
◆ 可避免的住院——高质量卫生服务系

统的指标  

良好的初级保健可改善人民健康，减少

健康方面的社会经济不平等，使卫生保健系

统以人为本，同时使卫生保健资源得到更好

地利用［3］。

随着人口老龄化的加剧和社会进步，慢

性病也如海啸般袭来，不仅影响人们的福祉，

也影响医疗服务的提供和支付系统。有不少

慢性病已经有了比较好的预防和治疗证据基

础，其中大部分针对慢性病的治疗和管理行

动是通过基本医疗卫生服务（初级保健、全

科医学）提供，通过个人、家庭和社区参与

来实现的。基本的健康和医疗服务是首要的

健康和医疗服务。一个高绩效的初级保健系

统，通过提供方便、可及、公平和高质量的

服务，可以减少慢性病患者的急性病情恶化，

进而减少住院。

扎实和有效的全科医学服务系统，能让

很多患者免遭住院的痛苦和困扰。可避免的

住院（也称潜在可预防住院）是初级保健质

量和可及性的标志，也是区域卫生服务系统

绩效的标志。当然减少住院并非是每个利益

相关者都乐见的，可以理解的是每个人的站

位不同，导致了对减少住院的看法不同。

◆什么措施助力可避免的住院实现？ 

可避免的住院 / 潜在可预防住院是指通

过基于社区的预防服务（例如疫苗接种）或

适当的疾病管理（例如感染治疗或慢性病管

理）可以避免的住院治疗，并非所有的预防

和基层医疗措施能明显地贡献于可避免住院。

可避免的住院最大风险因素是年龄和贫

困，当然种族、到医院的距离、农村、生活

方式和气象因素以及获得初级保健的机会也

很重要。英国研究者 10 年前的报告显示，在

降低入院率的服务方面，有证据表明受教育

程度、自我健康和疾病管理、身体锻炼和康复、

远程医疗服务等，对避免某些患者的住院（主

要是呼吸系统和心血管疾病）是有效的。专

业的心力衰竭服务和临终关怀服务也可减少

入院人数。

然而，并非所有医疗措施和政策有益于

可避免的住院。研究证据表明，病例管理、

专科诊所、服务途径和指南、药物审查、疫

苗项目和社区医院等，似乎并不能助力可避

免的入院。没有足够的证据证明协调的全系

统服务、急诊干预、服务连续性、家访或按

绩效付费计划等对减少住院有助力作用［4］。

归纳而言，最主要的是基本医疗 / 初级

保健的各种措施：（1）减少和管理疾病的危

险因素，（2）疫苗接种，（3）口腔健康检查，（4）

性健康检查，（5）产前护理，（6）对感染的

诊断和治疗处方，（7）生活方式干预以延缓

慢性病的发展，（8）管理慢性病以减缓进展

和减低并发症风险，包括支持自我管理［5］。
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住院服务是医疗服务的一个重要内容。对于危重急症、严重创伤、手术治疗等威胁

生命的情况，需要通过住院服务解决问题。一个国家或地区必须配备住院服务资源，通

过医学技术密集服务化解危机、挽救生命。不过对普通人而言，住院可能不是一件好事，

其意味着会给患者及其家庭带来一系列身体、心理、经济等不良后果［1-2］。除了医院获

得性感染这个显而易见的问题外，住院导致的医疗费用激增也是需要关注的问题。因为

老年人是住院服务的主要使用者，所以老龄化社会更关注这个话题。

健康的医疗服务系统的特征之一是医院与社区服务之间的关系。各国的医疗系统分成两

大类：以医院为中心的医疗服务和以社区 / 全科为中心的医疗服务。优秀的全科医学和基

本医疗服务，可以减少不必要的住院。深圳罗湖医改的目标中，有明确宣称的三个字：

少住院。少住院这个亮点值得将住院人次数的增长作为“业绩”的医院细细体会。

少住院并非是一刀切地限制住院。该住院的一定要及时住院，并让患者得到优质的

住院服务；而不该住的或可以不住的，就一定要想办法避免。少住院不应只是个政策愿

景或口号，应该是可以测量的评价指标。用事实证据说明减少了多少本可以避免的住院，

希望其是一个国家或地区卫生经济政策和卫生服务系统管理的结果指标。



◆哪些慢性病有避免住院的潜力？  

经济合作与发展组织（OECD）关注 3 个疾病：哮喘，慢性阻塞性肺疾病，充血性心力衰竭。哮喘症状通常是间歇性的，

通过缓解用药可逆转，通过预防用药可预防，通过哮喘行动计划可妥善管理。慢性阻塞性肺疾病是进行性疾病，主要影响当

前或既往吸烟者，戒烟是一线和最重要的干预措施，也有各种缓解症状和控制炎症的药物。充血性心力衰竭是一种严重的疾病，

常由高血压、糖尿病或冠心病引起。

2009—2019 年许多 OECD 国家的哮喘入院率有所下降，特别是捷克、韩国和芬兰。OECD 国家平均慢性阻塞性肺疾病入

院从 2009 年 194/10 万人下降到 2019 年 171/10 万人，下降幅度最大的是英格兰、立陶宛和爱尔兰。2009—2019 年 OECD 国

家的充血性心力衰竭入院率也有所下降，奥地利和立陶宛下降幅度最大。这些入院率下降在一定程度上代表某些国家基本医

疗服务上的进步，但仍有明显的改进空间［6］。

澳大利亚的研究者发现，15 个住院中有 1 个（住院人次的 6.6%）是可以避免的。澳大利亚的卫生和福利研究所（AIHW）

对 23 个病种进行分析［5］：疫苗可预防的肺炎和流感、其他疫苗可预防的疾病（不含乙肝）、口腔疾病、尿路感染包括肾盂肾炎、

蜂窝组织炎、耳鼻喉感染、抽搐、癫痫、坏疽、穿孔 / 出血性溃疡、盆腔炎性疾病、非疫苗可预防的肺炎、慢性阻塞性肺疾

病、充血性心力衰竭、缺铁性贫血、心绞痛、哮喘、1 型糖尿病并发症、2 型糖尿病并发症、高血压、支气管扩张、风湿性心

脏病、营养缺乏。其中，最常见的可避免住院的原因是慢性阻塞性肺病，占可避免住院的 10%。疫苗可预防的肺炎和流感以

及充血性心力衰竭占住院治疗时间的大部分。在所有可避免住院中，老年人占将近一半（46%），儿童占八分之一（13%）。

弱势群体如土著人的可避免住院是其他人群的 3 倍。社会经济状况越差，可避免住院越多，因此这个指标有助于识别不同群

体之间的差异以及了解健康不平等。

需要注意的是，在国家间或地区间进行住院率的直接比较是要非常慎重的。可避免住院率高的国家或地区，不能断然推

断这个国家或地区的初级保健质量差。这是因为住院率高或低还有很多其他的因素，比如疾病的患病率或发病率、医院住院

资源的规模、医院管理如平均住院日、医疗保险政策、住院病种编码等。

研究可避免住院，不是否定住院服务的重要性，而是表明早期预防、基本医疗和健康管理可能阻止患者病情恶化到住院

的程度。不是所有的住院是可避免或可预防的，有些住院对某些病种或病程而言是有利的。在分析和使用可避免或可预防住

院的时候，应该注意到这些因素。一般来说，在控制其他因素后，对某地区或某医疗集团病种住院率的前后自身比较，是比

较可行的方法。

◆可避免住院具有学术研究价值  

所谓具有学术价值，是指可以通过研究和争辩使得事实和意义更明朗、观点得到充分呈现，并可能生成新的假设来指导

对事物的理解和深究。我的老师曾经告诉我：“你的研究问题一定是要有嚼头的”。

可避免住院的思想是明确的，不过数字上的“少”，并不一定意味着实际意义上的“好”。首先，学术上对可避免住院

尚缺乏一致的定义。以往的研究简单地认为其是“不需要医院服务就能解决的疾病”，比如门诊服务敏感性病症列表（ACSC）
［7］或者初级保健敏感病症（PCSC）［8］。然而，是否住院与初级保健是否强大两者之间，并非只是 A 与 B 这样的简单归因关系。

减少可避免住院的一个假设，是当下的住院资源的管理和使用不是最优的，本可以在基本医疗服务层面可以解决的问题，

被入住院“社区患者”占用了本应给急症问题服务的昂贵资源。这种情况并非在所有的医疗服务系统中存在。那么在我国的

住院患者中，有什么病和多少人是可以不住院就能解决的呢？医院收“社区患者”的动机是什么呢？住院资源是否能满足“应

该“住院患者需要呢？

减少可避免住院的第二个假设，是当下的基层 / 全科医疗服务能通过 3P3C 的服务给不需要住院的人提供更好的医学专业

服务。这种情况也不是所有医疗系统具有的。目前有些系统是因为基层能力不足、预防不到位，而把患者“推到”医院里去的。

那么我国目前的基层医疗服务能在多大程度上提供公平和可及并有治疗的服务呢？有多少疾病是可以通过人群预防和社区基

本医疗服务能解决的呢？

住院途径也是一个重要的因素。住院大致分急症和择期两大类，患者通过自己去急诊、救护车送达、医生转诊这三种途径。

然而“收住院”的决策在不同国家或地区的系统之间是不同的。急诊除了“五色捡诊分类”外，还可以通过临床上可预防、可转移、

不必要对患者进行分类；其他途径入院也可以采用类似的分类法。

可避免住院也与姑息照顾（缓和医疗）有关。这不仅涉及到基层医疗，且更多地与社会对疾病和死亡的认知、生前预嘱、

文化传统有关。然而，无效 / 无益的住院（已知住院医学干预对患者的疾病没有医学意义上的收益）与有效 / 有益住院之间

并非泾渭分明，即便是无救 / 无治的患者住院也可能存在传统伦理道德和社会心理上的意义。

以上这些考虑，是在解释可避免住院时应该注意到的，提高对可避免住院数据增减的解释的合理性。

◆关于医院出院率  

这是一个经典的医院统计指标，在统计上，出院率是比入院率更准确的数据。在使用和比较这个指标的时候，应该首先



比较细致地理解这个指标的含义，不宜简单地拿几个国家或某些地区 / 省间的数据进行对比。

比如 2022 年 OECD 各国的出院率从高到低排列，最高的是保加利亚（26.3%），然后是德国（21.8%）、奥地利（20.9%）、

澳大利亚（17.7%），最低的是墨西哥（3.0%）、哥斯达黎加（4.1%）、智利（7.4%）、加拿大（7.6%）等［9］。从定义上看，

OCED 对出院率的定义是一致的，分子是指至少在医院住院 1 晚的患者，不包括日间（不过夜）的患者，分母是每 10 万居民，

不过可以折算成百分比。

具体在澳大利亚，医院出院率比较高是一个长期存在的现象。这并非是其统计上的与众不同，而是因为医院资源供应和

使用上的特点。首先，澳大利亚的平均住院时间是非常短的。在 OECD 国家，澳大利亚的平均住院时间短居于第三（平均 4.6 d），

仅次于新西兰（4.4 d）和土耳其（4.4 d）。OECD 中平均住院时间最长的是日本（16 d），其次为葡萄牙（9.2 d）和俄罗斯（9.1 d）［10］。 

澳大利亚这样短的住院时间，可以让病床资源得到更多地使用。能实现非常短的住院时间，前提是有很好的亚急症服务和社

区的基本医疗服务，以及社区大量的志愿者和邻里互助组织。澳大利亚出院过程的一个最重要内容，就是与社区基层和康复

机构的无缝连接，从而保证患者安全，短住院也可以让患者更满意。

第二个出院率高的原因是人均拥有的病床数较高，比如德国的人均病床数是加拿大的 3 倍。加拿大出院率很低，这与其

人均床位资源供应较少有直接关系。

再有就是人口老龄化因素，日本的出院率在 OECD 中是较低的，但平均住院时间是最长的。日本的系统比较特殊。另外

老龄化程度与住院病种有关。所以老龄化带动的对住院服务的需要量增加，而老年人是住院服务最主要的人群。同时，医学

技术发展，区域医疗资源安排和配置，都会影响出院率。有些老龄化国家的出院率反而下降，很可能是医学科学进步使得日

间手术增加，而减少了隔夜住院的患者。

最后，就是国家内的住院率也可能很不同，比如地区间、城乡间、社会阶层间、医疗保险间等。各国间比较的时候，仍

需注意各国在统计上的具体细节，比如日本、智利、挪威、斯洛伐克、美国等，他们的住院率中是包括一部分日间住院的。

有些国家的出院率分子里，不包括健康的新生儿，比如澳大利亚、奥地利、加拿大、智利、爱沙尼亚、芬兰、希腊、墨西哥、

挪威等。有些国家的出院率统计中未包括所有医院，比如墨西哥、新西兰和英国只包括了公立医院。有些国家的数据里包括

了急诊和精神病住院，比如爱尔兰。有些国家的出院统计不包括长期服务和亚急症康复等服务，比如加拿大和美国。我国的

出院率指标也有些特殊情况的影响，比如医保政策的影响等。

因此这些因素都会影响出院率指标，当然也包括对可避免住院 / 潜在可预防住院的分析。因此对不同国家的这一指标不

能简单地直接拿来作比较，必须要对不同国家的情况作深入了解后再考虑该如何进行比较。

我们在评价医疗系统绩效的时候，可以看医院住院服务利用的需要和需求是否得到了满足，同时，也可以看减少了哪些

和多少本可以避免或预防的住院情况。
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