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我国劝诱性医疗的成因:

管制、市场结构还是信息不对称?

刘小鲁
*

摘要: 本文使用一个价格管制背景下的医疗信号博弈模型讨论了我国劝诱性医疗现

象的成因，以及管制、市场结构和信息不对称在导致资源配置扭曲中的作用机制和相互关

系。研究表明，在无管制市场中，医生存在以价格承诺实现医疗资源最优配置的动机和可

能。在政府对各项医疗收费实施全面价格管制的制度背景下，过低的诊断价格上限将使

市场自发的事前价格承诺机制失灵，并诱发欺骗性的诊断结果，而药品和医疗器械使用的

价格上限管制则诱使医生以增加药品和医疗器械使用量的数量决策来维持自身的垄断抽

租能力。这两种机制的共同作用最终导致了双重劝诱性医疗均衡。在此均衡下，由于公

立医院的垄断地位未受影响，故价格管制无法改善患者的福利状况，反而会导致社会的净

福利损失。
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一、引言

“看病难，看病贵”已成为我国最为突出的社会问题之一。尽管我国政府在基本药品、诊断和治疗以及
医疗器械使用等方面设置了全面的价格上限管制，但居民医疗费用的上升趋势不仅未受到明显控制，反而出
现了“以药养医”和“以械养医”等劝诱性医疗现象。

现有研究通常从医疗市场信息不对称和诊疗费用的价格上限管制两个角度来解释我国劝诱性医疗的产
生。从信息不对称视角展开的研究认为，由于患者缺少专业的医学知识，从而无法判断医生是否提供了恰当
的医疗服务，而这种信息不对称使医生倾向于“劝诱”患者使用不必要的治疗手段( 黄涛、颜涛，2009) 。另一
些学者则试图从诊疗服务的价格管制这一视角解释“以药养医”的成因。例如，朱恒鹏( 2007) 以及孙慧竹和
于润吉( 2010) 等人均指出，诊断价格管制使得医院的医疗服务项目收不抵支，从而倾向于通过“大处方”来
补贴医疗服务亏损。寇宗来( 2010) 则认为，诊疗费用的价格管制一方面导致“以药养医”，另一方面还使得
医生通过延长看病时间来增强药品抽租的效力。这些研究为理解我国医疗资源的过度使用提供了有益的启
示。

将我国劝诱性医疗的成因归结于信息不对称还是价格管制，直接关系到医疗改革与政府规制的基本取
向。在价格管制下，医院之所以可以通过“大处方”来增加利润，往往是因为它们的垄断性市场势力( 朱恒
鹏，2007) 。在此结论下，消除公立医院的行政性垄断势力，促进医疗市场竞争就成为合理的政策取向。但
是，如果信息不对称是导致市场失灵的主要原因，那么医疗市场化改革和竞争将无法从根本上提高医疗资源
的配置效率( 卢洪友、连玉君、卢盛峰，2011) 。因此，在现有研究基础上进一步探讨医疗市场中管制、市场势
力与信息不对称在导致劝诱性医疗均衡中的作用机制及相互关系就具有重要的理论与现实意义。

从医疗市场中劝诱性消费的现有研究成果来看，尽管 Hellerstein ( 1998 ) 、Stern 和 Trajtenberg ( 1998 ) 、
Coselli( 2000) 、Lundin( 2000) 以及 Iizuka( 2007) 等人的经验研究均表明医生在处方药品的选择和药品费用
的决定中处于主导地位，但关于信息不对称是否是导致这一现象的根本原因并未形成一致性的结论。事实
上，Emons( 2001) 以及 Dulleck 和 Kerschbamer( 2006) 的研究表明，即使垄断和信息不对称同时并存，只要医
疗服务的供给是可证实的，则医生会以价格承诺为基础提供诚实的服务。这一研究结论为本文分析框架的
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构建提供了重要的理论基础。然而，由于这些研究均没有考虑政府管制，因而并不能直接用来评价和解释我
国医疗市场的现状。

基于上述背景，本文以 Emons( 2001) 以及 Dulleck 和 Kerschbamer( 2006) 的研究思路为基础，构建了一个
解释我国劝诱性医疗现象的信号博弈模型。该模型的基本思路在于，即使存在医患之间的信息不对称，医生
也有动力通过药品及检查化验的零成本加成定价来使诚实服务成为可置信的承诺，并在此基础上通过诊断
收费这一固定费用来抽取垄断租金。然而，在我国全面的医疗价格管制体系下，过低的诊断收费管制使得这
种自发的信号传递机制失灵，并诱使医生倾向于提供过度的医疗服务，而药品零售价格和医疗器械使用收费
的上限管制则使得医生有动力以公立医院的垄断势力为基础，通过增加药品和医疗器械的使用数量来维持
垄断利润。这使得价格管制不仅无法改善患者的福利，反而会造成医疗资源的浪费性使用，并导致社会福利
的净损失。

二、模型设定与比较基准

考虑一个垄断性的医疗市场。为确立比较基准，暂时先不考虑政府管制。因此，医生可以随意决定医疗
服务的价格。所有病人的病重程度 k 均随机地表现为严重( H) 和不严重( L) 两种状态，并分别为患者造成
UH 和 UL 单位的效用损失，UH ＞ UL。其中 k = H 的概率为 x，且这一点为共同知识。患者只知道疾病类型的
概率分布，但无法确定自己疾病的具体情况。因此，在就诊前，每个患者最多愿意为治疗支付EU≡xUH +
( 1 － x) UL。在本文分析中，医生没有实施价格歧视的能力，患者的总人数则被标准化为 1。①

疾病类型的确定必须以诊断为前提。为此，医生将产生诊断成本 d。在诊断的基础上，医生为患者推荐
数量为 m 的治疗方案，相应的边际成本为不变常数 c。在患者就诊之前，医生需要公布一个无法变更的医疗
费用表。② 表单的信息包括诊断价格 pd 和单位治疗手段( 如药品或医疗器械) 的价格 p。由于根据成本与价
格总能够对应地确定成本加成比例，因而当医生确定治疗收费时，他也等价地决定了相应的成本加成率r =
p /c － 1。③

假设治愈疾病 H 所需的最低治疗方案为 mH，而治愈疾病 L 所需的最低治疗方案为 mL，mL ＜ mH。由该
设定可知，任意不低于 mH 的治疗方案都可以同时有效地治愈疾病 H 和 L。但是，诸如抗生素等药品的使用
往往也会产生副作用，因而治疗方案 m 也将为患者带来负效用 v( m) ，v'( m) ＞ 0，v″( m) ＞ 0。

为叙述的简便，定义 EC≡xcmH + ( 1 － x) cmL，ΔC≡cmH － cmL，EV≡ ( 1 － x) v ( mL ) + xv ( mH ) ，且 ΔV≡
v( mH ) － v( mL ) 。由于本文将重点讨论劝诱性医疗现象的产生机制，因此假设 UL － v( mH ) ≥cmH + d。这意
味着 L 类患者也有接受治疗方案 mH 的可能，并且 EU ＞ cmH + v( mH ) + d ＞ EC + EV + d。最后，令 ΔU≡UH －
UL，并假设 ΔU ＞ ΔC。该条件的经济含义在于，当医生为 L 类患者提供治疗方案 mH 时，医生相对于必要的
治疗方案 mL 多支付了医疗成本 ΔC。但如果他能够成功地使该类患者相信自己的疾病类型为 H，从而使他
们的支付意愿提高 ΔU，则医生仍存在盈利的可能。反之，如果这一条件不成立，那么医疗服务的劝诱性消
费将肯定无法增加医生的利润。

由于药品和医疗器械使用数量通常都是可观测的，因而医生使用的治疗方案必须与他宣布的诊断结果
相一致。④ 在此制约下，医生只能通过劝诱性医疗和治疗不充分两种方式来实施欺骗。在本文的分析设定
中，劝诱性医疗是指当时 k = L，夸大疾病的严重程度，并向患者提供不低于 mH 的治疗方案。而治疗不充分
则是指当 k = H 时，谎称疾病并不严重，并向患者提供不低于 mL，但小于 mH 的治疗方案。相对于劝诱性医
疗而言，治疗不充分的欺骗策略能够节约医疗成本，但是却可能因为疾病无法治愈而受到医疗责任的约束。
由于本文重点在于讨论我国医疗市场劝诱性医疗现象的成因，故假设医疗责任约束使得医生始终不会选择
不充分的治疗方案。⑤ 在此责任制约束下，劝诱性医疗成为医生唯一可行的欺骗手段。

在上述模型设定下，本文进一步构建如下不完美信息动态博弈: 在博弈第 1 阶段，医生设定诊断和治疗
方案 m 的价格; 第 2 阶段，自然为患者选择疾病的具体类型 k，患者无法观察 k 的具体取值，而只知道 k = H
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①

②

③

④

⑤

由于消费者人数被标准化为 1，因而整个模型结构在数学上等价于市场中只存在一个消费者的情形。因此，假设医生

无法实施价格歧视也等价于假设他对于同一项服务无法设定两个不同的价格。
这里的价格无法变更是指事后医生实际收取的价格必须与治疗之前宣称将要收取的价格相一致。
采用这一设定的主要原因在于我国药品和医疗器械使用收费的价格上限管制具有收益率管制的特征。
在标准的信任文献中，这意味着消费具有可证实性( verifiability) 。
我国 2002 － 2010 年期间长期实行的医疗举证责任倒置也为这一责任制约束提供了制度保障。2010 年 7 月起施行的

《中华人民共和国侵权责任法》虽然对医疗举证责任进行了重新调整，但仍通过某些情形下医疗责任推定规则的条款弱化了

患者的举证责任。



的概率为 x; 第 3 阶段，患者决定是否就医，如果就医，则支付诊断费用 pd，而医生则通过支付诊断成本 d 来
准确得知疾病的真实类型，并告知病人一个诊断结果 s( 可以不是真实结果) 和相应的治疗方案 m; 第 4 阶
段，患者选择是否接受治疗，如接受治疗，则支付相应的治疗费用。医生的博弈支付为医疗服务利润，即:

π = pd － d + pm － cm ( 1)

而患者的博弈支付则为:

u =
Pr( k = H | s) UH + Pr( k = L | s) UL － v( m) － pd － pm，接受治疗

0，{ 不接受治疗
( 2)

在医疗服务可证实性和责任制约束下，医生有两种可以选择的信号发送策略: ( 1) 无论疾病的真实类型
如何，始终选择 s = H; ( 2) 当 k = L 时，选择 s = L，而当 k = H 时，选择 s = H。为表述的简便，本文将以符号
“HH”和“LH”来表示这两种信号发送策略以及与之相对应的均衡。在这两种均衡中，只有均衡 LH 对应于诚
实的医疗服务。

为进一步讨论无管制的医疗市场均衡，首先考虑均衡的存在性。如果该均衡存在，那么在该均衡下医生
将为所有患者提供诚实的服务，且患者将相信医生的诊断结果，而医疗服务所能产生的最大社会福利为:

WLH = ( 1 － x) ［UL － v( mL ) － cmL］+ x［UH － v( mH ) － cmH］－ d ( 3)
( 3) 式的含义在于，均衡时每个类型的患者都得到了刚好能够治愈疾病的治疗方案，从而每类患者治疗

过程中的效用损失 v 都实现了最小化，并且不存在医疗资源的浪费。如果均衡 LH 能够实现，那么 WLH便构
成了医生所能获取的最大潜在利润，而医生则可以通过调整诊断价格来获取该社会总剩余。在此基础上，均
衡 LH 的存在将直接取决于如下两个因素: ( 1) 医生如何使患者相信自己一定提供诚实的医疗服务; ( 2) 患者
是否愿意就医并愿意接受医生的治疗方案。

为使患者相信自己将提供诚实的诊断和治疗，医生需要在事前做出可置信的承诺。由于只要 p ＞ c，医
生就可以从增加治疗方案的数量中获益，因而医生为使诚实医疗的承诺可置信，必须令成本加成率满足，而
垄断利润则可以通过设定 pd = EU － EV － EC 来实现。这一价格体系的特点是，由于治疗价格等于成本，因而
以劝诱性医疗来实施欺骗是无利可图的。这种可置信的价格承诺将使患者在事前预期医疗的全部费用为
pd + EC = EU － EV，因此也愿意选择就医。① 而在确诊之后，由于诊断费用已经支付，它不会再影响患者决
策。对两类患者而言，进一步接受治疗可以分别产生 UL － v( mL ) － cmL ＞ 0 和 UH － v( mH ) － cmH ＞ 0 单位的
净效用，故患者会接受治疗。因此，在 LH 均衡下，医生的利润 πLH满足 πLH = WLH = EU － EV － EC － d。而从
事后结果来看，H 类患者获得了正的剩余 UH － v( mH ) － cmH － pd = ( 1 － x) ( ΔU － ΔV － ΔC) ＞ 0。该剩余实际
上来自于诊疗收费中 L 类患者的交叉补贴。由于每个代表性患者都有相同的概率患疾病 L，因而从这一意
义上来说，医生获取了全部社会剩余。在此分析基础上，可以进一步提出命题 1。

命题 1: 在无管制情形下，医生的最优选择是提供诚实的医疗服务。均衡时，他将设定 p = c，pd = EU －
EV － EC，并分别向患者 H 和 L 提供治疗方案 mH 和 mL。在此均衡下，社会福利实现最大化，而医生获取了全

部社会剩余。
证明: 前文已经分析了均衡 LH 的基本特征。为完成证明，只需证明均衡 HH 即使存在，也无法产生超过

πLH的利润，并说明均衡 LH 的社会福利最大化性质。
在欺骗策略 HH 下，医生向两类患者发送相同的信号 s = H，故患者无法修正先验信念，从而仍认为就诊

的期望效用为 EU。在治疗方案 mH 的基础上提供额外治疗无法提高患者的支付意愿，反而会产生额外的医
疗成本，并强化患者由于劝诱性医疗而产生的效用损失，故均衡时医生将向两类患者同时提供治疗方案 mH，

而相应的社会福利( 令其为 WHH ) 为:
WHH = EU － cmH － v( mH ) － d ( 4)

这构成了信号策略 HH 下医生所能获取的利润上限。而医生可以通过价格决策使得 pd + pmH = EU －
v( mH ) 来获取全部社会剩余，从而使得 πHH =WHH。计算可知:

πLH － πHH = EU － EV － EC － d － EU + cmH + v( mH ) + d = ( 1 － x) ( ΔV + ΔC) ＞ 0
这说明医生严格地偏好均衡 LH。而在此均衡中，所有患者也都得到了最合适的治疗方案，故不存在劝

诱性医疗所造成的资源浪费，从而社会福利达到最大。

三、价格上限管制与劝诱性医疗均衡

前文的分析表明，医生为获取最大利润，并不希望选择欺骗性的信号发送策略，而是通过提供诚实的医
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①此时，患者在是否就诊之间无差异。本文假设患者会选择就医。原因在于，医生可以微小地降低医疗费用来诱使患者

就医。设想这一降价幅度为一个正的无穷小量 ε，则患者就医可以获得 ε 单位的剩余。



疗服务来产生最大的社会剩余，并通过诊疗费用这一固定收费来获取全部消费者剩余。医生的自由定价能
力对于均衡 LH 的实现具有根本性的影响———为使患者相信自己会提供诚实的医疗服务，医生必须使治疗
价格等于边际成本来做出可置信的承诺，而这意味着利润只能通过诊疗收费 pd 来实现。

这种价格承诺机制为理解我国医疗市场中价格管制与劝诱性医疗之间的关系提供了新的视角。当政府
对诊疗费用实施价格上限管制时，实际上也限制了医生在价格承诺基础上提供诚实服务所能获取的利润。
这意味着，过低的价格管制将制约医生价格承诺的动机与能力，进而引致信息不对称所导致的劝诱性医疗均
衡。由于在此过程中，价格管制并没有消除医生的市场势力，因而如果政府在诊疗费用管制的基础上加入治
疗收费的上限管制，则将导致劝诱性医疗程度的进一步扩大。为证明这些推测，本文的分析将分别从诊断价
格管制和全面的价格上限管制两个角度展开。

( 一) 诊断价格上限管制下的劝诱性医疗

为分析价格上限管制对医疗市场均衡的影响，首先假设政府仅对诊断收费设置了价格上限管制 p－ d。从

我国挂号费管制的实施现状来看，p－ d ＜ d。命题 2 讨论了这种价格上限管制对医疗市场均衡的影响。
命题 2: 若诊断收费面临价格上限管制 p－ d ＜ d，且 x≥( ΔC + ΔV) /ΔU，则将产生劝诱性医疗，且均衡时所

有患者都得到治疗方案 mH，而医生仍获得了全部社会总剩余。
证明: 在价格管制 p－ d ＜ d 下，医生只能设定治疗的价格为 p ＞ c，否则必然亏损，而这使得患者认为劝诱性

医疗总能提高医生利润，从而会怀疑医生是否提供了诚实的治疗方案。此时，若医生继续提供诚实服务，并
采取信号策略 LH，则只有接受到信号 L 的患者能确认自己得到了诚实的服务，并将自身支付意愿修正为

UL，而接受到信号 H 的患者不会确信医生提供了诚实的服务。因此，在价格管制 p－ d ＜ d 下，与分离均衡 LH
相对应的理性信念为 Pr( k = H | s = L) = 0，Pr( k = H | s = H) = x，由此可知，受诊断收费价格上限管制的影响，

分离均衡 LH 下的最大社会总剩余 W'LH为:
W'LH = x［xUH + ( 1 － x) UL － v( mH ) － cmH］+ ( 1 － x) ［UL － v( mL ) － cmL］－ d

设定 pd = p－ d，pmH = EU － v( mH ) － p－ d，pmL = EU － v( mL ) － p－ d，医生可以获得全部社会总剩余。为表述的
方便，令 π'LH =W'LH表示这一定价策略下的利润。

医生也可以采取策略 HH，并设定 pmH = EU － v( mH ) － p－ d 来获得利润 πHH。计算可知:

πHH － π'LH = ( 1 － x) ( xΔU － ΔC － ΔV)

当 x≥( ΔC + ΔV) /ΔU 时，由上式可知 πHH≥π'LH，从而将出现与欺骗性信号发送策略 HH 相对应的劝诱
性医疗均衡。

命题 2 表明，诊断收费的价格管制不仅未能提高患者福利，反而导致了劝诱性医疗所造成的社会福利损
失。其主要原因在于，当医生希望提供诚实的医疗服务时，他需要使用价格机制来使自己的承诺具有可置信

性，而这要求药品和医疗器械等治疗方案上的成本加成率为 0。在诊断费用价格管制 p－ d ＜ d 下，这一价格承

诺显然是不可行的。事实上，即使 p－ d≥d，但由于价格上限管制限制了医生在分离均衡下抽取垄断租金的能

力，因而当 p－ d 较低时也会诱使医生转向混同均衡 HH。命题 3 概括并证明了这一推断。
命题 3: 如果 p－ d ＜ EU － EC － Δc，则 πLH ＜ πHH，从而当 x≥( ΔC + ΔV) /ΔU 时，医生将严格偏好信号策略

HH。
证明: 当 p－ d ＞ d 时，医生提供诚实的医疗服务，并设定价格 p = c，则他仍能够通过将诊疗费用设定为 p－ d

来获取正的利润。但是，由于 p－ d ＜ EU － EC － Δc，故受价格管制的影响 πLH ＜ EU － EC － d － Δc = πHH。此时，

医生严格偏好均衡 HH。在信号策略 LH 下，医生也可以放弃价格承诺 p = c，而命题 2 表明，当 x≥ ( ΔC +
ΔV) /ΔU 时，医生仍严格偏好混同均衡 HH。

由命题 2 和命题 3 可以发现，在单纯的价格上限管制 p－ d 下，医生仍然偏好于价格决策，而不是提高医疗
方案的数量。即使在欺骗均衡 HH 下，医生也仅提供必要的最小治疗方案 mH。在此过程中，垄断租金的获
取是通过提高治疗价格 p 来实现的。这种决策倾向的成因在于，增加治疗方案 m 的数量并不会提高患者的
最高支付意愿，反而会导致更高的医疗成本和患者的负效用损失。这一结论暗示着，如果政府同时对治疗价
格施加价格上限管制，则会迫使医生以数量决策代替价格决策来维持垄断利润，从而导致更大幅度的劝诱性
医疗。

( 二) 全面价格管制下的劝诱性医疗均衡
正如前文所指出的，在诊断价格管制之外，如果政府同时还限制治疗价格，则可能会导致更大幅度的资

源配置扭曲。因此，这里将通过引入全面的价格管制来证明这一猜想。而这一分析的现实意义在于，从我国
医疗价格管制的实践来看，当前我国医疗服务的供给面临着系统性的价格上限管制。目前，在我国医疗体系
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中，诊断费用按照医生劳务成本核算设置挂号费和基本治疗费的价格上限; 药品零售价格则依据《基本药品
指导目录》，对纳入该目录的药品设置零售价格上限，并允许公立医院在此基础上加价 7% ～ 15% 销售; 各医
疗设备和器械的收费标准则根据医院的等级和器械本身的成本区间设置相应的成本加成标准。从实际的管
制结果来看，由于医疗劳务成本统计的滞后，挂号费的上限管制使公立医院的诊断服务收支长期处于亏损状
态。

为讨论全面价格上限管制对劝诱性医疗均衡的影响，假设政府同时设置诊断价格上限管制 p－ d ＜ d 以及

治疗费用的收益率管制 r－ ＞ 0。有效的价格管制( p－ d，r
－
) 应当至少能够限制医生在劝诱性医疗均衡 HH 下所

能设置的医疗总费用，因而 p－ d + ( 1 + r－ ) cmH ＜ EU － v( mH ) 。在此限制下，如果医生在均衡 HH 下仍然提供治
疗方案 mH，则他并未获取全部的消费者剩余，而这意味着当医生的全部定价能力受限时，他将有动力通过增
加治疗方案这一数量决策来强化抽取垄断租金的能力。这最终将导致更大程度的劝诱性医疗和社会福利损
失。命题 4 和命题 5 概括证明了该结论，并讨论了价格管制对社会福利的影响。在这些命题的表述中，为叙

述的简便，令( m̂L，m̂H ) 和 m－ H 分别表示价格管制( p－ d，r
－
) 下医生在信号策略 LH 和 HH 下所选择的最优治疗方

案。

命题 4: 在价格管制( p－ d，r
－
) 下，医生将严格偏好信号策略 HH。均衡时 pd = p－ d，r = r－，m－ H ＞mH。

证明: 由于 p－ d ＜ d，因而医生无法通过设置 r = 0 来进行价格承诺，否则便会遭受亏损。在信号策略 LH

下，受患者参与约束的影响，如果医生能够在治疗方案( m̂L，m̂H ) 下获取全部消费者剩余，则 m̂L 和 m̂H 至少应
满足:

p－ d + ( 1 + r( m̂L ) ) cm̂L = UL － v( m̂L ) ，p－ d + ( 1 + r－ ) cm̂H = EU － v( m̂H )

其中，r( m̂L ) ≡min { r－，rL} ，rL 满足 pd + ( 1 + rL ) cmL = UL － v( mL ) 。由于增加治疗方案的数量会导致额

外的成本和患者效用损失，因而医生总是倾向于首先考虑提高价格。但是，由于有效的价格管制使得p－ d +
( 1 + r－ ) cmH ＜ EU － v( mH ) ，因而对于向 H 类患者提供医疗服务而言，价格只能上升至 pd = p－ d，p = ( 1 + r－ ) c。
在此前提下，若医生仍采用治疗方案 mH，则患者能获得正的剩余。此时，治疗方案的数量微小增加将能够给

医生带来更高利润。这种治疗方案的增加将最终持续至 m̂H。显然，m̂H ＞ mH。而就向 L 类患者提供医疗服

务而言，由于只要求价格管制使得 p－ d + ( 1 + r－ ) cmH ＜ EU － v( mH ) ，而 UL ＜ EU，因而不能确定价格管制是否

会对这类患者的治疗收费产生约束，所以 r( m̂L ) ≡min{ r－，rL}。但是，可以确定的是，由于 cm 和 v( m) 均是 m

的严格增函数，且 UL ＜ EU，因而 m̂L ＜ m̂H。
在信号策略 HH 下，由于所有患者接受治疗的期望效用均为 EU，故医生的决策问题与他在信号策略 LH

下向 H 类患者提供治疗时完全一样: 均衡时 pd = p－ d，r = r－，并且治疗方案 m－ H 满足 p－ d + ( 1 + r－ ) cm－ H = EU －
v( m－ H ) 。这意味着 m－ H = m̂H ＞mH。

最后，考虑医生在信号策略 LH 与 HH 之间的选择。由以上分析可知，这两种策略对医生利润的影响仅
体现在为 L 类患者提供医疗服务上的差异。由于 UL ＜ EU，因而:

p－ d + ( 1 + r( m̂L ) ) cm̂L = UL － v( m̂L ) ＜ EU － v( m̂L )

如果患者的期望支付意愿为 EU，则上式意味着，向该患者提供治疗方案 m̂L，并将价格设定为 pd = p－ d，

r( m̂L ) = min{ r－，r( mL ) } 并不是最优的，因为患者仍能获得正的剩余。此时，提高价格( 如果可行的话) 和增

加治疗方案的数量均能使医生获得更多利润。由于价格管制使得 p－ d + ( 1 + r－ ) cmH ＜ EU － v( mH ) ，因而均衡

时的定价和治疗方案将表现为 pd = p－ d，r = r－，m = m－ H。这一分析意味着，在价格管制( p－ d，r
－
) 下，与其告诉 L

类患者真实的疾病信息，医生更偏好于发送信号 H。即，医生严格地偏好信号策略 HH。

命题 5: 有效的价格上限管制( p－ d，r
－
) 下，只要 r－ ＞ 0，则管制将无法改善消费者剩余，反而会导致社会福

利的净损失，并且这一损失与管制强度成正比，m－ H / r
－ ＜ 0。

证明: 由命题 4 可知，医生会通过调整治疗方案的数量来获取全部消费者剩余，从而管制并未改善患者

福利。由于均衡时 m－ H ＞mH，因此与无管制情形以及单一的诊断价格管制相比，管制政策导致了更大程度的
劝诱性医疗。这产生了额外的浪费性医疗成本和患者的负效用损失，从而造成了社会福利的净损失。此外，

由于 p－ d + ( 1 + r－ ) cm－ H = EU － v( m－ H ) ，因而求导可知:

－ ［( 1 + r－ ) c + v'( m－ H ) ］·
m－ H

 r－
= cm－ H
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－ ［( 1 + r－ ) c + v'( m－ H ) ］·
m－ H

p－ d

= 1

由于 v' ＞ 0，因而m－ H / r
－ ＜ 0，m－ H /p

－
d ＜ 0。这意味着强化价格管制( 降低 p－ d 或 r－ ) 会强化劝诱性医疗并

扩大社会福利损失。
命题 4 和命题 5 说明，在我国当前的医疗市场中，劝诱性医疗现象并不仅仅来自于医生欺骗性的信号传

递策略，而且还根源于全面价格管制下医生以数量决策维持垄断利润的动机。在欺骗性均衡下，只要医生能

够自由地决定治疗方案的收费，他就只会提供与信号传递策略 HH 相匹配的最低治疗方案 m－ H。此时，只有 L
类患者被施加了扭曲性的治疗方案。而在全面的价格管制下，由于医生通过价格决策所能获取的垄断利润
受到限制，因而他会试图通过进一步增加治疗方案的数量来强化垄断抽租能力，而这最终导致医疗资源配置
的进一步扭曲。这一分析结论为下文第四部分讨论信息不对称和市场势力在我国劝诱性医疗现象中的影响
作用提供了理论基础。

( 三) 拓展与讨论
在之前的分析中，医生提供的各种治疗被笼统地概括为某个治疗方案 m。但如果希望对“以药养医”和

“以械养医”的相互关系进行讨论，就必须细化对治疗方案 m 的模型表述。为实现这一拓展分析，这里假设
医生为每个患者选择的治疗方案为( x，z) 。其中，x 为治疗所使用的药品数量，z 为医疗器械的使用数量。与
之前的分析相类似，假设治疗疾病 L 和 H 所需使用的最低治疗方案分别为( xL，zL ) 和( xH，zH ) 。提供 x 和 z
的边际成本则分别表示为 cx 和 cz，而由此给患者带来的负效用可以表示为 v( x) + v( z) 。此外，由于实现了
治疗方案维度上的拓展，因而进一步假设在政府的基本药品价格管制和医疗器械价格管制下，医生从药品和

医疗器械销售中所能实现最大收益率分别为 r－ x 和 r－ z。
在这里的讨论中，命题 1 至 4 的基本结论不会发生实质性的改变。受患者信念修正的影响，在信号策略

LH 和 HH 下，治疗给患者带来的期望效用均为 EU。但在欺骗性策略 HH 下，医生需要为 L 类患者提供过度
的治疗方案。相对于策略 LH 而言，这导致了更高的医疗成本和患者由于治疗副作用所产生的效用损失。
这意味着，如果不存在政府管制，医生仍希望提供诚实的治疗服务，并按照命题 1 的基本结论来设置相关医

疗服务的价格。但是，在全面的价格上限管制下，由于 p－ d ＜ d，因而医生无法以治疗价格承诺来使患者相信
自己将提供诚实的治疗。均衡时，医生将严格地偏好信号发送策略 HH。

将治疗方案细化为( x，z) 对之前分析的最大影响是医生在数量决策下有更多可行的策略组合。之前的
分析表明，一个有效的全面价格管制将直接导致医生进一步增加治疗方案的提供数量以抽取垄断租金。在
这一分析背景下，由于增加药品数量和医疗器械使用数量均可以提高医生抽取垄断租金的能力，因而医生可
以考虑在增加治疗方案的过程中对药品使用数量和医疗器械使用数量进行搭配组合来实现利润最大化。具

体而言，如果患者预期将获得治疗方案( x，z) ，并按照管制价格( p－ d，r
－
x，r

－
z ) 付费，则在医生的信号传递策略

HH 下，患者的期望消费者剩余为:

CS = EU － v( x) － v( z) － ( 1 + r－ x ) cxx － ( 1 + r－ z ) czz － p－ d ( 5)

此时，医生所能获取的利润为 p－ d － d + r－ xcxx + r－ z cz z。因此，只要 CS ＞ 0，医生便能够通过增加 x 和 z 来提

高自身利润。由于有效的价格管制将使得质量方案( xH，zH ) 下 CS ＞ 0，因此如果( x－，z－ ) 是医生的最优选择结

果，则( x－，z－ ) ＞ ( xH，zH ) 。
治疗方案( x－，z－ ) 的确定取决于医生的如下最优化决策: 在约束条件 CS≥0 下最大化自身利润 p－ d － d +

r－ xcxx + r－ z cz z。这一最优化问题的求解可以用图 1 来进行说明。图 1 中，直线为医生的等利润线，其斜率为

－ r－ z / r
－
x。凹向原点的曲线为患者的等剩余曲线 CS = 0，即在该曲线所包含的全部治疗方案下，患者的剩余

始终为 0。由( 5) 式可知，曲线 CS = 0 上任意一点的斜率为( CS /z) / ( CS /x) 。并且，由于 v 是严格凸函
数，因此 CS 是( x，z) 的严格凹函数，而这意味着 CS 的上等值集是凸的①。在图 1 中，由于增加 x 和 z 均能提
高医生利润，但会导致患者剩余的下降，因而医生利润的递增方向为右上方，而患者剩余的递增方向为左下

方。给定 CS≥0 这一约束条件，医生将在图 1 中的点( x－，z－ ) 处获得最大利润。由此可知，医生利润最大化的
治疗方案组合所要满足的条件为 CS = 0，并且:

v'( x) + ( 1 + r－ x ) cx
v'( z) + ( 1 + r－ z ) cz

=
r－ xcx
r－ z cz

( 6)
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在( 6) 式的基础上，考虑政府降低药品的收益率上限 r－ x 对均衡的影响。由( 5) 式和均衡时 CS = 0 可知
dz /dx ＜ 0，而由( 6) 式进一步求导可以得到:

［r－ xcxv″( x) － r－ z czv″( z)
dz
dx］· x

 r－ x

= cxv'( z) + cxcz ( 7)

因此x / r－ x ＞ 0，而使用相同的方法也可得z / r－ x ＜ 0。这意味着，若管制降低了药品收益率，则医生会
通过“以械养医”对“以药养医”实施替代。这一结论能够很好地解释我国医药分离改革之后劝诱性医疗的
变化趋势。① 尽管有案例显示医药分离的确降低了患者的药品支出费用②，但于梅和于润吉( 2008) 指出，在
2002 － 2006 年期间，全国城市医院检查治疗费用收入占医疗收入比重由 42% 增至 51%。这暗示着，在医药
分离导致药品零售利润率下降的背景下，医院倾向于以更大程度的“以械养医”替代“以药养医”。这与本文
的分析结论是基本一致的。

图 1 价格管制下的药品与医疗器械组合

四、劝诱性医疗: 管制、市场结构还是信息不对称?

前文分析表明，在全面价格上限管制的制度性背景下，我国医疗市场中“以药养医”和“以械养医”的产
生受两个基本因素的影响。首先，过低的诊断价格上限管制迫使医生放弃价格承诺，转而选择欺骗性的信号
发送策略。这使得医疗市场消除信息不对称的价格承诺机制失灵。其次，对药品和医疗器械使用的全面价
格上限管制限制了医院的价格抽租能力，但并未消除它的垄断性市场势力，从而导致价格管制下医生以增加
药品和医疗器械的数量决策来尽可能维持垄断利润。

因此，我国的劝诱性医疗现象绝不是单纯地根源于信息不对称或者公立医院的行政性垄断地位，而是管
制、信息结构和市场结构共同作用的结果。由前文第三部分的分析可知，在全面的价格管制下，医生最终将

向两类患者同时提供 m－ H 单位的治疗数量。因此，均衡时，在 L 类患者的治疗过程中出现了 m－ H － mL 单位的

医疗资源浪费，而在 H 类患者的治疗中，这一浪费的程度则为 m－ H －mH。从引起这种劝诱性医疗均衡的原因
来看，针对 H 类患者所发生的医疗资源配置扭曲完全是由医生以数量决策强化垄断抽租能力的动机所导致

的，而这背后的决定性因素是公立医院的垄断地位; 针对 L 类患者所发生的劝诱性医疗中，m－ H － mH 单位是
由医院的垄断势力所引致的，而剩余的 mH －mL 部分则源自医生欺骗性的诊断结果。政府的价格上限管制
则是构成这些浪费型资源配置结果的根本诱因。一方面，价格管制导致医生的价格承诺不再可行，从而通过
信息不对称下医生的欺骗性信号发送策略导致 L 类患者获得了多余的 mH －mL 单位治疗数量; 另一方面，价

格管制使得医生以数量决策强化自身的垄断抽租能力，而这使得两类患者进一步获得了过度的治疗 m－ H －
mH。由命题 1 可知，在此背景下放弃政府价格管制将实现社会最优的资源配置结果，但是，患者并未从这一
社会最优状态中获得任何剩余。从这个意义上来说，这一有效率的医疗市场均衡以牺牲患者福利为前提，而
公立医院的垄断地位是导致这一分配结果的根本原因。

以一个竞争性的市场结构作为对照可能更能凸显价格管制和市场势力在我国劝诱性医疗现象中的作用

49

①

②

我国医药分离试点所普遍采用的药方托管改革限制了医院从单位药品销售中所能获得的利润，因而与降低药品收益率

在效果上是等价的。
例如，蔡怡和董登新( 2009) 指出，南京药房托管改革使得平均门急诊人次药费同比下降 10． 4%，平均住院日药费同比

下降 20． 3%。



机制。在竞争性的医疗市场中，命题 1 至 3 的基本结论不会发生改变。在垄断市场中，医生的利润等同于全

部社会福利，故医生总是倾向于选择能够实现最大社会福利的信号发送策略和治疗方案，但价格管制 p－ d ＜ d
使医生无法通过价格承诺来实现医疗资源的最优配置。而在一个竞争性的市场中，医生同样会希望通过信
号发送策略和治疗方案的选择实现社会福利最大化，因为这使得患者能够获得更多剩余，从而构成医生的一

种竞争手段。然而，与垄断情形一样，在全面的价格管制下，由于 p－ d ＜ d，医生也无法设定 p = c，否则将面临
亏损。由此所导致的价格承诺机制的失效在特定条件下( 参见命题 3) 同样会诱使医生选择欺骗性的信号发
送策略。与前文垄断背景下的分析结论相比，引入竞争机制对市场均衡的最大影响在于它能直接限制医生
通过价格决策和数量决策抽取垄断租金的能力，从而使得均衡时患者能够获得较高的剩余。这一分析暗示
着，相对于无效率的价格管制措施而言，竞争性机制可能是改善我国医疗市场中患者福利的更有效的手段。

需要强调的是，将高昂的医疗费用归结于信息不对称所导致的劝诱性消费是不恰当的。患者理性的信
念修正决定了即使医生实施欺骗性的信号发送策略，也无法改变患者的最高支付意愿。在前文模型分析中，

如果患者能够确定医生将提供诚实的医疗服务，那么他们的最高期望支付意愿为 EU。在此前提下，即使医
生转而实施欺骗性的信号发送策略 HH，患者也并不会完全相信医生的诊断结果，而是根据先验概率分布推
测疾病的真实类型。在此信念修正下，所有患者的最高支付意愿仍为 EU。这意味着医生并不能通过欺骗而
收取更高的医疗费用。事实上，正如前文所指出的，高昂的医疗费用和患者零剩余的福利结果从根本上来说
取决于公立医院的垄断地位。

五、结语

我国医疗市场的特殊性在于，除了信任品市场共有的信息不对称之外，还存在着具有我国特色的价格管
制制度以及公立医院的行政性垄断势力。这些因素交织在一起，共同影响着我国医疗资源的配置效率。在
信息不对称的背景下，本文的研究表明，我国价格管制的实施导致市场自发的信号传递机制失灵，从而诱发
医疗的劝诱性消费。而在此过程中，公立医院的垄断地位还赋予了医生以“大处方”和“以械养医”等数量决
策维持垄断利润的能力。

在价格管制的基础上附加数量控制可以部分地改善医疗资源的配置扭曲。由于劝诱性医疗是信息不对
称和垄断基础上医生数量决策共同作用的结果，因而治疗方案的数量上限管制可以直接阻止医生通过增加
治疗方案来增强垄断抽租能力。近期，国家发改委及卫生部联合下发了《关于开展按病种收费方式改革试
点有关问题的通知》，逐步对国家公布的 104 个病种设定治疗费用上限，并规定医院必须对超标的部分进行
补贴，从而限制了医生所能使用的治疗方案的数量。然而，这种管制措施无法消除信息不对称所导致的欺骗
性劝诱性医疗。数量控制政策的设计虽然可以针对不同疾病类型确定最恰当的数量上限标准，但无法约束
医生的信号发送行为。在本文的分析框架下，有效率的数量控制至少应规定治疗疾病 L 和 H 的最高治疗数
量分别为 mL 和 mH。但在这一管制下，医生仍可以宣称所有患者的疾病类型都是 H，并为 L 类患者提供过度
的治疗方案 mH。

我国医疗体系管制的主要目的是限制医生的垄断抽租能力。在一个无管制市场中，医生虽然会提供诚
实的医疗服务，但是他将通过价格决策获取全部的消费者剩余。在此背景下实施价格管制便成为一个自然
的政策选择。但是，这种管制一方面使市场自发性的价格承诺机制失效，另一方面并未消除医疗市场的垄断
势力，从而不仅未能提高患者福利，反而导致了资源配置的扭曲。相比而言，如果以建立医疗市场适度的竞
争环境为主要政策调节方向，则既能够保留自发性价格承诺机制的有效性，又能够限制医院垄断加价的能
力。这意味着，消除公立医院垄断地位是提高我国医疗市场运行效率，改善患者福利的根本途径。
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effect，which predict that the unemployment pushes business start － ups． Our findings mean that the strategy“promoting employment by
encouraging business start － ups”in current China is reasonable，as well implicates some policy implications．
Key Words: Bussiness Start － ups; Unemployment; Refugee Effect; Entrepreneur Effect
JEL Classification: J23，J64，L26

( 责任编辑: 彭爽)

69


