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は じ め に

中国が計画経済から市場経済への劇的な転換

を始めてからすでに20年が経った｡ そして,

2001年における世界貿易機構 (WTO) への加

盟と2008年オリンピック招致の成功に象徴され

るように, 中国はいまその目覚しい経済発展に

よって世界の注目を浴びている｡ 様々な深刻な

問題を抱えてはいるものの, 極端な社会混乱を

引き起こさないで市場経済へのソフトランディ

ングを果たした中国の経験は, 体制移行経済の

成功モデルとして語られる場合が多い｡ ところ

が, 市場経済改革があらゆる面において効率を

高め, 社会的厚生の増大に貢献したかといえば,

必ずしもそうではない｡ そのひとつが医療の問

題である｡ 1949年の建国から78年の改革前まで,

中国はとりわけ公衆衛生と基本医療において途

上国の中では抜群の成果を挙げ, アマルティア・

センにも �人間的発展�の一例と高く評価され
た [セン 2000, 44]｡ ところが, 1970年代末以

降の市場経済改革の過程では新旧経済体制間の

矛盾, 医療市場の無秩序化などにより旧制度の

公平性と効率性が大きく損なわれ, 医療問題は

いまや高まる社会的不満の一翼をなしている｡

そんな中で医療保険制度の改革に関しては,

1998年の �都市部従業員基本医療保険制度の整
備に関する国務院の決定�によって, 80年代半

ばから始まった医療改革にひとつの区切りが付

けられ, 50年弱存続した労働保険医療制度と公

費医療制度が一元的な都市部従業員基本医療制

度に代替されるようになった｡ こうした改革の

急展開は, いうまでもなく多くの研究者および

研究機関の関心を集め, 最近は日本でも劉 (20

00；2001), 王 (2001) および張 (2001) などに

よって中国の医療改革の経緯と到達点が詳しく

紹介された｡ 一方, 1980年代以後の不平等化と

効率の低下を厳しく指摘しながら中国の医療改

革を分析・評価したものとしては, 中国の社会

保障改革に多大な影響を及ぼした世界銀行の報

告書 [World Bank 1997] がある｡

改革の展開過程およびその仕組みについての

詳細な説明と分析はこれらの先行研究 およ

び中国国内の研究 [鄭 1994；1997；宋・張・鄭

1998；左・胡・謝 1998など] に譲ることに

して, 本稿では主に経済体制改革との関連から

医療保険改革の背景, 特徴およびその限界と目

的を検討する｡ その際, 今までの多くの先行研
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究とは違って, 都市部の医療保険だけでなく農

村の合作医療制度をも含めた医療保険制度全体

を分析の対象にし, できるだけマクロ的に捉え

ようとした｡ 以下では, まず改革前の医療保険

制度を回顧し, 次に1980年代から90年代までの

医療改革の展開過程を簡単にスケッチする｡ 最

後に, 経済改革の �漸進主義�的性格から医療
改革の特徴と限界を分析し, 今回の医療改革の

性格と目的を指摘する｡

Ⅰ 計画経済体制下の医療保険制度

中国の医療保険改革が多くの途上国のそれと

決定的に異なる点は, それが �無から有へ�で
はなく �有から変へ�の変化であり, �改革�
と呼ばれる故に旧制度の �負の遺産�を数多く
背負わざるを得なかったことである｡ したがっ

て, 今回の医療改革をより正確に理解するため

に, ここでは従来の医療保険制度の特徴および

計画経済体制との関連をやや立ち入って分析し

てみよう｡

１. ３つの制度

改革前の中国の医療保険制度は, 都市部の労

働保険医療制度 (以下, 労保医療と略す) と公

費医療予防制度 (以下, 公費医療と略す),およ

び農村部の合作医療保障制度(以下, 農村合作医

療と略す) の３つの制度から構成されていた(注１)｡

早くも1951年に創設された労保医療は, 労働

者の労災,養老,医療, 出産などを一括した労働

保険制度の一部である｡ 労働保険制度は元々国

営企業の正規労働者 (退職者を含む) とその家

族を対象として創設されたが, その後都市部の

集団所有制企業でもそれを見習い類似した制度

が作られた｡ 労保医療ではほぼ全ての費用

保険料および本人医療費の全額, 家族の診療費

の全額, 家族の薬剤費・手術費の50％ を企

業側が負担し, 制度の管理は企業レベルでは各

企業の労働組合, 全国レベルでは全国総工会

(全国労働組合)が行った｡ 従業員100人以上の企

業から導入された労働保険制度は, その後1953

年と56年の２回の改正を経て適用範囲を急速に

広げ, 社会主義経済体制が確立したとされる56

年末には, 都市部労働者の94％に当たる2300万

人が労保医療に加入した[王等 1998,132] (注２)。

公務員 (幹部) を主な対象とする公費医療制

度はその原型を戦時下の軍人無料医療に求める

ことができる｡ 内戦が終結し大量の (元共産党

の)軍人が各級政府の管理職に就くにつれ,公務

員の医療制度を制度化する必要があった (注３)｡

1952年８月政務院 (現在の国務院の前身) は�国家機関職員公費医療予防実施方法�を発布
し, これに基づき郷・村以上の各級政府機関の

職員と教育・医療・文化等機関の職員, および

在宅休養の二級乙等以上の革命障害軍人を対象

に公費医療制度を創設した｡ 公費医療の加入者

数は1953年の400万人から79年の1429万人に着

実に増え, 全人口の1.5%から2%を占めていた

[鄭 1994, 303]｡ 公費医療の費用は各級政府の

一般予算から支給された｡

労保医療制度と公費医療制度の形成は, 中国

の都市部における社会主義医療保障体制の確立

を意味する｡ 1950年代から60年代半ばまでの十

数年間, 都市部の両制度は診療受付料や療養費

の自己負担など細部の調整を除き安定的に発展

し, 漸次的な拡充を遂げてきた｡ しかし1966年

に勃発した文化大革命は, とりわけ労保医療に

大きな打撃を与えた｡ 社会保険は �修正主義�
と批判され, 1969年には労働保険基金の管理機
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関である全国総工会の活動停止により, 保険料

の拠出が廃止され給付は企業が直接行うように

なった｡ 元々薄かった労保医療の社会的側面が

さらに後退し, 労保医療は完全に �企業保障�
に変質してしまったのである｡

一方, 人口の８割以上を占める農村住民の医

療保障を担ったのは, ユニークで �中国的特色�
のある農村合作医療制度であった｡ 農村合作医

療制度とは, �集団と個人の共同拠出によって,
農村住民に低レベルの医療保健サービスを提供

する, 中国の農村地域の一種の相互共済制度で

ある�[鄭 1994, 131]｡ 1950年代半ば, 農業集

団化の過程で一部の農村で自発的に実施された

農村合作医療は, 文化大革命時期に全国に普及

し, 76年にはほぼ９割の農民がこの制度に加入

した｡ 医療費は年末分配の際にあらかじめ集団

の分配総額から天引きされ, 給付に関しては多

くの地域で �合医不合薬�方式 診療費は無

料であるが, 薬剤費は個人が一部を負担する方

式 を採用した｡ 中央政府によって画一的に

作られた都市部の両制度とは違って, 農村合作

医療の内容は地域によって異なり, 政府による

国庫負担は行われなかった｡

２. その特徴

この３つの制度から構成された改革前の医療

保険制度は, 全体として以下のような特徴を持っ

ていた｡�都市と農村の断層：都市部の両制度が政府
の財政責任を背景に �無料医療�を特徴と
したのに対し, 農村合作医療はあくまでも

集団メンバーの間の助け合いにすぎなかっ

た｡ その結果, 都市の両制度と農村合作医

療の間には享受できる医療の量と質に著し

い格差が存在しただけでなく, 制度の性格

も完全に異なっていた｡ 都市部の無料医療

は農村住民に対する都市住民の身分上の優

越性を表わす象徴のひとつとなり, その他

の制度とならんで, 都市と農村の断層とい

う中国社会の最も重要な特徴を作り上げる

要因となった｡� �単位保障�：そして, 旧医療保障制度の
基幹である労保医療では個別企業(�単位�)
を制度の主体とする �単位保障�的な性格
が強く, 企業間あるいは地域間の連帯は当

初から微弱であった (注４)｡ これは, 改革

前の労保医療が労働者の権利に基づく �社
会保険�ではなく, 国家の責任を強調する�労働保険�を理念としたこととも関連す
る [張 2001, 35]｡ 既述のように, こうし

た �単位保障�は文化大革命時期にさらに
徹底化され, 後日国有企業改革を阻む主な

障害物のひとつとなる｡�広いカヴァレッジ：にもかかわらず, 旧医
療保障制度の高い普及率が国民の健康増進

に大きく寄与した点も見逃してはいけない｡

1975年現在, 90％近くの国民 (ほぼすべて

の都市住民と85％の農村住民) が３つの制度

のいずれかによってカバーされていた

[World Bank 1997,１] (注５)｡ とりわけ農村

における公衆衛生および基本医療の目覚し

い改善により, 出生時の平均余命は建国直

前の37歳から1981年の67.9歳に大幅に伸び,

ペストなど伝染病もほとんど姿を消した｡

当時の極めて低い生活水準と世界一の人口

規模を考えると, このような成果は社会主

義体制の下であったからこそ実現できたも

のであり, 旧医療保険制度の成果として高

く評価されるべきである｡
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��
３. 重工業の優先的発展と旧医療保険制度

それでは, 改革前の中国ではなぜ上述の特徴

を持つ医療保険制度が形成されたのか｡ ここで

は主に �重工業優先発展的な計画経済体制�か
らその経済的要因を探ってみよう｡

林・蔡・李(1997) によると,改革前の中国経

済は製品と生産要素の価格を大きく歪めること

を目的としたマクロ経済政策, 集権的な資源配

分メカニズム, そしてミクロ経営体からの経営

自主権の剥奪を三位一体とする計画経済体制で

あったが,それは戦後の冷戦構造の中で経済的

独立を獲得し, 体制競争に生き残るために選択

した重工業優先発展戦略の結果であった (注６)｡

極度の資本不足のため正常な市場メカニズムに

よっては重工業を発展させることができないの

で, 農産物,工業原材料,労働力などの生産要素

の価格を人為的に低く抑えることを通じて, 資

本と資源の重工業への集中を図らざるを得なかっ

た｡ とりわけ農業と農村は工業化に必要な資本

蓄積の最も重要な源泉であり, 農業の集団経営

化や農産物の低価格制は, 生産剰余の農業から

工業への移転メカニズムとして働いた (注７)｡

このような重工業優先発展戦略の下で政府は,

工業とりわけ国有大中型の重工業の従業員およ

び政府職員 (＝幹部) に対しては手厚い医療保

障を行う一方で, 農村住民に対しては政府の財

政負担を極力避け, 相互共済的な農村合作医療

の推奨以上のイニシアティブは取らなかったの

で, 必然的に都市と農村の �二重構造�が形成
された｡ そして, 都市部における手厚い医療保

障は政策的に抑えられた低賃金とセットであっ

たことも重要である｡ 1956年の全国賃金改革会

議以降, 従業員の賃金基準, 賃金級数および昇

給制度は全国で一元化され, 労働力の価格は政

府の統制下に置かれるようになった [小島

1991, 154]｡ すなわち, 労保医療を典型とする

都市部の医療保障は, �低賃金・多就業・高福
祉�という雇用政策の一環であったのである
[張 2001, 33]｡ 経営自主権を失った企業の行動

は利益の最大化ではなく, 既得権者としての従

業員の雇用と福利の最大化に動機付けられ, 特

に �単位保障�が完成した文化大革命以後は,
病院や学校の運営などの �企業の社会化�現象
が一般化した｡

一方で, 驚異的なカヴァレッジの直接要因で

ある農村合作医療の高普及率には, 経済的な原

因と政治的な原因が考えられる｡ まずは, 重工

業化のための手段としても利用された農業の集

団化 (互助組→初級合作社→高級合作社→人民公

社) が, 農村合作医療に確固たる経済的基盤を

提供した｡ しかし, それまで緩やかであった合

作医療の普及速度が中央政府による呼びかけ

(1965年) (注８)と, 農村合作医療に対する毛沢東

の称賛 (68年) (注９)以後急速に速まったことは,

その �大衆動員�的なイデオロギーの側面も物
語ってくれる｡ さらに, 農村合作医療の重要な

人的資源であった保健所の医者と看護婦の多く

は, 都市部の失業問題に対応するために大量に

農村に送り込まれた �知識青年�であったこと
も, 重工業優先発展戦略の思わぬ結果であった｡

結局のところ, 改革前の医療保障制度は重工

業優先発展戦略の下で都市住民, なかんずく重

工業部門の労働者および政府職員を保護・優遇

する制度装置であり, 高い普及率と都市と農村

の格差という二面性を同時に持っていた｡ 1970

年代末に始まった市場経済改革は, 旧医療保障

制度のこの２つの側面に大きな変化をもたらし

た｡
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Ⅱ 80年代の市場経済化と医療の変化

１. 農村合作医療制度の解体と医療供給の市

場化

市場経済改革による最初の変化は計画経済体

制の最も周辺的な部分に位置し, 経済改革の�震源地�でもある農村から起こった｡ わずか
４, ５年の間に全国に普及した農業の �生産リ
ンク請負制｣ (個人経営) が合作医療制度の存

立基盤である人民公社制度の崩壊をもたらし,

その結果農村合作医療制度は急速に弱体化した｡

合作医療への加入率は1975年の90％前後から,

80年には68.8％へ, 86年にはさらに5.5％へと

激減した [衛 1994, 140]｡ 一部の裕福な地域で

新たな制度に生まれ変わった以外 (注10), 合作

医療制度は事実上解体され, 農民は病気のリス

クに完全に無防備になってしまった｡ 図１を見

ると, 医療保険の未加入者は1981年の29％から

93年の79％に50ポイントも増えたが, その大部

分を占めるのが農村住民であることはいうまで

もない｡

1980年代半ば, 改革の重点が農村から都市へ

シフトするにつれ, 都市部の労保医療と公費医

療を取り巻く環境にも市場化の影響が出始めた

が, 80年代は医療保険制度の改革よりも医療供

給の市場化によって特徴付けられる｡ 政府の価

格統制の緩和から始まった都市部の改革は医療

資材価格の急上昇を通じて医療機構のコスト増

と大幅な赤字を引き起こした｡ 政府は, インセ

ンティブ強化の面で一定の功を奏した国営企業

の �請負経営�方式をそのまま病院に適用する
ことによって政府の財政負担を軽減しようとし

た｡ 1985年以降, 病院に対する政府の予算は従

来の全額予算から定額予算に変わり, 医療機構

従業員の所得は病院の経営業績とリンクされる

ことになった｡ その代わり, �新しい設備と薬
剤には新しい価格基準を適用する, �病院は薬

�
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図１ 医療保険未加入者の増加� 1981年 � 1993年

(出所) World Bank (1997,15)より作成｡



剤価格に15％のマージンを上乗せすることがで

きる, ことが認められた [左・胡・謝 1998,

567]｡ これらの政策により, 病院は政府の財政

補助に依存する非営利的な組織から独立した営

利組織に変身し, 収益の増加のために次々と新

しい医療機材を購入したり, できるだけ薬剤の

売上げを増やそうとしたりする行動に駆け出し

た｡

２. 市場経済化の弊害

1980年代における農村合作医療制度の解体と

医療供給の市場化ないし無秩序化は, 様々な深

刻な問題を引き起こした｡�未加入者の増加と格差のさらなる拡大：農
村合作医療の弱体化の結果, ９割以上の農

民が最低水準の医療保障さえ失ってしまっ

たが, 医薬品価格の上昇と医療機構の営利

組織化は医療資源へのアクセス困難をいっ

そう深刻化させた｡ 完全な意味での失業問

題が存在しない農村では, 病気による貧困

が農民の生活を脅かす最大の敵となった｡

さらに, 農村の未加入者の増加と1980年代

後半以降の都市・農村の所得格差の拡大に

よって, 医療資源の配置においても著しい

都市集中化現象が起こった｡ 例えば全国病

床数の都市・農村比は1978年の38.6：61.4

から95年の52.3：47.7に逆転し (注11) [鄭

1997, 332], 図２が示すように, 人的資源

の面においても85年以後明らかな都市集中

化現象が確認できる｡ 他方, 図１からは従

来ごく少数にすぎなかった都市部の未加入

者も全人口の15％まで上昇したことが観察

されるが, これは改革とともに拡大しつつ

ある都市部の非国有・集団セクターの就業

者の増加を示している｡ 農村と都市におけ

る未加入者の増加により, 旧医療保障制度

の普遍性は著しく後退した｡�医療機構の畸形的な収入構造：従来, 医療
機構の財源は政府の財政補助, 医療サービ

ス収入と薬剤収入の３部分から構成されて

いた｡ 医療供給が市場化される過程で政府

の財政補助が定額制となり, 手術などの医

療サービス価格が低い水準に統制されてい

たため, 病院は薬剤収入に過度に依存せざ

るをえなくなった｡ その結果 �過剰処方�
や �過剰検査�が氾濫し, 医療機構の収入
のなんと６割 (さらにその６割は外来診療の

薬剤費) を薬剤収入が占めるという畸形的

な収入構造が形成された (表１)｡�医療費の高騰：改革前はほとんどの医療サー
ビスが公的に提供され, 薬品や設備も不足

していたので, 医療費はさほど大きな問題

にならなかった｡ それに対し, 医療保険制

度の改革を伴わない医療の供給側のみの市

場化は, 公的医療の需要と供給双方に医療

費抑制のインセンティブが働かないため医

療費の急増を招いた｡ 図３および図４を見
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図２ 全国医療スタッフの人数の推移

(出所) �中国衛生年鑑 2001�456ページより作成｡



ると, 労保医療と公費医療の支出総額が,

医療の供給側が市場化された1980年代半ば

以降シャープな右肩上がりを見せているこ

とが分かる｡ その結果, 企業の従業員賃金

総額に対する医療費の比率は６% (1978年)

から10% (92年) に跳ね上がり, 公務員の

公費医療に関しても80年代の年平均増加率

20.8％は財政総支出の年平均増加率13％を

遥かに上回るものであった [王等 1998,

148]｡

上記の諸問題の中で, 特に医療費の高騰は政

府と企業に空前の負担を感じさせたに違いない｡

なぜならば, 改革以来 GDP (国内総生産) に占

める国家財政の比重と国有企業の利潤率が改革

前に比べて著しく低下したからである (注12)｡�単位保障�を維持し, 従業員の高齢化が進ん
でいる国有企業の中では, 保険福利費用 (主に

年金と医療) の負担に耐えられず経営破綻に追

い込まれるケースが顕在化した｡ 国有企業の経

営を改善し, 彼らを市場経済の主体として政府�

図３ 労保医療の医療費支出

(出所) 劉 (2000, 88) より作成｡

表１ 全国医療機構収入の内訳 (％)

(出所) 劉等 (2001) より作成｡

年度 医療サービス
収入

薬剤収入

外来診療 入院診療 小売り

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

38.65
38.00
38.50
42.12
41.45
41.09
41.60
42.24
41.80

61.35
62.00
61.50
57.88
58.55
58.91
58.40
57.76
58.20

69.67
68.33
58.03
59.53
60.37
59.95
58.64
57.09
55.21

25.74
26.42
27.57
32.13
30.71
30.77
30.19
29.73
28.74

4.59
5.25
14.40
8.34
8.92
9.28
11.17
13.18
16.05

図４ 公費医療の医療費支出

(出所) �当代中国財政�(下) 234ページおよび �中
国第三産業年鑑 1993�501,582ページより作
成｡



から独立させるには, 医療を含む非経済 (生産)

機能を企業から分離し社会化することが必要で

あり, それが1990年代に社会保障改革を決心し

た政府の主な狙いであった [中国経済体制改革

総体設計課題組 1993] (注13)｡

さらに, 改革以来外資系企業, 私営企業, 郷

鎮企業, 自営業など非国有セクターが著しく成

長し, 国内総生産と雇用構造における比重を急

速に拡大させた (表２を参照)｡ 非国有セクター

の成長により, 国有企業中心的な従来型医療保

険制度と実際の経済システムとの齟齬がますま

す顕在化した｡ 医療保険をこれらの企業に適用

することは, 非国有セクター従業員の福祉増進

のためだけでなく, 労働力の国有セクターから

非国有セクターへの移動をスムーズにさせ, 国

有企業改革に有利な外部環境を整備するために

も不可欠であった｡

Ⅲ 90年代の都市部医療保険改革

上のような諸問題に対し1980年代に全く対策

が講じられなかったわけではない｡ 特に急増す

る医療費に歯止めを掛けようと, 1980年代半ば

から各地で断片的に改革が試みられ, 89年には

中央政府の指導で丹東, 四平, 黄石, 株州４市

で医療の社会化実験もなされた｡ しかしこれら

の実験は, いくつかの貴重な経験は積み上げた

ものの, 全国に普及可能なモデルの模索までに

は至らず失敗に終わってしまった｡ 医療保障の

本格的な改革は, 経済改革の新たな展開を待た

なければならなかった｡

1992年, �小平氏の南巡講話をきっかけに,
中国の経済改革は �社会主義市場経済�の建設
を明確な目標に掲げた新たな段階に突入した｡

社会保障改革についても, 1993年11月の �社会
主義市場経済の若干の問題に関する中共中央の

決定�の中で, �多層的保障体系�, �各制度の
独立運営�, �養老・医療保険における個人口座
と社会プールの結合�などの基本原則が明確化
された｡ 医療保険改革は, 養老保険, 失業保険

とともに経済改革の不可欠の一環として位置付

けられた｡

１. �両江モデル�から �都市部従業員基本
医療保険制度�の創設へ

1994年４月, 国務院は人口50万人前後の中規

模都市 (江蘇省鎮江市と江西省九江市) で医療保

険改革の新たな実験を行うことを決定した｡ こ

の実験が, 後日新しい制度の原型となった �両
江モデル�である｡ 半年あまりの準備を経て
1995年より実施された �両江モデル�の骨子は
次のとおりである｡�新医療保険は都市部のすべての企業, 政府

中国の医療保険制度改革
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表２ 改革以来の都市部雇用構造の変化 (単位：万人)

(出処) �中国統計年鑑 2000�118～119ページより作成｡
年 国有企業 集団企業 外資系企業 私営企業 自営業

1980
1985
1988
1992
1995
1999

8,019
8,990
9,984
10,889
11,261
8,572

2,425
3,324
3,527
3,621
3,147
1,712

－
６
31
221
513
612

－
－
－
98
485
1,053

81
450
659
740
1,560
2,414



機関および事業体の従業員に適用する｡�保険料は労使双方が分担し, 初年度の保険
料率は使用側10％, 被保険者１％とする｡�社会プール基金と個人医療口座を創設する｡
被保険者拠出は全額個人口座へ, 使用側拠

出の40％は個人口座へ, 60％は社会プール

基金へ繰り入れる｡�医療費の支払いは３段階に分け, 第１段階
は個人口座から支払い, 第２段階は患者の

自己負担, 患者負担額が当地平均賃金年額

の５% (スタートライン) を越えると社会

プール基金と個人が共同で支払う (第３段

階)｡ ただし, 給付の上限は設けない｡�退職者は保険料負担が免除される｡ なお,
退職者にはスタートラインを設けず, 個人

口座段階から直接社会プール段階に入る｡

医療費の患者一部負担は, 過度な受診を抑制

するために1980年代からすでに各地で実施され

たものであり, �両江モデル�の独創ではない｡�両江モデル�の制度的突破といえば, ひとつ
は被保険者の保険料拠出の導入であり, もうひ

とつは個人口座と社会プール基金の設置である｡�両江モデル�の実験は成功したと評価され,
1996年には実験都市の数が57に増やされた｡

中央主導の �両江モデル�とは別に, 各地で
も地方政府の主導で様々な医療改革が行われ,

その中から �深�モデル�, �海南モデル�, �天
津・青島モデル�などいくつかの代表的な地方
モデルが形成された｡ これらと �両江モデル�
の主な違いは個人口座と社会プール基金の結合

方式にあった｡ 例えば海南省では �３段階式�
ではなく, 個人口座と社会プール基金の対象病

種を別々に定め, 独立に運用する �分業式�を
採用した｡ すなわち, 個人口座は主に外来診療

に, 社会プール基金は主に入院診療と一部高額

外来診療に使い分け, 社会プール基金の対象で

はない病種に対しては個人口座の金額以上の部

分は全額自己負担にしたのである[鄭 1997,

341-343]｡

1998年12月14日, 国務院はこれまでの改革に

基づき, �都市部従業員基本医療保険制度の整
備に関する国務院の決定� (�国務院関于建立城
鎮職工基本医療保険制度的決定�｡ 以下 �決定�と
称する) を公布し, 99年４～５月には新医療保

険の適用薬店, 医療機構, 薬品の範囲などに関

する管理方法が次々と制定された (注14)｡�決定�
の公布は, 50年近く存在した労保医療と公費医

療が新しい �都市部基本医療保険制度�に代替
されることを意味し, 1980年代以来の医療改革

の重要なメルクマールである｡

２. 新医療保険制度の特徴

新しい �都市部基本医療保険制度�は, 基本
的に �両江モデル�の枠組みを維持しながら具
体的な点において大幅な修正を加えたものであ

る｡ ここでは, �両江モデル�と �決定�を比
較した表３を参照にしながら新医療保険制度の

特徴を検討してみよう｡�旧制度が増えつつある都市部の非国有セク
タ―の従業員を制度の枠外に放置しつづけ

たのに対し, 新制度は適用対象を都市部の

すべての被用者 (ただし, 都市戸籍を持つ者)

に広げた｡ 自営業者を任意加入に留めたこ

と, 農村戸籍を持っている大量の出稼ぎ労

働者を強制適用から排除したなどの限界は

あるものの, 適用範囲の拡大によって国有

企業と非国有企業の間の差別がなくなった

ことは重要な進歩といえよう｡�新制度は �保険料の国家・企業・被用者に
����



�� �
� よる三者負担�を基本原則に掲げ, 被保険

者の保険料拠出を �両江モデル�よりさら
に強化した｡ すなわち, �決定�では被保
険者の保険料率は１%から２%に引き上げ

られ, 使用側の保険料率は10%から６%へ

と４ポイントも引き下げられたのである｡

一方において, �三者�の中の国家の財政
責任は必ずしも明確でなく, 公務員や事業

団体職員の使用側分の拠出と管理費の一部

に限られていた (注15)｡ その結果, 都市部

の医療保険は無料医療を特徴とする従来の�国家・企業保障�から, 個人の保険料義
務と医療保険制度の自立性を強調する �社
会保険�へと変身した｡�そして, 新しい医療保険の最大の特徴とい
えば個人口座と社会プール基金の併用であ

る｡ なぜ世界でほとんど類を見ない, この

ような独特な制度が形成されたのかについ

ては次節で述べるが, 今までの制度が

�(国家または企業による) 保障�と �(一定
範囲内での) 平等�を理念としたのに対し,
両者の併用は, 理論的には �自助と共助�,�効率と公平�のバランスの追求, しかし
結果的には �自助�と �効率�の強調にな
りかねない｡ 両者の結合方式において多く

の地域で �両江モデル�の �３段階式�で
はなく海南モデルの �分業式�が主流とし
て定着していることも, その証拠のひとつ

である (注16)｡�表３の �決定�側の数字に �約�, �前後�
などが多く付けられたことから分かるよう

に, �決定�は全国画一な制度の成立を意
味するものではない｡ 地方政府に残された

政策空間は, 上記の個人口座と社会プール

基金の結合方式を含めかなり大きい｡ 市場

改革の過程で中央に対する地方政府の自主

性が著しく増大したことはよく知られてい

るが, 医療改革の展開過程および新制度の

中国の医療保険制度改革
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表３ �両江モデル�と �決定�の比較
(出処) 筆者作成｡

共

通

点

・適用対象は都市部の全ての企業､ 政府機関､ 事業体､ 非営利組織の従業員
・保険料は使用側と従業員双方が負担する
・社会プール基金と個人口座を設ける
・退職者は新制度に加入するが､ 保険料の個人部分を免除され､ 個人口座への繰入率なども優遇さ
れる
・離職休養者､ 旧紅軍､ 二等乙級以上の革命障害軍人など特殊人員は従来制度を延用する

相

違

点

�両江モデル� �決定�
保険料率

使用側10％､ 被保険者１％
(初年度)

使用側６％前後､ 被保険者２％
前後

使用側拠出の保険料の配分
40％は個人口座へ､ 60％は社会
プール基金へ

約30％は個人口座へ､ 約70％は
社会プール基金へ

社会プール基金による給付のス
タートライン

現地平均賃金年額の５％ 現地平均賃金年額の10％

社会プール基金による給付の上
限

なし 現地平均賃金年額の約４倍



規定が示すように, 社会保障の分野での分

権化はさらに進んでいる｡ ここには同時に,

経済格差に加えて社会保障の面においても

過去では考えられなかったほどの地域格差

が形成・拡大する恐れも潜んでいるのであ

る｡

要するに, 新制度は公務員と労働者に分かれ

ていた都市部の医療保険制度をひとつに統合し,

その適用範囲を非国有セクターまで広げていく

と同時に, 被保険者による保険料負担の導入や

個人医療口座の設置など個人利益の強化を通じ

て, 旧医療保険の制度的危機を打破しようとし

たのである｡ 都市部医療保険制度のこのような

変化を, 医療保険における政府・企業・個人の

役割分担の視点からごく大雑把にイメージ化し

たのが図５である｡ すなわち, 改革前の制度で

政府 (公費医療の場合) と企業 (労保医療の場合)

の責任が重く, 個人の役割はまったくないか,

あったとしても微々たるものにすぎなかったが,

改革後の制度では, 政府 (主に中央政府) の役

割が大きく縮小しその代わりに個人の役割が増

大した｡ なお, 図５では企業の役割がほとんど

変わらなかったように見えるが, 医療保障の提

供者から保険料の拠出者へとその役割が質的に

転換したことも指摘しておかなければならない｡

Ⅳ 経済体制改革と医療改革の関連

これまで, 市場経済化の結果農村合作医療制

度が急激に萎縮したこと, 一方都市部の労保医

療制度と公費医療制度は高騰する医療費を抱え

ながらも1990年代まで存続したこと, そして98

年の �決定�により医療費の労使分担と個人医
療口座の導入を主な内容とする新しい都市部基

本医療保険制度が創設されたことについて考察

してきた｡ いうまでもなく, 上述のような医療

保険制度の一連の変化は, 経済体制の改革とい

うより大きな枠組みの中で行われたものである｡

経済体制改革は医療改革の展開と性格をいかに

決定したのか｡ 今回の医療改革をどう評価すべ

きなのか｡ ここでは中国の経済改革とりわけ国

有企業改革における �漸進主義�をキーワード

��
�

��

図５ 中国の医療保険制度における政府・企業・個人の役割関係の概念図

(出処) 筆者作成｡



に, 経済体制改革と医療改革の関連を検討して

みよう｡

１. 経済改革における �漸進主義�と医療改
革の展開

1978年12月の中国共産党第11期３中全会をきっ

かけに, 中国は計画経済体制から市場経済体制

への劇的な大転換を始めたが, 旧ソ連の �ショッ
ク療法�とは対照的に中国の体制移行は �漸進
主義�を主な特徴とする｡ �漸進主義�(gradu-
alism) の定義, および中国の �漸進主義�的
改革についての議論は多岐に分かれるが (注17),

本稿では, 最初から国有企業の民営化を断行し

計画経済を一気に市場経済に変えるのではなく,

計画経済の基幹部分 (大中型国有企業) をしば

らく温存させながら計画経済以外の空間 (外資

系企業, 郷鎮企業, 私営企業など) を次第に広げ,

経済システム全体の色合いを徐々に変えていく

改革の進め方を �漸進主義�と捉えたい｡ 医療
保険制度の展開も, 経済改革の �漸進主義�的
進め方によって説明できる部分が多い｡�農業の個人経営化と合作医療制度の解体：

すでに述べたように, 改革前の計画経済体

制下において農村は近代的工業の発展に必

要な資本と生産財のほぼ唯一の源泉であり,

したがって人民公社制度によって一時高度

に組織化されたにもかかわらず, 一貫して

計画経済体系の最周辺部に置かれ, 工業の

ために犠牲を払い続けてきた｡ 長年の指令

型集団経営と人為的に抑えられた農産物価

格, 後を絶たない政治運動は農村経済に深

刻な疲弊をもたらした｡ �漸進主義�改革
の第一歩は農業の �生産リンク請負制�に
よる個人経営の復活であったが, この最も

周辺部に位置する農業を計画経済体制から

切り離し, それを �体制外化�することに
よってはじめて計画経済以外の空間が作ら

れた｡ しかし, その結果人民公社は急速に

崩壊し, 集団経営を経済基盤としていた農

村合作医療制度も弱体化ないし解体の運命

を余儀なくされたのである｡ その後, 政府

と専門家の度重なる呼びかけにもかかわら

ず, 農村合作医療制度あるいはそれに似た

共済制度が全国範囲で復活する兆しは今の

ところ全く見えない｡�都市部医療保険における �取引摩擦�：一
方, 1992年以前の都市部の経済改革は, 国

有企業の所有権の問題や余剰人員の整理な

ど本質的な問題には手をつけないまま, 主

に企業の経営自主権の拡大 (請負制) や価

格に対する政府統制の緩和 (価格改革) な

どを通じて旧体制の活性化が進められた｡

1980年代にはそれまで政府の予算によって

運営されていた医療機構が �体制内�から�体制外�に移されたが, 利益最大化を追
求する医療機関と, (一定の制約はあったも

のの) 引きつづき無料医療を提供する旧医

療保険制度との矛盾が, �都市・農村�格
差の拡大, 過剰検査と過剰処方の横行, 医

療費の急騰などの現象として現われた｡ こ

れは �漸進主義�を採ったからこそ生じた
旧体制と新体制の間の �取引摩擦�の一種
であり, �漸進主義�的改革のコストであ
る [樊 1993]｡ もちろん, 医療費の急増に

は, 医薬技術の高度化や人口の高齢化など

の原因も挙げられるが, 上のような二元性

と制度的監督装置の不在が, 過剰診療や被

保険者による薬品の転売などのモラル・ハ

ザードの温床であったことは疑問の余地が
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ない｡ �漸進主義�のコスト＝急増する医
療費の負担はやがて政府と企業の許容範囲

を超えてしまい, 医療保険制度の本格的な

改革を促す要因となるが, 1980年代におけ

る医療市場の無秩序化とそれによる非効率

化のため, 90年代の医療保障改革は都市部

の自営業者や農民への医療保険の普及と

いった公平性よりも, 都市部医療保険の財

政健全化といった効率性を過度なまでに追

求せざるを得なくなった｡�国有企業改革の本格的な始動と医療保険改
革の急展開：こうした２つの経済体制間の

摩擦と矛盾に対し, 1990年代には �社会主
義市場経済論�の下で計画経済部門のさら
なる縮小 (中小国有企業の民営化) と改造

(大型国有企業の株式化) によって克服しよ

うとした｡ 1994年には医療保険の実験に先

立ち, 財政制度, 金融制度, 為替制度にも

次々と抜本的な改革案が打ち出され, さら

に1998年に登場した朱鎔基内閣は, それま

で先送りされてきた国有企業改革を政府の

最大課題として取り上げた｡ 大量の余剰人

員を抱えている国有企業の改革は, 失業保

険や最低生活保障制度のほかに医療, 養老

も含めた �社会安全網�の整備が不可欠で
あった｡ 1994年末の �両江モデル�からわ
ずか４年後に新しい基本医療保険制度が

早々に創設された背景には, 経済改革から

の緊迫した要請があった｡ しかし, これら

の社会保障制度の整備にあたり, 政府は失

業者 (早期退職者を含む) (注18)の救済や年

金, 医療など �歴史的お荷物�(歴史包袱)
の処理に必要な財源を持っていなかった｡

したがって, 例えば医療改革では, いかに

医療費の負担を政府と国有企業から外資系,

私営企業を含むすべての企業および従業員

に分担させるのか, いかに医療費の急騰に

歯止めをかけるのかが最大の課題となった｡

ちょうどその頃には世界銀行が推奨した個

人積立方式が世界中とりわけ途上国の中で

人気が高かったので, 新しい医療保険制度

は個人口座方式と �旧人員�の医療保障に
不可欠な社会プール方式を併用する, ハ

イブリッド型を採るようになったのであ

る (注19)。

結局のところ, �農村合作医療の崩壊→医療
供給の市場化→都市部基本医療保険制度の創設�
という医療改革の展開は, �農業の非集団化→
都市部の非計画経済部門の拡大→国有企業の改

革�といった経済改革の漸進的展開と歩調を合
わせており, この意味において前者は後者の結

果, あるいは後者は前者の条件ということがで

きるのである｡

２. 医療保険改革の性格と目的

今回の医療保険改革は, 非国有企業従業員へ

の制度適用, 国家・企業・被保険者による三者

負担など, 近代的な社会保険に向けて重要な一

歩を踏み出した｡ 特に, 個人口座の導入に典型

的に現われた個人利益強化措置は, 医療に対す

る人々 (とりわけ都市部) の意識を変え, 医療

費の急騰にある程度歯止めをかけることができ

るかも知れない｡ しかし, このような財政的な

側面を越えて, リスクの分担と社会的連帯によ

る不平等の是正という社会保険の目標から見た

場合, 今回の医療改革は果たしてどう評価すべ

きだろうか｡�旧医療保険制度の再構築：前述のように,
今回の医療保険改革の中には病気のリスク

�
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�
に完全に無防備な多くの農民への対策は全

く含まれていない｡ 就職先が国有企業か私

営企業かという従来の区別はもはや意味を

持たなくなったとしても, 人々の出身 (戸

籍の種類, すなわち都市住民か農村住民か)

によって, 受けられる医療サービスの種類

と質および医療費の負担に著しい格差が存

在することには変わりがない｡ むしろ,

1990年代以来の農民収入増加率の鈍化と医

療技術の高度化によって, このギャップは

ますます広がっている｡ それだけでない｡

新制度の主な進歩といわれる非国有セク

ターへの適用は, 現在１億とも２億ともい

われている農村からの出稼ぎ労働者を対象

から排除しているため, 実際の拡大効果は

非常に疑わしい｡周知のように,これら非国

有セクターの活力の主な源は農村からきた

大量の低賃金労働者である｡新制度の創設

による新規被保険者の数はまだ正確に把握

されていないが,もし彼らが適用対象から

排除されれば,新たな受益者は主に都市戸

籍を持つ私営・外資系の管理職に限られそ

の数は決して多くないと考えられる (注20)｡

もしそうだとすれば, 今回の改革は, 様々

な弊害のため継続維持が困難な都市部の旧

医療保険制度を市場経済に合わせ立て直し

た, すなわち旧制度の再構築以上の積極的

な意味を持つだろうか｡�国有企業改革のための医療改革：今回の医
療改革の必要性を説明する際に, 政府 (お

よび多くの研究者) は旧制度の弊害と並ん

で, 非国有セクターの成長を重要な要因の

ひとつに挙げた｡ 確かに表２が示すように,

個人, 外資系などの非国有セクターの成長

には目覚しいものがあり, 彼らも今回の医

療改革の主な受益者であることには疑問の

余地がない｡ しかし, 新制度の登場は本当

に力を付けつつある非国有セクターからの

圧力によるものであったのか｡ 非国有企業

従業員の年齢構造の若さと, 新医療保険制

度の企業側負担の重さ (従業員賃金の６%)

から考慮すると, 使用側が進んで公的医療

保険の適用を要求したとはどうしても考え

られない｡ その一方で, 無限に近い労働力

の供給と官民に共通する �成長第一主義�
は, 非国有セクターの労働者が組織化を通

じて社会保障の権利を獲得することを非常

に困難なものとする｡ したがって, 非国有

セクターへの医療保険制度の適用は, 彼ら

の要求または闘争によって獲得したのでは

なく, あくまでも上から与えられたもので

あると考える方が妥当であろう｡

とすれば, 今回の医療保険改革はいったい誰

のために行われたのか｡ 中国の経済改革の特徴

は �漸進主義�であり, その過程では国有企業
など旧体制の核心部分の特権的地位が相当期間

温存されることについては, すでに述べた｡ 経

済改革に対する医療改革の立ち遅れは, 都市部

の医療保険制度が旧体制の核心部分――大中規

模国有企業と各層政府機関――の特権の重要な

一部であった点から説明できる｡ しかしこのよ

うな特権の維持に必要なコストはますます高く

なり, やがて国有企業およびその庇護の立場に

ある政府の限界を超えてしまったのである｡ 国

有企業従業員と政府職員 (退職者を含む) の平

均年齢が他の部門より格段に高いことを考える

と, 今回の医療保険改革は, 非国有セクターへ

の医療保険の適用と国有企業改革のための環境
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づくりという客観的効果とは別に, 被保険者拠

出の強化を通じて国有セクターの負担を政府と

国有企業から非国有企業とその従業員に分担さ

せようとしたもの, すなわち政府と国有企業の

ための医療改革であったと理解することもでき

る｡ そしてその背景にあるのは, 非国有部門主

導の経済成長と国有部門の温存を特徴とする �
漸進主義�的改革の結果ともいえる, 政府の財
政力の低下と国有企業の経営悪化であった｡ こ

の点こそ体制移行期の中国の医療改革が先進国

および他の途上国のそれと本質的に異なる点で

あり, 医療改革のみならず社会保障改革全般の

特徴と限界を決定づける要因でもある｡

お わ り に�決定�で2000年までに全国で確立させる予

定であった新医療保険制度は, 2001年に入りよ

うやく北京, 上海など大都市で実施され始めた｡

そのため現時点で新制度の効果を評価すること

は時期尚早であるが, 実験段階ですでに現われ

た問題点として, 医療保険財政の不安定, 企業

参加意欲の低迷(注21), 高齢者の医療費問題, 個

人口座資金の流用などが指摘される｡ なおいわ

ゆる �多重的医療保障体系�の下で現実には,
表４が示すように, 経済の発展に伴なって増加

すべき医療費総額に占める政府および公的医療

保険の比重が次第に低下し, その代わりに個人

負担の割合がますます増えているという憂慮す

べき傾向が強まっている｡ 新制度の実施がこの

ような方向性を変えられるかどうかは, 今後の

展開と医療保険制度のさらなる改革を待たなけ

ればならない｡

一方, 2000年６月に労働社会保障部が全国10

都市の一時帰休者・退職者を対象に実施したサ

ンプル調査によると,81.16％の人の関心事の一

位は安心できる社会保障制度の整備であっ

た (注22)。今後, WTO 加盟の影響が経済のあ

らゆる分野を直撃するに伴い, 社会保障制度の

セーフティ・ネット機能に対する国民の期待は

さらに高まると予測される｡ 市場経済の負の影

響から生じる社会的不安をいかに解消するのか,

農民の医療保障問題はどうするのか, そして強

力な一人子政策から予測される今後の急速な高

齢化にはどう対処するのか, 中国の医療保障制

度に残された課題はいずれも深刻である｡

(注１) 厳格にいって, これらの３つの制度を社会

保険の一種である �医療保険�と呼ぶには問題がある｡
後述するように, 労保医療はその後 �企業保障�に変
質し, 農村合作医療は農村住民の間の相互共済にすぎ

なかった｡ これらの問題点を指摘した上で, 本稿では

医療費の社会的調達という点から, 便宜上 �医療保険
制度�と呼ぶことにする｡

(注２) 労働保険制度が短期間で成立できた背景

�
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表４ 全国衛生総費用の構成 (単位：億元､ ％)

(出所) �中国衛生年鑑 2001�501ページより作成｡
(注) 社会衛生支出とは各種医療保険からの支出を指す｡

年度 全国衛生総費用 政府予算衛生支出 社会衛生支出 個人衛生支出

1991
1995
1999
2000

888.6 (100.0)
2,257.8 (100.0)
4,178.6 (100.0)
4,764.0 (100.0)

202.3 (22.8)
383.1 (17.0)
640.9 (15.3)
709.5 (14.9)

341.1 (38.4)
739.7 (32.7)
1,064.6 (25.5)
1,167.7 (24.5)

345.2 (38.8)
1,135.0 (50.3)
2,473.1 (59.2)
2,886.7 (60.6)



には, ソビエト時代の �労働法�(1931年) の制定,
内戦期における東北地域での先行的実践などが挙げら

れる [中江 1998, 8；衛 1994, 135]｡ なお, 大陸に

先立ち1950年 (当時は台湾省｡ �全国�制度として法
律化されたのは58年) に国民党支配下の台湾でほぼ同

じ内容の労働者保険制度が作られたのは, 両政権の性

格とその労働政策を吟味する上で非常に興味深いこと

である [Ku 1997, 38]｡

(注３) 世界各国の経験では公務員または官僚の医

療保障が労働者のそれに先立って整備されるのが一般

的である｡ 中国の場合両者の順序が逆になったのは,�共産党政権の官僚の多くが軍人出身で軍人のための
無料医療を受けていたこと (旧政権の官僚はほとんど

国民党とともに台湾に渡った), �国民党支配地域に
集中していた製造業の労働者を早急に新政権に包摂す

る必要性があったことが考えられる [尚 2001]｡

(注４) ホワイト氏は中国の �単位保障�を旧ソ連
の �国家保障�および資本主義諸国の �社会保障�と
区別し, 中国を �マイクロ福祉国家�(micro welfare

state) と称した [White 1998]｡

(注５) ここではカヴァレッジの広さと医療の質と

を区別する必要がある｡ つまりここでいう普遍性は医

療保障制度と供給システムの整備を意味する｡ 当時の

条件の下で, 特に農村地域では基本的な医療が保障さ

れなかった可能性が十分ある｡ しかし, これらの制度

が最低限の医療サービスへのアクセスを保障したのは

確かであろう｡

(注６) このような自給自足的計画経済体制が建国

当初から意図されたのではなく, 朝鮮戦争後のアメリ

カの対中封じ込め政策の結果であることはよく知られ

ている｡ 例えば, 社会主義的改造がほぼ完成された

1952年の全国工業総生産における私営・個人企業比率

は51.2％と, 国有企業の41.5%を上回っていた [�中
国統計年鑑 1984�195ページ]｡

(注７) 工業製品と農産物間の価格差 (�鋏状価格
差�といわれた) による所得移転は1952年の74億元か

ら57年の127億元, さらに78年には364億元にも増加し

た [粱 1999]｡ なお, 農工間の資源移転の実証分析お

よびその理論的説明については, 中兼 (1992) の第２,

３章を参照されたい｡

(注８) 中国共産党の �衛生工作の重点を農村に置

くことに関する報告�(1965年) を指す｡
(注９) 毛沢東は1968年に湖北省楽園人民公社を視

察した際, �合作医療は素晴らしい�と高く評価し,
それが全国の農村の �学楽園�ブームのきっかけとなっ
た [王 2001, 75]｡

(注10) 中国社会科学院の朱玲氏は, これらの地域

の制度が従来の合作医療とは性質が異なると主張し,�集資医療保障制度�という別の名称を使用した [朱

2000]｡

(注11) その間の都市化率は20%から30%へと10ポ

イントしか上昇していない｡

(注12) GDPに占める国の財政収入の比重は, 改

革前1978年の31.2％から96年の10.9％まで縮小した

[�中国財政年鑑 2001�346ページ]｡

(注13) 政府は社会保障改革の目標として, 企業・

事業団体からの独立, 資金調達の多元化, 制度の規範

化, 管理の社会化を挙げている [�中国的労働和社会
保障状況�白皮書 2002年]｡

(注14) それぞれ �都市部従業員基本医療保険の指
定小売薬店に関する暫定方法�(1999年4月), �都市部
従業員基本医療保険指定の医療機関管理に関する暫定

方法�(1999年5月), および �都市部従業員基本医療
保険の薬品使用範囲の管理に関する暫定方法�(1999
年5月) である｡

(注15) 割高の公費医療制度の水準を維持するため,

公務員には基本保健医療制度の上に医療補助制度が設

けられたが, その財源は中央および地方政府の予算で

ある｡

(注16) もともと個人口座を創設した目的は需要の

抑制であったが, �３段階式�を採用した都市では被
保険者の拠出分が少なくスタートラインが低いことも

あって, 社会プール基金が短期間に赤字に陥るケース

が続出したため, 現在は多くの地域で外来診療の抑制

に効果的な �分業式�が選択されているという [�中
国的労働和社会保障状況�白皮書 2002年]｡

(注17) 中国の漸進主義的改革についての各種理論

およびその評価に関しては, 中兼 (2000a) を参照さ

れたい｡

(注18) 1998年から2001年までレイオフされた国有

企業の従業員の数は, 政府の公式発表でも, 2550万人

にのぼる [�中国的労働和社会保障状況�白皮書
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2002年]｡

(注19) 実際, 世界銀行は中国の年金改革と医療改

革に深く関与した｡ なお, 個人口座と社会プール基金

の併用は1993年に確認された原則ではあるが, 具体的

なやりかたでは97年に先だって実施された年金改革の

影響を大きく受けている｡

(注20) 中国労働和社会保障部のホームページ

(http://www.molss.gov.cn/index_tongji.htm) に

よると, 2001年末現在, 基本医療保険を実施しはじめ

たのは全国349の地区級市のうち339であるが, 登録し

た被保険者数は7630万人で, 従来の制度より大幅に増

加したことを示してはいない｡

(注21) 例えば, 1995年の改革初期に95.85％であっ

た九江市の企業加入率は, 経営問題を原因に医療保険

から脱退あるいは強制停止された企業の増加のため,

４年後の99年には64％まで下がってしまった｡ 威海市

の企業加入率も1997年の70％から99年の58％へと後退

した [楊 2000]｡

(注22) �10城市企業下崗職工和離退休人員基本状
況的抽様調査�(�中国労働�2000年12月号)｡
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