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德国卫生系统 

德国卫生系统的资金筹措 

德国医疗服务资金的来源主要包括医疗保险参保人缴纳的款项以及企业雇主的

必缴部分款项。此外，还包括联邦州的税收资金补贴，例如：资助医院的翻新

项目或者新建项目。各个联邦州，当然也包括柏林联邦州，负责医院的规划工

作，并将会酌情确定对补助金的需求以及补助金的具体数目。  

德国医疗保险体系 

德国公民有缴纳医疗保险的义务。主要分为两类：大约有 90% 的公民参加的是

公立医疗保险，有大约 10% 的公民参加的是私人医疗保险。参加公立保险的患

者，在入院诊治前不必预付任何治疗费用。医院会为患者提供医疗服务，并与

患者参保的医疗保险公司结算费用。医院还额外提供所谓的可选服务，只有当

这些服务项目超出了必要的医疗护理标准时（例如：主任医师治疗、单间病房

或者舒适病房），才必须由患者额外进行支付。参加私人保险的患者在接受治

疗之后将收到一份其先支付费用的发票，患者持该发票可在其保险公司处重新

取回这笔费用。私人保险有时候也会为可选服务的费用提供报销，这样主任医

师治疗或者搬入单间病房的费用便可以完全由保险公司承担。 

德国卫生系统之对比  

根据经合组织的调查研究，德国卫生系统在国际层面的对比中脱颖而出。患者

候诊时间低于平均水平，而在与总人口数量的对比中，医生和医院床位的数量

则要高于平均水平。在经合组织的对比调查中可以看到，护理人员的数量也超

出了平均水平。德国患者对门诊服务也给予了高出平均水平的评价，德国门诊

时间专门设了一位提供咨询服务的医生，患者可以向其提出问题，了解医疗方

案的具体实施。 

德国卫生系统的特点 

德国卫生系统是以分散组织形式构建的，并采用了自我管理的原则。尽管国家

为医疗服务设定了主要的框架条件，但组织以及融资方面仍由医生、医院、医

疗保险公司和医疗保险投保人代表董事会所掌控。他们构成了所谓的联合联邦

委员会，其有权作出决定的内容包括：保险公司需承担哪些服务，或者为保证

卫生系统门诊部及住院部的质量需要采取哪些措施。   
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德国医院和诊所的质量保证 

医生执业条例中规定必须定期进行进修，这样医生才能够有资格按照最新公认

的标准对患者进行治疗。此外，还对诊所和医院提出了其他质量要求：医院必

须每两年创建并公布一份结构化质量报告。同样，医院必须将其医疗治疗的数

据转交给一家独立的机构（负责医疗保健质量保证和透明度的机构），该机构

将以严格的标准对可能存在的异常事件进行审核。  

 

并且还对诊所作出了法律层面的规定，必须采用一种质量管理体系。由联邦州

开业医生协会以抽样的方式进行相关的审核，并予以公布，以确保遵守了这项

规定。很多医院自愿参加了进一步的认证，而诊所很少这样做。 

德国卫生保健服务的结算体系 

医疗治疗费用在德国是通过强制性计费目录来确定的：在门诊就诊或者住院接

受所需的主任医生服务时，将会应用所谓的医生收费条例 (GOÄ)。该费用是统

一的，并且是强制性规定的，也就是说没有任何执业医生可以随意结算费用。  

 

所谓的 DRG 目录（诊断相关分类）规定了住院治疗时的费用。其是根据所作诊

断及所推荐相应治疗方案计算得出的。选择诸如主任医生治疗或入住单间病房

或舒适病房之类的额外服务时，可能会产生其他费用。患者需承担非医疗服务

费用，例如：要求机场接机或者口译服务，这些费用可能还需要额外计费。  

 

 

 

 

其他信息请参见以下网站 www.berlin-health-excellence.de 


