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　　一、引言

近年来，医疗卫生费用的不断上涨成为我国医

疗保险制度改革不可回避的重要问题。根据国家卫

生计生委日前发布的《２０１２年中国卫生和计划生育

事业发展统计公报》显示，２０１２年全国卫生总费用

预计达２８９１４．４亿元，比２０１１年增长１８．８％，比起

２００９年的１７２０４．８１亿元，增长了６８％。医疗费用

的上涨可分为合理与不合理两部分，其中合理上涨

的部分主要是由经济发展、通货膨胀、人口老龄化、

生活水平提高等因素造成，不合理上涨部分则主要

是由医疗市场中大量存在的道德风险造成。不合理

的上涨部分实质上为社会医疗资源的浪费，一方面

严重威胁到我国社会医疗保险制度的运行，另一方

面造成沉重的财政负担，使得医疗保障制度效率低

下，无法满足公众的基本医疗需求，形成社会福利的

净损失。因此，对我国医疗市场中的主体行为进行

分析，进而找到产生道德风险的主要影响因素，并在

此基础上设计出有效的医疗道德风险控制机制就成

为了控制医疗费用上涨，保障我国社会医疗保险制

度稳定运行的关键问题。［１］

二、医疗道德风险及控制相关研究

道德风险（ＭｏｒａｌＨａｚａｒｄ）指从事经济活动的人

在最大限度地增进自身效用的同时做出不利于他人

的行动。或者说是：当合约一方不完全承担风险后

果时所采取的自身效用最大化的自利行为。［２］在医

疗市场中，供给方道德风险表现在为医疗服务的供

给者有利用其信息优势进行诱导消费，从而获得更

多收益的激励。需求方道德风险产生的前提是保险

的介入，当被保险人购买了医疗保险，保险将会分担

甚至是全额负担被保险人的医疗支出，被保险人就

产生了要求更多医疗服务的激励，即使这些服务并

不是必须的。在保险的参与下，双方产生合作动机，

也就是产生供需双方合谋道德风险。

最早将道德风险（ｍｏｒａｌｈａｚａｒｄ）引入医疗领域

的为阿罗（Ａｒｒｏｗ），他通过建立期望效用函数对医

疗市场中的道德风险、第三方支付和逆向选择进行

了较为深刻的研究，建立了在风险规避条件下的最

优保险理论模型（Ａｒｒｏｗ，１９６３）［３］。随后，国内外学
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者分别针对医疗产品的供给方———医生，医疗产品

的需求方———病人可能出现的道德风险及控制机制

进行了深入研究。

（一）供给方道德风险

国外对供方道德风险的研究较早也较为深入。

Ｅｖａｎｓ（１９７４）提出了医生收入目标假说及医生诱导

需求（ＰｈｙｓｉｃｉａｎＩｎｄｕｃｅｄＤｅｍａｎｄ）概念，指出政府应

该制定有效的干预政策和较为健全的管理体制来约

束医生的行为，保护病人的利益。［４］ＭｃＧｕｉｒｅ（１９８３，

１９９７，２０００）、Ｆｒａｎｋ（１９９７）等利用信息不对称建立医
患行为模型及ＰＩＤ模型，发现信息不对称是医生产

生诱导需求的根本原因，随后指出可以通过设计适

当的激励机制，依靠一个包括医患相互作用的联合

模型控制医生的诱导需求。［５］－［７］Ｋａｔｈｅｒｉｎｅ（２０１２）
提出当患者具有医疗保险时，医生将会产生更多的

诱导需求，所以需要良好的制度约束医生所产生的

道德风险。［８］

在国外相关研究的基础上，国内对供方道德风

险的分析大量始于医疗体制改革之后。赵曼

（２００２，２００３）认为医疗市场存在的严重信息不对称

使道德风险频发，且难以规避和控制，致使我国医疗

费用急剧上涨，医疗保险制度丧失效率。［９］［１０］王塑

峰（２００７）认为供方的诱导需求是导致医疗服务费用

快速增长的根本原因，而不合理的偿付体制是诱导需

求行为产生的根本，所以要控制道德风险就必须对我

国目前的医疗偿付体制进行改革。［１１］唐芸霞和王旭

（２０１２）通过借鉴德国、加拿大和美国的需方成本分担

制度，总结有效的供方约束，进而有效控制医疗费用

不合理上涨。［１２］胡宏伟（２０１３）解释了过度医疗行为
产生的原因，提出综合的过度医疗解决框架。［１３］

（二）需求方道德风险

Ｐａｕｌｙ（１９６８）根据病人可能产生的道德风险程

度，让其承担一定的费用，即通过控制需求方道德风

险进而控制医疗费用。［１４］ＤａｒｄａｎｏｎｉａｎｄＷａｇｓｔａｆｆ

（１９９０），Ｓｅｌｄｅｎ（１９９３），Ｌｉｌｊａｓ（１９９８）发现当存在不
确定性及医疗保险时，消费者对健康的需求和医疗

需求都会提高。［１５］－［１７］Ｐｈｅｌｐｓ（１９９９），Ｚｗｅｉｆｅｌａｎｄ
Ｍａｎｎｉｎｇ（２０００），Ｂｒｅｙｅｒ（２０００）等研究发现保险的购

买将导致保险购买人对自身健康的重视程度下降，

生病概率增加，最终造成医疗费用上涨。［１８］［１９］

ａｇａｔａｙ（２００５）认为应对病人实行费用分担机制以

降低需求方的道德风险和过度医疗消费，可有效控

制医疗费用。［２０］Ｒｅｂｉｔｚｅｒ（２００８）指出存在医疗保险
时，个人医疗产品消费量增加。［２１］Ｌｉｒａｎ（２０１１）发
现，个人购买医疗保险后会导致医疗需求过度，需要

设计合理的自付比例对需求方道德风险可以进行抑

制。［２２］

郑秉文（２００２）认为社会医疗保险无法从根本

上解决需求方的道德风险，控制需求方的过度消

费。［２３］李娟（２００５）指出控制医疗费用上涨，需要从
供需双方扼制道德风险的发生。［２４］蒋涌（２０１０）运用

离散变量回归的计量分析方法，得知需求方的事前

道德风险与自付比例相关，并提出相应控制机

制。［２４］臧文斌（２０１２）证实检验了逆向选择对医疗费
用上涨的推动作用。［２６］刘钰（２０１２）通过剖析我国医
疗保险需方道德风险存在的制度原因，最终提出相

应支付制度及分担制度改革对策。［２７］

国内外相关文献研究都显示：医疗费用的快速

不合理上涨与医疗市场大量存在的供需双方道德风

险频发紧密相关。供方的道德风险集中表现为医生

的引致需求，需方的道德风险主要为过度消费，要想

有效控制医疗费用增长，需从供需双方着手。本文

正是在国内外相关文献的基础上，做出一定的改进：

首先，结合我国医疗市场及社会医疗保险现状，构建

医疗市场主体行为模型对我国医疗道德风险的形成

过程进行剖析，获得抑制道德风险的核心影响因素。

其次，将通过道德风险引入主体行为模型，探讨道德

风险抵制机制失效的原因。最后，将医疗市场道德

风险作为系统工程，不再仅仅从供给与需求单方面

进行控制，同时考虑双方合谋情况，设计有效合理的

多方控制机制，有效控制医疗费用的快速不合理上

涨。

三、我国医疗市场主体行为模型构建

通过对国内外文献的梳理可知，医疗市场中由

于供给方及需求方道德风险的存在，使得市场效率

丧失，医疗保险制度功能扭曲，形成医疗资源的大量

浪费，医疗价格的不断上涨。就我国而言，社会医疗

保险制度虽在一定程度上提升了国民健康水平，促

进了社会卫生事业的发展，为我国国民提供了基本

的医疗卫生保障。但由于我国社会医疗保险制度中
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约束与惩罚机制的缺失与不力，造成我国医疗市场

道德风险普遍，医疗费用大幅快速上涨，公众医疗负

担加重，社会医疗保险基金吃紧等一系列问题，严重

影响到我国社会医疗保险制度的发展与功能发挥。

合理控制道德风险的前提是准确刻画出医疗市场主

体的行为选择，本文在借鉴 ＣＴＡＭ模型的基础上，

将我国医疗市场的实际引入模型，构建出我国医疗

市场主体行为模型。

基于ＣＴＡＭ模型［２８］的基本模型假设：

１．需求方生病的概率为 ｐ，其恢复健康的要素

包括治疗数量和供给方提供的医疗服务，且需求方

对这两个变量进行选择。

２．用需求方接受治疗的医院个数以及住院时

间定义治疗数量；用供给方付出的治疗时间简单衡

量供给方提供的医疗服务。

３．将供给方提供的医疗产品及服务量设定为

α，需求方根据自身需求在供给量中选择购买θ。
４．治疗完成后，医疗供给方将治疗结果及成本

提供给我国社会医疗保险机构进行审核，之后得到

相应的资金赔付。

５．医生或医院提供给社会医疗保险机构的治

疗成本为Ｃ′，而真实的治疗成本为Ｃ（Ｃ′不一定与Ｃ

一致）。

（一）需求方行为选择

当需求方参加医疗保险，则会形成“第三方支

付”的消费形式。设定需求方（患者）的效用函数为

Ｕ（Ｘ），Ｕ′＞０，Ｕ″＜０，收入为 ｗ，生病的概率为 ｐ。

需求方参加社会医疗保险需要支付 ｂ的保费，患病

给需求方带来的损失为 Ｌ，治疗后所能得到的健康
收益为Ｙ（θ，α）（该函数为θ和α的增函数，且０＜

Ｙ（θ，α）＜Ｌ），需求方自付比例为β。根据假设可得

需求方的期望效用为：

ＥＵ＝ｐＵ（ｗ－ｂ－θｃ′－Ｌ＋Ｙ（ｃ，α））＋（１－ｐ）Ｕ

（ｗ－ｂ） （１）

若为完全信息，则一阶最优条件为：

Ｕ′＝－β＋Ｙｃ（ｃ，α）＝０ （２）

β＝Ｙｃ（ｃ，α） （３）
由公式（３）可知需求方的健康边际收益与其自

付比例相等，需求方想要从消费更多的医疗服务中

获得更多健康收益，就必须支付更多的医疗费用，此

时自付比例可对需求方过度消费起到约束作用。

（二）供给方行为选择

根据假设，医疗服务的供给方在完成治疗之后

通过向社会医疗保险机构报告治疗成本而获得相应

补偿，为了获得更多资金就会产生虚报医疗成本的

动机。假设提供一单位医疗产品的固定成本为 ｚ，

每单位成本获得的补偿为 γ，则供给方净收益为（γ
＋ｚ）ｃ′－ｃｚ。只要γ＋ｚ≥０，选择诱导消费或虚报治

疗成本就会变得有利可图。在我国，由于公众专业

医疗知识的缺乏，医疗服务供给方在整个治疗过程

中占有绝对的信息优势，采取何种治疗方案，使用何

种药物，需要做何种检查，治疗时长完全由供给方决

定，需求方往往只能被动接受。同时，社会医疗保险

机构对整个治疗过程进行监控难度较大，作为第三

方的医疗保险仅仅能够通过治疗结果来判断治疗是

否合理，却无法判断治疗的方案、所用药物、所做检

查是否合理。社会医疗保险机构基于治疗结果对由

供给方提供的医疗产品消耗量和治疗项目进行审

查，却难以对真实的治疗过程进行完全监控，供给方

较容易隐藏其自身诱导消费的动机。

供给方的收益由每个患者的固定费用和保险机

构对每个患者的赔付共同构成，设定每个患者的固

定费用为Ａ，每个患者的赔付则为（Ａ＋（γ＋ｚ）ｃ′－

ｃｚ），将供给方的劳动付出设定为 Ｇ（α）。根据以上

假设可知提供方收入的期望效用函数为：

Ｖ＝ｐ［Ａ＋（γ＋ｚ）ｃ′－ｃｚ－Ｇ（α）］ （４）

一阶最优条件为：

Ｇ′（α）＝γｄｃｄα
　ｄｃｄα

＝－
Ｙｃα
Ｙｃｃ

（５）

整理得：

γｄｃｄα
－Ｇ′（α）＝－

Ｙｃα
Ｙｃｃ
γ－Ｇ′（α） （６）

由公式（５）可知，单位补偿 γ与供给方劳动的

边际效果成正比，每单位劳动可获得的补偿越高，供

给方可从中获取的收益越多。一方面，供给方产生

诱导消费的动机，增加需求方对医疗产品的消费量，

另一方面，供给方产生虚报成本的动机，企图通过增

加医疗成本获取更多的偿付。合理的偿付机制可有

效控制供给方道德风险。

若需求方具有完全信息，出于控制自身医疗支
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出的目的，会对供给方提供的医疗产品数量及向社

会医疗保险上报的治疗成本进行有效监督，在此情

况下供给方只能如实向社会医疗保险机构提供治疗

成本，供给方的最优规划可写为：

ｍａｘＡ＋γｃ－Ｇ（α）

β＝ＹＣ（Ｃ，α）

０≤β≤ｚ，γ＋ｚ≥{ ０
（７）

在完全信息条件下，医疗服务需求方的消费量

受其自付比例的制约，自付比例越高，需求方过度消

费的倾向越低。由于自付比例的约束，需求方不允

许供给方进行诱导消费及虚报治疗成本，供给方只

能如实向社会医疗保险机构上报治疗成本，获取资

金补偿。即在信息完全的条件下，供需双方道德风

险得到了有效控制。然而在实际生活中，医疗市场

具有典型的信息不对称性，不仅仅表现为医患之间

信息不对称，还包括社会医疗保险机构与医患双方

的信息不对称，从而医疗市场产生大量的道德风险，

包括供给方的诱导消费、治疗费用虚报、需求方的过

度消费，及在此基础上形成的双方合谋道德风险。

在此情况下，医疗市场主体行为将发生变化，故而需

要对该基本模型进行修正。

四、道德风险下的我国医疗市场主体行为模型

当医疗市场为非完全信息时，道德风险随即产

生，一方面医疗市场主体选择行为发生变化，并产生

合谋动机。另一方面，在完全信息条件下的约束机

制也可能失去其制约效果。本部分将在行为模型的

基础上引入道德风险，对行为模型进行修正。

在我国医疗市场上，信息不对称主要表现为医

患之间信息不对称与社会保险机构与医患间信息不

对称。医患间的信息不对称使得医疗服务需求方处

于信息劣势，只能被动接受治疗方案，消费更多的医

疗服务，医疗服务供给方通过诱导消费获得更多收

益，需求方产生了被动的道德风险。社会保险机构

与医患间信息不对称使得社会医疗保险机构处于信

息劣势，治疗过程形同黑箱，医患通过合谋共同增进

自身利益，需求方产生主动的道德风险。

（一）需求方被动道德风险下的主体行为模型

当需求方由于缺乏专业的医疗常识，形成“信

息缺口”时，则无法获取治疗过程中的全部信息，无

力与作为供给方的医生进行讨价还价或进行必要的

监督，大多数的时候只能被动接受治疗方案，产生了

被动的过度消费，即被动需求方道德风险。此时，理

想状态下的自付比例 β失去了约束消费的作用。

在此，将需求方期望效用函数修正为：

ＥＵ＝ｐＵ（ｗ－ｂ－ｋｃ－Ｌ＋Ｙ（ｃ，α）＋（１－ｐ）Ｕ

（ｗ－ｂ）） （８）

其中ｋｉ为过度治疗的费用，且ｋ＞１。

一阶最优条件为：

ｋ＝Ｙ（ｃ，α）
ｃ

（９）

此时，供给方占有完全的信息优势，需求方无法

对供给方的医疗方案选择、药物选择、甚至是治疗成

本报告进行有效监督。供给方的选择只受其自身的

道德约束，而一般来说道德的约束力是非常弱的，加

之我国社会医疗保障体制中对供给方道德风险的约

束及惩罚机制匮乏，出于自身利益最大化的原则，供

给方一定会选择诱导消费。此时，供给方的最优规

划修正为：

ｍａｘＶ＝ｐ［Ａ＋（γ＋ｚ）ｃ′－ｚα－Ｇ（α）］ （１０）

ｋ＝Ｙ（ｃ，α）
ｃ

ｃ′＞ｃ，０≤β≤ｚ，γ＋ｚ≥
{

０
（１１）

在此情况下，医疗市场的道德风险主要为供给

方的诱导需求，需求方在无法对供给方进行有效监

督并无法通过自付比例进行医疗费用自主控制的情

况下，被动消费了更多的医疗服务，加重了自身的医

疗负担。

（二）需求方主动道德风险下的主体合谋行为

模型

在保险机构第三方付费的情况下，需求方在进

行医疗产品消费时，并不由其直接支付价格，而是由

承保的保险机构进行支付，由此需求方在医疗产品

消费过程中产生消费错觉，感觉成本为零或是很低。

需求方通过消费医疗产品，获取健康和精神的双重

收益，在成本为零或很低的情况下，就会出现过度消

费倾向。即使需求方支付了其中的部分费用，只要

支付成本小于从医疗产品消费中获取的收益，需求

方就会继续增加对该项服务的购买，直到其边际成

本等于边际收益为止，需求方产生主动道德风险。

需求方的主动道德风险使供给方诱导消费更加容易
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实现，在效用最大化的前提下，供给方和需求方产生

了合谋的动机并具备了基础，双方会为了共同的利

益而进行合作。基于 ＣＴＡＭ模型框架，结合我国的
实际情况，将双方合谋的最优规划修订为：

ｍａｘＶ＝ｐ［Ａ＋（γ＋ｚ）ｃ′－ｚα－Ｇ（α）］＋ｐＵ（ｗ

－ｂ－βｃ－Ｌ＋Ｙ（ｃ′，α）＋（１－ｐ）Ｕ（ｗ－ｂ）
０≤β≤ｚ，γ＋ｚ≥０ （１２）

Ｕ′（β－Ｙｃ）＝γ，Ｇ′（α）＝Ｕ′Ｙα （１３）
从目标函数（１２）可知，总效用由供给方效用和

需求方效用共同构成，需求方在未增加自付支出的

情况下消费了更多的医疗服务，获得了额外的效用。

供给方在并未提高医疗服务价格的情况下将社会保

险外的医疗费用变为保险内，提供了更多的医疗服

务，自身效用也得到增进。在约束条件没有发生变

化的情况下，双方均实现了效用最大化，这也是供需

双方进行合谋的最根本原因。

由以上分析可知，当医疗市场存在信息不对称

进而产生道德风险时，医疗市场主体行为发生改变，

在效用最大化原则下，供给方均会选择诱导消费策

略，需求方为被动过度消费时加重了自身的医疗负

担，为主动过度消费时增加了自身效用。道德风险

的存在使得医疗服务消费量增加，造成社会医疗资

源浪费，加重了政府的医疗财政负担，破坏了医疗市

场秩序，需采取有效措施对其进行控制。

五、我国医疗市场道德风险控制机制

通过构建我国医疗市场主体行为模型并引入道

德风险进行修正的结果可知，当医疗市场存在信息

不对称时，需求方自付比例和供给方补偿比例这两

个本应能够约束需求方和供给方行为的主要因素失

去了其约束力，使得医疗市场道德风险频繁发生，并

产生合谋。若要有效控制道德风险，就需对自付比

例及补偿比例机制进行修正与完善，恢复约束力。

（一）需求方———自付比例的修正

需求方自付比例失灵的原因有很多，由于患者

医疗常识的缺失，医疗技术的专业性与不确定性所

造成的患者无法有效控制医疗费用为医疗市场的固

有特征，无法从根本上进行解决。但在我国造成自

付比例失效的更重要原因则在于医疗成本信息的不

透明，自付费用的计算繁琐。

目前我国社会医疗保险制度支付的主要为住院

费用，要求需求方在住院时先缴纳起付线金额，不同

等级医疗机构的起付线标准与自付比例都不尽相

同，一般等级越高则起付线标准与自付比例越高。

住院治疗过程中所使用的全部药品和治疗项目需按

照我国社会医疗保险目录进行划分，只有目录内的

药品和治疗项目才可使用保险按照不同的偿付比例

进行费用补偿，整个计算过程十分繁琐复杂。需求

方本就因为不具备专业医疗知识处于信息劣势，再

加上医疗费用计算过于复杂，使得需求方更加无法

判定供给方所提供的治疗方案、药品、检查等是否合

理，而只能被动接受。加之，我国医疗信息公开机制

不完善，患者无法确切掌握自身的全部医疗成本。

自付比例此时对于需求方来说形同虚设，失去了约

束作用。需求方只能被迫承受高额的医药费，或是

减少医疗服务的购买抑制其合理的医疗需求，而失

去了对医疗成本的自我控制能力，过度消费医疗产

品，增加治疗成本。

如果可以进一步推进治疗成本信息透明化，同

时简化医疗费用中自付部分的计算方法，就可以使

自付比例发挥其本来的作用，增强需求方对医疗成

本的控制能力，进而实现医疗费用的有效控制。一

个可行的做法是将目前社会医疗保险中的目录内医

疗产品及项目、目录外医疗产品及项目，以及不同的

自付比例医疗产品及项目进行统一调整，采取总费

用比例自付方法，以此简化费用的计算，便于患者计

算自付费用，更加明确的掌握自身医疗成本，进而自

觉控制医疗费用。同时社会医疗保险机构应向公众

公布每个病种的平均治疗费用范围，需求方可根据

该平均费用范围对自身费用进行监控，增强与供给

方谈判的能力，从而可在一定程度上约束供给方的

诱导消费行为，减少患者被动道德风险的发生。

目前我国各地社会医疗保险的自付比例因地域

不同而差异较大，某些地区自付比例过低，无法有效

抑制患者的主动道德风险，也降低了患者对医疗供

给方进行监督的积极性，甚至导致医患合谋，共同骗

取社会医疗保险基金的现象。相关研究显示当自付

比例低于１０％时，对控制患者进行不必要医疗消费
没有明显效果，当自付比例介于１８％ －２０％时，对

患者医疗费用的制约效果较为明显。因此，在设置

自付比例时应基于１８％－２０％这一区间，结合我国
·１４·
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各省市之间经济发展情况及个人收入差异进行适当

调整。与此同时，应对不同的病种及治疗项目设置

不同自付比例。对于治疗效果较好且费用较低的医

疗产品和项目，通过设置较低的自付比例鼓励患者

更多地选择和使用；对于费用高但并非必要的医疗

产品与项目，通过设置较高的自付比例提高患者的

使用成本，减少不必要的医疗支出，降低患者主动道

德风险。另外，在自付比例的设置上可采取累进制，

对不同医疗费用金额等级设置不同自付比例，医疗

费用总额越高，自付比例越高，使需求方主动控制自

己的医疗费用，有效减少过度消费。

（二）供给方———偿付方式及比例的修正

对供给方的传统偿付方式为后付制，即保险机

构按照医疗机构提交的费用清单与治疗成本对医疗

机构进行偿付。在该种偿付机制下，医疗机构可得

的偿付总额与其上报给保险机构的费用总额表现为

正相关关系，上报总额越多，可获得的偿付金额越

多，故医疗机构将产生诱导消费和虚报费用的动机，

鉴于此，要抑制供给方道德风险首先要对偿付方式

进行修正。

根据我国的现行社会医疗保险制度，可将按病

种类付费与总额预算控制相结合的方式，以加强对

供方的费用约束。具体做法如下：

１．根据近年该医疗机构发生的实际费用总额，
参考参保人数的变动、疾病谱变化、年龄变动、医药

及项目品种和价格变化等因素，每年年底由社会医

疗保险机构与医疗机构进行协商，确定下年度的医

疗费用总预付额。

２．每年年底或次年初，社会医疗保险机构根据
国际疾病分类法和医疗机构的具体状况，对每一类

疾病制定相应的治疗价格（成本）标准及所需的医

疗服务支出，并根据医疗机构所报送的服务项目和

收费账单，得出医疗机构按服务项目计算的服务支

出。

３．将平均治疗成本与医疗机构治疗成本进行

比较，采取平均法确定最后的应付总额。对应付总

额大于总预付额的部分，可由治疗机构和社会医疗

保险基金按一定比例分担；对应付总额低于总预付

额部分，可留作第二年的医疗机构预付基金；若医疗

机构在提供了优良服务的同时也较好的进行了费用

控制，也可返还一定比例作为奖励。

对于偿付比例的修正，根据之前对供给方的行

为分析可知，只要偿付与治疗成本之和大于零（γ＋
ｚ＞０），诱导消费或者谎报治疗成本对于供给方就有

利可图，如果这一结果小于零（γ＋ｚ＜０），供给方不

仅不会谎报成本或者诱导消费，反而会设法降低成

本以获得更多收益。所以采取累退制对偿付比例进

行修正，使其发挥对供给方的约束作用是最为有效

的方法。社会医疗保险机构根据医疗机构上报的医

疗费用总金额由低到高，采取偿付比例累退，甚至当

总额超过一定标准之后采取负补偿比例，即供给方

承担部分成本，由此在一定程度上约束供给方诱导

消费和虚报成本。

通过对自付比例、偿付比例及偿付方式的修正，

可恢复其对需求方与供给方的道德风险约束功能。

使需求方在明确自身医疗成本的前提下减少对医疗

产品的过度消费，使供给方在不减少医疗产品供给

的数量与质量的前提下减少对患者的诱导消费，从

而从根源上杜绝了双方形成合谋的可能。最终，在

不降低我国目前医疗保障水平的基础上，有效抑制

我国医疗费用的快速不合理上涨。

六、小结

通过对道德风险相关文献的梳理可知，医疗市

场中的信息不对称特征造成了道德风险普遍存在，

影响了医疗市场效率，造成了医疗资源浪费，加重了

政府财政负担。通过对医疗市场主体行为及道德风

险模型构建，得到的主要结论如下：

首先，医疗市场中的道德风险可分为供方道德

风险与需方道德风险，基于在两者道德风险的基础

上可能产生双方合谋道德风险。在完全信息情况

下，需方道德风险被自付比例有效抑制，并主动监督

供给方的治疗行为，供方道德风险因需方的积极监

督与偿付比例约束也被有效抑制。

其次，当医疗市场为非完全信息时，偿付比例与

自付比例的约束力下降甚至完全丧失，市场主体道

德风险发生。供给方选择诱导消费与向社会医疗保

险机构虚报治疗成本，以得到更多收益。需求方若

发生被动道德风险，则加重自身医疗负担，若发生主

动道德风险，则会选择与供给方合谋。

最后，要有效控制道德风险，则需要恢复自付比
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例与偿付比例的约束力。鉴于我国的现实，在自付

比例修正时应在医疗成本透明化基础上尽量简化自

付费用的计算方式，同时结合自付比例累进制；在偿

付方式与比例修正时，应采取按病种类付费与总额

预算控制相结合的方式，同时结合偿付比例累退制。
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