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1.1 本報告の構成

個人の選択

（健康投資・健康資本）

人々は健康を求め，

長寿を求める

☞ 所得・時間などの個
人差の緩和

☞ 健康の外部性

規範分析

（財政学：所得再分配）

人々は自分の健康の

リスクを直接制御できな
い

☞ 社会全体でカバー
する必要性

☞ 所得差による不平
等の緩和

事実解明的分析

（政治経済学：投票）

人々が自ら医療への政
府の介入を求める

☞ 多数派の中間所得
層の意思

☞ 高所得層からの支
持

医療への政府の介入の必要性

所得再分配の問題 社会的選択の問題
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• 個人の選択（健康投資・健康資本）
→ ❶ 人々はなぜ健康を求めるのか?
→ ❷ 個人は独力で自分の健康に対して,「最適」にコントロール

できるか?

• 規範分析（財政学：所得再分配）

→ ❸ なぜ民間保険に加え，公的医療保険が必要なのか?
→ ❹ なぜ政府による医療提供がなされるべきであるのか?

• 事実解明的分析（政治経済学：投票）
→ ❺ なぜ医療への政府の介入が人々に支持されるか？

→ ❻ なぜ医療への政府の介入が高所得層にも支持されるか？

1.2 医療への政府介入を考える際の6つの問い
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２.健康投資と健康資本

RQ2. 個人は独力で自分の健康に対して,「最適」に
コントロールできるか？⇒A. 個人の選択だけでは社会的に望ましい健康投資を

実現できない

RQ1. なぜ人々は健康を求めるのか？⇒A. 健康そのもの，長寿による効用が存在する
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2.1 なぜ人々は健康を求めるのか？

Grossman (1972)
“On the Concept of Health Capital and the Demand for Health” 

◎「良好な健康(good health)」財への需要モデルを作る

☆ 健康 ≡ 健康な時間という産出を生み出す資本（ストック）

加齢

健康（への）投資（フロー）

・ 健康投資の「影の価格」は医療費以外の変数にも依存⇒ 医療費（支出）・健康維持のための時間・教育水準

＋ 「健康の衰え」の進行度
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2.2 人々が健康を求める理由

◎ 基本的な（市場経済下の）個人の（生涯）効用最大化問題

Philipson and Becker (1998）

生涯における（消費）財からの効用 （健康で）命を延ばす効用

※ 「消費」と「健康投資（医療支出）」とのトレード・オフ

⇒ 最大化条件： 命の延長の限界費用 ＝ 命の延長の限界効用

（消費の限界効用） （健康投資の限界効用）

☆ 個人は「長く生きる」と「消費できない」中で，自らの命を決定。

⇒ （問題） 個人はこのように「合理的」に必ずしも意思決定できない。

意思決定を所得が規定する。 8



☆ 外部性（市場の失敗）

Kuhn, Wrzaczek, Prskawetz and Feichtinger (2011), Yew and Zhang (2025)

正 ・個人の疾病・傷病 → 社会全体の生産性の低下

・（一個人の）感染症 →  他者への感染拡大

☜ ワクチン接種，感染症治療による，他者への感染拡大の防止。

社会の構成員が健康であることによる，総生産性の上昇。

負 ・病院の混雑

・抗生物質の過剰使用による耐性菌の発生

◎ (a) 個人の健康が社会に正の外部性がある場合の個人の効用最大化問題

生涯における（消費）財からの効用 （健康で）命を延ばす効用

＋社会的便益

⇒ 最大化条件： 命の延長の限界費用 ＝ 命の延長の社会的限界便
益

（消費の限界効用）

⇒ 個人は命の延長の社会的便益まで考えないため，健康に過小投資

2.3 個人による健康のコントロール
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(b) 個人が「長く生き」ても「消費が保証されている」場合の効用最大化問題

 （消費を控える必要がない）

Philipson and Becker (1998), Gestsson and Zoega (2019）

生涯における（消費）財からの効用 （健康で）命を延ばす効用

（財を割く必要が小さい） （より命を延ばす）

⇒ 最大化条件：安価な命の延長の限界費用 ＝ 命の延長の限界便益

⇒ 中央計画者による公的医療保険（国民皆保険）の提供

（外部性の内部化）

2.4 政府が人々の健康を介入する1つの理由
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2.5 健康資本の理論研究の限界

・ 健康投資の経済理論化は，「健康資本」のみに焦点をあてた，Grossman
(1972)から始まった。

・ その後，消費と健康とのトレードオフを導入し，また，さまざまな形で健康

投資・健康資本の導入が考えられてきており，Philipson and Becker（1998）

が簡潔に寿命の選択を定式化している。

・ 個人の健康投資には所得・時間等の制約があり，さらに健康の外部性が存

在するため，個人の選択だけでは社会的に望ましい健康投資が実現しない。

※ ただし，多くの「健康資本」の理論研究は，そのメカニズムに関心の中心が

あり，個人の不均一性（所得，教育水準，職業など）を扱うものはわずか。

cf. Dardanoni and Wagstaff (1987)

・・・不確実性下においては，資産格差が健康格差を決定する。

☞ あとの2つのテーマでは，個人の不均一性がある下では，公的医療が

望ましいこと，またそれが国民によって支持されることが扱われる。
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３.医療の規範分析

RQ3. なぜ民間保険に加え，公的医療保険が必要なのか？⇒ A.疾病リスクを社会全体でシェアし，所得再分配を
可能にするため。

RQ4. なぜ政府による医療給付がなされるべきであるのか？⇒ A.現物給付が情報の非対称性の下で，所得再分配を
改善できる。
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3.1 公的資金調達：公的医療保険の役割

・ 所得は労働時間（労働行動）によって操作可能である一方，疾病リスクは本人が

直接操作できないため，医療に関する情報を利用することで所得（所得税）

だけでは実現できない再分配が可能になる。⇒ 医療サービスへの支払いに基づくことで所得税だけでは達成できない

配分を実現できる。 (Rochet, 1991;Cremer–Pestieau, 1996)

医療サービスの保険導入

① 逆選択の是正：民間市場ではリスクを見分けられないため，低リスク者は脱退の

インセンティブがある。全員を保険に強制加入させ，リスクに依存しない保険料を

   課せば，低リスク者の脱退も給付の切り詰めも起きない(Boadway et al., 2006)。
② モラルハザードの是正：モラルハザード解消のために，最適な公的給付率は

100%未満に設定することが望ましい(Boadway et al., 2006)。残りは民間保険か

自己負担で賄われる (Petretto 1999)。
③ 公的医療保険の保険料軽減： 所得に応じて補助を減らすことで，線形の所得税

に非線形の要素を加えることとなる(Kifmann–Roeder, 2011)。
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☆ 公共経済学では「現物給付より現金給付のほうが望ましい （厚生経済学の

第2定理）」 ☜ 情報の非対称性がない場合

⇔ 『政府による現物給付が所得再分配機能を高める。』

（Boadway and Bruce，1994）

☆ 患者が有する情報の非対称性に関する研究：

（医療は現物給付が望ましいということを示したもの）

(1) 病気か健康か：

Blackorby and Donaldson (1988)

(2) 高生産性の労働者（Hタイプ）か，低生産性の労働者（Lタイプ）か：

Besley and Coate (1991), Gahvari and Mattos (2007)

【ターゲットの絞り込みはどうしてうまくいく？】

⇒ 政府が品質を制御しつつ現物給付を適切に行うことで，健康・高生産性

の労働者が病人・低生産性であるフリをすることが抑制できる。

3.2 公的供給(1)：現物給付の有効性

14



① Blomquist and Christiansen (1995)：

☆ 医療（の質）が労働補完財

（長く働く人ほど医療サービスを高く評価する，または多く需要する）

○ Lタイプ：Hタイプの模倣者より長く働くため，労働補完的な医療をより高く評価。⇒ Lタイプの労働者向けパッケージに公的医療を加えることで，

Hタイプの模倣者よりLタイプの労働者を優遇でき，模倣が抑制。

② Blomquist and Christiansen (1998) ：
☆ 医療（の質）が労働代替（余暇補完）財

（労働時間が短く，余暇が多い人ほど医療サービスを高く評価する）

○ Hタイプの模倣者：余暇が多いため，Lタイプの労働者より医療の質を高く評価。⇒ 公的医療の水準を限定して上乗せを禁止すると，

Hタイプの模倣者は大きな効用損失を受けるため，模倣を抑制

（= Besley and Coate (1991) と同じ）。

3.3 公的供給(2)：労働供給との関係
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４.医療の事実解明的分析

RQ5. なぜ医療への政府の介入が人々に支持されるか？⇒ A.中所得層が所得再分配の観点から公的医療給付を
求めるため。

RQ6. なぜ医療への政府の介入が高所得層にも支持されるか？⇒ A. 将来の疾病リスク（保険料リスク）を回避する
可能性があるため。
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4.1 医療制度の選択に関する理論研究

「医療制度は政治的にどのように決定されるのか」に関する理論的研究
⇒ 人々は投票によってどのような医療制度を支持するのか？

想定：徴収された税収は，全て医療給付に充てられるものとする（目的税）

• なぜ公的医療＋民間医療がなぜ存在するのか？
Epple and Romano (1996)，Gouveia（1997）

⇒  中間層 vs. 両端層（ends against the middle）
ディレクターズの法則（Director’s Law）

⇒ 政治的均衡についてどのような医療体制が選択されるか？

• 政治的均衡の結果，どのような医療保険が選択されるのか？
Kifmann (2005) ⇒ 公的保険の制度設計を分析
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4.2 なぜ公的介入が支持されるのか？（リスクがない場合）

Epple and Romano (1996) ：所得の異質性

結果：

• 中間層 vs. 両端層（ends against the middle）

中間層は公的医療の拡大を望む。

貧困層は公的医療を望むが，その規模の縮小を望む。

富裕層は公的医療に反対（民間医療を望む）。

• 政治的均衡（多数決均衡）において公的型，民間型だけよりも
公民併存型が選ばれる。
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Gouveia（1997） ：所得の異質性 ＋ 健康リスク（罹病率）の異質性

⇒ Epple and Romano (1996) よりも医療部門に適したモデル

(民間医療保険も考慮)

結果：

• ディレクターズの法則（Director’s Law）

→ 中間層が貧困層と富裕層の負担によって，公的医療プログラム

の拡大から利益を享受。

• 民間医療を禁止する提案は，有権者の多数によって反対される。

→ 選挙の結果，公的医療＋(追加的な)民間医療が望まれる。

以上の２つの研究結果と日本における医療制度への対応：

「公的医療保険を基盤(ユニバーサルサービス)として，自己負担や民

間保険によって追加的支出(高度医療)を行う混合的医療制度」が

求められる。→ 公民併存する制度を説明する理論的根拠となる

4.3 なぜ公的介入が支持されるのか？ （リスクがある場合）
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4.4 どのような保険形態が選択される？ (1)

Kifmann (2005）：
• Gouveia (1993) モデル ＋ 保険市場が不完備であると仮定

→ 保険料リスク(健康状態の悪化による医療保険料の上昇リスク)に対す

る保険を購入できない. 

＊若くて健康な時点で，将来病気になって健康保険料が高くなるリスクそのも
のに対して，あらかじめ保険をかけることができない.

• ゲームの第1段階において，保険形態を選択する．

保険形態として以下の三つを比較
• NG (No Government provision)：医療保険は民間保険会社のみが提供.

• FF (Flat Fee)：医療保険は公的制度によって提供され，その財源はすべての個
人に共通の一律負担によって賄われる.

• IP (Income-Proportional)：医療保険は公的制度によって提供され，その財源は
所得比例の拠出によって賄われる.

20



結果：

• NG (No Government provision)：医療保険は民間保険会社のみが提供.

• FF (Flat Fee)：医療保険は公的制度によって提供され，その財源はすべての
個人に共通の一律負担によって賄われる.

• IP (Income-Proportional)：医療保険は公的制度によって提供され，その財源
は所得比例の拠出によって賄われる.

理由:

NG：民間保険により健康リスクは保障されるが，所得再分配は不可能.

FF：健康リスク間の再分配は可能だが，所得再分配は不可能.

IP：高所得者から低所得者への所得再分配が可能(富裕層もリスク回避可能).

→ 医療保険と所得再分配を切り離そうとする制度改革は，政治的に実現可能で
はない可能性がある.

☞ 「公的医療保険は単なる貧困者への再分配制度ではなく，富裕者にとっても
将来の疾病リスク（保険料リスク）を回避する保険として政治的支持を得る」

→ 日本における公的保険制度(国民皆保険)の意義

4.4 どのような保険形態が選択される？ (2)
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５. まとめ
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RQ1. なぜ人々は健康を求めるのか？⇒ A. 健康そのもの，長寿による効用が存在する

RQ2. 個人は独力で自分の健康に対して,「最適」にコントロールできるか？⇒ A. できない（社会全体として考える必要性がある。）

RQ3.なぜ民間保険に加え，公的医療保険が必要なのか？⇒ A. 疾病リスクを社会全体でシェアするため。

RQ4.なぜ政府による医療提供がなされるべきであるのか？⇒ A. 現物給付が情報の非対称性の下で，所得再分配を改善できる。

RQ5.なぜ医療への政府の介入が人々に支持されるか？⇒ A.中所得層が所得再分配の観点から公的医療給付を求めるため。

RQ6.なぜ医療への政府の介入が高所得層にも支持されるか？⇒ A. 将来の疾病リスク（保険料リスク）を回避する可能性があるため。

5.1 まとめ (1) Reseach Questions
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MRQ. なぜ医療に政府が介入する必要があるのか？

⇒ A. 医療には，個人の選択や民間市場だけでは十分に

対応できない問題が存在するため，公的介入が規
範的に正当化され，また，政治的にも支持され得る
。

※ ただし，規範的に選択される医療のあり方と，

国民の総意により選択される医療のあり方とは

異なる。

5.1 まとめ(2) Main Research Question
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(1) 国・都道府県・市町村での役割分担について（分権vs集権）

本報告では，「政府の役割」のみに焦点を当てている。

→ 統一性と広域性に関わるものは国，それ以外のものは地方？

(2) いわゆる公立病院と民間病院の役割分担について

本報告では，民間病院が医療を提供している状況を

想定している。

→ 現実は，公立病院も存在する。

→ 混合寡占市場（質・立地も含めた）を含めた議論も必要。

（3）医師・患者などの医療に関わる主体の行動について

本報告では陽表的に扱ってはいない。

→ 医療経済学的視点を取り入れた公共経済学的な分析へ。

5.2 今後の課題
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