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医疗保险干预能否缓解三级医院的 “虹吸效应”？
———基于某大城市的实证研究

申梦晗　 李亚青
摘要：
【问题】患者普遍偏好在三级医院就诊，而三级医院对患者的“虹吸效应”

直接影响了医疗服务体系的运行效率。差异化报销的医保政策干预
成为各地推行“分级诊疗”的普遍手段。虽然三级医院的“虹吸
效应”已经得到学界的普遍关注，成为医改领域的热点研究问题，
但现有相关研究还主要停留在理论探讨层面。而且，医保政策干预
作为分级诊疗推动措施究竟能够发挥多大作用，在实证方面还缺乏
足够的文献支持。

【方法】文章基于Ａ市的医疗保险数据，使用固定效应等研究方法，对三级
医院的“虹吸效应”和医保政策干预效果进行了分析。

【发现】三级医院对使用社会医疗保险患者的门诊就医选择有“虹吸效应”，
每１０万人配备的三级医院数量每增加１家，赴三级医院门诊就医
的患者比例就提高５ ８％。 “虹吸”的主要对象来自二级医院而非
一级及以下医疗机构的患者群体。“虹吸效应”存在异质性：无慢
性病群体、高收入者、儿童更容易被三级医院“虹吸”。医保政策
干预能够缓解“虹吸效应”，且对“小病、常见病”的影响程度更
大，可以有效引导把价格敏感的患者向基层医院分流。

【贡献】文章从实证上检验了三级医院对需求方的“虹吸效应”及其程度，
首次揭示了中国二级医院的“夹心层”困境；通过检验医保政策干
预对“虹吸效应”的效果，为医保补偿政策推动分级诊疗提供了新
的经验证据。文章对于推动分级诊疗、优化医疗资源配置具有重要
的现实意义。

【关键词】三级医院　 二级医院　 虹吸　 分级诊疗　 医疗保险
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【政策之窗】
!

　 三级医院对患者的门诊就医选择有“虹吸效应”，而差异化的医疗保险政
策干预对于缓解这种“虹吸效应”是显著有效的。

!

　 有必要继续完善基本医疗保险补偿政策，区分不同等级的医疗机构实行
差异化的起付线和报销比例，以合理引导病人向基层分流。

!

　 二级医院的定位和作用需进一步明确，以促进医疗资源的优化配置和提
升医疗体系的整体效率。
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一、引言

分级诊疗制度是国际上公认的能够较为有效地缓解民众“看病贵、看病难”
问题的制度设计（高和荣，２０１７；Ｙｉｐ ｅｔ ａｌ ，２０１９）。国务院２０１５年出台的
《关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》 （国办发〔２０１５〕７０号）指出，建
立分级诊疗制度，是合理配置医疗资源、促进基本医疗卫生均等化的重要举措，
对提高人民健康水平、保障和改善民生具有重要意义。分级诊疗的核心是根据
疾病的轻重缓急以及治疗的难易程度进行分级，使大医院和专科医院专注于
“急危重症”和“疑难杂症”，而让占疾病大多数的常见病、多发病治疗“下
沉”至基层医疗机构，以实现对医疗卫生资源的有效配置。各级医疗机构应当
是分工合作关系：城市三级医院主要承担“急危重症”和“疑难杂症”的诊疗
服务；城镇二级医院（包括县级医院）主要承担常见病、多发病诊疗和“急危
重症”和“疑难杂症”患者的向上转诊，以及接收三级医院向下转诊的恢复期
或稳定期患者；一级及以下医疗机构的主要功能是为诊断明确、病情稳定的患
者提供治疗、康复和护理服务，也承担着以高血压、糖尿病为主的“慢性病”
管理工作。

但是，中国医疗服务递送体系的改革进展相对滞后，医疗资源与就诊需求
的结构性失衡依然存在（Ｙｉｐ ｅｔ ａｌ ，２０１９）。从实践来看，双向转诊尚未实现，
向下转诊难以执行。居民就医普遍“向上集中”，三级医院“人满为患”。三级
医院医务人员处于超负荷工作状态，平均每天上午要接待６０ ～ １００位门诊病人
（Ｌｉｕ ｅｔ ａｌ ，２０１７），９０％以上的医生需要加班工作（Ｈｕ ＆ Ｚｈａｎｇ，２０１５）。有研
究表明，三级医院中有６０％以上的患者是可以分流到低等级医院的（李银才，
２０１５）。这意味着，主要承担急难重症治疗的三级医院将有限的资源用于常见病
和多发病的治疗。与此形成鲜明对比的是，一些低级别医院却存在闲置和浪费
现象（姚泽麟，２０１６）。

与此紧密相关的是，三级医院与基层医疗机构在人员、设施等方面长期存
在着严重的资源不平衡状态。一系列研究表明，因其资源优势，三级医院对医
疗服务市场形成明显的“虹吸效应”，把原本可以到基层医疗机构的优质医生人
力资源吸引到大医院来，加剧了基层医疗资源的紧缺（徐文英等，２０１１；朱恒
鹏，２０１８；吕国营、赵曼，２０１８），而且也对患者和医疗服务需求“虹吸”（高
和荣，２０１７）。在不同级别医疗机构价格差异不大且居民可以自由选择的前提
下，患者对更高级别的医院自然形成就医偏好，很多事后被证实本可在基层社

２６

◆论文



公共行政评论２０２１年第２期

区解决的小病或常见病被“虹吸”到三级医院，形成基层医疗机构越来越萎缩，
大医院越办越大的现象。三级医院对需求端的“虹吸”，因为与居民“看病难、
看病贵”问题的密切联系而广受关注。相对于患者希望求名医、去大医院的心
态，优质医疗资源总是有限的（高和荣，２０１７）。无论大病还是小病均倾向于大
医院的选择偏好打破了不同级别医院应有的分工合作关系，加剧了优质医疗资
源的紧张程度，影响到医疗服务体系的效率。而且，三级医院定价高于基层医
院，看病通常不具有持续性，导致病人重复问诊、重复检查，是导致“看病难”
“看病贵”的重要原因之一（Ｗｕ ＆ Ｌａｍ，２０１６）。

虽然三级医院的“虹吸效应”已经得到学界的普遍关注，成为医改领域的
热点研究问题，但现有相关研究还主要停留在理论探讨层面。从需求方的角度
来看，三级医院的“虹吸效应”到底有多大？对小病和常见病是否也存在“虹
吸”？受到“虹吸”影响的是二级医院还是更低级别的医疗机构？目前鲜有文献
对此进行实证检验。

能否有效缓解三级医院的“虹吸效应”被认为是评估分级诊疗是否成功的
重要方面（高和荣，２０１７）。从各地实践来看，实施分级诊疗主要包括医联体、
家庭医生等“强基层”举措和以实现患者分流为目标的医保分级报销体制改革
两个方面（申曙光、杜灵，２０１９）。其中，针对不同等级医疗机构实行差异化报
销的医疗保险补偿政策干预（以下简称“医保政策干预”）成为全国大部分地
区推行分级诊疗的普遍手段（申曙光、张勃，２０１６）。差异化的报销比例设计，
有可能引导对价格敏感的患者流向基层医疗机构就医。但是，医保政策干预作
为分级诊疗推动措施究竟能够发挥多大作用，在实证方面还缺乏足够的文献支
持。医保政策干预能否有效地弱化这种效应？在不同病种、年龄、健康状况、
收入水平的群体中是否存在差异？对这些问题的回答，对于加快推进分级诊疗
建设、促进医疗卫生服务体系的完善具有重要的政策价值。

为此，我们基于某大城市的医保数据来考察三级医院对患者的“虹吸效应”
并且检验医保政策干预效果。本文可能的边际贡献在于：第一，首次从实证上
检验了三级医院对需求方的“虹吸效应”及其程度，并回答了“‘虹吸’对象
到底是二级医院还是最基层的医疗机构”这一问题，首次揭示了中国二级医院
的“夹心层”困境；第二，通过检验医保政策干预对“虹吸效应”的效果，为
医保补偿政策推动分级诊疗提供了新的经验证据；第三，对“虹吸效应”及医
保政策干预效果在慢性病患者等不同群体中的异质性进行了分析。
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二、文献综述

现有文献对三级医院的“虹吸效应”探讨主要从理论进行分析（徐文英等，
２０１１；申曙光、张勃，２０１６；刘宸、周向红，２０１７；李文敏、朱亚鹏，２０１８；
朱恒鹏，２０１８）。三级医院的“虹吸效应”指的是大医院凭借更好的资源与工
作机会吸引较高水平的医疗团队，从而吸引了原本可以在基层工作的人才、原
本可能在基层医疗机构就医的患者，形成了对医生、患者和医疗费用的三大
“虹吸效应”。现有的研究在解释三级医院“虹吸”的能力和动力的原因方面提
供了丰富的视角。一些文献从市场视角出发，指出经济激励是医院收治病人的
动力（王绍光等，２００５；李玲、陈秋霖，２０１２）；另外一些文献则强调政府对医
院的考评机制和规则对于医疗资源获取的影响（朱恒鹏，２０１８；吕国营、赵曼，
２０１８）；还有文献指出医院间的竞争是公立医院持续扩张的动力（李文敏、朱亚
鹏，２０１８）。虽然上述文献对三级医院的“虹吸效应”的本质原因归因不同，
但是已有文献一般认为大医院“虹吸效应”会对建立整合型的医疗体系有消极
影响，破解三级医院的“虹吸效应”是解决“看病难、看病贵”的关键，因此
“虹吸效应”已成为医改领域的热点研究问题。然而，在实证方面，现在只有一
篇文章关注供给端的“虹吸效应”，即三级医院对医生人力资源分配的影响（吕
国营、赵曼，２０１８）。该篇文章认为，医院等级评定发挥的信号功能使三级医院
具备了强大的的“资源虹吸”能力，“三甲”医院比重每增加１０％，城乡医生
人力资源非均衡配置程度显著扩大１６％ ～ ２１％。对于广受关注的需求端，即患
病居民在多大程度上受三级医院的“虹吸”影响，还缺乏专门的实证研究。

分级诊疗被认为是解决“看病难、看病贵”的关键性制度措施。因此，近
年来大量文献聚焦“分级诊疗”相关问题，包括分级诊疗存在的问题和根源
（姚泽麟，２０１６；高和荣，２０１７），基层医疗卫生机构建设及其配套改革（申曙
光、张勃，２０１６），基于委托代理与激励相容理论的中国“分级诊疗”的实现
路径（黄严、张璐莹，２０１９），等等。

“分级诊疗”归根结底要落实到个体的就医行为。而居民是否拥有医疗保险
不仅直接影响医疗服务的可及性（Ｗａｇｓｔａｆｆ ｅｔ ａｌ ，２００９），也会显著影响个体的
就医决策（Ｄｅｂ ＆ Ｔｒｉｖｅｄｉ，２００２）。对此，国外大量文献研究医疗保险与居民就
医行为或就医选择之间的关系（Ｃｈａｎｄｒａ ｅｔ ａｌ ，２０１０；Ｍａｎｎｉｎｇ ｅｔ ａｌ ，１９８７；
Ｎｅｗｈｏｕｓｅ，１９９６），但是对于医疗保险在分级诊疗的作用关注的比较少。近年
来，为了加快推行分级诊疗，我国各地普遍采用差异化的报销比例设计———即
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越是低级别的医院，基本医疗保险的报销比例越高———来引导居民到基层医院
就医。在此背景下，一些学者开始关注医疗保险报销政策对居民就诊选择的影
响。赵绍阳等（２０１４）利用成都市的微观个体数据和双重差分模型研究发现，
“偏向”基层医疗机构的住院医保报销比例设定能够显著影响住院病人对医疗机
构的选择，但这一影响还比较微弱，不足以从根本上改变居民对三级医院的就
诊偏好。高秋明和王天宇（２０１８）以某市新农合补偿政策调整为自然实验，基
于某市新农合的住院赔付数据的研究得出了类似的结论：提高县级医院报销比
例可以增加患者选择县内低级别医院就医的概率，但总体影响程度有限。李海
明和徐颢毓（２０１８）基于中国健康与养老追踪调查（ＣＨＡＲＬＳ），研究了医疗保
险政策对分级诊疗的促进效应，结果表明，报销比例越高的医疗机构，越能够
吸引居民就医，但这种价格调节作用存在城乡差异，并受到收入水平的影响。
Ｓｈｅｎ ｅｔ ａｌ （２０２０）基于我国某市政策实验的研究发现，通过提高保险报销比
例，能够使基层门诊服务利用总量增长，同时使得非基层门诊服务利用总量下
降，而住院率也没有受到影响。总体来看，医保政策干预作为推动分级诊疗的
重要措施，尽管得到了若干实证文献的检验，但现有文献大都关注报销水平对
医疗服务利用或医疗费用的影响。尽管有少量文献开始研究医保报销政策与就
诊选择的关系，现有的实证研究还未能就“报销比例调整”对三级医院的“虹
吸影响”进行系统评估。

三、理论分析和研究假设

根据Ａｎｄｅｒｓｅｎ （１９９５）提出的医疗服务需求模型，个人医疗服务需求受到
先决变量（性别、年龄等）、能促因素（家庭收入、医疗保障）和需求因素
（健康状况）三个方面的影响。已有研究发现，医疗服务质量是患者的优先考虑
（Ｂｅｃｋｅｒｔ ｅｔ ａｌ ，２０１２；ＭｃＣｏｎｎｅｌｌ ｅｔ ａｌ ，２０１６；Ｑｉａｎ ｅｔ ａｌ ，２０１０）。因为高度的
信息不对称，患者通常难以对疾病类型和严重程度拥有完全信息（Ａｒｒｏｗ，
１９６３），而中国当前行政化的医院评级为患者提供了信号效应（吕国营、赵曼，
２０１８），导致患者认为越是高级别的医院，越能够提供高质量的医疗服务，因此
三级医院就成为患者的首要选择。综上所述，我们提出第一个假设。

假设１：在既定的地理区域内，三级医院数量越多，患者去三级医院门诊就
诊的比例越高。

早期的经典文献已经证明，医疗保险政策显著影响参保人的医疗需求
（Ｍａｎｎｉｎｇ ｅｔ ａｌ ，１９８７）。这是因为，医疗保险通过对参保人的医疗费用实行报
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销，改变了参保人面临的医疗服务“价格”（自付费用）。而根据传统的医疗需
求模型，医疗服务需求与其价格变动成反向关系，即医疗服务需求的价格弹性
是小于０的（ＡｒｏｎＤｉｎｅ ｅｔ ａｌ ，２０１３）。政府主办的医疗保险作为医疗服务的最
大需方，对不同等级的医疗机构实行差异化的报销比例，这种类似价格歧视的
策略在理论上应当能够引导不同需求的患者选择不同质量的医疗服务。在医疗
资源高度集中的大城市，当个体面临众多医疗机构而感到“疲于选择”时，一些
微小的政策设计因素就可以作为推手来帮助其实现合意的结果（Ｓｕｇｄｅｎ，２００９），
对不同医疗机构实行差异化的报销政策即是如此。据此，我们提出假设２。

假设２：实行差异化报销的医保政策干预能够有效引导病人向低级别的医院
分流。

收入也是决定医疗需求最重要的变量之一（Ｃｈｏｕ ＆ Ｗａｎｇ，２００９）。收入增
长将导致医疗需求的上涨和充分释放，且收入增长的财富积累效应会熨平收入
波动对医疗需求造成的影响（叶明华，２０１１）。国内外研究表明，医疗需求收入
弹性为正且小于１ （周坚、申曙光，２０１０；张颖熙，２０１５；ＣｏｓｔａＦｏｎｔ ｅｔ ａｌ ，
２０１１），这说明医疗服务是必需品而非奢侈品。但是，对于不同社会经济地位的
人，医疗需求的收入弹性有所不同。社会经济地位较高的人往往收入水平也高，
更有优势选择高质量的医疗服务（叶明华，２０１１；Ａｌｌｉｎ ｅｔ ａｌ ，２０１１）。例如，
Ａｌｌｉｎ ｅｔ ａｌ （２０１１）发现高收入的老年人会比贫困的老年人利用更多的专科治疗
和牙医治疗；叶明华（２０１１）发现经济状况更好的城市居民的医疗需求收入弹
性远低于经济条件相对较差的农村居民；周坚和申曙光（２０１０）的研究也表明，
高收入群体的收入弹性和价格弹性均小于低收入群体，说明这一群体在面临疾
病困扰时，将比低收入群体更少担忧医疗费用和收入约束因素，而可能更为关
心医疗质量和服务体验等。因此，当三级医院数量增加，将更加吸引高收入群
体前往就医。相反，低收入群体因为收入约束将较少受到“虹吸”的影响。综
上，从医疗服务需求的价格弹性和收入弹性角度出发，我们提出最后一个假设。

假设３：三级医院对高收入群体的“虹吸效应”要大于对低收入群体的影响。

四、研究样本、数据和方法

（一）样本城市及其制度特征

本研究样本来源于中国某经济发达的城市Ａ市。Ａ市下辖多个市辖区，是
周边城市的区域医疗中心，具备丰富的医疗资源。在Ａ市，基层医疗机构是指
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社区卫生服务站、社区卫生服务中心、大多数一级及以下和少数二级医院。截
至２０１８年年底，Ａ市拥有各类医疗机构上千所（含村卫生室），其中医院数量占
全部医疗机构的比重为３３ ２％，三级医院数量占全部医疗机构的比重为５％以上。

Ａ市基本医保制度包括城镇职工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险两部
分，两大医保项目均实行市级统筹。为了进一步推行分级诊疗，在职工保险方
面，Ａ市于２０１５年４月起，将不同级别医院就医的门诊报销差距扩大，职工在
基层医疗机构看门诊按从７５％上升到８０％的比例报销；经基层医疗机构转诊后
３０日内在指定三级医院就诊的支付比例从５０％上升到为５５％；未经转诊到指定
三级医院就诊的支付比例维持在４５％。这一政策变化，为我们考察医保差异化
报销政策对居民就医选择行为的影响提供了条件。

值得注意的是，新医改以来，Ａ市比较早地开始重视基层卫生综合改革，积
极落实国家和省相关文件精神，增加基层医疗的投入，提升基层医疗服务能力，
增加基层卫生人员规模。基层全科医生在工资绩效奖励、规范化培训和职业晋
升机会方面有较好的保障机制，基层服务能力得到较好的提升。而且，在采用
医保手段之前，Ａ市较早地开始“医联体”建设工作，在中心城区以医联体为
载体，建立了检验、影像诊断资源共享平台，社区“上转”病人可享受免挂号
费、优先预约专家门诊等服务。

（二）数据的统计性描述

本研究数据主要来源于Ａ市２０１３—２０１６年医疗保险抽样数据。考虑到数据
量大，我们采用按年龄分层的“锁定样本跟踪抽样”方法，以２０１６年１２月３１
日的数据为基准，对全体参保人根据不同年龄组按１％的抽样比例进行抽样，然
后根据个体身份标识，跟踪所抽取的参保个体在２０１３—２０１６年的个人基本信
息、缴费和医疗费用支出等情况。数据提供了包括个人ＩＤ、年龄、性别、户口、
缴费金额等信息，并根据每次就诊情况提供了医院级别、疾病诊断、医疗总费
用等变量。主要变量的描述性统计如表１所示。患病参保人的平均年龄为５４ ３
岁，３８ ２％为男性，绝大部分是城镇户口人士。因为数据中缺乏收入变量，我
们用单位缴费金额作为代理变量。根据Ａ市制度，缴费基数为本人上年度申报
个人所得税工资、薪金收入的月平均数。因此，单位缴费能够基本反映个体的
收入水平。

除此以外，我们还根据各区公开的定点医疗机构信息得到了Ａ市下辖各个
区域的不同等级的医疗机构数量在上述年份的统计数据。各区三级医院数／ １０万
人的平均值为１ ４３家。
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表１　 主要变量的描述性统计
变量类别 变量名称 定义 均值 方差

核心解释变量 每１０万人三级医院数量 患者的工作单位所在区内每
１０万人三级医院数量 １ ４３ ０ ６３７

控制
变量

人口统计
学变量

年龄 参保的年龄 ５４ ３２ １６ ７５

性别 如果男＝ １，否则＝ ０ ０ ３８４ ０ ４８６

户口 如果城镇户口＝ １，否则＝ ０ ０ ９２１ ０ ２６９

疾病诊断
ＣＣＳ分类 基于ＩＣＤ１０分类得出的美国

ＣＣＳ分类的疾病类型 — —

ＨＣＣ数值 健康分层条件类别编码 — —
收入水平单位缴费 单位缴费金额 ２２５ ５０ ２６２ ４８

分组变量

ＩＣＤ１０编码显示是否感冒，
或者有咳嗽、发烧症状 如果是＝ １，否则＝ ０ ０ １３７ ０ ３４３

是否有高血压、糖尿病 如果是＝ １，否则＝ ０ ０ １２５ ０ ３３１

是否退休 如果是＝ １，否则＝ ０ ０ ５６２ ０ ４９６

是否住院 如果是＝ １，否则＝ ０ ０ ４１２ ０ ４９２

（三）研究方法

本文通过检验三级医院数量的变化对于患者就医时对医疗机构的选择来考
察三级医院的“虹吸影响”。研究者可以从医院数量、规模及其人力资源等多个
方面来考察三级医院对患者的“虹吸效应”。事实上，在过去十余年，三级医院
数量与规模也确实在逐年扩张。根据卫生健康事业发展统计公报的数据，从
２０１０年到２０１８年，三级医院的数量从２０１１年的１２８４个增加到２０１８年的２５０１
个，拥有８００张及以上床位的医院从７１８家增长到１７５１家，三级医院所拥有的
职业医师的增长率为１３ １％，远高于二级医院的１ ３％和一级医院的５ ４％ （中
华人民共和国国家卫生健康委员会，２０１０—２０１８）。这些变化本质上都是三级医
院扩张行为的表现。以往的文献考察三级医院占所有医院的比重与城乡医生人
力资源非均衡配置程度的问题（吕国营、赵曼，２０１８）。而本文出于实证策略的
考虑，选择聚焦于三级医院数量的变化。具体来说，我们的实证方法是比较在
同一个城市内，考察患者所在区的三级医院数量是否与患者门诊就医选择有相
关性。患者本应该根据自身的患病情况判断选择医疗机构等级，而不是受到三
级医院的数量而影响就医选择。因此，如果发现三级医院的数量与门诊就诊三
级医院的选择有正相关性，我们则认为三级医院有“虹吸效应”。患者所在区指
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的是参保人工作单位所在的区。值得注意的是，我们不考虑一个区的三级医院
可能对该区甚至与该市之外的患者也有“虹吸效应”。这一限定的优势在于，在
市级统筹的条件下，全市的医疗保险政策是统一的，参保人在选择定点医院时，
也可以跨越自己所在的区，在全市范围内自由选择。因此，通过比较同一个城
市内的差别，我们可以有效地排除因为医保制度的不同而对居民就医选择可能
造成的影响。

实证方法的一个重要假设是区与区之间居民的健康、收入、就医偏好等影
响就诊行为的因素与三级医院的数量并没有系统的关系。但是往往一些老城区
可能有更多的三级医院，也通常拥有更多需要三级医院的老人患者，因此我们
得出的结论会有偏差。为了解决这个内生性问题，我们利用患者的具体门诊与
住院ＩＣＤ１０ 编码，计算出ＨＣＣ （Ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ Ｃａｔｅｇｏｒｙ）数值和ＣＣＳ
（Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ Ｓｏｆｔｗａｒｅ）分类，作为健康的代理变量，对健康水平进行
控制。ＨＣＣ数值是健康分层条件类别编码，它是美国医疗补助中心用来估算患
者的未来医疗健康成本的一种方法，数值越高，代表着未来医疗健康成本越高。
ＣＣＳ分类是美国医疗保健研究与质量局开发的将患者诊断和程序聚集到可管理
的具有临床意义的类别中的工具。在回归中，我们把ＣＣＳ分类以虚拟变量的形
式和把ＨＣＣ数值以连续变量的形式加入作为控制变量。虽然在研究方法中我们
尽可能地控制了收入因素及健康情况，但依然可能存在遗漏变量问题。因此，
我们得出的“虹吸效应”的大小只是基于统计学意义上的描述性结果。

考察三级医院的数量的增长对于患者的就医选择影响的基本模型设定如下：
Ｙｉｔ ＝ β０ ＋ β１ ｔｉｅｒ３ ｄ ＋ β２Ｘｉｄ ＋ β３ ｙｅａｒ ＋ β４ ｍｏｎ ＋ ε ｉｄ 　 　 （１）

模型（１）中，被解释变量Ｙｉｔ代表居民对特定级别医疗机构的选择。例如，
如果病人就医选择三级医院，取值为１，否则为０。ｔｉｅｒ３ ｄ指个体所在区每１０万
人配备的三级医院数量，为核心解释变量。Ｘｉｄ为控制变量，包括三类：一是人
口统计学变量，包括出生年份、年龄、性别、户口等，二是健康代理变量
（ＨＣＣ数值和ＣＣＳ分类），三是收入水平。ｙｅａｒ和ｍｏｎ分别代表就诊日所有的年
份和月份。我们使用了稳健标准误下的ＯＬＳ估计，并在个人层面对标准误聚类。
我们所关心的被解释变量是个体的就医选择行为，在本研究中为０、１变量。之
前一些文献对就医选择行为通常采用离散多项选择模型。而伍德里奇
（Ｗｏｏｌｄｒｉｄｇｅ，２０１５）指出，使用稳健标准误的线性概率模型仍然可以接受。安
格里斯特和皮施克（Ａｎｇｒｉｓｔ ＆ Ｐｉｓｃｋｅ，２０１２）认为，即便采用ＯＬＳ回归，带来
的问题并不严重。回归的合法性来自于它和条件期望函数之间的紧密关系。虽
然使用非线性模型可以更好地近似条件期望函数，但是如果考虑边际效应，线
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性模型和非线性模型之间的结论差别不大。事实上，稳健标准误下的线性回归
能够为条件期望均值提供无偏估计。相对于非线性模型，线性回归对相关问题
的处理趋于标准化和简单化。从这个角度来看，ＯＬＳ估计结果解释的简单性超
过了有序Ｌｏｇｉｔ或Ｐｒｏｂｉｔ模型的技术正确性。因此，我们将ＯＬＳ回归作为主要的
研究方法，将Ｌｏｇｉｔ回归用作稳健性检验。

为了考察医保政策干预对“虹吸效应”的影响，我们在模型（１）的基础上
引入政策实施哑变量和解释变量的交乘项，并进一步控制了个体固定效应，得
到模型（２），以期望通过政策前和政策后的比较，可以排除无法观测到的个体
因素的影响，以得到医保政策干预的“净”效应。
Ｙｉｄｔ ＝ β０ ＋ β１ ｔｉｅｒ３ ｄ ＋ β２ ｔｉｅｒ３ ｄｅｖｅｎｔｔ ＋ β３ ｅｖｅｎｔｔ ＋ β４Ｘｉｄ ＋ β３ｙｅａｒ ＋ β４ ｍｏｎ ＋ μ ｉｔ ＋ ε ｉｄｔ 　 （２）
式（２）中，ｅｖｅｎｔｔ 为政策干预的虚拟变量，以差异化报销政策的实施时间

２０１５年４月份为界，ｅｖｅｎｔｔ ＝ １表示政策实施之后，ｅｖｅｎｔｔ ＝ ０表示政策实施之前；
ｔｉｅｒ３ ｄｅｖｅｎｔｔ为ｔｉｅｒ３ ｄ和ｅｖｅｎｔｔ的交乘项；β为相应变量的回归系数；μ ｉｔ为个体固定
效应。因为我们添加了个人固定效应，而我们个人就职的单位所在的区域在数
据期间并没有发生改变，因此在展示结果中，与区域相关的万人医院数量将会
被个人效应所吸收，因此在回归中不能展示（ｏｍｉｔｔｅｄ）。因此，在异质性检验
中，为了方便理解结果，我们使用了没有添加个人固定效应的模型。

五、实证结果分析

（一）基本回归

表２列出了模型（１）的回归分析结果①。从表２可以看出，每１０万人配备
的三级医院数量越多，职工或居民选择三级医院就医的就越多，体现出明显的
“虹吸效应”。Ｐａｎｅｌ Ａ第（１）列为控制了人口统计学变量之后的回归，第
（２）、（３）列相继进一步控制疾病类型固定效应和收入水平变量。可以看出，
各回归系数变化不大且显著为正。第（３）列ｔｉｅｒ３的系数为０ ０２６，也就是说每
１０万人三级医院数量每增加１家，三级医院就医的患者比例就增加２ ６个百分
点。考虑到样本中平均有４５％的患者选择三级医院，可得出每１０万人三级医院
数量每增加１家，三级医院就医的患者比例就增加５ ８％。患者的三级医院偏好
从患者的角度可以理解，但是相对于患者求名医心理而言，医疗资源是有限的，

０７

◆论文

① 考虑到采用了大样本数据，本文只考虑５％及以下的水平为“显著”的。
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如果患者对医院的选择不是根据自身健康状况决定，而是被区内三级医院的数
量所影响，这就打破了分级诊疗体系下不同级别医院分工合作关系，影响了医
疗服务体系的效率。

那么，三级医院“虹吸”对象到底是二级医院还是基层医疗机构？从Ｐａｎｅｌ
Ｂ和Ｐａｎｅｌ Ｃ的结果来看，Ｐａｎｅｌ Ｂ的系数为负，而Ｐａｎｅｌ Ｃ的系数不显著，这说
明三级医院的“虹吸”对象为二级医疗机构的病人，而对一级及以下医疗机构
没有显著影响。从第（３）列和第（６）列结果可知，三级医院数量的增长使三
级医院就诊的比例增加２ ６个百分点，但二级医院就诊的比例减少了２ ２个百
分点。可见，三级医院“虹吸”的主要对象是二级医院的患者。这一发现，首
次揭示了二级医院目前面临的困境。尽管三级医院和基层医疗机构之间的利益
冲突已经受到普遍关注（高和荣，２０１７；刘宸、周向红，２０１７；李海明、徐颢
毓，２０１８；黄严、张璐莹，２０１９）①，但鲜有文献进一步区分二级医院和卫生服
务中心（站）之间可能存在的差别境遇。我们的研究也表明，上述利益冲突主
要体现在三级医院与二级医院之间。三级医院与一级及以下医疗机构之间并不
存在统计上显著的竞争关系。

表２　 基本回归结果

自变量
Ｐａｎｅｌ Ａ选择三级医院 Ｐａｎｅｌ Ｂ选择二级医院 Ｐａｎｅｌ Ｃ选择一级及以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６） （７） （８） （９）

ｔｉｅｒ３
０ ０２９

（０ ００５）
０ ０２９

（０ ００５）
０ ０２６

（０ ００６）
－０ ０２３

（０ ００６）
－０ ０２３

（０ ００６）
－０ ０２２

（０ ００６）
－０ ００１

（０ ００６）
－０ ００１

（０ ００６）
０ ００１

（０ ００６）
人口统计
学变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制 控制

疾病类型
固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

收入水平 控制 控制 控制
观测数 ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

１７

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆

① 在这些文献中，通常没有提及二级医院，而只是将三级医院和基层医疗机构作为对
比分析对象。不排除“基层医疗机构”可能是一个相对的概念，即相对于三级医院而言更低
级别（包括二级、一级及以下）的医疗机构。
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“虹吸效应”在实行医保政策干预之后有什么变化呢？从表三第（４）列的
ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ系数可以看出，政策实施使三级医院“虹吸效应”降低了１ ６个百
分点，这意味着医保政策干预能够显著缓解“虹吸效应”。并且，如第（６）所
示，政策实施把三级医院的患者进一步分流到了一级医院。

表３　 医保政策干预对“虹吸效应”的影响

解释变量

因变量
选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６）

ｔｉｅｒ３
０ ０３７

（０ ００７）
－ ０ ０３１

（０ ００７）
－ ０ ００６

（０ ００７）
０ ０００

（． ）
０ ０００

（． ）
０ ０００

（． ）

ｅｖｅｎｔ
０ ０４８

（０ ００８）
－ ０ ０１２

（０ ００７）
－ ０ ０３６

（０ ００８）
０ ０４０

（０ ００６）
－ ０ ００５

（０ ００５）
－ ０ ０３４

（０ ００６）

ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ０１７

（０ ００５）
０ ００９

（０ ００４）
０ ００８

（０ ００５）
－ ０ ０１６

（０ ００４）
０ ００４

（０ ００３）
０ ０１１

（０ ００４）
人口统计学、
疾病类别、收入 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制
观测数 ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０７８ ６５９０７８ ６５９０７８

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

（二）异质性分析

１ ． 按是否感冒、发烧、咳嗽分组回归
感冒或出现发烧、咳嗽等症状，是一般病人认为的“小病”“常见病”。为

了检验三级医院是否对这类小病也存在“虹吸效应”及相应的医保政策干预效
果，我们根据样本数据中的“疾病诊断”变量，以是否诊断为感冒、发烧、咳
嗽为依据进行分组回归，表４报告了基于健康状况的分组回归结果。Ｐａｎｅｌ Ａ第
（１）列ｔｉｅｒ３的系数为０ ０２２且在１％的水平上显著。从交乘项的系数来看，对
应三级医院为负的２ ８个百分点，对应一级医院及以下为２ １个百分点，这意
味着医保政策干预把三级医院的感冒、发烧、咳嗽等“轻症”患者分流给了一
级医院。Ｐａｎｅｌ Ｂ提供了反向证明：交乘项的系数对应三级医院的为负１ ４个百

２７

◆论文
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分点，交乘项的系数对应二级医院及以下为１个百分点，这意味着医保政策干
预把三级医院的非“轻症”患者也分流到了二级医院。

表４　 按是否感冒、发烧、咳嗽分组回归

解释变量

因变量
选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６）
Ｐａｎｅｌ Ａ感冒、发烧、咳嗽

ｔｉｅｒ３
０ ０２２

（０ ００７）
－ ０ ０１２

（０ ００８）
－ ０ ０１０

（０ ００９）
０ ０４６

（０ ０１０）
－ ０ ０１８

（０ ０１１）
－ ０ ０２８

（０ ０１３）

Ｅｖｅｎｔ
０ ０４６

（０ ０１４）
－ ０ ００５

（０ ０１５）
－ ０ ０５０

（０ ０１８）

ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ０２８

（０ ００９）
０ ００６

（０ ００９）
０ ０２１

（０ ０１０）
观测数 ９０３１９ ９０３１９ ９０３１９ ９０３１９ ９０３１９ ９０３１９

Ｐａｎｅｌ Ｂ非感冒、发烧、咳嗽

ｔｉｅｒ３
０ ０２３

（０ ００６）
－ ０ ０２５

（０ ００６）
０ ００２

（０ ００６）
０ ０３６

（０ ００８）
－ ０ ０３４

（０ ００７）
０ ００２

（０ ００８）

ｅｖｅｎｔ
０ ０４６

（０ ００９）
－ ０ ０１５

（０ ００８）
－ ０ ０３１

（０ ００９）

ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ０１４

（０ ００５）
０ ０１０

（０ ００５）
０ ００４

（０ ００５）

观测数 ５６８７３７ ５６８７３７ ５６８７３７ ５６８７３７ ５６８７３７ ５６８７３７

人口统计学、疾
病类别、收入 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

３７

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆
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２ ． 按是否慢性病患者分组回归
大量研究表明，病人就医选择通常需要在质量和距离之间进行权衡（Ｓｍｉｔｈ

ｅｔ ａｌ ，２０１８）。一方面，对于老年慢性病人而言，基层医疗机构距离近、等候
时间少、取药更为方便快捷。而慢性病后期治疗通常是常规取药，并不必须去
三级医院。在长期的康复治疗过程中，他们也倾向于选择基层医疗机构（苗春
霞等，２０２１）。另一方面，慢性非传染性疾病所造成的经济负担占比高达６９％
（赵奕钧、凡学龙，２０１７），已成为老年人疾病负担的主要原因。特别是退休之
后，处于收入约束之下的老年人无论在门诊还是住院时对价格都是非常敏感
（Ｓｈｉｇｅｏｋａ，２０１４），收费更加低廉的基层医院可能是他们最经济的选择。

因此，我们根据样本数据中的“疾病诊断”变量，将样本区分为有无慢性
病两个群体进行分组回归。因为高血压或糖尿病是我国主要的慢性疾病负担，
因此我们在数据处理中将对这两个病种的诊断与否作为“慢性病”的判断标准。
表５报告了基于健康状况的分组回归结果。在慢性病患者中，Ｐａｎｅｌ Ａ第（１）
列ｔｉｅｒ３的系数为０ ０１３，但只在１０％的水平上显著。交乘项的系数对应三级医
院为负的１ ５个百分点。在非高血压、糖尿病群体中，Ｐａｎｅｌ Ｂ第（１）列ｔｉｅｒ３
的系数为０ ０３７，且在１％的水平上显著，也就是对于没有高血压或者糖尿病的
患者来说，三级医院的“虹吸效应”是高血压、糖尿病患者的两倍多。交乘项
的系数对应三级医院分别为负的１ ５个和１ ９个百分点。这意味着，三级医院
数量对高血压、糖尿病患者就医选择的影响程度相对较小，而医保的影响对以
高血压、糖尿病为例的慢性病组与非慢性病组的差距不大。

表５　 按是否有高血压、糖尿病的分组回归

解释变量

因变量
选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６）
Ｐａｎｅｌ Ａ患有高血压、糖尿病

ｔｉｅｒ３
０ ０１３ － ０ ０２２ ０ ００８ ０ ０２７ － ０ ０２９ ０ ００２

（０ ００８） （０ ００８） （０ ００８） （０ ０１０） （０ ０１０） （０ ０１０）

ｅｖｅｎｔ
０ ０４８ － ０ ０１６ － ０ ０３１

（０ ０１０） （０ ００９） （０ ０１１）

４７

◆论文
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解释变量

因变量
选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６）

ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ０１５ ０ ００８ ０ ００７

（０ ００６） （０ ００６） （０ ００７）
观测数 ４２４４２８ ４２４４２８ ４２４４２８ ４２４４２８ ４２４４２８ ４２４４２８

Ｐａｎｅｌ Ｂ未患有高血压、糖尿病

ｔｉｅｒ３
０ ０３７ － ０ ０２６ － ０ ０１１ ０ ０５４ － ０ ０３５ － ０ ０１９

（０ ００６） （０ ００７） （０ ００７） （０ ０１０） （０ ０１０） （０ ０１０）

ｅｖｅｎｔ
０ ０４７ － ０ ００３ － ０ ０４３

（０ ０１２） （０ ０１１） （０ ０１３）

ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ０１９ ０ ０１０ ０ ００９

（０ ００８） （０ ００７） （０ ００８）
观测数 ２３４６２８ ２３４６２８ ２３４６２８ ２３４６２８ ２３４６２８ ２３４６２８

人口统计学、
疾病类别、收入 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

３ ． 按不同收入水平分组
表６列示了不同收入分组的差异。① 从第（１）列的回归结果可以看出，

Ｐａｎｅｌ Ｂ中ｔｉｅｒ３的系数（０ ０５２）明显高于Ｐａｎｅ Ａ （０ ０３９）。说明高收入群体更
容易被三级医院“虹吸”，假设３在此得到检验。从第（４）列交叉项的系数来
看，医保政策对高收入组稍微大一些，其原因可能是三级医院的“虹吸”系数
要大很多；而从占比（交乘项除以ｔｉｅｒ３系数）来看，两组类似。

５７

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆

① 因为退休人员不用缴纳保险费，我们在此只能考察在职人员群体。以单位缴费作为
收入水平的代理变量，以该变量的均值３８４元作为基准，将缴费少于３８４元的划分为低收入
组，单位缴费高于３８４元视作高收入组。

（续上表）
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表６　 按收入水平的分组回归

解释变量

因变量
选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６）
Ｐａｎｅｌ Ａ低收入组

ｔｉｅｒ３
０ ０３９ － ０ ０３１ － ０ ００８ ０ ０５８ － ０ ０２９ － ０ ０３０

（０ ００８） （０ ００８） （０ ００９） （０ ０１１） （０ ０１１） （０ ０１１）

ｅｖｅｎｔ
０ ０４５ ０ ０１５ － ０ ０６０

（０ ０１２） （０ ０１２） （０ ０１３）
ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ

－ ０ ０２２ － ０ ００２ ０ ０２４

（０ ００８） （０ ００８） （０ ００９）
观测数 ２１６７４４ ２１６７４４ ２１６７４４ ２１６７４４ ２１６７４４ ２１６７４４

Ｐａｎｅｌ Ｂ高收入组

ｔｉｅｒ３
０ ０５２ － ０ ０２４ － ０ ０２８ ０ ０８１ － ０ ０３８ － ０ ０４３

（０ ０１２） （０ ０１１） （０ ０１２） （０ ０１７） （０ ０１５） （０ ０１６）

ｅｖｅｎｔ
０ ０８５ － ０ ０２１ － ０ ０６４

（０ ０２３） （０ ０２０） （０ ０２１）

ｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ０３３ ０ ０１７ ０ ０１６

（０ ０１３） （０ ０１１） （０ ０１２）
观测数 ７２０９５ ７２０９５ ７２０９５ ７２０９５ ７２０９５ ７２０９５

人口统计学、
疾病类别、收入 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制
注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准

误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

４ ． 针对未成年群体的分析
未成年群体是一个相对特殊的群体。父母普遍对孩子倾注了很多关注。若

孩子患病，父母更愿意为他们提供最好的治疗。儿童群体更倾向于前往三级医
院就诊（Ｑｉａｎ ｅｔ ａｌ ，２０１０）。我们从居民门诊就医数据中分离出未成年群体进
行了专门分析① （见表７）。三级医院数量与未成年人三级医院就医的比例有正

６７

◆论文

① 因为这一群体只有２０１５年之后的数据，我们只能对“虹吸效应”进行检验而无法分
析医保政策干预效果。
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相关关系，且每１０万人配备三级医院数量每增加１家，未成年人赴三级医院就
医的比例增加１０个百分点，这一“虹吸效应”远远大于表３中针对成人的分析
结果（２ ６个百分点）。而且，在未成年人中，三级医院“虹吸”的对象是一级
及以下医疗机构的患者。

表７　 三级医院增长对未成年群体的“虹吸效应”

解释变量
因变量

选择三级医院
（１）

选择二级医院
（２）

选择一级及以下
（３）

ｔｉｅｒ３
０ １００

（０ ００９）
０ ０５３

（０ ０１０）
－ ０ １５３

（０ ００９）
观测数 ７２５１４ ７２５１４ ７２５１４

人口统计学、
疾病类别、收入 控制 控制 控制

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

（三）稳健性分析

１ ． 采用Ｌｏｇｉｔ回归
为了进一步检验结果的稳健性，我们对模型（１）采用Ｌｏｇｉｔ回归，结果如

表８所示。从表８可以看出，将表中的概率比换算成边际效应后发现，系数与
线性回归得出的结果相近。

表８　 三级医院数量增长对居民就诊选择的影响（Ｌｏｇｉｔ回归）

解释变量
系数 边际效应

选择三级
医院

选择二级
医院

选择一级
及以下

选择三级
医院

选择二级
医院

选择一级
及以下

Ｐａｎｅｌ Ａ系数

ｔｉｅｒ３
０ １０２ － ０ １５７ ０ ００３ ０ ０２５ － ０ ０２１ － ０ ００５

（０ ０２４） （０ ０４） （０ ０２７） （０ ００５） （０ ００５） （０ ００６）
观测数 ６５８７１２ ６５８２６２ ６５８４３０ ６５８７１２ ６５８２６２ ６５８４３０

人口统计学、
疾病类别、收入 控制 控制 控制 控制 控制 控制

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

７７

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆
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２ ． 更换解释变量
我们将原有的解释变量先后替换为三级医院数量（Ｎｔｉｅｒ３）、三级医院占全

部医疗机构的比重（ｓｈａｒｅ），然后执行上述实证过程，结果如表９所示。上述结
论与在表３和表４得到的回归结果基本一致，说明我们的研究结论是稳健的。

表９　 更换解释变量后的ＯＬＳ回归结果

解释变量

因变量
选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

选择三
级医院

选择二
级医院

一级及
以下

（１） （２） （３） （４） （５） （６）
Ｐａｎｅｌ Ａ核心解释变量：三级医院数量（Ｎｔｉｅｒ３）

Ｎｔｉｅｒ３
０ ００２ － ０ ００１ － ０ ０００ ０ ００３ － ０ ００２ － ０ ０００

（０ ０００） （０ ０００） （０ ０００） （０ ００１） （０ ００１） （０ ００１）

ｅｖｅｎｔ
０ ０３９ － ０ ０１０ － ０ ０２９

（０ ００７） （０ ００６） （０ ００７）

Ｎｔｉｅｒ３ｅｖｅｎｔ
－ ０ ００１ ０ ００１ ０ ０００

（０ ０００） （０ ０００） （０ ０００）
观测数 ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６

Ｐａｎｅｌ Ｂ核心解释变量：三级医院占比（ｓｈａｒｅ）

ｓｈａｒｅ
０ １２２ － ０ １４３ ０ ０２１ ０ ２３４ － ０ ２２９ － ０ ００５

（０ ０５４） （０ ０５７） （０ ０５８） （０ ０７３） （０ ０７１） （０ ０７５）

ｅｖｅｎｔ
０ ０３９ － ０ ０１０ － ０ ０２８

（０ ００７） （０ ００６） （０ ００７）

ｓｈａｒｅｅｖｅｎｔ
－ ０ １２４ ０ ０９６ ０ ０２９

（０ ０５１） （０ ０４４） （０ ０５３）
观测数 ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６ ６５９０５６

人口统计学、
疾病类别、收入 控制 控制 控制

个体固定效应 控制 控制 控制

注：所有的回归都添加了年与月的就诊年度和月份固定效应。表中括号内为稳健标准
误，、和分别表示回归系数在１０％、５％和１％的水平上显著。

８７

◆论文
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六、结论与讨论

在“健康中国”建设的背景下，国民对健康问题日益重视，同时对医疗服
务需求持续增长且不断升级。三级医院的“虹吸”现象，不仅加剧了医疗资源
配置的失衡，也直接影响到医疗服务体系的质量和效率。而实行差异化报销的
医疗保险政策干预，因为其推行阻力相对较小，成为各地普遍采用的分级诊疗
促进手段。

我们基于Ａ市的大规模微观数据，考察了三级医院的“虹吸效应”和医保
政策干预影响效果。研究发现：第一，三级医院对患者具有“虹吸效应”，而三
级医院“虹吸”的主要对象是二级医院而非一级及以下的医疗机构。第二，差
异化的报销政策能够显著缓解“虹吸效应”，使患者去三级医院就医的比例减
少，并推动了病人向低级别医疗机构的分流。第三，“虹吸效应”存在异质性：
三级医院对无慢性病群体、高收入群体、儿童群体的“虹吸效应”影响更大。
就医保政策干预效果而言，患感冒、发烧、咳嗽这种“小病”的患者受政策干
预的影响程度更大。

本研究在理论层面引人深思。首先，传统的医院竞争理论告诉我们，加大
医院竞争可能带来医疗服务质量的提高（Ｇａｙｎｏｒ ｅｔ ａｌ ，２０１３）。但在分级诊疗
体系尚未建立、不同级别医院之间的分工合作关系未能有效确立的基础上，仅
仅加大三级医院的数量只会加剧医疗资源的配置失衡和导致医疗费用的过快增
长。其次，根据传统的医院选择理论，居民的大医院偏好本质上体现的是对医
疗质量的高度重视（Ｂｅｃｋｅｒｔ ｅｔ ａｌ ，２０１２；ＭｃＣｏｎｎｅｌｌ ｅｔ ａｌ ，２０１６）。而在信息高
度不对称的医疗服务市场，患者难以对疾病本身拥有完全信息（刘宏等，２０１０），只
有依赖医院评级制的“信号效应”作出判断（吕国营、赵曼，２０１８）———选择
最高级别的医院。这意味着分级诊疗体系的建立仅仅依赖居民的自由选择是不
可能的。加大医患之间的信息透明度，实行强制首诊制或家庭医生制度就变得
尤为重要。最后，收入约束和价格弹性仍然是影响居民就医选择行为的关键因
素。“虹吸效应”的异质性结果表明，无慢性病群体、高收入群体、儿童群体的
价格弹性更小，从而更容易被“虹吸”。特别是慢性病群体受疾病负担之累，对
价格更为敏感，也受到差异化报销政策的影响。考虑到慢性病群体是就医主体，
合理引导慢性病治疗“下沉”应当是分级诊疗的重要突破口。

本研究在应用层面也有重要的政策意义。
第一，有必要继续强化医疗保险政策在推动分级诊疗过程中的作用。本研

９７

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆
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究表明，差异化的医疗保险政策干预是显著有效的。随着基本医疗保险覆盖全
民，保障水平也在逐步提升，医疗保险在医疗支付体系中的作用越来越突出。
未来有必要继续完善基本医疗保险补偿政策，区分不同等级的医疗机构，实行
差异化的起付线和报销比例，以合理引导病人向基层分流。

第二，分级诊疗的顺利实施还需要一系列改革措施的配合。本研究表明，
尽管医疗保险政策有显著效果，但还不足以完全扭转大医院的“虹吸效应”。分
级诊疗体系的建立是一个系统工程，需要综合运用政治、经济、文化等杠杆加
以引导，这包括加快公立医院改革、建立长效的基层医疗人才培养机制、大力
推行以预防为主的健康管理体系建设等。相关改革需要由“浅层探索”向“纵
深推进”转变，才能最终达到医疗服务供求有序、资源配置合理的理想状态
（申曙光、杜灵，２０１９）。

第三，需进一步明确二级医院的定位和作用，促进医疗资源的优化配置和
提升医疗体系的整体效率。本研究首次为二级医院的“夹心层”困境提供了实
证证据。我们在广东、湖南进行调研时也发现，三级医院在竞争中一直处于有
利地位，而一级及以下医疗机构在“强基层”的方针指引下，实施收支两条线
管理，发展受到重视，地位也得到强化。相比之下，二级医院在竞争中受到上
下两级的挤压，普遍处于工作量不饱满、定位不明确等尴尬地位。截至２０１８年
年底，全国二级医院的数量达到９０１７家，占全国医疗机构的比重为２７ ３％ ①。
如何进一步明晰包括二级在内的各级医疗机构的定位和功能以实现资源的优化
整合，这些可能都是未来医改需要关注的焦点问题。

参考文献
高和荣（２０１７）． 健康治理与中国分级诊疗制度． 公共管理学报，１４（０２）：１３９ － １４４ ＋ １５９．

Ｇａｏ，Ｈ． Ｒ． （２０１７）． Ｈｅａｌｔｈ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ Ｇｒａｄｅｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｐｕｂｌｉｃ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，１４（０２）：１３９ － １４４ ＋ １５９． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

高秋明、王天宇（２０１８）． 差异化报销比例设计能够助推分级诊疗吗？———来自住院赔付数据
的证据． 保险研究，７：８９ － １０３．
Ｇａｏ，Ｑ． Ｍ． ＆ Ｗａｎｇ，Ｔ． Ｙ． （２０１８）． Ｄｏｅｓ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ Ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ Ｒａｔｅ Ｈｅｌｐ ｔｏ Ｐｒｏｍｏｔｅ
Ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ？：Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ Ｉｎｐａｔｉｅｎｔ Ｃｌａｉｍ Ｄａｔａ． Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｓｔｕｄｉｅｓ，７：８９ －
１０３． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

黄严、张璐莹（２０１９）． 激励相容：中国“分级诊疗”的实现路径———基于Ｓ县医共体改革的个案
研究． 中国行政管理，７：１１５ － １２３．

Ｈｕａｎｇ，Ｙ． ＆ Ｚｈａｎｇ，Ｌ． Ｙ． （２０１９）． Ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ Ｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙ：Ｔｈｅ Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｐａｔｈ ｏｆ “Ｇｒａｄｉｎｇ

０８

◆论文

① 国家卫生健康委：《２０１８年我国卫生健康事业发展统计公报》，２０１９年５月２２日。



公共行政评论２０２１年第２期

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ”ｉｎ Ｃｈｉｎａ：Ａ Ｃａｓｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｒｅｆｏｒｍ ｉｎ Ｓ Ｃｏｕｎｔｙ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｐｕｂｌｉｃ
Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，７：１１５ － １２３． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

杰弗里·Ｍ． 伍德里奇（２０１５）． 计量经济学导论：现代观点（第５版）． 北京：清华大学出
版社．
Ｊｅｆｆｒｅｙ，Ｍ． Ｗ． （２０１５）． Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｏｒｙ Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃｓ：Ａ Ｍｏｄｅｒｎ Ａｐｐｒｏａｃｈ （Ｆｉｆｔｈ Ｅｄｉｔｉｏｎ）． Ｂｅｉｊｉｎｇ：
Ｔｓｉｎｇｈｕａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｐｒｅｓｓ． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

刘宸、周向红（２０１７）． 互联网医疗信息溢出与中国居民就诊选择———基于ＣＨＮＳ混合截面数
据的实证研究． 公共管理学报，１４（０４）：７８ － ９０ ＋ １５６ － １５７．
Ｌｉｕ，Ｃ． ＆ Ｚｈｏｕ，Ｘ． Ｈ． （２０１７）． Ｍｅｄｉｃａｌ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｓｐｉｌｌｏｖｅｒｓ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎｅｔ Ｅｒａ：Ａｎ Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｂａｓｅｄ ｏｎ ＣＨＮＳ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，１４（０４）：７８ － ９０ ＋ １５６ － １５７． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

吕国营、赵曼（２０１８）． 越评级越失衡？———我国医院等级评定与医生人力资源配置研究． 经
济管理，４０（０７）：１１０ － １２７．
Ｌｖ，Ｇ． Ｙ． ＆ Ｚｈａｏ，Ｍ． （２０１８ ）． Ｔｈｅ Ｍｏｒｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｒａｔｉｎｇｓ，ｔｈｅ Ｍｏｒｅ Ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌ
Ｍａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ？： Ａ Ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ Ｂｅｔｗｅｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｒａｔｉｎｇ ａｎｄ
Ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌ Ｍａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｂｕｓｉｎｅｓｓ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｊｏｕｒｎａｌ，４０ （０７）：
１１０ － １２７． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

李海明、徐颢毓（２０１８）． 医保政策能否促进分级诊疗的实现：基于医疗需求行为的实证分析．
经济社会体制比较，１：２８ － ３５．
Ｌｉ，Ｈ． Ｍ． ＆ Ｘｕ，Ｈ． Ｙ． （２０１８）． Ｗｈｅｔｈｅｒ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｐｏｌｉｃｙ Ｃａｎ Ｐｒｏｍｏｔｅ ｔｈｅ Ｒｅａｌｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ Ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍ：Ａｎ Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ Ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｅｍａｎｄ Ｂｅｈａｖｉｏｒ．
Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ ＆ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｙｓｔｅｍｓ，１：２８ － ３５． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

刘宏、王俊、方海（２０１０）． 个人信息认知对医疗保障改革的影响． 经济研究，４５（１０）：４８ － ６２．
Ｌｉｕ，Ｈ． ，Ｗａｎｇ，Ｊ． ＆ Ｆａｎｇ，Ｈ． （２０１０）． Ｔｈｅ Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｃｏｎｓｕｍｅｒ Ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃａｒｅ
Ｄｅｍａｎｄ ｉｎ Ｃｈｉｎａｓ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｒｅｆｏｒｍ． Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｊｏｕｒｎａｌ，４５（１０）：４８ － ６２． （ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ）

李玲、陈秋霖（２０１２）． 理性评估中国医改三年成效． 卫生经济研究，５：７ － １２．
Ｌｉ，Ｌ． ＆ Ｃｈｅｎ，Ｑ． Ｌ． （２０１２）． Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ Ｔｈｒｅｅｙｅａｒ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｒｅｆｏｒｍ． Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ，５：７ － １２． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

李文敏、朱亚鹏（２０１８）． 中国公立医院扩张的逻辑及其治理意涵． 中国行政管理，５：７７ － ８２．
Ｌｉ，Ｗ． Ｍ． ＆ Ｚｈｕ，Ｙ． Ｐ． （２０１８）． Ｔｈｅ Ｌｏｇｉｃ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎａ ａｎｄ Ｉｔｓ
Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ Ｇｏｖｅｒｎａｎｃｅ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｐｕｂｌｉｃ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，５：７７ － ８２． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

李银才（２０１５）． 制度结构视角下的分级诊疗形成机制改革． 现代经济探讨，７：５３ － ５７．
Ｌｉ，Ｙ． Ｃ． （２０１５）． Ｔｈｅ Ｒｅｆｏｒｍ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ Ｔｉｅｒｅｄ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｓｙｓｔｅｍ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ． Ｍｏｄｅｒｎ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ，７：５３ － ５７． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

苗春霞、李寒寒、姜金星、卓朗、王问海、孙泓、周崔红、赵世鸿（２０２１）． 徐州市城市居民
慢性病就医意愿及其影响因素分析． 中国公共卫生，３７（０１）：１２３ － １２７．
Ｍｉａｏ，Ｃ． Ｘ． ，Ｌｉ，Ｈ． Ｈ． ，Ｊｉａｎｇ，Ｊ． Ｘ． ，Ｚｈｕｏ，Ｌ． ，Ｗａｎｇ，Ｗ． Ｈ． ，Ｓｕｎ，Ｈ． ，Ｚｈｏｕ，Ｃ． Ｈ． ＆ Ｚｈａｏ，

１８

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆



公共行政评论２０２１年第２期

Ｓ． Ｈ． （２０２１）． Ｉｎｔｅｎｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｏｒ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｉｔｓ Ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
Ｆａｃｔｏｒｓ Ａｍｏｎｇ Ｕｒｂａｎ Ａｄｕｌｔｓ ｉｎ Ｘｕｚｈｏｕ Ｃｉｔｙ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，３７（０１）：１２３ －
１２７． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

乔舒亚·安格里斯特、约恩·斯特芬·皮施克（２０１２）． 基本无害的计量经济学． 上海：格致
出版社．
Ｊｏｓｈｕａ，Ｄ． Ａ． ＆ ＪｏｒｎＳｔｅｆｆｅｎ，Ｐ． （２０１２）． Ｍｏｓｔｌｙ Ｈａｒｍｌｅｓｓ Ｅｃｏｎｏｍｅｔｒｉｃｓ： Ａｎ Ｅｍｐｉｒｉｃｉｓｔｓ
Ｃｏｍｐａｎｉｏｎ． Ｓｈａｎｇｈａｉ：Ｔｒｕｔｈ ＆ Ｗｉｓｄｏｍ Ｐｒｅｓｓ． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

申曙光、杜灵（２０１９）． 我们需要什么样的分级诊疗？社会保障评论，３（０４）：７０ － ８２．
Ｓｈｅｎ，Ｓ． Ｇ． ＆ Ｄｕ． Ｌ． （２０１９）． Ｗｈａｔ Ｋｉｎｄ ｏｆ Ｔｉｅｒｅｄ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｄｏ Ｗｅ Ｎｅｅｄ？Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉａｌ
Ｓｅｃｕｒｉｔｙ Ｒｅｖｉｅｗ，３（０４）：７０ － ８２． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

申曙光、张勃（２０１６）． 分级诊疗、基层首诊与基层医疗卫生机构建设． 学海，２：４８ － ５７．
Ｓｈｅｎ，Ｓ． Ｇ． ＆ Ｚｈａｎｇ，Ｂ． （２０１６）． Ｔｉｅｒｅｄ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｓｙｓｔｅｍ，Ｐｒｉｍａｒｙ Ｃａｒｅ，ａｎｄ ｔｈｅ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
ｏｆ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｃｅｎｔｅｒ． Ａｃａｄｅｍｉａ Ｂｉｍｅｓｔｒｉｅ，２：４８ － ５７． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

王绍光、何焕荣、乐园（２００５）． 政策导向、汲取能力与卫生公平． 中国社会科学，６：１０１ －
１２０ ＋ ２０７ － ２０８．

Ｗａｎｇ，Ｓ． Ｇ． ，Ｈｅ，Ｈ． Ｒ． ＆ Ｌｅ，Ｙ． （２００５）． Ｓｔａｔｅ Ｐｏｌｉｃｙ Ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ，Ｅｘｔｒａｃｔｉｖｅ Ｃａｐａｃｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ
Ｅｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｉｎ Ｕｒｂａｎ Ｃｈｉｎａ． Ｓｏｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ，６：１０１ － １２０ ＋ ２０７ － ２０８． （ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ）

徐文英、李超、吴明（２０１１）． 我国卫生资源配置失衡的实证分析———基于医疗竞争模式的视
角． 经济管理，３３（０８）：１５６ － １６１．
Ｘｕ，Ｗ． Ｙ． ，Ｌｉ，Ｃ． ＆ Ｗｕ，Ｍ． （２０１１）． Ｔｈｅ Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｒｅｓｏｕｒｃｅ
Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅ Ｓｔｒａｔｅｇｙ Ｍｏｄｅｌ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｂｕｓｉｎｅｓｓ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｊｏｕｒｎａｌ，
３３（０８）：１５６ － １６１． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

姚泽麟（２０１６）． 政府职能与分级诊疗———“制度嵌入性”视角的历史总结． 公共管理学报，
１３（０３）：６１ － ７０ ＋ １５５ － １５６．
Ｙａｏ，Ｚ． Ｌ． （２０１６）． Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ Ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ Ｔｉｅｒｅｄ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｓｙｓｔｅｍ：Ａ Ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｙ ｔｈｅ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ “Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｅｍｂｅｄｄｅｄｎｅｓｓ”． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，
１３（０３）：６１ － ７０ ＋ １５５ － １５６． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

叶明华（２０１１）． 医疗服务于农民：奢侈品还是必需品？———基于１９９０—２００９年城乡医疗需求
收入弹性比较研究． 农业经济问题，３２（０６）：３０ － ３５ ＋ １１０．
Ｙｅ，Ｍ． Ｈ． （２０１１）． Ｉｓ ｔｈｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅ ｔｏ Ｒｕｒａｌ Ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ Ｌｕｘｕｒｙ ｏｒ Ｎｅｃｅｓｓｉｔｙ？：Ｂａｓｅｄ ｏｎ
Ｒｕｒａｌ ａｎｄ Ｕｒｂａｎ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｅｍａｎｄ Ｉｎｃｏｍｅ Ｅｌａｓｔｉｃｉｔｙ：１９９０ － ２００９． Ｉｓｓｕｅｓ ｉｎ
Ａｇｒｉｃｕｌｔｕｒａｌ Ｅｃｏｎｏｍｙ，３２（０６）：３０ － ３５ ＋ １１０． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

张颖熙（２０１５）． 医疗服务是必需品还是奢侈品？———基于中国城镇居民家庭医疗卫生支出弹
性的实证研究． 经济学动态，１０：９４ － １０３．
Ｚｈａｎｇ，Ｙ． Ｘ． （２０１５）． Ｉｓ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｎｅｃｅｓｓｉｔｙ ｏｒ Ｌｕｘｕｒｙ？：Ａｎ Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｕｓｉｎｇ
Ｄａｔａ Ｆｒｏｍ Ｃｈｉｎａ Ｕｒｂａｎ Ｒｅｓｉｄｅｎｔ Ｆａｍｉｌｙ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ Ｅｌａｓｔｉｃｉｔｙ Ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｅｃｏｎｏｍｉｃ

Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ，１０：９４ － １０３． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

２８

◆论文
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赵绍阳、尹庆双、臧文斌（２０１４）． 医疗保险补偿与患者就诊选择———基于双重差分的实证分
析． 经济评论，１：３ － １１．
Ｚｈａｏ，Ｓ． Ｙ． ，Ｙｉｎ，Ｑ． Ｓ． ＆ Ｚａｎｇ，Ｗ． Ｂ． （２０１４）． Ｔｈｅ Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ Ｒａｔｅ
ｏｎ ｔｈｅ Ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ：Ａｎ Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｂａｓｅｄ Ｏｎ ＤｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＤｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ． Ｅｃｏｎｏｍｉｃ
Ｒｅｖｉｅｗ，１：３ － １１． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

赵奕钧、凡学龙（２０１７）． 城乡居民慢性病状况及疾病经济负担分析． 统计与决策，２２：１１７ － １２０．
Ｚｈａｏ，Ｙ． Ｊ． ＆ Ｆａｎ，Ｘ． Ｌ． （２０１７）． Ｔｈｅ Ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｍｏｎｇ
Ｕｒｂａｎ ａｎｄ Ｒｕｒａｌ Ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ． Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ＆ Ｄｅｃｉｓｉｏｎ，２２：１１７ － １２０． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

周坚、申曙光（２０１０）． 社会医疗保险政策对医疗服务需求影响效应的实证研究———基于广东
省云浮市参保群体的分析． 保险研究，３：６３ － ７１．
Ｚｈｏｕ，Ｊ． ＆ Ｓｈｅｎ，Ｓ． Ｇ． （２０１０）． Ｈｏｗ Ｄｏｅｓ Ｓｏｃｉａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ Ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｄｅｍａｎｄｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ Ｙｕｎｆｕ，Ｇｕａｎｄｏｎｇ． Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｓｔｕｄｉｅｓ，３：６３ － ７１． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

朱恒鹏（２０１８）． 建立分级诊疗体系如何可能． 中国党政干部论坛，１０：２５ － ２９．
Ｚｈｕ，Ｈ． Ｐ． （２０１８）． Ｈｏｗ ｔｏ Ｄｅｖｅｌｏｐ ａ Ｔｉｅｒｅｄ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｓｙｓｔｅｍ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃａｄｒｅｓ Ｔｒｉｂｕｎｅ，１０：
２５ － ２９． （ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ）

中华人民共和国国家卫生健康委员会（２０１０—２０１８）． 卫生健康事业发展统计公报． 北京：中国
统计出版社．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｅｏｐｌｅｓ Ｒｅｐｕｂｌｉｃ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （２０１０ － ２０１８）． Ｃｈｉｎａ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
Ｙｅａｒｂｏｏｋ． Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｃｈｉｎａ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ Ｈｏｕｓｅ．

Ａｌｌｉｎ，Ｓ． ，Ｍａｓｓｅｒｉａ，Ｃ． ＆ Ｍｏｓｓｉａｌｏｓ，Ｅ． （２０１１）． Ｅｑｕｉｔｙ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｕｓｅ ａｍｏｎｇ Ｏｌｄｅｒ Ｐｅｏｐｌｅ
ｉｎ ｔｈｅ ＵＫ：Ａｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｐａｎｅｌ Ｄａｔａ． Ａｐｐｌｉｅｄ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，４３（１８）：２２２９ － ２２３９．

Ａｎｄｅｒｓｅｎ，Ｒ． Ｍ． （１９９５）． Ｒｅｖｉｓｉｔｉｎｇ ｔｈｅ Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｍｏｄｅｌ ａｎｄ Ａｃｃｅｓｓ ｔｏ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃａｒｅ：Ｄｏｅｓ Ｉｔ
Ｍａｔｔｅｒ？Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｓｏｃｉａｌ Ｂｅｈａｖｉｏｒ，３６（１）：１ － １０．

ＡｒｏｎＤｉｎｅ，Ａ． ，Ｅｉｎａｖ，Ｌ． ＆ Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ，Ａ． （２０１３）． Ｔｈｅ ＲＡＮＤ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ，
Ｔｈｒｅｅ Ｄｅｃａｄｅｓ Ｌａｔｅｒ． Ｔｈｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ，２７（１）：１９７ － ２２２．

Ａｒｒｏｗ，Ｊ． Ｋ． （１９６３）． Ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ Ｗｅｌｆａｒｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃａｒｅ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
ｅｃｏｎｏｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ，５３：９４１ － ９７３．

Ｂｅｃｋｅｒｔ，Ｗ． ，Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ，Ｍ． ＆ Ｃｏｌｌｙｅｒ，Ｋ． （２０１２）． Ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ＮＨＳＦｕｎｄｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ ｉｎ
Ｅｎｇｌａｎｄ． Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｊｏｕｒｎａｌ，１２２（５６０）：４００ － ４１７．

Ｃｈａｎｄｒａ，Ａ． ，Ｇｒｕｂｅｒ， Ｊ． ＆ ＭｃＫｎｉｇｈｔ， Ｒ． （２０１０）． Ｐａｔｉｅｎｔ ＣｏｓｔＳｈａｒｉｎｇ ａｎｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ
Ｏｆｆｓｅｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｌｄｅｒｌｙ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ，１００（１）：１９３ － ２１３．

Ｃｈｏｕ，Ｗ． Ｌ． ＆ Ｗａｎｇ， Ｚ． （２００９）． Ｒｅｇｉｏｎａｌ Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａｓ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｓ．
Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，１８ Ｓｕｐｐｌ ２：Ｓ１３７ － １４６．

ＣｏｓｔａＦｏｎｔ，Ｊ． ，Ｇｅｍｍｉｌｌ，Ｍ． ＆ Ｒｕｂｅｒｔ， Ｇ． （２０１１）． Ｂｉａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｌｕｘｕｒｙ Ｇｏｏｄ
Ｈｙｐｏｔｈｅｓｅｓ？Ａ Ｍｅｔａｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ ｔｈｅ Ｒｏｙａｌ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ，１７４ （１）：
９５ － １０７． 　

Ｄｅｂ，Ｐ． ＆ Ｔｒｉｖｅｄｉ，Ｐ． Ｋ． （２００２）． Ｔｈｅ Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ Ｄｅｍａｎｄ ｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ：Ｌａｔｅｎｔ Ｃｌａｓｓ Ｖｅｒｓｕｓ
Ｔｗｏｐａｒｔ Ｍｏｄｅｌｓ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，２１（４）：６０１ － ６２５．

３８

医疗保险干预能否缓解三级医院的“虹吸效应”？◆
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Ｇａｙｎｏｒ，Ｍ． ，ＭｏｒｅｎｏＳｅｒｒａ， Ｒ． ＆ Ｐｒｏｐｐｅｒ， Ｃ． （２０１３）． Ｄｅａｔｈ ｂｙ Ｍａｒｋｅｔ Ｐｏｗｅｒ： Ｒｅｆｏｒｍ，
Ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｏｎ，ａｎｄ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｊｏｕｒｎａｌ
Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｐｏｌｉｃｙ，５（４）：１３４ － １６６．

Ｈｕ，Ｙ． ＆ Ｚｈａｎｇ， Ｚ． （２０１５）． Ｓｋｉｌｌｅｄ Ｄｏｃｔｏｒｓ ｉｎ Ｔｅｒｔｉａｒｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ａｒｅ Ａｌｒｅａｄｙ Ｏｖｅｒｗｏｒｋｅｄ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ． Ｌａｎｃｅｔ Ｇｌｏｂａｌ Ｈｅａｌｔｈ，３（１２）：Ｅ７３７ － Ｅ７３７．

Ｌｉｕ，Ｇ． Ｇ． ，Ｖｏｒｔｈｅｒｍｓ， Ｓ． Ａ． ＆ Ｈｏｎｇ，Ｘ． （２０１７）． Ｃｈｉｎａｓ Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｆｏｒｍ Ｕｐｄａｔｅ． Ａｎｎｕａｌ
Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，３８：４３１ － ４４８．

Ｍａｎｎｉｎｇ，Ｗ． Ｇ． ，Ｎｅｗｈｏｕｓｅ， Ｊ． Ｐ． ，Ｄｕａｎ，Ｎ． ，Ｋｅｅｌｅｒ，Ｅ． Ｂ． ，Ｌｅｉｂｏｗｉｔｚ，Ａ． ＆ Ｍａｒｑｕｉｓ，
Ｍ． Ｓ． （１９８７）． Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ａｎｄ ｔｈｅ Ｄｅｍａｎｄ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃａｒｅ：Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｅｃｏｎｏｍｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ，７７（３）：２５１ － ７７．

ＭｃＣｏｎｎｅｌｌ，Ｋ． Ｊ． ， Ｌｉｎｄｒｏｏｔｈ， Ｒ． Ｃ． ， Ｗｈｏｌｅｙ， Ｄ． Ｒ． ， Ｍａｄｄｏｘ， Ｔ． Ｍ． ＆ Ｂｌｏｏｍ， Ｎ．
（２０１６）． Ｍｏｄｅｒｎ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ａｎｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｄｍｉｓｓｉｏｎｓ． Ｈｅａｌｔｈ Ｅｃｏｎｏｍｉｃｓ，２５（４）：
４７０ － ４８５．

Ｎｅｗｈｏｕｓｅ，Ｊ． Ｐ． （１９９６）． Ｆｒｅｅ ｆｏｒ Ａｌｌ？ Ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＲＡＮＤ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ．
Ｃａｍｂｒｉｄｇｅ：Ｈａｒｖａｒｄ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｐｒｅｓｓ．

Ｑｉａｎ，Ｄ． ，Ｌｕｃａｓ，Ｈ． ，Ｃｈｅｎ， Ｊ． ，Ｘｕ，Ｌ． ＆ Ｚｈａｎｇ，Ｙ． （２０１０）． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｕｓｅ ｏｆ
Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ Ｔｙｐｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｐｒｏｖｉｄｅｒ ｉｎ Ｕｒｂａｎ Ｃｈｉｎａ：Ａ Ｔｒａｃｅｒ Ｉｌｌｎｅｓｓ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＵＲＴＩ． Ｈｅａｌｔｈ
Ｐｏｌｉｃｙ，９８（２ － ３）：２２７ － ２３５．

Ｓｈｅｎ，Ｍ． ，Ｈｅ，Ｗ． ＆ Ｌｉ， Ｌ． （２０２０）． Ｉｎｃｅｎｔｉｖｅｓ ｔｏ Ｕｓｅ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｃａｒｅ ａｎｄ Ｔｈｅｉｒ Ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ：Ｅｖｉｄｅｎｃｅ Ｕｓｉｎｇ ａ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｄａｔａｓｅｔ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｓｏｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ
＆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２５５：１１２９８１．
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