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［摘 要 ］ 荷兰 2006年正式实施的“有管理的竞争”型医疗保险制度，是一个公私混合模式，它试图通过私人
市场结构实现公共职能。该制度意味着在政府监管下，保险公司和医疗服务提供者基于价格和服务质量展开市

场竞争，促进公共目标的实现。 制度实施需要有满足一系列前提条件。 总体而言，荷兰医改取得了积极成效，但

消费者转换率低、保险公司的风险选择以及医疗费用持续增长是目前面临的重要挑战。荷兰改革将为深化医改

过程中“两手并用”提供借鉴和参考。
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□ 刘德浩

1 问题的提出
医疗体制改革是一个世界性难题， 关系到每个国

民的福祉，建立公平、高质量、可持续的医疗体制是各
国努力的目标。 由于经济发展水平、政治制度、社会文
化、历史传统等因素的差异，各国形成了各具特色的医
疗体制。但总体而言，还没有哪个国家可以宣称已经找
到了国民普遍满意的医疗制度模式。美国学者凯伦﹒多
纳拉（Karen Donelan， 1999）［1］等所做的国民医疗体系

满意度调查显示：美国仅 17%的被调查者认为“总体
而言，医疗体系运行良好，仅需要作微小调整以使其运
行更好”，加拿大为 20%，英国 25%，澳大利亚和新西
兰分别为 19%和 9%。 相对而言，荷兰医疗体制的公民
满意度则相对较高，2007年，Grol 和 Faber 在荷兰和
德国、英国做了调查，受访者被问及相同的问题，结果
显示，荷兰公民对本国医疗制度的总体满意度较高，达
到 42%，而德国和英国分别为 20%和 26%。 ［2］此外，荷
兰的医疗体制也得到了国际社会的高度评价，2005年
开始公布的欧洲健康消费指数（EHCI），对欧洲 37个
国家的医疗制度运行绩效进行了评价，荷兰是唯一一

个一直居于前三位的国家，并且自 2010年以来连续蝉
联“冠军”，2014年的总得分是 898分（满分 1000分），
比第二名的瑞士高出 43分。 ［3］

2006 年实施的“有管理的竞争”（managed comp
etition ）的医疗改革对提高荷兰医疗体系运行质量和
效率发挥了重要作用， 引起了欧美国家的高度关注。
“有管理的竞争”理论的提出者，美国斯坦福大学卫生
经济学专家 Enthoven教授 2007年 11月对时任荷兰
卫生部长 Ab Klink进行专访，认为荷兰医改对美国医
改有重要启示。 ［4］德国 2009年借鉴荷兰等国的经验，
引入了中央风险调剂金制度（central fund），鼓励各疾
病基金（sickness fund）间的市场竞争，［5］爱尔兰政府

2012年提出将在 5年时间内实施荷兰的医疗保险模
式。 ［6］

在深化医疗制度改革的过程中，中国也积极探索
如何有效利用政府与市场力量， 提高医疗服务绩效，
并提出要政府与市场“两手并用”。 2013年 10月，国
务院发布了《促进健康服务业发展的若干意见》，提出
“坚持政府引导、市场驱动”的原则，发挥市场在资源
配置中的基础性作用。 2014年 8月，国务院又发布了
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《关于加快发展现代保险服务业的若干意见》，鼓励商
业保险参与基本医保。荷兰“有管理的竞争”型医疗制
度模式，融合了市场激励与政府公共政策目标，政府
与市场在医疗保险市场和医疗服务供给与购买市场

中密切配合，将为深化医改过程中“两手并用”提供借
鉴和参考。

2 荷兰“有管理的竞争”型医疗保险制度
美国是西方工业化国家中唯一没有建立全民医保

制度的国家， 商业医疗保险在美国医疗保险制度中居
于主导地位，大约有 1/6的国民没有任何医疗保险。 ［7］

由于商业保险体制固有的“双向逆向选择”行为，风险
规避成为保险公司市场竞争的核心。与此同时，在传统
的按服务付费体制下，参保者缺乏成本意识，存在“医
患合谋”的风险，导致美国医疗成本攀升。 针对保险公
司将竞争的重点放在参保者的风险选择上， 而不是努
力降低医疗支出， 提高保险服务和医疗服务的质量，
Enthoven教授在 1978年基于对美国医疗制度的弊端
分析基础上提出了“有管理的竞争”理论。但是“墙内开
花墙外香”，该理论在欧洲国家的实践远远走在了美国
前面，荷兰的医疗改革得到了 Enthoven教授的高度评
价， 指出：“美国对其他国家市场化策略的改革所知甚
少，荷兰在‘有管理的竞争’道路上走得比美国远”。 ①

2.1荷兰医改的历程回顾
19世纪早期，为了应对国民的疾病风险，荷兰出
现了一些由慈善机构、医生、药剂师、私人个体组织而
成的互助基金。 随着工业化的推进，19世纪后半期，
为了防止劳动者疾病和失业风险，工会也开始组织各
种类型的互助基金。 受政府不干预主义的影响，政府
一直没介入社会保险领域， 直到 20世纪初政府才开
始介入解决社会问题。 1901 年出台了 “事故法案”
（Accident Act）， 迈出了荷兰建立社会保险体系的第
一步。 1913 年， 政府颁布了 “疾病法案”（Sickness
Act），标志着政府介入医疗保险领域，该法案仅提供
疾病津贴， 不报销医疗费用， 法案 1930年才开始施
行。二战时政府希望引入强制性医疗保险计划遭到保
险组织的反对， 直到 1941年， 制订了 “疾病基金法

案”，强制性要求收入低于一定水平的雇员参加（含家
属）， 雇员和雇主缴费， 由区域疾病基金负责组织实
施。 该制度覆盖了全国 45%-60%左右的人口。 此外，
针对于自雇者和退休人员，设立了“自愿保险制度”，
这些人可以自愿参保。其他的人可以自愿选择商业性
保险公司参保。 自此，荷兰形成了分散的医疗保险制
度。此后 20年，政府一直希望扩大强制疾病保险的覆
盖范围，但是遭到医生的反对，担心会影响他们的收
入。 1964年，政府终于通过了新的强制性疾病保险法
案（ZFW），基本上采取了 1941 年法案的三类医疗保
险的制度结构，由雇员和雇主缴费，保险金上缴国家
疾病基金委员会，各疾病基金所需报销医疗费用由委
员会支付，疾病基金不承担财务风险。 同时引入了一
个新的制度（AWZ），通过收入基础上的供款覆盖全体
国民，用于支付严重疾病的医疗支出。 但 AWZ制度
遭到私人保险公司和疾病基金的反对，1967 年 AWZ
制度被新的 “特别医疗支出法案” 代替（Exceptional
Medical Expenses Act， AWBZ）， 该法案的覆盖范围
比 AWZ要窄，仅覆盖因精神和残障导致的相关家庭
照护和设备的支出。 ②

但受上世纪 70年代石油危机的影响，1974年荷
兰发布了应对快速增长的医疗成本的“白皮书”，提出
政府应在医疗卫生领域发挥更大作用，积极推进“供
给边”改革，包括更好的发挥初级卫生机构作用、设立
政府医疗预算、 控制医疗服务价格等， 但收效甚微。
1987 年提出了戴克计划（Dekker plan），首次提出引
入“有管理的竞争”的设想，希望建立统一的医疗保险
制度，但遭到保险公司等利益集团的反对。 此后 1992
年又提出了“西蒙计划”（Simon plan），但由于雇主担
心成本增加、雇员担心收入受到影响、保险公司担心
失去对制度的影响力，最终缺乏共识而失败。 但改革
的意识被唤起， 各种小范围的改革开始推进， 比如
1992年以后， 疾病基金不再被强制与所有医疗机构
签订服务合同；1993年开始，荷兰引入风险均衡基金
制度开始实施风险调整基础上的预付费制度，疾病基
金开始承担财务风险；1996年，个人被赋予自由选择
疾病基金的权利；①许多医疗服务从基本医疗服务包中

①荷兰 2006年改革结束了之前碎片化的医疗制度安排。在 1993年为了鼓励疾病基金之间的竞争，均衡不同参保者的医疗

成本，引入了风险均衡基金制度。 Van de Ven W P， Van Vliet R C， van Barneveld E M， et al. Risk-adjusted capitation:

recent experiences in The Netherlands［J］. Health affairs， 1994， 13（5）: 120-136.

②AWBZ即荷兰的长期护理保险制度，不在本文的研究范围。

全 球 视 野
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取消；1998年，独立医疗中心（ITC）建立，可以提供更
低廉和高质量的医疗服务。在这一系列的改革过程中，
全社会的改革意识被确立，而且越来越朝着“有管理的
竞争”制度模式迈进。经过一系列的铺垫，2000年荷兰
重启关于医疗改革的讨论， 议题是医疗保险市场和医
疗服务供给的市场化改革，并于 2001年发布了“一个
需求问题”的白皮书（“A question of demand”），认为
目前的制度不能满足病人的需要：限制选择、无效率的
医疗服务、 等待时间长。 之后，2003年通过了新法案
（ZVW），并从 2006年开始施行。 可以说，荷兰 2006年
医改之所以能够顺利推进，并不是一朝一夕实现的，而
是历经了近 20年的改革铺垫。

2.2制度框架
荷兰“有管理的竞争”制度，强制要求所有国民在

保险市场上自由选择保险公司购买基本医疗保险，且
每年有一次转换保险公司的权利， 由保险公司向所有
参保者提供标准的基本医疗服务包， 保险公司必须接
受所有参保者的投保申请，不得以任何理由拒保。该制
度的核心是通过赋予消费者选择权， 激励保险公司不
断提高服务质量，并努力降低运营成本，同时通过政府
规制，确保基本医疗服务的公平性、可及性、可负担性。
荷兰 2006年改革后的制度基本内容包括：
第一，建立统一的医疗保险制度。 2006年改革之

前，荷兰的医疗保险制度由三个子系统构成：收入低于
一定标准的劳动者②被强制参加社会保险 （ZFW），约
65%的国民被这一制度所覆盖； 收入高于一定标准的
劳动者可以自愿参加商业性医疗保险（PHI）；公务员
或公关部门雇员被独立的医疗保险制度覆盖， 约占
5%；此外，约 2%的国民没有参加任何医保。 ［8］［9］分散化

的制度安排严重影响了制度的公平性， 违背了荷兰长
期以来一直秉承的“社会团结”（social solidarity）传统，
遭到社会诟病。 2006 年开始实施的荷兰健康方案
（ZVW） 将分散的制度统一成一个强制性医疗保险制
度，要求所有荷兰居民必须参加，结束了长达 65年之
久的分散性医疗保险制度安排。 荷兰大约 99%的国民
都参加了基本医疗保险制度。
第二，融资制度（图 1）。 统一后的医疗保险资金由

两部分构成： 个人向选择的医疗保险公司缴纳均一水
平的保费（community rate），基本标准由政府确定，各
保险公司可以在此基础上做适当调整， 但最高降幅不
应超过 10%，2006年的平均保费为 1 028欧元，2008年
提到 1 100欧元；［10］收入相关的供款（income dependent
contribution） 由雇主直接将其缴纳至健康保险基金
（Health insurance fund），2009 年的缴费比例为雇员
工资的 6.9%，最高每年 2 233欧元，自雇者缴费率为
4.8%，最高每年 1 554欧。 ［2］

第三，医疗保险补贴。2005年，荷兰强制性医保参保
者个人缴纳的均一水平保费为 239-455欧元，新制度的
引入导致参保者的个人负担大幅度增加。 为了确保中低
收入者能够负担得起医疗保险费，政府引入了医疗保险
补贴制度，约 40%左右的参保者得到了数额不等的保费
补贴。 ［11］2009年，年收入低于 32 502欧元的单身者最高
可获得 692欧元的补贴， 对收入低于 47 880欧元的家
庭最高补贴为 1 461欧元。 此外，政府承担未满 18岁居
民的均一水平保费，并直接转入健康保险基金。

图 1 荷兰医疗保险融资结构图
第四，标准的基本医疗服务包。 荷兰卫生、福利和

体育部负责制定基本医疗服务包的内容， 并要求所有
医疗保险公司向所有参保者提供相应的服务， 具体包
括：医疗服务（全科医生、住院医疗服务）、未满 18岁者
的牙科医疗服务（18岁以上者只能提供补牙等特殊牙
科服务）；急救服务；出生后医疗服务和接生服务；特定
药物；康复治疗以及戒烟服务等。 ［12］

①虽然赋予了疾病基金和保险公司与医疗机构协商议价，签订选择性合同的权利，并允许个人自由选择疾病基金或保险公

司，但总体使用上述权利的机构和个人比较少。

②政府根据劳动者收入水平动态调整需强制参加疾病保险的资格线，2004年为 32600欧元，即年收入低于该水平的劳动者

被强制要求参加疾病保险。
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2.3制度目标实现的前提条件
荷兰医疗保险制度最大的特点在于充分发挥市场

机制在医疗服务供求中的基础性作用， 政府由之前的
管控医疗服务的数量、质量和价格，转变为制定市场运
行规则，并检视市场规则运行情况，［2］医疗制度由“供
给驱动 ” （supply-driven） 转变成了 “需求驱动 ”
（demand-driven）。 ［9］通过政府监管下的市场竞争，构建
市场激励机制以影响医疗保险市场、 医疗服务供给市
场、医疗服务购买市场中各利益相关者的行为选择，实
现让国民平等获得高质量医疗服务， 同时控制医疗费
用过快上涨的目标， 以追求 “货币的价值”（value for
money） （Alain C. Enthoven， 1993; P. Ryan，S.
Thomas，C. Normand， 2009）。 ［11］［13］如图 2。

图 2 荷兰医疗保险制度的参与者及其相互关系［2］

价格是市场竞争的核心， 保险公司和医疗服务提
供者通过降低服务成本可以赢得市场份额。 但这并不
意味着价格是影响消费者选择的唯一因素， 保险服务
质量和医疗服务质量也是重要因素。 基于荷兰医疗保
险制度设计，为了实现市场机制的激励作用，需要满足
几个基本条件：
第一，建立风险均衡机制。为了防止保险公司通过

风险选择将高风险的参保者排除在外， 或者对其征收
高额保费影响制度的可及性， 荷兰政府规定保险公司
不得以参保者的性别、年龄、身体状况等条件为由拒保
或征收差别费率。 为了弥补保险公司因承保高风险人
群而带来的预期损失， 荷兰早在 1993年就开始逐步
引入风险均衡机制，建立风险均衡基金，由其根据不同
参保者的疾病风险水平预测损失， 向保险公司提供补
偿。 目前纳入风险均衡模型的主要因素包括：年龄/性

别 （1993）、 区域 （1995）、 与年龄相关的收入来源
（1999）、基于药品的成本分组（2002）、基于诊断的成本
分组（2004）、年龄相关的经济社会地位（2008）、多年高
医疗成本历史（2012）。 ［14］目前的补偿包括事前补偿和

事后补偿， 事前补偿是根据风险均衡模型测算的单个
参保者的预期风险损失进行补偿； 事后补偿则是根据
实际医疗支出情况， 对保险公司事前补偿之后的额外
损失的补偿①。风险均衡机制是荷兰“有管理的竞争”型
医疗保险制度有效运转的基础。
表 1：不同类型参保者的预期损失（Predictable losses）［15］

*统计显著（双侧 t检验，P≤0.01）

第二，保险市场的竞争。消费者选择权是“有管理
的竞争”型医疗保险制度的重要特征，也是制度内在
激励机制的体现。荷兰赋予了消费者自由选择保险公
司，并在不同保险公司自由转换的权利，以激励保险
公司不断提高运营效率，为消费者提供高质量的保险
服务。 保险公司间的竞争主要体现在如下三个方面：
（1）价格竞争。有研究表明，价格是消费者转换保险公
司的最重要驱动力。 ［16］为了提高保险产品的吸引力，
许多保险公司设计了“团体保险”产品，包括公司团体
产品（67%）、消费者团体产品（32%）和患者团体产品
（1%），荷兰大约 45-50%左右的参保人通过团体保险
参保，可以获得最高 10%的费率优惠。 对于消费者而

基于以前数据的分组 估计规模 每年的预期损失

总体健康状况：贫穷 /中等 18.4% 607*

至少一种慢性病 32.7% 350*

视觉缺陷 3.8% 907*

行动损伤 6.8% 1265*

体格健康得分最低的 10% 10% 812*

体格健康得分最低的 20% 20% 664*

日常生活活动最低得分 3.5% 1836*

自我报告三种以上疾病（含三种） 12.2% 791*

前一年找过医疗专家 41.5% 297*

前一年做过物理理疗 18.8% 368*

长期使用医疗设备 5.8% 1184*

①事后补偿制度的原因是事前风险均衡机制的不健全和医疗支出的不可预测性，会使得保险公司面临额外损失的风险，因

此，引入该制度可以在一定程度上补偿保险公司的不可预测医疗支出。但是，该制度也有一定的“道德风险”，因此，随着风险

均衡模型的不断完善， 事后补偿的比重由 1993 年的 75%降低到 2010 年的 25%。 Schut F T， van de Ven W P M M.

Effects of purchaser competition in the Dutch health system: is the glass half full or half empty?［J］. Health Economics，

Policy and Law， 2011， 6（01）: 109-123.
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言，通过参加团体保险，不仅可以获得保费优惠，而且
可以要求保险公司提供有针对性的医疗服务，比如糖
尿病团体保险产品，团体成员具有相似的诊疗流程和
医疗需求，在和保险公司谈判时，可以提出标准化的
“服务包”，以获得更有针对性的服务体验。 ［17］（2）医疗
保险服务。 对于保险公司而言，要想实现盈利并在市
场竞争中处于优势地位， 需要通过降低服务成本，提
高服务质量来实现。 为此，保险公司不断压缩内部运
行成本，同时增加客服数量，以给消费者提供更加高
质量的客户体验。 （3）通过一定的制度设计，激发消费
者的“成本意识”，降低医疗成本支出。 2006年改革初
期，荷兰引入了“无索赔奖励制度”（no claim bonus），
即如果一年内发生的医疗费用低于 255欧元 （不含
GP诊疗等医疗支出），保险公司会在年底按照一定标
准返还个人缴纳的部分保险费。 2009年被强制起付
线制度代替，政府设定最低 150欧的起付线，在此基
础上个人可以根据自身健康状况将起付线标准提高

100-500 欧，如果自愿提高起付线标准，将会获得额
外的保费优惠。 ①此外，保险公司选择低成本、高质量
的医疗服务提供者为参保者提供及时、高质量的医疗
服务，也是保险公司竞争的重要手段，即充当消费者
医疗服务的购买者（purchaser）。
第三，医疗服务市场的竞争。 理论上说，消费者

“用脚投票”要求保险公司必须提供满足消费者偏好
的服务，包括医疗保险服务和医疗服务。前者可以通
过优化内部流程的方式实现， 而后者则需要与医疗
服务提供者之间的谈判协商来实现。 从荷兰的实践
看， 保险公司主要通过如下方式影响医疗服务市场
的竞争：（1）药品价格谈判。 保险公司通过与药品供
应商之间的价格谈判， 使药品价格降低了 40%-
90%，［18］以前政府多次努力却未能实现，充分发挥了
保险公司价格谈判功能。 （2）医疗服务价格谈判。 为
了提高保险公司的市场竞争能力，荷兰政府 2005年
改革了医院诊疗的支付模式，在按病种付费（DRGs）

基础上引入了按诊疗和处置付费制度 （Diagnosis
and treatments system，DTCs），并将其分为 A和 B两
部分， 其中 A 部分由荷兰医疗服务监管机构（NZa）
确定，B 部分则允许保险公司与医疗服务提供者之
间进行价格协商。 2006年 B部分的医疗服务收入占
医院总收入的比例为 20%，2009 年达到 34%， 按照
最初政策设定，希望到 2012年达到 70%。同时，为了
提高价格谈判的可行性， 荷兰希望将 DBCs 分类由
最初的 35 000种降低到 3 000种左右。 总体而言，
价格谈判使 B部分医疗服务价格水平增长幅度低于
A部分（表 2）。 ②（3）选择性合同（selective contract）。
保险公司通过选择性合同的方式与医疗服务提供者

签订服务契约， 就服务的数量、 质量和价格进行谈
判，也即“管理型医疗”。 主要有两种方式：健康维持
组织（HMO）和优选提供者组织（PPO），前者通过保
险公司和医疗服务者之间的纵向整合来实现， 后者
则通过提高报销比率或取消起付线等政策， 鼓励参
保者到与保险公司签订服务合同的医疗服务提供者

那里就医，否则会提高自负。 但总体而言，荷兰并没
有像美国、 瑞士那样通过管理型医疗限制参保者的
就医自由选择权。 ③因为由于缺乏可信的医疗服务质
量的信息， 参保者不信任保险公司选择的医疗机构
的服务质量， 保险公司也担心影响公司信誉和市场
份额，也很少限制参保者的就医选择。 （4）缩短等待
时间。荷兰 2006年改革之前参保者对制度的诟病之
一就是等待时间长。改革后，有的保险公司为了帮助
参保者快速获得医疗处置， 推出了 “协调服务”
（mediation service）。 2009年，大约 47 000人通过该
项服务，等待时间平均削减了 1-2个月，其中 10%被
安排到其他国家就诊。 ［19］实际上，医疗服务市场的竞
争，也促进了医疗服务机构的重组，各种整合性医疗
机构开始出现，24小时 GP工作站也成立，为消费者
提供更加全面、及时的医疗服务。

①关于通过设定起付线的方式唤起参保者的成本意识，进而控制医疗成本支出的政策选择，有学者质疑政策的效果。 详见：

Enthoven A. Connecting consumer choice to the healthcare system［J］. Journal of health law， 2006， 39（3）: 289.

②有学者对 B部分价格增长率低于 A部分提出质疑，指出 B部分价格的计算方法和 A部分不一致。 此外，医疗机构存在着

增加医疗服务抵消价格对收入的影响。 参见：Maarse H， Paulus A. The politics of health-care reform in the Netherlands

since 2006［J］. Health Economics， Policy and Law， 2011， 6（01）: 125-134。

③荷兰对保险机构纵向整合医疗服务机构非常敏感。 2008年，一家保险公司试图兼并医疗服务机构遭到反对，主要是担心

保险公司介入具有高度专业性的医疗领域，影响专业资质，并限制病人的就医选择权。
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表 2：住院服务价格变化表（2006-2009）［19］

注：如果年度医疗服务支出超过政府设定的预算约束，政府会通

过削减下一年价格方式降低医院的收入。

第四，向消费者提供充分信息。消费者理性选择医
疗保险公司和医疗服务提供者的前提是能够获得相关

机构的信息，包括:价格、质量、服务、便利性等。 政府和
相关机构一直致力于提供高质量、 可获得的医疗保险
和医疗服务信息。 ［2］［19］2003年，荷兰医疗服务检查机构
（IGZ）开始与医院和医疗专家合作，构建医疗服务质量
指标评价体系，涉及质量、安全性、效率和和获得性等
几类指标。 自 2005年开始，IGZ每年基于医院去年的
医疗绩效发布评估报告。 2006年开始，荷兰医疗保险
协会也每年发布 B部分医疗服务的医疗绩效报告。 此
外，2006年， 评估保险公司和医疗服务提供者绩效的
国家标准被建立，每年出版消费者质量指数（Consumer
Quality index， CQI）， 相关信息发布在网站上 （网址:
www.kiesbeter.nl）。 但是从实际情况看， 消费者对质
量信息的利用程度偏低， 调查显示：42%的消费者从
GP处获得医院信息，11.4%从家庭或朋友处获得，从宣
传册获得信息的比例为 7.%， 从专家处获得信息的为
3.4%，而通过网站获得信息的比例仅为 7.5%。 因此，进
一步提高消费者信息的可获得性和信息质量， 是基于
消费者选择导向的医疗制度的客观要求。

3 荷兰“有管理的竞争”型医疗保险制度面临
的挑战

公共医疗保险制度的目标是让全体国民获得公平性

（equity）、可及性（accessibility）、可负担性（affordability）、
高质量（high quality）的医疗保障和医疗服务。 为了实
现公共目标，各国选择了不同的制度结构。 荷兰 2006
年改革引入的“有管理的竞争”型制度，是一个公私混
合模式，它试图通过私人市场结构实现公共职能，是在
私法框架下的公共安排。 ［20］荷兰通过政府监管下的市

场竞争， 向国民提供了相对公平的医疗保险和医疗服
务。 荷兰 99%的居民都参加了医疗保险，并且荷兰建
立了较好的成本分摊机制，维持了较低的医疗支出“共
付率”（cost sharing）， 低收入者获得了公平的就医保

障。 总体而言， 荷兰因医疗成本而未就医的比重仅为
1%，英国为 2%，德国为 12%，而美国高达 25%。 ［2］高绩

效的医疗体系为荷兰赢得了极高的国际声誉，荣膺“欧
洲最佳医疗体系”。 但客观而言，荷兰医疗保险体系依
然面临着严峻挑战。
第一， 消费者的保险转换率偏低。 知情消费者

（informed consumers）的选择是 Enthoven教授设计的
“有管理的竞争”理论的基础。 ［21］转换行为意味着消费

者积极参与保险市场， 维持一定水平的保险转换率是
实现保险市场竞争的基础和前提。 从荷兰医疗保险实
际运行情况看，2006年的转换率为 18%， 远远高于改
革之前平均 1%的转换率， 而高转换率的原因是选择
保险费率较低的团体合同。 之后消费者的转换率迅速
降低 ，2007 年为 4.4% ，2008 年为 3.5% ，2009 年为
3.5%，2010年为 5.5%，2011年为 6%。 ［22］究其原因，之
所以保险转换率偏低，原因有三：（1）补充医疗保险的
“锁定效应”（lock-in effect）。 荷兰除了基本医疗保险
外，93%的居民购买了补充医疗保险，涵盖基本医疗服
务包之外的医疗服务项目或者医疗支出中的共付部

分。 大多数参保者选择同一保险公司承保基本医保和
补充医保，后者采取市场化的定价原则，保险公司有权
拒绝承保高风险的投保者。在转换决策中，高风险者担
心如果转换保险公司， 则面临新公司拒保补充医保的
风险。 从对荷兰保险转换者风险特征分析可以发现，
2006年以来选择转换保险公司的多为自我报告健康
状况良好的参保者。 ［23］（2）消费者缺乏保险公司绩效评
价的客观信息，宁愿相信不同公司的服务是无差别的。
（3）团体保险合同也客观上降低了参保者的转换意愿。
尤其是参加疾病团体保险合同的参保者， 一旦加入意
味着给自己贴上了“患病标签”，如果转换保险公司会
面临极大的拒保风险，更加降低了参保者的转换意愿。
此外，医疗保险的市场集中度非常高，前 4大保险

公司的市场份额超过 80%。 加上消费者低转换率，保
险市场的竞争性偏低， 不利于保险公司差异化竞争策
略的形成， 消费者选择权对市场主体的激励作用也大
大降低，影响了“有管理的竞争”机制的作用发挥。
第二，保险公司依然存在风险选择的动机和可能。

为了防止保险公司之间风险选择基础上的竞争， 将价
格和质量作为竞争的标的，荷兰引入了风险均衡机制，
平滑不同风险特征的参保者对保险公司成本支出的影

响。 但是，从实践角度看，保险公司依然有风险选择的
动机和可能，主要的渠道有：（1）选择性市场营销策略。

2006 2007 2008 2009

预算调整前 A 部分的价格增长 1.5 2.5 3.8 2.9

预算调整后 A 部分的价格增长 0.4 1.3 2.3 2.6
B 部分的价格增长

（2005 年：10%的收入，17 种疾病）
0.0 2.1 1.1 1.5
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①数据来源：OECD Health Database， 2013.

保险公司根据不同群体的风险特征确定目标子市场，
然后制定针对性的市场营销策略，比如发放宣传册、补
充医保保费折扣等手段吸引消费者投保。（2）选择性医
疗服务合同。 保险公司为了吸引具有特殊风险特征的
消费者参保， 可以与该领域优质医疗机构签订医疗服
务合同，从而聚焦特定目标子市场，实现风险选择的目
的。 （3）事后补偿机制降低了保险公司的成本意识，诱
发“逆向选择”。 风险均衡机制的目的在于平滑不同风
险群体人群的医疗成本差异， 消除保险公司风险选择
动机。但是由于风险均衡模型不完善，事前综合各风险
因素基础上的医疗成本预测可能与实际支出存在一定

差距，给保险公司带来不可预测性损失，为此引入了事
后补偿制度。由于事后补偿机制的存在，使保险公司承
保某些具有较高风险特征的群体存在潜在获利的可能

性， 保险公司会根据不同类型疾病的历史数据找到不
同风险特征群体的医疗成本水平规律， 有针对性的吸
引某些群体参保，形成基于风险选择的市场竞争。
第三，医疗支出持续增长，削减医疗成本的目标并

未实现。 自上世纪 70年代开始，针对不断增长的医疗
成本支出，荷兰通过控制医疗预算、医疗服务价格、医
疗资源供给、医疗支付机制改革等方式，试图削减医疗
成本，但收效甚微。 2006年引入了“有管理的竞争”制
度的目标之一就是希望通过市场竞争达到削减医疗成

本的目的。 但从实际运行情况看，荷兰的医疗支出相对
规模和绝对规模都在持续增长。 2000年， 医疗支出占
GDP比重为 7.56%，2006年增加到 9.97%，2013年进一
步增加到 11.96%（图 3），高于同期的英国、德国、瑞士；
人均医疗支出规模也持续增长，从 2000年的 2 227美
元， 增加到 2006年的 3 800美元，2013年达到 5 178
美元。 ①

图 3：五国医疗支出占 GDP比重（2000-2013）

4 结论与启示
荷兰“有管理的竞争”型医疗保险制度最重要的特

征在于通过私人市场结构实现公共职能， 是政府与市
场在公共领域合作的典型案例， 通过政府监管下的市
场竞争， 向国民提供了相对公平的医疗保险和医疗服
务。 荷兰医改可以为我国深化医改过程中处理政府与
市场的关系提供一定的参考。
第一，合理确定政府与市场的责任边界。医疗保险

市场和医疗服务都具有一定的特殊性， 由于信息不对
称等原因，单纯的依靠市场机制会存在“市场失灵”，政
府干预成为必然。 但政府干预并不意味着代替市场功
能的发挥，二者之间并不是简单的“二元对立”关系，市
场和政府都有其自身的局限性（王锡源，2007），［24］不可

能单纯的依靠任何一种机制来解决所有问题。 以青木
昌彦等为代表的学者提出了市场增进论， 认为政府政
策的职能在于促进或补充民间部门的协调功能， 而不
是将政府和市场仅仅视为相互排斥的替代物， 政府政
策的目标被定位于改善民间部门解决协调问题及克服

其他市场缺陷的能力［25］。 从世界各国医疗改革的实践
看，政府与市场在医疗领域的融合成为一种趋势，美国
医改的方向是强化政府的职能， 以矫正医疗体制过度
市场化的弊端；英国自撒切尔夫人时期开始就通过“内
部市场化”改革，将医疗服务的购买者和服务提供者分
开，通过竞争手段提高医疗服务的效率。 ［26］荷兰“有管
理的竞争”模式下，政府充当了政策和规则制定者、监
管者和资金支持者的角色， 政府职能的履行可以为市
场主体更好的发挥作用，矫正市场失灵，促进公共目标
的实现提供保障。
第二，好的改革目标需要有与之匹配的制度环境。

回顾荷兰改革的历程，可以发现，自 1987年开始，荷兰
就围绕着“有管理的竞争”模式的引入进行了一系列的
讨论，并逐步出台了一些政策，创造条件朝着改革目标
迈进。 客观而言，经过近 20年的准备，为 2006年全面
推行“有管理的竞争”型医疗体制奠定了基础和条件。
如前所述，“有管理的竞争”需要满足一定的条件：信息
是消费者理性选择的基础， 保险市场和保险服务市场
的竞争是制度有效运行的核心，而风险均衡机制是“全
民参保”公共目标实现的机制保障。 荷兰在 1993年建
立了风险均衡基金， 并逐步完善修正疾病成本预测模
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型； 积极放松对医疗保险市场和医疗服务领域的政府
管制，为市场机制作用的发挥创造条件，比如逐步扩大
保险公司与医疗服务机构价格协商的比重， 由 2006
年的 20%， 提高到 2009年 34%， 并希望逐步提高到
70%左右； 政府和社会中介组织不断改善消费者信息
质量，为消费者选择提供支持。 即便如此，还有许多因
素不完善，甚至可能动摇荷兰“有管理的竞争”模式的
根基，比如消费者较低的转换率、高市场集中度、风险
均衡模型的弊端等，都限制了市场机制作用的发挥。
第三，竞争并不必然带来医疗成本的削减，医疗服

务定价是荷兰面临的重要挑战。荷兰自上世纪 70年代
开始就围绕着削减医疗成本采取了一系列措施， 直至
引入“有管理的竞争”的制度安排。但从实际效果看，无
论是相对规模还是绝对规模，医疗成本依然在增长。而
医疗服务定价是问题的核心。 医疗服务不同于其他的
产品，医生具有极强的专业优势，荷兰采取了医保机构
和医疗机构协商定价和政府定价（NZa）相结合的医疗
服务价格机制，并逐步扩大协商定价的比例，以发挥保
险机构“第三方支付”功能，实现降低医疗服务价格和
提高服务质量的目的，但实际效果并不显著。 2006年
改革引入了 DBCs制度，用于医院诊疗服务支付，但由
于 DBCs 费率确定的过高， 使当年医院诊疗费用比
2005年增长了 7.9%。 后来医院退回了因费率过高而
征收的医疗费，大约 18亿欧元。这充分说明，无论是政
府还是保险机构在与医疗机构进行医疗服务价格谈判

过程中都处于相对弱势的地位。 2006年改革也调整了
全科医生（GP）的医疗服务价格和收入结构，每个全科
医生可以获得约 52欧元的人头费，此外每次诊疗咨询
费约 9欧元（15分钟以内，时间越长收费越高）以及其
他按项目收费的类型。 2006年的初级诊疗费规模比
2005年增长了 17%，超出预期 14个百分点，原因也是
费率定的过高以及过度的诊疗咨询服务所致［2］。 有研
究表明：医疗机构的市场集中度越高，在谈判中越具有
优势；而医保机构的市场集中度越高，则在谈判中越处
于劣势。 ［27］因此，科学合理的医疗服务定价是医改控费
目标实现的基础和关键。
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