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　地域の医療介護入門シリーズ

地域の医療と介護を知るために－わかりやすい医療と介護の制度・政策－
第 8回　第二次世界大戦後の医療保険制度を巡る動き（その 1）

－医療保険制度の立て直しと新たな社会保障制度構築への模索－

　第二次世界大戦後の医療保険制度を巡る動きは，
2つの動きに分けられます。
　 1つは，戦後の混乱期からの再建とその後の保険
診療の普及という，制度運営の苦労とその成果を巡
る動きです。
　今 1つは，敗戦を契機に新たな国づくりを始めた
わが国が，福祉国家の実現に向けて歩むために，あ
るべき社会保障制度を模索していく取り組みです。
　この 2つの流れが 1つになって，昭和30年代とい
う早い時期に，国民皆保険の実現という，世界に誇
ることができる成果を上げることができたと思いま
す。
　今回と次回は，この 2つの流れについて説明して
いきたいと思います。

1 　医療保険制度の立て直しと普及
（ 1）　度重なる診療報酬引き上げと支払基金の創設
　敗戦によって，医療保険は崩壊寸前の状態になり
ました。戦災による工場の消失や軍需生産の停止等
によって大量の失業者が出て，健康保険の被保険者
数は半分に減りました。医療機関も大きな被害を受
け，また，医薬品や衛生材料の不足もひどく，激し
いインフレの中で闇相場が横行しました。患者自身
が闇の包帯を買って医師に提供しなければ，手術も
受けられない状態でした。このため，報酬が安い保
険診療は医師に嫌われ，自費診療でなければ診療を
受けることができませんでした注1）。
　厚生省は，「ご存知ですか，健康保険」をいうポ
スターを作って各地に貼るとともに，診療報酬を，
昭和20（'45）年10月の「標準単価 1点35銭（地域の
実情に応じ35～50銭）」から，23（'48）年10月の「甲
地（大都市）11円，乙地（その他）10円」とするま
で， 6回も引き上げました。この報酬の大幅な引き
上げは，インフレ対応だけでなく，保険診療普及の
狙いもありました。ここまで診療報酬が高くなると，
医療機関も，戦後の混乱とインフレが進む中で，確
実に診療費が確保できる保険診療のメリットを感じ
るようになり，保険診療は急速に普及していきまし

た注2）。
　昭和23（'48）年には社会保険診療報酬支払基金
（以下，支払基金）が創設されました。支払基金は，
一般には知られていない法人ですが，健康保険にお
いて大事な役目を果たしています。
　この連載の第 1回で「保険診療の概念図」を掲載
しました。それをもう一度見ていただきたいのです
が，そこには「審査支払機関」というものがありま
す。医療保険では，医療機関は，保険者に対して診
療報酬を請求するのですが，医療機関は何万もあり，
また，保険者も何千もあるので，医療機関にとって
も，保険者にとっても，診療報酬の請求と支払いは
大変面倒な事務です。そこで，医療機関と保険者の
間に立って，各医療機関からの請求をまとめて各保
険者に伝え，各保険者からの支払いをまとめて各医
療機関に支払う機関があれば，医療機関にも保険者
にも便利です。支払基金は，健康保険等の被用者保
険において，そうした役割を果たす機関であり，
「審査支払機関」と呼ばれています。国民健康保険
では，各都道府県にある国民健康保険連合会が審査
支払機関になっています。
　健康保険制度が始まったころは，この審査支払い
事務を行っていたのは医師会や歯科医師会でした。
第二次世界大戦後，PWH（公衆衛生福祉局）は，
医師会や歯科医師会が審査支払いを行うことに反対
し，保険者（政管健保等については社会保険協会）
が審査支払い事務を行うことになりました。しかし，
その事務を行うのに十分な職員がいなかったため，
支払い事務が滞り，診療報酬の支払いが何カ月も遅
れるようになってしまいました。そこに，厚生省か
ら支払基金構想が持ちかけられ，支払いが早く確実
になるのであればということで医師会や歯科医師会
は賛成し，昭和23（'48）年 9月から支払基金の業務
が始まりました。なお，国民健康保険については，
当時の国保は保険料がほとんど徴収できず，診療報
酬の支払い遅延がひどかったので，国保の診療報酬
支払い事務まで抱え込むと，支払いがスムーズに発
足できないとして，国保は対象からはずされ，都道
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府県の国保連合会に任された，とされています注3）。
　その後，昭和24（'49）年のドッジラインにより深
刻な不況が到来すると，患者負担の大きい自由診療
から保険診療に移る患者が増加していったため，保
険診療はさらに普及し，医療機関の経営は保険診療
報酬に依存するようになっていきました。

（ 2）　健康保険財政問題と医師会
　度重なる診療報酬引き上げと保険診療の普及は，
保険給付費の急激な伸びをもたらしました。このた
め，昭和24（'49）年度には健康保険は赤字になり，
保険料率引き上げなどの措置がとられました。
　こうした健康保険財政の危機が救われたのは，昭
和25（'50）年の朝鮮戦争による特需でした。昭和26
（'51）年度の健康保険財政は戦後初めて黒字になり，
被保険者数も大幅に増加しました注4）。
　一方で，保険診療に依存せざるを得ない中で，医
療機関側の不満が蓄積するようになってきました。
まず，支払いの迅速化を実現するはずの支払基金に
おいて，請求件数の急増に体制が追いつかなかった
ため，支払いの遅延が目立ち，また，医療費の急増
で保険料確保に苦労する保険者側からの診療報酬請
求の審査を厳格にしてほしいとの要求に対応したた
め，審査による減額が増加しました。さらに，所得
の捕捉（把握）が容易な保険診療が多くなると，課
税額が増加しました注5）。
　もう 1つ，当時の保険診療は，現在の制度より
ずっと制約が多かったのです。例えば，後に日本医
師会長になる武見太郎によると，当時は，医師が盲
腸の手術をする際，その入院許可を得るのに地域の
社会保険事務所に電話で問い合わせて，何日間か分
の入院許可をもらっていた，とのことです注6）。
　昭和25（'50）年には，中央社会保険医療協議会
（以下，中医協）が設置されました。中医協とは，
保険診療の診療行為ごとに点数を決める（例えば，
初めて医療機関を受診した患者についての初診料が
〇点，盲腸の手術が〇点など），厚生省（当時。現
在は，厚生労働省）の審議会であり，診療を行う医
師側にとっても，支払いをする保険者側にとっても
大きく利害がからむため，診療側委員，保険者側委
員，公益委員（診療側でも保険者側でもない，中立
的立場の有識者）の 3者で構成されています。
　上記のような不満を募らせた医師たちの声を受け
て，中医協において，医師会委員は診療報酬単価の
引き上げを求め，これに対して，保険者側の健康保
険組合団体連合会（以下，健保連）の委員は強く反
対しました。このため，中医協は意見がまとまらず，

結局，単価引き上げ額について 3つの案（公益委員
案，医師会案，健保連案）を併記する答申を出しま
した。厚生省は公益委員案で事態を収拾しようとし
ましたが，医師会側は低すぎるとして，他方，健保
連は健保連案以上の引き上げはできないとして，そ
れぞれ拒否しました。また，医師会は，各都道府県
医師会で保険医総辞退届のとりまとめを始めまし
た注7）。医師が保険診療を行うには，申請して保険
医の登録を受けることが必要ですが，この保険医の
登録を医師会会員が一斉に返上する届けを出すとい
うのが「保険医総辞退」であり，多くの医師は医師
会に加入していますので，これが行われると，国民
は保険診療を受けることが困難になります。医師会
はこうした行動を取ることにより，政府に診療報酬
単価の引き上げを迫ったわけです。
　ただ，日本医師会執行部は，それと併せ，診療報
酬単価引き上げの代わりとして，減税措置，具体的
には，保険診療による医師の収入の60％は課税対象
から除外し，残り40％にのみ課税するという措置を
してくれるなら，保険医総辞退はしない，ともして
いました。
　結局，政府は，課税対象は保険診療収入のおおむ
ね30％程度とし，実情に応じて25％まで引き上げる
ことができる旨の閣議了解を決定し，国税庁長官か
ら全国の税務署に通知しました。これと併せて，政
府は，診療報酬単価も公益委員案より少し医師会案
よりの案に決定しました。健保連と国保保険者側は
強く反発しましたが，保険医総辞退は回避されまし
た注8）。
　後に不公平税制の代表例としてしばしば取り上げ
られる医師優遇税制が始まったのは，ここからでし
た。

（ 3）　「物と技術の分離」と新医療費体系
　この連載の前回において，医薬分業について触れ
ました。医薬分業とは，①医療機関の医師は，外来
診療において，患者を診断し，治療に必要な薬につ
いて処方箋を書く，②薬局の薬剤師は患者が持参し
た処方箋をもとに薬を処方し，患者に提供する，と
いう，医師（医療機関）と薬剤師（薬局）との分業
関係を仕組み（制度）として確立しようとするもの
なのですが，日本の医療制度においては，明治以来，
この医薬分業がしばしば大きな問題になりました。
　この連載の第 3回で，江戸時代の医師は，漢方が
中心で，薬を処方して患者に渡すことが一般的であ
ると触れたことを覚えておられるでしょうか。当時，
医師が「薬師（くすし）」と呼ばれていたことは，
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漢方医師の治療イコール薬の処方・投与であったこ
とを表しています。
　明治になり，医薬分業を原則とする西洋近代医学
が導入されたのですが，わが国の医療，特に外来診
療においては，依然として薬の処方・投与が中心で
した。そのため，医師の収入も薬の処方・投与によ
る部分が大きな割合を占めていました。医制が医薬
分業の原則を規定していながら，薬品営業並薬品取
扱規則が，医師自ら診療する者の処方に限り，自宅
で薬剤を調合し，販売することができることと規定
していたのは，そうした実情を変えていくことが容
易ではなかったことによるものです。
　連載の前回で触れたように，薬剤師会のPHWサ
ムス局長への働きかけにより医薬分業法が制定され
ましたが，その医療分業法案の国会審議において，
議員修正で，医師が調剤・投与できる場合に「患者
またはその看護者が特に医師等からの薬剤交付を希
望した場合」が加えられたため，いわば「骨抜き」
になり，実態を大きく変えるものとはなりませんで
した。
　この医薬分業法の議論の際に，サムス局長の指示
により，「三師会」とともに設置されたのが「臨時
診療報酬調査会」でした。当時の診療報酬は薬を多
く処方・投与すれば医師の収入も増えるようになっ
ていたため，医薬分業を進めるには，この診療報酬
体系を見直し，医師が薬を直接調剤・投与しなくて
も適切な収入が得られるものとすることが必要でし
た。そこで，臨時診療報酬調査会は，検討の結果，
診療報酬を医薬品などの「物」と医師・歯科医師の
「技術料」に分離する（いわゆる「物と技術の分
離」）ことは可能である旨を答申しました注9）。
　この答申を受けて，厚生省は，医薬分業法の施行
（昭和30（'55）年 1月）に間に合わせるよう昭和29
（'54）年 9月に新医療費体系案を公表しましたが，
その内容は，医師会が反対した調査データを基とし，
また医療費を抑制する内容のものであったため，医
師会は強く反対しました。その影響は，いわばセッ
トになっていた医薬分業法にも及び，その内容は前
に触れたように「骨抜き」になるとともに，施行も
1年 3カ月延期されました。新医療費体系案も撤回
されました。
　そして，その医薬分業法と同じ国会で成立したの
が，それまで閣議了解を根拠としていた医師の優遇
税制を法律で規定した租税特別措置法の改正法で，
その内容は，医師の保険診療報酬については，72％
が経費とされる（課税分は28％）というものでした。
先の閣議了解については，税務の第一線の抵抗によ

り実際には守られず，30％以上の所得に課税される
ことが少なくなかったことから，法律で明記するこ
ととされたものです注10）。

　ここまでの経緯を読まれて，露骨とも思える政治
的な動きに顔をしかめる方もおられるかもしれませ
ん。ただ，医療保険制度においては，この後も，こ
うした政治的な対立と調整の歴史が続きます。
　その背景として，第二次世界大戦後，保険診療が，
わが国の診療において圧倒的な地位を占めるように
なってきたということがあります。そして，後述す
る昭和33（'58）年の国民皆保険の確立により，それ
は決定的になります。こうした状況の下では，医療
機関にとって，医療保険制度における診療報酬がど
のような水準に決められるかということは，大きな
関心事になります。
　特に，日本のように，医療が，民間医療機関，中
でも規模の小さい「開業医」と呼ばれる民間の診療
所や中小病院によって支えられている国では，診療
報酬の意味は，非常に大きなものになります。民間
の診療所や中小病院の医師は，医療専門職であると
同時に中小零細事業の経営者という側面も持ってい
ます。中小零細事業の経営者は，自分が経営に失敗
すれば事業はつぶれてしまうという危機感を常に
持って行動しています。日本医師会の会員は，平成
27（2015）年でみてもその約86％が診療所開設者注11）

であり，診療所の約83％が個人または医療法人の開
設者です注12）。そうした意味で，医師会がしばしば
政治的活動を展開するのは，そうした危機感がその
背景にあります。
　もう 1つ，診療報酬の水準は，報酬を受ける医療
機関側だけでなく，それを負担する保険者側にとっ
ても，大きな関心事です。医療保険制度の中でも，
健康保険制度については，事業主が，保険料の半分
を負担しています。自費診療であれば事業主には関
係ないのですが，保険診療となると，事業主も医療
費を負担することになります。その保険診療が普及
していけば，保険診療の医療費も増加していきます
ので，当然ながら，事業主側としても大きな関心を
持たざるを得ません。健保連が，医療保険の世界で，
しばしば医師会等の診療側と対立するのは，そうし
た背景があります（健保連は，健康保険組合という
保険者の団体であり，直接に事業主を代表している
わけではありませんが，健康保険の負担者側の有力
な団体として行動しています）。
　さらに，国や地方自治体等の行政側です。国は，
公的医療保険制度を所管し，第二次世界大戦後はそ
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の普及を強く進めました。その結果，国民皆保険の
実現という大きな成果を挙げることができたのです
が，この公的医療保険制度を継続的に運営していく
ためには，国民が適切な医療を受ける事を確保する
とともに，その医療費が，負担側が負担に苦しむよ
うな水準にまで増大しないようにすることが必要で
あり，その意味で，診療報酬については一定のコン
トロールを行う事が必要です。さらに，政府管掌健
康保険（現在の協会けんぽ）や国民健康保険につい
ては，国も，医療費の一定割合について負担（補
助）をしており，その意味で，国は，診療報酬には，
負担者としても関心を持つことになります。
　また，地方自治体も，市町村は，保険者として国
民健康保険を運営していますが，国民健康保険は，
所得の低い被保険者が少なくないので，市町村はそ
の運営に苦労しています。その意味で，医療費およ
びそのベースとなる診療報酬には関心を持っていま
す。
　このように，医療保険の診療報酬については，多
くの機関，団体が大きな関心を持ち，様々な行動を
展開していますので，その行動を理解するには，こ
うした図式をよく知っておくことが必要です。
　ただ，ここまでの記述で触れてこなかった大事な
関係者がいることを忘れてはならないと思います。
それは，被保険者である一般国民です。国民は，保
険料の負担者であるとともに，保険医療の受給者で
もあります。
　公的医療保険制度は，国民が適正な保険料を支払
い（あるいは税を負担し），適切な医療を受け，そ
れにより健康な生活を送ることができる，そうした
制度であることが必要です。上記のような様々な機
関，団体の行動や主張について，国民は，それが単
に団体の利益だけを追求したものでなく，公的医療
保険制度がその役割を果たし続けていく上で必要あ
るいは適切なものであるのか，といった視点から
チェックし，問題があるものについては，声をあげ
ていくことも必要ではないかと思います。

2 　新たな社会保障制度の構築の検討
（ 1）　社会保険制度調査会とベバリッジ報告
　昭和20（'45）年11月，GHQ（連合国軍最高司令官
総司令部）は，「軍人恩給等の停止に関する覚書」
を出し，世襲軍人制度の存続を許す手段となってい
る軍人恩給等を停止し，すべての市民に公正な社会
保障制度を構築するよう指示しました。この覚書を
受けて昭和21（'46）年 3月に「社会保険制度調査
会」が設置されました。この年には，日本国憲法も

制定され，25条において，国が社会保障制度を整備
していく責務も規定されました注13）。
　　＊ 　日本国憲法25条では，以下のように規定し

ています。
　　　「 第25条　すべて国民は，健康で文化的な最

低限度の生活を営む権利を有する。
　　　 2  　国は，すべての生活部面について，社

会福祉，社会保障及び公衆衛生の向上及
び増進に努めなければならない。」

　この時期に，日本の社会保障関係者，医療関係者
に大きな衝撃を与えたものがありました。イギリス
におけるベヴァリッジ報告の公表およびNHS制度
（国民保健サービス）の実施です。
　ベヴァリッジ報告（正式には「社会保険及び関連
サービスに関する関係各省委員会報告」）は，昭和
17（'42）年に，第二次世界大戦後のイギリスの社会
保障制度について公表された提言です。この報告書
を執筆した委員会の委員長がウィリアム・ベヴァ
リッジという人であったので，ベヴァリッジ報告と
呼ばれています注14）。
　この報告は，まず，社会保障は，次の 4つの場合
に対する所得の保障であるとしています。
　①　失業，疾病，災害などによる収入の中断
　②　老齢・退職による収入の喪失
　③　本人以外の死亡による扶養の喪失
　④　出生，死亡，結婚等による特別の支出
　そして，社会保障の方法は次の 3つであるとして
います。
　① 　社会保障制度の中核を社会保険とし，生活保
護や児童手当等の各種手当は特別なニーズのあ
る者についての補完的な制度として位置づける。

　② 　国家の役割は，国民全体に対する最低生活保
障である。そのため，社会保険は，均一額拠
出・均一額給付（保険料額も給付額も全国民同
額）の仕組みとする。

　③ 　社会保障制度の運営は全て統一的な行政組織
により，民間組織は利用しない注15）。

　現在のわれわれからすると，最低生活しか保障し
ないというのは水準が低いと思われるでしょうが，
ベヴァリッジ報告は，イギリス国民から高い評価を
受け，ベストセラーになりました。当時のイギリス
の社会保障制度は，各制度がバラバラで，組織も複
雑で不統一であったため，統一的な体系の下で国民
に最低生活を保障するビジョンを示したことは大き
な意味がありました。また，社会保険は，生活保護
や各種の手当のように所得・資産への調査や所得制
限がある仕組みではないので，誰でも社会保険に加
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入できることは大きな安心となったのです。
　さらに，ベヴァリッジ報告においては，次の 3つ
が社会保険の成功の前提になるとしています。
　① 　義務教育中のすべての児童に対して家族手当
（児童手当）を支給すること（大家族における
児童扶養経費は，賃金や社会保障給付では対応
できないので，手当を支給する）

　② 　疾病の予防・治療と労働能力の回復を目的と
した包括的な保健およびリハビリテーションの
サービスを，全国民に提供すること

　③ 　大量失業を回避し，雇用を維持すること（完
全雇用政策の実施）注16）

　ベヴァリッジ報告が，この 2つ目の条件を提示し
たことは，NHS制度の実現に大きな推進力になり
ました。このベヴァリッジ報告を受けて，労働党政
権は1946年にNHS法を制定します。NHS制度の内
容については，この連載の第 2回で詳しく説明して
いるところです。
　話を日本に戻しますと，昭和21（'46）年 3月に設
置された社会保険制度調査会は， 7月に「失業保険
制度要綱」を，12月には，政府管掌健康保険および
国民健康保険を統一して地域組合により運営するこ
と，被用者の公傷病について労働者災害保障責任制
度を設けること等を内容とした「現行保険制度の改
善方策」を公表しました。
　そして，昭和22（'47）年10月には「社会保障制度
要綱」を答申しました。この要綱は，全国民が所得
に応じて拠出し，傷病，廃疾，死亡，出産，育児，
老齢，失業等に対して，最低生活保障を目的として
均一の給付を行うという，「生活保護制度をも吸収
した全国民のための革新的な総合的社会保障制度」
を構築するという内容のもので，前述のベヴァリッ
ジ報告に大きな影響を受けていることが伺われま
す注17）。その意味で，まさに理想的な案であったの
ですが，この制度案は，費用の全額が3300億円，国
家の負担額が600億円と巨額になるため，（当時の国
の一般会計の歳入総額は約2000億円でした），実現
はしませんでした。

注 1）　吉原健二・和田勝（2008）：122-123．
注 2）　有岡二郎（1997）：23-25．
注 3）　有岡二郎（1997）：25-28．
注 4）　吉原健二・和田勝（2008）：126-127
注 5 ）　この点は，サラリーマンの方々には理解が難し

いと思います。わが国の税制においては，いわゆ
る「クロヨン」あるいは「トーゴ－サン」といわ

れる，所得把握の問題があります。
　　　 サラリーマンの場合は，事業主が支払給与から

一定額を天引きし，税務署に，その天引き分を支
払うとともに給与支払額を報告します（源泉徴収
制度）ので，その所得額は税務署に100％把握され
ます。これに対して，自営業者や農家の場合は，
自営業者や農家の申告に基づき課税が行われるの
で，申告漏れに税務署が気づかない場合等があり，
所得を税務署が十分に把握していないといわれて
います。この所得把握の割合の違いを，「クロヨ
ン」は「給与所得者 9割：自営業者 6割：農林水
産業従事者 4割」，「トーゴーサン」は「給与所得
者10割：自営業者 5割：農林水産業従事者 3割」
と表現した言葉です。

　　　 つまり，医療機関にとって，それまでは，低い
所得把握率の自費診療が中心であったのが，保険
診療であると，支払基金から税務署に支払額が報
告されるので，把握率が高くなり，その結果，税
務署に支払う税金の額が増加した，ということです。

　　　 サラリーマンからすると，そもそも所得把握率
が違うことが問題であり，そうした不満はおかし
いと思われるのですが，医療機関の経営者として
は，納税額が増加したことは確かであり，だから
といって，今さら自営診療には戻れないので，そ
れが不満となっていった，ということと考えられ
ます。

注 6）　有岡二郎（1997）：48-50．
注 7）　有岡二郎（1997）：51-52．
注 8）　有岡二郎（1997）：55-60．
注 9）　有岡二郎（1997）：64-65．
注10）　有岡二郎（1997）：76-83．
注11）　日本医師会会員数調査（平成27年12月 1 日現

在）：日本医師会ホームページ（www.med.or.jp/）．
注12）　厚生労働省「平成27年医療施設調査」：厚生労働

省ホームページ．
注13）　有岡二郎（1997）：95-96．
注14）　樫原朗（1980）：355-358．
注15）　樫原朗（1980）：372-373，389-393．
注16）　樫原朗（1980）：380-389．
注17）　社会保障研究所「戦後の社会保障　資料編」

158-167，1968．
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