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摘　　要

大陸自從改革開放以後，原採報銷制的公費醫療，勞保（城鎮職工）及農村合作醫療無以為繼，故自1990年代初期在九江、鎮江試辦，中期全面展開，目標為將城鎮之公務人員及各類受雇職工納入保險，共約有1.2億人口。以市、縣（城鎮）為保險人，共約有1800個。其策略為「低水平，廣覆蓋」、「個人帳戶與統籌結合」、「個人及單位雙方負擔保費」、「就醫分擔費用」，及「多層次保障」。

在醫療費用上，以個人帳戶優先支付，用畢則需自付至起付點，才可用社會統籌基金。使用社會統籌基金時，仍需負擔10%之共付額（部分負擔），且給付有上限（多為4萬元人民幣），因此費用控制策略上，主要屬需求面之控制，但成效因地而異：北京市認為個人醫療帳戶功能發生扭曲，且多數個人帳戶已無餘款，根本無法產生制約作用；廈門市職工醫療保險基金劃入個人醫療帳戶之比例較高，且統籌帳與個人帳之間採用「通道式」支付方式，其醫保中心則認為己見預期成效——民眾無病不看診，就醫會理性選擇，對醫療利用產生制約作用，門診費用已有所控制。二地成效有別的原因，究係個人帳戶制度設計不同使然，或是受人口結構及其他配套措施的影響，因欠缺以實證資料為基礎的系統研究，尚難以斷言，但大陸各城鎮間「有點像，又不大像」的職工醫療保險，確實是探討醫療儲蓄帳戶的極佳個案。
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參加台灣健康保險學會主辦

「中國大陸城鎮職工醫療保險制度」考察團

考察行程

6月2日(星期日) 由台北經澳門至北京

6月3日(星期一) 上午參觀朝陽醫院

6月3日(星期一) 下午拜會勞動和社會保障部社會保險司

6月4日(星期二) 上午拜會中華醫院管理協會

6月4日(星期二) 下午拜會衛生經濟研究所

6月5日(星期三) 上午拜會參觀人民醫院

6月5日(星期三) 下午由北京—廈門

6月6日(星期四) 上午參觀廈門中山醫院

6月6日(星期四) 下午參觀廈門醫保中心

6月7日(星期五) 參觀鼓浪嶼衛生所

6月8日(星期六) 整理資料

6月9日(星期日) 由廈門經澳門至台北
中國大陸城鎮職工基本醫療保險制度考察報告

壹、背景

中國大陸原實行的醫療保險制度是五十年代建立的公費醫療制度和勞保醫療制度。公費、勞保醫療制度運行四十多年來，產生相當多的問題與弊端，導致花費不少、效率低落的結果。所謂公費醫療制度是指國家為保障國家工作人員的健康而實行的，通過醫療衛生部門向享受人員提供制度規定範圍內免費醫療預防服務的一項社會保障制度，涵蓋範圍包括各級國家機構和事業單位、民主黨派、人民團體等的工作人員和離退休人員。勞保醫療制度是指為保護企業職工的健康，對其因病或非因工負傷，按規定享受醫葯費用補助（眷屬半額補助）的一項社會保障制度，涵蓋範圍僅限于國營企業及縣以上的大集體企業。

公費、勞保醫療制度運行四十多年來，產生的問題包括：

一、醫療費用增長過快，浪費嚴重，單位和個人均缺乏節約醫療費用和自我約束的意識及動機，財政和企業不堪重負。全國職工醫療費用僅從一九七八年至一九九七年，就增長了二十八倍，年成長率約19﹪，而同期財政收入只增長了六.六倍，年遞增約11﹪。職工醫療費用的增長速度超過了同期財政的增長速度。且據有關部門調查顯示，不合理的醫療費用支出約占全部醫療費用的20﹪~30﹪。
二、很多困難企業職工，以及部分經濟欠佳的事業單位，職工醫療費用報銷越來越困難，基本醫療保障問題日益嚴重。絕大多數企業已經無法執行勞保醫療制度的規定，而是採取定額或按比例報銷的辦法。
三、管理和服務的社會化程度低，企業社會負擔過重，加之現行公費、勞保醫療制度僅涵蓋機關、事業單位、全民所有制企業及一部分集體所有別企業職工，開放後的外商投資企業、股份制企業、私營企業和個體工商戶，基本上沒有納入，對於這些勞動者的合法權益和企業公平競爭來說都是不合理的。
四、公費、勞保醫療制度以單位「自我保障」為主，職工醫療費用社會互助程度低，不同行業間，職工醫療費用缺乏統籌互濟，許多經濟不發達地區和效益差的企業職工基本醫療待遇得不到保障。
貳、職工基本醫療保險之規劃、試辦及政策決定

針對公費、勞保醫療制度的弊端和問題，一九九四年開始中國大陸國務院決定在江蘇省鎮江市、江西省九江市進行社會統籌和個人帳戶相結合的醫療保險制度試點，一九九六年海南、深圳、青島等地按照「統帳結合」的原則，規劃了不同方式的醫療保險辦法，包括以「兩江」為代表的「三段通道」式，以海南、深圳為代表的「板塊」式，以青島為代表的「三金」式三種方式，嘗試建立社會醫療保險制度的模式和管理營運機制。

1、 五項基本思路：

新的社會醫療保險制度在規劃之初，及確立五項基本原則：

(1) 提供社會能承受負擔的基本保障

(2) 廣泛覆蓋

(3) 雙方負擔（個人及單位共同負擔保險費）

(4) 統籌及個人帳戶結合

(5) 多層次保障，（依地區能力，辦理附加保險）

2、 保險模式

(1) 三段通道式：醫療保險費由用人單位和個人共同繳納，按規定比例分別建立社會統籌醫療基金和個人醫療帳戶，職工發生醫療費用時先由個人醫療帳戶支付，個人帳戶用完後，再由個人自付本人工資的一定比例，最後由社會統籌醫療基金按比例支付。

(2) 板塊式：明定社會統籌基金和個人醫療帳戶的支付範圍，二者分別核算，分開管理。社會統籌醫療基金主要用於支付住院醫療費用及某些特殊的門診。個人醫療帳戶主要用於支付門診醫療費用或由統籌基金支付時需要個人自付的部分。

(3) 三金式：分為個人醫療帳戶、企業調劑金和社會統籌基金三類。其中個人醫療帳戶和企業調劑金建在企業，由企業管理。小額醫療費用由個人醫療帳戶支付，不足部分由企業調劑金支付，大額醫療費用由統籌基金支付。
3、 試辦檢討及政策決定

經過一九九四年在江蘇省鎮江市及江西省九江市進行醫療保險制度改革試辦，及一九九六年擴大至四十多個城市以不同形式進行醫療制度的改革，評估各試點的實際狀況後，發現實施社會統籌和個人帳戶相結合的醫療保險制度，對保障職工基本醫療，抑制醫療費用過快增長，發揮了積極的作用，因此中國國務院於一九九八年十二月十四日頒佈國發【1998】44號醫療保險法律法規文件“國務院關於建立城鎮職工基本醫療保險制度的決定” 並要求於一九九九年初開始啟動在全國範圍內建立城鎮職工基本醫療保險制度之相關工作。
該文件的重點如下：
(1) 建立城鎮職工基本醫療保險制度的原則

1. 提供基本醫療保險服務

2. 城鎮所有用人單位及其職工都要參加基本醫療保險

3. 基本醫療保險費由用人單位和職工雙方共同負擔

4. 基本醫療保險基金實行社會統籌和個人帳戶相結合

(2) 涵蓋範圍
在強制參加的部分為城鎮所有用人單位，包括企業（國有企業、集體企業、外商投資企業、私營企業等）、機關、事業單位、社會團體、民辦非企業單位及其職工。至於鄉鎮企業及其職工、城鎮個體經濟組織業主及其從業人員是否參加基本醫療保險，由各省、自治區、直轄市人民政府決定。

(3) 統籌單位

統籌單位原則上為地級以上行政區（包括地、市、州、盟），也可以為縣（市），北京、天津、上海三個直轄市原則上在全市範圍內實行統籌。所有用人單位及其職工都要按照屬地管理原則參加所在統籌地區的基本醫療保險，執行統一政策，施行基本醫療保險基金的統一籌集、使用和管理。鐵路、電力、遠洋運輸等跨地區、生產流動性較大的企業及其職工，可以相對集中的方式，異地參加統籌地區的基本醫療保險。

(4) 繳費及分帳方式

基本醫療保險費由用人單位和職工共同繳納。用人單位繳費率應控制在職工工資總額的6﹪左右，職工繳費率一般為本人工資收入的2﹪。用人單位和職工之繳費率可隨著經濟發展作相對應之調整。個人繳納的保險費全部計入個人帳戶；用人單位繳納的保險費，一部分用於建立統籌基金，一部分劃入個人帳戶。劃入個人帳戶比例一般為用人單位繳費的30﹪左右，具體比例由統籌地區根據個人帳戶的支付範圍和職工年齡等因素來確定。基本醫療保險基金由統籌基金和個人帳戶構成，各自有其支付範圍，應分別核算、分開管理，不得相互流用。個人帳戶本金和利息歸個人所有，可轉結使用和繼承。

(5) 基金之使用

統籌基金的起付標準原則在當地職工年平均工資的10﹪左右，最高支付限額原則上在當地職工年平均工資的4倍左右。起付標準以下的醫療費用，從個人帳戶中支付或由個人自付。起付標準以上、最高支付限額以下的醫療費用，主要從統籌基金中支付，個人也要負擔一定比例。超過最高支付限額的醫療費用，可以通過商業醫療保險等途徑解決。統籌基金的具體起付標準、最高支付限額以及在起付標準以上和最高支付限額以下醫療費用的個人負擔比例，由統籌地區根據「以收定支、收支平衡」的原則來訂定。
參、北京職工醫療保險概況
1、 法源：
(1) 1998年中國國務院文件十二月十四日國發【1998】44號：“國務院關於建立城鎮職工基本醫療保險制度的決定”

(2) 2001年2月20日北京市人民政府第68號令：“北京市基本醫療保險規定”

2、 沿革：1999年開始規劃，2001年4月開始實施

3、 實施原則：
1. 提供基本醫療服務

2. 保險費由用人單位與職工共同負擔

3. 基本醫療保險基金分為個人帳戶及社會統籌基金兩個部分

4. 基本醫療保險基金統一籌集、使用及管理
四、保險對象：

１、企業、機關、事業單位、社會團體、民間企業等單位及其職工等

２、個體工商戶及其雇工、自由職業

北京市  應納保人數：約600萬人(593萬)

已納保人數：約300萬人，其中38%為退休人員
五、財務籌資：

基本醫療保險基金應當以收定支，收支平衡；基本醫療保險基金包括：

(1) 用人單位繳納的基本醫療保險費

(2) 職工個人繳納的基本醫療保險費

(3) 基本醫療保險費的利息及滯納金

(4) 依法納入基本醫療保險基金的其他資金

基本醫療保險費由用人單位（雇主）與職工共同繳納
(1) 雇主繳納：全部職工繳費工資基數總額之9%

(2) 職工繳納：本人上一年月平均工資之2%

職工本人上一年月平均工資低於上一年北京市職工月平均工資60%的，以60%為繳費工資基數，高於上一年北京市職工月平均工資300%以上的部分，不作為繳費工資基數。也就是說繳保費工資基數最低為上一年北京市職工月平均工資的60%，最高為上一年北京市職工月平均工資的300%，上下級距是五倍。
退休人員不用繳納基本醫療保險費；失業人員不繳基本醫療保險費，個人帳戶停止計入，餘額可繼續使用，領取失業保險金期間依規定享受醫療補助待遇。

六、個人帳戶經費來源： 

(一)職工本人上一年月平均工資2%之全部

(二)用人單位繳費提撥一定比例至個人帳戶
用人單位繳費提撥至個人帳戶比例由各統籌地區根據個人帳戶之支付範圍和職工年齡決定，北京市提撥比例如下：
1. 35歲以下：職工本人月繳費工資基數之0.8%

2. 35~45歲 ：職工本人月繳費工資基數之1%

3. 45歲以上：職工本人月繳費工資基數之2%

4. 退休人員70歲以下：上一年北京市平均工資之4.3%

5. 退休人員70歲以上：上一年北京市平均工資之4.8%
用人單位繳納的基本醫療保險費，除了一部分劃入個人帳戶外，其餘部分用於建立統籌基金。統籌基金和個人帳戶要劃定各自的支付範圍，分開管理，不得相互流用。個人帳戶的本金和利息歸個人所有，只能用於基本醫療保險，但可以結轉使用和繼承。
七、支付標準及範圍：
統帳間採用版塊式而非通道式。
 (一) 個人帳戶支付：

１、門診、急診

２、統籌基金起付標準以下之費用

３、超過起付標準，按照比例由個人負擔之醫療費用

個人帳戶不足支付部分，由個人自付

(二) 統籌基金支付

１、住院醫療費用

２、惡性腫瘤放射治療及化學治療

３、腎透析

４、腎移植後服抗排斥藥之門診醫療費用

5、急診搶救留觀收入住院其住院前留觀7日之醫療費用

基本醫療保險統籌基金支付的起付標準係按上一年北京市職工平均工資的10%（2001年為1300元），如個人在年度內第二次以上的住院醫療費用，起付標準則按上述平均工資的5%。最高給付上限為上述平均工資的四倍（2001年為50000元）。
北京市統籌基金起付標準及分擔比例
	醫療費用
	三級醫院
	二級醫院 
	一級醫院

	1300 ~ 10000
（起付標準1300）
	統籌基金：80%

職工自付：20%
	統籌基金：82%

職工自付：18%
	統籌基金：85%

職工自付：15%

	10001 ~ 30000
	統籌基金：85%

職工自付：15%
	統籌基金：87%

職工自付：13%
	統籌基金：90%

職工自付：10%

	30001 ~ 40000
	統籌基金：85%

職工自付：15%
	統籌基金：92%

職工自付：8%
	統籌基金：95%

職工自付：5%

	40001 ~ 50000
	統籌基金：95%

職工自付：5%
	統籌基金：97%

職工自付：3%
	統籌基金：97%

職工自付：3%

	50001元以上

（最高支付50000元）
	補充性醫療保險
	
	


退休人員個人支付比例為職工之60%，特困人員起付標準為650元
北京市基本醫療保險實施定點醫療制度，即職工和退休人員每人可選擇三至五家定點醫療機構就醫，一年後可更換。定點專科醫療機構和定點中醫醫療機構為全體參保人共同的定點醫療機構。未定點就醫、購藥，保險基金不給付，惟急診不受定點就醫的限制。

八、大額醫療費用互助制度—基本醫療保險之補充性保險
(1) 除實施國家公務員醫療補助辦法者外，其餘均強制參加

(2) 資金來源:

由單位、個人、國家三方面負擔—
1. 用人單位負擔全部職工繳費工資總額的1%
2. 職工與退休人員每月三元

3. 資金不足支付時，財政給予適當之補貼

(三)大額醫費用互助制度醫療費用支付辦法
１、在年度內超過統籌基金最高支付限額（封頂線）之住院、惡性腫瘤之放射治療、化療、洗腎、腎移植服抗排斥藥之門診，支付比例為70%，個人負擔30%。支付上限全年累計為十萬元。
２、急診與門診部分，在職人員全年累計超過二千元部分，支付50%，個人負擔50%。退休人員超過一千五百元，七十歲以下支付60%，個人負擔40%。七十歲以上支付70%，個人負擔30%。全年支付上限為二萬元。
九、企業內部補充醫療保險—大額醫療費用互助基金之補充保險
(1) 支付基本醫療保險基金及大額醫療費用互助基金已支付外之個人應負擔之醫療費用

(2) 參加人員為單位職工及退休人員

(3) 補充醫療保險費，在上一年職工工資總額4%以內可從成本列支

(4) 具體支付比例由企業自行決定，並由企業制定具體之管理辦法
十、就醫限制—定點就醫：
每人可選4 ~ 5 家定點醫療機構就醫，在非定點醫療機構就診或至非定點零售藥店購藥者，醫療保險基金不予給付，但急診不受定點就醫限制。
十一、不給付項目：
下列各項不予支付：
(1) 交通事故、醫療事故或其他責任事故造成的傷害。

(2) 本人吸毒、打架鬥毆或其他違法行為造成的傷害；及自殺、自殘、酗酒等原因之治療。

(3) 在國外或香港、澳門及台灣地區之治療。以及按規定應由個人自付之部分。
(十二)就醫憑證

北京市民IC卡已發，但因尚無讀卡設備，因此無法發揮功能。

北京市醫療保障體系示意圖



肆、廈門市職工醫療保險概況
一、沿革：一九九七年開始辦理

二、法源：
1997年廈門市職工醫療保險試行規定
1998年中國國務院文件十二月十四日國發【1998】44號：
“國務院關於建立城鎮職工基本醫療保險制度的決定”
1999年廈門市城鎮職工基本醫療保險暫行規定（廈門市人民政府令第83號）
4、 保險對象：

(1) 國家機關及其工作人員、事業單位及其員工

(2) 國有企業、城鎮集體企業、外商投資企業、城鎮私營企業和其他城鎮企業及其職工

(3) 社會團體及其專職人員、民辦非企業單位及其職工

(4) 境外企業駐廈代表機構及其中國職工

(5) 依據該暫行規定參加基本醫療保險的用人單位中符合國家規定的退休人員
依上述規定應納保人數約38萬人，實際納保人數約為33萬人，納保率84%，為納保率較高之城鎮

二、財務籌資：

基本醫療保險費由用人單位與職工共同繳納
(1) 用人單位：繳納在職職工上年度工資總額之8%

(2) 職工本人：繳納上年度工資總額之2%

職工個人工資總額超過上年度全市職工平均工資300%以上者，以300%作為繳費基數；低於60%者，以60%作為繳費基數。
本年度參加工作或調入廈門市工作的職工，按本人實領月工資推算出繳費基數；工資不明確的，以上年度全市職工平均工資作為繳費基數。退休人員個人不再繳納基本醫療保險費。失業人員可繼續參加基本醫療保險，在領取失業救濟金期間，以上年度全市職工平均工資的60%作為繳費基數，按10%的比例繳納基本醫療保險費。
三、個人醫療帳戶經費來源
(1) 職工個人繳納的2%基本醫療保險費，全部劃入職工個人醫療帳戶

(2) 用人單位為職工繳納的8%基本醫療保險費，按年齡劃入個人醫療帳戶，其比例為：
     35歲以下按單位為個人全年繳費的20%（8%×20%＝1.6%）
     36歲至49歲按單位為個人全年繳費的30%（8%×30%＝2.4%）
     50歲以上按單位為個人全年繳費的40%（8%×40%＝3.2%）
故劃入個人帳戶的金額（包括個人及用人單位）分別為個人上年度薪資之3.6%，4.4%及5.2%。
(三)退休人員按本人上年度養老金或退休金總額的8%劃入個人醫療帳戶。據廈門醫保中心表示該市年度基本醫療保險費總額約59%劃入個人醫療帳戶，41%劃為社會統籌基金。
個人帳戶的本金和利息歸個人所有，只能用於本人基本醫療保險，但可以結轉使用和繼承。
四、社會統籌基金經費來源：
用人單位繳納的基本醫療保險費按前項規定比例劃入個人醫療帳戶後，其餘的部分建立社會統籌醫療基金。
5、 支付範圍：

統籌基金及個人帳戶間採通道式：

(1) 每年七月一日次年六月卅日為職工基本醫療費用計算年度，在年度內參保人員發生的醫療費用，先從個人醫療帳戶支付。

(2) 個人醫療帳戶金額3000元以下的，用完為止；超過3000元的，用到3000元為止，然後由個人現金自付。

(3) 按年度計算，自付金額在職職工為上年度全市職工平均工資的8%，退休人員為3%。

(4) 個人醫療帳戶金額超過3000元以上的部分，可用來抵付個人現金自付部分的醫療費用。

(5) 個人現金自付後的醫療費用，由社會統籌醫療基金支付，但個人仍要負擔一定比例：
1. 醫療費用在5000元以下的部分，在職職工個人負擔15%，退休人員個人負擔 7.5%；

2. 醫療費用在5000元以上10000元以下的部分，在職職工個人負擔8%，退休人員個人負擔4%；

3. 醫療費用在10000元以上的部分，在職職工個人負擔5%，退休人員個人負擔2.5%；
(六)在年度內，每一參保人員由社會統籌醫療基金支付的醫療費用最高限額為上年度全市職工平均工資的四倍左右，具體數額每年由市人民政府公布，2001醫保年度為48000元。廈門職工醫療保險參保人，年度內醫療費用超過基本醫療保險統籌基金支付之最高限額者約為千分之一(300多人) 。

六、職工補充醫療保險：
(1) 職工補充醫療保險是以廈門市醫保中心為投保人，參加基本醫療保險職工為被保險人，係強制性加保。

(2) 每人每年從個人醫療帳戶提取22.8元，從社會統籌醫療基金提取6元，集體向中國太平洋人壽保險公司投保。

(3) 負責賠付超過社會統籌基金支付最高限額以上醫療費用之90%，個人負擔10%。每一基本醫療費用結算年度內，賠付最高額度為每人15萬元。

(4) 超過15萬元者，則由社會救助辦理。
據廈門市醫保中心統計，目前該市個人醫療帳戶共累積節餘約3.2億，社會統籌基金累積節餘約0.9億。廈門市之職工醫療保險，無論在納保率、財務狀況及各項管理上，均為大陸實施城鎮職工醫療保險中，較為傑出者。
伍、結論

大陸自從改革開放以後，原採報銷制的公費醫療，勞保（城鎮職工）及農村向合作醫療無以為繼，故自1990年代初期在九江、鎮江試辦，1990年代中期全面展開，目標為將城鎮之公務人員及各類受雇職工納入保險，共約有1.2億人口。以市、縣為保險人，共約有1800個。其策略為「低水平，廣覆蓋」、「個人帳戶與統籌結合」、「個人及單位雙方負擔保費」、就醫分擔費用，及「多層次保障」。

由於大陸地區間人群間、貧富間差異大，而為滿足不同人群間之需求，避免降低既得利益者（如公務員退休幹部）之享受，除另辦理附加保險外，對原高享受者另予以補貼。

在費用控制上，則以個人帳戶優先，用畢自付至起付點，才可用社會統籌。使用社會統籌仍需負擔10%之共付額（部分負擔），且有給付上限（多為4萬元），因此主要屬需求面控制策略。雖然尚未有全面性、系統性的評估資料，但受訪單位普遍表示，對抑止費用成長的效果似乎並不顯著。

對整體費用控制方面較有成效者，為對各別醫院「總量控制，結構調整」，即對每家醫院，規定其全年醫療收入之上限（不論醫保或自費病患之收入），鼓勵其少用藥、檢查，增加勞務收入，而獲得一定之成果。

大陸政府藉醫保之推行，將原先醫療經營之預算改為給予被保險人醫療帳戶之補助，對醫院之直接補助則相地減少。醫院新擴建及日常營運所需之人事、業務等費用絕大多數得自籌，政府只以項目補助之型式，如發展急診醫療，重症加護等補助醫院若干經費，但所占比率極少，甚致只是零頭而言。在自給自足的原則下，醫院必總積極「創收」，提高經營效率。

另一方面，醫保允許被保險人有相當程度的就醫選擇權（例如北京市每位被保險人可自選五家就醫醫院，廈門市則允許在所有定點醫院自由就醫），醫療機構面對競爭的壓力，必須力求質量提升，以吸引病人。然而個別機構的生產效率不等於總體資源配置效率；對高科技的投資是否能相對換來實質健康水準之改善，亦需值得觀察。

此外，各地在實際執行層面也有相當落差。例如：廈門市在個人醫療帳戶制度實施之初，IC保險憑證即同步到位，且於每年年初便把全年可支用的醫療費用額度先撥入個人帳戶，爾後再逐月收款，民眾「先享受、後付款」，滿意度自然提高。醫院的資訊化配套措施亦及時完成，民眾就醫時，醫院的電腦系統自動核算個人應繳的費用，而從IC卡中扣除，作業流程較北京市簡化許多。
陸、心得與建議
全民健康保險開辦至今已逾七年，為我國最重要的社會安全制度之一。不但民眾滿意度維持在70%以上，亦使「健康平等」之實體正義得以體現。惟因人口老化、醫療科技日新月異等因素，近年來醫療支出的成長不但大於保費收入的成長，甚至大於國內經濟成長，健保財務引起社會普遍重視。「開源」部分受到經濟大環境的種種限制，不若「節流」方面有較寬廣的揮灑空間，無論是供給面或需求面，均曾出現多種節流方案。在需求面，迭有民意代表建議採用「保大不保小」或「醫療儲蓄帳戶」的方式，以減少醫療浪費。其中先後為新加坡及中國大陸所採行的「醫療儲蓄帳戶」，曾被評為是最適合華人社會的健保財務制度，台灣健康保險學會乃在中華醫院管理協會的協助下，於本（91）年六月初，首次組團赴大陸地區考察其在各城鎮地區辦理之職工醫療保險。

由於大陸幅原遼闊而考察時間有限，故只訪問北京市和福建省廈門市。二地職工醫療保險制度方式不同，北京市個人帳戶和社會統籌基金採用「板塊式」，即明訂社會統籌基金和個人醫療帳戶的支付範圍，二者要分別核算，分開管理。社會統籌醫療基金主要用于支付住院醫療費用及某些特殊的門診，個人醫療帳戶主要用於支付門診醫療費用，或由統籌基金支付時需要個人自付的部分。廈門市則採用「三段通道式」，即職工發生醫療費用時先由個人醫療帳戶支付，個人帳戶用完後，再由個人自付本人工資的一定比例，最後由社會統籌醫療基金按比例支付。

兩市不但採用不同支付方式，對職工個人醫療帳戶評價亦不一，北京市認為個人帳戶功能發生扭曲，未產生制約作用，且多數個人醫療帳戶已無餘款。廈門市醫保中心則認為個人帳戶己有成效—無病不看診，就醫會理性選擇，對醫療費用產生制約作用，門診費用已有所控制。廈門市個人帳戶節餘約3.2億。推其原因，除廈門市職工醫療保險基金劃入個人醫療帳戶之比例較北京市為高外，是否採用通道式支付，可減少一些醫療費用，頗值得研究探討。
大陸職工醫療保險尚在起步階段，仍有相當精進的空間，例如職工眷屬，及城鎮非職工如何納入覆蓋範圍，都是未來需面對的重要議題。更重要者，乃廣大農村民眾的健康照護。目前嘗試恢復推動合作醫療，然而覆蓋至為有限，在供給面方面，區域醫療規劃未能落實，支付制度有待大幅改革，可近性之改善非一朝一夕能克竟全功。大陸由於人口多，地區差異性大，貧富懸殊，對醫療改革而言，挑戰性甚大，但若干官員肯於學習，工作努力，加以決策效率高，只要方向正確，其進步之速度不可輕忽。

至於我國的全民健保，已有數位立法委員分別提案，倡議推行個人醫療儲蓄帳戶，本署亦委託研究多年，評估一般門診改以個人醫療儲蓄帳戶支付的可行性。大陸職工醫療保險與新加坡的個人醫療帳戶制度相較，社會互助的機制比較強，與現行全民健保的基本精神較契合，我國未來如擬規劃醫療儲蓄帳戶試辦方案，大陸職工醫療保險的籌資及支付方式可提供一些參考。
附錄：大陸醫療體系簡介

1、 衛生體制：衛生部主管各級醫療機構，預防保健，而醫療保險屬社會及勞動保障部管理，為社會安全體系之一環，藥物由部級之國家藥物管理局管理，檢疫則由邊防局（公安部）管理。

2、 醫院之設立：原均為公立，但不同部，委及層級政府均辦有醫院。有衛生部直屬，各部、委直屬醫院、部隊醫院、省市醫院、區鎮醫院、鄉則設衛生院。各企業亦辦理醫院照顧其職工。因區域醫療規劃未能落實，故資源分佈不均，情形嚴重。

3、 醫院之分類：

(1) 依級別分為一、二、三級，每級再分為甲、乙、丙，三甲為最高級之醫為中心，1990年中期評審後，因爭議甚大，至今未從事第二次評議。

(2) 依所有權分，自2001年起，分為營利性醫院及非營利醫院，非營利情再分為公立醫院及財團法人醫院，私人營利性醫院需依法繳稅，但收費價格可以自訂，公立及財團法人之非營利性醫院之收費則由物價局訂定（實際係由衛生廳、局核計提供）。自2001年起，容許外資合資設立醫院，最少投資2000萬，但大陸至少要擁有30%以上之股權。

四、診所：改革開放後，容許私人設立診所，但審批嚴格限制甚多，並非十分普遍。
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