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アメリカよりは若干低いものの日本やイギリス、
ドイツ、フランスを上回る水準となっている。
　このように、同国は、経済的にも国民の平均
寿命なども我が国と同等程度、あるいは同等以
上となっている。

3．医療提供体制の概要

　オーストラリアでは、GPが担うプライマリケ
アと病院が担う二次医療･三次医療は分かれて
いる。病院や専門医のサービスを受けるために
は、GPの紹介状が必要であるといったように、
GPはゲートキーパーの役割を担う。この点、イ
ギリスと共通するが、GPは登録制度ではなく、
患者がより主体的に選択するシステムとなって
いる2）。
　GPのほとんどは開業医であり、全国で約2万
5,000人のGPが存在する。人口10万人当たりの
GPの人数は全国平均が91.3人であるが、地域に
よる偏りが見られる。最低は北部準州の54.1人
で、最高はニューサウスウェールズ州の99.1人
である。
　二次医療としては、専門医や病院サービスが
存在する。このうち、病院には「公的病院（Public 
Hospital）」と「民間病院（Private Hospital）」が
ある。病院はオーストラリア全体で1,317施設で
あるが、このうち公的病院が約6割（756施設）、
民間病院が約4割（561施設）を占める（2008-09
期）。病床数ベースでみると、公的病院が約7割

（56,467床）、民間病院が約3割（27,768床）である。
　公的病院については、州政府が管理運営の基
本的責任を負うが、連邦政府も財源を一部負担
している3）。こうした州政府・連邦政府の財源
手当てにより公的病院は運営されており、原則
として、一般国民に対する病院サービスの無料
提供を実現している。急性期医療を担う公的病
院は737施設であるが、提供できる医療サービ
スが限定されている過疎地の小規模病院から、
臓器移植や高度専門医療、研究教育などを幅広
く提供できる大都市部の大病院まで多様性があ
る。また、この他に精神病院である公的病院が

19施設あるが、高度な精神医療については精神
病床を有する急性期病院が担っている。
　一方、民間病院には営利・非営利の2つのタ
イプがある。営利病院の運営主体としては株式
会社や民間医療保険などがある。公的病院に比
べて、民間病院は一般に小規模である。以前は、
公的病院に比較して、透析医療など難易度の
比較的低い医療サービスを中心に提供してきた
が、近年は複雑な手術なども積極的に行うよう
になっており、特に緊急性が低い「選択的手術

（elective surgery）」は民間病院で実施される割
合が高まっている。また、日帰り手術や短期入
院での手術なども盛んとなっている。
　このように、同国では公的病院と民間病院が
存在するが、緊急性の高い手術などは公的病院
で、比較的緊急性の低い手術は民間病院で、と
いったように概ね棲み分けはある4）ものの、病
院が数多く存在する都市部では、公的病院と民
間病院、民間病院間の競合も激しくなっている。

4．医療保障制度の概要

　（1）医療保障制度の枠組み
　次に、同国の医療保障制度であるが、1984
年2月1日に、全国民をカバーする医療保障制
度として「メディケア（Medicare）」が開始され
た。しばしば、「Health Insurance」という単
語が用いられるが、税方式による医療保障制度
である。このメディケアを全国一律に管理運営
する組織として、連邦レベルで「メディケア庁

（Medicare Australia）」が存在する。メディケ
アの運営に必要な連邦政府の財源は4分の3が
一般財源で、残りの4分の1が「メディケア税

（Medicare Levy）」によって賄われている。こ
のメディケア税は、国民の課税対象所得に対し
て一定率を徴収する税である。「メディケア税」
と呼んでいるが、目的税ではなく一般税である。
2011年1月時点の税率は1.5％であるが、民間病
院保険（private hospital insurance）に加入して
いない高額所得者5）については1％の上乗せ課
税（Medicare Levy Surcharge）が発生する。
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ケア負担となっている。一方、専門医や民間病
院によって提供される外来サービス、公的病院
にプライベート患者として受診した場合の外来
サービスについてはMBS給付額の85％がメディ
ケアから支払われる規定となっている。また、
公的病院へのプライベート患者としての入院や
民間病院入院時におけるドクターフィーについ
ては、メディケア給付額の75％しか給付されな
い。医師・病院はGP・専門医ともに料金を自由
に設定できるため（上限も設けられていない）、
患者にとっての支払いは、この医師・病院が設
定した価格（料金表）とメディケア（MBS）給付
分との差額が患者自己負担分となる。つまり、
メディケア給付表はメディケアからの給付金額
を示しているに過ぎず、患者はどの医師にどう
いう立場で受診するかによって自己負担額の有
無やその金額に違いが発生することになる。な
お、GP受診時の自己負担分については、他の
多くの自己負担費用と異なり、民間医療保険の
活用が許されていない。
　こうした仕組みにより自己負担が多額になる
場合、患者の過度な受診抑制につながることが
懸念される。このため、政府は「一括請求方式

（bulk-billing）8）」制度を設けている。これは、
メディケアへの一括請求の利便性・安全性と引
き換えに、医師がメディケア給付額を報酬満額
として認め、それ以上の追加請求を患者に行う
権利を放棄する制度といえる。通常、外来受診
において患者は一旦窓口で費用全額を支払った
後、メディケアに請求することで医療費が償還
される仕組みとなっている。これに対して、医
師が一括請求方式を採用する場合、患者はメ
ディケアカードの提示により、患者負担を課さ
れずに外来サービスを受けることができる。医
師にとっては、追加料金の機会を放棄するとい
うデメリットはあるものの、直接メディケアに
全額を請求することができるため、未払いのリ
スクが減少するというメリットがある。患者の
タイプによって一括請求方式を採用するか否か
を医師は選択することができ、年金生活者など
の場合のみ一括請求方式を採用するといった医

師も存在する。
このように、同国では、医師・病院や保険の種
類（公的患者・プライベート患者）などの組合せ
を選択することができ、料金が自由に設定でき
ることから、患者自己負担額などにおいて複雑
な制度ともいえる。

5．おわりに

　以上、同国の医療提供体制や医療保障制度の
概要について述べてきた。要約すると、税方式
による全国民を対象にした医療保障制度による

「普遍性」と民間医療保険・民間サービスの積極
的活用による「選択性」「快適性」の両面を追及し
た制度といえ、一見すると非常に魅力的な制度
ともいえる。しかし、同国の医療保障制度にも
必ずしも「良いこと尽くし」ではない。
　同国の医療保障制度の問題の一つとして、公
的病院における手術待機期間の問題が挙げられ
る。「3．医療提供体制の概要」でも述べたように、
公的病院では緊急手術を中心に対応しており、
例えば、人工股関節置換術などの緊急性を伴わ
ない「選択的手術」については後回しとなりや
すい。このため、公的病院における選択的手術
の待機期間は長くなりがちであり、民間医療保
険に加入している患者を中心に民間病院でこう
いった手術を受ける傾向が強い。民間病院で手
術を受ける場合、ホスピタルフィーを含め、ド
クターフィーや高額な医療材料などについて多
額の自己負担が発生する。これらは、民間医療
保険でほぼカバーされるように設計されている
が、民間医療保険に加入していない患者の場合、
これらは全額自己負担となる。民間医療保険に
加入していない患者の場合、現実的には、公的
病院での手術の順番待ちをすることになる。公
的病院における選択的手術の待機期間の解消は
政策課題となっており、政府も待機期間の改善
目標を定めている。近年、待機期間も減少して
おり、86.2％が推奨期間内の手術実施であった
が、1年以上の待機期間の患者が1割を超える地
域も存在している。また、人工股関節置換術で
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1．社会保護のための支出と収入の状況

　欧州連合（European Union （EU））の基本原
則と制度的枠組みを定めたEU条約（Treaty on 
European Union）1）において、社会保護（Social 
Protection）を促進することはEUの目的の一つ
として位置づけられている（第3条第3項）。EU
において「社会保護」は、その財源が税又は社会
保険料によるのか、管理運営が公的又は私的に
行われるのかにかかわらず、疾病及び出産、老
齢及び障害、労働災害及び職業病、失業など
のリスクに対する社会的な保障を行う制度及び
社会扶助制度を含む用語として用いられている

（Eichenhofer, 2006 ： 23）。そこで、以下におい
ては、EU諸国における社会保障の財政に関す
る状況を把握するため、この社会保護のための
支出及び収入をみることとする。

　（1） 社会保護支出
　EU統計庁（Statistical Office of the European 
Union （Eurostat））は、加盟国での社会保護に
関する給付及びその財政を比較可能なものとす
るため、社会保護支出統計（European System 
of integrated Social Protection Statistics

（ESSPROS））において、加盟各国の社会保
護ための支出及び収入の把握を行っている2）。
ESSPROSによれば、2008年において「社会保護
ための支出（expenditure on social protection）」

（以下「社会保護支出」という）の国内総生産
（GDP）に対する割合はEU加盟国全体で26.4%
となっており、社会保護のためにGDPの4分の
1以上に相当する支出が行われていることがわ
かる。
　この割合については、30%を超え、あるいは
30%に近い国がある一方で、10%台の前半にと
どまっている国もあり、加盟国の間で大きな格
差がみられる（図1）。上位三国は、フランス、
デンマーク及びスウェーデンであり、下位を占
めているのはバルト三国、ルーマニア、ブルガ
リア、スロバキアなどとなっている。このように、
2004年以降にEUに新規加盟した旧東欧諸国な
どにおいてこの割合が相対的に低い傾向がみら
れる。
　2001年以降の推移をみると、EU加盟国全体
では、社会保護支出のGDPに対する割合は、
2001年には26.6%、2005年には27.1%、2008年
には26.4%と比較的安定的に推移している（表
1）。しかし、この割合の推移を加盟国ごとにみ

EU加盟国における社会保障の財政
　 ─税と社会保険料─

特集Ⅱ：社会保障と税制③

　日本と同様に、EU加盟国においては、高齢化の進展、就労状況や家族構造の変化等に
伴い増加する社会保障のための支出をどのようにして賄うかが重要な政策課題となってい
る。そこで、本稿では、EU加盟国における社会保障の財政をとりあげ、その現状を把握
したうえで、財源としての社会保険料と税との関係などについて検討を行うこととする。

北海道大学公共政策大学院教授
松本 勝明
Matsumoto Katsuaki
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た場合には異なる姿が現れる。イタリアやアイ
ルランドのようにこの割合が期間を通じて上昇
している国もあれば、スロベニアやスロバキア
のように期間を通じて低下している国もある。
また、ドイツのように今世紀の初めにこの割合
がピークに達した後に低下している国もある。

　（2） 社会保護収入
　社会保護支出は全てのEU加盟国において
複数の異なる財源により賄われている（表2）。
各加盟国の「社会保護のための収入（social 
protection receipts）」は、一般政府負担（general 
government contributions）、社会保険料及びそ
の他の収入から構成されている。さらに、社会
保険料には、事業主により負担される社会保険
料のほかに、被用者、自営業者などの被保険者
により負担される社会保険料がある。
　2008年の加盟国全体では、「社会保護のため
の収入」（以下「社会保護収入」という）に占める
割合は、社会保険料が57.5%と最も高く、一般
政府負担（公費負担）が38.2%、その他が4.3%と
なっている。社会保険料を事業主により負担さ

図1　社会保護支出のGDP比（2008年）

出所：Eurostat（online data code : spr exp sum）を基に筆者作成。

表1　社会保護支出のGDP比の推移
�  （%）

2001年 2005年 2008年
EU 26.6 27.1 26.4

ベルギー 27.2 29.6 28.3
ブルガリア 9.7 15.1 15.5

チェコ 19.4 19.2 18.7
デンマーク 29.2 30.2 29.7

ドイツ 29.5 29.7 27.8
エストニア 13.0 12.6 15.1

アイルランド 14.9 18.1 22.1
ギリシア 24.3 24.6 26.0
スペイン 20.0 20.9 22.7
フランス 29.6 31.4 30.8
イタリア 24.9 26.4 27.8
キプロス 14.9 18.4 18.4
ラトビア 14.5 12.7 12.6

リトアニア 14.8 13.3 16.2
ルクセンブルク 20.9 21.7 20.1

ハンガリー 19.2 21.9 22.7
マルタ 17.8 18.5 18.9

オランダ 26.5 27.9 28.4
オーストリア 28.8 28.9 28.2
ポーランド 21.0 19.7 18.6
ポルトガル 21.9 24.6 24.3
ルーマニア 12.8 13.4 14.3
スロベニア 24.5 23.0 21.5
スロバキア 19.0 16.5 16.0

フィンランド 25.0 26.7 26.3
スウェーデン 30.5 31.1 29.4

イギリス 26.8 26.3 23.7

出所：図1と同じ。
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表2　社会保護収入に占める割合� （%）

国 一般政府負担 社会保険料 その他計 事業主 被保険者
2001年 2008年 2001年 2008年 2001年 2008年 2001年 2008年 2001年 2008年

EU 35.9 38.2 60.4 57.5 38.8 37.1 21.6 20.4 3.6 4.3 
ベルギー 25.8 39.8 72.2 57.8 49.7 36.6 22.5 21.2 2.0 2.4 

ブルガリア 17.4 44.4 75.9 53.9 58.8 33.9 17.1 20.1 6.7 1.6 
チェコ 24.1 19.4 74.6 79.5 50.3 53.1 24.4 26.3 1.3 1.1 

デンマーク 62.6 61.8 30.4 32.2 9.3 11.4 21.1 20.8 7.0 6.1 
ドイツ 32.4 35.0 65.4 63.1 37.8 34.9 27.6 28.2 2.2 1.9 

エストニア 22.7 19.1 77.1 80.8 77.1 79.8 0.0 1.0 0.2 0.1 
アイルランド 60.6 54.1 39.0 41.5 24.9 25.8 14.1 15.7 0.4 4.4 

ギリシア 27.8 34.6 62.0 53.8 38.5 32.7 23.5 21.1 10.2 11.5 
スペイン 29.0 36.2 68.5 62.0 52.3 47.0 16.2 15.0 2.5 1.8 
フランス 30.3 32.0 66.0 64.6 45.7 43.8 20.3 20.8 3.7 3.4 
イタリア 40.9 42.2 57.3 56.2 42.7 40.2 14.7 16.0 1.8 1.6 
キプロス 40.0 47.7 43.5 38.5 26.7 23.5 16.8 15.1 16.5 13.7 
ラトビア 35.1 34.5 64.9 65.3 48.7 48.5 16.1 16.8 0.0 0.2 

リトアニア 39.1 37.5 59.8 61.6 53.6 55.5 6.2 6.1 1.1 0.8 
ルクセンブルク 42.8 46.3 52.2 50.0 27.2 25.9 25.1 24.1 4.9 3.7 

ハンガリー 33.1 36.8 58.3 60.2 45.3 38.0 13.0 22.2 8.6 3.0 
マルタ 27.0 39.2 70.2 58.0 49.1 40.6 21.1 17.4 2.8 2.9 

オランダ 16.1 21.3 68.1 66.6 32.4 32.4 35.6 34.2 15.8 12.2 
オーストリア 32.3 33.2 65.9 65.2 38.9 38.0 27.1 27.2 1.8 1.5 
ポーランド 33.2 34.6 52.4 42.8 28.6 23.4 23.9 19.4 14.4 22.6 
ポルトガル 37.8 44.9 54.4 46.1 36.4 30.8 18.0 15.3 7.8 9.0 
ルーマニア 18.7 43.5 74.9 55.0 44.6 38.7 30.4 16.3 6.4 1.5 
スロベニア 32.6 28.9 65.9 69.3 26.5 28.1 39.3 41.2 1.5 1.9 
スロバキア 32.5 25.8 65.1 67.5 46.6 46.1 18.5 21.5 2.5 6.7 

フィンランド 42.5 43.7 50.6 49.6 39.1 38.4 11.5 11.2 6.9 6.7 
スウェーデン 45.8 49.6 51.9 47.5 42.7 37.7 9.2 9.8 2.3 2.9 

イギリス 48.5 49.4 49.7 43.9 30.2 32.4 19.5 11.4 1.8 6.7 
出所：Eurostat（online data code : spr rec  sumt）に基づき筆者作成。

図2　社会保険料の割合（2008年）

出所：表2と同じ。  
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れる社会保険料と被保険者により負担される社
会保険料に分けた場合には、社会保護収入に占
める割合はそれぞれ37.1%及び20.4%となって
いる。
　社会保護収入を構成する財源の割合について
も、国による大きな違いがみられる。エストニ
アやチェコでは社会保護収入に占める社会保険
料の割合が8割前後である（図2）。これに対して、
デンマークやアイルランドでは社会保護収入に
占める公費負担の割合が50%を超えており、ス
ウェーデン、イギリス、キプロス及びルクセン
ブルクでもこの割合が45%を超えている（図3）。
　このような違いは、各国の社会保障制度の違
いに由来するものである（Puglia, 2011 ： 10）。
社会保護給付を受けるために、北欧諸国など
ではそれを必要としている住民であることで足
るのに対して、保険の考え方に立脚した制度と
なっている国においては保険料の支払いが前提
となっている。このように給付を受給するため
の要件の違いが、財源構成の違いにつながって
いる。しかし、両者の間の区分は次第に曖昧な
ものとなってきており、社会保障制度が両者の

特性を併せ持つようになってきている。すなわ
ち、従来は社会保険料により賄われていた制度
において、その支出の一部が税により賄われる
ようになり、またそれとは逆に、従来は税によ
り賄われていた制度において、その支出の一部
が社会保険料により賄われるようになっている。
　2001年と2008年を比較すると、EU加盟国全
体では、社会保護収入に占める社会保険料の
割合が60.4%から57.5%に低下する一方で、公
費負担の割合が35.9%から38.2%に上昇してい
る。このように、社会保護収入の財源について
は、社会保険料から公費負担へのシフトがみら
れる。このような傾向が著しい国としては、ベ
ルギー、マルタ及びルーマニアを挙げることが
できる。
　しかし、2001年において社会保護収入に占め
る公費負担の割合が60%を超えていたデンマー
ク及びアイルランドでは、公費負担の割合が低
下し、社会保険料の割合が上昇している。この
ような逆方向へのシフトは旧東欧諸国にもみら
れる。

図3　公費負担の割合（2008年）

出所：表2と同じ。 
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2．社会保護に関する財政システム

　 次 に、EUの 社 会 保 護 相 互 情 報 シ ス テ
ム（ Mutual Information System on Social 
Protection （MISSOC））による情報を用いる
ことにより、EU加盟国の社会保護に関する
財政システムをみることとする。MISSOCは、
EUの執行機関である欧州委員会（European 
Commission）の雇用・社会・機会均等総局に
より構築されたものであり3）、EU加盟国及び
EFTA（欧州自由貿易連合）加盟国の社会保護に
関する継続的・包括的な情報交換を可能にして
いる。MISSOCは比較対象国の政府から提供さ
れた公式の情報に基づくものである。
　MISSOCの提供する情報は、社会保護の各分
野における財政、組織、基本原理、給付などに
関するものに及んでいる。MISSOCにより、対
象国における社会保護の主要分野及び財政に関
する300種類以上の情報が12の比較表に整理さ
れて毎年公表されている4）。このうち、社会保
護の財政を対象とする比較表Iにおいては、社
会保護支出がどのような財源により賄われてい
るかが示されている。

　（1） 国ごとの状況
　EU加盟国のうち社会保護収入に占める社会
保険料の割合が最も低いデンマークでは、疾
病・出産現物給付、介護給付、国民年金制度

（Folkepension）による老齢・障害・遺族給付及
び家族給付の費用が税により賄われている。そ
の費用が社会保険料で賄われているのは失業給
付の一部、労働災害・職業病に対する給付など
にとどまっている。
　また、旧東欧諸国などが新規に加盟した2004
年よりも前からEUに加盟していた国のなかで
はデンマークに次いで社会保護収入に占める社
会保険料の割合が低いアイルランドでは、疾病・
出産現物給付及び介護給付の大部分並びに家族
給付の費用が税により賄われており、その他の
給付の費用は社会保険料により賄われている。
　社会保険料が社会保護収入の大きな割合を

占めている国では、社会保険が社会保障制度の
中核を担っている。労災保険を除く社会保険の
保険料については、ドイツ及びルクセンブルク
のように事業主と被保険者の折半負担が原則と
なっている国もあれば 5）、オーストリアのよう
に、保険及び被保険者の種類によって負担割合
の異なる国もある。
　社会保険に関しては、近年、特定の分野又は
社会保険全体に税を投入することによる国の財
政的な関与が拡大してきている。たとえば、ベ
ルギーでは、直接税及び間接税（付加価値税
の一部）が社会保険財政に投入されており、事
業主が負担する保険料の増加を抑制するため、
それらの税率が段階的に引き上げられている

（Paparrigopoulou, Engel, 2007 ： 2 ）。
　フランスでは、社会保護収入に占める保険料
の割合が1990年には80%近くの水準にあったが、
2008年では65%にまで低下している。同時期に、
社会保障財政の安定を確保するため税の割合が
引き上げられた。そのなかで、社会保護支出を
賄うために、広範な種類の所得源泉（労働、資産、
投資、宝くじなど）に賦課される「一般社会拠出
金（CSG）」が新たに導入された。
　このように社会保険に対する公費負担を拡大
する政策がとられる重要な目的の一つは、生産
コスト、なかでも人件費の上昇回避又は削減の
ために、社会保険料の使用者負担を維持し又は
引き下げることにある。しかし、事業主負担の
維持・引き下げが、そのために必要な収入の確
保を目的とする新たな税の導入や既存の税の引
き上げを伴うのであれば、果たしてそれが経済
にポジティブな効果を持ちうるものかどうかは
疑問である。
　一方、公費負担の財源としては、直接税のほ
かに間接税が用いられている。この両者のバラ
ンスをみると、どちらかというと間接税よりも
直接税の方が好まれている。また、公費負担が
国・地方（州）・市町村のどのレベルの税による
かは、国及び制度によって異なっている6）。
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　（2） 分野ごとの状況
　同じ国のなかでも、社会保護の各分野にお
ける財源は基本的にそれぞれが対象とするリス
クの種類によって異なっている。このことが当
てはまらない国の一つはベルギーである。ベル
ギーでは、疾病、労災・職業病及び失業に関す
る給付、老齢・障害・遺族年金、家族給付のい
ずれもが包括保険料（cotisation globale）と税に
より賄われている。
　老齢年金に関する支出は、多くの国で、保険
料のみか、保険料と税により賄われている。労
働災害及び職業病に関する支出は、ほとんど全
ての国で、保険料のみか、保険料と税により賄
われている。この場合の保険料はたいてい事業
主のみで負担されている7）。
　これに対して、疾病現物給付に関する支出の
財源は国により様々である。すなわち、EU加
盟国の中でも、保険料だけを財源としている国、
主として保険料を財源としている国、主として
税を財源としている国及び税だけを財源として
いる国が存在する。
　失業給付に関する支出は、ほとんど全ての国
で、保険料のみか、保険料と税により賄われて
いる。ドイツなどでは、失業給付が、失業保険
の給付としての失業手当と失業手当の支給を受
けられない失業者を対象とした給付（失業扶助）
に二分されている。前者の費用は保険料で賄わ
れているのに対して、後者の費用は税により賄
われている。
　家族給付に関する支出は、多くの国で税によ
り賄われている。これは、家族給付に関しては、
被保険者に限らず、社会全体にかかわる問題で
あるとの考え方が支配的になっているためであ
る。

3．財政的な持続可能性の確保

　社会保護支出の増加に対応し、財政的な持続
可能性を確保するために、各国は様々な対策を
講じている。その目的は、赤字を解消し、公的
債務を削減することにある。このような対策に

は、社会保護に関する支出の削減と収入の拡大
を目的としたものがある。社会保護支出を削減
するための対策として、たとえば、年金給付に
関しては、支給開始年齢の引き上げ、年金算定
方式の変更、年金受給に必要な被保険者期間の
引き上げ、賃金スライド方式の変更などが行わ
れている。
　一方、社会保護収入を拡大するための方策
としては、保険料又は税の引き上げ並びに国
庫補助の増額があげられる。多くの加盟国で
は、たばこや酒への消費課税が行われている

（（Paparrigopoulou, Engel, 2007 ： 4）。たとえば、
ルーマニアでは保健医療対策のためにたばこや
酒の消費税による収入が用いられており、それ
が保健省予算の4割近くを占めている。ルクセ
ンブルクのように、このような税を導入するこ
とを検討している国もある。フランスでは、た
ばこや酒の消費税に加えて、付加価値税の投入
割合を引き上げることが議論されている。
　さらに、保険料の徴収・管理を税務当局に委
ねることにより徴収手続きの簡素化・効率化が
図られている。その理由は、社会保護支出を様々
な財源により賄う仕組みは複雑かつ非効率的な
ものとなる可能性があるからである。たとえば、
オランダでは自営業者などの負担する保険料
は、所得申告を基に税務行政当局により徴収さ
れている。
　これらの対策は社会保障とその国の経済全体
との関係を視野に入れていない。つまり、これ
らの対策はGDPの拡大をもたらすものではな
く、そのためにすぐに限界に突き当たる可能性
がある。しかし、さらなる支出削減あるいは継
続的な保険料・税の引き上げは政治的にも経済
的にも容易に認められるものではない。
　EU加盟国においては、高齢化の進展、寿命
の伸長、医療技術の進歩、就労状況及び家族構
造の変化などに伴い社会保護支出が一層増加す
るなかで、経済の停滞が社会保護ための支出と
収入の両面に不利な影響をもたらすことが懸念
される。したがって、財政的には、社会保護支
出を税又は社会保険料のいずれで賄うかだけで
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なく、どのようにすれば適切な経済成長が維持
され、雇用率が高められるが重要な問題である
と考えられる。なぜならば、高い雇用率を維持
することができれば、失業給付や早期退職する
者に対する年金のための支出を抑えることがで
き、かつ、社会保険料や税などの収入を増やす
ことができるからである。

4．システム競争と社会保障の財源

　社会保障制度は、EU加盟国においても、各
国の国内制度として定められ、各国において独
自の発展を遂げてきた。社会保障の分野でも
EUの権限は近年拡大しているものの、その対
象は限定的な範囲にとどまっている。社会保障
分野における最も重要なEUの立法は、従来ど
おり、加盟国間を移動する労働者等に係る社会
保障の調整に関するものとなっている。つまり、
社会保障の分野でEUは包括的な権限を有して
いるわけではなく、具体的な政策決定は依然と
して各加盟国に委ねられている。
　一方、各国が自国の制度を企業にとってより
魅力的なものとすることを競い合ういわゆる「シ
ステム競争」の結果として、各国が社会保障制
度を社会経済情勢の変化に適合させることを求
める圧力が高まっている。「システム競争」が起
こる背景としては、EU域内における人・物・サー
ビス・資本の自由移動が保障されるなかで、あ
る加盟国の経済主体が他の加盟国に移動するこ
とにより、それまで所在していた国の規定の適
用を免れることができる可能性が高まっている
という状況がある。企業により重い負担を課す
社会保障制度は企業の国際競争力を弱めること
から、そのような社会保障制度を有する国の立
地場所としての魅力は、他の国との比較におい
て低下する恐れがある。そうなれば、企業の生
産拠点がそのような国から他の国に移転するこ
とになり、これによって、国内雇用の減少、失
業者の増加などの問題が生じることが危惧され
る。このため、各加盟国は、社会保障に関する
政策についても自由な製品市場及び資本市場に

おける競争力の維持に配慮することが求められ
るようになっている。
　EU諸国においては、このような観点からも、
社会保障制度と税制との関係が重要なものと
なってきている。基本的に社会保険料を財源と
する社会保険制度は予め保険料を納付すること
によって給付が受けられる仕組みである。この
ため、社会保険制度は、より高い水準の給付を
行う国に、その給付を受けることを目的として
他の国の国民が流入することを防ぐ効果を持っ
ている。しかし、再分配機能を維持しつつ、国
際競争力を確保する観点からは、生産要素とし
ての労働のコストを引き下げるために社会保険
の財源を社会保険料から税にシフトすることが
支持されている。
　社会保険がどの範囲の者をカバーするのか、
社会保険料がどの範囲の収入に賦課されるのか
によって程度の差はあるものの、社会保険の財
源を社会保険料から税にシフトすることは、費
用負担者の範囲や賦課対象となる収入の範囲を
拡大することにつながる可能性がある。しかし、
このようなシフト自体が財政的な安定をもたら
すわけではなく、社会保険料の削減に見合う十
分な税収が得られることが前提条件となる。
　それでは、このような税収を得るためにどの
ような源泉に課税することが適切であろうか。
国際競争が存在することや、生産要素である「労
働」や「資本」の自由移動が保障されていること
を考えると、この問題については、もはや各国
の国内的な判断だけで答えを出すことはできな
い。たとえば、資本への課税は、資本の外国へ
の逃避を招き、国内の資本設備の劣化をもたら
す恐れがある。その結果、その国の生産性は低
下し、賃金や雇用にも悪影響を及ぼす可能性が
ある。
　また、生産コストを引き下げるために、企業
課税だけでなく、所得税も引き下げることが必
要であるとした場合には、社会保険料に代わる
財源として残るのは、消費に課税することにな
る。しかし、付加価値税のような間接税の引き
上げは、低所得者に相対的に大きな負担を課す
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だけでなく、社会保障の給付への需要を増加さ
せることが問題となる。なぜならば、間接税の
引き上げは、保障すべき最低生活の水準が上昇
するだけでなく、全ての支出を増加させる効果
を持つからである。

注
1）�　Official Journal of the European Union C 

115/9 of 9 May 2008.
2）�　ESSPROSにおいては、異なる国の間での比

較可能性を確保するため、社会保護の範囲を厳
密に定義している。このESSPROSにおける定
義は、各加盟国の統計において用いられる定義
とは必ずしも一致しない。たとえば、ドイツの
社会保障財政に関する統計である「社会予算

（Sozialbudget）」では、社会支出の範囲に税の減
免措置や事業主による一定の給付が含まれてい
るが、これらはESSPROSの社会保護給付に含
まれない（Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales, 2009 ： 305）。

3）�　このシステムのために、欧州委員会の担当部
局は、加盟国における社会保障各分野の担当省
庁・機関の代表者及び欧州委員会が任命した事
務局と共同作業を行っている。

4）�　MISSOCの比較表は、欧州委員会ホームペー
ジ（http：//www.ec.europa.eu）において公表さ
れている。

5）�　ただし、ドイツでも医療保険の保険料率は事
業主が7.3%、被保険者が8.2%となっており、ルク
センブルクでも介護保険の保険料は被保険者の
単独負担となっている。

6）�　デンマークでは、年金は国と市町村により、医
療は地方と市町村により、支出が賄われる。フィ
ンランドでは、地方自治体が保健医療サービス
及び社会サービスの費用を負担し、国が地方自
治体に対して住民数、年齢構成などに応じた補
助を行っている（（Paparrigopoulou, Engel, 2007 
： 9）。

7）�　自営業者を対象とする場合には自営業者本人
の負担する保険料により賄われる。
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参考：掲載国関連データ

１．基本情報

日本 ドイツ フランス 韓国 オーストラリア

総人口 （千人） 127,510
（09年）

81,715
（10年）

62,967
（10年）

50,516
（10年）

22,342
（10年）

高齢化率 （％） 22.7（09年） 21.0（10年） 16.7（09年） 10.9（10年） 13.5（10年）

合計特殊出生率 1.37（09年） 1.36（09年） 1.99（09年） 1.15（09年） 1.90（09年）

平均寿命 （年） 男79.6 ／女86.4
（09年）

男77.8 ／女82.8
（09年）

男77.7 ／女84.4
（09年）

男76.8 ／女83.8
（09年）

男79.3 ／女83.9
（09年）

失業率 （％） 5.0（09年） 7.7（09年） 9.1（09年） 3.6（09年） 5.6（09年）

社会保障費対GDP （％） 18.7 25.2 28.4 7.6 16.0

医療費対GDP （％） 8.5（08年） 11.6（09年） 11.8（09年） 6.9（09年） 8.7（08年）

国民負担率 
（国民所得比）

（％）

（A）＋（B） 40.6 52.0 61.1 35.4 38.4

租税負担率（A） 24.3 30.4 36.8 27.4 38.4

社会保障負担率（B） 16.3 21.7 24.3 8.1 ─

（注）１．社会保障費対GDPは各国07年の数値。
　　２．国民負担率については、各国08年の数値。
出所：OECD.（2011）、財務省HP．

２．医療費対GDPの推移

出所：OECD.（2011）
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４．掲載国通貨円換算表（2011年11月末現在）
� （単位　円）

ドイツ、フランス
（1ユーロ）

韓国
（1ウォン）

オーストラリア
（1オーストラリア・ドル）

105.66 7.06 80.58

３．医療提供体制

（09年） 日本 ドイツ フランス 韓国 オーストラリア

平均在院日数（急性期） 18.5（08年） 7.5 5.2 10.6（03年） 5.9（08年）

病床数

医療施設

急性期 1,033,499
（8.11）

463,176
（5.66）

223,453
（3.47）

270,374
（5.55）

72,240（06年）
（3.49）

長期 352,749
（2.77）

─
─

47,966
（0.75）

89,503
（1.84）

─
─

精神 348,121
（2.73）

40,165
（0.49）

56,947
（0.88）

41,710
（0.86）

8,091（06年）
（0.39）

その他 8,924
（0.07）

171,489
（2.09）

99,095
（1.54）

2,345
（0.05）

─
─

介護施設 729,928
（5.7）

845,007
（10.3）

539,823
（8.4）

90,775
（─）

168,169
（─）

医療
関係者数

医師 274,992（08年）
（2.15）

297,835
（3.64）

─
─

94,672
（1.94）

64,117（08年）
（2.98）

歯科医師 96,690（08年）
（0.76）

64,287
（0.78）

─
─

20,415
（0.42）

─
─

薬剤師 186,052（08年）
（1.46）

49,892
（0.61）

─
─

31,994
（0.66）

23,300
（1.06）

看護師 1,218,332（08年）
（9.54）

899,000
（10.98）

─
─

219,675
（4.51）

218,928（08年）
（10.18）

（注）下段のカッコ内は人口千人当たり。  
出所：OECD. （2011）	 	




