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优质医疗服务供给不足的机制分析
———基于不完全信息模型∗

彭　聪,许　坤
(中国人民大学 公共管理学院,北京100872)

摘　要:我国优质医疗服务供给不足的机制主要体现在:(1)事前对医疗服务需求的不完全信息,使服务购买者

根据预期平均收益进行决策;(2)医疗机构等级分类体系和等级评价规则,使服务购买者掌握了医疗服务的质量

信息;(3)医疗市场价格管制、医疗保障制度和居民不断上升的收入,使不同质量医疗服务的相对供给成本不足

以抵消质量加成收益,最终导致服务购买者集中与更高质量梯级的医疗机构缔约。应通过建立诊疗与治疗分离

的医疗机构体系,改革医疗机构等级评价规则等,解决医疗市场资源配置扭曲问题。
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　　一、引言及文献述评

自1978年始,中国经济社会体制改革已积累了

丰富经验,市场对物质资源的分配较为有效。但在

医疗市场,中国医疗体制改革虽然缓解了医疗服务

供需矛盾,但尚未根本解决“看病贵”和“看病难”问
题[1-4]。现有研究均将“看病难、看病贵”归因于医疗

服务价格管制和药品价格管制。从职业选择角度

看,陈钊等(2008)认为医生收入独立于医疗服务供

给最终导致高水平医生因为收入相对不足而退出医

疗市场[1]。然而,中国普遍存在的“以药养医”现象

表明,在不完全竞争的医疗市场中,高水平医生依据

垄断地位,可以要求药品和医疗设备的生产企业提

高销售价格,进而通过“药品加成”规则获得更大的

收入[1,5];高水平的医生存在更大的激励进入并留在

医疗市场中,而非如职业选择模型暗示的,最终退出

医疗市场。从诊疗时间角度看,寇宗来(2010)认为

医生可以利用已经获得的垄断地位和医患之间信息

的不对称来提高患者的“麻烦成本”,并限制其就诊

时间,导致“看病贵、看病难”问题[5]。然而,作者并

未明确限制单个患者就诊时间与“看病难”之间的内

在逻辑;相反,在医生全天诊疗总时间固定的情况

下,限制单个患者的就诊时间不仅不会导致“看病

难”问题,反而通过增加诊疗人数缓解了“看病难”问
题。从患者角度来看,张录法和黄丞(2010)认为医

生通过提高医疗服务的实际“购买”价格,使患者按

照收入水平从低到高逐渐退出医疗服务市场[4]。退

出医疗市场的规模越大,“看病难”问题越严重。然

而,即便假定医疗服务供给保持不变,医疗服务需求

的下降亦会缓解“看病难”,更何况中国优质医疗服
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务供给持续不断上升,如三甲医院数量。对“需要”
与“需求”的混淆,导致分析“看病难”问题时,优质医

疗服务供给相对不足的参考系由优质医疗服务的需

求扩大为全社会总的医疗服务需要,“看病贵”与“看
病难”间关系的逻辑问题与此一致。需要特别说明

的是,药品最低价格集中招标制度实施后,医疗机构

通过垄断地位要求药品生产企业提高药品价格的现

象消失,药品生产企业普遍通过降低药品质量等级

节约了药品生产成本,进而降低了药品价格,且集中

招标频率上升使得药品价格弹性上升,但“看病难”
现象依然存在。基于租值耗散理论,翁舟杰(2012)
从产权的角度分析了“看病难”问题[6]。当对医疗价

格进行管制时,管制价格与竞争情形中更高价格之

间的差额外溢,成为公共价值,通过排队等候的非价

格机制分配外溢的公共价值,导致了“看病难”的问

题。然而,不仅优质医疗服务市场存在价格管制,各
质量等级的医疗服务均受到价格管制的影响,因而

各等级医疗服务市场均出现“排队等候”情况,而不

会出现优质医疗服务结构性供给不足的现象。更重

要的是,根据2013年《中国卫生统计年鉴》的调查数

据,依据价格选择医疗机构的患者比重不足8%,因
而是否存在价格管制本身并不会导致优质医疗服务

结构性供给不足的现象。那么优质医疗服务资源配

置扭曲的原因是什么呢? 患者为何愿意承担更高的

医疗成本和时间成本,集中与更优质的医疗服务供

给方“签订”服务契约? 本文之研究,即在于此。

二、理论模型

在传统不对称信息模型中,需求方因缺乏产品

质量信息,根据不同质量产品的预期平均收益进行

决策,进而导致市场中高质量产品的交易为零[7-8]。
事前不完全信息导致的市场失灵,可以通过事前质

量“信号显示”解决[8,11]。但是,在产品价格管制的

条件下,产品之间缺乏质量价差,质量“信号显示”
可能从相反方向扭曲市场[9-10]。即低质量产品或

普通产品的交易为零,高质量产品供给不足。
(一)医疗服务的购买方

对于典型的服务供给方j,其供给的服务来自

于连续集合i∈ (-∞,+∞)。假设对于服务的需

求方而言,购买任何服务均需支付固定成本c0。并

且,购买服务i的可变成本为c(i),获得的收益为

x(i)。假设,服务购买者在与供给方缔结契约前,
因对自身需求缺乏足够的信息,因此并非从i∈(-

∞,+∞)集合中选择特定的服务i,而是选择i∈
(-∞,+∞)的子集。在医疗市场中,居民可能了

解身体不适的“表征”,但并不了解身体不适的“病
根”;甚至,居民仅了解身体不适的部分“表征”信

息,而非所有“表征”信息。“病因”和“病征”的不

完全信息,使居民不能确定性的从所有医疗服务项

目中具体选择“某种”服务,而是通过“试错”或“碰
运气”的方式先选择某种医疗服务。进而在了解

更多所需服务信息的情况下,如根据诊疗结果提供

的更多信息,作出更优的决策。典型地,我们假设

任何购买者均从i∈ (-∞,+∞)的全集中选择,
购买者的信息异质性通过收益的概率分布进行

调整。
对于具有代表性的医疗机构j,选择服务i获

得x(i)收益的概率为Rj[x(i)],选择该服务付出

成本的概率为Rj[c(i)]。在集合i∈(-∞,+∞)
中,服务选择的预期平均收益和预期平均成本分别

为∫x(i)·Rj[x(i)]·di 和c0+∫c(i)·Rj[c(i)]·

di。因此,对于购买者最终缔结合约的代表性医疗

机构j,预期平均净收益为,

E(πj)=∫x(i)·Rj[x(i)]·di-(c0+

∫c(i)·Rj[c(i)]·di) (1)

给定医疗机构j,服务购买者获得的收益和支

付 的 成 本 服 从 相 同 的 分 布,即:∀i,Rj[c(i)]

=Rj[x(i)],

E(πj)=∫[x(i)-c(i)]·Rj[x(i)]di -c0 (2)

需要特别说明的是,对分布函数Rj[x(i)]的

一种解释是,

Rj[x(i)]=∫g(i|j)·di (3)

其中g(i|j)为给定医疗服务机构j条件下,
代表性医疗服务i最终使医疗服务购买者获得“健
康”的概率。Rj[x(i)]为g(i|j)在i∈ (-∞,+
∞)集合上的联合概率分布。

(二)医疗服务的销售方

除了在i∈ (-∞,+∞)集合中选择外,购买

方还需要从众多医疗机构中选择医疗服务的提供

者。假设,代表性的服务供给方j 来自于j ∈ (-
∞,+∞)。首先,服务供给方j的代表性表现为,
尽管服务的质量存在差异,但任何服务供给方均可

提供i∈ (-∞,+∞)上的所有服务品,服务的差

异最终反映在需求方获得的收益上;亦即,如果服
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务供给方不能提供某项服务,最终需求方获得的收

益为零,而不是供给方不供给该服务。其次,尽管

服务供给方在特定地区和时期内是有限的,但如果

将服务品按类别细分后,可以将单个服务的提供者

均视为“独立”的服务供给方。我们忽略了医疗机

构与医疗人员之间的委托 - 代理问题,以简化分

析。假设,购买方与代表性服务销售方j缔结契约

的概率为f(j)。此时,从代表性销售方j购买代表

性服务品i的平均预期收益为∬x(i)·Rj[x(i)]·

di·f(j)·dj,综合预期成本为∫c0·1·dj+∬c(i)

·Rj[c(i)]·di·f(j)·dj,平均预期净收益为,

E(π)=∫[∫[x(i)-c(i)]·Rj[x(i)]·

di-c0]·f(j)·dj (4)
需要特别说明的是,对于任意给定的服务类型

和服务供给方,固定成本均为c0,因此支付固定成本

的概率恒等于1;亦即,∀i&∀j,P(c0|i,j)=1,

E(π)=[∬[x(i)-c(i)]·Rj[x(i)]·f(j)·

didj]-c0 (5)
(三)信号显示与缔约决策

中国医疗机构的质量信号可以较低成本的获

取,因此“接收”质量信号的成本不会显著影响购

买者与销售者间缔结契约的决策。对于代表性的

医疗服务购买者i而言,在其作出医疗选择的决策

时,尽管事先并不了解“病情”信息,但其所患病种

是确定性的;亦即,病种不会随患者对病情信息了

解程度的变化而变化,患者事后针对代表性医疗机

构j提供的关于确定性“病种”支付的医疗成本和

医疗收益是确定的。此外,关于医疗机构质量的完

全信息使得,∀i&∀j,f(j)≡1,

E(πij)=[x(i)-c(i)]∬c(i)·Rj[x(i)]·

1·di·dj (6)

令1+γij=∬c(i)·Rj[x(i)]·f(j)·di·dj,

则γij 可看作是质量信号显示情形中,代表性医疗

机构j提供代表性医疗服务i的质量加成系数。将

购买医疗服务的收益,即健康,标准化为1,则购买

医疗服务的成本是相对于医疗服务收益的比例值

(相对医疗成本),

E(πij)=(1+γij)[x(i)-c(i)] (7)

E(πij)=(1+γij)[1-c(i)] (8)
在医疗机构质量是完全信息的情况下,随着医

疗机构质量梯级q的下降,g[x(i)>0|j]越小,

γij 越小。γij 为医疗机构质量梯级q的单调递增函

数,dγ

dq
>0。图1描绘了E(πij)与γij 之间的关系,

其中横轴亦可视为按照质量梯级q 递增次序连续

排列的不同医疗机构。

图1　 预期平均收益与医疗机构质量加成系数的关系

　　 当γij=0时,从其对应的医疗机构购买医疗服

务的预期平均收益为π0=1-c(0);当γij=f(j1)
时,π1=[1+f(j1)][1-c(j1)];当γij=f(j2)时,

π2=[1+f(j2)][1-c(j2)]。因此,对于典型的两

个医疗机构j1 和j2,

j2 >1-
[1+f(j1)]
1+f(j2)

[1-c(j1)]⇔π1 >π2⇔j1

j1 >1-
[1+f(j2)]
1+f(j1)

[1-c(j2)]⇔π2 >π1⇔j2

j2 =1-
[1+f(j1)]
1+f(j2)

[1-c(j1)]⇔π1 =π2⇔j1orj2

ì

î

í (9)

因此,典型医疗服务购买者最终选择高质量梯

级的医疗机构还是低质量梯级的医疗机构,取决于

相对医疗成本差异是否足以抵消医疗机构之间质
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量差异带来的收益加成。当不同医疗机构间的医

疗服务购买成本差异较小时,如医疗价格管制和医

疗保险报销比例过大①,购买者就会选择质量梯级

更高的医疗机构。

三、医 疗 服 务 选 择 偏 好 与 偏 好

显示

(一)偏好显示

医疗机构直接“生产”各类医疗服务。随着偏

好的变化,更多的患者选择与三级医疗机构缔结服

务契约。表1列出了各级医疗机构就诊人数增速

和院均就诊人数增速的变化。从就诊人数增速来

看,三级医院明显高于其他等级医疗机构,而二级

医疗机构就诊人数增速总体下降。从院均就诊人

数增速来看,2012年至2016年间,一级医院和二

级医院的院均就诊人数增速同为负增长,三级医疗

机构院均就诊人数增速总体呈现正增长,医疗服务

负担持续加重。不仅如此,三级医院,特别是三级

甲等医院医师的人均诊疗人数明显高于其他等级

医院。以中医院为例,2011年和2012年医师人均

诊疗人数分别为7.6和7.9:三级医院和三甲医院

的人均诊疗人数分别为9.9和10.3(2011年)以及

10.1和10.3(2012年);二级医院和一级医院的人

均诊疗人数分别为6.7和6.5(2011年)以及7.0
和6.8(2012年)。

表1　各级综合医院规模及平均诊疗人数变化

等级
就诊人数增速

2009 2012 2016

院均就诊人数增速

2009 2012 2016
三级医院 10.96 21.00 8.69 0.52 0.74 3.39
二级医院 7.01 6.33 3.78 1.15 -0.49 -2.10
一级医院 -3.66 9.32 5.95 -7.71 -3.13 -0.01

　　　　说明:表中数据根据历年《中国卫生统计年鉴》整理,院均就诊人数根据各等级医院就诊总人数与该等级医院总数之比测算。

　　此外,不同行政级别医疗机构中,医师人均诊

疗人数亦存在相同特点。表2列出了中央主管、省
管、市管、县级市管以及县管医疗机构医师人均诊

疗人数。无论是地区维度还是时间维度,医师人均

诊疗人数随医疗机构主管部门行政级别的上升而

提高。并且,东部地区医疗机构医师人均诊疗人数

均明显高于中部地区和西部地区。需要说明的是,
尽管市管、县级市管和县管医疗机构医师人均诊疗

人数上升较快,但并未从根本上改变居民对中央直

管和省管医疗机构的偏好。
表2　各级综合医院医师人均诊疗人数

类别
地区

东部 中部 西部

年份

2016 2012 2010 2005 2000
综合　 9.2 5.7 7 7.8 7.6 6.8 5.3 4.8
中央　 12 9.6 7.9 10.4 10.5 9.8 7.8 8.5
省　　 10.3 6.4 7.4 8.5 8.5 7.4 6.6 6.2
市　　 9.3 5.7 6.9 7.6 7.7 7 5.7 5
县级市 9.6 5.2 6 8.2 7.8 6.9 5 4.7
县　　 6.9 5.5 7.4 7.0 6.6 5.6 4.3 3.9

　　　　说明:表中数据根据历年《中国卫生统计年鉴》整理。

　　(二)选择偏好

医疗机构的质量,如药品、设备、诊疗技术和经

验等,对居民医疗选择偏好的影响越来越大。表3
列出了患者选择医疗机构原因的调查结果。首先,
尽管距离是患者选择医疗机构的主要原因,但它对

城市居民和农村居民选择偏好的影响存在相反变

化。1998年至2008年间,无论是大城市还是中小

城市,居民选择就近就医的比重在上升;与此相反,
农村地区居民就近就医的比重明显下降。其次,无
论是城市地区还是农村地区居民,质量对居民就医

选择偏好的影响在上升。原因在于:城市居民中定

点单位对就医偏好的影响程度大幅下降;农村居民

中就近就医的比重明显下降。再次,价格因素对居

民就医选择偏好的影响程度均较小,城市地区和农

231 吉首大学学报(社会科学版) 第39卷

① 因此,有医疗保险的比没有医保的更偏好于高质量医疗机构;城市居民相较于农村居民更偏好高质量医疗机构;退

休职工相较于在岗职工更偏好于高质量医疗机构。



村地区居民因价格原因选择医疗机构的比重分别

为4.5%和6.1%(2008年),与1998年基本一致。
需要特别说明的是,越来越少的居民因信赖医生而

选择医疗机构,其占比分别从2003年的13.1%下

降至9.0%。因此,居民对医疗机构选择偏好的变

化———对医疗质量的偏好程度上升,是越来越多居

民与更高质量等级医疗机构缔约的直接原因。

表3　就诊人员选择医疗机构的原因分类占比(单位:%)

范围
质量原因

服务质量 信赖医生

价格原因

收费合理(收费低)
其他原因

距离较近 定点单位 熟人工作

全国　
1998年 14.4 - 4.7 66.9 9.7 2.8
2003年 19.2 13.1 7.3 47.2 5.4 4.3
2008年 21.5 9.0 4.9 56.0 3.7 3.0

农村　
1998年 14.7 - 4.4 74.0 2.6 3.0
2003年 19.7 14.0 7.2 49.4 1.7 4.5
2008年 20.7 9.6 4.5 57.8 2.5 3.0

城市　
1998年 13.5 - 5.5 46.1 30.8 2.2
2003年 17.6 10.4 7.6 40.0 17.6 3.7
2008年 24.2 7.0 6.1 50.4 7.5 3.0

大城市

1998年 9.7 - 2.5 44.5 39.8 1.4
2003年 15.3 8.0 6.7 38.4 24.4 2.7
2008年 23.5 7.9 3.3 48.1 12.3 2.8

中城市

1998年 12.1 - 6.1 41.8 34.8 2.9
2003年 18.4 9.6 4.6 44.4 17.1 3.5
2008年 27.2 5.3 6.9 54.5 2.4 2.3

　　说明:表中数据及其分类根据2013年《中国卫生统计年鉴》整理,质量类别数据由“技术高”、“设备好”、“态度好”和“药品好”等类别的数

据加总得到。

四、医 疗 服 务 质 量 信 号 及 信 号

显示

由于选择自主性提升———定点医疗机构的限

制作用大幅下降,对医疗服务质量偏好程度的上

升,使更多居民选择三甲医院以及中央和省管医院

机构“生产”的医疗服务。在中国医疗机构等级评

价体系,医疗机构规模是联系医疗机构等级与医疗

机构质量的最佳信号。
(一)规模与等级评价

规模是判断中国医疗机构质量等级的有效“信
号”。表4列出了中国医疗机构等级评定标准,其
主要包含床位数量、科室数量和结构、人员数量和

结构、建筑面积以及设备种类等内容。无论是房屋

面积,还是医疗服务人员和医疗服务设备的总数

量,三级医院均明显高于二级医院,而二级医院亦

明显高于一级医院。不仅表中列举的综合医院、中
医院和中西医结合医院如此,《医疗机构基本标准

(试行)》对专科医院和民族医院的等级划分亦均直

接传递出“规模等于质量”的信号。

表4　医疗机构等级标准

类别
综合医院

一级 二级 三级

中医院

一级 二级 三级

中西医结合医院

一级 二级 三级

床位数 20~99100~499 500+ 20~49 80~299 300+ 20~99100~349 300+

科室　　
临床　　　 5 12 14 3 5 12 3 6 12
医技　　　 4 9 13 3 6 7 5 6 9

人员　　

卫生技术　 0.7% 0.88% 1.03% 0.7% 0.88% 1.0% 0.7% 0.98% 1.1%
医师　　　 3 3# 1∗ 3 1∗ 1∗ 3 3# 1∗

主治医师　 1 1∗ 1∗ 1 4 1∗ 1 1∗ -
护士　　　 5 0.4% 0.4% 4 0.3% 0.3% 5 0.35% 0.4%
临床护理师 - - 2 - - 1 - - 1
药技　　　 有 有 1% 有 有 1% 有 有 1%
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房屋面积

病房　　　 45 45 45 30 35 45 35 40 45
病床　　　 - 5 6 - - - - - -
病患　　　 - 3 4 - - - - - -

设备　　
医疗　　　 19 45 72 18 33 55 22 47 66
病床　　　 13 14 14 10 11 11 12 13 13

　　　说明:1.表中内容根据卫生部1994年颁布的《医疗机构基本标准(试行)》整理,资料来源于法律图书馆网站http://www.law-lib.

com/law/law_view.asp?id=10691;2.“#”和“∗”分别表示“副主任以上职称”和“各科室至少包含副主任以上职称”,其他包

含具体数字的均为最低要求;3.卫生技术人员以及二级以上等级医院中护士的单位“名/床”,三级医院药技人员为总医务人员

中的占比。

　　(二)规模与诊疗质量

医疗服务的质量归根结底由医疗服务人员的

技术水平和医疗设备的技术水平共同决定。首先,
在医疗机构等级划分标准中,医疗机构的规模与医

疗机构的设备种类数量等同。与一级医院和二级

医院相比,三级医院需要更多与重大疾病相关的医

疗设备。不仅如此,具有相似功能的医疗设备,三
级医院的设备质量更好。其次,“比例”标准是联系

医疗服务机构规模和医疗服务人员“质量”的关键。
获得“三级医院”称号不仅需要数量更多的科室,而
且各科室至少需要雇佣1名副主任医师及以上职

称的医疗服务人员,具有副主任医师及以上职称人

员的比例在科室总数中占比为100%,而一级综合

医院为0%,二级综合医院为25%。需要特别说明

的是,除了医疗机构中医疗人员、技术人员和设备

具有更高的“质量”外,更高等级的医疗机构还具有

更好的医疗环境,如病床“基础设施”的质量水平和

更高的医疗服务面积。因而,更高等级的医疗机构

不仅提供更大范围的医疗服务,而且更高等级医疗

机构对于相同的医疗服务能提供更好的服务质量

和服务环境。
(三)等级与服务质量

除诊疗质量外,更高等级医疗机构的管理水平

和安全程度亦更高。以三级医院评审为例,根据

2011年发布的《医院评审暂行办法》,医院等级评

审的内容包括公益性、服务、安全、质量、安全管理

持续改进、护理管理持续改进以及医院管理等内

容,同时还对医院日常运行、住院患者安全、重症医

学质量、合理用药以及医院感染控制质量等进行跟

踪监督。各级医院的评审结果分为甲等、乙等、合
格和不合格,甲等和乙等医院由省级卫生部门统一

发放医疗机构等级证书和等级标识———相同级别

不同等级医疗机构的“质量信号”。表5列出了三

级综合医院等级评审标准,尽管三级甲等综合医院

和三级乙等综合医院的核心评审条款均需合格,但
良好及优秀的比重存在差异;而三级综合医院的基

本评审条款均无需全部合格,合格、良好及优秀的

比重均存在差异。在医疗服务质量、患者安全保障

及医院管理等方面,甲等医疗机构较其他医疗机构

表现更好。
表5　三级综合医院等级标准

等级标准
基本条款

C B A

核心条款

C B A
甲等 90% 60% 20% 100% 70% 20%
乙等 80% 50% 10% 100% 60% 10%

　　说明:1.表中内容根据《三甲医院评审标准实施细则(2011年)》整理;2.A、B、C、D和 E分别代表有效、良好、合格、不合格和不适用;3.
优秀表示医院医疗服务持续改进且成效较好,良好表示医疗服务即有监管又有结果,合格表示建立了医疗服务管理机制且能够

实施,不合格表示未执行已建立的医疗服务管理机制,不适合表示建立的医疗服务管理机制不符合医疗机构的建设要求。

五、质量价差及其对成本的影响

尽管医疗服务的价格弹性较低,医疗机构在竞

争性市场中可以通过提高价格的方式,保持需求和

供给的平衡[12],然而,在医疗服务价格管制规则和

药品统一招标价制度中,质量价差协调供需平衡的

能力被削弱了;医疗保障体系通过降低医疗在收入

中的支出比重,进一步降低了市场自主平衡供需的

能力;医疗机构的“非盈利”定位,亦使政府不能通

过提高价格的方式协调供给和需求。
(一)不同等级医疗机构的质量价差

在不同级别医疗机构间,医疗服务项目收费的

差异较小。各省针对不同等级医疗机构的服务项

目收费,存在两种主要模式。首先,以北京的医疗

服务价格为例,门诊诊查费、急诊诊查费、出诊费和

会诊费等,根据医疗机构的级别和医师职称等级分

别执行;床位费等根据病房标准分别执行,而非依
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据医疗机构等级执行价差;其他医疗服务项目在不

同医疗机构间无价差。上海地区,普通门诊诊查费

和住院诊查费针对一级医院、二级医院和三级医院

分别定价,专家门诊费针对二级医院和三级医院以

及医师职称分别定价,病床费针对二级医院和三级

医院以及病房标准分别定价,其中 A 等病房由医

疗机构自主定价。广东地区,除病床费根据病房标

准分别定价外,包括门诊费、出诊费和会诊费等均

执行统一价格标准。
其次,以湖北的医疗服务定价为例,公立医疗

机构的医疗服务项目均根据一级医院、二级医院和

三级医院分别定价,同等级内不同级别的医疗机构

执行相同价格标准。不同价格医疗服务执行的价

差亦不同,平均来看:三级医院的服务价格处于50
元至100元之间时,不同等级医疗机构的价差为

10元;处于100元至150元之间时,价差为15元;
处于150元至200元之间时,价差为20元。并且,
随着医疗服务价格的上升,不同等级医疗机构间的

价差差距亦提高。需要特别说明的是,50元以内

的医疗服务价格在不同等级医疗机构间的价差,差

异较大;少数医疗服务的价格,在一级医疗机构、二
级医疗机构和三级医疗机构之间,无价差。

(二)质量价差对医疗成本的影响

在医疗服务价格管制的情况下,不同质量等级

医疗机构的价差主要为挂号费、床位费和医师诊查

费等,医疗服务价格和药品价格在各等级医院均相

等。因而,对给定的疾病,患者在不同等级医疗机

构负担的诊疗服务和药品成本均相同,差异在于医

师诊查费和床位费等。表6和表7列出了不同级

别医疗机构人均医疗服务分类占比。整体而言,不
受医疗机构质量等级影响的药费和检查费,在门诊

和住院总支出中占比处于50%~70%范围内;而
与医疗机制质量等级相关的挂号费和床位费,在门

诊和住院总费用中占比均较低,分别为0.86%和

3.85%,体现服务质量的护理费占比为1.89%。
因此,虽然挂号费、床位费和护理费在不同级别医

疗机构中占比存在差异,但并不足以影响患者承担

的医疗服务总成本,各等级医疗机构提供相同的医

疗服务的费用差异较小。

表6　不同等级医疗机构分类医疗支出占比(单位:%)

项目 合计 中央属 省属 地级市属 县级市属 县属

门诊

挂号费　　 0.67 1.21 0.81 0.53 0.56 0.68
检查费　　 21.24 16.29 18.44 21.14 22.31 26.69
治疗费　　 9.40 8.21 9.10 9.39 9.83 9.85
药费　　　 44.32 51.27 46.71 45.23 41.52 39.00

住院

床位费　　 3.53 2.73 2.75 3.33 4.36 4.53
检查费　　 8.85 7.14 8.17 9.43 9.11 9.00
治疗费　　 11.80 8.77 9.53 12.19 12.92 14.36
手术费　　 6.40 7.03 6.49 5.90 6.81 6.70
护理费　　 2.48 1.09 1.62 2.21 3.19 4.20
卫生材料费 18.83 28.92 25.36 25.58 13.88 11.28
药费　　　 34.22 34.24 34.49 34.85 33.74 32.91

　　　　说明:根据2017年《中国卫生统计年鉴》整理

表7　不同等级医疗机构分类医疗支出占比(单位:%)

项目
三级医院

2010 2011 2012

二级医院

2010 2011 2012

一级医院

2010 2011 2012

门诊
药费　 53.4 52.6 52.3 50.6 49.9 49.5 55.4 54.0 53.5
检查费 17.2 17.3 17.6 20.8 21.0 21.1 12.4 12.9 13.1

住院
药费　 42.5 41.0 40.4 44.8 43.8 43.0 43.7 43.7 43.0
检查费 7.3 7.7 7.9 7.0 7.3 7.5 6.5 6.6 7.2

　　　说明:根据2013年《中国卫生统计年鉴》整理

　　(三)质量价差对生活成本的影响
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由于建立了医疗保障体系,中国多数居民不用承担购买医疗服务的全部成本①。在中国,参加农村合

作医疗保险的居民,从2005年的75.66%上升至2012年的98.26%;同期,城镇居民医疗保险覆盖比例,
从2008年的50.99%上升至2012年的75.28%,其中城镇在岗职工的医保覆盖比例从2005年的35.30%
上升至2011年的52.76%。对于参加医疗保险的城乡居民而言,起付线以上平均50%的门诊费用和平均

75%的住院费用均由医保基金支付,且医保支付上限能够达到居民人均年收入的六倍左右。
表8　中国城镇和农村居民医疗支出占比(单位:%)

年份
城镇

消费占比 收入占比

农村

消费占比 收入占比

1990年 1.83 1.70 5.07 2.77
1995年 2.31 2.57 4.95 2.69
2000年 4.54 5.05 5.25 3.89
2005年 6.11 5.31 6.58 5.16
2008年 5.59 4.61 6.72 5.17
2012年 4.87 3.95 8.70 6.49
2016年 7.07 4.85 9.17 7.52

　　　　　说明:人均医疗消费支出根据历年《中国卫生统计年鉴》整理,人均消费支出和家庭人均收入根据国家统计数据整理。

　　表8列出了中国城镇和农村居民在1990年至

2016年间,人均医疗支出在消费支出和家庭收入

中的相对规模。对城镇居民而言,医疗服务支出在

2005年达到最大相对规模,在收入中占比达到5.
31%。此后家庭医疗服务支出负担持续下降,至

2012年分别降至4.87%和3.95%;对农村居民而

言,医疗服务支出在消费支出和收入中的比重持续

上升,分别从1990年的5.07%和2.77%上升至

2016年的9.17%和7.52%,农村居民家庭医疗服

务负担虽然高于城镇居民,但在收入中占比较小。
因此,无论是城镇居民还是农村居民,在现行医疗

服务定价规则下,因医疗机构质量等级上升造成的

医疗服务成本变化处于可负担范围之内。
需要特别说明的是,医疗价格管制和更完善的

医疗保障体系使需求者仅承担了有限的价格上涨

幅度,因此受价格影响而退出医疗市场的需求者规

模亦有限。

六、政策启示

本文基于不完全信息模型,结合中国医疗机构

评级制度、医疗定价机制和医疗保障体系的特征,
对居民集中与综合性大医院缔结服务合约的现象

进行了分析,阐释了中国综合性大医院“供给不足”
的机制逻辑:

第一,患者缺乏对自身病情的“完全”了解和认

识,只能在所有医疗机构中选择预期平均诊疗净收

益更高的医疗机构,低于预期平均净收益的医疗机

构均无法成功实现交易,进而被排除在选择范围之

外;第二,医疗机构分级制度使得医疗机构的规模

和级别,成为医疗机构对外传递最有效“质量信

号”,医疗机构规模越大,级别越高,医疗质量越好,
患者能够以极低成本“接收”到信号,获取医疗机构

质量信息的成本远低于获取自身病情信息的成本;
第三,在现有医疗定价规则和医疗保障体系下,不
同医疗质量之间的差异较小,质量价差无法“抵消”
患者从不同质量等级医疗机构间的预期净收益差

异,进而价格无法实现分级入院的目标;第四,医疗

机构体系设计使更高等级医疗机构可以提供较低

等级医疗机构的所有服务,进而在大型医疗机构看

病产生误诊转诊成本更低,降低了普通医疗机构的

竞争力;第五,收入不断上升以及医疗保障体系的

完善使更多居民有能力购买优质医疗服务,基础设

施的完善降低了农村居民与城市更高质量医疗机

构缔结合约的交通成本,乡村居民大量进入城市医

疗机构就诊,更高等级医疗机构的就诊需求扩大;
最终,患者集中与更高等级的医疗机构签订医疗服

务合约,高等级的医疗机构不断“驱逐”普通医疗机

构,造成以大型综合医院为主的优质医疗服务供给

不足。
保证全体居民“病有所医”,是民生事业建设的

重要目标,建立完善的医疗保障体系是实现目标的
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① 数据来源:国家统计局2013年《中国卫生统计年鉴》和中国卫生计划委员会(http://www.nhfpc.gov.cn/zwgk/

jdjd/201601/10616fb236024e1eab12c9632fa524cc.shtml)。



必经之路。如果大型综合医院继续提供最全面、最
优质医疗服务的“路径依赖”不能得到改变,医疗资

源配置扭曲的问题就难以解决。综上,本文提出两

条政策建议:一方面,建立“独立”的分级诊疗体系。
“独立”的分级诊疗体系的核心,是诊疗服务和治疗

服务的分离。诊疗服务由广泛分布于城市社区和

乡镇等基层的医疗机构提供,治疗服务根据病种分

别由城市、区县和乡镇等医疗机构提供。城市医疗

机构提供特殊病种的治疗服务,区县医疗机构提供

非基本治疗服务,社区和乡镇的医疗机构提供基本

治疗服务。另一方面,改革现有医疗机构评级体系

中的“规模取向”,赋予医疗服务质量而非规模更多

的权重,建立多层次、多维度的医疗机构评价体系,
引导更多患者分流到专业医疗机构就诊。
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AnalysisontheMechanismofInsufficientSupplyofQualityMedical
Services:BasedonIncompleteInformationModel

PENGCong,XUKun
(SchoolofPublicAdministrationandPolicy,RenminUniversityofChina,Beijing100875,China)

Abstract:Thereareseveralreasonsforthemechanismofinsufficientsupplyofqualitymedicalservicesin
China.Firstly,theinformationonthedemandformedicalservicesinadvanceisincomplete,sotheservice
purchasersmaketheirdecisionsaccordingtotheexpectedaverageincome.Secondly,theclassification
systemandratingevaluationrulesofmedicalinstitutionsenabletheservicepurchaserstogetthequality
informationofmedicalservices.Thirdly,thepricecontrolofthemedicalmarket,themedicalsecuritysys-
temandtherisingincomeoftheresidentsmaketherelativesupplycostofmedicalservicesofdifferent
qualityinsufficienttooffsettheaddedbenefitsofquality,causingtheservicepurchaserstosigncontracts
withmedicalinstitutionsofhigherquality.Itissuggestedthatthedistortedallocationofmedicalmarket
resourcesshouldbesolvedbyestablishingamedicalinstitutionsystemthatseparatesdiagnosisandtreat-
mentfromtreatmentandreformingtheevaluationrulesofmedicalinstitutions.
Keywords:incompleteinformation;informationsignaling;price-gapofquality;medicalinsurance
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