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公共卫生体系改革的经济学分析1
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　 　 摘　 要　 在人口老龄化、公共卫生风险防范常态化和居民健康意

识提高的背景下,公共卫生体系改革已提上重要议程。 本文通过创建

一个包括预防部门、治疗部门和普通消费品部门的一般均衡模型,从
理论上阐明了导致医疗卫生系统资源配置总量不足和预防部门与治

疗部门资源配置结构性失衡问题的内在机制。 研究表明,市场均衡下

预防外部性会导致预防部门资源配置比例过低而治疗部门过高,此时

社会福利损失随预防外部性和治疗效率的增加而增大、随预防效率和

居民健康偏好水平的增加而减小。 当地方政府以 GDP 最大化为目标

时,医疗卫生系统内部资源配置扭曲程度更加严重,且普通消费品部

门的过度扩张加剧了医疗卫生系统资源配置总量不足,由此带来的社

会福利损失会随着预防外部性、预防效率和居民健康偏好水平的增加

而增大。 因而,合理调整地方政府激励机制也是医疗卫生体制改革的

重要前提。

关键词　 医疗卫生体制;公共卫生;医防协同

0　 引言

长期以来,我国“重医疗、轻预防” (以下简称“重医轻防”)问题十分突出。
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在全国各类医疗卫生机构人员总数持续上升的背景下,2011—2019 年期间疾病

预防控制中心人员数呈现明显下降趋势(图 1)。 新冠肺炎疫情发生后,中央全

面深化改革委员会多次召开会议强调公共卫生和预防医学体系建设的紧迫性

与重要性,且出台了多项改革举措。 2020—2021 年疾病预防控制中心人员数量

快速增加(图 1)。 2021 年 5 月 13 日,国家疾病预防控制局正式挂牌成立,显示

出国家对公共卫生体制机制改革的重视和决心。 那么,我国长期存在“重医轻

防”问题的根源何在? 现阶段推行的公共卫生体系改革措施背后的理论支持和

经济运行逻辑为何? 均衡的公共卫生体制需要与整体社会经济制度、居民收

入、卫生技术等外部环境条件相适应(杜创和朱恒鹏,2016),在公共卫生风险防

范常态化、人口老龄化、居民健康意识提高的新社会环境下,深化公共卫生体制

改革应该从哪里入手? 本文从一般均衡理论出发,构建模型以厘清医疗卫生系

统内部“治疗”和“预防”部门之间资源配置结构性失衡的内在机制,进而对现

实中医疗卫生体系和公共卫生(预防)部门长期资源配置不足现象提出经济学

解释,并为新环境下公共卫生体制改革提出相应的政策建议。

图 1　 2011—2021 年各类人员数趋势图(单位:万人)
　 　 数据来源:

 

《2012 年我国卫生和计划生育事业发展统计公报》、《2013 年我国卫生和计划生育事业发

展统计公报》、《2014 年我国卫生和计划生育事业发展统计公报》、《2015 年我国卫生和计划生育事业发

展统计公报》、《2016 年我国卫生和计划生育事业发展统计公报》、《2017 年我国卫生健康事业发展统计

公报》、《2018 年我国卫生健康事业发展统计公报》、《2019 年我国卫生健康事业发展统计公报》、《2020

年我国卫生健康事业发展统计公报》、《2021 年我国卫生健康事业发展统计公报》

在“医防协同”机制下,实现资源在“预防”和“治疗”两部门间的最优配置

成为推进卫生健康体系建设的关键。 作为医疗卫生服务的上下游,一方面,预
防环节和治疗环节紧密联系、相辅相成;另一方面,二者在作用机制、外部性等
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方面又具有不同特征。 在公共财政理论中,医疗卫生服务具有外部性,但外部

性程度有别。 改善环境、对突发重大传染病的控制等公共卫生服务能够无差别

地使人群受益,具有纯公共品性质,外部性程度很高;注射疫苗等公共卫生服务

虽然存在排他性和竞争性,但可减少其他人感染疾病的风险,也有较高的正外

部性;而治疗服务的外部性则相对较弱(杜创和朱恒鹏,2016)。 且在传染病防

治中,预防投入的效果会随着疾病流行程度的增加而增加,而治疗投入的效果

则随着疾病流行程度的增加而降低(Rowthorn
 

and
 

Toxvaerd,2012)。 因此,预防

服务整体上的外部性远高于治疗服务。 同时,作为医疗系统的上游环节,预防

投入能够有效降低疾病发生率,从而降低整个“预防—患病—治疗”周期的总医

疗卫生开支,提高社会总体人力资本水平,最终有助于提升社会总福利。
自卫生经济学诞生以来,大量文献研究了健康支出、健康创新对经济增长

及健康水平的影响(杨建芳等,2006;王弟海等,2008;Hall
 

and
 

Jones,
 

2007;
Agénor,

 

2008;Jones,
 

2016;张颖熙和夏杰长,2020),但是关于医疗卫生系统内

部资源如何在“预防”和“治疗”间实现最优配置的研究则较为缺乏。 Heffley
(1982)使用马尔可夫链模型分析了总资源、预防效率及治疗效率对预防和治疗

两部门间资源配置的影响机制。 该研究发现,现实中在预防部门的低投入比例

可能是在有限预算和特定参数取值条件下的最优选择。 Wang
 

et
 

al. (2016)建
立经济增长模型,以比较在不同政策目标下预防与治疗两部门间的最优分配。
然而他们的模型忽略了现实中防与治两个环节的上下游紧密联系①,因而无法

为“医防协同”机制的优化设计和最优资源分配提供有效建议②。 且预防作为

医疗卫生领域的上游环节,具有很强的正外部性,这一点在 Heffley(1982)和

Wang
 

et
 

al. (2016)的研究中均没有考虑。 目前,关于预防外部性的研究主要是

建立在单纯的传染病学模型(SIR 及其衍生模型)之上(Gersovitz
 

and
 

Hammer,
2004;Rowthorn

 

and
 

Toxvaerd,2012),研究局部均衡问题,并没有将预防和治疗纳

入一般均衡的经济学分析框架之内,且传染病学模型难以求得解析解,因而无

法充分讨论预防、治疗两部门间的资源配置问题。 总的来看,现有中外文献尚

缺少一个同时考虑预防外部性和预防、治疗两部门间协同作用的理论框架,特
别是缺乏在一般均衡下研究以上问题的统一性经济学分析框架,而填补这个研

究空白也正是本文在理论方面的主要目标与贡献所在。
回溯历史,21 世纪初,SARS 疫情的暴发曾引起对医疗卫生系统的广泛讨论

973

①

②

预防是医疗卫生系统的上游环节,其作用机制是降低人们的患病概率;而治疗则是在人们患病

后,帮助人们恢复健康,是医疗卫生系统的下游环节。 二者的作用机制不同但又有着紧密联系。
随后,Wang(2018)使用 OECD 国家的数据进行实证研究,发现预防支出和治疗支出占 GDP 的比

重和人均 GDP 呈倒“U”型关系,即随着人均 GDP 的增高,预防支出占 GDP 的比重先升高后下降。 然而

他们的研究没有加入控制变量,也没有考虑内生性等问题,因此结果的可靠性有待商榷。
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与关注,大量文献对我国医疗卫生支出结构中城乡之间、地区之间、部门之间的

医疗资源配置不公平、不合理现象进行了阐述。 其中,在医疗资源部门间配置

问题上,我国对预防部门的投入远远低于对治疗部门的投入,存在严重的“重医

轻防”现象。 SARS 疫情之后,国家相继出台了一系列政策,旨在扭转这种局面。
2005 年出台了《关于疾病预防控制体系建设的若干规定》,以进一步加强对疾

病预防体系的建设;2016 年 10 月 25 日,中共中央、国务院印发的《“健康中国

2030”规划纲要》中提出“健康优先”“科学发展”的指导思想,指出要“把健康摆

在优先发展的战略地位”“坚持预防为主、防治结合”。 然而由于政策设计与实

施的局限性,现实中预防和治疗部门间的资源配置问题始终没有得到很好的解

决。 2009 年新医改以来,我国在疾病治疗上的人员配置比例、财政支出比例逐

年提高,而在公共卫生(疾病预防)上的人员配置比例、财政支出比例则逐年下

降(邓峰等,2019)①;从卫生机构的支出角度来看,如图 2 所示,医院的费用占比

整体呈上升趋势,而专业公共卫生机构的费用占比则逐年下降。 “重医轻防”的
现象不仅没有得到改善,反而愈加严重。

图 2　 2008—2018 年医院与专业公共卫生机构费用占各类医疗卫生机构总费用的比例

　 　 注:费用指单位在开展业务及其他活动中发生的资金耗费和损失。

数据来源:2009—2019 年《中国卫生和计划生育统计年鉴》和《中国卫生健康统计年鉴》

083

① 邓峰等(2019)整理了 2010—2017 年财政部全国公共财政支出决算表以及相应年份的中国卫生

和计划生育事业发展统计公报。 数据显示,2009—2017
 

年,在全国卫生机构卫生人员和卫生技术人员总

数均明显增加的环境下,疾控机构卫生人员和卫生技术人员不增反减,分别减少了 3. 0%和
 

4. 1%。 2010—
2017 年,平均每年全国财政卫生支出的 72. 18%投向了医保和公立医院,主要用于疾病治疗;平均每年全

国财政用于公共卫生的支出仅占全国财政卫生支出的 16. 39%。 公共卫生支出所占比重总体呈现逐年下

降的趋势。
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在“中国式分权”的财政体制下(Qian
 

and
 

Roland,
 

1998),地方政府是经济

活动的主要参与者,承担了 70%以上的公共财政支出(Xu,2011)。 在医疗卫生

领域,地方政府扮演的角色则更为重要,例如,2018 年我国医疗卫生系统内地方

公共财政支出占全国财政总支出的 98. 65%①。 同时,我国地方政府官员也受到

干部考核和晋升机制的激励和约束。 在中国地方官员晋升锦标赛机制下(Li
 

and
 

Zhou,2005;周黎安,2007),地方 GDP 成为关键的考核指标(傅勇和张宴,
2007;Xiong,2018)②。 而且,GDP 与地方税收直接挂钩,经济利益使得此种激励

进一步得到强化。 近年来,地方官员考核体系得到较大调整。 如 2013 年 11 月

出台的《中共中央关于全面深化改革若干重大问题的决定》强调,“完善发展成

果考核评价体系,纠正单纯以经济增长速度评定政绩的偏向,加大资源消耗、环
境损害、生态效益、产能过剩、科技创新、安全生产、新增债务等指标的权重,更
加重视劳动就业、居民收入、社会保障、人民健康状况”。 但由于健康目标难以

量化,2013 年后医疗卫生部门的资源配置扭曲并未出现缓解。 对于地方政府而

言,资金投入到治疗环节,解决多少患者的生病就医问题,这是可量化的政绩;
治疗环节本身也能产生直接的经济效益,可更有效地提高地方 GDP。 相较而

言,预防工作所能产生的效果具有长期性且不易量化③,且预防工作做得越好,
居民患病率越低,其医疗需求下降,医疗卫生部门所能产生的 GDP 反而下降,
因此存在诱使地方政府忽视预防、重视治疗的隐性制度激励。 本文进一步从政

府激励机制出发,拓展理论模型,对我国长期以来“重医轻防”现象进行制度性

解释,并深入探讨在具体实施公共卫生体系改革时如何调整优化地方政府激励

机制这一问题。
为更加清晰地阐明上述机制,本文构建一个包含预防产品、治疗产品和普

通消费品三个部门的一般均衡模型,同时引入政府,探讨在医防协同机制和预

防存在外部性的条件下,预防和治疗两部门间的最优资源配置问题,讨论在不

183

①

②

③

数据来源于财政部 2018 年全国财政决算。 使用全国财政决算中全国、中央本级和地方三种医疗

卫生公共财政支出的数据,计算出地方政府医疗卫生公共财政支出在全国医疗卫生公共财政支出中所占

的比重。
在理论层面,周黎安(2007)提出中国地方官员“晋升锦标赛”模型时指出政绩考核对于地方官员

的激励作用以及其带来的双重后果———在推动我国经济高速增长的同时也造成了一系列扭曲性现象。
Xiong(2018)在标准的增长模型框架下,研究了中国经济发展过程中中央政府和地方政府的代理问题。
为了激励地方官员,中央政府举行“经济竞赛”,这既是发展地方经济的驱动力,也是造成地方官员短视

行为的诱因。 也有一些文章对此类问题进行了实证研究。 Li
 

and
 

Zhou(2005)运用中国改革开放以来的

省级数据进行实证研究,发现省级官员的升迁概率与省区 GDP 的增长率呈显著的正相关关系。 傅勇和

张宴(2007)在研究地方政府支出结构时指出,中国的财政分权以及基于政绩考核下的政府竞争,使得政

府重基础设施建设而轻科教文卫投入。
周黎安(2007)指出,“晋升锦标赛”机制造成了多任务下的激励扭曲。 政府职责具有多维度、多任

务的特征,其中很多职责难以量化。 在晋升激励机制下,地方政府官员只关注那些能够被考核的指标,而
忽视那些难以量化的政府职责。
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同的政策目标下政府的产业政策设计,为“重医轻防”现象提供合理的理论解释

和相关政策建议。 研究表明,由于预防外部性的存在,当无政府干预时,市场均

衡之下会出现资源在预防部门配置不足,而在治疗部门配置过度的现象;以社

会福利最大化为目标的政府会对预防部门设定相对更加优惠的产业政策以增

加均衡时的预防部门资源配置,且随着预防投入接近社会最优比例,实现相同

的健康水平所需的医疗支出降低。 这从经济学理论上阐明了预防能够降低医

疗卫生总费用这一观点,同时也为“坚持预防为主”的重要性提供理论依据。 当

地方政府以 GDP 最大化为主要政策目标时,会运用相关产业政策,对普通消费

品部门进行补贴,客观上造成了对医疗卫生系统总体资源投入的过分挤压;而
在医疗卫生系统内部,政府的产业政策进一步挤占了预防环节的资源投入,使
得预防部门的资源分配比例过低、治疗部门的资源分配比例过高。

均衡的公共卫生体制需要与客观环境条件相适应(杜创和朱恒鹏,2016),
为了分析伴随我国经济增长历程出现的疾病谱变化、城镇化、医疗技术发展与

居民健康偏好提高等对预防外部性造成的均衡配置扭曲程度的影响,本文通过

数值模拟进行比较静态分析,结果表明,随着预防外部性或治疗效率增大,市场

均衡带来的效率损失也增大;而当预防效率和居民健康偏好增加时,市场均衡带

来的效率损失减小。 这较好地解释了近年来由于医疗技术快速发展所造成的治

疗领域过度扩张。 从中也可以得出应加大对预防、预测技术研发投入的政策建

议。 但如果政府以 GDP 最大化为目标,社会福利损失则会随着预防外部性、预防

效率以及居民健康偏好的提高而增加,随着治疗效率的提升则有一定程度的下

降。 因而,合理调整地方政府激励机制也是实施公共卫生体系改革的重要前提。
本文的创新性主要体现在以下三个方面:(1)从研究议题看,新冠疫情暴发

后,学者们聚焦于对疫情冲击的影响以及国家应急管理体系的事后应对分析

(孙玉栋和王强,2020;姜长云和姜惠宸,2020;张晓晶和刘磊,2020;蔡昉等,
2021),而忽略了从源头上对长期经济发展和健康水平变化的大背景下对我国

公共卫生体系改革的探讨和研究。 本文聚焦于对我国长期医疗资源总体配置

不足和内部“重医轻防”这一现象进行理论分析,同时对伴随经济增长出现的预

防外部性大小变化、预防医疗技术发展以及居民健康偏好等因素对于市场失灵

的严重程度的影响进行探讨。 (2)从研究视角看,本文首次将预防和治疗两部

门的有机联系和预防外部性同时纳入一般均衡模型,用经济学理论探讨现实中

医疗卫生体系和公共卫生机制中存在的问题,为研究“医防协同”机制下医疗卫

生系统的最优资源配置问题提供了新的分析框架。 (3)从研究结论看,本研究

首次从理论上阐明了我国医疗卫生系统总体资源配置不足、系统内部“重医轻

防”现象的内在机制,并指出预防外部性、预防效率、治疗效率、居民健康偏好水

平以及地方官员晋升激励机制在医疗卫生系统资源配置中的重要作用,为我国
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人口老龄化和公共卫生风险防范常态化的新形势下公共卫生体系改革,提供了

有价值的理论参考,具有重要的实践指导意义。
本文余下部分的结构安排如下。 第 1 部分构建一个包含政府的一般均衡

模型。 第 2 部分对无政府干预、政府以社会最优为目标和政府以 GDP 最大化为

目标的三种竞争性均衡进行分析,研究政府不同目标下的政策设计。 第 3 部分

基于理论模型进行数值模拟,对三种均衡进行对比分析。 第 4 部分使用数值模

拟的方法对预防外部性造成的社会福利损失程度的影响因素进行探究。 最后

为本文的结论及政策建议。

1　 基本理论模型

本部分构建一个包含三部门的一般均衡模型。 假设市场上有预防产品、治
疗产品和普通消费品三种产品,并分别对应于三个生产部门。 预防产品的消费

能降低患病率且具有正外部性,消费者如患病则需要接受治疗,因而消费治疗

产品。 由于总体上预防的外部性远高于治疗的外部性(杜创和朱恒鹏,2016),
为简化分析本文只考虑预防的外部性。 本文对以最大化社会总福利为目标的

政府和以最大化 GDP 为目标的政府分别进行分析。

1.1　 消费者

假设经济中存在 N 个同质的消费者,每个消费者拥有 1 单位的劳动时间。
健康能够给消费者带来效用(Grossman,1972),即消费者 i 的效用由普通消费品

的消费和健康水平决定。 消费者 i 的效用函数可表示为:
Ui ci,Hi h1,i,h2,i( )( ) = ln ci + βHi h1,i,h2,i( )( ) (1)

其中,ci 表示消费者 i 对普通消费品的消费。 Hi 表示消费者 i 的健康水平,β 表

示消费者对健康的偏好系数,刻画了消费者对健康的偏好程度(相对于普通消

费品),并且 β>0。 h1,i 表示消费者 i 对预防产品的消费,h2,i 表示消费者 i 对治

疗产品的消费。
消费者的健康水平由他所选择的预防产品与治疗产品的消费组合决定。

健康的生产函数可以表示为以下期望函数的形式:
Hi h1,i,h2,i( ) = Pr h1,i( ) + 1 - Pr h1,i( )( ) g(h2,i) (2)

其中,1-Pr
 

(h1,i)是消费者患病的概率,由其对预防产品 h1,i 的消费决定。 若不

患病,消费者的健康水平为 1;而一旦患病,消费者的健康水平由其对治疗产品

h2,i 的消费决定,为 g(h2,i)。 假设 Pr
 

(h1,i)和 g(h2,i)满足如下性质:
假设 1:

 

消费者对预防产品的消费具有正外部性,消费者 i 不患病的概率

Pr h1,i( ) 由消费者 i 自身对于预防产品的消费以及其他人对预防产品的消费共
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同决定,即 Pr h1,i( ) = f(h1,i,θH
-
1),其中 H -

1 =∑
j≠i

h1,j, 表示除 i 之外其他所有 N-1

个消费者在预防产品上的消费总和,任何消费者 i 都会从其他消费者的预防产

品消费中受益。 f(h1,i,θH
-
1)是凹函数,满足:

∂f(h1,i,θH
-
1 )

∂h1,i
> 0,

 ∂2 f(h1,i,θH
-
1 )

∂h2
1,i

< 0,
 ∂f(h1,i,θH

-
1 )

∂ θH -
1( )

> 0,
 ∂2 f(h1,i,θH

-
1 )

∂ θH -
1( ) 2 < 0

f 0( ) ≡κ>0, lim
h1,i→∞

f(h1,i,θH
-
1)≡􀭵κ∈(0,1),κ<􀭵κ,外部性系数 θ≥0。

假设 1 对预防正外部性的刻画,描述了公共卫生特别是传染病防治的一个

重要特点:当社会中他人更重视预防并增加对预防产品的消费时,这些人的传

染病发病率相应降低,这有效阻碍了传染病的传播,进而有助于减少本人患传

染病的概率。 然而,由于预防产品具有某些公共产品的特性,无疑会激励搭便

车行为,社会中每个人都会减少自己的预防性消费支出。 本文对消费者 i 不患

病的概率 Pr h1,i( ) 的设定与 Heffley(1982)相似:当预防消费为 0 时,不患病的概

率为 κ>0,不妨称 κ 为“不患病概率下限”;在预防消费趋于无穷时,不患病的概

率为 􀭵κ<1,不妨称 􀭵κ 为“不患病概率上限”。 同时本文假设预防消费所产生的效

用边际递减。
假设 2:

 

当消费者患病时,其健康水平由治疗消费 h2,i 决定。 g(h2,i)是凹

函数,即满足:
g′ h2,i( ) > 0,

 

g″(h2,i) < 0,
 

g 0( ) = 0,
 

lim
h2,i→∞

g(h2,i) = 1

同预防消费一样,本文假设治疗消费 h2,i 所产生的效用也是边际递减的。
在满足上述假设条件下,不妨设定 Pr h1,i( )

 

和 g( h2,i)的具体函数形式

如下:
Pr h1,i( ) = 􀭵κ - 􀭵κ -κ( ) exp( - a h( 1,i + θH -

1 )),
 

g h2,i( ) = 1 - exp( - bh2,i)
 

(3)
　 　 将式(3)代入式(2),健康生产函数可以写为:

Hi}

健康水平

= 1 - 1 - 􀭵κ( ) exp - bh2,i( )üþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

A

- 􀭵κ -κ( ) exp - a h1,i + θH -
1( ) - bh2,i( )üþ ýï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï ï

B

(4)
其中,Hi 为用期望形式计算得到的实际健康水平,由于 Hi 在 0 到 1 之间,也可

以理解为健康概率。 等式右边,第一项的 1 为消费者不患病时的健康水平,也
可以理解为健康总量。 第二项中, 1-􀭵κ( ) 为即便投入无限多的资源进行预防也

无法降低的那部分患病率,exp -bh2,i( ) 为患病时消费 h2,i 单位的治疗产品疾病

无法治愈的概率。 因此第二部分 A 可以理解为预防无法降低的患病率部分对

应的非健康水平(或非健康概率)。 类似地,第三项 B 为通过预防可以降低的患

病率部分对应的非健康水平(或非健康概率)。 参数 a 是用外部性标准化之后

的单位预防产品消费增加导致的健康水平的增加值,与通过预防可以降低的患
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病率部分对应的非健康水平(B)的比值;参数 b 是单位治疗产品消费增加导致

的健康水平的增加值,与总体非健康概率(1-Hi)的比值①。 直观上,可以把 a、b
分别理解为预防产品和治疗产品的作用效率。

依据上述设定,消费者的优化问题可以表示为:
max

ci,h1,i,h2,i
ln ci + βHi h1,i,h2,i( )( ) (5)

s. t. 　 p3ci +p1h1,i + p2h2,i ≤ w +
π1 +π2 +π3

N
ci ≥ 0,

 

h1,i ≥ 0,
 

h2,i ≥ 0 (6)
其中,w 是工资率,普通消费品的价格 p3 标准化为 1。 式(6)是预算约束,由于

本文设定的是单期模型,该式意味着消费者的理性预期使得他们知道自己健康

水平的效用形式,并在期初完成在三个部门的收入配置。 三个生产部门的公司

产权都归消费者所有。 产品市场为完全竞争市场,因此有 π1 =π2 =π3 = 0。

1.2　 厂商

经济中有三种厂商,每种厂商雇佣劳动进行生产,劳动为唯一的生产要素,
其生产函数为 AK 形式。 厂商 1 为预防产品生产商,厂商 2 为治疗产品生产商,
厂商 3 为普通消费品生产商。 假设每种产品市场均为完全竞争市场。 厂商 j 的
利润最大化问题为:

max
Lj

πj =p jA jL j - wL j,　 j = 1,2,3 (7)

其中,Aj 是商品 j 的生产技术。 完全竞争市场上,厂商将价格视为给定。 当均衡存

在内点解(Lj>0,j= 1,2,3)时,不妨对价格、技术水平和工资的关系做出如下假设:
p jA j = w (8)

此时厂商利润为 0,满足完全竞争市场的要求。

1.3　 政府

政府对三个生产部门分别设置税率{τ1,τ2,τ3} (其中,τ1 为政府对预防部

583

① 对式(4)求偏导,
 

∂H i

∂h1,i
= a 1+θ N-1( )( ) 􀭵κ-κ( ) exp(-a h( 1,i+θH

-
1 )-bh2,i)>0,

 
∂H i

∂h2,i
= b 1- 􀭵κ( )·

exp -bh2,i( ) +b 􀭵κ-κ( ) exp(-a h( 1,i+θH
-
1 )-bh2,i)= b 1-Hi( ) >0,因此参数 a、b 可以表示为 a= 1

1+θ N-1( )
·

∂Hi / ∂h1,i

B
,b=

∂Hi / ∂h2,i

1-Hi
。 由于

∂Hi

∂h1,i
> 0,

∂Hi

∂h2,i
> 0, 1 > Hi > 0,因此 a = 1

(1+θ(N-1))
·

∂Hi / ∂h1,i

B
> 0, b =

∂Hi / ∂h2,i

1-Hi
>0。
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门设置的税率,τ2 为对治疗部门的税率,τ3 为对普通消费品部门的税率,负税率

为补贴),并对消费者进行转移支付 T(转移支付为负值意为对消费者收取总量

税),通过调整三种产品的相对价格和消费者的收入水平来调节市场中的资源

配置。 政府的预算约束方程为:
τ1p1A1L1 +τ2p2A2L2 +τ3A3L3 - NT = 0 (9)

此时消费者的最优化问题为:
max

ci,h1,i,h2,i
ln ci + βHi h1,i,h2,i( )( ) (10)

s. t. 　 ci +p1h1,i + p2h2,i ≤ w + T
ci ≥ 0,

 

h1,i ≥ 0,
 

h2,i ≥ 0 (11)
三部门厂商的问题分别为:

max
Lj

πj = 1 -τ j( ) p jA jL j - wL j,　 j = 1,2,3 (12)

　 　 由于预防外部性的存在,在无政府干预的市场竞争性均衡(市场均衡)中,
每个人都会减少自己对预防产品的消费,即产生了搭便车行为,导致在预防环

节的总投入低于社会最优水平。 因此需要政府进行合理的政策设计以实现社

会福利最大化(称之为最优政策设计)。 但现实中,过往以经济增长为主要考核

指标的官员晋升机制使得政府进行政策设计时并不会以福利最大化为施政目

标,从而偏离最优政策设计,甚至加剧预防外部性造成的资源配置扭曲。 下文

将分别对上述两种类型的政府行为进行研究。

2　 均衡与最优政策设计

本部分主要求解无政府干预的市场竞争性均衡、政府以社会福利最大化目

标的竞争性均衡和政府以 GDP 最大化为目标的竞争性均衡,初步分析预防外

部性造成的资源配置扭曲情况以及不同目标的政府政策造成的影响①。

2.1　 经济均衡

政府通过税收等政策调节各部门产品间的相对价格,进而实现对均衡时市

场配置的调节。 在式(11)的约束下,消费者选择{ ci,h1,i,h2,i },以实现效用

式(10)最大化。 该优化问题的拉格朗日函数可以写为:  = ln ci+βHi( ) +
λ w+T-ci-p1h1,i-p2h2,i( ) +λ1h1,i+λ2h2,i+λ3ci。 根据 Kuhn-Tucker 条件,求解一阶

条件可以得到:

683

① 本文分析三种竞争性均衡,分别为:无政府干预的竞争性均衡(简记为市场均衡),有政府干预时

政府以社会福利最大化为目标的竞争性均衡(简记为政府以社会最优为目标的竞争性均衡)和有政府干

预时政府以 GDP 最大化为目标的竞争性均衡(简记为政府以 GDP 最大化为目标的竞争性均衡)。
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1
ci + βHi

+λ3 = λ

1
ci + βHi

βa 􀭵κ -κ( ) exp
 

( - a h( 1,i + θH -
1 ) - bh2,i) +λ1 = λp1

1
ci + βHi

β[b 1 - 􀭵κ( ) exp - bh2,i( ) + b 􀭵κ -κ( ) exp( - a h( 1,i + θH -
1 ) - bh2,i)] +

λ2 = λp2 (13)
由于角点解与现实不符,因此本文以下分析均基于内点解进行。 当存在内点解

时,均衡状态下消费者的需求 c{ ∗
i ,h∗

1,i,h∗
2,i}严格为正,即 c{ ∗

i ,h∗
1,i,h∗

2,i}≫0,此时

λ1 =λ2 =λ3 = 0。 基于式(12)可知引入政府后的均衡价格为 w∗ = 1-τ3( ) A3,

p∗
1 =

1-τ3( ) A3

1-τ1( ) A1
,p∗

2 =
1-τ3( ) A3

1-τ2( ) A2
。 在均衡时,劳动力市场、预防产品市场、治疗产

品市场和普通消费品市场分别出清:L1 +L2 +L3 =N,
 ∑

N

i = 1
h1,i =A1L1,∑

N

i = 1
h2,i =A2L2,

∑
N

i = 1
ci =A3L3。 结合一阶条件、均衡价格和市场出清条件,可以求得均衡时的消费

和资源配置 Φτ ={h∗
1τ,h∗

2τ,c∗
τ ,L∗

1τ,L∗
2τ,L∗

3τ}:

h∗
1τ = 1

a(1 + θ(N - 1))
ln

(a 1 -τ1( ) A1 - b 1 -τ2( ) A2)(􀭵κ -κ)
b 1 - 􀭵κ( ) 1 -τ2( ) A2

h∗
2τ = 1

b
ln

A1A2abβ 1 - 􀭵κ( )

1 -τ3( ) A3 a
A1

1 -τ2( )
- b

A2

1 -τ1( )( )

c∗
τ =A3 (1 - 1

A1a 1 + θ N - 1( )( )
ln

a 1 -τ1( ) A1 - b 1 -τ2( ) A2( ) 􀭵κ -κ( )

b 1 - 􀭵κ( ) 1 -τ2( ) A2

-

1
A2b

ln
A1A2abβ 1 - 􀭵κ( )

1 -τ3( ) A3 a
A1

1 -τ2( )
- b

A2

1 -τ1( )( )
) (14)

L∗
1τ =

Nh∗
1s

A1
,　 L∗

2s =
Nh∗

2s

A2
,　 L∗

3s =
 Nc∗

s

A3
(15)

　 　 在无政府干预的竞争性均衡中,τ1 =τ2 =τ3 = 0,将此均衡下的消费与资源配

置记为 Φd ={h∗
1d,h∗

2d,c∗
d ,L∗

1d,L∗
2d,L∗

3d}。 为了使 Φd 有意义,本文有如下假设:
假设 3:

 

aA1 >bA2。
如前所述,a、b 分别为预防产品和治疗产品的作用效率,A1、A2 分别为预防

产品和治疗产品的生产技术。 前者为使用环节两种产品的效率表征,后者为生

产环节两种产品的效率表征,二者相乘可以理解为产品的效率。 因此,aA1 >bA2
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的含义是,预防产品的效率高于治疗产品的效率。 预防性质的公共卫生投入能

够在源头上降低发病率,在疾病早期进行有效控制,效率更高。 本文之后的分

析皆在假设 3 的基础上进行。 若假设 3 不成立,即 aA1 ≤bA2,此时会出现角点

解,与现实不符,也不在本文的讨论范围内。
除假设 3 外,为使 Φd≫0,{a,b,A1,A2,A3,β,􀭵κ,κ,θ,N}需满足:

1 - 1
A1a 1 + θ N - 1( )( )

ln
aA1 - bA2( ) 􀭵κ -κ( )

bA2 1 - 􀭵κ( )
- 1
A2b

ln
A1A2abβ 1 - 􀭵κ( )

A3 aA1 - bA2( )
> 0

aA1 - bA2( ) 􀭵κ -κ( ) > bA2 1 - 􀭵κ( )

A1A2abβ 1 - 􀭵κ( ) > A3(aA1 - bA2)

同时,为使式(14)有意义,需要满足 aA1 1-τ1( ) >bA2 1-τ2( ) ,即 τ1 <1-
bA2

aA1
1-τ2( ) ,

即对预防部门收税不能过高。
将 Φd 代入消费者的效用函数,可求出市场均衡所对应的社会福利和 GDP

分别为:

Ud = Nln c∗
d + βH∗

d( ) = Nln c∗
d + β 1 -

A3

A2bβ( )( ) (16)

GDP d =p∗
1dA1L∗

1d +p∗
2dA2L∗

2d +A3L∗
3d =A3N (17)

2.2　 政府以社会福利最大化为目标时的政策设计

追求社会福利最大化的政府通过税收政策对市场进行调节,对预防外部性

造成的资源配置扭曲进行矫正,以使市场均衡能够实现社会最优。 这种情形下

政府的最优问题为:

max
τ1,τ2,τ3,T

∑
N

i = 1
ln ci + βHi( ) (18)

将均衡时实现社会最优配置的政策设计定义为政府的最优政策设计。 该优化问

题的拉格朗日函数可以写为:  = ∑
N

i = 1
ln(ci + βHi) + λ(τ1p1A1L1 +τ2p2A2L2 +τ3A3

L3 - NT), 求解该最优化问题,可以得到政府的最优政策设计满足如下关系:
τ∗

1 =τ∗
2 + (τ∗

2 - 1)θ(N - 1) =τ∗
3 + (τ∗

3 - 1)θ(N - 1)
T = A3·

aA1 1+ θ N-1( )( ) τ∗
1 +θ N-1( )( )- θ N-1( ) ln

􀭵κ-κ
 

( ) (aA1 1+ θ N-1( )-bA2( ) )
1- 􀭵κ( ) bA2

( )
aA1(1 + θ(N - 1))2

(19)
将此均衡下的均衡消费与资源配置记为 Φs = {h∗

1s ,h∗
2s ,c∗

s ,L∗
1s ,L∗

2s ,L∗
3s },为了使
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Φs 有意义,本文有如下假设:
aA1 1 + θ N - 1( )( ) - bA2( ) 􀭵κ -κ( ) > bA2 1 - 􀭵κ( )

A1A2abβ 1 - 􀭵κ( ) > A3 aA1 -
bA2

(1 + θ(N - 1))( )
1 - 1

A1a 1 + θ N - 1( )( )
ln

aA1 1 + θ N - 1( )( ) - bA2( ) 􀭵κ -κ( )

bA2 1 - 􀭵κ( )
-

1
A2b

ln
A1A2abβ 1 - 􀭵κ( )

A3 aA1 -
bA2

1 + θ N - 1( )( )( )
> 0

由此得到社会福利和 GDP:①

Us = Nln(c∗
s + βH∗

s ) = Nln c∗
s + β 1 -

A3

A2bβ( )( ) (20)

GDP s = A3N (1 - 1
aA1 1 + θ N - 1( )( ) 2θ N - 1( )·

ln
􀭵κ -κ( ) aA1 1 + θ N - 1( ) - bA2( )( )

1 - 􀭵κ( ) bA2
( ) ) (21)

对比分析市场均衡和政府以社会福利最大化为目标的竞争性均衡,可以得到命

题 1:
命题 1:

 

为了实现社会最优,政府会对预防部门实行较治疗部门和普通消

费品部门更低的税率,且社会最优时的 GDP 水平相较于市场均衡更低。 (证明

见附录)
命题 1 表明,为解决市场均衡下预防部门资源配置和产出过低的问题,相

较于治疗部门和普通消费品部门,政府会对预防部门的生产实行相对更加优惠

的政策,降低预防部门产品的相对价格,增加消费者对于预防部门产品的消费,
提高均衡时预防部门的资源配置。 相应地,消费者对于治疗产品和普通消费品

的消费减少,使得社会最优时的 GDP 低于市场均衡。
定义医疗卫生总投入为 LH≡L1 +L2,可以得到命题 2:
命题 2:

 

为了实现社会最优时的健康水平 H∗
s ,当预防部门资源配置不足时

(L1 <L∗
1s ),增加预防部门投入可以降低医疗卫生总投入(L∗

H );当预防部门资源

983

① 根据式( 19)可得 c∗
s = A3 ( 1 - 1

A1 a 1+θ N- 1( )( )
ln

aA1 1+θ N- 1( )( ) -bA2( ) 􀭵κ-κ( )

bA2 1- 􀭵κ( )
- 1
A2 b

·

ln
A1A2abβ 1-􀭵κ( )

A3 aA1 -
bA2

(1+θ(N-1))( )
) 。
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配置过度后(L1 >L∗
1s ),继续增加预防部门投入则会增加医疗卫生总投入。 (证

明见附录)
命题 2 为预防配置不足情境下增加预防投入能降低医疗卫生总费用提供

了理论支撑。 预防投入能够降低患病率,当预防资源配置比例没有达到社会最

优时,将投入从治疗部门转移至预防部门带来的健康生产函数式(4)中通过预

防可以降低的患病率部分对应的非健康水平(B)的降低幅度,大于预防无法降

低的患病率部分对应的非健康水平(A)的增加幅度,从而使健康水平 H 增加。
因此当给定相同的健康水平时,增加预防部门的资源投入能降低医疗卫生系统

总体的资源需求,从而能够节省资源以用于生产普通消费品。 然而若预防资源

投入过高,超过社会最优之后,健康生产函数中预防投入降低非健康水平的作

用弱于治疗投入,继续增加预防投入则会导致医疗卫生系统总体资源需求增

加,从而造成资源浪费。

2.3　 政府以 GDP 最大化为目标时的政策设计

中国的官员治理体系决定了获得晋升成为各级地方政府官员不断追求的

目标(周黎安,2007;张军等,2020),这种“晋升锦标赛”机制使得地方政府的政

策目标往往不是实现社会最优,而是紧紧围绕考核指标进行自己的政策选择。
长期以来,中国上级政府对下级地方政府的主要考核指标是经济发展绩效

(Xiong,
 

2018),这也导致政府施政时的实际目标往往不是社会最优,而是追求

经济效益最大化。 若假设政府以 GDP 最大化为目标进行政策选择,此时政府

的优化问题为:
max

τ1,τ2,τ3,T
p1A1L1 +p2A2L2 +A3L3 (22)

　 　 由于无法求出政府以 GDP 最大化为目标时最优税收的解析解,我们将在

下文模拟中对该均衡进行具体分析。

3　 数值模拟:
 

基准分析

本部分采用数值模拟的方法,首先依据现实数据对模型中的参数进行校

准,随后对市场均衡、政府以社会最优为目标和政府以 GDP 最大化为目标三种

不同的竞争性均衡实现的资源配置、社会福利以及 GDP 水平进行对比分析。

3.1　 参数校准

2017 年我国制造业与服务业的单位劳动实际产出比为 2. 66 ∶ 1(王燕武
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等,2019),医疗卫生行业属于服务业①,基于此,本文设定 A3 大于 A1、A2。 根据

《中国卫生健康统计年鉴 2019》的数据,我国在 2008 年和 2013 年 25~35 岁年龄

段②的调查地区居民两周患病率分别为 7. 5‰和 5. 7‰③。 根据财政部门户网站

公布的 2008 年和 2013 年全国公共财政支出决算表,2008 年和 2013 年全国财

政在公共卫生上的支出分别为 238. 01 和 1205. 74 亿元。 用人口数、GDP 增长

率和 CPI 进行标准化后④,可以估算出一单位人均预防支出的增加带来了 1. 5
单位年化患病率的减少,因此将预防产品的作用效率 a 设为 1. 5。 其他参数无

法用数据进行估计,在设定基准参数值后,本文将会讨论参数变化后的均衡结果

以检验模型的稳健性。 同时,设定 θ= 0. 001>0,N = 150>1,这意味着预防外部性

确实存在。 所有参数的基准设定汇总至表 1。

表 1　 参数描述及基准设定

参数 参数描述 值

A1 预防部门生产技术 1. 58

A2 治疗部门生产技术 1. 2

A3 普通消费品部门生产技术 3

a 预防产品的作用效率 1. 5

b 治疗产品的作用效率 1

􀭵κ 不患病概率上限 0. 569

κ 不患病概率下限 0. 1

θ 外部性系数 0. 001

N 经济中的总人口数 150

β 健康偏好系数 3. 7

3.2　 三种竞争性均衡的比较分析

通过数值模拟,可以得到市场均衡、政府以社会福利最大化为目标(简记为

社会最优)和政府以 GDP 最大化为目标(简记为 GDP 最大化)对应的均衡劳动

资源分配以及最优税率和转移支付设计,结果如表 2 所示。

193

①

②

③
④

根据世界贸易组织的分类方法,服务业主要包括 11 大类,其中包括“与健康相关的服务和社会服

务”。 2003 年,我国将服务业划分为 15 类,其中包括“卫生、社会保障和社会福利业”。
选择 25~ 35 岁年龄段的数据,是为了避免儿童、老人这些群体由于年龄带来的身体素质差异对结

果造成的影响。
根据两周患病率,可以计算出年化患病率分别为 7. 5‰×26. 1 = 19. 57%和 5. 7‰×26. 1 = 14. 88%。
由于本文的模型是单期模型,所以需要用经济增长率和物价指数对不同年份的支出进行标准化,

去掉经济增长和通货膨胀对支出的影响。
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表 2　 三种均衡结果比较

均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 109 0. 772 188. 586 443. 080 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 213 0. 765 187. 662 450. 000 -0. 49

GDP 最大化 0. 110 0. 086 -0. 060 -0. 125 0. 002 0. 113 0. 885 185. 988 458. 297 -1. 38

　 　 注:
 

l1、l2、l3 分别为预防部门、治疗部门和普通消费品部门的劳动力资源配置占总人口数的比例,即

li =
Li

N
,i= 1,2,3。 U 为均衡时的社会总福利。 -ΔU 为市场均衡和 GDP 最大化情况下的社会福利相对于

社会最优时社会福利的百分比差值,-ΔU=
U j-Us

Us
(其中, j=d,g,下标 d 代表市场均衡,g 代表政府以 GDP

最大化为目标的均衡)。 此处的“社会最优”和“GDP 最大化”分别指“政府以社会最优为目标的竞争性

均衡”和“政府以 GDP 最大化为目标的竞争性均衡”。

比较市场均衡和社会福利最大化两种均衡可知,市场均衡中普通消费品部

门和预防部门的资源配置比例小于社会最优时的比例,治疗部门的资源配置比

例大于社会最优。 由于预防外部性的存在,市场均衡中资源过多地向治疗部门

倾斜,从而造成预防部门以及普通消费品部门资源配置不足,也导致了社会福

利损失。
当以 GDP 最大化为目标时,政府会对预防部门、治疗部门和居民收税,对

普通消费品部门进行补贴。 主要原因在于:在医疗卫生系统内,预防产品能带

来正外部效应,且预防产品和治疗产品二者之间具有较强的替代效应,预防产

品产量增加会降低治疗产品的边际产量,治疗产品产量增加也会降低预防产品

的边际产量,而普通消费品不受上述效应影响。 相较于市场均衡,激励企业生

产更多的普通消费品有利于提升 GDP,因此,政府会选择对预防产品和治疗产

品征税以增加它们的生产成本,对普通消费品补贴以降低其生产成本,最终实

现 GDP 最大化目标。 从劳动资源配置的角度看,相较于市场均衡,GDP 最大化

目标下配置于预防和治疗部门的劳动比例均下降;相较于社会福利最大化均衡

情形,GDP 最大化目标也导致了预防部门劳动资源配置不足的问题。 这意味着

以 GDP 最大化为目标的政府政策设计造成了预防部门以及医疗卫生系统总体

资源配置不足,现实中存在的“看病难”现象一定程度上就是由此导致的。 从价

格视角来看,GDP 最大化目标下预防产品和治疗产品的价格是最贵的,高于市

场均衡和社会福利最大化目标两种情形对应的价格,这与现实中存在的“看病

贵”现象一致。 此外,相较于以社会福利最大化为目标时政府对居民进行转移

支付,以 GDP 最大化为目标时政府对居民收取总量税,旨在降低治疗部门和消

费品部门的税费负担,并提高这两部门的产值。 从以社会福利最大化为目标到

市场均衡再到以 GDP 最大化为目标,GDP 依次升高,而社会福利依次降低;以
社会福利最大化为基准,市场均衡时社会福利损失了 0. 49%,以 GDP 最大化为
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目标时社会福利损失了 1. 38%。
考虑到模型中政府的税率以及转移支付是为了引入政府产业政策而设计

的,主要是理论上的探讨,难以严格对应到现有的税收分类上,故从劳动资源分

配视角出发,结合我国经济实践中的数据和案例,对主要结论进行印证和说明。
改革开放之后的较长时期内,我国地方官员考核体系内 GDP 指标的权重高,且
该指标易于量化,因此各地政府有较强的激励实施有利于提升 GDP 的产业政

策,即对应到模型中政府以 GDP 最大化为目标的经济情境。 考虑到模型中居

民是同质的,即每个居民的工资收入是相同的,且市场是完全竞争的,因此劳动

资源在三部门的分配也反映了 GDP 的分配情况(按照收入法计算 GDP)。 这与

我国经济现实中医疗卫生系统总体资源配置不足以及预防部门资源配置不足

相吻合。 2019 年我国卫生总费用占 GDP 比重为 6. 64%,远低于世界主要发达

国家①,这反映了我国医疗卫生系统总体资源配置不足的问题。 如图 1 所示,
2011—2021 年期间,尽管我国各类卫生医疗机构人员数总量呈现明显的上升趋

势,从 2011 年的 861. 6 万人上升至 2021 年的 1398. 3 万人,但是疾病预防控制

中心人员数在 2011—2019 年期间呈现显著的下降趋势,从 2011 年 19. 5 万人下

降至 2019 年的 18. 8 万人,在新冠疫情发生以后才呈现较快增长态势。 这充分

反映了我国在新冠疫情发生前的很多年内对预防部门资源配置不足的问题。

4　 预防外部性、医疗技术发展与居民健康偏好的影响

与健康相关的微观数据的缺失使得模型中很多参数无法准确识别。 同时,
社会发展带来的疾病谱变化、城镇化带来的人口密度变化、预防治疗效率的提

升以及居民收入水平的提高都会影响预防外部性造成的均衡配置扭曲程度。
本部分从不同角度对模型进行比较静态分析,验证第 3 节模拟结论的稳健性,
同时结合政府不同的最优化目标,探究预防外部性导致的社会福利损失的影响

因素②。

4.1　 预防外部性变化对社会福利损失的影响

预防外部性由 θ 和 N 决定。 随着外部性系数 θ 和人口数 N 的增大,预防外

部性增大。 由图 3 可知,随着预防外部性的增大,预防部门的资源配置比例缓

慢减少,普通消费品部门的资源配置比例缓慢增加,而治疗部门则不受预防外

部性变化的影响,总体而言,外部性对资源配置影响不大;而在社会最优中,预
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①

②

2015 年,美国该数据为 16. 8%,日本为 10. 9%,英国为 9. 9%(费太安,2021)。
本文对 􀭵κ 和 κ 设定不同取值以及 a<b 的情形对本部分结果进行稳健性分析,结论都是稳健的。
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防部门的资源配置比例随着外部性的增大快速提高,治疗部门的资源配置比例

随着外部性的增大快速降低。

图 3　 外部性对两种均衡中三部门资源配置的影响

注:
 

纵轴为三个部门的劳动资源分配(L1、L2 和 L3)占总人口 N 的比例,即 l1、l2 和 l3。 (a)和(c)展

示了当其他参数为基准设定时,改变 N,市场均衡和社会最优中各部门劳动分配(资源配置)比例的变化;

同理,(b)和(d)是当其他参数为基准设定时,改变 θ,各部门的劳动分配(资源配置)比例的变化。

外部性系数 θ 与疾病谱直接相关。 一般而言,疾病谱的分布决定了公共卫

生服务的外部性程度(杜创和朱恒鹏,2016),疾病的负外部性越强,则预防的正

外部性越强。 此外,随着城镇化推进,人口分布更加密集会使 N 增加,传染病传

播变得更加容易,预防正外部性也随之上升。 由于刻画外部性程度的系数 θ 无

法识别,本文对系数 θ 取不同的值,对三种均衡重新进行模拟,探讨预防外部性

程度变化对以 GDP 最大化为目标时社会福利损失的影响①。
从表 3 中可以看到,随着外部性系数 θ 的增加,以 GDP 最大化为目标的政

府会不断增加对预防部门的税率,直至均衡时配置至预防部门的劳动资源减少

至 0。 表 3 中的结果一方面验证了前文结论的稳健性,同时也提供了新的发现:
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① 对 N 取不同的值对三种均衡重新进行模拟,结论与外部性系数 θ 相同。
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随着预防外部性的减小,政府的政策设计逐渐接近最优政策;预防外部性越大,
政府的政策设计相对于最优设计的偏离越多(直至均衡时预防部门劳动资源配

置减少为 0,此后预防外部性增大,政府的政策设计不再改变),市场均衡和政府

以 GDP 最大化为目标时的社会福利损失随着外部性系数的增加而增大。

表 3　 外部性系数与三种均衡结果比较

参数值 均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

θ=
0. 0005

社会最优 0. 000 0. 069 0. 069 0. 192 0. 078 0. 156 0. 766 187. 732 447. 553 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 023 0. 214 0. 763 187. 467 450. 000 -0. 14

GDP 最大化 0. 105 0. 086 -0. 060 -0. 125 0. 006 0. 108 0. 886 186. 033 458. 320 -0. 91

θ=
0. 0010

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 109 0. 772 188. 586 443. 080 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 213 0. 765 187. 662 450. 000 -0. 49

GDP 最大化 0. 110 0. 086 -0. 060 -0. 125 0. 002 0. 113 0. 885 185. 988 458. 297 -1. 38

θ=
0. 0015

社会最优 0. 000 0. 183 0. 183 0. 466 0. 149 0. 071 0. 780 189. 663 437. 736 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 020 0. 214 0. 766 187. 832 450. 000 -0. 97

GDP 最大化 0. 112 0. 086 -0. 060 -0. 125 0. 000 0. 115 0. 885 185. 950 458. 296 -1. 96

在现实中,疾病谱的历史演变对预防外部性强度产生了影响。 计划经济时

期,威胁我国居民生命健康的最主要疾病为急慢性传染病、寄生虫病和地方病

(杜创和朱恒鹏,2016)。 改革开放以后,随着对传染性疾病认识的提高,我国加

强了计划免疫工作,构建了预防接种证制度,儿童接种率大幅提升,有效预防了

乙肝、脊髓灰质炎、麻疹等传染病,且随着我国人口老龄化程度不断加深,慢性、
非传染性疾病成为主要疾病,因而社会整体的疾病外部性下降了(杜创和朱恒

鹏,2016),这也意味着预防的正外部性有所下降。 但是偶然暴发的新型传染病

(如 2003 年 SARS 病毒和 2019 年新冠病毒)在短期内使疾病谱迅速发生变化。
此时,预防外部性 θ 迅速增大,政府对公共卫生的直接调控是实现资源有效配置

的关键。 若政府仍然以 GDP 最大化为目标,社会福利损失会更加严重。 另一方

面,城镇化的推进使得人口密度 N 快速增加,这也会导致预防外部性的增大。

4.2　 预防效率

如在基本模型中所阐述的,预防效率由两部分组成,第一部分为预防部门

的生产技术 A1,第二部分为单位预防产品的作用效率 a。 当预防外部性存在

时,预防效率又会对均衡结果造成什么影响? 下面通过数值模拟,对该问题进

行分析。
图 4 表明,随着预防效率的提高,市场均衡和社会最优情境下都会出现预

防部门资源配置增加而治疗部门资源配置减少的现象。 分别对比( a) ( c)和
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图 4　 预防效率对两种均衡中预防和治疗两部门资源配置的影响

注:
 

纵轴为三个部门的劳动资源分配(L1、L2 和 L3)占总人口 N 的比例,即 l1、l2 和 l3。 (a)和(c)展

示了当其他参数为基准设定时,改变 a,市场均衡和社会最优中三个部门劳动分配(资源配置)比例的变

化;同理,(b)和(d)是当其他参数为基准设定时,改变 A1,三个部门的劳动分配(资源配置)比例的变化。

(b)(d),当两种均衡配置均为内点解时,改变 a,社会最优中预防部门劳动分配

比例 l1 增加了 0. 081,而市场均衡中则增加了 0. 110;改变 A1,社会最优中预防

部门劳动分配比例 l1 增加了 0. 085,市场均衡增加了 0. 116。 相较于社会福利

最大化均衡,市场均衡情境下预防部门的资源配置增加更多,即当预防产品的

预防作用效率(a)或者预防产品的生产效率(A1)提高时,市场机制下资源会更

多地流向预防部门①,在一定程度上缓解了因外部性造成的预防部门资源配置

不足所造成的社会福利损失。
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① 在其他参数不变时,生产环节生产技术 A1 或使用环节作用效率 a 的单独增加都会使得预防产品

效率提高。 随着预防产品效率提高,市场均衡和社会最优中预防部门的资源配置都会增加,但是市场均

衡中资源流入预防部门的速度更快(当 a 或者 A1 增加相同的值,市场均衡中 L1d 的增加值比社会最优中

L1s 的增加值更大)。
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下面进一步探讨治疗效率变化对以 GDP 最大化为目标时社会福利损失的

影响①。 表 4 结果显示,随着预防效率的提高,政府会提高对预防部门的税率,
这导致社会福利损失随着预防效率的提高而进一步增大。 在现实中,大数据、
人工智能等技术的运用使得提前预测传染病暴发、及时从数据中监测和识别出

传染病出现的信号成为可能。 但是若政府目标没有随着技术进步而及时发生

改变,继续以 GDP 最大化为目标,则会导致社会福利损失随着预防效率提高不

断扩大,市场均衡中预防技术进步带来的福利损失缓解效应不复存在。

表 4　 预防效率与三种均衡结果比较

参数值 均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

A1 = 1. 58

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 109 0. 772 188. 586 443. 080 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 213 0. 765 187. 662 450. 000 -0. 49

GDP 最大化 0. 110 0. 086 -0. 060 -0. 125 0. 002 0. 113 0. 885 185. 988 458. 297 -1. 38

A1 = 1. 63

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 337 0. 135 0. 090 0. 776 189. 090 442. 149 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 043 0. 188 0. 769 188. 223 450. 000 -0. 46

GDP 最大化 0. 124 0. 075 -0. 073 -0. 162 0. 003 0. 111 0. 886 186. 115 458. 304 -1. 57

A1 = 1. 68

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 331 0. 149 0. 071 0. 780 189. 663 437. 736 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 062 0. 164 0. 774 188. 818 450. 000 -0. 45

GDP 最大化 0. 139 0. 074 -0. 072 -0. 158 0. 012 0. 101 0. 888 186. 617 458. 408 -1. 61

4.3　 治疗效率

与预防相似,治疗效率也由两部分组成,第一部分为治疗部门的生产技术

A2,第二部分为单位治疗产品的作用效率 b。 以下通过数值模拟探讨治疗效率

对两种均衡结果的影响。
由图 5 可知,当治疗效率提高时,分配到预防部门的资源比例降低,而治疗

部门的资源比例提高。 随着 b 和 A2 的增加,市场均衡中 L2 占总人口的比例分

别增加了 0. 141 和 0. 140,社会福利最大化均衡下则分别增加了 0. 133 和

0. 132。 相较于社会福利最大化均衡,市场均衡下资源会更多地流入治疗部门。
当治疗更有效(b 越高),或者治疗产品、服务的生产更高效(A2 更高)时,在市场

机制下,资源会更多流向治疗部门②,因而造成更大的社会福利损失。 当前随着
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①

②

对 a 取不同的值对三种均衡重新进行模拟,结论与 A1 相同。
在其他参数不变时,生产环节生产技术 A2 或消费环节作用效率 b 的单独增加都会使得治疗产品

效率提高。 随着治疗产品效率提高,市场均衡和社会最优中治疗部门的资源配置都会增加,但是市场均

衡中资源流入治疗部门的速度更快(当 b 或者 A2 增加相同的值,市场均衡中 L2d 的增加值比社会最优中

L2s 的增加值更大)。
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图 5　 治疗效率对两种均衡中预防和治疗两部门资源配置的影响

注:
 

纵轴为三个部门的劳动资源分配(L1、L2 和 L3)占总人口 N 的比例,即 l1、l2 和 l3。 (a)和(c)展

示了当其他参数为基准设定时,改变 b,市场均衡和社会最优中三个部门劳动分配(资源配置)比例的变化;

同理,(b)和(d)是当其他参数为基准设定时,改变 A2,三个部门的劳动分配(资源配置)比例的变化

临床医学和创新药的快速发展,医疗技术水平不断提高,在市场引导下越来越

多的资源进入到治疗环节,使得对预防部门的投入愈发不足,这会导致总体的

社会福利降低。
类似地,对治疗效率变化对以 GDP 最大化为目标时社会福利损失的影响

进行探讨①。 表 5 结果显示,随着治疗效率的提高,政府会降低对预防部门的税

率,从而使社会福利损失随着治疗效率的提高有一定程度的缓解。

表 5　 治疗效率与三种均衡结果比较

参数值 均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

A2 = 1. 18

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 339 0. 130 0. 086 0. 784 188. 375 442. 440 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 034 0. 189 0. 777 187. 464 450. 000 -0. 48

GDP 最大化 0. 115 0. 074 -0. 065 -0. 145 0. 000 0. 110 0. 890 185. 569 457. 443 -1. 49
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① 对 b 取不同的值对三种均衡重新进行模拟,结论与 A2 相同。
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续表

参数值 均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

A2 = 1. 20

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 109 0. 772 188. 586 443. 080 0. 00

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 213 0. 765 187. 662 450. 000 -0. 49

GDP 最大化 0. 110 0. 086 -0. 060 -0. 125 0. 002 0. 113 0. 885 185. 988 458. 297 -1. 38

A2 = 1. 22

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 347 0. 108 0. 132 0. 760 188. 841 443. 717 0. 00

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 009 0. 238 0. 753 187. 904 450. 000 -0. 50

GDP 最大化 0. 085 0. 074 -0. 084 -0. 190 0. 000 0. 119 0. 881 186. 330 459. 168 -1. 33

4.4　 居民健康偏好提高对社会福利损失的影响

正如 Hall
 

and
 

Jones(2007)所指出的,健康是一种奢侈品(superior
 

good),人
们对健康的相对需求(相对于普通消费品)会随着收入的增加而增大。 换句话

说,随着经济的增长,人们对健康的偏好程度越来越大, β 逐渐升高。 下面,通
过改变 β 来检验结果的稳健性,并同时探究人们对健康的偏好程度的变化对均

衡结果的影响。

图 6　 居民健康偏好对两种均衡中预防和治疗两部门资源配置的影响

注:
 

纵轴为三个部门的劳动资源分配(L1、L2 和 L3)占总人口 N 的比例,即 l1、l2 和 l3。 (a)和(b)分别展

示了当其他参数为基准设定时,改变 β,市场均衡和社会最优中三个部门劳动分配(资源配置)比例的变化

图 6 显示,在市场均衡和社会福利最大化情境下,随着居民健康偏好 β 的

提高,治疗部门资源配置增加,消费品部门资源配置减少,即居民对于健康的重

视会导致均衡时医疗部门资源配置的提高。 进一步分析 β 变化对三种均衡的

影响,从表 6 结果可以看到,居民健康偏好程度的提高使得市场均衡中治疗部

门的资源配置比例增大,医疗卫生总投入增加,从而缓解了预防外部性造成的

福利损失。 而以 GDP 最大化为目标进行决策时,政府会增加对预防部门和治

疗部门的税收以及对普通消费品部门的补贴,这也使得 GDP 最大化目标带来
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的社会福利损失随着居民对健康偏好程度的增加而增大。

表 6　 健康偏好系数与三种均衡结果比较

参数值 均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

β= 3. 5

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 063 0. 818 185. 957 443. 080 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 167 0. 811 185. 016 450. 000 -0. 51

GDP 最大化 0. 089 0. 067 -0. 050 -0. 115 0. 004 0. 090 0. 906 183. 835 455. 320 -1. 14

β= 4. 0

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 174 0. 707 193. 004 443. 080 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 278 0. 700 192. 107 450. 000 -0. 46

GDP 最大化 0. 144 0. 118 -0. 068 -0. 113 0. 000 0. 144 0. 856 189. 600 463. 704 -1. 76

β= 4. 5

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 343 0. 119 0. 273 0. 609 201. 286 443. 080 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 022 0. 377 0. 601 200. 437 450. 000 -0. 42

GDP 最大化 0. 173 0. 148 -0. 100 -0. 125 0. 000 0. 189 0. 811 185. 950 458. 296 -2. 41

过去十年,我国居民对健康的重视程度显著提升。 《2021 年中国健康保险

行业全景图谱》显示,2020 年,我国健康险保费收入达 8173 亿元,近 10 年年均

增长率达到 31. 2%;2012 年以来,我国健康保险赔付支出保持年均 30%的增长

率,当前,健康险已经成为我国保险赔付支出中增长最快的险种之一。 尽管近

些年我国健康保险密度呈现快速上涨趋势(如图 7 所示),到 2020 年健康保险

密度达到 581. 6 元 / (人·年),但是相较于 2018 年日本、德国等发达国家保险

密度处于 3000 ~ 4000 元 / (人·年)区间,我国公民对健康的自主意识和偏好还

有较大的上升空间。 在这一背景下,若政府不及时转变政策目标,会使得均衡

时社会福利损失进一步加大。

图 7　 2011—2020 年中国健康保险密度(单位:元 / (人·年))
数据来源:

 

《2021 年中国健康保险行业全景图谱》
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5　 结论及政策建议

我国医疗卫生领域长期存在部门之间资源配置不合理的现象,“重医轻防”
问题十分严重。 伴随经济发展出现的疾病谱变化、城镇化、医疗卫生效率提高、
居民健康偏好提高等现象,以及突发公共卫生事件对公共卫生体制建设提出的

新要求,研究如何将资源在预防部门和治疗部门之间优化配置,建立完善“医防

协同”机制,是保障人民生命健康、实现高质量发展的重要课题。 本文通过构建

一个包含预防与治疗间相互作用机制以及预防外部性的一般均衡模型,从效率

视角揭示了预防外部性、预防效率、治疗效率和居民健康水平对预防部门和治

疗部门最优资源配置的影响机制,并在此理论框架基础上,分析和比较了政府

在不同政策目标下的最优政策设计及相应的资源配置效率。 具体结论如下:
一是预防外部性的存在使得市场均衡中预防部门资源配置不足,治疗部门

资源配置过度,若提高预防投入至社会福利最大化所需的水平,则能有效降低

医疗卫生总投入。 当预防投入占比低于社会最优水平时,随着预防投入的增

加,较低的医疗卫生领域总投入即可达到相同的健康水平,使得更多资源能够

用于医疗卫生外的生产性活动,从而提高社会总福利。 这为预防投入能够降低

医疗卫生总费用的观点提供了理论支撑,从经济学理论上论证了预防投入的重

要性。
二是传统的官员晋升考核机制进一步造成了医疗卫生体系总体资源配置

不足,加重了医疗体系内部医防部门结构失衡。 作为医疗卫生财政支出的主要

承担者,由于晋升激励和税收收入等因素,地方政府往往更重视地方 GDP 的提

高,导致在医疗卫生政策具体实施中容易形成各种扭曲。 对比市场均衡、政府

以社会福利最大化为目标和政府以 GDP 最大化为目标三种竞争性均衡可以发

现,政府以 GDP 最大化为目标的均衡中,在预防和治疗两部门中的总体资源配

置低于另外两种情形,且在预防部门的资源配置比例最低,在普通消费品部门

的资源配置比例最高。 这与现实中长期存在的医疗卫生系统总体资源配置不

足和“重医轻防”的现象相吻合。
三是市场均衡的福利损失随着预防外部性和治疗效率的增加而增大,随着

预防效率和居民健康偏好水平的增大而减小。 这意味着,在无重大公共卫生冲

击时,社会经济发展带来的预防外部性降低,使得市场均衡的福利损失逐渐减

小,政府对公共卫生的直接投入的重要性降低;当有突发重大公共卫生冲击时,
预防外部性快速增大,此时需要政府对公共卫生部门资源配置进行调控以减少

社会福利损失。 同时,近年来治疗技术不断进步也使得政府调控的重要性进一

步提高。 而增加预防部门的人才科技投入、提高预防部门的效率,以及提高居
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民对于健康的重视水平,有助于缓解政府调控预防外部性的压力。
四是政府以 GDP 最大化为目标时带来的社会福利损失随着预防外部性、

预防效率和居民健康水平的增加而增大,随着治疗效率的增大而减小。 社会进

步和经济发展提高了人民收入和生活水平,影响居民身体健康的主要疾病相应

变化,人们对健康的重视程度也不断提高。 在新环境下,传统的官员晋升考核

机制会使得社会福利损失更加严重。
本文研究结论的政策启示主要有以下几点:
第一,进一步深化公共卫生领域各级政府事权和支出责任划分改革,优化

完善地方政府官员考核机制,激励地方政府将人民幸福感作为施政新目标。 由

于公共卫生服务的全局性公共产品性质,可以考虑提高中央政府在公共卫生和

预防性支出方面的投入比例。 在具体政策实施时,公共预防性支出提高后,可
用于加大传染病检测力度(比如政府出资扩大筛查流行病的范围)和疫苗接种

广度,加大公共卫生领域的科技投入,充分利用先进的大数据预测和人工智能

模式识别技术来尽早发现并阻止传染病的暴发;并且对已确诊的传染病人进行

治疗补贴,以阻断进一步传染,最终减少传染病的社会总体发病率。 就本文研

究来看,当地方政府官员过分追求 GDP 最大化的目标时,会扭曲医疗卫生领域

的公共投入。 随着经济社会发展,人们对健康的偏好逐渐提高,以 GDP 最大化

为目标的政策设计所产生的社会福利损失也会越来越大。 因此,不断优化地方

政府官员的激励机制,淡化对地方的 GDP 考核,将当地医疗卫生水平、人民健

康水平作为地方官员晋升的重点考核因素,并将人民幸福感作为施政与考核目

标,将推动这一问题的解决。
第二,平战结合,统筹建立公共卫生常态化管理和应急管理机制,适应人口

老龄化和公共卫生风险防控常态化对公共卫生机制的新要求。 2020 年中国 65
岁以上老年人口占比升至 13. 5%,预计 2050 年将升至 26%①。 平均寿命延长和

老龄化比重的提高使得慢性疾病成为威胁群众生命安全的主要疾病;而传染病

在短时间内对人民生命健康和国家经济发展所造成的极大冲击使得对其源头

的防控显得尤为重要。 坚持预防为主,既要重视对传染病的监控预防,也要加

强对心脑血管疾病、癌症、慢性呼吸系统疾病、糖尿病等人口老龄化形势下的主

要疾病的防控防治。 为此,应平战结合,健全公共卫生应急处置和物资保障体

系,建立稳定的公共卫生事业投入机制。
第三,重视通过技术创新提高预防产品的生产技术和利用效率,不断增强

预防产品的供给能力,从质和量两方面提升我国疾病预防水平。 疾病预防技术

创新不仅可以提高预防效率,也能够在长期内降低预防成本。 应该加大疾病预
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防方面的科研投入,健全疾病预防人才培养体系,激励相关专业人才投身公共

卫生建设。 与此同时,应该提升公共卫生部门运用大数据、人工智能等前沿数

字技术的能力,全面提升预防产品的利用效率,更好地弥补市场失灵、增进社会

福利。
第四,加大生态环境保护力度,从源头上降低传染病暴发和传播概率,并将

生态环境保护作为公共卫生评估体系的重要指标。 随着工业化、城镇化的推

进,人口过密聚集和生态环境破坏为传染病暴发和传播提供了“土壤”。 “绿水

青山就是金山银山”,应该坚持绿色发展理念,加大生态环境保护的资金投入力

度,把生态环境保护作为预防性公共卫生工作的重要组成部分,完善包含环境

指标在内的预防性公共卫生体系建设,着力“铲除”传染病发生的环境“土壤”,
推动实现人和自然和谐相处。

附录

命题 1 证明:

　 　 命题 1:
 

为了实现社会最优,政府会对预防部门实行较治疗部门和普通消

费品部门更低的税率,且社会最优时的 GDP 相较于市场均衡更低。
证明:由于 τ∗

2 = τ∗
3 ≤1,因而 τ∗

2 -1( ) θ N-1( ) = τ∗
3 -1( ) θ N-1( ) ≤0,结合

τ∗
1 =τ∗

2 + τ∗
2 -1( ) θ N-1( ) =τ∗

3 + τ∗
3 -1( ) θ N-1( ) 可知,τ∗

1 ≤τ∗
2 =τ∗

3 。
根据正文中式(17)和(21)可知,在市场均衡时,GDP 总量为 A3N;在社会最优中,

GDP 总量为 A3N ( 1- 1
aA1 1+θ N-1( )( ) 2θ N-1( ) ln

􀭵κ-κ( ) aA1 1+θ N-1( ) -bA2( )( )

1-􀭵κ( ) bA2
( ) ),

由于 aA1 1+θ N-1( )( ) -bA2( ) 􀭵κ-κ( ) >bA2 1-􀭵κ( ) ,可知
1

aA1 1+θ N-1( )( ) 2θ N-1( ) ·

ln
􀭵κ-κ( ) aA1 1+θ N-1( ) -bA2( )( )

1-􀭵κ( ) bA2
( ) >0,故得社会最优中 GDP 总量小于市场均

衡中的 GDP 总量。
命题 1 证毕。

命题 2 证明:

命题 2:
 

为了实现社会最优时的健康水平 H∗
s ,当预防部门资源配置不足时

(L1 <L∗
1s ),增加预防部门投入可以降低医疗卫生总投入(L∗

H );当预防部门资源

配置过度后(L1 >L∗
1s ),继续增加预防部门投入则会增加医疗卫生总投入。

证明:健康生产函数为 Hi = 1- 1-􀭵κ( ) exp -bh2,i( ) - 􀭵κ-κ( ) exp(-a(h1,i +θH
-
1 )-
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bh2,i),结合市场出清条件 L1 +L2 +L3 =N,
 ∑

N

i = 1
h1,i =A1L1,∑

N

i = 1
h2,i =A2L2,∑

N

i = 1
ci =A3L3,

定义医疗卫生总投入为 LH =L1 +L2,则可以求得,

dLH

dL1

= -

∂H
∂L1

∂H
∂LH

= 1 +
􀭵κ -κ( ) aA1 1 + θ N - 1( ) - bA2( )( )

A2b(e
aA1(1+θ(N-1) -bA2)L1

N ( - 1 + 􀭵κ) - 􀭵κ +κ)

d2LH

dL2
1

=
a2A2

1e
aA1L1(1+θ(N-1))

N (1 - 􀭵κ)(􀭵κ -κ)(1 + θ N - 1( ) ) 2

A2b(e
aA1L1(1+θ(N-1))

N ( - 1 + 􀭵κ) - 􀭵κ +κ) 2N
> 0

由
dLH

dL1
= 0,可以求得此时 L∗

1

L∗
1 =

 N
aA1 1 + θ N - 1( )( )

ln
(aA1(1 + θ(N - 1)) - bA2)(􀭵κ -κ)

bA2 1 - 􀭵κ( )

当 L1 >L∗
1 ,

dLH

dL1
<0;当 L1 <L∗

1 ,
dLH

dL1
>0,因此 LH 在 L∗

1 处取得最小值。 L∗
1 与社会

最优配置中 L∗
1s 相等。 命题 2 证毕。

稳健性检验:

本文对 A1 和 A2,􀭵κ 和 κ 取不同的值,以及设定 a<b,对正文中结论的稳健性

进行了检验。 经过检验,正文中的结论是稳健的。

稳健性检验 1
A1 = 1. 753,A2 = 1. 42,A3 = 3,a= 1. 5,b= 1,

􀭵κ= 0. 71,κ= 0. 35,θ= 0. 001,N= 150,β= 4. 5

均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 346 0. 111 0. 108 0. 781 233. 083 443. 503 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 018 0. 208 0. 774 232. 423 450. 000 -0. 28

GDP 最大化 0. 131 0. 113 -0. 050 -0. 089 0. 004 0. 106 0. 890 231. 174 459. 110 -0. 82

稳健性检验 2
A1 = 2. 253,A2 = 1,A3 = 3,a= 1. 5,b= 1. 7,

􀭵κ= 0. 569,κ= 0. 1,θ= 0. 001,N= 150,β= 2. 7

均衡
政策设计 资源配置

τ1 τ2 τ3 T l1 l2 l3
U GDP -ΔU / %

社会最优 0. 000 0. 130 0. 130 0. 356 0. 086 0. 094 0. 820 183. 358 444. 972 0

市场均衡 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 019 0. 166 0. 815 182. 692 450. 000 -0. 36

GDP 最大化 0. 112 0. 084 -0. 082 -0. 197 0. 002 0. 088 0. 910 181. 171 457. 360 -1. 19
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Abstract　 With
 

an
 

aging
 

population,
 

regular
 

epidemic
 

prevention
 

and
 

control,
 

and
 

increased
 

health
 

awareness
 

among
 

residents,
 

the
 

reform
 

of
 

the
 

public
 

health
 

system
 

has
 

been
 

put
 

on
 

an
 

influential
 

agenda.
 

To
 

analyze
 

the
 

economic
 

mechanism
 

that
 

leads
 

to
 

the
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insufficient
 

resource
 

allocation
 

to
 

the
 

overall
 

health
 

system
 

and
 

the
 

unbalanced
 

resource
 

allocation
 

between
 

prevention
 

and
 

treatment,
 

we
 

build
 

a
 

general
 

equilibrium
 

model
 

which
 

includes
 

a
 

prevention
 

sector,
 

a
 

treatment
 

sector,
 

and
 

a
 

general
 

consumer
 

goods
 

sector.
 

We
 

find
 

that
 

in
 

the
 

market
 

equilibrium,
 

the
 

prevention
 

externality
 

will
 

lead
 

to
 

an
 

under-
allocation

 

in
 

the
 

prevention
 

sector
 

and
 

an
 

over-allocation
 

in
 

the
 

treatment
 

sector;
 

the
 

social
 

welfare
 

loss
 

increases
 

with
 

prevention
 

externality
 

and
 

treatment
 

efficiency
 

and
 

decreases
 

with
 

prevention
 

efficiency
 

and
 

residents􀆳
 

health
 

awareness.
 

When
 

local
 

governments
 

aim
 

at
 

maximizing
 

GDP,
 

the
 

resource
 

allocation
 

distortion
 

within
 

the
 

overall
 

health
 

system
 

is
 

more
 

serious,
 

and
 

the
 

over-expansion
 

of
 

the
 

general
 

consumer
 

goods
 

sector
 

exacerbates
 

the
 

deficiency
 

of
 

resources
 

in
 

the
 

overall
 

health
 

system;
 

the
 

social
 

welfare
 

loss
 

is
 

increasing
 

in
 

prevention
 

externalities,
 

prevention
 

efficiency,
 

and
 

people􀆳s
 

preference
 

for
 

health.
 

Hence,
 

adjusting
 

the
 

incentives
 

of
 

local
 

officials
 

is
 

also
 

an
 

essential
 

issue
 

in
 

reforming
 

the
 

public
 

health
 

system.
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