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摘  要: 医疗保险涉及投保人、保险机构和医疗机构三方利益,且三者之间存在多重信息不对称。在传统的医疗

保险模式中,控制医疗成本的主导权掌握在医生手中, 存在着促使医疗费用上涨的驱动因素。这不仅造成了医疗

资源的极大浪费,而且成为促使医疗保险费用急剧上涨的主因。管理式医疗保险模式通过保险机构与医院或医生

签订的契约,整合了保险机构与医疗机构之间的利益,从而达到了降低医疗费用的目的。本文通过模型的建立, 分

别描述了在两种医疗保险模式下医生的行为方式, 并通过模型求解,分析了管理式医疗保险模式的利弊之处。
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Abstract:M ed ical insurance refers to the common interest of po licy- ho lder, insurance institution and

med ical institution, and there is themultip le inform ation dissymmetry betw een the three of them. How ev-

er, in tradit iona lmode o fmed ica l insurance, physicians take a lead ing ro le in med ica l cos,t w hich can

lead medical cost to rise. It not only w astes med ica l resources, but a lso the ma in factor o f forc ing the

med ical insurance cost to increase rap id ly. M edical insurance through insurance inst itution sign ing a con-

tract w ith hosp ital o r physic ians integrates the interest betw een insurance institut ion andm edical institu-

tion, and ob tains the purpose of reducing m edical cos.t This art icle uses the pr incipal- agent theory to

ana lyze the physic ian behav ior under the tw o d ifferent modes o fmed ica l insurance, and analyzes the ad-

vantages and drawbacks ofmanag ing med ical insurance.
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  一、管理式医疗保险概述
医疗保险是社会保障安全网的一个重要组成

部分, 对社会稳定和人民健康生活起着不可低估

的作用。早在 1963年,阿罗就在其经典论文 /不

确定性与卫生保健的福利经济学 0 ( A rrow, 1963)

中指出,医疗保险市场上存在两种不确定性,一种

是疾病治疗的不确定, 另一种是疾病发生的不确

定,这两种不确定性在医疗保险市场上则表现为

信息的高度不对称。具体说来, 由于医疗保险涉

及医疗机构、保险机构和投保人 (患者 )多维关

系,因而三者之间存在多重信息不对称。

第一,投保人与保险机构之间的信息不对称。

这就是保险理论中著名的 /道德风险 0问题。通
常认为,投保人在向保险机构购买医疗保险之后,

由于投保人只承担部分医疗费用, 他们就存在过

度利用医疗保健的问题。而保险公司由于信息不

对称, 无法监控投保人的行为, 从而产生了额外的

费用。

第二,医疗机构与患者之间的信息不对称。

由于患者缺乏对医疗服务的质量和数量做出正确

判断的知识和能力,在接受治疗时对医疗消费的

种类与数量选择的余地很小, 而医生则具有专业

性和垄断性。因此,医生往往会利用这方面的优

势,采用 /开大药方 0和 /小病大医 0等手段, 损害

患者的利益。

第三,保险机构与医疗机构之间的信息不对

称。保险机构对医疗机构治疗和收费的信息了解

很少。由于治疗质量和数量不能简单地量化, 又

难以契约化,因而在有医疗保险的情况下,虽然治

疗方案并非越贵越好,但医生会在利益驱动下,诱

导患者过度消费、开大处方、提高医疗成本, 从而

加大了保险机构的负担。

在传统的医疗保险模式下,第一种信息不对

称,即投保人与保险公司之间的信息不对称已经

得到了很好的解决。在实际操作中,保险机构常

在保险合同中规定免赔额和共保比例,要求投保

人必须承担部分医疗费用。这样, 医疗筹资的财

务风险由保险机构和投保人共同承担,投保人也

会有意识地控制医疗费用。通过保险合同的设

计,保险机构可以实现和投保人的 /利益捆绑 0,
使保险机构和投保人成为一个利益整体, 而降低

医疗费用则是他们的共同目标。

而上述的第二、三种信息不对称的实质是相

同的, 即由于保险机构和患者对于医疗服务不了

解,致使控制医疗成本的主导权掌握在医生手中,

而医生不承担任何医疗费用的财务风险。对医

院、医生而言,提供的医疗服务越多得到的收益越

多, 这就存在着促使医疗费用上涨的驱动因素。

而且出现了有些医生向病人提供不必要的医疗服

务,或者偏好采用昂贵的疗法等缺乏费用控制意

识的情况。这不仅造成了医疗资源的极大浪费,

更加剧了我国医疗保险费用不足的局面。有数据

表明, 现在中国个人年均医疗费用的支出已由

1980年的 14. 51元上涨到 512. 5元, 28年增加了

30多倍!

管理式医疗保险就是为解决上述问题而产生

的。所谓管理式医疗保险, 英文是 / Managed

Care0,国内有译成 /管理保健 0, 或 /有管理的保
健 0,或 /管理式医疗0。本文作者采用仇雨林、孙

树菡教授 /管理式医疗保险 0的提法。管理式医

疗保险自 20世纪 70年代起逐渐在美国医疗保险

市场上盛行,目前占据了全美医疗保险市场 90%

以上的份额。其典范是美国健康维护组织

(H ea lthM a intenanceO rganizations, HMO )、优先提

供者组织 ( P referred Provider Organ izations, PPO )

等。

管理式医疗保险并不是一个新的概念, 但被

广泛地讨论在国内却是一个新的现象。管理式医

疗保险是一种集融资和供应、医疗与保险为一体,

针对医疗保险参加者提供综合性医疗照顾服务的

运营管理模式。它把管理学的理念和方法如组织

绩效管理、质量管理、过程管理和 360度管理等,

引入医疗保险领域, 对医疗服务三要素 ) ) ) 医疗

质量、医疗费用和医疗服务利用度进行管理,最终

将医疗成本控制和医疗服务质量整合起来的保险

方式。管理式医疗保险明确医生是控制医疗费用

的关键。因此,它在补偿医生时,通过协商不同的

付费方式,将部分财务风险转移给医生,促使医生

)68)
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树立费用控制意识。其主要内容包括:

1. 医疗服务筹资和医疗服务提供有机结合,

管理医疗组织与诊所和医院签订合同或者直接拥

有自己的医院和诊所。

2. 采取多种费用支付方式, 使医疗服务提供

方与第三方利益共享,风险共负,费用分担。

3. 成立第三方协会负责对医疗服务提供方

的医疗质量进行监督、计量和评估。

在管理式医疗保险模式下, /病人不能再像
过去那样自由选择医院和医生, 而是要到指定的

医院和医生看病;保险机构直接参与对医疗保险

整个运行过程的管理, 与医院谈判医疗保险的价

格;改变医疗保险费用实报实销的支付方式 0 (仇
雨林、孙树菡, 2001)。管理式医疗保险较之传统

医疗保险最大的变革是在于整合了医疗机构和保

险机构的利益关系,改变了传统模式下医疗机构

及医生的行为模式 (本文主要讨论医生行为, 因

为医疗保险中, 医生是影响医疗费用最直接最主

要的因素 )。

二、两种医疗保险模式的对

比 ) ) ) 一个数学模型
在以下的模型中, 笔者重点分析在中国传统

的医疗模式与管理式医疗保险模式中不同的医疗

行为, 以及由此引起的不同结果。

1. 模型的基本假设。首先假设医疗市场上

有一家保险机构和一个医生, 二者都是风险中立

的经济人,即他们会追求自身的期望效用最大化。

保险机构的效用取决于投保人交的保费和病人的

医疗费用。医生的效用来自于收入W 和他提供

给 n位病人的治疗水平。假设每位病人 i( 1[ i[

n)都有一个最优的医疗费用 m̂ i, 任何对于这个最

优医疗费用的偏离, 都会降低医生的效用。这个

医生的效用函数可以用下式表示:

U = W - 2
n

i= 1
v( m i- m̂ i )

其中, m i表示医生想要对病人 i收取的医疗

费用。 v( m i- m̂ i )表示每位病人产生的 /偏离成

本 0,当 m i< m̂ i时, v<' 0;当 m i> m̂ i时, v>' 0。

2. 中国传统的医疗保险模式下的医疗状况。

在传统的医疗保险模式下,人们向保险机构投保,

保险机构负责负担投保人生病时的全部医疗费

用。传统的医疗保险计划一般都是后付制, 即在

医疗服务发生后由保险机构和医疗机构按服务项

目结算。保险机构向被保险人收取保险费来筹集

医疗资金,以补偿被保险人的医疗费用。如果被

保险人缴纳的保险费形成的基金不足以支付医疗

费用, 保险机构将面临财务风险。而病人的医疗

费用往往是和医生的收入直接挂钩的,即W =W (mi ),

且W >' 0。

医生的效用最大化问题是:

maxU=W ( m i ) - 2
n

i= 1
v(m i- m̂ i )

9U
9m i

=W '( m i ) - v '(m i - m̂ i ) = 0

因为W '( m i ) > 0

所以 v '(m i
*
- m̂ i ) > 0

即有: m i
*
> m̂ i ( m i

*
表示最优化的 m i )。这

就得出了人们在实际生活中发现的结论: 在传统

的医疗保险模式下,作为代理人的医生为了自身

利益最大化,总倾向于扩大医疗费用,而这显然会

伤害到保险机构的利益。

3. 管理式医疗保险模式下的医疗状况。在

管理式医疗保险模式下, 保险机构一般通过和医

生签订合同的方式,使医生成为管理式医疗保险

网络中的医疗服务提供者。在本模型中,保险机

构提出:如果某医生诊治的病人的平均医疗费用

低于某个特定的值,保险机构就给该医生 B元 /人

的额外报酬。

由于信息不对称, 保险机构并不知道每位病

人的最优医疗费用,也无法观察到医生想要对病

人 i收取的医疗费用 m i, 它只能观察到实际产生

的医疗费用 xi,且有

xi = m i + Ei

其中的 Ei表示由于医生无法完全控制实际

产生的医疗费用而产生的偏差。我们假设 Ei是

一个零均值的随机变量, 它的概率分布密度和累

计分布函数分别用 <和 5表示。

从而,保险机构给医生的期望报酬可用下式

表示:

)69)
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E(W ) = W 0 + nB5 ( XT -
1
n
2
n

i= 1
m i )

这时,医生的期望效用为:

E( U ) = E (W ) - 2
n

i= 1
v( m i- m̂ i )

根据本模型的假设,医生是风险中性者,所以

他会追求期望效用的最大化。当医生最大化其期

望效用时,就有:

9E(U)

9m i

= - B< ( XT -
1

n
2
n

i= 1
m i ) - v '(m i- m̂i ) = 0

即 B< ( XT -
1

n
2
n

i= 1
m i

*
) = - v '( m i

*
- m̂ i )

因为 B< ( XT -
1
n
2
n

i= 1
m i

*
) > 0

所以 v '(m i
*
- m̂ i ) < 0

即有 m i
*
< m̂ i。

这个结论从下图中也可清楚地看出。

医生对于病人 i的最优医疗费用

从而,我们可以知道, 在管理式医疗保险模式

下,保险机构可以促使医生尽量控制医疗费用水

平,从而达到其利润最大化的目的。

4. 模型的结论。通过对模型的分析, 我们可

以看出:从节约成本的角度而言,管理式医疗保险

模式显然是有效率的。然而, 正如模型显示的那

样,在管理式医疗保险模式下, 医生对病人提供的

诊疗水平往往会低于最优水平。因此,也有很多

学者质疑管理式医疗保险模式仅仅是为了使医疗

成本降至最低限度,而不惜以医疗保健水平的降

低为代价。

米勒和勒夫特 ( 1997)对医疗保健质量和消

费者的满意程度进行了研究。研究认为,与传统

的医疗保险相比,管理式医疗保险的参与者获得

了更多的预防性检查, 大量重病的治疗结果至少

和传统医疗保险模式下一样好。尽管管理式医疗

保险方案削减了住院及较昂贵的检查和治疗的使

用数量,但这通常只对保健质量产生极其微小的

影响。另外,尽管参与者对费用的满意程度较高,

但是对医患互动关系的满意度比较低。

由此可见,尽管管理式医疗保险模式在医疗

成本的控制上所取得的成就是值得充分肯定的,

然而并不必然说明这种模式是完美的 (事实上在

医疗保险领域并不存在完美的一劳永逸的模

式 )。我国医疗保险部门应当借鉴国外管理式医

疗保险模式下的费用控制机制及重视预防保健的

理念, 同时积极探索适合本国国情的医疗保险模

式。

三、国外管理式医疗保险对国内

商业医疗保险的启示意义
尽管管理式医疗保险在理论上是成熟的, 国

外的实践也很成功,但是在我国的发展却遇到了

制度瓶颈。

1. 医院没有参与商业医疗保险运作的法律地

位。5保险公司管理规定 6第 2章第 5条规定: 设

立保险公司或保险公司设立分支机构必须经保监

会批准; 非经中国保监会批准, 任何单位、个人不

得在中华人民共和国境内经营或变相经营商业保

险业务。这条规定明确了参与商业保险经营活动

的首要条件必须是经保监会批准的保险公司, 显

然医院要想参与商业医疗保险活动,就必须申请

成立保险公司。

2. 根据法律,保险公司不能设立保险业务以

外的机构。 5保险法 6第 4章第 105条规定: 保险

公司的资金不得用于设立证券经营机构, 不得用

于设立保险业以外的企业。从而, 通过保险公司

办医院或收购医院来控制医疗费用增长也找不到

法律依据。

本文建议,我国在以后的医疗保险事业改革

中应通过政策支持和税收优惠鼓励商业医疗保险

机构实行管理式医疗保险模式。

首先,从解决医院参与商业医疗保险经营管

理的法律地位着手。医院参与医疗保险活动的法

律地位可以参照兼业代理人资格认定的方法 (保

)70)
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险兼业代理人是指受保险人委托, 在从事自身业

务的同时,为保险人代办保险业务的单位 ), 但其

职能可以补充, 即医院要参与医疗保险经营管理

活动必须由其合作的另一方 (有资格从事医疗保

险经营管理的保险公司 )向当地保监办申报, 有

效期由保监办掌控。医院一旦获得这个资格, 只

能在本院范围内参与保险公司投保人住院管理和

医疗费用控制活动,从而合法地取得收益。

其次,应该允许保险公司参股组建医疗机构。

通过建立保险公司参股或出资投资医疗机构, 使

保险公司和医疗机构形成利益共同体,就可以最

大程度地避免投保人被动受制于医院、医院与投

保人合谋的道德风险。如: 因体检结果直接影响

到客户要交纳的保险费用, 如果客户存在身体健

康问题,保险业务员或客户本人都会积极寻找关

系删去记录,以期降低保费;业务员不愿丢掉任何

作单的机会,医院的医生朋友给他们提供了这种

机会, 最后受损的将是保险公司。但是,如果保险

公司参股医疗机构,受到共同利益约束,医院会积

极参与控制道德风险的发生。同时,通过这种方

式,医疗机构能够更好地帮助保险公司收集保险

数据资料,有利于保险公司获得投保人的完整的

健康信息档案,稳定保险客源。
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