
诊时的便捷性；当然，高质量的会诊还要依赖基层医师对患者

阳性体征的检出水平、医疗设备的检测质量，这需要基层医师

的水平与医疗设备的不断提高与完善，才能促使远程会诊质量

的进一步提升［９］。

３．３．２　远程医疗会诊费用及系统维护费用　远程会诊系统作

为一项新型医疗服务模式，现阶段主要还是对基层医疗机构申

请的会诊病人的诊断和治疗方案提出指导性的意见即一般远

程医疗服务。要做好这项工作，还需要各方面的配合和支持，

为保持其长久良好的运行，真正“提高基层医疗卫生服务水平，

实现医疗资源共享，以缓解基层医疗资源不足，缓解群众看病

难、看病贵问题”发挥作用，地方政府还需要解决一些实际问

题，如：（１）会诊系统的专线租赁费用较贵，可否由政府出面与

通讯运营商联系，降低租赁费用；（２）目前远程会诊费还沿用了

普通会诊费的价格，且尚未纳入医保和新农合的报销范围，在

进行多科会诊时如何收取费用是个难题；（３）远程医疗系统的

日常运维、系统升级等都会给会诊医院和边远地区患者增加负

担，抑制部分困难患者对远程会诊的需求，从而影响远程医疗

服务系统的开展与广泛应用［１０１１］。

３．３．３　建议　两年来的远程医疗实践，作者发现：通过接入全

市统一的远程医疗平台，市内外的高端医疗资源可以方便地聚

集于平台，实现了基层医院的共享，农村和边远地区的患者在

本地就能享受大医院专家的诊疗服务，错诊、误治，看病难、看

病贵的问题得到有效缓解［１２］。但同时也应看到，建立标准的

服务模式和业务流程，在技术、政策、法规方面也需同步推进，

政府应制定相应的法律法规，在远程医疗实施与管理、医师资

格认定、患者隐私权保护、制定合理的远程医疗收费标准并纳

入社保统筹范围，只有解决好了远程医疗发展过程中遇到的这

些问题，才能保障远程医疗的快速和可持续发展。
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　　随着社会发展，医疗费用不断增长，群众“看病难，看病贵”

成为社会关注的焦点。单病种付费即医院对单纯性疾病按照

疾病分类确定支付额度的医疗费用支付方式，是控制医疗费用

的重要手段之一，也是卫生行政部门及医院管理者落实群众

“看病难，看病贵”的一个切入点［１７］。据 ＷＨＯ统计资料显示，

全球每年约有１５０万儿童出生时患有先天性心脏病（ｃｏｎｇｅｎｉ

ｔａｌｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）
［８］。根据 Ａｂｂｏｔｔ１０００例单纯性先天

性心脏病尸体解剖结果显示，房间隔缺损占比３７．４％居首

位［９１０］。２０１０年国家卫生部将先天性房间隔缺损列入儿童“两

病救治”范围。通过建立儿童先天性房间隔缺损数据库，分析

住院费用可以为付费标准的制定奠定基础和提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集某省级儿童医院２００９年４月至２０１２年

１２月临床诊断为儿童先天性房间隔缺损住院患者１４０１例。

全部病例数据均在医院信息系统中提取，并参照国际疾病分类

ＩＣＤ１０应用指导手册诊断标准进行筛选，提取先天性房间隔

缺损患者住院费用。先天性房间隔缺损病种确定如下：参照国

际疾病分类ＩＣＤ１０应用指导手册内容，出院诊断编码为

Ｑ２１．１０１，诊断名称为先天性房间隔缺损的病例
［１１］。纳入标

准：（１）出院诊断为先天性房间隔缺损，ＩＣＤ１０码为 Ｑ２１．１０１

的归档病例；（２）进行了介入或手术治疗的先天性房间隔缺损

患者病例。排除标准：（１）主要字段信息数据有缺失值的病例；

（２）转归情况不详的病例，例如：未治、其他；（３）住院总费用小

于１００元的病例；（４）住院天数小于３的病例；（５）其他不符合

逻辑的病例。根据排除标准，剔除住院总费用小于１００元病例

７５份，剔除住院天数小于３ｄ病例２份，剔除治疗结果为“未
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治”、“未愈”，“好转”与“其他”的病例４２５份，剔除其他不符合标

准病例１２４份。共纳入７７５份病例４５个月人均费用作为样本。

１．２　方法

１．２．１　儿童先天性房间隔缺损数据库　应用 ＯＲＡＣＬＥ１０Ｇ

软件建立儿童先天性房间隔缺损数据库。

１．２．２　平稳非白噪声时间序列模型　应用Ｅｖｉｅｗｓ分析软件，

建立平稳非白噪声时间序列模型。采用平稳时间序列分析，建

立差分自回归移动平均模型 ＡＲＩＭＡ（ｐ，ｄ，ｑ），模型变量的未

来取值可以表达为过去若干个取值和随机误差的线性

函数［１２］。

１．２．３　识别模型　绘制序列图；观察序列自相关（ＡｕｔｏＣｏｒ

ｒｅｃｔｉｏｎＦｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＣＦ）和 偏 相 关 （ＰａｒｔｉａｌＡｕｔｏＣｏｒｒｅｃｔｉｏｎ

Ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＰＡＣＦ）函数图截尾、拖尾性，为序列初步定阶；进行

单位根检验，以犘＜０．０５为平稳序列。

１．２．４　ＡＲＩＭＡ模型估计　根据自相关函数图和偏自相关函

数图的性质确定模型类型和阶数，估计模型ＡＲＩＭＡ（ｐ，ｄ，ｑ）。

１．２．５　模型检验　模型残差序列通过白噪声检验，即Ｂｏｘ

Ｌｊｕｎｇ犙统计量无统计学意义（犘＞０．０５），如果初设的几个模

型都满足参数有统计学意义，残差序列为白噪声序列要求，则

拟合优度统计量ＡＩＣ和ＳＢＣ均最小的模型为最优模型。如果

模型参数无统计学意义，或残差序列不是白噪声序列，需要返

回识别阶段，重新调整各个阶数值，进行参数估计和模型诊断。

２　结　　果

２．１　平稳性检验

２．１．１　平稳性时序图检验 　将ＥＸＣＥＬ中月平均费用导入

Ｅｖｉｅｗｓ软件中生成时序图，从时序图中可以看出月人均费用

序列是非平稳的。

２．１．２　样本自相关性检验　从样本相关函可以看到月人均住

院费用的样本相关函数是缓慢的递减趋于零的，但随着时间的

推移，在０附近波动并呈发散趋势。

２．１．３　单位根检验（ＡＤＦ检验）　对月人均费用进行 ＡＤＦ检

验，结果显示在１％的显著性水平下，单位根统计量 ＡＤＦ＝－

０．５６６１０９大于Ｅｖｉｅｗｓ给出的 ＡＤＦ临界值－１．９４８４９５。对

月人均费用进行一阶差分，差分后 ＡＤＦ检验结果显示：在

１％、５％、１０％ 的 显 著 性 水 平 下，单 位 根 统 计 量

ＡＤＦ＝－８．７４４１９２小 于 Ｅｖｉｅｗｓ 给 出 的 ＡＤＦ 临 界 值

－２．６１９８５１、－１．９４８６８６、－１．６１２０３６。

２．１．４　纯随机性检验　计算Ｑ统计量，根据其取值判定是否

为纯随机序列。自相关图中有犙统计量，其犘值在犓＝６、１２

的时候均比较大。

２．２　估计月人均费用统计预测模型　从时序图可以看出，序

列既有长期趋势又有周期性，季节性因素会导致统计数据不能

客观反映数据变化情况，因此使用Ｅｖｉｅｗｓ软件中Ｘ１１Ｓｅａｓｏｎ

ａｌＡｄｊｕｓｔｍｅｎｔ方法对月人均费用进行季节调整，除掉季节波

动因素的影响，进行１阶１２步差分，可初步建立模型 ＡＲＩＭＡ

（１，１，１）×（１，１，１）１２和模型 ＡＲＩＭＡ（１，１，０）×（０，１，１）１２。

模型检验结果显示：ＡＲＩＭＡ（１，１，１）×（１，１，１）１２模型的

ＳＡＲ（１２）系数、Ｃ值系数、ＭＡ（１）系数的 犜 检验犘 值大于

０．０５，不满足参数有统计学意义要求；模型 ＡＲＩＭＡ（１，１，０）×

（０，１，１）１２的ＳＭＡ（１２）系数、ＡＲ（１）系数的犜检验犘 值均小

于０．０５，满足参数有统计学意义要求，见表１。

２．３　模型检验　对满足参数有统计学意义的模型 ＡＲＩＭＡ

（１，１，０）×（０，１，１）１２进行残差检验，根据残差相关图可以看

出，滞后阶数为１６时，Ｑ统计量为１０．３１１，Ｐ值为０．７３９，Ｐ＞

０．０５。因此，可以确定儿童先天性房间隔缺损单病种月人均费

用的预测模型为 ＡＲＩＭＡ（１，１，０）×（０，１，１）１２，其表达式为：

（１＋０．４３Ｂ）#１２#Ｘｔ＝（１＋０．８８Ｂ）εｔ。拟合统计模型 ＡＲＩ

ＭＡ（１，１，０）×（０，１，１）１２，结果显示 Ｔｈｅｉｌ不相等系数为

０．０９７，其中协方差比例为０．９９８。

表１　　模型检验结果

项目 Ｃ值 ＭＡ（１） ＡＲ（１） ＳＡＲ（１２）ＳＭＡ（１２）

ＡＲＩＭＡ（１，１，１）×（１，１，１）１２０．２１４３０．０６６９ ０．０１２１ ０．４２７３ ０．００００

ＡＲＩＭＡ（１，１，０）×（０，１，１）１２ － － ０．０１２１ － ０．００００

　　－：表示无数据。

２．４　模型预测　为检验模型的预测误差，现以２００９年４月至

２０１１年１２月数据为样本，对２０１２年１月至１２月进行预测，并

与其真实值进行对比，计算预测误差，误差均值为５．８８％，见

表２。

表２　　２０１２年月人均费用预测

时间 实际值 预测值 误差

２０１２年１月 ４５２６６．０３ ４２２０８．６１ ６．７５％

２０１２年２月 ３６９８２．００ ３５２７３．２７ ４．６２％

２０１２年３月 ３３３４３．５０ ３４１４３．８７ ２．４０％

２０１２年４月 ３６３６２．０４ ３４２８６．５５ ５．７１％

２０１２年５月 ３３２２１．７１ ３１１９３．４９ ６．１１％

２０１２年６月 ３５１９７．１１ ３３３３４．３８ ５．２９％

２０１２年７月 ３２２７２．１０ ３３３８０．１４ ３．４３％

２０１２年８月 ３８０９４．３１ ３５５７６．３１ ６．６１％

２０１２年９月 ３９４７４．４０ ３９８４０．７５ ０．９３％

２０１２年１０月 ４７０３４．９８ ４２０８４．０５ １０．５３％

２０１２年１１月 ４４１９３．５６ ４７９８８．３３ ８．５９％

２０１２年１２月 ４４７３７．０３ ４９０２１．４４ ９．５８％

３　讨　　论

建立儿童先天性房间隔缺损数据库，基于数据库收集数

据。对收集数据进行再次分析，通过月人均住院费用的样本相

关图，可初步判定年人均住院费用时间序列非平稳；对月人均

住院费用进行一阶差分，可以看出月人均住院费用为一阶差分

平稳序列，识别方程为一阶自回归方程；月人均住院费用时间

序列是非平稳的；月人均住院费用一阶差分后为无单位根，该

序列是在一阶差分平稳序列；一阶差分后数据序列是白噪声序

列。建立月人均费用ＡＲＩＭＡ（１，１，０）×（０，１，１）１２模型，模型

残差通过检验，模型较好的拟合了数据，提取序列信息充分，模

型精简；以２００９～２０１１年数据为样本，对２０１２年进行预测，预

测误差均值为５．８８％。
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　　药品是一种与人民群众生命健康息息相关的特殊商品，具

有高生命关联性、高质量性、高专业性和公共福利性等特点。

药品价格关系到药品生产企业、流通企业、医疗机构的可持续

发展，关系到政府财政和居民的经济负担，关系到医保基金风

险控制等多方利益。药品价格兼具经济性和社会性两大属性，

药品市场的失灵使得资源达不到最优配置，价格存在不合理之

处，使得世界上绝大多数国家对药品价格实施规制，以控制药

品费用的过快增长。药品价格规制是政府直接控制价格或通

过对药品生产、经营、消费和补偿进行协调和控制，间接影响药

品价格的一系列政策措施。按对价格控制的强度，分为直接定

价、间接定价及其他规制体系［１］。

１　我国药品价格规制的现状

１．１　我国药品价格规制政策发展历程　我国药品价格管理经

历了从计划经济时代的价格规制到市场经济时代的基本放开，

再到市场与价格规制相结合的过程。２０世纪８０年代后期，医

药价格都是由政府直接制定。１９９６年，为加强药品价格管理，

整顿药品价格秩序，原国家计委出台了《药品价格管理暂行办

法》，这标志着我国开始了正式的药品价格管理。近十多年来，

国家有关部门制定出台了一系列针对药品价格管理的法律、法

规和政策，初步形成了我国的药品价格规制政策体系。

１．２　我国对药品价格规制的原则　总体原则是：宏观调控与

市场调节相结合，实行政府定价、政府指导价和市场调节价三

种定价方式，主要采取成本加成的定价方法。对药品定价目录

中由政府财政统一购买，免费向特定人群发放的药品，实行政

府定价，由政府价格主管部门制定出厂（口岸）价格。对药品定

价目录中其他药品实行政府指导价，由政府价格主管部门制定

最高零售价格，其中麻醉药品和一类精神药品同时制定最高出

厂（口岸）价格。对那些治疗效果、毒副作用、治疗费用有明显

优势的政府定价的药品可以申请单独定价。对实行市场调节

价的药品，由经营者依据其生产经营成本和市场供求状况等因

素，按照公平合法、诚实守信原则自主制定和调整价格。

１．３　我国药品价格的主要形成方式　（１）出厂价，指药品生产

企业向物价部门申请核准的价格或者自主确定的价格。（２）集

中招标价，指各省级政府药品集中招标，采购机构通过“双信封

制度”等方式，确定的公立医疗机构药品采购最高价格。（３）采

购价，指公立医疗机构在集中招标价的基础上，通过“二次议

价”等方式，形成的实际成交价；或其他医疗机构、零售药店等

实际购买药品的价格。（４）零售价，指公立医疗机构在招标价

或采购价基础上，顺加１５％左右或实行零加成确定的销售价

格；以及其他医疗机构、零售药店等，在不超过政府指导价的前

提下，根据市场竞争情况自行确定的销售价。（５）政府指导价，

指国家发改委就纳入政府定价范围的药品发布的最高零售

限价。

１．４　我国药品价格规制的成效　多年来，我国先后采取了管

制药品最高零售价、管制公立医院的购销加价率、实施差别加

价率、禁止折扣、管制单处方开药量和均次费用、管制公立医院

药占比、政府集中招标采购、药品收入收支两条线、单一货源承

诺（一省一品一规一厂）、严厉打击药品回扣等商业贿赂行为、

公立医疗机构药品零差率销售等一系列规制措施，但收效甚

微，药品价格虚高问题越演越烈。虽然国家从１９９７年到２０１１

年先后２７次对药品价格进行调整，宣称累计降价金额超过

９００亿元
［２］；但是患者并没有感受到药品费用相应下降，反而

逐年上升，并出现了政府降价药品“一降就死”等怪现象。

２　我国药品价格规制中存在的主要问题

２．１　药品价格监管体制不完善　药品管理职能分散，难以对

药品价格进行综合管理。目前，我国药品审批管理在国家食药

监局，药品价格管理在国家发改委物价部门，药品生产管理在

工信部，药品流通管理在商务部，药品医保报销管理在人社部、

卫生部等，各部门的管理都与药品价格的形成有着密切的关

系。由于管理职能分散，管理权限条块分割，导致药品管理各

环节相互脱节的现象比较突出，难以建立药品价格管理的问责

机制，对药品生产企业虚报成本、虚高定价缺乏有效的监管和

约束能力。而由于信息不对称，药品消费者也难以发挥对药品

的监督权。药品价格既不反映生产成本，也不反映市场供求

关系［３］。

２．２　药品定价机制不合理

２．２．１　政府定价药品范围过窄，政府对药价的管控力不足。

目前我国实行政府定价的药品种类只占市场上药品流通数量

的２０％，这意味着８０％的药品价格由药企自主定价，不受任何

上限比率限制，而日本等国政府定价涵盖９０％以上药品。这

样药品的市场价格形成机制在市场上占据主导地位，从而影响

和扭曲了药品的政府定价机制。

２．２．２　成本加成定价法弊端较多，为虚高定价带来可乘之机。

我国药品政府定价方法以成本加成定价法为主，定价方法单
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