
都市経営研究課「都市行政コース」ワークショップ議事録 

2019 年 11 月 24 日 

作成者：都市行政コース M1 門脇敏弘 

 

日時：11月 8日（金）18:30～21:20  場所：梅田サテライト 106 号室 

テーマ：皆保険体制の普遍性と安定性 

演者：瀬野 陸見氏 京都大学大学院経済学研究科 ジュニア・リサーチャー 

本日の目的：  

 ・皆保険体制が「皆」保険であるその原理はなにか？「普遍性」と「安定性」という概念で斬り込む。 

  （社会的排除を「制度から漏れる」ものと捉え、そこから見つめ直す） 

 ・制度・政策を分析する上での視点の獲得（1961 年にできた皆保険体制成立過程について） 

 ・生成のロジック、継続のロジック、変化のロジックについて。 

 

内容： 

1．皆保険、この「奇妙な」制度 

・社会保険の特徴は強制加入だが、保険料を納めない限り給付は出ない。 

 ・強制的に全国民（＋三ヶ月以上滞在する外国人）を包摂する普遍主義的な制度志向を持っている。 

  しかし、医療給付から事実上外れる「制度から漏れる」人々が存在する。（Ex.資格証明問題） 

  資格証明証を持っている人は滞納者がほとんどである。いわゆる排除と包摂の「谷間」が存在する。 

 ・このようなことを考えて、なぜ皆保険体制が成立したのか、どのような意図をもって社会保険制度 

を策定したのかを探る。 

 

2．医療保険制度の体系と医療費の動向 

1）医療保険制度の体系（図 1） 

 ・キーワードは被用者か被用者でないのか。 

 ・被用者保険の 3本柱 

健康保険組合･･･大企業のサラリーマン約 2,830 万人 

協会けんぽ･･･中小企業のサラリーマン約 4,070 万人 

共済組合･･･公務員約 850 万人 

   国民健康保険･･･上記以外の方（自営業者、年金生活者、非正規雇用者等）約 3,170 万人 

2）各保険者の比較（図 2） 

 ・加入者一人当たり平均所得の差 

 ・国民健康保険は所得の少ない方が多い。公費負担は多いため、政府としては改革したい。 

3）各保険者のおける近年の保険者の推移（図 3） 

 ・国民健康保険は、平成 29年度、平成 26年度からの 3ケ年で約 146 万人減少している。 

  その他保険組合は、増加および維持の状況。 

4）令和 2年度の国保財政（令和 2年度概算要求ベース）（図 4） 

・医療給付費等総額約 111,200 億円。うち公費負担額 47,100 億円、国民健康保険の財源の 40％以上 

 を公費で負担する。 



5）協会けんぽの財政構造（平成 30年度決算）（図 5）              

 ・協会けんぽ全体の収支は約 10兆円（うち国庫補助が 11.5％）だが、その約 3.5 兆円（35.9％）は 

高齢者医療への拠出金に充てられている。 

6）健康保険組合の財政行動（30年度決算見込）（図 6） 

 ・健保組合の経常収入は約 8.4 兆円、経常支出は約 8.1 兆円であり、そのうち約 4.1 兆円が保険給付 

費に、約 3.5 兆円が高齢者医療への拠出金に充てられている。 

7）社会保障財源と社会保障給付費のイメージ 

 ・社会保障全体の構成比（図 7）より特徴 

   収入のうち公費負担が 35.3％を占めている。 

   部門別支出は、医療 32.8％、年金 45.6％を占めている。 

   機能別支出は、高齢者 47.0％を占めている。 

8）高齢者医療制度の財政（図 8） 

 ・高齢者医療を社会全体から支える観点に立って、75歳以上について現役世代からの支援金と公費で 

約 9 割を賄うとともに、65 歳～74 歳について保険者間の財政調整を行う仕組みを設けている。 

9）医療費の動向（図 9） 

 ・政府は医療費が増えていることを懸念、介護にシフトしようとしている。 

 ・皆保険の構造からすと、医療費負担が増加するのは当然のこと。 

10）医療費の伸び率の要因分解 

 ・医療費の伸びは、医療の高度化、患者負担の見直し等、種々の影響が含まれる。 

11）国民医療費の財源別内訳（図 10） 

 ・様々なところからバランス良く負担してもらっている。 

12）実行給付率の推移（図 11） 

 ・平成 29 年度の後期高齢者の実効給付率は 92％。 

13）OECD 加盟国の保健医療支出の状況（2018 年）（図 12） 

・日本の総医療費の対 GDP 比は 10.9％。OECD 諸国と比較してもそう高いとは言えない。 

  （OECD 加盟国平均 8.8％） 

14）国民負担率の国際比較（OECD 加盟 35 ｹ国）（図 13） 

 ・2015 年度日本の租税負担率は 25.4％（社会保障負担率は 17.2％。実際には負担額は増えていない。 

15）社会保障給付費の推移（図 14） 

・社会保障給付費は 1990 年 47.4 兆円、2000 年に 78.4％に上昇した。2000 年に制定した介護保険制 

度で一気に増加した。 

16）社会保障財源の全体像（イメージ） （図 15） 

 ・日本の社会保障財源は保険料と税が負担している。保険料 72 兆円（2018 年度予算ベース）  

・生活保護は税負担が 100％。なぜこのような構造になっているのか。 

 

3．皆保険体制をどう評価するか（研究について） 

1）皆保険をどう見るか 

・政治的、官僚的都合が非常に適切に噛み合い、普遍性と安定性が合理的に重なり合い、1961 年とい 

う比較的早期において完成制度と考える。 



・普遍性･･･医療市場へ包摂しているから、そこから漏れる＝排除されるという想定はない。 

・安定性･･･被保険者証が示すという資格を得なければ、一定の自己負担額のみで医療給付を受ける 

ことはできない。 

 

2）先行研究より読み取れること 

①田多英範【2011】を読み取る。 

 ＊なぜ二重構造問題へ対応できる皆保険体制が成立できたのか。 

 ・1950 年代半ばまで 5人以下の零細事業所の雇用労働者は任意加入になっていた。 

  結果、経済成長の恩恵を受けられる人たちと受けられない人たちに分かれていき、大企業従事者と 

中小企業従事者の各種労働条件の大きな差、都市住民と農村住民との間での所得格差が生じた。 

 ②土田武史【2011】を読み取る。 

＊なぜ皆保険体制の成立、ならびにそこに至る政策選択がいかに現実的かつ合理的であるのか、その 

要素の掘り下げはそこまで多くはない。 

  皆保険の達成は日本の社会保障制度の確立、福祉国家体制の成立を意味する。 

・農村と都市部の二重構造に加え、都市部でも中小零細企業の二重構造がある以上、二重構造ではな 

く「多重構造問題」ではないのか？ 

③佐口卓【1995】を読み取る。 

＊なぜ旧国保では任意保険をもって労働者（被用者）以外の人々への医療を進めなくてはならなかっ 

たのか？ 

・国保の普及を期待する楽観論＝国保成立の当初からあったと判断してもよい。 

 ・開業医制度を主流とする医療制度のあり方を主張してやまない医師団体への遠慮。 

 ・国民健康保険がその本質で労働者保護（社会政策＝労働政策）ではないことの理解があり、自営業 

者を対象とすること、農民を中心としていたことにある。（相互扶助組織） 

 ・国民保険といえども保険料負担を伴う。被用者でない場合、事業者負担がないため、低所得者にと 

っては、保険料負担の問題がある。 

④権丈善一【2017】【2018】を読み取る。 

＊普遍性と安定性とは何か？普遍性（＝給付）、安定性（＝財源調達力＋給付水準） 

 ・社会保険において、保険料で賄うか税で賄うかは、その財源調達力と安定性、言い換えれば普遍性 

と安定性のバランスに関わる 

 ・保険料は財源の硬直性を持っている。（保険者が財源を持っている＝医療保険を他に回すことがで 

きない） 

 ・税は財源の削減圧力（生活保護のように）さらされやすく、制度の安定性が崩れる。 

 ・現実の皆保険体制は、理論的にはトレードオフの関係であるはずの普遍性と安定性はどちらも高い 

とみなせる。 

 ・このギャップは何から生じているのか？ 

3）社会保険料と税の特徴 

 ・日本の社会保険の特徴は、以前は保険料が高かったが、現在は国庫負担が増加している。 

 ・税を上げるよりも社会保険料を上げる方が抵抗感は少ない。 

 



4．歴史 

1）第二次世界大戦後の（旧）国保の状況 参考文献：吉原・和田編[2008]、菅谷[1978]よりまとめ 

・1947 年末に組合数も被保険者数も減少、43％が「事業不振」「事業中止」状態。 

・1947 年、GHQ の声明を受け、組合主義を廃止し、市町村公営を原則とする改正を行う。 

・保険財源が健全化しない。定率国庫負担制度の確立が強く要望されるようになる。 

2）職域健康保険の状況 

・1944 年時点で約 456 万人いた被用者、敗戦の翌年には 227万人まで減少する。1954 年に 1944 年の 

水準に戻る。 

・対策：付加給費の廃止、一部負担制度の復活、保険料率を引き上げる。 

・1953 年に財政は再び悪化、1955 年に悪化が頂点に達する。 

・1956 年、第 24 回国会へ健保法改正法案を提出。 

3）その後の経過 

・1955 年、社会保障制度審議会に医療保障特別委員会が設置。 

・1958 年、国民健康保険法案可決。この間の中々早い展開だった。 

4）分析したオーラルヒストリー 

以下の 3者の証言より何が言えるのか。 

① 中野徹雄の証言（元・大臣官房審議官） 

外延的に広げるという皆保険を達成した。非常に楽観的な状態で制度成立を急いだ。 

「保険料を払わない人・払えない人」への検討が見られない。 

② 伊藤英男の証言（元・国民健康保険課長）：健康保険財政との兼ね合い。 

 健康保険の赤字問題、健康保険の財政をどうするかが大きい。未加入の人への対策として、推計約 

1000 万人を加入させること。皆保険によって救うべきではないか。政治的に合理性を求めた。 

③ 幸田正孝の証言（元・厚生省事務次官）：保険料を集める装置としての保険、国保の扱いについて 

保険料を支払う人の中に包摂することが鍵。「保険料を払わない人・払えない人」の議論はない。 

形式面で包摂が先に進んだ。「保険とは保険料を集める装置」として社会保険制度は優秀。 

・これらの証言から読み取れること 

 全国民を皆保険体制の傘の下に入れるかということが重視され、そこから生じるであろう問題は 

あまり重視されなかった。もしくは非常に楽観的に出来ると考えられていた。 

 早期に成立させ、疾病と貧困の問題に向き合うことが、喫緊の課題としてせまっていたこと。 

 

5．結論 

1）かつての「包摂」と現代の「排除」 

・医療給付を万人に普及させることを目的に生み出されたはずの皆保険体制だが、結局は形式的な包 

摂が強く、医療給付の実質を保障する点については、設立当時は楽観的に考えられていた。 

 ・これが、「包摂されているのに排除される」という問題の根本であり、普遍性と安定性の高度のバラ 

ンスによる限界ともいえる。 

2）普遍性と安定性の両立 

・未加入問題から始まった。社会保険料方式にこだわり財源的にも確保できた。 

・保険税で取れるようにしている、あいまいな政治的な配慮。（建前としての保険料） 



・現物給付（医療保険）、二分の一方式が、本来両立するはずのない「普遍性」と「安定性」を確立で 

きた。 

 ・80 年代に国保の大きな改革があったが、設立時の本質的な普遍性と安定性の制度設計は継続のロジ 

ックとして働いている 

 ・生成ロジックは政治的な力。 

3）社会保険方式の意義とは？ 

・強制加入と平均保険料方式を採用した（民間保険とは異なる）社会保険が存在する。（広井） 

・「共助のための連帯」を具体化するための装置として社会保険を捉える。（佐藤） 

・給付と負担が対置されており、負担面の限界値から給付の抑制も働きやすい＝保険財源の安定化の 

寄与する。 

 ・予防意識の醸成ならびにその効 果には、普遍性の高さが必要ともいえる。 

  だから、全てが税ではなく保険料負担も共存していることによって、部分的に自助としての要素が 

あるからこそ、医療扶助の適用者以外は、自助に基づく共助が成立する。 

4）経路依存性と制度（制度、政策をどう眺めるのか） 

・経路依存性を無視すべきではない。言い換えれば、制度はドラスティックな変化はできないもの。 

制度改正は微修正の積み重ねが多くなる。 

5）制度形成過程をどう捉えるか？ 

・制度形成の歴史的過程を無視して、制度のあり方を検討することは、政策提言として妥当ではない 

ということである。 

6）大きく考えると社会保障は･･･ 

①国にとっては、統治のためのシステムの一つ⇒社会共同体としての社会的紐帯を高めること。 

②国民にとっては、権利保障のための制度でもある。 

・統治システムとしての正当性を与えつつ、いかに権利保障も実現させるか、両者のせめぎあい。 

 

6．主な質疑と応答 

Q．当時未加入の人が多かったのか。 

A．当時は任意であり、強制という性質ではなかった。さらに零細企業は企業体力的に困難で、完全に 

強制していなかった。 

Q．給付についての制度安定性とは何か。 

A．独立財源として財源が安定するから、安定性が保ちやすい。 

 

7．グループワーク  

以下、Q はグループで議論した内容、および質問。Aは瀬野先生の回答および見解。 

 

論点 1．医療保険において、どのような財源調達方式がよいと考えますか？ 

Q1.国民健康保険の国庫割合を増やす＝消費税率を上げるのはどうか。所得税を増やす、事業主負担を 

やめるのはどうか。 

A1.税財源方式ではなく、社会保険方式は労使折半なので事業主から取れることの意味が大きい。 

Q2.経営困難で社会保険を納付できない中小企業が存在する。大企業と中小企業で負担割合を変える 



 のはどうか。 

A2.租税負担力、課税可能性を考えると現実的な解かもしれないが、財政支出をどう削るかでバランス 

を取ってきたものの、限界値にきている。大企業から多くとればいいという事なのか。 

Q3.共済組合は事業主が負担していないので、それを回したらどうか。 

A3.出費を止めることが難しい。どこに負担してもらうかとなったときに、国民だけが負担することも 

考えられるが、企業にも負担をしてもらわないと難しいだろう。 

 

論点 2．これからの医療保険はどのような方向へ進むと思われますか？ 

Q1.自費診療で高品質の医療を受ける方が増えていく。民間保険に加入する人が増えていくが、皆保険 

と両立していくのではないか。 

A1.皆保険体制から離脱したい人たちが増えるかもしれない。それをどう考えるか。 

Q2.高額診療に高い付加価値をつける。累進課税をあげるのはどうか。 

A2.それは皆保険制度の中に居てもらったほうがいいのか。負担しなかった人が落ちる可能性もある。 

Q3.保険外ビジネスの医療機関が増えるのではないか。 

保険適用範囲の縮小。保険適用外の範囲を広げるのはどうか。 

小負担中福祉を維持するのが難しいので、アメリカ方式で「範囲」を限定するのはどうか。 

医療行為を本人が選べるしくみ（医療バイキング方式）にするのはどうか。 

全てが 3割ではなく、特定疾患のようにバリエーションを増やすのが良いのではないか。 

しっかりと自己責任で頑張れるとこまで頑張る（死ぬまで応益負担）。デンマークは自然死。 

A3.安い医療行為を選択すると思うか？ 

我々素人が選べるかという問題がある。セカンドオピニオンをしても、果たして適正な選択ができ 

るか。制度もドラスティックに変わらないが、人間もドラスティックに変わらないだろう。 

  選択肢があっても、使えるものは最大限に使う（利己的）のが人間（＝最大限になる考え方）だと考 

える。 

終末期医療にお金がかかるのは当然のこと、死ぬ１ケ月前はわからない（予測できない）。 

  

論点 3．「よき社会」とはどのようなものでそのために必要なファイン・チューニングはどのようなもの

がありえますか？ 

Q1.財源がひっ迫する中、自己責任社会にせざるを得ないのではないか。 

A1.働きたくても働けない人たちもいる。どうやってサービスとして支援することが大事である。自力 

で民間の保険に入って下さいというので良いのだろうか。 

経営が厳しい企業は市場から撤退することが原則。生活に困った人を支援するのが、健全な福祉 

国家である。（水上先生見解） 

 

 

 

 

 

 



出典：図 1～6、図 8～13 厚生労働省社会保障審議会医療保険部会第 119 回資料（令 和元年 9 月 27 日） 

  図 7 国立社会保障・人口問題研究所「平成 29年度社会保障費用統計」 

 図 14・15 内閣府 経済・財政一体改革推進員会社会保障 WS 第 31 回資料 1-1（平成 31年 4月 26 日） 
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