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第Ⅱ章　医療政策　主催挨拶

　皆さんこんにちは。日本医師会の横倉でござ
います。
　平成 26 年度医療政策シンポジウムの開催に
あたりまして、一言ご挨拶を申し上げます。
　皆さまご承知のとおり、団塊の世代の方々が
75 歳以上となる 2025 年に向けて、今まさに全
国各地で、それぞれの地域の包括ケアシステム
を築き上げている段階であります。
　昨年の４月に実施されました診療報酬改定や
医療介護総合確保推進法。また、４月から予定
をされている介護報酬の改定を見ましても、地
域包括ケアシステムの構築を後押しする施策が
多く盛り込まれています。特に在宅療養に関し
ましては、国が積極的に推し進めたいというこ
とが見て取れます。
　急速に少子高齢社会が進展していく昨今の我
が国の状況下において、世界に先駆けて高齢化
に対応した体制の構築が進められている中、国
民が安心して住み慣れた地域での暮らしを継続
できる地域包括ケアシステムの実現に向けて、
医療と介護の財源を十分に確保するということ
が必要なのは言うまでもありません。
　しかしながら、国と地方の長期債務残高が１
千兆円を超え、一方で今後労働人口が減少する
というどうしても乗り越えなければならない苦
しい上り坂にさしかかっております。我が国の
社会機能全てを動員して、立ち向かわなければ
と思います。
　こうした中、国は三党合意に基づいて、消費

税の増収分を社会保障の充実に充てることに
なっているわけでありますが、今年の 10 月に
予定されておりました消費税の 10％の引き上
げは、経済状況の悪化によりまして、平成 29
年４月まで１年半先延ばしをするということに
なりました。しかしその間にあっても、国民が
質の高い医療・介護サービスを受けられること
が必要であります。老後に不安を持つ多くの国
民に医療を中心としたまちづくりを推進し、社
会保障によって安心を示すということは、経済
成長を取り戻すための出発点であると考えます。
　こうした時期に本日、「少子高齢時代を乗り
切れるか—医療・介護の挑戦—」ということで、
このシンポジウムが実現いたしましたことは、
ある意味本当に意義の深いものと思います。
　ご案内のように、本日は武見敬三先生、伊藤
元重先生、神野直彦先生の３人の先生方をお招
きし、ご講演をいただきます。
　その後引き続いてパネルディスカッションに
ご参加をいただいて、経済の低迷と超高齢化が
進行する中で、少子高齢社会における医療と介
護のあり方についてどう考えるか、忌憚のない
ご意見を賜りたいと思います。
　実りある成果を収めることを祈念するととも
に、先生方の多大なるご協力に厚く御礼を申し
上げます。
　結びに、本日ご来会の皆様方の一層のご活躍、
ご健勝を祈念をいたしまして挨拶といたします。
　どうぞよろしくお願いいたします。

主催挨拶

横倉　義武
Yoshitake Yokokura

日本医師会会長

1



(29)

第Ⅱ章　医療政策　講演Ⅰ　活力ある健康長寿社会の実現　新たな政策パッケージの創造

演者紹介

中川　それでは講演の部を始めさせていだだき
ます。司会は私、副会長の中川と常任理事の石
川が務めさせていただきます。皆さまご案内の
通りですが、武見先生の経歴を改めてご紹介さ
せていただきます。
　武見先生は 1974 年に慶應義塾大学法学部政
治学科を卒業された後、1976 年に慶應大学法
学研究科修士課程を修了され、ニュースキャス
ターなどを経て、1995 年に参議院議員に初当
選されました。外務政務次官、参議院外交防衛
委員長、参議院厚生労働委員会筆頭理事、厚生
労働副大臣を歴任されました。また、国連事務
総長のもとで国連制度改革委員会委員、同じく
母子保健改善のための委員会委員、WHO 研究
開発資金専門家委員会委員の他に、日本国際交
流センターシニアフェロー、長崎大学客員教授、
福島県立医科大学客員教授、身延山大学客員教
授、慶應義塾大学医学部客員教授を務めてい
らっしゃいます。現在は自由民主党国際保健医
療戦略特命委員会の委員長を務めていらっしゃ
います。
　それでは武見先生、よろしくお願いいたしま
す。
武見　皆さん、こんにちは。ただいまご紹介に
あずかりました参議院議員の武見敬三でござい
ます。今日はこの恒例の医療政策シンポジウム
で、「少子高齢時代を乗り切れるか」という極
めて大きなテーマで講演させていただく機会を

ちょうだいしました。改めて私の所見を述べさ
せていただきます。

時代状況の転換期で求められる
新たな政策パッケージ

　最初に、時代状況が大きく転換の時期にある
ということについてのお話からさせていただき
ます。今はまさに、国家が社会のあり方を考え
るときに、その将来目標が新しく設定されるべ
き時期にあると思います。そういう大きな政策
転換の中においては、新しい目標を達成するた
めに、保健、医療、介護がどのような役割を担
わなければならないのかが考えられなければな
りません。こうした問題意識に基づいて、活力
ある健康長寿社会について、どのような新たな
政策パッケージが求められているのか、それを
過去の政策パッケージと比較しつつ論じてみた
いと思います。
　その際に私は、保健・医療の政策は孤立して
議論してはいけない、常に経済政策や労働政策、
その他の社会福祉政策などと包括的に結びつけ
ながら、その全体像をきちんと確保しつつ議論
すべきものだと申し述べておきます。そしてそ
の政策は、少なくとも 50 年ぐらいの時間軸で
持続可能性を考えつつ検討されるべきであるこ
と、また、日本が過去に政策パッケージを設定
した経験を振り返って、医療政策については、
人口ボーナスがまだ確実に増え続ける初期段
階、そして高度経済成長に入っていく前の段階
で、新たな社会をつくるための最初の政策パッ

武見　敬三
Keizo Takemi
参議院議員

活力ある健康長寿社会の実現
新たな政策パッケージの創造

講演Ⅰ
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ケージが策定されたことをご説明をしておきた
いと思います（図表１）。

戦後の所得再分配政策がもたらした
中流意識

　戦後の日本の社会において、1950 年代当時
の為政者たちはどのように考えて政策パッケー
ジをつくったのかを見てみます。そこで見いだ
しうることは、戦後の荒廃から立ち直り、新た
な憲法のもとで日本の社会を健康で教育レベル
の高い中産階級社会にすることを大きな目標と
していたことがわかります。さまざまな政策が
同じベクトルに向かって組み立てられています

（図表２）。
　経済政策で見ますと、それまでは経済成長だ
けを主たる目標としていましたが、1950 年代

後半の岸内閣のころから、経済 10 カ年計画の
中に国民所得の増加を主目標として組み込むよ
うになります。それが完成したのが、池田内閣
における国民所得倍増計画でした。
　社会保障政策については、1958 年にさまざ
まな社会保障関連の制度が創設、あるいは改正
されています。同年に年金法の改正も行われ、
61 年には国民皆保険制度と国民皆年金制度を
同時に達成しました。また、雇用保険、生活保
護といったセーフティネットの整備も着実にこ
の時期に進められています。税制も大きく改正
され、所得税に関わる累進課税率が 75％にま
で引き上げられたのもこの時期です。これらの
政策に大きく期待されていたのは所得再分配の
機能です。
　1958 年には健康保険法、国民健康保険法の
改正が行われ、診療報酬制度が統合されます。
これによって 1961 年に国民皆保険制度が達成

 医療政策は経済政策、労働政策、社会福祉政策など、包括的
な国家運営の中で計画・実施される必要がある。

 また、国家は５０年から１００年といった長期的な人口推計に基
づいて、その医療政策（ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ）を立
案する必要がある。

 日本の経験から世界に提言をするとすれば、医療政策は人口
ボーナスの初期段階、そして人口増による経済成長が財源拡
大を実現している時期に、その制度構築を行うことが望ましい。
同時に長期的な人口動態予測をふまえて、次世代への財政的
負担や健康リスクを軽減する調整メカニズムが考慮されている
必要性がある。

これまでの教訓

2

図表１
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されたときには、アクセスの平等だけではなく、
給付の平等も達成されるように設計されていた
わけです。ただし、国民健康保険の患者負担、
家族負担は５割でした。組合健保などの患者負
担との格差は著しく、患者負担の平等を実現す
るには 21 世紀に入るまで待たなければなりま
せんでした。保険料に関わる公平性は今日にお
いても達成されておらず、大きな課題として残
されております。
　しかしいずれにせよ、この時期に大きく改革
が進み、医療保険制度についても皆保険制度が
達成された。そして中産階級人口を増やして低
所得者層も中産階級社会に吸収していきなが
ら、安定した社会づくりを目指していきます。
この結果として、1950 〜 70 年代という高度経
済成長の時期においても、図表３が示すように
所得の格差を示すジニ係数は縮小していたこと
がわかります。
　今、中国やロシア、ブラジルやインドなどの
中進国は、経済の成長を謳歌しつつも、所得の

格差が社会問題として深刻化しており、時には
政治問題にもなる。しかし、我が国では、こう
した経済成長の中で所得の再分配がかなり公平
に行われたことによって、むしろ高度経済成長
の時期に所得の格差が縮小したということが言
えるわけです。そうしたことが国民に中流意識
を普及せしむることとなり、９割近くもの国民
が「自分は中産階級に属している」と自覚する
ようになった（図表４）。このことが社会の安
定の基本になっていたからこそ、自由民主党の
長期政権というものも可能であったと考えられ
るのです。
　日本において、1961 年の一人当たりの国民
所得は 4,290 ドルでした。このときの政府の各
種政策による所得再分配機能のうち、医療保険
の占める割合は、実に７割程度を占めています。
同時期における税制や年金よりも、実は医療保
険がより大きく所得再分配機能を持っていた。
医療保険制度というのは、国民の健康改善に大
きく資する、また家計を破綻させないというこ

戦後日本の政策パッケージ

健康で教育レベルの
高い中産階級の増大

低所得者層の減少

(含生活保護受給者)

成長戦略

(所得倍増計画)

社会保障のセーフティー
ネット(年金, 雇用保険, 生

活保護 etc.)
累進課税(所
得の再分配)

ユニバーサル

ヘルス

カバレッジ

3

図表２
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高度成長期における所得格差縮小の実現に成功

4

図表３

中流意識
自分はどの社会階級に属していると感じているか
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とが評価されますが、実は社会の公平化にも大
きく貢献するということが日本の経験からも明
らかになったと思います。

新しい課題は
健康寿命と平均寿命の格差解消

　このような成功例で日本はみごとに発展し、
安定した社会になったわけですけれども、図表
５にあるように医療費は確実に増加し、40 兆
円を超えるまでに国民医療費が広がってきた。
高齢社会が確実に進展し、若者の占める割合も
縮小している。さらに、正規雇用から非正規雇
用へと雇用関係もまたさまざまに多様化してく
る。こうした大きな時代の変化の中で、財政赤
字の深刻化が進み、成功体験のもとで築き上げ
られた我が国の社会保障の諸制度は、いずれも
その歴史的役割を終え、持続可能性を失ったと
いうのが今日の状況であります。

　図表６にありますように、日本はアジアの中
で最も先進的な高齢社会であって、ある種の人
口の循環というものの最先端をずっと経験して
きました。そして、高齢化が進展する中で社会
の活力をさまざまな形で次第に失っていく、そ
うした状況に直面しています。したがって、人
口の動態変化、サイクルをきちんと視野に入れ
て、社会保障政策を 50 年ぐらいの時間軸でしっ
かりと考えていくことが、日本のみならず全て
の国にとっても非常に重要です。また同時に、
社会保障の政策は、経済政策や税制を含めて非
常に大きく社会づくりに貢献するものであり、
孤立して議論してはならないということが、日
本の経験から言えるのだと思います。
　さらに問題を難しくしているのは、健康寿命
と平均寿命の課題です。2000 年から WHO は、
日々の生活を自立して営むことができる生存期
間として健康寿命の測定を始めました。現在ワ
シントン大学に所属するクリス・マレーが基本
設計をしたものですが、厚生労働省がこの統計
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（％）

国民医療費の対国民所得比

（参考）総保健医療支出の対GDP比

（実績見込み）

国 民 医 療 費 （兆円）

6

図表５
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平成24年推計値
（日本の将来推計人口）

実績値
（国勢調査等）

○ 日本の人口は近年横ばいであり、人口減少局面を迎えている。2060年には総人口が9000万人を

割り込み、高齢化率は40％近い水準になると推計されている。

人口（万人）

生産年齢
人口割合

50.9%

高齢化率
39.9%

合計特殊
出生率

1.35

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2015 2025 2035 2045 2055

生産年齢人口（15～64歳）割合

高齢化率（65歳以上人口割合）

合計特殊出生率

15～64歳人口

14歳以下人口

65歳以上人口

62.1%
※１

25.1%
※１

1.43
(2013)

12,730万人※１

11,662

3,685

6,773

1,204

8,674

3,464

4,418

791

（出所） 総務省「国勢調査」及び「人口推計」、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）：出生中位・死亡中位推計」（各年10月1日現在
人口） 厚生労働省「人口動態統計」
※１ 出典：平成25年度 総務省「人口推計」 （2010年国勢調査においては、人口12,806万人、生産年齢人口割合63.8％、高齢化率23.0％）

2013

日本の人口の推移

7

図表６

男性の平均寿命と健康寿命はそれぞれ、約７０歳と８０歳。
また女性のそれは７４歳と８６歳で、男女とも約１０年くらいの差があります。
つまり、これは介護状態や寝たきりになる期間が１０年くらいあることを意味します。

縮めたい！約１０年の平均寿命と健康寿命の差

8

図表 7
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をとるようになって 10 年がたちます。改めて
振り返ってみたときに、非常に大きな問題があ
ることに気づきました。それが健康寿命と平均
寿命の格差の問題です。WHO（世界保健機関）
の健康寿命測定によりますと、幸いにして日本
は男女ともに世界１位です。これは大変に素晴
らしいことだと思います。しかし他方で、平均
寿命も世界のトップランクにいるわけでありま
すが、両者の格差を見ると男が９年、女が 12.5
年ある（図表７）。
　実際に平均寿命は確実に延びています。しか
し平均寿命が延びるのと同時に、微妙に健康寿
命との格差も拡大していくことが予測されてお
ります。このことは、寝たきりの高齢者の数が
増え、医療や介護を必要とする高齢者人口が増
えるということを意味しています。そしてそれ
は必然的に若者世代に対する負担を高めます。
いうなれば、社会の活力を喪失させる根源が、
実は健康寿命と平均寿命との格差の拡大の中に
あることが読み取れるようになりました。
　これまでの保健医療政策は、平均寿命の増進
を大きな目標としてきました。今後の目標をど
う設定するかという場合、第一に健康寿命の延
伸に置くことは当然であるとしても、第二に健
康寿命と平均寿命の格差をいかに抑制するかが
大きな課題になっているのは、こうした観点か
らも明らかです。したがって、さまざまな諸政
策のひとつとして、保健医療改革に当たっては
包括的な視点が必要であると同時に、健康寿命
の延伸や平均寿命との格差抑制という新しい課
題も同時に解決していかなければならない。非
常に複雑な連立方程式の中で保健医療の政策を
考える時代に入ってきたのだと思います。

安倍内閣が進める
新しい政策パッケージ

　健康で教育レベルの高い中産階級社会の実現
から、21 世紀は経済的に活力ある健康長寿社
会の確立へと、日本の国家目標を移すべきとき

が、私はまさに今日だと思っております（図表
８）。健康な高齢者には、雇用政策を通じてで
きる限りの雇用機会を与えて一定の所得を確保
せしめ、より長期間自立した人生を歩むことが
できるように支援する。少子化対策等の政策に
加えて、こうした政策も重要なものとして浮上
してくることは必定です。
　自民党は、21 世紀の新しい健康長寿社会づ
くりを目指した、社会保障制度のプログラム法
を制定しました（図表９）。当初は自助・自立、
公助といった表現で基本理念が組み立てられて
いました。ちょうどこの時期、私は繰り上げ当
選で参議院議員に戻りまして、社会保障に関わ
る自民党の幹部会や部会で、自助・自立、共助、
公助といった考え方だけでこの問題を議論する
というのは不十分である、健康寿命と平均寿命
の格差抑制、そしてこれらを包括的に捉えて、
雇用政策と年金政策を連動させた形の包括的
パッケージにして策を組み立てていくべきだと
いうことを強く主張いたしました。私の主張は
プログラム法の骨子の中に組み込まれておりま
す。
　現在、新しい政策パッケージをつくる試行錯
誤が安倍内閣のもとで進められています（図表
10）。経済政策については、ご存じのアベノミ
クスです。持続可能な社会保障制度システム改
革が今進められているところです。税制改革に
ついても、消費税を活用した税収の確保と社会
保障への財源の確保が新たな税制を通じた形で
進められていくことになります。人口政策につ
いても、これからは女性の活用や少子化対策、
また高齢者も含めた柔軟な雇用対策といったも
のが進められていくことになります。ここには
まだ記しておりませんが、外国人労働者の問題
をどのように考えるかということも大きな課題
として急浮上していると思います。実際に今、
安倍内閣で提案しているように、総人口を１億
人として 50 年間持続するということが本当に
できたら私は素晴らしいと思いますが、そのた
めの施策は相当ダイナミックに行わなければな
らないだろうと思います。

7
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日本の経験と課題

戦後「健康で教育レベルの高い中産階級の確立」

国家目標の変化

21世紀「経済的に活力ある健康長寿社会の確立」

戦後日本は、いかなる社会作りを目指したのか？
その中で、我が国の医療制度はいかなる役割を担ったのか？

9

「高齢者も若者も健康で、年齢等にかかわりなく、働くことができ、持てる力を
最大限に発揮して生きることができる環境の整備に努めるものとする」

○持続可能な社会保障制度の確立を図るため講ずべき改革の
推進に関する法律

「政府は、人口の高齢化が急速に進展する中で、活力ある社会を実現するた
めにも、健康寿命の延伸により長寿を実現することが重要であることに鑑み、
社会保障制度改革を推進するとともに、個人がその自助努力を喚起される仕
組み及び個人が多様なサービスを選択することができる仕組みの導入その他
の高齢者も若者も、健康で年齢等にかかわりなく働くことができ、持てる力を
最大限に発揮して生きることができる環境の整備に務めるものとする。」

○社会保障制度改革プログラム法骨子

～経済的に活力ある健康長寿社会を目指して～

２１世紀の新しい国家目標の策定

10

図表８

図表９

8
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地域医療・介護総合確保推進法の
５つの特徴

　それでは、先ほど横倉会長がご指摘になった
地域医療・介護総合確保推進法の観点から、こ
れらの施策がどのように再構築していくのかと
いう具体的なお話に入らせていただきます。
　これらの施策の特徴を５点挙げておきたいと
思います（図表 11）。
　第１点は、政策決定過程の変革です。これは
明らかに地方分権化であり、都道府県ごとの施
策の重要性が高まります。国民健康保険の保険
者を都道府県ごとに統合していきます。すでに
協会健保は都道府県ごとに統合されております
し、後期高齢者についても同様です。いわゆる
雇用者保険の分野を除いて、ほとんどが都道府
県ごとに保険者機能を管理できる体制に移って
いきます。
　同時に、医療法に基づく医療計画のみならず、

地域医療構想を含め、新たな施策の責任者も都
道府県の首長になります。ファイナンスをする
部分もサービスをデリバリーする部分も組み合
わせて、その両方の責任者としての都道府県知
事の役割と責任は確実に大きくなるように、今
制度設計が進んでいます。
　２点目の特徴は、地域完結型の包括ケアシス
テムの充実です。これは 2025 年問題もありま
すが、2030 年からは、いわゆる団塊の世代の
皆さん方もお亡くなりになる時期に入っていき
ますから、高齢者人口についてもまた地域的に
多くの変動が現れてきます。
　全体として人口が減少していく中で、高齢者
人口が増え、若年人口が縮小していくという構
造になっていくわけですが、医療の安定した持
続可能な提供体制を考えたときに、従来のよう
な入院治療や介護施設における介護だけでは対
応できないことは明らかです。したがってこれ
からは、在宅でも医療や介護を確実に効果的に
提供できる体制を、地域社会の中でどのように

新しい政策パッケージ

経済的、社会的に活発な
健康長寿社会

若い世代への経済
負担を減少させる

経済成長戦略

- 金融緩和策

- 財政刺激策

- 成長戦略

持続可能な社会保障
システムの改革

- 世代間ギャップの縮小

- 健康寿命の増進

- 高齢者への労働政策によ
る年金依存の縮小

- 地域包括ケア

税制改革

- 税制基盤の拡大

(消費税の増加)
- 経済の最重要化

(法人税の減税)

人口政策

- 女性雇用機会拡充へ
のサポート

- 出産・育児サポート

- 柔軟な雇用環境の創
出促進

総人口を1億人に50年間
維持

11

図表 10
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構築していくかということが鍵になります。
　第３点は病床規制。我が国の国民医療費を増
大させている最大要因である入院治療費の質と
コストをどのように同時に管理できる仕組みを
つくるかということが課題です。４つの病床に
類型化して、より詳細に病床の管理ができる体
制を整えたのが地域医療構想です。改めて計算
式と計測モデルを設定し、それぞれの地域の将
来ニーズを測定して、将来のあるべき医療から
反射する形で現在を捉えて、どのように過不足
分を調整するかという考え方で、これらから政
策が組み立てられていくことになります。
　４点目は、診療報酬及び基金を通じた補助金
による医療財源の配分です。従来はこうした財
源については、診療報酬という形で財源配分が
行われてきました。今後は、新たな施策を遂行
するための支援財源として、医療介護総合確保
基金が設けられ、この基金を通じてこれらの施
策を円滑に進めるということになります。基金
がまた新たな形で医療提供側に財源として配分

される仕組みが導入されることになったわけで
す。
　これらの新たな政策は、いずれも既存の医療
計画や介護保険事業計画に加えて行われること
になります。医療介護総合確保方針は毎年立て
られることになりますし、介護支援事業は３年
ごと、医療計画は６年ごとに立てられます。こ
れらを整理して、計画年度期間の調整をして、
2018 年（平成 30 年）に全ての計画が第１年度
を迎えるように設計しました。これが５番目の
特徴です。
　したがって、政策を策定するうえでは、2018
年という年は非常に重要な年になってきます。
その際のひとつのターゲットが、団塊の世代の
皆さんが全て後期高齢者になられる 2025 年で
す。75 歳人口が人口の５人に１人となるこの
時期をピーク時と見越して、政策目標が策定さ
れるという特徴が、この諸施策の中にあるとい
うわけです。

（１）政策決定過程の変革：
地方分権化、保険者統合と地域医療ビジョン策定の総合責任者と
しての知事の誕生

（２）地域完結型の包括ケアー・システムの充実：

（４）診療報酬及び基金を通じた補助金による
医療財源配分

かかりつけ医と在宅医療・介護（歯科、薬局）の一体化

（５）2018年：総合的政策開始年
2025年：政策目標年

地域医療・介護総合確保推進法の特徴

質とコストの管理、計測モデルによる未来設計

（３）病床規制

13

図表 11
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地域医療構想の策定作業は
今年４月スタート

　政策決定過程を見ていくと、それが複雑化す
ることがわかります。首長のもとで都道府県医
療審議会が医療計画を策定するのは従来通りで
すが、今後、各首長は地域医療構想区域ごとに
地域医療構想を策定することになります。
　今年４月から２年かけてこれらを完成させる
のですが、首長はまず、この地域医療構想区域
を定めなければなりません。おおよそ二次医療
圏が想定されております。ただし、東京や大阪
のような大都市はどこも、二次医療圏だけで患
者の行動は完結しておりませんから、二次医療
圏ごとということで杓子定規に 2025 年の医療
のニーズを測定しようとしても無理がありま
す。したがって、こうした問題をどのように柔
軟に捉えて施策を実施していくかが各地域に
とって大問題となります。

　基本はこうした医療計画の一部として地域医
療構想を首長の責任のもとで策定し、そのもと
で各二次医療圏と想定される区域に地域医療構
想調整会議を設けて、そこに医療提供側や保険
者も含めた代表者を集めて議論していきます

（図表 12）。首長の権限は極めて大きくて、ど
のような人々を代表者に選ぶかは、首長の責任
で行うことになります。そのうえで、各二次医
療圏になるであろう地域医療構想区域だけでは
解決できない課題が数多く出てくるわけですか
ら、その際にはこの左にございます、圏域連携
会議で調整を行う形になっていきます。そこで
も調整できない場合には、最終的には知事の権
限で策定できることになっています。
　二次医療圏というと、いくつかの市や町、東
京 23 区であればいくつかの区が合わさった単
位です。行政単位ではありませんけれども、あ
る種の行政機能を有して構想を策定していきま
すから、行政単位である都道府県と市町村の間
に、いわば中二階の政策決定機能が組み込まれ

地域医療における会議

圏域連携会議
（医療計画作成指針

平成２４年３月３０日付）

・必要に応じて圏域ごとに
関係者が具体的な連携等
について協議する場

地域医療構想調整会議
（医療法第30条の１４）

・医療機関が担うべき病床機能に関する協議
・病床機能報告制度による情報の共有
・都道府県計画に盛り込む事業に関する協議
・地域医療構想の達成の推進

※地域医療構想の策定段階から設置し、策定に関与す
ることが望ましい

※協議が調わない場合は都道府県が必要に応じ措置
を講じる

都道府県

二次医療圏

構想区域

下部組織

特定の議題に関する協議を継続的に実施す
る場合に専門部会等を設置

圏域
連携
会議

地域医療
構想調整
会議

地域医療対策
協議会
（医療法第３０条の１７）

・救急医療等確保事
業に係る医療従事者
の確保 等必要とさ
れる医療の確保につ
いて協議

・都道府県は参加者
として関係者と共に
協議し、施策を策定・
公表

都道府県医療審議会
（医療法第７１条の２）

・都道府県知事の諮問に
応じ、当該都道府県にお
ける医療を提供する体制
の確保に関する重要事項
を調査審議

地域医療
構想調整
会議

地域医療
構想調整
会議

医療計画

圏域
連携
会議

圏域
連携
会議

地域医療構想

14

図表 12
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老人福祉圏域
（介護保険法第118条第2項）

（343ヶ所）

３次医療圏
(55ヶ所)

医療における区域

介護における区域

地域医療における区域の概念

※ ２次医療圏及び老人福祉圏域数については、平成25年12月現在、日常生活圏域数については、平成24年4
月1日現在。

※ ２次医療圏と老人福祉圏域が完全に一致している区域は、41都道府県（平成25年12月現在）。

医療介護
総合確保区域

都道府県確保区域
（医療介護総合確保促進法

第4条第2項）

市町村確保区域
（医療介護総合確保促
進法第5条第2項）

日常生活圏域
（介護保険法第117 条第2項）

(5,712ヶ所)

２次医療圏
（医療法第30条の4第2項第9

号）

（344ヶ所）
地理的条件等の自然条件
や交通事情等の社会的条
件、患者の受療動向を考
慮して、一体の区域とし
て入院等に係る医療を提
供する体制の確保を図る
ための区域

構想区域

都道府県が地理的条件、
人口、交通事情、医療機
関の施設、介護施設等の
整備状況等から設定

おおむね中学校区を基本
とし、必要なサービスが
適用される地域包括
ケアシステムの単位

市町村が地理的条件、
人口、交通事情、医療機
関の施設、介護施設等の
整備状況等から設定

介護給付等対象サービス
の種類ごとの量の見込み
を定める区域として設定

地域医療構想区域
（医療法第30条の4第2項

第7号）

地域医療構想の実現のた
めに設定するものであり、
二次医療圏を原則としつ
つ、人口規模、患者の受
療動向等将来における要
素を勘案して検討

15

図表 13

市町村計画
（医療介護総合確保促進法第5条）

都道府県計画
（医療介護総合確保促進法第4条）

医療計画
（医療法第30条の4）

6年を1期とする医療提供体制
の確保を図るための計画

介護保険事業計画
（介護保険法第117条）
3年を1期とする介護保険事
業に係る保険給付の円滑な

実施に関する計画

市
町
村

都
道
府
県

国 医療法の基本方針

地域医療構想
（医療法第30条の4第2項第7号）
将来のあるべき医療体制の実現に
向け、地域の機能分化・連携を適

切に推進するビジョン

介護保険法の
基本指針

介護保険
事業支援計画

（介護保険法第118条）

3年を1期とする介護保
険事業に係る保険給付
の円滑な実施の支援に

関する計画

地域医療における計画

１年を１期とする地域の実
情に応じて作成する医療お
よび介護の総合的な確保の
ための事業計画
（医療介護総合確保基金を
設置する場合は国が3/2を
負担）

１年１期とする地域の実情に応じて
作成する医療および介護の総合的
な確保のための事業計画

提
出

提
出

整合性の確保

整合性の確保

整
合
性
の
確
保

総合確保方針

16

図表 14
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ることになります。これがはたしてどう機能す
るのかは、地域によっても相当濃淡が出てくる
だろうなと思われます。
　区域の概念は図表 13 の通りです。ただ今申
し上げた地域医療構想区域や医療法に基づく医
療圏、医療介護総合確保区域、これはおおよそ
市町村単位で考えられています。介護について
は、老人福祉圏域に、おおむね中学校区を基本
として必要なサービスが適用される地域包括シ
ステムの単位としての日常生活圏を加えて区域
概念が設定されております。
　計画は図表 14 のように、国、都道府県、市
町村の各レベルで策定されます。医療、介護の
計画は別々ではなく、整合性を持って策定する
ことが求められることになります。2000 年に
介護保険が誕生したときには、いわゆる社会的
入院をいかに介護施設のほうに移すか、介護施
設でいかにコストを抑制するかが大問題であり
ました。およそ行政は、いかに介護保険と医療
保険を分けて管理するかということばかりを考

えておりました。今後は、180 度その発想が逆
転します。医療と介護が緊密に連携した地域包
括ケアをそれぞれの行政単位において進めてい
ただくことになります。実際に今、地方の現場
では、これまで別々に医療、介護を担当してい
た人たちが、一体これからどうやって連携して
いけばいいのか、厚生労働省のガイドラインは
示されてはおりますが、大変に動揺していると
いうのが現実ではないかと思います。

地域医療構想による病床管理

　具体的な医療需要の推計イメージが図表 15
です。医療資源を測定して、2025 年時のニー
ズと、そこで必要とされるであろうコストと財
源、財政規模というようなものが、これから計
算されていくことになります。この中で高度急
性期、急性期、回復期、在宅医療と組み分けら

具体的な医療需要の推計イメージ

全てのDPCおよびNDBで合計し、各医療機能の医療需要とする。

○ 医療資源投入量の推移から、高度急性期と急性期の境界点（C1）、急性期と回復期の境界点（C
２）、回復期と居宅施設等医療の境界点（C3）となる医療資源投入量を分析。

○ C1を超えている患者延べ数を高度急性期の患者数、C1～C2の間にいる患者延べ数を急性期の
患者数、C2～C3の間にいる患者延べ数を回復期の患者数として計算。

C1

C２

C3

入院からの日数

高度急性期の患者延べ数

急性期の患者延べ数

回復期の患者延べ数

在宅医療等へ

医療資源投入量
（点）

17

図表 15
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れていくわけでして、それぞれの医療需要を計
算式を用いて計算していきます。
　慢性期の医療需要については、医療機能の分
化・連携によって、現在では療養病床で入院し
ている状態の患者のうち、一定数は 2025 年に
は在宅医療などで対応するものとして推計しま
す。これはいうなれば、高度急性期から急性期、
急性期からリハビリ慢性期、そしてリハビリ慢
性期から在宅医療へと、患者を確実に移してい
くように政策が組み立てられているということ
です（図表 16）。
　地域医療構想の策定とその実施に向けたプロ
セスを見てまいりますと、皆さんご案内の通り、
地域医療構想は今年の 4 月から都道府県で策定
作業を開始いたします（図表 17）。この地域医
療構想は、医療計画の一部として策定されます
から、知事の指導・権限のもとで都道府県の医
療審議会で議論するとともに、医師会などの地
域の医療関係者や住民、市町村などの意見の聴
取をしながら、それらを適切に反映しながら策

定していきます。
　まずは、都道府県が機能の分化・連携を図る
区域としての構想区域を設定いたします。これ
については、私の選挙区であります東京都で今
大変な思いをしております。実質的に最も二次
医療圏が機能していない東京都において、どの
ように地域医療構想区域を設定すれば効果的に
活用できるのか、まだ見通せないという状態で
ございます。恐らくは二次医療圏で実施するこ
とになるかと思いますけれども、その場合のリ
スクを改めて算定して、リスクをいかに抑制す
るかということを検討しながら、これらの施策
を実施するということになります。
　次に、構想区域ごとに国が示すガイドライン
等で定める推計方法に基づいて、都道府県が
2025 年の医療需要と病床の必要量を推計して
地域医療構想を策定します。この地域医療構想
の実現に向けて、都道府県は構想区域ごとに、
先ほど申し上げました地域医療構想調整会議を
開催し、そこで病床の管理等をしていただくこ

○ 慢性期の医療需要については、医療機能の分化・連携により、現在では療養病床で入院している状態の患者のうち
一定数は、２０２５年には、在宅医療等（※）で対応するものとして推計する。
※ 居宅、養護老人ホーム、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、その他、医療を受ける者が療養生
活を営むことができる場所であって、医療提供施設以外の場所における医療をさす。

○ その際、療養病床については、現在、診療報酬が包括算定であるので、行われた診療行為が分からず、医療資源投入量に
基づく分析ができない。また、地域によって、療養病床数や在宅医療の充実、介護施設の整備状況等は異なっている。

○ よって、医療資源投入量とは別に、地域が、療養病床の患者を、どの程度、慢性期機能の病床で対応するか、在宅医療・介
護施設で対応するかについて、目標を定めることとして、患者数を推計する。

その際、現在、療養病床の入院受療率に地域差があることを踏まえ、この地域差を一定の目標まで縮小していくこととして
はどうか。

○ また、療養病床の受け皿となる、介護施設や高齢者住宅を含めた在宅医療等への移行が着実に図られるよう、一定の要件
に該当する地域については配慮することを検討する。

現在

２０２５年

最小
（二次医療圏）

最大
（二次医療圏）

入院受療
率

最小（県）

全ての二次医療圏が
全国最小レベル（県単位）ま
で入院受療率を低下する。

全国最大レベル（県単位）の入院受療率
を全国中央値レベル（県単位）にまで低下
させる割合を用いて、二次医療圏ごとに
全国最小との差を等比的に低下する。

中央値（県）

A B

現在

２０２５年

最小
（二次医療
圏）

最大
（二次医療
圏）

入院受療
率

最小（県）

【入院受療率の補正目標の設定案】

最小
（県）

最大
（県）

地域の実情に応じた慢性期及び在宅医療等の需要推計の考え方【案】
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図表 16
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④ 都道府県は、地域医療介護総合確保基金等を活用し、医療機関による自主的な機能分化・連携
を推進。

① 都道府県は、機能分化・連携を図る区域として「構想区域」を設定。

※ 「構想区域」は、現在の２次医療圏を原則とするが、①人口規模、②患者の受療動向、③疾病構造の変化、④基
幹病院へのアクセス時間等の要素を勘案して柔軟に設定

○ 地域医療構想は、平成２７年４月から、都道府県が策定作業を開始。
○ 医療計画の一部として策定することから、都道府県医療審議会で議論するとともに、医師会等の地域
の医療関係者や住民、市町村等の意見を聴取して、適切に反映。
○ 具体的な内容の策定とその実現に向けた都道府県のプロセスは以下のとおり。

② 「構想区域」ごとに、国がお示しするガイドライン等で定める推計方法に基づき、都道府県が、２０２５
年の医療需要と病床の必要量を推計。地域医療構想として策定。

③ 地域医療構想の実現に向けて、都道府県は構想区域ごとに、「地域医療構想調整会議」を開催。

※ 「地域医療構想調整会議」には、医師会、歯科医師会、薬剤師会、看護協会、病院団体、医療保険者、市町村等から幅広く参加。

設置区域や参加者の範囲・選定は、地域の事情や議事等に応じて、柔軟に都道府県が設定。

・ 病床機能報告制度の報告結果等を基に、現在の医療提供体制
と将来の病床の必要量を比較して、どの機能の病床が不足して
いるか等を検討。
・ 医療機関相互の協議により、機能分化・連携について議論・調整。

病床機能報告
制度（集計）

地域医療構想
（推計）

比較

地域医療構想
調整会議

協議

地域医療構想の策定とその実現に向けたプロセス

19

図表 17
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図表 19
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とになります。
　このようなプロセスを通じて、都道府県には、
地域医療介護総合確保基金を上手に活用してい
ただいて、病床の転換など地域包括ケアの推進
が円滑に進むように手配をしていただくことが
期待されております。初年度は 904 億円という
枠で基金が分配されましたけれども、まだまだ
都道府県ごとには小規模な財源になっておりま
す。消費税をいずれ 10％に引き上げる過程で
この基金をより大きく充実させていくことが、
我々の国政レベルにおける重要な課題と考えて
おります。
　図表 18 は、昨年行われました、病床機能報
告制度で得られたデータです。やはり、圧倒的
に急性期が多くなっているわけであります。こ
れは 6 年後の予定でも、さほど大きな違いはご
ざいません（図表 19）。しかし、2025 年に向
けては、急性期からリハビリ慢性期のほうに
移っていただく、療養病床の相当数の患者さん
たちは在宅で対応していただけるようにする、

そういう施策になっていくわけであります（図
表 20）。しかし、それはどの地域においても、
地域包括ケアの制度がどれだけ充実してくるか
によって受け皿となるところが決まってくるわ
けですから、その過程で病床数の変化の推移と
いうものも変わってくるであろうと思います。

地域によって大きく異なる
将来の人口構造

　東京都の事例を最後に紹介しておきますと、
将来の人口変化は地域によって相当違うという
ことがよくわかります。図表 21 の左は江東区
です。江東区はいま、オリンピック景気の恩恵
を最も享受している場所であります。次々と高
層マンションが建設され、若者夫婦がそこに移
り住んでおります。江東区は引き続き、2020 年、
30 年頃になっても、人口は増え続けるという
構造になっております。これに比較しまして、

東京都内の人口推移（１）

同じ都内でも人口動態は大きく異なる

産業医科大学公衆衛生学教室 松田晋哉先生作成

24

図表 21
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団塊の世代にとっては憧れでありました多摩
ニュータウン。多摩ニュータウンのある多摩市
を見てみますと、2020 年ぐらいから明らかに
人口が減少していき、2030 年を過ぎると急激
に人口が減少することが予測されています。
　千葉県に近い葛飾区です（図表 22）。葛飾区
の場合は、高齢者人口も増えていくのですが、
15 歳以下の子供の人口も増えるものでありま
すから、意外と人口構造が大きく変わらずに、
人口は大きく減少いたしません。他方、山の手
にある中野区です。ここは古い住宅地でありま
すから、高齢者の住宅がすでに広がっておりま
して、実際にかなりの独居世帯を高齢者が占め、
しかもその７割近くが女性という状況になって
きております。2025 年ぐらいから急速に人口
が縮小していくことが予測されています。人口
ピラミッドもこのように、地域によって大きな
変化が見られます（図表 23）。
　傷病別の患者数の推移を見てみます。少子化
対策を頑張って人口１億を維持するとはいって

おりますけれども、推計で見ていく限りにおき
ましては、お産や分娩等に関わるところの患者
数は急速に縮小していってしまう。それに引き
換えて、呼吸器疾患あるいは骨折、認知症、そ
ういった非感染症の傷病患者は確実に増えてい
くという傾向が見て取れます。図表 24 は江東
区の場合です。
　多摩市の場合には、その傾向が顕著に現れる
と同時に、人口が減っていきますから、その分、
患者数も同時に相対的に縮小していくというこ
とが予見されています（図表 25）。江東区と多
摩市を比較してみますと、将来に向かって要介
護高齢者は確実に増えていくわけですが、多摩
市の場合には 2030 年前後に人口が打ち止めと
なって要介護高齢者が減っていくことがわかり
ます（図表 26）。

東京都内の人口推移（２）

産業医科大学公衆衛生学教室 松田晋哉先生作成

25

図表 22
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東京都内２地域の人口ピラミッドの変化

江東区 多摩市

人口の横軸は2万人

同じ都内でも人口動態は大きく異なる。これだけ異なる地域を
一律に考えることは難しい。

産業医科大学公衆衛生学教室 松田晋哉先生作成

26

図表 23

江東区の傷病別患者数の推計（入院）

江東区では高層マンションの建築ラッシュもあって、産科を除いて
すべての入院需要が2040年以後も増加する。

産業医科大学公衆衛生学教室 松田晋哉先生作成 27

図表 24
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多摩市の傷病別患者数の推計（入院）

多摩市では高齢化がピークになる2030年くらいが入院需要のピークで
それ以降は減少する。

産業医科大学公衆衛生学教室 松田晋哉先生作成
28

図表 25

東京都内２地域の要介護高齢者の推移

江東区 多摩市

産業医科大学公衆衛生学教室 松田晋哉先生作成

29

図表 26

20



(49)

第Ⅱ章　医療政策　講演Ⅰ　活力ある健康長寿社会の実現　新たな政策パッケージの創造

疾患別、居住地域別に大きく異なる
都内の患者流出入量

　患者の流出入を見てみますと、東京、千葉、
埼玉、神奈川の１都３県は、患者の流出入が大
変大きいことがわかります（図表 27）。これは
平成 23 年 10 月のある１日の患者の流出入量を
測定したものです。
　東京の場合には、東京に住んでいる人が東京
の医療機関にかかっている割合は高くなってい
ます。流入率も 13.8％と高い。東京には大学病
院のような特定機能機関が 13 か所ありますか
ら、患者さんは都民だけではありません。した
がって、先ほど申し上げた今後の病床管理にお
いて、東京都の場合には都内の人口だけから推
計することはできないのです。流出患者の病床
については、どのように地域医療構想の枠から
外して確保するかが必要という議論になります。
　加えて難しいのは、例えば中央区。ここは昼

間は 160 万人以上の人口がありますが、夜間は
一気に５万人ぐらいにまで減ってしまいます。
夜間の居住者人口だけを対象として医療のニー
ズを測定できませんから、こういう地域ではど
うやって医療ニーズを測定するのかという難し
い問題も関わってきます。
　千代田、中央といった区部中央医療圏におい
ては、流入患者数の割合がなんと 76.5％に上り
ます（図表 28）。流出患者割合は 56.5％で、大
幅な流入超過になっています。この流入率は他
の圏域に比べて最も高くなっていて、域内完結
率は 45.2％と東京都全域の割合を下回り、その
他の圏域と比べても低い水準にあります。東京
都内には急性期の病床は確実にあり、高度急性
期の病床も都心にはあるということです。しか
し、区部を出て西多摩の奥のほうに行きますと、
高度急性期の医療機関がなくなってしまう（図
表 29）。一方で、区部の場合には、療養病床数
が明らかに足りない。
　どのようなことが起きているかと言うと、急

関東地方の入院患者流出入量

• 首都圏（１都３県）間の入院患者の流出入量は、日あたり2千～5千人と
大規模。

• 関東地方で500人以上の県間流出入を持つペアとしては、１都３県以外
に、栃木－茨城、群馬－埼玉、神奈川－静岡があげられる。

医療機関所在地 茨城 栃木 群馬 埼玉 千葉 東京 神奈川 静岡 その他

患者住所地 総数 26.4 18.7 21.2 54.3 48.1 105.2 59.8 32.5 974.8

茨城 26.1 23.9 0.6 0.0 0.1 0.8 0.4 0.0 0.0 0.3

栃木 17.9 0.4 16.9 0.3 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1

群馬 20.3 0.0 0.3 19.4 0.3 0.0 0.1 0.0 0.0 0.2

埼玉 54.2 0.3 0.2 0.9 46.3 0.7 5.2 0.2 0.1 0.3

千葉 46.3 0.7 0.0 0.0 0.5 42.5 2.0 0.2 0.0 0.4

東京 106.0 0.6 0.2 0.3 5.8 3.1 90.7 3.5 0.3 1.5

神奈川 61.0 0.1 0.0 0.0 0.2 0.4 4.1 54.8 0.6 0.8

静岡 32.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 0.3 30.8 0.6

その他 977.2 0.4 0.5 0.3 1.0 0.6 2.3 0.8 0.7 970.6

流入率 9.5% 9.6% 8.5% 14.7% 11.6% 13.8% 8.4% 5.2%

※ 平成23年患者調査（平成23年10月18～20日（指定された1日）に実施）より
精神・結核・感染症・療養・一般病床の全病床を含む

（千人／日）

30

図表 27
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区中央部医療圏への流出入

流入患者割合７６．５％に対して
流出患者割合５６．５％と

大幅な流入超過になっており、
流入率は他の圏域に比べて
最も高くなっています。
域内完結率は４５．２％と

東京都全域の割合を下回っており、
他の圏域と比べても低い水準です。

東京都医療保険計画（平成25年度3月改定より）

31

図表 28

西多摩医療圏への流出入

流入患者割合５０．０％に対して
流出患者割合２１．１％と

大幅な流入超過になっています。
域内完結率は７８．９％と
東京都全域の割合を大幅に

上回っています。

東京都医療保険計画（平成25年度3月改定より）

32

図表 29
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区東北医療圏への流出入

この圏域における病院（入院）の受療割
合をみると、流入患者割合２６．９％に対

して流出患者割合４７．２％と
大幅な流出超過になっています。

域内完結率は５２．８％と
東京都全域に比べやや低く

なっています。

東京都医療保険計画（平成25年度3月改定より）

33

図表 30

北多摩西部医療圏への流出入

流入患者割合３８．９％に対して
流出患者割合５３．２％と
流出超過になっています。
域内完結率は４６．８％と
東京都全域の割合を大幅に

下回っています。

東京都医療保険計画（平成25年度3月改定より）

34

図表 31
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性期は流入してくるけれども慢性期の患者は流
出している。大田区、品川区など神奈川県に近
い場所では神奈川県に流出していく。葛飾区、
足立区、荒川区、墨田区あたりの慢性期の患者
は千葉県に流出していく（図表 30）。埼玉県に
近い練馬区や多摩地区では、埼玉県に流出して
いく（図表 31）。疾患が違えば、患者の流出入
の割合も変わってきます。このような状況が東
京都においては見て取れるわけです。

健康を切り口とした
コミュニティの再構築への挑戦

　私ども国レベルではさまざまなガイドライン
をつくりました。しかし、これらをいかに都道
府県ごとに適用して効果的に実施していただく
かは、それぞれの都道府県や市町村の力量に委
ねられています。認知症も含めて予防の施策を
充実させ、自立した日常生活を営める生存期間、
すなわち健康寿命の延伸が地域医療構想の中で
どれだけ重点化されて実施されるか。終末期医
療を含めて健康寿命と平均寿命の格差をどれだ
け抑制できるのか。尊厳死の問題をこれからど
のように扱っていくべきか　　。こういった議
論を国民的レベルでしっかりとしていくことが
これからは求められていくだろうと思います。
　加えて労働の問題について述べさせていただ
きますと、政府が非常に小さく見積もっても、
2025 年には介護に関わる労働者が 35 万人不足
すると予測しております。恐らく実態はもっと
不足してくる。そうすると、いくら女性や高齢
者に頑張ってもらったとしても、不足分を埋め
尽くすことはとてもできません。そういう場合
に備えて、介護に関わる資格、能力を持った外
国人の方を我が国において秩序立てて活用して
いくことを考えなければなりません。できる限
り国内の労働力を確保することが基本ではあり
ますけれども、外国人労働者の皆さん方をいか
に秩序立てて、かつ最小限で我が国の中に取り
込んでいくのかを検討する必要があります。

　アジアの国々は今後、日本よりも速いスピー
ドで高齢社会に突入していき、医療、保健、介
護のニーズが急増していきます。その際、日本
が全く先進的な立場で、こうした問題を解決し
てきた国として、日本の知見や経験を生かすこ
とができるだろうと思います。医療、保健、介
護の分野を新たな成長産業のひとつとして、ア
ジアに展開させる絶好の機会に恵まれてきた。
時代状況はこのようになっていると私は思いま
す。
　こうした産業を日本方式、日本基準でアジア
の国々で展開していくときに、日本で介護等の
人材として確保した外国人労働者の人たちの中
から、現地の国の言葉でサービスを提供できる
幹部人材を登用していく。そういう形で上手に
外国人労働者を自国に戻していく。そういう好
循環の仕組みも視野に入れながら、こうした施
策を立体的に進めていく時代に入っていくだろ
うと考えます。
　ただし、ひとつ落とし穴があることに注意し
なければなりません。いま皆さん 2025 年に注
意を奪われておりますけれども、その後は高齢
者の人口は増えながらも人口は確実に減ってい
きます。例えば病院等についても建て過ぎてし
まいますと、人口が減っていく 2030 年以降は
確実に持続性を失っていくだろうと考えられま
す。その病院の持つ病床の機能によっても、ず
いぶん違いが出てくると思います。
　したがって、人口が大きく減少していく過程
においても持続可能な形で、ピーク時を乗り越
えられる医療提供体制とは一体何なのかが問わ
れます。ひとつの鍵は、私は地域包括ケアだと
思います。健康を基軸として医療と介護を連携
せしめ、高齢者を地域で孤立させない絆を確立
していく。いうなれば健康を切り口として改め
てコミュニティというものも再構築するという
実験がまさにこれにあたるかと思っております

（図表 32）。この実験の成否は、高齢化のピー
ク時を柔軟に乗り越えていける医療提供体制を
構築できるかどうかにも関わってくるのだろう
と思います。
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　極めて大胆かつ傲慢なる仮説ではありますけ
れども、こうした議論を進めていくことによっ
て、具体的な施策がより中長期的な観点から我
が国で構築されることを大きく期待し、またそ

のど真ん中で仕事をしている責任を負いなが
ら、こうした議論をあえて本日はさせていただ
いた次第であります。
　ご清聴ありがとうございました。

メディカル・ケア

健康長寿社会を支えるコミュニティ再建

予防サービス
ヘルス・プロモーション

35

図表 32
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演者紹介

中川　伊藤先生は 1974 年３月に東京大学経済
学部経済学科を卒業された後、英国ロチェス
ター大学大学院経済学研究科博士課程経済学博
士号取得を経て、1996 年より東京大学大学院
経済学研究科教授を務めておられます。また政
府の経済財政諮問会議委員、社会保障制度改革
推進会議委員など重要会議の委員を務めておら
れます。ご専門は国際経済学です。本日の演題
は「財政から見た日本の医療」です。それでは
伊藤先生よろしくお願いします。
伊藤　伊藤でございます。よろしくお願いしま
す。
　私のようなものがここに呼ばれて話をすると
いう背景には、医療、介護、年金も含めた社会
保障という問題が、社会保障そのものの問題も
もちろんありますけれども、同時にマクロ経済
全体の財政運営といろいろ深い関わりがあると
いうことだろうと思います。
　このような仕事をしておりますと、さまざま
な社会保障改革のシンポジウムなどに呼ばれま
す。シンポジウムにはたいてい４、５人のパネ
リストが参加します。年金の専門家、医療の専
門家、介護の専門家、そして私のような経済学
者がいる。皆さん非常に良いお話をされます。
年金はこういう点を変えたらどうだろうか、医
療はここが改革のポイントではないか、その都
度、時には拍手が起こるわけです。最後に私の
ところに回ってきます。「素晴らしいご意見で

すが、お金がないとなかなか厳しいですね」と
発言して、なんて冷たい奴なんだと白い目で見
られます。
　ただ、私のような立場の経済学者から見て一
番大事なことは、この素晴らしい社会の仕組み
をしっかりと守ること、残すということだと思
います。マクロ経済や財政の視点を気にしなく
ても何とかなるのであれば、我々のような人間
がこういう場所に出てきて、一緒に議論させて
いただく必要はないのかもしれません。しかし
残念ながら、これからお話ししますように、状
況は決して楽観視できるような状況ではありま
せん。

社会保障は日本の財政問題の本丸

　今、非常に厳しい状況が国家財政を襲ってい
るギリシャやスペインで、医療や介護はどう
なっているのかということを一度きっちりと検
証していく必要があると思います。あれだけの
経済危機が起こっても社会保障は大丈夫だった
というのであれば問題はないのかもしれません
が、恐らく大変な問題が起きているだろうと思
います。
　そういう意味では社会保障、特に本日のテー
マである医療や介護については、医療や介護そ
のものの問題であると同時に、まさに日本の財
政運営、マクロ経済の問題の本丸になりつつあ
ります。私の立場からすれば、マクロ経済の視
点から医療や介護についてコメントすることに

伊藤　元重
Motoshige Ito

東京大学大学院経済学研究科教授

財政から見た日本の医療
講演Ⅱ

1



(55)

第Ⅱ章　医療政策　講演Ⅱ　財政から見た日本の医療

は意味があるのかなと思っています。
　少しだけ財政における社会保障費の話をさせ
ていただきます。政府は税あるいは国債という
財源を使いながら、さまざまな歳出をしている
わけですが、社会保障に対する歳出とちょうど
対になっている部分に非社会保障支出がありま
す。教育や安全保障、公共サービス、社会資本
整備等です。
　非社会保障支出に対する政府の支出を GDP

（国内総生産）、つまり日本の経済規模で割った
数字が、日本は OECD（経済協力開発機構）
の中で最も低くなっています。日本が教育に使
うお金は諸外国に比べて最も低いということ
は、教育に関わる人間としては問題が多いと思
うわけですけれども、財政の視点から見ると、
そこまで歳出を削っているのかということにな
るわけです。日本はこれまで、財政歳出改革の
努力を怠ってきたわけでは決してありません。
したがって、これから先、あるいは現在におけ
る日本の財政歳出行動を考えるとき、社会保障
がまさに本丸で、社会保障を議論することはそ
のまま財政全体の問題を議論するということに
関わっているということを申し上げたいと思い
ます。

日本財政が直面する３つの危機

　さて、日本財政が大変な状況であるというこ
とは、皆さん漠然とご理解いただいていると思
います。少し気をつけなければいけないのは、
日本の財政状況の問題を考えるときに、少なく
とも３つの点を整理して議論していく必要があ
るということです。「これまで」「現在」「これ
から」に関わる問題、危機です。
　１つ目は、いわば「前門の虎」、つまりこれ
までにすでに起こっている危機のことです。い
ま日本は１千兆円を超える政府債務を抱えてい
ます。公的債務の対 GDP 比が 210％を超える
債務を持っています。２つ目は現在起きている

問題です。毎年 30 兆、40 兆円と赤字を重ね続
けて、出血状態が続いています。
　３つ目は、「後門の狼」とも言うべき問題です。
2025 年にかけて急速に高齢化が進んでいく中
で、これまでの制度でいろいろなことを運営し
ていこうとすると膨大な財源が必要になってき
ます。保険でカバーするのか、税でカバーする
のか、国民に直接の負担を求めるのかとさまざ
まな議論がありますが、誰かが何らかの形でお
金を出さなければいけないという大きな問題で
す。高齢化は 2025 年、10 年先まで確実に進行
していきます。
　これだけの問題が同時にあるわけですから、
財政がこの３つに対応するためには戦略が必要
になってきます。いっぺんにまとめて消費税を
上げればいい、とにかく歳出を削ればいいとい
うことだけで簡単に対応できる問題ではありま
せん。
　これに加えて、時間軸の設定は極めて重要で
す。先ほどから 2025 年という重要な論点が示
されておりますが、もうひとつ政府が非常に重
点を置いているのは 2020 年です。この年まで
にプライマリーバランスの財政赤字を何とか減
らして黒字にしたいというのが政府が立ててい
る目標です。それ以外にも、今年何をやるのか、
あるいはこれから２年に１回の診療報酬の改定
もありますが、そうした問題も含めていろいろ
な時間軸の中で議論をしていかなければならな
いということを申し上げたいと思います。

デフレ脱却がもたらした財政運営の自由
度

　３つの財政の問題は、それぞれ性格が異なっ
ている問題です。まず１千兆円を超える政府負
担がありますが、膨大な債務があることによっ
て何か目に見える形で経済に大きな影響が出て
いるかというものではない。ただ少し考えれば
わかりますが、この状態を放置できるかという
と、それは難しい。政府が多くの債務を抱えて
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いるということは、何か大きなリスクがあった
ときに、例えば金利が１％上がったというよう
なときに非常に大きなショックを経済に与え
る。膨大な債務を抱えているというのは、日本
が大きなリスクを抱えながら経済運営をしてい
るということです。
　２つ目の毎年膨大な赤字が生まれていること
については、医療関係者の皆さんには釈迦に説
法みたいな話ですけども、できるだけ早く止血
しなくてはいけないという問題だろうと思いま
す。2025 年に向けて医療費が急速に膨れ上がっ
ていくとなると、もう少し構造的な持続性のあ
る対応が必要になるということだろうと思いま
す。
　さて、安倍内閣で今すすめられているアベノ
ミクスの経済政策運営はこれに非常に深く関
わってきます。まず非常に重要なのは、デフレ
からの脱却ということです。2012 年の民主党
政権の最後の年の財政の状況を思い出していた
だきたいと思います。政府の税収は恐らく 42
兆〜 43 兆円で、それよりも多い 44 兆円くらい
の新たな国債発行をして財源を確保していた。
つまり、税収よりも国債発行による財源確保の
ほうが大きくて、八十数兆円の歳出額があった。
歳出中の税に頼る部分は半分以下という非常に
厳しい状況でした。
　もちろんこれは、政策運営の結果ということ
だけではなくて、東日本大震災やリーマン
ショックといった要因もあった。政策うんぬん
を抜きにしてとにかくそういう状況だった。こ
の状況に陥った中で、デフレのもとで財政再建
をするのは非常に難しいと多くの人は実感した
と思います。
　物価が下がれば残念ながら税収は減ってい
く、名目で減っていくということで、それを止
めるのはなかなか難しい。一方で特に社会保障
費はそうだと思いますが、デフレのもとでもな
かなか減っていかない、むしろ増えていくとい
う性格が大きいわけです。ですから現在のマク
ロ経済政策運営における第一の大きな戦略は、
デフレを止めるということだと思います。

　先ほど申し上げたように 2012 年に 42 兆円前
後の税収だったものが、来年度予算で五十数兆
円と 10 兆円を超える規模の税収の増加が見込
まれています。もちろんこれは、消費税を５％
から８％に上げた影響もありますが、やはり名
目で物価が上がっていくということは非常に大
きな税収効果があるわけです。
　デフレ脱却にはふたつの大きな意味がありま
す。ひとつは巨大な債務の実質額がデフレ下で
はどんどん増えていく。だからデフレから脱却
することによって、逃げ場がないような財政問
題を少し回避する方向に進むことができたとい
うこと。もうひとつは税収を増やす。名目の価
値が上がることによって税収が増え、結果とし
て赤字という出血状態を防ぐということだと思
います。
　マクロ政策については、皆さんご存じのよう
に昨年末、安倍総理が消費税の 10％への引き
上げのタイミングを 2015 年１月から 2017 年４
月におよそ１年半延期すると決断しました。こ
のことは、社会保障の歳出の部分、質の向上の
部分などに当然影響を及ぼしてくるわけです
が、財政の健全化という観点で見たときに多く
の人が気にしたのは、2015 年までに 2010 年比
でプライマリーバランスの財政赤字を半減する
という目標が実現できるかどうかという点でし
た。
　結論から申し上げると、これはまだ今後様子
を見なければいけませんが、2015 年度の財政
を締めてみると、プライマリーバランスの赤字
半減は恐らく実現できそうだという方向にきて
います。ですからそれだけ、デフレを脱却した
ということは、今の財政運営にとってみるとあ
る種非常に大きな自由度を与えていることがわ
かります。

社会保障改革の議論は待ったなし

　安倍総理は昨年末の消費税引き上げ延期を発
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表した記者会見の中で、もうひとつ重要な発言
をされています。それは今年の夏までに、2020
年までにプライマリーバランスの黒字化を実現
するための、より具体的な工程を示すというこ
とでした。このことは、私は政治運営、政策運
営のうえで極めて重要な意味を持っていると考
えています。
　このようなことを私のような立場の人間が申
し上げれば顰蹙を買うのかもしれませんが、安
倍内閣が発足してから最初の２年間くらいはと
にかく 2015 年のプライマリーバランスの赤字
半減をどのように実現するか、ここに政策の細
かい議論の中心になっていました。もちろん多
くの人は 2020 年のプライマリーバランス黒字
化目標を常に意識はしていたわけですが、2020
年の具体的な中身をやるより、まず 2015 年の
中間目標を達成するということに専念していた
わけです。
　昨年発表された政府の財政検証シミュレー
ションにおいても、アベノミクスが順調に推移
して実質で２％、名目で３％程度の成長率が実
現できたとしても、残念ながら 2020 年までに
プライマリーバランスの黒字化目標にはまだ
10兆円近く足りないという結果が出ています。
残念ながらこれは当然のことで、アベノミクス
が順調であればそれなりに税収も増え、あるい
は保険料収入も増えるかもしれません。しかし、
実はそれを上回るスピードで社会保障の歳出が
増えるという結果がシミュレーションで示され
ている。
　この結果を私はどう受け止めたかというと、
それはそうだと。ですからまず 2015 年のプラ
イマリーバランスの半減目標を実現努力してい
る。そのうえで、2015 年から 2020 年の間にプ
ライマリーバランスを黒字化するためにさらな
る改革をしなければならない。これはもちろん
歳出歳入両方の改革になるだろう。歳入部分で
税収入を増やすことと同時に、社会保障を中心
とした分野で本格的な改革の議論をしなくては
いけない、というふうに理解していました。し
かし、それは 2015 年の目標を終えた後に本格

的に議論していきましょうというレベルの理解
であったわけです。
　しかし、総理が 2017 年に消費税の引き上げ
を延期すると発言したその瞬間に、もはや財政
運営の主たるターゲットは 2020 年ということ
になった。したがって、2020 年までに日本の
財政を健全化するためには目の前で起きている
出血を止める必要がある。総理が記者会見で
おっしゃったように、この夏までにより具体的
な施策を示すということは、目の前の出血を止
めるために、社会保障改革がそれこそ待ったな
しの課題として現実の経済運営の中で議論され
ているということだろうと思います。

財政健全化への不断の努力を常に示す

　2012 年の初めのころに、イタリアの有力な
政治家の方と都内でお話しする機会がありまし
た。当時はちょうどイタリアを含めて、ヨーロッ
パは厳しい財政危機に直面していた。初対面で
したので、下手な英語で挨拶した際、ついうっ
かり「イタリアは財政問題でさぞご苦労されて
いるでしょう」と口にしました。相手は一瞬不
機嫌な表情を見せた後、「イタリアはイタリア
の問題をしっかり取り組んでいる。日本は日本
の問題に取り組んだらどうだろうか」とおっ
しゃったうえで、「イタリア政府の公的債務は
GDP 比 125％しかない。日本は 200％でしょう」
とニヤッと笑われました。ある意味日本のほう
がイタリアよりも状況は深刻だと、彼は言いた
かったんだと思います。そのとき私は「イタリ
アは 125％で財政危機ですか。日本は 200％で
もびくともしていませんよ」と反論したかった
のですが、外交上無礼にあたると思い我慢しま
した。
　私は、１千兆円を超えるような債務を抱える
今の状況が良いなどということを申し上げてい
るわけではありません。大変なリスクを抱えな
がら我々は生きているわけです。短時間で政府
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債務が突然消えて無くなってしまうような魔法
はありません。つまり我々は、この巨大な債務
とある意味共存していかなければならない。も
ちろん時間をかけて債務を減らしていく努力は
必要です。しかし、債務額の大きい少ないといっ
た問題よりも重要なことがあります。
　それは日本の財政状況が、来年あるいは３年
後、５年後と将来にわたって、より良い方向に
向かっているということに確信を持てるかどう
か、あるいはそのことをマーケットが信用して
くれるかどうかということだと思います。債務
の額は常に意識しながら、日本の財政を確実に
健全化していく方法に持っていくんだという姿
勢を示すことが重要だと思うわけです。
　先ほど武見先生から、2025 年に向けた医療
改革のお話がありました。まさにあのような取
り組みが極めて重要なんです。2025 年を迎え
たころには、もう誰が考えても日本の医療や財
政はぼろぼろになっているだろうとなれば、そ
の瞬間に日本の国債は売られます。そうではな
い。時間はかかるかもしれないが、確実に我々
は改革の方向に向かって動いているということ
を常に示し、実行に移していくことが重要です。
もちろん 2025 年の将来図だけでは不十分で、
2020 年も 2018 年も 2015 年の図も示していく
必要がある。これが恐らく、財政健全化に向け
た戦略だと思います。
　将来ビジョンをしっかり持つこと、そのため
の戦略が重要だということです。医療や介護の
改革にあたっても、いくつかの戦略を我々は
しっかり持つべきだろうと思います。先ほどの
武見先生のお話からもよくわかるように、2025
年までに日本は医療の大きな改革を進めていき
ます。そうすると、ここが重要なポイントにな
りますが、しっかりした改革に取り組む。それ
に加えて武見先生が指摘された終末期医療や外
国人も含めた人材確保なども含めた本当に重要
な大改革を 25 年に向けてやりながら、一方で
どうやって 2020 年までにプライマリーバラン
スの黒字化を実現するのかと。これらを同時に
考えなければならないことが非常に難しい部分

なのです。
　そういう意味では、医療改革を含めた財政運
営で重要なことは、今何をやるのか、この２、
３年で何をやるのか、そして 2025 年までに何
をやるのかということについて、常に時間軸を
持ちながら進めていく必要がある。良いか悪い
かの議論は別にして、薬価の問題、ジェネリッ
クの問題、診療報酬の問題、総報酬割のような
保険改革の問題など、ひとつひとつは大きな改
革ではないかもしれないけれども、2020 年ま
でに確実にプライマリーバランスを黒字に持っ
ていけるような施策を一方で実施しながら、同
時に 2025 年の天王山に向けて日本の医療を改
革できるかどうかを、二本立て、三本立てでやっ
ていかなければならないということだと思いま
す。

政策・改革にはトレードオフがつきまと
う

　さて、私は経済学者ですので、医療の制度改
革や財政がらみの話で、もう少しミクロのとこ
ろでどういう視点が必要なのかについて、いく
つか感想めいたことを申し上げたいと思います。
　全ての政策には戦略が必要だろうと思いま
す。政策を考える際にも戦略的な思考が重要だ
ろうと思います。まず申し上げたいのは、全て
の政策・改革にはトレードオフというものがあ
るということです。特に医療についてはその部
分が非常に重要だろうと思います。残念ながら
多くの問題というものは、ある部分を良くしよ
うとしたら、どこかを犠牲にしなければならな
いのが現実です。
　医療の場合においても、医療のトリレンマと
呼ばれるトレードオフの典型的な例がありま
す。トリレンマとは、医療費を安くして、医療
の質を高めて、かつ医療のアクセスをさらに向
上させる、この３つを同時に実現することは恐
らく無理なのだろうと思われます。よほど非効
率性があったとすれば、医療のコストを下げて
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医療の質を上げ、アクセスを良くすることは可
能かもしれません。しかし、実際の現場では、
皆が必死になって効率性を高めようと努力して
いるのです。
　そうなると、当然そこで出てくるのは、その
３つとも同じように重点的にやるんでしょうか
と、それともどこかを大切にするためにどこか
を少し犠牲にするのでしょうかといった議論で
す。医療の質は大事だし医療へのアクセスも非
常に大事だから、増税して財源を確保して医療
コストが上がることは我慢しなければならな
い、というのもひとつ見識かもしれません。私
が個人的に関心があるのは、アクセスと質のト
レードオフの問題です。
　私は時々、検査で東大病院に行くことがあり
ますが、そのたびに、どうしてこんなに人がた
くさんいるのかなと感じます。もちろん必要が
あって東大病院にいらっしゃる人も多いので
しょうが、もうちょっと地域の診療機関で診て
もらえばいいのではないかと感じることもあり
ます。日本のこれまでの制度はフリーアクセス、
どこの医療機関にも自由にかかれるということ
を誇ってきた。もちろん、この制度をそのまま
運営できるのであれば問題はないのですが、そ
れが難しいとなると、どのような形にするのか
は結構大きな変化を伴います。
　例えば海外のゲートキーパーの制度を参考
に、最初は必ずかかりつけ医に診てもらい、そ
こで対処できない場合にかかりつけ医の紹介で
総合病院などにかかるという方法も考えられま
す。アクセスの制限を多少我慢すれば、質の向
上やコストの抑制を実現できる可能性がありま
す。何かを守るために、どこかを少し犠牲にす
ることも考えていく必要があると思います。
　これは恐らく医師会の方々には反対が多いで
しょうが、深刻な病気にかかって自分だけでは
負担できないような高額医療の必要性が出てき
た場合に備えて、診療時に若干の負担をして、
そのお金で高額医療をしっかり守っていくとい
うのもトレードオフのひとつの考え方かもしれ
ません。私が申し上げたいことは個々の政策の

良しあしではなく、多くの政策的な判断という
ものはトレードオフの関係にあることを常に意
識しながら、何を強化するのか、何を守るのか、
そのためにどこまでの犠牲を覚悟するのかとい
うことを、きっちり議論しなければならないと
いうことです。

医療に求められるイノベーティブな発想

　経済の世界では、改革と連動した概念にイノ
ベーションという概念があります。改革とイノ
ベーションは少し違いまして、改革は上から特
定の人が命令して、それで世の中の仕組みを変
えていくイメージです。一方のイノベーション
はもう少し下から湧き上がってくるような変革
のイメージです。
　イノベーション研究の大家であるスタン
フォード大学のロバート・サットンという人物
が非常に面白いことを言っています。彼は、イ
ノベーターとは、変わり者で、嫌われ者で、人
が否定することをやって、そして既存の組織を
壊すものがイノベーターであるとしています。
ですから、真面目で、正直で、決められたこと
をきちんとやっていく人はイノベーターではな
いと言います。
　よく使われる例で、ディズニーランドという
遊園地を考えてみます。非常にうまく運営され、
高い利益をあげて、ユーザーに有益なサービス
を提供している遊園地です。ディズニーランド
は、過去何十年と培ってきたルールや運営の約
束事をみんなが真面目に日々繰り返していくこ
とによって最高のサービスを提供しています。
ミッキーマウスの笑い方や子どもへの接し方か
ら掃除の仕方まで、決められたことを日々続け
ることで運営されているわけです。しかし、そ
れでは世の中の変化についていけない。今は良
くても将来の変化には対応できないわけです。
　そこで、例えばミッキーマウスにちょっと
ヒールの役をやらせたらどうだろうと考える。
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ただし、そういうミッキーマウスを今のディズ
ニーランドに放り込んでしまったら、ディズ
ニーランドの価値を壊してしまいます。ですか
らビジネスの世界でよくある手法として、今と
は別に実験的な遊園地を造って、そこで新しい
ことをやってみたらどうかというアイデアが生
まれる。
　医療制度というものは、ディズニーランドよ
りもはるかに高度なものです。つまり、日々多
くの方々が、長年にわたって培ってきた知見と
制度と慣習と人間関係を守って、さまざまなこ
とを地道に取り組んでおられるからこそ、国民
の健康を守ってきました。ただ、時代に関わっ
て変えていくということが、どこかで必要な部
分もあるわけです。情報システムの発展による
IT の活用、日々生まれる新しい治療法の習得、
労働人口減少を補う外国人労働者の受け入れな
ど、さまざまな環境変化に対して、これまで守っ
てきた医療のサービスを維持しながら、しかし
同時にそれをどうやって改革していくのか。こ
の戦略が極めて重要になってくるだろうと思い
ます。
　特区を設けるというのはひとつの方法かもし
れません。日本全体をいっぺんに改革するので
はなくて、特定の場所で新しい試みに挑戦し、
それがうまくいったら他の場所に広げていく。
　あるいは、変化に対してやはり多様な制度を
持つということが強みになるのではないか。株
式会社による医療機関経営というとすぐに叱ら
れますが、しかしそれは決して日本中の医療機
関を株式会社にしようとするわけではなく、多
様な経営形態によって全体の医療が提供できる
仕組みを考えてみる、そういう柔軟性のような
ものが必要ではないでしょうか。

物議を醸した死亡消費税は世代間問題へ
の提言

　さらには、新しくて難しい課題に直面してい
るわけですから、常に新しいアイデアで物事に

対応することも必要だと思います。実は私、「死
亡消費税」というものを政府の審議会で発言し
て、物議を醸したことがあります。言葉が悪かっ
たと思います。
　ご案内のように、75 歳以上のいわゆる後期
高齢者の方々の医療費は大変巨額です。今後さ
らに膨れ上がっていくかもしれない中で、それ
をどうやってファイナンスするのか。もちろん、
現役世代の保険料から一定割合を拠出すると
か、税金で負担するとかいろいろと考えられま
すが、そうすると気になるのはやはり世代間の
問題です。つまり、75 歳以上の方の巨額な医
療費を現役世代だけに大きく負担させることは
本当にいいことなのか、社会として好ましい制
度なのかということについては、皆が漠然と問
題意識を抱えているのではないでしょうか。
　日本の個人金融資産の 60 〜 70％は高齢者の
方がお持ちになっています。そのうちの多くが、
高齢者がお亡くなりになられたときには、遺産
として残って相続される。しかし、現状の相続
税の税制体系においては、４〜５％ぐらいの方
しか相続税をお払いになっていない。私が申し
上げたかったのは、相続財産の多寡に関わらず、
例えば消費税分ぐらいはいただいたらどうか、
そしてそのお金を全部、例えば 75 歳以上の方
の医療費に使ったらどうかということです。
　なぜこれを死亡消費税と呼ぶかというと、60
歳の方が２人いて、２人とも 85 歳まで長生き
された。A の方は 85 歳まで普通に消費して、
景気にも貢献して、消費税も払ってお亡くなり
になった。B の方はあまりお金を使わなくて、
消費税もあまり払わずにお金だけ残してお亡く
なりになった。であれば、生きている間に使わ
なかった分をお亡くなりになった後に、まとめ
て消費税としていただけないでしょうかという
ことです。これは高齢者いじめを意図している
わけではなく、存命中にいただくお金ではない
のです。「幽霊に税金をかけるのはけしからん」
と言われれば、その批判は甘んじて受けますけ
れども。
　重要なことは、お金はそこにある、また世代
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間の負担の公平性を考える必要もある。そこで、
残されたお金の消費税分を全額、75 歳以上の
方の医療費に使えるような形を考えてみる。こ
の考えは、世代間の問題を検討する場合に、ひ
とつの大きなヒントになるのではないか。実際
にこういう政策をやれるかどうかはきちんと検
討する必要はありますが、大きな変化の時代、
これだけの大きな問題を抱えている中では、こ
のようなイノベーティブな考え方も重要なのか
もしれないということです。

巨大債務の解消に向けたピケティの３つ
の方法

　最近、ピケティという経済学者が大変話題に
なっています。800 ページにも及ぶ厚い本を出
版して、ベストセラーになっている。彼の本の
最後に面白いことが書いてあります。
　膨大な債務を抱えた政府の財政をどのように
カバーしたらいいだろうか。これには少なくと
も３つの方法がある。ひとつは、消費税を上げ
て、場合によっては歳出を抑えて、財政を黒字
にして借金を返していく方法だ。日本のように
膨大な債務があると、この方法では恐らく 10
年、20 年とかかるだろう。彼に言わせると、
これは最悪な方法だというわけです。それより
２番目の方法がまだいいと。それは何かという
と、インフレを起こして、債務をチャラにして
しまうという方法。これがまだマシだと。貧し
い大衆が 20 年も増税で苦しんで借金返してい
くよりは、結構社会は混乱するかもしれないけ
れども、インフレを起こして数年で処理した方
がいいのではないか、と彼は言うわけです。そ
して彼が最も好ましいと言ったのは、富裕層か
ら非常に高い資産税を取って、それで借金を返
すという方法です。
　このような論旨で、これはいろいろと物議を
醸しているわけですが、私は彼の述べている順
番が良いとは思っていませんが、ただこれは非
常に面白い問題提起をしていると思っていま

す。なぜかというと、１千兆円も今抱えている
債務を減らし、かつ何十兆円と毎年出し続けて
いる赤字を減らし、かつこれから急速に増えて
いく高齢化時代の社会保障費を賄わなければな
らない。この３つが本当にできますかというこ
とを問われたときに、恐らくそれに対するひと
つの答えというのは、ピケティが挙げた３つの
方法を同時にやっていくこと、このことが多分
問われてくるだろうと思います。
　まず、消費税が必要かと問われれば、それは
必要だろうと思います。それをやることによっ
て、日々の赤字を減らして社会保障財源をつく
ると同時に、将来の高齢化に伴う歳出のための
財源として備えることができる。多分それだけ
だと大変な増税になって、社会にとっては非常
に厳しいことになるかもしれません。
　そこで２つ目の方策として、インフレという
ことを考える。決して狂乱物価にするというこ
とではなくて、これまでは 10 年以上デフレが
続いていたわけですが、これが２％、場合によっ
ては 2.5％から３％、これぐらいの物価上昇率
にすると、詳しい話は申し上げませんが、財政
的に見るとかなりいろいろな意味でプラスの面
が出てきます。物価が上がっていくとそれに応
じて貨幣を発行していかないと経済が回りませ
んから、その貨幣発行分が政府の財政収入にな
るという話と、物価が上がっていくと政府の債
務が GDP に対して圧縮効果があるという話で
す。
　そして、３つ目が先ほどの資産課税です。い
ろいろな議論があるとは思いますが、いきなり
資産課税にいくかどうかは別にして、私が先ほ
ど申し上げた死亡消費税なども一例として挙げ
ることができます。
　ピケティの議論から想起されるのは、ロンド
ンの中心地区は４つのファミリーが実質的に所
有しているとか、フランスの主要な不動産を
100 のファミリーが独占しているとか、親が非
常にたくさんの資産を持っていたらそこに生ま
れた子供は楽ができるけれども、普通の人はな
かなか浮かばれないといった話をします。
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　これは彼が描いたヨーロッパ型の格差の問題
ですが、日本は必ずしもそうなってはいない。
ということは、欧州やアメリカに比べると厳し
い相続課税が、恐らく結果としてみると、分配
を平等化してきたという話になってくるので
しょう。日本の債務が多くて、赤字が垂れ流さ
れていて、将来歳出がまた増えていくというこ
とを考えると、富裕層に対する課税といった部
分も多分必要になってくるかもしれない。
　ここまでの話が、どこまで医療や社会保障改
革に関係があるかどうかわかりませんけれど、
申し上げたいことは、日本の財政問題は冒頭に
申し上げたように、非常に複雑な３つの問題に
同時に対処しなければならないということです
から、そこを戦略的にやっていくためには、そ
れくらいの大胆な改革が求められているという
ことだろうと思います。

情報システムの革新が医療改革の有力な
手段に

　最後に技術革新について申し上げておきたい
と思います。皆さんご存じの通り、ものすごい
勢いで情報システムの革新が起きています。ひ
とつ参考の数字を挙げますと、今、世界全体で
コンピュータのサーバーに使っている電力量が
どのくらいあるかご存じでしょうか。実は日本
国内で利用している全ての電力利用量よりも多
いんです。日本国内の電力利用量は、サーバー
だけでなく、民生から産業から交通まで全部含
めてです。ですから、そのくらいたくさんコン
ピュータのサーバーで情報を扱っている。この
意味するところは、とにかく膨大な情報処理が
行われていて、しかもそれがものすごい勢いで
増大しているということです。
　情報処理の量が増えているのは、最近の
IOT と呼ばれている現象が要因です。インター
ネット・オブ・シングスと呼ばれる現象ですね。
通常の情報処理というのは、例えば、グーグル
や Facebook、あるいはアップルなどでは、人

間がつくったデータベースや情報をやりとりし
ています。グーグルは人間がつくったホーム
ページを検索する仕組みですし、アップルは人
間がつくった音声や映像のソフトウエアをやり
とりする。Facebook は人間がつくった写真、
自分の情報をやりとりする仕組みです。
　ところが、IOT というのは、人間がつくっ
た情報がやりとりされるのではなくて、セン
サーが集めた情報、どんどん膨れ上がっていく
機械が集めた情報を分析、あるいはやりとりし
ているわけです。センサーは例えばこの携帯電
話に内蔵されていて、人間が動けば、その移動
情報が全部情報となって生まれてきます。いま
や、普通の自動車に搭載されているナビよりも、
グーグルマップのナビの仕組みの方がよほど細
い道まで渋滞情報を表示します。それはこのセ
ンサーが動いていて、情報が全て集められてい
るからです。
　医療の世界で言うと、電子カルテや電子レセ
プト、その他さまざまなものがありますが、こ
れらも情報を処理してつくっているわけではな
くて、自動的に情報がどんどん集まってくるわ
けです。映像についても同じことが言えると思
います。
　世の中の流れを見ていると、この IOT で情
報がつくられているということがいろんなこと
を変えようとしている。これは今後、恐らく医
療の世界でも非常に重要な鍵になってくるだろ
うと思います。もちろん、旧来のさまざまな制
度だとか、制約だとかになると、ここを置き換
えるのは難しい部分はあるのだろうと思います
が、しかしこういう大きな流れというものが、
医療の質を下げない中でコストを下げていくと
いうようなところで非常に有力な手段になって
くるだろうと思います。２年か３年後にすぐに
成果が出てくるというものではありませんけれ
ども、非常に大きな成果が今後期待できるので
はないかと思います。
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医療改革における戦略的な議論の必要性

　最後に、結論だけもう一回繰り返してまとめ
に入りたいと思います。財政問題というものが
非常に厳しい状況にある中で、その本丸は社会
保障の問題であると。したがって、財政と社会
保障とマクロ経済をセットで考えていくことが
重要であると申し上げました。
　そのうえで次に申し上げたのは、財政問題と
いうものは、巨大な債務にどう対応していくの
か、足元で毎年出血している赤字にどう対応し
ていくのか、そしてこれから５年、10 年先、
このままでいくと急速に伸びていくと考えられ
る社会保障費に対してどういう手を打つのかと
いう、少なくとも３つの問題について戦略的に
きちんと議論して対応していく必要があるとい
うこと。
　その際に最も重要なのは時間軸の問題であ
る。つまり、今年何をやるのか。あるいは次の

診療報酬改定で何をやるのか、あるいは 2020
年までにプライマリーバランスの黒字化をもた
らすためには何が必要なのかという話と、先ほ
どからの議論にあります 2025 年、あるいはそ
の先を見越したときにやっておかなければいけ
ないことは何だろうかという話を両方とも議論
すると同時に、その違いをしっかり意識しなが
ら議論しなければならないということ。
　そして最後に経済学者として申し上げたかっ
たのは、改革には全て戦略というものが必要で
あり、どのような戦略で改革をしていくのかに
ついて、本日はトレードオフとかイノベーショ
ンといった観点でお話をさせていただきまし
た。医療改革についても、医療の質を下げずに、
この厳しい財政状況に適応させるためにはどう
いう戦略が必要なのかということを、このよう
な場で引き続き議論させていただけたらと思い
ます。お話しできなかったことは、またこの後
のパネルでお話しさせていただきたいと思いま
す。
　どうもご清聴ありがとうございました。
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演者紹介

中川　続きまして、地方財政審議会会長の神野
直彦先生です。神野先生は 1969 年東京大学経
済学部経済学科を卒業された後、東京大学大学
院経済学研究科に進学され、その後大阪市立大
学経済学部助教授、東京大学経済学部教授、東
京大学経済学部長および大学院経済学研究科長
を経て、2009 年に東京大学を定年退職され、
現在東京大学名誉教授、地方財政審議会会長を
務めておられます。また、政府の社会保障制度
改革国民会議の委員のほか、政府の重要会議の
委員も多く務められています。ご専門は財政学、
地方財政論です。本日の演題は、「分かち合い」
としての社会保障です。それでは神野先生よろ
しくお願いします。
神野　ご紹介に預かりました神野でございま
す。よろしくお願いいたします。横倉会長はじ
め副会長、さらに医師会ご関連の皆様方には、
私のような者をこのような席にお招きいただき
ましたことを、深く感謝を申し上げる次第でご
ざいます。
　初めに謝っておかなければいけないことがご
ざいます。私は長い間、網膜剥離を患っており
まして光を目に入れないようにしておりますの
で、一切文明の利器、パソコンその他使いませ
ん。古いままのレジュメでお話をさせていただ
くということと、網膜剥離に起因する白内障が
ひどく進んだものですから、メガネを使っても
よく見えないという状態ですので、適切な講演

ができるかどうか自信のない次第でございま
す。どうかお許しいただければと思います。
　私の理解が正しければ、医師の説明によると、
普通の人は 20 歳ごろまで近眼が進むが、その
後は、近眼は止まって反転するはずが、ずっと
近眼が進み、目がせりだして加齢によって網膜
剥離したということのようです。剥離をすれば
当然失明しますので、私の経験から皆さんにお
伝えできるとすれば、近視眼的な物事の見方を
していて目先だけの利益を追っていると、待っ
ているのは暗黒だけだ、というメッセージでご
ざいます。
　さて、図表１をご覧ください。第二次世界大
戦中にケルンの地下壕に書かれていた落書きを
記しておきました。「わたしは日が照っていな
いときでも太陽の存在を信じます　愛を感じる
ことができなくても愛の存在を信じます」など
という言葉が書いてありました。この言葉を噛
みしめながら、今日お話しするテーマは「『分
かち合い』としての社会保障」ということでご
ざいます。
　「分かち合い」ということは、後で詳しくご
説明させていただきますが、協力原理と言えま
す。家族や共同体が持っている協力原理とは、
お互いに協力しあって生きていくという原理で
す。これは人間が利己的か利他的かという議論
とは無関係です。協力原理が成り立つためには、
誰かが不幸になると自分も不幸になる、自分が
幸福になれば他の人も幸福になるという関係が
インプットされているということを意味しま
す。逆に競争原理は誰かが成功すれば自分は失
敗し、自分が成功すれば他者は失敗するという

神野　直彦
Naohiko Jinno

地方財政審議会会長

「分かち合い」としての社会保障
講演Ⅲ

1



(65)

第Ⅱ章　医療政策　講演Ⅲ　「分かち合い」としての社会保障

関係で、こういう関係を組み込まれると競争原
理が働く。つまり、協力原理が働いているとい
うことは、人間が利己的だとか利他的だとかい
う議論を超越しているということです。もう少
し言えば、利他的行為の相互遂行と理解してい
ただいても構いません。
　以前に私は、医師会で医療について学ばせて
いただきましたが、最近は医療から離れており
まして、社会保障制度審議会では年金部会の責
任者を長くやらされております。このため、医
療そのものについて焦点をあててお話しするこ
とが困難ですので、社会保障という少し広い演
題にさせていただきました。

社会保障制度を支える
社会的な基盤が崩れ始めている

　いずれの先進諸国でも今日、第二次世界大戦
後に形成した社会保障制度がぐらついておりま
す。武見先生のご指摘は非常に適切です。第二
次世界大戦後には日本だけではなく先進諸国が
高度成長いたしました。これは「黄金の 30 年」
と言われる高度経済成長の時代だった。この時
代は、「経済成長と所得再分配の幸せな結婚の
時代」というふうに言われておりまして、いず
れの国でも所得再分配をすればするほど経済成
長をするし、経済成長すれば所得が平等になる、
この相互関係を認めていた。政策もそういうふ
うに打たれていた時代があったということです。

　現在、社会保障が動揺しているのはなぜか。
これは「黄金の 30 年」が終わって、経済成長
が停滞し、とりわけ賃金率が停滞し始めたとい
うことが大きい。賃金の伸びが止まりますと、
社会保障負担というのは大体いずれの国も賃金
を基にしておりますから、社会保障制度そのも
のが運営困難になるということです。
　もうひとつは人口構造が変わった。賃金率が
停滞したうえに、日本のように少子高齢化で人
口構造が大きく変わりました。ただ、私のよう
に年金に長く携わっていると、３番目の要因が
決定的なのではないかと感じます。
　それは、社会保障制度は家族あるいは共同体
と言ってもいいですが、この共同体の分かち合
い、つまり世代間連帯を社会化した制度である
ということが忘れられ始めたのではないかとい
うことです。社会保障制度を支える社会的な基
盤が崩れ始めたということが、最も大きな原因
なのではないかと思います。
　私たちは家族の中で、世代間の連帯、つまり、
労働能力を失えば扶養していくし、労働力の無
い子供は扶養していくということを前提に、人
間としての命の絆を保っております。この家族
内の連帯、家族の持っている機能というものは、
市場経済が大きくなっていくにしたがって、逆
にどんどん小さくなっていきます。
　家族の誰もが外に働きに出なければならなく
なったりすることによって、家族の連帯機能が
小さくなっていく。だから、それを社会化した
ものが社会保障であるということを忘れ始める
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と、世代間の損得感情を煽られ、すぐに動揺し
ていく。
　私は年金部会長を仰せつかっていて、100 年
先を予測しろと言われて、100 年間の財政検証
をやったわけです。利回りが高すぎるだのいろ
いろなことを指摘されて、結局、制度が機能し
なくなると批判される。では年金制度をやめる
のでしょうかと聞くと、違うと言う。ではどう
すればいいんですかと尋ねると、今の日本では
何でも出生率ですので、解決するための秘訣は
出生率を上げることだ、となる。
　私などのように、子供は愛の結晶だと教わっ
てきた古い世代には、これから生まれてくる子
供たちはかわいそうだなと思います。お前は愛
の結晶で生まれてきたんじゃないんだよ、年金
を維持するために生まれてきたんだよ、それで
はあまりにも悲しいと思います。

　本日、私はそういう観点から社会保障を捉え
てお話をしようと思います。図表２で、社会保
障を財政学で考えると書いておきましたけれど
も、私は先ほどの伊藤先生のように経済学の主
流派ではなく、異端ですので、異端の経済学の
立場から、非常識なお話をさせていただきます。

経済・社会・政治システムの
三角形からなる市場社会

　経済学は、当然ですが、経済的な危機がある
と新しい経済学のパラダイムが必ず生まれてま
いります。人間というものは危機に陥ると、必
ず自分たちでそれをどうにかクリアしようとい
う方法を考えるからです。
　1873年にウィーンの株式市場が暴落した後、
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23 年間にわたってデフレ現象が世界を覆いま
す。これはグレート・デプレッションという大
不況でした。この大不況のもとで２つの経済学
が誕生し、新しいパラダイムが２つ登場してき
ました。
　ひとつは新古典派、もうひとつはドイツで生
まれた財政学です。私はドイツで誕生した財政
学を学んできたわけです。19 世紀後半の大不
況の中で新古典派、つまり限界革命のもとに新
古典派が誕生し、他方でドイツで財政学が誕生
いたします。そうするとドイツの財政学を学び
に、世界各国から知識人が集まります。
　アメリカからは後にアメリカ経済学会の会長
になったイーリー、セリグマンやアダムスとい
う人たちがハイデルベルク大学をはじめとする
ドイツの大学に学んで、この財政学をアメリカ
に持ち帰ります。そして生まれたのがアメリカ
の制度主義です。コモンズとかヴェブレンなど
によって代表される制度主義です。私が尊敬し
て長くご指導いただいた宇沢弘文先生は、制度
主義の経済学から新しい経済学をつくり出そう
と葛藤をした方なのですが、私はこの考え方に
基づいています。
　財政学は基本的には、国民経済というものは、
市場経済と財政というまったく違う原理で動く
２つの経済が車の両輪となって回転しなけれ
ば、うまく機能しない、そのような考え方に立っ
ています。この考え方を少し整理しながら、私
なりにまとめたのが図表２で、「（２）三位一体
が三角形となる市場社会」と書いたところです。
つまり、私たちの人間社会はもともと共同体し
かなかった。それが市場社会になると、共同体
が分離して、経済システムと社会システムと政
治システムの３つに分かれてしまった。つまり、
三位一体だったものが三角形になる。
　経済システムとは生産の場と考えていただい
て構いません。市場社会とそれ以前の社会とは
何が違うのか。物を取引する市場というものは、
人類の歴史とともに古くからありましたが、市
場経済で特色的なのは、生産を市場原理に基づ
いて行うということです。土地・労働・資本と

いうものを取引する要素市場ができる。日本で
言えば、明治以前には要素市場はありませんの
で、明治以降要素市場ができて、市場に任され
て生産が行われる。
　その半面、生活のほうは依然として共同体に
任されている。生活の場と生産の場が分離して
いる、これが市場社会です。江戸時代だと農家
は生活機能も生産機能も持っています。明治時
代になって初めて生産機能と生活機能が分離し
て、生活の場から生産の場に、労働市場のほう
に働きに行くということが分離されていきま
す。それを今度は民主主義でもって統合してい
く、つまり政治システムが出来上がるわけです。
　経済システム、社会システム、政治システム、
この３つの場所全てに国民は登場してきます。
まず私たちは家族をなして生活を行うことで社
会システムに登場しますが、生産の場に働きに
行って経済システムに登場する。それから民主
主義というのは、「民：統治されるもの」が「主：
統治するもの」になる。デモクラシーとは、民
衆（デモス）が権力（クラシー）を持っている
ということですので、政治システムには国民は
統治者であると同時に被統治者として登場しま
す。
　この三角形の中で、私たち人間は３つの動機
をもって動いています。ひとつは経済システム
で行われる利害、損得という動機、モチベーショ
ンです。家族の中では、普通は愛情、分かち合
いの原理をもって動いているはずです。政治シ
ステムにおいては、社会を統合していくときの
動機は正義です。財政学では必ず租税と公平性、
正義を考えますので、正義が人々を動かす動機
になると考えます。

財政学は、人間を社会に
埋め込まれたものと理解する

　財政という経済を通じて、政治システムは社
会全体を統合していきます（図表３）。どのよ
うに統合するかというと、経済システムに対し

4
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ては経済システムが動く前提条件を整備しま
す。これを我々はインフラストラクチャーと呼
んでいます。所有権を設定することから始まり
ますが、度量衡の統一であったり、重化学工業
の時代になれば、全国的な交通網やエネルギー
網など経済活動が行われていくための前提条件
を整備する。
　社会システムに対しては、社会保障つまり社
会的セーフティネット、安全のネットを張りま
す。生活が困難になったときに、サーカスの空
中ブランコや綱渡りのような安全のネットを
張っておく。これが社会保障です。
　この経済システムと社会システム、政治シス
テムとの関係が一定の時代では同じようなもの
が続きます。しかし、この関係が崩れてくる危
機の時代になると、新たに再編成しなおさなけ
ればならないということです。
　19 世紀後半の経済的な危機の時代には、ド
イツの鉄血宰相ビスマルクが、社会的なインフ
ラストラクチャーとしては、これからは軽工業
ではなくて重化学工業の時代だからというの
で、全国的な交通網やエネルギー網を整備しま
した。そのうえで重化学工業が展開してくるの
を待った。
　ビスマルクはさらに社会的な安全のネットを
つくり直している。救貧法のように貧困に陥っ
た段階で救済するのではなく、そもそも生活が

破綻に陥らないように予防のための安全のネッ
トを張った。ドイツ財政学の思想を背景としな
がら、世界で初めて社会保険をつくるわけです。
　図表４では「２. 歴史の『峠』としての『危機』」
と書きました。いま申し上げたように３つのサ
ブシステム、政治・経済・社会の関係は、市場
機能が大きくなってきたりすると社会が壊され
ていくので、それに対して社会統合を果たすた
めに財政が介入していくことになります。
　そのような相互関係が崩れていく時代を私た
ちは危機と呼んでいる。危機は中国語でウエイ
チー、英語でクライシスです。ウエイチーは危
うく変化するという意味、クライシスというの
は分かれ道という意味です。お医者さんが「今
晩が患者さんの病の峠です」という場合の峠と
いう状態がクライシスに当たるんだろうと思い
ます。つまり病の峠であると同時に、それは人
間の歴史にとっての峠なんですね。破局か肯定
的な解決かの分かれ道、これがクライシスです。
　そういうクライシスの時代にビスマルクは社
会的なインフラストラクチャーを整備すると同
時に、安全のネットを整備していった。これが
社会保険三法という法律であります。1883 年
に施行した疾病保険は初めての医療保険です。
それから 84 年には労災、さらに 89 年には年金
を制度化しました。
　財政学が、アダム・スミスに始まった古典派
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経済学に対して強調する違いは、その人間観で
す。古典派の経済学における人間は孤立したホ
モ・エコノミクスだという考え方ではなく、社
会に埋め込まれている存在だと理解します。古
典派が政府は小さいほどよく、政府は必要悪で
あると考えるのに対して、ドイツ財政学は大き
な政府を好ましいと考える。伊藤博文が学んだ
シュタインという財政学者は、「政府は大きけ
れば大きいほどよき政府だ」と言っております。
　その思想に基づいた福祉国家、第二次世界大
戦後にできた福祉国家がいよいよ行き詰まり始
めたのが、石油ショックのあたりからです。そ
の際に取られた大きな戦略とは、政府を小さく
していこう、そして市場を拡大していこうと
いったものだったと思います。それに対して私
どもの考え方からいうと、むしろ市場を抑制し
て、社会を拡大していくモア・ソサエティーの
戦略を重視します。元に戻したって同じことだ、
社会問題が起きて、財政学が出てきて社会保険
を整備したのと同じことを再びやらざるをえな

いだろう、と考えているからです。

スウェーデンの社会サービスは
「悲しみの分かち合い」

　そこでもう一度、共同体が持っていた分かち
合いの原理、協力し合う原理というものを復活
させるような社会全体の仕組みを考えていくべ
きだろう。私が長年観察しているスウェーデン
では、医療・教育・福祉といった社会サービス
のことを「オムソーリ」と呼んでいます（図表
５）。オムソーリの本来の意味は、悲しみの分
かち合いです。医療も福祉も、さらには教育も、
悲しみの分かち合いであると考えます。
　1932 年世界大恐慌が起きた中で、スウェー
デンではハンソンという人が首相になるわけで
すが、このハンソン首相が提唱した「国民の家」
という構想がスウェーデンモデルです。国民の
家とは、国家は家族のように、社会システムの
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ように組織化されなければならないという考え
方です。
　家族の中では、たとえその人に障害があった
としても、家族に貢献したい、自分の役割を果
たしたいと思っている。それと同じように、全
ての国民は他の国民のために貢献したいと痛切
に願っている。失業という事態はそうした国民
の切なる願いを打ち砕くものであるから克服さ
れなければならない。これがスウェーデンモデ
ルの国民の家が持つビジョンです。
　この分かち合いを支えるのは仲間意識です。
仲間とはラテン語のソシアスで、これがソサエ
ティーの語源ですから、社会とは仲間という意
味です。仲間意識とは、「お互いに誰もが不幸
にならないことを願い、お互いに誰もが幸福に
なることを願い合っている」という確信です。
　家族の中にはこういう確信があるはずです。
家族の中では、「誰もが誰もに対して不幸にな
らないでほしい、幸福になってほしい」という
ふうに願い合っている、そういう確信がある。
だからこそ、子供の将来の進路を巡って親と子
が激論しても、子供は「あんな古いことを言っ
ているけれども、父は自分が不幸にならないこ
とを願って言ってくれているのだ」という確信

があるから、思いの丈の議論ができる。これが
民主主義を支えます。
　民主主義を支える「親和的対立」と「親和的
論争」。これは仲間意識を基盤にして、対立が
あったとしても親和的なものであって、論争が
行われたとしてもそれは親和的な論争なんで
す。それにより言論がうまく機能し、民主主義
が機能する。しかも仲間意識が存在する。いつ
も自分のことを社会全体は不幸にならないでほ
しいと願い合っているという確信が、実は人間
の心に安心をもたらしているのです。

産業構造の変化で共同体における
サービスの担い手が不在に

　さて、最初に申し上げたように、社会保障の
動揺の原因というものは、経済成長の鈍化や人
口構造の変化よりも、分かち合いという仲間意
識、社会保障を支えているのは何かということ
を忘れ始めた、このことが大きいのではないか
と思っています。
　オムソーリの医療も教育も福祉も、家族や共
同体の中でお互いの助け合いとして行い合って
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いたものです。ところが、教育と医療は早い時
期から専門家に委ねられます。それ以前は社会
が担っていたことは明らかです。弘法大師を考
えていただければわかります。弘法大師はお医
者さんでしたから、医療活動も行い、教育活動
も行い、福祉活動も行っていた。そうしたもの
のうち、医療と教育は早くから専門家集団に委
ねられていきますが、しかしそれはあくまでも
共同作業によって成り立つということを忘れて
はなりません。
　つまり、医療行為というものは、医師と患者
の共同作業による癒しである。スウェーデンで
は医療行為は３つの癒しであると言います。肉
体の癒し、心の癒し、社会の痛みの癒し。です
のでこれには患者も参加しなければならない。
患者と医師が共同作業によって医療行為は行わ
れている。教育も同じことです。学ぶものと教
えるものとの共同作業によって、教育は行われ
るはずです。市場化が進み、音楽というものは
CD などで聞くことが一般的になっています。
しかし本来の音楽、例えばオーケストラの演奏
は、社会の中で行われるものであり、ヨーロッ
パに行けば市町村が交響楽団を持っている。音
楽は演奏者と聴衆が一緒につくり上げているわ
けです。
　医療もそうであるはずです。患者も医師に協
力し、お互いで共同作業を行っていく。そうし
た医師と患者との共同作業を社会の構成員全体
が支えていく。これが医療のはずです。したがっ
て、よく問題になる説明責任には、まず患者へ
の説明責任、それから社会の構成員に対する説
明責任、同時に同僚への説明責任があるという
ことを忘れてはいけません。専門家に対する説
明責任です。
　この３つの説明責任というものが、医療行為
の中で行われなければならない。このように医
療を理解したうえで、医療を再び社会保障の基
軸として再編成する必要がある。重化学工業の
時代が終わり、脱工業社会、サービスや知識集
約型産業が主流になっていく時代にふさわしい
ようにつくり変えなければならない。

　これまでの重化学工業は同質の筋肉労働を大
量に必要としたので、主として男性が働きに出
る。軽工業の時代は男性は働きに行っていませ
ん。日本では 1929 年の世界恐慌以前、製糸と
綿織で働いているのは、みんな女工さんでした。
　ところが重化学工業になると男性が働きに出
て、家族内では女性が無償労働で家族の生活を
支えるようになる。このような家族を前提にし
ているので、正当な理由で賃金を失ったときに
その賃金を保障する生活保障制度ができる。病
で賃金を失う、年老いて働けなくなる、失業し
たという正当な理由で賃金を失ったときに現金
を給付してこれを支える。
　ところが、いまやそういう時代ではなくなっ
てきた。産業構造が変わって女性も社会的に市
場に進出するようになってくると、家庭はもぬ
けの殻になる。医療や介護、さまざまなものを
含めて担い手がいなくなった。そこをつくり直
さなければならない。

新たな社会保障のビジョンとしての
３つの政府

　図表６に示したように、重化学工業社会の時
代には現金給付の社会保障だった。生活保護と
社会保険でやってきたものをサービス給付、医
療・介護・教育などのサービス給付に張り替え
なければならない時代になってきました。
　簡単にいうと、上から落っこちてくる人のた
めに安全なネットを張ってありますよ、という
ことだけでなく、その安全のネットで跳ね返し
てもう一度元の場所に戻す、そうしたトランポ
リン方式に安全のネットを強化しなければなら
ない時代にきている。そうしなければ歴史の転
換点は乗り切れない。そのときに社会保障のそ
もそもの原点をきちんと理解しておかなければ
ならない。
　医療でも介護でも、今問題になっているのは、
租税とは何か、社会保険とは何かということで
す。ここがきちんと整理されていないので、両
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方ともずるずると出ていってますということに
なってしまう。
　租税とは何か。市場社会の政府は何も財産を
持っていない無産国家ですから、生産要素を所
有している国民が生み出す所得から税金を取ら
なければならない。
　租税という貨幣の流れは、３つの条件を必要
としています。ひとつは強制性です。市場社会
の貨幣の流れとしては例外的です。市場社会で
は市場で物を買う場合などは自発的にお金が流
れるわけですが、租税は強制的に取り上げられ
る。もうひとつは無償性です。市場では反対給
付によってお金が流れますが、租税にはなんの
対価もなく、反対給付の請求権がない。税金を
払ったから何か公共サービスを提供してくれと
は言えない。それが言える場合には租税とは言
いません。お金を払ったので、戸籍・住民票を
出してくださいというのは手数料、施設利用で
支払うのは使用料ですから、これらは租税では
ない。
　さらにもうひとつの条件として収入性。収入

を目的にしていなければ、強制的に何の対価も
なく徴収されたとしても租税とは言わない。交
通違反の罰金、科料と言いますが、あれは強制
的に何の対価もなく取られていますが、収入を
目的としていないので租税とは言いません。
　さて次は保険料です。つまり保険とは何か。
保険といえども、パブリックファイナンスは公
的なものなので社会の構成員を誰も排除しては
いけません。したがって、民間保険と社会保険
とは決定的に違います。
　保険というのは、民間保険でもそうですが、
対価原則にならないんです。市場の経済は対価
原則だとお話ししましたが、それに対して財政
は等価原則です。全体の負担と全体の給付がイ
コールになるんです。１対１で結びつけてはい
けないんです。対価で結びつけてはいけないと
いうのが財政の根本原則です。
　そうなってくると、保険というのは、そもそ
も１対１ではないですね。火災保険をかけてい
たが、ずっと火事にあわなかったから給付して
もらえなかったとか、私的な医療保険をかけて

3 
 

３．「分かち合い（omsorg）」としての協力原理 

     (1)医療、教育、福祉という社会サービス＝オムソーリ⇒悲しみの「分かち合い」 

     (2)「分かち合い」を支える「仲間意識」 

     「仲間意識」 

     ＝「互いに誰もが不幸にならないことを願い、 

互いに誰もが幸福になることを願い合っている」という確信 

 

     民主主義を支える「親和的対立」と「親和的論争」 

     ＝「仲間意識」を基盤にした対立と論争 

 

     「仲間意識」＝「安心」 

     (3)社会保障動揺の原因 

     経済成長の鈍化、人口構造の変化よりも「分かち合い」という「仲間意識」の喪

失 

 

４．協力原理で社会保障を張り替える 

(1)現金給付による生活保障からサービス給付による参加保障にシフトさせる 

  ⇒社会的セーフティネットを社会的トランポリンへ 

     (2)ヴィジョンとしての三つの政府体系 

   

中央政府 

社会の構成員による自治 

 

ミニマム保障責任 

 

       地方政府                  社会保障基金政府 

生活点における                生産点における 

    強制的協力の自治               強制的協力の自治 

 

 

生活点における                生産点における 

自発的協力                  自発的協力 

 

 

 

 

 

図表６
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最後まで病気をしなかったら、保険料は支払う
けれども対価がありません。そうすると私的な
市場原理は対価原則なので成り立ちません。
　成り立たないのでどうするか。等価原則で運
営される保険を、対価原則にのせるために何を
しているのか。リスクに応じて負担を決めてい
ます。それが保険計算です。リスクの高い人に
は高い保険料を、リスクの低い人には低い保険
料を設定することによって、市場原理に乗せて
いるのです。
　社会保険はそうではないです。ここを間違え
ると、介護保険などに入りつつあるんですが、
リスクに応じた負担を入れ始めようとする。こ
れは私に言わせると混同です。つまり、保険と
いう同じ言葉を使っていても、社会保険という
ものは私的保険とはまったく違うものだという
ことです。
　社会保険の場合でも社会の構成員の誰をも排
除しませんが、先ほど言った強制性と無償性の
うち、無償性に若干手を加えています。つまり、
保険料を払っていない場合には給付は受けられ
ないというのがそもそも原則なんです。原理的
には、保険料を払わないともらえないとしてい
るので、無償性のところを若干修正しているの
です。その代わりに、強制加入で全員入らなく
ちゃいけないということでどうにか担保しよう
としている。これが、保険料という考え方にな
るわけです。
　したがって、図表６に書いたように、社会保
障のビジョンというのは、政府を３つに分割し
てしまえばいいと私は考えている。
　ひとつは地方自治体。生活点、生活をする場
において人間は必ず協力しますから。これは群
居性を持つホモサピエンスという種としての本
能といってもいいぐらいです。生活点において
自発的な協力をする、この自発的な協力を強制
的な協力に置き換えているのが地方自治体で
す。したがって、地方自治体は、ヨーロッパで
いえば教会税をとって医療サービスを提供した
り、保育のサービスを提供したりする。
　それから社会保障基金。これが政府であると

いう自覚はありませんけれども、ヨーロッパの
ドイツやフランスでは社会保障基金の制度の代
表者たちを、ちゃんと選挙で選んでいる。社会
保障基金というのは、生産点、生産する場にお
いて、労働者が自発的な協力をして、組合活動
をしながらお互いに助け合ってきた。失業して
賃金を失ったら失業保険で支えるというような
共済活動を作り直したようなものが社会保障基
金制度です。
　そのうえで、それぞれの地方自治体や社会保
障基金政府が、国民として最低限必要なミニマ
ムを保障できないような状態に陥った場合に中
央政府がそれを補強していく、というふうに３
つに切り替えたらどうかということです。

スウェーデンの中学校教科書に見る
介護の実例

　こういう形態が完璧にいっているスウェーデ
ンの例です。図表７をご覧ください。これはス
ウェーデンの中学校の教科書から引用していま
す。介護の例をひいています。
　コーリンさんの介護の例が紹介されていま
す。「私は、仕事の休暇をとって、お祖母さん
のお世話をする権利を使っているところです。
私の収入は、社会保険事務所からのこれまでの
給料にみあった保障金。これを『お祖母さんの
お金』って言っています。お祖母さんにも私に
も、これはありがたいです」と。この介護は社
会保険でやっているわけですね。社会保険とい
うのは、正当な理由で賃金を失ったときにその
賃金を保障するものですから、お祖母さんの世
話や両親の世話の介護のために仕事を休んだ
ら、その賃金は社会保険として保障される。育
児なども同様です。
　次の例です。図表８を見ていただければ、「私
は自分の家で、いろいろな自分の持ち物や思い
出に囲まれて、快適に暮らしています。自分で
できることは、もう多くはありません。けれど
も、私の介護をしてくれている職員さんは親切
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図表７
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図表８
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で有能ですし、安全ベルもあるので、自宅に住
み続けることができます。それは幸せなことで
す」。安全ベルというのは、電話のある場所ま
で行かなくても電話で話をすることができるよ
うになる道具のことです。
　それから「私は、ここで気持ち良く暮らして
います。部屋は一つだけでも、キッチンも付い
ていますし、綺麗ですし、昔の家から運んだ、
私にとって大切な物を置く場所もありますか
ら。シャワーもトイレも付いています。私は、
そうしたいときにはよく友達と往き来していま
す。職員のみなさんは、まるで最高のホテルの
ように、いつもきちんとして下さるのですよ」。
これは施設サービスですが、このサービスの提
供は地方自治体が責任を持たなければいけませ
ん。私的な株式会社が提供しようと、組合が提
供しようと、どこが提供しても構わないんです
が、責任は全部地方自治体が持ちます。

医療は悲しみの「分かち合い」か、
欲望の「奪い合い」か

　結論に入ります。図表９のように、医療は悲
しみの分かち合いなのか、それとも欲望の奪い
合いなのか、まずここから考えなければなりま
せん。
　人間が満たされなければいけない欲求には、
欠けてはならないものとしてのニーズと、ニー
ズを超えて膨れ上がっていく欲望があります。
欲望は市場原理に任せて構いません。市場原理
に任せると購買力に応じて配られるわけです
ね。お金持ちはたくさん買える、貧しい人は買
えない。
　医療はそれでいいものなのか。家族の中で赤
ちゃんに対して、お前は何にも貢献しないから
働かないから食うべからずと言うのか。そうで
はなく、同じ家族なんだから最低限の生活を保
障するようにしていくものなのか。つまり、悲
しみの分かち合いなのか。まずこれを決めなけ
ればいけません。

　医者は医療サービスの単なる供給者ではな
く、患者は単なる需要者ではありません。医療
が悲しみの分かち合いだとしたら、購買力に応
じて分配されるのではなく、協力原理で全ての
社会の構成員が負担し合っていく。そして、先
ほど申し上げたように医者と患者との共同作業
によって生産されるものですから、医者と患者
で悲しみを分かち合う、つまり癒しの共同体を
形成するということです。
　次に目的と結果を取り違えてはいけないとい
うことです。医療の目的が悲しみを分かち合う
ことだとしたら、医療費抑制を求めるのは全く
ナンセンスです。これは目的でもなんでもあり
ませんから。ニーズは埋められれば止まります。
医療費はニーズを満たす限りは、膨れ上がりま
せん。
　私は今年インフルエンザにかかりました。吸
引しなさいと薬を吸入させられて、１回やれば
もういいですからと言われました。これが欲望
であれば、私は金に任せて、薬剤を買って吸い
まくるはずです。しかし実際はそうではない、
治ったら打ちどまる。ニーズというのは欠けて
いるところですから、満たされれば止まります。
　社会の構成員が、どのようにすれば悲しみを
分かち合うことができるのかという制度をつく
るのが目的です。ニーズを満たした結果として
医療費が抑制されることはあるかもしれませ
ん。しかしそれは目的ではないということです。
　さて、そのような社会の構成員による共同行
為であるということを考えていけば、現在の日
本の医療保険は、事業所や職域、地域単位で分
立した構造になっている。これは解消すべきだ
ということです。
　現在は社会保険方式でやることになっていま
すが、社会保険か税かというのは私に言わせれ
ばあまり意味はありません。社会保険として社
会保障基金政府の方に入れ込むのか、それとも
税として自治体の方に入れ込むのかという程度
の差であって、実際には医療はもはや社会保険
という形態で埋め合わせるのは困難ではないか
と私は思っています。

13
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　介護は今、実質的に税の方が多くなっている
と思いますが、医療の場合も保険料よりも税の
方がかなり急速に増えている。どういうときに
税を使って、どういうときに保険を使うのかと
いう原理をきちんと整理しないと、足らない分
は税でということになるとずるずるといってし
まいます。これはきちんと整理したうえでやっ
ていくということだと思います。
　そして、大数の法則からいっても、市町村と
いう基礎自治体、最も小さな単位で医療保険を
やるというのはそもそも無理があります。ご存
じの通り、昭和 13 年、1938 年に厚生省ができ
ると同時に、国民健康保険ができました。その
とき、市町村にさせた理由は、市町村の「隣保
相扶の美風に委ねる」からなんです。しかも事
実上は農民保険なのに、軍部の農民は国民だと
いう主張のもとに国民健康保険になってしまっ
たわけです。
　医療に責任を持っているのは、世界のどの国
を見ても、小さくても広域自治体です。ですか

ら、保険者は市町村という基礎自治体から、ま
ずは道府県という広域自治体に移行すべきで
す。分立構造の解消を目指しながら、保険と医
療サービスの提供責任を広域自治体に委ねてい
く。
　武見先生からお話があった今回の改革の意味
は、医療サービスの提供体制と医療保険の運営
体制を明確にして、それを道府県という広域自
治体に委ねたことだと思います。私の理解が正
しければ、この方式はイタリアがとっていると
思います。こうした改革を、私たちが次の新し
い時代に足を踏み入れていく大きな第一歩とし
て、今後とも改革をしていくことが重要だろう
と思っています。
　宇沢先生の影響を受けすぎて、前段が長すぎ
て重要なところが短くなる欠陥を受け継いでい
るので、その点をお詫びしたうえで私の拙い話
をここで終わらせていただきます。
　どうもご清聴ありがとうございました。

6 
 

５．医療は悲しみの「分かち合い」か、欲望の「奪い合い」か 

  (1)医療が欲望の「奪い合い」だとすれば、市場原理に委ねてよい。 

    ●医者は医療サービスの供給者で、患者は需要者となり購買力に応じて分配される。  
    医療が悲しみの「分かち合い」だとすれば、協力原理ですべての社会の構成員が負

担しあう。  
     しかも、医者と患者で悲しみの「分かち合う」、「癒しの共同体」を形成し、健康

を取り戻す共同作業を行うことになる。 

   (2)目的と結果を取り違えてはならない。 

●医療改革の目的は、社会の構成員で「悲しみを分かち合う」制度を創り出すこと
であって、医療費抑制は結果であっても目的ではない。 

 
(3)医療保険の事業所・職域・地域単位で分立した構造は解消されなければならない。 

 
●社会保険方式と税方式は純化する方向で整理する必要がある。 

   (4)大数の法則からいっても、市町村という基礎自治体では医療保険は無理で、まずは
道府県という広域自治体に移行すべきである。 

●分立構造の解消を目指しながら、保険の運営と医療サービスの提供責任を広域自
治体に委ねていく方向を目指すべきであろう。 

 

 

― 以上 ― 

図表９
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パネルディスカッション　少子高齢時代を乗り切れるか　医療・介護の挑戦

石川　それではただいまから 17 時までの予定
で、ご講演をたまわりました３人の先生方に日
本医師会の横倉会長が加わりまして、パネル
ディスカッションを始めたいと思います。なお
時間の都合で会場の皆様からの質問をお受けす
ることができませんのでご了承ください。よろ
しくお願いいたします。
　先ほどまでの先生方のご講演を拝聴いたしま
して、いろいろな点でご指摘があったわけです
けれども、ここでディスカッションの口火を切
るということで、横倉会長からこれまでのご講
演の感想も含めて、お考えをお聞かせいただき
たいと思います。よろしくお願いします。

かかりつけ医を中心にした長寿社会を目
指す

横倉　本日、３人の先生方のお話をいただきま

して、最も強く感じたことは、これまでの 50
年は、我々は大変良い時代に医療ができていた
のだなあという思いであります。しかし、今後
は大変な時代になってくる。変革期に差しか
かっているのだなと思います。
　武見先生が健康寿命の延伸についておっしゃ
いましたが、これについては我々も取り組まな
ければならないことだろうと思っております。
医療のことばかりを考えて経済とは無縁である
ことができれば、こんなに医師冥利に尽きるこ
とはないと思いますが、実際は医療と経済とは
切り離すことはできない。特に日本の現在の経
済状況が１千兆円を超える国家債務がある中
で、そしてまた人口が減っていく中で、医療と
いうものをどう組み立てていくのかは大変に大
きな課題になっております。
　しかしながら、我々が国民の必要とする医療
を提供できなければ、国民はやはり生活できま
せん。ですから、国民の必要とする医療を提供
するための財源の確保ということが重要になる
わけです。その際に、どのように財源を確保し
ていくかということを我々も考えておかなけれ
ばならないと思います。
　現在、大雑把なくくりですが、総医療費の半
分は人件費です。残りの半分の半分、つまり総
医療費の４分の１は薬剤費や医療機材費。そし
て、残りの４分の１が建物の償還やさまざまな
機器の償還、リース代などというような枠組み
になっているわけです。これらの中で、節約で
きる部分があるのかどうかも考えておく必要が
あろうかと思います。
　公的医療保険と私的医療保険の違いについて

司会・座長：中川　俊男・石川　広己

パネリスト：武見　敬三・伊藤　元重・神野　直彦・横倉　義武

Toshio Nakagawa                    Hiromi Ishikawa

Keizo Takemi                        Motoshige Ito                       Naohiko Jinno                Yoshitake Yokokura

日本医師会副会長　　　　 本医師会常任理事

少子高齢時代を乗り切れるか　医療・介護の挑戦
パネルディスカッション

石川　広己（日本医師会常任理事）
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のお話も承りました。医療改革に向けた取り組
みの中で、高齢社会に応じた提供体制をどう変
えていくかを我々も取り組んでおりますが、そ
れと同時に経済成長の観点からも多くの規制改
革が言われています。規制改革の中には、やは
り行うべき規制改革と行ってはいけない規制改
革があるということをしっかり認識して取り組
まなければいけないなという思いです。特にい
わゆる混合診療と言われるものの中で、やって
はいけないものは必ずあるわけですから、それ
らの規制についても常に考えておく必要があろ
うかと思います。
　医療と介護を一体的に議論をしていく場合、
介護保険はすでに相当に民間保険が入った混合
介護というような状況にあるわけですが、医療
保険のほうはまだ混合医療という状況ではない
わけですから、そこの部分において、どのよう
に医療と介護の考え方をつくっていくかは非常
に重要なひとつのテーマであると思っておりま
す。
　私どもとしてはやはり、地域の医療や介護を
しっかりとコーディネートする、お世話をする
役目をかかりつけ医を中心としてやっていくべ
きだと思います。国民の健康をしっかりと指導
して一緒になって健康な社会をつくっていく、
健康寿命を延ばしていく。その主役は、やはり
かかりつけ医だろうと思います。健康な時期か
ら、かかりつけ医が力を発揮して、もし病気や
障害になったときにはどういう医療が必要かと
いうようなこともかかりつけ医が考えていく。
そのような仕組みで明るい長寿社会をつくって
いければ、という思いでございます。以上、感
想も含めて初めの発言をしておきます。
中川　会長、ありがとうございました。予定と
しては、17 時までこのディスカッションを続
けて、時間通り終わりたいと思いますので、ご
協力よろしくお願いいたします。
　まず大きなお話から確認させていただきたい
と思います。伊藤先生が先ほど、政府の債務残
高、イタリアは GDP 比で 125％で、日本はも
う 200％を超えるというお話がありました。率

直に申し上げて、我々日本国民の１人として、
財政破綻の危機感というものがあまりないわけ
です。そうは言っても、日本にはまだ力がある、
底力があるんだと思いたいのですが、その辺の
ところを先生方、感想というか、ご意見をうか
がえればと思います。まず、武見先生から。

財政の戦略と医療ニーズ、時間軸の調整
が必要

武見　財政の危機がどの程度であるのかという
問題は、判断の基準によってもずいぶん違いま
すし、また危機の程度によって、先ほどから話
題になっている戦略を組み立てる際の時間軸の
設定も変わってくるわけです。今の財務省の危
機意識とその戦略と時間軸からいくと、2020
年までに少なくともこれ以上赤字が増えないよ
うにするための歯止めとして、プライマリーバ
ランスを確保できるようにしようということで
す。
　この理屈は、理屈として私は理解しています。
しかし他方において、神野先生のご指摘のよう
に、医療というものは医師と患者の共同行為で
あり、健康を守るためのものである。そしてそ
の中で確認されたニーズというものをしっかり
反映したサービスを提供できるように支援する
ことが、社会保障での重要な役割のひとつだと

武見　敬三（参議院議員）
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いうふうに考えてみますと、財政の戦略と時間
軸というものを前提としつつも、その時間軸の
調整は当然あってしかるべきだと思います。ま
さにその見極めを、これから我々は政治の場で
もしなければいけないことになるだろうと思い
ます。
中川　ありがとうございます。伊藤先生、追加
で何かございましたら。

財政運営で重要なのは、どのような規律
が働いているか

伊藤　財政運営を考えていくうえで非常に重要
なのは、今この瞬間にどういう規律が働いてい
るのか、あるいは働いていないのかということ
によって、かなりいろいろなものが変わってし
まうという点です。ですから、2020 年までに
プライマリーバランスを黒字にしなければいけ
ないということについて、その理念から検討を
始めると当然さまざまな議論ができるんです。
しかし、もしこの目標を外してしまいますと、
恐らく突然、財政に対していろいろなことが言
われ出すと思います。公共事業を大きく減らし
てきたから施設の老朽化が進んで大変だとか、
日本の教育費は世界で最も支出が少ないがこん
なことでいいのかとか、アジアが非常に不安定
なので安全保障をしっかりやらなければいけな

いのではないかとか。もちろん、それぞれよく
わかる議論なんですけれども。
　そういう意味で言うと、財政の運営は非常に
難しいと思うが、ある種の目標をきちんと掲げ
ながらやっていかなければならないなと感じま
す。大学のゼミの運営でも、ちょっと管理を緩
めると、とたんに学生の準備が悪くなってしま
います。非常に複雑な社会のシステムの中でこ
れからの方向を考えていくときに、財政の健全
化は単に財政がもつかもたないかという観点だ
けではなくて、どのような目標設定のもとに
やっているのかということが非常に重要だと
思っております。
中川　ありがとうございます。神野先生お願い
します。

医療や教育は歳出削減よりも租税負担増
で

神野　プライマリーバランスを改善すること自
体は、実はそれほど意味はないと思います。伊
藤先生がおっしゃったように、プライマリーバ
ランスは財政規律を守るひとつの指標というか
基準であり、それを守るためにやるものだとい
う考え方のほうが正しいのではないかと思いま
す。
　というのは、イタリアはプライマリーバラン
スはずっと黒字なんです。それが破綻していく
わけです。イタリアとかギリシャとかという
国々の財政破綻は、財政収支の赤字で起きてい
ると考えるのではなく、経常収支が赤字、つま
り国民経済全体として資金不足に陥っていたか
らです。財政は自転車操業で借りられれば問題
ないのですが、借りることができなくなる、調
達が困難になってしまう、誰も貸してくれない
という状態に陥ったときに破綻するんです。
　したがって、私は一貫して財政赤字はあまり
気にする必要がないと言ってきたんです。ただ、
最近は気にしなければいけないと思い始めてき
た。それは、いまの経常収支の赤字状態が構造

伊藤　元重（東京大学大学院経済学研究科教授）
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的に定着してしまう恐れがある。イタリアにし
てもギリシャにしても、企業も家計も資金不足
で、しかも財政も資金不足になって調達しよう
として破綻したわけですね。日本はこれまでの
ところ、財政の不足を膨大な企業と家計の貯蓄
超過でもってファイナンスできた。
　それが困難になる日が刻々と近づいているの
で、伊藤さんがおっしゃったように、何かの指
標で統制をとっていくということが必要だと思
います。ただし、私は歳出を削減するよりも、
医療サービスとか教育サービスというようなこ
とを充実させるためにむしろ租税負担を上げて
いくという考えです。これは怒られるかもしれ
ませんが、租税負担を上げていくということが
正しい道ではないかというふうに思っておりま
す。
中川　ありがとうございます。会長、お願いい
たします。

財政悪化の原因は、必要な税金をしっか
り徴収していないから

横倉　財政悪化の原因は、結局必要な税金を
取っていないからですよね。日本は所得税にし
ても課税最低額を非常に高いところに置いてい
るので、税金を払っていない、払う必要のない
方がかなり多い。また法人税も、巨大な企業で

さえ法人税をほとんど払っていない企業が相当
あるんです。外形標準課税を実施するなどして
税収を増やしていく、そういうことが政治の世
界でなぜ言えないのかなという思いが非常に強
いのです。武見さんをいじめても仕方がないの
ですが、もう少し必要な税金をしっかり取ると
いうことが必要ではないかなと思います。
　日本の医療費は OECD（経済協力開発機構）
平均にすれば、そう高いところにはありません。
低いから上げろと言うだけでは通らない状況で
はあるわけですが。そういうことで、節約もし
なければいけない、そしてまた収入も増やさな
ければいけない、そういう状況なのかなと思い
ます。

将来の安定財源を確保するための方向性

武見　税金については、すでに三党合意で、賦
課方式で消費税を 10％に引き上げて、消費税
引き上げ分についてはこれを社会保障に充当す
るという大きな方針ができています。この租税
に関わる財源の確保というのは、今後も恐らく
は賦課方式でいくことが主流になっていくと思
われます。ただし、今のこの時期から、例えば
積立方式でこうした高齢者に関わるような財源
を果たしてどれだけ確保できるかということを
検討してみる価値はあるだろうと思います。
　1980 年代の中ごろに老人保健法等が制定さ
れて、財政調整が始まるわけですけれども、実
はバブル崩壊の前の時点で、もう少し長期的な
施策をきちんとつくっておいて、あの時点で積
立方式で高齢者に関わる医療保険の財源を確保
する方式をつくっておけば、賦課方式による財
源確保というのがもう少し国民にとっても楽な
形ですんだのではないか。正直なところ、私は
そういうふうに考えておりまして、その点は日
本の保険政策の反省点としてあるだろうと思い
ます。
　ただ、今後の財源としては、患者負担も３割

横倉　義武（日本医師会会長）
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にきていますからこれ以上、上げることはでき
ません。残るは、保険料と税金です。税金は、
恐らく賦課方式の消費税の引き上げを継続的に
今後行うことになるでしょう。まずは 10％ま
での引き上げです。しかしこれも景気の回復を
にらみながらの、微妙なバランスをとって引き
上げていくことになりますから、そう簡単にい
つも引き上げできるものではありません。
　他方で保険料です。保険料は、残念ながら、
我が国の医療保険制度の中では最も公平性が保
たれていない。保険料の格差は国保の中だけで
も３倍近くあります。今後、保険料の公平さを
いかにして是正できるか、そして是正していく
過程で雇用者保険と地域保険をどう一元化して
いくかです。今のような総報酬制の財政調整だ
けでは持続可能性というのは将来的に確保でき
ませんから、保険の一元化を通じて保険料の公
平さを確保していく中で、国民の皆さんに保険
料を通じた負担を改めて求めるということもし
ていかなければならないだろうと思います。そ
のときには国保に加入している自営業者の皆様
方にとってはちょっと痛い話になるかもしれな
いですけれども、マイナンバー制等を通じて、
所得に関わる透明性というものも確保されてい
きます。
　そういう意味では、財政調整でしばらく財源
が確保できるうちに、こうした次の段階の大き
な改革に私どもも取り組んでいかなければなら

ないと思っております。
中川　ありがとうございます。
　伊藤先生がご講演の中で、地域医療構想の実
現といった医療提供体制の改革だけでは不十分
だという趣旨のことをおっしゃったと思いま
す。財政再建以外に、医療に関しては会長がおっ
しゃった規制改革を峻別してやるということが
ひとつ。それから、医療提供体制の改革をする
ということが２つ目。３つ目は今、武見先生が
おっしゃった医療保険制度の改革。この３本柱
だと思いますが、武見先生も言及されましたの
で、この３本柱について先生方のご意見をうか
がいたいと思います。伊藤先生いかがでしょう
か。

多くの主体者がそれぞれの立場で制度改
革していく流れを

伊藤　私が医療提供体制の改革だけでは十分で
はないと申し上げたのは、それは非常に大事な
んですけれども、仮に 2020 年のプライマリー
バランスの黒字化を視野に入れるとすると、そ
れに加えてもう少し即効性のあるような小さな
改革も必要だという文脈で申し上げたわけで
す。終末期医療の話などは、これはすぐに成果
が出るものではありませんが、大事だろうと申
し上げたかもしれません。
　そのうえで、おっしゃられた改革はそれぞれ
必要だろうと思います。重点をどこに置くのが
ベストかということは、私が今お答えできるわ
けではないのですが、例えば規制改革について
申し上げますと、医療に限らずあらゆる分野が
社会的に、あるいは技術的に高度な変化の中で
動いてきています。人口配分は変わるし、都市
の姿は変わる、医療技術もどんどん新しいもの
が出てくる。あるいは、場合によってはグロー
バル化ということもあるかもしれない。そう
なってくると、それらに対してシステムが新し
く変わっていくためには、これを規制改革と呼
ぶのかどうかはわかりませんが、制度を変えて

中川　俊男（日本医師会副会長）
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いくという視点は常に必要だと思います。
　ただ、私が申し上げたかったのは、規制改革
という形で上から改革していくという話より
も、もう少しシステム全体を変えていけるよう
な流れにすることを考えていかなければいけな
いだろうということ。結局、主体者をできるだ
け多くしたい、つまり一人一人の国民もそうで
すし、医療提供者もそうですし、自治体もそう
だろうと思いますし、あるいは保険者もそうか
もしれません。他にもいるかもしれませんが、
それぞれがそれぞれの立場で、自分たちの主体
性の中で、さまざまな変化に対応できるような
仕組みにしていくということが重要だろうと思
います。そういうタイプの規制改革、あるいは
制度改革というものが必要だろうと思います。
中川　神野先生お願いします。

規制改革には、規制緩和だけなく規制強
化も必要

神野　提供体制の改革と保険制度改革について
言えば、武見先生が明確にお答えになったよう
に、私も今回の改革というものが、大きな改革
のベースキャンプになると思っております。で
すので、これについては有機的に関連づけなが
ら、積極的に進めていくということが重要だと
思いますし、むしろ描いた絵にどうやって息吹

を吹き込んで動かしていくのかが大事だと思い
ます。
　ビジョンとしての提供体制と保険体制の改革
を関連付けて、これに息吹を吹き込んで動かし
てみる。どこに問題点があって、どのあたりが
やりにくいのか検証しながら次のステップに進
んでいく。武見先生もおっしゃったように、保
険制度のビジョンについては、社会的に一元化
させていくのが重要だと思いますが、そういう
ビジョンを打ち出しながらもどういうステップ
を踏んで、ベースキャンプから第１キャンプを
つくっていくのか、そこはまず動かしてみるこ
とが必要だろうと思います。
　それから、規制改革について。これは規制改
革ですので、規制緩和だけでなく強化も必要で
す。時代のニーズにあうような形で市場のルー
ルを変えていく場合、市場を動かすと社会を崩
しますから、社会を崩さないようにするために
は強化していく側面が必ず必要です。
　また、市場を活性化するためにも規制を強化
したほうがいい場合もいくらでもあります。戦
略的規制といいますが、例えば、自動車の排ガ
ス対策において、日本は世界に冠たる技術を
持っているんですね。どうしてそうなっている
かというと、規制が厳しかったからです。規制
が厳しいから、どうやって乗り越えようかと人
間は知恵を出すわけです。つまり、ある分野で
新しい技術革新を起こしたいと思ったときに
は、戦略的に強化してやるとうまくいく場合も
あるということです。規制改革とは、ずるずる
緩和していくだけではなく、社会を守るとか、
それから新しい市場をつくり上げていくことの
ためにも、規制強化という側面も考えていいと
思います。
中川　会長、いかがでしょうか。

守るべき規制があるという認識で規制改
革を

横倉　３つの改革とよく言われます。提供体制

神野　直彦（地方財政審議会会長）
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については、ある意味大きな変革期に入ってい
ると認識しているんですが、それぞれの地域で
いかにすれば本当に地域住民のためになる提供
体制をつくりうるかということですね。その視
点を持たずに、単に機能分化するだけの改革に
なってしまうと、これは地域住民にとって大変
なことになるという思いがあります。提供体制
を改革する場合には、その地域の住民目線とい
うものが非常に重要だろうと思います。
　それと同時に、この改革を非常に短期間でや
ろうとすると、かなり軋轢が出てきます。ひと
つの目安として 2025 年を置いているからには、
この 10 年間に少しずつステップ・バイ・ステッ
プで、提供体制を変えていくということが重要
であろうと思います。
　保険改革については、日本医師会は以前より、
保険者の一元化ということを主張し続けており
ます。高齢者は別にしても、若い人たちの部分
についてはできるだけ一元化していく必要があ
るかと思っています。規制改革についてはやは
り、やっていい規制緩和と守るべき規制という
ものがあるということをしっかり認識をしてい
ただければと思います。
中川　伊藤先生どうぞ。

社会システムの多様性、地域ごとに比較
する視点の重要性

伊藤　市場と地域について、少しだけ違った視
点で申し上げたいと思います。
　医療を含めた社会のシステムは多様性がすご
く大事だと思います。多様性とはどういうこと
かというと、判断をする人が１人ではなく、た
くさんいる。成功も失敗もあるかもしれないが、
多様であれば失敗した人は成功した人を真似す
ることで良くすることができる。医療の話をす
ると複雑なので、もう少しわかりやすい例で、
日本のエネルギー政策の話をしたいと思います。
　CO2 を抑えるということはひとつの重要な目
標ですが、日本はある時期、その判断が正しかっ

たかどうかは別として、原子力発電所をたくさ
ん利用するという判断をした。それでずっと
走ってきました。それが福島の原発事故があっ
て、今度はどういう判断をしたかというと太陽
光発電をがんがんやればいいとなった。そうす
ると、これもまたグロテスクなくらい太陽光が
増えてきた。ある人は、これを社会主義 A か
ら社会主義 B にかわっただけだと形容した。
太陽光の社会主義や原子力発電所の社会主義が
正しければよかったのでしょうが、今になって
みると、どうもそういう話ではないのかなと。
　ここから先は議論のあるところですが、経済
学者の一部がどういう議論をしているかという
と、もしも CO2 を適正な水準まで削減すると
いうことが目的であるとすれば、ひょっとした
ら炭素税あるいは排出権取引というようなもの
を導入することもありうるのではないか。これ
は市場を利用した改革なんです。
　具体的に言うとガソリン、石炭、石油、天然
ガス、これらは CO2 を出すわけですから、そ
の分だけいくらかの税金をかけてみる。CO2 を
出すような経済活動はコストがかかるからでき
るだけ CO2 を下げようと取り組んで、結果的
によくなるだろうと。なぜこれが優れているか
と言うと、５年後、10 年後、何が技術の主力
かわからないわけです。太陽光かもしれないし、
あるいは風力かもしれない。そうした不確実な
中ではできるだけ柔軟にできるほうがいい、こ
れが多様性です。だから市場メカニズムという
のは、欲望を争って、プロレスをやって相手を
倒すまでやるとかいう話だけではなくて、むし
ろ多様性の中でいろいろなチャレンジをして、
結果を見ていい方向に向かっていけると、そう
いうことが重要なのかなと思います。
　そのうえで地域の話ですが、例えば都道府県
別の医療費、特に 75 歳以上の方の医療費を見
たときに、一部の都道府県は他の都道府県より
もかなり高いわけです。理由はいろいろあるの
かもしれませんけれど、そうであるならば、自
分の地域がやっていることは他の地域と比べて
どうなのかという比較をするということが、最
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初にあってもいいと思います。これは規制論の
中ではごく当たり前に行われていることで、わ
れわれはこれを「ヤードスティックコンプレッ
ション」と呼んでいます。
　例えば、電力会社が料金の引き上げを求める
場合に、これまでの制度では、コストがどのく
らいかかるかということを各電力会社がいろい
ろ計算して、したがって我が地域の電力料金を
これだけ上げてほしいと申請する。これを政府
が見て判断するんですが、どう考えても電力会
社のほうが政府よりも情報を持っているわけで
す。そうした場合に、他の電力会社がこんなに
低いコストでやってきているのになぜこの電力
会社はこんなに高いのかと比較することによっ
て、結果的には過剰な電力料金の引き上げを抑
えることができる。
　もちろん全ての場面でヤードスティックコン
プレッションが適しているわけではないです
し、医療などは特に、地域によって違いがあり
ますから適用の仕方は気をつけなければいけな
いけれども、地域ごとの単位でいろいろなこと
が議論できて、それが地域ごとに比較できると
いうことは非常に重要なのではないかと思いま
す。
　これは改革のひとつの手法だと思いますが、
例えば市町村でも面白い試みを成功していると
ころがいっぱいありますよね。それをいかに横
展開するかということが、こういう改革を進め
るうえでは非常に重要な手法になるかと思いま
す。
中川　ありがとうございます。武見先生どうぞ。

コストと質を同時に管理する手法を確立
する

武見　これから改革を進めていくときに、コス
トと質を同時に管理することが求められてくる
わけで、もうすでに２年ごとの診療報酬の改定
も質とコストを同時に管理してきたわけです。
　ただ、今後新たなさまざまな施策が打ち出さ

れていく中においても、定期的に質とコストを
管理する手法を同時に組み立てていくのかとい
うことが非常に重要だと思います。評価の仕組
みを同時につくり、それによってその政策がど
こまで本来の趣旨で実現されているのかという
ことを数量的に測定していく、この手法をきち
んと確立していくべきだと思います。
　その点、日本は非常に遅れています。今回珍
しく、2025 年を目標として計算式を策定して、
将来の医療のニーズというものを数量化して計
算するような施策に、いよいよ初めて我が国も
入っていくわけです。未来におおよそこういう
ニーズがあるであろうということを数量的に特
定化し、それに対して今現在どれが過剰か、ど
れが不足しているのかということを判断してい
こうとする仕組みをつくろうとしているわけで
す。
中川　ありがとうございます。
　今年度末の政府の債務残高は 1,144 兆円と言
われております。そのうえで、伊藤先生、お話
の中で社会保障支出と非社会保障支出というよ
うに分けられて、非社会保障支出は OECD の
中でも日本は最低なんだとおっしゃいました。
1,144 兆円の原因は別にして、ターゲットはも
う社会保障支出なのかというふうになってしま
います。
　そのうえで、我々が聞いていて非常に気にな
るキーワードをおっしゃったんですけど。ト
レードオフ、何かを守るためには何かを我慢し
なければいけないという意味だと思います。
我々は、先ほど申し上げた規制改革と提供体制
の改革と医療保険制度の改革の３本柱で、まだ
まだ十分乗り切れるのではないかと、トレード
オフはまだまだその先だと、やる方法が全くな
くなってからの策だと思いたいのですが、その
辺のところについて、ぜひ４人の先生方からご
意見をいただきたいのですが。
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どんな予算にも意味がある、問題は何に
ウエートを置くか

伊藤　私に対するご質問だったかもしれませ
ん。トレードオフというのは一般論で申し上げ
たわけで、社会保障費と非社会保障費のどっち
を取るかという話をしているわけではありませ
ん。財政歳出の部分で社会保障費と非社会保障
費のトレードオフを議論すべきであるという話
ではなくて、医療そのものの中にもさまざまな
要素があるので、それらのどこに重点を置くの
かという話です。医療のアクセスにウエートを
置くのか。それとも質が高くてコストの低い医
療費にウエートを置くのかなど、さまざまな議
論がありうるわけです。結論はもちろん価値観
で決まるわけですから、私が何か具体的に提案
申し上げているわけではないんですけれども、
そういう観点で議論していかないと、なかなか
きめ細かな議論ができないのではないかと思う
んです。
　財政について一言申し上げるとすると、結局
どんな予算にも意味があるんです。農業にお金
を使えば意味があるし、医療に使っても、公共
投資に使っても全て意味がある。ただ問題は、
全部はやれないとなったときに、では全ての予
算を一律５分の１にするのかどうかといった話
になってきた場合に、それはやっぱり最後は誰
かが、恐らく政治がそこでいろいろと判断する。
　それが財政のある面だと思うんです。あるだ
け使って後は全部税金で賄うという話ではない
し、とにかく税金が足りないから予算を全部を
切ってしまうという話でもない。どこまでは歳
入を増やし、どこまでは歳出を削り、さらに歳
出の細かい面のどこにウエートを置くかという
ことを常に考えていかなければいけないし、そ
れを考えなければいけないくらい世の中はどん
どん変化しているんだということだと思いま
す。ですから、トレードオフというのはもう少
し広い意味で申し上げたわけです。
　非社会保障費が低いと指摘したのも、あくま

でも全体の予算の中で社会保障費の割合が非常
に大きいわけですから、社会保障の問題とマク
ロ経済の問題と財政の問題を同じ土俵で議論し
なければいけない時代になったということを申
し上げたかったわけです。
　もちろん、そんなことをする必要のない時代
であれば、社会保障だけを議論した後にマクロ
財政面の議論をすればよかったんでしょう。し
かし、私のようなものがこのようなシンポジウ
ムにお呼びいただいたことのひとつの理由とい
うのは、皆さんの中でも、社会保障費の問題と
いうものが日本の問題そのものであり、社会保
障だけではなくマクロ経済とか、財政全体の問
題に非常に深く関わっていると認識されている
ということだと思います。
中川　ありがとうございます。
　武見先生、冒頭に医療政策は孤立した議論で
はいけないと、さまざまな政策を包括的に議論
しなければいけないとおっしゃったんですが、
いま伊藤先生がおっしゃったことと似たような
お考えなのでしょうか。

今こそ、活力を失わない高齢社会づくり
に挑戦する

武見　いえ、ちょっと違います。トレードオフ
という観点とはまたちょっと違った形で、より
ポジティブに将来の社会がどうあるべきかとま
ずきちんと設計しようということです。高齢社
会は不可避です。通常は高齢社会というのは社
会の衰弱を意味しているとみんな考えているけ
れども、世界に先駆けて日本で、高齢化しつつ
も経済も含めて活力を失わない社会をどうやっ
てつくるかチャレンジしてみようというのが私
の意見なんです。
　そのために、保険医療政策、経済政策、財政
政策、税制、そして年金、雇用、こういったも
のを全部含めて、今どのような政策パッケージ
をつくれば、こうしたチャレンジを実現するこ
とができるか考えようということを私は問題提
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起しているんです。その意味で孤立して考えて
はいけないと言っているんです。
　ただ伊藤先生のおっしゃるようなトレードオ
フの問題は、現実に政策に携わっている人は常
に直面します。そのときの解決は、政治判断で
プライオリティーをどう設定するかにかかって
きます。もうひとつの手法は時間軸をずらすこ
とです。プライオリティーが低いとされたその
ときには財源配分の対象から削られることが
あったとしても、時間軸をずらしてまた別の機
会に財源を配分して、遅れてその目的を達成さ
せるということがあってもいいわけです。した
がって、このトレードオフの問題に関しては政
治において操作の余地があるだろうし、そうし
た十分な議論の中でトレードオフの問題を解決
するという基本姿勢が求められるだろうと思い
ます。
中川　ありがとうございます。今の件に関しま
して、神野先生よろしいですか。

生活の質を向上させる方向に変えていく
チャンス

神野　歳出の中身の問題ですと、財政学の考え
方から言えば、どういうサービスをどれだけ出
していくのかを決めるのは国民であり、住民で
ある社会の構成員ですので、民主主義において
決定される。具体的には、政治が決めるわけで
す。
　世論調査が非常に発達しているスウェーデン
だと、医療費を引き上げるために増税に応じる
用意がありますかと聞くと大方がイエスと答え
ます。全体として聞くと、政府は無駄遣いをし
ていて信用が置けないというんですが、個々に
聞いていくと医療や教育、育児を良くするため
には増税に応じると答えるんです。
　武見先生にご説明いただいた中にも、たくさ
んの構想が出てきましたので、そういう構想を
策定する場において、国民ないしは住民が発言
できる機会をできるだけ多く確保することが重
要だと思います。民主主義を活性化するという
か、住民がニーズを発言できるチャネルをつ
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くっておく。これはいろいろな会議などをセッ
トするなどして、場をつくってもらうというこ
とが重要なのではないかと思っています。
　それから今、武見先生がおっしゃったことは
非常に重要です。社会心理学に「予言の自己成
就」という言葉がある。つまり、未来はこうな
るという確信が強ければ強いほど、そうなる確
率は高まるという意味です。肯定的な未来を描
いて確信してそういう行動に移れば、それが実
現する確率は高まるし、悲観的な未来を描いて
行動すればそうなる。だから希望のあるビジョ
ンを描くことが重要なんですね。
　スウェーデンでは子供たちに対して、「私た
ちはこの困難な歴史の峠を希望と楽観主義を携
えて乗り越えよう」と呼びかけているのに、ど
うも日本では絶望と悲観主義を携えて進んでい
るような気がします。人口が縮小していくとい
うことは、決して悲観的なだけではないはずで
す。ジョン・スチュアート・ミルという偉大な
経済学者は、人口の停止状態について述べてい
ます。「経済学者たちは、人口の停止状態にな
ると非常に悲観的なことになると言うけれど
も、そうではない。これまで生産性の向上を全
て人口の増加に振りむけてきた。これからは人
口が停止になると、その国民の生活の質を向上
するために使うことができるので、ますます活
性化し、ますます人間的な社会ができ上がる」。
ミルはそう書いています。
　武見先生がおっしゃったように、人口はさし
あたって停止し、高齢化します。これに対して
私たちは悲観的な姿を描く必要はありません。
ケインズも「私が死んだ 100 年後には働くこと
が罪悪であるような時代が来る」と予言してい
ます。武見先生のお話のようなビジョンを描い
て、人間の生活の質を向上させるような方向に
変えていくチャンスなのだというように捉えた
ほうがいいかと思います。ビジョンを描かない
と国民は改革の痛みに耐えられません。それが
重要ではないかと思います。
中川　会長どうぞ。

医師会に求められる医療の質を担保する
役割

横倉　今日のいろいろなお話を聞いて、医療と
いうのは医療者と国民の共同作業であると、こ
の基本をしっかりと押さえておく必要があるな
という思いを強くいたしました。
　トレードオフの話ではありませんが、小泉内
閣のときに 2,200 億円の強制的な削減があり、
いろいろな影響が出ました。そのような手法で
はなくて、必要なものにはきちんと財源をつけ
ていくというメッセージを常に出していただく
ことが重要だと思います。
　また、武見さんがコストとクオリティーの評
価をどうするかと指摘されました。私ども医療
現場では、ある意味ではものすごい競争があり
ます。患者さんは自由に選べますから、よりよ
い医療を求めて自分の気に入った医師を探して
います。そこで切磋琢磨しているのですが、な
かなかそれが表に出てきません。
　日本の医療の質は不十分ではないかという議
論がこの前あったようでありますけれども、今、
日本医療機能評価機構はストラクチャーの評価
をきちんとやっているんですね。アウトカムに
ついては日本の医療は最高のアウトカムを出し
ています。そうすると、プロセスがはっきりし
ていないという部分が問題かと思いますが、そ
のプロセス評価に関しては地域の医師会や医師
の皆さんがそれぞれの医療機関の能力をよくわ
かっています。そういう意味では、日本の医療
の質をしっかり担保していくということが医師
会に求められているという思いもあります。
中川　はい、どうぞ伊藤先生。

患者を取り巻く情報の格差やわかりにく
さ

伊藤　他の例として農業の話です。この前、
NHK の記者が面白いことを言っておりました。
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フランスも農業を保護しています。輸入制限で
はなくて補助金で保護しています。彼が驚いた
のは、フランスでは、この農家はこれだけの農
業収入があって、これだけの補助金をもらって、
こういう活動をしていますということが全部ガ
ラス張りなんだそうです。
　つまり、そういう意味では、農業を守りたい
という人はいっぱいいるんですが、なぜ守りた
いかということについて納得が必要なんです。
日本の場合、農業を守ることはいいのですが、
いつの間にか農道空港ができてしまったりす
る。農道空港を造るゼネコンだけが儲かったの
ではないのか、これでいいのかという話になる。
　医療や教育が非常に難しいのは、医療で言え
ば患者さん、教育で言えばお子さんや親御さん
にとって、よくわからないことがたくさんある
ということです。私も最近、児童の認知の本を
片っ端から読んでいるのですが、みんな違うこ
とが書いてあってどれが正しいかわからない。
あるいは医療の問題を見ても、ドラッグストア
が記録も残さずに薬を出してしまったとか、わ
けのわからない問題が起こる。だから、情報発
信であるとか、神野さんがおっしゃった共同作

業などは非常に重要で、まさに医師会のような
団体がそういうことをしっかりやられることが
大事だと思います。
　本当にそれが必要なことなんだという理解が
深まれば、例えば増税が必要ならば増税をして
もいいと思ってくれる人も増えるでしょう。た
だ、現状は残念ながら非常に情報の格差やわか
りにくさがありますから、これはこれで大きな
課題であると思います。
中川　ありがとうございます。だいぶ時間も
迫ってきましたので、最後の質問をしたいと思
います。
　武見先生のスライドの中で、最近まで国民の
92％が中流だと思っているとありました。これ
だけ日本も格差が広がって、貧困層という言葉
も定着するようになっても、まだ 92％も中流
だと思っている。そういう流れの中で 1961 年
の岸内閣の当時から所得の再分配機能が医療保
険として果たされてきて、その後の高度経済成
長につながったと理解しているわけですが、個
人金融資産が今でも増え続けております。伊藤
先生がおっしゃったようにデフレのもとでは財
政再建は困難であるということも事実だと思う
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んです。
　そこで、GDP の６割を占める主力の個人消
費、これを喚起するためには、この個人金融資
産が増えている状態ではダメなのではないかと
思います。我々がいつも主張しております社会
保障に対する不安の解消から個人消費を喚起す
るというような、そういう論点が政府の議論に
は欠落しているのではないかと思います。最後
にぜひ４人の先生方にお答えいただきたいと思
います。

アベノミクスで足元の経済が少し上向き
になってきた

伊藤　いくつかポイントがあると思います。デ
フレでどういうメンタリティーが出てきたかと
いうと、国民は将来に対して不安から消費を抑
え貯蓄を増やし、金融資産が増えた。企業も投
資を抑え貯蓄が増えた。これがあったから政府
の財政赤字が大きくても回ったということです
ね。ただこの社会というのは非常に心配な社会
です。国民は将来が不安なので一生懸命貯蓄を
するわけですけれど、残念ながらその貯金は借
金の穴埋めに使われているわけです。あるいは
赤字の穴埋めに使われているわけです。
　将来に向かって投資をしない国は期待が持て
ません。教育もそうですし、医療制度を強化す
ることも、設備投資も研究開発への投資もそう
です。しかし、これを変えるというのはそう簡
単な話ではなくて、これが今のアベノミクスだ
と思います。問題の構造をどうやって壊すかと
いうことをいろいろなところでやろうとしてい
て、そのうえで消費が伸びるかどうかです。
　アベノミクスは五右衛門風呂のようなところ
があります。風呂釜の下から薪を燃やして。風
呂釜はすぐに温まるのですが、水はなかなか温
まらない。しかし今、企業収益、株価、税収や
雇用などが動き始めた。今後は、水をいかに温
めていけるかというプロセスがあるわけです。
　考えてみればデフレは 20 年続いたのに、魔

法があって消費が突然増えるということはある
はずないんです。ただし、今足元で少し経済が
上向きになってきているということは、風呂釜
の熱が徐々に水に伝わっている状態ですから。
これで消費が上向くかどうかは様子を見なけれ
ばなりませんが、私は少し、次のプロセスに入っ
てきているのかなと思います。
中川　他の先生方いかがでしょうか。

健康観が生活と密接に結びつきながら広
がっている

武見　この問題は私が最も苦手な分野でして、
どうやったらみんながたくさんお金を使ってく
れるようになるのか、ため込まないでというの
は本当に難しいです。ただ、基本的には、一部
の人の金融資産だけが増える、そういう格差拡
大があってはいけません。経済の回復に伴って
賃金率の上昇をどう実現するか、そのうえでよ
り広く消費志向が広がっていき、経済の刺激に
つながるという形に整えていくか。そこがアベ
ノミクスの成長戦略の鍵になっていると理解し
ています。
　最後、直接関係のない話をさせていただいて
もいいですか。
　私は今日、神野先生のお話に大変触発をされ
ました。ニーズと欲望は違うぞと。医師と患者
の共同行動として健康を守るというとき、健康
というものに基づいてニーズを我々は考えるけ
れども、そもそもの健康観というものが大きく
変わってき始めています。
　今年の９月には 2015 年から 2030 年までの
15 年間の新しい世界開発目標というのも出す
のですが、その中に健康に関わる項目がありま
す。そこでは、これまでのヘルス & ポピュレー
ションといった議論ではなくなって、「全ての
世代の人にとってのより健康的な生活」と「非
常に広い意味での人間のより良き存在」という
ことをひとつの標準値にして健康の問題を議論
するようになったんです。すなわち、健康観が
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生活と密接に結びつきながら広がってきてい
る。日本も同じだと思います。それをどう捉え
てニーズの測定をしていくか。そのときに特に
地域包括ケアなどは生活と大変密着していると
ころですから、新しい手法についてぜひ皆さん
方にもさまざまなご提案いただきたいと思いま
す。以上です。
中川　ありがとうございます。神野先生お願い
いたします。

貯蓄から投資へのパイプの通りを良くす
る政策が必要

神野　金融資産が大きいにも関わらず消費が増
えないという問題ですが、これは消費に焦点を
当てるよりも投資が重要だと思います。つまり
貯蓄から投資にお金が流れていくパイプが詰
まっている。特に現在のように産業構造を変え
て、新規産業に向かわなければいけないという
ときに、投資資金に行かないとバブルを繰り返
します。つまり、産業構造を変えなければいけ
ないときにストックを買いますから、バブルに
なって崩壊します。したがって、詰まっている
貯蓄から投資に向かうパイプの通りを良くする
という政策を取っていかないといけません。
　新しい産業の出てくる分野は、環境と医療で
す。国民が最も困っているニーズであり、需要
があるところですので、そこに向けた政策を打
つことが重要なのだと思います。投資をまず増
やしていくということが重要です。
　消費というのはあまり変動しないのですが、
安倍政権が成立後、個人消費が上がったことが
あります。そのとき伸びたのは住宅と耐久消費
財、自動車や家電の消費が伸びました。その後
ガクッと落ちて今の状態になっているわけで
す。なぜ伸びたのかというと、消費税を引き上
げると言ったからです。

　政策批判になるのかもしれませんが、今個人
消費を上げようとするのならば、当然のことな
がら来年の 10 月から消費税を引き上げると言
えばいいんです。耐久消費財と住宅に向かうわ
けですから。ただし、重要な点は、それらは高
額な商品だということです。基礎的な消費を上
げようとするならば、賃上げをやっていくしか
ない。消費税を引き上げると言っておいて駆け
込み需要があるうちに、賃上げをやっていくし
かないのではないかと思います。
中川　ありがとうございます。最後に会長お願
いします。

変革の時期にあたり医療改革への決意を
新たに

横倉　今日は３人の先生のお話を聞いて、この
変革の時期に、我々としては医療をどうしてい
くか、もう一度しっかり考えていかなければい
けないなと思いました。
　来年４月には、診療報酬改定という大きな仕
事が我々にはあります。それに向かって必要な
医療というもの、また国民が望んでいる医療と
いうものは何であるのか、我々はそれに対して
どういう医療を提供できるかということを常に
意識しておかなければならないなという思いを
新たにいたしました。本日は、貴重な時間を誠
にありがとうございました。
中川　皆さんのご協力で５分超過で終わること
ができそうです。神野先生のレジュメの最後の
ページで、「医療改革の目的は、悲しみを分か
ち合う制度を創り出すことであって、医療費抑
制は結果であっても目的ではない」とございま
す。この言葉を我々医師会は胸に秘めて、３つ
の改革を進めていけるような気がします。本日
は長時間ご協力ありがとうございました。これ
で閉会させていただきます。
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