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図表 4－9 から分かるように、とりわけ第 3 次産業では採用学生の学部の垣根は小さ

くなっているように思われる。また、平成 7 年から平成 17 年で製造業と通信産業にお

ける採用学部の偏りは大きくなっている。製造業では主に医療福祉学部からの採用が、

通信産業では理学部からの採用が大幅に増加している。 
以上の事からわかるように、各学問分野から産業分野への就職状況の偏りは全体的

に見て小さくなりつつある。このような現状を踏まえた上で、柔軟な教育カリキュラ

ムの作成について議論を行う必要があると思われる。現在、教育カリキュラムに関す

る議論で中心となっているのは、大学で『何を』学ぶのか、という軸での議論である。

具体的には、大学生に対して一般教養等の基礎科目（基礎数学や経済学等）と、より

実務的な科目（会計学やものづくり産業科目）をどのような割合で教えるのか、とい

う点である。アメリカやスウェーデンでは、一般教養科目と専門科目の割合が半々に

なっているのに対し、日本では「社会に出てから役に立つ学問を」という要請から圧

倒的に専門教育科目の割合が大きくなっている。 
昭和 40 年代のように、ある学部を卒業した後に就職する産業が特定化されるような

状況ならば、高度な特定の専門教育にウェイトを置く事で、就職してからその知識が

活用される機会も多かったであろう。ところが、学部生の進路の多様化を考慮に入れ

るのであれば、様々な産業で応用可能な広範な知識を学生に教えるカリキュラムを考

える必要がある。このような目的意識に立った場合、従来のような『何を』学ぶのか

という軸だけで議論するのは適切ではなく、むしろ『どこまで』学生に学ばせるのか、

という軸も考慮しなくてはならない。 
どのような学問も、抽象的な概念と具体的な知識で構成されている。機械工学を例

に取ると「ロボットの作り方」の中には部品の加工や電子回路の配線といった具体的

な作業に関する知識とロボットが目的とする作業を達成するためにいかにロボットを

設計するか、制御するかという抽象的な概念が存在する。具体的に旋盤技術やはんだ

付けの技術のみを学んだ場合、与えられた設計図を基にロボットを作成することしか

できない。しかしロボットが目的とする作業を具体的なジョブフローに落とし込み、

そのジョブフローを制御するという抽象概念を学んでいれば、ロボット設計ができる

ようになるのみならず、さまざまな高度なシステムの設計に応用できるだろう。この

ように抽象と具体という軸で学問を分類した時、抽象概念の方がより様々な分野にお

いても応用が効きやすいというメリットがある。このように学問の抽象度を上げて

様々な分野に応用可能にする事で、基礎教育科目と実務教育科目の隔たりも小さくす

る事ができると考えられる。 
ただし、学問の抽象度を上げる上での問題点は、教える教員の質が問われるという

点である。ロボットの設計図を示し、実際に作成方法を教える事はコツと経験を要し、

これ自体がいわゆる職人芸であり決して容易なことではない。そのため、一般的には

このような技能が「ものづくり」のスピリットを伝えるものとしてもてはやされてい

る傾向がある。しかし、より難しいのはロボットの動作目的をいかに作業として分割

し、全体を統御するのかといった抽象的な概念を初学者に分かり易く伝えることであ

る。作業方法の指示のみを行う場合と異なり、教える側には広範囲かつ専門的な知識

が必要となり、より高い水準の技能・知識が求められる。こうした高い水準の技能と

知識を備えた教員を育成し、抽象概念にウェイトを置いたカリキュラム編成を行う事 

図表 4-10 「ロボットの作り方」に見る抽象概念と具体的知識 

出所：筆者作成 
 
で、社会的な人材需要に短期的に応じる事を可能にする事が望ましい。 
最後に、日本で問題になっている「理工系離れ」について少し言及しておきたい。いわ

ゆる理工系離れの現象には 2つの次元があるといえる。1つは理工系を卒業した学生が第
2次産業に進まなくなるという次元であり、もう 1つは高校の卒業生が理工系学部に進ま
なくなるという次元である。これまで見てきたように、理工系を卒業した学生が第 2次産
業に進まなくなることは産業構造の変化に伴って必然的に起こりうることである。この点

を見誤って、理工系学部が第 2次産業に人材を送り込むことに固執した教育を行い続けて
いると、「つぶしのきかない」理工系学部が魅力を失い、2つ目の次元である高校生の理工
系離れをも加速してしまうことになりかねない。現在、高校生の理工系離れを憂えた大学

関係者が「産業界」の求める人材を育成しようと、産学の連携を深めようとする試みがあ

る。このとき大学の理工系学部関係者が「産業界」としてイメージしているのが、自動車

産業や機械産業のような、いわゆる伝統的な第 2次産業であるケースが多い。しかし、前
述の通り、こうした「産業界」との連携を深めれば深めるほど、かえって高校生の理工系

離れに悩むというジレンマに陥ってしまう可能性が高いのである。今求められていること

は、大学卒業生の理工系離れという現実を正面から受け止めたうえで、さまざまな分野に

進むことができる抽象的思考力に優れた「つぶしのきく」卒業生を送り出すという課題に

積極的に取り組んでいくことではないだろうか。 
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第５章 熟議的・反省的医療政策に向けて 

―公平・質・効率・持続可能性と制度枠組み― 

 

松田 亮三 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. はじめに 
 
(1) 問題意識 
 
本章では日本の医療政策の課題について、以下のような視点から検討する。 
第 1 に、中長期的な視点から医療政策の今後について検討することである。現下の
日本の医療が財源の安定した確保や安定的で効果的・効率的な供給体制の確保などの

多くの問題に直面していることはいうまでもなく、それらに対する直近の政策は個別

具体的な制度の検討を含めて行わねばならない。現実の政策は常に既存の制度、財源

という当面の制約の中で考えざるを得ないが、本章では当面の政策とは別の次元で、

中長期的な観点で、むしろどのような政策課題があるかという点に焦点をあて検討し

たい。すなわち、社会格差の問題化、長寿社会の到来、消費者主義の台頭、などを背

景として、医療が直面している状況を整理する。 

Q1：どのような課題に直面しているのか？ 

必要に応じたアクセス公平の実現、質向上、資源の効率的利用、という複合的な目

標を実現する上で、公的医療保険についての関係と空間の再構成という制度上の問

題と、政策形成の枠組みの複雑さという政策過程の問題に直面している。 
 
Q2：どのような方向に政策の舵を切っているのか？ 
簡単な解決方策がないことを認め、社会的目標を明確にし、それを実現する具体的

方策を熟議のもとで探るため、流動化する社会の中で継続しうる明確な原理の上に

たち、ある空間のもとで供給を調整する仕組みをもった医療制度の再構成が追求さ

れている。 
 
Q3：政府の役割がどのように変容しているのか？ 

財源と供給を担い「市場」を制御することに加えて、社会的な目標を明確にし、そ

の実現のために必要な知識・資源の基盤を整え、関係者の参加のもとで熟議を組織

し解決可能な方策を探る、能動的調停者としての役割が重要になってきている。 
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第 2 に、そのような状況にどのように政策的に関与していくべきかについて検討す
る。福祉国家諸国における医療制度の類型を参照しつつ、財政・供給・規制という政

府の諸機能について、日本医療の制度的枠組みを分析する。複雑に構築されてきた日

本の医療制度の今後を考える上で、政策目標の明確化・精緻化が重要であることを指

摘する。その上で、アクセスの公平、質の向上、財政の持続可能性、効率、といった

複合的な目標の同時追求について、先進各国の取組みの中で検討されてきた医療改革

の経験をふまえて検討する。 
第 3 に、政策目標を実現していくための制度的枠組みについて検討する。流動化す
る社会に対応した個人化した原理の明確化という保険制度における関係の再構成、各

地域の多様性をふまえて財政と供給を統合した政策形成に向けた保険制度における空

間の再構成がそれぞれ課題となっていることを指摘する。 
最後に、政策過程における熟慮的検討（熟議）が重要な意味を持つことを指摘する。

医療政策の複合的な諸課題を解決していくためには、医療政策過程における熟議が重

要であり、それらを組織していく政府の役割や体制上の強化が課題となる。 
 
(2) 医療政策の直面する中長期的課題 
 
社会・経済の変化と医療 
医療政策についての中長期的展望を検討する上で、今後の医療が複合的な課題に直

面し、それに同時に対応していくことが要請されていることを確認しておきたい。こ

のような課題には、医療における公平への配慮の重要性の増大、生活の質の重要性の

増大、医療に対する期待の増大、必要な資源・財源の増大、がある1。 
こうした状況は、社会格差の問題化、長寿社会の到来、消費者主義の台頭、などを

背景としている。これらの諸課題をいかなる財政・供給の制度と管理・調整の仕組み

によって実現していくかが、具体的な政策課題となる。 
 
健康と医療の公平という課題 
第 1 に、医療を含めた広い意味での健康政策、すなわち人々の健康の保持・増進に
関する政策の目標は、従来人々の健康状態の全般的な改善を目指していたが、それだ

けでなく人々の間の健康状態の差異を認めた上で、健康格差の縮小を目標として定め

ることが重要な意味を持つようになってきている。つまり、相対的に健康状態が悪い

人々に対する重点的な対策が政策課題の 1つとして浮上してきている。 
まず、平均的にみて長寿が実現されている社会が既に到来しており、乳幼児期や青

年期における死亡が比較的尐ない状況となっている。寿命の格差は、生物学的な差異

や事故などの運やリスク行動などさまざまな要因に関わっているとしても、長寿社会

における若年での死亡あるいは早世は、健康状態そのものの格差として政策的にも検

討すべき課題になってくる。 

                                                   
1 新技術がもたらす倫理的問題も重要な問題であるが、本章では財政・供給の枠組みについて
検討したので割愛している。 
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面し、それに同時に対応していくことが要請されていることを確認しておきたい。こ

のような課題には、医療における公平への配慮の重要性の増大、生活の質の重要性の

増大、医療に対する期待の増大、必要な資源・財源の増大、がある1。 
こうした状況は、社会格差の問題化、長寿社会の到来、消費者主義の台頭、などを
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によって実現していくかが、具体的な政策課題となる。 
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ることが重要な意味を持つようになってきている。つまり、相対的に健康状態が悪い

人々に対する重点的な対策が政策課題の 1つとして浮上してきている。 
まず、平均的にみて長寿が実現されている社会が既に到来しており、乳幼児期や青

年期における死亡が比較的尐ない状況となっている。寿命の格差は、生物学的な差異

や事故などの運やリスク行動などさまざまな要因に関わっているとしても、長寿社会

における若年での死亡あるいは早世は、健康状態そのものの格差として政策的にも検

討すべき課題になってくる。 

                                                   
1 新技術がもたらす倫理的問題も重要な問題であるが、本章では財政・供給の枠組みについて
検討したので割愛している。 

一方、社会・経済状態の差異が健康状態の差異に結びつく「健康の社会格差」が問

題となってきている。所得の高い人々に比べて所得の低い人々の健康状態が悪い「健

康の社会格差」は、国々の貧富の差が健康状態の差と併存しているという意味で国際

社会の問題でもあり、ある国の低所得層と高所得層の健康状態に差が認められるとい

う意味で多くの先進諸国が直面してきている問題でもある（松田[2009b]）。 
この「健康の社会格差」に関わる政策は多くの先進諸国で検討されてきている。イ

ギリスでは、1990年代末の時期に総合的な検討を行い、当時政権を担当した労働党政
権は、医療だけでなく子育て対策、住宅対策なども関連させた健康格差縮小政策を立

案した。そこで主に問題にされたのは、貧富による健康格差を縮小することであった。

北欧福祉国家を含む多くの EU 諸国においても、実態として健康の社会格差の所在が
示され、健康状態の全体的向上に加えて格差縮小を掲げた公衆衛生政策が構築されて

きている。アメリカでも、全国保健計画『ヘルシー・ピープル』の総合目標に、健康

の公平を実現していくこと、健康の乖離を根絶すること、が述べられている。この場

合の健康の乖離は主には人種間の乖離を意味するが、性別や障がいの有無など様々な

状態にある人々の健康状態が他よりも悪い場合を広く意味している2。 
2 つの意味での格差－健康状態そのものの格差と社会・経済状態による「健康の社

会格差」－への対応を政策課題とするならば、均質でない人々の多様な生活－そこに

は社会的に対応すべき差と個人の自由として尊重されるべき両方が含まれていよう－

を前提として、健康政策を検討していくことが必要になってくる。もとより、特定の

人々や健康課題についての政策的介入はこれまでも実施されてきているが、個別具体

的な政策をこうした観点から整理し直すことも重要になろう。 
 
生活の質の重要性の増大 
中長期展望を考える上では、医療サービスがなしうる人々への寄与がどのように変

化するかも重要となる。新しい疾患の流行や増加、新技術の開発などを考えると、医

療がなしうることやあるいはなすべきために直面する事態については不確実な面があ

るが、大まかにいえば、医療サービスが寄与しうる領域として生活の質に関わる部分

が大きくなる一方で、救命に関する部分もむしろ重要な意味を持ってくる。 
現代の医療は、生命の保持や病気の治癒だけでなく、身体・精神機能の保持や苦痛

を取り除くことにより、生活の質（quality of life）を向上させる幅広い領域で展開し
てきている。介護を受けている人々、慢性疾患に患う人々、さらには死に臨んでいる

人々に対して、心身両面からのケアが行われる。長寿社会においては、こうした医療

の機能はいよいよ重要となり、継続的なケア、介護との連携、患者・家族との良好な

コミュニケーション、適切なセルフ・ケアへの援助、など、多面的な機能が医療に求

められる。 
一方において、早世をもたらす事故や外傷についての予防や治療はいっそう重要な

意味を持つこととなり、医療はより迅速で体系的に実施されることを要請される。 

                                                   
2 米国 Healthy PeopleのWeb（http://www.healthypeople.gov/2020/about/Disparities 
About.aspx）による。 
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医療への期待の増大 
中長期的に医療政策の満たすべき目標を探る上で、人々が医療サービスに何を期待

しているかも重要となる。疾病を治療する、健康を保持・増進する点で医療が何をで

きるかについて、人々の期待がどのように変化するかは予測が難しい。しかしながら、

最善の治療を実施するという意味での医療サービスの質についてのまなざしは、いっ

そう厳しくなっていくであろう。標準的に確立している医療について、迅速にそして

－公平の観点からすると－必要な人に対して実施できるようにすることが、政策的に

重要な課題となる。情報コミュニケーション技術の進展によって、医療技術の革新に

ついての知識はより迅速に国境を越えて、さらに専門家の領分を越えて伝達されるよ

うになっており、こうした点についての政策論がいっそう重要になっていくだろう。 
医療サービスの「消費者」として、患者・家族はいっそう丁寧な対応や明確な説明

を求められるようになっていくことが予想される。この説明の中には、不安を和らげ

るようなサービス手順の説明や、予想されるリスクと投薬に伴う副作用など不利益を

もたらしうる事態への対処方針、さらには医療サービスに伴う不確実性の存在、不測

の事態が生じた場合に行う対処など、多様な内容が含まれる。さらに、医師の能力や

見解を完全に一致させることは、医療という高度で複雑なサービスの特徴を考えた場

合には難しいことを考えると、セカンド・オピニオンなどによって患者・家族が情報

を吟味する機会もよりいっそう広がるであろう。こうした説明や追加的情報の重要性

がますと、他の事情が同じであれば、それに関わる費用は増大せざるを得ない。 
 
技術革新と必要資源の増大 
医療に支出される費用が今後どのようになっていくかの予測は困難である。一方で、

バイオ製薬など新技術の導入、生活の質を見込んだ医療サービスの拡大、より丁寧な

説明の普及などは、必要な資源を増大させる可能性がある。他方で、重要薬剤のジェ

ネリック薬への代替、各専門職が行っている職務の見直し、より効果的な説明法の導

入、など費用を節約する要因もある。ただし、過去 30年以上にわたって対 GDP比で
増加し続けてきた医療支出が抑制のトレンドに転じる兆しは明らかでなく、基本的に

は増加することを見込んでおく必要があろう。つまり、必要な場合には、必要な財源

を円滑に調達できる仕組みの構築が重要となる。 
 

2. 医療政策における政府の役割と機能 
 
(1) 医療政策における政府の役割と機能 
 
福祉国家における医療 
健康状態における差異と健康の社会格差を認めた上で、生活の質の維持・向上から

生命保持までを目的とする幅広い内容の医療サービスへのアクセスを住民に保障して

いくという課題について、どのように対応していけばよいのであろうか？この問いを

検討するためには、医療は福祉国家においてどのような位置にあるのか、あるいは政
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いくという課題について、どのように対応していけばよいのであろうか？この問いを

検討するためには、医療は福祉国家においてどのような位置にあるのか、あるいは政

府は医療サービスに関してどのような役割と権能をもっているのか、そして医療サー

ビスと医療政策がどのような関係にあるか、を振り返っておく必要がある。 
19世紀後半から多くの先進諸国において発達してきた福祉国家においては、年金な

どの所得保障制度とともに、公的な医療制度が発達してきた。このような制度は各国

の歴史的経緯の中で生成・変化してきており 20世紀後半以降に本格的に発達してきた。
そこでは、当然のことながら、政府による医療への介入－規制的な意味でも給付的な

意味でも－が行われており、医療サービスの拡大とともに、そこに投入される財政を

増大させながら、推移してきた。 
第 2 次世界大戦後各国で公的医療制度が展開したが、医療制度の比較検討が活発に

なったのは、医療支出の増大が経済危機のもとで出現した 1970 年代以降である。伝
統的な医療制度の国際比較では、イギリスのように租税にもとづいて政府が公共サー

ビスとして供給を行うモデル（ベバレッジ・モデル）とドイツのように社会保険の給

付として医療サービスが行われるモデル（ビスマルク・モデル）に大別されてきた3。

後者のモデルでは、社会保険の運営者が医療供給者団体との契約を法律にのっとって

行うため、政府の関与は契約ルールの設定や、保険者・供給者への規制が中心になる。

他方、前者のように公共サービスとして医療が供給される場合には、それらをどのよ

うに組織し管理するかという政府内部の統制が問題となった。 
 
公的医療制度 

80年代以降多くの国で医療改革が取り組まれる中で、政府と医療との役割はより緻
密に検討されるようになってきた。近年の成果の 1つで Rothgang[2010]らが指摘して
いるように、政府は、医療に関わって、財政・サービス供給・規制、という異なる 3
つの役割を行っている。 
医療財政は財源、資金の保有、供給者への支払いのそれぞれについて検討すること

が可能である（Mossialos and Dixon [2002]）。理論的にいって、財源は租税・社会保
険料という公的財源と私的保険・利用者負担という私的財源の何らかの組み合わせと

なり、政策的にはこれらの割合をどのように設定するかが問われる。資金保有は社会

保険の保険者をどのように設置し、保険者間の財政調整をどのように行うかという問

題である。供給者（医療機関）への支払いは、経済的・非経済的インセンティブをふ

まえて、より望ましい結果につながるようなルールを設けるという問題を考慮しなけ

ればならない。 
医療供給は政府によって行われうるが、営利・非営利の組織あるいは個人によって

も行われうる。医療供給は、診療所・薬局・病院などいくつかの類型があり、それら

によっても公私混合の状況は異なってくる。 
規制は、財政・供給の両面に関わって行われうる。Rothgang [2010]らは医療につい

ての規制を考える上で、関係者の相互作用を 3つの類型に分けて検討している（図表 

                                                   
3 2010年の医療改革法まで、勤労者世代については市場による医療保険の購入が中心であった
アメリカ合衆国の場合は、すべての市民に医療サービスへのアクセスを実現するモデルとはい

えない。 
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5－1）。第 1に、国家とそれ以外のアクターのような明確な従属関係である。第 2に、
同列のアクターが長期的合意にいたる集合的交渉である。第 3 に、参加するアクター
が競争しあう市場取引である。このそれぞれの相互作用に対する規制は、例えば市場

競争について公正な競争を促す規制等、それぞれ対応したものを考えることができる

が、国家・集団・市場への参加者の複合的な規制の構図を考えることに有用である。 
このような多様なアクターは、理論的には財政・供給・規制といった 3 つの役割の
すべてに関与しうる。しかし、現実に存在している西欧諸国の医療制度をみると、国

営医療、社会保険、民間医療、という 3 つの医療制度の類型に区別される。そして、
それぞれの類型は異なる主導的理念をもっている（Rothgang [2010:17]）。 
国営医療（National Health Service：NHS）制度では、すべての人にサービスへの
アクセスを公平に確保することが重視され、租税－直接税および間接税－という公的

財政を用いて、公共サービスとしての医療が実施される。そこでは、国家による上意

下達的規制が中心となり、包括的計画策定とその実現に向けた管理が行われる。 
社会保険制度では、保険加入者に対してサービスへの同じアクセスを実現するとい

う連帯の理念が重視され、所得に応じて定められる社会保険料によって、主に非営利

組織がサービスを実施する。これは国家というより、社会による財政・供給の管理が

実施されているという見方もできる。したがって、国家の関与は関係者が交渉にあた

る場面の設定が中心となり、保険者・供給者間の交渉が重要な意味をもつ。 
私的医療制度では、支払い能力に応じたサービスの利用という原理が主導的であり、

保険料はリスクに応じて設定され、供給は営利組織を含めたものとなる。政府は公正

な競争が行われるように規制を行い、人権に関わる場合などを除き、個々の取引のあ

り方に介入することは原則として行われない。 
日本の医療制度は、これらの類型にそのまま適合せず、むしろ社会保険制度に国営

医療が入り混じった混合医療制度いうことができる（図表 5－2）。財政面では、社会
保険料が主要部分ではあるが、租税負担分がかなりの割合を占めている。供給面では、

非営利の医療機関が中心ではあるが、かつ国・自治体もかなりの部分を占めている。 
こうした財政・供給の両面でも複雑な主体が関与する構造になっているため、多様

な規制の方法が盛り込まれている。政府は医療保険から医療供給者への支払い方法を

決定するとともに、医療機関・専門職に関わる規制を行い、さまざまな事業について 
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の補助を行っている。中央社会保険医療協議会では、保険者、医療機関、研究者、患

者、さらには官庁のスタッフを交えて保険者と供給者の集合的交渉が行われる。医療

機関の競争に関する広告等など競争に関する規制も行われている。地方公共団体も保

険者として、医療機関の設置者として、各種事業への補助者として、医療に関わって

きた。こうした複雑な状況が難解なパズルに直面しているような事態を医療政策形成

において招いている（Heclo[1974:305-6]）。 
 
(2) 政策目標の明確化と精緻化に向けて 
 
複合的な政策目標の明確化・精緻化の必要性 
通常福祉国家では医療が公的制度に組み込まれて実施されるので、政策的には複合

的目標が同時に追求されることになる。2000 年代初頭に行われた OECD 保健・医療
プロジェクトでは、医療サービスの質、アクセス、患者・利用者の満足度、財政の持

続可能性、効率、という目標が検討されている（Docteur and Howard [2004]、OECD 
編著[2005]）。 
このような目標について、日本でもさまざまな政策形成が行われてきたが、こうし

た政策目標を改めて明確かつ精緻なものにし、その実現方策を検討していくことが課

題となってきている。なぜならば、グローバル経済の進展の中で労働市場が流動化し、

医療を利用し、費用を負担する人々の生活がいっそう多様化・流動化する傾向を強め、

職域・地域との継続的な関係を想定して形成されてきた制度に限界が見えてきている
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4 健康保険法 
5 厚生労働省国民医療総合対策本部[1987]中間報告 

類型 混合医療制度 

主導的理念 保険給付による国民生活の安定と福祉の向上4 

良質で効率的な医療の供給5 
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図表 5-2 日本の医療制度の特徴 

出所：筆者作成 
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した存在としての個人を基礎におく制度設計への転換が問われる状況が生じている6。 
さらに、人々の生活の流動化の中で社会における格差の所在が注目されている。所

得によるものであろうが教育によるものであろうが、格差の所在はそれによって医療

サービス利用上の格差が引き起こされていないかという問題を提起し、それに注意深

く対応していくことが政策構想上重要になってきている。 
以下では、日本の状況を念頭におきながら、複合的な医療政策の目標群について簡

単に論点を述べておきたい。 
 
アクセスの公平 
人々が必要とする医療の利用可能性（アクセス）を確保することは、医療政策の基

本的目標である。医療においては必要とされるサービスが病気・健康状態によって異

なることから、一律的なサービスではなく、必要に応じたサービスを利用できるとい

う意味でのアクセスの公平が重視される（O'Donnell, et al.[2008]、Oliver and 
Mossialos [2004]）7。 
この目標を実現するためには、まず国民皆保険を維持し、さらに家計の負担にたえ

うる保険料・利用者負担の設定を目指す必要がある。もちろんこれらは公的医療支出

のあり方と不可分に関わっており、他の諸領域の政策とのバランスをどうとって保険

制度を設計するかが課題となる8。なお、公的医療保険の運用上、どのような医療サー

ビスを給付対象とするかは、治療法・薬の開発が継続して進展する中で、重要な意味

を持つ課題になりつつある。また、医療サービスの利用は多くの場合地理的近接性と

関係しているので、各地方において病院・診療所の配置、医師等の医療従事者の確保

をどのように行うか、政策的にいえばこれらについての規制やインセンティブをどの

ように構築するかが課題となる。 
アクセスの公平が実現できているかどうかは、皆保険の実現だけではなく実際のサ

ービス利用の状況を分析していく必要がある（松田[2009b]）。イギリスでは、貧困者
は病気になりやすいにもかかわらず医療サービスの利用は低い、ということが、「ケア

逆転」の法則として名付けられ、1970 年代以後関心を集めてきた（Hart[1971]）。社
会・経済的な格差がアクセスの格差と結びついているかどうは、社会格差が無視でき

るものとならない限り重要な課題である。わが国でもこうした利用の不公平が存在し

ている可能性が示唆されているが(Murata, et al. [2010]、日本医療政策機構 [2007]）、
政府としてもアクセスの状況について、専門科別の検討なども含めて、精緻に把握・

分析し、政策形成に役立てることが課題となってきている9。これと関わって、多文化

                                                   
6 これは、後述する「医療制度における関係の再構成」が必要になっていることにつながる。 
7 アクセスの公平は、供給の公平（equity in health care delivery）の通説的な見方である。国
際的には供給の公平とは別に医療分野での財政の公平も検討されている（O'Donnell, O., E. 
van Doorslaer, et al. [2008]）。 
8 紙幅の都合上詳述できないが、皆保険の実現を目指す方策としては、日本のような職域・地
域での強制保険、オランダのように複数の保険者から加入する保険を住民が選択して加入する

ことを義務づける方策、現在米国で具体化されているように基準に合致した民間保険への加入

を促進する方策などさまざまな方策がある。 
9 日本医療政策機構が 2007 年に実施したアンケート調査では、費用がかかるという理由で過
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6 これは、後述する「医療制度における関係の再構成」が必要になっていることにつながる。 
7 アクセスの公平は、供給の公平（equity in health care delivery）の通説的な見方である。国
際的には供給の公平とは別に医療分野での財政の公平も検討されている（O'Donnell, O., E. 
van Doorslaer, et al. [2008]）。 
8 紙幅の都合上詳述できないが、皆保険の実現を目指す方策としては、日本のような職域・地
域での強制保険、オランダのように複数の保険者から加入する保険を住民が選択して加入する

ことを義務づける方策、現在米国で具体化されているように基準に合致した民間保険への加入

を促進する方策などさまざまな方策がある。 
9 日本医療政策機構が 2007 年に実施したアンケート調査では、費用がかかるという理由で過

共生社会を構築していく観点からは、言語的・文化的障壁の検討も重要となってきて

いる（松田[2009b]）。 
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としては、不適切な治療法の使用、なすべきサービスの不実施、医療事故等があり、

いずれも医療供給の仕組み、組織などとの関わりにおいてとらえて対策することが重

要とされている（Institute of Medicine(IOM) [2001＝2002]）。 
医療の質をどうとらえて測るのかというのは難しい問題であるが、医療の質向上を
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向上を促進するための方策と、悪質な医療事故や妥当性を欠くサービスが行われた場

合の罰則の導入など質低下を防ぐ方策に分けられる10。これらの政策の中で、質の測

定と公表については、専門的な内容や各医療機関で診療を受ける患者の重症度をどう

考慮にいれるかなど、実際的な方策のためには専門医の協力が決定的に重要となるも
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財源の持続可能性 
財源の持続可能性は、巨額の財政赤字に苦しむ日本にとってはとりわけ悩ましい問

題である。周知のように日本の対 GDP 比でみる医療費支出は、国際的にみると決し
て高い方ではない11。また、医療費支出は技術革新によって生じるので、尐なくとも

漸増していく可能性が高い。さらに、従来の診療パターンが続けば、今後高齢者人口

が急速に増加するのに対応して、医療費も急激に増高することが予想される。 
政策課題としては、医療へのアクセスおよびアクセスの公平を向上させ、質の向上

も図っていくという目標を損なわないようにしつつ、費用増加を抑制することが重要

                                                                                                                                                     
去 12 カ月以内に「具合が悪いところがあるのに医療機関に行かなかったことがある」人の割
合が、「高所得・高資産層」16%、「中間層」25% 、「低所得・低資産層」40%であった。また、
費用がかかるという理由で過去 12 カ月以内に「医師に勧められた検査や治療、経過管理等を
受けなかったことがある」人の割合が、「高所得・高資産層」9%、「中間層」16%、「低所得・
低資産層」26%であった（日本医療政策機構[2007]）。Murata[2010]らは、主に愛知県の自治
体の高齢者を対象としたアンケート・データの分析により、世帯等価年間所得 160万円未満の
高齢者の 12％、160万円以上 250万円未満の高齢者の 9.1％、250 万円以上の高齢者の 8.3％
が、診療を延期・中止したと回答していた。延期・中止したと回答した高齢者の中で、費用負

担を理由に上げた高齢者は、それぞれ 34.3％、22.5％、13.8％であった。国立社会保障人口問
題研究所の調査でも、医療機関に「健康ではなかったが、行けなかった」とした人（回答者の

約 2%）の 38.4％が経済的理由をあげており、「健康ではなかったが、行けなかった」とする割
合は所得階級が低くなるほど高くなっていた（国立社会保障・人口問題研究所[2010]）。 
10 たとえば専門性の高い処置等は専門医でないと実施できないとし、専門医制度をさらに規制
する、あるいは専門医相互の点検・相互学習の促進、事故につながる出来事の発見と分析・対

応の促進などである。 
11 国民経済計算に準拠して作成された OECD の統計では、国内で保健・医療関係に支出され
た金額を合計した総医療支出（THE）を用いており、これには厚生労働省が作成する国民医療
費よりやや広い費用を概念的に含む。また、総医療支出の中で、公的な支出を合計したものが

公的医療支出（PHE）といわれる。 
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になる。安全性・信頼性・安定供給などの条件をふまえてジェネリック薬の普及を行

っていくことなどは、このような政策の 1 つとして位置づけることができる。薬剤な
ど必要な資源についての価格を規制することや12、病院など一定の単位について総枠

費用制限（キャップ制度）などを導入することも他国では試されている13。 
こうした政策的対応を行ったとしても、科学技術の革新がもたらす新技術によって、

医療費（医療支出）は当面増加していくとみておくべきであろう。その場合に問題と

なるのが、追加的費用をどの程度求めるのか、そしてそれを誰が負担するのか、とい

う問題である。前者について長期的見通しをもって定めることは難しく、そうした不

確かさを前提として、増大する医療費に向けて持続的に財源を調達できる仕組みを構

築する必要がある。これは具体的には、国の一般予算のあり方と公的医療保険におけ

る保険料設定、保険者間の財政調整のあり方、利用者負担のあり方に関する問題であ

り、当然のことながら政権の基本政策によって左右される。 
先に指摘したように日本の医療財政では、国、さまざまな保険者、の利害関係が複

雑に入り組んでおり、このことが政策決定の内容および過程の両方を複雑にし、持続

可能な医療財政をどこから調達するかを長期的に計画することは現状では困難である。 
 
効率 
医療サービスが結果として産み出すものを健康と考えた場合には、医療における効

率の測定は簡単でない。そのため、病院運営などにおいては手術などむしろ医療にお

ける診療過程の効率的組織・供給が追求されてきた。効率をあげる状況とは、同じ費

用でより多い成果をもたらす－たとえば病気の治癒率が向上する－場合や、より安い

費用で同じ成果をもたらす場合などが考えやすいが、新技術の導入などでは、より高

い費用でより多い成果がある場合でも効率が上昇する可能性がある点には注意を要す

る。 
国際的には、効率的な供給を促すために、病院間の競争の促進、病状によって定め

られた金額での診療報酬など支払い方式の工夫14、医師への成功報酬（P4P）の導入
（Gravelle, Sutton, and Ma [2010]）、各種のパフォーマンス指標の公表（Bevan 
[2006]）、などさまざまな手法が検討・実施されてきた。また、社会保険を基礎におく
オランダなどでは、効率を高めかつ保険者による加入者の選別が行われないようにリ

スク調整が工夫を重ねながら実施されてきた（van de Ven, et al.[2007]）。 
これらは、意図した効果をもたらした例もあるが、一方で予期せぬ結果を生じるな

ど、実施上注意が必要な場合も明らかになっている。たとえば、リスク調整がない場

                                                   
12 このような政策は規制外の領域への溢出を考慮して慎重に検討される必要がある。なお、ほ
とんどの医療が公共サービスとして提供されている場合には、給与等の規制が行われているこ

とになる。 
13 ただし、費用の上限を定めることは無駄な支出を促し、新技術の導入を遅らせる可能性もあ
り、一方、設定する上限金額が低すぎると診療行為が停止してしまうなど重大な事態を招く可

能性もあり、その運用は難しい。 
14 この代表的なものは診断群別診療報酬（DRG/PPS）であり、入院日数とは関係なく病状に
よって支払い金額が定められる。手術の有無などはこの病状の判断時に考慮される。 



－ 87－

になる。安全性・信頼性・安定供給などの条件をふまえてジェネリック薬の普及を行

っていくことなどは、このような政策の 1 つとして位置づけることができる。薬剤な
ど必要な資源についての価格を規制することや12、病院など一定の単位について総枠

費用制限（キャップ制度）などを導入することも他国では試されている13。 
こうした政策的対応を行ったとしても、科学技術の革新がもたらす新技術によって、

医療費（医療支出）は当面増加していくとみておくべきであろう。その場合に問題と

なるのが、追加的費用をどの程度求めるのか、そしてそれを誰が負担するのか、とい

う問題である。前者について長期的見通しをもって定めることは難しく、そうした不

確かさを前提として、増大する医療費に向けて持続的に財源を調達できる仕組みを構

築する必要がある。これは具体的には、国の一般予算のあり方と公的医療保険におけ

る保険料設定、保険者間の財政調整のあり方、利用者負担のあり方に関する問題であ

り、当然のことながら政権の基本政策によって左右される。 
先に指摘したように日本の医療財政では、国、さまざまな保険者、の利害関係が複

雑に入り組んでおり、このことが政策決定の内容および過程の両方を複雑にし、持続

可能な医療財政をどこから調達するかを長期的に計画することは現状では困難である。 
 
効率 
医療サービスが結果として産み出すものを健康と考えた場合には、医療における効

率の測定は簡単でない。そのため、病院運営などにおいては手術などむしろ医療にお

ける診療過程の効率的組織・供給が追求されてきた。効率をあげる状況とは、同じ費

用でより多い成果をもたらす－たとえば病気の治癒率が向上する－場合や、より安い

費用で同じ成果をもたらす場合などが考えやすいが、新技術の導入などでは、より高

い費用でより多い成果がある場合でも効率が上昇する可能性がある点には注意を要す

る。 
国際的には、効率的な供給を促すために、病院間の競争の促進、病状によって定め

られた金額での診療報酬など支払い方式の工夫14、医師への成功報酬（P4P）の導入
（Gravelle, Sutton, and Ma [2010]）、各種のパフォーマンス指標の公表（Bevan 
[2006]）、などさまざまな手法が検討・実施されてきた。また、社会保険を基礎におく
オランダなどでは、効率を高めかつ保険者による加入者の選別が行われないようにリ

スク調整が工夫を重ねながら実施されてきた（van de Ven, et al.[2007]）。 
これらは、意図した効果をもたらした例もあるが、一方で予期せぬ結果を生じるな

ど、実施上注意が必要な場合も明らかになっている。たとえば、リスク調整がない場

                                                   
12 このような政策は規制外の領域への溢出を考慮して慎重に検討される必要がある。なお、ほ
とんどの医療が公共サービスとして提供されている場合には、給与等の規制が行われているこ

とになる。 
13 ただし、費用の上限を定めることは無駄な支出を促し、新技術の導入を遅らせる可能性もあ
り、一方、設定する上限金額が低すぎると診療行為が停止してしまうなど重大な事態を招く可

能性もあり、その運用は難しい。 
14 この代表的なものは診断群別診療報酬（DRG/PPS）であり、入院日数とは関係なく病状に
よって支払い金額が定められる。手術の有無などはこの病状の判断時に考慮される。 

合には、医療保険者による疾病リスクによる選別を促すという競争の悪弊が強まるこ

ととなる。また、異なる文化や行動原理をもつ組織の場合が併存する場合には、政策

の効果も一様でないことが想定される。 
多くの場合効率をあげる方策は、なんらかの経済的インセンティブであるかパフォ

ーマンスの公表や同僚による質向上の取り組みを評価するなどの非経済インセンティ

ブであり、それによって組織としての病院や医師の行動がより効率をあげる方向に変

化することが期待されている。日本の医療供給が公私の多様な医療機関によって行わ

れていることをふまえると、あるインセンティブがどのような結果をもたらすかにつ

いては、医療機関の特質をふまえて丁寧に検討することが課題となる。 
 

3. 医療政策の枠組み転換 
 
(1) 政策形成の枠組みの転換に向けて 
 

80年代以降今日にいたるまで先進諸国でさまざまな医療改革が行われてきたが、複
合的な政策目標をもつ医療においては改革を行うことも容易ではない。大規模な改革

がなされなくとも政策手段の運用上の変更によって実際的な変化が生じ、改革が追求

されても実際的な変化があまり生じていない事例がしばしばみられる(Hacker 
[2004]）。 
ビッグバン的改革をなしとげたイギリスでは、医療供給を政府による直接供給から、

政府から一定独立した権限をもつトラストを設立し、トラストによる供給に変更し、

業績評価などの手法で競争を促進した（伊藤[2006]、松田[2009a]）。このような大胆
な改革は、中央集権的で、政権党の政策形成・遂行能力が高い、すなわち改革を決定

する過程においてその流れを止めることのできる（＝拒否権を発動できる）利害関係

者が尐ないイギリスの状況であったからこそできたのかもしれない（Hacker [2004]）。
ただし、「市場」的な政策が導入された後でも、租税によって原則無料の医療を市民に

提供するという NHS の基本的理念は維持されていたことも忘れてはならない
（Oliver[2005]、武内・ 竹之下[2009]）。 
一方、米国のような政策関係者が拒否権を発動できる多い場合でも、個々の保険者

がそれぞれに供給者との契約などで新機軸を打ち出す結果、新しい仕組みが次々に開

発され普及していくこともある。 
このように政策の形成・実施の過程においてその流れを左右する存在が重要な意味

を持つとするならば、医療改革の戦略は政策形成過程をどのように構築するか、とい

うことを視野にいれて議論する必要がある。日本の医療政策形成では、政党・官庁と

いった政策形成の当事者のみならず、各種の審議会や請願等を通じて、企業・地方公

共団体の保険者、医師などの専門職や病院などの医療供給者、近年では患者や利用者

なども含めた多様なアクターが関与し、議論が重ねられる。しかし、現状のように歴

史的に形成された諸事情を含めた、複雑な制度のもとでは、そこで議論される内容に

ついて、幅広い社会的な議論を組織し、熟議をすすめることは困難である。 
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したがって、現在医療政策が直面している課題は、既存の政策の運用の工夫だけで

なく、先に述べた複合的諸課題の対応に向けた熟議を可能とするような政策の枠組み

の変更を要請している（Hall [1993]）。それは、政策形成の場面とともに、政策論に
おける政府の役割をさまざまな関係者を含めて能動的な調停者として変化させるもの

でもある。 
 
(2) 医療保険における関係と空間の再構成 
 
こうした枠組みの転換の 1 つとして、質のよい医療への公平なアクセスという目標

を実現するために、医療保険制度が関係と空間の再構成、すなわち個人化する加入者

の状況をうけた運営原理の明確化（関係の再構成）と地域の多様性をふまえた財政・

供給の責任構造の明確化（空間の再構成）という課題に直面していることを検討する。

これらの転換は「社会保障」の一部としての医療保険という枠組みと関わることも指

摘する。 
 
関係の再構成－社会連帯にもとづく医療保険者の編成 
関係の再構成とは、医療保険を構成する原理と実際の編成を組みなおすということ

である。日本の医療保険は、職域と地域における医療保険者の編成を積み重ねてきた。

給付の面では同一の医療サービスを対象とし、利用者負担水準の共通化を段階的にす

すめたことにより、保険者によらず給付内容はほぼ同じであり、加入保険が変更にな

った場合に、利用者が困惑するような状況ではない。しかし、財源負担の面では、歴

史的経過の中でそれぞれの保険者が政府と独自の関わりをもっており、医療制度全体

を貫く原理が判然としない状況となっている。 
したがって、雇用流動化や家族構成の多様化など組織や家族と個人とのつながりが

多様化・流動化する中で、公的医療保険を存続していくためには、医療保険制度全体

を貫く編成原理を個人間の連帯の原理として明確にすることが重要となってきている。

別の言い方をすれば、職域や地域という各保険の編成単位を超え、個人と個人の関係

として病気のリスクを共有化する仕組みとして医療保険の構成原理を明確にすること

が、具体的な制度議論の枠組みとしても重要になってきている。たとえば、疾病リス

クを社会連帯のもとで共有化するということを基本原理として据えるのであれば、そ

れを実現するには保険者を超えて個人の関係として「所得に応じた負担」を実現する

仕組みや、疾病リスクに対応して生じる財政的リスクを保険者間で調整する仕組みが

必要となる15。 
医療保険全体における連帯のあり方を明確にして議論することは、さまざまな個別

の制度改革における道筋を明確にし、各論的調整の迷路に入り込まないようにするた

めにも重要である。ただし、医療保険全体における個人間の関係の明確化がなされ、

それをもとにした保険者間調整がなされるのであれば、実際の保険者の編成は多様な

ものがありうる。また公的医療保険編成の原理と抵触しないよう、社会連帯によって

                                                   
15 逆からみれば、公的医療保険の編成は社会における連帯の様を示すともいえる。 
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したがって、現在医療政策が直面している課題は、既存の政策の運用の工夫だけで

なく、先に述べた複合的諸課題の対応に向けた熟議を可能とするような政策の枠組み

の変更を要請している（Hall [1993]）。それは、政策形成の場面とともに、政策論に
おける政府の役割をさまざまな関係者を含めて能動的な調停者として変化させるもの

でもある。 
 
(2) 医療保険における関係と空間の再構成 
 
こうした枠組みの転換の 1 つとして、質のよい医療への公平なアクセスという目標

を実現するために、医療保険制度が関係と空間の再構成、すなわち個人化する加入者

の状況をうけた運営原理の明確化（関係の再構成）と地域の多様性をふまえた財政・

供給の責任構造の明確化（空間の再構成）という課題に直面していることを検討する。

これらの転換は「社会保障」の一部としての医療保険という枠組みと関わることも指

摘する。 
 
関係の再構成－社会連帯にもとづく医療保険者の編成 
関係の再構成とは、医療保険を構成する原理と実際の編成を組みなおすということ

である。日本の医療保険は、職域と地域における医療保険者の編成を積み重ねてきた。

給付の面では同一の医療サービスを対象とし、利用者負担水準の共通化を段階的にす

すめたことにより、保険者によらず給付内容はほぼ同じであり、加入保険が変更にな

った場合に、利用者が困惑するような状況ではない。しかし、財源負担の面では、歴

史的経過の中でそれぞれの保険者が政府と独自の関わりをもっており、医療制度全体

を貫く原理が判然としない状況となっている。 
したがって、雇用流動化や家族構成の多様化など組織や家族と個人とのつながりが

多様化・流動化する中で、公的医療保険を存続していくためには、医療保険制度全体

を貫く編成原理を個人間の連帯の原理として明確にすることが重要となってきている。

別の言い方をすれば、職域や地域という各保険の編成単位を超え、個人と個人の関係

として病気のリスクを共有化する仕組みとして医療保険の構成原理を明確にすること

が、具体的な制度議論の枠組みとしても重要になってきている。たとえば、疾病リス

クを社会連帯のもとで共有化するということを基本原理として据えるのであれば、そ

れを実現するには保険者を超えて個人の関係として「所得に応じた負担」を実現する

仕組みや、疾病リスクに対応して生じる財政的リスクを保険者間で調整する仕組みが

必要となる15。 
医療保険全体における連帯のあり方を明確にして議論することは、さまざまな個別

の制度改革における道筋を明確にし、各論的調整の迷路に入り込まないようにするた

めにも重要である。ただし、医療保険全体における個人間の関係の明確化がなされ、

それをもとにした保険者間調整がなされるのであれば、実際の保険者の編成は多様な

ものがありうる。また公的医療保険編成の原理と抵触しないよう、社会連帯によって

                                                   
15 逆からみれば、公的医療保険の編成は社会における連帯の様を示すともいえる。 

給付する範囲を超えた部分について各保険者が追加的な保険を行うことも可能であろ

う。 
 
空間の再構成－財政と供給の編成 
質と効率を高めつつアクセスの公平を実現するような医療供給を実現しようとする

ならば、ある地理的範囲における医療供給をどのように調整するかが課題となる。と

いうのは、医療サービスは、入院・外来・往診という受診形態上の区別はもとより、

専門科、各種の処置・検査など、非常に幅広いサービスを含んでおり、これらの利用

を調整することが重要だからである。 
診療報酬という政府が定める支払いルールのもとで、医療機関がそれぞれサービス

を提供するという日本の医療供給の枠組みは、医療供給の拡大期には各医療機関の意

欲的取組みを促進する効果もあった。しかし、複合的な課題に直面している中では、

財政的な側面を含めて各地域における医療供給を統括し望ましい変化をもたらしてい

く制度的枠組みをどうつくるかが課題といえる。 
これは、医療の財政と供給とを結びつける空間の再構成ということもできる。現状

ではこの結びつきは全国的な単位でなされている、あるいは異なる空間的水準で組織

され、関係が整理されていない16。これをより小さな別の単位で再構成するというこ

とである。このような空間の再構成は、政府、民間法人、公的、医療法人、開業医な

ど、医療サービスの供給主体がその所有・管理の面で多様な性質をもっていること、

この供給主体の組み合わせ（供給ミックス）が、それぞれの空間で異なるため、政策

効果を想定した場合に異なる空間では異なる政策が妥当と想定されること、からも要

請される。 
現在のような供給ミックスが続くとすれば、支払い方式に組み込まれている経済イ

ンセンティブ、補助金、関係者による交渉、などの手法によって、各地域において政

策目標の実現に向けた調整を行っていくことが重要となる。とすると、その空間内で

の供給主体の状況に応じて、必要な規制や給付を行うことができるような権限と、そ

れにともなう合理的な範囲での責任を当該の空間に与えることが妥当である。 
政府による医療サービス供給を行っているスウェーデンでは日本の県に相当する自

治体が医療供給・財政の責任をもっており、自治体間の財政調整が行われている。イ

ギリスの場合も地理的に区分された所管地域での資源配分が行われてきた（松田

[2009b]）。社会保険をベースにした日本の場合は、このような方式に変更するのは難
しいであろうが、ある地理的単位で医療保険の運営に対して関与する組織を設立する

などの代替手段はありうる。 
ここで当該空間における「合理的な範囲での財政責任」をどう考えるかが問題とな

るが、ここではむしろ「必要とされる医療」の費用をどう考えるか、ということが問

題となる。イギリスでの地理的資源配分では、住民の健康状態と当該地域での費用を

                                                   
16 多くの地域で地方公共団体が国民健康保険の保険者として、自治体病院などの直接的な医療
供給者として、医療機関への補助などで重要な役割を果たしているが、医療財政の主な枠組み

が全国的なものである限り、財政と供給を結びつけている空間は全国的であると考えられる。 
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考慮した方式が長年にわたり検討されてきているが、こうした観点からの実証的検討

はわが国でも重要であろう（Glennerster [2007]）。 
 
社会保障における医療政策の立ち位置 
個人を基礎におく制度設計は社会保障の諸分野と関わるが、医療と年金など他の社

会保障との関係を再整理することも検討課題となる。これは、所得再分配の文脈と医

療の文脈を一応区別するということである。 
医療制度は現物給付であるが、再分配機能をもっている。所得の高低による再分配

とともに、疾病・健康の程度による再分配がある。これらは見方によっては、世代間

の再分配にもなるが、その背景にある状況をみておく必要がある。 
日本の制度の枠組みでは、「社会保障」の総合的検討の中で、年金等の現金給付と現

物給付である医療が、ともに「社会保障」問題として、特に財源をめぐっては一括し

て議論されてきたが、このような枠組みは、医療と年金という異なる再分配の原理－

医療では、病人への再分配という側面が無視できない－を一緒に議論していることに

なる。年金など現金給付による再分配と必要の程度に応じて給付される医療とは、そ

の根底にある原理が異なり、社会としての効率や公平を評価する上では、それぞれの

特徴をふまえて区別して議論した方が合理的であり、また政策手段の選択肢を広げる

ことができる。 
 
(3) 熟議的・反省的な医療政策形成に向けて 
健康の価値や財政制約を考えるならば、民主主義社会においては、医療政策の目標

は市民に必要な医療へのアクセスの公平を実現することは欠かせない。ただし、それ

を実現する確実な手段はなく、関係者が複雑に、地理的に異なる方法で混成している

状況の中では、目標とする方向を明確にしつつ、漸進的な改革を検討することが実際

的であろう17。 
そのためには、理念の明確化と、その理念を具体的に実現していくための方策を区

別しつつも、可能な手段を実施・評価して、改善やイノベーションの導入を図ってい

くタフな政策形成が求められる。そこでは、複雑な状況を共有しつつ可能な方策を探

り合う熟議と、政策の効果をよい面も悪い面も含めて評価する反省的な政策形成が望

ましい。さまざまな政策手段について、望ましい効果と、意図せざる望ましくない効

果の両方を冷静に検討する専門的知識を議論に組み込むことも重要である。 
医療保険制度における関係と空間の再構成が市民に理解しやすい原理にもとづいて

実施されるならば、それは熟議と反省を円滑に行うことにも結びつくことが期待され

る。困難な状況において、熟議を組織し、複雑な課題の解決に向けて関係者を調停し

ていく、能動的調停者の役割が政策形成者に求められつつある。 
 
【参考文献】 
伊藤善典[2006]『ブレア政権の医療福祉改革－市場機能の活用と社会的排除への取組み－』ミ

                                                   
17 ただし、財源がなくなるなどの緊急事態を招かないようにしなければならないが。 
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考慮した方式が長年にわたり検討されてきているが、こうした観点からの実証的検討

はわが国でも重要であろう（Glennerster [2007]）。 
 
社会保障における医療政策の立ち位置 
個人を基礎におく制度設計は社会保障の諸分野と関わるが、医療と年金など他の社

会保障との関係を再整理することも検討課題となる。これは、所得再分配の文脈と医

療の文脈を一応区別するということである。 
医療制度は現物給付であるが、再分配機能をもっている。所得の高低による再分配

とともに、疾病・健康の程度による再分配がある。これらは見方によっては、世代間
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第６章 私的年金制度の類型 

―年金制度における公私ミックスの方向性― 

 

鎮目 真人 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. はじめに 
 

OECD 諸国を始めとする高齢化が進展した諸国では公的年金給付の削減が改革のテー
マになっている。その一方で、こうした公的年金の縮減とは反対に、個人年金や企業（職

域）年金などの私的年金については拡充に向けた施策が相次いでいる。本章では今後ます

ますその進展が予想される私的年金に焦点を当て、以下の 18 カ国（オーストラリア、オ
ーストリア、ベルギー、カナダ、デンマーク、フィンランド、フランス、ドイツ、アイル

ランド、イタリア、日本、オランダ、ノルウェー、ニュージーランド、スウェーデン、ス

イス、イギリス、アメリカ）の主要な制度（主として職域年金）について、規制やカバレ

ッジをもとに Fuzzy Sets Ideal Type Analysisを行ってその類型化を図り、特徴を把握し
たい。また、私的年金制度と公的年金制度との関係を明らかにして、私的年金と公的年金

との組み合わせのあり方からどのような問題が生じ、日本ではそれを克服するためにどの

Q1：どのような課題に直面しているのか？ 

尐子高齢化という社会状況のもとで公的年金制度の持続可能性が問題となるなかで、高

齢期の所得保障における公平性、安定性、効率性などに配慮しつつ、公的年金と私的年

金(職域年金、個人年金)をどのようにバランスさせることが望ましいのかということが
課題になっている。 
 
Q2：どのような方向に政策の舵を切っているのか？ 
高齢化の進展した多くの国では、公的年金の給付を削減する一方で、様々な手段で私的

年金の拡充を図っている。私的年金には北欧でみられる労使の団体の協約による職域年

金からアメリカにみられる個人の責任に重点を置いた確定拠出型年金に至るまで多様

な形態がある。 

 
Q3：政府の役割がどのように変容しているのか？ 

公的な報酬比例年金の削減を進めている国の中には、私的年金において中間所得層の加

入を促すための仕組みを導入したところもある。また、私的年金の拡充とともに、低所

得者に対する公的な最低保障を強化する動きもみられる。日本ではそのどちらの取組み

も弱いという問題がある。 
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Oliver, Adam and Elias Mossialos [2004]“Equity of Access to Health Care: Outlining the 

Foundations for Action”, Journal of Epidemiology and Community Health 58(8): 655-8. 
Rothgang, Heinz, Cacace, Mirella, et al. eds. [2010] The State and Healthcare: Comparing 

OECD Countries, Houndmills: Palgrave Macmillan.  
van de Ven, WPMM., Beck, Konstantin., et al. [2007]“Risk Adjustment and Risk Selection 

in Europe: 6 Years Later”, Health Policy 83(2-3): 162-179. 
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ような施策が必要であるかということを明らかにしたい。 
 

2. 先行研究－私的年金制度類型化の整理－ 
 

Rein・Turner[2004]は、図表 6－1のように私的年金制度を導入形態、方法、提供者の
種類などに応じて 4つに類型化している。「税制優遇措置付きの任意加入型年金」にはア
メリカの 401Kプランのような確定拠出型、脱退が可能な「適用除外型年金」にはイギリ
スの第二国家年金（State Second Pension）で適用除外となる私的年金や日本の厚生年金
基金、「労働協約型年金」にはスウェーデンのホワイトカラー向けの ITPやブルーカラー
労働者向けの SAF-LO、「国家強制加入型年金」にはオーストラリアのスーパーアニュエ
ーション（Superannuation）のような報酬比例の職域年金が当てはまると考えられる。 
さらに Hippe[2009]は積立方式の特徴をより詳細に区分し、類型化を行っている。対象
となる積立方式にはスウェーデンのプレミアム年金といった公的年金を一部含んでいるが、

積立方式の年金の多くは私的年金であるため、その類型化を考える上で有用である。

Hippe[2009]によれば、積立方式をとる年金では信頼性、効率性、公平性を担保するため
に、近視眼性の是正、給付の不確実性への対処、選択リスクの回避、管理費用の増大の防

止が重要であるとされている。そして、どのような運営責任のもとでそれらの措置がどの

ように講ぜられているかによって、社会民主主義的ガヴァナンス戦略に基づく年金、社会

自由主義的（social-liberal）ガヴァナンス戦略に基づく年金、新自由主義的ガヴァナンス
戦略に基づく年金の 3つに類型化される。 
社会民主主義的ガヴァナンス戦略は、国や社会的パートナーシップに基づく団体のもと

で、国もしくは産業レベルで運用され、対象者を強制加入させ、失業者や子育て中の者に

対しては保険の管理・運用者が保険料を支払うことが一般的である。年金給付は確定給付

で平均賃金の一定水準に固定され、その費用負担に関する金融市場のリスクは世代間でシ

ェアされる。資金は国や労使団体の責任者のもとで、規模の経済効果を生かして管理費用

を削減しながら、統一的に管理・運用される。 

 

図表6－1 私的年金制度の導入形態、方法、提供者 

出所：Rein・Turner[2004:252]Table 9.1を一部改 

私的年金制度の導入形態(pathways) 方法(plans) 提供者(sponsors) 代表的な国

税制上の優遇措置のある任意加入 任意の上乗せ(add-on) 雇用者、個人、組合 アメリカ、カナダ

適用除外(contracting out) 任意の代替(carve-outs) 雇用者、個人 イギリス、日本

労働協約 準強制的な上乗せ 雇用者、組合
スウェーデン、デンマーク、ド
イツ、フィンランド、ノルウェー

強制加入(mandatory) 強制的な上乗せ、代替 雇用者、個人
オーストラリア、スイス、オラン
ダ
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社会自由主義的ガヴァナンス戦略は、資金の管理・運営を社会（国や団体）と個人とで

分担しながら行うもので、ガヴァナンスにおける社会と個人の権限の付与は社会民主主義

的ガヴァナンスほど社会に与えられていないが、かといって新自由主義的ガヴァナンスほ

ど個人に偏っているわけではなく、両者の中間的な位置にある。制度の適用については、

加入者の近視眼性を防止するために、適用除外を認めつつ、対象者を自動的に加入させる

仕組みをとっている。ただし、加入者に対する国庫扶助は必ずしも制度化されていない。

給付の不確実性のリスクは一定程度の利率保障やライフサイクルファンド運用を通じて分

散され、加入者が高齢になるのに従って資金運用は株式（stock）からより変動の尐ない債
権（bond）などに移行するのが一般的である。選択リスクは、公的に規制されたインデッ
クスファンドからなる限定的な「制度市場（institutional market）」で個人が資産運用を
行うことで軽減される。資産を中央で集めて管理運用することによって規模の経済性を発

揮させ、管理費用は一会計あたり一定以下に抑えられる仕組みとなっている。 
新自由主義的ガヴァナンス戦略は、市場での競争と退出に重きを置いて、個人に運用責

任を担わせるものである。近視眼性は消費者主権を確立することによって克服されると想

定されている。また、金融不況、管理費用の増加、不適切な金融商品や供給者などに対処

するために、市場の自由化や透明化を徹底する措置が講じられる。 
Hippe[2009]は近年各国で行われている私的年金改革により、多くの国の制度は先にあ
げた類型にきっちりと収まらないハイブリッド化（＝私的年金制度の収斂化）が進んでい

ると指摘しているが、先の私的年金に対する 4つの措置（近視眼性の是正、給付の不確実
性への対処、選択リスクの回避、管理費用の増大の防止）がどのように行われているのか

に応じ、各国の私的年金がどのタイプに当てはまるのかを論じている。それによれば、社

会民主主義的ガヴァナンス戦略型の年金の代表はフィンランドの被用者年金（TEL）、社
会自由型のガヴァナンス戦略型年金の代表はイギリスで現在検討中の国家年金貯蓄計画

（national pension savings scheme）、そして、新自由主義型的ガヴァナンス戦略型年金
の典型はアメリカの 401K 型年金とカナダの職域加入型年金プラン（occupational 

争点・問題　　　　　タイプ
社会民主主義的ガヴァナン
ス戦略

社会自由主義的(Social-Liberal)
ガヴァナンス戦略

新自由主義的ガヴァナン
ス戦略

制度の運営責任
国家や労使などからなる団
体

国家によるサポートと個人 個人

近視眼性 強制加入
自動加入(ただし、加入に対する
選択権あり)

個人による任意加入

給付の不確実性
確定給付と世代間のリスク
シェア

最低予定利率保障または終身保
険加入

確定拠出

選択のリスク

加入者の資産を集合的に管
理・運営、非競争的な保険
者による運営、加入団体によ
る交渉

公的に規制された多様なインデッ
クスファンドに限定された制度的
市場における個人選択

競争的な保険者と個人の
完全な選択

管理費用
独占的なコーポーレートファ
ンドもしくは公的ファンドでの
資産管理による経費削減

規制された市場で全ての保険料
を運用することによる管理費用の
上限設定(一会計当たり運用資産
の1％を下回るよう管理費用の上
限を設定)

保険者間の競争の促進に
よる経費削減

出所：Hippe[2009:46] 

図表 6－2 積立方式年金の類型化 
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registered pension plans）と個人加入型退職貯蓄プラン（private registered retirement 
savings plans）としている（図表 6－2参照）。 
また、Leisering[2005]は社会政策における規制は社会的な公正や再分配を行うことを目
的にしたものと、経済活動の活性化を目的に行われるものとがあると指摘している。それ

を踏まえれば、私的年金をコントロールする方策として、社会民主主義的ガヴァナンス戦

略はより社会的な規制に基づいたものであり、他方、新自由主義的ガヴァナンス戦略はよ

り経済的な規制に基づいたものだといえるだろう（社会自由主義的ガヴァナンス戦略はそ

の中間に位置する）。私的年金といえども、どのような戦略が取られるかによって、運営主

体や受給者などに対する影響は異なる。 
 

3. 18カ国の私的年金制度とその類型化 
 

2章であげた先行研究を踏まえ、以下では18カ国の私的年金制度の類型化を試みたい1。 
 
（1）各国の私的年金制度 
 
本章で取り上げる私的年金は各国において主要なもので、その多くは職域年金である。

職域年金は企業が従業員に対して加入を認めるもので、公的年金の補完する役割をもつと

される（OECD [1997＝1997]）。その他、私的年金には個人で公的年金を補うために加入
するものがあるが、その役割は自営業者など事業主による職域年金が提供されない者が加

入するものや個人で公的年金や職域年金を補完するために加入するものなどがある。18カ
国の制度の概観は以下の図表 6－3とおりである（OECD[2008]）。 

デンマーク、フィンランド、ノルウェー、スウェーデン、オランダなどの職域年金には

産業広域年金制度（Industry-wide pension plan）と呼ばれる制度がある。この制度はあ
る産業に従事する従業員を広くカバーして労使団体によって運営され、給付も確定拠出型

が比較的多い。これと対照的なのが、アメリカやイギリスの制度で、ここでは税制上の優

遇措置を受けて掛け金を拠出し、個人ベースで資産の運用を図るという形式をとっている。 

他方、オーストリアやベルギー、ドイツなどでは、企業が中心となり（複数の企業で共

同することもある）、従業員のために複数のプランからいくつかを選択して提供する形が

一般的である。複数のプランとしては、引当金制度（Book Reserve：企業が企業資産の中
から引当金をバランスシートに計上して直接給付するもの）、共済ファンド（Support 
funds：有限会社形態の独立機関である共済ファンドを企業が設立するもの）、年金金庫
（Pension institutions：相互形式の独立機関である金庫（基金）を企業が設立するもの）、
年金ファンド（Pension funds：企業が独立機関としてファンドを設立するもの）、直接
保険（Direct insurance：企業が従業員を被保険者として生命保険会社と保険契約を結ぶ
もの）などがある。日本の制度も従来はこれに類似して、企業が年金ファンド形式の厚生 

                                                
1 オーストラリア、オーストリア、ベルギー、カナダ、デンマーク、フィンランド、フランス、ド
イツ、アイルランド、イタリア、日本、オランダ、ノルウェー、ニュージーランド、スウェーデン、

スイス、イギリス、アメリカの 18カ国である。 
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注：確定拠出型を「DC型」、確定給付型を「DB型」とする。 
出所：OECD[2008]をもとに筆者作成 

図表6－3 18カ国の私的年金制度 

国名 制度概要

オーストラリア
企業による強制積立制度（スーパーアニュエーション）で、スーパーアニュエーションファンドを通じて給付を
保障。給付形態の多くはDC型であるが、ごく少数DB型もある（ただし、多くのDB型では新たな加入者に対
し給付停止）。

オーストリア
年金ファンド、職域団体保険、引当金制度、共済ファンドなど複数の制度から企業がいくつかを選択し従業
員に提供。加入は任意、給付形態は制度に応じDC型とDB型。

ベルギー
年金ファンド、団体保険などがあり、企業が選択し従業員に提供。団体保険は複数の企業が共同で職域年
金を設立するか、生命保険会社とグループで契約する形式を採用。給付形態はDC型とDB型両方あるが、
最近はDC型が増加。

カナダ

職域年金は企業単独か複数の企業単位で提供され、登録型年金（Registered Pension Plan：RPP）と非登
録型年金がある。RPPはカナダ歳入庁に登録することで税制上の優遇措置がある。非登録型年金の多く
は、退職補償・補足年金で高給者に補足的プランを提供。その他、個人年金として個人登録退職貯蓄
（private registered retirement savings plans：RRSP）がある。給付形式はRPPにはDC型とDB型があるが、
ほとんどがDB型、RRSPはDC型。

デンマーク
産業単位の産業年金と企業単位の企業年金がある（ただし、従業員の50％以上をカバーする必要）。産業
年金は強制加入、給付形態はDC型とDB型の両方あり、ほとんどがDC型。

フィンランド
職域年金は被用者年金保険法で強制的な所得比例年金の設立が義務付けられる。
設立形式は事業主による産業年金、企業年金、事業主が保険会社と契約を結ぶ保険型年金などがある。
給付形式はDB型。

フランス
職域年金（補足制度）は、給与が一定以上の被用者（幹部職員）を対象としたAgirc、それ以外の一般被用
者を対象としたArrcoがある。両者は公的年金（１階部分）を補完する部分と位置付け、強制加入。個人年
金は3階部分の保障。給付形態はAgircとArrcoがDC型、それ以外はDC型もしくはDB型の両方。

ドイツ
職域年金は引当金制度、直接保険、年金金庫、年金ファンド、共済ファンドの中から企業が二つ以上の制
度を選択する。リースター年金は企業年金のほか個人年金でも加入可能。給付形式はリースター年金は
DC型、それ以外はDB型。

アイルランド
企業提供の職域年金と職域年金を持たない者の個人退職貯蓄年金がある。給付形式はDC型、DB型の両
方あり、最近はDC型が主流。

イタリア
職域年金として企業が従業員に提供するクローズド年金ファンドと金融機関によるファンドで誰でも加入で
きるオープン年金ファンドがある。給付はDC型。

日本
企業提供の厚生年金基金、確定給付企業年金（規約型、基金型）、企業型確定拠出年金、税制適格退職
年金、個人で加入する個人型確定拠出年金などがある。確定拠出年金を除き、給付形式はDB型。ただし、
税制適格退職年金では一括払いが主流。

オランダ
産業単位の合意で設立する産業年金と、企業が生命保険会社と契約しグループ保険を提供する企業年金
がある。産業年金は準強制的加入である。給付形式は、産業年金でDB型、企業年金はDCもしくはDB型。

ノルウェー
企業設立の確定給付型年金、企業と保険会社による確定拠出保険、企業による年金ファンド（Pension
fund）、企業と金融機関による確定拠出貯蓄などがある。企業は必ずこのうちのどれかを提供しなければな
らない。給付はDB型もしくはDC型。

ニュージーランド

職域年金はスーパーアニュエーション計画法（1989年）に合致した登録型スーパーアニュエーション（信託
型） と法定外で任意設置の非登録型スーパーアニュエーションがある。給付形式はDB型とDC型の両方あ
り、登録型スーパーアニュエーションはDC型で一括払いが一般的で、2007年から18歳以上（勤労者）が自
動加入するDC型の年金（キュウイ貯蓄）を導入（自営業者やその他個人も加入可能）。

スウェーデン

中心的職域年金はホワイトカラー対象のITP、ITPを補足するITPK、ブルーカラーを対象にしたSAF-LOがあ
る。公務員対象の制度もある（地方公務員・KAP-KL、国家公務員・PA03）。ITPは、スウェーデン企業連盟
に加入する団体の月給従業員がいる企業にITP団体協約制度を保有することが義務付けられている。給付
形式はITPはDB型、ITPKとSAF-LOはDC型、その他はDB型もしくはDC型。

スイス
職域年金（BVG）が中心的な制度で、企業は年金金庫を通じて、従業員に保障することが義務づけられて
いる。その他、企業が任意で従業員に適用するZBGもある。給付形式はBVG、ZGBともDC型とDB型両方あ
り、BVGはDC型給付（マネーパーチェスプラン）、ZGBではDB型給付が多い。

イギリス
報酬比例の公的年金である国家第二年金の適用除外職域年金とステークホルダー年金を中心とする中間
所得者向け個人年金がある。適用除外職域年金はDB型とDC型、個人年金は通常DC型。

アメリカ
確定給付年金と確定拠出年金がある。確定拠出年金の多くは401K型年金で、同制度では年金から金銭が
引き出されるまで、年金への拠出金と拠出金の運用益に対する課税は延期されている。確定拠出年金は
資産残高の50％ほどで近年増加している。
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年金基金や直接保険形式に近い税制適格退職年金などの確定拠出型プランを従業員に対し

て提供してきた。しかし、2001年に「日本版 401K」と呼ばれるアメリカの制度に近い確
定拠出型年金（企業が従業員を加入させる企業型と個人が自由に加入する個人型）が制度

化され、多様化が進んでいる。 

その他、特徴的な制度としては、フランスの職域年金制度（Agirc、Arrco）がある。こ
の制度は所得比例の 1階部分の公的年金（一般制度）を補完するものと位置付けられて加
入が強制されるうえ、財政運用が公的年金と同様に賦課方式で行われている。 

 

（2）私的年金に対する規制とカバレッジ 

 
私的年金の類型化は、Hippe[2009]の年金ガヴァナンス戦略で述べられた規制に関する
変数（近視眼性、給付の不確実性、選択リスク、管理費用などに関するもの）と私的年金

のカバレッジをもとに行いたい。 
私的年金の規制では、近視眼性を左右するものとして加入形式が強制加入か任意加入か

といった加入形式に関する規制、給付の不確実性を左右するものとして給付形式がDC型
（確定拠出型）かDB型（確定給付型）かといった規制、選択リスクや管理費用に影響を
及ぼすものとして制度の運営主体が労働協約によって労使の代表などからなる団体形式で

運営されているか、企業もしくは個人単位で運営されているかどうかといった規制が重要

であろう。 
上記のように私的年金制度は各国において多様な形態で提供されているが、ここでは 18
カ国の年金について、「給付の規制に関する変数（regulation）」を作成した。regulation
は以下の 3つの（①加入形式、②給付形式、③管理・運用形式）の値を合計した得点であ
る。 
①加入形式：法律によって企業に従業員にプランを提供することが義務づけられている制

度がある場合に 3（オーストラリア、フィンランド、フランス、ノルウェー、スイス）、
産業年金のように労使の集団的合意にもとづき、準強制的な加入の仕組みをもつ制度が

ある場合に 2（オランダ、スウェーデン）、企業が任意に提供したり、個人加入する制度
の場合に 1（上記以外の国）とする。 
②給付形式：確定給付型のみかそれが給付の主流となっている場合に 3（カナダ、フィン
ランド、オランダ）、確定給付型と確定拠出型の給付が混在している場合に 2（オースト
リア、ベルギー、ドイツ、日本、ノルウェー、イギリス、アメリカ）、確定拠出型年金

のみかそれが給付の主流になっている場合に 1（上記以外の国）とする。 
③管理・運用形式：労使の集団かもしくは加入者の意見を組み入れるための運営委員会

（advisory board）などのもとで、制度の管理・運用がなされている場合に 3（デンマ
ーク、フィンランド、フランス、オランダ、ノルウェー、スウェーデン）、それ以外の

場合に 1（上記以外の国）とする。 
 変数 regulationは、Hippe[2009]の類型論に対応しており、この値が最も高い場合には
社会民主主義的ガヴァナンス戦略、中間値の場合には社会自由主義的ガヴァナンス戦略、

最小値の場合には新自由主義的ガヴァナンス戦略を意味する。 
 私的年金のカバレッジは規制とは別の次元で類型化にとって重要な指標であると考える。

カバレッジは regulationの下位項目の加入形式とも関連するが、完全に同一次元の変数で
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場合に 1（上記以外の国）とする。 
 変数 regulationは、Hippe[2009]の類型論に対応しており、この値が最も高い場合には
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4. 分析方法－Fuzzy Sets Ideal Type Analysisによる分析－ 
 
（1）私的年金制度類型と類型化の方法－Fuzzy Sets Ideal Type Analysis－ 
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年金固有のリスクが最も高い年金 
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上記のように私的年金の理念形として、カバレッジと規制の 2条件をもとに、4つの理
念形（産業協約型、準産業協約型、企業・個人型、準企業・個人型）を導出した。分析対

象の 18 カ国の私的年金がどの理念形に属するのかは、最初に各国の年金のカバレッジと
規制に関するメンバーシップ得点を計算した上で理念形に沿ってそのカバレッジと規制の

メンバーシップ得点の組み合わせ得点を算出し、そのうち最大値を示すものを各国の年金

                                                
2 Fuzzy Sets Ideal Type AnalysisはK個の条件をもとにそれぞれが 2値（～である、～でない）
をとるとして 2K個の理念形を作成し、分析対象がどの理念形に属するのかについてファジィメンバ

ーシップ得点（Fuzzy membership score）をもとに明らかにする。この手法は、近年、福祉国家の
類型の変化を分析する際などに用いられる（Vis [2010]）。 
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の理念形とみなす（詳細は補論参照）3。なお、組み合わせの数字の最大値が 0.5の場合に
は、1 つの理念形には完全には当てはまらず、複数の理念形からなるハイブリッド型に該
当するということになる。 

regulationのクロスオーバーポイントは上限が 8、中間値は 5、下限が 3であり、cover
のクロスオーバーポイントは上限が 90％、中間値は 35％、下限が 20％である。regulation
は 3～9までの値がほぼ均等に分布していたので、それらを 3分割するようにクロスオー
バーポイントを設定した。 
また、cover については、上記のクロスオーバーポイントでカバレッジに閾値が生じて
いたのでそれを割り当てた。キャリブレーションの結果は、図表 6－4 にあるように、
regulationの値は、自由主義レジームに属する国から社会民主主義レジームの国に属する
国に従って大きくなっている（保守主義レジームの国では中間）。カバレッジは社会民主主

義レジームに属する国で特に大きくなっているが、オーストラリアのように自由主義レジ

ュームに属する国でも大きな値のところがある。 
 

                                                
3 メンバーシップ得点の算出にはキャリブレーション（Calibration）というデータ変換作業を行う。
分析対象データについて最上位、中間、最下位（クロスオーバーポイント）を設定し、対数オッズ

を用いて元のデータの最小値は 0近傍、平均値は 0.5近傍、最大値は 1近傍をとるように基準化を
はかる（詳細は補論参照）。この得点は、元のデータの属性をいわばデフォルメして表示するもので

ある。このようなメンバーシップ得点に変換すると変数の特徴をより明確に捉えることができる。 

国名 cover regulation

オーストラリア(Aul) 0.95 0.50

オーストリア(Aus) 0.50 0.18

ベルギー(Bel) 0.69 0.18

カナダ(Can) 0.55 0.50

デンマーク(Den) 0.95 0.73

フィンランド(Fin) 0.95 0.98

フランス(Fra) 0.01 0.88

ドイツ(Ger) 0.77 0.18

アイルランド(Ire) 0.72 0.05

イタリア(Ita) 0.00 0.05

日本(Jpn) 0.63 0.18

オランダ(Net) 0.95 0.95

ノルウェー(Nor) 0.95 0.95

ニュージーランド(Nz) 0.05 0.05

スウェーデン(Swe) 0.95 0.73

スイス(Swz) 0.95 0.50

イギリス(Uk) 0.61 0.18

アメリカ(Us) 0.66 0.18

図表 6－4 メンバーシップ得点 

注：coverは 2004～2006年(OECD[2007])、regulationは 2003～2006年(OECD[2008])。 
ニュージーランドのKiwi Saverは含まない。 

出所:筆者作成 
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5. 結果と考察 
 

（1）分析結果 
 
分析結果は図表 6－5、図表 6－6の通りである。図表 6－5は Fuzzy Sets Ideal Type 

Analysisの結果で、それをまとめたものが図表 6－6である。 
図表 6－6 にあるように、産業協約型には、社会民主主義国のデンマーク、フィンラン
ド、ノルウェー、スウェーデンとオランダが該当している。準産業協約型にはカバレッジ

の低いフランスが当てはまる。 
企業・個人型には、ドイツや日本といった保守主義レジームの国とイギリスとアメリカ

といった自由主義レジームの国が入っている。準企業・個人型には保守主義レジームのベ

ルギー、イタリアと自由主義レジームのニュージーランドが該当している。 
オーストラリア、カナダ、スイスは産業協約型と企業・個人型の中間（企業－産業協約

中間型）、オーストリアは準産業協約型と準企業・個人型の中間である（準企業－準産業協

約中間型）。 
 

id
産業協約型

(規制が強く、カバレッジも広い：

regu lat ion*cove r)

企業・個人型

(規制は弱いが、カバレッジは広い：

～regu lat ion*cove r)

準企業・個人型

(規制もカバレッジも不十分：～

regu lat ion*～cove r)

準産業協約型

(規制は強いが、カバレッジは狭い：

regu lat ion*～cove r)

Aul 0 .5 0.5 0.05 0.05

Aus 0.18 0.5 0.5 0.18

Bel 0.18 0.69 0.31 0.18

Can 0.5 0.5 0.45 0.45

Den 0.73 0.27 0.05 0.05

Fin 0.95 0.02 0.02 0.05

Fra 0.01 0.01 0.12 0.88

Ger 0.18 0.77 0.23 0.18

Ire 0.05 0.72 0.28 0.05

Ita 0 0 0.95 0.05

Jpn 0.18 0.63 0.37 0.18

Net 0.95 0.05 0.05 0.05

Nor 0.95 0.05 0.05 0.05

Nz 0.05 0.05 0.95 0.05

Swe 0.73 0.27 0.05 0.05

Swz 0.5 0.5 0.05 0.05

Uk 0.18 0.61 0.39 0.18

Us 0.18 0.66 0.34 0.18

出所：筆者作成 

図表 6－5 分析結果 
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（2）私的年金制度の位置付け 
 
私的年金制度の今後の方向性を考える上で、公的年金制度類型と重ね合わせて捉えてみ

たい。ここでは公的年金制度の類型として、Palme[1990:90]による年金制度類型を取り上
げる4。その制度類型は、最低保障も従前所得保障も低い残余（residual）モデル（オース
トラリア、アイルランド、イギリス、アメリカ、スイス）、最低保障が充実した基礎的所得

保障（Basic security）モデル（カナダ、デンマーク、オランダ、ニュージーランド）、稼
得期間中の従前所得保障が充実した従前所得保障（Income security）モデル（オーストリ
ア、ベルギー、ドイツ、イタリア、日本、フランス）、最低保障と従前所得保障の両者とも

充実した制度（Institutional）モデル（フィンランド、ノルウェー、スウェーデン）の 4
類型からなる。こうした公的年金と私的年金とを組み合わせると 10 通りの公私ミックス
の形が浮かび上がる（図表 6－7）。  
 
私的年金が公的年金を代替 
私的年金が 2階部分の公的年金に対して代替的な役割が期待されているのは、基本的に

2 階部分の公的年金がないかその給付水準が不十分な国であると考えられる。それを公私
の年金ミックスごとに列挙すると、産業協約型＋基礎的所得保障モデル（デンマーク、オ

ランダ）、準産業協約型＋従前所得保障モデル（フランス）、企業-産業協約中間型＋基礎的
保障モデル（カナダ）、企業-産業協約中間型＋残余モデル（オーストラリア、スイス）、準
企業・個人型＋基礎的所得保障モデル（ニュージーランド）、企業・個人型+残余モデル（ア
イルランド、イギリス、アメリカ）となる。 

                                                
4 Palme[1990:90]による年金制度類型は 1階部分の基礎年金と 2階部分の報酬比例年金を区分して
制度類型を構築しており、私的年金制度とのマッチングを考察する上で有用である。 

図表 6－6 私的年金類型 

企業・個人型（Ger,Ire,Jpn,Uk,Us）
産業協約型

（Den,Fin,Net,Nor,Swe）

準企業・個人型(Bel,Ita,Nz) 準産業協約型(Fra)

cover

Regulation

企業-産業協約中間型(Aul,Can,Swz）

準企業-準産業協約中間型(Aus)

出所：筆者作成 
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産業協約型＋基礎的所得保障モデルでは基礎的な保障が充分で、私的年金における給付

の保障手段も確保されているため、全体として所得保障の安定性は高いと言えるだろう。

準産業協約型＋従前所得保障モデルも、給付の保障手段は一定程度確保されているが、基

礎保障が不十分であるため、低所得者に対する所得保障の問題が生じる可能性がある（フ

ランスは資産調査付きの老齢被用者手当と付加手当により保障）。他方、基礎保障の充実し

た企業-産業協約中間型＋基礎的所得保障モデル、準企業・個人型＋基礎的所得保障モデル
では、低所得層の問題が生じる可能性は抑えられているが、準企業・個人型については私

的年金の保障が不十分になる可能性が高い。近年、ニュージーランドではその点を補うも

のとして退職金積立制度（Kiwi Saver）が創設されたものとみられる。 
ここで給付の保障上、大きな問題が生じる可能性があるのは、基礎的所得保障と従前所

得保障の弱い、企業-産業協約中間型＋残余モデル、企業・個人型＋残余モデルである。特
に後者の企業・個人型+残余モデルでは中間所得層、低所得層とも所得保障が不安定になる

可能性が高く、公私の年金ミックスのなかで、最も所得保障の安定性が低いと思われる。

Rein・Stapf-Finé[2001]は職域年金の対象が限定的で公的年金制度の給付水準が低い場合
に不平等が増加すると指摘しているが、この組み合わせはまさにそれに該当するだろう。

そうした中で、2001年にイギリスで導入されたステークホルダー年金は、中間所得層に対
する年金保障に配慮したものと位置づけられる。それは、比較的尐ない掛け金で十分な給

付を中間所得層に給付する意図で創設されたもので、拠出や手数料に上限が設定され、安

全性も加入者から資産管理の委託をうけたトラスティが年金ファンドを監視することによ

って確保されている（山本[2005:124]）。 

 
私的年金が公的年金を補完 

2 階部分の公的年金の補完（上乗せ）的役割が期待されているのは、一定水準以上の 2
階部分の公的年金を有する国である。その年金ミックスは、産業協約型＋制度モデル（フ

ィンランド、ノルウェー、スウェーデン）、準企業-準産業協約中間型＋従前所得保障モデ
ル（オーストリア）、企業・個人型＋従前所得保障モデル（ドイツ、日本）、そして、準企

業・個人型＋従前所得保障モデル（ベルギー、イタリア）である。 
このケースでは、産業協約型＋制度モデルが公私の年金を通じて十分な水準の年金が最

産業協約型 準産業協約型
企業-産業協約
中間型

準企業-準産業
協約中間型

企業・個人型 準企業・個人型

制度モデル Fin,Nor,Swe

基礎的所得保障モデル Den,Net Can Nz

従前所得保障モデル Fra Aus Ger,Jpn Bel,Ita

残余モデル Aul,Swz Ire,Uk,Us

出所：筆者作成 

図表 6－7 年金における公私ミックス 
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も安定的に保障されると考えられる。準企業-準産業協約中間型＋従前所得保障モデルも私
的年金給付に関する保障の安定度は高いが、1階部分の公的年金制度が不十分であるため、
低所得層の所得保障が問題となる可能性が高い。ここで給付の保障上、最も問題が生じる

恐れがあるのは、基礎的所得保障の仕組みが十分でなく私的年金に関する給付規制の弱い、

企業・個人型＋従前所得保障モデル、準企業・個人型＋従前所得保障モデルであろう。た

だし、後者の準企業・個人型＋従前所得保障モデルでは、低所得層の所得保障については

問題があるものの、公的な報酬比例部分の年金水準が高いため、上乗せ保障の対象は一部

の高額所得者だけであり、中間所得層における所得保障上の問題はそれほど生じないと考

えられる。 
他方、日本を含む企業・個人型＋従前所得保障モデルでは、公的な報酬比例年金が準企

業・個人型＋従前所得保障モデルに比べて不十分なため、中間所得層と低所得層にも所得

保障上の問題が生じる恐れが高い。その点、近年、ドイツで実施された低所得層と中間所

得層に配慮した年金改革は興味深い。ドイツでは低所得者層に対する対策として、2001
年に65歳以上の低所得の高齢者と18歳以上の継続的に稼得能力が減尐した状態にある者
に対して、所得比例の年金保険や社会扶助とは異なり、税を財源とした基礎的な所得を保

障する制度（「基礎保障」）が創設された（松本[2004:217-232]）。また、中間所得層対策に
ついては、上記したように 2002 年からリースター年金が制度化されている。リースター
年金では本人の積立金拠出に加えて、基本補助と児童補助という国による補助がある（藤

本 [2003]）。基本補助は受給者各人に支払われるもので、自己積立の額に応じて増額され、
上限額は185ユーロとなっている。その補助額は日本円にして年間約2万円程度と尐なく、
自分で積立を行わない者には補助がつかないといった問題もあるが、中間所得層にも私的

年金給付を広げる取り組みであると評価できる。 
日本では、後述するように、低所得者に対する所得保障が弱く、中間所得層の加入を促

すしくみも優遇措置も税制上の優遇措置があるだけで十分ではないという問題がある(拠
出時に企業型では企業拠出は全額損金算入、個人型では掛け金は全額所得控除の対象、運

用時に利子や配当は非課税、受給時に年金払いの場合に公的年金等控除、一時金の場合に

退職所得控除の対象)。 
 

6. 結び 
 
本章では 18 カ国を対象に私的年金を類型化するとともに公的年金とそれがどのように
組み合わされているのかということを明らかにした。その結果、私的年金については 4つ
の類型（ハイブリッド型をあわせれば 6つの類型）と 10の公私の年金ミックスの形態を
捉えることができた。 
日本の私的年金類型は、「企業・個人型」で公私ミックスでは「企業・個人型＋従前所

得保障モデル」であった。現在の日本の公的年金制度では、1 階部分の基礎年金は極めて
逆進的な定額保険料を基本とし、給付水準も不十分である（鎮目[2006、2010]）。また、2
階部分の厚生年金も削減される方向で、2004年改革で導入されたマクロ経済スライドによ
り、2025年以降所得代替率は 2004年の 59.3％から 50.2％へと低下することが見込まれ
ている（所得代替率はモデル給付）。こうした中で、近年、確定拠出年金が導入された。そ
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本章では 18 カ国を対象に私的年金を類型化するとともに公的年金とそれがどのように
組み合わされているのかということを明らかにした。その結果、私的年金については 4つ
の類型（ハイブリッド型をあわせれば 6つの類型）と 10の公私の年金ミックスの形態を
捉えることができた。 
日本の私的年金類型は、「企業・個人型」で公私ミックスでは「企業・個人型＋従前所

得保障モデル」であった。現在の日本の公的年金制度では、1 階部分の基礎年金は極めて
逆進的な定額保険料を基本とし、給付水準も不十分である（鎮目[2006、2010]）。また、2
階部分の厚生年金も削減される方向で、2004年改革で導入されたマクロ経済スライドによ
り、2025年以降所得代替率は 2004年の 59.3％から 50.2％へと低下することが見込まれ
ている（所得代替率はモデル給付）。こうした中で、近年、確定拠出年金が導入された。そ

の拠出限度額は退職所得の 6割を公的年金と併せて確保する水準に設定されており（厚生
労働省[2008]）、厚生年金の減額分を代替するという方向性は明確である。その加入者数は
企業型を中心に着実に増え、2010 年末時点で 300 万人に上り、最も加入者の多い厚生年
金基金の 6割に達している。今後、加入者の増大が予想されるが、確定給付に比べて給付
の不確実性が高く、加入者が大企業の従業員に偏っているといった問題がある。これらを

踏まえると、低所得層と中間所得層に対する所得保障の整備は急務であるといえるだろう。 
低所得層対策としては、多くの国で制度化されている税を財源とする最低保障年金の確

立（鎮目[2008:134-159]）や厚生年金の適用範囲の拡大が必要である。また中間所得層対
策としては、厚生年金の所得代替率の低減に歯止めをかける施策の実施や確定拠出年金に

おいてイギリスのステークホルダー年金やドイツのリースター年金のような有利に作用す

る仕組みの導入などが必要であろう。 
 

補論 Fuzzy Sets Ideal Type Analysis 

 
（1）キャリブレーションの方法－直接法（Direct method）－ 
 
メンバーシップ得点の計算式は以下の通りである（Ragin [2008:85-94]）。メンバーシッ
プの適合度を決めるクロスオーバーポイント（下記の補表 1参照）を分析者が先行研究な
どをもとにして任意に設定する方法は直接法と呼ばれている。 
メンバーシップの程度（degree of membership）＝exp(product)/[1+exp(product)] 
ただし、productは deviationと Scalarsの積（＝deviation×scalars）、deviationsはク
ロスオーバーポイントからの偏差（＝data－crossover）とする。 
ここでは、dataを元のデータとし、crossoverは任意に設定したクロスオーバーポイント、

scalarsは log odds/deviationsを示す。ここで、log oddsは、補表 1のようにメンバーシ
ップの該当性に応じて定められたものとする（このケースでは 9値のファジイセットを定
めている）。 
このほか、クロスオーバーポイントの設定方法として、間接法（Indirect method）と呼
ばれる、データに対してメンバーシップの該当度合いに応じて任意にコードを付し、コー

ドを従属変数、元のデータの値を独立変数にした Fractional logit model分析を行って回

補表1 メンバーシップとLog odds 

メンバーシップの程度 フルメンバーシップのLog odds 

フルメンバーシップの値 5

フルメンバーシップに該当する閾値 3

メンバーシップに多くが該当する値 2

メンバーシップに属するケースが属さないよりも多いケースの値 0.5

クロスオーバーポイントの値 0

メンバーシップに属さないケースが属するよりも多いケースの値 -0.5

多くはメンバーシップに属さない値 -2

メンバーシップに属さない閾値 -3

メンバーシップに属さない値 -5
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帰式を導出し、その回帰式にデータの値を外挿してメンバーシップ得点の予測値を出すと

いうものもある（Ragin [2008:94-97]）。 
 
（2）ファジィセットの演算方法 

 
メンバーシップ得点の組み合わせを計算するには、理論積、理論和、否定などの演算形

式に基づいて行う。 
理論積は、メンバーシップ得点の組み合わせがAかつBで（A＊Bと記す）で、メンバ
ーシップ得点が A＞Bの時、その組み合わせの値として Bの値をとるというものである。
例えば、スウェーデンの私的年金は cover が 0.95 で regulation が 0.73 なので、
cover*regulation（カバレッジが広く、かつ、規制も大きいという組み合わせ）の値は 0.73
となる。このスコアはスコアの中間値 0.5より大きい値となっているので、この組み合わ
せの属性度は平均以上に高いということを意味する。 
理論和は、本章では用いていないが、メンバーシップ得点の組み合わせがAまたはB(A
＋Bと記す)で、A＞Bの時、その組み合わせをあらわす値としてAの値を用いるというも
のである。上と同じ例で理論和を計算すると、cover＋regulation（カバレッジが広いか、
もしくは、規制が大きいという条件の組み合わせ）の値は 0.95となる。 
否定は、メンバーシップ得点Aの否定という場合、～A＝1－Aの値である（～は否定を
表す記号）。例えば、coverが 0.95の場合、～coverは 0.05となる。 
 
【参考文献】 
厚生労働省年金局企業年金国民年金基金課[2008]「企業年金の『基礎知識』⑩」『週刊社会保障』

No.2483。 
鎮目真人[2010]「2004 年、2009 年改革による基礎年金制度の給付水準と改革のゆくえ－非経路依
存変化類型に依って－」『社会政策研究』No.10。 
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てて－」武川正吾編『シティズンシップとベーシック・インカムの可能性』法律文化社。 
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Hippe,Thorsten[2009]“Vanishing Variety? The Regulation of Funded Pension Schemes in 
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