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医疗保险违规异地就医现象解析 

近年来,伴随着我国医疗保险制度的探索与改革,医疗保险的违规异地就医现象日益凸显,暴露出在医疗领域

的诸多不尽人意的方面。笔者从现行的医疗制度入手，分析其出现问题的原因，并给出相应的对策。 

  医疗保险违规异地就医的成因分析 

  （一）医疗服务产品市场的特殊性 

  医疗服务部门具有特殊性，特殊在它所提供的产品既有私人性、又有公共性。医疗产品的不确定性导

致供需交易之间会存在由信息不对称引起的垄断势力。从患者（需方）身上引起的信息不完全来看，虽然

一般情况下病人都在有限的医学病种类别之内，但病人病情的个性化很强，治疗方案有多种选择。消费者

缺乏关于其医疗诊断、不同供应者质量的收费方面的信息。所以患者的自身状况的不确定性导致产品需求

的不确定性。再从医疗服务提供方来看，可以认为，意识是医疗服务提供方的代表，与病人直接“谈判”。

面对需方条件的不确定性和产品的不确定性，医生自然成为掌握“特权”的垄断者。特权来自所阐述的不确

定因素，不确定性成就了医生的垄断者地位，同时埋下了追求自利的医生损害患者的种子，产生委托-代理

中的道德风险。另外，产品的不确定性进一步加剧了医生的垄断力量，医生掌握着产品选择的垄断权利。

医生是多个委托人的代理人，包括医院、药厂、医疗器材生产厂家等。作为多重代理人的医生如何权衡利

益，如何决策将决定了最终谁受益、谁受损，而其中的弱势委托人将是受损风险最高者。 

    由于治疗服务的不可重复性和不可逆性，使医疗产品有使用的质量不确定性。一旦治疗方案确定实施了，

无论治疗效果如何，已不同于实验室操作病人的治疗，不能重复或回到原来状态，即纠错成本很高。 

  （二）医疗保险领域固有的“信息不对称”问题 

  在医疗服务领域里，由于医生提供医疗服务的垄断性，医生和患者双方处于严重的信息不对称地位。

医生有诱导患者过度医疗消费的倾向，患者有“小病大医”的倾向。另外，医疗服务又不同于其他的服务，

具有典型的“不可逆性”。因此，这些特征在异地就医方面也表现的非常明显。 

  （三）医疗保险领域“第三方支付”方式的缺陷 

  我国医疗保险费用支付方式一直沿用计划经济体制下的后付制，即指在提供医疗服务之后，医疗保险

机构根据医疗费用开支的多少，向医疗机构或病人支付医疗费用。后付制包括按服务项目支付和按服务单

元支付。按服务项目付费是指，对医疗服务过程中所涉及的每一服务项目制定价格，按医疗机构提供服务

的项目和数量支付医疗服务费用的形式。这是我国一直沿用、也是运用最广泛的一种医疗费用结算方式。

这种支付方式最致命的缺点是难以控制医疗费用的迅速上涨，供给与需求双方都有“道德风险”的可能。这

种支付方式本身就存在问题，在异地就医的情况下表现得更加明显，这是因为双方都缺乏监督。 

  解决医疗保险异地违规就医问题的途径 

  （一）对拥有转院权的医疗结构转院费用结算实行总额包干制 

  参保职工的医疗费用如果是在“异地就医”，对其医疗费用的报销额度比在本地定点医疗机构就诊要低

10%左右。建议可以把在异地就医的患者就诊报销比例再降低，同时提高患者个人自付的比例。另外，可

以通过总额预付包干来控制管理“异地就医”医疗机构的行为，合理约束患者需求。 
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  （二）提高统筹层次，方便患者医疗保险关系转移 

  医疗保险转移接续问题的症结在于其统筹层次低，保险关系异地转移很困难，这就为违规报销医疗费

用埋下了可能。统筹层次的提高，患者可以在更大统筹范围内就诊，这样一方面方便监督管理，节约成本；

另一方面，统筹基金的增加可以提高患者报销或者补偿的比例。在各统筹范围内，建立严格的双向转诊制

度，控制患者的道德风险，降低医疗费用。 

  （三）监督管理方面，建立全国统一的信息化网络 

  信息系统对于异地就医监督和管理方面具有方便、快捷、效率高的特点。目前，新型农村合作医疗在

异地就医方面，要求患者必选严格转诊手续，并且在急诊方面要求必须在 3 天内电话确认，这样就杜绝了

患者欺骗医疗保险机构的可能。同时，在信息系统建立和完善的基础上，利用其信息系统优势建立全国医

疗保险稽核协查机制。一旦发现异地就医费用报销审核出现疑问，异地医保经办机构可以代为稽核，结果

也相对比较公平与客观。另外，要重视医疗服务市场中间层组织的作用。需要探索和发展其他的辅助机构，

如医疗行业协会、民间医疗组织等，以此形成对医疗服务市场的监督和指导力量。 

  

 


