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発刊にあたって 

 
弊財団では、医療経済・医療政策に関する基盤整備事業の一環として、主要先進国

の医療保障関連情報の収集・分析を行い「医療関連データ集」を刊行してまいりまし

た。現在、我が国においては医療制度改革の議論が各方面で行なわれていますが、他

の先進国においても制度改革が議論・進行中であります。こうした他国の動向を追跡

調査し、踏み込んで分析することは、我が国の制度のあり方を占う際に重要な意義を

もつと思われ、弊財団の「医療関連データ集」が、その一助となると考えております。 

 

オランダは欧州の中でも先駆的に新たな制度を導入する国として知られており、医

療制度においても種々の取り組みを先行して実施しています。これまでに、弊財団で

はオランダを対象国として含む各種の調査研究を実施してまいりましたが、これらの

研究成果とネットワークを基にして、今回「オランダ医療関連データ集」を初刊行す

ることができました。 

本データ集の刊行にあたっては、オランダ医療保障制度に関する研究会座長の  

産業医科大学 公衆衛生学教室 松田 晋哉 教授をはじめ、研究会委員の先生方に多

大なるご支援を賜りました。この場をお借りして御礼申し上げます。 

最後になりましたが、本「医療関連データ集」の内容について一層の充実を図るた

めにも、ご利用された皆様の忌憚のないご意見、ご批判を事務局宛までお寄せいただ

ければ幸いです。 
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1. 人口・人口動態 
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1-1）人口の規模・年齢構成（1 月 1 日現在） 
 
 0-19歳 20-64歳 65歳以上 合計 うち： 
     0-19歳 20-64歳 65歳以上 
 千人 % 

     
1950 3,742 5,514 771 10,027 37.3 55.0 7.7 
1955 4,001 5,789 890 10,680 37.5 54.2 8.3 
1960 4,331 6,067 1,019 11,417 37.9 53.1 8.9 
1965 4,631 6,418 1,163 12,212 37.9 52.6 9.5 
1970 4,658 6,989 1,311 12,958 35.9 53.9 10.1 

 
1975 4,646 7,493 1,459 13,599 34.2 55.1 10.7 
1980 4,432 8,044 1,615 14,091 31.5 57.1 11.5 
1985 4,085 8,640 1,730 14,454 28.3 59.8 12.0 
1990 3,822 9,165 1,906 14,893 25.7 61.5 12.8 
1995 3,760 9,630 2,034 15,424 24.4 62.4 13.2 

 
1996 3,772 9,661 2,061 15,494 24.3 62.4 13.3 
1997 3,787 9,696 2,084 15,567 24.3 62.3 13.4 
1998 3,809 9,735 2,110 15,654 24.3 62.2 13.5 
1999 3,840 9,789 2,131 15,760 24.4 62.1 13.5 
2000 3,873 9,839 2,152 15,864 24.4 62.0 13.6 

 
2001 3,908 9,905 2,175 15,987 24.4 62.0 13.6 
2002 3,941 9,966 2,199 16,105 24.5 61.9 13.7 
2003 3,969 10,003 2,220 16,193 24.5 61.8 13.7 

     

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 25, Chapter 1.1, Tab. 1 

 
 
1-2）性・年齢別人口（1 月 1 日現在） 
 
    （単位：千人）

 1995 2000 2001 2002 2003
   

《男性》   
   

0-4歳 506 504 512 519 523
5-9歳 483 512 509 506 504
10-14歳 462 490 501 509 513
15-19歳 471 475 477 483 492
20-24歳 581 483 487 490 492

 
25-29歳 667 595 564 540 519
30-34歳 672 672 672 668 656
35-39歳 620 670 677 679 676
40-44歳 584 614 626 637 646
45-49歳 597 575 578 585 590

 
50-54歳 452 583 601 581 570
55-59歳 380 436 444 490 526
60-64歳 338 358 369 376 386
65-69歳 286 305 306 310 312
70-74歳 238 242 248 252 257

 
75-79歳 147 181 181 183 184
80-84歳 91 93 99 104 109
85-89歳 39 44 44 45 45
90-94歳 12 12 13 13 13
95歳以上 2 2 2 2 2

 
合計 7,627 7,846 7,910 7,972 8,015
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1-2）性・年齢別人口（1 月 1 日現在）（続き） 
 
    （単位：千人）

 1995 2000 2001 2002 2003
      

《女性》    
      

0-4歳 483 480 489 496 499
5-9歳 463 489 487 483 481
10-14歳 442 470 479 486 490
15-19歳 451 453 454 459 467
20-24歳 564 473 476 480 481

      
25-29歳 635 581 555 532 512
30-34歳 642 643 646 645 639
35-39歳 600 645 651 651 649
40-44歳 563 600 610 620 630
45-49歳 570 559 564 572 578

      
50-54歳 433 563 581 564 554
55-59歳 377 424 431 476 513
60-64歳 357 365 374 379 387
65-69歳 334 339 337 338 337
70-74歳 318 308 310 312 315

      
75-79歳 234 277 275 273 271
80-84歳 182 182 189 196 202
85-89歳 104 113 114 115 115
90-94歳 38 44 45 45 46
95歳以上 8 10 10 11 11

      
合計 7,797 8,018 8,077 8,133 8,177

      
      

《合計》    
      

0-4歳 989 983 1,001 1,015 1,023
5-9歳 945 1,002 996 989 985
10-14歳 904 960 981 994 1,003
15-19歳 922 927 931 942 959
20-24歳 1,145 956 963 970 973

      
25-29歳 1,302 1,176 1,119 1,072 1,031
30-34歳 1,314 1,314 1,318 1,314 1,295
35-39歳 1,220 1,315 1,328 1,330 1,325
40-44歳 1,146 1,214 1,235 1,257 1,276
45-49歳 1,167 1,134 1,143 1,158 1,168

      
50-54歳 884 1,145 1,182 1,145 1,124
55-59歳 757 859 875 965 1,038
60-64歳 694 723 743 755 773
65-69歳 621 644 644 648 650
70-74歳 556 550 559 564 572

      
75-79歳 382 457 455 456 455
80-84歳 273 275 288 301 311
85-89歳 143 157 158 160 160
90-94歳 50 56 58 58 59
95歳以上 11 12 13 13 13

      
合計 15,424 15,864 15,987 16,105 16,193

    

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 25-26, Chapter 1.1, Tab. 2 
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1-3）世帯 1) 形態別（1 月 1 日現在） 
 
   （単位：千人） 
 1995 2000 2001 2002 2003* 

     
単身世帯 2,109 2,272 2,307 2,345 2,389 
2人以上の世帯 4,360 4,529 4,560 4,589 4,612 
うち：      
 子のないカップル 1,843 2,016 2,026 2,034 2,047 
 うち：      
  結婚していないカップル 419 495 496 499 500 
  結婚しているカップル 1,425 1,521 1,531 1,535 1,547 
 子のあるカップル 2,112 2,082 2,090 2,095 2,093 
 うち：      
  結婚していないカップル 100 163 178 197 214 
  結婚しているカップル 2,012 1,920 1,911 1,898 1,879 
 片親のみの世帯 361 384 396 412 425 
 その他 44 46 47 49 48 

     
合計 6,469 6,801 6,867 6,934 7,002 

     
     

世帯あたり人数 2）（実数） 2.35 2.30 2.30 2.29 2.28 
  

 
※註：1) 一般個人世帯。 

2) 施設内収容者を除く。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 29, Chapter 1.1, Tab. 4 
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1-4）出生児数；主要統計値 
 
 単位 1990 1995 2000 2001 2002 

    
《出生児数》 千人      

       
性別       
 男子  101.6 97.6 105.6 103.8 103.7 
 女子  96.4 93.0 101.0 98.8 98.3 

      
 合計  198.0 190.5 206.6 202.6 202.1 

      
出生順       
 第1子  89.2 85.0 96.0 93.7 92.5 
 第2子  68.2 69.6 74.0 73.5 74.3 
 第3子  27.5 24.9 25.7 24.9 25.2 
 第4子以降  13.1 11.0 10.9 10.5 10.1 

      
婚姻・非婚姻による出生の別       
 婚姻者による出生  175.4 161.0 155.1 147.5 143.2 
 非婚姻者による出生  22.5 29.6 51.5 55.1 58.9 

      
母親の年齢       
 24歳以下  29.2 20.3 20.0 20.2 20.3 
 25-29歳  76.3 62.7 57.4 53.8 51.9 
 30-34歳  38.9 76.2 87.1 85.6 86.1 
 35歳以上  23.5 31.3 42.2 43.0 43.8 

    
《主な出生率データ》 実数      

      
住民千人あたり出生児数  13.2 12.3 13.0 12.6 12.5 
15-49歳の女性千人あたり出生児数  49.9 47.3 52.4 51.3 51.2 

    
合計特殊出生率       
 第1子  0.724 0.691 0.826 0.821 0.825 
 第2子  0.556 0.554 0.604 0.606 0.621 
 第3子  0.227 0.198 0.205 0.200 0.205 
 第4子以降  0.111 0.089 0.087 0.083 0.080 

      
 合計  1.617 1.531 1.723 1.710 1.731 

    
出生順別出生時の母親の平均年齢 歳      
 第1子  27.5 28.6 29.1 29.2 29.2 
 第2子  29.6 30.7 31.4 31.6 31.6 
 第3子  31.3 32.1 32.9 33.0 33.1 
 第4子以降  33.6 34.1 34.7 34.7 34.9 

      
 合計  29.2 30.2 30.7 30.8 30.9 

    

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 49, Chapter 1.1, Tab. 17 
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1-5）死亡率：主要統計値 
 
 単位 1990 1995 2000 2001 2002 

   
死亡者数       
 男性 千人 66.6 68.2 68.8 68.3 69.0 
 女性 千人 62.2 67.4 71.8 72.1 73.4 
 合計 千人 128.8 135.7 140.5 140.4 142.4 
 住民千人あたり 人 8.6 8.8 8.8 8.7 8.8 

  
出生時平均余命       
 男性 歳 73.8 74.6 75.5 75.8 76.0 
 女性 歳 80.1 80.4 80.6 80.7 80.7 

  
住民千人あたり標準死亡率       
 男性 人 9.0 8.6 7.9 7.7 7.6 
 女性 人 8.2 8.1 8.0 7.9 8.0 

  
 合計 人 8.6 8.4 8.0 7.9 7.9 

  
死亡時の平均年齢       
 男性 歳 70.7 71.4 71.9 72.0 72.3 
 女性 歳 76.9 77.8 78.2 78.3 78.4 

  
寡婦・寡夫になったときの平均年齢       
 男性 歳 70.3 70.4 71.0 71.1 71.1 
 女性 歳 67.7 68.4 69.2 69.2 69.5 

  
乳幼児死亡数       
 合計 人 1,397 1,041 1,059 1,088 1,014 
 出生児千人あたり 人 7.1 5.5 5.1 5.4 5.0 

  
周産期死亡数       
 合計 人 1,915 1,549 1,629 1,612 1,555 
 出生児千人あたり 人 9.6 8.1 7.8 7.9 7.7 

   

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 51, Chapter 1.1, Tab. 20 
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1-6） 死因別死亡数 1)、男性（2001 年） 
 
  （単位：人）

 0-14歳 15-24歳 25-39歳 40-64歳 65-79歳 80歳以上 合計
   

感染症・寄生虫病 38 11 59 203 256 206 773
うち：   
 エイズ - 2 36 66 3 - 107
新生物 63 63 261 5,399 10,406 5,071 21,263
うち悪性新生物 54 62 248 5,271 10,094 4,858 20,587
 皮膚（黒色腫） - 1 30 155 79 29 294
 食道 - - 7 311 385 127 830
 胃 - - 16 241 466 242 965
 結腸 - 1 10 363 778 401 1,553
 直腸・直腸Ｓ字結腸接合部・肛門 - - 5 183 264 117 569
 膵臓 - 1 5 305 432 201 944
 気管・気管支・肺 1 - 29 1,603 3,594 1,176 6,403
 腎臓（腎盂は除く） 2 1 4 177 251 97 532
 膀胱 - - 4 131 359 269 763
 前立腺 - - - 197 1,029 1,045 2,271
 リンパ系・造血系・関連組織 25 21 38 410 787 362 1,643
血液・造血器官疾患・免疫機構の障害 - 4 4 22 33 74 137
内分泌・栄養・代謝性疾患 20 10 40 469 823 701 2,063
うち：   
 糖尿病 - 2 27 404 749 588 1,770
精神・行動障害 3 - 24 215 394 961 1,597
神経系疾患 50 17 50 230 464 474 1,285
うち：   
 パーキンソン病 - - - 12 174 211 397
循環器系疾患 22 29 194 3,861 9,999 8,698 22,803
うち：   
 虚血性心疾患 - 2 69 1,912 4,385 3,037 9,405
 うち：   
  急性心筋梗塞 - 2 63 1,511 3,066 1,990 6,632
 脳血管疾患 2 9 24 576 1,953 2,052 4,616
呼吸器系疾患 17 9 38 526 2,917 3,577 7,084
うち：   
 肺炎 12 6 19 164 786 1,574 2,561
 慢性閉塞性肺疾患 1 - 11 288 1,893 1,749 3,942
消化器系疾患 11 6 47 588 817 808 2,277
皮膚・皮下組織の疾患 - - 1 8 32 83 124
筋骨格系・結合組織の疾患 - - 6 42 104 115 267
生殖器・泌尿器系疾患 - 1 4 82 340 671 1,098
周産期に生じる一部の症状 294 - - - - - 294
先天性奇形 233 12 22 54 11 2 334
兆候、症状ならびに詳細不明の状態 72 52 143 1,009 1,261 1,263 3,800
傷害および中毒による死 84 315 678 994 488 561 3,120
うち：   
 交通事故 35 166 197 184 103 58 743
 転落 4 6 27 131 192 409 769
 自殺・自傷 1 71 303 455 126 54 1,010

   
合計 907 529 1,571 13,702 28,345 23,265 68,319

   

 
※註：1) 国際疾病傷害死因統計分類第10版による。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 100, Chapter 1.2, Tab. 25 
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1-7） 死因別死亡数 1)、女性（2001 年） 
 
 （単位：人）

 0-14歳 15-24歳 25-39歳 40-64歳 65-79歳 80歳以上 合計
  

感染症・寄生虫病 33 14 19 100 272 437 875
うち：  
 エイズ 1 1 9 10 - - 21
新生物 44 29 351 4,821 6,790 5,715 17,750
うち悪性新生物 36 29 343 4,735 6,573 5,340 17,056
 皮膚（黒色腫） - 1 25 89 78 56 249
 食道 - - 1 80 129 118 328
 胃 - 1 12 126 234 270 643
 結腸 - - 13 321 718 744 1,796
 直腸・直腸Ｓ字結腸接合部・肛門 - - 3 81 160 167 411
 膵臓 - - 7 206 408 308 929
 気管・気管支・肺 - - 29 953 1,032 331 2,345
 胸部 - - 95 1,294 1,118 951 3,458
 腎臓（腎盂は除く） - - 2 72 160 117 351
 膀胱 - - 2 42 127 138 309
 子宮頚 - - 38 86 56 63 243
 卵巣 - 2 14 293 405 238 952
 リンパ系・造血系・関連組織 12 13 28 303 545 496 1,397
血液・造血器官疾患・免疫機構の障害 8 1 3 15 47 200 274
内分泌・栄養・代謝性疾患 17 6 18 253 904 1,932 3,130
うち：  
 糖尿病 1 1 8 216 795 1,492 2,513
精神・行動障害 1 3 5 90 566 3,410 4,075
神経系疾患 30 21 37 194 515 995 1,792
うち：  
 パーキンソン病 - - 1 5 135 297 438
循環器系疾患 14 8 139 1,595 6,792 16,292 24,840
うち：  
 虚血性心疾患 - - 34 564 2,360 4,237 7,195
 うち：  
  急性心筋梗塞 - - 25 466 1,783 2,991 5,265
 脳血管疾患 1 2 48 457 1,813 4,953 7,274
呼吸器系疾患 13 10 22 358 1,701 4,190 6,294
うち：  
 肺炎 7 3 11 68 597 2,687 3,373
 慢性閉塞性肺疾患 - 3 7 246 954 1,221 2,431
消化器系疾患 8 2 31 350 792 1,898 3,081
皮膚・皮下組織の疾患 - - 1 11 50 246 308
筋骨格系・結合組織の疾患 4 3 14 55 194 396 666
生殖器・泌尿器系疾患 5 3 11 54 403 1,253 1,729
妊娠、分娩、産褥期の合併症 - 2 11 1 - - 14
周産期に生じる一部の症状 234 - - - - - 234
先天性奇形 163 5 20 55 27 6 276
兆候、症状ならびに詳細不明の状態 50 26 87 515 881 2,837 4,396
傷害および中毒による死 47 87 214 432 372 1,172 2,324
うち：  
 交通事故 13 37 49 66 59 29 253
 転落 1 1 10 62 192 1,049 1,315
 自殺・自傷 2 32 109 229 67 24 463

  
合計 671 220 983 8,899 20,306 40,979 72,058

  

 
※註：1) 国際疾病傷害死因統計分類第10版による。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 101, Chapter 1.2, Tab. 26 
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1-8）慢性症状（2002 年） 
 
    （単位：%）

 男性 女性 合計 うち： 
    0-11歳 12-44歳 45-64歳 65歳以上

  
標本数（実数） 4,711 5,034 9,745 1,819 4,263 2,394 1,269

  
  

糖尿病 2.6 2.4 2.5 0.0 0.7 3.4 10.5
 

《既往症》        
 

発作・脳内出血・脳血管発作 1.9 1.2 1.6 0.0 0.6 1.8 6.6
心臓麻痺 3.4 1.0 2.2 0.0 0.1 3.5 9.7
癌 2.3 3.9 3.1 0.0 1.0 4.6 12.0

《過去12ヵ月以内の既往症》        
 

偏頭痛、習慣的な重度の頭痛 9.3 20.5 15.0 2.4 20.2 19.1 8.8
その他の重度心臓疾患（心臓麻痺を除く） 1.3 0.9 1.1 0.0 0.2 2.0 4.4
高血圧 8.2 11.1 9.7 0.0 3.8 16.8 29.9
胃・下肢の狭窄 1.5 1.6 1.5 0.0 0.5 1.7 6.9
喘息・慢性気管支炎・慢性閉塞性肺疾患 7.2 7.5 7.4 10.6 6.2 5.8 9.6

 
乾癬 1.5 1.4 1.5 0.1 1.6 2.4 1.7
慢性湿疹 4.7 5.0 4.9 7.6 4.9 4.2 2.3
転倒をともなう眩暈 1.5 3.1 2.4 0.0 2.0 3.5 4.9
大腸・小腸の重度障害 1.9 3.5 2.7 2.2 2.5 3.2 3.4
失禁 1.3 5.7 3.6 0.0 2.6 4.5 10.2

 
慢性脊髄疾患（椎間板ヘルニアを含む） 7.1 8.9 8.0 0.3 6.6 13.8 13.3
臀部・膝の関節症 6.6 10.9 8.8 0.0 2.5 15.0 31.3
慢性関節炎 2.1 3.9 3.0 0.1 1.4 5.1 9.0
その他の重度障害        
 首後部・肩 5.7 9.9 7.8 0.2 6.6 13.3 12.7
 肘・手首・手 4.9 6.6 5.8 0.3 5.0 9.8 8.6
その他の慢性疾患 5.3 8.2 6.8 3.3 6.9 8.7 8.3

  

 
出所：Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 97, Chapter 1.2, Tab. 18 
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2-1）生産・分配・支出面から見た国内総生産 
 
 （単位：百万ユーロ）

 1990 1995 2000 2001* 2002*
  

《生産高》  
  

生産高（基準価格表示） 456,927 552,315 758,825 798,305 817,264
（－）中間消費（付加価値税控除を除く） 227,699 270,851 387,772 404,865 407,505

  
付加価値（総額、基準価格表示） 229,228 281,464 371,053 393,440 409,759
製品に対する税金マイナス補助金 19,011 28,479 44,281 49,472 49,983
 製品に対する税金 25,441 32,587 48,127 53,054 53,900
 （－）製品に対する補助金 6,430 4,108 3,846 3,582 3,917
みなし付加価値税と支払付加価値税の差額 1,073 1,120 -332 162 283
（－）帰属利子の消費 5,751 8,830 12,711 13,947 15,376

  
  

国内総生産（総額、市場価格表示） 243,561 302,233 402,291 429,127 444,649
  
  

《所得の発生》  
  

被用者所得 125,512 153,729 205,691 220,304 231,856
 賃金・給与 107,809 131,471 166,220 177,293 185,659
 雇用者の社会保険負担 17,703 22,258 39,471 43,011 46,197
生産品・輸入品に対する税金マイナス補助金 20,586 30,783 45,122 50,407 50,702
 生産品・輸入品に対する税金 27,973 35,892 52,432 57,888 58,820
 （－）生産品・輸入品に対する補助金 7,387 5,109 7,310 7,481 8,118
営業剰余・混合所得（総額） 97,463 117,721 151,478 158,416 162,091
 固定資産消耗 37,413 45,687 61,216 65,886 69,580
 営業剰余・混合所得（純額） 60,050 72,034 90,262 92,530 92,511

  
  

国内総生産（総額、市場価格表示） 243,561 302,233 402,291 429,127 444,649
  
  

《最終支出》  
  

最終消費支出 177,904 220,862 291,930 313,391 330,755
固定資本形成（総額） 54,685 61,347 88,955 93,003 92,155
棚卸資産の変動 1） 1,950 2,072 389 226 -977
財・サービスの輸出 132,695 173,626 271,432 280,273 278,429
（－）財・サービスの輸入 123,673 155,674 250,415 257,766 255,713

  
  

国内総生産（総額、市場価格表示） 243,561 302,233 402,291 429,127 444,649
  

 
※註：1) 取得棚卸資産から処分有価物を差し引いたものを含む。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 396, Chapter 5.1, Tab. 1 
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2-2）年齢別労働力 1) 
 
   （単位：千人）

 1990 1995 2000 2001 2002
   

男性   
 15-24歳 556 468 468 487 484
 25-44歳 2,289 2,370 2,380 2,362 2,354
 45-64歳 1,020 1,229 1,428 1,468 1,529

   
 合計 3,865 4,067 4,277 4,317 4,366

   
女性   
 15-24歳 529 426 413 435 432
 25-44歳 1,284 1,527 1,714 1,733 1,747
 45-64歳 384 576 784 831 899

   
 合計 2,198 2,529 2,911 2,998 3,077

   
男女合計 6,063 6,596 7,188 7,315 7,444

   

 
※註：1) 1991年の労働力の定義による。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 190, Chapter 2.1, Tab. 1 
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2-3）就業人口・就業者数・人年（労務勘定） 
 

    （単位：千人） 
  農業・狩猟業・ 

林業・漁業 
工 業 商 業

サービス
その他の
サービス

合 計 うち：女性 

     
《就業人口》     
     
被用者 1999 110 1,489 3,217 1,983 6,798 2,885 
 2000 108 1,508 3,326 2,027 6,969 2,993 
 2001* 112 1,518 3,392 2,102 7,123 3,097 
 2002* 116 1,495 3,394 2,185 7,190 3,148 
     
家族労働者 1999 15 7 24 6 52 49 
 2000* 12 8 25 6 50 44 
 2001* 9 8 25 6 49 39 
 2002* 11 6 26 5 49 40 
     
自営業者 1999 157 119 348 472 1,096 534 
 2000 160 121 351 472 1,104 545 
 2001* 152 122 359 469 1,102 551 
 2002* 152 123 363 473 1,110 542 
     
合計 1999 282 1,615 3,589 2,460 7,946 3,469 
 2000 281 1,637 3,702 2,504 8,124 3,584 
 2001* 273 1,648 3,776 2,577 8,274 3,687 
 2002* 279 1,624 3,784 2,663 8,349 3,730 
          
《就業者数》     

     
被用者 1999 120 1,509 3,356 2,128 7,113 3,056 
 2000 118 1,528 3,470 2,168 7,284 3,164 
 2001* 121 1,538 3,541 2,250 7,451 3,275 
 2002* 122 1,514 3,531 2,341 7,509 3,330 
     
家族労働者 1999 16 8 27 7 59 55 
 2000 13 8 28 7 57 49 
 2001* 10 8 28 7 54 42 
 2002* 12 7 29 5 53 44 
     
自営業者 1999 166 128 403 533 1,229 586 
 2000 169 130 405 537 1,241 596 
 2001* 160 131 412 536 1,239 602 
 2002* 158 132 415 531 1,236 583 
     
合計 1999 302 1,645 3,786 2,667 8,400 3,696 
 2000 301 1,666 3,903 2,713 8,583 3,809 
 2001* 292 1,677 3,981 2,793 8,745 3,920 
 2002* 292 1,654 3,975 2,877 8,799 3,956 
     
《常勤換算就業者数》     
     
被用者 1999 87 1,372 2,552 1,536 5,547 1,943 
 2000 87 1,382 2,631 1,564 5,663 2,012 
 2001* 88 1,385 2,662 1,615 5,751 2,074 
 2002* 292 1,654 3,975 2,877 8,799 3,956 
     
家族労働者 1999 9 3 13 3 28 25 
 2000 7 3 13 3 27 23 
 2001* 7 3 14 3 27 23 
 2002* 7 3 14 3 27 22 
     
自営業者 1999 142 108 290 194 734 210 
 2000 142 107 289 195 733 214 
 2001* 132 109 291 196 728 219 
 2002* 128 105 294 196 723 215 
     
合計 1999 238 1,483 2,855 1,733 6,309 2,179 
 2000 236 1,493 2,933 1,762 6,423 2,249 
 2001* 227 1,497 2,967 1,814 6,506 2,316 
 2002* 223 1,472 2,959 1,867 6,521 2,333 
     

 
出所：Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 192, Chapter 2.1, Tab. 6 
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2-4）労働市場地位別 15-64 歳のオランダ生まれ・非オランダ生まれ人口 
 
   （単位：％）

 1995 1998 2000 2001 2002
      

《オランダ生まれ人口》   
 就業比率（粗率） 64 67 69 69 70
 就業比率（純率） 60 64 67 67 68
 失業率 7 4 3 3 3

   
《非オランダ生まれ人口》   
 就業比率（粗率） 57 59 60 61 61
 就業比率（純率） 47 53 55 57 56
 失業率 17 10 8 6 8

   

 
出所：Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 191, Chapter 2.1, Tab. 5 
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3-1）社会保障給付受給者（12 月 31 日現在） 
 
 （単位：千人） 
 1990 1995 2000 2001 2002 

     
失業給付：1）   
 失業保険制度（法：WW） 205 395 189 166 204 
 高齢者と部分的就労不能者に対する給付制度（法：IOAW） 18 19 19 19 18 
 元自営業者を対象にした高齢者と部分的就労不能者に対する給付
制度（法：IOAZ） 

3 4 3 3 3 

     
労働障害給付   
 障害保険制度（法：WAO） 621 624   
 一般障害給付制度（法：AAW） 240 249   
 障害保険制度（法：WAO）2） 772 794 802 
 自営業者のための障害給付制度（法：WAZ）2） 58 57 57 
 若年者のための障害給付制度（法：Wajong）2） 127 130 134 

     
 合計 861 872 957 981 993 

     
     

公的扶助制度（法：ABW）に基づく定期的援助 1）   
 独立して生活する者：   
  65歳未満 511 489 335 322 320 
  65歳以上 11 13 19 20 21 
 介護を受けている者 8 5 8 8 9 
 自営業者支援制度（法：Bbz） 1 1 1 1 1 

     
 合計 531 508 363 352 352 

  

 
※註：1) ABWの数値にはRWW受給者を含む。 

2) 公務員は、1998年1月1日のPemba規則の導入以来、労働障害法で担保されている。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 230, Chapter 2.3, Tab. 1 
 

 
 



オランダ医療関連データ集【2004 年版】 
 

医療経済研究機構 − 19 −

3-2）社会保障関連の諸給付 
 
 （単位：百万ユーロ） 対国民所得（純額、市場価格表示）（％）

 2000 2001 2002 2000 2001 2002 
       

社会保障給付 58,180 62,738 68,406 17.0 17.5 18.7 
うち：     
 労働障害保険 9,153 9,611 9,992 2.7 2.7 2.7 
 医療保険 1） 25,163 27,786 31,425 7.3 7.7 8.6 
 老齢保険 19,098 20,284 21,383 5.6 5.7 5.9 
 遺族保険 1,498 1,515 1,528 0.4 0.4 0.4 
 失業保険 3,268 3,542 4,078 1.0 1.0 1.1 

       
社会保障給付（民間保険会社） 1,098 1,141 1,264 0.3 0.3 0.4 

       
その他の社会保障給付 13,838 14,289 14,827 4.0 4.0 4.1 
うち：     
 公的扶助制度（法：ABW） 4,097 4,101 4,223 1.2 1.1 1.2 
 個人家賃手当 1,462 1,508 1,717 0.4 0.4 0.5 
 一般児童手当制度（法：AKW） 2,911 3,001 3,119 0.9 0.8 0.9 

       
雇用者からの非積立式給付 9,544 10,118 10,338 2.8 2.8 2.8 

       
年金保険による支給額 19,341 20,578 21,970 5.6 5.7 6.0 

       
合計 102,001 108,864 116,805 29.7 30.3 32.0 

       
国民所得（純額、市場価格表示） 342,787 359,360 365,921   

    

 
※註：1) 一般医善意の基金を含む。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 235, Chapter 2.3, Tab. 9 
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3-3）社会保障 1） 
 
 （単位：百万ユーロ）

 保険料 
 雇用者負担 世帯負担 雇用者負担 世帯負担 雇用者負担 世帯負担 
 2000 2001 2002 

  
疾病基金保険（法：ZFW）3） 4,891 5,620 4,920 5,710 5,094 5,947 
特別医療費保険（法：AWBZ） 0 13,806 0 12,168 0 11,972 
政府行政基金（UFO） 0 0 280 0 305 0 
一般障害給付制度（法：AAW） 0 -69 0 3 0 0 
障害保険制度（法：WAO） 8,746 0 9,143 0 9,254 0 
障害保険基金（AOK） 1,946 0 2,218 0 2,861 0 
自営業者のための障害給付（法：WAZ） 0 842 0 829 0 882 
一般老齢年金制度（法：AOW） 0 20,569 0 18,586 0 18,110 
一般遺族年金制度（法：ANW） 0 1,701 0 1,488 0 1,461 
失業保険制度（法：WW） 3,088 3,327 2,885 3,062 2,873 3,120 
       
社会保険合計 18,671 45,796 19,446 41,846 20,387 41,492 

  
  
  
  
 支給給付額 管理費 
 2000 2001 2002 2000 2001 2002 

  
疾病基金保険（法：ZFW）3） 12,220 13,440 13,374 682 708 717 
特別医療費保険（法：AWBZ） 12,943 14,346 14,313 124 196 239 
政府行政基金（UFO） 0 138 113 0 40 26 
一般障害給付制度（法：AAW） 0 0 0 -2 0 0 
障害保険制度（法：WAO） 7,039 6,812 6,797 670 682 770 
障害保険基金（AOK） 1,645 2,294 2,311 7 24 8 
自営業者のための障害給付（法：WAZ） 469 505 496 51 76 53 
一般老齢年金制度（法：AOW） 19,098 20,284 20,245 103 104 105 
一般遺族年金制度（法：ANW） 1,498 1,515 1,513 25 28 31 
失業保険制度（法：WW） 3,268 3,404 3,354 563 569 737 
       
社会保険合計 58,180 62,738 62,516 2,223 2,427 2,686 

  

 
※註：1) 新欧州計算体系（ESER）により社会保険制度の見直しが必要となった。 

本表は実績数字のみを示す。 
2) 二重計上を避けるため、各制度給付間の支払は計算から除く。 

このため、収支合計と各制度給付額との間に不突合があるかもしれない。 
3) 一般医（GP）善意の基金を含む。 

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 236-237, Chapter 2.3, Tab. 10 
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   （単位：百万ユーロ） 
収入・資本移転 金利 総収入 2） 

   
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002 

3,094 3,195 3,305 -4 30 31 13,601 13,855 14,377 
7 1,681 2,377 -13 -11 -78 13,800 13,838 14,271 
0 0 7 0 9 6 0 289 318 
0 0 0 6 1 0 -63 4 0 
0 0 0 69 82 112 8,815 9,225 9,366 
0 0 0 10 9 6 1,956 2,227 2,867 

14 14 14 2 14 22 858 857 918 
0 0 2,507 106 127 56 20,675 18,701 20,673 
0 0 189 7 7 2 1,708 1,495 1,652 

16 37 36 155 203 225 6,585 6,188 6,254 
      

3,131 4,927 8,435 337 460 382 67,935 66,679 70,696 
      
     
     
   （単位：百万ユーロ） 

補助金・その他の移転 貯蓄 総費用 2） 
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002 

      
17 17 17 1,414 469 -566 14,333 14,634 15,136 

205 201 230 528 -905 -2,655 13,800 13,838 14,271 
0 53 58 0 56 34 0 287 342 

32 26 0 -93 -22 0 -63 4 0 
332 548 572 474 934 1,100 8,515 8,976 9,057 

2 4 6 237 -222 -82 1,891 2,100 2,798 
13 21 23 301 230 306 834 832 893 

153 155 183 1,321 -1,842 -998 20,675 18,701 20,673 
13 12 15 92 -140 -2 1,628 1,415 1,572 

224 295 329 2,267 1,625 1,034 6,322 5,892 5,954 
      

991 1,331 1,433 6,541 183 -1,829 67,935 66,679 70,696 
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3-4）所得・世帯消費支出 
 

 単位 1995 1997 1998 1999 2000 
       

世帯 千世帯 6,516 6,673 6,789 6,782 6,854 
個人 千人 15,211 15,372 15,473 15,587 15,708 

       
百万ユーロ      

総賃金  131,170 143,485 145,136 155,499 165,482 
社会保険料（雇用者支払分）  23,333 24,977 36,164 36,448 39,574 
各種利益  22,049 25,466 25,655 26,601 28,313 
財産所得  5,728 4,777 5,092 3,039 630 

       
       

第一次所得  182,279 198,705 212,046 221,587 233,999 
       

保険給付所得  61,880 64,832 65,997 68,804 70,882 
社会保険料（保険会社支払分）  1,461 1,164 1,903 1,846 1,764 
その他の無償移転受取  1,188 1,479 1,520 1,612 1,912 

       
       

総所得  246,808 266,180 281,466 293,850 308,556 
       

社会保険料  70,925 80,000 85,180 91,604 98,610 
直接税  22,959 22,302 22,810 24,069 25,880 
その他の無償移転  1,354 1,580 1,302 1,133 1,380 

       
       

可処分所得  151,569 162,297 172,174 177,045 182,686 
       

食料  14,515 15,374 15,875 16,250 16,753 
飲料、たばこ  8,652 9,252 9,554 9,879 10,181 
繊維、衣類、革製品  9,313 10,020 10,910 11,551 12,101 
家具  5,077 5,568 6,174 6,525 7,047 
家庭用機器・什器  5,014 5,314 5,756 6,059 6,831 
車両  7,437 7,696 8,839 9,926 10,186 
その他の耐久消費財  5,443 6,223 7,067 7,867 8,459 
自動車燃料・エネルギー  10,667 12,581 12,208 12,817 14,685 
その他の財  6,526 9,301 10,158 10,880 11,349 
家賃  10,211 11,224 11,706 12,068 12,411 
帰属家賃額  12,232 14,080 15,069 16,085 17,009 
ホテル、レストラン  6,318 6,892 7,266 7,695 8,204 
レクリエーション・文化サービス 2,970 3,226 3,595 3,886 3,528 

       
運輸・通信サービス  6,553 8,083 9,252 10,548 12,015 
医療・福祉サービス  628 1,450 1,735 1,320 1,391 
金融・企業サービス  5,246 6,004 7,848 8,073 9,175 
その他のサービス  12,681 12,540 13,310 14,310 15,433 
移転（政府への）  2,982 3,606 3,943 4,148 4,487 
海外での支出  6,082 6,784 7,315 7,756 8,521 

       
       

消費支出  138,548 155,217 167,581 177,645 189,768 
       
       

貯蓄  13,021 7,079 4,593 -600 -7,082 
   

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 214, Chapter 2.2, Tab. 1 
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4-1）保健福祉支出：主要統計値 
 

 単位 1998 1999 2000 2001 2002* 
   

《支出／費用》 百万ユーロ      
  

医療支出  23,332 24,967 26,586 29,750 33,025 
ソーシャルケア支出  12,060 12,896 14,100 15,641 17,697 
管理運営機関の費用  1,461 1,520 1,526 1,640 1,675 

  
保健福祉支出計  36,853 39,384 42,212 47,031 52,398 
       
《支出部門》       

  
政府・社会保障制度  25,732 27,066 29,100 32,217 35,996 
民間保険  4,798 5,200 5,295 6,060 6,889 
その他の支出部門  6,324 7,117 7,817 8,755 9,513 

  
保健福祉支出計  36,853 39,384 42,212 47,031 52,398 
       
《サービス機能別》       

  
治療  7,469 7,908 8,383 9,319 10,536 
医療  7,032 7,583 8,226 9,369 10,535 
医用品  6,637 7,124 7,618 8,382 9,034 
ソーシャルケア  8,338 8,987 9,906 10,876 12,411 
その他のサービス  7,377 7,781 8,079 9,085 9,881 

  
保健福祉支出計  36,853 39,384 42,212 47,031 52,398 

  
       
1人あたり保健福祉支出 ユーロ 2,346 2,491 2,651 2,931 3,245 

  
       
保健福祉支出の対GDP比 % 10.4 10.5 10.5 11.0 11.8 
       
《医療データ指数（1998=100）》      

  
医療支出  100 107 114 128 142 
ソーシャルケア支出  100 107 117 130 147 

  
オランダの人口  100 101 101 102 103 

  
1人あたり支出  100 106 113 125 138 

   

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 108, Chapter 1.2, Tab. 40 
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4-2）保健福祉支出：提供機関別支出 
 

   （単位：百万ユーロ） 
 1998 1999 2000 2001 2002* 

   
《医療提供機関》      

 
病院 8,739 9,264 9,870 11,356 12,760 
精神保健医療提供機関 2,310 2,514 2,643 2,946 3,269 
一般医 1,299 1,355 1,463 1,584 1,818 
専門医 1,313 1,390 1,361 1,435 1,614 
歯科医 1,191 1,235 1,337 1,476 1,670 
助産婦・医療補助員 784 882 921 1,019 1,095 
自治体保健部門 400 423 456 493 557 
労働保健部門 615 691 789 859 923 
医薬品提供機関 3,281 3,567 3,867 4,318 4,718 
治療用具提供機関 1,662 1,786 1,893 2,069 2,188 
付随サービス提供機関 359 405 407 459 491 
その他の保健医療提供機関 1,380 1,456 1,581 1,737 1,922 

 
合計 23,332 24,967 26,586 29,750 33,025 
      
《ソーシャルケア提供機関》      

 
ナーシングホーム 2,928 3,043 3,242 3,639 4,077 
高齢者ホーム 2,692 2,833 2,982 3,101 3,390 
在宅ケア機関 2,015 2,144 2,425 2,791 3,292 
障害者ケア提供機関 2,834 3,069 3,354 3,739 4,368 
託児所 649 769 956 1,140 1,250 
その他のソーシャルケア提供機関 941 1,038 1,140 1,232 1,321 

 
合計 12,060 12,896 14,100 15,641 17,697 
      
運営管理機関 1,461 1,520 1,526 1,640 1,675 
      
保健福祉支出合計 36,853 39,384 42,212 47,031 52,398 

   

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 109, Chapter 1.2, Tab. 41 
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4-3）主要支出部門別保健福祉支出 
 

   （単位：百万ユーロ） 
 1998 1999 2000 2001 2002* 

   
政府 1,829 1,950 2,035 2,352 2,560 
社会保障制度 23,903 25,116 27,066 29,864 33,435 
民間保険 4,798 5,200 5,295 6,060 6,889 
自己負担支出 3,575 3,972 4,329 4,730 5,113 
その他の支出部門 2,748 3,145 3,487 4,025 4,400 

 
保健福祉支出 36,853 39,384 42,212 47,031 52,398 
うち：      

      
 医療支出      
  政府 1,080 1,168 1,206 1,479 1,631 
  社会保障制度 13,193 13,790 14,890 16,422 18,139 
  民間保険 4,739 5,147 5,243 5,992 6,806 
  自己負担支出 2,692 3,069 3,274 3,564 3,874 
  その他の支出部門 1,628 1,792 1,974 2,293 2,576 

 
 ソーシャルケア支出      
  政府 583 612 659 701 757 
  社会保障制度 10,049 10,659 11,526 12,768 14,628 
  民間保険 54 48 47 61 75 
  自己負担支出 883 904 1,055 1,166 1,239 
  その他の支出部門 491 673 812 945 997 

   

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 110, Chapter 1.2, Tab. 42 
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4-4）保健福祉支出：提供機関・主要支出部門別支出（2002 年） 
 
     （単位：百万ユーロ）

 政府 社会保障制度 民間保険 自己負担支出 その他の支出部門
  

《医療提供機関》      
 

病院 771 7,831 2,992 252 913 
精神保健医療提供機関 384 2,807 - 11 67 
一般医 - 1,247 390 134 47 
専門医 - 1,070 441 74 28 
歯科医 - 455 826 355 33 
助産婦・医療補助員 - 615 404 59 17 
自治体保健部門 317 104 29 43 64 
労働保健部門 105 - - - 818 
医薬品提供機関 - 2,549 1,067 1,071 31 
治療用具提供機関 - 577 248 1,129 234 
付随サービス提供機関 - 194 73 5 220 
その他の保健医療提供機関 53 690 335 740 103 

 
保健医療提供機関合計 1,631 18,139 6,806 3,874 2,576 
      
《ソーシャルケア提供機関》      

 
ナーシングホーム - 3,961 - 53 62 
高齢者ホーム 11 3,268 - 59 51 
在宅ケア機関 5 3,092 75 48 72 
障害者ケア提供機関 3 4,208 - 4 154 
託児所 335 - - 279 636 
その他のソーシャルケア提供機関 403 99 - 796 23 

 
ソーシャルケア提供機関合計 757 14,628 75 1,239 997 
      
運営管理機関 172 668 8  827 
      
保健福祉支出合計 2,560 33,435 6,889 5,113 4,400 

   

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 110, Chapter 1.2, Tab. 43 

 
 
 
 
4-5）形態別健康保険加入者数（7 月 1 日現在） 
 

     （単位：千人） 
 1990 1995 2000 2001 2002 

  
加入者  

疾病基金保険（年平均） 9,185 9,700 10,276 10,295 10,176 
私的保険 4,713 4,685 - 4,665 4,877 
公務員保険 843 859 782 781 782 

  
合計 14,741 15,244 - 15,741 15,835 

  
非加入者 94 150 - 246 259 

  

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 107, Chapter 1.2, Tab. 37 
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5-1）ショートステイ病院 
 

 単位 1990 1995 2000 2001 2002
    

介護デイケアへの受入患者数 千件 410 649 892 989 1,114
介護デイケア中の手術件数 千件 284 1) 429 519 553 600
臨床受入患者数 千件 1,529 1,581 1,476 1,464 1,516
入院日数 千日 16,464 15,074 12,475 12,053 11,831
   
平均入院日数 日 10.8 9.5 9.0 8.2 7.8 
   
手術を受けた患者数 千人 640 681 601 598 612
 受入患者百人あたり 人 42 43 41 41 40
 人口千人あたり 人 43 44 38 37 38
   
手術件数 千件 820 892 771 768 782

    

 
※註：1) 数字は推計値。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 99, Chapter 1.2, Tab. 23 
原出典： Dutch Center for Health Care Information/Statistics Netherlands. 

 
 
5-2）診断別病院退院者数 1) 
 
 合計（単位：千人） 平均人口十万人あたり 
 2000 2001 2002 2000 2001 2002 
  
感染症・寄生虫病 18.8 18.5 19.1 118 115 118 
新生物 139.7 141.7 144.6 877 883 895 
内分泌・栄養・代謝性疾患および免疫障害 27.2 27.4 27.8 171 171 172 
血液・造血器官の疾患 13.7 13.3 13.9 86 83 86 
精神疾患 20.5 19.2 19.6 129 120 121 
神経系・感覚器官の疾患 56.8 49.1 47.8 357 306 296 
循環器系疾患 224.3 220.5 228.7 1,409 1,374 1,416 
呼吸器系疾患 101.3 99.6 101.2 636 621 627 
消化器系疾患 131.4 131.2 136.5 825 818 846 
生殖器・泌尿器系疾患 74.9 75.0 79.0 471 467 489 
分娩および妊娠・出産・産褥の合併症 2） 137.1 137.3 139.4 1,703 1,694 1,709 
皮膚・皮下組織の疾患 14.8 14.2 15.0 93 88 93 
筋骨格系・結合組織の疾患 102.1 103.3 108.1 641 644 669 
先天性奇形 14.0 13.4 13.7 88 84 85 
周産期に生じる一部の症状 68.7 69.3 69.8 431 432 432 
兆候、症状ならびに詳細不明の状態 95.5 95.5 107.6 599 595 666 
傷害および中毒 118.0 119.5 124.6 741 745 772 
特別入院許可（病院での出産を含む） 116.9 116.3 119.7 734 725 741 
  
合計 1,475.6 1,464.2 1,516.1 9,266 9,125 9,388 
  

 
※註：1) 1980年病院医療登録分類による。 

2) 女性十万人あたりの人数。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 99, Chapter 1.2, Tab. 24 
原出典： Dutch Center for Health Care Information: National medical registry. 
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5-3） 一般医、理学療法士 1)、助産師、薬剤師、登録専門医、 
公衆衛生医、公衆衛生歯科医、一般医一人あたり人口（1 月 1 日現在） 

 
  （単位：人） 
 1995 2000 2001 2002 2003 

  
《男性》   

  
一般医 5,753 5,796 5,718 5,691 5,683 
専門医 - 11,608 - - - 
歯科医 6,006 5,796 5,888 5,811 5,848 
理学療法士 6,009 - 6,320 - 6,598 

     
     

《女性》      
     

一般医 1,372 1,909 2,045 2,241 2,424 
専門医 - 3,104 - - - 
歯科医 1,322 1,540 1,625 1,698 1,775 
理学療法士 5,692 - 6,274 - 6,656 

     
     

《男女合計》      
     

一般医 7,125 7,704 7,763 7,932 8,107 
 診療所を持つ者 6,753 7,217 7,270 7,317 7,385 
 一般医助手 372 487 493 615 722 
 診療所 4,775 4,801 4,750 4,680 - 
専門医 14,144 14,712 13,000 13,300 - 
公衆衛生医（登録） 3,875 3,738 3,775 3,932 3,980 
養護施設医 821 1,007 1,054 1,050 1,161 

     
66歳未満の歯科医 7,328 7,336 7,513 7,509 7,623 
助産師 1,276 1,576 1,627 1,725 1,825 
理学療法士 11,701 - 12,594 - 13,254 
うち：      
 診療所を持つ者 8,160 - 8,003 - - 
薬剤師 2,484 2,965 3,069 3,148 2) - 
薬局を持つ医師 665 644 636 - - 

     
一般医一人あたり人口 2,165 2,059 2,059 2,023 1,997 
理学療法士一人あたり人口 1,318 - 1,269 - 1,222 
薬局 3）一ヵ所あたり人口 7,208 7,217 7,273 7,412 - 

  

 
※註：1) プライマリケアに従事する理学療法士。 

2) 独立薬剤師1,595名、薬剤師助手1,134名、院内薬剤師83名、院内薬剤師助手342名を含む。 
3) 独立薬剤師および薬局を有する医師。 

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 102, Chapter 1.2, Tab. 38 
原出典： Netherlands Institute for research of Primary Heakth Care; Chief Medical Officer of Public Health; 

Registration Commission of General Practitioners and Nursing home physicians. 
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5-4） 医療および社会的ケアの従事者 1) 
 

   （単位：千人）

 1998 1999 2000 2001* 
   

従事者数   
   

被用者 836.1 863.3 894.4 942.3
自営業者 33.5 32.1 32.5 33.5

   
合計 869.5 895.5 926.9 975.8
うち：   

医療 396.1 411.6 429.0 449.8
社会医療 473.4 483.9 497.8 525.3

   
常勤換算従事者数   

   
被用者 547.7 566.9 589.4 622.4
自営業者 33.5 32.1 32.5 33.5

   
合計 581.2 599.0 621.9 655.9
うち：   

医療 302.3 313.2 326.1 341.9
社会医療 278.9 285.9 295.8 313.3

   

 
※註：1) 医療・社会医療の別は、「医療・社会医療勘定」の定義・区分による。 
 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 108, Chapter 1.2, Tab. 39 
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5-5）入所医療概略データ 
 
 単位 1990 1995 1998 1999 2000 2001 

        
《病院》        

        
施設数  169 148 143 136 131 129 
実際の平均病床数  - 58,938 57,825 57,224 55,438 53,247 
うち：        
 精神科病棟病床数  2,201 2,109 2,049 2,048 1,858 1,761 
人口千人あたり病床数  4.3 3.9 3.7 3.6 3.5 3.3 
入院件数 千件 1,538 1,593 1,552 1,522 1,484 1,479 
病床あたり入院許可者数  24 26 26.8 27 27 28 
入院患者数（12月31日現在）  31,833 31,214 28,949 25,092 25,891 26,319 
延べ入院日数 千日 17,284 15,779 14,790 13,941 13,332 12,778 
うち：        
 精神科病棟入院日数 千日 689 662 575 557 498 462 
病床利用率 1） ％ 73.3 73.3 70.1 66.7 65.7 65.8 
介護デイケアを含むベッド利用率 1） ％ 75.1 76.3 73.6 70.5 69.8 71.1 
平均入院日数  11.2 9.9 9.5 9.2 9.0 8.6 
リハビリテーション・ケア：        
 入院患者に対する治療時間 千時間 - - 556 578 590 - 
介護デイケア：        
 治療日数 千日 410 644 752 789 839 938 
リハビリテーション・ケア：        
 外来患者に対する治療時間 2） 千時間 533 788 968 1,023 1,062 1,216 
部分入院による精神科医治療：        
 治療日数 千日 94 144 154 149 122 123 
外来部門での診察 千件 21,862 22,660 22,705 22,723 22,694 - 

                
《知的障害者施設》        

        
施設数  121 139 148 151 154 154 
平均病床数 3）  31,454 34,050 35,357 35,242 35,309 35,700 
人口千人あたり病床数  2.1 2.2 2.2 2.2 2.2 2.2 
入所件数  10,715 26,152 34,338 22,242 6) 29,295 29,196 
退所者数（死亡者を除く）  10,022 25,359  21,732 26,934 28,551 
入所患者数（12月31日現在）  31,429 34,016 34,791 34,568 36,442 36,499 
入所日数 千日 11,443 12,430 12,654 12,651 12,696 12,676 
病床利用率 ％ 99.7 101.0 98.1 98.3 98.2 98.4 
平均デイケア施設数  301 635  893 1,033 1,100 
デイケア日数 千日 71 195  229 286 307 

    

 
※註：1) 1995年以降は実際の病床数に基づき計算し直してある。 

2) 1995年以前のリハビリテーション・ケア治療日数は1治療日数＝1.04治療時間。 
3) 1990年度は公式病床数、1995年度以降は実際の病床数。 
4) 1999年以降はその他の施設を含む。 
5) 1990年度はライセンス病床数、1995年度以降は実際の病床数。 
6) 入所件数はいわゆるケア・リノベーション、すなわちショートステイ・週末・休日の入所件数を除く。 
 

出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2003, p. 103-104, Chapter 1.2, Tab. 29;  
Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 103, 104, 106, Chapter 1.2, Tab. 28, 31, 34 
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5-5）入所医療概略データ（続き） 
 
 単位 1990 1995 1998 1999 2000 2001 

        
《ナーシングホーム》4）        

        
施設数  326 329 335 334 334 333 
平均病床数 5） 千床 51.7 55.5 57.5 57.4 58.2 59.6 

身体疾患患者用 千床 27.3 26.4  26.1 36.0 26.5 
精神－老人患者用 千床 24.4 29.1  31.4 32.2 33.1 

人口千人あたり病床数  3.5 3.6 3.7 3.6 3.7 3.7 
入所件数 千件 43.0 53.8 54.2 55.3 54.8 56.3 
退所者数 千人 22.4 29.9  30.1 29.4 30.0 
疾患入所者数 千人 20.0 23.4  25.2 25.1 25.5 
入所者数（12月31日現在） 千人 49.8 54.0 56.0 55.6 56.2 56.9 
入所日数 千日 18.3 19.8 20.5 20.4 20.7 20.8 
病床利用率 ％ 97.3 98.4 97.5 97.2 97.1 95.6 
部分入院治療（延べ日数） 千日 752 1,031 1,189 1,224 1,338 1,445 

                
《子供の養護施設》        

        
施設数  12 13 14 13 -  
平均収容能力  665 610 595 592 -  
入所件数  481 383 502 417 -  
入所児童数（12月31日現在）  613 569 559 532 -  
入所日数 千日 229 215 199 191 -  
入所率 ％ 94.1 96.6 94.4 88.8 -  

                
《幼児用デイケアセンター（医療監督下にある）》       

        
施設数  32 52 58 56 -  
平均収容能力  2,096 2,471 2,630 2,545 -  
入所件数  1,304 1,530 1,582 1,660 -  
入所児童数（12月31日現在）  2,023 2,388 2,454 2,463 -  
デイケア日数 千日 515 610 622 626 -  
入所率 ％ 99.7 100.0 94.9 95.5 -  

                
《感覚障害者施設》        

        
施設数  13 12 12 12 12 12 
平均病床数 3)  1,428 1,383 1,302 1,384 1,267 1,119 
入所件数  204 329 426 386 350 221 
退所者数（死亡者を除く）  221 310  419 306 252 
入所者数（12月31日現在）  986 952 905 873 - - 
入所日数 千日 361 333 311 313 282 267 
病床利用率 ％ 69.3 66.0 66.4 64.5 60.8 65.3 
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5-6）入所医療の営業費用 
 
 （単位：百万ユーロ） 
 1990 1995 1998 1999 2000 

   
《病院》   

   
人件費 3,519 4,465 5,163 5,576 5,956 
その他の費用 2,533 3,356 3,750 3,850 4,016 
合計 6,052 7,821 8,913 9,426 9,972 

      
《知的障害者施設》      

 
人件費 761 1,030 1,234 - - 
その他の費用 366 488 565 - - 
合計 1,127 1,518 1,799 - - 

      
《養護施設 1）》      

 
人件費 1,323 1,736 2,080 2,162 2,322 
その他の費用 602 826 924 954 1,005 
合計 1,925 2,561 3,004 3,116 3,327 

      
《感覚障害者施設》      

 
人件費 29 40 47 - - 
その他の費用 16 23 26 - - 
合計 45 62 73 - - 

   

 
※註：1) 1998年以降は「その他の施設」を含む。 

 
出所： Statistical Yearbook of the Netherlands 2003, p. 104, Chapter 1.2, Tab. 30 
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6-1）社会福祉事業 
 
 単位 1990 1995 1999 2000 2001 

       
施設数 b)  180 154 156 152 147 
診察部門数 b)  1,267 1,207 1,164 1,143 - 

       
ケースユニット件数 b) 千件 231 237 227 226 228 

       
常勤換算就業者数 a) 人 2,404 2,372 2,563 2,590  
うち：       
 ソーシャルワーカー 人 2,176 2,166 2,341 2,341  
スタッフ数 a) 人 2,903 3,490 3,712 2,713  
うち：       
 ソーシャルワーカー 人 2,581 3,042 3,226 3,256  

       
支出額 a) 百万ユーロ 90 101 117 -  

    

 
出所： a) Statistical Yearbook of the Netherlands 2003, p. 111, Chapter 1.2, Tab. 39 

b) Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 107, Chapter 1.2, Tab. 36 

 
 
6-2）高齢者ホーム 1)（12 月 31 日現在） 
 
 単位 1990 1995 1998 1999 2000 2001 
        
高齢者ホーム数 b)  1,514 1,425 1,380 1,366 1,352 1,346 
ベッド数 2） b) 千床 140.4 128.0 114.3 112.4 110.7 109.9 
うち：        
 宿泊施設付きベッド 千床 134.7 125.5 112.8 111.3 109.6 108.9 
入所者数 千人 130.0 117.5 107.8 107.1 104.1 102.9 
 65-84歳 千人 66.4 54.0 46.6 45.3 43.7 43.1 
 85歳以上 千人 63.0 63.0 60.7 61.6 60.2 59.6 
各年齢層百人あたり入所者数 b)        
 65-84歳  3.8 2.9 2.4 2.3 2.3 2.2 
 85歳以上  34.4 30.4 27.5 27.3 26.7 25.8 
職員数 3） a)        
 在職者数 千人 53.9 53.1 55.5 55.9 56.5  
 人口百人あたり在職者数  41 45 51 52 54  
        
費用 a) 百万ユーロ 2,128 2,415 2,602 2,746 2,901  
 宿泊施設付きベッドあたり 千ユーロ 15.8 18.9 22.8 24.7 26.2  
収入 百万ユーロ 2,142 2,432 2,612 2,754 2,904  
うち：        
 入所者・外来受診者の拠出 4） 百万ユーロ 858 924     
 入所・医療補助金 百万ユーロ   2,315 2,510 2,639  

  

 
※註：1) 特別医療費法に基づき補助金を受ける高齢者ホーム。 

補助金を受けない高齢者用食事・掃除付きアパートは除く。 
2) 宿泊施設付きベッド、病室ベッド、非公認介護病棟のベッド。 
3) 交代要員を含む。 
4) 法改正の結果、1997年現在、入所者・外来受診者の拠出は求められていない。 

 
出所： a) Statistical Yearbook of the Netherlands 2003, p. 112, Chapter 1.2, Tab. 42 

b) Statistical Yearbook of the Netherlands 2004, p. 105, Chapter 1.2, Tab. 32 
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１．オランダの社会保障制度 
 
オランダの社会保障制度・政策には、周辺諸国からの影響が大きく、とくに隣国ドイツで創設

された社会保険制度と、第二次世界大戦中にイギリスで発表されたベヴァリッジ報告は、オラン

ダの福祉国家の基盤形成に大きな影響を与えた｡ 
しかし、「諸外国」の制度・政策をそのまま取り入れたわけではなく、自国の伝統や文化に合

わせて制度・政策を築き上げてきた過程に、オランダ独特の福祉国家の特徴が見い出せる｡ 
 以下では、オランダの社会保障制度の基盤整備期における諸外国の影響と、労使を中心に展開

をみた社会保障制度の運営面の特徴について示し、現行の主な社会保障制度について、紹介する

ことにしよう｡ 
 
1-1  社会保障制度の基盤整備 

（１）ビスマルクとベヴァリッジの影響 
19 世紀末に、隣国ドイツでビスマルクによって労働者を中心とした一連の社会保険制度が設

立されると、それを参考にして、オランダでも最初の強制保険法として、1901 年に労働者災害

保険法（Ongevallenwet）が制定された｡同法は、一定の医療給付のほかに、災害補償給付や、

寡婦・遺児年金の給付を行うものであった｡ 
その後、障害年金法(Invaliditeitswet:1919 年)や老齢年金法（Ouderdomswet:1919 年）が創

設され、また、疾病による短期的な所得喪失をカバーするための傷病給付法（Zieketewet:1913
年制定、1930 年施行）や、子どもを 3 人以上有する労働者を対象とした、賃金労働者のための

児童手当法（Kinderbijslagwet voor loontrekkenden:1939 年）なども設立された｡ 
これらの社会保障制度の萌芽ともいえる諸制度が、本格的に整備されるのは、戦後になってか

らのことである｡当初、被用者を対象として創設されたオランダの社会保険制度は、その後、全

住民を対象とする制度へと拡大したが、その過程にはイギリスのベヴァリッジ報告（1942 年）

の影響が大きくあらわれている｡ 
戦時期にイギリスに亡命していたオランダ王室と政府は、イギリスの戦後の福祉国家体制を描

いたベヴァリッジ報告が発表されると、政府内にファン・レイン委員会（Van Rhijn 
Committee）を設置して、その内容を検討するとともに、本国の包括的な社会保障制度の構想

を打ち出した｡ 
同委員会の報告書は、社会保障の国家責任を明らかにすることや、全住民を対象とした社会保

障制度を構築するという点については、ベヴァリッジ案を踏襲したものとなっている｡他方で、

そこにはベヴァリッジ案とは異なった方針も示された｡たとえば、社会保険制度の拠出と給付の

関係について、ベヴァリッジ案で示された「均一拠出・均一給付」原則が、所得格差を考慮して

いないとみて、オランダでは「所得比例拠出・均一給付」原則を維持することによって、住民の

間により実質的な平等をはかることが考えられている｡また、ベヴァリッジ案に沿った国民保健

サービス（NHS）の導入にについて、いったんは検討されたものの、後にその案は見送られて

いる｡ 
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（２）ネオ・コーポラティズムの影響 
オランダでは、社会保障の国家責任を強調したものの、制度の運営を労使にまかせる方法をと

ったことが特徴的である｡ 
その基盤は 1950 年代に築かれたが、産業部門別に設立された産業保険評議会

（Bedrijfsverenigingen）が、主に被用者保険の運営に当たることになった｡また、政・労・使

の代表により構成される社会保険銀行（Sociale Verzekeringsbank）・労働委員会(Raden  
van Arbeid)が、国民保険制度の管理・運営を行うことになった（1988 年に社会保険銀行に統一

されている）｡ 
さらに、ネオ・コーポラティズムが、オランダの福祉国家の整備期に重要な役割を果たしたこ

とも見逃せない｡当時、中央集権化した労使関係が、経済復興の手段として自国の国際競争力を

高める目的で、賃上げの抑制に合意するかわりに、従業員の社会保障の充実をはかることを決め

たが、それが所得保障の発展につながったとみられる｡ 
1950 年に設立された社会経済委員会（Sociaal-Economische Raad）は、政・労・使の最高協

議機関であり、また、政府の公式諮問機関であることから、これまで経済・労働・社会政策全般

にわたって数多くの勧告や答申を行ってきた｡1950 年代から 1960 年代にかけての社会経済委員

会の勧告・答申の内容を見ると、社会保障制度に関しては、被用者保険にとどまらず、全住民を

対象とした国民保険制度の導入を積極的に進めていることがわかる｡実際、社会経済委員会の勧

告や答申は、老齢年金、寡婦・遺児年金、障害給付、健康保険などの諸制度の導入を促した｡ 
注目すべきは、政・労・使の各代表が、協議内容によっては、それぞれの立場をこえて、むし

ろ宗派にもとづく意見の対立を繰り広げたという点である｡この背景には、宗派別イデオロギー

に支えられた、オランダ独特の社会構造が存在していたことがある｡ 
（廣瀬真理子） 
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（３）オランダの社会保障制度の体系 
オランダの社会保障制度は、社会保険制度と公的扶助制度に大きく 2 つに分けることができ

る。前者は、基本的には保険の原理に基づいて運営されており、国民保険と被用者保険とに分類

することができる。一方、後者は財政支出に基づいており、規定の「最低所得」に満たない人々

を救済する構造になっている。表 1 は、オランダの社会保障制度の体系をまとめたものである。 
表 1 オランダの社会保障制度 

 
リスク 社会保険 

 国民保険 被用者保険 
公的扶助 

老齢 一般老齢年金制度(AOW)  公的扶助制度 

失業  
失 業 給 付 制 度

(WW) 

障害 
自営業者のための障害給付

制度(WAZ) 

被用者を対象と

する障害保険制

度(WAO) 

補足給付制度 

社会的ミニマム所得手当 

公的扶助制度 

若年者のための障害給付制度

(Wajong) 

疾病基金保険(ZFW) 

（一定の所得水準以下の被用者） 
 

公務員保険 

（公務員） 
 

短期医療 

私的保険 

（一定の所得水準以上の被用者および自営業

者、退職者） 

 

長期医療・療養 

特別医療費保険(AWBZ) 

（ここに介護保険制度が含まれる。詳細は後

述。） 

 

病気による所得喪失  
傷 病 給 付 制 度

(ZW) 
補足給付制度、公的扶助制度 

寡婦・寡夫・遺児 一般遺族年金制度(Anw)  公的扶助制度 

子供養育 一般児童手当制度(Akw)  公的扶助制度 
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1-2 オランダの医療・介護保険制度 

 オランダの医療・介護保険には、３つの”Compartment”が存在している。表 2 に、オランダ

の医療・介護保険制度の概要がまとめられている。”Compartment  1”は、治療、療養に比較的

長期間を必要とする疾患を中心としてカバーする保険であり、特別医療費補償法 (The  
Exceptional  Medical  Expenses  Act)に基づいている。”Compartment  2”は、ケアを中心

とした短期の医療費をカバーする保険である。ここでは、前者を特別医療費保険と呼び、後者を、

短期医療保険と呼ぶことにする。また、”Compartment  3”は、公的保険でカバーされないサー

ビスをカバーしている保険である。以下ではこの３者について、説明したい。2 
表 2 オランダの医療保険制度 

Compartment 運営者 保険制度名 被保険者数 保険料 

1 

Catastrophic risks 

 

長期療養サービス 

精神保健 

施設・在宅サービス 

31 Care Office AWBZ 約 1580 万人 （課税）所得比例 10.25% 

2 

Curative 

 

治療サービス 

短期病院サービス 

27 健康保険金庫＋公務員保険 

 

 

 

 

 

50 私的保険会社 

ZFW 

 

WTZ 

 

KPZ 

(公務員保険) 

私的保険 

約 1010 万人 

 

約 70 万人 

 

約 80 万人 

 

約 410 万人 

（賃金）所得比例 7.95% 

定額保険料 

定額保険料 

3 

Supplementary 

Care 

追加的サービス 

 追加的 

民間保険 

人口の約 90% 定額保険料 

出所：CVZ 資料 

 

                                                 
2 オランダの医療・介護制度およびその歴史的変遷については、Okma.G.H(1997 )が詳しい。なお、本稿は、
大森(2004)に大幅に依拠している。 
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公衆衛生サービス

薬局

一般医

非営利民間
病院＋専門医

精神病院

精神障害者
へのサービス

在宅ケア

ナーシング
ホームなど

私的保険
（人口の21.9%）

公務員保険
（人口の4.9%）

中央支払
機構

特別医療費保
険 AWBZ
（全人口）

疾病基金保険
（人口の64%）

疾病金庫加入者へ
の追加的民間保険

政府予算

30の競合的
疾病金庫

住民及び
企業

患者

図１ オランダの医療制度の概要

出典： OECD Health Data 2004より

サービス

自己負担

予算

予算

予算

予算

総枠予算

契約料金

FFS

FFS
FFS

人頭払

予算

人頭払
予算

患者への償還

患者への償還

拠出
（MOOZ）

任意保険料

強制保険料（WTZ,MOOZ）

強制保険料

強制保険料

税金

強制保険料

任意保険料

定額保険料

税金

 

（１）特別医療費保険 …… “Compartment  1” 

 まず、長期化した疾患をカバーする保険について解説しよう。この保険は特別医療費保険と呼

ばれ、根拠法は特別医療費補償法(The Exceptional Medical Expenses Act, AWBZ:Algemene  
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Wet  Bijzondere  Ziektekosten)である。これが、日本で注目されている公的介護保険にあた

る。特別医療費保険は、1968 年より施行され、改変を経て今日に至っている。3 
保険加入については、法定であり、オランダの居住者4であれば、国籍、所得の多寡、雇用さ

れているかいないかにかかわりなく、原則として強制的に加入させられる。加入条件を満たして

いるにもかかわらず、加入を拒否する場合は、追加的な所得税を課されることになる。非居住者

であっても、オランダで雇用され、賃金の支払いを受け、所得税を納めている場合は、強制加入

である。なお、子どもについては、両親が AWBZ に加入しているかどうかは関係なく、その子

ども自身が加入条件を満たしているかどうかで加入が認められる。 
ただし、国民保険への加入を規制する法令（The  Decree  regulating  Admission  to  the  

National  Insurance  Schemes、KB  746、1999 年施行)により、従来、AWBZ への加入を行

ってきたオランダ国外に居住する者に関して、AWBZ への加入が制限されることになった。KB  
746 は、オランダの強制社会保険（National  compulsory  insurance）は、オランダの領土内

に居住する者を対象とするべきであるというルールを厳密に適用することを目的として制定され

た。このルールの適用により、AWBZ への加入資格のない者は、原則として、居住している国

の AWBZ と同じ長期ケアをカバーする保険に加入する道を探すことになっているが、特に高齢

者の場合、同様の保険に加入することが困難な場合もあるので、任意の特別医療費補償法

（Voluntary  AWBZ  Insurance  Act）が制定された。この法律は、AWBZ への加入資格のな

い、海外に居住する、オランダに経済的、社会的つながりを持つ者に対して、任意で AWBZ へ

の加入の道を開くものである。ただし、過去に特別医療費保険に最低１年間加入していた実績を

持っていることが加入資格となる。任意の特別医療費補償法への加入資格があるかどうかの審査

は、SVB(Social  Insurance  Bank)が行う。5 
 保険料は加入者の課税所得に比例して課される（10.25%、2002 年）が、課される課税所得に

は上限（27847 ユーロ）がある。保険料は、被用者の場合には使用者が給与天引きで徴税当局

に納め、非被用者の場合には、非被用者自身が徴税当局に納付しなければならない。保険料の納

付義務は、１５歳未満の者、および１５歳以上でも課税所得のない者にはない。 
特別医療費保険でカバーされるサービスは、下記の通りである。① 看護と一般医療

（Nursing  and  general  care）、② 精神医療サービス（Mental  health  care）、③ 知

覚障害者に対するサービス（Care  for  people  with  sensory  disabilities）、④ 精神障害

者に対するサービス(Care  for  people  with  mental  disabilities)、⑤ 組織化された予防

サービス（Organized  prevention） ⑥ 他のタイプのサービス（Other  types  of  care） 
注目するべき点がいくつかある。第一に、カバーされるサービスの内容が、実在するサービス

名ではなく「機能」として記述してある。「精神医療サービス」を例に取ってみよう。対象者が、

精神障害（Mental  disorders）を煩っているか、心理社会的な機能不全に陥っている

（psychosocial  dysfunction）患者であることを条件とし、サービスの種類としては、検査、

                                                 
3 本小節の制度の記述については、Ministry of Health, Welfare and Sport(2002(a))、Hermans.A.E.H  and  

Dosljak.M(2002)、大森正博（2001(a)）、堀勝洋(1997)を参考にした。 
4 居住者（Residents）とは、原則として、オランダの領土内に居住している者を指すが、オランダの領土

外に居住していても、経済的、社会的な絆がオランダにある場合は、居住者と見なされる。 
5 詳しい加入条件は、Ministry  of Health,Welfare  and  Sport ( 2002(a))を参照のこと。 
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カウンセリング、情報提供、治療と指導、看護と一般医療が含まれるとされている。この定義に

当てはまるサービスは、在宅で提供されるものであっても、施設で提供されるものであっても良

いわけであり、サービスの代替が促進されることが期待されている。 
第二に、病院での長期療養サービスに加えて、ナーシングホーム、精神障害ホームといった

高齢者介護、精神・身体障害者に対する介護に該当するサービスがこの保険でカバーされている

ことである。 
現物給付が基本であるが、1996 年 1 月より、一部のサービスで、現金給付も導入されている。

月額 200 ギルダー（1998 年現在）が被保険者に直接給付され、在宅サービスなどに利用されて

いる。6 
 この保険の保険者は国であるが、短期医療保険の保険者である健康保険金庫（Health  
Insurance  Fund）7、私的保険会社、公務員保険が国を代行して、事務をつかさどっている。

この事務代行者は、”Health  Care  Office（Zorgkantoren）”と呼ばれており、”Region”ごと

に一つだけ存在している。オランダには、32 の”Region”が存在する。8”Health  Care  Office”
は、毎年、健康保険金庫等の保険会社の中から、各地域ごとに入札によって決定される。実際に

は、各 ”Region”の市場シェアの最も大きな健康保険金庫が、５年間の期限での承認の下

に、”Health  Care  Office“をつかさどっている。9”Health  Care  Office”を落札した健康保

険金庫は、後述の”Compartment  2”にあたる保険サービスを提供するかたわら、特別医療費保

険のサービスの事務代行も行うことになる。なお、”Health  Care  Office”は、原則として自ら

AWBZ でカバーされている医療・介護サービスを供給することはできない。”Health  Care  
Office”は、被保険者に対する医療サービスの内容を、医師、病院などのサービス供給者と契約

する。オランダでは、保険者（事務代行者）とサービス供給者の契約は、以下のようなプロセス

を経て行われる。保険者（事務代行者）の全国組織（特別医療費保険の場合は、政府）とサービ

ス供給者の全国組織の間で、契約の内容について「諮問（Consultation）」が行われ、契約内容

についての合意書、「諮問結果（Consultation  Result : UVO(Uitkmost  van  overleg))」を

作成する。「諮問結果」が無事に締結された場合には、健康保険審議会（Health Care  
Insurance Board,  CVZ: College voor zorgverzekeringen）に承認を求める。もしも「諮問結

果」が作成できなかった場合には、健康保険審議会が「モデル契約（Model  Contract）」を作

成する。「諮問結果」ないし「モデル契約」は、契約のフォーマットないしひな形であり、サー

ビス内容等については書いてあるが、サービス価格については記入されていない。個々の保険者

（事務代行者）とサービス供給者の間の契約は、この「諮問結果」ないし「モデル契約」から出

発し、サービス内容についても、個々の事情ないし企業努力によって、改変することができる。

また、サービスの価格については、医療料金法（The  Health  Care  Charges  Act, WTG: 

                                                 
6Schut.F.T  etal.(1997)、廣瀬真理子（2000）を参照のこと。 
7 従来、オランダの政府刊行物では、被用者向け短期医療保険の保険者を Sickness Fund と英訳しており、

筆者の従来の論考（大森(2000),(2001(a)),(2001(b))など）では、その組織の性格も踏まえて「疾病基金保

険会社」と訳していた。しかし、Ministry  of  Health,Welfare  and  Sport(2002a)では、Health  Insurance  
Fund と英語訳を変えており、本稿では、それに対応して、「健康保険金庫」と翻訳を変えてある。 

8 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M( 2002)  P.34 を参照のこと。 
9 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M( 2002)  P.34 を参照のこと。 
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Wet tarieven gezondheidszorg ）による規制があり、 CTG(National  Health  Tariffs  
Authority, College tarieven gezondhiedszorg)において決められた診療報酬点数を上限として、

交渉によって決定することができる（ただし、ナーシングホーム、精神障害者施設などのように、

規制価格がそのまま適用されるケースもある）。いわゆる上限価格規制（Price  Cap  
Regulation）である。ただし、個々のレベルの契約は最終的に健康保険審議会の承認を得る必

要がある。10 
また、”Health  Care  Office”は、AWBZ によってカバーされているサービスを提供するこ

とを健康保険審議会（CVZ）によって認可された病院、ナーシングホーム等の病院以外の施設、

医師等のサービス供給者すべてと契約を締結しなければならない。11 
特別医療費保険の運営を具体的に見てみよう。保険料は国民保険（National Insurance）の一

部として所得税と一緒に徴税当局によって徴収される。被保険者はサービスを需要するときには、

多くの場合、サービスに応じて所得に応じた自己負担を支払わなければならない。これらの保険

料と被保険者の自己負担分は、政府の補助金と一緒に一般特別医療費保険基金（General  
Exceptional Medical Expenses Fund, AFBZ: Algemeen Fonds Bijzondere Ziektekosten）に集

められ、CVZ が、各”Region”の”Health  Care  Office”に経営管理費用を支払い、サービス供

給者に費用を償還する。12 
 
（２） 短期医療保険   …… “Compartment  2” 
 
 “Compartment  2”では、短期の医療費がカバーされる。この保険は、加入者の年収、身分に

よって３つの制度が分立している。疾病基金保険（Sickness  Fund  Insurance,  ZFW: 
Ziekenfondswet）は、全人口の約３分の２と最も加入者数の多い保険である。加入条件はやや

複雑であるが、以下の通りである。課税所得が年間で 30700 ユーロより低い６５歳未満の被用

者とその家族、社会保険給付を受けている６５歳未満の者である。また、６５歳になった時点で

疾病基金保険に加入している被用者とその家族、６５歳になったときに疾病基金保険に加入して

いなくても、本人およびそのパートナー（partner）の課税所得合計が 19550 ユーロ未満の者な

どである（2002 年）。13 
公務員とその家族は、公務員保険（Health  Insurance  for  civil  servants）に加入するこ

とになる。公務員保険への加入者は、オランダの人口の約 4.9%を占めている(2001 年)。14  
私的保険には、上記の疾病基金保険、公務員保険に加入資格がない者が加入する。加入してい

るのは、具体的には、疾病基金保険の加入基準の所得以上の人々、および自営業者、退職者等で

ある。私的保険に加入する者は、約 466 万 5000 人であり、人口の約 29.1％(2001 年)である。15  
疾病基金保険の加入条件に適合しなかった者が、保険未加入になることを避けるために、医療保

険アクセス法 1998(The  Health  Insurance  Access  Act ,  WTZ: Wet op toegang tot 

                                                 
10 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport( 2002(a))  P.23-24 および P.62 - 63 を参照のこと。 
11 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport( 2002(a))  P.23-24 を参照のこと。 
12 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport( 2002(a))  P.21-21。 
13 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M( 2002)P.31-32 を参照のこと。 
14 VEKTIS( 2002)P.13。なお、本稿では、公務員保険の説明は省略した。 
15 VEKTIS( 2002)P.13。 
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ziektekostenverzekeringen,)により、保険会社に対して、疾病基金保険がカバーするサービス

と同等の内容のサービスをパッケージにした医療保険商品である”Standard  Wtz  Cover”を、

保険加入を求めてくる者に販売することを義務付けた。この”Compartment2”における私的保険

を販売している保険会社は、Private、Public 両者があるが、Private が中心である。16 
以下では、加入者数の多い疾病基金保険と私的保険について、その仕組みを解説する。 
 

①疾病基金保険(健康保険法（The  Health  Insurance  Act, ZFW : Ziekenfondswet)に基づく

医療保険) 
 
疾病基金保険の根拠法は、健康保険法（The Health Insurance Act）であり、カバーされる国

民の数は約 1028 万 7000 人で全人口の約 64.1％である（2001 年）。17 人々は非営利の健康保

険金庫に加入し、保険料を支払うことに対して、一定のサービスを現物支給で受ける。人々は、

１年に１回、加入する保険会社を選択することができる。カバーされるサービスの内容は

GP(General  Practitioner、一般医)による診療サービス、精神科医を除く専門医の診療サービ

ス、歯科治療の一部、病院における最初の３６５日の医療サービス・看護である。特別医療費保

険と比較して、短期医療・療養に必要なサービスがカバーされているのが特徴である。これらの

政府によって定められた範囲のサービス以外も必要とする場合には、健康保険金庫の提供する追

加的なカバー（supplementary  cover）を購入することができる。 
保険者は健康保険金庫であり、保険会社は、被保険者のために、サービス供給者とサービスの

内容について、毎年、契約を締結する。やり方は、特別医療費保険の場合と同様である。 
 保険料は、所得比例保険料（ Percentage  contribution ）と定額保険料（ Nominal  
contribution）の２つから構成される。所得比例保険料は、7.95%（2002 年）である。被用者の

場合、雇用者が 6.25%、被用者が 1.70%をそれぞれ負担する。 一方、自営業者の場合は、

7.95%（2002 年）すべてを負担する。被用者の場合、保険料が課される上限の所得は 28188 ユ

ーロであり、自営業者の場合は、19650 ユーロである。特徴的なのは、被用者の場合の被用者

と雇用者の負担割合である。1988 年までは、労使折半であったが、1989 年から負担割合が雇用

者の方が被用者よりも大きくなっている。この理由は、1989 年から定額保険料の制度が導入さ

れて、被用者の負担が増加したためだと考えられている。18  
自営業者、６５歳未満の早期退職者、６５歳以上の退職者等で引き続き疾病基金保険に加入し

ている人々は、保険料を全額自分で払わなければならないが、特別な制度が準備されている。す

なわち、所得を、一般老齢年金（the  State  Retirement  Pension,  AOW）による所得とそ

れ以外の所得に分離して、保険料を徴収するということである。６５歳未満の早期退職者は、こ

の２つのカテゴリーの所得の合計の 7.95%を納める。６５歳以上の退職者は、一般老齢年金に

よる所得に対しては 7.95%、それ以外の所得については 5.95%を納めることになる（また、低

所得者等の被保険者の一部については、所得比例ではなく、定額で保険料を徴収している）。 
 このほか、被保険者は、定額保険料を、自分の加入している保険会社に対して支払う。定額保

                                                 
16 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M (2002)  P.41-43。Ministry of Health,Welfare  and  Sport (2002(a)) 
17 VEKTIS(2002)  P.13。 
18 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M (2002) P.39。 
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険料は、被用者も家族も差別なく、月払いで、子どもを除いたすべての加入者が個々に支払う。

表 3 は、2002 年、2003 年の各健康保険金庫の定額保険料を示している。 
 

表 3 疾病基金保険の定額保険料 
（ユーロ） 

金庫名 2002 年 2003 年 

UNIVÉ 215.4 347.4 

OZ 178.8 346.8 

DSW 155.4 333 

ANOZ 194.64 378 

SALLAND 192 357 

SR 155.4 299.4 

ONVZ 214.8 366 

HET ANKER 114 239.4 

ONB 180 348 

NEDERZORG 184.2 300 

TRIAS 186 351 

NUTS 188.4 342 

AVIZO 238.8 390 

GEOVÉ 184.2 357 

DE FRIESLAND 186 342 

ZORG and ZEKERHEID 167.4 378 

GROENE LAND 168 354 

VGZ 171.6 358.8 

ZILVEREN KRUIS 190.56 346.8 

CZ GROEP 157.2 333.6 

AMICON 178.8 370.8 

 
 疾病基金保険の財源は、所得比例保険料、定額保険料、国庫補助金、MOOZ 割り当て保険料

（MOOZ  Apportionment  contribution）の４つから成っている。最後の MOOZ 割り当て保

険料は、疾病基金保険の加入者に私的保険よりも高齢者が多いことから、私的保険から疾病基金

保険に対して、財源の移転を行うものであり、高齢者医療保険法給付（共同資金）法 (The  
Elderly Health Insurance Act Beneficiaries (Joint Financing) Act (MOOZ: Wet 
medefinanciering oververtegenwoordiging oudere ziekenfondsverzekerden)) に基づいている。

具体的には、私的保険に加入している被保険者のうち、２０歳以上６５歳未満の者は 81.60 ユー

ロ、２０歳未満の者は 40.80 ユーロ、６５歳以上の者は 65.28 ユーロをそれぞれ１年間に
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MOOZ 割り当て保険料として負担することになる。19 
所得比例保険料、MOOZ 割り当て保険料、国庫補助金は、一度、一般基金（General  Fund,  

AK :Algemene  Kas）に集められる。この基金に集められた資金を、マクロ医療予算（The  
Macro  Health  Care  Budget）と呼ぶ。この予算額は、保健福祉スポーツ省が作成した予算

教書である「医療覚え書き（The  Health  Care  Memorandum）」に基づいて決定される。

健康保険審議会は、保健福祉スポーツ大臣の監督の下で、大臣が提示した予算配分の一般的原則

に則って、この一般基金を管理し、それぞれの健康保険金庫に予算を配分する。予算配分方式は、

以下の通りである。保険でカバーするサービスを以下のように分類して、それぞれに対して、予

算を設定する。 
① 病院における医療サービスの固定費用（Fixed  cost  of  hospital  care） 
② 病院における医療サービスの可変費用（Variable  cost  of  hospital  care） 
③ 専門医の医療サービスの費用（Costs  of  specialists  health  care） 
④ 他の医療サービスの費用（Costs  of  other  services）（GP のサービスなどが入る） 

それぞれの予算の設定の仕方は、過去の実績に基づいて決められる部分（historical  basis）と

保険加入者のリスクに応じて決められる部分（normative  basis）に大きく分けることができ

る。 
「病院における医療サービスの固定費用」は、過去の実績に基づいて決められる。具体的には

保険加入者一人当たりの過去にかかった費用実績が考慮される。「病院における医療サービスの

可変費用」、「専門医の医療サービスの費用」は、加入者の年齢(Age)、性別(Sex)、薬剤費グルー

プ（the  Pharmacy  Cost  Group,FKG）、居住地域(Region)、雇用・社会保険の状況(the  
legal  grounds  for  cover)という被保険者のリスク等の要素によって、決められる。「他の医

療サービスの費用」については、加入者の年齢 (Age)、性別 (Sex)、薬剤費グループ（the  
Pharmacy  Cost  Group,FKG）、居住地域 (Region)、雇用・社会保険の状況 (the  legal  
grounds  for  cover)という加入者のリスク要素のみならず過去の費用実績も考慮されて決定さ

れる。 
 なお、健康保険金庫の事務費用は、予算として配分される。1999 年以来今日まで、予算の３

分の２が被保険者の数による部分、３分の１が被保険者の数を補正したものによって決定されて

いる。 
被保険者数の補正は、上記の「他の医療サービスの費用」と同じ基準で行われる。新規参入した

健康保険金庫や規模の小さな健康保険金庫20は、1999 年から 2002 年まで追加的な事務費用予算

を受け取っていたが、その後、廃止されることになっている。21 
 このようにして、決められる健康保険金庫の医療サービスの予算は、現実にかかる費用と大き

く乖離する場合があるので、３つの予算補正措置が準備されている。１つが、一般的補正措置

(Generic  Equalization)である。これは、健康保険金庫間での補正で、予算が平均よりも多い

健康保険金庫から平均よりも小さい健康保険金庫に予算を再配分させるものである。 
                                                 
19 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport(2002(a)) P.40。 
20 規模の小さな健康保険金庫とは、被保険者数が 60000 人未満の健康保険金庫のことである。Ministry  

of Health,Welfare  and  Sport(2002(a)) P.47。 
21 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport(2002(a))  P.47。 
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 第二の補正措置が事後的調整メカニズムである。予算年度末に一般基金(AK)による財政調整

である。これは、健康保険金庫が直面する財政上の危機に対応するために導入されている。 
 第三に、高額療養費の補正措置（High cost equalization, HKV: hoge kosten verevening）が

ある。高額療養費の負担を健康保険金庫間で負担し合うための政策装置である。財源は、すべて

の健康保険金庫が、「病院における医療サービスの可変費用」、「専門医の医療サービスの費用」、

「他の医療サービスの費用」に対して与えられた予算の中から一定の割合をプールした中央

HKV 基金（The  central  HKV  Fund）である。各健康保険金庫は、被保険者の医療費が年

間で 7500 ユーロを超えた場合に請求をし、費用の 90%が基金から償還される。22 
 予算の決定は以上の通りであるが、予算よりも、現実にかかると予想される費用が上回ると考

えるときには、健康保険金庫は、保険加入者に対して定額保険料を科す。なお、消費者の自己負

担は基本的にゼロである。表 3 は、2002 年、2003 年における健康保険金庫各社の定額保険料

を示したものであるが、保険会社によって、定額保険料に差があることが分かる。 
 なお、健康保険金庫は、準備金（Reserves）を持つことができる。配分された事務費用の予

算の中で実際には使用せず、余剰がでた場合、準備金に繰り入れることができる。準備金は、次

年度以降、事務費用の予算オーバーが生じた場合に使用することができる。23 
 
②私的保険（医療保険アクセス法(The  Health  Insurance  Access  Act, WTZ : Wet  op  
de  toegangtot  ziektekostenverzekeringen)に基づく医療保険) 
 
 私的保険は、疾病基金保険、公務員保険いずれでもカバーされなかった人々が任意加入する。
2425 加入しているのは、具体的には、疾病基金保険の加入基準の一定所得以上の人々、および

自営業者、退職者等である。カバーされている国民の数は、約 446 万 5 千人で全人口の約

29.1%であり、任意保険ではあるが、実際には全く保険に加入していない人は少ない。なお、私

的保険は、個人ベースで加入するので、家族がいる場合、それぞれに対して個別に保険契約を行

う必要がある。26供給をつかさどるのは私的保険会社であり、その組織は営利・非営利両方の形

態がある。私的保険会社は、医療保険アクセス法（WTZ）によって規定された基本的な医療サ

ービスをカバーする保険（Standard Wtz  cover）を提供することを義務付けられている。 
 私的保険の財源は、定額保険料（Nominal  contribution）、WTZ 割り当て保険料（The  
Wtz apportionment  contribution）から成る。27 
保険料は、（１人当たり）定額保険料である。定額保険料の金額は、被保険者の属性によって

                                                 
22 ただし、7500 ユーロの中には、「病院サービスの固定費用」として与えられた予算は含まない。

Ministry  of Health,Welfare  and  Sport(2002(a))  P45。 
23 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport(2002(a))  P.46 - 47。 
24 ただし、外国人でオランダの居住者となった者は、Standard  Wtz  Cover を購入するには、居住者にな

る前に最低６か月間病院サービスをカバーする医療保険に加入していた自責が必要である。また、オラ

ンダの居住者の場合でも、最低３年間いずれかの医療保険に加入していた実績が、Standard  Wtz  Cover
の購入に当たって必要とされる。 

25 WTZ に基づく私的保険の加入条件については、Ministry  of  Health,  Welfare  and  Sport( 2002(a)) お
よび Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M(2002)  P.41-42 を参照のこと。 

26 加入者の数字等は、VEKTIS(2002)  P.13 による。 
27 私的保険の被保険者は、MOOZ 割り当て保険料（The  MOOZ  apportionment  contribution）も負担す

る。疾病基金保険の項目を参照。 
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異なる。例えば、Standard  Wtz  cover の保険を購入している者は、月額 136 ユーロである

が、以前に疾病基金保険、公務員保険に加入していた６５歳以上の者は、月額 108 ユーロであ

る。また、18 歳未満の子ども、１８歳以上２７歳未満でフルタイムの教育を受けている者は、

親等が保険に加入していれば、その親保険の月額保険料の半額を支払えばよい。月額子供は、被

保険者の属性によって異なる。 
28 
定額保険料で費用をまかなえない場合、WTZ 割り当て保険料を６５歳未満の被保険者に対し

て一人当たり１年間で定額で請求する。2002 年の保険料は、２０歳未満の者は 117.12 ユーロ、

２０歳以上６５歳未満の者は 234.24 ユーロであった。 
 
（３） 追加的民間保険 …… “Compartment  3” 
 

1992 年以来、公的な医療・介護保険制度でカバーするサービスに関して、Dunning 委員会

(Dunning  Committee)によって４つの基準が設けられることになった。その基準とは、健康の

観点から本質的（essential）であること、効果（Effectiveness）が実証されていること、費用

―効果的（Cost-effective）であること、患者にとって経済的に利用不可能なほど高価であるこ

と、である。これらの条件を満たさないサービスは、完全に自由な私的保険制度の中で供給され

ることとなった。29 実際には、私的保険会社のみならず健康保険金庫も”Compartment  2”の公

的保険の追加的保険（Supplementary  cover）として、この保険を販売することになる。疾病

基金保険の被保険者の 90％以上が、追加的保険に加入している。30”Compartment  3”のカテゴ

リーに対しては、医療費全体の約３％が支出されている。31 
 サービスとしては、疾病基金保険の追加的保険として、具体的には、大部分の大人の歯科サー

ビス、人工的補欠物（義眼、義足など）、聴覚補助、海外における医療費などが含まれる。また、

理学療法サービスの一部、歯科手術、美容整形などもこの”Compartment  3”に含まれる。32 
 “Compartment  3”は、緊急性に欠けていて、所得分配上の影響が小さいことから、自由診療

に任せ、競争的な環境の中で供給されてもよいという政策判断をオランダ政府が行ったと解釈す

ることもできよう。 
 
（４） 医療・介護保険と医療サービス供給サイド 
 
次に医療サービスの供給サイドを、医療・介護保険との関係で見てみよう。供給サイドの特徴

は、一次医療、二次医療、三次医療の分業が明確な形で行われていることである。 
 

① 一次医療 
 

                                                 
28 2002 年の数字である。詳細は Ministry  of  Health,  Welfare  and  Sport( 2002(a)) P.52 を参照のこと。 
29  Government Committee on Choices in Health Care( 1992)および Ministry  of  Health,  Welfare  and  

Sport( 2002(c))P.54-55 を参照。４つの基準は、通称”Dunning  filter”と呼ばれている。 
30 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M(2002)  P.46。 
31 Ministry of Health,  Welfare  and Sport(1999). 
32 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M(2002)  P.45 - 46。 
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 一次医療を主として担うのは、GP(General  Practitioner、一般医)である。GP は、人々が

病気になったときに最初に訪問する、かかりつけ医の役割を担っている。患者は、病気になった

ときに最初に GP を訪問し、その紹介状がないと病院を訪問することができない。33 GP は、

幅広い項目の病気に対する診断、慢性疾患に対する治療、患者の病気に対する不安および病気に

起因する心理的問題に関する専門家として教育を受け、GP の専門医として認定を受けている。

疾病基金保険の被保険者は、かかりつけ医としての GP を選択し、医療機関にかかるときには最

初にその GP を選ばなければならない。GP は、ソロ・プラクティスも多いが、グループ・プラ

クティス、ヘルスセンターで開業している者も近年増加している。34 
このシステムは、結果的に、GP が病院での診療の必要のない患者を自ら診療し、病院および

専門医による医療サービス等の二次医療へのアクセスをコントロールする仕組みになっている。

つまり、GP が二次医療への門番の役割（Gate  keeping  role）を果たすようになっているの

である。現実にオランダでは、GP から病院および専門医への紹介率が非常に低い。患者の GP
への訪問のうち、専門医への紹介率は、6％程度である。もちろん、紹介率がすべて低いわけで

はない。心筋梗塞、根症状を伴う腰痛、慢性扁桃炎などは紹介率が高い。その一方で、高血圧症、

腰痛、上房呼吸器官感染症は、紹介率が非常に低い。35 
また、人々が利用できるのは、自らが登録している保険会社が契約している GP のみである。

GP は、契約に基づいてリスク調整型人頭払い方式（Risk-adjusted capitation payment）を中

心とする支払い方式で各保険会社から支払いを受け、開業費用などの費用の償還をも保険会社か

ら拠出された基金から受ける。36リスク調整の指標としては、６５歳を境とした年齢および問題

カテゴリー等が入っている。37 
 

② 二次医療・三次医療 
 
 二次医療、三次医療は主として病院の専門医（Medical  specialist）によって提供されている。 
専門医は、病院等の施設で診療を行っている者がほとんどであり、病院に雇用されている者と

ソロ・プラクティスで病院とパートナーシップの契約関係を結んでいる者の２種類に大別される。

どちらについても、支払いは、出来高払い方式（Fee for Service）で行われている。一方、病院、

ナーシングホーム等の施設サービスを提供する機関については、病院施設法によって、定義が行

われており、法的には、非営利組織であることを義務づけられている。病院は１３６（1999
年）あり、教育病院（Teaching  hospital）、一般病院（General  hospital）、専門病院

（Specialist  hospital）から成っている。38 

                                                 
33 疾病基金保険の被保険者の GP からもらう紹介状を「紹介カード（Referral  card）、私的保険の被保険

者が受け取る紹介状を「紹介状（Referral  letter）」と呼ぶ。 
34 ヘルスセンターは、GP、ソーシャルワーカー、理学療法士、助産師などが共同で開業している。 
35紹介率は、高血圧 1% 腰痛 2% 上部呼吸器官感染症 3%前後、 心筋梗塞 60% 根症状を伴う

腰痛 16% 慢性扁桃炎 35%である。 Groenewegen,  De  Bakker  and  Vander  Velden(1992) を参照。

Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M （2002） P.70。 
36  リスク調整型人頭払い方式を中心としながら、fee  for  service による支払いも行われている。

Landelijke  Huisartesen  Vereniging(2000)を参照。 
37 Landelijke  Huisartesen  Vereniging(2003)を参照のこと。 
38教育病院は、8 つの大学病院から成り、一般病院は 100 存在する。Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M 
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専門医個人に対する支払いとは別に、病院は、事前的に向こう１年間の予算を受け取る。病院

の支出の予算化は、１９８３年の総枠予算制（Global Budgeting System）に始まる。これは１

９８８年に機能的予算システム（Function-directed  Budget  System）に改良され、今日に至

っている。後者の内容は、次の通りである。まず、病院の予算を、①ロケーション費用

（Location  cost）、②固定的費用（fixed cost）、③準固定的費用（semi-fixed cost）、④可変的

費用（variable cost）の４つに分ける。ロケーション費用は、病院のインフラストラクチュアに

かかわる予算である。具体的には、建物、設備などの投資に対する予算で、投資には、病院施設

法の認可が必要である。固定的費用は、来院した患者の数に対応して与えられる予算である。準

固定的費用部分は、病院の機能によってつく予算である。具体的には、専門医の配置、診療科の

種類を含めた病院の機能に応じて、予算がつく。可変的費用は、病院のサービスの供給量に対応

して決まる予算である。具体的には、受診数、外来患者数などである。この可変的費用の予算は、

病院が保険者との交渉で自由に獲得できる予算部分である。そして、これらの料金、病院等の施

設に対する予算はすべて、CTG(National  Tariff  Agency)において交渉、認可される。39 
 病院は、この事前的に与えられた予算を実際にサービスを提供して、保険者ないし患者に請求

することによって使用していく。請求に使用する料金は、補助的料金（Ancillary  tariffs）お

よび一日当たり看護料、一日当たり病院料金によって構成されている。補助的料金は、病院にお

ける約 1600 の診断および治療行為に対して設定されている。これらの料金に基づいて、病院は、

与えられた予算の限度までサービスを提供するが、もし年度内に予算を使い切らなかった場合、

翌年まで持ち越すことはできない。2000 年以前には、病院は与えられた予算を残した場合、翌

年に持ち越すことができたが、これを廃止したことによって、オランダの医療制度を悩ませてい

るウェイティング・リスト問題の解決が期待された。 
 また、近年では、病院に対する料金設定において、DBC:Diagnose  Behandelings  
Combinaties（Diagnosis  Treatment  Combination)が考案され、一部の病院で試験的に導入

されている。40これは、DRG(Diagnosis  Related  Group)と似た考え方であるが、相違点があ

る。第一に DRG は、治療開始時点でつけられるが、DBC は、治療後につけられる。第二に、

患者に複数の DBC をつけることが可能である。第三に DBC は、専門医自身がつける。第四に

医師に対する費用償還が DBC の中に含まれており、医師に DBC をつけるインセンティブがあ

る。 
（大森正博） 

                                                                                                                                                            
（2002） P.73。 

39 National Hospital Association of the Netherlands(1989),MaarseJ.A.M(1989),Ministry  of  Health,Welfare  and  
Sport(2002a) ,Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M(2002)を参照。 

40 松田（2003）および Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M(2002)  P.108109 を参照。 
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1-3 所得保障制度 

現行の所得保障制度を大別すれば、それは社会保険制度と公的扶助制度に分けられる｡そして、

社会保険制度はさらに、全住民を対象とする国民保険制度と、被用者を対象とする被用者保険制

度に分けられる｡以下では、（1）国民保険制度、(2)被用者保険制度、(3)公的扶助とその他の社会

給付制度、の順に紹介していくことにしよう｡ 
 
（１）国民保険制度 

オランダの国民保険制度は、原則としてオランダに居住する人々を対象とした強制保険制度で

ある｡ただし、国内に居住していなくてもオランダで雇用され、所得税法の対象となる人々も被

保険者となる｡つまり、「居住者」の範囲は、居住の事実に照らし合わせてみると拡大される場合

もあり、逆に、居住していても非正規の住民の場合などには、その資格が制限される場合もある｡ 
 国民保険制度は、基本的には被保険者が拠出する保険料を国税庁が税金とともに徴収するしく

みとなっている｡具体的な制度として、一般老齢年金制度（AOW）、一般遺族給付制度（Anｗ）、

一般児童手当制度（AKW）があり、これらの制度の運営は、社会保険銀行が行っている（医療

保険については、別の章で取り上げているのでここには含めない）｡ 
これらの制度のなかで、かつて保険料を財源としていた一般児童手当制度（AKW）は、現在

では公費によりまかなわれており、いわば社会手当と呼ぶべき制度となっている｡しかし、法律

上はいまだに対象者を「被保険者」としており、国民保険制度のなかに位置づけられている｡ 
また、これまで国民保険制度のひとつの柱であった、一般障害給付制度（AAW）が近年、改

正されて、自営業者のための障害給付制度（WAZ）と、若年者のための障害給付制度(Wajong)
に分けられた｡前者は、給付の対象が「自営業者」に限られているという点で、厳密には国民保

険制度とはいえないが、社会保険方式となっていることから、このカテゴリーのなかで紹介する

ことにしたい｡ 
以下では、①一般老齢年金制度、②一般遺族年金制度、③一般児童手当制度、④自営業者のた

めの障害給付制度、の順に紹介することにしよう 
 
①一般老齢年金制度（法：Algemene Ouderdomswet：AOW） 

 一般老齢年金制度は、全住民を老齢による窮乏から保護する目的で創設されたオランダで最初

の国民保険制度であり、一般老齢年金法（AOW）にもとづいて 1957 年より実施された同制度

は、原則としてオランダに「居住」する 65 歳以上の人々を対象に給付を行う｡ 
同給付には、所得比例部分がなく、基本的には単身者用、カップル用（法律婚以外の同居も含

めて）、18 歳未満の子どもを有するひとり親用、というように、世帯類型別に定められた定額の

給付が行われる｡ 
オランダでは公的年金制度は、全住民に対して最低生活をまかなうものと考えられており、上

積み部分については、労使間に補足年金が設けられている｡ 
一般老齢年金制度の財政方式は賦課方式をとっている｡保険料は、被保険者が所得に応じて拠



医療保障制度の概要 

 − 56 − 

出するが、2005 年 1 月現在、その比率は、所得の 17.9%である（上限額が設定されている）｡

制度への加入期間は、15 歳から 64 歳までであるが、無収入の場合や、所得が低い場合、拠出は

免除される｡免除を受けた場合でも後の受給資格の妨げにはならない｡しかし、被保険者にならな

い期間がある場合、または、拠出すべき期間に拠出しなかった場合などは、1 年につき 2％ずつ、

年金額が減額される｡ 
1985 年より妻の年金権がみとめられるようになり、年金の受給資格が個人単位となった｡ 
給付額は最低賃金に連動しており、単身者には、最低賃金の７割を保障することが基準とされ

ており、カップルの場合には、1 人当たり最低賃金の 5 割が支給されるようになっている｡また、

65 歳未満の配偶者に対しては、その配偶者の所得に応じて補足的な給付が行われる｡2005 年現

在、単身者に対する満額の給付額は、月額 924.86 ユーロであり、カップルの 1 人当たりに対す

る給付は、631.81 ユーロである｡そのほか、18 歳未満の子どもを有するひとり親に対する給付

は、1143.92 ユーロとなっている｡また、この基本給付に加えて、休暇手当が設けられている｡ 
 
②一般遺族年金制度（法：Algemene Nabestaandenwet：Anw） 
稼ぎ手の死亡によって、生活費用をみずからでまかなうことのできない寡婦や遺児を保護する

目的で、1959 年に一般寡婦・遺児年金制度（AAW）が設立された｡その後、同制度は 1996 年

に、一般遺族年金制度(Anw)に改正された｡ 
この改正の背景には、以前の一般寡婦・遺児年金法が、対象を女性の遺族に限定していたこと

から、EU の社会保障制度における男女平等処遇原則に抵触していたことがある｡また、旧法が

法律婚のみを対象としたため、それ以外のカップルの場合は対象にならず、現実の「夫婦」間で

不公平な処遇を招いた｡そのほか、就労する女性がきわめて少なかった時代に設立された旧法が、

現在の女性の生活状況にあわなくなったという指摘もあった｡ 
そこで新法では、男性や法律婚以外のパートナーも給付の対象とし、そのいっぽうで支給要件

にはミーンズテストを設けている｡保険料は、2005 年現在、被保険者が所得の 1.25%を拠出して

いる（上限額あり）｡給付には、遺族（配偶者）に対する給付と遺児に対する給付がある｡ 
遺族年金給付を受給するには、配偶者（またはパートナー）が、死亡時に同制度の被保険者で

あることのほか、一般的要件として次の３点のいずれかに該当しなければならない｡すなわち、

①申請者に 18 歳未満の未婚の子どもがいる、②申請者本人が、一定の障害を有するために就労

できない状態にある、または、③申請者本人が 1950 年以前に出生している（ただし、65 歳以

上の場合には、一般老齢年金が支給されるので同制度は適用されない）、ということが受給の条

件となる｡同給付は、2005 年現在、最高額で月額 990.24 ユーロが支給されるが、所得が一定額

を超えた場合、給付は行われない｡また、基本給付のほかに、老齢年金と同様に休暇手当が支給

される｡ 
そして、遺児に対しては、ミーンズテストを伴わない給付が行われる｡両親のいずれかが死亡

した 18 歳未満の未婚の子どもを養育する場合、ひとり親となった子どものための年金（Anw-
halfwezenuitkering）が支給される｡同給付は 2005 年現在、月額 223.23 ユーロとなっている｡ 
また、両親ともに亡くした 16 歳未満の遺児は、遺児年金（Anw-wezenuitkering）の対象と

なる｡この支給対象となる年齢条件は、障害児の場合や、就学など遺児の生活状況によって、上
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限が引き上げられている｡ 
遺児年金の給付額は、遺族年金に比例して決められており、年齢別に３段階に分けた給付額が

設定されている｡2005 年現在、10 歳未満の場合、316.88 ユーロ、10 歳から 16 歳の場合、

475.32 ユーロ、そして 16 歳から 21 歳の場合、633.75 ユーロ（いずれも月額）となっている｡ 
 
③一般児童手当制度（法：Algemene Kinderbijslagwet：AKW） 
1941 年より実施された児童手当制度は、当初は、被用者の第三子以降に給付を行う制度であった｡

その後、1963 年には、一般児童手当制度の創設によって、低所得の自営業者の第三子以下にも手当

が支給されることになり、国民保険制度の画期となった｡また、1978 年には、児童扶養控除が廃止さ

れ、その代わりに児童手当を増やす方針がとられた｡ 
 さらに、1980 年には、それまでの児童手当制度を一本化し、オランダに居住するすべての

人々に第一子から児童手当が支給されることとなった｡1989 年には、児童手当の財源が、それま

での保険方式（被用者の場合は使用者による拠出）から、税方式へと転換されている｡また、

1995 年以降、給付額に子どもの人数による加算がなくなり、年齢区分のみとなった｡ 
 オランダに「居住」する同制度の「被保険者」が、18 歳未満の子どもを養育する場合、第一

子から同給付の対象となる｡1995 年以降に出生した子どもに対しては、３段階に分けられた年齢

区分によって給付額が決められているが、それは、年齢が高い子どもに給付が手厚く支給される

しくみになっている｡ 
 2005 年現在の具体的な給付額は、0 歳から 6 歳未満が 176.62 ユーロ、6 歳から 12 歳未満が

214.46 ユーロ、そして 12 歳から 18 歳未満が  252.31 ユーロ（いずれも３か月分）となってい

る｡ただし、就学中の子どもや、教育などの事情で親元を離れて暮らす子どもなどについては、

この年齢の上限が引き上げられる｡ 
 1980 年代から続けられてきた児童手当制度の改正の動向は、対象となる児童の年齢枠を狭め

たり、年少の児童に対する給付を相対的に減らすなど、給付を引き締める方向での改革が行われ

てきたといえる｡しかし、児童手当に対してミーンズテストを導入する案については、それが労

働者の勤労意欲を低下させるという議論もあり、これまでのところ実現していない｡ 
 
④ 自 営 業 者 の た め の 障 害 給 付 制 度 （ 法 ： Wet Arbeidsongeschiktheidsverzekering 

Zelfstandigen：WAZ） 
オランダの障害給付は最近、３つの制度に分かれた｡すなわち、被用者を対象とする障害保険

制度（WAO）と、自営業者のための障害給付制度（WAZ）、そして若年障害者のための障害給

付制度（Wajong）である｡このなかで後者の 2 つの制度は、1976 年に国民保険制度として創設

された一般障害給付制度（AAW）が 1998 年に廃止されて、新たに２つの制度に分かれて設立

されたものである｡ただし、前述したように、自営業者のための障害給付制度は、その対象を

「自営業者」のみとしていることで、国民保険制度とはいえないが、制度の基本的な部分は、過

去の障害給付制度を引き継ぐものとなった｡ 
本制度は、自営業者の長期化した障害に対する所得を補償することを目的とし、オランダに

「居住」する 65 歳未満の自営業者とその配偶者、また、その他の専門的な職務に従事する
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人々(ホームヘルパーやフリーランサーなど)を対象とした強制保険制度である｡ 
同給付の受給資格は、障害に陥る直前の 52 週間に所得を得ており、過去 52 週間に、継続し

て障害度が 25％以上の障害を有して就労不能の状態にあり、それが続いていることである｡一定

の期間内に社会保障の担当機関にその障害の申告と給付の申請を行っていることも条件とされた｡ 
給付額は、障害の程度と、最低賃金に連動する基礎額を元に算定され、また、基本給付のほか

に、老齢年金や遺族年金と同様に、休暇手当も支給されてきた｡同制度の運営には、被用者保険

制度運営機関（Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen：Uwv）が当たってきた｡しか

し、2004 年に同制度は廃止され、現在では経過措置のみとなっている。 
 
（２）被用者保険制度 
 被用者保険は、当初、民間被用者を生活上のリスクから保護する目的で設立されたが、最近で

は公務員も対象とするようになり、また、非正規労働者の一部も「被用者」に含められており、

その範囲は、幅広く捉えられている｡ 
被用者保険制度として、具体的には、①傷病給付制度（ZW）、②障害保険制度（WAO）、そし

て③失業保険制度（WW）がある｡そして、これらの３つの制度の運営は、2002 年より被用者保

険制度運営機関（Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen：Uwv）が担っている｡ 
 
①傷病給付制度（法：Ziektewet：ZW） 

 傷病給付制度は、疾病や障害などを原因として被用者が就労不能に陥った場合に、喪失した所

得をカバーする目的で、1913 年に創設された｡1967 年、障害保険制度（WAO）の実施に伴って、

傷病給付の被保険者の所得制限を撤廃し、傷病理由に業務内外の区別をなくすような改正が行わ

れた｡ 
 1996 年まで、同制度は労使の拠出により、65 歳未満のすべての被用者を対象として、疾病や

障害などを有した際に、最高 52 週間にわたって、賃金の 7 割に当たる給付を支給してきた｡し

かしながら、傷病給付を利用したアブセンティズムが蔓延したことなどから、その見直しが論議

の的となり、1996 年以降、傷病により就労不能の被用者の所得をカバーする責任が使用者にお

かれることになった｡つまり、使用者は、被用者の傷病に当たって、1 年間の賃金を保障する義

務を負うことになり、多くの場合それは民間保険制度で対応するものとなった｡ 
 したがって、現在の傷病給付制度は、限られた労働者を対象に、傷病の発生から 52 週間、賃

金の 70％の給付を行うものとなっている｡「限られた労働者」とは、たとえば、雇用関係に準じ

た地位にある労働者や、失業給付の受給者、また、傷病の発生時には雇用関係にありながら、

52 週間以内に雇用契約が終了してしまった人々などである｡ 
こうしてみると、傷病を有した被用者に対する賃金保障が、かつての公的保障から、使用者の

責任へ転換されたことで、傷病給付制度は、使用者によりカバーされない被用者のセーフティネ

ットとしての役割を果たす制度になったといえよう｡また、これまで同制度により給付が行われ

てきた出産休業給付（16 週間の賃金の 100％）は、2002 年より、就労とケア法（Arbied ed 
Zorg）においてカバーされることになった｡ 
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②障害保険制度（法：Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering：WAO） 
  1967 年より実施された障害保険制度（WAO）は、それまでのオランダの伝統的な社会保険制

度であった労働災害保険制度（1901 年）と障害年金制度（1919 年）を置き換えるものであった｡

特筆すべきは、同制度が、給付条件となる障害理由に業務内外の区別をなくしたことから、その

導入によって、オランダでは実質的に労働者災害補償制度が存在しなくなったことである｡ 
同制度の対象となるのは、65 歳未満の被用者および被用者に準じる人々であり、1998 年より

公務員も同制度の対象となった｡受給資格は、2004 年以前に傷病状態となった場合、15％以上

の障害を有し、52 週間続けて就労不能の状態にある場合に給付が行われる｡また、2004 年以降

に傷病状態となった場合は、待機期間が 104 週間に延長されるとともに新制度の対象となる｡ 
保険料は、1998 年より使用者が負担している（それまでは被保険者本人の負担であった）｡ 

2005 年現在、均一に被用者の賃金の 5.60%を基本額として拠出し、そのほかに企業別または産

業部門別に異なる額を拠出する｡ 
給付は、障害が発生した年齢と、７段階に分けられた障害の程度に応じて、一定期間、従前賃

金に比例した給付が支給され、それを過ぎると最低賃金にもとづく給付が行われる｡ 
 オランダでは、障害保険制度からの給付を受ける人々の比率が相対的に高く、とくに同制度に

混在する隠れた失業者の問題解決は、大きな懸案事項となっている｡そのため政府は、個々使用

者に対して、障害者雇用を促進するための財政的インセンティブを与えるいっぽうで、近年では、

障害保険の申請者の数を抑えるために、個々の使用者の責任を強化するような方向で多くの改革

を行っている｡しかし、これまでのところ大きな成果にむすびついておらず、課題が多く残され

ている｡ 
 
③失業保険制度（法：Werkloosheidswet：WW） 

 被用者を失業のリスクから保護する目的で、1949 年に強制保険として創設された失業保険制

度は、1987 年に抜本的な改正が行われた｡主な改正点として、給付の支給期間を失業前の就労期

間に対応させるなど給付条件に格差を設けたことや、職に復帰することが相対的に困難な中高年

者や部分的就労不能者に対して新たな制度を創設したことがある｡ 
 失業保険制度の対象となるのは、65 歳未満の「被用者」であるが、2001 年より、公務員も同

制度の対象となった｡保険料は労使双方が負担しており、2005 年現在、被用者は所得の 5.85％
を拠出するほか、使用者の負担は産業部門ごとに異なっている｡ 
 給付は、基本給付（半年間）を受けるには、失業状態に陥る直前の 39 週間に 26 週間以上雇

用されていたことが条件であり、これに加えて賃金比例給付を受ける場合には、過去 5 年以内

に 4 年間、最低 52 日以上就労していることが条件となる｡さらに従前賃金に比例した給付を受

けるためには、「４/５ルール」として、失業に陥る直前の 5 年間のうち、4 年間において最低 52
日間は賃金を受けていることが条件となる｡この賃金比例給付は、従前賃金の 7 割が、就労年限

に応じて最長 5 年間まで支給される｡ 
 
（３）公的扶助とその他の社会給付制度 
 以上、示した社会保険制度のほかに、それを補完する役割として、全額公費による公的扶助と
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その他の社会給付が設立されている｡それらの制度のなかから、①公的扶助制度、②若年者のた

めの障害給付制度、③高齢者と部分的就労不能者に対する給付制度、そして④補足給付制度、に

ついて以下に紹介することにしよう｡ 
 
①公的扶助制度（法：Algemene bijstandwet：ABW、2004 年より Wet Werk en Bijstand：

WWB） 
 1965 年に施行された公的扶助法は、最低生活の保障を国の責任で行い、個々人に社会保障を

受ける権利を明らかにし、オランダの社会保障の歴史においてひとつの画期点を築いた｡1970 年

代以降の経済低迷期において、その受給者数が増加するとともに、制度が抱える問題が論議を呼

び起こし、改正が続けられてきた｡なかでも、同制度を簡素化することや、生活実態にあわせた

給付を行うこと、また、受給者の自立を促すような労働市場との連携をはかることなどが、大き

な課題とされた｡同給付を受給する際には、ミーンズテストが課せられる。 
1996 年には抜本的な改正が行われ、給付レベルの簡素化や、子育て中の受給者が職業訓練を

受ける際の保育費の特別給付などが盛り込まれた。その目的は、受給者の労働市場復帰であり、

給付を受けるには、求職活動が条件とされるようになった。また、地方自治体に追加的な給付を

行う裁量を認めることになった一方で、一般給付の財源割合は、2001 年より国庫負担が 75%と

なり（2000 年までは 90%）、残りは地方自治体が負担することとなった。 
さらに 2004 年には、公的扶助法が「就労と扶助法」（WWB）に改正された。この改正も引き

続き、公的扶助の受給者を労働市場に復帰させることを狙いとしており、そのために自治体を中

心に「就労受け入れ原則」を通して受給者に就労を促すような取り組みが行われている。 
同給付は、受給者の年齢と世帯構成によって異なり、21 歳から 65 歳未満のカップルには最低

賃金の 100%、単身者には最低賃金の 50%が支給される。また、21 歳から 65 歳未満のひとり親

に対しては最低賃金の 70%が支給される。21 歳未満の受給者には、児童手当の額が基準となり、

また 65 歳以上の受給者には一般老齢年金に連動した額が給付額となる。そのほかに、住宅に困

窮している場合など、自治体の裁量で補足給付を支給する場合もある。 
 
② 若 年 者 の た め の 障 害 給 付 制 度 （ 法 ： Wet arbeidsongeshicktheidsvoorziening 

jongenhandicapten：Wajong） 
1998 年に一般障害給付法（AAW）の廃止に伴って、旧制度の一部は若年障害者のための障害

給付制度（Wajong）に引き継がれた｡ 
同制度は、若年障害者に対して、最低生活保障を行うための制度として設立され、財源は公費

でまかなわれている｡給付の対象となるのは、オランダに「居住」し、17 歳の誕生日に就労不能

である人か、または学生である間に障害を有した人である｡ 
同給付の受給資格は、過去 52 週間に障害度を 25％以上有しているために就労できず、現 

在もその状態が続いていることである｡ 
給付額は、障害の程度と最低賃金に連動する基礎額をもとに算定され、基礎額には休暇 

手当が加えられる｡1998 年以前に一般障害給付制度（AAW）の対象となっていた場合には特別

な変更はなく、引き続き新制度から給付をうけることになった｡ 
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 同制度の運営責任は、被用者保険制度運営機関（Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen：
Uwv）が担っている｡ 
 

③高齢者と部分的就労不能者に対する給付制度 
（法： Wet Inkomensvoorziening Oudere en Gedeeltelijk Arbeidongeschikte  Welkloze 
Werknemers ：  IOAW   Wet Inkomensvoorziening Oudere en gedeeltelijk 
Arbeidsongeschikte Zelfstandigen ：IOAZ） 

高齢になって失業した人々または、部分的に就労が困難な人々を保護する目的で 1987 年に、

「高齢者と部分的就労不能者に対する給付制度」が創設された｡同制度は、被用者を対象とした

制度（IOAW）と、自営業者を対象とした制度（IOAZ）として別々に設立されているが、いず

れも財源を公費として地方自治体が運営する制度である｡しかし一般の公的扶助制度とは異なり、

受給申請の際に、ミーンズテストは条件とされない｡ 
被用者のための制度（IOAW）の対象になるのは、50 歳以上で失業した人々のうち、失業保

険の支給期間を満了してしまった人々や、57.5 歳以上で失業保険の基本給付しか受給していな

い人、障害保険制度における部分的就労不能者に該当し、50 歳前に失業して失業保険給付期間

等を満了してしまったような人々などである｡給付額は、世帯構成によって異なり、最低賃金の

7 割から 10 割までの幅がある｡ 
他方、自営業者のための制度（IOAZ）は、55 歳以上で職から退いた一定所得以下の人々を対

象とするが、過去に 10 年以上就労したことがあり、給付の申請直前の 3 年間に自営業に従事し

ていたことが受給の条件とされる｡また、障害を有したために、自営業を廃業した人も同制度の

対象となる｡給付額は、IOAW と同様の水準である｡ 
 
④補足給付制度（法：Toeslagenwet：TW） 
同制度は、被用者保険制度の給付を受けている人々のなかで、給付が最低生活保障に達してい

ない人々を対象として支給されるものである｡財源は公費であるが、運営は、被用者保険制度運

営機関（Uitvoeringsinstituut Werknemersverzekeringen：Uwv）が担っている｡ 
同制度の対象になるのは、傷病給付（ZW）、障害保険（WAO）、自営業者のための障害給付

（WAZ）、若年者のための障害給付（Wajong）、失業保険（WW）の受給者である｡ 
同制度の目的は、基本的には社会保障受給者の収入と最低生活保障の間に生じているギャップ

を埋めることであり、ミーンズテストを伴う公的扶助よりも優先的に受給すべき給付とされてい

る｡給付額は、世帯構成別に異なっている｡ 
 

1-4 小括 オランダの社会保障制度改革の動向―まとめにかえてー 

以上、オランダの社会保障制度にみられる主な特徴を示した｡かつて周辺諸国の影響を受けな

がら、自国の伝統・文化を反映させて築かれたオランダの社会保障制度は、その出発点において、

社会的連帯の原則にもとづいて制度の構築がめざされた｡そこでは、政・労・使の協調政策によ

って、高度経済成長期を通じて北欧に匹敵する水準まで社会保障制度を充実させてきた｡ 
しかしながら、その後の経済低迷と、迫り来る高齢社会への対応は、1980 年代以降、オラン
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ダの社会保障制度に大きな変革をもたらした｡なかでも近年では、社会保障と労働市場とのつな

がりを強化するような改革方針が次々と打ち出され、各制度の具体的な改正に反映されている｡ 
民営化と個人責任を強調したこれらの社会保障改革に対しては、それがこれまでオランダに伝

統的であった社会的な支えあいの理念を失わせるという懸念の声もあり、また、女性就労を促進

した結果、新たに障害保険給付の申請者が増加したという、新たな課題も現実に生み出している｡ 
1990 年代の改革の成果を明らかにするには、さらなる時間と考察が必要であるが、この時期が、

オランダの社会保障制度の歴史におけるひとつの転換点になったことはたしかであるといえよう｡ 
（廣瀬真理子） 
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２．医療サービス 
 
2-1 医療供給システム 

（１）GP システム 
 オランダの医療サービス提供システムは GP システムによって特徴づけられる。すなわち、一

般的なルールとして患者はまず自分が登録している一般医（GP）を受診する。患者は救急医療

などを除いて GP の紹介状なしに病院及びそこで働く専門医を受診することはできない。登録は

家族単位で行われるために、各 GP は自分の受け持ち患者について家族状況を含めた詳細な情報

を持っており、それが適切なサービスの提供に役立っているとされている。GP に対する報酬の

支払方式は対象者が疾病基金保険（ZFW）に属しているか、私的保険に属しているかによって

異なる。前者の場合、GP は人頭制で報酬を受ける。一方、私的医療保険の場合、出来高払いで

まずいったん患者が医師に診療費を支払った後、保険者より償還を受けるシステムとなっている。

なお、各 GP の保険者への登録は 5 年ごとに診療録や生涯研修の受講時間などを評価指標として見直

される。 
 
（２）病院医療 
 病院医療は専門医によって担われており、GP が病院施設を利用して自分の患者の診療を行う

ことは例外的である。専門医は雇用関係あるいはパートナーシップと呼ばれる契約により病院施

設のみを利用する形態のいずれかの立場を取っている。専門医の診察に対する報酬は保険の種別

に係わらず現物給付に対する出来高払いで保険者より直接支払われる。病院医療についての地域

的な施設配分は後述のように地域医療計画によって規制されている。そして、支払方式に関して

は総枠予算制（global budgeting 方式）が採用されている。この総枠予算の決定に際しては、従

来の手法では各施設における実際の活動及び今後の活動計画が十分に反映されるものになってい

なかったという反省のもとに、1988 年以降は病院の予算を①ロケーション費用、②固定的費用

（患者数）、③準固定的費用（専門医の配置、診療科等の病院の機能）、④可変的費用（保険者と

の交渉で決まる部分）の４つに分けて評価し確定する機能的予算システムが採用されている。 
また、サービスの質の向上を図りながら病院医療費の増大を制御するために以下のような対策も講じら

れている。ⅰ） 病院の統合と規模の拡大（現在では 175 床以下の病院建設は認可されない）、ⅱ） 病院

間の協力関係の強化（機器の共同利用、薬剤の共同購入、共同検査センターの設立など）、ⅲ） 専門

医の経営への参加、ⅳ） ISO 的なプロセス管理に基づく総合的質改善活動への取り組み、ⅳ） 病院管

理指標としての DRG の導入 

また、1982 年に施行された地域医療計画により、施設及び病院病床数は規制を受けている。その基礎と

なるのは病院施設法であり、国レベルの病院施設委員会が、人口当たりの病床数、専門医の数（施設種

別、診療科別）などについて、受療率などから求められるニーズ、各医療施設の機能と相互関係（診療圏

を含む）などを基礎情報として、各地域の個別的な条件も勘案した上でガイドラインが作成されている。 
 
（３）医療計画 

1982 年に施行された地域医療計画により、施設及び病院病床数は規制を受けている。その基
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礎となるのは病院施設法であり、国レベルの病院施設委員会が、人口当たりの病床数、専門医の

数（施設種別、診療科別）などについて、受療率などから求められるニーズ、各医療施設の機能

と相互関係（診療圏を含む）などを基礎情報として、各地域の個別的な条件も勘案した上でガイ

ドラインが作成されている。具体的には、州レベルにも州委員会があり、そこでは中央の病院施設

委員会で作成されたガイドラインを基に、同じ形式の計画を作成し、それを中央政府と討議した上で修正

加筆し、最終的な計画が作成され、保健担当大臣の認可の後に公的なものとして発効する。各州におい

ては計画を基に当該期間における種々の施設の整備が行われるが、これには保健担当大臣の事前の

承認が必要となっている。 

なお、地域医療計画については、それが施設間の競争を阻害しているとの観点から廃止が検討され

ている。 

（３）薬剤 
原則として医薬分業が確立しているが、農村部では医師による薬剤提供も行われている。薬剤に関し

ては医師の処方した薬剤について出来高払いで保険者より支払が薬局に対して行われる。ただし、患

者・医師の同意があればジェネリック薬に代替処方可能である。また、薬剤の価格には参照価格制が導

入されているが、必ずしもその経済効果は明らかとなっていない。一方で、オランダは薬剤処方率が低い

こと（56％； 米国：65％、UK：74％、フランス：79％）、抗生物質などにおける新薬使用率の低さ（上気道

感染症の場合 90％の処方はﾄﾞｷｼｻｲｸﾘﾝ、ｱﾓｷｼﾘﾝ、ﾍﾟﾆｼﾘﾝ）などが薬剤使用の特徴としてあげられて

いる。 
 
2-2 医療施設 

（１）病院 
 オランダの病院の 88％は非営利の民間施設である。1982 年に導入された地域医療計画による

量の規制と、病院財政方式における機能的予算システムの導入による病院サービスの効率化への

インセンティブの付与とにより、近年、急性期の病院医療部門においては施設数・病床数の減少、

病床利用率の低下及び平均在院日数の短縮化が生じている。一方で、高齢者を対象としたナーシ

ングホームでは病床数が近年増加傾向にある。 
 
（２）診療所 
 前述のとおり、オランダにおいては GP の診療所が医療サービスを受けるための窓口となる。

診療所の種別としては、単独経営（ソロ・プラクティス）、共同経営（デュオ・プラクティス）、

グループ診療（グループ・プラクティス）などがあるが、近年は後二者が増加している。また、

GP とその他の関連職種（訪問看護、ソーシャルワーカーなど）から構成される多機能のヘルス

センターもある。 
 
2-3 医療従事者 

（１）医師 
 医師の教育は８つの大学医学部において行われている（学生数は全体で１学年 1,500 人）。医

学部へは６年制の中等教育を受けた後 18 歳で入学し、６年間の学部教育を受ける。卒業後は一
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般医（GP：3 年）、公衆衛生医（3 年）及び専門医の研修過程（4-6 年：28 の専門科）にわかれ

る。GP の研修過程に進んだものは熟達した一般医の助手として 3 年間の研修を積んだ後、それ

ぞれが選択した地域において GP として登録して地域医療活動を行うことになる。GP 数は

1995 年現在で 7,125 人で、診療形態としては 46.6％がソロ・プラクティス、29.6％がデュオ・

プラクティス、9.7％が３人以上の GP によるグループ・プラクティス、8.7％がヘルスセンター

勤務、5.2％が補助 GP としての勤務となっている。近年の傾向としては、GP 数の増加ととも

にデュオ・プラクティス・グループ・プラクティスの形態をとるものが増加している。専門医の

課程に進んだものは平均５年弱の各専門科目における離床研究を病院で受けた後、王立オランダ

医師会（KNMG）の専門医登録委員会（SRC）に登録されて、専門医としての活動を開始する

ことになる。専門医は病院で活動しているが、その形態にはパートナーシップと雇用の２つがあ

る。前者は病院の運営委員会と独立の立場で契約し、その施設を使用しながら医療活動を行い、

その医療行為の量に応じて保険者から報酬を得ている。一方、後者は病院と雇用契約を結んでい

るもので、病院から俸給を得ている。近年の専門医数の増加は著しく、60 年には GP 4,343 人

に対して専門医 3,732 人であったものが、90 年にはそれぞれ 6,378 人、12,210 人と逆転してい

る。 
 
（２）看護師 
 看護職には看護助手と看護師の区別があり、さらに後者には対象看護内容の制限のない A 免

許と、精神障害者を対象とする B 免許、そして知的障害者を対象とする Z 免許とに区分される。 
 オランダに地域医療を支える職種として訪問看護師の意義は大きく、訪問看護師は地域保健サ

ービスセンターや訪問看護サービス部門に勤務し、母子保健領域、あるいは在宅医療の対象者や

在宅介護サービスの対象者に対して、直接産後サーにスを提供すると同時に、福祉サービスの調

整なども行っている。近年、看護職の専門職としての地位の確立が課題となっており、大学にお

ける学部設置、看護職と介護職の役割分担の明確化、看護職の独立性確保のための対策などが積

極的に行われている。 
 
（３）薬剤師 
 薬剤師は 1995 年現在で 2,484 人で、その内訳は独立経営薬剤師数 1,506 人、補助薬剤師 675
人、病院薬剤師 95 人、病院補助薬剤師 208 人となっている。薬剤師のポストは飽和状態にある

と報告されているにもかかわらず、その数は増加しており、今後薬学部生の制限や薬局の営業制

限が必要であると考えられている。 
（松田晋哉） 
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３．高齢者福祉政策、サービス 

 以下では、オランダにおける高齢化の進行と、高齢者をとりまく生活環境について概観し、戦

後の高齢者福祉政策の主な特徴を明らかにした上で、制度・政策の現状と課題について考察を加

えることにしよう｡ 
 
3-1 人口の高齢化と高齢者の生活形態 

（１）少子・高齢社会の到来と社会保障 
 2002 年現在、オランダの人口約 1600 万人のうち、65 歳以上人口は、約 220 万人であり、高

齢化率は、13.7％である。平均寿命は、男性が 76.0 歳、女性が 80.7 歳となっている。  
この高齢化と表裏一体をなす少子化についてみると、同年の合計特殊出生率は 1.73 となって

おり、1990 年代からみてわずかながら回復をみせている。 
戦後のベビーブームが比較的長く続いたこともあって、オランダの少子・高齢化は、これまで

のところ EU 諸国のなかで突出した事例というわけではない。しかし、1960 年代以降の急速な

出生率の低下や、近年の平均寿命の伸びから、21 世紀中期にそのピークを迎えることが予測さ

れている。また、今後は、定住する移民の高齢化が進むことも予想され、多様な高齢者の生活を

前提とした高齢化対策が急務の課題となっている。 
なかでも、後期高齢者やひとり暮らし高齢者の増加は、経済保障をはじめ、医療・介護サービ

スをますます必要とすることが見込まれる。そのため、年金財源の確保や長期医療・介護ニーズ

への対応策を含めた社会保障・社会福祉改革は論議の的となり、最近では、めまぐるしい制度改

正が続けられている。 
 
（２）高齢期の就労と経済保障 

退職後の経済的な安定は、健康の維持とあわせて、高齢者にとって重要な問題である｡ 
オランダの中高年労働者の引退から年金生活へのプロセスをみると、EU のなかでも、60 歳台

前半層で就労している人々の比率がきわめて低い国であることがわかる。 
この背景には、勤労意欲の問題もさることながら、かつて実施された雇用政策の影響が大きく

あらわれている。つまり、1970 年代末から 80 年代にかけての経済低迷期に、若年層の雇用機

会を増やす目的から、中高年労働者に対して社会保障給付や早期退職制度を利用して労働市場か

らの引退を促す政策をとったことが、年金の支給開始年齢前に引退する労働者を増やすことにな

った。 
この世代間のワークシェアリング政策は、若年層にそれほどメリットがなかったいっぽうで、

早期退職者を増やす結果に終わったといわれる。最近では、少子・高齢社会の到来によって、逆

に、労働市場の人材不足や、年金財政の負担を緩和する目的などから、パート就労を促進するな

どして、高齢労働者をできるだけ長く労働市場にとどめるような政策が展開されている。 
しかしながら、中高年者が賃労働に従事しないからといって、社会的に貢献しないというわけ

ではなく、高齢層のなかでも比較的若い層では、労働市場を早期に引退したことによって得た時

間を、ボランティア活動に費やす人々も少なくない。また、ロビー活動を行う高齢者団体も地域

ごとに設立されており、高齢者の生活改善をめざした活動を活発に展開している。 
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引退後の経済保障として、オランダでは、65 歳から公的年金（AOW）が支給されるが、この

公的年金は、基本的に定額給付であり、最低生活保障をまかなうものとされている。その上に私

的年金として、産業協約年金や個人年金が設けられており、公私の年金をあわせると、これまで

従前所得の約 7 割を保障できるように計画されてきた｡ 
 

（３）高齢者の自立的な生活 
オランダでは、65 歳以上の高齢者の 9 割以上が地域で暮らしている。子世代と同居する割合

は 1 割弱にとどまり、多くの高齢者は、夫婦のみもしくは、ひとり暮らしである。しかし、だ

からといって、子世代との関係が疎遠になっているわけではなく、近居している子どもたちと日

常的に交流している場合が少なくない。 
かつて極端ともいえる施設化を経験した後、近年のオランダの高齢者福祉政策は、できるだけ

長く住み慣れた地域のなかで生活を続けられるように、在宅サービスを中心とした政策へと転換

がはかられている。そのため、アラームを設置した高齢者向けの住宅や、施設の機能と住宅を複

合的に組み合わせた住まいの建設など、高齢者が地域のなかで自立して生活できるような環境を

整備することも政策的に重視されている。 
いっぽう、加齢や疾病、障害などにより介護を必要とするようになった高齢者に対しては、自

宅で暮らしている場合、在宅サービスとして、一般医（GP）による医療サービスのほか、日常

的にはホームヘルパーや訪問看護師などによる医療・介護サービスが行われている｡また、通所

施設として、地域には、地域精神外来保健施設（RIAGG）が設立されているが、そこでは精神

科医やソーシャルワーカーなどの専門家が、認知症高齢者の問題等への対応をはかっている｡ 
さらに虚弱になり、在宅で暮らすことが困難になった高齢者に対しては、入居施設が設立され

ている。オランダには高齢者を対象とした主な入居施設として、高齢者ホームとナーシングホー

ムがある｡高齢者世代の交代によって、施設よりも在宅での暮らしを希望する高齢者が増える傾

向にあるが、現実には施設入所の待機者問題も残されており、近年、社会的に大きな関心を集め

ている｡ 
  
（４）オランダの「介護保険制度」 
 オランダでは、長期医療と介護にかかる費用の負担から全住民を保護する目的で 1967 年に特

別医療費補償制度（AWBZ）が創設された｡同制度は、当初は施設医療のみを対象にするもので

あったが、その後徐々にその対象や給付範囲を拡大し、現在では、長期化した医療や、在宅・施

設サービスをともにカバーする制度となっている｡ 
 介護保障の視点から、同制度の主な特徴をあげると、被保険者に年齢枠を設けておらず、若年

障害者も対象としていることがある｡ 制度の財源は、保険料と国庫負担とサービス利用の際の

自己負担によってまかなわれるが、保険料は所得に応じた拠出となっており、65 歳以上の高齢

者にも年金とその他の収入に応じた拠出が課される｡ 
給付を申請する際には要介護認定が必要であるが、これまで個別のニーズにもとづいて地域要

介護認定機関（RIO）がそれを行ってきた。 
そして、在宅・施設でのサービス利用時には自己負担が課されるが、それは後述するように、
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収入や家族形態などを考慮して決められており、低所得者に対してきめ細かい配慮が行われてい

る｡ 
また、 1996 年より長期医療・介護のための現金給付として、「個別ケア予算

（Persoonsgebondenbudget）」が導入されたが、同給付によって、利用者のサービス選択の幅

を広げて、利用者本位のサービス供給システムを築くことがねらいとされている｡ 
  
3-2 高齢者福祉政策の展開 

 次に、オランダの高齢者福祉政策の変遷を振り返り、それぞれの時期ごとの主な特徴について

考察しよう。 
 
（１） 高齢者福祉政策の基盤形成期(戦後～1960 年代) 
 オランダで高齢者に対する社会保障や社会福祉の制度が本格的に整備されたのは、第二次大戦

後のことである。それ以前には、貧困者を対象とした救貧制度による援助が中心であり、経済的

な理由から、子世代に頼って暮らす高齢者も少なくなかったといわれる。 
 戦後の高齢者福祉政策においてまず重視されたのは、老齢年金制度による経済保障と住まいの

確保であった。1957 年には一般老齢年金法（AOW）に基づいて、公的年金制度が創設されたが、

それは退職後の最低生活を保障することを目的とした。 
また、当時の深刻な住宅難に直面して、高齢者に住宅を提供することも急務の課題であった。

そこで、高齢者が老後になっても安心して暮らせるような介護つきの集合住宅の建設が各地で進

められた。 
その後、高度経済成長期にかけて、公的年金の充実がはかられるとともに、介護サービスつき

の高齢者ホームの建設も進んだ。その結果、介護サービスを必要としない状態にある高齢者まで

がそこで暮らすような状況を生み出し、オランダは、周辺諸国に比べて高齢者の施設入居率がき

わめて高い国となった。 
この入居施設の増加に関連して、特筆すべきことは、オランダの医療・福祉サービスの運営面

にみられる特徴である。戦後の福祉国家の出発点において、オランダでも社会保障・社会福祉の

国家責任が明確にされたが、財政責任は国に置かれたものの、サービスの運営責任は、施設・在

宅サービスともに、宗派別に結成されていた民間非営利団体が主導権を握ることになった。 
つまり、宗派別民間非営利団体の中央機関が、国から直接補助金を受けて、各地域でサービス

を提供するというシステムが確立した。前述した高齢者ホームの多くも、カトリック系、プロテ

スタント系、中立系のように、それぞれ分かれて設立されたという特徴がある。 
このような民間非営利主導のシステムは、19 世紀末から 1960 年代にかけて存在した、オラ

ンダ特有の宗派別に分かれた社会構造により支えられたが、それがちょうど社会保障や社会福祉

の発展期に重なったことから、オランダの福祉国家を特徴づけるものとなった。 
 

（２）公的介入による施設サービスから在宅サービスへの転換（1970 年代） 
 しかしその後、行き過ぎた施設化は、大規模な施設に入居する高齢者が、地域から孤立すると

いう問題を生み出し、また、財政面からも施設偏重の高齢者介護のあり方に疑問が投げかけられ
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た。 
さらに、オイルショック後の経済低迷は、医療・福祉政策の「見直し論」を呼び起こすことに

なった。そして、高齢者医療・福祉政策の分野においても、それまでの施設中心のサービスから、

在宅サービスへと転換させることで、費用抑制とサービスの効率化をはかることがめざされた。 
 また、運営面では、それまで民間非営利主導で行われてきたサービス供給システムに、公的介

入が行われるようになった。医療行政についてみれば、「地域化」を柱とし、分権化を通して地

方自治体の権限を強めるとともに、医療供給体制を地域医療と専門医療の間で階層化し、とくに

GP を中心としたプライマリーケアを重視して、地域における医療・介護の推進に力を注ぐ方針

が打ち出された。 
この背景には、オランダ社会に世俗化が進み、宗派別イデオロギーによって分割された社会基

盤が衰退するとともに、サービス供給システムを掌握してきた民間非営利団体の勢力が弱まった

ことがある。 
施設サービスから在宅サービスへの政策転換にあたって、具体的には、要介護状態にある在宅

高齢者のニーズを満たせるように、ホームヘルプや訪問看護を充実することや、一般開業医やソ

ーシャルワーカーなどとも連携をとれるような医療と福祉のネットワークづくりを地域レベルで

構築することがめざされた。また、高齢者ホームの建設は現状維持としたものの、重介護が必要

な高齢者に対しては、地域ごとにナーシングホームを整備する計画が打ち出された。また、既存

のこれらの入居施設にデイサービス（dagbehandeling）などの通所機能を設けて、地域の高齢

者の利用を促す試みも積極的に進められた。 
他方でこの時期の高齢者像が、他の世代に比べて不利益を被る人々とみられたことから、在宅

福祉政策を通じて、高齢者を最大限に社会に統合することも政策的に強調された。具体的には、

交通機関とあわせて芸術・文化活動なども割引となる「65 歳パス」の発行や、生涯教育コース、

運動クラブなどの設立など、高齢者の社会参加を進めるための諸事業が積極的に導入された。 
 

（３）規制緩和と市場原理に基づく医療・福祉改革（1980 年代） 
 1980 年代を迎えて、イギリスと同様、オランダでも新自由主義の空気に包まれると、医療・

福祉改革にもそれまでの公的介入による改革とは逆に、規制緩和と市場原理に基づく政策方針が

示されるようになる。高齢者の医療・福祉政策の分野においては、高齢者の生活や意識などが多

様化するなかで、高齢者政策をひと括りにすることに疑問が投げかけられ、高齢者のなかでも対

象者によって異なった政策が必要であることが唱えられた。 
政府は、将来の高齢化に備えた費用抑制政策を前提として、サービスの質を落とさず安価な提

供方法に置き換えることを意図した「代替策」（subusitutie）を政策の主な柱として打ち出した。 
ここでいう「代替策」とは、これまで過度に集中的で費用のかかりすぎたサービスを、質を維

持しながら、より安価なサービスに置き換えることを意味している。そこには、施設サービスか

ら在宅サービスへの転換を軸に、これまで民間非営利団体に委ねてきたサービスを、その他の担

い手に置き換えることも意図されていた。具体的には、福祉分野への民間営利団体の参入をみと

めて、既存のサービス団体との間で競争を促すことや、ボランティアの再評価、また、家族や近

隣の人々によるインフォーマルな介護の可能性についても論議が高まった。 
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この方針にあわせて、高齢者の個別のニーズを斟酌し、同時に効率的なサービスを提供する方

法として、「個別注文仕立てのケア」（zorg op maat）の視点が基本方針に加えられた。それは、

パッケージのようにして提供されてきたサービスを見直し、必要なときに必要な場所で、必要な

だけサービスが利用できるように、サービスの供給方法を柔軟にすることがめざされた。 
 1980 年代末の新たな展開として、長年の懸案であった訪問看護団体とホームヘルプ団体の中

央組織が統合したことがある。そして、ホームヘルプの財源を、医療保険（特別医療費補償制

度）でまかなうことで、両団体の財源を統一し、それまで別々に設立されてきた地域の事業所を

統合して両者が協働する「在宅ケア（Thuiszorg）協会」として、新たに出発することになった。

そうすることによって、利用者のサービスへのアクセスを容易にすることや、それぞれの団体が

重複したサービスを提供するような、供給面での無駄を省くことがねらいとされた。 
また、福祉行政の分権化を意図して、1987 年には、福祉法（Welzijnswet）が制定され、地

方自治体が地域の福祉サービスの責任をもつことが明確にされた。障害者と高齢者に関連する分

野では、1994 年の障害者サービス法（WVG）にもとづいて、各自治体が、住宅改修や移送サー

ビス、車椅子の貸与、配食サービスなどを独自の政策によって行っている｡ 
 

（４）段階的な改革（1990 年代） 
1980 年代に掲げられた規制緩和と市場原理に基づくラディカルな改革に対しては、その成果

を疑問視する声もあり、また急進的すぎたこともあって合意を得るまでに至らず、部分的な改革

にとどまった。1990 年代を迎えて、政府はより現実に即した段階的な改革の方針を打ち出した

が、その基本方針は、質を落とさず安価なサービスを提供することであり、「利用者本位」の制

度の構築に向けて、地域レベルでの在宅サービスを中心とした「個別注文仕立てのケア」がさら

に重視されている。 
具体策として、高齢者の生活の場については、「施設」と「住宅」を分けることが論議された｡

そして、高齢者ホームの財源を特別医療費補償制度によりカバーすることで、ナーシングホーム

とあわせて両者を「施設」のカテゴリーに含め、それと区別して、自立した生活を営む高齢者向

けのアラーム機能等を備えた小住宅を「住宅」として整備する方針が打ち出された。 
また、施設入居を希望する場合、申請者の要介護状態について判断する「要介護認定機関」に

ついては、すでに地域ごとに設置が義務づけられていたが、在宅サービスの利用に関しては、こ

れまで地域ごとにサービス提供団体である在宅ケア協会が、サービスの種類や提供量などを決定

してきた。しかし、1998 年より在宅サービスについても、要介護状態の把握とサービスの提供

量等を決めるために独立した機関を設けることが義務づけられることになり、各地域に医療・介

護 サ ー ビ ス の 専 門 職 員 に よ っ て 構 成 さ れ る 地 域 要 介 護 認 定 機 関 （ Regionaal 
Indicatieorganen：RIO）が設立された。2001 年現在、RIO はオランダ全土に約 80 か所設置

されている｡ 
 そのほか、1996 年より、介護のための現金給付（Persoonsgebonden budget）が導入され、

それまでのサービスの現物給付に加えて、現金給付も選択できるようになった｡同給付の支給要

件は、在宅で３か月以上、要介護状態にあることである。また、給付額は個別のニーズに応じて

決定されるが、利用者に直接支給される部分と、現金給付の運営機関に支給される部分とに分け
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られている。 
 現金給付を導入した主な目的は、サービス利用者の選択の幅を広げることであるが、他方で、

現金給付を通じて介護市場の形成を促すという政策の背景には、これまで既存のサービス提供者

である民間非営利団体が掌握してきた硬直的なサービス供給システムを競争によって柔軟にする

という政府の意図があることも見逃せない｡ 
 
3-3 在宅サービス 

 以上のような政策の展開過程をふまえて、現在どのように在宅サービスが展開されているのか、

以下に（1）GP、 (2)在宅ケア協会、そして、(3)自治体によるサービスの順に紹介していくこ

とにしよう。 
 
（１）GP（huisart、一般医） 
在宅医療の促進策において、GP が重要な役割を担っている｡オランダでは、各家庭が地域で

開業する GP を選び、年間契約を結んで医療を受ける GP 制度をとっている。GP は、治療や薬

剤の処方を行うほか、患者に専門医を紹介する役割を担っている。つまり、患者は通常、直接に

は専門医の診察は受けらず、まず、GP の診察を受けてから、必要な場合に、GP の紹介を通じ

て専門医の診察を受けることになる。この点で GP には、医療供給のゲートキーパーとしての役

割が期待されている。 
疾病基金保険（ZFW）の被保険者は、契約を結んだ GP に登録する義務があり、GP は、登録

された世帯の構成員全員の病歴や治療歴、また現在の健康状況などを把握する。この世帯単位の

登録システムは、たとえば往診を通じて、患者や患者をとりまく家族の状況を観察し、適切な治

療を提供するのに役立つ。患者側からみれば、こうした GP との信頼関係をうまく築くことによ

り、いざというときの安心につながるといえよう｡ 
このように GP は、地域住民に最も密着したプライマリーケアの担い手として重視されている｡

そのため、かつてのような単独の診療から、最近では、複数の GP が協働したり、他の専門職

（訪問看護師、理学療法士、助産師、薬剤師、また、ホームヘルパーやソーシャルワーカーな

ど）との連携をはかりながら、チームで医療を行う GP も増加している。また、GP は、往診を

行うほか、地域に設立されたヘルスセンター（gezondheidscentrum）で診療を行うこともある。 
GP の報酬は、疾病基金保険の被保険者の場合、人頭報酬制となっており、医療は現物給付で

行われる。他方、私的保険の被保険者に対しては、出来高方式となっており、被保険者はいった

んかかった費用を GP に支払い、後から民間保険会社によってその分の費用が償還されるしくみ

となっている。 
2003 年現在、オランダ全体での GP の数は、8,107 人であり、男性が 5,683 人、女性が 2,424

人となっている。GP の研修期間も最近では、2 年から 3 年にのびており、その役割が重視され

ているようすがうかがえる｡また、過去 10 年間の推移をみると、とくに女性の GP の増加がめ

ざましく、10 年前に比べて２倍近くに増えている。しかし、それでも GP は不足しており、将

来に向けて人材の確保が課題となっている｡ 
 



医療保障制度の概要 

 − 72 − 

（２）在宅ケア（Thuiszorg） 
 要介護状態にある高齢者に対する訪問サービスの主な担い手として、訪問看護（kruiswerk）
とホームヘルプ(gezinsverzorging)がサービスを展開してきた｡両者にはそれぞれの伝統があり、

訪問看護は、19 世紀後半から 20 世紀にかけて宗派別に結成された民間非営利団体の活動を基盤

にして発展をみた。カトリック、プロテスタント、中立系に分かれて創設された各団体が、全国

組織の下で、地域の公衆衛生ならびに在宅看護の供給責任を担ってきた歴史をもつ｡訪問看護の

財源は、1980 年より特別医療費補償制度（AWBZ）によりカバーされるようになった｡ 
他方、教会のボランティア活動に端を発したホームヘルプも訪問看護と同様に、戦後になって

専門サービスを提供する民間非営利団体として、宗派別に組織化され、地域のなかで慢性病や障

害、出産などの事情で家庭内での援助が必要になった人々に対してサービスを提供してきた｡そ

の財源は、1980 年代まで一般障害給付法（AAW）にもとづいて、公費とサービス利用者の自己

負担によってまかなわれてきた｡   
両団体は、それぞれが独立したサービス供給主体として、地域の訪問サービスをほぼ掌握する

かたちで活動を展開した｡しかし、時代の波とともに宗派色が薄れ、また在宅福祉政策が推進さ

れるようになると、地域レベルで医療と福祉の統合や、効率的なサービスの提供という見方から、

両者に連携がもとめられるようになった｡ 
1989 年には、ホームヘルプ団体の財源を特別医療費補償制度（AWBZ）でカバーすることで、

両団体の財政基盤が統一され、中央組織の統合がはかられた後、地域レベルでも「在宅ケア協

会」としての活動が徐々に進められた｡2003 年現在、在宅ケア協会の中央組織である「全国在宅

ケア協会」（Landelijke Vereniging voor Tuiszorg）に登録する傘下の団体数は、112 団体とな

っている｡ 
在宅ケア協会が提供するサービスは、大別して慢性疾患などを抱える利用者へのサービスと、

終末期の介護等、重症の患者に対する集中的なサービスに分けられる｡また、在宅ケア協会の事

務所では、介護機器の貸与や販売も行われている｡ 
1997 年より看護職と介護職の資格制度が一元化され、職種は段階別に「ヘルパー(helpende)」、

「ケアワーカー(verzorgende)」、「看護師(verpleegkunde)」の資格が設置されている｡ヘルパー

と、ケアワーカーの一部は、一般介護職であり、高レベルの資格を有するケアワーカーと看護師

は、医療職として位置づけられている｡ 
これらの資格に関連づけて具体的なサービス内容をみると、ヘルパーは主に掃除、洗濯や料理、

などの一般的な家事援助を行い、ケアワーカーは入浴介助や衣類の着脱など身体介護も行う｡ま

た、認知症など特別な介護ニーズを抱える高齢者に対しては、一定の教育・訓練を積んだ高レベ

ルのケアワーカーが、介護サービスのほかに簡単な医療サービスも提供する｡ そして、看護師

は、注射や投薬、また健康状態や栄養に関する相談に応じることなどのほか、高レベルの資格を

有する看護師には、より複雑な疾病の問題を抱える患者への対応や、適切な看護のあり方につい

て判断がもとめられる｡ 
在宅ケア協会が提供するサービスを利用した際に、利用者には自己負担が課されるが、その額

は年齢と年収と家族状況によって決められている｡つまり、1 時間当たりの基準額をもとにして、

自己負担の上限額には年収に応じて、4 週間当たり 16.2 ユーロから 536.8 ユーロまでの幅がも
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うけられており、所得格差を考慮した自己負担額が設定されている（2005 年現在）（CAK 2005: 
16）｡ 
そのほか、介護サービスの担い手が不足していることから、前述の専門職のほかに、「アルフ

ァ・ヘルパー」（alpha-helpende）というカテゴリーをつくって、サービスが行われている｡ア

ルファ・ヘルパーとは、特別な訓練も経験も有せず、利用者宅で掃除などの単純な家事を行うヘ

ルパーである｡アルファ・ヘルパーは、直接サービス利用者との間で雇用契約を結んで業務を行

うが、その登録と派遣の仲介役を在宅ケア協会が引き受けている｡ 
 
（３）自治体の福祉サービス（Wet voorzieningen gehandicapten:WVG） 
  特別医療費補償制度（AWBZ）でカバーされている長期医療・介護サービス以外に、各自治体

は 1994 年の障害者サービス法（WVG）にもとづいて、介護予防を含めた諸サービスを実施し

ている｡具体的には、住宅の改修や、移送サービス、車椅子の貸与、配食（会食）サービスなど

が行われている｡サービスの種類や提供方法は、自治体に委ねられているため、 
地域によってその内容は異なっている｡そして、その財源は、自治体の一般財源と利用者の自己

負担によりまかなわれている｡ 
 これらのサービスは、自治体が直接に実施する場合もあるが、移送や配食サービスなどは、各

地域で設立された民間非営利の高齢者福祉団体（Stichting Welzijn Ouderen）が自治体の補

助を受けて、地域の高齢者を対象にサービスを実施したり、サービス提供団体との連絡調整をは

かっている場合が少なくない｡ 
2000 年現在、このような団体は全国に約 500 団体設立されている｡そこでは有給の職員が、

地域ごとにボランティア団体のコーディネイト役や、高齢者の福祉ニーズや課題を発掘するよう

な自律的活動を行っている｡ 
 そのほか、地域の高齢者に対して地域の生活や介護に関する情報を提供したり、相談に乗るな

どの活動を行う「高齢市民アドバイザー（ouderenadviseur）」（名称は地域によってさまざまで

ある）が多くの自治体で活動している｡同アドバイザーは、高齢者宅を訪問してニーズを発掘し、

地域の利用可能なサービス間の調整をはかったり、その他の相談に応じている｡同アドバイザー

は自治体または高齢者福祉団体等に雇用される場合もあるが、多くのアドバイザーは、ボランテ

ィアとして活動している｡ 
  
3-4 施設サービス／シェルタードハウジング 

長く住み慣れた住宅で暮らしたいと考えていても、加齢や心身の疾患などにより、地域で自立

した生活を送るのが困難になることもある｡そのような高齢者に対する主な入居施設として、高

齢者ホームとナーシングホームが設立されている。また、施設入居するまでに至らないが、やや

健康状態に不安がある高齢者に対しては、高齢者向けにデザインされた住宅が用意されている｡

以下では、それぞれについてみていくことにしよう。 
 

（１）高齢者ホーム（verzorgingshuis/bejaardenood） 
65 歳以上の人々を対象とした介護サービスつきの高齢者ホームは、1963 年の高齢者ホーム法
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（Wet op Bejaardenoorden）にもとづく居住施設である｡高度経済成長期に、退職者向けの生活

の場としてその数を増やしたが、1970 年代後半以降、大規模な集合住宅の建設数を抑制する方

針をとってきた｡ 
また、1977 年より、高齢者ホームの入居定員数に規制が導入され、また申請者に対して入居

基準が設けられたことにより、高齢者ホームは、相対的に介護ニーズの高い高齢者のための住ま

いとして位置づけられるようになった｡ 
2001 年現在、全国に約 1,340 の高齢者ホームが設立されており、ベッド数は、約 10,9000 床

となっている｡入居基準を厳しくしたことと、地域のなかに高齢者向け小住宅を整備したことで、

高齢者ホームには空室が出ると予想されたが、現実には予想に反して入居者の数はそれほど減少

せず、待機者も少なくない｡ 
高齢者ホームの財源は、これまで公費と所得に応じた自己負担によりまかなわれてきたが、

1997 年に、高齢者ホームもナーシングホームと同様、特別医療費補償制度によってカバーされ

ることになった｡この背景には、高齢者ホームの入居者もナーシングホームの入居者と同様に高

齢化し、ほぼ同じような要介護状態にあるにもかかわらず、ナーシングホームは医療保険でカバ

ーされるのに対して、高齢者ホームの自己負担が、収入別の応能負担であったため、入居者の間

で不公平感が指摘されていたことがある｡ 
高齢者ホームに入居を希望する高齢者は、地域の要介護認定機関（RIO）に申請し、要介護状

態について医療や介護の専門職員による審査を受けるが、入居決定については、医師のアドバイ

スの影響が大きい。 
  

（２）ナーシングホーム（verpleeghuis） 
慢性疾患を抱える患者を対象とし、24 時間の介護に対応する施設として創設されたナーシン

グホームは、医療機関として位置づけられている。 
成人を対象としたナーシングホームには次の 3 種類がある。すなわち、①身体障害者用ナー

シングホーム（somatische verpleeghuis）、②老年性精神疾患を抱える患者用のナーシングホー

ム(psychogeriatrisch verpleeghuis)、そして、③両方の機能をあわせもつナーシングホーム

(gecomineerd verpleeghuis)である。 
ナーシングホームの入居条件に年齢制限はないが、実際には高齢者の入居が多く、女性の割合

が大きい。入居の申請は、地域の要介護認定機関（RIO）が受け付けるが、認知症の症状がみら

れる高齢者の場合には、地域外来精神保健施設（RIAGG）でインテークが行われることが多い

（Schrijvers 1997: 106）｡入居の判定にあたっては、医師の意見が重視されている。また、ナー

シングホームでも入居待機者の解消が焦眉の急とされている。 
2001 年現在、全国に 333 のナーシングホームが設立されており、ベッド数は 59600 床となっ

ている。ナーシングホームでは、日常的な介護と看護のほか、リハビリテーションや作業療法、

心理療法などが提供され、また専属医師による治療も行われている。 
近年、ナーシングホームにおけるサービスの質の確保や入居者の権利が重視されている｡ 

居室の改善も進められており、1990 年以降は、個室または 2 人部屋が増設されている。 
ナーシングホームの財源は、特別医療費補償制度（AWBZ）によりまかなわれるが、入居者に
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は自己負担も課される。しかし、その額は、収入や家族構成等によって、きめ細かく設定されて

いる。 
在宅サービスの推進にあわせて、入居施設にデイサービスやショートステイなどの通所機能を

併設したり、地域に暮らす高齢者に対して配食サービスを行うなど、施設の社会化が進められて

きた｡さらに最近では、自治体と協働して、入居施設から地域に暮らす高齢者に直接在宅サービ

スを提供する試みも行われている｡ 
 
（３） 高齢者向け小住宅 
 以上のような入居施設以外にも、住み慣れた自宅での生活が困難になった高齢者に対して、ア

ラームが設置されたり、車椅子にも対応できるような高齢者向け住宅が地域のなかに設立されて

いる｡いわゆる「シェルタードハウジング」と呼ばれる住宅がそれである｡ 
定義が明確でなく、その種類もさまざまであることから、オランダのシェルタードハウジング

の全体数や居住人数等を明確に示すことは困難であるが、「高齢者のために特別にデザインされ

た住まい」の数は、1990 年の 175,000 軒から 1998 年には 450,000 軒に急増している｡ 
 高齢者向けの住宅のなかには、政府の補助金で建設されて、民間非営利団体が運営している

住宅もあれば、補助金を受けずに民間営利団体が建設・運営するものもある｡そして、所有形態

については、分譲方式の住宅もあれば、賃貸方式の住宅もある｡また、住宅形態も、戸建てのほ

か、棟続きの家屋や集合住宅などさまざまなタイプがみられる（Brenton 1998: 7-8）｡ 
そのなかで、比較的に歴史があるのは、しばしば英訳で「シェルタードハウジング」として紹

介されている高齢者用小住宅（aanleun-woning）と、サービスフラット（Service flat）よばれ

る民間営利団体が建設した住宅である｡ 
高齢者用小住宅は、1950 年代に高齢者ホームの建設が進んだ時期に、大規模なホームに隣接

して建設された｡その後、居住施設のなかの新しい自立的な住まいという発想が、社会的関心を

呼び起こし、1970 年代から 1990 年代にかけて建設が進められてきた｡現在では、この高齢者用

小住宅の入居の申し込みに当たって、多くの自治体は、地域要介護認定機関（RIO）の審査を受

けることを条件にしている｡ 
１～2 部屋のベッドルームとリビングルームを中心としたこの住宅にはアラームが設置されて

おり、緊急の場合には、隣接する入居施設へ連絡されるようになっている｡また、台所も配置さ

れているが、希望によって食事は隣接する施設の食堂でとることができる｡そしてもし、家事援

助や身体介護が必要な場合には、地域の在宅ケア協会からのサービスを利用することができる｡ 
これに対して、主に民間営利団体が建設し、運営するサービスフラットも 1950 年代にその建

設がはじまったが、その背後には、当時の高齢者ホームの質に満足できない人々を対象として、

分譲方式の建物に資産価値を与え、ホームに暮らすということにつきまといがちな貧困高齢者の

イメージを払拭しようというねらいがあったといわれる｡ 
サービスフラットは、だいたい１住居が２～4 部屋からなる集合住宅であり、24 時間のアラ

ームサービスが設置されているほか、必要に応じて介護サービスなどが提供される｡設立当時は、

高齢者ホームに比べて、より快適でプライバシーが守られ、高級感のある住まいとして注目を集

め、1970 年代なかばまで、その数を増やした｡ 
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 1990 年代には、それまでの高齢者ホームとナーシングホームを小規模化した「住まいと介護

サービスの複合住宅（woonzorgcomplex）」の建設が進んだ｡また、高齢者のグループが、みず

からでその住まいを管理していくというグループリビング（groepswonen）も設立されている

が、そのなかには、生粋のオランダ人だけでなく、移民によるグループリビングも創設されてい

ることが新たな傾向といえよう｡ 
    
3-5 小括 オランダの高齢者福祉政策の課題 ―まとめにかえて― 

以上、オランダの高齢者福祉政策を概観したが、かつての施設入居を中心とした高齢者福祉サ

ービスは、在宅福祉へと政策転換がはかられるとともに、より利用者本位のサービスシステムづ

くりがめざされている｡ 
政府は、福祉改革の柱のひとつにあげた「代替策」にもとづいて最近、自治体や福祉サービス

供給団体に対して、福祉行政の分権化をはかり、規制緩和と民営化をとおして、地域のなかに多

様なサービス供給主体を導入する方針を示している｡ 
他方、サービス利用者に対しては、介護のための現金給付を導入し、またサービス利用者の権

利擁護を重視するなどして、サービス供給体制のイニシアティヴを供給サイドから利用者サイド

へと転換するようなシステムを築くことを政策的に進めている｡ 
しかしこの背景には、次のような現実的な問題もある｡すなわち、在宅・施設サービスともに、

待機者の問題がなかなか解消されず、また、将来に向けて、専門サービスの人材確保も大きな課

題になっていることである｡ 
最近の高齢者福祉改革について、オランダの専門家のなかには、すでにこの「代替策」に対す

る懸念も示す声もある｡つまり、それが、費用のかかるサービスから安上がりなサービスへの転

換を促すことばかりを重視した場合、具体的には、ナーシングホームへの入居から高齢者ホーム

への転換、高齢者ホームから地域での自立的な生活と在宅サービスの利用への転換、そして在宅

サービスから家族介護などインフォーマルなサービスへの転換を意味することになりはしないか、

という疑問が呈されている（DeBoer 1999: 30）｡ 
オランダにおいても、近年の高齢者福祉改革の方向をめぐって、とりわけ実践的な政策の評価

には、まだ議論の余地が多く残されているといえよう｡ 
（廣瀬真理子） 
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４ 社会保障制度の最近の動向 
 
4-1 医療・介護保険制度改革の現状および評価 

 保健福祉スポーツ省は、2002 年 1 月に”Choosing  with  Care”を、同年 3 月には、”A  
Question  of  Demand”を発表し、今後の医療政策の方向性について議論している。41 これら

の報告書では、現在までのオランダの医療・介護制度に関する評価を行い、今後の医療・介護制

度に関する青写真が描かれている。医療における消費者主権の方向性を明らかにし、再びデッカ

ー・プランにおいて提案されていた医療保険制度の統合による基礎保険の構想を打ち出したほか、

「規制された競争」をより有効なものにする政策が議論されている点である。 
本節では、オランダの医療・介護制度改革の現状について、その政策理念、「規制された競

争」に関する評価、消費者主権の推進の方向性に関して議論を行う。 
 

(１) 政策理念 …………… 医療保険制度間の分業関係 
“A  Question  of  Demand”において、特別医療費保険、短期医療保険を統合した「基礎保

険」の導入の構想が語られていることを除けば、オランダの医療保険制度において、サービス

を”Compartment  1”,”Compartment  2”,”Compartment  3”と３つに分類し、それぞれのサー

ビスに適合した需給システムを準備するという考え方は、大森（2001(a)）において議論されて

いる状況から変化していない。   
 “Compartment  3”は、自由診療の部分で、サービスの需給は市場メカニズムに任されている。 

”Compartment  2”では、「規制された競争（Regulated  Competition）」の導入の方向性が

明らかになっている。保険者は、加入している被保険者のリスクに応じて、事前的費用償還を受

け、診療報酬の上限価格規制等の制約下で、医師、医療機関等とサービスの価格、質について交

渉し、契約することができる立場にある。保険者は、被保険者から毎年１回選ばれるので、消費

者にとってよりよいサービスを医師、医療機関等から供給してもらえるように努力するインセン

ティブを与えられ、結果として、被保険者に最も望ましい医療が提供されるというのがその筋書

きである。具体的には、保険者は、事前的費用償還の金額よりも実際に医療サービス供給者に支

払った費用の方が大きく、赤字が出ると、被保険者に定額保険料として請求しなければならない

ので、できるだけ定額保険料が低くてすむように、サービス供給者との交渉を行い、費用の効率

的使用を試みる。被保険者がサービスの価格、質を評価できるという前提のもとでは、保険者は、

定額保険料を低くする努力ばかりでなく、サービスの質を高める努力をしなければならなくなる。 
 一方、”Compartment  1”では、介護、長期療養サービスに関して、費用の正確な予測が困難

であるとの判断を反映し、競争メカニズムが制約された形で導入されている。すなわち、運営者

である”Health  Care  Office”にサービス供給者との契約交渉の余地のみを残して、サービス供

給者には事後的費用償還を行っているので、競争のメカニズムが働く余地は小さい。制度的に

は、”Health  Care  Office”をつかさどる権利に対する入札が存在するので、運営者のサイドに

効率性のインセンティブがあるはずであるが、現実には、”Health  Care  Office”には、

                                                 
41  Ministry  of  Health,  Welfare  and  Sport(2002(b)), Ministry  of Health,Welfare  and  Sport,  
2002(c)。 
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各”Region”のマーケットシェアの最も大きな健康保険基金がつかさどっており、競争的に入札が

行われている保証はない。 
 オランダの医療保険制度の一つの特徴は、医療保険制度を、カバーするサービスの性質によっ

て、異なる仕組みで設計し、運用していることにある。 
 
(２) 「規制された競争」の評価 ………  医療における競争の帰結 
 オランダの医療・介護保険制度の大きな特徴は、医療サービスの広い部分をカバーす

る”Compartment  2”において、「規制された競争」を導入する方向性を打ち出している点にあ

る。 
 この点は、”A  Question  of  Demand”における記述にも見られるし、大森(2001(a))で議論

しているように、現実に、保険者とサービス供給者の競争的な契約システムが制度的に準備され、

また、ZFW に基づく医療保険に関して、健康保険金庫に対する費用償還は、費用償還方式の改

正を繰り返しながら、被保険者の属性に応じたリスク調整型支払いの部分が増加してきているこ

とからも確認できる。 
 それでは、果たして、現実には、”Compartment  2”では、「規制された競争」が想定してい

るような状況が生じているのだろうか。 
 表 4 は、オランダの保険者数の年次推移である。疾病基金保険の保険者は、1990 年の 37 か

ら 2001 年には 25 まで減少している。私的保険の保険者数も、1990 年の 81 から 2001 年の 47
と減少している。表 5 は、”Compartment  2”をつかさどる保険者の規模別分布を表している。

規模は、被保険者数で計られているが、疾病基金保険、私的保険いずれについても、2000 年か

ら 2001 年にかけて、保険者の規模の拡大が行われていることが分かる。表 4 も併せて考えると、

合併によって保険者数の減少を伴いながら、保険者の規模の拡大が行われていることを類推させ

る。42 
 

表 4 保険者の数の年次推移 
 1990 1995 2000 2001 
疾病基金保険 37 27 27 25 
私的保険 81 50 50 47 
（内訳）Private 68 47 47 44 
    Public 13 3 3 3 
 118 77 77 72 

      出所：VEKTIS(2002)P.11 

                                                 
42 数は多くないが、保険者の新規参入が行われていることにも留意せよ。 
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表 5 “Compartment2”の保険者の規模の分布 
疾病基金保険 私的保険 被保険者数（人） 

2000 2001 2000 2001 
500000- 9 9 2 3 
400000-500000 2 2 1 0 
300000-400000 3 4 3 3 
200000-300000 2 2 2 3 
100000-200000 2 1 12 9 
50000-100000 2 1 5 7 
-50000 7 6 25 22 
合計 27 25 50 47 

      出所：VEKTIS(2002)P.12 
 
 また、8 ページ表 3 は、健康保険金庫の定額保険料の様子を見たものだが、2003 年では、最

小値が年額 239.4 ユーロ、最高値が年額 390 ユーロで、ばらつきがあることが見て取れる。こ

れは、健康保険金庫が競争を行い、効率化への努力を行ったことが反映されていると考えること

もできるが、逆に競争が十分に行われていない結果であると解釈することもできる。 
 Schut  and  Hassink(2002)は、「規制された競争」が効いているか、を２つの方法で実証的

に検証している。第一の方法は、定額保険料のばらつきの要因分析を行うことである。具体的に

は、健康保険金庫の定額保険料を「健康保険金庫の被保険者一人当たり内部留保」、「健康保険金

庫の被保険者一人当たり医療費の赤字」、各健康保険金庫固有の組織的効率性などを反映した

「ダミー変数」で回帰分析を行っている。結果は予想通り、健康保険金庫が、内部留保が大きい

ほど、被保険者一人当たりの医療費の赤字が小さいほど、定額保険料を低くする傾向にあること

が予想されるが、限定条件付きながら、およそ予想通りの結果を得ている。43 
第二の方法は、健康保険金庫の設定する定額保険料が、被保険者の選択に影響を与えているか

どうかを検証することである。データ利用の制約から、迂回的方法ではあるが、健康保険金庫の

市場占有率が定額保険料（および supplementary  coverage の保険料）によって影響を受ける

かどうかを確認するという方法をとっている。具体的には、各健康保険金庫の”Region”における

市場占有率を、「保険料」、「最も一般的な追加的カバーに対する（追加的）保険料」、「健康保険

金庫が新規参入者か既存企業かを区別するダミー変数」および健康保険金庫の経営の効率性など

を反映した「ダミー変数」で回帰している。また、多くの被保険者が追加的カバーもセットで購

入しているという実態を反映させて、上記の推計を、説明変数としての保険料を統合した「保険

料＋追加的カバーに対する（追加的）保険料」に置き換えて推計することも行っている。市場占

有率はいずれの場合も、制約条件付きながら、予想通り、保険料があがると市場占有率が下がる

                                                 
43 「ダミー変数」が、「健康保険金庫の被保険者一人当たり内部留保」、「健康保険金庫の被保険者一人当

たり医療費の赤字」と相関を持っているために、推定結果にバイアスが生じている可能性があることが

指摘されている。 
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という結果が得られている。44 
結果は、「規制された競争」が効いていることを確定するまでには至っていないが、その可能

性があることを示唆する内容になっている。 
その一方で、医療サービスの供給者と保険者の間の契約において、事実上、「モデル契約」が

そのまま利用され、かつ、サービスの価格も上限価格のまま設定されている場合が多いことが認

識されている。45 オランダの医療制度における競争の有無、および結果について結論を出すに

は、さらなる検証を要すると思われる。 
 
(３) ウェイティング・リスト（Waiting  List）問題 
また、オランダの医療・介護制度に関して、ウェイティング・リスト（Waiting  List）問題

についてふれないわけにはいかない。ウェイティング・リスト問題は、病院等の医療施設が病院

予算システムの下で年間の予算を配分されるオランダでは生じうる可能性が高い。46 オランダ

では、1990 年代の中盤から医療施設におけるウェイティング・リスト問題が深刻であることが

政策当局によって認識され、1997 年からは、補助金を投入することによって、ウェイティン

グ・リストを減少させる試みが開始された。さらに 1998 年には、ウェイティング・リスト委員

会（Waiting  list  committee）が設置され、施策が講じられた。具体的には、例えば、ウェイ

ティング・リストの長さに関する情報開示、サービスの生産を増加させたことを示したサービス

供給者に対して補助金を与えること、経営管理の考え方に従って、医療サービスの提供体制を改

善すること、大学医学部の定員の増加、看護師などコ・メディカル・スタッフを増やすキャンペ

ーンを行うことであった。 
しかし、2000 年の時点でも、例えば、一般病院における治療を待っている患者数は約

150,000 で、その中で１か月以上待っている患者数は 92,000 と、依然として、ウェイティン

グ・リスト問題は根深い問題として、オランダの医療・介護制度に横たわっている。47 
 
(４) クリーム・スキミング問題 
 「規制された競争」において、保険者が被保険者に対して、リスク・セレクションを行うクリ

ーム・スキミングの問題の発生は不可避である。ポイントは、保険者に対して、より正確な、被

保険者のリスクに応じたリスク調整型支払い方式を確立することである。48 
 大森(2001)でも議論しているように、オランダの疾病基金保険では、リスク調整型支払い方式

を、表 6 で見られるように、消費者の属性をより多く加えて精緻化してきた。例えば、

L.Lamers(1998)は、オランダの疾病基金保険のデータを利用して、診療歴の情報をリスク調整

                                                 
44 市場占有率の保険料に関する弾性値が、１を下回っており、保険料を上げることにより利益が上昇する

という結果になっていることと、新規参入者か既存企業かというダミー変数の係数が有意でないという

制約がある。 
45 Ministry  of  Health,  Welfare  and  Sport(2002(a))  P.63. 
46 ウェイティング・リスト問題については、Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M ( 2002)  P.76-78 を参照のこ

と。 
47 Hermans.A.E.H  and  Dosljak.M ( 2002)  P.78。 
48 リスク選択に関する理論的な分析は、佐藤(2003)を参照のこと。佐藤（2003）は、「規制された競争」

のメカニズムについて、理論的分析を展開している。 
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指標に加えることによって、費用の予測をよりよくすることができることを指摘している。また、

van  Barnebeld.E.M., Lamers.L.M. van  Vilet  and  van  de  ven. W.P.M.M. (2001) では、

オランダの健康保険金庫のデータを利用して、不完全なリスク調整型支払い方式の下でも、保険

者と被保険者の間でリスク・シェアリングを行うことによって、保険者のリスク選択のインセン

ティブが抑制され、効率性が志向されることを示している。  
 
表 6 疾病基金保険の費用償還方式 

年度 -1992 1993-1995 1996 1997 1998 1999 2000 

事後費用 

償還方式(%) 

100 97 85 73 71 65 n.a. 

リスク調整型 

費用償還方式 

(%) 

0 3 15 27 29 35 n.a. 

リスク調整 

指標 

なし 年齢，性別 年 齢 ， 性

別，居住地

域，障害の

状態 

年 齢 ， 性

別，居住地

域，障害の

状態 

年 齢 ， 性

別，居住地

域，障害の

状態 

年 齢 ， 性

別，居住地

域，雇用・

社会保険の

状況 

年 齢 ， 性

別，居住地

域，雇用・

社会保険の

状況 

F.T. Schut et al.(1999), Ministry of Health, Welfare and Sport (2000)より作成 

 
(５) 消費者主権の確立 

オランダの医療・介護制度は、患者主体の制度を目指すことが、”Choosing  with  Care”で
も表明されている。49 ”Choosing  with  Care”では、患者に医療情報の提供をする仕組みを作

ることが提案されているが、まだ、具体的施策は、緒に就いたばかりである。しかし、患者の法

的権利を確立する法律は、1995 年から 2000 年にかけて、次々と制定された。50 
1995 年には、「医療・介護部門の患者の権利に関する法律(The  act  governing  the  right  

of  clients  of  the  care  sector  to  complain, Wet  klachtrecht  clienten  zorgsector:  
WKCZ)」が制定された。この法律は、患者が自ら需要した医療・介護サービスに関して不服が

あるときに、異議申し立てをできる様に制度の整備を行うことを目的としている。具体的には、

各医療・介護施設等が患者からの異議申し立てを受け付ける不服審査委員会（complaints  
committee）を備えるということである。 
 ま た 、 同 じ 年 、「 医 療 処 置 法 (The  Medical  Treatment  Act , Wet  op  de  
geneeskundige  behandelingsovereenkomst : WGBO)」が施行された。これは患者の法的立場

を強めることを目的とし、制定された。医療サービス供給者は、患者の権利について十分情報を

与えられること、可能なサービスの中で適切な医療サービス（Good  practice）についての情

                                                 
49 Ministry  of Health,Welfare  and  Sport  (2002(b))  P.4。 
50 各法律の概要については、Ministry  of Health,Welfare  and  Sport  (2002(b)) を参照のこと。 
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報を十分に与えられるようにすることが意図された。 
 また、「医療・介護施設等への生産要素投入における患者の権利に関する法律（the  act  
governing  the  right  of  input  of  clients  of  care  institutions,Wet  
medezeggenschap  clienten  zorginstellingen:WMCZ））」が制定された。この法律は、患者が、

施設において医療・介護サービスを需要するときに、治療方法の選択など自らのサービスの選択

に関する意志決定に参加できるようにすることを目的としている。 
「 医 療 ・ 介 護 施 設 品 質 法 （ The  health  care  institutions  quality  act,Wet  

kwaliteitswet  zorginstellingen : (WKZ))」制定の試みも注目に値する。 
 

(６) 小括 
 本稿では、オランダの今日の医療・介護制度を、医療・介護保険制度を中心に、サービスの供

給サイドの制度についても、概観した。また、今日のオランダの医療・介護制度に関する評価を、

オランダの医療・介護保険制度の設計の政策理念、「規制された競争」の効果、ウェイティン

グ・リスト問題、クリーム・スキミングの問題、消費者主権の確立を論点として取り上げて、行

った。 

 オランダの医療・介護制度では、次々と新しい制度改革の提案が出され、一部は実行に移され、

残りは頓挫するということが繰り返し行われてきており、常に変化が生じている。しかしオラン

ダの制度改革の特徴は、制度に関する政策理念が提示され、政策的議論が行われ、当否が決定さ

れるという論理的な政策的意志決定が行われているように思われ、参考にするべき点は多い。 

（大森正博） 
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4-2 DBC の概要 

（１）オランダにおける診断群分類開発の経緯 
オランダにおける DRG への取り組みはヨーロッパ諸国の中でも早く、70 年代の終わりには

保健省の調査チームが Yale 大学の Fetter 教授のもとを訪問している。そして、1980 年にはラ

イデン大学病院において最初の DRG の試行実験が開始されている。この試行実験では ICD9 を

用いてオランダ版のグルーパープログラムが開発され、在院日数をコストの代替変数として、全

患者を対象に分析が行われた。試行結果は非常にポジティブなものであったが、オランダ保健福

祉スポーツ省が、その結果に基づいて、全病院を対象に事業を展開することを計画したところ、

病院関係者の大きな反対に会い、それが一般化されることはなかった。しかしながら、大学病院

においては DRG に基づく内部管理の試みは継続され、HCFA-DRG 次いで AP-DRG による内

部管理を目的とする評価が支払いや公的な評価とは独立して自主的に継続された。しかしながら、

1993 年にビスフーバル委員会（Biesheuval committee）が病院医療のあり方に関して、実際の

成果物に基づいて支払いが行われるべきであるとの答申を出した後、診断群分類に基づいた病院

活動の評価が再び公的な事業として取り上げられることになった。1996 年に 6 つの病院におい

て AP-DRG を用いた試行実験が行われたが、その結果、オランダの医療制度及び医療の内容に

よりふさわしい診断群分類を開発する必要性が認識されることとなった。特に Integrated care 
統合ケアの概念にあう、入院・外来を問わない総合的な分類の必要性が認識され、それが次の

DBC 開発へとつながることになる。 
（２）DBC の概要 

DBC （ diagnose-behandeling-combinatie ； diagnosis-treatment-combination ；診断治療

群）はオランダ政府が病院医療費の適正化のために導入を検討している診断群分類である。

DBC とは「診断と診療行為のコンビネーション」の略であり、「患者の持つ問題及びケアニーズ

に関連して、病院において行われた医師によるすべての活動」の記録である。DBC 記録用紙は

主訴及び徴候（受診動機）、診断、診療行為の３つの部分から構成されており、主訴及び徴候と

診断についてはそれぞれ２つまで、診療行為については１つが選択される。DBC 記録用紙は診

察を行った医師によって記録されるが、記録の負担を最小限にするためにすべての選択肢が記録

の中にあり、また記録方法の説明については記録の裏面に記載されている。泌尿器科における

DBC の場合、理論的には 1 万以上の可能な組み合わせがあるが、臨床的に意味のある組み合わ

せは限定される。表 7 は泌尿器科における最初の DBC シートの内容を示したものである。 
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1 疝痛 腎臓 膀胱 陰茎 精巣+陰嚢 0 なし

2 血尿 10 腎癌 30 膀胱癌 50 陰茎癌 60 精巣炎　悪性 1 薬剤投与

3 尿路感染症 11 腎結石 31 膀胱結石 51 包茎 61 精巣捻転 2 切開手術

4 下腹部症状 12 腎感染症 32 膀胱感染症 52 亀頭炎 62 精巣上体炎 3 内視鏡

5 失禁 13 腎外傷 33 無緊張性膀胱 53 63 下降しない　精巣 4 外衝撃波

6 腹部の異常 14 腎／UPJ狭窄 34 ストレス性失禁 64 精索静脈炎 7 他科受診

8 不妊 18 その他の水腎症 35 切迫失禁 54 65 陰嚢水腫／精液瘤 8 その他

9 性的機能不全 19 腎臓の先天性異常 36 遺尿症 66 精管切除

10 血精液症 尿管 37 神経因性膀胱 55 不妊症 67 鼠蹊ヘルニア

11 PSA増加 20 尿管癌 38 56 尿道下裂 尿道

12 スクリーニング 21 尿管結石 57 割礼希望 71 尿道狭窄

13 避妊手術の希望 22 巨大尿管 39 膀胱の先天性異常 59 陰茎の先天性異常 72 尿道破裂

14 陰嚢の病理 23 逆流 前立腺 73 尿道弁

15 陰茎の病状 24 尿管閉塞 40 前立腺癌 79 尿道の先天性異常

20 出生前の異常 29 先天性の尿道異常 41 前立腺肥大

30 先天性の病状 42 前立腺炎 98 その他

95 フォローアップ 43 前立腺痛 99 なし

97 慢性

98 その他

99 なし（none）
合計　20項目

主訴及び徴候 診断 治療

合計　７項目合計　50項目

インポテンス／性
的機能不全

機能不全による排
尿困難

形成性陰茎硬化／
湾曲勃起

 
DBC プロジェクトが政府レベルで正式に開始されたのは 1994 年の Steering Committee の創

設時で、以後 DRG グルーパーを用いたレトロスペクティブな調査（1996 年）、オランダ王立外

科学会による DBC の検討の開始（1997 年）を経て、1997 年にいくつかの一般病院で DBC に

よる医療情報登録のパイロットスタディが開始された。そして、1998 年には病院、専門医、保

険者のそれぞれの代表者間において DBC による医療情報登録に関する合意が行われ、1999 年

からは 11 の一般病院の泌尿器科における登録が開始された。 
1999 年の泌尿器科における試行では 5 月から 12 月までの期間に対象施設から 11,000 の

DBC データが収集された。これらのデータは 906 の異なる DBC から構成され、さらにこれに

変数として費用と医療職の作業負荷を加えてクラスター分析を行うことで表 8 に示した 21 の大

分類（DBC クラスター）が作成された51。収集された DBC の 95％はこれら 21 の分類に含まれ

る。DBC による情報収集は臨床家からも大きな支持を得ることができ、これを受けて保健福祉

スポーツ省は 2000 年 3 月 16 日付通達で DBC を病院に対する支払いに用いることを決定した。

この通達に基づき、2000 年 12 月 1 日に全科を対象とした DBC を導入し、2001 年 1 月に 15
から 20 のパイロット病院における情報収集の開始、そして 2002 年 1 月には全病院における

DBC の一般化、そして 2003 年には DBC に基づく病院予算の支払いを開始することが決められ

た。現行制度では病院に対する支払いと病院で働く専門医への支払いは別になっているが、

DBC 導入後は専門医への出来高払いによる疾病金庫からの支払い部分が病院予算における疾病

金庫負担分（固定費・半固定費・変動費）に統合され、DBC による包括予算となることが予定

                                                 
51 DBC の用語について整理すると、１ケースに相当するものがエピソード、各ケースにおける診断と診療行為の組

み合わせが DBC、それを類似性からクラスター化したものが DBC クラスターあるいは DBC グループである。DBC
クラスターがいわゆる DRG に相当する。 

表 7 オランダの DBC シート（泌尿器科・第 1 版） 
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されている。ただし、予算策定は DBC（クラスター）ごとに 1 件当たり価格と量を契約する

Case-Volume contract が検討されており、DRG/PPS に近い形になる。また、建物や高額医療

機器などの資本部分への予算は DBC 導入後しばらくは従来通り政府補助によるが、将来的には

この部分も疾病金庫からの包括予算に含むことが検討されている。 

1 生殖器、保存的治療
2 生殖器、小手術
3 生殖器、中等度の手術
4 生殖器、大手術
5 性的機能不全、保存的治療
6 下腹部の症状/保存的治療
7 下腹部の症状/開腹手術
8 下腹部の症状/内視鏡治療
9 失禁/膀胱機能不全　保存的治療

10 失禁　外科的処置
11 前立腺ガンの診断・保存的治療
12 根治的前立腺摘出術
13 膀胱ガン・膀胱内化学/免疫療法
14 膀胱・大手術
15 血尿・保存的治療
16 上部尿路・治療なし
17 上部尿路・ドレナージ/薬物療法
18 体外衝撃波結石破砕術
19 上部尿路・経尿道的尿管結石破砕術/経皮的砕石術
20 上部尿路・開腹手術
21 慢性期のDBC

 
DRG がグルーパーソフトによって事後的に行われる患者分類であるのに対し、DBC は医師に

よる経時的な診療行為の記録システムである。そのため医師による受容度も高く、まだ DBC を

ベースとした電子カルテの開発も進んでおり、病院及び専門医に対する支払いのツールとしての

側面のみならず、各医師による診療行為の質の分析も可能にする総合的な電子化マネジメントシ

ステムに発展し得ると期待されている。また、DRG による情報システムの場合、1 患者に１

DRG しか登録されないのに対し、DBC の場合、経時的な記録であるゆえに複数の DBC の登録

が可能である。 
（３）DBC2003 プロジェクト 
 2000 年 3 月 16 日付保健福祉スポーツ省通達によって DBC が実際の支払いに用いられること

が決定されたことを受けて、分類の開発及び精緻化のためのプロジェクトチームが創られた。こ

れが通称「DBC2003 プロジェクト（Project DBC2003: HP アドレスは www.DBC2003.nl）」と

呼ばれる組織である。DBC の開発は保健福祉スポーツ省(VWS)、オランダ病院協会(NVZ)、大

学病院協会(VAZ)、保険組合協会(ZH)、専門医会（Orde Medisch Specialiste）の共同事業とし

て行われているが、その統計学的分析やコストデータの収集及び分析は Ernest&Young 社、Q-
Consult 社、システムの開発は HISCOM 社などの民間会社に委託されている。 

表 8 DBC 分類（クラスター）の例（泌尿器科） 
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（４）コスト分析 
 DBC プロジェクトの最終目標は成果に基づいた病院財政方式の確立であり、DBC を保険者と

病院の価格交渉のための指標として用いるシステムの確立にある。従って、作成された DBC グ

ループ（またはクラスター）について、コスト面での均質性が担保されていることが必要となる。

このため、DBC2003 プロジェクトでは標準的なコスティングマニュアルによるコストデータの

収集が行われてきた。2002 年 2 月に 3 回目のデータ収集が終了し、全国 38 の試行病院から

150 万件のデータが収集され、さらにデータクリーニングの後、28 病院の 848,464 件のエピソ

ード（症例）が分析された。DBC は受診動機、診断、治療の組み合わせであるため、膨大な数

の DBC が存在しうるが、この分析結果では上記のデータは 14,248 の DBC に集約された。その

うち 40％のみが 5 回以上出現し、また 10 回以上出現するのは 4,142 の DBC のみであった。さ

らに診療科別に上位 10 及び 20 位までの DBC でどれだけのエピソードがカバーされているかを

検証した結果が表 9 である。上位 10DBC では胸部外科と麻酔科、上位 20DBC では胸部外科、

麻酔科、脳神経外科、呼吸器科、老人医学科で全症例の 90％がカバーされるというように、例

数で見ると多くの科で少数の DBC が大半を占めている（平均では上位 10DBC で 54％、上位

20DBC で 67％）。ただし、皮膚科や循環器科のように DBC のばらつきの大きい診療科も存在

している。一方、コスト面で同じ分析をした結果を示したものが表 10 である。これをみるとい

ずれの診療科においても集中度は約半分に低下している。このように現在の DBC の分類ではコ

スト面での均質性が保証されておらず、支払いへの利用に向けて緊急の解決課題となっている。 
 
 

上位10DBC 上位20DBC
胸部外科 90% 100%
麻酔科 90% 95%
脳神経外科 78% 90%
呼吸器科 75% 90%
老人医学科 73% 90%
耳鼻咽喉科 72% 90%
眼科 70% 78%
婦人科 64% 77%
ペインクリニック 63% 81%
リウマチ科 59% 71%
小児科 59% 66%
形成外科 53% 68%
整形外科 46% 57%
リハビリテーション 43% 58%
神経内科 39% 48%
一般外科 35% 52%
泌尿器科 32% 44%
一般内科 30% 44%
消化器科 30% 42%
皮膚科 20% 30%
循環器科 17% 26%
平均 54% 67%

％は各診療科別に上位10ないし20のDBCが症例数で見た場合

全症例の何％を占めているかを示している。
出典： Zuurbier J (2002)

 

表 9 診療科別の例数で見た DBC の集中度（抜粋） 
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％は各診療科別に上位10ないし20のDBCがコストまたは症例数で見た場合

全症例の何％を占めているかを示している。
出典： Zuurbier J (2002)

コスト 例数
胸部外科 2,905,463 0.9% 56% 100%
麻酔科 1,448,626 0.5% 57% 95%
脳神経外科 4,980,044 1.6% 53% 90%
呼吸器科 13,700,640 4.3% 44% 90%
老人医学科 772,896 0.2% 57% 90%
耳鼻咽喉科 11,834,379 3.7% 47% 90%
眼科 9,781,489 3.1% 51% 78%
婦人科 26,040,640 8.2% 33% 77%
ペインクリニック 1,669,951 0.5% 57% 81%
リウマチ科 4,217,676 1.3% 54% 71%
小児科 13,733,560 4.3% 40% 66%
形成外科 3,903,416 1.2% 55% 68%
整形外科 32,280,411 10.1% 22% 57%
リハビリテーション 10,223,141 3.2% 49% 58%
神経内科 29,928,768 9.4% 26% 48%
一般外科 67,422,240 21.1% 11% 52%
泌尿器科 21,115,693 6.6% 36% 44%
一般内科 36,916,760 11.6% 16% 44%
消化器科 3,753,464 1.2% 55% 42%
皮膚科 4,388,410 1.4% 53% 30%
循環器科 18,246,853 5.7% 37% 26%
平均 319,264,520 100.0% 57% 67%

上位20DBCの占有率
合計に占める割合コスト（単位：ユーロ）診療科

 
 一般的にはこのようなコストの不均一性の原因として、アウトライヤーと呼ばれる極端な値を

取る症例の存在、病院間における診療及びコスト算出方法の違いなどが指摘されている。そこで

DBC2003 プロジェクトにおいてもこうした観点からの分析が行われてきている。表 11 はその

結果を示したものである。通例として均質性の指標には変動係数 CV（標準偏差÷平均）が使用

されており、緩やかな基準では 1.0 未満、厳しい基準では 0.5 未満が均質性が高いとされる。

DBC グループ単位で見ると全国レベルでアウトライヤーを含むデータで、基準を満たすグルー

プの割合は緩い基準で 23％、厳しい基準で 2％と非常に低い割合となる。全国レベルでアウト

ライヤーを除くと、その割合は緩い基準では 50％に向上するが、厳しい基準では 2％と変わら

ない。さらに病院レベルでアウトライヤーを除くとそれぞれ 68％、21％と上昇し、病院間の違

いの影響が大きいことが推測できる。また、DBC が外来・入院を連続した 1 経過に対する分類

であるために 1 エピソードの期間が長くなりがちであること、また診療の開始と終了が必ずし

も明確でないことがばらつきの原因であることも指摘されている。このような分析結果を踏まえ

て、DBC2003 プロジェクトでは、DBC シートについて開始・終了の定義を明確にするととも

に、慢性 DBC というカテゴリー（1 年以上の経過になるもの）を新たに設けるなどしてその改

善を図ると同時に（表 12）、DBC 分類の精緻化作業（後述の DBC パス分析）を行っている。 

CV < 1.0 CV < 0.5 CV < 1.0 CV < 0.5

全国データ

　アウトライヤーを含む 23% 2% 15% 2%

　アウトライヤーを除外 50% 2% 56% 5%

病院別データ

　アウトライヤーを含む 45% 7% 38% 7%

　アウトライヤーを除外 68% 21% 62% 18%

DBCグループ単位

均質性の基準

症例単位

CVは変動係数Coefficient of Variance（標準偏差÷平均）で大きいほど

ばらつきが大きいと判断される。
出典： Ludwig M (2002)

 

表 10 診療科別のコストで見た DBC の集中度（抜粋） 

表 11 コストデータの均質性の検証結果 
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表 12 オランダの DBC シート（泌尿器科 2003 年版） 
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 以上のような問題点はあるが、DBC2003 プロジェクトでは比較的均質な DBC グループにつ

いて標準的なコスト設定のための研究も行ってきている。DBC におけるコストは医師コストと

病院コストに区分されており、前者についてはタイムスタディ、後者については標準原価計算に

基づいて計算されている。医師コストの算出に用いられたタイムスタディでは、各診療科の標準

的な診療行為区分が設定され、それぞれに何分医師が関与したかが計算され、それに専門医ごと

の標準時給を掛ける形でコストが推計されている。例えば、泌尿器科の場合 16 の診療行為が区

分され、全症例の 85％をカバーする 210 の DBC（155 は外来、55 は入院）についてタイムス

タディが行われた。図 2 はその一例（DBC コード：11.04.41.22 標準的な治療｜下腹部症状｜

前立腺肥大症｜内視鏡的手術）を示したものである。この標準的なプロセスの場合、1237 例の

データを分析した結果、医師の診療時間は 215 分（508.83 ユーロ）、病院コストは 2136 ユーロ

と推計されている。 

スタート

初診
専門医の診療時間

23分

DBCの

決定

入院？

再診／泌尿器科的診察
専門医の診療時間

23分

再診
専門医の診療時間

23分

入院

術後の診察

終了

日帰りケア

No

Yes

専門医の診療時間
130分

専門医の診療時間
10分

DBC数： 1237
平均治療期間： 176.4日
専門医の診察時間： 215分
DBC単位の病院コスト： 2136ユーロ
DBC単位の医師コスト： 508.83ユーロ

出典： Swenne-van Ingen M (2002)

 
 
（５）現在のデータ分析の流れと精緻化作業 
全国の参加病院から集められたデータはまず国の中央データ分析システム GGAO に集積され

た後、国の科学・教育委員会 WV に送られて分析が行われる仕組みとなっている。例えば、分

類の臨床的な妥当性については科学・教育委員会から専門医会に所属する各団体（泌尿器科であ

ればオランダ泌尿器科会 DUA）に送られ、そこで検討が行われる。泌尿器科の場合、第 1 版の

DBC シート（表 7）に基づいて得られた結果について検討が行われたが、すでに述べたように

クラスター分析の結果得られた各 DBC グループにおけるコスト面でのばらつきが大きいことが

図 2 DBC2003 プロジェクトにおけるコスト分析の例 
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問題とされた。その原因としてはエピソードの開始及び終了の定義が不明瞭であること、同じ

DBC における施設内及び施設間の診療行為のばらつきが大きいこと、コスト計算の方法に施設

間の不一致があることなどが指摘された。このため登録方法及びケアタイプの再定義が必要とな

り、種々の検討の後新しい DBC シートが作成されている。表 12 は泌尿器科のシートを示した

ものである。主な変更点としては第 1 版の DBC シートにおける主訴及び症状がどのようなタイ

プの診療であるかを示す「ケアのタイプ」が日数及びコスト面でのばらつきへの影響が大きいこ

とから、それが分離され、主訴及び症状は「受診動機」に区分されていることなどがあげられる。 
現在、すべての診療科について DBC シートが作成されており、事業参加施設（2002 年まで

は 40 病院、2003 年からは全病院）はこの DBC シートの情報と診療行為分類表 CTZ（わが国

の診療報酬表に相当）に従った医療行為のデータ及び標準コスティングマニュアルに従ったコス

トデータを国の中央データ分析システム GGAO に提出している。集積されたデータは図 3 に示

したプロセスに従って分析される。従来、分析は DBC 単位で行われてきたが、上述のように専

門医グループによって設定された DBC 素案ではばらつきが大きいことから、現在は診療行為の

類似性の観点から改めて分析する研究が行われている。順にこのプロセスを説明すると、まず全

病院の診療行為のデータが診療科別に集約される。次いで同時に提出されている診療行為ごとの

コストデータから中央値が算出される。病院ごとに異なる診療行為のコストの影響を除外するた

めに、この中央値を用いて、各エピソードのデータが改めて作成される。さらに各診療行為にお

いて「10 回以上出現すること」あるいは「コストの中央値が 100 ユーロ以上である」ことを基

準とした「意味のある」診療行為が選定され、それ以外はデータベースから除外される。このよ

うにして作成されたデータベースをもとに診療行為の大分類（外来診療、検査、画像診断、専門

的な診察、外科手術、など）ごとにクラスター分析が行われ、各診療行為大分類内でのグループ

化が行われる。このクラスター分類の方法を図 4 に示した。この図は泌尿器科における画像診

断の診療行為のデータについて、エピソードごとにどのようなものが何回行われたのかを図示し

たものである。症例数が 15 症例未満の場合は目視で類似したものを選択し、クラスター化を行

い、15 症例以上の場合はコンピュータによるクラスター化を行っている。そして、このクラス

ター化された診療行為に基づいて図 5 に示したようなパス分析を行い、DBC パスを作成する。

なお、パスの最終的な分類ではそれぞれのクラスターに最低 150 エピソードが存在することが

基準として採用されている。図 5 の例では診療行為として外科処置、画像診断、臨床検査、診

察の４つが選択され、クラスターが作成されている。このクラスターのそれぞれについて臨床か

を交えて診断情報の検討が行われ最終的な DBC クラスターが決定される。 
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診療行為データを
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診療行為に

基づいたデータ

コンピュータによる
クラスター分析

手作業による
クラスター分析
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の作成
パス分析

除外基準：
１）10回未満出現

かつ
２）コストが100ユーロ未満

出現頻度

2回＜

2回

１回

０回

症例（エピソード）番号

症例（エピソード）番号

診療行為
のコード

診療行為
のコード

出現頻度のパターンの類似性でクラスター化

 
図 4 診療行為から見た DBC クラスターの分析プロセス 

（泌尿器科における画像診断の例） 

図 3 DBC データの分析プロセス 
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7834
臨床検査
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886
画像診断

3805
診断的処置

1729

150736

2064

426

3000

2152

4564 1118
1791 2014

クラスター０

クラスター０

クラスター０

クラスター０

クラスター-1

クラスター-1

クラスター-1

クラスター-1

クラスター-1

クラスター-1

クラスター10

クラスター13

クラスター15

クラスター０： その診療行為を含まないもの
クラスター-1： 少数例の当該診療行為を含むもの全体

数字は例数

 
（６）病院の情報化 
現在、2003 年からの DBC 導入に向けて、コスト情報の分析及び DBC に対応した病院情報シ

ステム（DBC work station）の開発が進んでいる。DBC work station は分散型の電子カルテシ

ステムで、医師の日常診療の中に DBC シートへの記録や DBC シートの各項目に対応する診療

行為の記録がオーダリングシステムから蓄積される仕組みとなっている。また、外科医のように

病院内の複数の部門で活動する職種に対応した PDA を用いたシステムも開発されている。さら

に、これらの情報は会計システムと連動しており、コスト分析も行える仕組みとなっている。現

在、病院と保険者及び一般医の診療所間の情報交換のシステムも Infomedics 社などによって開

発されており、DBC が目的としている統合ケアを対象とした分類の作成、及びそれに基づいた

支払いや保険者間のリスク構造調整の仕組みが模索されている。 
（７）今後の課題 

1989 年に公表された Decker plan 以降、オランダは医療サービス提供体制に市場原理の導入、

具体的には管理競争の導入を試みているが、DBC はこの推進のための推進力になるとされてい

る。DBC については、まだそれが実際に運用されていないために、現時点でその効果について

評価することは難しいが、保健福祉スポーツ省の関係者によると以下のような点が効果として期

待できるという。まず、DBC の導入により、患者の治療需要に基づくヘルスケアシステムへ変

化することができるとされている。すなわち DBC に基づいて記録された内容は、患者の治療需

要の透明性を高め、治療需要の規模、治療の質やコストについての情報を明らかにすることにな

り、病院、専門医および疾病保険会社は、製品としての治療（ヘルスケアプロダクト）の量、質、

図 5 DBC パスの例 
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価格について、DBC をもとに交渉し契約を締結することになる。さらに DBC に基づいて疾病

保険会社と病院、専門医が契約することにより、医療資源の適切な配分、治療の需要と供給の調

整、病院内における治療過程の適切化といった効果が期待でき、結果として、より適切な医療の

供給体制計画、ウェイティング・リストの解消、処置時間の短縮、価格の適正化、関係者の価格

への関心の高まりがもたらされるとされている。また、DBC は病院管理に関しても有益な情報

となり、人員の適切な配置が可能となるという。専門医も自分自身の診療内容がよく見えるよう

になり、DBC の記録を、臨床上の管理や品質のモニターや向上などに使用できるようになる。

DBC Work station の開発は、特にこの点においてその効果が期待できるという。 
しかしながら、DBC を支払いに用いるにあたっては、そのコスト面での均質性を今後いかに

改善するかが課題となる。表４に示したように DBC のコスト面での均一性は、それを支払いに

用いるにはまだ問題がある。このような課題に対応するため、図 4 及び図 5 に示したような新

しい手法による DBC クラスターの作成とその分析が行われている。すでに述べたようにこの分

析では、必ずしも既存の DPC グループ単位でのパスを作るのではなく、診療行為の類似性を勘

案して、そこから改めて診断群を考えるという手法であり、いわゆる分類の精緻化を行っている

ことになる。実際、DBC グループの定義自体は臨床専門家の意向に沿って行われてきたもので

あり、統計的な分析がこれまで不十分であった点は否めない。DBC2003 プロジェクトチームも

このような新手法による DBC の精緻化について自信を持っているようであり、実施が遅れてい

る DBC に基づく全病院及び専門医への支払いも 2004 年には実現したいとしている。 
しかし、一方で DBC ではなく、他の国で運用実績があり、オランダにおいても大学病院にお

いて内部管理に使用されてきた AR-DRG やそれを精緻化した APR-DRG や IR-DRG の使用可

能性についても公的に論じられるようになってきており、今後の動向については予断を許さない

状況にある。DBC2003 プロジェクトチームもこの点に関して危機感を感じており、DBC にお

ける診断名及び診療行為と ICD９CM（将来的には ICD10）との対応付け作業を行っており、

他の分類との比較も行うことで、改めて DBC の優位性を証明しようとしている。 
いずれにせよ医師の日常の診療行為記録を電子化することで、a priori に分類を作成していこ

うという DBC の試みは、いわゆる古典的な DRG の持っている欠点（例えば、診療行為との対

応の精密性や複数診断群の割り付けなど）を克服しようとするものであり、わが国の診断群分類

や医療の情報化の将来を検討する上で、非常に参考になるものであると考える。 
（松田晋哉） 
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