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研究の窓

国立社会保障・人口問題研究所が 2008年 8月に開催した厚生政策セミナーは，「新しい社会保障
の考え方を求めて―医療・介護等の分野へ，準市場・社会市場からのアプローチと検証―」をテー
マとした。
今回こうしたテーマを取り上げた背景としては，最近の我が国における社会保障制度を巡る議論
が，ともすれば，一方における規制緩和による市場原理の大幅な導入が制度の効率化を図り無駄を
なくす最善の途であるとする主張と，他方における国民の生活を守るべき社会保障制度への市場原
理の導入はなじまないという主張とのいわばイデオロギー論争という，あまり生産的とは思えない
議論に陥りがちな状況に危惧を感じていたことがある。
すなわち，行政のやることは全て非効率的であり，しばしば組織存続のための仕事になりがちだ
という行政不信論により，民間市場による資源の効率的配分を重視し，「民間でできることはでき
るだけ民間に任せるべき」という主張が一方にあり，他方で，規制緩和を行い市場に任せる事は自
由競争による弱肉強食の世界に国民を追いやるものであり，国の責任を放棄するものであるという
立場から，市場原理を部分的にでも社会保障制度に導入すること自体が，制度の存立基盤を危うく
するものだ，という主張がされる。
しかし，社会保障であれ何であれ，効率的に運営されることはあらゆる制度にとって必要であ
り，また，行政が提供するか，民間が提供するかによって，サービスの質が必ずしも決定されるわ
けでもない。要は，国民のニーズに適したサービスが適正かつ効率的に提供されるためには，どの
ような制度がふさわしいかという事が問題なのである。
また，いくら規制緩和といっても，国民の健康や生命を脅かす極度に質の悪いサービスの提供
が，市場の競争で取捨選択されるからいずれなくなるだろうという楽観的な見方があったとして
も，そのようなサービスを認めることは絶対に許されることではない。また，そのための行政によ
る事前チェックが経済活動を阻害するという主張も必ずしも正当ではない。さらに，セイフティネ
ットとしての生活保護制度や公的年金等の所得保障制度を全て民営化すべきとの主張も極論であろ
う。
「準市場（quasi‒market）論」は，英国において，国営医療制度「National Health Service」の改
革の理論的バックボーンとして発展してきた経緯がある。この改革は，NHSを民営化しようとい
うのではなく，その硬直的運営やサービスの質の低下を改善するために，例えば，一般医（GP）
に NHS予算の一部を持たせて，登録患者にサービスを提供する病院を選択して購入させること
により，NHS病院の運営効率化とサービスの質の向上を図ろうとするものであり，その意味で，
NHS制度の基本は維持しながら，その運営効率化とサービスの質の向上を図ろうとする試みであ
る。
また，最近我が国で主張されている「社会市場（social market）論」（いわば広義の準市場論）は，

硬直的なアプローチではなく，柔軟な発想による制度運営を
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高度化・多様化している国民の福祉・保健ニーズに対応していくためには，民間の多様なサービス
供給主体や多様な政策手段・財源を積極的に認め，公私の適切な組み合わせにより対応していくべ
きとの主張であり，その意味で，行政サービスか民間サービスかといった硬直的な公私二元論とは
異なったアプローチの議論である。
我々としては，2008年の厚生政策セミナーにおいて，公か私かといった硬直的議論でなく，こ
れらの柔軟なアプローチによって，医療や介護といった，我が国社会保障制度における重要な問題
について検討が深められることを期待した。
セミナーの場においては，基調講演者としてお招きした LSEのルグラン教授が，英国の NHS改
革の中心として活動されていたことや，現在の我が国において，医師不足や医療費抑制の問題が大
きな問題として議論されている事から，主に医療を中心に議論は進んでいった。
ルグラン教授が，社会的に力のある人々の「声」のみが反映されやすい制度にならないために
は，「選択と競争」を導入することが効果的であること，実際，NHSサービスや他国の例を見て
も，裕福な人々よりも一般の人々の方が，サービスが選択できることを求めていること，などを主
張されたことは印象的であった。基調講演者の一人である京極所長が介護保険を例に展開された
「社会市場論」とは共通点も多く，今後，両者の交流による議論の発展が期待される。
また，OECDのシェーラー医療課長は，OECD各国の医療費の伸びと医療費の財源構成とを比
較して，民間部門のシェアが高いことが医療費の伸びを抑制することには必ずしも直結しておら
ず，例えばドイツでは国民の所得の多寡に応じて民間部門と社会保険とに役割分担を持たせている
と指摘していたことも，示唆に富むものであった。
これらの基調講演を受けて，日本側のディスカッション参加者からは，日本の医療制度は，英国
と異なり，多くの民間医療機関が存在し受診が容易であるという良い面があるが，他方で，医療機
関の役割分担が不明確なために設備投資競争になりがちな面があることや，地域医療を担う家庭医
の育成が急務であること等の意見が出された。
私としては，このセミナーのパネルディスカッションで司会役をさせていただき，2つのことを
再認識した。一つは，市場機能は，適切に導入・活用できれば，ニーズに対応した効率的な社会保
障制度を実現する上で有力な武器となるが，そのための体制整備は不可欠であり，それがないと，
逆に非効率になったり，弱者切り捨てになりかねないものであるということである。今一つは，そ
の体制整備として重要なのは，十分で整理された情報の提供と，低所得者も含め市民の誰でもがサ
ービスを利用し易い市民参加型環境作りである，ということである。

西　山　　　裕
（にしやま・ゆたか　国立社会保障・人口問題研究所政策研究調整官）



季刊・社会保障研究388 Vol. 44  No. 4

ご紹介どうもありがとうございます。また，ご
招待をいただいたことを感謝申し上げます。実は
日本に来るのは 2度目になります。最初の訪日は
郡司先生に報告の機会を与えていただくなどいろ
いろお世話になり，非常に楽しく過ごさせていた
だきました。今回は 2度目の訪問になりますが，

やはり有意義な時を過ごさせていただいておりま
す。
現在私は日本社会のさまざまな側面，特に日本
の医療制度について勉強をしております。医療，
公衆衛生のアナリストの間では，日本の制度はほ
かの国の制度と比べてより良いという確信がある

新しい社会保障の考え方を求めて
−−　医療・介護等の分野へ，準市場・社会市場からのアプローチと検証　−−

〈午前の部〉
基調講演 1 …………………………（ロンドンスクール・オブ・エコノミクス教授）ジュリアン・ルグラン
基調講演 2 ………………………………（OECD雇用・労働・社会問題局医療課長）ピーター・シェーラー
基調講演 3…………………………………………………（国立社会保障・人口問題研究所所長）京 極 髙 宣

〈午後の部〉
パネルディスカッション
　パネリストのコメント……………………………………（一橋大学大学院経済学研究科教授）井 伊 雅 子
 （聖学院大学大学院人間福祉学研究科教授）郡 司 篤 晃
� （読売新聞東京本社編集委員）南　　　 砂
� （国立社会保障・人口問題研究所社会保障応用分析研究部長）金 子 能 宏
� 司会：（国立社会保障・人口問題研究所政策研究調整官）西 山　　裕
　ディスカッション ……………………………ジュリアン・ルグラン，ピーター・シェーラー，京極髙宣，
� 井伊雅子，郡司篤晃，南砂，金子能宏，西山裕（司会）
�
閉会挨拶��������������������������������������西 山　　裕

第 13回厚生政策セミナー　�

準市場論と医療制度改革
−−　イギリスの経験からの展望　−−

ジュリアン・ルグラン

　　　　　　テーマ

【基調講演 1】
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ようです。日本は国際的な
基準に照らしてコストが非
常に安く，複数の健康指標
で見ても世界的にも素晴ら
しいといえます。医療制度
がその一部を担っているの
ではないでしょうか。
日本の医療制度を見てい

ますと，いろいろ尊敬に値する，素晴らしい優れ
たところがあると思うのです。しかし，日本の国
民にとっては必ずしもそうではなさそうだという
ことが分かります。今日来ていらっしゃるかどう
か分かりませんが，最近，医療経済研究機構の副
理事長である近藤先生の論文を読ませていただき
ました。これによれば，日本の有権者の 6割以上
が，日本の医療制度について不満を覚えていたと
いうことです。さらに 7割台の人が，いわゆる市
民の意思決定における参加については非常に不満
であるということのようです。不満の源となって
いるのは，例えば患者に選択権がないこと，ある
いはサービスの質，あるいはケアの質の水準等々
のようです。ですから，日本の国民の目からする
ならば，やはり心配になるような点が多々あるの
かもしれません。だからこそ，どのように改革を
進めるべきか，議論が行われているのでありまし
ょう。
私からは，一般論として，医療制度の改革をど
のように進めるべきかの示唆を与えられればと思
っています。今日私がお話しすることの中に，日
本の状況に当てはめて取り上げていただけるもの
があれば幸いです。
さて，医療サービスの提供を行う上で最善の方
法は何かという問題提起をしてみたいと思いま
す。正確には，最善のということよりも，悪い状
況を最小に抑えるためにはどうしたらいいのかと
いうことになります。ほとんどの医療制度という
のはとても完璧とはいえません。やはりいろいろ
欠陥や不完全なところが多々ありますから，その
不完全な度合いをいかに最小限に抑えるかと言い
換えた方がいいのかもしれません。
医療制度，医療サービスの提供といってもさま

ざまなモデルがあるかと思います。時間はあまり
ありませんが，簡単に医療制度改革の政治力学に
ついても触れられればと思っております。私個人
としても，イギリスにおける医療制度改革，医療
保険改革等について，ブレア政権のときにアドバ
イザーとして首相に諮問をした経験がありますの
で，教訓を学んでいただけるのではないかと思い
ます。
さて，公的資金で賄う医療サービスの提供制
度，例えば日本の制度もそうですし，あるいはイ
ギリスの制度もそうですが，基本的に四つの方
法・タイプがあるかと思います。分類しますと，
まず「信頼型」。その反対にあるのが「不信型」。
それから“Voice”，あえて言えば「民主制」ある
いは「意見表明型」とよべるものです。最後に，
「選択と競争」です。
「選択と競争」というのは，いわゆる準市場
（quasi‒market）です。準市場は今回の会議のテ
ーマにもなっているようですが，準市場というの
は多くの場合政策的によい結果を導く方法で，言
い方をかえれば悪い状況が最も少なくて済むやり
方ではないかと私は思っています。介護について
も，医療制度としても，準市場というのはお勧め
できるのではないかと思っています。
それではそれぞれのタイプ（型）やモデルの長
所，短所を整理してみたいと思います。そして，
なぜ準市場がより優れているといえるのか，お話
をしたいと思います。まず「信頼型」です。この
「信頼型」の制度の下では，政府が予算を決定
し，予算を配分します。医師や看護師，あるいは
経営者に対して予算を与えて使ってもらう。これ
は日本でも同じような状況だと思います。日本は
出来高払い制度を採用しています。国民健康保
険・健康保険組合制度があり，健康保険によって
認定されたいろいろな治療法があります。ただ，
制度的に個々の保険者によるチェックは行われて
いません。すなわち与えられた診療や治療法が適
切だったのか，コスト効果が高いのかどうか，保
険者の上部組織では部分的にチェックすることは
あっても保険者自身でチェックする仕組みがあま
りありません。したがって，請求を出してくる医
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師を信頼し，適切な治療をしてくれたと信頼す
る，信頼に基づいたシステムといえるでしょう。
医療の現場では，信頼は非常に重要です。信頼
なくしては，いろいろなことがうまくいきませ
ん。したがって，医療制度を運営するに当たって
長所もたくさんあります。例えば，モニタリング
のコスト，監視コストがかからないということが
挙げられます。信頼しているわけですからモニタ
リングは必要ない，監視する必要がないというこ
とになります。さらに医師のような専門職の方も
気に入っています。信頼されることによって士気
も高まります。
ただし，問題もはらんでいます。特にモチベー
ション，動機という問題です。医師や医療スタッ
フなどのプロフェッショナルが持つ動機が利他的
かどうかが問題になります。公益意識の高いプロ
フェッショナルは利己主義ではなく利他主義であ
るといわれますが，それでも問題があります。こ
れについては後ほどまた詳しく述べたいと思いま
す。制度を運営する人々は，利他的なプロフェッ
ショナルは，いいことをやるということで，それ
で十分だと思いがちです。したがって，その外側
にあるユーザー側のニーズ，どういう問題にぶつ
かっているのか，すなわち広く地域社会のニーズ
などには思いが至らない傾向があります。人々を
助けたいと考える一方で，患者がその権利を主
張，要求してきます。このような患者，特にモン
スター・ペイシェントなどは，利他主義的な医師
にとっては到底受け入れられないということにな
りがちです。
また，プロフェッショナルといえども必ずしも
完全に利他主義とはいえません。やはりみんな
少々は自己利益，利己的な部分があります。もち
ろん公益志向も高い，人のためになりたいと思っ
ているわけですが，自らの自己利益を全く無視す
るというわけにはいきません。したがって，信頼
という要素は難しい問題もはらんできます。例え
ばニーズに対応できないようなサービス，あるい
は十分ではない質の悪いサービスといった問題で
す。サービスを提供する側，あるいはサービスを
受ける側について，時にはサービスが過剰にな

る，無駄が生まれるという場合もあります。出来
高払い制度ですと，過剰の治療という無駄が発生
する状況もあります。報酬が上がる以上，過剰と
思えるような治療もしてしまうという傾向も否め
ないからです。
イ ギ リ ス の 場 合，1948年 に 最 初 の NHS

（National Health Service，国営医療制度または国
民医療制度とよばれる制度）が設立されて以来，
80年代まで 40年間「信頼型」を試してきました
が，内部的にいろいろな問題が出てきました。待
ち時間が長すぎる，十分にニーズに応えてくれな
い，または非常に無駄が多い，非効率な，あるい
は効果的ではないサービスが提供されているとい
った問題，さらには不正がある，不公平である，
不公正であるというような問題も出てきました。
それについても後ほど触れてみたいと思います。
そこで，イギリス政府は「信頼型」の制度はも
はやうまくいかないと判断し，「不信型」，すなわ
ち「信頼型」の全く反対に動くべきだとなりまし
た。看護師や経営者や医師を信頼するのではな
く，彼らにこうせよ，ああせよと，上意下達型で
やることを考えました。すなわち目標を設定し，
そして成果を管理するということです。これはロ
ンドンスクール・オブ・エコノミクスにおいて，
目標と恐怖の一連の仕組みであると呼ばれた悪評
高いものであります。NHSの従業員は，いわば
恐怖を持って，脅されて目標を達成しなければな
りません。制度は次のように機能します。まずは
数値目標を立て，その成果をモニタリングしま
す。目標を達成した従業員には報酬を与えます
が，目標が達成できなかったスタッフを解雇する
などのペナルティをかけます。
私自身はエコノミストです。エコノミストは，
このような上から命令される制度が好みません。
ただ首相府で働いていたとき，この制度は少なく
とも短期的にはうまくいく場合もあるのだと気付
きました。その例を挙げます。従来多くの患者が
病院に入院するのを待っていました。ヘルニアの
手術や白内障など，単純な手術なのに，2～ 3年
も待たされるという状況が見られました。多くの
患者が単純な手術のために何年も待たなければな
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らないのはよくないということで，12カ月以上
待たされることがあってはならないというように
期限を区切りました。これにより，2003年の半
ばまでに，12カ月を超えて待つ人がゼロになり
ました。つまり，ある程度，この目標はうまくい
きました。このときかなり資金も投入しました
が，資金が投入された故にこういう結果が得られ
たわけではありません。現在イギリスには，イン
グランドの制度，スコットランドの制度，ウェー
ルズの制度，北アイルランドの制度と，四つの独
立した国民医療制度が存在します。したがって，
イギリスといっても四つの制度と考えてくださ
い。ウェールズと北アイルランドとスコットラン
ドについては，当初「不信型」を導入しませんで
した。つまり「信頼型」を続けていました。その
結果をお示しします。スコットランドでは，待ち
時間が増えてしまいました。ウェールズも同様で
す。しかも，資金はイングランドよりも多く投入
されていました。北アイルランドでも，ほとんど
の場合で待ち時間が増えています。1年以上待た
されている患者も 25％にも上っていました。
その後，ウェールズと北アイルランドが目標と
恐怖によって目標を達成させる，いわゆる成果管
理型，「不信型」のシステムを導入しました。こ

の結果が（図 1）に示されています。またスコッ
トランドは，別の目標を設定しました。例えば救
急医療部門では，患者のうち 98％は，救急部門
では 4時間以内にきちんと処置されなければなら
ないという目標を立てました。この目標を設定し
たときには，誰もこれが達成できるとは思ってい
ませんでした。しかし，この期間に病院に来る患
者の数が 25％近く増えたにもかかわらず，これ
が達成できたのです（図 2）。
しかし私や政府の人間は，目標設定という方法
は必ずしも正しくなく，問題が多すぎると考えま
した。例えば時間を短縮したとしても，十分な治
療が与えられないといったような，さまざまなほ
かの重要な問題が無視されていることに問題があ
りました。また，医師や看護師や経営者といった
プロフェッショナルの間では，意欲の低下，士気
の低下ということが見られました。常に上から命
令されることが士気の低下につながっていまし
た。さらに主体性，革新が抑えられてしまいまし
た。プロフェッショナルは，上からいろいろ言わ
れることを嫌がります。しかしこのシステムにお
いては，常に上から大量の命令が下ってきます。
これによって彼らの意欲が失われてしまいます。
革新を主張しよう，何か生み出そうとしても，そ

図 1
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出典）　Are improvements in targeted performance in the English NHS undermined by gaming: A case for new kinds of audit of
　　　　performance data? Gwyn Bevan and Christopher Hood, British Medical Journal （近刊）より筆者作成。
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れが抑え込まれてしまったのです。
あるとき私はブレア首相と会議に臨み，救急部
門における目標設定の話をしておりました。彼は
目標が達成されたということで非常に喜んでいま
した。しかし，このような上からの命令，または
むちをバシバシと上からたたき続けるようなこと
をエンドレスに継続することによって成果を追求
する必要があるのか，逆に患者や治療をする人々
からボトムアップによってサービスの品質を高め
ることができるのではないのかということを話し
合いました。言い換えますと，何かほかの方法で
インセンティブをシステムの中に織り込み，自ら
改良ができないのかということです。このとき私
は，インセンティブをシステムの織り込む方法が
二つあると回答しました。一つは“Voice”（民主
制あるいは意見表明型），もう一つが「選択と競
争」，あるいは準市場なのです。
まず“Voice”についてお話ししたいと思いま
す。例えば，ある意味当然日本の制度でも起こっ
ていることですが，サービスに満足していない人
たちが必ず存在します。“Voice”という方法で
は，不満足な人たちはサービス提供者に不満をス

トレートに訴えます。これにはさまざまな方法が
あります。医師や経営者とインフォーマルな協議
することができるかもしれません。場合によって
は患者が自ら経営理事になることができます。ま
た請願や署名のような公式の苦情申し立ての手段
があるかもしれません。あるいは，選出されてい
る地域の国会議員に訴えるという方法があるかも
しれません。この“Voice”には，それによって
品質を高める多くのメリットがあります。つま
り，サービスに対して苦情を申し立てることで，
提供している側は利用者からの不満を聞くことい
う形で，問題に対する情報が提供されます。
しかしデメリットもあります。時には実践の困
難なものもあります。とりわけ患者の側に自信が
ない場合には，医師と話をすることは難しいもの
です。医師の方でも，ほかの人からの管理がなけ
れば，患者が文句を言ったとしても，聞くインセ
ンティブがないかもしれません。あるいは，平等
ではないかもしれませんし，公平ではないかもし
れません。
なぜかといえば，意見表明では富裕な人が有利
だからです。お金がある人たち，あるいは発言権

図 2

A+E部門における4時間未満で治療を受けられた患者の割合（％）
 

注）　Q1，Q2，Q3，Q4は各第 1四半期，第 2四半期，第 3四半期，第 4四半期を示す。
出典）　Chief Executive’s Report on the NHS̶Statistical Supplement (December 2005)より筆者作成。
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がある人たち，自信を持って声を上げることがで
きる人たち，こういうメカニズムを使うことがで
きる富裕で元気な人たちが有利になってしまうの
です。システムを自ら操作することができるとい
う自信がある人が声を発信するのです。居住地を
選ぶことができる，その場所を選ぶことができる
お金を持っている，病院に近い所を選ぶことがで
きるとか，住宅価格も払うことができるという人
が有利になるのです。例えばイギリスの NHSの
サービスの下でどういうサービスを求めているの
か調査を行うことにより，次のことが分かりまし
た。失業していて所得が低く，かつ学歴も高くな
い人は，職業を持っていて裕福な人に比べて，医
療サービスの利用がニーズに対して少ないという
状況がありました。日本とは違いまして，イギリ
スでは処方薬以外は自己負担の制度ありません。
それにもかかわらず，裕福な人の方がシステムを
効率的に利用できていました。例えば股関節の置
換手術であるとか，GP（General Practitioner：
家庭医またはかかりつけ医）にかかるということ
であったとしても，システムを変える方策は常に
お金がある人の方が持っていたのです。したがっ
て「信頼型」，あるいは「不信型」，“Voice”（民
主制あるいは意見表明型），といった三つのモデ
ルによって医療制度を運営するという方法には，
いずれもそれぞれメリットとデメリットの両方が
あります。
では「選択と競争」，あるいは準市場はどうで

しょうか。さまざまな選択の種類があります。例
えばどこの病院に行こうか，どこの診療所に行こ
うかという選択が可能です。あるいは，どの治療
を選ぼうか，いつ行こうかといったことも選択で
きます。ただし，今日私がお話ししますのは，プ
ロバイダー，サービス提供者，すなわち病院の選
択についてのみです。日本において，医療提供者
は数多く存在しています。選ぶ余地があるという
ことは大きなメリットです。またそれぞれの病院
で何らかの余剰資金が発生した場合には，自らそ
れをキープさせてインセンティブを提供すること
で準市場が機能するわけです。
一方で，患者は提供者を選びます。ここが重要

です。つまり，お金は患者が選ぶところに付いて
いくのです。すなわち，より多くの患者さんを引
き付けることができる医療施設は，結果的に多く
の資金を得ることができるのです。ここには多く
のメリットがあります。強いインセンティブが発
生しますので，ニーズに対応しようと病院は考え
ますし，効率を高めようと考えるはずです。アメ
リカのデータを見てみますと，「選択と競争」は
コストを下げ，提供されるサービスの品質を高め
る効果があり，またこれにより社会正義と平等も
進むといわれています。つまりあまり富裕ではな
い人たちの権限が大きくなり，よりサービスを使
うことができるようになるということです。サー
ビスが気に入らないということであれば，その医
師のところに行かず，ほかの医師を選択すればよ
くなるためです。さらにこれは，利他的な人と利
己的な人の両方に有効です。例えば病院を経営し
ている状況を考えます。利己的であれば，もうけ
たいから，そして，自分の仕事を失いたくないか
ら病院をうまく経営しようと考えたかもしれませ
ん。しかし，患者さんのことを一番に考える利他
的な経営者であったとしても，いいサービスを提
供するためにはきちんと病院を経営する必要があ
ります。したがって，準市場は良い病院運営に資
することになります。
しかし，それでもデメリットがあります。選択
肢や代替案が存在しなければならないことです。
各国にいろいろな地方があって，なかなか選択肢
の提供できないような地方もあるでしょう。それ
でも，代替的な選択肢が存在しなければなりませ
ん。結局，政策を正しく立案し，これらのデメリ
ットを乗り越えることができるように考えること
が重要なのです。また，こういうシステムは常に
情報の問題を抱えています。サービスの品質につ
いての情報がユーザーに提供されなければなりま
せん。現在イギリスでは，各病院の外科手術によ
る死亡率，例えば心臓外科医，心臓病に関する死
亡率のデータが，実際に名前を出してリストアッ
プされています。どれだけ効果が高いか，救命
率，あるいは逆にどれだけ命を救うことができな
かったかという指標のリストを公表しているので
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す。議論の余地はありますが，少なくとも患者さ
んが選択肢を考える際の情報になっています。こ
のような情報開示が必要ですが，場合によって
は，裕福でない人たちがその情報をうまく使うこ
とができずにいます。
また準市場には取引コストが発生します。例え
ば提供されている価格を測らなければなりませ
ん。できるだけこれを低くしなければシステムは
機能しません。しかし，「いいとこ取り（クリー
ム・スキンミング）」という危険性が必ずつきま
といます。一番治療がしやすくて，病院にとって
お金がかからない患者が選ばれてしまうという危
険性です。これは，困っていない人たち，お金持
ちの方が得をしてしまうという問題につながりま
す。さらに，このマーケットにはリスクがありま
す。インセンティブが過剰診療につながる危険性
です。過剰診療に関するコントロールがかかって
いない場合，過剰な診療に関するコントロールが
ない場合には，リスクが発生しうることになりま
す。
イギリスではプライマリーケアのシステムを持
っています。患者は専門病院に直接かかることが
できません。まずは GPにかからなければならな
いことになっています。さらに，高等の病院に紹
介しなければいけないかを決めるのは GPです。
イギリスにはこのようなゲートキーパーシステム
があります。日本でも何らかのシステムを導入し
て，準市場をこういう形でコントロールができな
いか考えていることは承知しております。しかし
既に患者がいきなり専門病院にかかることに慣れ
ている場合，ゲートキーピングのシステムを途中
から導入することは難しいものです。イギリスは
以前からこのようなゲートキーピングの伝統があ
るという意味で幸運だといわざるを得ません。
ただし，できる方法は幾つかあります。例えば
現在フランスで行われている実験の例です。自己
負担の制度があるのであれば，まず家庭医にかか
ってから専門病院にかかると，自己負担が減る，
場合によっては自己負担がゼロになります。一方
で，初めから専門医にかかってしまった場合には
自己負担が発生します。このように何らかのゲー

トキーピングでコントロールをかけることが必要
なのです。
「いいとこ取り」についてはあまり詳しく言い
ませんが，取り組む方法はあります。例えば超過
医療支出保険です。つまり，お金がかかる患者さ
んについては，国が資金を提供します。医師，看
護師，病院経営者に対して，入院の裁量判断を与
えないようにします。つまり自ら患者を選ぶ余地
はなく，求めてきたすべての患者を受け入れなけ
ればならない方法です。あるいはインセンティブ
を提供することができます。一番扱いが難しい，
コストがかかる患者を受け入れるインセンティブ
を提供し，その場合には価格を高く設定します。
つまりハイリスクの患者さんについては高い診療
報酬を与えその部分については超過医療支出保険
から支払うのです。このシステムづくりは複雑で
すが，不可能ではありません。
それでは，メリット，デメリットがどういうも
のであるか，その全般的な問い掛けを考えてみま
す。ありとあらゆる医療制度，どれを取ったとし
ても，先ほど紹介した「信頼型」か，あるいは
「不信型」か，“Voice”（民主制あるいは意見表明
型），「選択と競争」の四つのモデルのどれかを組
み合わせて使っているといえます。つまり，この
中の一つだけに基づいているものはありません。
医療改革では，ただ単に一つのシステムから別の
システムに変えるということではなく，この項目
のバランスを変えることになります。例えば，も
っと“Voice”や「選択と競争」を拡大して「不
信型」のバランスを減らす，あるいは「信頼型」
の部分を減らすといった方法です。
次に政治的な側面についてお話しします。イギ
リスで準市場を導入しようとしました。かつてイ
ギリスは医療制度の分野で準市場を使うというこ
とを考えたことのない国でした。特にこの導入を
考えていたときの政権が，あまり市場や準市場を
好まないはずの社会民主主義的な政権であったこ
とが，さらに導入を困難にしました。導入にあた
っては，彼らが申し立てる意見に対応する必要が
ありました。例えば，国民が必要なのは良いサー
ビスだけであり，選択肢は必要がないのだという
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声がありました。あるいは，平等や公平を求め
る，別の反対意見もありました。つまり，裕福な
人が得をして，貧しい人たちには，残り物の落ち
ぶれた悪い病院しか残らないではないかという意
見です。さらにもっと哲学的な反対意見もありま
した。「選択と競争」を導入すると，利他的と
か，人のためとか，公益というもともとの公共サ
ービスの精神をある意味で傷つけるのではないか
という意見です。また反対意見は政権のサポータ
ーである社会民主主義的な人たちだけから出され
たわけではありませんでした。一方で保守派，野
党もいましたし，医療サービス分野で働いている
医師や看護師，あるいは補助職員等がいました。
さらには患者，つまりサービス利用者も，このモ
デルに対して違う考えを持っていました。
まず社会民主主義寄りの考えの人たちは，「信
頼型」がいいと主張しました。基本的には信頼，
信用ができるという考え方です。もともと医師や
看護師などの専門職の中には，社会民主主義的な
政治的立場を取っている人が多く，自らを利他的
だと考えています。騎士，ナイトという言葉をあ
えて使いますが，専門職の人たちは，自分たちは
利他的で人のために頑張っている，騎士のような
ものだという自負があるのです。このような人た
ちが，「信頼型」は機能しないと思うとき，次善
のモデルは“Voice”（民主制あるいは意見表明
型）となります。さらに“Voice”だけでは無理
だと考えるのであれば，次は「不信型」がよいと
言いました。一方で「選択と競争」，つまり準市
場は好きではありませんでした。その中でブレア
前首相のアドバイザーをしていたわれわれは政府
内部を説得しなければなりませんでした。
まず，人々は選択を望んでいないという議論が
あります。果たしてそうなのかどうかを聞き，面
白いことが分かりました。特に「選択と競争」を
求めていたのは，例えば男性より女性というよう
に，力やお金をそれほど持っていない人たちだっ
たのです。また社会階級で見ますと，経営者と専
門家は，それほど「選択と競争」を望んでいませ
んでした。次に，所得，収入で見てみましょう。
1万ポンドの年間所得を切る人たちの方が，お金

持ちと比べた場合に，「選択と競争」を強く望ん
でいました。学歴で見た場合にも，「選択と競
争」を強く望んでいたのは学歴の低い人たちでし
た。ほかのサービス分野やほかの国の事例を見た
場合も同じようなことが分かりました。
次はアメリカの例です。学校の「選択と競争」
についての情報ですが，それほど富める人たちで
はない大半の人たちが「選択と競争」を求めてい
ました。ニュージーランドでも同じことが分かっ
ています。どこの学校に行くかという選択に関し
ても，準市場モデルのパワーを示しています。つ
まりお金を持っていない，貧しい人たちの方が
「選択と競争」を強く求めているということです。
それでは，「国民が必要なのは良いサービスだ
けであり，選択肢は必要がない」という意見につ
いてはどうでしょうか。「選択と競争」を求めて
いるのか，それともサービスを求めているのかと
聞きましたら，当然ながらみんないいサービスが
欲しいと答えるわけです。しかし，これは間違っ
た二分法です。例えば，普通のテレビと完璧なテ
レビ，どちらがほしいですかと聞けば，当然なが
ら完璧なテレビの方が欲しいと答えるわけです。
この聞き方が問題です。「選択と競争」というの
は，いいサービスを獲得するための方法なので
す。きちんとしたインセンティブを提供すること
が，いいサービスにつながるのです。さらに，お
金持ちの方が良い選択ができるという議論があり
ます。これについて，ロンドンでの実験の結果を
お示しします。今までは選択をすることができな
かった人々に選択を許しました。その結果，貧し
い人たちも，お金持ちと同じぐらいの頻度で同じ
ような選択をしていました。つまり，貧しい人た
ちは選択をしない，という想定が間違っているこ
とが分かりました。
次に，民間から公共サービスを提供することに
よって，公共サービスの精神が損なわれるという
議論について考えてみましょう。これは非常に強
い議論でありました。しかし，サービスを提供し
ている人たちと一般の人たちとの認識の差が問題
になるわけです。イギリスで一般の国民に，医療
サービス，もしくは教育サービスも含む公共サー
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ビスに対してどういう言葉を思い浮かべるかと聞
いてみました。公共サービスに関してオープンで
ある，誠実であると考えていた人は，それぞれ

7％と 11％しかいませんでした。一方「官僚
的，腹立たしい」という回答を見ますと，46％
が官僚的と答えていますし，34％が腹立たしい

図 3

イギリスの公共サービスについてどのような意識・印象をもっているかという問いへの回答率

出典）　 MORI (2005) Survey of 2000 GB aged 18+より筆者作成。
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図 4
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と答えています。一般的に，いい言葉というのは
下位に，悪い言葉は上位に出てきています。勤勉
かどうかに関しては，公共サービスで仕事をして
いる人たちが勤勉だとはとらえられているようで
す。私自身も公共部門で仕事をしていますからう
れしく思いますが，それ以外に関しては，公共サ
ービス，公共部門は，そのまま維持しなければい
けない，素晴らしいものを持っているというわけ
ではないと感じられているようです（図 3）。ま
た，公共サービスを民間企業から提供された場合
にどういうふうに思うか，政府がお金を出すが，
民間企業が提供するとした場合にどう考えるかと
聞いてみました。日本はそういうような形です
ね。民間企業も公共サービスを提供しています。
イギリスで質問した場合には，多くの人たちが，
全く構わない，喜んでそれを受け入れると答えて
います。政府の内部からも反対意見があったにも
かかわらず，こういうような議論を活用すること
で，最終的にはこの変革を達成することができま
した（図 4）。

いい医療サービスが提供されていないと感じた
場合には，どんなことができるのかということに
関して，四つのモデルがありました。「信頼型」，
「不信型」，“Voice”（民主制あるいは意見表明
型），そして「選択と競争」，すなわち準市場で
す。医療サービスの提供においては，この準市場
の方がよりよい成果をもたらしてくれるというこ
とが分かります。しかしながら，うまく機能する
ための制度設計をきちんとしなければいけませ
ん。
日本では準市場のようなものが既にあると思い
ます。このシステムは既に非常にいいところがた
くさんあるわけですが，より効率化を進めるため
に，よりニーズに応えるために，より公平なサー
ビスを提供するために改善の余地はあると思いま
す。以上で報告を終了させていただきます。ご清
聴どうもありがとうございました。

（Julian. Le Grand　ロンドンスクール・オブ・
エコノミクス教授）
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ルグラン先生と同じよう
に，私も主催者に対し，ご
招待をいただいたこと，そ
して非常に重要な議論に参
加させていただいたことを
感謝申し上げます。
医療制度を取り上げる会

議ということですが，私か
らは，OECD諸国における医療制度の幾つかの
根本的な要素について国際比較してみたいと思い
ます。また，どのような問題が起きているのかと
いう現状と，問題に対処するためのさまざまな方
法を模索したいと思います。
さて，OECD諸国の医療保険制度は公的資金
などさまざまな財源を基に賄っているわけです
が，これを国際比較するのにあたって，主要な財
源の種類（例えば社会保険），医療の質の在り方
や医療保険制度の機能，そして，支出が時間の経
過とともにどのように伸びてきているのかという
ことを見ていきます。さらに公的部門，あるいは
民間部門の医療費の支出について，総額，あるい
はそれぞれの構成要因を分析します。
まず財源の規模です。ほとんどの OECDの
国々では，公的資金で賄われる部分が大きくなっ
ていますが，アメリカにおいては半分強の医療費
について，民間資金で賄っているという点が大き
な違いです。ただ，これについてはまた後ほど説
明しますが，民間資金といってもその多くは，実
は民間の医療保険，特に雇用主が主導する福利厚
生としての保険制度によって賄われております。
これは，社会保障制度の下での健康保険，すなわ
ち医療保険制度との共通点が非常に多い制度で

す。民間資金で賄う部分が多いとはいっても，ア
メリカの一人当たりの医療費のうち公的資金を使
った部分は，ノルウェーとルクセンブルクに次い
で多くなっています。大半の OECD諸国の一人
当たり GDP比で見ましても，やはり公的部門の
医療費はアメリカの方がかなり大きくなっていま
す。まだまだ大きな違いがあります。一人当たり
GDP比で見た場合，例えば日本の隣国である韓
国などでは 6％という値になっています。一方高
いところではイギリスが 8～9％，スイスが
11％，そしてアメリカが 15％ということで，一
人当たり GDP比で見た場合，国によって大きな
開きがあります（図 1）。
次に財源の構成要素です。日本は，一人当たり
の医療費の支出，あるいは GDP比で見ると，ほ
かの国よりも低くなっています。しかしながら，
日本の制度はヨーロッパの制度を模範としており
まして，社会保障制度で賄われている部分はほか
のヨーロッパの国々などにも近くなっています。
一方驚くべきことに，アメリカでは，医療費のう
ち社会保障制度で賄われる部分はかなり低くなっ
ています。ただ，これは過小評価されている傾向
があります。その理由として，OECDに提供さ
れているデータの中には，一般財源の税収で賄わ
れている部分が大きい，いわゆるメディケアの部
分が入っていないという問題があります。つま
り，アメリカにおいて公的部門の支出，医療費を
賄っている部分は，社会保障制度を通じて入って
くる資金というよりは，一般財源の税収によって
賄われている部分が大きいということです（図
2）。
さて，民間の側です。自主的に負担している部

OECD諸国における医療制度の多様性

ピーター・シェーラー

【基調講演 2】
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分，つまり雇用主負担ですが，これが民間部門の
医療費のかなりの部分を占めています。特にアメ
リカについてはこれが顕著です。アメリカにおい

て，自己負担，つまり直接に税引後の所得から支
払われる医療費は，ほかの国よりは多くはありま
せん。OECDの国々の中でも，例えば韓国やス

図 3

図 2

医療保障の制度と財政方式との関係からみた医療支出の GDPに占める割合，2005年
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イスなどよりは低くなっています。日本の場合に
は全体からみればかなりの部分を占めてはいます
が，数値としては大体 1％ぐらいと，かなり小さ
くなっています（図 3）。
今申し上げたことの重要性を見るに当たって，

「自己負担」について言及しておく必要がありま
す。日本の場合，自己負担といっても，これは共
同支払いであり一部負担にすぎません。すなわち
社会保険における自己負担分というのは，ほんの
一部にすぎないということになります。これはか
なり異例のことであります。ルクセンブルクなど
については十分なデータはないわけですが，それ
以外の国々について，いわゆる自己負担をさらに
分解してみますと，共同支払いはかなり少なくな
っています。こういった負担分のほとんどは，社
会保険では全くカバーされていない部分になるの
です。したがって，社会保険でカバーされている
比率がかなり高くなっていることは，とくに日本
の医療保障の特徴だといえます（図 4）。
次に，どういうケアや治療がこういった資金に

よってカバーされているのかということを説明し
たいと思います。入院患者の治療は，全体の医療
サービスの提供においてかなり重要な部分を占め
ております。多くの国では，外来患者の治療，病
院外のクリニックですとか，あるいは医者のオフ
ィスなどで提供されるサービスは，実際に病院に
入院して受ける治療とは違います。この絶対額の
多くの部分，そして全体のアメリカの医療費の多
くの部分で外来患者に割り当てられている部分は
過大評価されています。これは報告上の手続きに
よるものです。それぞれの国別のデータで治療と
いったときに，例えば外科医が行う治療が，外科
医の自分のオフィスで提供されるサービスなの
か，それとも病院で提供されるサービスなのか，
請求書の中ではきちんと区別されていないという
ことがあります。病院の入院患者に対するサービ
スと，外来の患者に対するサービスがきちんと区
別されていないという統計上の報告の違いによっ
て，少し比率が過大評価されているかと思いま
す。

図 3

家計の自己負担の割合が大きい国から（右から）並べた場合の，医療支出の財源構成（対 GDP比）
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対照的に日本の場合は，外来患者の比率は低く
なっております。つまり，支出のかなりの部分が
入院患者，すなわち病院内における治療や看護に
充てられています。これに対して，病院外の介
護，特に在宅ケアの部分は入っていません。医療
費支出の中でも，他の OECD諸国には入院患者
や介護施設に入っているような患者へのケアが入
院・在所日数でみた効率性が高い国々があるの
で，ほかの OECD諸国などと比べると，日本の
在院日数が長くなっています。日本の病院には，
救急治療とか急性疾患に対する治療というより
も，OECD平均よりも長期の介護のサービスを
受けている入院患者が多くいます。ただ，絶対額
ベースでは，長期の入院以外の部分は低くなって
いるので，日本の医療支出額が，OECDの他の
国々と同様の水準にあるのだと思います（図 5）。
医薬品の支出を対国民所得比で見ますと，

OECD諸国でかなり類似しています。一人当た
りの国民所得が低い国，例えば韓国やハンガリー
やチェコなどと，比較的豊かな国，ノルウェーや

オーストリア，アイスランドなどと比べても，そ
れほど違いが見られませんが，日本ではやや高く
なっています。さらにアメリカはかなり高くなっ
ています。医薬品の支出は反比例の関係にあり，
対 GDP比では低所得国の方が高所得国よりも高
い支出を行っているということがわかります。ほ
かの項目，例えば入院患者の治療や外来患者の治
療などの GDP比は低所得国より高所得国の方が
高くなっていますが，医薬品だけは全く逆の状況
が見られます。これは医療費支出を見た場合に大
事な点であります。なぜならば，医薬品は全体の
医療費の中でも近年重要性を増していますし，市
場の特性から見ても，ほかの項目とは違うからで
す（図 7）。
ここで付け加えなければならないことがありま
す。医薬品の支出について，国によってそれほど
ばらつきがなかったということをお話ししました
が，これは同等の消費といった場合には必ずしも
そうではありません。例えばフランスでは，医療
費の支出でアメリカと比べてそれほど低くはあり

図 4
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ません。ところが，薬品の量の消費ということで
は大体半分ぐらいになります（図 6）。ここで観
察されるのが，いわゆる医薬品業界と市場でのマ
ーケティングとの相関関係です。ほとんどの
OECD諸国では，消費者は社会保障制度の影響

を受けています。われわれは医薬品市場について
詳細な報告書を出そうとしているところなのです
が，この点が非常に重要です。
ここで私は，OECD各国の特色の背景にどの
ような要因があるのかを見てみたいと思いました

図 6

医薬品支出額をベースとする場合の機能別にみた医療支出額，2005年
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機能別にみた医療支出額，2005年
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（図 7）。まず，医療費を一人当たり GDPで見た
場合に，その相関関係を見てみます。一人当たり
GDPが大きい場合には，一人当たり医療費も大
きいのでないかという先入観があります。それ
は，この分析をする場合に，従来クロスセクショ
ンで見てきたからかもしれません。しかし，これ
をきちんと理解するためには，もっと詳しく見な
ければなりません。時系列的に見る必要があるの
です。そこで，一人当たり医療費と一人当たり
GDPを比べた場合，全体のコストのうち，どれ
だけの割合が公的資金，あるいは民間資金でカバ
ーされているのかを時間を追って見なければなり
ません。
アメリカは医療費に占める民間資金の割合が最
も大きい国です。公的資金以外の割合が大きい順
に並べると，アメリカ，メキシコ，韓国となりま
す。アメリカ以外は比較的低所得国であり，比較
的一人当たりの医療費も小さい国といえます。オ
ーストラリアもかなりの部分を任意の民間医療保
険が占めています。カナダの場合，民間部門は急
性治療やプライマリーケアからは外れています
が，医薬品はカナダの国民医療保険からは除外さ
れ，主として民間医療保険でカバーされていま

す。あるいは，それぞれ個人が加入して保険にか
かっています。したがって，民間資金の占める割
合が高くなっています。
例として 11の国を国際比較してみました。ま
ずアメリカです。アメリカの場合には，1980年
代，1990年代の複数の時点において，大体一人
当たりの GDPの伸び率と同じ程度に医療費の支
出が伸びていった時期がありました。さらに，例
えば 1970年代末や 1990年のころ，あるいは
2000～2001年にかけても景気が落ち込み，GDP
の伸び率が止まったりしたことがありましたが，
医療費の支出は伸び続けました。このパターンは
官民双方の資金に関して同じように見られます。
1回だけ例外だったのが，1990年代の初めです。
このときには例えば日本のバブル経済崩かい後の
ように，経済的に厳しい時期だから医療費は抑え
なければいけないということで，民間の資金が減
っています。ただしほとんどの期間において，ア
メリカでは一般経済が減速したとしても医療費の
支出は減らなかったということが繰り返し起こり
ました 。
このように経済が減速しても医療支出が増えて
いくというのは，どこの国でも見られることでは

機能別にみた医療支出（対 GDP比）
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ありません。メキシコはいわば対照的な国です。
1995年に金融危機が起こったとき，経済危機と
政府の予算制約に応じて民間の資金と公的な資金
の両方が減少しました。ただし，2000～2002年
にかけて，アメリカの危機に反応して GDPの伸
び率も停滞しましたが，このときは経済が減速し
ても，医療費の支出は公的資金も民間資金も増え
続けました。
韓国に関しては，1997年に金融危機が起こっ
たときには官民双方の資金の支出の伸び率は減り
ましたし，絶対的に下落したのは公共部門の資金
でした。ただし，その停滞にも例外があり，全体
的に増え続けたときもあります。さらに支出が増
えていく傾向もあり，GDPの伸び率よりも支出
の伸び率が高くなっています。これは健康保険を
10年前に全国民に普遍化しようとし，皆保険を
目指していることが背景にあります。民間での支
出は増えていますが，当然のことながら，これは
一人当たり GDPが増えているためです。GDPも
今見ている期間では 200％以上の伸び率を記録し
ています。しかし，より最近では，公共部門の支
出も GDPの伸び率を上回っています。
このようなパターンがほかの先進国でも見られ
ます。スイスの例を紹介します。スイスは民間支
出がかなり大きめですが，ほとんどが自己負担で
す。この 20年間，民間における支出の伸び率
は，公的資金の伸び率よりは大きく，経済の減速
に反応して変動しています。公的資金の支出につ
いては，強制的な公的保険加入があり，民間と競
合していることから，こちらの方の支出の伸びは
高いままです。
次にオーストラリアですが，これはアメリカに
似ています。この 10年間，公的部門，民間部門
の両方で，GDPよりも高い伸び率を示していま
す。なお，この間オーストラリア経済の大きな減
速はありませんでした。最後にあったのは 1990
年の景気後退ですが，このときは，公的部門の支
出はそれほど減速せず，横ばいでした。さらに，
民間部門の支出はここ 20年間非常に高い伸び率
を続けております。景気後退があったときも全く
減速しておりません。

カナダでは，1990年代初頭に金融危機があり
ました。これにより，全体的な支出がかなり大幅
に下がりました。特に医療部門における一人当た
りの公的支出が下がりました。しかしながら，民
間部門の支出に関しては，それほど大きく低下し
ていません。民間支出の大きな部分はカナダの国
民医療保険制度以外の部分，つまり医薬品などが
占めています。
大きく支出が減速した国としてフィンランドが
挙げられます。フィンランドは 1989年から 1993
年にかけて，非常に大きな景気後退がありまし
た。これは旧ソ連の市場を失ったことによるもの
です。経済が建て直しを図り新しい市場に対応す
るのには，しばらく時間がかかりました。支出の
減速が起きた時期は，フィンランドが健康保険制
度の改革をしたときでした。このとき供給と財
源，特にプライマリーヘルスケアの供給，および
二次医療の財源を地方公共団体，市町村に移しま
した。財源は地方税から賄い，再配分をして，一
人当たりの所得が低いところ，遠隔地などに対し
て財源を提供することが行われました。景気後退
と財源変化の影響により，10年ほど医療を賄う
公的支出の伸びが GDPの伸びを下回る状態が続
きました。一方，民間部門の医療支出は，同じ期
間において GDPと同じぐらいの速度で伸び続け
ています。したがって，民間部門の支出が公的部
門の支出の減速を埋め合わせた形になりますが，
5年ほど前から，公的部門の支出も，GDPの伸
びにと同程度に伸び始めました。ここ 1年間，民
間部門の支出は少し落ち込んでいますが，全般的
には GDPと同じぐらいの伸びを示しておりま
す。
民間部門が埋め合わせをしたもう一つの例がド
イツです。これは非常に興味深い状況でありまし
て，公的保険の財源の使い方は，ほかの国々にと
ってもモデルになるのではないかと思われます。
ドイツの場合，公的部門の支出は，統一前も統一
後も，GDPと同じような伸びを示しています。
その結果，全体的な支出は GDPと同じような伸
びを示していますが，民間部門の支出は GDPよ
りも早く伸びています。東西の統一後は特にその
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傾向が強くなっています。なぜならば，ドイツの
場合は所得の上位 10％に入る人々は民間支出で
医療サービスを受けるという形になっていますの
で，当然ながらお金持ちの人たちの支出というの
は平均よりも大きく伸びるためです。そこで，ド
イツでは幾つか非常に厳しい措置が取られまし
た。特に公的部門において，医療費の支出を抑制
しようという試みが行われ，これが成功を収めて
きました。つまり，財政負担，納税者に対しての
負担，社会保険料の負担は横ばいに抑えられてい
ます。したがって，人口の大半の人たちと，それ
から民間保険を活用できる高所得層の間で医療機
関や医療サービスへのアクセスに不一致が生じて
います。
フランスはその構造から見てドイツに似ていま
すが，公的部門の医療支出の抑制にはそれほど成
功していません。1990年代の初頭も伸びていま
すし，最近もまた伸びています。民間の部門の支
出も，全体の支出のうち重要な部分を占めていま
すが，こちらの方の伸びは公的部門の伸びを抑制
するまでには至っていません。したがって，医療
支出の GDPに対する割合は伸び続けています。
その結果，フランスの公的財政においては危機が
生じています。
日本は，この 11カ国の中で民間部門の医療支

出の割合が最も低い国の一つであり，17％とな
っています。ドイツが 20～22％ぐらい，フラン
スも高くなっていますし，そのほかの国々ももっ
と高くなっています。公的部門の支出は一貫して
成長を続けています。特に経済の停滞していた
1990年代も伸び続けていました。したがって，
一人当たりの GDPはそれほど伸びていなくて
も，医療費の支出は伸び続けていました。特に
1990年代，GDPに対する医療費の占める割合は
非常に高くなりました。民間の医療支出の方は
1985年から数年間下がりましたが，最近は上が
ったり下がったりという変動を続けております。
ここで，民間部門の支出は自己負担，共同支払い
ですので，拠出を高めるというような社会保険制
度の変更が行われたことで，より多くの国民が共
同支出をしなければならなくなりました。

イギリスにおいては，医療費の支出は，明らか
な政治の変化を反映しています。1970年から公
的部門の支出は GDPと同じくらいの伸びを示し
てきました。しかし 1979年以降，公的な支出の
方が GDPよりも高く伸び続けるようになりまし
た。 こ れ は 積 極 的 に NHS（National Health 
Service，国民医療制度）のキャパシティを高め
ようとした政策の結果です。例えば待ち時間を短
縮しよう，もっと対応を良くしよう，よいサービ
スを提供しようという政策が取られました。民間
部門の医療支出は，1970年代停滞しましたが，
その後 GDPの伸びを超えるスピードで，1997年
まで伸び続けました。イギリスの場合，民間の支
出は医薬品などに関しては共同支払い，共同負担
があるほか，NHSから提供される歯科の治療な
ども一部ありますが，これらは NHSに代わるも
のも多く，代替的なサービスへの需要が下がって
きました。つまり，NHSのサービスが競争力を
持つようになってきました。
今，いろいろなことを申し上げさせていただき
ましたが，OECDの国々が，より市場志向のシ
ステムに移行していくその能力が何によって決ま
ってくるかは，どのような制度を受け継いできた
か，それから国民の要望がどういうものであるか
によって決まると思います。経済が停滞している
ときにも十分な医療サービスを提供するべきとい
うような要望が国民からあるかどうかということ
です。医療サービスは，経済にそれほど敏感に反
応するものではありません。したがって，市場の
力を導入するためには，競争と医療の質のバラン
スを保つなど医療制度に特有な目的と合致した制
度設計をする必要があります。
ルグラン先生がおっしゃられましたように，こ
れは市場からそのまま作られるものではありませ
ん。その一番強い証拠がアメリカの例です。民間
部門において，医療支出は経済の減速に全く反応
していません。医療の財源について，市場の力に
さらに依存を強めるというのは誤った希望であり
ます。アメリカはたくさん問題を抱えていること
を認識しながらも，ほかの OECD諸国と比べた
場合，医療のサービスの供給は市場の力により強
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く依存し続けています。しかし，全体的な経済状
況に対しての反応度がより高いというわけではあ
りません。したがって，今後も，国際比較などを
含めたより緻密な検討をする必要があるでしょ
う。
医療制度の対応をより良くするためにはどうし
たらいいのかという問いの前提として，国民が保
証されたアクセスや十分な質を持った医療のサー

ビスを求めているということがあると思います。
この点を強調して，このセミナーでの報告を終え
たいと思います。ご清聴ありがとうございまし
た。

（Peter Scherer　OECD雇用・労働・
社会問題局医療課長）
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2005年 4月から国立社
会保障・人口問題研究所の
所長をつとめております京
極髙宣です。当研究所所長
へ就任する前は，厚生労働
省立の日本社会事業大学の
教員を，学長 10年間も含
め約 30年やっておりまし

て，日本の介護保険制度の基本構想の立案とより
よい実施にむけての審議にも参加してきました。
そこで，本日の厚生政策セミナーのテーマである
「新しい社会保障の考え方を求めて」について，
ルグラン教授がイギリスの医療制度を題材に，シ
ェーラー博士が OECDの医療・介護を題材に
各々お話しされたので，私は日本の介護保険につ
いて「介護保険と日本経済」という題名でお話し
させていただきます。
私の話の柱は五つです。第 1の柱は日本の高齢
化と介護サービスの現状について，第 2の柱は私
なりの社会市場（social market）の概念につい
て，第 3の柱は日本の介護保険について，第 4の
柱は介護サービスと日本経済の関係について，第
5の柱はまとめです。
第 1の柱は日本の高齢化と介護サービスの現状
についてです。まず資料 3‒1をご覧下さい。日本
は 2005年以降，75歳以上の人口比率で国際的に
群を抜いた水準になりました。しかし資料 3‒2を
見るように，日本は OECD基準の社会支出（社
会保障給付費その他）あるいは国民負担率（（税
＋社会保障負担）÷GDP）が，アメリカに次いで
低くなっています。もちろん 2000年の介護保険
導入以来，資料 3‒3のように，日本は高齢者政策

における介護サービス支出の比率が他国と比べ急
激に高くなっています。
第 2の柱は社会市場です。この概念は，1960
年代後半にイギリスの R.ティトマスがマネタリ
ストのM.フリードマンらに対抗して提唱したも
のです。その後は N.ギルバートの福祉資本主義
論で発展させられています。社会市場は経済市場
と比べて三つの特徴を持っています。
第 1は，低所得者の存在など需要は必ずしも貨
幣的裏づけがないこと。第 2は，供給は必ずしも
利潤を目的としていないこと。第 3は，需給
（DS）関係の調整は価格メカニズムではなく，ニ
ーズ充足の原則で行なわれること，となります。
これはルグラン教授らの言う準市場（quasi‒
market）よりやや広い概念ですので，より広義
の準市場と基本的にほぼ同義といってよいかと思
います。
資料 3‒4にみるように，私見では社会保障は社

会市場の中心的存在ですが，現在では経済市場と
も重なり合った領域（広義の準市場）となってい
ます。いうまでもなく社会市場も経済市場も市場
の一種です。各々の交換（社会的交換ないし経済
的交換）が一定量，反復的に，一定の規則性で行
なわれれば，各々社会市場ないし経済市場になり
ます。
既に述べたように，「社会市場」には歴史的系
譜があり，イギリスのティトマスからアメリカの
ギルバートへと発展してきましたが，やや実証分
析に乏しいことなどから，今やルグラン教授の
「準市場」に取って代わられています。しかし後
にふれるように，今後両者の新たな統合を図る必
要があります。現在における社会市場と経済市場

介護保険と日本経済
−−　準市場・社会市場の考え方を踏まえて　−−

京　極　髙　宣

【基調講演 3】
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資料）　国連, World Population Prospects: The 2006 Revision.

国際比較の図１ 各国の高齢化率（75歳以上人口）の推移

資料 3—1
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資料 3—3

Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008
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資料）　OECD　SOCX2007ed.よりOld Age, residensial care and homehelp serviceの対GDP比率。

5年間隔

介護保険制度
（平成12年）

年度

国際比較の図３ 高齢政策における「介護サービス」支出の推移

Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

社会市場
（社会的交換）

経済市場
（経済的交換）

社
会
保
障

図表 1　社会保障の社会市場及び経済市場における位置（概念図）

出典）　国立社会保障・人口問題研究所　京極髙宣が作成。

混合市場（広義の準市場）

資料 3—4
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の重複化は，資料 3‒5のように，類型 1の狭義の
準市場だけでなく，類型 2の社会保険，類型 3の
減税支出，類型 4の社会的資本その他に拡大して

います。広義の準市場というべき混合市場は，類
型 1から類型 5までのスペクトル構造をなしてい
るのです。こうした新たな社会市場（ないし混合

資料 3—5

図表2　混合市場の類型（１～５）

注）　但し減税支出を厳密には純粋の公共政策の領域と並んで純粋の社会市場に位置づけることもできる。
出典）　国立社会保障・人口問題研究所　京極髙宣・金子能宏　作成。
Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

類型 1　準市場（狭義）

類型 2　社会保険

類型 3　減税支出

類型 4　社会的資本

類型 5　その他

社会市場経済市場
混合市場

（広義の準市場）

資料 3—6

Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

図表 3　介護サービスの位置づけ

出典）　国立社会保障・人口問題研究所　京極髙宣作成。

医療サービス 福祉サービス

介
護
サ
ー
ビ
ス
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市場）の概念をふまえて，我が国の介護保険につ
いて次に検討する必要があります。
第 3の柱として，日本の介護保険における介護

サービスはどのように位置づけられるのか，が課
題となります。我が国においては 2000年の介護
保険法の施行より，第 1に資料 3‒6のように介護
サービスが従来の医療サービスと福祉サービスの
中間領域として位置づけられ，第 2に，資料 3‒7

に見るように，狭義の準市場（類型 1）から社会
保険（類型 2）へと編成替えされました。その結
果，介護給付の推移は資料 3‒8のように，総受給
者数および金額の両面で急速な増大を見せていま
す。近年における先進諸国の社会保障の新たな展
開の特徴のうち，社会保障給付を受ける人々にと
ってより効率的で，身近かつ選択可能な方向とし
て，地方分権化と民営化の二つが顕著ですが，我

注）　斜線部分は介護保険の派生を強調するためにおかれている。なおアンダーラインは介護保険がらみ。
出典）　国立社会保障・人口問題研究所　京極髙宣作成。
Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

図表５　介護給付の推移（総受給者数及び金額）
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出典）　厚生労働省『平成 18年度介護保険事業状況報告（年報）』より国立社会保障・人口問題研究所　京極髙宣作成。

資料 3—8

図表 4　日本における社会保障体系（マトリクス概念図）

手段

領域

社会扶助（social assistance）
社会保険

（social insurance）公的扶助
（public assistance）

その他
（other public services）

所得保障
（income maintenace）

生活保護（生活扶助等） 授産施設 老齢年金
雇用保険
労災保険
障害年金

医療保障
（medical care）

生活保護（医療扶助）
公衆衛生

公的医療 健康保険
労災保険

福祉介護
（health and personal social service）

生活保護（介護扶助） 福祉サービス 介護保険
（long-term care insurance）

資料 3—7
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資料 3—9

Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

社会意識構造
（social consciousness structure）

図表 7　社会保障の受給モデル

社
会
ニ
ー
ズ

経済市場（economic market）で
充足されにくい社会的ニーズ

貨幣的ニーズ
（monetary needs）
非貨幣的ニーズ
（non-monetary needs）

D＝f（N, ｃi）
S＝g（R, ci）　　（ただし 0≦ci<P）

DSの調整は価格メカニズムでな
く，ニーズ充足の原則（一部負担
（ci）を伴うことを含む）による。

社
会
資
源

社会経済構造
（socio-economic structure）

（
social resources）

（
social needs）

社会市場（social market）

供給
（social

suply）

需要
（social
demand）

現金給付　benefit in cash
現物給付　benefit in kind

プラスcharge/contribution

実現化 顕在化

給付（benefit）

ニーズ充足

負担 （burden）

注）1）　矢印⇒は一方的作用（規定要因）を表し，矢印　　は相互作用を表す。
　　2）　burdenには利用者負担（charge）を含む。（0≦ci＜P）
出典）　拙著『市民参加の福祉計画』中央法規出版，1984年、第 6章の図を元に加筆修正。

図表 8 我が国の介護保険における社会市場と経済市場の関係（例示図）

経　済　市　場

金融資本市場

国庫負担5%

消費市場

中高年者
（被保険者）

受給者
（要介護者）

政府部門
（給付への国庫負担 25%，都道府県負担 12. 5％）

混　合　市　場

社　会　市　場

利用者負担10%

介護給付に基
づく消費

保険料（段階別定額） 積立金
（介護基金）

保険者
（市町村負担12. 5%）

介護給付財源
（保険料50%）
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労働市場　

労
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入
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税
金（
個
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税
）
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込

資
産
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用

賃
金
収
入

税金（個人の払う
税・企業の払う税）

出典）　国立社会保障・人口問題研究所　京極髙宣・金子能宏作成。

資料 3—10
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が国の介護保険はこの方向での典型例となってい
ます。後者の民営化においては，訪問系サービス
の訪問介護の第 1位は営利企業（48. 9％），第 2
位は社会福祉法人（30. 8％）となっています。社
会福祉法人は日本に特有の民間公益法人です。な
お，その他で営利法人がトップの座を占めている
ものは，「認知症対応型共同生活介護」（47. 3％）
「特定施設入所者生活介護」（76. 1％）「福祉用具
貸与」（87. 1％）となっています。いずれにして
も我が国の介護保険においてサービス提供の事業
者は多様化されていますが，サービスの質は主と
して都道府県によって管理され，その上での品質
競争が盛んになっています。
さて潜在的介護ニーズは供給体制との対応で介
護需要に転化し，「社会市場」で提供される介護
サービスを受け入れます。その様子は，資料 3‒9
のようになります。また介護保険と市場との関係
については，一方では社会市場との関係で，①世

代的な社会的交換と②政府部門からの移転という
社会的交換が行われ，他方で経済市場との関係
で，（1）介護給付が経済市場に存在する事業者か
ら提供され，事業者は貨幣を受取るという形で，
また（2）介護保険が消費市場，労働市場，金融
資本市場の三つの経済市場と交差することで，経
済的交換が行なわれます。その全体図を表すと，
資料 3‒10のように，壮大な社会経済的諸交換の
絡み合いの様相が明らかとなります。
ここで第 4の柱である介護サービスと日本経済
の関係について述べてみたいと思います。結論を
先取りすれば，社会保障の拡大は必ずしもちまた
で叫ばれているような国民経済の成長の妨げとは
なっていません。まず社会保障と経済との一般的
関係については，資料 3‒11のようになります。
介護保険を含む社会保障は社会保障財源から負担
を受け，家計に給付するという形を取っており，
その間，財貨・サービスを購入したり，資産運用

資料 3—11

注）1）　国および地方の経済活動は企業等（EE）に含まれ，また国家公務員および地方公務員の納税，社会保険料等は家計の内に
区分している。

　　2）　企業等の財貨・サービスには資金運用（MI）など金融等が含まれる。
　　3）　発展途上国においては社会保障財源に ODE資金などが含まれる。
　　4）　数字は出典第 8章の介護保険（2003年度）のものを指す。
出典）　京極髙宣（2007）『社会保障と日本経済』慶應義塾大学出版会，59頁の図 3‒1を一部修正。
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図表10　社会保障と経済の一般的関係（概念図）

社会保障財源
（SB）

（現金給付）

（1. 7兆円）（サービス給付）

便益 2. 1兆円（機会費用）
入院解消 2. 1兆円

社会保障
（SS）

家計
（HA）

行政（GA）
（0.9兆円）

（財貨・サービス）
乗数効果　33. 4兆円
［企業］

　　　　　　　

［団体］
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購
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（MI）

給付

（2. 6兆円） （2. 6兆円）

5.2兆円 5.2兆円

雇用誘発＋104. 5万人

（103万人）

GDP（493. 6兆円）

就業 103万人

社会保険料（SI）
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したりします。また家計からは労働力が提供さ
れ，消費・貯蓄が行われるなどします。さらに社
会保障財源には，企業等の事業主から租税および
保険料（企業負担分）が，家計からは租税および
保険料（家計負担分）が送付されます。ここでは
単純化を図るため，介護保険の 1割負担などとい
った利用料（charge）図示されています。この概
念図に基づくと，年度額 5. 2兆円の介護サービス
をめぐって様々な経済効果が発生していることが
明らかとなります（資料 3‒12）。
ここで社会保障の主な経済効果を介護保険を例
にまとめてみます。すなわち，介護保険のために
女子労働などが妨げられない機会費用が 2. 1兆
円，社会的入院を防ぐ効果が 2. 1兆円で，生活安
定機能は合計で 4. 2兆円となります。また労働力
保全効果や所得再分配効果もいくらか存在します
が，医療や年金と比べると小さいので捨象してい
ます。さらに，雇用創出効果では，現在の 103万
人の介護部門の就業に加えて，産業連関効果から
来る雇用創出が 104. 5万人あり，生産誘発効果も
33. 4兆円あります。資金循環効果も年金に比べ
れば小さいものの，最小限介護サービス部門の
5. 2兆円分はあります。資料 3‒13は介護部門の
産業連関効果を詳しくみたものです。きわめて抽

象的，観念的に表現すれば，社会保障（例えば介
護保険）により生ずる混合市場は資料 3‒14のよ
うに経済市場を社会市場分（1＋α）倍大きくし
ているように思われます。
最後に第 5の柱として，まとめに入ります。21

世紀に入り，我が国の介護保険が問題提起した方
向性の意義はまことに大きいと考えます。例え
ば，少なくとも 7点の意義をアトランダムですが
指摘できます。①利用者の選択権の重視，②個人
単位化，③市町村主義，④民営化の徹底，⑤社会
保険と税方式の統合，⑥要介護認定の科学技術
化，⑦ケアマネジメントの重視です。これらは，
いわば 21世紀型の社会保障システムとして介護
保険が切り開いた新たな地平であるといえます。
ここで追加的に，利用者の負担（利用料

charge）の社会経済的意味について説明します。
負担がゼロ，あるいは小さいほど良く，給付は大
きいほど良いという低所得者のみに配慮した旧来
の社会保障的考え方は，ルグラン教授の指摘1）の
とおり新たな社会保障の発展にとっては必ずしも
プラスになりません。むしろ利用者全体あるいは
国民にとってはマイナスとなることも考えられま
す。この問題に十分に理論的に言及するには，も
はや時間的ゆとりはありませんが，社会市場にお

資料 3—12

図表 11　介護保険の主な経済的機能（経済効果）

  I‒1（a） 生活安定機能（効果） 2. 1 兆円（機会費用）

    2. 1 兆円（入院解消）

 
Iセーフティネット機能

 I‒2（b） 労働力保全機能（効果） （計算せず）
  I‒3（c） 所得再分配機能（効果） （計算せず）

  II‒2（d） 雇用創出機能（効果） 主としてヒト
    103 万人 +104.5 万人

 II需要拡大機能 II‒2（e） 生産誘発機能（効果） 主としてモノ
    +33.4 兆円

  III‒3（f） 資金循環機能（効果） 主としてカネ
    5.2 兆円

出典） 　京極髙宣（2007）『社会保障と日本経済』慶應義塾大学出版会，61頁の図 3 ‒2。
Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008
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ける利用者負担（charge）は経済市場におけるコ
スト（cost）に対する対価としてのプライス
（price）とは厳密に区別されなければならないと
いう点は指摘しておきます。その上で，利用者負
担の諸機能を単に①財源調達の手段として捉える
のではなく，かつて K. ジャッジが述べたよう

に，くわえて②需要抑制（厳密には需要コントロ
ール），③濫給防止，④シンボル効果（権利性の
拡大等）の諸機能を重視しなければなりません。
さらに⑤公費投入への国民的合意形成（いわば呼
び水効果）の機能を付け加えたいと思います。社
会保障において低所得者層への配慮をしなくて良

資料 3—14

図表 13 社会市場・混合市場の効果（α効果とβ効果）

• 社会市場・混合市場・経済市場の重
　複領域（図①）と重層構造（図②）

• 重層構造に見られる相互影響の
　（α効果とβ効果）の図解

図②

図①

社会市場

混合市場
（⊃社会保障⊃介護）

経済市場

混合市場（ IM）

混合市場（IM）

α効果β効果

拡張された経済市場：（1+α）×EIM+EM

社会市場（SM）

Copy-right T. Kyogoku IPSS 2008

経済市場（EM）

注）1）　［④所得＝消費の追加波及を含む生産誘発係数］は，（家計現実消費 /総所得ベース）である。
　　2）　医療は国公立，公益法人等，医療法人等の 3部門を筆者が便宜上単純平均した数値。
出典）　 医療経済研究機構（2004）『医療と福祉の産業連関に関する分析研究報告書』の 10頁。
（ただし，各数値の小数点以下 3桁まで引用者が省略）
Copy-right T.Kyogoku IPSS 2008

図表 12　介護部門の産業連関効果の主要係数（2000年 56部門）

①内部乗数と外部乗数 ②逆行列係数
（生産誘発係
数）（列和）

③雇用誘発係
数（人 /100
万円）

④所得 =消費の追加波及を
含む生産誘発係数（列和）

内部乗数 外部乗数 総効果 追加係数 拡大総波及係数

介護（居宅） 1. 167 1. 061 1. 235 1. 418 0. 248 2. 743 4. 233

介護（施設） 1. 162 1. 084 1. 254 1. 485 0. 154 2. 711 4. 249

全産業平均 1. 477 1. 061 1. 563 1. 791 0. 095 2. 409 4. 067

（医療（単純平均））（注 2） （1. 260） （1. 142） （1. 416） （1. 754） （0. 111） （2. 686） （4. 478）

（公共事業） （1. 067） （1. 067） （1. 528） （1. 874） （0. 099） （2. 364） （4. 090）

内部乗数×外部乗数＝総効果
（各産業グループごとの効果）

（産業グループ
による効果）

逆行列係数×
雇用係数

 ［逆行列］（注 1）×［追加波及
逆行列表］＝［拡大逆行列］

資料 3—13
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いということでは決してありませんが，我が国の
経験でも介護保険法の場合はもちろん，その後の
障害者自立支援法の場合でも明らかなように，低
所得者への応能負担的配慮をキチンと行った上で
の「応益負担」の一部導入（1割負担）という利
用者負担の在り方は公費投入に大きな影響（いわ
ば呼び水効果）を与えます。結果的には介護でも
障害福祉でも利用者の原則 1割負担によって公費
は飛躍的に増大し，大幅に充実が図られました。
利用者は急増しなお，我が国の介護保険に関し
ては，近い将来解決しなくてはならない諸問題が
存在します。第 1に障害者施策への介護保険の適
用という介護保険の普遍化の課題，第 2に介護人
材不足に対する積極的対応，第 3に予防給付の段
階的縮小，第 4に在宅医療と在宅介護の連携，第
5に要介護認定の改善とケアマネジメントの改良
などです。
なお最後になりますが，近い将来，シェーラー
博士の国際比較研究などを積極的に取り入れる形
で，ルグラン教授の準市場論と私の社会市場論と
の融合化が実現することを強く希望していること
を申し上げ，むすびとさせていただきます。

注
 1） 　「もしサービスが公費によって提供され，無
料だとしたら，サービスの需要をこのように抑
制するインセンティブが存在しない。むしろ利
用者は，サービスを濫用するようになるだろ
う。（中略）この“超過”需要を充足するため
に利用される資源は，他の目的に使用していれ
ばもっと多くの社会的便益を別のところにもた
らしたはずのものである。こうして当該のサー
ビスが過大に供給されることになる。その上，
無料のサービスの場合には，利用者が自分のニ
ーズの充足にとってより効率的，もしくはより
適切なサービス供給者を探し求めるインセンテ
ィブが弱くなってしまう。利用者は，費用を負
担しないのだから，最も経済的な供給者を探さ
なければならない理由がないわけである。その
上，ただでサービスを受けられることで，サー
ビス供給者に対して，あまり批判的でなくな
り，要求も弱くなってしまう。そのために，非
効率的，あるいは不適切な供給者が，存在し続
けることになり，別のより良い方法で使うこと
ができたはずの資源が浪費される。」（〔ジュリ
アン・ルグラン（2008）『公共政策と人間―社
会保障制度の準市場改革』郡司篤晃監訳，聖学
院 大 学 出 版 会，Julian Le Grand（2003）
Motivation, Agency and Public Policy: Knight & 
Knaves, Pawns & Queens. Oxford University 
Press.翻訳 121～122頁〕）

（きょうごく・たかのぶ　国立社会保障・
人口問題研究所所長）
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司会　ただ今ご紹介いただ
きました，午後のパネルデ
ィスカッションの司会進行
を務めさせていただきます
国立社会保障・人口問題研
究所の西山でございます。
よろしくお願いいたしま
す。

まず午前中は 3人の基調講演者の方からそれぞ
れご講演をいただきました。最初はルグラン先生
から，イギリスにおけるナショナル・ヘルス・サ
ービスについての最近行われた改革についてお話
をいただきました。「選択と競争」というキーワ
ードや「準市場」というキーワードがありました
が，それについての考え方という点を主にお話を
いただきました。2番目にシェーラー先生から，
OECD加盟各国の医療制度の状況，それについ
ての国際比較データを基にした各国の動向という
お話をいただきました。3番目は当研究所の京極
所長から，わが国の介護保険制度につきまして，
京極所長が最近提唱しております社会市場の考え
方を基とした話，その評価と今後の課題というこ
とでお話をいただきました。
午後はまず，4人のパネリストの方々から順

に，基調講演を踏まえたコメントを順に頂きたい
と考えております。最初は一橋大学の井伊先生，
次が聖学院大学の郡司先生，そして読売新聞編集
委員の南先生，最後に当研究所の金子部長という
4人の方です。その後で今度はパネリストの方，
基調講演者の方に壇上に並んでいただきまして，

そこで基調講演者も加わっていただいて議論を深
めていく。こういう形で考えております。どうぞ
よろしくお願いいたします。
それではまず，パネリストからのコメントに入
らせていただきたいと思います。

―医療統計の体系化の重要性―

井伊雅子

今日はこうした機会を与
えていただきまして，どう
もありがとうございます。
一橋大学の井伊と申しま
す。英国の医療改革に関し
てはいろいろと今まで耳に
してまいりましたが，実際
の政策立案にかかわったル

グラン先生のお話を聞くことができて，とても参
考になりました。また，OECDのドクター・シ
ェーラーのお話ですが，私自身，世界銀行に勤め
ていたことがありまして，今はアジアの医療制度
の比較などをしておりますので，国際比較という
視点から非常に参考になりました。京極所長のお
話ですが，実際に介護保険制度の立案や施行にか
かわった背景に関して直接お話を伺うことはとて
も貴重な機会でした。
私からは二つの視点ということで，直接なコメ
ントというよりは，問題提起としてお話をしたい
と思います。1点目は日本の医療統計についてで

パネリストのコメント

井伊雅子，郡司篤晃，南　砂，
金子能宏，西山　裕（司会）

【パネルディスカッション】



季刊・社会保障研究418 Vol. 44  No. 4

す。日本の医療政策，これは医療だけではなく
て，政策一般にいえることだと思うのですが，ど
うしても政治的なプロセスが重要視されて，デー
タに基づいた議論が今までされてこなかったので
はないかと思います。今後，データに基づいた議
論が重要になってくると思いますので，そのとき
にどのように医療統計の整備をしていくかという
視点からお話をしたいと思います。2点目が地方
分権改革における社会保障制度のあり方です。何
でも地方分権をすればいいというものでありませ
んが，1億人以上の人口を抱える日本で，国が一
括して見るというのは無理がありますし，一方で
アメリカ式の保険者に激しい競争をさせるといっ
たあり方もやはり日本にはなじまない。では，地
方分権改革においてどのような社会保障制度を考
えていくかという視点からお話ししたいと思いま
す。

1点目，医療・介護の統計ですが，日本の公的
統計制度は 60年ぶりの大改正中です。2007年 5
月に統計法が全面的に改正されました。今まで日
本の統計行政はとにかく分散的だということが指
摘されてまいりました。例えば医療関係の統計で
すと，総務省の統計局がすべてを把握しているわ
けではなく，厚生労働省や地方自治体が把握して
いる統計も多いです。また，その統計行政に共通
している問題として，作成者の都合が優先されが
ちで，理由者の利便性が軽視されてきていると
か，統計の間に統一感がなく全体像がつかみにく
いという問題点も指摘されてきました。また，こ
れは最近非常に深刻になってきている問題です
が，行政費用が削減されている影響で，どうして
も資源が不足して統計の質が低下しているという
ことも指摘されてきました。
そこで，昨年 5月に全面的に統計法が改正され
ました。これには二つの特徴が挙げられます。旧
統計法の下では統計は統計調査，全数調査の場合
もありますが，サンプリングサーベイによって作
成されるものでした。それが改正された統計法の
中では，統計調査によって作成されたものではな
くて，本来の業務上の目的があって集められたレ
セプトや DPCデータといったものをうまく活用

して統計を作成するということが掲げられていま
す。そうすると本来の調査の負担が軽減された
り，新たな調査の必要がなくなったりするかもし
れません。新しい統計法の 2点目の特徴は，ミク
ロデータを政策評価に十分活用するような基盤整
備をすることです。
現在の日本の医療介護の統計の問題として体系
性の欠如が挙げられます。
お手元にある図（資料 4‒4）を見ていただくと

細かい点が分かると思いますが，緑色のところが
よく私たちが耳にします国民医療費といわれるも
のです。この大きな卵型のものが，2000年だっ
た と 思 い ま す が，OECDが SHA（System of 
Health Accounts）という国際標準の保健医療費
の推計を始めましたが，そこに当たるものがこの
大きなオレンジ色になります。国民医療費という
のは，日本の公的医療保険でカバーされている医
療費を把握するための体系立った推計値であると
は思いますが，特に最近増えてきた，公的な医療
保険でカバーされていない部分に関しては，ほと
んど把握ができないのではないかということが危
惧されています。先ほど京極所長からの報告にあ
りましたように，社会保障が国民経済に与える影
響は年々大きくなってきていますので，分析に資
するような統計体系になっているかというのは非
常に関心のあるところです。
問題としてよく指摘される点は，国民医療費に
含まれていない部分が年々増えてきているのでは
ないかということです。この部分は，日本が
OECDに提出している SHAの中にも含まれてい
ない点です。具体的にどういうものが含まれてい
るかと申しますと，まずは自由診療部分です。特
に歯科の自由診療部分は，日本の国民医療費にも
含まれていませんし，OECDの医療費の中にも
含まれていません。2点目が特別料金で，この中
には差額ベッド代であるとか，初診で紹介状を持
っていかないときに支払う初診代などが含まれて
います。またこれは一部ですが，入院時の食事代
の一部も医療費に含まれていません。さらに，現
金給付の中には，例えば日本では帝王切開など公
的保険の対象になりますと医療費に含まれます
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が，正常分娩の場合は公的な保険の対象になって
いませんので，正常分娩にかかわる費用も国民医
療費の中に含まれていません。一つの問題点とし
て，国民医療費にも，OECDの推計にも含まれ
ていない部分はどのぐらいの規模があるのか，
年々増える傾向にあるのではないかということが
あります。社会保障としてのデータを把握するに
は国民医療費は適切な推計値ですが，社会保険で
カバーされていない医療費を把握するときに，別
の推計値やデータが必要なのではないかというこ
とがいえると思います。

2点目の問題として，この OECDの SHAの推
計をするときに，公的な介護保険制度で定められ
た利用限度額を超えた場合については，介護保険
で把握できていませんので含まれていません。つ

まり，公的な介護保険で定められた利用限度額ま
でしか含まれていないということです。しかし実
際には介護業者への支払いは発生していますの
で，どこかでそれを把握しなければなりません。
次に産業データですが，例えば米国などでは大き
なウエートを占めているといわれている医療機
器，眼鏡ですとか，血圧計，体温計，大衆薬など
も一部しか含まれていません。これは多分，経済
産業省などの部署が業界団体からのデータを持っ
ているのではないかと思いますが，今は異なる省
庁からのデータを集約するということにはなって
いないようです。

3点目が民間医療保険です。民間医療保険に関
しては，がん保険などの医療費支出が正確に把握
できないので，管理費だけを計上していると聞い

資料 4—4

注）　白い部分は、総保健医療支出に含まれない。（現金給付以外は概念としては含まれるが、データ制約等により、推計の対象外）
出典 1）　厚生省、図 5‒2‒5。保険給付と国民医療費の関係（概念図）、135頁（平成 7年度版厚生白書）
出典 2）　財）医療経済研究機構、2004OECDの SHA手法に基づく保険医療支出推計（平成 20年 5月刊行予定）

予
防
・
健
康
増
進
等

生
活
サ
ー
ビ
ス
・

ア
メ
ニ
テ
ィ
等

高度先端および研究開発

福祉・看護

健康診査・
人間ドック
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現金給付（傷病
手当金・埋葬料
等）

大衆薬

歯科自由
診療等

予約診療等

療
診
・
療
治
等

自己負担

在宅医療 看護

入院基本料

その他

特別な材料に
よる給食等

特別料金

入院時
食事
療養費

標準
負担額

：国民医療費の範囲

：医療保険給付の範囲

予防・健康管理サービス
○眼鏡・補聴器等
○衛生材料等

医療周辺サービス
○移送費（保険適用以外）
○救急業務費等

保健医療関連部分
○医療機関への補助金，負担金，
公的負担分投資等

国民医療費の「間接部分」
○保険者等の事務経費
○民間生命保険の管理業務費
等

介護保険における保健医療部分
○訪問看護
○介護老人保健施設サービス
○介護療養型医療施設サービス
等

：総保健医療支出
（推計値）範囲

高 度 先 進 医 療

総保険医療支出（OECD）
400, 760 億円
（推計値）

国民医療費
321, 111 億円

社会保障給付費
（医療分）

271, 537 億円
（※医療保険給付のうち，現金給付は含
まない）
（※医療保険給付に含まれない公費負担
医療，老人保健ヘルス事業等も含む）

あんま・鍼・灸 ・柔道整復

2004年
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ています。先ほどドクター・シェーラーの中でプ
ライベート・ファイナンシングのデータがありま
したが，それがどこに相当するのかと考えます
と，やはりこの民間保険の保険料と，自己負担分
なのかなと思います。国際比較をするときに，
OECDのデータとの整合性をどう合わせていく
かというのは，研究者だけでなく，政策担当者な
ども常に頭を悩ますところではないかと思いま
す。
次に，地方公共団体の単独事業です。健康診断
や最近ですと子供の医療費の自己負担を無料化す
る，といったことが増えています。これらは総務
省がある程度把握をしているのかもしれません
が，計測方法は詳しくはわかりません。また，確
定申告における医療費控除なども，金額的には無
視できないのではないかと思いますが，把握され
ておらず，この中には含まれておりません。
したがって，医療介護の統計を現状で考えてい
く場合，国民医療費の他にも，日本では正式な公
的統計となっていない OECDの SHAも，基幹と
なる医療費統計として位置付けて，関連する統計
を整備し直すことが重要なのではないかと思って
おります（資料 4‒4）。

2点目の地方分権の話ですが，日本は非常に中
央集権的な国だといわれています。よく私が好き
で使う例なのですが，例えば保育所などでも，ほ
ふく室という赤ちゃんがはいはいする部屋が必ず
ないといけないのですが，この面積は全国一律で
一人当たり 3. 3m2という最低基準が決まってい
ます。これは 1947年の児童福祉法で決められて
以来 60年間全く変わっていません。保育所だけ
ではなくて，老人施設や医療施設，医療機関など
でも同様で，非常にきめ細かい最低基準が国で決
められています。そういった中央集権の制度から
地方分権を進めるということは非常に重要であり
ますし，地方にある程度権限や財源を移していく
ということは不可欠であるとは思うのですが，一
方で，日本の地方自治体ほど多くの仕事をしてい
る地方自治体はないのではないかということもい
えると思います。例えば国民健康保険の保険者で
もありますし，介護保険の保険者でもあります

し，生活保護の給付などもしています。この辺り
はイギリスなどはかなり中央集権的にやっている
と聞いていますので，単に地方分権を進めればい
いというわけでもないであろうということになり
ます。
最後に指摘したい点として，日本の医療制度の
特徴として，フリーアクセスの下で公平性が達成
されているといわれます。確かに給付の公平性と
いうのは達成されたと思いますが，では負担の公
平性はどうなのかと考えてみますと，医療保険に
関しても，国民健康保険，組合健康保険，管掌健
康保険とかなり負担が違ってきていますし，特に
国保の間の保険料の格差はかなりあると思いま
す。2005年のデータですと，保険料が一番高い
所は北海道の町で 12万円近く，一番保険料が安
い村は沖縄の村で 2万 2, 000円というように，国
民健康保険料の負担が 5倍以上あります。そうす
ると，今まで盛んに言われてきた給付の公平性
は，ある程度達成されてきましたが，負担の公平
性というのは実はあまり議論されていないだけで
なく，既に保険料の負担にはかなり格差があると
いえると思います。こうしたことをデータに基づ
いて一つ一つ丁寧に議論していくということが，
医療政策を考える上で重要な点ではないかと思い
ます。以上で私の報告を終わらせていただきま
す。

―医療・福祉の準市場改革―

郡司篤晃

今日はこの会にお招き
いただきまして，ありが
とうございました。午前
中の基調講演を踏まえま
して，私のコメントをさ
せていただきたいと思い
ます。
京極先生のお話は，準

市場をどのように位置付けるかというお話，ま
た，介護保険に関するお話だったと思います。ル
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グラン先生のお話は，準市場をどのように管理し
たらよいかということだったと思います。私は主
としてルグラン先生へのレスポンスを中心にお話
をさせていただきたいと思います。後でも申し上
げたいと思いますが，先生の 2003年の著書
『Motivation agency and Public policy』を社人研
の方々と一緒に翻訳いたしまして，よく読ませて
いただきましたので，今日は先生のお話がよく分
かりました。
先生のお話の中で興味深い結果をここに拾い出
してみました。「Choiceを国民は望んでいるわけ
ではない」「提供者の公・私には国民はこだわっ
ていない」「人々は地域で良いケアを望んでい
る」という結論に大変興味を持ちました。これに
ついては後でまたお話をさせていただきます。
まず日本の医療制度の問題点，それをどのよう
に私が考えるかということからお話をさせていた
だきます。2000年，ルグラン先生が日本に最初
に来られた私たちの大学のシンポジウムがありま
した。その中で日本の医療制度の話を聞かれたル
グラン先生は「日本には準市場は昔からあったの
ですね」とおっしゃいました。確かに日本は終戦
後はアメリカおよびWHOの指導で公立病院のネ
ットワークを建設して医療制度の基本としようと
したのですが，経済が復興し，国民皆保険が実現
して，1974年に医療法 7条 2項の改正というも
のがありまして，むしろ公立病院を抑制して民間
の病院を抑制しませんでした。つまり民間へのか
じ切りをしたということです。そして，国民には
医療施設の選択をする自由を保障しました。これ
は患者と医療施設の間にある市場（マーケット）
が機能することによって，医療の質と効率が確保
されるという前提でした。日本では当時「準市
場」という理解はありませんでした。したがっ
て，それを管理する手段を理解することもなかっ
たわけです。そして今でも，仕組みの改革という
ことになると直ちに規制緩和という言葉が出てま
いります。しかし，今日の「準市場」というお話
は，いかに管理するか，規制するかという話だと
思います。また，日本の政府は項目別出来高払
い，の価格を操作することによって医療政策を実

行するということに大変頼ってまいりました。し
かし，公定価格で資源の使い方，つまり分配をプ
ロフェッショナルに任せるというシステムは，こ
れはトラストモデルの典型ですが，市場ではあり
ません。
患者と医療施設の間の市場は別様に機能したわ
けです。激しい非価格競争と，少しでも地域のよ
り良い医療を実現しようというインセンティブが
重なりまして，医療施設・設備に過剰な投資が行
われてまいりました。そして，世界一の病床密
度，世界一の医療機器の分布が実現しました。こ
れは確かにメリットもあります。そのメリットと
はアクセシビリティ，接近性が極めていいという
ことです。しかし，デメリットも生じました。施
設間の非価格競争から医療施設・設備への過剰な
投資，これはいわば軍備拡張競争です。これは医
療のコストが高くなるコスト・インフレーション
の悪循環を起こしてまいりました。
一方，政府は医療費抑制のために項目別出来高
払いの項目の単価を切り下げました。そうする
と，医療施設は採算を取るためにはサービスのボ
リュームを増やさなければなりません。いわば薄
利多売になったわけです。病院あるいは医療施設
の最大のコストは人件費でありますので，人件費
削減の要求は人員の削減につながりました。サー
ビスの量を増やすということになりますと，多く
の資源を使います。例えば薬剤，検査試薬，機
器。その結果，せっかく医療に支払われたお金は
医療施設に残らないで，医療の資源産業へ偏って
分配されるようになりました。医療施設はあたか
も糖尿病の状態です。つまり空腹感からたくさん
食べますが，自分では利用できないので排泄せざ
るを得ない。こういう状態の中から合併症のよう
な問題が生じてくるわけです。介護も行政サービ
スだったものを 2000年から準市場化しました。
この際，医療と別制度にしましたので，そこにコ
ーディネーションの問題が生じました。そして，
ケアシステム全体の効率が問題になっているわけ
です。
最近，日本では「医療崩壊」という言葉が流行
しております。これはご存じのとおり，小松秀樹
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先生が書かれた『医療崩壊』という本のタイトル
がもとです。その本質は何か。これは患者と医療
提供者の間の信頼の崩壊です。その原因は何か。
幾つもあると思いますが，その中の要素で今日の
ルグラン先生のお話との関連で申しますと，
“Voice”です。つまり，ジャーナリズムが何か問
題があると集中豪雨的な批判を行います。Queen
の“Voice”を持った患者・家族の増加，これは
大きな社会的なトレンドです。むしろこれは医療
側がこの変化への対応が遅れたのではないかと思
います。心の底では相変わらず「知らしむべから
ず。よらしむべし」と思っている可能性がありま
す。それだけではなくて，利他主義，altruistic
な人は，患者は Pawn，つまり主体性がないとい
うことを望んでいると，先ほど先生がおっしゃっ
たと思いますが，そういうことも関係していると
思います。しかし，批判だけでは医療は崩壊しま
す。なぜなら医療の本質は信頼関係だからです。
また，財政再建のために医療費用の抑制で，大変
自己犠牲的に忙しく働いている医師たち，あるい
は医療従事者の間には，全く報われないという閉
塞感がまん延していると思います。今後は
Queenと Knightの良い協調関係，あるいは協働
のインセンティブを構築していく必要性があるの
ではないかと思います。
具体的に課題を申し上げますと，過剰な設備，
あるいは施設に対する投資の適正化，あるいは投
資してしまったものをどうするかということです
が，これは極めて困難が多いわけです。なぜなら
これは市場原理によっては適正化が進みにくいか
らです。医療施設には規模の経済はないといわれ
ており，地域独占性が強いという特徴がありま
す。したがって，全体でも減ることはないし，ま
た，地域差は減少しないと思います。複雑なシス
テム，医療はまさにその典型だと思いますが，イ
ンクレメンタル改革は駄目です。現在はどこにも
ビジョンがないままインクレメンタルな制度の改
正，改定，手直しに終始しているように思います
ので，今後はラディカルな改革が必要であると思
います。
しかし，この「計画原理」でもない，つまり命

令と統制の原理でもなく，純粋に「市場原理」で
もない準市場による改革ということをまじめに考
えてみる必要があると思います。遠藤久夫先生が
『季刊社会保障研究』の最新号の中でゼックハウ
ザーという人たちの文献を引いて，規制による方
法とインセンティブによる方法，これはイコール
準市場だと思っていただければいいと思います
が，次のような場合には規制よりもインセンティ
ブによる介入，つまり準市場による介入がいいと
いうことをおっしゃっています。すなわち供給者
が非常に多い，生産物の構造が複雑である，生産
物の種類が多い，医療はまさにこの典型だと思い
ますが，そしてその次，価格弾力性が高い。これ
は異論があるかもしれませんが，断面調査の国際
比較研究では，GDPに対する価格弾力性は 1. 4
です。したがいまして極めて弾力的です。費用と
数量に関する情報の入手が困難で，介入反対の勢
力が大きく，介入の目的が複雑であいまいである
ような場合には，インセンティブによる介入，つ
まり準市場による介入がいいのだと言っておりま
す。これは大変示唆に富んだ観察だと思います。
そして，ラディカルな改革として，まず資源配分
を供給体制，つまり消費量による配分からニード
による資源配分へ変えなければならないと思いま
す。そして，思い切った地方分権を行う必要があ
ると思います。シームレスなケア，そして，その
ためにはプライマリーケアのビジョンが重要で
す。
イギリスの改革につきましては，先ほどルグラ
ン先生にお話しいただきましたが，私はサッチャ
ー，ブレア両政権のこの改革が極めてラディカル
であるということに，正直大変驚きを持って，興
味を持って見ております。ただ，ルグラン先生も
おっしゃったように，イギリスには GPというプ
ライマリーケアの組織があったので，それを使っ
て，GPファンドホルダー，あるいはプライマリ
ーケアトラスト，さらに福祉まで含めてケアトラ
ストというものに期待しているわけです。これは
民間組織でありまして，近い将来はイギリスのケ
アの国家の予算の 80％がこの民間組織に任され
るだろうといわれています。つまり極めてラディ
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カルな地方分権です。ところが，日本はプライマ
リーケアの組織がありません。医療が予防や介護
も行っています。わが国のシームレスで良質なケ
ア，かつ効率的なケアを提供するシステムのビジ
ョンが，いまだ不明です。
これは先ほど紹介しましたルグラン先生の本の
中で，今，世界中で進められている公共政策の改
革を理解するためには，この図が役立つというこ
とを言っていらっしゃいます。横軸が Knight，
あるいは悪党かという人間理解，縦軸がその対象
となる人の主体性，つまり最も力の強い
Queen，持たない Pawnと軸を設定しますと，昔
の社会民主主義は第 3象限，そして新自由主義の
改革は第 1象限の右上に，そして，今現在の社会
民主主義の改革は第 1象限の真ん中寄り，こうい
う形になると思います。
ところで，人々は何を望んでいるかということ
を考えてみましょう。ローカルな Good Careを
望んでいるということですが，それでは Queen
は Good Careを判断できるのでしょうか。ある
いは，Queenはケアのショッピングを楽しむこ
とは望んでいないかもしれません。Queenが
Good Careを判断できない場合，支援をしてくれ
る Knight，あるいは執事が必要だということに
なるでしょう。しかし，イギリスのこの制度改革
においても若干の懸念はあると私は思っておりま
す。それはプライマリーケアトラストの問題で
す。ケアトラストは，もしかしたら政府の医療抑
制のエージェントにもなっている，つまりダブル
エージェントなのではないかという問題です。二
重スパイと言ってはちょっと言葉が悪いですが，
両方のエージェントになっているのではないか，
民間の大きな組織は官僚化しないだろうか，
Knightが変節しないだろうかという問題があり
ます。あるいは地域が大きすぎる可能性がありま
す。例えば 10万人という数字は，日本では中都
市です。住民の登録を変更するというようなチョ
イスを変えるという可能性が非常に少なくなりま
す。これは Exit Power，つまりもしかしたら患者
は自分の登録を外してしまうという力が弱くなる
ことを意味しています。準市場における住民のこ

の“Voice”，つまり民主性が弱くなるということ
は，地域の良いケアのためには本当にいいのでし
ょうかということです。
日本の新しい医療・介護制度を求めて私が言い
たい点は，まずビジョンが必要だということで
す。行き先が分からなければ，足元だけ見て太い
道を歩んでいても行きたい所には行けません。単
にホモエコノミクスというような効率を求めるだ
けではなくて，平等とか，正義とか，生きがいと
か，そういう価値を含めてビジョンの中に組み込
む必要があるでしょう。したがって，私は「公共
哲学」が重要だと思っています。日本ではプライ
マリーケアの組織をつくる，建設するということ
が特に重要です。どうやって到達するかという
と，私は「準市場」の認識を明確にすることであ
り，決して規制緩和だけではないと思います。準
市場による政策の基礎は人間理解です。この準市
場のいい点は，人間のモデル化をホモエコノミク
スのような小さな狭いものではなくて，非常に幅
広く人間を理解して，その上にインセンティブを
設計していこうという点です。しかし，インセン
ティブの設計は決して現実にそのとおり動くとい
う保証はありません。それには多くの積み重ねが

出典）　Julian Le Grand (2003), Motivation, Agency and Public 
Policy, Oxford（郡司ら訳（2008）、「公共政策と人間：社
会保障政策の準市場改革」聖学院大学出版会），p. 36

近年の公共政策改革をとらえる二つの軸
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必要です。積み重ねとして重要なのは実証的な研
究でしょう。そのような研究が積み重ねられる必
要があると思います。私はこれが新しい政策学に
なると思っております。以上です。

—メディアからの問題提起—

南　　　砂

ご紹介いただきました
読売新聞の南でございま
す。本日はこのような専
門性の非常に高い場に私
を招んでいただきまし
て，誠にありがとうござ
いました。
日ごろ社会保障，中で

もとりわけ医療のことをテーマにしてまいりまし
たので，ルグラン先生とシェーラー先生のお話は
大変興味深く伺わせていただきました。また，介
護にかかわることもテーマにしてまいりましたの
で，京極先生のお話は，医療と介護が不可分であ
ることを再認識する意味で，大変勉強になりまし
た。私からは，時間の制限もございますので，大
きく分けて二つのことを申し上げたいと思いま
す。
まず一つは，今日のテーマである社会保障制度
改革への新しい考え方ということで，ルグラン先
生のお話しされた四つの選択肢，処方せんがある
というお話についてちょっと感じたことも含めて
お話ししたいと思います。社会保障を市場論でど
ういうふうに運営していくのかということは，日
本でもここ数年，大変過熱した議論がありまし
た。特に小泉改革と称する小泉政権の下での 5年
余りにわたる議論の中で，社会保障や教育といえ
ども聖域ではないのだということで，非常に厳し
い改革を迫られてきたという経緯は皆さまもご存
じのとおりであると思います。今日，ルグラン先
生のお話の中で，とりわけ私が興味深く思いまし
たのは，信頼と不信，それに続けて“Voice”と
いうところです。今，郡司先生もおっしゃいまし

たが，ある時期私どもマスメディアも，医療は受
ける者が選択すべきであるとか，患者が選択する
医療が本来あるべき姿であるとか発言してまいり
ました。その結果医療を受ける側の意識が非常に
高くなっていきました。また医療について当事者
意識を持って考えるようになっていったという点
も非常に良い点だと思います。しかし 1990年代
から後，選択，“Voice”というもののデメリッ
ト，つまり医療は声を上げられない人，選択でき
ない人には最善のものが用意されないというよう
な状況が出てきました。ルグラン先生がそれをま
さに“Voice”の弊害ということでお話になった
のを興味深く思いました。
私どもは読者に対して，アメリカの経済市場の
原理は日本にはそぐわないとか，イギリスは国営
の医療なので質向上が困難だとか，短絡的かつス
テレオタイプな表現で示してしまいます。しかし
今日，ルグラン先生のお話を伺いますと，これだ
けの処方せんがある中で国民はどういう条件で，
とれる政策が望ましいと考えているのかという，
非常に丁寧な議論があって，「準市場」という概
念がイギリスでうまく機能したということが非常
によく分かりました。国民はどういう社会保障制
度を望んでいるのか，市場の論理をどのように引
用していくのか，導入するのかということについ
て，イギリスの例，それからシェーラー先生のお
話にありましたように，OECD加盟各国が多様
な医療制度を取っているということも，日本の進
路をどうしたらいいのかということを考えていく
よすがになると思いました。
私が非常に危惧するのは，社会保障をめぐる議
論が交錯している間，日本が経済的に減速しまし
て，日本社会が格差社会と呼ばれるような厳しい
状況になっていることです。特に若者の雇用，就
労の状況などが非常に難しくなってきています。
社会保障というものはどういう形を取るのであ
れ，セーフティーネットということでなければな
りません。社会保障のそういう役割を考えれば，
今という時は，日本の国がいかにかじを切ってい
くのか，という非常に重大な極面にあるというこ
とを痛感します。



第 13回厚生政策セミナー：新しい社会保障の考え方を求めてSpring  ’09 425

シェーラー先生やルグラン先生にとって目新し
い話かどうかは分かりませんが，最近の日本で
は，例えば支払い能力があっても給食費を払わな
いだとか，モラルが非常に低下してきているとい
ったような，社会全体が抱えている大きな問題が
暗雲のように垂れ込めております。そういう中で
私たちは，本当にセーフティーネットを必要とす
る人々に，どのような社会保障サービスを提供し
ていくのかということを考えることを迫られてい
ると思います。
第 2点ですが，日本の医療と介護が抱える問題
を経済学の視点から申し上げたいと思います。幾
つかの限られた視点になりますが，医療保険制度
に関して申しますと，日本の医療制度は，郡司先
生がお話しされましたように，ある意味，「準市
場」の概念で非常にきれいに運んでいた部分があ
ったのだと思います。これには 1970年代以降，
医療の高度技術化により病院と診療所が提供する
医療に大きな格差が生じたことと，未曾有の少子
超高齢化が進行している，という 2つの背景があ
りました。そういう中で，医療費に関していえ
ば，国は 1980年代から後，もう増加する要因し
かないにもかかわらず，医療費抑制政策を取って
いきました。ない袖は振れないという財政当局の
悩みというのは分からないでもないのですが，増
える要素しかなかった医療費を抑えてきたことは
非常に大きな失政であったと思います。その中で
一つの非常に大きな問題は，先ほど郡司先生が民
間の方へかじを切ったとおっしゃった部分です。
国内にある病院が 9, 000ぐらいのうち，6割強は
主体が民間です。民間は中小病院が多いので，病
床数で言うと 5割強です。非常に多くの部分を民
間に委ねています。これは先ほどもお話がありま
したように，主体がどうであれ，いいサービスで
あれば患者さん，国民はいいと考えていると思い
ます。しかし，医療は公共である，医療資源は公
共財であると言いながら，民間医療法人・病院が
経営を考えないわけにはいきません。経営上の理
由で，医療はどうしても重装備化していきます。
端的な例が CTやMRIといった非常に高度な高
額の機械を入れることです。これがそれぞれの病

院にとってのセールスポイントとなり，競争の一
つの方法になっていきます。その結果，世界全体
に存在する CTやMRIのかなりの部分が日本に
あるというような状況が起こっています。CTで
いえば 1万人に 1台くらいの割合です。これはイ
ギリスのやアメリカの 3倍くらい，ヨーロッパ各
国の 10倍くらいの割合です。MRIについても同
じような傾向で，あまり使わないような高額な医
療機械を置いて，民間の医療施設がお互いに競い
合っているわけです。そういう状況が果たして本
当にいいことなのかどうかということを考えてい
く必要があるのではないかと思います。
それから，先ほどから出ているお話とも重なり
ますが，日本の医療制度は，医療を受ける側にと
ってはアクセスの自由さ，医療を提供する側にと
っては自由標榜性や自由開業性という形で，両者
に自由を保障しています。このことは，行き過ぎ
た自由は本当に自由なのかという問題を提起して
いると思います。医療保険制度についていえば，
過度な自由を認めることが，場合によっては秩序
の喪失をもたらすことにならないかという視点を
持つ必要があるのではないか。この状況を私は非
常に深刻に受け止めています。
最後に介護保険制度ですが，これは先進国では
ドイツと日本にあります。日本はドイツをお手本
にしてこの制度を 2000年につくりましたが，創
設の当時から，医療と介護の関係というものが議
論されました。連携なのか，分担なのか，統合な
のかといったようにいろいろな論争があり，さま
ざまな問題を抱えるに至っています。現在もっと
も大きな問題のひとつは，介護の業界で働く方々
をたくさん養成しているにもかかわらず，定着し
ないということです。どういう方法を取っていけ
ば，よりやりがいのある仕事として介護の仕事に
人が定着していくのかということを考えていかな
いと，制度があって人材なしということになりか
ねないと思います。また，介護と医療の連携とい
う意味では，京極先生もおっしゃったのですが，
これからの時代日本に迫られているのは在宅にお
ける医療と介護の連携であるにもかかわらず，現
状の在宅サービスが貧困であるということ。介護
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をやっていらっしゃる専門の方からもこのことは
頻繁に聞かれます。やはり日本の介護保険制度の
サービスのあり方，根幹を問い直して，何が一番
大事か，お年寄りが何を望んでいるかというとこ
ろにぜひ注目して考えていただきたいと思いま
す。
最後にもうひとつ，頻繁に聞かれる「介護予

防」とか，「健康寿命」という言葉は，死ぬまで
元気で自分で自立して生きる，そして最後まで
QOLを保って生きるということを示していま
す。これ自体は素晴らしいことですし，理想的な
ことで，誰でもが願うことです。しかし年を取っ
ていくということの現実は，これとは全く違うと
ころにあります。この現実を見ず，理想を義務と
いうふうに課して，お年を取った方に「いつまで
も元気でいましょうね」と言ってリハビリをたく
さんさせたりすることが果たして本当に望ましい
ことなのかどうか。そういった視点が今，非常に
問われているのではないかと思います。介護保険
制度は，医療より生活にかかわる問題ですので，
より多くの人口を巻き込みます。私たちは本当に
真剣に考えていく必要があると思います。
それも含めて経済学的なアプローチや，市場論
といったことを専門家の方にぜひ緻密に研究して
いただき，国民にも発信していただき，みんなで
考えていきたいと思っております。どうもありが
とうございました。

―医療・介護サービスの新しい分析の
意義と課題―

金子能宏

今，ご紹介にあずかりま
した社会保障・人口問題研
究所社会保障応用分析研究
部の金子能宏と申します。
今日は先生たちのお話を伺
いまして，これに対するコ
メントをお話しさせていた
だきたいと思います。既に

討論者の方から各先生のお話の内容の概要につい
てご報告がありましたので，私も簡単にどういう
点に注目したのかということをお話しさせていた
だきたいと思います。そして，その後，シェーラ
ー先生のお話で私が非常に関心を持ったところに
ついてお話をさせていただきたいと思います。
ルグラン教授の報告では，まず理論的には準市
場の視点から，政府予算・社会保障財源を活用し
た医療サービス提供における諸問題とその解決の
方向性について議論なさったと思います。政府予
算方式と出来高払い制の比較，それぞれにメリッ
トデメリットがあるということでした。また，イ
ンセンティブの問題が非常に重要で，これは先ほ
ど郡司先生から計画なのか，介入なのか，もしも
介入を採用するとすれば実際にはインセンティブ
を活用する介入の方法が必要であり，そのために
は幾つかの条件があるということのお話がありま
した。具体的には，ルグラン先生は医師などの専
門家のインセンティブがなぜ重要なのかというこ
と，果たして医療制度というのは利他的な動機付
けに依存することだけでうまくいくのかというこ
とをお話しなさったと思います。また，実際にイ
ンセンティブが働いて本当に医療がうまくいって
いるかどうか。これはやはり医療のパフォーマン
スをどう計測するのかということと，経営管理が
問題であろうということもお話しなさっていたと
思います。パフォーマンスの計測というのは，シ
ェーラー先生の医療費の国際比較や井伊先生のコ
メントと同様に，医療の統計をそれぞれの国でど
う整えていくのかということとも関係していると
考えられます。特に経営管理の問題では，医療サ
ービスの提供の当事者たちの声，ルグラン先生の
用語そのままですと“Voice”，すなわち郡司先生
がお話になったところの民主制が重要であるとい
うことが指摘されました。それから選択と競争で
す。最後に，こういういろいろな課題に対してど
う挑戦していくのかということで，一つの視点が
社会民主的な課題への挑戦であるのではないかと
お話ししていらっしゃいました。
順番は変わるのですが，京極先生の報告では，
高齢化と介護費用に関する指標の国際比較という
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ものがありました。やはり日本の介護制度を正確
に把握するためにはどうしてもデータの国際比較
が必要だということで，これはシェーラー先生の
医療支出の国際比較と同様に非常に重要なテーマ
だと考えられます。そして，社会市場，混合市場
（インコーポレーテッド・マーケット）の理論と
準市場の理論の位置付けについてお話しなさいま
した。最終的には社会市場の理論と準市場の理論
は統合していく，あるいは手と手を取り合って相
互に発展させていくべきであろうというメッセー
ジをお話ししていたと思います。それから，社会
市場・準市場の理論から見た介護サービスの需給
にかかわる諸問題の整理と分析です。さらに，経
済市場とのかかわりを通じた介護保険の国民経済
への影響が重要であろうとお話しになっていまし
た。
ただ，これらの理論について考える場合，やは
り理論の前提としての現実ということで，高齢化
の進展の国別の相違はどうなっているのかを知る
ことが必要です。それから，今日データとしては
具体的にはなかったのですが，高齢者の世帯構
造・貯蓄構造などに見られる自助や共助の国別の
相違，高齢者の地理的分布，これは人口密度の問
題ともかかわると思います。やはり日本では医療
の提供を都会でやるのか，それとも里山，農村部
でやるのかで随分違いがあるだろうということ
で，高齢者の地理的分布，地域差，人口の分布と
いう問題も非常に重要なのではないでしょうか。
それから，南先生もお話しになっていましたが，
高齢者の所得格差・資産格差などについてもいろ
いろと詳しく見ていく必要があるのではないかと
思います。
また，国際比較をするとそれぞれの国で公費と
民間の費用の割合が違っているということ，それ
からまた，同じ医療費の中でも外来医療費と入院
医療費と薬剤医療費で国々によって違っていると
いうことがシェーラー先生からお話がありまし
た。また，景気変動と医療費の伸びの関係も国々
によって若干違うというお話があったわけです
が，なぜそのようなことが起こるのでしょうか。
社会市場・準市場との関係では，社会市場の大き

さや準市場の大きさがそれぞれの国によって違っ
ているのかもしれないのですが，それならばなぜ
経済市場と社会市場というものがお互いに重なり
合って存在しているのかということを考える必要
があるかもしれないということになります。
そこで，自分自身が経済学出身なので，経済学
的になぜ二つの市場があって，それが重なり得る
のか，重なり合ってそれが制度を維持しつつ発展
していくのかということについて，何か理論的な
バックグラウンドがあるのではないかと考えてみ
ました。一つはゲーム論の応用として，制度的補
完性というものがあります。少し難しくなるので
すが，現実の世界においてはいろいろな制度をつ
くりましょうと，人々が約束をしたり，約束を破
ったりします。このとき戦略のマッチングをでき
るだけ安い費用でやることを考えます。先ほどホ
モエコノミクスという言葉も出ましたように，や
はり同じ制度をつくっていくなら安い費用でつく
っていった方が効率的ということになります。戦
略のマッチングをより低い取引費用で実現したい
と思いますが，そうはいっても人々の行動するル
ールは慣習や道徳的規範にも影響されることにな
ります。郡司先生が経済哲学ということもまた必
要だとおっしゃっていましたが，やはり道徳的規
制などの影響も受けることになります。そうする
と，人々がいろいろな制度をつくっていく，ある
いは制度を維持していくためにゲームを繰り返し
ていくことになります。これはゲームにおける補
完的な戦略のルール化と見なすことができます。
しかし人々は物の考え方も歴史的な背景も違って
いて，複数の均衡が存在するかもしれません。制
度体系の中で，互いが互いを強め合う要素とそれ
をもつ均衡だけが残っていきます。仮にそうでな
い均衡があったとしても，それは不安定なので長
くは続かないからです。これが制度となり歴史と
なって残っていくというような考え方がありま
す。したがって，社会市場や準市場というもの，
あるいは社会市場と経済市場が重なっている混合
市場，なぜそれが気が付かないうちにいつの間に
かできてきたのかということを考えるとき，経済
学的には，スタンフォード大学の青木昌彦先生が
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提唱して，幾つかの本も出されている比較制度分
析で用いられている概念，制度的補完性という考
え方を使うと説明していくことができるのではな
いかと思います。
次に，社会保険方式を中核とする日本の医療保
険ですが，シェーラー先生に国際比較でたくさん
のグラフを見せていただきました。なぜ各国で非
常に多様な医療費の配分が見られるのかという
と，それは政策手段は，それぞれの国がいずれも
同じ割合で選択するとは限らないからです。先ほ
ど京極先生が社会市場あるいは混合市場，広義の
準市場，それぞれにおいて政策手段があるとお話
しになっておられました。制度的なバックグラウ
ンド，歴史的なバックグラウンド，価値観，道徳
的規範の違いもあるので，その政策手段の選択が
国々によって違ってきます。その結果，国々によ
って少しずつ違う様相の医療費の配分が見られる
のではないかと思います。その中の一つが日本の
姿だと思います。
ただ，これを改革していくためにはやはりイン
センティブの問題が非常に重要です。インセンテ
ィブというのはお金で与えることも可能ですが，
お金だけではどうにもならない人の気持ちという

ものも大切にしなければいけない部分もありま
す。したがって“Voice”，民主制，人々の気持ち
が，その制度を維持していく人，あるいは制度を
つくる人のところに届かなければいけません。ま
た患者さんの声を届けるのと同様に，患者さんを
見守る看護婦さんやお医者さんやケアマネージャ
ー，プロフェッショナルたちの声も患者さんに届
かなければいけないし，また，お医者さんを管理
する組織にも届かなければいけません。このよう
に，インセンティブにはお金の面と気持ちの面と
両方があるのではないかと思いました。
最後に，地域格差の問題，あるいは所得格差の
問題で，日本の介護保険制度が実際に準市場にな
っている一つの証拠が見られると思います。皆さ
んご存じのように介護費用のうちの半分は公費が
担っています。ここでグラフでは市町村 12.5％，
都道府県 12.5％，国からの公費負担が 25％，介
護保険財政の 50％が公費になっています。この
ように，準市場，あるいは混合市場というのは，
私たちの身近なところにあるのだなということを
あらためて意識した次第です。さらに OECD諸
国によってどういう違いがあるのかということを
統計データを使って国際比較していくということ

資料 6—8

（＊）施設等給付の場合は、国 20％、都道府県 17.5％
出典）　健康長寿ネット http://www.tyojyu.or.jp/hp/「介護」“介護保険財政”

利用者負担
（介護費用×10％）

第 1被保険者
（約 2, 600万人）
の保険料　19％

31％

市町村
12. 5％

都道府県（＊）
12. 5％

国（＊）
25％

調整交付金　5％

介護費用
交付

給付費

（平成 18～20年）

第 2号被保険者
（約 4, 300万人）

保険料
医療保険
の保険者

社会保険診療
報酬支払基金
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が重要かなと思います。特に OECDの医療統計
は OECDヘルスデータとして毎年更新されてお
りまして，また，その概要については OECDの
東京センターのホームページで日本語でも見るこ
とができますので，皆さん参照していただければ

と思います（資料 6‒8）。
以上，わが国の立場，そしてまた，OECDの
国際比較という立場からコメントさせていただき
ました。どうもありがとうございました。

ディスカッション

ジュリアン・ルグラン，ピーター・シェーラー，
京極髙宣，井伊雅子，郡司篤晃，
南　砂，金子能宏，西山裕（司会）

司会　それでは，パネリストの方々に基調講演者
の方々も加わっていただきまして議論を深めてい
きたいと思っております。
まず進め方です。円滑な進行という観点から，
取りあえずは私から各先生方に質問するという形
で進めてまいりたいと思います。その際には，本
日のセミナーのパンフレットで「討論のポイン

ト」という事項があったかと思います。それを一
つには参考にさせていきたいと思います。それか
らあと，先ほどまでの間に会場からご質問を多く
頂いております。これらのご質問も踏まえまして
質問をしていきたいと思います。なお，パネルデ
ィスカッションの時間は限られております。会場
から頂きましたご質問をすべてご紹介することは
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できないということをあらかじめご了承いただき
たいと思います。なお，各先生からご自分で発言
をされたい，もしくはほかの先生に質問をされた
いという話がございましたら，いつでも構いませ
ん，挙手いただければ私からその発言を求めると
いう形にしていきたいと思いますので，よろしく
お願いいたします。まず皮切りといたしまして
は，3人の基調講演をされた方，それから，それ
ぞれパネリストのコメントなどや，もしくは会場
からの質問も出ております。そうしたものも踏ま
えましてコメントを頂ければと思います。
最初はルグラン先生です。実は会場から質問が
入っております。準市場の定義に関しまして，
「準市場は選択と競争の代用なのか。『準』とある
ので公的介入というものもそれに入っているので
はないかと自分は理解していた。それから，イギ
リスの準市場はうまくいっているのだろうか」
と。これに関しまして，もともとルグラン先生か
ら NHS改革の考え方ということに重点を置いて
お話があったかと思いますが，それでは具体的に
イギリスにおいて NHS改革というのはどのよう
な政策手段を取られたのかという点を伺いたいと
思います。例えば聞くところによりますと，GP
に登録患者の予算を持たせて，病院のサービス向
上だと思いますが，そういったものをやってきた
とか，もしくはプライマリーケアトラストという
ものを設けてやってきたとか，そういう話も聞い
ております。まずどのような手段を講じて，どの
程度うまくいったのだろうか，もしくは問題が出
てきたのだろうかということを具体的に話してい
ただければと思います。どうぞよろしくお願いい
たします。

ルグラン　どうもありがとうございます。質問を
頂いたことを感謝いたします。
準市場の定義ですが，普通の市場とは三つの点
で違います。第 1に，一番重要な点ですが，お金
は消費者，すなわち利用者から来るわけではな
く，政府が資金を出すということです。したがっ
て，人々が自らの資源を持って市場に参入するわ
けではありません。購買力が国家によって与えら

れたものだということです。次に 2番目の点で
す。普通の市場ですと，いわゆる民間の利益を上
げる法人があります。そして，自らの満足度，あ
るいは効用を極大化する利用者，消費者がいま
す。ところが準市場では，営利法人と非営利法人
がいます。さらに，公益志向の高い利他的なも
の，あるいは利己的なもの，あるいはその二つの
混合体というものもあります。このように，非常
に複雑な市場になっています。ここも普通の市場
と大きく違うところです。3つ目の違いは，情報
の果たす役割です。ほとんどの市場は，市場が適
切に機能するためにはしっかりとした情報が必要
です。医療ではこの問題が常に付きまといます。
消費者，すなわち利用者はしっかりとした情報を
持ちません。したがって，代理人，エージェント
が必要になります。代理人が利用者・消費者を助
けていかなければなりません。
これは 2番目の質問とも関連してきます。われ
われが実際に何をやっているのか，いわゆる準市
場においてイギリスで何をやったのか，何がうま
くいったのかということですが，この代理人の問
題は，情報という問題と絡めて議論されますが，
患者に対し，例えば病院の方針のような大量の情
報を提供するようになっております。例えば
「NHSの選択」というウェブサイトが作られてお
ります。例えば腰が悪くて何か手術が必要だとい
うことになり，ホームページを見たとします。そ
うすると，一番近い病院を紹介してもらえます。
またどのぐらいの待ち時間かということも病院ご
とに分かるようになっています。さらに，MRSA
の感染率が病院ごとにどうなっているのかもわか
ります。やがては病院ごとの死亡率や，外科医の
手術の成功率などの情報も提供したいと思ってお
ります。これは既に手に入る情報です。ホームペ
ージで「NHS Choice」というところに行けばこ
ういう情報はすぐに手に入るようになっていま
す。
また，確かに GPに対しては予算を与えており
ます。そして，一定の資金を配分された予算の中
で患者に成り代わって保有するという形です。
GPが実際に患者の代わりに病院の治療のために



第 13回厚生政策セミナー：新しい社会保障の考え方を求めてSpring  ’09 431

支出を行っていきます。したがって，どのような
治療を選ぶのか，患者と共同で決定するというこ
とがよく見られます。そして，患者にはある程度
の情報が与えられます。GPには賢くお金を使う
というインセンティブが与えられています。先ほ
ど申し上げたかと思うのですが，日本で抱え得る
問題として，GPがゲートキーパーの役割も果た
し，自らいろいろな面でコントロールを利かせて
しまうことに伴う弊害があります。例えば病院へ
の送致などについて GPがすべてコントロール権
を握ってしまうというようなことです。
実際は，このような問題に対していろいろな改
善が見られます。例えば待ち時間の改善について
は私の基調講演の中でも図をお示ししました。今
でも改善は続いております。特に準市場の選択と
競争の下ではさらに改良が進んでおります。もう
一つの質問とも関連してくるのですが，貧困層と
富裕層の格差という問題があります。確かに以前
は中所得層より貧困層の方が待ち時間が長いとい
う状況がありましたが，今では中間層と貧困層は
同じような状況になってきております。さらに
今，富裕層より貧困層の待ち時間の方が短くなっ
てきているというように変わってきています。
最後にわれわれが直面している問題ですが，お
金は選択の後を付いて回るということを先ほど申
し上げました。したがって，すべてに価格を付け
なければなりません。ところが，精神疾患や介護
の分野でも価格設定の問題があります。後ほどま
た時間があったらこの点について説明したいと思
います。

司会　ありがとうございました。
それでは，次にシェーラー先生にご質問をして
いきたいと思います。先ほどのシェーラー先生の
お話の後半部分で，一人当たり保健医療支出と一
人当たり GDPとの比較のグラフがあったかと思
います。非常に興味深く見させていただきまし
た。各国，経済状況が非常に悪いときには特異な
動きをすることもあるけれども，そこを何とか乗
り越えればまたいい形が出てくるということが見
えてきたのかなという気もしますが，お話の最後

のところで，各国それぞれに医療サービスについ
ての目的といいますか，制度について国民がどの
ように考えているかというところが非常に重要だ
というお話があったかと思います。そこのところ
を，もう少しお話しいただければありがたいと思
います。

シェーラー　われわれの調査結果を見ますと，こ
の点はまだ十分に分かっていないこともあると申
し上げたいと思います。この調査を始めたとき
に，医療費の支出の伸び率は景気後退のときに下
がるのではないかと思っていました。しかも，も
ともと民間への依存が大きいところではこの現象
がより大きいのではないかと思っていたのです
が，そういう証拠は出ませんでした。
医療費支出の伸びを景気後退のときに抑えるこ
とができた国は少なかったのですが，すべての国
でそうなったわけではありません。どちらかと言
えば，公的資金を多く使っている国で支出を抑え
ているところが多かったのです。したがって，な
ぜこうであるのかもっと調査が必要だと思いま
す。その国の医療制度が原則として民間依存であ
ったとしても，実際には連動していないようで
す。例えばアメリカがそうです。フランスのよう
に公的資金に依存している度合いが高いところで
も，ここ数年の伸び率は持続可能ではありませ
ん。将来を同じように外挿すると，GDPの 30～
50％もの割合が医療費に充当されることになっ
てしまいます。したがって，何によってこの支出
が伸びているのかを理解する必要がありますし，
各市場の中では民間支出への依存が大きいところ
を調査した上で理解する必要があります。例えば
ルグラン先生による公的制度との比較といったも
のとして行った分析結果をもっと調べる必要があ
ると思います。
アメリカのシステムを考えてみますと，アメリ
カのガバナンスの一つの原則は信頼です。専門職
に対する信頼が大前提としてありますが，それ以
外にはあまり前提がありません。そういう意味で
は十分なケアが必要です。例えば製薬業界が提供
する医薬品や医療デバイスは安心できるのか，き
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ちんと資格を持った人が実務を行っているのか，
きちんと訓練を受けた資格を持った専門家が従事
しているのかという注意が必要です。そして，こ
の専門家が意思決定を行った後は，もはやその決
定を覆すことはとても難しいのがアメリカの現状
です。その結末を見てみると，いろいろな意味で
うまくいっていないところがあります。例えばア
メリカは OECDの加盟国の中で最も乳児死亡率
が高くなっています。良くはなってはいるのです
が，その改善の度合いがほかの OECD加盟国に
は負けています。アメリカでどれだけの資源を乳
児の医療のために使っているかを考えると，何か
が間違っているのではないかと，アメリカの医療
専門家がサービスを提供している方法で，特に最
も脆弱な人たちへのサービスに問題があるのでは
ないかと思わざるを得ません。その背景の力とい
った場合，神秘的なものとか，不思議な魔力とい
うことではありません。そうではなく，マーケッ
トをもっとよく理解する必要があります。もっと
精査をした上で，どういうパフォーマンスである
のか，なぜそういうパフォーマンスであるのかを
調べる必要があります。
グラフでは，各国ともどう取り組むべきである
か参考にしたかったのです。日本については二つ
のイシューがあるかと思います。一つは 2006年
のデータが使えなかったことです。ほとんどの
OECDの加盟国については 2006年のデータが入
手可能でした。しかし日本のものだけ 2005年し
かなかったので，比較のためにほかの国も 2005
年を合わせて使わなければいけなかった。残念で
した。もう一つの日本の問題です。これは興味深
いパターンが経時的な日本の変化で見られたと思
います。日本のデータで民間からの支出のアップ
ダウンがあったと思いますが，その原因は今のと
ころデータの欠けているところが問題だと思いま
す。そのようなデータ不足に取り組んでシステム
の評価を十分にできるようにしていただくことが
重要だと思います。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，基調講演の 3人目，京極所長です。

これも会場の中からご質問がありました。一つは
先ほど南先生からもお話がありましたが，介護に
関してのマンパワーの問題が非常に深刻です。こ
れについて「社会保障費抑制ということの問題は
ここにも影響しているのではないか」と質問され
ています。そうしたマンパワー不足についての認
識と，どうすれば解決できるのかということを教
えてほしいということです。あともう一つ，これ
は井伊先生へのご質問だったのですが，介護に関
するものなので京極所長から併せてお願いしま
す。「介護保険制度によって経営主体の民営化が
進んできた。ただ，一方でなかなか採算が合わな
いということを理由として事業からの撤退が進ん
でいる。そうするとせっかく選択の幅を広げよう
と思ったのが狭くなってしまうというケースもあ
るではないだろうか。このような問題についてど
う考えるか」。この 2点です。よろしくお願いい
たします。

京極　まさに今の政治的な焦点でもあるのです
が，大局的には，あるいは長期的には，介護サー
ビスを必要とする高齢者が急増していきます。つ
まり需要が非常に大きくなってくるということは
誰も否定はできないわけですが，それに対応する
介護マンパワーが相対的に伸び悩んでいます。需
給キャップが非常に大きくなっているので，市場
経済に任せていけば自然に介護のサービスの単価
も上がっていくのが普通ですが，これは政策市場
（いいかえると政策的社会市場）でありまして，
介護報酬は基本的には国が決めていくという中
で，2回の介護報酬の抑制が結構大きな影響を与
えたのではないかと思っています。今，介護報酬
を平成 21年度に向けて 3％アップの改善をして
いこうという動きにありますので，少し情勢は変
わっていくと思います。ただ，短期的には厳しい
かもしれませんが，マスコミ関係者の南さんもい
らっしゃいますから言いにくいのですが，今の当
面の状況がずっと続くかのごとく言うのは間違い
ではないかと思います。つまり，必ず改善されて
いくと私は確信しております。何人かのマスコミ
関係者の方に聞きますと，良かれと思って介護状
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況が厳しいということを書いたのだけれども，そ
れが逆効果で，若い人たちが介護の方に行かなく
なってしまったと言われています。これから慎重
に記事を書かなくてはいけないということを数人
の方から聞いておりますので，今後状況は変わっ
ていくと思います。
基本的には，介護保険の場合は介護報酬単価と
いうのが決め手であるということと，もう一つは
労働分配率の問題です。近年，株式会社の場合は
株主への配当ということを非常に重視する傾向に
ありますが，無理をしてでも高い配当を出すとい
う傾向がなかったかどうかを見る必要がありま
す。戦後の日本経済は労使協調で，厳しい中でも
労働者の給料を上げていって経営者も頑張ってき
たという歴史がありますが，近年やや経営者の考
え方が少し違ってきたのではないかと思います。
その意味で，労働分配率の改善を図るということ
ももう一つ重要だと思います。
最後に，介護は生活の非常に大事な，特に終末
期ということをとっても最も幸せの大事な鍵を握
る部分ですので，こういう分野で働く人々の働く
意義とか，働きがいとか，そういうことについて
もう少し国民が関心を持っていただけるかどうか
が重要です。3Kの典型で，危険，汚い，きつい
の場のように受け止められている向きもあります
が，これを改善して，介護の役割を国民みんなで
大切に考えていくという，国民意識の改善という
か，改革が必要だと思います。そのようなことに
より，必ずいい方向には動いていくのではないか
と思っています。
企業も一部不採算部門ということで撤退してい
るように，全体から見ますと確かに厳しい状況で
すが，地域のお年寄りのために非常に効率的に活
躍して一定の業績も上げている会社もあります。
したがって，すべて全体に悪くなっているという
指摘は正しくないと思います。訪問介護系統は厳
しいわけですが，施設系統についてはそれほど悪
くないわけです。何となく，介護部門は全体に不
採算性部門だと取り上げられがちですが，現実を
見ますと決してそんなことはないわけで，今いっ
ときの厳しい状況はやがて変わっていくと思いま

す。今，季節で言うと冬の時代ですが，もうすぐ
春が来ると思って，国民の声を上げていけば改善
されるのではないかと思っています。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，今度はパネリストの方にお話を聞か
せていただければと思います。まず井伊先生は最
近，日本の医療に関して，フリーアクセス，いい
点もあるけれども弊害もあり，そうした意味で家
庭医とか総合医といったものをやはり育成してい
くべきだと主張されているものを読んだことがあ
ります。そういった意味で，今回ルグラン先生の
お話，考え方，先ほどのコメントを聞かれまし
て，いかがでしょうか。先ほどルグラン先生にご
質問されたいこともあるということもあったよう
なので，この機会にお話をいただければと思いま
す。

井伊　ありがとうございます。家庭医に関して
は，今回，会場の中にも専門の先生がいらっしゃ
いますので，ぜひ専門の先生のお話もお伺いした
いと思っています。ご質問の内容にもありました
が，日本の医療や介護においてどのように国民や
住民の声を反映するかということが重要です。医
療の中ではあまり議論されておりませんが，今，
地方分権の議論をしている中で，私は地方議会の
あり方を考える必要があると感じております。突
然，地方議会と言うと驚かれる方もいらっしゃる
かもしれませんが，日本の場合は給与従事者が議
員になる場合に仕事を辞めなければなりませんの
で，どうしても建設業者ですとか高齢者といった
方々が議会の中心になってしまって，そういった
人たちの関心のある政策が主に議論されてきたよ
うに思います。アメリカなどでは，例えば学校の
教員が夜間や平日に行われる議会に参加するとい
うことができます。すべての議員がそういったボ
ランティアというか，日当払いのような形で参加
するというのは無理かもしれませんが，日本で
も，せめて半分ぐらいは給与従事者がかかわれる
ような制度になると，普通の生活をしている人た
ちが自分たちの暮らしの中で関心のあるテーマ，
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それはまさに医療や介護だと思うのですが，そう
いったことを地方議会で決めていくことができる
ようになると思います。
国民健康保険や介護保険は，地方自治体が保険
者になっています。地方議会が政策決定機関でも
ありますので，これから地方分権化が進められる
中で，そこでの議論は非常に重要であると思いま
す。日本でも確か福島の矢祭町でしたでしょう
か，日当払いにするところが出てきています。医
療や介護において国民や住民の声を反映するとい
うことにおいて，地方がイニシアティブを取って
できることがあるのではないかという意味で，地
方議会の改革が非常に大きいと思っております。
パネリストの特権を生かして質問を先にしてい
いということなので，非常に素朴な質問をさせて
頂きます。ルグラン先生のご発表の中に，失業者
や所得や学歴の低い人たちというのは，自己負担
がゼロにもかかわらず，有職者，富裕層，高学歴
層に比べて必要以下の保険サービスしか利用して
いないというものがありました。これは昔から不
思議に思っておりまして，GPにかかるのに自己
負担が無料でしたら，日本だったら GPに殺到し
てしまうのではないかと思います。以前イギリス
の医療経済専門の人たちに質問しましたら，GP
に行っても長く待たされるだけなので行かないの
だということや，イギリス人は気軽に医療機関に
行かないように教育されているというようなこと
を聞いたこともありますが，実際どうなのかとい
うことをルグラン先生にぜひお伺いしたいと思い
ます。以上でございます。

司会　それではルグラン先生，お願いいたしま
す。

ルグラン　今，指摘された地方自治体の問題はま
さに重要な問題でしょう。おっしゃるとおりだと
思います。われわれも同じ問題を抱えておりま
す。報酬の制度，あるいは時間配分についても十
分熟慮しなければならないと考えております。イ
ギリスの場合，地方自治体に関しては，責任は地
方自治体よりも国の方に移転されるケースが出て

きています。地方自治体に対する資金の多くも国
から出ており，責任も国の方が負う形になってき
ています。私は逆に地方自治体にもっと移譲する
べきだと思っております。例えば資金調達や制度
への資金の投入も，もっと地方自治体に責任を任
せるべきだと思っております。
それから GPに関する質問ですが，平均では，

GPに訪れる頻度は通常年に 4回ぐらいでしょう
か。また GPの数も不足しています。これが一つ
の問題です。さらに，GPは患者さんたちに対し
て独占体として動きたがるという問題がありま
す。すなわち自らの周りに境界線を引いて，患者
の中でもその境界の外から来た患者を受け付けな
いといった形になっています。これを改善しよう
ということで今，努力をしていますが，競争原理
の導入，そして選択を患者に与えるということが
考えられています。今，GPの数を増やそうとい
う動きがあります。そして，GPの仕事のあり方
も変えようとしています。すなわちまとめて大き
な単位にするとか，あるいは民間の企業の参入も
認めて GPのサービスを提供してもらおうといっ
たようなことも検討されています。歴史的に見て
いろいろな問題があったというのはそのとおりで
す。ただ，これを是正しようということで努力を
しております。GPのメリット・デメリットにつ
いて評価を下すには，もう少し待つ必要があるか
と思いますが。

司会　ルグラン先生，どうもありがとうございま
した。井伊先生，よろしいですか。

井伊　はい。

司会　シェーラー先生。

シェーラー　追加してよろしいでしょうか。
OECD加盟国について，ニーズに応じたアクセ
スがあるかどうか，市民が GPあるいは専門医に
かかりたいときにかかることができるかを見まし
た。全体として GPにアクセスができるかどうか
を見ると，これは平等もしくは所得が低い人の方
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のアクセスの方が多く，専門医へのアクセスの方
が特に不平等だったということが分かりました。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，郡司先生，先ほどの話で一番最後の
方でしたか，準市場の発想をきちんと取り入れた
こと，それから地方分権ということも言われまし
た。そこで Queenと Knightの間の信頼関係とい
うことも言われました。先生のアイデアとしても
う少し具体的に，ではどういう形でやっていった
らいいのだろうかということがもしありましたら
教えてください。あともう一つ，会場からソーシ
ャルキャピタルを生かした QOLの向上策が必要
であり，「社会科学系の人とも連携していろいろ
と学際的にやっていかなければならないと思うの
ですが，どうでしょうか」というお話しがありま
した。ちょっと違う話が二つで申し訳ございませ
んが，お答えをいただければと思います。

郡司　大きな問題ですが，私が発言した内容をも
う一度申し上げますと，エージェント，あるいは
ゲートキーパーという機能が医療にはありませ
ん。介護は情報の非対称は少ないのにケアマネー
ジャーがいて，医療には情報の非対称が大きいの
にいないのです。これが非常に問題だと思ってい
ます。例えば在宅ケアを推進しようとしても，責
任を持ってくれる人がいないと不安ですよね。そ
うすると，何かちょっとあると救急車に乗って病
院の救急窓口に押し寄せるわけです。したがっ
て，複雑なシステムというのは 1カ所を直しても
そう簡単に改善するわけではありません。もっと
本質的によく考えていく必要があります。そのた
めには，例えばほかの国の政策などよく勉強し
て，こういう可能性もあるのだということをよく
学んで，自分たちのビジョンを持つべきではない
でしょうか。そのビジョンの中で重要なのは人々
のケアをするエージェントが必要だということで
す。また，どこに期待したらいいかということで
すが，私は例えば在宅にいる人たちの健康問題に
対して何らかの形で責任を持ってくれる人が存在
しなければいけないと思っています。つまり不安

に対しては誰が責任を持つという形でしか解決で
きないと思っています。そう考えると，後期高齢
者医療でちょっと失敗しましたが，緩い形でとに
かく責任を持つという形をまずつくっていくとい
うことが必要なのではないかと思います。日本に
はプライマリーケアという代理人がどうしても必
要だと思っています。
さらに，地方議会の関係ですが，いつでもどこ
でも誰でも最高の医療を受けられるというのは難
しいでしょう。巨額の投資をしてしまえばそれだ
けコストが掛かりますから，それだけ負担できな
いというのが問題になっているのではないかと思
います。そうすると，ある程度の集中化が必要だ
と思っています。そういうものは，中央政府が決
めることはできません。地域で主体的にそういう
ことを考えていく必要があります。これが地方自
治の本旨で，これはむしろ井伊先生の方がご専門
なのですが，地方自治というのは民主主義の学校
で，特に費用と給付の関係を学ぶことが重要で
す。これは先生がどこかで書いていらっしゃった
と思いますが，教科書的な事実です。そういうこ
とを考えると，できるだけ地域の中でやる仕組み
をつくっていくということが必要なのではないか
と私は思っています。

司会　ありがとうございました。
では南先生，先ほど患者と医療関係者との信頼
関係ということで，郡司先生からジャーナリズム
からの批判が相当あったという話もありました。
先ほどからいろいろな話もあります。家庭医な
り，もしくはそういったもの，患者，国民とドク
ター，医療関係者との信頼関係というのはどうも
なかなかうまくいっていないという感じがあるか
と思うのですが，どういう点でうまくいっていな
いのだろうかという点について，お考えはござい
ますでしょうか。

南　非常に大きな質問だと思いますので，簡略に
適当にお答えできるかどうかちょっと分からない
のですが，私はマスメディアが発信する情報も含
めて，情報が非常に大量になった今という時代に
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おける医療の難しさということを，まずご指摘し
たいと思います。情報が非常に多いということは
結構なことではあるのですが，では国民がきちん
と科学に基づいた健康教育を万全に受けているか
といいますと，学校でも家庭でも社会でも，どれ
をとっても健康教育については全く不備な現状で
す。原因は多様であると思いますが，その不備を
補うかのように，新聞や雑誌をはじめとするメデ
ィアのいろいろな健康情報があるというのが現状
です。しかし，適正な教育をきちんと持っていな
い人が非常に大量の健康法なり健康食品なりの情
報にさらされたときにどういうことが起こるかと
いうのは推し量るべくもないことで，消費者と見
なされて戦略的に広告にさらされるわけです。し
たがって，国民が原点に立ち返って考える必要が
あるということがいえると思います。
もう一つ，今更ですが，1980年代に厚生労働

省（当時の厚生省）で，真剣に家庭医というもの
をつくろうという議論がありました。このときに
真摯な議論があったにもかかわらず，結局，医療
提供者側に大変な反対があって駄目になり，つい
には，家庭医という言葉すらいけないというよう
な時期がありました。今それを私がここで申し上
げても，もう昔の話という感じですが，今してい
る議論は，20年前にやっていたらどうだったの
かということを，考える必要があると思います。
イギリスについて，私たちは何度も新聞などで

「悪名高い NHS」と書きましたが，NHSを守っ
てきた地域の開業医の先生方に学ぶべきところは
非常にたくさんあると思います。専門医がいい，
高度な技術がいいという価値観自体が今問われて
いるということではないでしょうか。マスメディ
アも国民も医療側も，専門医が素晴らしくて，地
域で総合的に患者さんを診る医者がまるで素晴ら
しくないような誤った認識を持ちました。しかし
これは非常に大きな誤りであったということを，
真摯に認めるところから始めないと，私どもは決
して幸福にはなれないと思います。

司会　どうもありがとうございました。
どうぞ。

シェーラー　私は今のコメントを聞かせていただ
いて興味を惹かれました。実はわれわれはトルコ
の医療制度のレビューを行っています。トルコ政
府も抜本的に改革を進めたいということで，非常
に強い反対に遭ってはいますが，新しい制度で家
庭医を導入しようとしています。医師会から強い
抵抗がありますが，唯一の方策として，質の高い
医療を受けるには数に限りのある病院に競って行
くしかないという制度を，家庭医を通して医療を
あまねく提供しようという制度に変えようとして
います。しかし，これは非常に高価につくだろう
と思います。

司会　京極所長，どうぞ。

京極　今の南さんのご発言は大変重要なことで
す。基調講演では介護の話に限定しましたが，日
本の医療は今，大きな転換点を迎えていて，病院
医療中心から在宅医療重視へという動きになって
いると思います。後期高齢者医療については説明
不足もあって少し評判が悪かったのですが，あの
中の心は，魂は，在宅医療をこれから進めていこ
うということだと思います。そういう点で，かつ
て家庭医を議論したときには，医療の大戦略の転
換の中の家庭医という位置付けがないために，言
葉は悪いですが，医師会その他の圧力で話が消え
てしまいました。しかしこれからは在宅医を充実
させていくということで，日本もイギリスの GP
と専門医の関係に近いものに変えていかなくては
いけない時期に来ています。したがって，これか
らの議論ではだいぶ変わってくるのではないかと
思います。
医学教育においても，専門医教育だけではなく
て総合医の教育ということも今は言われておりま
すので，ちょうど今はその転換点であるというこ
とで，歴史をもう 1回繰り返すことはできません
が，歴史的な反省に立ってみると，今の時期とい
うのは非常に貴重な転換点だと思っております。

司会　ありがとうございました。
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それでは，金子部長に質問をさせていただきた
いと思います。経済学を研究されているというこ
とで先ほどのお話がありました。これは私の勝手
な理解かもしれませんが，ルグラン先生や京極所
長のお話はいずれも社会保障制度であり，公的財
源でやっている部分が大きいわけですが，それが
しばしば官僚的，非効率的なものになってしまい
ます。そのため，それをどうやって利用者のニー
ズに適した効率的なものにしていくかということ
の工夫のお話ではないかと理解しております。こ
うした問題について，市場原理を入れればいいで
はないかということがよく言われるのですが，価
格を基にした需給調整という話になってしまう
と，社会保障制度の場合には問題があります。例
えばイギリスの場合，NHSは無料のサービスで
す。日本の介護保険も公定価格です。そこで無理
やり価格という形を導入してしまうと，今度は低
所得者がサービスを受けられないという問題も出
てきてしまいます。その意味でいくと，そのイギ
リスの NHSの改革も，日本の介護保険制度もそ
うだと思いますが，利用者，もしくは利用者の代
理人，エージェントと，こうした形についてのサ
ービスを選択できるようにして競争させる，とい
うアイデアではないかと思います。経済学の観点
から，学者としてのご意見をいただければと思い
ます。

金子　どうもありがとうございます。ミクロ経済
学で考えると，基本的には価格メカニズムが資源
をうまく配分できるということですので，医療・
介護サービスも価格メカニズムでうまく資源を配
分できるはずなのですが，なかなかそうはいかな
いという面があります。もちろん医療も，先ほど
シェーラー先生の報告で国別に利用者負担が違っ
ているという指摘もありましたし，京極先生から
は，利用者負担が呼び水効果になって，それが医
療・介護サービスへの公的資金の投入を増やすと
いうお話もありました。したがって，市場原理主
義だけではうまくいかないということを補うため
に公的資金が導入されて，国民のコンセンサスを
得るために，それを利用する人にも一部負担して

もらうということになるのだと思います。
一部負担については，ではみんな同じがいいの
か，それとも先ほど西山調整官がおっしゃったよ
うに低所得者のことも配慮すべきかといったら，
これは郡司先生がおっしゃったように経済哲学の
問題にかかわるのかもしれませんが，個人的には
低所得者に配慮した方がいいかなと思います。市
場原理主義ではすべてが解決できないために，価
格メカニズムを利用しつつ政府の公的資金を投入
することがいいことだというのが私の考えです。
ではこれをどういう理論で，どういう理念で説得
するかというときに，やはり準市場，国際マーケ
ットの理論や社会市場の理論は説得的なのではな
いかと思います。特にルグラン先生のご研究は日
本語でも翻訳が出ているということなので，多く
の方々がより深く勉強できるのではないかと思っ
ています。
あともう一つお話ししたいことがあります。選
択肢は誰が提供するのかというと，ここは政府が
規制を与えることになります。別の言い方で言う
ならば，介入してある土俵を作ってあげるという
ことになります。土俵の中のお相撲さんは，横綱
になる者もいれば，関脇，前頭としてお相撲を取
る人，いろいろなお相撲を取る人たちがいるのか
もしれません。しかしそこは民間企業のみなら
ず，NPO，あるいは財団や法人というように，
プロバイダーとしてある一定水準以上の質を保つ
ことのできる担い手をどんどん育成していくとい
うことが必要なのではないかと思います。そうい
う意味では，先ほど人材育成の話もありました
し，介護報酬をうまく調整して，若い人も働くイ
ンセンティブのあるような環境を整えていかなけ
ればいけないというお話ともつながります。ま
た，サービスを提供する法人組織の問題と，その
中で働く個々の一人一人の働き手の問題というよ
うに，いろいろと検討しなければいけないことが
たくさんあると思います。今日午前中の基調講演
でありました準市場の理論や社会市場の理論は，
たくさんのメッセージ，あるいはたくさんの分析
道具を持っているということが今回のセミナーで
理解できたかと思います。今後私たちも勉強して
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いきたいと思っています。どうもありがとうござ
いました。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，次にルグラン先生，会場から出てき
た質問で，イギリスのことに関して 2点お答えを
いただければありがたいと思います。一つは，イ
ギリスで患者が病院を選択していくということ
は，必然的に競争に負ける病院が出てくることに
なると思います。それでは，そうした病院が廃止
もしくは統合されることもあるでしょうが，そこ
に問題はないのだろうかというのが 1点です。も
う 1点は，イギリスでは医療費の高騰ということ
はあまり大きな問題とはなっていないのだろう
か，あるいは大きな問題として取り上げられてい
るのだろうかという質問です。この 2点について
お聞きしたいという会場からのご質問がございま
したので，お答えをいただければと思います。

ルグラン　ありがとうございます。まず病院が統
合されるかどうか，閉鎖されるかどうかという質
問ですが，素晴らしい質問です。これは実際に問
題になっています。ご存じのとおり病院の閉鎖は
非常に難しいことです。準市場のシステムの中で
は，有名で立派な病院も財政面で危機に瀕する場
合があります。そういった場合まず大事なのは，
理由もなく救済されてはならないということで
す。前に 1回，大手の病院が破綻しかけたときに
政府が救済したということがありました。これに
より，改善しなくても大丈夫だ，助けてもらえる
のだということで，インセンティブが損なわれて
しまいました。最終的には問題があったとしても
政府からお金をたくさんもらえばいいのだとなっ
てしまいます。したがって，それをやってはなら
ないということです。準市場には規制当局が必要
なのです。規制当局が，競争抑止的な行為がなか
ったかどうか，つまり病院が独占的な競争抑制的
な振る舞いをしていなかったかどうかチェックす
る必要があります。また参入も監視しなければい
けません。それから，失敗したときの撤退も管理
しなければいけません。さらにこの規制当局は自

由な権限を与えられなければいけません。これが
非常に重要です。この意思決定を政治のプロセス
から切り離し，距離を置かなければ，適切な対応
ができないといえます。
医療費の高騰の問題ですが，これはイギリスで
は歴史的にそれほど大きな問題ではありません。
なぜならば，抑制することに成功を収めてきたか
らです。ただ，最近医療費は高騰を始めています
ので心配はしています。私が奨励して導入されて
きている準市場のシステムには，医療費が上がる
要因があります。幾つかの病院は，できるだけ患
者を取って利益を得たいと考えるわけですが，こ
のとき過剰診療に走る可能性があります。ほかの
多くの国々もこの問題を抱えています。したがっ
て私は熱心に GPが予算を管理するということを
提唱してきました。もし予算を全部使い切れなか
った場合には，直接自分のために使うことはでき
ませんが，自分たちの施設改善や患者のために使
うことが許されるのです。したがってコスト抑制
のインセンティブがここで働くわけです。不必要
に人々を病院に送り込まないということで，これ
は逆インセンティブといえるでしょう。もう一
つ，病院側としては過剰診療をするインセンティ
ブがありますが，GPの方はそれに逆行するイン
センティブを持っています。これがうまくいくか
どうかはまだ分からないのですが，これはやはり
医療費を抑制する一つの鍵になると思います。

司会　どうもありがとうございました。これは私
の記憶違いでなければ，ルグラン先生，イギリス
は家庭医に予算を持たせるというのを一度確か廃
止されて，また復活されたのではないかと思うの
ですが，これは正しいですか。

ルグラン　そのとおりです。1997年に労働党政
権が始まる前の保守党政権がそういう制度を持っ
ていました。GPに予算を与え，非常に成功した
のです。病院への送致の件数も減りましたし，処
方薬の支出も減りました。まさに私が期待したと
おり，費用を抑制するという方向に動いたので
す。ただ，残念ながら労働党政権になるやいな
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や，これが除去されてしまったわけです。その
後，労働党政権が発展していく中で，この制度を
なくしたことによってどういう問題が生み出され
ているのか気が付いてきました。そして，私がま
た政府で働き始めたときに再び導入することがで
きました。しかし悲しいことに，すでに熱意が失
われてしまっていました。最初に始まったときに
は本当に GPでも熱心な GPが多かったのです。
ところがその熱意が，いったん制度がなくなった
間に失われてしまったのです。まだその問題を抱
えております。もう一度導入を図って，さらにこ
れを推進していきたいと思っています。

司会　どうもありがとうございました。
それから，実はシェーラー先生に会場からまた
質問が一つございます。先ほどの一人当たり
GDPと医療費との分析に関してなのですが，そ
の分析の中で，少子高齢化の影響はどのように出
てきていると考えられるかというご質問です。

シェーラー　時間が経過するにつれて医療費の高
騰は予測ができるはずです。高齢化があれば当然
医療費は上がることが予想されます。現在総合的
なインパクトを計算しようとしています。しかし
先のことを予測するときに，年齢別の医療費の増
大を予測することは間違っていると思います。今
のところは一人当たり何ドル使っている，この人
は 70歳で今，何ドル使っているから，30年後に
は高齢化が進むとこれは同じだけ増えるであろう
と考えられるほど単純ではないのです。なぜかと
言えば，その相関関係がまだはっきりしていない
からです。ほとんどの医療における支出は，亡く
なる 1～ 2年前の時期に集中します。例えば 70
代では亡くならず 80歳まで生きるのであれば，
一番コストが掛かる時期も先送りになります。た
だ，GDPが増えていなくても医療費の支出は 1
～2年の間に大体 1％増えていました。そこで直
ちにこの医療費の支出をどうコントロールをする
か，あるいはその増え方，加速の度合いをどうコ
ントロールするかということは，高齢化とは関係
がありません。むしろこれは医療マーケットの性

質を十分に理解していないことから出てくる問題
です。確かに高齢化が進んでいくとより多くの資
源を医療制度に投入する必要は出てきます。もち
ろん日本がなさっているように急性期医療の医療
機関（acute care facility）が乱用されないように
しなければなりません。また社会的入院を野放し
にしてはいけません。それによって医療制度自体
も高齢化社会のニーズに適応させていく必要があ
るのです。ただ，そのような変化を起こしていく
際にも，ほとんどの国であれば能力の範囲内でで
きるはずです。したがって，政府が直面している
課題は，それ以外のところにあると思います。

司会　どうもありがとうございました。
京極所長にご質問をさせていただきたいと思い
ます。先ほどからいろいろ地方分権の話，それか
ら利用者の選択権のお話があります。最初の基調
講演の中で京極所長が言われた中にもそうした点
があったかと思います。介護に関しての利用者の
選択，それから地方分権という形です。そこら辺
について，もう少し詳しくお話をいただければと
思いますが，いかがでしょうか。

京極　介護保険に関しましては，先ほど十分に触
れられなかったのですが，日本の場合，ドイツの
州単位と異なり基礎自治体の市町村主義を取って
おります。ただ，市町村で単独でやっているわけ
ではなくて，例えば税においても国がその半分を
持って，あとは都道府県と市町村で 4分の 1ずつ
を持ち合うということでやっていますが，権限と
しては市町村が責任を持ってやるという形になっ
ています。
介護の場合はそれでいいのですが，問題は医療
にあります。，後期高齢者医療は都道府県主義に
なりましたが，私は国民健康保険についても将来
的には広域化，ないしはさらに都道府県単位でや
っていくのが望ましいのではないかと思っていま
す。私は医療計画などに携わったことがあります
が，大きな病院というのは市町村主義ではあり得
ないわけでありまして，ある一定の中心地域で病
院が広域的役割を果たしています。そうすると，



季刊・社会保障研究440 Vol. 44  No. 4

市町村主義でやっている国民健康保険というのは
それとフィットしないわけです。介護の場合はそ
れでいいのですが，医療では問題になります。だ
から，もちろん市町村の協力がなければできませ
んが，かなり広域的な病院については，ユニット
としては都道府県主義にしていくことが必要で
す。このことは，私は地方分権化に反しないと思
います。国から地方へ権限を移譲していくという
ことが地方分権化の基本的なことであって，それ
をさらに市町村にやれば何でも地方分権化が進む
ということではあり得ません。先ほどルグラン先
生のお話にもありましたが，むしろ国民の声が反
映できるような，“Voice”の問題をもっときめ細
かく医療の制度のあり方に入れていくということ
が重要だと思います。各病院においてももっと住
民の声が反映できる形にしていく。ただ，ユニッ
トとして，小さければ小さいほどいいというよう
には考えていません。
もちろん，このことは病院医療を中心にして重
装備の形の医療を進めればいいということではな
く，病院医療と在宅医療の車の両輪をどうしてい
くのかを考える必要があります。今は病院の車が
大きすぎ，在宅医療の車が小さすぎる状況です。
したがって，在宅医療の車をもっと大きくして，
車の両輪として真っすぐ進むようにしていく時期
に来ているのではないかと思っております。

司会　どうもありがとうございました。
井伊先生，どうぞ。

井伊　今の京極所長のお話に私も全く同感で，医
療に関しては都道府県単位という形で考えていく
べきではないかと思っています。日本の医療費
は，誰の負担になるのかという財政的な帰結が明
らかではないというところに問題があると常々思
っています。医療費の問題は深刻だとみんないろ
いろなところで感じてはいるのですが，今の制度
ですと，自分たちの医療費を下げれば自分たちが
支払う保険料や自治体の負担が下がるという仕組
みになっていません。国保の仕組みでも，三位一
体改革における数合わせと言えるのかもしれませ

んが，都道府県の負担が初めて導入されて，結果
として都道府県が医療費の問題に真剣に取り組む
インセンティブになったように思います。介護保
険は，最初の設計から市町村と都道府県の役割が
明確にされていましたが，医療保険制度も参考に
するべきであると思います。
日本の医療制度を考えたときに，ファイナンス
の方は診療報酬など公的な制度で非常に厳しく決
められています。一方で供給側は自由標榜制であ
ったり，先ほど南さんがご指摘されたように
MRIであるとか CTスキャンであるといった高額
の医療機器が自由に導入されています。県内で高
額の医療機器を適切に配置するとか，予防行動を
実施するとか，医療機関を適正に配置するといっ
た意味でも，やはり都道府県の役割は非常に大き
いと思います。小さい県でしたら二つの県で協力
するということもあると思います。
知事会などから大変反対の多いところですが，
市町村ではあまりにも小さすぎますし，かといっ
て国が一括にというわけにはいきませんので，私
もやはり都道府県単位の役割であるべきだと考え
ています。リスクの分散といった保険の本来の役
割を考えた上でも，都道府県の役割はこれからま
すます大きくなってくると思っています。

司会　どうもありがとうございました。
郡司先生，どうぞ。

郡司　私は今の井伊先生のお話と同じ意見です。
最初に申し上げましたように，戦後，日本で公立
病院のネットワークをつくろうという構想ができ
たとき，一番中心にはリージョナルホスピタル，
広域病院を置こうということになりました。その
単位は人口 100万人でした。医学教育まで考える
と人口 100万人ないと十分な症例が集まらないか
らです。現在の日本では大体 1県 1医科大学です
から，そこは実現しています。しかしその下の，
さらにその下，ルーラルホスピタルと言っていた
部分，特にプライマリーケアの部分が混乱してい
るというのが私の意見です。そして，市町村は無
理です。私は鹿児島県で働いていたことがありま
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すので，離島の小さな村があるのを知っていま
す。人口 2, 000人といった小さな村が市町村のレ
ベルです。一方で横浜市は 300万人ですが，これ
では全市町村が同じことはできません。したがっ
て，医療を市町村に下ろすということはできませ
ん。やはり県単位で考えるということが適当だと
思います。重要なことは，ケアの領域からは道州
制は出てこないということです。

司会　どうもありがとうございました。
ルグラン先生，ご質問させていただいてよろし
いでしょうか。今，日本のパネリストから医療
と，地方分権，住民の参加という話が出ました。
イギリスの場合もともと医療は国営という形でや
っておりますが，そこに対する住民の意見の反
映，もしくは地方自治体との関係など，何か改革
が進んでいる部分もあるのでしょうか。

ルグラン　はい，あります。そして大きく失敗を
してきました。幾つか試みが行われました。シス
テムの“Voice”，意見の反映，改善するための試
みがたくさん行われました。いろいろな特別の例
えば委員会や，評議会，フォーラムをつくって
NHSに意見を反映させようという試みが行われ
たのですが，すべての試みが失敗しました。なぜ
ならば，リタイアした医師であったり看護師であ
ったりする人たちが場を支配してしまうからで
す。したがって，うまく機能しませんでした。そ
して，足を運んで会議に参加した人々，委員会に
出た人たちは，いらいらして帰ってしまうので
す。病院側もいらいらしてしまうということでし
た。ただ一つ，ある程度うまくいったケースがあ
ります。それは，患者が病院の理事会のメンバー
となった場合です。病院によっては理事会の理事
に患者も入れるということがありまして，これは
割とうまくいったケースです。“Voice”よりも
“choice”だという理由はそこにあります。それ
は，この“Voice”，意見を反映させる手段という
ものは，うまくつくるのはほとんど不可能だから
です。医療提供者，例えば病院などが人々に対応
を良くするということの効果を発揮させるのがな

かなか難しいという状況があります。一方，
“choice”，選択の方が機能します。病院として
は，患者からの声を聞かなかった場合には選択さ
れないという意味では，非常に強い道具になるわ
けです。単に委員会があって，そこで声を聞くと
いうよりはパワフルになるわけです。したがっ
て，全体的に言えばやはり“choice”という道
具，この“choiceと competition”（選択と競争）
の方が Voiceよりもうまく機能するのだと思いま
す。

司会　どうもありがとうございました。
南先生，どうぞ。

南　私もルグラン先生に伺いたいと思ったことが
あります。先ほど過剰診療のことをおっしゃいま
したが，私は医療費を抑制するということを目的
にすることはおかしいと思っています。高齢化
し，医療が高度化する中で，抑制を目的化してし
まっているような現状は本末転倒でないかと思う
のです。ない袖は振れないという財政当局の気持
ちも分からないでもないので，負担と給付という
ことはきちんと考えていかなければいけないこと
は当然です。しかし民間主体の病院が自分のとこ
ろを重装備にして，競合し合って，医療の質で患
者さんを取り合うということになります。これに
よりどうしても，非常に高価な機械を買えばそれ
を使用しなければならないということになりま
す。使用せず置いておくことももったいないこと
ですから。そうすると，例えば今，腎透析は医療
費にして 1兆円にもなりますが，そのようなもの
をドル箱にするような病院も出てくるわけです。
そこのところでどういうチェック機構があるかと
いうと，イギリスでは GPの方に予算を持ってい
ただいて裁量にまかせていけるわけですね。それ
も一つの方法だとは思うのですが，日本の場合，
すぐに GP制度というわけにはいかないと思いま
す。何かアイデアがあるものであれば教えていた
だきたいというのが一つです。
もう一つ伺いたいのですが，介護保険に関して
は，2000年に日本はドイツをお手本にして制度
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をつくりました。しかし先ほども申しましたよう
に，医療と介護はどういう関係なのかということ
にいまだに答えは出ていません。非常に乱暴な言
い方をすれば，医療というのは治すもので介護は
支えるものだという言い方ができると思うのです
が，そこはもう密接不可分だと思うのです。制度
は別でもいいのですが，やはり何らかのコーディ
ネートがなければ全くうまくいかないと思いま
す。，ジュリアン・ルグラン先生のイギリスな
り，ピーター・シェーラー先生のお住まいのフラ
ンスなどでは，介護の部分についてはどのように
なっているのかを，簡単で結構なのですが，教え
ていただきたいと思います。

司会　それでは，ルグラン先生，よろしければお
願いいたします。

ルグラン　まず二つほど簡単にコメントしたいと
思います。まず 1点ですが，どのように医療費を抑
制するのか，それから過剰診療ということでした
が，そして適切な技術をどう利用し，提供してい
くのかは，おっしゃるとおり非常に深刻な問題だ
と思います。イギリスの機関でまだ話題に上って
い な い の が，National Institute for Clinical 
Excellence，NICE（国立最適医療研究所）と呼ば
れる機関です。NICEというのはエコノミストの
グループ，専門家である経済学者のグループの集
まりです。政府に認定されて，異なる治療，異な
る医薬品，異なる技術のコストを算定するという
ことを仕事としております。そして，この NICE
には，一定のバリア，障壁が設けられています。
このバリアとなる数値を超えると，かなりのコス
ト負担になるような仕組みになっています。また
そのバリアは，効果の度合いによって変わってき
ます。ですから，コストが非能率的である，非効
果的であるということになりますと，NHSはサ
ービスの提供者に対して支払い，すなわち還付を
しません。この制度は医療費抑制の非常に強力な
武器，手段になっています。政治的にもいろいろ
と論争を呼んでおり，裁判所に訴えられたりもし
ています。例えば彼らはアルツハイマー薬への資

金負担を拒絶した，コスト効果がないと言ってい
るとして訴えられたりしています。このようにい
ろいろと問題ははらんではいるものの，ほかの多
くの国々も関心を寄せている制度です。日本でも
検討される価値があるかもしれません。
繰り返しになりますが，介護については問題を
抱えています。イギリスでも，医療と介護の間の
連携は必ずしもうまくいっていません。ただし，
二つほど革新的なお手本を申し上げることができ
ると思います。一つのアイデアとして，例えばあ
る高齢者が病院に入院しており，そろそろ退院す
る時期になっているとします。ところが，いわゆ
る社会保障の制度，社会的ケアの制度では，例え
ば老人ホームに空きがない，あるいは在宅ケアな
どが得られないといったような問題にぶつかった
とき，病院は社会的ケアサービス，社会福祉に対
し，病院にとどまらせるコストを請求する権利が
発生します。病院のコストはかなり高いわけです
が，社会的ケア，社会福祉の側でも何らかの制
度，サービスを提供しなければならないというイ
ンセンティブが働くわけです。日本でも高齢者が
やはり長期に入院をさせられてしまっている，い
わゆる社会的入院という問題があるということは
よく承知しております。このように病院がいわゆ
る社会ケア，社会福祉の方に料金を請求する権利
を持つということもいいアイデアかもしれませ
ん。
それから，既にこれは日本でも実行されている
かもしれませんが，もう一つの工夫があります。
高齢者にサービスを提供するのではなく，代わり
にお金を与えるというものです。お金をどう使う
かは，高齢者自らが決めることになります。前回
日本に参りましたときに，社会保険制度との絡み
で議論されていると伺いました。もし間違ってい
るならば正していただきたいのですが，日本の制
度で提案されたのは，高齢者がサービスを現金で
買うというものでした。これは日本のフェミニス
トによって反対が出たとのことです。高齢者が現
金をもらって娘たちと暮らすようになると聞きま
した。それが本当かどうか分かりませんが，もし
そうだとするならば確かに問題でしょう。やはり
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お金を与えてそれで済ますというのは問題かもし
れません。

司会　シェーラー先生，どうぞ。

シェーラー　少し距離を置いて発言をしなければ
なりません。フランスのことなのですが，あまり
フランスのことをきちんと見てきたわけではない
という言い訳をしたいと思います。フランスでは
日本やイギリスと同じような問題を経験していま
す。フランスでも高齢化していく中で，より多く
の人たちが療養型の治療を必要としています。た
だ，フランスの場合は日本よりは問題ではないか
もしれません。社会的入院は日本ほどではないと
思います。病院もかなり高いコストが掛かります
のでコントロールも十分に掛かっていて，日本ほ
ど在院日数は長くはありません。しかし，療養型
の施設に入所した場合には財源のシステムが違っ
ています。これまでのフランスの政府は，ドイツ
型の介護保険制度を導入するとコミットしてきま
した。しかし今では日本のようなものを導入する
と言っております。ここで先にお見せしたグラフ
を思い起こしていただくと，急性期治療のコスト
は全くコントロールができておらず，そのためフ
ランスでは，納税者あるいは事業所に対して追加
的な社会保障費を出して介護制度を上乗せするこ
とができていない状態です。そういうことで行き
詰まっていまして，フランスでは公的財源を増や
しています。しかも，ニーズが必要な人たちには
要介護の分類制度がありますし，重度の障害があ
る人，特に集中ケアが必要な人に関する分類はあ
ります。ただ，資産テストもあります。フランス
のナポレオン法典は一部のアジアの国々の法律と
同じで，究極的には家族が責任を問われて，家族
がお金を持っているのであれば給付はしないとい
う精神があります。日本とは違うかもしれません
が，フランスの場合では市町村が当初は必要なニ
ーズを提供します。家族がお金を持っており，貧
窮していないのであれば，必要であれば裁判に訴
えてでも，その支給を受けた人たちに対して，
pension alimentaireという民間任意保険に加入せ

よと言われます。そして，市町村に償還するよう
訴えることは可能です。これはもちろん社会的に
は大きな負担です。いきなり想定しなかったよう
な高負担が掛かってくることもあります。しか
し，なぜフランスの歴代の政権はドイツのような
社会保障制度を導入ができていないのでしょう
か。扶助のアプローチも取っているし，併せて，
この際，お金を持っている家族にも依存しようと
いうハイブリッドが続いてしまっているのです。
多大なる努力が行われて在宅ケアは改善していま
すし，入所率をなるべく上げないようにしていま
す。なぜかと言えば，そもそも入所は大変コスト
が掛かるからであって，その抑制の努力は行われ
ているのですが，結局財源の問題が残っていま
す。したがって，フランスでも十分な対応がまだ
できていないのが現状です。

司会　京極所長，どうぞ。

京極　先ほど南さんのコメントにちょっとあった
のですが，若干訂正というか，実は 1993年に当
時の東京大学の大森彌教授を中心に，私も含めて
10人の高齢者介護・自立支援システム研究会と
いうものがつくられました。そこで介護保険の基
本構想が練られたわけです。起草委員長は私で
す。そのときに，ドイツの介護保険はまねしない
ということにしたのです。ドイツは州ごとにやっ
ていますが，日本は市町村ごとにやっています。
ミュニシパリティ（municipality），つまり住民に
身近な基礎自治体でやるということです。もう一
つは，ドイツは現金給付かサービス給付で選択で
きるのですが，日本の場合は，先ほどルグラン先
生からもありましたが，いろいろな理由からサー
ビス給付に限定しました。運用上，バウチャーな
どを入浴サービスに使ったりしているところがあ
りますが，基本は医療保険と同じようにサービス
給付という形でスタートしました。今，順調に介
護保険は進んでいますので，結果的にはそれで良
かったのではないかと思っています。医療におい
ては現金給付の形は恐らく一つも取られていない
と思います。例えば生活保護の医療扶助について
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も，あくまでかかった医療についてお金を渡すと
いうことになっています。したがってわが国の場
合，サービス給付に対する対価として介護保険か
らお金が払われるという形を取り発展していま
す。ただ，スタート時点において，介護保険と医
療保険が二重給付を受けないようにということを
強調しすぎてしまいました。在宅医療の推進とい
う点では連携して地域で介護が必要な人，医療が
必要な人が生活できるようにといった工夫がもっ
と必要だったのですが，これはこれからの課題だ
と思っております。

司会　どうもありがとうございました。
どうぞ，郡司先生。

郡司　このシンポジウムは新しいアプローチとし
て準市場がはたして妥当なのかどうかということ
が中心的なテーマだと思うのですが，やはり現実
に引きずられて，現実の制度の話になってしまっ
ています。もしまだ制度の改革をする場合に規制
緩和ということを言うとすれば，それはルグラン
先生の言い方をすれば，利己的人間の方向へ持っ
ていくと効率化が進められる，質が向上するとい
う，そういう議論だと思います。準市場というの
はホモエコノミクスというような単純なモデル化
はしません。もう少し人間の価値観とかを取り入
れて政策を実行していこうということであります
から，私はケアの領域では非常にまっとうな，自
然なアプローチだと思っています。
ただ，それにもいい面と同時に悪い面もあるか
なと思います。ここからはルグラン先生に対する
質問になるかもしれないのですが，準市場には弱
さがあると思います。それは，モデル化できない
から，どうなるかということの予想がつかないと
いう点です。市場モデルだったらモデルを分析す
ると結果の想像がつきます。しかし準市場の人間
のモチベーションは，果たして本当にそうなるの
かどうかということが保証の限りではありませ
ん。例えば私はイギリスの制度改革の懸念とし
て，プライマリーケアトラストとか，ケアトラス
トが官僚化するのではないかとか，政府のエージ

ェントになってしまうのではないかとか，あるい
は今の状態だと Exit Powerが失われて，結局
“Voice”，民主制が弱まってしまうのではないか
と思っています。これは結局はケアの質の悪化に
つながるのではないかと思います。このようなこ
とを実証的に調べていかなければならないのでは
ないかと思います。その辺の方法論について，準
市場による政策の進め方には弱さもあるのではな
いかということをルグラン先生に質問としてみた
いと思っています。

司会　ルグラン先生，お願いできますか。どう
ぞ。

ルグラン　おっしゃるとおりです。確かに大きな
問題が準市場には付きまといます。その幾つかに
ついてはもう議論をしました。例えば情報の問
題，さらには病院が失敗したらどうしたらいいの
か。それから官僚主義の増強，それらの危険性は
あると思います。もう一つ，今，実験をしている
アイデアがあります。今，患者に現金を与えると
いう実験を始めております。特に長期療養してい
る患者，例えば糖尿病の患者には十分な資金，例
えば 1年分の治療分を与えて，もちろんアドバイ
スは行われますが，必要な決定を自らしてもらい
ます。このことによって官僚主義をある程度避け
られるのではないかと考えています。例えばプラ
イマリーケアトラストなどの問題も避けられるの
ではないでしょうか。
いろいろと問題はありますし，私としても問題
がないふりをするつもりはありません。基調講演
の中で申し上げましたが，準市場は医療にかかわ
るすべての問題への完璧な答えにはなり得ませ
ん。しかし，すべてとは言いませんが，ほとんど
のほかの方法と比べると，準市場モデルの方が問
題は少なくて済むのではないかということを申し
上げたいわけです。ただし，問題を克服する方策
については，やはり検討すべきでありましょう。
社人研の方で，そういう研究を進めていただけ
ればと思います。今回の会議を主催していただき
ましたが，将来の取り組みとして，ぜひ社人研に
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もお願いしたいと思います。私の方も支援を惜し
まないつもりです。

司会　どうもありがとうございました。

【閉会挨拶】

西　山　　　裕
そろそろ時間も終了の時間にまいりました。ま
だ議論は尽きないところでございますが，よろし
ければ，私から最後のごあいさつを兼ねまして，
簡単な今日の議論のまとめをさせていただければ
と思っております。
基調講演のシェーラー先生のお話にもございま
したが，医療や介護につきましては，各国それぞ
れいろいろな伝統，いろいろな社会経済情勢の違
いなどを反映していろいろな制度があります。
例えばイギリスでは先ほどから話がありますナ
ショナル・ヘルス・サービス，これが無料の国営
医療制度です。仕組みとしては現代でも国民の強
い支持を受けているということを聞いておりま
す。他方，介護では，イギリスについては介護等
の社会サービスは地方自治体が担ってきていると
いう伝統があると聞いております。
これに対して日本では，医療は，先ほど話があ
りました，非営利民間の診療所及び病院が多く，
いわゆるフリーアクセスの仕組みが通ってきたと
ころがある。介護につきましては先ほどからお話
が出ております介護保険の制度ができたというこ
とがあろうかと思います。
ただ，こうした制度の違いはあるにもかかわら
ず，やはり両国において社会保障制度改革の進め
方ということについて共通の傾向といいますか，
共通の理解ができるところがあるのではないかと
思っております。
それを私なりに申し上げますと，一つは，医
療・介護のサービスについて，画一的な提供とい
うことではない，やはり利用者のニーズを踏まえ
て多様なサービスを利用しやすい形でということ

がまず第 1にあるのではないか。第 2に，それが
過大な費用が掛かってしまっては制度としては運
営できない。やはり効率的にそれが働く必要があ
るのではないか。この二つの点ということになる
のかなと理解しております。
ただ，その方向を実現するときに，いわゆる市
場原理主義という言い方が正しいのかどうか分か
りませんが，ただ規制緩和というだけではうまく
はいかない。やはり価格による需給調整は難しい
という先ほどの話もありました。そうした意味で
は，やはりいろいろと工夫をしていかなければな
らない。そうしたときに，例えばイギリスでは先
ほどから話がありましたように，GPにサービス
の選択権を与える，もしくはご本人にサービスの
情報を出して選択権を与えるということによって
サービスの質の向上を図る，ルグラン先生によれ
ば，選択と競争という形でのアイデアが出てきた
部分があるのではないかと思っています。ただ，
この選択と競争，準市場等のアイデアを実施して
いくときに，幾つか条件というか，これがなけれ
ばうまく機能しないというものはやはりあるのだ
ろうと思います。それが，恐らく私としては大き
く考えると二つだと思っています。一つは，いわ
ゆるアクセシビリティの問題，もう一つは，やは
り選択を適正に行うことができるか，ということ
ではないかと思っています。
まずアクセシビリティの関係では，当然，物理
的な意味で利用できるものがなければいけないと
いうサービス体制の整備の問題があるのですが，
もう一つ，経済的な意味でもやはり利用ができな
ければいけない。利用料が高すぎてしまったりす
ると利用できなくなる。そうした意味でいくと，
利用料負担への補助ですとか，先ほどもお話が出
ていますバウチャーといったものもあるのではな
いかと思っています。
もう一つの点につきましては，先ほど郡司先生
のお話がありました，いわゆる医療や介護におけ
る情報の非対称性という問題があります。利用者
自身が自分にとって，どのような治療や介護がい
いのかというのはなかなか分からないところがあ
る。これを克服して利用者が適切な選択をするこ
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とができるようにする。どんなサービスがあっ
て，自分がどんな治療を受けることがいいのかと
いうことについての情報提供が行われることが不
可欠である。これは非常に重要な点であるのでは
ないかと思っています。
そうした意味では，先ほどから話がありまし

た，家庭医，総合医などの，ゲートキーパー的な
役割はやはり必要になってくるのではないかとい
うことです。そうしたゲートキーパーと専門的な
医療を行う病院との連携が医療については必要と
なってくるのではないかということです。
それから，介護につきましては，これは特に

今，日本の制度ではケアマネージャーという制度
があります。これが，やはりその役割をきちんと
果たしていくこと，そして，それを保険者たる市
町村がサポートしていくということが必要であろ
う，そういったことと思っています。
それから，あともう一つは，こうしたきちんと
したサービスが提供できるためには，先ほどから
地方分権の話がありますが，やはり国民に対する
情報開示がきちんとなされて適正な意見が反映さ
れるという部分がなければいけないのではないか
と思っております。特に医療の場合には専門性が
高いということがあります。これは日本だけの問
題ではなく，各国どこでも恐らくお悩みになって
いるかと思いますが，これはやはり大きな課題で
あるのかなと。こうした形の話が全体としてはあ
ったのかなと私としては理解しているところで
す。
このような主張，先進諸国における社会改革の

方向について，先ほどルグラン先生からお話もご
ざいましたように，私ども社会保障・人口問題研
究所におきましても，今後，さらにいろいろな研
究を進めていくことができればと思っておりま
す。
本日は長時間にわたりましたが，このセミナー
をこれで閉じたいと思います。このセミナーにご
参加いただきまして，皆さま，どうもありがとう
ございました（拍手）。基調講演をしていただき
ました先生方，それからパネリストを務めていた
だいた先生方に対しまして，皆さま，拍手をよろ
しくお願いしたいと思います。
本日はどうもありがとうございました。

（Julian Le Grand　ロンドンスクール・オブ・
エコノミクス教授）

（Peter Scherer　OECD雇用・労働・
社会問題局医療課長）

（きょうごく・たかのぶ　国立社会保障・
人口問題研究所所長）

（いい・まさこ　一橋大学国際・
公共政策大学院教授）

（ぐんじ・あつあき　聖学院大学大学院
人間福祉学研究科教授）

（みなみ・まさご　読売新聞東京本社編集委員）
（かねこ・よしひろ　国立社会保障・人口問題

研究所社会保障応用分析研究部長）
（にしやま・ゆたか　国立社会保障・人口問題

研究所政策研究調整官）



夫の家事育児参加と出産行動Spring  ’09 447

概　要

本稿では，夫の家事育児協力の要因について，
日本家族社会学会の「家族についての全国調査，
2004」の個票データを用いた計量分析を行い，労
働市場における夫婦間の比較優位，労働市場での
活動に関連する夫の時間制約，性別役割分担意識
の効果が，互いにどのような影響を及ぼしている
のかについて分析を行った。推定結果からは以下
のことが明らかとなった。第 1に，夫の家事育児
に対する全般的な協力は，世帯所得，妻の就業状
態等の各種の変数をコントロールした場合におい
ても，「子どもをもう一人持ちたい」とする希望
にプラスの影響を与えている。第 2に，夫の全般
的な家事育児協力の規定要因に関しては，夫婦間
の労働市場における比較優位（夫婦間の賃金格
差）が影響を与えている。一方で，育児協力に重
点をおいた変数については，夫の労働時間や通勤
時間など，労働における様々な時間制約がマイナ
スの影響を与えている可能性が示された。男性に
ついての育児休業取得の推進など時間制約を緩和
する政策は，夫の家事育児協力を引き上げるとい
う点で有効な施策であると言える。

I　はじめに

わが国は近年，人口構造の急激な変化に直面し
ており，とりわけ少子化への対策が重要な政策課

題として議論されている。厚生労働省の「平成
19年人口動態統計（確定数）の概況」による
と，2007年の合計特殊出生率は 1. 34であり，
2006年の 1. 32と比べていくぶん持ちなおしたも
のの，依然として低い水準が続いている。アメリ
カ，ドイツ，フランス，スウェーデンなど，他の
主要先進国との比較で言えば，90年代前半の出
生率は，日本と同様にどの国も減少傾向にあっ
た。しかし，近年フランスやスウェーデンなどい
くつかの国では，出生率が上昇に転じるなど，特
徴的な動きが見られている（図 1）。

90年代前半において，先進国で出生率が減少
してきた理由としてはさまざまな要因が考えられ
るが，とりわけ女性の労働市場への参加が進む中
で，出産・育児に伴う機会費用が増大した点が，
重要な原因として指摘されてきた。理論面では
Galor and Weil〔1996〕などの分析があり，実証
面では，滋野〔1996〕，高山〔1999〕などにおい
て，女性の賃金上昇が，出産・育児の機会費用を
高め，出産確率を低めている可能性が報告されて
いる。ところが，女性の労働参加率が拡大を続
け，男女間賃金格差が縮小する中で，90年代半
ば以降には，むしろ出生率が上昇に転じる国がい
くつか現れ始めた。Sleebos〔2003〕は，このよ
うな国々の特徴として，女性が仕事と出産・育児
を両立できるような環境を充実させている点を指
摘しており，Apps and Rees〔2004〕やMartínez 
and Iza〔2004〕らの研究でも，保育サービスの
整備されている地域において，女性の労働参加率

夫の家事育児参加と出産行動

小　葉　武　史
安　岡　匡　也
浦　川　邦　夫
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と出生率の間の負の関係が見られなくなる，とい
った主張が理論的な分析に基づいて報告された。
また，日本においても，加藤〔2000〕や滋野・大
日〔1999〕は，保育サービスの存在が出生率に正
の影響を与えることを指摘しており，滋野・松浦
〔2003〕は，妻が育児休業制度の存在する企業に
勤めている家計においては，第一子出産確率が
20％程度上昇することを示している。
ところで，仕事と育児の両立にむけた環境整備
に対する政府・企業・地域等の支援とあわせて重
要と考えられるのが，妻にとってもっとも身近な
存在といえる夫の協力であろう。夫の家事育児へ
の協力の程度が夫婦の追加予定子ども数に対して
与える影響を論じた代表的な分析としては，松田
〔2005，2006〕，藤野〔2006〕が挙げられる。藤野
〔2006〕では，ミクロデータをもとにして，夫の
家計内生産活動（家事や子どもの遊び相手にな
る，など）が夫婦の追加予定子ども数に有意にプ
ラスの影響を与える点を実証している。また，理
論的な分析として，Becker モデルを応用した坂
爪〔2007〕があり，男女間賃金格差が縮小し，男
女間の育児時間の代替可能性が高まるケースにお
いては，女性の労働供給，男性の育児参加，子ど
もに対する需要の 3変数の増加がともに達成され
る可能性が高い点を示している。このように，夫
の家計内生産活動が，追加予定子ども数に与える
影響に注目が集まる中で，改めて，どのような制

約が夫の家計内生産活動の障害となっているかを
検証することは有意義であると考えられる。
夫の家事育児参加の規定要因としてまず挙げら
れるのは，Becker〔1965〕を先駆とする家計内
分業のメカニズムの理論で指摘される，労働市場
における夫婦間の比較優位，すなわち男女間賃金
格差であろう。労働市場において未だ男女間賃金
格差が存在する現状を所与とするならば，単位時
間あたりでより多く稼げる夫が市場での労働を中
心に行い，妻が家事育児労働を中心に行うこと
は，少なくとも経済学的には合理的な分業の形態
と言える。
夫の家事育児参加の決定要因を分析した，松田

〔2002〕，水落〔2006〕などの研究においても，夫
の労働時間や通勤時間，性別役割分業意識の有無
などの変数とともに，夫婦間の収入や学歴の差が
さまざまなケースで大きな効果を生じている点が
示されている。しかしながら，女性の労働力参加
が進み，男女間賃金格差が縮小傾向にある中で，
わが国では未だ男性の家事育児参加が低い水準に
とどまっている。そこには，夫の労働時間につい
ての強い下限制約があることや，「夫は働き、妻
は家庭を守る」といった性別役割分担意識に夫の
みならず妻の方も縛られている，といったわが国
独特の問題があるかもしれない。このような外生
的あるいは精神的な制約が夫の家事育児参加を妨
げているとするならば，それらの制約を緩和する

図 1　合計特殊出生率の推移
出所）　国立社会保障・人口問題研究所「人口統計資料集 2008」。
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ことで，夫の家事育児参加を促進し，しいては出
生率を改善できる余地があるかも知れない。
そこで，本稿では，夫の家事・育児協力の要因
について個票データを用いた計量分析を行い，労
働市場における夫婦間の比較優位，労働市場での
活動に関連する夫の時間制約，性別役割分業意識
の効果が，互いにどのような影響を及ぼしている
のかについて分析する。
本稿の構成は以下の通りである。まず，第 II

章では，夫の家事育児協力が「子どもを持つこと
に対する希望」に与える影響について個票データ
を用いて分析する。本稿では，家事育児協力に関
連する各種の変数の総合的な効果をより詳細に抽
出するため，主成分分析の手法に基づいて推定さ
れた変数を使用した分析を行う。第 III章では，
家計にとっての最適な家事育児分担と労働市場に
おける夫婦間賃金格差の関係について，夫の家事
育児協力が実際にはどのような要因で決定されて
いるのかをデータを用いて分析する。第 IV章は
本稿の分析によって得られた結果をまとめる。

II　夫の家事育児協力と出産行動

1　データ
本稿では，データセットとして，日本家族社会
学会全国家族調査委員会による「家族についての
全国調査，2004」を用いる。当該データセットは
本稿で議論したい夫の家事育児協力に関する変数
について，「食事の準備」「食事の片付け」「買い
物」「洗濯」「掃除」「子どもと遊ぶ」「子どもの世
話」など，細かく分類されている点が特徴であ
る1）。また，各家計内労働に対する夫の協力の有
無だけでなく，一週間あたりで見て，夫が何回，
妻が何回その家事労働を行っているのかという情
報が含まれており，家事育児協力についての詳し
い指標化が可能である。調査対象は 28歳から 77
歳までの男女で，全サンプル数は 6, 302人であ
る。ただし，本稿においては出産行動の分析を行
うため，既婚者でありかつ，妻の年齢が出産可能
年齢（15歳以上，49歳以下：合計特殊出生率の
定義に準拠）であるサンプルに分析対象を限定す

る。さらに，説明変数や被説明変数に「夫の育児
協力」の変数を用いるために，子どもが一人以上
いる家計に限定したサンプル（n＝1, 405）を用
いた分析を行った。また，夫婦間賃金格差を説明
変数に用いる場合には，共働き家計にさらに限定
したサンプル（n＝591）を用いた。

2　推定手法
最初に，藤野〔2006〕と同様，夫の家事育児協
力が出産行動に与える影響について分析を行う。
本調査には，「子供を追加的に持ちたいと思う希
望」について尋ねている設問があり，この設問に
対する回答結果を分析に用いることとする2）。具
体的には，「問 24子供を（もう一人）欲しいと思
いますか」に対する回答を被説明変数とし，夫の
家事育児協力の程度を示す変数である「食事の準
備」「食事の片付け」「買い物」「洗濯」「掃除」
「子どもと遊ぶ」「子どもの世話」の効果につい
て，計量的な手法に基づいて検証する。ここで，
「子どもを（もう一人）持つことに対する希望」
の質問に対する回答は，「絶対ほしくない」「あま
りほしくない」「どちらとも言えない」「ほしい」
「絶対にほしい」の 5 段階の選択肢であるため，
本推定では，この 5 段階の選択肢に対して，－2，
－1，0，1，2をそれぞれ当てはめて被説明変数
とし，順序プロビット推定によってパラメータを
推定する。また，夫の家事育児協力に関する変数
に加えて，妻の就業の有無に関するダミー変数，
妻の年齢，妻の年齢の二乗，妻の学歴に関するダ
ミー変数，既存の子どもの数，父母同居，祖父母
同居の有無に関するダミー変数，世帯所得をコン
トロール変数として使用する。これらの変数の記
述統計量は表 1のとおりである。夫の家事育児協
力変数については，夫の週あたり家事育児回数を
夫婦の週あたり家事育児回数（合計値）で除した
値として定義する。図 2は，夫婦間の家事育児労
働について，週あたりの平均負担回数を表したも
のである。夫の家事負担は週に一回程度，育児負
担は週に二回程度と低く，家事育児労働の多くの
部分を依然として女性が負担していることがわか
る。
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3　主成分の抽出
ところで，家事育児協力を表す変数について
は，各変数間の相関係数が高い点に注意する必要
がある。表 2に，夫の家事育児協力変数間の相関

行列を示したが，「食事の準備」と「食事の片付
け」などは、セットで行っている側面があり，相
関係数は . 518とかなり高い値となっている。こ
のような場合，説明変数間の多重共線性により重

図 2　夫婦間の家事育児分担

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

食事の用意

食事の後片付け

買い物

洗濯

掃除

子供と遊ぶ

子供の世話

週あたり（回数）

夫 妻

表 1　記述統計

単　　位 平　　均 標準偏差

妻が出産可能年齢であり子供が一人以上いる家計（n＝ 1405）

子供がもう一人欲しい 5段階ダミー（－ 2，2） －0. 298 1. 224
妻：就業中 ダミー 0. 511 0. 500
妻：年齢 歳 36. 93 5. 34
妻：学歴 4段階ダミー（1，4） 2. 717 0. 721
既存の子供の数 ダミー 1. 976 0. 749
父母同居 ダミー 0. 241 0. 428
祖父母同居 ダミー 0. 016 0. 012
世帯所得 百万円 3. 41 3. 38
解答者が女性 ダミー 0. 585 0. 493

妻が出産可能年齢であり子供が一人以上いる共働き家計（n＝ 591）

夫婦賃金格差 対数差分 1. 010 0. 830
夫婦学歴格差 対数差分 0. 072 0. 350
夫：労働時間 時間 10. 063 1. 917
夫：通勤時間 時間 0. 553 0. 450
妻：労働＋通勤時間 時間 6. 796 2. 457
家庭は女性（Yes） 5段階ダミー（－ 2，2） －0. 663 1. 338
育児は女性（Yes） 5段階ダミー（－ 2，2） 0. 219 1. 491

注） 　使用データ：「家族についての全国調査，2004」。全サンプル：妻が出産可能年齢で
ある家計，「子供と遊ぶ」「子供の世話」については，妻が出産可能年齢であり一人以
上の子供を有する家計。



夫の家事育児参加と出産行動Spring  ’09 451

要な効果を見逃す危険があるので，各変数を総合
した新たな変数を作成することが望ましい。本稿
では一般的かつ統計理論に基づく手法である，主
成分分析の手法を用いて，変数の加重和を作成
し，家事育児協力変数とした。
主成分分析では，各変数の加重和により，互い
に独立な新しい説明変数が定義される。具体的に

は，K個の変数 xkから新変数z = K
k =1

λ*

k x kを作

成するときのウエイト λ*kを次のように設定す
る。

λ*

k = arg max
λ k

V (z ) s.t.

K

k =1

λ
2

k = 1

ウエイト λkは新変数 zの分散 V（z）を最大化
するように設定される。これはできるだけ多くの
情報を元変数 xから抽出するための措置であり3），
このようにして得られた zは第一主成分と定義さ
れる。その後，元変数 xから第一主成分の影響を
除いた残差について同様の操作を繰り返し，以下

第二，第三主成分が順に定義される。定義から明
らかなように主成分の個数は高々 K個であり4），
互いに独立である。
表 3には，第一から第七主成分が，元変数のど
のような加重和によって構成されているかが示さ
れている。第一主成分は全ての変数についてほぼ
等しく正のウエイトが割り当てられており「家事
育児全般に対する協力」を表していると解釈でき
る。この成分を本稿では「レベル成分」と呼ぶこ
とにする。また，第二主成分は育児関連の変数に
正のウエイトが割り当てられており，その他の家
事関連の変数は負のウエイトが割り当てられてい
る。この成分を「育児成分」と呼ぶことにする。
主成分の重要性は対応する固有値によって計られ
るが，分析においてよく用いられる基準は，固有
値 1以上基準である。この基準に基づくと，第三
主成分以下の重要性は低いと考えられるため，推
定結果の解釈においては「レベル成分」と「育児
成分」の係数を中心に見ていくこととする。

表 2　夫の家事育児協力変数間の相関行列

相関係数 1 2 3 4 5 6 7

1　食事の準備 1. 000
2　食事の後片付け 0. 518 1. 000
3　買い物 0. 445 0. 404 1. 000
4　洗濯 0. 426 0. 453 0. 336 1. 000
5　掃除 0. 382 0. 427 0. 374 0. 506 1. 000
6　子供と遊ぶ 0. 172 0. 147 0. 212 0. 118 0. 203 1. 000
7　子供の世話 0. 343 0. 329 0. 349 0. 336 0. 365 0. 406 1. 000

表 3　負荷行列

主成分

一 二 三 四 五 六 七

負荷行列 レベル 育児
食事の準備 0. 412 －0. 191 －0. 394 0. 386 0. 012 0. 393 －0. 579
食事の後片付け 0. 413 －0. 257 －0. 161 0. 455 0. 165 －0. 590 0. 394
買い物 0. 383 －0. 018 －0. 562 －0. 694 0. 003 0. 050 0. 233
洗濯 0. 399 －0. 275 0. 484 0. 027 －0. 056 0. 571 0. 449
掃除 0. 405 －0. 110 0. 505 －0. 369 0. 289 －0. 335 －0. 487
子供と遊ぶ 0. 232 0. 782 0. 012 0. 150 0. 523 0. 158 0. 117
子供の世話 0. 370 0. 445 0. 117 0. 061 －0. 783 －0. 177 －0. 059

固有値 2. 059 1. 066 0. 725 0. 596 0. 542 0. 485 0. 461
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4　推定結果
表 4では，「子どもを（もう一人）持つことに

対する希望」を被説明変数とし，説明変数につい
て，夫の家事育児協力に関する主成分変数を採用

して順序プロビット推定を行った結果を示した。
子どもを持つ既婚者全体をサンプルにしたケース
とともに，解答者の性別でサンプルを分けた推定
も行っている。以下ではこれらを全体サンプル，

表 4　「子供がもう一人欲しい」の要因分析
順序プロビット分析

子供がもう一人欲しい

全サンプル 回答者が男性 回答者が女性

（夫の家事育児協力：主成分）
一　「レベル」 0. 055 0. 054 0. 057 0. 052

［3. 38］*** ［3. 32］*** ［2. 19］** ［2. 40］**
二　「育児」 0. 074 0. 071 0. 170 －0. 005

［2. 68］*** ［2. 57］** ［4. 04］*** ［0. 13］
三 0. 017

［0. 51］
四 －0. 019

［0. 53］
五 －0. 080

［1. 92］*
六 －0. 063

［1. 51］
七 －0. 023

［0. 54］

妻：就業中 －0. 030 －0. 040 －0. 020 －0. 057
［0. 48］ ［0. 65］ ［0. 21］ ［0. 63］

妻：年齢 －0. 136 －0. 145 －0. 003 －0. 333
［1. 77］* ［1. 90］* ［0. 03］ ［2. 88］***

妻：年齢×年齢 0. 001 0. 001 －0. 001 0. 004
［1. 14］ ［1. 22］ ［0. 49］ ［2. 42］**

妻：学歴（中卒）
高卒 0. 175 0. 183 0. 356 0. 118

［0. 87］ ［0. 90］ ［1. 28］ ［0. 42］
短大卒 0. 266 0. 285 0. 614 0. 129

［1. 33］ ［1. 42］ ［2. 18］** ［0. 46］
大卒 0. 213 0. 231 0. 478 0. 093

［1. 02］ ［1. 10］ ［1. 62］ ［0. 32］
既存の子供の数 －0. 545 －0. 549 －0. 657 －0. 482

［12. 12］*** ［12. 18］*** ［8. 66］*** ［8. 57］***
父母同居 0. 041 0. 039 0. 091 －0. 001

［0. 58］ ［0. 55］ ［0. 83］ ［0. 01］
祖父母同居 －0. 074 －0. 058 －0. 334 0. 090

［0. 36］ ［0. 28］ ［0. 89］ ［0. 39］
世帯所得 0. 005 0. 006 0. 007 0. 004

［0. 34］ ［0. 37］ ［0. 27］ ［0. 18］
回答者が女性 －0. 202 －0. 191

［1. 99］** ［1. 89］*

サンプル数 1, 405 1, 405 584 821
疑似決定係数 0. 10 0. 10 0. 11 0. 08

注）　括弧内は z値の絶対値。有意水準：＊10％，＊＊5％，＊＊＊1％。
　　 全サンプル：妻が出産可能年齢であり子供が一人以上いる家計。
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夫サンプル，妻サンプルと呼ぶことにする。
表 4を参照すると，全ての場合において，家事

育児への全般的な協力を表す「レベル成分」がプ
ラスに有意であった。すなわち，夫の家事育児へ
の全般的な協力が「子どもがもう一人欲しい」と
答える確率を有意に引き上げることが示された。
また，子どもを持つ既婚者全体のサンプルと夫サ
ンプルにおいては「育児成分」についてもプラス
に有意である。夫が子どもの世話に熱心であるほ
ど「子どもがもう一人欲しい」と答える確率が高
いという結果であり，藤野〔2006〕とも整合的と
いえる。なお，妻サンプルに限定すると「育児成
分」が有意とならない理由としては，育児成分の
構成において家事関連の変数のウエイトが全てマ
イナスであることが関係していると思われる。ま
た，妻の就労の影響についてみると，いずれのサ
ンプルにおいても，係数はマイナスであるが有意
ではなかった。すなわち，既存の子どもの数や妻
の年齢，世帯所得等の変数をコントロールした場
合，妻の就労それ自体は「子どもを持つことに対
する希望」に有意な影響は与えていない。なお，
夫の育児協力の多寡によって，妻サンプルの妻就
業ダミーの係数に大きな変化が見られるかを別に
確認したが，大きな変化は見られなかった。夫の
家事育児協力は妻の仕事と育児の両立を可能にす
ることを通じて「子どもを持つことに対する希
望」に影響することも考えられるが，そのことを
示す結果は得られなかった。夫の家事育児協力は
妻の就業状態にかかわらず「子どもを持つことに
対する希望」を直接高めていると考えられる。　
また，世帯所得に関しては「子どもを持つことに
対する希望」に対して明瞭な関係は観察されなか
った。所得の上昇が「子どもを持つことに対する
希望」へ与える効果については，プラスとマイナ
スの両方の側面があることが，過去の先行研究で
も論じられてきた。所得の上昇により，より多く
の子どもを養えるという所得効果の存在は，
Galor and Weil〔1996〕で論じられているが，そ
の一方で，Willis〔1973〕が理論的に示したよう
に，子どもの数と子どもの質の代替的関係にある
場合には，家計所得の増大が，均衡における子ど

もの数を少なくするケースが存在する。これら双
方の効果があるがゆえに，本稿で使用したデータ
では，上記のような推定結果が得られたと考えら
れる。
以上の点をまとめると，夫の家事育児への協力
は「子どもを持つことに対する希望」に，プラス
の効果を与えていることが示唆される。また「子
どもがもう一人欲しい」と思うことは，実際に子
どもを産むことに対しても影響を与えていると考
えられ，夫の家事育児への全般的な協力が進め
ば，出生率の引き上げに対しても一定の効果があ
ると考えられる。

III　夫の家事育児協力を規定する要因

前章までの分析により，夫の家事育児協力が出
生率の上昇に一定の効果を持つことがわかった。
では，夫の家事育児協力はどのような要因によっ
て決まるのだろうか。
家庭内と家庭外（労働市場）への夫婦の労働配
分を議論するモデルは Becker〔1965〕，Willis
〔1973〕や Gronau〔1976〕の家庭内生産関数を用
いた先駆的研究以来，多くの議論がなされている
が，夫の家事育児協力を規定する要因としてまず
挙げられるのは，労働市場における比較優位，す
なわち男女間賃金格差であろう。男女間賃金格差
と家計内家事育児分担の関係は，次のような簡単
な家計分業モデルを用いて説明することができ
る。

max
n M ,n F ,h M ,h F

u = c + s + v(lM , lF ), （1）　

s.t. c = wM nM + wF nF , （2）　

s = f (hM , hF ) = ( hρ
M + hρ

F )
1

ρ , （3）　

lM = 1 − nM − hM , （4）　
lF = 1 − nF − hF . （5）　
（1）は家計の効用関数である。家計の効用は消
費 c，家計内労働から得られるサービス s，夫
（添字M）と妻（添字 F）の余暇 lから構成され
る。vは夫婦の余暇から得られる効用を表し，
v1，v2＞0，v11，v22＜0を仮定する。（2）は予算
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制約であり，wM，wFをそれぞれ夫と妻の賃金，
nM，nFをそれぞれ夫と妻の労働時間として，労働
市場で得た所得は全額消費される。（3）は，
hM，hFをそれぞれ夫と妻の家計内労働時間とした
家計内生産関数であり CES型（ρ∈（－∞，1））を
仮定する。（4）（5）はそれぞれ夫と妻の時間制約
である。
この問題が内点解をもつならば，一階の条件よ
り，直ちに男女間賃金格差と男女間の家計内労働
比率の関係が次のように表される。

hM

hF
=

wM

wF

− σ

. （6）　

ただし，σ ≡ 1

1− ρである。以上より，夫婦間の
家計内労働分担比率と市場における賃金格差の間
には負の関係があることがわかる。男女間賃金格
差が大きいほど，夫が市場で働いた方が単位時間
あたりで多く稼ぐことができるので，夫の家計内
労働分担比率は低下する。また，この単純なモデ
ルでは，夫婦間の家計内労働分担比率は，労働市
場における男女間賃金格差のみで決まる。
わが国を含む多くの先進諸国において，男女間
賃金格差が縮小傾向にあることはよく知られた事
実である。このとき，上述のモデルによれば，夫
の家事育児協力は進むはずであるが，図 2で見た
ように，わが国の夫の家事育児協力は未だ非常に
低い水準にとどまっている。この理由として，モ
デルでは考慮しなかった外部要因，たとえば夫が
正社員として勤務しているために，労働時間 nM 
に下限制約が存在していること，あるいは，「家
事や育児は女性がやるべき」といった性別役割分
担意識が，夫の家事育児協力を妨げていることが
考えられる。
男女間賃金格差のみが家計内労働分担比率を規
定しているのであれば，夫の家事育児協力を促進
するには男女間賃金格差を縮小させる政策が有効
である。また，女性の高学歴化が進み，労働市場
での経験の蓄積もあって，男女間賃金格差は実際
に縮小の方向に向かっている。しかしその他の要
因が夫の家事育児協力に影響を与えているとする
ならば，必要な政策も異なってくる。有効な政策

を考えるためには，家計内労働分担比率が男女間
賃金格差のみで説明できるのか，またそうでない
とすれば何が夫の家事育児協力を妨げているのか
を議論することが極めて重要である。

1　推定方法
本節では夫の家事育児参加の規定要因について
データを用いた計量分析を行う。被説明変数に
は，夫の家事育児参加を表す各変数（夫の週あた
り家事育児協力回数を夫婦の週あたり家事育児回
数（合計値）で除した値）や，それらの諸変数か
ら抽出された主成分を使用する。また，説明変数
としては，以下の 3つのグループを考える。第一
に，男女間の労働市場における比較優位性を表す
変数として，夫婦間賃金格差，夫婦間学歴格差の
2つの変数を用いる。ここで，夫婦間賃金格差
は，夫の賃金と妻の賃金の対数差分として算出さ
れ，夫婦間学歴格差は，夫の修学年数と妻の修学
年数の対数差分として算出される。調査票は，最
終学歴を「高卒」「大卒」といった選択肢で回答
させる形式であるが，ここでの修学年数とは，例
えば「高卒」という回答については，小中高あわ
せて 12年間修学していたものとして，12という
数値を当てはめたものである。これらの変数は，
前節のモデルで示したように，夫が，家事育児協
力を行う場合の機会費用を考慮した変数であり，
これらの変数の数値が高いほど，家事育児協力が
少なくなる方向へ動くと考えられる。第二に，時
間制約を表す変数として，就業形態ダミーの 2変
数（正規雇用ダミー，自営業ダミー）と夫の労働
時間，夫の通勤時間を用いる。第三に，性別役割
分担意識を表す変数として，性別役割分担に関連
する設問項目の回答結果を用いる。調査票では，
「仕事は男性、家庭は女性」「育児は女性」といっ
た設問に対して，「そう思わない」「どちらかとい
えばそう思わない」「どちらともいえない」「どち
らかといえばそう思う」「そう思う」という選択
肢が設けられている。分析では，これらの選択肢
に－2，－1，0，1，2 の数値を当てはめ，説明変
数に加えることとする。
なお，被説明変数である，夫の家事育児参加を
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表す変数群について，図 2からも読み取れるよう
に，値がゼロのデータが相当数存在している。こ
の場合，計量モデルとして通常の OLSを適用す
ると真の傾きよりゼロに偏ったものとなる問題が
生じるため，これらの分析では，トービット推定
を行って上記の問題に対処する。
表 5は，上記の計量分析の推定結果をまとめた
ものである。推定結果を参照すると，多くの場
合，夫婦間の賃金格差は，夫の家事育児参加に有
意にマイナスの影響を与えている。これは理論モ
デルと整合的な結果といえる。妻と比べて夫の賃
金が高いほど，夫が家計内労働を行う機会費用が
大きいために，夫は家計内労働を行わない。ただ
し，いくつかの場合には，夫婦間の賃金格差は説
明力を持っていない。例えば，育児協力を表す主
成分を説明変数とした場合には，夫婦間の賃金格
差は説明力を持たず，夫の育児協力に有意にマイ
ナスの影響を与えているのは夫の時間制約や，性
別役割分担意識を表す変数となっている。夫が育
児に協力しないのは，男女間賃金格差による比較
優位が原因ではなく，時間制約または「育児は女
性が行うべき」といった性別役割分担意識が原因
であることが示唆されている。
時間制約が有意にマイナスであることから，男
性についても育児休業の取得を促進するなど，夫
の時間制約を緩和する政策が，夫の家事育児参加
を促進するためには有効と考えられる。しかし，
性別役割分担意識に関係する変数の多くも有意に
マイナスであるため，時間制約緩和政策の有効性
が，家庭が持つ性別役割分担意識による影響を受
けないかどうかについて，より詳細に検証する必
要がある。例えば「育児は女性が行うべき」とい
った性別役割分担意識が夫の育児協力を妨げてい
る場合，たとえ時間制約が緩和されたとしても，
自身のポリシーに反するとして夫が育児に協力し
ない可能性が考えられる。この場合は，時間制約
の緩和とともに，性別役割分担に対する意識改革
も必要ということになろう。この点について次節
で検討する。

2　制約が育児協力に与える効果
本節では，性別役割分担意識に関する変数と時
間制約変数のクロス項を説明変数に追加した分析
を新たに行う。具体的には「家庭は女性が守るべ
き」および「育児は女性が行うべき」という設問
に対して，回答者が「そう思う」または「どちら
かといえばそう思う」を選択している場合とそう

表 6　時間制約緩和政策の有効性
トービット分析

レベル成分 育児成分

（比較優位）
夫婦収入格差 －0. 340 －0. 074

［3. 46］*** ［1. 39］
夫婦学歴格差 0. 162 －0. 075

［0. 72］ ［0. 63］

（時間的余裕）
夫：正規雇用 0. 139 0. 374

［0. 21］ ［1. 09］
夫：自営業 0. 370 0. 391

［0. 56］ ［1. 11］
妻：労働＋通勤時間 0. 190 －0. 020

［5. 81］*** ［1. 14］

家庭は女性（Yes）
　夫：労働＋通勤時間 －0. 119

［2. 99］***
家庭は女性（No）
　夫：労働＋通勤時間 －0. 098

［2. 46］**

育児は女性（Yes）
　夫：労働＋通勤時間 －0. 064

［2. 92］***
育児は女性（No）
　夫：労働＋通勤時間 －0. 056

［2. 63］***

（性別役割分担意識）
家庭は女性 0. 003

［0. 10］
育児は女性 －0. 048

［0. 86］

定数項 －0. 102 0. 490
［0. 14］ ［1. 24］

サンプル数 591 591

疑似決定係数 0. 03 0. 01

注） 　括弧内は z値の絶対値。有意水準：＊10％，＊＊5％，＊
＊＊1％。

　  　全サンプル：妻が出産可能年齢であり子供が一人以上い
る共働き家計。
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ではない場合について，係数ダミーを利用した場
合分けを行い，時間制約変数が家事育児協力に与
える影響について係数が異なるかどうかを確認し
た。
これらの推定結果は表 6に示される。推定結果
を見ると，性別役割分担意識の有無にかかわら
ず，夫の時間制約の係数はほとんど異ならない。
全ての場合において，係数はマイナスで有意であ
り，時間制約の緩和によって夫の家事育児協力が
促進されることが示唆されている。係数の絶対値
を比較して判断するならば，むしろ回答者が「家
庭は女性が守るべき」または「育児は女性が行う
べき」という意識を持っている場合の方が，時間
制約が夫の家事育児協力を妨げている傾向にあ
る。このことは「家庭は女性が守るべき」または
「育児は女性が行うべき」と考えている家庭にお
いてこそ，時間制約が緩和されれば，夫の家事育
児協力により高い効果が現れる可能性を示唆して
いる。
この解釈として「夫が家庭の時間を確保するこ
とが困難であるから」といった現状認識が背景と
してあるがゆえに「家事育児は女性が行うべき」
と答えている回答者が相当数いる可能性が考えら
れる。夫の厳しい時間制約が「家事育児は女性が
行うべき」という性別役割分担意識の形成と，実
際に女性の家事育児分担が高まるという事実の両
方に影響を与えていた可能性がある。上記の推定
結果から判断するならば，夫の育児休業取得の促
進など，夫の労働時間に対する下限制約を緩和す
る政策は，世帯における現状の性別役割分担意識
の有無に関わらず，有効であると考えられる。

IV　まとめ

本稿では，夫の家事育児参加が出産に対する意
識にどのような影響を与えるのか，また夫の家事
育児参加がどのような要因によって決まるのかに
ついて，大規模なミクロデータをもとにして検証
を行った。本稿の実証分析により得られた結果
は，要約すると以下の通りである。
第 1に，夫の家事育児に対する全般的な協力

（第一主成分）は，各種の変数をコントロールし
た場合においても，「子どもをもう一人持ちた
い」とする希望にプラスの影響を与えている。第
2に，夫の全般的な家事育児協力の規定要因に関
しては，簡単な理論モデルで示されるように，夫
婦間の労働市場における比較優位（夫婦間の賃金
格差）が一定の影響を与えている。一方で，育児
協力（第二主成分）については，むしろ，夫の労
働時間や通勤時間など，労働におけるさまざまな
時間制約がマイナスの影響を与えている可能性が
示された。
厚生労働省「平成 19年度女性雇用管理基本調
査」によると，在職中に出産した者または配偶者
が出産した者に占める育児休業取得者の割合（育
児休業取得率）は，女性の 88. 5％に対して，男
性は 0. 57％と相当低位にとどまっている。男性
の育児休業取得率が低いもっとも大きな理由は，
夫の収入が家計を支えている家庭が大半の中で，
夫が育児休業をとることが，家計の圧迫につなが
るためであると考えられる〔松田，2006〕。した
がって，男性およびその家庭のニーズにより即し
た制度とするため，短期の育児休業にはより手厚
い所得補償を用意する，育児休業を分割して取得
することを認めるなど，個々の実情にあわせた公
的支援がより一層整備されることが望まれる。
今後，男性の育児休業取得の促進など，夫の労
働供給に対する下限制約を緩和する政策がさらに
進展することにより，夫の家事育児に対する協力
が進み，出生率にも一定の正の影響を及ぼすこと
が期待される5）。

（平成 20年  5月投稿受理）
（平成 20年 12月採用決定）
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注
 1） 　家事育児労働の項目名は，本稿では一部省略
して記述している。省略した項目名と実際の質
問項目名との対応は次の通り，「買い物：食料
品や日用品の買い物」「掃除：そうじ（部屋，
風呂，トイレなど）」「子供と遊ぶ：子どもと遊
ぶこと」「子供の世話：子どもの身の回りの世
話」。

 2） 　分析の被説明変数は家計に「子どもがもう一
人欲しいかどうか」という希望を問うている
が，このことは「実際に子どもを生むかどう
か」とは別次元の問題であるといえる。しかし
ながら，藤野〔2006〕の分析にも見られるよう
に，子どもを持つことへの予定ないし希望は実
際に子どもを産むために必要な条件の 1つと考
えられる。また，意識変数を被説明変数にする
問題を回避するために，第一子出生確率や第二
子出生確率を被説明変数とする場合には「子ど
もがいるから夫が家事育児を手伝っている」と
いう逆の因果関係を排除する必要が生じるとい
う問題がある。そのため、本稿では上記の変数
を被説明変数として使用した。

 3） 　たとえば数学と英語の試験結果の加重和か
ら，学力という新しい指標を作成するとき，数
学の試験結果が全員同じ点数であったならば，
数学の試験結果からは学力についてなんの情報
も得ることができない。主成分分析ではこのよ
うな場合，数学の試験結果にウエイトをおか
ず，分散が大きい英語の試験結果にウエイトを
おいて学力という新しい指標を作成する。

 4） 　主成分分析は K 次元空間上の点（x1，x2,...，
xK）を新たに設定した座標軸に射影することに
等しい。K次元空間上の点は高々 K個の座標に
より完全に記述することができる。

 5） 　表 4と表 5では，対象サンプルが異なってい
るために，ここでの議論は限定的なものである
が，サンプル数をそろえて（共働きサンプルに
限定して）分析した場合にも表 4の結果は大き
く異ならなかった。すなわち，共働きサンプル
に限定した場合，「時間制約の緩和は夫の家事
育児協力を促進し」さらに「夫の家事育児協力
は子どもをもう一人持ちたいという希望を高め
る」と言える。
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概　要

慢性腎不全で人工透析を受けている患者の人工
透析部分での自己負担上限額は，上位所得者は 2
万円，それ以外の所得者は 1万円となっており，
自己負担額の上限は設定されている。しかし，人
工透析以外の医療サービスについては，上限額の
設定は行われているわけではなく ,自己負担率を
負担する必要がある。人工透析部分の医療サービ
スについては，生命に直接関係するため，所得に
関係のない必需品であるといえるが，人工透析以
外の医療サービスについては，所得階層によって
財の性質が異なり，受診行動に違いが生じている
可能性がある。そこで本稿では，上記の問題を検
討するため，人工透析を受診している患者の所得
と受診行動の関係を明らかにすることを目的とし
て，人工透析の自己負担限度額が所得に関係なく
1万円だった時期の人工透析患者を対象として，
レセプトデータを用いた分析を行う。ただし，分
析上の問題として，人工透析以外での医療機関へ
の受診については，1カ月間に 1度も受診しない
個人がかなりの割合を占めていた。そのため本研
究では，非負の整数値をとる count dataモデルを
用い，人工透析以外での外来受診が一度もなかっ
た患者も含め，さらに，外来受診の有無と，その
後の受診の決定が分離した Hurdle Negative 
Binominal Model（HNBM）を用いて分析を行っ
た。分析結果より，以下が明らかとなった。人工

透析患者全体では，住民税非課税世帯，住民税課
税世帯，上位所得者と所得階層が上がっていくほ
ど，人工透析以外での外来受診の確率は高くな
り，受診回数も多くなる傾向にある。加えて，65
歳未満で上位所得者に属する人工透析患者が人工
透析以外で外来受診する確率は他の患者よりも
50. 5％ポイント高く，受診回数も 1. 572回多く
なっている。

I　はじめに

厚生労働省は医療費適正化の観点から，平成
17年の医療法改正において，高額療養費の基準
額（自己負担限度額）の見直しを行った。この改
正を受けて 2006年 10月より，慢性腎不全で人工
透析を受けている患者のうち，70歳未満で所得
の多い者の自己負担限度額は 1万円から 2万円に
引き上げられた。
人工透析に要する医療費というのは，外来の場
合で 1日 4時間・週 3回前後の透析を受けて月平
均 35万円程度であり，インシュリン注射やエリ
スロポエチン注射等で生じる医療費の加算がある
と 50万円程度になるとされている1）。加えて，
病状は長期間にわたって持続するので，全体とし
ての医療費は非常に高額なものになる。そのた
め，国の財政的な負担は非常に大きく，医療保険
財政が悪化している現在の状況を考えると，患者
の所得に応じて相応の負担を強いるという今回の
改正の主旨は納得のいくものである。

人工透析患者における外来受診行動についての分析

西　川　浩　平
増　原　宏　明
荒　井　由美子
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ただし，人工透析を受けている患者は，当然な
がら人工透析以外の医療サービスも受診する。上
記のように，人工透析を受けている患者は週 3回
前後の透析治療が必要となってくるため，人工透
析部分の受診回数を増減させるのは生命に関わる
ことになる。それに比べれば，人工透析以外での
医療機関への受診については，患者の意思で，医
療機関への受診が決定されている余地が大きいと
考えられる。
このような考え方に従うならば，人工透析を受
けている患者において，人工透析部分の医療サー
ビスについては所得に関係なく必需品であるとい
えるが，人工透析以外の医療サービスについて
は，所得階層によって財の性質が異なり，受診行
動の違いが生じている可能性がある。
そこで本稿では，上記の問題を検討するため，
人工透析を受診している患者の所得と受診行動の
関係を明らかにすることを目的として，人工透析
の自己負担限度額が所得に関係なく 1万円だった
時期の人工透析患者を対象として，レセプトデー
タを用いた分析を行う。人工透析患者における人
工透析以外の部分での患者の受診行動と所得の関

係を実証的に分析した研究というのは，筆者が知
る限り行われていない2）。
ただし，患者の受診行動を分析するにあたっ

て，受診しなかった患者をどのように扱うかとい
う問題がある。図 1は本稿で用いたレセプトデー
タから得られた，人工透析患者における人工透析
以外での医療機関への外来受診回数を示している
が，人工透析以外での医療機関への外来受診につ
いては，ある期間に一度も受診しない個人がかな
りの割合を占めていることが確認できる。これら
の患者を除いて分析をすることは，受診回数が 0
の患者を適切に取り扱うことができていない。そ
のため本稿では，非負の整数値をとる count data
モデルを用い，人工透析以外での外来受診が一度
もなかった患者も含め，さらに，外来受診の有無
と，その後の受診の決定が分離した Hurdle 
Negative Binominal Model（HNBM）を用いて分
析を行う。
近年，日本でも HNBMを用いた分析は行われ

てきており，1997年の医療保険制度の改定によ
る外来受診の変化を分析した吉田・伊藤
〔2000〕，これに加えて自己負担率の弾力性を議論

図 1　人工透析患者の人工透析外での受診回数
出所）　 筆者作成。
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した Yoshida and Takagi〔2002〕，1997年の医療
保険制度の改定による歯科の外来受診の変化を分
析した吉田・川村〔2004〕，老人保健制度適用に
よる外来受診の変化を分析した増原〔2004〕，
1999年の老人保健適用者への外来薬剤費一部負
担無料化の効果を分析した増原・村瀬〔2005〕な
どがある。
以下，IIで推定モデルについて説明し，IIIで

データの作成方法を示す。IVでは HNBMによる
分析結果の解釈を行い，Vで本稿のまとめと課題
に触れる。

II　推定モデル

医療経済学において HNBMを用いる利点は，
異なった意思決定が混在するモデルに対応できる
こ と に あ る。Pohlmeier and Ulrich〔1995〕 や
Gerdthan〔1997〕が主張しているように，受診
するかしないかを決定する段階においては，患者
の意思が大きく影響しているといえるが，その後
の受診回数については，医師の及ぼす影響といっ
た，患者自身の意思以外の要因も強く働いている
といえる。したがって，受診するかどうかという
意思決定と何日受診するかという意思決定は独立
した行動として捉える必要がある。

HNBMとは，観測されるデータにおいて 0の
頻度が Negative Binominal Model（NBM）と比
較して非常に高い点に注目したモデルであり，0
の頻度が高くなるのは，0‒1の部分と 1以上の部
分では異なったデータ発生過程に対応しているた
めと考える。そのため，上記の独立した意思決定
の問題に対応できる分析手法であり，principal‒
agent仮説を近似するモデルとみなされることも
ある3）。
本稿の HNBMでは，医療機関で受診するか否

かという 0か 1かの選択に関しては f1という累
積分布関数に従い，そして一度受診した後に何日
受診するかは 0で truncateされた f2という密度
関数に従うと仮定する。したがって，HNBMの
分布は，
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り，aは Negative Binominalモデルの係数であ
る。 そ し て，k＝1の と き を Hurdle Negative 
Binominal 1 Model（HNB1），k＝0の と き を
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呼ぶ。
また，HNBMにおける被説明変数 yiの平均，
分散については以下のようになる。
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III　データの説明

本稿で用いたデータは，A県下のある市町村の
協力によって得ることができた，国民健康保険診
療報酬明細書（レセプト）および被保険者本人マ
スタ（5万人以下），被保険者家族マスタであ
る。レセプトデータは，医療機関が保険者に対し
て医療費の請求を行う際に発生するデータであ
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り，被保険者本人マスタは，保険者が被保険者の
加入情報をまとめたデータ，被保険者家族マスタ
は本人マスタを家族ごとにまとめたマスタであ
る。両者を用いることで，ある年月の被保険者の
受診回数（受診回数 0を含む）を正確に把握する
ことができる。なおデータとして用いた A県下
のある市町村は，県庁所在地の近隣にあり，総人
口 10万人以下，高齢者化率は全国平均を下回っ
ている。そのため，結果についての解釈には，一
定の留意は必要である。
データ期間は 2004年 4月から 2006年 8月まで
のため，人工透析にかかる上位所得世帯への自己
負担限度額の引き上げが行われる前のものであ
る。レセプトには，個人 ID番号・世帯 ID番
号・生年月日・年齢・性別・診療区分・受診（受
療）年月・決定点数・受診（受療）日数（受診実
日数）・自己負担額・ICD10コード（ただし各年
5月のみ）などが記載されている。被保険者本人
マスタには，個人 ID番号・世帯 ID番号・続
柄・性別・生年月日などが記載されている。被保
険者家族マスタには，世帯 ID番号・住民税課税
状況（当年，前年，前々年）･老人保健住民税課
税状況（当年･前年･前々年）などが記載されてい
る。
本稿の分析対象である慢性腎不全で人工透析を
受けている患者のレセプト特定化については，細
谷・林・今野・鴇田〔2004〕に則り，以下の
（1）～（5）の手順にしたがった。また，人工透析
以外の月単位での外来受診部分のレセプトについ
ては，以下の（6）～（9）の手順にしたがって特定
した。
（1） 　腎不全に関する疾病コード（code：

1402）を有する，主病名の把握できる 5月
の患者のレセプトを抽出する

（2） 　疾病コード（code：1402）を有する患者
の被保険者 IDを確認し，その IDの患者の
全レセプトを抽出する

（3） 　（2）で抽出されたデータのうち，診療実
日数が 8日以上のデータを抽出する

（4） 　人工透析の診療報酬点数は 1960点である
ため，（3）で抽出したレセプトのうち，こ

の数字以下の点数しか算定されていない患
者のレセプトを除く

（5） 　人工透析患者は毎月定期的に人工透析を
受ける必要があるため，上記の（3）（4）の
条件を満たすレセプトのうち，連続 10カ月
以上受診していた患者のレセプトを抽出
し，これらのレセプトを人工透析部分のレ
セプトとする

（6） 　（2）で抽出された全レセプトから，（5）
で人工透析を受けていると特定された患者
の全レセプトを抽出する

（7） 　（6）で抽出されたレセプトから，人工透
析部分のレセプトを除く

（8） 　本稿の目的は人工透析患者の人工透析以
外での外来受診と所得の関係を分析するこ
とにあるため，（7）で得られたレセプトか
ら入院があった月のレセプトを除外する

（9） 　（8）で得られたレセプトを患者ごとに月
単位で集計し，その集計したものを人工透
析以外での外来受診部分のレセプトとする

最後に，マスタデータを利用して，上記の手順
で得られた人工透析以外で医療機関へ受診した患
者のレセプトと，その患者の世帯所得とを一致さ
せる必要がある。そのため，レセプトに記載され
ている患者の個人 ID番号と被保険者本人マスタ
に記載されている個人 ID番号を一致させ，人工
透析を受けていると特定された患者の世帯 ID番
号を確認する。そして，その世帯 ID番号と被保
険者家族マスタの世帯 ID番号を一致させること
で，人工透析患者の世帯所得を確認した。

IV　推定結果

1　記述統計量
表 1は，IIIで記した手順から得られた人工透
析を受けている患者全員，その人工透析を受けて
いる患者全員から 65歳未満を抽出したグルー
プ，65歳以上を抽出したグループの記述統計量
を示している。65歳で人工透析患者を分類した
のは，高齢者と高齢者以外の人工透析患者の所得
と受診回数の関係を比較するためである4）。
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本稿の目的は，人工透析を受けている患者の所
得と外来受診の関係を分析することにあるため，
自己負担率が同じ患者を対象にしたほうが，より
精緻な分析が行えると考えられる5）。そのため，
65歳を基準に患者を 2つのグループに分類し
た 6）7）8）。
まず，人工透析患者における人工透析部分での
受診回数についてみていくと，受診回数の平均は

12. 976日で 12‒15日の患者が全体の 95％以上を
占めている。そして，65歳未満と 65歳以上を比
較しても，それぞれ 13. 031日，12. 929日になっ
ており，人工透析部分での受診回数については，
65歳未満の患者と 65歳以上の患者の差はほとん
どないといえる。医療費の平均についても，全患
者で 41万 6, 124円，65歳未満のグループで 42
万 5, 579円，65歳以上のグループで 40万 8, 112

表 1　記述統計量

注）1）　サンプルユニットは，月単位で集計された数値を用いている。
　　2）　上位所得世帯は課税所得額 145万円以上。
出所）　筆者作成。

全サンプル 65歳未満 65歳以上

平　均 標準偏差 最　小 最　大 平　均 標準偏差 最　小 最　大 平　均 標準偏差 最　小 最　大

所得 住民税非課税世帯 0.332 0.471 0 1 0.395 0.489 0 1 0.278 0.448 0 1
住民税課税世帯 0.609 0.488 0 1 0.543 0.498 0 1 0.664 0.473 0 1
上位所得世帯 0.060 0.237 0 1 0.062 0.241 0 1 0.058 0.234 0 1

外来受診回数 人工透析 12.976 0.806 9 15 13.031 0.696 9 15 12.929 0.885 9 15
人工透析以外 2.864 3.925 0 31 3.196 4.173 0 24 2.582 3.682 0 31
人工透析以外の受
診回数 0の割合

0.390 0.488 0 1 0.380 0.486 0 1 0.397 0.490 0 1
（39.0%） （632人） （38.0%） （283人） （39.7%） （349人）

外来医療費 人工透析 416,123.600 54,403.750 254,930 717,470 425,578.500 48,316.840 270,090 619,770 408,111.600 57,902.980 254,930 717,470 
人工透析以外 26,530.810 46,589.270 0 604,820 27,075.530 42,208.160 0 436,460 26,069.220 50,021.600 0 604,820 

自己負担率 1割 0.519 0.500 0 1 0.004 0.063 0 1 0.956 0.206 0 1
2割 0.011 0.105 0 1 0.021 0.142 0 1
3割 0.470 0.499 0 1 0.996 0.063 0 1 0.024 0.153 0 1

性別ダミー（男＝1） 0.742 0.438 0 1 0.640 0.480 0 1 0.828 0.378 0 1

年齢 60歳未満 0.301 0.459 0 1 0.657 0.475 0 1
60～64歳 0.157 0.364 0 1 0.343 0.475 0 1
65～69歳 0.298 0.458 0 1 0.551 0.498 0 1
70～74歳 0.131 0.338 0 1 0.243 0.429 0 1
75歳以上 0.112 0.315 0 1 0.206 0.405 0 1

季節ダミー 1～3月 0.314 0.464 0 1 0.309 0.462 0 1 0.318 0.466 0 1
4～6月 0.268 0.443 0 1 0.262 0.440 0 1 0.273 0.446 0 1
7～9月 0.206 0.404 0 1 0.214 0.410 0 1 0.199 0.400 0 1
10～12月 0.212 0.409 0 1 0.215 0.411 0 1 0.210 0.407 0 1

サンプル数 1,622 744 878

通院日数 0を除いた記述統計量

全サンプル 65歳未満 65歳以上

平　均 標準偏差 最　小 最　大 平　均 標準偏差 最　小 最　大 平　均 標準偏差 最　小 最　大

外来受診回数 人工透析 12.962 0.832 9 15 13.028 0.723 9 15 12.904 0.913 9 15
人工透析以外 4.692 4.083 1 31 5.158 4.240 1 24 4.285 3.899 1 31

外来医療費 人工透析 417,277.700 58,949.560 255,920 717,470 420,532.300 47,977.570 270,090 595,890 414,441.600 66,980.850 255,920 717,470 
人工透析以外 43,467.650 53,109.910 700 604,820 43,696.730 46,364.700 700 436,460 43,268.010 58,399.340 700 604,820 

自己負担率 1割 0.502 0.500 0 1 0.007 0.080 0 1 0.934 0.249 0 1
2割 0.014 0.118 0 1 0.026 0.161 0 1
3割 0.484 0.500 0 1 0.993 0.080 0 1 0.040 0.195 0 1

性別ダミー（男＝1） 0.753 0.432 0 1 0.625 0.485 0 1 0.864 0.343 0 1

サンプル数 990 461 529
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円と若干の違いはあるが，細谷・林・今野・鴇田
〔2004〕が示した金額に近い数値になっている。
また，所得階層別にみた受診回数を示す表 2に注
目しても，特に所得階層が高くなるほど，受診回
数が多くなるといった傾向は認められない。
次に，人工透析患者における人工透析以外での
外来受診（および受診回数 0を除いた場合）につ
いてみていく。1カ月あたりの平均受診回数は，
全患者を対象にしたケースで 2. 864（4. 692）
日，65歳未満を対象にしたケースで 3. 196
（5. 158）日，65歳以上を対象にしたケースで

2. 582（4. 285）日になっており，65歳以上の患

者の平均受診回数の方が少なくなっている。ま
た，1カ月間に人工透析以外で外来受診をしなか
った，受診回数 0の患者については，それぞれ
632人，283人，349人， 比 率 で は 39. 0％，
38. 0％，39. 7％になっており，受診回数 0の患
者が非常に多いことが確認できる。
所得階層別に受診回数を示した，表 2の人工透

析以外の受診回数（および受診回数 0を除いた場
合）に注目すると，全患者をサンプルに用いたケ
ースでは，低位所得者層に該当する住民税非課税
世帯で平均 2. 015（4. 185）日，中位所得者層に
該当する住民税課税世帯で平均 3. 116（4. 617）

表 2　世帯所得別の外来受診回数記述統計量

注）　表の値は平均値，括弧内は標準偏差を表す。
出所）　筆者作成。

全サンプル 全サンプル（受診回数 0を除く）

外来受診回数 外来受診回数

所得階層 人工透析 人工透析以外 人工透析以外の受
診回数 0の割合

人工透析以外の受
診回数 0の人数 人工透析 人工透析以外

住民税非課税世帯 13. 043 2. 015 0. 519 279人 13. 012 4. 185
（0. 592） （3. 144） （0. 500） （0. 662） （3. 384）

住民税課税世帯 12. 927 3. 116 0. 325 321人 12. 925 4. 617
（0. 915） （3. 837） （0. 469） （0. 903） （3. 857）

上位所得世帯 13. 103 5. 010 0. 330 32人 13. 138 7. 477
（0. 586） （6. 661） （0. 473） （0. 634） （6. 915）

65歳未満 65歳未満（受診回数 0を除く）

外来受診回数 外来受診回数

所得階層 人工透析 人工透析以外 人工透析以外の受
診回数 0の割合

人工透析以外の受
診回数 0の人数 人工透析 人工透析以外

住民税非課税世帯 13. 044 2. 643 0. 473 139人 13. 077 5. 013
（0. 556） （3. 605） （0. 500） （0. 541） （3. 573）

住民税課税世帯 13. 000 2. 881 0. 344 139人 12. 966 4. 392
（0. 788） （3. 458） （0. 476） （0. 813） （3. 404）

上位所得世帯 13. 217 9. 500 0. 109 5人 13. 244 10. 659
（0. 629） （7. 232） （0. 315） （0. 663） （6. 796）

65歳以上 65歳以上（受診回数 0を除く）

外来受診回数 外来受診回数

所得階層 人工透析 人工透析以外 人工透析以外の受
診回数 0の割合

人工透析以外の受
診回数 0の人数 人工透析 人工透析以外

住民税非課税世帯 13. 041 1. 258 0. 574 140人 13. 077 5. 013
（0. 634） （2. 263） （0. 496） （0. 541） （3. 573）

住民税課税世帯 12. 877 3. 278 0. 312 182人 12. 966 4. 392
（0. 991） （4. 073） （0. 464） （0. 813） （3.404)

上位所得世帯 13. 000 0. 961 0. 529 27人 13. 244 10. 659
（0. 529） （1. 685） （0. 504） （0. 663） （6. 796）
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日，上位所得層に該当する上位所得世帯で平均
5. 010（7. 477）日と，世帯所得が上昇するにつれ
て患者の平均受診回数は増加している。65歳未
満のグループについては，住民税非課税世帯と住
民税課税世帯に属する人工透析患者の間では，平
均受診回数に大きな違いはないが，上位所得世帯
に属する人工透析患者の平均受診回数については
9. 500（10. 659）日と非常に大きな数値を示して
いる。それに対して，65歳以上のグループで
は，住民税非課税世帯に属する人工透析患者は
1. 258（5. 013）日，住民税課税世帯に属する人工
透析患者は 3. 278（4. 392）日となっており，住
民税非課税世帯に属する人工透析患者よりも住民
税課税世帯に属する人工透析患者のほうが多く外
来受診していることが確認できる。ただし，上位
所得世帯に属する人工透析患者における外来受診
回数の平均は，最も少ない数値である 0. 961日を
示している9）。

2　HNBMによる推定結果
表 3は HNB1，HNB2による推定結果を示して

いる。本稿の推定において，所得については「住
民税非課税世帯」，自己負担率は「1割」，性別は
「女性」，年齢は「60歳未満」を基準としている
ので，推定されたダミー変数の係数は，この基準
からの乖離を示していることになる。また，表の
各 モ デ ル 左 側 の hurdle部 分 に つ い て は，
HNB1，HNB2で同じ結果となるため，それぞれ
一括して記載している。ただし，HNB1と HNB2
の対数尤度を比較すると，全てのモデルにおいて
HNB2の対数尤度のほうが高い数値となっている
ので，以下では HNB2の推定結果について解釈
を行っていく。
まずは 1段階目の意思決定を示す hurdle部分

についてみていく。この段階での意思決定は，患
者が医療機関へ受診するかしないかという事象を
表し，正の値であれば医療機関へ受診する確率が
高くなる。全患者を対象としたモデル Iをみる
と，住民税課税世帯ダミー，上位所得世帯ダミー
ともに正で有意な数値が得られている。したがっ
て，住民税非課税世帯に属する人工透析患者より

も，住民税課税世帯や上位所得世帯に属する人工
透析患者のほうが，人工透析以外で医療機関へ受
診する確率が高いといえる。

65歳未満で自己負担率が 3割の患者を対象と
したモデル IIの hurdle部分については，住民税
課税世帯ダミー，上位所得世帯ダミーともに正で
有意な数値が得られている。それに対して，65
歳以上で自己負担率が 1割の患者を対象としたモ
デル IIIの hurdle部分については，住民税課税世
帯ダミー，上位所得世帯ダミーともに正の数値が
得られているが，上位所得世帯ダミーについては
統計的には有意な数値は得られていない。
このような結果となった理由として，65歳以
上の患者を対象としたモデル IIIの上位所得世帯
の属するサンプルが少数しか得られなかったこと
が影響していると考えられる。この点を確認する
ためには，他地域のレセプトデータを用いるか，
より長期間のレセプトデータを得て，データセッ
トを拡大させる必要がある。
次に，2段階目の意思決定を示す NB部分につ
いてみていく。この段階での意思決定は，患者が
医療機関に何回受診したかを示しており，正の値
をとるほど受診回数が多くなることを意味してい
る10）。モデル Iについてみてみると，住民税課税
世帯ダミー，上位所得世帯ダミーで正かつ有意な
数値が得られている。したがって，住民税非課税
世帯に属する人工透析患者よりも，住民税課税世
帯や上位所得世帯に属する人工透析患者のほう
が，人工透析以外で医療機関へ受診する日数が多
いことが示された。
モデル II，IIIの NB部分についてみていく

と，モデル IIでは，住民税課税世帯ダミーが負
の値をとっており，住民税課税世帯に属する人工
透析患者のほうが，住民税非課税世帯に属する人
工透析患者よりも受診回数が少ないという結果と
なった。ただし，統計的に有意な数値は得られて
いないため，その減少は限定的なものといえる。
上位所得世帯ダミーについては，正かつ有意な数
値となっている。
一方，モデル IIIについては，住民税課税世帯
では正かつ統計的に有意な数値が得られているの
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に対して，上位所得世帯ダミーについては負にな
っている。ただし，このダミー変数についても統
計的に有意な数値は得られていないため，減少の
影響は限定的といえる11）。
モデル IIの住民税課税世帯ダミーで有意な数

値が得られなかった理由は，65歳以下の人工透
析患者においては，人工透析以外の医療サービス
を受診する必要性が低い患者が多い可能性が考え
られる。表 2の記述等計量からも確認できたよう
に，住民税非課税世帯の平均的な月の受診回数が
2. 643日に対して，住民税課税世帯では 2. 881日
となっている。ただし，同じ年齢層に属する上位
所得者については，9. 500日とずば抜けて大きい
数値が得られている。上記の仮説に基づくなら
ば，上位所得層についても大きな違いは生じない
はずである。そのような結果が得られなかった理
由としては，上位所得層が過剰に受診している可
能性が考えられるが，本稿で用いたデータからこ
の点を明らかにすることができない。モデル III
の上位所得世帯ダミーについても，hurdle部分
と同様の理由が影響していると考えられる。
その他の注目すべき点として年齢ダミーがあ
る。モデル Iにおける hurdle部分での年齢を示
すダミー変数に注目すると，全ての変数で正の値
で統計的にも有意な数値が得られている。これ
は，60歳未満の人工透析患者と比較して，全て
の年齢層において人工透析以外で外来受診する確
率が高いことを示しており，高齢者ほど医療機関
で受診しているという，一般的な認識と合致する
結果になっている。
しかし，モデル Iにおける NB部分の年齢を示
すダミー変数では，65歳以上 70歳未満ダミー，
70歳以上 75歳未満ダミー，75歳以上ダミーで負
かつ有意な数値となっている。これは 60歳未満
の人工透析患者と比較して受診回数が少ないこと
を示しており，年齢が高い人のほうが医療機関へ
の受診回数が多くなるという，一般的な認識とは
異なった結果になっている。hurdle部分の結果
と併せると，年齢が高い人工透析患者のほうが，
人工透析以外で医療機関へ受診する確率は大きい
が，受診回数については短くなっているといえ

る。このような結果となった理由として，以下の
2つのケースを考えることができる。
第 1は，高齢者自身で受診を控えているケース
である。前述の通り，人工透析を受けている患者
は，月に 12‒15日程度，週にすると 3日前後，医
療機関へ受診している。そのため，人工透析以外
で医療機関へ通うことが体力的に困難となり，自
ら受診を控えた結果，受診回数が 60歳未満の人
工透析患者よりも少なくなっている可能性が考え
られる。
第 2は，高齢者本人としては医療機関で診察を
受けたいが，医療機関へのアクセスが困難なた
め，受診回数が減少しているケースである。加齢
とともに体力が落ちてきているならば，高齢者ほ
ど医療機関で受診する機会は多くなるはずであ
る。本稿の推定結果でも，医療機関で受診する確
率については高齢者の方が高くなっている。しか
し，高齢者が医療機関へアクセスするには，家族
等の援助が必要になってくるケースが多い。その
ため，一度受診した後の受診については，高齢者
自らの意思や医師の意思以外にも，家族等の意思
が強く働き，その結果，受診後の受診回数が減少
してしまっている可能性が考えられる。このよう
な状況においては，高齢者が適切に医療機関へア
クセスできるような環境を構築していく必要があ
るといえる。
ただし，65歳以上の患者を対象としたモデル

IIIでは，モデル Iとは異なった結果が得られて
おり，このカテゴリーでは年齢が上がるにつれて
受診する確率は低下している。受診後の受診回数
についてはプラスの係数となっており，年齢の高
い患者の受診回数のほうが長くなる傾向にある。
しかし，これらについては統計的に有意な数値は
えられていないため，その影響は限定的といえ
る。つまり，65歳以上の患者のついては，年齢
が受診後の受診回数に及ぼす影響は限定的といえ
るが，受診するか否かについては，年齢が上がる
ほど受診確率が低下するという結果となってい
る。
年齢が高い患者の受診確率が低下する理由とし
ては，上記と同様に，①自ら受診を控えているケ
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ース，②医療機関へのアクセスが困難になってい
るケースの両ケースの可能性が考えられる。65
歳以上の患者の年齢と受診回数の間に統計的に有
意な関係が認められなかったことの解釈について
は現時点では不明であり，今後の課題としたい。

3　限界効果
モデル I，II，IIIにおける所得の違いが受診回

数に与える影響を比較するため，各モデルの住民
税課税世帯ダミー，上位所得世帯ダミーの限界効
果を計算した。各モデルの計算結果は表 4に示し
ている。推定式が非線形のため評価点によって数
値は異なるが，本稿では各モデルのサンプル平均
で限界効果を計算している。
モデル Iの限界効果についてみていくと，住民
税非課税世帯に属する人工透析患者と比較して，
住民税課税世帯に属する人工透析患者，上位所得
世帯に属する人工透析患者が外来受診する確率
は，それぞれ 18. 5％ポイント，19. 8％ポイント
高くなっており，受診回数も 0. 486回，1. 564回
多くなっている。したがって，サンプル全体でみ
ると，上位所得世帯に属する人工透析患者の受診
確率は最も高く，受診回数も最も多くなっている
ことが確認できる。
次に，モデル II・IIIの限界効果についてみて
いくと，モデル IIの住民税課税世帯に属する人
工透析患者の受診確率は 9. 9％ポイント高くなっ
ているが，受診回数については－0. 003回の減少
になっている。ただし，受診回数については統計
的に有意な数値が得られていないため，その減少
は限定的である。また，上位所得世帯に属する人
工透析患者については，受診確率は 50. 5％ポイ
ント高く，受診回数は 1. 572回多くなっている。
この年齢・所得階層に属する患者数は非常に限ら

れているため，その点を留意しておく必要はある
が，65歳未満の上位所得世帯の人工透析以外で
の受診確率は非常に高く，受診回数も著しく多く
なっている。モデル IIIについては，住民税課税
世帯ダミーの受診確率は 25. 6％ポイント高く，
受診回数は 0. 564回多くなっている。上位所得世
帯ダミーについては，受診確率は 1. 8％ポイント
高いが，受診回数については 0. 33回の減少とな
っている。ただし，モデル IIの住民税課税世帯
と同様，上位所得世帯については統計的に有意な
数値が得られていないため，この増加および減少
も限定的である。

V　結　語

本稿では，人工透析患者における所得と人工透
析以外での外来受診の関係について，レセプトデ
ータを用いて分析を行った。本稿の分析より以下
の 3点が明らかとなった。

1�　人工透析患者全体では，住民税非課税世
帯，住民税課税世帯，上位所得世帯と所得階
層が上がっていくほど，人工透析以外での外
来受診の確率は高くなり，受診回数も多くな
る。
2 　人工透析患者全体では，住民税非課税世帯
に属する人工透析患者と比較して，住民税課
税世帯に属する人工透析患者，上位所得世帯
に属する人工透析患者が外来受診する確率
は，それぞれ 18. 5％ポイント，19. 8％ポイ
ント高くなっており，受診回数も 0. 486回，
1. 564回多くなっている。
3 　65歳未満で上位所得世帯に属する人工透析
患者が，人工透析以外で外来受診する確率お

表 4　限界効果

出所）　筆者作成。

モデル I（全体） モデル II（65歳未満） モデル III（65歳以上）

hurdle NB2 hurdle NB2 hurdle NB2

住民税課税世帯ダミー 0. 185 0. 486 0. 099 －0. 003 0. 256 0. 564
上位所得世帯ダミー 0. 198 1. 564 0. 505 1. 572 0. 018 －0. 328
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よび受診回数はずば抜けて大きく，65歳未満
の住民税非課税世帯の患者よりも 50. 5％ポ
イント高く，受診回数も 1. 572回多くなって
いる。

モデル Iの推定結果に従うと，人工透析患者に
おいては，所得の高い人工透析患者ほど，人工透
析以外で外来受診する確率は大きくなり，受診後
の受診回数も多くなる傾向にあることが明らかと
なった。ただし，自己負担率が同じ人工透析患者
を対象としてグループ化を行った，モデル II，III
の一部においては，上記を支持する結果は得られ
ておらず，上記のような関係が全ての年齢階層に
おいて当てはまるといえない。
最後に今後の課題について述べる。今回の分析
に用いたレセプトデータより，住民税非課税世帯
に属する患者と住民税課税世帯・上位所得世帯に
属する患者との間に，外来受診をする確率，その
後の受診回数に違いがあることは明らかにでき
た。
しかし，データの制約上，患者の健康状態等を
把握できないため，①低所得者の受診回数が適切
で，高所得者ほど人工透析以外での外来受診部分
でモラルハザードが生じているのか，②高所得者
の受診回数が適切で，低所得者は人工透析部分で
の自己負担分が生活を圧迫し，適切な受診を受け
られない状況にあるのか，という問題について
は，本稿では明らかにできていない。
また，モデル II，IIIの上位所得世帯について
十分なサンプル数が確保できなかったこともあ
り，カテゴリーを分割したモデル II，IIIではモ
デル Iと整合的な推定結果が得られたとはいえな
い。この点については，今後さらにデータセット
を整備していくことで解決していきたい。
慢性腎不全による人工透析は，糖尿病を通じて
発症しているケースが多いため，合併症の管理を
必要とされる疾病といえる。合併症の発症を管理
していくには，適切な診療を日常的に受ける必要
があるため，人工透析患者の適切な受診を確保で
きるよう，所得や年齢に応じた自己負担限度額を
設定していく必要があるといえる。

（平成 20年  2月投稿受理）
（平成 20年 12月採用決定）
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注
 1） 　細谷・林・今野・鴇田〔2004〕の 114ページ
を参照。

 2） 　腎不全患者および人工透析患者の医療費の問
題を扱った先行研究として，前田〔1983〕，細
谷・林・今野・鴇田〔2004〕，今野〔2005〕を
挙げることができる。しかし，これら先行研究
の目的は，腎不全患者の医療費における地域格
差を検証することにあり，所得と外来受診行動
については分析が行われていない。

 3） 　患者の受診行動を分析した近年の論文では，
HNBMよりも FMM（Finite Mixture Model）の
ほうが高いパフォーマンスを示すという結果が
多数発表されている。日本においても増原
〔2004〕，増原・村瀬〔2005〕において FMMを
用いた分析が行われている。ただし，FMMに
ついては，経済学的な解釈が困難という問題が
残っている。本稿においても FMMによる分析
を行ったが，推定結果の解釈が困難だったた
め，推定結果は掲載しなかった。HNBMと
FMMの そ れ ぞ れ の 優 位 点 に つ い て は
Winkelmann〔2003〕を参照するとよい。

 4） 　本稿で用いた所得区分の定義は以下の通りで
ある。老人保健適用者は，一定以上所得者（課
税所得額 145万円以上），低所得者 II（課税所得
額 145万円未満かつ世帯全員が住民税非課
税），低所得者 I（低所得者 IIかつ世帯所得一定
水準以下），一般（それ以外）。老人保健非適用
者は，上位所得者（課税所得額 145万円以
上），低所得者（住民税非課税），一般となる。
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老人保健適用者と非適用者が混在するので，低
所得 IIと低所得 Iをまとめ，住民税非課税世
帯，住民税課税世帯，上位所得世帯の 3区分と
した（世帯としたのは世帯所得で区分されるこ
とによる）。所得区分は全ての被保険者に記載
されており，その所得区分の平均値を使用した
（所得は月ごとに変動するため）。

 5） 　上位所得世帯である人工透析患者の自己負担
分は，70歳を基準にして，70歳未満が 2万
円，70歳以上が 1万円に設定されている（高額
所得者については 2割負担）。そのため，70歳
を基準にしてサンプルを分類することが考えら
れる。しかし，一定の障害のある者に対して
は，65歳以上から老人保健制度による自己負担
率 1割の適用が認められており，本稿で用いた
レセプトデータから得られた 65歳から 70歳の
人工透析患者についても，多くがこの一定の障
害のある人に認定され，老人保健制度が適用さ
れていると考えられる。

 6） 　70歳を基準にサンプルを分割し，70歳未満
のグループ，70歳以上のグループでそれぞれ
HNBモデルを用いて分析を行った。推定結果
については，65歳を基準にサンプルを分割した
ケースと大きな違いはなかった。

 7） 　HNBMによる分析を行う際には，65歳未満
の患者については，対象となる 744人のうち自
己負担率が 1割だった 3人，65歳以上のグルー
プについては，対象となる 878人のうち自己負
担率が 2割だった 18人，3割だった 21人を，
サンプルから除外した。したがって，モデル II
とモデル IIIのサンプル数の合計とモデル Iのサ
ンプル数とは異なった数値となる。

 8） 　65歳未満のグループに 1割負担の患者もサン
プルに含めて，説明変数に自己負担率ダミーを
加えたケース，65歳以上のグループに 2割，3
割負担の患者もサンプルに含めて，説明変数に
自己負担率ダミーを加えたケースについても，
それぞれ HNBモデルにて分析を行った。しか
し，自己負担率ダミーの係数・標準誤差が著し
く大きな値をとり，正確な分析が行えなかっ
た。

 9） 　レセプトデータに記載されている医療費に
は，人工透析以外で利用した医療サービス分も
含まれている。そのため，医療費全体（人工透
析部分での医療費＋人工透析以外の部分での医
療費）についての議論を行う必要がある。その
ため，本稿においても，所得が全医療費および
全受診回数に与える影響について検証するため
に回帰分析を行った。しかし，所得による有意
性は認められなかったので，本文には記載しな
かった。

10） 　本稿では，患者の 1月当たりの全医療機関で

の受診回数を集計している。そのため，2つの
医療機関へそれぞれ 1日ずつ受診した時の受診
回数は 2回になっている。

11） 　患者を 65歳で分割したモデル II,IIIについて
は，統計的に有意な数値が得られなかった所得
層や係数がマイナスの値を示す所得層が存在し
ている。これはサンプルを分割したことによっ
て，上位所得世帯に該当する患者が少なくなっ
ていることが影響していると考えられる。その
ため，モデル II，IIIにおいて，住民税課税世帯
ダミーと上位所得世帯ダミーの代わりに，これ
ら 2つの変数を統合したダミー変数を用いて
HNB2による推定を行い，住民税非課税世帯に
属する患者との比較を行った。しかし，推定結
果に大きな違いは認められなかった。

参 考 文 献
Bago d’Uva, T (2006) “Latent class models for 

utilization of health care,” Health Economics, 
Vol. 15, No. 4, pp. 329‒343.

C a m e r o n ,  A . C . ,  P . K . T r i v e d i  ( 2 0 0 5 ) 
MIcroeconometrics : Methods and Applications, 
Cambridge, Cambridge University Press.

Deb, P. and P. K. Trivedi (1997) “Demand for 
Medical Care by the Elderly : A Finite Mixture 
Approach,” Journal of Applied Econometrics, 
Vol. 12, No. 3, pp. 85‒106.

――――――――――――― (2002) “The Structure 
of Demand for Health Care : Latent Class versus 
Two‒part Models,” Journal of Health Economics, 
Vol. 21, No. 4, pp. 601‒625.

Gerdtham, U. G. (1997) “Equity in Health Care 
Utilization: Further Tests Based on Hurdle Models 
and Swedish Micro Data,” Health Economics, 
Vol. 6, No. 3, pp. 303‒319.

Jemernez‒Martin, S., J. M. Labega, and M. M. 
Matinez‒Granado (2002) “Latent Class versus Two
‒Part Models in the Demand for Physician 
Services across the European Union,” Health 
Economics, Vol. 11, No. 4, pp. 301‒321.

Pohlmeier, W and V. Ulrich (1995) “An Econometrics 
Model of the Two‒Part Decision‒making Process 
in the Demand for Health Care,” Journal of Human 
Resources, Vol. 30, No. 2, pp. 339‒361.

Winkelmann, R. (2003) Econometoric Analysis of 
Count Date 4th edition, Berlin, Springer‒Verlag.

―――――――― (2004) “Health Care Reform and 
the Number of Doctor Visits‒An Econometric 
Analysis,” Journal of Applied Econometrics, Vol. 19, 
No. 4, pp. 455‒472.

Yoshida A and Takagi S (2002) ‶Effects of the 
Reform of the Social Medical Insurance System in 



季刊・社会保障研究472 Vol. 44  No. 4

Japan,” The Japanese Economic Review. Vol.53, 
No. 4, pp. 444‒465.
今野広紀（2005）「特定疾病における医療費格差

――診療行為の標準化に向けて」『医療と介護の
世代間格差　現状と改革』東洋経済新報社。
細谷圭・林行成・今野広紀・鴇田忠彦（2004）「医
療費格差と診療行為の標準化――腎不全レセプ
トデータを用いた比較分析」『日本の医療制度　
レセプトデータによる経済分析』東洋経済新報
社。
前田信雄（1983）「高齢者の入院費用の高低に関す
る研究――地域差の分析」『季刊社会保障研究』
Vol. 19，No. 1，pp. 56‒69。
増原宏明（2004）「老人保健制度と外来診療―組合
健康保険レセプトデータによる count data分析
―」『季刊社会保障研究』Vol. 40，No. 3，pp. 266
‒276。

――――（2004）「Finite Mixtureモデルを用いた
受診行動の比較分析」世代間利害調整プロジェ

クト（一橋大学経済研究所）ディスカッション
ペーパーシリーズ No. 237。

――――・村瀬邦彦（2005）「1999年 7月老人保健
適用者外来薬剤費一部無料化の効果」『季刊社会
保障研究』Vol. 40，No. 4，pp. 362‒372
吉田あつし・伊藤正一（2000）「健康保険制度の改
正が受診行動に与えた影響」『医療経済研究』
Vol. 7，pp. 101‒119。

―――――・川村顕（2004）「1997年自己負担率の
改定と歯科サービスの需要および供給の変化」
『医療と社会』Vol. 13. No. 4，pp. 95‒112。

（にしかわ・こうへい　科学技術政策研究所
第 1研究グループ　研究員）

（ますはら・ひろあき　国立長寿医療センター研究所
長寿政策・在宅医療研究部
長寿医療経済研究室　室員）

（あらい・ゆみこ　国立長寿医療センター研究所
長寿政策・在宅医療研究部　部長）



社 会 保 障 法 判 例Spring  ’09 473

I　事実の概要

1　被告 Y1は，平成 15年 3月に D銀行と A銀
行が合併して発足した銀行であり，訴外 S銀
行，持株会社である Rホールディングス等と R
グループを形成している。Y1を含めた Rグルー
プに属する銀行等が設立事業所となって，平成
15年 3月に D銀行厚生年金基金，A銀行厚生年
金基金及び K銀行厚生年金基金が統合され，R
厚生年金基金（これら各基金をまとめて「本件各
基金」といい，R厚生年金基金を「R基金」とい
う）が設立された。
原告である 11名（以下「Xら」という。亡 H
の訴訟承継人である X8を含む）は，従前 Y1や
その前身たる D銀行や A銀行，さらには A銀行
の前身たる Z銀行に使用されていた者であり，D
銀行厚生年金基金，A銀行厚生年金基金，Z銀行
厚生年金基金など R基金の前身である厚生年金
基金から老齢年金給付を受けていたが，現在はい
ずれも R基金から前記給付を受給している者で
ある。
2　R基金は，厚生年金保険法（以下「厚年法」

という）上の老齢厚生年金の給付を政府に代わっ
て行う部分である「代行部分」に若干の上乗せ加
算が付加された「基本部分」と，基本部分と区分
された上乗せ加算となる「加算部分」からなる
「加算型」と呼ばれる給付類型を採用している。
3
（1）Y1の経営が悪化したことにより，Rホー
ルディングスと R基金は，代行の返上，加入員
につき加算年金の一部の廃止並びに受給者及び受
給待期者（以下「受給者等」という）の老齢年金
給付の支給額の減額を柱とする基金制度の改革策
を実施することとした。
このうち受給者等に対する老齢年金給付の減額
措置については，加算年金を対象として，いわゆ
るキャッシュ・バランス・プラン類似の仕組みを
採用することとし，年 5. 5～ 8. 0％に固定してい
た給付利率を 3. 5％と設定して再計算する等とい
った仕組みのもの（以下「本件減額」という）と
定められた。これにより，年金額は平均で約
13. 2％，最大約 21. 8％程度引き下げられること
となった。
（2）平成 15年 8月，R基金は，受給者等全員
に対し，給付額の見直しについての考え方や，同

社 会 保 障 法 判 例

根　岸　　　忠

厚生年金基金による老齢年金給付の減額に同意しない受
給者の年金減額が有効とされた事例（りそな企業年金基
金・りそな銀行（退職年金）事件）

東京地方裁判所平成 20年 3月 26日判決（平成 17年（ワ）第 12995
号退職年金額確認等請求事件）『労働判例』965号 51頁，『労働経済
判例速報』2007号 3頁）
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基金の状況等について情報提供や説明を希望する
事項などにつき選択肢形式で構成されたアンケー
ト文書を送付して，受給者等からの意見を求め，
上記アンケートの結果の報告と同基金の現状や本
件減額等に関する説明会を主要都市で，平成 15
年 10月，同年 12月，平成 16年 1月に行った。
平成 16年 1月，R基金は，すべての受給者等

に対し，本件減額につき賛同を求める旨及び賛同
する場合には，添付の同意書面にその旨を記して
同基金に送付することを求める旨の「加算年金制
度見直しに関するご賛同のお願い」と題する文書
を発したところ，受給者等総数 1万 5, 766人のう
ちの 1万 2, 613人（約 80％）から，本件減額に
賛同する旨の同意書が提出された。しかし，Xら
はいずれも，この同意書面を提出しなかった。
（3）平成 16年 4月 23日，R基金の代議員会
は，規約の変更を決議した。R基金は，平成 16
年 4月 30日付けで，厚生労働大臣に対し，上記
規約変更につき認可を求める申請をし，平成 16
年 7月 28日，厚生労働大臣が当該規約変更を認
可した（以下「本件認可」という）ことから，R
基金は規約の変更を行った（以下「本件規約変
更」という）。
（4）以上の経緯を経て，R基金は，Xらを含め
た受給者等に対し，本件規約変更に基づき再計算
した老齢年金給付の支給額を通知し（以下「本件
通知」という），平成 16年 8月 1日以降，R基金
は，Xらに対し，変更された額の老齢年金給付を
支給することとした。
（5）平成 17年 10月に，R基金は，確定給付企
業年金法 112条 1項により企業年金基金へ移行
し，その権利及び義務は被告 Y2企業年金基金に
承継された。R基金が支給していた額を Y2も支
給している。
4　Xらは，① Y2に対して，老齢年金給付を支
給する旨の年金支給契約（主位的請求）又は公法
上の年金受給権（予備的請求）に基づく年金受給
権に基づき，② Y1に対して，Xらと各勤務先で
あった銀行との間の労働契約に基づき，次のよう
な請求の訴訟を提起した。
すなわち，X8を除く Xらは，（a）本件減額に

よる変更前の給付額による老齢年金給付を受給す
る権利を有することの確認，（b）本件減額によ
る変更前の老齢年金給付の支給額と本件減額後に
実際に支給された同年金給付との差額等の金員の
支払，及び（c）本件減額による変更前の給付額
の老齢年金給付の支払を請求した。X8は，亡 H
から相続した本件減額前の老齢年金給付の支給額
と本件減額後に実際に支給された同年金給付との
差額等の支払を請求した（本判決の事実関係の詳
細については，〔佐久間 2006，p. 25以下〕）。

II　判旨

Xらの請求はいずれも棄却。

1　年金支給契約の成立の可否
（1）「厚生年金基金が支給する老齢年金給付の
仕組みにつき，厚年法が，政府が支給する厚生年
金の給付と同様の仕組みを採用していることから
すると，同法は，厚生年金基金が行う裁定につい
ても，社会保険庁長官が行う裁定と同様，権利の
発生要件の存否や金額等を公権的に確認するとい
う効力を付与したものと解するのが相当である。
してみると，厚生年金基金がする上記裁定は，行
政事件訴訟法（以下「行訴法」という）3条 2項
所定の行政庁の処分たる性格を有するといえるか
ら，行政処分たる裁定を求める『請求』とこれに
対する『裁定』とを，契約の申込み，承諾と観念
する余地はないというほかない」。
（2）「厚年法及び本件各基金が定める規約に
は，基本年金と加算年金とを別個の年金給付と構
成しているとみられる定めは見当たらず，むし
ろ，基本年金も加算年金も共に公的給付としての
性格を有する老齢年金給付の構成要素にすぎな
い」。
（3）「X等

（ママ）

と本件各基金との年金支給契約の成
立を前提とする Xらの主位的請求は，年金支給
契約なるものの成立が認められない以上，その余
の点について判断するまでもなく理由がない」。
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2�　規約変更による年金支給額の不利益変更の
可否

「厚生年金基金が支給する老齢年金給付は，厚
年法による保険給付（老齢厚生年金）と同様，事
後の社会・経済的な情勢に応じて，その支給額が
変動することが想定されているとみるのが相当で
あ」る。「そうだとすると，厚生年金基金は，厚
年法所定の手続に従って規約を変更することによ
り，受給者等の年金給付支給額を変更することが
できるといえる」。

3�　本件規約変更によるXらの年金支給額の減
額の有効性

（1）「受給者等に対する年金給付の支給額も
『保険給付に関する処分』により具体的に発生・
変動すると解される（厚年法 33条，35条，厚年
法施行規則 82条 1項参照）。したがって，本件減
額も，本件規約変更それ自体からその効力が生じ
るのではなく，R基金が同変更に基づいて再計算
をして金額を確認した上で，その結果（変更額）
を Xらに通知すること（本件通知）により発生
すると解すべきこととなる」。
（2）そうすると，「Xらの Y2に対する（予備
的）請求は，本件通知が無効であることを前提と
して，老齢年金給付の支給額の確認，差額の支給
等を求める公法上の当事者訴訟（行訴法 4条後
段）と構成することができる」。
（3）老齢年金給付の受給者「への支給額を減額
する旨の規約変更については，厚生労働大臣が，
かかる規約変更の相当性・合理性の有無……を審
査・判断することを想定しているとみるのが相当
であり，……してみると，本件規約変更の相当
性・合理性の有無の判断も，本件認可の瑕疵の有
無の問題に収斂するというべきであり，かつ」，
これを上記の（2）で「判示した Xらの Y2に対
する（予備的）請求の理解に投影させるならば，
その争点の実質は，本件認可に無効となるような
瑕疵があるか否かという問題であると理解すべき
こととなる」。
（4）「厚生労働大臣がする認可がその広範な裁
量に委ねられているとしても，支給額を減額する

規約の変更については，これが社会通念に照らし
て是認するに足りる程度の合理性を有することが
確認されるべきであるから，厚生労働大臣の認可
の判断に，重要な事実・事情についての判断が欠
け，また，その評価が著しく不相当であるといっ
た事情が認められる場合には，その認可は厚生労
働大臣に委ねられた裁量を逸脱・濫用する重大な
瑕疵があるものとして無効になると解するのが相
当である」。
（5）「本件認可は，本件通達の定め，特に，別
紙 2の第三，7所定の基準（以下『本件認可基
準』という）によりされたと考えられるところ，
同基準は，①『基金の存続のため受給者等の年金
の引下げが真にやむを得ないと認められる場合』
という，支給額の減額に高度の必要性が認めら
れ，②受給者等の選択により老齢年金給付の最低
積立基準額相当の一時金を受給し得る措置を講
じ，かつ，③受給者等に十分な情報提供が保障さ
れていること，以上を前提として，④受給者等に
よる 3分の 2以上の同意を得るという手続的な要
件を課すことにより，その是非の判断を利害関係
者間の合意に委ねたものとみることができる。そ
して，その内容・枠組みは，厚生年金基金の設立
企業，当該厚生年金基金，その加入員及び受給者
等といった支給額の減額をめぐる利害関係者の利
害状況を適切・妥当に調整し得るものとして相当
なものと評価でき，Xらもその基準が相当である
ことについて，特段争っていないところである。
してみると，本件認可が無効であるか否かの判断
も，本件認可基準に依拠して検討するのが相当で
ある」。
（6）「以上によれば，本件認可には，本件認可
基準に照らしても，その効力を無効とするほどの
瑕疵があったとはいえないから，本件認可が無効
であるということはできない」。「以上の次第で，
本件認可が無効であるとはいえないから，本件規
約変更及びこれに基づく本件通知により」，本件
各基金による「裁定で決定された X等

（ママ）

の老齢年
金給付の額は……減額されたこととなる」。
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4�　労働契約に基づくY1の老齢年金給付支給
義務の存否

「R基金の老齢年金給付は厚生年金保険制度の
一つとして，厚生年金基金制度の枠組みにより給
付されるものであって，その支給根拠は，X等

（ママ）

と
その使用者である D銀行，K銀行，A銀行，Y1
との労働契約にあるものではない。したがって，
Xらと Y1銀行（X10との関係では直接の使用者
であり，その余の原告らとの関係では，同人らの
使用者の権利義務を承継した者となる）との間
で，老齢年金給付に関する法律関係が生じると解
すべき根拠はない。よって，その余の点について
判断するまでもなく，Xらの Y1銀行に対する請
求はいずれも理由がない。」

III　解説

結論に賛成。判旨の一部に疑問がある。

1　はじめに
本件訴訟は，厚生年金基金（以下「基金」とい
う）の受給者等が，老齢年金給付が減額されたた
めに，基金及び元事業主を相手取って，減額され
た老齢年金給付額と従前受給していた給付額との
差額の支給等を求めて提起されたものである。
本判決は，基金の裁定は，それが加算部分に対
するものであっても，年金支給契約によるもので
はなく，行政処分である旨をまず判示し，規約の
変更による年金支給額の減額をそもそも行うこと
ができるか否かについて論じている。その上で，
本件における規約の変更は元従業員である受給者
に対して効力を有するかを述べ，規約変更の相当
性・合理性の判断は，厚生労働大臣の認可の相当
性・合理性で判断し，本件における給付減額が結
論としては合理的であると述べている。
その後で，元事業主である Y1が老齢年金給付

支給義務を労働契約上負うか否かについて判断
し，当該給付は基金が支給する義務を負っている
のであり，元事業主は，労働契約上その義務を負
っているものではない旨判示している。

2　本判決の意義
近年，企業年金の給付減額に関する裁判例が増
えているが，これまでの裁判例の多くは自社年金
についてであった。そのような中で，本件は基金
の給付減額が初めて争われた事例である。
以上のほか，本判決は，第 1に本件認可基準に
基づく給付減額を有効とし，第 2に基本部分だけ
でなく加算部分についても，基金による給付の根
拠は行政処分性を有する裁定にあるとし，第 3に
基金による受給者等に対する通知に処分性を認
め，第 4に基金の規約の意義について初めて判断
し，第 5に老齢年金給付は基金が支給するもので
あるから，事業主は，労働契約上，当該給付を支
給する義務を負うものではない旨判断した点に意
義が認められるであろう。

3　年金支給契約の成否
厚年法上，基金は老齢年金給付について裁定す
る（厚年 134条 以下，単に条文番号のみを記載
する場合は厚年法の条文である）こととされてい
るが，Xらは R基金との間に年金支給契約が締
結される旨主張しているのであるから，R基金が
なす裁定がいかなる法的性質を有するかが問題と
なる。
さらに，Xらは，かりに基金による裁定が行政
処分性を有するとしても，それは基本部分のみに
妥当するものであり，加算部分は，基金との間に
年金支給契約が締結される旨主張し，その点につ
き本判決は判断を下している。
以下，本判決の判示に従って解説する。

（1）　裁定の法的性質
本判決は，厚年法の規定から基金がなす裁定に
ついて契約性を否定し，処分性を肯定した（上記
II判旨 1（1））。その根拠として本判決は次の理
由を挙げた。第 1に年金給付及び一時金について
は基金が裁定する旨の規定（134条）は，厚生年
金本体における社会保険庁長官による裁定（33
条）と同様のものであるという点である。第 2に
厚生年金本体については，給付に関して不服があ
る場合には，社会保険審査官及び社会保険審査会
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に審査請求することができ（90条），また訴訟に
ついては審査請求前置主義が採用されている（91
条の 3）が，これら審査請求，再審査請求及び審
査請求前置主義に関する規定は基金が支給する給
付についても準用されている（169条）という点
である。
このように，処分性の有無を判断するに際し，
本判決ではこれら 2つを考慮して，基金による裁
定の処分性を認めている。従来の裁判例では，不
服申立制度の存在やその他特別の法的仕組みなど
を考慮して処分性が判断されているが〔塩野
2005，p. 110〕，本判決ではこうした流れと軌を
一にし，厚生年金本体と基金がなす老齢年金給付
との関係や不服申立制度の存在を考慮して，判断
がなされている。こういった判断の方法は従来の
処分性に関する裁判例で用いられているものであ
り，妥当といえるであろう。

（2） 　裁定に処分性が認められるとして，それ
は基本部分だけでなく，加算部分にも当て
はまるか

基金は，老齢年金給付の支給を行う（130条）
のであるが，（1）で述べたように，本判決は，基
金がなす加算部分についても，行政処分たる性格
を有する裁定によって基金と受給者等との間に年
金を支給するという法律関係が成立すると述べて
いる。これに対し，基金は老齢厚生年金を代行す
る基本部分と基金独自に給付設計を行う加算部分
とを給付するのであるから，基本部分については
行政処分によるが，加算部分については基金と受
給者等との間に年金支給契約が締結されるとする
説〔畑中 2006，p. 42，角田・畑中 2007，p. 16〕
がある。
そもそも基本部分及び加算部分という文言は法
令上出てくることはなく，通達である厚生年金基
金設立認可基準取扱要領（平 1・3・29企年発第
23号・年数発第 4号）によって，基本部分及び
加算部分という文言が用いられている。そのた
め，本判決のように，法令上は明示されていない
ために，「老齢年金給付」という文言に，基本部
分と加算部分のそのいずれもが入ると解釈するこ

ともできる1）。
評者は，次の 3つの点から老齢年金給付には基
本部分と加算部分のいずれもが入ると考えてい
る。第 1にどちらの給付も同一の基金が支給する
年金給付であり〔根岸 2005，p. 104〕，第 2に上
記取扱要領は厚年法の解釈基準として，行政庁が
基金の支給する給付について妥当と考えているも
のを規定しているのであるのであるから，一応尊
重すべきものといえ，第 3に厚生年金基金令 23
条 3号には「加算額」という文言が用いられてい
るが，同条は加算型の老齢年金給付の算定方法に
関する規定である2）といった点である。
また，かりに Xらが主張するように，老齢年
金給付の基本部分と加算部分の性質が異なるとい
うことを前提に考えた場合，基金と受給者等との
関係が，基本部分については行政処分，加算部分
については年金支給契約というように，基金が行
う「裁定」という同一の行為でありながら，基本
部分か加算部分かという年金の性質によって，裁
定の法的性質が異なるのは妥当でないといえる。
この点からも本判決の判示は妥当といえるだろ
う。

4�　規約変更による老齢年金給付支給額の不利
益変更の可否
厚生年金本体については年金額の改定に関する
規定（2条の 2）があるが，老齢年金給付につい
てはこういった規定は存在しないために，事後に
支給額を変更することができるかが問題となる。
この点につき，本判決は，第 1に厚生年金本体
における不服申立制度を準用（上記 II判旨 1
（1））しており，第 2に「老齢厚生年金に係る運
用業務の主要部分の遂行を，公法人たる厚生年金
基金に委託するものと解することができ（厚生年
金基金側の視点からは『代行』ということにな
る）」るのであり，第 3に「厚年法は保険給付の
支給額が事後の社会・経済的な情勢に応じて変動
（増・減額）することを想定している」ことを挙
げて，老齢年金給付支給額を事後に減額しうるこ
とを認めている。このように，厚生年金本体には
年金額の変動に関する規定があり，当該規定は，
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厚生年金本体を代行する基金が支給する老齢年金
給付についても当然適用されうるという論理構成
である。
では，これら厚生年金本体に関する規定を基金
が支給する給付にも当てはめるという本判決の判
断枠組みは果たして妥当なのだろうか。厚生年金
本体と基金が支給する給付との関係を考えてみる
と，厚生年金本体と同様の性質を有するのは基本
部分のうちの代行部分だけであり，基金独自の給
付設計による加算部分は厚生年金本体とは関係が
ない。それゆえ，本判決が，基金の支給する給付
と厚生年金本体とが同様の性質があると考えて示
した上記 3つの理由のすべてが，本件で問題とな
っている加算部分の減額についての根拠とするの
は妥当ではないと考えられるからである。
本判決は，上記 3つの点を述べた後に，第 1に

厚年法は，変更しうる規約の内容の範囲につきな
んら制限していないのであり，また第 2に本件認
可基準が受給者等の給付減額をなす際の要件を定
めていることから，規約変更によって給付額を不
利益に変更しうると述べている。
評者は，基金の支給する給付につき不利益変更
をなしうる際の理由として，上記 2つの点を本判
決が挙げたのは妥当と考えている。そもそも厚年
法は，事業主と加入員から選出される代議員から
なる代議員会が規約の変更につき議決する（118
条 1項 1号）こととしているのであるから，規約
の変更によって給付を減額すべきか，またどの程
度減額すべきかについて，まずは基金内部で決定
すべき問題ととらえているといえるだろう。その
上で，厚生労働大臣が変更された規約の内容につ
き認可する（115条 2項）こととしており，その
際には，本件認可基準が示した要件を満たしてい
るかを判断するのである。厚年法の基金に関する
これらの規定及び上記したように，加算部分は厚
生年金本体とは関係のない基金独自の給付であ
り，本件で問題とされていたのは加算部分の減額
なのであるから，本判決は，評者が前段落で掲げ
た 2つの理由のみを述べればよかったと考えられ
るのである。
なお，本判決は明示していないが，判決を読む

限り，加算部分だけでなく，基本部分も減額され
うるように読める。しかしながら，本件は加算部
分の給付減額が問題となった事例であり，また，
代行部分については厚生年金本体の給付を基金が
国に代わって行っているのであるから，規約の変
更によって減額することができるものと解釈する
べきではないだろう。
このように考えると，本判決はあくまで加算部
分の給付減額をなしうると述べた事例であり，そ
の限りで妥当なものであると解される。

5�　本件規約変更による原告らの年金支給額の
減額の有効性
本判決は，Xらに対する給付減額の可否につい

て，本件規約変更，厚生労働大臣による規約変更
の認可及び本件減額の関係について述べており，
その後で，本件規約変更の相当性・合理性につい
て判断している。
まず，本判決は，老齢年金給付の支給につき，
受給権の発生及び給付額は裁定を含む行政処分に
より発生するとし，本件減額も本件規約変更では
なく，R基金が当該変更によって年金額を再計算
し，その結果を Xらに通知することによって発
生するとしている（上記 II判旨 3（1））。
その際に，本判決は，33条，35条及び施行規
則 82条を引用しながら，老齢年金給付の支給の
仕組みについて論を進めている。これら規定は，
厚生年金本体に関する規定であるから，老齢年金
給付について直接根拠となる規定ではない。33
条を引用したのは，厚生年金本体の裁定を行うの
は社会保険庁長官であり，それと同様の性質を有
する老齢年金給付の裁定を行うのは基金であると
述べるためであると考えられる。

35条は，厚生年金本体の給付の裁定又は改正
する際の端数処理の規定であるから，この規定を
処分性の根拠とするのは妥当でないといわざるを
えない。加えて，施行規則 82条は，厚生年金本
体の給付について社会保険庁長官等が処分を行っ
たときには，請求者又は受給権者に通知する旨の
規定である。本判決は，この規定を本件通知の処
分性を認める際の根拠としていると考えられる
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が，厚生年金本体の代行を行っているのが基金で
あるから，基金が支給する給付についても厚生年
金本体と同様に考えることができるという考えか
ら同条を引用したと考えられよう。
このように，本判決は，本件通知に処分性を認
めているのであるが，これは基金による裁定が外
部に表示されないために，外部に表示される通知
に処分性を認めたのではないかと考えることがで
きる。
こうした判断に続き，本件規約変更の相当性・
合理性に関する判断を行っているが，その判断は
厚生労働大臣による規約変更の認可に瑕疵がある
か否かの問題に収斂するとし，本判決は，厚生労
働大臣が規約変更を認可する際に，当該認可につ
き，相当性・合理性が認められる必要があり，そ
の裁量権に逸脱・濫用があったか否か判断してい
る。
本判決は，本件認可につき，相当性・合理性が
認められる必要があると述べるが，この相当性・
合理性という要件は，これまでの自社年金の受給
者減額に関する裁判例で裁判所が減額の有効性を
判断する際に用いてきた要件と同様のものといえ
る3）。したがって，本判決は従来の企業年金の裁
判例の判断枠組みを踏襲したものといえるだろ
う。ただし，自社年金の事例と異なり，老齢年金
給付の減額に際しては厚生労働大臣の認可という
行為が介在しており，厚生労働大臣が，本件認可
基準に基づき規約変更の認可を行うのである。そ
のため，本判決は，本件認可基準が妥当か否か判
断した後に，厚生労働大臣が，本件認可基準が示
した 4要件を考慮して規約変更を認可したかを判
断している。
そもそも，本判決が指摘するように，115条 2
項は厚生労働大臣が規約変更の認可を行うか否か
につき，なんら制限を設けておらず，この点から
いえば，厚年法が，本件認可につき厚生労働大臣
の広範な裁量に委ねたものと考えることができ
る。ただし，その裁量も無制約のものではなく，
本件認可基準が示した 4要件を満たすか否かを事
実関係から判断するというものに制限されると本
判決は考えているといえるだろう。というのは，

その後の判示で，本件認可基準を妥当なものであ
るとし，その枠組みにしたがって 4要件が充足さ
れているか判断しているからである。
また，「本件認可が，無効であるとはいえない

から」，Xらの老齢年金給付は減額されると述べ
ているが，これは，115条 2項の「認可を受けな
ければ，規約変更の効果は生じない」という規定
から導かれているといえよう〔同旨，嵩 2008，
p. 171〕。これに対し，認可がなされるだけでは
規約変更が有効となるとはいえないとする考え
〔森戸 2004，p. 14，花見 2006，p. 73〕もある
が，本判決はこうした考え方を採用せず，規約変
更が有効であれば，Xらのような受給者等にも規
約変更の効果が及ぶと解し，認可と規約変更の問
題を直結させているといえるだろう。
なお，本件認可基準が示す第 1の要件である

「基金の存続のため受給者等の年金の引下げが真
にやむを得ないと認められる場合」については，
本判決が示した前掲 I事実の概要 3（1）の事情
を考慮すれば，本判決の判断は妥当なものである
といえるだろう。この点が，本件と NTTグルー
プ企業（年金規約変更不承認処分）事件4）とで，
結論を分けた点であるといえる。

6�　労働契約に基づく元事業主の老齢年金給付
支給義務の存否

Xらは元事業主である Y1に対し，労働契約に
基づく老齢年金給付支給義務から当該年金給付の
支給を求めている。これに対し，本判決は，「R
基金の老齢年金給付は厚生年金保険制度の一つと
して，厚生年金基金制度の枠組みにより給付され
るものであ」るとして，労働契約に基づく Y1の
上記義務を認めなかった。
これまで元事業主の老齢年金給付支給義務の存
否が争われた事例としては，甲野・S社（取立債
権請求）事件（東京地判平成 14・2・28労判 826
号 24頁），D社・S社（取立債権請求）事件（東
京地判平成 14・2・28労判 826号 34頁），TWR
ホールディングス事件（大阪地判平成 16・6・16
労経速 1886号 3頁）及び菅原電気事件（大阪地
判平成 17・6・22労判 901号 70頁）が存在する
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が，元事業主に当該義務がある旨を述べた裁判例
は存在しない5）。
そもそも労働契約は，使用者の賃金支払義務と
労働者の労務提供義務（民法 623条，労働契約法
6条（以下「労契」という））からなるのである
が〔西谷 2008，pp. 9-10〕，判例，法令及び労働
契約上の条項によって，労使双方に上記以外の義
務が課されることがある（例えば，安全配慮義務
（労契 5条），厚生年金の被保険者資格届出義務
（27条），不正競争防止法に基づく秘密保持義務
及び労働契約に基づく競業避止義務など）。
法令上，事業主に何らかの義務が課され，当該
義務違反が同時に労働契約違反となることは考え
られるが 6），老齢年金給付支給義務を負っている
のは基金であり（130条），事業主には，法令
上，当該支給義務がないのは明らかである。それ
ゆえ，本判決が，労働契約上，元事業主である
Y1には当該支給義務はない旨述べ，老齢年金給
付は「厚生年金制度の 1つとして，厚生年金基金
制度の枠組みで実施される」と判示した本判決の
判断は妥当なものといえるだろう7）。

IV　おわりに

本判決の射程について述べておきたい。本判決
は，基金の加算部分の受給者減額に関する判断が
問題となったものであるから，基金による裁定に
行政処分性があり，当該裁定によって年金支給と
いう法律関係が発生するという判示部分について
は，他の企業年金制度に及ぶと解すべきではなか
ろう。
しかしながら，代行部分を有しないが，基金と
同様に，法人格を有し，事業主ではない第三者で
ある企業年金基金が給付を行う基金型の確定給付
企業年金については，本件における論理構造（規
約変更による老齢年金給付支給額の不利益変更及
び労働契約に基づく元事業主の老齢年金給付支給
義務に関する判示部分）は参考になると考えられ
よう。

注
 1） 　この点について参考となる事例として，基金
の解散に際し，老齢年金給付の支払義務を当該
基金は免れると定める 146条の解釈が問題とさ
れたテザック厚生年金基金事件がある。当該事
件では，受給権者らは，同条が定める「老齢年
金給付」には加算部分は含まれることはないと
し，解散するに際し，加算部分支給義務に代わ
る加算部分相当の清算金の支払義務を当該基金
は負うと主張した。この主張に対し，1審判決
（大阪地判平成 16・7・28労判 880号 89頁）
は，同条を「基金が支給義務を免れる年金の種
類について特段の制限を加えておらず」，「原資
に応じて異なる取扱いをすることを予定してい
るとは認められない」として，同条が定める老
齢年金給付には，基本部分はもとより，加算部
分も含まれるとした。控訴審判決（大阪高判平
成 17・5・20労判 896号 12頁）も，1審判決を
引用し，同様の判断を行っている。

 2） 　同条は「老齢年金給付の額の算定方法は，次
の各号のいずれかに該当するものでなければな
らない」と規定している。

 3） 　自社年金に関する裁判例では，就業規則の不
利益変更の法理を類推適用又は参照することが
多い。こうした裁判例で示された要件を本事例
でも採用していると考えられる。

 4） 　本件は，規約型確定給付企業年金の実施主体
である事業主からなるグループ企業が給付減額
を行うために，厚生労働大臣による規約変更の
承認の申請を行ったが，厚生労働大臣が規約変
更を承認しない処分を行ったため，当該処分の
取消を求めた事例である。

    　1審判決（東京地判平成 19・10・19労判 948
号 5頁）及び控訴審判決（東京高判平成 20・
7・9労判 964号 5頁）ともに，当該グループ企
業では多額の経常利益が計上されているなどと
して，いずれも訴えは棄却された。

 5） 　ただし，菅原電気事件では，基金が支給する
加算部分の受給権と元事業主による労働契約上
の配慮義務が問題となっているのであるから，
本件や他の事例とは論点が異なるといえよう。

 6） 　事業主による健康保険及び厚生年金の被保険
者資格の届出義務違反に対し，労働契約違反に
基づく損害賠償請求を認めた豊國工業事件（奈
良地判平成 18・9・15労判 925号 53頁）があ
るが，事業主には健康保険法 48条及び厚年法
27条により前記義務が課されている。

    　そのため，法律上，事業主には当該届出義務
が課されている上記事件と本事例とを同様に考
えるのは妥当ではなかろう。

 7） 　ただし，退職金規程から内枠方式が採用され
ていると考えることができる場合には，基金が
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給付減額を行った部分につき，（元）事業主が
当該減額部分相当額を支給する義務を負うと解
することができる場合もある（詳しくは，〔根
岸 2005，pp. 106-107〕）。
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『公共政策と人間　――　社会保障制度の準市場改革　――　』

京　極　髙　宣

ジュリアン・ルグラン著，郡司篤晃監訳

（聖学院大学出版会，2008年 8月）

本書は，「準市場（quasi‒market）」の提唱者の一人
であるイギリスの LSE教授，ジュリアン・ルグラン
（Julian Le Grand,）の新著“Motivation, Agency, and 

Public Policy of Knight ＆ Knaves, Pawns ＆ Queens” 
2003, Oxford University Pressの翻訳書である。原題
のとおりの書名としては，監訳者の郡司篤晃氏（聖学
院大学教授）が「訳者あとがき」で述べているよう
に，『動機と行為主体と公共政策』となろうが，本書
の内容に即して，やや社会哲学的な趣きの表題『公共
政策と人間』としたようだ。
ただ，原典表題にみる「行為主体（agency）」は，
例えば医療の世界では GP（general practitioner一般
医），病院その他の医療サービスの担い手を示す概念
で，社会サービスの担当機関といった意味内容であ
る。「行為主体」という訳を付けた監訳者のご苦労は
十分わかるが，ややニュアンスは異なるように思われ
る。また隠喩としてチェスの駒名が用いられ，消費者
（ないし利用者）に大きな権限を与える場合には

Q
ク イ ー ン

ueen（女王）が，認めない場合は P
ポ ー ン

awn（歩）が，
また社会正義に基づく行動をとる専門職ないし機関管
理者は K

ナ イ ト

night（騎士）が，強欲で行動するものは
K
ナ イ ブ

nave（悪党）が用いられている。なお厳密には
Knaveはチェスの駒名ではなく，後にふれるようにル
グランが Knightとの対比で語呂合わせて発案した概
念で，通常は「悪漢」と訳される。
さて本書は，まさに現代フェビアン主義にふさわし
い新しい社会哲学を背景とした公共経済学の啓蒙書で
ある。その内容はイギリスの社会保障改革に実際的に
かかわってきたルグランの貴重な経験を踏まえての大
変に幅広く奥深いもので，大変読みごたえのある面白
いものだが，アメリカの公共経済学に親しんできた私
ども日本の読者にとっては，ある意味ではきわめて難
解な書物でもある。したがって郡司篤晃氏のように長

年，厚生行政（とくに医療行政）にかかわり，社会科
学的にも造詣が深いソフィストケイテッドな学者が監
訳したのは，まさにうってつけの適材適所だったとい
えよう。
さて本書は，「前書き」に続いて三部構成，すなわ
ち第 I部　ナイトと悪党の理論，第 II部　歩とクィ
ーンの理論，第 III部　政策から成り立っており，ど
ちらかといえば第 I部と第Ⅱ部は理論編で，第Ⅲ部が
応用編となっている。そこで，第 III部には，人間の
動機に関する社会哲学的考察を行いながらも，イギリ
スの社会保障改革の生きた実践を踏まえて，医療，学
校教育，デモグラント，パートナーシップ貯蓄，目的
税が政策科学的に各々詳しく語られている。
個々の具体的内容を語る前に，筆者の率直で鮮烈な
印象は，私も尊敬する R.ティトマスの古典的見解
（いわゆる社会市場（social market）論）に対するル
グランの徹底的に厳しい批判であった。周知の通り，
ルグラン氏は LSEにおいてティトマス名誉教授の称
号をもつ，ある意味で現代のティトマスというべき人
物であるにも関わらず，本書の中では市場の活用を否
定するフェビアン主義のティトマスを，イギリス労働
党に強い影響力を持ち過ぎて，逆にそのことで公共政
策に市場の活力を吹き込もうとしたサッチャーイズム
に労働党が敗北するきっかけを作った人物として，そ
の思想的限界を厳しく批判しているのである。しか
も，それを乗り越える新たな社会政策の考え方（ルグ
ランの表現では市場社会主義 market socialism）と方
法を提示している。もちろんルグランはティトマスの
功績を認めた上での批判で，いわば「その人の罪を憎
んで人を憎まず」のスタンスを取っているにしても厳
しすぎる批判といえる。
さて私ども国立社会保障・人口問題研究所では，こ
うしたルグランの準市場論などの新しい社会保障政策
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のパラダイムを，いくつか啓蒙普及してきた。例えば
昨年夏（2008年 8月 22日，国連大学）の第 13回厚
生政策セミナーでルグラン氏らを招聘して「新しい社
会保障の考え方を求めて―医療・介護等の分野へ，準
市場・社会市場からのアプローチと検証」（本誌『季
刊社会保障研究』Vol. 44, No. 4 Spring, 2009はその特
集）を行っている。また『季刊社会保障研究』（Vol. 44, 

No. 1 Summer 2008）では，特集テーマとして「『準市
場』と社会保障」を扱ってきた。特に上記『季刊社会
保障研究』の駒村論文〔駒村康平（2008）「準市場メ
カニズムと新しい保育サービス制度の構築」〕と圷論
文〔圷洋一（2008）「福祉国家における“社会市場”
と“準市場”」〕はルグラン準市場論をその社会哲学的
な思想的背景も含めて，かなり掘り下げた本邦最初の
労作となっている。
そこでまず駒村論文と圷論文を下敷きとして，以

下，本書の骨格的内容について掘り下げてみることに
したい。
ルグランの議論は，駒村論文が指摘しているよう

に，従来の伝統的社会民主主義思想が想定する社会サ
ービスは，利他性の高い Knightのような供給者と
Pawnのような受け身の利用者で構成されていたが，
「第 3の道」や新自由主義のもとでは，利己性が強い

Knaveと利用者として積極的に主張する Queenのよ

うな利用者によって構成されるようにもなる，という
ものである。（駒村論文，図 1参照）
またルグラン準市場論の下敷きとなっている「基礎
理論のポイント」は圷論文では次のように整理されて
いる。
ルグランは「動機 motivation」を，行為を誘発する
内的欲望や選好と定義し，「行為主体性 agency」をそ
うした行為をなすための適切な能力と定義し，そして
いかなる公共政策が形成されるかは政策策定者がステ
ークホルダー（提供者と利用者）の動機と行為主体性
をどうとらえるかに左右されるとみる。そうした政策
策定者の想定を，すでに触れたようにルグランはチェ
ス駒にたとえて類型化して論じるが，いずれにしても
公共サービス提供の「準市場革命」は動機と行為主体
性に関する政策策定者たちの想定の転換として解釈で
きる。ちなみにティトマスの社会市場論は，提供者を
Knight，利用者を Pawnとみなす想定の下で形成され
てきたが，サッチャー政権やブレアー政権の「第 3の
道」での準市場革命では提供者を Knave，利用者を
Queenとみなす想定のもとで生じたといえる，とし
ている。
ここで筆者がルグランの根本思想（ないし基礎理
論）をやや機能主義的になるのを覚悟の上で，分かり
やすく図示すれば次の図 2（次々頁）ように言えるだ

図 1　Knight-Knave, Queen-Pawnアプローチ
出典）　本書、36頁の図 1-1を基に Le Grand （2003）の Figure 1. 1から筆者が翻訳。
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ろう。
すなわち従来，ティトマスによる社会政策において
は，公共政策の領域（いわゆる社会市場）と市場（経
済市場）とに峻別され，公共政策の領域に市場的要素
が入り込むのを極度に恐れたり，嫌ったりしたが，ル
グランの考えでは公共政策の領域に市場的要素が入
り，準市場化することは，一方で利用する人々には社
会サービスの選択性などを拡大することで，他方で社
会サービス提供者にも競争と効率のメリットを提供す
ることで，政策的に有効かつ効率的だからである。周
知のように，それはイギリスの「第 3の道」をとった
ブレアー政権下で実際的にも大いに成功を収めたので
ある。ルグランは総括的にも次のように述べている。
「市場は利己心を機に入れて公共善［common 

goods 公共性―筆者］に奉仕させる典型的仕組みであ
るので，今度は政策立案者が公共サービスを分配する
仕組みとして準市場を活用するようになった。この仕
組みは，当該サービスの財源は税とかその他の収入に
よるのだが，サービスは最も効率的で反応を高めるよ
うに，市場のインセンティブを用いるものである。」
〔本書，67頁〕
以上みてきたルグランの準市場論の思想的背景は，
しばしば誤解を受けるように，手放しで市場メカニズ
ム万能を信ずる新自由主義を擁護していることでない
ことには注意を必要とする。というのは，圷論文の指
摘のように，「ルグランは経済的利益による飼い慣ら
しの手綱を逃れた『情念』が（ネイブのみならずナイ
ト的復讐を含む）名誉や威信へとなだれ込み，他者支
配や権利行使といった野蛮なかたちをとって『社会』
に破壊的な影響を及ぼし始めることへの警戒がみてと
れる。」〔圷洋一（2008）〕からである。その証拠にル
グランは市場社会の商業的平和「穏やかな商取引」
（doux commerce publique）への期待を最後に表明し
ているのである。
すなわちルグランはこう結論する。「要するに，歩

がクィーンになることは必ずしもナイトを悪党に変え
るわけではない。必要なことは，よく設計された公共
政策であり，それは市場的な機構を用いるけれども，
利他的な動機を支配下に置いてしまうような羽目の外
れた利己心は許さないような仕組み，すなわち“穏や
かな商取引”（doux commere plublique）なのであ
る。」〔本書，246頁〕
この点で，西欧経済思想史を振り返ると，ルグラン

と新自由主義との関係は，比喩的にはアダム・スミス
とマンドビルの関係に酷似している。知る人が知るよ
うに，マンドビル（Bernard de Mandeville 1870－
1733）は 18世紀初めに「個人の悪徳は公益と一致す
る」という主旨のパンフレット『蜂の寓話』〔The 

Fable of the Bees: or, Private Vices, Publick Benefits. 

1705, London〕を著し，ベストセラーとなった風刺家
である。原典の旧題は“The Grumbling Hive: or, 

Knaves Turn’d Honest” 1705, Londonで，直訳は「ブ
ンブン不平を鳴らす蜂の巣，悪漢転じて正直者とな
る」というものである。
ここで，あくまで筆者の推察だが，ルグランの隠喩
語の「K

ネ イ ブ

nave」は明らかにマンドビルの Knaves（悪
漢）から採用していると思われる。
周知のようにスミスは人間の「利己心」を重視して
いるが，マンドビルのいう「悪徳」を決して肯定する
こともなく，「共感 sympathy」の原理で，利己心を持
つ各人が他人の立場を思いやることで共感が生まれ，
そこに公共性の根源の一つをみた。スミスは次のよう
に述べている。少し長いが，重要なところなので引用
する。
「通例かれ（各個人―筆者）は，公共の利益を促進
しようと意図してもいないし，自分がそれをどれだけ
促進しつつあるのかを知ってもいない。（略）かれは
ただ自分の利益だけを意図するにすぎぬのであるが，
しかもかれは，このばあいでも，その他の多くのばあ
いと同じように，見えざる手に導かれて

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4

（傍点―筆
者），自分が全然意図してもみなかった目的を促進す
るようになるのである。かれがこの目的を全然意図し
てもみなかったということは，必ずしもつねにその社
会にとってこれを意図するよりも悪いことではない。
かれは，自分自身の利益を追求することによって，実
際に社会の利益を促進しようと意図するばあいより
も，より有効にそれを促進するばあいがしばしばあ
る。わたしは，公共の幸福のために商売しているとい
うふりをする人々が幸福を大いに増進させたなどとい
う話を聞いたことがない。」〔アダム・スミス『諸国民
の富』I，大内兵衛・松川七郎訳，1969年，岩波書
店，第 4編第 2条，679～680頁〕この考えは，おそ
らくルグランの思想と共通しているに違いない。
以上，スミスに遡りつつルグランの根本思想を概観
して来たが，本書の第 III部では，準市場化の政策手
段と応用分析（図 2参照）がかなり詳しく紹介されて
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いるが，その解説を具体的に論じるにはかなりのスペ
ースを必要とし，もはや紙幅の関係で割愛せざるを得
ない。
最後に，本書の原典（2003）が刊行されて以来，関
係者が待ち望んでいたペーパーバックが 2006年にオ
ックスフォード大学出版から刊行されている。ペーパ
ーバック版の序文でルグランはハードカバー版の出版
以来，本書に寄せられた論文や批評などにこたえるよ
うに増補加筆し，より一層内容豊富となった旨を述べ
ている。
いずれにしても，新旧版ともに私ども社会保障関係
者にとって，次のようなルグランの根本的問いかけは
避けられないだろう。
われわれは，良質な社会サービス（医療，教育，福
祉など）を提供するために，専門職のナイト的利他主
義に依存することができるのか，あるいは公共サービ
スのエトスに依存することができるのか？（Knight

か Knaveか？）
社会サービスの利用者（患者や生徒やクライエント
など）は感謝するだけの受給者として，あるいは積極
的な消費者としていかに行動するべきなのか？（Pawn

か Queenか？）

こうした問いかけに，ルグランの本書は公共部門で
働いている専門職その他の「動機」と利用者の「能
力」を分析することの重要性を強調し，公共政策の新
たな構想化への地平を切り拓いている。特に本書第Ⅲ
部は，以下に公共政策が動機と行為主体（agency）
の適切なバランスを与えるために工夫されることがで
きるかを論証的かつ実証的に例証している。もちろん
ルグランの準市場論はいまだ発展途上にある。本書に
おいては過去の準市場の公共経済学的枠組みを超えた
社会哲学的な思想的背景を詳しく解明した点で，明ら
かにこれまで以上にルグランが思想的かつ理論的に進
化していることがうかがわれる。ティトマスの制約を
乗り越えたと自負している筆者なりの社会市場
（social market）に対する考え方も，ルグランと若干
異なるところがあるものの，相互に共通面が非常に大
きい。いずれにしても本書において，イギリス社会政
策分野（とくに社会保障部門）で指導的な思想家ルグ
ランから，私どもは社会保障政策を分析展開するため
の思想的な栄養素を十二分もらえると確信している。

（きょうごく・たかのぶ　国立社会保障・
人口問題研究所所長）

図 2　ルグランの準市場（概念図）
出典）　本書第 III部より筆者作成。
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『高齢者の住まいとケア　――　自立した生活，その支援と住環境』

鈴　木　　　晃

嶺学編著

（御茶の水書房，2008年）

I　問題の所在

人口高齢化と並行して世帯の小規模化が急速に進行
したことが，日本における高齢者の住宅問題を顕在化
させた背景であろうが，その中心課題は当初より変わ
っていないのかもしれない。20年近く前の 1991年，
NHKの番組担当者からコメントを求められたことが
ある。番組タイトルは『私には住む家がない－東京ホ
ームレス老人』。再開発でアパートや借地を追われる
老人たちとその行き着く先を取材した。老人というこ
とだけで家主から敬遠され，転居先がみつからない不
安と焦燥。そんなとき，ふと選択肢として提示される
特別養護老人ホーム。最初は戸惑いながらも，見学先
でのちょっとした出来事をきっかけに入居待ちリスト
に加わる決断と，「安心した顔」への劇的な変化。取
材でこのような映像が撮れたのだが，この解決策と
「安心した顔」をどのようにみたらよいのか，コメン
トが欲しいというものであったと記憶している。
バブル崩壊前後という時代の都市状況や，特別養護
老人ホームが現実に受け入れていた高齢者像には現在
と相違はあるものの，自己責任のリスクと他者からの
管理干渉を抑制しながら自立と安心の両立をいかに図
るかという課題は，現在の高齢者住宅問題に通じるも
のであろう。ただ，その対応としての政策理念・手法
は 90年代から大きく変化した。福祉・介護分野で
は，社会福祉基礎構造改革の具体的な第一歩として
2000年に開始された介護保険制度が，措置から契約
へ，サービス供給の民間依存・準市場化といった方向
性を示した。住宅政策においても，2000年の「住宅
宅地審議会答申」によって，ストック重視・市場重視
の政策に大きく転換することとなった。

嶺学編著『高齢者の住まいとケア－自立した生活，
その支援と住環境』は，このような新自由主義的政策
下における高齢者住宅の形態や制度・計画・運営の展
開と課題を，社会政策の新しい課題になぞらえながら
論じている。自立（自己責任）と安心（管理干渉）の
選択といった本質的命題がとりあげられている一方
で，準市場となったことで複雑化した高齢者住宅の各
種タイプや「住まいとケア」の制度について，供給側
への規制なども議論の大きな対象となっている。政策
課題を具体的に提示しようとする意図が明確であり，
これまでの高齢者住宅に関する学術書にはなかった特
徴であろう。

II　社会政策の新領域との関係

住宅政策を社会保障あるいは社会福祉に位置づけよ
うとする試みは，これまでも一部なされてきた。それ
は，狭義の社会保障や社会福祉ではなく，広義の社会
福祉（嶺の言葉では「全社会的福祉」），あるいは独自
の生活保障体系（大本圭野『生活保障論』ドメス出
版，1979年）のなかに住宅政策を位置づけようとす
るものであった。
社会政策の分野で議論を重ねてきた編著者である嶺
は，まず「高齢者の住まいとケア」に関する施策を日
本の社会政策の新たな領域に対応させて整理するとこ
ろから始める（第 1章，嶺学「高齢者の住まいとケア
―全社会的福祉のなかの介護福祉と居住福祉」）。
（準）市場における弱者保護のための，①合理的な市
場システムの構築，②市場における消費者の交渉力の
強化，③社会的に容認できない条件の規制，④市場機
能になじまない弱者の支援，の 4つの領域における施
策として位置づけようとする。具体的には，①では各

新自由主義的政策下での高齢者居住政策のゆくえ
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種高齢者住宅の供給不足の解消や，たとえば有料老人
ホーム契約時の消費者保護など，②では消費者団体に
よる契約時の被害発生防止や第三者機関による苦情処
理など，③では高齢者住宅の入居条件についての情報
提供，契約条件についての規制などが例示され，④で
は低所得者に対するセーフティネットの課題を指摘し
ている。
公的部門による直接供給がほとんどであった 90年

代以前の方法から，多様な選択肢を用意する方向への
転換が不可避であるならば，このような広範な施策の
展開が必要となるのであろう。事業者に比較して劣位
に置かれる消費者に対して，情報提供によってそれを
補おうとする発想については，住宅あるいは住生活の
特殊性を考慮する必要を評者は感じている。住宅は一
般商品に比較して繰り返し購入（賃借）する機会が乏
しいために，消費者の学習効果を期待しにくい面があ
る。施主が建築家に，たとえば台所の調理台と流しの
配置，壁紙の色，各部屋の必要最低面積，天窓の位置
などをそれぞれ指示し，それをすべて満たした住宅に
入居できたとしても，期待していた住生活になるとは
限らない。そもそも期待する住生活，どう暮らしたい
かを消費者自身が描けないということが少なくない。
日本の住教育の貧しさがそこにある。本書の中にも
度々登場する，横軸に「自立」⇔「依存」，縦軸に費
用の高低をとる高齢者住宅のマッピングは，「これか
らどう暮らしたいか」を高齢者自身が明確に描けるよ
うになることで，ようやく意味を失うことになるであ
ろう。

　III 　高齢者居住施設の「住まい」としての要件

冒頭で引用した NHKの番組が放映されたのは，シ
ルバーハウジングあるいは東京都のシルバーピアが制
度化されて間もない時期であった。その当時，住宅と
老人ホームの間の選択肢は現実的にほとんど存在して
いなかった。高齢者世帯にとってきわめて厳しい市場
の中では自己責任にも限界があり，直面する居住不安
が厳しければ厳しいほど，完全な管理下であっても，
その生活の選択がなされる可能性が高くなる。
現在，本書に詳述されているように，一般的な住宅
と特別養護老人ホームの間に位置づけられる「高齢者
の住まい」は，準市場のなかで多様な制度・手段によ
って供給されている。ただ，たとえば「有料老人ホー
ムとケアハウスの決定的な違いは，前者の資金がすべ

て民間であるのに対して，後者は補助金がある点」と
いう指摘（第 6章，池田敏史子「ケアハウスの現状と
課題」）のように，名称・制度の多彩さに比べて「住
まいとケア」の実体には多様性が乏しい。しかもそこ
には，多様性の欠如に関連する本質的な課題が，未解
決のまま残されているように思える。

1　「早めの住み替え」先は「終の棲家」となるのか
ひとつは，入居後の加齢とともに変化するニーズに
はその住まいが応えようとするのか，あるいは別の住
まいに移動（再転居）することでそれを満たそうとす
るのか。一般的な論調では，高齢期（とくに高齢後
期）の移動が健康に少なからず悪影響を与える可能性
があることを理由に，生活自立度の低下による再転居
は避けるべきで，「高齢者の住まい」は「終の棲家」
たる条件を有すべきというものが多いのではないか。
もっともな意見であるが，そうであるとすれば，各種
存在する中間的な住まいがそれぞれ独自性を確立する
ためには相当の工夫が必要になる。入居時期の居住者
像としての条件に相違があったとしても，すべて「終
の棲家」としての役割と機能を有することが求められ
るからである。池田（第 6章）によれば，一般型のケ
アハウスの途中退去者の多くは元気な人だそうで，自
分の暮らすケアハウスの入居者の半数が要介護認定者
であることを認識し，平均年齢が 82歳を越えるとい
う事実を知ったとき，「まだ早かったわ」と言って退
去するのだそうだ。
「早めの住み替え」はどういう意義を有するのか，
冷静に見極める必要がある。

2　住宅の本質的要件
「施設の住宅化」（施設機能と住宅機能の接近）がい
われている。特別養護老人ホームなどの施設環境に
「プライバシー」「分かりやすさ」「馴染みのある雰囲
気」などが要請され，たとえば「10人前後の小さい
ケア単位（ユニットケア）」が最近の考え方になって
いる（第 4章，前川佳史「高齢期を安心して住まう―
自宅と在宅」）。ここで目指す「住宅」の要件として，
空間的な排他的独占使用と生活時間の自己選択，の両
者の可能性がどこまで追求されるのかが重要ではない
かと評者は考えている。前者は居住者の許可なく他者
は住宅内に入れないことを意味し，後者は住宅内では
いつ何をするかは居住者本人の自由であるということ



季刊・社会保障研究488 Vol. 44  No. 4

だ。「住まいとケア」が，住まいの中に他者のケア
（侵襲）をどう入れ込むかという問題だとするなら
ば，両者の相反する要求において，その答えは実は難
解である。高齢者グループホームのケアが議論の対象
となっている第 8，9章（吉田正浩「高齢者グループ
ホームにおけるケアのあり方をめぐって」，嶺「認知
症高齢者グループホームの展開と課題」）は，その回
答の重要なヒントを提供している。本人ができないこ
とを徹底して厳選しそれだけを支援しようとすること
が，その人の住まいでのケアということだ。
できないことを厳選することにつながるが，生活時
間の自己選択のためには，住宅内では可能な限り自分
で事をなすことができる条件が求められ，住環境整備
が必要となる。高齢者住宅や居住施設では，一般的な
「高齢者のための配慮」はなされているため，「その人
の暮らしに適した住環境の整備・工夫」の必要性は逆
に認識されにくい。自分の生活時間で暮らすには，人
のケアでは限界があり，高齢者施設においてもその人
の居住部分では，個別環境整備によって自分でできる
ようにすることがその手段となる。

IV　居住継続のための二つの課題

高齢期の住まいを選択する際には，高齢期のニーズ
に対応した住まいに転居するか，現在の住まいに住み
続けるか，二つの方法が存在する。後者については，
本書でもニーズは大きいと指摘されていながら，その
課題と対策については「高齢期に適した住宅の条件を
めぐって」（第 5章，高本明生）に一部あるのみで，
十分な言及がなされていない。居住継続を支援するた
めには，高齢期（事後）の住環境整備のほかに，一般
的な住宅建設時（事前）の考え方（加齢対応住宅）が
重要であると評者はみている。

1　住環境整備
身体機能の低下などによって住生活に不都合が生じ
たとき，それを解消・緩和させるために行う住環境整
備は，介護保険サービスに住宅改修が位置づけられた
ことによって全国的に広く利用されるようになった。
ただ，それが自立支援という介護保険の目的に沿った
効果を発揮しているかは疑問の残るところである。改
修目的の明確化などアセスメント（介護支援専門員）
と，改修手段の適切な選択といったプランニング（改
修事業者）のいずれにも課題がありそうだ。前者は，

給付申請書類である「住宅改修が必要な理由書」標準
様式の意図が保険者や介護支援専門員に理解されるこ
とで改善が図られる可能性があるが，後者については
事業者や介護支援専門員に対する技術支援が不可欠で
ある。高本（第 5章）が紹介している「町田市住宅改
修アドバイザー」は，介護保険制度以降も技術支援提
供者として機能している貴重な事例であり，その効果
について検証される必要があろう。
なお，介護保険の制度的な制約から，住宅改修サー
ビスは生活動作の改善を目的とするものに限定せざる
をえない。快適な住生活，将来を見越した予防的な住
環境整備については保険給付外で行われることになる
が，介護保険制度が定着したことで逆にその意義が理
解されにくくなった面があるように思われる。

2　加齢対応住宅
必要になったときの住環境整備は，手すりの取り付
け（付け替え）など簡単な工夫で対応できることが重
要である。高齢者のニーズはつねに変化することが予
想され，住環境整備はそれに応じて繰り返される可能
性が高いからである。となると，もともとの（新築時
の）住宅性能にその視点が求められる。後の簡単な改
修や工夫で，高齢者が住み続けられるような住宅であ
り，加齢対応住宅と称されることもある。将来に備え
て手すりが取り付けられた住宅ではなく，必要時に必
要な場所に容易に手すりが設置できる住宅という考え
方である。バリアフリー住宅なるものを建てれば老後
もそのまま住み続けられるという誤解があるようだ
が，状況に応じた住環境整備が不要になるわけでは決
してない。いかに容易にそれを実行できるかという性
能が，加齢対応住宅に求められている。
それは万人向けの，いわゆるユニバーサル・デザイ
ンの考え方とは異なるのではないか。ユニバーサル・
デザインは，多数人が利用する建物や空間で，一人ひ
とりに対応した改修が困難な状況でとくに求められ
る。住宅は利用者が限定されていて，居住者の生活に
応じた改修が可能である。したがって，改修の容易性
こそが求められている。
加齢対応住宅の概念が実際の住宅性能に反映された
ものとして，住宅性能表示（高齢者等配慮住宅）があ
る。その性能の前提として描かれている高齢者の生活
像は「車いす介助」であり，住宅性能はその生活の容
易性を担保しようとするものである。しかしながら，
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日本の住生活様式，子世帯との同居率の低下，自立の
尊重といった点を考慮すると，果たして「車いす介
助」を前提とすることが妥当なのか，その再検討が課
題であろう。

V　「住まい」と「ケア」の関係

本書はそのタイトルのとおり，「高齢者の住まいと
ケア」について論じられているのだが，「住まい」と
「ケア」の関係をどのようにとらえるかで，課題の見
え方は異なる。各論の多くでとりあげられているもの
の全体像では，住まいとケアの多様な組み合わせを用
意し，それぞれのタイプが高齢者のニーズを掘り起こ
すことによって，前住居の活用を含めた高齢者の住宅
市場の形成を促すことへの期待が想起される。「安心
ハウス構想」（第 2章，坂田英督「『安心ハウス構想』
とその後の展開）の生い立ちとその後などは，新自由
主義的政策下における高齢者居住政策のゆくえの一端
を示唆しているとみることもできるであろう。
一方，本書の枠組みを提示している第 1章（嶺）で

は，ICF（国際生活機能分類）を引用しながら，生活
機能と物的環境（住まい），介護サービス（ケア）の
相互関係が詳細に論じられており貴重である。単に
「住まいとケア」の並列的な組み合わせ方が問題なの
ではなく，生活，環境，健康の相互関係としてとらえ
ることこそが本質的な課題であることを編者は示唆し
ている。
住まい（物理的環境）が変われば，ADL（日常生活
動作）すなわち暮らしが変わる（結果的にケアも変わ
る），という認識は，高齢者のケアが提供される現場
でさえも実は一般的になっているとはいえない。人が
自立して生きるための拠点が住宅であるとすれば，他
者の管理干渉を可能な限り排除できることがそこに求
められているはずで，そのためには住宅の物的環境が
優先的に検討される必要があることを，本書を読んで
改めて確認した。

（すずき・あきら　国立保健医療科学院
建築衛生部健康住宅室長）



季刊・社会保障研究490 Vol. 44  No. 4

巻頭言
準市場と「社会市場」 ……………………………………………………………………… 京　極　髙　宣 I 2
社会の「ショーウィンドウ」としての障害者問題……………………………………… 福　島　　　智 II 136
社会保障財源の抜本的見直しに決断を…………………………………………………… 橘　木　俊　詔 III 264
硬直的なアプローチではなく，柔軟な発想による制度運営を………………………… 西　山　　　裕 IV 386

Foreword
Quasi-Market and “Social Market” ……………………………………………………… TAKANOBU KYOGOKU I 2
The Problems on Persons with Disabilities : As a Social “Show Window” ………… SATOSHI FUKUSHIMA II 136
The Determination of Financing Methods for Social Security is Necessary ……… TOSHIAKI TACHIBANAKI III 264
Towards the Change in the System Management from Rigid to Flexible Ways of Thinking
 …………………………………………………………………………………………… YUTAKA NISHIYAMA IV 386

特集：「準市場」と社会保障
準市場メカニズムと新しい保育サービス制度の構築…………………………………… 駒　村　康　平 I 4
わが国の医療提供システムと準市場
―ネットワーク原理に基づく医療提供システム―…………………………………… 遠　藤　久　夫 I 19

「準市場」の介護・障害者福祉サービスへの適用 ……………………………………… 佐　橋　克　彦 I 30
保育制度への市場原理導入の効果に関する厚生分析…………………………………… 鈴　木　　　亘 I 41
教育サービスの「準市場」化の意義と課題
―英国での経験と日本へのインプリケーション―……………… 小　塩　隆　士・田　中　康　秀 I 59
社会保障の行政管理と『準市場』の課題………………………………………………… 狭　間　直　樹 I 70
福祉国家における「社会市場」と「準市場」 …………………………………………… 圷　　　洋　一 I 82

Special Issue : “Quasi-Market” and Social Security
Introducing a Quasi-Market System into Child Care in Japan ……………………………KOHEI KOMAMURA I 4
Neither Market nor Hierarchy : Network Forms Suit for Health Care System ……………… HISAO ENDO I 19
The Application of Quasi-Market Theory to Social Services for Elderly and 
 Persons with Disabilities in Japan …………………………………………………… KATSUHIKO SAHASHI I 30
Welfare Analysis of Introducing Market-based Mechanism to Child-care System in Japan
 …………………………………………………………………………………………………WATARU SUZUKI I 41
The “Quasi-Market” in Education : Experiences in the UK and Their Implications 
 for Education Policies in Japan …………………………………… TAKASHI OSHIO and YASUHIDE TANAKA I 59
Quasi-Market Reform and Public Management in Social Welfare Services ……………… NAOKI HAZAMA I 70
Social Market and Quasi-Market : The Welfare State as Social Protection
 ……………………………………………………………………………………………… YOUICHI AKUTSU I 82

特集 :障害者の自立と社会保障
国際比較からみた日本の障害者政策の位置づけ
―国際比較研究と費用統計比較からの考察―………………………………………… 勝　又　幸　子 II 138

季刊社会保障研究（Vol. 44, Nos. 1～4）総目次
凡例：Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ…は号数，1，2，3は頁数を示す。



季刊社会保障研究（Vol. 44, Nos. 1～4）総目次Spring  ’09 491

障害者自立支援法と障害福祉サービス
―自治体の役割と障害福祉サービス体系を中心に―………………………………… 西　山　　　裕 II 150
障害者の就労問題と就労保障……………………………………………………………… 遠　山　真　世 II 161
障害者に対する所得保障制度―障害年金を中心に―…………………………………… 百　瀬　　　優 II 171
障害者自立支援法における「応益負担」についての考察……………………………… 岡　部　耕　典 II 186
障害者の自立支援に向けた生活実態把握の重要性
―「障害者生活実態調査」の結果から― ……………………………………………… 土　屋　　　葉 II 196
障害者福祉施策の経済効果………………………………………………………………… 金　子　能　宏 II 212

Special Issue : Social Policy for Independent Living of Persons with Disabilities
Policies for Persons with Disabilities of Japan in International Perspective: A Comparison Using 
 Expenditure Statistics ………………………………………………………………… YUKIKO KATSUMATA II 138
The Services and Supports for Persons with Disability Act and Social Services for Persons with Disabilities: 
 The Role of Local Governments and Service Supply Mechanisms ………………… YUTAKA NISHIYAMA II 150
Employment Issues of Persons with Disabilities and Their Employment Policy ………MASAYO TOHYAMA II 161
Income Security Programs for Persons with Disabilities: With a Special Focus on 
 Invalidity Pension Scheme …………………………………………………………………… YU MOMOSE II 171
A Study on the Cost Sharing Mechanisms, “Pay by Profit”, under the Services and 
 Supports for Persons with Disability Act ………………………………………………… KOSUKE OKABE II 186
Importance of Understanding Living Conditions of Persons with Disabilities: Results from 
 the Special Household Survey of Persons with Disabilities ……………………………… YOU TSUCHIYA II 196
The Economic Effects of Welfare Measures for Persons with Disabilities
 …………………………………………………………………………………………… YOSHIHIRO KANEKO II 212

特集 :「格差」社会と所得再分配
租税・社会保障制度による再分配の構造の評価…………………… 岩　本　康　志・濱　秋　純　哉 III 266
2000年代前半の貧困化傾向と再分配政策 ………………………… 小　塩　隆　士・浦　川　邦　夫 III 278
所得税改革―税額控除による税と社会保険料負担の一体調整―
 ………………………………………………………………………… 田　近　栄　治・八　塩　裕　之 III 291
遺産と格差………………………………………………………………… チャールズ・ユウジ・ホリオカ III 307
所得格差と恒常ショックの推移―家計パネルデータに基づく共分散構造からみた格差の把握―
 ………………………………………………………………………… 阿　部　修　人・稲　倉　典　子 III 316
格差・貧困と公的医療保険：新しい保険料設定のマイクロ・シュミレーション…… 阿　部　　　彩 III 332

Special Issue : The Gap-Widening Society and Redistribution of Income
Perspectives on Income Redistribution through Taxation and Social Security
 ………………………………………………………………………… YASUSHI IWAMOTO and JUNYA HAMAAKI III 266
The Trend of Poverty and Redistribution Policies in the First Half of the 2000s
 ………………………………………………………………………… TAKASHI OSHIO and KUNIO URAKAWA III 278
Personal Income Tax Reform in Japan: Combining Tax and Social Security Burden
 ……………………………………………………………………………… EIJI TAJIKA and HIROYUKI YASHIO III 291
Bequests and Inequality ……………………………………………………………… CHARLES YUJI HORIOKA III 307
Income Inequality and Recent Changes in Permanent Income Shocks
 …………………………………………………………………………… NAOHITO ABE and NORIKO INAKURA III 316
Public Health Insurance and Income Inequality: Micro-Simulation of Different Premium Structure
 …………………………………………………………………………………………………… AYA K. ABE III 332



季刊・社会保障研究492 Vol. 44  No. 4

第 13回厚生政策セミナー
テーマ　新しい社会保障の考え方を求めて　―医療・介護等の分野へ，準市場・社会市場からのアプローチと検証―
基調講演 1　準市場論と医療制度改革―イギリスの経験からの展望― ……… ジュリアン・ルグラン IV 388
基調講演 2　OECD諸国における医療制度の多様性 …………………………… ピーター・シェーラー IV 398
基調講演 3　介護保険と日本経済―準市場・社会市場の考え方を踏まえて― ……… 京　極　髙　宣 IV 407
パネルディスカッション
　パネリストのコメント
　　医療統計の体系化の重要性…………………………………………………………… 井　伊　雅　子 IV 417
　　医療・福祉の準市場改革……………………………………………………………… 郡　司　篤　晃 IV 420
　　メディアからの問題提起……………………………………………………………… 南　　　　　砂 IV 424
　　医療・介護サービスの新しい分析の意義と課題…………………………………… 金　子　能　宏 IV 426
 ……………………………………………………………………………………………… 西山 裕（司会） IV 
　ディスカッション………………………………… ジュリアン・ルグラン，ピーター・シェーラー， 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　京極髙宣，井伊雅子，郡司篤晃，南砂，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金子能宏，西山裕（司会）  IV 429
閉会挨拶………………………………………………………………………………………… 西　山　　裕 IV 445

The 13th IPSS Annual Seminar
Subject　New Paradigm of Social Security System: Approaches from Apprication of ‘Quasi-market’ and ‘Social 

Market’ to Medical Service and Long-term Care
Keynote Speech1　The Quasi-market and the Reforms of Health Care Systems–The Experience in UK and Its 

Implications to the Policy– ……………………………………………………………… JULIAN LE GRAND IV 388
Keynote Speech2　Diversification of Health Care Systems in OECD nations …………… PETER SCHERER IV 398
Keynote Speech3　Long-term Care Insurance and National Economy in Japan–On a Basis of  

the Key Concepts of Quasi-market and Social Market– …………………………… TAKANOBU KYOGOKU IV 407
Panel Discussion

Comments by Panelists
Importance of Systematization of Japanese Health Data ………………………………MASAKO II IV 417
Quasi-market Reforms of Health and Social Services …………………………… ATSUAKI GUNJI IV 420
Some Suggestions on the Current Situation of Japan ………………………… MASAGO MINAMI IV 424
The Meaning of New Analytical Approaches to Health Care and Long-term Care Services and  

the Issues of Their Applications …………………………………………… YOSHIHIRO KANEKO IV 426
 …………………………………………………………………………… YUTAKA NISHIYAMA（Moderator） IV 

Discussion ………………………………………JULIAN LE GRAND, PETER SCHERER, TAKANOBU KYOGOKU, 
  MASAKO II, ATSUAKI GUNJI, MASAGO MINAMI, YOSHIHIRO KANEKO 
  and YUTAKA NISHIYAMA(Moderator) IV 429

Closing Remarks ………………………………………………………………………… YUTAKA NISHIYAMA IV 445

投稿（論文）
女性の労働供給と子ども数が同時に増加する条件̶家計内生産モデルによる分析̶
 ……………………………………………………………………………………………… 坂　爪　聡　子 III 348
夫の家事育児参加と出産行動…………………… 小　葉　武　史・安　岡　匡　也・浦　川　邦　夫 IV 447

Articles
Conditions for Simultaneous Increase in Female Labor Supply and Fertility: 



季刊社会保障研究（Vol. 44, Nos. 1～4）総目次Spring  ’09 493

 An Analysis Using the Model of Household Production ………………………………SATOKO SAKAZUME III 348
The Effect of Housework and Child-rearing Cooperation on Childbearing Activity
 ……………………………………………………… TAKESHI KOBA, MASAYA YASUOKA and KUNIO URAKAWA IV 447

投稿（研究ノート）
介護給付水準と介護保険料の地域差の実証分析̶保険者データを用いた分析̶ 
……………………………………………………………………………………………… 安　藤　道　人 I 94
少子化対策として効果的なのは保育サービスの充実か労働時間の短縮か？………… 坂　爪　聡　子 I 110
社会保障の「世代間格差」とその解決策としての「世代間の負担平準化」 ………… 小　黒　一　正 II 224
厚生年金制度に関する通知の送付とその効果
 …………………………………………………… 臼　杵　政　治・中　嶋　邦　夫・北　村　智　紀 II 234
人工透析患者における外来受診行動についての分析
 …………………………………………………… 西　川　浩　平・増　原　宏　明・荒　井　由美子 IV 460

Research Note
An Empirical Analysis of Regional Differences in Provision and
 Premiums of Long-term Care Insurance ……………………………………………… MICHIHITO ANDO I 94
Fertility Decision : Expanding Child-care Facilities or Reducing Working Hours ?
 ………………………………………………………………………………………………SATOKO SAKAZUME I 110
The Intergenerational Gap of Social Security System and the Burden Smoothing between 
 Intergenerations as One of the Solution ………………………………………………… KAZUMASA OGURO II 224
The Delivery of a Statement on Employee Pension Insurance and Its Effect
 ………………………………………………… MASAHARU USUKI, KUNIO NAKASHIMA and TOMOKI KITAMURA II 234
Demand for Medical Care by Dialysis Patients: Two-part Analysis of Outpatient Visits
 ………………………………………………………KOHEI NISHIKAWA, HIROAKI MASUHARA and YUMIKO ARAI IV 460

動　向
平成 18年度社会保障費―解説と分析― …………………… 国立社会保障・人口問題研究所　企画部 III 361

Report and Statistics
Cost of Social Security in Fiscal Year 2006 ……………………………National Institute of Population and 
  Social Security Research Department of Research Planning and Coordination III 361

判例研究
社会保障法判例……………………………………………………………………………… 本　澤　巳代子 I 121
―厚生年金保険の被保険者であった叔父と内縁関係にあった姪が厚生年金保険法に基づき遺族厚
生年金の支給を受けることのできる配偶者に当たるとされた事例―
社会保障法判例……………………………………………………………………………… 島　崎　謙　治 II 252
―健康保険法による保険診療の対象となる療法と対象外である療法を併用する混合診療を受けた
場合であっても，保険診療の対象となる療法については，同法 63条 1項の「療養の給付」を受
けることができる権利を有することが認められた事例―
社会保障法判例……………………………………………………………………………… 三　輪　まどか III 372
―旧身体障害者福祉法に基づく支援費支給申請に対する一部不支給決定に理由を提示せず，支給
量の勘案にあたって生活保護法に基づく扶助を考慮したことは違法であるが，訴えの利益がない
として，同決定の取消請求を却下した事例（船引町支援費訴訟）―
社会保障法判例……………………………………………………………………………… 根　岸　　　忠 IV 473



季刊・社会保障研究494 Vol. 44  No. 4

―厚生年金基金の老齢年金給付の減額に同意しない受給者の年金減額が有効とされた事例（りそ
な企業年金基金・りそな銀行（退職年金）事件）

Report and Statistics
Social Security Law Case ………………………………………………………………… MIYOKO MOTOZAWA I 121
Social Security Law Case …………………………………………………………………… KENJI SHIMAZAKI II 252
Social Security Law Case ……………………………………………………………………… MADOKA MIWA III 372
Social Security Law Case …………………………………………………………………… TADASHI NEGISHI IV 473

書　評
岩村正彦編『福祉サービス契約の法的研究』 …………………………………………… 小　西　啓　文 I 128
馬場康彦著『生活経済からみる福祉―格差社会の実態に迫る―』 …………………… 上　枝　朱　美 III 380
ジュリアン・ルグラン著，郡司篤晃訳
 『公共政策と人間―社会保障制度の準市場改革―』…………………………………… 京　極　髙　宣 IV 482
嶺学編著『高齢者の住まいとケア――自立した生活，その支援と住環境』
 新自由主義的政策下での高齢者居住政策のゆくえ…………………………………… 鈴　木　　　晃 IV 486

Book Review
Masahiko Iwamura ed., Legal Study on Welfare Service Contracts ………………………HIROFUMI KONISHI I 128
Welfare Seen from the Perspective of Household Economics
 –An Approach to the Situation of Inequality in Society– …………………………………… AKEMI UEDA III 380
JULIAN LE GRAND, “Motivation, Agency and Public Policy of Knight & Knaves, Pawn & Queens” 
 2003, Oxford University Press ………………………………………………………… TAKANOBU KYOGOKU IV 482
Manabu Mine, Housing and Care Services for the Elderly–Assisted Independent Living and Housing

 A View of Housing Policy for the Elderly under the Japanese Neoliberalism ……………AKIRA SUZUKI IV 486

季刊社会保障研究（Vol. 44, Nos. 1～4）総目次 ……………………………………………………………… IV 490
General Index to the Quarterly of Social Security Research (Vol. 44, Nos. 1～4) ……………………………… IV 490



495Spring  ’09

海外社会保障研究　No.166　　目　　次

特集：障害者福祉の国際的展開
特集の趣旨……………………………………………………………… 勝又　幸子
2008年 ADA改正法の意義と日本への示唆
　―障害の社会モデルを手がかりに―……………………………… 川島　　聡
ドイツにおける障害者福祉の現状と課題
　―介護給付と社会参加給付を中心に―…………………………… 森　　周子
デンマークにおける障害者の「自立」の考え方
　―政治と倫理………………………………………………………… 片岡　　豊
カンボジアにおける障害者福祉の新たな展開について…………… 漆原　克文

書評
田中拓道著
　『貧困と共和国　社会的連帯の誕生』　…………………………… 廣澤　孝之

資料
『海外社会保障研究』国別総索引（論文・動向・研究ノート）



季刊・社会保障研究496 Vol. 44  No. 4

本号では，2008年 8月に当研究所が開催しました厚生政策セミナーを特集しました。今
回の厚生政策セミナーは「新しい社会保障の考え方を求めて̶医療・介護等の分野へ，準市
場・社会市場からのアプローチと検証―」をテーマに，医療や介護について，さまざまな議
論が交わされました。
我が国においても，社会保障制度をめぐる議論がますますさかんに行われていくことにな
ると考えられますが，本特集が議論を充実させるための手がかりになることを願っていま
す。 （I. S）
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