
１．はじめに
韓国は人口約４７００万人であり、２００３年度現在、

国民医療保険制度はほぼ全国民をカバーしている。
医療費のＧＤＰに占める割合は５．４％（１９９９年）で
各国比較では低い位置に属する。国民医療費は約
３兆７０００億円（２０００年度）で、１人当たりの医療
費は日本の約４分の１である。韓国が国民医療保
険制度を確立したのは１９８９年といわれ、準備から
３０年、１９７６年からの本格的準備からすれば１３年と
いう短期間での実現であった。国民医療保険制度
の普遍主義的制度としての発展は、韓国の急速な
社会的経済的発展をバックにしたものであった。
韓国の医療制度は１９６３年朴軍事政権下で「医療

保険法」が制定されたことをもって正式にスター
トした。「低負担・低サービス」というスタート
点は社会経済的に避けられないものであった。
韓国の医療機関の９０％は民間セクターである。

民間医療機関は法人的には非営利組織であるが、
日本と同様、実態的に非営利的性格は薄い。医療
費は本人払いの比率が高く、医療サービスの現物
給付という方式である。医療機関は出来高払いで、
薬の提供も行っていた。薬局はすべて民間セクタ
ーに属し、薬剤師もまた別途薬の提供を行ってい
た。韓国政府は、医療サービスを民間セクターに
基本的にまかせ、政府自体は公的医療の役割を制
限する政策をとってきた。現在、公共保険医療機
関は国立（１２）、道立（９）、市・郡・区立（３，６００）、
地方公社（３５）、特殊法人（３２）の計３，６９８カ所で、
医療機関としては総合病院（５５）、病院（１６）、特
殊病院（１７）、保健機関（保健所・保健診療所、
３，４４７）がある。これらは第一次医療サービスと
保健サービスの提供を担当している。
医療保険制度の当初は、職域の医療保険組合に

よる任意加入の方式が採用された。１９７６年に医療
保険法の改正に伴い、保険者である医療保険組合
は職域と地域に分かれて設立され、３種類の医療
保険組合の区分ができた。すなわち、第１に、大
規模・中規模の企業が加盟する職域組合（順次小
規模企業を対象にする）、第２に、公務員（軍人
を含む）・教員などの「公教医療保険組合」、第
３に、地域の自営業者を中心にした「地域医療保
険組合」が順次形成されて、徐々にカバー率を拡
大した。国民の医療保険制度加入率は１９７７年には
わずかに８．６％にしかすぎず、その後公務員が加
入し、さらには従業員数１６名以上の企業の加入な
どかあり、１９８５年には４４．１％となり、１９８９年の普
遍主義的制度の実施により、地域の自営業もふく
めることになる。１９９０年にはカバー率が９７．６％と
なった。この３種類の保険者団体が統合されたの
は１９９８年に単一の国民健康保険公団制度ができて
からであった。
患者はプロバイダー（医師・医療機関）を自由

に選択できるが、プライマリイケア・ゲートキー
プシステムは存在しない。病院と診療所の間には
ベッド数による規模の違いがあるだけで、明確な
区分化はされていないので、患者はどちらでもよ
かったし（ただし、総合病院には医師紹介状が必
要）、２０００年改革以前には患者は医者からも薬局
からも薬を貰うことができた。
プライマリイケア的な役割をする医療機関は公

的な保健センターであり、これは１９８１年に農漁村
地域で設立された行政区（最低５００世帯）に一カ
所ごとに設置されたものである。これには医学生
の徴兵免除に代わる制度を活用した義務的な医師
を配置する試みもあった。
東洋医学も伝統的に利用されており、患者は西

洋医学・東洋医学（韓方と呼ぶ）の両方に通院す

韓韓国国のの医医療療保保険険制制度度とと
非非営営利利・・協協同同セセククタターー
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制度 【保険財政方式】

１９６２ ５カ年経済開発計画開始
１９７７ 医療保険法の実施（従業員規模５００人以上の会社）

【組合方式】
１９７９ 公務員・教員の医療保険加入開始
１９８８ 都市部の自営業の加入
１９８９ 農漁村部の自営業の加入（普遍主義的カバーの達成）
１９９０ 国民医療保険法の制定 （保険組合の統合）
１９９７ 国民医療保険法の改定 （医療保険公団の設立）
１９９９ 国民医療保健法の改定 （改革の準備）

【組合＋部分統合方式】
２０００ 医療保険運営の統一、「医療保険審査評価院ＨＩＲＡ」

の設立、処方箋調剤分離法 【部分統合方式】
２００２ 【完全統合方式】
出所：『研究報告書』（２００３）および金（２００１）により作成

ることが多いといわれる。東洋医学は医療保険制
度には組み込まれていない。
韓国の医療制度の出発点の基本的性格は、「低

保険料負担、低給付」であるといわれる。１９９９年
に「国民健康保険法」が制定されて、医療保険制
度の統合化すなわち、医療保険組合ごとにあった
保険者機能を統合して、単一の保険者である公団
に集中させる「統合」改革と、医薬分業を徹底さ
せ「分離」改革の２つの基本的方向が定まった。

図表１．韓国の改革前の医療保険制度
金→ サービス⇒ 出所：ＯＥＣＤ，２００２．により作成

２．医療保険制度の歴史的特徴
韓国は日本よりも２０年ほどのタイムラグをもっ

て急速な国民的医療保険制度をすすめてきた。軍
事政権から民主化という政治的社会的背景が大き
な影響を与えているとおもわれる。

図表２ 年表

韓国の医療保険の議論については、参考文献で
示した『研究報告』において３段階の議論区分を
分けている。すなわち、第１次保険者統合論争
（１９８０－１９８５）、第２次論争（１９８６－１９８９）、第３
次論争（１９９３－１９９９）といわれる。この３つの論
争はそれぞれの時代的要請をふまえたものである
と思われるのでその区分に従って概要を見る。

（１）第１次論争（１９８０－１９８５）

１９８０年に全斗煥政権下で光州事件が起きている。
この時期の論争のテーマは、地域医
療保険をどのように組織するかであ
った。地域住民は組織された被用者
（賃金労働者）に比べる所得水準が
低いので、保険料徴収をどうするか
という財源問題が第一の課題であっ
た。保険者である職域組合と公教医
療保険組合の統合が提案された。こ
れはいわば財政的に健全な大企業被
用者と公務員グループの統合により、
規模の経済を目指し、それにより農
漁村地域住民へのカバーをすること
が主張された。この時期に地域医療
保険の試験的運用を保険者を団体と

して実施した。

（２）第２次論争（１９８６－１９８９）

１９８６年に「国民福祉増進総合対策」が発表され、
８８年から農漁村地域医療保険、１９８９年から都市地
域医療保険の実施の提案がされた。８８年にノテウ
政権となったが、地方自治体の選挙は実施されて
おらず、１９９５年になって県レベルの選挙が実施さ
れたという状況であった。１９８９年に統合を目的と
した「国民医療保険法」案が提出されたが、ノテ
ウ大統領の拒否権にあって廃案となった。法案の
眼目は、①保険報酬審議会の設置、②累進保険料
化、③診療費審査員の設置、④年金者医療の半額
を年金基金より負担、⑤自営業の保険料への国庫
扶助であった。大統領の拒否の理由は、簡単に言
えば、統合すると富裕な医療保険組合の特権的位
置が希薄化するということであった。いわば既得
権の墨守ということにつきるであろう。しかし、
地域医療保険組合が設立されることによって、都
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市自営業階層が加入したことによって、組合方式
にもとづく皆保険化が達成された時期であり、普
遍主義的制度の確立といえるであろう。

（３）第３次論争（１９９３－１９９９）

１９９５年に老人医療費の組合共同負担および国庫
扶助を開始した。市民運動の高まりにより、医療
保険制度の統合化のための「医療保険連帯会議」
が労働組合、病院労働者連合会医、保険医療団体、
農民団体、女性団体、市民団体などにより結成さ
れた。
１９９７年１２月の「国民医療保険法」に基づき、１９９８
年に地域医療保険組合と公教公団との統合が行わ
れた。１９９７年から２００１年まで韓国は経済危機によ
りＩＭＦ管理体制下に置かれた。これにより社会
的セフティネット整備への対応が迫られた。キム
デジュン大統領は「生産的福祉政策」、「民主的市
場経済」を唱えて、国家介入による社会的セフテ
ィネットを進めるとした。１９９９年には職場医療保
険組合と地域医療保険組合との統合目指した「国
民健康保険法」を制定し、医療保険制度の財政統
合を図ろうとしたが、職場組合と地域組合は従来
のとおり別々の保険料基準のままであったので、
職場組合の財政を地域組合に流用するという方式
となり、依然として問題を残した。これは政治的に
は農村票の獲得を意図したものと見なされている。

（４）論争点の整理

医療保険制度改革の主たる論争点は、２種類の
保険者（従来通りの職域組合と地域組合、組合派）
の分立か、単一の保険者（現在の公団、統合派）
か、あるいは広域（県単位）保険者（医師会派）
かの３モデルの是非であったが、結果的には単一
保険者が形成された。統合派のモデルが採用され
たことになる。統合派の考えは保険者機能を統合
することによって、個別の組合間の財政格差を是
正し、保険給付を同一化できる。統合に際して国
家から５０％の支援を行うことを表明した。
これによって、医療における所得再分配機能が

向上されたとする見解がある。また診療審査を独
立させる（現在の「健康保険審査評価院」）によっ
て、評価院の独立性・民主制が向上したとされる。
保険者と医療機関との報酬契約制度も確立した。

医療保険制度は組合方式から始まったが、組合
方式に対しては、階層間・地域間の不公平の原因
とされ、「統合派」の主張では、職域組合の積立
金を利用して地域組合との財政の平準化を図るこ
と、群立する組合を統合することにより管理費用
を低減できるし、負担の公平性を確保できるとい
う主張に沿って制度改革が進められてきた。これ
はしかし保険財政の安定化を必ずしももたらさな
い。医療費の増大によって保険料値上げまたは国
庫補助率をあげることが必要になっているが、公
団一元化によって、保険料値上げには国民的抵抗
が強くなることになった。また、自営業に対する
保険料決定のための所得把握が異常に低いことは、
問題であると思われる。
組合方式の支持者は、主として経済団体とそれ

に連動する安定的な労働団体すなわち、大企業、
公務員の社会集団であった。農漁村部の地域住民
（自営業）や中小企業の労働者たちは統合方式の
支持者という図式である。
統合方式から租税方式への移行も１つの筋に見

えるが、社会保険方式から租税方式に行く場合に
は韓国の場合、自営業に対する課税把握の「改善」
をするか、消費税（あるいは社会保障税）という
方式が有力である。

３．２０００年医療改革と現状
２０００年７月の医療改革は、多くの自主的医療保
険組合が単一の支払い保険者に統合したいわゆる
「統合改革」と、医薬分業により処方薬を医療機
関の収入から分離して、薬剤師からの購入、一般
薬を薬剤師の取り扱いにした「分離改革」の２つ
である。この２つの改革が同時に行われた意義の
評価については、まだ定まっていない。

（１）医薬分業

１９９４年に薬事法改正し、２０００年８月に「処方箋
調剤分離法」により、医薬分業が実施された。医
薬販売は２００１年度においては、薬局での販売が
６０％を越えて１９９９年度から倍増し、一方病院の占
有率は４２％から２７％に下落し、診療所は２０％から
４％に割強の占有率に下がった。韓国では伝統的
に医療機関の収入のうち薬剤の占める比率が高か
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１９７７年 ８．６％ ５００人以上の企業
１９８０年 ２４．２％ ３００人以上の企業、公務員・教員
１９８５年 ４４．１％ １６人以上の企業
１９９０年 ９３．９％ ５人以上の企業、自営業
１９９５年 ９７．６％ 給付日１８０日。高額治療。
１９９９年 ９６．４％ 給付日３６５日
出所：『研究報告』（２００３）

総計 ６２，７４４
総合病院 ２７８
病院 ７０６
医院 ２１，３４０
歯科病院 ７１
歯科医院 １０，７９０
韓方（漢方）病院 １３９
韓方（漢方）医院 ７，５５８
歯科医院 １０，７９０
薬局 １８．３７２
助産所 ８７
出所：『研究報告』（２００３）

国民医療費 ３０，６７９９億ウォン（３兆６７９億円）
公的財源 １３６，１５７ ４４．４％
中央政府 ２２，１７７ ７．２％
地方政府 ８，７６６ ２．８％
社会保険 １０５，２７４ ３４．４％
民間財源 １７０，６４２ ５５．６％
民間社会保険 １３，１９９ ４．３％
民間保険会社 １３，４３３ ４．４％
家計 １２６，６７７ ４１．３％
民間非営利団体 １，２１８ ０．３％
民間企業 １６，１１５ ５．３％
出所：『研究報告』（２００３）により作成。

ったので、医師側の反発が強かった。したがって
医薬分離改革について医師会は抵抗した。このた
めに医師のストライキが１９９９年から２０００年にかけ
て波状的に発生した。医師側のロビー活動は強力
で、結果として、医師にとっての医薬品のマージ
ン分離を補填するために診療報酬は４１％増加し、
医師の薬剤処方箋料金も５倍となった。これが医
療保険財政の赤字の大きな要因だと指摘されてい
る。すなわち、政府は医薬分離によって、医療機
関の調剤収入をカットすることで費用削減を目指
したものの、２００１年度において医薬費用分は前年
対比２５％増となり、医師の診療費用も増加したの
で、当初の目的とは逆の結果が生じた。また安価
薬剤の利用などにより、外国製薬会社は大幅に売
り上げを伸ばしている。この改革の結果について
の国民世論の評価も芳しいものではなく、改革以
前に比べて、医療サービスの低下および横ばいし
ていると答えているのは約８０％である（朝鮮日報、
２００３．９．１３）。医薬品の自由市場化よりも、たとえ
ば、「医薬品流通公社」を設立してチェック機能
をもうけるという提案の方が評価できる。

図表３．国民保険制度の加入率の変化

図表４．医療機関の区分 （２００１年）
（３０床以上を病院、１００床以上を総合病院）

図表６．国民医療費

図表５．韓国の新しい医療保険制度
金→ サービス⇒ 出所：ＯＥＣＤ，２００２．により作成。

健康保険

審査評価院
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総人口 ４７，３４３千人

医療保障人口 ４７，８８２千人（重複加入あり） 保険加入者数 平均保険料

健康保険 ４６，３７９千人（９６．９％） ３０，５００千人 １１，２７４ウォン

職場 １８，５０３千人（３８．６％） ６，０００千人 ２６，６３１ウォン

公教 ４，６６４千人（９．７％） １，４００千人 ３８，６７３ウォン

地域 ２３，２１２千人（４８．５％） ２３，１００千人 ３６，２５３ウォン

医療扶助 １，５０３千人（３．１％） 無料

出所：『研究報告』（２００３）およびＮＨＩＣ，２００１により作成

図表７．医療保険適用人口・加入者数（２００１）
（単位１０００人）

韓国の場合の保険適用扶養者の定義は「無収入
で、実際に被保険者に扶養される者」とされるが、
その範囲は日本よりも広く、兄弟姉妹も含まれる。
扶養者は職域保険に集中しており、その平均扶養
者数は２．０８人である。一方、自営業の階層は国民
の約半数を占め比重は高い。医療扶助制度はアメ
リカのメディケア・メディケイドと同じ考え方で
ある。

４．収入と支払い方式のありかた

（１）診療報酬制度

政府は、資源基盤総体価格体系を元にして、医
療サービスの単価を決めようとしている。公団と
医療保険審査評価院（ＨＩＲＡ）は医療機関代表
と毎年の交渉で単価を決めることにしている。診
療報酬の単価基準を前年度の実績データに基づい
て総枠削減の方向で進むならば、しだいにサービ
スの質の低下は免れない。韓国の場合、利害当事
者の交渉駆け引きの果たす役割がつよく、医師団
体による診療報酬の値上げがなされており、基準
作りそのものは政治的交渉とリンクして活用され
る可能性は高い。すなわち、日本のように政府が
一方的に診療報酬単価を政策的意図をもって決め
るという方法とは異なるアプローチの仕方である。
医療提供者の収入源は、①診療報酬契約、②患

者負担 ③政府からの「契約決裂時報酬調整」で
ある。医療保険審査評価院へのレセプト提出は、
書面またはＥＤＩ電子データの２種類で、月単位
または週単位で請求する。評価院は２０００年７月に
設立された。理事１６人の構成は、医薬団体５名、

保険公団３名、労使・市民団体５名、公務員３名。
任期３年である。職員は１５００名で、そのうち医師
４０名、看護師１０００名である。運営費用は保険公団
から一年予算総額を受け取る。独立性のためには
直接政府からの財源を受けるほうがよいとする意
見がある。
２０００年の医療改革によって政府は全体費用を統
制しようとしたが、結果的には費用は増大した。
医療保険制度の財政危機は２００１年度の赤字は２．７
兆ウォンで年間予算の２５％に当たる。改革後の赤
字の理由としてあげられるのは、診療報酬を薬収
入からの撤退を条件にあげすぎたことに直接の原
因を求める声が強い。政府は保険料を２００６年まで
に年間９％アップを図るとしている。診療報酬に
ついては、医師の側には歴史的に報酬の低さに不
満があり、また政府が一方的に決めるだけの条件
にはなく、政治的な交渉によって決まるものであ
る。診療報酬を引き下げても、財政の膨張に対す
る効果は薄いとされる。診療数を増やすことによ
り収入を維持しようとするからだとされる。
医師数については４１の医科大学の定員が２００４年

ら２００６年まで１割削減する方針が、医療制度発展
特別委員会から出された（朝鮮日報、２００２．０９．０３）。
中小規模の病院の経営難のために、中国に進出す
る病院が増えて今年度２００３年の８月までの投資額
は１７５万ドルとなっている。美容整形外科、皮膚
科、歯科、産婦人科など韓国の先端医療技術が進
出を計っている。
資源を効果的に使うための支払いメカニズムに

は、出来高払いと頭割りの組み合わせがある。出
来高払いは、患者数が増えれば収入が増え、リス
ク責任もあるが、過剰診療になりやすいし、人頭
割りは逆に収入は診療内容に関係ないので、患者
に対するリスク責任は弱くなる傾向にあると言わ
れる。
政府はこの混合支払いメカニズムをめざして、

２００１年に「相対的価値基準制度」を導入して、ア
メリカ型の点数システムを導入した。これはアメ
リカのマネージドケアと同様に、サービスの真の
コストを示すものではない。またＤＲＧ診療率基
盤の導入は、診療コストの想定化と固定化に導く
ことになる。ＤＲＧは１９９７年に一部導入されて、
試験的な試みがつづけられているが、ＤＲＧが医
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療機関の質を改善することにはかならずしもつな
がっていないと言われる。
また政府は２００４年度から労働者の医療費控除優

遇を年間所得の３％超過分から５％超過分へと引
き上げることを決定した。これまでの優遇者の約
６０％が控除対象から除外されることになるという。
医薬分業の結果、医療費支出が増えたという国

民が７３％もあり、国民の評判は良くないようであ
る（朝鮮日報，２００３．９．２２）。

（２）保険料制度

保険料徴収において、地域自営業の所得補足率
が大変低いために（３割程度）、保険料徴収の基
準は、自営業の場合、所得・資産・自動車の総財
産を基準としている。実際に年間所得５００万ウォ
ン（日本円にして約５０万円）が８９％もいるという
ことになれば、首をかしげざるを得ない。１９９９年
度の職域組合における被用者の平均月額所得が
１４７万ウォン（約１５万円）に対して、自営業は８６
万ウォン（約８６，０００円）で、所得把握率が３０パー
セントであるとすれば、自営業の月額所得の実態
は約３００万ウォン（約３０万円）ということができ
る。韓国は自営業の比率が４５％と日本よりは高い
ので、問題は収税方法そのものにありそうである。
被保険者については従来区分を継続して２区分

として、異なる基準により保険料を徴収している。
被用者（職域）は、月収の３．４％であり、事業主
も同額負担している。保険料支払い対象者の最低
月額賃金は２８，０００ウォンである。また自営業（地
域）の保険料は、年収５００万ウォン以下と以上を
区分して所得割を３０段階と５０段階、資産割を５０段
階、自動車資産７段階と細かく分けて、その組み
合わせにより保険料支払いを行う。
窓口支払いは、診療所では通常３０％負担、病院

で４０％から６５％負担である。薬は通常３０％負担で
ある。高度治療を受けるほど自己負担率が高くな
る。
政府は保険料率を２００８年度までに現行の３．９４％

から６．７％に引き上げ、保険支給比率を５２％から
７０％に引き上げる方針という。また公共医療機関
の比率も現在の１５％から倍の３０％に増加させる方
針である。

（３）救貧医療制度

１９７７年に医療保険制度が出来たときに、生活保
護者は保険料が支払えないので対象外とされて、
別途制度が開始されたが、１９９７年に生活保護基準
を改正して自助的性格を強めた。最低生活基準に
達しない人（２０００年、月５１３ドル、）と特定グルー
プが対象となる。これらの人々は保険料支払いは
免除されている。政府統計では対象となる貧困層
は３．８％（２００１年）にすぎず、対象範囲はきわめ
て絞られている。しかし、救貧医療患者は公立病
院の患者の１０％、民間病院の患者の１％を占めて
おり、公的施設である保健センターにおける医療
の質を上げることは、医療アクセスの平等を解決
する方法の１つとなる。一方で、民間病院は料金
が高く、貧困層がアクセスできないので、それを
容易化するためには民間病院・診療所にゲートキ
ーパー的な役割を付与することも一案とされてい
る。
制度上、クラス１はもともと労働不能な者、６５

歳以上の高齢者、福祉施設で介護を受けている者
など。クラス２は、就労可能な生活保護者で自立
している者。医療保険制度と救貧医療制度との間
でのサービスの違いはない。

図表８．医薬分業と費用効果

薬請求数 外来患者数
薬処方平均
価格（ウォン）

外来診療費用
（ウォン）

薬／医療給付
費用対比

１９９４－１９９９ ５３，３０２，４６８ ２１６，４９１，９８７ ２，４５４ １３，３４８ ２．５１％

年間増加率 １６．２６％ ９．４９％ １５．３９％ １１．０１％ �

２００１ ２４７，１７８，５２７ ３２２，７２９，９８８ １３，７９１ １８，８５７ ３５．７６％

出所：ＯＥＣＤ．２００２より作成。

28 いのちとくらし研究所報／２００３年１１月



（４）韓国の医療非営利協同組織

韓国の伝統的な非営利協同セクターである農業
協同組合、信用組合、財団などは、現在でも公権
力にコントロールされ従属させられ、私的利益や
営利目的に従属しており、参加民主主義という性
格に乏しい、と見なされている（北島・ビデ、１９９９）。
また、ヨーロッパなどで伝統的に存在した共済組
合がないことも労働者福祉の発展を停滞させた
（Bidet,２０００）。現在、非営利組織は２種類あり、
届け出非営利組織は約１１，０００であり、無届け非営
利組織は約５万あると推定されている。非営利組
織の７４％は１９８７年の民主化以降に設立されたもの
である（Bidet,２０００）。民法、非営利法人設立法お
よび関連法（医療法人ならば医療法、福祉法人な
らば社会的会福祉法など）に基づき設立される。
韓国におけるいわゆる非営利・協同セクターと

して見なすことのできるグループは、協同組合、
ＮＧＯ，ＮＰＯ、市民団体、市民運動団体、財団、
公益団体などである。独立後の軍事政権下ではこ
うした非営利セクターが発展する素地はきわめて
乏しかった。近隣組織、血縁組織、宗教組織の形
態が主たるものであった。１９８０年代の民主化の過
程の中で多くの非営利セクターの組織が誕生して
きた。１９９９年に非営利民間団体進法が制定され、
市民のボランティア参加による公益活動の推進を
目指した。
医療機関は医療法人法に基づく非営利組織であ

る。これは日本と同様である。従って、こうした
医療団体が、非営利組織の原則である「民間・自
律・利潤非分配・自己管理」をどの程度意識的に
しているのかはまったく不明である。とりわけ民
主的組織原則をもっているのかどうかは今後大き
な区分基準になっていくべきであろう。民間非営
利病院は法人税・地方税、寄付などの控除などの
優遇措置を受けることができる。
こうした中で、韓国における非営利・協同原則

を掲げた医療機関としてあげられるのが、医療生
協である。２００２年現在、韓国には６つの医療生協
があり、もっとも古いものがアンソン医療生協で
１９９４年設立であり、他の医療生協は２０００年と２００２
年に設立されたもので新しい（日生協、www.jhca.
coop/korea）。大学医療生協が浦項大学にある。ま

た、セツルメント的活動的な民主医療運動によっ
て１９９２年にソウル市近郊に広津医療・福祉センタ
ーが診療活動と貧困者のための地域活動を行って
いるといわれる（勤医協新聞、１９９８．１２． www 10.

plala.or.jp/shosuzki/edit/asia/kormedic.htm）。また大
学の研究事業から出発して労働災害における労働
者の医療の権利を守る運動となった源進（ウォン
ジン）総合センターから発展分化してできたグリ
ーン病院（『民医連医療』１９９９，６／７．Ｎｏ．３２３／
３２４）などもある。いずれも１９８７年以降の民主化
時代に誕生したものである。１９８７年にはまた民主
的な医療をめざす「人道主義実践医師協議会（人
医協）」が設立された。ソウルなどの大都市圏で
医院が設立され、一部は医療生協となっている。

５．今後の方向
１９８０年代より社会政策を重視し、経済発展の必
要条件として医療福祉を位置づけてきた韓国であ
ったが、国民総生産に占める医療費の比重は先進
国平均値に比べる低いので、今後医療費総額を先
進国並みにするとすれば、数倍あげていく余地は
あると思われる。またヨーロッパ各国が、福祉・
社会サービスの手段として非営利・協同セクター
（第三セクター）を活用して新しいニーズや雇用
問題の解決手段としていることに習えば、家族制
度や門柱制度などの伝統的なつながりといわゆる
市民社会の台頭とどのように調整するのかは韓国
独自の課題であるにしても、韓国もまた同じ施策
を採用する余地はあると思われる。
公団があげている今後の課題は、管理運営の改

善、保険財政の安定化、サービスの改善、組織の
改善、市場を利用したサービス供給効率の改善で
ある。ＯＥＣＤ論文では、政策勧告として、医療
保険制度においては、保険料の値上げ、支出目標
額の設定、アクセス平等の改善、費用効率性の追
求のためのＤＲＧの導入、酒たばこ税の一部財源
組み入れ、保険者のガバナンス・アカウンタビリ
ティの向上、医療機関の規制と自己規制化の促進、
予防医学の重視などの方策をあげている。そして
ＯＥＣＤ報告ではシンガポールで実施されている
医療貯蓄勘定（ＭＳＡ，Medical Savings Account）
制度という患者個人が医療費を貯蓄して支払う方

いのちとくらし研究所報／２００３年１１月 29



式を推奨している。しかし、シンガポールは外国
人投資が中心の高級医療サービスと公立病院が一
般大衆むけの医療サービスという差別化を行って
おり、もし韓国がＯＥＣＤ勧告にしたがってその
方向を採用するとすれば、医療の不平等性と営利
民営化が強化され、医療の公共性指向は弱まり、
普遍主義型制度よりも残余型制度になり、医療財
政削減が主たる政策目標になるであろう。
一方で、医療の公共性、平等性を追求すべきと

して、主としてイギリス型のＮＨＳ制度という税
に基づく制度への転換や、保険料負担の事業主責
任を重視するフランス型の採用などの主張もある。
医療政策をめぐって様々な利害関係者たる社会的
集団（医療関係者、患者、事業者、自営業、賃金
労働者、団体など）が存在する。市場においては
それぞれの利害は対立し競争するという原理の関
係でしかないが、医療の公共性（この場合協同性）
という場の中で、各利害関係集団の役割をとらえ
て行くならば、人々のいのちとくらしを護るため
の経済的社会的平等の実現という共通目標のため
に、連帯していくことが可能になり、それがまた
国家の役割としての富とサービスの再分配機能を
果たすことにつながるであろう。そのためには、
医療を巡るサプライ側と受け手側の一層の協同関
係と政策的連帯が必要である。韓国の場合でも、
２０００年医療改革を受けて、単一保険者公団の設立
や医療評価審査院の設置など、より公共性を追求
可能な運営機関ができており、また医療機関の予
防的・治療技術的適正配置の計画も検討されてい
る。その実現手段としては、医療の「営利市場化
と最低限保障」よりは、「普遍主義化と適正アク
セス」の道のほうが論理としてはあるべき方向で
あろう。そのためには民間の医療機関の営利性と
非営利性の区分化と統制が大きな過大のひとつと

なるであろう。
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