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概要  

インドは近年著しい経済成長を見せているものの、貧困層と高所得者層の格

差はいまだに大きいままである。とりわけ農村では未だに貧困がはびこって

おり、それに付随した問題の一つとして、高額な医療費により貧困層の家計

が圧迫されていることが挙げられる。本研究では、そうした問題の解決策の

一つとして健康保険に加入することがあると考えた。そして、健康保険加入

率を高めるための要因として、夏期休暇に実施したスタディツアーの経験か

ら、家計内において女性が経済決定権を持っていることがあると考え、実証

分析を行った。実証分析は、India Human Development Survey 2011-2012 の

データを用い、インド全域の BPL カードを所有する貧困家計に対して行っ

た。被説明変数には貧困家計が加入することができる RSBY と呼ばれる健康保

険への加入率を置き、説明変数には主成分分析によって算出された女性の経

済的意思決定権を置き、最小二乗法により分析を行った。結果として、RSBY

加入率と家計における女性の経済的決定権の間には正の相関関係があるとい

うものが得られた。このことから、インドにおいて女性の経済的決定権が上

がるような施策がなされれば貧困家計の健康保険加入率が上昇し、多くの貧

困家庭が病気や怪我を契機に貧困に陥るリスクを大きく軽減することができ

ると本研究では結論付けている。 
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1. 序論  

本章では研究背景と研究目的、本稿の方針と構成について述べる。まず、1.1 
節で本研究を行うに至った背景を説明する。次に 1.2 節では、1.1 節で述べた

背景から生じた問題意識とそれに基づく本研究の目的を述べる。最後に  1.3 
節で本稿の方針と構成を説明する。  
 
1.1 研究背景  
 当研究会では毎年夏期休暇中に発展途上国においてスタディツアーを行っ

ている。本年度は、近年急激に経済成長しており、発展途上国の中でもひとき

わ輝きを見せているインドでスタディツアーを行った。そのスタディツアーの

中でケーララ州のティルヴァナンタプラムの農村を訪れ、マイクロクレジット

系の NPO の方からお話を伺う機会があった。その方達によると、ティルヴァ

ナンタプラムでは女性による自助グループを作り、その自助グループに対して

現地の銀行が金銭的援助を行うことによって低所得者層が貧困からの脱却を

図ることができたという。女性の方が将来を見据えた行動を取る傾向にあり、

女性への貸し付けは男性への貸し付けよりも家族全体に恩恵をもたらすこと

が多いという理論についてはマイクロクレジットの現場では盛んに議論され

ているが、実際にその理論が適用された現場を確認できたことは大変有意義な

体験となった。また、マイクロクレジットにより女性が家庭に収入をもたらす

ことができれば、家庭内での社会的な地位向上も得ることができるということ

もスタディツアーでは確認された。事実インドは男女格差の問題が最も深刻で

ある国の一つとして認識されているが、ティルヴァナンタプラムは他地域と比

較してみても、地方議会の議長を女性が務めるなど、女性が尊重される傾向が

ある。このスタディツアーの経験から、女性の社会的経済的決定権の向上と貧

困からの脱却にはなんらかの関係性があるのではないかという考えを持つに

至った。具体的には女性が家庭内での社会的経済的な決定権を持つことにより、

家庭の消費が貯金や保険などの将来を見据えたものに移るため、貧困から脱却

しやすくなるのではないかと考えた。  
 
1.2 問題意識とそれに基づく本稿の目的  
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 インドでは、以前から健康保険の欠落による家計の医療費への高額な支出が

問題視されてきた。なぜなら、医療費への支出とその他食料費など生活に必要

な費用がトレードオフの関係になってしまっており、一度病気や怪我を患うと

貧困からの脱却がより一層難しくなるからだ。井伊、大日（2002）によると、

途上国においては、低所得層の便益が大きいとされるプライマリーケアや感染

症対策となる公衆衛生などの医療サービスには公的支出が少なく、高所得者層

が利用する病院での治療に対しての公的支出が多くなっている。そのため、厳

しい家計状況にある貧困層は、公的支出が少ないために受診料が割高になって

いるサービスを受けることになる (図 1)。そして病気やけがを契機として、家

計の支出に占める医療費の割合が大きくなることで、教育投資など他のものに

回す資金が少なくなり、結果として貧困から脱却が難しくなることが考えられ

る。したがって、健康保険加入を行うことで、医療費による家計の圧迫を軽減

することは貧困からの脱却を図る一助になると考えられる。しかし、政府もそ

れを認識し、モディケアと称される健康保険加入率を上げる政策が行われたが、

依然として加入率は低いのが実情である。そうした情勢を受けインドにおける

健康保険加入の要因を分析した論文はいくつかあるが、未だ女性の自律性をこ

れと結びつけた論文は極めて少ない。したがって本稿では 1.1 節で述べた女性

の事例に注目し、女性の経済的決定権が健康保険加入に与える影響について実

証分析していく。本研究は、医療健康面で課題が累積している発展途上国にお

いて、健康保険加入の決定要因が家庭内における女性の経済的地位にあること

を明らかにし健康保険の普及に貢献すること、さらには発展途上国における女

性の社会的地位向上にもつながることにより大変意義のあるものだと考えて

いる。  
 

（図 1）  
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日本  10.2 83.6 3703 2.3 10.8 13.7 

インド  4.7 30 75 0.7 2 0.7 

 

  
1.3 本稿の方針と構成  

本稿では、女性の経済的決定権が家計の健康保険加入率に及ぼす影響分析を

行う上で、対象となるサンプルは貧困層の家計に絞っている。なお、職業や所

属企業ごとに加入が義務付けられている健康保険や、民間の健康保険制度に入

っている家計はサンプルから除外している。分析手法としては主成分分析と線

形確率モデルを採用している。そして、本稿の構成を以下に示す。まず、2 章

では、先行研究に関する紹介を行う。その中で先行研究における問題点を指摘

するとともに、本研究の新規性に関して言及する。3 章では、現状分析を行い、

インドの経済や文化についての概要と、インドの公的保険制度に関して述べる。

そして 4 章では実証分析に用いられたデータと回帰式について紹介する。な

おこの章で、分析対象を貧困家計に絞った理由についても詳細に述べる。最終

的に 5 章では実証分析から得られた分析結果の解釈を述べたうえで、今後の

展望について言及する。  
  
2. 先行研究  
2.1  先行研究の紹介  
2.1.1 Chakrabarti and Shankar (2015) 
Chakrabarti and Shankar (2015)では、インドの公的・民間健康保険制度の

加入に影響を及ぼす要因の分析を行っている。 Indian National Family 
Health Survey 2005-2006 (以下 NFHS-3)のデータを用いており、都心部と農

村部で行われた調査結果が使用されている。この研究は主に二段階に分けるこ

とができ、前半部分ではプロビットモデルを利用し、被説明変数に公的・民間

を問わず健康保険に加入している場合は１、それ以外は０を取るような変数を

置き、説明変数に家計の保有資産ダミー、メディア (新聞・ラジオ・テレビ )に
触れる機会ダミー、家計の年齢層、カーストダミー、そしてコントロール変数

に宗教ダミー、家長の年齢と教育年数と職業ダミーを用いて分析を行っている。

後半部分では、多項ロジットモデルを用いて、それぞれ公的・民間保険部門、

具体的には Public Health Insurnace, Central Government Health Schemes, 
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Community Based Health Insurance, Private Health Insurance, Other 
Insurance の五つの健康保険に関して、上記で述べた同様の説明変数とコント

ロール変数を用いて分析している。この回帰分析の結果、健康保険の加入率に

最も影響を及ぼしているのは、家計の経済状況であることが述べられている。

さらにこの分析では、家計の中の 15-49 歳の間で、テレビや新聞に触れる機会

がある女性は、高確率で健康保険に加入していることが明らかになっている。

そうした正の影響を与えているという分析結果が得られている一方で、年齢は

特に加入率に大きな影響を及ぼしておらず、年齢層が高い家計ほど、逆に民間

の健康保険の加入率が低いという負の影響に関する結果も出ている。カースト

に関しても、特筆するほど影響しておらず、あくまでも、指定トライブの方が

他のカーストに比べて健康保険加入率が低くなっていた程度であった。それぞ

れのコントロール変数に関しては、家長の教育水準は保険加入率に小さいなが

らも正の影響を及ぼしている。また都心部において、家長がムスリムであるこ

とは保険加入率に負の影響を与えている一方で、同じ都心部において、非農業

部門に従事する熟練労働者は保険に加入しやすいという結果が有意に出てい

る。  
 
2.1.2 和田  (2015) 
 和田一哉（2015）では、インドの全土において、女性の意思決定への関与の

度合いを「女性の自律性」として定量化し、それに対する影響要因に関する実

証分析を行っている。データとしては NFHS-3, India Human Development 
Survey 2005-2006 (以下 IHDS-2005) を用いて分析を行っている。これらの

二つのデータからは、家計の構成員やその年齢及び教育水準や、医療支出に関

する意思決定や高価なものを購入する際の意思決定まで、幅広い項目のデータ

が得られている。そして、過去の様々な先行研究においても個々の指標を個別

に分析していた。分析をする過程で、和田（2015）では、データが持つ情報を

より生かす形での分析を行っている。具体的には単純に 0 と 1 の二値変数を

用いるのではなく、意思決定に関して「全く関与しない」場合は 0、「共同で

決定する」場合は 1、「自らの意思のみで決定する」場合は 2 といったように

複数の値を用いて分析を行っている。そこから女性の意思決定に関連する複数

の変数を用いて主成分分析を行っている。主成分分析では NFHS-3 のデータ

に関しては、避妊の決定、自らの医療保険ケア、高価な品物の購入、日用品の

購入、親類の訪問、夫の所得の支出、外出（マーケット、医療施設、村外）を

用い、IHDS-2005 のデータに関しては、高価な品物、子供の数、子供が病気
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になったとき、子供の結婚相手、外出（医療施設、友人・親類、買い物）、夫

との話し合い（仕事、お金の使途、政治）を用いている。和田（2015）では、

第三主成分まで分析を行い、すべての変数とプラスの相関を持つ主成分スコア

を「女性の自律性」を表すものとして考えている。こうして定量化された「女

性の自律性」の値を用いて、最小二乗法により、「女性の自律性」の影響要因

の特定を行っている。NFHS-3 のデータでは、妻の教育年数、夫の教育年数、

妻の年齢、夫の年齢、家計の経済状況、メディアに触れる機会（TV、ラジオ）

を説明変数にとり、 IHDS-2005 では、妻の教育年数、夫の教育年数、妻の年

齢、夫の年齢、家計の経済状況、結婚相手の選択、夫との血縁関係、親類の近

隣居住、両家の経済状況（同程度）、夫とは結婚当日が初対面、婚資、メディ

アに触れる機会（TV、ラジオ）を説明変数に採っている。これら二つの分析

結果より、和田（2015）では、「女性の自律性」は教育の促進により向上する

ことが期待でき、メディア接触機会を多く持つことによっても改善することが

見込まれるとしている。また、婚姻の情報も考慮した IHDS-2005 の分析結果

より、女性の親類の近隣居住がある場合、婚資が多い場合も「女性の自律性」

が向上する可能性が高いことが示されたと結論付けている。  
 
2.2 先行研究の問題点と本研究の新規性  
 Chakrabarti and Shankar(2015)で使用されている回帰式には、家庭内にお

ける子供の有無が変数として加えられていないことが問題として挙げられる。

健康保険への加入の決断は家計にとって大きな経済的選択の一つとして捉え

ることができる。ゆえに、子供がいる家庭では、子供にかかる養育費や家計全

体でかかる費用を取捨選択して健康保険の加入を決めるため、その視点は取り

入れる必要があると考える。和田（2015）では、「女性の自律性」の構成要素

として様々な変数を主成分分析にかけて「女性の自律性」の定量化を行ってい

るが、組み合わせている変数の選択が広く、漠然としてしまっている。そこで

本研究では「女性の自律性」というものを明確化するために、「女性の経済的

決定権」という視点で細分化している。なお、本研究では経済的決定権のみに

絞り込んでいるため、分析結果の解釈が比較的容易になることが期待される。

また、「女性の自律性」に影響を与える要因の分析を行っているものの、「女

性の自律性」が上昇するとどういう影響があるのか、といったことに関する実

証分析は行われていない。それに対して、本研究では女性の経済的決定権の有

無が、及ぼす影響について分析している。  
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 本研究では Chakrabarti and Shankar(2015)で明らかになった女性のメデ

ィアに触れる機会の有無が健康保険加入率に正の影響を与えるという分析結

果を踏まえて、女性の家庭内での立ち位置にフォーカスを置く。そして、和田

(2015)で用いられている主成分分析を参考に、女性の経済的決定権を主成分分

析によって指標化し、家計の健康保険加入率にどう影響を及ぼすのかを分析す

る。Chakrabarti and Shankar(2015)では女性のメディアに触れる機会という

極めて限られた部分にのみアプローチをかけていたが、本研究ではより広い女

性の経済的決定権という観点から分析を行っており、その点に新規性があると

考える。また、本研究を行った結果、女性の経済的決定権が健康保険加入率に

対して正の影響を与えていることを分析結果として得ることができれば、発展

途上国における女性の地位向上問題に対して一石を投じることにもつながり、

その点において社会的意義もあると考える。  
 

3. 現状分析  
3.1 インドの概要  
3.1.1 インドの経済状況  
 インドの実質 GDP 成長率（図 2）は非常に高く、現在著しく成長している

国の一つであるが、約 13 憶人もの莫大な人口（図 3）や、多くの若い年齢層

（図 4）が存在することから、今後も安定して成長していくことが見込まれる。

しかし、友澤（2013）によると、経済成長を支えている層の多くは、大学や大

学院を卒業し平均年収の高い外資系 IT 企業などに勤める高所得者であり、大

都市やその近郊に居住している一部の中間層である。一方、総人口の約半数を

占めるのは農業従事者であり、平均年収はインド統計企画実施省 (Ministry of 
Statistics and programme implementation)によると 55663 ルピー（8～9 万

円）と未だ低い水準でとどまっている。特に総人口の約 7 割が居住していると

される農村地域では、66.5％の世帯が農業に携わっており必然的に貧困層が多

い。このような状況を鑑みると高い経済成長率による恩恵を受けているのは一

部に限られており、多くの国民は生活水準が低く、依然として高い幼児死亡率

や低い教育水準などの問題に悩まされていると言える。  

実質 GDP 成長率 (単位：%) 

国  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
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(図 2) 
 
(図 3) 
 

人口 (単位：100 万人 ) 

インド  日本  

1339.2 126.7 

 
(図 4) 

年齢別人口構成比 (単位：%) 

年齢  日本  インド  

0～14 12.4 28.7 

15～64 60.3 65.7 

65～  27.3 5.6 

  100 100 

 
 
3.1.2 カースト制度  
 インド社会の最大の特徴はカースト制度である。カースト制度とはインド社

会における社会階層のシステムのことを指す。世間一般的に知られているカー

ストは主にバラモン、クシャトリヤ、ヴァイシャ、シュードラの４つの階層と、

(地域 ) 

世界  4.3 4.2 1.8 -1.7 4.3 3.2 2.4 2.6 2.8 2.8 2.4 

日本  1.4 1.7 -1.1 -5.4 4.2 -0.1 1.5 2 0.4 1.4 0.9 

インド  9.3 9.8 3.9 8.5 10.3 6.6 5.5 6.4 7.5 8 7.1 
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それ以外を指す不可触民の５つに分類されているだろう。しかし、最近では不

可触民及び、下位カーストに対する配慮という意味を込めて、バラモン

(Brhamin) 、 そ の 他 カ ー ス ト (Other  Backward Caste) 、 指 定 カ ー ス ト

(Scheduled Caste)、指定トライブ (Scheduled Tribe)と呼び名が変わってきて

いる。従来不可触民と呼ばれてきた階層に属する人々は、指定カーストと指定

トライブの二つに分類されるようになった。また、指定トライブとは主にイン

ド国内に居住している少数部族の事を指す。  
 BBC(2017)によると、カースト制度はヒンドゥー教徒の教義として使われて

いるマヌ法典において、社会制度に関することが記載されていたことから始ま

っていると述べられていた。マヌ法典によると、それぞれのカーストにはバラ

モンは聖職者、クシャトリヤは戦士などのように一つずつ職業が割り振られて

おり、詳細に社会的階層が規定されている。そのためか、清掃カーストなど特

定の職業が差別の対象になってしまうことが多々ある。インド政府の方針とし

ては憲法 17 条の規定により、カーストに関する差別は禁止されており、指定

カーストや指定トライブに属する人々にも機会の平等のため、教育機関や企業

の中で優先的に採用するアファーマティブアクションが政府主導で行われて

いる。  
 このように、今日では、かつての民俗学的研究が強調したほど、カーストは

インド社会を決定づけている中心的なものではく、カーストは依然として確か

に存在しているが、完全な制度・システムとしては存在していない。友澤（2013）
によると、現在では、公の場における身分差別的な慣行、発言・態度などはほ

とんど見られず、特に都市部においては、自らの所属するカーストの習慣や生

活スタイルを維持しようとする意識は希薄になってきているとされている。そ

の一方で、友澤（2013）では、農村部にはカーストの名残が根強く残っている

ことも指摘されている。具体的には、カーストによる居住地の棲み分けが旧来

のまま残っていることや、賤業視されていた職業への就業者や、農業労働者な

ど農村貧困層には「指定カースト」が多くみられることなどが挙げられている。

また、現地の農村での調査体験として、上位のカーストの住民が、私的な空間

において自らのカーストに抱いている誇りを自慢げに語るといったことや、

「指定カースト」の住民が詳しいカースト名を教えることを躊躇することがあ

ったことが挙げられており、これらのことから、農村部においては未だにカー

ストの意識が人々の心に深く刻まれていることが伺える。  
 

3.1.3 インドにおける女性の地位  
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 インドは男女格差の問題が最も深刻である国の一つとして認識されている。

あらゆる面において女性の地位は男性に比べて低いことが多い。代表的な例の

一つとして教育の格差が挙げられる。栗屋・井上 (2018)によると、2011 年の

国際連合による調査ではインドの 7 歳以上の識字率は 74.0%であり、うち男

性が 82.14%、女性が 65.46%と男女差が大きく、これは世界的にみても低い水

準にあるとされている。伝統的な婚姻慣習や貧困などの影響により女子教育の

普及が阻害され、男性に比べて女性は教育を受ける機会を十分に与えられてい

ないというのが現状だ。ほかの例として、結婚の意思決定に対して女性自らの

意思が十分に反映されない場合が多くあることや、家庭からの外出に制約があ

ることなどが挙げられ、女性に対する抑圧は深刻である。一方で、近年インド

のケーララ州などでは政治において女性議員の枠を作ることによって女性の

政治参加を促そうという動きがあるなど、一部の地域では女性の地位は徐々に

向上しているとみられる。しかし、このような女性の地位向上に対する動きが

あるものの、未だに男女格差の問題は根強く残っている。  
 
3.2 インドの保険制度について  
3.2.1 インドの保険制度の種類  
 ニッセイの基礎研究所（2018）によると、インドの公的医療保険制度は主に

3 種類あり、中央政府医療制度 Central Goverment Health Scheme（以降

CGHS)、従業員州保険制度 Employees State Insurance Scheme（以降 ESIS)、
国家健康保険制度 Rashitriya Swasthya Bima Yojana (以降 RSBY)である。

各保険の大まかな説明は以下の表 1 にまとめた。  
 
3.2.2 中央政府医療制度 (Central Government Health Scheme) 
 CGHS は中央医療制度と呼ばれ、中央政府に勤務している政府職員は加入

が義務付けられている公的健康保険制度である。この保険制度の主な適用範囲

は、政府職員とその扶養家族、あるいは退職者とその扶養家族に限定されてい

る。扶養家族であるためには制限があり、月収が 9,000 ルピー以下でなければ

いけない。また、扶養家族から外されるケースは、男性の場合前述した通り一

定の収入を得るようになるか、あるいは 25 歳以上になるか、結婚し家庭を持

つようになるかの 3 つのパターンである。ただし、精神面・身体面で何かしら

の障害を抱えている場合、25 歳以上でも扶養家族の対象であり続けることが

できる。それに対して、女性の場合特に年齢による制限はなく、あくまでも一
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定水準の収入の有無あるいは、結婚によって夫の家庭に嫁ぐ 2 パターンのみ

の場合、扶養家族から外れる。  
 保険料に関しては、それぞれの政府職員の職位によって異なる。インドの中

央政府には 7th CPC という政府系の職業のランク付けをする制度があり、そ

れらはレベル 1 から 18 まで存在し、得られる給料はランクによって異なる。

同様に保険料もその職位によって異なり、レベル 1 から 5 は 250 ルピー、レ

ベル 6 は 450 ルピー、レベル 7 から 11 は 650 ルピー、レベル 12 以上は 1,000
ルピーを毎月給料から差し引かれる。こうした保険料を払うことによって、加

入者は中央政府が運営している病院や薬局で診察や治療を受けたり、薬を手に

入れたりすることができる。  
 
3.2.3 従業員州保険制度  (Employee State Insurance Scheme) 
 ESIS は従業員州保険制度と呼ばれ、10 人以上を雇用している企業や自営業

は必ず入らなければならない公的健康保険制度である。国の法律により、雇用

主は企業全体として加入することが義務付けられている。具体的には月収が

21,000 ルピー未満の人がその加入対象者となっており、保険適用範囲に扶養

家族も含まれている。保険料は固定で決まっておらず、給料から一定の割合で

企業によって差し引かれ、全体の保険料を賄うシステムになっている。雇用主

と従業員の間でその割合は異なり、雇用主は全体の給料の 4.75%、従業員は

1.75%との支払いが義務付けられている。しかし、日給が 137 ルピーを下回る

場合、保険料の支払いが免除される。  
 この健康保険制度は幅広いサービスを保険加入者に提供している。まず、一

般的な治療費や診察費に対する保障である。治療費に関しては限度額は基本的

には存在せず、家族内のメンバーであれば誰もが利用することができる。次に、

病気が原因で働けない期間は、最大で 91 日の間、本来得られる給料の 70%が

補償される。さらに、治療薬など退院した後のメディカルケアにも補償が発生

する。その他にも妊娠時やもし病気や事故等で障害を持つようになった場合そ

れらに対しも補償が提供される。こういった治療やリハビリサービスなどは

ESIS が提携を結んでいる 1450 個の薬局や 954 個のクリニックで受けること

ができる。  
 

3.2.4 国家健康保険制度  (Rashtriya Swasthya Bima Yojna) 
 RSBY は 2008 年にインド中央政府によって、導入された公的健康保険制度

である。インドでは以前から健康保険の欠落による家計の医療費への高額な支
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出が問題視されてきた。なぜなら、1.2 節でも述べたように、医療費が家計に

与えるインパクトがかなり大きく、生活に支障をきたす恐れがあるからだ。

2017 年に WHO が発表したインドの医療サービスへの支出に関する統計調査

によると、インドにおいて 1993-94 年から 2011-12 年の 18 年間で約 1.5 倍も

支出額が増加している。そういった状況を改善するべく、インド中央政府は

RSBY 制度を導入し、貧困家庭に対象を絞って展開している。2018 年 10 月現

在、RSBY の HP によるとインド全土で約 36,332,475 世帯がこの保険制度に

加入している。  
 この保険制度の具体的な内容としては、まず前述した通り貧困家庭が主な対

象になっている。すなわち、加入の参加の条件はインド中央政府が定める

Below Poverty Line(以下 BPL)に属しており、それを証明する BPL カードを

保有している家庭である。世界銀行が定める BPL は 1 日$1.9 ドル以下の生活

と定めているが、実際にインドでは BPL カードの給付の明確な基準はない。

例えば、インド政府の HP によると、カルナタカ州では BPL カードの給付条

件は基本的になく全ての国民がその対象者になる一方、アンドラプラデーシュ

州では収入が 11,000 ルピー (22,000 円 )以下の人が対象となる。ゆえに州ごと

によっても異なり、極めて曖昧な基準を元に BPL カードが給付されているの

も問題の一つである。  
 その代わり BPL カードを保有している限り、申請所に行って申請とその際

に年間保険料の 30 ルピー (約 60 円 )と RSBY カードの発行料の 60 ルピー（約

120 円 )さえ支払えば、即日に利用することができる。この保険では家長とそ

の配偶者、それ以外に 3 人の扶養家族が保険の適用範囲となる。また年間で

30,000 ルピー (約 6 万円 )の入院費用が適用され、それ以外にも通院費用も年

間 1,000 ルピー (約 2000 円 )がカバーされる。  
この保険制度の特徴としては、RSBY にはスマートカードが導入されてお

り、各保険者加入者の名前・年齢・住所・指紋などの情報が複合的に記録され

ている。スマートカードの良いところは、カードさえ診察時に持っていけば全

てネットワーク上に保険料などのやり取りが行われるため、実際に病院で現金

を支払う必要がない。また、スマートカードに全て必要な情報が存在するため、

どこの公的・民間医療機関を訪れても同様の治療を受けることができる。ゆえ

に、仮に様々な家庭の事情や環境・仕事の関係上他の土地に移住しなければな

らない時でも継続的に保険が適用される。  
 またもう一つの特徴として、3.2.2 節と 3.2.3 節に述べたような保険制度と

大きく異なるのは、公的健康保険サービスの提供に、民間の保険会社が参加す
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ることができる点だ。参加することができる保険会社には限りがあり、毎年州

政府が行う RSBY 制度の入札によって選定される。競争段階で一番低い保険

料を提示することができた保険会社はリスクの低い地域を優先的に選ぶこと

ができる。福岡 (2011)によると、保険会社はこの制度に参加することによって、

貧困層に対して個別的に加入手続きをする必要がなくなり、加入にかかる労力

やコストの削減につながる。そして、州政府側としても国民に対して幅広く健

康保険サービスを提供できるため、両者にとってメリットがある制度になって

いる。  
 

（表 1）  

  中央政府医療制度  従業員州保険制度  国家健康保

険制度  

被保険

者  
中央政府の職員と退職

者  
民間企業の雇用主と従業

員  
(10 人以上を雇用する企

業で働く月給 21000 ル

ピー未満の者 ) 

貧困層  
(政府指定の

貧困ライン

以下の者 ) 

給付対

象者  
保険適用者とその家族  保険適用者とその家族  貧困層世帯 (5

人まで ) 

補償範

囲  
外来、入院、医薬品な

どの医療に提供  
・一般的な医療サービス

を提供  
・病気で働けない期間、

最大 91 日間分の給料の

70%を補償  

・入院費  
給付上限は 1
世帯年間 3
万ルピー  
・通院費  

財

源  
保

険

料  

保険適用者の給料から

拠出  
※レベル毎に異なる  

従業員が賃金の 1.75％ 

雇用主が賃金の 4.75％
を拠出  

なし  
※年間登録

料 30 ルピー  
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Lev.1-5    250 ルピー  
Lev.6       450 ルピー  
Lev.7-11  650 ルピー  
Lev.12‐   1000 ルピー  

※日給が 137 ルピー未

満の場合、保険料の支払

は免除  

 

 
4.実証分析  
4.1 使用データについて  
 本研究ではインド全土を対象に行われた India Human Development 
Survey 2011-2012(以下 IHDS-2011)のデータを用いた。IHDS は University 
of Maryland と National Council of Applied Economic Research が共同で採

集が行われた。この調査は世帯とその構成員を対象とし、調査項目は所得、支

出の動き、教育や雇用状況、あるいは家庭内での女性の決定権など、多岐にわ

たって質問されている。このデータの採集自体は 2004-05 年に第 1 回目が行

われたが、本研究では RSBY 制度が導入された後の 2011-12 年の一時点のデ

ータを使用している。2011-12 年の調査では、1503 個の地方地域の村と 971
個の都心部エリアを中心に、42,152 世帯が調査の対象となっている。  
 また、今回の分析ではサンプルを BPL カードを保有している家計に絞り込

んでいる。なぜなら、RSBY のようにかなり低コストで加入することができる

健康保険制度が存在している状況において、自主的な決定で保険に加入したか

を分析することが本稿の目的であるからだ。なお、職業や所属企業ごとに加入

が義務付けられている健康保険や、民間の健康保険制度に入っている家計はサ

ンプルから除外している。なぜなら、既に何かしらの健康保険制度に入ってい

る場合、RSBY にさらに入る選択を下すのは考えにくく、純粋に RSBY のみ

に加入している家計と入っていない家計間で、それらの違いを分析するためで

ある。  
 記述統計量は付録の表 2 にまとめてある。また各変数の度数分布表は付録

の図 5 の通りである。  
 
4.2 回帰モデルについて  
 本稿では、RSBY に加入しているか否かを被説明変数、女性の経済的決定権

を説明変数とした回帰分析により、女性の経済的自律性が RSBY の加入にど

のような影響を与えているのかを検証する。  
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 被説明変数は RSBY に加入していれば１、していなければ０を取るダミー

変数 (RSBY)を用いる。説明変数である女性の経済的決定権（pc1）は複数の変

数を組み合わせる主成分分析により作成する。ここで主成分分析を行うにあた

って、どの変数を「女性の経済的決定権」の構成要素としていれるかが問題に

なる。本稿では IHDS の質問表にある質問の内、女性が家計の経済活動にどれ

だけ自分の意志を反映させられているかに関する質問を抽出し変数として利

用した。具体的には、①仕事に関して家計内で最も発言権があるのは誰か

(Job_women) ② 家 計 支 出 に 用 い る 手 持 ち 金 を 自 身 が 持 っ て い る か 否 か

(CashinHand) ③家庭 で主人と何に お金 を用いるかに つい て話し合う か

(Discuss_Expenditure)、以上の３つの変数をそれぞれ０と 1 で表わされる二

値変数に変換し同一ウェイトで合計した。付録に主成分分析した結果を示す。

第一主成分の寄与率は 36.25％であり、因子負荷量に目を向けると第一主成分

はすべての変数とプラスの相関を持つ (表 2)。そこで本稿ではこの第一主成分

スコアを「女性の経済的決定権」の代理変数とみなし用いる。この変数は女性

の経済的決定権が強く反映される場合最も高い値が与えられている。コントロ

ール変数は Chakrabarti and Shankar(2015)のモデルを参考にし、宗教ダミ

ー (Religion)、カーストダミー (Caste)、携帯所持ダミー (Mobilephone)、テレ

ビ所有ダミー (TV)、都市ダミー (Urban)、職業ダミー (Occupation)、家長年齢

(Age_head) 、 女 性 年 齢 (Age_women) 、 年 収 (Income) 、 家 長 教 育 水 準

(Education_head) 、 女 性 教 育 水 準 (Education_women) 、 女 性 の 健 康 状 態

(Health)を用いる。加えて Chakrabarti and Shankar(2015)が考慮できていな

かった 14 歳以下の男の子の数 (Child_boy)、14 歳以下の女の子 (Child_girl)の
数もコントロール変数として導入した。回帰モデルは線形確率モデルを使用し

ている。また、州の固定効果をコントロールし、標準誤差 (Standard error)
も州レベルでクラスタリングしている。  
 
RSBY = α + 𝛽1 ∙ 𝑝𝑐1 + 𝛽2 ∙ 𝑅𝑒𝑙𝑖𝑔𝑖𝑜𝑛 + 𝛽3 ∙ 𝐶ℎ𝑖𝑙𝑑𝑏𝑜𝑦 + 𝛽4 ∙ 𝐶ℎ𝑖𝑙𝑑𝑔𝑖𝑟𝑙 + 𝛽5 ∙ 𝑀𝑜𝑏𝑖𝑙𝑒𝑝ℎ𝑜𝑛𝑒 + 𝛽6

∙ 𝑇𝑉+𝛽7 ∙ 𝑈𝑟𝑏𝑎𝑛 + 𝛽8 ∙ 𝐶𝑎𝑠𝑡𝑒 + 𝛽9 ∙ 𝑂𝑐𝑐𝑢𝑝𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 + 𝛽10 ∙ 𝐴𝑔𝑒_ℎ𝑒𝑎𝑑 + 𝛽11
∙ 𝐴𝑔𝑒_𝑤𝑜𝑚𝑒𝑛 + 𝛽12 ∙ 𝐼𝑛𝑐𝑜𝑚𝑒 + 𝛽13 ∙ 𝐸𝑑𝑢𝑐𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛_ℎ𝑒𝑎𝑑 + 𝛽14
∙ 𝐸𝑑𝑢𝑐𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛_𝑤𝑜𝑚𝑒𝑛 

 

4.3 分析結果  
 分析結果の説明を以下に記す。分析結果の表は付録の表 3 に記載してある。  
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今回の分析はサンプル数 5,067、決定係数は 0.496 である。主成分分析の変数

pc1 の係数は正で統計的にも 5 パーセント水準で有意となった。つまり、女性

の経済的決定権と被説明変数の RSBY 加入率の間には正の相関があることが

分かった。有意であるコントロール変数は、都市部に住んでいるか・農家であ

るか・携帯電話を保有しているか・家計にいる 14 歳以下の男子の数・経営者

であるかの 5 つとなった。都市部に住んでいるかは 1%水準で有意であり、係

数が‐0.046 であることから都市部に住んでいることと RSBY 加入率との間

に負の相関があることがわかった。農家であるかも 1%水準で有意となり、係

数が‐0.056 であることから農家であることと RSBY 加入率の間の関係は負

の相関となった。さらに、携帯電話を保有しているか否かは 5%水準で有意と

なり、係数が+0.019 であることから携帯電話を持つことは RSBY の加入に正

の影響があることが観察された。加えて、家計にいる 14 歳以下の男子の数は

10％水準で有意となっており、係数が+0.010 であることから家計に男子がい

ることが RSBY の加入に正の影響を与えることがわかった。経営者であるこ

とも 10%水準で有意であり、係数が -0.089 で RSBY 加入率に負の影響を与え

ることが判明した。その他の宗教、カースト、教育水準などのコントロール変

数は有意な結果にならず、RSBY 加入率には影響を与えないことがわかった。 
 
4.4. 考察  
 まず、決定係数は 0.496 の為、このモデルはある程度は現実に即していると

考えられる。主成分分析の変数 pc1 の係数が正であったことから、女性の経済

的決定権と健康保険加入の間には正の相関があることが明らかになり、今回の

我々の仮説である女性に経済的決定権のある家計のほうが健康保険に加入し

やすい、というものを後押しする結果となった。この結果から女性は健康保険

の重要性を理解し、家計の支出をそれに割く傾向があると言うことができる。

農家であることが負に影響を与えること、携帯電話所有の係数と 14 歳以下の

男子の数が正に影響を与えることは直感に従うものであると捉えることがで

きる。3.1.1 節でも述べた通り、農家は一般的に他の労働者と比べて所得水準

が低いため健康保険にお金を割く余裕がなく、その結果 RSBY 加入率が低く

なっていると考えられる。また携帯電話を所有していれば、RSBY に関する知

識を入手する機会は当然携帯非所有者よりも多いと考えられるため、携帯電話

の所有が正の影響を与えていることも自然である。14 歳以下の男子の数が正

の影響を与えているのも、免疫力が低く病気になりやすい小さい子供が家計内

にいることと、インドでは伝統的に男子が大切にされていることを考慮すると
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理解しやすい。もう一つの 1%有意の係数である都市部に住んでいるかがマイ

ナスになった結果については、サンプルが BPL カード保持者に絞られており、

都市部と農村部で対象者が同じ貧困レベルであると想定すると、生活費用等の

物価は都市部の方が高いため、生活は都市部のほうが苦しく余裕がないと考え

られる。それゆえに、RSBY 加入率の低下に繋がっていると説明できる。加え

て 10%有意の係数、経営者であることが負の影響を与えているが、これはサ

ンプリングの段階で ESIS の加入者を除外しており、ESIS に加入できる規模

で経営を行っている経営者を外していることから、この変数に該当する経営者

は小規模で経営があまりうまくいっていないと考えられ、RSBY に加入する余

裕がないためであると説明付けられる。  
 
5. 結論  
 本章ではここまで主張してきた論点を整理する。まず、5.1 節では前章の

実証分析の結果を元に本稿のまとめを述べる。5.2 節では本分析で浮上した

課題点についてまとめ今後の展望を述べる。  
 
5.1        まとめ  
 本稿では貧困家庭において女性の経済的決定権が健康保険加入に正の影響

をもたらすことを明らかにした。多くの研究で健康保険の加入要因について実

証分析がされているが、その多くは対象者の経済状況や教育水準などに焦点を

当てており女性の自律性に着目したものは極めて少なかった。したがって本稿

の実証分析結果は健康保険加入率増加に新たな可能性を示唆する。すなわち、

インドにおいて女性の経済的決定権が上がるような施策がなされれば貧困家

計の健康保険加入率が上昇し、多くの貧困家庭が病気や怪我を契機に貧困に陥

るリスクを大きく軽減することができるというものだ。また女性が将来を見据

えた行動を取る傾向にあることを利用し、女性が積極的に参画しやすい健康保

険制度を確立すればインドにおける健康保険の普及がますます望めるように

なるのではないか。  
 
5.2        実証分析の課題と今後の展望  
 本研究には主に四点課題があると考える。一点目は、分析結果があくまでも

相関関係だけに留まり、因果関係を説明できていないところにある。例えば、

女性の経済的決定権と健康保険加入率の両方に影響を及ぼすような要因が存

在している可能性がある。また、健康保険に加入しているからこそ、医療サー
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ビスへのアクセスが容易になり、適切な治療等を受けることによってさらに経

済活動が活発化し、家計内での立ち位置が向上している逆の因果の可能性も否

定できない。本来であれば、こういった問題に対して操作変数法を用いる必要

があるが、本研究においては適切な変数を見つけることができなかったために、

単純な最小二乗法での分析に留まった。二点目は、今回用いた IHDS のデータ

には健康保険制度に対する国民の理解度を測るような質問が存在しなかった

ため、使用した回帰式の変数にそれらの内容を加えられなかったという点であ

る。すなわち、国民が健康保険制度の内容や有用な点を理解していないような

状況下では当然加入率が下がるため、バイアスの可能性を除去仕切れていない

ということだ。確かに、携帯やテレビの保有率、夫婦の教育水準をコントロー

ル変数として加えてはいるが、直接的には保険制度の知識を表す指標にはなら

ないため、より厳密な分析を行うためには健康保険制度に関する知識を表す変

数を加える必要があるだろう。三点目は、実際 RSBY 制度の質的部分に関す

る視点が不足している可能性がある点だ。すなわち、RSBY の制度が国民の視

点から見てサービス面等が充実し満足度も高ければ、加入率の上昇が期待され

るが、IHDS の質問表には細かい保険制度への満足度に関する客観的な評価等

がないために、RSBY の質が及ぼす加入率への影響をバイアスとして除き切れ

ていない。四点目に RSBY が導入されてから IHDS の第二回目の家計調査が

行われるまでに僅か３年しか経っていないため、サンプルの数が限定的になっ

てしまっているという点だ。インドのほとんどの州において展開されている制

度ゆえに、やはりその存在が国民の間に浸透するのにはかなり時間がかかって

いるのではないかと予想される。その結果を踏まえて、導入時から約 10 年以

上経った今、現在の加入率が 2011-12 年度に比べてどのように変化している

のか、パネルデータ分析をすることに意義があるのではないだろうか。  
 
６ .  政策提言  
6.1  提言内容  
 健康保険加入率を上昇させるためには、女性の経済的決定権を高めることが

重要である。そのためには女性の収入を増やし、仕事への発言権や手持ち金が

増加することが求められる。3.1 節に述べたとおり、インドにおいて人口の過

半数は農業に従事しており、家庭単位で農業に従事している女性に対して家庭

外の雇用機会を提供することが、女性自身の収入増には重要となってくる。そ

こで、私達は農家家計の女性の家庭外での就労につながる政策を提言すること

が最も政策効果が高いと考えた。  
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 しかし、単純に政府による雇用機会を創出しても直接的な解決にはならない。

なぜなら、低賃金労働に従事するものを増やしても、その立場は社会的に低く

家庭内での経済的決定権が上がることは見込まれないからだ。これは産業構造

の転換で女工が厳しい労働環境で働いていた歴史を鑑みれば自明である。また、

日本を含めた多くの国で女性の雇用割合増加を目標に定めた政策が行われて

いるが、その達成状況は芳しくないというのも理由の一つである。  
 従って、本稿では農村家計の女性の家庭外での就労を増やすと同時に、女性

の社会的地位が向上する政策について考えた。具体的には農業協同組合 (以下、

農協 )へ投資を行い、食品加工及び流通部門への移転を促す政策を提示する。

家庭内での農業生産活動に従事する女性を家庭外の労働に従事させるために

は農業作業の効率化が必須になってくる。そのためには農業作業の機械化が求

められるが、そういった機械の多くは多額の資金を必要とするため、一般的な

農家では購入することが困難である。この状況を踏まえて、農家自体に購入を

促すのではなく、農協が政府の支援を得て独自に農業機械を購入し、それらを

各農家にリースすべきだと考えた。これによって農家の全体的な生産効率のボ

トムアップにつながり、その結果女性を中心とした余剰労働力を生み出すこと

ができる。  
 そして、その余剰労働力に対して新たな農業関連の雇用機会を創出すること

で、女性が農業生産部門から食品加工及び流通部門へ移転することが促される

ことが期待できる。例えば農業協同組合ブランドの食品加工業といった第二次

産業、食料加工品を消費者に対して販売する第三次産業などを展開すれば、そ

こで雇用が生まれ女性が就労する余地ができる。その結果、農村家計の女性が

家庭外での収入を増やし、女性の経済的決定権が上昇することが見込まれる。 
 
6.2  提言の実現可能性  
 農作物の流通は一般的に、農村→加工食品メーカー→卸売業者→小売業者→

消費者となっている。現状農家の多くは生産活動に留まり、その他流通活動に

は携わっていない。加えて、インドのフード・サプライチェーンは技術導入や

インフラ整備が遅れているため、商品流通の管理や取引情報を効率よく関係者

の間で共有できていない。この結果、需要予測は事実上存在せず、農家は否応

なしに現地の市場に出荷することを余儀なくされている。また、JETRO（2012）
によると食品加工産業の大部分は組織化されておらず、組織化されている事業

体は全体の約 25%に過ぎない。残りの 33%は小規模な零細事業体、42%は中

規模の未組織事業体である。従って、本政策により農協が川上である生産部門
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から川下である小売部門までの流通経路を組織化し参入する余地は大いにあ

る。  
 また JETRO(2012)によると、インドの食品加工産業は 2020 年までに 35%
もの成長率を期待できる成長産業であり、雇用の面においても、1,300 万人以

上の直接の雇用機会を創出しているとされ、2015 年までに約  820 万人の追

加効用が創出されると見込む報告書もあり、食品加工に関連する分野での雇用

創出効果は約 3,500 万人に上るだろうとも述べられている。故に農作業の効

率化を図り生まれた女性の余剰労働力を受け入れる雇用機会は十分にあると

考えられる。  
 上記にある通り食品加工産業には将来性があるため、日本政府を含めた、海

外からの ODA による援助金や、JICA などの政府系機関からの無償援助金な

どを活用することによって補填することが十分可能であると考えられる。  
 さらに本研究会がインドで行ったスタディツアーでは、「女性が食品加工業

に従事することは安心感がある」という話を伺った。従って、文化的に見ても、

女性が食品加工業に従事することは比較的容易であると考えられる。  
 
付録（図表）  
 
(表 1) 

変数名  
サンプル

数  
係数  標準誤差  最小値  最大値  

RSBY 5067  0 .2005131  0 .4004238  0  1  

ヒンドゥー教徒  5067  0 .85672  0 .3503928  0  1  

イスラム教徒  5067  0 .0901914  0 .2864841  0  1  

キリスト教徒  5067  0 .0240774  0 .1533045  0  1  

14 歳以下の男子  5067  0 .7840932  0 .886335  0  6  

14 歳以下の女子  5067  0 .7519242  0 .9469932  0  6  

携帯保有  5067  0 .8304717  0 .3752549  0  1  

テレビ保有  5067  0 .6583777  0 .4743004  0  1  

都市ダミー  5067  0 .2551806  0 .4360057  0  1  

バラモン  5067  0 .0195382  0 .1384205  0  1  

上位カースト  5067  0 .1349911  0 .3417478  0  1  
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(図 5) 

下位カースト  5067  0 .41642  0 .4930135  0  1  

指定トライブ  5067  0 .1298599  0 .3361824  0  1  

その他カースト  5067  0 .0167752  0 .1284409  0  1  

農家  5067  0 .261496  0 .4394928  0  1  

農業組合員  5067  0 .0090784  0 .0948563  0  1  

農業賃金労働者  5067  0 .1740675  0 .3792049  0  1  

芸術家  5067  0 .021117  0 .1437887  0  1  

小売店業者  5067  0 .0546675  0 .2273524  0  1  

経営者  5067  0 .0025656  0 .0505919  0  1  

サラリーマン  5067  0 .1464377  0 .3535794  0  1  

専門家  5067  0 .0025656  0 .0505919  0  1  

不動産経営者  5067  0 .0102625  0 .1007927  0  1  

その他職業  5067  0 .0183541  0 .1342414  0  1  

夫の年齢  5067  36 .16045  9 .536769  15  69  

妻の年齢  5067  41 .70495  10 .44269  18  80  

家計の年収  5067  66720 .28  69712 .07  0  668900  

妻の教育年数  5067  5 .588909  4 .516074  0  16  

夫の教育年数  5067  4 .072824  4 .370886  0  16  

女性の健康状態  5067  2 .110716  0 .7946336  1  5  

主成分分析  5067  1 .68E-09  1 .04285  
-

4 .997423  
0 .7933449  

N 5067      
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(表 2) 

0

50
0

10
00

15
00

20
00

25
00

Fr
eq

ue
nc

y

0 2 4 6
HQ4 2.5 N 0-14 boys in household

0

50
0

10
00

15
00

20
00

25
00

Fr
eq

ue
nc

y

0 2 4 6
HQ4 2.5 N 0-14 girls in household

0

10
0

20
0

30
0

40
0

Fr
eq

ue
nc

y

20 40 60 80
HQ4 2.5 Age

0

10
0

20
0

30
0

40
0

50
0

Fr
eq

ue
nc

y

20 40 60 80
HQ4 2.5 Spouse Age

0

50
0

10
00

15
00

Fr
eq
ue
nc
y

051015
HQ19 11.6 Spouse education: Completed Years, never,<1=0

0

50
0

10
00

15
00

20
00

25
00

Fr
eq

ue
nc

y

0 5 10 15
HQ19 11.6 Education: Completed Years, never,<1=0



24 
 

 情報量  寄与率  累積寄与率  
第一主成分  1.08754 0.3625 0.3625 
第二主成分  1.02564 0.3419 0.7044 
第三主成分  0.886826 0.2956 1 

 
因子負荷量  第一主成分  第二主成分  第三主成分  
Job_women 0.3531 0.7969 0.4902 
CashinHand 0.7484 0.0738 -0.6591 
Discuss_Expenditure 0.5614 -0.5996 0.5703 

 
(表 3) 
  RC3C 

VARIABLES RSBY に加入しているかどうか 

    

Religion1 -0.0261 

ヒンドゥー教徒  (0.0190) 

Religion2 -0.0222 

イスラム教徒  (0.0343) 

Religion3 0.0318 

キリスト教徒  (0.0715) 

Child_boy 0.0105* 

家計の 14 歳以下の男子の数  (0.00574) 

Child_girl 0.00308 

家計の 14 歳以下の女子の数  (0.00615) 

Mobilephone 0.0192** 

携帯を保有しているか否か (0.00907) 

TV 0.00295 

テレビを保有しているか否か (0.0145) 

Urban -0.0464*** 

都市部に住んでいるか (0.0143) 

Caste1 -0.00333 

バラモン (0.0273) 

Caste2 -0.00103 

上位カースト (0.0187) 
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Caste3 0.00720 

下位カースト (0.00823) 

Caste5 -0.0295 

指定部族  (0.0235) 

Caste6 -0.0166 

その他のカースト (0.0317) 

Occupation1 -0.0569*** 

農家  (0.0115) 

Occupation2 -0.0309 

農業組合員  (0.0399) 

Occupation3 -0.0118 

農業賃金労働者  (0.0196) 

Occupation5 0.0247 

芸術家など (0.0304) 

Occupation6 -0.0127 

小売店業者  (0.0285) 

Occupation7 -0.0899* 

経営者  (0.0524) 

Occupation8 -0.00562 

サラリーマン (0.0156) 

Occupation9 0.0238 

専門家  (0.105) 

Occupation10 0.00504 

不動産経営者  (0.0328) 

Occupation11 -0.0243 

その他職業  (0.0232) 

Age_Head 0.000716 

年齢（夫） (0.00126) 

Age_women -0.000404 

年齢（妻） (0.000911) 

Income -6.75e-08 

年収  (6.01e-08) 

Education_women -0.00165 

教育年数（妻） (0.00153) 
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Education_head -0.00140 

教育年数（夫） (0.00104) 

Health 0.00820 

女性の主観的健康状態  (0.00667) 

pc1 0.00820** 

主成分分析  (0.00360) 

Constant 0.00783 

  (0.0455) 

    

Observations 5,067 

R-squared 0.496 

Standard errors clustered at state-level in brackets 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
引用文献 , 参考文献  



27 
 

 
Anamika Pandey, George B Ploubidis, Lynda Clarke & Lalit Dandona  
(2017/11/30) Trends in catastrophic health expenditure in India: 1993 to 2014, 
https://www.who.int/bulletin/volumes/96/1/17-191759/en/(参照：10 月 23 日 ) 

 
Anindita Chakrabarti & Anand Shankar (2015) Determinants of Health 
Insurance Penetration in India: An Empirical Analysis, Oxford Development 
Studies, 43:3, 379-401, DOI: 10.1080/13600818.2015.1057116 
 
BBC “What is the Caste System?” BBC NEWS (2017/07/20)  

https://www.bbc.com/news/world-asia-india-35650616 (参照：10 月 23 日 ) 
 
Caste Discrimination and Related Laws in India 
2018/01/25 
CJP Team 
“https://cjp.org.in/caste-discrimination-and-related-laws-in-india/” 
 
Household Expenditure on Health Insurance 
Indian Government  
https://mohfw.gov.in/sites/default/files/38300411751489562625.pdf  
 
National Sample Survey Office Ministry of statistics and Programme 
Implementation Government of India  “ India - Employment and 
Unemployment, July 2004 - June 2005, NSS 61st Round”,2006

年 ,http://164.100.34.62/index.php/catalog/24/download/177 
 
RSBY のホームページ参照  
http://www.rsby.gov.in/Overview.aspx 
 

RSBY 別のホームページ  
https://www.india.gov.in/spotlight/rashtriya-swasthya-bima-yojana 
 
Trends in catastrophic health expenditure in India: 1993 to 2014 
WHO 



28 
 

https://www.who.int/bulletin/volumes/96/1/17-191759/en/ 
 
What is the Caste System? 
2017/07/20 
BBC News 
“https://www.bbc.com/news/world-asia-india-35650616” 
 

【アジア・新興国】インド医療事情と医療保険制度～モディケアとは何か  
2018/03/20 

ニッセイ基礎研究所  
https://www.nli-research.co.jp/report/detail/id=58202&pno=2?site=nli  
 

井伊雅子・大日康史 . “発展途上国における医療需要 ”. 医療サービス需要の経済分
析 . 第 1 版 . 東京 . 羽土力 . 2002. p.99-127. 
 

インド国立応用経済研究所  マクロ消費者調査センター (NCAER-CMCR) ‘How 
India Earns, Spends and Saves’, Rajesh Shukla 著 , 2010 年  
 
https://www.jica.go.jp/activities/issues/poverty/profile/ku57pq00001ctw9q-
att/india_2012_Jreport.pdf 
 

インド保健・家族福祉省  ”Central Government Health Scheme”  
https://cghs.gov.in/index1.php?lang=1&level=1&sublinkid=5783&lid=3656  
 

インド労働雇用省  ”Employees' State Insurance Scheme” 
https://www.india.gov.in/spotlight/employees-state-insurance-
scheme#tab=tab-1 
 

インド労働雇用省  ”Employees' State Insurance Scheme”  
https://www.esic.nic.in/ 
 

インド労働雇用省  “Rashtriya Swasthya Bima Yojana”  
http://www.rsby.gov.in/Overview.aspx 
 



29 
 

インド労働雇用省   “Rashtriya Swasthya Bima Yojana”  
https://www.india.gov.in/spotlight/rashtriya-swasthya-bima-yojana 
 

栗屋利江・井上喜子  「インドジェンダー研究ハンドブック」  東京外国語大学出

版会  2018 年  p.260 

 

澤宗則 . “都市農村格差と大都市近郊農村 ”. インド . 友澤和夫 . 第 1 版 . 2013. 
p.101-111, 世界地誌シリーズ 5 
 

線形確率モデル  
http://www.nishiyama.kier.kyoto-u.ac.jp/2012/jugyochukei5.pdf 
 
独立行政法人  日本貿易振興機構 (ジェトロ ) ムンバイ事務所  , “インドにおける

加工食品流通構造調査” , 2012 年  
 

福岡藤乃  「インドの民間医療保険の動向」 保険学雑誌  2011 年  2011 巻  615 号  
p. 185-203 
 

和田一哉 . 女性の自律性とその要因：インドのマイクロデータを用いた実証分析 . 
現 代 イ ン ド 研 究 . 2015, 5, p.25-52.https://repository.kulib.kyoto-
u.ac.jp/dspace/handle/2433/216644 
(参照  2018-10-01) 

 


