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摘  要 

目前我国医疗保险市场正不断探索管理型商业健康险的本土化发展模式，《“健康中国2030”规划纲要》

明确提出要促进商业保险公司与社会医疗及专业护理机构合作，发展健康管理组织(Health Mainten-
ance Organization, HMO)等新兴管理型医疗组织形式。管理型医疗(Managed Care)作为美国医疗保险

市场份额最大、市场化程度最高、覆盖面最广的一类私营计划，在医疗成本控制和服务质量管理上独树

一帜。本文介绍了美国管理型商业健康险的内涵和特点，简要梳理了管理型医疗的发展背景，分析了商

业健康险市场HMO、PPO和POS三种主要管理型医疗的运行模式，并从经济管控和程序管控两种路径探

究了美国管理型商业健康险的有效管控的实现过程，最后对管理型医疗进行客观评述和启示总结。 
 
关键词 

管理型医疗(Managed Care)，商业健康险，管控实现，价值医疗 

 
 

Analysis on the Operation Mode and Control 
Path of Managed Commercial Medical  
Care in the United States 

Mengyun Zhu 
School of Law and Economics, Wuhan University of Science and Technology, Wuhan Hubei 
 
Received: Oct. 16th, 2023; accepted: Oct. 26th, 2023; published: Nov. 16th, 2023 
 

 
 

Abstract 
At present, China’s medical insurance market is constantly exploring the localization development 
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mode of managed commercial health insurance. The “Healthy China 2030” planning outline clearly 
proposes to continuously promote the cooperation between commercial insurance companies and 
medical, nursing and other institutions, and develop new managed medical organization forms 
such as health maintenance organization (HMO). Managed care, as a private plan with the largest 
market share, the highest degree of marketization and the widest coverage of medical insurance 
in the United States, is unique in medical cost control and service quality management. This paper 
introduces the connotation and characteristics of managed commercial health insurance in the 
United States, briefly sorts out the development background of managed medical care, analyzes 
the operation modes of HMO, PPO and POS in the commercial health insurance market, and ex-
plores the realization process of effective control of managed commercial health insurance in the 
United States from the two paths of economic control and procedural control. Finally, it makes an 
objective review and Enlightenment summary of managed medical care. 
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1. 引言 

我国目前已建立起三支柱医疗保险体系，第一支柱是社会基本医疗保险，由政府统管，包括城镇职

工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险，两者总的覆盖率达到 95.6%，二者旨在保基本 1。而第二支柱

雇主团体健康险和第三支柱个人商业健康险占比还很低，其覆盖面和资产份额均严重不足。随着人们经

济水平的提高和风险意识的增加，扩展和补充第二和第三支柱医疗保障成为必要趋势。一方面，可减轻

第一支柱医疗保险的控费压力；另一方面，能够满足人们对医疗保障的多层次和个性化需求。因此，我

国管理型医疗有着较大的市场发展空间，将是推动第二和第三支柱医疗保障发展的重要医疗组织模式。

对于管理型医疗模式，目前我国正处于探索的初始阶段，而美国是商业医疗保险主导型国家，其商业险

的先发优势主导了美国医疗保障市场化发展的制度逻辑，其成本控制、健康管理以及供方的激励与约束

措施已成为美国医疗保险发展的重要组成部分，这些措施在美国资本化的管理型医疗组织中运用最为广

泛和成熟。在此背景下，本文通过梳理美国管理型商业医保的制度发展历史和运作模式，探究管理型医

疗对我国商业险本土化发展的启示。 

2. 美国管理型医疗 

2.1. 管理型医疗概念和特点 

管理型医疗(Managed Care)是美国医疗保障市场份额最大、市场化程度最高、覆盖面最广的一类私营

医疗计划，它既不是专业的医疗组织，也不是保险机构，而是一种把医疗服务集成本控制结合在一个整

体的运行系统，注册加入该系统，就是该系统的医疗服务对象。管理型医疗的主要特点是保险公司作为

医疗支付方直接参与医疗服务体系的创建和管理，以提供雇主责任下的团体商业健康险和个人商业健康

险为主，参与兜底性的联邦医疗服务为辅。 

Open Access

 

 

1国家医疗保障局统计数据：《2022 年医疗保障事业发展统计快报》，2023-03-09。 
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管理型医疗组织是一个合作运行系统，参与主体包括保险公司、医院和私人诊所、各医生团体。保

险公司根据他们规定标准来选择医疗服务方，包括医院、诊所以及医护个体，然后通过系统的医疗服务

网络将这些合格的被挑选者组织到“服务内网”，按照预支付的方式将医疗费用支付给医疗提供者，并

对服务网络进行合同制的医疗服务规范管理。例如，预先认证要求、就医审查以及行医过程和效果的监

督管理。相比美国传统的医疗服务方式，管理型医疗更注重预防和早期干预。管理型医疗主要有四大特

点[1]：1) 拥有高效的成本–效益执行规定(行动指南)；2) 拥有严格的审核机制和医疗质量监管程序，以

保证资源利用效率和服务质量；3) 通过经济激励手段，刺激医疗服务人员降低成本，引导参保人合理选

择就医方案；4) 重视健康教育和宣传，通过源头的早期干预和防范降低医疗成本。 

2.2. 管理型医疗的产生背景 

20 世纪末蓝十字、蓝盾(BCBS)医疗保险公司在美国逐渐发展起来，但当时还未出现管理型组织模型

(Managed Care Organizations)。BCBS 组织由医生管控的蓝十字(Blue Cross)网络和医院管控的蓝盾(Blue 
Shield)网络组成。蓝十字建立了一个预付费 + 协商的 fee-for-service 服务收费保险网络，该网络由私人

执业医生组成，他们制定的医疗定价体系就是今天美国医疗收费定价系统的前身。蓝盾的运作是医院根

据与医疗服务对象提前谈判达成的医疗服务分项价格表进行，目前医院收费系统仍在沿用按价格表收费

的方式。早期的蓝色计划即蓝十字计划与蓝盾计划，一直由医生和医院控制，直到 20 世纪 70 年代，多

种保险模式逐渐进入医疗保险市场，美国公共医疗的发展模式由政府选择，蓝色计划最终转变为一个非

营利性的商业医疗卫生组织，即今天美国的 BCBS 组织(蓝十字和蓝盾)。 
随着美国政府医疗供应紧缺、医疗服务费用上涨以及私人医疗市场不断扩大等多种原因的催动下，

少数健康维护组织以控费效率出现在医疗市场，1970 年少数健康维护组织分布在美国个别州，其中最大

的是凯泽永久医疗集团(Kaiser Permanente)，该组织由三部分组成：医疗保险、医院和医生合作团体。1973
年尼克松总统缩减日渐高涨的医疗费用，国会通过了《健康保健组织法案》，代表着美国社会推行 HMO
管控型医疗保险正式出现在医疗市场。该法案通过联邦立法扩大了私人医疗保险覆盖范围，限制预付费

制的医疗计划，丰富了美国民众的就医选择。 
随后管理式医疗组织迅速发展，并不断整合美国医疗市场资源，形成规模优势。其市场占比在近半

个世纪一直在增长。在 1980 年代初期，管理型医疗的市场占比只有不到 1%，到 1990 年代中期，管理型

医疗的增长幅度已超过 20%。到 2008 年，管理式医疗在美国健康保险市场的份额已超 60%。管理型医疗

市场的增长一直保持着稳定的态势。在奥巴马政府推出医疗改革法案后，管理型医疗市场的增长显著加

速。医疗改革法案的目标之一，是通过提高医疗服务的质量和降低医疗成本来推广管理型医疗。到 2013
年，管理型医疗市场的占比就已经超过 90% [2]。美国市场主要的管理型组织主要有健康维护组织(HMO)、
优选医疗组织(PPO)及近几年逐渐发展起来的混合型组织(POS)。 

3. 美国管理型医疗的主要模式 

3.1. 健康维护组织 

健康维护组织(Health Maintenance Organization, HMO)是管理型医疗比较成熟的，也是美国医疗市场

出现较早的一种保险系统业态，其主要的运行模式和特点主要包含以下几种： 

3.1.1. 开放型的运作模式 
在 HMO 开放型模式中，医生作为一个单独的从业个体与 HMO 组织签约，开放的运行模式分为个体

医师协会(IPA)和直接签约合同(Direct Contract)两种。其中，IPA 是管理型健康维护组织医疗服务协会代
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表的医生群体签订医疗服务合同，随协会再和医生个体进行签约。协会与每位医生在费用结算上方式不

一，如按人数、打折扣或既定定价付费等支付的方式。如果医疗费超过规定的补偿额度，那么医生需独

自承担超额费用部分的医疗经济风险。直接签约是 HMO 组织直接与医生个体单独的进行签约包括后续

费用结算，健康维护组织负责部分管理职能。这种模式目前是最常见的一种，费用支付方式呈现多样性。

在这种情况下，每个病人或者投保者须挑一个签约医生作为自己的全科负责医生，来协调和处理与个体

相关的各项医疗服务，参保人员可定期更换自己的医生。 

3.1.2. 封闭型的运作模式 
封闭型模式分为全职模式(Staff Model)和团队模式(Group Model)两种。全职模式的优势是有可以利用

自己系统内完备的医疗服务设施，医疗服务者根据服务时间和数量获得薪水，这种模式对医生行医行为

的控制的最严格，健康维护组织须承担全部管理职责及医疗费用风险。团体模式是与某些具备多个专科

的医生团体签订合约，一般按人头付费的方式支付，医生团体再以薪金水和本单位的薪资激励方式，给

系统内的团队医生结劳务报酬。如果医疗费超标，医生团体须为费用风险负责，给医生的工资也会随着

减少。在 HMO 封闭型模式中，已经签订服务合同的医生及其诊所只能为系统内的病人服务，不得为这

个内网之外其他患者看病。参保人员或者病人也不必只选择这个系统的某个医生作为自己的“守门人”

医生，但要求在其中一家医疗机构完善自己的医疗保险信息，定期进行健康状况更新来获得基本医疗服

务。 

3.1.3. 自主选择型模式 
自主选择型模式下，病人需要就诊专科医生时无需转诊的申批，可根据自己的实际情况选择服务网

络内的任何门类的医生就诊。但是要求医生也要有一定的费用风险意识，当医疗费超过保险公司承保范

围时候，医生也只能获得较低的酬劳，或许无法获得风险准备金。风险准备金是 HMO 管理组织在酬劳

支付前，为管控医生从医行为所扣留的部分酬金，通常占总酬金的 10%左右[3]，用于抵扣医疗费用超额

的病人的医疗费用。在这种模式下，采用按人数付费方式大概率会降低支付效率，因为病人没专门全科

指定医生，所以难确定结算时哪部分费用应按人头付费方式。这种自由选择为出发点，兼顾质量和成本

的医疗保障曾被高度推崇，但这种模式下的医疗支付效率和费用控制弊端亟待解决。 

3.2. 优选医疗组织 

优选医疗组织(Preferred Provider Organization, PPO)的用人模式与 HMO 组织类似，其特点是更优惠

的价格，在就诊选择方面也相对有灵活性。另外在这个医疗系统里，病人能够在医疗服务网络外看病就

医，但投保人必须缴纳更高的保费，起付金额部分包括费用分担部分也会更高。保险公司大概承担 90%
的医疗费用，其余由个人支付，但病人要是选择网络外的医生或者医疗机构，保险公司只能支付 70%的

医疗费用，其他的保障服务也会下降 20%左右[4]。PPO 组织规定，病人入院前要进行健康信息录入系统

和治疗方案审批程序，系统会进行病例周期管理以及“医生意见 + 第二者意见”程序管理。按该医疗组

织规定，除了起付线以下的金额和共同担负的部分费用之外，任何医生和门室不得向病人收取 PPO 组织

规定以外的任何需求引导性医疗费用。 

3.3. 定点服务计划 

定点服务计划(Point of Service Plan, POS)，又称为混合型医疗模式，它同时具有 HMO 与 PPO 模式的

医疗组织特点，在管理型医疗组织中，费用控制和就诊自由是很难同时实现，这对矛盾使得定点服务计

划 POS 成为一种呼声和需求。定点服务既有网络内医疗，也包含网络外医疗，采用不一样的费用补贴标

准。在定点服务计划的医疗服务内网中，参保人(病人)同样需要选择一位守门人作为自己的全科医生，负
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责门诊医疗、转诊和网络内外医疗服务相关事务。如果参保人选择在 POS 网络内接受医疗服务，本人实

际只需承担较少的费用，部分初级保健类服务可能不用支付任何医疗费用；但是如果病人选择 POS 网络

系统外的医疗服务，尽会得到一部分的医疗补偿，但实际其本要支付更高的共付金额。网络内外的区别

体现在病人的自付额度，其负担比大概处于 20%∼40%之间[5]。 

4. 管理型医疗保险的运作逻辑 

在管理型医疗模式中，医疗提供者是雇用的医生或者是签约的医生群体。管理型组织中的医疗管控

是指保险公司以第三方付费机构的名义对投保者和医疗服务者的经济和行为选择管控。这种方式使得病

人就医限制较多，但对于医疗提供方的管控则更加有效，既能有效控制成本、又能减少不必要的医疗浪

费。客观来看，这种管控型医疗在一定程度帮助避免医疗资源的浪费，但不足的是，缺乏弹性的管控方

式，有可能耽误病人的合理治疗。 

4.1. 对投保人就医管控 

对投保人就医管控主要有两类手段：一是明确承保范围及自付标准；二是对投保与就医进行程序管

控。 
不同的健康险有着不同的服务范围，比方，医疗服务是否在承保范围，哪些服务需要投保人单独购

买，并对保费以外的自付部分实施管控。除了每月应付保费以外，病人大多需要自付一部分费用，自付

形式[6]包括 1) 门诊自费部分(Co-payment)，即每次到门诊就诊都需要付 10∼20 美元，类似挂号费，根据

门诊就医的时间长短，保险公司向门诊支付实际费用，例如 100 美元(10 分钟)、150 美元(15 分钟)等。2) 
年度起付线标准(Deductible)，即每年的医疗支出中，最初的 500 或者 1000 美元需自付，超出这个数目的

部分由保险公司来付，视保险公司而定。3) 介于起付线与封顶线之间的自费部分(Co-insuarnce)，即当医

疗费用超出病人自付数额后，承保期内，病人自付 10%∼20%的费用。4) 年度封顶线标准(Coverage Limit)，
即针对某项医疗服务，保险公司设置付费封顶额。 

对投保及就医的程序管控，主要包括以下三个环节：第一，购买健康险时，保险公司会提供初级保

健医生的名单和医疗从业相关信息，该名单就是这个医疗服务网络内医疗服务从业者。要求投保人从中

选择一个，之后任何医疗服务需求都先从这位初级保健医生处获得。这个医疗服务关系一般会持续数年，

以方便掌握投保人的健康状况。妇女全科医生可能是妇科医师，儿童的个人保健医生可能是位儿科医生。

第二，当投保人有就医需求，要先约见保健医生。超出保健医生能力范围之外时，医生将会开一个转诊

单把病人转介给该病人参与的就医网络内的另一位专科医生。由于就医的流程设限，病人不允许直接去

问诊其他专科医生，更不能选择他们所在的医疗服务内网之外的其他医生。第三，当病人按程序找到专

科医生来治疗，严重时或者复杂情况需住院或者长期留院观察治疗。该专科医生首要通知病人医疗服务

系统内的第三方承保公司，保险公司经过保费计划核准之后，方可收治需要住院的病人，这个过程被称

为预先授权(Pre-authorization)。没有保险公司许可，医生和医院不能自主收病人入院。如果收治这群好心

人或将面临保险公司拒付保费，然后只能病人全部自费。 
虽然保险公司对病人看病设置了重重的限制，但很多的预防性基础保健服务是免费提供的。比如健

康知识普及、每年一次的体检、部分疫苗接种、儿童心理辅导、健康检查等，这些预防性的服务正是管

理型医疗模式的初衷，有助于控制医疗费用和保障投保人的健康。 

4.2. 对医疗服务者的管控 

如果一个地区，某个保险公司拥有优势数量的投保人，它就拥有了服务价格优势，同样在该医疗服

务网络工作的医生，相对于其他医生的竞争优势就更突出。相反，处于该地区的医生没有加入这样的组
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织，则被动处于劣势。而这种优劣势的差异直接影响到该地区医疗保险和医疗服务方两方的利益分配。

保险公司和医疗服务方在医疗网络建设时，会围绕相关费率、诊疗指南、审查的程序等签订合同，进行

一番博弈。一旦合同达成，这种经济合作关系将持续较长时间。 
第一，对初级保健医生或家庭医生而言，不管投保人有没有就医，保险公司按人头数承包的方式每

月付给保健医生承包费。例如 80 个患者选择某医生为自己的全科医生，从保险公司为每人支付 20 美元

作为月付，那么 A 医生每月拿到 1600 美元的费用，为 80 人提供基础医疗服务。超出初级保健医生能力

范围的则通过转介到专科医生，这部分费用将由保险公司和个人自付按实际情况分摊。能力范围内，保

健医生可以与不同的保险公司同时签定服务合同，也可以签约联邦医保中心服务网络。 
第二，对服务系统内专科医生来说，按照计件工资制(Fee-for-Service)，不同的服务项目收费不同，

这个是按照美国的医疗服务 CPT 代码(美国医疗协会制定的医疗服务代码)计费。费率则由双方商定，订

立合同，一般参照联邦医保费率，在联邦费率的 100%∼120% [6]。 
第三，对医院而言，第一种方式是合同要求采用联邦医保DRG包干(Diagnosis Related Groups, DRG)，

这种形式是按照预付费，也就是俗称的“包干付费”。一般情况下，不需要做手术的住院计费，普通病

房一天大概 1000 美元，重症 ICU 会翻倍。为了解决多做项目、多检查、多用耗材医院才能多收入的医

院营收和医疗服务模式，DRG 包干将可收益部分变成成本顾虑，寻求在付费总额一定的条件下，实现收

益、成本、服务质量的最优均衡，这无不挑战着医院精细化管理水平。另外一种方式是保险公司与医院

签订折扣合同，在医院定价的基础上打折，一般支付比率不低于医院定价的 60% [7]。 
此外，对医疗提供方的管控还包括治疗管控，主要有两种方式：第一种方式是就医情况审查，要求

有就医记录，并且定审查，其中主要审查负责一定数量投保人的初级保健医生，如果在初级保健医生将

行医能力范围之内的医疗服务转介给专科医生，则面临着失去部分工作奖励的机会或直接解除医疗服务

合同。第二种方式是要求医疗网络内的医生严格遵循医疗行为指南，按照标准流程进行操作。包括判断

和后续一系列治疗。医疗管控的主要是在行医过程的科学性管控，目的仍是为了降低医疗资源浪费。 

5. 美国管理型医疗评价与启示 

从管理型医疗的运行机理来看，在医疗保障领域实行高度市场化运作，牵动着患者、医院、医生和

整个医疗市场。患者要学会选择哪种治疗方案能达到健康和支出的最佳方案；在预付制方式下，医生的

费用补偿方式促使医生倾向选择低成本医疗服务，而缺乏注重治疗本身和长远影响；同样医院也必须整

合医生和医疗资源，注重价格谈判和成本控制。管理型医疗加剧了医疗市场的竞争，追逐成本效益的同

时，经济利益的诱惑使得逆向选择成为一种残酷的现实，许多无法获得医疗救助又缺乏经济实力的普通

人被排挤在商业医保之外，医疗普及和公平难以保证。由此可见，将医保保障完全交给市场是行不通的，

必须借助政府一定程度的有效干预。 
美国以商业保险为主的管理型医疗并不符合我国国情，不过这种管理型医疗模式实行严格医疗服务

和经费管理，在一定程度上能避免医院为了增加效益或者套取医疗保险报销而诱导病人接受不必要的医

疗服务。管理型医疗的模式和理念带给我国商业医疗保险发展的启发主要有几个方面：第一，利用投保

人、医疗保险公司和医疗提供者的三方博弈，在医疗投入和服务产出上实现一种平衡；第二，政府有效

参与，重视市场作用，理清楚管理型医疗，管什么，政府需要做什么；第三，提供多种实现途径，尝试

与公共医疗结合，将管理型医疗理念引入医疗救助、特殊人群医疗保障等公共医疗比较薄弱的领域，刺

激贫困地区初级保健的发展。具体建议如下： 
第一，推近管理型医疗试点进度，政府规范引导 
管理型医疗模式是保险系统和医疗服务系统的纽带，围绕参保人健康运转。当前，我国的管理型医
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疗的运用还未能发挥商业医疗的效率和核心作用。我们现在要做的就是尽快进行 HMO 本土化试点，将

之贯穿于病人投保前、治疗期间、以及诊疗后康复的全服务周期。我国商业保险具有较大的金融主体功

能，在保险服务和对接医疗机构方面都具有优势，利于构造多种 HMO 组织，并整合地区网络的医疗资

源。我国人口规模较大，不同区域健康水平有差异，医疗资源分布暂不均衡，不同模式的管理型医疗组

织可就当地的医疗保险市场实况进行本土化试点，因此管理型医疗的发展离不开政府做好制度设计，规

范引导。另外，应注重健康管理教育宣传，只有供需双方有效呼应，才能达到最好的效果[8]。 
第二，培养具有中国特色的“守门人”，推广试点经验 
管理型医疗的最大优势之一就是费用控制，“守门人”制度是核心环节。要重视培养我国家庭医生，

基层医生和广大乡村医生，因地制宜，将美国以守个人为主，家庭共享医疗服务的“守门人”服务特点，

转变为以守家庭为主，街道或者社区老人、特殊医疗群体共享某种医疗服务的“守门人”服务特点。这

一目的旨在扩大守护范围，提高医疗服务利用率和精准度。另外，我国已经开展了 DRG 多地试点，其他

地区可就试点地区经验，相互交流，不断取长补短，逐步推广。 
第三，加强科技赋能，完善线上诊疗和数据管理 
科技产品的引入能够大大提高医疗服务效率和质量，不断被运用到诊疗过程的各个方面，提高了许多

大病临床数据分析的准确性，为挽救生命带来希望。近两年，疫情加快了我国线上诊疗、远程问诊、医疗

服务平台构建和资源信息共享体系搭建进程，甚至通过个人移动端实现医疗资源和服务实时获取。科技手

段在医院服务方面的优势逐渐彰显出来，覆盖病人整个健康管理周期，为加强与医疗保险公司合作提供支

撑，最关键的是有了大量的定价基础即可大大增强保险公司的定价能力[9]。另外，科技赋能形成“保险 + 
医院 + 互联网医疗”、“预防 + 治疗 + 康复”的闭环生态圈。无论保险公司、医疗数据服务商，还是

第三方健康管理公司，在科技赋能的各环节，均可实现业务的有效增长，打造健康生态价值链[10]。 
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