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［東アジア地域にみる厚生労働施策の概要と最近の動向（中国）］

第4章

第１節　中華人民共和国（People’s Republic of China）
社会保障施策

社会保険の整備（特に農村部）を進めており、年金

制度については都市住民と農村住民の年金制度を統合

し、「都市・農村住民基本養老保険」を構築するとともに、

「都市・農村養老保険との接続に関する暫定方法」によ

り、都市従業員基本養老保険と都市・農村住民基本養

老保険との年金接続に関する規定を定め、都市・農村

の被保険者、特に農民工の権益保障を強化している。

医療制度については、2009年 4 月から医療衛生体制

改革を進めており、2015年 8 月には都市・農村住民に

対する再保険制度としての「都市・農村住民大病保険」

の全国実施に取り組んでおり、都市・農村住民に対す

る医療保障を強化している。

また、今後急速に高齢化が進行すると予想されてい

るなか、一部の地域において、介護保険制度を試行的

に実施しているほか、民間企業による養老サービス産

業への参加奨励を順次行っている。

１　概要…………………………………………
1951年に｢労働保険条例｣が制定され、都市部において、

政府機関や国有企業等の従業員に対する年金給付、医療

給付等が制度化されたことに起源を有する｡また、農村

部においては人民公社等の生産団体毎の集団内における

互助制度の形で社会保障が整備されてきた。その後、改

革開放政策の導入や経済発展に応じて制度は修正されて

きたが、基本的には、都市戸籍と農村戸籍という戸籍に

よる区分、公務員、企業従業員、農民といった職業によ

る区分を基本として制度化が進められている｡

制度化に当たっては、年金、医療、失業、労災、出産

の保険制度ごとに条例等に基づいて実施されてきたが、

2010年10月に中国の社会保険各制度の基本法となる社会

保険法が成立・公布された（2011年 7 月 1 日施行）。同

法では、社会保険の規範化、国民の権益保護、発展の成

果を共に享受すること等の基本原則を述べた上で、 5つ

の社会保険について加入対象、加入手続、保険料負担、

保険待遇等を規定するほか、社会保険基金の管理方法、

政府による監督、罰則等について規定している1。なお、

法律で都市部と農村部をカバーする社会保険制度が規定

されているものの、上記戸籍及び職業による区分は概ね

維持されている。

中国は、広大な国土と膨大な人口を抱えていることや

経済格差の拡大など国民生活の状況は一様ではなく、日

本のような単一的な社会保障制度の構築は難しい状況に

ある2｡従来、社会保障制度の対象となる層は、都市部の

経済水準の高い沿岸地域の者が中心である一方で、農村

部や社会的弱者層（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は整備が遅れ

ており、それらへの対応が喫緊の課題となっている｡

２　社会保険制度………………………………
都市部では主な労働者を対象にして、年金、医療、失

業、労災、出産の各分野において社会保険制度がある

が3、介護保険制度はない。加入者数は、新たに都市住

民基本医療保険制度が発足した医療を筆頭にここ数年増

加している。農民工（地方から都市への出稼ぎ従業員）

やフリーター等への社会保険の適用範囲の拡大が課題4

であり、政府は関連制度の整備を進めつつ積極的に加入

を促進している5。

　　　
■1）	 社会保険法第97条において、「中国において就業する外国人は、本法律の規定を参照し、社会保険に加入する。」と規定されており、外国人に対す

る社会保険適用について、初めて中央政府による明確な方針が示された。日本政府としては、日本企業からの要望も踏まえ、日中間の社会保障協
定の早期締結に向けて協議を進めている。

■2）	 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。国家統計局の発表によると、中国のジ
ニ係数（2014年）は0.469となっている｡また、農村人口は61,866万人（総人口の45.23％）であり、そのうち農村部の貧困者（一人当たりの年間収入が2,300
元以下）は減少傾向であるものの、2014年末7,017万人（前年比1,232万人減）で、農村部人口の11.3％を占めている｡（2014年国民経済・社会発展統計公報）

■3）	 中国における二国間社会保障協定に関しては、2001年に独（2002年発効）、2012年に韓国（2013年発効）、2013年にデンマーク（2014年発効）との
間で締結され、最近では2014年にフィンランド、2015年にカナダ、スイスとの間で締結されている。

■4）	 政府は社会保険への適用強化を進めており、第12次国民経済・社会発展 5か年計画要綱では「企業と安定した労働関係を築いている農民工を都市
部勤労者の基本年金保険と基本医療保険に入れる」と述べられている。

■5）	 2014年末時点で農民工は27,395万人となっており、都市従業員基本養老保険への農民工の加入者数5,472万人（対前年比577万人増）、医療保険への
農民工の加入者数は5,229万人（対前年比211万人増）となっている。（2014年度人力資源・社会保障事業発展統計公報）
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表 4-1-26　都市・農村住民基本養老保険
（2014年末時点）

年金

加入者 ₅₀,₁₀₇万人
₃₅₇万人増加

基金収入 ₂,₃₁₀億元
₂₅₈億元増

基金支出 ₁,₅₇₁億元
₂₂₃億元増

基金積立金 ₃,₈₄₅億元
₈₃₉億元増

（注）各項目の下段は、前年との増減

表 4-1-27　新型農村合作医療制度（2014年末時点）

新型農村合作医療制度

加入者 ₇.₃₆億人
₀.₆₆億人減

加入率 ₉₈.₉％
₀.₂％増

基金総額 ₃,₀₂₅.₃億元
₅₂.₈億元増

基金支出 ₂,₈₉₀.₄億元
₁₈.₈億元減

（1）年金制度

イ　制度の類型

公的年金制度には、都市従業員基本養老保険、都市・

農村住民基本養老保険6、公務員年金があり、都市従業

員基本養老保険の補完として企業年金がある｡都市部の

従業員の加入は進んでいるものの、地域経済の状況に

よって、給付額に大きな差があること等が課題となって

いる。

ロ　都市従業員基本養老保険制度

都市企業従業員に対する老後所得保障については、企

業負担の軽減、個人負担を含む財源を背景にした安定的

給付の実現（国有企業の年金財政の破綻7が背景）、国有

企業以外の企業従業員等の老後保障等を目的として、

1997年以降全国統一的な新たな年金制度（都市従業員基

本養老保険制度）の普及･移行が進められている｡個人口

座（積立方式）と基金（賦課方式）の二本立ての仕組み

となっている。加入者数は、34,124万人（うち在職者

25,531万人（前年比1,354万人増）、退職者8,593万人（前

年比552万人増）である（2014年末）｡）。基本的仕組み

は別表の通り。

表 4-1-25　都市部における社会保険制度（2014年末時点）

年金 医療 失業 労災 出産

加入者 ₃₄,₁₂₄万人
₁,₉₀₆万人増

₅₉,₇₄₇万人
₂,₆₇₄万人増

₁₇,₀₄₃万人
₆₂₆万人増

₂₀,₆₃₉万人
₇₂₂万人増

₁₇,₀₃₉万人
₆₄₇万人増

基金収入 ₂₅,₃₁₀億元
₂,₆₃₀億元増

₉,₆₈₇億元
₁,₄₃₉億元増

₁,₃₈₀億元
₉₁億元増

₆₉₅億元
₈₀億元増

₄₄₆億元
₇₈億元増

基金支出 ₂₁,₇₅₅億元
₃,₂₈₅億元増

₈,₁₃₄億元
₁,₃₃₃億元増

₆₁₅億元
₈₃億元増

₅₆₀億元
₇₈億元増

₃₆₈億元
₈₅億元増

基金積立金 ₃₁,₈₀₀億元
₃,₅₃₁億元増

₆,₇₃₂億元
₉₃₈億元増

₄,₄₅₁億元
₇₆₅億元増

₁,₁₂₉億元
₁₃₃億元増

₅₉₃億元
₇₈億元増

保険料率　企業
　　　　　従業員

₂₀%
₈%

₆%
₂%

₁%
₀.₂%

平均₀.₅%
－

₀.₈%
－

（注 ₁ ）保険料率は毎月の賃金に占める比率
（注 ₂ ）年金は都市従業員基本養老保険制度のみを掲載。
（注 ₃ ）各項目の下段は、前年との増減

　　　
■6）	 2014年 2 月国務院から「統一した都市・農村住民基本養老保険制度の構築に関する意見」が出され、従来別々であった「都市住民養老保険」と「新

型農村社会養老保険」を統合することとし、2015年から順次、地方政府において統一制度として運営が開始されている（2015年末に全て統合予定）。
■7）	 従来、各企業の責任で給付していたが、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られなくなっていた｡
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第4章

ハ　都市・農村住民基本養老保険制度

2009年から農村戸籍の非就業者に対して新型農村養老

保険を、2011年から都市戸籍の非就業者に対して都市住

民養老保険の試行的な実施を開始し、都市住民養老保険

及び新型農村社会養老保険について、2012年末までに全

国民へのカバーを実現するという目標に向けて取り組ん

できた。この取組に一定の成果を上げてきたものの、農

民工や転籍による無保険の問題を解消するため、2014年

2 月国務院から「統一した都市・農村住民基本養老保険

制度の構築に関する意見」が出され、従来別々であった

「都市住民養老保険」と「新型農村社会養老保険」を統

合することとしている。2015年から順次、地方政府にお

いて統一制度として運営が開始されている（2015年末に

全て統合予定）（へ「年金を中心とした社会保険の適用

拡大」参照）。基本的仕組みは別表の通り。

表 4-1-28　都市従業員基本養老保険制度

名称 都市従業員基本養老保険制度

根拠法 社会保険法（₂₀₁₀年）
国務院「従業員基本養老保険制度の整備に関する決定」（₂₀₀₅年）

制度体系

基金（企業と政府補助）と個人口座の組み合わせの₂階建て方式

個人口座（積み立て）

基金（企業と政府補助）

運営主体 各省・自治区・直轄市（原則）
被保険者資格 被用者（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）

年金受給要件
支給開始年齢 退職年齢（男性₆₀歳、管理職女性₅₅歳、一般女性₅₀歳）
最低加入期間 ₁₅年以上加入（制度開始から就業した者）
その他 ₁₀年以上加入（制度開始前から就業していた者。納付期間に応じて減額給付）

給付水準

₁階部分
[退職時の地域の前年の平均賃金＋加入期間の平均賃金]÷₂×加入期間×₁％

₂階部分
　個人口座の残高を給付推定年数（※）で除した額

（※退職時の地域の平均寿命と本人の退職年齢、利息などを元に算定）
（※₁・₂階併せて全国平均月一人当たり₂,₀₆₁元（₂₀₁₄年））

繰上（早期）支給制度 －
年金受給中の就労 －

財源
保険料 企業：賃金×₂₀％（すべて₁階部分（基金）へ拠出）

従業員：賃金×₈％（すべて₂階部分（個人口座）へ拠出）
政府負担 ₂₀₁₄年中央・地方政府の補助金総額は₃,₅₄₈億元（基金へ拠出し、基金収入の₁₄％）

その他の給付
（障害、遺族等） 遺族給付 葬儀補助金・救済金（被保険者が死亡した場合）

一時金（被保険者が病気・障害により労働能力を喪失した場合）

実績

加入者数 ₃.₄₁億人（₂₀₁₄年末時点）
受給者数 ₈, ₅₉₃万人（₂₀₁₄年末時点）
支給総額 ₂₁,₇₅₅億元（₂₀₁₄年末時点）　

基金運用状況
₂₀₁₄年の基金収入₂₅,₃₁₀億元（前年比₂,₆₃₀億元増）。うち、企業・個人の納付保険料₂₀,₄₃₄億元（前年
比₁,₈₀₀億元増）
₂₀₁₄年の基金支出₂₁,₇₅₅億元（前年比₃,₂₈₅億元増）
年末基金累計残高₃₁,₈₀₀億元（前年比₃,₅₃₁億元増）
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ニ　公務員年金

公務員（政府機関や共産党組織、公務員法を適用する

関係機関（単位））の老後所得保障については、1955年、

国務院から公布された「国家公務員の退職を処理する暫

定方法」等により公務員年金として開始した。この制度

では、財源は全て政府拠出により賄い、また、給付額は

退職前の職務給と職能給の合計を計算基数として、一定

比例の年金（例えば、勤続年数が35年以上は88％、30年

以上35年未満は82％、20年以上30年未満は75％）が給付

される制度であったことから、都市従業員基本養老保険

や都市・農村住民基本養老保険と比べ、個人負担がなく、

給付額も手厚いなど問題8が指摘されていた。

こうした問題を解決するため、2015年 1 月、国務院は

「官庁・政府系事業組織の養老保険制度改革に関する決

表 4-1-29　都市・農村住民基本養老保険制度

名称 都市・農村住民基本養老保険制度（任意加入）

根拠法
社会保険法
国務院「都市住民養老保険の試行に関する指導意見」（₂₀₁₁年）
国務院「新型農村社会養老保険の試行に関する指導意見」（₂₀₀₉年）
国務院「統一した都市・農村住民基本養老保険制度の構築に関する意見」（₂₀₁₄）

制度体系 基金（政府補助）と個人口座（個人の保険料と地方政府（コミュニティなどの集団的補助を含む）の補
助）の積立金の組み合わせの₂階建て方式

個人口座（積立金部分）

基金部分（政府補助）

運営主体 各省・自治区・直轄市・県（原則）
被保険者資格 都市部の₁₆歳以上（除く学生）の住民（都市又は農村戸籍）の非就業者

年金受給要件

支給開始年齢 男女ともに₆₀歳
最低加入期間 ₁₅年以上加入

その他
これまでの都市住民養老保険制度又は新型農村社会養老保険制度開始時に既に₆₀歳以上に達している
者は、納付せずとも基金部分を受給することができる。また、制度開始時に₄₅歳から₆₀歳未満の者は、
不足分の保険料を納付すれば、受給することができる。

給付水準 基金部分から₇₀元（地方の状況に応じて上乗せ可能）に加え、個人口座の積立金を₁₃₉で除した金額（全
国平均₈₂元（₂₀₁₃年））

繰上（早期）支給制度 －
年金受給中の就労 －

財源

保険料
（積立金部分）

年間₁₀₀元から₂,₀₀₀元まで₁₀₀元毎の₁₂段階の定額保険料（※地方の状況に応じて詳細な段階設定が可
能。また、地方政府は、₁人当たり年間₃₀元以上補助し、₅₀₀元以上保険料を納付した者に対しては年
間₆₀元以上補助する）

政府負担
（基金部分） 政府の補助金（中西部地区には中央政府が全額補助、その他は中央と地方政府との折半）

その他の給付
（障害、遺族等）

遺族への積立
金の継承

被保険者が死亡した場合には、個人口座（地方政府の補助を除く）の積立金を遺産継承に関する法律に
基づき継承する。

実績

加入者数 ₅.₀₁億人（₂₀₁₄年末時点）
受給者数 ₁₄,₃₁₃万人（₂₀₁₄年末時点）
支給総額 ₁,₅₇₁億元（₂₀₁₄年末時点）

基金運用状況
₂₀₁₄年の基金収入₂,₃₁₀億元（前年比₂₅₈億元増）
₂₀₁₄年の基金支出₁,₅₇₁億元（前年比₂₂₃億元増）
年末基金累計残高₃,₈₄₅億元（前年比₈₃₉億元増）

　　　
■8）	 都市・農村住民と従業員、公務員の平均給付額の割合は、 1：20：40とも言われている。
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定」を公布し、都市従業員基本養老保険制度と同様の仕

組み（各機関は賃金の20％、個人は賃金の 8％を保険料

として納付し、最低加入期間は15年以上など）とする新

たな公務員年金制度を開始している9。

ホ　企業年金制度

都市年金の第二の柱として、企業の人材確保や労働意

欲の向上を目的として、企業と個人の共同納付による個

人口座方式の企業補充年金制度が推進されている。資本

市場整備の遅れ、資金運用人材の不足、従業員の高い貯

蓄志向等から、加入者数は、7.33万社、2,293万人（2014

年、前年比237万人増）で、公的年金に比べると加入者

数は少なく、加入数拡大も遅い。また、その普及は、沿

岸地域の優良企業に限られている。この他、個人納付に

よる貯蓄型年金もある。

ヘ　年金を中心とした社会保険の適用拡大

改革開放後、労働市場の流動性が高まり、地区をまた

いで就業移動するのが一般的となっているが、農民工（農

村部からの出稼ぎ労働者）に対する年金保険の適用は必

ずしも進んでいない。2014年の都市従業員基本養老保険

は農民工27,395万人を加入対象としているが、実際は

5,472万人しか加入していない。この原因には、農民工

に特化した制度になっていないこと、収入の低い農民工

及び農民工を使用する事業所は都市従業員基本養老保険

の現在の高い保険料（事業所20％、従業員個人 8％）を

支払うのが難しいこと、移動の激しい農民工に対し移動

後も継続される制度となっていなかったことがあげられ

ている。

一方、農村部では、経済発展に地域差があること及び

公費補填や財政調整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おらず、人口のおよそ半分

を占める農村部住民に対しては公的年金制度が十分カ

バーしていなかった｡経済水準が高い農村部では、1991

年以降、農村年金を実施する地域もあったが、郷鎮企業

や私営企業従業員も含めた任意加入の積立方式（個人口

座）による年金保険であって、（1）政府機関による貯蓄

の支援･代行（2）自主的な防貧対策の喚起（3）個人口

座への補助といった面が重視され、この年金の加入者数

は2008年末で5,595万人にとどまっていた。政府は、こ

れまでの制度運営が順調でなかった点などを踏まえ、

2009年から新たな農村年金制度を実施することとして新

型農村養老保険制度を試行し（2011年末には全国27省及

び自治区の1,914県（市・区）と 4の直轄市の一部の市・

区において同制度を試行）、2012年末の加入者数は4.6億

人（前年比13,357万人増）となっていた。

政府は、2010年に社会保険法を成立させるなど法整備

を進めるとともに、都市住民養老保険及び新型農村社会

養老保険によって2012年末までに全国民をカバーする年

金制度の確立を目標に取り組んできた。この取組は、一

定の成果を上げてきたものの、農民工や転籍による無保

険の問題は解消しなかったことから、2014年 2 月、国務

院は「統一した都市・農村住民基本養老保険制度の構築

に関する意見」を公布し、都市住民養老保険と新型農村

養老保険について制度名、基準、管理サービス及び情報

システムを統一した「都市・農村住民基本養老保険」を

構築することとなった。2015年から順次、地方政府にお

いて統一制度として運営が開始されている（2015年末に

全て統合予定）。

さらに、人力資源社会保障部と財政部は共同で「都市・

農村養老保険との接続に関する暫定方法（2014年 7 月施

行）」を通知した。これは、都市従業員基本養老保険と

都市・農村住民基本養老保険との間の接続に関する問題

を解決し、都市・農村の被保険者、特に農民工の権益を

保障することを目的としている。

こうした取組などにより、2014年末時点で、都市従業

員基本養老保険に3.4億人、都市・農村住民基本養老保

険に5.01億人が加入し、合計で8.41億人をカバーする年

金制度となっている。

　　　
■9）	 今回の改革は、公務員年金と都市従業員基本養老保険の統合ではなく納付・給付方法の同一化であって、各機関から拠出された基金（積立金）は別々

に管理されている。また、公務員年金に上乗せするための職業年金（各機関は賃金の 8％、個人は賃金の 4％を保険料として納付）も設けること
となっており、公務員への優遇は解消されていない。
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（2）医療保険制度等

イ　制度の類型

都市企業従業員及びその退職者に対する都市従業員基

本医療保険制度、都市住民（非就業者）に対する都市住

民基本医療保険制度、農村住民に対する新型農村合作医

療制度、公務員に対する公務員医療補助制度がある｡都

市部と農村部では、医療保障機能及びカバー率に格差が

ある。さらに困窮者に対する社会保険以外の対応として

特定困窮者医療扶助制度がある。

ロ　都市従業員基本医療保険制度

都市企業従業員に対する年金保険と同様（（1）ロ）の

目的で設けられ、個人口座（個人積立）と基金（社会保

険方式）の二本立てとなっている｡また、加入者数は、

在職者及び退職者合計で1999年末は2,100万人であった

がその後急増し、2014年末には28,296万人（うち在職者

21,041万人、退職者7,255万人）となっている｡基本的仕

組みは別表の通り。

表 4-1-30　都市従業員基本医療保険制度

概要 都市企業従業員を対象にした医療保険制度で、個人口座（個人積立）と基金（社会保険方式）の₂本立て。
名称 都市従業員基本医療保険制度

根拠法 社会保険法
国務院「都市従業員基本医療保険制度の決定」（₁₉₉₈年）

運営主体 直轄市、市（原則）

被保険者資格 企業（公的機関、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）に勤務する都市従業員。
※被扶養者は対象外。

給付対象

医薬品購入費用、入院費用、外来費用（｢医療保険医薬品目録｣、｢診療サービス項目目録｣及び｢医療サービス設備支払
基準｣に基づき給付）
※給付対象費用価格は、医療保険部局（人力資源社会保障部）ではなく、物価部局（国家発展改革委員会）が決定｡ 
※院内生活費、救急車移送を含む移送費（救急車も原則即時支払いを要する）、付添看護費、医療以外の病院内設備利
用費、食費等は給付対象外｡

給付の種類

[個人口座分]　
外来費用及び薬局における医薬品購入費用並びに入院費用の一定標準以下の費用は、個人口座から全額が支払い対象。

（※個人口座の残高が不足した場合、別途、全額本人負担。ただし、病院での支払いの際に個人口座から支払うか、手
持ちの現金で支払うかは自由）
[基本医療保険基金]
入院費用（急診に係る入院前₇日分の外来費用を含む）及びガンの放射線治療・化学療法、腎臓透析、腎臓移植後の投
薬治療に係る外来費用。（※交通事故等の賠償責任の対象となる治療や労災保険の対象となる治療等）。　
₁）基金からの給付額
費用中、原則的に一定標準額以上（各地域の平均年間賃金の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。　

（例：北京市の場合）
一定標準額₁,₃₀₀元。同一年度内で複数回入院した場合、₂回目から₆₅₀元（一定標準額の半分程度）。最高給付限度額（年
間累積給付額の限度）₁₀万元。
₂）給付割合
基金による給付に係る診療は、患者自己負担を要し、患者自己負担額は、受診病院の種類及び医療費の額によって異
なる。

（例：北京市の場合）下図参照。

受診病院 医療費 患者自己負担（％） 退職者自己負担（％）

三級病院
一定標準額～₃万元
₃万元超～₄万元
₄万元超

₁₅
₁₀
 ₅

  ₉
  ₆
  ₃

二級病院
一定標準額～₃万元
₃万元超～₄万元
₄万元超

₁₃
 ₈
 ₃

₇.₈
₄.₈
₁.₈

一級病院
一定標準額～₃万元
₃万元超～₄万元
₄万元超

₁₀
 ₅
 ₃

  ₆
  ₃
₁.₈

本人負担割合等
※個人口座分は償還払い（※一旦全額を病院で支払い、後に口座に請求することとなっているが、個人口座からの支
払対象は全額負担であるため、実際には償還払いは行われない）。
※基金分は現物給付（患者負担分を病院に支払い、病院が給付分を基金に請求）。

財源
保険料

企業：賃金×₆％（※₁）（基金への拠出とその額の₃₀％前後（※₂）を各従業員の個人口座に拠出）（※₁北京市の場合、
₁₀％）（※₂地区ごとに設定）
従業員：賃金×₂％（個人口座へ拠出）　
※退職者は、保険料負担は無く、企業が負担。

政府負担 －

実績
加入者数 ₂₈,₂₉₆万人（うち、在職者₂₁,₀₄₁万人、退職者₇,₂₅₅万人）（₂₀₁₄年末時点）
支払総額 基金からの支出総額₆,₆₉₇億元
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（ｲ）指定病院制度

医療保険給付の対象となる病院及び薬局は政府が指定

しており、指定病院・薬局以外でサービスを受けた場合

は保険の対象外である｡被保険者は指定病院の中から、

3～ 5 か所の病院を選択･登録する。社区衛生サービス

ステーションやかかりつけ医を選択し、次に、専門病院、

総合病院、中医（漢方医）病院を選択する｡病院数の多

い都市では、患者獲得競争が激化している｡医療費の自

己負担率は、小規模病院ほど低く設定され、小規模病院

の利用へ誘導されている。

（ﾛ）医療費補充保険制度

被保険者の自己負担額が足りなくなった場合、当該医

療費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：企業は賃金の 4％以内、従業員と退職者は

月 3元を負担｡不足時は、市が補填｡

適用対象：基本医療保険に加入している者

ハ　都市住民基本医療保険制度

政府は、2020年までに都市・農村をカバーする基本医

療衛生制度を確立するという目標を掲げており、その方

針の下、2007年に都市住民基本医療保険制度が導入され

た。これまでカバーされていなかった高齢者、障害者、

児童、大学生、非就業住民を対象にしている。2008年に

全国317都市において試行的に、2009年から全国で実施

された結果、2009年末の加入者数は前年比6,384万人増

加の18,210万人、2014年末の加入者数は31,451万人と

なっている。基本的仕組みは別表の通り。

ニ　新型農村合作医療制度

集団経済当時は、人民公社等が集団的に医療を含めた

表 4-1-31　都市住民基本医療保険制度

概要 都市住民を対象にした医療保険制度で、基金（社会保険方式）からの給付。
名称 都市住民基本医療保険制度（任意加入）

根拠法 社会保険法
国務院「都市住民基本医療保険制度の試行に関する指導意見」（₂₀₀₇年）

運営主体 市

被保険者資格 小学校から大学までの学生と₁₆歳以下の児童、その他の都市従業員基本医療保険制度に加入していない非従業者（北
京市の場合）

給付対象
入院費用、がん・肺結核などの疾患費用（地方の状況に応じて外来費用も給付可能。）

（例：北京市の場合）
外来・急患費用、入院費用（※一年以上かつ連続的に保険料を納付しなければ、外来と急患費用は給付対象にならない。）

給付の種類

[基本医療保険基金]
入院費用、がん・肺結核などの疾患費用（地方の状況に応じて外来費用を給付可能。）

（例：北京市の場合）
外来・急患費用、入院費用

　外来・急患費用の一定標準額（自己負担限度額）は₆₅₀元。超えた部分の₅₀％は基金から支出。最高給付限度額（年
間累積給付額の限度）は₂,₀₀₀元。

　入院費用の一定標準額は、①高齢者と非従業者、②学生と₁₆歳以下の児童の₂種類がある。
①一定標準額は₁,₃₀₀元。超えた部分の₇₀％は基金から支出。最高給付限度額は₁₇万元。
②一定標準額は₆₅₀元。超えた部分の₇₀％は基金から支出。最高給付限度額は₁₇万元。

本人負担割合等 ※上記のとおり

財源

保険料
地方政府が規定する。

（例：北京市の場合）
高齢者：年間₃₆₀元、学生・₁₆歳以下の児童：年間₁₆₀元、非従業者：年間₆₆₀元（その内、障害者は年間₃₆₀元）。

政府負担
地方政府が毎年₁人の住民に対し₄₀元以上補助（中西部地区には中央政府が₂₀元支出）。その上で、最低生活保障の対
象となる学生、₁₆歳以下の児童及び重度障害者の学生に対して、さらに₁₀元補助（中央政府は₅元）。

（例：北京市の場合）
区・県政府が₁人の住民に対して₁,₀₀₀元/年を補助

実績
加入者数 ₃₁,₄₅₁万人（₂₀₁₄年末時点）
支払総額 基金からの支出総額₁,₄₃₇億元
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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、農村合作医療は急速に衰退し（1985年には実施農

村の占める割合は約5.0％に低下）、各家庭は自らの負担

で医療を受けざるをえなくなった｡

政府は、農村合作医療の再建を奨励するものの、沿海

部等の比較的経済水準の高い地域では普及が進む一方、

中西部を中心に再建が困難な状況になっていた｡また、

SARS（重症急性呼吸器症候群）流行時において農村の

医療保障が改めて課題となったことから、2003年に従来

の制度を新型農村合作医療制度として再構築し、農村合

作医療の再建に向けた動きが活発化した｡

その後、新型農村合作医療制度は、任意加入であるも

のの、中国政府の計画通りに普及し、2014年末7.36億人

が制度に参加し、加入率は98.9％に達している。新型農

村合作医療制度の管理運営は、村が運営管理するものや、

村と郷が管理するタイプ等々、様々なものがある。制度

創設当初の負担額は毎年一人100元（うち政府負担が80

元（中央政府と地方政府との間での折半）、個人負担が

20元）だったが、政府はこの額を毎年引き上げ、2014年

には毎年一人410元（うち政府負担が320元、個人負担が

90元）に引き上げている。また、給付内容は、重病に罹っ

た際に治療費の一部を本人（家族）に給付するものを基

本としているが、各地方によって給付基準は様々である。

基本的仕組みは別表の通り。

ホ　公務員医療補助制度

公務員（政府機関や共産党組織、公務員法を適用する

関係機関（単位）、それらの定年退職者）の医療保障に

ついては、公務員への医療給付が都市従業員基本医療保

険制度に基づき運営されることとなって以降、それまで

実施されていた公費医療制度の水準を維持する観点か

ら、上乗せで支給される医療補助制度がある。2000年、

国務院などから公布された「国家公務員の医療補助の実

施に関する意見」及びその通知などにより開始した。こ

の制度では、財源は全て政府拠出により賄い、その財源

を各地方政府に支給することにより実施され、各地方政

府ごとに支給基準等は異なっている。

北京市の場合、医薬品の購入費用や外来費用、入院費

用について、都市従業員基本医療保険制度による自己負

担が一定額を超えた場合、上乗せで支給される。例えば、

外来費用については、同一年度に生じた外来費用の累計

が都市従業員基本医療保険制度の一定標準額である

1,300元を超えた部分について、定年退職者や政府機関

の幹部などはその95％を、その他の在職者はその90％を

補助している。また、入院費用については、都市従業員

基本医療保険制度による給付限度額を超え、自己負担が

5 万元以下の場合その90％を、 5 万元以上の場合その

95％を補助するなど、公務員に対して手厚い医療保障が

なされている。

表 4-1-32　新型農村合作医療制度

概要 農民を対象にした医療保険制度で、基金（社会保険方式）からの給付。
名称 新型農村合作医療制度（任意加入）

根拠法 社会保険法
国務院「新型農村合作医療制度の整備に関する意見」（₂₀₀₃年）

運営主体 県、市
被保険者資格 農村部の住民（農村戸籍）

給付対象 入院費用、高額医療外来費用（地方の状況に応じて高額ではない外来費用も給付可能。）。
健康診断（₁年以内に農村合作医療基金を使わなかった人）。

給付の種類
[農村合作医療基金]
入院費用と高額医療外来費用
※一定標準額と最高給付限度額などの詳細は、直轄市や省の各県・市ごとに規定。

本人負担割合等 ー

財源

保険料 年間₁人₁₀元（※経済発展している地方は上乗せ可能）
集団組織 地方の状況に応じて、地方内の集団組織が一定の金額を補助。具体的には県政府が規定。

政府負担 地方政府が年間₁人に対し₁₀元以上補助（東部地区の地方政府は上乗せ可能）。中西部地区に対して中央政府は別途₁₀
元を支出。

実績
加入者数 ₇.₃₆億人（₂₀₁₄年末時点）
支払総額 基金からの支出総額₂₈₉₀.₄億元（₂₀₁₄年末時点）
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ヘ　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、医療費保障を受けられず、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、困窮者に対して、社会保険以

外の対応として、医療扶助制度を整備している10｡

医療扶助制度の対象は、都市と農村の住民最低生活保

障家庭と五保（※）家庭及びその他の経済的に困難な家

庭である。救助の対象になる具体的な基準は、現地の経

済条件、医療救助基金の状況、困難な民衆の負担能力及

び医療におけるニーズなどの要素に基づいて、地方の民

政部門と財政部門が共同で制定される。対象となる者に

対し、都市住民基本医療保険又は新型農村合作医療保険

の加入を援助し、負担できない医療費用を補助する。当

制度は主として入院患者に対して補助を行う。なお、

2014年の都市住民基本医療保険又は新型農村合作医療制

度に加入する者で医療扶助を受給した延べ人数は

6,723.7万人、医療保険に加入せずに医療扶助を受給した

延べ人数2,395.3万人となっている。

※　五保とは、労働能力のない人、収入がない人、扶養

者がいない又は扶養者が扶養能力を備えていない人、

障害者、未成年のこと。

ト　公費医療制度

2004年の伝染病防治法改正において、農村部を中心と

する医療保障制度の遅れが感染症流行につながっている

ことを受け、貧困な生活困難者に対して伝染病治療（結

核・エイズ等）に係る公費助成（医療費用の減免等）を

行う旨規定された。

（3）出産保険

女性従業員の保護、女性の多い企業の負担軽減、計画

出産政策の推進を主な目的として、女性従業員に対する

出産休暇及び出産に係る医療保障を内容とするものであ

る11｡

1988年から試行され、1994年から全国実施されている。 

2014年末の加入者は17,039万人（前年比647万人増）で、

受給者は延べ613万人（前年比91万人増）である。

管理運営：原則として、直轄市、市

財　　源：企業が給与総額の一定の比率で出産保険基

金に納付。給与の0.6％～ 1 ％（北京市：

0.8％）の間で、各地方政府が決定。なお、

従業員個人負担はない。

適用対象：都市企業等に就業する女性従業員であって、

計画出産政策に適合している者を対象とす

るものであり（専業主婦は多くないが、こ

れに対し適用する地方もある）、都市企業

以外において就業している女性従業員や無

就業の女性には適用されない。

給付内容：医療保障と休業補償の 2本柱で、医療保障

は検査費、出産費、手術費、入院費、薬代

などが含まれる。休業補償は、産前産後90

日間で、直近の平均月給がほぼ全額補償

３　公衆衛生施策………………………………
（1）現状と対策

イ　疾病状況

都市部では、経済・保健衛生水準の向上により感染症

の流行が減少し、心臓病、脳血管障害、癌、糖尿病等慢

性疾患が急速に増加しており、先進国型の疾病構造に近

づく傾向にある。

慢性疾患患者は、2014年末までに 3億人に達し、毎年

約800万人が死に至っている。糖尿病患者数は世界でもっ

とも多く、2013年末に1.14億人に達しており、2030年に

は1.54億人に達すると見込まれている。

また、感染症に関しては、

・地方からの出稼ぎが増加し、予防接種対象者の捕捉率

が低下

・急激な都市開発に対して保健衛生面の整備（排水や鼠

駆除等）が追いつかない

・食習慣が変化し、生食が普及

といった状況を受け、一部で増加傾向も見られる（例：

　　　
■10）	北京市では、2014年 8 月から、一定の条件を満たした生活困窮者に対して、外来は年間4,000元を限度として医療費の70％を、入院は年間40,000元

を限度として医療費の70％を、重大疾患は年間80,000元を限度として医療費の75％を給付することとしている｡
■11）	妊娠中に奇形児であることが判明した際に妊娠を中止させるといった優生保護的な目的もあるとされている。
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流行性出血熱、狂犬病、肝炎）。よって、農村と都市間

の人の移動時期や新開発地区では突発的な感染症流行の

危険性が高まる。このように、感染症流行に関して相矛

盾する側面が同時進行している。

一方、農村部では、中国重大感染症として定められて

いるB型肝炎、エイズ、結核、住血吸虫症をはじめ、「風

土病」といわれるものも含め様々な対策が必要となって

いる｡背景としては、

・市場経済化が進み、医師が収入の多い都市部へ移行

・医療保険制度の再建の遅れ

・畜牧業が振興する一方、飼養規模の零細性、獣医体制

の遅れにより家畜伝染病が発生

といった事情がある。日中間のヒト・モノの交流の増

加により、これらの疾病が日本へ流入したり、在留邦人

や旅行者が感染する危険性に留意する必要性が高まって

きている。

ロ　伝染病法制の改正

SARS（重症急性呼吸器症候群）12撲滅過程で明らか

となった経験を総括するため、2004年に伝染病防治法が

改正され、院内感染防止の強化、実験室内の病原体管理

制度の整備、伝染病情勢の報告制度の整備、伝染病流行

時の制御措置の充実、予防治療業務内容の具体化、財政

保障の強化、人権保護と社会公共利益の維持の均衡、疾

病分類の変更、などの規定が整備された。

ハ　予防接種

1980年代半ばより、 BCG、ポリオ、DPT（ジフテリア、

百日咳、破傷風）、麻疹、 B 型肝炎ウィルス（1992年以降）

の予防接種が推進されてきた｡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）｣

として実施されており、地方から都市への流入者も含め、

原則無償で受けることができる｡ワクチンは、2005年か

らの新制度に基づき、「 1類」と「 2類」に区分され、

1類は義務接種、 2類は任意接種となっている。

1類は、国が定めるものと地方政府が定めるものがあ

り、国は、ポリオ、BCG、DPT、麻疹、B型肝炎を定め、

北京市では、日本脳炎、流行性脳脊髄膜炎、A型肝炎、

MMRを追加指定している。 2類は、全て地方政府が定

めることとされ、北京市ではインフルエンザ、水痘、肺

炎、狂犬病、流行性出血熱（EHF）などを指定している。

特にポリオについては、1988年のWHO西太平洋事務

局による1995年までの根絶計画を受け、1993年より、対

中ODA（無償資金協力、技術協力）により、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、2000年には野生株ポリオが根

絶した｡ポリオ撲滅の技術協力を開始して以来、この分

野で、断続的に対中ODAが行われている1314。

ニ　結核

中国の重大伝染病の一種で、国民の健康に重大な危害

をもたらす呼吸道伝染病である。WHOの統計によると、

中国は全世界で結核の流行が深刻な22か国のうちの一国

であり、同時に全世界で多剤耐性結核病の深刻な27か国

のうちの一国でもある。現在、中国において、結核病の

年間発症人数は約90万となっている。第十二次五か年計

画期間中、衛生部門は関連部門との協力をさらに強化し、

「全国結核病予防治療計画（2011～2015年）」を積極的に

実施し、我が国の結核予防治療サービスシステムを充実

させ、結核予防治療の各措置を確実に実施し、保障政策

を完備し、予防治療チームの建設を強化し、予防治療サー

ビスの品質を向上させ、結核病流行の抑制に貢献するこ

ととされている。

ホ　エイズ

1985年に初めて HIV/AIDS 感染者が公的に確認され

てから、毎年感染者の報告例が増加している｡2011年12

月の中国衛生部の発表によれば推定感染者は78万人とさ

　　　
■12）	 38度以上の発熱、呼吸器症状に加え、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｡
■13）	 2006年から、国立感染症研究所、国立国際医療センターが参画して、感染症の病原体検査体制、発生動向調査体制の構築を目的とした技術協力を

5年間実施。
■14）	 2012年から、中国におけるセミナー開催、本邦研修等を通じ、日中行政官及び専門家間の情報・意見交換を主眼とした「プラットフォーム」を形

成するため、「国家級公衆衛生政策計画管理プロジェクト」を実施。主な対象疾病は、結核、麻疹を中心とする予防接種事業、突発公衆衛生課題（新
興感染症、健康危機管理等）の 3つの課題。



中
　
国

（
社
会
保
障
施
策
）

韓　

国

イ
ン
ド
ネ
シ
ア

マ
レ
ー
シ
ア

ミ
ャ
ン
マ
ー

フ
ィ
リ
ピ
ン

シ
ン
ガ
ポ
ー
ル

タ
イ

3152015年海外情勢報告  

［東アジア地域にみる厚生労働施策の概要と最近の動向（中国）］

第4章

れていたが、2014年の新規報告数は45,145人であり、死亡

者数は12,030人となっている。主な感染原因は、性的接

触による感染、麻薬使用等であった。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｡また、近年、麻薬原因の感染率は下降しており、

男性同士の性感染者が上昇しており、60歳以上の男性及

び学生の発症例が増加している。対策を講じなければ、

女性への感染拡大、母子への感染拡大等を通じ、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

た15｡こうしたエイズの現状に対処するため、現在中国で

は、宣伝教育、観測検査、総合的関与、母子感染の予防、

抗ウイルス治療のカバー率の拡大を重点的に行っている。

サーベイランスシステムの改善、治療専門家の養成、感

染者の人権保護といった面で多くの課題がある16。

へ　新型インフルエンザ（H1N1）

世界各国での流行とあわせて中国においても感染者数

が増大し、衛生部の公表によれば、2010年中に9,360人

が感染し、75人が死亡した。一方、2009年 9 月からはワ

クチン接種を開始し、2010年 4 月までに累計で9,638万

人が接種を受けた。これにより、2012年には1,072人が

感染し、死亡数は 3名と急激に減少した。

ト　鳥インフルエンザ

2005年以降、ほぼ全国的に発生している。現在、鳥へ

の感染が発見された場合、中国政府は、周辺 3㎞以内の

飼養鳥の殺処分、 3～ 5㎞を強制ワクチン、 5～10㎞の

移動制限（21日間）といった対策を採っている。

鳥インフルエンザ（H5N1）の人への感染については、

2003年以降17、2013年 2 月までの間、44例発生し、うち

死亡は29例となっている。また、2007年12月には、中国

では第 1号となる「限定的な人から人への感染事例」が

南京市で発生した。

また、2013年には鳥インフルエンザ（H7N9）が発生し、

2013年 3 月31日に上海市及び安徽省において、人への感

染者 3名が確認されて以降感染が拡大し、2014年には計

330名が感染し、135名が死亡している。

（2）行政組織･医療提供体制

イ　医療機関の現状

各衛生行政部門が設置していることが多く、機能も分

化されている｡市場経済への移行に伴い、各医療機関は

独立採算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異な

る｡また、医療衛生体制改革により、大都市部での各病

院間の競争が激化している｡

2014年末の1,000人当たり病床数は4.84床と日本の約

4分の 1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｡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18、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19｡

図 4-1-33　中国の行政組織と医療提供体制

資料出所：中国政府資料

　　　
■15）	中国政府は、2006年に「エイズ防治条例」を施行し、差別の禁止、予防の宣伝、公共施設におけるコンドームの配備、母子感染予防、貧困エイズ

発病者への治療薬の無料提供、人権侵害に対する厳罰化を規定した。
■16）	対中ODAとして、2006年から 3年間、ハイリスク者（性感染症者、性産業従事者）に対する予防、自発的カウンセリング・検査体制を構築するた

めの技術協力が実施された。
■17）	人への感染第一号は2005年11月とされていたが、2006年 8 月、2003年の症例が第一号であると発表された。この症例は、当初SARSと疑われてい

たもので、感染源は明らかにされていない。
■18）	臓器移植に関して、死刑囚から臓器を取り出され、利用されている旨報じられていたが、2006年 7 月から「人体器官移植技術臨床応用管理暫定規定」

が施行され、実施病院は政府登録が必要となり、臓器提供者からの書面同意も明記された。また、2007年 7 月からは観光目的で入国した外国人に
対する臓器移植が禁止された。

■19）	中国では医療機関の機能分化が進んでおり、拠点病院の人的資源や技術、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
組が求められている｡中日友好病院においても辺境地域である中西部の医療従事者に対して研修を行っており、これに対して対中ODAにより支援し
ている。
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なお、2014年末までで、全国の医療衛生機関数は、

981,432カ所となっており、そのうち、病院は25,860カ所、

末端医療機関（社区衛生サービスセンターや衛生院、衛

生室など）は917,335カ所、専門的公衆衛生機関は35,029

カ所となっている。また、病院のうち、公立病院は

13,314カ所、民営病院は12,546カ所、レベル別では、三

級病院1,954カ所、二級病院6,850カ所、一級病院7,009カ

所、レベルの定められない病院10,047カ所となっている。

ロ　疾病予防等を重視した保健医療体制の整備

これまでは一般的にプライマリヘルスケアを中心とす

る保健医療体制の水準が低く、財政投入も低い状況であ

り、とりわけ農村部でその傾向が強かった。また、医療

機関等の整備、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、

地方政府の負担に依存し、中央政府の負担割合は低く、

都市部と農村部の格差は広がる傾向にあった。この点に

ついては、2009年 4 月から実施されている医療衛生体制

改革では、農村地区・貧困地区における医療機関の整備

や医療従事者の育成、研修など、医療供給体制の重点的

な整備を進める方針が打ち出されるとともに、母子保健、

疾病予防、健康教育といった公共衛生サービスの充実に

取り組んでいる20。また、「第十二次五か年計画期間に

おける医療衛生体制改革の計画・実施案」（2011年～

2015年）においても、基本公共医療衛生サービス均等化

の水準の向上、医療資源構造の合理化・調整の推進、民

間医療機関の発展・奨励、医療衛生の情報化の加速、政

府の資金投入の拡大等の改革を推進している。

（参考：医療供給体制を整備するための民間医療機関参

入の奨励策）

2014年 7 月、国家衛生計画生育委員会と商務部は共同

で「外資独資での病院設立の試行事業を行うことに関す

る通知」を公布した。この通知では、北京市、天津市、

上海市、江蘇省、福建省、広東省、海南省をモデル地域

として、一定の条件を満たす海外投資家が、新規又は買

収・合併によって、外資単独の出資によって病院設立を

許可することとしている。一定の条件とは、これまで直

接的・間接的に医療関連の投資とその管理の経験を有す

るものであって、国際的・先進的な病院の管理とサービ

ス提供ができ、先進的な技術と設備を有する病院である

こととされ、さらに、モデル地域内の医療技術や施設不

足を改善することが条件とされている。

（3）医療従事者

医師数（医生）は約289.3万人（人口1000人当たり2.12

人）、うち｢医師｣資格者は237.5万人である（2014年）｡

この中には、西洋医学の医師だけではなく、中医（漢方

医）、中西医結合医等も含まれる｡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、医学水準の引上げが必要となっている｡

看護師は約300.4万人（人口1000人当たり2.20人）、薬

剤師は約41万人となっており（2014年）、医師以外の医

療従事者の人材育成も大きな課題となっている。

４　公的扶助制度………………………………
（1）都市住民最低生活保障制度

生活困難者に給付を行う最低生活保障制度が、1993年

頃より一部地域で導入が進められ、1997年以降、全国的

に整備が進められている｡また、各地の最低生活保障制

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、全市及び全県にて

実施されることになった｡基本的に各地方政府の財政予

算でまかない、中央及び省政府からも資金が投入されて

いる（2014年の財政投入資金721.7億元）｡2013年末の受

給者は1,877万人で（前年比187.2万人減）、最近は、減少

　　　
■20）	対中ODAとして、農村地域の健康教育、健康診断に携わる保健医療従事者の人材育成に関する技術協力（安徽省初級保健衛生技術訓練）が1999年

から 5年間実施され、乳幼児死亡率の低減、妊産婦の健康改善につながり、他の貧困地区のモデルとなった。また、2006年から2009年までフェー
ズ 1として「中西部地域リプロダクティブヘルス・家庭保健サービス提供能力強化プロジェクト」を実施し、「家庭保健サービス」の概念を確立す
るとともに、2011年から2016年 1 月まで、河北省、安徽省、河南省、湖北省、重慶市の12県・市・区においてフェーズ 2として「家庭保健を通じ
た感染症予防等健康教育強化プロジェクト」を実施し、児童・思春期（ 0～19歳）、育齢期（15～49歳）、中高年（45歳以上）の 3つのターゲット
グループに対して「家庭」を中心に据えた形で健康教育、健康診査、健康相談のサービスを提供し、プロジェクト実施省などでの体系的な保健予
防活動の強化とともに、家庭保健計画の作成・管理運営、専門人材の育成を行った。
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第4章

傾向になっている｡

対象者：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％で、2014年の全国

平均は月411元（前年比10.1％増）｡

管理運営：各市及び県（受給対象者の居住地かつ戸籍

所在地政府が実施）

給付内容：地方政府の認定の際、資産状況も調査され、

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｡2014年の実支給額は全国平

均月286元である｡給付額に必要経費等は勘

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｡

（2）農村最低生活保障制度

1994年頃から農村部でも最低生活保障制度が導入され

た。2007年には、「政府活動報告」“社会保障システムの

整備・強化” のなかで、2007年中に農村最低生活保障制

度を確立することが強調され、同年 7月には「全国農村

最低生活保障制度の確立に関する通知」が公布された。

2003年以後、中央政府の政策強化により、農村最低生活

保障制度は飛躍的に発展しており、2007年末には全省で

確立した。2014年末の受給者は、約5207.2万人（前年比

約180.8万人減）、財政支出は870.3億元（前年比0.4％増）

となっている。

５　社会福祉施策………………………………
（1）社会福祉一般

｢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）、

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による対応が必要とされて

いる｡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（2014年 

2059.7億元（前年比16.7％増））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

は受益者負担が原則となっており、政府の施策は、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、その整備水準は地域格差が大き

い｡

（2）高齢者福祉

イ　現状

2014年末における65歳以上高齢者は13,755万人、人口

比率は10.1％となっている（前年比0.4％増）｡今後も、

高齢化が急速に進行し、2035年頃には65歳以上の高齢化

率が20％を超えると予想21されている。中国の高齢化に

は、①高齢化になる人口規模が大きい、②高齢化が速い、

③後期高齢者の割合が増えているという 3つの特徴があ

る。一方で世帯員の就業や一人っ子政策による子どもの

減少等により、現実的に家庭内扶養･生活支援が困難に

なる事例が増加しており22、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｡

また、高齢化が急激に進む中、高齢者事業の遅れとい

う問題も顕在化しており、①社会養老保障制度が未整備

である、②公益的な高齢者向けサービス設施やサービス

ネットワークの構築が後れている、③高齢者向けサービ

ス市場の発展が不十分で供給が不足している、④高齢者

のための社会管理業務が脆弱である、⑤高齢者の権益侵

害が依然発生している、等の課題がある。

ロ　施策の方向性

現在は、医療保険制度、年金制度及び最低生活保障制

度といった基本的な社会保障制度の整備が優先されてお

　　　
■21）	 2014年末の中国における60歳以上の人口については、2.12億人、人口比率は15.5％となっており、そのうち日常生活に全介護が必要な人は約4,000万

人となっている（2014中国養老施設発展研究報告（中国老齢化学研究センター））。
■22）	一人っ子世帯は既に約 3億世帯（2013年）となり、全世帯の約70％を占める。また、平均世帯人員は年々減少し、2012年現在3.02人となっている。

また、65歳以上の高齢者のいる世帯は8,800世帯（全世帯の約20％）となり、そのうち、空巣家庭（高齢夫婦または独居高齢者の世帯）は41.74％となっ
ている。空巣家庭のうち、日常生活に全介護が必要な高齢者の独居世帯は10％となっている（2014中国家庭発展報告（国家衛生計画生育委員会））。
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り、介護支援などの高齢者保健福祉についての統一的な

制度はなく、高齢者に着目した施策は遅れている｡した

がって、介護が必要な高齢者は、①自己負担により、民

間老人ホームへ入居するか、社区（コミュニティ）また

は家政婦による在宅介護サービスを受ける、②医療保険

を活用して病院に長期入院する（医療保険には年間給付

限度額があり、それを超えた場合は自己負担）、③生活

扶助対象の高齢者向けの養老院などに入居するのが現状

となっている｡

また、高齢者福祉施設の介護スタッフは、需要を満た

すほどの供給量がない上に、専門的な技能職員というよ

りは、付き添い家政婦といった水準であり、質と量の両

面での向上が課題である｡

ハ　施策の概要

（ｲ）高齢者権益保障法

1996年には、高齢者権益保障法が制定され（法律上は

60歳以上が高齢者と定義）、家庭扶養、地域における互助、

社会保障、教育、文化生活、施設整備、生涯教育、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｡

（ﾛ）老齢事業発展12次 5 か年計画（2011年～2015年）

60歳以上の高齢者対策に関する原則的な方向性が示さ

れており、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｡当該計画の主な

目標は、以下の通り。

①　高齢者事業中長期発展計画の制定

②　都市・農村住民の社会養老保障体系の整備、全国の

高齢者の基本的な養老保障の初歩的な実現

③　高齢者の基本医療保障体系の整備、基層医療衛生機

構の健康管理サービスの展開及び健康カルテの普及

④　在宅を基礎とし、コミュニティ（「社区」）を拠り所

とし、機構によるサポートを特徴とする高齢者養老

サービス体系の確立。在宅養老とコミュニティの高齢

者養老サービスのネットワークを整備。千人あたり高

齢者養老ベッド数を30床に引き上げ

⑤　都市・農村の高齢者関連プロジェクトの技術基準・

規範、バリアフリー施設への改善及び新設住宅区にお

ける高齢者施設建設計画に関する基準の整備

⑥　高齢者向けの文化・教育・スポーツ施設の増加、高

齢者向け学校の規模の拡大

⑦　高齢者の社会管理業務の強化。各地に老齢工作委員

会を設立し、80％以上の退職者をコミュニティ管理

サービスの対象に組み入れ。基層の高齢者協会カバー

率を80％以上、高齢者ボランティア数を高齢者人口の

10％以上に引上げ

（ﾊ）社会養老サービスシステム構築計画

経済・社会の発展レベルとバランスのとれた社会養老

サービスシステムを確立し、「老有所養（高齢期の扶養）」

という戦略的目標及び「社会による養老サービスを優先

的に発展させる」という要求を実現するため、社会養老

サービスシステム構築計画（2011-2015年）が策定された。

当該計画の主な目標は、以下の通り。

①　2015年までに、制度が整備されている、組織が健全

である、規模が適切である、運営が良好である、サー

ビスが優れている、監督管理が行き届いていること等

を特徴とする持続的な発展が可能な社会養老サービス

システムを基本的に形成する。

②　高齢者1,000人当たり30床の養老ベッドを確保する。

③　在宅養老及びコミュニティによる養老サービスネッ

トワークの基本的な健全化を終了させる。

（ﾆ）最近の動き

社会養老サービスシステム構築計画を打ち立てたもの

の、整備が進まない老人ホームなどの養老サービスの整

備を促進するため、2013年 6 月に民政部は「養老機構設

立許可に関する方法」を公布し、民間資本の養老サービ

スへの参入促進のために外資単独の出資によって養老施

設の設立を許可し、2013年 9 月に国務院は「養老サービ

ス産業の発展加速に関する若干の意見」を公表し、養老

サービスの建設用地の優先取得や建設・運営にかかる費

用の補助、税制優遇などの優遇措置を拡大している23。

　　　
■23）	 2014年末、全国の各種養老施設のベッド数は551.4万床、千人当たり高齢者養老ベッド数は26床となっている。一方、サンプル調査の結果では、入

所費用の問題（平均2,134元/月）や質の問題から全国の養老施設の空室率は48％となっている（2014中国養老施設発展研究報告（中国老齢化学研究
センター）。



中
　
国

（
社
会
保
障
施
策
）

韓　

国

イ
ン
ド
ネ
シ
ア

マ
レ
ー
シ
ア

ミ
ャ
ン
マ
ー

フ
ィ
リ
ピ
ン

シ
ン
ガ
ポ
ー
ル

タ
イ

3192015年海外情勢報告  

［東アジア地域にみる厚生労働施策の概要と最近の動向（中国）］

第4章

さらに、2015年 2 月には民政部や衛生計画生育委員会

など関係10機関の連名で「民間資本の養老サービス産業

への参加奨励に関する実施意見」を公布し、コミュニティ

での高齢者へのデイサービスなどに対する民間参入の促

進や養老施設への医療保険の指定、リハビリサービスの

保険給付、介護型養老施設への補助金や財政優遇などを

規定している。

（3）障害者福祉

イ　現状

障害者は2010年末8,502万人と推計（10年ごとに推計）

されており、労災事故や交通事故による障害者が増加す

る傾向にある｡

ロ　施策の方向性等

障害者に特化した所得保障制度はなく、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ほか、企業

に対する税制優遇等を通じた就業参加（福祉工場などの

障害者用の就業の場の確保）が促進されるに留まってい

る｡就業促進以外の施策としては、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

はなく寄付等に拠っていることから、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、

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られる

一部の者を除き、受益者負担となっている｡このためサー

ビスを享受できない障害者も多い｡

ハ　施策の概要

（ｲ）障害者保障法

1991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たる基本的事項･対

策指針が定められた｡また、2008年 4 月には、障害者の

差別禁止条項の充実、教育における特別支援の実施、雇

用の促進等を強化する同法の改正案が全国人民代表大会

で成立し、同年 7月から施行された。なお、中国政府は

国連障害者権利条約批准に積極的な姿勢を示している｡

（ﾛ）障害者事業 5か年計画（2011年～2015年）

社会保障の拡充、リハビリテーションの実施24、教育

水準の向上、就業の促進保護政策の充実、扶貧対策の強

化、介護サービスシステムの整備、公共文化サービスの

強化、障害者組織体系の充実、バリアフリー、法制度の

整備、障害の予防、科学技術・情報化水準の向上等の政

策の方向性が定められ、障害者リハビリサービス受給者

を1,300万人以上とするほか、就業する障害者数を100万

人以上とする、都市障害者一世帯当たりの給与を

137,000元とするなどの数値目標が掲げられている｡

（4）児童福祉

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（2014年末の入所児童数は9.4万人）｡

また、孤児等は養子縁組によって扶養される者も多く、

2014年では22,772件（うち2,887件は外国人父母との養子

縁組）に上っている｡最近、エイズ発病者の残留孤児及

び未成年エイズ感染者対策が重要課題となっており、学

費等が減免されている25。

　　　
■24）	リハビリテーションに関しては、人材養成校が整備されておらず、リハビリテーション専門職の養成･配置が進んでいないことから、ODA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 （2001年～06年）するとともに、中西部の人材を対象とした新たなプロジェクトを
2008年から2013年まで実施した｡リハビリのためには、長期受診を要するが、費用保障の問題がある｡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られず、多額の自己負担を要している者も多い｡

■25）	児童福祉法において、就学前児童サービスとしては、託児所、幼児園、家庭託児所が規定されている他、有害図書等規制、公共施設の優遇開放、
特殊才能を持つ児童への有利な条件の提供といった事項も規定されている。なお、中国は国連の「児童の権利に関する条約」に批准している。
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６　近年の動き・課題・今後の展望等………
（1）年金制度

農村部住民や農民工に対する適用拡大に努め、2010年

に社会保険法を成立させるなど法整備を進めるととも

に、都市住民養老保険及び新型農村社会養老保険によっ

て2012年末までに全国民をカバーする年金制度の確立を

目標に取り組んできた。この取組みは、一定の成果を上

げてきたが、これらの問題は解消しなかったことから、

2014年 2 月、国務院は「統一した都市・農村住民基本養

老保険制度の構築に関する意見」を公布し、 都市住民養

老保険と新型農村養老保険について制度名、基準、管理

サービス及び情報システムを統一した「都市・農村住民

基本養老保険」を構築した。2015年から順次、地方政府

において統一制度として運営が開始されている（2015年

末に全て統合予定）。さらに、人力資源社会保障部と財

政部は共同で「都市・農村養老保険との接続に関する暫

定方法（2014年 7 月施行）」を通知し、都市従業員基本

養老保険と都市・農村住民基本養老保険との間の接続に

関する問題を解決し、都市・農村の被保険者、特に農民

工の権益保障に取り組んでいる。

（2）医療保険制度等（医療衛生体制改革の動き）

2009年 4 月、中国政府は「中共中央国務院の医薬衛生

体制改革の深化に関する意見」と、それに基づく「医薬

衛生体制改革の当面の重点実施方案（2009－2011）」を

示し、同内容に沿って改革を推進している（「2008～

2009年海外情勢報告」を参照）。これらの内容を踏まえ、

引き続き「第十二次五か年計画期間における医療衛生体

制改革の計画・実施案」において、2012年～2015年の医

療衛生体制改革の段階的目標・改革の重点及び主要任務

を明確にし、①医療の国民皆保険システムのより一層の

整備、②基本公共医療衛生サービス均等化の水準の向上、

③医療資源構造の合理化・調整の推進、④民間医療機関

の発展・奨励、⑤医療衛生の情報化の加速、⑥政府の資

金投入の拡大等の改革を推進している（医療衛生体制改

革の進捗状況については「2011～2012年海外情勢報告」

を参照）。

最近では、2015年 8 月国務院は「都市・農村住民大病

保険の全面的実施に関する意見」を公布し、都市住民基

本医療保険制度及び新型農村合作医療制度の加入者に対

して、高額な医療費用が発生し保険償還後も多額の自己

負担が生じる場合、再保険制度として各保険制度の基金

から50％以上の負担軽減を講じる制度の開始を指示し

た。同意見では、2017年までに全ての各地方政府におい

て大病保険制度を整備することを規定し、医療救助制度

などと連携させて、都市住民または農民への医療保障を

拡充することとしている。さらに、都市住民基本医療保

険制度及び新型農村合作医療制度については、2016年 1

月、国務院は「都市・農村部の住民基本医療保険制度の

統合に関する意見」を公布し、2016年末までに各地方政

府において両保険の統合に向けた計画を作成するよう指

示している。

（3）急速な高齢化への対応の必要性

一人っ子政策の影響もあり、今後都市部を中心に急速

に高齢化が進行すると予想されている｡高齢化の進行を

踏まえ、中低所得者層を中心にニーズが普遍化する中で、

介護サービスの質・量の充実とアクセスの拡大が必要に

なっており、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｡ 2011年社会養老サービスシステム構

築計画を打ち立てたものの、さらに養老サービスの整備

を促進するため、2013年 6 月に民政部は「養老機構設立

許可に関する方法」を公布し、民間資本の養老サービス

への参入促進のために外資単独の出資によって養老施設

の設立を許可している。加えて、2013年 9 月に国務院は

「養老サービス産業の発展加速に関する若干の意見」を

公表し、養老サービスの建設用地の優先取得や建設・運

営にかかる費用の補助、税制優遇などの優遇措置を拡大

している。

最近では、2015年 2 月には民政部や衛生計画生育委員

会など関係10機関の連名で「民間資本の養老サービス産

業への参加奨励に関する実施意見」を公布し、コミュニ

ティでの高齢者へのデイサービスなどに対する民間参入

の促進や養老施設への医療保険の指定、リハビリサービ

スの保険給付、介護型養老施設への補助金や財政優遇な

どを規定している。

なお、介護保険制度については、2012年 7 月から青島

市などでは、介護保険制度を試行的に開始しているもの

の、未だ国全体で制度を整備しようとする動きまでには

至っていない。
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（参考：青島市の介護保険制度）

2012年 7 月、青島市は都市従業員基本医療保険の財源

（都市基本医療基金（2.8億元）と宝くじによる公益金

（2,000万元/年（初年度のみ 1億元））をもとに、都市住

民介護保険基金を設立し、試行的に高齢者の介護費用の

給付を開始し、2014年 7 月から本格的に施行している。

「日常生活能力認定表」に基づき、いわゆる「全失能老

人（自立生活能力を完全に喪失した高齢者）」と認定さ

れた者を対象として、①医療機関での「専門介護」、②

医療機能を備えた養老施設での「入所介護」、③訪問に

よる「在宅介護」を給付している。

費用は、「専門介護」の場合、二級医療機関は170元/日、

三級医療機関は200元/日であり、利用者はその10％を負

担し、残りを基金から医療機関に給付している。「入所

介護」と「在宅介護」の場合には、費用は60元/日であり、

利用者はその 4％を負担し、残りを基金から事業所に給

付している。

試行実施も併せて施行から 3年が経過し、利用者及び

サービス提供機関は増加しているものの、都市住民介護

保険基金から受給している間は医療保険が利用できな

い、「半失能老人（自立生活能力を一部喪失した高齢者）」

が利用できないという制度上の問題や、自立生活能力の

認定にばらつきが生じているといった運用上の問題が生

じている。

（4）人口政策「一人っ子政策」の廃止

2012年の中国の総人口は13.54億人であるが、一人っ

子政策により出生率は1.5～1.6となっており、近年、生

産年齢人口は減少し始めている。2012年には前年に比べ

345万人減少し、2023年以後には年平均で約800万人減少

すると見込まれている。一方、高齢化のスピードが加速

しており、60歳以上の高齢者は2030年代中期には 4億人

に達すると見込まれている。

こうした状況の中、2013年に開催された「三中全会（第

18回共産党中央委員会第 3次全体会議）」においては、

一人っ子政策（※）の緩和が決定され、一方が一人っ子

である夫婦には二人目の子供を出産することができるこ

ととなったが、その効果は限定的であったことから、

2015年に開催された「五中全会（第18回共産党中央委員

会第 5次全体会議）」では、全ての夫婦が二人の子供を

出産することができることとなり、一人っ子政策は廃止

されることとなった。

（※2013年までの「一人っ子政策」の概要）

（1） 1人っ子政策：大部分の都市部住民と北京・天津・

上海・江蘇・四川・重慶の 6省・直

轄市の農村住民。

（2）1 . 5 人政策：河北・山西など19省・自治区の農村

世帯で第一子が女児の場合、もう一

人の子供を出産できる。

（3） 2 人 政 策 ： 双方いずれもが一人っ子の夫婦、海

南・雲南など 5省・自治区の農村住

民、天津・遼寧など 7省・直轄市の

一方が一人っ子の農民夫婦は 2人の

子供を出産できる。

（4） 3 人 政 策 ： 一部地域の少数民族農・牧民は 3人

の子供を出産できる。

（5）チベット自治区は特殊な計画出産政策を実施し、チ

ベット族及び人口の稀少な少数民族の農・牧民には

出産人数を制限していない。


