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『医療福祉政策研究』は、医療と福祉領域に
おける政策研究を掲載する学術誌として発刊さ
れるものであるが、さて政策研究とはどのよう
な研究をさすのであろうか？新しい名称で学術
誌を発行するにあたり、投稿を考えている方の
参考になるべく、網羅的ではないにしろいくつ
かの視点からこの課題に検討を加えてみたい。

まず政策研究の研究主題は、程度の差はあ
れ、何らかの意味で政府の政策に関わるもので
あるが、さて政策そのものの定義も、社会科学
における重要概念の多くがそうであるように、
単純にはいかないものである。統治のあり方を
検討する中心概念の一つであることは間違いな
いにしても（Colebatch, 2002, p. 1）、それをいか
なる理論的枠組みでとらえるかには相当の幅が
ありうる。

例えば、米国の著名な研究者ガイ・ピーター
ズは、市民生活に関与する─直接的あるいは関
連機関を通じた─政府活動の総和、という定
義を公共政策にあてており、政策を形成と実
施、そしてその実社会への影響を含めた概念と
して把握している（Peters, 2013, pp. 4-5）（1）。こ
うしたいわば中立的なとらえ方を超え、政策科
学を提唱したハロルド・ラスウェルの伝統に従
い、「公共的問題を解決するための、解決の方

向性と具体的手段」（秋吉, 伊藤, & 北山, 2015, 
p. 26）と問題解決志向を重視した公共政策の定
義を与えることも可能である。ただし、この定
義はあまりテクノクラット的な文脈で理解さ
れるべきではない。ラスウェル自身も当初はエ
リート主義の傾向があったものの、1970年代
にまとめた本では民主主義過程とそこでの批判
的議論を重視した「文脈・問題志向・多元的方
法」という枠組みを述べている（Lasswell, 1971; 
Torgerson, 2015）。

研究対象としての公共政策
公共政策そのものは実際の社会において行わ

れることである。それは社会的行為を生み出す
─あるいは生み出さない─政府による政策決定
過程、それを受けた実施過程、それらの影響な
どに関わっている。では、学術の対象として政
策をみた場合に、どのような接近法があるので
あろうか。

この問題を考えるにあたって注意すべきなの
は、単一の接近法ではなく、さまざまな接近法
がありうるということである。つまり、さまざ
まな理論的枠組みによる、多様な手法による研
究がありうる。実際のところ、政策と政治に関
わる領域を学術的にどのように取り扱っていく
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か、そこでの前提と方法をいかに考えるかは、
それ自体重要なテーマである。人間の行為その
ものにもとづく諸現象を検討する学術領域にお
いて、自然科学とは異なる枠組みの可能性が長
らく議論されてきたし、その議論は続いている。

アプローチの多様性は、問題関心の多様性で
もある。たとえば、医療のアクセスの確保や児
童虐待の予防などの具体的な政策課題がある場
合に、どのような政策を行えばよいのか、とい
う政策形成志向の研究がありうる。こうした政
策形成志向の研究においても、問題をどのよう
に把握するのかにより、そこで用いられる方法
は異なってくる。アクセスの確保について利用
者負担という経済的要因を重視する場合であれ
ば、診療場面における費用負担がアクセスに与
える効果を定量的に示すことが試みられるかも
しれない。しかし、そこでの患者の経験を検討
したければ、質的研究法も重要な研究手法とな
ろう。このように問題関心に応じて、多様な接
近がなされうる。

政策のための知識
具体的な政策形成の前提として、政策とは何

か、そして政策が形成あるいは実施されるとは
どのようなことなのか、制度や社会はそれにど
のように関わるか、といった、あらゆる政策に
関わる領域がある。このような政策に関わる総
論的事項の検討は、政策研究において重要な位
置をしめている。ラスウェルは、公共の秩序と
市民的秩序について、その意思決定過程につい
ての知識（knowledge of the decision process）
と、意思決定過程における知識（knowledge 
in the decision process）とを扱うものとして、
暫定的に政策科学の定義を定めた（Lasswell, 
1971）（2）。この定義における「意思決定過程に
ついての知識」は、まさにそうした総論的事項

としておおむね理解できる。そして、先に述べ
たような具体的な政策の形成に寄与する知識
が、同時に重要な位置づけをもつ。

この区分を医療・福祉政策領域で敷衍すれ
ば、前者は、医療福祉に関わる政策形成がいか
に決定・実施されていくか、ということに関す
る研究であり、一般的な立法・行政に関する研
究をふまえつつ、特に医療・福祉政策形成の場
における特徴をみる研究ということになる。例
えば、厚生労働省、保険者や自治体などの利害
関係者、政策形成に具体的知識─意思決定過程
における知識─を産出する審議会や関連する研
究組織の動向とそこでのコミュニケーションや
ネットワークのあり方、などが研究課題として
あげられよう。

後者についていえば、医療・福祉政策におけ
る研究課題は、個別的にみればいくらでもあげ
ることができ、その際に事柄の性質に応じた学
術研究の蓄積をふまえたアプローチが行われる
こととなる。例えば、ある治療法を医療保険の
給付対象とするかどうかは医学的な知識が基礎
となるであろうし、医療保険や介護保険の支払
いを定める際には、むしろ経済学的な知識が重
用となろう。社会学、経営学、保健医療サービ
ス研究など、医療福祉政策に関連する学術領域
をここですべて数え上げることは難しい。そし
て、そこで用いられる手法も、観察、フィール
ド実験など、さまざまな手法がありうる（John, 
2017; Weiss & Birckmayer, 2009）（3）。

「政策のための分析」と「政策の分析」
Lasswellの定義は意思決定の内容だけでな

く、その過程を検討することを示しているが、
現実の政策との関係で研究を構想していく場
合に有用と思われるのが、「政策のための分析 

（analysis for policy）」と、「政策の分析（analysis 
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of policy）」とを区別する考え方である（Brans, 
Geva-May, & Howlett , 2017; Colebatch, 
2011）。ゴードンらは、両者の区別をふまえつ
つ、政策過程に沿った5つの区分を、提示して
いる（Gordon, Lewis, & Young, 1977）。政策の
ための分析には、「政策の提唱」、「政策に向け
た情報」、「政策の状況把握・評価」という項目
が含まれ、政策の分析には「政策決定の分析」
と「政策内容の分析」をあげている。

再び医療福祉政策においてこの区分を敷衍し
てみよう。「政策の提唱」とは、例えば、まだ
社会的には注目されていないけれども現実には
生じている生活上の問題や不健康を明らかに
し、それに対応する政策を形成する必要性を示
すことである。「政策に向けた情報」は、その
生活問題を解決するのに寄与しうる事項を明ら
かにし、課題に対して政府が実施すべきことを
示すための分析である。「政策の状況把握・評
価」は政策の実施状況を行い、その効果や限界
を示すとともに、それらをふまえたさらなる取
り組みへの示唆を示すことを目指すものともい
える。

具体的政策に役立とうとする動機とは異な
る動機のもとで行われるのが「政策の分析

（analysis of policy）」である。「政策決定の分
析」では、例えば医療福祉の課題がある場合
に、それに対する政策が適切に形成・実施され
た─あるいは、されなかった─のはなぜか、と
いったことを分析し、政策が定め、実施される
過程のあり方を問題にする。「政策内容の分析」
は、行われた政策をめぐって、学術的な、ある
いは─政府からいえば─外在的な基準をもとに
検討するものである。これらも、広い意味では
政策に寄与するものではあるが、政策形成過程
において直接関与することを目指しているもの
ではない。この政策内容の分析は、たとえば医

療福祉政策の課題についての分析など、何らか
の政策領域における具体的な政策を対象とした
分析である。どちらかといえば学術的な色彩の
強い政策研究（policy research あるいは policy 
studies）を超えて、幅広い担い手─たとえば政
府・シンクタンク・市民団体─によっても行わ
れるものでもある（Blum & Brans, 2017）。

とはいえ、社会科学におけるポスト実証主義
あるいは社会構築主義の台頭を背景とし、この
ような実証主義的な研究として構想されている
科学としての政策研究だけでは、今日の政策研
究はとらえきれなくなってきており、ポスト実
証主義のあるいは批判的な政策研究といったア
プローチが広がっている。

政策分析の多様な潮流
政策分析は、政策への助言だけを目的として

行われるものではなく、多様な文脈の中で、異
なる目的をもって行われうる。カナダにおける
政策分析の状況をまとめた本では、政府による
政策分析、行政主体から一定独立した組織─議
会の委員会や必要に応じて設けられる委員会な
ど─による政策分析、政党・利害関係団体によ
る政策分析、学術・社会議論組織志向の政策文
政、がそれぞれ記述されている（Dobuzinskis, 
Howlett & Laycock, 2007）。別の言い方をすれ
ば、民主制の中の討議材料を提供するべく政府
の課題設定や代替政策手段を検討するもの、関
係者の意見が異なる複合的な状況の中でどの
ように折り合いをつけるかの見通しをつけるた
めのもの、さらに、権力への対抗を念頭におい
て行われる批判的な政策分析などがありうる

（Goodin, Moran, & Rein, 2008; 松田, 2017）。か
つて1968年に出された『講座 医療政策史』で、
ボスの交渉によって決まるような一種のエリー
ト主義的な医療政策観ではなく、「社会全体の
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運動の中で、医療政策の発展方向を把握」する
ことを目指すべき、と野村が唱えたのもこのよ
うな批判的分析の潮流に位置付けることも可能
であろう（野村, 2009）。

近年発達してきた批判的政策研究で重視され
るのは、「ある政治的状況において、どのよう
にして政策が決定されるのか」ということであ
り、政策分析の実践、とりわけ特定の政策とそ
の帰結の形成・評価がどのように行われてい
るかかということである（Fischer, Torgerson, 
Durnová, & Orsini, 2015）。ここでは、利益、
価値、規範に関する諸前提が問題とされ、厳格
に中立的な検討という立場ではなく、むしろこ
れらに関わる積極的論点が検討される。つま
り、専門家やテクノクラットによる支配に疑問
を投げかけ、知識が生産とその生産が構築され
る文脈や権力関係を検討しようとする（4）。

医療福祉の領域でいえば、例えば、なぜ介護
保険が成立されたかという歴史的評価に関わる
ことでもあるし、介護保険の給付の範囲、要介
護度の設計、介護報酬の変更がいかなる価値、
規範をもとにし、どのような利害関係において
提案されているかを分析し、検討するという
ことがこれにあたる。どのような場合に、どの
ような原案を厚生労働省が提出するか、現に検
討されている政策案にどのような限界があるか
を示すなど、批判的政策分析は、幅広い社会的
議論を組織することにつながることが期待され
る。この点に注目すれば、批判的政策分析は、
ラスウェルの構想とも親和性をもつものという
評価もある（Torgerson, 2015）。

むすび
最後に、本誌そのものについて、二つの希望

を述べておきたい。まずは、内容の幅広さであ
る。政策の分析はさまざまな文脈において行わ

れるものであり、そのことは政策研究の学際性
や多様性につながるものである。日本医療福祉
政策学会は医療福祉政策に関する幅広い問題関
心や方法論を射程に入れた学際的な研究組織で
あり、「政策をめぐる長期的分析、経済体制・
思想と政策との関わり、政策のもつ政治的意味
合い、医療政策過程に関する分析など、これま
で行われてきた研究の領域を制限することな
く、さまざまな研究の潮流が集まり議論し、相
互に刺激する場となる」ことを目指している（日
本医療経済学会幹事会, 2017）。それゆえ、そ
こで議論されるテーマは、単に専門領域として
の公共政策学に限定されるものではないことは
付記しておきたい（5）。制度に関する歴史研究、
記述・分析、国際比較など、現下の政策を直接
取り扱わないテーマも含めて、医療福祉政策に
関わる多様な主題についての─当然に多様なア
プローチを用いた─研究の成果が本誌に寄せら
れることを期待する。

もう一つの希望は、本誌の読者と投稿者につ
いてである。かつてラスウェルは、政策科学が
発展する上で、その分野の知識を共有するネッ
トワークがあり、そこでは出版が大きな意味を
持つとしていた。出版を通したつながりは、当
該領域における学術の発展に寄与し、その分野
で特別の修練を受けたものだけでなく、関連す
る多くの人々が集う機会を提供するものになり
うる（Lasswell, 1971, p. 113）。このラスウェル
の指摘は、大筋のところ『医療福祉政策研究』
にも合致するであろう。本誌が、医療福祉政策
を研究する職業研究者だけでなく、政策に関わ
るあるいは関わろうとする幅広い投稿者と読者
に恵まれることを願っている（6）。

注
（1）　ピーターズは，政治家などによってなされる
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政策の選択（policy choices），その選択により実
際になされる諸活動─具体的な施策─を政策の
産物（policy outcomes)），これらの結果市民が
受けた効果である政策の影響（policy impacts）
に分けて検討する枠組みを提唱している。

（2）　秋吉らは「of の知識」と「in の知識」とい
う呼び方をしている（秋吉 et al., 2015, pp. 7-9）。

（3）　ランダム化比較試験（RCT）は医学領域ではあ
たりまえに用いられている手法であるが、近年
では、低所得国における貧困対策の文脈などに
おいて政策研究においても注目されている（バ
ナジー , デュフロ, & 山形, 2012）。もっとも、
医療保険関係では、1970年代から1980年代に
かけてランド研究所が実施した医療保険実験が
有名である。

（4）　Fishcerらは，批判的政策分析は1960年代半
ばから1970年代にかけての社会政治的な動乱
に対する学術的な応答だとしている（Fischer et 
al., 2015）。

（5）　一般的な意味で公共政策に関わる研究そのも
のを主題とする公共政策学会が、1996年より活
動している（日本公共政策学会, 2017）。また、
国際的な学会としてInternational Public Policy 
Association （IPPA）が2014年に発足している

（http://www.ippapublicpolicy.org/）。
（6）　本稿の内容の一部は、JSP科研費（26285140）

の交付を受けてなされた成果によっている。

文献
Blum, S., & Brans, M. (2017). Academic policy 

analysis and research utilization in policy 
making. In M. Brans, I. Geva-May, & M. 
Howlett (Eds.) ,  Routledge Handbook of 
Comparative Policy Analysis (pp. 1-23). New 
York, NY: Routledge.

Brans, M., Geva-May, I., & Howlett, M. (2017). 
Policy Analysis in Comparative Perspective: 
An Introduction. In M. Brans, I. Geva-May, 
& M. Howlett (Eds.), Routledge Handbook of 
Comparative Policy Analysis (pp. 1-23). New 
York, NY: Routledge.

Colebatch, H. K. (2002). Policy. Buckingham: Open 
University Press.

Colebatch, H. K. (2011). Policy analysis. In B. 
Badie, D. Berg-Schlosser, & L. Morlino (Eds.), 
International Encyclopedia of Political Science 
(Vol. 6, pp. 1893-). Los Angeles: SAGE.

Dobuzinskis, L., Howlett, M., & Laycock, D. H. 
(2007) Policy Analysis in Canada: the State 
of the Art. Toronto: University of Toronto 
Press.

Fischer, F. , Torgerson, D. , Durnová, A., & 
Orsini, M. (2015). Introduction to critical 
policy studies. In F. Fischer, D. Torgerson, 
A. Durnová, & M. Orsini (Eds.), Handbook 
of Crit ical Policy Studies (pp .  27–46) . 
Cheltenham: Edward Elgar.

Goodin, R., E. , Moran, M., & Rein, M. (Eds.). (2008). 
The Oxford Handbook of Public Policy. 
Oxford: Oxford University Press.

Gordon,  I . ,  Lewis ,  J . ,  & Young, K. (1977) . 
Perspectives on policy analysis. Public 
Administrative Bulletin, 25 (26-30). 

John, P. (2017). Field Experiments in Political 
Science and Public Policy. New York and 
Abingdon: Routledge.

Lasswell, H. D. (1971). A Pre-View of Policy 
Sciences. New York: American Elsevier.

Peters, B. G. (2013). American Public Policy : 
Promise and Performance. Washington, D.C.: 
CQ Press.

Torgerson, D. (2015). Harold D. Lasswell and 
critical policy studies: the threats and 
temptations of power. In F. Fischer, D. 
Torgerson, A. Durnová, & M. Orsini (Eds.), 
Handbook of Critical Policy Studies (pp. 27–
46). Cheltenham: Edward Elgar.

Weiss, C. H., & Birckmayer, J. (2009). Social 
Experimentation for Public Policy. In R. E. 
Goodin, M. Moran, & M. Rein (Eds.), The 
Oxford Handbook of Public Policy (pp. 806-
830). Oxford: Oxford University Press.

─ 5 ─

医療福祉政策研究─多様な課題とアプローチを受け入れて（松田亮三）



秋吉貴雄、伊藤修一郎、北山俊哉 （2015）. 公共政
策学の基礎, 有斐閣ブックス. 東京: 有斐閣.

アビジット・Ｖ・バナジー、エスター・デュフロ  
（2012）. 貧乏人の経済学 : もういちど貧困問題
を根っこから考える. 東京: みすず書房.

日本医療経済学会幹事会 （2017）. 日本医療福祉政
策学会への参加・『医療福祉政策研究』への投
稿の呼びかけ. 京都: 日本医療経済学会.

日本公共政策学会（2017）. 日本公共政策学会のあゆ
み.  日本公共政策学会, http://www.ppsa.jp/_
src/1071/kinensasshi.pdf （2017年8月24日 閲
覧）.

野村　拓 （2009）. 講座医療政策史. 東京: 桐書房.
松田亮三 （2017）. 政策分析という学術・技法: 医療

政策での活用を展望して. 日本医療経済学会会
報 33: 41-52.

─ 6 ─

『医療福祉政策研究』（第1巻第1号）



はじめに
2016年7月15日、厚生労働省に設置された

「『我が事・丸ごと』地域共生社会実現本部（以
下「実現本部」）」が、第一回会合を開き、その
場に厚生労働省は、2020年代初頭までに実現
すべき地域共生社会のあり方を、「地域包括ケ
アの深化・地域共生社会の実現」［厚生労働省

（2016a）］との文書で示した。また、2017年2
月7日実現本部は、「『地域共生社会』の実現に
向けて（当面の改革工程）」（資料1）［厚生労働
省（2017）］をとりまとめた。厚生労働省は、こ
の改革工程に従って2017年以降、介護保険制
度や医療保険制度等の改定が行なわれている。

改革工程が閣議決定された同じ日、「地域包

「我が事・丸ごと」地域共生社会が、
医療・介護をどう変質させるか

芝 田 英 昭（立教大学 ）

シンポジウム報告から

資料1　「地域共生社会」の実現にむけての改革工程

出典：厚生労働省（2017）「我が事・丸ごと」地域共生社会実現本部「『地域共生社会』の実現に向けて（当面の改革工
程）【概要】」、2017年2月7日。

（受理日：2017年9月26日）
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括ケアシステムの強化のための介護保険法等の
一部を改正する法律案（以下「介護保険法等改
正法案」）」が閣議決定され同日衆議院に提出さ
れたが、同法案の中身は、改革工程に忠実に沿
うものである事は言うまでもない（1）。同改正法
案は、2017年5月26日参議院本会議にて可決・
成立した。

さて、改革工程が目指すのは、介護保険法の
改正だけに止まらない。今回の介護保険法等改
正法は、介護保険法、健康保険法、児童福祉
法、医療法、社会福祉法、老人福祉法、地域保
健法、生活保護法、地域再生法、子ども・子育
て支援法等を含む31法の改正であり、多岐に
渡る。地域は、高齢者だけではなく、各世代が
様々な生活課題を抱える「場」であることから、
多様な課題解決として多くの法改正を内包する
のは、ある意味当然なのかもしれない。

実現本部は、「地域共生社会」の名の下に、
地域に生起するあらゆる課題・問題を地域住民
が自助・共助を基本に解決して行くとしている

が、この方向性は、生存権を公的責任のもと具
現化した社会保障制度の基盤を揺るがす重大な
誤謬を犯しかねない。本稿では、医療保険にお
ける自己負担が、受診抑制の装置として機能し
ている事、さらに実現本部の「地域共生社会」
が社会保障を崩壊させ、監視国家へ変貌する危
険性を孕んでいる事、地域共生社会と「地域社
会での住民共同の運動・実践」との本質的な違
い等に関して私論を展開したい。

1．自己負担増を強いる医療保険制度等
改定

1）医療保険制度改定案の概要と問題点
厚生労働省は、2016年11月30日社会保障審

議会医療保険部会に2017年度における医療保
険制度改革の素案を示した。高額療養費制度の
上限引き上げ、後期高齢者医療制度における保
険料軽減特例措置の廃止、子ども医療費助成制
度の罰則措置の一定軽減等である。これらの改
革は政府の既定方針として、2017年度予算に

〜
69
歳

区分（年収） 窓口負担 限度額（月単位）
1160万〜

3割

252,600+1％〈140,100〉
770 〜 1160万 167,400+1％〈93,000〉
370 〜 770万 80,100+1％〈44,400〉

〜 370万 57,600〈44,400〉
住民税非課税 35,400〈24,600〉

70
歳
以
上

区分（年収） 窓口負担 限度額（月単位）外来
現役並み
370万〜 3割 44,400円 80,100+1％〈44,400〉

一般 70 〜 74歳
2割（※）

75歳以上
1割

12,000円 44,400円

住民税非課税
08,000円

24,600円

住民税非課税
（所得が一定以下） 15,000円

表 1　高額療養費制度の見直し

注：〈　〉内は、年4回以上利用で、4回目以降の負担額。※は、2014年4月1日迄
に70歳に達している人は、1割負担。

出典：厚生労働省「高額療養費制度の見直しにについて」、社会保障審議会医療保
険部会、2016年11月30日。
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反映された。また、2017年度予算は、2017年
1月20日第193回国会において麻生財務大臣が
2017年度予算案説明を行い、2017年3月27日
政府案通り可決・成立している。

現在、70歳以上人口は2,437万人で総人口の
約2割を占める。その内高額療養費の影響を受
ける70歳以上の住民税非課税人口は約1,400万
人と言われ、彼らが69歳以下と同水準の負担
に引き上げられる（表1）。租税における「最低
生活費非課税原則」に鑑みれば、住民税非課税
は、最低の生活を行うには厳しい世帯であると
理解され、この層の負担増は益々高齢者の貧困
を深化させるものである。

後期高齢者医療制度では、約916万人が保険
料算定定額部分の特例措置（9割、8.5割、5割、
2割軽減）廃止で、従来の軽減幅に戻され、数
倍の保険料になる可能性があり、かなり大幅な

負担増になる。収入が264万円を超える後期高
齢者の所得比例部分の保険料は、5割軽減特例
措置を2017年度で廃止にすることとなった。
療養病床入院中の65歳以上の人は、居住費が
現行日額320円から日額370円に増額される。
2016年から入院給食も増額されており、合計
で1月5万2,500円の負担となる。

子ども医療費助成に関しては、国保財政に対
する一定の罰則措置（国庫負担の削減）を軽減す
る案（2018年4月1日施行）であるが、極めて不
十分である（2）。見直しは、未就学児まで限定で
その部分の罰則を軽減するが、そもそも子ども
医療費は、ある自治体では中学まで外来・入院
ともに無料、別の自治体では入院は無料だが外
来は一定負担がある等、自治体によって相違が
ある。

生まれ育った自治体によって子ども医療費負

国 ドイツ フランス スウェーデン イギリス
制度類型 社会保険方式 社会保険方式 税方式による公営保

健・医療サービス
＊広域自治体（ランス
ティングが運営）

税方式による国営国民
保健サービス

自己負担 ・外来：
2013年より自己負担
撤廃（それ以前は、四
半期毎に10ユーロの
負担が求められた）
・入院：
入院診療1日10ユーロ

（年間28日まで）。た
だし、18歳未満は無料。
・薬剤：
10%（5 〜 10ユーロの
範囲内）ただし18歳未
満は無料。

・外来：30%
・入院：20%
・薬剤：35%
自己負担分を補填す
る「補足疾病保険」が
発達しており、ほとん
どの自己負担はカバー
される。国民の約8割
が加入。ただし、外来
診療負担金（1回1ユー
ロ、年間50回まで）、
入院定額負担金（1日
18ユーロ）は、補足疾
病保険からの補填が禁
じられている。

・外来：
ランスティングが独自
に設定。法律により、
患者の年間自己負担上
限 は、1,100ク ロ ー ナ
と定められている。た
だし、20歳未満は無料。
・入院：
日額上限100クローナ
の範囲内でランスティ
ングが独自に設定。
ただし、20歳（ランス
ティングによっては
18歳）未満は無料。
・薬剤：
全国一律の自己負担額

原則自己負担なし

出典：厚生労働省「OECD加盟国の医療費の状況」（www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12400000-Hokenkyoku/ 
最終閲覧日2017年9月20日）より筆者作成。

表 2　主要国の医療保障制度と自己負担
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担に相違が存在することは、世帯の所得により
医療へのアクセスに支障をきたすことであり、
法の下の平等（憲法14条）や生存権保障（憲法25
条）を侵すものと考えられる。すべての子ども
は、親の所得に左右されることなく適宜医療機
関にアクセスできるのが世界的な潮流（3）（表2）
であることから、早急に国の制度として「子ど
も医療費無料化」を確立すべきである。

また、かかりつけ医以外の受診の際の追加の
定額負担、あるいは市販品類似薬の保険外し等
に関しては引き続き検討となり、2017年通常
国会には提案されないが、2017~18年中に結論
を得て2018年以降に改正を行う方針が打ち出
されている（4）。

2）社会保険における自己負担（増）は、受診・
サービス利用抑制につながる
実現本部文書「地域包括ケアの深化・地域共

生社会の実現」では、「2035年の保健医療シス
テムの構築」［厚生労働省（2016a）、p.1］を目
指し、「『地域医療構想』の策定支援。『構想』
と整合的な医療費適正化計画の策定前倒し」［厚
生労働省（2016a）、P.1］をする、と冒頭に記載
している。この点からも、地域共生社会構築の
前提には「医療費適正化」が存在すると言える。
また、医療費適正化は、供給面でのコントロー
ルとして地域医療構想の策定であり、それに
沿った病床削減・転換であることは当然である
が、1970年代以降の医療保険サイドの改革は、
患者自己負担（患者窓口負担、一部負担）増加に
よる医療費適正化という流れもある。

患者自己負担は、被用者本人に限って見てみ
ても、1961年の皆保険体制以降、基本的には
患者自己負担はなかったが、1973年に一部定
額負担、1984年に1割負担、1997年に2割負担、
2003年に3割負担（被用者家族も基本3割となっ

た）と大幅に増額されていった。
地域共生社会実現の基本となる今次の医療保

険制度改革も自己負担等（或いは、一部負担、
窓口負担）の増額が主である。勿論、政府は一
部の高所得階層に対する自己負担増だとして、
“応能負担原則”を踏襲する方向性だと主張して
いる（5）。しかし、筆者は、そもそも社会保険に
おける自己負担の存在自体に懐疑的である。

さて、医療保険等におけるサービス受給時の
自己負担の存在・増額に受診抑制効果があるこ
とはよく知られているが、幾つかの研究でその
実態を検証したい。

我が国の医療実態を調査し、医療政策等を
提案している非営利団体「日本医療政策機構」
は、医療に関する世論調査を毎年行っている。
例えば、2008年1月に実施され同年8月に公
表された「日本の医療に関する2008年世論調
査」（6）［日本医療政策機構（2008）、pp.21・22］
では、「過去12 ヶ月以内に、費用がかかるとい
う理由で、医療を受けることを控えたことがあ
りますか（下線筆者）」との問いに対して、「薬
を処方してもらわなかったことがある」は、高
所得・高資産層（年間世帯収入800万円以上か
つ純金融資産2,000万円以上）で2%、中間層（高
所得・高資産層、低所得・低資産層、以外）で
11%、低所得・低資産層（年間世帯収入300万円
未満かつ純金融資産300万円未満）で16%、で
あった［日本医療政策機構（2008）、p.22］。ま
た、「具合が悪いところがあるのに医療機関に
行かなかったことがある」は、高所得・高資
産層で18%、中間層で29%、低所得・低資産層
で39%、であった［日本医療政策機構（2008）、
p.22］。この結果から、同機構は、「経済力によ
り受診抑制の実態に差があること、とくに所
得・資産が低くなるほど、より受診を控える傾
向にあることが明らかになり、経済力により医
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療へのアクセスに『格差』が生じている実態
が改めて明らかとなった」［日本医療政策機構

（2008）、p.21］としている。
また、同機構が2013年7月に公表した「2013

年日本の医療に関する世論調査」（日本医療政策
機構が、2012年12月〜 2013年1月、全国無作
為抽出の男女1,650人に対して訪問留置で実施
した世論調査。有効回答率は、61.4%。）では、「過
去12 ヶ月以内に、具合が悪いのに医療を受け
ること控えたことがありますか」との問いに、
26%が「ある」と回答している［日本医療政策
機構（2013）、p.7］。

前記両調査、特に2008年調査からは、医療
受診における自己負担の存在には受診抑制があ
り、またそれが低所得・低資産層に顕著であっ
たことが明らかとなった。

さて、自己負担増が医療受診行動にどのよ
うな影響を及ぼしたのかに関しては、以下の2
つの有益な研究が存在する。1つは、吉田あつ
し、伊藤正一の論文「健康保険制度の改正が受
診行動に与えた影響」［吉田あつし、伊藤正一

（2000）、pp.101-121］である。もう1つは、畝
博の調査「医療費の自己負担増による高血圧
症患者と糖尿病患者の受診行動の変化」［畝博

（2002）、pp.1-19］である。
この２つの調査研究は、年代的には若干古い

が、患者自己負担が1割から2割へと倍加した
1997年9月を画期としていることと、受診抑制
に関して吉田らの研究では年齢階層別の差異、
畝の研究では疾病別の差異を扱い、この点は、
それ以後の研究ではあまり見られない特徴と言
える。また、本節の狙いは、患者自己負担の増
加が、受診行動にどう影響を及ぼすかであるこ
とから、少し古い調査であることが現時点でそ
の傾向を否定する要因にはならないし、また、
日本医療政策機構の2008・2013年調査結果が

その点を補強するものと考える。
さて、吉田と伊藤は、1997年9月実施の健康

保険制度改正により、被用者本人自己負担の1
割が2割への増加、扶養家族の薬剤等の一部負
担の導入が、若人（老人医療制度の適用を受け
ない医療保険被保険者とその家族）の外来の受
診行動にどのように影響を与えたのかを、レセ
プトを用い統計的な分析を行っている。吉田ら
は、「医療機関に1年間で一度も行かない確率
については、改正により『本人』、『家族』とも
にほぼ同程度上昇し、年齢が高くなるほどこの
確率が大きくなっている」［吉田あつし、伊藤
正一（2000）、p.117］、「診療日数については、『本
人』はほとんどの年齢層で同程度に減少したが、

『家族』については高い年齢層ほど大きな影響
を受け、特に『61歳-69歳』層にもっとも大き
な抑制効果をもった」［吉田あつし、伊藤正一

（2000）、p.117］とし、自己負担増が受診抑制
に繋がったことを明らかにした。

畝は、1997年9月実施の健康保険制度改正に
より、被用者本人自己負担1割から2割への増
加が、高血圧症患者と糖尿病患者の受診行動に
与えた影響について実証研究を行っている。畝
は、「定率1割から2割への自己負担増は高血圧
症および糖尿病の患者の受診行動に影響を与
えており、その影響は糖尿病患者に、より顕
著であった」［畝博（2004）、pp.2・3］とし、当
時2003年に実施が予定された健康保険被用者
本人3割負担への負担増に対し、「このような
医療費の自己負担増は高血圧症や糖尿病などの
慢性疾患の受診を抑制し、その結果、脳血管疾
患や腎不全などの重篤な合併症を引き起こし、
結果として、より多くの医療費が必要となり、
社会のコストが増大する可能性がある」［畝博

（2002）、p.16］との見解を示している。
社会保険における“自己負担”が、受診・サー
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ビス利用抑制につながるのは、前述の通りであ
るが、世界的には負担が無いかあっても僅かで
ある。例えば、社会保険の祖国と言われるドイ
ツは、介護保険に関してはサービス利用に際し
ての自己負担は存在しない。また、医療保険で
は、外来は2013年より無料、入院診療1日10ユー
ロ（年間28日まで）、薬剤処方10%（5 〜 10ユー
ロの範囲内）の低額負担であり、一般的に患者
の年間負担上限は世帯年間実質所得の2％以内
と定められている。また、重症慢性疾患患者（連
邦共同委員会のガイドラインによる）の年間負
担上限は世帯年間実質所得の1%以内である。

社会保険は、私的保険とは異なり国民に加入
を強制することから、当然保険料を支払えない
加入者を抱える。従って、低所得者等の保険料
部分をカバーする国庫負担・公費負担が存在す
る。また、社会保険に守られる労働者や国民が
いることで、企業は労働者が抱える社会問題で
ある疾病・介護・失業等に対して、予想を超え
る個別的費用支出を回避できることから、応分
の保険料支払いを求められる（リスク分散）。こ
の国庫負担・公費負担や企業負担を“社会保険
における社会扶養原理（＝人権原理）（7）”と呼ぶ。
当然、社会保険においては、労働者・国民のう
ち支払い可能な人が、保険料を納付することと
なる。つまり、社会保険財政を支えるために、
企業の保険料、労働者・国民の保険料、国庫負
担・公費負担が存在することから、社会保険に
よるサービス給付時に労働者・国民から再度自
己負担を要求することは、受診抑制・サービス
利用抑制のそしりを免れないし、ましてや費用
の二重徴収と言わざるを得ない。

この観点から自己負担を考察すれば、自己負
担の増額に問題があるというよりも、そもそも
社会保険においては、利用時の自己負担はあっ
てはならないと考えられる。

では、なぜ我が国では社会保険における自己
負担の存在が当然視されているのか。2012年
版『厚生労働白書』は、「もし一部負担がなけ
れば、不安に駆られた患者側は、安心を得るた
めに医学的・客観的に必要な回数以上に受診（過
剰受診）してしまう可能性がある」［厚生労働省

（2012）、p.42］、「『モラルハザード』ともいえ
る事態を回避するための工夫の一つが、患者の
一部負担の導入である」［厚生労働省（2012）、
p.42］としていることから、過剰受診やモラル
ハザードが要因の医療費増を回避することが目
的と考える。

しかし、最新の研究では、例えば子どもの外
来通院費の助成拡大が、結果的に入院を減らす
効果があったことが報告されている［毎日新聞
2017年9月5日付］。慶応大学准教授の後藤励と
京都大学大学院経済研究科大学院生の加藤弘陸
は、2012・13年に全国の977病院に1390市区町
村から入院した6 〜 18歳の延36万6566人分の
患者データを入院費との関連で分析した。その
結果、低所得地域（2012年の市町村の一人当た
り課税対象所得が中央値275万5000円よりも上
の自治体を「高所得地域」、下を「低所得地域」
とした）は助成対象年齢を引きあげた所で、全
体的に入院が少なくなった、としている。また、
助成対象を12歳から15歳に引き上げると、入院
数が5%減少する関連性も発見したとしている。

後藤らは、「低所得地域では家計が苦しく病
院に行けなかったり、慢性的な病気にかかりや
すかったりした患者が、医療費助成で外来診療
を利用しやすくなり、結果として入院が減っ
た可能性がある」［毎日新聞2017年9月5日付］
と指摘している。この調査からは、過剰受診
やモラルハザードの問題よりも、医療費助成に
よる実質的無料化により、必要な外来が受診で
き、結果的に入院治療を回避できていたことが
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窺え、医療費適正化の観点からでも、「自己負
担増」ではなく「自己負担無料化」が一定の効
果性があることが理解できる。そろそろ我が国
においても過剰受診を恐れるのではなく、適切
な治療が受けられる意味でも「自己負担無料化」
を真剣に議論すべき、と考える。

2．「我が事・丸ごと」地域共生社会の本
質を見抜く

1）地域共生社会は社会保障概念を矮小化
筆者は、実現本部の「社会保障」概念理解が

意図的かそうでないかは別にして、極めて偏向
していることに驚きを禁じ得ない。先ず、改革
工程本文中に、「社会保障」の単語は4度しか
使用されていないし、ほとんどが社会保障を

「公的な支援制度」、「公的支援」、「保健福祉」、
「福祉分野、保健・医療」、「保健、医療、福祉」
と言い換えていることである。

例えば、実現本部は「社会保障」が必要と
なった背景を、「戦後、高度成長期を経て今日
に至るまで、工業化に伴う人々の都市部への移
動、個人主義化や核家族化、共働き世帯の増加
などの社会の変化の過程において、地域や家庭
が果たしてきた役割の一部を代替する必要性が
高まってきた。これに応える形で、疾病や障害・
介護、出産・子育てなど、人生における支援が
必要となる典型的な要因を想定し、高齢者、障
害者、子どもなどの対象者ごとに、公的な支援
制度が整備（下線筆者）」［厚生労働省（2017）、p.1］
されたとしている。また、この文章は、改革工
程の最初に記述されており、実現本部が社会保
障をどう理解したのかを示していると解するべ
きである。

社会保障は、地域や家庭が果たしてきた役割
の代替なのであろうか。我々が生きている現代
社会（資本主義社会）は、生産手段を所有してい

るもの以外は、賃金労働者であり自らが持てる
労働力を売ることで初めて生活（労働力の再生
産）できる。ただ、賃金は、労働力の価値に対
しての対価であることから、個々人が抱える生
活問題（生活過程に起こる社会問題。具体的に
は、失業、保育、介護、疾病、障害などから生
起する生活困難等）全てを個人で解決できるだ
けの金額は支払われない。したがって、労働者
が生活問題を抱えれば、いともたやすく人が人
らしく生きるレベル（健康で文化的な生活）を下
回ってしまい、生存権が侵害されることとなる。
つまり、社会保障は生活問題を緩和・解決する
ための制度・政策であり、そのことを通して生
存権を保障する機能を有しているのである。

改革工程には、この観点が全く欠落してい
る、というよりは意図的に歪曲したと捉えるべ
きである。つまり、社会保障（改革工程では公
的な支援制度等としている）を、家庭や地域の
役割の代替制度だとすることで、地域課題解決
の責任を地域住民や個人にすり替えることが可
能となるからであろう。

2）自助・共助を強調する地域共生社会の先に
ある憲法改正
実現本部が言う「地域共生社会」とはいかな

るものであろうか。当面の改革工程では「地域
住民や地域の多様な主体が『我が事』として参
画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えて

『丸ごと』つながることで、住民一人ひとりの
暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社
会」［厚生労働省（2017）、p.2］としている。確
かに理念的には同意できるが、その実態は国や
自治体の責任を曖昧にし、地域住民に地域生活
課題解決の責任を丸ごと丸投げする方向性とも
受け取れる。

介護保険法等改正法の中の社会福祉法改正法
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では、4条（地域福祉の推進）に新たに2項が加
えられた。同項は、「地域住民等は、地域福祉
の推進に当たっては、福祉サービスを必要とす
る地域住民及びその世帯が抱える福祉、介護、
介護予防、保健医療、住まい、就労及び教育に
関する課題、福祉サービスを必要とする地域住
民の地域社会からの孤立その他の福祉サービス
を必要とする地域住民が日常生活を営み、あら
ゆる分野の活動に参加する機会が確保される上
での各般の課題（地域生活課題）を把握し、地域
生活課題の解決に資する支援を行う関係機関と
の連携等によりその解決を図るよう特に留意
するものとする（下線筆者）」としている。確か
に、地域住民が抱える課題は、多岐にわたり

「福祉領域」に限定するのは困難であろう。た
だ、同項の主語が「地域住民等」で、地域住民
が関係機関と連携し解決を図るようにするとし
ており、自治体や公的団体の役割を副次的に捉
え、地域住民を主体化しているが、地域におけ
る地域力には相当の格差がある中での責任の丸
投げは、結果的には生活問題の解決にはつなが
らず、地域住民の主体性との美名の下に、生活
問題が解決されず放置される可能性がある。

また、福祉にとどまらず、住まい、就労、教
育、孤立や参加までを包摂した課題を、地域住
民自らが解決を図れとしているが、国は2017
年度予算において、社会保障自然増分6400億
円（概算要求）を4997億円に圧縮している事実
に鑑みれば、社会保障予算削減とセットでの地
域共生社会の提案であることは極めて矛盾して
いる。

実現本部が示した地域共生社会実現イメージ
図によると、「我が事・丸ごとの地域づくり」
では、「市町村による包括的な相談支援体制の
整備」を行うとしているが、後述するように、
介護保険法改正案では、この体制の根幹はあく

までも民間の地区社協等に委託するとなってい
ることから、国や自治体の責任が不明確である
ことは否めない。

地域生活課題に関しては、地域住民が自ら共
同の運動の一環として取り組むことは重要であ
るが、国家が上意下達的に自治体の責任を曖昧
にして地域住民に丸投げすれば、地域間格差が
拡大し、ますます地域が疲弊するのではなかろ
うか。また、地域共生社会の実現は、地域住民
に共助を強制するだけではなく、その先にある
憲法改正への布石と見るべきではなかろうか。

ちなみに、2012年4月27日に決定された自由
民主党の「日本国憲法改正草案」［自由民主党

（2012）］前文は、「日本国民は、国と郷土を誇
りと気概を持って自ら守り、基本的人権を尊重
するとともに、和を尊び、家族や社会全体が互
いに助け合って国家を形成する（下線筆者）」［自
由民主党（2012）、p.1］とし、自助・互助を謳っ
ており、この点こそが、地域共生社会とも共通
する「精神」である。

3）総合的相談窓口の設置
「地域の住民が抱える課題について、分野を

超え『丸ごと』の相談を受け止める場」［厚生
労働省（2017）、p.5］を設置するとし、住民が
抱える課題は、「福祉分野だけではなく、保健・
医療、権利擁護、雇用・就労、産業、教育、住
まいなど（下線筆者）」［厚生労働省（2017）、p.5］
であるとしている。この住民の抱える課題の
相談窓口一元化を、先ず2017年度全国100カ所
でモデル事業として実施し、法成立を受けて
2018年度より全国で実施するとしている。相
談窓口の一元化それ自体は、住民の利便性や抱
える課題の複合化を考えれば必要であろう。

しかし、この相談を担う体制は、「例えば、
地区社協、市町村社協の地区担当、地域包括支
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援センター、相談支援事業所、地域子育て支援
拠点、利用者支援事業、社会福祉法人、NPO
法人等」［政府（2017）、p.4］としていることか
ら、自治体が公的責任に則り独自に総合的相談
窓口を設置するのではなく、社協等に委託する
とみられ、これまで自治体が直接行ってきた福
祉関係の相談や様々な行政サービスも外部化・
縮小が懸念される。いわば、公助の縮小を共助

（住民同士の助け合い）にすり替えるといっても
過言ではない。

4）共生型サービスの創設は、介護保険法と障
害者総合支援法の一元化の第一歩となる
介護保険法等改正法案は、「高齢者と障害者

が同一事業所でサービスを受けやすくするた
め、介護保険と障害福祉制度に新たに共生型
サービスを位置付ける」［政府（2017）、p.1］と
し、児童福祉法上の指定事業者（居宅サービス
等の種類に該当する障害児通所支援に係るもの
に限定）、または障害者総合支援法上の指定事
業者（居宅サービス等の種類に該当する障害福
祉サービスに係るものに限定）から、介護保険
法の訪問介護・通所介護等の居宅サービス事業
に申請があった場合、当該事業に照らして、都
道府県または市町村が「共生型サービス事業者」
に指定するとしている。

確かに、介護保険には65歳問題が存在し、
障害者が64歳までは障害者総合支援法上の
サービスを利用しているが、65歳を境に多く
が介護保険優先の名の下に、介護保険指定事業
者へのサービスに移行することを求められてい
る。その意味では、共生型サービスであれば、
同じ事業所からのサービスを継続できる優位点
は存在する。

しかし、障害者にとって64歳までのサービ
ス量は、65歳からの介護保険適用で激減し、

自己負担も増えているのが実態である。この点
の改善がないまま、同一事業所でサービスが受
けられるメリッットを強調しても、当事者の納
得は得られない。また、共生型サービス導入の
狙いは、介護保険法と障害者総合支援法の統合
であり、その第一歩であると見るべきである。
共生型サービスの導入で、サービス供給面にお
いて両法の統合を図り（報酬は、それぞれ別で
支出される）、その利便性を誇張して、一気に
統合への道筋をつけると見るべきである。

両法が統合されれば、国民全てが被保険者と
なり、障害者も含めて総て国民が保険料の支払
いを求められるであろう。また、統合された介
護保険から障害者がサービスを利用する場合
も、介護保険法上の自己負担が求められること
になる。

少なくとも、障害当事者抜きでこのような流
れが作り出されるのは、民主党政権時の歴史的
基本合意（8）や障害者の権利に関する条約の「前
文（O）障害者が、政策及び計画（障害者に直接
関連する政策及び計画を含む）に係る意思決定
の過程に積極的に関与する機会を有すべきであ
る」に反すると言わざるを得ない。

5）療養病床の介護医療院への転換
介護療養病床等は、2011年の介護保険法の

改正で、2017年度末までに廃止することとなっ
ていたが、今回の法改正では廃止を6年間延長

（2023年末）するものの、その間に新たな介護
保険施設「介護医療院」に転換させるとしてい
る。現在療養病床数（2015年3月末時点）［厚生
労働省（2016b）］の内訳は、介護療養病床は約6.3
万床、医療療養病床は約27.7万床で、介護療養
病床約6.3万床と、医療療養病床のうち看護師
及び准看護師人員基準が25対1の約7.6万床分
の合計約13.9万床を介護医療院に移行するもの
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である。
表3からもわかる様に、医療療養病床25対１

は、その財源を「医療保険」としているが、介
護医療院に移行することで、財源を介護保険
に付け替えることとなる。また、1月に要する
1人当たりの平均的費用［厚生労働省（2016c）、
p.15］は、療養病棟入院基本料1は約59.6万円、
療養病棟入院基本料2は約45.8万円、介護療養病
床は約35.8万円である。さらに、看護師配置基準

であるが、療養病棟入院基本料2は25対1、介
護療養病床は30対1（介護報酬上は6対1）である。

このことからも、より安く、より看護師人員
基準の緩い介護保険施設に転換するのが狙いで
あると思われる。

6）3割負担の導入と介護納付金への総報酬割制
の導入
現役並所得（単身者、年金収入だけで383万

表 3　医療療養病床（20対 1・25対 1）と介護療養病床の現状

出典：厚生労働省（2016b）「療養病床・慢性期医療の在り方の検討に向けて」、第45回社会保障審議会医療部会、
2016年4月6日、p.17。

出典：厚生労働省「資料」、社会保障審議会介護保険部会、2016年11月25日。

表 4　介護保険利用者負担のあり方
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円）の利用料負担を3割にする、と提案された。
2015年8月より280万円を超える人の負担が2
割になっており、今後自己負担割合が3割、2割、
1割が存在し、結果3割が標準負担であり、2割
や1割負担を軽減負担とみなす可能性が高い。

今日まで社会保障運動の一部では、自己負担
は所得に応じて支出されるべきとの“応能負担
原則”を掲げてきた。厚生労働省は、一定所得
以上の所得のある人を対象に3割負担にするこ
とで、国民要求に応え応能負担を導入したと思
わせる効果性を狙ったと言えよう。しかし、社
会保険の原理原則を考えれば、社会保険におけ
る一部負担・自己負担は、受診抑制を招く傾向
があり、国の医療費・介護費の抑制の一翼を担
う可能性が高いことは、前述の通りである。

また、応能負担を理由に現役世代（第2号被
保険者）の介護納付金に、現在は加入者数に応
じて決定されている制度を2017年より総報酬
割制を導入する。既に、厚生労働省は2017年
度予算案にて総報酬割制導入を見越し、協会け
んぽへの国庫負担削減を示した。

確かに所得から勘案すれば、健康保険組合や
共済組合加入者の平均所得は高く、所得に見
合った保険料の納付が求められるのは事実であ
ろう（表5）。しかし、中小零細企業の従業員が
多く加入する協会けんぽは恒常的に財政難で、
2015年度においても1,470億円の国庫負担が投
入されており、結果的には総報酬割制導入で、
健康保険組合と共済組合の分担金を増額し、そ
の分を協会けんぽへの国庫負担削減分の補填に

まわすのが狙いである。
2017年度からは納付金を、加入者の収入（報

酬総額）に応じた総報酬割制に段階的に移行す
る。17年、18年度は総報酬割の2分の1、2019
年度は4分の3、2020年度から全面実施する。
ちなみに、2017年度は8月からの実施となって
おり、国庫負担削減額は約440億円となる。

7）地域共生社会と国民監視国家の親和性
2013年に「行政手続における特定の個人を

識別するための番号の利用等に関する法律（以
下「マイナンバー法」）」が成立した（2013年5
月24日）。マイナンバー法は、社会保障領域等
への利用拡大を目指して2015年９月に、2013
年法が施行される前に改正され、同年10月5日
に施行された。同年10月より、マイナンバー
の通知がなされた。2016年年明けから自治体
においてマイナンバー・カード（任意）の交付が
始まったが、交付の際「顔認証システム」での
本人確認が行われた。この顔認証データは、マ
イナンバー交付以外には使用しないとしている
が、破棄されない限り住民の膨大な顔認証デー
タが、自治体に蓄積されることとなる。

また、「刑事訴訟法等の一部を改正する法律」
が2016年5月24日に可決・成立し、取り調べ
の可視化（部分的な録音・録画）、司法取引（合
意制度等）の導入、通信傍受（盗聴）の拡大、等
が盛り込まれた。捜査当局による盗聴は、国民
的批判の下、対象犯罪を薬物、銃器、組織的殺
人など、暴力団関係の組織犯罪4類型に限定し、

出典：厚生労働省「資料」、社会保障審議会介護保険部会、2016年11月25日、より筆者作成。

表 5　総報酬割制導入で保険料変化

平均賃金 1人当り保険料月額
健康保険組合 456万円 5,125円→ 5,852円 727円増額
協会けんぽ　 315万円 4,284円→ 4,043円 241円軽減
共済組合　　 553万円 5,125円→ 7,097円 1,972円増額
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通信事業者の常時立会いを義務付けすることで
1999年に成立した。しかし、2016年改正法は、
盗聴対象を組織犯罪4類型から、窃盗、詐欺、
恐喝、逮捕監禁、傷害等の一般犯罪を含む広範
囲に拡大し、実質的に一般市民を盗聴対象とし
た。また、通信事業者の立会い義務を外したこ
とで、国家が常時国民を監視できることとなっ
た。

さらに、2017年3月21日には、犯罪を計画段
階で処罰する「共謀罪」の趣旨を盛り込んだ組
織犯罪処罰法改正法が、2017年6月15日可決・
成立した。

この一連の流れから見えてくるのは、国民が
国家から常時監視されていることで、民主的な
政治的発言や行動・活動をしにくくする狙いが
透けて見えてくる。ただ、国家が監視している
だけでは、国民を完全には統制できないことか
ら、一段進んだ形態として、「住民相互の監視
システム」を構築させようとしている。それが、
まさしく「現代版隣組制度」としての「地域共
生社会」ではなかろうか。

改革工程は、「地域共生社会」の実現が求め
られる背景を、「歴史的に見ると、かつて我が
国では、地域の相互扶助や家族同士の助け合い
により、人々の暮らしが支えられてきた（下線
筆者）」［厚生労働省（2017）、p.1］とし、「この
ような日常の様々な場面における『つながり』
の弱まりを背景に、『社会的孤立』や『制度の
狭間』などの課題が表面化している（下線筆者）」

［厚生労働省（2017）、p.2］なかで、「人と人と
の繋がりや支え合いにおいては、支援の必要
な人を含め誰しもが役割を持ち、それぞれが、
日々の生活における安心感と生きがいを得るこ
とができる。このような人と人とのつながりの
再構築が求められている（下線筆者）」［厚生労
働省（2017）、,p.2］からとしている。

地域共生社会が言う「つながり」は、戦前の
相互扶助組織であった隣組制度（隣保）を想起さ
せる。同組織は、いわゆる「五人組」という部
落内の相互扶助・相互監視組織にまで遡ること
ができる。

日中戦争時に、戦争遂行・国家監視体制の強
化のため、五人組の慣習を発展させ、隣組が強
化された。具体的には、1940年9月11日通達さ
れた「部落会町内会等整備要領」［内務省（1940）］
により、部落会や町内会が戦時国家体制に内包
されていった。

同要領はその目的（第一条）に、　
一、隣保団結ノ精神ニ基キ市町村住民ヲ組

織結合シ万民翼賛ノ本旨ニ則リ地方共
同ノ任務ヲ遂行セシムルコト

二、国民ノ道徳的錬成ト精神的団結ヲ図ル
ノ基礎組織タラシムルコト

三、国策ヲ汎ク国民ニ透徹セシメ国策万般
ノ円滑ナル運用ニ資セシムルコト

四、国民経済生活ノ地域的統制単位トシテ
統制経済ノ運用ト国民生活ノ安定上必
要ナル機能ヲ発揮セシムルコト

とし、第二条十のロ項では、本内務省訓令の目
的を達成するために「部落会及町内常会ハ第一
ノ目的ヲ達成スル爲物心両面ニ亘リ住民生活各
般ノ事項ヲ協議シ住民相互ノ教化向上ヲ図ルコ
ト」とした。これは、地域共生社会の実現に向
けてこの程改正され、社会福祉法4条に新たに
加えられた2項に通じる思想とも読み取れる。
条文は先述していることから再掲はしないが、

「部落会及町内常会ハ」は「地域住民等は」に、
「住民生活各般ノ事項」は「地域生活課題」に、
「協議シ住民相互ノ教化向上ヲ図ルコト」は「関
係機関との連携等によりその解決を図るよう特
に留意するものとする」と読み替えも可能であ
る。
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地域社会を、住民自治の観点から論じること
は極めて重要であるが、それはあくまでも住民
の自発的運動・実践によって達成されるべきで
あって、国が一律に住民の組織化を奨励・強制
することがあってはならないし、その場合は戦
前の隣保組織の体制内化を教訓として学ぶべき
ではないだろうか。

今後、地域共生社会が地域生活課題に我が
事・丸ごと関わる住民とそうでない住民を峻別
する「装置」として機能する可能性を、筆者は
危惧している。

おわりに…共同の力と繰り出し梯子理論
シドニー・ウェッブが1911年に著した『防

貧策』は、社会福祉領域における公私関係論を
論じた歴史的著作と言われている。同書におい
て、ウエッブは、「この理論（「繰り出し梯子」
理論：extension ladder）のもと、新たな支援方
法を常に追求し、困難な事例に対しても愛情に
溢れたケアを心がけ、（中略）公的機関だけに
よって実施される比較的低水準のサービスを上
回るサービスを実践・実施することで、結果的
に公的サービスにおける健康で文化的な水準を
押し上げる効果がある」［Webb, S. & B. （1911）、 
p.252］と指摘している。この「繰り出し梯子理論」
には、現代にも通じる示唆がある。

地域における住民共同の運動・実践が、公的
サービス（社会保障やその他の公共サービスも
含む）を上回る内容を有することがしばしばあ
る。この住民共同の運動・実践が、私的サービ
スを公的サービスに昇華させれる流れが、あた
かも繰り出し梯子が伸びるように見えることか
ら、そう命名された。例えば、介護保険におけ
る訪問介護事業は、1956年に長野県で制定さ
れた「家庭養護婦派遣事業」を端緒として、そ
の後大阪市など革新自治体に広がり、結果的に

1963年老人福祉法12条に「老人家庭奉仕事業」
として法定され、2000年施行の介護保険法で
は、8条2項に明記された。

また、保育運動においても、同様の状況が
あった。1960年代の高度経済成長に伴い女性
労働者の増大の中、労働と保育の両立を求め
て、「ポストの数ほど保育所を」を合言葉に大
きな運動が広がり、結果的に公的保育所（認可
保育所等）の増設につながった。

さらに、老人医療無料化（医療保険給付にお
ける自己負担の無料化）も、住民共同の運動・
実践が結果的に国の制度として位置づけること
となった。端緒は、岩手県沢内村（現・西和賀
町）の取り組みで、1960年、同村は住民の要求
受ける形で、全国で初めて65歳以上の老人医
療の無料化を実施、翌年には対象を60歳以上
に拡大した。これをきっかけに60年代後半以
降に老人医療無料化が拡大、1969年革新自治
体東京都で70歳以上の医療費無料化実施が画
期となり、1973年1月から、70歳以上の老人医
療費無料化が国の制度として実施されたのであ
る。

現在政府が言う「地域共生社会」は、社会保
障等の公的サービスを縮小したところに、その
代替として地域住民に地域課題解決責任を押し
付けるものであり、住民共同の運動・実践とは
全く異なるものである。

住民共同の運動・実践は、その目的に公的責
任の強化、あるいはその実践を公的制度に押し
上げる狙いがあるが、「地域共生社会」は、そ
もそも公的責任を捨象し住民の自助・共助（助
け合い）に変質させることが狙いであることを
鑑みれば、ますます住民共同の運動・実践が必
要になってきたと言えるのではなかろうか。
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注
（1）　この点の詳細は、以下の論文を参照された

い。芝田英昭（2017）「高齢者を直撃する社会保
障解体─医療・介護改革の本質を読み解く」『月
刊保団連』No．1239、全国保険医団体連合会、
pp.16-24

（2）　子ども医療費を独自に助成している自治体に
対して国が実施している国民健康保険国庫負担
の軽減（罰則）について、未就学児までを対象に
した医療費助成分については、2018年4月から
国保の減額措置を廃止する方針を2016年12月
22日までに都道府県に事務連絡した。厚生労働
省（2016）「『ニッポン一億総活躍プラン』に基
づく子ども医療費助成に係る国保の減額調整措
置に関する検討結果について」、保国発1222第
1号、2016年12月22日。

（3）　ニュージーランドは、2008年に7歳以下につ
いてGP受診費無料制度を実施し、2016年7月
より同制度対象年齢を13歳以下の子どもに拡大
した。芝田英昭（2015）「ニュージーランド社会
保障の概要と課題」『立教大学コミュニティ福
祉研究所紀要』第3号、立教大学、pp.99-211を
参照されたい。

（4）　この点は、財務省が2016年末に明らかにした
「改訂社会保障改革工程表」に記載されている。

（5）　2017年4月12日、衆議院厚生労働委員会にお
いて、安倍首相に対する質疑が行われた。首相
は、自己負担増に関して「制度の持続可能性を
高めるため負担能力に応じた負担を実現する観
点から行った」と述べている。法研編集部（2017）

「持続可能性を高めるための介護保険制度の基
盤強化」『週刊社会保障』N0.2921、株式会社法
研、p.14。

（6）　日本医療政策機構が、2008年1月、全国無作
為抽出の男女4,000人に対して郵送返送方式で
実施した世論調査。有効回答率は、27%。

（7）　この点に関しては、以下を参照されたい。中
村正文（1968）『社会保障概論』日本評論社、大
野吉輝（1991）『社会サービスの経済学』勁草書
房、相澤與一（1991）『社会保障の基本原理』未
來社、神田敏史・長友薫輝（2017）『新しい国保

のしくみと財政』自治体研究社。ただし、研究
者によって同様の原理を別の文言で表記してい
る。中村は、「扶養原理」、大野は「扶助原理」、
相澤は「扶助の原理」、神田・長友は「社会原理」
としている。

（8）　2009年8月に実施された第45回衆議院総選挙
において、民主党が圧勝し、自民党から民主党
へ政権交代され、明けて2010年1月7日、障害
者自立支援法訴訟原告団・弁護団と厚生労働省
との間で、「障害者自立支援法訴訟の基本合意書」
が取り交わされた。基本合意書には、「遅くと
も平成25年（2013年）8月までに、障害者自立支
援法を廃止し新たな総合的な福祉法制を実施す
る。そこにおいては、障害者福祉施策の充実は、
憲法に基づく障害者の基本的人権の行使を支援
するものであることを基本とする」と記載され
た。
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（筆者注）
本稿は、全日本民医連発行月刊誌『民医連医療』

2017年7月号拙稿「2017年医療保険制度改定と『我
が事・丸ごと』地域共生社会の本質」を加筆・修
正したものである。

（編集委員会注）
本論文は、第40回日本医療経済学会総会・研究

大会シンポジウム「地域医療構想を考える」（2016
年12月3日、京都橘大学）の報告者の一人である芝
田英昭教授に、研究大会後の情勢の推移に係る加
筆・修正も含めて、編集委員会より執筆を依頼し
た論文である。シンポジウムでは、地域医療構想
の評価や地域ケア構想会議の動向などをめぐって、
活発な討論がなされた。本論文を通じて、その一
端を伝えることができれば幸いである。なお、本
論文の内容はあくまで芝田教授ご自身の見解であ
り、日本医療福祉政策学会（旧：日本医療経済学会）
および同編集委員会を代表するものではない。
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1　研究の目的及び背景
本研究の目的は市町村が運営する国民健康保

険（以下「国保」）（1）の会計の収支を分析してそ
の構造や数年来の変化を論じることである。関
連して国保会計の赤字の要因や法定外繰入の意
味についても言及する。

自治体国保については、2018年度より、こ
れまでに無い新しい制度が実施される。その
一つの柱は、国保への財政支援等の拡充によ
り、財政基盤を強化することであり、もう一つ
の柱は、都道府県が国保の運営に中心的な役割
を担うことであるとされている（厚労省2016a、
p.390）。国保については、これまでも、医療費
水準が高い高齢者や保険料（税）負担能力の低い
低所得者が多く加入しているという構造的な問
題があること、実質的な赤字が継続しこれを補
てんするために自治体の一般会計からの法定外

繰入が行われていることなどが、問題として指
摘されてきた（国保中央会2016b、p.7,p.17）。

今回の改革は、このような年来の問題を、新
しい仕組みのもとで解消を図るものであるとも
されている（厚労省2016b、p.3,15）が、今回の
改革は、市町村自治の否定、法定外繰入金の解
消の非合理性、高すぎる保険料（税）問題が抜け
落ちているなどの問題があり、国保の構造的問
題の解決にはつながらないとの批判も続けら
れている（寺内2016、pp.4-16. 京都保険医協会
2016、p.4）。一方では、2018年度からの実施に
向けて、県レベルの国保運営協議会の設置、標
準保険料率の試算などの準備が着々と進められ
ており、保険料（税）高騰への危惧も報道されて
いる（讀賣新聞2017）。

このように、国保は大きな曲がり角に差しか
かっており、筆者は、今回の措置によって構造

要約：本研究では、国保会計が多様な機能を持っていることに着目し、これらを「医療部門」「介
護部門」「後期高齢者部門」に区分して部門別収支計算を実施した。その結果、医療部門の収支は
改善傾向にあり、国保会計の赤字の主要な要因は、介護部門及び後期高齢者部門の赤字であること
が示された。また、背景として、保険税収入の低迷、国費の役割の低下があること、法定外繰入が
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的問題に起因する種々の課題は解決されるのか
等を現実に即して分析するためにも、国保会計
の構造を知ることが欠かせないと考える。

2　先行研究と本研究の意義
2018年度からの大きな改革を控えて、国保

のあり方について論じる文献が多く見られる。
そのすべてに触れることは困難であるが、国保
会計の構造に触れた研究もいくつか発表されて
いるので、本稿において参考とすべく、研究の
方法、論点、結論等について検討を加えておく。
まず、最も包括的に国保会計を論じているもの
として寺内（2015）をあげることができる。寺内

（2015）は、国保財政がひっ迫しているのは事実
だが、それは、国庫負担削減路線が引き起こし
たものであり、国が本来の責任を果たし、国庫
負担を計画的に復元するならば、解決への道が
開けるとする立場である。同時に、それにとど
まらず、自治体によって赤字・黒字の大きな格
差があり、各自治体の国保財政がどうなってい
るのか、個別の分析が必要であることを指摘し
ている（同、pp. 21-22）。また、国保会計には他
の保険者からの収入、後期高齢者支援金のよう
な支出、共同事業に関わる収入・支出などが大
きな費目となっており、自治体当局の説明を鵜
呑みにしないで、全費目を分析することが重要
である（同前）とも述べ、いくつかの自治体の分
析を行っている。全費目を対象に自治体ごとの
分析が必要との主張には、筆者も同意できると
ころであるが、費目ごとの異なる機能に着目し
た分析は今後の課題であると思われる。

西沢（2015）は、「市町村の一般会計からの国
保特別会計への法定外繰入金（2012年度は全国
合計で3,882億円）をもって赤字であると政府か
らは説明される。それが真にそう言い切れるの
か（同、p28）」との疑問を提起し、普通調整交

付金を受けていない、すなわち豊かな財政力が
あるにもかかわらず、法定外繰入を行っている
事例、あるいは、保険料（税）が平均以下である
のに法定外繰入を行っている事例が多々見られ
ることを指摘し、こうした自治体は赤字とは言
えないとしている。本研究との関係に限れば、
法定外繰入分が国保会計の赤字であると言う単
純な説明は妥当ではなく、保険者間の相違に着
目した分析が必要であるとする点では、本研究
の前提をなす貴重な提言と思われる。一方、普
通調整交付金を医療分に限って取り上げ、後期
高齢者支援金分や介護分を考慮していない点、
法定外繰入金は保健事業費にも充当されている
可能性があり、その場合は不当とは言えないこ
と等、更に詳細な検討も必要であると筆者は考
える。

林（2012）は、単年度の支出の変動が、一世帯
あたりの保険料（税）にどの程度影響を与えてい
るか、保険料（税）以外の収入はどのような役
割を果たしているかを分析し、「法定外の繰入
金は、国民健康保険財政のいわゆる予算のソフ
ト化の源としてしばしば批判されているが、こ
の結果は予算のソフト化とは相容れない結果と
なった（同、p.112）」「2000年代を通して、保険
料の変動は単年度支出の変動に殆ど相関してお
らず、主に財政調整を中心とする収入項目の緩
衝効果によって100％に近い平準化がなされて
いる。この結果は、［中略－筆者］いわゆる『受
益と負担のリンク』が存在しないという、国民
健康保険に対する『批判』を傍証するものにな
るであろう（同前）」と結論付けている。本研究
との関係では、普通調整交付金のみならず、全
ての収入項目を対象とする視点が重要であるこ
と、法定外繰入の保険料（税）への影響がそれほ
ど大きくないことを示し得たこと等、参考にな
る点が論じられている。一方、保険料（税）や普
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通調整交付金には、介護分や後期高齢者支援分
等の、目的の異なるものが混在していることに
は触れておらず、より説得力のある結論にはこ
れらを分離して考えることが今後の課題である
ことは、他と同様である。

尾山（2014）は林（2012）も参考にしつつ、保険
料（税）及び普通調整交付金を取り上げ、それぞ
れの決定要因を推定している。結果によれば、
保険料（税）は、医療サービス等の水準など「保
険者の責めに帰する」医療費支出を反映せず、
他方、普通調整交付金は、本来の目的である「保
険者の責めに帰することができない格差」以上
に保険者間の格差を調整していることが示さ
れたとする（同、p.86）。しかしながら、保険料

（税）の全額または普通調整交付金の全額を、そ
れぞれ被説明変数としている点については、異
なる機能ごとに区分したモデルの検討も必要で
はないだろうか。

以上、本研究に関係する先行研究について触
れたが、収支の項目と金額に立ち入って国保会
計の問題点を指摘する方向を示していることは
確認できた。財政困難の要因についても、国庫
からの支出削減、不合理な財政支援、不適正な
保険料（税）額の設定等の見解が見られるので
あるが、更なる詳細な分析が必要なことは共通
しているように思える。筆者の方法もその一つ
であり、先行研究の知見を活かしつつ、いまだ
取り組まれていない方法と言う点でオリジナリ
ティは高いと考えられる。

3　研究の対象
本研究では、埼玉県内の国保（2014年度末時

点で全63市町村が実施、広域連合等の複数自
治体によるものはない）を対象とする。このよ
うに対象を定めたのは、今回の国保改革の柱
が、都道府県が国保の運営に中心的な役割を

担うことにあるので、県を対象とすることが合
理的であると考えたからである。埼玉県は、東
京に隣接する南部は、都市化が著しく、北東部
には農業地域が展開し、北西部には山間部が広
がっている。市町村数、すなわち国保の保険者
数は63を数え、北海道、長野に次ぐ規模であ
る。このような埼玉県の現状は、全国の都道府
県の一つの典型をなすものであり、全国的な趨
勢を知ることに貢献できるものと考えられる。
また、保険者数の多さから、統計的に意味のあ
る結果を期待できるものでもある。

一定の傾向を把握するためには、数年間の
データが必要であるが、本稿では、2007年度
から2014年度までの8年分とした。2008年度か
ら後期高齢者医療保険制度が発足し、従来の国
保の被保険者から75歳以上の者が除かれるこ
とになり、国保の被保険者の構成や収支の金額
に大きな変化が生じた。この際の影響が把握で
きるよう2007年度からのデータを利用するこ
ととした。また、本研究を開始した時点で利用
できる最新のデータは2014年度分であったの
で、これを最終年度とした。

国保の収支状況は、保険者である各市町村の
特別会計によって処理され、処理基準は法令に
よって詳細に定められているので、異なる市町
村間や年度間でも比較可能である。具体的な
データは、埼玉県のウェブサイトに掲載されて
いる年度別「事業状況」の「事業状況報告書

（Excelファイル）」から取得した。また、補足
的なデータを政府のウェブサイト「政府統計
の総合窓口」に掲載されている年度別の「国民
健康保険事業年報」の「保険者別データ（Excel
ファイル）」から取得した。データの取得先は、
本稿の末尾に記載してある。
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4　研究の方法
（1）研究方法の概略

本研究における研究方法の概略は以下の通り
である。
①　実際の決算数値を基に国保会計がどのよう
な機能を持っているかを確認する。ここでは、
国保会計が、単に被保険者のための保険給付と
その財源によって成り立っているのではなく、
複雑な機能を持っていることを仮定している。
②　確認された機能を基に、独立した資金の流

れを国保会計内部の「部門」として把握し、全
ての収入・支出科目をいずれかの部門に振り分
け、部門ごとの収支計算（部門別収支計算）を実
施する。筆者は、これによって国保会計の構造
や赤字の要因を考察する本研究の目的を達成で
きると考える。
③　部門別収支計算の結果を散布図や基本統計
量を使用して分析する。63の保険者のメジア
ンなどの代表値だけでなく、できるだけ全体像
が把握できる方法について考えた結果である。
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（2）国保会計の機能の確認
表1は、国保の収支を処理する全ての科目を

一覧表示したものである。まずこの表に沿っ
て、国保会計がどのような機能を持っているか
を確認する。国保会計は、一般の会計とは異
なり、支出額に応じて収入額を確保しなけれ
ばならない点に大きな特色がある（国保中央会
2015、pp.93）ので、まず支出に着目する必要が
ある。この点について（国民健康保険中央会　
2016a）では「国保事業に要する費用は、『保険
給付に必要な経費』『保健事業に要する費用』、
事業の管理運営のための『事務的経費』の三つ
に大別される」（同、p.446）とされ、（市町村税
務研究会2012）においても同様の説明がなされ
ている（同、p.54）。

しかし、表1を詳細に見れば、このような説
明が必ずしも妥当ではないことが分かる（2）。支
出の科目では「保険給付費」は支出全体の約
65％を占めているが、「後期高齢者支援金等」
は約14％、「介護納付金」は約6％を占めており、

しかも、これらはいずれも当該国保の被保険者
のための支出ではなく、他の保険制度の被保険
者への給付に充てるための支出であって、「保
険給付費」とは本質を異にするものである。ま
た「共同事業拠出金」も約12％を占め無視で
きない大きさであるが、異なる保険者間の財政
調整のための支出である。

収入科目を見ると、「保険料（税）」は、「医療
給付費分」「後期高齢者支援金分」「介護納付金
分」に区分され、「国庫支出金」も「療養給付
費等負担金」や「普通調整交付金」等に区分さ
れている。更に、個々の収入科目に「介護分」
及び「後期高齢者支援金等分」が含まれる場合
には、その金額が再掲されているのである。す
なわち、支出の科目は、支出の目的に沿って設
定され、収入の科目はどの支出に充当するかを
特定して表示されており、支出との対応関係は
基本的に明確である。「基本的に」とするのは、
一部に例外があるからであるが、それにつては
後述する。そこで、更に分かりやすくするため

拠出

拠出
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に、表1の支出科目を機能別に再構成し、それ
に対応する財源と収入科目を表示したものが表
2である。表2に示したように国保会計は以下
の三つの機能を有している。
①　被保険者への給付のための支出：「保険給
付費」と「保健事業費」がこれに該当する。国
保の被保険者が保険医療機関を受診した際の費
用や健診に要した費用を補てんするものであ
り、国保の主たる機能あるいは本来の機能と
言ってもよい。
②　他の保険の保険給付のための支出：「介護
納付金」及び「後期高齢者支援金等」が該当す
る。前者は国保の被保険者を対象にし、後者は
国保内の介護保険第2号被保険者を対象とする
違いはあるが、いずれも他の保険制度の財政を
支えるものであり、他制度の保険者からの通知
に沿って支出されている点は共通している。
③　保険者間の財政調整のための支出：「前期
高齢者納付金」、「高額医療費共同事業納付金」
等がこれに該当する。保険給付費のうち「退職
被保険者等分」には健保組合等の現役世代から
受け取る「療養給付費等交付金」が充てられて
いる。「前期高齢者交付金」及び「同納付金」
は65歳から74歳までの医療費を全国規模で調
整する制度である。また、「高額医療費共同事
業交付金」、「同拠出金」、「保険財政共同安定化
事業交付金」及び「同拠出金」は同一都道府県
内の国保間で負担を分かち合うものである。こ
のように、目的や仕組みは異なるが、いずれも
異なる保険者間での相互支援の機能を持つ点は
共通していると言える。

（3）部門別収支計算の可能性
国保会計には異なる機能が混在していること

が確認できたが、更に、表2を検討すると、③
の保険者間の財政調整のための支出は、①及び

②の機能を補完するものであることが分かる。
外部の機構である社会保険診療報酬支払基金や
国保連合会を経由して、保険者間の資金の受け
入れや相互のやり取りが行われ、表2にあるよ
うに「保険給付費」及び「後期高齢者支援金」
に充当されているわけである。従って異なる機
能を発揮する独立した資金の流れとしては、本
来の国保の給付に関するもの、介護保険に関
するもの及び後期高齢者医療保険に関するもの
の三つがあり、全ての収入・支出はこの三つの
いずれかに振り分けることができる。本研究で
は、それぞれを「医療部門」「介護部門」「後期
高齢者部門」と呼称して、保険者ごとの部門別
収支計算を行った。その詳細な方法は以下のと
おりである。
①　表1において「（再掲）介護分」及び「（再
掲）後期高齢者支援金等分」の欄に金額が記載
されている科目は、その金額をそれぞれ「介護
部門」及び「後期高齢者部門」に振り分け、「収
入額」の金額から再掲欄の金額を差し引いた金
額を「医療部門」に振り分ける。
②　「（再掲）介護分」及び「（再掲）後期高齢者
支援金等分」のいずれにも金額がない場合は、
原則として、「収入額」の金額を「医療部門」
に振り分ける。
③　「総務費」及び「職員給与費等」は3部門
に共通する科目であるから、保険料（税）収入総
額に対する「医療給付費分」、「介護納付金分」
及び「後期高齢者支援金分」の割合に応じた「総
務費」及び「職員給与費等」の金額を算出し、
それぞれ「医療部門」、「介護部門」及び「後期
高齢者部門」に按分する。
⑤　「直診勘定」は部門別収支計算からは除外
する。本稿の執筆時点で63保険者のうち「直
診勘定」を使用しているのは、2保険者のみで
あり、いずれも支出科目のみに金額が計上され

─ 28 ─

『医療福祉政策研究』（第1巻第1号）



ている。すなわち、医療事業の赤字分を国保会
計から補てんしていることになり、対応する収
入科目は一般会計繰入金の「その他」というこ
とになる（3）。そこで、「直診勘定」は次の⑥の
方針に沿って、検討することとし、部門収支計
算からは除外する。
⑥　一般会計繰入金の「その他」は部門別収支
計算からは除外し、別途その機能を考える。こ
の科目は法定外繰入金とも言われるように、単
年度の収支を赤字にしないための埋め合わせと
して機能しており、2018年度からの国保改革
においては廃止の対象とされている（厚生労働
省2016b、pp.14-15）。本研究においては、部門
別収支計算によって、赤字の要因を考察しよう
とするわけであるから、部門別収支計算からこ
れを除外し、別途その機能を検討することが妥
当である（4）。
⑦　「保健事業費」も部門別収支計算からは除
外し、別途その機能を考える。

保険料（税）の見積もりの前提となる、医療費
等の支出の見積もりの際に、保健事業に要する
費用も考慮して保険料（税）に反映させることと
されているので、「保健事業費」を「医療部門」
に割り振ることもできるが、一方で、一般会計

からの繰入も可能とされており、「その他」に
含まれている（厚生労働省2016b、pp.14-15）。
しかし、現状ではその区分は不明確であり部門
別収支計算からは除外して別途検討することが
妥当である。

以上の方法により、保険者ごとに、3種類の
収支計算表、すなわち表1を「医療部門」「介
護部門」「後期高齢者分部門」に分割した表を
作成することができる。これを、対象とする
2007年度から2014年度の年度ごとに作成する
わけであるから、最大70、最小63の保険者（5）

ごとに24通り（3種類×8年度）の収支計算表を
得ることができる。

（4）年度ごとの傾向と8年間の変化を把握する
前記の保険者ごとの部門別収支計算のデータ

を対象に、収支構造や数年来の変化を、散布図
や基本統計量を使用して分析する。データの集
計・分析にはMicrosoft Excel 2013を用いた。

5　集計及び分析
（1）部門別収支差率（6）の変化と特徴

まず、国保の収支は全体としてどのような経
過をたどり、その特徴はどのようなものかを考
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える。図1は3部門を合計した場合の収支差率
である。メジアン及び標準偏差の動向から若干
の改善傾向は認められるが、赤字幅の縮小とい
う範囲であって、2014年度時点で53保険者（約
84％）が赤字である。10％程度の赤字幅で安定
的に推移していると言えなくもない。図2 〜図
3は、部門別収支計算の結果であるが、図1と
はかなり異なる傾向が見られる。まず、医療部
門（図2）は、明らかに収支の改善傾向と保険者
間の格差の縮小が認められる。2007年度には
64保険者（約91％）が赤字であったが2014年度
時点で17保険者（約27％）のみが赤字である。

一方、介護部門（図3）と後期高齢者部門（図4）
はいずれも経年的な収支悪化の傾向をたどって
いる。メジアンは下方にシフトし、2014年度
時点でいずれの部門もすべての保険者が赤字で
ある。

（2）支出構成の変化と特徴
前項のような部門によって異なる収支差率に

影響を与える要因として、まず、主要な支出科
目の状況を見る。

図5は、医療部門における保険給付費、図6
は、介護部門における介護納付金、図7は、後
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期高齢者部門における後期高齢者支援金等の年
度ごとの分布と変化を示したものである。すべ
ての部門の主要な支出は大きく増加傾向を示
し、最高値、最低値、メジアンともに上方にシ
フトしている。結果として、介護部門及び後期
高齢者部門では、支出の伸びと収支の悪化が
概ね整合し、医療部門では、支出の伸びと収支
の改善とは相反するものとなり、2007年度か
ら2014年度に至る収支の傾向が、介護部門及
び後期高齢者部門と医療部門とで異なる傾向を
とったのは、支出の増加よりは、収入の変化に
よるものと想定できる。

（3）収入構成の変化と特徴
①収入及び支出の伸び率

上記の結果を踏まえて、収入面の変化を検討
する。図8 〜図10（7）は、2014年度と2007年度
を比較した、収入及び支出の伸び率を示した散
布図である。図中の「収入＋支出＋＝44」等
の表示は、収入の伸び率がプラスの場合に収入
＋、マイナスの場合に収入－とし、4種類の組
み合わせごとの保険者数を表したものである。
また、図中に示した直線及びその数式は、同散
布図上でExcel 2013のオプション「線形近似」
を指定して得られたものであり、収入の伸び率

（縦軸）を被説明変数（y）、支出の伸び率（横軸）
を説明変数（x）とする単回帰直線及びその数式
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に基本的一致する。そこで、図8 〜図10を比較
してみると、医療部門では、xの係数は1.0023、
R2（決定係数）は0.8304で、支出と収入に強い正
の相関が見られる。支出が増加すればそれに必
要な収入が確保され、いずれもほぼ同率で伸び
るので収支の改善に結びつくと思われる。この
ことは、図2で示された医療部門の収支率の改
善傾向とも符合している。一方、介護部門及び
後期高齢者部門では、xの係数はそれぞれ、1.107
と0.8232、R2は同じく0.501と0.4199である。
支出と収入には正の相関があるように見える
が、その度合いは弱く、支出の伸び率よりは収
入の伸び率がかなり高い保険者群に影響されて
おり、大半は支出の伸び率よりは収入の伸び率
が低い群に属している。医療部門においては、
収支をバランスさせる、なんらかの収入の仕組
みがあり、介護部門及び後期高齢者部門ではそ
の仕組みの機能が弱いと考えられる。
②　収入を構成する財源とその比率

次に、3部門ごとの収入の構成について検討
する。表2に示したように、収入を構成する財
源は、保険料（税）、国庫支出金、都道府県負担
金、（市町村の）一般会計繰入金、保険者間の財
政調整による収入である。また、都道府県負担

金及び（市町村の）一般会計繰入金は、それぞれ
の一般会計に国庫から繰り入れられたものであ
るから、これらを国庫支出金にまとめて、国庫
支出金等と表示することとし、三種類の財源に
ついて部門ごとに検討する。
③　全収入に占める保険税、国庫支出金等、財
政調収整による収入の比率

図11 〜図13は収入に占める保険税の比率、
図14 〜図16は収入に占める国庫支出金等の比
率、図17 〜図18は財政調整財源の収入に占め
る比率を示したものである。

図11 〜図13は収入に占める保険税の比率、
図14 〜図16は収入に占める国庫支出金等の比
率、図17 〜図18は財政調整財源の収入に占め
る比率を示したものである。まず、財源別には
以下の特徴が見られる。
【保険税】保険税については、三つの部門と

もその収入に占める比率は低下している。
【国庫支出金等】国庫支出金等は、医療部門

において比率が減少し、介護部門及び後期高齢
者部門においては、増加している。
【財政調整財源】財政調整財源については、

国庫支出金等の比率は、医療部門において比率
が増加し、後期高齢者部門においては、ほとん
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ど変化が見られない。また、介護部門について
は、財政調整の仕組みは設定されていない。
④　保険税と課税対象額の動向

③では収入を構成する財源とその比率につい
て検討したが、収支の結果に影響を与えた要因
を探るために、比率だけでなく、実額の動向に
ついても見ておく必要がある。ここでは、保険
税について、その動向を更に詳しく検討する。

図19 〜図21は、三つの部門における保険税
収入の推移である。図22 〜図23は、同じく課

税所得の推移である。グラフからは読み取りに
くいが、最高値、最低値、メジアン等の数値か
らは、いずれの部門も保険税収入及び課税所得
とも減少あるいは停滞と言える状況が認められ
る。また、図24は、被保険者数の推移を示し
ているが、こちらも大きな変化はなく推移して
いる。なお、2007年度から2008年度にかけて
の減少幅が大きいのは後期高齢者医療制度の創
設に伴い、75歳以上の被保険者が、一時に同
制度に移動したためである。
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（4）小括
表3は、（1）〜（3）までの分析

結果を概念図として一覧表にし
たものである。これを参照しつ
つ部門別収支計算の結果につい
て以下のようにまとめることが
できる。

①　全ての部門において収入支出ともに増加し
たが、収支の結果は異なる傾向をたどった。医
療部門においては、全体として経年的な改善を
基調とし、2007年度に6保険者で黒字であった
が、2014年度には、46保険者が黒字となった。
介護部門及び後期高齢者部門では、逆の傾向を
たどり、2014年度にはすべての保険者が赤字
という結果になった。医療部門が黒字ならば、
赤字の要因は、介護部門及び後期高齢者部門に
あると言えるが、医療部門が赤字の場合は、ど
うだろうか。三つの部門すべてが赤字の保険者
数は17であるが、このうち医療部門の赤字が
最も大きいのは、2保険者だけである。こうし
た傾向から、国保会計の赤字の主要な要因は、

介護部門及び後期高齢者部門の赤字であると言
える。
②　収入の傾向を見ると、三部門に共通してい
るのは、保険税の、財源としての構成比率の低
下である。同時に、保険税収入の実額、課税所
得、被保険者数のいずれも、三部門ともほとん
ど変化が見られないことをも明らかになった。
本稿で対象とした8年間に、被保険数の増加に
よる課税所得の増加はなく、また、個々の被保
険者の所得の増加による課税所得の増加も起こ
らなかったわけである。
③　部門間の差異の要因としては、医療部門に
おける財政調整財源の増加が考えられる。　す
なわち、介護部門及び後期高齢者部門では、収
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入における国庫支出金等の比率の増加は、実額
の増加によるものであるが、その増加の程度は
支出の増加に及ばなかったと考えられる。逆
に、医療部門においては、国庫支出金等の比率
の減少は、実額の減少によるものであるが、同
時に財政調整財源が実額で増加し、国庫支出金
等の減少を上回った結果、収支が改善傾向に向
かったと考えられる。
④　2008年度からの後期高齢者医療制度の実
施は、医療部門の収支に影響を与えたと思わ
れる。保険税収入（図19）、課税所得額（図23）、
被保険者数（図24）のいずれもが2008年度に大
きく減少しているのは、その影響として理解で
きる。また、一人あたり保険給付費（図5）は増
加しており、後期高齢者の一人あたり保険給付
費は、被保険者全体の中では低かった可能性が
ある。しかし、医療部門の2008年度の収支（図
2）は改善傾向を示しているので、後期高齢者の
国保からの分離だけでなく、これにともなう前
期高齢者の医療費の調整制度の実施を含めて、
2008年度からの制度変更の国保にとっての功
罪を検討する必要がある。
⑤　本稿での集計結果は、保険者ごとの数値の
分布を基本としている。従って、個々の保険者
の数値は、分布の範囲内で変動している可能性
があるが、おおまかな動向は把握できたと考え
る。

（5）保健事業費について
国保の保健事業は、国保法に定められた事業

であるが、会計上保健事業費に充当すべき財源
として明示されているのは、国庫支出金の中の
特定健康診査等負担金と都道府県支出金の中の
特定健康診査等負担金のみである。不足分は保
険料（税）を充当することになるが、一方で、（国
保中央会2015）は「国保の保健事業は、定めら

れた特定健康審査等を実施するものであるが、
同時に一般の保健・医療行政と重複する面も多
く、一般会計で行われる保健事業と有機的連携
を取りつつ実施することも必要とされている

（同、p.86）」とし、（厚労省2016b）も「法定外
の一般会計繰入の内訳についてみてみると、①
決算補填等を目的としたもののほか、②保健事
業に係る費用についての繰入などの決算補填等
目的以外のものがある。○国民健康保険特別会
計において、解消又は削減すべき対象としての
法定外の一般会計繰入とは、法定外の一般会計
繰入のうち上記①を指すものであり、各市町村
の政策判断により積極的に行われている上記②
については、解消・削減すべき対象とは言えな
いものである（同、p.15）」と指摘するなど、保
健事業費がどのような財源によって充当される
べきか、分かりにくく、市町村の予算書等にも
明示されていないのが、現状である。

このようなことから、本稿においては、部門
別収支計算からは除外し、国及び県の特定健康
診査等負担金を収入とし、保健事業費を支出と
する収支計算を2014年度について実施した。
その結果は、図25であるが、ほとんどの保険
者が国・県の負担金をかなり上回る支出をして
おり、この部分が全体の収支に影響を与えてい
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ることが分かる。三部門の合計で10であった
黒字の保険者は3にまで減少している。

（6）法定外繰入金の機能
最後に、法定外繰入金について検討する。

2014年度において、法定外繰入金を計上した
保険者は、63のうち62である。図26は、繰入
前と繰入後の収支差率を示したものであるが、
前項で述べたように、保険事業費までを含め
て、黒字が3保険者、赤字が60保険者であった
状況は、黒字36保険者、赤字27保険者へと変
化し、赤字の保険者についても赤字額が減少し
ている。法定外繰入は、予算編成時の計上さ
れている場合も含めて、2月の市町村議会での
決算議案において、必要な補正を実施したうえ
で、金額が確定されており、大多数は、赤字を
補てんするかあるいは赤字を縮小するための繰
り入れと理解できる。

現状では、法定外繰入なくしては、国保会計
の維持は困難と言わざるを得ない。なお、大多
数はとしたのは、例外的ではあるが、黒字なの
に繰り入れを実施する自治体や、あるいは、決
算結果にかかわらず毎年同額を計上し続ける自
治体が見受けられるからであり、

これらも含めて、法定外繰入につては更に詳
しい分析が必要であろう。

6　まとめ
本研究の目的に照らして、限られた範囲では

あるが、以下の点が明らかになった。
①　国保会計は、国保加入者の保険給付（医療
費）とこれを賄うための保険料（税）という対応
関係を超えて、他の医療保険制度からの資金の
受け入れ、他の医療保険制度等を維持するため
の資金の移動等の機能を持っている。これらの
機能は、国保の被保険者への給付に関するも

の、介護保険に関するもの及び後期高齢者医療
保険に関するものの三つに整理することができ
る。
②　本研究では、前記の機能を、収支計算の単
位として「医療部門」「介護部門」「後期高齢者
部門」と呼称し、埼玉県内の国保を対象に、保
険者ごとの部門別収支計算を行った。その結
果、医療部門の収支は、全体として改善傾向を
示し、介護部門及び後期高齢者部門では、すべ
ての保険者が赤字で推移するという結果になっ
た。また、医療部門が赤字の場合でも、ほとん
どの保険者では、介護部門及び後期高齢者部門
の赤字額が医療部門の赤字額を上回っている。
こうした傾向から、国保会計の赤字の主要な要
因は、介護部門及び後期高齢者部門の赤字であ
ると言える。
③　以上のような結果は、三部門ともに保険税
収入が低迷していること、及び、国庫支出金の
役割の相対的な低下、医療部門における財政調
整の仕組みの拡充等によるものである。医療部
門では過大に保険税が賦課され、余剰分が介護
部門及び後期高齢者部門に充当されていると想
定できる。一方、介護部門及び後期高齢者部門
については、法令では、支出に要する額＝介護
納付金および後期高齢者支援金から、国の負担
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金を控除した額を保険税として被保険者に賦課
することとされているにもかかわらず、各市町
村では、負担増に対応しきれず、医療分の余剰
と法定外繰入によって、辻褄を合わせているの
が実態である。
　国保の医療保険としての機能は、当該国保の
加入者のためのものであるが、介護保険への納
付金および後期高齢者医療保険への支援金の本
質は、全国規模の財政調整をおこなうための分
担金である。筆者としては、2018年度から都
道府県を国保の財政運営の責任主体とするにあ
たって、改めて国保の実態に沿った財政負担の
検討が必要であり、全国規模の調整のあり方や
国費投入のあり方も対象とされるべきではない
かと考える。
④　保険税については、三部門とも共通して8
年間変化が無いか、あるいは、低下傾向にあ
る。これは、林（2012）が「保険料の変動は単年
度支出の変動に殆ど相関しておらず、主に財政
調整を中心とする収入項目の緩衝効果によって
100％に近い平準化がなされている（同、p.112）」
と指摘していることと一致する結果である。
　一方、本研究では、保険税が伸びない背景に
は、課税所得そのものに変化がない状況がある
ことも明らかにしたのであり、筆者としては、
個々の被保険者の所得から保険税を算出するた
めの係数（いわゆる税率）を上げれば国保会計の
赤字は防げる、という単純な構図ではないこと
を考慮した対処が必要なように思える。
⑤　保健事業費についても、保険者の大きな負
担になっていると思われる。また、これに充当
する財源は何かが、不透明であることは問題で
ある。保険税によるとしても、あるいは、一般
会計からの繰り入れによるとしても、その根拠
や予算措置を明確にする必要がある。
⑥　法定外繰入金は、現状では、国保会計を維

持するための欠かせない収入となっている。筆
者は、これを廃止することは非現実的であると
考えるが、更に、何のための繰り入れなのか、
保健事業費、保険給付費、介護納付金、後期高
齢者支援金、それぞれにどのように活かされる
のかを明確にすることも必要であると考える。
⑦　本研究の結果から、後期高齢者医療制度の
実施によって、国保の保険税収入が減少した
が、保険給付費はそれに見合うほどには減少し
ていないことが示唆された。また、後期高齢者
支援金の増加は著しく、単純化すれば、後期高
齢者の国保からの分離は、国保会計の改善には
効果は無かったのではないかと思われる。

7　本研究の限界と今後の課題
最後に、本研究の限界及び今後の課題につい

て述べておく。
①　本研究の対象は、埼玉県内の63の国保に
限られている。埼玉県は、東京に隣接し、政令
市も含む都市化された地域が多く、自治体数や
人口も多い。従って、農村部や小都市が支配的
な県では、異なる結果が見られる可能性があ
る。全国的なデータを比較検討することによっ
て、国保の機能がより鮮明になることも期待で
き、本研究は、他の都道府県についての研究に
よって批判的に検討されるべきである。
②　国民皆保険の最後の受け皿と言われた国保
も、後期高齢者医療制度の実施によって、その
機能は大きく変化している。本研究はあくまで
国保に限った分析であるが、国保にとっての収
入は、健保組合にとっての大きな負担であった
り、国保にとっての大きな支出が、後期高齢者
医療制度にとっての収入の源泉であったり、国
庫支出金も含めて、資金の流れは複雑に絡み
合っている。本研究は、国民皆保険制度の総合
的な分析によって更に補強されるべきであろう。
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③　本研究では、保険者の個別データの分布と
その変化をもとに、全体の動向を把握しようと
したが、部門ごとの赤字額を被説明変数とする
多変量解析などの別の方法によって本研究の結
論を実証的に再検討することも必要であろう。
また、支出が変動しても保険料（税）はなぜ平準
化したのか、についても、より詳しい研究が必
要と思われる。
④　2018年度から実施される、都道府県単位
の財政運営についても本研究の到達点を踏まえ
た検討が必要である。表1からも明らかなよう
に、法定外繰入を廃止すれば、巨額な赤字が発
生することは明らかである。しかも、保険税を
大幅に上げることが困難であることは、過去数
年来の傾向からも明らかであろう。
　また、国の方針として、国保財政への国費の
追加投入が実施されるが、この国費の追加投入
は、市町村の一般会計からの保険基盤安定繰入
金に対するものや財政安定化基金への支援等で
あり、医療部門への支援、財政安定化への間接
的な支援が中心であり、本研究において示した
介護納付金及び後期高齢支援金の負担を直接軽
減するものではない。

国の財政支援の強化は既に開始されており、
埼玉県では法定外繰入の廃止が検討されてい
る。本研究の到達点を活かして2015年度及び
2016年度決算に基づく検討も含めて、2018年
度以降への課題を検討することが急がれる。
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注
（1）　国民健康保険には、市町村及び特別区が運営

する自治体国保と、同種の事業者による国保組
合とがあるが、本稿で対象とするのは自治体国
保である。

（2）　このことは、表1によって直感的に仮定でき
ることである。再掲欄が設定されていることか
ら、表1は、医療、介護、後期高齢者の三つに
分割できること、また、介護と後期高齢者は赤
字だが医療は黒字らしいことなどである。しか
し、表1の数値は県合計であるから、個々の保
険者の結果は不明であり、三つに分割した際の
収支の状況も精確には把握できない。本研究は、
このような表1の特徴とその意味を論理的に整
理したうえで、詳細な方法を設定して表1の再
計算を試みるものである。

（3）　他の自治体は医療事業を特別会計で処理し、
その赤字については独自に一般会計から補てん
する方法を取っている。

（4）　本稿の主題ではないので、詳論は避けるが、
そもそも国保の財政は、毎年支出見込み総額を
算定し、そこから、法令で定められたとおりの
国庫支出金及びその他の収入見込み額を控除し
た額を、被保険者に賦課する（加入世帯や被保
険者に割り振る）こととされている。すなわち、
赤字＝収入不足にはならない仕組みが作られて
いるわけである。

　　しかし、現実には国保の単年度の収支はほと
んど実質赤字である。これをめぐって、保険料

（税）が不当に低く設定されて赤字を生み出し法
定外繰り入れが漫然と継続されて自治体財政を
圧迫している、あるいは、一部の住民のために
市税を使うのは不公平である等の批判が行われ
ている。逆に、既に保険料（税）は支払い能力に
対して著しく高く、「赤字」の原因は国庫から
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の支出が削減され、不当に少ないことにある等
の議論がなされているわけであるが、現実には、
毎年度の決算で一般会計からの法定外繰り入れ
が無ければ国保会計の維持は困難な状況が続い
る。

（5）　保険者数が年度によって異なるのは、市町村
合併の結果である。

（6）　収支差率は、収入と支出の差（収支差引額）
の収入に対する比率であり、プラスの数値なら
黒字、マイナスなら赤字と言うことになる。企
業会計で言えば、利益率あるいは損失率と言え
るものであるが、国保会計は企業会計ではない
ので、表1にある収支差引額という用語を使用
した。

（7）　図8 〜図10については極端な外れ値を除いた
ので、統計対象の保険者数が2014年度時点の保
険者数63とは異なっている。この極端な外れ値
は市町村合併によって生じたものである。

分析に用いたデータの取得先
埼玉県
<http://www.pref.saitama.lg.jp/kenko/kokuho/

kokuho/jokyo/index.html>2016.4.1アクセス
厚生労働省
<http://www.e-stat.go.jp/SG1/estat/GL02100104.do ？

gaid＝GL02100102＆tocd＝00450396>2016.4.1ア
クセス
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1．はじめに
約100年前に、河上肇は名著『貧乏物語』に

おいて、「教育の効果をあげるためには、まず
教わる者に腹一杯飯を食わしてかからねばなら
ぬ。いくら教育を普及したからとて、まずパン
を普及させなければだめである。」と指摘して
いる。それから100年が過ぎ、現代に生きる我々
は、この河上肇の指摘を克服することができて
いるのであろうか。残念ながら、子どもの貧困
は、近年大きな社会的テーマとなっている。そ
のアプローチは様々ではあるが、その対策の中
でよく取り組まれているものとして、「子ども
の学習支援」と「子ども食堂」を挙げることが
できる。この2つについては、子どもの貧困対
策法を中心とした日本における子どもの貧困対
策の政策的方向性と連動して拡大しているのと
同時に、以前から地域福祉レベルでの先進的事

例があり、一定のノウハウがあったためと考え
られる。

一方で、国が掲げた子どもの貧困対策の政策
的内容は、果たして脱貧困としての機能を持ち
得ていると言えるのであろうか。これまでの実
践を踏まえた、実効性のある、根拠に基づいた
政策を打ち出すことができているのであろう
か。あるいは政策的に選別された「対象化され
た対象」（石倉2015：122）のみに、支援をしよ
うとしてはいないだろうか。

このような問題意識を基に、本論では子ども
の貧困対策の中でも学習支援に焦点化し、北九
州における学習支援事業の評価分析の結果か
ら、政府が掲げる子どもの貧困対策の政策的課
題について考察をする。

概要：子どもの貧困とは、経済的困窮と社会的排除によってもたらされる子どもの幸福を追求する
自由の欠如・権利の不全と定義できる。この定義を踏まえ、北九州市においてNPOが取り組んで
いる学習支援事業での支援記録、アセスメントデータを基にした分析から、子どもと保護者への支
援効果が連動して変化することを明らかにし、子どもと保護者を一体的に世帯支援することの必要
性を示した。この分析結果から、政府が閣議決定した「子供の貧困対策大綱」の内容を検討し、「で
きること」を前提としたような保護者への「自立助長」的な支援内容では、脱貧困を目指した学習
支援が効果を挙げることは困難であるという政策的課題について明らかにした。

研究論文

子どもの貧困対策としての学習支援の展開と政策的課題
〜保護者を含めた世帯全体への支援の重要性〜

坂 本 毅 啓（北九州市立大学地域創生学群　准教授）

（受理日：2017年9月21日）
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2．問題の背景と仮説の設定
（1）概念の整理

ここで、本論で用いる概念をあらかじめ整理
しておきたい。まず、子どもとは、0歳から18
歳未満とし、児童福祉法の理念に則って国籍は
問わないこととする。保護者とは親等の子ども
を監護・養育するものであり、世帯とは子ども、
保護者、及びその他の者によって構成された、
生計を同一にして生活している集合体のことと
する。

次に、子どもの貧困とは、子どもの成長に影
響する「①経済的な困窮（生活困窮）」、「②親子
の生活・心身の成り立ちに寄与する環境と選択
肢の欠如（社会的排除）」と位置づけ、「子ども
の幸福（well-being）を追求する自由の欠如・権
利の不全」と定義する（日向市2017：25）。単
に「お金がない」や「食べるものがない」といっ
た絶対的貧困状態をさすものではない。

次に政策的概念の整理もしておく。子どもの
貧困対策とは、子どもが担わされている貧困問
題の解決を目指して行われる、公私にわたる取
り組み全般を指すこととする。子どもの貧困対
策法とは法律のこととする。そして、子どもの
貧困対策大綱とは、子どもの貧困対策法を受け
て2014年8月に閣議決定された内容とする。最
後に政策とは、子どもの貧困を解決するための
方向性、その方策全般のこととする。

（2）子どもの貧困対策法成立までの経緯
先行研究やマスメディアによって、子どもが

担わされている貧困の現状が提起され、社会問
題として認識されるようになった。そして、市
民団体による働きかけもあり、議員立法によっ
て子どもの貧困対策法は提案され、2013年6月
に国会で成立した（鳫2014：93-94）。2014年1
月に同法は施行された。子どもの貧困対策法第

1条には、その目的が規定されている。

第 1 条　子どもの将来が生まれ育った環境
によって左右されることのないよう、貧困
の状況にある子どもが健やかに育成される
環境を整備するとともに、教育の機会均等
を図るため、子どもの貧困対策に関し、基
本理念を定め、国等の責務を明らかにし、
及び子どもの貧困対策の基本となる事項を
定めることにより、子どもの貧困対策を総
合的に推進することを目的とする。

この目的から、同法が子どもを中心的に位置
づけ、子どもの健全育成の環境整備と教育保障
を大きな柱立てとして対策を定め、進めていく
ことを目指していることがわかる（1）。

同法の施行をうけて、同年8月には子どもの
貧困対策大綱が閣議決定された。この大綱の具
体的な内容については、後ほど政策的課題を検
討する際に掘り下げることにする。

（3）先行研究による批判的検討
閣議決定された子どもの貧困対策大綱によっ

て、具体的にどのような方向性で支援を展開す
るのかが明確化されたのを受けて、複数の研究
者によって、すでに批判的検討によって政策的
課題が指摘されている。

湯澤（2013：11）によれば、「遂行する政策に
実効性があるのか、法律の真価は施行後の取り
組みによって問われることになる」と指摘して
いる。それに対して鳫（2014：99-102）は、早い
段階から解決すべき主な課題点として①就学援
助と生活保護の地域格差の是正、②保護者に対
する支援、以上2点を挙げている。さらに廣田

（2015：126）は、「財政的保障について何ら定め
ていない。子どもの貧困率縮減を定めることを
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求める条項が欠けている。『地域の子育て環境』
を見ることのできる指標の設定が必要」と実効
性のための具体的な課題点を指摘している。

また、畠中（2015：29）は「子どもの貧困対策
法において、貧困概念が明確に規定されていな
い。どのような支援を実施すべきなのかが曖昧
である」として、対象課題である貧困の不明確
さを指摘している。

小澤（2016：154-155）は先の廣田と同じく①
「貧困の原因である構造改革による労働市場の
破壊や社会保障の欠落に正面から対処した施策
になっていない」と財政的課題を指摘すると同
時に、②「民間頼みで国の責務を果たしていな
い」、「『国民運動』といえば聞こえはいいが、
要するに国は予算を積極的に投入せず、財政的
措置も不充分な民間頼みの対策に陥っている」
と国家責任の視点の欠如を指摘している。そし
て、③「子どもの貧困対策法は子どもの権利擁
護の視点が弱い自助努力型の自立支援政策」で
あるとして、権利主体としての子どもの権利擁
護という視点から貧困が「撲滅されなければな
らない」と述べている。

ここまで見てきたように、すでに先行研究で
指摘されている政策的課題点を整理すると、①
実効性、②対象課題の明確化、③子どもの権利
擁護、④保護者を含む世帯に対する支援、の以
上4点にまとめることができる。

既に指摘されてきた政策的課題の中で、①実
効性については「生活困窮者自立支援のあり方
等に関する論点整理のための検討会」などでも
議論がなされてきており、また財政的保障に関
する点については政治的判断も含めた選択が求
められ、この課題に対する検証については今
後、時間を要すると考えられる。②対象課題の
明確化については、畠中によって指摘されてい
る通りであり、ここで再検討する必要性は無い
と考えられる。③子どもの権利擁護に関する指
摘については、「あるべき姿」として理念が提
起されており、「権利主体としての子どもの権
利擁護という視点から貧困が『撲滅されなけれ
ばならない』」という指摘は再検討する必要は
ない。

④保護者を含む世帯に対する支援について
は、支援の実践レベルでは必要性が言われてい
る。生活困窮者自立支援のあり方等に関する論
点整理のための検討会がとりまとめた「生活困
窮者自立支援のあり方に関する論点整理」（2017
年3月17日、以下「論点整理」と表記）におい
ても、世帯に対する支援については「親」もし
くは「世帯」への支援という表現で論点を提起
している。「論点整理」における「【現状の評価
と課題】」から、少々長くなるが引用して紹介
しておく。

（4）貧困の連鎖防止・子どもの貧困への対応のあり方
【現状の評価と課題】
○　子どもの学習支援事業は、低学力・低学歴が貧困の連鎖を生んでいるという問題意識から、学校で

はない地域の場で高校進学・中退防止の支援を行うことを主眼とした事業である。実際の支援にお
いては、学習支援を中心としつつも本人の意欲やソーシャルスキル、生活環境も向上させていく実
践、そのために子どもだけでなく世帯にも支援を行うといった実践が拡がってきている。

（実績）
・実施自治体数　301（H27年度） →423（H28年度）
・利用者数　20,421人（うち生活保護世帯58.7％、生活保護以外世帯41.3％）
・学習支援事業の参加者のうち中学3年生が30.5％、その高校進学率98.2％（⇔全世帯平均は98.8％）
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「論点整理」が指摘しているように、子ども
の学習支援事業においては、子どもだけでなく
保護者への支援が実践面では広がってきてお
り、養育支援や自立相談支援事業が行う世帯支
援につなげる入口としていくべきではないかと
いう論点が提起されている。これまでにも、教
育学及び隣接する学問の領域において保護者
の状態が子どもの学力や成長、発達に影響を与
えるという点については先行研究がなされてい
る。最近であれば中室（2015）による研究や、そ
の中でも触れられているアメリカの「ペリー幼
稚園プログラム」による実践とその分析はその
一例として挙げることができる。さらには、ア
メリカにおいて2002年に成立したNCLB（No 
Child Left Behind Act of 2001：落ちこぼれを
つくらないための法）に関する片山（2009）によ
る研究、イギリスにおいて1990年代から2000
年代に行われたシュアスタート地域プログラム

（Sure Start Local Programmes：SSLP）に関す
る尾島（2015）による研究においても、保護者へ
の支援の重要性については既に指摘されている。

しかし、このように保護者への支援の重要性

は指摘されていても、それが脱貧困に向けた一
つの取り組みである学習支援においてどのよう
な位置づけが可能であり、どのように関連して
いるのかということについて実証的に研究し、
政策課題として提起されている研究は管見の限
り発表されていない。そこで本研究では④保護
者を含む世帯全体への支援について焦点化して
いくこととする。

（4）仮説の設定
ここまでの先行研究による政策的課題を踏ま

えた考察から、本論では、以下の仮説を設定し、
子どもの学習支援事業の活動を分析し、検証を
進めていくこととする。

仮説　生活困窮世帯に属する子ども達への学習
支援事業の分析結果から、「保護者（家
族・世帯）に対する支援」については、
脱貧困に向けた学習支援において重要
な支援である。

検証方法としては、北九州市においてNPO

・学習支援以外の支援の実施状況　居場所の提供：47.2％、訪問支援：39.9％、親に対する養育支援：
39.2％、高校中退防止：28.9％

・高校中退防止の支援対象者の高校中退率　5.3％

○　特に、子どもの学習支援事業を入り口として世帯支援を行うに当たっては、養育相談や進学資金相
談等であれば子どもの学習支援事業で行われているが、親の就労支援等まで含める場合は自立相談
支援事業で行われているのが一般的である。

（実績）
・事業利用に当たり親の自立相談支援機関への相談（登録）を必須としている自治体　19.3％
・事業利用に当たり親の自立相談支援機関への相談（登録）を必須としていない80.7％の自治体にお

いて、親支援を行った人数　978人（このうち94.7％）の自治体が学習支援事業において親支援を実
施しており、その内容は養育相談や進学資金相談等）

　（以下略）

引用：生活困窮者自立支援のあり方等に関する論点整理のための検討会（2017：24）下線・太字による文
言の強調については筆者による。
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法人が取り組んでいる子どもの学習支援事業で
収集した資料・効果測定データなどを活用して、
仮説の検証をする。その上で、改めて子どもに
貧困対策大綱における方針・支援内容を検討し、
子どもの貧困対策としての学習支援事業のあり
方について考察を行うこととする。

3．研究結果
（1）北九州市における子どもの貧困の概況

北九州市は福岡県東部にあり、九州の玄関口
に位置する。人口は95万2,075人（2017年6月1
日時点推計）で、高齢化率は29.0％（住民基本台
帳、2016年3月末時点）となっており、政令指
定都市の中では最も高齢化の進んだ地方都市で
ある。子どもに目を向けると、2015年9月30日
時点で18歳未満人口は15万1,027人、人口全体
に占める割合は15.5％となっており、毎年0.1％
ずつ低下が見られる（2）。

次に、子どもの貧困の概況を見ていく。その
一つの指標として学校教育法第19条において
規定されている、就学援助を受けている子ども
の割合に注目する（3）。生活保護受給世帯に属す
る子ども（要保護児童）と、それに準ずる経済水
準にある世帯に属する子ども（準要保護児童）に
対して実施される就学援助の割合について、北
九州市では2014年度時点で20％以上25％未満
となっている（4）。同年度の全国の修学援助率は
15.39％であり、北九州市は全国平均より高め
となっている。

（2）子どもの学習支援事業の概要
本研究における仮説検証として用いるデータ

は、北九州市内のNPOが実施している子ども
の学習支援事業で得られた支援記録、アセスメ
ントデータである。まずここでは、その学習支
援事業の概要について紹介する。

図 1　学習支援事業への参加者数の推移

2013年の9月に、主に生活困窮世帯（生活保
護受給世帯を含む）で生活する小・中学生を対
象として、無料の学習支援を開始した。当初
は中学3年生2名の参加から始まり、2016年度

（2017年3月末時点）は67名の参加となってい
る。年齢層についても、2013年度は中学生の
みであったが、その後、小学生や中卒生、高校
生、そして高卒浪人生までが学習支援に参加し

ている。
参加している子どもたちの状況としては、支

援前の時点で28.3％（19名）がひきこもり状態、
同じく28.3％（19名）が不登校状態であった。

参加している子どもたちを世帯単位で見る
と、母子・父子などのひとり親世帯は63.8％（30
世帯／ 47世帯）であり、さらに保護者が「ひき
こもり状態」にある世帯は19.1％（9世帯／ 47
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世帯）であった。生活保護世帯は38.3％（18世帯
／ 47世帯）であり、世帯内におけるDV（ドメス
ティック・バイオレンス）（5）被害経験について
は40.3％の子ども達（27名／ 67名）にあった（6）。
このように、学習支援事業に参加する子ども達
というのは、単に経済的に困窮しているだけで
はなく、家族機能の低下や不登校・引きこもり
など、多様な問題を抱えた状態にある子ども達
である。

この学習支援事業では、大きく見て集合型学
習支援、訪問型学習支援の2つの学習支援を行
うとともに、社会参加支援として月に1度イベ
ント等を開催している。2つの学習支援事業で
は、大学生や社会人によるボランティアによっ
て週1 〜 2回の支援を行っている。本事業の特
徴としては訪問型学習支援において、アウト
リーチ型支援であると同時に、子どもだけで無
く保護者を含む世帯全員を視野に収めていると
いう点である。保護者への支援としては、日常
の生活に関する相談、トラブル解決や家事に関
する伴走型支援（寄り添い型生活援助）、学校と
の相談・交渉時における同伴・アドボカシーな
ど、総合的支援を行った。

（3）事業の分析・評価結果
本事業では、NPO法人職員である支援員が、

支援開始前と合計3回のケースカンファレンス
（10月、1月、3月）において、学習支援事業に
参加している子どもの状態と、世帯を支援し
ている場合はその保護者の状態を、7項目にわ
たって点数化した。ここではこのデータを活用
し、その分析を通して、子どもだけではなく保
護者も含めた世帯全体への支援が重要であると
いう仮説について検証を行う。

まず、点数化方法としては、支援員がアセス
メントをし、支援開始前と、ケースカンファレ
ンスに合わせて状態像を点数化した。点数化す
る項目と基準については、奥田ら（2014）を参考
に、当該著書の執筆者の一人である稲月正北九
州市立大学教授とともに、NPO法人の支援員、
そして筆者で基準を作成した。評価する項目に
ついては、表1の通りである。子どもの状態は
60点満点、保護者の状態は細項目の関係から
55点満点で、点数（スコア）化した。

なお、今回使用するデータは、子どもだけで
はなく保護者にも何らかの困難を抱えているた
めに支援を要する11の世帯のデータとした。
その内訳は、子どもが17名、保護者が11名で

子どもの状態（60点満点） 保護者の状態（55点満点）
1．登校 1．収入源
2．学力・学習習慣 2．家計管理
3．日常生活
　　➡　生活習慣（食事、掃除、清潔維持）

3．日常生活
　　➡　生活習慣（食事、掃除、清潔維持）

4．健康
　　➡　身体疾病・治療、精神疾病・治療

4．健康
　　➡　身体疾病・治療、精神疾病・治療

5．トラブル対応
　　➡　DV、借金

5．トラブル対応
　　➡　DV、借金

6．ネットワーク
　　➡　日常の良好な関係【種類・人数】

6．ネットワーク
　　➡　日常の良好な関係【種類・人数】

7．社会参加 7．社会参加

表 1　保護者と子どもの状態像の評価項目
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ある。データは2016年4月から2017年3月まで（7）

のものであり、子どものスコアと保護者のスコ
アを紐付けしたデータベースは66レコードで
あった。

同時期の子どもと保護者の状態像の評価点数

（スコア）を、世帯（親子）関係を踏まえて二次平
面上にプロットしたものが図2である。両者の
間には一定の相関が見ることができ、近似直線
の方程式は「y ＝ 0.4157x ＋ 17.631」である。

図 2　子どもと保護者のスコアの関係

さらに、参加していた子ども達と、支援対象
であった保護者のスコアについて、支援開始
前、ケースカンファレンスの各回の全体の平均
値の推移について見てみると、図3のように支

援が進むと、子どもと保護者のスコアが連動し
て改善方向へ向かっている。

次に、項目ごとのスコアの変化からスコアの
変動率、すなわち支援の効果率を計算し、どの

図 3　各段階のスコアの平均値

支援③

支援②

支援①

支援前
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ような項目において支援効果が高かったのかを
考えてみる。計算方法としては、例えば各ケー
スについて支援段階③（3月時点）のスコアから
支援開始前のスコアを引き、子どもと保護者で
それぞれ合算して、スコアの変化の平均値を求
める。求められた変化の平均値を、その項目の

スコアの満点（4 〜 5点）で割り、スコアの変動
率を求めた。このスコアの変動率を支援効果率
とし、二次平面の横軸に保護者の各項目の支援
効果率を、縦軸に子どもの支援効果率をプロッ
トしたものが、図4である。

この図からは、子どもと保護者に共通して支
援効果が高かった項目として、①社会参加、②
日常の良好な関係（人数・種類）、③掃除、④家
庭内暴力の解決（DV対応）を挙げることができ
る。参加している子ども達の家庭的背景には、
複合的な問題が存在し、特に社会や他者との関
係性において支援効果が高かった。身体疾病や
精神疾病については、支援効果の割合が低かっ
たが、これは1年程度で大きく改善するような
課題では無く、むしろ長期にわたって支援が必
要な課題であるという認識が必要である。

子どもの支援効果に焦点化すると、最も支援
効果が高かったのは社会参加、日常の良好な関
係、登校といった社会や人とのつながりの領域
であった。逆に学力や精神疾病の治療について
は、時間がかかるものであるため、半年から1
年間の支援期間では大きな支援効果率が見られ
ない。ただし、子ども達へのヒアリングでは、「勉
強で分からなかったところが分かるようになっ
た」、「テストの点数が上がった」、「希望してい
た進路先へ進学することができた」等、数値に
は現れない効果があったことがわかっている。

図 4　子どもと保護者における項目別にみた支援効果
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（4）小括
ここまで見てきたように、仮説「生活困窮世

帯に属する子ども達への学習支援事業の分析結
果から、『保護者（家族・世帯）に対する支援』
については、脱貧困に向けた学習支援において
重要な支援である」に対して、多様な問題背景
を持つ子どもの脱貧困を目指した学習支援で
は、子どもと保護者の状態は連動しており、保
護者を含めた世帯全体への支援が重要であると
いうことが明らかとなった。

4．政策的課題と支援の在り方の考察
（1）政策的課題の検討

ここまでの仮説の検証結果を踏まえて、子ど
もの貧困対策大綱による方針と支援内容は、「世
帯に対する支援」が子どもの学習環境を整え
る上で実効のある内容となっているのかについ
て、政府が定めた子どもの貧困対策大綱（以下

「対策大綱」）を検討しながら、考察を進めてい
くことにする。
「対策大綱」は、子どもの貧困対策法制定に

伴い、2014年8月29日に閣議決定された。その
目的・理念は、「子供の将来がその生まれ育っ
た環境によって左右されることのないよう、ま
た、貧困が世代を超えて連鎖することのないよ
う、必要な環境整備と教育均等を図る」、「全て
の子供たちが夢と希望を持って成長していける
社会の実現を目指し、子供の貧困対策を総合的
に推進する」と定められている（8）。

この「対策大綱」では、基本的な方針、子ど
もの貧困に関する指標なども定め、その指標の
改善に向けた当面の重点施策として①教育の支
援、②生活の支援、③保護者に対する就労の支
援、④経済的支援、⑤子どもの貧困に関する調
査研究等、⑥施策の推進体制等、以上6つの柱
を立てている。この内、子どもや保護者への直
接的支援である①から④に焦点化し、内容を検
討していくことにする。

まず、4つの領域の支援における基本的方針
としては、図6に整理した通りである。このう
ち、本論で重視している保護者に対する支援に
注目すると、「保護者に対する就労支援」と表

図 5　子どもの項目別に見た支援効果（単位：％）
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現されている。その基本的方針の内容を掘り下
げるために、少々長くなるが「対策大綱」から
以下に引用する。

保護者の就労支援は、労働によって一定
の収入を得て、生活の安定を図る上で重要
であることはいうまでもない。

収入面のみならず、家庭で家族がゆとり
を持って接する時間を確保することや、親
等の保護者が働く姿を子供に示すことに
よって、子供が労働の価値や意味を学ぶこ
となど、貧困の連鎖を防止する上で大き
な教育的意義が認められることからも、保
護者の就労支援の充実を図る必要がある。

（「対策大綱」、P.5より）

これらの基本的方針を踏まえて、「対策大綱」
では、先に述べたように6つの領域の支援や調

査研究、推進体制等について、具体的な支援や
取り組み内容について明らかにしている。そこ
で、前の章で分析した支援効果で、特に支援効
果が高く、またその支援の重要性を指摘した①
不登校、②経済的困窮、③DV、④生活機能低
下、⑤社会参加、といった5つのニーズに対し
てどのような支援が掲げられているのかを、「対
策大綱」から抜き出して整理したのが表2であ
る。

経済的困窮（12支援）や家族機能の低下に関
する支援（8支援）は、多く掲げられている。一
方で、不登校（3支援）やDV（1支援）、社会参加

（2支援）に関する支援については比較的支援メ
ニューが乏しい。これによれば、不登校状態に
ある子どもの場合、学校が窓口である以上、教
育者による福祉的理解がどの程度であるのかが
鍵となるであろう。また地域における学習支援
についても、NPOやボランティアへの依存が

図 6　子どもの貧困対策における各支援の基本的方針

資料：「子供の貧困対策に関する大綱　〜全ての子供たちが夢と希望を持って成長していける社会の実現を目指して〜」
（2014年8月29日閣議決定）より抜粋し、坂本が作成した。
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前提であり、地方ではそのような社会資源が乏
しく充分に支援できないことも考えられ、ここ
には明確な公的責任に基づく実施体制が見られ
ない。

生活機能の低下に対する支援として、保護者
の自立支援や保護者に対する就労支援が含まれ
ているが、例えば掃除や清潔維持、食事の用意
といった日常生活に関わる機能（家事・育児機
能）の低下に対する支援は、「相談支援を行う」
や「相談し支え合う場の提供を行う」程度であ
り、具体的なケア（生活援助）にまでは踏み込め
ていない。先に紹介した「保護者に対する就労

支援」の基本的方針、そして相談支援を基本と
するような支援メニューというのは、親は働く
ことが当たり前であり、日常生活に関する機能

（家事・育児機能等）は相談に応じればできるは
ずであるという認識を前提としている。しか
し、このような認識は誤りである。親は相談に
乗ってほしいだけではなく、精神疾患や、場合
によっては生活歴に基づく生活文化（家庭内文
化）から、日常生活に関する機能として世間で

「当たり前」とされることができない可能性も
あることを視野に入れるべきである。機能の獲
得を支援するメニューも必要である。さらに、

ニーズ・課題 大綱上の支援

不登校 ① 学校を窓口とした福祉関連機関等との連携
② 地域による学習支援
③ 高等学校等における就学継続のための支援

経済的困窮 ① 義務教育段階の修学支援の充実
② 「高校生等奨学給付金（奨学のための給付金）制度」などによる経済的負担の軽減
③ 特別支援教育に関する支援の充実
④ 高等教育の機会を保障するような奨学金制度等の経済的支援の充実
⑤ 国公私立大学生・専門学校生等に対する経済的支援
⑥ 生活困窮世帯等への学習支援
⑦ 児童扶養手当の公的年金との併給調整に関する見直し
⑧ ひとり親家庭の支援施策についての調査・研究の実施に向けた検討
⑨ 母子福祉資金貸付金等の父子家庭への拡大
⑩ 教育扶助の支給方法
⑪ 生活保護世帯の子供の進学時の支援
⑫ 養育費の確保に関する支援

DV ① 母子生活支援施設等の活用

生活機能低下 ① 子どもの食事・栄養状態の確保
② 保護者の自立支援
③ 保育等の確保
④ 保護者の健康確保
⑤ 食育の推進に関する支援
⑥ 保護者に対する就労の支援
⑦ 親の学び直しの支援
⑧ 就労機会の確保

社会参加 ① 多様な体験活動の機会の提供
② ひとり親家庭や生活困窮世帯の子どもの居場所づくりに関する支援

表 2　ニーズと大綱における支援メニュー
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ここに挙げられているメニューはひとり親世帯
を前提とした支援が多く、両親がそろっている
世帯の保護者に対する生活機能低下にする支援
も乏しい点は、施策として抜けがあると言える。

これだけではない。世帯に対して具体的に誰
がその支援のためのマネジメントを行うのかも
不明確でもある。生活機能の代替・補完、そし
てエンパワメントを達成するようなじっくりと
寄り添った支援を通した、家族全体のエンパワ
メントが必要であり、そのような視点と支援の
欠如が、子どもの貧困対策における政策的問題
点である。

子どもが安心して、落ち着いた環境の中で学
び、成長・発達していくためには、安定した家
庭環境が不可欠であり、そのためには子どもと
保護者の一体的な世帯支援が重要であるのは前
章で述べた通りである。しかし、「対策大綱」
による方針と支援では、「保護者（家族・世帯）
に対する支援」が、子どもの学習環境を整える
上で実効のある内容となっていない。

（2）脱貧困対策としての子どもの学習支援の在
り方の考察

それでは、脱貧困対策としての子どもの学習
支援は、どのような在り方が必要なのであろう
か。

子どもの貧困対策としての学習支援におい
て、子どもだけではなく保護者を一体的に捉え
た世帯全体への支援が必要である。何故なら、
保護者の状態が改善することと子どもの学習や
生活に関する状態は連動して改善する傾向にあ
るからである。

しかし、現時点における子どもの貧困対策で
は、子どもだけを中心に置いたために、保護者
に対して「自立助長」は求めるものの、家事援
助等の生活機能の回復を目指したような支援は

乏しい。今後の在り方としては、生活機能等へ
直接的に働きかけるような支援（ケア）を盛り込
み、財政的裏付けを基にして具体化することが
必要である。子どもへ無料で学習する機会を提
供するだけではなく、子どもを取り巻く環境で
ある保護者を含めた一体的な世帯支援をするこ
とで、子どもが学習に集中できる環境は整って
いくのである。

保護者もまた、直接的に支援を要する存在で
あるという視点を持った、そのような学習支援
を展開することにより、複合的多問題状態にあ
る生活困窮世帯で生活する子どもに対して、脱
貧困を目指した学習支援を行うことが可能とな
るのである。

5．おわりに
本論では、北九州市における脱貧困を目指し

た子どもの学習支援と、その世帯への一体的な
支援の効果分析を通して、子どもと保護者を一
体的にとらえ、世帯全体を支援することの重要
性を明らかにした。その結果を基に、子どもの
貧困対策としての学習支援に関する政策的課題
について「対策大綱」を基に考察を行い、保護
者への「自立助長」的支援やひとり親世帯を前
提とした施策のあり方について批判的に考察を
行った。「論点整理」においても指摘されてい
るが、世帯を一体のものとしてとらえた支援を
政策として盛り込み、制度化することが必要で
ある。

今後の研究上の課題としては、「対策大綱」
を踏まえて、実際にどのようなサービスが現時
点において実施されているのかを調査し、実証
的に検証を行うことが必要である。そして、本
研究では保護者が子どもの対して与える負の影
響から、児童相談所などによる子どもと保護者
の分離保護ということまでは視野に入れていな
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い。あくまで世帯内の関係性を維持することを
前提とした研究考察であるということを付け加
えておきたい。
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資料及び分析結果を基にした、日本医療経済学
会第19回研究例会「子どもの貧困と医療福祉
政策」（2016年9月25日、同朋大学）での研究発
表を基にして、執筆したものである。研究例会
では研究上大変有意義な示唆をいただくことが
できた。この場をお借りして、御礼を申し上げ
たい。さらに、子どもや保護者への支援に関す
る実証分析の内容については、先述の報告書の
最新版である稲月（2017）の筆者が担当執筆した
箇所を参考したことを付け加えておく。

注
（1）　一方で、この条文には家族を包摂する概念が

見られない。子どもが生まれ育った環境によっ
て将来が左右されるべきではないというところ
に、家族が包摂されているとも受け取れるが、
しかし支援の対象として包摂されているとは解
釈することは難しい。子どもと、その子ども
が生活する家族も含めて支援の対象であるとい
う、この不可分な関係性を政策的前提にしてい
るのか、この条文からは明確ではない。

（2）　北九州に関連する統計データは、「北九州
市ウェブサイト」（北九州市統計年鑑、http://
www.city.kitakyushu.lg.jp/shisei/menu05_0125.
html、2017年6月30日時点）より。

（3）　学校教育法第19条には「経済的理由によって、
就学困難と認められる学齢児童又は学齢生徒の
保護者に対しては、市町村は、必要な援助を与
えなければならない。」と規定されている。

（4）　文部科学省初等中等教育局児童生徒課（2017）
「平成26年度就学援助実施状況等調査」等
結果」（http://www.mext.go.jp/component/

a_menu/education/detail/__icsFiles/afieldfi
le/2017/04/03/1362483_18.pdf、2017 年 6 月 30
日時点）より。

（5）　このDV被害の経験については、暴力的被害
だけではなく、ネグレクト（育児放棄）も含む。

（6）　本章の分析で使用したデータは、稲月正
（2017）による。本論における分析枠組みや図に
ついても、特に注釈を付けていないが、この報
告書において坂本が担当執筆した箇所から転
載・引用している。

（7）　支援開始前のスコアについては、2016年4月
より前であるものが含まれている。また、参加
者の中には2016年10月以降に参加したケース
もあり、そのためにスコアが合計4回分ではな
いケースも含まれる。

（8）　「子供の貧困対策に関する大綱について（平成
26年8月29日閣議決定）」の概要版より。なお、
原文では「子供」と表記されているものは、本
論ではそのままとした。
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はじめに
厚生労働省（以下、厚労省）が2017年6月2日

に発表した2016年人口動態統計（速報値）では、
1人の女性が生涯に産む子どもの推計人数「合
計特殊出生率」は1.44で、前年から0.01ポイン
ト低下したことが明らかになった。2016年の
出生数が約97万7千人と初めて100万人を割っ
たことと、死亡数が戦後最多の約130万8千人
に上ったことで、「人口減少の加速化」と報道
された（1）。日本社会は、人口を維持するのに必
要とされる2.08への回復は依然として困難な状
況にある。

一方、厚労省が2017年6月27日発表した国民
生活基礎調査によると、2015年時点の子どもの
貧困率は13.9％で、前回調査（2012年）より2.4ポ
イント低下した。しかし、子どもの7人に1人
がまだ貧困状態にあり、ひとり親世帯の貧困率

は5割を超えるなど、改善したとはいえない。
少子化の進行は、人口構造の高齢化や将来の

生産年齢人口の減少にもつながり、子どもの健
全な成長への影響のみならず、社会経済や社会
保障のあり方にも重大な影響を及ぼしうるもの
である。

このようなもとで、子育てをする家庭の経済
的負担を軽減する措置が少子化対策の重要施策
となっており、子ども医療費助成制度は、全国
の多くの自治体で実施され、乳幼児の健全な育
成と児童福祉の向上に大きな役割を果たしてい
る。

しかしながら、都道府県・市町村ごとに制度
の内容が異なる現状となっているため、国が子
育て支援に実効性のある施策を講じることをめ
ぐって議論がなされるに至っている。

本稿では、子ども医療費助成をめぐる現状と

要約：全市町村で実施されている子ども医療費助成制度をめぐり、国は窓口負担無料にすると医療
費が増えるという理由で、国民健康保険への減額調整措置を講じている。国は、子育て支援・地方
創生等の観点から子ども医療のあり方を検討し、未就学児までの減額調整を廃止するに至った。し
かし、子ども医療費助成の充実は、医療費増や安易な受診につながらず、地域経済活性化という効
果まで指摘されている。

キーワード：「子ども医療」「減額調整」

子ども医療費助成制度と国庫負担減額措置について

日 下 紀 生（愛知県保険医協会）

事例報告

（受理日：2017年7月4日）

─ 55 ─

 



国の対応をみながら、子ども医療費助成制度の
あるべき方向を探る。

1．子ども医療費助成をめぐる現状
子ども医療費助成を独自に行っている自治体

は、今や全都道府県・全市町村になっている。
厚労省発表（2015年4月1日現在）では、中学校
卒業以上を助成対象としている市町村は「通院」
で全国の73％、「入院」で86％の市町村にのぼ
る。助成内容も「所得制限なし」は8割、「自
己負担なし」も6割と手厚い（資料1）。

上記厚労省調査によると、愛知県内の現状は
さらに進んでいて、県制度自体「通院・入院と

も所得制限なし」「窓口負担なし」で、群馬県
に次いで全国2位の水準を維持している。市町
村の現状は、「通院」で91％、「入院」は県制
度が中卒まで対象としており、「18歳年度末ま
で無料」は13％の市町村が無料制度を拡大し
ている（2）。

2．現物給付・無料化で減額措置
国の医療費患者負担割合は、義務教育就学前

は2割、就学後は3割の窓口負担が必要となっ
ている（3）。

一方、医療費助成制度には、償還払い方式（2
割または3割の自己負担を支払い、後から助成
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分の償還を受ける方法）と現物給付方式（2割ま
たは3割の自己負担を支払わなくてよい方法）
がある。このうち、国は現物給付で窓口負担無
料にすると医療費が増えるという理屈で、増え
た医療費については国保への国庫負担を減額す
る仕組みを国民健康保険法で規定している（資
料2）。

その際に用いているのが、「長瀬指数」（資料
3）で、患者の窓口負担の割合によってどれだけ
医療需要が抑制されるかを示して国保への国庫
負担を減額調整している。これによって、最大
15％の減額が措置されることになる。社会保障

制度審議会医療保険部会（2016年5月26日）資料
によると、未就学児（乳幼児）の減額調整対象市
町村数と規模は1,410市町村、75.6億円、小学
生以上は1,188市町村、37.6億円となっている。

愛知県保険医協会が2015年実施した受診実
態調査では、「過去半年間での経済的理由によ
ると思われる治療中断」を経験した医療機関は
医科で33％、歯科で46％と多く、「受診回数を
減らした」「検査・投薬を減らしてほしいと言
われた」などの実態が明らかになっている（資
料4）。

窓口負担があることで必要な受診が妨げられ
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ているというべき事態であり、安心の子育ての
ためにも医療費助成の拡大は是非とも必要な課
題だ。

3．子ども医療制度の在り方等に関する
検討会が「議論の取りまとめ」

厚労省は、子育て支援・地方創生等の観点か
ら「子どもの医療制度の在り方等に関する検討
会」の第1回会合を2015年9月2日に開催した。
以降、5回の議論を経て2016年3月28日「議論
の取りまとめ」（以下、「取りまとめ」）を示した。
「取りまとめ」では、「（子ども医療費助成制

度は）国の制度として全国一律の制度としてど
こに住んでも同じであるべき」「医療費無償化
は子どもの命を守る仕組みになっている」など、
子ども医療費助成による負担軽減を肯定する意
見が多数紹介され、子ども医療に関する国庫負
担減額調整措置については「政府全体として少
子化対策を推進する中で、地方自治体の取り組
みを支援する観点から、早急に見直すべきとの
意見が大勢を占めた」と明記された。そして、
2016年6月の「ニッポン一億総活躍プラン（4）」
で国庫負担減額調整措置については「年末まで
に結論を得る」とされた。国会でも、塩崎厚生

労働大臣は「これ（減額措置）を導入してきた論
理と、子育て支援を応援していくかということ
との兼ね合いで、どうしていくか決めないとい
けない」と述べている（5）。

全国知事会・全国市長会・全国町村会は、「減
額調整措置は、（中略）地方自治体の懸命な取組
を阻害するものであり、極めて不合理な措置で
あることから、直ちに廃止すべき」「国の責任
において、子どもの医療に関わる全国一律の制
度を構築すべき」（6）など、繰り返し要望を提出、
愛知県議会も「国庫負担に係る減額調整措置の
見直し」を求める意見書を提出（7）している。ま
た、総務省も、地方財政措置に関して「国民健
康保険の国庫負担減額調整措置について、地方
の意見を十分に聞きながら検討を進め、廃止す
るなどの見直しを行うこと」と申し入れを行っ
ている（8）。

4．未就学児まで減額調整廃止
2016年末までの結論が注目されたが、2016

年12月22日付の厚労省課長通知「『ニッポン
一億総活躍プラン』に基づく子ども医療費助成
に係る国保の減額調整措置に関する検討結果に
ついて」で「全ての市町村が未就学児までは何
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らかの助成措置を実施している実態等を踏ま
え、自治体の少子化対策の取組を支援する観点
から、平成30年度より、未就学児までを対象
とする医療費助成については、国保の減額調整
措置を行わないこととする。なお、見直しによ
り生じた財源については、各自治体において、
更なる医療費助成の拡大ではなく他の少子化対
策の拡充に充てることを求めるものとする」と
いう内容の決着となった（2018年4月から実施。
関連省令も発出）。

しかし、すでに紹介したように、中学校卒業
までを対象としている市町村が通院・入院で7
割〜 8割という現状を見れば、今回の国の対応
は多くの国民・自治体の願いに背く内容といえ
る。しかも、同通知では「見直しにより生じた
財源については、各自治体において、更なる医
療費助成の拡大ではなく他の少子化対策の拡
充に充てることを求める」と、減額調整がなく
なることで生じた財源の使途にまで言及してお
り、子ども医療費助成を行い、子育て支援・少
子化対策を行う市町村の努力に水を差すもので
あり、地方自治の裁量権からみても問題という
べきものである。そして、なにより、国の制度
として医療費助成制度の創設に至っていないこ
とを直視し、この改善が必要である。

5．子ども医療費無料化は、安心の子育
て、地域経済の活性化に寄与

2009年10月から群馬県では、15歳まで所得
制限無しで外来・入院の窓口負担無料にしてい
るが、2012年の県議会で健康福祉部長は、「早
期の受診による重症化の防止に役立っている」

「小中学生の虫歯の治癒率は、拡大後は全国平
均を大きく5 〜 10ポイントぐらい上回って治
癒率が向上していて、子どものときから歯を健
康な状態に保つことは生涯にわたる健康にとっ

てもとても大切なことであり、ひいては医療費
の抑制につながる」と答弁している（9）。群馬県
知事も「子どもの医療費無料化は活力ある豊か
な社会を築くための未来への投資」と答弁して
いる（10）。また、「救急医療への過度の依存や時
間外診療の増加が懸念されたが、国保診療分
の時間外受診件数を検証したところ、拡大前
の92.7％となり減少」「（夜間休日の受診が増え
小児科医師の激務を助長するとの指摘に）子ど
もの救急電話相談や市町村の啓発活動により
防ぐことができる」と国保援護課長が答弁して
いる（11）。群馬県が高崎市内の保護者に実施し
たアンケートでは、「子ども医療費助成制度は、
どのような点で生活に役立っていますか」との
質問に、「約9割が『経済的負担の軽減』『早期
治療による子どもの健全な成長促進』と回答」
という結果が出ており、「子どもの受診にあた
り、どのようなことに気を付けていますか」と
の質問には「約9割が『軽度な症状の場合は様
子を見守る』と回答するほか、『過剰な受診を
控える』等の回答が多い」「多くの保護者が適
正受診を心がける行動をとっていると推察され
る」という内容を紹介している（資料5）。

愛知県犬山市の例を紹介しよう。犬山市は、
2016年4月から中学生まで完全無料化を実施し
たが、市広報でその意義を、次のように述べて
いる。
「お母さん方が安心して子育てしやすくなり、

これが定住や出産の促進につながるほか、病気
の早期対応で重症になるのを防ぎ、健康増進
や安心の確保につなげることができます。ま
た、若い世代の定住促進により、地域経済の活
性化、さらには高齢者対策も含めた自治体運営
の安定化にも役立ちます」（広報いぬやま、2016
年2月15日号、資料6）
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6．国として医療費無料化制度創設を
以上みてきたように、子ども医療費助成制度

は、子育て世帯の経済的負担の軽減や早期治療
による子どもの健全な成長促進に効果を発揮し
ている。そして、市町村では、単に保健医療施
策・子育て世帯への経済支援にとどまらず、地
域経済や地域社会の活性化にもつながる意義を
もたらすことも紹介してきた。

国が子どもの医療制度のあり方について検討
をした意義は大きい。しかし、国が出した結論
が未就学児までの国庫減額措置の廃止だけで
は、極めて不十分と言わざるを得ない。国の対
応は、通院で7割を超え、入院では9割に迫る
全国の市町村が中学校卒業までの医療費助成を
行っている現状に追いついていないのであり、
国として積極的に子育て支援を掲げるならば、
国の制度として中学校卒業までの医療費無料化
の制度創設が待ったなしの課題といえる。

注
（1）　時事ドットコム（2017年6月2日付）

http://www.jiji.com/jc/graphics?p=ve_soc_
general20170602j-05-w350

（2）　愛知県保険医協会が2017年4月1日現在の子
ども医療費助成制度の実施状況について、調査
票を愛知県内全市町村に郵送で送付し、全市町
村から回答を得た。回答一覧は、同協会ホー
ムページに掲示している。https://aichi-hkn.jp/
bt/updata/bt_20170623120611.pdf

（3）　厚労省ホームページ（2017年6月30日付）：
http://www.mhlw.go.jp/bunya/shakaihosho/
iryouseido01/info02d-37.html

（4）　2016年6月2日閣議決定
（5）　2016年3月17日、参議院厚生労働委員会
（6）　2016年3月29日「子どもの医療に関わる制度

に関する要望」（全国知事会・全国市長会・全国
町村会）

（7）　2015年7月7日「地方単独事業に係る国民健

康保険の国庫負担減額調整措置の見直し等につ
いての意見書」（愛知県議会）

（8）　2016年8月2日「平成29年度の地方財政措置
についての各府省への申し入れ概要」

（9）　群馬県議会：2012年5月定例会、6月5日本会
議・一般質問での片野健康福祉部長の答弁

（10）　群馬県議会：2012年9月定例会、9月25日本
会議・一般質問での大澤正明知事の答弁

（11）　群馬県議会：2011年9月厚生文化常任員会、
萩原国保援護課長の答弁
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研究ノート

小 笠 原 信 実
（京都大学経済学研究科後期博士課程、日本医療福祉政策学会会員、

現代韓国朝鮮学会会員、社会政策学会会員）

「韓国における公的医療保険の課題と民間医療保険の拡大」
─ 医療保険における公共性と市場原理との衝突 ─

「Problem of public health care insurance 
and expansion of private health care insurance in South Korea」
─ Conflict between public and market principle on medical care ─

要約：韓国では国民皆保険が実現しているが、医療保険から排除される人々が二重に存在する課題
をかかえている。2004年に新自由主義的医療改革が始まると、民間医療保険が急成長した。そし
て民間保険会社は民間医療保険が公的な医療保険に代替することを目標とした。しかし営利目的に
設計された民間医療保険には、公共の責任を果たすことが求められる公的な医療保険の問題を解決
することはできないし、代替することは望ましくない。

キーワード：医療保険、韓国、公共性、市場原理、民間保険

第1節　問題提起と先行研究
1─1　問題提起

本論文の目的は、「韓国における公的医療保
険の課題と民間医療保険の拡大」の実態を明ら
かにするとともに、その実態を分析することに
より「医療における公共性と市場原理」という
普遍的な問題について考察することにある。韓
国の公的医療保険に関する研究は韓国において
多数あるが、これらの先行研究において公的
医療保険の課題について議論する時に、公的医
療保険のみに焦点をあてて議論されることが多
い。しかし筆者はこのような議論のあり方に限
界を感じており、本論文は「公的医療保険」と

「民間医療保険」の関係に注目して韓国の医療

財源の問題点にせまる。
これにあたり、まず医療財源別医療支出につ

いての国際比較表を提示する。
このうち［表1─2］における韓国に関する

数字は次の点に留意する必要がある。韓国の民
間医療保険に加入している患者は、病院で治療
を受けた時に、先に自己負担で治療費を払い、
後で民間保険会社から必要給付を受け取る。韓
国政府が経済開発協力機構（OECD）に提出して
いる資料は聴き取り調査の結果であるが、筆者
がインタビューした韓国の調査関係者による
と、このような民間医療保険加入者の中には、
後で民間保険会社から給付を受けても、一度本
人が医療機関に支払いを行っているため、聴

（受理日：2017年10月10日）
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き取り調査には、「私保険」から給付を受けて
いても、「利用者負担」と返答する場合がある
という。そのために［表1─2］における韓国
の「私保険」は5.6％よりは高く、「利用者負担」
は35.7％よりは低いことはほぼ確実で、これら
を合わせた「私的負担合計」の42.0％は信憑性
のある数字である。

以上を留意する必要はあるが、これらの図表
は韓国の医療財源の現状をよく反映しており、

特に ［図1─1］より韓国の医療財源について、
次の2点の特徴を確認できる。
1 　韓国はスイス、日本、フランス、ドイツ、

オランダと同様に、医療財源を主に社会保険
により賄っており、医療財源における政府の
比率が非常に低い。

2 　韓国は医療財源において利用者負担と私保
険の合計である私的負担の比率がアメリカに
次いで高く、政府と社会保険の比率がアメリ

［図1─1　いくつかのOECD諸国における医療財源別医療支出（2010）］

（出所）OECDデータより松田が作成、松田亮三・鎮目真人編著（2016）第3章より

［表1─2　いくつかのOECD諸国における私保険と利用者負担（2010年）］

（出所）OECDデータより松田が作成、松田亮三・鎮目真人編著（2016）第3章より

国 利用者
負　担 私保険 私的負

担合計 国 利用者
負　担 私保険 私的負

担合計
オランダ 05.3 06.0 13.0 日本 14.6 02.4 18.1
フランス 07.7 13.5 22.0 カナダ 15.4 12.8 30.1
イギリス 10.2 03.3 17.4 スウェーデン 17.0 00.5 18.1
米国 12.5 35.1 51.6 オーストラリア 20.4 08.3 32.0
ニュージーランド 12.6 04.7 19.4 イタリア 20.5 01.0 21.5
デンマーク 13.7 01.7 15.4 スイス 26.4 08.5 34.9
ドイツ 14.1 09.4 24.3 韓国 35.7 05.6 42.0
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カに次いで低い。
本論文の主題に照らし合わせるなら、医療財

源のうち「政府と社会保険」は「公的医療保
険」の財源であり、「私的保険」は「民間医療
保険」そのものである。［表1─1］における韓
国の医療財源において「政府と社会保険」つま
り「公的医療保険」の比率が低く、「私的負担」
の比率が高いことは韓国の医療財源の在り方を
よく表しており、韓国の医療財源に関する問題
がここに凝縮されているといっても過言ではな
い。本論文では、以上をふまえ、このような状
況がなぜ、韓国で生まれてきたのか、その実態
はどうなのか、そこにどのような問題があるの
かなど、この図表からだけではわからない韓国
の状況を多数の韓国語資料を用いながら明らか
する。そしてこの韓国の事例を前提に「医療に
おける公共性と市場原理」という、より普遍的
な課題について考察を行う。

1─2　先行研究および韓国語の日本語表記
韓国の研究では新自由主義的医療改革を「医

療民営化（의료민영화）」と述べる言葉使いが定
着している。しかし民営化は「公営のものを民
営にする」ことを本来は意味し、営利企業によ
る病院経営の容認や民間医療保険の活性化など
の幅広い医療改革の動きを総称するには、新自
由主義的医療改革と表現した方が適切であると
考えて、本論文では新自由主義的医療改革とい
う表現を用いる。しかし韓国語文献の翻訳では

「의료민영화」はその直訳のとおり「医療民営
化」と翻訳するのが適当と考えて本論文ではそ
のように翻訳した。そこで本論文において韓国
語文献の翻訳の「医療民営化」という表現は、
公的な医療機関の民営化のみをさすのではな
く、一連のすべての新自由主義的医療改革を意
味していると理解いただきたい。

また韓国人の人物名について、近年の韓国で
はハングルが定着して漢字がほとんど使われな
いので一般的に人物の名前の漢字表記は把握す
ることが容易でない。そのために本論文では原
則として、韓国人の名前はカタカナ表記する。
ただし歴代大統領については日本でも漢字の表
記が定着しており、「ノ ムヒョン」と表記する
より、「廬武鉉」と表記したほうが、日本語読
者にはわかりやすいので歴代大統領名だけは漢
字表記する。

韓国の医療保険についての先行研究は、日本
語文献では非常に少ない。その中でも李蓮花

（2011）は韓国の医療保険政策について台湾と比
較した優れた研究である。しかしこの著作は
主に1950 〜 80年代を中心に公的な医療保険を
扱っており、本論文が扱う現代の課題や民間医
療保険についてはこの著作からはわからない。
本論文は李蓮花（2011）が述べなかった2004年
以降に新自由主義的医療改革が始まって以降の
韓国の医療保険について民間医療保険の拡大を
含めて考察する。また鄭在哲（2014）は韓国の医
療営利化について述べているが、サムソン財閥
の動きについての言及がないことなどにより、
韓国における新自由主義的医療改革の核心がこ
の論文では把握できない。一方、韓国語文献で
は韓国の医療保険についての先行研究は多数、
存在する。第2節において扱う「公的医療保険
制度とその課題」については、シン ヒョンウ
ン（2009）、キム ヨンミョン（2010）、シン ヨン
ソク（2012）、シン ヨンジョン（2014）など韓国に
おいて優れた先行研究が多数存在する。これら
の論文は、韓国の公的な医療保険制度に二重の
死角つまり医療から排除される人たちが二重に
存在し、その課題を解決すべきであるという基
本的認識でほぼ一致しており、解決のための提
案には差異はあるが、現在の韓国の公的な医療
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保険制度がかかえている問題点は議論の余地が
少なく、本論文の第2節もこれらの先行研究を
継承した。これに対し、第3節において扱う「新
自由主義的医療改革と民間保険会社」について
は、韓国においても先行研究は少ない。その理
由の一つは新自由主義的医療改革が、2004年に
本格的に始まっており、公的な医療保険に比べ
その歴史がかなり浅いことなどが考えられる。
その中で非常にすぐれた研究としてシン ヨン
ジョン（2009）があり、本論文もこの論文が指摘
した内容を取り込んでいる。そして本論文第4
節では、第2節と第3節の内容をふまえ、これ
らの論文で議論されていない「公的医療保険制
度とその課題」と「新自由主義的医療改革と民
間保険会社」の関係について述べる。筆者は公
的医療保険の課題と新自由主義的医療改革は密
接に結びついていると本論文で主張するが、韓
国では特に「公的医療保険制度の課題」を主題
とした論文で民間保険会社との関係を述べた論
文は少なく、本論文は韓国の先行研究が関心を
よせてこなかったこの点を新たに明らかにする。

第2節　韓国における公的医療保険制度
とその課題

2─1　公的医療保険制度と二重の死角
韓国の医療安全網は3段階で構成されている

［表2─1］。このうち2次安全網である医療給与
制度は、1977年に制定された「医療保護に関
する規則」に始まったもので、所得認定額基準
で最低生計費以下の世帯を対象に支給され、政
府が徴税を財源として医療サービスを提供する
公的扶助制度である。この医療給与受給者を除
いた全国民を対象とした健康保険制度が1次安
全網として存在している。

この全国民を対象とした健康保険制度の財源
は基本的に保険料を財源としており、一部政府
からの補助がはいっている。この健康保険制度
は、1977年に職場保険から始まり、職場保険
は保険料を使用者と労働者が折半して支払う。
また職場保険に加入していない国民のために後
に地域保険が整備され、国民皆保険が実現して
いる［表2─2］。また韓国では公的な医療保険
に加えて、民間の医療保険が発達しており、こ
れについては第3節で述べる。

このような国民皆保険制度が整備されている
にもかかわらず、韓国には実質的に医療から排
除された人々が存在しており、これが国民健康
保険における死角である。そしてその国民健康
保険における死角が二重に存在しており、この
二重の死角を解消して全国民が必要な医療を
受けられるようにすべきであるというが、韓国
の専門家のほぼ共通した認識である。この二重

区 分 対象 主要事業

1 次 全国民 健康保険制度

2 次 医療給与受給者 医療給与制度

3 次 緊急資格に該当する者 （医療費中心支援）緊急医療費支援

そ の 他
公的支援

健康増進基金 疾患中心支援

一般会計 特定階層中心支援

民間医療費支援事業 子供の癌、白血病・子供、障害者、老人

［表2─1　韓国の医療安全網の概要］

（出所）シン ヨンソク（2012）をもとに筆者が再構成
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の死角とは、第一に、公的医療保障対象除外に
よる死角で、主には保険料滞納により資格停止
になり国民健康保険から排除される問題である

［図2─3］A。第二に、韓国の国民健康保険は
給付水準が低いとともに、国民健康保険が適用
されない治療の範囲が比較的広く、このために
自己負担金が相対的に多額になり、保険料を支
払っていても、自己負担分が支払えないために
生じる死角が存在する［図2─3］B。

2─2　医療保障対象除外による死角
医療保障対象除外による死角は、［図2─3］

ではAに該当し、健康保険制度から事実上、排
除された人々により構成され、その大部分は保
険料の長期滞納による資格停止者である。地域
保険加入者の保険料納付義務は世帯が連帯して
納付するように規定されており、世帯が一定期
間保険料を滞納した場合、保険給与制限を受け
るように健康保険法に規定されている。現在は
6回以上（1）、つまり事実上は6か月以上保険料
を滞納すると、公的保険給付の制限を受けるの

［表2─2　韓国の医療保険の現状］

民間保険 民間保険 民間保険

公的保険 公的保険
対象除外

地域保険
（本人が保険料全額負担）

職場保険（＋その被扶養者）
（使用者と保険料折半）

（出所）筆者が作成

［図2─3　韓国における医療の死角］

（出所）シン ヨンジョン（2014）、翻訳は筆者
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で、6回以上の保険料滞納者は、医療保障制度
から事実上排除されることになる。2013年末
時点で保険料の長期滞納により健康保険給付が
停止されている人は165万5千人におよび、こ
れは全人口の約3.2％にあたる。そして滞納世
帯の95％が年所得1000万ウオン未満の低所得
層である。

国民健康保険の加入形態と長期滞納による公
的保険からの排除は、雇用形態、企業規模、性
別により顕著な特徴があり、これが韓国におけ
る社会問題を象徴している。

まず雇用形態では、非正規労働者が正規労
働者より差別的な状況におかれている［表2─
4］。正規職の98.9％が職場加入者であるのに対
し、非正規職は38.3％にすぎない。これは事業
主が労働者の保険料を払うのを嫌って非正規職
の職場加入を認めないことが主要な原因である
が、賃金の安い非正規労働者が保険料を払うの
を嫌って事業主と談合して職場加入しない場合
もある。職場加入できなかった非正規労働者は
地域加入することになる。保険料の算定は、職
場加入は賃金をもとに算定されるのに対し、地
域加入は賃金に加えて、世帯人数、世帯構成員
の年齢、資産などを考慮して算定されるので、
単純な比較はできないが、全般的に職場加入の
ほうが保険料は安い。ということは、賃金の安
い非正規労働者のほうが、職場加入から排除さ
れ、地域加入することで、相対的に高い保険料

を払っていることになり、その意味で公的な医
療保険が逆進的な役割を果たしていることにな
る。また保険料滞納による資格停止者は、非正
規職で2.7％いるのに対し、正規職ではゼロで
ある。

またキム ヨンミョン（2010）は国民健康保険
の長期滞納による資格停止者は、大企業従業員
よりも零細企業従業員に、男性より女性により
多くいることが顕著であることを明らかにして
いる（2）。

このような保険料の長期滞納により健康保健
給付制限をうける低所得層は本来、医療給与の
対象者であるべきである。しかしこれら保険料
を払えない低所得層が、医療給与の対象者にな
れない重要な理由は扶養義務者規定のために基
層生活保障受給者になれないからである。基層
生活保障受給者でなければ、医療給与対象者に
はなれない。家族の中で一人が就職すれば、扶
養義務者基準により受給資格を受けられなくな
る。政府資料によると、所得が最低生計費以下
であるにもかかわらず、扶養義務者基準により
受給者になれない人数は117万名にのぼる（キ
ム ヨンミョン、2010）。

保険料長期滞納者以外にも、ホームレス、未
登録移住労働者、結婚移住女性も国民健康保険
から排除されている比率が高い。

［表2─4　雇用形態別健康保険適用率（2014年8月）］

（出所）キム ユソン（2015）を筆者が一部修正、翻訳は筆者

単位：％

資格
停止者

職場
加入者

地域
加入者

医療
受給権者

職業加入
被扶養者

賃金労働者 1.2 71.4 14.6 0.8 12.0

正 規 職 0.0 98.9 0.7 0.1 0.3

非 正 規 職 2.7 38.3 31.4 1.6 26.0
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［図2─5　病院医療費の構成］

・給　付：国民健康保険公団で保障する診療費項目で、国民健康保険公団が保障する部分（公団負担分）と
本人が直接出さないといけない本人負担分で構成される。

・非給付：国民健康保険公団では保障しない診療費項目をいい、選択診療費、上級病室との差額、超音波
検査費などが該当する。

（出所）チャン ウンソ（2016）、翻訳は筆者

給付部分 非給付部分
公団負担分（A） （C）
本人負担分（B）

2─3　給付水準の低さと健康保険適用外治療
の多さによる死角

給付水準の低さと健康保険適用外治療の多さ
による死角は、［図2─3］ではBに該当する。
そしてこれは［図2─5］において、国民健康
保険の保険料を支払っていたり、医療給付を受
けていても、公団負担分（A）つまり国民健康保
険の給付水準が低いことにより本人の医療費負
担率ひいては本人負担分（B）が低所得層にとり
高額になること、国民健康保険の対象にならな
い治療の範囲つまり非給付部分（C）が存在する
ために本人が全額負担しなければならない治療
が比較的多いために生じている。
［表2─5］の非給付部分（C）つまり国民健康

保険公団では保障しない診療費項目は非常に多
く、しかも実質的に患者にとり、必要な内容を
多く含んでいる。まず日本では公的な医療保険
の対象になる検査のうち韓国ではならない検査

があり、MRI検査費などは最近まで韓国の国
民健康保険の対象外であった。また選択診療費
は大学病院で教授級医療陣を選択する時に払う
費用であるが、大学病院の医師の約80％が選
択診療医師なので、大学病院にいけば患者の意
志に関係なく無条件に選択診療費を払う場合が
多い。上級病室費は5人以下の病室を使う時に
払う費用である。大学病院では6人室が常に不
足しているので、入院の必要があれば、選択の
余地なく上級病室に入るケースも多い。選択診
療費や上級病室費はこのように特別に恵まれた
治療をうけるための費用ではなく、多くの場合
は治療に必要な費用であるが、国民健康保険の
給付対象になっていない。

実際の健康保険保障率が、［表2─6］である。
日本では本人負担分（B）は、一般的には3割で
あるが、年齢などにより負担が軽減される患者
がいるために、平均すると3割から下がり、約

注：障率は全体医療費中、補綴費、貼薬費、一般買薬費、整形などは除外し、健康保険で負担する給付
費が占める比率

（出所）国民健康保険公団報道資料、2012年2月8日

（単位：％）［表2─6　健康保険保障率］

区　　分 2005年 2006年 2007年 2008年 2009年 2010年

健康保険保障率　 61.8 64.3 64.6 62.2 64.0 62.7

法的本人負担率　 22.5 22.4 21.9 22.6 22.7 21.3

非給付本人負担率 15.7 13.3 13.5 15.2 13.3 16.0
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12％程度（2012年）になっており、これと比較し
ても韓国における本人負担率の高さがよくわか
る。また［図1─1］の国際比較において、韓
国の「政府と社会保険」つまり公的な医療保険
の保障率が58％と低く、結果として私的負担が
42％とアメリカを除く他のOECD諸国に比べ
高いことは、このような健康保険保障率の低さ
と健康保健適用外診療の多さからきている。

そしてこのような本人負担比率の高さが、低
所得者にとり相対的に重い負担になり、低所得
層の生活を圧迫している［表2─7］。

2─4　公的医療保険制度の改善にむけた提案
このような公的医療保険制度の二重の死角の

解決について、韓国の研究者は多くの提案を
述べている。シン ヒョンウン（2009）は、貧困
層に対する一部国庫支援、健康保険の給付水
準の向上などを提案、キム ヨンミョン（2010）
は現在の保険料中心のあり方の限界を述べなが
ら、税を財源とするベバリッジ式への転換の可

能性について述べている。またシン ヨンソク
（2012）は、医療安全網基金の創設、貧困層に対
する保険料免除、非給付本人負担保障制度の導
入を提案している。しかし大統領選挙や国会議
員選挙の公約として、国民健康保険制度の改善
についてふれられることはあっても、韓国政府
はこの問題を抜本的に改善してこなかった。

こうした中で、市民団体、労働組合、医療従
事者、患者団体、国会議員、専門家がこのよう
な状況を憂慮して、様々な社会運動を展開して
きた。特に第2節で述べてきた国民健康保健の
問題を解決するために、「すべての医療費を健
康保険一つに」をスローガンとした運動がこ
の間、行われてきた。この運動は、「コンポ ハ
ナ運動」（「건보 하나운동」）（4）として一定の広が
りをみせてきた。韓国における公的医療保険
制度の改善にむけた提案を代表するものとし
て、ここで2017年3月30日に行われた政策討
論会の概要とこの討論会の発題の内容を紹介
する［表2─8］。その理由は、この集会の主催

［表2─7　所得分位別保険医療費負担の実態（2007年）］

A＝（保険医療費＋健康保険料）/平均所得
（出所）シン ヨンソク他（2010）。健康保険の政策と課題、韓国保険社会研究所

分位 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 合計
A　 19.76 9.26 7.53 7.04 6.66 5.99 5.88 5.45 5.53 4.74 5.50

［表2─8　2017年3月30日「すべての医療費を健康保険一つに」討論会の概要］

（出所）2017年3月30日に開催された「すべての医療費を健康保険一つに」討論会で配布された資料をもと
に筆者が作成

主 題 「健康保険の保障性強化のための次期政府の課題
　─ すべての医療費を健康保険一つに ─」

日 時 2017年3月30日

場 所 国会議員会館第1セミナー室

主 催 国会ナム インスン議員室、社団法人・福祉国家ソサエティ、すべての医療費を
健康保険一つに運動本部、保健医療産業労組

発 題 イ サング（社団法人・福祉国家ソサエティ運営委員長）

討 論 者 患者団体連合会、保健医療産業労組、私がつくる福祉国家、その他専門家など
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および関係団体が具体的に「コンポ ハナ運動」
の主要な担い手であること、その発題の内容
にこれら団体がほぼ同意していることなどから
である。また主催者の一つである国会議員ナム 
インスンが「共に民主党」に所属する国会議員
で、2017年5月9に行われた韓国大統領選挙で

「共に民主党」の文在寅（ムン ジェイン）が当選
したことをふまえると、この討論会で提案され
た内容が今後の韓国の健康保険制度に影響を与
える可能性に注目する意義はあると考えられる。
「韓国の公的な医療保険は国民健康保険一つ」

のはずなのに、なぜこの討論会の主題および社
会運動のスローガンを「健康保険　一つに」と
する必要があるのだろうか。それは「国民健康
保険があるにもかかわらず、その給付水準が低
いために、利用者負担が高く、そのために民間
医療保険に入る人が多い。そこで国民健康保健
の給付水準を高くすることで、利用者負担を低
め、民間医療保険に入る必要をなくする方向に
改善されるべきである」との認識がその根底に
ある。イ サングの発題の骨子はまさにそこに
あった。以下、この討論会に出席した筆者の記
録と発題したイ サングから筆者が提供された
資料をもとにイ サングの発題の要約を簡潔に
紹介する。

［2017年3月30日「すべての医療費を健康保険
一つに」討論会でのイ サング発題要約］
1 　韓国においては国民健康保険の給付水準が

低い。そのために貧困層を中心に経済的な理
由で医療を受けられない人たちが多数存在す

る問題が発生している。また低い給付水準を
補うために民間医療保険に加入する人が多
い。

2 　国民健康保険の累積財政黒字の規模が増額
し、2015年で17兆ウオンという巨大な規模
になっている［表2─9］。この累積黒字は、
保険料長期滞納による資格停止者の救済や給
付水準の低さを高めるなど、現在の健康保険
がかかえている問題の解消にむけて使われる
べきである。

3 　現在の「脆弱な健康保険保障率（62％）」は、
「過度な負担（38％）」を国民に課し、これが
「民間医療保険の膨張」を生んでいる。これ
に対し、「健康保険の保証性を拡大」をする
ことで、「私的支出を最小化」し、「民間保険
の縮小」をめざす運動を展開すべきである。

4 　政策目標として、現在の「健康保険保障率
（62％）」を、「健康保険・通院保障率80％、
入院保障率90％」まで引き上げることをか
かげ、そのための財源として「国民の70％
負担額：2.7兆ウオン（18.9％）、上位30％ /政
府/企業負担額：11.4兆ウオン（81.1％）」を
新たに徴収することを提案する［図2─10］。

5 　健康保険給付水準の引き上げのための国民
負担・追加保険料は、累進的に引き上げる

［表2─11］。
［表2─11］は地域加入者の保険料引き上げ

に関する試算だが、討論会では職場加入者につ
いても試算が提案された。また保険料の長期
滞納のために給付制限をうけている低所得者
については、所得1分位の最貧困層は保険料

単位：ウオン

（出所）国民健康保険公団、翻訳は筆者

［表2─9　国民健康保険累積黒字規模］

年　　　度 2011年 2012年 2013年 2014年 2015年

健康保険累積黒字規模 1.6兆 4.6兆 8.2兆 12.8兆 17.0兆

─ 71 ─

「韓国における公的医療保険の課題と民間医療保険の拡大」（小笠原信実）



を免除し、所得2分位層と3分位層には無利子
貸与することを提案した。

韓国において保険料未納や給付水準の低さの
ために医療を受けられない国民が多数おり、自
殺者まででている中で国民健康保険が近年、黒
字をだしてその累積規模が2015年で17兆ウオ
ンにのぼる［表2─9］ところに近年の韓国政
府の医療保険政策の問題が表れている。討論会
では、主催団体および討論者はおおむね発題に
賛同の意志を示し、むしろ「この提案を実現す

るためには、国民の合意が必要である」など、
イ サング提案の実現のための課題が語られた。

イ サング発題には、次のような反論、議論
の余地がある。
1 　国民健康保険への国庫支援の増額分の財源

はどうするのか。増税か、それとも国債発行
に依存するのか。

2 　事業主負担を増額することで、中小企業の
経営を圧迫したり、韓国企業の国際競争力に
深刻な悪影響を与えることはないのか。

（出所）イ サングより提供された資料を筆者が翻訳

［図2─10「健康保険、　一つに」必要財政の主体別負担］

注：地域加入者所得分位別世帯あたり月平均健康保険料（ウオン）
（出所）イ サングより提供を受けた資料を筆者が再構成して翻訳

［表2─11　所得分位別、国民健康保険料引き上げ額（地域加入者）と長期滞納者対策］

1分位 2分位 3分位 5分位 10分位 15分位 20分位

現 行 3179 6274 12489 18925 49378 104025 291956

「健保　一つに」 0000 8156 16235 24603 64192 135233 379560

長期滞納者対策 保険料
免　除 無利子貸出
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3 　累進的な保険料の増額が、低所得層の保険
料免除とあわせて、高所得層の反発を受ける
ことはないか。

4 　保険料長期滞納者のうち低所得層への無利
子貸出への返済が滞った時はどうするのか。
事実上の保険料免除と同じでないか。
これらの課題はもしイ サング提案が実行に

移されることがあるなら、その段階で議論の余
地がある。しかし［図1─1］の国際比較表に
おいて、韓国は明らかにOECD諸国の中で税
と保険料をあわせた公的医療保険の規模がアメ
リカを除いて小さく（60％前後）、私的負担の合
計が大きい。一部専門家が主張するように、こ
れをベバリッジ式の税を財源とするシステム
へ転換を図るなら、それこそ大幅な増税または
国債発行が必要で韓国の現状では現実的ではな
い。イ サングは現状から公的な医療保険の規
模を80％程度に引き上げようと提案している
のであって、現在の日本程度の水準を目標とす
るもので、アメリカを除くOECD諸国の現状
と比較するなら決して無理な提案をしているわ
けではない。むしろイ サング提案が実現した
としても政府負担はスウェーデンやイギリスと
比較するとはるかに低い。イ サングが具体的
に財源をかなり具体的に示していることとイ 
サングをはじめとする市民団体や労働組合が国
民健康保険の水準を、一度ではなく段階的に改
善することを提案していることをかんがみる
と、本論文第2節で述べてきた韓国の公的な医
療保険の改善にとり、イ サングの提案は妥当
なものであると筆者は評価する。

第3節　韓国における新自由主義的医療
改革と民間保険会社

3─1　新自由主義的医療改革と財閥
韓国における新自由主義的医療改革は、廬武

鉉大統領（ノ ムヒョン、2003 〜 08年）が2004
年1月新年年頭記者会見で「金融・医療・法
律・コンサルティングのような知識産業も集中
育成していく」と発表したことにより始まっ
た。廬武鉉政権の新自由主義的医療改革の方向
は「サービス産業競争力強化総合対策」によく
表れている。これ以降、韓国における新自由主
義的医療改革は、李明博政権（イ ミョンバク、
2008 〜 13年）の時に本格化し、朴槿恵政権（パ
ク クネ、2013 〜 17年）は歴代政権の中で最も
熱心に新自由主義的医療改革を推し進めようと
した。このような過程で、営利企業による病院
経営の容認、病院付帯事業の大幅増加、付帯事
業を非営利病院の営利子会社に許容、病院の合
併許容、私企業による健康管理サービス導入、
遠隔医療、民間医療保険の活性化など新自由主
義的医療改革の推進が試みられた。しかしこれ
ら一連の政策は、市民団体、医療関係者、医療
専門家などの反対により挫折した内容もあり、
法改定ができないで、行政ガイドラインとして
定められたものもある。

韓国の新自由主義的医療改革において、韓国
政府内における主要な推進者は企画財政部を中
心とする経済官僚であったが、これら経済官僚
に影響を与えて、新自由主義的医療改革を企
画、推進したのは民間保険会社を擁する財閥で
あった。韓国の主要な財閥は、民間保険会社、
大型民間病院を傘下においている。これら財
閥の傘下にある民間保険会社は、民間保険業
界における最大手であり、業界において高い
市場占有率を占めている。韓国の4大財閥のう
ち現代自動車が現代海上、LGがKB損害保険

（旧ILG損害保険）、SKが未来アセット生命（旧
SK生命、生命保険9位）を保有しているが、サ
ムソンが保有するサムソン火災、サムソン生
命の総資本は他の民間保険会社の群を抜いて
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いる［表3─1］。
韓国財閥の中で新自由主義的医療改革を主導

してきたのは、このように民間保険業界におい
て最大手のサムソン火災、サムソン生命を傘下
におくサムソン財閥であった。このサムソン財
閥の新自由主義的医療改革にむけた意図は、

「サムソン生命戦略報告書・民営医療保険の発
展段階」（以下、「サムソン戦略報告書」と略す）
によくあらわれている。
「サムソン戦略報告書」では、「民営医療保険

の発達段階」を6段階にわけて設定しており、
第1段階が「定額方式の癌保険」で、「現在第4
段階まで施行されている状態である」と述べら
れている。そして『第4段階「シルソン（実損）
医療保険（5）」➡第5段階「病院と連携した部分
競争型」➡第6段階「政府保険に代替する包括
的保険」』と「民営医療保険の発達段階」が設
定されている。「サムソン戦略報告書」は、民
間医療保険が「政府保険に代替する包括的保険」
となることを最終目標にしているのである。そ
して実際に韓国の民間医療保険は「サムソン戦
略報告書」が示す内容にそって発達してきてお
り、2004年に新自由主義的医療改革が始まる
にともない、第4段階「シルソン（実損）医療保

険」が急速に販売をのばしてきた。本論文はサ
ムソン戦略報告書のうち、この第4段階「シル
ソン（実損）保険」の内容を十分に検証すること
で、「シルソン（実損）保険」の販売、拡大が6
段階目「政府保険に代替する包括的保険」の実
現にむけた布石であることを明らかにすること
にする。

3─2　「サムソン生命戦略報告書」とシルソン
（実損）保険

新自由主義的医療改革が廬武鉉大統領の
2004年1月新年年頭記者会見に始まり、これを
うけて2005年に「医療産業化・営利病院設立
許容、民間医療保険活性化」などを論議するた
めに大統領直属の委員会として発足した医療産
業化委員会で最初に議論された内容の一つがシ
ルソン（実損）保険であった。シルソン（実損）保
険は、2006年に医療産業先進化委員会で「シ
ルソン（実損）保険制度活性化方案」が発表され
るのにともない急拡大した。「サムソン戦略報
告書」の4段階目で「シルソン（実損）保険」が
目標とされたのと連動するように、韓国政府が

「シルソン（実損）保険制度活性化方案」を発表
するなど、韓国政府の新自由主義的医療改革は

［表3─1　韓国における民間保険会社の総資本と比率（2015年6月末）］単位：ウオン、％

注：ILG損害保険は現在のKB損害保険
　　合計は業界6位以下の民間保険会社を含めた総合計

（出所）金融監督院（韓国）の資料をもとに筆者が比率を加えて再構成

生命保険会社 総資本 比率 損害保険会社 総資本 比率

サムソン生命 22兆1475億 36.2 サムソン火災 09兆8192億 34.8

ハンファ生命 08兆8066億 14.3 トンブ火災 03兆5140億 12.4

キョボ生命 07兆0110億 11.4 現代海上 02兆3935億 08.4

ノンヒョプ生命 03兆7385億 06.1 ILG損害保険 01兆8418億 06.5

ING生命 02兆9375億 04.8 メリズ火災 01兆4346億 05.0

合計 61兆1762億 100 合計 28兆1928億 100
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サムソン財閥の戦略と密接に関連して試みられ
てきた。シルソン（実損）保険の概要が［表3─2］
である。

このシルソン（実損）保険の加入率は、16.2％
（2006年）から66.3％（2014年）と急拡大した。こ
れにともない、民間医療保険加入率と月保険料
は増加の一途をたどった［表3─3］。

チャン ウンソ（2016）はわかりやすく書かれ
た保険案内書であるが、その中でシルソン（実

損）保険について、「病院治療を受けたり、転
んでケガをして使う治療費用の最大90％はも
どってくる商品として、第2の国民健康保険と
呼ばれる」と紹介している。この言葉は、現在
の韓国においてシルソン（実損）保険がもつ意味
を象徴しており、筆者はこの言葉に焦点をあて
てシルソン（実損）保険について考察することに
する。
「第一に加入しないといけない保険はシルソ

［表3─2　シルソン（実損）保険の概要］

（出所）チャン ウンソ（2016）をもとに筆者が作成

関 連 法・ 運 営 保険業法・民間保険会社が運営主体

構 成 疾病および傷害よる通院型と入院型に大別される

保 障 方 法 国民健康保険で保障しない医療費を対象に民間保険会社が保障

給 付 治療目的で発生した医療費領収証から、国民健康保険公団の給付部分に対して
90％支給、非給付部分に対して 80％支給

単独型と特約型 単独型商品─実損医療費だけで構成
特約型商品─死亡、後遺症害または診断費保険に実損特約付加

保障しない事項 精神科疾患および行動障害、女性生殖器の非炎症性障害による習慣性流産、不妊お
よび人口受精関連合併症、肥満、泌尿器系の障害
その他、合計 18 項目

販 売 保 険 会 社 元来は損害保険会社の伝統商品であったが、2008 年から生命保険会社も販売を始
めた

単位：ウオン、％［表3─3　民間医療保険加入率と月保険料］

筆者注：表の中の「金額」は、一月の民間保険の保険料の納付金額
（出所）韓国医療パネル2014、キム ソンジュ議員室資料、翻訳は筆者

年　　度 2008年 2009年 2010年 2011年 2012年

区　　分 頻度（比率） 頻度（比率） 頻度（比率） 頻度（比率） 頻度（比率）

加入世帯 5021（71.6） 4718（74.7） 4540（76.2） 4473（77.9） 4368（80.4）

未加入世帯 1988（28.4） 1596（25.3） 1416（23.8） 1268（22.1） 1066（19.6）

全体世帯 7000（100） 6314（100） 5956（100） 5741（100） 5434（100）

全体世帯対比
加入件数 2.98件 3.25件 3.58件 4.07件 4.64件

金　　額 179850 195162 213360 240675 276046

加入世帯対比
加入件数 4.16件 4.34件 4.70件 5.22件 5.78件

金　　額 251975 261751 280142 308948 343488
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ン（実損）保険である。些細な疾病は無論、急な
事故、大きな疾病まで幅広く保障する商品だか
らである。」（チャン ウンソ（2016））との叙述は、
シルソン（実損）保険の保険商品としてのすぐれ
た性格とこれが急速に拡大した理由をよく説明
している。癌など特定の疾病のみにそなえた医
療保険商品が多い中、一部を除いた疾病、ケガ
に対して、国民健康保健公団の給付分部に対し
て90％支給、非給付分部に対して80％支給と
いう高い保障を提供した。「シルソン（実損）保
険が第二の国民健康保険である」とチャン ウ
ンソが述べたのは、このようなシルソン（実損）
保険のすぐれた商品設計と現在の韓国における
広範な普及の現実からであると思われる。

韓国における医療費が現実に上昇を続けてい
るにもかかわらず、公的な医療保険においてそ
れに応じた拡大がなされず、国民健康保険の低
い給付水準と保険適用外診療の多さが続いてき
たことが、シルソン（実損）保険の急速な拡大を
支えた。この医療費上昇にあわせて国民健康保
険の現状維持が続くならば、シルソン（実損）保
険はさらに拡大することが予想される。またも
し国民健康保険が縮小した場合、シルソン（実
損）保険の市場はさらに拡大し、さらに国民健
康保険が消滅するならは、シルソン（実損）保険
以外に健康保険にかわる医療保険は考えられな
い。このような視点にたって「サムソン戦略報
告書」を見直すときに、「シルソン（実損）保険」
の販売と拡大は、6段階目「政府保険に代替す
る包括的保険」を民間保険会社が担うにあたり、
基礎となる一里塚と理解することが可能であ
る。もし韓国で「政府保険に代替する包括的保
険」を民間保険会社が担う日がくるならば、シ
ルソン（実損）保険は「まず加入すべき基礎的な
民間保険」となり、シルソン（実損）保険が「第
二の国民健康保険」から「第一の国民健康保険」

へと昇格することになろう。

3─3　公的医療保険の代替えを企図する民間
医療保険

パク ヒョングン（2008）は、韓国政府が医療
サービス産業先進化（6）の一環として論議してき
た民間医療保険活性化は次の3つの側面から理
解できるとしている。

第一は、民間医療保険商品開発の支援であ
る。国民健康保険公団が保有している国民の医
療にかかわる個人情報、つまり性別、年齢別、
地域別、所得水準別に、いつ、どのような疾病
に、どのような医療機関で、どのような治療を
どの程度受けたかについての情報を民間保険会
社に提供してほしいというものである。これは
医療保険市場に本格的に進出するために民間保
険会社と企業研究所が繰り返し提起してきた内
容である。もし民間保険会社がこれを確保でき
るなら、収益算出が可能な多様な民間医療保険
商品を開発することができ、医療保険市場に本
格的に参入し、公的な医療保険と本格的に競争
することも可能になる。商品開発のためなら、
あえて個人別の情報でなくてもよく、特性別に
医療利用情報だけ確保できれば十分である。第
二は、民間医療保険の給付範囲設定に関するも
のである。既存の民間医療保険市場と商品は国
民健康保険に対して補完的で、民間医療保険商
品の独立的給付領域が存在しない。このため民
間医療保険商品は国民健康保険に対して依存的
であるうえにその範囲が制限的で、国民健康保
険の制度変化により市場の未来が不確実になる
ことが避けられない。そこで制限的であっても
民間医療保険独自の給付領域を確保することが
できるなら、安全な市場領域を確保することが
でき、供給者との契約を前提とした多様な商品
開発が可能になる。もしこれが合法化されたな
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ら、それ以降は非給付領域を健康保険の保障領
域に含めようとする場合に民間保険会社の干渉
を排除することができなくなる。第三は、民間
保険会社と供給者間の自律的な価格契約を前提
とした商品である。現在までの民間保険商品は
供給者との価格契約が排除された保険会社と加
入者間の関係に限定されたものであったが、制
限的な範囲であっても民間保険会社と供給者間
の価格契約による商品をだすこと可能になれ
ば、民間保険会社の健康保険への代替性が現実
化することになるのでその意味は大きい。

パク ヒョングンは、これら民間医療保険活
性化政策について次のように述べている。
「総合すれば民間医療保険活性化政策の目標

と方向が明らかになる。民間医療保険が健康保
険に代替するか、全面的に競争する体制を想定
しているのである。（中略）民間医療保険活性化
方案は健康保険制度の根幹をゆるがすとても重
要な事案である。」（パク ヒョングン（2008）、翻
訳は筆者）。パク ヒョングンの指摘は、韓国政
府による民間医療保険活性化政策の目標と方向

は、「サムソン戦略報告書」の最終目標「政府
保険に代替する包括的保険」と同様のものであ
ることを示している［図3─4］。
「サムソン戦略報告書」の6段階のうち、す

でに実現した4段階目「シルソン（実損）保険」
の拡大、定着と現在、民間保険会社が実現を主
張している5段階の「病院と連携した部分競争
型」の内容を検証すると、もうその先には「政
府保険に代替する包括的保険」しかない。仮に
6段階目に「政府保険に代替する包括的保険」
と記載されていなくても、アメリカ合衆国の医
療の状況を少しでも知っているなら、「シルソ
ン（実損）保険」の拡大、定着と「病院と連携し
た部分競争型」の先に「政府保険に代替する包
括的保険」の姿を想像することは可能である。
まさに「サムソン戦略報告書」は現在のアメリ
カのような医療環境を韓国においてつくりだす
ことを狙っている。「サムソン戦略報告書」は
専門家集団が、民間保険会社、製薬会社、大型
病院が莫大な収益をあげているアメリカの医療
の状況を入念に研究して、韓国において長期的

［図3─4　韓国政府の民間医療保険活性化政策とサムソン戦略報告書］

（出所）パク ヒョングン（2008）と「サムソン生命戦略報告書」を参考に筆者が作成

─ 77 ─

「韓国における公的医療保険の課題と民間医療保険の拡大」（小笠原信実）



に同様のシステムを構築するために考え抜かれ
た計画書であることに疑念の余地は少ない。そ
してその最終段階である6段階目「政府保険に
代替する包括的保険」の中心的な担い手は、現
在の韓国における保険会社の総資本規模からし
てサムソン生命とサムソン火災をおいて他に考
えられない［表3─1］。

3─4　新自由主義的医療改革と公的医療保険
の抑制

韓国において、「国民健康保険の死角および
その解決にむけた提案」についての論文は多数
あるが、新自由主義的医療改革や民間保険会社
と関連づけて書かれた論文は多くはない。しか
し筆者は、国民健康保険の死角の問題と新自由
主義的医療改革の推進を関連づけて、「国民健
康保険の給付水準の低さと保険適用外診療の項
目の多さを放置したことは、新自由主義的医療
改革の核心の一つである民間医療保険活性化の
重要な一環であった。」と考える。

筆者が「国民健康保険の給付水準の低さと保
険適用外診療の項目多さを放置したことは、新
自由主義的医療改革の核心の一つである民間医
療保険活性化の重要な一環であった。」と考え
る理由は次の5点である。
1 　国民健康保険の給付水準が60％代前半と低

い水準のまま、向上していない［表2─6］。
2 　国民健康保険の累積財政黒字の規模が増額

し、2015年には17兆ウオンになっている［表
2─9］にもかかわらず、この黒字を国民健
康保険の給付水準の拡大のために使ってこな
かった。

3 　「健康保険保険料収入対比実際の政府支援
の比率」が減少の一途をたどってきた［表3
─5］。2006年に「国民健康保険法」と「国
民健康推進法」が改定され、国民健康保健
への政府支援の規模が、保険料予想収入の
20％（国庫14％、基金6％）に縮小された。そ
れだけではなくこの間、政府は縮小された
20％以下の支援水準を続け、政府支援の比率
は下がり続けた。

4 　2008年3月企画財政部は大統領業務報告で、
営利医療法人の導入を検討、民間医療保険活
性化案を発表し、政府の政策として民間医療
保険の活性化にのりだした。「大統領業務報
告における民間医療保険活性化案」は、政府
が積極的に民間医療保険活性化を推進するこ
とを表明したことを意味するが、民間医療保
険を活性化させたければ、公的な医療保険の
給付水準を低さと保険適用外診療の項目が多
さを放置することが、合理的な政策である。

5 　シルソン（実損）保険の加入率は、16.2％

（出所）健康保健公団財政管理室（2015）、保険福祉部、報道資料（2015. 2. 17）の内容をシン ヨンソクが再構成

［表3─5　健康保険保険料収入対比実際の政府支援の比率］ 単位：億ウオン、％

年　　　度 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

実支援額：予想
保険料の20％（A） 36718 40262 46786 48561 50283 53432 57994 63149

実際保険料の20％（B） 43457 49946 52332 56915 65844 72780 78064 83188

差額（B─A） 06739 09684 05546 08354 15561 19348 20070 20039

実保険料収入対比
政府支援金の比率 18.5％ 16.1％ 17.9％ 17.1％ 15.6％ 14.8％ 14.9％ 15.2％
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（2006年）から66.3％（2014年）と急拡大し、こ
れにともない民間医療保険の加入率も上昇の
一途をたどった［表3─3］。
以上1 〜 5が、筆者が「国民健康保険の給付

水準の低さと保険適用外診療の項目の多さを放
置したことは、新自由主義的医療改革の核心の
一つである民間医療保険活性化の重要な一環で
あった。」と主張する根拠である。「国民健康保
険の財政黒字の累積額の増大」や「国民健康保
険への政府支援額の減少」は、国民健康保険の
給付水準が十分であるなら理解できる。しかし

［表2─6］で示した60％強という国民健康保険
の給付水準は、韓国の専門家もほぼ一致して低
いと評価しており、［表1─1］の国際比較から
も「政府＋社会保険」の比率は顕著に低い。こ
のように顕著に低い国民健康保険の給付水準を
改善させる意思があるなら、国民健康保険の黒
字は給付水準の向上に使い切り、国民健康保健
への政府支援額は法定の20％は最低維持して
引き下げないのは当然のことであろう。しかし
政府が民間医療保険活性化を推進すると表明し
ているように、「民間医療保険を活性化させる
ために、国民健康保険の給付水準を意図的に低
いまま維持した」と理解すると実に一貫した政
策が貫徹されたことになる。実際に国民健康保
健の給付水準を低さと保険適用外診療の項目の

多さに強い不安感をもった韓国国民の民間医療
保険の加入率は急速に拡大した。

第4節　医療における公共性と市場原理
の衝突

4─1　公的な医療保険と民間医療保険の比較
本論文第2節で述べた韓国における公的な医

療保険とその二重の死角などの課題と第3節で
述べた新自由主義的医療改革と民間医療保険の
拡大は、密接に結び付いた一つの問題として考
察する必要があるというのが、本論文の核心的
な問題提起である。したがって医療における公
共性と市場原理について考察する第4節は、本
論文の核心をなす。

この「公的な医療保険」と「民間医療保険」
の関係、また「医療における公共性」と「医療
における市場原理」の関係を、エバンズ（Evans 
1998）が考案した等式を示し、理論的に考察す
る。エバンズは、医療の財源調達に関して［式
4─1］で示した等式を考案した。

韓国の国民健康保健には租税が投入されてい
るので、［式4─1］の等式おいて、「国民健康
保険収入＝TF＋SI」になるが、この間国民健
康保険の黒字が続き、累積黒字規模17兆ウォ
ン（2014年）に達しても［表2─9］、この黒字が
国民健康保険の給付水準の向上のために支出さ

注：赤字がない場合を想定している。
（出所）エバンズ（1998）、エリアス・モシアロス他編著（2004）

［式4─1　エバンズによる医療の財源調達に関する等式］

TF＋SI＋UC＋PI＝P×Q＝W×Z
［左辺：収入］ ［右辺：支出］
TF─租税収入 P─財およびサービスの価格
SI─強制的な保険料または社会保険料 Q─財およびサービスの数量
UC─患者の直接支払いや自己負担 W─医療サービスを提供する人たちの所得
PI─任意加入の保険または民間保険の合計 　　諸々の投入量

Z─Wの価格
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れてないので、「国民健康保険の給付＝TF＋
SI－国民健康保険の黒字額」になる。

このエバンズの等式は、「医療支出：P×Q
＝W×Z」が一定もしくは変化する時に、「公
的な医療保険：TF＋SI」が減少すれば、「自
己負担と民間医療保険の合計：UC＋PI」は増
加せざるを得ないことを示している。すなわ
ち、民間医療保険を活性化させたければ、公的
な医療保険の給付水準を低さと保険適用外診療
の項目の多さを放置することが、合理的な政策
であるということになる。

これをふまえてエバンズの等式を韓国の状況
にあわせて考察すると、この間に次のような現
象が生じたことになる。まず医療支出につい
て、高齢化などにより医療サービスの需要が増
大して「財およびサービスの数量」（Q）が増加
するとともに、医療技術の進歩などにより「財
およびサービスの価格」（P）も上昇し、医療支
出（P×Q）が増大した。実際、この間、韓国で

は医療支出は増大している。にもかかわらず、
公的な医療保険部門である「租税収入（TF）＋
強制的な保険料または社会保険料（SI）─健康保
険の黒字額」は政府の政策により横ばいが続い
た。そのために患者の直接支払いや自己負担

（UC）が増大するとともに、給付水準の低さに
対する不安もあいまって「任意加入の保険また
は民間保険の合計（PI）」を増大させた。

このような韓国の状況をふまえて、医療にお
ける公共性と市場原理について考察するにあた
り、第2節で述べた国民健康保険と第3節で述
べたシルソン（実損）保険をはじめとする民間医
療保険の違いを比較する［表4─2］。
［表4─2］をふまえ、国民健康保険とシルソ

ン（実損）保険の主要な差異を（1）〜（7）のように
整理できる。

（1）保険への加入
国民健康保健が全国民を対象とした強制加入

であるのに対し、シルソン（実損）保険は本人の

（出所）筆者が作成

［表4─2　国民健康保険とシルソン（失損）医療保険（民間保険）の相違点］

国民健康保険 シルソン（失損）保険（民間医療保険）

運営主体 国民健康保険公団 民間保険会社

加入 全国民を対象の強制加入 民間保険会社に加入申請、加入時審査あり、
65歳以下に加入を制限（7）（老後シルソン医療保
険は75歳以下に加入制限）、慢性疾患などの病
歴などにより加入を拒否

加入率 全国民100％ シルソン保険66.3％（2014年）、民間医療保険
80.4％（2012年）

保険料算定方法 地域加入─所得、資産、世帯人数
などをもとに差等付加

職場加入─所得をもとに差等付加

「給付反対給付均等の原則」により算出、高リ
スクと評価されるほど保険料は高額になる

保険料の値上げ 政府が諸状況をかんがみ策定、値
上げされても値上げ幅は小さい

3年ごとに保険料を更新
2012年の保険料引上げ率は60％

保険料以外の収入 地域加入には国庫支援
職場加入は保険料を使用者と折半

なし

保障範囲 保険料に関係なく平等 保障範囲を保険料により差等徴収、保険料が
高いほど保障範囲は広がる
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加入申請により加入し、高リスクとみなされ
た人々は加入を拒否される。国民健康保険も実
質6カ月保険料を未納にすると、資格停止にな
り、実質的に排除される。しかし未加入になる
のではなく加入している状態は継続し、筆者が
関係者に取材したところ資格停止であっても、
一定の条件の下、運用により実質的に給付が受
けられる場合もある。これに対し、シルソン

（実損）保険は最初から保険料を払えない低所得
者は加入できず、高リスクと民間保険会社が判
断した慢性疾病患者などは加入を拒否される。
また65歳以下という年齢による加入制限があ
り、そのために老後シルソン（実損）医療保険も
あるが、これも75歳以下という加入制限があ
るために、年齢が高いほど加入が容易でなく、
そのために高齢者の加入率が極端に低くなって
いる。保険社会研究院によると、2009年30 〜
50代の民間医療保険の加入率が80％近くある
のに対し、60代が50％、70代は15％にすぎな
い。これは民間医療保険が最初から高齢者を排
除する構造をもっていることを示している。し
かしこれらの人々はむしろ医療が必要な人々で
ある。［表4─3］のように高齢者ほど医療支出
が大きく、シルソン（実損）保険は医療の必要度
が低い時は容易に加入できて、必要度が最も高
くなる時に加入できない構造になっている。

高所得者よりも低所得者、健康な人より慢性

疾病患者、若年層よりも高齢者のほうがより医
療を必要とする傾向が強いことを考慮すると、
シルソン（実損）保険は低所得者、慢性疾患者な
ど高リスクと民間保険会社が判断した人たち、
高齢者など医療を本当に必要とする人たちほど
医療保険から排除される傾向が強い。

（2）保険料の算定基準
国民健康保険は所得などに応じた差等算定を

することで、累進性をもたせ、低所得者の負担
を軽減して貧困層が保険料未納により保険から
排除されるのを防止する配慮がなされている。
つまり国民健康保険のうち、地域保険の保険料
は所得、資産、世帯人数などにより差等算定し、
職場保険の保険料は所得により差等算定され
る。これに対し、シルソン（実損）保険を始めと
する民間医療保険は、「給付反対給付均等の原
則」（8）により算定される。給付反対給付均等の
原則は、契約者が支払う保険料は、受け取る保
険金の期待値と一致するように設定されなけれ
ばならないという原則である［式4─4］。［式4
─4］において両者が等式で結ばれていること
は、リスクが等価でコスト化されていることを
意味し、個別の保険契約における公平性が実現
されれば、併せて契約者相互の公平性も保証す
ることになるのであり、これは保険があくまで
も自己責任原則に基づいた経済取引であること
を示している。

（出所）国民健康保険公団

単位：万ウオン［表4─3　年齢代別医療費支出現況］

年　齢 0 〜 10 11 〜 20 21 〜 30 31 〜 40 41 〜 50 51 〜 60 61 〜 70 70以上

医療費 664 0236 0329 0417 0637 1126 1903 2422

P＝wZ
P：保険料、w：危険度（リスク）、Z：保険金

［式4─4　給付反対給付均等の原則］

─ 81 ─

「韓国における公的医療保険の課題と民間医療保険の拡大」（小笠原信実）



（3）保険料の価格
シルソン（実損）保険は国民健康保険に比べて

相対的に保険料が高いうえに、更新時の値上げ
幅が大きく、そのために更新時に解約する人も
多数でている。シルソン（実損）保険の保険料の
高さは、（2）で述べた保険料の算定基準の違い
に加え、管理運営費の高さ、株主への配当金支
払い、莫大な広告費、保険営業者への支払い、
過剰診療などが原因である。また民間保険会社
は保険料のうちの事業費を過度に策定し、超過
利潤を得ており、これが保険料高騰の一因に
なっている。標準化以前3年更新のシルソン（実
損）保険の場合、2012年には値上げ幅が60％も
の高さになっている。これに比べると、国民健
康保険の値上げ幅は小さい。

（4）保険の保障範囲
国民健康保険の保証範囲は国民すべて平等で

あるのに対し、シルソン（実損）保険は保障範囲
により保険料を差等徴収する。結果として、シ
ルソン（実損）保険においては、高額な保険料が
支払える高所得者ほど広い保障が受けられ、低
所得層は保障範囲が狭い保険に加入するか、加
入しないという医療利用の不平等を引き起こし
ている。

（5）本人負担保険料に対する保障性
国民健康保険は保険料を上回る給付があるの

に対し、シルソン（実損）保険の給付率は40 〜
50％であると推定され、非常に低い。

シサインの試算によると、1万ウオンを支
払ったのに対し、国民健康保険はその1.68倍の
給付を受けられるのに対し、民間医療保険は約
0.2 〜 0.44倍と支払った額を大幅に下回り、ス
ロットマシンのような賭博よりも低い［表4─
5］。この比較は試算の方法により、保障率の数
字に差異が生じえる。しかし国民健康保険は、
収入が本人の保険料に加え、事業主負担と国庫
支援が入っているのに対し、管理運営費が2.8％
と非常に小さいので収入のかなりの部分が給付
にあてられるために、本人が支払った保険料よ
りも多くの給付が受けられるのは確実である。
これに対し、民間医療保険の収入は本人の保険
料のみであるのに対し、管理運営費が23.6％と
比重が高く、株主配当、広告費も高く、営業担
当者への支払いもあるために、本人が支払った
保険料よりも給付は大幅に低くなることは必然
のことである。

（6）過剰治療
シルソン（実損）保険は過剰治療を誘発してい

る。病院はシルソン（実損）保険に加入している
患者に対し、シルソン（実損）保険の保障により
患者の自己負担なく受けられるが必ずしも必要
のない治療をすすめて利潤をえようとし、患者
も保険により自己負担が生じないために安易に
不必要な治療を受け入れるために過剰治療が発
生する結果を生んでいる。過剰治療はいうまで
もなく医療資源の浪費であるとともに、これが

［表4─5　加入者負担保険料対比保障性比較、「1万ウオン出せばいくら戻ってくるか？」］

民間医療保険─高い管理運営費（シルソン（実損）保険23.6％）、高い株主利潤費用
国民健康保険─170 〜 190％が給付として戻ってくる（管理運営費2.8％）

（出所）シサイン（9）「1万ウオン出せば、3千ウオン受け取るみみっちい民営保険」（2011年1月9日）（翻訳は筆者）

単位：万オウン

ACE火災 ライナ生命 AIA生命 ホングック
生命　　　

ロト スロット
マシン　

国民　　
健康保険

2080 3140 3530 4400 5000 7500 16800
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民間保険会社の支払いを増大させ、保険料が大
幅値上げされる原因の一つになっている。

（7）給付拒否
シルソン（実損）保険において、病歴、書類不

十分を理由に保険給付を拒否したために民間保
険会社が訴訟をおこされるケースが頻発してい
る。これに対し、国民健康保険は治療を受けた
病院で本人は治療費を支払わず、病院が国民健
康保険公団から治療費を受け取るしくみになっ
ているために、給付拒否の問題は発生しえない。

4─2　医療保険における公共性と市場原理と
の衝突

このような国民健康保険と民間医療保険の違
いがある中で、韓国においてこの両者の間で非
常に激しい対立が生じてきた［図4─6］。本論
文第2節で述べたように、国民健康保険には二
重の死角が存在し、これを解決するために市民
団体、労働組合、医療関係者らが、公的な医療
保険の拡大を主張して運動を展開してきた。ま
た第3節で述べたように、民間保険会社を有す
るサムソンは「サムソン戦略報告」において民
間医療保険を「政府保険に代替する包括的保
険」とすることを目標とし、これにそって韓国
政府が新自由主義的医療改革を推進し民間医療
保険、特にシルソン（実損）保険の拡大が進んで
きた。

この状況をふまえ、筆者は次の2点の問題提

起を行う。
問 1 　シルソン（実損）保険はじめ民間医療保

険は国民健康保険が現在かかえている二重
の死角の問題を解消しえるのだろうか。

問 2 　「サムソン戦略報告」は民間医療保険を
「政府保険に代替する包括的保険」とする
ことを目標にしたが、これが実現すること
はすべての国民が人間らしい生活を営むた
めに望ましいのだろうか。シルソン（実損）
保険をはじめとする民間医療保険は医療保
険としての普遍性を実現できるだろうか。

この二つの問いについて、本論文4─1をふ
まえ、考察する。
問 1 　民間医療保険は国民健康保険の二重の

死角を解消しえるのか
シルソン（実損）保険はじめ民間医療保険は

国民健康保険の二重の死角、つまり［図2─3］
における死角ABのうち、Aの死角つまり保険
料の長期滞納のために資格停止になった人々な
どをはじめとする国民健康保険から事実上、排
除された人々の問題は全く解決できない。この
国民健康保険の資格停止者は主に貧困により国
民健康保険の保険料を支払えないで資格停止
になった人々である。4─1（4）で述べたように
シルソン（実損）保険の保険料は国民健康保険の
保険料よりも高額で、その料金は値上がりを続
け、さらに3年ごとの更新時には保険料が引き
上げられる。国民健康保険の保険料を滞納する

［図4─6　韓国における健康保険拡大と民間医療保険拡大の対立］
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しかない貧困層に民間医療保険の保険料が払え
るはずがない。
［図2─3］における死角ABうち、Bの死角

つまり給付水準の低さと保険適用外治療の多さ
による死角は、民間医療保険がこの死角を補完
する側面をもっているが、その補完のされ方は
きわめて差別的で、低所得者、慢性疾病患者、
高齢者など医療を本当に必要とする人たちほど
民間医療保険から排除される傾向が強い。シル
ソン（実損）保険はこの［図2─3］におけるB
の死角を補うものとして急速に拡大し、この死
角が広がれば広がるほど民間医療保険は販売を
増加させることができるので、むしろシルソン

（実損）保険の販売拡大つまり民間医療保険活性
化の一環としてBの死角を韓国政府が意図的に
放置した疑いが濃いことは本論文ですでに述べ
た。しかし4─1（1）で述べたように、シルソン

（実損）保険は低所得者が保険料を支払えないた
めに加入できず、高リスクと民間保険会社が判
断した慢性疾病患者は加入を拒否され、高齢者
は年齢制限のために加入できない。また4─1

（2）で述べたようにシルソン（実損）保険の保険
料の算定基準には所得による差等算定はなく、
過去の病歴などをもとに民間保険会社にリスク
の高いとみなされた人ほど保険料が高くなるよ
うに設計されているために、民間保険会社にリ
スクの高いとみなされた人ほどつまり医療保険
の必要な人ほど保険料が高額になり、低所得層
にとっては加入への壁が高くなる構造になって
いる。

問1の結論は、 ［図2─3］における国民健康
保険の死角のうち、民間医療保険はAの死角は
全く解消しえず、Bの死角は富裕層については
解消できるが、所得が低いほど、高リスクと民
間保険会社が判断した人ほど、年齢が高いほど
民間医療保険への加入が困難で、シルソン（実

損）保険はじめ民間医療保険は国民健康保険の
二重の死角を解消するには、全く不適切である。
問 2 　民間医療保険は医療保険としての普遍

性を実現できるだろうか
この問いには本論文の4─2で述べた内容を

再確認することで明確になる。簡潔に述べると
次のようになる。

（1）国民健康保健が全国民を対象とした強制加
入であるのに対し、シルソン（実損）保険は本
人の加入申請により加入し、高リスクとみな
された人々は加入を拒否される。

（2）国民健康保険は所得などに応じた差等算定
がなされるのに対し、シルソン（実損）保険は
これがなく、「給付反対給付均等の原則」を
基礎として保険料が設定される。

（3）国民健康保険に比べて、シルソン（実損）保
険は相対的に保険料が高いうえに、更新時の
値上げ幅は大きく、そのために更新時に解約
する人も多数でている。

（4）国民健康保険の保証範囲は国民すべて平等
であるのに対し、シルソン（実損）保険は保険
料により保障範囲が決まるために、所得によ
り保障範囲が左右されるという医療利用の不
平等を引き起こす。

（5）国民健康保険は保険料を上回る給付がある
のに対し、シルソン（実損）保険の給付率は
40 〜 50％と非常に低い。

（6）シルソン（実損）保険は国民健康保険ではお
こりにくい過剰治療を誘発している。

（7）シルソン（実損）保険において、病歴、書類
不十分を理由に保険給付を拒否したために民
間保険会社が訴訟をおこされるケースが頻発
している。
問2について（1）〜（7）による結論は、シルソ

ン（実損）保険をはじめとする民間医療保険は
「政府保険に代替する包括的保険」にはなりえ
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ず、民間医療保険が政府保険に代替する包括的
保険になることはすべての国民が人間らしい生
活を営むために望ましくない。シルソン（実損）
保険をはじめとする民間医療保険は医療保険と
しての普遍性を実現できない。

筆者はシルソン（実損）保険はじめ民間医療保
険の存在そのものを批判しているのではない。
保険経済学が明らかにしてきたように、保険に
は「リスクのコスト化」、「リスク移転」、「リス
ク分散」の機能が存在し、民間医療保険もこの
例外ではなく、民間医療保険の存在価値は社会
的に十分ある。また民間企業がどのような商品
を販売するかは自由で、民間保険会社がどのよ
うな民間保険商品を販売するのも自由である。
しかし筆者が強調したいのは、民間保険会社が
公的な医療保険の代替にはなりえない点であ
る。その理由は次の3点である。

第一に、民間医療保険は「給付反対給付均等
の原則」と「収支相等の原則」の二大原則を基
礎に制度の設計がなされている。この二大原則
は医療保険だけではなく、保険制度一般の原則
であるが、韓国の民間医療保険もこの二大原則
を基礎に制度設計がなされている。

収支相等の原則の原則は、保険制度全体から
みるとき、保険事業が成り立つためには、保険
者にとって収入と収支が均衡していなければな
らないという原則である［式4─7］。［式4─7］
の左辺は収入保険料総額を、右辺は支払保険金
総額を示している。収支相等の原則は、保険経
営の継続のための必要原則であるとともに、保
険制度が集団性を有することを示唆している。

医療保険含め保険は、この二大原則を両立さ

せるように設計することを原理としている。こ
れらの原則が同時に満たされる保険は、被保険
者間において公平であり、健全な保険経営を維
持できることになる。韓国の民間医療保険もこ
の二大原則を基礎として制度設計が行われてい
る。本論文4─1で述べた（1）〜（7）のシルソン

（実損）保険が公的な役割を担うにあたって生じ
る限界の多くは、韓国の民間保険会社の保険商
品の開発のあり方から発生した問題ではなく、
この二大原則を基礎として制度設計が行われた
結果、必然的に生じた限界である。この二大原
則を基礎として民間医療保険を運営しなけれ
ば、被保険者間において公平で、健全な保険経
営を維持できないが、この二大原則を基礎にし
た時、「低所得の慢性疾患者や高齢者」は自ら
のもつ高リスクに応じた高額な保険料を払えな
いために、実質的に民間医療保険から排除され
る結果になる。これでは民間医療保険は公的な
責任を果たせない。これに対し、公的な医療保
険は社会保障を目的として政府により設計され
るためにこの二大原則を基礎としていない。

第二に、営利目的で運営される民間医療保険
は、私的な利益が優先され、それを犠牲にして
まで公共の役割を果たすことはできない。民間
保険会社は高利潤を確保することによる高配当
を出すことが求められる。「低所得層、慢性疾
患者、高齢者を含むすべての国民」に対して医
療を保証するという公的な責任を担うことと、
私的な利益の追求の両方を満たすことができな
い時に、民間企業である民間保険会社に私的な
利益を犠牲にしてまで公共の役割を果たすこと
を求めることはそもそも無理である。

［式4─7　収支相等の原則］

nP＝rZ
n：被保険者数、P：保険料、r：保険事故の発生件数、Z：保険金
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第三に、民間医療保険の運営に公的な機関で
ある政府は原則として財政支出ができないし、
企業に対して労働者の民間医療保険の保険料の
負担をするように義務づけることはできない。
民間医療保険に政府が財政支援を行わないこと
が健全な市場形成にとり望ましいのは、政府が
市場をゆがめるなと古典派アダム＝スミス以来
強調されてきた。これに対し公共性を基礎とし
た国民健康保険には、必要に応じて政府の財政
支援を行うことはむしろ求められていることで
あり、企業に対して労働者の保険料の半分を払
うように義務づけることができる。この3点に
おいて、民間医療保険と公的な医療保険は基本
的な性格が違う［表4─8］。

問1の結論「民間医療保険は国民健康保険の
二重の死角を解消できない」、問2の結論「民
間医療保険は国民健康保険の代替になりえな
い」の理由のほとんどは、いずれもこの3点か
ら生じているといっても過言ではない。民間保
険会社は、その本質において、病気のリスクの
低い若い高所得層を民間医療保険に加入させ
て、その人たちの多くが疾病やケガをせずに掛
け捨てにしてはじめて高利潤を確保し、高配当
を出すことが可能になる。「給付反対給付均等
の原則」と「収支相等の原則」を基礎とし、高
配当を出すことを求められる民間医療保険に低
所得層、慢性疾患者、高齢者の医療保障を行う
のに大きな限界が生じることは必然のことなの
である。

これに対し公的な医療保険には、政府の財政

支出は可能であるし、企業に対して労働者の保
険料の半分を払うように義務づけることが可能
である。それは公的な医療保険が公共性の原理
を基礎として設計されているからに他ならな
い。そして韓国においては、現行の大韓民国憲
法がこれを行うように政府に義務づけている。

［資料4─9　大韓民国憲法、1987年10月29
日公布、1988年2月25日施行］
第34条①　すべて国民は、人間らしい生活を

営む権利を有する。
第34条②　国は、社会保障及び社会福祉の増

進に努力する義務を負う。
第34条⑤　身体障害者及び疾病又は老齢その

他の事由により、生活能力がない
国民は、法律の定めるところによ
り、国の保護を受ける。

安心して医療を受けられることは、「すべて
国民は、人間らしい生活を営む権利を有する。」

（大韓民国憲法第34条①）を保障するために最
も基礎的なものであり、「国は、社会保障及び
社会福祉の増進に努力する義務を負う。」（第34
条①）とうたわれた社会保障に公的な医療保険
の整備は含まれる。ならば政府は必要に応じ
て、公的な医療保険に財政支出を行うことが義
務づけられており、企業に対して労働者の保険
料の半分を払うように義務づけることが可能で
ある。そしてその資金を原資として「低所得層、
慢性疾患者、高齢者を含むすべての国民」に「人

［表4─8　公的医療保険と民間医療保険の主な収入・支出項目の概略］

（出所）筆者が作成

国民健康保険 民間医療保険

保険料（本人） 事業者負担 国庫 収入 保険料（本人）

給　　　　　　　付 支出 給　　付 管理費、広告費、配当
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間らしい生活を営む権利」を保障するために、
「医療保険を整備する義務」を負っているので
ある。新自由主義的医療改革の下での民間医療
保険活性化政策は、「患者の治療と国民の健康
のための医療」というその本来の目的ではなく、

「医療産業の集中育成」（廬武鉉）、「新成長動力
総合推進計画」（李明博）、「投資活性化対策」（朴
槿恵）と経済成長のための手段として提起され
てきた。「すべて国民は、人間らしい生活を営
む権利を有する。」を実現するための重要な手
段である医療を、「産業育成」や「投資活性化」
のための手段とするのは、「国は、社会保障及
び社会福祉の増進に努力する義務を負う。」（大
韓民国憲法第34条②）の義務の放棄である。

このように民間医療保険は公的な医療保険の
代替にはなりえない。しかし2004年に新自由
主義的医療改革が開始されて以降の韓国におい
て顕著なのは、それにもかかわらず民間保険会
社が「政府保険に代替する包括的保険」をめざ
して積極的に動き、韓国政府がこれに動かされ
てきた事実である。第3節で述べたように民間
保険会社と民間研究所は、「国民健康保険公団
が保有している国民の健康関連情報を提供す
る」ことや「民間医療保険独自の医療給付領域
を確保する」ことを要求してきた。国民健康保
険公団が民間保険会社にはもちえない国民全体
の健康関連情報を保有しているのは、「すべて
の国民が有する人間らしい生活を営む権利」を
確保するために責任を負っているからである。
また国民健康保険公団が国民の健康に必要な給
付を優先的に行うのも同様の責任を負っている
からである。しかし韓国の民間保険会社は、「低
所得層、慢性疾患者、高齢者を含むすべての
国民」に「人間らしい生活を営む権利」を保障
する意志もなく、責任を果たすつもりもないの
に、ただ自らの利潤追求のために「公共に対す

る責任と義務をもった国民健康保険公団」のも
つ情報を要求し、公団のもつ領域を奪うことを
主張してきた。韓国の民間保険会社が、「低所
得層、慢性疾患者、高齢者を含むすべての国民」
に「人間らしい生活を営む権利」を保障する意
志もなく、責任を果たすつもりもないことは、
現在まで民間保険会社が販売を行ってきたシル
ソン（実損）保険の実態を検証すれば明らかであ
る。公的な情報を保有するには、公的な役割を
担うには、責任がともなう。韓国の民間保険会
社が、「低所得層、慢性疾患者、高齢者を含む
すべての国民」に「人間らしい生活を営む権利」
を保障する意志もなく、責任を果たすつもりも
ないのに、自らの利益確保のためだけに公共性
の信頼を基礎とした情報や役割を望むのは、身
勝手であるとしかいいようがない。「サムソン
戦略報告」は「政府保険に代替する包括的保
険」を目標とし、民間医療保険が公的な医療保
険にとってかわることを企て、その一環として
シルソン（実損）保険の拡大が実現した。「すべ
て国民は、人間らしい生活を営む権利を有す
る。」（大韓民国憲法第34条①）という人権の保
障の手段として設計された国民健康保険に、営
利を目的とした民間医療保険が代替しようとい
うサムソンの私的な企てに韓国政府がのったこ
とは、この憲法の精神から逸脱したものであっ
た。

以上の分析結果は、モシアロス他編著「医
療財源論」（2004）の分析結果とも一致する。こ
の著作の第1章において、モシアロスとディク
ソンは、エバンズ（1998）の等式［式4─1］を
紹介して、「この等式の左辺の異なった財源の
組み合わせを採用することが、どういう意味
あいをもつかを検討する」とし、「西ヨーロッ
パ、中東欧、旧ソ連における医療保障の財源政
策に関する最近の経験について、最新の分析
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を提示する」と述べている（モシアロス他編著
（2004））。ヨーロッパの状況を分析したこの著
作における主要な結論を韓国の状況を分析した
本論文の内容を照らし合わせる。
「民間医療保険は、高支出と関連している。

なぜなら、管理、マーケティング、および利潤
のための追加費用が必要」（モシアロス他編著

（2004））。
─　「シルソン（実損）保険の保険料の高さは、

管理運営費の高さ、株主への配当金支払
い、莫大な広告費、保険営業者への支払い、
過剰診療などが原因である。標準化以前3
年更新のシルソン（実損）保険の場合、2012
年には値上げ幅が60％もの高さになって
いる。」という本論文における韓国におけ
るシルソン（実損）保険の実態と同様のもの
である。

「租税を財源とする制度が比較的累進的であ
り、私的な財源調達が非常に逆進的であるとい
うのは、まったくはっきりしたことである。」

（モシアロス他編著（2004））
─　「国民健康保険は所得などに応じた差等

算定をすることで、貧困層が保険料未納に
より保険から排除されるのを防止する配慮
がなされているのに対し、シルソン（実損）
保険は所得による差等算定はなく、過去の
病歴などをもとに様々なリスクの高い人ほ

ど険料が高くなるように設計されている。」
という分析結果と同様である。

第5節　結論
本論文は、現代の韓国の医療財源について、

次のことを明らかにしてきた。
1 　国民皆保険が実現しているが国民健康保険

には二重の死角の問題が存在するために医療
から実質的に排除される人々が存在する。死
角の一つは保険料の長期滞納などにより国民
健康保険の給付制限をうける人々で、もう一
つは給付水準の低さと健康保険適用外治療の
多さのために自己負担分の負担が重くて支払
うことが困難な人々である。

2 　2004年に新自由主義的医療改革が始まり、
医療が政府により「新たな経済成長戦略」の
一環として位置づけられるようになった。こ
れをうけて民間医療保険は急成長した。しか
し民間医療保険には高額な保険料を支払えな
い低所得層は加入できず、高齢者、慢性疾患
患者などは高リスクであるとして排除され
た。

3 　シルソン（実損）保険はじめ民間医療保険は
国民健康保険の二重の死角を解消しえない。
また「サムソン戦略報告」は民間医療保険を

「政府保険に代替する包括的保険」とするこ
とを目標にしたが、これが実現することはす

（出所）筆者が作成

［表4─10　国民健康保険の責任と民間医療保険の要求］

国民健康保険 民間医療保険の実態と要求

責 任 「すべての国民に人間らしい生活を営む権利」
を保障するための医療保険、国民皆医療保険

加入者にのみ給付、低所得者は事実上加入で
きない、慢性疾患者は加入拒否、年齢制限

給 付 全国民に平等に給付（資格停止者を除く）、所
得による保険料差付加

高額保険料支払い者に手厚い給付、給付拒否
による裁判多発

責 任
要 求

全国民の健康情報を包括的に保有
医療保険において主要な責任

←国民の健康情報を公団に要求
←独自の給付領域を要求
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べての国民が人間らしい生活を営むために望
ましくはない。シルソン（実損）保険をはじめ
とする民間医療保険は医療保険としての普遍
性を実現できない。

4 　民間保険会社は次の三つの理由により公的
な医療保険の代替にはなりえない。第一に、
民間医療保険は「給付反対給付均等の原則」
と「収支相等の原則」を基礎に制度設計がな
されている。第二に、営利目的で運営される
民間医療保険は、私的な利益が優先され、そ
れを犠牲にしてまで公共的な役割を果たすこ
とはできない。第三に、民間医療保険の運営
に原則として政府の財政支出ができないのに
対し、公的な医療保険に必要に応じて政府の
財政支援を行うことは、韓国憲法が保障する
生存権の確立ためにむしろ求められているこ
とである。
韓国同様に医療財源を主に社会保険により

賄っているフランスではモニカ・ステフェン
（2016）によると、普遍的医療給付というセーフ
ティーネットはほとんど私的補完健保からの資
金によっている（10）。つまりフランスでは「国
民連帯」の経費を、私的に支払いを行ってい
る加入者へ転嫁している。［図1─1］において

「医療財源を主に社会保険により賄っている国」
の中でも、その内実は多様であるが、本文が明
らかにした民間保険会社が利潤目的に「政府保
険に代替する包括的保険」をねらう韓国の姿は
これらの諸国とくらべても特異である。
［図1─1］において韓国は私的負担の比率が

アメリカに次いで高いが、以前からこの傾向は
みられたものの、本論文は韓国政府が医療費の
増加にもかかわらず、公的な医療保険の給付を
水準の低さを維持して、民間医療保険活性化政
策を積極的に行うことで、私的な負担の比率を
政策的に増加させてきたことを明らかにした。

［図1─1］において、韓国は日本に類似した医
療財源構造から、新自由主義的医療改革に進展
にともない急速にアメリカに類似した構造にむ
かって変化してきたということができる。

韓国の医療財源の構造は元来、日本に類似し
ており、日本においてもアメリカの圧力を受け
ながら、韓国と同様の新自由主義的医療改革の
提案がなされてきた。本論文が明らかにした韓
国の状況は日本の今後の医療財源を考えるうえ
で、大変に貴重な教訓である。日本においても、
外資の参入をともないながら民間医療保険が拡
大する傾向をみせており、韓国の医療財源に関
する研究は、日本の大企業やアメリカによる日
本における新自由主義的医療改革の意図をより
的確に理解するために大変に有意義である。本
論文の研究はそのような意味においても重要で
あると考える。

本論文は、韓国における医療保険について、
「公共性を基礎として設計された公的医療保険」
と「営利目的に設計された民間医療保険」との
衝突を主題に考察を行い、国民の健康と福祉の
ためには民間医療保険ではなく公的な医療保険
こそが主要な役割を担うべきであることを明ら
かにしたが、これは単に現代の韓国だけの課
題ではない。モシアロス他編著「医療財源論」

（2004）もヨーロッパ諸国の医療財源について
本論文と同様の結論を述べている。またマイケ
ル・ムーア監督の映画「シッコ」や堤未果（2015）
などの著作で知られているように、民間医療保
険が主要な役割を果たしているアメリカで低所
得者が医療から排除されるなど、現実に民間医
療保険が主要な役割を果たした時におこる深刻
なアメリカの状況は本論文が明らかにした内容
と一致する。

宇沢弘文は「制度資本は、社会的共通資本（11）

の機能、役割を考えるとき、重要な意味をも
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つ。そのなかで、とくに大切なのは教育と医療
である。」「社会的共通資本は決して国家の統治
機構の一部として官僚的に管理されたり、また
利潤追求の対象として市場的な条件によって左
右されてはならない。」（宇沢弘文（2000））と述べ
ている。本論文が明らかにした韓国の医療の状
況は、宇沢弘文が憂慮した医療を「利潤追求の
対象として市場的な条件」によって利用しよう
とした時におこる諸問題を最も尖鋭に映し出し
ている。

1970年代末から1980年代にかけて世界的に
影響力を拡大した新自由主義は、経済における
公的な領域を縮小し、市場を拡大することを主
張し、これを実現してきた。しかし人間の経済
活動には、営利を目的とする市場の論理が入っ
てはいけない領域、あるいは市場の論理に制限
をかけるべき領域、公共機関が公共性の論理を
基礎として運営されるべき領域が存在する。医
療保険もまた営利を目的とする市場の論理にな
じまない、公共の論理を基礎に運営されるべき
領域である。

注
（1）　2008年より３回以上滞納から６回以上滞納に

変わった。
（2）　国民健康保険の資格停止者が大企業従業員よ

りも零細企業従業員に、男性より女性により多
くいることが顕著であることついての詳細は、
김연명（キムヨンミョン）（2010）「비정규직의 

사회보험 사각지대 규모와 실태 재검토」を参照。
（3）　基層生活保障受給者とは、日本における公的

扶助の受給資格者をさす。
（4）「コンポ ハナ運動」（「건보 하나운동」）について、

韓国語で「コンポ」は健保、「ハナ」は一つと
いう意味。

（5）　シルソン（実損）の韓国語は실손である。실손

とは「実際に生じた損失に対して保障する」と
いう意味なので実損と翻訳することも可能であ

るが、실손保険は韓国の民間保険会社の商品で
あり、この固有名詞の翻訳語は定着していない。
このことから、本論文ではシルソンと韓国語の
発音をそのまま表記し、これに（実損）を加えて、
シルソン（実損）と表記した。

（6）　第１節で述べたように、韓国では新自由主義
的医療改革を「医療民営化（의료민영화）」とい
う言葉で表現する言葉使いが定着しているが、
これについて李明博政権は「医療サービス産業
先進化」という表現を使用した。しかしその内
実は、営利病院の許容や民間医療保険活性化な
ど従来の「医療民営化」とかわらない新自由主
義的医療改革である。

（7）　そのために老後シルソン（実損）保険が後につ
くられたが、これも75歳以下という加入制限が
あり、一般のシルソン（実損）保険とは異なる制
度設計になっている。

（8）　「給付反対給付均等の原則」と「収支相等の
原則」については、堀田一吉（2016）を参考にし
た。

（9）　シサイン（시사인）は、ホームページ（www.
sisain.co.kr）によると「シサインは正直な人た
ちがつくる伝統時事週刊誌」である。

（10）　フランスの医療財源についての詳細は、モ
ニカ・ステフェン（2016）「普遍主義と私的財政」
を参照。

（11）　社会的共通資本について詳細は、宇沢弘文
（2000）、宇沢弘文・鴨下重彦編著（2010）『社会
的共通資本としての医療』を参照。
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