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大数据背景下农村居民医疗保险骗保问题的对策研究

刘彤晖
（上海工程技术大学 管理学院， 上海 ２０１６２０）

摘　 要： 当前农村居民医疗保险制度依然存在着欺诈、骗取、套取医疗保险基金的现象。 随着大数据时代的到来为骗保问题

的解决提供了新的思路，文章基于农村居民医疗保险各参与方参保农民、定点医疗服务机构以及医疗保险经办机构三个主体

之间为实现各自利益最大化而做出的不同利己的行为选择进行分析，并从大数据信息化层面提出相应的制衡策略。
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０　 引　 言

农村居民医疗保险制度是由政府组织、引导、支
持，为缓解农民贫困状况、提升健康水平而建立的以

大病统筹为主的农民医疗互助共济制度［１］。 由于

医疗保险各参与方的利益追求不同导致其做出不同

的行为选择，出现了参保农民、定点医疗服务机构骗

取、挪用医疗保险基金的问题。 大数据时代，数字

化、信息化成为主要特征，利用智能化技术解决骗保

问题，抑制基金流失，使得大数据与农村医疗保险的

发展完善相结合成为当前研究的新领域。
１　 农村居民医疗保险骗保问题分析

１．１　 各参与方利益博弈关系

（１）定点医疗服务机构与医疗保险经办机构之

间。 在农村居民医疗保险制度实施过程中，定点医

疗机构由医疗保险经办机构通过设置一定的标准，
根据是否符合条件来进行筛选，指定出合格的医疗

服务机构作为农村居民医疗保险制度中医疗服务提

供的定点医疗服务机构。 定点医疗服务机构通过与

医疗保险经办机构签订合作协议的方式，保证实施。
根据协议的规定为参保居民提供医疗服务，医疗服

务经办机构作为协议的制定方，为定点医疗机构提

供费用补偿，在委托定点医疗服务机构提供医疗服

务的同时又对其进行监督与管理。 但在政策实际具

体实施过程中，虽然双方已签订了合作协议，但是由

于两者信息的不对称，以及医疗机构所特有的专业

技术性强的特点，使得医疗保险经办机构并不能对

定点医疗机构的违约行为进行全面的监控。 与此同

时，两者的目标利益追求存在差异。 医疗保险经办

机构作为政府公共服务部门机构其追求的是通过确

保医疗保险基金的收支平衡、规范定点医疗服务机

构行为，来巩固医疗保险制度的平稳运行。 而对于

定点医疗服务机构而言，其追求的是自身收益的增

加，为实现自身利益的最大化通过拉拢参保农民看

病就医、对参保患者进行过度治疗等不正当手段从

医疗保险经办机构获取更多额外的医疗保险补偿

金。 因此，双方会做出的相应的博弈行为选择分别

为：对于定点医疗服务机构，第一，会为了谋求更多

经济利益而放弃对合约协议的遵守；第二，为了规避

不遵守协议而造成的罚款与定点医疗服务机构资格

的取消而选择遵守协约规定。 对于医疗保险经办机

构，第一，为了谋取共同的利益，纵容或联合定点医

疗服务机构套取医疗基金行为不认真地履行监督管



理职能；第二，按规定严格地对其行为进行监督管

理。
（２）参保居民与医疗保险经办机构之间。 参保

农民作为政策的目标群体，通过向医疗保险经办机

构缴纳参保费用、登记发卡入册从而获得参保资格。
与商业保险参保前对参保人进行体检等身体健康状

况进行限制不同，由于农村居民医疗保险制度的参

保门槛比较低，只要符合本辖区户籍要求的农村居

民都拥有参加保险的权利，没有相关的健康状况审

核，因此造成医疗保险经办机构所获得的参保农民

信息是完全不对称。 参保农村居民的利益要求是自

身在患病治疗报销时能够享受到更高的报销补偿比

例、尽可能多地获得医药费用补偿。 为获得更高的

补偿待遇，参保农民往往会采用不恰当的手段而采

取骗保行为，第一种情况是借用别人的医疗保险卡、
或通过伪造病例单据等形式骗取医疗保险基金。 第

二种情况是与定点医疗服务进行所谓的“合作”，为
达到更高的补偿标准而委托定点医疗服务机构为自

己虚开或者高开药品及治疗项目费用。 第二种情况

实际上类似于医疗保险经办机构与定点医疗保险服

务机构之间的博弈过程。 对于医疗保险经办机构而

言，其追求的仍然是保障医疗保险基金的收支平衡，
促进该制度的平稳实施运行。 因此，参保农民可能

做出的相应行为选择包括：一是按照规章要求如实

进行报销；二是通过伪造或与定点医疗服务机构

“合作”骗取医疗保险基金。 对于医疗保险经办机

构而言要么选择对参保患者进行审查，要么选择不

审查两种方式。
（３）参保农民与定点医疗服务机构间之间。 参

保农民与定点医疗服务机构间之间实际上存在着一

种供需关系，参保农民作为医疗服务的需求方，定点

医疗服务机构作为医疗服务的供给方，而从医疗科

技水平以及人的身体健康发展状况来看，医疗服务

的需求要远大于医疗服务的供给，医疗服务往往是

供小于求，再加上医疗服务较高的技术水准要求，使
得医疗服务具有很强的信息隐蔽性与专业性要求。
由此造成了参保农民与定点医疗服务机构之间在一

定程度上呈现出关系地位的不对等，在看病就医时

经常受到定点医疗服务机构的影响、牵制。 对于参

保农民而言，其追求自身能够从定点医疗服务机构

花费较少的费用而取得最好的医疗服务和治疗效

果，同时，也想享受更高的医疗费用报销比例以及医

疗费用补偿。 反观定点医疗机构，其追求的是自身

经济收益的最大化包括让参保患者支付更多的费用

以及从通过更多参保患者的就医而获取更多的医疗

保险基金。 因此，参保农民做出的博弈行为选择包

括：第一，诚实就诊，不夸大自己的病情；第二，夸大

或隐瞒实际病症，提高治疗标准；例如所患病症按照

治疗标准是不需要进行住院治疗的，但为获得更高

的补偿而进行夸大欺骗。 定点医疗服务机构做出的

博弈行为选择包括：第一是按照规定不对参保患者

进行过度开药、过度诊疗、不与参保患者“合作”套

取医疗保险基金；第二是对参保患者进行过度诊疗、
过度开药、与参保患者“合作”骗取医疗保险基金。
１．２　 各参与方之间的策略选择

（１）参保农民与医疗保险经办机构间的策略选

择。 研究得到的参保农民与医疗保险经办机构博弈

矩阵见表 １。
表 １　 参保农民与医疗保险经办机构博弈矩阵

Ｔａｂ． １ 　 Ｇａｍｅ ｍａｔｒｉｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｎｇ ｆａｒｍｅｒｓ ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｌ
ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ａｇｅｎｃｙ

医疗保险经办机构

检查 不检查

参保农民 不骗保

骗保

（ － Ｆ２， － Ｎ１）

（Ｗ － Ｎ２，Ｎ２ － Ｎ１）

（ － Ｆ２，０）

（Ｗ， － Ｗ）

　 　 由表 １ 中双方博弈矩阵可知，当参保农民选择

不骗保时， 医疗保险经办机构选择进行检查的收益

为 － Ｎ１；选择不进行检查的收益为０，显然 － Ｎ１ ≤０，
因此医疗保险经办机构肯定选择不进行检查。 当参

保农民选择骗保时，医疗保险经办机构选择进行检

查的收益为 Ｎ２ － Ｎ１；选择不进行检查的收益为 － Ｗ，
只有 Ｎ２ － Ｎ１ ＞ － Ｗ 及针对参保农民个人骗保行为

的罚款 Ｎ２ 与进行检查所付出的成本之差即所谓的

收益大于骗取的医疗费用补偿损失时，医疗保险经

办机构才会选择进行检查。 当医疗经办机构选择检

查时，参保农民选择不骗保获得的收益为 － Ｆ２；选
择骗保获得的收益为Ｗ － Ｎ２，只有Ｗ － Ｎ２ ＞ － Ｆ２ 及

补偿的医疗费用额大于支付的罚款时参保农民才会

选择骗保。 当医疗经办机构选择不检查时，参保农

民不骗保所获得的收益为 － Ｆ２，骗保获得的收益为

Ｗ，根据 Ｗ ＞ － Ｆ２，参保农民一定会选择骗保。 现行

的社会医疗保险骗保处罚的规定中对于一万元以下

的骗保金额实行追查到后一到两倍的罚款，远低于

一万元以上金额的予以两倍以上、五倍以下的罚款，
情节严重的还要附带刑事责任的处罚规定。 使得追

查所消耗的人力、物力成本要高于获得的罚款收益，
再加上工作量较大而且经办机构的工作人员较少，
很难有效应对。
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（２）参保农民与定点医疗服务机构间的策略选

择。 在该博弈过程中参保农民与定点医疗服务机构

作为博弈的两大主体，对于参保农民可能采取骗保、
不骗保两种手段选择，骗保主要包括谎报、夸大病情

以及伪造、更改病历等形式；不骗保就是按照实际患

病情况根据治疗方案进行合理治疗。 对于定点医疗

服务机构而言，可能采取的行为选择包括进行欺诈

或不进行欺诈，欺诈如对参保患者进行过度用药、过
度治疗等形式套取医疗保险基金补贴；不进行欺诈

就是按照参保患者实际病情进行合理治疗。 假设参

保农民在不骗保的情况下实际支付的医疗费用为

Ｆ２，在骗保成功的情况下获得的收益为Ｗ；定点医疗

服务机构在不欺诈的情况下获得的收入为 Ｋ１，欺诈

所获得的收入为 Ｋ２，欺诈成本为 Ｌ，实际收益为 Ｋ２ －
Ｌ。 研究得到的参保农民与定点医疗服务机构博弈

矩阵见表 ２。
表 ２　 参保农民与定点医疗服务机构博弈矩阵

Ｔａｂ． ２ 　 Ｇａｍｅ ｍａｔｒｉｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｓｕｒｅｄ ｆａｒｍｅｒｓ ａｎｄ ｆｉｘｅｄ － ｐｏｉｎｔ
ｍｅｄｉｃａｌ ｓｅｒｖｉｃｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎｓ

定点医疗服务机构

欺诈 不欺诈

参保农民 不骗保

骗保

（ － Ｆ２，Ｋ２ － Ｌ）

（Ｗ，Ｋ２ － Ｌ）

（ － Ｆ２，Ｋ１）

（ － Ｆ２，Ｋ１）

　 　 通过分析，当参保农民采用不骗保的选择时，
定点医疗服务机构进行欺诈所获得的收益为 Ｋ２ －
Ｌ，不进行欺诈获得的收益为 Ｋ１；当参保农民选择骗

保时，定点医疗服务机构欺诈所获得的收益为 Ｋ２ －
Ｌ，不欺诈所获得的收益为 Ｋ１；既然是存在一定的成

本风险的，那么在实际中一定是 Ｋ２ － Ｌ ≥ Ｋ１ 的，不
然定点医疗服务机构也不会存在欺诈的动机。 对于

参保农民而言，当定点医疗服务机构选择欺诈时，参
保农民不骗保所获得的收益为 － Ｆ２，骗保所获得的

收益为 Ｗ；当定点医疗服务机构选择不欺诈，参保农

民不骗保获得的收益为 － Ｆ２，骗保所获得的收益仍

然为 － Ｆ２。 基于 Ｗ ≥－ Ｆ２，参保患者就会与定点医

疗服务机构进行“合作” 分别选择骗保与欺诈，从而

实现各自利益的最大化。
２　 制衡策略

２．１　 利用大数据建立医疗保险参保人员风险评估

体系

利用大数据信息的全面、准确的特点对参保人

员的信息比如参保人员的年龄、以往的病史、就诊频

率、住院时长、就诊的定点医疗机构档次、个人账户

对于各项医疗费用的支付和获得报销的状况等个人

信息的原数据进行汇总并不断追踪，作为样本数据

的特征变量，建立风险评估指标体系。 通过 ＡＨＰ 等

分析模型对各项数据赋予相应的权重比例，从而分

析其风险状况。 以此作为参保人员资格审查的重要

依据。
２．２　 利用大数据完善医疗信息系统改善信息不对

称现象

在大数据背景下，随着医疗信息技术的发展，拥
有社保卡、电子病例的人数逐年增多，能够利用的医

疗信息也更加全面和庞大。 为解决当前参保患者在

参保审核、看病就诊过程中的信息不对称问题，可以

通过完善医疗信息系统平台，利用获取的大数据建

立综合风险指标分析体系，同时加强各部门之间的

相互合作与信息公开，建立信息数据库［２］。 从而能

够更好地识别农村居民在参保审核、就医治疗过程

中可能出现的骗保行为。
２．３　 利用大数据完善农村居民医疗保险监管体系

强化政府主导，建立健全信息化监管机制体制；
除了从完善和出台相关法律法规明确细化农村居民

医疗保险各部门的监管职责外，同时，利用大数据信

息平台进一步推动各部门之间的联合协同，形成对

医疗保险经办机构、定点医疗服务机构、参保农民三

者的全方位、不间断监督［３］。 通过实时全面的追踪

与收集，利用各方面数据来对定点医疗服务机构制

定医疗服务质量评价标准；实行积分制的监督考核

管理机制，将医生个人的考核结果与医疗服务机构

相结合［４］，使其更加规范化。
２．４　 利用大数据加强对农村居民医疗保险基金的

监管

在医疗保险基金的收取方面，以大数据信息平

台为依托通过构建 Ａｐｐ 客户端作为缴费的途径载

体，在减轻人工压力的同时，更重要的是防止基金被

贪污、挪用的可能性。 在报销方面，通过大数据平台

对于接受报销人员的资格、证明以及报销的各项费

用进行全面、规范、精确、系统的追踪审核，减少人工

操作造成的失误。 在基金投资、运营方面，通过大数

据信息平台对基金的流向进行实时的跟踪监测，在
确保医疗保险基金获得收益的同时使基金运行更加

安全、稳定、可持续。 通过大数据的应用控制医疗保

险基金的不合理之处，提高其利用效率，促使资金流

与信息技术流的有机融合，从而推动改变农村居民

医疗保险的传统运作方式［５］，向更加智能化的方向

发展。
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