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欧盟跨境医疗政策的积极一体化
———超国家力量和国家力量间的双向调适∗

刘　 涛　 刘木兰

　 　 内容提要:随着欧洲统一市场的建立与威斯特伐利亚体系下主权国家边界的逐步淡

化ꎬ欧盟公民自由且频繁的跨境流动催生了对国民医疗保障权利可跨国转移的需求ꎮ 一

方面ꎬ该现象对福利国家的医疗保障供给闭环带来了冲击ꎬ各国通过调整国内制度以应

对境内患者的“流出”与境外患者的“闯入”ꎻ另一方面ꎬ欧盟通过立法协调成员国政策ꎮ

虽然欧盟具备较强的超国家整合能力ꎬ但缺乏在医疗保障制度跨国协调方面的国家行动

能力ꎻ成员国虽然会积极地将欧盟的相关立法内化为国内法规ꎬ但欧盟在法律执行过程

中遵循主权共管原则ꎬ医疗保障领域的权能仍然归成员国所有ꎮ 由于超国家行动能力的

局限性与国家能力的不均衡分布ꎬ使欧盟跨境医疗政策出现了“去一体化”迹象ꎬ有些成

员国已着手采取相关措施ꎮ 欧盟的超国家行动能力在短期内难以得到显著提升ꎬ其跨境

医疗政策的深化面临诸多困境ꎮ
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一　 欧洲社会一体化进程中的跨境医疗需求

欧洲统一市场实现了区域内商品、服务、人员与资本的跨境流动ꎬ而申根区又淡化

了威斯特伐利亚体系下的主权国家边界ꎬ使 ４ 亿多人口能够在一个没有内部边界的超

国家区域内自由流动ꎮ 如今ꎬ约 １７００ 万名欧盟公民在母国之外的另一个成员国生活
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或工作ꎬ①成员国的季节工人则有 ６５—８５ 万名ꎮ② 此外ꎬ２０１９ 年ꎬ６５％的欧盟公民至少

进行一次个人旅游ꎬ其中近 １５％的人前往其他成员国ꎮ③ 跨境流动人口的数量越发增

多ꎬ流动方向与范围越发错综复杂已成为趋势ꎮ 鉴于疾病诊疗时常需要超越国家边界

的刚性约束ꎬ成员国公民将越来越多地脱离或暂时脱离原本归属的医疗保障体系ꎬ导

致双边或多边跨境医疗保障协调机制无法满足现实需求ꎮ 鉴于此ꎬ具有超国家性质的

欧盟需承担医疗领域跨越边界的协调和治理功能ꎬ民族国家的医疗问题逐渐外溢到超

国家范围ꎮ

随着社会基础设施的不断完善和公民意识的培育与觉醒ꎬ成员国公民逐渐产生了

超越民族国家权能的权利诉求和社会需求ꎬ表现之一便是公民对境外医疗的需求ꎮ

２０１５ 年的一项民调显示ꎬ２８ 个欧盟成员国中有近一半(４９％)的公民愿意前往另一个

成员国接受治疗ꎬ这一比例在 ２００７ 年时曾达到 ５３％ꎮ④ 同年的另一项调查也显示ꎬ近

１ / ８ 被访者的旅行理由是寻求治疗ꎮ⑤ 随着欧盟公民跨境就医需求的上升ꎬ原先在福

利国家体系下的社会权利需要具备跨国转移的条件ꎬ如欧洲法院的 Ｓｔａｍａｔｅｌａｋｉ 案提出

了在其他成员国的私立医院接受治疗后也可获得费用偿付的诉求ꎬＶａｎｂｒａｅｋｅｌ 案提出

了欧盟公民在必要时可前往其他成员国接受住院治疗的诉求ꎬＫｏｈｌｌ 和 Ｄｅｃｋｅｒ 案提出

了在未经事先授权的情况下在另一成员国接受门诊治疗与购买处方药品ꎬ并根据参保

国的费率得到费用偿付的诉求等ꎮ⑥

医疗保障领域出现的跨国问题与诉求不但无法在国家和次国家层面予以解决ꎬ且

国家间也无法以独立、双边或多边的形式进行处理ꎮ 鉴于此ꎬ相关议题成为欧盟理事

会与欧洲议会的政策议程ꎮ 然而ꎬ同样的问题与诉求因成员国的制度差异而呈现迥然

不同的特征ꎮ 虽然欧盟与成员国基于共同的价值追求开启了跨境医疗领域的一体化

进程ꎬ但这一进程不可避免地因国家间的差异而充满曲折与未知ꎮ
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二　 欧盟跨境医疗政策的积极一体化

(一)国家医疗保障体系的静态性与欧盟公民的流动性

鉴于医疗系统的复杂性ꎬ世界上不存在两个完全相同的医疗保障体系ꎬ但欧盟成

员国的医疗保障体系享有一些共同特征ꎮ 首先ꎬ成员国所提供的保障以服务与实物的

组合为载体ꎬ如医生和护理人员通过诊断、治疗和护理提供给付服务ꎬ以及药剂师的药

物给付ꎮ 这种给付方式意味着筹资主体与给付主体间处于分离状态ꎮ 与现金给付政

策不同ꎬ医疗保障系统的专业技术门槛较高ꎬ因此ꎬ政府部门或其他经办部门无法直接

提供服务ꎮ 其次ꎬ因病患的治疗需在一定医学时限内进行ꎬ且每个医疗供给机构所提

供的服务仅具有有限的地域辐射范围ꎬ患者的移动意味着医疗保障供给主体的变更ꎮ

最后ꎬ筹资机构与服务给付者之间、待遇享受者与筹资机构之间均存在明确的委托代

理关系ꎬ因此ꎬ筹资机构、给付者与待遇享受者在相应的地域范围内形成一个以资金流

动链条为轨迹的闭环模式ꎮ

然而ꎬ欧盟成员国公民的频繁跨境流动使得原本稳固的闭环遭受冲击ꎮ 由于医疗

保障的筹资主体与给付主体相互分离ꎬ而公民地理位置的移动又使待遇的给付者发生

变化ꎬ当公民自由流动时ꎬ基于疾病与身体伤害的即时性特征ꎬ往往需由所停留地区的

医疗服务机构提供治疗与相关的医疗待遇ꎮ 需要指出的是ꎬ每个国家的医疗服务体系

在设计之初都以本国患者为中心ꎬ患者的“流出”与“闯入”无疑使各国原有的供给体

系、筹资与支付体系受到影响ꎬ这意味着跨境流动的患者突破了医疗体系的资金流动

闭环ꎮ 除此之外ꎬ由于医疗服务与药品实物在各国所属的市场环境与治理架构内生产

和流通ꎬ因而供给模式、价格和成本在国家间存在差异ꎬ这些差异要求各国的治理体系

具备更强的适应能力ꎮ

(二)弱化成员国专属权能的积极一体化进程

由于人员的流动带来了疾病的流动ꎬ因而疾病的诊疗在某种程度上与民族国家的

边界相冲突ꎮ 鉴于此ꎬ医疗保障的跨境调节机制与经济一体化高度相关ꎬ呈现出“功

能性耦合”的特征ꎮ 然而ꎬ由于医疗供给为成员国专属权能ꎬ无法通过消极一体化的

方式将社会职能与经济一体化相融合ꎮ 消极一体化与积极一体化是欧洲一体化进程

的两种逻辑ꎬ前者通过排除法ꎬ规定成员国不能做什么来推动一体化发展ꎬ后者则通过
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建立新的规则使成员国的制度更好地适应欧洲模式ꎮ① 由于欧盟没有权限敦促成员

国为形成医疗保障制度的跨国合作而废除相关制度ꎬ只能通过制定新的超国家层面的

规则以促使相关社会目标的实现ꎬ因此ꎬ积极一体化方式更契合实际ꎮ 为实现积极一

体化ꎬ一方面需要欧盟在掌握各国医疗保障制度架构的基础上制定跨国协调的相关规

则ꎻ另一方面则需要尊重成员国维护国家利益的诉求ꎬ通过国家间主权共管的形式塑

造集体行动的意愿ꎮ 虽然欧盟是区域一体化水平最高的超国家联盟ꎬ但成员国的利益

各不相同ꎬ超国家与国家层面的利益协调亦受多方面因素的影响ꎬ因此ꎬ医疗保障领域

的积极一体化将呈现正反两方面的趋势ꎮ

三　 超国家层面下的欧盟跨境医疗模式

(一)欧盟跨境医疗政策的整合与推进

一方面ꎬ欧盟公共政策的制定过程与成员国的政策推动进程具有相似性ꎻ另一方

面ꎬ由于治理结构的差异ꎬ欧盟与成员国间存在较大的不同ꎮ 如上所述ꎬ医疗保障领域

的一体化既涉及社会一体化ꎬ又与经济一体化相挂钩ꎮ 在欧洲一体化的发展历程中ꎬ

医疗保障领域的问题随着一体化的深化而演变ꎮ 由于欧盟的一体化目标与成员国的

国家利益间存在不同程度的调和难度ꎬ因此在政策制定阶段ꎬ社会一体化和经济一体

化的优先级存在差异ꎬ所形成的方案、具体的实践ꎬ以及评估与修正的方式也有所不

同ꎮ

在欧洲社会一体化过程中ꎬ«社会保障协调法规»(Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ(ＥＣ) ＮＯ ８８３ / ２００４ꎬ

以下简称“法规”)②起到了协调各国社会保障制度的作用ꎮ 社会保障制度的协调直接

关系到成员国国民能否实现真正意义上的自由流动ꎬ而人员的自由流动则涉及一体化

的结构性问题ꎮ 因此ꎬ社会保障制度的协调问题在一体化发展之初便被置于欧盟委员

会的政策议程之中ꎮ 该问题因一体化发展的刚需而被赋予了优先级ꎬ即成员国必须在
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该领域展开合作ꎮ 而对于如何开展合作ꎬ成员国将在维护国家利益的基础上与他国进

行协商谈判ꎬ由各国卫生部长组成的欧盟理事会以一致通过(ｕｎａｎｉｍｏｕｓ ｖｏｔｅ)的方式

确定最终方案ꎬ并经由欧洲议会审议通过ꎮ 最终的政策议案将以欧盟法规的形式约束

所有成员国的行为ꎬ这意味着成员国需将法规融入本国的相关立法之中ꎬ并在与本国

立法存在矛盾的方面赋予欧盟法以优先地位ꎮ 法规将由欧盟的超国家机构负责定期

评估ꎬ然而ꎬ评估能否顺利进行则取决于各成员国政府的配合程度ꎮ

«跨境患者权利指令»(Ｄｉｒｅｃｔｉｖｅ ２０１１ / ２４ / ＥＵꎬ以下简称“指令”)①试图推动药品、

医疗服务、患者与医疗从业者的经济一体化进程ꎮ 由于医保领域的商品、服务和人员

的自由流动与经济一体化的深化息息相关ꎬ因而在建设经济与货币联盟阶段ꎬ该法案

被置于欧盟委员会的政策议程中ꎮ 鉴于医疗产品与服务不具备纯粹的市场属性ꎬ患者

寻求产品与服务的过程不是完全的市场行为ꎬ医疗领域的国家闭环特征暂时不会深刻

影响欧洲一体化ꎬ尤其是经济一体化的发展进程ꎮ 加之多方利益的牵涉ꎬ医疗领域的

优先级低于上文所述的社会保障制度的协调机制ꎮ 而基于各国政策和医疗体系运行

效率的差异ꎬ能否实现医疗领域的经济一体化以及如何实现ꎬ将会面临更加难以调和

的矛盾ꎮ 因此ꎬ这一议题由欧盟理事会以特定多数票(ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｍａｊｏｒｉｔｙ)的方式获得

通过ꎮ② 该法案以欧盟指令的形式引导成员国的行动ꎬ其较少涉及欧盟层面的约束与

限制ꎬ而是需要各成员国以利于实现共同目标的方式将指令的内容移植转化到本国的

法律体系中ꎮ 指令的评估过程与法规相似ꎬ欧盟的超国家机构主要发挥牵头与组织作

用ꎬ评估过程则由成员国政府主导ꎮ

(二)制度协调而非统一———跨境医疗领域积极一体化进程的技术支撑

上文述及的法规主要致力于协调功能ꎬ指令则具有导向功能ꎮ 之所以称这一系列

政策的制定与实施为一种技术整合ꎬ是因为欧盟的法规与指令既没有倡导建立一个联

盟层级的医疗保障体系ꎬ也没有着手废止成员国内不利于实现制度协调与合作的要

素ꎮ 为了营造一个适应一体化发展的医疗保障制度ꎬ推动成员国之间医疗产品与服务

的要素流动并保障跨境患者的医疗权益ꎬ欧盟通过制定协调与信息共享规则ꎬ为建立

长期稳定的制度合作关系奠定基础ꎮ 成员国负责组织与提供医疗保障ꎬ欧盟层面的共
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①

②

Ｄｉｒｅｃｔｉｖｅ ２０１１ / ２４ / ＥＵ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｐａｒｌｉａｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｕｎｃｉｌ ｏｆ ９ Ｍａｒｃｈ ２０１１ ｏｎ ｔｈｅ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ’ Ｒｉｇｈｔｓ ｉｎ Ｃｒｏｓｓ－ｂｏｒｄｅｒ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅꎬ ＯＪ Ｌ ８８ / ４５ꎬ ４ Ａｐｒｉｌ ２０１１.

在 Ｄｉｒｅｃｔｉｖｅ ２０１１ / ２４ / ＥＵ 指令的立法投票过程中ꎬ波兰、奥地利、葡萄牙和罗马尼亚投了反对票ꎬ斯洛伐
克弃权ꎮ



同规则则突破了国家间制度协调的障碍ꎮ 此外ꎬ由于每个国家的医疗保障体系涉及多

个子系统ꎬ国与国之间的制度协调较为复杂ꎬ欧盟据此确立了跨境患者所需信息的提

供主体与提供渠道ꎬ统一了用于制度协调的业务文档的标准ꎮ

１. 打造共同规范以协调制度

综合欧盟公民的就医需求ꎬ法规定义了非计划医疗、计划医疗与居住地和参保地

不一致三种就医情境ꎬ①并在计划医疗与非计划医疗情境下ꎬ与指令相互呼应ꎮ② 针对

前两种就医情境ꎬ法规明确了获取医疗服务与保障的条件、医疗保障覆盖范围与保障

水平ꎬ以及跨境就医对患者及国家医疗保障体系带来的影响ꎻ指令则通过放松法规的

相关条件扩大患者的跨境就医权利ꎬ激发市场活力ꎬ起到对法规的补充作用ꎮ

在非计划医疗的情境下ꎬ即在国外临时停留期间因突发疾病或受伤而寻求必要医

治ꎬ法规具有更普遍的适用性ꎮ 在该情境下ꎬ只要携带有效的欧洲医疗保险卡(ＥＨＩＣ)

就可获得等同于国民的医疗保障待遇ꎮ③ 在计划医疗的情境下ꎬ即为了获得医疗服务

而前往另一个国家ꎬ根据法规规定ꎬ寻求治疗之前需获得参保国医疗保障机构的事先

授权(Ｐｒｉｏｒ Ａｕｔｈｏｒｉｓａｔｉｏｎ)ꎬ即填写 ＰＤｓ Ｓ２ 表格(ｐｏｒｔａｂｌｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ Ｓ２ ｆｏｒｍꎬ以下简称

“Ｓ２ 表格”)ꎮ 而在指令所构建的规则体系下ꎬ只有小部分寻医情况需获得医疗保障机

构的事先授权ꎬ如过夜住院ꎬ以及专业化、高成本、存在安全风险等类型的治疗ꎮ 至于

哪些治疗需要事先授权ꎬ则由成员国自行决定ꎬ且患者可在治疗国的公立机构与私立

机构之间进行自由选择ꎮ④ 根据指令ꎬ跨境寻医的患者仍适用参保国国民医疗保障的

待遇标准ꎬ但患者需预付所有的医疗费用ꎬ回国后按照本国的保障覆盖范围与比例进

行事后偿付ꎮ⑤

２. 推动信息共享以应对协调复杂性

如上所述ꎬ在欧盟医疗保障制度框架下ꎬ有三种就医情境以及两种制度协调规则ꎮ

与此同时ꎬ２７ 个成员国医疗保障制度的保障内容、保障水平、就医模式、支付方式与医
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①

②

③

④
⑤

Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ (ＥＣ) Ｎｏ ８８３ / ２００４ 第 １７ 条规定ꎬ居住在主管成员国之外的被保险人可获得居住地主管机构
提供的实物福利ꎻ第 １９ 条规定ꎬ被保险人在主管成员国逗留期间可因患病获得必要的实物福利ꎻ第 ２０ 条规定ꎬ被
保险人可被授权在居住成员国之外接受适当的计划性治疗ꎮ

需要指出的是ꎬ指令多应用于计划医疗的情境ꎮ 跨境患者虽然可以在非计划医疗的情境下通过指令的
规则获得医疗服务与后续保障ꎬ但使用法规下的欧洲医疗保险卡(ＥＨＩＣ)更为便捷ꎮ 此外ꎬ指令第 ２ 条规定ꎬ其与
法规之间互不影响ꎮ

法规第 ３ 条规定ꎬ该法规应用于疾病领域ꎬ第 ４ 条确立了待遇平等原则ꎮ 对 ＥＨＩＣ 的介绍ꎬ参见 ２００３ /
７５１ / ＥＣ:Ｄｅｃｉｓｉｏｎ Ｎｏ.１８９ꎮ

指令第 ８ 条明确了可能需要事先授权的医疗保障情况ꎮ
指令第 ７ 条指出了费用偿付的一般原则ꎬ在被保险人有权在国内享受相应福利权利的情况下ꎬ成员国应

偿付跨境医疗的相关费用ꎮ



疗管理体制千差万别ꎮ 鉴于此ꎬ保障欧盟公民权利的前提是使患者在充分理解欧盟规

则的基础上明悉自己的权利ꎬ并使不同就医情境下的患者掌握足够的信息ꎮ 为了实现

制度协调并保障欧盟公民的就医权利ꎬ欧盟开发了两个信息共享平台:一是社会保障

信息电子交换系统(Ｔｈｅ Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｘｃｈａｎｇｅ ｏｆ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｅｃｕｒｉｔｙ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ)ꎬ用于各国医

疗保障机构间的信息共享ꎻ二是由国家医疗保障机构、各国医疗服务提供者等主体构

成ꎬ在欧盟层面集成的信息共享平台———国家联络点(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｐｏｉｎｔｓ)ꎮ① 国

家联络点负责提供与法规和指令相关的信息ꎬ包括参保国和治疗国的医疗权利信息和

服务信息ꎻ国家医疗保障机构负责告知流出的患者哪些治疗需要事先授权、获得事先

授权的程序与预期时限ꎬ保障覆盖的范围、偿付的比例、可能需要的相关手续与材料

等ꎻ医疗服务提供者则负责提供医疗服务、安全标准等与治疗相关的信息ꎮ

为了实现医疗保障权利的跨境转移ꎬ欧盟规定了医疗保障数据的标准ꎬ统一了业

务文档的格式ꎬ构筑了医疗保障资金的回流渠道ꎮ 如 Ｓ１ 表格使居住地和工作地不一

致的欧盟公民得以在非参保国的居住国享受医疗保障权利ꎬＳ２ 表格使计划前往他国

寻求治疗的欧盟公民能够获得治疗国国民的待遇ꎬＥＨＩＣ 使任何欧盟公民在他国遇到

医疗风险时都能获得与本国国民相同的医疗保障权利ꎮ② 在基金回流方面ꎬ各治疗国

在垫付外国患者的相关费用后ꎬ可通过 Ｅ１２５ 表格向患者的参保国申请偿付ꎻ当患者

预付国外治疗费用后ꎬ其所属的参保国可使用 Ｅ１２６ 表格向治疗国索要有关偿付范围

与标准的信息ꎮ③

四　 国家主权共管下欧盟跨境医疗的积极一体化进程

(一)庞杂封闭的医疗保障系统与系统开放的冲击

根据医疗服务的筹资与供给方式ꎬ可以将欧盟成员国划分为社会医疗保险、国民

卫生服务与私人健康保险三种类型ꎮ④ 由于同一类型下的各国制度存在显著差异ꎬ因

１４１　 欧盟跨境医疗政策的积极一体化

①

②

③
④

指令第 ５ 条规定ꎬ成员国需应要求向患者提供跨境医疗的相关信息ꎬ第 ６ 条提出了对国家建立国家联络
点的相关要求ꎮ

Ｓ１ 表格适用于居住国和投保国不一致的公民ꎬ如派遣工人、跨境工人和退休人员等ꎬ由参保国相关经办
机构签发ꎮ

Ｅ１２５ 表格和 Ｅ１２６ 表格是成员国经办管理机构在费用报销阶段互相交换的表格ꎮ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎꎬ Ｄｉｒｅｃｔｏｒａｔｅ－Ｇｅｎｅｒａｌ ｆｏｒ Ｅｍｐｌｏｙｍｅｎｔꎬ Ｓｏｃｉａｌ Ａｆｆａｉｒｓ ａｎｄ Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ “Ｉｎｅｑｕａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ Ａｃ￣

ｃｅｓｓ ｔｏ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ: Ａ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｐｏｌｉｃｉｅｓ ２０１８ꎬ” Ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ Ｏｆｆｉｃｅꎬ ２０１８ꎬ ｈｔｔｐｓ: / / ｄａｔａ. ｅｕｒｏｐａ. ｅｕ / ｄｏｉ / １０.
２７６７ / ３７１４０８.



而无法简单地探讨不同类型间的差异ꎮ 此外ꎬ由于某一国家的医疗体系所涉主体众

多ꎬ主体之间的互动关系也较为繁复ꎬ因而很难对某个成员国的医疗保障体系进行全

面描绘ꎮ 鉴于此ꎬ下文将基于世界卫生组织划定的医疗体系要素ꎬ对部分代表性成员

国的医疗保障体系展开分析ꎮ 由于国与国之间的资金往来与服务提供展现了相关国

家如何实现主权共管ꎬ因而接下来将根据医疗保障制度类型及各类型下第三方付费者

的机构性质(国家政府部门、社会团体与其他非营利组织)与服务供给方式ꎬ并综合欧

盟患者的主要跨境流动国家ꎬ①选取社会保险国家———德国和法国、国民卫生服务国

家———西班牙ꎬ以及私人健康保险国家———荷兰四个案例展开分析ꎮ②

如表 １ 所示ꎬ各国医疗保障体系均较为复杂且差异性较大ꎮ 复杂性体现在医疗保

障体系所涉主体多ꎬ包括患者、维持体系运行的筹资付费者、服务提供者与相关产品的

生产者ꎮ 相关主体间联系紧密ꎬ关系错综复杂ꎮ 差异性体现在:第一ꎬ从医疗保障治理

系统来看ꎬ由于相关主体的特征与作用存在差异ꎬ形成了不同的治理层级架构ꎮ 有的

是层级化结构ꎬ如西班牙与法国的筹资以行政区划为单位ꎻ有的是扁平化结构ꎬ如德国

的筹资机构为公法团体性质、根据职业划分的疾病基金ꎬ荷兰的筹资机构为营利性较

弱的商业医疗保险公司ꎬ筹资形式由国民从 ９ 家医疗保险公司中自由选择一家投保ꎮ

第二ꎬ各国的医疗制度不尽相同ꎬ如荷兰的医院均为非公立性质ꎬ而在德国、法国和西

班牙ꎬ与社会保障经办机构签约的医院多是公立医院ꎮ 第三ꎬ主体间的互动关系不一ꎬ

如患者与医疗服务提供者之间的关系方面ꎬ部分成员国实施严格的转诊制度ꎬ部分成

员国则给予患者充分的自由选择权ꎮ 又如ꎬ筹资者与医疗服务提供者之间也以不同的

方式确立相应的委托代理关系ꎬ这意味着各国医疗保障基金的流动方向与渠道存在差

异ꎬ付费者的角色以及付费者所参照的标准不尽相同ꎮ 第四ꎬ患者所承担的责任及享

受的权利不一ꎬ各国患者享有相异的医疗保障待遇范围与水平ꎬ且患者从不同的渠道

获取相关信息ꎮ
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①

②

Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ ｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ Ｐｏｌｉｃｉｅｓꎬ ｈｔｔｐｓ: / / ｅｕｒｏｈｅａｌｔｈｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ. ｗｈｏ. ｉｎｔ / ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ /
ｈｅａｌｔｈ－ｓｙｓｔｅｍｓ－ｒｅｖｉｅｗｓ.

其中ꎬ荷兰虽被欧盟委员会划归到私人健康保险体制当中ꎬ但该国的模式与一般的商业保险模式不同ꎮ
在荷兰模式中ꎬ政府与市场在整个医疗保障体制中密切合作ꎬ健康保险产品的提供、医疗服务与产品的提供、二者
间委托代理关系的管理等环节都在市场的环境下进行ꎬ国家主要发挥管制竞争的作用ꎬ通过市场手段实现保障国
民健康的社会政策目标ꎮ 参见 Ｐａｕｌｉｎｅ Ｖａｉｌｌａｎｃｏｕｒｔ Ｒｏｓｅｎａｕ ａｎｄ Ｃｈｒｉｓｔｉａａｎ Ｊ. Ｌａｋｏꎬ “Ａｎ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｒｅｇｕｌａｔｅｄ
Ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｏｎ ａｎｄ Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ Ｍａｎｄａｔｅｓ ｆｏｒ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ: Ｔｈｅ ｎｅｗ Ｄｕｔｃｈ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｓｙｓｔｅｍꎬ” Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｈｅａｌｔｈ Ｐｏｌｉｔｉｃｓꎬ Ｐｏｌｉｃｙ ａｎｄ Ｌａｗꎬ Ｖｏｌ.３３ꎬ Ｎｏ.６ꎬ ２００８ꎬ ｐｐ.１０３１－１０５５ꎮ
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表 １　 德国、法国、西班牙、荷兰四国医疗保障制度比较

德国 法国 西班牙 荷兰

就医模式

可在全科医生与专科医生

间进行自由选择ꎬ这意味着

未完全落实全科医生的守

门人角色

严格的守门人制度ꎬ国内

患者与相关全科医生存在

明确的签约关系ꎬ跳过全

科医生选择专科医生需支

付额外费用

可自由选择全科医生ꎬ

但执行严格的守门人制

度ꎬ需经全科医生转诊

后问诊专科医生

可选择由商业医疗保险公司提供的经济补偿ꎬ也

可选择由其提供的实物与服务福利ꎮ 选择享受

经济补偿的患者可在全科医生与专科医生间进

行自由选择ꎬ而选择享受实物与服务福利的患者

需前往与商业医疗保险公司签约的服务提供者

服务者与付

费者间关系

付费者不唯一ꎬ且付费者与

服务者之间为多对多的不

确定关系

付费者唯一ꎬ且付费者与

服务者为一对多的确定关

系

付费者唯一ꎬ且付费者

与服务者为一对多的确

定关系

付费者不唯一ꎬ但与服务者为多对多的确定关

系:每位医疗工作者及每个医疗服务供给机构都

与 ９ 家商业医疗保险公司签约

付费机制

全科医生:按人头付费＋ＦＦＳ

专科医生:按人头付费＋ＦＦＳ

住院:ＤＲＧ

全科医生:ＦＦＳ ＋ Ｐ４Ｑ ＋ Ｃꎻ

专科医生:ＦＦＳ ＋ Ｐ４Ｑꎻ

住院:ＡＢＰ ＋ Ｐ４Ｑ

全科医生:Ｓ / Ｃ / Ｐ４Ｐꎻ

专科医生:Ｓ / Ｐ４Ｐꎻ

住院:ＧＢ / ＥＰ

全科医生:Ｃ＋咨询费等多种形式的组合

专科医生:ＤＢＣｓ

医疗保障资

金筹集方式

法定医疗保险ꎬ

按行业组建的疾病基金
法定医疗保险 税收划拨专项预算 商业医疗保险

医疗保障体

系管理方式
社会自治

辖区内的社会保障机构

进行行政治理

辖区内医疗部门进行

行政治理
社会自治

　 　 资料来源:Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ ｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ Ｐｏｌｉｃｉｅｓꎬ “Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍ Ｒｅｖｉｅｗｓ (ＨｉＴ Ｓｅｒｉｅｓ)ꎬ” ｈｔｔｐｓ: / / ｅｕｒｏｈｅａｌｔｈｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ.ｗｈｏ. ｉｎｔ / ｐｕｂｌｉｃａ￣

ｔｉｏｎｓ / ｈｅａｌｔｈ－ｓｙｓｔｅｍｓ－ｒｅｖｉｅｗｓꎮ

注:ＦＦＳ 为按项目付费(Ｆｅｅ－ｆｏｒ－ｓｅｒｖｉｃｅ)ꎻＤＲＧ 为按病种付费(Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ－Ｒｅｌａｔｅｄ Ｇｒｏｕｐｓ)ꎻＤＴＣｓ 为按诊断治疗组合支付(Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ－Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｃｏｍｂｉ￣

ｎａｔｉｏｎｓ)ꎻＰ４Ｑ 为按质量付费(Ｐａｙ ｆｏｒ Ｑｕａｌｉｔｙ)ꎻＢＰ 为捆绑付费(Ｂｕｎｄｌｅｄ Ｐａｙｍｅｎｔ)ꎻＧＢ 为总额预付(Ｇｌｏｂａｌ Ｂｕｄｇｅｔ)ꎻＡＢＰ 为据诊疗活动付费(Ａｃｔｉｖｉｔｙ－ｂａｓｅｄ

Ｐａｙｍｅｎｔ)ꎻＥＰ 为按治疗事件支付(Ｅｐｉｓｏｄｅ－ｂａｓｅｄ Ｐａｙｍｅｎｔ)ꎻＳ 为按薪酬付费(Ｓａｌａｒｙ)ꎻＣ 为按人头付费(Ｃａｐｉｔａｔｉｏｎ)ꎻＰＤ 为按床日付费(Ｐｅｒ Ｄｉｅｍ)ꎮ



　 　 患者跨境流动频次的增加对各国的医疗保障系统形成较大冲击ꎮ 首先ꎬ由于就医

途径的不同ꎬ委托者与代理者之间的费用计算方式受到影响ꎬ进而影响费用的控制方

式以及控制效果ꎮ 而患者在国家间的流动则意味着成员国对患者行为的控制能力有

所减弱ꎮ 其次ꎬ国家的付费机制各不相同ꎬ而起到协调作用的法规则规定了按照治疗

国标准进行福利给付并计算成本的原则ꎬ这使跨境就医的费用与本国的相左ꎮ 最后ꎬ

由于国家委托代理关系的多样化ꎬ国家间的对接难度有所增加ꎬ尤其是如何确定“代

为付费者”的角色ꎮ 例如ꎬ在付费者不唯一且付费者与服务者之间为多对多关系的情

况下ꎬ因与服务提供者签约的付费者机构并不是一对一的关系ꎬ而境外患者又与国内

的任何一家筹资机构都不存在缴费参保关系ꎬ因而难以确定由谁预付境外患者的费

用ꎬ凡此种种ꎬ带来治理方面的困境ꎮ

(二)主权共管下的欧盟法移植转化逻辑———增设行政职能

总体而言ꎬ法规所带来的直接约束以及指令对各成员国提出的转化要求均没有改

变各成员国原有的制度框架ꎬ而是促使成员国在原有框架的基础上ꎬ为了满足跨境就

医的社会需求增设相应的制度ꎮ 如上所述ꎬ欧盟没有能力组建一个区域内的医疗保障

体系ꎬ其行政机构也没有权限干预成员国医疗服务体系的运行与管理ꎮ 然而ꎬ欧盟法

赋予了欧盟公民跨境就医的社会权利ꎮ① 为推动这一权利的落实ꎬ所有成员国均允许

并倡导公民申请 ＥＨＩＣꎬ负责医疗保障的部门需要对跨境转诊进行审批ꎬ对 Ｓ２ 表格进

行事先授权ꎬ相关的信息管理部门则负责提供境外医疗保障权利、境外医疗服务提供

者、他国患者赴本国就诊的待遇标准与注意事项等信息ꎮ 与此同时ꎬ各国基于国内的

治理层级结构ꎬ通过 Ｅ１２５ 表格和 Ｅ１２６ 表格完成资金对接ꎬ一方面保证了境外患者的

费用在本国得到覆盖ꎬ另一方面让国与国之间能够顺利实现预付费用的回流ꎮ

如上所述ꎬ各国通过资金筹集、服务采购、服务供应、服务使用与服务费用结算ꎬ形

成了医疗保障资金流动的闭环ꎮ 然而ꎬ为了保障各国国民的跨境医疗权利ꎬ需要以主

权共管的形式实现国与国之间医疗体系的互联互通ꎮ 由于国民的跨境就医权利不涉

及社会保障归属关系的变更ꎬ因此患者的流动不会对各国的筹资体系带来直接影响ꎬ

加之各国流出或流入的患者数量尚且较少ꎬ国家的服务采购与供应体系并未受到明显

冲击ꎮ 鉴于此ꎬ相关国家需合力解决以下问题:一是使他国患者能够使用本国医疗产
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① Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ ｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｙｓｔｅｍｓ ａｎｄ Ｐｏｌｉｃｉｅｓꎬ “Ｅｖｅｒｙｔｈｉｎｇ Ｙｏｕ Ａｌｗａｙｓ Ｗａｎｔｅｄ ｔｏ Ｋｎｏｗ ａｂｏｕｔ Ｅｕｒｏｐｅ￣
ａｎ Ｕｎｉｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｏｌｉｃｉｅｓ ｂｕｔ Ｗｅｒｅ Ａｆｒａｉｄ ｔｏ Ａｓｋꎬ” １７ Ａｐｒｉｌ ２０１９ꎬ ｈｔｔｐｓ: / / ｅｕｒｏｈｅａｌｔｈｏｂｓｅｒｖａｔｏｒｙ.ｗｈｏ.ｉｎｔ / ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ /
ｉ / ｅｖｅｒｙｔｈｉｎｇ－ｙｏｕ－ａｌｗａｙｓ－ｗａｎｔｅｄ－ｔｏ－ｋｎｏｗ－ａｂｏｕｔ－ｅｕｒｏｐｅａｎ－ｕｎｉｏｎ－ｈｅａｌｔｈ－ｐｏｌｉｃｉｅｓ－ｂｕｔ－ｗｅｒｅ－ａｆｒａｉｄ－ｔｏ－ａｓｋ－ｓｅｃｏｎｄ－
ｒｅｖｉｓｅｄ.



品与服务并享受保障ꎻ二是让本国患者能够顺利地使用他国医疗产品与服务并享受待

遇ꎻ三是明确成员国间费用结算的标准和形式ꎮ

基于上述目标ꎬ医疗保障体系的主权共管主要体现在国内相关人员与部门共同进

行“守门”ꎬ并由国家确立详细且具体的事先授权条件ꎬ这意味着各国依旧拥有管理与

控制患者流出的权力与能力ꎮ 根据法规ꎬ患者的每一次外流都需要经过本国相关部门

对于 Ｓ２ 表格的事先授权ꎻ而根据指令ꎬ患者被赋予了较大的自由流动权ꎮ 为减少国内

患者因自由流动而造成的额外基金负担ꎬ指令要求患者在国外就医时预付所有费用ꎬ

并在回国申请偿付时遵循本国标准ꎮ 此外ꎬ每个国家都有权再次规范境外患者的流入

行为ꎬ如在计划医疗的情境下ꎬ是否需要依照 Ｓ２ 表格与相关医疗保障机构或医疗服务

人员和机构进行提前沟通ꎮ 与此同时ꎬ本国有权再次规范他国患者流入之后的就医秩

序ꎬ即实行“外人新办法”ꎬ如原本设置了全科医生转诊制度或签约制度的国家ꎬ允许

他国患者在流入后既可以选择全科医生ꎬ也可以跳过全科医生的转诊ꎬ自由问诊专科

医生ꎮ

(三)主权共管下的制度协调与对接

成员国对跨境医疗患者的权利转移、服务获取与费用偿付进行了规范ꎮ 在权利的

授予层面ꎬ成员国公民在申请 ＥＨＩＣ 或 Ｓ２ 表格时均需经历大致相同的流程ꎬ而各成员

国的受理机构则不尽相同ꎮ 例如ꎬ德国的社会保险参保公民无需申请 ＥＨＩＣꎬ该卡自动

打印在国内保险卡的背面ꎻ西班牙公民可在国内的社会保障电子办公室申请 ＥＨＩＣꎻ①

法国公民则通过 Ａｍｅｌｉ 账户②向所属的健康保险基金申请 ＥＨＩＣꎻ③荷兰公民可向所参

保的医疗保险公司或 ＣＡＫ 申请ꎮ④ 关于事先授权的申请ꎬ每个国家的程序亦大致相

同ꎬ如根据所投保的疾病基金ꎬ德国公民需向州级或行政区级的法定疾病基金办公室

进行申请ꎬ荷兰由个人所选择的医疗保险公司或 ＣＡＫ 提出申请ꎬ并由其进行评估ꎻ法

国则由个人所隶属的健康保险基金的医疗顾问受理ꎻ⑤西班牙的授权由自治区内的公
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①

②

③
④

⑤

Ｓｅｇｕｒｉｄａｄ Ｓｏｃｉａｌꎬ “Ｔａｒｇｅｔａ Ｓａｎｉｔàｒｉａ Ｅｕｒｏｐｅａ (ＴＳＥ)ꎬ” ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｓｅｇ－ｓｏｃｉａｌ.ｅｓ / ｗｐｓ / ｐｏｒｔａｌ / ｗｓｓ / ｉｎｔｅｒｎｅｔ /
Ｔｒａｂａｊａｄｏｒｅｓ / ＰｒｅｓｔａｃｉｏｎｅｓＰｅｎｓｉｏｎｅｓＴｒａｂａｊａｄｏｒｅｓ / １０９３８ / １１５６６ / １７６１.

Ａｍｅｌｉ 是法国国家健康保险(Ａｓｓｕｒａｎｃｅ Ｍａｌａｄｉｅ)系统提供的在线服务平台ꎬ供居民管理自己的健康保险
事务ꎻＡｍｅｌｉ 也是其官方网站(Ａｍｅｌｉ.ｆｒ)及相关服务的简称ꎬ旨在提供简便的在线工具ꎬ帮助用户处理与健康保险
相关的事务ꎮ

Ｃｌｅｉｓｓꎬ“Ｌａ Ｃａｒｔｅ Ｅｕｒｏｐéｅｎｎｅ ｄ’Ａｓｓｕｒａｎｃｅ Ｍａｌａｄｉｅ (ＣＥＡＭ)ꎬ” ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｃｌｅｉｓｓ.ｆｒ / ｐａｒｔｉｃｕｌｉｅｒｓ / ｃｅａｍ.ｈｔｍｌ.
ＣＡＫ(Ｃｅｎｔｒａａｌ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｅ Ｋａｎｔｏｏｒ)是荷兰的中央行政办公室ꎬ主要负责公共医疗保险和社会福利制度

的管理ꎮ 参见 Ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓꎬ“Ｓｔａｎｄａｒｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅꎬ” ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ.ｎｌ / ｔｏｐｉｃｓ / ｈｅａｌｔｈ－
ｉｎｓｕｒａｎｃｅ / ｓｔａｎｄａｒｄ－ｈｅａｌｔｈ－ｉｎｓｕｒａｎｃｅ / ａｐｐｌｙｉｎｇ－ｆｏｒ－ａ－ｅｕｒｏｐｅａｎ－ｈｅａｌｔｈ－ｉｎｓｕｒａｎｃｅ－ｃａｒｄ－ｅｈｉｃꎮ

Ｃｌｅｉｓｓꎬ “Ｖｏｕｓ ｐａｒｔｅｚ ｓｕｒ ｌｅ ｔｅｒｒｉｔｏｉｒｅ ｄ’ｕｎ Ｅｔａｔ ｍｅｍｂｒｅ ｄｅ ｌ’ＵＥ ｏｕ ｄｅ ｌ’Ｅｓｐａｃｅ Ｅｃｏｎｏｍｉｑｕｅ Ｅｕｒｏｐéｅｎ ( Ｉｓ￣
ｌａｎｄｅꎬ Ｌｉｅｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ Ｎｏｒｖèｇｅ) ｐｏｕｒ ｖｏｕｓ ｆａｉｒｅ ｓｏｉｇｎｅｒꎬ” ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｃｌｅｉｓｓ.ｆｒ / ｐａｒｔｉｃｕｌｉｅｒｓ / ｐａｒｔｉｒ / ｓｏｉｎｓ / ｕｅ / ｓｏｉｎｓ－ｐｒｏ￣
ｇｒａｍｍｅｓ－ｕｅ－ｅｅｅ.ｈｔｍｌ.



共卫生服务部门负责ꎬ个人需前往社会保障关注和信息中心(Ｓｏｃｉａｌ Ｓｅｃｕｒｉｔｙ Ａｔｔｅｎｔｉｏｎ

ａｎｄ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ Ｃｅｎｔｒｅ)或国家社会保障机构省级管理局( ｔｈｅ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｄｉｒｅｃｔｏｒａｔｅ ｏｆ

ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｅｃｕｒｉｔｙ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ)获取 Ｓ２ 表格ꎮ

在权利认可及服务获取方面ꎬ对于一些不存在就医限制的国家ꎬ如前往德国就医

的外国患者可自由选择与社会疾病基金签约的全科医生或专科医生ꎬ通过出示 ＥＨＩＣ

或 Ｓ２ 表格获得就医资格与相应权利ꎮ 而对于实施较为严格的全科医生首诊制度的法

国ꎬ则采取了“外人新办法”的措施ꎬ即他国患者在该国看病时只需凭借 ＥＨＩＣ 或 Ｓ２ 表

格问诊隶属国家医疗保健系统的医生ꎬ而不受“医疗保健途径”(ｐａｒｃｏｕｒｓ ｄｅ ｓｏｉｎｓ)①的

约束ꎮ

由于上述四个国家的医疗服务提供者与付费者之间的关系存在差异ꎬ不同国家以

不同的形式建立委托代理关系ꎬ这意味着每个国家将根据本国制度预付境外患者的医

疗费用ꎬ从而形成超国家的资金流动ꎮ 在扁平化结构的成员国中ꎬ如德国大部分的医

疗服务均由独立的医生提供ꎬ而与提供者确立委托代理关系的疾病基金并不唯一ꎬ因

此ꎬ获得法定疾病基金许可的医生可与境外患者所选定的法定疾病基金进行直接结

算ꎮ② 这意味着ꎬ与德国进行资金结算的他国机构是选定的法定疾病基金ꎮ 与德国的

情况相似ꎬ在荷兰ꎬ几乎所有的医疗服务提供者与服务机构均与国内的 ９ 家医疗保险

公司签订合同ꎬ确立了委托代理关系ꎮ 因此ꎬ当外国患者在该国看病时ꎬ医疗服务提供

机构并不与同患者签订合同的医疗保险公司进行结算ꎬ而是由医疗服务提供者向专门

的医疗保险公司———“银十字”(Ｚｉｌｖｅｒｅｎ Ｋｒｕｉｓ)申报账单ꎮ③ 鉴于此ꎬ银十字是与他国

进行资金结算的唯一机构ꎮ 在层级化结构的成员国中ꎬ法国要求境外患者在就诊与买

药时先预付所有费用ꎬ再向治疗区域内的 ＣＰＡＭ 办公室④提交偿付申请ꎮ 因此ꎬＣＰＡＭ

办公室是与他国进行资金结算的机构ꎮ 西班牙作为所选国家中唯一一个实行国民卫

生服务的国家ꎬ因绝大部分医疗费用由相应辖区的财政预算所覆盖ꎬ该国的自治区卫

生部门负责与他国的相关机构进行资金结算ꎮ
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办公室负责为居住在其辖区内的居民管理法国的医疗保险(Ａｓｓｕｒａｎｃｅ Ｍａｌａｄｉｅ)并提供相关服务ꎮ



五　 积极一体化进程中超国家力量与国家力量的平衡与调适

(一)超国家力量与国家力量的动态平衡

通过欧盟的超国家政策以及成员国的集体行动ꎬ欧盟的跨境医疗政策呈现出积极

的一面ꎮ 其表现为ꎬ每个国家赋予并保障了患者的跨境医疗权利、拥有跨境就医的调

控能力ꎬ且成员国之间的大部分预付资金实现了回流ꎮ

据不完全统计ꎬ２０１８ 年和 ２０１９ 年ꎬ欧盟境内拥有 ＥＨＩＣ 的公民已分别达到 ５６％和

５３.１％ꎬ近些年的发行量虽有所浮动ꎬ但在 ２０２２ 年也达到了两亿四千多万张ꎬ且德国、

奥地利、意大利和非欧盟成员国瑞士等国的发行率一直接近 １００％ꎻ①关于计划医疗部

分ꎬＳ２ 表格的申请通过率一直维持在 ８５％以上ꎬ如 ２０２２ 年为 ８５.１％ꎬ２０１４ 年和 ２０１５
年的通过率曾高达 ９１.８％和 ９３％ꎻ②在指令规则下ꎬ跨境就医并获得费用偿付的人次

在 ２０２２ 年时超过了 ４６ 万ꎬ③国民的跨境就医权利已得到了切实保障ꎮ 此外ꎬ各成员

国的跨境就医政策提升了国民跨境就医的权利意识ꎬ并让更多的医疗提供者了解到患

者所享有的新权利ꎬ从而使国民在跨境就医的过程中能够享有相应的权利并获得保

障ꎮ
与此同时ꎬ各成员国对国民的跨境就医行为具有一定的调控能力ꎮ 首先ꎬ２０２２

年ꎬ在欧盟境内被拒绝的事先授权申请者中ꎬ５８％是因为治疗可在医学合理的时限内

在国内获得ꎬ１１％因为患者所寻求的治疗不在保障范围内ꎬ其余则是基于其他方面的

因素ꎮ④ 这表明ꎬ各国对跨境就医的必要性进行了把关ꎬ以免产生保障范围外的支出ꎮ
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其次ꎬ同期获得 Ｓ２ 表格前往他国进行计划就医的患者仅占区域内总参保人口的

０ ０１８％ꎮ① 再次ꎬＥＨＩＣ 所针对的是意外情况下的必要治疗ꎮ 最后ꎬ从各国所发行的

Ｅ１２５ 或 Ｅ１２６ 表格的数量来看ꎬ跨境患者数量的比例也相对较小ꎮ

可控性还表现在各成员国的第三方付费者在预付后实现了资金的返还ꎮ 根据欧

盟医疗费用的预付规则、返还规则以及标准化工具ꎬ绝大部分预付资金都实现了偿付ꎬ

这意味着欧盟在保障患者权益的同时维护了各国的资金安全ꎮ 如 ２０２２ 年非计划医疗

产生的费用中ꎬ９４.３％的份额由治疗国预付ꎬ并在事后向患者所属参保国的相关机构

申请费用的返还ꎻ仅有 ５.７％的费用先由患者自付再由参保成员国进行偿付ꎮ② 计划

医疗则由治疗国的相关经办机构向患者所属的医疗保障机构申请费用的偿付ꎮ

(二)一体化的障碍:超国家干预能力的局限及医疗资源的不均衡分配

虽然欧盟的跨境医疗政策有其积极的一面ꎬ但也存在一些问题ꎮ 其一ꎬ欧盟的超

国家干预能力有限ꎮ 首先ꎬ欧盟的权能和行动能力受限ꎮ 通过开放协调机制和定期政

策评估ꎬ欧盟督促各国执行法规指令ꎬ却无法纠正成员国的违规行为ꎮ 其次ꎬ由于医疗

需求和资源分布不均ꎬ人员和费用收支也不均衡ꎬ各成员国需设置资金调剂方式ꎮ 然

而ꎬ由于欧盟缺乏相应的行动能力ꎬ部分成员国面临较大的资金压力ꎮ 最后ꎬ欧盟推动

医疗经济一体化的方式主要是让境外寻医者承担更多成本风险ꎬ虽然这一做法得到多

数成员国的支持ꎬ但由于增加了欧盟公民的经济负担ꎬ从而降低了公民境外医疗消费

的意愿ꎮ

其二ꎬ医疗保障资源分配不均ꎮ 患者跨境就医给各成员国带来了差异化的影响ꎬ

部分成员国将承受不均衡的资金负担ꎬ并面临紧缩压力ꎮ 如图 １ 所示ꎬ塞浦路斯、保加

利亚、拉脱维亚等成员国既非患者流入的主要目的国ꎬ亦非患者流出的主要来源国ꎬ然

而ꎬ这些国家需要预付和事后偿付的资金占国内医疗支出的比例远高于法国、德国、比

利时、意大利、西班牙、荷兰等主要患者流入与流出国ꎮ 这既反映了各国医疗资源分布

的差异ꎬ及其所带来的医疗质量的参差不齐ꎬ又反映了人均跨境就医量的非均衡分布ꎮ

医疗保障系统的开放意味着部分成员国将面临更多的不确定性与挑战ꎮ 如表 ２

所示ꎬ差值为负即表明在这些成员国内部ꎬ他国国民来本国看病所偿付的人均费用低

于本国国民赴他国看病时所需偿付的人均费用ꎮ鉴于此ꎬ对于多数成员国而言ꎬ患者
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的“流出”将比患者的“闯入”带来更沉重的压力ꎮ 如保加利亚、捷克、爱沙尼亚、立陶

宛、拉脱维亚、波兰等国ꎬ长期以来这些国家返还给他国的人均医疗费用均超过别国返

还的人均费用ꎮ 就人均医疗支出与个人自付的比例而言ꎬ虽然各国均试图保障本国国

民的跨境就医权利ꎬ但由于成员国能力的差异ꎬ国家所负担的成本并不均衡ꎮ 以 ２０１９

年为例ꎬ欧盟人均医疗支出为 ２５７２ 欧元ꎬ其中德国 ４５０４ 欧元、荷兰 ３９０８ 欧元、比利时

３６７９ 欧元、法国 ３６４４ 欧元、意大利 ２４７３ 欧元、西班牙 ２４５１ 欧元ꎮ 与之相对比的是ꎬ塞

浦路斯为 １８９１ 欧元、保加利亚为 １３５３ 欧元、拉脱维亚为 １３３７ 欧元ꎮ① 由此可见ꎬ国家

为患者提供医疗保障的绝对成本存在较大差异ꎮ 除此之外ꎬ国家、社会与个人的费用

承担比例也存在较大差异ꎮ ２０１９ 年ꎬ欧盟的医疗费用自付比例为 ２２％ꎬ其中法国为

９％、荷兰为 １１％、德国为 １３％、比利时为 １９％、西班牙为 ２２％、意大利为 ２４％ꎬ而保加

利亚和拉脱维亚为 ３９％、塞浦路斯为 ４５％ꎮ② 由此可见ꎬ境外就医不仅会产生更高的

绝对医疗成本ꎬ且费用承担责任也将更多地转移到相应国家ꎮ 鉴于此ꎬ对于多数成员

国而言ꎬ相比他国国民在本国诊疗ꎬ其更有可能试图降低本国国民赴他国看病的可能

性ꎮ

表 ２　 他国国民来本国治疗与本国国民赴他国治疗的人均费用差值(单位:欧元)

　 　 　 　 年份

成员国
２０１７ 年 ２０１８ 年 ２０１９ 年 ２０２０ 年 ２０２１ 年 ２０２２ 年

比利时 ９３０.９９ ７６５.１６ ８７９.５５ — — －１２２.６２

保加利亚 －３２０.７５ －４９９.５９ －２１９４.４１ －６４８.９１ －６４８.９１ －８７８.６５

捷克 －２１４.６６ －１６８.７７ －１４１.９８ －９０.３０ －９０.３０ －１５７.０２

丹麦 １０２.９３ －５６.７０ １４０.３０ ７０.３３ ７０.３３ ２７４.８６

德国 １４２.９１ １８３.４１ １７３.８７ ２１５.０５ ２１５.０５ ３６７.６０

爱沙尼亚 －２３０.６２ －７９９.０４ －５８２.３１ －４０１.３０ －４０１.３０ －７９０.０９

爱尔兰 －２２６.２４ －１８４.０３ －１７４.７１ －２１４.９０ －２１４.９０ －２０３.０６

希腊 — －８３６.０２ －８３６.０２ ５１.３５ ５１.３５ －２２２.３５

西班牙 －１５９.０７ －１００.９５ －１２９.３３ －７４.８５ －７４.８５ －１３６.４４
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②

ＯＥＣＤ / Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｕｎｉｏｎꎬ “Ｈｅａｌｔｈ ａｔ ａ Ｇｌａｎｃｅ: Ｅｕｒｏｐｅ ２０２０: Ｓｔａｔｅ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ ｉｎ ｔｈｅ ＥＵ Ｃｙｃｌｅꎬ” ＯＥＣＤ Ｐｕｂ￣
ｌｉｓｈｉｎｇꎬ １９ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０.

Ｉｂｉｄ.



法国 １４６３.８３ １３２６.８９ １４５４.８７ １６５３.３９ １６５３.３９ ２１６０.４１

克罗地亚 －４０４.０１ －４５３.３２ －４２６.２４ －４２５.０２ －４２５.０２ －５３９.３８

意大利 －６.８９ －４９６.１１ －４９６.１１ — — —

塞浦路斯 １６.５５ －１４９３.７５ ９４５.２４ — — —

拉脱维亚 －４１５.３２ －８３６.６４ －３７９.４６ －７８１.５２ －７８１.５２ －９６２.１２

立陶宛 －６５８.８９ －６２２.８３ －６６７.５５ －８３０.０８ －８３０.０８ －１１０９.４８

卢森堡 — — — — — —

匈牙利 －３２２.２９ －３４４.４０ －３３５.８６ －３７１.８４ －３７１.８４ －５５７.９７

马耳他 －１９６.１５ ２１６.１５ －３４６.０４ １１９.７５ １１９.７５ －１７６.４８

荷兰 ２８７.８１ ３７７.１４ －１９.９２ －２７.０８ －２７.０８ －４４７.６９

奥地利 １６３.７７ ２０１.９５ １３４.５１ １２７.７６ １２７.７６ ２５６.６７

波兰 －４６３.９６ －１２７８.８０ －１１８１.１２ －５６３.５３ －５６３.５３ －６４９.８０

葡萄牙 －１５８.６６ －９３２.８４ －９２８.７７ －６８.７２ －６８.７２ －１６４.４４

罗马尼亚 －６２９.８０ — －７０６.０１ －８３９.７５ －８３９.７５ －１３１１.１４

斯洛文尼亚 －４３.１９ ６１.９３ －１５２.５２ －４.９２ －４.９２ －３６.２４

斯洛伐克 －２８０.４０ －３３７.１７ －２６２.９３ －３０７.１５ －３０７.１５ －１４１.５９

芬兰 １２１.０９ ２１８.８６ ２４１.１８ １６２.８９ １６２.８９ ２８８.２５

瑞典 ４２２.０８ ３８１.２３ ７１６.８３ ５３.４２ ５３.４２ ４３１.３０

英国① １２２５.６１ — ７２８.５２ ２０４５.８７ ２０４５.８７ —

欧盟 ２７ 国 ７２.０５ －２２.９９ ５.２１ ５６.９２ ５６.９２ ６４.２０

　 　 资料来源: “Ｃｒｏｓｓ－ｂｏｒｄｅｒ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｄａｔａｂａｓｅ (２０１３－２０２２)ꎬ” ｈｔｔｐｓ: / / ｅｃ.ｅｕｒｏｐａ.ｅｕ / ｓｏ￣

ｃｉａｌ / ｍａｉｎ.ｊｓｐ? ｃａｔＩｄ＝ １１５４＆ｌａｎｇＩｄ＝ ｅｎꎮ 部分数据存在缺失ꎮ

注:１.他国国民来本国看病的费用为别国按照本国的标准偿付的费用ꎬ本国国民赴他国看病的

费用为按照他国的标准偿付给他国的费用ꎻ２.人均费用的计算方式:别国国民来本国看病的人均费

用＝收回的总金额 / (Ｅ１２５ 表格的发行数量＋Ｅ１２６ 表格的接收数量)ꎻ本国国民赴他国看病的人均费

用＝支付的总金额 / (Ｅ１２５ 表格的接收数量＋Ｅ１２６ 表格的发行数量)ꎮ

(三)新一轮较量:超国家层面的调适与国家层面的抵抗

当下ꎬ面对跨境医疗现象的日益增加ꎬ超国家力量与国家力量之间开始了新一轮

１５１　 欧盟跨境医疗政策的积极一体化

① 英国虽经历了从欧盟成员国到非成员国的身份转变ꎬ但自 ２０２０ 年脱欧后ꎬ欧盟跨境就医的相关法规与
指令仍以特定的形式在该国适用ꎬ因此ꎬ英国仍是欧盟跨境医疗规则的参与者ꎮ



的较量———超国家主体为了一体化的深化采取了相应的调适措施ꎬ而部分国家为了消

弭一体化的负面影响进行了适度抵抗ꎮ 在欧盟层面ꎬ首先ꎬ鉴于干预能力的有限性ꎬ欧

盟致力于支持与监督成员国通过开放协调机制等治理手段ꎬ缩小成员国在医疗卫生领

域的政策差异ꎮ 在这一过程中ꎬ欧盟只承担标准制定、检测评估与同行评审等职能ꎬ标

准的细化则由各国基于自身情况制定ꎬ即通过政策扩散和相互学习形成成员国间政策

的趋同ꎮ① 其次ꎬ欧盟通过区域政策中的地区投资方式ꎬ试图缩小区域之间经济发展

和医疗条件的差异ꎮ 最后ꎬ欧盟还致力于通过旨在促进区域内外合作与弱化国家边界

的“欧洲区域间合作计划” ( ＩＮＴＥＲＲＥＧ)ꎬ推动成员国间的合作ꎮ 该计划为欧盟实现

可持续的跨境医疗创造了条件ꎬ其不仅在治理领域吸引了更广泛的参与者ꎬ而且支持

该计划运行的欧洲区域发展基金也为部分国家的部分跨境医疗合作项目提供了资

助ꎮ② 然而ꎬ欧盟的两部立法为这一进程带来了阻力ꎮ 尽管指令指出了其与法规之间

的关系ꎬ但二者仍然存在内容上的重合ꎬ因而两部法案在执行过程中难免出现衔接上

的不连贯ꎮ③

在成员国层面ꎬ虽然患者的流动尚未给成员国带来供小于求的问题ꎬ但资金给付

的压力显而易见ꎮ 一方面ꎬ为了缓解资金负担ꎬ部分成员国已采取去一体化措施ꎮ 如

波兰的医疗保障管理当局通过设置严格的事先授权规则、跨境医疗偿付上限、较为复

杂的偿付流程ꎬ要求提供转诊证明与处方ꎬ以及修改部分治疗的费用偿付比例ꎬ以限制

国内患者的跨境就医行为ꎮ④ 另一方面ꎬ部分成员国根据指令的相关内容限制他国患

者在本国获取医疗服务与保障ꎬ如丹麦早在 ２０１９ 年就已开始此类限制ꎬ罗马尼亚和爱

沙尼亚则已着手制定相关措施ꎮ 除资金压力外ꎬ不同国家在指令执行的过程中也表现

出迥异的态度ꎮ 其一ꎬ在跨境医疗过程中ꎬ信息的高效流通至关重要ꎬ然而并非所有成

员国国家联络点的建设都是完备的ꎬ有些成员国的国家联络点网站或尚未建立或仍在
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建设过程中或无法访问ꎮ① 其二ꎬ指令的部分内容与大部分成员国的国内法不兼容ꎮ

因此ꎬ虽然指令赋予欧盟公民赴他国私立非签约医疗机构看病后可获得费用偿付的权

利ꎬ但其并未体现在部分成员国国内法中ꎮ 基于此ꎬ爱沙尼亚、芬兰、马耳他、荷兰等国

表示ꎬ需要先解决对本国私立非签约医疗机构的逆向歧视问题ꎮ②

六　 欧盟跨境医疗政策的困境与展望

在探究欧盟跨境医疗政策的积极一体化进程时ꎬ首先需要明确的是医疗制度本身

的复杂性和特殊性ꎮ 医疗保障作为国家社会福利体系的核心组成部分ꎬ不仅关乎公民

的生存权和健康权ꎬ而且是衡量一个国家文明进步的重要标尺ꎮ 各国医疗制度的异质

性ꎬ从筹资机制、服务提供模式到治理结构ꎬ均深刻体现了国家的社会价值观、经济发

展水平和政策取向ꎮ 这种异质性在为各国带来符合自身利益的灵活性的同时ꎬ也为欧

盟层面上的协调和整合带来了前所未有的挑战ꎮ

跨境医疗政策的一体化不仅要解决制度设计上的多样性问题ꎬ还要面对医疗资源

分配的不均衡性ꎮ 欧洲各国在医疗资源的承载能力、医疗服务水平以及医疗技术等方

面存在显著差异ꎮ 东欧和南欧国家居民倾向于前往医疗资源更丰富的北欧和西欧国

家就医ꎬ这种跨境就医的趋势不仅凸显了医疗资源在欧洲的不均衡分配ꎬ还揭示了不

同国家医疗水平的不平等ꎮ 不平等导致医疗资源承载压力的不均衡性ꎬ一些国家因其

较高的医疗水平而成为患者流入的热点ꎬ面临着额外的医疗资源需求和管理压力ꎬ其

他国家则因患者流出而面临资金负担和潜在的医疗服务质量下降的风险ꎮ

这种压力的差异影响了各国对跨境医疗政策一体化的接受度和参与度ꎬ进而对欧

盟医疗保障体系的稳定性和可持续性构成挑战ꎮ 在全球化和区域一体化的大背景下ꎬ

医疗保障政策的一体化不仅是一个技术性问题ꎬ而且是一个涉及社会公正、经济平衡

和政治互信的复杂议题ꎮ 欧盟作为一个超国家的政治实体ꎬ在推动医疗保障政策一体

化的过程中ꎬ必须在尊重各国医疗保障制度多样性的基础上ꎬ寻求共同点和协调机制ꎬ

以实现更加平衡和高效的医疗资源分配ꎮ

此外ꎬ尽管欧盟在经济一体化方面取得了巨大成就ꎬ但在医疗领域ꎬ其一体化进程
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受到民族福利国家体系的制约ꎮ 欧盟尚不能被视为一个统一的福利主体ꎬ在医疗资源

的稀缺性和昂贵性面前ꎬ各国不得不加强对于医疗资源流向的境内调控ꎮ 这种调控在

一定程度上限制了医疗保障政策的自由流动ꎬ反映了民族国家在医疗保障政策上的自

主性和保守性ꎮ 这表明ꎬ在医疗保障领域ꎬ超国家力量与国家力量之间的动态平衡尤

为重要ꎮ 欧盟需要在不损害成员国主权的前提下ꎬ通过建立更加有效的协调机制和共

享平台ꎬ促进医疗资源的合理流动和优化配置ꎮ

在理论层面ꎬ欧盟跨境医疗政策的积极一体化可以被视为对新功能性主义的实

践ꎬ即通过解决实际问题来推动更深层次的一体化ꎮ 然而ꎬ在深入分析欧盟医疗保障

政策的积极一体化进程时ꎬ我们不得不面对一个悖论:欧盟追求成员国民众的自由流

动权ꎬ这是其统一理想的基石ꎬ但这种流动不可避免地带来资源分配的变化ꎬ尤其是在

支出昂贵且敏感的医疗体系中ꎮ 这一悖论折射出欧盟在一体化过程中的深层次困境:

一方面ꎬ欧盟致力于保障联盟居民的流动权利ꎻ另一方面ꎬ其受限于缺乏直接征税和再

分配权力的现实ꎮ 欧盟的这种困境实际上是其“软实力”特性的体现ꎮ 作为一个超国

家实体ꎬ欧盟并不具备国家机器所具有的强制性力量ꎬ更多依赖于其软实力ꎬ特别是

“整合权”ꎬ即通过协调、沟通和共识构建ꎬ实现成员国之间的合作与整合ꎮ 在医疗保

障领域ꎬ这种软实力表现为借助法规、指令以及政策框架促进成员国之间的协调和合

作ꎬ而非直接干预或控制各国的医疗资源分配ꎮ 然而ꎬ这种柔性调控力在实际操作中

面临诸多挑战ꎮ 成员国在医疗资源承载能力上的差异ꎬ以及由此产生的经济和政治压

力ꎬ将会导致某些国家出现保护主义和医疗民族主义倾向ꎬ从而阻碍一体化的深入发

展ꎮ 此外ꎬ医疗保障政策的一体化还涉及国家主权与超国家治理之间的张力ꎬ这要求

欧盟在推进一体化的同时ꎬ必须考虑成员国的利益和关切ꎮ

综上所述ꎬ欧盟跨境医疗政策的积极一体化是一个充满挑战的进程ꎬ它要求成员

国在维护自身利益的同时ꎬ加强合作与协调ꎮ 这一进程的成功不仅取决于政策的设计

和实施ꎬ还取决于成员国之间的相互理解和信任ꎬ以及对欧洲价值观的坚守ꎮ 而欧盟

的软实力将在这一进程中发挥至关重要的作用ꎬ帮助成员国在尊重各自多样性的同

时ꎬ实现更深层次的一体化和协调发展ꎮ
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