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医疗服务供应链中医生多维激励机制模型分析
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　　［摘要］　目的　基于供应链理论建立医生多维激励机制模型，为改进医生激励机制、提高医疗服务水平提供参考。方

法　利用基于信息不对称的委托代理模型，推导产出指标和监督考核指标两个维度的医生激励机制模型，给出激励强度公

式，分析医生激励强度的影响因素。结果　根据所得出的医生激励机制模型，可以认为对医生和医疗机构的激励强度主要取

决于对医疗服务质量的外部评估和内部监督考核的准确程度。结论　建立和完善医疗质量外部评估指标，加强对医生行为
的内部监督和考核，引导医生的正确行为，是确保患者获得高质量医疗服务的关键。
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　　医疗服务包括对患者进行诊断、治疗、防疫、接

生、计划生育方面的服务，以及与之相关的提供药

品、医疗用具、病房住宿和伙食等的业务。在这个过

程中，医院、医护人员、药品和器械生产商、销售商以

及患者都有各自不同的利益诉求，作为理性的经济

人，他们都有追求自身收益最大化的动机，并形成了

一条以药品器械生产商、供应商、医疗服务提供者

（各级医疗机构）以及医疗服务的消费者（患者）为核

心节点的链型结构。这种链式结构与制造业领域供

应链的结构相似，因此，可以借助供应链管理理论，

分析研究这条医疗服务供应链中各个主体的收益分

配和协调机制，寻求各方诉求能够达成某种最优

均衡。

　　供应链管理理论起源于制造业的管理实践，通

过研究确定经济生产批量、安全库存、订货点来保证

生产的稳定性和资金高效流动，以及确保从原料供

应商、生产商、经销商到消费者的整个供应链成本最

低，收益最高，收益分配最优［１］。近年来，供应链理

论被逐渐运用到服务行业，服务供应链研究逐步兴

起。有学者从医疗服务供应链视角将复杂的医疗服

务过程分解为若干个相对独立、功能清晰、互相作用

的功能环节，并提出了协同管理措施及评价体系［２］。

本研究着眼于医疗服务供应链中的医生行为，基于

供应链理论建立了医生多维激励机制模型，为改进
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医生激励机制、提高医疗服务水平提供参考。

１　模型构建

１．１　医疗服务供应链及其模型　医疗服务供应链

是以治疗患者疾病为最终目的，从医药器械的组织

生产和医护人员培养开始，以医疗机构为中间媒介，

针对患者的疾病特征，有效提供包括诊疗和药品器

械等在内的物流链、信息链和资金链。为方便研究，

我们将医疗服务供应链抽象成三级简约模型（图１），

主要节点为：药品（器械）供应商、各级各类医疗服务

机构（医护人员）和作为最终消费者的患者。其中，

医疗服务机构处于供应链的主导地位，包括城镇三

级医疗体系［省市级三级以上综合医院、专科医院，

区（县）中心医院，社区医疗卫生站、门诊部、护理站

等基层医疗机构］以及农村地区的县医院、乡卫生

所、村卫生站。现实中，供应商和医护人员存在利益

关系，用虚线连接。患者处于最终消费者地位，医疗

机构是医疗服务供应链的核心节点。

图１　医疗服务供应链简约模型

Ｆｉｇ１　Ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｍｏｄｅｌｏｆｍｅｄｉｃａｌｓｅｒｖｉｃｅｓｓｕｐｐｌｙｃｈａｉｎ

Ｔｈｅｄｏｔｔｅｄｌｉｎｅｉｎｄｉｃａｔｅｓｉｎｔｅｒｅｓｔｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｄｒｕｇ

ｓｕｐｐｌｉｅｒｓａｎｄｈｅａｌｔｈｃａｒｅｓｔａｆｆ

１．２　患者、医护人员之间的委托代理关系　针对医

疗服务供应的三层简约模型，我们利用委托代理理

论将其模型化：患者想使医护人员（代理人）按照患

者的利益选择行动（合理的医疗方案），但患者不能

直接观测到代理人选择了什么行动，能观测到的只

是另一些结果变量（例如服务数量、质量等），这些变

量由医护人员的行动和其他外生的随机因素共同决

定，因而只是医护人员行动的不完全信息。上述患

者－医护人员之间的委托代理关系中存在着严重的

信息不对称，即：患者不能观测到医护人员的行动，

他在与医护人员之间的博弈中处于绝对劣势［３］。患

者的问题是如何根据这些观测到的信息来奖惩医护

人员，以激励其选择对患者最有利的行动［４］。

１．３　医生行为的激励模型　在市场经济的条件下，

报酬支付作为一种经济刺激，对医生行为的影响越

来越明显，因此本研究建立了医生行为的报酬激励

模型。

　　假定ａ是医护人员的一个一维努力变量，医生

的产出函数如下：

　　π＝ｋ１ａ＋θ，θ～Ｎ（０，σ２θ） （１）

　　其中，ｋ１为努力变量ａ的产出系数，θ是一个随

机变量，代表外生不确定性因素对产出的影响，可以

合理地假定它服从均值为零、方差为σ２θ 的正态分布。

这里，产出π是医疗服务的某一质量或数量指标，在

我们的模型中，是指质量指标，并且是患者从外部能

观测到的质量评估结果，因为数量指标不仅容易度

量，而且根据数量指标支付医生报酬（传统的按服务

付费）存在诸多弊端，不是本文讨论的重点。

　　再假定ｐ是医院内部监测和计量医护人员努力

程度ａ的一个监控信号，这种监控信号可以包括产

出质量本身，但更应该包含其他旨在提高医疗服务

质量的内部管理过程指标，例如操作流程的规范性、

医疗路径选择的科学性等。由于监控信号ｐ与医护

人员的努力程度有关并受其影响，因而它应是努力

变量ａ的函数，我们同样假定监控信号ｐ是关于ａ
的线性函数：

　　ｐ＝ｋ２ａ＋ε，ε～Ｎ（０，σ２ε） （２）

　　其中，随机变量ε的方差σ２ε 反映了监控信号的

准确度。ｋ２为系数。

　　此外，假定（１）中的θ与这里的ε相互独立，因而

协方差ｃｏｖ（θ，ε）＝０。

　　显然，医院给医护人员的报酬支付不仅依赖于

产出π，也依赖于监控信号ｐ。我们将报酬支付函数

分为３个部分：（１）固定收入α（医护人员从医院拿到

的固定薪水和福利）；（２）医护人员分享其努力工作

产出所得的比例β（０≤β≤１），可以理解为医院在扣

除机构运营管理费用以后支付给医护人员的绩效工

资的比例；（３）医院内部以监控信号为依据向医护人

员支付的报酬，支付系数为δ。于是，医护人员的报

酬函数为：

　　ｓ（π，ｐ）＝α＋βπ＋δｐ （３）

　　假定医护人员的效用函数具有不变的绝对风险

规避度，即Ｕ＝－ｅ－ρω，其中常数ρ为绝对风险规避

度，ω是实际货币收入。医护人员努力工作的货币

成本ｃ（ａ）＝ｂ２ａ
２，其中ｂ＞０代表成本系数。于是，

医护人员的实际收入为：

　　ω＝ｓ（π，ｐ）－ｃ（ａ） （４）

　　结合其效用函数，医护人员的确定性等价收入
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（ＣＥ）为：

　　ＣＥ＝Ｅω＝ρ２
（β
２σ２θ＋δ２σ２ε）

　　　＝α＋（ｋ１β＋ｋ２δ）ａ－
ｂ
２ａ

２－ρ２
（β
２σ２θ＋δ２σ２ε）

　　假定患者的效用函数为ｖ＝π－ｓ＝π－（α＋βπ＋

δｐ），是π的增函数，则患者追求效用最大化的非线

性规划模型为：

　　ｍａｘ
β，δ
Ｅｖ＝Ｅπ－Ｅ（α＋βπ＋δｐ）

　　Ｓ．Ｔ．α＋（ｋ１β＋ｋ２δ）ａ－
ｂ
２ａ

２－ρ２
（β
２σ２θ＋δ２σ２ε）

≥ω
－ （ＰＣ）

　　α∈ａｒｇｍａｘ
ａ
｛α＋（ｋ１β＋ｋ２δ）ａ－

ｂ
２ａ

２－ρ２
（β
２σ２θ＋

δ２σ２ε）｝（ＩＣ）

　　其中，ＰＣ（ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ）是医生的参

数约束，ω
－ 是医生的保留效用，ＩＣ（ｉｎｃｅｎｔｉｖｅｃｏｍｐａｔｉ

ｂｉｌｉｔｙｃｏｎｓｔｒａｉｎｔｓ）是激励相容约束。利用一阶条件

方法，ＩＣ约束可以简化为

　　ａ＝
ｋ１β＋ｋ２δ
ｂ

（５）

　　显然，β和δ越大，医生努力程度ａ越大，因此，

称β和δ为激励强度。将其代入问题的ＰＣ约束，并

将ＰＣ约束取为等号，患者效用最大化问题成为：

　　ｍａｘＥｖ＝ （ｋ１ －βｋ１ －δｋ２）
ｋ１β＋ｋ２δ
ｂ －ω－ ＋

（ｋ１β＋ｋ２δ）
２

２ｂ －ρ２
（β
２σ２θ＋δ２σ２ε）

　　求解该问题，一阶条件为：

　　
ｋ２１
ｂ－
ｋ２１β
ｂ －ρβσ

２
θ－
ｋ１ｋ２δ
ｂ ＝０

　　
ｋ１ｋ２
ｂ －ｋ

２
２δ
ｂ －ρδσ

２
ε－
ｋ１ｋ２β
ｂ ＝０

　　解方程，即可得到最优的激励强度为：

　　β＝
ｋ２１σ２ε

ｋ２１σ２ε＋ｋ２２σ２θ＋ｂρσ
２
εσ２θ

（６）

　　δ＝
ｋ１ｋ２σ２θ

ｋ２１σ２ε＋ｋ２２σ２θ＋ｂρσ
２
εσ２θ

（７）

　　特别地，若ｋ１＝ｋ２＝１，则有

　　β＝
σ２ε

σ２ε＋σ２θ＋ｂρσ
２
εσ２θ

（８）

　　δ＝ σ２θ
σ２ε＋σ２θ＋ｂρσ

２
εσ２θ

（９）

２　讨　论

２．１　模型阐释　在我们建立的激励模型中，努力成

本系数ｂ和绝对风险规避度ρ不容易观察，更不容易

控制和调整，因此，从具体实践层面看，影响激励强

度的关键且可控的因素是方差σ２θ 和σ２ε，它们分别代

表了患者对医生产出质量评估的准确性和医院内部

对医生服务过程监督考核信号的准确性，方差越小，

则精确性越高，评估结果或信号越清晰。例如，若σ２θ
越小，表示患者从外部对医生服务质量的观测和评

估越准确，则最优激励强度β应该越大，此时，医院

在扣除机构运营管理费用后，支付给医护人员的绩

效工资的比例应该越大，同时，针对内部考核的奖励

力度δ相应地应该小一点；反之，若σ２θ 越大，则最优

激励强度β应该越小，δ应该越大；极端地讲，若患者

没有适当和权威的途径对医疗服务的质量进行观测

和度量，则最优激励并不需要实行针对服务产出的

绩效工资，而应该采用固定工资的报酬结构，同时，

辅之以取决于内部考核结果的奖励制度。另一方

面，若σ２ε 越小，说明医院内部对医生行为过程（正确

的行为导向是旨在提高产出质量π）的监督和考核指

标是清晰无误的，此时，最优激励强度β应该偏小，δ
应该偏大；极端地讲，如果医院内部管理的着眼点是

旨在提高患者效用（患者的效用是π的增函数）、引

导医生的正确行为、改善服务质量，并且监督和考核

指标合理准确，那么，也没有必要实行直接针对服务

产出的绩效工资，只需要基于内部考核的激励。

　　总而言之，基于外部质量指标的激励与基于内

部管理指标的激励是相互替代的关系。当然，外部

质量评估指标清晰无误不代表内部可以放松管理，

因为内部监督考核的目的也是引导医生的正确行

为，从而得到好的外部评估。本文只是从激励机制

的角度阐明，这两种指标在支付给医生的实际报酬

计划中是相互替代的关系，孰强孰弱，取决于外部指

标和内部指标哪个更清晰。

２．２　建议　在任何委托代理关系中，信息不对称或

多或少总是存在的，但相对于其他服务行业，医疗服

务质量中的信息不对称程度相对突出，这种信息不

对称牵涉到多方面的问题，例如医疗保险支付政策、

医院的补偿机制、医疗风险的管理等，是世界各国在

卫生经济和医院管理研究中的难点问题［５］。Ａｌｇｅｒ
和Ｓａｌａｎｉｅ［６］的研究表明，在医疗市场信息完全竞争

的假设下，消费者可以低成本获取最低治疗价格的

信息，从而有效消除专家欺骗行为。患者与医护人

员委托代理关系之间的信息不对称是客观存在的，

可以通过引入激励机制在一定程度上解决这个问
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题。典型的就是第三方付费机制，我们通常所说的

第三方就是医疗保险机构。事实证明，医疗保险机

构通过引入总额预付制、按单元付费、按病种付费等

支付机制后，确实约束了医生的不当行为，医疗费用

也得到了控制［７］。除第三方付费外，一些研究者也

探讨了声誉等其他激励机制［８］。在声誉机制下，对

医疗机构及医生损害患者利益行为的惩罚不是来自

合同规定或法律制裁，而是来自于未来交易机会乃

至收益机会的减少。从长期看，医疗机构和医生必

须对自己的行为承担责任，因此，即使没有显性激励

合同，医生们也有努力工作的积极性，因为这样做可

以改进自己在医疗服务市场上的声誉，从而提高未

来的收益。

　　根据前述外部评估与内部监督之间的替代关

系，当信息不对称导致外部评估不充分时，应考虑切

实加强内部监督。通常情况下，医生行为的监督主

要来自三个方面：患者、卫生行政机构（卫生局等）以

及卫生执业机构（医院等）。其中来自患者和行政机

构的监督属于外部监督，而来自执业机构的监督属

于内部监督。问题是公立医院是否有内部监督的动

机？当财政投入不足，政府预算卫生支出逐年下降，

同时药品、诊疗费用存在价格管制的情况下，公立医

院如何抉择［９］？一方面，公立医院会因机构性质、道

德约束及行政压力等因素建立内部监督机制；而另

一方面，医院作为医生的利益共同体，内部监督的执

行也只能停留在面上。这也是我国现阶段公立医院

改革的瓶颈之一［１０］。但从长期来看，公立医院的内

部监督势在必行。因此，如何完善公立医院治理结

构、建立通透、执行力强的内部约束机制已经成为公

立医院改革成功与否的关键。

３　结　语

　　“推进公立医院改革”是新医改方案确定的五项

重点改革内容之一，公立医院是我国医疗服务体系

的主体，属于医改的“大头”，成为医改绕不开的“堡

垒”，而其核心内容恰是利益关系的重构［１１］。本研究

基于供应链理论建立了医生多维激励机制模型，分

析了影响公立医疗机构和医生激励的主要影响因

素，提出建立和完善医疗质量的外部评估体系、加强

对医生行为的内部监督和考核等正向措施，引导医

生的正确行为，确保患者获得高质量的医疗服务。

但由于模型本身的限制，本研究并未对影响医生行

为的所有因素进行分析，而是从供应链的角度探讨

了医生激励行为，造成了影响因素分析不够精细化。

下一步，本研究将对医疗服务供应链中影响医生行

为的因素进行分类，并开展基于不同因素的比较研

究，以补充和完善本模型。
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