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Measuring the Change in Consumer 

Benefits 

 

One measure of the change in 

consumer benefits is the change in 

consumer surplus. Consumer surplus 

is defined as the total valuation of the 

quantity of goods that are chosen 

minus the total expenditure that 

consumers must pay. The change in 

consumer benefits is equal to the 

change in the benefits received by 

consumers from the policy change. 

 

 

 

If hospital patients had to pay for 

their own meals, their willingness to 

pay for hospital meals could be 

illustrated by a demand curve for 

hospital food of the usual shape. The 

downward sloping demand curve can 

be thought of as an ordering of 

willingness to pay by patients from 

the highest to the lowest. At higher 

prices, fewer meals would be chosen. 

The willingness to pay for hospital 

meals is undoubtedly a function of 

the quality of the meals. A higher 

quality of food would increase the 

willingness of patients to pay for 

meals, a lower quality would reduce 

their willingness to pay. 

 

 

 

 

 

 

 

A difficulty in analysing the net 

benefits from the hospital meals is 

that hospital patients do not choose 

their food service provider, the 

(I) Đánh giá sự thay đổi lợi ích người 

tiêu dùng 

Một tiêu chuẩn để đánh giá sự thay 

đổi lợi ích người tiêu dùng là sự thay 

đổi thặng dư của người tiêu dùng. 

Thặng dư  người tiêu dùng được định 

nghĩa là tổng giá trị số lượng hàng 

hóa được chọn trừ tổng chi phí mà 

người tiêu dùng phải bỏ ra. Sự thay 

đổi lợi ích của người tiêu dùng bằng 

sự thay đổi lợi ích nhận được bởi 

người tiêu dùng từ quá trình thay đổi 

chính sách. 

Nếu các bệnh nhân trong bệnh viện 

đã phải chi trả cho các bữa ăn riêng 

của họ, mức sẵn sàng chi trả của họ 

cho các bữa ăn bệnh viện được minh 

họa bằng đường cong nhu cầu thực 

phẩm bệnh viện có hình dạng bình 

thường. Đường cong nhu cầu dốc 

xuống dưới có nghĩa là mức độ sẵn 

sàng chi trả của bệnh nhân giảm từ 

cao nhất đến thấp nhất. Giá càng cao, 

số bữa ăn được chọn càng ít hơn. 

Khả năng chi trả cho các bữa ăn 

trong bệnh viện chắc chắn là một 

hàm phụ thuộc vào chất lượng bữa 

ăn. Chất lượng thực phẩm cao hơn sẽ 

tăng mức sẵn sàng chi trả của bệnh 

nhân cho bữa ăn, chất lượng thực 

phẩm kém hơn sẽ giảm mức sẵn sàng 

chi trả của họ. 

 

Một khó khăn trong việc phân tích 

lãi ròng từ các bữa ăn trong bệnh 

viện là các bệnh nhân trong bệnh 



hospital decides, on the menu and 

allows the patient to choose from 

among the set of meals (subject to 

dietary restrictions). Thus, what we 

have to estimate is the value that 

patients would place on the meals, 

which may differ from what it costs 

the hospitals to provide the meals. 

For example, if a patient had to pay 

for his or her own meal, which costs 

the hospital say $5.00 to provide, 

only those patients valuing the meal 

at $5.00 or more would purchase the 

hospital food, if there was a choice 

of food services. However, if there is 

no choice then the patient would 

consume the food which costs $5.00 

which is valued at say $4.50, thus we 

have a social loss of $.50 on that 

meal, assuming competitive supply 

of the hospital meals.  

 

 

 

 

 

 

 

Suppose we feel that we have a 

reasonable estimate of the 

willingness to pay for hospital meals, 

then to measure the net social 

benefits, we subtract from the total 

willingness to pay for a given 

quantity and quality of meals, the 

total social costs of providing those 

meals, to measure the net social 

benefits. In aggregating the net social 

benefits we may want to weight the 

social benefits differently depending 

on who receives them. For example, 

it may be considered more important 

that low income individuals receive 

the consumer benefits then do higher 

viện sẽ không chọn nhà cung ứng 

thực phẩm cho họ, điều này do bệnh 

viện quyết định, trên menu và cho 

phép bệnh nhân lựa chọn các bữa ăn 

(tùy thuộc vào chế độ ăn kiêng). Vì 

vậy, chúng ta cần phải ước tính giá 

trị mà bệnh nhân trả cho bữa ăn, nó 

khác với chi phí mà bệnh viện tiêu 

tốn để tạo ra bữa ăn. Ví dụ, nếu một 

bệnh nhân phải trả tiền cho bữa ăn 

của riêng họ, bệnh viện bán với giá  

$ 5,00, chỉ những bệnh nhân đánh 

giá bữa ăn đó đáng giá $ 5,00 hoặc 

cao hơn nữa mới mua, nếu có sự 

chọn lựa dịch vụ cung ứng thức ăn. 

Tuy nhiên, nếu không được chọn lựa, 

bệnh nhân sẽ mua bữa ăn đó với giá 

5,00 $ mà thật ra chỉ đáng giá $ 4,50, 

do đó chúng ta có mức tổn hao 0,50 

$ đối với bữa ăn đó, giả sử cung ứng 

cạnh tranh của các bữa ăn của bệnh 

viện.  

 

Giả sử chúng ta cảm thấy rằng chúng 

ta đã ước tính được tương đối hợp lý 

mức sẵn sàng chi trả cho các bữa ăn 

bệnh viện, thế thì để đo lường phúc 

lợi xã hội ròng, chúng ta trừ tổng 

mức sẵn sàng chi trả cho một số 

lượng và chất lượng bữa ăn nhất 

định, tổng chi phí xã hội để tạo ra 

các bữa ăn đó, để đánh giá phúc lợi 

xã hội ròng. Trong quá trình tổng 

hợp các phúc lợi xã hội ròng, chúng 

ta cần phải đặt trọng số cho những 

phúc lợi này tùy thuộc vào người 

nhận chúng. Ví dụ, những cá nhân có 



income individuals, therefore we 

might set a higher weight on those 

benefits in aggregating the net social 

benefits. Or we might weight the 

consumer benefits received by 

children higher than older 

individuals. One can imagine a 

number of ways in which 

distributional issues would enter the 

calculation. It is important to realize 

that lower quality of meals would 

result in a reduction in the aggregate 

willingness to pay and hence a 

reduction in the net social benefits of 

any given quality of meals. 

 

 

 

 

 

There is considerable controversy 

regarding the quality of meals under 

the status quo versus the Shared 

Services Contract. In the initial 

period of operation, residents of Deer 

Lodge Hospital lodged numerous 

complaints over the food service 

from the new system. USSC 

confirmed they had been flooded 

with complaints over poor quality.  

USSC claims that the status quo 

system was “marginal at best” and 

that as far as the new system is 

concerned, “based on taste-panel 

results for the period Oct. 10-29, 

cleanliness has improved to 85 per 

cent, taste has improved to 70 per 

cent and the final score has improved 

to 81 per cent, or an A.”  

 

 

 

 

 

thu nhập thấp nhận được phúc lợi 

tiêu dùng tất nhiên sẽ có giá trị hơn 

những người có thu nhập cao, do đó 

chúng ta cần phải cho những phúc lợi 

đó trọng số cao hơn trong khi tính 

tổng phúc lợi xã hội ròng. Hoặc 

chúng ta có thể cho trọng số của 

phúc lợi tiêu dùng do trẻ em nhận 

được cao hơn  so với người lớn tuổi. 

Chúng ta có thể hình dung ra được 

một số cách để đưa các vấn đề phân 

phối vào trong tính toán. Điều quan 

trọng mà chúng ta cần nhận ra là chất 

lượng bữa ăn thấp hơn sẽ dẫn đến sự 

giảm mức sẵn sàng chi trả và vì thế 

giảm phúc lợi xã hội ròng của bất kỳ 

chất lượng bữa ăn nào đó. 

Chất lượng bữa ăn trong hệ thống 

trước đây và hệ thống hiện tại (hợp 

đồng dịch vụ chung) cũng gây nhiều 

tranh cãi. Trong giai đoạn đầu hoạt 

động, những người trong Bệnh viện 

Deer Lodge đã than phiền rất nhiều 

về chất lượng bữa ăn. USSC thừa 

nhận họ nhận được rất nhiều lời than 

phiền về các bữa ăn kém chất lượng.  

USSC tuyên bố rằng hệ thống hiện 

tại đang "đạt đến ngưỡng tốt nhất" và 

trong phạm vi hệ thống mới chịu ảnh 

hưởng, "dựa trên kết quả thử  hương 

vị bữa ăn trong khoảng thời gian từ 

ngày 10 đến 29 Tháng 10, độ sạch sẽ 

đã được cải thiện đến 85 phần trăm, 

hương vị cải thiện đến 70 phần trăm 

và số điểm cuối cùng đã được cải 

thiện đến 81 phần trăm, hoặc hạng A. 

" 



 

It has been reported that in some 

cases, food service systems that had 

been centralized were subsequently 

changed back to the old system. For 

example, the British Columbia 

psychiatric facility in Port Coquitlam 

reverted back to the system of in-

house preparation at the request of 

the ombudsman after numerous 

complaints. In other cases, for 

example, the Atlantic Health 

Sciences Corp. (AHSC) who had 

switched over to serving reheated 

food at its 12 hospitals and health 

centres in 1995, maintains that its 

system, after a barrage of complaints, 

has improved and AHSC has no 

intentions of reverting to in-house 

preparation.  

 

 

 

Other evidence comes from the 

Canadian Union of Public 

Employees, CUPE Research Branch 

(1996, 1998). Their most recent 

research seems to indicate that the 

shared food services system in New 

Brunswick and Ontario are incurring 

significant operational and financial 

difficulties. For example, the poor 

quality of food has made headlines in 

New Brunswick papers, with the 

research branch concluding that “the 

shared system is no doubt proving 

extremely costly”.  In Ontario, they 

argue that “since switching from 

conventional to cook-chill and 

shared food production, Toronto 

hospital has had its first ever deficit 

in their dietary budget ($2 million).”  

These examples suggest that the 

shared services system might be 

 

Nhưng người ta thấy rằng trong một 

số trường hợp, một số bệnh viện đã 

chuyển hệ thống cung ứng thực 

phẩm trở về mô hình cũ. Ví dụ, bệnh 

viện tâm thần British Columbia ở 

Port Coquitlam đã chuyển hệ thống 

cung ứng thực phẩm về dạng cung 

ứng nội bộ theo yêu cầu của thanh tra 

sau quá nhiều khiếu nại. Trong 

những trường hợp khác, ví dụ, 

Atlantic Health Sciences Corp 

(AHSC), đã chuyển sang phục vụ 

thức ăn hâm nóng tại 12 bệnh viện 

của nó và  trung tâm y tế vào năm 

1995, cho rằng hệ thống của mình 

(sau một loạt những khiếu nại), đã 

được cải thiện và AHSC không 

muốn quay về hệ thống cũ.  

Một bằng chứng khác đến từ 

Canadian Union of Public 

Employees, Nhánh Nghiên Cứu 

CUPE (1996, 1998). Những nghiên 

cứu gần đây nhất của họ cho thấy 

rằng dường như hệ thống dịch vụ 

cung ứng thực phẩm chung ở New 

Brunswick và Ontario đang phải 

gánh chịu rất nhiều khó khăn trong 

hoạt động và tài chính. Ví dụ, chất 

lượng thực phẩm kém ở đây đã được 

đưa lên trang đầu trên các tờ báo ở 

New Brunswick, song song với việc 

trung tâm nghiên cứu kết luận rằng  

"hệ thống chung thực sự rất tốn 

kém".  Ở Ontario, họ cho rằng  "do 

chuyển từ quá trình sản xuất thực 

phẩm truyền thống sang hệ thống 



more difficult to operate than its 

proponents suggest. 

 

 

 

 

 

 

 

 

(ii) Measuring the Change in 

Government Receipts 
 

nấu ăn-bảo quản lạnh và dùng chung, 

lần đầu tiên bệnh viện Toronto bị 

thâm hụt ngân sách chi tiêu cho ăn 

uống (lên đến 2.000.000 $)."  Những 

ví dụ này cho thấy hệ thống dịch vụ 

dùng chung khó có thể nào hoạt động 

tốt như những người ủng hộ nó đã 

nói. 

(Ii) Đánh giá sự thay đổi nguồn thu 

của  Chính phủ 

 

 




