德国法国医疗保险体系简介
国际劳工组织 庄波
前言
        为了协助中华人民共和国人力资源和社会保障部社会保险事业管理中心有关国内医疗保险成本控制的工作。本文参考Reinhard Busse以及Annette Riesberg两位作者2004年所写《 Health Care Systems in Transition: Germany》一书中的有关内容，以及国际劳工组织社会保障专家Valérie Schmitt-Diabate女士提供的《Assurance Maladie en France》一文，总结归纳了德国及法国在医疗保险领域的经验。
德国
        德国的医疗保险体系起始于1983年， 国会于这一年通过了一份针对特定职工的全国强制医疗保险的法律， 简称法定医疗保险（SHI）。这个法定医疗保险建立在当时已有的自愿或强制社会保险的基础上并且以现收现付制（pay as you go）为原则。此外，德国也是世界公认的第一个引入国民社会保障体系的国家。

医疗保险的组织结构及分工

        联邦 : 发行份额， 联邦层面的有关法律法定的制定

        州政府: 医疗基础设计的维护，提供公共医疗服务，负责医药人才的培养教育以及地方相关组织团体监管领域的各项事务

医疗保险的资金收入以及支出

        医疗保险的融资来源 :
· 法定医疗保险是德国最主要的医疗保险资金来源， 他占德国88%的总人口。

· 私人医疗保险占德国10%的总人口。

· 此外， 2%的总人口享受特殊行业国家保险（包括军人，警察，移民人口等）。

· 最后，还有占0.2%共170’000的国民没有医疗保险。这些人包含自由职业者，穷人，富人以及无法继续支付他们先前所拥有的保险的人群。

        Table 9 主要资金来源，包含公共来源分及私人来源。
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        此外，艺术家以及学生享受50%的减免 ; 对于退休及失业人员，退休基金及联邦就业办公室代替对象的雇主支付相应部分。

        在德国国家社会主义（纳粹主义）时期开始，疾病基金（sickness funds）成为了为会员及会员家属提供医院治疗服务的机构。如今，疾病基金直接从雇主或者公立机构处收取保险费 ;如遇到偷逃保险费的情况，基金能够予以罚款。这些疾病基金采用现收现付制，并且原则上不允许产生亏损。

        德国的法定医疗保险费率与个人的支付能力有关，与医疗费用的总花费或者法定医疗保险的费用占国民生产总值的比例无关 ; 后两者的增长率明显大于国民生产总值的增长率。德国的法定医疗保险费用的增长率与国民生产总值的增长率相同。

        长久以来，大多数被保险人只能加入指定的疾病基金，由他们的居住地以及工作性质决定。这种强制性的基金选择政策使得不同基金内部会员的收入以及风险系数不同，因此所需缴纳费率也会随着不同的基金会有很大的不同。

        1993年通过的医疗保险法允许被保险人从1996年起以一年为期限3个月为试用其自动选择基金公司。

        2001年通过的风险结构补助法更好的弥补了由于不同基金所包含疾病人群的不同结构所引起的保险费差异， 以便于被保险人从低保费的基金获利，也鼓励基金公司提供根多更新的服务产品吸引新会员。除了针对不同年龄，性别以及身体状况的补偿， 法律还提出了针对高风险人群的风险补助。

        从1997年起，对于1989年后的被保险人部分医疗项目不被纳入保险范围， 例如 : 镶金牙，烤瓷牙，部分医疗检测以及安葬补助费。部分低廉普通的药品（如治疗普通感冒类传染病的药物），或者部分无法被证明其必要性的药物将不被纳入法定医疗保险范围。理疗，谈话类的非物理治疗项目必须在得到联邦健康委员会（Federal Joint Committee，它独立于政府部门）的认可后才可以得到保险赔付。当心理医生成为了心理学组织成员后将不再拥有"非物理"特征，此类职业将可以得到赔付。（书中还有其它特殊规定如家庭护士等在这里不多加引用。）据统计，在同等保险费率但是减少保险项目和同等保险项目但是增加保险费率之中，70%的被保险人群会选择后者。

        医疗服务的费用支付除了被保险人群保险费的缴纳外，还有另外三种资金来源 : 税收， 病人现金支付以及私人健康保险。(Table 14以及Fig. 5: 医疗保险支出1970年到2002年的变化)
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德国医疗系统的资金配置

Fig. 15 : 德国医疗保险体系2002年现金流图表
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        德国的疾病基金不制订固定的预算，它们的宗旨是为所有的会员提供保险赔付。这些基金不允许产生赤字，也不享受国家补助金（除了2004年起针对老年农业人口，艺术家以及孕妇）。当某一年的支出大于收入，疾病基金将按照法律规定提高保险费率。如果某个基金陷入非常严重的经济危机，对他负责的组织将向其提供经济支持。

        从1993年起，更确切说从2004年起，由于引入了固定预算机制，德国的医院系统产生了巨大的变化。它们不但可能产生盈利也有可能产生亏损，预付形式开始被引入，门诊治疗数量也有了一定的增加。从2004年1月起，德国模式的澳大利亚DRG (diagnosis-related groups按照不同诊断结果患者分类) 疾病付费系统被各大主要医院广泛采用, 除了精神病以及某些特定的疾病。这套系统取代了1993年到2003年间原有的按天支付、按就诊次数支付（主要指外科手术）以及某些昂贵的医疗项目支付手段。

        从1972年开始，德国采用了双重支付方式。一部分有关基础设施的费用由州政府支付 ; 另一部分有关医院运营的费用由疾病基金支付。为了能够获得州政府的支付部分，医院必须州政府设立的有关医院名单。没有进入州政府的医院名单的医院只能得到疾病基金方面的支付。疾病基金主要支付医疗产品以及公立医院的医护人员费用，它们的支付还包括使用寿命低于3年的医用设施的更新以及设施设备的日常维护。

        1984年通过的医院重组法案引入了按天支付机制，实际费用超出应付部分理论上不被支付，但是实际上通过费用调节的形势支付。此外，如果某些设施设备的投资可以在中、长期降低医院运营费的话，这些设备的费用可以被均摊进入按日支付的费用中。

        自1989年的医疗保险改革法案通过以来，法律强制医院同疾病基金之间签署有关医疗质量的合同。疾病基金有权同其它的医院签约，或者中止或停止与某一个医院签约（这项程序过于复杂，不同基金之间需要一致同意并且还须取得州政府出具的证明，因此实际上很少发生）。

        1993年通过的医疗保险结构法是第一部有关医疗行业费用控制的法律，医疗行业受到数个新法规的影响，如前文提到了引入盈亏机制以及固定财政预算。每年预算的增长率由联邦卫生部在年初提供并且在年底调整。此外，法律还允许某些特例。有关医护人员的服务标准也被引入。这种形式的混合收费方式 : 到1993年为止医疗服务所支付的费用中2/3以按天计费的形式报销（包括非医疗范围的医院成本以及包含医护、药品、治疗程序的费用）。此外，按就诊次数和治疗程序报销的计费方式被列入强制实施范围。但是，一直到2002年，按就诊次数和治疗程序报销的总额小于当年医疗服务的总支出的1/4。

        疾病基金同医院之间将达成就诊次数的目标定额。如果实际就诊次数等于目标定额，医院得到实际报销预算 ; 如果实际就诊次数高于目标定额，只有50%的费用能够被报销; 如果实际就诊次数低于目标定额，医院收取50%的差额。（这样做是为了控制医院认为增加就诊次数）

        治疗定量以及医院预算的采用能够促使医院提高服务效率 ; 但也出现了医院拒绝治疗或者提前结束对需要高额医疗费用的病人的治疗，转院的情况也时有发生。Table 18显示，实际平均治疗量由逐年减少的趋势，尤其当1993年固定预算以及1996年按就诊次数报销办法的实施。

        直到20世纪90年代底，已有的偿付方式均缺少风险调节以及风险规避机制 ; 并且，按天计算、按就诊次数和治疗程序报销的方式在很大程度上限制了资金配置有效性的进一步提高，因为医院可以在上述三种形式中选择最有力的结算方式。

        DRGs 付费系统的采用是继1972年德国双重支付方式之后最重要的医疗行业改革。2000年的法定医疗保险（SHI）改革法案要求德国医院组织、疾病基金联盟和私人保险选择一种建立在DRGs系统上，并且能够普遍应用的、与治疗效果挂钩的、能够应用于复杂临床情况的就诊次数付费系统。该法案指定DRGs为各州唯一付费系统。所有常见疾病（精神或心理类疾病除外）在同一州执行统一费率。通过DRGs系统，医院能够从原有的"以历史费用作为预算依据"转型为"各州范围内统一费率"的收费方式。德国的DRGs系统将诊断结果、病情的严重性、伴随疾病、病人的年龄等信息纳入考虑范围。由于这些细分工作，德国的可判断病人人群从2004年澳大利亚系统的824例增加到2005年的878例。

        为了避免过长时间的住院、由于病人经济情况所产生的提前转院或者不合法的记账这一类情况的发生，就医收费法提出了一些处罚措施。这些现象有医疗保险的相关机构监督，如发现严重情况将处以两倍处罚。
DRGs系统的应用成果
        该系统在准备阶段需要一些技术以及控制手段上的支持。系统被使用后医院在价格和服务透明度方面有了很大的进步，同时医院在工作成果以及技术手段的使用效率方面有了显著的提高。在系统的初步使用阶段，医院同疾病基金之间对所需支付的金额难以达成共识，争论频繁，疾病基金因此拖延了对医院的支付。

        社会法案图书（Social Code Book）对医院治疗提出了最基本的质量要求。

        从2000年起，医院必须公布其质量调查结果。Robert Koch Institute机构将公布医院间质量比较结果。从2005年起，法律要求医院在自己的官方网站上公布其行业排名以及治疗量。

        从2000年起，医院被鼓励参与各种自我检查以及来自外界的抽查。2002年，法律要求在疾病基金组织、德国医院组织和联邦医生商会之间签订医疗服务清单，在清单中明确要求注明各个医疗机构乃至每个主治医生每项服务的最低次数以及服务质量标准。2004年起，仅仅当医院完成了清单中的某项服务项目的最低标准，该项目的费用才能被报销。

法国
I- 法国医疗保险的发展历史
医疗保险保证了个人在得病的时候有能力承受巨大的经济负担，它的作用是确保每个人，不论其收入，能够获得医疗保险，并且在其因接受治疗无法正常工作期间获得一定的经济补偿。
这套体系的核心是相互依存原则，它依照社会成员的经济能力分担费用，使他们在得病的时候接受治疗并且得到补偿。相互依存原则的范围包括高收入和低收入的人群，包括体质好和体质差的人群也包括年轻的和年老的人群 ; 它的运作是基于风险的分担和再分配。
  

A- 历史变迁，一些重要里程碑
1945年社会保障体系开始产生
基本的社会保障制度形成
社会保障制度义务对老龄化、疾病、母婴、工伤以及工商业领域职工的家庭开支风险提供保障。

通过向工资征税的方式融资。
服务范围从社会保障负责的人群向其它类型的人群扩展。
社会民主的原则 : 通过利益相关人群组成的董事会管理资金。
1946年颁布的第四次共和国宪法的序言中提出 : 国家保证所有公民，尤其是儿童，母亲以及老年工人在健康，母婴安全和假日这些方面的权利。
1967年 : 三个国家社会保障机构以及一个中央机构成立 :

- 法国国家雇员医疗保险基金 (CNAMTS).
- 法国国家养老保险基金 (CNAVTS).
- 法国国家庭津贴基金 (CNAF).
中央社会保障共同资源管理部负责资源的管理。
1990年颁布并于1991年实施的融资法。其中最重要的内容是建立了社会普摊税（CSG）。这项税收向大部分的收入征税，扩大了原有社会保障的融资范围。
1996年：社会保障改革计划
确立"全民医疗保险制度"的目标，向所有年满18周岁的法国居民开放享有社会保障的权利。也包括医疗保险基金的改革，以及在董事会每个成员中重新采用权利与义务品等的原则。此外还包括医疗费用的控制。
公共和私人医疗体系改革。
从社会活动、遗产、投资以及赌博、赌马、赌场等的收益中收取税收用以偿还社会债务(CRDS)。

2000年：全民健康保险（CMU）建立。为16岁及以上的国民提供医疗保健卡。

2004年：医疗保险改革
医疗保险的严重经济状况迫使政府提出了医疗保险结构性调整。2004年8月13日颁布的医疗保险法重新定义了医疗服务提供部门的组织结构，医疗保健开支的控制方式以及法国国家职工医疗保险基金的理事机构。

B- 医疗保险的覆盖范围
谁有权享受健康保险？

所有居住在法国的人都有权享受最基本的医疗保险，不同的职业有不同的保障形式（如职员、雇员、商人、个体户、农民）。基本医疗保险制度覆盖80%的人群，其中包括职工，私有企业的退休职工，以及所有不属于任何上述保障形式的人员，它由初级医疗保险基金(CPAM)管理。农业保障形式覆盖9%的人口，它由农业社会互助合作组织管理(MSA)。个体户保障形式保护艺术家，个体商人，手工业者和自由职业者,占6%的人口。此外还有许多不同的特殊社会保障形式，用以覆盖各种不同的人群（教师、铁路工人、船员，矿工等）。

从此， 99.9％的法国人都能享受健康保险。

没有法国长期拘留权的人同样也能享受被称为国家医疗补助的福利，但是最近的一份报告显示50%的这类人群并不知道自己有权享受这一福利。
在法国，病人必须参加强制保险（所有持有法国身份的公民，不包括没有合法身份的人）; 同时，病人还可以参加私人性质的附加保险，用以补充社会保障制度（87%的法国公民拥有至少一项附加保险）。这种附加保险可以依据互助法规定的医疗互助形式签订，也可以依据社会保障法规定的公积金制度，或者按照保险法规定的私人保险条款签订。通常来说，社会保障部门的赔偿先于附加保险; 即是说，在社会保障部门赔偿病人之后，附加保险赔偿它所需承担部分。附加保险可以通过个人或者集体的形式签订。

II- 医疗保险的运作
A- 医疗保险的组织形式
国家在制定目标以及管理卫生系统方面处于主导作用, 它保证了公共利益以及国民身体健康水平的提高。医疗保险的开支上限由国家制定。基本医疗保险制度的职责包括 :
· 在地方层面由初级医疗保险基金(CPAM)管理，它们负责当地新会员的加入并且向其提供卫生与社会方面的服务以及各种预防措施。
· 在地方或地区层面由地方医疗保险基金(CRAM)管理，它们负责医疗费用的控制、工伤及职业疾病的预防与费用定价。它们与私人医疗机构签订协议，保障医疗保险的信息系统。

· 在国家层面由国家职工医疗保险基金(CNAMTS)管理，它与理疗机构签订协议，管理国家医疗行业的服务，特别是确保平衡的风险管理。它负责总的财务平衡。

其它的医疗制度拥有简化的组织，建立在地方、地区或者国家基金的基础上。

B- 医疗保险的融资
医疗保险的资金主要来源于雇主与雇工，社会普摊税以及附加保险。
医疗保险将近一半（49.6%）来源于社会税。例如，某个人的平均工资为1740欧元，它所需支付给强制医疗保险的总税额为400欧元。社会普摊税以及其它税收(36.4%) 将向医疗保险支付另一部分。
法国2006年在医疗保健方面的支出占了年国民生产总值的11%，仅次于瑞士和美国。对于日常的治疗与药品的费用，社会保障提供了其总支出的76.6%，国家与地方政府提供了1.4%，共同基金提供了7.9%，私人保险提供了3.2%，公积金提供了2.5%。剩余的8.5%则由病人自己承担。
医疗产品以及医疗服务的总费用，74.4%产生于医院，27%产生于门诊，19.6%产生于药品，6%产生于其它药品以及运输。
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日常医疗以及医疗产品费用的筹资结构
	

	
	
	
	
	
	
	en % 

	  
	1995 
	2000 
	2004 
	2005 
	2006 
	2007 

	Sécurité sociale
社会保障
	77.1 
	77.1 
	77.1 
	77.0 
	76.8 
	76.6 

	État et collectivités locales
国家与地方政府
	1.1 
	1.2 
	1.4 
	1.3 
	1.4 
	1.4 

	Mutuelles 
共同基金
	7.3 
	7.7 
	7.6 
	7.7 
	7.8 
	7.9 

	Sociétés d’assurance
私人保险机构
	3.3 
	2.7 
	3.1 
	3.1 
	3.2 
	3.2 

	Institutions de prévoyance
共同基金
	1.6 
	2.4 
	2.6 
	2.5 
	2.4 
	2.5 

	Ménages 
家庭
	9.6 
	9.0 
	8.3 
	8.4 
	8.4 
	8.5 

	Ensemble
合计 
	100.0 
	100.0 
	100.0 
	100.0 
	100.0 
	100.0 

	Champ : France. 
	
	
	
	
	

	Source : Drees, comptes de la santé (base 2000). 
	
	
	


C- 医疗保险的偿还率
基本医疗保险承担部分医疗费用。按病情的不同，社会保险规定强制医疗保险的赔付率在20%到80%之间。剩余由病人承担部分属于节流机制，这部分可以通过购买补充保险减少。需要长期治疗的病人能得到100%的赔偿，这类疾病共有30多种，比如糖尿病、高血压、艾滋病毒感染、癌症或遗传疾病等。
D- 医疗保险和医疗费用的帐目
1945到1975的这30年被认为是一段"幸福"的时光, 那个年代的人不需要过多的考虑医疗成本。此后，社会保障体制的漏洞逐渐显现。人均寿命开始增加、人口结构的变化、以及医疗知识的进步使治疗变得越来越昂贵，但是资源的有限性也越来越明显。这些变化使得保险基金停止盲目地提供服务，数个旨在重新平衡帐户的恢复计划开始实行。2004年的医疗保险恢复计划旨在控制和减少医疗费用，每一个法国人从此以后都需支付他们收入的0.5%用以填补历史遗留的社会债务。
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Bauer (France, 30 septembre 2008) 

  

	Consommation de soins et de biens médicaux à partir de 2000 
2000年起医疗服务及医疗药品的消费
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	en milliards d'€ 

	  
	2000 
	2001 
	2002 
	2003 
	2004 
	2005 
	2006 
	2007 

	Soins hospitaliers 
医院治疗
	52.7 
	54.8 
	58.0 
	61.5 
	64.4 
	67.6 
	69.9 
	72.7 

	Soins ambulatoires 
门诊治疗
	31.2 
	33.0 
	35.4 
	38.0 
	39.6 
	40.9 
	42.7 
	45.1 

	Médecins 
医师
	15.2 
	15.7 
	16.8 
	17.9 
	18.5 
	19.1 
	19.9 
	20.9 

	Auxiliaires médicaux 
医师助理
	6.3 
	6.7 
	7.3 
	7.9 
	8.4 
	8.9 
	9.5 
	10.2 

	Dentistes 
牙医
	6.7 
	7.3 
	7.7 
	8.2 
	8.6 
	8.7 
	9.0 
	9.4 

	Analyses 
分析检测
	2.8 
	3.0 
	3.3 
	3.6 
	3.8 
	4.0 
	4.1 
	4.2 

	Cures thermales 
温泉疗法（水疗）
	0.3 
	0.3 
	0.3 
	0.3 
	0.3 
	0.3 
	0.3 
	0.3 

	Transports de malades 
病人的交通费用
	1.9 
	2.1 
	2.3 
	2.4 
	2.6 
	2.8 
	3.1 
	3.2 

	Médicaments 
药品
	23.6 
	25.5 
	26.9 
	28.6 
	30.2 
	31.5 
	31.9 
	33.4 

	Autres biens médicaux (1)
其它医疗用品
	5.7 
	6.4 
	6.9 
	7.4 
	8.0 
	8.4 
	8.8 
	9.5 

	Consommation de soins et de biens médicaux
医疗服务及医疗药品的消费
	115.1 
	121.7 
	129.5 
	137.9 
	144.9 
	151.2 
	156.5 
	163.8 

	(1) Optique, prothèses, orthèses, petits matériels et pansements. 
光学仪器，假肢，矫正器，小型设备和敷料
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	Champ : France métropolitaine et Dom. 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Source : Drees, comptes de la santé (base 2000). 
	
	
	
	
	
	
	
	


III 医疗保险的服务
A- 物质方面的服务
它指的是赔偿治疗、手术、治疗、辅助治疗、药品、治疗仪器以及住院这些方面的费用，这些费用共占医疗保险81%的总花费。如果被保险人或是他的家人无法享受其他种类的社会保险，那么它可以从以上这些项目中享有福利。

  

1- 门诊治疗（非住院治疗）

主治医生 : 每个年满16岁的病人在他的治疗期间有权选择主治医生，这位医生全程负责他的治疗，对他的病例情况予以纪录，对病人进行必要的检测或者将病人介绍给另一个医生。医生可以是普通职工或者专家，他有权选择是否受理这个病人。如果病人更换医生必须向医疗保险基金提出申请。所有已完成或者由医生建议的医疗程序按标准比率赔偿。如果病人没有向基金申请主治医生或者直接联系某位专家（没有通知基金），那么该病人享受的赔偿将会降低，而他个人所需承担的费用将会提高。在紧急治疗、缺少医生或者病人住处远离医院的情况下，病人可以选择另一位医生。此外，妇科、眼科和精神病医生病人可直接咨询。
法国医疗保险卡

从1998年开始，电子医疗单开始被采用，病人不再需要通过邮局向初级医疗保险基金或者互助基金提出报销申请，医生可以通过网络为病人代劳。每一位医疗保险的受益者都拥有一张专属的医疗保险卡。这张卡可以用来记录与费用报销有关的信息，他同时也被用来记录医疗费用的报销情况，费用的偿还将在5天之内完成。

第三者承付机制

允许病人不用预付应该由保险公司支付的医疗费用，同时在购买药品的时候病人只需支付部分费用（保险赔付额以外的费用），医疗保险将支付它所应该支付的部分。只有在一些拥有合作机制的场所买药才能够享有这种第三者承付机制。为了拥有这项权利，医生、药剂师或者卫生机构需要同医疗保险基金达成协议，使其能够直接收到原先应该支付到病人账户的款项。
节约机制：原则上部分开支由病人承担（除长期疾病），病人的治疗程序超过正常的越多，他所要承担的费用将会增加越多。

定额费用 : 对于高额费用医疗项目（高于91欧元），病人只需支付18欧元，部分病人由于病情原因可以免除这部分费用。
1欧元问诊费: 从2005年1月1日开始，病人每次问诊仅需花费1欧元，如有多次问诊，病人一天最高花费为4欧元，一年最高花费为50欧元。以上费用不包括年轻人、6个月以上的孕妇、以及不属于全民健康保险范围的受益人。
最高0.5欧元特别费 : 从2008年1月起对于辅助治疗手段，治疗药物以及救护车的费用上限开始实施。每盒药物或者每次医疗服务的上限为0.5欧元、每天上限为2欧元，每次救护车费用上限为2欧元、每天上限为4欧元。每人每年在这些方面的总花费最多50欧元。
全民健康保险（CMU）: 所有长住法国并且其资产没有超过一定上限的人均有权享受这项福利。它赔付100%的药品费用，包括社会保障系统不报销部分以及按天就医计费部分。享受全民健康保险的病人无需支付前面提到的1欧元费用。资产额超过上限20%的居民如需享受全民健康保险，必须购买一项附加保险。

2- 住院治疗
社会保险负责病人的住院费用以及其家人的相关权益。总费用的80%可以报销，某些特殊病例或者从住院的第31天起开始全额赔偿。即使费用100%报销，病人必须支付每天16欧元的固定费用（精神病的费用为12欧元）。这部分的费用由社会保险部门收取，用以支付医院的部分费用（工资、药品、测试、手术）。每天的高额费用医疗项目的定额费用始终为18欧元 ; 如果病人在同一天参与了多项定额医疗项目，以上收费不增加。
当病人被允许进入一个医疗机构接受住院治疗，他需要将赔偿申请提交理事会。基金直接向非医疗机构支付，病人只需要支付他应该承担的部分（第三者承付形式）。在公共或者私人非营利性质的医疗机构，治疗费用与合同约定的标准相同。私人医疗机构的医疗费用由地区医疗机构和卫生部门制定。

3- 救护车费用
在处方中需要证明病人病情，运输的理由，运输的方式。对于超出上限的部分（2欧元每趟，或者4欧元每天），病人承担35%的运输费用。

4- 眼科以及牙科
这两个项目的治疗往往会给家庭造成很大的负担并且社会保险的报销额度非常之少，参与相关的补充保险有助于弥补社会保险的不足。

普通牙科治疗的费用是固定的。牙科治疗的费用很少超过社会保险的基本偿还额。
普通牙科治疗包含龋齿，洗牙，牙根治疗，拔牙等。牙科治疗70%的费用由社会保险承担。然而，一些费用高昂的牙科疾病比如牙周炎会使治疗费用大大增加，此类疾病所得到的赔付数额相当少。
社会保险对眼科的费用承担也非常少，眼科疾病65%的基础费用可以报销，但是镜框或者隐性眼镜的费用不属于保险范围。

比如说一对屈光度为-6到+6的镜片（法国标准），未满18周岁的顾客需要支付12,04欧元，而成年人需要支付2.29欧元。在前一种情况下，医疗保险报销19.82欧元而后者报销1.85欧元。一副配有这样镜片标准的眼镜售价100欧元，只有拥有特殊附加保险的病人可以得到额外的赔偿。
B- 资金方面的服务
按天支付的补贴用来补偿病人因生病而无法正常工作所造成的经济损失。当被保险人死亡时，医院需要向其受益人支付保险金。
C- 年金及养老金
· 伤残抚恤 : 补偿被保险人因生病引起的工作能力或者工作收入下降而导致的收入损失。
· 工伤年金，职业疾病年金 : 这是一种向由于工伤或职业疾病的原因而无法正常工作的被保险人支付的补贴。 当工伤或职业疾病造成了被保险者死亡，年金可向其配偶或者子女支付。
IV 治疗
A- 医疗产品及医疗服务的提供
法国目前约有170万的人口（8%）在医疗或相关行业工作。公共卫生法为这些在人员的职业行为以及机构的运作提出了必要的规定。法国每1000人平均拥有病床8.4张，医生3.4名，护士7.6名。
于1970年提出并得到1991年医疗法肯定的卫生规划确定了卫生区域、卫生部门的划分以及明确了医疗设备对于满足病人需求的重要性。卫生规划同时对某些医疗项目及大型医疗设备的需求量规定了标准。地方医疗机构组织结构图对各个地区内部医疗服务及医疗机构的分布做出了规划。此卫生规划及组织结构图每5年复审一次。在过去的10年里，由于服务质量、安全、资金的原因，农村的部分医疗服务（尤其在外科及妇产科方面）以及部分农村医院被关闭，关闭与否由每年的病例数量决定。

公共医疗机构具有各自普通及擅长（如精神病学，肿瘤学）的学科，地方的中心医院还负责医疗研究以及医疗教育。公共机构拥有约65%的总病床数。

早期，公共医院可以通过基本医疗保险制度获得拨款，每年的财政预算与前一年的总额以及当年的预测值有关，但是这个预算逐渐体变得无法反映医疗工作的实际情况。从2007年起实行的医疗融资改革提出了"2007医院计划"，原先的拨款方式由按照治疗量拨款的形式取代，医院的财政预算与其实际治疗量有关，拨款金额采用国家收费标准。
2007年2月，为了满足现代化医疗的要求以及医院设施的投资，"2007医院计划"由"2012医院计划"替代。法国卫生部长巴舍洛（Roselyne Bachelot）女士于2008年提出了新的医疗法案"病人、健康和领土"，并且已提交至议会。其内容包含4点 :
· 预防以及公共卫生（预防政策）

· 让所有人享受有质量的治疗

· 医疗设施现代化

· 建立地区医疗社，以便于更好地解决郊区和农村存在的"医疗沙漠"现象
另一方面，公共医院也面临了人手不足以及工作时间减少到35小时的问题。
参与到公共医疗的私营非赢利医疗机构拥有10%的病床，除了它们的法人形式，他们具有和公共医疗机构相同的义务、运营形式以及融资方式。没有参与公共医疗服务的私营非赢利医疗机构拥有5%的床位。

私营盈利医疗机构，主要由外科医生组成，代表了20%的医院治疗能力。除了医生的薪酬，私人诊所通常按照服务的数量按照固定标准定价。
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Illustration de Cabu dans le canard enchaîné 
医疗机构的统计

医疗从业人员的数量

	Catégorie d'établissements
医疗设施的种类
	au 31 décembre 2007
截止至2007年12月31日

	Public  
公共
	Établissements ou entités juridiques
合法机构及单位
	Total des lits et places
床位总数
	Lits en hospitalisation complete
住院部病床数
	Places hors hospitalisation à domicile (HAD)
非住院部病床数

	Centre hospitalier régional (CHR/CHU)  
地区中心医院
	
	
	
	

	Centre hospitalier  
中心医院
	29
	84,771
	77,947
	6,824

	Centre hospitalier spécialisé en psychiatrie  
精神病中心医院
	498
	167,451
	155,434
	12,017

	Hôpital local  
地方医院
	86
	40,903
	27,080
	13,823

	Autres établissements  
其它机构
	340
	21,360
	21,294
	66

	Total public  
公共部分总和
	19
	2,066
	1,893
	173

	Privé 
私人
	972
	316,551
	283,648
	32,903

	Établissement de soins de courte durée 
短期治疗机构
	
	
	
	

	Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) 
癌症中心
	751
	90,866
	79,778
	11,088

	Établissement de lutte contre les maladies mentales 
精神疾病机构
	20
	3,453
	2,833
	620

	Établissement de moyen et long séjour 
中长期医疗机构
	240
	22,652
	17,699
	4,953

	Établissement de soins de suite et de réadaptation 
护理康复医疗机构
	757
	56,179
	52,040
	4,139

	Établissement de soins de longue durée 
长期医疗机构
	662
	50,404
	46,290
	4,114

	Autres établissements
其它机构
	95
	5,775
	5,750
	25

	Total privé
私人部分总和
	32
	1,775
	1,540
	235

	Total public et privé
总和
	1,800
	174,925
	153,890
	21,035

	
	2,772
	491,476
	437,538
	53,938


	人数
	France métropolitaine 
法国本土

	
	2007 
	2008 
	Densité 2008 (1) 

	Professions médicales et pharmaceutiques 
医药职业
	
	
	

	Médecins 
医生
	208,191 
	nd 
	(2) 338 

	Chirurgiens-dentistes 
牙医
	41,444 
	41,422 
	68 

	Sages-femmes 
助产士
	17,483 
	17,998 
	125 

	Pharmaciens 
药剂师
	70,498 
	72,160 
	118 

	Auxiliaires médicaux 
助理医师
	
	
	

	Infirmiers diplômés d'État et autorisés 
持有国家执照的注册护士
	483,380 
	476,897 
	780 

	Masseurs-kinésithérapeutes 
物理治疗师
	62,602 
	64,327 
	105 

	Pédicures-podologues 
足部治疗师
	11,068 
	10,997 
	18 

	Orthophonistes 
病理学家
	17,135 
	17,799 
	29 

	Orthoptistes 
校正专家
	2,808 
	2,919 
	5 

	Opticiens-lunetiers 
配镜师
	17,124 
	18,139 
	30 

	Psychomotriciens 
精神运动训练者
	6,540 
	6,827 
	11 

	Manipulateurs E.R.M 
试题模型操纵师
	25,861 
	26,589 
	43 

	Ergothérapeutes 
职业治疗师
	6,067 
	6,438 
	11 

	Ensemble des médecins libéraux 
所有自由医生
	122,103 
	nd 
	/// 

	Généralistes 
普通医师
	68,532 
	nd 
	/// 

	Spécialistes 
专家
	53,571 
	nd 
	/// 

	Ensemble des médecins salariés 
在职医生
	86,088 
	nd 
	/// 

	Généralistes 
普通医师
	33,017 
	nd 
	/// 

	Spécialistes 
专家
	53,071 
	nd 
	/// 

	Ensemble des médecins généralistes 
所有普通医师
	101,549 
	nd 
	/// 

	Ensemble des médecins spécialistes 
所有专家
	106,642 
	nd 
	/// 

	nd : résultat non disponible. 
	  
	
	

	/// : absence de résultat due à la nature des choses. 
	  
	
	

	(1) : densité pour 100 000 habitants sauf pour les sages-femmes (femmes de 15 à 49 ans). 
	  
	
	

	(2) : donnée 2007. 
	  
	
	

	Champ : France au 1er janvier. 
	  
	
	

	Sources : Drees, Adeli. 
	  
	
	


B- 医疗服务行业提供者与医疗保险之间的关系
医疗保险通过协议的形式与自由医生或者其他医疗职业(护士、助产士、理疗师)签订薪酬标准。这些协议旨在建立分配和支付的规则，通过医疗保险与上述职业的主要代表工会协商决定。
医疗工作者通过2个步骤来计算他们的医疗服务费用 :
· 首先通过行业术语列出所提供的服务，再用特定的记录符号（字母）来代替术语以便遵守行业机密，在医生的账单中服务只用符号显示。

· 每个符号有其特有的计费标准（比如说问诊的费用以C1来表示）。

每项服务由一个关键字母和一个参数数字表示，参数是字母的价值乘数，用以计算服务的价值。
协议费用=字母x参数
不在术语清单范围内的服务社会保险不予赔偿。
第一级与医疗保险签约医生的报酬按照计费方式，第二级医生则要高于标准。如果病人找第二级医生就诊，则该病人需要支付多出部分，有些补充保险可以部分或者全部承担这部分费用。（比如，一种补充保险可以向某些治疗项目赔偿200%的合约费用。医生向病人寄去了80欧元的账单，合约费用为20欧元，在这种情况下医疗保险和补充保险可以全额赔偿。）
医生治疗改革以后，医生被允许向病人收取高于合约标准的费用，如果某位病人并不是尤其原先的主治医生推荐或者该病人不在医生的服务范围之内。
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