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摘要：新型农村合作医疗的道德风险主要表现在参合农民对医疗资源的过度消费和定点医疗机构的诱导需求行为，新农合中道德风险产生的原因在于参合农民的理性经济人特性和定点医疗机构的医疗服务特殊性，为保持新农合制度的稳定性，实现其可持续发展，必须对其中的道德风险采取控制措施，要加大宣传，引导参合农民合理就医；建立信息披露制度和对定点医疗机构评价机制；加快医药卫生体制改革；改革付费方式；加强管理和监督。
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一、引  言
新型农村合作医疗制度（简称新农合）是由政府组织、引导、支持，农民自愿参加，个人、集体和政府多方筹资，以大病统筹为主的农民医疗互助共济制度，重点解决日益突出的农民因患大病而出现的因病致贫、返贫问题。新型农村合作医疗制度是在传统合作医疗制度演变的基础上建立起来的。我国的合作医疗制度始建于1955年。当时，随着农业合作化运动的展开，山西省高平县米山乡和河南省正阳县王团乡等地依靠集体力量首先办起了合作医疗制度。随后，在领袖号召和舆论宣传的强力作用下，全国范围内掀起了轰轰烈烈的举办合作医疗的热潮，到20世纪70年代中期，全国农村合作医疗覆盖率达到了90%。1978年合作医疗被载入了宪法。1979年卫生部颁布了《农村合作医疗章程（试行草案）》，对合作医疗制度进行了规范。这一时期，通过合作医疗制度和三级农村医疗预防保健网及赤脚医生制度，有效地保障了农民的基本医疗服务需求，促进了农村卫生条件的改善和居民健康状况的提高。20世纪80年代以来，农村实行了家庭联产承包责任制改革，它极大地调动了农民的积极性，促进了农业生产率的提高。与此同时，乡村集体经济组织也开始走向衰落，合作医疗赖以存在的经济基础走向了瓦解。另一方面，由于认识上的误区和不统一，政府对合作医疗采取了放任自流的态度。这些因素的共同作用导致了合作医疗的大面积滑坡。根据卫生部门的调查，1985年全国实行合作医疗的行政村由20世纪70年代的90%骤然降到了5%（杨红燕，2009）。进入20世纪90年代以来，政府开始认识到了农民健康与农村医疗保健制度的重要性，提出了恢复与重建合作医疗。1993年中共中央《关于建立社会主义市场经济体制若干问题的决定》中提出，要发展和完善农村合作医疗制度。1997年中共中央、国务院《关于卫生改革与发展的决定》中提出，要积极稳妥地发展和完善合作医疗制度，力争到2000年在农村多数地区建立起各种形式的合作医疗制度。经过各方努力，1997年合作医疗的覆盖率恢复到了全国行政村的17%。但是，因为各地恢复与重建合作医疗的努力时常被一些相互矛盾的政策打断。例如2000年农业部等五部委关于减轻农民负担的通知中明确将合作医疗列为不合理负担，禁止征收相关费用（邓大松 等，2007）。结果导致一些努力恢复合作医疗的地方再次放弃合作医疗制度。为改变农村卫生工作落后的局面，提高农民健康水平，2002年，《中共中央、国务院关于进一步加强农村卫生工作的决定》中提出，要在全国农村建立新型农村合作医疗制度。根据文件精神，2003年，卫生部、财政部、农业部三部委发布了《关于建立新型农村合作医疗制度的意见》，对新型农村合作医疗制度的性质、目标、原则、组织管理、资金筹集及管理等做了明确规定。由于政府在制度设计、筹资运营、监督管理等方面承担了主导责任，新型农村合作医疗制度自2003年试点以来取得了良好效果，2006年参合率为80.49%，2008年达到91.5%。参合农民就诊率和住院率均明显提高，就医经济负担有所减轻，农民因病致贫、因病返贫问题有所缓解。但是，新型农村合作医疗在试点和推行过程中存在着一些制约因素，其中道德风险是其可持续发展的主要制约因素。因此，分析道德风险的形成原因及其控制措施，对新型农村合作医疗制度的完善具有重要的理论意义和政策意义。
二、新型农村合作医疗中道德风险的表现及危害
道德风险的概念起源于海上保险，一般认为当被保险人在履行合同项下所规定的应尽义务发生的欺骗行为而没有被发现时，道德风险就产生了（国锋 等，2003）。从经济学的角度分析，道德风险可描述为：从事经济活动的人在最大限度地增进自身效用时做出的不利于他人的行为。在医疗保险领域，道德风险可定义为：当投保人投保后，认为风险已转移给保险人而增加对卫生服务的利用，卫生服务提供方也故意诱导需求和索要过高的医药价格，甚至某些投保人因品行不端为了获取赔款故意制造医疗事件，从而增加了保险人赔偿的机会，影响保险经营机制有效性的行为。医疗保险区别于其他保险项目，具有其特殊性。一般保险项目的主体只涉及保险方和被保险方，风险一旦发生，保险方向被保险方进行直接赔偿。而医疗保险领域，当疾病风险发生时，被保险人的治疗服务由医疗机构来提供，保险人向医疗机构支付费用，这样，就存在三方主体。在没有医疗保险时，病人直接与医疗机构发生关系，病人的医疗费用会得到一定程度的控制。当医疗费用由第三方即保险人支付时，被保险人和医疗服务机构都有动机使自己的利益最大化而损害保险人的利益。

新型农村合作医疗本质上属于社会医疗保险的初级形式(朱朝霞，2009)，尽管在一定程度上消除了逆向选择，但是由于新型农村合作医疗管理机构、定点医疗机构和参合农民之间存在着严重的信息不对称，从而导致道德风险发生。新型农村合作医疗中主要存在两种道德风险：一是来自参合农民的道德风险；二是来自定点医疗机构的道德风险。

（一）参合农民的道德风险

来自参合农民的道德风险分为事前道德风险和事后道德风险。事前道德风险，是指参合农民投保后的一些意识和行为变化而增加了对医疗服务的需求。一般认为，个人的健康由其生活方式、生活环境、遗传和治疗等因素决定，而良好的生活习惯、合理的饮食结构、自我保健行为可以预防某些疾病的发生，对个人健康起着关键的作用。但是由于参加了新农合，人们在主观上可能存在一些侥幸心理和依赖心理，以至于不太注意自己的生活习惯、饮食习惯以及其他自我保健行为，从而影响某些疾病发生的概率，增加对医疗服务的需求。事后道德风险是指参合农民一旦患病倾向于过多使用医疗资源。参合农民的道德风险主要表现在以下方面（丁少群，2006）：⑴参合农民小病大养、无病拿药。如看门诊就可以治好病的去申请住院治疗，在较低等级医院可以看好病的去高级医院；过度利用县及县以上定点医疗机构的服务，造成县级以上医疗机构拥挤，而使乡镇卫生院冷清的局面，违背合作医疗初衷。医疗等级越高，医疗费用越多；⑵在没有发生疾病的情况下伪造票据向保险经办机构谎报病情，进行报销；⑶借证就医、冒名就诊，如没有参加合作医疗的人借用合作医疗证看病，冒名顶替；⑷在发生疾病甚至已经发生医疗费用以后，实行带病投保、事后投保；⑸部分外出打工的农民，既有城镇职工的基本医疗保险或商业医疗保险，又参加新型农村合作医疗，实行超额、重复投保，以获得多份赔款，谋取额外利益；⑹参合农民门诊费用按照住院费报销，自费医药按医保用药报销，骗取额外利益；⑺在参合后产生麻痹思想，放松安全意识和疾病预防意识，加大了生病和医疗费支出的可能。
（二）定点医疗机构的道德风险

定点医疗机构的道德风险，是指定点医疗机构诱导医疗需求的行为。即定点医疗机构的“过度供给”行为，或者说是从医疗机构角度的“小病大治”和开“大处方”从而加大医疗费用的行为。定点医疗机构的道德风险主要表现在（孔祥礼，2009）: (l)药品使用不合理、不规范。如重复用药、不科学配伍用药、用药不对症、使用无明确疗效的药物、用药过度、基本药物目录外用药等；(2)没有或不遵循诊疗规范和常规，不遵循技术操作规程，利用职权开搭车药、回扣药及串换药品等。(3)不合理化验与仪器检查。如重复化验和大检查、滥用大型仪器检查等；(4)不坚持出入院标准，随意放宽入院指标或故意延长住院天数。(5)在参保人员的身份审查、医疗费用控制中，纵容某些参合人员不合理要求，改写病例，任意转诊，虚挂住院，造假病例，与患者串通记空账、套取合作医疗基金。
参合农民和医疗机构的道德风险的存在和扩张，不仅损害了新农合制度的公平性，更直接的后果是使基金支出不断膨胀，在筹资一定的前提下，会出现新农合基金不堪重负，甚至入不敷出，制度再次解体。
三、新型农村合作医疗中道德风险的成因分析
1．参合农民的理性人行为导致对医疗服务的过度消费
参合农民的道德风险可分为事前的道德风险和事后的道德风险。一般而言，农民不会因为参加了合作医疗而改变生活方式，如经常抽烟、酗酒等，不爱惜自己的身体，故意使自己生病。因为参合农民生病后既使治疗费用完全能够得到补偿，但是其身体健康和精神上所受的痛苦是无法完全弥补的。所以这种事前道德风险不太可能发生。事后道德风险是我们主要分析的内容，事后道德风险是指，疾病发生后，由于有第三方付费，会“小病大养”，做一些不必要的检查或多开昂贵药品等，导致医疗费用支出的增加和医疗资源的浪费。此外，新农合中的欺诈行为也是道德风险的一种表现。
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图1表明，在没有参加新农合时，医疗服务消费的最优数量是Q1，此时，病人消费医疗服务获得的边际收益等于为此付出的边际成本。如果病人参加了新农合并且合同规定发生疾病时医疗费用全部由合管办承担，那么病人消费此项医疗服务的边际成本就大大下降。个人就会消费技术上最大可能的医疗服务量Q2单位。此时，从社会角度来衡量消费此项医疗服务的效率点是Q1，小于Q2，由此导致（Q2-Q1）单位医疗资源的浪费与医疗资源总体配置效率的低下。当然，由于（Q2-Q1）单位的医疗服务对于病人来说边际收益大于零，因而从健康角度衡量是必要的。现实中，新农合制度对患病参合农民给予部分补偿，那么，理性参合农民对医疗的消费量虽然不会达到Q2，但会大于Q1，仍然会造成对医疗资源的过度消费。
参合农民的道德风险严重程度还与医疗服务需求的价格弹性有关。如果参合农民对医疗服务的需求无弹性，即医疗价格的变动与他们对医疗的需求没有影响，那么当疾病风险发生时，病人对医疗的需求曲线垂直于横轴，不会有道德风险的发生。现实情况是参合农民对医疗服务有需求弹性，价格弹性越大，参合后出现道德风险的可能性越大。所以从经济学角度看，道德风险的出现是参合农民理性选择的结果。
2．医疗服务本身的特性是导致定点医疗机构道德风险的根源
⑴医疗“供给创造需求”的一般原理

医疗服务机构的道德风险行为是医疗保险中危害后果最大，又是最难规避的。这是由医疗的专业性、技术性特点和医生作为医疗服务提供方和病人的代理人这种特殊的双重身份决定的。根据信息经济学原理，在医疗服务市场上，患者是委托人，医生是代理人，在追求自身利益最大化动机下，代理人可能利用自己的信息优势，提供过量的医疗服务，损害委托人的利益。因此，医疗服务市场上的均衡成交量和均衡成交价格是由医生决定的，医生具有影响需求的能力，病人则处于被动接受地位。
图2显示，D1和S1。（Q3-Q1）为超过社会效率点的损失。的水平，最终均衡价格和均衡数量分别为P3 和Q3 Q2，即价格随供给数量的增加而下降。而在医生诱导需求情况下，供给的增加会通过供给诱导需求的影响直接导致需求增加。此时需求曲线会向外移动至D2时，均衡价格和数量将分别变为P2和 和Q1分别是最初均衡点的服务价格和服务数量水平。传统经济学认为，医生服务数量增加到S2分别是最初的供给曲线和需求曲线，P1
医生诱导需求的能力取决于信息不对称的程度和医疗服务需求的价格弹性，以及医生相互间竞争程度。医生诱导需求的程度取决于诱导需求的成本与诱导收益之间的对比关系，前者包括诱导行为导致的不愉快感，诱导行为对声誉的可能损失，诱导时间成本等，后者则主要表现为经济收益的增加。患者作为医疗服务的需求方和医疗费用支付方，对医生的诱导行为存在制约作用(刘卫斌 等，2008)。
⑵新农合中诱导需求的成因
①信息不对称。定点医疗机构与参合农民之间对于疾病的诊断和治疗不具有对称信息。定点医疗机构提供的医疗服务具有高度专业性和技术性，参合农民接受治疗时完全处于一种被动地位，医生给患者提供的检查和治疗方案，患者只能被动接受，不能讨价还价，医生对信息的垄断使其具有诱导需求的能力和倾向，这就可能产生定点医疗机构诱导需求的道德风险。参合农民与定点医疗机构的信息不对称程度越高，医生诱导需求的能力就越强。此外，在新农合的三方主体关系中，新农合管理部门属于委托方，缺乏对定点医疗机构的医疗服务信息和参合患者的病情信息，处于信息劣势地位。而定点医疗机构和参合农民共同属于代理方，处于信息优势地位，他们有可能“合谋”骗取新农合基金。

②新农合管理体制的缺陷。新农合管理机构大多设在卫生部门，定点医疗机构的上级主管也是卫生部门，这种管办一家的体制，不利于管理部门对定点医疗机构的监督，不利于控制定点医疗机构的不规范医疗行为。新农合定点医疗机构的诱导需求还与我国的医药卫生体制改革取向存在很大关系。这些年来，我国的医药卫生体制改革走的是一条市场化道路，公立医院的运营成本，除一部分由财政拨款外，大部分要由医院的药品收入和医疗服务收入来补偿。因此，为了生存和发展，具有公立医院性质的定点医疗机构就有过度提供医疗服务的动机。

③医疗需求缺乏弹性。医疗服务是生活必需品，需求弹性小，是一种硬性需求，医疗服务还有趋高性。因为生命是无价的，一旦患病，人们倾向于选择最优质、最安全的治疗，而不是根据自己的经济实力（即预算约束）来选择相应的医疗服务。这样，定点医疗机构向参合农民患者提供优质服务甚至过度医疗服务，将会得到接受。这一方面会增加城市等大医院的拥挤程度，加大“看病难”、“看病贵”，另一方面会加大新农合基金的支出。
④疾病治疗具有不确定性。医生在诊断时难以准确界定患者的个体差异、治疗手段和疗效，从减少医疗技术事故、规避风险的角度出发，为患者服务时通常采用“最好的方法”，即昂贵医疗程序，如建议患者做“高、精、尖”医疗设备的检查，或使用一些昂贵的特效药和保健药等。而且定点医疗机构的服务具有异质性，参合农民和新农合管理机构均难以对其服务质量、医生滥开大处方等行为进行有效的约束。
四、新型农村合作医疗中道德风险的控制措施
新农合中参合农民的道德风险要弱于医疗机构。一般认为，农民不会因为参加了新农合就放纵自己的行为而增加患病几率，多数小病治疗费用往往低于给付线而无需住院，至于一些欺骗行为往往也是因为定点医疗机构的配合以及医疗管理的不到位而得以实现。而医疗机构的诱导需求对新农合基金的侵蚀最为严重。因此，医疗机构的道德风险是应该重点控制的风险。
1.加大宣传，引导参合农民合理就医 
各级政府、相关职能部门要采取多种群众喜闻乐见的形式，如通过电视、广播、宣传标语、宣传手册等，及时向农民群众传递新型农村合作医疗制度与政策信息，引导参合农民树立正确的道德观和医疗消费观，促使参合农民的卫生服务消费行为合理化。要培养农民健康意识和良好的生活习惯，有效抑制农村居民患病率的增高。

为加强参合农民的医疗费用意识，新型农村合作医疗已经设定了起付线、封顶线，这是符合广大农村实际和广大农民利益的，是基本合理的。鉴于目前农民自付比例普遍偏高，大部分地区在50%~70%之间（孔祥礼，2009），因此控制医疗费用可以通过比例调整方式，主要不是提高自付水平，而是规定适当的补偿比例结构，即规定在不同级别的医疗机构就医实行不同的自付比例，医院级别越高就诊自付比例越高，引导参合农民患普通病时在乡镇医院就医治疗，以达到合理利用卫生资源节省费用的目的。
2. 建立信息披露制度和对定点医疗机构评价机制
合作医疗的管理部门应建立一个完善的信息系统，在公布参合农民获得补偿情况等信息的同时，重点对定点医疗机构的医疗服务信息进行公开披露。通过开设举报电话和其他投诉途径收集参合农民对新农合管理及基金使用的意见，有针对性地解决问题。引入中介组织对定点医疗机构的信用和服务等级进行评价。这样合作医疗管理部门就可以依照评价等级进行续约或解约，从而激励定点医疗机构为保持定点地位而提供合理的医疗服务。

3.加快医药卫生体制改革

    《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》提出：“坚持公共医疗卫生的公益性质，坚持预防为主、以农村为重点、中西医并重的方针，实行政事分开、管办分开、医药分开、营利性和非营利性分开，强化政府责任和投入。”各级政府要加快改革进程，加大对公立医疗的投入，提高医生待遇，降低定点医疗机构的服务价格，切断医生收入与提供医疗服务的联系。加强对乡镇医院及县级定点医院的卫生人才队伍建设，制定优惠政策，鼓励优秀卫生人才下到农村基层。逐步建立分级诊疗和双向转诊制度。引导一般诊疗下沉到基层，逐步实现基层医院首诊、分级医疗和双向转诊，要加快新农合管理体制改革，尽快实现管办分离，对已经实行的社保中心或商业保险公司参与新农合基金运营和管理的经验进行总结，将成功经验推广至全国。
4.改革付费方式
目前新型农村合作医疗补偿的付费方式基本是按项目付费，这是一种最易产生诱导需求的制度。要改变这一现状，就要改革激励机制，将控制定点医疗机构的医疗收费，转向由定点医疗机构自行降低成本、控制医疗费用增长。可以借鉴美国医疗保险经验(裴朝锋 等，2007)，尝试采取①按病种付费法。保险方将疾病按诊断等因素分为若干组，每组再按严重程度分为若干级，细分后的每一级具有固定的费用标准，根据住院患者所属组别和级别进行支付，医院的收入与实际成本无关，只与病例以及诊断有关。这种制度通过制定标准控制支出，通过预算约束医疗费支出。②按服务单元付费。保险方将医疗服务划分为若干服务单元，如一个住院床日、一个门诊人次等，然后根据往年资料并综合考虑影响因素，制定出每一单元的费用标准，再按单元标准支付。③“人头”定额包干法。保险方按服务对象的数量，将一定数额的费用预先支付给定点医疗机构，之后，定点医疗机构负责合同约定的一切医疗服务。定点医疗机构的收入只与来此就医的人数有关，而与病种、医疗方式无关，可以发挥医疗控制费用的主动性。④总额预算制。保险方按协商确定某一时期内偿付总额向定点医疗机构偿付。定点医疗机构在这一总额范围内完成规定的服务任务。由于全部费用均事先确定，与实际发生额无关，该方法的费用控制力度最大。以上各种方法是否适应中国国情，有待实践检验，可以选择条件较好的地区试点，试点成功后再向全国推广。
5.加强管理和监督
管理水平的提高和监督能力的增强，对于抑制参合农民和定点医疗机构的道德风险至关重要。政府要提升管理人员的素质和管理水平。新型农村合作医疗管理人员不仅数量严重不足，而且素质也有待提高。从长期看，需要建立专门的培养项目，源源不断地为新型农村合作医疗输送管理人才。管理能力的建设也包括管理手段的建设，新型农村合作医疗的计算机管理信息系统的开发和完善，是保证其高效运行的重要工具。要加强对新农合制度运行的有效监督。一是地方政府要成立一个吸纳农民参加的新农合监督委员会。二是要加强外部民主监督。政府中卫生、财政、农业、民政、审计等相关部门要加强对新农合管理和资金运营的监督。发现问题及时处理，违纪和欺诈行为较严重的可移交司法部门处理。三是加强内部自我监督。定点医疗机构为确保定点资格和地位，通过制定一系列规章、制度和措施对自身的过度医疗服务行为进行约束、管理。

五、结论
新型农村合作医疗制度是在传统合作医疗制度演变的基础上建立起来的，其本质上属于社会医疗保险的初级形式，由于新型农村合作医疗管理机构、定点医疗机构和参保农民之间存在着严重的信息不对称，从而导致道德风险的出现。医疗保险领域的道德风险主要来自两个方面：一是来自被保险人即参合农民对医疗服务的过度消费，二是来自定点医疗服务机构的过度医疗。道德风险的主要危害在于，它导致医疗资源的浪费和配置效率的低下，以及医疗服务利用的不公平。与道德风险产生相对应，新型农村合作医疗中道德风险的控制也是从参合农民和定点医疗机构两方面进行，对参合农民的道德风险控制主要是通过宣传教育，合理设置起付线、设置封顶线和补偿比例等措施，使参合农民具有医疗费用意识。要通过建立信息披露制度和对定点医疗机构评价机制，加快医药卫生体制改革，改革付费方式，加强管理和监督等对定点医疗机构的道德风险进行控制。
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Moral Hazard and its Control in the New Rural Cooperative Medical System
LI Zhong-yi1  LIU Shu-xian2
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Abstract：The farmers to medical resources over spending and the regular medical institutions supplier-induced demand embody the moral hazard of the new rural cooperative medical system. The moral hazard of the new rural cooperative medical systems due to the characteristics of the rational agents and the special properties of the medical services in regular medical institutions. In order to ensure the stability of the system and the sustainable development, we must control the moral hazard and give more publicity to make farmers getting the reasonable treatment properly. We also should construct the information disclosure policy and evaluation mechanism for regular medical institutions. Accelerate the reform of medical and health care reform to strengthen management and supervision.
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