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１．はじめに

我が国の医療制度は、1961年以降、国民すべてが公的な医療保険への加入を義務付けられるという
いわゆる「国民皆保険」のシステムがその大きな特徴となっている。これは、勤め人とその家族を対
象とした組合健康保険、共済組合、船員保険など従来から存在していた保険制度でカバーされない人
を、全てその住所地の市町村（東京都23特別区含む）が運営する国民健康保険（市町村国保）に加入
させるというやり方で実現されたものである。

この制度により、人々は、疾病・怪我などによって診療や治療が必要になったときに、基本的に保
険証１枚で低額の医療サービスを受けることが可能となっている。この「国民皆保険」のシステムは、
国民の健康や社会の安定にこれまで大きな貢献をもたらしており、国際的に見ても高い平均寿命を達
成する要因となっている（2013年時点で男性は80.2歳（国連加盟国中第３位）、女性は86.6歳（第１
位））。また、WHO の各国比較によると、「健康寿命の高さ」、「乳幼児死亡率の低さ」、「脳卒中救命率
の高さ」といった項目で、世界でトップレベルの成果を得ている	1）。

しかしながら、2000年代に入り、これまで評価の高かった我が国の医療保険制度にも様々な問題が
表面化するようになってきている。特に、高齢化や医療技術の進歩を背景として急速に増大する医療
費を、将来にわたってどのような財源でまかなうのか、そして保険者間や被保険者間でどのように負
担を配分するかについて、様々な議論が出ている	2）。 現状の医療費負担の多くは就労世代によって負
担されているが、彼らの医療費負担の上昇、市町村国保による保険料滞納世帯の増加、そして、保険
料負担の逆進的な性質による同一世代内の所得格差の拡大など、様々な問題が指摘されるようになっ
てきている	3）。

医療財政が比較的健全であり、制度への信頼が多くの国民の間で共有されていた時代には、健康な

ソーシャル・キャピタルが医療費負担の評価に与える影響
―東京23区・政令指定都市居住者へのアンケート調査に基づく実証分析―

浦　川　邦　夫
齋　藤　隆　志

1 ）	  WHO（2013）, United Nations（2012）, OECD Health Statistics
	 	（http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/data/oecd-health-statistics_health-data-en）の各種資料による。
2 ）	厚生労働省のホームページの「厚生労働統計一覧」より、「国民医療費」の財源別の内訳を確認すると、2010年度で約
50％が保険料（事業主負担＋被保険者負担）、約35％が国や地方による公費負担（税金）、約15％が患者による自己負担
となっている。また、国民健康保険（市町村国保）や75歳以上の高齢者が加入する「後期高齢者医療制度」では税金の
投入や他の保険者からの財政調整が拡大している。
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就労期に保険料を多く支払い、高齢期に医療サービスを多く受給するという、いわゆる給付と負担の
間に発生するタイムラグの問題はそれほど大きな問題として認識されてこなかった。しかし、年金保
険料と同様、医療保険料も多くの組合で上昇を続けるなかで、就労世代の負担感が高まっており、と
りわけ市町村国保にいたっては、保険料を滞納する世帯の増加から「国民皆保険」の根幹が揺らぐ事
態に直面している	4）。

鈴木・大日（2000）によると、無保険者の場合、所得や健康状態をコントロールしても、通常の保
険証保持者と比べて受診率は統計的に有意に減少することが指摘されており、無保険者の拡大の放置
は、医療サービスから排除される人々を増加させ、健康格差を拡大する恐れがある。実際、国保保険
料（税）の収納率は2008年に88.35％となり、国民皆保険以降最低の数字を記録した	5）。 政府も国民健
康保険法の改正により、2009年４月以降、中学生以下で無保険の子どもに対しては、「短期被保険者
証」を無償で更新するなどの措置を通じて上記の問題に対処し、2012年段階での収納率は89.9％にま
で回復するなどの成果を得ている（「平成24年度国民健康保険（市町村）の財政状況等について」）。し
かし、未だ事実上の無保険者が多数存在している状況である。

このような問題意識を踏まえ、本研究では、現状の公的医療保険制度のあり方に対して地域住民が
どのような評価をしているかについて、我々が実施したアンケート調査の個票データを用いて検証を
行う。具体的には、「公的医療保険制度のもとでの医療費負担に関する意見」を尋ねた設問を活用し、
これらの回答結果をもとにして、回答者の様々な属性が医療負担に関する意見にどのように影響を与
えているかについて考察する。

本研究の構成は以下の通りである。２節では分析に使用する「地域の生活環境と医療に関するアン
ケート」の個票データの概要を述べる。次に、３節では公的医療保険制度のもとでの医療費負担のあ
り方について尋ねたアンケート調査の回答結果に基づき、医療費負担についての評価が、回答者の属
性とどのような関係にあるかについて検証を行う。４節では、これまでの結果に基づき結論をまとめる。

２．使用するデータ

本研究の分析で使用するデータは、ファイザーヘルス振興財団若手研究者育成事業（平成19年度）

3 ）	現状の医療費負担のあり方が、とりわけ就労世代内における所得格差の上昇に影響を与えてきた点がいくつかの研究
で示されている。阿部（2000）、小塩・浦川（2008）では、「社会保険料負担の逆進的な性質により、就労世代内の所得格
差がむしろ拡大している」点が指摘されており、小松（2005）では、「医療保険の制度間で保険料率に格差があり、低所
得世帯が多く加入する国民健康保険がより高い保険料率になっている」点が明らかにされている。 

4 ）	厚生労働省の発表によると、国民健康保険の保険料を滞納している世帯は、2009年段階で全国約445万世帯、滞納率は
20.8％にのぼった。2013年６月現在、その状況は回復しているが、滞納率は18.1％となお高い。すなわち、国民健康保険
の被保険世帯においては、約５世帯に１世帯が保険料を支払っていないということになる。保険料の滞納が続くと、正
規の保険証は返還させられ、窓口での負担が全額負担となる場合がある。厚生労働省（2008）によると、事実上の「無保
険状態」にある世帯が全国で33万世帯と発表されている。阿部（2008）にも同様の指摘がある。

5 ）	平成19年度から平成20年度にかけて収納率は90.45％から88.35％に低下したが、この原因としては、後期高齢者医療制
度の導入で収納率の高かった75歳以上の者が市町村国保から後期高齢者医療制度へ移行したという制度上の理由も大き
い。これに加えて景気の悪化等の理由が考えられる。
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国内共同研究助成金「生活環境の地域間格差と公的医療保険制度の評価に関する研究」において実施
された「地域の生活環境と医療に関するアンケート調査」の個票データである。アンケートはネット
調査会社	6）	に依頼し、調査会社と提携するモニターを対象にしてインターネットを通じて行われた。
なお、今回のアンケート対象者については、ネット調査の標本の特性を考慮し、20代～40代の大都市

（東京23区＋政令指定都市）の居住者に限定した。調査配信数は、2,401件、回収数は1,531件であり、
回収率は63.8％であった。

このアンケート調査は、本人、家族の健
康を把握する質問に加え、現状の医療保険
制度に対する意識・評価に関する設問が含
まれている点が特徴である。また、個人の

「年齢」、「職業」、「学歴」、「配偶者の有無」、
「出身地」といった個人属性、世帯属性に加
え、「住んでいる地域の生活環境に対する意
識・評価」などの設問がなされており、近
年、住民の健康との関係が指摘されている
地域のソーシャル・キャピタルの計測が可
能である。

ネットアンケート調査における年齢階級、
居住地域、学歴、本人年収の分布を表１で
示す。通常のインターネットを通じたアン
ケート調査では、高学歴、高所得、大都市
居住者（特に東京都居住者）、若年者などが
多数を占めるという事実が確認されている。
例えば、有田（2002）では、短大を含む大
卒以上が全サンプルに占める割合が約６割
となっている。本調査では、アンケート対
象者を大都市居住の20代～40代の就労世代
に限定しているが、男性、女性の大卒以上
はともに４割弱にとどまっており、従来の
ネット調査に比べると高学歴者への偏りが
少ない。

なお、大都市居住者（政令指定都市 + 東

6 ）	本調査は、三菱総研と NTT レゾナントが運営するインターネットアンケート「goo リサーチ」を使用している。（2008
年10月８日から10月22日において実施）なお、我々が委託した調査会社を利用して調査を行った先行研究としては、有
田（2002）、吉田・水落（2005）、浦川・松浦（2007）がある。

表１　アンケート調査の諸変数の分布（男女別）
	 （%）

男　性 女　性

年齢
階級

20代 32.7 32.6 

30代 33.7 32.9 

40代 33.6 34.5 

居住
地域

札幌市 9.1 11.5 

仙台市 4.9 5.1 

さいたま市・千葉市 3.6 3.7 

東京23区 20.4 20.7 

横浜市・川崎市 11.6 10.3 

静岡市・浜松市・新潟市 3.5 4.8 

名古屋市 10.9 7.7 

京都市 6.5 5.5 

大阪市・堺市 13.2 13.4 

神戸市 5.2 5.2 

広島市 3.8 3.8 

福岡市・北九州市 7.4 8.4 

学歴
小・中・高等学校卒 34.8 24.8 

短大・高専等卒 23.0 33.5 

大学・大学院卒 42.2 41.7 

本人
年収

無し 4.3 29.0 

100万円未満 8.6 21.9 

100－200万円未満 6.2 10.2 

200－300万円未満 13.0 13.5 

300－400万円未満 18.8 10.9 

400－500万円未満 14.7 6.1 

500－600万円未満 12.6 4.0 

600－700万円未満 8.8 1.7 

700－800万円未満 4.5 1.1 

800－1000万円未満 5.4 0.8 

1000万円以上 3.0 0.7 

サンプルサイズ（学生と無回答者は除く） 626
（49.6％）

637
（50.4％）

（出所）「地域の生活環境と医療に関するアンケート」より推定。
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京23区居住者）における平均世帯年収を総務省の「就業構造基本調査」（2007年）によって確認する
と、世帯主年齢30代が515万、40代が645万であるのに対し、今回のネット調査では、30代が567万、40
代が675万となっていた。すなわち、ネット調査のサンプルの方が「就業構造基本調査」のサンプルと
比べてやや平均世帯年収が高くなっている。ただし、居住地域の分布に関しては、国勢調査（2005年）
に基づく実際の人口分布と近い数値が得られている。

本研究の分析結果に関しては上記で述べたデータの性質に留意する必要があるが、就労世代の分布
としては、概して日本全体の実情に近いサンプルが得られており、分析に資する価値があると考える。
分析では、用いる設問項目において無回答があった回答者と学生（268名）を除く全てのサンプル（N

＝1263）を使用する。また、諸変数の分布の若干の偏りについては、吉田・水落（2005）、浦川・松浦
（2007）と同様、計量分析を行う際に各種の変数の効果をコントロールすることで補正を行う。

３．公的医療保険制度に対する意見

３．１　記述統計と分析の概要
今回の我々の調査では、公的医療保険制度のもとでの医療費負担に関する人々の意見の特徴を分析

するために、表２で示されるような５つの項目からなる設問を設けている。すなわち、（項目１）「高
齢者世代が支払う保険料や自己負担は、現状よりも低くした方がよい」、（項目２）「乳幼児など子ども
の自己負担は、現状よりも低くした方がよい」、（項目３）「喫煙者が支払う保険料や自己負担は、現状
よりも高くした方がよい」、（項目４）「軽度な病気・けがに関する診療は、患者の自己負担を増やすか
わりに、重度な病気・けがに関する自己負担は減らしてもらいたい」、（項目５）「一定の期間中、医療

表２　医療保険の負担に関する設問（抜粋）（N = 1263）

［設問］
あなたは現在の公的医療保険制度について、もっとこうしてもらいたいと思
うことがありますか。以下にあげるそれぞれの項目に関して、それぞれもっ
ともあてはまる選択肢を選択してください。

支持率
（男性）

支持率
（女性）

項目１ 高齢者世代が支払う保険料や自己負担は、現状よりも低くした方がよい 52.1％ 56.8％

項目２ 乳幼児など子どもの自己負担は、現状よりも低くした方がよい 73.6％ 64.5％

項目３ 喫煙者が支払う保険料や自己負担は、現状よりも高くした方がよい 54.2％ 52.7％

項目４ 軽度な病気・けがに関する診療は、患者の自己負担を増やすかわりに、重度
な病気・けがに関する自己負担は減らしてもらいたい 52.9％ 37.0％

項目５ 一定の期間中、医療サービスを全く受けなかった加入者に対しては、保険料
を減らしてあげる方がよい 73.8％ 73.0％

（注）支持率は「そう思う」、「どちらかと言えばそう思う」を選んだ者の割合。
（出所）「地域の生活環境と医療に関するアンケート」
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サービスを全く受けなかった加入者に対しては、保険料を減らしてあげる方がよい」の各項目に対し
て、「そう思う」から「そう思わない」までの５つの選択肢の中から１つを選択してもらう形式で問題
が設定されている。

表２の右の列では、各項目において選択肢１の「そう思う」もしくは選択肢２の「どちらかと言え
ばそう思う」を選択した回答者の割合を男女別に示している。表から読み取れるように、男性、女性
ともに支持率が高いのが、（項目２）「乳幼児など子どもの自己負担は、現状よりも低くした方がよい」、

（項目５）「一定の期間中、医療サービスを全く受けなかった加入者に対しては、保険料を減らしてあ
げる方がよい」の２項目である。特に、項目５については、男女ともに支持率が７割を超えており、
医療サービスに対する需要に応じて現行の保険料負担の調整の必要性を感じている人が、就労世代（20
代～40代の大都市居住者）では相当存在するということが読み取れる。

本研究では、回答者の様々な属性によって医療負担に関する意見がどのように異なるかについてさ
らに検証するため、以下のようなプロビットモデル（（1）式）を推定することにする。

	 	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1）

我々が被説明変数に使用するのは、上述の設問の結果から作成されるダミー変数である。具体的に
は、表２の項目１から項目５の各設問に対して、「そう思う」または「どちらかといえばそう思う」と
答えた場合に１、そうでない場合に０をたてるダミー変数をそれぞれ作成し、それらを被説明変数と
して分析に使用する。
（1）式の xk,i はアンケート回答者の属性を示した説明変数群であり、年齢階級ダミー、有配偶ダミー、

就学前児童の有無ダミー、学歴ダミー、公的医療保険制度の加入状況に関するダミー、本人健康ダ
ミー、家族の健康ダミー、世帯所得（対数）など、医療費負担に対する見解との関連が高いと考えら
れる変数をモデルに組み入れる。計量分析で使用するこれらの説明変数の記述統計量は表３で示して
いる。

表３の変数の内容について補足しておく。まず、「本人の健康状態」と「家族の健康状態」について
は、それぞれ「全体的にいって、あなたの健康状態はいかがですか」、「全体的にいって、あなたのご
家族の現在の健康状態はいかがですか」という設問の回答に対する集計結果を男女別で示したもので
ある。表３を参照すると、「本人の健康状態」で「あまり健康でない」、「健康でない」と答えた者の割
合は、男女ともに20％程度存在している。これは「家族の健康状態」についても同様である。

次に、「本人の健康状態悪化」は、「あなたの現在の健康状態は、１年前と比べてどうなりましたか」
という設問で、「悪くなっている」を選んだ回答者の割合を示している。これは男女ともに２割弱の人
があてはまっている。また、「本人の通院回数」は、「あなたは、今年４月に入ってから、病院・診療
所におよそ何回程度通われましたか。」という設問に基づき、年間の平均通院回数を示したものであ
る。ただし、自身の治療・診療だけでなく、家族の治療・診療を理由として通院した場合も回数に含
めている。そして、「医療機関・近距離」は、「あなたの家から一番近い病院・診療所までは、およそ
何分くらいかかりますか」という設問の回答で「10分以内」と答えた場合に１、そうでない場合に０
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表３　諸変数の記述統計量
男性（n=626） 女性（n=637）

［変数名］ 平 均 標準偏差 最	小 最	大 平 均 標準偏差 最	小 最	大
有配偶ダミー 0.50 0.50 0 1 0.58 0.49 0 1

家族人数 2.69 1.43 1 7 2.71 1.29 1 7

子ども人数 0.66 0.96 0 4 0.73 0.93 0 4

就学前児童ダミー 0.19 0.39 0 1 0.20 0.40 0 1

20代 0.26 0.44 0 1 0.29 0.45 0 1

30代 0.37 0.48 0 1 0.35 0.48 0 1

40代 0.37 0.48 0 1 0.37 0.48 0 1

大卒以上ダミー 0.42 0.49 0 1 0.41 0.49 0 1

本人：健康度（高） 0.31 0.46 0 1 0.31 0.46 0 1

本人：健康度（中） 0.46 0.50 0 1 0.47 0.50 0 1

本人：健康度（低） 0.23 0.42 0 1 0.22 0.42 0 1

家族：健康度（高） 0.29 0.46 0 1 0.32 0.47 0 1

家族：健康度（中） 0.52 0.50 0 1 0.51 0.50 0 1

家族：健康度（低） 0.19 0.39 0 1 0.17 0.38 0 1

本人：健康悪化 0.18 0.38 0 1 0.18 0.38 0 1

入院経験有り 0.46 0.50 0 1 0.49 0.50 0 1

平均年間通院回数 4.54 5.71 0 20 6.07 6.20 0 20

一番近い病院・診療所までの距離 14.21 6.44 10 50 13.74 6.68 10 60

タバコ依存ダミー 0.24 0.43 0 1 0.12 0.32 0 1

飲酒依存ダミー 0.11 0.31 0 1 0.02 0.15 0 1

＜就業状態＞ 　

経営者・役員 0.03 0.17 0 1 0.01 0.08 0 1

正社員・正職員 0.66 0.47 0 1 0.27 0.44 0 1

公務員 0.05 0.22 0 1 0.01 0.12 0 1

非正規労働者 0.12 0.33 0 1 0.30 0.46 0 1

自営業・家族従業者・内職 0.09 0.28 0 1 0.05 0.23 0 1

無業 0.04 0.19 0 1 0.33 0.47 0 1

＜保険制度の種類＞

国民健康保険 0.26 0.44 0 1 0.20 0.40 0 1

被用者保険の被扶養者 0.02 0.15 0 1 0.40 0.49 0 1

協会けんぽ 0.11 0.31 0 1 0.08 0.27 0 1

組合健康保険＋共済 0.50 0.50 0 1 0.26 0.44 0 1

不明 0.04 0.21 0 1 0.02 0.15 0 1

世帯所得（万円） 599.68 282.52 150 1250 594.74 297.72 150 1250
（出所）「地域の生活環境と医療に関するアンケート」より作成。
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をたてるダミー変数である。
次に喫煙や飲酒に関する依存の程度について調べた変数である「タバコ依存」と「アルコール依存」

であるが、前者は、「朝目覚めてから30分以内でタバコを吸う人の割合」を示しており、後者は、「平
均すると１日あたり日本酒３合（180ml ×３）程度、あるいはビール中ビン３本（500ml ×３）程度の
アルコール飲料を飲む人の割合」を示している。表３を見ると、「タバコ依存」「アルコール依存」と
もに男性の方が女性よりも割合が高くなっている。

また、就業上の地位を見ると、男性は６割強が「正規雇用の正社員・正職員」である一方、女性の
正規雇用は３割以下にとどまる。また、「無業（学生含む）」は男性が約３％であるのに対し、女性は
約３割となっている。なお、夫がいる有配偶者の場合は、無業の割合は約５割となる。

また、「公的医療保険の加入状況」については、男性と女性でかなりの差異が確認できる。例えば、
「家族の健康保険（医療保険）に扶養家族として加入している」というケースは、男性では約４％にす
ぎないのに対し、女性の場合は約３割となっている。また、男性の約３割、女性の約２割が国民健康
保険に加入している。加入している制度が、「わからない」と答えた回答者も、男性で約５％、女性で
約２％存在する。表４では、2000年代後半時点で公的医療保険の各制度によって被保険者の所得、年
齢構成、医療費にどのような特徴がみられるかを主として中川（2009）に準拠してまとめている。表
４から明らかなように、国民健康保険（市町村国保）の被保険者は、他の被用者保険の制度と比べ、

表４　国民健康保険・政管健保（現・協会けんぽ）・組合健保の比較

国保（市町村） 政管健保
（現・協会けんぽ） 組合健保

被保険者数（平成19年３月末） 4738万人 3594万人 3047万人

平均年齢（平成18年度） 55.2歳 37.6歳 34.5歳

70歳未満の被保険者の平均年齢
（平成18年度） 44.6歳 35.2歳 33.3歳

１世帯当たり年間所得
（平成18年度推計）［注１］ 131万円 229万円 370万円

１世帯当たり保険料
（平成18年度推計）［注２］ 14.3万円 15.8万円 17.1万円

１世帯当たり診療費
（平成18年度推計）［注３］ 17.7万円 11.6万円 10.2万円

国庫負担（医療分）（平成19年度） 給付費の約43％
（約３兆300億円）

給付費の約13％
（約8300億円）

定額
（約47億円）

（注１）		国保は旧ただし書き方式による課税標準額。政管健保、組合健保は標準報酬をもとに賞与月数、給与所得
控除等を見込んで推計。

（注２）		介護分を含まない。政管健保、組合健保は1被保険者当たりの額。事業主負担分は除く。
（注３）		老人保健対象者を（国保は退職被保険者等も）除いた数値。
（出所）		中川（2009）に追加。 出典は財務省『財政制度等審議会 財政構造改革部会資料』
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概して平均年齢が高く低所得で医療費が高い、という特徴を持っている。
また、（1）式の zk,i は地域のソーシャル・キャピタルの水準に関する変数群である。近年、生活環境

の評価手法として、ソーシャル・キャピタルの概念を用いた計測が Lin（2001）、Grootaert and Van 

Bastelaer（2002）、Lin and Erickson（2008）など欧米の研究者を中心に蓄積されてきている。Putnam

（1993）の概念にしたがうと、ソーシャル・キャピタルとは、主に「人々の協調行動を活発にすること
によって社会の効率性を高めることのできる「信頼」「互酬性の規範」「ネットワーク」といった社会
組織の特徴」として定義される概念であり、地域社会における医療・介護環境は、ソーシャル・キャ
ピタルの概念と非常に密接に関連していると考えられる。

Kawachi et al（1997）、Kawachi and Kennedy（2002）、近藤（2007）などの先行研究では、地域に対
する信頼や社会的な凝集性（Social cohesion）の程度に基づいてソーシャル・キャピタルの指標を作成
し、その水準が高い地域において個人の健康レベルや平均寿命が高まるという実証結果が示されてい
る	7）。また、Kawachi and Kennedy（2002）では、ソーシャル・キャピタルの水準が低く地域住民同士
のつながりが少ない地域においては、公共財の供給においても支出が滞る傾向が見られ、そのことが
地域住民の健康にもマイナスに影響を与える可能性を指摘している。このことは、地域住民の医療費
負担に対する見解にも一定の影響を与えうるであろう。そこで、本研究においても、これらの先行研
究の成果を踏まえ、地域のソーシャル・キャピタルが、公的医療保険の医療費負担に対する考え方に
どのような影響をもたらすかについて検証を行うこととする。

３．２　ソーシャル・キャピタルの測定について
プロビット推定の結果を示す前に、説明変数として用いるソーシャル・キャピタル変数の測定につ

いての概要を示すこととする。本調査では、地域の生活環境や、人々が日々の生活で利用できる人的
なネットワークの内容について尋ねた設問項目を設けているため、これらの設問から得られた回答結
果を分析では利用することにした	8）。これらの設問の具体的な内容は表５、表６にそれぞれまとめて
いる。

ソーシャル・キャピタルの概念整理を行った Kawachi et al.（2007）によると、ソーシャル・キャピ
タルの計測には大きく分けて、「集団レベル」の計測と「個人レベル」の計測の２つがあるとされてい
る。「集団レベルのソーシャル・キャピタル」は、信頼、規範、制裁の行使などのように、特定の社会
集団のメンバーが利用可能なリソースとして集団的・社会的にソーシャル・キャピタルを捉えたもの
である。その一方、「個人レベルのソーシャル・キャピタル」とは、自らのソーシャル・ネットワーク

7 ）	近藤（2007）では、ソーシャル・キャピタルの水準と個人の健康レベルとの関係について調べた定量的研究のサーベ
イがまとめられており、その多くの研究（24本中17本）において、ソーシャル・キャピタルが豊かな地域において住民の
健康状態が好ましいという関連が示されていたとある。ただし、Caripiano（2007）が、ロサンゼルスの家計近隣調査を用
いて行った分析のように、ソーシャル・キャピタルの性質・形態によって、健康状態に与える影響はプラスにもマイナ
スにもなりうるとする実証報告もある。

8 ）	設問の設定においては、平成14年の内閣府委託調査「ソーシャル・キャピタル : 豊かな人間関係と市民活動の好循環を
求めて」や Lin（2001）の社会的リソースの測定に関する調査の設問を参考にした。
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表５　地域の生活環境に関する質問

［設問３］ あなたがお住まいの地域についてお尋ねします。 以下に挙げるそれぞれについて「そう思う」から
「そう思わない」までの５つの中から選択してご回答ください。

項目１ 最近、自分が犯罪被害者になるかもしれないという不
安を抱くことがある 選択肢１ そう思わない

項目２ あなたの住んでいる地域の近隣地域で、落書きを見か
ける 選択肢２ どちらかといえばそう思わない

項目３ あなたの住んでいる地域の近隣地域で、少年・少女グ
ループがたむろして騒いだりしていることがある 選択肢３ どちらともいえない

項目４ あなたの住んでいる近隣地域で、違法駐車が停まって
いることを見ることがある 選択肢４ どちらかといえばそう思う

項目５ あなたの住んでいる場所と、交番（あるいは警察署）
との間に距離がある 選択肢５ そう思う

（出所）「地域の生活環境と医療に関するアンケート」

表６　個人の人的資源・ネットワークに関する設問

［設問］ あなたが、必要であれば１週間以内に交流することができる人物（家族、友人、知人など）で、それ
ぞれ以下の項目にあてはまるような人物はいますか。あてはまるものを全てお答えください。

項目１ インターネットについて多
くのことを知っている 項目11

地域の新聞社や放送局に勤
めている、あるいは知り合
いがいる

項目21 労働者を雇ったり仕事を紹
介したりすることができる

項目２ あなたのゴミ出しを手伝っ
てくれる 項目12 金銭上の問題について有益

なアドバイスをくれる 項目22 健康・運動について多くの
ことを知っている

項目３ あなたの家事を手伝ってく
れる 項目13 仕事上の問題について有益

なアドバイスをくれる 項目23 他国の言語で話すことがで
きる

項目４
バーゲンなどで安い商品を
見つけたり、教えたりして
くれる

項目14 就職に関して有益なアドバ
イスをくれる 項目24 コンピュータを修理できる

項目５
新しい住居に引越しをする
必要があるとき、住居探し
を手伝ってくれる

項目15 あなたと政治に関して議論
する 項目25 地方の議員をしている

項目６ ある程度のまとまったお金
を貸してくれる 項目16 自分にとって、とても参考

になる仕事をしている 項目26 上記にあてはまるような人
物はいない

項目７ あなたが病気のときに買い
物をしてくれる 項目17 故障車を修理することがで

きる

項目８
自分が住居を留守にすると
き、家の掃除やペットの世
話をしてくれる

項目18 信頼できる商売人である

項目９
専門的な職業（弁護士、医
師、看護師、教員、スポー
ツ選手など）で働いている

項目19 園芸、ガーデニングが得意
である

項目10 法律に関係するアドバイス
をあなたにしてくれる 項目20 地方自治体で働いている

（出所）「地域の生活環境と医療に関するアンケート」
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を介して個人が得ることのできる価値あるリソースを示すものである。
表５の「居住地域の生活環境」の設問は、前者の「集団レベル」の計測を意図して設定されたもの

であり、表６の「個人の人的資源・ネットワーク」の設問は、後者の「個人レベル」の計測に即した
ものである。本研究では、各々の設問を用いることにより、「集団レベル」、「個人レベル」の双方の
ソーシャル・キャピタルの計測を行うこととする。

まず、集団レベルの推計については、表５の項目の回答結果に基づき、「そう思う」から「そう思わ
ない」までの５段階の選択肢の回答に対して、０、１、２、３、４の数値を項目ごとに割り当てる。（す
なわち、数値が高い方が生活環境を肯定的に評価していることになる。）そして、各変数を主成分分析
によって統合し、新たな変数を作成する。分析においてよく用いられる基準は固有値１以上基準であ
るので、この基準に基づいて採用された主成分の主成分得点を説明変数として用いることとする。

今回の調査では、項目２の「あなたの住んでいる地域の近隣地域で少年・少女がたむろして騒いで
いることがある」、「あなたの住んでいる地域の近隣地域で落書きをみかける」などの変数に正のウエ
イトが割り当てられている主成分が固有値１以上基準を満たしていたため、これを表１の居住地域ブ
ロック別に平均した値を「集団レベルのソーシャル・キャピタル」の変数（集団レベルの SC ［地域］）
として定義した。ただし、この変数は、地域の生活環境についての回答者の個人的な評価を地域レベ
ルで集約した変数であるため、個人の評価による効果と当該地域独自の効果が混在しており、集団レ
ベルの効果が過大に推定されるという点が、Aitkin and Longford（1986）で批判されている。この問題
を解決するため、本論文では Kawachi et al.（2007）で提示されているように、地域の生活環境の評価
から測定された回答者本人の主成分得点と「集団レベルのソーシャル・キャピタル」との差をとった
変数を説明変数（集団レベルの SC ［個人―地域］）として含めることにする。個人レベルの地域評価
を居住地域レベルごとの平均値でそれぞれ基準化することにより、公的医療保険制度に対する評価に
与える影響を、個人の効果と地域の効果に分けて捉えることが可能となる。

また、「個人レベルのソーシャル・キャピタル」（個人レベルの SC （健康資源））の推計については、
表６の「個人が利用可能な人的資源・ネットワーク」に関する設問の中で、個人の健康レベルと相関
が高い３つの項目を抽出し、これらの回答結果から上記と同様に主成分得点を抽出することとする。

（使用する項目は、「あなたの家事を手伝ってくれる」、「あなたが病気のときに買い物をしてくれる」
「健康・運動について多くのことを知っている」の３項目であり、固有値１以上基準によって抽出され
た第一主成分の得点を説明変数として用いる。）

４．推定結果

プロビット推定によって（1）式の各変数の限界効果を算出した結果は、表７で示される。表７から
読み取れることを以下に示す。第１に、項目１の「高齢者世代が支払う保険料や自己負担は、現状よ
りも低くした方がよい」に対する支持を表すダミー変数を被説明変数とした（1）の推定結果によると、
男性女性ともに大卒以上の高学歴ダミーにおいて有意に支持が低くなっている。また、各種共済加入
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の男性は、リファレンス・グループとして設定した組合健康保険加入の男性よりも、高齢者の医療費
負担の削減に賛成の傾向を示している。また、世帯収入が低い女性回答者も賛成の傾向を示している。

さらに、「集団レベルのソーシャル・キャピタル」の変数が、女性の場合はプラスに有意であり、地
域住民同士のつながりが大きい自治体に居住している場合は、「高齢者の負担軽減」を支持する傾向が
みられている。そして、健康に関する人的なネットワークの有無に基づいて作成された「個人レベル
のソーシャル・キャピタル」（健康資源）の変数は、男性の場合に高齢者の医療費負担削減に有意にプ
ラスの効果をもたらしている点が示された。すなわち、人的ネットワークを多く持っている男性は、
高齢世代に対する医療負担の軽減に対して共感を高めているという見方が可能である。ただし、単純
に高齢世代と年齢層が近い両親との日頃の交流が深いだけであり、家族の事情を考慮してこのような
回答にいたったという理由も考えられる。

第２に、項目２の「乳幼児など子どもの自己負担は、現状よりも低くした方がよい」に対する支持
を表すダミー変数を被説明変数とした（2）の推定結果によると、女性の場合は、就学前の児童がいる
場合、低所得世帯の場合に「子どもの医療費負担の削減」に対する支持が統計的に有意に高い、とい
うことが示されている。これは非常に妥当な結果といえる。また、加入している保険制度でみると、
協会けんぽや各種共済の加入者は、リファレンス・グループとして設定した組合健康保険加入者より
も支持率が有意に低い。すなわち、逆から言えば、組合健康保険に被保険者として加入している女性
は、「子どもの医療費負担の軽減」に対する支持が強いことがわかる。ただし、男性については女性と
異なり、加入している保険制度の違いによって「子どもの医療費負担」に対する支持率に差異がある
とまでは示されていない。

第３に、項目３の「喫煙者が支払う保険料や自己負担は、現状よりも高くした方がよい」に対する
支持を表すダミー変数を被説明変数とした（3）の推定結果によると、女性で「大卒以上ダミー」がプ
ラスに有意である。また、予想どおり、「タバコ依存」のダミー変数は有意水準１％で負に有意となっ
ており、普段からタバコを消費している回答者は明確な反対の姿勢を見せている。男性に関しては、
自らの保険加入の状況を把握していない「不明」ダミーについてもマイナスに有意であった。一方、
各種共済加入者は、プラスに有意であり、「喫煙者に対する負担増」に対して支持が高い。

第４に、項目４の「軽度な病気・けがに関する診療は、患者の自己負担を増やすかわりに、重度な
病気・けがに関する自己負担は減らしてもらいたい」に対する支持を表すダミー変数を被説明変数と
した（4）の推定結果によると、男性は、40代がリファレンス・グループの30代と比べてその支持が有
意に高い。一方、配偶者がいる者は、無配偶者と比べて支持が低くなっている。また、女性は、世帯
収入の高い回答者の支持が有意に高くなっている。そして、男女ともにプラスに有意だったのが、「健
康関連の人的ネットワーク」を示す「個人レベルのソーシャル・キャピタル（健康資源）」であった。
すなわち、「病気のときに買い物をしてくれる人」や「健康・運動について多くのことを知っている
人」が身近におり、健康に関連する人的ネットワークが充実している個人は、それらの人的ネットワー
クによって、ある程度の軽度医療については補えると判断している可能性がある。

第５に、項目５の「一定の期間中、医療サービスを全く受けなかった加入者に対しては、保険料を
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減らしてあげる方がよい」に対する支持を表すダミー変数を被説明変数とした（5）の推定結果による
と、男性は、項目4と同様、40代がリファレンス・グループの30代と比べてその支持が有意に高い。ま
た、女性についてみると、項目（4）のケースとは逆に世帯所得が低い方が、「医療需要が低い者に対す
る保険料負担の削減」を支持する傾向にある。すなわち、低所得世帯の方が、医療機関に通う頻度に
比べて保険料負担が割高であると感じている。ただし、世帯所得が350万円以上のグループと350万円
未満のグループの２つに分けて、医療機関の平均年間通院回数を計算したところ、前者が4.8回、後者
が6.0回であり、所得が低い世帯の方が若干ながら通院回数が高い、という関係になっていた。

以上のように、回答者の属性によって、医療費負担に関する意見に有意な差が見られることが、実
証分析から明らかになった。地域に対する信頼や地域社会の規範などの指標をもとに作成される「集
団レベルのソーシャル・キャピタル」については、上記の分析で有意であったのは、女性の項目１「高
齢者の負担軽減」のみであり、はっきりとした効果は確認できなかった。しかし、「個人レベルのソー
シャル・キャピタル（健康資源）」については、男性の項目１「高齢者の負担軽減」、項目２「乳幼児
の負担軽減」、男性女性の項目４「経度医療の負担増で高度医療の負担軽減」、女性の項目５「医療需
要に応じた負担」でそれぞれ統計的な有意性が確認されており、医療費負担の評価に一定の影響を与
えていることが確認できた。

５．おわりに

本研究では、現行の我が国の公的医療保険制度に対する人々の意見・評価について、主として負担
のあり方に注目した検証を試みた。具体的には、「公的医療保険制度のもとでの医療費負担に関する意
見」を尋ねた設問の回答結果をもとにして、回答者の様々な属性が医療負担に関する意見にどのよう
に影響を与えているかについてプロビット推定による検証を行った。

本研究で得られた推定結果を要約すると以下のようになる。まず、第１に、分析から示されるよう
に、「軽度な病気・けがに関する診療は、患者の自己負担を増やすかわりに、重度な病気・けがに関す
る自己負担は減らしてもらいたい」に対する支持は、男女ともに「健康関連の人的ネットワーク」に
関連する「個人レベルのソーシャル・キャピタル」の得点が大きい回答者の間で高いことがわかった。
すなわち、「病気のときに買い物をしてくれる人」や「健康・運動について多くのことを知っている
人」が身近におり、健康に関連する人的ネットワークが充実している個人は、それらの人的ネットワー
クによって、ある程度の軽度医療については補えると判断している可能性がある。この結果は、将来
の医療費増加を緩和するための方策を考えるうえで一定の知見を提供するものと考えられる。

第２に、「一定の期間中、医療サービスを全く受けなかった加入者に対しては、保険料を減らしてあ
げる方がよい」に対する支持は、男性では、40代が30代と比べて高く、女性では、世帯所得が低い回
答者の支持が高かった。すなわち、女性の低所得世帯において、医療機関に通う頻度に比べて保険料

（税）負担が割高であると感じている回答者が高い傾向がみられた。ただし、本調査から実際の年間平
均通院回数を比較すると、低所得世帯の方が高所得世帯よりも若干多い点は注意を要する。
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第３に、東京23区または政令指定都市に居住する者を対象とした今回の分析では、地域社会に共通
する「集団レベルのソーシャル・キャピタル」の存在が、地域住民の公的医療保険制度に対する考え
方に一定の影響をもたらしているかどうかについては、明瞭な結果は得られなかった。収入、本人・
家族の健康状態、医療保険への加入状況といった本人の属性をコントロールしてしまうと、地域のソー
シャル・キャピタルの変数が医療費負担の評価に与える影響は軽微なものにとどまっている。中部地
方１県、四国地方２県の12介護保険者（１広域連合を含む15自治体）を対象として、地域のソーシャ
ル・キャピタルと地域住民（要介護認定を受けていない65歳以上の在宅一般高齢者）の健康との関係
を分析した近藤（2007）によれば、社会の凝集性に基づいて測定された地域の「集団レベルのソーシャ
ル・キャピタル」の水準が、地域住民の健康状態に一定の影響を与えていることが示されている。し
たがって、今後は調査対象者を拡大し、中小規模の自治体に居住する回答者を対象とした場合にもソー
シャル・キャピタルと医療費負担の評価についての関係を分析し、どのような結論が得られるか検証
していくことが必要であろう。

日本の公的医療保険制度は、歴史的な経緯から、世帯主の働き方に基づいて複数の制度が分立して
おり、加入している制度によって保険料負担や医療費負担に一定の差が生じている現実がある。した
がって、ソーシャル・キャピタルが医療費負担の評価に与える影響を検証する際には、回答者本人や
世帯員の加入する医療保険制度の差異にもより注意を向ける必要があろう。これらの詳細な検証は、
著者達の今後の検討課題である。
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