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政府基本医保对商业健康保险 

有“促进效应”吗？ ！

阎建军

〔摘 要 〕现有文献发现政府基本医保对中国商业健康保险有“促进效应”，但是理论 

解释模糊不清，可以称之为“中国商业健康保险发展之谜”。本文推导出商业健康保险在 

医疗服务体系中发挥精细化管理功能需要的条件，基于此，从供给端揭示了政府基本医保 

对商业健康保险的结构性影响，进而对“中国商业健康保险发展之谜”提出以下解释一  

政府基本医保对商业健康保险“促进效应”仅体现在储蓄型险种上。而我国财产保险公 

司健康保险业务仅经营保障型险种，人身险公司健康保险业务则以储蓄型险种为主，使用 

省级动态面板模型进行实证检验，结果显示：政府基本医保对财产保险公司健康保险业务 

没有促进效应，对人身险公司的健康保险业务则有显著的正向影响。

关键词#基本医保商业健康保险管理型医疗

JEL 分类号：G22 110 111

“积极发展商业健康保险”是中共中央、国务院制定的《“健康中国2030”规划纲要》的重要内 

容。在市场经济环境下，商业健康保险具有两方面的功能:第一，在医疗保障体系中发挥经济补偿 

功能;第二，作为医疗服务的支付方，当满足一定条件时，可以发挥对医疗服务的精细化管理功能， 

约束不合理的医疗服务行为，控制医药费用膨胀(欧伯恩德，2007 *阎建军，2013a)。

商业健康保险发展受到诸多因素影响，理论界对于上述影响因素展开了讨论。目前，存在较多 

争议的领域是政府基本医疗保险（以下简称“政府基本医保”）对于商业健康保险发展的影响机理 

及其效果。这里政府基本医保的含义有两方面:一是法定的基本医保;二是由政府负责运营事宜， 

包括筹集基本医保基金、设计保障方案、谈判确定医疗服务价格和目录、报销审核等。

现有文献仅关注政府基本医保对商业健康保险需求端的影响，忽视了其对商业健康保险供给 

端的影响。本文的分析视角从需求端转向供给端，旨在进一步明晰商业健康保险发展机理。

一、文献综述

包括中国在内，世界上不少国家的医疗保障体系主要包括两部分:第一，政府基本医保;第二， 

商业健康保险。关于政府基本医保对商业健康保险的影响，很多学者给予了关注，文献日益丰富。

已有文献研究的逻辑起点是界定商业健康保险功能，但是，在商业健康保险的两种功能中，现 

有文献仅关注政府基本医保对商业健康保险发挥经济补偿功能的影响，体现为在需求端对商业健 

康保险的“替代效应”或“促进效应”。

阎建军，中国社会科学院金融研究所，副研究员,经济学博士。
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阎建军#政府基本医保对商业健康保险有“促进效应”吗

一种观点认为，政府基本医保对商业健康保险产生了“替代效应"（Cutler and Gruber,1996; 

Sloan and Norton ,1997; Sasso and Buchmueller，2004; H a m  and Shore-Sheppard，2005; Brown et al.,

2007)。从家庭层面看，给定消费者预算约束线，当消费者对商业健康保险无明显偏好，而其与政 

府基本医保所提供的保险保障类似时，随着政府基本医保缴费水平降低（甚至免费提供），消费者 

会减少购买商业健康保险。关于替代效应，实证研究者多以美国政府的州立儿童医保项目 

(SCHIP)为背景，例如 Congressional Budget Office(2007)指 出 “州立儿童医保项目（SCHIP)每增加 

100名参保儿童，商业健康保险儿童项目就会相应减少25 - 5 0名参保儿童"，也有研究指出，上述 

“替代效应”带来的挤出效果（crowding out)达到 6 0 % 。替代效应在美国得到实证分析的支持，是 

因为美国商业健康保险儿童项目和美国政府的州立儿童医保项目的保障范围和保障程度是类似 

的,都提供基本医疗保障。在经济补偿功能上,二者的可替代性强。

另一种观点认为,政府基本医保对商业健康保险产生了“促进效应"。相关研究多是基于中国 

商业健康保险实践，与美国商业健康保险定位为向一部分国民提供基本医保不同，我国在制度设计 

方面将商业健康保险定位为对政府基本医保的补充，二者的覆盖范围或者报销层次并不是简单重 

合。关于政府基本医保对商业健康保险产生了“促进效应”，现有文献认为原因有两方面)一是政 

府基本医保含有转移支付的性质，提高了一部分居民对于商业健康保险的消费能力（王向楠, 

2011);二是商业健康保险较多地以团体商业健康保险的形式由企业购买，往往为职工购买了基本 

医疗保险的单位，同时也会配备补充型的商业健康保险（朱铭来和贵哲暄,2014 )。上述理由有待 

商榷:第一,政府转移支付的对象一般是贫困线收人以下阶层，这些贫困人群能够用于医疗保障的 

支出预算，通常不足以向政府基本医保缴费。他们在政府帮助下获得基本医保之后,节省下来的家 

庭支出预算,是否足以购买商业健康保险,是否对商业健康保险的发展产生显著影响，缺乏专门研 

究,有待深人探讨。第二,企业为职工购买了法定基本医保后，即使还会配备补充型商业健康保险, 

但是只要企业支付给员工的医疗保障总福利不变，随着政府基本医保保障程度提高，企业会减少为 

员工购买补充型的商业健康保险，二者可能难以实现相互促进和共同发展。前述文献的实证分析 

观察到了政府基本医保对商业健康保险的“促进效应"（朱铭来和贵哲暄,2014;王向楠,2011),但 

是缺乏严谨的理论解释,可以称之为“中国健康保险发展之谜”。

值得注意的是，现有文献不关注政府基本医保对商业健康保险在医疗服务体系中功能的影响， 

而培育和发挥商业健康保险对医疗服务的精细化管理功能是美国、德国、瑞士等 O E C D 国家长期以 

来医药卫生体制改革政策的重要着力点,也已经为我国“大病保险”政策所采纳。

本文的贡献在于,通过分析政府基本医保对商业健康保险在医疗服务体系中功能的影响，从供 

给端解释中国商业健康保险产品结构成因,进而对“中国健康保险发展之谜”提出以下解释:政府 

基本医保对商业健康保险“促进效应”体现在储蓄型险种上，而现行统计制度没有剔除和健康保险 

一起捆绑销售的储蓄型险种保费。

二、理论框架与研究假设

传统上，健康保险业与医疗服务体系处于相互分离的状态。2 0世纪7 0年代以后，美国、德国 

和瑞士等国家为了控制医药费用膨胀,先后立法鼓励健康保险业参与管理型医疗，经过几十年的发 

展,这些国家的健康保险业明显增强了对医院（医生）和药厂的谈判能力，发挥了对医疗服务的精 

细化管理功能，与医疗服务体系的融合日益深人（富兰德等,2011;阎建军,20136)。

鉴于健康保险业在医疗服务体系中的功能是其重要发展指标，本文将探讨政府基本医保制度 

能否促进我国保险业在医疗服务体系中的功能培育和发挥，上述功能能否培育和发挥为解释中国
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健康保险业发展问题提供了新视角。

(一)政府基本医保制度环境下，我国保险业在医疗服务体系中的功能缺失

下面，我们将探讨在医疗服务体系中发挥精细化管理功能需要的条件，并解释我国健康保险业 

在医疗服务体系中功能缺失的原因。

1. 在医疗服务体系中发挥精细化管理功能需要的条件

健康保险业在医疗服务体系中发挥精细化管理功能的前提是:医院愿意签订管理型医疗合同。 

假设医院是自主签约的理性经济人，以下推导医院愿意签订管理型医疗合同的条件。

在美国、德国和中国等医疗服务市场，保险公司和医院的谈判通常采用单独谈判模式或者集体 

谈判模式，为了简化问题，这里只考虑集体谈判模式。

只有当接受管理型医疗合同增加的收人大于相应增加的成本时，医院方面才有激励选择管理 

型医疗合同。

接受管理型医疗合同增加的收人:E • 3 (1)

式（1)中 E 代表当地医药费总额，3 是保险业赔付在当地医药费总额中占比。

接受管理型医疗合同增加的成本:E • 3 • n +E • w  (2)

式(2 )中 E 和 3 的含义同上。把医院行业接受管理型医疗合同增加的成本分为两部分。第 

一，4 是当地医院行业遵循管理型医疗合同的要求时预计发生的平均营业成本率，是正常的营业开 

支。第二，因为接受管理型医疗合同之后，保险公司将按照合同对医院的过度医疗服务、过度用药 

和过度检查等进行管控，预计将给医院带来医疗服务、药品和检查费用等损失。这里，用 w 表示接 

受管理型医疗合同带来的医药费用损失占医院收人的比例，也就是被压缩掉的不合理医药费用比例。 

保险业推行管理型医疗将产生“溢出效应”，政府基本医保运营部门也会参照医院与保险业签订的管 

理型医疗合同对医疗行为提出要求，医院的医药费用损失应当是E • w ，这里的E 包括了政府基本医 

保赔付支出和保险业的赔付支出。另外，为了简化讨论，不妨假设患者对于医药费用的自付比例为 

零。

医院接受管理型医疗合同，要求由此增加的收人不低于增加的成本，也就是：

E • 3 " E  • 3 • n +E • w  (3)

E • 3 .(1 _ n ) "  E . w  (4)

3 " w/(1 - n) (5)

3 > w  (6 )

医院方面有激励选择管理型医疗合同的条件是:保险业赔付在当地医药费总额中占比3 ，应当 

大于当地医院行业接受管理型医疗合同带来的医药费用损失占当地医药费的比例w 。

由上述谈判模型进一步推导，保险业赔付在当地医药费总额中占比越高，医院方面越有动力选 

择管理型医疗合同。美国、德国、瑞士等国家健康保险业的实践印证了上述谈判力模型的解释力， 

在这些国家，健康保险业有能力激励医院选择管理型医疗合同，与之相对应的是，健康保险业承担 

了基本医保和补充医保二项赔付责任，是本国医药费的最大支付方。

2. 我国保险业在医疗服务体系中的功能缺失

在 2009年《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》中，明确提出要加快建立 

和完善以基本医疗保障为主体，其他多种形式的医疗保险和商业健康保险为补充，覆盖城乡居民的 

多层次医疗保险体系。

我国基本医保由政府运营，保险业承接补充医保运营。在此格局下，商业健康保险赔付支出在 

卫生总费用中占比微不足道，保险业对于医院的利益缺乏影响力。从2005-2013年，健康保险赔付 

支出在全国卫生总费用中占比一直在1. 2 N 左右徘徊(见图1 )。这意味着平均意义上，在 100元医
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院 来源中，保险业健康保险赔付至多是1.2元左右。如把健康保险赔付中 的终生寿险

付和返 的 与医疗赔付无 项扣除，健康保险赔付支出在医院 中的占比应当更

低。

”1 我国商业健康保险赔付支出占卫生总费用的比重 

资料来源：中国保险监督管理委员会网站统计数据专栏，《中国统计年鉴2014》。

实际情况看，我国保险业赔付在当地医药费总额中占比约为1. 2N ，而占市场绝 数份额

的 三甲医院可压缩的不合理医药费用比例远不止此数（朱恒鹏，2010，2011)。 致医院接

管理型医疗合同增加的 小于相应增加的成本（ 损 ）。不 理 解 ， 市场 地

位的大型三甲医院 动力 管理型医疗合同。

在医院拒签管理型医疗合同的情况下，在 实 中 ，保险 医院的 有两方面:一是

不合作，也就是保险 放弃医疗保险业务，只发展重大疾病保险， 按合同约定的 赔

付即可，与投保人实际发生医药费用无关;而医疗保险虽然有封顶线， 付 的依据是医药费

用实际发 。二是医疗保险业务采用简单协议方式与医院合作，不进行医疗服务 ，不

商谈药品目 诊疗服务目录，也不在患 算时直 医院支付，而是按月与医院结清。目

单协议方式不能控制不合理医药费用赔付支出，保险 动限制医疗保险业务发展。在采用

单协议方式合作时，医院增加的 与 管理型医疗合同时相同，却不 为 管理型医疗

合同而带来损失。

(二）在医疗服务体系中的功能，导致我国健康保险业偏重发展储蓄

不具备对医疗服务实施精细化管理功能，我国保险 在 的业务 是重点发展

长期健康保险，在健康保险保费 中， 健康保险占据6 0 %以上份额(见表1)。

表 1 我国商业健康保险保费（单位:亿元)

年汾 健康保险 健康保险 健康保险

2014 595. 46 991.72 62.48%

2016 - 1013.9 3028. 6 67.40%

资料来源：中国保险行业协会(2017) ，2015年数据空缺。

我国 健康保险主要是重大疾病保险，还有 的 理保险，二都采用定额保险方

式，一旦保险合同约定的疾病发生，就按照约定的数额给付保险金，而无论投保人实际的医药费用
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高低，这也导致保险公司没有动力去管控不合理的医药费用。

可以把长期健康保险产品的利润来源分为三部分)一是对医院进行管控，降低不合理医药费用 

带来的赔付成本降低;二是设法降低管理成本和销售成本;三是投资收益。由于对医院缺乏管控， 

保险公司很难降低赔付率;另外，正常的管理成本和销售成本也难以降低，所以保险公司更看重投 

资收益，着重在长期健康保险中嵌人储蓄成分。

长期健康保险中嵌人储蓄成分体现为两方面，一是嵌人身故保险金，一般是嵌人终身寿险;二 

是满期还本，在长期保障计划中规定，合同约定保险期满时仍生存且无保险事故，返还累计已交保 

费的100N 以上。

下面分别对我国健康保险市场上两类主流的长期健康保险产品中的身故责任占比、满期还本 

责任占比进行计算，来说明我国长期健康保险偏重嵌人储蓄成分。

第一，仅带身故责任重疾险中的身故责任占比

中国保监会颁布的中国人身保险业重大疾病经验发生率表CI3 和 CI4( 2006 -2010)涵盖重大 

疾病种类分别为6 种和25种，现阶段市面上销售的商业重大疾病保险产品均在25种重大疾病基 

础上扩展且普遍带有身故给付责任。根据中国精算师协会经验分析办公室对2006 -2010年间 

84. 9 万件理赔案件的分析①，男女重大疾病保险产品赔案中人身保险业重大疾病发生率表25种重 

大疾病理赔件数占比分别为93. 1N 和94. 2 %，因此基于中国保监会颁布的人身保险业重大疾病发 

生率表25种重疾对商业重大疾病保险的分析有适用性。

根据中国人身保险业重大疾病经验发生率表CI3-CI4(2006-2010)，假定重大疾病保险金和身 

故保险金相等的情况下，在商业重大疾病保险主要投保年龄(31岁-50岁）范围内"，男性各保单年 

度身故责任占比在30N - 7 0 %左右，女性各保单年度身故责任占比在35N -64N 左右（详见附表及 

其计算说明）。对于上述身故责任，一般在长期健康保险产品中被设计为终身寿险，只不过是和重 

疾险捆绑在一起销售，而终身寿险属于储蓄型险种。

第二，对于带身故责任的返还型重疾险，各类责任占比

参考市场上常见的重疾保障产品③，重大疾病发生率！#及疾病身故占比％使用100N 人身保 

险业25种重大疾病经验发生率表CI3-CI4 数据，死亡率！使用100N 人身保险业死亡发生率表非 

年金表 CL1-C$ 数据。根据如下公式计算了 3 0岁男性交费期10年，保险期间20年，保险金额20 

万元模型中的毛保费及身故、重大疾病和满期责任占比：
BP

* + x ， x (!$#-1+(1 x !&0-1) x1_1’2

GP = ^ % ----------------------------------------

#  (1 - X%-1 /  X 1_I - 1204 XPPP XBPP$ X xBB
% =1

BP

*+ X #  P$ X (1 - %+-1) X !&>+-1 X 1 2  

Ratio1&= ---- %=-------------------------------

'P $ X # ( 1 - ek) Xk_ p$ X l -_
% =1

①  中国精算师协会，《中国人身保险业重大疾病经验发生率表（2006 - 2010 ) 编制报告》，http://www. e-caa. org. > /
dataUpload/empirical。

②  结合产品销售年龄段和核保规则，60岁以后基本上没有资格购买大多数重疾产品。

③  例如瑞泰人寿的“健康之选”返还型重大疾病保障计划，保障期内如无理赔，即可获得满期保险金;满期保险金为投保人 

所交纳的本合同以及附加合同保险费之和的12 0 %。因意外不幸身故，给付身故保险金。罹患保险责任范围内的大病，给付重大 

疾病保险金。

5
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SA x #  x x 1  
Rati〇CI= ------ % --------------------

G P $ x # ( l - e>J  x %_lP$ x 1  
% =1

Rati〇9 = ( _ Rati〇9 _ Rati〇CJ

其中：

:x 周岁被保险人基本保险金额S A 对应的毛保费 

3% )第 k 保单年度的附加费用率 

$ :投保年龄 

% :第k 保单年度 

PPP :交费期间 

- P  :保险期间 

i : + 1 +i) _1 
!  :x 周岁死亡发生率 

%$ : x 周岁因重疾死亡的比例 

:x 周岁重大疾病发病率 

P  :X 周岁继续率P  = 1 _ !  _ ! "  + %$ x !

! #，%$ :中国人身保险业重大疾病经验发生率表CI3 和 CI4 (2006-2010)的数据

计算结果显示年交毛保费为11795. 7 6元，身故责任、重大疾病责任和满期还本责任占比分别 

为 :6%、9.5%和 84.5%。

值得注意的是，健康保险是指保险公司通过疾病保险或者医疗保险等方式对因健康原因导致 

的损失给付保险金的保险（中国保监会，2006;财团法人保险事业发展中心，2006 )。显然，我国长 

期健康保险主流产品中，无论嵌人的是终身寿险还是返还型的储金，皆属于储蓄型险种，虽然和重 

大疾病保险捆绑在同一份合约中，却并非健康保险。问题是，在我国健康保险保费统计制度中，并 

未将之从健康保险统计中剔除，导致健康保险保费收人虚增。

综上所述，在医疗服务体系中的功能缺失，导致我国健康保险业以长期健康保险为主。而长期 

健康保险嵌人了储蓄成分，储蓄型保费在其总保费当中的占比较高。显然，长期健康保险存在功能 

错位。

(三）理论假设

实证分析面临的问题是，在我国保费统计制度中，没有将长期健康保险产品中嵌人的终身寿险 

或返还型储金从统计项中剔除。现有文献（朱铭来和贵哲暄，2014;王向楠，2011)不加处理，直接 

采用健康保险总保费的时间序列数据，实证分析的结论难免失真。

按照监管规定，财产险行业只可以经营短期健康保险产品，产品中不能嵌人长期储蓄功能，根 

据前述分析，在医院拒签管理型医疗合同的情况下，财产险公司将对纯保障型的医疗保险业务有所 

限制。人身险行业可以经营所有类型的健康保险产品，在医院拒签管理型医疗合同的情况下，人身 

险公司倾向于发展偏重储蓄型成分的长期健康保险产品。

政府基本医保制度格局下，保险业无法激励医院选择管理型医疗合同。据此，我们提出以下两 

理 。

理论假设一:政府基本医保抑制、至少不促进财产险公司健康保险业务发展。

理论假设二:政府基本医保促进、至少不抑制人身险公司健康保险业务发展。

6
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在现行统计制度下，财产险公司健康保险保费、人身险公司健康保险保费都分类列出，我们可 

以对上述理论假设进行实证检验。

三、实证分析

(一)变量和数据

我们采用面板数据处理方法。因变量为各地区的健康保险发展程度，采用健康保险密度度量， 

记为；6<=>。* 康保险密度即“商业健康保险保费”除以“年常住人口数”。为了区分两种性质 

的商业健康保险，我们还引人了人均财产险公司的商业健康保险保费和人均人身险公司的商业健 

康保险保费作为因变量，分别记为； 和 ； 。

关注的自变量为基本医疗保险的发展情况。中国的基本医疗保险制度包括了城镇职工基本医 

疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗，我们使用一个地区“三项基本医保基金的缴 

费之和”除以“常住人口数”度量该地区的基本医疗保险发展程度，记为* 9 : 3 。

根据已有文献，控制了以下一些变量）（1 )收人水平。现有文献认为健康保险发展的收人弹性 

通常为正，但对收人弹性大小的估计差别较大。我们采用人均G D P 度量收人水平，记为 c B/ 。（2) 

人口结构。中年人的家庭负担较重，是参与基本医疗保险和商业健康保险的支柱力量;有些健康保 

险产品具有现金价值进而可以做为一种资产，而不同年龄的资产结构存在差别（Eckel and 

Grossman，2002;Ameriks and Zeldes，2004)。我们采用人口负担系数度量人口结构，它等于“14岁及 

以下人口数+65岁及以上人口数”除以“15 ~ 6 4岁人口数”，记 为 。（3)性别结构。男性 

和女性的医疗行为以及风险和保险意识存在差异，所以我们控制了性别比，即每百名女性人口对应 

的男性人口数，记为：6 3 6 7 。（4)市场结构。我们采用一个地区保险市场的赫芬达尔- 赫希曼 

指数（；； ）衡量健康保险市场的竞争程度。； /的取值范围为0 ~ 1，取值越小表明市场竞争程度 

越高。由于健康保险保费占整体保险市场保费的比重较低(2001-2014年平均为5N 以下），所以 

该变量外生性很强。

本小节利用我国大陆地区省、自治区和直辖市的面板数据。各地区的健康保险保费、总保 

费和各家公司健康保险保费的数据收集自各省级单位的保监局网站。财产险公司和人身险公 

司的健康保险保费数据收集自各省级单位的财产险市场和人身险市场的分别的业务统计，载于 

《中国保险年鉴》（地方版）。新型农村合作医疗缴费的数据来自国家卫生和计划生育委员会。 

其他经济、社会、人口方面的数据收集自国家统计局网站。由于财产险公司健康保险保费自 

2004年才开始披露，所以本文关于健康保险保费、财产险公司健康保险保费的回归所采用的数 

据期间为2004-2014年。对于人身险公司的健康保险保费所采用的数据期间为2002-2014年，之 

所以从2002年开始是由于我们只能获得2002年起的各省区市基本医疗保障缴费的数据。另外， 

我国从2004年开始将新型农村合作医疗和城镇居民医疗保险在全国推广，包括城镇职工医保在 

内的三项基本医保参保人数在2013年达到顶峰，参保人数在2014年之后基本稳定（见图2 )，研 

究以医疗保障扩面为特征的基本医保发展对商业健康保险的影响，数据期间截止于2014年是合 

的。

各变量的描述统计量请见表2。在下文的回归中，为了剔除物价变动的影响，我们对货币计量 

的变量；3<=>、* 9 : 3 和 c B/ 分别根据消费价格指数或G D P 平减指数统一折算到2014年的价格 

水平;为了更加符合正态性和同方差假设，以及解释两个变量之间关系为弹性关系，我们这三个变 

量进一步取了自然对数，分 别 表 示 为 、< SccMeB、< c B/

7
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图2 中国基本医疗保险参保人数

数据来源:《中国统计年鉴2016》。

表2 描述统计量

单位 样本量 均值 标准差 最小值 中位数 最大值

He a l l  ns 元 330 58. 13 76.88 3.15 34.31 663.17

H eallns  一P L 元 330 4.43 6.15 0.02 2.13 39.28

H eallns  一Life 元 390 48. 35 69.73 1.24 26.99 636.08

SocM ed 元 391 426.22 469.44 9.74 288.46 3389.96

g dP 元 391 28033.65 20014.22 3240.63 22840.19 103671.26

PopuD ep 比值 391 36.96 6.96 19.27 37.43 57.58

M ale  R atio 女性[ 0 0 391 103.99 3.53 92.25 103.84 118.62

H H I 0 - 1 390 0.28 0.13 0.06 0.25 0.89

注） 是人均商业健康保险保费， 是人均财产/责任保险公 司 的商业健康保险保费， 

是人均人身险 的商业健康保险保费，* 9 : 3 是人均 医疗保障制度的缴费，cB/ 是人均 GDP，
PopD& ep 是人口负担系数， 是性别比， 是保险市场的赫芬达尔一赫希曼指数。

(二)计

本文的 为：

lnHealInsit= a + plnHeallnSj^  + #lnSocMedit + Z’ ity + %  + s it〇 (+)

中，8  不同的省市区，7  度，Z . 控制 u 〇! 、P 、#  $ 是模型的 系

数。％是个体效应，&是随机扰动项。我们将健康保险密度的上一期值（l H 3 l n >_ i )作为一个 

， 用动态面 ， 要是 保险 缴费方式的 性。即健康保险产品

的缴费方式以 缴纳为主， 保保单失效的成本 ，所以保费支出具有一定的粘性。此

外，使用动态面 的好 在于，本 用地区层面的 数据， 与 可能存在相

， 立性可以通过动态面 方法缓解。

由于因变量的滞后项包含个体固定效应（％ )，所以采用混合样本普通最小二乘（0LS)估计和 

固定效应（FE) 都是有偏和不一致的。对式（7)进行 换得到式（8)， 换 方 程 中

的 lH e a ln s,,.包含 &7 1，仍然存在内生性问题。对此，我们采用Arellanno and Bond( 1991)的差分 

广义矩（GMM )估计，利用矩条件：G ( <H ea< n> 24 &  ) =  0 ，其中，ZnHea ln > 2 = (  ZnHea ln > ，

InHeallns 8 ， … ， lnHealInsit_2)'。

8
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AlnHealInsit = pAlnHealInsi t + #AlnSocMedit + A Z '8y + ' s it 〇 (8)

为了区分基本医疗保障制度对两种性质的商业健康保险的影响，我 们 还 将 和  

l H ealn> _ ? 8作为因变量，代替(7 )式和(8 )式的回归。

(三）计量结果分析

表 3 报告了计量结果。第（1) -(5)列的因变量是人均健康保险总保费。第（1)(2)列采用静 

态设定，l S o c M e d的系数估计值均为正向显著，说明基本医疗保险与商业健康保险的发展呈正相 

关。第(3)(4)(5)列采用动态设定，并分别采用了 Arellano and B〇nd(1991)的 G M M 、0 L S和 F E 估 

计。三个模型的设定检验支持了 G M M 估计的合理性！。根据第（3)列的估计得到:其他条件不变 

时，基本医疗保险基金缴费提高1N ，则人均健康保险保费增加0. 438N 。现行统计制度没有将长 

期健康保险产品中嵌人的终身寿险或返还型储金从健康保险总保费统计项中剔除，上述结论可能 

。

表 3 动态面板模型的估计结果

ln H ea lIn > InH ea lln s  一PL InH ea llns  —Life

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

0 LS FE AB91 0 LS FE AB91 AB91

因变量的 0. 1463 ̂ 0. 6984 !!! 0.0975 0. 3872 ̂ 0. 1081 !!!

滞后项 (0.022) (0.038) (0.0622) (0.043) (0.024)

InSocMed
3. 1694 ̂ 0. 7786 ! 0. 3742 ! 0. 9619 !!! 0.4186 0.9250 0. 4686 !!

(0.346) (0.413) (0.205) (0.306) (0.423) (0.826) (0.2380)

Ingdp
0. 8227 ̂ 1. 1520!!! 0. 7030 0.2177 !!! 0. 8185!! 0. 5627 !! 0. 7027 !!!

( 0.101 ) (0. 152) (0.098) (0.079) (0.206) (0.234) ( 0.108 )

PopuDep
0.0043 -0.0045 0.0010 -0.0013 0.0004 -0.0025 -0.0032

(0.004) (0.006) (0.003) ( 0.003 ) (0.007) (0.005) (0.005)

M aleRatio
-0.0022 -0 0146 — -0.0022 0.0028 -0.0022 -0. 0166 !!! -0.0008

(0.0069) (0.0068) (0.0019) (0.0048) (0.006) (0.005) (0.002)

H H I
0.0380

(0.258)

0.2124

(0.220)

0.0986

(0.384)

0.2601 

(0. 185)

0.5882 

(0. 392)

- 3.2130!!! 

(1.0755)

0.3921

(0.290)

lnSocM ed

的积累效应
0. 4383 ! 0. 5255 !!!

HansnH检验 [0.67] [0.214] 0.813

AR(2)检验 [0.21] [0.214] 0.84+

观察值数 330 330 267 298 298 627 324

注：四个回归均控制了年度固定效应。“AB91”（ Arellano and Bond，1991)的估计中，选择因变量的不超过三阶 

的滞后项作为差分方程的工具变量。lS o A fed 的积累效应为“/3/(1 - p )"，其显著性通过对因变量滞后项系数的 

非线性检验得到。!!V V 分别表示在1 % 、5 % 、1 0 %的水平上显著。“Han<n H检验”同于判断AB9 1估计的过度识 

别约束是否有效，原假设为“有效”，“AR(2 )检验”用于判断原估计方程的干扰项是否存在序列相关，原假设为“不 

存在”，这两个检验的[]内为拒绝该检验原假设的P 值。

① Hansen H检验显示不能拒绝“工具变量是有效的”原假设* AR(2 )不显著异于0 ,支持了（ 7 )式中&无序列相关的假定;因 

变量的滞后项在GMM中的估计值大于在0 LS中的估计值,小于在F E中的估计值,这与动态设定成立时的所得的预测一致。
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由于财产险公司和人身险公司的健康保险产品有不同的特点，所以我们在第(6 )(7 )列分别将 

人均财产险公司和人均人身险公司的健康保险保费作为因变量，并采用了 Arellano and Bond 

(1991)的 G M M ①估计。基本医疗保险基金缴费对于财产险公司的健康保险保费没有显著影响，对 

人身险公司的健康保险保费有显著的正向影响。其他条件不变时，基本医疗保险基金缴费提高 

1N ，则人均人身险公司的健康保险保费增加〇. 4 6 9 %。上述分析结果分别验证了理论假设一和理 

论假设二。

在第（6 ) (7 )列的控制变量上， 的系数估计值（0. 5627 )小于对 

的系数估计值（0. 7027)，反映出财产险公司的健康保险产品比人身险公司的健 

康保险产品更有必需品的性质。 对 有 显 著 的 负 向 影 响 ，而对 

没有显著影响，说明女性比男性对财产险公司的健康保险有显著更强的需求，而 

男性和女性对于人身险公司的健康保险的需求没有显著差异。；；#对 有 显 著 的  

负向影响，而 对 没 有 显 著 影 响 ，说明了市场竞争会促进财产险公司健康保险产 

品的发展，保障型产品的设计和销售难度比储蓄性产品大，更需要市场竞争来推动各项创新。

四、结 论

关于政府基本医保对于商业健康保险的影响，本文提供了两个线索:第一，现有文献都是分析 

政府基本医保在需求端对于商业健康保险的影响，本文把这种影响扩展到供给端;第二，推导商业 

健康保险在医疗服务体系中发挥精细化管理功能需要的条件，揭示了政府基本医保在供给端对于 

商业健康保险发生影响的原因，进而解释了“中国健康保险发展之谜”。

本文关于政府基本医保对于商业健康保险影响的研究，对发展中国健康保险业和认清大病保 

险制度问题有以下借鉴意义。

商业健康保险发展问题的症结是在医疗服务体系中的功能缺位，解决问题需要政府退出基本 

医保运营。我国陆续出台政策鼓励健康保险业发展，甚至出台了税收优惠政策，但是没有触及基本 

医疗保险制度改革。或许可以借鉴德国、美国和瑞士的基本医保公私合作制改革经验，“政府搭 

台，民间唱戏”）一是政府搭建强制保险平台，实现基本医疗保障全覆盖;二是引人市场机制，基本 

医保运营由健康保险业或者民间社团组织承担。

深化对我国大病保险制度问题的认识。在我国医疗保障体系中，大病保险属于城乡居民补充 

医疗保险，其筹资来源于基本医疗保险基金。创新之处在于，政府通过招投标方式向符合经营资质 

的保险公司购买大病保险，由保险公司运营大病保险项目，旨在发挥保险业在医疗服务体系中的功 

能，加强对相关医疗服务和医疗费用的监控。但是，大病保险制度赋予了保险业无法完成的使命， 

在政府基本医保主导医疗保障体系的格局下，保险业在医疗服务体系中发挥功能的条件尚不具备， 

大病保险制度难以实现政策目标。
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附表中国人身保险业重大疾病经验发生率表CI3-CI4(2008-2010)

2 5 病种男表（CI3) 2 5 病种女表（CI4)

年龄 ix kx iU kU

0 0. 000595 2. 8 0 % 0.000815 2. 8 0 %

1 0. 00053 11.01% 0. 000851 19. 7 0 %

2 0. 000489 14. 18% 0. 000533 21.07%

3 0. 00042 15.83% 0.000448 22.53%

4 0. 000393 18. 4 2 % 0. 000377 24. 10%

5 0. 000378 17.03% 0.000332 25.77%

8 0. 000359 17.87% 0.000304 27. 2 0 %

7 0. 000344 18.98% 0.000288 28. 80%

8 0. 000331 19.78% 0.000289 30. 0 2 %

9 0.000319 20. 8 4 % 0.000301 31. 32%

10 0. 00031 21.48% 0.000322 32.32%

11 0. 000303 22.21% 0.000348 32.97%

12 0. 000301 22.82% 0.000389 33.22%

13 0. 000302 23. 30% 0. 00039 33. 0 7 %

11

https://www


阎建军#政府基本医保对商业健康保险有“促进效应”吗

2 5 病种男表（CI3) 2 5 病种女表（CI4)

_____________________________________________________________ 续表

年龄 ix kx ix kx

14 0. 000307 23. 62N 0.000408 32.57%

15 0.000318 23. 72N 0.000424 31.80%

16 0.000334 23. 54N 0.000438 30.85%

17 0.000354 23. 02N 0.000451 29.78%

18 0.000379 22. 18N 0.000465 28.67%

19 0.000408 21. 16N 0.00048 27.62%

20 0.000441 20. 18N 0.000496 26.77%

21 0.000478 19.50% 0.000515 26.24%

22 0.000519 19.33% 0.000538 26.20%

23 0.000565 19.80% 0.000568 26.69%

24 0.000616 20.84% 0.000605 27.69%

25 0.00067 22.26% 0.000651 29.05%

26 0.000726 23.83% 0.000704 30.61%

27 0.000782 25.33% 0.000764 32.19%

28 0.000838 26.65% 0.000831 33.70%

29 0.000893 27.78% 0.000905 35.10%

30 0.000949 28.80% 0.000987 36.44%

31 0.001009 29.86% 0.001078 37.77%

32 0.001078 31.05% 0.001182 39.12%

33 0.001162 32.43% 0.001302 40.53%

34 0.001267 34.01% 0.001439 42.01%

35 0.001396 35.78% 0.001596 43.58%

36 0.00155 37.71% 0.00177 45.24%

37 0.001732 39.80% 0.001962 47.04%

38 0.001945 42.03% 0.002171 48.95%

39 0.00219 44.34% 0.002398 50.94%

40 0.002474 46.67% 0.002643 52.92%

41 0.0028 48.95% 0.002909 54.81%

42 0.003172 51.11% 0.003195 56.54%

43 0.003595 53.10% 0.003503 58.06%

44 0.00407 54.91% 0.003834 59.36%

45 0.0046 56.54% 0.004188 60.48%
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年龄

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

金 " 评 论 2018年第2 期

续表

2 5 病种男表（CI3) 2 5 病种女表（CI4)

ix kx iU kU

0.005183 58.01% 0.004564 61.47%

0.005817 59. 34N 0.004933 62.40%

0.006502 60.57% 0.005288 63.28%

0.007235 61.69% 0.005636 64.13%

0.008018 62.70% 0.005986 64.92%

0.008854 63.64% 0.006348 65.63%

0.009753 64.54% 0.006731 66.28%

0.010719 65.42% 0.007143 66.84%

0.011752 66.25% 0.007592 67.31%

0.012842 66.98% 0.008081 67.64%

0.013971 67.55% 0.008616 67.84%

0.01512 67.95% 0.009197 67.90%

0.016274 68.16% 0.00983 67.83%

0.01743 68.22% 0.01052 67.61%

0.018591 68.16% 0.01128 67.24%

0.01977 68.06% 0.012127 66.72%

0.020984 67.97% 0.013086 66.08%

0.022254 67.95% 0.014186 65.33%

0.0236 67.97% 0.01546 64.52%

0.02529 68.02% 0.016933 63.70%

0.027409 68.04% 0.018181 62.94%

0.03002 68.01% 0.0197 62.30%

0.032422 67.90% 0.021419 61.82%

0.035071 67.66% 0.023306 61.45%

0.0385 67.25% 0.025119 61.09%

0.04148 66.67% 0.027204 60.70%

0.044662 65.92% 0.029458 60.25%

0.047245 65.03% 0.031386 59.76%

0.049972 64.06% 0.033501 59.24%

0.052903 63.05% 0.035859 58.71%

0.056087 62.01% 0.038512 58.16%

0.059566 60.99% 0.041472 57.58%
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2 5 病种男表（CI3) 2 5 病种女表（CI4)

_____________________________________________________________ 续表

年龄 ix kU iU kU

78 0. 062548 60.01% 0.043977 56.97%

79 0. 065766 59. 06N 0.046729 56.29%

80 0.06952 58.14% 0.04992 55.55%

81 0.073459 57.21% 0.053258 54.75%

82 0.077563 56.29% 0.056702 53.91%

83 0.081201 55.43% 0.059933 53.08%

84 0.085051 54.65% 0.063221 52.24%

85 0.089178 53.97% 0.066581 51.38%

86 0.093649 53.38% 0.070056 50.46%

87 0.098518 52.87% 0.073705 49.50%

88 0.103839 52.41% 0.0773 48.52%

89 0.109632 51.94% 0.081165 47.51%

90 0.115226 51.42% 0.084876 46.45%

91 0.121086 50.79% 0.088764 45.31%

92 0.127085 50.04% 0.092736 44.06%

93 0.133086 49.13% 0.096689 42.66%

94 0.138967 47.49% 0.100547 40.78%

95 0.144605 45.23% 0.104229 38.29%

96 0.149921 43.00% 0.107687 35.90%

97 0.155199 40.88% 0.111101 33.66%

98 0.159675 38.70% 0.11399 31.45%

99 0.164318 36.72% 0.116966 29.46%

100 0.169022 34.91% 0.11994 27.63%

101 0.173944 33.29% 0.123049 26.00%

102 0.17905 31.83% 0.125869 24.47%

103 0.184345 30.53% 0.128762 23.10%

104 0.189837 29.39% 0.131727 21.88%

105 0.1955 19.55% 0.1348 13.48%

注 )J 为重大疾病发生率，k x为重疾导致身故比例，各保单年度身故责任占比（1 - kx)

(责任编辑:周莉萍)
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