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Adverse Selection and Moral Hazards in 
Supplementary Health Insurance

Ghodratollah Emamverdi1*, Parastoo Ahmadi1

1 Department of Economics, Central Tehran Branch, Islamic Azad University, Tehran, Iran

Introduction: The purpose of this study was to investigate the existence of two phenomena of ad-
verse selection and moral hazards in the Iranian supplementary health insurance market.
Methods: First, a demand model for the use of complementary health care services was defined un-
der the least assumptions about how the insurance companies repay the policy, the distribution of the 
hidden health status of hospital clients and also the type of their supplementary insurance despite the 
two phenomena of unfavorable choise and moral hazards. The main model was estimated from GMM 
method and the existence of these two phenomena was tested using non-parametric statistical meth-
ods. The data used in this study were collected through a questionnaire and randomly from clients of 
11 hospitals in the two groups of supplementary and uninsured treatment in Tehran.
Results: The results showed that risk aversion for the consumption of health services is more than the 
consumption of composite goods and this amount is more for the insured than the uninsured, which 
indicates the low health status of the insured compared to other people. The Kolmogorov-Smirnov test 
also confirmed the different health distributions of the two groups. In addition, according to the re-
sults, there are small moral hazards in the insurance market. Moral hazards are lower for people with 
higher incomes, and the more insurance is demanded from people with higher incomes, the lower the 
moral hazards will be, and the lower the health of a person, the greater the moral hazards.
Conclusion: The results confirm the existence of adverse selection and moral hazards in comple-
mentary health insurance in Iran.
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انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی در بیمه  های تکمیلی درمان

مقدمه: هدف این مطالعه بررسی وجود 2پدیده  انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی در بازار بیمه  های تکمیلی درمان ایران است.
روش بررس�ی: ابتدا یك مدل تقاضا برای مصرف خدمات درمان تکمیلی، تحت كمترین فروض درباره چگونگی سیاس��ت بازپرداخت 
ش��رکت های بیمه، توزیع وضعیت پنهان س��لامت مراجعان بیمارس��تان ها و همچنین نوع بیمه تکمیلی آنها باوجود 2پدیده  انتخاب 
نامساعد و مخاطرات اخلاقی تصریح شد. مدل اص�لی از روش GMM، ب�رآورد و ب�ا اس�تفاده از روش  های آم�ار ناپارامتری، وجود این 
2پدیده آزمون ش��د. داده  های مورد اس��تفاده در این مطالعه از از طریق پرسش نامه و به صورت تصادفی از مراجعان 11 بیمارستان در 

2گروه بیمه شدگان درمان تکمیلی و بیمه نشده در سطح شهر تهران جمع آوری شد.
یافته ها: نتایج نش��ان داد ریس��ک گریزی برای مص��رف خدمات درمانی بیش از مصرف کالا های مرکب ب��وده و این مقدار برای افراد 
بیمه ش��ده بیش از افراد بیمه نش��ده اس��ت که نشانگر وضعیت پایین س��لامت افراد بیمه شده در مقایسه به س��ایر افراد است. آزمون 
کولموگرف - اسمیرنوف نیز متفاوت بودن توزیع سلامت 2 گروه را تأیید کرد. علاوه براین، مطابق با نتایج، مخاطرات اخلاقی در بازار 
بیمه به مقدار اندک وجود دارد. مخاطرات اخلاقی برای افراد با درآمد بالا تر، اندک است و هرچه بیمه از افراد با سطح درآمد بالا تقاضا 
داشته باشد، کاهش مخاطرات اخلاقی را به دنبال داشته و هرچه فرد در گروه پایین سلامت قرار داشته باشد، باعث افزایش مخاطرات 

اخلاقی خواهد شد.
نتیجه گیری: نتایج، وجود انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی را در بیمة درمان تکمیلی در ایران تأیید می كند.

واژگان کلیدی: اطلاعات نامتقارن، انتخاب نامساعد، مخاطرات اخلاقی، بیمه  درمان تکمیلی
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مقدمه
بخ��ش عمده س��بد مصرفی خان��وار از اقلام خوراک، مس��کن، 
پوش��اک، سوخت، بهداش��ت و درمان، آب وبرق و غیره تشکیل شده 
اس��ت، اما خانوار فقط برای بهداش��ت و درمان حاضر به خرید بیمه 
اس��ت. دلیل این امر آن س��ت که هزینه  های ناشی از اقلام دیگر در 
ه��ر ماه، کمابیش قابل پیش بینی یا در بدترین ش��رایط قابل حذف 
اس��ت، در حالی ک��ه فرد نمی تواند پیش بینی کن��د چه وقت و با چه 
هزین��ه ای بیمار خواهد ش��د. در زندگی پر ریس��ک امروزی، هرچه 
جوامع توس��عه می یابند، خطرها و ریسک  های جدیدی که حیات و 
آرامش انسان ها را تهدید می کنند نیز افزایش یافته و نقش بیمه در 
تأمین آینده افراد آشکارتر می شود. برهمین اساس مراقبت بهداشتی 

به عنوان یکی از نیاز های اساسی، بیش ازپیش مورد توجه قرارگرفته 
و هم��ه افراد در زندگی خود به مراقبت  های پزش��کی و وجود بیمه 

درمانی نیاز پیدا می کنند.
بیمه  ه��ای درمانی باعث دسترس��ی آس��ان و مقرون به صرفه به 
پزش��کان،  بیمارستان ها و سایر منابع مفید برای کمک به سلامت را 
مهیا می کنند و همچنین، باعث کاهش استرس افراد تحت پوشش با 
توزیع احتمال خسارت می شود. با توجه به همین امر دولت ها تلاش 
می کنند خدمات رس��انی در زمینه درمان را بهبود بخشند. در کشور 
ما بیش��ترین خدمات درمان��ی را بیمه  های پایه ارائ��ه می دهند، اما 
به دلیل وجود کاستی هایی هنگام بروز بیماری و حادثه، فقط  داشتن 
بیمه  های پای��ه کفایت نمی کند و وجود بیمه  ه��ای درمان تکمیلی 
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نیز با توجه به ریس��ک  های جدید دوچن��دان، اهمیت می یابد و باید 
قرارداد های تکمیلی دیگری در کنار بیمه  های پایه وجود داشته باشد 

تا موجب رفاه بیشتر خانواده ها و کاهش این نگرانی ها شود.
تنها پژوه��ش تجرب�ي موج�ود ك�ه وج�ود ه�ر 2پديدة انتخاب 
نامساعد1ومخاطرات اخلاقي2 را به طور همزمان آزمون ميكند، مقالة 
باج�اری و همکاران است كه مبنای كار تجربي اين پژوهش نيز قرار 
گرفته است]1،2[. کشاورز، تحقیقات اطلاعات نامتقارن را به 2دسته 
تقس��یم می کند؛ دسته اول ش��امل نظریه های کلاس��یک اطلاعات 
نامتقارن )مخاطرات اخلاقی( اس��ت که رابطه مثبت بین ریس��ک و 
پوش��ش را اثب��ات می کند. رابطه مثبت بیانگر این مطلب اس��ت که 
هرچه فرد ریس��ک بیش��تری برای خود در نظر گیرد، مایل به خرید 

پوشش  های بیمه ای بیشتر است]3[.

روش بررسی
مدل نظری و تجربی این مطالعه براس��اس کار های نظری کاتلر 
و زکه��ازر و باجاری و همکارانش انجام ش��ده و ی��ک مدل تقاضای 
درون زای مصرف کننده برای مصرف خدمات درمان تکمیلی، با وجود  
2پدیده انتخاب نامس��اعد و مخاطرات اخلاقی تصریح می شود]2،4[. 
مطلوبيت  بلومويست،  همچنی��ن  زكهازر،  و  اسپنس  از  پيروی  به 
مصرفكنندة )U(c,m–θ;γ ط�وری تصريح ش��د ک��ه متغير انتخاب 
ف�رد )m(، پيامدهای ناشي از مخاطرات اخلاقي در مصرف خدمات 
درمان تکمیلی شامل 3 فرايند مراجعه ب�ه پزش�ك گران ت�ر، تقاضای 
ب�يش از ان�دازة دارو و خدمات پاراكلينيكي غيرضرور درنظر گرفت��ه 
ش��ود]3[، زی��را سازمان  های بیمه گ��ر درصد قابل توجه��ی از موارد 

یاد شده را پرداخت ميکنند.
وض�عيت س�لام��ت غيرقابل مشاهدة افراد )θ(، سطح ثروت فرد 
)c،w كه همان قدرت خري�د او از كالاه�ای ديگ�ر )كالای مركب

است و پارامترهای γ ك�ه مش�خص كنن�دة ت�ابع مطلوبي�ت هس�تند، 
بستگي داشته باشد. به پيروی از بلومويست )1997(، فرض ميشود:

Uc ,Um > 0 , Uθ < 0; Ucc ,Umm,Uθθ > 0 ; Ucm = 0   )1( 

ف��رض  Ucm = 0 به پش�توانه ادبيات تجربي قابل توجهي در این مورد 

پذيرفته  محاسباتي  پيچيدگيهای  از  برای جلوگيری  و  دارد  وجود 
شده است که ميتوان ب�ه مطالع��ات اس�توارت3، بريساچر4، شانگ5 
و خان6 اش��اره ک��رد]5-3[. هر 2 متغير m و θ، برحسب واحد پولي 
درنظ��ر گرفت��ه ميشوند و تفاضل آنه��ا به طور مستقيم وارد تابع 

مطلوبيت ميشود.

U(c,m–θ; γ( = [1 / 1 – γ1]c
1- γ

1 + [ γ2  /  1– γ3] (m – θ(1– γ3           )2(

اگ��رقيد بودج��ه مصرفكننده c = y – p – mz باش��د، y سطح 
درآمد برون زا، p حق بيمه و mz هزينة پرداخ��ت از جيب افرد است. 
بنابراين اگ��ر برنام��ه بازپرداخت بيمهگر )m – z( واحد پولي باش��د 
و مصرف کنن��ده هزين�ة m را پرداخت کرده باش��د، ب��ا فرض اینکه 
بيم�ه گر قبل از تحقق شوكهای سلامت افراد )θ(، برنامه بازپرداخت 
)m – z( را تعيين م�ي كن�د، بنابرای��ن بازپرداخت بیمه فقط تابعي از 

مص�رف خ�دمات درم�اني اس�ت و مستقیما به وضعيت سلامت فرد 
)θ( بستگي ندارد. همین امر موجب وقوع مسئلة مخ�اطرات اخلاقي 
ميشود. مص�رفكنن�ده، س�طح مص�رف خدمات درماني )m – θ( را 
طوری انتخاب ميكند كه مطلوبيت او بيشينه ش��ود. بهعلاوه، فرض 

ميشود m يك تابع غير نزولي از θ است:

Um (c,m–θ;γ( – Uc(c,m–θ;γ( [z′(m(] = 0                                )3(

 ،)MRS( نه�ايي  جانش�يني  نرخ  متعارف  قاعدة  از  استفاده  با 
تخص�يص درآمد بين كالای مركب و مراقبتهای درماني بهدست 
ميآيد. در واقع نسبت مطلوبيتهای نهايي از خدمات درماني و كالای 
مركب، بايد با قيمت نس�بي آنه��ا برابر شود. س�ود نهايي استفاده 
بيان ميشود، )كالای  بهبود مطلوبيت  به  صورت  از خدمات درماني 
مركب به صورت كالای قاب��ل ش��مارش درنظ�ر گرفت�ه م�ي ش�ود(. 
اي�ن شرط بهينگي، وضعيت غيرقابل مشاهدة سلامتي فرد »θ« را، 
به مصرف قابل مش�اهدة خدمات درماني فرد »m« مرتبط ميكند. 

بنابراين خواهیم داشت:

(m – θ( − γ3 = c − γ1 (z′)m(( γ2                                                      )4(

و از اين شرط در مدل تحقيق و تخمين آن استفاده ميشود.

1. Adverse Selection
2. Moral Hazard
3. Stuart

4. Briesacher
5. Shang
6. Khan
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روش تخمین
در ای��ن پژوه��ش از يك تخمينزن نيمه پارامتری برای برآورد 
پارامترهای ریسک گریزی )γ( تابع مطلوبيت، اس�تفاده شد. مهم ترين 
به  مدل،  پارامترهای  تخمين  در  كه  است  آن  روش  اين  ويژگي 
فروض پارامتريك دربارة توزيع ها مقيد نیس��تیم. بنابراين، استراتژی 
شناسايي فق��ط ب�ه تصريح درست تابع مطلوبيت مصرفكننده و به 
اعتبار فرضی��ه  بيشينه كردن مطلوبيت بستگي دارد و به فرضهای 
آماری مربوط به چگونگي بازپرداخت و توزيع وضعيت سلامتي فرد 

)θ( وابسته نيست.
و   )γ( مطلوبيت  تابع  پارامترهای  ب�رآورد  و  شناس�ايي  ب�رای 
به دنبال آن، محاسبة توزيع وضعيت پنهان سلامت ف�رد )θ( از روش 
گشتاورهای تعميم يافت�ه و متغيره�ای اب�زاری )x( ب��ا فرض كليدی  
)θ(از شوك های وض�عيت سلام��ت )x( استقلال متغيرهای ابزاری

استفاده شد.
باوجود اینکه شوك های وض�عيت سلامت )θ( غي�رقابل مشاهده 
مشاهده   قاب�ل  مصرف  مقدار  از  يكتا  به صورت  ميتوانند  هستند، 
خدمات دارويي و پاراكلينيكي، همچنی��ن مراجع��ه ب��ه پزش��ک با 

معكوس كردن ش�رايط بهينگي )4( به دست  آيند.
θi برای هر فرد وضعيت سلامت غيرقابل مشاهده ،γ با داش�تن مقادير 

 )i = 1,…,n( را از مصرف قابل مشاهده خدمات دارويي، پاراكلينيكي 
و مراجع��ه به پزش��ک )mi( با استفاده از شرايط بهینه مصرف کننده 
)3( بهدست آيد. با جای گذاری مقدار  )m;d ẑ( در )4( می ت��وان یک 

تابع صریح برای θ به دست آورد:

i = φ (mi , Pi , yi , ẑ (mi;di( γ̂(  )5(

 با استفاده از تابع مطلوبيت تص�ريح ش�ده )2( و ب�اتوج�ه ب�ه اي�ن 
ش�رط ك�ه z')m( ≥ o است، خواهیم داشت: 

φ (mi , pi , ẑ )mi;di( γ,( =                                                            )6(
            mi – [  )yi – pi – ẑ )mi;dI((-γ1  φ (ẑ' mi;di((]                     

كه  مادامي  كه  است  اين   z')m( ≥ o شرط  اقتصادی  شهود 
مصرف خدمات درماني افزايش يابد، پرداخت از جيب فرد نيز زياد 
ميشود. روش  های شناس��ایی و تصریح در 2مرحله انجام می ش��ود. 
در مرحله نخس��ت، نرخ پرداخت از جیب افراد باتوجه به قرارداد های 
بیمه تکمیلی افراد محاس��به می ش��ود و در مرحله دوم با استفاده از 
رابطة)6( و با روش گشتاور تعميم يافت�ه )GMM( و متغیر های ابزاری 

س��ن و سواد سرپرس��ت و بعُد خانوار، به کمک نرم افزار R به تخمین 
پارامتر های ریس��گ گریزی فرد  پرداخته می ش��ود. فرض کلیدی در 
انتخاب این متغیر ها به گونه ای اس��ت که با ش��وک  های واردشده به 
سلامت افراد ارتباط نداشته باشد؛ درحالی که با متغیر های توضیحی 
ن��رخ حق بیمه، درآمد و مخارج درمان��ی )پرداخت از جیب( مرتبط 

باشند.
در مرحل��ه بع��د ب��ا دانس��تن پارامتر ریس��ک گریزی اف��راد در 
مصرف خدم��ات دارویی، ویزیت و پاراکلینیکی و محاس��به، ضریب 
ریس��ک گریزی مطلق ارو – پرت در مصرف اینگونه خدمات برای هر 

فرد محاسبه می شود:

rA– (m( = – �m / �m = γ3/(m – θ(                                             )7( 

مقدار r(m( A > 0 اس��ت .این متغیر تأثیر معناداری در کش��ش تقاضا 
نس��بت به قیمت مؤثر خدمات درمانی تکمیلی )مخاطره اخلاقی( در 

خانوار دارد.

آزمون انتخاب نامساعد
با مش��خص ب��ودن پارامتر ه��ای ریس��ک گریزی کالای مرکب و 
خدمات درمان تکمیلی کل)دارندگان هرس��ه ق��رارداد ویزیت، دارو 
و پاراکلینیک(، پاراکلینیک��ی، دارو و ویزیت می توان وضعیت پنهان 

سلامت هر فرد θ را به صورت جدا محاسبه کرد.

آزمون مخاطرات اخلاقي 
ب��رای تعیین می��زان مخاط��رات اخلاق��ی از معيار معرفي شده 
توس�ط باجاری و همكاران استفاده شد]1[. با مشتق گيری ضمني از 

رابطه)4( و جای گذاری تابع، خواهيم داشت:
        

∂m
elas ticity =

∂z'(m(
z'(m(
)m(

ź)mi(

mi

-γ1 ci-γ1 -1 mI z'(mi(- ci
-γ1 

 γ1 ci
-γ1 -1 ź )mi(

2 + γ2 γ3 )mi - θI( 
-γ3 -1

)8(
  

 
=

فرض به دست آوردن نرخ پرداخت از جيب، براس��اس قراداد های 
بیمه درمان تکمیلی افراد اس��ت. با توجه به ساختار بیمه تکمیلی در 
ایران، قرارداد این نوع بیمه ها به صورت گروهی ارائه می شود )براساس 
آیی��ن نامه 64 بیمه مرکزی، گروه بیمه ش��ده باید ب��ا هدفی غیر از 
اخذ پوش��ش بیمه ص��ورت گرفته و دارای یک��ی از بیمه  های درمان 
پایه باش��د( و اغلب، افراد ش��اغل در یک مجموعه به صورت گروهی 

انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی در بیمه  های تکمیلی درمان / امام وردی و همکاران
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تحت پوش��ش قرار می گیرند و حق بیمه دریافتی توس��ط بیمه گر با 
توجه به سقف پوشش، سیاست  های درون سازمانی و ریسک شغلی 
افراد اس��ت. با استفاده از داده های موجود و پارامترهای تخمين زده 
شده، عبارت فوق كه بيانگر كشش هزينه خدمات دارويي، مراجع��ه 
ب��ه پزش��ک و پاراكلينيكي به ازای يك درصد تغيير در قيمت مؤثر 
هزينههای اين خدمات است، برای هر فرد محاسبه ميش��ود. پ��س 
از محاس��به، توزیع  های شرطی این کش��ش برای انواع قرارداد بیمه 

تکمیلی قابل استخراج است.
داده  های مورد اس��تفاده در این مطالعه براساس اطلاعات 3ماه 
گذش��ته 2500 خان��وار که ازطری��ق پرس��ش نامه از مراجعان 11 
بیمارس��تان 2 گروه بیمه ش��دگان درمان تکمیلی و بیمه نش��ده که 
به صورت تصادفی در س��طح ش��هر تهران در بهار و تابستان 1394 
جمع آوری ش��ده به دس��ت آمد. انتخاب این بیمارستان ها با درنظر 
گرفت��ن ارائه خدمات یاد ش��ده در این پژوهش ب��رای تمامی افراد 
خانوار از نوزاد تا کهنس��ال درنظر گرفته ش��د. ابت��دا خانوارهایی که 
مجموع هزینه  های خدمات دارویی، پاراکلینیک، ویزیت و حق بیمه 
پرداخت��ی آنها بیش از در آمد ماهیانه  آنها بوده را از نمونه، حذف و 
سرانجام نمونه 2130 خانواری به دست آمد. متغیر های این مطالعه 
از 3بخش مش��خصات کلی خانوار، هزینه  های بهداش��تی و درمانی 
خانوار و س��ایر هزینه  های خانوار به دست آمد. نرخ پرداخت از جیب 
اف��راد که با اس��تفاده از داده  های مصرف خدم��ات دارویی،ویزیت و 
پاراکلینیک در 2 بخش بیمه ش��ده تکمیلی و بیمه نش��ده از طریق 

مصاحبه به دست آمده است.
تقسيمبندی  اطلاع�اتي در  من�ابع  به محدوديت ه�ای  توجه  با 
انواع بیمه درمان تکمیلی در ايران، هر خانوار به يكي از 2 گروه زي�ر  
  - كه اساس تحليل در اين پژوهش هستند، تعلق خواه�د داشت: 1
بيمه شده ها )تحت پوشش بیمه تکمیلی درمان( و 2- بیمه نشده ها. 
مص�رف  داده ه�ای  از  اس�تفاده  ب�ا  اف�راد  از جيب  پرداخ�ت  ن�رخ 
خ�دمات داروي����ي، پاراكلينيكي و مراجعه به پزش��ک در 2بخش 

بيمه شده و بيمه نشده به دست ميآيد.

یافته ها
 GMM در م��ورد تخمین پارامتر های ریس��ک گریزی به روش
باتوجه به جدول1، تمامی ضرایب به دس��ت آمده در س��طح 0/05 
معنادار هس��تند.  همچنین براساس نتایج به دست آمده متغیر های 
اب��زاری انتخاب ش��ده معتبر بوده و با جزء اخ��لال رابط های ندارند. 

مقدار ضرایبمتغیر ریسک گریزی

0.3ریسک گریزی نسبت به کالا های مرکب

01.01ریسک گریزی نسبت به خدمات دمانی تکمیلی

0.006وزن خدمات درمانی تکمیلی

j 1.12 )0.98(آماره

GMM جدول 1| تخمین پارامتر های ریسک گریزی به روش

دارندگان 
بیمه تکمیلی

حداکثرحداقلانحراف معیارمیانگین

بیمه شده ها
2.32e080.00000967-0.0000004510.000000932کل

2.23e080.0000702-0.000002250.00000513ویزیت

2.08e080.0000337-0.000001460.00000249دارو

1.56e080.00000309-0.0000001750.000000266پاراکلنیکی

بیمه نشده ها

0.000003090.000000210.0000001110.00000842کل

0.0000050.000005630.0000001290.000101ویزیت

5.61e080.0000337-0.0000006320.00000503دارو

5.42e080.00000366-0.000001030.000000598پاراکلنیکی

جدول 2| بررسی ضریب ریسک گریزی

پارامتر ریسک گریزی افراد نس��بت به کالا های مرکب 0.3 تخمین 
زده شد، درحالی که پارامتر ریسک گریزی در مصرف خدمات درمان 
تکمیلی برابر با 1.01 است. بنابراین نتایج نشان می دهد که افراد در 
استفاده از خدمات درمان تکمیلی ریسک گریزی بیشتری نسبت به 
مصرف دیگر کالا ها و خدمات نشان می دهند؛ زیرا ارتباط مستقیمی 
با وضعیت س��لامت اف��راد دارد که این مقادیر تخمین زده ش��ده با 
نتایج به دس��ت آمده توس��ط باجاری و هم��کاران مطابقت دارد]2[. 
همچنین مق��دار وزن مصرف خدمات دارویی، پاراکلینیک و ویزیت 
برابر با 0.006 اس��ت که نشان  دهنده سهم ناچیز مخارج درمانی در 
بودجه خانوار است. مقادیر داخل پرانتز نیز نشان می دهد که ضرایب 

تخمین زده شده به طور آماری معنادار هستند.
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با استفاده از ضریب ریسک گریزی برای خدمات درمان تکمیلی 
که در جدول2 گزارش ش��ده، نتایج نشان می دهد که ضریب ریسک 

گریزی مثبت است و بنابراین ریسک گریزی قابل تأیید است.
براس��اس نتای��ج، هرچه به س��مت دهک  های ب��الای درآمدی 

ریسک
ویزیتداروپاراکلینیکیکل گریزی

0.0000005550.000001580.00000410.00000306دهک اول

0.0000007470.00000210.000004790.00000431دهک دوم

0.0000007560.000002320.00000390.00000453دهک سوم

0.0000007470.00000210.000003690.00000496دهک چهارم

0.0000007480.000002210.000003590.00000502دهک پنجم

0.0000007260.00000210.000004520.00000489دهک ششم

0.0000005490.000001750.000003530.00000396دهک هفتم

0.0000007690.00000230.000004060.00000451دهک هشتم

0.0000006990.000002280.000003390.00000478دهک نهم

0.0000007420.000002130.000004040.00000474دهک دهم

جدول 3| ریسک گریزی در دهک  های مختلف درآمدی

انحراف میانگینمتغیر وضعیت سلامت
حداکثرحداقلمعیار

13.5210.790.3264.8دارندگان بیمه تکمیلی کل

2.172.520.02948.51دارندگان بیمه تکمیلی ویزیت

2.763.850.01431.22دارندگان بیمه تکمیلی دارو

8.587.460.143.56دارندگان بیمه تکمیلی پاراکلنیکی

1.491.420.2718.65بیمه نشدگان کل

0.390.830.02918بیمه نشدگان ویزیت

0.40.550.00997.84بیمه نشدگان دارو

0.690.990.119.09بیمه نشدگان پاراکلنیکی

جدول 4| ویژگی وضعیت پنهان سلامت افراد

انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی در بیمه  های تکمیلی درمان / امام وردی و همکاران

حرکت می کنیم ریس��ک گریزی در حال نوس��ان و بدون هیچ گونه 
روند مش��خصی است، اما مقایس��ه 10دهک اول نشان می دهد که 
ریس��ک گریزی برای بیمه درمان تکمیلی کل )شامل هر 3 قرارداد 
بیم��ه ای(، بیمه درمان تکمیل��ی دارو و بیمه درمان تکمیلی ویزیت 

افزایش یافته است. نتایج ذکر شده در جدول3 قابل رؤیت است.
جدول4 تعیین وضعیت پنهان س��لامت برای 4نوع قرارداد بیمه 
گزارش شده است که شامل دارندگان قرارداد بیمه تکمیلی ویزیت، 
بیم��ه تکمیلی دارو، بیمه تکمیلی پاراکلنیکی و بیمه کل )دارندگان 
هر 3قرارداد ویزیت، دارو و پاراکلینیک( هستند. نتایج حاصل از این 
جدول نشان می دهد که وضعیت پنهان سلامت برای بیمه تکمیلی 
کل که با سلامت کامل نشان داده شده است، برابر با 13.52 میلیون 
ریال اس��ت، درحالی که میانگین وضعیت سلامت برای بیمه نشده  ها 
برابر با 1.49 میلیون ریال اس��ت. مقایسه میانگین وضعیت سلامت 
برای بیمه ش��ده  ها نس��بت به بیمه نش��دگان دلالت بر این امر دارد 
که وضعیت پنهان س��لامت بیمه ش��دگان از افرادی که بیمه ش��ده 
نیس��تند بدتر اس��ت. در واقع چنین شواهد نش��ان می دهد فرضیه 
انتخاب نامساعد در مورد بیمه شوندگان تکمیلی قابل قبول و کاملا 
منطبق با واقعیت اس��ت. برای هر ی��ک از انواع قرارداد های بیمه به 
تفکیک نیز فرضیه انتخاب نامس��اعد قابل قبول است، زیرا میانگین 
وضعیت پنهان س��لامت برای دارندگان بیم��ه تکمیلی ویزیت، دارو 
و پاراکلنیکی برای افراد بیمه ش��ده به ترتیب برابر با 2.17، 2.76 و 
8.58 است، در حالی که برای افراد بیمه نشده برابر با 0.39، 0.4 و 

0.69 میلیون ریال است.
باتوج��ه ب��ه نتایج ج��داول 2 و 4 در گرو های مختل��ف قرارداد 
بیمه تکمیلی وضعیت س��لامت برای 2 گروه بیمه شده و بیمه نشده 
فرضیه انتخاب نامس��اعد نیز در بازار بیمه تکمیلی قابل تأیید است، 
ام��ا به لحاظ معناداری براس��اس متفاوت ب��ودن میانگین نمی توان 
هیچ گون��ه قضاوت��ی انج��ام داد. بنابرای��ن از آزم��ون کولموگرف - 

آماره و معناداری آزمون
0.818 )0.000(دارندگان بیمه کل درمان تکمیلی

0.61 )0.000(دارندگان بیمه تکمیلی دارو

0.65 )0.000(دارندگان بیمه تکمیلی ویزیت

0.78 )0.000(دارندگان بیمه تکمیلی پاراکلنیکی

جدول 5| آزمون دو نمون های کولموگرف - اسمیرنوف برای بررسی 
وضعیت سلامت
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اسمیرنف استفاده  ش��د. کاربرد آزمون کولموگرف - اسمیرنف برای 
بررس��ی وضعیت پنهان سلامت به صورت جدول5 گزارش شده است. 
براس��اس نتایج به دست آمده، برابر بودن توزیع سلامت برای متغییر 
بیمه کل تکمیلی ومتغیر ه��ای بیمه تکمیلی دارو، ویزیت و خدمات 
پاراکلینیکی رد شده است. همچنین طبق جداول 4 و 5 و باتوجه به 
فرضیه وجود انتخاب نامساعد و داده  های در دسترس، نتایج پژوهش 
نش��ان می دهد که رفتار س��لامت در 2 گروه بیمه شده و بیمه نشده 
به طور معناداری، متفاوت بود. همچنین وضعیت سلامت بیمه شدگان 
نس��بت به بیمه نشدگان بدتر است. بنابراین فرضیه انتخاب نامساعد 

غیرقابل رد است.
نتایج حاصل جدول6 نش��ان می دهد که به طور متوسط، افزایش 
یک درص��دی نرخ پرداخت از جیب ب��رای کل اجزای بیمه به کاهش 
مخارج درمانی به اندازه 0.010 برای بیمه ش��ده  ها و 1.66 برای بیمه 
نش��ده  ها منجر می ش��ود. این مقادیر نش��ان دهنده آن اس��ت کشش 
برای بیمه ش��ده  ها کمتر از بیمه نشده  هاست. هرچه پرداخت از جیب 
افزای��ش یابد، مخارج برای هر 2گروه کاه��ش می یابد، اما این مقدار 
برای بیمه شده  ها نسبت به بیمه نشده ها کاهش کمتری دارد. بنابراین  
حساس��یت بالا برای بیمه نشده ها نش��ان دهنده سلامت بهتری برای 
بیمه نشده هاست که نتایج حاصل از انتخاب نامساعد را تأیید می کند. 

همان طور که مشاهده می شود تمام کشش ها برای افراد بیمه نشده 
به طور قدرمطلق بزرگ تر از مقادیر کشش افراد بیمه شده است. یکی 
از علت  های اصلی تفاوت کش��ش افراد بیمه شده و بیمه نشده پایین 
بودن س��هم پرداخت از جیب برای بیمه شدگان درمان تکمیلی است 

که در این مطالعه برابر 0.07 است.
براس��اس نتیجه به دست آمده، فرضیه برابری توزیع  ها برای تمام 
گروه ها رد ش��د و تفاوت بین کشش  ها از لحاظ آماری معنادار است. 
بنابرای��ن اگرچ��ه در بازار بیم��ه درمان تکمیلی مخاط��رات اخلاقی 
وجود دارد، اما این مخاطرات چندان بالا نیست. باتوجه قوانین بیمه 
تکمیل��ی در ایران اغلب، افراد ش��اغل تحت ی��ک مجموعه به صورت 
گروهی تحت پوش��ش ق��رار می گیرند و ازآنجا ک��ه جامعه بالایی از 
این اف��راد دارای خانواده تک بعدی و درحقیقت نیروی جوان و فعال 
بازار کار هس��تند، به دلیل مشغله زیاد و نداشتن فراغت کاری، امکان 
دسترسی آسان به خدمات درمانی تکمیلی برای آنها وجود ندارد و از 

مخاطرات اخلاقی کمتری نسبت به سایر افراد برخوردارند.
باتوج��ه به اینکه در ب��ازار بیمه مخاطرات اخلاق��ی وجود دارد، 
اما برای بررس��ی تغییرات مخاطرات اخلاق��ی در گروه  های درآمدی 
مختل��ف از میانگی��ن کش��ش در دهک  ه��ای مختل��ف درآم��دی 
استفاده ش��ده است. محاسبه کش��ش برای تمام دهک  های درآمدی 

ویزیتداروپاراکلنیکیکلکشش
3.1e-06-0.98231-0.96612-1.05907-دهک اول

3.8e-06-1.16747-1.15713-1.26882-دهک دوم

4.1e-06-1.23931-1.2361-1.35862-دهک سوم

3.5e-06-1.16448-1.15506-1.24446-دهک چهارم

3.4e-06-1.21873-1.2147-1.31364-دهک پنجم

2.9e-06-0.96031-0.95771-1.03586-دهک ششم

2.2e-06-0.6981-0.7003-0.74869-دهک هفتم

2.5e-06-0.79127-0.79296-0.83874-دهک هشتم

2.3e-06-0.76038-0.76322-0.80536-دهک نهم

1.7e-06-0.6505-0.65656-0.68363-دهک دهم

در  درآم�دی  مختل�ف  دهک  ه�ای  کش�ش  تغیی�رات   |7  ج�دول 
بیمه  های تکمیلی

انحراف میانگینمتغیر
حداکثرحداقلمعیار

بیمه شده ها

0.0017-0.072-0.0100.0065-کشش هزینه کل

0.0016-0.034-0.00890.003-کشش هزینه ویزیت

0.0016-0.038-0.00910.0033-کشش هزینه دارو

2.7e-8-5.2e-10-7.36e-7-کشش هزینه پاراکلنیکی

بیمه نشده ها

0.55-5.02-1.660.54-کشش هزینه کل

0.547-3.73-1.5440.44-کشش هزینه ویزیت

0.546-4.58-1.5490.45-کشش هزینه دارو

4.76e-6-4.76e-6-0.00002-1.24e-7-کشش هزینه پاراکلنیکی

جدول 6| بررسی تغییرات کشش هزینه درمانی
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محاسبه ش��ده در جدول7 نشان می دهد هرچه افراد به سمت دهک 
بالای درآمدی گرایش داشته باشند، در این صورت مقدار مخاطرات 
اخلاقی نه به طور یکنواخت، بلکه به صورت کلی کاهش یافته اس��ت. 
در واقع دهک  های بالای درآمدی دارای کش��ش کمتری نس��بت به 
دهک  های پایین درآمدی هستند و این نشان می دهد که افراد دارای 
درآم��د بالا، افرادی هس��تند که برای مخارج درمان��ی خود به بیمه 
متکی نیستند. بنابراین افرادی که دارای درآمد بالا هستند مخاطرات 
اخلاقی کمتری دارند، زیرا ب��ه تغییرات قیمت در بیمه عکس العمل 
چندانی نش��ان نمی دهن��د و این مورد از ناچیز بودن س��هم مخارج 
درمانی از درآمد افراد ثروتمند حاصل می شود که افراد با درآمد بالا 

دارای مخاطرات پایینی باشند.

بحث
نظریه انتخاب نامس��اعد که نتیجه اطلاعات نامتقارن و از دلایل 
شکس��ت بازار اس��ت، اولین بار توس��ط اکرلوف 1970 مطرح شد. او 
در مطالع��ه خود ب��ه وجود این پدیده تأکید داش��ت که حضور افراد 
با ریس��ک بالا، رفاه افراد با ریسک کمتر را تحت تأثیر قرار می دهد. 
راتشیلد و استیگلیتز، بیمه گذار را در 2  گروه پرریسک و کم ریسک 
جدا کردند و دریافتند که در ش��رایط اطلاعات کامل بیمه گذار حق 
بیمه کمتری نس��بت به پر ریس��ک پرداخت می کند و هر 2پوشش 
بیمه کامل دریافت می کنند، اما به دلیل اطلاعات ناقص، بیمه گذاران 
پرریسک برای پرداخت حق بیمه کمتر سطح ریسک خود را پایین تر 
نش��ان می دهد و در نتیجه، افراد کم ریس��ک از بازار حذف ش��ده و 

شکست بازار شرکت بیمه نیز افزایش می یابد]6[. 
ویلس��ون معتق��د ب��ود قرارداد های یکس��ان بیمه باع��ث نوعی 
یارانه ده��ی افراد کم ریس��ک از نظر س��لامت به افراد پرریس��ک تر 
است]7[. کاو نیز در پژوهش خود 2نوع بیمه با پوشش محدود برای 
افراد با ریس��ک کمتر و بیمه با پوش��ش بالاتر برای افراد با ریس��ک 
بالات��ر معرفی می کن��د]8[. فلدمن و داود، همچنی��ن کاتلر و ربر در 
پژوهش خود نشان دادند که وجود انتخاب نامساعد در طولانی مدت 
باعث حذف بیمه  های با پوش��ش بالاتر  می شود، زیرا بیمه گر ها افراد 
س��الم تر با ریسک کمتر را جذب می کنند]9،10[. کاتلر و زکهازر در 
بررسی خود برای جلوگیری از انتخاب نامساعد، پیشنهاد قرارداد های 
مج��زا را مطرح کردند]4[. در کار های تجربی در مورد وجود انتخاب 
نامساعد در بیمه  های درمان می توان به مقالات براون، دورپینگهاس، 

جیلسکی و نیز کاردن و هندل اشاره کرد]11-14[.

نظری��ه  مخاط��رات اخلاقی بیان می کند که وق��وع بیماری افراد 
در آین��ده وابس��ته ب��ه احتمالات اس��ت و اف��راد می توانن��د در این 
احتمال تأثیرگذار باش��ند. نظری��ه  مخاطرات اخلاقی نخس��تین بار 
توس��ط اررو  معرفی ش��د. پاولی و زکهازر نی��ز در مطالعه  های خود 
به بررس��ی وجود مخاطرات اخلاقی با بیشینه کردن مطلوبیت افراد 
پرداختن��د]17-15[. زیفل و بریر در بررس��ی خود نش��ان دادند که 
تلاش افراد برای جلوگیری از بیماری به مطلوبیت آن فرد از خدمات 
درمانی پیشگیرانه وابسته است]18[. رودی و همکاران، کیلر و رولف، 
چرکی��ن و همکاران، کنکل و نی��ز کاتلر و زکهازر در کار های تجربی 
 خود به بررس��ی وجود این امر با بیش��ینه کردن مطلوبیت پرداختند 
]22-19 ، 4[. در مق��الات باجاری و همکاران و همچنین کش��اورز 
و زم��ردی که مبنای این پژوهش نیز هس��تند، به بررس��ی هم زمان 
2پدی��ده  انتخ��اب نامس��اعد و مخاطرات اخلاقی بی��ن انواع مختلف 
بیمه  ها پرداخته ش��ده و ه��ر 2مطالعه وجود ای��ن پدیده ها را تأیید 
کردند]1،3[. کش��اورز و زمردی پیامد ناشی از مخاطرات اخلاقی را 
در 3 م��ورد درمانی، یعنی مراجعه به پزش��ک گران تر، هزینه دارو و 
خدم��ات پاراکلینیکی در بیمه  های درمان ب��ا توجه به بودجه خانوار 
س��ال 1385 در 2بخش شهری و روستایی بررس��ی کرده اند. با این 
شرط که در ایران افراد با توجه به شغل خود، مجبور به پذیرفتن یک 
بیمه پایه درمان هستند و همچنین تقبل نکردن بیمه گر پایه مبنی بر 
پرداخت هزینه ویزیت، مانع از بررس��ی بیش��تر در این بخش ش��ده 

است]3[.
در این پژوهش به جای بیمه  های درمان پایه به بررسی بیمه  های 
درمان تکمیلی و تعیین وضعیت سلامت برای 4نوع بیمه گزارش شده 
که ش��امل بیمه  های ویزیت، دارو، پاراکلینیکی و کل پرداخته ش��ده 
است که نش��ان دهنده  وضعیت بد س��لامت افراد بیمه شده تکمیلی 
نس��بت به بیمه نش��ده و تأیید فرضیه انتخاب نامساعد مطابق تمام 
پژوهش  های ذکر شده است. همچنین نتایج به دست آمده از پژوهش 
نش��ان می دهند که مخاط��رات اخلاقی  ان��دک در بیمه  های درمان 
تکمیلی وجود دارد که مطابق با پژوهش  های ذکرشده، به وجود این 

پدیده در بیمه  های درمان تکمیلی اشاره می کند.

نتیجه گیری
نتایج نش��ان می دهد ریسک گریزی برای مصرف خدمات درمانی 
بی��ش از مصرف کالا های مرکب ب��وده و در   نهایت با تعیین وضعیت 
ریس��ک گریزی در مصرف کالا  ها و خدم��ات درمانی، وضعیت پنهان 

انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی در بیمه  های تکمیلی درمان / امام وردی و همکاران
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س��لامت افراد تعیین ش��د. این مقدار برای افراد بیمه ش��ده بیش از 
افراد بیمه نش��ده است و در واقع، نشانگر وضعیت پایین سلامت افراد 
بیمه ش��ده نسبت به سایر افراد است. آزمون کولموگرف - اسمیرنوف 
نیز متفاوت بودن توزیع سلامت 2 گروه را تأیید کرد و به همین دلیل 
فرضیه انتخاب نامساعد در بیمه  های درمان تکمیلی قابل قبول است.

یکی از مش��کلات اصلی بیمه، ارائه راهکار برای شناسایی افرادی 
با س��لامت بهتر است، اما برای بررس��ی مخاطرات اخلاقی از کشش 
هزینه  های درمانی نس��بت به هزینه مؤثر بیمه که با پرداخت از جیب 
نشان داده می شود، استفاده شد. نتایج نشان می دهد مخاطرات اخلاقی 
در بازار بیمه وجود دارد، اما شدید نیست. همچنین مخاطرات اخلاقی 
برای افراد با درآمد بالا تر،  اندک اس��ت و این نش��ان می دهد که برای 
افراد ثروتمند مخارج بیمه ای ناچیز است و به کاهش قیمت در بیمه 
واکنش نش��ان نمی دهند. بنابراین هرچه بیمه از افراد با سطح درآمد 
بالا تقاضا داش��ته باش��د، کاهش مخاطرات اخلاق��ی را درپی خواهد 
داش��ت. همچنین هرچه فرد در گروه پایین سلامت قرار داشته باشد، 

افزایش مخاطرات اخلاقی را در پی دارد.

پیشنهادها
ازآنجا كه افراد با ریسك  های بالا تمایل به تقاضای خدمات درمانی 
و دارویی بیش��تری دارند، یكی از معیار ه��ای طبقه بندی متقاضیان و 
مش��تریان بیمه، سطح ریسك  آنهاست. با وضع حق بیمه  های متفاوت 
و س��طوح فرانش��یز مختلف، به طوری که هر طبق��ه حق بیمه عادلانه 
خود را بپردازد و به  اندازه بهینه از خدمات بهداش��تی و درمانی تقاضا 
کند، می توان پوش��ش ای��ن خدمات را بالا برد. ش��رکت  های بیمه در 
این خصوص می توانند با اس��تخدام پزش��ک خبره و م��ورد اعتماد به 
بررس��ی وضعیت س��لامت متقاضی پرداخته و محدودیت  هایی باتوجه 
به وضعیت متقاضی در نظر بگیرد؛ به طوری که متقاضی فقط می تواند 
از مقدار معینی از پوش��ش بیمه اس��تفاده کند که در صورت خسارت 

بالاتر، بیمه هیچ گونه تعهدی در قبال خسارت نداشته باشد. 
هرچه افراد در گروه های پردرآمدتر باشند برای شرکت های بیمه 
پیامد های زیان بار کمتری خواهد داش��ت. شرکت  های بیمه با ارزیابی 
از سطح ثروت افراد زمینه را برای کاهش ریسک فراهم می کنند. یکی 
دیگر از عوامل اصلی برای تعیین میزان ریس��ک فرد بیمه شده، شغل 
است که می توان با ارائه استاندارد های معین، نوع شغل را دسته بندی 
و براساس نوع شغل، قیمت بیمه اعلام را اعلام کرد. افرادی که ریسک 
بالاتری دارند، قیمت بیش��تر و افرادی که ریسک شغل پایینی دارند، 

قیمت پایین را اخذ کنند.
همچنی��ن ش��رکت های بیمه می توانن��د با اعمال سیاس��ت های 
تش��ویقی نظیر دادن تخفیف هایی به عنوان تخفیف حق بیمه خدمات 
درمانی به طور س��الیانه به آن دسته از بیمه شدگانی که به طور واقعی 
و در حد متوس��طِ مراجعات بیماران به پزشک مراجعه می کنند، ارائه 
خدمات پاراکلینیکی رایگان و فرهنگ سازی در زمینه فقدان مخاطره 
اخلاقی افراد در خرید س��الیانه دارو و تجهیزات پزشکی، نقش مؤثری 

ایفا کنند.
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