
はじめに
現在、中国では農村部に数億人の剰余労働力が

あり、彼らが農民工として都市に流入し、倒産し
たり民営化する国営企業が増加している。市場競
争原理がはびこり、今や世界で一番資本主義的な
人間は中国人だと言われるくらいである。新富裕
層が出現する一方で貧困層も増大して、黒猫と白
猫が混ざり合って巨大な格差社会の様相を呈して
いる。人口１３億人の社会主義国である中国の医療
制度は大きく転換しつつある。
その理由は、中国の社会的構成や経済が１９７０年

代後半からの「市場的社会主義」の政策転換によ
って大きく変化発展してきたからである。すなわ
ち、公務員・公営企業を中心にした社会保障制度
は従来の形では維持できなくなってきたのである。
この転換によって、１９４８年の建国以来の一定の役
割を果たしてきた医療制度も適合的でなくなって
きたからである。１９９０年代の「市場化」の中で、
医療問題は「看病難、看病貴」（医療費が高すぎ
て、診療を受けられない）という社会問題となり、
また公立病院に対して非営利性よりも利益追求を
強制してきた歪みがでてきた。その中で医療制度
改革が必然的に要請されてきたのである。
２００２年度における医療保障制度の構成は、「中
国衛生統計概要」に基づけば、自費医療７６％、都
市部労働保険６％、公務員医療５％、農村医療６％
などとなっており、圧倒的に全額負担が多い。ま
た、２００５年３月時点では、都市部の人口の４５％、
農村部の人口の８０％が医療保険に加入していなか
った。
いわゆる都市部とその後背地とも言われる農村

部の経済的格差、社会的格差の増大、市場的社会
主義による国営企業中心から国営企業の民営化や
株式会社化に伴う新しい民営企業（城鎮企業【都
市部の企業】、郷鎮企業【農村部の企業】、個体企

業、集体企業）などが都市や農村で増加する中で
労働者の条件も変化していること、公的病院の効
率化追求などが社会保障制度改革の理由にあげら
れる。以前の中国の医療制度はなによりも公務員
と大企業労働者のための医療制度であった。そし
て近年、なによりも、医療の全国民への普及とい
う要請が、医療制度の転換を促している。新しい
医療保険制度はすべての国民をカバーする国民皆
保険を長期目標にしている。２００９年から２０１１年の
３カ年目標は①都市部医療制度と農村部医療制度
の確立、②国家基本薬物制度の構築、③医療供給
機関の再構築と健全化、④基本公衆衛生サービス
の均等化、⑤公的医療機関の充実と非営利病院の
促進、を重点分野としている。しかし、これらの
目標はいくつかの困難あるいはチャレンジを抱え
ていると思われる。
２００１年度から進められた新医療制度は、政府・
企業・個人の３者による共同負担である。この転
換は従来の「公費医療」と「労働保護」医療の組
み合わせから「医療保険」制度への転換である。
２００８年１２月に「社会保険法」案が発表され、年金、
医療を中心に新たな社会保障制度の構築が進めら
れている。理念的に言えば「国家負担」の「普遍
主義的」な医療制度から、新しい「社会保険」制
度への転換である。「社会主義国」におけるこう
した転換は、果たしてどのように評価されるべき
であろうか。

１．歴史的概要
現在進められている中国の社会保障制度の主要

な柱は、年金と医療である。１９５０年代から中国の
公的医療制度は、職能的に３種類の制度として構
成されてきた。１９５１年の「労働保険条例」で社会
保険制度を開始したが、これは公務員と都市部の
労働者を主たる対象にした限定されたものであっ
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た。それを「国家型医療保険」と呼ぶ研究者もい
る。財源は国（税）と企業の負担であり、個人負
担は基本的になかった。すなわち、全人口１３億人
のうちわずか６％、７０００万人の特権的な階層（公
務員、都市部一部労働者）が享受したにすぎない
公的医療制度でもあった。こうした格差の原因の
１つは、農村と都市の二元的な戸籍管理制度にあ
ると言われている。

（１）公費医療
簡単にいえば、公務員むけ医療制度である。「無

料医療」ともいわれた。国家公務員、軍人、警官
などを対象としたものである。歴史的には社会保
障の対象はまず公務員、軍人などを対象として形
成されることは、多くの国で見られるが、中国で
も同様であった。「公費利用」の対象は本人だけ
であり、家族の利用は原則としてできなかった。

（２）労働保護制度
これは公的企業の労働者むけの医療制度である。

同じく「無料医療」ともいう。労働保護制度は労
働安全用品の無料支給と医療費支給により構成さ
れる。公営企業に勤める従業員に対して国家負担
を行う。家族も受給対象となる。

（３）農村「人民公社」むけ医療制度
農村部における医療サービスは都市部に比べる

と貧弱であった。１９５９年に「合作医療保険制度」
が設立された。これは農村住民の互助共済の集団
医療保険制度であり、人民公社の社員が拠出をし
て、治療費の全額または一部を保障するものであ
った。これは主として第一次医療をカバーするも
ので、重い病気は県立病院などに行った。いわゆ
るはだしの医者が中心のものであった。しかし、
人民公社の解体が進み、１９８５年には「農村合作医
療保険制度」は全国農村の５％にしか残らなかっ
た。農村住民の多くは定収入なのに自費治療とい
うことで、医療へのアクセスは非常に弱かった。
２００３年度の農村患者の未診療率は４５．８％であった。

（４）国家財政による基本医療保健
地方病（吸血病）や伝染病などの予防活動など。

２．新しい「医療保険」制度
１９９９年からの新しい社会保険（医療保険を含
む）制度の特徴は、最低限の公的保障と自己責任
の原則にもとづいた、個人負担制の導入である。
この個人の年金口座、医療保険口座という新方式
は、理念的には積み立て方式の導入である。一方
社会保険基金の運用は、基金をプールして配分す
るという側面を持つので、一部賦課方式である。
また、公務員と公司企業従業員を対象にした制度
の一元化である。これは公務員特権の縮小と国営
企業の民営化促進が前提としてある。新自医療保
険制度は、「基本医療保険基金」が運用する。し
かし、基金の運営も全国一律ではないので、地域
格差の増大が派生するおそれがある。

（１）都市部医療保険制度
１９９８年１２月から都市部において展開されつつあ
る「城鎮基本医療保険」制度は、「城鎮職工【従
業員】基本医療保険」制度と「城鎮居民【住民】
基本医療保険」制度により構成される。前者は勤
労者対象であり、後者はその家族や老人などが主
とした対象である。現在のところ、いわゆる農村
戸籍をもった都市生活者はいずれの制度にも基本
的に加入できない。２００８年末現在で３億２０００万人
が加入しているといわれる。同年の医療保険基金
の年間収入は３０４０億元で、支出は２０８４億元であっ
た。基金の残高は３４３２億元でそのうち個人口座累
計残高は１１４２億元であった。
この新しい医療保険制度は「公費医療」と「労

働保護」の２制度の一元化と言える。すなわち公
務員と都市労働者の医療制度の一元化である。さ
らに新「社会保険」型に設計変更が行われている。
すなわち、医療保険基金と個人医療費口座という
形で医療費を負担する形になっている。個人は医
療費口座に基礎医療費を積み立てる。医療費支払
いは、４段階に分かれる。①個人医療費口座から
引き落とす。限度は年平均賃金の１０％程度。②個
人医療費口座がゼロになると、一定金額まで全額
個人負担、③個人負担が限度額を超えたら、個人
と医療保険基金から一定比率で共同負担、④個人
負担医療費が年間限度額を超えると（年収の４倍
程度）、医療保険基金から８０％、個人が２０％負担
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する。
医療保険料は、企業が総賃金の７％、個人が賃

金の２％で、企業負担分の３０％は個人口座に繰り
入れられるという。しかし広州市の例を取れば、
従業員の基本医療保険料は７％、自営業者は３％、
企業の納付保険料は０．４％（２００９年５月）となっ
ており、地域によってかなりの違いがありそうで
ある。ただし、社会保険料には医療保険の他、養
老保険、失業保険、労災保険、生育【出産】保険
などの分担が追加される。

（２）農村部医療保険制度
農村部は都市部に比べて格差がはげしい。２００３

年度から「新型農村合作医療制度」の確立を準備
し、２００９年度には８億３０００万人が計上されている。
しかし、実態はまだ整備されておらず、都市部の
医療制度に比べると資金調達が弱体であり、医療
アクセスができる人口は限られている。補助金標
準を１人１２０元にするとなっているが都市部と比
べると５分の１以下である。
農村部における医療費財源不足を国全体の社会

保険基金から補填する必要が考えられるが、中国
政府は農村部に対しては対処療法的な無料治療な
どを実施したりしているものの、全人口の７割が
住む農村部における「新型農村合作医療制度」の
運営をどうすすめるかは極めて難問だと思われる。
２００１年度では都市部のベッド数は２４６万床、農村
部は７４万床で３倍、また医療従事者は都市部は４４１
万人、農村部は１１７万人で、いずれも３倍ほどの
格差がある。

（３）医療機関
中国の医療機関の種類は、次の表のように区分

される（中国衛生部）。
中国には約２７万の医療機関がある。表２に医療

表２．中国の医療機関区分（２００８年度）

合 計 政 府 立
Government

社 会 立
Society

私 営
Private

（非営利性）
Nonprofit

（営 利 性）
Profit

合計 ２６９，３７５ ６８，２５８ ６４，１７４ １３６，９４３ （１２５，７７０）（１４１，７３１）

医院 Hospital １９，７１２ ９，７７７ ６，０４８ ３，８８７ （１５，６５０） （４，０３８）

総合病院 １３，１１９ ５，８３０ ５，０６０ ２，２２９ （１０，８５６） （２，２４５）

中医院 ２，６８８ ２，２４４ １５８ ２８６ （２，４０３） （２８５）

特科病院 ３，４３７ １，４２２ ７６３ １，２５２ （２，０４８） （１，３８３）

その他 ４６８ ２８１ ６７ １２０ （３４３） （１２５）

社区衛生センター
Health Service Center for Community ２４，２６０ ８，５９８ １２，４６４ ３，１９８ （２２，３９２） （１，１６７）

衛生院 Health Center ３９，８６０ ３８，６３６ ９２０ ３０４ （３９，７６４） （４３）

問診部 Outpatient Department ６，９７５ ４６９ ３，０７４ ３，４３２ （２，７３９） （４，１８６）

診療所 Clinic １７３，７７７ ６，３７３ ４１，３１５ １２６，０８９ （４０，５２３）（１３２，２５０）

母子保健院MCH Center ３，０１１ ２，９１２ ９６ ３ （３，００６） （４）

特別予防センター １，３１０ １，２０３ ８７ ２０ （１，２８８） （１９）

出所：中国衛生部統計より作成、英文も原文のまま

表１．中国の医療保障方式区分（２００３年）

項 目 合 計 都 市 農 村

合作医療 ８．８％ ６．６％ ９．５％

基本医療保険 ８．９％ ３０．４％ １．５％

大病の医療保険 ０．６％ １．８％ ０．１％

公費医療（公務員） １．２％ ４．０％ ０．２％

労働保護医療 １．３％ ４．６％ ０．１％

その他社会保険 １．４％ ２．２％ １．２％

商業保険 ７．６％ ５．６％ ８．３％

自己負担 ７０．２％ ４４．８％ ７９．０％

出所：中華人民旧和国衛生部『国家衛生サービス調査』（２００３）
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機関の区分があり、病院、診療所、地域保健セン
ターと大まかにわけることができよう。地域的に
政府立の医療機関、社区医療機関（地区または郡
レベルの衛生サービスセンター、診療所）、大都
市レベルの医療機関、県や省およびそれ以上の医
療機関、政府（衛生部）の医療機関である。言い
換えれば公立病院、県立病院、郷鎮衛生院（農村
部診療所）、都市部社区衛生サービスセンター（都
市部診療所）などである。表３に見られるように、
病院・診療所は最高３級甲乙丙、２級甲乙丙、１
級、その他と区分される。その他がなにを示すか
は残念ながら解明できていない。政府統計では、
医療機関の性格を営利性と非営利性に区分してい
る。いわゆる社会立の医療機関のほとんどは非営
利として区分されていると思われる。「社会立」
とはなにかというのは、詳しくはわからないが、
いわゆる政府資金でない、地域の「社会資本」を
活用して設立された民営の病院かと思われる。統
計によれば医療機関の半分に当たる１４万の医療機
関が私営営利である。そのほとんどはいわゆる診
療所（clinic）である。この診療所の実態がどの
ようなものであるのかは定かではないが、小規模
であり、公的医療制度に組み込まれていないもの
なのかも知れない。
一般に医師の名目給与はタクシーの運転手より

も低いといわれる。病院の独立採算化が進む中で、
高度医療や過剰医療により経営効率を上げていく

傾向がこれまで見られるという。農村部に医師や
病院の配置が都市の３分の１程度しかない医療格
差の是正のための方策の検討が迫られていると思
われる。

（４）保険市場の導入
中国には合作保険機関、相互保険機関など新し

い保険組織が出てきた。中国の保険法改正は従来
の国営型保険会社だけとしていたものを、いずれ
の法人形式も認める方向に修正した。とりわけ、
「相互性」、「協力性」の保険組織すなわち共済型
を重視している。２００４年に黒龍江省で中国初の「陽
光農業相互保険公司」が設立された。こうした保
険組織は、農家の養老保険、企業年金、新型農村
合作医療制度などの運用に係わる方向である。
社会保険料の滞納の問題、企業、個人などの制

度上の問題、社会保険基金の管理運営問題、資金
調達、投資問題、投資損が発生するおそれなどい
ろいろな問題が発生するであろう。

むすび
中国の社会保障制度は、貧困救済と特権グルー

プ保護の組み合わせによる国家提供型から、全国
民の生活向上のための新社会保険型に移行しつつ
あると言える。国家提供型（無料型）はもともと
都市の公務員や一部の労働者むけのものであった

表４．中国の医療従事者（２００８年）

総数 医師 看護師 薬剤師 検査技師 その他技師 管理その他

６，１６９，０５０ ２，０８２，２５８ １，６５３，２９７ ３３０，５２５ ７５１，３４０ ２５５，１４９ ８８３，８６３

出所：中国衛生部統計より作成

表３．中国の病院等級（２００８年度）

医 院 合 計 総 合 病 院 中 医 院 特 科 病 院
その他（母子
保健院、予防
センター）

合計 １９，７１２ １３，１１９ ２，９２４ ３，４３７ ２００４

三級（甲・乙・丙） １，１９２ ７３２ ２１３ ２４４ ５０

二級（甲・乙・丙） ６，７８０ ４，４０４ １，６５９ ６４１ ４９８

一級 ４，９８９ ４，０６４ ２７８ ６０８ ６３９

その他 ６，７５１ ３，９１９ ７７４ １，９４４ ８１７

出所：中国衛生部統計より作成
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ので、普遍型とはいえない。しかし、新しく掲げ
ている社会政策は、生活の質を高める国民福祉・
労働者福祉増進をはかり、より豊かなくらしの実
現をめざす目的を掲げたものと言える。
中国の医療制度は、社会保険制度の主要な柱の

１つとして構成されるが、社会保険基金は行政に
よる管理運営を行うという形で、ヨーロッパ型の
社会保険制度とは異なるものである。国家が実質
的に管理運営するという点ではむしろ日本型社会
保険と類似してきていると言える。すなわち、国
民皆保険制度をめざし、社会保険を中央政府・地
方政府が管理運営することとし、国（税）と社会
保険料（企業と個人）で財源を徴収し、金融市場
で資金運用をするという構想である。さらに保険
組織の参加も模索しているようであるが、今後、
制度の仕組みが変化する可能性もある。一方農村
部の医療保険制度の原理は、国家型社会保険とい
うよりも、共済型の導入を考えているように思わ
れる。またとりわけ都市部と農村部の二重制度に
よる格差をどのようにするのかによって、普遍主
義的アクセスの中身も異なってこよう。
また個人口座制度は積み立て方式で所得比例に

基づくものである。また企業の支払う保険料は企
業格差が拡大するなかで増減したりする。あるい
は制度に加入しない企業も増大する可能性がある

ので、医療利用における所得比例格差が拡大する
可能性も考えられる。また、依然として、受診時
の御礼として現金を渡すという「紅包」の習慣は
続いているようである。また病院間の競争格差の
目安として、治療代の違いは当然であるという考
えも強いといわれる。
中国は共産党政府と市場主義の組み合わせとい

う独自の形態を取っているが、国家型市場経済の
中で、医療分野におけるアクターとして、国家・
公権力、公的企業、民間企業、農村企業、労働者、
農民、公的医療機関、非営利医療機関、製薬会社
（公営・民営）、さらには保険組織などが登場し、
多様な組み合わせが想定できる。とりわけ労働者
の地位は臨時や非正規など多様化増大化しており、
その労働者権利の保障を国や企業がどのように行
うか、困難な課題を抱えている。全国民の医療ア
クセスの実現と、質の確保、財源の確保などを制
度的に一元化することは中期的には困難と思われ
るので、社会保険形式で、職能型と地域型の分立
を取らざるを得ないということであろう。保険料
は地域ごとに徴収管理されるが、一方農村部につ
いては国の税による補填が必要であるので一元的
管理が望まれる。しかしその実現は非常に困難だ
と思われる。結局、当分の間、アクターの多元的
な組み合わせの模索が続くと思われる。

病院
地域
センター

ヘルス
センター

診療所 その他医療機関

都市部

城鎮基本医療制度

都市労働者

出稼農民

農村部

農村合作医療制度

農村戸籍者

社会保険基金

政府 個人 企業

都市部

城鎮居民医療制度

都市住民

社会保険基金

企業 個人 政府

制度

対象者

（非対象者）

保険者

負担者

図 中国の医療社会保険制度

金の流れ
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また公営の医療機関への独立採算制度の導入は、
医療機関への評価点検などを通じた行政による統
制強化とセットになっており、日本と同様医療従
事者にとって難しい状況が生まれることが予想さ
れる。過剰診療や薬づけなどを避けるために DRG
（診断群別包括支払い方式）の導入の可能性もあ
る。その結果、病院格差などが助長される側面も
考えられ、医療の公平なアクセスが疎外される可
能性もある。
また統計に見られるように、民営化医療機関は

とりわけ外来医療機関と診療所といった中小規模
の医療機関において大きな数を占める。こうした
民間医療機関を営利ではなく非営利・協同的なあ
るい社会的な医療機関としてどのように拡大して
いくのかの議論もすすめられており、その点が重
要だと思われる。
医療は国民のいのちとくらしだけではなく経済

活動（企業活動）をも支える土台である。市場社
会主義の下、市場化を推し進める中国の社会保障
はどこにむかって進んでいるのか、今後も注目し
ていきたい。

（いしづか ひでお、主任研究員）
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