 行政院及所屬各機關出國報告

 （出國類別：考察）
參加「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」暨考察廈門市、蘇州市社會保險管理中心及廈門市長庚醫院報告
服務機關：中央健康保險局

姓名職稱：黃三桂副總經理、陳玫妤秘書、林寶鳳科長

派赴地區：中國大陸廈門及上海地區

出國期間：98年9月4日至98年9月9日

報告日期：98年11月16日

摘要

「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」主要係探討大陸地區醫療保險之參保人至外地就醫，產生醫療費用結算之問題，會上並由台灣健康保險學會代表分享台灣地區全民健保制度及台灣全民健保境外就醫管理辦法及經驗，該研討會探討大陸地區異地就醫管理產生之問題包括：

一、執行難：參保地與就醫地的醫保政策存在差異，難以按就醫地的標準結算醫療費用。

二、報銷難：異地就醫人員普遍存在墊付醫療費用問題，而且審核和報銷的週期較長；異地就醫的參保人員醫療費用普遍高於參保地就醫費用。 

三、監管難：一方面，異地就醫人員到就醫地醫療機構就醫，缺乏當地醫保經辦機構的監管，常被視為自費病人，容易造成過度醫療；另一方面，部分地方發現有少數參保人員，偽造醫療費用清單，虛報醫療費用。

四、缺乏全國統一之醫保資訊系統。
針對上開問題，所建議之解決策略包括：

一、提高統籌層次，由縣級統籌過渡至市級統籌，實行省級統籌，同城無異地。
二、加強經辦機構間之協作。參保地之醫療保險經辦機構委託就醫地之醫療保險經辦機構審核及結算異地安置退休人員之醫療費用。省級醫療保險經辦機構則負責協調省內異地就醫協作，以及協商跨省異地就醫之協作。
三、暫時不能實現醫療保險經辦機構間互相協作者，以參保地醫療保險經辦機構為主，改進服務，包括對路途較遠的，根據異地安置退休人員的意見，提供定期郵寄報銷等服務，對異地安置退休人員較集中的地區，設立服務點提供審核報銷服務。 
四、異地工作、異地轉診、異地急診等其他異地就醫人員的結算服務，依託就醫地醫療保險經辦機構協助做好醫療服務行為的監督、醫療費用審核和結算等工作，以及通過聯網直接結算。 
此外，在「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」後，並針對台灣同胞在大陸醫療保障基本情況及目前面臨問題、兩岸開展醫療保險管理協作，以及兩岸進一步溝通協調機制等進行座談，達成下列六點共識：
一、全民健保之保險對象在大陸地區就醫確實是個問題，惟因涉及雙方之政策與法規層面，解決該問題之難度極高。

二、爲簡化及加速就醫問題的解決，可就現階段最需要且可解決之問題優先處理。

三、全民健保之保險對象在大陸地區之醫療需求問題，中國醫療保險研究會及台灣健康保險學會雙方共同進行研究。

四、研究之面向包括：保險對象重複加保(同時在台灣及大陸地區加入醫療保險)問題及接受醫療服務後之加速核退(報銷)等問題。

五、爲進行上開研究，雙方應籌組研究小組，研究結果並可選擇大陸某市進行試辦(點)。

六、爲中國醫療保險研究會及台灣健康保險學會雙方共同研究之進行，應定期或不定期辦理相關研討會及進行交流，定期部分，則雙方輪流主辦，一次由大陸主辦，一次由台灣主辦。

另至廈門市及蘇州市之社會保險管理中心考察其異地就醫管理情形，社會保險管理中心代表表示，發現有參保人偽造醫療費用清單，虛報醫療費用之情形，其與全民健保境外核退在管理上之發現一致；另由參訪廈門市長庚醫院，由該院代為申請醫療文書公證作業之櫃檯工作人員表示，公證收費，以一件一證計費，一次醫療文書公證為7證，每證110人民幣，共計770人民幣，又在人民幣升值下，公證費確實較94年考察大陸廈門市公證處時，增加甚多。惟不論是大陸地區辦理異地就醫報銷或本局辦理大陸自墊醫療費用核退之經驗，確實存在有造假之情形，公證驗證措施不可廢，但現行大陸地區住院5天(含)以上之自墊醫療費用核退案件，醫療證明文件需經過公證驗證之措施，因應公證費之增加，恐有核退金額不敷公證費支出之情形，似有檢討或調整之必要。
綜上，建議未來可朝下列之方向研議後，修訂相關政策：

一、縮小醫療證明文書公證驗證範圍，研議以某一級別以上醫院開立之醫療文書，免辦理公證驗證之可行性，或將需辦理公證驗證案件之住院天數增加，使核退金額足敷公證費之支出。
二、兩岸共同研商公證作業合理收費標準之可行性。
另外，相關執行面之配套措施包括：
一、研議以何種方式確認免公證驗證醫院之名單及後續之管理。
二、定期公告免證驗證醫院名單。 
三、加強宣導，以便保險對象預先因應。
四、加強醫療費用文書正確性之查證。
五、擴充公證驗證辦理之管道，研議以臨櫃辦理為主，郵寄辦理為輔之可行性，避免事後要求保險對象公證作業時，無管道可申辦。
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目的
全民健康保險對於國外及大陸地區就醫之保險對象申請核退自墊醫療費用業務係依據全民健康保險法第43條，以及全民健康保險緊急傷病自墊醫療費用核退辦法之規定辦理，申請條件為不可預期的傷病或緊急分娩，並必須自急診或門診治療當天或出院當天起6個月內向本局所屬各分局提出申請，且申請資料應檢具醫療費用核退申請書、醫療費用收據正本及費用明細、診斷書及當次出入境證明等相關文件。核退標準則依全民健康保險給付規定，審核後核實給付，惟訂有給付上限（以支付國內醫學中心之標準為上限，並每季公告上限金額），最近一季（98年10至12月）之給付上限：門診每次為1,595元、急診每次為2,740元、住院每日為6,753元，分娩案件上限為36,335元。由97年全民健保給付境外自墊醫療費用核退之統計資料顯示，核付件數約4萬件，金額約2.9億元，其中大陸地區核付件數約3萬件，約占境外核付件數八成，核付金額約1.9億元，約占境外核付金額之六成（詳如附件一）。
本局各分局在辦理上開案件核退作業，對於保險對象所檢具之證明文件包括診斷書、費用收據及費用明細之真偽，難以判斷，依「台灣地區與大陸地區人民關係條例」第7條及「台灣地區與大陸地區人民關係條例施行細則」第38條之規定，可要求保險對象申請核退全民健保自墊醫療費用時，應先針對大陸地區製作之醫療機構證明文件辦理公證，再經行政院指定之機構-財團法人海峽交流基金會驗證，始可推定為真正。惟爲考量可能增加保險對象之交通、時間及公證費等成本，本局並於94年12月4日至12月9日間，由黃副總經理三桂率領相關業務同仁實地赴上海及廈門兩地公證處及該二地區核退案件較多之醫院考察後，決定分階段逐步推動醫療費用核退之醫療文書公證驗證作業；自95年4月1日起，並以申請核退大陸地區住院5天(含)以上之自墊醫療費用案件，其醫療證明文件需經過公證驗證作業，本局各分局始受理申請。上開公證驗證作業執行三年多以來，接獲部分保險對象反映，公證費過高；故藉由本次受邀參加「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」及參訪廈門市與蘇州市社會保險管理中心與廈門市長庚醫院，一併了解大陸地區醫療文書公證作業之情形，以供相關政策修訂之參考。
另外，「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」主要係探討大陸地區醫療保險之參保人至外地就醫，產生醫療費用結算報銷之問題，考察廈門市與蘇州市社會保險管理中心，係實際了解其對異地就醫報銷之作業；該異地就醫之報銷與台灣全民健保之境外醫療費用核退業務相似，本局受邀參加該研討會，有助於了解大陸地區異地就醫報銷之作業，有無可供本保險借鏡之處，希望對境外核退之業務有所助益；也藉由參加研討會及考察之機會可將全民健保辦理境外醫療費用核退之經驗與大陸分享；研討會後並針對台灣同胞在大陸醫療保障基本情況及目前面臨問題、兩岸開展醫療保險管理協作，以及兩岸進一步溝通協調機制進行座談，希望建立平台共同尋求解決台商(胞)醫療需求之最適方案，供未來政策修訂之參考。

過程

壹、參加「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」

「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」主要係探討大陸地區醫療保險之參保人至外地就醫，產生醫療費用結算之問題，會上並由台灣健康保險學會代表分享台灣地區全民健保制度及台灣全民健保境外就醫管理辦法及經驗，該研討會探討大陸地區異地就醫管理產生之問題包括：

一、執行難：參保地與就醫地的醫保政策存在差異，難以按就醫地的標準結算醫療費用。

二、報銷難：異地就醫人員普遍存在墊付醫療費用問題，而且審核和報銷的週期較長；異地就醫的參保人員醫療費用普遍高於參保地就醫費用。 

三、監管難：一方面，異地就醫人員到就醫地醫療機構就醫，缺乏當地醫保經辦機構的監管，常被視為自費病人，容易造成過度醫療；另一方面，部分地方發現有少數參保人員，偽造醫療費用清單，虛報醫療費用。

四、缺乏全國統一之醫保資訊系統。
針對上開問題，所建議之解決策略包括：

一、提高統籌層次，由縣級統籌過渡至市級統籌，實行省級統籌，同城無異地。
二、加強經辦機構間之協作。參保地之醫療保險經辦機構委託就醫地之醫療保險經辦機構審核及結算異地安置退休人員之醫療費用。省級醫療保險經辦機構則負責協調省內異地就醫協作，以及協商跨省異地就醫之協作。
三、暫時不能實現醫療保險經辦機構間互相協作者，以參保地醫療保險經辦機構為主，改進服務，包括對路途較遠的，根據異地安置退休人員的意見，提供定期郵寄報銷等服務，對異地安置退休人員較集中的地區，設立服務點提供審核報銷服務。 
四、異地工作、異地轉診、異地急診等其他異地就醫人員的結算服務，依託就醫地醫療保險經辦機構協助做好醫療服務行為的監督、醫療費用審核和結算等工作，以及通過聯網直接結算。 
此外，在「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」後，並針對台灣同胞在大陸醫療保障基本情況及目前面臨問題、兩岸開展醫療保險管理協作，以及兩岸進一步溝通協調機制等進行座談，達成下列六點共識：

一、全民健保之保險對象在大陸地區就醫確實是個問題，惟解決該問題之難度極高，因涉及雙方之政策與法規層面。

二、爲簡化及加速就醫問題的解決，可就現階段最需要且可解決之問題優先處理。

三、全民健保之保險對象在大陸地區之醫療需求問題，中國醫療保險研究會及台灣健康保險學會雙方共同進行研究。

四、研究之面向包括：保險對象重複加保(同時在台灣及大陸地區加入醫療保險)問題及接受醫療服務後之加速核退(報銷)等問題。

五、爲進行上開研究，雙方應籌組研究小組，研究結果並可選擇大陸某市進行試辦(點)。

六、爲中國醫療保險研究會及台灣健康保險學會雙方共同研究之進行，應定期或不定期辦理相關研討會及進行交流，定期部分，則雙方輪流主辦，一次由大陸主辦，一次由台灣主辦。
貳、拜會廈門市長庚醫院
廈門市長庚醫院於97年1月15日通過大陸三級醫院審查，98年1月1日提供大陸醫療保險服務，目前開放501床，暫床率約50％，未來預計開放2,000床，門診服務量每天約1,000-1,500人次，其中台商(胞)約占7％。

廈門市長庚醫院設有台籍病人公證諮詢櫃檯，並代為申請醫療文書公證作業，其自98年5月至98年8月，共代為申請174件醫療文書公證案件，提供保險對象便利之公證作業，公證書完成後若保險對象尚未出院，也提供正本親送至病房給保險對象之服務，副本仍送中國公證員協會（海基會對口單位），由該協會將副本寄給海基會，當事人回國後將公證後之文件正本送海基會與副本做比對，由海基會做驗證，以確認文書之真偽。惟據該公證諮詢櫃檯表示，公證作業之收費並非一事一證計費，而是以每件計費，一次公證書約有7件(診斷書、費用收據、費用明細等)，每件為110人民幣(費率約1元人民幣兌換4.87元台幣)，與94年考察時上海及廈門公證處表示之計費方式不同；另保險對象尚需支付副本郵寄回海基會之郵資費，郵資費又因地區及急件或緩件而不同。

由94年12月4日至12月9日間，由黃副總經理三桂率領相關業務同仁實地赴上海及廈門兩地公證處及該二地區核退案件較多之醫院考察及98年本次之考察比較，相關之收費及計費標準確已不同，另外人民幣亦持續升值中，確實增加保險對象核退醫療費用相關公證所需之金額；惟不論是大陸地區辦理異地就醫報銷或本局辦理大陸自墊醫療費用核退之經驗，確實存在有造假之情形，公證驗證措施不可廢，但現行大陸地區住院5天(含)以上之自墊醫療費用核退案件，醫療證明文件需經過公證驗證之措施，因應公證費之增加，恐有核退金額不敷公證費支出之情形，似有檢討或調整之必要。
參、參訪廈門市與蘇州市社會保險管理中心
參訪廈門市與蘇州市社會保險管理中心，了解保險對象在當地就醫之情形。廈門市與蘇州市屬於五險(醫療、生育、養老、失業及工傷)合一之城市，由市勞動保障局為政策的制定，市社會保險管理中心為執行及管理基金的運行。
廈門市位於福建省，該市平均國民所得約為8,000~9,000美元，長住人口約240萬人，參保人口約213萬人(含大學生醫療保險13萬人)，為市級統合之醫療保險。自2007年至2009年財務仍為平衡。門診報銷率約55%，住院報銷率約70%。另有關廈門市異地就醫之結算情形，說明如下：
（一）轉外就醫：報銷比率90 ％ 。惟需三級定點醫療機構開具轉外就醫審批表，並經市社保中心批准。 
（二）異地居住、 異地工作：報銷比率100 ％ 。需異地半年以上，且已經事先到所在區社保辦理報備。 
（三）出差、探親、旅遊短期外出急性病：報銷比率100 ％ 。 需提供外出證明。 
（四）在職人員外出學習、 退休人員外出期間慢性病門診維持治療：報銷比率90 ％。

 （五）異地分娩：報銷比率100 ％。
蘇州位於江蘇省，該省是大陸最早實施醫療保險的省份，也是覆蓋率最高的省份之一，目前7,600萬人口中約90%左右參保(其中1,650萬人為職工保險、1,330萬屬居民醫保、4,440萬人為新農合保險)。蘇州市在2000年底，正式啟動城鎮基本醫療保險時，參保人數小於五萬人，至2009年戶籍人口數624萬人，其中各人群參保人數已達468萬人，加上衛生系統及園區的新農合則加保率達98%。個人負擔醫療費用部分約22%。有關蘇州市異地就醫之結算問題，說明如下：
（一）報銷困難及監管困難是蘇州市處理異地結算作業面臨的最大問題。另外，全國各地醫療保險政策差異大，以及系統網路技術支援的不足，也造成異地結算的困難。 
（二）目前的對策與做法為建立醫療保險異地就醫資訊交換平臺，並按照參保地政策、就醫地目錄，實行資訊資料共用、資料交換和費用結算。 
（三）技術路線的改良為建立一個專用網路，建設兩個平臺。開放式介面，提高系統相容性、擴展性。考量不同參保地政策、就醫地目錄，兼顧“人機”效率。
上開保險對當地之居民屬於強制保險，但對於台胞，則可自由選擇是否參加該社會保險；而根據勞動與社會保障局調查，台胞對參加大陸社會保險之意願不高，以蘇州市為例，戶籍人口有624萬人，台資企業有8,000家，估計長期居住在江蘇之台胞約3萬人，選擇參加大陸社會保險之職工僅150人，學生則有386人。台胞參加當地醫療保險意願不高可能之原因，包括不信任當地醫院品質，不滿意醫院行政效率(不過大陸已針對台胞訂定綠色通道以改善醫院行政效率)，有大病會回台灣就醫，全民健保保費低(參加6類一個月保費僅600餘元)，小病只要是緊急不可預期傷病，亦可回台灣核退，醫療文書也不需要公證驗證等。

心得及建議
「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」主要係探討大陸地區醫療保險之參保人至外地就醫，產生醫療費用結算之問題，會上並由台灣健康保險學會代表分享台灣地區全民健保制度及台灣全民健保境外就醫管理辦法及經驗，會後並針對台灣在大陸人員醫療保障基本情況及主要問題、兩岸開展醫療保險管理協作面臨的主要問題，以及兩岸進一步溝通協調機制進行座談，達成下列六點共識，可藉由溝通平台的建立，共同尋求解決全民健保保險對象在大陸地區醫療需求之問題：

一、全民健保之保險對象在大陸地區就醫確實是個問題，惟解決該問題之難度極高，因涉及雙方之政策與法規層面。

二、爲簡化及加速就醫問題的解決，可就現階段最需要且可解決之問題優先處理。

三、全民健保之保險對象在大陸地區之醫療需求問題，中國醫療保險研究會及台灣健康保險學會雙方應共同進行研究。

四、研究之面向包括：保險對象重複加保(同時在台灣及大陸地區加入醫療保險)問題及接受醫療服務後之加速核退(報銷)問題等。

五、爲進行上開研究，雙方應籌組研究小組，研究結果並可選擇大陸某市進行試辦(點)。

六、爲中國醫療保險研究會及台灣健康保險學會雙方共同研究之進行，應定期或不定期辦理相關研討會及進行交流，定期部分，則雙方輪流主辦，一次由大陸主辦，一次由台灣主辦。

該研討會所探討大陸地區異地就醫管理之問題與實際考察廈門市及蘇州市社會保險管理中心針對因短期外出急性病於異地就醫之報銷作業，其實與本局自墊醫療費用核退業務性質相近，全民健保境外之自墊醫療費用核退亦是針對緊急不可預期之傷病，始可核退；另外大陸在異地就醫報銷管理上所產生之問題如下列，本局則未發現有報銷難及執行難之問題。大陸異地就醫產生報銷難及執行難之問題，主要是因其就醫地與參保地支付標準不同，而本局因訂有依本保險支付標準及審查辦理並核實支付，亦訂有以前一季支付醫學中心之門(急)診每次平均之醫療費用或住院平均每日醫療費用為上限，故尚無執行難及報銷難之問題。
一、執行難：參保地與就醫地的醫保政策存在差異，難以按就醫地的標準結算醫療費用。

二、報銷難：異地就醫人員普遍存在墊付醫療費用的問題，而且審核和報銷的週期較長；異地就醫的參保人員醫療費用普遍高於參保地就醫費用。 

三、監管難：一方面，異地就醫人員到就醫地醫療機構就醫，缺乏當地醫保經辦機構的監管，常被視為自費病人，容易造成過度醫療；另一方面，部分地方發現有少數參保人員，偽造醫療費用清單，虛報醫療費用。

四、缺乏全國統一之醫保資訊系統。 
此外，大陸地區對於異地就醫管理，發現監管難之問題，以及發現有參保人偽造醫療費用清單，虛報醫療費用之情形，則與全民健保境外核退業務在管理上之發現一致，本局爲解決大陸地區之自墊醫療費用核退案件醫療文書有造假之問題，並依「台灣地區與大陸地區人民關係條例」第7條及「台灣地區與大陸地區人民關係條例施行細則」第38條之規定，要求保險對象申請核退全民健保自墊醫療費用時，應先針對大陸地區製作之醫療機構證明文件辦理公證，再經行政院指定之機構-財團法人海峽交流基金會驗證，始可推定資料為真正。
爲因應上開公證驗證措施的實施，並考量可能增加保險對象之交通、時間及公證費等成本，本局並於94年12月4日至12月9日間，由黃副總經理三桂率領相關業務同仁實地赴上海及廈門兩地公證處及該二地區核退案件較多之醫院考察，並自95年4月1日起，分階段逐步推動醫療費用核退之醫療文書公證驗證作業；初期以大陸地區住院5天(含)以上之自墊醫療費用核退案件，其醫療證明文件需經過公證驗證作業，本局各分局始受理申請。上開公證驗證作業執行三年多以來，亦接獲部分保險對象反映，公證作業花費之公證費過高；另由本次參訪廈門市長庚醫院，由該院代為辦理醫療文書公證作業申請之櫃檯工作人員所述，收費確實已提高，不再是以一事一證計費，而是以一件一證計費，所以原僅需計費二證，每證100人民幣，現在已增加到計費七證，每證110人民幣，且人民幣持續升值，94年之匯率為4.1元，98年已升值到4.8元，故公證費確實較94年考察時增加甚多。

惟不論是大陸地區辦理異地就醫報銷或本局辦理大陸醫療費用核退之經驗，確實存在有造假之情形，故公證驗證措施不可廢除，但現行以大陸地區住院5天(含)以上之自墊醫療費用核退案件，其醫療證明文件需經過公證驗證作業之作業，似有檢討或調整之空間。

綜上，建議未來可朝下列之方向研議後，修訂相關政策：

一、縮小醫療證明文書公證驗證範圍，研議以某一級別以上醫院開立之醫療文書，免辦理公證驗證之可行性，或將需辦理公證驗證案件之住院天數增加，使核退金額足敷公證費之支出。

二、兩岸共同研商公證作業合理收費標準之可行性。
另外，相關執行面之配套措施包括：

一、研議以何種方式確認免公證驗證醫院之名單及後續之管理。
二、定期公告免證驗證醫院名單。 
三、加強宣導，以便保險對象預先因應。
四、加強醫療費用文書正確性之查證。

五、擴充公證驗證辦理之管道，研議以臨櫃辦理為主，郵寄辦理為輔之可行性，避免事後要求保險對象公證作業時，無管道可申辦。

	附件一              
91-97年境外自墊醫療費用核退之件數及金額統計表      
年別
大陸地區
境外
大陸地區核付比率
核付件數
核付金額
總核付件數
總核付金額
件數
金額
91年
7.834
1.02億
13,083
1.45億
60%
70%
92年
9,044
1.16億
13,822
1.66億
65%
70%
93年
14,447
1.4億
20,940
1.99億
69%
70%
94年
18,548
1.6億
25,499
2.26億
73%
70%
95年
19,559
1.44億
27,446
2.26億
76%
64%
96年
22,072
1.6億
30,766
2.54億
76%
63%
97年
29,807
1.88億
39,260
2.93億
78%
64%
    註：本局境外核退案件，自91年起，始將國外地區以地區別予以分析統計。



附件二  相關法規

全民健康保險法

第四十三條　保險對象因情況緊急，須在非保險醫療機構立即診療或分娩者，得檢具相關證明文件，由投保單位向保險人申請核退醫療費用；其核退辦法，由主管機關定之。

前項醫療費用之核退，應於治療結束或分娩後六個月內提出申請，逾期不予受理。

全民健康保險緊急傷病自墊醫療費用核退辦法

第　五　條　　保險對象申請核退醫療費用，應自急診、門診治療當日或出院之日起六個月內辦理，逾期不予核退。但遠洋漁船船員得自出海作業返國之日起六個月內提出申請。

第　六　條　　保險對象合於第二條規定之醫療費用，依下列標準予以核退：

一、發生於本保險施行區域內之核退案件，由保險人依本保險醫療費用審查、支付及自行負擔費用等有關規定辦理核退。

二、發生於本保險施行區域外之核退案件，由保險人核實給付。但申請費用高於其急診、門診治療日或出院之日前一季本保險支付特約醫學中心急診每人次、門診每人次、住院每人日平均費用標準者，其超過部分不予給付。屬保險人所訂論病例計酬或定額給付案件，申請費用高於本保險支付特約醫學中心之費用標準者，亦同。

前項有關核退費用之標準，由保險人定期公告之。

第　七　條　　保險對象於申請核退醫療費用時，應檢具下列書據由投保單位向其所在地之中央健康保險局分局申請：

一、醫療費用核退申請書。

二、醫療費用收據正本及費用明細，其收據正本及費用明細如有遺失或供其他用途者，應檢具原醫療機構加蓋印信負責證明與原本相符之影本並註明無法提出原本之原因。

三、診斷書或證明文件，如為外文文件時，應檢附中文翻譯。

四、保險對象於本保險施行區域外遭遇傷病或分娩，應出具當次出、入境證明文件影本或服務機關出具之證明。

五、遠洋漁船船員應出具身分證明文件及當次出海作業起返日期證明文件。

臺灣地區與大陸地區人民關係條例

第 七 條　    在大陸地區製作之文書，經行政院設立或指定之機構或委託之民間團體驗證者，推定為真正。

臺灣地區與大陸地區人民關係條例施行細則

第三十八條    在大陸地區製作之委託書、死亡證明書、死亡證明文件、遺囑、醫療機構證明文件、切結書及領據等相關文件，應經行政院設立或指定之機構或委託之民間團體驗證。
附件三 「海峽兩岸醫療保險管理學術研討會」會議資料
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加强医疗保险协作
造福海峡两岸同胞
--在海峡两岸医疗保险管理学术研讨会上的讲话
王东进
2009年9月5日
女士们，先生们：
上午好！
非常高兴出席这次海峡两岸医疗保险管理学术研讨会。首先，我谨代表中国医疗保险研究会并以我个人的名义，对本次研讨会的召开表示热烈的祝贺！对来自台湾健康保险学会的专家、教授，各界朋友和各位代表表示衷心的欢迎！
过去一年来，在海峡两岸各界的共同努力下，两岸关系走过了不平凡的历程，取得了长足的进展。特别是今年五月份海峡论坛大会在厦门成功召开，进一步推动了两岸关系向前发展。新形势下推对两岸关系的发展，最重要的是要更加有力地推动两岸同胞大交流，促进两岸各界大合作，把两岸交流合作推向最广泛、最基层的领域，鼓励最广泛的基层民众参与到两岸交流合作中来，努力使两岸同胞感情更融洽、合作更深化。这是两岸同胞共同的愿望，也是我们应当共同承担的历史责任。
随着两岸合作交流的逐步深入，越来越多的台湾同胞到大陆寻求发展，给两岸医疗保险事业发展带来了新的机遇，也给彼此的医疗保险管理带来了新的挑战。特别是在大陆台胞的看病就医报销，是摆在我们面前亟待解决的问题之一。医疗保障是两岸同胞共同关心的重要民生问题，妥善解决好两岸人员异地就医报销的问题，对两岸进一步扩大交流和往来、推动两岸关系进一步发展，具有重要的现实意义和深远的历史意义。
1、 大陆医疗保障体系的基本情况
从1994年开始，大陆启动医疗保险改革试点，至今已经走过15个年头，医疗保障制度体系的建设取得了重大的成果。在城镇，职工基本医疗保险制度普遍建立，制度还覆盖了广大灵活就业人员和农民工。城镇居民基本医疗保险从2007年开始实施试点，到今年，所有地市都将启动城镇居民基本医疗保险，并将在校大学生全部纳入到居民医保之中。在农村地区，于2003年启动并实施了新型农村合作医疗，至今已覆盖了99%的县。2003年和2005年，分别开展了农村医疗救助制度和城市医疗救助制度试点，如今，医疗救助制度已经在城乡普遍建立。目前，大陆已经形成了以城镇职工医保、城镇居民医保、新农合、城乡医疗保障救助制度”四大板块”为主体的基本医疗保障体系和以补充医疗保险、商业保险、社会慈善为补充的多层次的医疗保障体系。目前，城镇参保人员达到了3.36亿人，新农合参保人员超过8.3亿人，加在一起已超过11.6亿人，预计到年底，城镇医疗保险和新农合参保总数将超过12亿人。
今年4月深化医药卫生体制改革正式启动，标志着大陆的医疗保障体系建设进入了一个新的历史时期。医改文件明确指出：加快建立和完善以基本医疗保障为主体，其他多种形式补充医疗保险和商业健康保险为补充，覆盖城乡居民的多层次医疗保障体系。文件还把基本医疗保障制度建设作为医药卫生体制今后三年的五项重点任务(加快推进基本医疗保障制度建设，初步建立国家基本药物制度，健全基层卫生服务体系，促进基本卫生服务逐步均等化，推进公立医院改革试点)之首，体现了社会各界对基本医疗保障制度建设的高度重视。医改文件明确了推进医疗保障体系建设的实施规划，未来三年，医疗保障体系建设将实现以下五项任务：
一是扩大基本医疗保障覆盖面。三年内，城镇职工医保、城镇居民医保和新农合覆盖城乡全体居民，参保率均提高到90%以上。
二是提高基本医疗保障水平。逐步提高城镇居民医保和新农合筹资标准和保障水平。提高对城镇居民医保和新农合的财政补助标准，适当提高个人缴费标准。逐步扩大门诊费用报销范围，提高政策范围内的门诊和住院费用报销比例。提高最高支付限额。
三是规范基本医疗保障基金管理。坚持以收定支、收支平衡、略有结余的原则。合理控制基金年度结余和累计结余。建立基本医疗保险基金风险调剂金制度。提高基金统筹层次，基本实现市(地)级统筹。
四是完善城乡医疗救助制度。有效使用救助资金，资助城乡低保家庭成员、五保户参加城镇居民医保或新农合，逐步提高对经济困难家庭成员自负医疗费用的补助标准。
五是提高基本医疗保障管理服务水平。鼓励探索建立医保经办机构与医药服务提供方的谈判机制和付费方式改革，合理确定药品，医疗服务和医用材料支付标准，控制成本费用。改进医疗保障服务，推广参保人员就医“一卡通”，实现医保经办机构与定点医疗机构直接结算。建立异地就医结算机制。制定基本医疗保险关系转移接续办法。做好不同保障制度之间的衔接。逐步整合基本医疗保障经办管理资源，探索建立城乡一体化的基本医疗保障管理制度。此外，还提倡以政府购买医疗保障服务的方式，探索委托具有资质的商业保险机构经办各类医疗保障管理服务。
在医疗保障体系建设过程中，海峡两岸的医疗保险专业人士进行了多次、多方面的交流。尽管彼此医疗保障体系建设的发展阶段不同，不同时期关注的重点也存在着差异，但都面临一些需要共同研讨、共同应对的共性问题。通过交流和沟通，大家都感到获益匪浅，了解到了彼此的经验和做法，对发展和完善各自的医疗保障体系都提供了借鉴和参考。
2、 开展医疗保险异地就医管理协作研究的现实意义
纵观世界范围内医疗保障制度建设、发展的历程，几乎每个国家和地区都会面临异地就医结算的问题。可以说，开展异地就医管理既是医疗保障制度建设的基本要求，又是一项需要长期研究的重大课题。
(1) 异地就医是医疗保障制度建设的基本要求。
一方面，医疗保险制度的区域化发展，必将产生一部分参保人员异地就医；另一方面，医疗保险制度的公平性也要求必须妥善解决异地就医的问题。无论参保人员的收入水平高低、支付能力大小及疾病发生的时间和地点，都应该能够享受到平等的基本医疗保险服务。
(2) 异地就医是社会经济发展的必然要求。
随着经济全球化的发展，各国、各地区的经济联系越来越密切，大量跨国、跨地区企业和组织的出现，使得长期驻外工作人员的数量激增。此外，随着劳动力和人口的广泛流动，更多的人到其他国家或地区寻求更好的发展机会。以两岸为例，当前，两岸企业的海外发展以及人才和劳动力输出已经引起了全世界的广泛关注，每年都有大批人员到其他国家或地区求学、工作、创业等，而且数量逐年呈上升趋势。截至2007年底，海外华侨、华人已达到近4000万人，海外华侨、华人数量超过30万人的国家有16个。探索医疗保险异地就医结算，妥善解决出国、出境人员医疗费用报销问题，既是经济社会发展的必然要求，也是国际交流合作的重要内容。
(3) 异地就医是两岸经贸往来和文化交流的客观需要。
据统计，截至2007年底，大陆的台资企业累计已有7.5万余家，长期居住大陆的台胞数量达到150多万人，且还有不断增长的趋势。当前，在大陆的台胞发生疾病需要救治，普通门诊或小病的治疗虽然都在台湾全民健保的保障范围内，但通常情况下患者不履行报销程序，而是自行负担。如果一但发生大病需要择期住院的，要么自己买机票，飞回台湾安排住院，要么在大陆住院后，把住院费用单据进行公证，再寄回台湾等候审核和报销，由于手续复杂，结算时间长，给台胞带来诸多不便。产生这个问题的根源，就在于两岸之间还没有正式建立异地就医结算的协作机制。因此，虽然台胞参加了全民健保，却不能有效减轻在大陆期间的医疗经济负担。尽管大陆的福建、广东等省份在台胞较多的地市开通了台胞参加当地医疗保险的政策窗口，但由于在大陆的台胞都已经在台湾地区参加了全民健保，不愿在大陆地区重复参保，以至于出现了“立意虽好，参与者却寥寥”，“叫好不叫座”的状况。在两岸医疗保障制度蓬勃发展、经贸往来和文化交流日益频繁的今天，参保民众已经不满足仅在各自地区才能享受医疗保障待遇的现状，跨海峡的医疗保险异地协作、结算的呼声越来越高，成为两岸合作交流中应当引起高度重视的问题。
3、 积极探索海峡两岸医疗保险管理交流与协作机制
开展海峡两岸医疗保险管理交流与协作研究，是一个全新的探索，既无现成的经验模式可以照套，也无成熟的理论可以照搬。完全靠两岸同胞、业内人士的满腔热情、敬业精神和聪明才智，在实践中探索创新。
(1) 要以谋求两岸民众的福祉为出发点。
医疗保险是关系两岸民众切身利益的民心工程，我们应该顺应两岸人民意愿，坚持以两岸同胞的福祉为重，想两岸同胞之所想，急两岸同胞之所急，真正为两岸同胞办实事、做好事、解难事。解决台胞异地就医问题，必须细心体察台胞的意愿，深入了解台胞的诉求，真正从两岸同胞的现实利益和未来发展出发，想问题、定课题、出思路、拿举措，求真务实地开展研究。
(2) 充分利用两岸医疗保险的现有基础。
解决异地就医结算问题，对医保管理信息网络的建设、医药技术基础标准的开发、区域间医保经办机构协作机制的建立、异地就医监管机制的建立等都提出了很高的要求。目前两岸已经建立了各自的医疗保险管理体系，形成了相对成熟的管理服务制度，制定了相应的管理和技术标准，建设了较为完善的医疗保险信息系统，培养了精干的工作队伍，这是开展合作的现实基础。我们要充分利用这个现有的基础，千万不要盲目地“另起炉灶”。
(3) 充分发挥两岸同胞认识的同一性。
病有所医，维护健康，是人类最基本、最重要的权益，也是中华民族先哲贤达千百年来梦寐以求的宏愿。在这个问题上，两岸同胞在认识上具有高度的同一性。建立两岸医疗保险异地就医管理协作机制，正是在新形势下更好地实现病有所医、维护健康的有效举措。为此，我们在前一个时期曾经积极开展相关交流，对这一问题作过有关的探讨，也曾经通过各种渠道，了解台胞在大陆的现状和关于医疗保障的有关诉求。我们深切感受到广大台胞对解决这一问题的急迫心情，充分发挥两岸对这一问题认识的同一性，是研究解决两岸医疗保险异地就医管理协作机制的思想基础、感情基础和动力源泉。
以上三点我以为应该成为我们合作研究的基本原则。在此基础上，实际工作中还需注意三个要点：
一是思维要创新。异地就医管理本身就比较复杂，和两岸现实情况结合起来，形成一种协作机制，情况就要更复杂一些。因为它关系到两岸多方面的利益，既受到两岸局势的影响，有受制于不同的医疗保险政策体系和管理服务机制，需要协调解决的问题非常特殊，困难较多。因此，必须以创新的思维和开拓的精神，求真务实地推进这项工作。
二是步骤要稳健。虽然医疗保险异地结算协作是海峡两岸相关民众急切期盼之事，但由于它是一项复杂的系统工程，从研讨、制定方案到正式实施必然是一个渐进的过程。协作机制一旦被确定并实施，就会在长时间、大范围内发生作用，如果存在根本性的制度缺陷，需要作重大调整甚至推倒重来，就会浪费大量的社会资源，增加社会成本，还会影响民众的公信度。因此，必须要积极研究，审慎决策，稳妥推进。
三是形式要灵活。解决两岸异地就医的问题，眼光要长远，思路要开阔，形式要灵活，关键是把问题解决好。我个人认为，不一定非要通过职能机构解决，可以不拘泥于形式，探索以多种方式来协调解决。比如说，可以通过民间社会团体进行交流和协商；可以在确保基金安全和有效监督的前提下，通过谈判以购买医疗保障服务的方式，探索委托具有资质的商业机构来完成两岸间各种医疗保障管理服务等等。总之，把原则性与灵活性有机结合起来，就能找到一条切实可行的路径。
4、 几点希望
为了更好的研究解决海峡两岸异地就医管理服务问题，我们启动了”海峡两岸医疗保险管理协作机制研究”项目，本次会议既是两岸加强医疗保险合作的重大举措，也是这个研究项目的启动仪式。对这个研究项目，对本次会议，再提几点希望：
一是充分交流。希望参加研讨会的两岸专家和同仁秉承务实的态度，着眼于长远，本着相互促进、共同发展的原则，在交流互动中加深了解，在平等协商中增进共识，通过充分交流，掌握当前两岸异地就医的现状和存在的问题。
二是理清思路。通过会议交流、考察调研，更加全面深入地了解在大陆的台胞的基本诉求、普遍想法和希望达到的目标，初步确定研究的思路和方法。
三是搭建平台。既要妥善解决两岸交流中面临的实际问题，也要把海峡两岸医疗保险管理学术研讨会长期举办下去，使之成为两岸医疗保障学术交流的平台。要通过中国医疗保险研究会和台湾健康保险学会的组织，吸引海峡两岸更多的仁人志士投身到医疗保险研究中来，共同参与这项重大课题的研究。
    女士们，先生们，加强两岸医疗保障管理协作是一项关系两岸民生福祉的德政工程，责任重大，意义深远。召开海峡两岸医疗保险管理学术研讨会，开展学术交流与研讨，为两岸医疗保险管理民间交流与合作搭建了重要的平台。我相信，我们有能力、有智慧克服各种困难，实现两岸医疗保障事业的新发展，为推动两岸交流，造福两岸同胞，做出新的贡献!
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……………………………………………………（裝  釘  線）……………………………………………………………
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