门诊封顶线的收益为：年度住院医保基金

支出的减少。 下文首先利用群聚（ｂｕｎｃｈｉｎｇ）的估计思路测算成本大小；其次，根据实证结论计算收

益大小。
（一）成本：门诊医保基金支出的增加

测算门诊医保基金支出的增加核心在于，估计无门诊封顶线政策时个体的门诊费用分布情况

（也称反事实分布），而目前我们可以真实观察到的是存在门诊封顶线时的门诊费用分布情况（如
图 ３Ａ 所示，也称真实分布）。 参照近年来兴起的群聚估计方法的思路，可以依据门诊支出的真实

分布，去估计不存在门诊封顶线时的反事实分布。 其估计的核心思想是，当门诊封顶线不存在时，
真实的费用分布应该是平滑的，而不是如图 ３Ａ 所示存在堆积现象；因此可以利用堆积前后的费用

分布，拟合多项式来估计得到反事实分布（Ｅｉｎａｖ ｅｔ ａｌ．， ２０１７； Ｌｕ ｅｔ ａｌ．， ２０１９）。 参照 Ｃｈｅｔｔｙ ｅｔ ａｌ．
（２０１１）的估计方法，具体过程说明如下：

首先，建立门诊费用支出分布的多项式，并在多项式中刻画由于门诊封顶线所引起的堆积部分：

Ｃ ｊ ＝ ∑
ｑ

ｐ ＝ ０
βｐ （ｍ ｊ） ｐ ＋ ∑

Ｒ

ｉ ＝ －Ｒ
γｉ１［ｍ ｊ ＝ ｉ］ ＋ εｉ （８）

　 　 其中，Ｃ ｊ是在相应带宽的门诊费用组 ｊ 中患者的数量，ｍ ｊ是对应门诊费用组 ｊ 的医疗支出，ｐ 是

多项式的阶数，ｉ 是在封顶线两侧产生堆积的样本范围。 利用真实分布估计式（８）后，去掉中间虚

拟变量部分，进一步可以估计得到反事实分布：

Ｃ
�
ｊ ＝ ∑

ｑ

ｐ ＝ ０
β
�
ｐ （ｍ ｊ） ｐ （９）

　 　 此时可以得到堆积部分的面积为：

Ｂ
�
Ｎ ＝ ∑

Ｒ

ｉ ＝ －Ｒ
Ｃ
�
ｊ － Ｃ ｊ

( ) ＝ ∑
Ｒ

ｉ ＝ －Ｒ
γ
�
ｉ （１０）
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①
②

结果参见本刊网站登载的附录 ２。
这一简化分析框架事实上忽略了收益中还包括患者时间机会成本的节省、患者福利的变化，忽略这些因素将会使得分析

过程更为保守；其中成本中门诊医保基金支出的增加也包含了道德风险的作用，由于数据限制，成本中尚未考虑患者健康状况和

效用水平的变化。



　 　 根据 Ｃｈｅｔｔｙ ｅｔ ａｌ． （２０１１），为了保证反事实分布和原分布所覆盖的总人数相等，在上述的估计

中还需要额外加入积分约束条件（ ｉｎｔｅｒｇｒａｔｉｏｎ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ），①因此最终需要估计的多项式方程如下

式所示：

Ｃ ｊ（１ ＋ １［ ｊ ＞ Ｒ］
Ｂ
�
Ｎ

∑ ＋¥

Ｊ ＝ Ｒ＋１
Ｃ ｊ

） ＝ ∑
ｑ

ｐ ＝ ０
βｉ （ｍ ｊ） ｐ ＋ ∑

Ｒ

ｉ ＝ －Ｒ
γｉ１［ｍ ｊ ＝ ｉ］ ＋ εｉ （１１）

　 　 式（１１）与式（８）相比，增加了等号左边的积分约束条件，在估计式（１０）的基础上，再次估计式

（１１）即可得到反事实分布，具体估计结果如图 ７ 和表 ６ 所示，其中阴影部分的面积即为所求得的群聚

面积。 我们选取了不同的带宽和群聚的窗口，结果表明假设取消门诊封顶线，医保基金支出总额约

４３０ 万元（增幅为 ７０％ ），由此计算得到的成本约为 １７０ 万元（无封顶线和有封顶线的支出差额）。

图 ７　 门诊支出的真实分布与反事实分布

　 　 注：群聚估计所选取的群聚窗口为［３３０， ４３０］，图中每个点代表相应门诊费用的人数（带宽为 ５ 元）。

表 ６ 群聚估计

群聚窗口 带宽 群聚比例
门诊医保支出（万元）

有封顶线 无封顶线

［３３０，４３０］

［３３０，４１０］

［３３０，４５０］

５ 元

０. ０６５ ２５２. ２ ４２８. ５

０. ０６７ ２５２. ２ ４３３. ５

０. ０６１ ２５２. ２ ４３６. ７

［３３０，４３０］

［３３０，４１０］

［３３０，４５０］

１０ 元

０. ０６１ ２６４. ９ ４３２. ８

０. ０６６ ２６４. ９ ４３１. １

０. ０６１ ２６４. ９ ４３４. ５

　 　 注：此处群聚比例为图 ７ 中阴影部分面积占整体分布的比例。

（二）收益：住院医保基金支出的减少

为了量化取消门诊封顶线，所节约的住院医保基金支出，首先需要量化达到门诊封顶线是否对

住院费用产生影响，其次根据主回归中对住院人数和天数的估计结论，可以估算得到住院医保基金

支出的减少。 仍然使用事件研究法，将被解释变量替换为日均住院费用和日均住院医保费用，结果

表明，达到门诊封顶线对住院的花费并无明显的影响。②
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①

②

若不施加积分约束条件，那么群聚估计就会默认在封顶线右侧非堆积的区域，反事实分布和真实分布相同；但这会低估

反事实分布，而高估群聚的面积。
篇幅原因省去，具体回归结论参见本刊网站登载的附录 ３。



计算住院医保基金支出的减少仅需考虑住院天数的下降即可，根据表 ２ 可知住院天数增加

２２. ８％，样本患者年度住院天数均值为 ５. ３７ 天，日均住院费用为 ４７４ 元，①因此住院总费用支出共计将

增加约 ６９５ 万元，样本中住院平均报销比例为 ６６％，故可求得取消门诊封顶线的收益约为 ２２１ 万元。
根据以上的成本收益分析可知，如果取消门诊封顶线后，由此节约的住院医保基金将远大于门

诊医保基金的增加，节省了约 ２０％左右的基金支出。 需要说明的是，上述的核算仅针对本文所使

用的数据和样本，目的在于论证取消门诊待遇限制可能会存在优化空间。

九、 结论和政策启示

本文以某城市城乡居民基本医保设置较低的门诊报销封顶线为例，利用患者达到封顶线的时

间差异构建事件研究分析法，实证检验了门诊待遇非线性定价对医疗服务和费用的影响。 结论发

现，在达到门诊封顶线后，患者会使用住院替代门诊以获得医保报销，门诊就诊次数显著下降，住院

率、住院次数和天数均显著上升。 这种替代现象主要是去二级及以下医院住院导致，这也是患者基

于就医费用和病情综合考量的理性选择。 此外，年龄较大的群体（６０ 岁以上）替代行为发生的概率

更高，可能的解释是，年龄较大的群体用住院替代门诊的时间机会成本更低。
进一步，本文利用群聚估计模拟取消门诊封顶线的情形，进行成本收益分析。 结果发现如果取

消门诊封顶线后，由此节约的住院医保基金将远大于门诊医保基金的增加，节省约 ２０％ 的基金支

出。 需要说明的是，这一分析仅局限于本文所使用的样本，主要目的在于论证提高门诊统筹待遇存

在优化空间。
结合本文研究结论和笔者各地调研经验，可得到如下政策启示：
第一，现阶段基本医疗保险应逐步加强门诊保障水平，通过纠正门诊和住院服务的价格扭曲，

实现待遇水平不降、医保基金使用效率提高的双赢格局。 我国医保待遇“重住院、轻门诊”的特征

是在社会医疗保险转轨的背景下产生，为改革开放后公共医保制度的建立和发展发挥了积极作用；
但随着经济发展和人民健康需求的提高，目前这一制度特征阻碍了医保基金资源高效配置。

第二，正如兰德实验及其他实证研究指出，门诊服务利用的道德风险（价格弹性）更高，因此在

提高门诊待遇时，必须要配套门诊基金监管、门诊支付方式改革等措施，以此克服可能的道德风险。
此外，提高门诊待遇应着重保障常见病和慢性病，并加强门诊在慢病管理、健康管理的作用。 对医

保基金运行压力较大的地区，门诊待遇的提高应优先保障常见病和慢性病，常见病和慢性病是居民

门诊最主要的经济负担，而这些疾病更适合在门诊接受治疗，同时对此类疾病及早干预，可以避免

健康进一步恶化，达到价值医疗的效果。
本文仍存在有待改进之处。 首先，限于数据原因，仅考察了局部均衡效应，若纳入一般均衡分

析视角则需引入医院的行为，正如朱恒鹏等（２０２１）指出财政增加对医疗卫生事业的投入后，将会

带来公立医院的扩张和提高服务费用等。 其次，未能探讨最优门诊封顶线的设计，这一问题有赖于

构建个体决策的结构模型，目前数据缺乏必要的个人信息。 最后，由于缺乏门诊、住院结果的数据，
故无法综合考虑两种服务方式的健康结果差异。 此外，本文结论的推广性需保持谨慎，具体政策制

定尚需更完备的数据。
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ｂｙ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒｏｕｓｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｒｖｉｃｅｓ， ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｈｉｇｈ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ.

Ｕｓｉｎｇ ｃｌａｉｍ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ２０１３ ｔｏ ２０１７ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｐｒｏｇｒａｍ ｉｎ ｔｈａｔ ｃｉｔｙ， ｗｅ ａｄｏｐｔ ｅｖｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ
ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅａｃｈｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｃａｐ ｏｎ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ. Ｗｅ ｄｅｆｉｎｅ ｔｈｅ
ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ' ａｎｎｕａｌ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｐｅｎｓｅｓ ｒｅａｃｈ ＣＮＹ ３３３ （ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｃａｐ ｉｓ ＣＮＹ ２００）
ａｓ ｔｈｅ ｅｖｅｎｔ ｔｉｍｅ. Ｖａｒｉｏｕｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｅｖｅｎｔ ｔｉｍｅ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｖｉｓｉｔｓ，
ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ， ｆｒｅｑｕｅｎｃｉｅｓ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｄａｙｓ. Ｃｏｎｔｒｏｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｌｉｋｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｆｉｘｅｄ ｅｆｆｅｃｔｓ，
ｔｉｍｅ ｔｒｅｎｄｓ， ａｎｄ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｒｅ ａｌｓｏ ｉｎｃｌｕｄｅｄ.

Ｗｅ ｆｉｎｄ ｔｈａｔ ｒｅａｃｈｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｃａｐ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｖｉｓｉｔｓ， ｂｕｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ
ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｂｙ ７７ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｐｏｉｎｔｓ， ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｂｙ １６％ ， ａｎｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｄａｙｓ ｂｙ ２３％. Ｔｈｅ ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ
ｉｓ ｌａｒｇｅｒ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｈｏｏｓｉｎｇ ｌｏｗｅｒ⁃ｔｉｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ａｎｄ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｌｏｗｅｒ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｙ ｃｏｓｔｓ.

Ａ ｂｕｎｃｈｉｎｇ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｒｅｍｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｃａｐ ｃａｎ ｓａｖｅ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｓ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ
ｆｕｎｄｓ. Ｉｆ ｔｈｅ ｃａｐ ｉｓ ｒｅｍｏｖｅｄ， ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｗｏｕｌｄ ｏｕｔｗｅｉｇｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ，
ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｃｏｕｌｄ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｓ.

Ｗｅ ａｌｓｏ ｃｏｎｄｕｃｔ ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｒｏｂｕｓｔｎｅｓｓ ｃｈｅｃｋｓ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｒｅｍａｉｎ ｓｉｍｉｌａｒ ａｆｔｅｒ ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅｓ， ｆａｌｓｉｆｙｉｎｇ ｅｖｅｎｔ ｔｉｍｅｓ， ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｓｕｐｐｌｙ⁃ｓｉｄｅ ｉｎｄｕｃｅｒｓ， ａｎｄ ａｌｔｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｂａｎｄｗｉｄｔｈ. Ｏｔｈｅｒ ｔｅｓｔｓ ｌｉｋｅ
ｑｕａｎｔｉｌｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｓ ａｌｓｏ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ ａｒｅ ｒｏｂｕｓｔ.

Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｒｅｖｅａｌｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｎｏｎｌｉｎｅａｒ ｐｒｉｃｉｎｇ ｉｎ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｔｈｅ ｏｖｅｒｕｓｅ ｏｆ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｃａｒｅ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ'ｓ ｍｅｄｉｃａｌ ｓｙｓｔｅｍ. Ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｕｓｅ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｆｕｎｄｓ， Ｃｈｉｎａ ｓｈｏｕｌｄ ｂａｌａｎｃｅ ｔｈｅ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｒｖｉｃｅｓ. Ｏｕｒ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｒｅｍｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｃａｐ ｃａｎ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ
ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｓ. Ｗｈｅｎ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ ｓｕｃｈ ｐｏｌｉｃｙ ｃｈａｎｇｅ， ｍｅａｓｕｒｅｓ ｌｉｋｅ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｕｎｄｓ ａｎｄ ｒｅｆｏｒｍｉｎｇ ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ'
ｉｎｃｅｎｔｉｖｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｄｏｐｔｅｄ ｔｏ ｏｖｅｒｃｏｍｅ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｏｒａｌ ｈａｚａｒｄｓ. Ｆｒｏｍ ａ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ
ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｃａｎ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｅ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｔｈｅ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈｙ Ｃｈｉｎａ Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ.

Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ， ｂｙ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｅｘｏｇｅｎｏｕｓ ｖａｒｉａｎｃｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ' ｏｗｎ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｅｘｐｅｎｓｅｓ， ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ
ｃａｕｓａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ. Ｉｔ ａｌｓｏ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔｓ ｔｈｅ ｄｅｍａｎｄ⁃ｓｉｄｅ ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｅｖｅｒ⁃ｌａｓｔｉｎｇ ｈｉｇｈ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ. Ｔｈｅ ｅｖｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｍｅｔｈｏｄ ａｎｄ ｂｕｎｃｈｉｎｇ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｎｅｗ ｐａｒａｄｉｇｍ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｐｏｌｉｃｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｄｅｓｉｇｎ. Ｔｈｅ ｆｒａｍｅｗｏｒｋ ａｎｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ ｑｕａｎｔｉｆｙｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ⁃
ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｏｆｆｅｒ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｏｌｉｃｙ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｂａｌａｎｃｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ. Ｆｕｔｕｒｅ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｍａｙ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅ ｍｏｒｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｗｉｔｈ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎｓ ｔｏ ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍａｌ ｌｅｖｅｌｓ
ｏｆ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｂｅｎｅｆｉｔｓ.
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ： Ｍｅｄｉｃａｌ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ； Ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ Ｂｅｎｅｆｉｔｓ； Ｈｉｇｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ Ｒａｔｅ； Ｅｖｅｎｔ Ｓｔｕｄｙ； Ｂｕｎｃｈｉｎｇ Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ
ＪＥＬ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ： Ｉ１３， Ｉ１８， Ｈ５１
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