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医疗保健的公平与效率分析

莫京梁　　　　翟东华

(上海住总集团总公司) 　(建设银行上海分行)

　　我国社会主义市场经济对公共医疗部门的改革提出了这样的问题 :医疗部门是否能完全

市场化 ? 在提高效率的同时 ,应当多大限度地兼顾公平 ? 这实际上是政府在效率与公平之间

的最优抉择 ,是公共物品所带来的“市场失灵”。本文运用经济学的理论和方法对医疗保健领

域的公平与效率进行了分析 ,阐述了政府提供基本医疗保健服务的必要性。

一、医疗保健的福利经济特性

当代西方经济学围绕效率与公平进行了大量的研究 ,大致可概括为三种理论 :一是福利经

济学理论 ;二是公平与效率抉择理论 ;三是发展经济学理论。这三种理论从各自的中心论题展

开 ,间接地丰富了对公平与效率的研究 (钱世明、童源轼 ,1994) 。但是 ,至今为止 ,真正的公平

效率理论尚未形成 ,尤其是在医疗保健等领域的实际应用还显得十分粗浅。本节综合福利经

济学和公平与效率抉择的理论 ,对医疗保健领域的效率与公平进行阐述。

11帕雷托效率与公平
经济学家在使用效率的时候 ,常常指的是帕雷托效率 ,帕雷托效率常被用作评估资源配置

是否合理的标准 ,如果资源配置没有达到帕雷托效率 ,那么在不使其他任何人经济状况恶化的

条件下 ,可以改善某个人的状况 ,在这一意义上 ,这种配置是“浪费的”。在完全竞争、没有任何

外部效果和没有政策干预的条件下 ,可以形成帕雷托有效资源配置。

为简便起见 ,这里以一个两人两物的模型为例 ,对医疗资源配置的帕雷托效率进行分析。

在模型中 ,唯一的经济问题是两种药品 (针剂和片剂)在 A、B两人之间的分配。要说明的是 :

两人两物模型虽然简单 ,但依照同样的道理采用微积分方法得出的结论可适用于多人多物的

经济问题。在两种药品供给既定的情况下 ,有如图 1所示的 Edgeworth盒状图。

在图 1中 ,盒状图的底边 os表示社会现有的针剂总数 ,高 or 表示社会现有的片剂总数。

A消费的药品数量由点 o向 os、or延伸 ,B消费的药品数量由点 o’向 o’s、o’r延伸 ,例如 :在点

P ,A消费 ou数量的片剂和 ox数量的针剂 ,B消费 o’w 数量的片剂和 o’y数量的针剂。假定

A和 B都有一组表示各自对片剂和针剂偏好的常规形状的无差异曲线 ,A的无差异曲线由 i1、

i2、i3、i4表示 ;B的无差异曲线由 j1、j2、j3、j4 表示。则 A和 B各自的无差异曲线相切的点 P1、

P2、P3、P4就是帕雷托有效配置点 ,把帕雷托有效配置点连接起来的曲线 o o’称为契约曲线。

契约曲线隐含着 A的效用水平一定时 ,B所能取得的最大效用。

下面对图 1中的 P1点和接近其中心的 q点的公平效率性进行比较 : P1 点在契约曲线上 ,

是帕雷托有效点 ,而 q点不是帕雷托有效点。从资源配置的角度来看 , P1 点优于 q点 ;但是 ,

从公平的角度来看 ,如果社会倾向于相对平等的医疗资源分配 ,那么 q点可能反而优于 P1 点。
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图 1　契约曲线

问题的关键在于 ,帕雷托效率本身并不足以确定各种资源配置方式在总体上是否令人满意 ,还

需要考虑效用的分配是否“公平”。

图 2　效用可能性曲线

在图 2 中 ,A 的效用用纵轴表示 ,B 的效用用横轴表

示。UU 曲线是根据图 1中的契约曲线得出的效用可能性

曲线 ,它表明 ,在一个人获得的效用一定时 ,另一个人所能

得到的最大效用。点 P1对应图 1契约曲线上的点 P1 ,在这

一点上 ,B的效用大于 A的效用 ;点 P4 对应图 1 契约曲线

上的点 P4 ,在这一点上 ,A的效用大于 B的效用 ;点 q对应

图 1中的点 q ,由于点 q不在契约曲线上 ,因而点 q一定在

效用可能曲线以内。社会可以达到效用可能性曲线上或其

内所有的点 ,但达不到曲线之外的点。根据契约曲线的定

义 ,UU 线上的一切点都是帕雷托有效点 ,但它们却代表着

差异很大的医疗资源的分配。到底哪一点最优 ,可以通过社会福利函数来决定。正如个人获

得的医疗福利的大小取决于他消费医疗服务的多寡 ,社会医疗福利的大小取决于每个社会成

员的福利大小。用代数式表示 ,社会福利 W是每个人效用的函数 ,即 :

W = F (U1 ,U2) (1)

其中 :U1是 A的效用 ,U2是 B的效用。

假定无论 U1增大还是 U2增大 ,社会福利函数都随之增大 ,社会任一成员境况改善时 ,整

个社会的境况就算得到改善。这样 ,和 U1 ,U2 导致个人对医疗资源的无差异曲线一样 ,社会

医疗福利函数也导致一组人们效用之间的社会无差异曲线 (图 3) ,曲线向下倾斜表明 ,如果

U1的效用降低 ,保持既定水平的社会医疗福利的唯一办法是提高 U2 的效用 ,反之亦然。曲

线向右上方移动时 ,社会福利增加。这表明 ,在其他条件不变时 ,提高任何个人的效用都会使

社会医疗福利增加。

在图 4中 ,社会无差异曲线加在从图 2移来的效用可能性曲线上。虽然点 E是帕雷托有
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效点 ,点 G不是 ,但由于点 G比点 E所在的无差异曲线高 ,因而点 G比点 E令人满意 ,这里体

现在社会福利函数中的社会价值判断倾向于实际医疗资源的平等分配 ,尽管这样可能会导致

低效率 ;当然 ,点 F在公平与效率两方面都更令人满意。

图 3　社会无差异曲线 图 4　社会效用最大化

　　由以上推理可以看出 :运行良好的竞争机制 ,会导致在效用可能性曲线上的医疗资源的某

种配置 ,但这种配置不一定恰好使社会医疗福利最大 ,因此 ,政府有必要进行政策干预以使医

疗资源分配既有效 ,又“公平”。就政府的政策而言 ,应尽可能协调公平与效率的关系 ,以尽可

能小的不公平换取尽可能高的效率 ,或者说以尽可能小的效率损失换取尽可能大的公平。

21我国医疗福利的社会价值判断标准
既然社会价值判断标准决定了效率与公平之间的均衡 ,那么 ,社会主义市场经济体制下 ,

我国医疗福利的社会价值判断标准应该是满足大多数人能获得基本的医疗保健服务。

首先 ,我国是一个发展中国家 ,必须首先满足 12亿人的基本生活需要。《中共中央关于制

定国民经济和社会发展“九五”计划和 2010年远景目标的建议》中提出 :要积极发展各类医疗

卫生保健事业 ,实现人人享有基本卫生保健。其次 ,要使市场经济能够健康有序地发展 ,真正

获得经济发展的高效率 ,就必须以人们所具有的机会均等的公平竞争作为它的实现前提。单

单提供公平竞争的机会是不够的 ,人们必须有能力进行竞争。遗传因素或其他疾病所造成的

劳动力之间的差别是难以克服的 ,政府必须正确地引入再分配机制 ,补偿人们由于疾病造成的

差别。第三 ,从我国的收入水平来看 ,低收入者还将长期存在 ,他们的收入一般只能满足生活

的基本需要 ,在医疗保健方面 ,显然要依靠政府为他们提供最为基本的医疗保障。第四 ,从社会

政治道德的角度来看 ,在医疗保障方面 ,要求对包括老、弱、病、残的一切人给予人道主义帮助。

二、医疗保健的公共经济特性

从医疗资源合理配置的角度来看 ,实现帕雷托效率是最为理想的情况 ,而从帕雷托效率成

立的条件来看 ,现实的经济体系中存在着许多因素又使得它无法真正实现 ,产生了效率低下的

医疗资源配置 (这种背离帕雷托效率的现象在经济学中称作扭曲) ,这些因素主要包括垄断、公

共物品、外部影响、昂贵的信息和缺少市场 ,本节将主要从公共物品的角度探讨政府在医疗领

域实施公共医疗政策的范围。

11医疗保健的公共物品特性
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在现实生活中 ,公共物品已象私人物品那样变得不可缺少。在公共物品本身的分类中 ,象

国防这样接近纯粹公共物品的例子是很少的 ,许多物品所体现的公共物品的基本特征并不那

么充分。对于医疗保健、社会医疗保险来说 ,其供给与消费始终游离于公共与私人之间 ,具有

某种程度的公共消费特征 (非排他性) ,但在消费方面 ,随着私人医疗消费的增加 ,其边际成本

也相应地增加。因此 ,我们可把医疗保健按公共物品的性质分为以下三类 (魏颖 ,1994) : (1)纯

粹的公共物品 :属于群体消费 ,其消费不具有排他性 ,消费者不愿为它支付费用。如环境保护、

疾病监测、健康教育等 ; (2)准公共物品 :属于个人消费品 ,并且有排他性 ,在市场上基本无利可

图 ,但外部效益明显。如儿童计划免疫 ; (3)公共部门提供的个人消费品 ,又可分为以下三种 :

(a)有外部效益的个人消费品 ,如结核病和一些传染病的防治 ; (b)基本个人消费品 ,即通常所

说的基本医疗保障 ; (c)高层次的个人消费品 ,如特需医疗、美容、健身等。

从以上分类可看出 :市场机制在这里是基本失效的 ,存在着“非市场性”的外部影响 ,这种

影响不能通过市场的价格机制反映出来 ,从而使价格机制不能有效地配置医疗资源 ,出现“市

场失灵”(Market Failure)行为。所以说 ,医疗保障领域的完全市场化是不可取的 ,也是不可能

的。市场力量不能治愈医疗保健制度的所有弊病 ,它对消费者直接购买基本医疗服务所起的

作用存在着严格的限制 ,例如 ,谁都不可能在心脏病发作时去比较住院费的高低 ( W·马歇尔

等 ,1993) 。这一点再次说明 :以市场为基础的改革不必是冷酷无情的 ,政府在医疗保健领域还

应该最大限度地坚持社会公平原则 ,赋予公共医疗部门非盈利性的作用。

对于医疗保健中的纯粹公共物品、准公共物品 ,以及有外部效益的个人消费品来说 ,是社

会的需要、人群的需要、增强综合国力、保障人民健康水平的需要 ,政府责无旁贷 ,不能将它们

推向市场。对于基本医疗服务 ,政府所提供的相应水平的社会医疗保险是获得这一基本医疗

服务的必要保证。对于特需医疗、美容等其他医疗服务 ,由于它本身就是公众随着收入水平的

提高而产生的额外需求 ,因此其供给就可以完全推向市场。

21政府实施公共医疗政策的范围
医疗保健所具有的公共物品特性 ,使得政府必须提供基本医疗服务以保证必要的公平 ,我

们认为这是一个总的原则。而从另一方面来说 ,政府的过份干预会导致帕雷托效率的扭曲 ,因

此这又给我们提出了另一个问题 :政府实施公共医疗政策的范围究竟应该有多大 ?

根据世界银行 1993年《世界发展报告》中的阐述 ,基本医疗服务政策应包括公共卫生和基

本临床服务两个方面 (世界银行 ,1993) 。公共卫生政策主要包括 : (1)免疫计划。目前 ,免疫计

划 ( EPI)使发展中国家的大约 80 %的儿童免受 6种主要疾病的伤害 ,若政府增加投资 ,使乙肝

疫苗、黄热病疫苗以及碘补充物充实到 EPI中 ,将对贫困家庭的孩子产生重大影响 ; (2)以学

校为基础的医疗卫生服务。许多学龄儿童受肠寄生虫和微量元素缺乏症的影响 ,可在学校中

分发药物和微量元素补充物来治疗上述疾病 ,这样能极大改善这些儿童的健康状况 ; (3)计划

生育和营养的信息及某些服务。通过多种传播形式提供母乳喂养的益处及如何改善儿童膳食

的信息 ,帮助部分居民采取更有利于健康的行为 ; (4)减少烟草、酒精和其它毒性物品的消费。

通过宣传、税收、广告禁令和部分进口限制对上述有害健康物品的消费进行控制 ,有利于减少

肺部慢性疾病、心脏病、癌症和伤害事件的发生 ; (5)改善居民生活环境的公共投资。由于排污

系统不灵 ,供水不足且不安全 ,个人及食品卫生不良 ,垃圾处理能力缺乏 ,空气污染及住房拥挤
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和质量低劣等原因 ,造成了很大的健康风险 ,尤其是穷人疾病负担的 30 %与这些风险有关。

政府必须付出更多的努力 ,来创造更利于健康的环境 ,特别是为穷人创造这种环境 (世界银行 ,

1993) ; (6)减少艾滋病的传播。在全球范围内 ,引起艾滋病的 HIV至今已导致 400万人死亡 ,

1400万至 1500万人受到感染 ,据联合国预防艾滋病计划署的估计 ,到 2000 年 ,将有 3000 万

至 4000万人是 HIV 的携带者 ,且几乎没有任何一个国家能够幸免 (钱慰曾 ,1995) 。因此 ,减

少艾滋病的传播已成为一个十分重要的公共健康问题。

基本临床服务的内容构成取决于公众的健康需要和社会总体收入水平 ,一般包括 : (1)保

证怀孕方面的治疗服务。主要是母婴健康、分娩和产后保健 ,强化这方面的工作 ,能够挽救发

展中国家每年约 50万死于分娩的妇女的生命 ; (2)计划生育服务。扩大这项服务每年可使 85

万儿童免于死亡 ,并能减少约十万例的孕妇死亡 ; (3)肺结核控制。通过药物疗法 ,与这种每年

造成 200万人 (主要是成年人)死亡的疾病作斗争 ; (4)控制性传播疾病。它造成每年 215亿人

衰弱或产生致命性疾病 ; (5)治疗常见的年幼儿童疾病。主要是腹泻、急性呼吸道感染、麻疹、

疟疾和急性营养不良症 ,这些疾病每年使近 700万儿童死亡 ; (6)轻微感染和外伤的治疗。

据世界银行统计 ,低收入国家和中等收入国家在基本医疗服务的投入方面存在着较大的

差别 (见表 1) ,这是由于这两类国家的人口结构、传染病流行情况和劳动力资本明显不同。
表 1　 1990年低收入国家和中等收入国家用于公共卫生和基本临床服务的费用比较

组别
费用

(每人每年美元)

费用

(占人均收入的百分比)

低收入国家 (人均收入 = 350美元)

公共卫生 412 112

基本临床服务 718 212

总计 1210 314

中等收入国家 (人均收入 = 2500美元)

公共卫生 618 013

基本临床服务 1417 016

总计 2115 019

　　资料来源 :世界银行 1993年《世界发展报告》。

我国目前还属于低收入国家 ,上述政策及统计结果对我国的基本医疗服务政策的范围确

定具有重要指导意义 ,我们可根据我国情况 ,采取更为具体的策略。
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