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 中文摘要：

 关 键 字：商业健康保险 

 类    型：其他保险        来    源：中国保险报 

 正    文：

  在我国，商业健康保险是社会医疗保险必要而有益的补充，发展商业健康保险对于分散居民的医疗费用风险、构

建和谐社会具有重要意义。据中国卫生部统计，2008年我国卫生总费用增长率约为10%，其中，政府、社会、个人承

担的比重分别为24.7%、34.9%、40.4%。卫生费用的显著增长和个人卫生支出的沉重负担均表明：商业健康保险有广

阔的市场空间。近几年来，尽管商业健康保险保费增长迅速，但放眼保险密度和保险深度，却不尽人意。2009年我国

健康保险深度为0.17%，只相当于同期美国商业健康保险深度的1/10。同年的保险密度为43元，与发达国家人均上千

美元的健康险保费更是相差甚远。面临良好的发展机遇，我国商业健康保险公司却总是持观望态度，不敢阔步向前，

原因是多方面的，较高的道德风险就是一个主要原因。 

  所有的保险市场普遍面临着道德风险问题，其中健康保险市场尤为严重。现代商业健康保险通常由三方参与：被

保险人、医疗机构和保险人。其他形式的保险通常只需考虑保险人和被保险人的相互作用，而商业健康保险由于引入

了医疗服务提供者，其间的相互作用关系更为复杂，因而产生的道德风险也更加复杂且难以控制。主要表现为以下两

个方面： 

  第一，被保险人的过度消费问题。被保险人之所以能进行过度消费，是因为保险人和被保险人之间信息不对称问

题的存在以及第三方付费制度的采用。被保险人通常很清楚自己的身体健康状况、病史、投保理赔记录等，而保险人

仅能凭借对方的“如实告知”、核保体检和医疗费用单等获取信息，因此，被保险人带病投保、冒名就诊、编造虚假

医疗事故或夸大医疗费用损失程度等恶性行为的发生在所难免。同时，我国目前商业健康保险采用的是第三方付费制

度，即被保险人向保险方缴纳保费，医疗机构为被保险人提供医疗服务，保险人为被保险人向医疗机构买单。第三方

付费制度的存在使得被保险人几乎没有动机去关心或监督医疗服务和成本，并且本着既定成本效用最大化的原则，被

保险人完全有可能选择费用较为高昂的医疗服务，这就进一步激发了对医疗服务的过度需求。 

  第二，医疗机构的过度供给问题。医疗机构之所以能进行过度供给是因为信息不对称问题的存在和我国医疗卫生

体制的不合理之处。首先，医疗机构和患者和保险人的信息不对称使得医疗机构有过度供给的能力。由于医疗行业的

高度专业性和技术性，医生拥有处方权和医疗技术的足够信息，而被保险患者和保险人处于医疗信息的劣势地位，这

就导致了医疗服务提供者的道德风险。其次，我国当前的医疗卫生体制激发和助长了医疗机构的道德风险。我国目前

的医疗服务价格补偿机制由药品收入、医疗服务、财政补贴和税收优惠构成，由于药品收入与医院的经济利益挂钩，

而医生收入与其为医院的创收水平相挂钩，这就使得大处方、贵重药和不必要的检查等道德风险屡见不鲜。 

  由于被保险人对医疗服务的过度需求及医疗机构对医疗服务的过度供给等道德风险问题的普遍存在，我国商业健

康保险的赔付风险大大增加，各保险公司的赔付率居高不下已经成为遏制我国商业健康保险发展的瓶颈。因此，采取

有效措施来控制商业健康保险的道德风险和医疗费用的过度膨胀已经成为发展商业健康保险的当务之急。笔者认为可

以从以下几个角度展开： 

  第一，建立健康档案。保险公司可以充分利用网络系统为健康险客户免费建立完整的健康信息档案，包括个人的

健康状况、家庭病史、诊疗历史、投保索赔情况等，并将其上传至国际互联网上，客户、保险公司和医院可以随时随

地查询权限范围内的健康信息。这样不仅可以使保险公司全面掌握每个客户的详细健康状况信息，最大限度地降低被

保险人的道德风险，而且也便于保险学、医学研究人员从健康档案中获得全面详细的数据和参考资料。 

  第二，参考美国“健康管理”模式，引入管理式医疗保险。管理式医疗保险的核心是通过健康保险参与三方中的
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某两方联合，将三方参与简化为两方参与，从而简化复杂的利益冲突关系，最终达到控制医疗费用过度增长的目的。

国际上比较典型的管理式医疗保险有两种，一种是首选医疗服务机构或优先供给者组织（Preferred Provider 

Organizations, PPO）。这是美国新兴的一种健康保险组织，代表投保人的利益，针对医疗服务收费与医院或医生进

行价格谈判，最终选择同意降低收费价格并愿意接受监督的医院或医生签订合同。由于PPO按服务项目收费，一般将

医疗服务价格降低15%左右，并且被保险人可以自由选择医院和医生，因此，自推出以来大受欢迎。另一种典型代表

是美国的健康维护组织（Health Maintenance Organization, HMO）。HMO开办自己的合同医院及招收医生，直接为

参保人提供医疗服务，将医疗服务的提供者和医疗保险经费的出资者合二为一。据调查，在美国实行HMO的地区医疗

费用下降约25%，成效显著。在我国，管理式医疗保险的探索已经起步，如健康保险公司同医院签订合同，但双方联

盟深度显然不够，我们可以进一步借鉴国际成熟经验，加大双方的相互渗透，如允许保险公司参股或投资医疗机构等

方式，使两者从更深层次上实现“风险共担，利益共享”，以有效遏制医疗费用的不合理上涨。 

  第三，引入成本分担机制，主要包括引入共付额或共保率、起付线和封顶线等。实行成本分担机制使得消费者

（患者）部分承担了经济损失的风险，从而提高了医疗需求的价格弹性，因此提高共保率将会降低患者过度消费医疗

保健服务的倾向，从而降低健康保险的成本。设定共保率和起付标准的方式很早就在美国被普遍采用，如很多健康险

机构规定，按就医时序每季度有25美元的初始医疗费用不予受理，25美元以上的部分只受理80%。 

  医疗保险涉及保险、医学两大领域，信息不对称以及由此引发的道德风险问题十分严重且难以控制，显然仅靠道

德约束和节约意识是不能解决问题的，我们有必要建立合理的约束和控制机制。但要注意的是，控制的目的不是绝对

的减少医疗费用支出，而是适当的满足人们的医疗需求，减少医药资源的浪费，更好地保障人们身体健康、生活幸

福。 

  近年来，我国商业健康保险保费增长较快，但保险密度和深度却不尽人意。何以致此？笔者认为，道德风险因素

为其中一个主因，并对其主要表现进行了剖析，进而参照国外成熟做法提出了解决途径。 
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