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摘要：
本文介绍了健康保险需求的基本经济学理论及其最新发展，对国内近年来在健康保险需求方面的实证研究进行了全面评述，特别介绍了国内学术界对影响健康保险需求的主要因素的研究，分析了我国健康保险需求不足的主要原因。
健康保险是指保险公司通过疾病保险、医疗保险、失能收入损失保险和护理保险等方式对因健康原因导致的损失给付保险金的保险。按照微观经济学的基本理念，所谓健康保险的需求是指在一定时期内购买者愿意并且有能力购买的健康保险产品的数量。换而言之，形成对健康保险市场上商品的需求必须满足两个方面的要求：一是购买者的购买意愿；二是购买者的实际购买能力，二者缺一不可。像其它产品一样，健康保险市场通过价格机制，存在供给与需求之间的相互制约。这就意味着人们不可能对保险产品产生无止境的需求。此外，健康保险产品的需求又具有其自身的特殊性：它是医疗服务的融资方式，是国民健康与医疗需求的派生需求（derived demand）；它具有极强的外部效应，往往被人们视作一种公共产品或准公共产品的消费；它还存在严重的信息问题，由于道德风险和逆向选择的存在，往往会扭曲其需求水平，破坏市场均衡等。因此，对健康保险需求的准确分析和预测，是健康保险市场科学发展的根本所在。
一、健康保险需求的经济学理论分析
（一）传统保险需求理论概述
对于人们为什么要购买健康保险，即购买健康保险的必要性问题，国外很多学者长期从事该领域的理论研究。传统的“保险需求论”模型是建立在预期效用理论基础之上的。该理论（Von Neumann and Morgenstern，1944；Friedman and Savage，1948）认为人们购买保险的欲望来自对财务风险的规避（或称回避）。即相对于风险发生的不确定性，人们普遍偏好确定性，愿意通过支出保险费这种确定性代价，而换取对未来不确定性损失发生的补偿的一种承诺（或称保证）。根据这种理论，只要消费者足够的厌恶财务风险，保险公司收取的保费即使不够完全公平（fair premium），除涵盖预期损失外还包含一定的附加费用（loading），保险依然能够销售出去。传统的“保险需求论”模型得到了经济学大师Kenneth Arrow的首肯。他在1963年的卫生经济学经典之作“Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”明确指出了健康保险需求的一般原因在于风险规避特征。
通过图1我们可以概况出预期效用理论框架下健康保险的需求模式。图中的U代表是实际效用，Y是指个人收入。期望效用曲线的凹形显示了消费者对风险的回避性。假设个人的收入是40000美元，而疾病的费用是20000美元。假设在没有健康保险的情况下，线段AB显示了疾病不同的发生概率Pr（0～1）的个体期望效用值。点A和点B分别表示在不发生疾病的概率（Pr=0）和肯定发生疾病的概率（Pr=1）的两种极端情况。点C表示了疾病发生概率为0.2（Pr=0.2）的中间状态时，减去损失后的期望收入是36000美元和期望的效用值为86单位。对风险回避着而言，5000美元个人损失（D点）和人群平均4000美元的损失（C点）从效用水平讲是无差异的。因此期望效用模型表明，个人为回避风险可通过向保险方支付略高于平均损失的那部分费用，从而使个人福利得到改善。
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图1  期望效用条件下的保险需求模型
图1中的模型揭示了健康保险的价格对健康保险需求量的影响。在正常情况下，如果购买保险的实际效用超过没有任何保险的期望效用，那么消费者愿意购买健康保险。在这个实例中，如果保险附加费在1000美元以下（反映在CD两点之间的距离），由于消费者的实际效用大于期望效用，那么消费者愿意购买健康保险。反之，如果保险费附加费在1000美元以上，消费者会因为健康保险的价格太昂贵而不愿购买健康保险。
在实证分析中，很多学者对健康保险需求的价格弹性做出了测算。对于个人投保，其价格弹性有-0.16（Holmer，1984）、-0.41（Farley and Wilensky，1984）、-0.32（Short and Taylor，1989）、－0.54（Manning and Marquis，1996）、-0.33（Liu and Christianson，1998）。在团体投保中，由于雇主提供的各种员工福利计划保障水平和内容都大大优于同类个人保险产品，导致其成本更加昂贵，因此团体健康保险的需求对价格则比较敏感（Dowd and Feldman，1994/1995；Royalty and Solomon，1999；Strombom et. al.，2002）。
另外，由于政府对商业健康保险的购买多采取税收优惠的激励政策，导致健康保险的需求往往受实际价格影响胜于名义价格。很显然，健康保险的价格会随着边际收入税率和免税比例越高而越低。Thomasson（2003）采用历史数据，探究五十年代税收改革前后，美国人拥有的健康保险是否有明显差异；最终得到的结论是1954年美国实行税收补贴后，税后保险价格下降，健康保险需求增加。通过相关调查数据进行实证分析，得出税收补贴大约增加了9.5%的保险额度，价格需求弹性为-0.54。
对于税收政策对团体保险需求的影响，美国麻省理工学院（MIT）经济系Gruber教授近年来作了系统实证研究，其主要发现有：税收优惠政策（税率的变化）在雇主决定是否为其雇员提供健康保险的时候将会产生巨大影响，具体数据结论有三个：第一，企业提供保险的需求弹性是中等的，大约-0.25，企业保费支出相对于税后价格的需求弹性更大，大约-0.7，政策模拟显示税收补贴是雇主提供健康保险计划的重要推动力。第二，小企业的雇主提供健康保险的弹性更大一些，而大企业在保费支出上的弹性相对更大一些，即针对小公司或平均工资较低的公司采用税收补贴政策效率较高。第三，而对雇员承担部分保费实行税收优惠政策是最低效的，其原因主要在于雇员决策力有限性、个人需求多样性、团体保险与个人保险之间的替代性等（Gruber，2001　2002　2005；Gruber and Washington，2005；Gruber and Lettau，2004）。
（二）健康保险需求与道德风险

自保险制度产生以来，道德风险始终像阴影一样伴随左右，特别是对于健康保险，其问题则更加明显和突出。Pauly（1968，1969）最早系统分析了健康保险的需求与道德风险的相关性，认为健康保险会诱发道德风险，从而导致资源配置的无效率。他的这一论点是通过构建一条固定的个人健康护理需求曲线来实现的，指出对于未保险的病人而言，效用最大化选择需要满足的条件是医疗服务的边际购买意愿等于其边际成本；而对于同一个体而言，投保使其能对医疗服务支付更低的价格，由于价格的降低，一方面可以导致该正常的医疗服务需求增加或享受更高质量的医疗服务；另一方面也会引起道德风险的发生，即人们消费更多的不必要的医疗服务，最终导致医疗服务的边际成本超过消费者的支付意愿，从而造成资源配置的无效率状态，进而弱化了国民购买健康保险的可能性。Pauly（1983）更断言，由于道德风险的普遍存在，无论是自愿性的还是强制性的购买健康保险，都可能降低消费者福利。这种观点得到了大多数经济学家的认可。因此，如何充分发挥保险的风险分散经济补偿作用，而同时又必须有效的控制道德风险，这种平衡关系成为健康保险（或称医疗保障）制度构建的永恒主题（Zeckhauser, 1970；Manning and Marquis，1996, 2001；Nyman，1999；Zweifel and Manning，2000；Cutler and Zeckhauser，2000）。
很多学者通过实证研究，试图计算出过度保险需求（或称超额保险需求，是由于道德风险造成的）对福利的损失数量。Feldstein（1973）是早期的代表性作品。他通过衡量医疗服务的需求量和保险的共付比例（coinsurance rate，即消费者购买保险后仍需自负的医疗费用部分）来计算福利的损失。他发现，任何提高共付比例的措施都会降低过度保险需求的成本，在当时参数价值条件下，通过提高共付比例可以导致的福利收益大约是每年278亿美元。Feldman and Dowd（1991）更新了Feldstein使用的二十世纪六十年代的估计，他们计算的福利损失范围在330-1090亿美元之间，大小取决于具体参数设计。Newhouse（1993），Feenberg and Skinner（1994），Manning and Marquis（1996），Nyman and Naude-Griffin（2001）对因道德风险造成的福利无效率做了补充性的测算。
（三）健康保险需求理论的新发展

2003年，加州大学教授Nyman在其专著“Demand for Health Insurance”一书中，大胆提出了一种与传统健康保险需求不同的理论，对于人们为什么购买健康保险给出了全新的解释。他认为，购买商业健康保险，并不一定是为了规避风险，在相当大的程度上是因为存在获得动机（access motive），即获得收入转移的动机。Nyman发现，一些因为生活水平较低而无法负担高昂医疗成本的人，可以通过购买健康保险获得一定的医疗救助。他认为，健康保险合同是一种补偿交易，消费者如果同意在健康时放弃其它一部分开销花费（其他相应的商品和服务消费），用来支付一定的保费，那么在他们生病时就可以从那些身体健康的人身上获得一定的收入转移，从而获取原本无法负担的医疗服务，正是这种巨大的收入转移效应才使得人们有动力去购买健康保险。
1．获得动机的模型
假设一个消费者拥有不受限制的大量的财富（w）和健康（H），H是医疗服务（M）的函数，并且w和M的效用根据是否生病（s）和健康（h）而不同，因此：
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假设医疗服务仅在健康不好的情况下需要，并进一步假定唯一获得M的方法为在财富范围内商业购买或通过保险赔付获得。在有保险的情况下，
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，W表示总财富，P表示保险费，I表示保险赔付。生病的概率为
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，并且仅有全面保障（足额保险）的保单提供，因此
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。假定医疗服务的价格是固定的，因此M为名义变量。

假定购买健康保险可以获得不同疾病的医疗服务，疾病都有标准的治疗方案。治疗方案的成本为M，有的小于总财富W，有的治疗成本超过总财富。当治疗成本超过总财富时，就不能享受治疗，但是如果健康保险的保障范围包括此种疾病就可以进行治疗，因为
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首先考虑单一疾病保险的情况，如果
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，从单一疾病保险中获得动机的收益近似为传统的风险回避收益，二者在前面公式的计算中是一致的：
没有健康保险时：
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有健康保险时：
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没有保险的情况下，消费者以P的概率存在损失M的风险，在有保险的情况下，消费者的确定损失仅为P。这个模型和传统模型的唯一区别是效用根据健康状态而不同。如果
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，单一疾病保险价值与传统的风险保费测量相同。

如果考虑某一疾病的标准治疗方案的成本M超过了其所拥有的财富W，例如，一位消费者拥有50,000美元的净资产，并且考虑购买包含肝脏移值手术的健康保险。肝脏移植在整个疗程内需花费300,000美元，如果消费者一旦被确诊，可能已经没有时间和能力去储蓄超过收入部分的费用，并且信用机构也不愿意提供250,000美元的抵押贷款（治疗成本和患者愿意出售自己的资产之间的差额），由于治疗的风险和偿还贷款难度的增大。对于这样的医疗服务，一旦生病并不存在商业的救助机制来获得治疗，除了已经购买了健康保险获得保障的人之外。

没有保险的情况下，期望效用为：
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因为消费者承受不起M美元的医疗服务，也就没有相应的财富损失。比较方程（3）和方程（5）显示没有从医疗服务中获得动机效用，而在有保险的情况下，期望效用为：
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比较方程（4）和（6），保险的作用是相似的，消费者从保险保障中获得的其他方式无法获得的医疗服务的净收益，近似于消费者从医疗服务中获得的期望盈余。
2．对获得动机的实证研究
根据Nyman提出的新理论，Rexford（2006）从数学的角度阐述了健康保险边际获得动机效用可以通过将健康保险价格与医疗价格相除来合理反映。在Rexford的模型当中，将取得更大的边际获得效用作为度量健康保险需求的因素。模型把获得效用看作是基于对自身身体健康的需求所产生的健康保险的需要，提出了边际获得效用指标。具体方法如下：
假定典型消费者通过购买良好健康（H）和其它所有商品及服务（Z）产生（实际的）效用。健康状态在部分意义上受医疗服务消费总量（M）影响，这又取决于所选保险金额（I）的多少。因此，正像Nyman所指出的那样，该假定将对健康保险的需求视为一种衍生的需求。即，典型消费者因为获得了可提供的医疗保健服务而间接受益于保险。

典型消费者会选择效用最大化，在选择保险类别和其他一切商品时，消费受到价格（
[image: image18.wmf]I

P

和
[image: image19.wmf]Z

P

）和收入的制约。用公式来描述，当且仅当所有收入被花掉而且满足下列条件：
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式（8）中三连乘的左边表示获得良好健康（
[image: image22.wmf]H
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）的边际效用，反映了与单位健康状态提升相关的效用的增加，中间项表示了医疗服务（
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）的边际产生率，刻画了额外增加的医疗保障单元对健康的边际贡献。然后，
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的乘积用以表示医疗服务的边际效用（
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）。右边的最后一项表示，健康保险（
[image: image27.wmf]MAV

）边际获得效用反映了额外增加的健康保险金额是如何转变为医疗服务的增加部分的。

由式（7）和（8）可推出：
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方程（9）表明，在等式中，消费者愿意支付的健康保险（用Z表示）等于医疗服务边际效用乘以健康保险边际获得效用（与所有其它产品的边际效用相关）。例如，如果保险边际获得效用为零，即使医疗服务的值很高，消费者愿意支付的保险也为零。在这种情况下，消费者最好是自我投保。另外，只要边际医疗服务效用非零，购买健康保险意愿随着边际获得效用的增加而增加。

与式（7）健康保险的等式条件类似，当且仅当效用最大化时，消费者所设定的医疗服务和其它产品（
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）之间的边际替代率等于医疗服务的相对价格，代入方程（9）得到：
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式（10）意味着健康保险边际获得效用，
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可以近似表示为，健康保险价格
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与医疗服务价格
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相除。通过对健康保险保费除以医疗价格指数，健康保险的边际获得效用在一定程度上得以体现。人们愿意付出超出健康保险一般水平的“保险”，是由于保险费产生的获得效用。更多的保险将有利于获得高服务质量，例如，保单无需体检，低额自付金额以及随意选择保健提供者的自由等。而价格相对医疗服务价格为高的保费则体现了获得效用的提升。当然，在身体健康时，消费者是否愿意为取得额外获得效用而放弃其他商品和服务，则是另外一种情况。

Rexford（2006）用图2描绘了美国从1960年到2002年健康保险边际获得效用随时间变化的序列。这只是表明一种发展趋势，并不需要考虑某一时间点上的具体数据值。根据这个图，健康保险边际获得效用是随着时间不断增长的，但也出现了一些波动。
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图2  健康保险的获得效用
Nyman认为，商业健康保险效用往往随着时间而增加，主要是因为健康保险保障了人民生活得到改善以及新医疗技术的不断产生。不过边际获得效用这43年间并不是以固定的速率增长，例如，在在六十年代后期，七十年代中期，八十年代中期、九十年代，其增长速度明显放慢。商业健康保险边际获得效用的明显变化，Rexford用多元回归分析进行了解释。模型为：


[image: image35.wmf]10123

log

MAVINCLIFEEXPMCAID

bbbb

=+++



[image: image36.wmf]456

PCNPHMOBEN

bbb

+++

                      （11）

其中
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表示健康保险边际获得效用（即：健康保险价格
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表示接受医疗救助计划（Medicaid）的人口占比；
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表示非赢利医院床位数占比；
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表示加入管理式医疗（健康维护组织HMO）计划的商业保险公司占比；
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表1  多元回归结果

	因变量：健康保险边际获得效用的一阶差分

	自变量的一阶差分
	相关系数
	标准差
	t统计量
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	0.057
	0.014
	4.11
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	0.037
	0.022
	1.66
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	-2.288
	0.822
	-2.78
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	-0.493
	1.749
	-0.282
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	-1.249
	0.443
	-2.82
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	3.128
	0.524
	5.96

	Adjusted R-squared
	0.43

	Durbin–Watson statistics
	1.79


Rexford的模型结果非常符合Nyman的理论：获得动机衍生出对健康保险需求的动力。虽然不清楚确切的理论关系，但实证结果显示，在实际收入和边际获得效用之间，存在直接关系。因此，现在美国生活水平的提高部分导致了健康保险边际获得效用的增加。医疗技术的提高导致了预期寿命的变化，直接影响获得效用。正如预期的那样，社会医疗保障中的救助计划，因为它是免费的，其范围的扩展将导致商业健康保险边际获得效用的降低。恰恰图2中显示的有几处边际获得效用的下降，它可能与医疗救助计划在60年引入、80年代初医疗消减、90年代扩大了医疗保障项目等因素有关。关于非盈利医院床位比重的回归结果有助于解释慈善事业和健康保险边际获得效用之间的逆关系。此外，实例研究结果也表明，当HMO有更多的登记人数时，边际获得效用会减少。也就是说，HMO通过其限制性政策减少了健康保险获得效用。最后，正如预计的那样，在获得效用和自付医疗费用之间存在直接关系。
二、国内健康保险需求的实证分析
（一）健康保险需求影响因素分析

对于健康保险需求的理论探讨和实证分析，近年来国内一些学者也日益关注和探索。健康保险需求的决定性因素有很多，许多学者在各自实证研究的基础上提出了不同的看法。主要影响因素分析如下：
1．收入水平
徐美芳（2006）对上海的健康保险市场做了调研和数据处理，选择了4070个体作为样本进行了分析，按照不同的收入层次进行分组。最后研究显示，中低收入人群的个人收入与健康保险需求是有关系的，而对于其他人群来说，个人收入水平与健康保险消费需求并没有显著关系。但是从有效需求角度讲，中高收入群体是健康保险的主要消费群体，所以总体看来，健康保险需求与个人收入水平关系不大。相反，家庭其他成员的收入水平却与该消费者的健康保险需求有着显著的关系。她认为，这种现象的产生可能是与我国普遍存在的以家庭为保障单位的观念有关，收入较高的家庭成员可能为收入较低的家庭成员承担保费或其它方面的支出。
王璐（2009）则采用宏观整体健康保险市场数据进行需求分析，并得出健康保险需求与城镇居民家庭人均可支配收入密切相关的结论。她特别指出，目前因为商业健康保险的销售主要集中于城镇，因此将该影响因素的内涵缩小到了城镇范围更加合理。
2．健康状况
这里提到的与健康保险需求相关的健康状况可以体现在如下两个方面：一是客观存在的个人健康状况；二是人们对自身健康状况进行的主观评价。客观存在的健康状况就是人们面临的发生疾病风险的概率和程度。张新民等（1995）称之为客观疾病风险，即疾病发生和死亡的概率及其对居民经济、生活等方面影响的严重程度。他们并不认为人们的健康保险需求直接取决于人们的客观疾病风险，而是认为取决于人们对疾病风险的主观认识和主观决策的心理过程。他们这样解释，现阶段，我国的客观疾病不断加重，经济风险也会因此加剧，但事实上其并没有促进人们对健康保险需求的增加。这可能是因为人们的主观风险认识能力尚且不足，整体素质较差，这在一定程度上抵消了客观疾病风险的推力。其实，这一论点也为许多学者所阐述，认为疾病发生的主观概率影响健康保险的需求量，即感觉自身健康状况越不好购买保险越多。当然这也就是逆向选择产生的原因。

3．教育水平
张新民等（1995）将健康保险需求的因素归因于人们的素质水平和文化程度。徐美芳（2007）经过调查研究，证明了教育水平也是影响健康保险需求的一个主要因素，但是她指出，健康保险需求与教育水平并非呈现单一的同向发展趋势。研究表明，健康保险需求最多的人群为大专学历者，本科及其以上学历人群的平均健康保险需求量并不是很高。原因在于教育主要通过保险意识和收入两个途径影响健康保险的消费，对于高学历人群来说，尽管他们的风险意识较强，但现有的保险产品并不被他们认可；对于低于大专以下教育水平的人群来说，由于收入水平较低，可能限制了其购买力，因此，他们的健康保险需求也不会很高。
4．强制性社会保险
魏华林、李文娟（2007）认为社会医疗保险会弱化对商业健康保险的需求，对于我国这样的一个发展中国家，往往社会医疗保险与商业健康保险之间会产生一种替代关系，他们指出对于最为关注自身健康状况的中高收入人群，如企、事业机关人员构成了我国商业健康保险消费的主力，但他们一般又享有较好的社会医疗保险，因此就失去了关注和选择商业健康保险的兴趣。相反，王璐（2009）收集了我国近年来基本医疗保险基金的收入和覆盖人群的数据，并在此基础上通过实证分析验证了在当前的保障水平、覆盖范围下，社会医疗保险对商业健康保险需求并不是一种负相关关系，并未产生替代作用。
另外，由于我国各地区在社会基本医疗保险基础之上，多通过商业保险运作方式，为城镇职工开办了补充医疗保险。陈文等（2002）、卢宪中等（2004，2005）、应晓华等（2005）、张帆等（2009）分别对上海、温州、成都、黑龙江等地区开展的补充医疗保险需求状况做了深入的实证分析，对各种补充医疗保险的价格和收入弹性做了估计和测算。
总之，影响健康保险需求的因素很多，徐美芳（2007）提出了一种交叉分析理论，即上述影响健康保险需求的各种因素可能会产生交叉项，这样就会缩小或增加某种因素的影响程度。而且，在不同的分析条件下，得出的结论也可能不同，例如：在低收入组与中高收入组中，社会保险与健康保险需求会出现一种明显的负相关关系；而在中低收入组中，社会保险与健康保险需求出现的却是显著的正相关关系，等等。
（二）我国健康保险需求不足的原因

所谓健康保险需求不足，主要体现在保险购买不足（under-insurance）和保险未购买（un-insurance）两种情形。
Ahking et. al.（2009）从总体上分析了美国健康保险市场上的需求水平。套用宏观经济的术语，他们将人们不购买商业健康保险的原因做出五种分析：自愿性未保险（voluntary un-insurance）、摩擦性未保险（frictional un-insurance）、结构性未保险（structural un-insurance）、周期性未保险（cyclical un-insurance）和替代性未保险（alternatives）。自愿性未保险是指由于经济环境等的改变，比如保险的价格上升或收入减少，有些人可能会选择不参加商业健康保险或者选择只投保最低限度保障范围的险种。摩擦性未保险发生在人们因信息不匹配而造成暂时性的失去健康保险，由于信息的不对称，消费者不得不花费时间去四处寻找合适的保险公司，而健康保险公司也同样在花费时间寻找适合的客户群。结构性未保险是指对那些因慢性疾病或先前就存在健康问题的人群不提供健康保险。而这些情况的循环往复就构成了周期性未保险。替代性未保险是指公共保险（社会保险）的存在减少了购买商业健康保险的人口数量。
应当承认，早期我国健康保险需求不足的重要原因是收入问题。例如，张新民等人（1995）就认为，我国居民收入水平不一，大部分农民的收入不高，健康保险可能属于第一态，即健康保险为无能力消费品；大多数城市职工及沿海地区农民收入水平介于温饱和小康之间，健康保险可能属第二态，即健康保险为奢侈品；另外还少部分先富起来的居民，健康保险可能属第三态，即必需品。显而易见，第一、第二状态的健康保险只能带来极少的保险需求，而第三状态的保险又占据较小的份额，所以，必然引起我国健康保险需求的不足。魏华林和李文娟（2007）却提出相反的观点，他们强调我国健康保险需求不足的真实原因并不是因为买不起保险，他们通过对我国中部三城市健康保险需求的调研，给出了三个原因：一是风险意识不强，二是保险供给不当，三是社会保险的替代作用。
所谓保险供给不当，实际上就是造成上述摩擦性未保险和结构性未保险的祸首。调研显示，人们是这样评价我国商业健康保险的：一些人觉得没有合适的健康保险可供选择，一些人觉得商业健康保险不稳定，还有一些人觉得保险公司的信誉低、理赔难等，这些客观原因使得人们并没有购买商业保险，而是选择自保的方式。究其原因，主要是因为保险公司的产品供给并没有满足人们的需求，其产品的个性化和专业化水准还有待于一定程度的提升。这是由于需求方与供给方的不匹配现象，导致了摩擦性未保险的产生。
当前在我国的健康保险市场上，商业健康保险供给方对疾病高发人群采取谨慎承保甚至拒保的方式，这对于一个以营利为目的的商业健康保险公司是无可厚非的。但究其原因所在，是当前我国保险公司对于健康风险不具有较高的风险控制能力、医疗数据的不完善导致精算基础缺失、公司管控能力不足导致医疗机构协调能力欠缺。所以保险公司出于自身公司运营角度的考虑，必然要对高风险人群采取更为保守的风险估计，结果就是拒保或者对其大幅度提高保费，这就导致了高风险人群的结构性未保险。
另外，对于社会保险的替代性，我们应当准确把握其内涵。由于我国商业健康保险的起步比较晚，同时社会医疗保险尚不完善，在过去一段时间内，出现了二者之间混乱、分流、定位不明确的现象。现在出现的一种很明显的现象就是：有些人认为投保了社会医疗保险就没有必要再投保商业健康保险，因此，其综合的健康保障范围比较有限，保障水平也不是很高；而另一些人却走了相反的极端，买了许多种商业医疗保险，最后却发现和已有的社会医疗保险相重复。
面对上述情况，首先我们应该明确，社会医疗保险的基础作用是必须充分发挥的，有利于消除由于疾病带来的社会不稳定因素，调高人们工作的积极性。但是我国现行的基本医疗保险制度，提供的只是最基本的医疗保障，不能从根本上解决人们对保险的需求，因此，适当的选择商业健康保险是很有必要的。对于已经拥有社会医疗保险的群体，可以购买一些社会保险无法提供的商业健康保险产品，以满足他们深层次保障的需要。例如在在重大疾病领域内，社会保险不仅设有起付线，而且还有封顶线，这些限制使许多重大疾病患者的高额医疗费用无法得到充分的保证，也给患者家庭和单位造成了巨大的经济负担，而商业健康保险就弥补了社会保险在此方面的缺陷，可以为消费者提供充足的健康保障。总之，商业健康险对于现有社会医疗保险真空地带的补充能力显得至关重要。
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