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　　医疗机构和患者是医疗服务市场的供方和需方，由于医疗

服务行业的专业性，医生具有行业的信息优势，由此带来诱导

需求、过度医疗等市场失灵现象，需政府扮演微观规制和宏观

调控的角色［１］。政府是公众利益的代表，是卫生政策的制定者

和实施者；医疗机构是医疗服务的提供方，在医疗服务交易过

程中处于主动地位，直接决定了医疗服务的质量和费用水平；

患者在医疗服务市场中处于弱势地位，对医疗服务几乎没有议

价能力，只能寄希望于政府与医疗服务机构进行“谈判”［２］。医

疗机构、患者、政府是医疗服务市场中３个代表性的利益集团，

因此，有必要在基于信息不对称的条件下采用博弈论的分析方

法研究医疗机构、患者、政府３个利益集团的行为关系，探讨过

度医疗产生的原因，为有效控制医疗费用提供参考。

１　医疗服务市场相关利益集团的经济行为分析

１．１　医院　医疗机构是医护人员工作的平台，是患者就医的

场所，是医疗服务提供方的载体。中国目前的医疗卫生服务体

系中，公立医院占大部分的比率，是医疗服务供方的主力军。

本文中分析的医疗机构主要是指公立医院，而公立医院中的医

生是患者治疗方案提供者，其利益取向基本上和其他医护人员

的一致。因此，本文用医生的博弈行为代指医院的行为。医院

是医疗服务的提供方，同时也是控制医疗费用的源头，医院的

行为对医疗费用的控制起到极为重要的作用。医院具有很强

的医疗信息优势，掌握着诊治方案和治疗内容的选择权。医疗

费用的高低，主要取决于医院对患者是否执行合理治疗、合理

用药、合理检查等规范。医院在医疗服务活动中的价值取向往

往具有双重性：一方面追求社会公共利益最大化。医疗服务行

业是具有一定福利政策的公益性事业，医疗服务的目标是满足

患者的健康需求，承担治病防病的社会责任。另一方面追求自

身经济效益最大化。医院作为社会经济活动中的“经济人”，追

求自身利益最大化，谋求机构利益、部门利益、个人利益的最大

化，造成医疗卫生资源浪费并助推医疗费用非理性上涨。医院

在追求自身经济利益最大化的同时，也非常注重自身的行业影

响力和社会公众对其的评价，力求实现经济效益和社会效益的

统一，通过加强管理，规范医疗服务行为，合理控制医疗费用增

长，坚持公益性的办医方向［３］。

１．２　患者　患者是在医疗服务市场中最核心、最直接的利益

相关者，患者是医疗服务的需求者、消费者、评价者，也是医疗

服务过程的基础参与者，医患关系及其博弈是治理医疗体制顽

疾的核心问题。尽管在很多官方场合宣传“以患者为中心”，但

是患者在博弈过程中是处于弱势地位的利益集团，患者群体数

量大，缺乏组织性，无法直接和医疗服务机构进行谈判和博弈，

其利益的表达有赖于通过政府机构的立法、行政、司法等手段

来实现［４］。患者在医疗费用的控制过程中处于被动状态，属于

弱势群体，虽然患者具有控费的意识，但事实上患者的控费行

为对医疗费用控制的贡献不大，如应就诊不就诊、应住院未住

院，提前出院、选择低等级的医疗机构救治等。患者的这些行

为往往以牺牲健康质量为代价，短期来看节约了医疗费用，但

从长期看因为健康水平的下降，后期的治疗费用更高。因此，

处于信息弱势的患者在医生的诱导下，被动地接受过度医疗行

为，出现了医疗费用增长的现象。

１．３　政府　政府是公众利益的代表，对全体公民的健康保障

承担责任，构建公平的卫生服务保障体系。政府通过直接举办

公立医院，并负责公立医院的一部分运行资金的筹集；通过行

业准入、执业规则、信息披露、医疗质量管理、医疗救助、行政监

督等手段对医院的运行进行政府管制。政府的利益目标是在

预算约束的前提下实现全体公民的卫生福利最大化。同时，政

府作为一个利益集团，也有自身的利益。政府通过行使其公共

权力的过程中，利用公众赋予的权力资源进行利益的转移和掠

夺，人为地寻租、设租，谋求部门利益、地方利益、个人利益最大

化［５］。政府自身利益与公众利益并不完全一致，尤其当政府利

用其权力的便利为公众卫生谋福利的同时寻求自身利益最大

化。正是因为政府行使公共权力过程中对自身利益和公共利

益界定不清，才使得政府行为与政府利益陷入了难以摆脱的困

境。政府作为制度供给的主体，公众权力的行使者，利用法律

或制度调整医疗费用中各方的利益关系，引导医疗费用控制在

一个合理的水平，围绕着利益均衡和协调利益的目标开展

活动。

２　医院、患者、政府三方博弈模型

２．１　患者和医院的博弈　患者和医院之间博弈是属于信息不

对称条件下的委托代理关系。在信息不对称的条件下，患者

缺乏对自身病情、医疗服务的质量和价格等相关信息的掌握，

须委托医院代其作出决策，希望医生选择治疗质量最高、费用

最节省的医疗服务产品和诊治方案。医院作为患者的代理人，

理应实现代理人的利益目标，事实上因其“经济人”属性，利用

其信息上的优势，来诱导患者的过度需求，来满足其自身利益

最大化的目标。假设医生收入由医疗服务价格和数量来决定，

为实现利益最大化目标，就是通过增加药费和诊疗费，从而造

成医疗资源的浪费和医疗费用的上涨。在医患双方的动态博

弈中，患者的选择是否就医，包括是否选择该医院、医生就医，

但对于具体的医疗服务数量、价格，对支付给医生报酬的议价

能力等没有选择的余地。因此，医患的委托代理合同为标准

合同，患者的决策空间仅仅是接受或不接受，而对合同的内容

没有商议的余地，若患者选择接受，则由医生代患者决定提供
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医疗服务的种类、数量等［６］。假设患者的效用函数是关于的收

入Ｙ、医疗服务价格Ｐ和数量Ｑ的函数。假设医疗服务价格Ｐ

为外生变量，因为医疗服务价格还要受到政府部门的监管，医

院无法单方面决定。医疗服务数量Ｑ由患者的初始健康程度

和医生是否选择诱导需求决定。假设医生选择非诱导需求的

概率为ｙ（０≤ｙ≤１），实行诱导需求的成本为Ｃ，医生为患者提

供医疗服务可以为其带来收入，医生选择诱导需求时的获得的

收入为Ｙ１，选择非诱导需求时获得的收入为 Ｙ２，假设医生的

收入由医疗服务价格和数量来决定，假设患者选择就医的概率

为ｘ（０≤ｘ≤１），患者选择就医可以改善自身的健康状况，但需

要付出经济报酬Ｙ，不就医则既不用付出医疗费用，也不会改

变健康状况，假设其效用函数为０，患者和医院的不完全信息

条件下的简化博弈过程见表１。

表１　　患者与医院的简化博弈模型

医院
患者

就医（ｘ） 不就医（１－ｘ）

诱导需求（１－ｙ） （Ｙ１－Ｃ，Ｕ１－Ｙ１） （－Ｃ，０）

非诱导需求（ｙ） （Ｙ２，Ｕ２－Ｙ２） （０，０）

　　委托代理模型的核心问题是通过给予恰当的约束条件使

代理人的行为符合委托人的利益，但是从患者和医生的委托

代理博弈模型来看，患者无从约束医生的行为，医生为了自身

效用的最大化，会无限制地增加医疗服务数量 Ｑｉ；接下来进入

第二轮博弈，患者很清楚医生的决策行为，是追求医疗服务数

量的增加，一旦选择委托给医生，将会耗尽自己的财产，使得自

己负债累累（因为患者的收入 Ｙ取决于治疗前的收入水平

Ｙ０、医疗服务价格Ｐ和数量Ｑ；而Ｙ０、Ｐ是外生变量，那么患者

的收入Ｙ与数量Ｑ呈现负相关），当Ｙ０ 处在一个较高的水平，

医疗服务数量Ｑ处在可接受的状态，患者将会选择就医，即选

择委托；反之贫困人口放弃就医，放弃委托。事实上，部分患者

和医生的博弈还没有结束，可能会进入第三阶段，即患者对医

生的治疗方案的选择权，虽然没有更改的权利，也没有议价的

空间，但可以选择是否检查、取药、治疗［７］。因此，患者和医生

的精炼贝叶斯均衡为（Ｙ１－Ｃ，Ｕ１－Ｙ１），也就是说医院选择诱

导需求，患者被动就医。医生为了追求自身利益的最大化，通

过“大处方”实行一级价格歧视，将患者的消费者剩余全部据为

己有，患者在医生的诱导下被动消费，无法实现自身效用的最

大化。

２．２　医院和政府博弈　政府和医院是医疗服务领域的两个重

要的利益集团，他们之间存在补助与被补助，监管与被监管的

关系。假设政府监管的概率为ｘ（０≤ｘ≤１），监管成本为Ｃ１；若

政府未进行监管，即１－ｘ，对医院的过度医疗现象听之任之，

由此带来医疗费用上涨，带来社会不和谐因素，产生的社会成

本为Ｃ２，政府由于行政不作为带来的声誉损失为 Ｗ１。若政府

监管存在寻租行为，政府的设租成本为Ｃ３（Ｃ３＞Ｗ１）；政府设

租的收益为 Ｍ，也即医院的寻租成本为 Ｍ，假设医院不存在过

度医疗行为的概率为ｙ（０≤ｙ≤１），得到的社会声誉收益为Ｐ１，

这时政府给予医院的财政拨款和奖励为Ａ，医院为了自身利益

最大化，存在诱导需求和过度医疗行为的概率为１－ｙ，此时得

到的收益为Ｒ，若政府监管有效，医院将被处罚Ｐ２，同时承担

的社会声誉损失为 Ｗ２
［６］（表２）。

　　（１）当Ｐ１≥ＲＰ１ 时，即Ｒ≤２Ｐ１，显然Ｃ１Ａ＜０，此时的精

炼贝叶斯均衡解为（Ｐ１，０），即（非诱导需求，不监管）。说明医

院选择诱导需求行为时的收益较低时，医院的最优策略为非诱

导需求，政府的最优策略为不监管。（２）当 Ｒ≥２Ｐ１＋Ａ＋Ｍ

时，若Ｒ－Ｐ１－Ｍ ＞Ｒ－Ｐ１－Ｐ２－Ｗ２，此时选择诱导需求的收

益Ｒ较高，医生的最优策略为诱导需求，此时的精炼贝叶斯均

衡解为（Ｒ－Ｐ１－Ｍ，Ｍ－Ｃ１－Ｃ２－Ｃ３），也即（诱导需求，设租，

监管失效），此时医院的最优策略为选择诱导需求，并对政府进

行寻租，政府因其设租，导致监管失效。（３）当２Ｐ１＜Ｒ＜２Ｐ１＋

Ａ＋Ｍ时，不存在精炼贝叶斯均衡，但存在混合策略纳什均衡。

２．３　患者和政府的博弈　医疗费用的过快增长，导致“看病

贵”问题尤为尖锐，表面上看是医生的诱导需求行为和政府不

作为所导致的，患者貌似是医疗费用过快增长的受害者，事实

上“通向地狱的路总是由善意的石头铺成的”［８］。患者的过度

医疗消费，引起医疗费用上涨，尤其是在第三方付费的机制下

（一般由医疗保险机构代为支付），被保险人只需为其自身的医

疗服务付出少部分的费用，大部分由医疗保险机构代为支付，

患者就会大大增加医疗消费。另外，医院为了自身利益最大

化，诱导患者提供非必要的、过度医疗服务，形成医患合谋的现

象，帮助患者骗取更高的医疗费用偿付。目前，医疗保险分为

社会保险和商业保险，社会保险占据绝大部分比重，社会保险

的举办方为政府，政府同时承担其对医疗服务市场的监管职

能，因此对患者的过度医疗消费的监管成为政府不可或缺的任

务。假设患者的行为策略有两个选择，分别是过度医疗、非过

度医疗。患者选择非过度医疗的概率为ｙ（０≤ｙ≤１），此时消

费的医疗服务数量为Ｑ１，医疗服务的价格为Ｐ，报销的比例为

ａ（０≤ａ≤１），Ｐ和ａ为外生变量，患者自付的医疗费用为（１－ａ）

ＰＱ１；患者选择过度医疗的概率为１－ｙ，消费的医疗服务数量

为Ｑ２（Ｑ２＞ Ｑ１），报销的医疗费用为ａＰＱ２，实际必要的医疗费

用为ＰＱ１，患者主动要求医院多消费医疗服务，并对医生寻租

的费用为 Ｍ，假设政府监管失效的概率ｚ，此时患者的所得为

ａＰＱ２－ＰＱ１－Ｍ；假设政府监管有效的概率为１－ｚ，患者因为

欺诈行为得不到报销，消费的医疗服务数量 Ｑ２ 和医生的寻租

费用Ｍ均为沉没成本，此时患者支付的费用为－ＰＱ２－Ｍ。假

设政府监管的概率为ｘ（０≤ｘ≤１），监管成本为Ｃ１；若政府未

进行监管，即１－ｘ，对患者的过度医疗行为听之任之，由此带

来医疗费用上涨，带来社会不和谐因素，产生的社会成本为

Ｃ２，政府由于行政不作为带来的声誉损失为 Ｗ１
［９］（表３）。

表２　　医院与政府的简化博弈模型

医院
监管（ｘ）

监管失效（ｚ） 监管有效（１－ｚ）
不监管（１－ｘ）

诱导需求（１－ｙ） （Ｒ－Ｐ１－Ｍ，Ｍ－Ｃ１－Ｃ２－Ｃ３） （Ｒ－Ｐ１－Ｐ２－Ｗ２，Ｐ２－Ｃ１） （Ｒ－Ｐ１，－Ｃ２－Ｗ１）

非诱导需求（ｙ） （Ｐ１＋Ａ，－Ｃ１－Ａ） （Ｐ１＋Ａ，－Ｃ１－Ａ） （Ｐ１，０）
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表３　　患者与政府的简化博弈模型

患者
监管（ｘ）

监管失效（ｚ） 监管有效（１－ｚ）
不监管（１－ｘ）

过度医疗（１－ｙ） （ａＰＱ２－ＰＱ１－Ｍ，－ａＰＱ２－Ｃ１） （－ＰＱ２－Ｍ，－Ｃ１） （ａＰＱ２－ＰＱ１－Ｍ，－ａＰＱ２－Ｃ２－Ｗ１）

非过度医疗（ｙ） （－（１－ａ）ＰＱ１，－ａＰＱ２－Ｃ１） （－（１－ａ）ＰＱ１，－ａＰＱ２－Ｃ１） （－（１－ａ）ＰＱ１，－ａＰＱ２）

　　（１）当患者选择非过度医疗行为时，政府的最优策略是不

监管；此时博弈模型的均衡解为［－（１－ａ）ＰＱ１，－ａＰＱ２］，即

（非过度医疗，不监管）。（２）当患者选择过度医疗行为，理论上

政府的最优选择是实行监管，此时博弈的均衡解为（－ＰＱ２－

Ｍ，－Ｃ１），即（过度医疗，监管有效）。但事实上，由于信息不对

称，监管的成本过高，监管成功的概率偏低，诱导政府放弃监

管，从而造成政府选择不监管的次优策略，一旦政府选择不监

管，意味着患者和医院的合谋行为没有了约束，变相激励了患

者对医疗服务的过度需求。不管患者选择是否过度医疗，政府

的最优策略都是不监管，但患者选择过度医疗的效用高于非过

度医疗，因此，该博弈的精炼贝叶斯均衡为（过度医疗，不监

管）。患者和政府的不完全信息博弈模型表明，由于信息不对

称，政府不能完全掌握患者的行动和状态，而患者隐藏的信息

和行为直接增加了监督成本，降低了监督成功的概率，政府往

往会因为监督成本和概率的原因放弃监督，造成了医疗服务市

场的进一步失衡，导致医患合谋，过度消费医疗服务，造成医疗

资源的浪费和医疗费用的上涨及社会福利的损失。

３　讨　　论

患者、医院、政府之间存在多重委托代理关系，由于彼此

间存在信息不对称，作为代理人的医院较患者和政府具有信息

优势，同时患者相对于政府有信息优势，通过患者和医院、医院

和政府、患者和政府３个博弈模型的分析得出，医院对患者有

诱导需求的倾向，医院对政府有发生道德风险的倾向，患者有

过度需求的倾向。因此，信息不对称条件下，过度医疗是必然

发生的，医疗费用的上涨是必然的趋势。

医生的行为选择是医院、患者、政府三者博弈过程中的核

心和关键，在博弈过程中，医生的信息是优于患者和政府的，患

者、政府效用的最大化目标是受到医院是否选择合理的诊疗行

为所制约的。因此，医疗体制的改革，医疗费用的控制是否取

得成功，公立医院的改革是关键，对医生行为的制约是重中之

重。医生的期望效用主要受到收入和声誉两方面的影响，通过

医疗保险机构改革支付制度，影响和干预医生的行为选择，约

束医疗资源的过度消耗；建立医生的诚信档案，对医生的诱导

需求行为进行记录，一旦超过了规定的标准，可采取吊销医生

执业资格的措施，加大医生违约的成本和风险；增加医疗服务

信息的透明度，建立信息披露机制，引导患者选择医生、医院，

降低自主择医的信息搜寻成本、监督成本、边际成本等。

患者的效用受到医生行为直接影响，患者有参与医生行为

治理的最大动力，但是，患者是一种松散的利益集团，组织性不

强，难以形成影响医生行为的压力集团，必须通过患者群体的

支付行为才能有效制约医生的行为（目前主要是通过第三方支

付来实现）。如果患者自身没有支付压力，并不会主动关注医

疗资源的消耗和医疗费用的多少，所以，患者的医疗保险自付

比率和医疗保险支付方式是对患者博弈决策行为的一个很好

的制约，同时还可以有效防止医患合谋问题。

政府在医疗费用的控制过程中处于主导地位，为了解决以

上的委托代理困境，政府除了对医生和患者的行为进行干预

外，还须加大对医院的财政投入，并引入竞争机制打破医院的

垄断地位，加强政府管制，改革付费方式，弥补医疗服务后付制

的缺陷，建立防范医患合谋机制，约束医院和患者的行为，同时

要求医院建立自我激励约束机制，走科学发展道路。对患者开

展健康教育活动，提高患者健康意识和健康水平，积极扶持患

者成立权益保障组织，提高患者在医疗服务博弈过程中的约束

地位。
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