


















































































































































































































































  

定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
韓国
6    近年の動き・課題・今後の展望等

社会福祉関係予算の拡充、福祉政策の充実は、OECD加盟国として他の先進諸国並の国民生活水準を達成
し、来る高齢化社会に備えるためにも重要な課題となっている。

家族構成が変質する中、女性の社会進出・地位向上が重要となっており、併せて、母性保護や出産・育
児と社会参加の両立支援が重要となっている。その一方で、2001年には女性施策を担当する中央省庁と
して女性部が設立されており、業務の整理が必要となっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国

（注1）特に、社会主義市場経済に移行してから、国民間の所得格差や地域間格差をはじめとする様々な格差が顕在化している
（公表されている中国のジニ係数（2001年）は0.45となっている（2003年5月18日付人民網）。また、2003年の中国における農
村部の絶対貧困層は2,900万人であり、農村部人口の約3.8％を占めるとされている（2003年国民経済及び社会発展統計公報）。

（注2）従来、各企業の責任で給付を行っていたが、各年ごとの完全な賦課方式を前提としていたため、地域ごと、企業ごとに負
担のばらつきが生じ、財政力のない企業の退職者は十分な給付を受けることができなくなっていた。

（注3）従来の公費医療制度の水準を維持するため、基本医療保険制度に加入の上、年1度上乗せ給付する。

（注4）なお、2003年12月に発表された中国疾病予防コントロールセンター及びUNAIDS、アメリカCDC等との共同調査の分析に
よれば感染者は84万人、発病者は約8万人とされている。

（注5）38度以上の発熱、呼吸器症状（咳、呼吸困難感等）に加え、頭痛、悪寒戦慄、筋肉痛、筋硬直、食欲不振、倦怠感、意識
混濁、発疹、下痢等を主な症状とする。コロナウイルスの一種であるSARSウイルスを病原として、主に飛沫感染や接触感染によ
り、流行する。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
1    社会保障制度の概要

中国における社会保障制度は、1951年に「労働保険条例」が制定され、国有企業労働者等に対する老齢
給付、医療給付等が制度化されたことにその起源を有する。公務員、企業労働者、農村住民とその職業
等に応じて、逐次制度化が図られており、現在でもその区分が基本的に維持されている。なお、介護保
険制度はない。

中国は、広大な国土と膨大な人口を抱えていることから、国民生活の状況は一様ではなく、統一的な社
会保障制度等の構築が難しい状況にある（注1）。社会保障制度の恩恵を蒙ることができる層は、都市住
民など、比較的経済水準が高い者や経済水準の高い地域の者となっている一方、社会的弱者層（老人、
障害者、失業者、無・低収入者、出稼ぎ者、農民等）に対する社会保障制度が完備されておらず、むし
ろ社会保障制度が生活格差をさらに拡大させている側面もある。

中国政府においては、第10期全人代第1回会議において強調した「小康社会」や第2回会議において強調
した「親民路線」の一環として、生活困窮者に対する支援策の強化を打ち出しており、今後、社会保障
制度の整備・強化をはじめとして、特に弱者層に対する制度的な対応が喫緊の課題となっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
2    社会保険制度等
（1）    年金制度

1)    制度の類型

中国では、公的年金を基礎部分としつつ各種私的年金を多層的に整備することによって、全体として必
要な老後所得を保障することとしている。公的年金制度には、都市企業労働者に対する都市従業者基本
年金、公務員退職者に対する公務員年金保険、農村住民に対する農村社会年金保険があり、公的年金を
補完するものとして企業補充年金保険（企業年金）、個人積立型年金保険（民間保険）がある。

農村部ではそもそも公的年金制度が整備されていない。そのため、国民皆年金とはなっていない。ま
た、都市企業労働者は強制加入することとなっているが、実際の加入者は必ずしも多くない。 

2)    都市従業者基本年金制度

都市従業者基本年金については、各省・自治区及び直轄市（北京、上海、天津、重慶）政府が詳細を決
定することとなっているが、大枠は次のとおりである。

管理運営は、各省・自治区及び直轄市が行うことを原則とするが、地域の実情に応じて市レベルで行っ
ている地域もある。 財源は、個人口座（所属企業の申請に基づき社会保険運営機構が管理する銀行等に
開設）に納付する保険料、社会保障基金（各地域において社会的にプールされる統一社会保険会計）へ
納付する保険料及び政府の補助金である。具体的には次のとおりである。

適用対象は、当該市区域内にある企業（国有企業、集団企業、株式会社、外資企業、私営企業、個人商
店等全てを含む。公務員や準行政事業単位等は含まない）に勤務する都市労働者である。

給付の要件は、本制度開始後就業し15年間保険料を納めることで、退職後基本年金を受給することがで
きる。退職年齢は一般的に男性は60歳、女性は50歳（幹部クラスは55歳）である。本制度実施前に就業
した者で、10年間保険料を納めた者も受給できる。ただし、保険料納付期間に応じて基礎年金が減額さ
れる。

給付内容は、基本年金については、個人口座分からの給付及び社会保障基金から給付される基礎年金に
よって構成される。具体的には表2－70のとおりである。

〈表2－70〉都市従業者基本年金の保険料等
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なお、以前は、企業や管理機関が直接給付業務を行っていたが、給付用の積立金の流用等の問題が深刻
化したことや経営状況等に左右され迅速に給付が行われなかったことから、現在は給付業務を企業から
切り離し、銀行等を通じて給付する方式に切り替えている。

都市従業者基本年金制度の加入者数は、2003年末現在、在職者1億1,646万人（都市部就業者の約45％程
度）、退職者3,840万人（都市部退職者の約90％程度）である（2003年末）。

〈表2－71〉都市従業者基本年金の給付内容
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3)    農村部の年金保障

人口の約70％を占める農村部住民及び農業戸籍者については、基本的に公的年金制度は整備されていな
い。各地域の経済発展に程度差があること及び公費補填や財政調整等が困難であること等から、全国統
一的な年金制度の整備に至っていない。

都市基本年金制度を農村部に適用拡大することについては、都市部の給付水準の低下、年金財政の不安
定要因をもたらすことになりかねず、政府は一般的には否定的である。また、従前の企業内福利の代替
と考えられる都市基本年金は農村部とは無関係との意識が一般的であり、かつ、保険料徴収に対する抵
抗感も強い。

郷鎮企業（地域社会に基盤を有する企業）が発達した地域では、郷鎮企業の収益を農村内福祉に活用す
るシステムを有しているところもあり、この方が賦課方式等の年金保険による間接的な福祉よりも、企
業や住民に受け入れやすい。

一方、経済水準が比較的高い農村部では、農村社会年金保険を設置している地域もある（1991年「県級
農村社会養老保険基本法案」を発布。）。これは、郷鎮企業や私営企業従業者も含めた任意加入、完全
積立方式（個人口座）による年金保険であり、政府機関による年金貯蓄の支援・代行、自主的な防貧対
策の喚起、個人口座への補助といった面が重視されている。2003年末では、約5,428万人の農村部住民が
参加している。

農村部における公的年金制度加入の低さの原因

1 保険料負担の余裕のなさ

経済発展が遅れている地域では、給付に対応できる保険料を負担する余裕がなく、強制的な徴収は住民の反発を招くこ
と。 

2 家庭責任を重視する風潮

農村部の生産方式が、従前の集団方式から個人請負方式に変わったことに伴い、老後保障は各家庭の扶養で行うべきと
の意識が高いこと。 

3 基金管理の不徹底

基金管理が徹底しておらず、使途の分散等が見られ、住民の理解が得がたいこと。 

4)    最近の動き 

a    基本年金制度の改革

都市企業労働者に対する老後所得保障（注2）については、
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1)WTO加盟等を背景とする国有企業等の競争力立て直し（過剰な企業負担の軽減）、 

2)個人負担を含む安定的な拠出財源を背景にした安定的な給付の実現（国有企業の年金財政の破綻
が背景）、 

3)国有企業以外の企業に勤務する従業者等の老後保障の確保 

等を目的として、全国統一的な新たな年金制度（基本年金制度）の普及・移行が進められている。

なお、現行制度は、1997年に発出された「統一的な企業労働者基本年金保険制度の確立に関する決定」
に基づき、各省ごとに規定を定めている。 

b    基本年金制度における財政問題

近年、保険料収入と支出のギャップが拡大し、社会保障基金に対する公費補填が増加している。特に、
旧制度適用者や、新制度適用前から勤務し新制度後に退職した者に対する経過的・特例的な給付が増大
している。また、個人口座に対する企業負担分保険料等が経過的・特例的な給付に流用されるなど、本
来積み立ててあるはずの個人口座の残高が少ないという「空帳」の問題も発生している。個人口座部分
の積立方式が形骸化し、現在及び将来の大きな債務負担（二重の負担）になる可能性がある。2001年か
ら開始された遼寧省における社会保障モデル改革では、個人口座と社会保障基金の管理を峻別するとと
もに、年金財政不足額のうち中央財源から75％、省財源が25％負担している。ちなみに、過渡的な給付
が必要になる歴史的な債務は3兆元～10兆元に上るとの指摘もある（中国社会保障発展報告（1997～
2001））。

〈図2－4〉基本年金制度の仕組み
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
2    社会保険制度等
（2）    医療保険制度等

1)    制度の類型

中国において、いわゆる公的医療保障制度に該当するものは、都市企業労働者及びその退職者に対する
都市従業者基本医療保険制度及び高額医療費補充医療保険、公務員に対する公務員医療補助制度（注
3）、農村住民に対する農村合作医療制度がある。

〈図2－5〉自費受診者及び私的保険のみ利用受診者の割合（2003）

2)    都市従業者基本医療保険制度

都市における代表的制度である都市従業者基本医療保険制度については、個人口座（個人積立）と基本
医療保険基金（社会保険方式）の二本立てとなっている。制度上、都市企業労働者は強制加入しなけれ
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ばならないが、必ずしも全ての都市企業労働者が加入しているわけではない。管理運営は、地級市（各
省区の下にある比較的大きな都市）、地区（場合によってはその下にある市や県でも可）及び北京、天
津、上海、重慶市の直轄市が行っており、具体的な内容は各地域の事情等を考慮して各省政府（直轄市
は市政府）が決定することとなっている。

財源は、個人口座（銀行等に開設）に納付する保険料及び基本医療保険基金（社会保障基金）に納付す
る保険料である。

基本医療保険制度による給付水準は、各地域の経済水準に見合ったものとすること及び基金の収支を均
衡させることが法令上明記されている。

適用対象は、企業、公的機関など、当該区域内にある都市部の国有企業、集団企業、株式会社、外資企
業、私営企業、個人商店、自営業者等及び政府組織に勤務する都市労働者であるが、被扶養者は対象に
なっていない。最近では、臨時工などパート形態の労働者も対象にすることとしており、雇用先及び当
該企業との雇用関係が明確な臨時工が加入することのみならず、臨時工が単独で個人口座を設置した
り、高額医療費補充医療保険に加入することも認められるようになった。各区域内の農村部の郷鎮企業
従業者や個人経営体（自営業者）に勤務する従業者については各省区内政府が実情に応じて決定する。

〈表2－72〉都市従業者基本医療保険制度の保険料等

給付の内容については、以下の点に留意する必要がある。 

a    個人口座と基本医療保険基金

給付は個人口座（個人積立）からの給付と基本医療保険基金からの給付の二本立てとなっている。個人
口座は、外来費用及び入院費用の一定標準額以下の費用について給付を行う。基本医療保険基金は、原
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則的に入院費用の一定標準額以上（各地域の年平均賃金の10％程度）から最高給付限度額（各地域の平
均年間賃金の4倍程度）までの費用を給付する。

基金の最高給付限度額以上の費用については、高額医療費補充医療保険や商業医療保険等によって対応
する。

給付は、各省区・直轄市政府が中央レベルの目録や規定を参考にして定める「基本医療保険医薬品目
録」、「基本診療項目目録」、「医療サービス設備範囲」に規定された診療行為について行われる。給
付対象は、基本的に医療の中核部分であり、院内生活関連費用、救急車移送を含む移送費（中国では救
急車についても基本的に即時の支払いを要する）、付添い看護費、医療以外の病院内設備利用費、食費
等は給付対象にならない。価格については物価担当部局が決定する。基本医療保険では価格をも勘案し
て「目録」収載を決定し、「目録」の収載を通じて、低価格品等の使用を誘導する狙いもある。

具体的には以下のとおりである。

〈表2－73〉都市従業者基本医療保険制度の給付内容

〈表2－74〉中国北京市における医療費の患者自己負担割合
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〈図2－6〉中国の都市従業者基本医療保険制度の仕組み

b    指定病院制度

医療保険の給付については、医療保険給付の対象となる指定病院及び薬局が定められており、指定病院
以外の医療機関等で受診した場合には保険給付の対象にならない。被保険者は指定病院のうちから、3～
5か所の病院をあらかじめ選択・登録し、基金の確認を受ける。選択に当たっては、社区衛生サービスス
テーションやかかりつけ医をまず選択し、次の選択で専門病院、総合病院、中医（漢方医）病院を総合
的に選択する。病院数の多い都市では、患者獲得のための競争が激化している。給付方法は、個人口座
分については償還払（一旦全額を支払い、後で口座に請求）となっているが、基金分については、現物
給付（患者負担分を病院に支払い病院が給付分を基金に請求）となっている。

2003年末の都市従業者基本医療保険制度の加入者数は、在職者及び退職者合計で1億902万人（うち在職
者7,975万人、退職者2,927万人、それぞれ都市部就業者の31％、退職者の67％が加入）となっている。 

3)    高額医療費補充保険制度

高額医療費補充保険制度は、被保険者の自己負担額が高額になった場合、当該医療費に係る負担を補充
するため、基本医療保険とは別に設けている制度で、管理運営は市が行っている。近年、本制度を実施
する地域が増えている。ここでは北京市の例を紹介する。

財源は、労使の保険料で、企業は従業員総賃金の1％、従業員及び退職者は月3元を負担する。資金に不
足を生じた際には、市政府が補填する。

適用対象は、基本医療保険に加入している者である。給付の内容は、次のとおりである。

〈表2－75〉高額医療費補充医療保険制度（北京市）の給付内容
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4)    特定困窮者医療扶助制度

最低生活保障制度対象者や収入が低く基本医療保険制度に加入できない者は、医療費に関する保障を受
けることができず、都市困窮層における深刻な問題となっている。こうした状況を受け、一部の地域で
は、医療保険に加入できない困窮者等に対する医療扶助制度を整備している地域もある。北京市の場
合、条件を満たした生活困窮者に対して、手術費、入院費、高額検査費について20～50％割引し、ま
た、重病時の医療費が年間1,000元を超えた場合、年間10,000元を限度として医療費の50％を給付する。

5)    農村部の医療保障

人口の約70％以上を占める農村部住民及び農業従事者については、基本的に公的医療保障制度は整備さ
れていない。一部の地域では、農村合作医療を実施している地域もあるがその割合は少ない。大部分の
農村部では医療費は全額自己負担である。

集団経済当時は、人民公社等が集団的に医療を含めた生活保障を担っていたが、生産請負方式や市場経
済導入以降、各家庭は自らの負担で医療を受けざるをえなくなった。

こうした農村部における医療保障の実態は、2003年のSARS（重症急性呼吸器症候群）流行時において改
めて大きな課題となった。 

6)    農村合作医療

農村合作医療は、1940年代頃から農村住民の自発的な医療扶助形態として発生し、生産協同形態導入
後、住民が支払う保健費や公益金等を財源として発達した。人民公社時代には、住民の生活保障の一環
として整備が進み、農村部の保健サービスステーションの整備や村医の普及と相侯って農村部の医療保
障を担った。しかし、人民公社制度の廃止、市場経済化への移行（家族生産請負体制等）に伴い、農村
合作医療は急速に衰退した（1985年には実施農村の占める割合は約5％に低下）。政府は、農村合作医療
の再建を奨励するものの、現在でも農村人口比で約10％程度の住民しかカバーしていない。沿海部等の
比較的経済水準の高い地域では普及が進んでいるが、中西部を中心に再建が困難な状況になっている。
このため、近年、中国政府の農村重視施策により、中央政府資金の投入など、農村合作医療の再建に向
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けた動きが活発化しつつある。 

7)    最近の動き

都市企業労働者に対する医療保障については、従来、各企業の責任で給付を行っていたが、

1)WTO加盟等を背景とする国有企業等の競争力立て直し、 

2)従業員の個人負担を含めた安定的な拠出財源の確保、 

3)個人口座への拠出や患者負担によるコスト意識の喚起（過剰診療・給付の抑制）、 

4)経済発展の程度に見合った公的給付水準への抑制、 

5)国有企業以外の企業形態に勤務する従業者等の医療保障の確保 

等を目的として、全国統一的な新たな医療保険制度の普及・移行が進められている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
3    公衆衛生施策
（1）    公衆衛生の現状

1)    疾病状況

一般的に、経済水準や衛生水準の向上により感染症等の発病率が減少してきている一方、悪性腫瘍、脳
血管系、循環器系の疾患が増加し、先進国型の疾病構造に徐々に近づいている。特に都市部では慢性疾
患患者が多い。他方、農村部では、肺結核を含む感染症、新生児感染症等も依然として多く、感染症及
び非感染症の両者の対策が必要となっている。

また、世界的な感染症対策として重視されている感染症（エイズ、結核、マラリア、ポリオ、寄生虫
症）は、すべて中国においても対策が必要とされている。ポリオについては、1993年より、日本の無償
資金協力、プロジェクト技術協力等により、ポリオワクチンの一斉投与、急性弛緩性麻痺（AFP）サーベ
イランス等に対する協力が行われた。この成果により、2000年には野生株ポリオが根絶した。

〈表2－76〉都市部及び農村部における主な死亡原因
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2)    予防接種

1980年代半ばより、BCG、ポリオ、DPT、麻疹、B型肝炎ウィルス（1992年以降）の5種類で実施してい
る。現在、これらの予防接種は1978年頃より導入された「拡大予防接種計画（EPI）」として地方財政負
担により実施されており、流入者も含め、原則無償で受けることができる（2002年末の1歳児予防接種率
をみると、BCG98.0％、ポリオ98.4％、DPT98.2％、麻疹97.9％となっている）。 

3)    結核の現状と対策

中国における最大の感染症は結核である。衛生部によれば、2003年3月現在中国の結核菌感染者は約5.5
億人、発病者は約450万人、感染性肺結核患者は約150万人と推計されており、結核患者は世界で2番目
に多く、結核に起因する死亡者は年間13万人以上に上る。また、毎年、145万人の新規患者（うち感染性
肺結核患者は65万人）が発生している。今後、適切な対策を講じない場合には、2010年までに2～3億人
が感染し、2000万人から3000万人の新規患者が発生するものと見込まれている。

そこで中国では、1991年から世銀融資により、WHOが推奨する総合的な結核対策である。DOTS方式を
用いて、13省（人口の50％をカバー）における結核対策を実施してきた。この結果、150万人以上の患
者が治療を受け、対象地域では結核罹患率が大幅に減少した。中国政府では、「全国結核予防治療計画
（2001－2010）」等を定め、2010年までに結核患者と死亡率を半減させることを目標に、2005
年、2010年までにDOTS対象地域をそれぞれ人口の90％、95％まで拡大し、それぞれ200万人、400万人
の感染性肺結核患者が治療を受けることを目標としている。また、WHO西太平洋地域事務局を中心に、
我が国をはじめとした国際協力も実施されており、DOTSの拡大が図られている。今後は、患者発見率の
向上が重要な課題になっている。 

4)    エイズの現状と対策

中国においては、1985年に初めてHIV/AIDS感染者を公的に確認してから、毎年感染者の報告例が増加し
ている。感染の主な原因は麻薬使用や不適正な輸血等であったが、今後、性的接触による感染が増加す
るおそれが指摘されている。また、農村部における感染者、20歳～30歳代の感染者、男性の感染者が比
較的多い。

2003年6月までのデータによると、これまでのHIV/AIDS感染者の報告例は45,092人（なお、2002年末は
40,560人。前年比32％増）であり、発病者は3,532人、死亡者は1,800人となっている。しかしながら、
衛生部等の推計では約100万人以上が感染しているものと見込まれ、対策を講じなければ2010年までに
感染者は1,000～1,200万人に達するものと考えられている（注4）。

こうしたエイズの現状に対処するため、現在中国では、エイズ予防・コントロール中長期計画（1998年
～2010年）、エイズ予防・コントロール行動計画（2001年～2005年）を実施し、年間感染者増加率を
10％以内とし、2010年における感染者を150万人に抑制することを目標としている。 

5)    SARS（重症急性呼吸器症候群）の現状と対策

SARS（注5）は、公式には2002年11月頃より広東省において初めて確認された。この新型の呼吸器症候
群は、2003年上半期において中国各地及び世界各地に感染を広げた。中国各地への流行が始まった当初
中国政府の初動が不十分であったこともあり、北京市を中心に、主に院内感染により拡大し、2003年の
中国における患者総数は5,327人（うち北京市2,521人）、死亡者は349人（うち北京市193人）となっ
た。ただし、SARSへの対応策が整備されたこともあり、2004年は散発的な感染が報告されたにとどまっ
ている（2003年12月から2004年5月までに、中国では合計14人のSARS患者が確認された）。

SARSは、WHOやわが国等において中国に対する渡航延期勧告をもたらすなど、一時的ながらも中国の社
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会経済等へ大きな混乱や影響を及ぼすとともに、突発的な感染症に対する中国の衛生体制の課題を浮き
彫りにし、「突発性公共衛生事件応急条例」等が制定された。また、SARSは、2003年4月より法定感染
症に指定され、「伝染病予防法」や「伝染性非典型肺炎予防・治療管理弁法」等に基づいて、対策が講
じられた。SARSは短期間における患者数の多さや確定的な検査・治療法が確立していないことと相侯っ
て、医療衛生分野への財政投入など、中国における資源配分の見直しを喚起することになった。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
3    公衆衛生施策
（2）    行政組織・医療提供体制

1)    医療機関の現状

中国の医療機関は基本的には各行政レベル、衛生担当部門が設置していることが多く、医療機関が機能
分化されている。各レベルの、市場経済への移行に伴い、各医療機関（特に病院）は独立採算による経
営が原則となっており、各医療機関の経営努力や地域の経済水準によって経営内容や医療水準が大きく
異なる。また、医療保険改革の実施により、大都市部での各病院間の競争が激化している。

2003年末の1000人当たり病床数は2.43/1000と日本の約6分の1程度である。医療資源は都市部への集中
がみられ、農村部で低水準となっている（1000人当たり病床数をみると市レベルでは3.67/1000、県レベ
ルでは1.50/1000。2003年末）。

地域間格差も大きい。都市部の基幹病院では高水準の医療機器を有し、例えば移植治療や生殖治療をは
じめ高度医療を相当数実施している病院もある一方で、農村部の衛生院や診療所は機器、薬剤、医師の
質ともに低水準となっている。

〈図2－7〉中国の行政組織と医療提供体制
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2)    プライマリヘルスケア、疾病予防等を重視した医療保険体制の整備

今後は、プライマリヘルスケアを中心とする医療提供体制水準の向上や地方部の拠点病院の機能強化が
重要課題とされており、財政投入を徐々に強化しつつある。たとえば、2002年には「中国農村初級衛生
保健発展綱要（2001～2010）」等が策定され、2010年までに乳児死亡率等を2000年に比して5分の1引
き下げること、妊産婦死亡率を同4分の1引き下げること、平均寿命を2000年に比して1～2歳引き上げる
こと等を含めた整備目標を掲げた。ただし、医療機関等の整備や医師等の研修訓練、公衆衛生サービス
の提供等については、医療機関の医業収入からの自己負担、県・鎮政府の負担に依存し、省政府、中央
政府の負担割合は低いのが現状である。また、農村部では村医（村衛生室）が初期診療や予防接種等を
担当することが多いが、基本的に村医に対する財政支援はない。 

3)    拠点病院等を中心にした医療水準の向上

中国では医療機関間の機能分化が進んでいることもあり、患者の搬送ネットワークの確立や情報通信技
術を活用したデータ交換、拠点病院での研修の実施など、拠点病院が有する人的資源や技術、院内感染
防止対策のノウハウ等を地方部・農村部等の病院に移転させる取組みが求められている。 

4)    予防衛生・公衆衛生機能の強化の必要性

本来、公衆衛生活動の拠点となる、診療活動とは独立した公衆衛生機関の整備が十分ではないこと等か
ら、突発的な感染症等が発生した場合の情勢報告や対策について、公衆衛生ネットワークを通じた迅速
な対応が十分にとれない面が指摘されており、その体制整備を急いでいる。

  

(C)COPYRIGHT Ministry of Health , Labour and Welfare

2003～2004年 海外情勢報告



  

定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
3    公衆衛生施策
（3）    医療従事者

現在、中国における医師数（医生）は186万8,000人（うち「医師」資格者は148万6,000人）である。こ
の中には、西洋医学の医師だけではなく、中医（漢方医）、中西医結合医も含まれる。

中国の医師は、大学医学部卒業者だけではなく、中学・高校卒業後一定期間の研修・実務を経た後、医
師（医師、医士）になった者（主に農村部における診療や病院内における医療補助業務を行う）も多
く、これらの者に対する医学水準のレベルアップが必要となっている。

1999年に「中国執業医師法」が施行され、医師の資格制度が確立した。施行前から医療業務に従事して
いた者は経過措置によって、資格が与えられる。また、2002年にはこれらの医師資格を有する者の職能
団体として、中国医師協会が設立された。

〈表2－77〉衛生事業関係の主なデータ（2003年末）
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
4    公的扶助制度

中国には生活困難者に給付を行う最低生活保障制度がある。1993年頃より一部地域で導入が進められて
いたが1997年に「全国に都市住民最低生活保障制度を作ることに関する通知」を発出し、全国的に制度
の整備が進められた（整備の強化のため2001年に「都市住民最低生活保障対策の推進に関する通知」を
公布）。また、各地で実施されていた最低生活保障制度をできる限り統一的に運営するため、1999年に
「都市住民最低生活保障条例」が公布された。1999年10月以降、本制度は全市及び全県において実施さ
れることになった。

最低生活保障制度の対象者は、収入（各家庭成員1人当たり平均収入。現金収入及び現物収入を含む）が
最低生活保障基準未満の都市住民である。最低生活保障基準は各地の生活状況や財政状況等を勘案し
て、各地方政府が定めることとされているが、概ね各地平均賃金の20～30％となっており2003年の全国
平均は月155元である。

最低生活保障制度の管理運営は各市及び各県政府（受給対象者の居住地かつ戸籍所在地政府が実施）が
行っている。

申請者（世帯主）は、所在地域の街道弁事処又は居民委員会に申請し、各地方政府が認定を行う。この
際所有家財など資産状況も調査される。認定されると、最低生活保障基準から収入額を控除した額が給
付される。2003年の実際の支給額は1か月当たり全国平均56元である。ただし、地域によって相当のば
らつきがある。また、給付額に特別な必要経費等は勘案されず、仮に医療や高等教育等の支出を要した
としても給付額には反映されない。

主な社会保障制度の中で、唯一、財政資金のみで運営している制度である。基本的に各地方政府の財政
予算で賄い、中央政府及び省政府からも資金が投入されている（2003年の財政投入資金151億元。う
ち、中央財源92億元）。

2003年末の受給者は2,247万人と、対前年比で8.8％増加し、2000年の5.6倍に達している。また、2002
年中国民政統計年鑑によると、2001年末の最低生活保障の支給を要すると認められる対象者のう
ち、70.7％が給付を受けている。

一方、農村部においても最低生活保障制度を導入している地域もあり（2003年末の受給者数約367万
人）、伝統的な「五保」制度等とともに（「五保制度」を含む伝統的な救済制度受給者2288.6万
人。2002年）、農村部における社会扶助機能を果たしている。しかしながら、その給付水準やカバー率
は低い（2001年末のデータによれば、農村部において最低生活保障の支給を要すると認められる対象者
は1,196万人）。

  

(C)COPYRIGHT Ministry of Health , Labour and Welfare

2003～2004年 海外情勢報告



  

定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
5    社会福祉施策
（1）    社会福祉施策一般

中国における社会福祉施策は、主に「三無者」（法定扶養者がいない又は扶養能力のある法定扶養者が
おらず、労働能力がなく、生活能力がない者）などの生活困窮者、災害被災者、退役軍人・傷痍軍人等
への支援を中心に実施されてきた。一方、一般住民に対する高齢期や傷病時の支援については、市場経
済への移行に伴い、国有企業等の福利厚生による対応から一般社会よる対応が必要とされている。特
に、高齢化の進展等に伴い、高齢者の生活支援が課題となっており、地域社会における福祉サービスの
提供が重視されている。

福祉サービスの財源は、政府の財政投入とともに、社会各界からの寄付、「福祉宝くじ」の売上収入、
民間事業者の資金投入等である。また、「三無者」等の生活困窮者は別にして、福祉サービスは基本的
には受益者負担（サービス購入）が原則となっており、政府の施策としては、地域（社区）における
サービス供給者の整備・支援等に重点が置かれている。しかしながら、その整備水準は経済水準を背景
に地域格差が大きい。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
5    社会福祉施策
（2）    高齢者保健福祉施策

1)    高齢者の現状

2003年末の中国における65歳以上高齢者は9,692万人に達しており、65歳以上の高齢者人口比率は7.5％
となっている。今後も、高齢化は急速に進行することが予想されている。後期高齢者（80歳以上高齢
者）も増加しており、生活に困難を来す高齢者に対する介護支援、生活支援や医療保障等の問題が顕在
化してきている。

高齢者に対する支援は伝統的に家庭内扶養が中心となっているが、一方で世帯員の就業等により、現実
的に家庭内扶養・生活支援が困難になるケースが増加している。 

2)    施策の現状と課題

現在は、医療保障制度、年金制度及び最低生活保障制度の整備が優先されている。介護支援などの高齢
者保健福祉の費用保障等について統一的な制度はなく、家庭内扶養、社区（地域コミュニティー）によ
るサービス提供、個人によるサービス購入等による対応が中心となっている。

高齢者保健福祉の提供体制については、医療提供体制の一般的な整備及び高齢者福祉施設の整備、社区
を中心とした地域内におけるサービス提供体制の整備が進められているが、高齢者福祉施設は高齢者の
需要を満たしていない（2002年末の65歳以上高齢者人口1,000人当たり老人関係入居施設ベッド数は約
10.2床）。また、専門的な技能を有する職員は少なく、技能水準の向上が課題となっているが、給与水
準が低いこともあり難しい課題となっている。

また、これらの費用負担については、基本的に受益者負担が中心であり、サービスを受けるためには退
職金収入、年金収入及び都市困窮者に対する最低生活保障制度による給付金収入等によって賄うことに
なるが、多くの高齢者は自らの収入だけでは負担することができず、家族の負担に依拠している。

なお、1996年には、高齢者権益保障法が制定され、家庭扶養義務、社会保障、教育、文化生活、施設整
備、社会参加等、実施すべき高齢者対策の基本的な考え方が定められている。また、2001年8月には、第
15次老齢事業発展5か年計画（2001年～2005年）が定められ、高齢者事業に関する原則的な方向性が示
されているが、具体的な事業計画やその実施、財政負担は各地方政府の実情等に応じて定められる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
5    社会福祉施策
（3）    障害者福祉施策

1)    障害者の現状

中国の障害者は約6,000万人と推計されており、最近では労災事故や交通事故による障害者が急増する傾
向にある。また、60歳以上の障害者が全体の約40％を占める一方、0～15歳の障害児は約16％を占める
とみられている。 

2)    施策の方向性等

中国では障害者に特化した所得保障制度はなく、都市基本年金制度、最低生活保障制度、社会救済扶助
制度等の枠内において、健常者と同様に、各制度の要件に合致する者（都市部住民が中心）に対しての
み各制度の一般的な給付が行われるにとどまっている。このため、障害者の所得保障は就業参加（福祉
工場などの障害者用の就業の場の確保）の促進を通じた対策が主眼となっている。就業促進以外の障害
者施策としては、障害者に対するリハビリテーション等の提供体制の整備及び障害者教育等が行われて
いる。

障害者に対するリハビリテーションや医療等については、医療機関や社区（コミュニティ）のリハビリ
センターが中心となって整備を進めているが、財政負担が十分ではなく社会的な寄付等に拠っているこ
とから、サービスを必要とする障害者に比して供給が不足している。また、一部の障害者は、社会福利
院等に入居しているが、これらの施設は障害者に特化した施設ではなく、主に困窮者向けの収容施設で
あり、数も少ない。

一方で、これらのサービスを受けるためには、医療保険や労災保険の加入者や就業先の費用負担を受け
ることができる一部の者を除き、基本的には受益者負担となっている。このため、十分なサービスを享
受できない障害者も多い。 

3)    施策の概要 

a    障害者保障法

1990年に施行された障害者保障法では、障害者の権利、政府の責務、各政府及び社会において実施すべ
き対策（リハビリテーション、教育、就業対策、文化生活、福祉、環境等）等の障害者対策の全般にわ
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たる基本的事項・対策指針が定められた。なお、中国政府は国連障害者権利条約策定に積極的な姿勢を
示している。 

b    中国障害者事業第10次5か年計画（2001年4月）

2001年～2005年に実施すべき障害者対策の基本的方向を提示した。主な内容として、リハビリテーショ
ンの実施（510万人にリハビリテーションを実施）、就業の促進（就業率の目標を85％）、盲人按摩の養
成（35,000人の盲人按摩人員を訓練）、障害者扶貧対策（1,200万人の農村貧困障害者の労働参加を支
援）等の政策の方向性を定めている。 

c    リハビリテーション対策

1996年、中国衛生部は「総合病院リハビリテーション医学管理に関する規定」を発出し、三級、二級の
総合病院にリハビリテーション医学科（理学療法室、作業療法室）を設置することを規定した。しか
し、リハビリテーション専門の人材を養成する学校が十分に整備されておらず、リハビリテーション専
門職の養成・配置が十分に進んでいない。

中国障害者連合会の推計によれば、リハビリテーション医師は1万2,000人～1万8,000人、理学療法士は5
万8,000人～31万7,000人、作業療法士は1万7,000～9万人、言語治療士は1万～5万5,000人が必要とされ
ているが、現状の養成体制では必要数を確保することが困難になっている。こうしたリハビリテーショ
ン人員の養成及び指導者（教員クラス）の養成に対する協力を目的として、現在、我が国の技術協力に
より、「リハビリテーション専門職養成プロジェクト」を実施している（2001年～2006年）。

リハビリテーションを受診するためには、長期間にわたって受診することを要するが、そのための費用
保障の問題がある。医療保険制度の内容と関連するが、リハビリテーション受診者（特に児童等）の中
には、制度や企業（単位）等からの保障を受けることができず、多額の自己負担を要している者も多
い。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
5    社会福祉施策
（4）    児童福祉施策と生育保険（出産育児保険）

1)    児童福祉施策

中国における児童福祉施策は、孤児や貧困地域の農村部等から都市に流入した浮浪児等（15万人に上る
と推計される）をはじめとする困窮児童に対する対策が中心であり、児童手当等一般児童向けの統一的
な施策はない。

困窮児童に対する対策は、児童福利院等の入所施設への収容が中心となっている（2002年末の入所児童
数は54,549人）。なお、児童福利院は入所設備とともに、障害児童に対するリハビリ等の医療サービス
も提供している。

また、孤児等は養子縁組によって扶養される者も多く、2002年では4万7,860人に上っている。 

2)    生育保険（出産育児保険）

中国における主な育児支援対策には、女性企業従業者に対する出産有給休暇及び出産に係る医療保障を
内容とする生育保険がある。この制度は都市企業等に就業する女性労働者を対象とするものであり、都
市企業以外において就業している女性労働者や無就業の女性及びその出産児には適用されず、これらの
者を含む一般的な保障制度ではない（2002年末の加入者3,488万人。なお、2002年末の都市企業就業女
性は4,156万人）。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（1）    個人対応の重視

改革後の医療、年金制度では、財源は個人口座の設定など個人拠出に依存するとともに、給付限度額等
が設定されているなど、自助努力を含めた多層的な対応によって、保障を確保しようとしている。この
ため、個人負担への依存が高まるとともに、民間保険等との組み合わせ等を要することになる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（2）    社会的弱者層に対する保障機能の必要性

農村部、都市部貧困層等への支援が強調されているが、社会保障制度はむしろこれらの者を排除する仕
組みとなっており、財政投入も都市部住民の最低生活保障制度や年金財源の補填に重点がおかれる等、
農村部、都市部貧困層の生活は必ずしも十分、保障されていない。

特に、農村部や流動人口に対する社会保障が不充分な状態である。高齢化の進行や離村者の増加、農業
収入が低水準であることなど、「土地」が安定的な生活保障手段となりえなくなっているなかで、農村
部等の弱者層への包括的な生活保障の確立が急がれる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（3）    地城間、都市・農村間の財政調整機能

農村の経済の成長率が低く、地域間格差が大きい状況では、農村部に都市部と同じような社会保障制度
を整備することは困難であり、農村部における制度の整備は都市部とは別に検討せざるをえない。ま
た、都市部内においても、企業競争力の確保を優先しなければならない状況及び住民の拠出意識も併せ
て考慮すると、現在の状況では地域間の財政調整や賦課方式等の採用は困難な状況にある。

仮に農村部や高齢者層、弱者層への給付を確保するとすれば、相応の財政投入と地域間、都市・農村
間、企業間の財政調整が不可欠であるが、現在では財政投入や財政調整機能が困難かつ不充分な状況に
ある。近年、中央財源等の投入を増加させているところであるが、必要経費に対し定率で交付する仕組
みではなく、財政事情に応じたその都度の定額配分となっており、一般的にみて安定的な中央財源・省
財源の配分が実現していない。

  

(C)COPYRIGHT Ministry of Health , Labour and Welfare

2003～2004年 海外情勢報告



  

定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（4）    急速な高齢化への対応

計画生育政策の影響もあり、今後中国では都市部を中心に急速に高齢化が進行すると予想される。高齢
化社会に対応した制度整備や社会資本の形成が急がれる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
中国
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（5）    提供体制整備と費用保障の両立

社会保障に対する政府の財政投入が比較的少なく、医療機関や福祉施設などの提供体制の整備が優先さ
れている。これに対して、サービスの利用に当たっては、個人負担に大きく依拠しており、利用可能な
者を限定している。高齢化の進行を踏まえ、中低所得者層を中心に社会保障ニーズが普遍化していくな
かで、アクセスの拡大が必要になっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア

（注）経済的・生産的事業支援については、事業の対象とは、貧困な村落ごとに住民を数グループに分け、生産活動を行うため
の機材、原材料を支給するなど、生産物の販売までを含めて指導援助を行うものである。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
1    社会保障制度の概要
（1）    制度の類型

インドネシアにおいては、我が国のように全国民を対象とする社会保障制度は整備されておらず、政府
の許可を受けた健康維持保障制度、労働者社会保障制度（健康保険、労災補償、老齢給付、死亡保
障）、国家公務員及び軍人を対象とした医療保障制度及び年金制度、高齢者、障害者、貧困者等に対す
る社会福祉サービスなどが個別に存在している。また、従来から、国公立病院、保健所で安価な医療
サービスの提供が行われているほか、貧困者に対して無料の医療サービスが提供されている。なお、介
護保険制度はない。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
1    社会保障制度の概要
（2）    労働者社会保障制度（JAMSOSTEK）

1)    制度の概要

労働者社会保障制度（JAMSOSTEK）は、老齢給付や医療給付をカバーする総合的な社会保障制度
で、1992年に制定されたJAMSOSTEKに関する法律により、健康保険、労災補償、老齢給付及び死亡保障
からなる制度に改められた。労災補償、老齢給付及び死亡保障は強制加入であるが、健康保険は任意加
入である。これは、会社がJAMSOSTEKよりよいサービスを提供できる場合を考慮したものである。 

2)    財源

健康保険、労災補償及び死亡保障は雇用主が全額負担し、その負担額は固定給比例定率性となってお
り、健康保険では未婚者は3％、既婚者は6％、労災補償では業種に応じ0.24％から1.74％、死亡保障で
は0.3％となっている。老齢給付の負担額は雇用主と労働者がそれぞれ固定給の3.7％、2％である。 

3)    制度の対象者

10人以上の労働者を雇用し、又は労働者に1月100万ルピア以上の給与を支払っている雇用主は、本制度
に加入する義務がある。それ以外の雇用主も任意加入できる。2003年末現在、約11万1,000の事業所が加
入し、約2,200万人が参加している。 

4)    給付内容

健康保険としては労働者及びその家族に対する外来診療、入院診療、分娩、薬剤などが現物給付され
る。労災補償は、障害に応じた補償金が給付される。老齢給付は完全積立制で、労働者は55歳の定年年
齢に達した時点等で給付を受ける権利が発生し、積み立てた保険料が一時金または最長5年間の分割支給
の形で還付される。死亡保障は、労働者の死亡時に定額の埋葬費及び見舞金が給付される。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
2    社会保険制度等
（1）    年金制度

1)    制度の類型

インドネシアには公務員年金制度があるが、国民皆年金とはなっていない。 

2)    公務員年金制度

公務員年金制度は、事実上強制加入の制度であり、財政方式は保険方式である。退職一時金を受け取る
制度と毎月年金を受け取る制度の二つがあり、どちらにも事実上強制的に加入する。前者は、国有年金
会社により運営され、公務員は毎月給与の3.25％を徴収され、勤続年数、給与に応じた退職一時金を受
け取る。後者は、公務員の年間給与の4.75％を年金基金（国）が徴収し、定率の政府補助金を加えて、
国有年金会社、銀行、郵便局などを通じて、年金が支払われる。したがって公務員は給与の計8％を年金
のために徴収されていることになる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
2    社会保険制度等
（2）    医療保険制度等

1)    制度の類型

インドネシアにおける医療保障の中核は健康維持保障制度（JPKM）及び前述の労働者社会保障制度
（JAMSOSTEK）である。その他、公務員（軍人を含む）には、公務員・退職者健康保険制度による医療
保障が行われている。国民皆保険とはなっていない。

1)健康維持保障制度（JPKM）は任意加入の制度である。財政方式は保険方式である。 

2)労働者社会保障制度（JAMSOSTEK）は適用者には強制加入であるが、適用対象とならない者も多
い。財政方式は保険方式である。なお、 

3)公務員・退職者健康保険制度は強制加入の制度であり、財政方式は保険方式である。 

2)    健康維持保障制度（JPKM）

健康維持保障制度（JPKM）は、一定の基準を満たす団体に免許を与えて健康維持保障事業を行わせるも
ので、1992年に現在の関連法が制定され、1992年から1995年までの間組織等の体制整備を行い、1996
年より現在の制度が運用されている。政府（保健・社会福祉省）は申請を受けた団体が政府の定める基
準を満たす場合に健康維持保障事業に係る免許を与える。本事業において加入者（被保険者）は免許を
受けた健康維持保障事業団体（以下「事業団体」）と予め定められた保険料及びサービス内容（疾病の
予防、検査、治療等、健康の回復・維持・向上のためのサービス）について契約し、保険料を事業団体
に直接支払う。被保険者は必要な場合、事業団体が契約した病院等保健医療機関において受診し、保健
医療サービスに要する費用は予め事業団体と保健医療機関との間で契約に基づき定められた額が事業団
体より支払われる。2003年では、24団体が事業免許を取得し、推計で国民の約21％（約4,400万人）が
この制度を利用している。 
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3)    公務員・退職者健康保険制度

公務員・退職者健康保険制度は、軍人を含む公務員に対する医療保障制度で、公務員は本制度への加入
を義務づけられている。全国17か所に支部を持つ国有インドネシア健康保険株式会社により給与の2％を
保険料として徴収される。本人及び家族が、保健所、病院を通じて医療サービスを受けている。

また、近年、公務員以外でも、100人以上の従業員のいる企業の労働者が、任意で本制度に加入できるよ
うに制度が改正され、約2,000社の企業の約60万人が本制度に加入している。

公務員の給与が低いことから保険料収入が増えず、一方、医療サービスの料金高騰で、提供できる医療
サービスの質が低下するなどの問題が起きている。 

4)    医療費免除制度

貧困者、貧困地域の住民を対象とする医療扶助として、医療費免除制度がある。本制度の対象者が医療
機関を受診する場合は、ヘルスカードと呼ばれる証明書を提示することで医療費が免除される。また、
ダナセハットと呼ばれる村・郡を単位とする地域レベルの保険基金がある。これは、共同体における生
活習慣であるゴトン・ロヨン（相互扶助）の考え方を基本とする低所得者のための医療保険制度であ
り、住民による掛け金のほか、裕福な者からの寄附を財源として運営されている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
3    保健医療サービスの内容等

インドネシアでは、民間病院は大都市に集中し、富裕層に対する医療サービスを行っている。一般住民
を対象とする保健医療サービスにおいて公的機関が果たす役割は大きい。2001年現在の病院施設数は、
公立病院935、精神科病院50、その他専門病院193である。

県・市が運営する保健所（プスケスマス）には医師、看護師、助産師が配置され、インドネシアの初期
医療の中心的役割を担っており、住民に対する予防活動や健康教育、治療活動を行うとともに、医療関
係者に対する研修を行っている。2001年現在、全国で7,277か所設置されている。県・市が運営する他の
医療施設として、保健所の下部組織で僻地の医薬品配達所である保健所支所（プスケスマス・プンバン
トゥ、同全国1,818か所）、自動車や船を用い遠隔地での巡回診療や母子保健活動を実施する巡回保健所
（プスケスマス・クリリン、同全国5,800か所）及び村単位に設置された助産所（ポリンデス）がある。
これらにおける医療・投薬費用は安く、特に貧困者には中央政府予算で無料となる。

この他、住民が設立・運営し妊産婦及び5歳以下の乳幼児を対象とした診療所である地域保健ポスト（ポ
シアンデゥ）がある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
4    公的扶助制度

インドネシアでは、全人口のおよそ20％が貧困層に当たるとされているが、我が国の生活保護制度のよ
うな公的扶助制度は整備されていない。貧困層の人々の生活水準の向上を図るための援助プログラムと
して、社会福祉育成指導事業力桁われている。

本事業は、収入源のない、あるいは収入はあるが生活必需品を満たすには十分でない家族を対象に、生
活姿勢、方法を改善し、自信と能力を形成させることを目的とする。具体的には、継続的な生活指導、
動機づけのためのカウンセリング、社会的訓練、技能的訓練、経済的・生産的事業支援（注）などが行
われている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
5    社会福祉施策
（1）    社会福祉施策全般

ストリートチルドレン、生活困窮者、児童、障害者、高齢者、麻薬中毒者、売春婦等を対象とする国ま
たは州政府が所管する公的施設や民間施設が設置されている。

しかし、予算不足、施設の不足、地方分権化政策による州政府ごとの対応の違いなどの多くの課題を抱
えており、社会福祉制度及び施設が十分に整備され、運営されているとはいえない状況にある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
5    社会福祉施策
（2）    高齢者保健福祉施策

インドネシアでは、都市部においても家族の絆が強く残っており、高齢者ケアのほとんどは家族に任さ
れている。そのため高齢者対策は、身寄りのない高齢者、障害を持つ高齢者など恵まれない高齢者を主
たる対象としている。

高齢者用施設の利用料は、収入に応じた負担を求めている。無収入者は無料であるが、経済的に余裕は
あるが身寄りがない高齢者の場合、応分の負担が求められる。

施設数、入所者数等については、地方分権が推進された影響から州政府が管轄する施設数が増加してい
る。

〈表2－78〉高齢者用施設及び入所者数
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
5    社会福祉施策
（3）    障害者保健福祉施策

「障害者に関する法律（1997年法律第4号）」に基づき、機会均等、リハビリテーション、社会的援助、
社会福祉水準の維持に関する施策を実施するとされている。機会均等とは、社会インフラヘのアクセ
ス、教育、労働面における機会均等である。リハビリテーションには、医療リハビリテーション、教育
リハビリテーション、社会リハビリテーション、職業リハビリテーションがある。社会的援助とは、リ
ハビリテーションの対象となりうる障害者への金銭等の給付をいい、社会福祉水準の維持とは、リハビ
リテーション措置の対象となり得ない障害者に対する金銭等の付与をいう。

国・州は、社会リハビリテーションや職業リハビリテーションを通じて社会復帰を図る施設を設置・運
営しており、全国に46か所ある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
5    社会福祉施策
（4）    児童健全育成施策

1)    児童手当

社会的、経済的な問題を有する家族に対し、生活支援サービスや生計向上のための資金貸付などが行わ
れているが、児童手当など一般国民を対象とする制度はない。 

2)    児童福祉施策

政府の対策は貧困児童への経済的援助が中心となっている。身寄りのない子どもなどに対し、複数の公
共団体が保護、保育等の施設サービスを実施している。施設の種類と対象者、施設数及び対象者（入所
者）数は次のとおりである。（2003年統計資料より） 

a    PSAA（Panti Sosial Asuhan Anak）〈児童養育社会施設〉

ストリートチルドレン、みなし子、貧困者層の子供を対象とする収容施設である。

〈表2－79〉児童教育社会施設数及び入所者数

2003～2004年 海外情勢報告



b    PSBR（Panti Sosial Bina Remaja）〈若年者（10代）収容施設〉

主に高校を中退した10代の若年者を対象とした収容施設である。ドロップアウトした理由の多くが経済
的問題による場合が多く、社会省の施設では貧困者層を主たる対象としている。

〈表2－80〉若年者収容施設数及び入所者数

c    TPA

生活困窮者層等で共稼ぎをせざるを得ず、子供を預けるところがない場合の子供を預かる施設である。
民間施設であるが、社会省の管轄下にある。

〈表2－81〉生活困窮者保養施設数及び入所者教

d    PSMP

非行少年の更生施設である。

〈表2－82〉非行少年更正施設及び入所者教
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e    PSM

ストリートチルドレンが通う施設で、強制的に収容する施設ではない。親はいるが兄弟が多く扶養され
ない子供や収容しても施設の生活（ルールのある生活）に適応できないような子供を対象とした施設で
ある。

この施設の中には、国立民営方式（国が土地、建物を提供し、民間（yayasan）などに運営を委託す
る。）の施設が多く含まれているようであるが、その内訳は不明である。社会省が管轄している。

〈表2－83〉ストリート・チルドレン収容施設数及び入所者数

f    Yayasan Adopsion（養子縁組斡旋施設）

捨て子などを一時保護し、養子縁組を斡旋する社会福祉法人（民間）で、全国に7施設ある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（1）    貧困削減

2000年の国家開発計画において、貧困削減に対し最大限のプライオリティーが与えられたことを受け、
ユスフ・カッラ国民福祉担当調整大臣（当時）を中心に「Interim Poverty Reduction Strategy paper」
がとりまとめられ、2002年10月に公表された。基本的な貧困削減戦略として、

1)機会の創出、 

2)地域の活性化、 

3)キャパシティビルディング、 

4)社会保障・社会保護、 

の重要性が明確化された。2004年度予算では、4千万人の貧困者に対する医療関係費として3兆ルピア

（約400億円）を計上し、貧困者層への社会保障を強化した。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
インドネシア
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（2）    国民社会保障制度法案

現行の社会保障制度は、業種ごとに異なる組織が運営し保障内容がまちまちであること、強制加入でな
いことから保障対象が全国民の20％以下に限られている。そこで、政府は、全ての国民に対し同等の保
障を提供するため、これまでの各種保障制度を統合した国民社会保障制度法案を2004年1月に国民議会に
提出した。法案によると、健康保険、労働災害補償、老齢給付、年金、死亡保障の5種類の社会保障制度
からなり、全ての制度への加入が義務となる。掛金は、雇用主、労働者、政府から徴収される。2004年8
月までに国会において本法案が成立されれば2005年から順次施行される予定である。

健康保険については、労使が保険料を負担し、政府が決めた治療指針、投薬指針・薬価、診療費に基づ
く治療を受けることとなる。また、貧困者に対しては政府が補助金として保険料相当額を負担する。な
お、本制度に登録されずに保険料を支払っていないインフォーマル・セクターについては、自己負担と
なる。

年金については、労使が掛金を負担し、加入期間が15年以上で給付対象となり、本人、または扶養家族
が受給する。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
1    社会保障制度の概要

タイの社会保障制度は、社会福祉制度と社会保険制度に大別される。社会福祉制度は、貧困者、障害
者、児童、高齢者、女性、山岳少数民族などに対する福祉サービスである。

社会保険制度は、疾病、出産、障害、死亡、児童扶養、老齢及び失業に対して給付を行うことを定めた
社会保障法が成立した1990年以後、段階的に施行されており、2004年1月からは失業保険にかかる部分
が施行され、同法の全ての制度が施行されることとなった（民間被用者を対象とする社会保障制度は、
事業所の被用者を対象とする労働災害補償給付を除けば、それまでは存在しなかった）。このほか、公
務員、公営企業被用者や軍人に対する医療保障、恩給制度等がある。

こうした医療費保障制度の対象とならない者に対しては、2001年4月より段階的に30バーツ医療政策が
実施されている。

なお、介護保険制度はない。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
2    社会保険制度等
（1）    年金制度

1)    制度の類型

社会保障法による年金制度と公務員等に対する恩給制度とがあるが、比較的シンプルな制度となってい
る。年金は、適用対象者は強制加入であるが、国民皆年金とはなっていない。財政方式は社会保険方式
である。 

2)    社会保障法に基づく年金制度

社会保障法の老齢年金に係る部分が施行されたのは1998年末である。社会保障法の適用対象は、当初、
労働者20人以上の事業所であったが1993年9月より同10人以上の事業所に拡大された。1994年9月、任意
加入制度が創設され、2002年4月には1人以上の労働者を雇用するすべての事業所が対象となった。加入
者数は2004年3月現在で756万人である。

財源（児童扶養手当に係る財源を含む）は、雇用主及び被用者の保険料並びに政府の拠出により賄われ
ており、保険料率・拠出率は、この3者について2000年から2002年にかけてはそれぞれ
2％、2％、1％、2003年以降は、3％、3％、1％とされている。

給付対象は180か月以上保険料を支払った55歳以上の者であり、給付内容（支給額）は、納付した保険料
額及び期間に応じて決定される。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
2    社会保険制度等
（2）    医療保険制度

1)    制度の類型

従来より医療費の援助として、貧困者家庭、高齢者、子供などを対象とした医療費援助制度が福祉的に
実施され、また公務員等に対する医療保障制度が整備されていたが、これらに加えて1991年4月より社会
保障法に基づく給付が開始された。また、2002年4月より「30バーツ医療政策」が全国で実施されてい
る。 

2)    社会保障法に基づく医療保険

社会保障法に基づく医療保険の財源は、雇用主及び被用者の保険料及び政府の拠出で、この3者がそれぞ
れ被用者の賃金の1.5％に相当する額（計4.5％）を負担することとなっており、政府の管理する社会保障
基金に納付される。

給付内容については、現物給付（診療費、治療費、入院看護費、医薬品費、移送料等）と現金給付があ
る。加入者は、政府が指定した病院のうち、原則として、事業主があらかじめ登録した病院で受診でき
る。 

3)    30バーツ医療政策

社会保障法の適用対象者や公務員等を除く国民を対象に、1回当たり30バーツの自己負担で医療機関に受
診できるようにする施策が2001年4月から試行的に開始された。本政策の対象地域は順次拡大さ
れ、2002年4月より全ての地域で実施されている。「30バーツ医療」を受けるためには、最寄りのヘル
スセンターで登録手続（治療を受ける病院も登録される）を行い、IDカード（ゴールドカード）を入手
する必要がある。2003年現在、加入者数は4,800万人となっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
2    社会保険制度等
（3）    失業保険制度

社会保障法に基づいた失業保険制度は2004年1月より施行されている。給付を受けるためには6か月以上
の保険料の支払いが必要である。給付期間・給付水準は失業理由により異なっており、自己都合退職の
場合は退職後1年以内の90日間を上限として賃金の30％が支給される。それ以外の場合、1年以内の180
日間を上限として賃金の50％が支給される。財源は雇用主及び被用者が償金の0.5％、政府が0.25％と
なっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
3    公衆衛生施策
（1）    保健医療施策全般

公衆衛生を担当する国の機関として保健省が設置されており、家族計画、母子保健、栄養対策、感染症
対策を中心とした疾病対策が実施されている。また、地方機関として、各県に県保健事務所、この下に
郡保健事務所、そして準郡の保健所が設置されており、簡単な外来診療や予防対策が行われている。ま
た、これとは別に農村ヘルスボランティア（VHV）というボランティアが養成され、地域住民への家族
計画の普及や健康教育等の初期医療を行っている。なお、一般の保健施策の財源は税金で賄われてい
る。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
3    公衆衛生施策
（2）    医療施設

保健医療サービスの供給体制については、公立の保健医療機関として、大学付属病院、専門病院、県立
病院、郡立病院等の公立病院が960施設ある。これに加えて初期医療を担う機関として保健所が設置され
ている。民間の医療機関としては、病院（約440施設）、診療所（約1万4,400施設）などがある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
4    公的扶助制度

生活困窮者に対して最低生活を保障する日本の生活保護のような制度は確立されていない。生計維持者
の疾病、死亡等により所得の低い世帯に対しては、2,000バーツの家族福祉助成金（1年1家族当たり3回
まで）が給付される。ホームレス対策として、ホームレス等を一時的に受け入れる施設があり、親族が
いないかどうかの確認等を行っている（2001年現在で2か所、入所者数約2,000人）。引き取る親族もい
ないホームレスについては、食事等基礎的な生活ニーズをカバーするとともに、簡単な職業訓練を行う
収容施設がある（2001年現在で9か所、入所者数約4,400人）。

  

(C)COPYRIGHT Ministry of Health , Labour and Welfare

2003～2004年 海外情勢報告



  

定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
5    社会福祉施策
（1）    社会福祉施策全般

一般の社会福祉施策の財源は税金である。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
タイ
5    社会福祉施策
（2）    高齢者保険福祉施策

タイの高齢者福祉には、貧困者家庭に対する一般的な公的のほか、住居や身寄りのない貧困老人を入所
させる老人ホーム（2003年現在20か所、利用者数約3,000人）、医療や理学療法、カウンセリング等を実
施する社会サービスセンター（2003年で19か所）がある。遠隔地の高齢者については、医療や福祉に係
る巡回サービス（mobile unit）を提供している。

また、身寄りのない貧困高齢者を対象に月額300バーツの生活費補助が行われている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
3    医療保険制度
（2）    加入者

法律上は、全国民の加入が求められている。保険料徴収の主な対象者は、被雇用者（公私）、自営業者
である。また、「貧困プログラム」があり、フィルヘルスより「貧困」の指定を受けた者については、
保険料を国と地方自治体が分担している。

〈表2－85〉医療保険制度の対象者

保険適用者は、加入者、貧困プログラム対象者、無償対象者（退職者、保険料支払満了書）及びこれら
対象者の扶養家族である。

保険適用者のカバー率は、2003年6月現在56.3％となっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
3    医療保険制度
（3）    保険料

労働者の標準報酬月額に基づいて定められている。なお、標準報酬月額は、労働者が1か月に受け取る給
与及び全ての手当を合算した金額を元に、4,000ペソから1万5,000ペソ以上まで、1,000ペソ毎に12段階
に分けられている。

保険料は標準報酬月額の2.5％と定められており、労使の負担比率は、それぞれ使用者1.25％、労働者
1.25％の折半となっている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
3    医療保険制度
（4）    給付内容

基本的に、入院医療に係る費用（室料、食費、薬剤費、検査費、診察料）が給付対象となる。外来医療
については、白内障摘出術等簡易な外科手術、放射線治療、透析のほか、結核DOTS（直接監視下短期化
学療法）、出産等に係る特別プログラム（上限あり）に対して適用がある。

給付は現物給付方式であり、医療費のうち、傷病の程度や医療施設のレベルに基づいて定められた一定
額が、フィルヘルスより医師又は病院に償還払いされ、同額を超える部分については患者の自己負担と
なる。

なお、保険は、適用者が、フィリピン医療委員会（Philippine Medical Care Commission；PMCC）から
認定された病院又は手術施設（病院については、保健省の認証がある病院の約88％をカバーしている）
及び保健所（Rural Health Unit；RHU。「貧困プログラム」のみに対して適用がある）において、保険指
定医等による診療を受けた場合に適用される。

〈表2－86〉医療保険給付一覧
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
4    公的扶助制度

フィリピンには、日本のように、政府が、生活困窮者に対し、恒常的に経済的支援等を行う公的扶助制
度はない。帰郷援助（マニラ首都圏に出稼ぎに出たものの生活等が困窮し、帰郷を希望する者に対して1
回限りの交通費を支援する制度）や遺族援助（「フィリピン慈善くじ協会」による財政的支援）等の制
度がある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
5    社会福祉制度
（1）    社会福祉施策全般

社会福祉分野については、主に社会福祉開発省が貧困の解消を政策目標として掲げ、最貧困層の国民の
生活環境、生活の質の向上を図る種々の施策及び高齢者福祉、障害者福祉に関する施策を行っている。

なお、1992年以降の地方分権化により、直接の事業実施主体は各地方公共団体（Local Govemment
Unit；LGU）が担うこととなり、国は制度・各種プログラムの策定、パイロット事業の実施及び地方公共
団体の指導・監督・支援を行うこととなった。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
5    社会福祉制度
（2）    高齢者福祉施策

2004年2月に新規制定された高齢者法（Senior Citizen Act,共和国法第9257号）により、60歳以上の高齢
者全てに対し、公共交通機関、宿泊施設、医薬品等の2割引、税控除、無料医療サービスなど様々な特権
を付与することとなった（従来は、年収6,000ペソ未満の高齢者に限られていた）。

また、1995年に制定された共和国法第7876号により、各市町に我が国の老人福祉センターに相当する高
齢者センターの設置が進められている。

各家庭において高齢者の世話が行われているが身寄りや行き場のない高齢者に対しては政府、地方自治
体、NGO等が保護施設等高齢者福祉サービスを提供している。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
5    社会福祉制度
（3）    障害者福祉施策

WHOの推計によれば、フィリピンの全国民の10％は何らかの障害を有しているといわれている。

障害者に関しては、障害者のためのマグナカルタ（共和国法第7277号）、アクセシビリティ法（国家法
第344号）、職業リハビリ法（共和国法第1179号）等障害者の権利、支援を明確にした法律が整備され
ているが、実質的には、障害者の支援事業は少ない。障害者福祉施設では、身体・知的・精神障害者の
ために医学的リハビリ、職業訓練等が行われている。これらの施設は、政府のほかキリスト教教会を中
心にした民間ボランティア機関が運営している。

  

(C)COPYRIGHT Ministry of Health , Labour and Welfare

2003～2004年 海外情勢報告



  

定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
5    社会福祉制度
（4）    児童福祉施策

1)    児童保育

法律により、全てのバランガイ（注）は、両親が働いており、かつ、祖父母や親戚が世話をすることが
できない就学前（6歳未満）の児童に対する保育施設（day care center）を設けることとされており、こ
のため、地方自治体が必要な補助を行うこととしている。また、労働法により、女性が働いている職場
には保育施設を設けることが求められている。

また、3歳から6歳児を対象とした早期児童発育プログラム（Early Child Development Program）が保健
省、教育省、社会福祉開発省の3省庁によって進められており、デイケア・センターを活用して、早期児
童の発育強化が行われている。 

2)    児童保護

家族関係の問題や病気、極度の貧困状態などが原因で両親が児童を扶養することが不可能又は不適切な
場合に、その児童を両親に代わって扶養するため養子制度、里親制度、法的後見人制度等の制度が整備
されており、里親による大家族的扶養サービス、施設保護等が行われている。里親による大家族的扶養
サービスは、養子、里親、法的後見人による扶養に先立つ準備として行われる。

施設保護は、社会福祉開発省の定める基準の下、NGOが運営する施設で行われる保護事業であり、棄
児、孤児、ストリートチルドレン等の保護施設、虐待、性的虐待などを受けた少女の保護施設等があ
る。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
6    公衆衛生及び保健医療
（1）    公衆衛生の現状

1)    保険指標

フィリピンの代表的な指標をASEAN近隣諸国と比較すると、乳幼児死亡率（IMR）、5歳児未満死亡率
（U5MR）は1970年代に比べ改善しているとは言え、かつては大きく差の開いていたベトナムやインド
ネシアに追いつかれつつある状況にある。また、妊産婦死亡率は高く、依然、改善の余地がある。

〈表2－87〉ASEAN諸国の保険指標比較

2)    10大死因

1998年の主な死亡原因は下記のとおりで、乳児では現在も感染症が主な死亡原因であるのに対し、全体
では感染症と生活習慣病の両方が共存する構造となっている。感染症では結核が最大の疾患である。
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〈表2－88〉10大死因（成人及び乳児）

3)    3大感染症の状況

3大感染症であるエイズ、結核、マラリアの状況は以下のとおりである。

a エイズ：HIV感染者数（2000年）は5,000人、有病率は0.007％とされている。近隣諸国（インド
ネシア0.047％、マレーシア0.183％、タイ1.129％）に比し驚異的に低く、我が国とほぼ同値であ
る。 

b 結核：結核による死亡人数はWHO西太平洋事務局管内で第2位であり、罹患率、死亡率では最大
の結核蔓延国である。1996年で2万7,000人が死亡、毎日73人が死亡している。 

c マラリア（寄生虫）：マラリアは、国家的に重要な疾患ではなくなったものの、ミンダナオ、パ
ラワン、北部ルソン等の高浸淫地域においては、10大死亡原因に入り、1995年の死亡数は700人で
あった。また、土壌媒介性寄生虫（鞭虫、回虫等）は小児の貧血、栄養不良、発達遅延の原因とな
るが、人口の半分が罹患しているとされる。 

4)    人口

2000年国勢調査によれば、2000年の人口は7,650万人で、その増加率は、2.03％（1995年から2000年）
と、ASEAN地域においても人口増加率最大国の一つとなっている。1995年国勢調査による年齢分布によ
れば18歳未満の割合は45.0％であり、若い国といえる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
6    公衆衛生及び保健医療
（2）    行政組織等

公衆衛生のうち、保健医療については保健省を中心に、ごみ問題等の環境衛生については環境・天然資
源省を中心に、各関係政府横関が取り組んでいる。

保健省は、本省及びその下に15の地域事務所を設置している。地方行政機関としては、全国79の各州に
州政府保健局が設けられている。また、全国的1,500の各市・町には、それぞれ市・町保健事務所が設け
られるとともに、医師、保健師・看護師、検査技師等が常勤する保健所（Rural Health Unit：RHU）が全
国的1,880か所（2002年）設置されている。

また、全国のバランガイには、助産師（midwife）等が常駐しているバランガイ保健支所（Barangay
Health Station：BHS）が約15,000か所設置されており、分娩介助、家族計画教育、避妊薬・避妊具の配
布、母子保健教育、乳幼児検診、予防接種、結核治療、栄養失調児へのビタミン剤支給等の簡単な治療
や保健指導が行われている。

なお、ミンダナオ・ムスリム自治地域（ARMM）については、同自治区政府の保健省が中央政府から独
立して保健医療行政を行っている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
6    公衆衛生及び保健医療
（3）    施設

保健医療提供施設は、運営主体によって、大きく公的機関、私的機関に分類される。私的な保健医療機
関には、病院（1,077施設（2002年））と診療所がある。

公的な保健医療機関については、以下のとおり分類される（病院は2002年には661施設。保健所、バラ
ンガイ保健支所は2001年にそれぞれ1,879施設、1万5,107施設整備されている）。

保健省が直接管理しているのは、全国の主要都市に存在する約70か所の国立病院（National Hospital
Retained Hospital）であり、州立病院（Provincial Hospital）及び地区病院（District Hospital）につい
ては、人件費、医薬品を含む消耗品の購入費及び施設の維持管理費を含め州政府が管理している。

また、原則として、保健所（Rural Health Unit；RHU）については町が、バランガイ保健支所
（Barangay Health Station：BHS）については町又はバランガイが、それぞれ管理しており、地域住民
に対するより基礎的な保健医療サービスの提供については、各自治体が責任を負っている構造となって
いる。

〈表2－89〉公的な保健医療提供施設
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
6    公衆衛生及び保健医療
（4）    医療従事者

国家統計調整委員会によると、フィリピンの公的部門に所属する主な医療従事者の人数は、医師2,957
人、看護師4,819人、助産師1万6,612人となっている。一方、1991年から2000年までの累計登録者では
それぞれ医師9万5,016人、歯科医師4万1,484人、看護師33万7,939人、助産師12万9,532人となってい
る。

なお、年間の国家試験合格者数（2000年）は、医師2,316人、歯科医師1,354人、看護師4,228人、助産師
1,138人となっている。

また、これらの従事者のほか、バランガイ・ヘルス・ワーカー（BHW）と呼ばれるボランティア職員が
存在しており、施設にもよるが各村落に数名程度勤務している。これら医療従事者のうち、医師、看護
師については、地域偏在により地方におけるマンパワー不足が指摘されている。

昨今、看護師（医師が看護師の資格を取り直す場合も含む）の海外流出については、正確な統計は存在
しないものの、一部報道によると、約30万人のフィリピン人看護師が、121か国で就労しているという推
計がある。

保健省当局によると、国内では数的には看護師は足りているものの、熟練した看護師が不足していると
のことである。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
7    近年の動き・課題・今後の展望等
（1）    保険改革（HSRA）

保健省では、1991年から進められている地方分権化に伴って、1999年から5か年の計画でHealth Sector
Reform Agendaを策定し、以下の5分野について、包括的なサービス体制の改善を図ることとしている。

1)保健財政（国民皆保険の実現） 

2)地域保健システム（良質な医療アクセスの改善） 

3)公衆衛生（拡大予防接種計画、家族計画、健康増進活動） 

4)病院システム（施設・機材・人材の改善） 

5)保健行政・規制（基準策定、医薬品審査制度の強化、迅速化） 
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
7    近年の動き・課題・今後の展望等
（2）    国内の健康水準格差

フィリピンにおける人々の健康水準については、他の多くの途上国同様、地域間格差及び社会経済階層
間格差が極めて大きく、全国平均値による分析のみでは実態を十分に捉えることはできない。

例えば、合計特殊出生率を、所得階層別に見ると、最貧困層20％に属する世帯では、未だに6.5と高水準
に留まっているのに対し、最富裕層20％では2.1までに低下している。

また、5歳未満児死亡率については、地域別に見ると、マニラ首都圏（NCR）では、出生千対38.6に対
し、ムスリム・ミンダナオ自治地域（ARMM）では、同97.6となっている。その他、地域別には、ベッ
ド数対人口10万人（NCR26.9、ARMM1.8）（2002年）、保健医療従事者数の比（医師（NCR7.1、中央
ミンダナオ2.3）、看護師（NCR10.1、中央ルゾン4.3））（2000年）についても格差の存在が見て取れ
る。

フィリピンにおいて、出生率や死亡率の低下が周辺のASEAN諸国と比べて緩慢である背景の一つとし
て、これら地域間格差や社会階層間格差の問題が存在し、一部の後進地域や貧困層における停滞が、全
国平均値にも影響している可能性についても留意する必要がある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
フィリピン
7    近年の動き・課題・今後の展望等
（3）    二国間社会保障協定

フィリピンは多数の海外労働者を世界各国に送り出していることから、彼らの老後の生活保障のため、
高齢者年金に係る二国間協定の締結が政府間で進められているところである。なお、医療保険について
は、現在のところ交渉は行われていない。

1)協定発効・締結済の国；カナダ、フランス、オランダ、イギリス、スイス、オーストリア、スペ
イン、ベルギー 

2)交渉中の国；イタリア、スウェーデン（以上、2004年3月時点） 
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア

（注1）平均賃金は全ての男性雇用者の税引前給与の平均値を毎年統計から算出している。ただし、以下の雇用者の賃金は含まれ
ない。

・軍隊関係者 

・農林水産業関係の雇用者 

・個人家庭で雇用されている者 

・外国の大使館、総領事館で雇用されている者 

・オーストラリア国外に居住する者 

・自営業 

（注2）一時的に障害者を障害者施設等に引きとってケアを提供し、家族が身体的、精神的に疲れてしまわないようにするもの。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
1    社会保障制度の概要

オーストラリアの社会保障制度に、年金、家族手当、生活保護等の「所得保障制度」、メディケアと呼
ばれる「医療保障制度」、高齢者ケア、障害者福祉、児童福祉といった「社会福祉制度」がある。この
ほか、民間による退職後の所得保障制度として、被用者個人ごとに積み立てる強制貯蓄制度である退職
年金基金制度がある。

オーストラリアの社会保障制度の特色としては、

1)所得保障制度及び医療保障制度が社会保険方式ではなく、原則的に一般財源で賄われているこ
と、 

2)医療・福祉サービスは全国民を対象とする普遍的なサービスであること、 

3)連邦、州、地方公共団体、民間団体といった多様な主体が各制度を機能的に分担し、並列的に
サービスを提供していること 

が挙げられる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
2    社会保険制度等
（1）    制度の概要

オーストラリアでは、年金については、税財源により所得及び資産調査に基づいて給付される老齢年金
制度（Age pension）、被用者ごとの積立てによる貯蓄制度である退職年金基金制度
（Superannuation）がある。医療保険についてはメディケア制度がある。

なお、介護保険制度はなく、主として税財源により介護サービスが提供されている（5（1）参照）。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
2    社会保険制度等
（2）    年金制度

1)    制度の類型

オーストラリアの公的年金制度は、老齢年金、退職年金基金の2階建ての制度だが、退職年金基金は強制
的な部分と任意の部分とがあるため厳密には3階建てといえる。 

2)    老齢年金制度

老齢年金制度は、高齢者の基礎的な生活を保障することを目的とし、要件を満たす高齢者に支給され
る。財源は、全額一般財源から賄われ、社会保険料負担が全くないのが特徴である。給付の要件は、受
給年齢（男性65歳以上、女性62歳以上（ただし、2013年までに65歳に引上げられる））に達すること
で、当該年齢に達した国民に老齢年金が支給される。

給付内容は、単身高齢者で男性の平均賃金（注1）の25％の水準、高齢夫婦で同40％の水準の年金給付を
行うことを目指しており、現在の支給額は高齢者1人につき、単身の場合452.80豪ドル/2週、夫婦の場合
378.00豪ドル/2週（1人当たり）である。ただし、資産調査があり、所得、資産により減額される。 

3)    退職年金基金制度

退職年金基金制度は、個人ごとの積立による貯蓄制度である。歴史的に労働組合の要求により、給与条
件の一つとして使用者がその労働者のために給与の一定割合を積み立てるという形で発展してきた。し
かし、政府は、この退職年金基金制度を老齢年金を補完する退職者の所得確保と国民貯蓄増加の重要な
手段として位置づけ、その積立を奨励するために、1992年7月より使用者による積立を実質的に義務づけ
る退職年金保障税制度を導入した。

適用対象は、月450豪ドル以上の所得のある被用者である。強制ではないが自営業者、無業者も積み立て
を行うことができる。

財源は、使用者による積立金で、最低でも被用者の給与の9％に当たる額を支払わなければならず、当該
積立拠出金を支払わない場合は、国税庁（Australian Taxation Office；ATO）により、積立金所要額を上
回る退職年金保障税が課される。積立及び受給については税制上の優遇措置はあるが、国庫補助はな
い。なお積立には、この強制的な部分に上乗せして任意に積み立てることも可能である。

2003～2004年 海外情勢報告
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
2    社会保険制度等
（3）    医療保障制度等

オーストラリアの医療保障は、医療保険制度ではなく、税財源によるメディケア制度により医療費の一
部を負担する仕組みとなっている。メディケア制度の創設は1984年2月と比較的新しく、質の高い医療
サービスを求める者は民間保険を活用することができる。

メディケア制度とは、国民全般を対象とした医療保障制度で、国費による医療費の一定割合の支給（メ
ディケア給付）と、公立病院の入院費用の全額公費負担を2本の柱としている。

財源については、制度運営に係る費用は、一般財源とメディケア税（課税所得の1.5％。メディケア関連
支出の約25％を占める）によって賄われているが、州立病院の場合には州政府が運用費用を分担してい
る場合がある。

給付内容は、外来の場合、医療費（政府の定める規定料金）の85％がメディケア給付として支給され、
残りの15％が自己負担である（ただし、1回の診療につき、52.50豪ドルが自己負担の上限）。入院の場
合は、公立病院で医療費、病院費用（ベッド代、看護料）などの入院に係るすべての費用が公費により
負担され、自己負担はない。ちなみに、公立病院で、患者が自ら指名した医師から診療を受ける場合、
医療費の25％が自己負担となり、病院費用は給付の対象とならない。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
3    公衆衛生施策
（1）    保健医療施策全般

公衆衛生・保健医療の分野においては、連邦政府は、資金補助等の財政管理を通じメディケア制度と呼
ばれる医療保障制度の運営・管理、医薬品の安全性確保対策、そしてアルコール規制、薬物規制、エイ
ズ対策といった疾病予防・健康増進事業等の医療政策の企画・立案・実施を行っている。

州政府は、従来から公衆衛生・保健医療サービスの提供・管理の面で中心的な役割を果たしており、州
立の医療サービス施設（公立病院、地域保健医療クリニック）の企画・管理運営・提供について責任を
有するほか、医師、歯科医師を含む医療関係者の登録・管理等を行っている。また、公衆衛生関連法規
は、連邦政府が定める基準に則り州ごとに制定されており、州政府が上下水道、大気、廃棄物に関する
管理責任を有する。

地方公共団体は、実際の公衆衛生管理及び在宅・地域保健サービスの面で中心的役割を果たしており、
地方公共団体に設置される衛生管理官が、環境衛生面での州法の適合状況を調査しているほか、廃棄物
の収集・運搬は地方公共団体に権限移譲されている。また、地方公共団体自ら障害者や高齢者を中心と
した在宅・地域保健サービスを提供している。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
3    公衆衛生施策
（2）    医療施設

医療施設としては、

1)公的病院（州からの補助を受ける病院。州によって仕組みが異なる）、 

2)私的病院（州からの補助を受けない病院。主として宗教団体や慈善団体によって運営され、小規
模のものが多い） 

等がある。設置許可は州の権限であり、その基準は州によって異なる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
3    公衆衛生施策
（3）    医療従事者

医療従事者としては医師、看護師等合計24の医療関連専門職種が存在するが、その免許制度は州の権限
であり、資格要件は州ごとに異なる。医師には、第一次医療を行う一般医（General Practitioner；GP）
と専門医とがある。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
4    公的扶助制度

生活保護制度（Special Benefit）は、1991年社会保障法に基づき、年齢や肉体的、精神的障害など自分
の力だけでは対応できない理由により、自らとその扶養家族の生計を十分に維持できない者のうち、他
の所得保障制度の適用を受けられない者を対象とし、その最低限の生活を保障する制度である。このた
め、受給者の大部分は、他の所得保障制度の適用を受けるために必要なオーストラリアでの居住要件を
満たせない「近年移民してきた者」である。この他の受給者としては、子ども等を扶養する者、18歳未
満の若年ホームレス、妊婦等がいる。

実施機関は、家族・地域サービス省の執行機関であるセンターリング（Centre Link）である。

給付の種類には、基本給付と家賃補助がある。給付水準は家族・地域サービス省の判断により決定され
るが、目安としては、新生活手当（21歳以上で老齢年金の受給対象年齢以下の失業者を対象とした手
当。単身で子どもがいない場合、最高で374.90豪ドル/2週）及び若年者手当（16～24歳までのフルタイ
ム又はパートタイムの学生、21歳未満の失業者等を対象とする手当。単身で親等と別居の場合、最高で
310.10豪ドル/2週）に準じ、これを超えない範囲とされている。なお、受給者に所得があればその分給
付額が減額される。また、住宅保有者、住宅非保有者という類型ごとに資産審査も行われる。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
5    社会福祉施策
（1）    高齢者保健福祉施策

老人医療についても、年金受給者等に対する薬剤費の自己負担分の軽減等医療費負担の軽減措置が講じ
られていることを除き、一般成人に対する医療と同様、メディケア税と一般財源で賄われる「メディケ
ア制度」及び「薬品費給付制度」により公的医療保障が行われている。また、第一次医療としての一般
医（GP）、第二次医療の場としての病院という医療提供体制についても一般成人と相違はない。

一方、老人福祉（高齢者ケア）については、連邦政府と州政府、地方自治体、民間非営利団体を含めた
多くの関係者の協力のもとに、主に連邦政府からの補助金により運営されている「介護施設ケア」サー
ビスと、連邦と州政府の共同事業としての地域・在宅サービス事業（HACC：Home and Community
Care Program）の下で、ホームヘルプ、訪問看護、給食、デイサービス等様々な地域・在宅ケアサービ
スが提供されている。なお、これらサービスに対する政府からの補助は税を財源としている。

老人福祉（高齢者ケア）の特徴として、各高齢者が個々のニーズに応じ、施設ケア、地域・在宅ケアの
うち最も適切なサービスを受けられることを保証するために高齢者ケア判定チーム（ACATチーム：
Aged Care Assessment Team）が設置されている。高齢者ケア判定チームは各地域ごとに置かれ、看護
師、老年科医、作業療法士、理学療法士、ソーシャルワーカー等から構成されており、病院からの退院
時やケア施設入所時など、各高齢者に対し介護又は支援が必要となったとき、個々の要介護者の医学
的・社会的ニーズを判定し、ケア施設入所や地域・在宅サービスなど、最も適切なケアのパッケージ
（ケア・プラン）を処方している。

なお、ホーク労働党政権時代の1985年に開始された高齢者ケア改革（Aged Care Reform Strategy）等の
下で地域・在宅サービスの拡充が積極的に推進されてきているが、この流れは、一部社会保障水準の切
り下げが行われてはいるものの、1996年に誕生したハワード現保守政権の下でも基本的に踏襲されてき
ている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
5    社会福祉施策
（2）    障害者福祉施策

障害者に対する福祉施策としては、所得保障と雇用援助も含めた種々の障害者支援サービスが行われて
いる。所得保障は連邦政府の所管であるが、障害者支援サービスは、連邦・州政府障害者協定
（Commonwealth/State Disability Agreement、1991年合意、1998年改訂）に基づき、連邦・州・自治
体政府が協力連携しながら、総合的に提供されている。協定の中で、特に、連邦は雇用に対し、州は居
住環境その他支援サービスに対し、責任を負うことが明確化されている。なお、連邦レベルでは、「家
族・地域サービス省」（Department of Family and Community Services）が所得保障及び障害者支援
サービスを一括して所管している。

具体的には、所得保障として、障害年金（Disability Support Pension）、介護者手当（Carer
payment）、疾病手当（Sickness Allowance）、移動手当（MobiIity Allowance）等が障害者本人あるい
はその介護者に対して支給されている。

一方、障害者支援サービスは、協定に基づくものとして、居住サービス、就労サービス、地域生活援
助、地域社会参加促進、レスパイトケア（注2）等のサービスが提供されている。また、主に高齢者が刑
用している地域・在宅サービス事業により提供されるホームヘルプ、訪問看護、給食、デイケア、移動
補助などの様々なサービスが障害者にも提供される（地域・住宅サービス事業利用者のうち、20％は65
歳未満の障害者）。リハビリや相談サービス、日常生活用具の給付も行われている。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
5    社会福祉施策
（3）    児童健全育成施策

1)    子供のいる世帯に対する所得保障

子どものいる家庭を経済的に支援するため、連邦政府による保育手当（Child Care Benefit。以前はChild
care Assistance及びChild care Rebate）と呼ばれる保育サービス利用料金の補助の施策が講じられてい
るほか、家族（税）手当、両親手当、出産手当等の家族支援関係の税制上の優遇措置（還付）や給付制
度があり、これらを通じて子どものいる世帯に対する所得保障施策が講じられている。 

2)    児童健全育成施策全般

児童福祉・家族施策は、児童サービス、家族支援サービスそして家族手当等の家庭に対する所得保障制
度を通じて行われている。児童サービスに対する連邦政府の関与は、1972年の児童福祉法（Child Care
Act）の成立に始まり、1988年に発表された連邦・州政府国家児童福祉戦略（CommonweaIth/State
National Child Care Strategy）に基づく児童サービス事業（Children’s Services Program）等の下で、
連邦政府・州政府の補助による各種児童サービスの拡充が図られてきている。

児童サービス（Children’s services）としては、連邦政府・州政府による補助の下、地方政府、民間団
体、営利企業等により、ロングデイ・ケア・センター（Long day care centers、保育所に相当）、オ
ケージョナル・ケア（Occasional care services、託児所に相当）などのサービスが提供されている。ま
た、主に州政府による補助の下、民間団体又は学校教育プログラムの一部として、キンダーガーテン/プ
レスクール（kindergarten/Preschool、幼稚園に相当）サービスも提供されている。
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第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（1）    メディケア改革

メディケアにおける患者の自己負担は医療費の15％とされているが、医師が患者の自己負担分を割り引
いて医療費の85％のみを請求する場合は、患者は支払い手続きに関与せず、医療機関が直接メディケア
事務所に請求することになる。これをバルビリングと呼び、患者には、金銭的、事務的負担がない上、
医師にとっても多数の患者が獲得できるというメリットがある。

しかし、バルビリングの提供率は、1996年の約80％から2003年12月四半期には66.5％へと低下し、特に
医師が不足している地方部での提供率が極めて低くなっていた。

こうした状況に対応し、ハワード政権は、2004年から「メディケアプラス」と題するメディケア改革を
実施した。バルビリング提供率向上のため、低所得者（コンセッションカード所有者）及び16歳未満の
子供にバルビリングを提供する医師に対し、地方部では7.5豪ドル、都市部では5豪ドルを診療報酬に上
乗せしたほか、バルビリングが提供できない患者の救済のために患者負担額の上限（低所得者は年間300
豪ドル、それ以外は年間700豪ドル）を設定した。さらに、常勤換算で1,500人分の医師増員及び1,600人
分の看護師増員等の医師不足対策が実施された。
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定例報告 2003～2004年の海外情勢
第3章    各国における社会保障施策の概要と最近の動向
オーストラリア
6    近年の動き・課題・今後の展望等
（2）    年金制度改革

進行する高齢化への対応策として、高齢労働者の労働参加を促進する一方、退職後所得の一層の充実を
図るため、

（ア）退職年金基金からの受給にあたっては、従来、受給者の退職が要件とされているとこ
ろ、2005年7月よりこれを撤廃し働きながらでも受給を可能とすることで早期退職への誘因を除去
し、また、 

（イ）退職年金基金の加入（積立）については、週10時間の就労が要件であるが、2004年7月よ
り、

（ⅰ）老齢期の所得拡充のため、18歳以上65歳未満の場合には、就労要件を撤廃して積立て
を奨励するとともに、 

（ⅱ）短期契約等老年労働力の弾力的就労に対応するため、65歳以上75歳未満の場合には就
労時間の計算を週単位から年単位へ変更する、 

等の改正が行われる。
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