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 城乡医保整合对农村中老年人基层就诊行为的影响研究
——基于健康差异的分析视角

林晨蕾，罗佳丽

（福建农林大学公共管理与法学院，福建 福州 350002）

摘 要：引导农村中老年人理性就医，提高其医疗服务利用效率对实现乡村振兴和“健康中国”有重要的现实意

义。基于健康差异的分析视角，利用 2013—2018 年中国健康与养老追踪调查（CHARLS）数据，运用聚类分

析法、多时点双重差分模型和工具变量法，从门诊与住院两个方面分析患者就诊选择的现实状况与特征，探讨

城乡医保整合对农村中老年人基层就诊行为的影响。结果表明，农村中老年人门诊和住院基层就诊的比例分别

为 63.2% 和 44.3%，整合地区患者就近就医的比例均高于未整合地区，且随着时间的推移，不同健康状况患者

的就医选择趋于理性。城乡医保整合有效引导了农村中老年门诊与住院患者就近就医，其中对门诊患者就近选

择基层就诊产生更大程度的促进效果。城乡医保整合有助于提升优良健康状况门诊患者就近就医的概率，能够

有效引导中等健康状况住院患者就近就医，但显著弱化不健康的住院患者选择基层就诊的倾向。随改革实施时

间的推移，城乡医保整合对农村中老年人就近就医的促进作用不断增强。此外，一档制整合模式对农村中老年

人基层就诊的引导效果优于多档制整合模式。据此，提出基于健康差异细化城乡居民医疗保险的补偿政策，提

升农村基层医疗服务质量，逐步推进城乡居民医疗保险一体化进程等政策建议。

关键词：城乡医保整合；农村中老年人；健康差异；基层就诊行为；整合模式 ; 门诊和住院
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The impacts of the integrated medical insurance system on the primary care visit behaviors of rural 

middle-aged and elderly people: From the perspective of health differences
LIN Chen-lei, LUO Jia-li

（School of Public Management and Law, Fujian Agriculture and Forestry University, Fuzhou, Fujian 350002, China）

Abstract ：It is of great practical significance to guide rural middle-aged and elderly people to seek medical treatment 
rationally and to improve the efficiency of their medical service utilization to achieve rural revitalization and “healthy 
China”. From the perspective of health differences and based on a data of China Health and Retirement Longitudinal 
Study (CHARLS) from 2013 to 2018, this paper analyzed the reality and the characteristics of patients’ medical choices 
and discussed the impacts of the Integrated Medical Insurance System (IMIS) on the primary health care visit behaviors 
of rural middle-aged and elderly people from both aspects of outpatients and inpatients by the cluster analysis, the time-
varying DID and the instrumental variable methods. Results show that the proportion of outpatient and inpatient primary 
care for the middle-aged and elderly in rural areas was 63.2% and 44.3%, respectively. The proportion of patients in the 
integrated areas who went to the nearest hospital was higher than that in the non-integrated areas, and with the passage 
of time, the medical choice of patients with different health conditions tended to be rational. The IMIS can effectively 
guide the outpatients and inpatients of rural middle-aged and elderly to seek medical treatment nearby, which has a  
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我国人口老龄化“城乡倒置”现象日趋严重，

农村中老年人作为就诊需求最重要的群体，引导常

见病患者下沉基层就诊（即“就近就医”），有助于

提升医疗服务利用率，减少其“外出就医”的间接

医疗费用，推动区域间医疗资源合理有序流动，是

医疗卫生领域可持续发展的重要环节，更是实现乡

村振兴和“健康中国”不可绕过的问题 [1-2]。党的

二十大报告和《“健康中国 2030”规划纲要》指出，

要继续加强中国基本医疗卫生制度建设，完善城乡

医疗保障体系，为患者就近就医创造条件。虽然差

异化的医疗保险报销比例设计能稳健提高基层就诊

倾向，然而，新型农村合作医疗保险（以下简称“新

农合”）统筹层次较低导致基金共济能力较弱，保

障水平明显低于城镇居民医疗保险（以下简称“城

居保”）。分级价格补偿所产生的政策效应均不足抵

消城乡差异等引发的就医向上集中态势 [3]。为打破

医疗保障的户籍分割，促进城乡居民公平享有医疗

保障权利，自 2008 年以来，我国多个地区相继开

展了整合新农合和城居保两项制度（以下简称“城

乡医保整合”）的改革试点，且在党的十九大后，

改革在全国范围内得到迅速推广。改革后的城乡居

民医疗保险缩小甚至抹平了城乡医保待遇差距，补

偿机制更加合理，制度公平性大大增强。因此，在

城乡医保整合的背景下，如何提高农村中老年人基

层就诊率是一个值得深入研究和思考的命题。

学界对医疗保险制度与居民就医行为之间的关

系展开广泛讨论。有研究指出，个体的就医行为可

能会因个人资源约束条件的改善而随之改变 [4-6]。医

疗保险显著提高了居民医疗服务利用率，减轻了居

民的医疗负担 [7-9]，同时医疗保险对医疗费用的影

响存在健康差异 [10]。然而，一个健全的医疗保险制

度，其功能不能仅限于被动地为农村居民的医疗支

出埋单，而应从更加积极的角度，合理引导农村居

民的就医行为 [11]。

现有研究基于不同数据和方法，围绕医疗保险

对就诊机构选择的影响展开有益探讨，结论尚存一

定分歧。有研究指出，医保补偿的价格调节作用还

不足以改变当前多数人对城市医院的偏好 [12-13]。新

农合倾向于基层医疗机构的报销政策调整，对引导

农村患者选择基层就诊的效果并不显著 [14-15]。医保

政策干预能够缓解三甲医院的“虹吸效应”，可以

有效引导价格敏感的患者向基层医疗机构分流 [16-18]，

但这种价格调节作用受医疗服务质量的影响 [19]。

随着城乡统一的社会基本医疗保险制度在全国

范围内逐步建立，学者们已将关注重点逐渐聚焦于

城乡医保整合的福利效应。有研究表明，城乡医保

整合具有显著的健康绩效 [20]，且对遭受大病健康冲

击的居民具有显著的扶贫效果 [21]。城乡医保统筹层

次、保障水平等变化对化解健康与医疗服务利用不

平等方面发挥重要作用 [22-23]。

综上，现有研究成果为本文理解城乡医保整合

对农村中老年人基层就诊行为的影响提供了重要思

路，但仍然存在可以拓展的空间。一是以往的相关

研究大多将中老年人看成同质性群体，缺乏内部细

致的健康分类与比较。城乡医保整合究竟能否促进

农村中老年人选择基层就诊不能一概而论。这里有

必要区分两种情况，一种是健康状况良好的中老年

人，原本基层医疗机构就可以满足其治疗需求，但

实际上去了大医院就医。这属于医疗资源未得到有

效利用。另一种是健康状况较差的中老年人希望能

到城市医院就诊，但由于各种客观原因导致他们在

基层医疗机构治疗。这反映了医疗服务得不到充分

利用。二是我国城乡居民医疗保险虽采取“保基本”

与“保大病”相结合，可门诊统筹与住院统筹政策

不同，那么对待中老年门诊与住院患者就近就医问

题也应有所区分。已有文献在一定程度上忽视了门

诊和住院的差异，研究的普适性有待探讨。

鉴于此，本文基于健康差异的分析视角，利用

2013—2018 年中国健康与养老追踪调查（CHARLS）

数据，首先，采用身体功能、认知能力和心理健康

greater significant impact on outpatients’ choice. The IMIS can significantly improve the probability of outpatients with 
good health level to seek medical treatment nearby and guide inpatients with medium health conditions to seek medical 
treatment nearby. However, the willingness of unhealthy patients to select primary health care services is significantly 
weakened. The policy effect of the IMIS on rural middle-aged and elderly people’s access to medical care nearby has 
been increasing over time with the implementation of the reform. In addition, the “single system, single-standard” 
model can more effectively guide patients to select primary health care services than “single system, multi-standard” 
model. Therefore, this paper suggests: refining the compensation policy for medical insurance for urban and rural 
residents based on health differences, improving the quality of rural primary care services, and gradually promoting the 
integration process of medical insurance for urban and rural residents.
Key words ：integrated medical insurance system; rural middle-aged and elderly; health differences; primary health 
care visit behaviors; integration model; outpatients and inpatients
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指标综合测评农村中老年人健康水平，并在此基础

上通过 K- 均值聚类方法进行聚类分析。其次，对

健康分类结果、城乡医保整合情况与不同健康状况

农村中老年人基层就诊行为进行统计分析，准确把

握当前农村中老年门诊与住院患者就诊选择的现实

状况与特征。最后，运用多时点双重差分模型和工

具变量法，从门诊与住院两个方面系统地分析城乡

医保整合对农村中老年人基层就诊行为的影响，并

探讨其健康的异质性，以期为持续完善城乡居民医

疗保险制度，实现有效合理的医疗服务供给提供决

策参考。

1  理论分析与研究假说

1.1  城乡医保整合与农村中老年人就诊选择

大量研究证明，医疗保险显著影响参保人的医

疗需求 [24-26]。这是因为，医疗保险改变了参保人面

临的医疗服务“价格”。医疗保险针对不同等级医

疗机构实行分级报销制度，这种类似价格歧视的定

价策略在理论上应当能够引导患者合理选择就诊机

构 [27]。同时，医疗保险保障水平的变动将可能改变

参保人的就诊偏好 [28]。在农村，相对弱势的中老年

群体对医疗服务价格更敏感，制度的整合更加凸显

分级价格补偿的差异，对其基层就诊的驱动效应或

许更显著。

事实上，对农村居民就诊选择有显著影响并不

在于是否参加医疗保险，而在于医疗保险补偿机制

是否合理 [11]。与新农合相比，城乡医保整合给予基

层医疗机构更多倾斜。第一，该制度通过降低基层

医疗机构起付线，拉开一二三级医疗机构报销比例，

基层医疗机构在价格补偿方面更具有优势。第二，

该制度遵循“缴费就低、待遇就高、目录就宽”的

原则，不仅将门诊统筹全面覆盖到农村居民，提升

了农村居民在统筹范围内就医的补偿待遇 ；还统一

医保目录，扩大药品和医疗服务项目的报销范围，

强化基层医疗机构提供农村基本医疗服务的责任。

第三，该制度纵向提高统筹层次，横向推进城乡融

合，搭建基层和上级医院交流的平台，提升基层医

疗机构的服务水平，通过签约方式让基层医生与农

村居民建立起稳定的服务关系，改善农村居民的基

层就医体验。可以预期，城乡医保整合可能将在基

层优先解决的有效就医需求吸引过来。

此外，为减轻参保群众门诊医药费用负担，城

乡居民医疗保险取消原家庭账户制度，实行门诊统

筹制度。门诊统筹与住院统筹存在三个方面区别 ： 
1）需求弹性方面。需求弹性大是医疗服务的一个

重要特点。相较于住院服务，门诊服务需求弹性更

大。门诊统筹制度的实施甚至会对住院服务产生“挤

出效应”[29]，从而农户在做门诊决策时会更多考虑

就诊机构的区位因素。2）定点医疗机构方面。门

诊统筹局限于在基层医疗机构发生的门诊医疗支

出，而住院统筹淡化了对农户参保与就医赔付的地

域限制。3）价格补偿方面。门诊统筹与住院统筹

都采取年度最高支付限额制，但门诊统筹起付线较

低甚至为零，可能刺激农村中老年群体进一步释放

其门诊需求。因此，本文认为城乡医保整合有助于

引导农村中老年人选择基层就诊。相对于住院患者，

城乡医保整合对农村中老年门诊患者基层就诊的引

导效果更好。

前景理论和心理账户理论常用来解释个体的

决策行为，前景理论基于“有限理性”的研究假设

正视了主观和心理因素在个体决策过程中所起到的

影响作用。患者面临就诊机构选择决策时，首先根

据自身的健康状况对即将发生行为的预期价值做出

判断，然后结合自身的经历、体验以及对现有条件

的认知，最后做出相应的就诊决策。其中，个体的

健康状况会显著影响其就医行为 [4]。因此，关于农

村中老年人就诊机构决策问题，不同健康水平的患

者或许会有不同的选择。那么，城乡医保整合是否

可以有效影响农村中老年患者就近就医，其关键在 
于，与医疗服务质量的差别相比较，价格的差异有

多重要？

当患者身体痊愈带来的满足感足以抵消患者因

医疗支出带来的收入损失痛苦感，此时期望前景值

为正，患者心理账户中对收益的感知价值超越损失

的感知价值。这意味着此类患者对自身健康状况改

善的关注度将超过医疗保险价格补偿，对医疗服务

质量的要求更高。长期以来，我国优质医疗资源主

要集中于城市，城乡医保整合在一定程度扩大了农

户的医疗资源可及范围。患者对健康恢复的期望值

越高，越倾向选择高级别医院就诊。这类患者多为

疾病程度较重、“相对不健康”的老人。与此相反，

当患者恢复健康的满足感不足以消除患者因医疗支

出带来的收入损失痛苦感，此时期望前景值为负。

这类患者对医疗费用支出而造成的收入损失更为敏

感，对整合前后医疗保险补偿政策的变化也更为关

注，患病后就近就医的意愿更强。这类患者多为患

病程度较轻、“相对健康”的老人。因此，本文认

为城乡医保整合有助于促进优良健康状况的农村中

老年人选择基层就诊，同时显著弱化不健康的农村

中老年人选择基层就诊的倾向。
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1.2  城乡医保整合模式与农村中老年人就诊选择

在具体实践中，各地区考虑到本地城乡发展不

平衡的情况，主要采用“一档制”和“多档制”两

种整合模式。一档制是将全体城乡居民纳入一个

统一的制度，在筹资与待遇设计上实行城乡统一标

准 ；多档制是将全体城乡居民纳入一个统一的制度，

但实行差别化筹资、待遇多档位，并允许参保人根

据自身医疗需求和缴费能力自主选择参保档次，参

保人将面临参保成本和补偿收益的权衡。不同的整

合模式或许会导致就诊机构引导作用的差异。事实

证明，参合更高档次医疗保险对健康有显著促进效 
应 [30]，当患者对健康恢复的期望值越高，选择高档

次医疗保险的意愿越强，到城市医院寻求治疗的概

率越高。一档制则规定了城乡统一的较高水平的赔

付比例，尤其是加强对基层医疗机构的倾斜力度，

降低了农村中老年群体收入水平对其医疗服务利用

的约束，因此，理论上讲，相较于“有差别的统一”

的多档制，一档制将可能对促进农村中老年人选择

基层就诊发挥更大的作用。因此，本文认为与多档

制整合模式相比，一档制整合模式促进农村中老年

人选择基层就诊的效果更显著。

2  研究设计

2.1  数据来源 

本文使用的数据主要涉及两个部分，其一是中

国健康与养老追踪调查（CHARLS）。该数据涵盖

150 个县级单位、450 个村级单位，采用了多阶段

抽样方法，收集了 45 岁及以上中老年个体及其家

庭的高质量信息，截至 2018 年，其样本已覆盖 1.24
万户家庭中的 1.9 万名受访者，是全国性、多学科

的大型微观数据库。本文主要选用 2013 年、2015
年和 2018 年三期 CHARLS 全国基线调查数据，主

要基于几个方面考虑 ：1）该数据包含身体功能、

认知能力和心理健康等健康指标，以及门诊与住院

就诊选择等医疗信息 ；2）本研究重点是分析不同

健康状况中老年人基层就诊行为的区别，CHARLS
的调查对象主要为 45 岁及以上的中老年群体，有

助于对农村中老年人的健康状况进行明显区分 ； 
3）追踪数据有助于考察不同健康状况中老年群体

基层就诊行为的动态变化趋势。

其二是城乡医保整合实施情况和宏观经济数

据。为了与微观数据匹配，城乡医保整合实施情况

数据来源于地方政府官网发布的实施办法，宏观统

计数据来自对应年份的各地级市统计年鉴和《中国

城市统计年鉴》。

根据研究需要，本文还对匹配后的数据进行处

理 ：一是按照户籍状况保留农村居民样本以检验城

乡医保整合与农村中老年人就诊选择的关系 ；二是

为了准确评估城乡医保整合的影响，本文仅保留新

农合、城乡居民医疗保险的参保个体 ；三是目前门

诊统筹保障方式大致为门诊大病统筹、门诊小额补

贴和普通门诊费用统筹三种，其中普通门诊费用统

筹是全国各地普遍实施的门诊统筹方式 [29]。因此，

本文的门诊统筹是指普通门诊费用统筹。为了精准

识别普通门诊费用统筹的政策效果，门诊患者仅保

留普通门诊患者样本。剔除存在缺失观测值的样本

后，本文最终得到有效样本 6 931 个，其中门诊样

本 4 339 个，住院样本 2 592 个。

2.2  聚类分析法

聚类分析法属于研究分类问题的一种统计分析

方法，是将样本按照“亲疏程度”的标准自动划分

为相对同质的群组。系统聚类和 K- 均值聚类两种

方法是常用的聚类分析法。系统聚类方法虽然放松

对变量的要求，所使用的变量可以是分类变量或连

续变量，但当样本量太大时，可能出现将样本分出

许多小类的问题，分类数量较难确定 [31-32]。而 K-
均值聚类方法要求变量必须为连续变量，且需预先

明确样本的分类数量。基于本研究数据的特点与聚

类方法的优劣，本文将采用 K- 均值聚类方法对农

村中老年人健康状况进行测评，并在此基础上进行

聚类分析，具体步骤如下 ：

1）选取健康指标。考虑到患者在就医时面临

身体康复与心理负担双重压力，本文采用三类健

康指标衡量农村中老年人的健康状态。一是身体

功能指标。关于身体功能，CHARLS 问卷中向被

访者询问日常生活活动能力（ADL，Activities of 
Daily Life）和工具性日常生活活动能力（IADL，

Instrumental Activities of Daily Life）两类问题。ADL
是对中老年人基本生活自理能力的测量，涵盖吃

饭、穿衣、洗澡等六项能力，分值范围为 0~18，得

分越高表示个体日常生活活动能力越强 ；IADL 是

测试中老年人从事社会活动的日常生活能力，涵盖

做家务、做饭、买东西等六项能力，分值范围为

0~18，分值越高意味个体工具性日常生活活动能力

越强。二是认知能力指标，结合 CHARLS 问卷中

的相关问题，通过国际通用的简易精神状态检查量

表（MMSE，Mini-Mental State Examination）测算出

认知能力综合得分。量表总分范围为 0~30，测试内

容涵盖记忆力、计算力、回忆力、语言能力等，得

分越高表明中老年人认知能力越强。三是心理健康
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指标，通过简易抑郁量表（CES-D）测量，本文基

于中老年人的量表填答内容计算其抑郁得分，分值

范围为 0~30，得分越高意味着出现该现象的频率越

低，心理健康程度越高。

2）聚类分析。为了确定最佳分类数量，同时

又考虑到实际研究中健康分类不宜过多，本文尝试

将全样本的聚类个数设定为三个和四个，并进行对

比。不难发现，将健康等级分为三类，4 个健康指

标的聚类中心值均逐级递减，但如果划分为四类，

4 个健康指标的聚类中心值并不同时呈现递减或递

增规律（表 1），与常理相悖。因此，本文将农村中

老年人划分为三类健康群体。

表 1　最终聚类中心结果 
Table 1　Final cluster center: three clusters

健康指标
三类 四类

1 2 3 1 2 3 4

日常生活自理能力 17.47 17.36 15.56 17.61 17.33 16.77 14.94

工具性日常生活活动能力 17.10 16.48 12.84 17.29 16.35 15.90 11.15

认知能力 19.67 8.93 6.74 19.65 8.02 14.66 3.01

心理健康 21.03 20.73 8.16 22.78 21.35 12.96 5.96

样本量 2 833 2 635 1 463 2 203 2 319 1 582 827

2.3  模型设定

本文拟采用双重差分模型评估城乡医保整合对

农村中老年人基层就诊行为的影响。双重差分模型

的识别策略为，通过比较政策试点的实验组和对照

组，构建反映政策效果的双重差分估计量。由于各

样本地区进入政策试点的时间有所不同，这意味着

传统双重差分模型不再适用。而多时点双重差分模

型则适用于政策实施并不发生在某一时点，而是先

有试点再逐步推广的渐进过程 [33-34]。本文参照已有

研究 [34-36] 建立模型为 ：

0 1 2Prob( 1) URH
        

ict ict ict

c t c t ict

D Xα α α
γ δ γ δ ε

= = + +

+ + + × + （1）

式中 ：i、c 和 t 分别表示农村中老年个体、户籍地

和调查年份。Dict 是本文关注的结果变量，其中包

括患者选择门诊与住院基层医疗机构就诊的概率。

URHict 表示城乡医保整合试点情况的虚拟变量，Xict

表示控制变量，γc 表示不随时间变化的地区固定效

应，δt 表示调查年份固定效应，γc×δt 表示地区与时

间的交互固定项，εict 表示随机扰动。

采用上述方法进行识别时依赖于两个假定条件

的成立 ：一是反事实假设。即样本地区是否实施城

乡医保整合并不会对整合政策实施之前患者的基层

就诊行为产生显著影响。也就是说，没有实施制度

改革，实验组与对照组的农村中老年人就近就医偏

好应该不存在系统差异。二是随机性假设。实践中，

优先整合的地区往往经济实力更强，城乡差距更小，

基层医疗服务资源更为充足，若不剔除非政策因素

的影响，将无法精准捕捉到城乡医保整合的真实政

策效应。

一方面，由于数据局限，无法对样本就近就医

的共同时间趋势进行检验。本文借鉴相关研究 [37-38]，

将 2013 年和 2015 年两期作为反事实检验的考察期，

以构造假想的处理组与对照组，具体做法为：在（1）

式中引入新的变量“整合组”，样本地区在 2013 年

和 2015 年均未实施整合，而在 2018 年实施整合，

此时该变量为 1，否则为 0。另一方面，本文参考

已有研究 [37-38] 的做法，在（1）式中加入滞后一期

的地方宏观经济变量，即公共财政预算收入和地区

人均生产总值，以放松整合实施随机性的假设。

2.4  变量选取

1）被解释变量 ：基层医疗机构就诊选择。本

文模型选择中老年患者“是否选择基层医疗机构

就诊”进行刻画，包括门诊和住院两个维度。该变

量来自 CHARLS 问卷中针对受访者“过去一个月，

您最近一次去了哪种医疗机构就诊？”和“过去一

年中，您最后一次接受住院治疗所在的医疗机构的

类型是什么？”的调查。CHARLS 罗列了综合医院、

中医院、乡镇卫生院、卫生服务站等 9 类医疗机构。

国家第五次卫生服务调查指出，基层医疗机构包括

社区卫生服务中心、站，卫生院，村卫生所及诊所；

医院包括综合医院、中医医院等。因此，本文农村

基层医疗机构包括乡镇卫生院、村诊所或私人诊所。

如果农村中老年受访者最近一次门诊选择乡镇卫生

院、村诊所或私人诊所就医，则该变量取值为 1，

否则取值为 0。同理，如果农村中老年受访者最近

一次住院选择乡镇卫生院治疗，则该变量取值为 1，

否则取值为 0。样本中有 86.26% 的门诊患者过去一

个月去该门诊机构就诊 1~3 次，75.79% 的住院患者

过去一年只接受一次住院治疗，这表明选取门诊和
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住院基层就诊选择的指标能够反映个体就医行为的

一般规律，研究结果具有一般性和推广性。

2）核心解释变量 ：城乡医保整合。本文依据

各地方政府发布关于城乡医保整合的正式文件，以

此衡量受访者户籍所在地是否实施城乡医保整合。

若受访者户籍所在地早于调查年份 Y 实施了城乡医

保整合改革，则该变量赋值为 1；若晚于调查年份 Y，

则赋值为 0。

3）控制变量。本文基于 Andersen 模型和数据

的可得性，设置倾向要素、需要要素和使能要素三

类控制变量。倾向要素涵盖年龄、性别、婚姻状态、

受教育水平、家庭规模等 ；需要要素涵盖中老年人

健康水平，包括健康等级、否患有慢性病等指标 ；

使能要素涵盖收入、医疗服务可及性（人均医疗机

构数量、人均医疗技术人员数量）等。

4）宏观经济变量 ：公共财政预算收入和人均

地区生产总值。城乡医保整合后的基金缺口需要财

政资金来弥补 [3]。因此，选择滞后一期的“公共财

政预算收入”和“地区人均生产总值”作为地区宏

观经济变量，进一步检验基准模型结果的可靠性。

5）工具变量 ：户籍地市辖区人口比重。为更

有效解决内生性问题，本文选择“户籍地市辖区人

口比重”作为工具变量进行两阶段估计。市辖区人

口比重反映了原先两类参保人群的相对规模，意味

着实施整合所面临的财政资金缺口的大小 [3]。若市

辖区人口比重越高，城居保参保规模越大，制度整

合带来的资金缺口越小，城乡医保整合则越易于推

行，从而符合工具变量的相关性。另外，户籍地市

辖区人口比重反映的是城市参保情况，与当期农村

中老年人就诊选择没有必然的直接联系，符合外生

性原则。故该变量能够满足工具变量有效性的两个

条件。上述具体变量名称及定义见表 2。

表 2　变量定义及其描述性统计
Table 2　Definitions and descriptive statistics of variables

变量类别 变量名称 变量定义 均值 标准差

被解释变量
门诊基层医疗机构 被访者是否选择门诊基层医疗机构就诊 ：是 =1，否 =0 0.632 0.483

住院基层医疗机构 被访者是否选择住院基层医疗机构就医 ：是 =1，否 =0 0.443 0.497

核心解释变量 城乡医保整合 被访者户籍地是否实施城乡医保整合 ：整合 =1，未整合 =0 0.426 0.495

控制变量

年龄 被访者年龄（岁） 62.560 10.176

性别 被访者性别 ：男性 =1，女性 =0 0.441 0.497

受教育水平 被访者受教育年限（年） 4.330 3.852

婚姻状态 被访者婚姻状况 ：已婚或同居 =1，未婚或离异或丧偶 =0 0.745 0.436

家庭规模 被访者家庭的人口数量（人） 3.381 1.881

健康等级 被访者的健康评级 ：健康等级 I=1，健康等级 II=2，健康等级 III=3 1.802 0.762

慢性病 被访者是否患有慢性病 ：有 =1，无 =0 0.802 0.398

收入水平 被访者家庭人均年收入（万元） 0.605 1.090

门诊医疗机构数量 被访者户籍所在地每千人门诊基层医疗机构（个） 1.165 0.367

住院医疗机构数量 被访者户籍所在地每千人住院基层医疗机构（个） 0.068 0.032

医疗技术人员数量 被访者户籍所在地每千人农村医疗技术人员（个） 4.052 0.880

宏观经济变量
公共财政预算收入 上一年度地方公共财政预算收入（×109 元） 23.734 41.775

地区人均生产总值 上一年度全市人均地区生产总值（万元） 4.267 2.755

工具变量 户籍地市辖区人口比重 市辖区人口比重＝市辖区人口 / 全市总人口 0.295 0.159

3  结果与分析

3.1  农村中老年人健康分类分析 

总体上，同一健康等级门诊患者的不同健康指

标均值都比住院患者高，另外门诊与住院的中老年

患者随着健康等级由低到高，其 4 个健康指标均值

同时显现依次递减（表 3）。这也再次证明采用 K-
均值聚类方法进行分类较为合理。考虑到个体就医

行为不仅与综合健康状况密切相关，还取决于疾病

情况。根据问卷信息，本文将健康分类结果与慢性

病数量进行对比发现，无论门诊还是住院样本，随

着健康等级由低到高，无慢性病患者的样本占比逐

渐递减，患有一种及以上慢性病患者的样本占比呈

现递增规律（表 3）。这说明采用该分类方法能够较

为真实反映不同健康群体中老年人的身体状况，同

时也印证了上述观点。

3.2  城乡医保整合与农村中老年人就诊选择分析 

统计分析表明，样本中农村中老年人户籍地

实施城乡医保整合的比例达 42.6%（表 2）。已有

文献统计发现，截至 2013 年底，全国共累计有

16.35% 的地区实施了城乡医保整合 ；2015 年提升

至 22.96% ；2018 年已有超过 80% 的地区实施了城
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乡医保整合，三年整合比例均值为 39.77% [38]。两个

统计结果基本相当，再次证明样本具有全国代表性。

就医机构选择总体而言，样本地区农村中老年

门诊患者基层就诊比例为 63.2%，住院患者基层就

诊比例为 44.3%（表 2），表明样本中门诊患者就近

就医的比例高于住院患者。2013—2108 年门诊患者

基层就诊的比重呈逐年递减趋势，住院患者基层就

诊的比重则平稳上升（图 1）。可能的原因为，一方

面，门诊是针对疾病的初步诊断，是患者进行后续

治疗重要的参照依据。相对于青年人，中老患病群

体病因更为复杂，基础病患者逐渐增多，样本中有

80.2% 的农村中老年人患有慢性病（表 2），导致该

类门诊患者倾向“舍近求远”追求精准治疗。另一

方面，“十三五”和健康扶贫期间，各地扎实推进

“强基层”建设，不断加大人财物的保障力度，基

层医疗卫生机构尤其是乡镇卫生院的服务能力持续

增强，住院人次有所提升。

门诊和住院样本中，2013 年健康等级 III 患者

基层就诊比重高于健康等级 I 或健康等级 II 患者，

但 2015 年和 2018 年健康等级 III 患者基层就诊比

重均低于健康等级 I 和健康等级 II 患者（图 1），这

说明随着时间的推移，不同健康状况患者的就医选

择趋于理性。就城乡医保整合而言，无论是门诊还

是住院，整合地区患者基层就诊的比例均高于未整

合地区（表 4），揭示了城乡医保整合可能促进农村

中老年患者就近就医。由此可见，分析城乡医保整

合对农村中老年人基层就诊行为的影响并探讨二者

之间的健康差异极其重要。

表 3　门诊与住院中老年人健康分类结果
Table 3　Health classification results of middle aged and elderly outpatients and inpatients 

指标 分类
门诊 住院

I II III I II III

健康指标分值

日常生活自理能力 17.53 17.46 15.78 17.36 17.18 15.24

工具性日常生活活动能力 17.22 16.68 13.33 16.90 16.14 12.14

认知能力 19.62 8.89 6.65 19.54 8.76 6.57

心理健康 21.01 20.65 8.25 21.00 20.56 8.03

慢性病数量占比
（%）

0 23.03 18.89 15.70 21.15 20.14 15.41

1 及以上
76.97 81.11 84.30 78.85 79.86 84.59

样本量 1 821 1 652 866 1 012 983 597

图 1　门诊与住院患者选择基层就诊占比
Fig. 1　Proportion of outpatients and inpatients selecting primary health care institution services
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表 4　整合与未整合地区基层就诊占比（%）
Table 4　Proportion of selecting primary health care institution services in integrated and unintegrated regions 

年份
整合地区 未整合地区

门诊 住院 门诊 住院

2013 68.84 47.96 66.76 41.54

2015 62.78 40.96 62.64 40.75

2018 58.69 49.37 49.37 43.75
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3.3  城乡医保整合对农村中老年人基层就诊行为的

影响分析

基准回归结果显示，城乡医保整合在 1% 统计

水平上显著，且系数都为正（表 5）。这表明，与未

整合地区相比，城乡医保整合能够有效促进农村中

老年群体就近就医。如前文所述，城乡医保整合形

成具有显著差异的阶梯化报销比例制度，强化基层

医疗机构提供基本医疗服务的主体责任，增强基层

医疗服务体系的需求吸引能力，进而对引导农村中

老年人基层就诊产生积极的作用。

相对于住院患者，城乡医保整合对农村中老年

门诊患者就近选择基层就诊产生更大程度的促进效

果，本文认为可能的原因在于，整合后的城乡居民

医疗保险实行门诊统筹与住院统筹相结合。住院统

筹实行逐级调整的价格补贴政策，而门诊统筹则遵

循“非 1 即 0”的报销原则，城乡居民只有到签约

选定的定点基层医疗机构就医，方可享受门诊医保

待遇。这种绝对的支付差距更能引起门诊患者的重

视，增强农村中老年人基层就诊的意识。

控制变量中，倾向要素方面，随着年龄的增长，

农村中老年门诊患者选择基层就诊的概率越高。年

龄越大，老人行动能力普遍较弱，面临门诊小病的

诊疗时更青睐于就近治疗。与女性相比，农村男性

中老年门诊患者就近就医的概率明显更低，主要因

为男性外出务工概率与社会参与度更高。受教育年

限越长，农村中老年人选择基层就诊倾向越低，原

因是农村中老年人文化水平越高，其健康意识越强，

对医疗服务质量要求更高。已婚、家庭规模越大的

农村中老年住院患者就近就医的概率越低，这是由

于家庭人口数量越多，陪护病患的时间和成效越有

保证，从而显著弱化其选择基层就诊的意愿。需要

要素方面，与健康等级 I 患者相比，健康等级 II 门

诊患者选择基层就诊的概率明显更高，健康等级 III
住院患者选择基层就诊的概率明显更低，说明农村

中老年患者的就诊选择或许存在健康差异。此外，

慢性病门诊患者选择基层就诊的概率比非慢性患者

更低。与普通疾病不同，慢性病需要长期规范的诊

疗与护理，鉴于疾病的特殊性，慢性病患者更偏好

选择高级别医院就诊。使能要素方面，农民中老年

家庭人均年收入水平显著降低了他们就近就医的概

率，因为收入越高对医疗服务价格越不敏感。每千

人医疗技术人员数量对农村中老年门诊患者选择基

层就诊有显著的正向影响。基层医疗卫生人力资源

越丰裕的地区，能为患者提供更为丰富的医疗服务，

提升其就近就医的倾向。

3.4  稳健性检验分析

1）反事实与随机性检验。反事实检验。由于

样本地区在 2013 年和 2015 年尚未实施城乡医保整

合，那么城乡医保整合在这一期间不应该对该地区

患者的基层就诊行为产生显著的影响。估计结果显

表 5　基准回归结果
Table 5　Baseline regression results

变量

门诊 住院

模型 1 模型 2 模型 3 模型 4

系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误

城乡医保整合 0.143*** 0.038 0.148*** 0.038 0.138*** 0.020 0.139*** 0.040

年龄 0.004** 0.002 0.005 0.003

性别 -0.080*** 0.030 -0.059 0.084

受教育程度 -0.018*** <0.001 -0.009*** 0.003

婚姻状况 -0.063 0.063 -0.075*** <0.001

家庭规模 0.017 0.028 -0.022*** 0.009

健康等级 II 0.090*** 0.006 -0.053 0.050

健康等级 III 0.004 0.051 -0.085*** 0.021

慢性病 -0.184*** 0.032 0.017 0.098

收入水平 -0.030*** 0.008 -0.024*** 0.009

门诊 / 住院医疗机构数量 0.368 0.387 8.260 30.329

医疗技术人员数量 0.117*** 0.015 0.135 0.103

时间固定效应 控制 控制 控制 控制

地区固定效应 控制 控制 控制 控制

交互固定效应 控制 控制 控制 控制

样本量 4 339 4 339 2 592 2 592
R2 0.080 0.090 0.082 0.086

注 ：***、** 和 * 分别表示 1%、5% 和 10% 的显著性水平（下同）。
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示，在户籍地尚未实施整合的时期，日后成为城乡

医保整合试点的地区与非试点地区之间的农村中老

年人的基层就诊行为没有显著差异（表 6），反事

实假设基本得到满足。随机性检验。在基准模型中

加入滞后一期的地方宏观经济变量后的回归结果显

示，模型在控制地区宏观层面可观测因素后，估计

结果与基准模型基本一致（表 6）。

2）工具变量法。除上述方法外，本文将进一

步采用工具变量法消除可能存在的内生性偏误。为

确保工具变量选取的有效性，本文进行弱工具变量

检验，结果显示，门诊与住院样本的 Cragg-Donald 
Wald F 统 计 值 分 别 为 250.837 和 77.501， 均 大 于

10% 偏误下的临界值 16.38，表明用户籍地市辖区

人口比重作为工具变量不存在弱工具变量问题。

表 6　反事实与随机性检验
Table 6　Counterfactual and randomness testing

检验方法 变量
门诊 住院

系数 标准误 系数 标准误

反事实检验

整合组 0.163 0.844 0.116 0.844

其它控制变量 控制 控制

地区固定效应 控制 控制

样本量 3 157 1 903
R2 0.077 0.079

随机性检验

城乡医保整合 0.144*** 0.025 0.140*** 0.006

公共财政预算收入 -0.002 0.003 0.002 0.002

人均地区生产总值 0.001 0.023 0.006 0.004

其它控制变量 控制 控制

时间固定效应 控制 控制

地区固定效应 控制 控制

交互固定效应 控制 控制

样本量 4 339 2 592
R2 0.090 0.086

表 7　工具变量法 ：ERM 模型检验
Table 7　Instrumental variable method: the ERM model test

变量

门诊 住院

第一阶段 第二阶段 第一阶段 第二阶段

系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误

城乡医保整合 0.198*** 0.004 0.663*** 0.121

户籍地市辖区人口比重 0.719*** 0.041 0.719*** 0.004

样本量 4 339 4 339 2 592 2 592

注 ：由于篇幅限制，以上模型已控制其它控制变量、时间固定效应、地区固定效应和交互固定效应（下同）。

本文的内生变量“城乡医保整合”为二值变量，

因此拟采用扩展回归模型（ERM）进行工具变量法

回归，估计结果表明，从第一阶段回归结果可以看

出，户籍地市辖区人口比重系数为正，且在 1% 的

水平上显著（表 7），表明户籍地市辖区人口比重对

城乡医保整合有显著影响。在第二阶段回归结果中，

校正内生性偏误后，城乡医保整合仍对农村中老年

人基层就诊行为有显著的正向影响，再次印证了本

文实证分析结果的稳健性。且相较于基准模型，城

乡医保整合的回归系数进一步扩大，意味着内生性

问题低估了城乡医保整合促进农村中老年人选择基

层就诊的作用。

3.5  基于健康分类的异质性分析

门诊患者样本的回归结果可以发现，健康等级

I 与健康等级 II 的样本中城乡医保整合变量的系数

均为正（表 8），表明城乡医保整合有助于提升优良

健康状况（即健康与中等健康）患者选择基层就诊

的概率，但对不健康患者就近就医的影响不显著，

这与预期相符。可能的原因是，城乡医保整合将刺

激农村中老年人释放更多门诊需求，那些原本倾向

自我诊疗的优良健康患者在价格补贴驱动和“非 1
即 0”报销原则的规定下提高其就近接受规范治疗

的概率 ；不健康患者对医疗服务质量要求更高，在

整合地区，门诊统筹对定点医疗机构的严格限制导

致医保政策对这类患者就医选择的作用不大。

住院样本的回归结果显示，城乡医保整合对健

康等级 II 患者基层就诊选择有显著的正向影响，对

健康等级 III 患者基层就诊选择的影响是显著为负
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（表 8）。但城乡医保整合对健康等级 I 患者基层就

诊选择的影响并不显著，与预期不相符。可能的解

释为 ：相对其他患者，健康等级 I 患者对医疗费用

支出而造成的收入损失更为敏感，整合地区的医保

基金支付并无改变对基层医疗机构的偏向性设定，

这类患者选择基层医疗机构就诊的偏好应该不变或

者变化趋势相同。健康等级 II 患者属于“中间”群

体，在就诊选择过程中，价格因素和医疗服务质量

因素的决策权重差异或许不大。整合后的城乡居民

医疗保险进一步拉开分级价格补贴差距，给予基层

医疗机构的高补贴有效弥补医疗服务质量方面的差

距，从而促使这类患者更倾向就近就医。健康等级

III 住院患者首先考虑的问题是疾病能否被有效治愈

或治愈概率有多大。因此，在就医决策过程中，医

疗服务质量因素的决策权重较大。城乡医保整合扩

大了医疗资源的可及范围，简化了异地就医面临的

繁琐程序，弱化这部分患者选择基层就诊的偏好。

3.6  进一步讨论

为加深对城乡医保整合与农村中老年人就诊选

择之间关系的认识，本文进一步考察城乡医保整合

影响农村中老年人就诊选择的时间效应以及探究不

同整合模式对农村中老年人就诊选择影响的差异。

1）城乡医保整合影响农村中老年人就诊选择

的时间效应。城乡医保政策实施时间的长短对农村

中老年人就诊选择的作用程度可能不同。考虑到国

家战略规划大多以 5 年为一周期，因此，本文的“实

施时间”变量选取 5 年为考察周期。若某地区在调

查年份 Y 当年实施整合城乡医保改革，该变量取值

为 1，在调查年份 Y 已经实施整合改革第 N 年，则

取值为 N，在调查年份 Y 还未实施整合改革，则取

值为 0。总体而言，在实施改革后的每一年，城乡

医保整合对农村中老年门诊患者基层就诊行为的影

响显著为正（表 9），且促进效果逐渐增强。但对农

村中老年住院患者就近就医的引导作用在整合政策

实施后的第 3 年才开始显现，并在随后的年份中逐

年递增。这或许是因为门诊主要针对常见病患者，

使用频率高，政策效果立竿见影，而住院主要针对

急重病患者，使用次数较少，政策效果具有一定滞

表 8　基于健康差异的基层就诊行为分析
Table 8　Analysis of selecting primary health care institution services base on health differences

项目 变量
健康等级 I 健康等级 II 健康等级 III

系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误

门诊

城乡医保整合 0.293*** 0.040 0.186*** 0.017 -0.228 0.598

样本量 1 821 1 652 866

R2 0.107 0.138 0.131

住院

城乡医保整合 0.098 0.160 0.372*** 0.050 -0.079*** 0.010

样本量 1 012 983 597
R2 0.124 0.126 0.146

表 9　时间效应
Table 9　Time effects

项目 变量
总样本 健康等级 I 健康等级 II 健康等级 III

系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误

门诊

实施第 1 年 0.130*** 0.030 0.181*** <0.001 0.257*** 0.008 -0.509 0.502

实施第 2 年 0.235*** 0.033 0.433 0.316 0.156* 0.078 -0.080 0.730

实施第 3 年 0.463*** 0.033 0.611*** 0.223 0.615*** 0.212 0.118 0.280

实施第 4 年 0.315*** 0.093 0.184** 0.088 0.589*** 0.090 -0.191 0.789

实施第 5 年及以上 0.495*** 0.177 0.620*** 0.109 0.621*** 0.167 -0.275 0.290

样本量 4 339 1 821 1 652 866
R2 0.091 0.110 0.141 0.135

住院

实施第 1 年 0.014 0.066 0.247 0.212 0.233** 0.108 -0.167 0.285

实施第 2 年 0.047 0.033 0.443* 0.243 0.182 0.123 -0.197 0.139

实施第 3 年 0.067* 0.036 0.062 0.267 0.503*** 0.003 0.394 0.337

实施第 4 年 0.125** 0.062 0.300 0.282 0.178*** 0.030 -0.218** 0.091

实施第 5 年及以上 0.139*** 0.018 0.019 0.056 0.583*** 0.056 -0.258*** 0.033

样本量 2 592 1 012 983 597
R2 0.086 0.126 0.129 0.147
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后性。

健康差异的视角下，城乡医保整合在政策实施

后的大部分年限内对健康等级 I 和健康等级 II 门诊

患者、健康等级 II 住院患者选择基层就诊产生显著

的促进作用 ；城乡医保整合显著抑制健康等级 III
患者就近就医的倾向，但该政策效果在整合政策实

施后的第 4 年才开始显现 ；在实施改革后，城乡医

保整合对健康等级 III 门诊患者和健康等级 I 住院患

者几乎无显著影响（表 9）。这再次说明，随着时间

推移，城乡医保整合对农村中老年人就诊行为的影

响同样存在健康差异。其中可能的原因是，相对于

其他健康等级群体，优良健康状况患者对价格更为

敏感，改革的实施对这部分群体更具有吸引力，短

期内更容易显现政策效果。

2）整合模式对农村中老年人就诊选择的影响。

结合正式文件中提及的整合方案，本文将整合模式

设置为“未整合、一档制、多档制”三个分类变量。

并基于健康的差异，分样本考察不同整合模式促进

农村中老年人就近就医作用的异质性。总体而言，

相较于未整合，两种整合模式对农村中老年门诊患

者基层就诊均产生显著的促进效果，但一档制整合

模式对农村中老年住院患者就近就医的作用方向与

多档制整合模式相反（表 10）。对此的解释为 ：一

般情况下，门诊就医和住院就医属于不同层次的就

医行为，城乡居民医疗保险补偿的政策也不相同。

门诊患者对医疗服务水平要求较低，叠加上门诊统

筹限制性规定的影响，所以两种整合模式均对促进

门诊患者选择基层就诊发挥了有效作用。住院患者

则需要更高水平的医疗服务来修复其健康损耗，多

档制整合模式的优势在于允许参保人根据自身健康

状况选择合适的缴费补偿档次，住院患者由于患病

较严重更偏向参加较高的档次，选择到城市医院就

诊的概率也相应提高。

分样本中，相较于未整合，一档制整合模式对

健康等级 I、健康等级 II 门诊患者与健康等级 II 住

院患者选择基层就诊均具有显著正向影响 ；多档整

合模式对健康等级 II 门诊患者选择基层就诊的影响

显著为正，但对健康等级 II、健康等级 III 住院患者

选择基层就诊的影响显著为负 ；两种整合模式对健

康等级 III 门诊患者与健康等级 I 住院患者均无显著

影响（表 10），这一结果也验证了前文的研究结论。

究其原因可能为 ：一档制下，城乡居民医疗保险实

现真正意义上的城乡统一，提高了基层医疗机构报

销比例，降低了患者的报销与就医成本，对促进优

良健康状况患者就近就医发挥了更大作用。而多档

制下，医保基金对高档次参保者的支付比例更偏向

高级别的医疗机构，导致健康状况欠佳的住院患者

选择基层就诊的倾向显著降低。

综上，相较于多档制整合模式，一档制整合模

式促进农村中老年人选择基层就诊的作用更显著。

表 10　整合模式对基层就诊行为的影响
Table 10　Impacts of the integration model on the behaviors of selecting primary health care institution services

项目 变量
总样本 健康等级 I 健康等级 II 健康等级 III

系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误 系数 标准误

门诊

一档制 0.198*** 0.072 0.341*** 0.048 0.208*** 0.039 -0.167 0.636

多档制 0.147*** 0.024 0.175 0.202 0.220*** 0.040 -0.078 0.437

样本量 4 339 1 821 1 652 866
R2 0.090 0.108 0.138 0.131

住院

一档制 0.179*** 0.054 0.068 0.162 0.435*** 0.047 -0.068 0.062

多档制 -0.099*** 0.006 0.229 0.138 -0.152*** 0.041 -1.080*** 0.049

样本量 2 592 1 012 983 597
R2 0.087 0.124 0.129 0.156

4  结论与政策建议

4.1  结论

研究表明，农村中老年人选择基层就诊的比例

仍有较大的提升空间。城乡医保整合对农村中老年

患者选择基层就诊具有显著正向影响，其中“非 1
即 0”的门诊统筹原则对门诊患者的引导效果更好，

该结果经过反事实、随机性和工具变量法检验后仍

然成立。因而，在推动城乡医保整合过程中需要注

重分级价格补偿机制的完善，提升基层医疗机构的

服务能力尤其是住院服务质量。城乡医保整合有效

提升优良健康状况门诊患者与中等健康的住院患者

就近就医的倾向，在一定程度抑制不健康的住院患

者就近就医的意愿。但其对健康等级 I 住院患者基

层就诊的影响并不显著，虽在意料之外，却在情理

之中。这印证了提高农村中老年人的基层就诊率需

要针对不同健康状况的患者完善城乡居民医疗保险

制度设计。
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随着时间的推移，城乡医保整合对农村中老年

门诊患者基层就诊行为的促进效果优于住院患者，

对优良健康状态患者的政策效果优于其他健康等级

群体。两种整合模式均对农村中老年患者选择基层

就诊产生显著的正向作用，但多档制允许参保人自

愿选择缴费补偿档次，一定程度上强化住院患者选

择到城市医院就诊的意愿。此外，一档制是真正意

义上的城乡统一，对促进优良健康状况患者就近就

医发挥了更大作用，降低了患者的报销与就医成本。

而相较于一档制，多档制整合程度较低，是城乡医

保整合的过渡性方案，其对高档次参保者的支付比

例更偏向高级别的医疗机构，导致健康状况欠佳的

住院患者选择基层就诊的倾向显著降低。因此，在

整合新农合和城居保的过渡阶段，针对这部分群体

应予以更多关注与扶持。

本文主要围绕整合与否、整合模式对基层就诊

行为的影响效果展开剖析。在城乡医保整合的过程

中，由于各地经济发展水平存在差距，导致各地基

金统筹层次、保障水平的不同，这是否对农村中老

年人的就诊选择产生影响，后续研究还需围绕这些

问题进行深入讨论，进而不断丰富研究结论。

4.2  政策建议

基于上述分析，城乡医保整合对农村中老年人

选择基层就诊发挥着不可忽视的引导作用，为更好

促进农村居民理性就医，本文提出以下政策建议 ： 
1）针对不同健康群体，细化城乡居民医疗保

险的补偿政策。一方面，门诊统筹具有较高的政策

效益，建议有条件的地区继续提高门诊保障水平，

针对基层就诊行为采用无封顶线或高封顶线模式，

增强基层医疗机构的价格优势，继续提高健康状态

优良门诊患者基层就诊率，同时将不健康的门诊患

者尽可能留在基层 ；另一方面，降低基层医疗机构

住院报销起付线，提高住院报销比例，进一步拉开

一二三级医院的价格补偿差距，引导相对健康患者

就近就医。而重大疾病的报销比例可适当向城市医

院倾斜。从而保障城乡居民医疗保险能够满足不同

健康群体的需求。

2）提升农村基层医疗服务质量，促进农村居

民就近就医。以实施乡村建设行动为契机，加大对

乡镇卫生院、村卫生所（室）的软硬件投入力度，

逐步形成医疗大数据信息化共享平台，促进医疗资

源共享和医疗资源下沉，推动农村基层医疗卫生服

务能力持续改进和提档升级，切实满足不同健康群

体的医疗需求。

3）逐步推进城乡居民医疗保险一体化进程。

相对于多档制，一档制整合模式更符合医疗服务均

等化的要求。各地应充分考虑本地城乡经济差距、

人口结构、居民差异化医疗需求等因素，因地制宜，

分阶段、有步骤地落实一档制城乡居民医保制度。

例如，在整合的过渡阶段，多档制可以适当给予医

疗可及性相对较差群体尤其是健康劣势群体一些保

费减免，促进基本医疗服务公平可及。待城乡经济

发展差距有所缩小，医疗资源配置公平程度提高后，

逐步统一医保统筹档次并提高医保统筹层次。
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