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职工医保门诊统筹政策对患者就医行为的影响∗

———基于因果森林模型
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　 　 【提　 要】 　 目的　 分析职工医保门诊统筹制度及其不同保障模式对参保职工就医行为选择的影响ꎮ 方法 　 采用

２０１８年中国健康与养老追踪调查数据ꎬ通过机器学习中因果森林算法ꎬ测算职工医保门诊统筹制度对于门诊就医行为的

影响ꎮ 结果　 门诊统筹政策使参保职工门诊就诊概率增加 ３.３％ꎮ 在无封顶线模式下ꎬ参保职工门诊就诊的概率增加

２１.３２％ꎬ选择医院就诊的概率增加 １９.９１％ꎬ门诊就诊的次数增加 ０.２７４１次ꎮ 有起付线和封顶线模式下ꎬ患者选择医院门

诊的概率下降 １.９６％ꎮ 结论　 职工医保门诊统筹政策能够显著提高参保职工门诊利用水平ꎬ但需要关注高保障水平模式

下引致的“道德风险”问题ꎮ
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　 　 自我国职工基本医疗保险制度(以下简称“职工

医保”)建立以来ꎬ一直采用“统账结合”的管理模式ꎮ
但个人账户抗风险能力薄弱和统筹账户报销缺位致使

门诊患者承担沉重的疾病经济负担ꎬ甚至会诱导患者

“小病拖、大病扛”ꎬ或为获得医保补偿发生“门诊转住

院”的情况ꎮ 数据显示ꎬ２０２１ 年我国职工医保参保人

员住院率为 １７.７％ꎬ其中在职职工为 ９.９％ꎬ退休人员

为 ３９.５％ꎬ远高于经济合作与发展组织(ｏｒｇａｎｉｓａｔｉｏｎ ｅ￣
ｃｏｎｏｍｉｃ ｃｏ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔꎬＯＥＣＤ)国家平

均住院率ꎬ但人均就诊人次数为 ５.８次ꎬ低于 ＯＥＣＤ 国

家平均水平[１－２]ꎮ 这反映了门诊保障水平低ꎬ门诊服

务对住院服务产生了“挤入效应”ꎬ 难以发挥门诊服务

预防效应ꎬ导致不合理入院问题突出ꎮ
为此ꎬ２０２１ 年 ４ 月国务院办公厅发布«关于建立

健全职工基本医疗保险门诊共济保障机制的指导意

见»ꎬ 重点强调建立完善职工医保普通门诊费用统筹

保障机制ꎬ逐步扩大由统筹基金支付的门诊慢特病种

范围[３]ꎮ 目前ꎬ我国部分城市相继开展了职工医保门

诊统筹探索实践ꎬ但是ꎬ门诊保障水平的提高是否会导

致患者过度利用医疗服务ꎬ强化“趋高就医”动机ꎬ引
致需方“道德风险”问题ꎬ继而带来医保基金的不合理

使用和浪费ꎬ鲜有研究对此报告ꎮ 鉴于此ꎬ本研究基于

中国健康与养老追踪调查数据ꎬ采用机器学习中因果

推断方法ꎬ探究职工医保门诊统筹制度及其不同保障

模式对参保职工就医行为选择的影响ꎬ以期为门诊共

济保障制度建立和完善提供重要参考ꎮ

资料与方法

１.数据来源

本研究采用 ２０１８ 年中国健康与养老追踪调查

( Ｃｈｉｎａ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｒｅｔｉｒｅｍｅｎｔ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙꎬ
ＣＨＡＲＬＳ)数据ꎬＣＨＡＲＬＳ 是由北京大学国家发展研

究院组织开展的旨在收集一套代表中国 ４５ 岁及以上

中老年人家庭和个人的高质量微观数据ꎬ用以分析我

国人口老龄化问题ꎬ推动老龄化问题的跨学科研究ꎮ
根据研究目的ꎬ本文选择了 ２０１８ 年 ＣＨＡＲＬＳ 数据中

参加城镇职工医保的观测值ꎬ同时剔除在研究变量上

存在缺失值的样本ꎬ最终纳入本研究的样本共计 ２８４８
份ꎮ

２.变量选择

(１)被解释变量

本文聚焦于门诊统筹制度对于参保职工就医行为

选择的影响ꎬ根据 ＣＨＡＲＬＳ 数据中的现有变量ꎬ分别

选择以下三个变量衡量就医选择行为[４－６]:①是否门

诊ꎻ②门诊就诊次数ꎻ③是否选择医院就诊ꎮ 变量解释

和赋值情况见表 １ꎮ
(２)解释变量

根据样本所涉及的城市ꎬ利用政府网站确定样

本城市在 ２０１８ 年是否实施了职工医保门诊统筹制

度ꎮ 在此基础上ꎬ根据是否设置了起付线和封顶

线ꎬ将已实施门诊统筹制度的城市划分为三类:①
无起付线ꎻ②无封顶线ꎻ③有起付线和封顶线ꎮ 根

据查阅结果ꎬ本研究共涉及的 １０５ 个样本城市ꎬ共
有 ３１ 个城市实施了门诊统筹制度ꎬ其中 ８ 个城市

未设置起付线ꎬ１０ 个城市未设置封顶线ꎬ１３ 个城市

设置了起付线和封顶线 [６] ꎮ 因此ꎬ本研究不仅比较

是否实施门诊统筹之间就医选择差异ꎬ同时进一步

比较不同门诊统筹模式与未实施门诊统筹之间的
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差异ꎮ
(３)控制变量

为了控制混杂变量对结果的影响ꎬ借鉴 Ａｎｄｅｒｓｏｎ

医疗服务利用模型框架[７]ꎬ控制变量为受访者的性

别、年龄、婚姻状况、教育程度、职业、收入、居住地、自
评健康状况和是否有慢性病ꎬ变量解释和赋值见表 １ꎮ

表 １　 变量赋值和解释

类型 变量名称 赋值与解释

被解释变量 是否门诊 过去一个月是否看过门诊ꎬ０＝没有ꎬ１＝有

是否选择医院就诊
若调查对象在过去一个月看过门诊ꎬ则进一步询问“过去一个月是否选择去综合医院、专科医院或中医
院看门诊”ꎬ０＝没有ꎬ１＝有

门诊就诊次数 过去一个月去不同医疗机构看门诊次数合计

解释变量 门诊统筹 ０＝未实施ꎬ１＝实施

门诊统筹模式 ０＝未实施ꎬ１＝无起付线ꎬ２＝无封顶线ꎬ３＝有起付线和封顶线

控制变量 性别 １＝男ꎬ２＝女

年龄 受访者年龄

婚姻状况 １＝已婚ꎬ２＝其他

教育程度 １＝文盲ꎬ２＝小学ꎬ３＝中学ꎬ４＝大学及以上

职业 ０＝未工作ꎬ１＝工作

收入 受访者工作收入和各项转移支付收入合计

居住地 １＝城镇ꎬ２＝农村

自评健康 １＝非常好ꎬ２＝好ꎬ３＝一般ꎬ４＝差ꎬ５＝非常差

慢性病 ０＝没有ꎬ１＝有

　 　 ３.统计分析方法

传统方法对政策干预效果评估通常采用双重差分

模型结合倾向性得分匹配ꎬ但是倾向值匹配方法处理

控制变量的数量有限ꎬ难以解决政策干预组和对照组

样本分配不随机以及控制变量分配不均等问题ꎮ 此

外ꎬ如果评估模型中控制变量以及未观测到的其他变

量随时间发生变化ꎬ基于双重差分模型测算的政策效

应稳健性也将受到质疑[８]ꎮ
本研究借助机器学习中因果森林模型ꎬ改进门诊

统筹政策干预对照试验处理组样本选择偏差及其异质

性问题ꎬ继而确定政策干预的因果效应ꎮ 借鉴 Ａｔｈｅｙ
提出因果森林算法测算职工医保门诊统筹政策干预的

平均处理效应(ａｖｅｒａｇｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔꎬＡＴＥ)和个体

平均处理效应 ( ｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌ ａｖｅｒａｇｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔꎬ
ＣＡＴＥ)ꎬ具体步骤如下[８－９]:

(１)采用无放回抽样方式从原始样本 Ｎ 中随机抽

取样本量为 ｓ 的子集 ｂ(默认 ｓ 为原始样本量 ５０％)ꎬ从
而将原始样本划分为 Ｔ 和 Ｅ 两个子样本ꎬ分别作为训练

样本集ꎬ即构建因果树结构和估计 ＡＴＥ 的样本集ꎮ
(２)按照递归分区的方式对训练样本 Ｔ 构建根节

点ꎬ并按照自上向下方式将根节点划分成左右两个不

同子节点ꎬ按照上述规则对子节点继续分割ꎬ直到无法

分割为止ꎬ继而形式因果树结构ꎮ 在分割的过程中按

照控制变量特征空间分成不同的子空间ꎬ以最大限度

增加不同子空间 ＡＴＥ 的异质性ꎮ 如果分割节点过程

中ꎬ无法增加拟合效果ꎬ则停止分割ꎬ并形成因果树的

一个“叶子”ꎮ
(３)计算每个节点“叶子”的 ＡＴＥꎬ即:

τｉ
︿ (ｘ)＝ １

｜ { ｉ:Ｚｉ ＝ １ꎬＸ ｉ∈Ｌ} ｜
∑{ ｉ:Ｚｉ＝１ꎬＸｉ∈Ｌ}

Ｙｉ－
１

｜ { ｉ:Ｚｉ ＝ ０ꎬＸ ｉ∈Ｌ} ｜
∑{ ｉ:Ｚｉ＝０ꎬＸｉ∈Ｌ}Ｙｉ( ｉ∈Ｅ) (１)

式(１)前半部分和后半部分分别表示处理变量 Ｚ 为

１和 ０时ꎬ该节点的被解释变量 Ｙ 的平均效应的均值ꎮ
(４)按照上述(１) ~ (３)步骤重复 Ｂ 次ꎬ可形成由

Ｂ 棵树连接的因果森林ꎮ 那么政策干预的效应可由下

式计算可得:

τ^＝
∑ｎ

ｉ＝１αｉ(ｘ)[Ｙｉ－ｍ
︿ (－ｉ)(Ｘ ｉ)][Ｚｉ－ｅ^(

－ｉ)(Ｘ ｉ)]

∑ｎ
ｉ＝１αｉ(ｘ)[Ｚｉ－ｅ^(

－ｉ)(Ｘ ｉ)] ２
(２)

其中 αｉ(ｘ) 由机器学习驱动形成的核(ｋｅｒｎｅｌ)ꎬＺｉ

为处理变量ꎬ用 ｅ(ｘ)＝ Ｐ[Ｚｉ∣Ｘ ｉ ＝ ｘ]代表倾向性得分

值ꎬｍ(ｘ)＝ Ｅ[Ｙｉ∣Ｘ ｉ ＝ ｘ]表示政策干下的预测值ꎮ 符

号－ｉ 表示“袋外”预测ꎬｍ^(－ｉ) (Ｘ ｉ)和ｅ^(－ｉ) (Ｘ ｉ)表示不使

用 Ｙｉ 计算倾向性得分值和政策干预的预测值ꎮ

结　 果

１.基本情况

由表 ２ 可发现ꎬ实施门诊统筹地区的受访者为

３１.６％ꎬ并且 １８.０％受访者所在地区门诊统筹政策设

置了起付线和封顶线ꎮ 从医疗服务利用情况来看ꎬ
１７.１％受访者过去一个月在门诊就诊ꎬ１３.９％的患者选

择了医院就诊ꎮ 从一般人口学特征和健康状况来看ꎬ
受访者年龄的中位数为 ６２ 岁ꎬ４９.９％受访者为中学文

化程度ꎬ７９.２％受访者来自于城镇ꎬ患有慢性病的受访

者达到 ４７.６％ꎮ
２.门诊统筹对就医选择行为影响
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表 ３基于因果森林测算得出的门诊统筹对就医行

为的 ＡＴＥ 及其置信区间ꎮ 由结果可知ꎬ实施门诊统筹

政策比未实施门诊统筹政策地区ꎬ受访者门诊就诊的

概率增加了 ３.３％ꎬ选择医院门诊的概率增加１.０９％ꎬ
但通过置信区间发现ꎬ部分个体的效应值<０ꎬ表明政

策干预对于就诊机构选择的影响存在较大的异质性ꎮ
同理ꎬ在门诊次数方面ꎬ实施门诊统筹政策地区的受访

者比未实施门诊统筹政策的地区少 ０.００７８ 次ꎬ但是置

信区间包含 ０ꎬ表明干预政策对就诊次数的影响在不

同个体之间差异较大ꎮ
表 ２　 调查对象的基本情况

变量 ｎ /Ｍ ％ / Ｐ９５

是否门诊(ｎꎬ％)

　 　 是 ４８６ １７.１

　 　 否 ２３６２ ８２.９

门诊次数(次)(ＭꎬＰ９５) ０ ２

医院门诊(ｎꎬ％)

　 　 是 ３９５ １３.９

　 　 否 ２４５３ ８６.１

门诊统筹(ｎꎬ％)

　 　 是 ９０１ ３１.６

　 　 否 １９４７ ６８.４

门诊统筹模式(ｎꎬ％)

　 　 未门诊统筹 １９４７ ６８.４

　 　 无起付线 １７３ ６.１

　 　 无封顶线 ２１５ ７.５

有起付线和封顶线(ｎꎬ％) ５１３ １８.０

性别(ｎꎬ％)

　 　 男 １６１８ ５６.８

　 　 女 １２３０ ４３.２

年龄(岁)(ＭꎬＰ９５) ６２ ８１

婚姻状况(ｎꎬ％)

　 　 已婚 ２３０５ ８７.９

　 　 其他 ３４５ １２.１

变量 ｎ /Ｍ ％ / Ｐ９５

教育程度(ｎꎬ％)

　 　 文盲 １２０ ４.２

　 　 小学 ６６０ ２３.２

　 　 中学 １４２０ ４９.９

　 　 大学及以上 ６４８ ２２.８

职业(ｎꎬ％)

　 　 工作 １２６７ ４４.５

　 　 未工作 １５８１ ５５.５

收入(元)(ＭꎬＰ９５∗) ３３６５０ ９００００

居住地(ｎꎬ％)

　 　 城镇 ２２５７ ７９.２

　 　 农村 ５９１ ２０.８

自评健康(ｎꎬ％)

　 　 非常好 ３９２ １３.８

　 　 好 ６０３ ２１.２

　 　 一般 １３９９ ４９.１

　 　 差 ３４４ １２.１

　 　 非常差 １１０ ３.９

慢性病(ｎꎬ％)

　 　 有 １３５７ ４７.６

　 　 无 １４９１ ５２.４

　 　 ∗:部分变量不满足正态分布ꎬ故采用 ９５％分位数(Ｐ９５)描述

表 ３　 门诊统筹对就医行为的 ＡＴＥ 和置信区间

ＡＴＥ ９５％ ＣＩ

是否门诊 ０.０３３０ (０.０１６９ꎬ０.０４９１)

医院门诊 ０.０１０９ (－０.００３３ꎬ０.０１４２)

门诊次数 －０.００７８ (－０.０６６７ꎬ０.０５１１)

　 　 图 １描绘了所有 ２８４８ 个观测样本处理效应的预

测值分布情况ꎬ其中横轴代表个体累积频率ꎬ纵轴代表

已排序的个体处理效应预测值ꎮ 图 １Ａ ~ Ｃ 分别代表

门诊统筹政策干预下所有受访者是否门诊、医院门诊

和门诊次数的预测值分布情况ꎮ 由图可知ꎬ上述三个

变量的个体政策干预效应的预测值均>０ꎬ但对于不同

个体ꎬ政策效应的预测值存在较大差异ꎮ

注:虚线为 ９５％置信区间

图 １　 门诊统筹对个体就医行为影响的预测值分布

　 　 ３.不同门诊统筹模式政策效果的异质性

进一步观测不同门诊统筹模式对于个体就医行为

选择的影响(表 ４)ꎬ通过比较被解释变量的 ＡＴＥ 和

９５％ ＣＩ 可以发现ꎬ相较于无统筹地区ꎬ在无封顶线模
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表 ４　 不同门诊统筹模式对就医行为的 ＡＴＥ 和置信区间

门诊统筹模式 被解释变量 ＡＴＥ ９５％ ＣＩ

无起付线 是否门诊 ０.０００４ (－０.０３０８ꎬ ０.０３１６)

医院门诊 －０.００１４ (－０.０３１６ꎬ ０.０２８８)

门诊次数 －０.０４５７ (－０.１８８４ꎬ ０.０９７０)

无封顶线 是否门诊 ０.２１３２ (０.１７１３ꎬ ０.２５５１)

医院门诊 ０.１９９１ (０.１５６７ꎬ ０.２４１５)

门诊次数 ０.２７４１ (０.１８２４ꎬ ０.３６５８)

有起付线和封顶线 是否门诊 ０.００２５ (－０.０１６２ꎬ ０.０２１２)

医院门诊 －０.０１９６ (－０.０３６１ꎬ －０.００３１)

门诊次数 －０.０２６１ (－０.０９６３ꎬ ０.０４４１)

式下ꎬ受访者门诊就诊的概率增加 ２１.３２％ꎬ选择医院

就诊的概率增加 １９. ９１％ꎬ门诊就诊的次数增加

０.２７４１ꎮ 在有起付线和封顶线模式下ꎬ患者选择医院

门诊的概率下降 １.９６％ꎬ但是对于是否门诊和门诊次

数的影响方向存在异质性ꎬ即部分患者门诊就诊概率

和次数会增加ꎬ也有部分患者则相反ꎮ 在无起付线模

式下ꎬ是否门诊、选择医院门诊和门诊次数的 ＡＴＥ 置

信区间包含 ０ꎬ表明该统筹模式对于上述三个变量的

影响具有不确定性ꎬ部分患者门诊就诊的概率ꎬ选择医

院门诊的概率以及门诊就诊次数可能变大ꎬ也有部分

患者会出现相反的变化ꎮ
图 ２描绘了不同门诊统筹模式下三项被解释变量

预测值的分布情况ꎬ图 ２Ａ ~ Ｃ 表示无起付线模式ꎬ图
２Ｄ~ Ｆ 表示无封顶线模式ꎬ图 ２Ｇ ~ Ｉ 表示有起付线和

封顶线模式ꎮ 与图 １ 结果相似ꎬ在不同门诊统筹模式

下ꎬ所有个体的在是否门诊、选择医院门诊和门诊次数

上的预测值均为正值ꎬ但对于不同个体ꎬ门诊统筹模式

的政策效应具有显著的异质性特点ꎮ

注:虚线为 ９５％置信区间

图 ２　 不同门诊统筹模式对个体就医行为影响的预测值分布

讨论与建议

本研究首次采用因果森林算法探究职工医保门诊

统筹政策对于参保人门诊就医选择行为的影响ꎬ有效

规避了传统的因果推断方法在样本分配不随机和协变

量选择存在偏误等问题ꎬ为观测门诊统筹政策效应提

供了有力的证据ꎮ 研究的主要发现包括以下两个方

面:
第一ꎬ门诊统筹政策提高了参保职工的门诊服务

利用水平ꎮ 根据门诊统筹政策平均处理效应测算结果

发现ꎬ参保职工利用门诊服务的概率显著提高ꎬ这一结

果与既往研究一致[４ꎬ ６ꎬ１０]ꎬ这表明提高门诊保障水平

之后ꎬ患者所需承担的医疗服务成本下降ꎬ激励患者选

择门诊就医ꎮ 对于是否选择医院门诊和门诊次数的影
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响ꎬ虽然个体处理效应的预测值均为正值ꎬ但是平均处

理效应的置信区间包含 ０ꎬ表明门诊统筹政策对不同

个体影响的方向存在差异ꎮ 一方面可能是本研究测量

的是过去一个月门诊次数ꎬ数值相对较小ꎬ且变异程度

较大ꎬ因此导致个体处理效应的异质性较大ꎮ 另一方

面ꎬ门诊统筹政策的实施对于不同个体影响的异质性

提示需要关注政策目标群体的受益公平性ꎬ以强化医

保门诊统筹政策互助共济的普惠性功能ꎮ
第二ꎬ不同门诊统筹模式下参保职工门诊就医行

为存在差异ꎮ 进一步比较三种不同统筹模式对于参保

职工就医选择行为的影响ꎬ结果显示ꎬ无封顶线报销政

策对于门诊就医行为选择影响较大ꎬ不仅提高了门诊

就诊的概率ꎬ同时还增加了选择医院就诊的概率以及

门诊次数ꎮ 取消报销封顶线能够很大程度上降低患者

治疗负担ꎬ但是同时减少了对患者就医的约束ꎮ 既往

研究显示ꎬ成本分担变动对患者卫生服务利用产生显

著影响[１１－１３]ꎮ 因此在无封顶线模式下ꎬ门诊高额费用

的服务项目得到高比例的报销ꎬ可能会诱发患者过度

医疗和“趋高就医”等道德风险ꎮ 相较于有起付线和

封顶线模式ꎬ参保职工选择医院门诊的概率下降ꎬ表明

在门诊统筹政策下ꎬ通过对报销范围和比例设置相应

限制ꎬ可有效对患者就医选择行为规范与约束ꎮ
综合上述发现ꎬ职工医保门诊统筹政策能够显著

提高参保职工门诊利用水平ꎬ过去研究显示门诊服务

和住院服务存在“替代关系”ꎬ提高门诊保障水平能够

减少患者不合理入院率ꎬ减少医保资金的不合理使用ꎮ
但是ꎬ在门诊统筹模式下ꎬ若缺少对报销比例和范围限

制可能会导致道德风险ꎬ建议设置合理起付线、封顶线

和分级分类的报销比例ꎬ同时改革门诊医保支付方式ꎬ
并强化对医保基金的监管ꎬ规范诊疗服务行为ꎮ

本研究尚且存在以下两个方面的不足ꎮ 第一ꎬ受
限于 ＣＨＡＲＬＳ 调查问卷ꎬ研究仅采用是否门诊ꎬ是否

选择医院门诊以及门诊就诊次数三个变量衡量患者就

医选择行为ꎬ后期可进一步对慢病患者就医选择行为

进行细化测量和分析ꎮ 第二ꎬ研究仅比较了无起付线ꎬ
无封顶线和有起付线和封顶线三种门诊统筹模式下患

者就医选择行为的差异ꎬ后续可按照起付线和封顶线

的金额将门诊统筹模式划分成多个类别ꎬ比较分析就

医选择行为的差异ꎮ
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