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医疗改革类型及影响因素研究
———基于 ＯＥＣＤＨｅａｌｔｈＤａｔａ２００６的分析

侯圣伟

（郑州轻工业学院 政法学院，河南 郑州 ４５０００２）

［摘　要］以ＯＥＣＤＨｅａｌｔｈＤａｔａ２００６为基础，从医疗保障性、医疗费用抑制和医疗质量三方面分析
主要经合组织国家医疗保障体系改革，可以归纳出三种改革类型：一是在医疗保障性和医疗质量方

面虽取得一定成就，在医疗费用抑制上却未见成效；二是在医疗保障性和医疗费用抑制上虽取得成

功，却造成了医疗质量的下降；三是成功达到医疗费用抑制和提高医疗质量的预期目的，却造成了

医疗保障性的降低。上述现象的出现与各个国家的经济和社会政治等变量密切相关。从历史实践

的角度来看，我国完全可以实现在保证医疗质量提高前提下提高医疗保障性、降低医疗费用的

目标。
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　　医疗保障体系改革关乎群众的切身利益，是国
民经济持续健康发展的重要保证。西方发达国家的

医疗保障体系经过长期发展和不断改革，相对比较

稳定和完善，其改革方面的成功经验，可以给予我国

医疗改革有益的启示，更好地推动我国医疗保障制

度的改革。对于ＯＥＣＤ（经济合作与发展组织，简称
经合组织）国家医疗保障体系改革的研究，国内学

术界大多集中于医疗卫生数据资料方面的对比分析

与具体国家的医疗体制和改革成果的研究；而国外

学术界对于ＯＥＣＤ国家医疗保障的研究，则侧重于
定性研究，主要集中于对医疗改革的背景与具体事

例的分析上，对于 ＯＥＣＤ国家的医疗改革经验对我
国的适用性鲜有涉及。国际医疗改革一直处于不断

变化中，本文拟以ＯＥＣＤＨｅａｌｔｈＤａｔａ２００６为研究对
象，以当前的视角对 ＯＥＣＤ国家已经取得的医改共
识进行定性分析，以期有助于我国的医疗保障制度

改革。

　　一、基于目标实现划分的医疗改革

类型

　　任何社会政策的实施都具有一定目的性，医疗
改革成功与否，其主要检验标准为改革的目标是否

明确，改革的措施是否围绕目标而进行，以及改革的

结果是否实现了预期目标。医疗改革的目标是医疗

改革的关键，直接决定了医疗改革能否取得成效。

医疗改革目标的设定需要相应的评价标准，并在此

基础上进行实践检验。

１．医疗改革目标及评价标准
当前，医疗改革的目标主要包括医疗保障性、医

疗质量和医疗费用缩减３个方面。
医疗保障性是指医疗服务需求方在使用和接近

医疗服务时，其医疗保障的给付不受收入、人种、地

位等因素的影响，将医疗服务使用的公平性视为第

一要义。为保障医疗服务使用的公平性，须加快医

疗服务体系建设，放宽医疗服务需求方的资格限定，
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以及提高服务的可及性。

医疗质量是有关提供多少有效医疗服务的问

题，属于医疗保障内在性层面。Ｅ．Ｋｅｌｌｅｙ等［１］指

出，医疗质量决定于接受医疗服务的意愿，以及与

此相适应的医疗保障体系的反应，即患者的需求

这一主观层面和新医疗技术及装备引进这一技术

层面，更进一步说是为了适应这一要求，政府进行

医疗保障体系改革的目的、运营方式等层面的制

度性努力。从这一点上来说，医疗质量应主要从

患者满意度、新技术的引进和就医等待时间 ３个
方面考虑。

１９８０年代以来，西方国家的医疗改革基本都围
绕缩减或控制公共支出、提高效率来达到减少公民

医疗费目的而展开的。医疗费用的缩减，应主要从

扩大资金筹集方式和减少患者本人负担上来进行，

但不同的医疗保障体系，由于其资金筹集方式不同，

因此其压缩财政支出的效果也不一样。比如，ＮＨＳ
（国民卫生服务体系）方式相比 ＮＨＩ（国民健康保
险）方式，由于其财政收入来源主要为税收，其调节

能力较强。本文主要以公共部门与民间部门筹资的

比例，以及公民医疗费用支出占ＧＤＰ的比重来进行
考察分析。基于以上分析，医疗保障体系改革的目

标与评价指标如表１所示。
表１　医疗改革的目标与评价指标

改革目标 评价指标

医疗公平性 广泛性、资格限定

医疗质量 满意度、医疗时间

医疗费用抑制 资金筹集

２．主要ＯＥＣＤ国家医疗改革类型
首先我们看一下根据医疗改革目标与评价指标

对主要国家进行的测定值（见表２）。其中，“广泛
性”和“本人负担”为全体医疗费中个人负担所占的

比重，为 １９９９—２００４年的平均值；“资格限定”为
ＮＨＳ和ＮＨＩ的适用比率；“可及性”为医疗使用日；
“满意度”为１９９９—２０００年的平均值；“新技术”为
每１００万人口 ＭＲＩ（磁共振成像）引进台数；“等待
时间”为住院患者入院等待时间；筹资方式为２００３
年度全体支出中公共支出所占的比例。

将各个国家的测定值和国家间的平均值相比，

高于平均值赋值为１，低于平均值赋值为０，经过二
次变数间的转换，可以得出医疗改革的不同类型。

将３个改革目标的下位值进行核算，再进行二次变
数转换，可得出医疗改革的类型（见表３）。

表２　主要ＯＥＣＤ国家医疗改革评价指标测定值

国家
医疗保障性

广泛性／％ 资格限定／％ 可及性／日
医疗质量

满意度／％ 新技术／台 等待时间／日
医疗费用

筹资方式／％ 本人负担／％
丹麦 １５．４　 １００　 ５．７　 ７６ １０．２ ５．２　 ８２．９ １５．４
法国 １０．２ ９９ ５．９ ７８ ３．２ １３．４ ７８．３ １０．２
英国 １０．８ １００ ７．８ ５６ ５ ７．２ ８５．４ １０．８
芬兰 １９．１ １００ １２．４ ７４ １４ １０．０ ７６．２ １９．１
荷兰 ８．５ ７６ ７．８ ７３ － １２．５ ６３．０ ８．５

澳大利亚 １５．６ ９８ ８．３ ８３ １４．９ ７．８ ７０．３ １５．６
土耳其 ２５．３ ９９ ７．３ ７７ ６ －　 ７１．１ ２５．３
美国 １４．９ ２６ ５．１ － － ６．５ ４４．６ １４．９
挪威 １５．６ １００ ５．４ － － ８．２ ７８．２ １５．６
德国 １０．４ ８９ ９．３ ５０ － １０．４ ８３．７ １０．４
瑞典 － １００ ６．５ ５９ － ６．２ 　－ 　－

　　注：数据根据ＯＥＣＤＨｅａｌｔｈＤａｔａ２００６整理计算而得出。［２］

表３　主要ＯＥＣＤ国家医疗改革的类型
医疗改革的类型 国家 医疗保障性 医疗质量 医疗费用

丹麦、法国、英国 １ １ ０
相互制约型 芬兰、荷兰 １ ０ １

澳大利亚、土耳其 ０ １ １
德国、瑞典 １ ０ ０

其他类型 挪威 ０ — ０
美国 ０ — １

·４４·
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　　从表３可知，德国、瑞典和美国的医疗改革呈现
出医疗费用和医疗保障性的逆反性，即德国和瑞典

在医疗费用控制方面虽然表现困难，但在医疗保障

性方面取得成功，而美国在医疗费用的抑制方面卓

有成效。挪威在医疗保障性和医疗费用抑制方面都

是失败的，成就不显著。相互制约型的国家都表现

为在两个方面取得成就，在一个方面成就不显著。

围绕医疗改革的三方面目标，各个国家进行了不同

的努力，出现了不同的类型，其中丹麦、法国、英国、

芬兰、荷兰、澳大利亚、土耳其７个国家呈现出比较
明显的相互制约关系。之所以出现这种情况，与各

个国家不同的经济发展水平、政治、人口等方面的原

因密切相关。

３．医疗改革的影响因素
Ｓａｌｔｍａｎ等［３－４］对影响医疗改革的因素进行了

很多研究分析，概括起来，可分为以下几个方面。

（１）经济因素。一个国家的经济发展状况对医
疗改革起着决定性的作用。其一，作为经济发展状

况表现形式之一的人均 ＧＤＰ，影响到公民医疗需求
的增加和医疗服务的供给水准；其二，失业率的上升

是福利保障项目缩减的一个重要原因，也会影响到

医疗改革成效；其三，政府的财政赤字水平，对于医

疗保障项目会产生直接影响；其四，国民经济的开放

度会对医疗改革产生影响，在一定程度上会使国家

的行动方式发生变化。

（２）政治因素。政治因素可以从制度性和政策
性２个层面来分析。从制度性层面来看，国家如果
在制度性改革中居于中心地位，就必须从国家的能

力和结构来分析其对医疗改革的影响，可以使用宪

法结构指数来对其进行分析。宪法结构指数是指对

联邦程度、总统制、选举制度类型、公民投票等进行

数值化测定后得出的结果。从政策性层面来看，主

要是指各政党之间的竞争。从西方国家的发展历程

来看，不同政党执政之后往往会带来政策上的变化，

而在西欧影响比较大的 ２个党派是左翼政党和
ＣＤＵ（基督教民主联盟）两大党派的执政时间与所
占议席的比例，会使医疗改革呈现不同的特色。

（３）人口因素。人口因素在医疗改革方面一直
起着重要的推动作用。根据Ｒｏｂｅｒｔｓ［５］的研究，人口
的老龄化虽然在一定程度上反映出医疗改革的成

果，但同时也成为医疗改革的主要原因，其根源在于

老龄化和超老龄化带来的医疗需求的激增，以及相

对应的有关抑制医药费的改革等。

以上总结了有关医疗改革的影响因素，表４对

各个因素的测定方法给予了说明。

表４　医疗改革的影响因素及其测定方法
影响因素 测定方法

Ｌｏｇ实际人均ＧＤＰ

经济因素
失业者人数

财政赤字占ＧＤＰ的比重
Ｌｏｇ国民经济开放度
宪法结构指数

政治因素 左翼政党执政时其所占议席比例

基督教民主联盟执政时其所占议席比例

人口因素 ＯＬＤ（Ｌｏｇ６５岁以上老人人口）

　　二、不同医疗改革类型的结合原因

分析

　　１．分析方法
对医疗改革类型的综合因素主要采用定性比较

分析，使用布尔代数对影响医疗改革的宏观经济社

会因素等进行定性研究。定性比较分析保留了定性

分析的特点，并结合具体事例来分析说明，将所有相

关的原因变量进行整体组合，结合原因来说明结果

变量。比如，如果存在４个原因变量，可将其表示为
二次变量形式，可能的原因组合变为１６个，再将这
１６个原因组合以结合变量的名义与结果变量进行
对比分析。在本研究中共有 ８个原因变量（见表
４），存在２５６个组合，通过将其与结果变量进行对
比，可以推断出其最终的原因组合。

２．分析结果
从表３可知，各个国家的医疗改革效果可从医

疗保障性、医疗质量和费用抑制三方面来衡量，其在

两方面取得成功的同时都会在另一方面存在不足，

三者之间是一种相互制约的关系。我们对其医疗改

革的成果利用８个原因变量来进行推断，其结果见
表５。在表５中，结合原因转化为二次变量来表示，
“１”表示测定值大于平均值，“０”表示测定值小于平
均值；结果变量中 Ｙ１为类型１国家，Ｙ２为类型２国
家，Ｙ３为类型 ３国家，无数值表示模糊难以界定。
例如，结合原因ＧＤＰ中丹麦的测定值为１，意味着丹
麦的ＧＤＰ高于比较对象国家 ＧＤＰ值的平均数。同
理，丹麦的结合原因 ＯＬＤ为０，表示丹麦６５岁以上
老人的比例低于其他国家的平均比例。由表５可以
看出，影响丹麦医疗改革的结合原因，包含相对较高

的ＧＤＰ、政府财政赤字比例、较强的左翼政党影响
力，以及较低的老龄化指数、ＣＤＵ影响力、国家自律
性、失业率和经济开放度等。

·５４·
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表５　医疗改革类型、因素及测定值

国家
结合原因

ＧＤＰ ＧＦＢ ＯＬＤ ＬＥＦＴ ＲＥＬ ＦＢＤ ＵＮＥＭＰ ＯＰＥＮ
结果变量

Ｙ１ Ｙ２ Ｙ３
丹麦 １ １ ０ １ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０

法国、英国 ０ ０ １ １ ０ ０ １ ０ １ ０ ０
美国 １ ０ １ ０ ０ １ １ ０ － － －
芬兰 ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １ ０
荷兰 ０ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ １ ０
德国 ０ ０ １ １ １ １ １ ０ － － －
挪威 １ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ － － －
土耳其 ０ ０ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ １
澳大利亚 ０ ０ ０ ０ １ １ ０ １ ０ ０ １
瑞典 ０ １ ０ １ ０ ０ ０ １ － － －

　　从整体上来看，结果变数存在３个集团。结合
表１和表５，类型Ⅰ的国家在医疗保障性和医疗质
量方面取得显著成就，包含丹麦、法国和英国，其在

提高医疗质量的同时，在医疗公平方面也成绩明显，

原因在于它们努力减轻医疗费用的负担；类型Ⅱ的
国家包括芬兰和荷兰，其在医疗保障性和医疗费用

方面成绩突出，坚持了医疗改革的目的即医疗费用

抑制和医疗保障性扩大，但在提高医疗质量方面存

在一定问题；类型Ⅲ的国家有澳大利亚和土耳其，其
努力提高医疗质量和压缩医疗费用，但存在医疗保

障恶化的可能；而对美国、德国、挪威和瑞典来说，其

医疗改革的方向为单向性，特性不明显。

（１）类型Ⅰ：医疗保障性＋医疗质量
Ｙ１＝（ＧＤＰ×ＧＦＢ×ｕｎｅｍｐ×ｏｌｄ×ｏｐｅｎ×ＬＥＦＴ

×ｒｅｌ×ｆｂｄ）＋（ｇｄｐ×ｇｆｂ×ＵＮＥＭＰ×ＯＬＤ×ｏｐｅｎ×
ＬＥＦＴ×ｒｅｌ×ｆｂｄ）

上式中，大写字母变量表示为对结果产生积极

影响，小写字母变量表示对结果产生消极影响；

“×”为并列条件，是表示结合原因的符号；“＋”为
选择条件，表示结合原因的对策。Ｙ１国家类型是通
过以下两个途径而形成的。

第一个途径为，人均 ＧＤＰ相对较高，伴随较低
的财政赤字、经济开放度和失业率，从政治上来看，

左翼政党的力量比较强，ＣＤＵ的力量较弱，国家组
织主要靠自律进行，老龄化指数相对较低。由于类

型Ⅰ是医疗保障性和医疗质量相对较高，从接受医
疗服务者的立场来看，都会认为其改革结果会比较

公平有效，从这一点来说，政治上就需要保持左翼政

党的优势地位和行政权力行使的自律性，并且只有

老龄化指数较低，才会降低医疗费用。更进一步来

说，为了动员改革资源，需要较高的经济增长率和行

政自律性。

第二个途径为，经济上存在较高的财政赤字和

较低的增长率以及较高的失业率，但相对于ＣＤＵ来
说，力量较强的左翼政党和老龄化的进展结合在了

一起。在这些国家里，虽然经济比较困难，但比较妥

善地处理了老龄化所带来的医疗需求的增长，这一

点可在丹麦、法国和英国得到证明。

对于上式，我们可以进行如下简单的因数分解：

Ｙ１＝ＬＥＦＴｒｅｌｆｂｄｏｐｅｎ（ＧＤＰＧＦＢｏｌｄｕｎｅｍｐ＋
ｇｄｐｇｆｂＯＬＤＵＮＥＭＰ）

括号中相加的两项是并列的关系，各项可以相

互代替，为同价要素，括号外的各项为各个国家进行

医疗改革的必要结合原因，即为了进行类型Ⅰ的医
疗改革，必须要有强有力的左翼政党和微弱的

ＣＤＵ，需要较低的开放度与国家机构自律性的结合。
（２）类型Ⅱ：医疗保障性＋医疗费用抑制
Ｙ２＝（ｇｄｐ×ｏｌｄ×ｌｅｆｔ×ＧＦＢ×ｒｅｌ×ｏｐｅｎ×ｕｎ

ｅｍｐ）＋（ｇｄｐ×ｏｌｄ×ｌｅｆｔ×ｆｂｄ×ｇｆｂ×ＲＥＬ×ＯＰＥＮ×
ＵＮＥＭＰ）

此式也可进行如下因数分解：

Ｙ２＝ｇｄｐ×ｏｌｄ×ｌｅｆｔ×ｆｂｄ
类型Ⅱ国家出现的原因，从经济层面来看，是其

较低的经济增长率；从社会层面来看，是其较低的老

龄化；从政治层面来看，是其较低的左翼政党支持度

和国家结构的较高自律性等。类型Ⅱ国家一般来说
是以牺牲医疗质量来获得传统性医疗改革的目

的———医疗费用抑制与医疗保障性强化。对于这些

国家来说，国家有着实施医疗改革的强大能力，并且

其较低的老龄化指数未带来医疗费用负担过重的问

题，在这种情况下，即使其左翼政党力量软弱和经济

增长低迷，其也同时成功实现了医疗费用抑制和医

·６４·
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疗保障性强化的两大目的，但会伴随出现医疗质量

下降的问题。

（３）类型Ⅲ：医疗质量＋医疗费用抑制
Ｙ３＝ｇｄｐ×ｇｆｂ×ｏｌｄ×ｌｅｆｔ×ＲＥＬ×ｕｎｅｍｐ×ＯＰＥＮ
由Ｙ３公式可知，类型Ⅲ国家在经济上有着较低

增长率和失业率，较高的政府财政赤字；在社会方面

其老龄化指数较低；在政治上其左翼政党支持度低

而ＣＤＵ相对强势，同时伴随较高的经济开放度。这
种改革类型，由于老龄化程度较低，对于医疗的需求

相对来说不高，在政治层面上缺乏推动医疗改革保

障性的动力，再加上较高的经济开放度和较低增长

率及政府财政赤字，其难以确保医疗保障体系的保

障性的强化。

　　三、结论

从以上分析可以看出，成功抑制医疗费用的国

家，其共同点在于其具有较低的ＧＤＰ和较弱的左翼
政党影响力，即在这些国家中，可以充当医疗财政的

资源不足，抵制缩减医疗费用的势力较弱。在提高

医疗质量方面，大部分国家的区别并不明显，无论是

左翼政党还是 ＣＤＵ，以及国家经济的开放度，这是
因为医疗质量的提高对于所有国家来说都是一个必

须面对的重要医改课题。在成功实现医疗保障性提

高的国家中，其共同点在于国家对社会有着高度的

自律性，因为在复杂的医疗改革中，国家相关部门的

努力是顺利推动改革的关键所在。

目前，我国的医疗改革已经进入到“深水区”，

医疗改革不能仅仅局限于数量与表面上的变化，必

须满足人民群众对医疗“质”的变化的需求。但我

们从主要ＯＥＣＤ国家医疗改革的经验中可以得知，

医疗保障性、医疗质量与医疗费用抑制难以同时实

现。考虑到我国的实际情况及人民群众的实际需

求，我国的医改要以提高医疗保障性和医疗费用抑

制为着力点，在此基础上强调医疗质量的提高。我

国经济一直保持着高速增长，在今后相当长的一段

时期，这种高速增长存在持续的可能性，这可为我们

的医改提供有力的宏观经济支持。从党的全心全意

为人民服务的宗旨来看，医疗改革反映了人民的诉

求，是党实施和推动医疗政策的动力来源，是保证医

改政策能够落实的强有力的政治保证。现阶段我国

虽然已经进入老龄化社会，但随着计划生育政策的

调整，如“单独可以生二胎”等，人口结构会发生相

应变化和调整，很难说人口红利会终止或者说难以

持续下去。由于类型Ⅱ的原因有着经济增长低的因
素，所以就我们国家来说，在追求确保和提高医疗保

障性、降低医疗费用的同时，结合经济高速发展的前

景，应该可以保证医疗质量的同步提高。
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