
社会学研究1 9 9 4年第 3期

医疗保障及其国际比较

郭 士 征
f

医疗保障是 当今世界各 国最为普及 的社会保障项 目之 一
,

从医疗保 障的支 出来

看
,

也仅次于养老金而居第二位
。

随着各国社会经济的发展
,

医疗保障更被置于保障

生存权和福利权的高度地位
,

受到各 国普遍的重视
。

本文欲通过各 国特别是发达 国家

医疗保 障的横 向比较
,

了解 当今世界医疗保障的发展实态
,

同时从 中吸取必要的经

验
,

以利我国正在进行的医疗保障制度的改革
。
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如果以 1 8 8 3 年德国建立疾病保险为起点的话
,

医疗保障已经过了一个多世纪的发展
,

在

这一百多年中世界发生了巨大变化
,

人类的生存观和价值观也都发生了前所未有的更新
,

作为

保护人权的重大社会措施— 医疗保障
,

更在激烈的变动中同步前进
,

虽历经沧桑与反复
,

但

终能与人类生活更为密切
,

展示出医疗保障对社会经济的发展
,

以及提高各国国民生活所特有

的功能和很强的生命力
。

通常
,

所谓医疗保障就是因伤病使健康受损
,

并由此带来生活上的困难之际
,

通过医疗给

付 (包括实物给付和各种现金给付 )
,

使其能进行治疗和维持其生活
。

但是医疗保障的发展
,

如

今其本身的含义已有很大的扩充
,

它不仅 已成为各国一种社会性的相互扶助系统
,

而且医疗保

障正贯穿于治疗
、

预防
、

保健服务
、

公众卫生等全过程
。

由于对医疗保障在国民经济
,

以及提高

国民生活质量方面巨大作用的共识
,

各国都 已把医疗保障置于生存权和福利权保障的高度下

予以实施
,

医疗保障支出也几乎是所有国家社会保障支出中仅次于养老金的第二大项目
, 。

据美

国社会保障局 ( S oc i al
s
ec

u r 之l y P ro g ra m ,

hT or u

沙 ut hT
e

o ir a 1 98 9 )的资料
,

如今世界上实施

医疗保障的国家 已达 84 个
,

实施工伤补偿的国家达 1 36 个
,

可见医疗保障 已在世界范围得到

很大的普及
。

因此
,

对各国特别是 目前在医疗保障中处于领先地位的发达国家进行国际比较
,

显然是很有意义的
,

从中不仅可以了解当今世界医疗保障的发展实态
,

同时更可从各国的做法

中获取必要的经验
,

以利我国医疗保障能在相互促进中得到更快发展
。

今

命

一
、

医疗保障制度的比较

(一 )医疗保障制度的类型

目前
,

世界上医疗保障制度大致可分为两大类型
: 1

.

主要采用公共保健服务方式的
“

保健

服务型
” 。

属于这种类型的国家主要是几个社会主义国家
,

过去的苏东各国也属这一类型
;在资

.
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本主义国家中属于这种类型的不多
,

仅有英国
、

新西兰
、

意大利
、

丹麦四国
。

在社会主义国家里

医疗设施大部分是国有的
,

医务人员是国家工作人员
,

因此基本是国营医疗
; 而英国等资本主

义国家的医疗设施则不全是国有的
,

还有私有民营
,

医务人员是自由职业者
。

因此虽说两者都

是
“
保健服务型

” ,

实际还是有些基本的不同
。

但它们都有
“

保健服务型
”

的特征
,

这就是不以国

民所得不同而区分开
,

而是保障全体国民享受相同的医疗机会
,

政府直接或者通过与政府签有

契约的医疗机构
,

保障其医疗服务
。

医疗保陈侧度的类型

帐

\\\

\\\
保健服务型型 医疗保险童童

加加人者者 全休国民民 低所得者者 其他全体居民民

应应用方式式 公共保健服务方式式 公的扶助方式式 社会保险方式式

给给付服 务务 预防
、

治疗
、

社会复归归 治 疗疗 治疗
、

疗养护理理

财财 源源 税 收收 税 收收 保障费费

管管理运营营 地方政府或公共团体体 中央政府府 政府和互济组织织

2
.

主要是采用社会保险方式的
“
医疗保险型

” 。

如今世界上大多数国家都采用这种类型的

医疗保障制度
。

此类型的特征之一是筹资制
,

对给付没有资产调查的规定
,

如是没有筹资能力

的生活穷困者
,

一般不加入医疗保险
,

而是成为医疗扶助的适用者
。

因此
, “
医疗保险型

”

的国

家
,

一般都有二元医疗保障体系
,

即适应所得阶层有筹资能力者加入的医疗保 险
,

以及无筹资

能力者适用的医疗扶助
。

此外
,

此类型的另一个特征是
,

医疗保险是以直接
、

间接地保障医疗费

为主要的目的
,

对医疗服务并不能保障
。

这主要是由医疗资源在地区间分配不均 (如无医少医

地区的存在 )
、

医疗的机会非均等化所造成的
。

因此
,

如何满足共同需求
,

改善医疗服务也就成

为这种类型国家今后努力探索的课题
。

如将上述两大类型医疗保险制度进行 比较
,

并从保障所有国民的医疗机会均等的角度判

断的话
,

不用说比较理想的应是
“

保健服务型
” 。

但是
,

现实中采用
“

保健服务型
”

的国家却很少
,

而且看不到有增加的可能
。

究其原因其实很简单
,

主要是财源的间题
。

医疗保险是以劳动所得

为根基
,

课以一定费率的保障费
,

这不仅是一种与政府其它政策领域没有竞争的独立财源
,

而

且保险费的用途是特定的
,

因此具有很高的稳定性
。

这与不具有独立财源
,

仅仅限依存于政府

财源的公的
“

保健服务型
”

形成了鲜明对照
。

此外
,

作为保障费赋课标准的劳动所得
,

会因经济

增长而提高
,

所以保险费收入还具有增长性
,

这也是更多国家采用
“

社会保险型
”
的原因之一

。

(二 )医疗保险制度的异同

综合各国的医疗保险制度
,

共同点大致有三
: 1

.

强制加入为主
,

任意加入为辅
。

如德国的

医疗保险制度属下的疾病保险 (对象分为一般劳动者和农业劳动者两种 )
,

一般都是强制加入
,

只有对劳动时间少的就业者 (一周少于 15 小时 )
、

兼业者
、

工读学生等
,

才可任意加入
。

其它国

家如荷兰
、

日本
、

加拿大… … 等等国家
,

虽都设有多种医疗保险制度
,

但一般也都是强制加入
,

只有对特定对象 ( 自营业者
、

被扶养的家属及未成年的孩子 )才实行任意加入
。

2
.

财源主要来

自劳资共同负担的保险费
。

在实行医疗保险制度的国家中
,

国库补助虽都占有一定 比重
,

但主

要的财源仍是保险费
,

有的国家比例还相当高
。

如德国来自劳资双方的保险费收入要占到全部

收入的 96 %
,

法国和瑞典的医疗保障费收入也都占到 80 呱左右
,

澳大利亚的医疗保障支出
,

几

乎都来自根据所得一定比例而征收的保险税
。

3
.

患者本人少量负担
。

根据有关受益者部分负
.
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担的原理
,

各国医疗保险制度几乎都有患者本人少量负担的规定
,

即在交纳保险费的前提下
,

每次就诊患者还要少量负担医疗费用
。

尽管有的国家规定十分复杂
,

部分负担额也不尽相同
,

但患者本人少量负担是一大原则
。

加 日本
“

健康保险
”

本人负担 10 %
, “
国民健康保险

”
本人负

担 30 肠 ; 又如德国对部分药物实行本人少量 负担
,

每剂药 3一 10 马克
; 美国也是患者在门诊时

需负担药费的 10 %
。

但是在各国医疗保险制度中
,

也存在一些 比较而言的特殊之处
,

如
: 1
一些国家仅有以特

定者为对象的公的医疗保险制度
。

这以美国为最突出
,

美国的医疗保险制度
,

仅有以 65 岁以上

的老人和一定程度的残疾者为对象的
“

老人残疾者健康保险
” ,

大部分 国民都是利用非营利团

体主办的民间医疗保险
; 2

.

少数国家患者在就诊时不负担部分费用
。

如奥地利
、

澳大利亚等国

的医疗保险制度
,

都规定了免费住院
、

免费医疗
,

患者除负担保险费外
,

不负担其它费用
; 3

一
些国家 医疗保险中的医疗费负担上

,

实行部分偿还制度
。

如瑞典对患者门诊
、

出诊等医疗费
、

医

药费都规定有一定限额 ( 1 9 91 年为 50 一 180 克朗 )
,

超过部分的医疗费用全部偿还
,

超过部分

的医药费也要偿还 50 铸 ; 又如法国医疗费和医药费的偿还率原则上分别是 75 %和 80 %
,

而长

期高额医疗费用是 100 %偿还
。

矛

二
、

医疗保障的水准比较

(一 )适用范围

医疗保障的适用对象相对人 口的比率
,

是衡量一个国家医疗保障水准的重要标志
。

当前
,

医疗保障覆盖面最为广泛的当属北欧
、

西欧各国
,

以及 日本和加拿大
。

据近年统计
,

医疗保障适

用范围已达 1 00 % 的国家有瑞典
、

日本
、

意大利
、

丹麦
、

加拿大等国
,

法国也已达到 99 %
。

但世界

上大部分国家颁布的医疗保障适用范围
,

并没有达到
“
国民皆保障

”
的程度

,

即使许多发达国家

也未能做到
,

只是由于有民间医疗保险存在
,

才使国民的医疗保障有所着落
。

如荷兰公布的医

疗保障覆盖面仅 70 %
,

另 30 %是依靠民间医疗保险
。

又如德国公布的医疗保障适用范围虽达

到 92 铸
,

但仍有 5 40 万人是加入民间医疗保障才得到保障的
。

与此相比
,

发展中国家的医疗保

障适用范围更狭
,

差距是显而易见的
。

如印度 1 9 8 4 年包括医疗保险在内的社会保险投保人数

只有 70 7 万人
,

仅占总人 口的 1
.

1 %左右
,

而且主要分布于城市中的劳动者
,

广大边远地区和

农村涉足甚少
。

因此
,

发展中国家都把扩大适用范围
,

作为提高医疗保障水准的首要目标
,

是可

以理解的
。

(二 )医疗保障支出

由于国民生活水平的提高和多样化
,

以及各国人 口 老龄化的发展
,

使医疗保障支出迅速增

长
,

这也在 一定程度 L表明医疗保障水准的提高
。

就以 国民医疗费为例
.

如以 19 7 0 年一 1
.

00

的话
,

那末 1 9 8 6 年时英国和法国都已分别达到 9
.

94 和 9
.

39
,

即使增长相对比较慢 的日本和

美国
,

同期也分别达到 6
.

84 和 6
.

1 0
。

由此人均 医疗费支出也随之逐年提高
,

仍以 1 9 8 6 年人均

医疗费为例
,

美国达 13 8 3 美元 (是 1 9 7 0 年的 5
.

2 5 倍 )
、

日本达 14
.

7 万 日元 (约 8 35 美元
,

是

1 9 7 0 年的 5
.

8 2 倍 )
、

法国达 6 2 6 2 法朗 (约 6 9 7 美元
,

是 1 9 7 0 年的 8
.

0 3 倍 )
、

英国达 2 9 8 英镑

(约 44 5 美元
,

是 1 9 70 年的 9
.

65 倍 )
。

虽然
,

从增长速率来看
,

首推英国为最快
,

其次是法国
,

但

人均医疗费的绝对支出却是以美国为最多
,

这主要与美国的医疗价格高昂有关
。

由于这些国家

人 口 自然增长维待在低水平上
,

因此即使扣除通货膨胀因素所带来的货币贬值
。

医疗保障支出

·
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·
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七

雄

增长仍是明显的
。

正如人们所知
,

国民医疗费的使用途经
,

主要是 医疗给付和有关的医疗津贴
,

这两大项 目

的水准
,

能直接反映出该国医疗保障的实态
。

为方便起见
,

我们不防将德
、

日
、

法
、

美
、

英
、

瑞典六

国作一比较
,

从中能 比较具体地了解到这些国家现实的医疗保障水准
。

首先
,

是医疗给付占国民所得的比率
,

以 1 9 8 6 年为例
,

六国的顺序是美 国为 4
.

1铸
、

日本

5
.

5铸
、

英国 5
.

9 %
、

西德 7
.

9 %
、

法国 8
.

7 %
、

瑞典 9
.

7 %
,

其中瑞典最为引人注 目
。

其次
,

在上述

国家中
,

医疗给付列于社会保障总给付第二大项目的有 日本
、

美国和西德三国
, 1 9 8 6年它们的

医疗给付在社会保障总给付中分别达到 39 %
、

26 %
、

27 俗
。

日本是发达国家中医疗给付所占比

例最高的国家
,

原因与 日本有老人医疗费支给制度和社会福利支出较低有关
。

其它三国虽然医

疗给付在社会保障总给付中的比重并不低
,

也达到 23 肠 (英国 )
、

24 % (法国 )
、

24 % (瑞典 )
,

但

是由于年金与社会福利支出额很大
,

因此 医疗给付的地位相对拉后
,

从绝对给付水准来看
,

瑞

典和英国还是领先的
。

最后
,

我们再从具体给付 内容来看
,

这六国的医疗给付水准是
: 1

.

瑞典
、

英国
、

西德三国的医疗给付水准较高
,

这主要表现在 医疗 费都是全额给付的
,

医药费虽也 由本

人少量负担
,

但负担额相对较低
,

如英国是每一处方患者负担 2
.

8 英镑 (老人
、

孩子免除 )
,

又如

瑞 典是门诊患者负担 日额 55 克朗
,

住院则全部免 费
; 2

.

法国和 日本的医疗给付水准 比较接

近
,

它们的共同点是
,

对医疗费和医药费都统一实行患者部分负担的规定
。

法国是一般门诊治

疗 自负 25 %
,

住院治疗自负 20 %
,

医药费自负 30 %
。

日本则是根据制度不同
,

实行不同的自负

比例
,

如健 康保险本人门诊
、

住 院治疗均 为 自负 10 呱
,

家属 门诊和住院 则分别 自负 30 %和

20 % ; 又如国民健康保险是本人负担 30 %
,

退职者及其家属 自负 20 铸
,

老人保健门诊 8 00 日元

/ 日
、

住院 40 0 日元 / 日 自负
; 3

.

美国的医疗给付水准相对最低
,

首先医疗保障对象仅限于 6 5

岁以上的老人和重度残疾者
,

不象上述其它国家都是以全体居民为对象
,

因此医疗给付的人数

较少
。

另外对有关对象的医疗给付业主要限于住院和部分的护理服务
,

并且本人负担额相当

高
,

如住院治疗最初的负担额高达 6 52 美元 ( 1 9 9 2年 )
,

61 日起至 90 日间还需负担日额 1 63 美

元
。

至于对出院后的养护也仅限在 20 日之内
,

超出就要全额本人负担
,

所以表现出相当严格
,

以及 自我负责的浓厚社会风气
。

根据国际劳工组织 ( I L O )的《社会保障 (最低 ) 基准条约 》 (第 1 02 号条约 )规定
,

加入国际

医疗给付外
,

还必须实施伤病津贴和生育津贴
,

事实上这两项支出不仅在医疗保障支出中占有

很大份额
,

而且也是衡量医疗保障水准的一个侧面
。

1
.

伤病津贴
。

六国中瑞典和德国的伤病补贴较高
。

瑞典是根据患者收入和患病期间长短

决定
,

如对年收入 6 0 0。 克朗以上
,

24 万 1 2 0 0 克朗以下的患者
,

病休 1一 3 日给予所得的 “ 肠
、

4一 ” “ 日 80 呱 90 日以上 90 %的伤病津贴
,

并且没有支付期限制
,

直到治愈犯上
。

德国则是最

初病休 6 周内补贴 1 00 %的基本工资
,

而后从第七周起为基本工资的 80 %
,

支付期也较长
,

最

多可达 3 年 ;法国和 日本的伤病补贴水准也和医疗给付一样相当接近
。

法国是基本工资日额的

50 肠 (3 个孩子以上
,

从 31 日起给予基本工资的 2 / 3)
,

支付期为一年 (长期疾病为 3 年 )
。

日本

的伤病补贴为标准报酬 日额的 60 %
,

支付期为一年半
;
英国的伤病津贴是实行独特的均一方

式
,

即按周计算
,

单身为 35
.

70 英镑
,

夫妇为 57
.

80 英镑
,

另每一个孩子加算 7
.

25 英镑
,

支付水

准不低
,

但支付期限很短
,

仅 28 周
,

而且需从病休后第 4 天起计算
; 美国的伤病补贴在六国中

,

不仅水准最低
,

而且至今仅在加利福尼亚等五个州内有伤病补贴规定
,

在全国范围内没有统一

规定
。

·
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2
.

生育津贴
。

德国
、

法国和英国的生育津贴水准接近
。

德国是劳动收入的 1 00%
,

法国是工

资 日额的 90 %
,

英国实行的是和伤病补贴一样的定额标准
,

三国的产假也差不多
,

德国 14 周
、

法国 16 周
、

英国 18 周
; 日本的生育津贴相对较低

,

仅仅是标准报酬 日额的 60 %
,

产假和德国

一样是 14 周
;
瑞典和美国的两国差距很大

,

瑞典的产假长达一年半
,

并且 12 个月内可获相当

劳动收入的 90 铸
,

12 个月后的 6 个月内每日还可获 60 克朗的津贴
。

美国却仅在四个州内有生

育津贴规定
,

并且支付水准也低
,

如纽约州是支付相当月报酬的 50 %
,

夏威夷稍高也仅达月报

酬的 55 %
。

(三 )医疗保障供给

其水准主要体现在医疗机构
、

设施以及有关医务人员的配置上
,

在国际上通常是用医院

数
、

平均每一病床的人口 占有数和每一万人中的医师
、

护士数来表示
。

根据联合国 ( U N )(( 统计

年鉴 》的资料表明
,

北欧各国处于领先地位
,

西欧北美各国居后
,

亚非各发展 中国家水准最低
,

与发达国家差距很大 (见下表 )
。

相对于发展中国家医疗的供给不足
,

某些发达国家却出现明显

的供过于求的情况
,

因而采取了限制供给的措施
,

如意大利就采取严格医生开业制度
、

缩编 医

学院的招生人数等等
。

从这也可看出目前世界医疗保障的供给
,

不仅水准差异性大
,

而且存在

着极端的不平衡性
。

几国医疗机构
、

设施和医务人员的占有情况

子

国国别别 年年 医疗设施施 年年 医务人员员

份份份份份份份份份份份份份份份份份份份 份份份份份份份份份份份份份份份份份份份份份份份份医医医医院数数 病床数数 平均每一病病病 医师数数 每一万人的的 护士数数 每
·

万人的的

床床床床床床人口数数数数 医师数数数 护士数数

发发发 瑞典典 1 98 111 6 9 999 1 2 10 9 999 6 999 19 8 555 2 1 59 666 2 6
.

444 6 9 2 6 111 8 4
.

777

达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达达

国国国 娜威威 1 98 222 9 2 999 60 8 2 111 6 888 19 8 444 9 17 666 2 2
.

222 7 2 4 4 888 1 7 5 333

家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家家

美美美国国 1 98 000 7 0 5 111 1 3 3 33 6 000 1 7 111 19 8 444 5 0 12 0 000 2 1
.

444 3 2 1 2 7 0000 1 3 6
、

777

英英英国国 1 98 111 1 9 3 777 3 5 15 0 555 15 999 19 8 111 92 1 7222 16
.

444 1 8 2 8 9 777 3 2
,

6 666

意意意大利利 1 9 7 999 18 3222 5 5 4 5 9 555 10 333 1 9 8 666 2 4 5 1 1 666 4 2
.

444 1 68 4 6 555 32 3 999

((((((((((((((((((((( 19 78 年 )))))

日日日本本 1 9 9 000 10 0 9666 1 6 7 6 8 0 333 7 444 1 9 9000 2 1 0 1 9 777 17
.

000 7 4 5 3 0 111 6 0
.

333

发发发 孟加拉国国 1 9 8 111 50 444 1 9 7 2 777 4 5 4 555 1 9 8 555 1 4 9 4 444 0
.

777 5 5 3 333 0 333

展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展展

中中中 巴基斯坦坦 1 9 8 22222 5 0 3 3 555 1 7 3 777 1 9 8 777 3 4 8 5 000 3
.

111 2 0 2 9 弓弓 0
.

,
一

ttt

国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国国

家家家 埃塞俄比亚亚 1 9 8 000 8 666 1 1 14 777 2 78 777 19 8 444 5 3444 0
.

111 1 8 9 666 0
.

3 压压

苏苏苏丹丹 1 9 8 111 1 6 000 1 7 32 888 1 09 111 19 8 444 2 0 9 555 1
.

000 1 4 6 6 111 6
.

999

哥哥哥伦比亚亚 1 9 8 000 8 4 999 4 4 4 9555 60 999 19 8 444 2 3 5 2000 8 444 4 4 5 2 000 1 6
.

444

秘秘秘鲁鲁 1 9 7 777 4 3 777 2 99 3 444 5 4 777 19 8 444 18 2 0 000 9
.

555 1 4 9 0 DDD 9
.

111

资料来源
:

根据联合国 ( U N ) 《统计年鉴 ) ( 1 9 5 2
、

19 5 3
、

1 98 4
、

19 5 7 年 ) 资料编制
。

三
、

医疗保障的财源和诊疗报酬支付的比较

(一 ) 医疗保障的财源

如从负担角度来分析
,

目前世界上医疗保障的财源
,

大致可分为四种结构
:

·
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砖

1
.

劳资双方负担
。

以德国和荷兰等国为代表
。

德国劳资双方负担的医疗保险费
,

要占到财

源的绝大部分 ( 1 9 92 年保险费率为所得 比例 1 2
.

5 % )
,

国库仅负担 l一 2俗
。

荷兰强制加入的医

疗保险
,

更是全部来自劳资双方折半负担的保险费 ( 1 9 9 2年保险费率为所得 比例 8
.

6 % )
,

国库

没有补助
; 2

.

基本由国库和地方财政负担
。

以加拿大和英国等国为代表
。

加拿大虽因州而有不

同规定
,

但一般都不征收保险费
,

其财源基本 由州财政负担 50 呢
,

国库负担 50 %
。

英国的医疗

保障财源
,

90 肠是由国库依靠税收予以承担
,

余下 10 %是由国民保健基金 (7 呱 ) 和本人负担

(3 % )分别提供
; 3

.

企业主全额或大部负担
。

以瑞典和法国等国为代表
。

瑞典的医疗保险费是

由企业主全额负担
,

法国也是由企业承担 75 %
,

余 25 % 由劳动者本人负担
。

两国都是在医疗保

障出现赤字时
,

国家与地方财政才予以补助
; 4

.

主要来 自本人负担
。

以美国为代表
。

美国的医

疗保障
,

主要由
“

住院保险
”

( 11 1) 和
“
补充性医疗保险

”

(S M l )组成
,

基于个人负责的原则
,

前者

除交定额的月保险费 1 92 美元 ( 1 9 9 2 年 )外
,

正如前述住院还需本 人负担高额费用
。

后者从

1 9 9 1 年起规定 65 岁以上老人
,

收入在贫困线以上者
,

必须缴纳月额 3 1
.

90 美元的补充医疗保

险费
,

以及年间自负定额 1 00 美元的医疗补充金
,

并且每次就诊本人还须支付 20 %的费用
。

国

家即联邦政府不对
“

住院保险
”

提供任何财政援助
,

仅对
“
补充性医疗保险

”
提供财政补助

,

财源

来自未满 “ 岁的就业者那里征收的社会保障税
。

(二 )诊疗报酬支付方式

在实施各种医疗保障类型的国家里
、

对医生和医院等医疗设施
,

都规定有各自的诊疗报酬

支付制度
,

综合分类其方式主要有
:

1
.

根据营业额支付方式
。

以德国
、

法国
、

美国
、

加拿大
、

日本等国为代表
,

一般医生和专科医

生 (包括保险医生 )
,

都根据营业额对照契约费用表 (或公定费用表 )支付报酬
,

住院费用由医院

根据和保险部门的契约决定
; 2

.

人头承包支付方式
。

以英国
、

意大利等国为代表
,

一般医生 (包

括家庭医生 )和专科医生
,

都根据登录居民数
,

即按人头承包支付报酬
。

英国的医院多为国营
,

意大利则一般为公营医院
,

所以医疗服务费用都由国家或地方预算承担
,

只有私立医院是采用

日营业额对契约予以支付
; 3

.

组合根据营业额和人头承包的支付方式
。

以荷兰
、

丹麦等国为代

表
,

一般医生是根据登录居民的人头支付报酬
,

但专科医生和医院的医疗服务费用
,

则都根据

营业额对照公定费用表支付报酬
; 4

.

工资与支付方式
。

这是以中国
、

朝鲜等社会主义国家为代

表
,

原苏联和东欧各国原先也都对医务人员的报酬实施工资支付方式
。

医院由于大部分是国营

或公营
,

其医疗服务费用几乎都来自国家和地方财政
; 5

.

组合工资支付和定额支付的方式
。

这

以瑞典为代表
,

医务管理人员是支付工资
,

保险医生则是基于公定费用表的定额支付
。

瑞典的

医院一般都是公营为多
,

所以对医疗服务也不设特别的诊疗报酬规定
,

由地方财政供给费用
。

四
、

老人医疗制度和抑制医疗费对策的比较

(一 )老人医疗制度

相对于发展中国家
,

各发达国家的人 口高龄化程度要高得多
,

因此许多发达国家都从医疗

发展战略出发
,

建立了老人医疗制度
,

这对于提高老人的医疗水准
,

无疑起了很大的推动作用
,

综观这些国家的实施现状
,

可把它分为以下几点
:

1
.

设立特别制度的国家
,

以德国
、

美国
、

荷兰
、

日本等国为最典型
。

德国设
“

年金受给者疾病

保险
” ,

即以 65 岁以上的老人为中心的各种年金受给者为对象
,

由年金保险和疾病保险各负担
·
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财源的 50 %
,

并由疾病保险金库负责运营
;
美国有以 “ 岁以上老人和残疾者为对象的老龄者

健康保险
,

虽然其中的
“

住院保险
”
的财政是独立的

,

加入者需要付出定额保险费和高额的人院

费
,

但联邦政府对
“
补充性医疗保险

”

是承担财源的 74 呱 ( 1 9 8 7年 )的
。

老龄者健康保险的运营
,

由与政府签约的代理机构 (保险公司 )
,

或非营利医疗保险团体负责
;
荷兰设

“

老人健康保险
” ,

以一定所得以下的 65 岁以上老人为对象
,

是一种任意加入的老人医疗保险制度
,

其财源来自

国库负担 (5 0肠 )
、

从强制加入的健康保险转入 (2 5呱 )和老人保险费 (2 5肠 )
,

运营由健康保险基

金负责
; 日本设老人医疗费支给制度

,

以 70 岁以上的老人和 60 岁以上 70 岁未满的瘫痪老人

为对象
,

费用全部 由公费负担 ( 2 / 3 由国库负担
、

1 3/ 由地方财政负担 )
,

运营则 由地方基层市
、

镇
、

村政府负责
。

2
.

没有设立特别制度
,

但实行以老人医疗为重点的国家
,

以其它一些欧美发达国家和原苏

东国家为主
,

这些国家主要是在整备老人医疗的供给制度
,

以在预防
、

在宅护理
、

疗养和促进康

复等方面
,

重点地向老人提供医疗服务
。

(二 )抑制医疗费用增大的对策

由于需求增大
,

尤其是高龄化引起医疗费用剧增
。

进入 70 年代后
,

各国医疗费用普遍急剧

增加 (医疗费的增加率一般都在 15 %一 20 %左右 )
,

而进入 80 年代后
,

虽然各国的经济增长都

呈低下
,

但 国民费对国民所得的 比率却继续上升
,

医疗费虽有所控制
,

但增长率仍达 10 %左

右
。

因此
,

医疗费负担 已成为各国财政上的一大难题
,

为了抑制这种增长势头
,

各国都相继采取

对策
,

主要在增收和节支两个方面入手
,

各国具体采取的行动
,

可细分为四种类型
:

1
.

实行对医疗保险等支出和医疗供给双抑制对策
,

以德国
、

法国
、

荷兰为代表
;
德国为此制

定了
“

疾病保险费用抑制法
” ,

以及
“

医院医疗费抑制法
” ,

并严格了有关诊疗报酬和医院的建设

计划
;
法国也同样实施各种新法律

,

并重点限制诊疗报酬
、

医疗给付
、

医疗设施的建设等等各种

开支
;
荷兰除制定医疗设施法

,

压缩医院建设开支
,

又重新对医疗保险制定新的医疗费用表
,

以

抑制医疗费的过快增长
。

2
.

重点实施医疗供给面的抑制对策
,

主要是丹麦
、

瑞典
、

加拿大等国
。

具体抑制措施包括限

制长期疗养和在宅医疗
,

紧缩医院等医疗设施的建设
,

削减医科大学的定员等等
。

3
.

根本上改革医疗保障制度
,

意大利是典型
。

为了抑制医疗费猛增
,

改变低效率和浪费
,

意

大利从 19 7 9年起
,

就将医疗保障制度改换为国民保健医疗服务制度
,

采取了增加自费负担
、

削

减医疗设施 (如病床 )和医学院校招生数
,

并加强管理运营中央集权化等等措施
。

但改革结果未

随人意
,

由于低效率和供过于求的局面未能扭转
,

医疗费仍在快速增长
。

4
.

仅对医疗保险的财政采取对策
,

这以 日本和美国为显著
。

它们正在研究和已在实施的抑

制医疗费增长的措施有
:

提高保险率
、

增加个人部分负担
,

以及对各种医疗保险制度实行财政

调整
,

既为减缓眼前医疗费的上升
,

也为将来实施统一的医疗保险财政作准备
。

亏
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