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DRGs改革是否有助于缓解医保道德风险？
——基于博弈论的研究视角

孟令瑶 段丽莎
陕西国际商贸学院��国际经济学院 陕西 咸阳 712046

摘� 要：本文使用博弈论的方法，分别探讨了医疗保险后付制及DRGs支付下的供方道德风险问题。研究发现医
疗机构存在进行过度医疗的动机，而减小医保机构审查成本、提高过度医疗的惩罚力度、提高医院运转效益将会降低

过度医疗行为发生的概率。同时，研究发现使用DRGs医疗保险支付方式可以有效的抑制医疗机构诱导需求、过度医
疗的行为。据此提出了医疗费用支付方式改革、利用“互联网+医改”及建立合理审查奖惩机制等相关控制医保道德
风险的政策建议。

关键词：道德风险；过度医疗；医保支付；DRGs改革

1 引言 *

近年来，我国卫生费用增长迅速，据相关统计，

2020—2022年间，全国卫生健康的支出总计为60948亿元，
同比增长了13851亿元，相比前三年增加了29.4%。随着我
国人口老龄化进程加快，以及出生率减少，基本医保长期

收少支多，费用压力巨大。此外，医保运行中信息不对称

严重，导致逆向选择与道德风险，引发不合理医疗支出增

加。于2021年5月实施的《医疗保障基金使用监督管理条
例》明确了过度医疗的处罚规定。加强支付方式改革，增

强医疗机构控制成本的内生动力；另外，加大综合监管力

度，进一步规范医疗机构的医疗服务。

国家“十二五”规划提出，要通过改革医保支付手

段，控制医疗费用过快增长。2019年10月24日，国家医
疗保障局召开了“疾病诊断相关分组（Diagnosis Related 
Groups,DRGs）付费国家试点技术规范和分组方案解读
会”，公布了DRG付费的30个试点城市，要求在2020年模
拟运行，2021年启动实际付费。同年11月，中央全面深化
改革委员会审议通过了《关于深化我国医疗保障制度改革

的意见》，将建立管用高效的医保支付机制、严密有力的

基金管理机制、协同推进医药服务供给侧改革及优化医疗
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保障公共管理服务作为医改持续推进的重点任务。

因此，以医疗保险支付方式为切入点进行改革是当前

医改的重要一环。由于信息不对称所致的医保道德风险问

题直接反映在医疗费用上，如何抑制医疗机构的道德风险

成为确保医疗保险事业持续稳定发展的重要问题之一。研

究并正确理解医保支付方式与医疗费用二者之间的关系，

具有重要的学术价值和现实意义。本文将从博弈论角度，

对医疗机构道德风险控制进行研究，并分析DRGs医保支
付方式在缓解医疗机构道德风险上的作用。

2 国内外相关研究梳理

2.1  医疗保险中道德风险的成因
目前我国医疗保险市场中存在明显的信息不对称，

被保险人和医疗机构具有信息优势，会采取一系列行为

来满足自身利益，形成道德风险。因此保险机构能了解

并控制医疗费用，将阻碍道德风险的产生。然而，医疗

费用受不确定性、医疗市场特殊性与信息不对称影响，

难以进行控制（郭有德，2011）。[1]

图1 医疗保险参与者关系及道德风险示意图
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医疗保险中道德风险的成因根据主体分三类。一是

医疗服务需求方存在的事后道德风险。当医疗产品的需

求方在进行医疗服务消费时由保险这个第三方进行支

付，使需求方在整个消费过程中存在过度消费倾向，患

者所消费的医疗服务量往往会比完全由自己付费时的水

平高很多。病人由于缺乏费用意识，存在过度消费倾

向，出现小病大养、重复就诊、长期住院等现象（黄枫

和甘犁，2012）。[2]

二是医疗服务供给方存在供方道德风险。医疗产品

的提供者利用他们所掌握的信息优势和信息不对称对患

者的医疗消费行为产生影响，并从中获利的。医患双方

所掌握的医学信息不对称，致使医疗服务提供者存在诱

导患者过度消费的可能。研究表明，医疗服务供给方在

医疗保险关系中处于信息优势地位，医生有诱导需求和

抑制需求的可能（王利燕和袁长海，2006）。[3]

三是供需双方合谋产生道德风险。这类是医患双方

在达成共识的情况下共同欺骗保险机构，从中获利，其

建立在医生和患者处于共同的利益目标，在双方为了自

身利益最大化时，共同骗取医保分取利润。在第三方付

费机制下，医保机构处于信息弱势，医患双方可能会进

行合谋，通过牺牲第三方——医疗保险机构而满足自身

利益，包括人情处方、自费变公费、合谋套取医保基金

等（张芳和黎玉柱，2007）。[4]

2.2  医保支付方式影响道德风险的解释
DRGs指根据住院病人的病情严重程度、治疗方法的

复杂程度、诊疗的成本及病人个体因素等，分为若干疾

病诊断相关组，以组为单位打包确定价格、收费、医保

支付标准。蓝宇曦（2005）指出预付制具有硬约束性质
（医疗服务供方承担所有的费用风险），能够促使医疗

服务供方从自身利益出发，主动降低医疗成本，因而能

有效抑制医疗服务供方诱导需求道德风险的发生。[5]马本

江（2007）在治疗结果可观测且可验证假设下构建医患
交易契约设计模型，表明事前收取固定费用，并依据疗

效确立赔偿规则可解决医师道德风险问题。[6]多数学者的

研究指出，相比后付制，预付制能有效控制道德风险问

题（杨永梅，2016；解龙，2018；刘富成，2019）。[7]

3 博弈论视角下医疗保险供方道德风险研究

3.1  医疗保险后付制下的供方道德风险
3.1.1  模型假设
假设存在两个博弈参与者：医疗机构与医保机构，

他们都能够在已有的条件下追求实现自身利益的最大

化。其中，医疗机构将会权衡过度医疗的可获利益，与

被医保部门审查出所需要付出的代价，以此来决定进行

正常医疗或过度医疗。医保部门是医疗保险的支付者，

同时也对医疗机构有关医保的行为进行监督管理，保证

医保政策带来的社会利益不会被医疗机构的不良行为损

害。监管具有一定的成本，故医保机构将在监管可获收

益与成本间权衡做出决定。

医疗机构与医保机构在进行博弈的过程中，医疗机

构有两种行动可供选择：正常医疗或过度医疗；医保机

构支付方式的选择上也有两种情况：后付制与预付制。

假设一：医疗机构正常医疗可获收入为N1，而进行

过度医疗可以多获得D1的收入，同时也会多付出少量成

本C2 (D1 > C2)。
假设二：医保机构原始医疗保险基金为B，其需要

向医疗机构支付医疗保险资金。当不进行审核时，医保

机构向医院支付所有的医疗费用：医院正常医疗时支付

N1，医院过度医疗时支付N1+D1。而当进行审核的时候，

医保机构向医院支付正常的医疗费用：医院正常医疗时

支付N1，医院过度医疗时也支付N1。

假设三：医保机构一旦进行检查就能查出医疗机构

的过度医疗行为，但需付出检查成本C1。如果医疗机构

存在过度医疗行为，则会对其处β·N1的罚金。

假设四：医疗机构与监管机构均是理性的经济人，

即追求自身利益最大化。

根据上述假设，可得医保机构和医疗机构的博弈支

付矩阵（如表1）。
表1 后付制下医疗机构和医保机构的博弈支付矩阵

医疗机构

正常医疗 过度医疗

医保机构
审核 B-N1-C1, N1 B-C1+β·N1-N1, N1(1-β)-C2

不审核 B-N1, N1 B-N1-D1, N1+D1-C2

3.1.2  博弈结果
（1）纯策略纳什均衡
根据表1的博弈支付矩阵，若B -C 1+β·N 1-N 1 ≤�

B-N1-D1，即β·N1+D1 ≤ C1，博弈存在纯策略纳什均衡，

均衡为医疗机构选择过度医疗，医保机构选择不审核；

若B-C1+β·N1-N1 > B-N1-D1，即β·N1+D1 > C1，博弈不存

在纯策略纳什均衡，可以求解混合策略纳什均衡。

纯策略纳什均衡简化了博弈的过程，虽然较为简单

直接，但却忽略了一些现实条件，并且和中国提升医疗

保险使用效率的目标实际不符。因此，本文同时也讨论

了混合策略纳什均衡的结果。

（2）混合策略纳什均衡
假设医保机构进行审查的概率为p，不进行审查的概

率为1-p；医疗机构进行过度医疗的概率为q，进行正常医
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疗的概率为1-q。
那么，医保机构的期望效用函数为，

(1)
根据最优化一阶条件，

(2)
可得，

(3)
医院的期望效用函数为，

(4)
根据最优化一阶条件，

(5)
可得，

(6)

因此，混合策略纳什均衡的均衡解为 ，

。

由上可知， 、 、 、 均会对医疗机构进行过度

医疗的概率产生影响。若 减小，即医保机构对医疗机构

进行检查的成本减小，则q减小，即医疗机构进行过度医
疗的概率将会减小；若 增大，即审查出医疗机构过度医

疗的罚款比例增大，那么q减小，即医疗机构即医疗机构
进行过度医疗的概率将会减小。若 增大，即医疗机构收

益增大，那么q减小，即医疗机构即医疗机构进行过度医
疗的概率将会减小。

由上可得，医保机构与医疗机构博弈过程中，医疗

机构存在进行过度医疗的动机。而减小医保机构审查成

本、提高过度医疗的惩罚力度、提高医院运转效益将会

降低过度医疗行为发生的概率。

3 医疗保险 DRG 支付下的供方道德风险

假设存在两个博弈参与者：医疗机构与医保机构，

他们都能够在已有的条件下追求实现自身利益的最大

化。假设医疗机构正常医疗可获收入为N1，由于医保采

取DRG付费方式，医疗机构进行过度医疗无法获得更多
的收入，只会使得自己多付出更多的成本C2。并且，如

果采取过度医疗行为被审核出，还需付出β·N1的罚金。

根据上述假设，得医保机构和医疗机构的博弈支付矩阵

（如表2）。
表2 DRG下医疗机构和医保机构的博弈支付矩阵

医疗机构

正常医疗1-p 过度医疗p

医保机构
审核q B-N1-C1, N1 B-C1+β·N1-N1, N1(1-β)-C2

不审核1-q B-N1, N1 B-N1, N1-C2
当医保机构不进行审查时，医疗机构正常医疗可获

收益N1，过度医疗可或收益N1-C2；当医保机构进行审查

时，医疗机构正常医疗可获收益N1，过度医疗可获收益

N1(1-β)-C2。因此，医疗机构在任何情况下都不会选择进

行过度医疗。静态博弈纯策略纳什均衡为（不审核，正

常医疗）。由此可见，DRGs医疗保险支付方式可以有效
的抑制医疗机构诱导需求、过度医疗的行为。

4 政策建议

4.1  进行医疗费用支付方式改革
保险机构应该探索更加合理的医疗费用支付方式，

原先的按人头付费、按服务项目付费、按病种付费，这

些付费方式都有各自的优缺点。在原有支付方式基础

上，探索更加合理的方式，比如实施按疾病分组付费

（DRGs）的方式，从而做到把道德风险发生的概率降到
最小。

4.2  充分利用“互联网+医改”的思维来监督医保基金
信息不对称是导致道德风险发生的根本原因，利用

“互联网+”克服医疗行业中信息不对称问题，实现在线
监督，利用互联网把医疗信息尽可能地公开透明，各环

节，各项目都做到有理有据，核对所有材料，利用互联

网进行信息匹对，对于存在问题的项目及时进行线下审

核，防范道德风险的发生，利用“互联网+医改”的思维
做到把信息不对称充分降低，克服信息隔阂。

4.3  充分发挥第三方监督
第三方监督是社会基本医疗保险监督中很重要的角

色。第三方监督包括个人、社会团体和舆论媒体的监

督。建立和完善第三方监督可以是拓宽社会基本医疗保

险的监督渠道，让工会、企业团体、社会舆论、广大社

会劳动者都能参与进来，让他们都能享有社会基本医疗

保险的权利。

4.4  医保机构应建立合理的审查奖惩机制
基于政府或医疗保险机构的角度，控制医疗保险费

用的核心是建立合理的奖惩机制。定点医疗机构进行过
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度医疗的部分原因，就是医疗保险机构的监管成本太

高。因而医疗保险机构可建立完整的评估体系，对医疗

成本、医疗质量、管理、服务态度等多维实施评估。从

而控制医保费用，建立激励和奖惩机制。
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