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財政・社会保障制度の再構築が不可避
～日本総研の展望～
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岩盤規制の抜本改革は不可能
～文藝春秋・1月号、宮内義彦オリックス会長との対談～

～「20年以上続く景気低迷の原因を探る」～
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わが国社会保障の問題点
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１、社会保障の本義である社会での「共助」を離れて、今や「公助」=財政問題

２、人倫のルールとしての「自助」→「共助」→「公助」の原則に立ち戻るべし
―自らが自らを弱いと思う者は自力再生、人を頼らず精進する気概が必要。

一方、自らが自らを強いと思う者は周囲に配慮、出来る限り、助けてあげなければならない。
然るに現実の人間社会はむしろその正反対、弱い者は他人の支援を求め、強い者は弱い者を足蹴にする。

3、「今払う金は今払う」原則の徹底～社会保障給付の財源は保険料と目的税に限
定すべき（赤字国債発行は不可）、社会保障関係費はGDPの15% 程度（2000年
段階の実績値）に抑制すべき、さもないと国全体が債務超過に

4、日本は大きな政府：一般政府支出に占める社会保障費の割合；65.3%と先進
10ヵ国中最大～スライド6、下から2行目

5、高齢者福祉への偏りが大：社会保障関連公的支出に占める高齢者主体の医療+
年金の対GDP比；19.9%:伊・仏次いで大きい。
教育費；3.2%は10ヵ国中最低～スライド6、最右欄

6、日本の社会保障は、積立方式ではなく、原則「賦課方式」：成人勤労所帯から
高齢者所帯への所得移転；生涯でおおよそ1億円～スライド10



厚労省も「我が事、丸ごと社会保障」を提唱
～国主体の公的社会保障を縮小、地域主体の自助・共助体制の拡大を目指す～
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出所；2016年7月15日、厚労省資料「地域包括ケアの深化と地域共生社会の実現」
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2018年度予算の問題点

１、社会保障費と国債費以外は30年間横這いで、成長に繋がらずー下掲グラフ
２、社会保障費；33兆円は全額国債発行で賄い、将来世代の負担に―次スライド7
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2018年度予算 ①税収不足：36兆円、成長につながらず、改革停滞～17年12月23日日経
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歳出を税収だけで賄いきれない状況は
当面続く（開いた鰐の口は閉じない）



年金改革へ向けての処方箋
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1、賦課方式から積立方式併用への転換

2、年金支給年齢の引上げ（世界的潮流）～スライド11

3、高所得者への支給額引下げ

4、「第3の企業年金」；企業側が運用資金を大目に用意し、運用次第で給付額
が変動する米国の401Ｋ型確定拠出型（ＤＣ）、富士通が大企業第1号

5、私的年金への強制加入

①積立NISA、iDecoの制度一本化、2,000万円程度の生涯積立限度の設定

②全企業(雇用者)に対する私的年金提供を義務化

(参考：英国では2008年年金法で、2018年までにすべての企業に私的企業年

金への自動加入を強制、従業員には給与の最低8%拠出を義務化）

6、 住宅保障制度の導入（低所得高齢者への安い賃貸住宅提供、高齢者からの

不動産買取、介護施設の郊外移転など～ミーンズ・テストの徹底
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年齢階層別の年金給付と医療費格差
～年金；高齢者は若年層の3倍、医療費支出；若年層の5倍



年金支給開始年齢引上げ状況の国際比較
～高齢化の最も進んでいる日本が最も遅れている
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医療・介護保険改革へ向けての処方箋
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１、支給範囲の限定: スライド18~20
①救命医療と自立医療、伝染病などを優先
②予防・検査の自己負担の徹底
③薬剤の種類、病院ランクなどにより自己負担率を変動させる

2、高齢者の自己負担増、医療費積立制（Medical Savings Account）の 導入

3、プライマリーケア医指定制の導入（病院へのフリーアクセス禁止）

４、規制撤廃による競争原理の導入
①混合診療の全面的解禁 （2014.4.7；混合診療の自由化を）

②株式会社病院の解禁 （2014.1.6&9；株式会社参入規制の全廃を）

③病床規制の全廃 （2014.2.20；機能していない病床規制の全廃を）

5、介護保険の縮小、介護サービスの現物給付は廃止
①介護サービスは質の開きが大きく、現物給付に馴染まない
②介護保険の導入は4か国、かつ現金給付中心、他の先進国は追随せず



医療制度改革の経済財政諮問会議案
～2018年3月30日発表～

１、医療・介護提供体制の適正化
例；一人当たり年齢調整後医療費；福岡県:64万円、新潟県：46万円

→地域別の1点単価に差をつけて調整（福岡は1点：8円とする）

２、インセンティブ改革
例；過疎地での勤務医師に高支給、予防に熱心な患者の保険料引下げ

３、社会サービスの産業化
例；民間保険分野の大幅拡充（英・独でも民間が10%超）

４、負担能力に応じた公平な負担、給付の適正化
例；75歳以上の後期高齢者自己負担を1割から2割へ引上げ、

所帯年収530万円以上3割負担の年収額バー、例えば400万円に

５、薬価・調剤等の診療報酬および医薬品等に係る改革
例；薬剤の種別ごとの自己負担率に差を設ける（仏の例：スライド20）

いずれにせよ、公的保険からの償還割合を大幅に引き下げて、自己負担を増や
し、これを民間保険でカバーする制度の大幅な組直しが喫緊の急務
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保健医療支出の対GDP比
（OECD Health Data、2016年）

わが国の対ＧＤＰ比医療費率は11.2%と米国に次いで高い。これは、統一基準に従って
長期療養費を参入した結果であるが、これを除いてた一般の医療費も高い水準にある。

長期療養費
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国民医療費の対国民所得比の推移(1955～2014年）
～1973年来40年で3倍増～

国民医療費
国民所得

医療費比率＝

1961 1973 1981 2000

第1次医療費安定期

第2次医療費安定期
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大改革を連続

マイナス改定
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医療費問題は
個別保険財政の問題

医療費問題は
経済成長の問題

医療費問題は
財政赤字の問題

需要サイドの政策のみ 需要・供給・予防統合化 目標管理・計画強化
地域の合意形成重視
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国民医療費の推移と医療政策変遷の相関
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1985～2015年の国民医療費の増
加；23.6兆円の要因別：

①人口変動； 1.0兆円
②高齢化； 11.4兆円
③技術進歩など；11.2兆円

一人当たり医療費；30年間で2.5倍
同期間の一人当たりGDP増；1.7倍

技術進歩による医療費増すべてを
公的医療保険で賄うのは不可能
～1か月の医療費が1,000千万円以
上；484件：10年間で3.5倍

対応策：
①保険収載のルール厳格化
②費用対効果による線引き
③民間医療保険への委譲

国民医療費の増加要因



（３）インフォームド・コンセントの徹底
（医療費の説明を含む）

（１）事前指示書、医療代理人の制度化

（２）医療相談の充実と受診行動の適正化
・垂直的フリーアクセスの原則禁止
・患者相談窓口の設置義務化
・初診料の自己負担の大幅軽減
・総合診療医の推進

（４）国民の救急対応力の向上と
社会保障教育・研修の徹底

【自律の原理の実現のために】

医療保障の理念を基に医療費保障の優先順位を定め、
積極的な医療財源の確保と医療費の使われ方の見直しの双方を行うこと

医療保障の分類

自律の
原理 【生命保障の原理・共生の原理の実現のために】

（１）公的医療保障範囲の見直し
・救命医療と自立医療の区別
・救命医療の積極的財源確保
・自立医療への傾斜的給付率の導入

（２）リスク構造調整の導入
－国民全体の公平な負担と財源の安定化
－公費の重点投入

（４）自己負担無料化の原則禁止

（３）費用対効果評価の二段階適用

救命医療

自立医療

理念に基づく財源の確保・配分と
医療費の伸び率管理

医療制度改革の方向
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a：慢性期か急性期によって病態が大きく異なるため、実際に分類する際には十分な検討が必要になる。

b：分娩や流産は、母子ともに生命に関わるリスクが高いことから、救命医療に入れてある。

c：適切な治療を受けていれば致命的になる可能性が低い疾患は、新たに分類を設けて自立医療（重度化予防医療）とすることも可能であ

る。

d：予防可能性が高い疾病や、対症療法的治療しかできず医療保障の必要性が低いものをFに分類している。

医療範囲の限定による公的医療費の節減案
～慶応大、印南一路教授私案
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24.2兆円

11.4兆円

その他： 風邪、食べ過ぎ、腰痛、骨折など
6.0兆円；公的医療費の節減可能額

医療費；42兆円



給付範囲の限定、給付率の柔軟化は可能
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1. 生活保護医療、未就学児・就学児医療扶助、精神自立医療制度は、自己負
担の減免・助成を通じて、給付率をすでに実質的に柔軟化している

2. 高額療養費制度の存在で高額の医療費負担は回避される

3. 救命医療は価格（自己負担率・額）弾力性が低い

4. 自立医療は価格弾力性が高いので財政効果が大きい

5. 世界的に見ると、入院・入院外、全国民を通じて、すべての疾患に同一の
給付率を採用しているのは例外的

6. フランスでは、薬剤については段階的給付率を採用している
（抗がん剤等不可欠：100％、有用性大：65％、中小：30％、15%、0％
の5段階給付率、実質給付率平均：66.5％）
韓国では病院のグレードにより自己負担率；30%～60%に変動


