
强医疗服务监管，推进医院等级评审，全面实行医院信息公开制度，完善第三方医 

患纠纷调处机制。六是鼓励民营资本举办非营利性医院，加快形成多元化办医格 

局，满足群众多层次的医疗需求。 

奈 蒋  

咯国际借鉴 
吣．嚣总 、 

欧盟国家异地 (跨国)医疗服务的管理办法和经验 

《我国城镇职工医疗保险异地就医管理服务研究》课题组 

【编者按】欧盟的社会保障制度是世界上较为先进的社保制度之一，其流通性 

人口带来的异地就医问题与我国人口流动就医特点有诸多相似之处，欧盟的社保系统 

即很好的解决了这一异地就医管理问题。他山之石，其管理经验对于解决我国范围 

内的异地就医问题有很好的借鉴意义。由人民大学公共管理学院卫生与医改发展中心 

主任王虎峰教授主持的 《我国城镇职工医疗保险异地就医管理服务研究》课题组对 

欧盟的异地医疗服务管理进行了深刻的分析和总结，并提出了对于我国异地就医问题 

的建议解决方案。 

欧盟国家是现代社会保障的发源地，其社会保障的实践对我国具有重大借鉴意 

义，人员流动带来的欧盟公民异地 (跨国)就医现象具有典型性。有数据表明，2006 

年大约4亿人次欧盟公民流动于欧洲其他国家。以意大利和卢森堡为例，平均每年因 

无相应服务申请到国外接受治疗的超过IO000．A~次。随着欧洲联盟的正式建立和扩大， 

人口流动对异地就医管理服务提出了更多的挑战。 

在欧盟的发展过程中，医疗保障及其政策越来越受到重视。随着欧盟内部各国 

间边界限制逐渐被取消，欧盟组织在异地就医管理服务方面发挥着积极的协调和促进 

作用，取得了较好成效。欧盟社会保障的协调范围是31个国家 (其中27个为欧盟 

成员国)，因此具有31个不同的社保系统，欧盟组织实际上是在 31个统筹单位之 

上发挥协调作 用。 

我国是一个有 3 1个省、直辖市、 自治区 (不 包括台、港、澳 )的中央 

集权国家，基本医疗保险统筹地区有2000多个。尽管在政治经济体制和文化背 

景等方面存在很大差异，但是欧盟对其范围内的异地 (跨 国)就医的管理经验 

是值 得借鉴 的。 

欧盟异地就医管理 

欧盟四种常见的异地就医类型为：本地居住、异地工作就医；短期旅居异地就 

医；退休异地生活就医；异地计划就医。这四种异地就医相似处主要体现在费用结 
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算方面，都是流入地的医疗机构向流出地的医疗保险基金经办机构申报费用；差异 

主要体现在个人 自付比例方面，与以工作还是生活为目的，自愿还是被动以及居留 

时间长短有关。 

总体来说，除了异地计划就医，其他三种情况下的异地就医都需要使用欧洲 

医疗保险卡。首先，异地就医人员享受到的医疗服务必须是流入地所覆盖的。 

个人费用承担部分需要依据流入地的规定。其次，流出地的医疗保险基金管理 

机构最终将费用结算给流入地的医疗机构。当然，两个国·家已经签订费用互免 

协议 的情况除外。 

在医疗费用报销和结算时使用标准化表格或者医疗保险卡。依据不同情况的 

异地就医，相应使用E表格或者欧洲医疗保险卡。在接受医疗服务的时候，医院 

输入患者保险号，患者输入生曰作为其密码进行认证，并即时的通过网络传输进 

行确认。 

欧盟层面的异地就医信息规范和传递主要体现在E表格(E forms)和欧洲医疗保险 

卡的利用方面。 

E表格是根据欧盟规定的原则，在欧盟成员国、三个欧洲经济区国家以及瑞士 

共同使用的标准化表格，这些表格的使用是为了简化和方便人们跨国社会保障的接续 

以及费用的报销。1993年至l997年共制定出31种表格。 
— — 记录和传递异地就医管理服务全过程信息。从 E表格主要作用来说，主要 

体现在信息获取申请、社保接续、社保记录、待遇证明、应对特殊情况以及费用 

报销等方面。E表格的作用覆盖异地就医整个过程，标准化的表格记录统一的信息， 

实现全过程协调和异地就医连续。 
— — 异地就医对象的广泛覆盖和促进异地就医管理机构之间的协作。从E表格面 

向对象来说，范围则十分全面和广泛。包括一般参保者、参保者亲属、雇员的雇 

佣者以及医疗保险管理机构。E表格信息不仅覆盖一般参保者，还包括异地就医过 

程中可能的相关对象尤其是医疗保险基金管理机构，体现了机构间良好的协调。 

另外，E表格配合欧洲医疗保险卡使用能够实现医疗服务的连续性和医保关系的 

可携带。 

报销标准与流出地规定密切相关，如果是计划跨国异地就医，属于住院还是 

非住院以及有没有得到流出地的医疗保险基金管理机构的授权许可很关键，只有得 

到授权许可才能报销。能够报销的病种和个人 自付比例依据流出地的规定。例如 

在西班牙和英国接受医疗服务过程是免费的，但是在比利时和法国就必须先支付然 

后报销一部分。 

其结算流程是，定点医疗机构向某国家医保机构提交结算申请，与保险机构通 

过网络进行数据交换。结算的过程直接关系到流出地的医疗保险公司，流出地医疗 

保险公司将病人在流入地报销费用返还给流入地的医疗机构。基于异地就医的信息网 

络平台，联结医疗机构、医疗保险管理部门以及医疗保险公司，进行数据交换。 
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欧洲医疗保险卡 

— — 实现跨国凭卡看病和就地报销。欧盟委员会2003年建议已经引入医疗保险 

卡的欧盟成员国实行统一的医疗保险卡。这张卡片可以使当事人在获取医疗服务时简 

化相关手续，它替代了以前的E 1 l1等表格。这张卡可以简化跨国医疗服务手续以 

及便于报销。 
— — 使用人群广泛，方便异地就医。自2004年6月1 日开始截至2005年1 2 

月31日，欧盟陆续向其公民发放欧洲医疗保险卡。截至2007年 1 2月31日，欧盟中 

有1．73亿人口拥有欧洲医疗保险卡，大约占总人口的36％。在成员国中欧洲医疗保险 

卡的覆盖率不尽相同，例如在意大利、奥地利等国几乎每个人都有一张，在罗马尼亚、 

希腊以及波兰等国还不到5％的人口拥有一张欧洲医疗保险卡。 
— — 统一信息标准，确保医保关系的可携带。虽然这张医疗保险卡还不具有记 

载病人档案信息的功能，但是携带这张医疗保险卡就有权利享受异地医疗服务。异 

地就医时向定点医院出示医疗保险卡，医院经过核实，通过网络传输进行即时认 

证。统一信息标准有利于实现医保关系的可携带性。 

异地就医管理服务案例——法国。法国的医疗保险属于社会保险型，是一个结 

合系统型的医疗保险体制，即社会医疗保险和商业医疗保险。法国的医疗保险因良 

好的医疗服务和较好的可及性而被称赞。 

异地 (跨国)就医患者至少在离开原国家近两年时间有良好的国家社会医疗保 

险缴费记录，才能享受表格 E l 06的覆盖。例如对于来 自英国到法国寻找工作的人 

说，就有可能享受两年半的免除缴费期 (必须是在找到工作之前 )。 

除了上文提到的来自英国到法国寻找工作并且在找到工作之前可以享受两年半免 

除缴费期情况外，如果在法国居住，在其他国家工作的话，不需要在法国缴纳社会医 

疗保险费用，而是在工作的国家缴纳社会医疗保险费用。 

如果是退休人员异地安置在法国，法国医疗保险系统覆盖70％费用，个人承担 

其余部分。如果是到法国短期居留或者旅游，病人异地就医后将得到一张收据。为 

了申请获得报销，需要以表格形式将EHIC里的信息传送给法国当地的医疗保险基金 

管理机构。获得报销的时候病人需要在收据上面签名和填写日期。一般能报销 2／3的 

医疗费用。如果是到法国计划异地就医，法国社会医疗保险承担部分费用，病人本 

国的医疗保险基金管理机构将费用返还给法国的机构，病人能够报销的病种和 自己需 

要承担的费用参照本国的规定。 

欧盟在协调成员国提供异地就医服务中的作用 

前面主要从异地就医类型、医疗费用报销和结算、信息规范和传递以及案例来 

探讨异地就医管理及服务。下面具体分析欧盟如何协调成员国提供异地就医服务。 

欧洲联盟 (简称欧盟，E u ro pea n U n 1 on一一E U)由欧洲共同体 (E u ropea n 

《医院领导决策参考》2009年第 l2期 41 



communities)演变而来。欧盟的宗旨包括通过建立无内部边界的空间，加强经济、 

社会的协调发展等。虽然欧盟成员国只有27个，但是社保协调范围是27个欧盟成员 

国，再加上中立国瑞士以及另外3个欧洲经济区国家冰岛、列支敦士登和挪威，一 

共是 3 1个国家。 

欧盟成员国在医疗保障体系上各不相同，欧盟也没有权力干涉各成员国社会保险 

制度的调整。在此情形下，能比较顺利地解决异地 (跨国)就医，欧盟组织还是 

发挥了不可替代的协调组织作用，主要表现在以下方面： 
一 是共同框架下制定开放性协调机制，促进不同医疗保险系统之间的协作。 

欧盟委员会建议建立一个欧盟层面的跨国异地就医的共同框架，该框架主要包括 

以下方面：确定欧盟层面所有卫生系统间的共同原则，以及医疗保健的标准；明确 

跨国医疗保险的详尽框架；确定患者跨国就医的权利和设定限制；成员国间在医疗 

保险领域的合作，包括检查和处方的互相认同，数据收集，服务信息的自由传递， 

医疗质量和安全标准等。 

由成员国在共同体框架内商谈欧盟层面的跨国医疗保险制度，然后由成员国 

政府将协商的结果贯彻到国内的医疗保险政策中。欧盟确定跨国异地就医的实现目 

标，并确定实现目标的具体步骤，同时界定达到 目标的测量指标，使用指标去进行 

成果评估。 

欧洲委员会建立了一个推动解决欧盟患者流动问题的医疗服务和医疗保障高层工 

作组 (the High Level GrouP on HeaIth Services and Medica1 Care)，该工作组 

2004年开始工作，它召集来自所有成员国的专家，致力于欧盟国家在医疗服务和医 

疗保险方面的具体合作。 

二是在欧盟层面设立专门的管理和协调机构，协调和监督异地就医。 

在跨国异地就医管理和协调当中，欧盟层面的欧盟委员会、欧洲议会以及欧洲 

法院等几个组织共同发挥合力。欧盟委员会作为执行机构扮演核心推动者角色，主 

要负责提出欧盟异地就医发展 目标以及合作项 目建议，例如，引入和推进使用欧洲 

医疗保险卡的提议，制定社会保障相关法律和政策的提议。负责社会保障事务的社 

会保障委员会(Socia]Protection Committee)和负责经济事务的经济政策委员会 

(Economic Policy Committee)提供异地就医政策咨询服务。 

欧洲议会听取和审议欧盟委员会报告执行进度以及制定部分社保法规。社会保障 

委员会审核欧盟委员会制定出来的政策，依据多数通过原则，政策通过之后成员国 

就需要对自己国家的政策做出一定修改。成员国也可以向欧盟委员会推荐政策。欧 

洲法院经常受理一些不在欧盟《欧共体1 408／7 1号条例》(Regu]ati ons E EC N0． 

1408／71)和 《欧共体574／72号条例》(Regulations EEC N0．574／72)规定范围 

内的人口医疗服务方面的特殊案例。这种情形一般是因为欧盟公民觉得在欧盟规则 

下，国内的法律侵犯了他们的权利。 

三是医疗保险相关法令明确跨国异地就医 “国民待遇”原则和报销额度原则。 
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《欧共体 l 408／7 1号条例》规定：只要欧洲公民 (可能是来 自其他成员国的移民) 

加入了某成员国的社会保障计划，那么该国社会保险经办机构就应当赋予他与本国国 

民p-]等的权利与义务。具体来说就是该国社会保险经办机构不能仅仅因为当事人不是 

本国国民而拒绝向其提供各项社会保障福利待遇。 

法令赋予了欧盟公民在其他成员国获得与本国居民同等医疗服务的权利。异地就 

医人员有权利获得不超过流出地的报销额度，并且需要承担额外的医疗费用带来负担 

加重的风险。 

四是统一制定欧盟层面医疗保险方案及实施细则，促进医疗服务连续和医保关系 

可携带。欧盟早在30多年前就开始针对成员国之间的社会保障协调问题制定专门法 

令，并多次进行调整与扩充，最终形成 《欧共体1 408／7 1号条例》(Regulations 

EEC No．1408／71)和 《欧共体 574／72号条例》(Regulations EEC No．574／72) 

医疗服务连续性。最高层面政策规定医疗保险关系 “工作地原则”以及医疗保 

险相关法令中明确规定在不同医疗机构和医生间就诊的连续性。 

医疗保险关系可携带。欧盟在跨国就医医疗保险协调上适用累计的原则。流入 

地的医疗保险经办机构必须考虑这个人在流出地的相关 “纪录”，采取 “累计” 

方式。这保证了人员流动时医疗保险资格和权利的连续性。 

报销范围和标准。医疗服务涉及现金补偿和实物补偿两种方式。法令还规定异 

地就医人员享受不高于在流出地就诊的补偿待遇的原则。 

五是利用 E系列表格，推进使用欧洲医疗保险卡，规范异地就医行为和统一 

信息标准。E系列表格和欧洲医疗保险卡使用的过程，是一个逐步完善的过程。不 

仅具有标准信息填写的要求，还具有信息的辨别功能，有利于不断统一医疗保险信 

息标准。 

欧盟异地就医管理服务对我国的经验启示 

通过以上分析，我们认为欧盟异地就医管理服务实践对我国具有重要借鉴作 

用。下面就欧盟异地就医管理服务对我国的经验启示进行总结，主要分为管理层面和 

服务层面。 

管理层面。欧盟组织作为最高层面设立专 门协调机构 ，建立政策协调机 

制。各成员国政府对异地就 医管理服务直接负责，但存在行动难统一的问题 ， 

这种情形下欧盟组织最高层面设立专门机构协调各地的异地就医，承担主要协调 

责任。欧盟内部按照以工作还是生活为目的，自愿还是被动，居 留时间长或短等 

情况，对不同人群实施不同的管理。异地就医不同类型人员享受不同的报销待 

遇标准。在欧盟内部这种待遇标准不是基于异地就医人员地位或者身份，而是 

考虑异地就医原 因等基本因素。在欧盟内部的异地 (跨 国)就医，报销范围 

和标准依异地就医类型以及诊疗类型不同而不同，赋予了异地就医政策弹性。 

不同的异地就医类型以及不同诊疗类型的人群的报销范围和标准有所不同，反映 
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出政策的区别对待和弹性。 

作为流入地的欧盟成员国的医疗保险机构会审核异地跨国就医患者在流出地(另 
一 个欧盟成员国)的保险记录，发挥监管的作用。这种做法体现了对跨国异地就医 

人群的监管不仅仅是流入地医保机构的工作职责，也需要流出地的配合。欧盟组织 

中推广标准化表格和 “一卡通”，统一跨国异地就医医疗保险信息标准。欧盟组织 

将统一信息标准作为一项基础工作来做。协调和克服各成员国医疗信息标准的不统 
一

， 不仅给各成员国实际异地就医管理服务工作带来了便利，而且直接照顾到欧盟 

公民中异地就医人员的直接利益。 

服务层面 。在欧盟中，采用 “累计”方法，确保医疗保险资格的可携带性 

和医疗服务的连续性。医疗保险资格和关系的可携带性以及医疗服务的连续性直接关 

系到人员的医疗保障权利的实现是否持续。欧盟十分重视确保医疗保险资格的可携带 

性和医疗服务的连续性。欧盟最高层面政策规定 “国民待遇原则”，确立面向所有 

欧盟公民异地跨国就医报销待遇 “最低报销标准”原则。医疗费用报销比例是异地 

就医发生人群非常关注的一点。在确保欧盟公民享有医疗保险权利的前提下确立报销 

待遇最低标准原则，既照顾到跨国异地就医人群的感受和利益，同时赋予各成员国 
一 定的 自主性。 
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