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摇 摇 内容提要摇 针对中国普遍存在的过度医疗现象,本文通过一个博弈论模型,
讨论了在患者存在收入差别、医患诊疗信息不对称、诊断与治疗一体(医药不分)
条件下的垄断医疗市场均衡。 结论如下:若没有价格管制,则作为垄断者的医疗

机构没有必要实施过度医疗,通过一次性收取高额诊费即可获得全部垄断租金,
但低收入者将面临诊疗不足。 当对诊费进行严格管制时,将会出现高收入者被过

度医疗、低收入者被诊疗不足的现象。 取决于参数条件,过度医疗可能表现为过

度检查或过度治疗。 与无诊费管制时的均衡比较,( i)在过度治疗均衡条件下,一
次诊疗的总医药费用将更高,未就诊者比例也更高;( ii)在过度检查均衡条件下,
一次诊疗的总医药费用不变,未就诊者比例不变,无效率来源于医疗机构过度的

设备投资。 不过给定诊费管制已经存在,则进一步实施药品收益率管制具有次优

性质,可提高就诊率(但过度医疗仍存在)。
关 键 词摇 价格管制摇 过度医疗摇 信任品摇 垄断

一摇 引言

近年来,过度医疗在中国引起越来越多的关注。 据官方披露,2009 年中国医疗输
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液用量达 104 亿瓶,相当于 13 亿人口每个人输了 8 瓶液,远远高于国际上 2. 5 ~ 3. 3
瓶的水平;2007 年 10 月至 2008 年 5 月,中国剖宫产率高达 46. 2% ,是世界卫生组织

推荐上限的 3 倍以上。淤 在美、英等发达国家,医疗机构的抗生素使用率仅为 22% ~
25% ;而 2006 ~ 2007 年度卫生部全国细菌耐药监测结果显示,中国住院患者的抗生素

使用率高达 70% ,其中外科患者几乎人人都用抗生素,比例高达 97% 。于 以上例子可

归结为过度医疗的一种形式:过度治疗(过度用药或过度手术)。 过度医疗的另一种

形式是过度检查,即诱导患者做不必要的检查,并为此支付昂贵的费用。 在这方面一

个备受关注的例子是 2011 年 6 月 14 日,江苏省物价局通报了全省医药卫生服务价格

大检查的结果,检查的 20 家省辖市市属大医疗机构多多少少都暴露出各种乱收费问

题,如有的医疗机构对住院病人特别是需要手术的病人,进行乙肝、丙肝、性病和艾滋

病检验并收取检验费,某医疗机构对治疗手部掌指骨骨折切开复位内固定术的患者还

收取阴道分泌物检验费。盂

为什么过度医疗在中国成为一个普遍现象? 对此问题,一个直接的反应是由医疗

机构商业化、市场化造成的,认为医疗服务中存在信息不对称,商业化环境下医生会利

用其拥有的疾病诊疗知识欺骗患者牟利,即卫生经济学中著名的“供给诱导需求冶假
说(Folland 等, 2001)。 然而,在一些发达市场经济国家如美国、德国等,医疗机构也

是高度市场化的,但过度医疗问题并不严重。 另一种解释是认为过度医疗是医疗市场

垄断的结果。 中国确实存在着公立医疗机构垄断医疗市场的问题。榆 但这种解释似

乎面临一个“悖论冶:过度医疗往往意味着医疗机构提供了过度服务,而按照微观经济

学的标准理论,垄断市场条件下经常出现的是服务不足(产量不足)。 分析中国的过

度医疗问题,需要了解的另一个制度背景是:中国医药服务行业存在严格的价格管制。
多达数千种的医疗服务和药品价格受到政府的严格管制(详见本文第二部分)。 过度

医疗是在严格价格管制的背景下发生的。
本文构建了一个信息不对称条件下的博弈论模型,试图解释如下问题:(1)垄断条

件下过度医疗是否可以作为一种均衡现象出现(垄断条件下经常出现的是服务不足)?

·711·摇期1第年3102摇*济经界世

杜摇 创摇 摇
試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試

淤

于
盂
榆

2010 年初世界卫生组织在医学权威期刊《柳叶刀》(The Lancet)上发布报告披露的数据(Lumbiganon 等,
2010)。

转引自:《我国成抗生素滥用最严重国家专家建议立法规范》,《新京报》,2010 年 12 月 2 日。
《江苏部分医疗机构术前查艾滋摇 物价局卫生厅各执一词》,《扬子晚报》,2011 年 6 月 17 日。
朱恒鹏(2007)称之为一种“双向垄断冶:面对众多的医疗生产要素供给方,公立医疗机构处于买方垄断

地位,因为它控制着 80%以上的医疗市场;而面对患者,公立医疗机构则处于卖方垄断地位,因为它控制着 80%
以上的医疗服务供给及药品零售,尤其是它还控制着公费医疗与医保的报销资格。



(2)过度医疗与垄断、价格管制之间是否存在因果关系? (3)两种形式的过度医疗———
过度检查与过度治疗———是否有相同的福利效应(对医药费用、就诊概率的影响)?

假设患者得了某种疾病,病情可能较轻也可能较严重。 若病情较轻,则仅需简单

治疗;若病情较重,则需复杂治疗。 复杂治疗也可以治好轻病,但简单治疗无法治好重

病。 患者只知道自己生病了及生重病的概率,但不知需要简单治疗还是复杂治疗;而
医生知道患者需要复杂治疗还是仅需简单治疗即可。 患者存在收入水平(可自负医

疗费用的能力)的差别,收入水平是患者的私人信息,医生不知道。 市场上只有一家

医疗机构。 价格管制指医疗机构(医生)的诊断服务费用受到管制。
模型的结论是,给定垄断市场结构,则价格管制(诊费管制)是导致过度医疗的原

因;价格管制均衡中,过度医疗与诊疗不足并存。 当不存在价格管制时,垄断者没有必

要实施过度医疗。 医疗机构可以采取第二类价格歧视定价。 具体做法是:采取两组收

费方法,由患者自行选择。 第一组收费方法是:一次性收取诊断服务费 s,告知诊断结

果之后,再按相等的利润(equal markup)收取复杂治疗或简单治疗的费用。 第二组收

费方法是:不收取诊断服务费(或诊断服务费接近于 0),不论病情仅实施简单治疗,并
相应收费。 博弈的均衡是:高收入者选择接受第一组收费方法,中等收入者选择接受

第二组收费方法,低收入者不就诊(收入水平低于简单治疗费用者)。 医疗机构在第

一组收费情况下采取有效率的诊疗:即患者病情较轻则简单治疗,患者病情较重则复

杂治疗;在第二组收费情况下会出现诊疗不足:即不论患者病情轻重一律简单治疗,并
收取相应费用。 以上均衡符合第二类价格歧视的基本原理:高端消费者得到有效率的

结果,中低端消费者处存在扭曲。 直觉是:对高收入患者,垄断的医疗机构可以通过收

取足够高的诊断服务费来获得大部分垄断租金,而不必通过欺骗性的过度医疗获取利

润;而中低收入患者处存在扭曲,是因为收入是私人信息,垄断的医疗机构必须通过对

中低收入患者诊疗不足,以防止高收入患者冒充中低收入患者。 因此,当不存在价格

管制时,即使市场是垄断的,也不存在过度医疗,但可能出现诊疗不足。
当实施诊费管制时,过度医疗与诊疗不足并存。 均衡为以下两种情况之一。 一种

情况是部分维持前述两组收费方法,但是将直接收取的诊断服务费改为通过要求患者

做不必要的各种检查来实现收费,此时过度医疗表现为“过度检查冶(称为“过度检查

均衡冶)。 第二种情况是医疗机构转而采取含过度治疗的价格歧视策略———两组收费

方法,第一组不论病情轻重,一律实施复杂治疗;第二组不论病情轻重,一律实施简单

治疗。 两组都不收取诊费,但定价使得复杂治疗的期望利润高于简单治疗的期望利

润。 均衡中,高收入者选择第一组,接受复杂治疗,因此被“过度治疗冶,但治疗效果得
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到保证;中等收入者选择第二组,仅接受简单治疗,费用较低,但治疗效果得不到保证;
低收入者不就诊(称为“过度治疗均衡冶)。 以上两种形式的均衡即我们通常所称的

“以药养医冶淤和“以检养医冶。
两种均衡都有可能出现,均衡选择取决于现实可行性情况及参数条件。 首先,过

度检查并不总是可行的:医疗机构可能无法负担购买大型设备的成本(如由于资本市

场的不完善),或一些纯粹医学上的原因也会限制过度检查的可行性(如一些门诊服

务,过度检查并不能完全替代直接收取的诊费 s)。 其次,即使过度检查是可行的,对
医疗机构而言,是否优于过度治疗也要取决于具体的参数条件,即检查设备一次性成

本投入小于过度检查带来的利润增加(相对于过度治疗)。 具体而言,市场容量越大、
检查设备一次性成本投入越小,则医疗机构越可能选择过度检查而非过度治疗。

比较诊费管制的效果可知,存在诊费管制时,过度检查均衡中的医药费用水平及

高、中、低收入的界限等与无价格管制时的均衡结果相同。 而存在诊费管制时,过度治

疗均衡中复杂治疗的费用高于无价格管制时复杂治疗的费用;过度治疗均衡中简单治

疗的费用高于无价格管制时第二组收费方法中简单治疗的费用。 直觉是:在过度治疗

条件下,医生更多的采用了复杂治疗方法,治疗成本更高,因此费用更高;而大型检查

的边际成本接近于 0,因此过度检查的收费可以等同于医疗服务收费。 由此可得到两

个引申的含义。 第一,过度检查和过度治疗的福利效果是不同的,过度治疗更可能带

来医疗费用的上涨;第二,医药服务价格管制反而带来了医疗费用的上涨。
本文还分析了药品收益率管制的影响。 给定诊费管制已经存在,则进一步的药品

收益率管制(15%加价率)具有次优性质,可提高就诊率。 因为收益率管制限制了过

度治疗均衡中医疗机构可以收取的费用水平,从而扩大了患者对诊疗的需求。
根据上述模型,可得到一些可验证的结论。 第一,在大城市,由于市场容量更大,

具有垄断性质的大型公立医院更可能采取过度检查而非过度治疗的方式;而在农村地

区,由于市场容量较小,具有垄断性质的乡镇卫生院更可能采取过度治疗的方式。 由

此导致乡镇卫生院等基层医疗机构的药占比要远远高于城市地区的大型公立医院。于

这与现实中的观察是一致的,如 2009 年全国公立医院药品收入占业务收入的平均比

重为 46. 1% ,而乡镇卫生院这一比例为 55. 0% 。盂 第二,价格管制条件下过度医疗与
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过度治疗的主要方式即是多开药、开贵药,由此形成“以药养医冶的局面。
大型公立医疗机构总医药费用水平高于乡镇卫生院,是由于城市地区患者群体的平均收入水平远高于

农村。
根据《2010 中国卫生统计年鉴》表 4-3-4 中数据计算。



诊疗不足并存。 过度医疗的数据例证见本文第一段。 而根据 2008 年第四次国家卫生

服务调查(卫生部信息中心,2009),中国居民两周患病未就诊率达到 37. 6% ,未就诊

原因中经济原因(经济困难或就诊太贵)占 24. 4% ;应住院未住院的比例为 25. 1% ,
应住院未住院原因中经济困难占 70. 3% 。

本文的政策含义:放开医疗服务价格是可行的。 一些研究者担心放开医疗服务价

格后,会出现医疗服务收费上升、药品检查费用却不降的后果。 基本的经济学常识是:
即使追求利润最大化的垄断者也不会无限地抬高收费水平,垄断者必须在提高单次总

收费与降低交易量之间权衡。 本文通过严格的理论模型证明:放开医疗服务价格不会

导致总费用上升,相反可能使总费用下降。 因为,为了赚取同样的 100 元钱,过度治疗

情况下可能需要收费 300 元(药品成本 200 元);而放开医疗服务价格,则直接收取

100 元诊断服务费就可以了,而且总费用降低,还可吸引更多患者前来就诊。 2012 年

北京市公立医院改革试点取消“以药补医冶,建立医事服务费制度,实现“医药分开冶,
具体措施包括取消挂号费和诊疗费,废止 15% 的药品加成政策,药品实行进价销售;
建立医事服务费制度,普通门诊、副主任医师、主任医师、知名专家医事服务费分别为

42、60、80、100 元,急诊医事服务费为 62 元,住院每床日医师服务费为 80 元。 2012 年

7 月 1 日开始在友谊医院、9 月 1 日开始在朝阳医院实行。 其增加医疗服务补偿、降低

药费的模式接近于本文分析的不存在价格管制时的均衡。
本文作为一个具体的例子,也再一次验证了如下的经济学观点:与垄断相比,政府

对垄断者的管制可能会更多地损害消费者福利(Stigler, 1971);管制一经产生,就具

有自我强化的性质,即已经存在的管制会内生出进一步管制的需求(朱恒鹏,2011)。

二摇 文献与管制政策综述

(一)相关文献综述

经济学研究者很早就注意到了专家服务中的信息不对称,如医生拥有比患者更多

的关于疾病诊断的信息,因此有诱导患者过度消费医疗服务的动机。 Darby 和 Karni
(1973)最早将此类产品(服务)称为“信任品冶(credence goods)。 信任品的其他例子

包括维修服务、管理咨询服务、出租车服务等。 Dulleck 和 Kerschbamer(2006)的研究

是一篇关于“信任品冶研究比较完备的文献综述。 黄涛和颜涛(2009)基于某种疾病中

严重患者所占比例的不同,分析了分离均衡和混同均衡,并考虑了消费者的知识搜寻

决策对医疗信任品市场均衡的影响。
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与本文比较相似的是 Dulleck 和 Kerschbamer(2008),该文研究了一般意义上“信
任品冶市场的价格歧视问题,若将其应用到医疗服务领域,则结论如下:考虑消费者偏

好存在差异的情况,即假设消费者对成功诊疗的效用评价不同,则当垄断者可以实施

价格歧视时,评价高的患者得到有效率的诊疗,评价低的患者被诊疗不足(仅接受简

单诊疗);当垄断者无法实施价格歧视时,唯一的均衡是有效率的诊疗(或者有效率的

诊疗加上对疾病诊疗效用评价较低的患者不就诊)。淤 与本文的差别是,该文没有明

确研究价格管制的影响。 虽然“垄断者无法实施价格歧视冶可以被解释为受到了某种

程度的价格管制,但是该文表明,此时不存在过度医疗;而本文恰恰表明是价格管制导

致了过度医疗,而且过度医疗与诊疗不足可以并存。 导致不同结论的关键原因是对消

费者(患者)“承诺能力冶(commitment power)的不同假设。 Dulleck 和 Kerschbamer 将
消费者“承诺冶定义为“在医生诊断之后,消费者承诺接受治疗冶,并认为在垄断条件下

消费者自然具有承诺能力,因为没有其他医生可为其治疗。 而本文认为,垄断条件下

消费者缺乏承诺能力:当垄断的医疗机构通过采取两种收费方式实施价格歧视策略

时,在垄断者诊断病情并告知患者之后,患者可以在两种收费方式之间重新选择。
另一篇与本文类似的文章是刘小鲁(2011),该文也是以中国公立医院垄断与医

疗体系价格管制为背景,但认为在医药一体化下,单纯的诊疗费管制不会导致过度治

疗,“以药养医冶以及“以械养医冶是政府对诊疗、药品销售以及医疗设备使用进行系统

性管制的结果;因为若只有诊疗费管制、无药品价格管制,则医院只需提高药品价格即

可,无需多开药。 该文与本文结论略有差异的原因在于:第一,该文“过度治疗冶指药

品使用数量的增加,没有考虑“诊断升级冶的问题,而本文的重点是“诊断升级冶,即医

疗机构将轻病诊断为重病,因此需要更贵、更好的药,而药品数量可能不变。 这也是一

种“过度治疗冶,无法单纯用同一种药品价格的上升来解释。 第二,该文研究的是同质

消费者,因此不存在价格歧视,也就不需要考虑消费者的“承诺能力冶问题;而本文研究

的是异质消费者情形,并认为在垄断者实施价格歧视策略时,消费者缺乏“承诺能力冶。
Fong(2005)考虑了可观察的消费者异质性对市场效率的影响,并证明异质性会

导致专家的欺骗行为,此种欺骗构成了价格歧视的一种替代方式,而且专家是选择性

欺骗。 如专家会对高评价或高成本的(同样是简单治疗,但成本更高)消费者过度诊
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淤 该文还考虑了消费者在病情严重程度的概率分布上存在差异的情况。 若垄断者可以实施价格歧视,则
此时均衡中会出现过度医疗:得轻病概率较低的患者总是得到有效率的诊疗,得重病概率较高的患者总是被过度

医疗;若垄断者不能实施价格歧视,则唯一的均衡就是有效率的诊疗(或者有效率的诊疗加上得重病概率较高的

患者不就诊)。



疗。 该结论的关键是专家可以直接观察到消费者异质性。 而在本文中,消费者异质性

是私人信息。
此外,已有经济学理论表明:在没有价格管制的情况下,垄断是无法延伸的,即厂

商不能将自己在 A 商品上的垄断能力延伸到自己没有垄断力的 B 商品上(张五常,
2002)。 不过,如果政府对垄断商品实施价格管制,厂商可以通过将该垄断商品 A 和

另一种非垄断商品 B 捆绑在一起销售的办法,将 A 商品受到管制约束的垄断权力延

伸到 B 商品上,从而尽可能多地攫取垄断租金。 但是和没有价格管制从而也无需捆

绑销售相比,这种做法存在很大的效率损失,买卖双方的福利均有明显的下降,从而整

个社会的福利水平也有明显的下降,此种现象在经济学上称为“租金耗散(dissipation
of rent)冶(Cheung, 1974、1975、1979;Barzel, 1997)。 上述理论与本文中的“过度治疗

均衡冶结论一致。 朱恒鹏(2011)进一步指出,医药服务价格管制具有自我强化的趋

势,管制一经产生,进一步的管制就不可避免。 但是这些文献主要是文字论述,缺乏严

格的数理证明。
本文通过建立严格的数理模型,在上述已有文献基础上进一步回答了如下关键问

题:(1)按照微观经济学的基本理论,垄断条件下经常出现的是服务不足(产量不足),
过度医疗在某种意义上可以看作是垄断者提供了过多的服务,二者是否冲突? (2)两
种形式的过度医疗———过度检查与过度治疗———是否具有相同的福利效应(对医药

费用、就诊率的影响)? (3)为什么收取足额诊费对避免过度医疗是必须的?淤

(二)中国医药服务行业的价格管制政策

分析中国医药服务行业价格管制政策的前提是明晰“什么是医药服务价格冶。 对

于这个问题,人们实际上有不同的理解。 以某种特定疾病的住院服务为例,诊疗过程

中要缴纳的费用可能包括:挂号费、床位费、护理服务费、CT 检查费、B 超检查费、某种

药品的费用、手术费、材料费等。 因此对于医疗服务价格可能有两种认识:一种认为医

疗服务价格由不同服务的价格组成,可称为 “基于治疗项目的费用 ( treatment -
based)冶;另一种不去具体区分各种服务的具体价格,而是关注该特定疾病一次住院总

共花费了多少钱,并将这些费用之和作为医疗服务的价格,可称为“基于疾病的费用
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淤 说明性的例子。 假设某种疾病简单治疗成本 50 元,复杂治疗成本 200 元,无价格管制时垄断者最优选

择是收诊费 100 元,治疗本身仅收成本费。 现在加入价格管制,不允许收诊费。 为什么垄断者不可以:将简单治

疗收费 150 元,复杂治疗收费 300 元? 注意两种情况下垄断者的利润都是 100 元,不会有过度医疗动机。 现有的

药品加成率管制(医疗机构药品利润率不能超过 15% )不能完全解释上述疑问。 因为药品加成管制政策本身是

差别加成管制,即低价药高加成率、高价药低加成率,差别加成有助于实现上述相同的利润水平。 本文模型表明,
即使没有加成率管制,只要诊费受到管制,仍然会存在过度医疗。



(disease-based)冶(Aizcorbe 和 Nestoriak,2008)。 自 Scitovsky(1964)以来,卫生经济学

家一致推荐使用“基于疾病的费用冶作为医疗服务价格的度量指标,发达国家流行的

住院“按病种付费冶正是基于这一度量指标。 本文数学模型中的“价格冶一般也是指

“基于疾病的费用冶(或者分解为诊断服务费与其他费用之和)。
按照上述理解,中国医药服务行业价格管制的特征表现在两方面:一是管制的

“价格冶实际上是“基于治疗项目的费用冶,主要方式是成本加成。 以住院服务为例,这
意味着要逐项测算床位成本、医用材料成本、医疗检查成本、药品成本、医护人员人工

成本等,并按一定加成率(根据医疗机构级别等)逐项规定床位费、医用材料费、检查

费、药品费、护理费等。 与市场体制下形成的“按病种付费冶、“按人头付费冶等“基于疾

病的费用冶(disease-based price)截然不同。淤 二是压低医疗服务价格,但允许在药品

销售、医疗检查收费上获得一定的利润。 体现医生医疗服务水平的门诊挂号费、处方

费等实际上是按边际成本定价的,并不包含获得医学教育成为医生的固定成本,因此

可以定得非常之低。 以北京市为例,1999 年北京市物价局和卫生局下发了《北京市统

一医疗服务收费标准》,对多达 5000 余种医疗服务在不同级别医疗机构的收费标准作

出了具体规定。 此后十余年,除了部分调整外,该收费标准基本未变。 以三级医疗机

构收费标准为例:普通门诊挂号费 0. 5 元 /人次,普通病房床位费 24 元 /床日(卫生间、
中央空调及病房一般设备),一级护理 7 元 /天(二级 5 元,三级 3 元)。 本文第五部分

和第六部分将表明,价格管制的这两个特征具有内在联系,即给定诊费管制(压低医

疗服务价格),则成本加成式的收益率管制具有次优性质。
上述管制方式的一个潜在问题是:虽然能够详细规定每一项具体医疗服务的价

格,但管制机构依然难以决定每种疾病诊疗的总费用:因为用什么药、用多少药、做什

么检查、住院多少天,必须由医生根据其专业技术及患者疾病状况做出决定。 按“基
于疾病的费用冶看,中国医疗服务行业并不存在价格管制(从病人的角度看,一次诊疗

花费多少并不存在“天花板冶)。
本文模型中将医药价格管制政策的上述特征作为外生制度背景,探讨其影响。于
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淤
于

当前国内部分医疗机构和医保机构在试点按病种付费、按人头付费,但在医疗机构业务中所占比重很小。
至于为什么会形成压低医疗服务价格却允许药品销售利润存在的定价方式,一种可能的解释是计划体

制的惯性。 计划体制下,将教育投入方面的固定成本单独计算单独补偿,比摊入每次医疗服务进行补偿在操作上

更简单;因为在计划体制下医学教育筹资可完全由财政负担,个人免费接受医学教育,因此对个人而言,医疗服务

提供不存在固定成本,按边际成本定价的模式变得可以接受。 周其仁(2008)提供了另一种解释:医务人员劳务

成本是连续性信息,对其进行严格控制有助于降低“物价总指数冶,而药品、器械,特别是新药、新检查仪器,过去

根本没有,价格再贵也无涉“基数冶,看不出“指数冶的变动。



三摇 模型设置

共有 N 个患者得了某种疾病。 对每个患者而言,发病程度较重的概率为 x;程度

较轻的概率为 1-x。 有两种治疗方法:简单治疗和复杂治疗。 无论病情轻重,实施复

杂治疗总可以治好病;若实施简单治疗,可以治好轻病,治不好重病。 患者不知道自己

需要简单治疗还是复杂治疗。 只有一家医疗机构可以诊断患者的病情,并决定是需要

简单治疗还是复杂治疗。 若实施简单治疗,则医疗机构成本为c;若实施复杂治疗,医
疗机构成本为 軃c。 假设 軃c>c>0。

患者的效用函数形式为:
U = H·Y

摇 摇 其中 U 为效用水平,H 为患者的身体状况,若疾病被治愈,则 H=1;若不就医或疾

病未被治愈,则 H=0。 Y 为患者的净收入:
Y = y - pi

摇 摇 其中 pi 是患者因接受治疗而支付的费用,i=1 表示简单治疗,i=2 表示复杂治疗。
为统一表达式,令 p0 =0 表示不去看病。淤 y沂(k,+肄 )为患者的收入水平(或可支配

的资产),其中 k 为任意满足 k沂(0,+肄 )的实数。 收入水平是患者的私人信息,医疗

机构仅知道患者收入水平的分布。 为简单计,假设患者收入水平服从帕累托分布于:

分布函数为 椎(y)= 1-æ

è
ç

ö

ø
÷

k
y

琢

, y逸k, 0<k<c, 琢>1,因此密度函数 渍(y)= 琢k琢y-琢-1(y逸

k)。 患者之间收入水平独立同分布。
博弈的时序如下:
1. 自然选择患者生重病或轻病,患者仅知道自己生病了,不知病情轻重。
2. 医疗机构列示服务价格及收费方式:单独列出诊费,并按简单治疗、复杂治疗各

列一个增加的费用;或者不单独列出诊费,按简单治疗、复杂治疗各列一个费用等。 价

格是公开信息。
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淤

于

根据关于效用函数的假设,患者不就医或就医但未治愈得到的效用都是 0。 若采用更一般的假设,使二

者有差别,不会改变文章的基本结论。 唯一的影响只是使后文命题 1、命题 2 中高收入、中等收入、低收入患者的

分界点数值略有改变。
帕累托分布是收入分配研究中常用的一种模拟人群收入分布状况的分布函数,因意大利经济学家帕累

托最早发现 20%的人口拥有 80%的财富而得名。 采用更一般的分布函数并不改变文章的结论,只是命题证明过

程将更为复杂繁琐。



3. 患者选择是否就医。 若不就医,博弈结束。
4. 若患者选择就医,医疗机构诊断,并告诉患者是需要简单治疗还是复杂治疗。
5. 患者选择是否接受治疗。
假设 1:在接受治疗之后,患者知道医疗机构是实施了简单治疗还是复杂治疗。
假设 1 排除了不当收费(Overcharge)的情况:医疗机构仅对患者实施了简单治

疗,但欺骗患者说实施了复杂治疗并按复杂治疗收费。 虽然这种情况在现实中也有发

生,但大多数情况下患者还是能分清自己接受了什么类型的治疗。 因此本文研究的主

要是“不当治疗冶(Overtreatment)问题:患者仅需要简单治疗,但医疗机构建议并实施

了复杂治疗;或患者需要复杂治疗,但医疗机构建议并实施了简单治疗。
假设 2:医疗机构不会因未治好病受到法律惩罚或支付经济赔偿。
虽然现实中也存在医生因为医疗事故受到惩罚的情况,但这毕竟是一种极端。 如

果病人需要复杂治疗,医生仅实施了简单治疗,只要不酿成医疗事故,一般病人无法要

求医生因为未治好病而退款。
假设 3:在医疗机构选择诊疗手段的子博弈中,若选择简单治疗与复杂治疗时医

疗机构的期望收益相等,则医疗机构总是推荐有效率的诊疗方法(轻病简单治疗、重

病复杂治疗)。
根据假设 3,医生至少遵守最低程度的道德标准:即当不涉及到经济利益时,医生

总是愿意为病人推荐有效、成本低廉的治疗方法。 假设 3 排除了混合策略的可能性。
因为当医生实施混合策略,即对某种程度的病情(轻或重)以一定的概率推荐简单治

疗、一定的概率推荐复杂治疗时,必然是实施简单治疗或实施复杂治疗带来的后续期

望收益相等。 但这与假设 3 矛盾,因为根据假设 3,此时医生只会按照病情轻重确定

性地选择某种治疗方法。
假设 4:在医疗机构做出诊断之后,患者可以重新选择是否接受治疗及接受何种

类型治疗。
假设 4 实际起作用是在医疗机构实施价格歧视策略的时候,医疗机构采取两组收

费方式(治疗方式)中的哪一种,取决于收费水平,患者可能会在第一组接受诊断而到

第二组治疗。
由于假设 4,我们要分析的实际上是一个不完全信息动态博弈,相应的均衡概念

为完美贝叶斯均衡(以下简称均衡)。
在进入分析之前,我们首先考虑一下有效率的诊疗和有效率的资源配置。 显然,

根据模型设定,有效率的诊疗是:患者得轻病,医生诊断为轻病并实施简单治疗;患者
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得重病,医生诊断为重病并实施复杂治疗。 有效率的资源配置是:y逸軃c 的患者在生重

病时接受复杂治疗,在生轻病时接受简单治疗;y沂 c, 軃[ ]c 的患者仅接受简单治疗。

四摇 无价格管制时的均衡

根据假设 3,混合策略无法构成均衡。 而对任何特定的患者,医疗机构可行的纯

策略仅有三种:有效率的诊疗(小病小治、大病大治)、过度医疗(无论病情大小,一律

复杂治疗)、诊疗不足(无论病情大小,一律简单治疗)。 设复杂治疗的价格为 p2,简单

治疗的价格为 p1。 则医疗机构全部可能的策略如下:
(i)仅实施简单治疗

对所有前来就诊的患者,不论病情轻、重,一律实施简单治疗。
(ii)仅实施复杂治疗

对所有前来就诊的患者,不论病情轻、重,一律实施复杂治疗。
在上述两种情况下,医疗机构的利润最大化问题都可以写为:

max
p
(1 - 椎(p))(p - c)

摇 摇 其中 c= c 时表示仅实施简单治疗,c=軃c 时表示仅实施复杂治疗。
(iii)仅实施有效率的诊疗

对所有前来就诊的患者,一律实施有效率的诊疗。 当以收取诊费 s 方式实施有效

率的诊疗时,y沂( s+c, s+軃c)的患者在得知病情为轻时将选择治疗,在得知病情为重时

选择不治疗;但这并不影响医疗机构获得利润 s。 最优化问题为:

max
s

1 - 椎( s + c[ ]) ·s

摇 摇 以上是当医疗机构不实施价格歧视时全部可能的三种策略。淤 医疗机构的价格

歧视策略不外是上述策略的不同组合而已。
(iv)含有效率诊疗的价格歧视

考虑医疗机构的如下策略组合。 出示两组价格列表,第一组:收取诊费 s,并按照

病情实施有效率的诊疗,简单治疗和复杂治疗分别收费 ph
1,ph

2;第二组:无论病情,固定
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淤 对所有病人“轻病重治冶或“重病轻治冶显然不是最优的,此处略去。 另外,当仅实施有效率的诊疗时,如
果不采取收诊费的方式,而是对简单诊疗和复杂诊疗分别一次性收费,则必然要求max

p1,p2
(1-x)[1-椎( p1 )]( p1 -c)

+x[1-椎(p2)](p2 -軃c),s. t. [1-准(p1)](p1 -c)= [1-准(p2)](p2 -軃c),约束条件下的极值等于仅实施复杂治疗的利

润,严格小于仅实施简单治疗的利润。



收费 pl
1,仅采取简单治疗。 则医疗机构在第一组实施有效率治疗的激励相容条件为:

ph
1 - c = ph

2 - 軃c 以 d
摇 摇 考虑给定医疗机构策略时选择第一组或第二组患者的收入特征,则可得到患者的

参与约束条件和激励相容条件。
参与约束:选择第一组并接受复杂治疗的条件:y-s-ph

2逸0,接受简单治疗的条件:

y-s-ph
1逸0。 选择第二组的患者条件:y逸pl

1。
事前激励相容约束(Ex Ante IC)。 患者选择第一组优于选择第二组的条件是:
x(y-s-ph

2)+(1-x)(y-s-ph
1)逸(1-x)(y-pl

1),由此可得:

y 逸
s + xph

2 + (1 - x)ph
1 - (1 - x)pl

1

x

= s + d + 軃c +
(1 - x)( s + d + c - pl

1)
x

以 軇y

摇 摇 可见结果将是高收入者(y逸軇y)选择第一组,中等收入者(pl
1臆y<軇y)选择第二组,

低收入者(y<pl
1)不就诊。

在含有效率诊疗的价格歧视策略中,若不收取诊费,则医疗机构只能按如下方式

出示两组价格列表:第一组按照病情实施有效率的诊疗,但不收诊费,简单治疗和复杂

治疗分别收费 pH
1 以s+ph

1, pH
2 以s+ph

2;第二组无论病情,固定收费 pl
1,仅采取简单治疗。

考虑给定医疗机构策略时选择第一组或第二组患者的收入特征,同样可得到参与约束

条件和事前激励相容条件,选择第一组的患者满足:

y 逸 pH
2 +

(1 - x)(pH
1 - pl

1)
x 以 軃y

摇 摇 但此时若均衡存在,必有 pH
1 = pl

1。 因为若均衡中 pH
1 <pl

1,则不会有患者选择第二

组。 因为选择第一组,当病情轻时选择简单治疗,净效用大于选择第二组;当病情重时

可选择不治疗,净效用亦大于第二组。 但若 pH
1 >pl

1,也会带来一个问题:选择第一组的

患者若被告知病情很轻,将有放弃治疗并转到第二组的可能。 这种“反悔冶事前将冲

击医疗机构说真话的积极性。 由 pH
1 = pl

1 可知:

軃y 以 pH
2

摇 摇 此外,要使得医疗机构对第一组的患者说实话,价格又必须满足:
pH
2 - 軃c = pH

1 - c

摇 摇 此时针对每个患者,定义医疗机构的期望利润函数 軒仔ed(pH
1 ,pH

2 ,p1l):軒仔ed( pH
1 ,pH

2 ,
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p1l)以[1-椎(軃y)][x(pH
2 -軃c)+(1-x)(pH

1 -c)] +[椎(軃y) -椎(pl
1)](pl

1 -c),则 軒仔ed(pH
1 ,pH

2 ,

p1l) =[1-椎(pl
1)](pl

1-c),可见其利润不会超过仅实施简单治疗的利润。
解决上述问题的方法是收取诊费 s>0。 诊费起到了施加“事中冶激励相容约束

(Interim IC)的作用,使得 pH
1 >pl

1 成为可能。
事中激励相容约束(Interim IC):当高收入者选择第一组,并得知其病情为轻时,

没有转到第二组的动力或可能性。
为此医疗机构必须采取二阶段收费,即在告知病情之前先收取诊断费用 s 并使得:
pH
1 - s 臆 pl

1,即 s 逸 pH
1 - pl

1。
在收取诊费的情况下,针对每个患者重新定义医疗机构的期望利润函数:仔ed( s,

d,p):仔ed( s,d,p)以[1-椎(軇y)]( s+d)+[椎(軇y)-椎(p)](p-c)。
(v)含过度治疗的价格歧视

过度治疗的含义是:不论病情为轻或重,医疗机构都推荐复杂治疗。 过度治疗条

件下,部分患者仍视诊疗为有意义的,因为复杂治疗一定可以治好病,使身体恢复健

康;而简单治疗仅在病情简单时可以治好病。 含过度治疗的价格歧视策略是,医疗机

构采取两组收费方式:第一组,不论病情为轻或重,实施复杂治疗并收费 p2;第二组,
不论病情为轻或重,实施简单治疗并收费 p1。

在不知病情轻重的情况下,对患者而言复杂治疗优于简单治疗的条件是:
y - p2 逸 (1 - x)(y - p1)

摇 摇 即:

y 逸
p2 - (1 - x)p1

x 以 ŷ

摇 摇 接受简单治疗优于不去看病的条件是:
(1 - x)(y - p1) > 0

摇 摇 即:
y 逸 p1

摇 摇 因此医疗机构可以实施价格歧视策略,选择 p1,、p2、ŷ 使得收入水平低于 p1 的患

者不接受治疗,收入水平 y沂[p1,ŷ)的患者选择简单治疗;收入水平 y>ŷ 的患者选择

复杂治疗。 其中 ŷ=
p2-(1-x)p1

x 。 医疗机构选择的治疗方式与实际病情状况无关,医

疗机构和患者都清楚这一点。 医疗机构的目标是在上述约束下实现利润最大化。
此种情况下,针对每个患者,定义医疗机构的期望利润函数 仔od(·,·):

·821·摇期1第年3102摇*济经界世

摇 摇 价格管制与过度医疗
試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試



仔od(p1,p2)以 1-椎 p2-(1-x)p1æ

è
ç

ö

ø
÷

é

ë
êê

ù

û
úúx (p2-軃c)+ 椎 p2-(1-x)p1æ

è
ç

ö

ø
÷

x -椎(p1
é

ë
êê

ù

û
úú) (p1-c)

摇 摇 除上述五种策略外,其他可能的纯策略还包括:(vi)医疗机构对高收入群体实施

有效率的诊疗,对中等收入群体仅实施复杂治疗,并且其价格使得低收入群体不选择

治疗;(vii)医疗机构对高收入群体实施有效率的诊疗,对中等收入群体仅实施复杂治

疗,对低收入群体仅实施简单治疗,并且其价格使得最低收入群体选择不治疗;(viii)
在(vi)、(vii)中变换不同策略出现的顺序。

但通过很简单的推理即可证明:有效率的诊疗与复杂治疗优先不可能同时属于某

一套价格歧视方案。 反证法。 假设可以,则垄断者将设置两组价格由患者选择:第一

组,有效率的诊疗方案,pe
1、pe

2 分别为其中简单治疗和复杂治疗的价格(含诊费);第二

组,总是实施复杂治疗,令 pc
2 为此时的价格(含诊费)。 则结果必然是对高收入人群实

施有效率的诊疗,对中等收入人群实施复杂治疗,否则高收入者总可以冒充中等收入

者。 但是,对任何收入为 y 的群体,接受有效率诊疗的净效用为:x(y-pe
2) +(1-x)(y-

pe
1)。 总是接受复杂治疗的净效用为:y-pc

2。 有效率的诊疗与总是接受复杂的治疗相

比,效用之差为:pc
2- xpe

2+(1-x)pe[ ]1 ,与 y 无关。 因此,必然是所有收入的人都偏好有

效率的诊疗,或所有收入的人都偏好总是接受复杂治疗,不可能针对不同收入的人群

实施价格歧视。
因此价格歧视方案只可能有两种:(有效率的诊疗,总是简单治疗),(复杂治疗优

先策略,总是简单治疗);前者即含有效率诊疗的价格歧视方案,后者即含过度治疗的

价格歧视方案。 而前文对这两个方案激励相容条件的分析已经表明,在含有效率诊疗

的价格歧视方案中,必然是高收入者偏好有效率的诊疗,中等收入者偏好简单治疗,低
收入者不就诊;在含过度治疗的价格歧视方案中,必然是高收入者偏好复杂治疗,中等

收入者偏好简单治疗。 此外,不实施价格歧视,只能有三种纯策略:仅实施有效率的诊

疗、仅实施复杂治疗、仅实施简单治疗。
我们需要进一步证明两点。 第一,假设最优解存在,则对医疗机构而言,含有效率

诊疗的价格歧视策略在所有可行的五种策略中是严格最优的。 第二,证明最优解(均
衡)存在,即当医疗机构实施含有效率诊疗的价格歧视策略时,利润最大化问题(考虑

了患者的参与条件和激励相容条件)的一阶条件方程组至少存在一个解,而且一阶条

件是求最大值的充分条件。 由此可以得到命题 1(所有命题的证明见附录)。
命题 1:若无价格管制,则如下策略组合及信念构成一个完美贝叶斯均衡。 医疗

机构的最优策略是实施价格歧视,医疗机构将采用两种收费方式。 第一组:收取诊费
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s>[ s*-(pl
1-c)],并按照病情实施有效率的诊疗,简单治疗和复杂治疗的收费 ph

1 和 ph
2

满足:ph
1 = c+( s*-s),ph

2 =軃c+( s*-s);第二组:无论病情,固定收费 pl
1,仅采取简单治疗。

患者的最优策略:高收入者(y逸軇y)选择第一组,中等收入者(pl
1 <y<軇y)选择第二组,低

收入者不应诊。 患者的信念:选择第一组时,医疗机构会实施有效率的诊疗;选择第二

组时,医疗机构会仅实施简单治疗。 (其中 s*、pl
1、軇y 是由均衡确定的值)。

命题 1 表明,如果没有价格管制,则垄断者没有必要通过过度医疗来获取更多的

利润。 因为通过过度医疗得到的利润都可以通过收取诊费 s*得到。 而且,命题 1 刻

画的均衡符合经济学关于第二类价格歧视的基本结论:高端消费者得到有效率的结

果,中低端消费者处存在扭曲。 中低收入患者处存在扭曲,是因为收入是私人信息,垄
断者必须通过对中低收入患者诊疗不足,以防止高收入患者冒充中低收入患者。 综

上,当不存在价格管制时,即使市场是垄断的,也不存在过度医疗,但中低收入者面临

诊疗不足。
现实中实施命题 1 的一个可能方法是:通过特需门诊(挂号费很高)实现第一组

收费,通过普通门诊(挂号费接近于 0)实现第二组收费。 但是目前公立医疗机构特需

门诊比例受到严格限制,收费也不是完全自主的,仍然受到管制,因此还不满足命题 1
的条件。

五摇 仅存在诊费管制时的均衡

命题 1 表明:在含有效率诊疗的价格歧视策略中,收取足够额度的诊费是必须的;
否则含有效率诊疗的价格歧视策略无法实施,医疗机构只能选择次优策略。

若存在价格管制使得可直接收取的诊费 s<[ s*-(pl
1-c)],则医疗机构无法实施含

有效率诊疗的价格歧视策略。 此时医疗机构可选择的策略有两种:
一是实施过度检查。 即以过度检查的方式收取足额诊费 s。 为简单计,假设医疗

机构可以固定成本 C1>0 购进某种大型检查设备,该设备在使用中的边际成本为 0。
假设该项设备带来的检查对医生病情诊断及实际治疗效果无影响(因此是过度检

查)。 医疗机构可以以是否付费接受该项检查作为价格歧视的方法。 对接受大型设

备检查的患者实施有效率的诊疗,并使得可直接收取的医生诊断费与检查费之和等于

s沂[ s*-(pl
1-c), s*];对不接受该项检查的患者仅实施简单治疗。

二是实施含过度治疗的价格歧视策略。
命题 2:若存在价格管制使得可直接收取的医生诊费 s<[ s*-(pl

1 -c)],则均衡中
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存在过度医疗。 具体而言,均衡为以下两种情况之一:
( i)过度检查均衡。 医疗机构通过过度检查的形式收取诊费;其他同命题 1。
( ii)过度治疗均衡。 医疗机构的最优策略是实施含过度治疗的价格歧视,对高收

入者过度医疗,对低收入者诊疗不足。 医疗机构采取两组治疗方案(收费方式):第一

组,不论病情为轻或重,实施复杂治疗并收费 po
2;第二种,不论病情为轻或重,实施简

单治疗并收费 po
1。 财富水平 y逸ŷ 的患者选择第一组治疗方案,财富水平 y沂[p1,ŷ)

的患者选择第二组治疗方案;财富水平小于 p1 的患者不接受任何治疗。 患者的信念:

医疗机构推荐的治疗方案与病情轻、重程度无关(po
1,po

2,ŷ 是由均衡确定的数,po
1<po

2)。
均衡选择取决于现实可行性情况及参数条件,市场容量越大(N 越大),则过度检

查均衡越可能出现。
在现实中,有多种方法可以实施含过度治疗的价格歧视策略。 如:医疗机构的专

家门诊、VIP 病房采取第一组收费方式,普通门诊、普通病房采取第二组收费方式;淤或

者,在诊疗过程中,医疗机构不论病情轻重,首先推荐实施复杂治疗,若患者不同意或

无力支付,则转而推荐简单治疗;或者,垄断的医疗机构建立两家分支机构,一家设施

豪华,采取第一组收费方式;另一家设施简单(如医疗机构下属的社区卫生服务机

构),采取第二组收费方式等。
均衡选择取决于现实可行性情况及参数条件。 首先,过度检查并不总是可行的,

医疗机构可能无法负担购买大型设备的成本(如由于资本市场的不完善),或一些纯

粹医学上的原因也会限制过度检查的可行性(如一些门诊服务,过度检查并不能完全

替代直接收取的诊费 s)。 其次,即使过度检查是可行的,对医疗机构而言是否优于过

度治疗也要取决于具体的参数条件:
C1 < N(仔ed - 仔od)

摇 摇 即成本投入小于过度检查带来的利润增加(相对于过度治疗)。 显然市场容量越

大(患者数目 N 越大),过度检查均衡就越可能出现。
比较不存在价格管制与存在价格管制时的价格水平及消费者福利,可得命题 3。
命题 3:过度治疗均衡与无价格管制时均衡的比较:po

2>( s*+軃c), po
1>pl

1, ŷ>軇y。
命题 3 给出了一个出人意料的结果:对医药服务的价格管制反而抬高了医药费
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淤 我们在解释命题 1 中含有效率诊疗的价格歧视策略时,也提到这个例子,区别在于,如果专家门诊、VIP
病房中医疗服务收费不受任何管制,则医疗机构的最优策略是实施含有效率诊疗的价格歧视策略;如果专家门

诊、VIP 病房中医疗服务收费仍受到管制(虽然可高于普通门诊、普通病房),则医疗机构的最优策略是实施含过

度治疗(或过度检查)的价格歧视策略。



用。 一个简单的直觉是:在过度治疗均衡条件下,复杂治疗将更频繁的出现,这将从总

体上抬高医疗机构的成本,因此价格水平也会随之升高。
命题 4:过度检查均衡中的消费者剩余高于过度治疗均衡。
命题 4 只是命题 2 和命题 3 的一个简单推论。 根据命题 2,过度检查均衡中的价

格水平、选择各组价格的患者收入与无价格管制时的均衡相同,且在过度检查均衡条

件下,有效率的诊疗仍然可以出现(轻病简单治疗、重病复杂治疗);而根据命题 3,与
无价格管制时的均衡比较,过度治疗均衡条件下价格更高、不就诊比例更高(po

1 >pl
1),

且不会出现有效率的诊疗。 因此过度检查均衡条件下消费者剩余高于过度治疗均衡。
当然,与无价格管制时的均衡比较,过度检查均衡中依然存在无效率———医疗机构方

过度的设备投资。 此外,命题 4 只是单纯从经济学角度的分析,排除了纯粹医学方面

的因素(如过度检查和过度治疗都有可能对患者身体造成伤害,其中哪种损害更大则

属于纯粹医学方面的问题)。

六摇 给定诊费管制时药品收益率管制的次优性

上一部分分析了仅存在诊费管制的情形。 研究表明:只要存在诊费管制,即使无

其他形式的价格管制,也会导致过度治疗。 不过,中国医药服务行业的一个鲜明特征

是存在全面的价格管制,即不仅诊费受管制,药品等治疗项目也受到严格的价格管制,
包括最高限价和收益率管制等。 例如,医疗机构销售药品的加价率不得超过 15% 。
药品价格管制会对市场产生何种进一步的影响? 本节以收益率管制为例略作说明。淤

假设政府价格主管部门对药品收益率进行价格管制,规定收益率不超过 茁,茁<1
(现实中 茁=15% ),且于

茁 < min po
1 - c
c ,

po
2 - 軃c
軃{ }c

摇 摇 则医疗机构仍然会实施过度治疗与治疗不足并用策略,只是利润受到限制。 此

时:
p1 臆 (1 + 茁) c
p2 臆 (1 + 茁)軃c

摇 摇 给定诊费管制,比较收益率管制存在与否的不同影响,可得命题 5。
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淤
于

药品最高价格管制很容易规避,例如原来开一盒药,现在多开一盒就可以了。
否则收益率管制不会出现。



命题 5:若政府在诊费管制的基础上,进一步对治疗项目收费(如药品)实施收益

率管制,最高收益率 茁 满足:茁<min po
1-c
c ,

po
2-軃c
軃{ }c ,则过度治疗均衡时 p1 = (1+茁) c, p2 =

(1+茁)軃c,收益率管制可提高过度治疗均衡中收入高于(1+茁) c 的患者净效用水平,收

入低于(1+茁)c 患者的净效用水平不变。
命题 5 给出了一个有趣的结论:给定已经存在了诊费管制(不论何种原因),则对

药品收益率作进一步管制具有次优性质。淤 此外,显然在收益率管制条件下,医疗机

构在过度治疗均衡中的利润下降,因此过度检查均衡更容易出现,这里就不细述了。
总之,本节运用严密的博弈论模型,验证了朱恒鹏(2011)的观点:管制一旦产生,即会

具有自我强化的性质,会导致进一步的管制。

七摇 结论

针对中国普遍存在的过度医疗现象,本文通过一个博弈论模型,讨论了患者存在

收入差别、医患诊疗信息不对称、垄断条件下的医疗市场均衡。 结论如下:若没有价格

管制,则作为垄断者的医疗机构没有必要实施过度医疗,通过一次性收取高额诊费即

可获得全部垄断租金,但低收入者将面临诊疗不足。 当对诊费进行严格管制时,将会

出现高收入者被过度医疗、低收入者被诊疗不足的现象。 取决于参数条件,过度医疗

可能表现为过度检查或过度治疗。 与无诊费管制时的均衡比较,在过度治疗均衡条件

下,一次诊疗的总医药费用将更高,未就诊者比例也更高;在过度检查均衡条件下,一
次诊疗的总医药费用不变,未就诊者比例不变,无效率来源于医疗机构过度的设备投

资。 本研究还表明:给定诊费管制已经存在,则药品收益率管制具有次优性质,可提高

就诊率。 在此基础上,得出了一些政策含义和可通过计量验证的结论。
有待进一步研究的问题:第一,出于简单性,本文没有考虑医疗保险的作用。 在中

国医疗保险保障水平比较低且医保普遍采用按服务项目付费的情况下,医保的作用可

归结为只是改变了患者的支付能力,因此引入医保因素不会改变本文的基本结论,只
会影响命题 1 和命题 2 中高、中、低收入患者分界点的具体值。 不过有意思的问题是:
中国的医保支付制度正在逐步走向按病种付费、按人头付费,新型付费方式对过度医

疗现象有何影响? 值得进一步研究。 第二,作为初步研究,本文考虑了垄断条件下价
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淤 当然,这个结论是在管制者确切知道医疗机构治疗成本的简化假设下得出的。



格管制与过度医疗的关系。 值得进一步研究的问题是:市场竞争与过度医疗之间是何

种关系?

附录

命题 1 的证明:

(i)给定最优解存在,则对医疗机构而言,含有效率诊疗的价格歧视策略在所有可行策略中是

最优的。

当医疗机构实施含有效率治疗的价格歧视策略时,利润为:

仔ed( s,d,p)以 1-准 s+d+軃c+
(1-x)( s+d+c

-
-pl1)æ

è
ç

ö

ø
÷

é

ë
êê

ù

û
úúx
( s+d)

+ 准 s+d+軃c+
(1-x)( s+d+c-pl1)æ

è
ç

ö

ø
÷

x
-准(pé

ë
êê

ù

û
úú) (p-c)

由于:軇y以s+d+軃c+
(1-x)( s+d+c-pl1)

x ,即:s+d以xy-[x軃c+(1-x)c]+(1-x)p,

因此目标函数可转化为:

仔e(y,p)以[1-椎(y)]{xy-[x軃c+(1-x)c]+(1-x)p}+[椎(y)-椎(p)](p-c)

显然,在最大值处必然有:

xy-[x軃c+(1-x)c]+(1-x)p>p-c

(y-p)>軃c-c>0

即:y>p。

当医疗机构实施含过度治疗的价格歧视策略时,由于 ŷ以
p2-(1-x)p1

x ,利润为:

仔o(y,p)以[1-椎(y)][xy-軃c+(1-x)p]+[椎(y)-椎(p)](p-c)

考虑函数:

仔(y,p)以[1-椎(y)]{xy-t+(1-x)p}+[椎(y)-椎(p)](p-c)

则当 t=[軃c-(1-x)(軃c-c)]时,仔(y,p)= 仔e(y,p);当 t=軃c 时。 仔(y,p)= 仔o(y,p)而由最大值定理,

坠仔(y,p)
坠t | at optimum = -[1-椎(y)]<0

因此可知含有效率治疗的价格歧视策略严格优于含过度治疗的价格歧视策略。

当医疗机构仅实施简单治疗时,利润为:maxp[1-椎(p)](p-c);令其解为 p = p*
1 。 则只要取 y忆>

p*
1 +

t-c
x 。

max
p,y

[1-椎(y)]{xy-t+(1-x)p}+[椎(y)-椎(p)](p-c)

逸[1-椎(y忆)]{xy忆-t+(1-x)p*
1 }+[椎(y忆)-椎(p*

1 )](p*
1 -c)

>[1-椎(y忆)](p*
1 -c)+[椎(y忆)-椎(p*

1 )](p*
1 -c)

·431·摇期1第年3102摇*济经界世

摇 摇 价格管制与过度医疗
試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試



= [1-椎(p*
1 )](p*

1 -c)= max
p

[1-椎(p)](p-c)

因此含有效率治疗的价格歧视策略和含过度治疗的价格歧视策略都严格优于仅实施简单治疗

策略。

仅实施有效率的诊疗策略等价于仅实施简单治疗。 当以收取诊费方式实施有效率的诊疗时,y

沂( s+c,s+軃c)的患者在得知病情为轻时将选择治疗,在得知病情为重时选择不治疗,但这并不影响医

疗机构获得利润 s。 最优化问题为:max
s

[1-椎( s+c)] s。 而仅实施简单治疗时,医疗机构收取费用 p。

p 的决定方式为:max
p

(1-椎(p))(p-c)。 显然上面两式是等价的(作符号变换:s= p-c 即可)。

仅实施简单治疗严格优于仅实施复杂治疗。 因为仅实施简单治疗和仅实施复杂治疗时,医疗

机构的利润最大化问题都可以写为:max
p

(1-椎(p))(p-c)。 其中 c = c 时表示仅实施简单治疗,c = 軃c

时表示仅实施复杂治疗。 由包络定理,上述值函数是 c 的减函数,因此仅实施简单治疗时利润严格

更高。

(ii)含有效率诊疗的价格歧视策略中最优价格的确定(均衡的存在性)

一阶条件方程组解的存在性和唯一性

由于最大化 仔ed( s,d,p)等价于最大化 仔e(y,p),我们考虑 maxy,p 仔e(y,p)的一阶条件。

坠仔e(y,p)
坠y = x琢k琢y-琢-1 p-(琢-1)y琢 +(軃c-c{ }) = 0 (A1)

坠仔e(y,p)
坠p = k琢 [p-琢-琢p-琢-1(p-c)]-xy-{ }琢 =0 (A2)

由(A1)确定的函数:p(y)= (琢-1)y
琢 -(軃c-c)存在反函数 軇y= 琢

(琢-1)[p+軃c-c]以軇y(p)。 代入(A2),

则问题归结为连续函数 F(p)以k琢p-琢-琢k琢p-琢-1(p-c)-xk琢軇y(p) -琢在有限正数区间内是否存在零点的

问题。

当 p= c 时,軇y(c)= 琢
(琢-1)軃c>軃c>c,且由于 琢>1:

F(c)以k琢c-琢-xk琢軇y(c) -琢

>k琢c-琢-k琢軇y(c) -琢

>0

当 p= p*
1 以

琢 c
琢-1(p

*
1 为垄断者采用“仅实施简单治疗冶策略时的最优价格)时:

F(p*
1 )以k琢p*

1
-琢-琢k琢p*

1
-琢-1(p*

1 -c)-xk琢(軇y(p*
1 )) -琢

= xk琢(軇y(p*
1 )) -琢<0

由闭区间上连续函数的零点存在定理,必存在至少一个 pl1沂(c,p*
1 ),使得 F(p)= 0。

下面证上述解也是整个[c,+肄 )区间内的唯一解。 令 L(p)以k琢[p-琢-琢p-琢-1(p-c)],则:

坠L(p)
坠p = -k琢琢p-琢-1 (琢+1)

c
p -(琢-1é

ë
êê

ù

û
úú) <0
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不等式成立是由于对任何 p沂(c,p*
1 ),p<

琢 c
琢-1,从而:(琢+1)

c
p >琢

c
p >(琢-1)。

可知,p沂(c,p*
1 )时,L(p)是 p 的严格减函数,pl1 具有唯一性。 又由于 L(p)以k琢[p-琢-琢p-琢-1(p-

c)] =0 的解 p*
1 是唯一的,且对所 p>p*

1 有,L(p)<0,因此 p>p*
1 范围内不存在 L(p)= xy-琢的解,即不

可能存在 p>p*
1 使(A2)成立。 综上,pl1 在全域内具有唯一性。

一阶条件的充分性

令:

A = 坠2仔e(y,p)
坠y2

y = 軇y,p = pl1

= - xk琢琢軇y -琢-2{2y - (琢 + 1)[軇y - (軃c - c) - pl1]}

= - xk琢琢軇y -琢-2 2y - (琢 + 1) 軇y{ }琢

= - xk琢琢軇y -琢-2 (琢 - 1)軇y
琢 < 0

C = 坠2仔e(y,p)
坠p2

y = 軇y,p = pl1

= - 2k琢琢(pl1) -琢-1 + k琢琢(琢 + 1)(pl1) -琢-2(pl1 - c)

= - k琢琢(pl1) -琢-2 2pl1 - (琢 + 1)(pl1 - c{ })

= - k琢琢(pl1) -琢-2 2pl1 - (琢 + 1) pl1
琢 - x軇y -琢

琢(pl1) -琢-[ ]{ }1

= - k琢琢(pl1) -琢-2 (琢 - 1)pl1
琢 + (琢 + 1)x軇y -琢

琢(pl1) -琢-{ }1 < 0

B = 坠2仔ed(y,p)
坠y坠p y = 軇y,p = pl1

= xk琢琢軇y -琢-1 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇

AC - B2 = xk2琢琢軇y -琢-1 (琢 - 1)(pl1) -琢-2 (琢 - 1)pl1
琢 + (琢 + 1)x軇y -琢

琢(pl1) -琢-[ ]1 - x琢軇y -琢-{ }1

> xk2琢琢軇y -琢-1 (琢 - 1)(pl1) -琢-2 (琢 + 1)x軇y -琢

琢(pl1) -琢-1 - x琢軇y -琢-{ }1

= x2k2琢琢軇y -2琢-2 (琢 - 1) (琢 + 1)軇y
琢(pl1)

-{ }琢

摇 摇 因此 AC-B2 >0 的一个充分条件是:(琢2 -1) 軇y>琢2pl1。 即: p
軇y
<1- 1

琢2 。 但由一阶条件方程组中

(A1)可知: p
軇y
=1- 1

琢 -
軃c-c
軇y

<1- 1
琢 <1- 1

琢2

其中,第一个不等式是因为 軃c>c, 軇y>0;最后一个不等式是因为 琢>1。

综上可知,一阶条件方程组(A1),(A2)的解(軇y,pl1)是极大值解。 此时( s,d)可以有多重组合,只
要满足:

軇y以s+d+軃c+
(1-x)( s+d+c-pl1)

x

·631·摇期1第年3102摇*济经界世

摇 摇 价格管制与过度医疗
試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試試



令 d=0 得到最大可能的 s,令其值为 s*,则 s* = x軇y-[x軃c+(1-x)c]+(1-x)pl1 则。 证毕。

命题 2 的证明:

(i)过度检查均衡。 给定投资成本已经沉没,由于检查设备在使用中的边际成本为 0,因此收取

过度检查费用等价于收取诊费。 因此在设备投资已经发生之后,过度检查均衡等价于含有效率价

格歧视的均衡。

(ii)由命题 1 的证明步骤(i)可知,若含有效率的价格歧视策略不可行,则在剩下的所有可行策

略中,含过度治疗的价格歧视策略是最优的。 剩下只需要证明垄断者实施含过度治疗的价格歧视

策略时,均衡存在。

当医疗机构实施含过度治疗的价格歧视策略时,最优价格组合(po1,po2)由 max
p1,p2

仔od(p1,p2)的一阶

条件确定,由于 ŷ以
p2-(1-x)p1

x ,因此等价于最大化:

仔0(y,p)以[1-椎(y)][xy-軃c+(1-x)p]+[椎(y)-椎(p)](p-c)

一阶条件为:

坠仔0(y,p)
坠y = x琢k琢y-琢-1 p-(琢-1)y琢 +

軃c-c{ }x
=0 (A3)

坠仔0(y,p)
坠p = k琢 [p-琢-琢p-琢-1(p-c)]-xy-{ }琢 =0 (A4)

类似命题 1 可证一阶条件方程组解的存在性及一阶条件的充分性。 此处略去。 令一阶条件方

程组的解为:( ŷ,po1),则可解出:po2 = xŷ+(1-x)po1。 证毕。

命题 3 的证明:

比较存在价格管制(过度治疗均衡)时与无价格管制时一阶条件方程组的等价形式{(A1),

(A2)}vs{(A3),(A4)},可以发现他们具有相同的形式,差别仅在于一个参数。 因此可一般性的考

虑如下方程组:

1-琢+
琢 c
p = x( p

y ) 琢

p=(琢-1)
琢 y-t(軃c- c

ì

î

í

ï
ï

ï
ï )

则当 t=1 时为无价格管制时的一阶条件方程组,t= 1
x 时为存在价格管制且过度治疗均衡时的

一阶条件方程组。 从而问题归结为上述一般性质方程组的解对 t 的导数为正或负。 将上述一般性

质方程组的解对 t 求导可得:

-
琢 c
p2

坠p
坠t = x琢p

琢-1y琢 坠p坠t -x琢p
琢y-琢-1 坠y

坠t

坠p
坠t =

(琢-1)
琢

坠y
坠t (軃c- c

ì

î

í

ï
ï

ï
ï )

从中可解得:
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坠y
坠t =

(軃c- c)(x琢p琢-1y-琢+
琢 c
p2 )

[(琢-1)y-琢p]xp-琢-1y-琢-1+c / p2)

该式分子为正。 又由 p=(琢-1)
琢 y-t(軃c- c)<(琢-1)琢 y 可知,[(琢-1) y-琢p] >0,从而分母亦为正。

所以 坠y
坠t >0,进而:

坠p
坠t =

(琢-1)
琢

坠y
坠t -(軃c- c)= (軃c- c)

琢(xp琢-1y-琢+
c
p2 )

[(琢-1)y-琢p]xp琢-1y-琢-1+
c
p2

ì

î

í

ï
ï

ï
ï

ü

þ

ý

ï
ï

ï
ï

-1

=(軃c- c)
琢(xp琢-1y-琢+

c
p2 )-(琢-1)xp

琢-1y-琢+琢py -
c
p2

[(琢-1)y-琢p]xp琢-1y-琢-1+
c
p

ì

î

í

ï
ï

ï
ï

ü

þ

ý

ï
ï

ï
ï2

=(軃c- c)
xp琢-1y-琢+(琢-1)

c
p2 +

琢p
y

[(琢-1)y-琢p]xp琢-1y-琢-1+
c
p

ì

î

í

ï
ï

ï
ï

ü

þ

ý

ï
ï

ï
ï2

>0

因此当 t= 1
x (0<x<1)时方程组的解比 t=1 的解更大,即 ŷ>軇y, po1>pl1。

又由命题 1 的证明可知:pl1 =
(琢-1)軇y

琢 -(軃c-c),s* = x軇y-[x軃c+(1-x)c]+(1-x)pl1,

从而:

s*+軃c= x[軇y-pl1-(軃c-c)]+[pl1+(軃c-c)] = x軇y
琢 +[pl1+(軃c-c)]

由命题 2 的证明及 ŷ 定义可 po1 =
(琢-1) ŷ

琢 -
(軃c-c)

x 知:ŷ以
po2-(1-x)po1

x ,从而:

po2 = xŷ+(1-x)po1 = x( ŷ-po1-
(軃c-c)

x )+[po1+(軃c-c)] = xŷ
琢 +p0

1+(軃c-c)

而 ŷ>軇y, po1>pl1,因此 po2>s*+軃c。 证毕。

命题 4 的证明:

由命题 2 及命题 3 立即可以得到。 证毕。

命题 5 的证明:

存在过度治疗时医疗机构的利润为:

仔o(y,p)以[1-椎(y)][xy-軃c+(1-x)p]+[椎(y)-椎(p)](p-c)

一阶偏导数为:
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坠仔o(y,p)
坠y = x [1-椎(y)]-准(y) y-p-

軃c-cé

ë
êê

ù

û
úú{ }x

坠仔o(y,p)
坠p =1-椎(p)-准(p)(p-c)-x[1-椎(y)]

类似命题 1 的证明步骤 ( ii),可证当 p < po1 时,
坠仔o(y,p)

坠p > 0; y < ŷ 时;
坠仔o(y,p)

坠y > 0。 令 ŷ
^
以

(1+茁) 軃c-(1-x)[ ]c
x ,则(1+茁)c<po1,ŷ

^
<ŷ,因此在收益率管制下医疗机构会正好定价到 p2 = (1+茁)軃c,p1

=(1+茁)c。

不存在收益率管制时,患者的净效用为:

Uo(y)=

y-po2

(1-x)(y-po1)
ì

î

í

ïï

ïï0

摇 if y逸ŷ

摇 if po1臆y<ŷ

摇 if y<po1
存在收益率管制时,患者的净效用为:

Uo茁(y)=

y-(1+茁)軃c

(1-x)[y-(1+茁)c]
ì

î

í

ïï

ïï0

if y逸ŷ
^

if (1+茁)c臆y<ŷ
^

if y<(1+茁)c

而(1+茁)c<po1,(1+茁)軃c<po2。

从而:

Uo茁(y)-Uo(y)=

po2-(1+茁)軃c

xy+(1-x)po1-(1+茁)軃c

(1-x)[po1-(1+茁)c]

(1-x)[y-(1+茁)c]

ì

î

í

ï
ï
ïï

ï
ï
ïï0

if y逸ŷ

if ŷ
^
臆y<ŷ

if po1臆y<ŷ
^

if (1+茁)c臆y<po1

if y<(1+茁)c

因为 ŷ
^
臆y<ŷ 时:

xy+(1-x)po1-(1+茁)軃c

= y-(1+茁)軃c-(1-x)(y-po1)

>y-(1+茁)軃c-(1-x)[y-(1+茁)c]

= xy [(1+茁)軃c-(1-x)(1+茁)c]

= x(y-ŷ
^
)>0

可知,对所有,y逸(1+茁)c,Uo茁(y)-Uo(y)>0;当 y<(1+茁)c 时,Uo茁(y)-Uo(y)= 0。 证毕。
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