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日本における医療制度改革の現状と医療保険制度設計の概念
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要  約

Ⅰ．はじめに

本稿は、日本の医療制度及び医療保険制度の現状と改革の方向性について整理した上で、現行の公的医療

保険制度は如何にして財政的健全性を保ちつつ基本的な役割を果たしうるか、そして将来的な方向性として、

私的保険市場との役割分担に関連した具体的な医療保険制度設計を論ずる。

Ⅱ．国民医療費の現状と将来予測

1996 年度の国民医療費は 28.5 兆円であり、前年比 5.8％の増加となっている。疾病構造の変化と少子高

齢化といった人口動態の変化を前提とするならば、2025 年にかけて国民医療費は大幅に増加することが予想

され、医療制度改革の必要性が唱えられている。

Ⅲ．日本における医療制度改革の方向性

現在主として、①診療報酬体系、②薬価基準制度、③老人医療とそれに関連した各医療保険制度、そして

④医療提供体制の 4 分野の見直しについての議論が行われている。しかし、関係当事者間での利害対立や政

治的思惑から医療制度の抜本改革に対する見通しは不透明になっている。

Ⅳ．医療保険改革の概念

そこで本章では、社会保障制度全体の中で医療保険改革の方向及び概念はどのようなものであるべきかに

関して論述する。その際、保険理論を公的医療保険制度へ適用し、効率性と公正の観点からの分析を中心と

することを述べる。

Ⅴ．医療保険民営化に伴う制度分析

とりあえず、現行の保険制度を与件とせず、公的保険たる社会保険として運営されている医療保険に関し、

私的保険制度の可能性をリスク差別化を中心に主としてモラル・ハザードと逆選択防止の視点から考察する。

Ⅵ．おわりに

医療保険が競争的な市場で供給され、逆選択同様、モラル・ハザードも防止しうる限り、政府の介入は必

要がないといえる。しかし、社会保障の有する所得再分配機能との並立を考慮した上で最適な役割分担に関

する考察の深化を図るべきである。
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Ⅰ．はじめに

急速に進む少子・高齢化を背景として、医療コ

ストの上昇が多様な議論を引き起こすようになっ

てきた。日本では現在厚生省医療保険福祉審議会

において、医療制度の抜本改革に関する議論が進

められている。

一方、諸外国においても、国営医療保険制度へ

の私的保険原理の部分的導入を含めた医療保険制

度改革の進展等が見られる。

このように、個々の国による社会保障法制の相

違はあるにしても、日本を含め多くの国の政府は、

従来の寛容ともいえる包括的な社会保障スキーム

を国民に提供することから脱却し始め、社会保障

であっても（特に年金について顕著であるが）金

融市場や私的保険市場に委ねる方向性が明確にな

りつつある。この動きは、1980 年代以降の欧米に

おける規制緩和の進展とも整合している。一方、

このような動きのより根源的要因は、急速に進む

少子高齢化といった人口動態の変化に基づく社会

構造の急激な変化に由来するものと考えられる。

従って、社会保障制度改革の必要性は、単に制

度財源維持が困難になりつつあるといった理由か

らではなく（これも根源的には人口動態の変化に

帰着しないではないが）、長寿高齢社会が普遍化す

るにつれ、国民にとっての医療や福祉、年金のあ

り方に関するパラダイム転換が迫られ、国民生活

のあり方全般の中での新しい医療・福祉・年金像

の構築が必要とされているととらえるべきではな

いだろうか。

本稿は、前述のような時代背景を前提として、

現行の公的医療保険制度は如何にして財政的健全

性を保ちつつ基本的な役割を果たしうるか、そし

て将来的な方向性として、私的保険市場との役割

分担はいかにあるべきかについて論ずるものであ

る。

その際考慮すべき医療保険制度をめぐる効率性

と公正の問題は非常に複雑であり、簡単に論じる

ことはできないが、本稿では、この問題に対する

解を得るために、経済理論たる保険理論を応用し

て、これらの理論が公的医療保険制度にも適合す

るかどうかを検討する。このような観点からする

と、さしあたり医療保険制度改革にあたって考慮

すべき点は、次のようなものであろう。

①私的保険のように保険料率をリスクに応じた

ものにすることが可能かどうか。―バッドリ

スクには高く、グッドリスクには低くという

ように。

② 私的保険市場において供給される保険が、規

制緩和により従来公的医療保険制度が担って

いた費用を担保することができるか、そして

私的保険は社会保険原理と適合するか。

これらの問題を検討することによって、公私の

保険の相違及び私的保険の社会保険への適用の可

能性と限界について明らかにするのに役立つもの

と考えられる。

そこで、まず、日本の医療制度及び医療保険制

度の現状と改革の方向性について整理した上で、

具体的な医療保険制度設計について論ずることに

する。

Ⅱ．国民医療費の現状と将来予測

１．国民医療費の現状

1996 年度の国民医療費は 28 兆 5210 億円であり、

1995 年度の 26 兆 9577 億円に比べ 1兆 5633 億円、

5.8％の増加となっている。これを国民一人当たり

の医療費に換算すると 22 万 6600 円となり、前年

度の 21 万 4700 円に比較して 5.5％の増加となっ

ている。国民医療費の国民所得に対する割合は、

7.27 ％（前年度 7.09％）であり、平成 3 年度以

降、医療費の対国民所得比率は上昇基調にある

（図表 1参照）。
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２．制度区分別国民医療費

（１）概要

さらに、総額 28.5 兆円の国民医療費の区分別内

訳をみると、医療保険等給付分が 14.5 兆円（構成

割合  50.9 ％）、老人保健給付分  9.3 兆円

（32.6 ％）、公費負担医療給付分  1.3 兆円

（4.7％）となっている。また、患者自己負担分は

3.4 兆円（11.8％）である（図表 2参照）。

《図表 2》制度区分別国民医療費比率

（２）医療費増加の構造

国民医療費の対前年度増加額のうち、医療保険

等給付分の寄与率は 32.7％、老人保健給付分の寄

与率は 51.3％である。また、それぞれの増加率は

医療保険等給付分 3.7％、老人保健給付分 9.5％

である。

この中で特徴的なのは、老人保健給付分の対前

年増加率が高いことである。従来の受診形態、そ

して医療費給付形態を与件とする限り、この傾向

が継続する事は容易に予測しうるところであり、

現在の医療制度改革の重点が老人医療費の抑制で

あることに帰結するのである。

（３）疾病構造の変化

すなわち、現在の国民の疾病構造は昔と比べて

相当程度変化してきており、15～45 歳の人々の受

療率（人口あたりの医療機関を訪れる率）は低下

傾向にあるのに対し、65 歳以上のそれは 3 倍以上

に増加している。これは、疾病の種類が急性疾患

中心から慢性疾患中心に変化したためであり、高

血圧や糖尿病、さらには高齢者のガンもその生存

率の上昇から慢性疾患ともいえる状況が現れてい

ることが要因になっていると考えられる。従って、

このような高齢者医療に特有な慢性期疾患と急性

疾患とを区別しようという発想から、後述の疾病

群別定額払である DRG(s) ／ PPS （ Diagnosis

Related Group／Prospective Payment System）の

採用を中心とした診療報酬体系の改正や高齢者だ

けを対象とする別建ての医療制度にすべきとの議

論に帰着していくのである。

そもそも 21 世紀に向けて高齢者人口が増えてい

く中で高齢者に別の負担の仕組みを設けるのは無

理があり、また高齢者は少ない負担で多くの医療

費を使っているといったおかしな世代間差別意識

が広がる心配があるとの指摘もある1。

（４）制度改革議論の必然性

しかし、老人保健給付分 9.3 兆円のうち、相当

部分は国庫及び地方からの拠出分（公費）と医療

保険の各保険者からの拠出金で賄われている。事

実上、現在老人保健給付の 60％以上が各保険者か

らの拠出からなっている現実を踏まえ、さらに前

述の疾病構造の変化と現役世代の将来的な所得増

加の状況を勘案すると、現状の制度では保険料率

のかなりの引き上げが不可避であり、税金からの

公費投入の割合がどうあるべきかといった議論が

必要になってくる。

３．財源別国民医療費

一方、国民医療費 28.5 兆円の財源別分析を行う

と、保険料は 16.0 兆円 (56.1％) であり、国庫が

7.0 兆円(24.2％)、地方が 2.2 兆円(7.7％)となっ

ている（図表 3参照）。

《図表 3》財源別国民医療費比率

さらに、国民医療費を診療種類別に分析すると、

一般診療医療費が 23.0 兆円と国民医療費の 80.6％

を占め、歯科診療医療費は 2.5 兆円(8.9％)、薬局

調剤医療費は 1.4 兆円（5.1％）、入院時食事医療

費は１.8 兆円(3.8％)、老人保健施設療養費は 0.4

兆円（1.5％)等となっている（図表 4参照）。
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なお、国民医療費の対前年増加率は、一般診療

医療費が 5.1％（入院 5.8％、入院外 4.5％）、歯

科診療医療費 6.7％、薬局調剤医療費 14.1％と

なっており、薬局調剤医療費の伸び率が高くなっ

ている。

４．年齢階級別一般診療医療費

また、一般診療医療費の年齢別構成をみると、0

～14 歳は 1.5 兆円 (6.5％)、15～44 歳 3.7 兆円

(16.3％)、45～64 歳 7.1 兆円 (30.9％)、65 歳以

上 10.6 兆円 (46.3％)であり（図表 5 参照）、さら

に 70歳以上では 8.2 兆円 (35.7％）となっている。

ドイツと比較しても 65 歳以上の老人医療費の占め

る割合は、約 2倍ともいわれている。

これをさらに、年齢階級別に一人当たり医療費

でみると、45～64 歳では 20 万 800 円、65 歳以上

では 55 万 9100 円であり、さらに 70 歳以上では

65万 8400 円となっている（図表 6参照）。

５．国民医療費の将来推計

（１）推計の前提

前述のところから、高齢化に伴う医療費負担、

すなわち老人医療費を中心に国民医療費が増加し

ていく構図が容易に理解される。

そこで、将来の国民医療費（年齢階層・入院／

外来別）を一定の前提をおいて推計すると、次の

ような結果が得られる（図表 7参照）2。

もちろん、推計はこれと異なる前提も可能であ

るが、医療保険制度改革が行われないとすれば、

このような結果が予測されるとして、一応の理解

を得ることは可能であろう。

①国民医療費は 2025 年まで平均年率 2.8%で上

昇，同年には 1990 年価格で約 50 兆円と推計

される。

②65 歳以上の入院医療費は平均年率 4.0%、外来

は 4.1%とその上昇が顕著となる。

③70歳以上の高齢者比率が 22%に達する 2025 年

では、高齢者医療費は国民医療費の 59%を占

める。

（２）政策的含意

そこで、このような予測結果から次のような政

策的含意が得られるとされる。

①急速な高齢社会の進行の下で、上記の予測期
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間の日本の経済成長は一般に鈍化すると予想

される。そのことは、患者 1 人当たり医療費

の増加率を低下させるかもしれないが、国民

医療費の対国民所得の比率を相当程度高める

ことになる。

②前項と関連して、マクロ経済レベルにおいて

も，国民医療費の上昇は医療への資源のより

大きな配分とその負担など、多様かつ深刻な

問題を提起する。

③1993 年の患者 1 人当たりに必要な医療資源を

所与とすれば、国民医療費が老人医療を中心

に増大するとともに、病床数などの増加が急

務となる。その際に介護と医療の連携によっ

て、質が高くかつ効率的な医療の提供を図る

ことが望まれる。

Ⅲ．日本における医療制度改革の方向性

１．健康保険の一部見直し

（１）医療制度の改革構想

前述のように国民医療費の増加傾向が顕著にな

るにつれ、医療制度の改革構想として、1996 年 11

月 19 日の社会保障関係審議会会長会議「社会保障

構造改革の方向（中間まとめ）」、同年 11 月 27 日

の医療保険審議会の建議書等が出された。これを

受け政府は、国民に負担増を求める「健康保険法

等の一部を改正する法律案」を 1997 年 6 月 16 日

に可決成立させ、改正法は、6 月 20 日に公布の上

（平成 9 年法律第 94 号）、同年 9 月 1 日から施行

されている。本改正では、給付と負担の見直し等

が実施され、医療保険改革の第一段階として位置

づけられる。

（２）健康保険改正法の趣旨

改正法の趣旨としては、次にようなことがあげ

られている。

① 医療保険制度の安定的な運営の確保、世代間

の負担の公平等を図るため、被用者保険の被

保険者本人の一部負担の割合及び老人医療受

給対象者の一部負担金の額の改定、薬剤に係

る一部負担の創設等の措置を講ずること。

② 医療保険制度及び老人保健制度の全般にわた

る改革を図るため、その基本的事項について

審議会に諮問する旨の規定を整備すること。

なお、政府は、薬剤の支給に係る一部負担その

他この法律による改正に係る事項 について、この

法律の施行後の薬剤費を含む医療費の動向、医療

保険の財政状況、社会経済情勢の変化等を勘案し、

この法律の施行後 3 年以内に検討を加え、必要が

あると認めるときは、その結果に基づいて所要の

措置を講ずることとされている。

２．医療保険制度改革案

従来、日本では、国民すべてが医療保険制度に

加入し、誰もが安心して医療を受けることができ

る、いわば国民皆保険制度を確立してきた。しか

し、急速な人口の高齢化、医療の高度化等により

医療費は増大を続ける一方、経済基調の変化に伴

い、医療費の伸びと経済成長との間の不均衡が拡

大し、このままでは国民皆保険制度そのものが崩

壊する可能性があると指摘されている。

（１）21世紀の医療保険制度（厚生省案）

そこで、前述の健保法の国会審議等を通じて医

療保険制度の抜本改革の必要性が強く指摘される

ところとなり、また、医療保険制度の抜本的改革

に向けて 1997 年 4 月に与党医療保険制度改革協議

会（以下「与党協議会」という）がまとめた「医

療制度改革の基本方針」及び 6 月に閣議決定され

た「財政構造改革の推進について」の基本的考え

方に基づいて、厚生省は、改正法成立後の 1997 年

8 月 7 日、「21 世紀の医療保険制度（厚生省案）－

医療保険及び医療提供体制の抜本的改革の方向

－」という改革案を与党協議会に提示した。本厚

生省案には医療提供体制と医療保険に関する広範

多岐にわたる問題についての改革案が盛り込まれ

ている（図表８参照）。

（２）21世紀の国民医療（与党協案）

前述厚生省案や各方面の意見を踏まえ、与党協

議会は、同年 8 月 29 日、「21 世紀の国民医療（与

党協案）」をとりまとめた。この中で、抜本改革の

実施は 2000（平成 12）年度を目途とするが、可能

なものからできる限り速やかに実施することとさ

れた。与党協案の内容は基本的に厚生省案と類似

しており、医療費そのものの効率化、無駄の排除

という視点でまとめられているが、医療保険制度

の新たな患者負担のあり方については、抜本改革
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の成果を見極めつつ検討するとしており、厚生省

案のような具体的な提言は行っていない。

３．医療保険福祉審議会における抜本改革の検討

（１）審議事項

①審議の経過

現在、1997 年改正により設置された医療保険福

祉審議会は、制度企画部会を設け、同年 11月以降、

与党協案を基本として医療保険制度の抜本改革に

関する審議が行われている。制度企画部会は、老

人医療制度を含めた医療保険制度の抜本改革につ

いて審議することとされており、主として、①診

療報酬体系、②薬価基準制度、③老人医療とそれ

に関連した各医療保険制度、そして④医療提供体

制の 4分野の見直しについて審議が行われている。

①診療報酬体系、②薬価基準制度に関しては、

1998 年 5 月 12 日（第 16 回）、22 日（第 17 回）の

会合でおおよその審議を終了し、それぞれ専門家

からなる作業チームが具体的な検討を行い部会へ

報告書を提出した上で、1999 年１月からの通常国
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会へ法案提出が予定されていた。

②医療制度抜本改革論の必要性

しかし、現在までの部会の議論は、診療報酬体

系、薬価基準制度といった制度の部品ともいえる

議論に集中し、医療制度の抜本改革という大局的

な目的には必ずしも則さない議論になっていると

いわざるを得ない。すなわち、高齢化が進み、医

療保険制度の経済的、財政的な制約が出てくる中

で、医療資源の配分にあたっての政府による計画

原理と私的保険を活用した市場原理を如何に組み

合わせるべきかという観点からの議論こそが求め

られていると考えられる。この問題に関しては、

医療保険改革の概念として後述することにするが、

本稿の目的が、現在の日本における医療保険制度

改革の現状とその射程範囲を明らかにすることで

もあるので、とりあえず、各論ともいえる医療保

険制度改革論議の現時点における到達点を明確に

してみたい。

（２）診療報酬体系の見直し

①医療費削減方策

医療制度の抜本改革という以上は、本来国民の

健康増進につなげるといった政策理念に基づいた

国民の納得感の得られる方向性がなくてはならな

いはずであるが、現状ではどうしても医療費の削

減という考え方につながりやすい。実際、医療費

の伸びをある目標の範囲内に抑制することが困難

なのは、診療報酬制度が出来高払い制によるとこ

ろが大きいことが主因であるとされている。この

認識は諸外国でも共通しており、多くの国で報酬

の決定の仕組としていわゆる定額払い制度が採用

されつつある。

②厚生省案の概要

そこで、診療報酬体系の見直しに関して見てみ

ると、厚生省案では、次の 3 項目があげられてい

る。すなわち、①技術、「もの」及び施設管理費用

を明確に区分した評価体系とする、②医療機関の

機能に応じた評価体系とする、③疾患の特性に着

目した評価体系とする、といったものである。与

党協案も基本的に同様であり、主眼は出来高払い

と定額払いの最善の方向性を示すべきこととされ

ている。

両者の含意として、医療費の総枠を抑制し、効

率的な医療資源の配分を指向するということが容

易に読みとれよう。そのための具体策として、マ

クロレベルでは、県単位の保険者の総枠予算制、

セミマクロレベルでは、保険者と医療機関の間で

医療サービスのメニューを作り国民に選択させる

ということが考えられる。これは、従来職人的な

診療に陥りがちだった医療を「証拠に立脚した医

療（Evidence Based Medicine: EBM）」に転換する

方向といえる。EBM は、医療の有する情報非対称性

から生ずる非効率を是正し、過剰診療を抑制する

と共に、患者にもコスト意識を持たせる効果があ

るといわれている。

③DRG／PPSの採用に関する議論

そしてミクロレベルでは DRG／PPS の採用といっ

た考え方があり得る3。中でも DRG／PPS は前述した

報酬の定額払い制の中心であり、これは例えば疾

病を 500 種類程度の疾病群に分類し、それぞれに

ついてどのような診療が行われても一定の金額を

支払うという制度である。

DRG／PPS は、主として次の 2 点の理由から、長

期的にみれば採用することが有益であるとされて

いる。すなわち、①医療機関が費用対効果的な思

考から医療費節減といったコスト意識が高まる、

②DRG／PPS 採用に伴うデータの整備により、医療

の標準化が進み、医療の質の向上が期待される、

ということである4。

制度企画部会での議論でも、医療行為について

定型的な評価が比較的容易な老人医療やプライマ

リーケアなどは定額払いに移行すべきであり、急

性期医療についても、定型化や標準化が可能なも

のは、疾患別の定額払いを導入すべきであるとい

う意見が出されている5。少なくとも慢性期医療へ

の定額払いの導入といった点については合意が得

られている6ようである。

（３）薬価基準制度

①見直しの方向性

診療報酬体系の見直しと並んで、医療制度改革

の大きな柱の一つとして、現行薬価基準制度の見

直しが提言されており、現行制度を廃止し、日本

型参照価格制度に変えようとするものである（図

表９参照）。
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この制度が導入された場合、薬剤メーカーや卸

が給付基準額を上回る価格戦略をとるか、それと

も給付基準額まで価格を引き下げるか興味のある

ところであるが、恐らく彼らの価格戦略は、医師

の患者への態度に依存することになると考えられ

る。根拠はこうである。医師が、あえて患者に追

加負担をさせてでも、ある特定の薬剤を用いるこ

とが予想されれば、その薬剤の価格は余り下がら

ない（図の医薬品 A）。しかし、医師が患者の経済

負担を考慮し、類似薬の安いもので代替すると仮

定すれば、給付基準額が購入価格となる可能性が

高い（図の医薬品 B）。この場合、前者の選択が医

師の普遍的な行動になる場合には、薬剤費の抑制

効果は働かず、単なる患者への費用の転嫁しか起

こらないということになる7。

②EBM の展開による帰結

しかし、ここで興味深いのは、前述の EBM が一

般化し、医師と患者との間の情報非対称性が解消

し患者のコスト意識が高まった場合に、前述の帰

結がどのように変化するかということである。恐

らく患者は自己負担の増加を回避したいという行

動に出ることで給付基準額の薬剤使用への変移が

一般的になってくるのではないかと思われる。

また、法制度を用いて医療側に情報提供義務を

課し、取引当事者の情報格差を解消させることと

すれば、これは、適格付与市場設計の一例と考え

ることができる8。

③「議論のたたき台」提示

なお、制度企画部会の下に設けられた「薬価基

準制度に関する作業チームによる」専門的な検討

結果9を受け、厚生省が 1998 年 11 月 16 日に「議論

のたたき台」を同企画部会に提示した。これは、

概ね作業チームの報告を踏まえたもので、個々の

薬価は、メーカーの届出価格を基に全国一律に定

める「薬価定価制」と、保険給付の範囲について

は「給付基準額」を設定し、基準額を超える部分

は患者負担とする日本型参照価格制度の提案であ

り、薬剤費の抑制効果が期待されるが、薬価差が

完全に解消されていないことを指摘する声も出て

いる10。たとえば、当初提案における医薬品 C を使

用した場合の保険償還額は当該取引価格とすると

されていたが、現在では、この場合の保険償還額

も給付基準額とするか当初案通りとするか不透明

である。

（４）高齢者医療制度

高齢者医療改革については、関係各団体の意見

は大きく 3つに分かれている（図表 10参照）。

一方、高齢者医療制度改革に関しては、医療保

険福祉審議会で 1998 年 5 月以降検討していたが、

同年 11 月 9 日、厚生大臣に対し、「高齢者に関す

る保健医療制度のあり方について」と題する意見

書を提出した。しかし、費用分担を巡る各団体間

の調整が進まず、意見書は、独立型と被用者保険、

国保継続加入の二案の枠組みを示す両論併記型と

なった。高齢者の負担増への懸念から与党内では

改革先送り論が台頭し、1999 年の通常国会への法

案提出は困難な情勢とされている11。

Ⅳ．医療保険改革の概念

以上、日本における医療制度改革の現状を中心

に論じてきた。しかし、ここまでの議論で明らか

であると思われるが、現在の議論は制度の個別枠

組みの組み替えという視点に特化しているきらい

がある。

そこで、以下に社会保障制度全体の中で医療保

険改革の方向及び概念はどのようなものになるか

に関する手がかりを得るために理論的分析を行う

こととしたい。その際、医療制度改革の中で論じ

られている、診療報酬制度、高齢者医療のあり方

等に関して理論的な整序を行うこととする。

１．医療保険の概念と財政的桎梏

（１）リスク移転としての医療保険
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医療保険は低リスク者から高リスク者に対する

リスク移転と捉えることができる。従って、社会

保障として運用される医療保険においては、リス

ク保有者の集合である保険集団内のリスク差別化

を行うことは、社会保障の有する本来の意義を失

わせることになり、個々の被保険者の負担（拠

出）は、彼らの所得を基準としたものとなる。

（２）分配中立市場設計としての医療保険制度

一方、日本では医療保険制度として、組合健康

保険制度、国民健康保険制度等があるが、これら

は、社会保障関連法とりわけ保険給付に関する法

律の位置づけから考えると、次のように整理され

る。すなわち、これらは、所得分配に依存しない

市場を創出する制度としての分配中立市場の設計

に関する法技術ととらえることができる。例えば、

国民健康保険法（昭 33 法 192）は、国が一定部分

の費用の負担または補助をすると定めつつ（69

条・73 条以下）、保険料については医療給付を受け

る者の状況に応じ減免または猶予することができ

る旨を定めており（77 条参照）、その結果として、

医療サービスという財は、分配状態に依存せず、

国の費用乃至補助金によりいわばその価格が定め

られたものとして配分されることになる。このこ

とは、厚生年金保険法（昭 29 法 115）、老人保健法

（昭 57 法 80）による医療給付なども、国の負担の

大小はあるけれども、同様に考えてよいものであ

る12。

（３）医療保険の概念と制度改革論

国の社会保障政策の中核として、リスクの差別

化を行うことなく、また福祉政策的な配慮に基づ

き分配中立的に運用されるのが基本とされる医療

保険制度に財政的桎梏が生じてくるのは日本だけ

の問題ではない。

すなわち、少子高齢化の進展に伴う国民医療費

の増加は、西欧先進国における共通の問題となっ

ており、制度改革に関する様々な提言が行われて

いる。但し、1960 年から 92年までの推移を見ると、

米国での伸びが大きいのに対し、日本はイギリス

と共に、対 GDP 比国民医療費は小さく、1992 年に

は 6.9％と最下位となっており13（図表 11 参照）、

日本の医療費は、現在のところまだ必ずしも高く

はない。

しかし、制度改革に躊躇していると、今後団塊

の世代が 65 歳以上に達する 2010 年頃から高齢者

比率が急速に高まり、世代間の負担の仕組みのア

ンバランスが顕在化する可能性が高い。

２．前提とされる取引市場

（１）経済学における効率性基準

そこで、医療保険に関する経済分析を行う場合、

一般の市場がどのようなものであるか理解しなく

てはならない。すなわち、完全競争として知られ

る状態の下で達成される効用最大化消費者と利潤

最大化企業の独立した意思決定が、全ての市場に

おいて同時に、必然的で自発的な均衡に到達する

2
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《図表 11》国民医療推移（対 GDP）

(出所)OECD, ”Health Care reform Controlling
 Spending and Increasing Efficiency”, 1994.
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ことを一般均衡という。そして、生産においても

財の消費者への配分においても経済が効率的であ

るとき、他の誰かに不利益を課すことなしには誰

にも利益をもたらすことができない状態にある時、

その状態を厚生経済学的にはパレート最適の状態

にあるという。

（２）限定された合理人としての人間像

しかし、このような一般均衡状態が達成される

のは、全ての商品市場で限界利益と限界費用が一

致するように競争が作用した場合だけであり非現

実的である。また、このモデルで想定される人間

は、全ての情報を得た上で自己の決定により自己

の効用を最大化する行動をとることができる人間

である。しかし、前述までの議論で明らかなよう

に医療保険市場に登場する消費者はこのような人

間ではないし、一般の市場においてもこのような

人間像は期待できない。

３．分配の公正について

（１）正義性の考慮

一方、経済学における効率性重視に対し、法学

の立場からは、正義を考慮するあるいは実現する

ことが法の目標であると説かれることが多い。但

し、正義は論者によって多様な価値を意味してお

り、法律において正義が語られるとき、それが何

を意味しているか注意する必要があるが、正義と

して語られる多くのものは、分配的正義の問題で

あり、自然権や功利主義、また J.ロールズの公正

概念などが挙げられる14。

（２）日本人の行為規範と医療保険制度

また、社会生活における行為規範（ある行為を

すべきあるいはすべきでないとする価値基準）を、

法との関係で問題にするときに、伝統的に日本人

には「権利」の観念が欠けているといわれる15。こ

のような視点から各国の社会保障制度改革を俯瞰

すると、国民の意識と制度設計の相違がより一層

明らかになってくるはずである。

例えば、日本人の規範意識を大胆に規定すると、

「貧しきを憂えず、ひとしからざるを憂う」と

いった根強い平等意識が残っており16、分配の公平

性が確保されることが第一義と考えることになろ

う。そのためには、給付水準自体の切り下げ（権

利意識の希薄性）、そして基本的には公正な分配を

通じた「最低保障」の確保がなされることが、最

低限国民の納得感が得られる論理的帰結ではない

だろうか。

４．効率性と正義性－社会保障に対する規制

一方、規制に関していえば、一般的に、社会保

障分野における規制は、二分説的には、社会的規

制として「良い規制」に分類されるが、その正当

化の根拠は、次の二つに求められ、市場の失敗を

是正することにあると説明される。

① 物やサービスを供給する企業と取り引きする

個人は、その品質に関する不十分な情報しか

持ち得ず（情報の非対称性）、非規制的な市場

は個人の期待効用からは隔絶したものとなる

可能性がある。

② 情報の非対称性が存在しないにしても、市場

取引は当該取引に関与しない第三者に悪影響

を及ぼす（外部不経済）可能性がある。

特に、情報の非対称性の問題は、医療保険制度

において顕著に現れ、従来、市場の失敗を防止す

る観点から社会的規制として社会保障的な問題解

決が図られてきた。

Ⅴ．医療保険民営化に伴う制度分析

１．医療分野における規制緩和の例

そこで、規制緩和と自由市場競争化を前提とし

た上で、社会保障分野における規制緩和を考察す

る場合、事業の参入規制を撤廃し、医療への参入

アクセスの自由を拡大する事も検討課題となって

いる17。

1998 年 12 月 15 日、政府の行政改革推進本部の

規制緩和委員会は、企業による病院経営への参入

を検討し、患者への医療サービスの改善を図ると

した「見解」を公表した18。すなわち、病院経営へ

の企業の参入は、個人経営の病院が廃業する場合

の受け皿として、株式会社による病院経営を禁止

することは、地域の医療サービスの安定的な供給

を妨げる可能性もあると指摘している。

２． 私的保険と公的保険の原理的差異

以下、市場の失敗故に社会保障に委ねられてい

る医療保険に関して、近年の「法と経済学」分野
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で得られた知見を援用するとともに、これまで形

成されてきたモラル・ハザード及び逆選択を中心

とした保険理論に立脚して理論分析を行うことと

したい。

そこで、現状の法制度をとりあえず与件とはせ

ず、経済学的（保険理論的）に分析を試みるが、

まず、私的保険と公的保険との原理的差異を明ら

かにするところから始めたい19。

（１）私的保険成立の契機

私的保険が成立するのは、保険需要がリスク回

避者の選好から生ずるという単純な仮定を前提と

し、保険需要に対するリスク回避者は、競争的な

保険市場で保険者が提供する保険を購入しようと

する。

一方保険者は、同質ではあるが相互に関連しな

いリスクを集め保険集団を構成することによって

これらのリスクを引き受けることができる。何故

なら、保険者はそれらのリスクを多数の母集団に

分散させることができるからであり、大数の法則

と呼ばれる数学上の理論に基づいている。

（２）保険理論上の制約要因

ところで、保険には、モラル・ハザード（moral

hazard）と逆選択（adverse selection）の問題が

あることは良く知られている。

モラル・ハザードを防止するために、保険者は、

個々の被保険者が有するリスクに応じてリスクを

差別化する。従って、私的保険の重要な特質とし

て、被保険者に課される価格すなわち保険料はリ

スクに対応したものになるということである。

（３）社会保障制度としての公的保険原理

一方、社会保障としての公的保険は私的保険と

異なるところが多い。米国でのメディケアを初め、

現在多くの国では、少なくとも基本的な医療ニー

ズに関する限り、国民に対し医療保険は無料か、

少額の自己負担付きで提供されている（図表 12 参

照）。

各国の社会保障法制は、誰が社会保障から便益

を得るか、あるいは支払方法によって異なってい

るにすぎない。すなわち、医療保険は無料で提供

される国がある一方、一旦医療費を患者が支払う

必要があるが、その支出を保険者から回収する国

や、あるいは、保険者が直接医療機関に医療費を

支払う国もある。

このように、程度の差はあるにしても、公的保

険においては、医療保険制度へのアクセスの平等

は基本的に重要な特質になっている。

（４）公的保険におけるリスク「連帯」原理

さらに、社会保障に関する費用は、通常、被用

者に関する限り、全ての被用者の賃金から控除す

ることによって賄われる。一般的には、保険料の

一部を被用者が負担し、残りを雇用者が負担する

という構造になっている。そして、社会保障とし

て賦課される保険料は、被用者の収入によって決

定される。

国によって若干の違いはあるものの、社会保険

(出所) OECD， “Health Care reform Controlling Spending and Increasing Efficiency”. 1994



として提供される社会保障制度の基本的性格は整

合的である。すなわち、私的保険とは異なり、リ

スクによる保険料の差別がなく、グッドリスクと

バッドリスクの「連帯」という原理があり、保険

料は、リスクによって異ならず、収入によって決

定される応能基準になっていることである。

３． モラル・ハザード

（１）モラル・ハザードの原理

医療保険は、私的保険によるべきか公的保険に

よるべきかという議論の中心的な論点は、医療保

険に対して意図的に高まる欲求を保険担保条件の

工夫によって防止しうるかという点にある。モラ

ル・ハザードとは、保険契約者の行動が保険購入

後に変化して損失発生の確率や損失の規模が大き

くなるという問題である。保険契約者にとってみ

ると、保険に加入することによって、あるサービ

ス（この場合には医療費用）に対する価格が減少

し、あるいは無料になるために、それに対する需

要が増加することをいう。

モラル・ハザードに関する伝統的な論文で、

Arrow は、医療費用に対する需要は、十分な保険担

保が利用できるようになれば直ちに発生すると論

じている20。但し、モラル・ハザードは、全ての保

険において潜在的に生ずるものであり、決して私

的保険だけの問題ではない。

（２）供給サイドのモラル・ハザード

一方、モラル・ハザードは需要サイドだけで発

生するものではない。情報非対称性を前提にすれ

ば、医者は、どのような医療サービスをどれだけ

提供すればよいか自由に決定することができる。

このことが、供給サイドでもモラル・ハザードの

問題が発生する要因となる。

但し、前述のように EBM が一般化すると、情報

非対称性が解消し、医療サイドからの逆モラル・

ハザードを防止することができるという帰結にな

るだろう。

（３）需要弾力性とモラル・ハザード

ここで再度患者に焦点をあてて考えると、モラ

ル・ハザードの問題が患者の行動にどの程度重要

な役割を果たすかは、特定のサービスに対する需

要弾力性によって決まってくる。

例えば、需要が完全に非弾力的であり価格に

よって影響を受けないとすると、モラル・ハザー

ドは全く生じないと考えられる。しかし、需要が

価格に弾力的であり、保険で担保されるとわかれ

ば、それは、医療サービスに対する限界費用の減

少につながり、モラル・ハザードが発生すること

になる。

そこで、モラル・ハザードを防止するために、

基本的には従来から 2 つのことがいわれてきた。

すなわち、①被保険者の行動に対する制御方法と

して適正な保険料を課すか、②リスクの一定割合

を被保険者自身に負担させる、ということである。

（４）リスクの差別化

まず、①の適正な保険料の賦課に関しては、従

来の保険経済学上の議論からすると、被保険者の

有するリスクと保険料との間には一定の関係がな

ければならないということになるはずである。

従って、理論的には、医療をより多く利用する者

は、それだけ高い保険料を負担すべきということ

になる。保険経済理論では、そのような者は、高

リスク集団に属する者に分類される。

このようにリスクの差別化を通じて、被保険者

はあたかも自分が保険による保護がない状態の如

く慎重に行動するようになり、モラル・ハザード

は回避されると説明される。

（５）社会保障制度における保険料

しかし、社会保障制度における保険料の決定方

法は、私的保険において伝統的にモラル・ハザー

ド防止のためにとられてきた方法によっているわ

けではないことがわかる。

前述したように、第一に、保険料は所得に応じ

て決定され、被保険者のリスクに応じたものには

なっていない。それ故、個々の被保険者のリスク

差別化は不可能なようにみえる。

第二に、リスクの厳密な差別化は、多くの社会

保障制度が前提としてきたグッドリスクとバッド

リスクの連帯という思想に反するように思われる。

リスクの差別化の含意は、高リスクの者は、低リ

スクの者よりも高い保険料を払わなければならな

いということである。

しかし、政策決定者にとっては、疾病歴や年齢

の差異によって、ある者に対して高い保険料を課
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すという政策的冒険はなかなかできにくいと考え

られる。さらに、リスクに応じた保険料といった

保険理論上の考え方は、社会保障の有する所得再

分配機能と抵触する事になる。

（６）リスク差別化と社会保障原理との相克

従って、モラル・ハザード防止のためのリスク

差別化という保険経済上の必要性と社会保障にお

けるグッドリスクとバッドリスクとの連帯といっ

た考え方の間の相克が、はたして解決しがたいも

のかどうかという問題が生じてくることになる。

但し、この問題は、病気になった者が（公的な

ものであれ私的なものであれ）医療制度に依存す

るという問題に関することではない。むしろ、医

療費用が無料であれば、かかりつけの医者に頻繁

に通い、無駄な薬を買うようになる人々がいると

いう事実に起因する問題である。

（７）リスクの大小区分の有益性

そこで、重大なモラル・ハザードの問題が生じ

ているかどうかという問題に答えるためには、リ

スクの大小を明確にすることが有益である。すな

わち、手術のような重大なリスクに対しては、需

要の価格弾力性は小さく、一般的には、喜んで手

術を受けたいと思う人間はいないと考えられる。

従って、医療費が下がった途端に手術数が急激に

増加するとは考えにくい。

リスクの大小による同様の区別は、モラル・ハ

ザードに関してもあてはまる。例えば、手術代が

無料であるといった理由だけで自分の足を切断し

ようとする人間はいないだろう。

このように、疾病歴や年齢等による低リスク者

と高リスク者との差別化は、重大なリスクに関す

る限りは問題とはならないことが示唆される。し

かし、反対のことは、小リスクの場合には成立す

る可能性があり、小リスクに対しては、個々のリ

スクに応じた保険料を適用することが重要である

といえよう。

（８）被保険者にリスクを負わせること－自己負

担額の導入

モラル・ハザードを防止する第二の方策は、被

保険者にリスクの一部を負わせることであった。

モラル・ハザードは、特に少額リスクに関する限

り、自己負担額の設定を通じて防止しうる。すな

わち、開業医に通うといった少額リスクに対する

需要弾力性は大きく、モラル・ハザードは自己負

担額を導入することによって防止しうるのである。

（９）モラル・ハザード防止のための最適解

このように、モラル・ハザードを防止するため

に、差別化した保険料を適用するか、被保険者に

リスクの一部を負わせるかといった 2 つの方法か

らいずれかを選択する場合、自己負担額の設定に

よりリスクの一部を被保険者に負担させる方が、

被保険者の行動を詳細に管理するよりも、明らか

に低額の情報費用ですむという事実に注目すべき

である。

さらに、リスクの差別化を通じて被保険者の行

動を詳細に管理することは、社会保障に求められ

ているバッドリスクとグッドリスクとの連帯原則

に反することになる。すなわち、小さなリスクで

あっても、高齢者（彼らは多くの薬が投与され頻

繁に開業医へ通う）に対して、健康で若い人より

高い保険料を課すことになり、相対的に厳しい結

果を生むことになる。それよりは、低リスク者、

高リスク者双方に自己負担額を設定することは、

非効率な過剰診療を抑制すると同時に両者間のリ

スクの差異を厳密に差別化することを回避するこ

とにつながる。

さらに、所得によって保険料が決定される社会

保障制度であっても、低リスクに関する限り、医

療需要は自己負担額を設定することによって緩和

されうることが実証されている。需要が価格に

よって変動するサービスに対して自己負担額が導

入された場合にこのような傾向が現れるのは、経

済学的見地からも正当化されうる。

従って、自己負担額の設定は、医療サービスに

対する過剰需要を抑制するインセンティブを与え

るには適切な手段となりうる。

（10）自己負担額の設定と過剰萎縮の問題

しかし、あまりに高額の自己負担額は、医療に

対する過剰萎縮といった副作用が生ずる可能性が

ある。すなわち、一般開業医に罹るべきであった

者が通院をためらうことによって、医療制度全体

の総費用の観点からは結果として入院治療等の高

額の費用がかかることにつながる。



従って、自己負担額を設定する場合であっても、

過剰萎縮を防ぐために注意深くなければならない。

例えば、1997 年 9 月 1 日からの健康保険の一部

見直しによる被保険者一部負担の引き上げによる

需要抑制効果が現れており（図表 13 参照）、高額

の自己負担額の設定ではない場合であっても、心

理的な影響を無視することはできず困難な問題を

生ずる可能性がある。

５．強制保険導入の可能性

一方、政策当局者が留意すべき別の問題は、医

療費用に対して強制保険を導入することが望まし

いのか、もしそうであるならば、どのようなサー

ビスに対して導入すべきなのかを決定する必要が

ある。保険理論上、この問題に対する答えは、特

定のリスクと医療需要の弾力性に関する多くの要

素（その中には保険商品購入者のリスク回避の程

度等がある）によって定まると主張される。

（１）期待効用仮説

強制保険採用の可否に関する分析にあたって、

本稿では、保険はリスク回避者の期待効用を高め

るという伝統的な効用論の手法を保険理論に適用

して考察する。リスク回避者理論では、リスク回

避行動の可能性は、相対的に発生確率は低いが潜

在的な損害額が大きいリスクに対して高くなると

想定する。

これを医療にあてはめると、消費者のリスク回

避行動は、損害額が大きく発生確率は低い、手術

や入院に対して最も大きくなることを意味する。

（２）所得によるリスク回避程度の差異

さらに、保険理論上からは、リスク回避の程度

は個人の所得程度によるとされている。従って、

低所得者は、当然に一般開業医に支払うリスクを

回避しようとすると考えられるし、まして病院

（入院）への支払を極端に回避しようとすると考

えられる。逆に富裕者であれば、一般開業医から

の請求に関する限りリスク中立であり、恐らく病

院の請求に対してもほとんど回避行動をとらない

と考えられる。中間所得者は恐らくこの両者の中

間的な位置にあるものと考えられる。彼らは、一

般開業医の請求に対してはリスク中立であろうが、

病院の請求に対してはリスク回避しようとするだ

ろう。

（３）強制保険と期待効用の昂進

このような概念把握は、医療保険が強制される

べきかどうかに関する議論をするときに有益であ

る。この問題に対する一つのアプローチは、平均

的な消費者が、もし彼がリスクと保険付保の可能

性に関する完全な情報を有しているとすれば、そ

の特定のリスクに対して保険を付保するかどうか

を考えてみることである。

いいかえれば、保険が彼の期待効用を高めるこ

とになるかということである。もし結論として、

このような場合に、保険が実際に特定の消費者の

期待効用を高めるということになるならば、平均

的な消費者が保険担保を通じて便益を得ることに

なるので、強制保険は有益であると主張されうる。

（４）期待効用中立性と大小リスク差別化

しかし、人々が完全に特定のリスクに対する保

険とその保険の利用可能性に関する情報が与えら

れていながら、彼らの期待効用が高まらないこと

が明らかな場合（恐らく、特定の消費者は特定の

リスクに対してリスク中立であるかもしれないた

めに）、付保義務を課すことは、便益を高めること

なく、管理費用をかけるだけの結果となる。

従って、医療に即して考えてみると、とりあえ

ず、一方で相対的に小さなリスク（一般開業医に

対する支払や相対的に安価な薬代）と、他方入院

費や高価な薬代といった大きなリスクとを明確に
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区別することが望ましいかもしれないとの仮説を

たてることができる。

（５）小リスクに対する強制保険

平均的な国民は、小さなリスクに関する限り、

相対的にリスク中立であると仮定すれば、これら

のリスクに対して強制保険を導入するといった主

張はでてこないはずである。この点に関して、リ

スク回避行動の局面であっても、保険に対する需

要は課される保険料に依存するという事実が考慮

されるべきである。もし、課される保険料が人為

的に相当高い場合（管理費用が高額であったり独

占的な価格設定がされているなど）、特定の人間は、

そのような特別な状況では保険に対する需要が生

じないかもしれない。従って、このような小さな

リスクに対する強制保険は、非効率な結果につな

がることが予測される。

（６）相対的高リスクに対する強制保険

しかし、強制保険は、消費者が一般的にとにか

く保険には加入しておこうとする、より大きなリ

スクに対しては有効である可能性がある。

このことは、いわゆる小さなリスクに対して保

険は不要であるということを意味しているわけで

はない。しかし、小リスクに対して保険付保義務

という形式で規制を行う場合には説得力が弱い。

すなわち、これらの小さなリスクに対しては、

人々は補償に対する特定の需要に見合った保険を

購入しうるのである。

従って、リスク回避行動は、リスクの性質によ

るという事実を前提とすれば、全ての可能性のあ

る疾病リスクに対して一般的な付保義務を課すの

は意味がなく、リスクの性質とリスク回避の程度

に応じて付保義務に差を設ける場合にのみ意味が

あると考えることができる。

（７）不完全情報

しかし、消費者がリスクに関して完全な情報を

持っている場合であっても、なぜ規制的な介入が

必要なのかといった疑問が一方であり得る。それ

に対する答えは、リスク回避選好者は、リスクへ

の対処とリスクに関する情報に基づきどのような

保険が彼らにとって必要か注意深く分析するが、

世間の多くはこのような者ではないといった事実

によって説明できる。

すなわち、ある者が適切な情報を持っていない

というだけで保険を付保しないということが明ら

かであるならば、強制保険が必要であることの論

拠となりうる。従って、強制保険の購入を義務づ

ける規制は、市場の失敗の典型的な例と考えられ

る。

しかし、不完全情報が必ずしも全てのリスクに

対して同じように重大であるとは限らない。前述

のように大小リスクを区別することがこの点に関

しても有益でありうる。情報は、入院のような大

きなリスクに関して、とりわけ不足しているよう

に思われる。人は入院時のリスクを過小評価しが

ちであり、それに要する費用を正確には知り得て

いない。この情報の欠落が少なくともより大きな

リスクの場合に重要となり、強制保険の導入を正

当化することになる。

（８）支払不能及び取引費用

前述の点を踏まえて、別の点から医療保険の強

制保険化を支持する見解がある。特に、確率は低

いが潜在的に大きな損害になる可能性のあるリス

クに関して、リスクの過小評価が生じやすいこと

は前述したとおりである。

このことが、不十分な保険付保につながり、支

払不能の場合に、支払不能者は恐らく国が提供す

る医療を求め、その結果被保険者たる税負担者に

フリーライド（ただ乗り）することになる。この

ような場合に、強制保険は、入院のような大きな

リスクだけではなく、一般開業医からの請求と

いった小さなリスクにとっても、より適切な結果

を生む。

この特別な場合における強制保険の主たる利点

は、医院側にとっても患者の財政状態を考慮する

必要がないということである。それ故、全ての者

が保険に加入しているとわかっていれば、取引費

用の軽減につながると主張される。Skogh は、彼の

「保険の取引費用理論」で、期待効用仮説は保険

需要に対して一部を説明するにすぎないと強烈に

批判し、保険の最も重要な機能は、取引費用を軽

減することであるという21。

（９）逆選択防止としての強制保険

強制保険の効用に関してさらに強調すべき点は、



逆選択の問題に関してのものである。今日、世界

の多くの国が医療保険を公的な強制保険で運用し

ているのは、医療に対する国民のアクセスの平等

を確保するとともに22、逆選択の問題を回避するこ

とが大きな要因となっている。

医療保険で、逆選択は、最大リスク保有者に

とって保険は最も魅力的なものになるという保険

理論上の典型的な適用場面である。保険者が、誰

が高リスク保有者であるかわからない場合に、逆

選択の問題が表面化する。高齢者や将来高額の医

療費が必要になるだろうという事実を認識してい

る者は、十分な保険担保に対して相対的に強い需

要がある。従って、ここに伝統的な情報非対称性

の問題が生ずることになる。実際、一般的には、

保険を欲する人間は、保険者以上に自分の健康や

将来の医療に対する必要性に関する情報を有して

いるのである。さらに、遺伝子に関する科学的知

見が飛躍的に高まるにつれ、将来の疾病リスクに

ついての情報非対称性が拡大することも指摘され

ている23。

（10）バッドリスクとグッドリスクとの連帯

強制保険は、逆選択問題を回避するものとして

提案されうる。このことは、バッドリスク同様

グッドリスクも保険付保が強制されることを意味

する。一方、任意の保険では、保険者はバッドリ

スクのみを引受けることにより収益が減少し、結

果として特定のリスクを全く引き受けないといっ

た引受方針をとらせる可能性があるが、強制保険

化はこのような事態を防止することにもつながる。

従って、逆選択問題を回避するために保険者に引

き受け義務を課すことが理論的に説明されうる。

明らかにこれは、グッドリスクとバッドリスク間

の「強制的な連帯」の例として考えられる。

（11）グッドリスクにおける福利上の不効率

一方、これは、バッドリスクに対する解決策に

はなるが、グッドリスクの者は、望まない保険を

付保することが強制され、著しい福利上の損失が

生ずる可能性がある。さらに、リスク差別化なし

に、保険者に対して単純にグッドリスクとバッド

リスクの引受義務を課すと、モラル・ハザード防

止のインセンティブが弱まり、保険料上昇、リス

クの増大、そして恐らく保険引受不能といった好

ましくない結果を招来する可能性があり得る。実

際、リスク差別化の可能性なしに被保険者のリス

クを引き受ける制度である限り、十分な効率性を

発揮したという例はあり得ないと考えられる。

６．市場を通じた医療保険と国営保険

（１）強制保険と保険供給体制

前述のように、医療保険における逆選択を回避

するために強制保険化する事が考えられるが、こ

れを公的保険で運営する必要があり、私的保険で

は対処できないという論理的帰結にはならないは

ずである。

すなわち、特定の医療関連保険は、強制保険化

することがふさわしいかどうかという問題の次に

検討すべきは、強制医療保険は、市場を通じて供

給されるのがよいか、国を通じて供給されるのが

よいかという問題である。この点に関しては、日

本をはじめとして、多くの西欧諸国の制度のよう

に国が介入して供給される社会保険と競争市場に

おいて営業する保険会社によって供給される私的

保険とを区別しうる。西欧諸国の社会保障制度は、

（歴史的、政治的理由から）その点でかなり寛容

な制度であるが、いくつかの国（かつてはもっと

多くの国）の制度は、前述したような伝統的な大

小リスクの差別化を行ってきたように考えられる。

（２）リスク差別化と具体的な保険制度

例えば、ベルギーでは、自営業者に対しては、

高リスクは国が供給する社会保険によって担保さ

れ、低リスクは私保険市場を通じて得られる保険

で担保される。さらに、社会保険は強制であり、

低リスクに対する私的保険は任意である。

しかし、これは必ずしも一般化しうるものでは

ない。例えば、オランダでは、低所得者は低リス

クに対する追加的な保険を（国が財政措置を行

う）医療保険基金を通じて購入することができる。

（３）公的保険の非効率性

公的保険と私的保険との選択に関し、ある経済

学者は、官僚主義理論に依拠して、競争圧力にさ

らされることのない国営事業は、効率的な生産を

行おうとするインセンティブに欠けるので同じ商

品を提供するとした場合、民間保険会社よりも高

いものになると主張する24。
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従って、一般的には、たとえ強制保険の対象と

されるべきと決定された保険であっても、当該保

険は市場を通じて供給されうると主張される。実

際、社会保険や国営保険ではなく民間保険形式で

提供される強制保険の例は多い。

すなわち、付保強制はあっても、価格に関する

競争は存在し得る。この場合、保険理論上は、異

なった保険契約の多様な供給が保険料競争を伴っ

てなされることになる。例えば、私的保険市場が

高度の独占状態にあるために、特定のリスクを担

保する保険が供給され得なかったり、非効率な結

果を生むような場合にのみ、政府の介入が必要で

あると主張されうるのではないだろうか。

（４）国営保険の存在理由

また、政府の介入を容認する見解は、例えば逆

選択の問題を解決できないので、特定のリスクに

ついては市場を通じた保険は困難であるとするも

のである。

従って、政府が保険会社より低額の費用でリス

クに関する情報を収集する事ができるという前提

が成立すれば、保険理論上、国営保険の存在理由

を演繹的に証明しうる。

このことから、民間保険会社は原則的に競争的

な保険料で保険を提供するので国営保険会社より

も優れており、たとえ強制保険であったとしても

私的医療保険は成り立ちうるとの主張は理論的に

成立する。

（５）医療保険制度の概念型

そこで、今までの議論をもとに、現在の診療報

酬制度と高齢者医療のあり方に関する議論を念頭

において、保険理論的に成立しうる医療保険制度

の概念型を提示しておきたい（図表 14参照）。

すなわち、含意はこうである。DRG／PPS を前提

とした一般医療は、自己負担付きで強制保険とし

て提供される。但し、強制保険の運営は、リスク

非差別とした税金補助付きの制度として私的保険

市場を通じて供給される。ここにおいては、医療

保険サービスの提供に関する保険者間の競争と被

保険者による保険者選択の自由は認められる。一

方、自己負担額に相当する部分と専門医療に関す

る部分は、リスク差別化を前提とした私的保険市

場において供給されるのである。

（６）セーフティネットとしての政府の関与

但し、特定のリスクは市場を通じた保険供給は

困難であるかもしれない。それ故、そのようなリ

スクは私的保険で担保されるべきではないと主張

される。

従って、市場を通じた強制保険であっても、通

常の保険市場を通じては供給され得ない範囲の者

に対して保険を提供するために政府の関与がなけ

ればならない。政府の関与がなければ保険を得ら

れないような者に保険を提供することは、一般的

な社会保険制度とは明らかに異なっている。さら

に、政府がこのような例外的な者に保険を提供す

るにしても、リスクは前述の理由の範囲内ででき

る限り差別化される必要がある。

Ⅵ．おわりに

以上、本稿では日本における医療制度改革の現

状と医療保険制度改革の概念について論じてきた。

従来の社会保障制度改革は、医療、介護、年金等

が個別に議論され続けてきたために全体像がみえ

ず、国民の不安を募らせていると批判されており、

包括的な議論の熟成こそが急務とされている。包

括的議論の必要性については、筆者も全く異論の

ないところであり、包括的な検討をすべきではあ

るが、本稿ではあえて日本における医療制度改革

の現状と改革の概念を提示した。年金に関する検

討は他日を期すこととしたい。

但し、本稿及び今後の年金改革の検討にあたっ

ての基本的視座は、社会保障制度の機能としての

「最低生活保障」といった原点への回帰と、経済

情勢の変化に対応しつつ市場原理の導入はどのよ

うに考えられるかといった点に共通項を見いだし

うることを明らかにしておきたい。

特に、医療保険はリスクに応じた保険料、すな

わち保険理論に立脚してリスク差別化といった市



場を通じて提供されうることを前提として、私的

保険と公的保険との選択の問題を論じた。この点

からすれば、保険が競争的な市場で供給され、逆

選択同様、モラル・ハザードも防止しうる限り、

政府の介入は必要がないといえる。

しかし、再度問題を整理すると、社会保障政策

は明らかに所得再分配を目的としていることが多

い。それ故、社会保障制度に関連した保険料は、

所得に応じたものであり、リスクに応じたもので

はないのが普通である。このことが、保険料は実

際のリスクを反映すべきという保険理論と必然的

に衝突する。この所得再分配という目標は、恐ら

く政府の介入を通じてのみ実現され得る。また、

所得再分配目標以外には、市場を通じた保険より

も政府を通じた医療保険が望ましいといった主張

はほとんどなくなるはずである。このことから、

政府の介入が必要か否かという疑問は、社会保障

政策の目的が明確にされた場合にのみ解消されう

るし、この選択は必然的に規範的な要素を含むも

のである。

所得再分配が社会保障の目的と考え、そしてそ

れが今日の国家理念と考える限り、同時にリスク

差別化を行うことは困難であろうし、恐らく医療

保険制度に関してこの理念を放棄することは不可

能であろう。

しかし、このような理念の実現は前述したよう

に多分に規範的要素を包含し、振幅があるもので

ある。そうであるならば、今後の課題として、公

的保険の所得再分配機能を生かしつつ大小リスク

の差別化を中心とした私的保険との役割分担はど

うあるべきかについて理論的深化を図ることが必

要である。
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