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Abstract 

　 The purpose of this paper is to specify how China's medical insurance system has changed from the time 

of founding of the People's Republic of China to the present. There was no medical insurance system in 

the Republic of China, which was founded in 1912, so people could not receive public medical care. This 

situation continued until the People's Republic of China was established. However, since political turmoil 

continued even after the founding of new nation, until recently Chinese government could not provide public 

medical insurance to the people. It was in 2012 that the Chinese government declared the achievement of the 

public health insurance system for the whole nation. In this paper, I will describe the historical transition of 

China medical insurance system from 1949 to 2017.More concretely, firstly, I will clarify the actual situation 

and problems of China's medical insurance system during planned economic time, transition period to 

market economy, medical reform promotion period. Secondly, I will clarify the actual situation and problems 

of modern China's insurance system. And finally, I will describe an outline of the latest medical insurance 

policy of the Chinese government.
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2　　 中国医療保険制度の歴史的変遷

１．中国医療保険制度の時代区分

　久保英也によれば中国の医療保険制度は図1のよう

に区分できる。以下それぞれの時期における医療保険

制度の概要と問題点を簡潔に記述してゆこう。

　図1.中国の医療保険制度の時期的区分

出典：出久保英也編著,2014、『中国における医療保険改革』、

　　　ミネルヴァ書房を参考に著者作成

２．計画経済下の医療保険制度

　計画経済時代における中国の医療保険制度は1930年

に中央ソビエトで実施された「労働暫定法」をモデル

とし、２国民は1970年代の後半まで基本的に無料また

は低負担で基本的な医療サービスを受けることができ

た。この時期の医療保険制度は企業従業員およびその

直系家族、退職者を対象とする労働保険医療制度（1951

年）、国家機関や国有企業従業員および退職者を対象

とする公費医療保障制度（1952年）、農村に居住する

農民を対象とする農村合作医療制度（1960年）の3つ

で構成されていた。

　表1　計画経済下の医療保険制度

出典：各種資料に基づき著者作成

2.1　労働保険医療制度

　1951年2月に中国共産党政府は国有企業労働者及び

一部の集体企業従業員、その家族と定年退職者を対

象とする都市労働保険条例を公布した。この保険の加

問題の背景

　現代中国は市場主義経済を取りながら、政治におい

ては共産主義体制を維持する一党独裁国家である。現

代中国における所得格差を考えると、共産主義の最重

要価値である「平等」が放棄されてしまったような印

象を受けるが、少なくとも毛沢東時代（1949年－78年）

にはこのイデオロギーが厳守されていた。極左路線に

沿った「平等」の追求は経済の停滞を招いたが、生産

手段の公有と分配の平等を目指して推進された集団化

によって生まれた農村部の「人民公社」、都市部の「単

位」は居住者の生活上のすべての要求を満たす小宇

宙として設計されていた。この体制のもと中国政府は

1951年に「労働保険条例」、1952年に「公費医療制度」、

1960年に「農村合作医療保険制度」を公布し、国民の

公的医療保障を試みた。それまで公的医療保険制度が

存在しなかった中国にあって、これらの制度は有効に

機能し、当時の都市、農村における死亡率を大きく低

下させ、平均寿命を伸ばすことに貢献した。

　しかし1979年、鄧小平が主導した改革解放政策によ

り中国の社会制度は大きく変わった。まず農村では人

民公社が解体し（1982年～84年）、続いて都市部でも

国有企業が民営化され、そのほとんどが消滅した。そ

の結果、中国政府は医療保険制度を新たに制定する必

要に迫られたが、改革は遅々として進まず、この間多

くの中国人民が実質的に無保険状態におかれた。1978

年に20.4％であった国民医療費に占める個人負担割合

が、20年後の2001年には60.0％にまで上昇した。１2003

年に世界保健機構（WHO）が中国の医療システムを加

盟国191か国中188位と評価したこともあり、それ以降、

中国政府は医療保険制度改革を強力に推進した。本稿

の目的は1949年の共産中国成立から現代にいたるまで、

時代とともに中国の医療保険制度がどのように変化し、

それぞれの制度がどのような問題を抱えていたかを明

らかにし、同時に2000年以降、急速に改善されつつあ

る現代中国の医療保険制度が克服すべき問題を明らか

にすることにある。

名称 適応対象

労働保険医療制度

1951年

国有企業従業員・一部の集体企業従業

員、その家族及び退職者

公費医療保障制度

1952年

政府機関・事業部門における職員、定

年退職者、在職の大学生、在宅休養の

二等乙級以上の革命傷痍軍人

農村合作医療制度

1960年
農民

経済計画下

1949－1979

市場経済移行期

1980-2000

医療改革推進期

2003－2011

ポスト皆保険期

2012－2016
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入形式は任意加入であったが、都市部労働者および家

族、定年退職者、退役軍人・革命戦争における傷痍

軍人をカバーしていた。保険の財源として企業の助成

金と従業員の賃金総額の3％（1957年に4.5％～ 5.5％

に引き上げ）が拠出された。保障内容は「鉄道、郵政、

運輸および100人以上を雇用する国営企業労働者は無

料、その家族は半額を支給する」という手厚いもので、

具体的には、労働保険医療の対象である従業員が企業

の医療機関または指定医療機関で治療を受ける場合、

初診料・再診料、栄養児用薬品、入院食事代を除く、

検査費、手術費、非自己負担分の薬代はすべて企業負

担、従業員の被扶養家族は手術費と非自己負担分の薬

代の5割を企業が負担することになっていた。３この制

度は1950年代、企業が保険金を国家に上納していたた

め、実質的には「国家保険制度」というべきものであっ

た。しかし1967年の文化大革命の勃発により中華全国

総工会の管理機能が麻痺したため、国家保険から企業

がそれぞれ自己管理する「企業別保険制度」に変化し

ていった。４

2.2　公費医療保険制度

　1952年6月、中国政務院が「全国各級人民政府・党

派・団体およびその所属事業機関の政府職員に対する

公費医療予防の実施に関する指示」を公布し、公費医

療保険制度が成立した。保険適応対象者は各級政府

部門および事業部門（文化・教育・医療・研究などの

政府部門に関連する機関）の職員、離職・退職者、在

宅休養の二等乙級以上の革命傷痍軍人および在学中

の大学生であった。５強制加入であったが保険料はす

べて国が負担。保険内容は、保険範囲内であれば全額

無料で、保険範囲は指定医療機関で受診した際の治療

費、ベッド代、検査料、薬剤費、手術費、公務出張中

あるいは帰省休暇中に現地の医療機関で受診した時の

医療費、転院が必要と認めた場合、指定外の医療機関

で受診した時の医療費、人工中絶手術の医療費、臓器

移植が必要な場合の費用の一部、労災での負傷、傷害

を負った場合の医療費、重病救急または公傷治療に必

要な高価な医薬品、栄養剤の費用、他の都市への交通

費、義肢など非常に手厚いものであった。また公費医

療保険加入者の被扶養者については、1955年9月に「国

家機関職員の子供の医療問題に関して」が公布され、

保険加入者同様、無料で受診、治療を受けることが可

能になった。６

2.3　農村合作医療制度

　中国の農村合作医療制度は毛沢東による農業生産

の集団化、すなわち人民公社とともに成立した。しか

し馬欣欣よれば、その起源ともいうべき農村の互助共

済制度は1938年に峡西省・甘粛省・寧夏に設立された

「保険薬社」、翌1939年に改組設立された「医療合作社」

にさかのぼる。７王崢と馬欣欣によれば、最初に医療

共済組合が創設されたのは1950年、河南省正庄郷団結

社においてであった。そして1953年には山西省高平県

米山郷に合作社医療保険所が創設された。それ以前に

も農民たちによって民営連合診療所や郷医療保険所が

つくられてはいたが、1956年、全国の農業生産合作社

が農村住民の労働災害、疾病の治療に対応することが

義務付けられ、それ以降、医療保険所が次々に設置さ

れた。

　共産党政府は1958年より農村の生産集団を人民公社

として組織化することを決定したが、翌1959年、人民

公社を基礎とする「合作医療制度」という農民の互助

共済医療保険制度が設立された。そして1960年『農村

衛生工作会議に関する報告』に「農村合作医療制度」

という名称がはじめて登場し、農村部の医療保険制度

として位置づけられた。８

　都市部の労働保険医療制度と公費医療制度が国家

主導の社会保険であったのに対し、この時期の農村合

作医療制度は農民の自由意思による互助的共済医療制

度であったことに留意しなければならない。制度の財

源は主に加入者の拠出金（年間共済金：0.5元～1元）

と村（生産隊・生産大隊）や社隊企業からの補助金で
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まかなわれ、中央政府による財政援助はなかった。保

険内容は、農村住民が受診する場合は2～ 5割までの

診療費が免除され、薬剤の購入は自己負担であるが慢

性病の場合は5割が給付された。運営方式には①村が

自ら管理運営する「村主導型」、②村がベースとなり、

郷が管理運営する「村運営・郷管理型」、③郷・村が

連携して管理運営する「村・郷連携型」、④郷がベー

スとなり、自ら管理運営する「郷主導型」の4つがあった。

９

　農村合作医療制度は任意加入であったが、農村医

療における重要な役割を担った。農村部の医療施設は

衛生所であり、簡単な治療、予防接種、計画生育・出

産などの包括的サービスを提供した。しかし医療従事

者の専門的知識が限られていたため、そこでの医療対

応は軽度の疾病のみであり、中度の病気は人民公社・

鎮の病院で、重度の病気は県・市の病院で診察を受け

ることになっていた。10農村には医療の専門教育を受け

た医師がおらず、医療サービスのレベルは低かったが、

80％の人口を占めていた農村への当該制度の導入は大

きな効果を発揮し、制度創立当初35歳未満であった中

国の平均寿命を1982年には67.8歳まで伸ばすことに貢

献した。11

３．市場経済移行期の医療保険制度

  

3.1　市場経済移行期の労働医療保険制度

　改革開放政策によって都市の国有企業の多くが民営

化された結果、計画経済期の労働医療保険制度がう

まく機能しなくなった。まず都市の外資企業や民営企

業が医療保険の対象外とされたことによって、それら

の企業で働く従業員は無保険となった。民営化されな

かった国有企業では企業の規模や経営状態により、医

療保険給付額が数千元から数十元まで多様化し、医療

格差が激しくなった。また国有企業の整理や倒産によ

りレイオフされた都市住民たちも無保険状態に陥った。

この問題に対処するため、中国政府は1984年、これま

での企業が医療費を丸抱えする「無料医療」から「個

人負担」方式へと舵を切った。その主な目的は医療保

険基金を企業だけでなく個人、企業、国家の三者が

分担することにあった。このような制度的矛盾に加え、

それまで事業単位として政府予算で行われていた医療

サービスが、政府予算の削減と市場経済化によって独

立採算制へ転換したため、病院に利益追求のインセン

ティブが生まれ、過剰検査、過剰処方、薬品流通会社

との癒着といった問題が生じた。1990年代、中国にお

ける医療の商品化、市場化はピークに達し、それに伴

う医療難民の数も激増した。12その結果、経済におけ

る最大の外科的手術といわれた国有企業改革（破産ま

たは株式合作化）にあわせて、1998年、新たに都市労

働者基本医療保険が導入されることになった。

3.2　市場経済移行期の公費医療制度

　医療保険加入者が減少していたこの時期、1952年、

制度発足当初は400万人ほどだった公費医療保険適用

対象者は、1980年に1,425万人、1986年には2,300万人

に増加し、かつ薬品の浪費や過剰サービスの横行によ

り、制度存続が危ぶまれるほどの財政負担に悩まされ

るようになった。13中国国有経済部門の従業員・職員の

医療費総額は1978年、28.3億元であったものが1997年

には773.7億元と28倍に増加した。この間国家財政の増

加は6.6倍であったから、いかに公費医療保険の医療

費が激増したかがわかる。14公費医療保険制度の過重

な財政負担問題に対処するため、中国政府は1980年代

中ごろから1990年にかけて「医療費の個人分担」を進

めた。その目的は医療サービス乱発の抑制である。こ

れに伴い①従来病院が管理していた医療費を病院と国

家機関・事業部門がともに管理する、②医療保険給付

金に上限を設けるなどの改革を行った。しかしこの改

革はかつての公費医療保険制度を基礎にしていたた

め、問題の根本的解決にはならなかった。15 

 1993年、国家体制改革委員会、労働部、衛生部、財

政部は中国共産党第14回中央委員第3次全体会議で決
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議された「社会主義市場経済体制の確立にかかわる諸

問題についての中共中央の決定」に基づき、「労働者

医療制度改革に関する私案」を公布した。16そして公

費医療保険制度を廃止し、公務員も保険料を負担する

新しい都市労働者公的医療保険制度制定の試みが始

まった。17公費医療制度と労働保険医療制度を統一す

る新制度は1994年4月から複数の指定都市における改

革モデルの試行を経て行われた。それらは①両江モデ

ル（鎮江市・九江市）、②北京モデル、③海南モデル、

④深圳モデルである。これらは職員・従業員全員をカ

バーすること、公正で効率的であること、管理監督の

強化によって医療費の不正を防止することなどを主眼

としていた｡そしてその実現に向けて医療保険の基金を

「社会プール基金」と「個人口座」の2本立てとし、医

療費支払いについては、これらに個人負担を加えた3

つの財源を設定した。18最終的に上記4つのうち「両江

モデル」が新制度の模範となった。

3.3　市場経済移行期の農村医療

　1979年の改革開放政策によって「個別農家請負生産

責任制度」が導入され、人民公社は次々に解体していっ

た。もともと農村合作医療制度は人民公社を基盤とす

る農民たちの互助共済制度であったため、人民公社の

解体とともに崩壊する運命にあった。改革開放政策以

降も、中国政府は農村医療に関して積極的な関与を避

け、自由放任の態度をとったため、農村合作医療制度

は空洞化し、農民たちは医療費の全額を自己負担しな

ければならない状況に追い込まれた。19

  農村合作医療制度自体は存続したものの、加入率

は1975年の90％前後から1986年には5.5％にまで落ち込

んだ。201990年以降、共産党政府は農村合作医療制度

の回復運動を始め、1994年には加入率が13％にまで回

復したが、それ以上増加することはなかった。原因の

一つは中央政府からの財政援助が受けられなかったた

め、地方政府の持ち出しが多く、運営が大幅な赤字に

陥ったこと。もう一つの理由は保険に加給しても実際

の受診には高い自己負担が必要であったため、外来受

診・入院ができず、結果的に農民の加入意欲が低下し

たからである。21 

　農村合作医療制度が維持（または復活）されたのは

上海市、江蘇省、広東省、浙江省、山東省など経済的

に豊かな地方の農村であった。1997年に中国政府が頒

布した合作医療政策は、依然として「民営、公的扶助

と自由参加の原則を堅持する」というものであり、政

府による財政支援の姿勢を示さなかった。医療保険を

失った農民はほとんど自費医療となり、1998年、都市

部住民の自費医療比率が44.13％であったのに対し、農

村住民のそれは87.44％にのぼった。また農村住民が

病気のため入院する必要があっても入院しない比率は

2003年、70％に達した。22 

４．医療改革推進期の医療制度

4.1　都市従業員医療保険制度

　「両江モデル」の施行を経て、1998年12月14日に国務

院が「都市従業員基本医療保険制度の構築に関する国

務院決定」を公布し、公費医療制度および労働者医療

保険制度を統一する都市従業員基本医療保険制度が

スタートした。23 

　(1) 適応対象

　都市部におけるすべての企業部門（国有企業・集団

企業・外資企業・民営企業など）および非企業部門（政

府機関・事業部門・社会団体・民間非企業など）の正

規従業員である。郷鎮企業、個人企業の従業員、自営

業者が加入するかどうかは各省、自治区、直轄市政府

が決定した。24 

　(2) 保険基金の財源

　都市従業員基本医療保険の財源は①国家、②雇用

者、③従業員の3者である。雇用者（企業部門および

非企業部門）は賃金総額の6％。従業員個人は賃金総

額の2％を保険料として納付する。従業員個人が納付

した保険料（2％）はすべて個人口座に積み立てられ、
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雇用者が納付した保険料（6％）の7割（すなわち6％×0.7

＝4.2％）は社会プール基金に入れられ、残りの3割（す

なわち6％×0.3＝1.8％）は個人口座に繰り入れられる。

25 

　図2　都市従業員基本医療保険基金の財源

出典：馬欣欣,2015,『中国の公的医療保険制度の改革』

　　　
京都大学学術出版会,p.66.

　(3) 保険金の給付方式

　現代中国医療保険制度の特徴は、保険金の給付に

下限と上限があることである。つまり一定額（当該地

域労働者の年間平均賃金の10％前後）以下の医療費は

個人口座からの給付または自己負担となる。逆に一定

額（当該地域労働者の年間平均賃金の4倍前後）以上

の医療費も自己負担または私的医療保険で賄うことに

なる。年間平均賃金の10％～ 400％に収まる医療費は

保険が適用されるが、全額ではなく20％～30％の自己

負担がある。その比率は地域と、病院のレベル（1級、

2級、3級）によって異なる。26 

　次に個人口座と社会プール基金であるが、中国では

外来診療は個人口座の積み立てから支払われ、入院治

療費は社会プール基金から保険金が給付される。また

外来診療において被保険者が個人口座の積立金を使

い切ってしまい、自己負担額が当年総賃金の5％を超

えた場合、超過部分の85％が社会プール基金から給付

される。27 

　図3　都市従業員基本医療保険基金の給付方式

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

出典：馬欣欣,2015,同上書,p.67.

　(4) 医療サービス

　中央政府は新制度の施行とともに医療会計における

不正を防止するため基本医療サービスの範囲・基準、

清算方法を定め、医療保険薬品目録、診療項目、医療

サービスの設置基準などを定めた。また労働・社会保

険部、衛生部は共同で指定医療機関と指定薬局の資格

審査認定基準を設定し、それぞれの地区ごとに指定医

療機関と指定薬局を規定した。被保険者は指定医療機

関のうち3～ 5ヶ所の病院および薬局をあらかじめ選

択、登録し、医療保険基金管理機関の確認をもらう。

もし被保険者が指定病院以外の医療機関で受診した場

合、医療保険は給付されない。28

4.2　都市住民基本医療保険制度

　1998年に公布された都市従業員医療保険制度は従

業者に限られていたため、非従業者や児童、小中高の

生徒などは医療保険でカバーされていなかった。この

問題を解決するため中国国務院は2007年、｢都市住民

基本医療保険の試行地域の展開に関する国務院の指

導意見｣を公布した。

　(1) 適用対象

　適用対象は都市部の小学生・高校生・専門学校の学

生、就学前の幼児及び非従業者である。29任意加入を

原則とし、大病（入院する必要のある疾患）の保険を

社会プール基金 個人口座 個人負担

指定薬局指定医療機関

国家 雇用者

従業員賃金総額の 6％

70％（4.2％）

社会プール基金 個人口座

基本医療保険基金

30％（1.8％）

個人賃金の 2％

従業員
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中心とする。ただし都市で働いている農村戸籍所有者

（出かせぎ労働者）は都市住民基本医療保険か出身地

の新型農村合作医療保険のどちらかに加入することが

できる。どちらも任意加入である。

　(2) 保険基金の財源

　財源は世帯ごとに個人納付する保険料と政府の補助

金である。政府は毎年一人当たり40元以上の補助金を

出し（補助金は中央政府と地方政府が半分ずつ負担）、

個人納付保険料は年間200元以下の定額制とする（地

域によって納付額は異なる)。貧困地域、障害者、貧

困者に対しては、政府が単独で補助金を出す。30 

　(3) 給付方式

　基本的に現物給付であるため、被保険者は病院窓口

で自己負担金だけを支払う。ただし転院や所属地域以

外の病院、指定外医療機関で受診した場合は一括前

払いとなり、後で本人の申請と社会保険取り扱い機関

の審査を経て、基本給付部分の金額が還付される。都

市従業員基本医療保険と比較した場合、給付水準はか

なり低い。31 

　(4) 運営と管理

　運営と管理は当該地区の社会保険取り扱い機関が行

う。

4.3　新型農村合作医療制度

　1990年代、中国政府は農村合作医療推進のためさま

ざまな意見、通知、条例、決定を公布したが、ほとん

ど効果が得られなかった。32その原因はなんといって

も農民の自主的な互助的医療保険制度という原則を変

えなかったからである。2003年1月10日、衛生部、財政

部、農業部が「新型の農村合作医療制度の確立に関

する意見」を発布し、ついに中国政府は農村医療制度

の財源を支援する新型農村合作医療制度の創設に乗り

出した。これによって政府は各省・自治区・直轄市に

おいて2～3県を選び、2004年11月まで新制度を試行し、

その後全国へ広げていった。2006年1月10日、政府の7

部局が「新型農村合作医療制度をより早く推進するこ

とに関する通達」を発布し、2010年までに全国の農民

を保険でカバーすることを目標に掲げた。

　(1) 適応対象

　新型農村医療合作制度の対象者は農村に居住す

る農民（家族単位で出稼ぎに行っている農民も含む）

である。加入は任意であるが2014年段階で加入率は

98.7％に達している。制度に加入した農村住民家庭に

は「新型農村合作医療証」が発行される。保険契約は

毎年更新される。新制度は主に重病、入院に対応して

おり、入院時の薬剤費、手術費、輸血費、通常検査費、

介護費、入院出産金、ベッド代金などについて給付を

受けることができる。33

　(2) 保険基金の財源

　新制度の財源は農民が拠出する「保険費」と、中

央政府および地方政府からの財政支援の3つである。

2003年の補助基準は中央政府10元、地方政府10元、農

民10元（1人当たり）であったが2015年には中央と地方

政府の補助基準が380元、農民120元（1人当たり）に引

き上げられた。34中央政府と地方政府の補助金や寄付

金はすべて社会プール基金に組み込まれ、農民が納

める保険料は80％が家庭口座基金へ20％は社会プール

基金に積み立てられる。35 

　(3) 給付方式

　新型農村合作医療制度は、入院によって家庭が貧困

に陥らないよう、入院や重病が保険の中心になってい

る。ゆえに外来診療には保険金が給付されるが病気の

予防や健康増進のための検査入院などは保険の対象

から外されている。36家庭口座基金は外来診療に使わ

れ、入院と重篤な外来診療には社会プール基金が使わ

れる。給付については都市従業員基本医療保険制度と

同様、下限と上限がある。入院に対する給付開始基準

額は村、郷（鎮）、県（市）、省の順に高く設定されて

いる。給付が開始される設定金額までは、医療費はす

べて自己負担であり、上限額を超えた分も自己負担で

ある。給付比率も病院レベルによって異なる。

　入院費の給付方式は①前払い方式と②償還払い方
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式の二つがある。「前払い方式」の場合には、加入者

が指定された病院に入院する際に医療機関で保険給付

を計算し、自費部分のみを払うことになる。償還払い

方式の場合は、医療費を支払う際に病院から「合作医

療費用補助申請表」をもらい、それを新型農村合作医

療機構の管理機構に申請して給付を受ける。東部沿岸

地域では減免方式が多く、中・西部では償還払い方式

が多い。37 

　図3　新型農村合作医療制度基金の財源と給付方式

　

出典：馬欣欣,2015,同上書,p.81

　(4) 資金管理と運営

　基金は農村合作医療管理委員会およびその取り扱

い機関が管理する。取り扱い機関は管理委員会が認め

た国有商業銀行に基金専用口座を設け、その安全を保

障し、適宜、審査を行う。加入者の保険金と農村集団

組織の支援金は、年単位で取り扱い機関の郷（鎮）事

務所または委託機関が徴収し、専用口座に預金する。

また地方政府および中央政府の補助金も専用口座に振

り込まれる。38 

4.4　ポスト皆保険期の医療保険制度

　中国の社会保険は胡錦濤時代に急速な改革が行わ

れ、胡錦濤は2012年11月の第18回党大会において国民

皆保険の目標をほぼ達成したことを高らかに宣言した。

392012年は第12次5ヵ年計画が開始された年でもある。

この計画においては次にあげる7つの目標が設定され

た。①基本医療保険がカバーする範囲の拡大（国民皆

保険）。②基本医療保険のレベル向上（補助金・給付

額の引き上げ）。③医療給付制度の改革（より迅速で

適正な医療費給付・医療保険機関および医療従事者

の管理・監督強化など）。④医療救済レベルの向上（医

療費支払い困難者の経費支援）。⑤重篤な疾病に対す

る医療保険体制の確立（重病・難病に対する医療保険

適応）。⑥基本医療保険の管理機能向上（受診地での

償還・移動先での保険適用・医療保険基金の収支均

衡化・都市部医療保険と農村医療保険の統一・私的医

療保険機関への医療保険業務委託）。⑦商業医療保険

（私的医療保険）の発展（医療保険商品の整備・多様

化による基本医療保険の補充）。40

　広大な中国のことであるから地域によって医療の質

のみならず医療保険制度にも大きな地域格差がある

が、これらの目標は多かれ少なかれ、着実に達成され

つつある。

５．中国医療保険制度の課題

　最後に、今後、中国政府が克服すべき医療保険制度

の課題を挙げておこう。以下の項目は、著者が目にし

た文献、ニュース、白書等から収集した情報を整理し

たもので体系性と包括性を欠いている。また現在、著

しく改善されつつあるものもある。しかし本稿の主題

ではないので、詳細は稿を改めて論じたい。

　（1）効率性

　a) 医療保険給付方式の改革：最初に医療費を支払

い、後で保険給付機関に申請し、保険金の還付を受け

るシステムは手続きが複雑で還付が遅いため、使い勝

手が悪い。また一括払いの場合、最初に医療費全額を

支払わなければならないので、場合によってはかなり

中央政府府

統合プール基金

入院・重症や慢性病の外来受診 外来受診

個人負担

家庭口座基金

個人拠出 個人拠出
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高額なお金を準備しておく必要がある。日本のように

医療機関で受診後、清算時に保険金が即時給付される

ことが望ましい。なお、この点に関しては「診察が先、

支払いは後」のシステムが全国で採用されつつある。

　b) 汎用性：地域ごとに受診できる病院・薬局が指

定されており、全国どこの医療機関でも受診が可能と

いうわけではない。医療機関の質に大きな格差がある

現状では、都市部大病院への患者集中を避けるにため

必要な措置ではあるが、異郷で急病になった場合など

に不安を残す。

　c) 情報化の遅れ：医療保険の給付（還付）が遅い

のは給付システムの情報化が進んでいないためであ

る。医療費の清算や給付額の計算、手続きをコンピュー

タ化（AI化）すれば、医療事務が大幅に改善かつ迅速

化される。この点に関しても、近年、都市部の病院で

は急速に医療機関の情報化が進められている。

　(2) 公平性

　a) 保険格差：中国政府も各種基本医療保険の統合

を模索しているが、現行の異なる3つの基本医療保険

は補償範囲、給付率が異なり不平等である。将来的に

3つの保険を一本化するか、保険内容を統一化するの

が望ましい。また地域により給付項目、給付の下限と

上限、給付率が異なる。国内で統一された基準の制定

が望まれる。

　b) 医療アクセスの格差：すぐれた医療サービスを

提供する大病院は都市部に集中している。農村部の住

民がそれらのサービスを受けるには交通費や宿泊費が

かかるため、農村部住民に著しい不利益を与えている。

病院内に、世話をする家族の宿泊施設、宿泊用の簡易

ベッド・寝具貸し出しシステム、安価な食堂の設置等

が必要である。

　c) 医療サービスの格差：中国医療機関の6割を占め

る村衛生室には医師、医療設備が著しく不足しており、

良質な医療サービスが受けられない。この状況は郷鎮

の衛生室でも同様である。農村部医療機関への医師派

遣システムが必要である。

　d) 強制保険化：都市住民基本医療保険と農村合作

医療保険は任意加入である。そのためまさに援助が必

要な都市の貧困層や農民たちが保険に加入しないとい

うパラドックスが生じる。皆保険のためには強制保険

化することが望ましい。

　(3) 不正防止に向けた管理体制の強化

　a) 管理体制がずさんな地域では保険基金の私的流

用や架空請求が頻発する。不正防止のための会計シス

テム、公正な監査システムの設置が必要である。

　b)市場原理主義が貫かれている現代中国では医療分

野でも利益追求が重要な課題となり、不要な検査や治

療、投薬が発生する。日本では不要な治療や不正請求

などを繰り返した医療機関は「保険医療指定機関の取

り消し」、「保険医の登録取り消し」処分が下されるが、

中国では病院の業務停止処分が下される。中国の公的

医療機関は「非営利医療機関」とされているが、この

ような医療機関でも、しばしば不正診療により営業停

止処分を受けている。病院、医師のモラル向上と適正

な病院の利益確保、医師の所得保障が必要である。

　

　(4) 医療費の高騰と財源問題

　中国衛生統計年鑑（2013年）によれば、中国の医療

関連総費用は2000年に4,764.0億元であったものが2012

年には27,846.84億元にまで増大した。実に5.85倍の増

加である。増加の背後には、経済成長による物価水準

の高騰に加え、医療の市場化によって各種医療機関が

収益拡大策（過剰検査・過剰投薬・高度な医療機器

の使用など）を実施したこともあるといわれている。
41

医療費の高騰は、医療保険の財源を直撃する。このま

ま医療費の増加を放置すれば、遅かれ早かれ医療財

政が破綻するのは確実だ。日本の医療費財源も破綻の

危機に直面している。これから本格的な人口の高齢化

を迎える中国は早急に医療費抑制策を実施しなければ

ならない。
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おわりに

　2016年3月14日、中国国務院首相李克強は政府活動

報告において、都市・住民基本医療保険制度を統合す

ると宣言した。42これを受けて2016年10月9日、中国人

的資源・社会保障部は「都市・農村基本医療制度の

統合作業を加速し、年末までに全省において全体法案

を発表し、2017年には都市・農村統一医療保険の実施

をスタートするよう尽力する」という通知を出した。ま

た国務院も「都市・農村の住民基本医療保険制度の統

合に関する意見」を発表し、既存の「都市住民基本医

療保険制度」と「新型農村合作医療保険制度」を統合し、

「都市・農村住民基本医療保険制度」とすることを決

定した。これにより中国の医療保険体制は、これまで

の3本立てから2本立てとなる。

　また李克強は同報告のなかで、医療保険制度に関

して早急に達成すべき課題として、①「都市・農村住

民基本医療保険制度の財政補助基準を年額380元から

420元に引き上げること、②基本医療保険の全国ネット

ワーク化と指定地以外での医療保険給付を促進するこ

と、③医薬品・医療機器の審査・許認可制度の改革、

④70％程度の地区・市で級別診療（重いものは上級、

軽いものは下級医療機関で治療する制度）を試行する、

⑤医療機関の民間経営の奨励、医療業界の特徴にあっ

た人事・報酬制度の確立などを挙げた。

　執筆者は本稿第5章で、今後、中国が解決すべき医

療保険制度の課題を指摘したが、おそらくそれらの多

くは2017年から実施される第13次5ヵ年計画で克服さ

れると思われる。
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