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过去２０年的卫生政策：改革与反改革
费德里格· 托斯
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【摘　要】本文探讨了过去２０年来卫生改革的不同阶段特征。２０世纪９０年代初，改革的主要目标是赋予
患者更多的选择权和在卫生体系中引入更激烈的竞争；１９９５—２０００年，目标发生逆转，致力于卫生系统的整合
和规制；进入２０００年以来，政策热点转向强化患者权利。为了探寻这些改革策略背后隐藏的动机，文章分析
了经济合作与发展组织成员国法国、德国、荷兰、新西兰、瑞典和英国的改革实例，旨在揭示执政政府的意识形

态倾向是如何影响改革措施内容的。
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　　过去的２０年中，经济合作与发展组织（简称经
合组织，ＯＥＣＤ）的许多成员国，特别是法国、德国、荷
兰、新西兰、瑞典和英国都进行了有效的卫生改革。

在对这６个国家进行分析的基础上，本文力图综合
性地解释２０世纪９０年代以来卫生领域的变革。

始于２０世纪８０年代末、长达２０年的卫生改革，

源于一系列的混合因素，比如人口老龄化、医疗技术

的进步、医疗保健成本持续上升和公众预期高涨

等。
［１］
所以，许多国家对主要领域进行改革，以期提

升卫生保健部门的效率。

本文介绍的改革实例来自２０年来的历次“改革

浪潮”。２０世纪９０年代初期，许多国家卫生改革的

方向是使卫生系统各组成部分更加独立且竞争力更

强；９０年代下半期，大部分国家的改革重点主要是整

合和规制；最近１０年来政策制定者所关注的重点也

几乎一致，即加强患者的权利和选择的自由。

１第一轮浪潮：独立和竞争

许多经合组织国家在整个２０世纪８０年代都实

行激进主义和新自由经济政策。政策变革包括劳动

力和资本市场的自由化、取消某些重要领域的进入

壁垒、放松行业管制和国营企业私有化。在公共部
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门，进行部门重组和精简，许多功能通过契约由私营

部门承办，并且引入一系列新的公共管理方法。在

许多政策领域，２０世纪９０年代的主要特点就是从计
划和控制到以市场为基础的企业化管理转变。即使

在卫生保健部门，改革内容也早在２０世纪９０年代初
就已经包含市场机制和竞争。为了鼓励卫生系统各

组成部分中提高效率、强化竞争，就要通过政府在不

同的组合中运用各种各样的政策。

包括新西兰、瑞典和英国在内的几个国家成立

了服务采购部门，这个采购部门独立于提供服务的

公共部门之外。在这些国家，通过合适的契约来规

制各种机构之间的关系。鼓励竞争的更深层次原因

是赋予患者更多的自由选择权。德国、荷兰的健康

保险计划和瑞典关于供方的政策中采取了这样的策

略。为了更有效的增强这种选择权，采取了一系列

激励机制来增加潜在竞争者的数量。

１．１英国，１９９０
２０世纪８０年代末，媒体达成一种共识：英国的

国民健康保险制度（ＮＨＳ）在筹资上陷入了危机［２］，

而且这种制度的结构和筹资体系太集权和官僚。撒

切尔政府１９９０年的改革受“内部市场”原则的启发，

采取了完全不同于过去的激进改革。
［３］
内部市场的

基本组成部分是供给者和购买者的独立，通过引入

供给者的竞争，由患者来决定资金的流向而保证服

务的效率。
［４］
基于患者的数量设定地方卫生部门预

算，使其大量从供方中购买必要的服务。“资金持

有”的全科医师代表第二类的购买者。另一方面，

提供服务是医院的职责，医院逐步转变自治的“基

金”，不得不通过竞争获得购买合同。由于本地区

外的服务机构也可以争取服务提供的机会，所以地

方当局必须从众多的提供者中选择条件最好的

一个。
［５］

１．２荷兰，１９９０
１９８７年提出的德科尔报告对荷兰２０世纪９０年

代初以来的卫生改革道路产生了很大的影响。该报

告的前提假设是荷兰的卫生筹资和服务提供制度缺

乏效率和创新。
［６］
因此，德科尔委员会建议建立单一

的保险计划，通过众多非营利和营利性保险机构的

竞争，荷兰家庭自由认购个人保险。健康保险公司

会让他们自由选择服务提供者来签约，而且可以根

据需要安排合同的条款。
［７］１９９０年通过的西蒙斯计

划（源于当时卫生部长的名字）把德科尔计划逐步付

诸实际。１９９２年起，那些被强制性参加国家健康保

险制度的荷兰公民（约占总人口的２／３）才可以选择

保险计划，而此前这些保险只能是当地注册的成员

才能参加。
［８］
为了保证制度的公平性，防止“撇奶

油”，自１９９１年开始实行由中央统筹并涵盖所有个

人医疗保险基金的风险补偿系统。
［６］

１．３新西兰，１９９３

在全面分配各州福利的前提下，１９９０年开始执

政的新西兰博格尔政府提出了与英国撒切尔政府类

似的国家卫生改革。改革于１９９３年获得批准，实现

了服务购买者和提供者的分离。一方面，公立医院

作为主要的卫生服务提供者，转型成为自主的企

业
［９］；另一方面，四个地区性卫生代理机构承担了购

买服务的职能，他们在各自的管辖范围内都需要同

医疗机构、公众和个人磋商。
［１０］
除了这些新推出的措

施，新西兰政府开始对家庭医生实行“预算持有”财

政方案，该方案在很多方面都与英国的“资金持有”

方案相似。

１．４德国，１９９３

１９９０—１９９１年，西德和东德的合并使德国政府

面临着日益增长的财政赤字
［１１］，再加上疾病基金在

保险费率和补偿水平方面存在着显著的差异
［１２］，科

尔政府为解决这些问题，于１９９３年通过了“机构改

革”，目的在于开放卫生系统以加强保险人之间的竞

争。本次改革保证了大多数德国公民自由选择医疗

保险基金的权利，而之前这种选择权是非常有限的，

仅针对几种特定类别的保险。新的改革在 １９９６年

开始实行。为了防止保险在风险核定上歧视患者，

１９９４年开始建立在不同基金之间都能运行的补偿

体系。
［１３］

１．５瑞典，１９９２—１９９４

２０世纪９０年代初，人们对于瑞典医疗卫生服务

的不满越来越多。经济增长速度放缓制约了政府对

公共服务资源的投入能力，患者也开始抱怨有限的

选择自由和日益增加的等待治疗时间。
［１４］
为了解决

这些问题，１９９１—１９９４年执政的比尔特右派政府采

取了各种措施，旨在增加供方的多元化并保证患者
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的选择自由。１９９２年对于某些疾病的治疗，瑞典政

府确立了等待时间不超过３个月的制度。１９９３年开

始实行基层医疗改革方案，根据这项改革，瑞典公民

可以自由选择自己的家庭医生，在这之前他们只能

去指定的初级卫生保健中心就诊。为了扩大医疗服

务的范围，１９９４年通过的新法案允许医生在没有郡

议会授权的情况下私人行医，并从国家卫生服务基

金中领取报酬。
［１５］
虽然中央政府改革的焦点是促进

私立机构的发展和提高患者的选择权，而地方政府

从９０年代早期就开始在医疗保健部门尝试运用市

场机制。
［１４］１９９５年，大多数郡议会已经尝试在各种

形式下将提供者和购买者进行分离。
［１６］

２第二轮改革浪潮：整合与规制

以市场为基础的改革实施一段时间后，热情很

快开始消退，对于竞争和契约机制的批评开始滋长。

一方面，是由于市场在提高卫生服务效率和响应能

力方面未达到预期的效果；另一方面，这些改革只是

执政政府对竞争进行规制的一种意识形态偏好的表

现。在一些国家，如新西兰和英国，新选举的左派激

进政府认为市场改革并未明显提高市场效率，反而

不利于实现卫生保健公平可及。

因此，从２０世纪９０年代中期开始，许多曾经倡

导市场导向的国家开始退出这方面改革，制定出未

来改革的新方向。正如许多卫生服务系统曾经把改

革的方向定位在职能分离和竞争一样，第二轮浪潮，

即从１９９５—２０００年的改革方向迅速转向卫生服务系

统各个组成部分的整合。第二轮改革可以看作是在

一定程度上对市场导向改革中所产生问题的补救。

竞争导向的改革措施在实施几年后基本上都被废

止，没有一项措施被完整实行过，所以这些改革由于

实施时间太短都不能产生有效的作用。第二轮的改

革浪潮在很大程度上是意识形态上的反改革，以不

同的政治原则为基础，致力于减轻先前政府措施产

生的影响。

各国采取了不同的政策来提高其卫生服务系统

的整合程度。一些国家（如新西兰）恢复了卫生服务

购买者和提供者都由一个机构来管理的制度；其他

国家（如英国和德国）虽然购买者和提供者在形式上

仍保持独立，但他们之间关系的稳定性得到了加强；

许多国家（如英国、新西兰和德国）一直在讨论卫生

保健系统不同部门更大程度整合的必要性，特别是

加强初级与中级卫生保健之间的协调程度。

与第一轮卫生改革浪潮完全相反，本轮改革中

的一些政府倾向于使私立提供者的角色合理化，因

此在形式上或者实践中，减少了赋予患者的自由选

择权。最后，一些国家，包括法国、新西兰和英国，增

强了当地公共机构对卫生服务的规划和管制力量，

引进了医疗保健业务方面的一些新职责和规制。

２．１瑞典，１９９５

１９９４年１０月，瑞典社会民主党重掌政权，马上

废除了比尔特政府制定的大部分法律。在民主党的

改革完全开始实施之前，１９９３年的家庭医生法案和

自由建立私立业务的法律都被废除了。
［１５］
社会民主

党的政权重返，开辟了“Ｕ”型转弯的道路———当中间

偏右的政府一直坚持竞争的时候，社会民主党的口

号就是“合作”和“配合”。
［１４］
但是，依据当地大多数

政党的意见，一些郡议会仍旧允许实行私立开业、购

买者—提供者相分离及其他市场导向的制度。

２．２法国，１９９６—１９９９

２０世纪９０年代初，与其他国家一样，法国通过

马斯特里赫特强制条约的财政约束形式开始控制卫

生费用的增长。
［１７］
在这项政策内容中，１９９６年法令

（即以当时首相名字所命名的 “朱佩计划”）在卫生

服务的筹资和提供方面都提出重要的结构性改革。

关于筹资，这次改革决定实行人群的普遍覆盖（１９９９

年通过的健康全覆盖法案）。而且，筹资来源部分由

原来的公积金转变为基于总收入的一般性税收；关

于服务提供，为了加强卫生服务系统的整合程度、减

少医生和患者的自由，采取一系列措施。
［１７］１９９６年，

创立地区性机构来负责医院的规划，同时，建立一个

国家性机构来制定有效的临床经验规范，并要求医

生按照推荐规范进行诊疗。１９９７年引进了健康档案
（ｃａｒｎｅｔｄｅｓａｎｔé），每个医生都要有个小册子，其中包

含了每个患者所有诊断治疗的信息，以免出现矛盾

的处方或者大处方。最终，１９９８年开始尝试实施社

区医生（ｍéｄｅｃｉｎｓｔｒａｉｔａｎｔｓ）制度，即家庭医生被赋予

了中级卫生保健守门人的角色。
［１１］
本次改革的本意

是不鼓励患者一开始就寻求专科医生的服务。
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２．３英国，１９９７
２０世纪９０年代初，保守党实施的内部市场制度

从一开始就充满争议，有一些研究试图评价英国国

民健康保险制度市场体制的影响，但一直没能明确

该制度对整个体系效率的影响。
［３，５，１８］

总之，布莱尔

政府（也就是工党）最早采取的措施（１９７９—１９９７年
是连续１８年的保守派统治）就是在卫生服务领域采
取明确的反改革措施。劳动市场关注“合作”和“协

调”，而不是竞争。
［４］
布莱尔政府早期管理的目的明

确致力于促进英国国民健康保险制度各组成部分之

间的合作，从而创立一个提供初级卫生保健服务的

高度整合系统。
［３］
尽管地方机构和医院之间的区别

依然存在，但初级卫生保健法案（１９９７）规定所有卫
生保健工作人员都应该按照当地规定进行工作，遵

守当地卫生保健机构颁布的三年期法案。保守党政

府建立的持有资金的组织都被废除，所有全科医生，

连同所有初级卫生保健提供者都属于初级卫生保健

信托（ＰＣＴｓ），初级卫生保健信托基金可以在医院内
实施整合方案，并有与当地机构合作的义务，从而确

保社会和卫生服务之间的协调。
［１９］

２．４新西兰，２０００

和英国一样，新西兰劳工党权力恢复后（１９９９年
普选后）实施了几乎完全反改革的卫生保健政策。

［９］

这次改革的主要原因是内部市场模型中的谈判成本

太高。
［１０］
缔结契约的过程就是一个不断拖延的谈判

过程，需方和供方的激励都比较弱，供方之间也缺乏

合作。
［２０］
因此，２０００年劳工党改革的主要目的就是

在一个统一的组织内重新整合卫生服务购买者和提

供者的职能，维持自主管理的医院被重新纳入地区

性机构。
［２１］
后者的任务就是在各自地区中对卫生服

务的总体框架进行协调，直接提供服务，以及与家庭

医生签约以保证统一的保健项目。由此，这次改革

成为对１９９３年保守党改革前状况的回归，新的地区
性机构所承担的职能与１９９３年之前的地方卫生保
健机构职能相同。

［２２］

２．５德国，２０００

与英国和新西兰的情况相反，德国社会民主党

派掌权初始并未实施任何大幅度的改革。但是，新

的法律重新改进了２０００年施罗德政府通过的社会
保险计划，实际上是为了提高卫生服务网络的协作

水平，而不是加强提供者之间的竞争程度。
［１３，２３］

作为

第一项措施，施罗德政府开始尝试从未在德国的制

度中使用过的“守门人”制度；第二项措施是关于卫

生服务系统中报销比例的变更，通过取消门诊和住

院两种治疗方式的严格分离，更好的协调家庭医生、

流动的专科医生服务与医院提供的卫生保健服务。

２．６荷兰
２０世纪９０年代下半期，荷兰也经历了针对卫生

保健领域的改革。１９９４年卢波斯政府下台以后，“紫

色联盟”（ｐｕｒｐｌｅｃｏａｌｉｔｉｏｎ）（由劳工党、自由民主党和

自由保守党组成）掌权。虽然新政府没有进行卫生

保健部门的综合性改革，但他的规划与前任政府完

全背离：德克提案大部分被废止，而重点转向集中管

制和规划。
［８］

３二十一世纪：对病人权利的关注

２０世纪９０年代的改革浪潮引发的问题到２１世

纪初大多数仍然没有得到解决，在世纪之交，卫生保

健支出逐步上升，增长速度超过了国内生产总值。
［２４］

大多数的国民健康保险制度中，病人的选择权仍然

有限。一些发达国家的许多公民对卫生服务系统的

绩效表示出不满。
［２５２６］

然而，２１世纪的卫生服务系统

改革已经不再像前十年那样剧烈了，重大的改革仅

仅发生在英国、瑞典和荷兰。而且这些国家采取的

改革措施也在不断地发生变化，伴随着第一次改革

浪潮的倒退，竞争和病人选择权等问题重新成为改

革的主题。与２０世纪９０年代初相比，改革的内涵发

生了变化：不再将主要注意力放在市场和私有化上，

而是放在了服务质量和患者权利上。在其他国家，

如法国、德国和新西兰，政策制定者们不再进行重大

的改革，取而代之的是对现有体系的细微调整，因

此，在这些国家的卫生服务系统自２０世纪９０年代后

期就具有更好的连续性。

基于上述两个原因，各国几乎都未实行结构性

的改革，但并非所有国家改革的方向都是一致的，将

２０００年后的改革称作第三次改革浪潮看起来有些言

过其实。虽然在字面上不能认为是一次改革浪潮，

但各国的卫生政策制定上确实有些共同的主题。在

过去的十年，许多医疗改革背后的动机都是加强患

者的选择权利，其中包括提高选择的自由性和减少
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等待时间。

实际上，早在２０世纪９０年代患者的权利就是一

个突出的问题，进入２１世纪后更是成为焦点。为实

现对患者的承诺，保障患者权利，各国采取了很多措

施，英国的患者章程是最早尝试保障患者权利的措

施之一。该章程于１９９１年出版，第一次明确了患者

的权利和国民健康保险制度所提供的服务应该达到

的标准。然而宪章中阐明的权利没有纳入到法律体

系被强制实施。因此，那些将基本权利赋予强制力

的政府采取了进一步的措施：１９９５年荷兰的医疗合

同法中证明了这一点。紧随荷兰之后的是新西兰

（１９９６年）、瑞典（１９９９年）、法国（２００２年）和德国
（２００３年）。在各个国家，患者的基本权利几乎都包

括：获得有关其健康状况和治疗方案的详细信息；知

情同意权；获得自己的病例记录；在诊疗过程中受到

尊重；隐私权；根据诊断可以对治疗方案进行选择；

投诉的权利。

除了上述权利，一些政府在缩短过多等待时间

方面也进行了一定的努力以维护公民的权利。事实

上，等待时间是许多国家关心的主要问题，特别是那

些实行国家卫生服务的国家。
［２７］
缩短等待时间的方

法目前有两种：第一是“最长等候时间保证”，典型是

瑞典１９９２年以来所用的模式。英国的策略不同，它

在按工作量支付供方的同时，鼓励患者有更多的选

择。目前，患者可以自由选择全国范围的公立和私

立机构，这样可以加强服务提供方之间的竞争，从而

更适应患者的预期。

３．１英国，２００１—２００５

始于１９９９年的权力下放曾经使英国存在４种不

同的国家卫生保健制度。因此，目前英格兰的 ＮＨＳ

与苏格兰、威尔士和北爱尔兰的 ＮＨＳ是相互分离的

实体。在英国，布莱尔政府（２００１—２００５）采取的政

策在很多方面与１９９０年保守党改革时所颁布的政

策类似。
［１８］
这一点恰恰证明改革的重点在于患者的

选择；在支付体系中资金应该紧随患者；并且要在多

元化的服务提供者中培养竞争机制。
［３］
还有一个主

题就是关于增加国民健康保险制度支出的必要性。

自２００２年，劳工党政府大大增加了国民健康保险制

度的公共支出，这场“黄金雨”
［１８］
带来了大量的投

资，招聘了更多医生和护士，建立了更多医院。在国

民健康保险制度支出大量增加的同时，劳工党政府

还承诺减少门诊预约和住院的等待时间。

劳工党政权的大部分注意力都放在加强患者的

选择权上。２００６年开始，如果患者需要接受住院服

务，家庭医生要向患者推荐包括私立医院在内的 ４

个以上的医院供其选择。到２００８年，英国患者可以

从满足卫生保健委员会标准的所有服务提供者中进

行选择，而且价格仍按照国民健康保险制度的相应

标准。
［１８］
为方便患者进行选择，星级评价体系的发展

尤为重要，其中包括一系列的指标：等待时间、清洁

度、治疗具体数据和筹资管理制度等，通过这些对公

立和私立提供者进行评价。
［２８］

３．２瑞典，２００５

如上所述，１９９２年，比尔特政府针对１０项等待

时间较长的治疗制定了３个月的保证措施：如果本

郡政府不能在３个月内提供治疗，患者可以接受其

他郡政府医院或私立机构的治疗。
［１６］
由于执行这项

协议，政府将给予郡议会一次性拨款，所以，在改革

后的２年中，等待时间大幅度缩短。［１４］但是，到２０世

纪９０年代中期，等待时间再次变长。２００５年开始实

施新的国民医疗保证措施，遵循“０７９０９０”原则，意

味着卫生服务系统的无等待就诊（零延时），即在７

天内可以在全科医生处就诊、９０天内可以接受专科

医生的服务，而且诊断和治疗之间的等待时间不应

该超过９０天。［１５］

３．３荷兰，２００５

与英国和瑞典一样，荷兰在２１世纪初复兴了２０

世纪９０年代初的改革浪潮。２００３年选举后，由巴尔

克嫩德首相领导的中间偏右翼的新政权执行了所谓

的联盟计划，本计划引入一种全民强制性的标准保

险制度，并重新强调了投保人和保险机构间竞争机

制的重要性。这项议案被认为是新健康保险法案，

于２００５年通过。新议案的内容与德科尔和西蒙斯

计划惊人的相似。
［６，８］
这项最新的改革使每个荷兰居

民都要加入强制性的健康保险。使每个投保人都有

与之相对应的基本健康保险覆盖标准，消除了私立

保险和疾病基金之间的区别。
［６］
这项计划的另一个

新颖之处就是被保险人有签署合同的选择自由，这

便加剧了保险提供者之间的竞争。

７３
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４改革原因：各国政府的意识形态导向

综述各国卫生改革的相关文献，过去２０年的改

革是不同因素综合作用的结果。首先，各国政府都

认为由于医疗费用的不断攀升，通过改革抑制随之

而来的财政支出过快增长非常必要；第二个因素是

公民对医疗体系绩效所表现出的不满意程度。总的

来看，这些因素解释了过去 ２０年中多次改革的存

在，但仍然难以说明这些国家的政府在特定政策中

作出取舍的依据。我们又应该如何解释这些连续的

改革浪潮中内容还是目标存在的差异呢？有人推

测，每个改革浪潮针对解决不同的问题，这个观点只

是部分正确的，因为２０世纪９０年代初困扰卫生保健

系统的大多数问题如今依然没有得到解决。因此，

我们可以得出结论，即使问题基本类似，制定的政策

也会因为决策者政治偏好的不同而不同。

本文所讨论的实例说明，在医疗改革的内容方

面，政府的意识形态发挥着重要的作用。比如，第一

轮改革浪潮中的５项改革都是保守党或基督教民主

政府推动的；第二轮改革浪潮中提到的６项改革中，

５项是由社会民主政府通过的，只有１个（法国）是保

守政府推进的。不过法国的例子只是在一定程度上

与其他５个例子存在偏差，因为虽然１９９６—１９９９年的

改革最初是由右翼朱佩政府发起的，但１９９７年掌权的

若斯潘左派政府执行时，并没有做任何实质性的修改。

各次改革浪潮反映了当时执政政府的意识形

态，在改革的内容上也同样适用。完全可以想象，右

翼政府可能对竞争、选择自由以及供方多元化等问

题更加敏感，而左翼政府更倾向于公共管理和医疗

服务系统各组成部分的一体化。
［１］

与２０世纪９０年代不同，２１世纪卫生政策领域的

政治图景错综复杂。２００５年，荷兰的巴尔克嫩德右翼

政府通过了改革；而瑞典２００５年的改革及英国从２００１

年起实行的政策革新都得到了左翼内阁的支持。另

外，旨在提高患者权利的政策干预也没有明确的意识

形态倾向。在一些国家，包括法国、德国和瑞典，左翼

政府也开始颁布有关保护患者权利的法律，但在另一些

国家，类似的立法却转而由保守派制定（例如新西兰）。

一些学者认为，公共政策从一个国家借鉴到另

一个国家的方式，在很大程度上受到政治因素的影

响。
［２９３０］

因此，保守的政府很可能会借鉴其他保守国

家革新的经验和教训，而社会民主政府可能会受左

翼的启发。如果这是真的，我们可以认为２１世纪缺

乏进一步的改革浪潮在某种程度上是由于各国政府

之间缺乏共同的意识形态。

５改革的总体影响

面对２０年一直进行的交替循环的改革，我们应

该关注改革所带来的总体影响。从 １９９０年起，英

国、荷兰和瑞典（程度较弱）经历了三个主要的政策

转变，这些转变可以视为从竞争到合作、再由合作到

竞争的往复过程。
［８，２８］
同时期，德国和新西兰经历了

两次重要改革，但他们最初引进的鼓励激烈竞争的

政策，在短短数年后便部分废除。与之相反，法国则

没有通过激进的反改革政策。

在过去的仅仅２０年中，英国国民保健体系就经

历了三次重大策略转变。首轮改革浪潮是 １９９０年

保守党的改革，但撒切尔政府的内部市场机制只执

行了部分条目，而且，尽管地方的卫生服务与医院服

务相分离，但其他许多方面仍没变化。卫生服务的

购买者与提供者之间以固定费用签署长期的合同。

与２０世纪８０年代后期相比，私立机构的作用和患者

选择的自由程度方面并无显著改善。
［５］

１９９７年，工党的反改革运动使国民保健制度部

分回归其初创宗旨。尽管地方卫生服务和医院相分

离的现象仍然存在，但初级卫生保健信托已经成为

一个紧密协调的体系，从而促进了初级、中级以及社

区卫生服务的整合。第三个政策转变发生在布莱尔

连任期间。如前所述，尽管在表述上有差别，但毫无

疑问，新工党在许多方面仍回归到保守目标，比如鼓

励竞争和供给的多元化。
［３，１８，２８］

在荷兰，权力交替是１９８７年德克尔报告间断执

行的主要影响因素。
［６］２０世纪９０年代初，报告建议

的措施大部分被吕贝尔斯政府（基督教民主党和工

党的联合）转化为法律，然而，在“紫色联盟”统治时

期（１９９４—２００２年），大部分措施被废除。２００５年，

第二届巴尔克嫩德（基督教民主党和自由党组成的

联合政府）实施进一步的改革。如前所述，最新的改

革在许多方面强调了原来德克尔报告的内容
［８］，所

以，德克尔报告在２０年后重新盛行。
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在过去２０年中，瑞典的医疗体制发生了深刻的

变革。随着社会民主党再次上台，比尔特中间偏右

翼政府（１９９１—１９９４年）引入的改革措施被迅速废

除，根据行政计划进行分配的公共供给体系被取代，

在新体系的引导下，私立卫生服务提供者日益增加，

提供者和服务购买者之间的关系由市场自发调

节。
［１６］
瑞典医疗体制的变化主要包括患者自由选择

权的加强、各级医疗保健系统在服务过程中越来越

以患者为“中心”，其中包括最近引入临床治疗过程

中的“服务提供及时性保证”。现在，瑞典公民有权

选择自己的家庭医生，大多数郡政府还可以自由选

择医院，其中包括在其他郡的医院和私立医院。

同样，在德国，卫生政策随着政府意识形态的变

化而左右摇摆不定。基督教民主党（执政至 １９９８

年）提倡患者的自由选择和保险基金之间的激烈竞

争；社会民主党则主张医疗体系各组成部分的合作

与协调。１９９３年机构改革（由科尔政府通过）最显

著的成果就是减少了全国医疗保险基金的数目，在

短短几年内从１２００多个降至２５０个左右。［１１］该基

金系统因此更具竞争力，但同时供给的多元化程度

不可避免的有所下降。２０００年施罗德政府出台的措

施，旨在提高卫生系统的整合程度，但产生的效果至

今仍非常有限。
［１１，２３］

２０世纪９０年代新西兰医疗改革中的政策变化被

形象地比喻为“旋转门”。
［３１］１９９３年新西兰卫生系统

从早先的垂直体系转变成为合同模式，又于２０００年变

回垂直系统。
［９］
但几乎没有证据可以证明，１９９３年以

来的哪次改革效果更加显著
［９，３２］，这可能是由于每次

改革的生命周期太短造成的。事实上，卫生部门刚刚

从一次结构变化中安定下来，新的结构调整就宣布了。

在过去几十年中，法国医疗系统改革中最雄心

勃勃的就要数１９９６年的朱佩计划，该计划旨在改善

筹资体系的公平性，并通过加大对不同医疗服务提

供者的整合消除资源浪费和过剩的现象。由于右翼

和左翼政党对政策目标达成一致，由奉行戴高乐主

义的朱佩政府（１９９５—１９９７年）通过的改革建议，主

要由若斯潘左翼政府（１９９７—２００２年）实施。但因为

大多数医生的反对，朱佩改革也只实现了部分目

标。
［１７，３３］

改革不仅实现了医疗保险的全民覆盖，也使

得筹资系统发生了显著的变化。然而，提高医疗系

统内整合程度的各种措施，如建立区域机构以负责

医院的协调、医生行医的新指导原则、引入卫生从业

许可证制度、家庭医生作为守门人的尝试等，迄今为

止只有少数获得了成功。
［１７］

６结论

综上所述，本文得出了一些初步的结论。第一

是关于政策制定的周期。很多路径依赖理论的倡导

者认为政策制定是一个线性的过程，后面的步骤在

很大程度上受到之前步骤的制约和影响。单个政策

制定过程中的偏差是很罕见的，其原则基本都是遵

循原有的方法。本文的分析结果则显示，在不否认

路径依赖理论的情况下，卫生政策的制定绝不是一

个线性的过程。很大程度上，政策制定过程是矛盾、

反复和循环的，贯穿着改革与反改革。

尽管每个国家的卫生服务系统都遵循其独特的

演化过程，但国家间的相互交流也比较频繁。政策

制定者在很大程度上受其他国家经验的影响和启

发。因此，新的观点和政策常在国家间相互借鉴，这

就引起了国际改革浪潮。本研究还展示了过去 ２０

年中不同阶段医疗卫生改革的特点：第一，２０世纪
９０年代早期，卫生改革的目的是鼓励患者选择的多

样性和机构间的竞争；第二，１９９５—２０００年，目标却

恰恰相反，即强调机构的一体化管理；第三，从２０００

年开始，政策则更加关注患者的权利。

通过认识到意识形态因素的重要性，我们可以

得出进一步的结论，国家政府的政治倾向在一定程

度上的确影响了改革的内容，第一次改革浪潮由保

守政府通过，第二波改革浪潮中的大多数则是由社

会民主政府通过，而在患者权利的立法方面，支持改

革的不同政府的意识形态倾向却多种多样。
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