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経済学研究 47-2
北海道大学 1997.9

医療保険制度の構造とメカニズム

小山光一

1.序論

本論文は，現代経済学におけるmechanism

designの精神で，わが国の医療保険制度の問題

を現実の制度に即しながら検討したものであ

る。わが国の医療は，今まで低い医療コストで

優れた健康成果をあげてきたと言ってよい。実

際，諸外国と比較して，わが国の医療費は対G

DPに占める割合は低く， OECDのデータに

よると平成5年度において日本は7.28%，アメ

リカが14.12%，ドイツが8.57%，フランスが

9.78%となっている。わが国の平均寿命は世界

で最も長く，乳児死亡率は世界で最も低い水準

にある。このような優れた医療の成果にもかか

わらず，わが国の医療保険制度は人口の高齢化

を背景に深刻な財政危機にみまわれている。

わが国の国民医療費の推移をみると，昭和55

年度に12.0兆円だ、ったものが平成7年度におい

て26.7兆円に達しており，毎年平均で約1兆円

の増加を示している。次に老人医療費の推移を

みると，昭和55年度に2.1兆円であったものが平

成7年度においては8.5兆円になり，毎年平均で

0.4兆円を超える増加を示している。また，国民

医療費に占める老人医療費の割合は，昭和55年

度に17.8%であったものが，平成7年度におい

ては31.2%になっており，人口の高齢化がわが

国の財政に大きな影響を与え始めていることが

わかる。

老人医療費の増加は，必ずしも人口の高齢化

を背景にしたものであるとは限らない。医療費

の増加の一部は，医療制度の欠陥によって生じ

ているのである。例えば，患者の自己負担金が

定額であるため，限界的な医療サービスの増加

にかかるコストがゼロになり，医療に対する過

剰な需要が生じている。また，診療報酬の出来

高払い方式により，老人の医療に対する過剰な

需要に対応して供給が増加し，老人医療費は著

しい増加を示すにいたっている。医療制度の改

正を通じて，医療の分野において資源配分の効

率性を高めとともに，各経済主体聞の医療費の

cost sharingを公平なものにしていかなくて

はならない。

いま，わが国において医療制度の改革が必要

となっているが，制度改革を行う上で現行の制

度の構造とメカニズムを解明しない限り，有効

な制度改正はありえないのである。ところが，

医療保険制度の制度分析は今まで十分に行われ

てこなかったように思われる。この論文は，現

行の医療保険制度を現実の制度に即して検討

し，医療保険制度の構造とそのメカニズムを解

明することを目的としている。

2.医療保険制度の現状

2. 1 被用者保険

わが国の医療保険制度は，職域保険と地域保

険の二つに類別することができる。職域保険は，

企業に勤める被用者や公務員等を対象とした被

用者保険と都道府県ごとに医師や薬剤師などに

よって設立されている国民健康保険組合からな

っている。被用者保険は，中小企業の被用者を

対象にした政府管掌健康保険(政管健保)，大企

業等の被用者を対象にした組合管掌健康保険

(組合健保)，公務員や私学教職員を対象にそれ
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ぞれ別々に設立されている共済組合，船員を対

象にした船員保険などからなっている。地域保

険は，自営業者や農業者などを対象にした国民

健康保険(国保)であり，市町村が保険者とな

って実施している。わが国は昭和34年より国民

皆保険であり，全国民はいずれかの保険に加入

している。平成7年3月現在，各制度における

加入者数の比率をみてみると，地域保険である

国民健康保険が最も多く，総加入者数の30.5%

であり，次に政管健保で30.0%，組合健保で26.0

%，共済組合で9.4%となっている。

まず政管健保についてみていこう。政管健保

は，中小企業の被用者を対象に国が保険者とな

って実施しているものである。保険料は被用者

の所得(標準報酬)に比例しており，保険料率

は定率(平成8年度において82%0)で事業主と

被用者との間で折半されている。政管健保は，

被保険者数が平均14人程度の事業所を対象とし

医療保険制度の概要 (平成7年3月末現在)

医療給付
財 源

制 度 名 対象者 保険者 加入者数 国庫負担補助
保険料

(平成8年度予算)

被 健 政 管
中小企業

国 3，761万人
給付費の13.0%

被用者 (老健拠出金分 16.4%) 

康
本人 9割

給与の8%程度

用 大企業 健康保険
組 ノE弘3、

被用者等 組合1，815
3，247万人 本則は8害Ij 補助 128億円

保 だが国会の

承認を得て

者 69条の7 日々雇い入
告示するま

給付費の13.0%
険
被保険者 られる者れ

国 9万人 では9害IJ
料率は保険者に (老健拠出金分 16.4%) 

より多少異なる

保
船員保険 船員 国 33万人 家族入院8割 補助 30億円

外来7割

国家公務員 27組合 労使折半が原則
共済組合 地方公務員 54組合 1，179万人 なし

険 私学教職員 1組合

農業者
市町村 世帯毎に応益割 給付費等の50%
3，251 (定額)と応能

国民健康保険
市町村

7 割 事IJ(負担能力に

自営業者 国保組合 3，819万人
応じて)を賦課

等 166 
給付費等の32~52%

国保組合

退職者
462万人 本人 8害l 市町村によって

医療
被用者保険 市町村

家族入院8割 賦課方式は多少
なし

の退職者 3，251 
制度 外来7割 異なる

[実施主体]被用者保険 一部負担(平成 [費用負担] (平成 4年 1 月~)

340万人 8 年 4 月~) -国 12/60 ただし、老人 20/60

市町村長 国民健康保険 外来1月 -都道府県 3/60 保険施設療養 5/60 
821万人 1，020円 -市町村 3/60 費等について 5/60 

老 人 保 険 -入院1日710円 -各制度の保険者 42/60 は 30/60 
(低所得者1日

300円は2か月

を限度、以後

無料)

資料:厚生省編「厚生白書」平成8年版
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ているため，財政基盤は弱く，経済の変動など

に左右されやすい構造になっている。このため，

国は保険給付費と老人保健拠出金の両方に対し

て定率の国庫補助を行っている。

政管健保の財政基盤の弱さは，単年度収支の

歴史的な変遷の中に表れている。例えば，昭和

42年度から昭和55年度の聞で単年度収支が黒字

となったのは昭和53年度のみであり，他の年度

においてすべて赤字であった。特に昭和48年度

においては，政管健保の年度末までの累積赤字

(3，033億円)はすべて棚上げにされることにな

った。昭和56年度から平成4年度までは単年度

収支は黒字であったが，平成5年度以降は大幅

な赤字に転落している。特に，単年度収支の変

動が大きいことは，平成2年度と 3年度におけ

る黒字額はそれぞれ3，432億円， 3，747億円であ

ったものが，平成6年度で2，809億円，平成7年

度で2，783億円の大幅な赤字に転落しているこ

とでもわかる。このように政管健保の財政は，

経済の状況に影響を受けやすい不安定な構造を

もっているのである。

平成7年度の政管健保の収支決算をみると，

収入は6兆6，082億円で，そのうち主な項目とし

て保険料収入が 5兆6，920億円，国庫負担が

8，809億円となっている。支出は6~~8 ， 865億円

であり，その内訳は保険給付費が4兆6，429億

円，老人保健拠出金が1兆7，057億円，退職者給

付拠出金が3，802億円などとなっている。以上か

らわかることは，支出に占める老人保健拠出金

の割合が24_8%，老人保健拠出金と退職者給付

拠出金の合計額が支出に占める割合が30_3%と

いうように，高齢者の医療にかかる負担が非常

に高い割合を占めていることである。今後の高

齢化社会において，高齢者の医療費は今後増加

していくことが予想されるが，これに対応し政

管健保は今まで以上の負担を余儀なくされてい

くことになる。

次に組合健保を検討してみよう。健康保険組

合として，被保険者数が一定の値を超えている

大企業が単独で設立した単一組合と中小企業の

集団が設立した総合組合があり，平成7年3月

現在，組合総数は1，815である。組合健保におい

ては，保険者は被用者の所属する健康保険組合

である。保険料は事業主と被保険者で共同で負

担するが，保険料率は財政状況や事業内容など

に応じて自主的に決定できることになってい

る。保険料には，一般保険料以外に調整保険料

(保険料率:1-2%0)があるが，この調整保険料

とは健康保険組合相互間での財政調整を目的に

実施されている高額医療費共同負担事業と財政

窮迫組合助成事業のための拠出金である。平成

8年2月現在での保険料率(調整保険料を含む)

は平均で，事業主分が47_09%0，被保険者分が

36 _ 31%，。となっており，事業主と被用者の聞の負

担割合は56_5対43_5で事業主が被用者よりも大

きな負担を担っている。

組合健保の財政基盤は一般に強く，従来は国

庫負担は事務費程度に限られたものであった

が，現在，組合健保は深刻な財政悪化に陥って

いる。いま，組合健保全体での昭和60年度以降

の財政収支の変遷をみてみよう。昭和60年度と

61年度はそれぞれ2，982億円， 2，421億円の大幅

な黒字であり，その後，一時的に昭和62年度と

63年度にそれぞれ1-8億円， 8_8億円のわずかな

赤字に陥ったものの，平成元年度から平成5年

度まで黒字が続いた。しかし，平成6年度以降

は大幅な赤字に転落し，特に平成7年度の赤字

額は1，221億円に達している。個別の健康保険組

合の財政状況をみると，平成7年度決算で赤字

となった組合は1，137組合で全体の62_5%に及

んでいる。

平成7年度決算における組合健保の財政収支

をみてみると，収入は5兆5，064億円で，そのう

ち保険料収入が5兆2，696億円，拠出金負担助成

金が478億円などとなっている。支出は 5兆

6，285億円で，内訳は保険給付費が3兆2，904億

円，老人保健拠出金が1兆4，000億円，退職者給

付拠出金が3，394億円，その他となっている。

ここで，収入における拠出金負担助成金とは，

国が特別保健福祉事業として実施しているもの
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で，老人保健拠出金の負担増を迫られている被

用者保険に対して国が負担軽減のため補助する

ものである。問題は，支出の内訳で明らかなよ

うに，支出に占める老人保健拠出金と退職者給

付拠出金の合計額の割合が30.9%に達している

ことである。政管健保と同様に，組合健保にお

いても若い働く世代が高齢者の医療費を負担す

る構造になっており，老人医療費の著しい増加

によって組合健保の財政は窮迫する構造となっ

ている。

現在，被用者保険における財政収支の悪化を

改善するため，保険料率の引き上げが行われて

おり，保険料収入の増加が図られている。しか

し保険料の引き上げは，働く若い世代の負担を

増加させる結果となっている。また，事業主の

側からみると，保険料の引き上げは，保険料の

半分程度を事業主が負担するため事業主の負担

増となっている。事業主は，医療ばかりでなく，

今後増加が予想される年金や他の社会保障関係

の費用も負担していくことになる。このような

事業主の負担増は，企業に雇用政策の変更を迫

る結果となる可能性が強い。企業は，終身雇用

制や年功賃金制度の度合いを弱め，正規の従業

員数を減少させていくことを選択する可能性が

ある。

2. 2 国民健康保険

市町村の国民健康保険(国保)は，被用者保

険とは異なる構造をもっている。国保は，自営

業者，農業者，無職の者などを対象としており，

保険者は市町村である。市町村の中には一般被

保険者数が100人程度の村から50万人以上の市

などがあり，保険者の聞に大きな規模の格差が

生じている。国保の財政は，被用者保険と異な

り保険料の事業主負担がないため，保険料収入

以外は国や地方からの公的な負担金や補助金に

よって賄われている。後の節で詳しく説明する

が，国は各市町村に負担金や補助金を交付して

おり，具体的には，療養給付費等負担金，財政

調整交付金，保険基盤安定負担金，基準超過費

用負担，および国保財政安定化支援事業などで

ある。特に，国庫負担の中心である療養給付費

等負担金と財政調整交付金をみてみよう。まず，

療養給付費等負担金であるが，主に一般被保険

者への医療給付額と老人保健拠出金の合計額の

4割を国が負担するものである。財政調整交付

金は，主に一般被保険者への医療給付費と老人

保健拠出金の合計額の 1割を総額にして，この

総額を各市町村の財政窮迫度に応じて再配分す

るものである。これら二つの国庫負担金は，老

人医療費が高くなると国庫負担も増加する仕組

みになっている。

市町村の国保の仕組みで重要な点は，各市町

村の徴収すべき保険料総額が老人保健拠出金の

額と公的負担金の額に依存していることであ

る。被用者保険においては，保険料は被用者の

所得に比例しており，原則として国庫負担金や

補助金とは独立である。これに対し，市町村国

保の徴収すべき保険料総額は老人保健拠出金の

額に直接依存しているため，老人医療費の増加

は，老人保健拠出金の増加となり各市町村の保

険料総額を増加させている。この保険料総額の

増加分は，市町村国保の一般被保険者間で負担

しあうことになるが，特に中間所得階層の負担

が増加する結果となっている。

市町村の国保の財政収支(一般被保険者分)

をみてみると，平成6年度において収入は5兆

5，276億円で，そのうち保険料収入が2兆5，464

億円である。支出は5兆6，646億円であり，支出

の中で保険給付費が4兆7，445億円，老人保健拠

出金が 1兆6，748億円で支出に占める割合は

29.6%である。国保の財政収支は， 1，370億円の

赤字であり，赤字保険者数は2，157市町村で全体

の66.3%に及んでいる。特に問題なのは，市町

村国保の財政収支の赤字が年々増加しているこ

とである。平成4年度において赤字額は658億円

であったものが，平成5年度には881億円とな

り，平成6年度は上記の金額となっている。こ

のような財政赤字を減少させるため，国保は赤

字を生み出す主な原因である老人保健拠出金を
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減少させようとしてきた。しかし，国保の老人

保健拠出金の減少は，必然的に被用者保険の負

担の増加を意味することになり，両者の聞の公

平な負担割合が問われることになる。

2. 3 老人保健制度

老人保健制度は， 70歳以上の老人や65歳以上

の寝たきり等の人を対象に昭和58年2月から施

行されたものである。老人医療においてそれ以

前に実施されていた制度は，昭和48年1月から

実施されていた老人医療費支給制度である。老

人医療費支給制度は，公的負担によってある一

定の所得以下の老人の医療費を無料にする制度

であった。老人医療費支給制度の欠陥は以下の

2点である。第一に，老人医療の無料は医療に

対する過剰な需要を生み出し，老人医療費の増

加を導いていたことである。このため何らかの

患者の自己負担が求められていたのである。第

二に，老人加入割合の高い国保は老人医療費の

財政負担が大きくなっていた反面，被用者保険

の負担は相対的に低くなっていたことである。

また，国保の財政は公的負担によって支えられ

ているから，国保の救済は公的負担の軽減を意

味していた。老人保健制度は，以上の 2つを改

善し老人福祉の増進を図るために設けられた制

度である。

老人保健制度を老人医療費のcostsharingの

側面からみてみよう。この制度の導入によって，

従来の制度ごとの垣根は取り除かれ，国保と被

用者保険等が全体で老人医療費を賄うため拠出

金を出す乙とになった。後で詳細に検討するが，

被用者保険と国保の間での老人医療費のcost

sharing ruleは，各保険者の実際の老人加入率に

関係なしすべての保険者が同じ老人加入率で

あると仮定して，老人医療費に対する拠出金を

導出するものである。この結果，実際の老人加

入率の高い国保は低い負担となる反面，若い働

く世代の多い被用者保険の負担が増加すること

になる。また近年，財政基盤の弱い国保を救済

するため，より一層被用者保険の負担を迫る制

度改革が行われてきており，被用者保険の負担

が増加し財政を窮迫させる結果となっている。

国保と被用者保険との聞の老人医療費のcost

sharingにおいて，国の合理的な選択は何であろ

うか。国の目的は，国の財政赤字を背景に，国

庫の負担金・補助金の額の最小化にあるとしよ

う。そのとき国の合理的選択は，できるだけ国

保の費用負担を減少させ，被用者保険の負担を

増加させていくことである。なぜなら，国保の

老人保健拠出金の大きな割合は国庫負担によっ

て賄われており，国は国保を通じて間接的に老

人医療費を負担しているからである。これに対

し，被用者保険の拠出金に対する国庫負担は，

国保と比較して非常に少ない。国保の老人医療

の費用負担を減少させていくことは，間接的に

国の国庫負担を減少させていくことになる。こ

のように国の歳出削減のため，被用者保険は拠

出金が増加して財政が窮迫し，保険料の引き上

げを迫られている。この結果，若い働く世代と

企業の負担が増加していき，活力ある経済社会

の形成が阻害されているのである。

2. 4 退職者医療制度

退職者医療制度は，被用者保険の退職者で年

金受給権をもっ高齢者(60歳から69歳までの者)

を対象に昭和59年10月から実施しているもので

ある。この制度が創設された理由は二つある。

第ーに，被用者保険の退職者は市町村の国保に

加入することになるが，その結果保険給付水準

が低下することになる。退職者の医療費負担の

軽減を図るため，国保の水準(7割給付)より

も高い医療給付を行う必要があった。第二に，

被用者保険の退職者が国保に加入してくると，

国保の財政が悪化し国庫負担が増加する結果と

なっていた。退職者医療制度は，被用者保険の

退職者の医療費を国保が(または，国保を通じ

て間接的に国が)負担するのではなく，被用者

保険等が共同して負担する制度である。被用者

保険の聞でのcostsharing ruleは，各被用者保

険の被保険者の所得総額(標準報酬総額)に応
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じて配分することになっている。高齢者の医療

費のcostsharingの側面からみて，老人保健制

度と同様，この制度は退職者の医療負担を被用

者保険に転嫁させる制度である。

この制度の特徴は，被用者保険の退職者が国

保に加入しでも国保の保険料には直接影響を与

えないことである。各市町村の一般被保険者の

保険料や保険税の総額は，国民健康保険法施行

令(第29条の 5)や地方税法(第703条の 4)に

規定されているが，保険税の総額の決定におい

て退職者被保険者の医療費は除外されている。

また，国が国保に対して行う療養給付費等負担

金，財政調整交付金，および基準超過費用額は，

退職者被保険者の医療費とは独立に決定されて

いる。退職者被保険者の存在は，原則として国

保に対して中立的になるように制度が設けられ

ている。この制度は，退職者が国保に「間借り」

し，退職者の医療費の残額は被用者保険に引き

受けさせる制度であるといえる。

2. 5 医療保険制度の問題

わが国の医療保険制度の問題点は，以下の二

つである。第1の問題は，所与の医療費を各保

険者，または各経済主体の聞でどのようにcost

sharing しているかを検討することである。この

問題の重要な点は，これはcostsharingの問題

であり，公平性の問題であって効率性の問題で

はないことである。また，医療市場できまる医

療費の決定でもないことである。医療の効率性

は，医療市場における需給に関係するもので，

この第1の問題ではないのである。第1の問題

を考える上で重要な要素は，医療費のcostshar-

ingは国や地方の公的な負担金や補助金に依存

していることである。課題は，国や地方の負担

金や補助金の体系を分析し，それらがcostshar-

ingにいかなる影響を及ぼしているかを検討す

ることである。

また，医療費のcostsharingの側面から医療

保険制度の安定性を検討する必要がある。いま，

国が財政赤字を縮小させる目的で，老人保健拠

出金の負担割合を変更し，国保の割合を低下さ

せ，被用者保険の割合を高めたとしよう。この

結果，最終的に企業と被用者の負担が増加する

ことになる。この負担増によって企業は，雇用

政策の変更を行い，終身雇用制や年功賃金制の

度合いを弱め，社員の解雇や一時的雇用の増加

を図る可能性がある。この結果，いままで被用

者保険に加入していた者が低所得者となって国

保に移り，国保の財政を悪化させる可能性があ

る。国保の財政は国庫負担に依存しているため，

国の財政赤字が拡大する可能性がある。つまり，

国の財政赤字の減少を目的とした制度改正は，

結局より大きな国庫負担の増加となって表れ，

国が同じプロセスを繰り返していけば，医療保

険制度が不安定となる可能性がある。

第2の問題点は，医療の需給による医療費の

決定である。医療の需要と供給をコントロール

して医療費を抑制する問題である。この問題に

おいて効率性が問題となる。現在，医療費の決

定の問題で重要なのは老人医療費である。老人

医療費の高騰は，社会的な要因によって生じる

ものと制度的な欠陥から生じているものに区別

できる。社会的な要因の一つは，高齢化社会を

背景とした老人の増加である。医療保険制度の

改革において必要なことは，制度的な欠陥を改

善していくことである。制度的欠陥の一つは，老

人の自己負担額が極めて低い定額であることで

あり，これが医療に対する過剰な需要を引き起

こしている。定額の自己負担の下での合理的な

被保険者の行動を考えてみよう。現行の医療保

険制度で，保険料は医療サービスとは独立な所

得などで決定されるため，被保険者にとって固

定費用である。被保険者にとって，限界的な医療

サービスの価格(対価)が自己負担率であると言

える。もし定額な自己負担額であると，限界的

な医療サービスの価格(対価)はゼ、ロとなり，

過剰な超過需要が発生することになる。老人医

療費において，定率の自己負担率を導入し，限

界的な医療サービスの価格を正の値にすること

によって，過剰な超過需要を排除していく必要
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がある。医療の供給は，診療報酬の方式によっ

て変化する。出来高払い方式にするか，定額払

い方式にするかによって，同ーの患者に対する

医療の供給は異なってくる。問題は，医療の需

給に対してどのよう政策をとれば，医療の質を

維持しながら医療費の抑制となるような効率的

な成果が得られるかということである。この論

文においては，第1の問題を中心に議論する。

3.国民健康保険の制度分析

3. 1 国庫負担と補助金の構造

本節において国庫の負担金と補助金の構造を

体系的に分析していく。国庫負担の体系は，概

略として以下のようになっている。まず，主に

国庫負担の対象となる医療費はある基準の範囲

内の医療費で，基準を超える高額な医療費(基

準超過費用額)を除外する。次に，対象となる

医療費に対して，定率の国庫負担(療養給付費

等負担金)を行い，また財政力の異なる国保聞

の財政調整を目的とした交付金(財政調整交付

金)を支給する。対象外になった基準超過費用

額に対しては，国・都道府県・市町村でその金

額の5割を負担することになっている。このほ

か，各国保が低所得者に対して行った保険料の

減額分を国が5割負担する制度(保険基盤安定

制度)がある。さらに，以下で説明するように，

国保財政を支援するため国保安定化支援事業や

高額医療費共同事業がある。

(A) 療養給付費等負担金

この負担金は，国保に対する国庫負担金の中

心をなすもので，国民健康保険法第70条に規定

されている。国は，ある国保(いま国保 iとす

る)に対し，一般被保険者の医療給付費M~ (自

己負担金は除く)と老人保健拠出金の額T;の合
計額から，低所得層に対する保険料減額分G~の

きの国庫負担と負担対象から除外する基準超過

費用額G:を差し引いた金額の一定の率(4割)

を負担することになっている。式で示せば，

(1) Gi=0.4[M~+T~- (1/2)G~-G:] 

が成立している。

(B) 財政調整交付金

財政調整交付金は，国民健康保険法第72条と

「国民健康保険の調整交付金の交付額の算定に

関する省令J第2条から第8条までで定められ
ている。この制度の目的は，ある一定の総額を

国保の保険者間で再配分して財政を調整するこ

とにある。財政調整交付金は，財政窮迫度に応

じて再配分する普通調整交付金と，災害その他

の事情のある市町村に対して配分する特別調整

交付金からなっている。普通調整交付金と特別

調整交付金は総額のそれぞれ8割と 2割になっ

ている。調整交付金の総額Aは，以下のように定

められいる。

(2) A=O.l[My+To-(1/2)G3-G4] + (1/4)G3 

ここで，My=LM~， To =乞T~， G3=LG~， お

よびG4=LG:であり，総和は市町村国保全体に

わたってとられている。普通調整交付金の配分

1レールは，調整対象需要額と調整対象収入額を

算定し，二つの差額に応じて再配分するもので

ある。国保iの調整対象需要額D，は，以下のよう
に定められている。

D，二 [M~+T~+H'] 一[G;+G~+G:]

ここで， H'は保健事業及びその他の費用を示し

ている。

国保iの調整対象収入額R，は，実際の各国保の

収入額とは関係なく，以下のような式で算定さ

れる。

R，ニ(alDI+a2N~)+(bl yjN~)D， +b2 YI 

ここで， N~は国保iの一般被保険者数を示し， Y1 

は国保iの(控除後の)総所得額を示している。

また，alとb，(iニ1，2)は定数である。以上から

国保iの財源不足は
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(3) Dj -Rj = [ 1 -al 一 (blYj/N~)JDj

-a2N~-b2Yj 

となる。財政調整交付金総額の8割が普通調整

交付金の配分総額であるから，普通調整交付金

の配分総額0.8Aを以下で定義される配分比率

&で各国保聞で再配分することになる。

ぬ=(Dj-Rj)/乞(Dj-Rj)， L:ai = l. 

ここで， åi は (M十+T~) に依存していることに

注意する必要がある。国保iに対する普通調整交

付金は，ふ (0.8A) となる。

特別調整交付金は，財政調整交付金総額Aの

2割，つまり0.2Aを各国保間で配分するもので

あるが，配分率的は災害等の外生的な要因であ

るのでパラメーターとしてとる。国保iの特別調

整交付金の額は， (}j (0.2A)となる。ここでL:(}j

=1である.財政調整交付金は普通調整交付金

と特別調整交付金の合計であるので，

(4) G~= ai (0. 8A) + (}j (0. 2A) 

となる。

以上の結果，療養給付費等負担金の国保全体

での総額と財政調整交付金総額の合計額は，

(5) 乞G;十A=0.5[My+To-G4J

となっている。

(C) 保険基盤安定制度

国保の問題点は，低所得者層が多く加入して

いる上に，その割合が長期的に増加してきてい

ることである。実際，無所得世帯の割合は，昭

和51年度で8.0%であったものが，平成5年度に

は20.7%に達している。所得水準がある一定以

下であると保険料は軽減されるが，平成6年度

においてこの軽減措置により減額された保険料

総額は1，291億円で，保険料を減額された世帯数

は477万世帯(国保加入世帯全体の26.6%)にな

っている。国民健康保険法第72条の2は，この

ような低所得者に対する軽減措置によって中間

所得層の保険料が高くならないように，減額分

に対する公的な負担を定めている。国，都道府

県，および市町村の聞での負担割合は，原則と

して，国が5割，都道府県が2.5割，および市町

村が2.5割となっている。市町村国保全体での保

険料減額総額をG3とすると，国庫負担はその半

分の (1/2)G3である。

(防基準超過医療費共同負担制度

高額医療費地域にある国保の財政運営を安定

化させる目的で昭和63年に設けられたのが，基

準超過医療費共同負担事業である。国民健康保

険法第72条の3により，国は医療費が一定の基

準を超えて高い市町村を指定することになって

いるが，指定された市町村は安定化計画を作成

し，医療費適正化対策に取り組むことになって

いる。一定基準を超えた医療費(基準超過費用

額)は，国，都道府県，および市町村でそれぞ

れ(1/6)づっ負担し，残りの(1/2)を保

険者である国保が負担することになっている。

基準超過費用額は，以下のような地域差指数Jj

を基に決められている。

(6) Jj=(M~+T!)/ [(LmiN~(t)) +0. 7(Lm~N!(t))J 

ここで，分子は国保iの実際の医療費で，一般被

保険者の医療給付費{自己負担を除く)M~ と老

人保健拠出金T;の合計額である。分母は，国保
iの平均医療費を示しており，分母の第一項は，

国保iの年齢構成の下での一般被保険者の平均

医療費を示し，第二項は，国保iの年齢構成の下

での平均的な老人保健拠出金の額(老人医療費

の7割)を示している。国保iの平均医療費は，

年齢tごとに一人当たり全国平均の医療給付費

mi(老人の場合はm~) に国保iの被保険者数N~(t)

(老人の場合はN!(t))を乗じて，総ての年齢階

層にわたって合計した金額である。ここで，老

人には退職被保険者は含まれない。

国保iの基準超過費用額G;とは，ある基準ηに
対して

G;=(M~+T~) 甲 [(LmiN~(t))+0. 7(乞m~N~(t))] 
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と定義される。基準超過医療費は基準ηに依存

するが，この値は地域聞の医療費の分布をもと

に決められている。平成7年度までは，指定市

町村となり安定化計画の作成が必要となる基準

はJ!詮l.17であり，さらに国・都道府県・市町村

からの公的支援が受けられる基準はJ!詮l.2と

なっていた。平成8年度からは指定市町村とな

る基準がl.14に引き下げられ，公的支援の対象

となる基準も平成10年度からl.2からl.17に引

き下げられる予定である。地域差指数において

注目される点は，地域差指数がl.2を超える都道

府県は北海道と大阪府に集中しており，特に，

基準を超えた市町村全体の40%以上が北海道に

集中していることである。

以上の(A)一(防の公的負担の総和は

(7) 玄G;+A+G3+(1/2)G4=O.5[My+To] +G3 

となる。

(E) 国保財政安定化支援事業

この制度は，国が財政が窮迫している国保財

政に対して，地方財政措置により市町村国保を

支援するものである。国が国保に対し財政支援

する基準は，以下の3つのsignalによって決定

されている。第1に，被保険者の所得水準であ

る。国は，低所得者に対する保険料の減額分を

負担する保険基盤安定制度の数値を用い，その

一定の割合を負担している。第2に，過剰病床

数である。人口10万人当たりの病床数をsignal

として，この値が全国平均のl.2倍を超える場合

に，超えた分が過剰病床数とされている。国が

交付する金額は，基準医療費に過剰病床数を乗

じた値である。第3に，高齢者の占める割合で

あり，交付額はこの割合に比例して決定されて

いる。国は以上の3つの合計額を地方交付税交

付金として基準財政需要額に組み入れ，市町村

の一般会計を通じて国保財政を支援している。

(め高額医療費共同事業

国保の中には被保険者数が数百名程度の小規

模な市町村が多数存在するが，このような小規

模な国保の財政は，突然多額の医療給付が発生

するといったriskに対し十分に対応できず，

riskに対し不安定な構造となっている。このた

め国民健康保険連合会(国保連)は，小規模保

険者の財政の安定化を図るため，各市町村から

の拠出金と都道府県からの補助金を財源にし

て，高額医療費に対する再保険を都道府県単位

で実施している。この高額医療費共同事業は，

risk sharingの立場から市町村単位での国保の

欠陥を補うものであると言える。ここで留意す

べき国保の問題点は，小規模な保険者が年々増

加していることである。被保険者が3千人未満

の市町村数は，昭和40年に340市町村で全体の

10%程度であったが，平成5年には1，205市町村

に増加し，全体の約37%に及んでいる。このよ

うな傾向の中で問題は，国保を実施していく単

位の大きさであり，今後とも市町村単位で行う

か，あるいは都道府県単位に移行するかの選択

に迫られている。

3. 2 保険料総額

各国保が徴収すべき保険料は，国民健康保険

法施行令第29条の5第1項において定められて

いる。保険税の場合は，地方税法第703条の 4第

1項において規定されている。まず，保険税を

採用した場合は，一般被保険者の医療給付費M;
(自己負担金を除く)の65%に老人保健拠出金

T;を加えた金額から老人保健拠出金T;に対す
る国庫負担を差しヲ|いた金額と定められてい

る。次に保険料の場合，徴収すべき保険料総額

は，一般被保険者の医療給付費M~ (自己負担金

を除く)，老人保健拠出金の金額T~，およびその

他の保健事業等の費用e;の合計額から，療養給
付費等負担金G;，財政調整交付金G;，基準超過
費用に対する公的負担分(l/2)G~，及びその他

の公的補助金額等e;の合計額を差し引いた金額
である。したがって，国保iの保険料総額P!は

(8) P!= [M!+T~+eD -[G;+G;+ (l/2)G什e;]
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となる。

保険料総額は，被保険者の医療費M~，老人保

健拠出金，および国の国庫負担の金額に依存し

ていることがわかる。市町村国保の保険料総額

が被保険者の医療費M;に依存していること
は，高額医療地域に住む健康な人も自己の健康

度とは関係なく高い保険料を課されることを意

味している。いわば，一種の地域内の外部性の

性質を市町村国保の保険料は有していることに

なる。これに対して，被用者保険の場合は，保

険料は所得のみに依存し，このような外部性は

生じない。また(8)式は，老人医療費の増加が，

老人保健拠出金の増加を通じて保険料総額を引

き上げることを示しているが，これは異なる医

療保険聞の外部性を示している。さらに(8)式か

ら，退職被保険者の医療費は全く保険料総額に

影響を与えていないことがわかる。

以下では，国民健康保険法施行令第29条の5

の定めに従い保険料を考察の対象とし，保険料

総額がどのように国庫負担に依存しているかを

検討しよう。いま(1)式， (2)式， (4)式，および(8)

式より

(9) Pj=0.6(M~十T~)

-0.1 (0.8oi+0.28j)(My+To) 

+0.2[G;-(0.8oi+0.28j)G3J 

-O.l[G!一(0.8oi+0.2的)G4]+(e;-e;)

を得る。 (9)式は，いかに国保iの保険料総額が国

庫負担に依存しているかを示している。右辺の

第一項は，療養給付費等負担金による影響であ

り，他と比較して最も重要なものである。この

式から，医療費の増加はそのまま保険料総額に

ならず，国と国保の間で一定のcostsharingが

行われていることがわかる。右辺の第二項から

第四項まで，それぞれ財政調整交付金，保険基

盤安定制度，および基準超過費用の影響である。

第三項と第四項の符号は，保険基盤安定繰入金

G;や基準超過費用額G;がそれぞれ国保全体で
の総額 (G3及びG4) に対して占める割合と財政

調整交付金の配分率(0.8di+0.28j) との大小関

係により決定される。第三項と第四項の相違は，

保険基盤安定制度の繰入金と基準超過費用のそ

れぞれの割合の増加は，保険料総額に対して正

反対の影響を及ぼしていることである。

国保全体にわたる保険料総額を求めてみる

と， (9)式を用いて

帥乞Pj=0.5(My+To)+乞(e;-e;) 

を得る。この式は，固と国保全体が医療給付費

と老人保健拠出金をそれぞれ半分ずつ負担しあ

っていることを示している。またこの式から，

国保全体での保険料総額は，療養給付費等負担

金と財政調整交付金のみによって本質的に決定

されていることがわかる。

3. 3 保険料総額のcostsharing 

以上の議論は，各国保での保険料総額の決定

についてであったが，以下では保険料総額を国

保に加入している被保険者間でどのようにcost

sharingしているかをみていこう。保険料の賦

課方法は，ある一定の範囲で各市町村の裁量に

委ねられている。まず，保険料を賦課する基準

として以下の 4つが存在する。第1に所得割で，

所得額に応じて課すものである。第2に資産割

で，固定資産税，または固定資産税のうち土地

と家屋の部分に対して賦課するものである。第

3に被保険者一人当たり定額を課す被保険者均

等割，そして第4に一世帯当たり定額を課す世

帯別平等割がある。所得割と資産割は応能原則

に立脚し応能割と呼ばれ，定額の均等割や平等

割は応益原則に立脚したもので応益割といわれ

る。以上の 4つのうち，どのような組み合わせ

を選択するかは市町村に委ねられている。

国民健康保険法施行令第29条の 5第2項，ま

たは地方税法第703条の4第2項において，国は

保険料(税)を賦課する一つの標準として以下

の3つの方式を定めている。第1の方式は，上

の4つの基準を全て用いる方式(4方式)の場
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合で，保険料総額に占める割合は，所得割総額

が40%，資産割総額10%，被保険者均等割総額

は35%，世帯別平等割総額が15%としている。

第2の方式は 4つの基準のうち資産割を除く

方式 (3方式)の場合で，所得割総額が50%，

被保険者均等割総額が35%，世帯別平等割総額

が15%となっている。第3の方式は 4つの基

準のうち所得割と被保険者均等割のみを用いる

2方式の場合で，両者の総額を50%ずっとする

ように定めている。以上の3つに共通すること

は，応能原則である所得割と資産割の総額が

50%，応益原則である被保険者均等割と世帯別

平等割の総額が50%になるように設定されてい

ることである。しかし，実際には 4方式 3

方式，および2方式のいずれかを採用するか，

また，所得割，資産割，被保険者均等割，およ

び世帯別平等割の金額が保険料総額に占める割

合をどの程度にするかは，各市町村に委ねられ

ている。

実際の市町村の賦課方法をみてみよう。まず，

4方式 3方式，および2方式の3つの方式の

うちいずれを採用しているかであるが 4方式

を採用している市町村が圧倒的に多く，平成7

年度において2，987市町村が4方式を採用して

いる。 3方式は220市町村， 2方式はわずか42市

町村である。次に，所得割，資産割，被保険者

均等割，および世帯別平等割の金額が保険料総

額に占めている割合は実際どのくらいであるの

かをみてみよう。この割合の決定は，各市町村

に委ねられているため，各市町村ごとに大きく

異なっている。例えば，東京23区の場合，すべ

ての区において 2方式が採用されているが，保

険料総額に占める所得割と被保険者均等割の割

合は，平均で所得割が8割程度で被保険者均等

割が2割程度となっている。また，札幌市の場

合は， 3方式が採用されており，平成7年度に

おいては，所得割は79.3%，被保険者均等割が

14.5%，世帯別平等割が6.1%となっている。一

般に，大都市において所得割の占める割合が高

く，被保険者均等割や世帯別平等割の割合が低

くなっている。平成6年度において，国保全体

の保険料総額は2兆6，837億円で，その内訳は，

所得割が1兆6，368億円，資産割が2，129億円，

被保険者均等割が5，863億円，世帯均等割が

2，478億円となっており，応能割が68.9%，応益

割が31.1%である。

以上で指摘してきた点以外に，さらに以下の

2つの点で保険料の賦課方法は市町村ごとに異

なっている。第1の点は，所得割において所得

の定義が統一されていないことである。所得の

定義として現在 4つの方式が存在している。

第 1に，市町村全体の97%程度が採用している

のは「ただし書方式Jと呼ばれる方式で，総所
得額から基礎控除のみを控除した額を用いてい

る。第2の方式は，総所得額から各種所得控除

を控除した額を用いる「本文方式J，第3は市町
村民税の所得割額をそのまま用いる「市町村民

税所得割方式J，第4に道府県民税と市町村民税
の合計額を基準にする「道府県民税等Jがある。
このように，所得の定義自体が統一されていな

いことは，一つの制度的な欠陥と考えられる。

第2の点は，国は被保険者の負担する保険料

に上限を設けているが，市町村はこの上限を国

の設定した値よりも低く設定できることであ

る。実際，平成8年度において国は保険料の上

限を52万円に設定しているが，この金額に上限

を設定している市町村は2，532市町村(市町村全

体の78%)であり，残りの市町村はこの基準以

下に上限を設けている。特に， 46万円未満の市

町村は94市町村あり，例えば札幌市の場合は上

限を47万円の低い水準に設定している。このよ

うに，市町村ごとに保険料を賦課する方式や基

準が異なるため，被保険者の保険料は地域間で

大きな格差を生じさせているのである。平成7

年度において一人当たり保険料は，北海道北村

では9万9，808万円であるのに対し，鹿児島県の

十島村では 1万4，809万円で，この格差は約7倍

に達している。

低所得な一般被保険者(退職被保険者を含ま

ない)には，国保の保険料の減額措置がある。
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減額される保険料は，応益割である被保険者均

等割と世帯別平等割の部分に対してであり，応

能割の部分は対象とならない。被保険者の保険

料の減額割合は二つの要因によって決定されて

いる。第1の要因は被保険者の所得額であり，

ある世帯が保険料の減額を受けるための所得の

上限は，住民税の基礎控除額(平成8年度で33

万円)に，その世帯の(世帯主を除く)被保険

者数に一定の金額(平成8年度で22万円)を乗

じた額を加えた合計額となっている。第2の要

因は，その被保険者が加入している国保におい

て応益割が保険料総額に対して占めている割合

である。被保険者の保険料の減額割合は，その

被保険者の加入している国保において応益割の

割合が高いほど高くなるように設定されてい

る。このような設定は，国が国保に対し応益割

の割合を高めさせようと誘導していることにな

る。保険料の減額分は，既に3.1節(C)で述べたよ

うに，保険基盤安定制度によって，原則として

全て国・都道府県・市町村からの公的負担で賄

われている。

医療費の増加によって保険料総額が増加した

とき，この増加分はどのようにcostsharingさ

れるのであろうか。いま，高所得層，中所得層，

比較的所得の低い層，及び低所得層の4つの層

に分けて負担の分布を考えてみよう。高所得層

は保険料の上限措置によって直接の負担の増加

はなく，低所得層は所得そのものが低いことに

加えて保険料の軽減措置により保険料負担が増

加しない。結局，増加した保険料総額の負担は，

中所得層と比較的所得の低い層の聞でshareさ

れることになる。所得割を高めると，中所得層

の負担が比較的所得の低い層よりも増加し，逆

に，均等割や平等割といった応益割の比率を高

めると比較的所得の低い層の負担が中所得層よ

りも増加する。このように現行制度においては，

医療費の増加による保険料総額の増加は，中所

得層と比較的所得の低い層の聞に対する負担増

となり，両者の負担割合は応能割と応益割の比

率によって決定されている。

4.高齢者医療と財政

4. 1 老人保健制度におけるcostsharing 

老人保健制度において， 70歳以上の者と65歳

以上の寝たきり等の者の老人医療費(自己負担

金を除く)は，国・都道府県・市町村と医療保

険の保険者で負担しあうことになっている。老

人医療費(老人保健施設療養費等を除く)の30%

は国・都道府県・市町村が負担するが，その負

担割合は，国20%，都道府県5%，市町村5%

となっている。医療保険の保険者である国保，

政管健保，組合健保，共済組合などは，残りの

70%を負担しあうことになっている。老人医療

費の中でも介護に着目した老人保健施設療養費

や看護・介護体制の整った老人病院の入院費な

どについては，これらの費用の50%を国・都道

府県・市町村が公的負担している。負担の割合

は，国が1/3，都道府県が1/6，市町村が1/6とな

っている。残りの50%は，医療保険の保険者が

全体で負担しあう形になっている。医療保険の

保険者は，一定のルールで割り当てられた老人

保健拠出金を社会保険診療報酬支払基金に支払

い，この支払基金が各市町村に対し交付してい

る。また，固と都道府県は負担金を直接，各市

町村に対し交付している。

医療保険の保険者の間で老人医療費がどのよ

うにcostsharingされているかを検討しよう。

老人医療費のcostsharing ruleの第1の特徴

は，一人当たり老人医療費が全国平均と比較し

て著しく高い保険者に対しては，ある基準を超

えた医療費を調整対象外とし，その部分は保険

者の責任とさせている点である。ここでこの調

整対象外医療費を厳密に定義すると，ある保険

者iの一人当たり老人医療費m;と全国 1人当た
り平均の老人医療費mO との比率 (m~/mO)があ

る基準率μを超えている場合， N;の老人数がい
る保険者の調整対象外医療費E;は，

E~= [m~-μmoJ N~ 
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である。次に， cost sharing ruleの第2の特

徴は，各医療保険者の老人保健拠出金は，実際

に加入している老人の割合とは関係なしどの

保険者も同じ老人割合であると仮定して算定さ

れることである。

以上から，ある保険者iの老人保険拠出金T;
は，老人保健法第55条により以下のような式と

して表される。

ωT~=O. 7(1一λ)[(M~-E~) (β/βj) + E~J 

+0.5λ[(M~-E~)(β/β) + E~J 

ここで， M~は保険者iの老人医療費， βI は保険者

iの老人加入率， βは全保険者の平均加入率，お

よびλは老人医療費総額に占める老人保健施設

療養費等の総額の割合である。右辺の第一項は，

保険者iの老人医療費(老人保健施設療養費等を

除く)に対する 7割負担の拠出金の額を示して

いる。第二項は，介護に着目した老人保健施設

療養費等に対する 5割負担の拠出金の額を示し

ている。保険者iの老人保健拠出金は加入者調整

率 (β/sI) に依存しているが，このルールに従

うと，国保のように老人加入率(β)が高い保険

者ほど拠出金は減少し，老人加入率が低い被用

者保険の拠出金が大きくなっている。

平成元年度まで老人保健拠出金は，以下のよ

うに決定されていた。

T~=0.7 [(1-γ)(M~-E~)+γ(M~-E~)(β/ßI)+E~J 

ここで， γは加入者按分率と呼ばれ，加入者調整

率 (β/β'1)による調整を行う場合と行わない場

合の比率を示している。上のω式との相違点は，
第1に老人医療費について介護に要する費用を

区別せず一律に 7割負担となっていること，第

2に拠出金が加入者調整率と老人医療費の絶対

額の両方にそれぞ、れγと(I一γ)によってウェ

イトづけされて決まっていることである。もし

γの値が小さいと加入者調整率(β/β)による調

整のウエイトが低下するため，老人の多い国保

の拠出金が増加し，被用者保険の拠出金が減少

することになる。この加入者按分率γは，昭和57

年に50%，昭和58年に47.2%であったが，その

後引き上げられ，昭和61年に80%，昭和62年度

から平成元年度まで90%となり，平成2年度か

ら100%となった。この結果，拠出金は加入者調

整率のみによって決定されることになり，老人

の多い国保の拠出金負担が減少した反面，被用

者保険の負担が増加することになった。

各保険者間での老人医療費のcostsharingを

決めるω式について，以下で述べる 3つの変更
が行われてきている。第1は，老人加入率の上

限問題と呼ばれるものである。各保険者の拠出

金を決定する上で重要な要因は，老人加入率

(sI)に上限が設けられていることである。老人

加入率に上限を課さないと，老人加入率が非常

に高い市町村国保は拠出金が非常に低くなり，

他の医療保険との間で不公平な結果となるため

である。老人加入率に上限を設けることによっ

て，老人加入率の低い被用者保険と老人の多い

国保の間のcostsharingを公平に行うことが

できるようになっている。老人加入率の上限は，

20%に設定されていたが，徐々に引き上げられ

平成7年度で22%，平成8年度において24%，

平成9年度で25%となっている。このような老

人加入率の上限の引き上げによって，老人の多

い国保の拠出金が減少し，若い世代の多い被用

者保険の負担が増加してきている。

第 2 の変更は，調整対象外医療費(E~)の基

準率μの変更であり，基準率の値は1.5から1.4

に引き下げられてきた。この基準率は，一人当

たり老人医療費の分布を基に決定されており，

この平均をmo'標準偏差をσとおくとμ=(m。十

2σ)/moとなるように定められている。例えば，

平成9年度においては平成7年度の数値を基に

定められており，全国平均m。が約71万円で，標

準偏差σが14.8万円であるため， (mo+2σ)/m。

=1.4となっている。基準率の引き下げは，一人

当たり老人医療費の分布が変化してきた結果，

生じたものである。

第3の変更は， ω式によって決定する老人保
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健拠出金を再調整して，拠出金の負担が著しく

大きい被用者保険の保険者の救済を図ろうとす

るものである。この再調整において，国は新た

な国庫負担を行わず，新しい基準を設けて拠出

金の負担がその基準を超えるときその超過負担

分を全保険間者で再配分することにしている。

具体的に，この新しいcostsharing ruleをみ

ていこう。この方式は，老人保健法附則(平成

7年)第8条で以下のような定められている。

加入者調整率が1よりも大きい保険者iについ

て，老人保健拠出金T;と老人以外の法定給付費
等D1の合計額に対して，拠出金の負担(拠出金

と老人医療費ZIの差額)の比率がある基準率η

を超えているとき，つまり，

(T~-Zν(T~+DI)>η 

であるとき，保険者iは特別調整対象となる。こ

こで， ZI 三 [0.7(1 一 λ) 十 0.5λJM~である。基準

率ηの値は，上の不等式の左辺の値の全保険者

間での分布に基づいており，上位3%程度が該

当するように定められている。上の不等式から，

特別調整対象となる額61は，以下のように定義

される。

61二 (TI-ZI)一η(T1+DI).

もし 61>0であるとき，保険者iは特別調整基
準超過保険者といわれる。いま， 1を特別調整基

準超過保険者の集合とすると，問題は，総ての

基準超過保険者にわたって合計した金額(乞IEI

61)を保険者全体でどのように再配分して負担

しあうかである。特別調整加算率εを以下のよ

うに定義する。

ε =(LI ε1 61)/[(乞T~) -(LIE[ 6 1) ] 

ここで，LT~は全保険者にわたる総和である。

このとき， L1EI61は以下のように保険者全体に

再配分する。

6*1=ε(T~一企 1) 企1>0のとき

ニ εT; 61三三 0のとき。

このとき 6*1は特別調整見込額と呼ばれ，

L1E16*1ニ乞1ε161が成立している。最終的な各

保険者の老人保健拠出金Ttは，以下のように，
6 *1を加算したものとなる。

T*~=(T~-61)+6*1 61>0のとき

ニ T~+ 6 *1 61孟Oのとき。

4. 2 老人医療と国庫負担

国は，都道府県・市町村とともに老人医療費

の3割(老人保健施設療養費等の場合は5割)

を直接負担しているが，間接的にも医療保険者

の老人保健拠出金に対して国庫負担を行ってい

る。既に 3. 1節で議論したように，国保の老

人保健拠出金に対する国庫の負担金・補助金は，

以下のようになっている。第1に，療養給付費

等負担金の額を示す(1)式から明らかなように，

国は各国保の老人保健拠出金の4割を負担して

いる。第2に， (2)式で示されているように，財

政調整交付金において国は国保全体の老人保健

拠出金の 1割を負担している。結局，国は療養

給付費等負担金と財政調整交付金の両方で，国

保全体の老人保健拠出金の 5割を負担してい

る。第3に，高額医療地域については，基準超

過費用額を国，都道府県，および市町村で1/6づ

っ負担している。この基準となっている地域差

指数(6)式においても老人保健拠出金が用いられ

ている。最終的に(7)式より，国保を通じた固と

地方の老人医療の負担総額BIは，

(12) B1 =0.5T。

となる。ここで， Toは国保全体での老人保健拠
出金の総額である。

次に，被用者保険の老人保健拠出金に対する

国庫負担をみていこう。国は政管健保の老人保

健拠出金T;の定率α(平成8年度は16.4%)を負

担しているので，国の政管健保に対する国庫負

担は， αT;である。組合健保については，従来は
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事務費程度の国庫負担であった。しかし，平成

2年度から老人保健拠出金の算定において加入

者按分率が100%となり被用者保険の負担が増

加したため，国は老人保健拠出金の負担を軽減

する事業を行っている。これは特別保健福祉事

業と呼ばれるもので，厚生保険特別会計に資金

枠を設けその運用益と一般会計からの資金を財

源に実施している。この事業の中で，国は調整

助成費(平成9年度予算295億円)として老人保

健拠出金の負担が大きい被用者保険に対して国

庫補助を行っている。具体的には，一定の予算

額Sの下で，以下のように被用者保険の間で再

配分するものである。ある被用者保険の老人保

健拠出金の財源率が基準となる財源率を超える

場合は，超える額の2/3を助成することになって

いる。いま式で表すと，被用者保険者jの所得(標

準報酬総額)をYjとおくと，保険者jの老人保健

拠出金T;の財源率をρ'j(T~)，基準となる老人保

健拠出金の財源率をρとすると，国庫負担の額

は， (2/3) (ρ'j(T~)一ρ) Yjとなる。ここで健康保

険組合を補助する基準となる財源率ρは，助成

する最低限の基準として政管健保の財源率(約

20%0)が用いられ，また一層の助成を行う基準

として負担限度財源率(約40%0)が設けられて

いる。老人保健拠出金の財源率が負担限度財源

率を超えるような負担の大きな保険者に対し

て，国は別途に健康保険組合連合会が助成事業

を行う際に助成を行なっている。国は，以上の

ほかに，拠出金などによって財政の窮迫した健

康保険組合に対して補助をおこなっているが，

ここでは割愛する。以上から，被用者保険に対

する国庫負担金・補助金総額B2は，

(13) B2 =αT~+S 

以上の国の国保および、被用者保険への負担

金・補助金に加えて，固と地方は老人医療費総

額M。の3割(但し，介護部分に対して 5割)を

直接負担しているので，老人医療費に対する国

の負担Bは，

(14) B= [0.3(1一λ)+0.5λJMo+B!+B2 

となる。

4. 3 退職者医療制度と財政

ここでは，被用者保険の退職者で年金受給権

をもっ高齢者 (60歳から69歳まで)の医療費の

cost sharingについてみていこう。被用者保険

の退職者全体の医療費(自己負担金を除き，事

務費を含む)の総額Mrから，退職者が加入して
いる国保に支払う保険料総額Prを差し引いた

金額は，被用者保険等によって賄われることに

なっている。国民健康保険法第81条の 4におい

て，被用者保険の間のcostsharing ruleは，各

被用者保険の退職者給付拠出金は各保険者の所

得総額(標準報酬月額総額)に応じて決定され

ることになっている。具体的には，被用者保険

jの退職者給付拠出金の額T:は，

T~= [Yj /(乞Yj)J・[Mr-PrJ 

となる。ここで， Yjは被用者保険jの加入者全員

の所得総額であり，2:Yjは被用者保険等全体で

の所得総額である。被用者保険等は，退職者給

付拠出金を社会保険診療報酬支払基金に拠出

し，支払基金が保険者である市町村に療養給付

費交付金として交付している。

退職者医療制度において，退職者の医療費は

退職者を受け入れる国保と国の財政に対して中

立となっている。実際，国保が国や地方から受

け取る負担金や補助金は，3. 1節における(1)一

(6)式から明らかなように，退職者の医療費とは

独立である。さらに，各国保の保険料総額も，

3. 2節の(8)式で示されているように，退職医

療費とは独立である。退職者の医療費の増加は，

国・地方の財政に影響を与えないし，国保の財

政に対しても中立的となっている。退職者の医

療費の増加は，すべて被用者保険等によって負

担される構造になっている。
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4. 4 高齢者医療費の影響

高齢者の医療費の増加が，国・地方，国保，

および、被用者保険のcostsharingにおいてどの

ような影響を及ぼしているかを検討しよう。以

下では，国保に対する公的負担は療養給付費等

負担金と財政調整交付金のみに限定し，国が健

康保険組合などに実施している助成事業は除外

することにしよう。まず，自己負担分を除く老

人医療費M。の増加による固と地方の公的負担

の増加をみると， (12)一(14)式より

(15) (dB/dMo)= [0.3(1-λ) +0.5λ] 

+(dB1/dMo)+(dBjdMo) 

ここで，

。6) (dB 1/dMo)=0.5[玄(dT~/dMo)]

(dBz/dMo)=α(dT~/dMo) 

が成立している。但し， (16)式の右辺における総

和は国保全体の保険者にわたるものである。 ω
式は，国は地方とともに，直接負担する老人医

療費の部分(第一項)と，国保全体および政管

健保の拠出金の増加額のそれぞれ50%(第二項)

とαの割合(第三項)を負担していることを示し

ている。

国保に対する影響をみてみよう。老人保健拠

出金の増加が国保全体での保険料総額に及ぽす

影響をみると， (10)式より

d(I:P1)/dMo =0.5[乞(dT~/dMo)]

が成立する。この式と(16)式より固は，療養給付

費等負担金と財政調整交付金により，国保全体

と拠出金の増加を半分ず、つcostsharingしてい

ることがわかる。次に，老人医療費の増加が個

別の国保に与える影響を検討してみよう。国保

iのネットな負担増とは，拠出金の増加からその

増加分に対する国庫負担金を差し引いた額であ

るが，これは(1)一(4)式および(11)式より以下のよ

うになる。

帥 (dTンdMo)一(dG;!dMo)一(dG;!dMo)

二0.5(dTンdMo)
tO.l(乞(dTンdMo))[fl -(0. 08oI tO. 0281) ] 
O. 048AF [gl -OIJ. 

ここで， fl = (dT~/ dMo)/ (乞(dT~/dMo)) ， I:fl 
= 1， F= [乞cI(dT~/dMo)]/[乞(D1-R1)]， gl = 
[CI (dT~/ dMo)] / [乞cI(dT~/dMo)] ，I:gI = 1， CI 
二 [1-al 一 (bIYI/N~)] で，総和は国保全体

にわたってとられている。上の仰式の右辺の第

一項は，標準的な国保の負担を示しているが，

これは療養給付費等負担金によって本質的に決

まっている。老人保健拠出金の増加による財政

調整交付金の変化をみてみると，財政調整交付

金の変化は二つの要素に分類できる。一つ要素

は財政調整交付金の増額Aの変化であり，もう

一つの要素は普通調整交付金の配分率ぬの変化

である。上の式の第二項は，財政調整交付金の

増額Aの変化に対応したもので，財政調整交付

金総額の増加分を国保間で再配分することを示

している。具体的には，国保全体での拠出金の

増加額に対して国保iの負担増の割合f1が，財政

調整交付金総額の増加によって国保iに交付さ

れる額(0.08oi+0.OZ81)よりも高い(低い)と

き，国保iの負担は増加(減少)することを示し

ている。上の式の第三項は，第二の要素である

普通調整交付金の配分率ぬの変化に対応したも

ので，普通調整交付金の配分率ぬの変化によっ

て国保iへの普通調整交付金の額が変化し，その

結果，国保iの負担が変化することを示してい

る。具体的には， (老人医療費の増加による)国

保全体での財源不足の増加に占める国保iの財

源不足の増加の割合glが，普通調整交付金の配

分率ぬよりも大きい(小さい)と，国保iに対す

る配分率が高まり(減少し)，その結果，国保iの

負担が減少(増加)することを示している。

国保iの保険料総額P1が老人医療費の増加に
よってどのように変化するかをみると，(8)式よ

り，
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(dP!/dMo)=(dTンdMo)一(dG;/dMo)
(dG;/dMo) 

が成立し， (17)式で示した国保iのネットな負担増

とは，保険料総額の増加にほかならないことを

示している。従って，老人医療費の増加が各国

保の保険料総額に及ぽす影響とは，国保iのネッ

トな負担への影響にほかならない。各国保は，

このような保険料総額の増加分を被保険者の間

でcost sharingすることになる。このsharing

ruleは，既に述べてきたように，増加した費用

を被保険者の所得，資産，被保険者数，または

世帯数をsignalにして割り当てることになる。

各市町村のsharingruleは同一ではないので，こ

こではこれ以上立ち入らないことにするが，こ

のsharingruleは被保険者間の所得再分配をあ

る程度行っている。理論的に 2つの興味ある課

題がある。一つの問題は，現行の国保における

被保険者間でのsharingruleは，地域間，世代間，

および同一世代聞の公平の側面から，どのよう

に評価できるのかである。もう一つの問題は，

一定の所得分布，資産分布，および人口・世帯

構成の下で，どのようなsharingruleをdesignす

れば公平な負担ルールが確立できるかである。

以上は，老人医療費の増加が国・地方の財政

と国保に及ぽす影響について検討したが，最後

に被用者保険に対する影響をみていこう。被用

者保険全体での負担増は二つある。一つは，老

人医療費の増加による拠出金の増加である。も

う一つは，保険料の引き上げによって生じる負

担増である。拠出金の増加は被用者保険の財政

悪化を悪化させ，保険料の引き上げを引き起こ

すことになる。被用者保険全体での負担増は，

(1一α)(dT~/ dMo) +乞(dT~/dMo)

+乞q;'(dT~/dMo)Yj 

となる。ここで， Qj'は拠出金の増加による保険

料の上昇である。まず，上の第一項は，政管健

保における国庫負担を除いた拠出金の負担増を

示し，第二項は，政管健保を除く被用者保険全

体での拠出金の増加額の総和を示している。ま

た，第三項は，政管健保を含む被用者保険全体

での保険料負担の増加を示している。個別の被

用者保険(政管健保を除く)について企業と被

用者のcostsharingをみてみる。いま，被用者

の負担は保険料のh割とすると，被用者の負担

増はhQj'(dT~/ dMo)Yjとなり，企業の最終的な

負担は拠出金の増加額から被用者の負担した分

を除いた額(1-h)qj'(dT~/dMo)Yj となる。さら

に，退職者医療制度の拠出金を考慮すれば，こ

れが上記の額に加わることになる。以上，各経

済主体で、のcostsharingをみてきたが，重要な

問題は，国が国庫の財政削減のため企業に対し

大きな負担を課していくは，経済の不安定性を

生むのではないかということである。この点を

以下で検討しよう。

5.医療保険制度の構造

5. 1 医療保険制度の構造の安定性

本節において医療保険制度の安定性を論じよ

う。既に 4. 1節で議論したように，国は老人

加入率の上限の引き上げ，調整対象外医療費の

基準率の引き下げ，および拠出金の再調整ルー

ルの設定という制度改正を行なってきた。特に

政府は，老人加入率の上限の引き上げによって

老人医療費の負担を国保から被用者保険へシフ

トさせてきた。問題は，もし財政赤字に直面し

た国が，国保の老人保健拠出金を減少させ被用

者保険のそれを増加させて歳出削減を図ったと

き，医療保険制度の構造が安定か否かである。

いま，国は一時的な歳出削減のため被用者保険

の老人保健拠出金負担を増加させるとしよう。

そのとき企業は，社会保障費用の増加により従

来の雇用政策を変更し，被保険者数の減少を図

る可能性がある。その結果，国保の加入者が増

加することになり，国庫負担は増加する。この

増加を回避するため，再び同ーのプロセスを繰

り返すと，構造は不安定となる可能性がある。
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以上のことを厳密にみていこう。いま国は，

(7)式で示される公的負担と老人拠出金の合計額

をG*のレベルまで削減させるため，老人医療

費M。の拠出金総額T。を国保と被用者保険の間

で再配分するとしよう。拠出金総額T。のうちδ

の割合を被用者保険が拠出し，残りの (1-o)

の割合を国保が拠出するとしよう。国は以下の

ように被用者保険と国保の聞の負担割合を調整

するとしよう。

ωd=0.5[Mk+ (1-o)ToJ十G3
+0.3Mo-G*. 

ここで，調整関数は簡単にしておく。この調整

ルールは，国は実際の歳出と目標となっている

歳出水準G*の差に応じてδを調整し，歳出水準
を調整するものである。ここで(18)式の最初の 2

項は，国保への公的負担を示しており，具体的

には(7)式より，一般被保険者の医療給付費Mkと

国保の老人保健拠出金の (1-o)T。の合計額の

5割に，保険基盤安定負担金G3を加えたもので

ある。第3項は，老人医療費への3割の公的負

担を示しており，ここでは介護部分への 5割負

担は簡単化のため捨象している。いま，国保の

一般被保険者の医療給付費Mkと保険基盤安定

負担金の総額G3は，国保全体の被保険者数Nkvこ

依存し，いずれもNkの増加関数である。

Mk =Mk(Nk)， Mk'(Nk)> 0 

G3=G3(Nk)， Gs'(Nk)> 0 

ここで， Mk'とGどはそれぞれMk(・)とG3 (・)

の偏微分を示している。

次に，企業の行動を考えよう。被用者保険に

おいて，保険料率qは被用者保険の財政収支に

よって調整されるとしよう。被用者保険の財政

収支は，被保険者の医療給付費Meと老人保健拠

出金oT。の合計額から保険料収入qYe (ここ

で， Yeは所得総額)を差し引いたものである。

従って，保険料率の調整ルールは以下のように

なる。

側 q=Me+oTo-qYe・

被保険者の医療給付費MeとYeは，被用者保険

の被保険者数(Ne)に依存し，いずれもNeの増

加関数である。

Me=Me (Ne)， Me' (Ne) > 0， 
Ye=Ye (Ne)， Ye' (Ne) > 0 

ここで， Me'と Ye'はそれぞれ Me(・)とYe(・)

の偏微分を示している。国保と被用者保険の加

入者の合計Nは一定であるとする。

Nk+Ne =N 

いま，被用者保険の被保険者数は，保険料率に

依存しているとする。実際，保険料率の引き上

げは，企業の雇用制度の変更を促し，医療給付

の対象となる従業員数の減少を導く可能性があ

る。つまり

Ne=Ne (q)， Ne' (q)壬O

が成立する。ここで， Ne'はNe(・)の偏微分を

示している。

以上から次のような動学体系を導く・ことがで

きる。

δ=0.5[Mk(N -Ne(q)) + (1-o)ToJ 

+G3(N -Ne(q))+0.3Mo -G*三 F(o，q) 

q=Me(Ne(q))+ o To -qYe(Ne(q))三 G(o，q) 

いま，この動学体系においてo=0かつq=0 

となる均衡 (o*，ザ)が存在すると仮定しよう。

この均衡の近傍における安定性を論じる。いま，

均衡からの議離を，(o-o*) =Z， (q-q*) 三

Q とする。このとき，均衡は(Z*，Q*) = (0，0) 

である。動学体系は，
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となる。ここで，FdとFqはそれぞれF (・)の
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δとqに関する偏微分である。 GdとGqについて
も同様である。よって，

Fd二一0.5To< 0 

Fq=-0.5Ne' (Mk'十 2 G3')主主 O 

Gd=To > 0 
Gq =Ne' (Me'-qYe') -Ye. 

であり， Gqの符号は確定しない。この体系の安

定条件は，帥の右辺の行列をDとおくと，tr(D)< 
0，かつ Det(D)> 0 が成立することである。

ここで， tr(D)は主対角要素の和であるtraceを

示し， Det(D)は行列式を示している。いま，

tr(D) = -0.5To + Ne'(Me'-qYe')-Ye 

Det(D) =0. 5To Ye +0. 5ToNe' [(qYe'-

Me')+(Mk'十2G3')J

であるから，安定であるための十分条件は，

d(qYe)/dq-Ne'Me'> -Ne'(Mぷ+2G3')

である0'この不等式の左辺は，企業が保険料率

の上昇のため従業員数を減少させた結果，得ら

れた財政収支のネットな黒字である。被用者保

険の財政収支のネットな黒字とは，雇用の減少

によって得られた医療給付費の節約と保険料率

qの引き上げによる保険料の変化との差であ

る。上の不等式の右辺は，企業が雇用を減少さ

せた結果，新たに国保に加入した人々によって

もたらされた公的な負担増の2倍の値である。

従って，体系が安定であるための十分条件は，

企業が雇用を減少させたことにより生じた被用

者保険のネットな黒字額が，企業の雇用調整の

ため増加した公的な負担増の 2倍の値を上回っ

ていることである。

では，動学体系がどのようなときに不安定に

なるか検討しよう。例えば，もし

Ne' (Me'-qYe') -Ye>0.5T。

であるとき， tr(D)> 0となり，体系は不安定と

なる。この不等式の左辺は，企業が保険料率の

上昇による被用者保険の財政収支の変化を示し

ている。具体的にいうと，企業のNe'単位の雇用

調整による医療給付費の節約から保険料収入の

変化を差し号|いた金額が不等式の左辺の財政収

支の変化である。この不等式が意味することは，

左辺の被用者保険の財政収支の変化が，老人保

健拠出金総額の半分以上であるということであ

る。

いま，一つの例として，企業が保険料の上昇

にも関わらず，雇用調整を全く行わないケース

を考察してみよう。つまり， Ne'=0のケースで

ある。このとき，Fdニ 0.5To， Fq = 0， Gd= 
To， Gq二一Yeとなる。具体的な微分方程式は，

Z=-0.5ToZ 

Q= ToZ-YeQ 

となる。この微分方程式の解は，容易に安定で

あることが確認できる。

5. 2 医療保険制度の制度改革

現行の医療保険制度は，今まで述べてきたこ

とからわかるように，多くの問題点を有してい

る。この制度をどのように改革していくかとい

う議論が最近，活発に行われてきている。いま，

ここで岩本(1996)の議論を基に制度改革につ

いて論じよう。岩本の改革案は，現行の多元的

な制度を改め，制度の一元化を図ることを意図

している。いま，岩本の改革案を具体的にみて

いこう。この改革案の特徴は，医療保険制度の

保険者に対して平均費用を基にした「定額払い

方式Jを採用し，定額を超えた医療費は各保険
者の責任にさせ，各保険者の徴収すべき保険料

の増加となるようにつくられていることであ

る。また国庫負担は，各保険者の様々な状態を

考慮して個別に行われるのではなく，標準的な

医療費と標準的な保険料収入の差額のみで交付

されるとしているo

いま，保険者iの医療費をおも，医療保険者全体

の医療費総額をM，および国の負担総額をGと

しよう。問題は，これらを一定にしてどのよう



222 (358) 経済学研究 47-2 

に国・地方と保険者の聞でcostsharingを行っ

ていくかである。岩本の改革案は，次のように

説明できる。まず，制度全体での財政収支を均

衡させる標準保険料総額?を以下のように定

義する。任意のMとGにとって

P* (1 -a)M -G. 

ここで， aは被保険者の自己負担率である。この

?の各保険者間でのcostsharingを {Pj*}，乞

Pj*=P*とし， Pj*を保険者iの標準保険料と呼

ぶ。このcostsharingがどのように決まるかは

問題にならないとしている。次に，各保険者の

標準医療費(Mj*)は，年齢階層別に一人当たり

全国平均医療費に保険者iの加入者数を乗じて

総ての年齢にわたって合計した金額と定義す

る。標準医療費の定義から，2:Mj*=Mが成立し

ている。保険者iに対する国庫負担Gjを以下のよ

うに定める。

Gj二 Mj*-aMj-Pj*

この設定から，2:Gj=Gが成立している。各保険

者の財政収支均衡は

Mj=Pj+aMj+Gj 

であるから，すぐ上の二つの式から

帥 Mj-Mj*=Pj-Pj*

が成立する。この式は，保険者 iの医療費が標

準医療費よりも高い場合は，標準を超えた医療

費はすべてその保険者の保険料の増加になるこ

とを示している。

以上の岩本の改革案を評価してみよう。

(1)国庫負担

以下3つの点を指摘したい。第1の点は，国

の国庫負担の額Gは任意に固定されており，医

療費の総額に依存していないことである。ω式
より，高額な医療費をもっ保険者の場合，平均

以上の医療費は，すべてその保険の加入者の保

険料の増加となるため，医療費が直接国の財政

に影響を与えることはない。言い換えれば，医

療費高騰のすべてのツケを国は負わず，保険加

入者に負わせる制度である。第2に，国庫負担

の役割について言えることは，財政調整機能は

標準保険料Pj*の決定方法に依存しているとい

うことである。医療費の高い保険者に対しては，

Pj*を引き下げて国庫負担Gjを増加させ，その

結果としてその保険者の保険料Pjを減少させ

ることができる。第3は，国庫負担の増加は，

標準保険料Pj*の決定方法にもよるが，全ての
保険者の標準保険料を減少させ，この減少分だ

け各保険者の保険料Pjは減少する。

( 2 )インセンティプの問題

いわゆる平均費用に基づく「定額払い方式J
は，費用を抑制しようとするインセンティブを

誘発するために設定されるものである。例えば，

医療機関に対する診療報酬の方式において，出

来高払い方式に加えて一部を定額払い方式に移

行させていくことが検討されているが，これは

医療機関に医療費を増加させるインセンティブ

を失わせることを目的にしている。ところが問

題は，岩本の提示した制度においては医療費抑

制機能が働かないことである。高額医療費のツ

ケはすべて保険者にいくが，この保険者は医療

機関ではなく，国保であれば市町村なのである。

市町村には医療費をコントロールすることは本

質的にできない。確かに，市町村は健康などの

啓蒙運動を住民に行うことができるかもしれな

いが，その効果は著しく限定される。結局， I定

額払い方式」の導入は，保険者の医療費抑制と

はならないのである。ではなぜ，1定額払い方式J

を採用するのか疑問である。

( 3 )制度が成立する条件

この制度が有効に機能するには，暗黙のいく

つかの想定があると思われる。例えば，この制

度は保険者の規模が十分大きくないと成立しな

い。実際，もし保険者の規模が小さいと，上の

ω式を満足することは不可能である。特に，北
海道の高額医療地域において国保は小規模な町

村によって実施されているが，この地域の医療

費の超過分がすべて保険料の増加となった場
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合，保険加入者の支払いは不可能になろう。保

険者の実施単位は都道府県単位のような大きな

単位で実施しない限り，この制度は有効とはな

らない。

岩本の案は以上述べた以外にも多くの問題を

もち，岩本が制度のパーフォマンスを数理経済

学におけるmechanismdesignの観点からどの

程度検討しているか不明である。しかし重要な

ことは，岩本が積極的に医療保険制度の改革に

一つの問題提起を行ったことは高く評価される

べきである。岩本の改革案以外にもいろいろな

改革案を考えることができる。例えば，定額払

い方式を保険者の保険料に当てはめると，保険

者の負担は定額となり，医療費の残りのツケを

全て国にまわることになる。また，現行の制度

のように，国と保険者が一定の率で費用をcost

sharingするケースもある。課題は，どのような

cost sharing ruleを構築すれば，社会的に望ま

しい公平性を実現できるかである。

6.残された課題

残された問題は，医療保険制度の中でも医療

市場そのものの問題である。医療市場の需給に

よって医療費は決定され，効率性はこの医療市

場の需給に働きかけて実現するのである。わが

国の医療制度において，医療の需要を決定する

要因は患者の自己負担金であり，かれの支払う

保険料ではないのである。保険料は，所得など

に応じて支払うもので，いわば医療の固定費用

である。限界的な医療サービスの増加に対して

支払うのは，患者の自己負担金である。医療の

供給は，診療報酬の出来高払い方式における点

数である。医療の供給は，一定の支払い報酬の

方式の下で，合理的な意志決定により選択され

た結果決まるものである。医療費は，自己負担

率を価格に行動する需要行動と診療報酬の点数

を価格にして行動する供給行動の結果として決

まるものである。

老人医療費の問題は，老人の自己負担率が定

額であるため限界的な医療の増加に対して支払

うコスト，つまり価格がゼ、ロとなり，需要が過

剰になっていることである。これに対し，供給

は診療報酬の方式が出来高払い方式であるた

め，供給量の増加が利潤最大化となっている。

このため，過剰な需要に対応して供給量も増加

し，老人医療費の高騰となっている。解決策は，

第1に需要サイドの価格の上昇，つまり自己負

担率の増加である。定額の現行制度を改め，低

率な自己負担率を採用する必要がある。第2に，

供給価格，つまり診療報酬の方式の改善である。

現在，従来の出来高払い方式から一部定額を導

入した方式に移行することが検討されている。

診療報酬の定額払い方式の問題点は，平均費用

を基に計算された定額の報酬しか医療機関はも

らえないということであるo この場合，医療機

関の合理的な選択は，患者への医療サービスを

最低限に低下させ，定額の報酬から患者のコス

トを差し引いた自分の利益を最大にすることで

ある。従って，定額払い方式においては，医療

機関の患者への医療サービスは量と質において

低下する可能性がある。定額払い方式は，平均

を超えた医療費のツケを，国や医療機関が負わ

ないで，患者にまわす制度となっている。しか

し定額払い方式の下では，国の財政収支は医療

費の抑制により安定することになる。

診療報酬の出来高払いの制度的な欠陥は何で

あろうか。出来高払い方式の場合，患者と医療

機関は医療サービスを増加させることによって

相互に利益を得る構造になっている。この結果，

増加した医療費のツケは国の負担となり，医療

費の増加が国の財政収支の不安定性を生じさせ

ている。供給を決定する重要な問題は，診療報

酬の点数の付け方である。この点数の付け方を

適切に行うことが最も重要な制度改革となる。

医療費の抑制は，出来高払い方式を基本とすべ

きであり，国は財政赤字のみに気を取られ，謝

った方法で定額払い方式を採用することは，医

療の質と量を悪化させる可能性がある。

医療の経済学において興味深い課題は，医療
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費の地域間格差をどのように説明できるかであ

る。北海道の一人当たり老人医療費は98万4千

円(平成6年度)で全国第1位である。なぜ北

海道の老人医療費はこれほど高いのであろう

か。また，地域ごとに，医療費が入院中心であ

ったり，受診中心でbあったりして，異なるパタ

ーンを示している。このような地域ごとの医療

の異質性は，患者と医療機関の合理的な選択の

結果として説明できる。例えば，北海道の入院

費が高いのは，長期滞在を望む社会的な需要と

出来高払い方式の下での医療機関の利潤最大化

行動が一致したために生じている。なぜ長期滞

在の需要が高いかは，単に老人医療費は安価で

あるばかりでなく，家族のありかたや資産形成

の立ち遅れ(例えば，持ち家比率が極めて低い)

などが考えられる。このような長期滞在への社

会的需要は，供給側における病床数の増加とな

り，患者と医療機関の利益の合致の下に，一つ

の体質が北海道に形成されてきたと考えられ

る。大阪府においても，医療費が極めて高いが，

これも供給側の合理的な選択が社会的な需要と

一致した結果であると思われる。この点も将来

の研究課題にしたい。
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