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はじめに

　「日本における社会保障のあり方〜欧州の社会保障の比較・検証から〜」
という会長諮問に答えるべく、医療政策会議では 2 年間 10 回にわたり集
中的な討議を行った。委員ならびに外部講師による欧州各国の歴史や現状
に関する講演を受けて、毎回活発な質疑応答が繰り広げられた。そうした
討議も踏まえ、かつ小委員会における会合での合意の下に、3 名の委員が
分担作業によって本報告の執筆を担当した。

　社会保障制度の主要な淵源は、第 2 章で詳しく描かれているように、19
世紀後半のドイツ帝国首相ビスマルクによって導入された、防貧を通ずる
社会安寧政策である。突き詰めて言えば治安維持政策の一環とみなしてよ
い。当初の疾病保険（医療保険）は主に賃労働者層が対象となっていた。
理由は、「防貧政策は労働者層における社会主義勢力の広がりに対する防
止効果をもつ」との冷徹な政治判断に他ならない。
　その後 20 世紀後半の経済的先進諸国においては、社会保障制度は安心
感を与える、（都市住民か農漁村民かを問わない）普遍的なリスク対応の
制度に変貌していった。別な角度から見れば、「基本的人権を守る」の役
割も強調されるようになった。典型は、「尊厳ある自立支援」を条文に明
記した日本の介護保険である。
　さらに現代の医学・医療の発達とともに、社会保障制度に対し、患者支
援に加え、医療・介護提供体制の維持発展費用を賄う機能も意識されるよ
うになった。20 世紀初頭と比べ、最近 100 年間に、同じ病床数であって
も専門分化とともに従事者の種類と数が著しく増え、同時に建物・医薬品・
医療機器・介護機器・ICT システム・医療安全等に関するコストも比べ
物にならないほど多額を要するようになった。社会保障制度は、日本では
診療報酬・介護保障を通ずる事後的補填によって、その費用の多くを負担
している。

　こうした社会保障制度の基底に置かれた根本的な役割と、時代に合わせ
た変容の双方を意識した論稿により本報告は成り立っている。
　第 1 章『医療・介護の一体改革、2025 年をめざして―医療専門職集団
に求められているもの―』は、2013 年にまとめられた社会保障制度改革
国民会議の報告、ならびにその作成過程における委員の中核的な発言を紹
介しながら、医療サービスの本質とそれにかかわる制度設計を論じた力作
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である。
　この章では、医療の経済特性が経済学の理論に即して説かれており、そ
れが制度設計にどうつながるかが明らかとなる。また、医療の役割の変化
について、「病気と共存しながら QOL の維持・向上をめざすこと」との
国民会議の定義がいかにして誕生したかを把握できる。さらに今後の在り
方をめぐり、患者・住民・医療専門職・医療保険関係者に広く問いかけが
なされている。
　第 2 章『社会保障制度の本質機能―歴史から学ぶ―』は、欧州における
社会保障制度の始まりの背景となった、資本主義経済の発達および工場労
働者・熟練工の増大と、一国統治の上位目標としての「富国強兵策」との
関係にページを割いた論稿である。社会保障制度は、文明にとって自然発
生的な社会システムと言える軍隊や医療とは違い、新しくかつ人為的なも
のとの説明が行われ、その機能の理解が浸透していないアメリカ合衆国の
近年の状況についても解説が示されている。
　第 3 章『ヨーロッパにおける近年の医療制度改革の動向―イギリス・フ
ランス・オランダを中心に―』は、「社会の高齢化と低経済成長下におい
て医療保障制度をいかに持続可能なものとしていくか」という先進国共通
の課題を取り上げている。まさに会長諮問に対する直接の回答と言ってよ
い。イギリス・フランス・オランダ三国の医療制度の概要、また近年の改
革とそれが必要となった理由、そして改革の影響の分析が示された、豊富
な情報量を誇る論述である。

　この 3 つの章を読むにあたって、医療保障制度を含む社会保障制度の働
きの中心を改めて提示しておこう。その働きとは、人々が安心して暮らし
ていくための「防波堤」に近い。この防波堤をどのくらいの高さにするかは、
社会保険料や社会保障に充てる税金を負担する住民の意思と能力によって
決まる。防波堤を高くするなら税・社会保障負担を引き上げる必要がある
し、税・社会保障負担を少なくするのであれば、低い防波堤しか維持でき
ない。
　われわれは、人々が安定した生活を送れる仕組み（高い防波堤）を設け
ておくことによって、安心して国際競争に立ち向かったり、地元経済の活
性化に貢献したり、子どもの教育にあたることができるようになるとの立
場をとる。地縁血縁が薄れた現代社会にあっては、時の為政者の思想に
よって安易に左右すべき性質のものではない。堤防を好みによって崩した
り作ったりするような改変が意味をなさないことと全く同じである。
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第 1章　医療・介護の一体改革、2025 年をめざして

―医療専門職集団に求められているもの―

執筆担当者　権丈　善一　委員

　医療は、ここ 10 年で、大きく変わることが期待されている。しかしな
がら、誰も経験したことのない、極めてハードルの高いまったくの未知の
世界に、この国の医療が進むことを期待されているわけではない。求めら
れている未来は、次のように当たり前の世界でしかない。

『社会保障制度改革国民会議報告書』32頁
自らの健康状態をよく把握した身近な医師に日頃から相談・受診しや
すい体制を構築

『社会保障制度改革国民会議報告書』35頁
医師が今よりも相当に身近な存在となる地域包括ケアシステムへの取
組も必要であり、医療の提供を受ける患者の側に、大病院にすぐに行
かなくとも、気軽に相談できるという安心感を与える医療体制の方が
望ましいことを理解してもらわなければならず…

　今でも、一部の地域では実現されているであろうし、医療のあるべき姿
と言えば、当然すぎるほどに自然の姿ではなかろうか。

　こうした求められている医療を一言で表すとすれば、「地域医療」とい
うことになるであろうし、この地域医療については、日本医師会は、一貫
して、「再興」という言葉を用いている。その意味は、めざすべき医療の姿、
理想の医師と患者の関係は、実は、かつてこの国にあったものであり、そ
れを再び興そうではないかということであろう。
　昔から、そして今でも　　つまり、制度による支援体制が準備されてお
らず、自己犠牲的、献身的に汗をかきながら　　地域医療に取り組んでい
る医師は少なからずいる。そういう人たちは、往々にして、代々医業に携
わる家系の人であったりと、彼らの理想は、父や祖父が地域住民との間に
築いていた人間関係であったりする。日本医師会が掲げる目標「地域医療
の再興」というのは、今、50 代、60 代の医療界のリーダーたちの記憶に
はまだ残っている、かつての医師と患者との信頼のある関係を取り戻そう
ではないか、それは決して無理な話ではないという意味が込められている
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と思っている。そして私は、講演などで地域医療の再興の重要性を話すの
であるが、その時、父親が、時には皆保険以前に医師をやっていた祖父が、
患者と共に生きていた地域の姿をイメージできる人の方が、私の話をよく
理解してくれる。ゆえに、医療界には、代々医業に携わってきたという人
が多いことは、この国がこれから果たすべき医療改革を実行するためのひ
とつの資産だとカウントしている。
　医師が、かつてこの国であった患者との関係を取り戻すとしても、今の
医療は専門分化しており、医師と患者が一対一の関係を築くことには無理
があるかもしれず、そこは、総合診療医の養成と並行して、チーム医療で
対応してもらえればということが期待されている。

『社会保障制度改革国民会議』31頁
「総合診療医」は地域医療の核となり得る存在であり、その専門性を
評価する取組（「総合診療専門医」）を支援するとともに、その養成と
国民への周知を図ることが重要である。
もちろん、そのような医師の養成と並行して、自らの健康状態をよく
把握した身近な医師に日頃から相談・受診しやすい体制を構築してい
く必要がある。これに合わせて、医療職種の職務の見直しを行うとと
もに、チーム医療の確立を図ることが重要である。

　チーム医療については、医療ガバナンスの観点からも、医師と患者が一
対一の閉ざされた関係であるよりも望ましい医療の在り方としても求めら
れるところであろう。
　2013 年 8 月 6 日に、『社会保障制度改革国民会議　　確かな社会保障を
将来世代に伝えるための道筋』が総理に手交された。この報告書の中には、
これまでの政府の報告書にはない、いくつもの特徴がある。たとえば、医
療を「QOL の維持・向上」と定義したり、これまで「いつでも、誰でも、
どこでも」と解釈されがちであったフリーアクセスを「必要な時に必要な
医療を」という意味に再定義したり、専門職集団の責務を明確に記したり、
QOL と並んで、QOD（Quality of Death）の話が書かれていたりする。
　こうした報告書の特徴およびその全体的なビジョンの意味を理解しても
らうためには、この報告書が生まれてくる背景となっている、日本の医療
が他国と比べて特徴を持つに至る歴史的経緯などをおさえてもらわなけれ
ばならない。またそれにとどまらず、医療というサービスが、普通の財・
サービスと同じように簡単に市場にのり、市場にのった医療は普通の財・
サービスと同様、経済学が予測するいくつかの望ましい結果をもたらすと
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思える人たちには、医療が持つ、通常の財・サービスとは異なる経済特性
なども視野に入れてもらわなければならない。医療を、完全情報、予測可
能性等の仮定を置いたファースト・ベスト（最善）の経済学、これは新古
典派の経済学と近似するのであるが、そうした経済学が想定する財・サー
ビスと同等とみなす人たちが考える医療の制度設計は、往々にして彼らの
期待とは異なる帰結、たとえば、公的医療費の抑制を期待して医療を市場
に任せる割合を大きくすると、かえって公的医療費が上昇するというよう
な帰結をもたらすことになる。
　そこで先ず本稿では、日本の医療がどのような特徴をもっているのか
を、国際的かつ歴史的視野の中で観察し、続いて、通常の経済学とは異な
り、医療経済学の中では医療がどのような特性を持つサービスとして位置
づけられているのか、つまり医療というサービスが、標準的な経済学の教
科書で紹介される市場の世界とはどの程度の距離があるのかを紹介する。
その後に、『社会保障制度改革国民会議報告書』が、いかなる議論を経て
生まれていくのかを紹介していこうと思う。

1．「医療政策フィールド」のなかでの各国の位置と日本の特徴

　随分と前に、次のようなことを考えていたようである。

　各国の 1 人当たり医療費は、主に、1 人当たり所得水準で決まり、所得
と高齢化を説明変数とする 1 人当たり医療費関数を推計すれば、高齢化の
有意性は失われる。そこで、1990 年当時の OECD 加盟国 24 カ国から外
れ値と判定されたトルコを除いた 23 カ国の 1960 〜 99 年プールデータを
用いて、所得と年次ダミーを変数とする 1 人当たり医療費関数を推計し
て、所得から予測される医療費を算出する。そして、各国で実際に観察さ
れる実質 1 人当たり医療費を医療費の予測値で除した医療費水準指数の
1960 年、1970 年、1980 年、1990 年、1998 年の 5 カ年分を縦軸にとり、
横軸には各年次の総医療費に占める公費負担割合をとって、これを医療政
策フィールドと名付ける。
　こうした医療政策フィールドを作ったのは、次の理由による。

　　 　各国の医療費の水準に、医療費の公費負担の割合を複合すること
により、医療費の水準と医療制度のもつ平等性とをセットにした医
療の政策フィールドという座標平面を作ってみる。なおここでは、
医療の平等性を、階層性のない医療消費と定義しておこう。すなわ
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ち、所得に応じた医療の階層消費が生じ、低所得者と高所得者との
医療内容に差がでる医療制度を不平等とみなすのである。この平等
概念の逆指標として公費負担割合を用いることにする。総医療費に
占める公費負担割合が低いと、私保険を通じた私費診療部分が大き
いと考えることができ、その私保険の購入量は家計所得に依存する
ため、公費負担割合は階層消費の逆指標とみなすことができるから
である。そこで、横軸に総医療費に占める公費負担割合（平等座標）
と、縦軸に医療費関数による予測値に対する実測値の比率をとっ
て、これを医療の政策フィールドとみなすことにする。

権丈（2005〔初版 2001〕）217 頁

　この医療政策フィールド上に主要国をプロットしたものが、次の図表 1
となる。
　図表 1 の縦軸の読み方は、次のようになる。

　　 　推計された予測値を、各国各年次の所得に相応する（国際）標準
医療費と呼ぶことにしよう。……1999 年のアメリカは、標準医療
費と比べて 1 人当たり医療費は 63％も高く、1998 年の日本は標準
医療費に比べて約 10％低いと読む。さらに 1998 年には、アメリカ
は日本よりも約 1.7 倍程（1.59/0.91）医療費が高いと読んでもよい。
アメリカ、カナダは、所得で予測される標準医療費よりも多く医療
を消費しつづけ、逆に日本、イギリスは、少なく消費しつづけてき
た。 権丈（2005〔初版 2001〕）216-7 頁
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図表1　医療政策フィールドと各国特性

権丈（2005〔初版2001〕）218頁



　そして、当時の私に見えた観察事項は、次のようなものであった。

　　 　まずアメリカは、実に特異な動きを示している。この国は、総医
療費に占める公費負担割合が極端に低く、医療消費の平等性が異常
に低い。また、これ　　総医療費に占める公費負担割合が低いとい
う事実　　を原因として、医療供給の行動を公共がコントロールす
る術もなく、医療費の野放図な膨張を許してしまっている。まさに
「アメリカから医療政策を学ぼうとすることは、タイタニックの乗
組員から操船術を学ぶようなものである 1」。1990〜98年にかけて、
若千、医療費水準〔実測値／所得によって予測される医療費〕が低
下してきているようにみえるが、この時期のアメリカの好景気によ
る所得の大幅な伸びによるものである。カナダは 1960 年代、アメ
リカと同じグループに属しており、強い階層性をもつ医療制度を選
択していた。しかし、その後、カナダはアメリカとは異なる制度選
択を行い、総医療費に占める公費負担割合を大幅に拡大し、医療政
策の支配権を公共がにぎることになる。その結果、医療消費の平等
性を実現しつつ、医療費の水準を西欧諸国の水準にまでコントロー
ルすることに成功している。 権丈（2005〔初版 2001〕）217-8 頁

　この文章を書いた 7 年ほど後の 2007 年に、映画『SiCKO』が製作された。
あの映画の中で、カナダが、かつてのアメリカと同じく国民全般を対象と
した公的医療保障制度を持たない国から、1962 年にサスカチュワン州で
はじまる医療保障制度が全国的に広まっていく様子が描かれていた。その
時のリーダーが 2004 年にカナダ放送協会（CBC）が実施した「最も偉大
なカナダ人」アンケートで一位になるトニー・ダグラス（サスカチュワン
州知事 1944 〜 61 年）であったということも『SiCKO』で紹介されていた。
トニー・ダグラスがリードしたカナダの政策の動きが、「医療政策フィー
ルド」の中の大きな右下方への移動、すなわち公費負担割合の拡大と低医
療費の実現として描かれているわけである。続いて…

　　 　スウェーデンも、医療費の抑制をはかった姿を、医療の政策フィー
ルドからうかがい知ることができる。その手段は、次の図表 2 にみ
るように 1982 年の社会サービス法施行の頃から、病院病床を急激
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1Ranade,Wed（1998）, p.1.



に減らす道を選択し、老人「医療」部門を老人「介護」部門に転換
する政策を進めることによるものであった。

　　 　ここで日本はどうであろうか。この国は、1960 年代に福祉後進
国としてスタートし、1960 年から 1980 年までは、医療消費の平等
性と医療費の水準を順調に高めつづけてきた。しかし、1980 年代
に入ると、日本は、医療費の水準が、なお他国と比べて低い水準に
ありながら、その上昇傾向を停止した。ところで、1998 年の日本
の医療費の水準は、スウェーデン、イギリスと並んで、比較対象の
国々よりも低い水準にある。だが、スウェーデン、イギリスは、
図表 2 の病院病床数の推移から知ることができるように、1980 年
代に入ると医療の範囲を全面的に見直して、病院病床数を急激に減
少させている。そして〈医療部門〉を〈介護部門〉に転換すること
に成功しながら、医療費の抑制をはかっていった。これとは対照的
に、1980 年代の日本では病床数の増加を許してしまい、〈医療部門〉
の拡張、つまり病院での入院患者数の増加が一層進んだ。そうした
なかで、医療費の水準が引き下げられ固定されてきたのは、他の先
進諸国の動向と比べて、ひとり特徴的な動きと言えるであろう。

権丈（2005〔初版 2001〕）218-9 頁

　この続きが書いてあるのが、2012 年 8 月 6 日にまとめられた「社会保
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図表2　人口千人当たり病院病床数の推移（G7とデンマーク、スウェーデン）



障制度改革国民会議」の報告書である。この報告書の医療介護分野の出だ
しは、次の文章からはじまる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』21―22頁
Ⅱ　医療・介護分野の改革
1　改革が求められる背景と社会保障制度改革国民会議の使命

（1）改革が求められる背景
　社会システムには慣性の力が働く。日本の医療システムも例外では
なく、四半世紀以上も改革が求められているにもかかわらず、20 世
紀半ば過ぎに完成した医療システムが、日本ではなお支配的なままで
ある。
　日本が直面している急速な高齢化の進展は、疾病構造の変化を通じ
て、必要とされる医療の内容に変化をもたらしてきた。平均寿命 60
歳代の社会で、主に青壮年期の患者を対象とした医療は、救命・延命、
治癒、社会復帰を前提とした「病院完結型」の医療であった。しかし
ながら、平均寿命が男性でも 80 歳近くとなり、女性では 86 歳を超え
ている社会では、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病を抱えるな
どの特徴を持つ老齢期の患者が中心となる。そうした時代の医療は、
病気と共存しながら QOL（Quality of Life）の維持・向上を目指す医
療となる。すなわち、医療はかつての「病院完結型」から、患者の住
み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地域全体で治し、支える
「地域完結型」の医療、実のところ医療と介護、さらには住まいや自
立した生活の支援までもが切れ目なくつながる医療に変わらざるを得
ない。ところが、日本は、今や世界一の高齢国家であるにもかかわら
ず、医療システムはそうした姿に変わっていない。
　1970 年代、1980 年代を迎えた欧州のいくつかの国では、主たる患
者が高齢者になってもなお医療が「病院完結型」であったことから、
医療ニーズと提供体制の間に大きなミスマッチのあることが認識され
ていた。そしてその後、病院病床数を削減する方向に向かい、医療と
介護が QOL の維持改善という同じ目標を掲げた医療福祉システムの
構築に進んでいった。
…
　医療提供体制について、実のところ日本ほど規制緩和された市場依
存型の先進国はなく、日本の場合、国や自治体などの公立の医療施設
は全体のわずか 14％、病床で 22％しかない 2。ゆえに他国のように病
院などが公的所有であれば体系的にできることが、日本ではなかなか
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できなかったのである。

　もっとも、日本の医療提供体制は市場に依存してきたゆえ、日本の医療
機関は経営努力を重ね、WHO やランセットが高く評価する医療システム
を築いてきた。

『社会保障制度改革国民会議報告書』23頁
　一方、医療における質的な需給のミスマッチが続いてきたとは言
え、日本の医療費の対 GDP 比は、現在、OECD 諸国の中では中位に
あり、世界一の高齢化水準を鑑みれば、決して高い水準にあるとは言
えない。日本のような皆保険の下では、価格交渉の場が集権化され、
支払側が供給側と比較的強い交渉力を持つことが、医療単価のコント
ロールに資してきた。こうした中、日本の医療機関は相当の経営努力
を重ねてきており、国民皆保険制度、フリーアクセスなどと相まって、
日本の医療は世界に高く評価されるコストパフォーマンスを達成して
きたと言える。

　「社会保障制度改革国民会議」の報告書中で示されている改革の方向性
は、経営努力を行う民間の医療機関を持つという長所を生かしながら、先
に示した「他の先進諸国の動向と比べて、ひとり特徴的な動き」を見直し
て、医療と介護を一体的に行う改革である。その目標年は、1947 年から
1949 年に生まれた第 1 次ベビーブーム世代、いわゆる団塊の世代が 75 歳
という後期高齢期に達し終える 2025 年とされている（図表 3、4）。後期
高齢期、すなわち 75 歳以上になると医療介護のニーズが急増し、しかも、
第 1 次ベビーブーム世代が後期高齢者になるあたり以降は、この国の医療
介護ニーズの絶対量は安定的に推移するため、まずは、2025 年を目途と
して、医療介護の提供体制の整備を図っていこうということである。

11

　　　　　　　　　　　　　　　
2「公立の医療施設は全体のわずか 14％、病床で 22％」という文章があるが、これは、文中に
も書いているように「国や自治体などの医療施設」であって、日赤、済生会、厚生連などの準
公立の公的病院はカウントしてない。



2．医療の経済特性と制度設計 3

　医療の世界では、通常の経済領域では考えられないことが起こりうる。
以前、次のような話を書いたことがある。

　　 たとえばわれわれは、みかんを買いたいと思って果物屋にでかけ、
そこで店主が、「あなたの欲しいものはみかんではなくメロンです」
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図表3　後期高齢者と前期高齢者の推移

『国勢調査』各年版、将来推計人口

図表4　65歳以上年齢階級別にみた入院患者、外来患者、要介護者等の構成割合

『平成22年国民生活基礎調査』、『平成23年患者調査』

　　　　　　　　　　　　　　　
3「医療の経済特性と制度設計」の内容は、権丈（2005〔初版 2001〕）第 2 章「制度は経済学と
しての医療経済学」第 5 章「再分配政策として医療政策」および権丈（2006）第 1 章「医療経
済学の潮流　新古典派医療経済学と制度は医療経済学」第 2 章「総医療費水準の国際比較と決
定因子をめぐる論点と実証研究」第 3 章「医療保険制度の課題と将来」に負っている。本稿の
論考に関する詳細や参考文献については、権丈（2005〔初版 2001〕）、権丈（2006）を参照され
たい。



と言われたとき、「メロンですか。てっきりみかんだと思っていま
した。ありがとうございます」というような反応を示すであろうか。
医療では、風邪だと思って病院を訪れ、そこで医師から「風邪では
なく肺炎です」と言われれば、思わず「肺炎ですか。てっきり風邪
だと思っていました。おかげさまで助かりました」という状況にな
りかねない。 権丈（2006）33 頁

　医療は、経済学が想定する一般市場モデルと比べると、需給者間の情報
の非対称性・診療効果というアウトカム（成果）の不確実性・サービスの
個別性＝属人性などの特性を強く持つ。ゆえに、医療保障制度などがない
自然状態にあっては、医師と患者が医療の取引を行う際に必要となる取引
費用が相当に高くなってしまう。
　医療には市場の力を活用すれば問題の多くが解決すると考えている人た
ちの論は、医療においても経済学的な「市場」が成立しうると考えている
ようである。しかし、「市場」でなされる取引が消費者にとって望ましい
結果をもたらすためには、経済学的には取引費用、すなわち「模索と情報
の費用、交渉と意思決定の費用、監視と強制の費用」を積極的に負担して
「市場」が整備される必要がある。だが改革論者たちの言う、医療の取引
を市場取引に近づけて行こうという改革が、はたしてわれわれが陰に陽に
負担しなければならない有形無形の取引費用に見合うだけの便益をもたら
してくれるとは限らない。費用はかかった、しかしその費用増加は管理費
などの取引費用の上昇のせいであり、医療そのものの改善は、改革論者た
ちの期待したようには進まなかった。そして困ったことに、彼らの言う改
革の過程で、医療利用の不平等は確実に拡大し、しかも時が経つにつれて、
医療費の増嵩傾向が拡大していって、その費用負担を、皮肉なことに、公
的医療保険の負担軽減をねらって医療の市場化を推し進めた民間企業が担
う羽目になるという結果になりかねないのである。
　もっとも今日の医療制度は、いくつもの問題を抱えてはいる。しかしそ
の問題を解決する方向性として、市場メカニズムの導入　　この方向で現
状の制度を改革しようとすれば確実に取引費用は高まる　　一点張りの改
革ばかりではなく、後述するように、他の道を模索する方向もあって良い。

　また、医療の経済特性ゆえに、医療には、どうしても、患者、医師の双
方から大病院指向が生まれる。その理由については、以前、次のような説
明を行っている。
　医療には、通常の財・サービスとは距離を持つ経済特性、すなわち需給
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者間の情報の非対称性・不確実性・サービスの個別性＝属人性などの特性
があることは先に述べた。こうした特性のうち情報の非対称性について
は、医療経済学の古典、アローによる 1963 年論文ですでに強調されてい
るように、〈医療サービスの購入の結果に対する知識の格差〉が事後にわ
たっても継続することを想定した方がよい。
　ところが、サービス購入の事後においても供給者に情報が偏在するとい
う想定のもとでは、この市場でも競争市場のメカニズムは機能するという
論者が前提とする期待効用理論　　不確実性が存在する状況における効用
理論　　が成立するための必要条件はみたされなくなる。期待効用理論で
は、消費者はある複数の状態の “ 結果 ” から効用を得る　　これは、結果
効用（outcome utility）と呼ばれている　　ことを前提とする。だが、こ
の前提が成立するためには、反事実的条件文（the counter factual）〔そ
れが獲得されないのであれば状況がどうなるかという判断材料〕の成立が
必要となる。しかしながら、消費者によるサービス購入の事後にあっても
供給者に情報が偏在し、消費者がその情報をもつことができないモデルに
は、期待効用理論を用いることはできない。これに代わって、医療のよう
に反事実的条件文が欠如する場合の効用理論として、患者が医師に意思決定
権を委ねる過程そのものから効用を得るという、過程効用（process utility）
の前提を提唱されている。
　過程効用の理解はさほど難しいものではない。例として、伊丹十三監督
の映画「お葬式」のワンシーンを考えてみよう。そこには、他界した老人
を偲ぶ場で、菅井きん演じる喪主が「やることは一応全部やってもらいま
した」と語る。医療サービスがもたらす効用は、まさにそういうものなの
だ、というのが過程効用の意味である。
　こうした需給者間の情報の非対称性という特性に加えて、医療サービス
には不確実性があるという通念のなかで消費者が危険回避的な行動をと
り、しかも彼らが過程効用を得るのであれば、医療の消費者は、先端医療
機器の整備度、または病院の規模の大きさ、それに医療機関の知名度、さ
らには医療機関が有名な医療機関と提携関係にあることなどをもとに医療
機関選択を行うことになる。なぜならば、〈過程効用〉にとっては、消費
行動の結果のいかんを問わず、医療機関に対する威光と信望の度合いその
ものが重要となるからである。
　さらに言えば、このとき、医療供給者には価格競争を展開させる誘因は
ほとんどない。むしろ、表面的には、早くから指摘されていたように、医
療サービス市場では〈威信財〉にみられる経済特性　　価格が高いほど需
要が増える、右上がりの需要曲線が得られるという特性　　を帯びること
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にもなろう。この特性は、ヴェブレン財とも呼ばれる特性であるのだが、
こうした特性ゆえに、各医療機関は、患者を獲得するために、医療機関の
重装備化・大規模化の誘因を強く意識して、いわば〈威信獲得競争〉を展
開することになる。
　一方、医療供給機関が、威信獲得競争を展開する誘因をもたらすのは、
なにも、消費者サイドの理由からのみではない。医師は、医科大学におい
て長期にわたる学園生活を共有し、技術の習得とともに、専門職・研究者
としてのアイデンティティと行動規範を確立する。こうして医師は、専門
家・研究者としてのアイデンティティにもとづき、自分のスキルをできる
だけ発揮できる職場環境で働くことに強いウェイトをおいた選好をもつよ
うになる。これは専門職という職業人に共通にみられる選好である。この
選好ゆえに、医師の場合は、専門家・研究者としてのアイデンティティに
もとづき、重篤で急性の患者が集まり、大規模かつ重装備の病院が選好さ
れることになる。それゆえに、医師の病床規模別賃金格差は、大規模病院
になるにつれて賃金が低下していくという、一般の雇用労働者のそれと比
べると特異な性格をもつことになる（図表 5）。

　こうした医師の規模別賃金格差にみられる特性から、医療機関の設備投
資は医師への賃金支払い、もしくは福利厚生と等しい意味をもつとみなす
こともできる。医師の選好を視野に入れて、患者の大病院指向という現象
と考えあわせてみると、病院経営は、患者を獲得するためにも、また、高
いスキルをもつ医師を惹きつけて、雇用されているひとりひとりの医師た
ちのモラールを高めるためにも、より高度な医療を提供することができる
人的および物的資本の整備を意識した〈威信獲得行動〉という社会経済行
動をとると考えられる。

15

図表5　医師の病床規模別賃金格差

権丈（2005〔初版2001〕）109頁



　病院経営の〈威信獲得行動〉に類した社会経済行動については、すでに
40 年ほど前に Lee（1971）で論じられている。彼の仮説はまず、病院経
営者の選好は相互依存的なものであることを前提とする。そして病院経営
者には、所得というよりもステータスに関連づけられた効用の極大化行動
をとることが想定される。さらに病院経営者のステータスは、彼が属する
病院で行うことができる診療行為の多様性、量の多さ、複雑性によって得
られるものと仮定される。具体的には、カバーしている診療行為の範囲、
高価でありしかも高度に専門化された医療機器の整備度と、医師を含む医
療マンパワーの充実度などが、病院経営者のステータスを高めることにな
ると仮定される。
　この仮説を提示したリーは、病院の生産関数は利潤極大化行動の仮定か
ら導きだされる生産関数とは異なることを強調する。そしてここにも登場
してくるヴェブレンの概念にならって、病院経営者の効用極大化行動の仮
定から導きだされる病院の生産関数を、〈誇示的生産関数〉と呼ぶ。この
誇示的生産関数をもつ医療機関は、利潤の極大化のためではなく、経営者
の自尊心を満足させるための競争の場におかれている。こうした競争のも
とでの病院経営では、費用極小化は省みられず、病院経営者の職場である
病院のステータスを高めることにつながる診療行為、設備投資、そして医
療マンパワーの採用が行われる。

　先にも論じたように、医療がもつ、需給者間の情報の非対称性、不確実
性、および個別性を考慮すれば、医療で競争が激化した場合に、価格競争
が展開される可能性はほとんどない。ところが、医療を通常の財・サービ
スと同様にみて、医療で競争が起こると、価格競争が展開される結果、医
療費が減ると考える人たちがいるのが不思議である。
　「利潤＝収入マイナス支出」である。医療のように情報問題が深刻であ
る財・サービスと異なり、この問題を無視することが許される普通の財・
サービスの場合には、需要という確固たる供給者行動の制約条件が存在す
ると仮定してもさほど問題はなく、その場合には、収入の増加という企業
の経営戦略のひとつは、強く足枷を科されることになる。よって競争の激
化は、経営の重心を支出の削減に向かわせることになる。ところが医療の
場合には、収入の増加を図ろうと思えば、技術的にはさほど難しいことで
なく、医師の職業倫理という自己規制がなければ、実は相当のことができ
ると言ってもよい。しばしばそうした医療行為に走る医師が摘発されるこ
ともあるが、そうした行為の露見はかなりの犠牲者が出た後であるという
こと自体が問題の深刻さを示しているのである。
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　他にも医療政策論議で不思議にみえることがある。経済学者の多くは、
医療の情報問題を、供給者が消費者の情報を正確に把握できないゆえに市
場が失敗するという、逆選択の問題に焦点を当てる傾向がある。しかし、
あのアメリカ　　医療保障を市場に任せるという社会実験をしてくれてい
るアメリカ　　の状況などを観察すれば分かるように、医療を市場に任せ
ることによる顕著な問題は、逆選択ではなく、まさに逆選択とは反対の〈順
選択〉、すなわち、保険者や医療機関が被保険者や患者を選択するという
問題なのである。保険者や医療機関の順選択が、〈クリーム・スキミング〉
と呼ばれる現象であり、そこでは、病弱な者は収益性の低いバッドリスク
として切り捨てられるおそれがある。
　competition の訳に〈競争〉という言葉をあてたのは、福澤諭吉である。
福澤が訳語を考え出した当初は、〈競争〉に〈争〉の語が含まれていたた
めに、「争い事とは何事か」と批判されたようではあるが、（経済学の普及
のおかげもあってか）今や、〈競争〉は望ましい意味をもつ言葉として、
世の中では用いられている。しかしながら、医療における競争は、初歩的
な経済学教科書が教えるような意味での望ましさが保障されるとは限らな
い。つまり「専門情報を司る職業」の最たる医療の世界では、「悪貨が良
貨を駆逐する」　　グレシャムの法則や、「良い人よりも悪い人が選ばれ
る」　　古代ギリシアの劇作家アリストパネスの台詞が、悲しいかな実に
よくあてはまってしまいそうなのである。

　教科書に書いてある経済学の世界から、外生的に与えられる需要の存在
を取り除いてしまうと、経済学の論理体系の一切がなくなってしまい、研
究者にはほとんどゼロからの思考が強いられることになる。ここで言って
おきたいことはひとつ。普通の財・サービスにおいても、厳密に言えば供
給者の意思決定と独立した需要が存在するわけではないのであるが、その
影響は比較的小さいために政策論議のなかで捨象しても許されるのかもし
れない。しかしながら、医療で同じことをやると、許されざる虚構の世界
での議論に陥ってしまうということである。

　さて、問題は、市場理論の展開に必須の存在である需要を定義すること
が難しい状況においては、どのようにして望ましい制度をデザインするか
ということである。神聖不可侵視されている需要の存在に疑問を投げか
け、需要をあてにできない場合の経済制度のあり方について、先に登場し
た制度派経済学の創始者ヴェブレンは専門技術者の役割に期待し、さらに
ヴェブレンをアメリカが生んだ最高の経済学者とみなすガルブレイスはテ
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クノクラートの役割の重要性を言う。こうした論を敷衍すれば医療の場合
には、医師をはじめとした専門家集団の役割に期待せざるを得なくなると
いうことになろう。このことは、医療経済学の碩学フュックスの次の論と
符合する。

　　 　「多くの政策アナリストは専門職規範を不当にも無視し、市場と
政府規制のどちらが利益があるかという論争に明け暮れてきた。医
療技術が複雑でダイナミックな特性を持つこと、および患者の医師
受診の多くが極めて個人的かつ情緒的側面を持つことを考慮する
と、競争と規制のどちらも、あるいは両者の混合も、医療の社会的
規制のための適切な基礎とはなりえない。私は専門職規範が決定的
に重要な第 3 の要素だと考えている。」

Fuchs（2000）, p.147.〔邦訳（2000）, p.95〕

　さて、これまで論じてきた医療の経済特性を考慮しながら、現存する医
療政策の制度的枠組みをまとめてみよう（図表 6）。概念的には医療制度
は、医師と患者が相対する「売手独占市場」というミクロ部分と、医師集
団と財源調達者が相対する「双方独占的な政治交渉の場（双方独占市場）」
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図表6　医療政策の制度的枠組み

権丈（2006）86頁



というマクロ部分から構成される。
　ミクロ・レベルで医師と患者が相対する医療サービス市場を「売手独占
市場」と呼ぶのは、医療サービスの物理的技術特性　　何度も言うように、
医療供給が提供するサービスが受給者間の情報の非対称性、診療効果とい
うアウトカム（成果）の不確実性、個別性＝属人性などの性質　　ゆえに、
この市場が売手独占市場の性質を本質的に備えているからである。こうし
た医師　　患者関係ゆえに、日常の診療の場では、供給者と需要者との間
での双方が要求を牽制しあう関係とは、似ても似つかぬものとなっている。
　医療政策の制度的枠組みのなかでは、医師がもつ市場支配力への牽制力
は財源調達者が備えることになり、医師集団　　財源調達者との間での関
係は、「双方独占的な政治交渉の場（双方独占市場）」と呼ばれ性質を帯び
る。すなわち、医療政策の支配権をめぐる医師集団と財源調達者との間の
拮抗関係という形で、医師集団の市場支配力は調整されることになる。こ
の点、アメリカのように全国民に対する医療保障制度をもたず、したがっ
て、総医療費に占める公的医療費の割合が低い国では、「双方独占的な政
治交渉の場（双方独占市場）」の役割が小さくなり、結果、医療提供者集
団の市場支配力が強くなって、医療費のコントロールが難しくなる。そう
した状況下、アメリカでは、民間保険が医療提供を直接コントロールする
動きが出てくるのであるが、医療費の長期趨勢を見る限り、民間医療保険
による総医療費の抑制効果は低い。もっとも、民間医療保険は保険料収入
そのものの増加は大いにウェルカムであり、民間保険会社の主な関心は利
潤のマイナス項目である保険金の支払　　アメリカの医療保険会社の言う
ところの Medical Loss（医療損失）　　の極小化にある。アメリカの民間
医療保険の医療損失率（＝医療損失額／保険料収入× 100）は平均 81％程
度といわれ、公的医療保険（高齢者医療保険「メディケア」）の医療損失
98％と比べてはるかに小さい 4。つまりはその分、付加保険料　　保険会
社が事業を運営するために必要とするコスト　　が高くなっているという
ことである。民間医療保険に医療費の抑制を期待するということは、スター
ト地点からおかしな話だということである。
　また、医療という必需性が高く、所得弾力性の低いサービスは、企業に
とっては労働者を惹きつける格好の手段として視野に入ることになり、労
働力を安定的に確保する競争の中で、労務管理上の福利厚生として個々の
労働者の医療費・医療保険料の負担を引き受けざるを得なくなる。市場に
多くを委ねすぎたアメリカの民間企業が、医療費の負担に苦しんでいるの
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は、そのためである。

　ところで、皆保険制度下にある日本は、総医療費に占める公的医療費の
割合が極めて高いために、医療費の抑制に対しては極めて広範囲な政策手
段をもっていた。しかしながら、医療制度の質の問題に対しては、他の先
進国と比して、あまり手段をもっていなかった。これが、社会保障制度改
革国民会議において永井良三委員が発言したところであった。

6 月 13日第 15回会議
○永井委員　日本は市場原理でもなく、国の力がそれほど強いわけで
はないですから、データに基づく制御ということが必要になると思い
ます。ところが、その肝心のデータがほとんどない。・・・その制御
機構がないまま日本の医療提供体制が作られているというところに一
番の大きな問題があるのではないかと思います。・・・そうした制御
機構をどうつくるかという視点からの議論を是非していただきたいと
思います。

　こうした永井委員の問題意識に発する国民会議における議論を反映した
のが、報告書において次に紹介する一連の文章となる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』22頁
（2）医療問題の日本的特徴
　日本の医療政策の難しさは、これが西欧や北欧のように国立や自治
体立の病院等（公的所有）が中心であるのとは異なり、医師が医療法
人を設立し、病院等を民間資本で経営するという形（私的所有）で整
備されてきた歴史的経緯から生まれている。公的セクターが相手であ
れば、政府が強制力をもって改革ができ、現に欧州のいくつかの国で
は医療ニーズの変化に伴う改革をそうして実現してきた。医療提供体
制について、実のところ日本ほど規制緩和された市場依存型の先進国
はなく、日本の場合、国や自治体などの公立の医療施設は全体のわず
か 14％、病床で 22％しかない。ゆえに他国のように病院などが公的
所有であれば体系的にできることが、日本ではなかなかできなかった
のである。
　しかしながら、高齢化の進展により更に変化する医療ニーズと医療
提供体制のミスマッチを解消することができれば、同じ負担の水準で
あっても、現在の医療とは異なる質の高いサービスを効率的に提供で
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きることになる。2008 年の社会保障国民会議から 5 年経ったが、あ
の時の提言が実現されているようには見えないという声が医療現場か
らも多く、ゆえに、今般の当国民会議には多方面から大きな期待が寄
せられてきた。

ここにある医療現場からの声とは、たとえば次のような発言による。

3 月 27日第 7回会議
○堺日本病院会会長　私が非常に気になるのは、2008 年に社会保障
国民会議があって、その間、5 年経っているのですが、余り前進して
いないような感じ、恐れがあるのです。ですから、下手をすると今回
もそういうことになるのだったら、なかなか残念だなというか、医療
現場の我々も大変だし、国民の皆さんも大変だということになるの
で、これは我々だけではなくてここにいらっしゃる委員の方々もしっ
かりとその辺を認識していただいて、明確な道筋を作っていただけれ
ば、それ以上幸せなことはないと思います。

国民会議の報告書は、続けて次のように言う。

『社会保障制度改革国民会議報告書』23頁
　さらには、医療政策に対して国の力がさほど強くない日本の状況を
鑑み、データの可視化を通じた客観的データに基づく政策、つまりは、
医療消費の格差を招来する市場の力でもなく、提供体制側の創意工夫
を阻害するおそれがある政府の力でもないものとして、データによる
制御機構をもって医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステム
の確立を要請する声が上がっていることにも留意せねばならない。そ
して、そうしたシステムの下では、医療専門職集団の自己規律も、社
会から一層強く求められることは言うまでもない。
　一方、医療における質的な需給のミスマッチが続いてきたとは言
え、日本の医療費の対 GDP 比は、現在、OECD 諸国の中では中位に
あり、世界一の高齢化水準を鑑みれば、決して高い水準にあるとは言
えない。日本のような皆保険の下では、価格交渉の場が集権化され、
支払側が供給側と比較的強い交渉力を持つことが、医療単価のコント
ロールに資してきた。こうした中、日本の医療機関は相当の経営努力
を重ねてきており、国民皆保険制度、フリーアクセスなどと相まって、
日本の医療は世界に高く評価されるコストパフォーマンスを達成して
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きたと言える。

　この文章に出てくる、「医療専門職集団の自己規律」という表現は、先
に紹介したフュックスの論、「私は専門職規範が決定的に重要な第 3 の要
素だと考えている」と照らし合わせれば理解できると思われる。

　さらに、「日本のような皆保険の下では、価格交渉の場が集権化され、
支払側が供給側と比較的強い交渉力を持つことが、医療単価のコントロー
ルに資してきた」という表現も、総医療費に占める公的医療費の割合が高
いほど、医療費のコントロールがしやすいことを考えてもらいたい。ただ
し、診療報酬・薬価基準による医療単価のコントロールはできても、医療
提供体制をニーズに見合わせることは、この国の医療制度は苦手としてき
た。
　図表７、図表８は、2013 年 10 月 21 日の財政制度審議会で配布された
資料である。厚生労働省をはじめとした政府は、2008 年の社会保障制度
国民会議の頃から、2025 年のめざすべき姿として、図表 7 の右側の図を
想定していた。

　そして、厚労省は、平成 18 年（2006 年）の診療報酬改定率を算定する
際に、医療提供体制を図表 8 の中央の図のようになることを期待してい
た。しかしながら、診療報酬による誘導は、右側の図を帰結した。
　政策当局が意図したリアクションを医療提供サイドが示さなかったこと
は確かではあるが、診療報酬という政策誘導によって予測される結果と言
えば結果であるとも言える。報酬操作により、右に左にと政策をゆらして
いると、いずれ政策当局への信頼がゆらいでくることになる。
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『社会保障制度改革国民会議報告書』24頁
　日本のように民間が主体となって医療・介護サービスを担っている
国では、提供体制の改革は、提供者と政策当局との信頼関係こそが基
礎になるべきである。日本の提供体制への診療報酬・介護報酬による
誘導は、たしかにこれまで効き過ぎるとも言えるほどに効いてきた面
があり、政策当局は、過去、そうした手段に頼って政策の方向を大き
く転換することもあった。だが、そのような転換は、医療・介護サー
ビスを経営する側からは梯子を外されるにも似た経験にも見え、経営
上の不確実性として記憶に刻まれることになる。それは、政策変更リ
スクに備えて、いわゆる看護配置基準 7 対 1 を満たす急性期病院の位
置を確保しておいた方が安全、内部留保を十二分に抱えておかなけれ
ば不安、など過度に危機回避的な行動につながり、現在の提供体制の
形を歪めている一因ともなっている。

　今後は、図表 9 の中央の図の改革のイメージを経ながら、2025 年に目
指すべき姿に変えていくことが期待されている。
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　ところが、これまでの診療報酬による誘導では、減らすべき病床（例え
ば 7 対 1）が増え、増やすべき病床（10 対 1）が減るという状況が続いて
きた（図表 10）。

　そうした状況を鑑み、報告書では次のような文面が生まれてくることに
なる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』30―31頁
　今般の国民会議で提案される地域ごとの様々な実情に応じた医療・
介護サービスの提供体制を再構築するという改革の趣旨に即するため
には、全国一律に設定される診療報酬・介護報酬とは別の財政支援の
手法が不可欠であり、診療報酬・介護報酬と適切に組み合わせつつ改
革の実現を期していくことが必要と考えられる。医療機能の分化・連
携には医療法体系の手直しが必要であり、また、病院の機能転換や病
床の統廃合など計画から実行まで一定の期間が必要なものも含まれる
ことから、その場合の手法としては、基金方式も検討に値しよう。
　この財政支援については、病院等の施設や設備の整備に限らず、地
域における医療従事者の確保や病床の機能分化及び連携等に伴う介護
サービスの充実なども対象とした柔軟なものとする必要がある。

　ここにある「柔軟なもの」というのは、報告書における次の文章と対応
するものであり、中央からの押しつけではなく、地方や医療、介護を提供
する当事者たちの地域毎の特性を重んじるという意味である。
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『社会保障制度改革国民会議』25頁
　今般の国民会議の議論を通じて、地域により人口動態ひいては医
療・介護需要のピークの時期や程度が大きく異なり、医療・介護資源
の現状の地域差も大きい実態が浮かび上がり、医療・介護の在り方を
地域ごとに考えていく「ご当地医療」の必要性が改めて確認された。

3．医療とはQOLの維持・向上を目指すサービス

　『社会保障制度改革国民会議報告書』では、医療とは何なのかというこ
とを、病気と共存しながら QOL の維持・向上をめざすことと定義した。
そして日本の医療の改革の方向性を、主に青壮年期の患者を対象とした、
救命・延命、治癒、社会復帰を前提とした「病院完結型」の医療から患者
の住み慣れた地域や自宅での生活のための医療、地域全体で治し、支える
「地域完結型」の医療に変えることを定めた。そうなると、医療と介護の
境界はなくなり、医療提供体制の改革は介護の改革と一体となって進めな
ければならなくなる。
　報告書のこうした方向性は、大島委員の一連の問いかけに負っている。

6 月 13日第 15回会議
　医療の側から、どちらかというと医療・介護、もちろん介護にもか
かわっていますけれども、もともとは医療の側なものですから、医療
の側からのこれに向って話をするときには、治す医療から、治し支え
る医療。治す医療というのは、いつまでたっても技術は進歩しますか
ら、これは絶対に必要であることは間違いないですね。支えるという
のは何を支えるかというと、生活を支えるということでして、生活を
支える医療というのは、あえて治す医療と支えると分けたというの
は、今までが、治すということは生活へ戻すために直すわけで、目標
というのは、もともとは医療の目標というのは生活あるいは人生を全
うしてもらうためにいかにそういう状況に戻していくのかということ
ですから、目標と言えば生活ということになるのですが、あえて今ま
で治すということだけにこだわり続けてきたのは、それが一直線でつ
ながっているからあえて言わなくてもよかった。したがって、今まで
の医療は手段がそのまま目的につながっていた。
　ところが、これからはダウンヒルになって最後は死に向かうわけで
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すから、完全に戻るということはあり得ないのです。その中でいかに
満足、納得してもらうかという人生に貢献できるかという医療に変わ
るわけですから、あえて支える。しかし、考えてみれば、生活を支え
るというのは、介護がそのまま言っていたことであって、医療の目的
と介護の目的で何が違うのか。これは一緒なのです。だから、あえて
これから高齢者ということを強調して言う場合には、医療の目的も介
護の目的も、両方の目的がほとんど同じ言葉で語られるような状況に
変わります。
　これは医者の側にとってみると、言ってみれば物すごく大きなパラ
ダイム転換なのです。医療も介護も目標は一緒ですよと、同じ言葉で
語られる。あえて医療側からこれをしいて言えば、これからの医療と
いうのは介護抜きであれば恐らく成立しない。そういう状態に変わっ
ていくのだというような形になる。それが地域包括ケアの中で健康と
か生活を支援していくために体の状況をどうケアしていくのかという
視点から見たときの医療の役割であり、同時に介護の役割であるとい
う形に変わっていく、その面から地域包括ケアにどう貢献できるかと
いうのが医療の役割だろうと考えて、そういうお話をさせてもらって
いるのです。

　こうした議論を、報告書では、医療・介護の一体改革というキーワード
に置き換えていき、これまで、介護で言われていた地域包括ケアの世界に
医療者の参加を求めていく。それとともに、2008 年 6 月の「社会保障国
民会議第二分科会中間とりまとめ」では医療分野で用いられていた「ネッ
トワーク」を、今回の国民介護では、医療・介護内のそれぞれの網の目を
もつなぐ言葉として用いることになる。

2008年6月19日『社会保障国民会議第二分科会中間とりまとめ』8頁
地域における医療機能のネットワーク化
　これまでのような、診療所―地域の病院―高次専門病院といった階
層的な機能分担ではなく、病院と病院、病院と診療所が、それぞれの
特性を生かして地域の中で相互に機能を分担し合い、連携することで
地域全体を面的にカバーしていく「ネットワーク型」の医療提供シス
テムを構築する。
　このことにより、個々の病院単位での「施設完結型」ではなく、地
域の医療機関ネットワーク全体で必要な医療を保障する「地域完結
型」の医療提供体制を実現する。病院のみならず地域の診療所をも一
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体として同じネットワークに組み込み、医療機関相互のネットワーク
を文字通り網の目（ウェッブ）状にはりめぐらすことにより、地域の
医療資源を最大限効率的に活用しつつ地域全体の医療ニーズをカバー
する提供体制を実現する。

　こうして、医療なくして介護なし、介護なくして医療なしの関係が意識
された医療・介護提供者間のネットワーク化、医療・介護の一体改革とい
う言葉が書かれることになる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』25頁
「病院完結型」の医療から「地域完結型」の医療への転換が成功すると、
これまで 1 つの病院に居続けることのできた患者は、病状に見合った
医療施設、介護施設、さらには在宅へと移動を求められることになる。
居場所の移動を伴いながら利用者の QOL を維持し家族の不安を緩和
していくためには、提供側が移動先への紹介を準備するシステムの確
立が求められる。ゆえに、高度急性期から在宅介護までの一連の流れ、
容態急変時に逆流することさえある流れにおいて、川上に位置する病
床の機能分化という政策の展開は、退院患者の受入れ体制の整備とい
う川下の政策と同時に行われるべきものであり、川上から川下までの
提供者間のネットワーク化は新しい医療・介護制度の下では必要不可
欠となる。そして、こうしたネットワークの中で、患者の移動が円滑
に行われるよう、患者側にもインセンティブが働くシステムとなるこ
とが望ましい。

『社会保障制度改革国民会議報告書』30頁
　いずれにせよ、地域包括ケアシステムの確立は医療・介護サービス
の一体改革によって実現するという認識が基本となる。こうした観点
に立てば、将来的には、介護保険事業計画と医療計画とが、市町村と
都道府県が共同して策定する一体的な「地域医療・包括ケア計画」と
も言い得るほどに連携の密度を高めていくべきである。

4．患者側の意識とインセンティブ

　上述の『報告書』25 頁の「患者側にもインセンティブが働くシステム」
に触れる箇所については、永井委員の次の発言に基づいている。
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7 月 28日第 18回会議
医療機能の分担、連携は意外と難しい。患者さんが急性期、亜急性期、
慢性期とステージに従って移動しないといけないということが起こっ
て参ります。それをどのように制御するかということを考慮しないと
いけないと思います。

8 月 2日第 19回会議
川上から川下までの提供者間のネットワーク化や地域完結型の医療と
いうことが述べられています。これは、前回私が意見書でも述べさせ
ていただきましたけれども、患者さんが移動するということが必須に
なりますので、どのように患者さんあるいは医療機関にインセンティ
ブを与えるかということをもう少し詳しく述べられたほうがよろしい
のではないかと思います。

　ここで、永井委員が「前回の意見書」と呼んでいるのは、7 月 28 日第
18 回会議に永井委員が提出した意見書の中の次の箇所である。

医療機関の機能分担を制御するシステムの構築
医療機能の分担と連携には、患者が病状に応じて医療機関や病棟を移
動する必要があります。しかしながら、本来、急性期を中心とする高
度医療機関に、亜急性期や慢性期の患者が長期入院するケースが多く
みられます。これは、職員数の多い病院を患者が好むためです。患者
が急性期、亜急性期、慢性期というステージにしたがって病院や病棟
を移動するためには、患者側と医療機関側の双方に何らかのインセン
ティブが必要であり、これを早急に講ずるべきと考えます。医療機能
の分担と連携のための制御システムをどのように作るか、草案に記載
いただきたいと思います。

5．状態にふさわしい提供体制への改革と効率化の意味

　医療の経済特性で触れたが、患者は本質的に大病院指向を持っている。
この指向性を変えるのは難しく、その状況下で、患者の行動を変えなけれ
ばならない。そこで患者の意識改革も必要となるのであるが、それは至難
の業となる。しかしながら、そうした意識改革は、なによりも、患者の状
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態に最もふさわしい医療サービスが提供されるようになるために必要なの
である。

『社会保障制度改革国民会議報告書』35頁
上記のような受診行動が普及するには、医師が今よりも相当に身近な
存在となる地域包括ケアシステムへの取組も必要であり、医療の提供
を受ける患者の側に、大病院にすぐに行かなくとも、気軽に相談でき
るという安心感を与える医療体制の方が望ましいことを理解してもら
わなければならず、患者の意識改革も重要となる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』24頁
医療改革は、提供側と利用者側が一体となって実現されるものであ
る。患者のニーズに見合った医療を提供するためには、医療機関に対
する資源配分に濃淡をつけざるを得ず、しかし、そこで構築される新
しい提供体制は、利用者である患者が大病院、重装備病院への選好を
今の形で続けたままでは機能しない。さらにこれまで、ともすれば「い
つでも、好きなところで」と極めて広く解釈されることもあったフリー
アクセスを、今や疲弊おびただしい医療現場を守るためにも「必要な
時に必要な医療にアクセスできる」という意味に理解していく必要が
ある。そして、この意味でのフリーアクセスを守るためには、ゆるや
かなゲートキーパー機能を備えた「かかりつけ医」の普及は必須であ
り、そのためには、まず医療を利用するすべての国民の協力と、「望
ましい医療」に対する国民の意識の変化が必要となる。

　医療の経済特性で論じたように、大病院指向を持っているのは、患者に
限らず医療者も、そして病院の経営者においてもそうである。こうした医
療が持つ本質的特性を鑑みながら、病院の機能分化と連携は進められなけ
ればならない。
　そしてこれは極めて重要なことであるが、患者の大病院指向に基づいて
患者自身が考えている「望ましい医療」は、患者自らの病状に見合った最
適な医療であるとは必ずしも言えないことである。そして、今回の国民会
議では、患者の状態にふさわしい医療を受けることができる提供体制のあ
り方を、効率的な医療提供体制とみなすことになる。ここでは、効率とい
う言葉は、費用の削減を意味するのではなく、限られた資源をより有効に
使うべきという意味で使われている。
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『社会保障制度改革国民会議報告書』23頁
　高齢化の進展により更に変化する医療ニーズと医療提供体制のミス
マッチを解消することができれば、同じ負担の水準であっても、現在
の医療とは異なる質の高いサービスを効率的に提供できることにな
る。

『社会保障制度改革国民会議報告書』25頁
　急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が状態に見合った病床で
その状態にふさわしい医療を受けることができるよう、急性期医療を
中心に人的・物的資源を集中投入し、入院期間を減らして早期の家庭
復帰・社会復帰を実現するとともに、受け皿となる地域の病床や在宅
医療・在宅介護を充実させていく必要がある。この時、機能分化した
病床機能にふさわしい設備人員体制を確保することが大切であり、病
院のみならず地域の診療所をもネットワークに組み込み、医療資源と
して有効に活用していくことが必要となる。

6．職能集団の責務

　『社会保障制度改革国民会議報告書』の中では、医師会、病院会等への
職能集団の責務が強く問われている。

『社会保障制度改革国民会議報告書』22頁
急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が状態に見合った病床でそ
の状態にふさわしい医療を受けることができるよう、急性期医療を中
心に人的・物的資源を集中投入し、入院期間を減らして早期の家庭復
帰・社会復帰を実現するとともに、受け皿となる地域の病床や在宅医
療・在宅介護を充実させていく必要がある。この時、機能分化した病
床機能にふさわしい設備人員体制を確保することが大切であり、病院
のみならず地域の診療所をもネットワークに組み込み、医療資源とし
て有効に活用していくことが必要となる。
その際、適切な場で適切な医療を提供できる人材が確保できるよう、
職能団体には、中心となって、計画的に養成・研修することを考えて
いく責務がある。
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　この文章は、次の大島伸一委員の発言に基づいている。

8 月 2日第 20回会議
　以前から言っていることの繰り返しになるかと思いますが、5 ペー
ジの 2 つ目の段落のところで、「その際、適切な場で適切な医療を提
供できる人材が確保できるよう、職能団体が中心となって」というパ
ラグラフがありますが、少し弱いと思いますので、ここを「職能団体
には、中心となって計画的に養成研修することを考えていく責務があ
る」と言い切っていただきたいと思います。
　大きく医療が変わるということについてはきちんと説明されていま
して、それに伴ってシステムを変更しなければいけないというのは当
然文脈としては当たり前ですが、そのシステムを変更しても、そのシ
ステムの中に適正な能力を持った医師が適正に機能しているという状
態が同時にないとシステムは機能しなくなります。
　したがって、言葉をかえて言えば、医師が理解をして行動変容を起
こして新しい時代に合った医療のあり方にマッチングしていくような
形で動いてくれれば、この改革というのは大半が成功したと、ちょっ
と言い過ぎかも分かりませんが、そういうように考えてもいいのでは
ないかと私は思っています。
　この問題は、実はすごく根深いものがありまして、どの分野でどう
いうような医療を行うかというのは、個人の問題で考えれば、個人の
職業の自由であり、権利であるわけですから、個人の医師を対象にし
て行動変容を起こすことを依頼してもほとんど不可能な話です。した
がって、職能集団が国民に対して医療団体として医療専門職能団体と
してどういう責任があるのかということを、こういう大きな転換の時
期こそ、その責任を明快に発揮しなければいけないときで、職能団体
が一致してこの状態をきちんと把握した上で新しいシステムに適合す
る能力を持った医師の養成と配置について、積極的に中心となって動
いていく。それを行政が全面的にバックアップしていく。こういう体
制で進まないと、多分この計画というのは頓挫する可能性があるだろ
うと思っています。
　ここからは、この答案用紙に書くかどうかまでは考えていません
が、もしそれでもできないようであれば、制度的にある程度強制的に
でも医師の適正な分野別の養成と配置というのは、国の責任としてや
らざるを得ないと私は考えています。以上です。
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　大島委員が医療関係者に求める責務については、医療団体のトップが参
加して繰り広げられた、次のやりとりも重要である。

3 月 27日第 7回会議
○大島委員　今、皆さん方のお話を伺っていて、各論の部分に触れ始
めると既に法律があって何ともしがたいとか、あるいは意見を出せば
厳しい反対意見がたくさん出てきて何ともできない、相当な厳しい意
見が出てくるだろう、あるいは 1 つの団体だけで何かやろうと思って
もいかんともしがたいとか、要するに何か具体的な話になるとそうい
う御意見が必ずついて、全てと言っているわけではないですが、出て
くる。では、今、置かれている状態が一体どういう状況なのかという
ことです。私は最初にも少し触れましたけれども、このままいくと国
の社会保障制度そのものが危ないという前提に立って、私はそういう
理解をしているものですから、こういう国民会議が開かれたというの
はそういうことなのだという理解をしているのです。
　そうすると、次に何かどうするかという、ほとんどの方は御提案の
ように問題の構造をきちんと捉えていますから、それをひっくり返せ
ば解決の提案になるのだろうと思いますが、そこまでは踏み込まな
い。そこの話になるとむしろ難しい話ばかりが出てきて、ダメだダメ
だと聞こえてくるのです。これは一体どういうことなのか。結局やる
気がないのかと。非常に大雑把な言い方をすると、答えはもうほとん
ど出ているにもかかわらず結局はできないのだと、いろんな要因が重
なってできないのだということを皆さん言いたいのかと邪推までして
しまうのですが、大久保会長は全然お話しされていませんが、大久保
会長〔日歯会長〕の最初のページを見て、一番冒頭に「国家と国民の
責務」と書かれているのです。これは私非常に感動いたしました。全
体のお話しされたことも、もちろん歯科医療という専門職能団体のお
立場から何ができるのかということも触れられていますが、これから
の日本の動向とその中における専門職能団体の位置づけというのを本
当に短い時間に見事に表現されたのかなと思います。今の御議論を聞
いていてどういうふうにお考えなのか、御意見をお伺いしたいと思い
ます。
○大久保会長…医療連携というのは、言葉は先ほど今村先生〔日医副
会長〕がおっしゃっていましたが、カテゴリーは随分昔からありまし
た。私どもが実際に医療連携を進めていこうとするときの大きな垣根
は、それぞれ専門家が集まってその専門家が垣根を越えて手を結ぶと
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いうことの難しさです。私はいつも言うのですが、ベルリンの壁は作
るなと。それは相手からこちらに来させない、こちらも向こうに行か
ないような壁を作ったら、これは医療連携などできっこない。かといっ
て、自分がここの部分は自分の専門職だという竹垣みたいな、つまり、
向こうもこちらも見えて、必要だったらこちら側も少し入っていく、
向こうもこちらに入って来る、そこだけを結べるような状況を専門職
としてまず自分たちのあり方を決めておこうと。そして、その上で、
どこでどう手をつなげるかということを模索する、それが私は医療連
携の本来であり、同時に、今専門化してしまった医療の中で、それし
か 1 人の患者さんを医療全体で支えていくことは不可能なのだと。
　したがって、正直申し上げて、私どもの歯科は極めて単純化してい
て、歯科医療しかしないということでありますから、非常にわかりや
すい部分を持っているのですけれども、その専門家がそれぞれ専門の
垣根を持ちながら、なおかつそれを超えて手を結ぶという状況をどう
作っていくのかというのが、先ほど私は「国家と国民の責務」と言い
ましたが、実はここに書かなかった医療提供者の最大の責務はそこに
あると思っています。そのために本当に心を開いて、今でも少しずつ
始まっていますけれども、それぞれの専門職の垣根を持ちながら、そ
の垣根をどう超えるかという努力をしないと、大島先生のお言葉を借
りれば、社会保障制度はまさに崩壊するし、国民の医療は守れないと
思っています。
○堺日本病院会会長　大島委員のおっしゃっているのは全くそのとお
りなのですけれども、問題は、結局なぜこういう国民会議があるかと
いうのは、現場ではなかなか物事を決めかねているからだと思ってい
ます。いろんな意見があるし、いろんな思惑があるので、それは事実
なので、それをやめてしまえというのはなかなか難しいと思います。
だからこそ我々はここに来て意見を言っているわけですから、しっか
りした指導性を誰が出すのかということなのです。それは医療現場が
出すのか。もちろん、意見は言いますけれども、全体を鑑みて、例え
ば急性期医療、在院日数を短くするのだったら、私などは慢性期医療
もしっかり整備してくださいよとお願いするわけではないですか。そ
うすると、しっかりした指導力、リーダーシップを発揮していただく
のは、この国民会議だと思うのです。もし、大島先生が医療現場、我々
にどうこう決めてくれとおっしゃるのだったら、それはなかなか難し
いのは過去数十年の歴史が物語っているので、その辺を御理解いただ
ければと思うのです。
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○今村日医副会長　大島先生が非常に医療現場に対して御不満がある
というのはよくわかりましたけれども、先生も在宅医療連携拠点事業
の全国的な展開を今ご覧になって御発言されており、これはメディア
を通してですけれども、医師会と国が本気になってやる気になればこ
んなに進むのだということを改めて認識したとおっしゃっていただい
ているわけなのです。ですから、先生も私どもとして同じ職業をされ
ているわけで、現場は一生懸命やっている人たちがたくさんいるので
す。だけれども、それがなかなかシステムとしてうまく機能しなかっ
たりしているという現状もあります。ですから、是非ともこういう形
で頑張れという応援を逆にしていただきたいと思うのです。我々はや
れと言われたことについて何も後ろ向きに逃げる気はありませんし、
やらなければいけないことはやっていきたいと思っています。先ほど
申し上げたような、あるいは先ほど偏在の話もありましたけれども、
課題は今、堺先生もおっしゃったようにいろんな課題があるわけで
す。ですから、我々だけで何かをやろうと言ってできるのだったら、
こんな簡単なことはないわけで、私ども医師がそのまますぐ実現でき
ないいろいろなハードルがあるからこそみんなで話し合ってやってい
こうということで、医科と歯科の連携だって今は物すごく進んでいる
のです。ですから、そういう意味で、チーム医療も一歩一歩、そのス
ピードは先生から見たら遅いと思われるかもしれないけれども、是非
とも応援の立場でいろいろやっていただければありがたいと思ってい
ます。
○大島委員　私も医者を 40 年以上、現場で 30 年以上やってきた人間
ですから、先生が御指摘されることはもう言われるまでもなくよくわ
かり切っています。わかり切った上で今の状態というのは相当に危な
いということで、それこそ今お話の中で触れられた、やる気もあるし、
やるつもりだという言葉をお伺いしたかったのです。ネガティブ要因
を挙げたら本当に切りがないと思います。しかし、もうそういう時期
ではないと思うのです。ですから、もちろん職能団体は腹をくくって
前に進む。国ももちろんそれを全面的に支援するというのか、全体で
総力戦のような形でもってやっていくという形をとらない限り、今の
問題は多分クリアできないのではないかと私は思っています。

　また、医師の配置については、今村日本医師会副会長の次の発言も参考
となる。

34



○今村日医副会長　地域における診療所の適正な配置ということにつ
いては、従来、適正配置ということで地域の医師会がある一定の距離
の中にその診療科は認めないというような時期があったように伺って
おります。しかしながら、それは民間の一団体がそういった職業選択
の自由を制限することはまかりならぬという独禁法にかかるというこ
とで、今、自由に開業が許されているということでありまして、私ど
もも本当にある地域に同じような診療科が、ただターミナルがあるか
らだとか、人が多いということで集まってくることをよしとは全くし
ておりません。そのためにどういった解決法があるかということにつ
いては、日本医師会も今後提言をしていかなければいけないと思って
います。…
　医療連携について、特に病診連携につきましては、病院が入院医療
だけできちんとなりたっていくような診療報酬になっていただかなけ
ればいけないと思います。…これは本当に個人的な体験で恐縮ですけ
れども、うちの近くにある大病院の先生が、自分の患者を全て地域に
かかりつけ医を持ってもらうということで逆紹介しました。そのこと
によって、実はその科の患者さんが減ったかというと、逆にどんどん
地域の先生から紹介が来て、非常に医療連携が活発になりました。こ
れは診療所の側から、医師会の側からいくら医療連携を進めろと言っ
ても、病院側の先生たちがそういう意識を持って患者さんに地域のか
かりつけ医を持ってほしいということを言わない限り進展しません。

　ここで語られた病診連携については、「個人的な体験」に基づく一事例
の話にとどまらず、現在、大病院が地域の診療所の医師に働きかけるとい
う初動があってはじめて病診連携が機能し始めたという事例は他にもあ
る。大病院側からみれば、後述する「かかりつけ医機能（休日や夜間も患
者に対応できる体制など）」をはたしていない診療所に患者を紹介しても
すぐに病院に戻ってくるだけだと思うかもしれない。しかし大病院側から
の初動を契機に病診連携が機能し始めた地域は、患者に診療所を選択する
際の基準　　たとえば夜間対応してくれるのか等々　　を伝え、そうした
基準で診療所を大いに選択するべし、できれば診療所の医師に直接聞いて
みるべし、どの診療所も応じてくれならばこの病院に帰ってくればよしと
して病診連携に向けた始めの一手を打っていたりする。その結果、そうし
た地域での診療所間の健全な競争が促され、診療所サイドの「かかりつけ
医機能の整備」が進んだりしているのである。病診連携に向けた初動は大
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病院側にあるというのは、そういう意味である。

　日本医師会横倉会長は、3 月 27 日は先約と重なり、日を改めて 4 月 19
日に出席する。その日の大島委員と横倉会長とのやりとりは次のようなも
のであった。

4 月 19日第 9回会議
○大島委員　少し御質問させていただきたいと思うのですが、今、国
民会議がこのように開催されているということは、会長も指摘されま
したように皆保険制度を堅持する。堅持するということは、どうも今
は危ないぞという状況に今は直面しているという背景があると理解し
ています。
　その社会背景というのは、説明するまでもなく急速に進んでいる少
子高齢化で、50 年にわたる皆保険制度の制度疲労が明らかに出てき
ている。このまま同じ制度を続けていくというのは相当困難であろう
と。しかも、高齢者がこれだけ増えてくるということになりますと、
医療の中身そのものも見直さなければいけないということがはっきり
と見えてきています。これまでいろいろとマイナーチェンジというの
か、リフォームというのか制度改正というような形で乗り切ってきた
わけですけれども、今回はとてもその程度の手の入れ方では無理だろ
う、ということは、ある意味でのリセットが必要な状況に来ているの
だろうという理解をしているのです。ということになりますと、これ
は医療界全体がまとまってこの状況に対する現状認識を共有して、も
ちろん、それぞれ会員の団体ですから医師会は医師会員の利益を守る
というのは当然重要ですし、病院団体は病院団体で病院団体の会員の
利益を守るというのは当たり前ですけれども、それ以前のレベルのと
ころで大変な問題になっているということで、問題の共有をして、日
本の医療全体のかじを切り替えなければいけないというような状況に
あるのではないかと思います。このようなときに医師会が一体どうい
う役割を果たしていただけるのか、その辺についてのお考えを伺いた
いと思います。
○横倉日本医師会会長　まず初めに、抜本的な医療改革をしていかな
ければいけないということは多分共通した認識だと思っております。
実は、5 〜 6 年前、医療崩壊が叫ばれました。立ち直るラストチャン
スだという認識を今の時期持っております。そのために医師会が何を
できるかということでありますが、私は固く信じたいのであります
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が、医師たる者、医師になった時に、ある意味で自分の人生は国民の
健康を守るために捧げるという決意で私個人は医師になっている。多
くの医師もそうであると思っている。

　皆保険を堅持していくために、抜本的な医療改革をしていかなければな
らない。そのあたりは、国民会議の報告書では、次のように記されること
になる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』23頁
皆保険の維持、われわれ国民がこれまで享受してきた日本の皆保険制
度の良さを変えずに守り通すためには、医療そのものが変わらなけれ
ばならないのである。

　ちなみに、2013 年 8 月 19 日に、日本医師会と四病院団体協議会が共同
でとりまとめた「医療提供体制のあり方─日本医師会・四病院団体協議会
合同提言─」が、厚労大臣に提出されている。この合同提言には、「かか
りつけ医機能」という項目があり、そこには 4 つの機能が記されている。
ここでは、チーム医療、夜間対応に関係するはじめの二つを紹介しておこ
う。

『医療提供体制のあり方　日本医師会・四病院団体協議会合同提言』
4頁

「かかりつけ医機能」
●　 かかりつけ医は、日常行う診療においては、患者の生活背景を把

握し、適切な診療及び保健指導を行い、自己の専門性を超えて診
療や指導を行えない場合には、地域の医師、医療機関等と協力し
て解決策を提供する。

●　 かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が
継続されるよう、地域の医師、医療機関等と必要な情報を共有
し、お互いに協力して休日や夜間も患者に対応できる体制を構築
する。

　なお、社会保障制度改革国民会議の報告書には、「かかりつけ医」とい
う言葉は 5 回使われている。その初出時は、次のように、かかりけ医（診
療所の医師）となっている。
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『社会保障制度改革国民会議報告書』22頁
　救急医、専門医、かかりつけ医（診療所の医師）等々それぞれの努
力にもかかわらず、結果として提供されている医療の総体が不十分・
非効率なものになっているという典型的な合成の誤謬ともいうべき問
題が指摘されていたのであり、問題の根は個々のサービス提供者にあ
るのではない以上、ミクロの議論を積み上げるのでは対応できず、シ
ステムの変革そのもの、具体的には「選択と集中」による提供体制の「構
造的な改革」が必要となる。要するに、今のシステムのままで当事者
が皆で努力し続けても抱える問題を克服することは難しく、提供体制
の構造的な改革を行うことによって初めて、努力しただけ皆が報われ
幸福になれるシステムを構築することができるのである。

7．医療職種の業務見直しと医師不足

　国民会議の報告書には、医療職種の業務見直しと医師不足の問題を関連
づけた次の文章がある。

　『社会保障制度改革国民会議報告書』31頁
　医療職種の職務の見直しは医師不足問題にも資するものがある。医
師不足と言われる一方で、この問題は必ずしも医師数の問題だけでは
なく、医師でなければ担えない業務以外の仕事も医師が担っているた
めに医師不足が深刻化している側面がある。その観点から、医師の業
務と看護業務の見直しは、早急に行うべきである。

　この文章は、永井委員が会議の間何度も強調された発言に基づいてい
る。ここでは、第 9 回会議での発言を紹介しておこう。この日の会議では
永井委員が自ら資料を提出して報告さている。次で触れられているページ
数は、当日の国民会議ホームページ 5 にアップされているので参照された
い。
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4 月 19日第 9回会議
　医師不足ということが言われますが、７ページ（図表 11）、８ペー
ジ（図表 12）をご覧いただきますと、必ずしも医師数の問題だけで
はないということをお示ししたいと思います。
　脳神経外科医、どこも忙しくて大変ですけれども、日本は人口あた
りで見たときには脳神経外科医は非常に多いということがこの図でわ
かりますし、８ページには外科医の数、脳外科医、胸部外科医、整形
外科医の数が日本とアメリカで比較してあります。外科医は人口 10
万人当たりで見ますとアメリカの 1.2 倍、脳外科医 4.5 倍、胸部外科
医は 2.8 倍、整形外科医は 1.7 倍になる。ところが、忙しいことは事
実です。もう猫の手も借りたいぐらい忙しい。
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　９ページ（図表 13）、そうした状況の中で、例えば胸部外科の医師
数 2.8 倍ですが、１人の医師当たりの手術件数は３分の１になってい
ます。
　脳外科医は 4.5 倍の医師数ですが、手術件数は１人当たり 22 分の
１です。つまり、本来の医師の仕事でない部分も担っているがために
医師不足が起こっているということは明らかであります。
　そこで、今、看護師さんの診療の補助に対する新たな枠組みを検討
しているわけで、10 ページにいろいろなこれまで医師でないと行え
ないと思われていたような医療行為が現実に日本の医療現場で行われ
ていると、低い頻度ではありますけれども、かなり踏み込んだ医療行
為が行われている。しかし、これは標準化されていませんし、普及も
していない。こうした教育体制をしっかり作らないと、医師を幾ら増
やしても足りないということが起こるだろうということであります。
　11 ページに私が担当しておりましたチーム医療推進会議のとりま
とめの要点が記載されております。特定行為、これからそうした看護
師さんの診療の補助行為を少し整理して、特定行為に対して教育研修
を行って、しっかり保助看法の中で明確化して推進していこうという
ことでありますが、これは避けて通れないだろうと思います。

8．フリーアクセス

　今回の国民会議の特徴は、フリーアクセスの意味を変えるところにもあった。
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　現状の「いつでも、好きなところで」というフリーアクセスの解釈に対
する議論は、3 月 27 日第 7 回会議で次のような形でなされた。

3 月 27日第 7回会議
○権丈委員　フリーアクセスについて質問させてください。この国は
フリーアクセスを持っておりまして、これは非常に価値のあるルール
だと思います。ただ、価値はあるけれども、メリットもあるけれども、
デメリットもやはりあるのです。先ほどの病診連携のところも大きく
関わってくるところですけれども、このままフリーアクセスを続ける
ことができるのか、あるいは続けようとすると、外来の数が国際比較
をしても圧倒的に多すぎるというようなこととか、患者の大病院志向
というのは問題があるのではないかというような問題、弱点があると
突かれます。そうした弱点をどんどん突かていって、大元のフリーア
クセスそのものが危なくなってくる可能性が出てくるのです。そうい
うときにフリーアクセスを皆さんどういうふうに考えられているの
か、このまま今の状態で続けるべきと考えられているのか、幾つかの
改善点を考えられた上でこの制度を守るべきだと考えられているの
か。それとも、もうフリーアクセスというのは無理があるのではない
か。
○堺日本病院会会長　フリーアクセスというのはうまくいけば世界に
冠たるシステムであるのです。例えば国会議員の方でもイギリスにい
らして足をけがして手術をやってもらえないとかいろいろあったとい
うことを伺いますけれども、そういう意味では良いのですけれども、
問題は、日本はフリーアクセスしか今まで経験していないですね。で
すから、これでやめてしまうのかというと、なかなかすぐそうだと言
えないところがあると思うのです。そうすると、ある程度今先生がおっ
しゃったように段階を経て、それだったらこういう手立てをやってみ
よう、次にこの手立てをやってみようとやって、それだからこうとい
う結論に行く必要があると思うのです。ですから、例えば先ほど私が
申し上げたのは、ゲートキーパーというとおかしいですけれども、最
初の入口は診療所の先生、あるいはかかりつけで良いと思うのです。
そこでキャッチボールすればかなり良いと思うのです。
夜間救急もウォークイン・クリニックのようなことはやめてほしいと
いうのがあるので、そういうところを一挙に解決するのはなかなか難
しいので、あるカテゴリーを決めて、今回はこのことをやってみよう、
それで評価しよう、次はこうとやっていかないと、いきなり今の状況
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はよくないからフリーアクセスをやめようという議論にはなかなかな
りにくいのではないかと思います。
○山崎日本精神病院協会会長　フリーアクセスの話ですが、一般診療
を含めてかなりの診療所が 9 時 5 時に特化した診療をしているので、
24 時間のフリーアクセスというのは完全に壊れていると思っていま
す。…
○今村副会長　私ばかり申し上げて恐縮なのですけれども、同じ医療
界で意見の齟齬が出ると困るのですけれども、今、山崎先生のほうか
ら、診療所は 9 時 5 時だという御発言がありましたが、中にはそうい
う先生もいらっしゃるかもしれませんが、非常に遅い時間までやって
いる先生もたくさんいらっしゃいます。特に関西方面では夜診といっ
て夜の 10 時までやっておられるようなのが常識にもなっているわけ
で、9 時 5 時については一部にそういうところがあるかもしれないと
いう御理解をしておいていただきたいと思います。
　フリーアクセスにつきましては、やはり日本の医療の最大の利点で
あるとは思いますけれども、それが権丈先生おっしゃるようにいろい
ろな問題点が生じているのは間違いないと思います。私は強制的に
ゲートキーパーでここを通らなければ次にいけないというようながっ
ちりしたものではないと思います。やはり国民にどうやって今の日本
の医療を理解していただくか、医療の優れた、実は日本の国民という
のは、OECD からこれだけ高評価を受けているということを知りま
せん。自分の健康度は悪いと国民自身が思っているというのは、世界
の OECD の先進国の中で日本だけなのです。ずっとこういう状態が
続いています。まず国民に日本の医療の状況をよく理解していただく
という啓発は我々もしていくし、国にもしていただきたいと思ってい
ます。そういう中で、「緩やかなゲートキーパー」の機能というもの
をかかりつけ医が持って、必要なときにはきちんと最終的に必要な医
療につながるという意味でのフリーアクセスというものがきちんと維
持できていければ良いのではないかと思っています。
○堺日本病院会会長　病診連携に関連してですけれども、例えば確か
に 9 時 5 時の先生もいらっしゃると思うのですが、市によって、地域
によっては医師会が非常に頑張っているところがあるのです。具体的
にいいますと、例えば私の出身である浜松などは医師会の夜間救急室
が非常に頑張っていて、4 〜 5 年前に小児科不足、医師不足があった
ときに、小児科医会が集まって夜間診療をやると決めてくれたので
す。それを医師会も広報で市民に PR して行った結果、私どもの病院
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などは夜間の緊急ではない患者さんの受診が随分減ったのです。当院
の小児科医師の負担軽減に繋がりました。問題は何が良い、何が悪い
ではなくて、そういうときにどういうことができるかというシステム
としてつくれば良いと思うのです。例えば浜松ではできたのですけれ
ども、できない地域もあると思うので、それだったらどういうことを
やるか。そういうことを一つひとつきっちりやっていかなければなら
ないので、それをやらないで全てだめだという議論にはならないの
で、今の状態の中でも改善の方策は幾つかあるのではないかという感
じがしております。
○大久保日本歯科医師会会長　基本的には今村先生と同じ考えなので
すが、フリーアクセスは極めて大事な我が国の国民皆保険の土台に
なっていると思います。ただ、権丈先生がご心配されているのだと思
いますが、今のままで本当にフリーアクセスをこのまま守れるのかと
いうと大変難しい点がある。ただ、それが今村先生と同じなのですが、
余りにも強制的な方法で規制をかけると、ただし私は規制が全く必要
ないとは言っていないので、ドアが自由に開くためには蝶番が壁に留
められていなければならないという言葉のように、規制は制度を維持
するために最低限必要だと思いますけれども、ドアを自由に開け閉め
するためにフリーアクセスを外側から決めるというのもたしかに一つ
の方法ではありますが、我々医療担当者が例えば診療所の役割、病院
の役割、それより地域の中で、医療界の内部でしっかり議論して、自
分たちの役割分担として決めていくという方法を作っていかないと、
フリーアクセスをこのまま本当に継続できるのかということについて
は、危機感はあることはあります。それは我々がそこの努力をすべき
だという部分も必要なのだと思っています。

　こうした議論から、国民会議における次のような文章が生まれてくる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』24頁
これまで、ともすれば「いつでも、好きなところで」と極めて広く解
釈されることもあったフリーアクセスを、今や疲弊おびただしい医療
現場を守るためにも「必要な時に必要な医療にアクセスできる」とい
う意味に理解していく必要がある。

『社会保障制度改革国民会議報告書』35―36頁
　フリーアクセスの基本は守りつつ、限りある医療資源を効率的に活
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用するという医療提供体制改革に即した観点からは、医療機関間の適
切な役割分担を図るため、「緩やかなゲートキーパー機能」の導入は
必要となる。こうした改革は病院側、開業医側双方からも求められて
いることであり、大病院の外来は紹介患者を中心とし、一般的な外来
受診は「かかりつけ医」に相談することを基本とするシステムの普及、
定着は必須であろう。そのため、紹介状のない患者の一定病床数以上
の病院の外来受診について、初再診料が選定療養費の対象となってい
るが、一定の定額自己負担を求めるような仕組みを検討すべきであ
る。このことは、大病院の勤務医の負担軽減にもつながる。もちろん、
上記のような受診行動が普及するには、医師が今よりも相当に身近な
存在となる地域包括ケアシステムへの取組も必要であり、医療の提供
を受ける患者の側に、大病院にすぐに行かなくとも、気軽に相談でき
るという安心感を与える医療体制の方が望ましいことを理解してもら
わなければならず、患者の意識改革も重要となる。

9．国民健康保険の都道府県化と被用者保険のあり方

『社会保障制度改革国民会議報告書』27頁
効率的な医療提供体制への改革を実効あらしめる観点からは、国民健
康保険に係る財政運営の責任を担う主体（保険者）を都道府県とし、
更に地域における医療提供体制に係る責任の主体と国民健康保険の給
付責任の主体を都道府県が一体的に担うことを射程に入れて実務的検
討を進め、都道府県が地域医療の提供水準と標準的な保険料等の住民
負担の在り方を総合的に検討することを可能とする体制を実現すべき
である。

　このあたりについては、保健事業で創意工夫を働かせ、他地域と比較し
て住民の健康面で際だった成果をあげている長野県川上村の藤原忠彦村長
（全国町村会会長）の発言が参考になる。

2 月 28日第 5回会議
○藤原忠彦川上村村長　こうした様々な取組を行った結果として、現
在の村の姿を一部御紹介したいと思います。まず、要介護・要支援の
認定を受けていない人の割合、村独自の指標で健康老人率というもの
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をつくっております。これが 85％。65 歳から 74 歳に限れば 97％に
上がっております。在宅看取り率は年によって変動がありますが、平
均して 3 割から 5 割となっております。全国平均を大きく上回ってお
ります。また、自宅以外で亡くなられた方でも、そのうち 6 割は何ら
かの在宅サービスを受けております。健康高齢化率というのは、支援
を受けないということです。非認定という考え方で、独自の村の指標
として持っております。その結果、一人当たりの医療費については長
野県が全国でも一番低い方でありますが、その中で毎年、川上村は低
水準、最低水準であります。医療費の削減はあくまでも結果であると
いうことでありますが、数年間低い医療費で抑えられております。
…
　一本化というのは最終目標であるかと思います。国が制度運営に責
任を持って、国と地方で役割分担をしっかり明確にして運営していく
ということかと思います。…国保の場合は都道府県単位化した方がい
いというのが、市町村の考え方であります。これは都道府県が行って
いる健康増進事業や医療の効率的な提供等があるわけでありまして、
そういうものとうまく組み合わせて、都道府県が保険者となってやる
ことが一番適当ではないか。また、市町村は資格管理等の実務は現場
でやらなければいけないということでありますので、そこもしっかり
した役割分担を図ってやる。
…
　私も財政運営は都道府県、資格管理等の実務は市町村というのを、
しっかり位置付けしてやっていただいた方が国保の財政の安定にもつ
ながると思います。

また、次の流れもある。

2 月 28日第 5回会議
○増田委員　都道府県がこうした赤字の問題が解決されるのであれば
国保の保険者になる覚悟があると、国民健康保険の保険者のあり方に
ついても検討すべきというのは、そういう意味に読み取れるのですけ
れども、この点についてそういう理解でよろしいかどうか、これは全
国知事会の福田知事にお尋ねしたいと思います。
○福田栃木県知事　積極的に責任を担う覚悟があると、何度も知事会
としては申し上げているところでございます。ただ、先ほど市長会、
町村会からもお話がありましたように、構造的な問題を国保は抱えて
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いる、そして持続可能な制度に脱皮をしていかなければならないとい
う課題があります。

　こうした一連のやりとり、すなわち、これまで国保の運営を担っていた
市町村と、これまで保険者であることに対して消極的であった都道府県の
共同声明としての国保の都道府県化を受けて、次の文章は生まれてくるこ
とになる。

『社会保障制度改革国民会議報告書』27頁
　こうした国民健康保険の保険者の都道府県移行は積年の課題であっ
たが、時恰も、長年保険者となることについてはリスク等もあり問題
があるという姿勢をとり続けてきた知事会が、国民健康保険につい
て、「国保の構造的な問題を抜本的に解決し、将来にわたり持続可能
な制度を構築することとした上で、国保の保険者の在り方について議
論すべき」との見解を市長会・町村会と共同で表明し、さらに、知事
会単独で、「構造的な問題が解決され持続可能な制度が構築されるな
らば、市町村とともに積極的に責任を担う覚悟」との見解を表明して
いる。

　こうした国保の都道府県化については、『ランセット』による提言が紹
介された次の発言をみておこう。

4 月 19日第 7回会議
○神野委員　国民健康保険の保険者、市町村から道府県に移してい
く。これは保険料格差の問題とか医療サービス体制の整備の責任者を
一致させるとか様々な根拠はありますけれども、保険者を移していく
ということについてどう考えるか。…
○横倉日本医師会会長　まず、国保の保険者を市町村から拡大するか
どうか。私は地元の、当時町でございましたが、人口 1 万 5,000 〜 6,000
の町の国民健康保険運営委員をしておりまして、約十数年間させてい
ただきました。小さな市町村では非常に大変な思いで運営をしている
ということはよく承知しております。実はこれを解消するためにどう
いう道があるか。やはり広域化しかないだろうということで、都道府
県に拡大するということは非常に重要なことだと思います。
…
　もう一つは、御案内と思いますが、『ランセット』というイギリス
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の医学誌がございます。一昨年、日本の皆保険 50 周年を記念して日
本特集を出しました。その中の提言の中に、負担と給付のバランスを
日本の皆保険でとるためには、都道府県単位にするのが一つ、もう一
つは、医療給付のことを考えるともう少し広域化したほうがいいので
はないかというような提案もその中でされているということがござい
ます。そういうことで、まず市町村だけでやるということはかなり無
理が来ているというのは事実だという理解であります。

　ちなみに、この日の横倉会長の医療保険制度に関する発言は、今後、視
野に入れて考えていかなければならなくなるであろう。少なくとも、起草
委員会では議論された。

4 月 19日第 7回会議
○神野委員　先ほど総報酬割の導入についてということはお触れに
なったのですが、その浮いた財源の使い道、投入先でございますが、
いわば現在の国民健康保険、というよりも国民皆保険のラストリゾー
トに国保がなっておりますので、ここの財政の立て直しに投入すべき
ではないかという意見と、いろいろ割れておりますが、ここについて
医師会はどういう御見解なのか。…
○横倉日医会長　総報酬割をした場合、財源に余裕ができたときにど
う使うかということでございますが、当然医療費の財源というものが
非常に厳しい中での話であるということであれば、先生おっしゃった
ように国保が最後のラストリゾートということであるならば、全体、
保険制度にかかわらず当然そういうものを投与していくということが
必要かと思っております。
　日本医師会の昔々からでありますが、保険の一元化ということを武
見太郎先生の時代からの主張でございますが、そういうことをずっと
唱え続けてきたということでございます。そういうことが将来的には
必要かなと思っているところであります。
○神野直彦委員　一元化というのは、今、職域別などに分立している
ものをまとめるという意味での一元化と理解してよろしいですね。
○横倉会長　はい。ですから、雇用者保険は雇用者保険、まず第 1 段
階、第 2 段階、第 3 段階とあるかと思いますが、徐々にそういうこと
を目標に、国民全てを支えるというような制度にしていただければと
いうことであります。
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　会社で働く被用者の保険、雇用者保険の一元化は、今の都道府県単位の
協会けんぽへの一元化ならば、技術的に可能である。そうした被用者保険
一元化で、犠牲になることがあるとすれば健保組合が自らの存在意義を言
う際の保険者機能と呼ばれるものになるであろう。しかしながら、はたし
て企業単位の医療保険において、そうした機能はどの程度はたらいている
のか。次の資料（図表 14）に見るように健保組合間の保険料率の格差が 3
倍程度存在することを肯定しうる程に、各保険者の保険者機能ははたらい
ているのだろうか。有権者の一票の格差については、1 であることが理想
であるとはなかなか考えにくいが、格差が、ある一定の水準を超えると問
題視されるようになる。医療保険料のあり方も似たような問題を抱えてお
り、はたして、日本の被用者のあいだの医療保険料の格差については、許
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容される範囲に収まっているのか、多くの人が、各保険者の保険者として
の努力によって保険料に現状の格差が生まれていると、本当に納得してい
るのか。問われているのは、そういう問題である。
　そして、報告書では、

『社会保障制度改革国民会議報告書』34―35頁
　健保組合の中でも 3 倍程度の保険料率の格差がある。この支援金負
担について、平成 27 年度からは被用者保険者間の負担の按分方法を
全面的に総報酬割とし、被用者保険者間、すなわち協会けんぽと健保
組合、さらには共済組合の保険料負担の平準化を目指すべきである。
この負担に関する公平化措置により、総数約 1400 の健保組合の 4 割
弱の健保組合の負担が軽減され、健保組合の中での保険料率格差も相
当に縮小することにもなる。
…
　日本の被用者保険の保険料率は、医療保障を社会保険方式で運営し
ているフランスやドイツ等よりも低いことや、前述のとおり健保組合
間で保険料率に大きな格差があること、その他被用者保険の状況等を
踏まえ、被用者保険における共同事業の拡大に取り組むことも検討が
必要である。
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10．提供体制の再編とホールディング、そしてまちづくり

　『社会保障制度改革国民会議報告書』のひとつの特徴は、医療介護の提
供体制の再編を説いていることにある。

『社会保障制度改革国民会議報告書』28頁
（3）医療法人制度・社会福祉法人制度の見直し
医療法人等の間の競合を避け、地域における医療・介護サービスのネッ
トワーク化を図るためには、当事者間の競争よりも協調が必要であ
り、その際、医療法人等が容易に再編・統合できるよう制度の見直し
を行うことが重要である。
　このため、医療法人制度・社会福祉法人制度について、非営利性や
公共性の堅持を前提としつつ、機能の分化・連携の推進に資するよう、
たとえばホールディングカンパニーの枠組みのような法人間の合併や
権利の移転等をすみやかに行うことができる道を開くための制度改正
を検討する必要がある。
　複数の医療法人がグループ化すれば、病床や診療科の設定、医療機
器の設置、人事、医療事務、仕入れ等を統合して行うことができ、医
療資源の適正な配置・効率的な活用を期待することができる。
　あわせて、介護事業者も含めたネットワーク化や高齢化に伴いコン
パクトシティ化が進められているまちづくりに貢献していくことも見
据えて、医療法人や社会福祉法人が非営利性を担保しつつ都市再開発
に参加できるようにする制度や、ヘルスケアをベースとしたコンパク
トシティ作りに要する資金調達の手段を、今後慎重に設計されるべき
ヘルスケアリート等を通じて促進する制度など、総合的な規制の見直
しが幅広い観点から必要である。

　こうした文章は、次のような議論から生まれてくることになる。

4 月 19日第 9回会議
○増田寛也委員　これ以上、余り詳しくは申し上げませんけれども、
後の資料で例えば 23 ページに柏市の例なども書いてございますが、
都市づくりで例えばコンパクトシティをやっていく上でも、まだ手段
というか道具立てが不足でありまして、18 ページに 3 点ばかり大き
な柱を書いておりますが、例えば医療法人制度の経営統合を促進する
ような形にして、もっと運営を人的にも資金的にもきちんと行われる
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ような体制づくりをする。そうした医療法人が大きな都市開発に主体
的に参画できるような制度を考え出していく。そして、今、REIT の
市場が非常に活発化しておりますが、要は都市づくりに非常に大きく
お金がかかるわけですが、資金調達手段を考えなければいけませんの
で、アメリカのようにヘルスケアについてもヘルスケアリートなど普
及する手法を考えていく必要があると思います。こうしたことを考
え、手段を実現していくことによって 2040 年とか 2050 年に非常にボ
リュームの増える医療・介護体制をきちんと地域として受けとめるこ
とができていくのではないかと思います。

4 月 22日第 10回会議
○宮武武委員　増田委員から地域の複数の病院がホールディングカン
パニーを作っていくという提案がございました。それによって、病床
数であるとか診療科目ということを整理できますし、また医療機器や
検査機器の適正配置や薬品の一括購入という大変効率的な面も出て参
りますので、いわばそういう新しい制度をここで打ち出していくとい
うことを是非重視してほしいと思います。こういうホールディングカ
ンパニー的な発想・考え方は、介護保険の分野でも弱小の社会福祉法
人の連携に関して活用できるのではないかなと思っています。

6 月 10日第 14回会議
○増田寛也委員　これから新しいまちづくりに医療分野からどんどん
積極的に入っていってそこを主導するような政策も必要だろうと思い
ますし、端的にそういうことをしていく上では、今の医療法人制度を
もっと、これは社会福祉法人もそうですが、経営統合して、私のプレ
ゼンの資料ではホールディングカンパニー型の新しい法人類型という
のをつくって、それをテコにそういった望ましいまちづくりを実現し
ていったらいいのではないかとか、あるいは当然医療法人ですから非
営利性は担保されなければいけないのですが、そこが積極的に都市再
開発に参加していって、主導的に都市再開発をリードするようなこ
と、そういう方策も打ち出していっていいのではないか。

　なお、提供体制の再編を言う国民会議の報告書には次があった。

『社会保障制度改革国民会議報告書』28頁
（３）医療法人制度・社会福祉法人制度の見直し
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医療法人等の間の競合を避け、地域における医療・介護サービスのネッ
トワーク化を図るためには、当事者間の競争よりも協調が必要であ
り、その際、医療法人等が容易に再編・統合できるよう制度の見直し
を行うことが重要である。

　ここで、「競争よりも協調」とあるのは、現在の医療提供体制の状
況を説明するために私が 4 月 19 日に提出した資料「国民のニーズに
マッチした医療介護体制の整備　　競争よりも協調を」の中の次の
図表 15 に基づいている。
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11．QOLと QOD

最後に、

『社会保障制度改革国民会議』32頁
医療の在り方については、医療提供者の側だけでなく、医療を受ける
国民の側がどう考え、何を求めるかが大きな要素となっている。超高
齢社会に見合った「地域全体で、治し・支える医療」の射程には、そ
のときが来たらより納得し満足のできる最期を迎えることのできるよ
うに支援すること−すなわち、死すべき運命にある人間の尊厳ある死
を視野に入れた「QOD（クォリティ・オブ・デス）を高める医療」
−も入ってこよう。「病院完結型」の医療から「地域完結型」の医療
へと転換する中で、人生の最終段階における医療の在り方について、
国民的な合意を形成していくことが重要であり、そのためにも、高齢
者が病院外で診療や介護を受けることができる体制を整備していく必
要がある。

　報告書におけるこのあたりの記述は、大島委員の発言によるものである。

6 月 10日第 14回会議
○大島委員　高齢者に対する医療というのは何かというと、いわゆる
QOL の維持・改善を目指すものです。生活の質をいかに改善させる
か。そして、もう一つ踏み込んで言えば QOD です。D というのはデ
スです。死に向かうときの満足度をいかに高めるか。こういう医療が
求められてくるのです。徹底的に治す医療からそういう方向に変わっ
てくる医療になっていくということであれば、医療を提供する体制そ
のものも根本から変えていかないともたないということになるのは、
理屈では誰もが分かるのです。ところが、現実は 20 世紀型のあり方
をずっと踏襲してきて、その延長上にあるものですから、国の政策と
しては地域包括ケアとか、あるいは病院から地域へという非常に大き
な政策展開をしようとしているにも関わらず、現場がそれにキャッチ
アップできていないという状況になっている。

　大島委員は、後日、私との対談の中で、この発言をしたときのことを回
顧して、次のように語っている。
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『アニムス』2014　No.78
2013 年 11月 22日対談

大島　死の問題に関しては、治すことを最大の使命としてきた医療の
在り方の中で、死をどういう位置付けにしたらよいのか、医療界に戸
惑いがありました。私は 1970 年に医師になりました。患者さんがど
のように終末期に至るかが医師には見えるのですが、当時は、「もう
これで寿命が尽きる」ということを絶対に言ってはならないと徹底的
に指導されました。最後の最後まで治療に取り組むことが次の新しい
技術の開発につながるという教え方をされてきたのです。呼吸も心臓
も止まるという状況になるまで心臓マッサージを行うのですが、だん
だんむなしさを覚えるようになってきます。患者さんに対する医療の
在り方に対する意識の高い看護師から、「先生、そんなことをやって
いて意味があるのですか」、「それは本当に患者さんやご家族にとって
良いことですか」と正面切って言われるとドキッとしましたが、「そ
ういうやり方なのだ」ということでずっと続けてきました。医療界に
はそうした一つの流れがあって、正面切って反論することはとても勇
気がいることです。現在、約 80％の人が病院で亡くなっており、
2011 年には約 125 万人である死亡者数が 2040 年には約 167 万人が亡
くなると予測されています。どこでどのように死を迎えるかは個人的
な問題を超えて社会的な問題となっています。医療界周辺から死の問
題をどう扱うのかということが言われ出し、緩和医療や終末期医療と
いう問題が一つの重要な位置付けになるということが少しずつ出てき
ました。公的な文書の中に “QOD” という言葉が出たのは初めてだと
思いますが、これは画期的なことで避けて通ることができない流れだ
と考えます。
権丈　人間がモータルな運命にある以上、医療を “QOL の維持・向上 ”
と定義し、超高齢社会に見合った「地域全体で、治し・支える医療」
をめざすとすると、その射程には死すべき運命にある人間の尊厳ある
死を視野に入れた “QOD” も当然入ってくることになります。〔社会
保障制度改革国民会議で〕大島先生が QOD の話をされたとき、私は
病理学者で、東大総長や日本病院会会長もなされていた森亘先生の『美
しい死』という文章を思い出していました。……

　ここに私が言う「美しい死」とは、2013 年の 3 月に刊行された森亘先
生（元東大総長、元日本医学会会長）のご遺稿『医とまごころの道標』（2013）
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にある文章である。森先生のこの文章は、1997 年 11 月の日本医師会創立
50 周年記念大会における特別講演のものである。

　　 「美しい死」という、何か思いつきのような、勝手な演題を付けさ
せて頂きました。こうしたお祝いの会にはいささかそぐわないもの
であろうかと怖れますが、私ども医師にとっては、患者に対し、「い
かに健康な生活を図るか」ということと共に、他方、人生の終演と
して「いかなる死を看とるか」ということも極めて大切なことであ
り、ことに最近のように医学・医療が格段に発達した状況の下では
大いに心すべきことである、という私の認識に免じて、お許し頂き
たいと存じます。

　この講演をなされる数か月ほど前の 1997 年 4 月、前医学会会長の太田
邦夫先生が亡くなられて、その晩に病理解剖が行われ、森先生は立ち会わ
れる。その時、太田先生の高弟の 1 人から、「解剖を拝見しての感想はい
かがですか？」と問われた森先生は、「美しい死であったと感じました」
と答えられる。

　　 思わず口をついて出た言葉が「美しい死であったと感じました」と
いうものでありました。これは、何の考えもなく、思ったまま、と
いうよりはむしろ意識にも上る以前の、感じたままの気持ちがその
まま、ついうっかり、口から出てしまったようなものでございまし
た。

　　 …
　　 では私はいったい、なぜ美しいと表現したのか。何をもって美しさ

を測る物差しとしたのでしょうか。自問自答せざるを得ない結果と
なったのです。

病理学が専門であった森先生は、自らの長年の経験をたどり

　　 その後さらに年を取り、さらなる経験を重ねてまいりますと、やが
ていつの間にか、いわゆる病気の終末像としての病理解剖学的所
見・診断のほかに、生前その患者に与えられた医療内容にも思いを
はせるようになりました。人間の死後の内臓には、病変と共に生前
に受けたいろいろな治療の痕跡が残されております。また、それら
の総決算として、その患者がどのような死を迎えたかもある程度分
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かります。必要にして十分、要するに適度な治療が施された遺体に
は、それらを見事に反映している実像・所見、といったものがある
ことに気づくようになりました。そして、このように適度な医療が
施された後の遺体には、その内臓にはそれなりの美しさが感じられ
ることに気づいた次第であります。

続けて

　　 すなわち必要にして十分な治療の結果は、その疾患の結末として起
こるべくして起こった変化の集まりであり、余り大きな修飾は感じ
られないように思われます。別の言葉を用いるならば、節度ある医
療の結果とも申せましょう。

さらに

　　 医学・医療では取り扱う対象が人間の身体である以上、そこにいう
美しさとは、合理性一点張りの結果であろうはずがありません。暖
かい「こころ」に裏打ちされた合理性こそが、ここでいう節度に相
当するものと考えます。

森先生は、「私自身の独断と偏見かと存じますが」と断りながらも、

　　 私は実は、節度ある医療とは同時に品位ある医療であると考えてお
ります。そしてこれは、単に狭い意味での医学・医療の面から見て
適切であるばかりでなく、患者の人間としての尊厳が守られること
にも通じるものであります。品位ある医療とは、先ほども申し上げ
ましたように、暖かい「こころ」に裏打ちされた合理性を基礎とす
るものと考えておりますが、これは決してガイドラインなどによっ
て導き得るものではありません。1 人の医師と、1 人の患者が、そ
の時々の個々の症例について考える問題であり、また一方、決して、
医学的知識・医療技術だけでは解答が得られない問題です。すなわ
ち、個々の医師自身にもそれらに対処できるだけの医学的力量と共
に人間的教養、ならびに品位が求められると申してよかろうかと存
じます。

　　 このような意味での「節度ある医療」の結果は、一面、「自然の死」
に近い形の死を意味しているとも考えられます。
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　私は、報告書の中に、はじめ、モータルな運命にある人間という言葉を
書いていたのだが、モータルはさすがに分かりづらいという話があり、「死
すべき運命にある人間の尊厳のある死」という表現を用いた。このあたり
について、森先生は、

　　 人間というものが、しょせん、いつかは死を迎えなくてはならない
運命にあることを考えれば、そうしてそうした死が多くの場合、医
療の最終段階として訪れるものであることに思いを致すならば、医
療というものは、他方、人間の、人間らしい自然の死を助けるため
のものでもあるかと思われます。自分の身体の中に秘められている
自然の力による治癒を側面から助けると共に、その人生の最終段間
においては自らに運命づけられた自然の死を助けるのもまた、医療
の持つ役目でありましょう。

そして、森先生は、医師に求められる資質として

　　 先ほどから繰り返し申し上げている「必要にして十分な医療」「節
度ある医療」あるいは「品位ある医療」、こうした事柄についての
的確な判断は、「知識、」「教養」、「品位」の三者を併せ持っている
医師によってのみ始めて下しうるものであり、逆から申すならば、
今日の医師にはこうした高度の資質が求められております。また一
方、そもそも医師という道を選んだ以上は、その人生において、自
らをある程度犠牲にしてでも、健康維持の面で広く人々に奉仕せね
ばならない使命と運命を背負ってしまったことを自覚せねばなりま
せん。

ここで、森先生は「では、それらに対する報酬は何か？」と続ける。

　　 それらに対する報酬は何か？と問われる方があるかもしれません。
率直に申して、それに見合うだけの物質的な報酬は必ずしも期待で
きません。得られるものがあるとすれば、それは一方では自らの誇
りであり、他方、社会の中での尊敬でありましょう。誇りや尊敬と
いうものの有する価値は、今日の日本では著しく下がってしまった
ような印象を持っておりますが、それでも私はなお、知的社会にお
いては何にもまして価値あるものと心得ております。

　　 このようにして、個々の医師が持つべき「品位」ならびにその医師
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たちが社会において占める位置、社会からの期待などを総合したも
のが、恐らく「良識」でありましょう。すなわち、医師自身の判断
による「品位ある医療」とは、他面、社会の中における「良識ある
医療」とも呼ぶことができると存じます。これこそまさに社会から
求められる医師であり、医療でありましょう。

続いて、森先生は次のように話を進められる。

　　 ご存知のように、現在、医師、あるいはその集団である医療機関に
は大きな裁量権が認められております。こうした裁量権は、それが
良識をもって行使されるならば末永く医師、あるいは医療機関のも
のであり続けるでありましょう。しかし、もしそれらが良識を欠く
行使の下に置かれるならば、やがてそうした裁量権はだれかに取り
上げられてしまうことが明白であります。こうして「良識ある医療」
は、将来のわれわれ自身を守っていくためにもまた、絶対に必要な
事例であると考えております。

　この森先生の言葉が、本稿の副題を医療専門職集団に求められているも
のとした理由である。そしてこの国で、「医療者の自己改革」を長く言わ
れてきた、日本福祉大学学長であり、当医療政策会議の委員でもある二木
立先生の言葉を借りれば、

　　 社会的には（相対的に）まだ強い立場にある医師・医師会は、主観
的には『譲りすぎ』と思うほど譲って自己改革を進めないと、国民
やジャーナリズムの信頼は得られないと思っています。古い諺を使
えば、『韓信の股くぐり』です」。（大望を抱く者はよく忍耐する意）。

二木立（2007）『医療改革−危機から希望へ』38 頁

　もっとも、「医療者の自己改革」を言い続けてきた二木先生や、その考
えに同意する私が日本医師会の医療政策会議のメンバーであることは、今
の医師会の姿が、多くの人がかつての医師会を基にして抱くイメージとは
異なることを意味しているのかもしれない。

12．補論

　医療の政策形成に参加するステイクホルダーとしての経済界が、どのよ
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うなことを考えているのかを、補論という形で紹介しておこう。

2 月 19日第 4回会議
○大島伸一委員　今までのお話の中で一体どんな医療を受けたいのか
ということについて全く出てきませんでした。全体として制度として
どう考えていくのかとか、お金が足らない、お金が足らないという話
はよくわかるのですが、一体どんな医療を国民側あるいは保険者側と
しては受けたいのかというような議論は全くされていないのか、終末
期医療の抑制という言葉が出ましたが、細かく言い出すといろいろあ
ると思いますけれども、そういう議論というのはないのか、あるのか、
そんなことは考えたこともないのか。あるいはそういうことについて
どう考えるのかということをお伺いしたい。
○斎藤勝利日本経団連副会長・社会保障委員長　どういう医療を受け
たいかということについては、余り細かく議論をしたことはございま
せん。…。先生からの御質問のどういう医療を受けたいかという段階
までは、まだ私どもとしては考えるに至っておりません。
○篠塚肇経済同友会政策調査第 2 部長　御質問いただいた部分で、特
にどのような医療を受けたいのかということころの議論につきまして
は、私どもも必ずしも議論が十分尽くされているかといいますと、そ
このところはまだこれから議論が必要なのかなと思っておりまして、
課題とさせていただければと存します。
○中村利雄日本商工会議所専務理事　今の御指摘の点は、我々として
も非常に難しい話でありますので、議論したことは積極的にないとい
うことでございます。高額医療や先ほどの終末医療といった問題につ
いてどのような手段によって抑制することが可能かを検討すべきだと
いうような議論があるという段階でございます。
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第 2章　社会保障制度の本質機能　―歴史から学ぶ―

　

執筆担当者　田中　滋　議長

1．社会保障制度の目的とは

（1）社会保障は社会主義？
　社会保障制度の始まりや本質的機能を理解せず、「社会保障制度は国を
社会主義に導く道」などと信じている人たちがいる。アメリカ合衆国では、
建国以来の自助の精神を背景に、上記のような信条を抱くグループが昔か
ら社会でかなりの勢力を持つ。
　伝統的にそうした政治環境ではあったものの、オバマ大統領は 2010 年
3 月、支持率も当時まだ高く、また米国会で上下両院とも民主党が多数を
占めていたため、かろうじて医療保険改革（と言っても私的保険の普及策）
にかかわる複雑な法律の束を成立させることに成功した。その頃は、「米
国の医療保険無保険者を 2010 年代の終わりまでに 6,000 万人から 2,000 万
人まで減らす」との説明がなされていた。アメリカ以外の経済的先進国で
は一般的な国家運営の形である、普遍的な医療保障体制に近づける努力と
言えよう。
　ただし、2010 年夏の中間選挙および 2012 年の選挙では共和党が下院議
席の過半を獲得し、その原動力となった保守グループ（ティーパーティ）
の唱える「オバマケアは社会主義への道だ」「改革ではなく医療保険改悪
だ」といった攻撃が強まった。2013 年 10 月には、主としてオバマケアを
めぐる国会での対決から予算案が成立せず、政府機能が一時閉鎖されるに
至った。しかも、オバマケア自体の制度設計や詳細設計のまずさ、ならび
に実施に至る保険登録サイトのシステム不備も影響して、かえって無保険
者を発生させるなど、思想信条に関する対決とは別の浅い次元でも混乱を
助長してしまった。
　米共和党右派の中心であるティーパーティとは、第 43 代ジョージ・W・
ブッシュ大統領の頃から支持者を著しく増大させた保守層の一部に対し、
2009 年より一定の政治運動グループの名称として広く使われるように
なった。同グループを代表とするアメリカ合衆国の保守主義層は、思想信
条では自由と自助を重視し、かつ社会装置としてのコミュニティおよび宗
教（キリスト教）を上位におき、政府、取り分け連邦政府の介入を極端に
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嫌う。これに近い考え方は、ヨーロッパではさほど大きな勢力を持ってい
ないとみなしてよい。
　アメリカには、ウォール・ストリートに典型的に見られる新自由主義者
≒市場原理主義者も多いが、ティーパーティ・グループの思想はそれとは
また違う側面を持つ。新自由主義者・市場原理主義者は、金融主導のマネー
ゲーム経済、その結果としての極端な所得分配の不平等等の現象を擁護す
る（少なくとも否定しない）が、保守主義層の発言を観察すると、金融主
導の “ マネー至上 ” 経済は必ずしも好きではないように見受けられる場合
もある。
　20 世紀以降のアメリカ政治においては、リベラル派、（保守）穏健派、
保守派の三つ巴の戦いが繰り広げられてきた。一方、社会保障制度に対す
る距離感から見ると、制度の普及を推進してきたリベラル派と、私的財に
かかわる政府介入に反対する自助重視派に二分されるように見えるかもし
れない。しかし後者は、市場経済活力への介入を嫌う新自由主義派と、キ
リスト教プロテスタント原理主義に近い米国独特とも思える保守主義層と
に分けて考えるべきである。
　新自由主義的な思想を持つ人々にとってみれば、社会保険制度は企業利
益と個人所得に対する「不公正な課税」であろう。彼らにとって、医療は
市場財の一つである。ゆえに、「なぜわれわれが、自分で医療費などを準
備しない怠惰な人々を支援しなければならないのか」と言った強い主張を
聞かされる経験は、米国に滞在していると珍しくはない。わが国や独仏等
における現代社会保険制度の基本的な精神である、「自助の連帯」とは全
く異なる哲学である。
　一方、アメリカ保守主義層の中でも右に位置するグループにとってみれ
ば、自助の精神に反する強制連帯の制度は、米国民の志を弱める「社会主
義の陰謀」と映るようである。彼らの言う「社会主義」とは欧州における
理解とは無関係な、「悪魔の囁き」の言い換えに近い。もっとも保守主義
層は教会等を通ずる互助については大切にしており、（大雑把に 1 ドル
100 円換算と見て）30 兆円弱に及ぶ米国の年間寄付額を生み出す原動力の
一つとなっている。ちなみに日本の年間寄付額は（東日本大震災の 2011
年を除き）1 兆円に達していない 1。
　なお日本の医療分野にも、米国流保守主義でも新自由主義でもないにも
かかわらず、なぜか「わが国医療は資本主義の中に残った最後の社会主義
分野だ」などと説く向きもおられる。本稿で以下に述べるように、この理
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解は全く正しくない（図表 1）。

（2）社会保障は弱者保護？
　同じくアメリカ合衆国保守主義層の思想とは全く相容れない、日本の福
祉分野には次のような間違った理解が散見される。「社会保障制度とは、
貧しい人たちや社会的弱者のために対する優しさがルーツであり、温かい
心や奉仕の精神（ないし百歩譲って憐憫の気持ち）を基に作られた」と表
せるような考え方である。高みに立った憐憫にせよ、優しい温かい奉仕の
精神にせよ、後述のように、社会保障制度の淵源にかかわる把握としては
全く正しくない。
　他方、経済学は社会保障制度が果たす重要な機能として所得再分配を指
摘する。たしかに結果として各種社会保険は所得再分配に寄与するが、そ
のためだけに医療保障制度や介護保障制度が考案され、継続してきたわけ
ではない。制度の本質機能、すなわち目指す上位目的としての「社会防衛」
を改めて認識すべきである。

2．社会保障制度の始まり

（1）前史
　東洋でも西洋でも、王族や貴族あるいは宗教者が慈悲を示した例を褒め
称えた記録が多数残っている…歴史に記憶されるとは実は珍しかったから
だとは思うが。例えばわが国については、聖徳太子に関する言い伝え、光
明皇后が興福寺内に建てた収容施設（こちらは事実）などが初期の例であ
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る。フランスのヴァロア王朝分家ブルゴーニュ公国では、15 世紀に財務
長官ニコラ・ロランが建てた施療院（オテル・デュー）であるオスピス・
ド・ボーヌが今でも美しさを誇っている。
　そうした慈悲による施しに比べると、社会保障制度は人類文明史 6,000
年の中で見ればきわめて新しい政策ツールである。社会保障制度はまだ
150 年しか歴史がない。新しい制度が 150 年前にドイツで始まり、現代ま
で続くのみならず、日本を含む各国に広がり、かつ発展してきた背景には、
しかるべき必然性が発生したからと考えなくてはならない。
　逆に、もしその必然性が時代を問わず意識されたのなら、古代・中世・
近世にも何らかの制度がつくられていたはずである。2,000 年前の文明
（ローマ帝国でも中国でも）においても軍は存在していたし、2,000 年前
から何らかの医療専門家が用いられていた…薬草を使う他は祈祷や呪術
だったにしても。
　ところが、社会保障制度は近代まで実用化どころか考案もされなかっ
た。つまり必然性がなかったと見るべきである。なぜ 150 年前から必然性
が発生したのだろうか。それは資本主義の発達に他ならない。

（2）資本主義の発達とドイツ帝国成立
　資本主義は市場取引をベースとしているが、市場取引自体は…主に商業
取引について…中国古代でも、ローマ共和国や帝国でも、さらには中羅両
文明をつなぐいわゆるシルクロードでも行われていた。中世のハンザ同盟
や、中世・近世のヴェネツィアによる貿易（ただし軍事、および後者では
造船・兵器製造を伴う）も有名である。
　とはいえ、工業分野において資本を出し合って利益獲得を目指す会社形
態が中心になっていった経済システムは、産業革命を経たイギリスの 18
世紀後半に始まるとみなしてよい。仏独では 19 世紀前半、アメリカ合衆
国では 19 世紀後半に資本主義が経済の主流となる。日本で本格的に資本
主義工業経済が発達する時期は、日清戦争後に多額の賠償金を受け取って
からであり、19 世紀末にあたる。
　社会保障制度は資本主義の発達と深く関係する。具体的な社会保障制度
の開始はドイツ帝国初代首相オットー・フォン・ビスマルクにより行われ
た。そこに至る背景を知るためには、プロイセンとドイツ帝国の歴史を語
らなければならない。
　現在のドイツとオーストリアを中心に、西北は現在のベネルックス各
国、西南はフランス東部、南はイタリアとクロアチア、東は中欧にまで広
がっていた神聖ローマ帝国は、9 世紀カール大帝（定義によっては 10 世
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紀オットー大帝）に始まる。帝国は 1806 年にナポレオン 1 世によって解
体されるまで、1,100 年間も続いた（図表 2）。
　なお神聖ローマ帝国のうちオーストリアに属していない部分は、三十年
戦争を終わらせた 1648 年のウェストファリア条約締結以降でも、300 ほ
どの世俗国家、自治都市および教会国家に分かれていた。その 300 のうち
の一つがプロイセン公国であった。
　神聖ローマ帝国の東北の端（半分は外側）におけるドイツ騎士団領がプ
ロイセンの前史にあたる。16 世紀後半に騎士団領を受け継ぎ、17 世紀後
半にはプロイセン公国が成立した。さらに、神聖ローマ皇帝より 1701 年
には王号を許され、18 世紀後半にはローマ法王にも王と認められるに至っ
た。その後も勢力を増し続け、神聖ローマ帝国が終焉し、オーストリア帝
国ができてからも、プロイセン王国は国力を増し続けた。
　日本の明治維新を含む時期の 20 年間、当時存在していたドイツ連邦（プ
ロイセンもオーストリアも含む）では鉄道総延長が 3 倍、鉄鋼生産が 5 倍
という近代化が実現し、それまでイギリスから輸入していたレールや機関
車を自前で生産できるようになった。
　1862 年、フランス大使を務めていたビスマルクがプロイセン国王ウィ
ルヘルム 1 世により首都ベルリンに呼び戻され、同国首相に任命された。
ビスマルクは 1863 年にオーストリア帝国と組んでデンマーク戦争に勝つ
と、1866 年にはフランス帝国の暗黙の支持を得て、今度はシュレースヴィ
ヒとホルシュタインの主権問題を持ち出してオーストリアに戦いを挑ん
だ。優れたリーダー（モルトケ）の下で近代化が進んでいた軍の力もあっ
て、予想に反しプロイセンはわずか 3 か月で勝利を得た。
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　勝因の一つは鉄道の発達でもあった。オーストリア軍側には兵や大砲を
運べる鉄道が 1 本しかなかったのに対し、ドイツ軍は複数の鉄道を利用
し、しかも事前の計画が整っていたおかげで、戦場（ケーニヒグレーツ）
まで迅速な運搬を行えた。プロイセン王国は、オーストリア帝国だけでは
なくハノーファ王国、ザクセン王国、ヴュルテンブルグ王国、バイエルン
王国の軍隊をも打ち破り、オーストリアを排除した北ドイツ連邦を設立し
て主導権を握る。
　さらに 1870 年には、スペイン王位継承問題を利用してフランス皇帝ナ
ポレオン 3 世に戦争を仕掛け、戦争を始めてわずか 2 か月ほどのセダンの
戦いに圧勝して皇帝を全面降伏させた。
　このころ（1868 年）日本も、多くの藩に分かれていた体制が明治政府
の下に統一された。ほぼ同じ時期、1861 年にはイタリアも統一（リソル
ジメント）を果たしている。フランスに進軍したプロイセンのウィルヘル
ム王は 1871 年ヴェルサイユ宮殿でドイツ皇帝として戴冠し、帝国という
名称の一種の連邦国家がつくられた。権謀術数を当然とする戦略家である
ビスマルクが帝国首相も兼任した（図表 3）。
　なおナポレオン 3 世は降伏したとはいえ、その後に成立したフランス国
防政府がドイツに屈服している状態は許しがたいとして、パリ人民は史上
初のプロレタリアート独裁をうたった自治政府を宣言する。有名なパリ・
コミューンである。ビスマルクがパリ・コミューンをどう見たかについて
は後述する。
　他方、ドイツ帝国が成立した 2 年後、明治政府が国運をかけて派遣した
岩倉具視使節団が、アメリカ合衆国・ロシアを経てドイツまで行き、ビス

65

図表3



マルクと会見している。副使の木戸孝允・大久保利通・伊藤博文という、
いずれも統治技術の意味を理解できた 3 人がビスマルクと話し、列強に伍
す方策を模索する新興国の使節として、ドイツの発展に大きな刺激を受け
たと伝えられている。

（3）富国強兵と社会保障制度
　当時のビスマルクが何を必要としていたかを想像しよう。ビスマルクは
ドイツ帝国形成を主導し、そのために戦争を利用し、周囲の各国に勝利し
た。しかし戦争における勝利は一時的な現象にすぎない。第一次大戦や第
二次大戦のように、何年もかかる戦争では国家経済の総力戦になるが、ま
だこのときは王朝戦争の色が濃い。したがって、自国の軍隊が相手より訓
練度が高く、武器と兵站が相対的によく準備されており、さらに将軍が優
れていれば 2、3 か月で勝つことができた。
　しかし、戦争後も国家が強くあり続けるためには、国力が強くなくては
ならない。19 世紀後半のヨーロッパにおける列強はイギリス王国・フラ
ンス共和国・ロシア帝国・オーストリア帝国・ドイツ帝国の五国であった。
国力強化のためにビスマルクが採用した政策群は、いわゆる富国強兵策の
代表例と歴史では位置づけられている。「富国強兵策」という用語自体は、
中国古代の春秋戦国時代に始まり、中国・日本で使われてきた言葉で、ヨー
ロッパ語ではない。要は経済発展によって軍隊を増強させる政策を意味
し、日本では富国政策は殖産興業策とも呼ばれていた。
　資本主義工業経済以前、富国のための経済手段は篤農と重商主義が主で
あった。しかし資本主義をも活用した工業を発展させなければ富国を果た
せないことに、19 世紀後半以降、ドイツもフランスも、やがてアメリカ
も日本も気がついていく。
　重工業を中心とする資本主義の特徴をみると、最も目立つ側面の一つ
は、「労働の商品化」に他ならない。それまでの農奴や小作農は土地に縛
りつけられており、土地から勝手に離れられず、地主や領主に身分的に隷
属していた。職人や商人の世界でも、親方に対する身分的隷属が原則であっ
た。小作制や農奴制の農業では、収穫の過半は土地を持つ身分の者となる。
小作農や徒弟は賃金契約を結ぶわけではない。
　ところが、資本主義経済下の工場では、人間そのものではなく、サービ
スだけが労働市場で売買されるようになった…もちろん、労働を保護する
法律は乏しいので、資本家に搾取されていたにしても。それまでの地縁・
血縁、同業者連帯に基づく働き方とは切り離された新しい職種としての工
員が増え始め、その工場部門から資本主義は発達していく。19 世紀、資
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本主義が主たる経済の仕組みとなってからの、地縁・血縁から切り離され
た農村の次男、三男にとっては、工員になるか兵隊になるかが主な選択肢
であった（図表 4）。
　やがてそれらの工員の一部は熟練工とみなされるようになった。資本主
義以前の家庭内工業の親方・職人と違って、鋼鉄や近代の軍艦をつくるに
は多数の熟練工が欠かせない。とはいえ熟練工段階に達するためには長い
時間がかかる。そうした熟練工が労働災害に遭ったり病気になったりした
ときに、職場での訓練（雇い主側にとっては賃金を払いながら行った
OJT）を無駄にしては企業の損失が大きい。よって資本家や国家の側にとっ
ても熟練工を守る強いインセンティブがある。この点は中世の貴族と農民
の関係などとは大きく異なっている。
　一方、労働災害を負ったり、引退年齢になったりした時に企業から追い
出すだけの扱いだと、当時の過激な社会主義や共産主義に走ってしまいか
ねないとビスマルクは気づいたのであろう。
　では、当時に至るまでビスマルクが見たものは何だったろうか。ビスマ
ルクは 1871 年にドイツ帝国創設を主導する以前、まだ若い議員だった頃、
1848 年 2 月のフランスに始まり同年ヨーロッパ各地に伝播した多発革命
を見ている。フランス王制はナポレオン 1 世の後復活し、ブルボン家のル
イ 18 世、シャルル 10 世、オルレアン家のルイ・フィリップと続いてきた
ものの、ついに 1848 年革命により王は追放され、王制が終わった。
　オーストリア帝国でも、ナポレオン 1 世時代から外交、さらには国政を
取り仕切ってきた宰相クレメンス・フォン・メッテルニヒが亡命を余儀な
くされる革命が生じた。帝国内のイタリア、ハンガリー、ボヘミア各地で
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の一斉に起きた騒乱であった。プロイセン王国でもベルリンで市民と軍隊
の間で市街戦が起きている。
　前述のように、1871 年には戴冠したばかりのドイツ帝国皇帝と帝国首
脳は、すぐ近くでパリ・コミューンとヴェルサイユのフランス国防政府の
戦いを知り、これも大きな衝撃をビスマルクに与えたものと思われる。理
由は革命の主導者の変容である（図表 5）。
　かつてヨーロッパで起きた革命は誰が起こしたのであろうか。17 世紀
中葉イギリスの清教徒革命の主体はジェントリー（郷紳）層であった。他
方、1789 年のフランス革命の中心はブルジョワジーと言われている。
　ところが、1848 年、さらに 1871 年になると、新たに発生しつつある労
働者層が市民（ブルジョワ）と組んで革命推進勢力となることを支配層は
体験した。その背景に社会主義が影響していたことも、情報として持って
いたはずである。1877 年ドイツ帝国の総選挙では、ドイツ社会主義労働
者党が、結党以来わずか 2 年間で党員数が 10 倍に増えた勢いに乗り、12
議席を獲得した。
　近代以前の国家にとって、第一のリスクは敵国であり、また飢饉や、ペ
ストを代表とする疾病も大きなリスクとして意識されていただろう。これ
に対し、増大した賃金労働者と社会主義が結びつく社会主義革命が新しい
リスクであるとビスマルクは考えるに至ったと記録されている。
　「ドイツ帝国は他の列強に負けないように強くなくてはならない」「強く
なるためには産業化、重工業化が必要である」「重工業のためには熟練工
は欠かせない」「しかし工員が社会主義に走らないようにする仕掛けも必
要だ」ロジックだったのではないだろうか。
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　1878 年、ビスマルクは社会主義鎮圧法を制定し、ドイツ社会主義労働
者党を非合法化した。その一方、世界で初めて疾病保険（1883 年）、労災
保険（1884 年）、年金保険（1888 年）を立て続けに整備していく。まさに
社会主義者が政治運動化するのを抑える一方で、政治運動化しないように
病気や労災や老齢から守る施策に他ならない。
　ここまでの記述から明らかなように、為政者が社会保障制度整備に取り
組んだ理由は、弱者への慈悲心でも、社会主義に導きたいからでもなく、
むしろ、（健康な）労働者を工場で生産に従事させつつ、社会主義勢力の
拡大を防ぐためであった。ドイツ資本主義を発達させ、他の強国と伍する
ためのツールの一つとして社会保障制度の必然性が意識された時が始まり
なのである。

（4）社会保障制度の機能
　ちょうど同じころ、ウィルヒョーとパスツール以降、近代医学が発達し
ていく。それまでは感染症にかかった際、栄養状態やその結果としての体
力を別にすれば誰もが同じ生死の確率に直面していた。しかし治療方法が
できてくると、経済力によって治療を受けられる人と受けられない人の格
差が意識されるようになる。ドイツでも日本でも、社会保障制度の適用は
近代工業労働者が先で、農民や子供に対する制度適用はずっと後になる。
それは、相対的に低い所得でも労働者層が治療を受けやすくし、治療を受
けられないがゆえの不満、あるいは治療費全額負担による貧困化ゆえの不
満を防ぐ機能が目的だったからである。それらの不満が社会主義とリンク
するリスクの防止と言ってもよい。
　このように、社会保障制度の機能の本質は防貧であり、貧しい人を救う
わけではない。そもそも、本人ないし家族の疾病や要介護状態は不幸な出
来事である。これを第一の不幸と呼ぶ。社会保障制度は第一の不幸の発生
防止に対するダイレクトな貢献は難しい。もう一つの不幸は、「サービス
利用に要する金銭的もしくは時間的負担ゆえに陥る貧困や離職、家族崩壊
などの事態」である。これを第二の不幸と呼ぼう。社会保障制度は第二の
不幸防止の手立てとしては、きわめて有効に機能してきた。
　一方、社会保障制度の真の受益者は、「社会不安によって被りうる損失
を予防される人々」である。工員たちが革命運動に組みしないことによっ
て、政府、統治層や富裕層は安定的な社会を前提に、経営なり外交なり国
家運営に専念できる。
　1920 年代、社会保障制度は一定の効果を表したと記されている。ナチ
スは選挙で勝って政権を取ったが、ナチへの投票が少なかった集団はカト
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リックと労働者層だった。
　20 世紀後半以降には、多くの国において経済成長が何より重要な政策
として追求されている。また現代医療の発達により、医療機関、取り分け
病院が社会資本として認識されるようになった。すると、社会保障制度の
第 3 の機能…すなわち医療機関や関連産業の維持・発展を図る費用の補填
…への期待も大きくなっていく（図表 6、7）。

3．生活保障と社会保障

（1）生活保障の要素
　生活保障の第一の要素は就業保障、給与生活者にとっては雇用保障、つ
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まりは働く機会の確保である。自営業者も給与生活者も、生きる糧を獲得
するためには就業の場を必要とする（なお勤労による所得をあてにしてい
ない、つまり就業保障など不要な、配当や地代などの財産所得だけで暮ら
せる資産家や、隷属民の労働成果を収奪していた近代以前の領主・貴族層
などにはこの議論はあてはまらない）。
　さらに、現代人は働くことを通じて社会参加感、自己実現感を得るケー
スも多いと思われる。現代社会の勤労者にとって、生活を保障する何より
大切な項目が就業保障・雇用保障であるとの理解は難しくない。
　しかし就業保障だけでは、通常の日常生活では発生しない大きなリスク
に直面した際には備えが不十分である可能性が高い。失業はそれだけで貧
困と直結しかねない。疾病・けが・要介護状態・労働災害などの場合は、
対応する手段たる診療や介護サービスを利用するには蓄えが足りないおそ
れ、もしくはその時は何とか支払えるものの蓄えた富を失って貧困化する
おそれがある。災害・犯罪や火事などのリスクに対応する社会装置として
は、（主に金銭面にかかわる生活保障概念とは別体系の）公共サービスの
一環である治山治水・警察や消防も存在するが、ここでは取り扱わない。
　公的年金を除く社会保障は、警察や消防と同じように、使う必要性に直
面しなければ使わなくてもよい。この点は就業保障とは異なる。社会保障
制度は、前述したように、その機能が役立つ…基本的に好ましくない…事
態に遭遇しても、金銭負担ゆえに貧しくなることはないという安心感を与
える仕組みである（ただし、現代の公的年金が与える安心感の対象は長寿
という喜ばしい事態で、他の不幸な事態とは性質が違う）。社会保障制度
が機能するなら、個々人が様々なリスクに備えて膨大な貯蓄をしなくとも
よい。リスクに対応する費用が必要になった人だけを対象に給付される金
額を、確率で割り戻して社会全体で広く薄く負担すれば済むためである
（図表 8）。
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（2）外国の例
　ドイツ・フランスは社会契約国家である。「現在職に就いている労働者
を守ること」については強い労働組合が存在する。フランスやドイツは勤
労者を解雇しにくく、既存の雇用を守られるため、かえって若年層の失業
率が高くなる現象が継続して見られる。独仏では失業期間も長く、失業保
険給付も多くなっている（図表 9）。
　病院の多くは公営、診療所と薬局は専門職による自営業が主である。税
社会保障負担、あるいは社会保障給付の GDP 比は相対的に高い。また患
者受診時の実質自己負担はきわめて低い。
　北欧諸国は、ユニバーサリズムに基づく社会福祉社会で、多くの住民が
参加意識を持っている（図表 10）。「政府とは皆の役割分担」という考え
方が強い。雇用も社会保障も重視されるが、解雇率は高い。それでも社会
不安が起きない理由は失業率が低いからである。雇用関係が切れてもすぐ
に教育機会が提供され、比較的短い期間で新しい会社、産業に移れる仕組
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みが低失業率をもたらしている。高い経済活力と世界の最上位に属する一
人当たり GDP、そして充実した社会保障給付が知られている。サービス
利用時の患者実質負担はやはりきわめて低い。
　社会保障に対する考え方において、北欧とは対極に位置する米国に関し
ては冒頭で触れたとおりである（図表 11）。社会保障負担の対 GDP 比は
先進国中最も低く、給付の対 GDP 比も低い。患者受診時自己負担は、私
的保険を買えない、かといって生活保護医療の対象とはなり得ない低所得
層は、サービス利用時に費用を全額自己負担しなければならない（先述の
互助＝寄付を原資とする慈善医療の対象となり得るケースが存在するにし
ても）。中・上流層は雇用主が提供する利用時自己負担が低い保険私的医
療保険に入っている。中の下の所得層が買える保険料の低い医療保険では
サービス利用時の自己負担が高い。

（3）バブル経済期までの戦後日本
　日本では、戦後の混乱期が安保闘争とともに終焉し、池田内閣のもとで
高度経済成長が始まった 1960 年から、東西対決とバブル経済が終わる
1991 年までのほぼ 30 年間、次のような形で人々の生活を保障していた。
　まず大きな組織、大企業、大型の非営利法人、および公的セクター（中
央政府・地方自治体・かつての公社公団など）における雇用保障は非常に
強かった…基本的にいわゆる「終身雇用」と呼ばれていた長期雇用を指す。
合わせてそうした場所では組織内福祉も潤沢であった。国民のおよそ 1/3
にあたる大組織の被用者およびその家族の多くは、社宅、有利な給付率の
健康保険、様々な法定外福利や各種手当などを享受できた。
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　とはいえ、それ以外の 2/3 の国民が市場経済の中での自助努力だけに委
ねられたままでは、経済成長と共に所得階層間格差・地域間格差が大きく
なり、日本社会の安定にとって好ましくない状態をもたらしたかもしれな
い。また補助金や生活保護などの公助に頼る率が高くなりすぎる可能性も
懸念された。そうした懸念に対してわが国でとられた政策、そして現実に
機能した政策は、当時の自由民主党と社会党がともに推進した利益分配型
政治に他ならない。
　利益分配の最大のツールは高米価と地方公共事業であった。高米価は、
政府の金をあまり使わずに、都会の住民から、農家に富を移転する手段と
して活用された。
　他方、租税と財政投融資（原資は郵便貯金と厚生年金・国民年金積立金）
および国債を財源とする各種の公費を使った仕組みが公共事業であった。
　米価も公共事業も、南関東の一都三県から福岡県に至る東海道および山
陽道ベルト地帯で生み出される経済の成果を、それ以外の日本の各地に
持っていく一種の再分配手段として役割を果たした。この二つのルートを
通ずる利益分配型政治によって、わが国の生活保障の一定部分が賄われて
きたとみなしてよい。国家安全保障（自衛隊の在り方や米国との関係）あ
るいは憲法をめぐっては鋭く意見が対立していた自民党と社会党とはい
え、二つのルートについては同じ方向を向いていたのである。
　他方、税・社会保障負担および社会保障給付の対 GDP 比は低く、サー
ビス利用時の患者自己負担は相対的に高いグループに属する。特に（公的
年金と医療以外の）福祉面では、国際的に見て経済的先進国中アメリカ合
衆国とならんで著しく低い水準にとどめられてきた。しかし上記のような
方策の効果もあって、社会の安定は保たれてきたと考えられる（図表 12）。
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（4）バブル経済崩壊後
　1990 年代のバブル経済後の混乱を経て、いわゆる構造改革派が登場し
た。彼らの唱える「財政面から締め付ければ自ずと医療も効率化する」と
の説を聞くと、財政面から締め付けて患者が困って治療を受けられなくな
るとは、一体何がどのような効率化だろうと不思議に思わない方がおかし
いのではなかろうか。
　また「努力する者が報われる」のはよいとして、それが「市場経済競争
で勝った者が報われる」と矮小化して唱えられていた。さらに現実の経済
では、市場経済以外にもいろいろと財の授受形態が使われているにもかか
わらず、「市場経済ではない分野は遅れている」と単純化された時代はつ
い近年であり、今後も留意しなければならない（図表 13）。
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4．おわりに

　最後に、社会保障制度をめぐる現在進行中の環境変化を確認する。一つ
は、（解説不要だろうが）日本の人口年齢構成のいびつさである。勤労世
代と比べた高齢者世代の相対的人員の増大は社会保険制度による対応を難
しくする。医療保険による皆受療保障体制（＝ “ 皆保険 ”）を続けるため
には、一本化がそう簡単に到達できないとすれば、保険間財政調整政策を
活用せざるを得ない。ただし、調整規模が大きくなりすぎると勤労者世代
の保険が…比喩的には…「徴税代理機構」化してしまう。また、介護面で
は健康寿命を超えた虚弱高齢者の数の増大にこれからも対処していかなけ
ればならない。
　もう一つは経済力格差の拡大で、特に格差が下方に広がっている事態が
生み出す問題である。協会けんぽの保険料率が所得の高い組合健保の平均
保険料率を上回るという逆進状態が続いていることは、わが国保険制度の
維持にとって捨て置いてはならない重要課題である（図表 14）。
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第 3章　ヨーロッパにおける近年の医療制度改革の動向

―イギリス・フランス・オランダを中心に―

執筆担当者　松田　晋哉　委員

1．はじめに

　社会の高齢化と低経済成長下で医療保障制度をいかに持続可能なものと
していくかは先進国共通の課題となっている。本論文では我が国と同様、
国民皆保険制度を持つ国であるフランスとオランダと両国が制度改革の参
考としているイギリスを取り上げ、近年の医療保障制度改革の動向を分析
し、我が国の改革を考える上での資料を作成することを目的とした。

2．各国の医療制度の概要

（1）イギリス
　イギリスの医療制度はベバリッジ報告（1942 年）に基づいて 1948 年よ
り導入された国民保健サービス（National Health Service：NHS）と呼ば
れるものである。NHS では予防からリハビリテーションまでの包括的な
医療が、税を財源として、全国民に提供されている（図表 1）。
　国民は自分の家庭医（General Practitioner GP：一般医）をあらかじめ
決めて登録し、通常の診療についてはまず家庭医の診療をうけなければな
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図表1 National Health Service （サッチャー改革以前）
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らない。そして、家庭医が必要と判断した場合、病院の専門医に紹介され
るというゲートキーピング（門番機能）の仕組みが導入されている。一般
医及び病院での診療に関しては自己負担はないが、薬剤や歯科診療に関し
ては自己負担がある。
　イギリスの医療は予算制となっているために、他の先進国に比較すると
国民所得に占める医療費の割合が低くなっている。それでも 1970 年代の
オイルショック以降、経済状況が悪化する中で医療費の増大が問題となっ
た。その一方で長い入院待ち期間に代表される公的医療の非効率性も問題
となった。医療の効率性の改善と医療費の抑制を同時に達成する目的で
1990 年に当時のサッチャー政権によって行われたのが国民保健サービス・
コミュニティケア改革である（図表 2）。この改革により、それまでは地
区当局（日本の都道府県に相当）が医療財政とサービス提供を一括して行っ
ていたものが、提供者と購入者に分離され、独立した経営主体となった病
院（NHS トラスト病院）のサービスを地区当局が病院との価格交渉によっ
て購入するという内部市場（擬似市場）の仕組みが導入された。さらに経
営状況の悪い（＝非効率的な）病院についてはそれを閉鎖し、また清掃や
リネン部門、給食や看護補助などの部門・人材は民間の派遣会社に委託す
るという経営のスリム化も行われた。こうした病院の民営化はサッチャー
の後を継いだメージャーによって継続し、PFI（Private Finance Initiative）
が NHS トラスト病院に導入された。これは病院の建設及びその後の運営
を民間の出資によって行い、その運営会社に Trust 病院が賃料や管理費
用を支払って病院医療を行うというスキームである。契約期間は 30 年以
上にわたるものが一般的である。
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図表2 イギリスの医療制度（NHSコミュニティケア改革以後）
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　また、家庭医についても登録患者のために病院医療を購入する権限と予
算を持つシステムが導入された（これを GP ファンドフォルダーという）。
この改革により家庭医の地位が向上し、また薬剤処方量が抑制されると
いった効果も部分的には観察された。しかしながら、事務コストが高くつ
くこと、また事前に予想したほど市場原理主義的な競争はおこらず、質や
コストに関する改善効果も観察されなかった。

ブレア改革とその後の状況
　1997 年に保守党に代わって政権についた労働党は、競争的な仕組みで
はなく、関係者間のパートナーシップに基づいて総合的なサービス提供体
制を構築することを掲げ、NHS に関して以下の 6 つの原則を示した（Our 
Healthier Nation, 1997）。
　①　全国民が質の高い医療にアクセスできる。
　②　地方自治体の責任で国の示す基準に合う医療を提供する。
　③　 NHS と地方自治体のパートナーシップを確立する（Local health 

improvement programme の設立）。
　④　 官僚制を排除し、パフォーマンスの評価に基づく効率的なサービス

提供を実現する。
　⑤　サービスの質にフォーカスをあてる。
　⑥　公的サービスとしての NHS への国民の信頼の再構築
　上記の原則に沿った改革を進めるためにブレア政権は質の高い医療への
アクセスを保証するための NSF（National Service Framework）、費用対
効 果 の 高 い サ ー ビ ス を 提 供 す る た め の NICE（National Institute of 
Clinical Excellence）、 医 療 の 質 評 価 の た め の CHI（Commission for 
Health Improvement、現在は CQC：Commission for Quality Control）
の 3 つの枠組みを創設した。以下それぞれについて説明する。
　【NSF】NSF は領域ごとに医療サービスの基準とサービスモデルを設定
し、それをプログラム化した上で実行をサポートする事業である。サービ
スモデルにおいてはパフォーマンス指標が設定され、合意された期間にお
ける実行状況がモニタリングされる。例えば、がんの場合、一次医療（適
切な紹介とフォローアップ）、二次医療（一般的な治療）、三次医療（専門
的医療・特殊な医療）の階層モデルが設定されている。
　【NICE】NICE は当該医療行為を NHS の提供するサービスに含めるか
どうか検証するために、臨床家と NHS のスタッフが体系的に当該医療行
為の費用対効果を評価する組織である。NICE の活動及びその指針は NHS
の 施 策 に 重 要 で あ る だ け で な く、MTA（Medical technology 
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assessment：医療技術評価）を制度化したものとして EU をはじめとする
諸外国に大きな影響を及ぼしている。
　【CHI】イギリスでは 1980 年代から種々の組織が医療の質評価に取り組
んでいたが、共通の基盤がないため、そうした試みが施策に反映されるこ
とはなかった。また、国営医療のため経営の質を評価するということもな
かった。CHI はこのような状況を改善し、NHS サービスの提者の医療の
質及び経営の質を評価する枠組みとして創設されたものである。CHI の
事 業 を 進 め る た め に、 国 レ ベ ル で NHS Performance Assessment 
Framework が創設され、健康状態の改善、公正なアクセス、適切なケア
の効果的提供、効率性、患者とその介護者による評価、医療アウトカムの
6 つを軸として、領域ごとの指標が設定されている。
　こうした政策目標を達成するために、ブレア政権はコミュニティレベル
でのマネジメント力の向上を試みた。具体的には個々の家庭医が予算を管
理する仕組みではなく、医療職のグループ（50 人程度の家庭医、地域看
護師、理学療法士など）が包括的な医療サービスに関する予算を管理する
プライマリケアグループあるいはプライマリケアトラスト（Primary 
Care Group：PCG, Primary Care Trust：PCT）の仕組みを導入した。こ
こで重視されたのはPCTのコミッショニング機能であった。ここでコミッ
ショニングの定義であるが、NHS はそれを、医療・福祉サービスが効果
的に対象者のニーズを満たすよう確実に提供するプロセスと定義してい
る。具体的には対象者のニーズの評価、そして評価結果に基づく優先順位
を考慮した上でのサービスの調達とその提供状況の管理まで責任を持つプ
ロセスである。また、新しい制度では従来以上に予防的なサービスが重視
されており、看護師が 24 時間体制で電話やインターネットにより国民の
健康相談にあたる NHS ダイレクトなどのサービスが提供された。
　サービスの総合性を高めるためそれまでソロプラクティスの多かった
GP の診療所（これを GP surgery という）については、徐々にグループ
プラクティス化され、5 人くらいの GP 及び Practice Nurse が共同で診療
にあたる仕組みが一般化されている。Practice Nurse はいわゆる Nurse 
practitioner で乳幼児健診や妊婦の管理、予防接種、慢性疾患患者の管理
などを行っている（Nurse practitioner による健康教育あるいは保健指導
は「治療的教育 Therapeutic education」と呼ばれ、近年その機能が重視
されるようになっている）。
　さらに地域ごとの医療政策をより効果的に行うために、従来の地域当局
は戦略的地域当局（Strategic Health Authority；SHA）に改組された。
これは国レベルで策定された健康政策を実現するためにはより地域別の状
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況を勘案他上で政策を展開することが望ましく、そのためには分権化が必
要であるという政府の考えによるものである。さらに SHA レベルに戦略
的マネジメントの機能を持たせた上で、実際の政策目標の実施（operational 
management）は PCT にゆだねるという改革が行われた。
　しかしながら、長い入院待ちで代表される医療の質の問題はなかなか改
善されなかった。問題の根本にはそもそも医療に対する予算が少なすぎる
ことがあった。そこで、ブレア政権は 2000 年の NHS 計画（NHS Plan 
2000）で医療予算を増額することを公約に掲げ、実際医療に対する予算を
大幅に増加させることになる。具体的には 2010 年を目標年度として以下
のような目標が掲げられ、そして実行に移されていった。
　・　全国で 7000 ベッドの増床
　・　100 の新病院の建設と 500 の one-stop primary care service の創設
　・　3000 以上の GP 診療所の近代化
　・　250 台の CT スキャナーの新規導入
　・　 医療職の増員：病院医師（コンサルタント）7,500 人、GP2,000 人、

看護師 20,000 人、セラピスト（OT/PT/ST）6,500 人、医学部定員
の 1,000 人増

　こうした医療全体への資源投資を増加させる一方で、医療の効率性をあ
げるためにいくつかの重要な改革が行われている。まず、その第一のもの
は個々の病院がより大きな裁量を持って経営にあたることができるように
するために、基金トラスト（Foundation Trust；FT）という仕組みが導
入されたことである。FT になるためには経営状況の安定性や診療実績な
どの条件を満たす必要があるが、認定されると民間の金融機関から融資を
得ることができ、また施設や人員の整備もより大きな裁量を持って行うこ
とができるようになる。
　第二は病院医療からプライマリケアへの資源の再配分である。このため
には病院医療の効率性の向上が不可欠であり、そのために目標が設定さ
れ、それをモニタリングする仕組みが導入された。これが前述の CHI の
枠組みである。また、病院は病院で行うことが望ましい領域に特化し、プ
ライマリケアにゆだねることができるものは、GP レベルで対応すること
とされた。そして、これを可能にするために PCT 内に少なくとも一か所
の Community Health Center（多科診療所 Polyclinic）を創設することが
義務づけられ、コミュニティレベルで一次医療とある程度の二次医療が提
供される体制作りが進められた。
　第三のものは民営化のさらなる推進であった。2000 年の NHS 計画では
保健省と民間の医療提供者協会との間で、待機手術、救急医療、亜急性期
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医療（リハビリテーション等）の 3 領域で NHS の財源で民間の医療提供
事業者が医療サービスを行うことが可能になった。また、2002 年以降は
さらに民間事業者の活用が進み、白内障、股関節置換術、膝関節置換術、
心臓手術などの待機手術を行う Independent-sector Treatment Center の
設立が進み、NHS との契約下で国民がこうした施設で手術を受けること
が可能になっている。さらにプライマリケア領域でも民活が進み営利民間
組織が NHS 制度下での GP サービスを行うことが可能となっている。例
えば、GP surgery が時間外診療のみをそのような民間事業者に委託する
ことも可能である。しかしながら、行き過ぎた民活も医療費増の点から懸
念されており、2009 年には NHS が委託事業者に関して指定を行う
PreferredPractitioner Model が導入されている。
　第四のものは支払い方式の変更である。例えば、従来の Trust 病院へ
の支払いはどのような手術を何件という予測ベースの Block contract で
あったが、イギリス版 DRG である HRG の精緻化とコストデータが作成
されたことを受けて成果に基づく支払い方式 Payment by Result（PbR）
が導入された。HRG ごとの価格は当初は国レベルでの平均であったが、
徐々にベストパフォーマンスレベルに変更されている。そして、その上で
パフォーマンスの良い病院に追加のボーナスが支払われる Pay for 
Performance（P4P）の仕組みとなっている。さらに後述の Darzi レポー
トによる提言を受けて Quality account 制度も導入されている。これは
CQC（かつての CHI）の定める臨床指標の達成度を各病院が測定し、そ
れを 4 半期ごとに NHS 当局に提出し、各施設はその結果に基づいて支払
額の調整を受けるという制度である。
　第五の改革は患者個人のエンパワーメントとそれをサポートする医療職
の育成である。具体的には慢性疾患を持つ患者のセルフケア能力向上を支
援する Expert Patient Programme が開始され、患者の予防活動を支援す
る NPO の育成などが行われている。また、慢性疾患患者のセルフケアの
支援については薬剤師の役割が重視されるようになっており、例えば
OTC 医薬品の使用にあたっての薬剤師によるアドバイスが評価されてい
る。患者のエンパワーメントに関しては NHS Direct という患者への助言
システムも導入されている。これは 24 時間体制の電話およびインターネッ
トで国民に健康相談や情報の提供を行うものである。2010 年の実績では 1
年間で 500 万件の電話相談と 4200 万件のインターネットへのアクセスが
あったと報告されている。しかしながら、この仕組みについては当初の目
的であった GP の負担軽減にはつながらず、かえって潜在需要を掘り起こ
し、GP への負荷を高めただけという批判もある。
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　第六の特徴は質の重視である。無料の医療が国民の広い支持を得ている
一方で、長い入院待ちに象徴されるイギリス医療の質の問題はもう一つの
重要な国民の関心事であった。1999 年の Health Act で質の保障義務が明
記され、それを担う CHI（2009 年に CQC に改編）の創設、そして評価指
標の総合的評価としてのスターシステム（質のレベルを星の数で評価：現
在は廃止されている）の導入、P4P や Quality account といった質と連動
した支払方法の導入などが行われている。また、GP の Harold Simpson
による患者殺害事件や Stafford General Hospital における C.difficile の院
内感染による過剰死亡事件も国民の医療の質への関心を高めることとなっ
た。
　労働党政権下における NHS 改革の特徴は毎年出される白書や法律で、
改革の目標が設定されたことである（例えば、1997 年 The New NHS：
Modern, Dependable、1998 年 A First Class Service：Quality in the 
New NHS、1999 年 Our Healthier Nation、2000 年 NHS Plan 2000、2003
年 The Health and Social Care Act、2003 年 Keeping the NHS local-a 
New direction of Travel、2006 年 Our health, our care our say、2007 年
The World Class Commissioning Framework 及 び Trust, Assurance & 
Safety）。そして、その状況をモニタリングするために医療の情報化が進
み、現在では GP surgery の診察室の PC から、日常診療業務に連動する
形で医療のパフォーマンスに関する情報が NHS に体系的に収集され、そ
して分析される仕組みとなっている。
　近年の NHS 改革の動向を考える上で重要なものが 2007 年に出された
Darzi report （High Quality Service for All）である。このレポートでは
国民の健康を保持するための予防サービスの充実、患者のエンパワーメン
ト、有効な治療の提供、患者安全の重視といった 1997 年の NHS 白書の
内容を踏襲した上で、新しい提案として PCT が地方自治体との協力のも
と患者の個別ニーズにあった総合的サービスをコミッショニングする体制
を構築すること、NICE による質評価の対象を拡大すること（例えば、福
祉サービスも含む）、ケアの質に関する体系的評価と結果の公表制度
（Quality Account）の導入などが提案され実施に移されていった。また、
同報告で「臨床家が改革の主たるプレイヤーになるべき」という提言がそ
の後の CCG 創設につながっていく。
　以上のような労働党政権における NHS 改革はどのような効果をあげた
のであろうか。保守党政権と同様の民間部門の活用により NHS サービス
は量・質ともに改善し、また医療の情報化と透明化が進んだことは確かで
ある。NHS 予算の増額により手術数は大幅に増加した。例えば、1998-9
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年に比較して 2009-10 年では白内障手術が 73％、股関節置換術が 47％、
PCI が 227％、MRI による検査件数は 50 万件から 200 万件、CT による
検査は 125 万件から 372 万件に増加している。GP サービスにおいても診
療時間延長への経済的インセンティブが設定されたことから、2009 年に
は 77％の GP が診療時間の延長を行い、国民の GP サービスへのアクセス
が改善されている。ブレア政権が設定した医療の質目標に関しても、例え
ば 10 万人の入院待ち患者の解消（2000 年 3 月に達成）、外来における予
約後診察までの時間の短縮も 2002 年の 12.7 週から 2010 年の 4.3 週まで改
善されている。しかし、他方で NHS 予算の増額の大半はスタッフの給与
費に回っており、サービスの生産性・効率性は改善していないという指摘
もある。また、ブレア政権になっても継続的に行われた病院への PFI 導
入についても、コスト削減にはつながっていないという批判もある。もっ
とも効果のあった削減策は NHS 全体で 10％にもなる不動産の売却で、こ
れは経営体質を強化した一方で、地方における病院へのアクセスを悪化さ
せたという意見もある（地域間の医療提供体制の格差拡大）。さらに病院
情報システムの整備が不完全な状態での医療の質指標の作成と公開
（Quality account）制度の導入は、病院の事務負担を高めマネジメント
部門の作業負荷と人件費を増大させている。2011 年に出された Health in 
Transition -United Kingdom- の Conclusion の章では労働党政権は待機手
術等などについてはその提供量を増加させ、Waiting list を削減するといっ
た効果ももたらしたが、Value for money 改革については失敗したと結論
づけている。ここで重要な点は一連の改革は好調な経済の裏付けのもとで
行われてきたということである。一人当たり医療費と医療費全体に占める
公的部門支出は 1980 年に£231・89％であったが、これが 2000 年には
£1168・74％となっている。しかし、2000 年の NHS 予算の増額とリーマ
ンショック以後の経済悪化の影響を受けてこれらの値は 2008 年には
£1852・83％となっている。

キャメロンによるNHS改革
　キャメロン政権による NHS 改革であるが、その基本的路線は労働党政
権のものと大きな差はない。すなわち、民営化、地方分権化の推進とその
前提としての個人およびコミュニティの自立である。しかし、前節の最後
で記述したように、ブレアが政権についた時と異なり、財政状況は非常に
厳しいものとなっており、キャメロン政権は前政権のような NHS に対す
る大盤振る舞いをすることはできない。
　2010 年に新政権が出した白書 Equity and Excellence は “more freedom, 
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more transparency” を掲げ以下のような改革案を出している。
　・　公衆衛生サービスの強化
　・　Health and Social Care Information Center の創設
　・　NICE による social care 領域の評価
　・　NHS Trust 病院の廃止とその FT への全面的移行
　・　CQC による質評価の強化（Quality account の充実）
　・　Monitor による医療及び経営の質の監視の強化。
　いずれも前政権の政策を引き継いだものとなっており大きな変化はな
い。しかしながら財政状況の厳しさを受けて、効率性向上による費用の捻
出と配分の改善が当面の政策目標の前提となっている。具体的には病院医
療を効率化することで 200 億ポンドの財源を確保し（効率化基金）、それ
をもとに病院からコミュニティケアに資金を移すとしている。その第一の
具体的施策が PCT の解体と CCG（Clinical Commissioning Group）の創
設である。
　PCT は高齢者の複合的なニーズに総合的に応えようという画期的な試
みであったが、実際にはサービスの財源が NHS（医療）と自治体（福祉）
に分かれていることがネックとなり、調整役を担うスタッフのコミッショ
ニング機能が十分には働かなかった。その原因の分析結果をふまえて、医
療について病院からコミュニティケアにという流れを作るためには、コ
ミッショニングに関してより臨床的な力を持った職種が担当した方が良い
という結論となった。こうした検討結果を踏まえて現在のキャメロン政権
は PCT を解体して CCG という新しい組織体を制度化した。
　図表 3 はその仕組みを説明したものである。キャメロン政権による
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図表3 イギリスのClinical Commissioning Group
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NHS の改組により、保健医療政策は保健省− 4 つの Regional office − 27
の Local office の階層構造の中で行われることとなった。そして、各
Local office の下に地域単位で CCG が組織されている（全国で 212 か所）。
CCG は GP、NP、ソーシャルワーカーなどで構成されており、NHS と地
方自治体の双方から予算を得る。GP グループの医師のうち、通常の臨床
サービス以外にコミッショニングの役割も担うことになった者は、多職種
チームによるアセスメント結果に基づいて、顧客である患者のためにプラ
イマリケアサービス、病院サービス、福祉（介護）サービス、メンタルヘ
ルスサービスをサービス提供者から購入して、サービス提供を組織化す
る。ここで注目される点はサービス提供者として民間事業者の役割が重視
されていること、そして個人予算制度（Personal budget）という仕組み
が可能となっていることである。個人予算制度とは利用者に例えば福祉
サービスを購入する予算を与え、利用者自身が民間市場からサービスを購
入することを可能にする仕組みである。このような改革の目的は価格競争
を喚起することでサービス価格の抑制を図ること、そしてサービス量を増
やすことであるとされている。
　新しい病院形態である FT についても、対象施設数を拡大しその活動を
促進する方向で改革が進められている。具体的には 2016 年までにすべて
のトラスト病院が FT になることが目指されている。また、急性期入院医
療を担う FT がアウトリーチとして外来センターや診療所を持つ例が増加
しており、またトラスト病院内で私的医療を行う NHS pay-beds や NHS 
amenity-beds なども一定の条件下で認められるようになってきている。
さらに、イギリスでは私的病院の役割は限定的であったが、近年 NHS が
より効率的な医療を促進する目的で、非 NHS の民間病院でのサービスを
カバーする例も増えてきている（2008 年度は 68 億ポンド）。
　このように現在イギリスではキャメロン政権下で、NHS の枠組みを守
りながらも再び市場原理的な改革が進みつつある。
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（2）フランス
　フランスの医療制度の特徴は、わが国と同じような国民皆保険の原則の
もと、患者には医師及び医療機関選択の自由、そして医師には出来高払い
による診療報酬と自由開業制による医療活動の自由が認められていること
である。図表 4 にフランスの医療制度の概要を示した。
　フランスの疾病保険制度は職域をベースに構成されているが、国民の
80％がカバーされる被用者保険制度、自営業者保険制度、特別制度、農業
一般制度の 4 つに大きく分けることができる。
　被保険者の医療機関の受診にあたっては、医療機関選択の自由が認めら
れている。被保険者は受診した医療機関において診療費の全額を支払い、
医師の領収証（処方薬がある場合は薬局での費用を含めた領収証）を所属
する疾病保険金庫に送ることで償還を受ける償還払い制となっている。
いったん全額を払うことで患者のコスト意識が高まることが期待されてい
るが、実際には小切手やクレジットカードが使用されているために、その
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図表4 フランスの医療保険制度(償還制)
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ような効果は少ない。償還率は疾病、薬剤の種類により異なっている。
　フランスは他国に比較すると、公的保険における自己負担割合が高く設
定されているが、この自己負担分をカバーする非営利の共済組合形式の補
足制度が発達しており、国民の 80％は何らかの相互扶助組合等に加盟し
ている。被用者の場合、この補足制度は労働協約の一部として共済組合あ
るいは相互扶助組合形式で組織されたり、民間保険会社に委託される形式
で運営されている。また、国民が自助努力として個人的に民間保険に加入
する場合もある。さらに 1996 年からは CMU という低所得者向けの社会
扶助制度が導入され、それまで医療保険に加入できなかった者、加入して
いても補足制度でカバーされていなかった者も、他の国民と同様の給付を
うけることができるようになっている。さらに ALD（Allocation de 
Longue Durée；長期給付）の対象として指定されている悪性腫瘍、神経
難病、合併症のある糖尿病といった長期に高額の医療費がかかる 30 の疾
患については、疾病金庫の事前審査を受けることを条件として、自己負担
が無料となっている。ALD対象疾患の医療費は全医療費の60％以上になっ
ており、その適正化が課題となっている。
　フランスの病院医療は公的病院と民間病院とによって提供されている。
かつて公的病院は総額予算制によって運営されていた。この仕組みでは、
公的病院は年度毎に前年度の活動実績を基に施設計画と予算計画を国に提
出し、その内容の妥当性の審査を受けた後、次年度の予算を月単位の総括
給付で支給されていた。ただし、予算策定に用いられる病院活動指標が平
均在院日数や病床占有率、患者数などが主体であったことから、施設間の
不公平感が大きく問題となっていた。そこで、実際に行なわれた医療行為
を反映する目的でフランス版 DRG に基づいて予算の調整が行われる仕組
みが導入された。その後、1995 年のジュペプラン（後述）に従って DRG
に基づく予算調整の経験を踏まえて、現在は DRG に基づいた 1 入院包括
払方式（DRG/PPS これをフランス語では T2A）へ移行している。
　民間病院は主に急性期医療を担当しており、その設置主体は個人、私法
人、企業等種々である。患者がこれらの施設に入院した場合の医療費の支
払いは医師費用と病院費用とに区分される。病院費用については各医療施
設と地方医療庁（ARS：地方レベルで病院医療を監督している公的機関）
との契約による 1 日あたり入院料に、そして医師費用については疾病金庫
と自由開業医師との間で締結される協約料金による。民間病院の医師のほ
とんどは病院との契約医で、その病院の勤務医ではない。アメリカのよう
に病院の診察室や手術室を借りているにすぎず、制度的には自由開業医師
と同じ扱いとなる。なお、病院費用については、公的病院と同様、現在は
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DRG に基づく 1 入院包括払方式となっている。
　開業医医療については専門医と一般医とが区別されている（現在は、一
般医も専門診療科の一つとなっている。一般医と専門医の診察科目につい
ては医療行為規定によって厳密に規定され、その規定に反する医療行為を
行うことはできない。また、専門医と一般医とでは同じ医療行為を行って
も報酬が異なっている。開業医が行う医療行為に対する診療報酬は疾病保
険金庫と医師の代表的な労働組合との間で締結される協約料金による。開
業医への支払いは前述のように償還制が原則で、患者が医師に全額を支
払った後、患者自身が所属する疾病金庫に償還を請求する。なお、現在こ
の仕組みは IC カードと通信回線を用いて自動化するプログラムとなって
いる。なお、我が国と同様開業医には開業場所の自由が保障されており、
これが医療資源配置のアンバランスという問題の原因となっている。
　フリーアクセス、出来高払い、償還制といった特徴のため、フランスの
医療費は増加傾向が強く、オイルショック以降、歴代の内閣はその抑制策
に力を入れてきた。当初、その主な柱は保険者における収支相当原則に基
づく保険料の値上げ、自己負担の増額、給付範囲の制限といった需要者対
策が中心であった。しかしながらこうした政策はフランス企業の労働コス
トを高め、その国際競争力をそぐといった批判があったこと、また自己負
担の増額も補足制度があるためにその医療費抑制効果は小さいことなどの
理由から、政府は次第に対策の軸足を提供者側に移していくことになる。

1991 年病院改革法
　フランスにおいては 1970 年の病院改革法において医療地図が導入され
たことにより、医療提供のための地域が設定され、そして病床および高額
医療機器については国の定める整備指標に従って設置されることとなっ
た。例えば、内科系病床数と外科系病床数については人口 1000 対 1-2.2、
産科系病床数については人口 1000 対 0.2-0.5、CT スキャナーについては
人口 11 万対 1、MRI については人口 50 万対 1 等となっている。この法律
の当初の目的は医療資源の適正配置を図るというものであったが、1970
年代の 2 度にわたるオイルショックの影響を受けて医療費増をコントロー
ルすることが必要になった政府によって、医療費適正化のためのツールと
して活用されていくことになった。
　しかしながら、医療地図については新規の病床や高額医療機器の導入は
制限するが、既存のものについては何ら規制が及ばず、公平の観点あるい
は質の面からも問題が生じてきていること、そしてより重要な点として、
時代とともに変化する地域の医療ニーズに的確に応えるための手段となっ
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ていないという批判が強くなっていた。
　そこで、1991 年の病院改革法では、各地方に地方医療計画 SROS の制
定を義務づけ、その内容としてこれまでの医療地図に基づく規制に加え
て、 地 方 医 療 社 会 組 織 化 委 員 会（CROSS：Comité Régionale de l’ 
Organisation Sanitaire et Sociale 地方における医療・公衆衛生の問題につ
いて審議する委員会で国会議員、国代表者、医療施設代表者、疾病金庫代
表者、利用者代表者、有識者などで構成される）の意見を参考に作成され
る地方内の医療資源の配分のあり方に関する計画が付録として記載される
こととなった。例えば、ここには施設間の近接性、補完性などを基準とし
て診療科の統廃合や医療施設間の協力関係の構築あるいは統廃合等が記載
されることとなった。
　1991 年病院改革法は社会党政権の地方分権化政策の流れの中で行われ
たものであり、病院経営の民主化（病院理事会の構成と運営方法の改革）、
医療計画における地方の役割の強化（地方レベルでの委員会の設定と実施
に対する責任の付与）など、社会主義的な統制主義的（ディリジズム）性
格の強いものであった。こうした計画を合理性の下で運営していくために
は標準的な情報が必要であり、フランス政府はこの目的でフランス版
DRG である GHM の適用拡大と外来医療情報化のための IC カードを活用
したレセプト収集体制の準備をこの時期にはじめており、前者については
Langudoc-Roussillon で、そして後者については Bretagne 地方で社会実
験が行われた。病院情報の標準化と電子化のために 1991 年病院改革法は
すべての病院に医療情報部門（DIM）を創設することを義務づけ、これ
がその後の DRG の一般化及び病院の情報化進展の基盤となった。

ジュペプラン
　フランスにおける現在の社会保障制度改革の方向性を明確に示したの
は、1995 年 11 月 15 日に当時のアラン・ジュペ首相（保守派）によって
示されたジュペプランである。このプランは、社会保障制度の全体にわた
る改革案を提示したものであり、社会保障財政に関する議会権限の強化、
国と社会保障機関との関係の整理、保険者理事会の機構改革、病院改革、
老齢年金制度における財政構造の強化と特別制度の改革、家族手当制度の
所得条件の見直しと給付事務の簡便化、財政に関する会計年度後との赤字
の清算、徴収事務の改善など広範な内容となっている。同プランは発表直
後から既得権の喪失に反対する特別制度の対象者や高齢者の激しい反対に
会い、完全に実現されることはなかった。また、ジュペ政権も選挙で敗北
するという憂き目にあうことになる。
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　しかしながら、ジュペプランに記載された項目は、その後もフランスに
おける社会保障制度改革の基本的な内容となっている。これは欧州の経済
統合の条件であった 1999 年度における財政均衡を達成するために社会保
障制度改革が不可避だったこともその大きな理由の一つであるが、社会的
正義、責任の明確化、及び緊急性という国家の基本にかかわる理念をもと
に、普遍的かつ包括的な改革を目指したこの計画の内容が、財政問題の解
消という政権の違いを超えて行われるべき課題であったことがより重要で
あったと思われる。
　ジュペプランにおいては、関係者の責任を明確にした上で、当事者間の
契約に基づく政策運営を行うというシステムが導入された。具体的には、
この契約が実証データに基づいて行われることを可能にするために、
DRG に基づく病院情報システムの整備や IC カードの導入など医療および
社会保険における情報の透明化が促進された。例えば、地方医療計画
SROS の策定にあたっては透明化された情報が活用されるようになり、実
績と将来予測に基づいて各病院の医療提供体制の整備が SROS との整合
性をもって地方病院庁と複数年契約で行われる体制となった。ここで重要
な点はこうした契約は医療費の支払いと連動しており、目標を達成できな
い施設に対しては支払上でのペナルティが科せられるようになったことで
ある。
　そして、こうした情報を基に国レベルでは公的病院医療、私的病院医療、
開業医医療、社会医療、医療連携など主要項目ごとに年間の支出目標額（こ
れを ONDAM と言う）が国民議会で決められる制度が導入された
（図表 5）。導入当初は目標額に過ぎなかった ONDAM であるが、その後
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の改革で目標額を超過する事態が予想される時、疾病金庫の理事長は抑制
策をとることが可能となった。

ブラジ大臣による改革　　かかりつけ医制度の導入
　フランスの場合、患者による医師（医療機関）選択の自由が認められて
いるが、このことが患者によるドクターショッピングを誘発し、医療費増
の原因となっているという指摘がある。2004 年にシラク政権下の保健担
当大臣であったブラジは、この問題に対処するために、「かかりつけ医制
度」という仕組みを導入した（図表 6）。これにより 16 歳以上のフランス
人はかかりつけ医を登録し、例えば病院を受診する場合は、必ずそのかか
りつけ医の紹介状を持って受診することとなった。イギリスの家庭医制度
に似ているが、医師への支払いは出来高払いであること、紹介状無しでか
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図表6‐2 フランスにおけるかかりつけ医制度の導入（２）
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図表6‐1 フランスにおけるかかりつけ医制度の導入（１）
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かりつけ医以外の医師にかかることもできる点が異なっている。ただし、
紹介状無しでかかりつけ医以外の医師を受診した場合、医師は診療報酬表
に定めた価格以上の料金を患者に請求できることになっている。

在宅入院制度と保健ネットワーク
　フランスには在宅入院制度（Hospitalization à domicile：HAD）という
独自の在宅ケアの仕組みがある（図表 7）。また、近年高齢者や障害者、
社会的弱者の持つ医療・福祉・生活上の複雑な問題に対応することを目的
に保健ネットワーク（Réseau de la Santé）という非常に興味深いシステ
ムが構築されている。
　HAD は 1970 年 12 月 31 日病院法によって導入された。HAD の当初の
目的はがん患者の post-acute 医療を在宅で行うことで、入院期間を短縮
し、がん治療の入院待ち患者数の減少と医療費の適正化を図ることであっ
た。その後、1986 年 5 月 12 日保健省通達により、精神患者を除くすべて
の post-acute 患者が HAD の対象となり、2000 年 5 月 30 日雇用連帯省通
達でリハビリテーション医療も含まれることとなった。
　現在の HAD の基本的枠組みを定め、そしてその発展の基盤となってい
るのはこの 2000 年 5 月 30 日雇用連帯省通達である。この通達によると
HAD は「病院勤務医及び開業医によって処方される患者の居宅における
入院である。あらかじめ決められた期間に（患者の状態により更新可能）、
医師及びコメディカル職によるコーディネートされた継続性のある治療を
居宅で行うサービス」と定義されている。図表 7 はその概要を示したもの
である。
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図表7 フランスにおける在宅入院制度

（Hospitalization à Domicile: HAD）
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　在宅入院サービスは在宅入院組織により提供される。多くの場合、在宅
入院組織は病院組織の一部として設置されており、コーディネート担当医
師と看護師、理学療法士、作業療法士、栄養士、薬剤師、臨床心理士、ソー
シャルワーカーなど多職種から構成されている。提供される主なサービス
は図表 7 に示した通りである。HAD において中心的な役割をはたしてい
るのは、多くの場合調整担当医師であるが、広い地域で多くの患者を担当
するパリの場合、調整看護師が中心となってサービスの調整が行われてい
る。
　調整担当医師になるためには医学部を卒業し、医師としての初期研修を
終えた後、大学で 1 年間の教育を受け大学ディプロマを取得しなければな
らない。他方、調整担当看護師になるための資格は特に定められていない
が、現在、その研修の制度化に向けて検討が行われている。
　在宅入院を実施する手続は以下のとおりである。まず、開業医及び病院
医師から調整担当医師に在宅入院の処方箋が送られる。調整担当医師は患
者の状況を分析した後、在宅入院の対象となると判断した場合、在宅入院
の調整を行う。パリ病院協会の場合は、調整担当医師の指示箋を受けて調
整看護師が HAD の対象患者に対して、在宅入院のケアプラン作成、入院
時からの退院調整、他の在宅サービスの調整、患者や患者家族の相談など
を行っている。なお、HAD の支払いは 1 日あたり定額で行われている。
　現在、約 50％の在宅入院は病院に所属する在宅入院部門によって提供
されているが、残りの半分は非営利組織の独立した在宅入院事業者（ベッ
ドを持たない）によって提供されている。
　HAD は入院医療の一環であり、その病床数は地方医療計画によって規
定されている。予定されたレベルまで病状が回復し、「入院医療」が必要
ないレベルになると「退院」し、その後は必要に応じて開業医や開業看護
師の往診や自立給付制度（APA：日本の公的介護保険制度に相当）によ
る在宅介護サービスを受けることになる。フランス政府は HAD の推進に
積極的で、2000 年の 4000 床を 8000 床まで増やすことを計画している。
　次に保健ネットワークについて説明する。高齢者や障害者のニーズは複
雑であり、こうした問題に総合的に応えるためには種々のサービスを調整
する仕組みが必要となる。この目的のために構築されたのが図表 8 に示し
た保健ネットワークである。保健ネットワークは地域の種々の医療関係
者・福祉関係者から構成されている。全体をコーディネートするのは保健
ネットワーク事務局であり、ここには医師、看護師、OT/PT、臨床心理士、
ソーシャルワーカーが勤務している。事務局スタッフの職務は対象者のヒ
アリングとサービスの調整であり、利用者に対する直接的な医療・福祉サー
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ビスは提供していない。この調整機能に対して、疾病金庫及び自治体から
報酬が支払われる（図表 8）。
　サービスの開始は、主治医や自治体のソーシャルワーカーあるいは患者
及びその家族からの相談による。相談を受けた保健ネットワーク事務局担
当者が内容を分析し、必要なサービスの調整を行う。ここで我が国のケア
カンファレンスと異なる点は、いわゆるケアマネージャーは存在せず、対
象者のニーズに応じて事務局の各職種の合議によって提供されるサービス
が決まっていくことである。サービスはネットワークに所属している独立
した事業者によって提供される。これらの提供者のサービスはそれぞれを
カバーする財源（医療の場合は疾病金庫による出来高払い）によって賄わ
れる。提供されているサービスの内容は対象者ごとに 3 ヶ月に 1 回程度開
催される事務局内部の検討委員会で議論され、必要に応じてサービス内容
の修正が行われている。
　現在、保健ネットワークは、医療分については毎年国民議会で議決され
る医療保障支出目標（ONDAM）の対象となっており、通常の医療サービ
スとは別に予算化されている。保健ネットワークの対象疾患・状況は種々
であり、老年医学的問題、糖尿病、がん患者、障害者など多様である。福
祉領域に関わるサービスについては自治体の負担によって提供される。
　在宅入院と保健ネットワークはいわゆる入院の代替政策及び医療から介
護への代替政策であり、入院医療の抑制による医療費の適正化と、できう
る限り患者が住み慣れた在宅で過ごすことで療養生活の向上を目指すとい
う 2 つの目的を同時に達成しようとするものである。また、保健ネットワー
クはコミュニティレベルで総合的なサービスを提供しようという地方分権
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図表8
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図表8 フランスにおける保健ネットワーク
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化の流れの中の政策でもある。この背景には移民や外国人の多く住む居住
地における問題は、当該地域の状況を十分に把握したスタッフによってし
か解決できないという現実的な理由もある。

病院・患者・健康・地域に関する法律（2009 年 7 月 21 日 HPST法）
　2009年7月21日に公布された病院・患者・健康・地域に関する法律（HPST
法）はサルコジ政権下において制定された医療制度改革で最も重要なもの
である。この法律の第一の目的は質の高い医療サービスを効率的に提供す
るための枠組みを作ることであり、それを各地域の優先課題を踏まえて実
行するために、医療機関及び医療職の役割、地方保険庁の役割、そして関
係者間の協力の在り方を定めている。国レベルではこの法に沿った事業を
推進するために全国医療・社会医療機関支援機構（Agence nationale d’ 
appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux；
ANAP）が創設されている。この法律は 4 章、133 条、310 項からなる大
部なものである。ここではその主な内容について簡単に紹介する。
　まず、第 1 章では病院の内部組織の在り方とマネジメント部門や診療科
といった各部門の役割について記述されている。また、医療の質及び医療
安全に関する行動方針が示され、各医療機関にその活動状況について指標
を公開することを求めている。ここでは患者のエンパワーメントの推進に
ついても明記されており、例えばセルフケア・セルフメディケーションを
推進するための薬剤師の役割や治療的患者教育の推進方法などが記載され
ている。
　第 2 章では医療機関と地方保険庁（ARS）との関係について記述され
ている。ここでは地方の健康上の問題を分析した上で優先課題を設定し
（Priorité Régionale de la Santé：PRS）、それを解決する課題が医療計画
（Schéma Régionale de l’ Organisation de la Santé：SROS）の中に具体
的に記述される（SROS-PRS）。医療計画に記載された事項は ARS と各医
療機関の複数年契約に基づいて行われ、その進捗状況が継続的に評価され
る仕組みとなっている。
　第 3 章では SROS-PRS を実現するための医療機関間の協力関係のあり
方について記述されており、例えば地域病院共同体（La communauté 
hospitalière de territoire）の構成や役割が定義されている。SROS-PRS は
HPST 法が目標とする政策を実現するための最も重要な政策ツールであ
る。SROS-PRS が従来の SROS と異なる点は SROS が入院医療の提供体
制を中心に記述されていたのに対し、SROS-PRS では各地域の課題をふま
えた上で外来医療や予防、医療社会領域まで含んだ総合的な計画となって
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いることである。また、その実施状況をモニタリングするために課題ごと
に数値目標が設定されており、それが継時的に評価される仕組みとなって
いる。指標の設定及び評価は各地域（Région）で設置されている地域委
員会（Conference Régional）で検討される。このような体制を保健民主
主義（Démocratie sanitaire）と呼び、こうした課題に対応するためにサ
ルコジ大統領は左派のベルナール・クシュネール（国境なき医師団の創設
者の一人）を担当閣僚に入れている。

　以上のようにフランスの医療制度改革は、連帯に基づく社会主義的な基
盤の上に、マネジメントの効率性を高めるために順次、市場主義的ないし
は New Public Management 的な改革を積み上げてきたと言える。しかし
ながら、失業率の増大のために社会保障財政は収入が減少する一方で給付
は増加するという制約があり、そしてより手厚い保障を求める国民の要求
に、政府（特に左派政権）がポピュリズム的な対応をとってきたことで事
態が袋小路に陥っているという状況になっているように見える。手厚い社
会保障の推進を掲げたオランド政権も、状況の厳しさに対応するために現
実的な政策を選択せざるを得ない状況になっている。
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（3）オランダ
　オランダは国民皆保険制度を維持しながらも、そこに管理競争などの市
場主義的手法を積極的に取り入れることで、医療の質と効率性の向上の 2
つを同時に達成しようという「社会実験」を行っている。こうした改革は
ヨーロッパの他の国の関心を集めている。オランダの医療保険制度は長期
医療保障と短期医療保障の 2 種類に分類される。

【短期医療保険】（図表 9）
　一般医によるサービス、専門医によるサービス（精神科医によるものを
除く）、歯科サービス（22 歳まで）、看護などのパラメディカルサービス、
365 日を超えない入院サービス、救急サービス、妊産婦サービス、薬剤な
どの短期医療サービスは短期医療費保障という枠組みの中で給付される。
従来、この制度は一定の所得以下の被用者とその家族をカバーする疾病基
金保険（ZFW）、一定の所得以上の被用者と自営業者をカバーする民間保
険、そして公務員が加入する公務員保険に別れていたが、2006 年からは
全国単一の短期保険制度となっている。ただし、保険者は NHS のような
国全体でひとつのものではなく、多数の保険者が存在している（4 つの大
きな保険者で国民の 80％をカバー）。
　短期医療保険は基礎的保険と任意保険の 2 つから構成される。基礎的保
険はすべての国民が加入することが義務づけられているものであり、保険
者は加入申し込みを拒否することはできない。この基礎的保険の保険料
は、各保険者が設定する定額保険料と被保険者が収入に比例して医療保険
基金（CVZ）を通じて保険者に支払う保険料の 2 つから構成されている。
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図表9 オランダの社会保険制度
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また、18 歳以下の子供の保険料に相当する部分は、国の税金をもとに
CVZ をもとに各保険者に支払われる。CVZ は加入する被保険者の持つリ
スクによって、保険者間の財政的不公平が生じないようにするために、性、
年齢、社会経済状況、居住地域、前年度の医薬品支出（慢性疾患を持つ患
者の場合）などを変数としてリスク構造調整を行い、補正した保険料を各
保険者に支払う。また、所得比例部分については、すべての国民がこれを
払うことができるよう国から収入比例補助給付（医療保険給付）が行われ
ており、3 分の 2 の家計は額の多寡はあるもののこれを受け取っている。
　短期医療保険については免責制が導入されており、年間€350 までは自
己負担となる（2013 年度）。ただし、GP サービス、産科ケア、22 歳まで
の歯科医療は免責制の対象外で、すべてがカバーされる。免責制について
は、免責額を€100 から€500 まで追加することが可能であり、それにより
保険料を安くすることが可能になっている。
　任意保険部分は基礎的保険でカバーされないサービスを給付するもの
で、各保険者が種々の商品を提供している。この任意保険部分については、
保険者が被保険者のリスクによっては加入を拒否することが認められてい
る。

【長期医療保険】
　長期医療保険は例外的医療費支出保障（AWBZ）と呼ばれるもので全
国民が強制的に加入させられる。病院での 365 日を超える入院、ナーシン
グホームでの診療などの費用がカバーされている。保険料は所得比例であ
る。保険の運営責任者は国であるが、実際の運用は短期医療費保険の各保
険者が行う仕組みとなっている。また、AWBZ によるサービスを受ける
ためには、事前にケアニーズの状況について全国に 32 あるニーズアセス
メントセンター（CIZ）での審査を受けることが義務づけられている。利
用者にはその判定結果に従って、対応するケアパッケージが提供される。
ここで重要な点は利用者は現物給付と現金給付（個人予算と呼ばれる）が
選択でき、現金給付を選択した場合は、その予算内でサービスを民間事業
者から購入することができる。また、家族や友人をケアワーカーとしてサー
ビスを提供してもらうことも可能となっている。

【医療サービス提供体制】
（1）GP システム
　オランダの医療サービス提供システムであるが、それは GP システムに
よって特徴づけられる。すなわち、一般的なルールとして患者はまず自分

99



が登録している一般医（GP）を受診する。患者は救急医療などを除いて
GP の紹介状なしに病院及びそこで働く専門医を受診することはできない
（これを Gate keeping と呼ぶ）。GP による Gate keeping は非常によく機
能しており、GP を受診した場合、96％の患者は GP による医療サービス
のみで完結し、4％の患者のみが二次医療（病院や専門医）に紹介される
状況となっている。夜間や週末、祝祭日の GP サービスは GP の共同診療
所（GP post；わが国の医師会による休日夜間診療所のようなもの；2009
年現在で全国に 131 か所）によって提供される。このように GP post は救
急医療に関する病院の救急部門の負荷を軽減する役割も担っている。
　GP への登録は家族単位で行われる。1 人の GP は平均 2300 人の登録患
者を持っている。ほぼ 100％の国民が 15 分以内にかかることにできる場
所で開業している GP に登録しており、予約後おおむね 2 日以内に受診で
きている。患者による GP の選択は自由であるが、患者を多く持っている
場合、あるいは患者が診療所から非常に離れた場所に住んでいる場合、
GP は患者登録を拒否することができる。オランダ国民は年間平均で 5.4
回 GP を受診しており、特に高齢者でその受診回数が多くなっている
（図表 10）。なお、GP の提供する医療の質を保障するためにオランダ一
般医協会は 85 の主訴に関する診療ガイドラインを作成している。
　GP に対する報酬の支払方式は 3 つの方式が組み合わされている。具体
的には登録した医師に人頭制で支払われる定額部分、時間内の診察ごとに
支払われる出来高部分、そして時間外の診療に時間単位で支払われる出来
高部分である。以上は、国レベルで医療ケア機構（NZa）が設定する単一
の報酬である。この診療報酬は上限額とされており、保険者と GP との間
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図表10 オランダにおける年齢階級別にみた
GPへの年間平均受診回数

年齢階級 男性 女性 男女合計

0‐4歳 3.2  3.0  3.1 

5‐14歳 2.2  2.2  2.2 

15‐24歳 2.0  4.2  3.1 

25‐44歳 2.7  5.1  3.9 

45‐64歳 5.3  7.3  6.3 

65‐74歳 9.1  11.0  10.1 

75歳以上 13.9  16.0  15.2 

全年齢階級 4.3  6.4  5.4 

出典： NIVEL 2008

電話による診察を含む

図表10



の契約によって自由に価格が設定できることになっている。ただし、1 保
険者のみがこれを適用しているだけで、他はまだ交渉による報酬決定の仕
組みは採用していない。なお、GP 制度がオランダの医療ネットワークの
中核であるという認識から、病院医療で設定されている免責制度は GP 受
診に対しては適用されない（図表 11）。
　医療システムへの市場主義的枠組みの導入実験としては 2007 年からプ
ライマリケアにおける疾病管理（Disease management）の取り組みも行
われている。具体的には糖尿病、慢性閉塞性呼吸器疾患（COPD）、心血
管リスクなどに対して 1 患者年間 250 〜 475 €で人頭制で管理するという
枠組みが導入されている。この試みでは併存症については別途出来高で支
払いが行われるために、医療費の節約効果はないのではないかという批判
もあったが、オランダ政府はその一般化を決定し、現在約 100 の GP グルー
プがこの仕組みに参加している。

（2）病院医療
　病院医療は専門医によって担われている。専門医は雇用関係あるいは
パートナーシップと呼ばれる契約により病院施設のみを利用する形態のい
ずれかの立場を取っている。オランダの病院は大きく以下の 6 つの種類に
分類される。
　・　一般病院
　・　大学病院
　・　専門病院
　・　独立治療センター（ZBC）
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図表11 オランダのGPの報酬体系
人頭制部分

一般的地域に居住する住民一人あたりの報酬

・ 65歳未満住民 13.00  €

・ 65歳以上75歳未満住民 14.70  €

・ 75歳以上住民 15.40  €

過疎地域に居住する住民一人あたりの報酬

・ 65歳未満住民 14.70  €

・ 65歳以上75歳未満住民 16.50  €

・ 75歳以上住民 17.20  €

出来高部分

・ 20分を超えない診察 9.00  €

・ 20分以上の診察 18.00  €

・ 20分を超えない往診 13.50  €

・ 20分以上の往診 22.50  €

・ 電話による診察 4.50  €

・ 2回目以降の処方箋発行 4.50  €

・ 予防接種 4.50  €

・ e‐mailによる診察 4.50  €

・ GP post での時間外勤務（1時間当たり） 50.20  €

図表11



　・　高度医療センター
　・　外傷センター
　2009 年現在で、オランダには 93 の経営体が存在し、これらの組織が
141 の病院と 52 の病院付属外来クリニックを運営している。大学病院は 8
か所で、ほとんどの高度医療センターや外傷センターは大学病院に併設さ
れている。ZBC は緊急性の低い急性期疾患に対して 24 時間以内の入院治
療を行う組織であり、全国に約120か所設立されている。ZBCだけでなく、
一般病院においてもオランダは 1 日入院の割合が全急性期入院の 46％
（2009 年）と非常に高くなっている。1994 年から 2004 年の間に日帰り手
術件数が 2 倍となっており、これにより平均在院日数が約 30％低下して
いる。
　病院医療サービス（外来も含む）の支払いは、オランダ版 DRG である
DBC を基に PPS 方式（Prospective Payment System：1 件あたり包括支
払い）で行われている（図表12）。DBCによる支払いは医療ケア機構（NZa）
が設定する単一の報酬による部分 DBC-A と保険者と個別医療機関の交渉
によって決まる部分 DBC-B から構成されている。DBC-B については、
DBC ごとに国レベルの参照価格が設定されており、保険者と各施設はそ
れを参考に価格交渉を行う。この仕組みが導入された 2005 年は DBC-B
は治療件数の 7％に過ぎなかったが、2009 年には 34％となっている。
ZBC とそれ以外の施設との比較では、ZBC における DBC-B の価格は約
20％低くなっている。このように国は医療サービスの費用対効果を向上さ
せるために、DBC-B による競争促進を図ろうとしている。他方、DBC-A
による病院への支払いは機能的総括予算制という仕組みで行われている。
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図表12 オランダの機能的予算制
（Functional Budgeting）

ΣDBCiの価格×ボリューム＝予算

実際の拠出額

決算後の比較

調整

DRG/PPS方式だが予算制と組み合わされていることがポイント
原則はDBC‐Aについては機能的予算制、DBC‐BについてはDBCごとの1入院
あたり包括支払い。ただし、実際は病院と保険者との契約によりさまざま

精緻化したDBCにより、Lump‐sum paymentを徹底しようというのが
DOT program (DOT: DBC on Transparency)

図表12



すなわち各病院は DBC-A の対象疾患の医療費について予算制で保険者か
ら支払いを受け、年度末にDBC-Aの実績との差額調整を行う仕組みとなっ
ている。この方式は病院の効率化へのインセンティブを阻害するとして廃
止が検討されたが、病院側の強い反対もあり、現在もこの方式が維持され
ている。DBC については、その価格設定が高すぎるという批判があり、
現在そのコストの見直しが行われている。また、より包括的な支払いを実
現するための DOT（DBC による支払いの透明性を高める）プロジェクト
が進行中である。
　市場主義的なシステムとしては、保険者が被保険者がかかることができ
る医療機関を規制する Preferred provider model も一部の保険者で導入
されている。ただし、このシステムは、被保険者が保険者が指定する病院
で治療を受けた場合、法定免責額 165 €を半額にするという緩やかなもの
であり、アメリカのような厳格な PPO とはなっていない。
　病院医師への支払いは DBC に基づく出来高払い制が基本となってい
る。各 DBC には医師の労働時間が設定されており、医師はこの時間の合
計に時給を掛けた額を報酬として受け取る。時給は専門医よって異なるが
€132.50 ± 6 となっている。この時給については基準報酬決定委員会
（CNU）の調査結果に基づき、NZa が設定する。

（3）医療計画
　従来、病院は 1982 年に施行された地域医療計画により、施設及び病院
病床数は規制を受けていた。その基礎となっていたのは病院施設法であ
り、国レベルの病院施設委員会が、人口当たりの病床数、専門医の数（施
設種別、診療科別）などについて、受療率などから求められるニーズ、各
医療施設の機能と相互関係（診療圏を含む）などを基礎情報として、各地
域の個別的な条件も勘案した上で必要病床数を推計するガイドラインが作
成されていた。
　しかし、この地域医療計画については、それが施設間の競争を阻害して
いるとの観点から 2006 年の制度改革に伴い廃止され、現在は資本部分へ
の投資の自由化が導入されている。また、資本部分への投資費用は診療報
酬に含まれているという認識のもと、公的な補助は原則として行われない
（かつては、投資費用は政府の補助によって行われていた）。なお、施設
の稼働状況及びそれを用いたサービスの質については、5 年おきに政府が
評価をし、その結果を公表する体制となっている。
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（4）薬剤
　原則として医薬分業が確立しているが、農村部では医師による薬剤提供
も行われている。2007 年現在で約 1900 の薬局があり、全体の 92％の処方
が行われている。現在、約 3 分の 1 の薬局がチェーン薬局であり、その事
業主体としては医薬品卸会社が大部分を占めている。薬局のチェーン化は
1998 年及び 1999 年に行われた制度改革により、薬剤師以外も薬局を開設
できるよう規制緩和が行われたことによる。この結果、小規模薬局がチェー
ン薬局に取り込まれる形で、薬局の集約化が進んでいる。また、最近の動
向として地域の薬局と GP が緩やかなネットワーク（FTO）を形成して、
医薬品の適正利用と患者への情報提供を促進する試みも展開されている。
現在、全国で約 800 の FTO が組織されており、オランダ医薬品適正利用
機構（DGV）が小冊子やパンフレットの作成を通じてその活動を支援し
ている。
　薬剤に関しては医師の処方した薬剤について出来高払いで保険者から薬
局に支払われる。また、患者・医師の同意があればジェネリック薬に代替
処方可能である。薬剤の価格には参照価格制が導入されているが、医師が
特定の薬剤使用が医学的に適切であるとの意見書を付けた場合、参照価格
以上の医薬品も保険診療ですべてカバーされる。
　医薬品支出を抑制するため、2006 年の健康保険法により、各保険者は
償還対象処方箋リストを作成することが認められた。もし、患者がリスト
にない薬剤を使用した場合、保険者はそれに対する支払いを行わない仕組
みとなっている。これにより 2008 年には対象となった薬剤について 348
百万€の抑制効果があったとされている。ただし、リストに掲げられた薬
効の医薬品以外にはこの規制が働かないため、全体としては前年比で
1-2％の医薬品支出の増加が認められている。

（5）代替政策
　代替政策 Substitution とは、入院医療から外来医療へ、専門医の診療か
らプライマリケアへ、医師によるプライマリケアから看護職によるプライ
マリケアへ、長期療養型医療施設から福祉施設、そして在宅ケアへという
ように、サービスの質を落とすことなく、より費用効果的なサービスに利
用者を誘導していこうというプログラムである。オランダはこの代替政策
を積極的に推進している。2007 年の制度改正により、ナースプラクティ
ショナーが行えるプライマリケア業務が拡大され、医師の診断があれば慢
性閉塞性呼吸器疾患（COPD）や糖尿病、心血管系リスクに対して医薬品
の処方ができるようになっている。
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　また、従来、開業理学療法士による施療は医師の処方箋が必要であった
が、現在は患者が直接開業理学療法士にかかることが可能になっている。
ただし、実際には 3 分の 2 の患者は GP からの紹介となっている。
　図表 13 に示したようにオランダでは、アメリカでその概念が最初に提
案された「管理競争」が制度化され、そして実際に前に進んでいる。こう
したオランダの状況は他の先進国の政策担当者の大きな関心を集めてい
る。その進捗状況は「半分達成され、まだ半分は未達成である」と評価さ
れており、将来の成功の鍵は「医療活動及び医療の質の可視化」にあると
考えられている。このためオランダでは医療の質評価事業が精力的に進め
られており、例えば消費者団体による臨床指標の公開が行われている
（図表 14）。
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図表13オランダにおける医療制度改革（2006年～）

病院

保険料

自己負担

医療サービス（*）

患者

被保険者

診療報酬

医療
保険者

医療
保険者

医療
保険者

価格交渉

国の定める
公定価格上限

価格競争＋リスク構造調整

Managed 
Competition
(管理競争)

*:  一般医によるゲートキーピング

支払

営利性↑

図表13

凡例

平均より悪い
平均
平均以上

病院へのアクセス

総合受付の応対

各部門受付の応対

看護師とのコミュニケーション

医師とのコミュニケーション

医療従事者からの情報の矛盾

部屋

料金

治療に対する説明

疼痛処置

医薬品に対する説明

安心感

退院時の情報提供

ユトレヒト大学病院の評価

出典： http://www.kiesbeter.nl/zorgverleners/ziekenhuizen/detail/universitair‐medisch‐centrum‐utrecht‐locatie‐azu/

図表14 オランダにおける医療評価事業の例
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http://www.kiesbeter.nl がその代表的なものであり、政府の支援を受け
て病院、診療所、介護事業所、保険者に関する品質情報の公開及び指標の
解説を行っている。図表 14 はその一部を示したものであるが、このよう
な情報が国民に広く開示されていることが重要である。
　これからの高齢社会に適応するためには医療提供体制の改革が不可欠で
あり、その基本となるのは医療情報の標準化と透明化（＝可視化）である。
それなしにはいかなる改革もその効果を評価することができないし、また
望ましい方向に進むこともできない。オランダにおける医療制度改革の展
開過程は、まさにこの医療情報の可視化であり、それがあってはじめて管
理競争や疾病管理のプログラムが成立しているのである。
　管理競争の枠組みがオランダにおいて、今後もうまく進行するのか、現
時点では評価は難しい。その基礎となる DBC についても、分類の見直し
作業が進んでおり、仕組みが複雑化することで、間接コストが上昇してし
まうリスクもある。また、オランダ国民がこのような管理競争を本当に受
け入れているかについても、今後検証が必要である。
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3．まとめ

　図表 15 は NHS（イギリス型）と民間保険（アメリカ型）を両極として
ヨーロッパの制度がどちらの方向に動いているのかに関する私見である。
フランスは一般福祉税やかかりつけ医制度そして保健ネットワークの導入
に代表されるように NHS を意識した方向に動いている。他方、オランダ
は市場原理主義的改革を追い続けているという意味においてアメリカの民
間保険的要素を最大限取り込もうとしている。ただし、それはアメリカの
モザイク的な仕組みを目指すのではなく、国民皆保険を堅持した上での市
場原理主義的な効率化（管理競争）であり、興味深い社会実験である。ま
た、イギリスも NHS の枠組みを維持しながら、市場原理主義的な手法を
漸次取り入れて、システムの効率性・生産性を向上させようと努力してい
る。
　以上のように国による差異はあるものの、ヨーロッパの医療制度改革の
動向を継時的に分析すると、右派・左派の改革案の差が徐々に不明瞭になっ
ており、福祉国家的基盤の上に市場原理主義的なマネジメント手法をそれ
ぞれの制度に合う形で部分的に取り入れていこうという姿勢が明らかであ
る。経済のグローバル化による国内の経済の低迷と雇用状況の悪化、そし
て高齢化と医療技術の進歩による医療需要のさらなる増大は先進国共通の
問題であり、それに適切に対応することが従来の枠組みでは徐々に困難に
なっているのである。医療技術がさほど進歩していなかった時代に実現し
た NHS や国民皆保険制度は、高度な医療技術をどのように保障するかと
いう点において財政的な課題に直面している。今回取り上げた三ヶ国はこ
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図表15  欧州における医療制度改革の動向（私見）
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の問題に医療経済評価を導入することで対応しようとしているが、医療
サービス提供者や国民は必ずしもそれに納得していない。公的保障のみで
この課題に対応できるのか、という現実にいずれの国も直面している。
　このような環境下で行われる医療制度改革は、誰にとっても厳しいもの
にならざるを得ない。大統領選挙や総選挙のたびにポピュリズム的なス
ローガンを掲げて選挙戦を戦うフランスでは、右派・左派ともに政権につ
いた後は厳しい現実に直面し、そうした甘い公約を撤回し、そして国民の
信頼を失っていくということを繰り返している。
　ポピュリズムに関するもう一つの問題はエリート層への国民の反感であ
る。フランスではエリート養成校出身者である政治家と官僚の複合体によ
る政策決定過程に対してマスメディアや国民戦線などの極右政党がポピュ
リズム的な批判を繰り返すことで、国民の行政・政治への不信感を募らせ、
そして中長期的な視点からの医療制度改革を難しいものにしている。
　この点において、イギリスは政策を決める政治家と、それを実際の行政
運営に落とし込んでいくプロとしての官僚との役割分担が明確で、また議
会で決定された事項に対する与野党間の紳士協定的な文化もあり、ポピュ
リズムの弊害がフランスより少ない。こうした政治風土があるためにイギ
リスでは継続的に種々の改革を行うことが可能になっているのだろう。
　この点は我が国の医療制度改革を考える上で大きな反省材料である。我
が国の場合、政権が短命で、しかも多くの場合、政権交代は移ろいやすい
民意を利用した感情論的な議論の結果であり、政権が代わっても実行可能
な改革案がなく結局何も変わらない・進まないという状況が続いている（例
えば、長寿医療制度の廃止論に関する混乱はその例である）。また、マス
メディアと政治家による行き過ぎた官僚バッシングのために、行政の遂行
能力の低下を危惧する声もある。
　諸外国の医療制度改革の歴史的過程から我が国が学ぶべきものとして、
政党の違いを超えた大きな枠組み作りの仕組みの必要性がある。例えば、
イギリスでは Kings foundation や Nuffield Trust のような独立系のシン
クタンクがあり、こうした組織が中長期の社会保障制度改革のための研究
を自主的に行い、それを政策提言として公表している。また、医療系大学
の社会医学研究者の研究も政策に強くコミットしたものが多い。我が国の
場合、社会医学系研究者の間で医療政策立案への積極的関与よりも海外の
雑誌に英語論文を発表することが重要であるという風潮がある。社会医学
研究者の意識改革も必要であろう。
　筆者がこれまでヒアリングを行ったほとんどの研究者は、「どのような
改革を行うにしてもそれは誰にとってもそれまでより厳しいものになるこ
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とは明らかで、政策担当者や研究者はそれを正直に国民に伝えることが必
要である」と指摘している。経済のグローバル化による国内経済の悪化、
少子高齢化の進展による生産力の低下、そして医療技術の進歩とそれに対
する国民の期待、慢性疾患中心の傷病構造への変化は先進国に共通した課
題であり、こうした状況に現行制度のままで対応することは困難になって
きている。現実的な解決策を議論する必要がある。問題の先送りはできな
い。
　そのためにはどのような理念に基づいて中期的に制度改革を行っていく
のかというしっかりした方針、日本版のジュペプランのような具体的な指
針が必要であろう。今回分析を行った 3 か国と同じように、我が国の場合
も社会連帯に基づく国民皆保障を原則としながらも、マネジメント面にお
いては市場主義的な手法を部分的に取り込むことで、医療提供体制の効率
性・生産性を高めていくことが必要であるように思われる。そのためには
医療情報の標準化と透明化、そしてそれを活用する体制作りが不可欠であ
る。今回取り上げた 3 か国とも医療情報を標準化した上でそれを収集・分
析するための国レベルでの枠組みがきちんと構築されている。我が国は国
民皆保険下、諸外国に比較して詳細なレセプト情報を集めており、しかも
多くの医療機関がすでに電子カルテを導入しているにもかかわらず、情報
の利活用という点において諸外国に大きな後れを取っている。こうした情
報環境の改善が、これから医療制度改革を進めていく上での最重要課題で
あると考える。
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おわりに

　病気やけが、あるいは要介護状態は、そもそもそれ自体が本人や家族に
多大な苦しみをもたらす。予防活動によって部分的には防げるにしても、
病気・怪我・認知症等の大部分は、実際のところ当事者には予測不能の事
象であろう。
　加えて、そうした予測不能な事象が起きた際、受診や介護サービス利用
にあたって必要な医療費・介護費の過半もしくは全部を私的に負担する社
会の在り方だと、中・低所得層ではサービス利用に対し自己抑制が起きて
しまう可能性が高い。ないしは無理して高額の費用を支払った家計が貧困
に陥る恐れが強い。
　医療・介護提供者もそうした状態では、高い費用が想定される診療や介
護サービス提供について、速やかな実施をためらってしまうかもしれない。
もしくは公的扶助（公助）を求める複雑な手続きや、費用を賄う寄付集め（互
助）のため、サービス提供までに時間がかかる事態もありえる。人道意識
の高い専門職や医療機関・介護提供者が、とりあえずサービスを提供する
ものの、結局のところ費用の全額は回収できずに終わるケースも想定され
る。
　よって、自助の社会的連帯（共助）を通じて費用負担を支援する社会保
障制度は、住民に安心感を与え、ひいては社会の安定を守る、強力な「平
時の国防」に役立つ大切なツールなのである。この位置づけは、ビスマル
ク以来、本質的には変わっていない。
　さらに現代では、社会保障の整備が医療・介護の分野と活性化を応援し、
専門職の雇用を維持する側面も重要となった。また社会保障制度は、医療・
介護にとって隣接分野である医薬品や医療機器、介護ロボットや介護セン
サーなどの分野におけるイノベーションに対する誘因としての効果も発揮
する。
　もう一点、社会保障制度だけでは対応しきれない社会の課題を指摘して
おきたい。社会保障制度は医療、介護、年金、失業等に関し、「保険料を
負担できる」層に関しては有効に機能してきた。しかし、アメリカ合衆国
はもとより、ドイツ・フランス・イギリス等の欧州諸国、および日本など
における貧困の拡大に関しては状況が深刻化しつつある。平均所得の半分
以下で、かつ生活保護を受けるほどではない、「生活保護以上だが（親が
かりでないかぎり）生活を維持できない」所得層の増加傾向は周知のとお
りである。
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　低所得層増加問題に対する施策をどうしていくかは、社会安寧を図るた
めに、政府にとっても重要な責務と思われる。医療費の自己負担分が支払
えない、子どもに高等教育を受けさせにくいといった報告も増えている。
この人々を様々な方法で支え、働き手として社会に参加できるよう、そし
て子供が社会から排除されないようにする仕組みづくりが欠かせない。
　医療・介護（および教育）については、客観的ニーズに応じてサービ
スを受けられる安心感が社会の安定に役立つ。したがって、所得の上位
80％、90％だけが対象となる社会保障制度では、安定した社会の維持に
とっては不十分なのである。「皆保険」の意義はここに尽きると言ってよい。
相対的に貧しい 1 割の住民が社会保障の外におかれるような事態は、「上
位 1％が富の半分を占める」といった富の集中問題とは影響がまったく異
なる。むしろビスマルクの時代と変わらぬ、世の中全体を見据えた視点が
求められる。
　欧州における政策をも踏まえつつ、我が国の社会保障制度を時代に合わ
せ、さらには時代を先取りして構築していくにあたり、日本医師会がこれ
まで以上に力を発揮し、貢献する姿を期待したい。
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停滞する日本；なぜ失敗したのか

京都大学大学院人間・環境学研究科教授
佐伯　啓思

　今日は、この 20 年ぐらいの大きな流れを私なりにどのように考えるか
の話をする。まず自己紹介をすると、大学に入ったのは昭和43年（1968年）
で、この年は大学紛争が起こる年で、6 月から無期限ストで授業がなくな
り、次の年の入試がなくなったという状況であった。学生の言い分は、ベ
トナム戦争などが起きており、日本政府もベトナム戦争に加担し、日本の
財界・政界、要するに、日本のいわば支配層の利益になっている。その支
配層の利益になるような知的な基礎を提供しているのは旧来の学問であ
り、その学問の一番中心が例えば東大であるので、我々は東大の学問を受
ける権利をみずから放棄するんだと。これは、むちゃくちゃな話ではある
が、先生が提供する科目を、公式的には否定し、学生たちが議論しながら
それとは違う考え方を打ち出そうという気風が非常に強かった。この状況
下で、経済学はいわゆる近代経済学というアメリカから輸入されてきた市
場競争を軸にする経済学の考え方中心にあった。これは中心に市場競争を
すれば市場経済がうまくいく、資本主義経済がうまくいくといった考え方
だ。これに対してマルクス経済学があり、当時は、勢力で言うとちょうど
半々ぐらいであった。日本の場合はマルクス経済学が非常に強かった。従っ
て基本的に学生は、マルクス経済学といわゆる近代経済学という市場中心
型の経済学と、両方の勉強が必須であり、学生間での議論も絶えなかった。
　しかし、公式的にはアメリカにマルクス経済学はない。アメリカからす
ると社会主義は敵国なので、敵国の経済学を公式的にはできない。代わり
に、マルクスの影響を受けたラディカルエコノミックスというものがあ
り、これが市場中心の経済学を攻撃していた。さらにイギリスでは、ケイ
ンズの弟子たちが生存しており、アメリカ人の考えているケインズ理解は
間違っていると言っていた。
　アメリカの中心部には、市場中心型の経済学があると同時に、いわゆる
ケインズの財政金融政策をうまくやっていかなければならないという人た
ちもいた。つまり大きく言えば、市場経済でうまくいくが、同時にケイン
ズ型の財政金融政策によって安定させねばならない。こういった考え方が
中心であったが、それ以外にもラディカルエコノミックスがあり、イギリ
スからは常にアメリカ経済学が攻撃されていた。
　数年前、東大の経済学部を出た若い経済系雑誌の編集者と、「どんな勉
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強をしてきたか」という話をしたが、彼らは市場競争理論のテキストしか
勉強していない。もちろんマルクスの名前は知っているが、マルクス経済
学を勉強していないし、ケンブリッジ学派も勉強していないし、ラディカ
ルエコノミックスももちろん知らないし、何人か挙げた経済学者の名前も
ほとんど知らないし、ケインズさえもほとんど勉強していない。20 年ぐ
らい前には、もうそういう状況になってしまい、経済学の状況が変わって
しまった。70 年代の前半にはさまざまな考え方が乱立し、互いに議論し
あっていた。これはアメリカでも同様であるが、80 年に入るころには市
場競争万能型の市場原理主義の考え方しか残らない状況になってしまっ
た。
　これは一体どうしてか。60 年代のアメリカ経済学は非常に数学的にな
り、高度な数学を導入するようになった。なぜなら、アメリカは冷戦体制
下であったため、マルクス経済学は間違っていると主張しており、マルク
ス経済学は単なるイデオロギーであって科学ではないと言っていた。市場
競争型の経済学は科学であり、科学だから正しい。マルクス経済学は思想
だから間違っている、単なるイデオロギーでマルクス個人の思いつきであ
ると、こう言っていた。
　従って、60 年代のアメリカ経済学はとにかく科学であるということを
強調し、科学であるということを説得する一番わかりやすいやり方は、論
理を数学で表現することであるとした。経済学の体系をすべて数学に書き
換えると、その論理が正しいか間違っているかは、数学が正しいか間違っ
ているかという話なので、個人の主観・思想・イデオロギーなどというも
のが入る余地がないであろうと考えられた。
　最初のノーベル経済学賞受賞者であり、非常に有名な教科書を書いたサ
ミュエルソンはその急先鋒で、経済学を数学的に表現した。そうすると、
数学的に表現できないものはどんどん落とされていく。ところが市場競争
中心型の経済学以外の経済学は、中心部に決して数学的に表現できないも
のを持っている。例えばマルクスの考え方は、最終的に資本主義の矛盾が
出てきて、その矛盾が労働者と資本家階級の階級闘争になるという考え方
だ。階級闘争というのは数学的に表現できない。これは歴史的事実で検証
する以外にはないが、それはイデオロギーだということになり、数学で表
現できない。また、ケインズの考え方も最終的には数学的に表現できない
部分が出てしまう。経済の調子が悪い時は政府が適切な財政金融政策を取
ればいいというのがケインズの考え方であるが、政府が適切な財政金融政
策を取るという行動は数学的に表現できない。非常に賢明な経済官僚がい
るということを前提にしているが、それは表現できない。官僚がどういう
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行動を取るかは、数学的に論証できない。こうなると、ケインズの考え方
もやはりここで落ちてしまう。
　それに対して、市場原理主義の考え方はほとんど完璧に数学化ができ
る。つまり、市場競争の考え方とは、すべて合理的に行動するというとこ
ろから出発する。合理的に行動するということはどういうことかという
と、消費者は最大の満足を得ようとし、また企業は最大の利益を得ようと
して行動している。最大の利益を得るとか、最大の満足を得るということ
は、数学的に言うと、ある条件のもとである値、ある関数を最大化すると
いう数学的な形式に置き換えられる。このようにすべて数学形式に置き換
えて、それが市場というものをつくって、あとは需要と供給が均衡すると
かしないとか、そういう話になっていく。
　従って、大学院で経済学を勉強していたころには非常に高度な数学を
使っていて、位相幾何学という、数学でもかなり高度なものまで勉強して
いた。数学者も驚いていた。それほど難しい数学を使ってやっていたわけ
で、普通はあり得ない話だ。しかし、経済学というのは科学、科学として
の経済学というふうに、一度言い出すとこのようになってしまうわけだ。
　数学者は、基本的に与えられた問題に対して論理的な回答を出すことに
関心が向き、経済現象という大きなものには関心が向かない。したがって、
経済の問題がどんどん細かくなって、非常に小さな話になっていく。例え
ばマルクスが問題にしたように、資本主義が本当にうまくいくのか、安定
しているのか、それとも崩壊するのか、そんな大きな問題はとても経済学
で扱えなくなってしまい、経済学者はだれもそんな問題に関心を持たなく
なってしまう。これが 70 年代の半ばぐらいの状況であった。
　私が経済学を離れていった 1 つの大きな理由がこれだ。資本主義社会が
本当にうまくいくのかどうかを知りたかったのだが、そういった話を経済
学のなかでできなくなってしまった。またもう 1 つ別の理由がある。先ほ
ど、市場原理主義者が完全に経済理論を数学的に表現したと言った。それ
を可能にする前提はこうだ。人々がみな合理的に行動すれば、与えられた
資源を最大限効率的に配分することができる。労働力も鉄も石炭も石油
も、資源は完全に有限であるので、その有限な資源をできるだけうまく配
分し、できるだけ生産量を増やし、できるだけ効率性を高める。これが経
済学の目的であり、市場競争をすれば最も効率性が高まる。これが市場競
争理論の主張していることだ。実は、ここに暗黙のうちに 1 つの価値判断
が導入されていると思う。市場競争すれば効率性が高まり、生産能力が一
番高くなる。つまり、効率性を高め、生産能力を高めることは善であると
いう価値判断が暗黙のうちに共有されている。これは明示されていない
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が、その前提がなければ、今言った経済学が成り立たない。まして、市場
理論を数学的に表現するということは不可能になる。
　つまり、生産能力を最大限高めるということは、ある与えられた条件の
下である関数を最大化するという問題だ。生産能力を最大化するというこ
とは、言い換えると、効率性が一番高まるということである。したがって、
この前提を置かないと、理論を数学化することはできない。ということは、
理論を数学化して科学だ、科学だ、と言っているが、その科学が成り立つ
ためには、効率性を高めることは正しいことだ、生産性を高める、つまり
成長することは正しいことだという、1 つの価値が前提にされている。こ
の価値判断は一体どこから来たのか。それは議論にならない。だから、科
学、科学と言いながら、実はそこに暗黙の価値判断が導入されているわけ
だ。しかし、効率性を高めることは結構である、成長することは結構であ
るという価値判断は一体どこから生まれ、どうしてそれが選択されるのか。
　効率性を高めるよりも、公平性・平等性を大事にする、社会の安定性を
もっと重視する、経済成長より環境に配慮したり資源をゆったりと使うな
どということを価値にすえるという考え方もあり得る。もっと極端に言え
ば、しゃにむに働かないで、イタリア人のようにのんびりと人生を送るの
がいいという考え方もあり、これも 1 つの価値である。しかし、そういっ
た価値は切り捨てられていき、効率性、成長主義、こういうふうなものだ
けが残ってしまう。それを暗黙のうちに前提にして、経済学という学問が
組み立てられてしまっている。
　しかし我々は、一体どのような社会をよい社会だと考えるのか、どのよ
うな経済システム・政治システム・社会システムの組み合わせをよいと考
えるのか、その議論をしないといけないが、その議論をするためには、経
済学も政治学も社会学もある程度知らなければならないし、価値の問題を
知るためには、哲学やら倫理学の理論も知らなければならない。80 年前
後には、アメリカで市場原理主義が圧倒的に強くなり、それ以外のものが
捨てられていった。ということは、今の価値の問題で言えば、効率性を高
めることが決定的に重要なことであり、経済成長することが決定的に大事
なことであるという考え方が基本前提になってしまって、それを疑うこと
そのものが難しくなってしまった。
　70 年代初頭の日本では、いわゆる市場競争型の経済学とマルクス経済
学の勢力は半々だったと言ったが、その後、マルクスは退潮の一路をたど
る。しかし、マルクスの直感が全面的に間違っていたとも言いきれないと
思う。マルクスの直観とはこういうことだ。資本家同士が過激に競争し出
すと、当然ながら利益率が下がり、利益率が下がると、資本家は利益を確
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保すべく、労働賃金を下げ、労働時間を長くして、しわ寄せは労働者に来
る。すると、労働者は自分の生活を守るために団結して革命を起こすだろ
う。一種の社会的争乱状態に陥るだろうと。マルクスはそれを彼なりの経
済学をつくって表現しようとしたが、その経済学は論理的にも間違ってい
るし、欠陥があり過ぎる。しかしこれはこれで非常に納得のできる話であ
り、現に今、このグローバルな世界でそれに類するようなことが徐々に生
じている。グローバリズムのなかで過度な競争が起こり、その負担をもっ
とも強いられているのは勤労者、特に弱小企業のサラリーマンあるいは労
働者であり、この層に大きな不満がたまってきているわけだ。歴史的には
次から次へと新しい技術をつくり出し、技術革新によって経済成長を可能
にしてきたために、マルクスの言ったことは実現されなかった。
　80 年代、市場競争の経済学は、ほとんど市場原理主義しか残らずケイ
ンズ理論も消えていった。同時に 80 年にレーガン大統領が就任し、アメ
リカの経済政策の大転換が行われる。アメリカは特に 60 年代は民主党政
権で、民主党は基本的にケインズ政策に対してシンパシーを持っていたた
めケインズ政策を活用していた。つまり、政府が財政金融政策を行う。ま
た当時は、黒人運動や公民権運動のもとで福祉も充実させるというよう
に、政府がお金を集め、そのお金を再配分するという考え方が 60 年代の
民主党政権には強かった。70 年代は混乱の時期であるが、ここにレーガ
ン大統領が出てきて、アメリカ経済がの低落の理由は民主党の経済政策が
失敗したからだ、民主党はケインズ政策を使って大きな政府をつくったが
これがアメリカ経済をだめにしたと主張し、アメリカ経済の再生は徹底し
た市場競争でやらなければいけないとした。経済学のなかで市場原理主義
が勝利したのと、レーガン大統領が大統領選に勝利したのとが結合し、80
年代のアメリカでは、経済政策と言えば市場競争原理主義ということが当
然視されるようになる。これがいわゆる新自由主義という考え方になるわ
けだ。
　アメリカ経済を再生させるにはもっと個人や企業という民間部門が互い
に競争しないとだめだ、競争することによって産業が強くなる、とレーガ
ン大統領は考えただろうが実際はそうではなかった。企業からすると、設
備投資をしたり、長期的に新しい産業を生み出したり、新しい市場を開発
したりといったことは時間がかかる。短期的にはできるだけコストを下げ
たほうが良いので、海外に出ていって安い労働力を使ったほうがいいと考
える。こうしてアメリカ企業はどんどん海外に進出するわけだが、アメリ
カ企業が海外に進出するためには、資本を海外に投資しなければならず、
そのためには金融自由化を行い資本が国境を越えて自由に動くようにして
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いく。これがグローバリズムを生み出した。この中で、アメリカの製造業
は決して強くはならずにむしろ産業空洞化が進行してしまった。しかしア
メリカの大企業は、海外に工場を移転し、安い労働力を使って、一見した
ところ競争力をつけるかのような形になっていった。結果、アメリカ経済
がある程度再生し、レーガンの経済政策はそれなりに成功したというふう
に思われた。しかし実態は、アメリカ産業の競争力は非常に弱くなってい
た。資本という意味ではアメリカ人は有利である。ドルが基軸通貨なので、
ドルを刷ればドルが世界中に流れて、そのドルを使ってアメリカ人は海外
で工場をつくったり工場を買収したりできるので、金融自由化した場合非
常に有利になる。
　その結果、完全に日米経済関係が逆転したと言われた。自動車・半導体・
機械・電機などの生産技術、先進分野は、完全に日本のほうが上になって
しまった。だから、決してアメリカ産業が再生したわけではなく、むしろ
産業の競争力が落ちて、完全に日本に抜かれてしまった。
　80 年代の後半、経済評論家の方と話をしているとみな口々に「日本経
済は一体どこまで勝つかわからない。世界のマーケットを全部日本が取っ
てしまう。アメリカはもう問題にならない。むしろ、日本がどこまで勝つ
かということのほうが心配だ」というようなことを言っていた。それほど
日米関係が逆転してしまっていたわけだ。
　アメリカは、そのことに対し大変な危機感を持ち、必死に日本研究をし
始めた。有名な MIT の報告書が書かれ、日本経済がどうしてこれほど強
くなったのかという研究をずいぶんとするようになったり、ヴォーゲルの
『ジャパン・アズ・ナンバーワン』という本が出版されたりした。アメリ
カ人からすれば、あの戦争で完全に負けた日本がどうしてこんなに強く
なったのかと不思議で、どうして日本が勝てたのかといった話をする。結
論として、日本は公正な市場競争をしていない。公正な市場競争、つまり
アメリカと同じルールでアメリカと同じ土俵で競争すれば、アメリカが日
本に負けるわけがない。日本はインチキなルールをつくって、きちんとし
た競争をしていない。そのような不公正な経済構造のおかげで日本は勝っ
たのだ、ということになった。このあたりから日本に対して非常に強い圧
力をかけろという話が出てきた。
　89 年あたりにアメリカの議会で、いずれにしても冷戦はもうすぐ終わ
り、ソ連は敵ではなくなるが、ソ連の次にアメリカの敵になるのは日本だ、
というような文書がまわっていた。もちろん、これは経済戦争である。80
年代の後半、アメリカは日本の経済に対して攻勢をかけてきた。日本は経
済の組み立て方が間違っている。例えば、官僚が行政指導でさまざまな産
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業に口を出す官僚主導型は反則である、大企業でも屋上に集まって朝礼で
「今日も 1 日会社のために頑張ろう」と社歌を歌うといったいわゆる日本
型集団主義もルール違反である、個人が仕事をした分に対して給料が払わ
れるのは当たり前なので年功賃金も間違っている。企業は株式市場で資金
を調達せずにメインバンクから金を借りてきているが、これもルール違
反。このようなことをずらっと挙げていった。結果、これは日本の市場競
争はきちんとした市場競争になっていないと、こういう話になった。
　そこで 89 年から 94 年にかけて出てきたのが日米構造協議だ。これは
SII（Structural Impediments Initiative）と言われるもので、構造的な障
害についてのイニシアティブ、これが正式な名前である。つまり、構造的
な障壁を排除するイニシアティブである。イニシアティブとはどこかが主
導権を取って下のほうに流していくというニュアンスがあり、これは言う
までもなくアメリカ政府が主導権を取って日本政府に要求し、日本政府が
民間の構造を変えていくという意味合いだ。それを日本は日米構造協議と
いうふうに訳した。日米構造協議とイニシアティブとでは、全くニュアン
スが異なる。
　そして、大がかりな「改革」の時代となった。つまり、日本の経済構造
を根本から変えなければならないが、日本型の経営を変えるということ
は、経済構造や社会生活や我々の考え方や文化まで変えなければならい
し、家族も、地域の生活も変わっていく。つまり、全て変えてしまわない
とだめだという話になる。生活や価値観は従来のままで、経済システムだ
け合理化することはできないのだ。だから、構造協議というのは日本社会
を根底から変えていこうという、そういう大変な要求であった。
　この構造協議が、93 〜 94 年から「構造改革」と呼ばれるようになる。
まず、90 年にバブルが崩壊して日本経済が悪くなっていったが、この時
期に構造改革という話が出てきて、日本の経済や社会生活の根本的な変革
ということになった。しかも、そこにもう 1 つ困ったことに、小沢一郎が
政治改革を唱え、政治改革と経済改革が両方重なり合って、両方とも構造
改革と呼ばれるようになってしまうわけだが、これも話の筋が全く違う。
しかも、社会主義が崩壊したために、官僚が介入すること自体が悪である
かのように言われるようになった。
　マスコミは恐ろしいものだと思うが、94 年ぐらいに NHK が構造改革を
すべきとのスペシャル番組を放送していた。国家が主導するような経済は
もう終わり、民間主導で自由に競争するような経済にならなければならな
い。そのことを例証するために、ロシアで取材をするわけだが、ロシアで
は社会主義政権が崩壊し、住宅が民営化されたことによって、住宅がいか
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に住みやすくなったかという話をしていた。しかしこれは全く話が違う。
ソ連の社会主義が崩壊してそれで民営化されて民間になったからよくなっ
たという話と、日本の話とは全くレベルが違う。しかし、そういう話を持っ
てきて、構造改革が必要だという話を NHK までがやっているという状況
になってしまっていた。何が何でも市場競争にしなければならない、規制
緩和云々という流れになっていた。
　したがって、構造改革というのは、日米経済が逆転してしまい、アメリ
カが日本経済をたたくため、日本の経済構造をアメリカ型の競争経済にし
ようとするアメリカの圧力が 1 つだ。それから 2 つ目は、日本である程度
ポジションを得て発言権を持つ人は、基本的にアメリカに留学してアメリ
カで博士号を取ってくるわけだが、90 年代の日本で活躍するエコノミス
トは、80 年代のアメリカに留学した人だ。そして 80 年代のアメリカとは、
市場原理主義が圧倒的に強くなっていた。
　経済学というのは、完全に教科書化されている。アメリカは、世界中か
ら若い優秀な官僚や学者の卵をアメリカに集めてきて、教科書を勉強させ
る。教科書は、まず英語が非常にわかりやすく、図版が非常に多いため読
みやすい。したがって、英語にそんなに自信のない者でも勉強しやすい。
しかも、その教科書を順番に勉強していけばステップアップしていって、
初級、中級、上級と上がっていき、かなりのレベルのことが自動的に学習
できて論文も書きやすい。そういう意味で、教育というものを完全にシス
テム化していて、外国人たちをそのシステムにはめ込んでいく。これがア
メリカのやり方だ。恐らくその影響を一番強く受けたのが日本であろう。
自分たちは教科書を勉強しているのだから間違えたことを勉強していると
は思わず、正しい理論をもって日本に帰ってきた。日本の現実を見ると現
実がおかしい、日本の現実は間違っているという話になる。だから、彼ら
はごく自然に、自分たちは恐らく極めて正当なことをやっているつもりで
構造改革を擁護するだろう。竹中平蔵氏もそういった典型的な 80 年代の
アメリカの教育を受けて帰ってきて、日本の経済構造は間違っている、構
造改革をしなければならないと言った人だ。このような人たちが、強い影
響を発揮するようになる。
　しかしこれは、科学ということからして変な話だ。昔、解剖学者の養老
孟司氏が、「今の医学者は、解剖した死体を見て、それで現実の人間の筋
肉の動かし方が悪いとか、首の曲げ方が悪いとか、そんなことを言ってい
る。これはおかしいじゃないか」と言っていた。経済学にも全くそのまま
妥当する。経済学の教科書を見て、現実の生きている人間の生き方が悪い
と言っている。スルメを分解してスルメを勉強してきて、イカの泳ぎ方が
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悪いというふうに言っている。これと全く同じ話だ。本当は理論と現実が
合わなければ、理論のほうを変えるのが科学であるが、理論は正しくて現
実を変えろと言うわけであるから、それは無理な話なわけだが、それが現
に起きた。
　こうして若い官僚たちも市場原理主義者になり、日本の経済構造を根底
から変えないとだめだと言い始める。しかも、当時グローバル化が進展し、
アメリカ型の市場競争がグローバルスタンダードであるという話にもなっ
た。多くのことが複合して行政官僚が強い力を持ち過ぎているという話が
経済に置き換えられ、官僚主導型の経済ではない市場競争型にしようとい
う話になる。そもそも筋の違ういろいろなことが混在した形で市場競争至
上主義という話になってしまい、規制緩和が行われた。
　さて、構造改革というのは結局何をもたらしたのか、何を意味するのか。
構造改革が意味するものは一体何なのか。
　1 つはこういうことだ。まず、市場というのは需要と供給によって成り
立っており、モノを生産し買う人がいて、交換が行われるというのが基本
形だ。そこで、構造改革を唱える人は、消費者が買いたいモノは幾らでも
あるにも関わらず、供給側で規制がかかっているために、消費者に十分満
足できるような物が渡っていない。そのおかげで日本経済が全体的に停滞
しているのだと言った。問題は供給側にある。つまりモノが出てくれば幾
らでも買うにもかかわらず、供給側が機能していないために消費者が欲し
がっている物が手に渡っていない。機能していない最大の理由は、行政指
導や行政規制といった規制にある。その結果、消費者が欲しがっていると
ころにビジネスが生まれないことである、と言った。それからもう 1 つは、
財政だ。政府にお金が集まっていて、民間部門に流れない。この 2 つのこ
とがあるから、供給側が十分機能していない。したがって、供給側でスムー
スにモノがつくれるようにすれば、消費者の欲しいモノが生産され、経済
は成長する。これが構造改革の考え方である。したがって、「構造改革な
くして成長なし」という話になる。こうして規制撤廃をし、政府の財政を
縮小して、できるだけ政府を縮小し官から民へということになった。
　構造改革が正しければ経済成長しているはずだ。しかし、構造改革が始
まってから経済成長せずに全くゼロ成長である。それどころかデフレ経済
で、賃金と物価が下がってしまっている。つまり、根本的な考え方が間違っ
ているということだ。
　問題は需要側にあるのだ。供給能力は十分にあるにも関わらず大きな需
要が発生しないため、需要が足りていないのだ。それは恐らく、今の社会
状況下で我々がさほどモノを欲しがっていない。根本的に需要の増加率が
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ゼロなんていうことはないが、増加率が非常に小さくなっている。例えば
60 年代には次から次へと新しい電気製品ができ、70 年代に自動車が次か
ら次へと生産され、人々がそういうモノに飛びついた。しかし現代は既に
そういったいわゆる産業社会ではない。産業を新しく生み出し、新しく機
械を導入し、電気製品や新しい製品をつくればみなが飛びつくという状況
ではもうなくなってしまっている。日本もアメリカもヨーロッパも、先進
国はそういうステージではないのだ。技術革新があるため生産能力も伸び
るが、その伸びに追いつくだけの需要の増加がなく、需要の伸び率は小さ
い。結果、どれだけ生産能力を伸ばしても、モノは余ってしまいデフレ経
済になる。だから、構造改革をすればするほどますますデフレ経済になっ
てしまう。これが私は真相だと思う。
　実は、このように経済をとらえたのはケインズである。ケインズ理論の
核心は、先進国は需要が不足するということだ。先進国はある程度経済成
長してしまえば、消費者も新しいものに飛びつかなくなり、モノをどれだ
け生産しても生産能力を上回る需要はもう得られない。したがって、先進
国経済は長期的に不況になっていく、というのがケインズの基本的な考え
方である。
　従ってケインズは、それを補うために政府部門が消費を伸ばさなければ
いけないと言った。しかしそれが 80 年代に入るころには完全に消えてし
まった。確かにケインズ的な考え方で経済を成長させたり安定させるとい
う理論がないため、不況を脱出するには構造改革か何かやって生産能力を
高めろと言うしかなくなってしまっている。しかし、それは全く経済のと
らえ方が違っているわけだ。経済の現実は今言ったように、日本やヨーロッ
パのような成熟社会は、そんなに新しいモノをつくっても著しく需要は伸
びない。むしろ、もし需要があるとすれば、生活の質を向上させたり文化
的な生活をするといったサービス、つまり、人間関係をよりスムースにし
たり、楽しくしたり、自分の本当にしたいことしながら時間を過ごすといっ
た方向に向かっている。それは、簡単に市場で商品にならないものなので、
新しいモノを作って商品を積み上げればそれで売れるという社会ではな
い。だからそこは経済についてのビジョンが完全に間違っている。構造改
革の問題の 1 つはここにある。
　それからもう 1 つは、マルクスの話の中で、資本家が競争をしだすと利
益率が下がり、しわ寄せが労働者に来ると言ったが、基本的な歴史的傾向
としてこういうことがある。80 年代以降、先進国の主要な企業の利益率
は明らかに下がり、利益確保のために生産要素のところでできるだけコス
トを下げる必要があった。生産要素と言ったが、モノを生産するにはイン
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プットを投入し、生産物というアウトプットが出てくるわけだが、そのイ
ンプットを普通「生産要素」と言う。生産要素の代表の 1 つは労働力、1
つは土地などの資源、もう 1 つは資本。この 3 つが主要な生産要素であり
インプットだ。このインプットをうまく組み合わせて生産システムを作
り、アウトプットを出す。しかしアウトプットで、利益が上がらなくなっ
てしまった。競争をすれば価格は下がる一方で、利潤率はもっと減ってし
まい、しかも中国などの価格が低い国と競争するので、ますます価格は下
がってしまう。
　その結果、インプットの部分でコストを抑える以外になく、生産要素の
レベルで競争原理を導入しようとした。生産要素のレベルで競争させれ
ば、インプットの価格が安くなるだろうと。例えば、労働市場を競争的に
して、労働者が自分で自分の能力を自由に売るようになれば、企業は労働
者を丸抱えにする必要がなくなり、優秀な労働者だけを雇えばよく、優秀
でない労働者はくびを切ってしまえばいい。こういう話になる。
　そこで、労働市場を自由化すると、日本型経営システムは完全に崩れる
ということになる。その代わりに能力主義、能力賃金が導入され、一方で
は派遣労働を使えばいいということになる。一部の優秀な労働者を抱え
て、あとは派遣あるいはアルバイトに切り替えていったほうがいいという
ことになった。
　確かに労働市場に競争原理を入れると、労働はある意味で非常に効率化
したわけだが、その結果、賃金が下がりフリーターや派遣が増加し、労働
が非常に不安定になった。それは結局、我々の生活そのものに非常に大き
な影響をもたらした。
　一昔前は、初任給 200 万や 300 万から始まっても、5 年たてば 400 万に
なり、10 年たてば 600 万になりと、確実に上がっていった。だから人生
の設計も立った。しかし、今の若者たちは、200 万、300 万で就職したら、
5 年たっても 10 年たってもほとんど賃金が上がらず、年収 350 万ぐらい
でやっていかなければならない。しかも、いつ会社が倒産するかわからな
い。これはやはり非常にきつい。
　だからリーマンショックまでの小泉政権の最後の数年間、日本の景気は
よくなったと言われているが、それは労働者を犠牲にして、企業がそれな
りの収益を上げただけの話だ。そして、このことは社会生活に対して非常
に大きな不安定要因となった。
　このように、労働市場を自由化し、労働コストを下げ、景気は回復した
が、しわ寄せが労働者にきた。資本もよく似たもので、資本を自由化し、
資本のコストを下げ、結果として、資本市場の動きが不安定になってしま
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い、あちらこちらでバブルを起こしてバブルが崩壊する。バブルが崩壊す
れば、それがまた経済そのものを傷つけるということになり、これも社会
生活を不安定にさせた。
　土地などの資源も同様で、土地をできるだけ流動化し、建物の規制や建
築基準を緩和することにより安いコストで自由に建築ができるようになっ
た。しかし、東京の都心部にはどんどんビルは建つけれども地方の商店街
は全く土地が動かないというように、格差が開いてしまった。収益の上が
るところにばかりに資本が集まって、そこでは土地が動くけれど、そこ以
外ではまったく動かないといった事態が出てきてしまった。
　つまり、アウトプットを市場に出してそれを自由化するというのは、さ
ほど悪くはないとしても、自由化や規制緩和を全てインプットの生産要素
のレベルまでもってくるのは、非常に大きな問題を生み出してしまう。イ
ンプットというのは、我々の社会生活そのものに密着している。我々の社
会生活とは何かというと、人間がある場所で生活し、そこに家族もいて、
地域の人たちとも付き合って、教育も受け、子どもにも教育を受けさせて、
病気になったら医療機関にかかって、そこで年を取って死んでいく。こう
いうことが全部一体となって人間の社会生活が組み立てられ、社会生活が
ある程度安定していないと、人間の生活はもたない。しかし構造改革で、
そこまで市場化しようと手を加えたのだ。
　従来、アウトプットはかなり規制緩和されて競争している。そうであれ
ば、まだ競争になっていない分野を競争化すればそこで利益が発生すると
いう話なので、教育・医療・農業といったこれまであまり市場競争にさら
されていなかった部分をターゲットにして、そこを市場化しようという話
になるわけだ。
　ところがそれは、人間の生活や地域に密着していて、それが 1 つのセッ
トとして社会というものを構成しており、市場の原理とは違う。そのため、
市場の効率主義とは違うところでやっていかないといけない。仮に市場は
効率性の原理でやってもいいとしても、社会生活は効率性ということが基
準になってはならない。社会生活は、安定性を確保することが大事である
ので、そこは分けて考えて、そこまで競争原理や効率性の原理を持ち込ん
ではならないのである。
　構造改革では、今言ったインプットの生産要素のレベルでひずみが出て
きた。労働資本、土地の動き、さらに資源、最近では、農業・医療・教育
も全て競争に任せようという話になってしまい、そこで大きな問題が出て
くる。
　効率性ということを一応の基準にできる市場経済と、安定性というもの
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を基準にしなければならない社会と、レベルを分けて考えなければならな
い。このことは経済学の考え方のなかでなかったのかというと、ないわけ
でもない。
　ケインズはある程度そのようなことを考えていた。彼はイギリスの超エ
リート階級の人間なので、アメリカ人のように何もかも商品化して売買す
るのがいいとはもちろん考えておらず、経済的な利益や効率性で人間の活
動を規制することに懐疑的だった。彼はもちろん自由主義者、市場経済論
者であるが、市場経済がそこまで行き過ぎてはだめだと考えていた。だか
ら、どこかに社会的な安定性がなければならなくて、それは効率性、ある
いは利益第一主義の分野ではないと。
　もう 1 人、70 年代の前半に日本に紹介されたのが、ポランニーという
ハンガリーの経済学者だ。ポランニーが主張していたのは、社会と経済は
違うということである。人類の長い歴史を見ると、人間の一番の関心は、
生活を維持し、コミュニティのなかでコミュニティの人たちと交わりなが
ら暮らしていくという社会生活にある。人間の生存・生活・コミュニティ、
こういうものこそが人間の一番中心的な関心で、市場で取引するというこ
とが大きな関心になってきたのはせいぜい 19 世紀から先である。人間が
長い間関心をもってきたのは、社会生活をどうやって安定させるであっ
た。市場で利益を上げることが経済の課題になったのは、まだこの 150 年
ぐらいの話で、人類史のなかでは非常に短い、このように主張していた。
つまり、「経済と社会は区別しなければならない。重要なのは、その社会
を安定させることであって、利益を上げることではない」というのが彼の
一貫した立場であった。
　市場経済は効率性を一応基準にしても構わない。しかし、それを社会生
活のかなり根幹にかかわるものまで持ち込んではならない。従来の日本の
行政指導にしても日本型経営システムにしても、ある意味では社会生活の
枠組みを守る機能を果たしてきた。行政指導のおかげで社会生活の安定性
が守られてきたし、日本型経営システムのおかげで直接一人一人の労働者
が直接市場にはマーケットには対面しない。これは重要なことで、あらゆ
るものを商品化できる、市場競争できると考えたのはアメリカだけだ。同
時にアメリカは宗教国家でもあり、日本よりもっとコミュニティを大事に
するようなところもあるため、アメリカと一口で言うのは無理があるが、
アメリカの中心的な価値観の 1 つは、能力主義、個人主義、競争主義であ
る。これはアメリカの価値観であり、アメリカ人の社会生活の原理だ。し
たがって、アメリカの場合には、労働市場まで含めて能力主義や個人主義
で、すべてを賃金で示すという考えが比較的受け入れやすい。だから、原
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則すべて市場化、商品化し、すべて競争にすることが不思議ではない。し
かし、こういった考え方をしている国はアメリカだけであり、そういう意
味ではアメリカが特異な国なのだ。
　しかし、グローバルな経済だと、アメリカ的な原理のほうがわかりやす
く、しかも一見合理的に聞こえるので、何となく皆が合理的な考え方を受
け入れざるを得なくなってしまっているかのようなところがある。しか
し、アメリカのような完全な競争主義を本当に取っている国がどれだけあ
るかというと、どうだろうか。中国は共産主義国なので適当なところだけ
市場化し、原理を取り入れてあとは一切取り入れない。韓国も、「ヒュン
ダイ」など国家的に幾つかの企業を育成しそれで勝とうというナショナリ
ズムによって世界に打って出ようとしているので、個人主義ではない。ま
た、最近出てきたブラジル、インド、ロシア、こういった国は決して個人
主義でも公正な市場経済の国でもない。
　ただ、今後出てくる国はまだ市場の規模が小さいため、市場を拡大して
いったほうが有利なので、アメリカ的なものを取り入れていったほうが有
利であろう。
　しかし、日本は全く違う。日本もヨーロッパも全く違うのだ。そこがわ
かっていなかった。何かを勘違いしてしまっていた。日本もアメリカ的な
競争原理を取り入れて能力主義にして、個人が自分の能力を自由に発揮す
るようにすれば、新製品が開発され、産業が活性化し、日本経済が再生す
るというシナリオになってしまった。何か根本的に発想が間違っていて、
しかもこういうことがいまだに続いている。
　最後に TPP について、原則論としてやはり非常に危険なものだと思う。
　その理由の 1 つは、実際に TPP に参加する国をみると、日米で TPP 加
盟国の約 90 数％の GDP を取るため、TPP のルール作りは事実上日本と
アメリカの問題になる。アメリカがここまで TPP を推進したいのは、明
らかに日本市場をねらっているからだ。オバマ大統領は、アメリカ経済の
再生は輸出主導であり、輸出の増大によりアメリカ経済を再生すると言っ
ている。つまり、日本を取り入れれば日本のマーケットをこじ開けること
ができると考えている。アメリカからすれば、日本は保険も農業も医療も
公共投資も今までなかなか参入しにくかった。だからこれらの分野で日本
のマーケットをこじ開けたいと考えている。
　日本の民間資産が 1,500 兆円あると言われているが、この多くが国債に
流れている。つまり、国債に流れる以外に使い道がないので、アメリカと
しては国債に流れているお金を取りたいという強い意思を持っている。司
法制度、法律、会計、さらには教育、医療技術、薬品、農業など、こうい
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う分野が焦点になる。問題なのは、これは市場化する分野、市場競争にさ
らす分野ではないのだ。だから、TPP で問題になるのも、基本的に社会
生活にかかわる分野だ。市場で競争している分野はほぼ自由競争している
わけだが、問題になるのは、まだ商品化、市場化されていない分野、すな
わち、我々の社会生活にダイレクトにかかわってくる分野である。ここは
どうしても守らなければならない。アメリカが来るとか何とかというより
も、市場原理でやってはいけない。市場の効率主義、能率主義、能力主義
を安易に持ち込んではならないのである。
　やはり経済についての考え方が違うということをアメリカに対して主張
すべきだと思う。つまり、アメリカ型の市場原理主義的な考え方もあるが、
別の経済学の考え方もある。社会生活の安定性と市場効率の二本立てで
やっていき、社会生活の安定性をベースにしてそこは規制で守らなければ
ならないし、簡単に商品化してはならない。逆に、社会生活の土台が安定
していないと、経済もうまくいかない。労働者が不安定な社会生活を送っ
ていて、教育も満足に受けられない、医療も満足に受けられない、近隣コ
ミュニティも崩壊してしまったとなったら、まともに仕事ができなくな
る。コミュニティが崩壊し、学校教育も崩壊した結果、子供たちはいじめ
に遭わないよう、自己主張もせず、できるだけひっそりと姿を隠し、気の
合う何人かと仲よくして、あとは携帯だけでつながって、自分の身を守る。
若者たちはそういう方向に行くが、このような人たちが企業の一線で働け
るわけがないし、ましてや、グローバルに外国人と競争しろと言ってもそ
れは無理な話だ。教育が崩壊する、地域が崩壊する、そういうことが起き
ると、市場で競争できる人材もつくれない。これは非常に深刻な話だと思
う。これが TPP に反対する 1 つの理由である。
　それからもう 1 つ。これからの時代は、人によっては新しい帝国主義の
時代と言ったりするが、そういう時代に入ってくる。つまり、これまでは
世界全体が成長できたし、日本で言えば、日本全体が成長できた。全体が
成長できるということは、全体のパイが大きくなるので、その配分だけを
考えればよかった。しかし、今や先進国はもう大きくは成長しない。つま
り、ゼロサムゲームになってしまって、パイの奪い合いになる。世界経済
は成長するとしても、同時に人口も増加し、食料や資源の争奪になる。パ
イの奪い合いの時代とは、非常に厄介な時代であり、このような時代は競
争ではなく、共生・共存の時代でなければならない。しかし、今のところ
競争のメカニズムしか残っていないため、競争がますます激しくなってく
る。その結果、どの国も資源問題に大変に敏感になってしまっていて、資
源と食糧価格が非常に大きく変動する。資源を持っている国、食糧を持っ
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ている国が有利になるわけだ。
　従って、資源と食糧はどうしても確保しなければならないが、それは自
給率を上げる以外にない。しかし TPP にしろ、グローバリズムにしろ、
日本はそういうことをするには非常に不利で、資源大国に左右されること
になる。資源大国に自分の首根っこを握られてしまうようなものだ。だか
ら、グローバリズムや TPP からは距離を置きながら、少しずつ自給率を
高めていき、エネルギーを一体どうするのか、原発をどれぐらいの比率に
して国内でどれぐらいエネルギーを確保できるようにするのか、農業の自
給率をどこまで高めるのか、こういう話をなければならない。
　それと同時に、社会的安定性としての医療、教育、治安、住宅、そうい
うものも含めて安定した地域をどうやってつくるのか、それこそがこれか
らの課題であり、本当にやるべきことだと思う。
　最後に、私はやはり、80 年代に入るころに決定的に道を間違えたと思っ
ている。経済学で言うと、市場原理主義しか残らなくなってしまった。政
治的に言うと、レーガン大統領がその政策を採用してアメリカを再生させ
ようとした。そこから間違えたと思う。その直前、70 年代中頃に例えば
公害問題、環境問題、資源問題など様々な問題が生じ、もうこれ以上経済
成長して効率を高めてもだめだろうと思われた。そこで例えばローマクラ
ブの『成長の限界』という本や、『スモール・イズ・ビューティフル』と
いう本が出たり、つまり、産業主義で成長していって資源を使うのはもう
無理だろうという話が出ていた。そこで、先進国はこれからはモノをつく
るのではなくて、知識や情報、サービスをどうやってうまく利用して社会
生活を充実させるかという方向に変わるべきであるという話が、当時はず
いぶんと出ていた。その代表的なものは、アメリカのダニエル・ベルとい
う社会学者の『脱工業社会の到来』という本であった。つまり、今度は、
知識、情報、産業、文化が決定的な役割を果し、それらを使いながら社会
生活を豊かにし、充実させていく時代であり、情報、知識、文化などは市
場競争になじまないというのである。知識をうまく使い、官僚も含めて政
府が社会的な公共計画を立て、どのような社会にするか。その新しい社会
では、医療はどういう形にするか、教育はどういう形にするか、それから
文化はどういう形で充実させるか。そういう方向に持っていくべきだとい
うのがダニエル・ベルの議論で、私はそういった話に非常に共感を持って
いた。
　ところが、時代の流れは全く逆方向に行ってしまい、すべてのモノを商
品化して競争にしようという話になってしまい、逆方向に行ってしまっ
た。80 年代が、やはり 1 つの分かれ目だった。しかし、今またもうひと
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つの分かれ目に着ており、もう一度別の方向があり得るのではないか。そ
のためには我々の社会や経済についての考え方を、まず大きく変えなけれ
ばならないと思う。
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欧州の医療制度改革の動向−フランスとオランダを中心に

産業医科大学医学部公衆衛生学教室教授
松田　晋哉

　産業医科大学を卒業後、フランスへ留学して、フランスの医系技官になっ
た。卒業したのはフランスの公衆衛生学校だが、もう 1 つ、Nancy 大学
で医療政策学を専攻したが、残念ながらこちらは単位が足りなくて卒業で
きなかったので、公式の自分の履歴には書いていない。
　専門領域は公衆衛生学だが、今は医療・介護システム、医療・介護サー
ビスの質の評価をメインで研究している。フランス・ドイツ・オランダ・
イギリスを中心に医療制度研究もしているが、趣味とはいえ 20 年ぐらい
やってきているので、話をしていきたい。

　まず最初に、OECD 諸国の主な医療指標（図表 1）であるが、今日話を
するオランダ・フランスは、医療費の対 GDP 比が上から 2 番目と 3 番目
の国である。かつてのオランダはイギリス並みに低かったが、改革の過程
で、対 GDP 比における医療費の割合が、この 3 年間ぐらいで急速に増加
した国の 1 つだ。1 人当たり医療費は、どこも大体 4,000 〜 5,000 ドルぐ
らいだが、オランダは 4,914 ドルなので、他のヨーロッパ諸国に比べてか
なり高くなっている。人口千人当り医師数は、オランダは 2.9 人、日本よ
りはかなりいるが、ヨーロッパ諸国の中では少ないほうである。
　それから、オランダで一番大きな問題は看護師のなり手が少ないこと
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OECD諸国における主な医療指標

医療費
の対
GDP比

1人あた
り

医療費#

人口千
人あた
り医師
数

人口千
人あた
り看護
師数

人口千
人あた
り急性
期病床
数c

人口千
人あた
り精神
病床数c

人口
100万
人あた
りMRI台
数 c

人口
100万
人あた
りCT台
数 c

患者一
人当た
り医師
受診回
数c

平均在
院日数c

アメリカ 17.4  7,960  2.4 10.8 2.7 d 0.2 25.9 d 34.3 d 3.9 a 5.4
オランダ 12.0  4,914  2.9 8.4 a 3.1  1.4 11.0  11.3  5.7  5.6 
フランス 11.8  3,978  3.3 b 8.5 b 3.5  0.9 7.0 b 11.8 b 6.9  5.2
ドイツ 11.6  4,218  3.6 11.0  5.7  0.5  n.a. n.a. 8.2  7.5
デンマーク 11.5  4,348  3.4 a 14.8 a 2.9  0.6 15.4 27.6 b 4.6  3.6 e

スウェーデン 10.0  3,722  3.7 a 11.0 a 2.0  0.5 n.a. n.a. 2.9  4.5
イギリス 9.8  3,487  2.7 9.5 b 2.7  0.6 5.9 b 8.3 b 5.0  6.8
日本 8.5 a 2,878  2.2 a 9.5 8.1  2.7 43.1a 97.3 a 13.2 a 18.5

a 2008年, b 2010年, c 2009年, d 2007年, e 2003年
#: 米ドル 購買力平価

資料： OECD Health data 2011
2
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だ。旧オランダ領であったスリナムやインドネシアといったところから看
護師の輸入もやったが、実はこれはうまくいっていない。理由は、イスラ
ムとプロテスタントというように宗教が違う国の方を入れても、安楽死の
問題など、うまくいかない現状がある。最近は、少し東ヨーロッパ諸国の
方を入れるようにしているようだが、それでもなかなか看護師が足りない
というのがオランダの悩みである。次に、人口千人当り急性期病床数は 3.1
で、ドイツに比べると非常に少ないがアメリカ並みだ。また、精神病床が
他のヨーロッパ諸国に比べると多い。他のヨーロッパ諸国は、どちらかと
いうと病院から地域へという開放で、精神疾患患者のコミュニティ運動み
たいのがあったが、オランダはそこまで行っていないので、まだ精神病床
が多い。それから、MRI/CT の台数は、大体ヨーロッパ並みである。オラン
ダの特徴として GP システムがあるが、1 人当たり医師受診回数は年間で
大体 6 回ぐらいだ。また平均在院日数が 5.6 日と非常に短いが、入院の 40％
が 1 日入院だということがあるのでこれは差し引いて考える必要がある。
　ただし、平均在院日数を中身を考えずに国際比較しているが、日本の場
合は日帰りがほとんど外来に行っているので、入院の定義を合わせないと
平均在院日数の比較はできないので、もう一回定義を見直してみたいと考
えている。よく考えてみると、フランスも化学療法や透析などはすべて病
院の施設を使うので、半日入院や 1 日入院という定義になる。そうすると、
これは入院にカウントされている可能性があるので、少し定義を合わせて
この在院日数というのを見る必要があるということを、この OECD デー
タを見て思っている。

1．世界の主な医療

　最初に主な医療制度の話をしたい。National Health Service、社会保険
制度、民間保険制度と世の中にあるわけだが、オランダもフランスも、イ
ギリスの制度を見ながらいろいろなことをやってきている。もともとサッ
チャーの改革以前は National Health Service ということで、全て税金に
基づいて家庭医が紹介する病院の医療を使うという仕組みであったが、
サッチャー改革により GP ファンドホルダーと言われている人たちが、自
分の登録している患者の入院医療もコミッションする仕組みをつくった
（図表 2、3）。ここで病院間の価格や量に関する競争をすることによって、
NHS のなかで非効率だと言われている病院サービス、医療の質の向上、
それから何と言っても長いウエイティングリストを短くするということを
解決しようとしたわけである。
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National Health Service（サッチャー改革以後）

地方保健局

病院

政府

税

医療サービス

予算

価格及び量に
関する契約

患者

国民
病院

競争

GP 
ファンドフォルダー

市場原理主義的改革
（偽市場の形成）

価格及び量に
関する契約紹介状

5

図表3

National Health Service（サッチャー改革以前）

地方保健局政府

税

医療サービス

予算

予算

患者

国民

家庭医 病院

紹介制

人頭制
全年度

実績ベース

4

図表2



　社会保険制度であるが、フランス・オランダ・日本は同じような仕組み
で、医療保険者が組織され、そこに強制的に加入し、医療が必要になった
場合には医療機関にかかるという仕組みになっている。日本の場合は第三
者支払い方式なので、患者が医療機関で一部を払って残りはすべて医療機
関が医療保険者に請求するという仕組みになっている（図表 4）。ところ
がフランスの場合は、償還制という仕組みになっており、患者が医療機関
にかかった場合、いったん全額を支払い、領収書をもらって、その領収書
を保険者に送ることによって償還を受けるという形になっている
（図表 5）。同じ社会保険制度ではあるが、いったん窓口で全額支払うと
いうのが日本とフランスの違うところだ。逆に、診療報酬の交渉は基本的
には医療者の代表者と保険者との間の交渉に委ねられており、この部分で
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社会保険制度(第三者支払い)

審査支払い
組織

医療機関

医療保険者

保険料

自己負担

医療サービス

請求

請求

支払い

支払い

政府

患者

被保険者

補助

診療報酬

交渉

税金

6

図表4

社会保険制度(償還制)

医療機関

保険者

保険料

支払い
（全額）

医療
サービス

政府

患者

被保険者

補助

償還請求 償還

診療報酬

交渉

税金

7

図表5



いつももめているという歴史は、日本とフランスの同じところだ。最近の
いわゆる経済の低迷を受けて、かつては医療はすべて保険料で賄われてい
たが、今はかなり一般税化が進んでいる。労働コストが非常に高くなって
いることもあるが、保険者だけでは支えきれなくなってきている部分があ
り、そこに租税が入ってきているという状況になってきている。
　アメリカの民間モデルの話も少ししておかないといけない。イギリスも
オランダもまたフランスも、少しずつだが民間保険のモデルは HMO タイ
プが入ってきている（図表 6）。例えばフランスの場合、フランスガス公
社が少し始めていたが、アメリカの HMO は、民間保険を消費者である国
民が買い、民間保険が契約した医療機関でのみ患者はかかることができる。
　ただし、ここにかかる場合にいろいろな規制がある（図表 7）。医療機
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民間保険モデル（HMOタイプ）

民間保険会社

保険料
（リスク及び
契約内容に
よって異なる）

医療サービス

支払い

患者

消費者

一般医 病院

紹介

人頭制 診断群分類別
and/or出来高

サービス内容の規制
(医薬品リスト、利用審査、同僚審査、等)

高額医療の
事前許可申請

保険者と医師との関係は種々: スタッフモデル、契約モデル、等 8

図表6

マネージドケアの構造

支払者・HMO
（保険会社）

購買者
（雇用主など）

消費者・患者サービス提供者

消費者の代理

機能を果たす団

体の関与

代替治療の紹介
電話相談センター
健康教育プログラム
予防プログラム
健康増進プログラム
EBM・ガイドライン
サービスの水平統合
サービスの垂直統合
質の保証

人頭制
GP制
ゲートキーピング
PBM
利用調査（UR）
医師の活動記録

ケースマネージメント
クリニカルパス
退院調整
チームケア

出典： G. Mayer (1999)を改変

9

図表7



関にかかる前に、当然マネージドケアを受けなければならず、それにかかっ
ていいのかどうかということを看護師に聞いて、かかっていいと言った場
合にはここにかかることができる。民間保険が利益を出すためには、集め
た保険料が多くないといけないので、患者になるべく医療を使わないよう
な制限をかけるわけである。
　例えば、サービス提供者が医療をあまり提供しないようにするために、
ゲートキーピングをやったり、利用調査をやったり、薬の処方の管理をし
たりする。またサービス提供者に関しても、水平統合や垂直統合をやるこ
とによってサービスの効率性をよくしていく。なぜこの話をしたかという
と、マネージドケアのスキームをヨーロッパの国々は入れようとしてき
た。この 20 年間ぐらいマネージドケアの仕組みをどのように社会保険制
度のなかに入れるかということが、各ヨーロッパのいろいろな国の政策担
当者が考えてきたことで、これがすでにフランスもドイツもオランダも、
社会保険という枠組みの中で入っている。
　欧州における医療制度改革の経時的変化をみると、イギリスの著名な経
済学者である Ham 先生がこのように整理している（図表 8）。
　1970 年代は欧州における福祉国家の終焉の時代である。いわゆるオイ
ルショックの後に、それまで拡張し続けてきた福祉国家というのが立ち行
かなくなってきて、医療費の抑制を大幅にやっていくという時代になる。
　そのときはまだ情報も余りなかったので、大体この時代にどこの国も医
療計画をつくって、その医療計画によってサービス提供量の総量規制、病
院の総額予算制などを入れていく。また医師収入を抑制させるために、例
えばドイツのフローティングポイントみたいなこともやられている。ま
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近年の欧州における医療制度改革の経時的変化

第一期 1970年代後半から1980年代
　目標 マクロレベルでの医療費抑制
　政策 病院の総枠予算制

医療計画に病院建設及び高額医療機器の制限
医師収入の抑制
医師教育体制の再構築
　　医学部定員の削減
　　一般医の養成

第二期 1980年代後半から1990年代前半
　目標 ミクロレベルでの効率化と利用者への説明責任
　政策 市場主義的手法の導入

マネジメント改革
予算管理

第三期 1990年代
　目標 医療サービスの合理化と優先度設定
　政策 一般的公衆衛生活動・健康増進

プライマリーケアの重視
マネージドケア
医療技術評価
EBM

出典： Ham C. (1997)

DRG

10

図表8



た、医師が多いことが医療費増加の原因だということで、ヨーロッパ諸国
のほとんどの国で医学部定員の削減が行われるようになる。あとは、専門
医が増えてきているということがやはり問題だということで、1970 年代
から一般医の養成を始めた。しかしそれはうまくいかず、1980 年代後半
からはアメリカでの医療制度改革を片目で見ながら、ミクロレベルでの効
率化をやっていこうとする。これがいわゆる市場主義的な手法の導入とい
うことで、サッチャー改革や、オランダのデッカー／シモンズ改革につな
がっていく。ただやはりこれもうまくいかなかったが、1990 年代に入る
と医療の質の問題がかなり先鋭化してくる。一番大きな問題は、長い入院
待ちであった。白内障の手術や、股関節置換術で 1 年以上待つのが当たり
前という時代になってしまい、非常に国民の不満が上がってきた。そのな
かで、質を高めたり、プライマリケアをきちんとしなければいけない。質
を担保したうえで医療の効率化が図られていくことで、医療技術評価や
EBM や、それをベースにしたマネージドケアや、リリースマネジメント
ということが 90 年代以降行われてきて現代に至っている。

2．フランスの医療制度改革

　フランスは非常に中央集権的な国であるが、1983 年以降、地方分権化
がかなり進んできている（図表 9）。医療を担っているのは保健担当省、
その県の出先が地方保健社会局、県レベルでの出先が県の保健社会局とい
うのがある。地方とは州に相当するものであるが、それぞれに知事がいて、
医系技官はこの各部署にいる。またこれとは別に、地方自治体としての州

139

フランスの行政組織

保健担当省

中央政府

地方議会

県議会

市町村

地方保健社会局
（DRASS）

県保健社会局
（DDASS）

知事

知事

地方政府

保健担当省の地方局

階
層
性
は
な
い

階
層
性
は
な
い

1983年法により地方分権化
1994年オルドナンス、2004年条例で促進

医系技官

医系技官

医系技官

医系技官母子保健医

12

図表9



議会、地方議会、県議会、市町村という形になっている。フランスの行政
組織の特徴は、それぞれが対等であり上下関係にはないことである。
　医系技官の話もしておく（図表 10、11）。医系技官というのは我が国の
医系技官と類似しているが、勤めているのは保健省、IGAS（いわゆる公
衆衛生行政全般の監査・行政評価するところ）、DRASS/DDASS といわ
れる県、州の保健医療局に勤めている。彼らの仕事は、ほとんどが地域医
療計画の立案と実行、監査である。医系技官になるためには国立公衆衛生
高等学校を卒業しないとなれない。教育課程は最低で 1 年であるが、半分
が大学の講義で、半分が行政で見習医官として研修する。
　次にフランスの医療保険制度であるが、イメージとしては日本の協会け
んぽに近い形になる。細かい健保が多数あるが、保険者レベルでは全国被

140

医系技官（公衆衛生監督医）とは

1. 役割は我が国の医系技官と類似
① 保健省：

i. 公衆衛生局（公衆衛生行政全般）
ii. 病院局（病院医療）

② IGAS（公衆衛生行政全般の監査・行政評価）
③ DRASS/DDASS

i. 地域医療計画の立案と実行
ii. 地方公衆衛生目標の立案と実行
iii. 医療機関の監督業務
iv. 地域公衆衛生活動の立案と実行

a. 感染症などの健康危機管理、など

13

図表10

医系技官（公衆衛生監督医）とは

２．公衆衛生監督医（MIS）になるためには
① 国立公衆衛生高等研究院（EHESP：かつて

のENSP）の養成コースを修了（入学資格は以
下の通り）
i. 公衆衛生専門医

② 入学試験合格者
③ 海外医療協力経験者

３．教育課程
① 1年

i. 半分は行政機関（見習医官としての研修）
ii. 半分は公衆衛生院（講義）

② 卒業試験（論文＋筆記試験＋口頭試験）
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用者疾病金庫が一番大きい。ここには国民の 8 割が加入しているが、これ
は例えばソニー健保などのような単一のものではなく、いろいろな小さな
健保がそこに入っているというイメージで、保険者には保険料を払う。か
つては事業主と被保険者がそれぞれ 2 対 1 で大体 18％であり、事業主が
12％、被保険者が 6％を保険料で払うという形で運用されていた
（図表 12）。
　ところが、失業率が高まってきたことなどにより、被保険者のいわゆる
保険料部分が、一般福祉税という形で一般税になっている。これは何かと
いうと、すべての所得、収入に対して 7.5％の税金をかけ、それを政府が
集めて、家族手当、医療保険、それから年金の補てんに使っている。した
がって被保険者である一般国民は、今大体 7％ぐらいの保険料を払ってい
るという認識で、それが福祉税という形で国にいったん集められて、そこ
から保険者のほうに流れていくという流れになっている。そのためフラン
スの従業員は 7.5％ぐらい税金という形の目的税で払い、残りの部分の
12％を事業主が保険料で払っている形になっている。
　患者になった場合、医療機関にかかり、そこでいったん全額を支払う。
ここで注意が必要なのは、公的病院の場合には、これは第三者支払制度に
なる。つまり、病院で入院サービスを受けた場合には自己負担分のみを払っ
て、残りの部分は病院に保険者のほうから支払われるという形になってい
る。ただし、いわゆる開業医にかかった場合には、いったん全額を払って
領収書を金庫に送って償還を受けるという形になっている。要するに、公
的入院医療に関しては第三者支払い方式、それ以外のところは償還払いが
基本となる。
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フランスの医療保険制度(償還制)

医療機関
・ 入院医療

公的病院 DRG/PPS
民間病院 DRG/PPS→病院費用

出来高払→医師費用
・ 外来医療

出来高払が原則

保険者

一般福祉税注1

支払い
（全額注3）

医療
サービス

政府

患者

被保険者

補助

償還請求
償還

診療報酬

交渉

税金

補足保険制度 償還
償還請求

保険料注2

注1： 現在は保険料ではなく一般税化が進んでいる
注2： 多くの場合は労働協約に従って

雇用者が負担
注3： 公的病院の入院医療は一部負担

のみ（第三者支払い方式）

企業
保険料

一般福祉税注1

医師組合など
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　入院医療については、公的病院は DRG/PPS でやっており、それに基づ
き一入院当たりで費用が支払われる。民間病院の場合にはアメリカと同じ
で、病院費用については DRG/PPS で払われるが、そこに勤めている医師
は契約をしている医師になるので、医師費用については出来高で請求する
という形になっている。
　自己負担の割合は、実はゼロ％という場合がかなりある。ALD（affection 
de longue dureee）があり、がんや糖尿病といったいわゆる重度の疾患の
場合には自己負担がゼロになるが、疾病金庫の事前の承認が必要となる。
ただ、一般的には自己負担は大体 30％ぐらいで、非常に自己負担が高い。
ただし、フランスの場合には、補足保険制度というのが発達している。こ
の補足保険とは、企業が中心になっているもので、そこが自己負担分を補
てんしてくれるという制度が発達している。かつてこれは 80％ぐらいの
国民しか受けられなかったが、現在は公的な負担でこの補足保険制度に低
所得者も入れるようになり、ほぼすべての国民がこの補足保険制度に入っ
ている。被用者の場合には、労働協約に従って大体雇用主が負担している
形になる。従ってフランスの場合は、書類上は少し自己負担が高いように
見えるが、実際はこの補足保険制度というのが発達しているので、個人の
自己負担はほとんどないという状況である。
　フランスの医療制度の特徴をみると、職域ごとに保険者を形成している
（図表 13）。収支相当原則が厳しく適用されてきたために、1990 年代の前
半まで保険料率がどんどん上がり最終的には保険料率が 18％ぐらいに
なった。ただ、これがフランス企業の国際的な競争力を奪っているという議
論になり、その部分を切り離して一般税化をするということを進めている。
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フランスにおける医療制度の特徴

• 社会保険制度：職域ごとに保険者を形成。収支

相当原則が厳しく適用されたため、保険料率は
医療費の上昇に対応して上昇。結果として労働
コストの上昇等、一般経済への悪影響が問題と
なり、現在一般税化が進行している。

• 自己負担率は高い。しかしながら、自己負担をカ
バーする補足医療保険制度があり、国民の間に
階級差を生じている。

• 部門別の国レベル・地方レベルでの予算制約
（公的病院医療、私的病院医療、外来医療、社
会医療）
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　先ほど述べた通り、自己負担率は高いが、自己負担は補足医療保険によ
りカバーできている。ただし、国民の間に階級差を生じている。
　後述するが、部門別に国レベル、地方レベルの予算制約が設定されてい
る。ただ、これは目標額であり超過したからといって何かペナルティがあ
るわけではない。開業医に対する報酬の支払いは出来高払いが原則であ
る。ただし、疾病金庫と医師組合での合意ののち、国会で決定された予算
を超過した場合は 1 点当たり単価の減額措置の可能性がある。
　また、病院に対する支払いは DRG/PPS 方式になっている。そして、病
院医療は地方医療計画で規制されているが、日本に比べるとかなり詳細に
わたるものになっている（図表 14）。
　外来医療は主として地域の開業医が担っているが、病院医療との明確な
分担はない。ここでフランスの一般医についてであるが、今マスメディア
では一般医がかなり注目されているが、フランスのような一般医が日本の
患者に受け入れられることは多分ないだろうと思う。フランスの一般医
は、普通、ビルのオフィスに机があるだけのだけの部屋で、聴診器一本で
診察をする。心電図や写真を撮ることもないし、臨床検査もできない。そ
れぞれの専門医の独占事項だからである。例えば私が一般医にかかって、
胸部写真、レントゲン写真が必要だということになると、一般医に放射線
科への紹介状を書いてもらい、そこに行って写真を撮ってもらい、それを
持ってまた一般医のところに戻る。血液検査が必要な場合には、臨床検査
医師に処方せんを書いてもらい、血液検査をしてもらい、その結果をもらっ
て、また一般医のところに戻らなければいけないという仕組みになってい
る。総合医と一般医は全く違う。
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フランスにおける医療制度の特徴（続）

• 開業医（保険医）に対する報酬の支払いは出来高
払い制。ただし、疾病金庫と医師組合で合意のの
ち、国会で決定された予算を超過した場合は1点あ
たり単価の減額措置の可能性。

• 病院に対する支払いはDRG/PPS方式（ただし民間
病院の医師費用は出来高）

• 病院医療は地方医療計画によって規制されている。

• 外来医療は主として地域の開業医（一般医、専門
医）によって提供されているが、病院医療との明確
な分担はない。

• 完全医薬分業
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　それから、フランスの一番の特徴は、完全医薬分業である。基本的に皆
かかりつけ薬局をもっており、そこにすべての処方履歴もある。日本のよ
うな門前薬局ではないので、完全医薬分業になっている。
　フランスの場合、もともと 4 つの自由がある（図表 15）。1 つは開業の
自由。日本と同様、開業医はどこで開業してもいいことになっている。も
う 1 つは処方の自由。またもう 1 つは診療報酬決定の自由。これはかつて
そうであったが、現在は大きく制約されている。1960 年代までのフラン
スの医師は患者との話し合いで料金を決めていたが、今は協約で決まった
診療報酬のとおりに請求することになっている。
　ただし、医師には 2 通りいて、セクター 1 の医師とセクター 2 の医師が
いる。セクター 1 の医師とは既定の診療報酬どおりに請求できる医師で、
セクター 2 の医師とは上乗せをすることができる医師である。ただこれ
が、パリやリヨンのようなところだとセクター 2 の医師ばかりになってし
まってしまい非常に大きな問題になったので、今このセクター 2 の医師に
関しては新規の認証は止まっている。またもう 1 つは、患者による医師選
択の自由だ。
　これら 4 つの自由のなかで今もある意味きちんと守られている自由は、
開業の自由と患者による医師選択の自由だけで、あとはだんだんかなり制
限がかけられてきている。
　次にフランスにおける近年の医療制度改革の動向をみると、フランスは
もともと社会主義的な傾向が強く大きな政府になってきているが、その中
で医療費の負担が非常に大きなものになっていたので、1980 年代から医
療制度改革をどうするかが歴代フランス政府の一番の課題であった。転機
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フランス医療の４つの自由

• 開業の自由

• 処方の自由

• 診療報酬決定の自由（現在は大きく制約され
ている）

–セクター１医師（既定の診療報酬どおりに請求）

–セクター２医師（既定の診療報酬以上の報酬を請
求できる）

• 患者による医師選択の自由
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になったのは、アラン・ジュペという天才的な首相が行った、いわゆる
1996 年のジュペプランであり、これが今でもフランス医療制度改革の基
本になっている（図表 16、17）。
　彼は何をやったのかというと、それまでいろいろとモザイク的に出され
てきた医療制度改革案を一回整理し、体系化して工程表をつくった。そし
て、特権階級と言われている人、つまり公務員の給付に切り込んだ。社会
保険制度のなかでも公務員制度というのはかなり特殊で、年金も医療の給
付率も非常に高かった。彼はここに切り込んで一般並みにした。また彼は
いわゆる情報の透明化を掲げた。医療情報を透明化することによって、医
療費総額を国民議会（日本で言う議会）で医療費総額の目標値を毎年議決
するという仕組みを入れた。ただし、これは別に罰則があるわけではなく、
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フランスにおける近年の医療制度改革の動向

1. 基本は1996年のJuppé plan （制度改革のグラン

ドデザイン）

2. 医療費総枠の国民議会における決定

3. 病院医療

① 診断群分類を指標の一つとした予算配分
→DRG/PPS

② 地方分権化： 地方病院庁（現在は地方保健庁）

③ 地方医療計画の精緻化
i. 施設の数量制限から機能分化の促進へ

ii. 複数年契約（契約主義の徹底）

iii. 健康政策との連携： 地方健康優先度（PRS）の設定

④ 高等保健機構HASによる認証制度
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図表16

フランスにおける近年の医療制度改革の動向（続）

4. 外来医療
① 総枠規制の失敗→集団罰則の違憲判決

② 「拘束力のある医療指標RMO」の限界

③ 外来医療における情報化の進行（CCAM）

5. 高齢者保健福祉制度の改革： 自立給付制度の
導入（フランス版介護保障制度）

6. 医療費財源の地域化（一般福祉税CSG：現在の
税率は7.5％）

7. 普遍化給付制度の導入（無保険者の医療保障
制度）

�. ����� ������2004�

�. ��S�法（病院・患者・健康・地域に関する法律
200�）
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超えそうになった場合には対策を取ることができるようになっているし、
これを超えたからといって何かお金を戻すという話にはならない。
　また、病院医療に関しては、診断群分類を指標とした予算配分をするよ
うになった。今は DRG/PPS でやっているが、もともとフランスではこの
診断群分類、日本で言う DPC を医療計画に活用するということを目標に
していた。
　それから、医療行政のマネジメントを 2 つに分けた。戦略をつくる（ス
トラテジックマネジメント）のは保健省だが、実際の運用はそれぞれの地
方の地域性があるので、地方病院長（今の地方保健庁）がオペレーション
をする形、つまり戦略は国で決めて、実際のマネジメントは地方ですると
いう地方分権化を徹底した。そのための方法論として、地方医療計画をか
なり精緻化している。国民の医療が自由になってしまった以上、地域単位
で病床を規制すること自体がナンセンスなので、その地域において、例え
ば 30 分以内にすべての妊婦さんが産科医と新生児科医がいる病院にかか
ることができるように周産期医療を整備するといったことを医療計画の中
で行っている。そして実際に実効性を高めるために、地方保健庁と各病院
が複数年の契約を結ぶという仕組みをつくっている。
　その後は、今の第四次の医療計画になり、医療計画というよりは、むし
ろ健康政策と連携し、地方健康優先度、PRS と言っているが、これを設
定して予防からターミナルケアまでをカバーする医療計画という形で行っ
ている。
　あと、高等保健機構（HAS）が認証制度を行っている。
　外来医療に関しては、総枠規制をしようとしたが失敗だった。ただし、
外来医療に関して少し EBM 的なものということで、「拘束力のある医療
指標 RMO」が適用されている。ただし、余り守られてはいないのが現状
だ。これは、例えば感染症、感染の徴候がある高齢者の上気道炎に対して、
最初からカルバペネム系を使うのは不適切であるというネガティブステイ
トメントである。やってはいけないことを列挙しそれが医療指標になるわ
けだが、それに合わない医療が行われた場合に、その理由を保健当局から
聞かれるという仕組みが導入された。ただしこの指標があるだけで、今の
ところこれが実際に使われたということはまだないようである。
　外来医療における情報化の進行。これは後ほど述べる。
　それから、フランスは高齢化が非常に進んでいるので、日本でいう介護
保険をどのようにつくるかが大きな課題になった。
　その後出てきたものとして大事なのは、Blazy plan と HPST 法、病院・
患者・健康・地域に関する法律である。これはまた後ほど述べる。
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　フランスの医療を議論するうえで一番特徴的なのは、医療計画である
（図表 18）。第一次保健医療計画では、質や連携に関する内容であった。
それを踏まえて 99 年の第二次保健医療計画からは、地域ごとに優先順位
を設定して医療計画をつくるという形になった。第三次医療計画では病床
規制が廃止され、地域の範囲の見直しも行われた。これはつまり、医療計
画を考えるときに、がんの医療計画を考える圏域と、脳卒中、脳血管障害
のことを考える圏域を別々につくってもいいという形になった。
　要するに、モノや傷病やサービスに応じて、医療圏を自由につくること
ができるようになったのが第三次保健医療計画である。いまつくられてい
るのは、地域保健目標ということで、病気を治すことよりも、その地域全
体の健康寿命をどういうふうに高めていくのかまで踏まえて、医療計画が
つくられている。
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フランスにおける医療計画の見直し

• 第一次保健医療計画： 1994年～1999年
– 量の規制（医療地図）に加えて質（連携）の強化

• 第二次保健医療計画： 1999年～2004年
– 地域ごとの優先順位の設定と契約主義の強化

– ARH（地方病院庁）の権限強化

• 第三次保健医療計画： 2004年～2010年
– 量の規制の緩和（病床規制の廃止）

– 地域の範囲の見直し

– 連携の強化（病病、病診、医療－福祉）

• 地域健康目標: 2012～2016年
– 地域保健目標（PRS）の策定
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　もともと 1970 年の病院改革法で入った医療地図は、医療提供のための
地域を設定し、病床及び高額医療機器、高度医療、心臓外科の手術は人口
千人に対する割合を規制し、それを超える場合でも増床も CT/MRI をつ
くることも認めなかった（図表 19）。しかし、今はそれを廃止した。
　地域には独立行政法人の地方病院庁があるが、この庁は行政官ではな
く、保健大臣から指名される民間人であっても構わない。地方医療社会組
織化委員会（CROSS）には学識経験者、住民代表、医療者代表を入れて、
地域における医療計画をつくる（図表 20）。例えばブルターニュ地方であ
れば、両面コピーで 10㎝ぐらいの厚さになる。これをつくるために、地
方健康観察機構の疫学者や統計学者が、それぞれの地域の健康に関するい
ろいろなデータを集約している。例えばブルターニュ地方では自殺やがん
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地方病院庁

地方医療社会
組織化委員会

CROSS

諮問

答申

地方健康観察機構等

施設 施設
連携

病院共同体など

規制 契約

施設計画 施設計画

地域医療計画

優先度の設定

量の規制
・病床
・高額医療機器
・高度医療

質の規制
・診療内容に関する契約

ただし、量の規制も
あくまで「質」を保
証することが目的

疫学データ等の提供
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図表20

フランスにおける地方医療計画

• 1970年病院改革法：医療地図を導入

–医療提供のための地域を設定

–病床および高額医療機器についての整備指標設
定

• 内科系病床数と外科系病床数： 人口1000対1‐2.2
• 産科系病床数： 人口1000対0.2‐0.5
• CTスキャナー： 人口11万対１

• MRI： 人口50万対１
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図表19



が多いといったデータが出てくる。そういうデータに対して、医療計画を
つくるときに、各施設は施設計画を地方病院庁に提出する。
　各施設が出してくる施設計画と、この地域全体での課題との擦り合わせ
をし、医療計画のなかではどこの地域でどの病院が何をどのぐらいやるの
か、それをする際どこの病院と連携をしながらやっていくといったことを
具体的に記述し、それを各病院と地方病院庁が複数年で契約するという形
になる。契約で書かれたことは、その契約が終わる少なくとも 14 か月前
にはできていないといけないルールになっている。つまり、日本のように
作りっぱなしではなく書かれたことをきちんと実行し、地域医療計画がエ
クスパイアする 14 か月前には達成されていないといけない。そして、こ
ういった連携に対してはお金がつくわけだが、ペナルティはないものの、
達成されない場合には連携に関する予算というのが次の年からつかなくな
る。そういう形で、紙に書かれたことを実行するために連携、財政措置も
するというのが、この地域医療計画で地方病院庁が担っている。
　量の規制に関しては、病床はないが、高額医療機器と高度医療に関して
は現在もある。例えば、分娩については、すべての妊婦が、30 分以内に
24 時間 365 日動いていて、産科医および新生児科医がそれぞれ 1 人、産
科経験看護師が 2 人、助産師、新生児及び母体に異常があった場合にその
手術がすぐできる麻酔科医が、それぞれ必ずいる産科施設にかかれること
が条件になる。これが 365 日 24 時間体制で確保できるという条件だと、1
施設当りの最低分娩数とが決まってくる。例えばブルターニュ地方では、
年間 500 分娩がない施設は産科を持てないという形になる。例えば 2 つ施
設があって両方に産科施設があったとし、こちらは基準を満たしていな
い、こちらも基準を満たしていないが機能を少し移設すると満たすことが
できるといった場合には、B 病院の産科施設を A 病院に移すことが望ま
しいという形で契約をさせる。そのように病院間の連携を進め、機能の集
約をしてきたのがこの 10 年間のフランスの医療計画の流れである。
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　あとは施設の規制ということで、診療内容に関する契約となる。これは
高等保健機構が多くの臨床資料を出しており、地方病院庁で各病院のパ
フォーマンスと一緒に見ることができるようになっている。例えば、これ
がブルターニュ地方の SROS（地域医療計画）は、7 つの優先領域がこの
ように決まっているが、内容は地域によって異なる（図表 21、22）。例え
ばパリでは、いわゆる移民の問題があるので、移民に対する医療をどうす
るかということも入ってくる。ブルターニュ地方の地域医療計画の一部を
みても、例えばこれは放射線治療であるが、放射線治療がどこでどのぐら
いやられているのか、どこにどういうふうに配備をするのかということが
具体的に施設名とともに書いてある。
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例： ブルターニュ地方のSROS
• ７つの優先領域

i. 救急医療

ii. 回復期のリハビリテーション及びフォローアップ
体制の確立

iii. 自殺対策

iv. 悪性新生物対策

v. 周産期医療

vi. 循環器疾患対策

vii. 慢性腎不全対策
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図表21

例： ブルターニュ地方のSROS （続）
• それぞれの領域について目標（整備・連携など）が具体的に記載される。

– 例： 一人の放射線治療医あたりの年間治療患者数が350‐500人になるよう配置
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図表22



　このように、1 人の放射線治療医当り年間治療患者数が大体 350 〜 500
人になるように医師の配置をしなければいけないことが記載されて、それ
をどんなふうに確保するのかということが現れているわけである。日本だ
と医師をどのように確保するかが問題になるが、フランスの場合は医師の
養成課程つまり入り口のところで規制をする。例えばブルターニュ地方で
放射線科治療医が足りないということになると、全国で放射線治療医に新
規になれる数は制限され、足りない地域でしか放射線治療医になれないよ
うにしてしまう。パリは既に放射線治療医はたくさんいるので、パリでは
放射線治療医の研修はない。ブルターニュ地方で足りないということであ
れば、ブルターニュ地方の病院に放射線治療医の研修課程が設定され、そ
こでしか放射線治療医になれない。それによって、足りない地域に足りな
い機能を入り口のところで入れている。
　現在の医療計画の位置づけであるが、病床規制ではなく、高額医療機器・
高度医療技術の計画的配置を重視し、地域内完結ではなく広域での連携を
視野に入れた医療施設の整備を行っている（図表 23）。また、予防・医療・
介護も含めて総合的な計画を立てることになっている。地域ごとに健康目
標を設定し、連携のための具体的な記述、そしてモニタリングをしている。
情報化により、評価・モニタリングをして、もしその連携に関して守られ
ていないのであれば、予算をその次の年はつけないという形で財政的な誘
導を図っている。
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現在の医療計画の位置づけ

1. 病床規制ではなく、高額医療機器・高度医
療技術の計画的配置を重視

2. 地域内完結から、広域での連携を視野に入
れた医療施設の整備

3. 予防・医療（急性期～慢性期、外来・入院）・
介護の総合的な計画

i. 地域ごとの健康目標の策定

ii. 連携のための具体的な記述

4. 情報化による評価・モニタリング
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図表23



　次に DRG についてみると、かつてのフランスで一番大きな問題は、地
方と中央の病院の財政力の違いであった（図表 24）。もともと病院に対す
る予算は、前年度実績に応じて予算がついていたので、少ないドクターで
多くをこなしているところは、そもそもコストが余りかからないのでなか
なかお金が増えない。そうすると、地方の病院はいつまでたっても十分な
お金が来ない。一方で、パリとかマルセーユのような多くの医者も患者も
いるところは、どんどん予算が膨らんだ。こういった状況から、DRG をベー
スにしどのぐらい患者を診たのか、その地方病院庁で相対係数当りのコス
トを算出し、地域全体の補正を行った（図表 25）。例えば病院間の補正を
みると、ある年 A 病院が 1 万ポイントの医療を、B 病院が 2 万ポイント
の医療を行った。4,000 フランを 400 万ポイントでやったということにな
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フランスの地方医療計画におけるかつてのDRGの利用方式

病院

地方病院庁

地方医療計画と地域別年間予算総額

DRGに基づく活動報告
（DRGごとの患者数等）

財務報告（部門別管理
会計報告）

地区における単位相対係数
あたりの平均費用の算出

当該年度の理論的予算（理論的1日あたり費用額）に基づく
次年度予算額（1日あたり費用額）の算出と交渉による契約

効率性及び質に問題のある施設は予算配分によって経済的に統廃合が誘導される。
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図表24

Ａ病院 10,000 300,000 200,000 100,000
Ｂ病院 20,000 350,000 400,000 -50,000

地方合計 2,000,000 40,000,000

差
相対係数
合計(1)

 対象病院
医療費合計

当該年度理論的
予算=(1)×20 F

① この地方における１相対係数あたりの
病院医療費を算出する。

40,000,000
2,000,000

= 20 F
② 実際の各施設の相対係数

合計にこの値をかけることで
当該年度の理論的予算を算出

③ 差の検討：Ａ施設については多い理由、Ｂ施設については
少ない理由を問い、その妥当性を検討。その結果を踏まえて
施設の統廃合を地方医療計画の枠組み内で検討。

フランスにおけるDRGを用いた総括予算策定のための分析モデル例
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図表25



ると、一相対係数当たりのコストが 20 フランになる。それをこちらに掛
け始めると、理論的な予算になる。この A 病院は、理論的予算は 20 万な
のに 30 万使っているのはなぜか。この病院は、理論的な予算は 40 万なの
に 35 万ですんでいるのはなぜか。こういった内容を精査して、もし仮に
この病院が非常に効率的な医療をやってこのぐらいの予算ですんでいるの
であれば、本来はこのぐらいもらえるはずだから、次の年はこれをベースと
してアクティビティを補正し、予算を再配分するという形でDRGを使った。
　その結果、例えばやり過ぎているところは次の年に少し予算を削られ、
頑張っているところは少し予算が上がるということになった。これはパリ
の各病院当たりの予算配分であるが、これを国全体でやると、パリは少し
予算が減って、パリ以外のいわゆる地方の病院に対する予算を増やすとい
う形で財政の調整を行う（図表 26）。
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図 100床以上の急性期施設における予算配分控除率の計算方法
(パリ地域：1999年）
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13.0014.0015.0016.0017.0018.0019.0020.0021.0022.00

1ISA指数あたりの平均費用

控
除

増
加

割
合

(%
)

DRGに基づく予算配分の例（パリ地域）

各施設ごとに算出された１ISA指数あたりの費用をもとに、
その平均である16F以上の施設は予算の削減、16F未満の
施設は予算の増額が次年度に行われる。
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図表26



　今は DRG/PPS であるが、高額医薬品や高額医療材料については DRG
とは別に支払っているし、救急に関してもこの病院がどのぐらいの救急を
やっているのかという重症度も考慮して包括払いに加えて別建てでお金を
つけている（図表 27）。そういった形ではあるが、高度医療、救急をして
いる病院が財政的に負担にならないような工夫はしている。次に、開業医
医療の情報化であるが、これはフランス政府にとって難しい問題であった
（図表 28）。なぜならば、処方の自由により、そもそも医療とは患者とド
クターの間の契約に基づくべきもので、保険者が関与すべきではないとい
うのが医師の立場であった。そのためかつては診療内容を保険者に詳しく
教えていなかった。レセプトには K30 というような記号が記されていた
わけだが、K30 とは「外科的な行為を 30 ポイントやった」ということだ。
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図表27

DRG/PPS移行に伴う変更点

• 分類の見直し（分類数の増加）

• アウトライヤーの支払方法
– 在院日数の下限未満の入院については、インライヤーの支払額を

在院日数で除して、それに在院日数を掛けた額が支払額

– 例えば、インライヤーの支払額が30000ユーロの診断群の在院日数
の下限が2日であり、当該症例が1日しか入院しなかった場合、
15000ユーロが支払額

– 在院日数の上限を超えた場合は、超過に対して設定された1日あた
り支払額×超過日数がインライヤーの支払額に上乗せされる

• 高額医薬品及び高額医療材料の支払い方法
– 高額薬剤と高額医療材料については、リストに基づきDRGとは別に

支払い

• 救急の支払方法
– 1件あたり包括払い部分に加えて、その施設の年間の受け入れ件数

により、別建ての予算が設定される。ただし、重症度も考慮

• 透析などの併存症は、主たるDRGとは別に加算体系を設定
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図表28

開業医医療の情報化

• かつての「レセプト」

– K30というような記号が記されているだけで、何の

傷病に対して、どのような治療を行っているかが
第三者にはわからなかった。

• 開業医医療の情報化への圧力

–慢性疾患の増加→開業医による管理の重要性

–医療費の適正化
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これは 1 つのものが 30 ポイントなのか、複数のものを足して 30 ポイント
なのかわからない。したがって、保険者としては、医師がどのような医療
を行ったのかわからない仕組みになっていた。ところが、慢性疾患が増加
してきたこともあり、開業医による管理が重要になってきた。また医療費
適正化のなかで、開業医医療を情報化するということが重要であるという
ことから、ここに非常に圧力がかかってきた。
　そのためにまず支払い方式が変更された（図表 29、30）。かつては患者
が医療機関にかかると、1 回全額を払って領収書をもらって、それを疾病
金庫と共済組織に払って償還を受けるという仕組みになっていたが、90
年代から IC カードが導入され、疾病金庫に送る作業を診療所のドクター
の役割にした。その当時で日本円で 15 万円ぐらいを疾病金庫と国がすべ
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フランスにおける従来の
開業医医療支払い方式

疾病金庫

診療所 患者

共済組織

① 受診・費用全額支払
（大部分は小切手）

② 診察・領収書発行
③‘ 領収書送付

④ 償還

④‘ 償還
③ 領収書送付
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図表29

フランスにおけるＩＣカード導入後の
開業医医療支払い方式

疾病金庫

診療所 患者

共済組織

① 受診・費用全額支払
（大部分は小切手）

② 診察・領収書発行

③ RSSによる
診療情報送付

④ 償還

④‘ 償還

③‘ 領収書送付
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図表30



て補助し、各開業医がパソコンの費用を負担した。
　そのときに入ってきたのがこの Vitale カードである（図表 31）。これは
患者カードであるが、実際には被保険者の写真が入る。IC カードになっ
ていて、被保険者としての情報、アレルギー歴などが入っている。
　また医師カードがある（図表 32、33）。これを入れ、名前、だれが払う
のか、どうやって払ったのか、疾病行動をこのなかに書いていく。
　IC カードのリーダーがパソコンについており、この 2 つのカードをい
れて記入し、夜、先生がまとめて疾病金庫に RSS やインターネットを通
じて送るという仕組みになっている（図表 34）。この仕組みの導入の際、
一番反対したのはドクターではなく疾病金庫の職員であった。自分たちの
仕事がなくなるということで、疾病金庫の労働組合が猛反対した。ただ実
際にはほかにやることがいっぱいあったので、自然減だけであったが、こ
れは日本の社会保険庁の改革とよく似ていると思う。
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図表31
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図表33

疾病金庫

医療機関 患者

共済組織

① 受診・費用全額支払
（大部分は小切手）

② 診察・領収書発行

③ RSSまたはIN
による診療情報送付

④ 償還

④’ 償還

③’ 領収書送付

IC カード
リーダー

患者カード Vitale II

医療職カード CPS
38

図表34
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図表32



　この仕組みで今までの K30 といったものではなく、CCAM が入ってい
る（図表 35、36）。例えば HJBJ001 は、H はバイオプシーをやりました、
J は腎臓、つまり「腎臓のバイオプシーを経皮的にやりました」といった
形で、どういう医療行為をやったのかということをかなり詳しく説明して
いる。
　ただし、現在でも病名は入っていないが、どういう医療行為をやったか
ということから病名を推計することはできるので、そういう形で情報が集
められるようになっている。
　病院は DRG、開業医は CCAM により、それぞれのところでどういう医
療行為をどのぐらいやったのかということが情報化できるようになったの
で、その結果を踏まえ、国レベルで、5 つの部門ごとに予算を毎年作り、
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CCAMの構造

H J B J ００１

例： Biopsie（バイオプシー）/du Rein（腎臓）/par voie transcutanee（経皮的）
/avec guidage echographique（超音波エコーのガイドによる）という医療行為のCCAM

Biopsie（バイオプシー）： H
du Rein（腎臓）： J
par voie transcutanee（経皮的）： B
avec guidage echographique

（超音波エコーのガイドによる）： J
行為の順番： 001
① 医療行為の施行者
② 今後検討すべき医療行為
③ 治療段階

医療行為の記述 支払い関連のコード

① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧

④、⑤ 支払いの加算コード
⑥ 追加支払いのコード
⑦ 例外的支払いのコード
⑧ 診療所と病院の区別

このようなコードを導入することで、各医師の医療行為の内容を分析 39

図表35

議会における
社会保障予算の決定

公的病院サービス部門

国による総枠予算総額
の決定

地方病院医療機構

配分の決定

各医療機関の予算

国による予算総額
の決定

地方知事

配分の決定

各機関の予算

地方への配分

私的病院部門

国-金庫-施設代表者に
よる総額(OQN)の決定

地方病院医療機構

配分の決定

各医療機関の予算

地方への配分

開業医部門

国と金庫による総額
の決定

金庫と医師団体
による協約

目標額と診療報酬
の決定

５つの主要医療サービス領域における支出目標ONDAMの設定

社会医療部門

国による予算総額
の決定

地方知事

配分の決定

各機関の予算

施設間連携
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図表36



それを議会で議決し、地方ごとの医療費の支出目標を決めるという仕組み
になっている。
　ペナルティはないが、例えば公的病院部門で支出目標を大幅に超えそう
になるということが年度途中でわかった場合には、疾病金庫の理事長がそ
れを抑えるための対策を取れるということが決まっている。
　病院医療はある程度コントロールできるようになってきたが、開業医の
医療がなかなかコントロールできなかったわけだが、保健大臣になった
Blazy という人が 2004 年に Blazy プランを作成した（図表 37）。従来の収
入対策と支出対策では医療費はまかなえないので、構造改革が必要になっ
たわけだが、フリーアクセスをいかにフランス的な枠組みで制限するかが
一番の課題であった。そこで、患者カードとかかりつけ医制度を導入した。
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Blazy plan の概要

• 従来の収入対策（保険料率↑、自己負担↑）、

支出対策（償還対象の削減など）だけではな
く「構造改革」の重視

– 収入対策

– 支出対策

– 構造改革（＝フリーアクセスの制限）

• 患者カードの導入

• かかりつけ医制度の導入
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図表37



　収入対策については、一般福祉税を導入し、拠出金を増額し、計算の基
礎となる労働所得の上限を引き上げた（図表 38）。つまり、超富裕層はあ
る額以上は課税されずに保険料の対象外になっていたが、その上限を上げ
ることによって 25 億ユーロ増収になった。要するに、富裕層にもう少し
払っていただきますよということを彼は言った。
　支出対策としては、ALD が長期給付患者の場合 100％給付になってし
まい、全支出の 50％を使っていたため、ここにリリースマネジメントを
入れた（図表 39）。この ALD の対象になる患者の場合、疾病金庫に病名
および状態を報告するが、その結果に基づいて診療ガイドラインを提示
し、それに従った医療が適用される。これがいわゆるフランス版のディジー
スマネジメントである。また、フランス人は世界で一番精神安定剤と睡眠
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支出対策

• 給付範囲の見直し
– ＡＬＤ（長期給付疾患）対象疾患の見直し

• 悪性腫瘍や糖尿病患者については、疾病金庫の許可の下、自己負担を
含めて100％疾病金庫から償還

• 全患者の5％に過ぎないＡＬＤ患者が金庫の全支出の50％の原因

– 給付対象薬剤の見直し

• 抗生物質、精神安定剤、睡眠薬の償還割合を低くする

• これらの対策によって10億€の支出削減を予定
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図表39

収入対策

• 一般福祉税CSG*の増額（0.4パーセントポイント）

• 計算の基礎となる労働所得の上限の引き上げ
（95％から97％へ： 23億€の収入増）

• 企業からの拠出金の増額（9億€の収入増）

• タバコ税収入のうち10億€を疾病金庫に繰り入れ

• これらの対策によって52億€の収入増を予定

*： 一般福祉税
フランスでは被保険者の疾病金庫への拠出は労働所得に対する保険料ではなく、
資産所得や利子収入などを含めた全収入を対象とした一般福祉税CSGになっている。
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図表38



薬を使う国民であるが、それらの償還割合を低くした。
　ただ効果の一番の大きなものは、患者カードの導入による連携である
（図表 40）。いわゆる DMP というが、最初は Dossier Medical Partage（共
通医療票）という名前にしたが、これが個人情報を共有するとは何事だと
いう話になり国民の逆鱗に触れた。だから 1 回だめになった。しかしそう
ではなくて Dossier Medical Pesonalise（個人医療票）と名前を変え、か
かりつけ医の先生から入院の病院の先生を紹介されたときに情報が共有さ
れていないと不安にならないように、情報を診療のために使うんだという
目標を説明して DMP が導入された。
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構造改革（１）： 患者カードの導入

患者基本情報
ＤＢサーバー

患者カード（Vitale）

医療職カード（CPS）

患者カード（Vitale）

医療職カード（CPS）

異なる医師間における
患者情報の共有
・ 検査
・ 医薬品の使用状況
・ アレルギー歴など

医療情報の共有を通して医療サービスの重複を避ける。

この試みは、当初うまく行かなかったが、 Dossier Médical Péartagé （共通医療票）をDossier Médical

Pesonalisé（個人医療票）に変更するなど、理念・目的の見直しを行うことで一般化（後述） 44

図表40



　まずフリーアクセスを制限するため、かかりつけ医制度を導入した
（図表 41、42）。フランスでは 16 歳以上の国民はすべてかかりつけ医を
持たなければいけなくなっている。そのかかりつけ医は、一般医でも専門
医でも構わない。かかりつけ医にかかった場合は協定価格の支払いであ
り、かかりつけ医の先生の紹介で専門医にかかった場合も協定価格の支払
いでいいが、これをかかりつけ医を通さず勝手に専門医にかかってしまう
と、専門医が設定した付加料金を請求される仕組みになる。この付加料金
部分は、疾病金庫も補足保険も払わない。つまり、フリーアクセスは保証
するが、かかりつけ医を通さない場合は少し多目に払うという形でかかり
つけ医制度を導入した。
　また情報化については、SIAM という仕組みも入っている（図表43、44）。
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構造改革（２）： かかりつけ医制度の導入

患者

疾病金庫

かかりつけ医 専門医等

補足保険

かかりつけ医の紹介状����

紹介状

協定価格の支払い

協定価格の
保険給付部分の
償還

協定価格の
自己負担部分の
償還

協定価格の
支払い
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図表41

構造改革（２）： かかりつけ医制度の導入

患者

疾病金庫

かかりつけ医 専門医等

補足保険

かかりつけ医の�������

協定価格の支払い
＋付加料金の支払い

協定価格の
保険給付部分の
償還

自己負担部分の
償還
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図表42



これは被保険者単位あるいは医療者単位で何をどのぐらいやったのかとい
うことをデータベース化している。
　例えば糖尿病の患者が年間 HbA1c の検査をどのくらい受けているのか
といったことを調べている。しかしそもそもこの数値がひど過ぎる。先に
述べた通り、フランスでは一般医にかかってもそこで検査を受けず、紹介
された臨床検査医で採血するという二度手間になるおり、アクセスの悪さ
がこの結果につながっていると思うが、ガイドラインを普及させることに
よって、58％の人がゼロ回だったが 39％まで減って効果が上がっている
という論文も出ている。
　また、どういう薬がどのぐらい使われているかということも SIAM を
使って分析している。フランスではジェネリックを使う処方量のターゲッ
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医療保険情報システムSIAM
（Systèm d’Information de l’Assurance Maladie）

• 被保険者の給付状況のデータベース
–被保険者の基本情報

–医療者の情報

–給付額と給付内容

• 給付内容
– CCAM
–検査

–医薬品、など
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図表43

SIAMを用いた分析の例
Ⅱ型糖尿病の診療内容に関する分析（1999年～2000年）
データ数： 1998年（651,574）、1999年（830,440）、2000年（911,871）

HbA1cの検査頻度 1998年 1999年 2000年

0 58.8% 45.0% 39.4%

1－3回 40.8% 54.3% 59.6%

4回以上 0.4% 0.7% 1.0%

分析結果はCNAMTSの調査に参加した研究者名で国際的な学術雑誌に
掲載されることも少なくない

開業医による糖尿病診療の内容が、ガイドラインに沿ったものであるかを検証
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図表44



トというのが決まっており、ジェネリックの使用率が低い先生には、疾病
金庫から報告が入る。それに対し使えない理由があれば良いが、ない場合
には使う努力をしなければいけないルールになっている。
　フランスはこうして医療の情報化が非常に進んできているが、やみくも
に進んできているわけではない。医療に関する情報は極めて個人的な情報
であるため、その保護にはかなりの配慮が必要となる（図表 45）。そこで、
医療に関する情報化を進める場合に、CNIL（医療情報の活用と個人の自
由に関する国レベルでの組織委員会）の承認を得なければいけない。例え
ば、DRG のデータは国に行くが、これは個人情報が国に行くわけなので、
CNIL の委員会に定例報告を出さなければならず、そういう形で情報が悪
用されないよう国レベルで管理をしている。
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フランスにおける医療の情報化

• 医療に関連する情報は極めて個人的な情報
– したがって、その保護には十分な配慮が必要

– しかし、合理的な医療政策運営には情報が不可欠
• 国レベルでの情報利用に関する指針の必要性

• 国レベルでのCNILのような組織の創設と標準的書類の作成

• レセプト情報の標準化と電子化
– 発生源における情報の精度・代表性の確保が重要

• 保険者による情報分析体制の確立
– フランスではCNAMTSが他制度のものも含めて分析

– 評価の中立性の担保が課題

• 医療情報を集中的に管理する情報機構の重要性
• 中立的な第三者機関

• 目的に応じた情報の加工と提供
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図表45



3．地域における医療情報共有の仕組み

（1）DMP
　分析体制がかなり整ってきているのがフランスの特徴かもしれない。例
えば DMP だ。もともといわゆる電子カルテのフォーマットを共通化しな
いままに電子カルテ化が進んでしまったために、各病院、各クリニックは
電子カルテ化が進んでいるにもかかわらずお互いに共有できなかった。そ
れを今さらフォーマットを統一することは難しいので、国の大規模電子
データベース（DMP）を作り、各患者のデータがどこに保存されている
のかのアドレスを共有する仕組みを導入した（図表 46、47）。これは日本
で言われている ID リンクと同じ考え方である。ただし、ID リンクはあく
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診療所 病院
臨床検査
クリニック

画像診断
クリニック

PACS

データ共有領域

DMP

電子データ
地域

プラットフォーム
診療

ネットワーク

がん診
療NW

DM
NW

処方
データ

ラボ
データ ・・・・・・

大規模DB

各医療機関でのデータ記録／データ保存

共有領域

業務データ

インターネット
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図表46

DMP

構造化
データベース

連携名称 URL
連携1 ・・＠１
連携2 ・・＠２
連携3 ・・＠３
・・・ ・・＠・・・

外部データのアドレス

データ名 インデックス 作成者 データ保管先
データ１ 1234 M Pierre //DMP_1234/データ_1
データ２ 1234 M Pierre //DMP_1234/データ_2
データ３ 1234 L Chambaut 連携1

・・・ ・・・ ・・・
データn 1234 M Pierre //DMP_1234/データ_n

データ2データ1 データ3 データn

DMPの内部構造
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まで民間事業だが、フランスの場合は国がやっている。ただ、国が全部の
データを持つのは個人情報の管理上、国家統制になるので危ないというこ
とで、今は地方レベルになっている。地方レベルでこの連携のためのサー
バーが立てられて、その地域で医師、看護師、開業 OT/PT、そういう人
たちがこの共有の仕組みを使って患者の情報を共有している。ただし、余
り使われてはいない。ただ、日本で今問題になっているような個人情報を
集めてどこかに売ってしまうといったことは起こらない。あくまで公的な
組織が責任をもって管理しているので、そういう意味では日本よりはうま
くできた仕組みだと思う。

（2）Trajectoire
　あともう 1 つは、Trajectoire という追跡の仕組みが始まっている。こ
れは例えば、急性期病院を退院した患者がリハ施設に行く際、どこに行け
ば良いかわからない場合、急性期病院のほうで Trajectoire というサイト
に入ると、その患者に合った施設を探すことができる仕組みである。その
人の状態、子どもなのか成人なのか、どういう障害なのか、治療の目的を
記載、患者の医療必要度を選択、患者の住所地を入れる。リハをやってい
くうえで必要な情報は全部ここに入れていく。すると、その患者の条件に
合った施設のリストが出てくるので、選択するとその施設の中身が見え
る。この施設がよかろうとなったら、「コンタクト」をクリックすると自
動的に紹介状が送られる仕組みである。このような形で退院調整をスムー
ズにできるようになっている。
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　最後に、医師の偏在問題を話したい（図表 48、49）。産婦人科 1 名当た
りの女性人口をみると、パリは多いが、パリを囲んだドーナッツ型にやは
り医師が足りない地域がある。パリの周辺部は非常に荒れ果てているの
で、医師も住みたがらす、医療が荒廃してしまっている。また、人口 10
万当り医師数において平均的な労働者の都市の一般医が99.2だとすると、
例えば農民や労働者が多く集住する地域では 70 なので、30 人ほど医師が
少ないということになる。また新規の開業も人口 10 万で 3.6 なので、非
常に低い。
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医師の偏在問題

産婦人科医1名あたりの女性人口 一般医1名あたりの小児人口
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図表48

医師の偏在問題

全国平均
A：平均的な労働者の都市
B：都市の貧困部
C：大都市
D：郊外の住宅地
E：都市の富裕地域
F：へき地
G：職人が多く居住

する地域
H：農民・労働者が多く

居住する地域

一般医数
（対人口１０万）

新規開業
一般医数

（対人口１０万）
増加率

専門家別の医師数のコントロールはできているが、
地域的偏在問題は解消できていない（日本よりは良いかもしれない）
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図表49



　この原因の 1 つは医学部の定員数の削減である（図表 50）。医療費をコ
ントロールしようとする意識が強くなり過ぎた結果、1980 年代に医学部
の定員数をぐっと減らしてしまった。しかも、その時期に女性医師が増え
たのだが、夜間当直ができず実労働時間が減ってしまった。また専門分化
が進んでしまったために、実労働をする医師が減ってきてしまったという
こともある。加えて社会党政権が週 35 時間労働制というのを医師にも適
用してしまったので、働く人が本当に少なくなってしまった。ところが気
づいたら、団塊世代の医師が大量退職するということがわかったので、今
あわてて医師の医学部の定員を増やしている。実際かなり厳しい状況にな
るという将来予測も出ている（図表 51）。この課程でまず、いわゆる一般
医、一般外科医を増やさなければいけないということになり、医学教育の
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医学部定員数の経時的推移

パートタイムで働く医師の増加（女性医師の増加が関係）と専門分化、
そして週35時間労働制の導入（2002年）により医師数が不足
また、今後団塊世代の医師が大量退職するため医学部定員の増員が図られた。
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図表50

仮定：
１． 2005年以降の医学部定員数を7000人に固定
２．一般医以外の専門医の数は医学部定員の50％に固定
３．医学生および研修医の動向は直近のものと同じ

予測値

医師の密度
（人口10万対）

医師実数

医師数の経時的変化と将来予測
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図表51



改革を行った。かつてのフランスの医学部の医学教育は、高校卒業後バカ
ロレア（日本の共通一次のようなもの）を通って医学部 1 年生になり、進
級試験を通ったものが 2 年生、3 年生になり、エクステルナ（日本の研修
医のようなもの）をし、アンテルヌ試験を受ける（図表 52）。しかしここで、
フランスは一般医を増やしたいわけだが、一般医とは専門医の試験不合格
者が行くところで、専門医と一般医の間ではソーシャルステータスがかな
り違うという問題があった。
　そのため、一般医を専門医の 1 つにし、その上でアンテルヌ試験をやめ
て、全国クラス分け試験を始めた（図表 53）。これはつまり日本でいうマッ
チングのようなものである。試験は全国で受けるわけだが、自分の成績を
ネットで見ることができ、マッチングをする。自分は例えばレンヌ大学の
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フランスの卒前医学教育・卒後研修課程
（2005～）

第
一
サ
イ
ク
ル

高校生

バカロレア

大学医学部1年生

進級試験

大学医学部2年生

大学医学部３年生

エクステルナ（3年間）
（見習い： 有給）

第
二
サ
イ
ク
ル

全国クラス分け試験
（ECN）

内科系
専門医

婦人科
専門医

一般医 Ｖ
ｖ

11の専門診療科：
地域ごとに各ポストの数に制限がある

学生はインターネット上で仮登録を行い、
希望（複数可能）ごとの順位を参考に
最終的な研修先を決定する
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図表52

フランスのかつての卒後研修課程（～2004）

第
一
サ
イ
ク
ル

高校生

バカロレア

大学医学部1年生

進級試験

大学医学部2年生

大学医学部３年生

エクステルナ（3年間）
（見習い： 有給）

第
二
サ
イ
ク
ル

アンテルヌ試験

内科系
専門医

婦人科
専門医

一般医 Ｖ
ｖ

専門医の試験に合格しなかった者、および
最初から一般医を希望した者が一般医となった。
専門医の研修ポストは大学ごとに定数があった。

38の専門医
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図表53



心臓外科医に行きたいが、自分の順位が非常に低いとそこではなれないわ
けなので、その結果を見ながら他に行ったりする。そのようになるべくド
クターがいないところに誘導している。
　また、どの医師を何人今年は募集するという情報もオープンになる
（図表 54）。例えば、ここにギネ（産科医）の先生がいるが、産科医は全
国で 20 人つくるわけだが、Ile de France は 5 人であるがローヌ・アルプ
やリヨンはゼロである。その年はリヨン地域では産科医のコースは一人も
なれないという状況になっている。また、ビオロジー（臨床検査の医師）
は身入りがいいので人気があるが、これもローヌ・アルプのあたりでは 6
人しか募集しない。こういう形で、既に多くの当科の医者がいるところの
定員は少なくして、足りないところの定員を多くして、そちらのほうに研
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図表54

各地域の診療科ごとの募集定員
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なぜフランスの若手医師は地方に行くこと
を望まないのか？（Berland報告2005年）

• 若い医師は技能形成に関する魅力及び生活環境を
開業する地域を選定するに当たって重視している。

• 若い医師は、医療技術のレベルの維持向上及び家
庭生活との両立を図るために、ソロプラクティスより
もグループプラクティスを好んでいる。

• 多くの医師、特に専門医は開業医よりも病院医師と
して勤務し続けることを望んでいる。

• 若い一般医は徐々に開業をしなくなってきているが、
その理由として長い診療時間がある。

73

図表55



修医が行くように誘導するという仕組みを取っている。
　ただ、これは Berland 報告であるが、若手医師がなぜ地方に行かないか
のアンケート結果がある（図表 55）。それをみると、若い医師は開業する
地域については、技能形成に関する魅力及び生活環境を重視しており、医
療技術のレベルの維持向上及び家庭生活との両立を図るため、ソロプラク
ティスよりもグループプラクティスを好んでいる。また多くの医師、特に
専門医は開業医よりも病院医師として勤務し続けることを望んでいる。そ
して若い一般医は徐々に開業しなくなっているが、その理由として長い診
療時間があるといった意識調査を踏まえ、様々な対策を行っている
（図表 56）。
　例えば地方では、病院自体をオープンシステムにして自分のクリニック
に勤めながら病院で勤務できるという仕組みにしている。また、都市部の
医師が第 2 診療所をつくれるようにしている。さらにポリクリニック、共
同診療をしてコメディカルの活用をしている。
　リヨンの郊外にある多科診療所を見に行ったが、ここではグループ診療
をやっていて、勤めている医師は全員女性である。女性のほうがグループ
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フランスの地方における
医療提供体制改善の試み

診療所

病院

診療所 診療所

オープンシステム

診療所

第2診療所の
開設許可

地方 都市部

• Polyclinic 化
• コメディカルの活用
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診療に向いているということで、交代で女性医師がリヨンからやってきて
グループ診療をやっている。また、PT・OT・看護師を入れて、コメディ
カルの人たちが老人患者をある程度見るような形にして多機能診療所とい
うのをつくり、地方の医療を支えている。
　そして高齢者が増えてきているということで、フランスが参考にしてい
るのがイギリスの医療制度、特にプライマリーケアトラストである
（図表 57）。つまり高齢者が抱えている課題は医療だけでなく、介護や経
済的なこともあるので、そういったコミッショニングをどのようにするか
を重視し、それをまねしてつくったのが保健ネットワークである
（図表 58）。大体これが中学校区ぐらいに 1 カ所あり、ここに医師・看護師・
ソーシャルワーカー・PT・OT・臨床心理士が勤めており、直接的なサー
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よ

ケアプラン

フランスにおける保健ネットワーク

（Réseau de la santé）

患者

開業医

SW

開業看護師

開業医

保健ネットワーク事務局
‐ 医師
‐ 看護師
‐ ソーシャルワーカー
‐ PT/OT
‐ 臨床心理士

病院医師
相談

本人・家族

急性期病院

回復期病院

慢性期病院

開業PT 開業臨床心理士

福祉施設

在宅福祉サービス

疾病金庫 自治体

予算（95%）

予算（5%）

個々の医療職に対する支払いは
疾病金庫からの出来高払い
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図表58

イギリスの医療制度（NHSコミュニティケア改革以後）

病院

病院

保健当局

効率性及び
質の競争

地域全体の予算制約

プライマリー
ケアトラスト

診断群分類ごとの
コスト情報を
考慮した予算契約

全国対照
コスト表

予算

予算

予算

コスト
情報

コスト
情報

登録された住民

プライマリケアサービス

かかりつけ医（一般医）によるゲートキーピング・コミッショニング 76
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ビスではなく、対象者のアセスメントをし、必要なサービスを張りつける
というコミッショニングをしている。これはイギリスのプライマリーケア
トラストそのものである。地域のなかで医療・介護・看護など様々なサー
ビスが必要な高齢者が増えていることを踏まえ、コミッショニングをする
ための組織を地域につくり、それに対して疾病金庫と自治体がお金を払っ
ている。
　日本では、地域包括ケアの概念から在宅医療連携拠点が出てきている
が、今のまま行っても、恐らくうまくいかないだろうと思う。母体がばら
ばら過ぎて、本当にやるべきコミッショニングができないと思う。そうい
う意味では、プライマリーケアトラストのようなものをどのようにつくっ
ていくかが課題だろう。

4．オランダの医療制度改革

　オランダは、医療保障が 2 つある（図表 59）。長期医療保障と短期医療
保障で、365 日を超える入院、ナーシングホーム、日本で言う介護保険、
これらはすべて長期医療保障で、所得比例の保険料で賄われている。
　それ以外の一般医によるサービスや、いわゆる短期の医療に関しては短
期医療保障で、これは財源が 3 つに分かれている。全国民がリスク平等化
基金に対して収入に比例して払う部分、地域別に設定される保険料、一般
税の 3 つであるが、今この短期保険の自由化が進んでいる。
　医療提供体制の特徴は、GP システムで家族単位で登録されるゲートキー
ピングである。夜間・週末、祝祭日の GP サービスは、いわゆる共同診療
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オランダの医療制度の概要（１）

• 医療保険制度
– 長期医療保障

• 病院での365日を超える入院、ナーシングホームでの診療
をカバー

• 保険料は所得比例。運営責任者は国（実際の運用は短期
医療費保険の各保険者が代行）

– 短期医療保障
• 一般医によるサービス、専門医によるサービス、歯科サー
ビス、看護などのパラメディカルサービス、365日を超えな
い入院サービス、救急サービス、妊産婦サービス、薬剤を
カバー

• 短期保険の財源は３つの部分から構成される。第一の部
分は全国民がリスク平等化基金に対して収入に比例して
払う保険料（50％）、第2の部分は地域別に設定される保険
料（45％）、残りの5％は一般税。

• 保険料は各保険者が設定

82

図表59



所、日本で言う医師会の休日・夜間診療所のようなもので行っている。報
酬は人頭部分と時間内の診察に支払われる出来高部分とになっている
（図表 60）。
　病院は専門医であるが、その医師はパートナーシップと呼ばれる契約に
よるものが非常に多い。もちろん最近はホスピタルティという雇用関係も
増えているが。支払いはオランダ版のDRGであるDBCで支払われている。
　最後に GP の報酬体系であるが、オランダではマネージド・コンペティ
ション、管理競争をしている。今、世界の関係者が注目している国がオラ
ンダとスイスであるが、オランダはいわゆるマネージド・コンペティショ
ン と い う 管 理 競 争 を 初 め て 国 レ ベ ル で シ ス テ ム 化 し た 国 で あ る
（図表 61）。まず被保険者が保険を選ぶことを自由化した。かつてはどこ
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オランダの医療制度の概要（２）

• 医療提供体制
– GP システム

• 患者は家族単位でGPに登録

• 患者は救急医療などを除いてGPの紹介状なしに病院及びそこで
働く専門医を受診することはできない（Gate keeping）

• 夜間・週末、祝祭日のGPサービスはGPの共同診療所（GP post; 
わが国の医師会による休日夜間診療所のようなもの；2009年現
在で全国に131か所）によって提供

• 報酬：登録した医師に人頭制で支払われる定額部分＋時間内の
診察ごとに支払われる出来高部分＋時間外の診療に時間単位
で支払われる出来高部分の種類

– 病院医療
• 病院医療は専門医によって担われている。

• 専門医は雇用関係あるいはパートナーシップと呼ばれる契約に
より病院施設のみを利用する形態のいずれかの立場

• 病院への支払い→オランダ版DRGであるDBCによる包括支払い
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図表60

オランダにおける医療制度改革

病院

保険料

自己負担

医療サービス（*）

患者

被保険者

診療報酬

医療
保険者

医療
保険者

医療
保険者

価格交渉

国の定める
公定価格上限

価格競争＋リスク構造調整

Managed 
Competition
(管理競争)

医療貯蓄
口座

*:  一般医によるゲートキーピング

支払
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で働いているか、どの宗教であるか、どの地域に住んでいるかにより、入
る保険者が決まっていたが、現在はこの部分をかなり民営化し、被保険者
はどこの保険を選んでもいいという形になっている。つまり、保険者から
すると保険料を安くして加入者を獲得しなければいけないので、ここにコ
ンペティションをまずやらせている。医療保険者は、原則として加入申し
込みを断れないことになっている。ところが、実際には付加保険があるが、
付加保険をつけることによって巧妙にクリムスキミングが行われている。
診療報酬をどういうふうに決めるかというと、病院と医療保険との間での
交渉になるが、ここでまたコンペティションになる。いわゆるオランダ版
の DRG は 2 つあるが、DRG の A とは、国が定めた公定価格で支払われ
るもの、DRG の B とは国が定める参照価格であり、これが上限になる。
　これを上限として医療保険者と病院がそれを幾らにするかという交渉を
行う。要するに、A は固定価格で決まっているが、B は参照価格を国が決
めて、その価格の上限のなかで病院と保険者が医療費を話し合いによって
決めるという、ここにコンペティションを入れた。これがいわゆるマネー
ジド・コンペティションである。かつ被保険者部分に関しては、医療費を
払うための医療貯蓄口座を導入している。
　このようにいろいろなところで価格交渉をさせる仕組みを入れ、市場主
義的な原理に従って医療制度改革をやっていこうというのが、オランダの
今の流れである。しかし結論から言うと、余りうまくいっていない。
　かなり病院の営利性が上がってきてしまって、入院分割などをしてしま
いボリュームがどんどん増えてしまい、医療費としては上がってきてし
まっている。それから、GP の先生もかなり企業家的になってしまって、
複合体ができ始めている。そういう意味で、コンペティションを入れるこ
とによって効率性を上げて医療費を下げるはずだったのが、逆の方向に
行っているというのが今のオランダの状況だろう。
　欧州がどのように動いているかというと、おそらく両極端にアメリカと
イギリスがあると思うが、イギリスは市場主義的な改革をやって、徐々に
アメリカ的ないわゆる手法を取り入れた。アメリカはアメリカで、もうど
うしようもなくなってきているので、ヨーロッパを見ながら少し皆保険制
度のほうに近づいている。
　ここで非常に興味深いのは、オランダはアメリカのマネージド・コンペ
ティションをまねて動いてきている。ドイツはアメリカというよりもオラ
ンダを見ながらいろいろなことをやっている。
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　フランスは徐々にイギリスのほうに近づいていっている、というのが今
の欧州の流れであろう。これがどうなっていくのかわからないが、ただも
う 1 回再構築されることになるだろうと思う（図表 62）。
　最後に、「危機に瀕する国家」という本を読んで非常に感動した
（図表 63）。非常におもしろいことが書かれているので紹介する。「フラ
ンスがどのようにあるべきかという理念なしに、政権を取るということが
各政党の目的となってしまった。そのためにこの国では、何をすべきかが
自明であるにもかかわらず、政治家は国民に説明をせず、甘い言葉を繰り
返すだけで、立ちすくんでいる。やるべきことは明らかである。右派も左
派もない。今はその目標に向かって力を合わせるべき時なのに、この国で
はあいかわらずの無意味な政党間の中傷合戦が繰り返されている」
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立ちすくむ国家

「危機に瀕する国家」

この本で指摘していることの要点

• フランスがどのようにあるべきかという理念な
しに、政権を取るということが各政党の目的と
なってしてしまった。そのためこの国では、何
をすべきかが自明であるにもかかわらず、政
治家は国民に説明をせず、甘い言葉を繰り返
すだけで、立ちすくんでいる。

• やるべきことは明らかである。右派も左派もな
い。国内の生産力をあげ、そして教育を再建
する。この２つが最優先課題である。

• 今はその目的に向かって力を合わせるべき
時なのに、この国ではあいかわらずの無意味
な政党間の中傷合戦が繰り返されている。
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図表63

欧州における医療制度改革の動向（私見）

市場主義重視

フ
ラ
ン
ス

ド
イ
ツ

オ
ラ
ン
ダ

ア
メ
リ
カ

イ
ギ
リ
ス

税金が基本
民間保険による補足

民間保険が基本
税金による下支え

社会保険が基本
民間保険による補足

社会保険と
民間保険との混合

社会連帯重視

プライマリケアへの
アクセス

◎ ◎ ◎ ◎ △

高度医療への
アクセス

△ ◎ ○ △ △

医療費の
対GDP比

低 高 高 高 高

各国の改革の方向性 88
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参考：地域における医療情報共有の仕組み＜ Trajectoire ＞
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Trajectoireの入力画面(1)

成人・高齢者か子供かを選択

障害の種類を選択
ここでは「上肢切断」を選択

障害の状況を選択
ここでは「瘢痕化ができている」を選択

今後の治療の目的を選択
ここでは「特殊治療及び職業リハビリテーション」を選択

57

Trajectoireの入力画面(2)

患者の医療必要度を選択

ここでは「社会医療部門との連携の下で、医学的管理、教育、及
び看護ケアが外来あるいはデイケアで可能を選択

患者の住所地を有文番号とともに記入

58

Trajectoireの入力画面(3)

患者が必要とする医療ケア・看護ケアの詳細を選択
ここでは「運動器・神経系のケア及びリハビリテーション」における選択項目の詳細

視覚障害への対応

神経精神医学的評価と対応

持続的牽引

痙性麻痺への対応

歩行装具、整形外科学的補錣

外的固定

１週間に7日の理学療法－神経・運動器リハ

言語療法

精神動学的リハ

重症看護、皮膚のケア、創傷ケア

悪性腫瘍に関連したケア、静脈注射、輸血

疼痛ケア

呼吸・循環器ケア

消化器、栄養、泌尿器、神経のケア

精神医学的・心理学的対応

社会復帰、在宅でのモニタリング
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Trajectoireの入力画面(4)

患者が必要とする医療ケア・看護ケアの詳細を選択
ここでは「重度看護ケア、スキンケア、創傷処置」における選択項目の詳細

高圧酸素療法

重度看護ケア
包帯交換及び複雑な局所ケア
（1時間以上の包帯交換及び1日に複数回のケア）

患者情報を入力後、条件にあう施設を検索
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Trajectoireの出力画面(1)

条件にあう施設の一覧
61

Trajectoireの出力画面(2)

施設を選択するとその施設の有する機能の概要が閲覧できる

保有しない機能及び情報のない機能
－理学療法 －大きな装具の作成及び調整
－作業療法 －自助具及び装具の作成及び調整
－社会的支援 －エコーによるモニタリング
－教育
－リハビリテーション専門医

62
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病院の技術水準の詳細

Trajectoireの出力画面(3)

一般医

内分泌・代謝専門医

神経内科専門医

上級医療職 （注）

医療看護技術及びプロトコール化された対応

－超音波療法（ユニット内）
－経腸栄養（ユニット内）
－経管栄養（ユニット内）
－薬剤耐性菌保有患者の隔離（ユニット内）
－酸素療法（ユニット内）
－単純な創傷処置（ユニット内）
－ストーマ処置（ユニット内）
－気管切開、1日に3回以内の吸引（ユニット内）
－輸血（ユニット内）
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当該病院の各ユニットの概要に関する情報

Trajectoireの出力画面(4)

診療科： 一般医療部門

専門診療科： 一般内科

ユニットの責任者： Gilles CHALVET

電話番号、FAX番号、e‐mail

病床数： 17

入院形態： 完全入院

受け入れ条件： 成人及び高齢者 40歳以上

このボタンをクリックして希望施設に
入院申し込みを行う
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Trajectoireにおける患者要約票（情報提供用）

患者氏名 選択のためのタブ

複製可能な記載部分

この印があるところは必須入力

退院サマリの記述

内科的・外科的・精神科的既往歴の記述
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在宅ケア・終末期ケアの経済分析と死亡場所の変遷
―私の今までの研究と最新の実証研究の紹介を中心にして

日本福祉大学教授・副学長（当時）
二木　立

はじめに―在宅ケアとその経済分析は私の臨床と医療経済学研究
の原点

　私は 1972 年に東京医科歯科大学医学部を卒業し、すぐに渋谷区の地域
病院である代々木病院に就職し、13 年勤務した後、1985 年に日本福祉大
学に移った。しかし、日本福祉大学に移ってからも、非常勤で 2004 年ま
で診療を継続した。医師 1 年目から往診を担当した。当時は、定期往診（訪
問診療）という概念はなく、臨時往診を担当していた。その後東大リハビ
リテーション部で 1 年勉強し、代々木病院に戻って 1975 年から 85 年まで
は、脳卒中などの早期リハビリテーションと定期往診（訪問診療）を担当
した。日本福祉大学教授になった 1985 〜 1992 年は、リハビリテーション
医の後継者を育てるために病棟指導のみを行ったが、1992 〜 1993 年にア
メリカ UCLA 公衆衛生学大学院に留学後、代々木病院での診療を再開し、
リハビリテーション外来と定期往診（訪問診療）をまた担当することになっ
た。だから、トータルで 25 年くらい往診・訪問診療をやっている。その
ころの経験を踏まえ、2 つ活字にしたものがある。
　一つは、1983 年、「脳卒中医療・リハビリテーションの施設間連携モデ
ル」1 という論文を発表した。ここでは、代々木病院での脳卒中医療・リ
ハビリテーションの経験をベースにして施設間連携モデルを作成した。そ
の上で、在宅療養の寝たきり患者、つまり起き上がりも自分でできない全
介助患者の広義の医療・福祉費、この場合は狭い意味での医療費だけでは
なくて生活費・家族介護費相当分を加えたリアルコストをシミュレーショ
ンしたところ、施設入所の費用とほとんど差がないことを、日本で初めて
示した。当時は、役人はもちろん、研究者の間でも在宅ケアは費用が安い
というのが常識だった。しかしそれは家族の介護労働を無視しているから
であった。
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　その後 1987 年に、私のリハビリテーション医学の恩師、上田敏先生と
共著で『脳卒中の早期リハビリテーション』2 を出版した。これは代々木
病院における診療経験と診療の枠を越えたリハビリテーションシステムづ
くりについての経験を対話形式でまとめた本で、私が出版した本で唯一 1
万部を超えた本だ。この本の中で、「地域ケア」は「システム」ではなく「ネッ
トワーク」だということを強調した。「大都市部では農村部のように医療
機関ごとの診療圏が存在しないため、上からの固い地域ケア “ システム ”
を造ることは不可能」であり、「患者を通した専門職同士の連携・ネットワー
ク造りから出発する必要」がある。また、「従来の地域リハビリテーショ
ン論では病院の位置づけがあいまいだったが、病院は相対的中心」である
とした。当時、地域リハビリテーションと言うと、病院を除いた狭い意味
での在宅というイメージのほうがむしろ強かった。このことをベースにし
て「地域リハビリテーションの 4 大要素」として、一般病院、開業医を含
めた在宅医療サービス、リハビリテーション専門病院、それから当時は今
のように老人保健施設も何もない時代なので広い意味での長期療養施設と
いう表現を使った。今回、講演のためにこの本を読み直し、四半世紀前の
主張ではあるが、大半は現在焦点になっている地域包括ケアシステムを評
価するうえでも使えると思い、雑誌の論文をそのまま今日の資料にしてい
るので参考にしていただきたい。
　こうしたバックグラウンドがあって、1985 年から日本福祉大学に移っ
た後も、私の医療経済・政策学の研究の持続的なテーマの 1 つが、在宅ケ
ア・終末期ケアの経済分析となっている。最近は、その延長で、死亡場所
と自宅死亡の分析を行っているので、本日はそれについても紹介したい。

1．拙新著『民主党政権の医療政策』の紹介

（1）重度障害者の在宅ケア費用は施設ケア費用よりも高い
　まず、在宅ケアの経済評価についての私の研究と、厚生労働省幹部の見
識ある見解を紹介したい。私は、国際的な膨大な実証研究をベースにして、
重度障害者の在宅ケア費用は施設ケア費用よりも高いことを、30 年間主
張し続けている。ただし、在宅ケアが常に高いわけではなく、屋内歩行レ
ベルの軽度障害者であれば在宅のほうが安く、全介助では間違いなく在宅
ケアのほうが高くなる。ベッド上自立ぐらいがボーダーラインと思う。
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　1985 年に医学書院から『医療経済学』という本を出した 3 が、第 3 章Ⅱ
「医療の質を落とさない医療費削減」という節で、「脳卒中医療・リハビ
リテーションの施設間連携の経済的効果の試算」（シミュレーション）を
行い、自宅退院患者の医療費だけを見ると、当然入院より安いが、「生活費・
介護手当の加算」を行った「“ 社会全体としての資源の利用 ” という枠組
みで見ると、重度患者（全介助患者）の在宅費用は、施設入所に比べて決
して安くはない」ということを示した 4。
　次に、1988 年に出版した『リハビリテーション医療の社会経済学』5 で
は、Ⅰ− 5「障害老人の在宅ケア—条件と費用効果分析」で、当時の欧米
諸国のこの領域の費用効果分析を網羅的に紹介し、障害老人の在宅ケアは
費用を節減しないことはもう学問的に常識になっていること及びその理由
を示すとともに、今求められるのは「在宅ケアと施設ケア、両方の充実」
つまりケアミックスであると主張した 6。
　1990 年に出版した『90 年代の医療』7 のⅡ− 3「在宅ケアの問題点を探る」
では、私が指導した大学院生の修士論文の「寝たきり老人の在宅ケアの
ADL 自立度別社会的総費用」データを紹介した。私が 1985 年に出したの
はシミュレーションだったが、この修士論文では、院生が実際に在宅ケア
をしている障害を持ったお年寄りのところに泊り込んでタイムスタディを
した。その結果、完全な寝たきり、ADL 全介助群の社会的総費用（生活
費を含む）は、老人病院費用や特養費用を上回ることを示した 8。
　1991 年に出版した『複眼でみる 90 年代の医療』9 の 3 章「90 年代の医
療供給制度」で、在宅介護の大半を「外部化」している 1 事例の金銭費用
を調査し、重度障害者の場合には金銭費用に限定しても、「在宅ケアは施
設ケアに比べて安価ではない」ことを示した。さらに、ある精神障害者家
族会の依頼により、精神病院に長期間入院している精神障害者を病院から
退院させ、地域ケアに切り替えた場合の費用を計算し、入院よりもはるか
に多額の公的費用がかかることを示した 10。この家族会は、当初、入院を
続けるよりも地域に戻したほうが費用が安くなると考え、そのデータをま
とめて、厚生省に陳情して地域ケアを充実してもらおうと考え、私を研究
者として呼んだ。彼らが出してきた元データでは、一見地域ケアのほうが
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7 二木立著『90 年代の医療』，勁草書房，1990
8 同上，123-137 頁
9 二木立著『複眼でみる 90 年代の医療』，勁草書房，1991
10 同上，122-126 頁



安く見えた。なぜなら、当時は今と違って公的な地域ケアはなく、ほとん
ど職員がボランティアでやっていたため、それをタダだとみなして計算し
ていたからである。しかし、ボランティアの労働を職員の時給と訪問時間
を掛けて金銭表示し、さらに生活費（生活扶助費）も含めて再計算したと
ころ、地域ケアの方がはるかに高くつくことが分かった。当時の精神病院
は 6 人部屋どころか、十数人の大部屋であり、入院費が非常に安かったた
めである。しかし、残念ながらこの研究はお蔵入りになってしまった。

　1992 年に出版した『90 年代の医療と診療報酬』11 のⅡ− 5「90 年代の
在宅ケアを考える」の「在宅ケアの医療費節減効果をめぐる論争の決算」
では、私が指導した先ほどの院生が行った、予防接種ワクチン禍訴訟の原
告である重度脳障害児の生活時間調査の結果を示した。お年寄りについて
は当時は医療以外の公的な施策はほとんどなく、寝かせきりの介護だった
が、十代／二十代の脳障害児の場合にはたとえ ADL が全介助でも家族が
いろいろ外に連れ出すことにより脳障害児の QOL は相当高くなる半面、
介護時間が非常に長くなっていた。つまり、障害児に高い QOL を保障す
るためには、寝かせきりの介護よりもはるかに介護時間や金銭的出費が高
くなることを示した 12。
　1995 年に出版した『日本の医療費』13 の第 4 章「医療効率と費用効果
分析」は私の「欧米諸国の地域ケアの費用効果分析」の文献学的考察の当
時の総集編であるが、「驚くべきことに、費用に家族の介護費用を含めず、
公的医療費・福祉費に狭く限定した場合にさえ、地域ケアのほうが費用を
増加させるとする報告が多い」ことを示した。家族のただ働きの介護費用
を金銭表示すると在宅ケアのほうが高くつくということは、当時でも完全
にシロクロついていたが、それをタダと見なした場合にも、手厚い公的な
医療・福祉を在宅でやると施設ケアよりもむしろ高くなることを示した14。
　2001 年に出版した『21 世紀初頭の医療と介護』15 の第Ⅲ章「わが国の
高齢者ケア費用—神話と真実」では、「在宅ケアを拡充すれば施設ケアを
減らせるわけではない」ことを示したうえで、「わが国の地域包括ケア最
先進地域で、いわば介護保険を先取りした高水準の在宅ケアを提供してい
る……広島県御調町の経験は、今後わが国で介護保険制度により在宅ケア
を大幅に拡充しても、施設ケアを減らすことはできないことを暗示してい

184

　　　　　　　　　　　　　　　
11 二木立著『90 年代の医療と診療報酬』，勁草書房，1992
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15 二木立著『21 世紀初頭の医療と介護』，勁草書房，2001



る」と指摘した。御調町は山口医師の政治力により、在宅ケアを充実させ
るとともに施設ケアもものすごく充実していて相補的であることを示した
上で、今後介護保険が始まって在宅ケアが普及して施設ケアが減ることは
絶対になく、在宅ケアが普及するとむしろ施設ケアも増え、QOL が高ま
るので良いことだと主張した 16。

（2）厚生労働省幹部の見識ある発言
　厚生労働省の方がどういうことを言っているかというと、1980 年代ぐ
らいまでは在宅ケアで費用が抑制できるとおっしゃっていたが、私が調べ
た範囲で一番最初にそうじゃないということを認めたのは、老人保健課長
の伊藤雅治氏であり、「在宅ケアは施設ケアに比べて効率が悪くて費用が
かかるものだと考えている」と、1989 年の国保医学会シンポジウムで初
めて認めた 17。
　最近では、その 19 年後の 2008 年 11 月 14 日、全国公私病院連盟のシン
ポジウムで、保険局医療課長の佐藤敏信氏が「在宅と入院を比較した場合、
在宅のほうが安いと言い続けてきたが、経済学的には正しくない。例えば
女性が仕事を辞めて親の介護をしたり、在宅をバリアフリーにしたりする
場合のコストなども含めて、本当の意味での議論をしていく時代になっ
た」と発言した 18。
　ごく最近では、武田俊彦社会保障担当参事官が、「生活の場で本人の生
活に寄り添う医療は、病院の医療よりも控えめな、本人の生活を補完する
医療」であり「その中で、トータルコストは増える場合もあるし、減る場
合もあると考えるべきではないか」と介護費や家族介護を除いたマネーコ
ストに限定し、控えめに認めた発言をした 19。
　在宅ケア一般に関して言えば、少なくとも障害がある程度以上重い方に
関しては、狭い意味での公的な医療・福祉費に限定しても、在宅ケアは施
設ケアに比べて安くはなくむしろ高くなることは、日本でも世界でも学問
的にはもちろん、政策レベルでも確認されている。厚生労働省でもこのこ
とは前提になっている。
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2．終末期ケアの費用をめぐる論争と決着、再燃と自然消滅

（1）1997 〜 2000 年の終末期ケア論争
　次に、終末期ケアの費用をめぐる論争と決着、再燃と自然消滅について
話す。
　この論争の出発点は 1997 〜 2000 年に終末期ケア論争であり、これにつ
いては私の『21 世紀初頭の医療と介護』20 で詳しく紹介している。スター
トラインは広井良典氏が中心になって出した『「福祉のターミナルケア」
に関する調査研究事業報告書』で、「終末期医療費（死亡前一年間の医療費）
が高額に上って」おり、「遠からぬ将来において医療保険財政を圧迫する
恐れもある」ため、現在の医療主体のターミナルケアを医療抜き（ノン・
メディカル）の「福祉のターミナルケア」に転換すると提言したことであっ
た。具体的に言うと、病院や診療所の死亡を減らして福祉施設や自宅での
死亡を増やせば、2020 年には 1 兆円の医療費を節減できるというシミュ
レーションをした。私は広井報告書の「第 4 章ターミナルケアの経済評価」
を検討し、「定義・予測・過程が恣意的、費用計算は粗雑で、（福祉のター
ミナルケアにより 1 兆円の医療費を節約できるとする）結論は誤り」だと
示した 21。
　この問題に関する実証研究では、社会保障・人口問題研究所の府川哲夫
氏が、日本の高齢者の死亡前 1 年間の医療費は老人医療費の 11％で、ア
メリカのメディケアの 3 割よりはるかに低い、しかもアメリカでは死亡直
前に医療費が高騰するが、日本の場合、死亡直前の医療費高騰患者は死亡
中の 20 〜 25％に過ぎないことを示し、「このような日本の特徴は、日本
の医療費を低い水準に抑えている重要な要因」であるとした。広井報告書
は、終末期医療費が高いから医療費が高騰するとしたが、府川氏は逆に日
本の死亡前 1 年間の医療費はアメリカの 3 分の 1 であり、これが日本の医
療費水準が低い理由の 1 つだということを示した。
　私も国際的なデータを集めているが、例えばオランダやドイツの死亡前
1 年間の医療費の総医療費に対する割合は 1 割であり、日本は大体国際標
準だ。
　この論争で決定的だったのは、医療経済研究機構が 2000 年に『終末期
におけるケアに係る制度及び政策に関する研究報告書』を出し、死亡前 1
カ月間に限定した終末期医療費総額は 98 年度で 7,859 億円と、国民医療
費のわずか 3.5％に過ぎないとしたことだ。しかも、この場合の死亡前 1
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カ月の医療費には心筋梗塞や脳卒中による急性期死亡患も入っているの
で、様々な慢性疾患があり最期を看取られるというような終末期に限定す
れば、おそらくこの半分以下だと思われる。この報告書をまとめた片岡氏
は結論として、「死亡直前の医療費抑制が医療費全体に与えるインパクト
はさほど大きくない」、終末期ケアが「医療費の高騰につながる可能性は
否定している」と、明確に述べられた。これにより、終末期ケアがものす
ごく高いとか、医療費増加の主因という主張は否定され、論争には決着が
ついたはずだった。
　ところが、小泉政権時代に、厚労省がトンデモ推計を示して論争が再燃
した。厚労省は、2005 年の 7 〜 8 月に社会保険審議会の医療保険部会等
で「自宅等での死亡割合を 4 割」に引き上げれば 2025 年度に約 5,000 円
の医療費給付費を節減できるとの試算を発表・提出した 22。
　この中で入院事例として、「食道がん術後、自宅にて療養中、癌性疼痛、
癌性発熱等の症状悪化により入院」して「中心静脈栄養、麻薬、鎮痛剤と
の投薬、人工呼吸、血液検査等」を受けて「入院後 30 日で死亡」した患
者の 30 日間の医療保険は 115 万円、それに対応する在宅事例として、「食
道がん術後、自宅で療養を続け、訪問診療の他、不穏状態等により往診も
併用」して死亡した患者が57.7万円、したがって在宅は半額以下だとした。
　しかし、この比較は非常に恣意的であり、入院事例にはがん末期患者で
は例外的にしか使われない人工呼吸器の費用が含まれる過剰推計であり、
在宅事例には医師技術料しか含まれず、訪問看護費用・ヘルパー費用等も
含まれていない過少推計である。「癌性疼痛、癌性発熱の症状悪化」にも
かかわらず在宅で死亡する、超例外的事例を持ち出すこと自体が非現実的
である。この点に関しては、日本医師会が 2006 年の 3 月に出した『「ふた
たび終末期医療について」の報告』は、このような方法で入院医療費と在
宅医療費を比較することは、比較できないものを比較しているのであり、
理論的にも倫理的にも何ら意味を持たないと、極めて正確な批判をした。
　これらからわかるように、こうした数字は小泉首相による医療費抑制の
数値目標を示せという強い指示に従って、厚生労働省が苦し紛れに出した
数字である。そのため、厚生労働省の担当者もやましい気持ちがあったと
思われ、小泉政権の終了とともに自然消滅した。その後の社会保障国民会
議の報告や関連資料、それから民主党政権の社会保障・税一体改革の諸文
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書には一切盛り込まれていない。ただし、不勉強なジャーナリストや一部
医療関係者は今でもこれが厚労省の方針と誤解している。

3．死亡場所と自宅死亡割合についての私の最新の実証研究

　最後に、死亡場所と自宅死亡割合についての私の最新の実証研究のポイ
ントを簡単に紹介する。
　厚労省推計によると、在宅死亡率は戦後下がってきたが、平成 17 年（2005
年）を底にして増加に転じている（図表 1）。また死亡場所別死亡者数の
年次推移と将来推計によると、2030 年には医療機関でも介護施設でも自
宅でも亡くならない方が 47 万人に達するとされている（図表 2）。この数
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図表1　在宅死亡率の推移（全国）

図表2　死亡場所別、死亡者数の年次推移と将来推計



字は非常によく引用される数字であり、一方では「死亡難民」が 47 万人
も生まれるという悲観論者、他方では、サ高住、有料老人ホームのビジネ
スチャンスだと考える楽観論者がいるが、両方とも間違いである。

（1）今後の死亡急増で “死亡場所 ”はどう変わるか？
　厚生労働省の「その他」の死亡場所が 2030 年には 47 万人に達するとい
う推計は、これから病床数は増えないので病院死亡も増えないということ
を前提にしているがこれは事実に反する 23。過去 20 年間の実績をみると
病院病床数は 5％減っているが、病院での死亡は逆に 6 割も増えている。
この理由は平均在院日数が 4 割も減っているからである。従って厚生労働
省の推計の大前提である “ 今後病床数は一定だから病院での死亡数も一定
である ” という仮定は成り立たない。今後は急性期病院の平均在院日数は
それほど大きく下がらないと思うが、慢性期病院のそれは、相当減るので
病院での死亡数は今後も相当増えると思う。
　それから、慶応義塾大学の池上先生の研究で気がついたのだが、厚生労
働省は今後介護施設の定員が増えた分だけ自宅死亡も増えると仮定してい
るが、過去 10 年間の実績を見ると、特別養護老人ホームの死亡は定員増
で増えた分に加えて、それと同じだけ定員当たりの死亡数が増えている。
そのため、今後、介護施設（老健含む）は、定員増の枠を超えて死亡場所
の大きな受け皿になる可能性がある。だから、「その他」の死亡場所・「介
護難民」が 47 万人も出るとは考えにくい。

（2）21 世紀初頭の都道府県・大都市の “自宅死亡割合 ”の推移
　「21 世紀初頭の都道府県・大都市の “ 自宅死亡割合 ” の推移」24 を網羅
的に調べてみた。すると、長年続いていた自宅死亡割合の低下は、確かに
全国レベルでは 2005・2006 年で底を打ったが、その後は一進一退で、現
段階で確実に増えているとまでは断言できない。
　では厚生労働省の「在宅死亡率」とは何なのか。2005 年以後確かに上がっ
ているが、これは老人ホームの死亡が増えただけであり、この場合の在宅
には、自宅と老人ホームの両方が含まれている。
　意外なことに、2000 年以降の自宅死亡割合の推移には、ものすごく大
きな地域差（都道府県格差）があり、常識とは逆に、首都圏や関西圏、あ
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24「21 世紀初頭の都道府県・大都市の『自宅死亡割合』の推移」，『文化連情報』，2013 年 2 月
号



るいはそれ以外の大都市、政令指定都市では増加に転じているが、「その
他」の地域では減少し続けている。いわゆる大都市圏と言われているとこ
ろでも、政令都市以外では減っている。一番顕著なのは東京都（特に区部）
で、自宅死亡率は 2000 年時点で 12.2％、2011 年 16.1％となっている。逆に、
かつての「自宅ケア先進県」の長野県、新潟県、山形県等では軒並み下がっ
ており、2000 年時点では、長野県が自宅死亡割合日本一だったが、その
後急減し、現在は東京都より低い。
　また、農村部で自宅死亡割合が高いのは三世代同居があるからと言われ
ており、確かに 1990 年代までそういう関係はあった。ところが、2010 年
には両者の相関係数がマイナス 0.001 と、相関がなくなってしまった。か
つて三世代家族は日本の福祉の含み資産とも言われていたが、今は含み資
産がゼロになったということだ。特徴的な県として、山形県は高齢者とそ
の子との同居割合が日本一高いが、自宅死亡割合は激減している。逆に、
東京都は子との同居割合は低いままだが、自宅死亡割合が急増している。
　それから、死亡数の多い都道府県上位を調べてみると、上位 10 位の累
積死亡割合は 5 割であった。今後は首都圏で高齢者が増えるが、この上位
10 都府県の 2025 年の 65 歳以上人口は 54.4％、75 歳以上人口は 55.0％と
推計されている。今後、首都圏を中心とした都市部で高齢者死亡が増える
のは事実であるが、それ以外のところでも死亡は相当多い。だから、死亡
の問題は、大都市圏で特に重視すると同時に、全国的にもきちっと対応し
ないといけない。
　最後に東京都区部の自宅死亡であるが、2000 〜 2011 年に自宅死亡数で
増えているうちの 4 割が「孤独死」である。
　この論文の考察部分では、まず、厚生労働省の本音を考えてみた。在宅
ケアを重視すると言っているが、どうも厚生労働省は狭い意味での自宅死
亡割合をこれから高めることは困難と認識しているのではないか。実は厚
生労働省だけではなくて、政府の社会保障・税一体改革の公式文書でも、
「居宅生活の限界点を高める」という表現を使っている。これは非常に正
確な言い方だと思う。何が何でも物理的に最期を自宅で看取るのはなく、
在宅ケアを充実しできる限り長い期間自宅で看て、そのまま自宅で看取れ
るのであればそれでよいし、最期は病院あるいは施設に入院・入所して亡
くなるのなら、それでも構わないという考えであり、合理的だと思う。
　死に場所が決まらない人が 47 万人に達するというショッキングな数字
を出したのは、当時老健局の鈴木医療課長であるが、彼は、今後、サービ
ス付き高齢者向け住宅と有料老人ホームを思い切り増やさないと、死亡者
数の急増はとても乗り切れないと考え、いわばショック療法で出したのだ
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と思う。なお、法律上、正確に言うと死亡診断書上は、サービス付き高齢
者向け住宅やグループホーム、無届けの施設での死亡は自宅に入る。
　しかし、医療のバックアップがないところでそんなに増えるだろうか。
サ高住のうち医療法人等医療機関の開設は 2 割弱であるが、医療法人が
持っている社会福祉法人やそれ以外の会社等の開設を含めると約 3 割であ
る。しかし医療法人開設以外のサ高住で、看取りをそんなに増やせないの
ではないかと思う。それと、介護療養病床は 2017 年度末で廃止方針であ
るが、死亡場所の確保の点から、この方針は再検討を迫られると思う。介
護療養病床とそれから転換した介護療養型老健では、定員当たりの死亡数
に 2 〜 5 倍の差がある 25 からだ。

（3）地域包括ケアシステムと医療・医療機関の関係を考える
　最後に、今までの実証研究を踏まえた評論『地域包括ケアシステムと医
療・医療機関の関係を考える』26 のポイントを紹介する。
　1 番目は、地域包括ケアシステムの実態は、「システム」ではなくて「ネッ
トワーク」であり、全国一律はあり得ず、主たる対象は都市部だというこ
と。2 番目は、厚生労働省はこの 2 〜 3 年で地域包括ケアシステムにおけ
る医療・病院の位置づけを軌道修正していること。2010 年時点では、地
域包括ケアシステムの医療は、ほとんど診療所レベルの医療が想定されて
いたが、それは無理だと認識して、最近は中小病院も含むようになってき
ている。そもそも地域包括ケアシステムの元祖は誰かというと、先ほども
引用した公立みつぎ総合病院の山口先生であり、先生ははっきり「病院を
核とした地域包括ケアシステム」と書いている。私はこの軌道修正は妥当
だと思う。
　3 番目に、厚生労働省高官は医療法人によるサ高住を非常に熱心に勧め
ている。この背景にある理由を考えてみると、「今後急増する死亡者を病
院ですべて看取ることは困難であるが、既存の老人福祉施設も財政制約上
大幅には増やせない。かといって自宅での看取りを大幅に増やすことは困
難なので、サ高住や有料老人ホームでの看取りを促進したい。しかし、粗
悪なものが急増すると社会問題になるので、非営利でケアの質が担保され
やすい医療機関を母体とするものを増やしたい」ということではないか。
ただし、有料老人ホームやサ高住の整備については、国土交通省と厚生労
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25 頁，全日病「終末期の対応と理想の看取りに関する実態把握及びガイドライン等のあり方の
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26「地域包括ケアシステムと医療・医療機関の関係を考える」，『日本医事新報』，2013 年 1 月
19 日号（4630 号），30-31 頁



働省の間に温度差がある。
　私は、「地域包括ケアシステムの推進」に賛成である。ただ、今後の死
亡急増時代に自宅死亡の割合（実数は増えると思う）を高めることは困難
であり、今後も死亡場所の中心は病院で、それを老人施設とか医療機関母
体のサ高住などが補完するのではないかと思う。サ高住は、公式の医療法
人事業主体は 17％であるが、医療機関の母体は 3 割ほどある。かつて保健・
医療・福祉問題の調査で、特別養護老人ホームの母体を調べたことがある
が、同じ数字であった。
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医療の「見える化」で国民的合意形成を
　医療崩壊からの再生途上にある英国に学ぶ

日本福祉大学大学院医療・福祉マネジメント研究科長教授
近藤　克則

　イギリスは政権交代が起き、労働党から保守党連合政権に代わって、医
療政策はどうなるのかが関心の的となっている。先日、イギリスの医療政
策を研究しているグループのフランクな飲み会があり、そこで一致したの
は、政策なのにポリシーが見えないこと。労働党のときには非常に大きな
枠組みがあってすっきりしていたのに、連合政権になったらいろいろな風
向きで変わっているという印象が強く、もう少し時間がたたないと評価で
きないという意見。もう 1 つ意見は、政権交代が起きたのに変わらないも
のがあるということ。今日は、どちらかというとその変わらないほうを紹
介することで、この十数年イギリスの医療制度改革をいわば貫くものが、
日本の制度改革の今後を考えていくうえで参考になるのではないかと思
う。
　本日の話は、大きく 3 本の柱で組み立てた（図表 1）。まず日本の「医
療クライシス」を簡単に振り返り、次に、イギリスでは一体どんなふうに
医療制度改革を進めてきたのかということを中心にお話したい。最後に、
それを参考に、日本ではどんなことができるのかということを、いろいろ
な実証研究に取り組んできたので、その成果も紹介しながら、考えてみた
い。
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　まず、医療クライシスについては、2004 年に『医療費抑制の時代を超
えて』（図表 2）という本を出したが、当時は「医療崩壊」という言葉が
まだマスコミに登場する前で、一般の方からは少し大げさなんじゃないか
とか言われたこともあるが、その後実際に勤務医たちが病院から去ってい
く、病棟閉鎖が起きるなど、医療崩壊が次々と報じられるようになった。
マスコミの中で最も早く「医療クライシス」と題して連載を打ってくれた
のが毎日新聞であった（図表 3）。「根本的には医療費を抑え過ぎたことで
あちこち綻びが出てきている」「イギリスほど同じぐらい医療費を抑えら
れているのに、崩壊していないのは、日本の現場の士気の高さのおかげ」
ということをぜひ書いてほしいと担当デスクにお願いした。
　イギリスでは、今年の予算がなくなったからと、年度末に「本日から休
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医療費抑制の時代を超えて 2004

近藤克則：医学書院

「今の流れのままで
は日本の医療は歪
んでしまう」
「士気の低下も時間
の問題」

図表2

「医療クライシス」（毎日新聞）

図表3



院」という張り紙が出て、閉じてしまうということが現実にあると聞いた。
それに比べると日本はまだまだ現場の踏ん張りで辛うじてもっているだけ
なんだということを書いてもらうことで国民の理解も進み、一時期は医療
事故の報道も減って、日本の医療もいい方向に行くんじゃないかと期待し
ていた。
　ところが、いわゆるエコノミスト系の一部の方には全然理解していただ
けない（図表 4）。例えば吉川洋先生は、2009 年のシンポジウムで「医療
費抑制が地域医療の崩壊を招いたと（医師会関係者は）言うが、証明は全
く不十分」だと医療崩壊が顕在化した後も言っていた。また、印南一路先
生も、2011 年に出した本で「地域医療崩壊問題の真因は一般に言われて
いるような医師不足や低い医療費ではない」と言っている。あれだけマス
コミが医療現場のことを書いてくれたのに、認識がちっとも一致しない。
こういう現実がなぜ起きて、どうしたら良いのかを考える必要がある。
　そこで、昨年『医療クライシスを超えて』という本で、私がこの間考え
てきたこと、あるいは実証してきたことを材料に、医療クライシスから脱
出を図るために、どうしたらいいかをイギリスを 1 つのモデルにまとめた
のがこの本である。
　結論としては、日本ではもう少し「見える化」を進めないと意見が一致
しないだろうということが 1 つ。また、「見える化」で、事実や過去は見
えるが、その将来までは見えず、改革していくためには今後どうするかと
いうゴール設定やそこに至る道筋、つまり「マネジメント」が必要になる。
この「見える化」と「マネジメント」2 つの要素を強めないと、構造的な
変化が来ることがわかっているのに対応が間に合わないのではないかとい
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いまだに決着はついていない

• 吉川洋（東大，経済財政諮問会議民間議員）

–「医療費抑制が地域医療の崩壊を招い
た」と言うが，証明は全く不十分」2009

• 印南一路（慶大，医療経済研究機構研究部長）

–地域医療崩壊問題の真因は一般に言
われているような医師不足や低い医療
費ではない（「生命と自由を守る医療政策」2011）
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う危機意識のもと、自分の思いつくことをまとめたのがこの本である
（図表 5）。
　では、なぜイギリスをモデルにするのか。先進国の中で見ると、長らく
GDP 比の医療水準が、イギリスが第 7 位、日本が第 6 位という状態が続き、
2004 〜 2005 年あたりにその立場が逆転し、今では日本が最下位である
（図表 6）。日本が 6 位、イギリスが 7 位のころ、イギリスの医療が大変
だという噂は聞かれたと思う。その後ブレア政権となり、これからご紹介
するような大規模な改革を経た結果、良い方向に向かい、医療費も増え、
立場が逆転してしまった。日本の医療費は、じわじわと増えてはいるが、
ほかの国、例えばイギリスと比べると明らかに抑制されていて、その結果
医療崩壊が顕在化した。
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「医療クライシス」を超えて 2012
近藤克則 著 （医学書院2）

「医療クライシス」を超えて

－イギリスと日本の医療・介護のゆくえ

「医療クライシス（危機・岐路）」

は現実のものに

クライシス脱出に必要なのは？

現状と要因，そしてイギリスの

医療・福祉改革をもとに考える

「見える化」とマネジメントによる

改革の課題は？
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　当時イギリスでは、入院を待っている人だけで 130 万人、これはいわゆ
る待機的な手術の患者だけではなく、がん患者も含まれていた。がんで手
術が必要だと言われているにも拘らず、手術が 5 回延期され、いよいよ手
術のときにはもう広がっていてインオペだったというケースのことが社会
問題になっていた（図表 7）。
　日本では、この「5 回延期」の意味がわからないと思うが、例えば、予
定手術が 3 件あって、そこに救急車が来て緊急オペだというと、日本なら
4 件目の手術をする。しかしイギリスでは、緊急オペが一件入ったら予定
手術は 1 件キャンセルというのが普通らしい。その結果、今日が予定日だ
というときに急患が来ると、そちらに振り替えられて延ばされるというこ
とが 5 回重なってしまった、というケースだったわけだ。
　また、そうした劣悪な環境にさらされているので、患者たちの不満も相
当なものがある。言葉によるものも含めた暴力事件が、前年比 15％増え
て 9 万 5,000 件もあり、深刻化していると報じられていた。
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イギリスで何が起きたか

• 日本以上の医療費抑制で医療荒廃
–入院待機者は130 万人

–患者による暴力事件（言葉による
ものを含む）が15％増えて年間
95000 件を超えた（2001）

–研修医の半数が、労働基準法上
限を超えて働く

–医師の自殺率が他の職業に比べ
2 倍も高かった

図表7



　象徴する写真を 1 枚だけ持ってきた（図表 8）。これは救急車の渋滞で
あるが、先頭の前は車がない。NHS の病院では患者の待機時間も公表さ
れている。そのデータをとるためには定義がいる。イギリス政府が使った
定義では、待機時間は救急車が病院のゲートを潜ったときにストップ
ウォッチを押すという定義にした。そして、全英の救急病院ごとに救急患
者を待たせている時間が、この病院は 2 時間、この病院は 30 分と公表さ
れる。すると病院の経営者たちは自分の病院が “ イギリス一待たせる病院 ”
にならないように努力した。つまり、定義が “ ゲートを潜ってから ” 始ま
るのであれば、“ ゲート潜ってなければいいんですよね ” ということにな
り、救急隊から連絡があった際、病院のそばまで来てもいいがゲートは潜
るなと言って、病院の前で待たせて、渋滞が発生したという写真である。
　こういうことが新聞報道され社会問題になった。その結果、停まってい
ると目立つので、じゃあ病院の周りを旋回しててくれということになっ
た。その後しばらくは病院の周りを救急車がぐるぐる回っている、混んで
いる時間帯の飛行場のような状態になっていたらしい。こういうのが最近
はさすがになくなったことに、状況が改善しているとイギリス人が感じる
1 つの例だそうだ。
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富塚氏提供：LSEの講義で使われた写真

NHS病院の外で待つ救急車
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　次に、イギリスと日本の医療費の伸び率の比較をみると、日本も高齢化
に伴い医療費が毎年 1 兆円増えているが、イギリスと比べるとこの程度で
ある（図表 9）。イギリスはより多くの資源を投入することで先進国 7 カ
国の最下位から第 6 位に浮上した。
　では具体的に何をしたかというと、日本と比べると 2 つのことが特徴だ
と思っている。まず 1 つが、マネジメントがしっかりしている。それから
もう 1 つが、「見える化」が強化されて徹底されている（図表 10）。この 2
つが大きな特徴であり、この 2 つを日本ふうにアレンジして日本に持ち込
むことが必要ではないかと考えている。
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医療費の推移の日英比較

図表9

イギリスでは

• マネジメントと「見える化」を強化

• 国民への説明責任を果たす“value 
for money” のための仕組み

–医療費（効率）だけでない多面的
な評価

–職員の職務満足度も

–医療の公平性・健康格差も

図表10



　当時のスローガンが、value for money。お金に見合う価値を生み出し
ていることを、医療者側あるいは国が国民に説明責任を果たすことが必要
とされた。言い方を換えると、それができない限り、国民は増税あるいは
医療費の拡大を受入れない。だから、これをやった。
　日本も医療費だけはよく見える。毎年 1 兆円増えたと新聞報道されれ
ば、「医療費が高い」「増え過ぎだ」ということにばかり目が向かってしま
う。日本との違いは、イギリスでは、例えば職員の職務満足度も「見える
化」している。現場に頑張れと言ってしわ寄せしても、短期間は踏ん張れ
るとしても無理は続かない。職員の満足度まで見える化してしまう。さら
には、医療の公平性、アクセスの公平性、健康格差、医療の質まで、測れ
るものから「見える化」を進めた。そして国民に対して、例えば院内感染
の多さを改善するためには、医学的にどうすれば院内感染が減るというこ
とがわかっており、そのためには医療費は幾らかかると説明して、医療費
を上げることに対して理解を求める。そういうことを大変に丁寧にやった
と解釈している。
　 こ れ が そ の と き の フ レ ー ム ワ ー ク で、3 層 構 造 に な っ て い る
（図表 11）。一番上の NICE（国立最適医療研究所）と NSF（National 
Service Framework）で、イギリス国民であれば当然受けられる権利があ
り、あるいは国として保障するスタンダードはこのレベルである、という
目標となるスタンダードを国民に宣言した。それに対し、真ん中の層が現
場にあたる。細かいやり方は Professional self regulation、つまり専門職
の自己規制で、自分たちで統治してくださいという clinical governance。
生涯学習もプロフェッショナルは自分たちでやってくださいとした。そし
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てその下の 3 番目の層が、標準を満たしたかどうかを事後的にモニターす
る。これを徹底してやっているというのが大きな特徴であり、この点が日
本では弱いところだと思う。第一層で目標を示し、第 2 層でその実現の方
法は専門性の高いことだから専門職に委ね、第 3 層で本当にできているか
どうかはチェックする。
　例えば、全英でできていないとすれば、それは例えば資源が足りないと
か、今の医学水準じゃ無理なことかもしれない。しかし、一部の病院／診
療所ではできていて一部のところでできていないとすれば、そのできてい
ないところのガバナンスなり生涯学習なり何か足りないものがあるわけ
で、そうであるならばそこを直してください。それはそこの専門職の責任
ですよ。という構造を導入したわけだ。
　事後評価の一例として、このグラフでは入院待機患者数の推移を示して
いる（図表 12）。一番多いときには待機者が 130 万人もいたが、このグラ
フでは、その数年後の約 100 万人のところから始まっている。そして国民
に、100 万人も待っているから、ベッドを増やしたい。そのためには幾ら
必要であると説明する。2000 年から医療費を増やし始め、2003 年ぐらい
から入院待機者が減りだしたと説明した。「医療費を増やしてもらった。
おかげで待つ人が減ってきています。しかし、まだ 86 万人が待っていま
す。だから、さらに医療費を投入してもいいですね」というように国民に
説明した。
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入院待機患者
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　次に院内感染の例をみると、MRSA の敗血症は医療関係者からすれば
ゼロにするのはほとんど不可能だが、ほかの国と比べる、あるいは病院同
士で、できるだけ数値指標を使って比較するベンチマークを充実させてき
ている。
　図表 13の左にある、医療行為関連感染症の割合をみると、アメリカ、オー
ストラリアから一番下のスペインまで、さすがに 0％の国はない。つまり
ゼロにするのはやはり難しいことを意味している。しかし国によって、5％
ぐらいの国もあれば、イギリスのように 8％の国もある。ヨーロッパや先
進国の中でイギリスはまだ高いのだから、あと 1 〜 2％は減らす余地があ
るということがわかる。あるいは、右の MRSA 敗血症の頻度をみると、
イギリスが 10 万人当たり 9.56 件、オランダ（ネザーランド）は 0.35 件と
なっている。オランダのグッドプラクティスをイギリスに導入するとした
ら、こういうことやああいうことが必要だと、エビデンスベーストで示す。
そして、それをやるには幾らかかりますと国民に説明する。それで医療費
をさらに増やすことに対して理解を求める。こんなことを徹底してやった。
　何よりも関心が高いのは、死亡率だろう。幾ら待機者あるいは院内感染
が減っても、死亡率が減らないとしたらまだ問題があることになる。これ
は冠動脈疾患死亡率であるが、年々減っていて最初に立てた目標を、この
まま行けば達成できそうですよという資料として使われたものである。
　例えば冠動脈疾患の死亡率を地域間で比較すると、死亡率が高い地域と
低い地域が出てくる。これはなぜかと分析すると、心筋梗塞が起きてから
緊急心カテをやるまでの時間と相関があるというエビデンスが示される。
やはり 3 時間以内でやっている患者の比率が高い地域ほど死亡率が低い。
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院内感染は まだ減らせる

医療行為 関連感
染症の割合（％）

10万人・日 あたり
MRSA敗血症の頻度

6ヶ月毎のMRSA敗血症
件数の推移

（2003年上期～2007年下期）

図表13



すると、イギリス人すべてが緊急心カテを 3 時間以内に受けられるように
センターを全英に配置しようということになる。その結果、「この地域に
足りないので1カ所増やす必要があり、そのためには100億円かかります」
という評価と説明を丁寧にすることで、国民に医療費増の必要性を納得し
てもらった（図表 14）。
　 さ ら に、「 患 者 さ ん に も 聞 き ま し た 」 と い う 調 査 も や っ て い る
（図表 15）。退院した患者さんを対象に毎年数万人規模でランダムに満足
度調査をしている。例えば「必要な時に、すぐに病院に入院できた」とい
う人が 2002 年には 68％であったが、ベッド数を増やした結果、2006 年に
は 74％と。すぐに入院できた人は 6％ポイント増えている。皆さんに出し
てもらった医療費を使った成果ですよと説明したわけだ。
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冠動脈疾患死亡率
（Coronary heart disease）

Number of people dying from circulatory disease under the age
of 75 - three year rates
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患者の医療経験調査
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質問：必要な時に、すぐに病院に入院できたか？

Richards N et al 2007; Is the NHS becoming more patient-centred?
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　図表 16 に示したように、「質の良いサービスへのアクセス」、「健康改
善」、「サービス提供」などを多面的にモニタリングしている。特に「サー
ビス提供」の中の「職員意識調査」は、職員が満足して働かずに対人サー
ビスである医療の質が上がるはずがないとして、職員のメンタルヘルスや
満足度もモニタリングしている。このような評価の多面性や総合性がイギ
リスの特徴だと思う。
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　では診療所はどうか。クリニカル（臨床）指標だけで、喘息に始まり、
AF（心房細動）、がん、慢性腎疾患等々、主要疾患について指標を設定し、
イギリスのすべてのクリニックからデータを集めて、公表している
（図表 17）。
　例えば高血圧でどんな指標があるかという例をみると、高血圧として登
録された患者の数、禁煙を指導された患者の数、高血圧患者で 9 カ月以内
に血圧測定した患者や、その値が 150/90 以下であった患者割合などの指
標を設定してモニタリングしている（図表 18）。
　そして、インターネット上で、例えばカンタベリーと地域名を入れてク
リックすると、そこにある 13 カ所の GP のクリニックがリストアップさ
れて出てきます。地図の上にプロットしてあるので、患者さんにしてみる
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図表17

図表18



と、どこに行けばいいというのがすぐにわかる（図表 19）。
　例えば、このクリニックの医療の質を調べる場合、このようなグラフが
出てくる（図表 20）。この紫色がそのクリニックの医療の質の成績、青い
のが全英の GP の平均値、オレンジ色は、その地域にある 13 の診療所の
平均値になっている。そうすると、全英では九十何％指標を満たしている
のに対して、このクリニックでは 100％満たしていますよ、だからこのク
リニックは真面目に医療をやっているところです、といことがわかるわけ
だ。
　つまり、イギリス国民に最低限このラインは保証し、GP もそのために
努力しますということを示して、国民にそのための費用を負担してもらう
ことに納得を得るための仕組みである。
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の一例

Totalでは全英（青棒）よりも良好

全英（青棒）よりもガンでは悪いが心血管予防では良好

図表20



　こうしてデータが集まると、研究者がいろいろと分析する（図表 21）。
例えば、病院間あるいは地域間で死亡率を調べると、2 倍の差があった。
国民としては死なない病院に行きたい。ではどういう病院で死亡率が高
く、どういうところが死亡率が低いか分析した。より高齢な患者が多いと
ころは死にやすい、重症な患者が多いところは死にやすい、という影響を
統計学的に調整した。そしてわかったことは、ベッド 100 床当たりの医者
の数が多い大学病院などは救命率が高かった。その結果を元に国民に対
し、「医療費が高くても死なない病院と、安くてよく死ぬ病院と、どちら
がお望みですか」と聞く。すると国民は、「今の技術で助かるものだった
ら助けて欲しい」という。「では、田舎の病院に医者をあと 3 人増やすた
めには幾らかかりますが、それは負担していただけるでしょうか」と理解
を求めることで、医療費を増やすことを受け入れてもらう。大局的に見る
と、国民の納得を得るために、このような「見える化」の仕組みを持ち込
んだと言える。
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評価と説明責任の例
• イギリス国内のＮＨＳ病院間で，死亡
率には，2倍もの格差がある（Ｓｕｎｄａｙ
Ｔｉｍｅｓ，2003年4月）

• 格差をもたらす要因は何か？
• 年齢・性別・主病名・平均在院日数で
調整

• 格差を説明する要因は
「ベッド100床あたりの医師数」
「人口あたりのＧＰの数」

• 医師を増やせば，医療費は上がる
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　健康における格差についても政府が統計を取って公表している
（図表 22）。小エリアごとに健康格差がどれぐらいあるかを、指標をつくっ
て、どの地域で健康格差が大きいのか、全地域について公表している
（図表 23）。例えばこの黒いところは健康格差が大きいので対策を取るべ
きところですと一目でわかる。それに基づく対策が、政権交代が起きて以
降も続いている。
　健康格差なんてなくせるのかという意見もあるので、それについても評
価をして「見える化」している。この図表 24が対策を始めておよそ 5 年
間の数字である。死亡率の大きい地域と小さい地域の差をモニタリングし
て、140ぐらいあったのが120ぐらいになってきたと、経過を公表している。
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　2010 年に、10 年間の対策と経過の振り返りが行われ、結論としては、「期
待したほどうまくいかなかった」と正直に言っている。10 年やってみて
うまくいかなかったとすれば、やり方が悪かった。その理由は何なのかと
いうことを分析して、やり方を変える（図表 25）。いわゆるマネジメント
サイクルを回して、次の 10 年の方針を定める。こういうことを政権交代
が起きてからも行っている。
　このようなイギリスを 1 つのモデルに、今の日本の医療制度改革で何か
問題かと考えてみたい。医療費用がどんどん増えており、公的財源がない。
しかも高齢化でさらに増えそうだ。費用のことばかりが見えれば、医療費
をどうやって抑えるのかということだけが論点として取り上げられやすく
なる。しかし、医療にとっては質も大事である。果たして、日本の医療の
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何が問題か？

費用・効率

質・効果

アクセス・公正・公平

図表25

全死因死亡率の地域間格差は縮小？

図表24



質が見えているだろうか。どの領域に特に手当てすべきか、そこではどう
いう手当てをすれば質が上がると予想できるのか。、そういう根拠（エビ
デンス）が日本にあるだろうか。
　もう 1 つのアクセスや健康格差の問題（図表 26、27）。これも日本にど
れぐらいあるのかが果たして見えているだろうか。「見えないものはマネ
ジメントできない」しかし見えれば、それに対して放置していて良いのか、
悪いのか、価値判断をして、まずいということになれば、どう減らすのか、
何割減らすのか、そのためにどうするんだ、10 年対策をとって本当に減っ
たのか、そういう論議が起こるようになって、マネジメントサイクルが回
る。そのためには、日本でも費用だけでなく医療の質とか格差の問題も、
もっと見えるようにすることが大事ではないか。それが私の言いたいこと
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見えないと・・・

細い！
紐みたい

太い！
丸太のよう

平べったい！
ゴムマットみたい

経験（根拠）に基づいているから，互いに譲らない

図表26

「見える化」の時代
• 医療費の拡大は必要．ただし国民
が負担しても良いと思える水準まで
–効率が悪い・費用が高い→抑制

–明らかな不足，質に問題，医療崩
壊→医療費は引き上げるべき

–格差が大きい→是正すべきだ

• どの側面が見えるかで国民は決め
る＝「見える化」が必要

図表27



である。
　「群盲象をなでる」という言葉がある。なぜ吉川教授が「（医師会の）証
明は不十分」と言うのか。彼の目の前にあるのは財源問題である。あるい
は、印南先生からしてみれば医療の質は見えない。すると、医師不足は問
題ではないという話になる。お互いに自分の関心のあるところだけ扱って
いるから意見が正反対で、いつまでたってもまとまらない。医療の全体を
見えるような仕組みをつくって、合意形成の基盤をつくることがまず必要
ではないか。
　例えば、医療費を増やそうと言うと、今までの日本ではアメリカ型の自
己負担を拡大する方法が示される（図表 28）。公的財源は限られているか
ら、自己負担しか増やせないという。混合診療とか免責制度とか、名前は
いろいろだが、要するに患者負担を増やそうということだ。しかし、それ
だけが医療費を増やす方法かというと、イギリス型の全額公的負担でやっ
た国もあるわけだ。
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医療費拡大の二つの道

• アメリカ型

–自己負担の拡大による医療費拡大

–「公的財源はない」が最大の論拠

–自己負担増，混合診療，免責制度

• イギリス型

–公的医療費の拡大

図表28



　アメリカ型でやった場合、自己負担が増えるとアクセスに格差が生じる
というデータは、日本では多くない。そこで、地域の高齢者 2 万 5,000 人
あまりを対象にした調査で調べてみた（図表 29、30）。すると、4％ポイ
ント、言い方を換えると 1.5 倍、低所得の方たちは受診を我慢していると
いう実態を明らかになった。理由を聞いてみると、所得階層間で一番差が
大きいのは、赤色。つまり費用が心配で受診をがまんしたという人たちが
低所得の人ほど多くて、3 倍ぐらい多いことがわかる。さらにこれが自己
負担が増えれば、さらに増えそうだという傍証もある（図表 31）。3 割負
担の 60 代後半では、35％の人が費用を理由に受診を抑制していたが、70
歳以上になって自己負担が 1 割に減ると、これが半減する。今 70 〜 74 歳
の自己負担割合を 1 割から 2 割に上げようと論議されているが、それをし
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図表30



たら低所得の人たちほど受診が抑制されるというのは確実ではないだろう
か。その結果、健康格差が広がるということを国民が知ったうえでどう判
断するか。そのための情報を「見える化」してフィードバックすべきじゃ
ないか、と考え、日本における健康格差を描き出す仕事にも取り組んでき
た。
　3 万 3,000 人に聞いた調査データをもとに、健康格差は日本にもありま
すと公表した（図表 32）。しかし、横断分析だけでは、不健康だから所得
が下がったという「逆の因果」を含んでいるという批判を受けた。正当な
批判なので、縦断追跡調査も行った。
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AGES
（Aichi Gerontological 

Evaluation Study，
愛知老年学的評価研究）

プロジェクト

• 高齢者32,891人
のデータで検証

• うつ，閉じこもり，
歯，虐待まで

• 健康格差は

最大約7倍

図表32
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　図表 33 の左が男性 1 万 2,000 人余り、右が女性で 1 万 5,000 人余り、縦
軸の赤色が死亡、上の青色が新しく要介護認定を受けた人である。横軸は、
介護保険料区分を使って所得段階を見たもので、捕捉率は 99％である。
これを見ると、最も高所得の人に比べ保険料区分が第 1 段階の低所得の人
たちで、死亡率が 3 倍高いという結果が出てくる。ちょうど今、「1 票の
格差が 2 倍を超えたら違憲状態だ」と話題になっているが、「1 票の格差
と命の格差どちらをとるか？」。1 票の格差が 2 倍はいけないと言うのに、
死亡率が 3 倍ということを放っておいていいのか、と問えば多くの国民は
対策をとるべきだと考えるのではないか。
　つまり、自己負担が増えると受診抑制が増え、それは低所得の人に影響
が大きく、健康格差を助長する。このような自己負担の引き上げの負の側
面が、すでに見えていることを、もっと多くの人に知っていただけるよう
声を上がて行かなければいけないと痛感している。
　 医 療 ク ラ イ シ ス か ら の 脱 却 に は 少 な く と も 3 つ の 課 題 が あ る
（図表 34）。1 点目の課題が、医療費を自己負担の拡大で増やすと健康格
差を助長するので、公的な財源でやるべきだという合意を形成する必要が
あることだ。この主張に対し、自己負担を増やすことを支持しているのが、
一般国民よりも実はお医者さんに多いいう結果が、日本医師会が昔やった
調査で出ていた。医療費拡大の財源を公的財源に求めることについて医師
会員も含めた国民の中で合意を形成していくことが、まず 1 つ大事な点で
はないかと思う。
　また、医療費を増やそうと言うと、「先生たちの懐に入るだけではない
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か」という声が出てくる。国民がそういう認識の間は、医療費を増やして
欲しいと言っても、国民は納得しないだろう。3 番目に、その増やした医
療費を何に使って医療の質を高めるのかという、言うならば見積書が必要
だ。増やした医療費でこういうことをすることで、医療のどの部分の質を
上げるのか。あるいはどうやって健康格差を減らすのか。医療費の使い道
に関する見積もり書を用意しない限り、国民は医療費を増やすことを納得
しないのではないか。以上が私の考える 3 つの課題である。
　時間の制約があるので、この 3 番目の「医療の質を高める仕組み」作り
に絞って、どんなことが日本でもできるのか、取り組んでいることを紹介
したい（図表 35）。その目的は、医療費の無駄や無理を排し、使った医療
費が医療の質の改善につながることが国民にわかりやすく伝わるような仕
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クライシスからの脱却に向けた3課題
イギリスの経験に学ぶ

•国民の理解が得られる医療制度
改革のための３つの課題

1. 公的な財源で自己負担は抑
えて

2. 国民の信頼回復

3. 医療の質を高める仕組み

図表34

３.医療の質を高める仕組み作り

• 医療費の無駄，ムリを排し，増やし
た医療費が医療の質の改善につな
がる仕組み作り

• 「医療費を増やしても無駄が増える
だけ」と映れば，医療費拡大は支持
を得られない

• モニタリングシステムと戦略的マネ
ジメントが必要

図表35



組みを作ることである。そのために、まずは「見える化」を進める、モニ
タリングシステムを作るべきだと考え取り組んできた。さらにそれを基に
戦略を作り合意形成していく場を作るべきで、日本医師会に、それを担う
ことを期待している
　このスライドはヨーロッパの GP たちの学会が出している、GP は何を
する人かという定義を表したシェーマである（図表 36）。これを見ると、
健康だけではなくて、高齢者の福祉や体だけでなく心も社会も全部丸ごと
見るのが GP だと言っている。さらに個人に対する責任だけではなくて、
自分が担当する地域の保健水準を上げるのも仕事であり、例えば自分の担
当している地域の健康状態が悪いとしたら、その要因を分析する者として
専門性を発揮し、それに対してどういう手立てを取るべきなのかという助
言をするのも GP の役割なんだとしている。
　日本にも前例がある。例えば寒い冬に往診に行った時に、トイレで倒れ
ている人がいっぱいいるのでトイレを家の中に作るべきだと助言したり、
寒暖差を小さくするために家の建て方まで助言したりする医師たちが沢内
村の澤田医師や佐久総合病院の若月医師などが有名だが実際にいた。薬を
出すことだけが仕事ではなく、環境もひっくるめて、地域レベルで健康を
守る専門職として役割を発揮することが地域医療の担い手には期待されて
いると思う。
　国が特定健診・保健指導のデータを標準化した。同じ定義で全自治体が
データをもっている。それを使って地域の健康状態の「見える化」を試み
てみた。
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THE EUROPEAN DEFINITION OF
GENERAL PRACTICE / FAMILY MEDICINE

http://www.woncaeurope.org/Web%20documents/European%20Definition%20of%20family%20medicine/Definition%20EURACTshort%20version.pdf

健康と福祉
(well being)の
増進

身体・心理・
社会・文化・
実存

地域保健
への責任

図表36



　図表 37、38は、データ提供を受けられた 7 自治体における高血圧の薬
投与患者および糖尿病の薬の投与患者の割合のデータである。最も少ない
自治体だと 28％、多いところで 48％と、薬の処方を受けている人の割合
が 20％ポイント違う。糖尿病のほうは、6％と 13％と 2 倍以上違う。これ
ぐらい地域によって違いがある。
　どうしてこういうことが起こるのか、開業医の先生が処方し過ぎじゃな
いかという批判もあり得る。しかし、分析してみると、さきほどの処方者
割合が高い自治体はメタボの人の割合も最も多い自治体であり、そこに暮
らしている住民の健康水準も違う。今まではこういうことを「見える化」
する努力があまりなされていなかったのではないかと思う。
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市町村間格差の「見える化」

● 全国平均
国民健康保険中央会（2012）「平成22年度特定健康診査・特定保健指導実施状況概況（集計表）」から全国平均を利用

▲ 愛知県内3自治体 大きくマークしてあるものがH市

◆ 岡山県内4自治体

糖尿病薬剤の処方率が2倍多い市があった

図表37

市町村間格差の「見える化」

● 全国平均
国民健康保険中央会（2012）「平成22年
度特定健康診査・特定保健指導実施状
況概況（集計表）」から全国平均を利用

▲ 愛知県内3自治体
大きくマークしてあるものがH市

◆ 岡山県内4自治体

全国平均より
1.5倍メタボが
多いH市

図表38



　さらに、イギリスでは小地域分析が行われているので、先ほどの市にお
いて試しにやってみた。人口 7 万人、7 つの小学校区を 20 の小地域に分
けた（図表 39）。平均で 1 地域の住民数が約 3,500 人になるので、開業医
数でいえば単純平均で 3 人ぐらいになる。3 人の医師達でその小地域に責
任を持っているという言い方ができるわけだ。
　見てみると、同じ市内であるにもかかわらず、高血圧と判定される率が、
少ない小地域だと 13％、多いところだと 45％の人が該当する。これは高
血圧が多い地域と少ない地域で 3 倍も差があるということだ。あるいは糖
尿病についても、35％から 64％ぐらいまで 2 倍弱の差がある。その原因
は何であろうか。それは薬だけでコントロールできるものなのであろう
か。「見える化」が進むことで、その地域保健に責任を負う開業医として
の役割や、医療機関の役割の見直し論議がはじまるのではないかと考えて
いる。
　先ほど福祉も GP の仕事に含まれるという定義を紹介したが、介護予防
についても、この間研究に取り組んで来た。図表 40、41 は、4 月 1 日に
一般公開する予定の「介護予防政策サポートサイト」である。全国の約1,600
の保険者を高齢化率の平均値で、高齢者が多い地域と少ない地域の 2 つの
グループに分けたうえで、例えばうつが少ない自治体から多い自治体まで
並べて、上位から 2 割に入る、うつが多い自治体を 5 点、最も少ない 2 割
のグループを 1 点として、シグナル表示したものである。
　ちょっと意外なことに、この厚生労働省が交渉しているデータでみる
と、文京区は下から数えたほうが多い指標が 6 つのうち 5 つもある。そう
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血圧や血糖値が高い人が多い地区
がある

H市の人口 72,291人，7小学校区，20小地区（平均3500人）
高齢化のせいではない．社会環境要因が異なるのでは？

図表39



すると、文京区の開業医の先生は、介護予防についてもっと助言・指導す
べきではないかということが見えてくる。よく「うちは高齢化が進んでい
るから」と言われるので、高齢化率 5％ずつで層別して、高齢化率が同水
準のところだけを比べられるようなフィルター機能もつけた。こうすると
同じ高齢化率でもだいぶ差があることも見えてくる。すでにこれらをイン
ターネット上で誰でも見られるようにしてある。
　世界中で健康格差あるいは健康の社会的決定要因が重要というレポート
が相次いで出ている。日本ではまだ調査・研究がされていないだけで、も
う少し社会環境にアプローチすることを地域医療でも見直すべきなのでは
ないかと思っている。
　日本でなぜこうした健康格差の問題が話題になるのが遅れたのか。1 つ
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図表40

「運動器の機能向上」が必要な人の
割合

45http://www.doctoral.co.jp/WebAtlas/Kihonchecklist/Single/kanto/atlas.html

図表41



は海外の膨大な蓄積が英語で書いてあるため、研究者か関心のある人でな
いとちょっと手が出なかったことがある。そこで、今年の 1 月に、『健康
の社会的決定要因−疾患・状態別「健康格差」レビュー』（日本公衆衛生
協会、2013）という本を出した（図表 42、43）。
　まだ余り知られていないが、健康格差の問題は調べてみると相当根強く
あるので、対策を強化しようという決議を WHO が 2009 年の総会であげ
ている。その中では「もっとこの問題を見えるように測定しよう」とうたっ
ている。日本でも政府が昨年の 7 月に発表した「健康日本 21（第 2 次）」
の中で、健康格差の縮小を目指すことが明記された（図表 44、45）。
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　それをどうやってやるか。「社会環境の質の向上」を通じて行うと書か
れている。具体的には地域のつながり（ソーシャル・キャピタル）を強め
る。薬ではないのに、そんなに効くのかと思われるかもしれないが、人々
がつながっているコミュニティは健康指標がよいという結果が出てきている。
　例えば図表 46 では、小学校区単位で分析したもので、そこに暮らして
いる高齢者のうち何％の人が、例えばボランティア団体・老人クラブ・趣
味の会といった地域組織に参加している割合を横軸に置いたものである。
少ない小学校区では後期高齢者の 2 割しか参加していないが、多いところ
で後期高齢者でも 7 割が地域組織に参加している。縦軸が、認知症リスク
があると判定された人の割合を示している。すると地域につながっている
高齢者が少ないところでは、認知症リスク者が多い。つまり、ぼけやすい
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http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000002ddhl‐att/2r9852000002ddxn.pdf

図表44

健康日本２１（第２次）の推進に関する参考資料 平成２４年７月
厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会 次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会
http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/dl/kenkounippon21_02.pdf

図表45



地域というのがある。もう 1 例あげると、左下のグラフでは、趣味の会に
参加している高齢者の割合を横軸において、25 自治体での結果を示した。
縦軸は、うつ評価スケールの平均点で、高いほどうつ傾向を意味する。見
ると、趣味に参加している高齢者が多い自治体ではうつ得点が低く、メン
タルヘルスが良い。メンタルヘルスが良いから趣味の会に行くという逆の
因果を含んでいるが、それにしてもきれいな相関関係がみられる。こうな
ると、今後は抗うつ剤を飲んでいる人の割合だけではなく、地域とのつな
がりも評価すべきではないか。右下のグラフでは、転んでいる人の割合を、
小学校区単位で見たものである。一番少ないところが 12％、多いところ
が 34％となっており、3 倍転びやすい小学校区がある。相関が見られたの
は、週に 1 回以上スポーツ組織に参加している高齢者の割合で、それが多
いところは転んだ経験のある人は少ない。
　こうしたことを厚労省に報告していたら、保険料に直結する要介護認定
率はどうなのかと言われ、調べてみた。すると、一番相関が高かったのが
手段的サポート（病気で数日寝込んだときに世話をしてくれる人がいる割
合）である。社会的サポートを受けられる高齢者が多い自治体ほど要介護
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認定率が低い。開業医や医療機関は、「人々のつながりを作る場」（＝待合
室）を提供している。サロン化していると批判されてきたが、実はあれが
良かったかもしれない。人々のつながりと健康の関連を縦断研究で裏づけ
しようと思っている。
　このように「見える化」で様々なことができる。ただし、日本の医療を
よくするためには、国民に見てもらうべき側面は何かなど、戦略を練りな
がら見せ方を設計していっても良いと思う。一方、見えただけでは「医療
崩壊」は解決しない。見えた現実からどういう改革のストーリーを描くか
も大事だと思う（図表 47、48）。
　その点でも、NSF と呼ばれる、イギリスで作られた国レベルの医療サー
ビスの枠組みが参考になる。10 年後の目標を定め、それを実現するために、
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NSF（National Service 
Framework）とは

• 日本より10年早く「医療崩壊」を経験した
イギリス政府が，そこからの脱却・再生に
向けて策定したもの

• 現状評価に基づき課題抽出，全英で達成
されるべき10年後の数値目標，目標に至
る戦略を，領域・疾患別に示したもの

• 日本の高齢者医療で，今後10～20年間
に起きる構造的なニーズの変化に対応す
るには構造改革のための「日本版NSF」
の策定論議の場が必要である

図表48

「見える化」だけでは足りない

•どの側面を見せるべきか

• 「見える化」できるのは事実・現状
まで

•戦略的な「見える化」が必要

•医療崩壊からの脱出には，どん
な医療をめざすのか＝目標とそ
こに至る戦略（ストーリー）が必要

図表47



な す べ き こ と、そ の 道 筋 が 書 か れ て い る。 こ の よ う な 改 革 の ス ト 
ーリー・戦略が日本にも必要ではないか。その具体例を、『社会保険旬報』に
論文として掲載してもらっているので、是非ご覧いただきたい（図表 49）。
これから日本は構造的な変化が起きて、今までの延長線上で考えている
と、後手に回って大変じゃないかというのが基本の問題意識である。
　例えば、後期高齢者は増加し、急激な人口減少も始まり、死亡者数は 1.5
倍ぐらいに膨れ上がる（図表 50、51）。しかし家族介護力がやせ細ってい
る中で在宅での看取りは果たしてできるのか。今までにない選択肢を準備
したり、今までとは違うサービスや提供プログラムを作り出さなければい
けないと考えている（図表 53）。
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高齢者医療制度改革の
課題と戦略

(日本版NSF)策定に向けて

日本福祉大学社会福祉学部

近藤克則

高齢者医療制度改革会議提出資料に加筆修正 →

図表49

後期高齢者は急増する
（平成21年版高齢社会白書，p4）

図表50



225

超長期的日本人口の推移と将来推計

http://www.pref.aomori.lg.jp/soshiki/kikaku/kikaku/files/jinkogensyo.pdf

図表51
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厚生労働省統計情報部『人口動態統計』
国立社会保障・人口問題研究所『日本の将来推計人口（平成18年12月推計）』

死亡者数及び死亡者推計

現在約85％の人が病院で死亡

施設や居宅での看取りの増加は不可避
終末期の生活支援ニーズは拡大

2040年の推定
平均寿命は
男82歳,女89歳
1950年代生まれ

図表52

ケア・プログラムの課題
選択肢の拡大
• 病院中心の現状
• 老人福祉・保健施設
• ホスピス・在宅ケア
• 自宅でない在宅

–ケア付き住宅
–グループホーム
–小規模多機能

新しいモデルの開発
• デイ・ホスピタル：
早すぎる社会的な
死の予防

• 24時間ケア

• モバイル緩和ケア
チーム

• 複数主治医制

どこであってもケアの質向上

図表53



　在宅の看取りについては、確かに一生懸命やっている先生のところは医
療の質が高い。ただ、一般的なところのデータをみるとかなりの差がある。
例えば、がん患者で労作時の息切れがある割合を調べてみると、ホスピス
では苦痛のある方は 1 割ぐらいしかいない（図表 54）。つまり、提供され
ている質は高い。それに対して在宅では 3 人に 1 人が苦しんでいる。同じ
日本人でがん患者が対象であるから、ホスピス並みに 1 割にまで減らせる
可能性はある。ホスピスで開発され、使われている様々な技術を在宅に持
ち込めば、ホスピスのレベルまで減らせる余地があるのではないか。その
ためには医療の質を測り、どうすれば質が上がるのかを明らかにし、それ
を現場に普及する取り組みが必要ではないか。もう 1 例あげると、口の中
が乾いている割合は、ホスピスであれば 5 〜 6％なのに、在宅では 3 割の
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C5c：労作時の息切れ－がん（ｎ=54）

�� ��� ����

問題はない あるが，苦痛ではない あり，苦痛である

ホスピス・緩和ケア
病棟

在宅

その他（一般病棟・
介護老人施設）

(n=18)

(n=31)

(n=5)

77.8%

11.1%

11.1%

32.3% 35.5% 32.3%

60.0% 40.0%

図表54

C5h：口腔内乾燥－がん（ｎ=54）
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問題はない あるが，苦痛ではない あり，苦痛である

ホスピス・緩和ケア
病棟

在宅

その他（一般病棟・
介護老人施設）

(n=18)

(n=31)

(n=5)

94.4% 5.6%

48.4% 22.6% 29.0%

80.0% 20.0%

図表55



人が苦痛を感じている（図表 55）。減らせる余地があるので、そのギャッ
プを埋めるために一体何をすべきか。その道筋を描いたのが、イギリスの
National Service Framework である。
　さらに今後、一人暮らしの高齢者、特に都市部で高齢者が急増する
（図表 56、57）。すると、今までの家族介護力をあてにしたサービスモデ
ルでは立ち行かなくなるのは明らかで、介護予防・リハビリ・在宅ケア・
緩和ケアなど、多くのことを準備しなくてはならない。これらは診療報酬
による誘導だけでできるとは思えない。新しいモデルを作り、その効果を
継承し、それを担える人材を育てなければならない。卒前教育を担当する
文科省も巻き込んだ総合的なアプローチをする必要があるのではないか。
それらを描いたのがイギリスの National Service Framework である。日
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一人暮らし高齢者世帯の増加

60平成19年版 厚生労働白書 p34

生涯
（50歳時）
未婚率
（2030年

推計値）

男性で29%
女性で23％

藤森克彦

「単身急増社会の
衝撃」

日本経済新聞社
2010

図表56

出典：総務省のHP：http://www.soumu.go.jp/main_content/000020465.pdf

図表57



本でも部分的には作られているとは思うが、その全体像を示す日本版
NSF が欲しい。その取りまとめを日本医師会にやっていただけないかと
願っている（図表 58）。
　医療サービスの水準がさらに引き上がるのであれば、負担増が生じても
よいと言っている国民が半数近くいる（図表 59）。同じ水準だとしても、
負担増はやむを得ないと言う人まで入れれば 7 割くらいになる。こうした
ことを考えると、国民に対して今後 10 年後 20 年後を見すえて、医師／医
療の専門職として、こういう医療を保証したい、
　そのためにはこういうものがいる。その実現のためにはいくら必要だ。
そういう見積書を用意すれば、国民は少なくとも聞く耳は持っているとい
うことだと期待している。
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後期高齢者の急増に備える
総合的な構想と目標・計画が必要

• 保険財政面だけでなく，後期高齢者の増加による医療
ニーズの量的・質的な変化への対策が必要
– 医療・福祉職の不足，健康格差・地域格差是正

– 介護予防，リハビリテーション，独居高齢者の在宅ケ
ア，緩和ケアなどニーズの構造的な変化への対応

– ケアの質と効率の改善を図れるシステムが必要
– これらは診療報酬による誘導だけでは無理

– 人材養成やケア提供の構想・目標，計画，それらの
進捗状況評価によるマネジメントシステムが必要

• 日本版NSF （National Service Framework）が必要

• 財源論から提供面へ：医療・福祉提供者でないと分か
らないこと多し

図表58

http://www.kenporen.com/include/press/2011/20111117.pdf

医療サービスと費用負担のあり方

0 20 40 60 80 100 120

医療サービスの水準をさらに引き上げて，それに伴う負担増は生じてもよい

現行の医療サービスの水準を据え置いたままで，負担増はやむを得ない

医療サービスの水準を今よりも低下させて，最低限の負担増がよい

その他

図表59



　今までは、どちらかというと財源論、器の話が大半だったと思う。しか
し、これからは社会構造が大きく変わり、求められ提供されるべき医療の
中身も変わる。医療の器でなく中身も急いで準備する必要がある。中身を
考えることをエコノミストや厚労省に頼めるのか。
　中身の話は、医療界が作るべきだと思う。日本医師会が医療界を取りま
とめて、見せるべき現状を見えるようにして、改革の目標を提示して、そ
の実現のためにはどういう道筋で進めるのか、そのためにはどれくらい費
用がかかるのか、それが実現できればどこまでは保証できるのか、示して
ほしい（図表 60）。
　自分のところの診療内容まで見られたくない思いは、多分、会員の中に
は相当あるとは思う。しかし、公的な財源からお金を出してもらうのであ
れば、その前に見積書を出して、目標とそこに至る道筋を示し、その実現
のために努力していることを示す必要はないのか。それと引き替えに医療
費を負担してほしい。費用負担と見返りとの抱き合わせでないと国民は納
得してくれないのではないかと思う。
　医療制度には、お金の問題だけではなくて、そのお金でどういうサービ
スを展開して提供するのかという中身の問題がある。なおかつ、国民が同
意してくれた範囲でしか医療費は増やせない。さらに超高齢社会では、今
までの延長線上では考えられない相当大胆な中身の組み直しの必要があ
る。それにも関わらず前提となる現状認識の段階で意見が割れている。ま
ずは医療費だけでなく、医療の質や受診抑制や健康格差の現状を見えるよ
うにして合意の形成を図る。手間暇はかかるが、合意の形成を図り、それ
を国民に説明しながら進める以外に方法はないと思う。
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器
財源論

提供される
医療・介護
サービス

中身

図表60



　医療の提供内容を変えるには、人作りも考えると 10 年はかかる。日本
社会に残されている時間的猶予はそんなに長くない。できるところから着
手して、モデルを作って進めていく必要がある。医療の中身については、
医療界がイニシアチブを取るべきで、その上でこの日本医師会の役割には
ほかに代わることができないものがある（図表 61）。
　以上のように、日本の状況に合わせた「見える化」を進め、マネジメン
トの強化をしていくことが必要だと思う。
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• モデルを作り，マネジメントする主体は医療界

• 中身の「見える化」とマネジメントの強化を
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社会保障制度改革国民会議を取り巻く歴史的環境

慶應義塾大学商学部教授
権丈　善一

　今日のテーマは「社会保障制度改革国民会議を取り巻く歴史的環境」で
ある。タイトルを「歴史的環境」としたのは、今議論されていることは、
長い歴史のなかでの一つの到達点であり、将来からみれば一つの通過点で
あるという意味を込めてのことだ。今回の社会保障制度改革国民会議は、
社会保障改革推進法に基づいて設置されたものであり、社会保障改革推進
法そのものは、この国の長い社会保障と税の一体改革の流れから独立して
生まれてきたものではない。そうした一連の流れというのは、社会保障に
財源をいかに優先的に獲得するか、社会保障への国庫負担の増大からいか
に解放されるかという、そうしたやりとりとかけひきの中で果てしなく繰
り広げられた歴史のなかの一連の流れの中にある。
　財源を獲得するというのは、大変な話である。社会保障に追加的な財源
を獲得するためには、狩人型の活動をしなければいけない。他省庁と渡り
合いながら社会保障に財源を確保するために戦ってきた狩人型のグループ
がいる。財源獲得は、何のための財源が必要なのかの説明をせざるを得ず、
したがって、財源調達の過程で、今後消費税の増税で得られる財源をもっ
てどのように使うのかという話がほぼできあがってくることになる。もっ
と言えば、もうほとんど選択の余地はない状況になっている。
　これから消費税を上げていくわけだが、厚生労働省は、提供体制の改革
をやって医療費をある程度コントロールしていくという大義名分の下に、
これまで戦ってきた。これを受けて、財務省は、提供体制の改革に結びつ
かない金は出さないというところまで来ている。では、提供体制の改革と
はと言うと、その姿は 2008 年の国民会議で示されたような機能分化と連
携の形である。
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　図表 1 の右側の 2025 年のイメージは、2008 年の国民会議の時に描かれ
たモデルである。
　このモデルは全国レベルなので、これを 2 次医療圏レベルに投影したら
どうなるかということを、今回私は、二つの 2 次医療圏を対象としてシミュ
レートしてみた（図表 2、3、4、5）。
　ただし、医療には地域特性がある。医療資源にも、人口動態にも、医師
患者関係にも地域、地域の特性がある。国は大まかな基準や指針は出すが、
その地域、地域で創意工夫をして自分たちの地域に最適な提供体制のあり
方を考えてもらいたい。そういうプレゼンを先月の 4 月 19 日にした。4
月 30 日の朝日新聞の社説では「地域の実情にあった “ ご当地医療 ” をつ
くる。そのために、都道府県の権限と責任を大きくし、消費増税の財源を
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あてる」と表現されていたが、その通りだと思う。
　今は消費税 5％のうちの 2.82％分しか国税分はなく、この国税分は基礎
年金・老人医療・介護という高齢者三経費に使われている（図表 6）。
　消費税はずっと税率を上げていないのだから、消費税国税分の額は時代
が変わっても変わらない。ところが高齢者三経費はこんなに増えているの
で、このスキマは今は 10 兆円ある（図表 7）。
　したがって、今度消費税が 5％上がれば、このスキマの 10 兆円がまず
埋められる。このスキマが消費税 4％で補塡され、1％分を社会保障の機
能強化に回すことになる。しかもこの 1％のなかで、子ども・子育て 0.7
兆円の使途はもう法律で決まっている。年金 0.6 兆円の使途も法律が通っ
ている。使途が未定なのは医療・介護だけだ。ここをどうするかという議
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論が、いま国民会議で行われている。
　もう一つ考えなければならないのは財政である。日本は、何十年間も必
要とされる増税を先送りしてきたために、累積された債務からの財政圧力
はかなり辛いものがある。のみならず、今も基礎的財政収支は取れていな
いために、債務が累積されている。消費税 5％の増税では、基礎的財政収
支はとれない（図表 8）。
　そのなかで 1％を社会保障の純増、機能強化に回すという話である
（図表 9）。消費税 5％の増税のうち 4％分で埋められるスキマは、高齢者
三経費と、その財源に予定されている消費税国税分とのスキマであるわけ
だから、これを消費税 4％で埋めて、社会保障の機能強化に 1％を使うと
いうのは、今回の消費税増税 5％のすべてを社会保障のために使うという
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のはウソではない。この大枠を、国民会議では与件として議論せざるを得
ない状況にある。
　医療・介護等に向けられる 1.6 兆円には、保険料負担軽減の他に提供体
制の改革のために使うというのが、これまでの一体改革の中で到達してい
るコンセンサスだ。例えば 1 月 21 日の財政審の「予算編成に向けた考え
方で」は、図表 10 のように記されている。
　先日、保険局と話をしたが、保険局には、懸命に財務省や保険者である
企業と戦って、次の診療報酬 26 年改定診療報酬の引き上げは大いにやっ
てもらいたいと言っている。ただ、消費税を引き上げたときの財源の使途
は、これまでの一体改革の歴史を鑑みると、診療報酬で使うのは難しいの
ではないか。今にいたるまでに、医療提供体制の改革は必要であり、その
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改革にはいくらが見積もられるから、消費税の増税実現の暁にはよろしく
頼むという経緯をたどってきたのであるから。
　提供体制の改革で一つ具体的に示していたのが、舞鶴市のような問題を
抱えているところを、どのように解決していけばいいのか。例えば舞鶴市
内に国家公務員共済の連合組合と独立行政法人の国立病院機構と舞鶴赤十
字病院と市立舞鶴市民病院がある。これに対し、市長がこの地域の医療を
何とかしようと思って、統合を提案したがうまくいかない。こういう壁を
どうしたら乗り切ることができるのかを考えたときに、医療提供者間での
競争よりも協調の方がうまくいくのではないかという状況がある。過当に
競争し合うよりももっとうまい方法があるのであれば、その方向を模索し
ていきたい（図表 11）。
　今、医政局が報告制度の導入に関するタイムスケジュールを持ってい
る。今から報告をしてもらい、それをまとめてビジョンをつくっていくと
いうスケジュールだ。すでに 4 月に始まる医療計画が策定されているが、
その次が 5 年先となってしまう（図表 12）。
　地域医療のバランスの取れた医療機能の分化と連携を推進するための地
域医療のビジョンを、前倒しでつくっていく。「医療・介護提供体制改革
推進本部」と下に書いているが、本当は「地域医療包括ケアデータ解析院」
くらいのものをつくりたかった。解析院ぐらいの立派なものを作りたかっ
たが、さすがに今の時代に新しい組織をつくるのは無理だろうから、名称
をチームとしてしまったが、ここに松田（晋）先生にも協力していただき
たいと思っている。
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　一体改革をフォローアップする「医療・介護提供体制改革推進本部」を
設置し、その下に、「地域医療・包括ケアデータ解析専門チーム」を置く。
医療、介護、看取りまで継ぎ目のない地域医療包括ケアを創生するために
は、人口推計をはじめ、地域の特性に配慮した医療介護資源とニーズに関
連するデータの可視化が重要である。各地域からの報告内容の妥当性を
チェックするという形で、有識者や国の職員等から成る「地域医療・包括
ケアデータ解析専門チーム」は、地域医療計画策定者や地域包括ケア計画
策定車と緊密に連携しながら、可視化された情報についての説明や解説を
行い、都道府県単位や医療圏、地域包括ケア単位での「あるべき姿」の検
討を進めていく。これを短期間で機能できるようにする（図表 13、14）。
　今般の増税で医療・介護が使うことができる財源はそんなに多くはない
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のだが、それでもプラスアルファの財源だから、前向きに進みたいという
人たちに手を上げてもらったらそこに財源を回すという方向を考えること
ができればと思う。
　あと、この国の医療の在り方として、アクセシビリティのところをどう
するかという課題がある。イギリスの GP のいいところは、日常会話のな
かで「GP に相談したか」という言葉が簡単に出てくるように、病気でな
い人たちにも GP によって保険に入っているような安心感がある。何かが
あったときには GP に相談できるので、イギリスは健康なときは良い制度
である言える。ただ、病気になったら辛い。ところが日本の場合は、病気
になったらそれなりの医療をすぐに受けられるわけだが、健康な時の安心
感が乏しい。医者も住民も、日頃から双方に意識し合った形での医師患者
関係というのを、うまく作ることができないか。スペシャリストが持って
いるスペシャルなレベルを下げていってジェネラルにしてしまうというの
は惜しいので、スペシャルな人たちの間での連携というチーム医療の推進
ができないか。日本のプライマリ・ケア医の長所を生かしながら、医療連
携とかチーム医療を推進していくという工夫ができないか。また、フリー
アクセスを守るために頑張っておかないといけないこともある。フリーア
クセスを守るために何らかの形で手を打っておくことは、オフェンスと
ディフェンスを兼ね備えた戦略として重要になってくる（図表 15、16）。
　たとえば、いきなり 200 床以上の病院に行ったら定額負担というような
ものがあっても良いと思う。そして、そのなかでぜひ、舞鶴市のような状
況をどう解決していけばいいのかということを視野に入れてやっていきた
いわけだが、舞鶴市に関しては桐野先生が非常に詳しいようですので、お
話を伺いたい。
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社会保障制度の歴史と意義

慶應義塾大学大学院経営管理研究科教授
田中　滋

　資料 1 を 2 つ配布している。後の方の医療の非営利性と公益性について
は、本日の主題とは関係しないが、そちらを先に説明すると、「非営利性
とは決意の問題である」とか、関連して公益性とはどういうことかをめぐっ
て書いている。105 ページ真ん中の下段に「非営利性とは組織の根源的な
存在目的、いわば決意である」と書いた。非営利とは、自動的に決まるこ
とではなく選択の結果による。公共財か私的財かは、決意ではなく技術的
に決まる。しかし、組織が営利か非営利かは決意の問題に属する。
　107 ページ最後の行には「私は人間という生物種である」と書いた。人
間という生物種別は、ファクトであって、猫か猿かとは選択の問題ではな
いし、文学的比喩を別にすれば他者の見解によって変わるものではない。
それに対し、「私は教師である」は、選択と一定の努力の結果を表す。非
営利性及び公益性もそれに近く、ファクトとして医療をしているから非営
利とか、医療をしているから公益とは言えない。もっと強い決意と覚悟の
問題であることを説明した。
　今期の会議では社会保障制度について諮問をいただいているので、今日
も社会保障制度の目的と歴史について話をしたい。
　社会保障制度は「社会主義への道だ」と言う人たちがいる（図表 1）。
アメリカ合衆国ではよく見られる。アメリカは 2010 年にオバマ大統領が
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1「医療の非営利性・公益性について」『病院』72：105-108, 2013



かろうじて医療改革をなし遂げた。「米国の医療保険無保険者を 2010 年代
の終わりまでに 6,000 万人から 2,000 万人まで減らす」と当時は言ってい
た。そのための医療保険改革の複雑な法律の束を通した。ところが、2010
年夏の中間選挙では保守グループが力を持ち、「オバマ医療改革は社会主
義への道だ」という攻撃が成功してしまう。共和党は上院も下院も知事選
も勝ったが、その推進力となったアメリカの保守派からすると、「オバマ
医療改革は改革でなく改悪だ」として、進行を止めてしまった。
　アメリカ合衆国には、かつてのブッシュ政権支持者の中心であった保守
主義層が存在している。保守主義層は、社会装置としての宗教・コミュニ
ティ、価値としては自由・自立を重視し、政府の介入を極端に嫌うアメリ
カ独特の考えを持つ人たちである。これに近い考え方は、ヨーロッパでは
大きな勢力を持っていない。アメリカには、もちろん新自由主義者、市場
原理主義者もいるが、それとはまた違う。新自由主義者、市場原理主義者
は金融主導の利益至上型市場経済原理を好むが、アメリカの保守主義は金
融主導の世界、つまりお金がお金を生む世界は余り好きではない。
　アメリカでは、社会保障を作ろうとしてきたようなリベラル派と、新自
由主義派と、保守派が三つどもえの戦いを繰り広げており、それぞれが結
構強いという状況と言ってよい。アメリカ独特の保守派にとってみると、
公的な仕組みの下に医療保険によって自助の連帯を図ることは、アメリカ
の国是に反する試みに見える。連帯を図りたかったら、自分たちでつくれ
ばよいと信ずるからである。ヨーロッパや日本の社会保障制度は自助の連
帯形であるが、米国保守派は自助を公的に連帯させることはあってはなら
ないと考えている。これは社会主義者が持ち込んだ道具ではないかと彼ら
は思ってしまう。その理解は、後で説明するように全く間違えているわけ
だが、けんかの仕方としては正しい。
　一方、日本の医療界にも「医療は資本主義経済の中に残った最後の社会
主義分野だ」などと言う人も見られるが、これは後に説明する歴史から明
確に分かるように、全くそうではない。
　3 番目、米国の保守派とは全く相容れないはずの日本の福祉畑にも次の
ような間違いが散見される。それは、「社会保障制度とは、貧しい人たち
や社会的弱者のために対する優しい心がルーツであり、温かい心、奉仕の
精神、憐憫の心から出来上がっている」とみなす考えである。しかしこれ
も誤解で、歴史的な分析視点が欠けた見方と言わざるをえない。高みに立っ
た憐憫にせよ、優しい温かい心にせよ、社会保障制度のルーツに対する理
解としては全く正しくない。
　最後に、経済学者は機能として社会保障が所得再分配を果たす点を指摘
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するが、これも本質ではない。確かに、機能の発揮の結果として、社会保
障制度は所得再分配を果たすが、そのために医療保障制度や介護保障制度
がつくられ、存在し続けているわけではない。公的年金も同じで、機能と
して所得再分配を果たすが、上位目的は社会防衛だとの本質を忘れてはい
けない。
　社会保障制度の機能強化を説く人々は、社会主義に導きたいわけでも、
優しい心でもなく、また所得再分配のためでもない。目的は、社会が安心
できること、日常感覚では「安心して道を歩けること」と表せる。財界の
人に向かっては、「企業が金もうけしても会社や経営者襲われないですむ
こと」とも説明する。つまり、国防、言わば国内的な防衛政策に他ならな
い。これを会長諮問に合わせてヨーロッパの歴史から語っていく。
　社会保障制度は、たかだか 150 年しか歴史がない。皇帝でも王様でもよ
いが、優しい人がいれば単発的に慈悲の発揮がなされた例は歴史に残って
いる。歴史に残るとは、珍しいから残るわけだろうが、古代の中国、日本
の光明皇后や聖徳太子など、慈悲による施しを行ったと書かれている。
　それに比べると、社会保障は人類文明史 6,000 年のなかで本当に新しい
政策と言える。新しい政策が 150 年前に始まった背景には、始まった理由
が生じたはずで、もし理由が昔から存在したなら、社会保障は 2,000 年前
からつくられたはずである。2,000 年前から軍隊はあり、2,000 年前から医
療も行われた。祈ったり薬草を使ったりが手段だったろうが、それを担当
するお医者さんらしき役割も昔から存在した。
　ところが、社会保障制度はずっとつくられなかった。制度が生じなかっ
たとは、必然性がなかったためで、なぜ 150 年前から必然性が生じたかを
考える必要がある。理由は、資本主義の発達に求められる。
　資本主義は市場取引をベースとしている。市場取引自体は中国古代で
も、ローマ帝国でも行われ、シルクロードを通って中国とローマの間でさ
え商業取引がなされ、物を運ぶ商人がいた。しかし、商業・通商以外の分
野で、資本を出し合って工業製品をつくり、資本利益を得る企業が経済の
中心になっていった時期は、一番早いイギリスで 18 世紀後半にすぎない。
仏独では 19 世紀初期、アメリカでは 19 世紀末に資本主義が経済の主流に
なる。それまでアメリカは農業牧畜国家で、農産物や牛を売るという意味
の市場は存在していたものの、株式会社が経済の中心になっていく時期は
アメリカでも遅い。日本で本格的に資本主義が発達した時代は、日清戦争
の賠償金を受け取ってからなので、20 世紀の直前と言われている。
　社会保障制度は、資本主義の発達と深く関係する。具体的な制度化に大
きな役割を果たした人物は、ドイツ帝国宰相ビスマルクである。ビスマル
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クの話をするためには、プロイセンの歴史を話さなければいけない
（図表 2）。ドイツを中心に、現在のフランス東部まで含んでいた神聖ロー
マ帝国が長く存在し、1806 年にナポレオンⅠ世によって解体されるまで、
1,100 年間も続いた。神聖ローマ帝国のうち、オーストリアに属していな
い部分は多くの国の集まりで、単一の領邦ではなかった。エポックとして
は 1648 年ウエストファリア条約で現在のヨーロッパの形ができた。その
後も神聖ローマ帝国のオーストリアでないところは 300 ほどの国ないし教
会国家に分かれていた。その300のうちの1つが東北の端のプロイセンで、
半分は神聖ローマ帝国の外側に領土を持っていた。プロイセンは長い間公
国であったが、神聖ローマ帝国及びローマ法王などの協議を経て 1701 年
に王の称号を認められた。その後も勢力を増していき、神聖ローマ帝国が
崩壊して 1806 年にオーストリア帝国に変わって以降も、プロイセンは国
力を増し続けた。
　1850 〜 1870 年、日本の明治維新を含む時期の 20 年間、プロイセンを
盟主とした北ドイツ連邦が一時存在していた。北ドイツ連邦はたった 20
年の間に鉄道総延長が 3 倍、鉄鋼生産が 5 倍という高度成長を遂げ、それ
までイギリスから輸入していたレールや機関車を自前で生産できるように
なった。1862 年には、フランス大使を務めていたビスマルクがプロイセ
ン（ベルリン）に呼びもどされ、プロイセン首相になった。
　66 年にオーストリアに戦争を仕掛け、わずか 3 カ月で勝った。オース
トリア帝国とプロイセン王国が戦ってオーストリアが負けるとは想定され
ていなかったが、わずか 3 カ月でプロイセン王国の勝利に終わった。この
勝因は、鉄道の発達も貢献した。オーストリア軍が使える鉄道が 1 本しか
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なかったのに対し、ドイツ側は鉄道が多くつくられており、戦場まで兵士
や大砲を運べた。続く 1870 年には、ナポレオン 3 世に戦争を仕掛け、戦
争を始めてわずか 2 カ月ほどで全面降伏させた。
　このころ（1868 年）、日本も国家統一を果たした。多くの藩に分かれて
いた国が明治政府の下に統一された。61 年にイタリアも統一を果たした。
ドイツでは 62 年に、それまでのプロイセン王国や北ドイツ連邦を超え、
ドイツ帝国が成立した（図表 3）。ベルサイユ宮殿でドイツ帝国が誕生し、
ベルサイユ宮殿でウィルヘルムⅠ世は皇帝になり、帝国という名前の連邦
国家がつくられた。
　帝国と王国の違いの一つに、帝国は多民族国家で何国人でも優秀であれ
ば国家中枢の役職につこうと思えばなれる点があげられる。ドイツ帝国も
極めて多民族からなり、チェコ人もいればハンガリー人もいればユダヤ人
もいる帝国だった。ローマ帝国にしろ、唐帝国にしろ、帝国とは単一民族
国家ではない。ローマ帝国後期にはローマ人以外でも皇帝になっていた。
少なくとも官僚は単一民族ではないレベルの大きさを持つ国家が帝国と呼
ばれる。ドイツ帝国では、極めて優れたそして冷たい政治家であるビスマ
ルクが帝国首相も兼任した。
　フランスの政府がドイツに屈服しているのは許しがたいとして、人民が
立ち上がった出来事が 1872 年のパリコンミューンである。1832 年にも似
たような革命運動が起きた。これが有名なレ・ミゼラブルの舞台になって
いる失敗したパリ市内の暴動である。フランスでは 1830 年と 48 年には革
命が成功するが、32 年はレ・ミゼラブルに描かれているようにオルレア
ン王家は揺るがず、政府軍に弾圧される。
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　ちょうどドイツ帝国が成立し、ドイツがオーストリア・フランスを破っ
た国家勃興のときに、岩倉具視使節団が、アメリカ合衆国・ロシアを経て
ドイツまで行き、ビスマルクに会った。副使の木戸孝允・大久保利通・伊
藤博文という優れた統治技術を持っていた 3 人がビスマルクと会い、非常
に感銘を受けて帰ってきた。
　ビスマルクは何を必要としていたか（図表 4）。ビスマルクはドイツ帝
国形成を主導し、戦争に勝った。しかし戦争に勝つとは一時的なことで、
軍隊が強ければ勝てる。第一次大戦や第二次大戦のように何年もかかる戦
争は総力戦争になるが、まだこのときは王朝戦争の色彩が強く、圧倒的な
戦術と戦略と武器、そして訓練度の高い軍隊があれば 2 カ月程度で勝て
た。しかし、その後も国家が強さをもって継続するためには、国力が強く
なくてはいけない。このときのヨーロッパにおける列強は英・仏・露・墺・
独の五大国であった。戦力と国力増強のために取られた政策を、いわゆる
富国強兵策と日本では名づけている。「富国強兵策」は中国・日本で使わ
れてきた言葉でヨーロッパ語ではないが、富国強兵策とは、強い軍隊と経
済発展政策がリンクしている国家戦略で、日本では富国の源は殖産興業策
とも呼ばれていた。
　富国の手段はそれまでは重商主義であったが、資本主義形態による工業
を発展させなければ富国を実現できないことが 19 世紀後半、独も仏もア
メリカも日本も気がついていく。重工業を中心とする資本主義の特徴をみ
ると、最も目立つ側面の 1 つは労働の商品化である。それまでの農奴や小
作農は土地に縛りつけられており、土地から勝手に離れられず、地主や領
主に身分的に隷属していた。働いた成果の多くを召し上げられ、賃金をも
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らっているわけではなかった。ところが、資本主義経済下の工場労働者は、
人間そのものではなく、労働だけが市場で売り買いされるように変わっ
た。この点が資本主義経済の特徴である。もちろん、労働者を保護する法
律はないので、資本家に搾取されていただろうが。それまでの地縁・血縁、
同業者連帯や徒弟奉公に基づく働き方とは切り離された新しい職種とし
て、工員ができ、そうした工場部門から資本主義は発達していった。そし
て、地縁・血縁から切り離された農村の次男、三男は、工員になるか兵隊
になるかが主な選択肢となっていく。
　やがてその工員の一部は熟練工になる。それまでの家庭内工業と違っ
て、鉄鋼や大型船舶をつくるには熟練工が必要で、しかも熟練工になるの
は 20 年、30 年かかる。そうした熟練工が労働災害に遭ったり病気になっ
たりしたとき、せっかく熟練にする教育投資をしている以上、熟練工を守
らなければ無駄になる。一方、障害を負ったり老齢になったりしたときに
放置すると、当時の過激な社会主義や共産主義に走ってしまう事態を防ぐ
べきだとビスマルクは考えたのではなかろうか。
　ビスマルクが見たものは何か（図表 5）。
　ビスマルクは 1871 年にドイツ帝国を築いたが、1848 年のヨーロッパ同
時多発革命を見ている。1848 年のフランスではついに王制が終わった。
フランス王制はナポレオンの後に復活して、ルイ 18 世、シャルル 10 世、
オルレアン家の王と続いたものの、1848 年にフランス王制が終わる革命
が起きる。オーストリアでは、ナポレオン戦争からずっと取り仕切ってき
た宰相メッテルニヒが追い払われる革命が起き、政権が倒れる。イタリア、
プロイセンでも起きる。そして、71 年には戴冠したばかりのドイツ帝国
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皇帝と政治家たちはパリコンミューンを見た。これらは大きな衝撃をビス
マルクやそのブレーンに与えたと想定される。
　それまでの革命はだれが起こしたか。17 世紀イギリスでも王様の首は
切り落とされている。そのときの革命の主体は、ジェントリーである。ジェ
ントリー層は地主層であり、他方 1789 年のフランス革命の主体はブルジョ
ワジーだった。
　ところが、1848 年、1871 年になると、新たに発生しつつある労働者層
が市民と共に、場合によっては市民と組んで革命推進勢力となることを時
の支配層は学んだ。その背景に社会主義が影響していたことも、多分情報
として持っていたと思われる。
　1877 年ドイツでも選挙が行なわれた。ドイツ社会主義労働者党は、結
党以来 2 年間で党員数は 10 倍になり、選挙で 3 倍の議席を得た。できた
ばかりのドイツ社会主義労働者党は共産党に近いが、この躍進にビスマル
クは驚いた。そして、社会の危機が何かを考えた。もちろんヨーロッパの
ように国境を隣接していれば、一番の危機は敵国がリスクであり、かつて
は飢饉やペストを代表とする疾病がリスクであった。しかし、新しいリス
クがあることを帝国支配者は見いだした。それは、増大した賃金労働者と
社会主義が結びついて起こる社会主義革命という新しいリスクである。
　ドイツ帝国は他の列強に負けないように強くなくてはならない。強くな
るためには産業化、重工業化が必要であり、重工業のためには熟練工は欠
かせない。しかし、工員が社会主義に走らないようにする仕掛けも必要、
と展開されるロジックが成立したものと想定される。
　1877 年のドイツ社会主義労働者党の躍進を見て、78 年、ビスマルクは
社会主義鎮圧法を制定し、同党を非合法化した（図表 6）。労働者の政治
運動を抑えつけたものの、労働者をいじめるためではなく、世界で初めて
疾病保険（1883 年）、労災保険（1884 年）、年金保険（1888 年）と社会保
障制度を立て続けに整備していく。労働者が社会主義政治運動に加わる可
能性を抑える一方で、不満が過激な政治運動化しないように病気や労災や
老齢から労働者層を守った。
　つまり、社会保障制度ができた理由は、弱者への慈悲心でも、社会主義
に導きたいからでもなく、むしろ、「社会主義を防ぐために」が主目的であっ
た。ドイツ資本主義を発達させ、他の強国と伍するために社会保障制度が
欠かせないとの認識が始まりであろう。ここはクールな理解として必要と
強調したい。
　ちょうどこのころウィルヒョーとパスツール以降、近代医学が発達して
いく。それまでは病気になれば誰でも治療手段は祈り、薬草、ヒル程度で
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変わらなかったが、治療方法ができてくると、治療を受けられる人と受け
られない人、つまり受療費用を負担できる人とできない人の格差が意識さ
れる。ビスマルクは労働者の受療を支援する制度をつくったが、それ以外
の農民や失業者は守らなかった。工場労働者については、けが・病気の治
療費の一部を負担し、引退者に年金を与えた。このように、社会保障制度
機能の直接の対象は労働者層であった。
　しかし、社会保障制度の真の受益者は、社会不安によって被りうる損失
を予防される階層に他ならない。工員たちが革命側に行かないことによっ
て得をする受益者は、政府と富裕層である。繰り返すと、社会保障機能の
直接の対象者は、けが人や病人、日本の介護保険で言えば要介護の方々と
理解してよいが、機能の本質的受益者は、政府・統治者・富裕層なのであ
る。会社保有者が経営に専念できるとか、政府が外交や国家運営に専念で
きることと言い換えられる。なお社会保障制度の機能の本質は防貧であ
り、貧しい人を救うわけではない。福祉畑の人は救貧と防貧の区別がつい
ていない議論をするが、ここでは区別すべきと思っている。
　1920 年代、この制度は功を奏した。ナチスは選挙で勝ち少なくとも表
面的には合法的に政権を取った。そのナチズムに最後までなびかなかった
層はカトリックと労働者層だったと記録されている。労働者層は貧困層で
はない。ナチズムに投票する工場で働く労働者層は最後まで少なかったと
いう歴史が残っている。やはり社会保障制度は効果をもったと言えよう。
社会保障制度が、社会主義、極左、極右、宗教的暴力を一定程度防げた歴
史を理解いただきたい。
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　20 世紀後半になると経済成長が大切になった（図表 7）。さらに、19 世
紀には弱かった考え方である基本的人権も意識される一方、現代医療の発
達により医療機関が社会資本として登場するように大型化した。このころ
になると、医療提供体制の革新がおき、私たちが今知っているような重装
備の病院ができてくる。すると、社会保障制度の第 3 の機能（第 1 の機能：
直接に病人が治療を受けられるようにする。第 2 の機能：社会的に中の上
および上の層と政府をリスクから守る。第 3 の機能：病院など医療提供者
の維持・発展を図る費用を補てんする）も大きくなっていく。
　少し話を変えて、今度は社会保障を超えて生活保障の話に移る
（図表 8）。生活保障がないと国家社会の体制を安定的に維持できない。
生活保障の 2 大要素は、食事、およびリスクからの保障である。食事の保
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障とは、現代では就業保障が代表する。リスク時の保障は、昔は例えば敵
国に対する備えだったが、今は社会保障制度が担っている。この枠組みで
日本と他の国と比べてみよう。
　もちろん基本モデルを語っているのであって、現実にはもっとずっと複
雑とはいえ、ごく簡単に短く語ることにする。ドイツ・フランスは社会契
約国家で、非常に強い労働組合が介在してきた（図表 9）。病院は原則公営、
診療所と薬局は専門職による自営業、診療所も株式会社などは入って来
ず、薬局チェーン会社は基本的にはない。労働組合が強いため雇用されて
いる人は守られるが、雇用のなかに入れない人たちは新たに雇用されるこ
とが難しいので、若者を中心に高い失業率になる。ドイツは、近年この失
業率を改めるため、もう少し解雇しやすくして若者もワークシェアへと
持っていったが、今度は賃金格差が生じてしまった。社会保障制度は、社
会契約の一環として早くから整備され、先進国ではフランス・ドイツが世
界で一番社会保障制度を整備しているのではなかろうか。税・社会保障負
担、あるいは社会保障給付の対 GDP 比は中高位になり、逆に患者受診時
の実質自己負担等は極めて低い。
　北欧は社会契約ではなく、ユニバーサリズムに基づく社会福祉社会と言
われる。住民の多くが政治参加意識を持っている。いつも投票率が 9 割近
い不思議な国であり、全員が半分公務員とか 4 分の 1 公務員とか 8 分の 1
公務員とかに近い意識が指摘されている。つまり、政府が住民とは別の世
界に属しているわけではなく、「政府とは皆の役割分担」という考え方が
非常に強い。雇用も社会保障も重視する。雇用を重視しているので、皆が
雇用されている状態をよしとするが、解雇は簡単にできる。ただし、失業
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した後すぐ教育訓練、新たな産業に適する訓練を行い、早く再就業できる。
会社も倒産しやすく、ダメな会社の雇用は守るよりも、すぐ再就職できる
仕組みを取っている。周知のように社会保障は充実し、世界で一番給付率
と税・社会保障負担が高い。スウェーデンもデンマークもノルウェーも、
豊かさ指標である1人あたりGDPは、常に世界でトップ10に入っている。
患者実質負担などは極めて低い（図表 10）。
　これと対比的なのはアメリカであろう（図表 11）。アメリカはお上意識
がなく、公務員をパブリックサーバント（日本語で公僕）と呼ぶ言葉も使
われる。したがって、行政府が中心になって分配に口を出してくることを
極度に嫌う。そういう意味では、納得しない税金、あるいは社会保障制度
は今でも嫌う。公共財たる軍事は国威のためならば賛成するにしても、医
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療は自動車やワインと基本的に同じ市場財と意識されているので、政府か
ら口出しをされたくはない。
　ただし、誰もが医療を必要とすることは認識している。貧しい人も医療
を受けるべきだとの主張は、自分と神との関係においては理解するので、
自分たちが寄附をして病院を建ててきた。もっと昔は自分たちが労働を提
供して病院を建ててきた歴史があるので、病院の主流は民間非営利形態を
とる。営利は主流になれない。ただし、薬局は完全な企業である。税・社
会保障負担は先進国中最も低く、給付も低い。患者受診時自己負担をみる
と、最富裕層と医療扶助の対象とならない貧困層は 100％自己負担だが、
社会のマネジャー層は実質自己負担が極めて低い保険によってカバーされ
ている。一方、中の下の所得層は自己負担率が高い。
　なおこれはとても大切な理解だが、アメリカは社会的連帯意識が強い。
民間の社会的連帯は非常に強く、合わせて世界の先進国で最も宗教心が強
い。こういった連帯感が社会保障の代わりを務めていることを忘れてはい
けない。
　ではわが国の生活保障はどうか。日本経済が戦後の混乱期と成長準備段
階を経て離陸する時期は、安保闘争の 1960 年である。池田内閣の下で高
度経済成長が始まったころから、1991 年に東西冷戦が終わり、バブル経
済が崩壊する 1991 年までの 30 年間、わが国は図に書かれているような形
で人々の生活を保障してきた（図表 12）。
　まず、大きな組織は雇用保障が非常に強く、基本的に終身雇用であった。
併せて組織内福祉も潤沢で、国民のおよそ 3 分の 1 に当たる大組織の被用
者、大企業、政府、それから大きな非営利組織の被用者と家族は、社宅や
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有利な給付率の健康保険など、さまざまな法定外福利や各種手当などを享
受してきた。もし、それ以外の 3 分の 2 が市場経済のなかで自助努力に委
ねられていれば、経済成長とともに所得階層間格差や地域間格差が大きく
なり、日本の社会の安定にとって好ましくない状態をもたらしていたであ
ろう。
　そうした事態を防ぐために日本はどのような手立てを用いたか。社会保
障制度以前に公共事業と高い米価を使った。税金を使わずに、郵便貯金や
厚生年金のお金を財政投融資を通して公共事業にまわしたのである。当時
の自民党と社会党は、この点に関してはあまり差がなく、所得再分配につ
いてはほとんど一致していた。米価を上げることと公共事業には両党とも
賛成であった。その結果、税・社会保障負担、社会保障給付の GDP 比は
比較的低い値で済んできた。患者受診時の自己負担は、5 割負担や 3 割負
担と比較的高かったが、それでも革命が起きなかったか理由は公共事業と
米価であった。
　そこに 90 年代のバブル経済後の混乱を経て 2000 年代に登場したグルー
プが、いわゆる構造改革派である（図表 13）。「財政面から締め付ければ
自ずと効率化」といった文言が示された。しかし、財政面から締め付けて
患者が困って治療を受けられなくなる状態からどのようにして効率化する
のだろうか。「努力する者が報われる」との主張はいいことかもしれない
が、それが「市場経済競争で勝った者が報われる」と矮小化して唱えられ
ていた。市場経済以外にもいろいろと資源分配方法があるにもかかわら
ず、「市場経済ではない分野は遅れている、だか病院分野には株式会社を
入れるべき」と日本の新自由主義者や一部の財界人は主張した。
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　これを図式化すると次の図になる（図表 14、15）。縦軸は意思決定に関
する軸を示す。ここでの意思決定とは、国と社会のあり方に対する意思決
定を指す。下方は保護と依存、上方は自立と自由を表す軸を設定する。個
人でも企業でも病院でも、恣意的な公的権力行使からの自由、自立志向な
ら上側である。自立とは選択と自己責任、市場経済の活用などと置き換え
てもよい。
　横軸は生活保障に関する軸を用いる。生活保障は、もちろん自助がベー
スとはいえ、自助を超えたらあとは互助のみでは日本社会の維持は苦し
い。ヨーロッパ中世の職人団体は互助能力を持っていたし、引退した親方
や引退した商人のための老人ホームまでつくられていた地域もあった。カ
トリック修道院には、老いて弱った修道女や修道士を収容する養老院もつ
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くられたと記録されている。それらの互助を重用するか、それとも制度・
ルールに基づく共助を構築するかで軸の左右が分かれる。
　保護と依存させておいて共助による給付を唱える。これをパターナリズ
ムの①と呼ぶ。パターナリズムとは「自分に従えば守ってやろう」と表せ
る、親が子に対するような態度が社会で用いられる時に名づける。低負担
高福祉という夢追い派、もしくは選挙の際の欺瞞公約が典型である。パター
ナリズム②は日本の 1955 年体制があてはまる。「田中角栄に投票すれば新
潟には道路やトンネルができる」が代表する保護と依存の関係が、1955
年体制の特徴であった。これに対し 2000 年代、小泉内閣時代の市場経済
原理主義者は自立の方向に持っていった。連帯を抑えれば抑えるだけあと
は自立するはずだとの乱暴な見方に基づく。医療費抑制策の時期は記憶に
新しい。
　米国の新自由主義と日本のそれは微妙に違う。アメリカ合衆国の一流大
学を支えている要素の一つとしては民間からの寄附金が大きく、アメリカ
の貧困層が地域の病院で治療を受けられる理由もやはり民間からの寄附が
大きいからである。一方、日本の寄附金総額は 2011 年に、大震災後初め
て 1 兆円を超えたものの、普段は年間 5,000 億円にすぎず、アメリカの 20
分の 1 もしくは 30 分の 1 しかない。そのように民間の金銭的互助が弱い
国において、アメリカの互助の強さを無視して単純に新自由主義に持って
いくと、格差が拡大するだけではなかろうか。北欧は「自立を連帯して支
援する」型で、強い共助の仕組みを持っている。
　なお社会保障と親和性が低い主張は、新自由主義だけではなく、福祉原
理主義者にも見られる（図表 16）。社会保障は家族原理主義とも合わない。
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図表16



かつて「介護は嫁がするものだ」などと声高に唱えていた人たちを家族原
理主義と呼ぶ。
　ここまでの話から分かるように、社会保険制度は平時の国防策、もしく
は平時の社会防衛策と言ってよい（図表 17）。ただし、貧しくなることを
防ぐには役立つが、本当に貧しくなった人たちは社会保険制度では救えな
い。ドメスティックバイオレンスをどうやって社会保険制度で救えるかと
問われても難しい。3 万人の自殺を社会保険制度では防げない。つまり、
社会保険制度でも救えない課題も多数存在する。
　社会保険制度は、恐らく 1 億 2,500 万人のうち 1 億 2,000 万人の不幸な
事態、疾病や怪我、要介護に伴う費用負担を救うことができる。所得比例
になっている理由は、お金を持っているほどリスクが高いからと考えてよ
い。襲われるリスク、襲われないかもしれないが、社会が破綻したときに
受けるリスクが大きいのは社長や教授なので、准教授よりも保険料は高
い。これは理論的に正しい。ところで保険料は、外国に逃げられるほどの
富裕層の負担が重くなりすぎないよう、上限付き所得比例にしている。
　繰り返すが、機能の究極の対象は中の上および富裕層である。日本の財
界の規制改革論者にはこの機能が理解されていない。彼らこそが一番の受
益者なのに全く理解されていない。総報酬制は受益のためのものなのに、
そこがわかっていない。

259

図表17



　最後に、社会保障制度をめぐる環境変化で、私たちに与えられている課
題を指摘したい（図表 18）。今、これをみなで議論しなければならない。
社会保障制度改革国民会議も一番困っていることだろう。1 つは、高齢者
の比率が日本をはじめ経済的先進各国で史上最高になってしまった事態を
挙げられる。19 世紀にほとんどなかった存在である高齢者が、今や人口
の 3 割を占める。若年層に社会保障制度は自助の連帯ではなく、高齢者へ
の移転装置とみなされる可能性が高い。
　また先ほどのドイツもそうだが、勤労所得の格差拡大も忘れてはいけな
い。上方に格差が拡大するのなら問題は少ないが、下方に格差が拡大して
いる。日本も 2,000 万人が非正規雇用になっている。正規雇用者の間での
格差拡大の結果、制度間で見ると相対的に所得の低い制度加入者、具体的
には協会けんぽのほうが、所得の高い組合健保および共済加入者より保険
料が高い逆進性が生じてしまっている。これをどうするかも私たちが考え
なくてはならない課題である。
　社会保障制度は、社会主義でも、慈悲でもなく、極めて冷徹な思想に基
づく制度として出発し、多大な役割を果たしてきた。ただし、環境変化に
よって機能を変えていく必要に迫られている。直接給付を受ける病人はこ
れで救われるが、大切なことは社会リスクからの受益者としての理解を、
社会の多くが持ち続けられるかどうかにかかっている。そのなかで、新し
い環境変化にどう対応するかはわれわれの責務だと思う。
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図表18



公的医療のあり方
−国立病院機構の現状から−

独立行政法人国立病院機構理事長
桐野　髙明

　今回の諮問事項では、西ヨーロッパの医療制度と日本の医療制度を対比
して論じることが役割だと思うが、私自身それほど医療制度に詳しいわけ
ではないので、国立病院機構の現状から対比し、私自身が感じた公的医療
のあり方について述べる。ただしこれは国立病院機構という組織の公的見
解ではなく、私の個人の意見である。
　これは田中先生の受け売りにほとんど近いと思うが、「良質な医療を受
けることは国民の基本的な権利の一つであって、医療を各人が個人的に購
入しなければならないサービスとはみなさない」という立場に立ち、なお
かつ医療を国民の権利とみなしてきた西ヨーロッパ諸国とは異なり、医療
の大部分が私的医療機関によって提供される日本の現状を前提とすると、
まず、医療を営利的な事業として拡大し、通常の営利企業と同様に利益の
最大化を医療提供の第一の目的とする制度は、第一の前提に反する。2 番
目に、一方、第二の前提のまま、第一の前提を堅持するとするならば、私
的な設置形態の医療機関も公的役割を担うことが、本来公的な側面の非常
に強い事業である医療の特性からいって避けることはできない。3 つ目、
以上より、その設置形態に依らず、公的病院と民間の病院との役割は必然
的にかなり類似したものとならざるを得ない。さまざまな設置形態の病院
が同じような公的役割を担いながら、それぞれの周辺地域を担当するとい
うことになるのは、日本のような考え方だと必然の方向だ。4 つ目、一方、
病院は医療の質の向上と患者サービスの改善のために競争することは避け
られない。公的設置形態の病院が一方的に公的資金援助を受ける体制であ
るとするならば、フェアーな競争はできない。したがって、公的資金を受
ける場合には公的設置形態の病院であっても明瞭な説明責任を伴う。最後
に、公的病院はその診療業務の大部分において、民間の病院と全く同じ共
通の基盤に立って良質な医療の提供に努めることになっている。一方、そ
の根幹においては公的な役割、例えば研究事業や教育事業、危険を伴う感
染症制御、災害支援などの医療、民間だけに委ねると必ずしも実施されな
いような医療を、その設置目的に沿って提供する義務がある（図表 1）。
　こうした状況にあるのが日本の公的な医療の現状だ。図表 2 は毎年発行
される『業界地図』という本の一部であるが、上に公的と言われる病院が
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並び、下に民間の病院グループが並んでいる。大きなグループの病院を取
り上げたのだろう。編集方針はわからない。しかし、上には労災、社会保
険、国立病院機構云々となっていて、国立病院機構は、現在、1 個だけ統
合したので 143 病院となっている。約 56,000 床のベッドを持っていて、
入院患者は約 44,000 人、外来が約 50,000 人である。国立病院機構のとこ
ろに、「旧陸・海軍病院が発祥で、現在は独立行政法人」となっているのは、
昔陸・海軍の病院で、昭和 20 年 11 月 30 日に日本帝国陸海軍が消滅したが、
その翌日に病院だけは厚生省（当時）に移管になって普通の病院になった
という意味である。
　公的医療機関という言葉が医療法第 31 条に定めてあって、公的医療機
関なるものの名前は都道府県・市町村の開設する病院または診療所、そし
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医療を営利的な事業として拡⼤し、通常の営利企業と同様に、利益の最⼤化を医療提供の第⼀の⽬
的とする制度は第⼀の前提に反する。

⼀⽅、第⼆の前提のまま、第⼀の前提を堅持するならば、私的な設置形態の医療機関も公的役割を
担うことが、本来公的な側⾯の⾮常に強い事業である医療の特性からいって避けることができな
い。

以上より、その設置形態に依らず、公的病院と⺠間の病院との役割は必然的にかなり類似したもの
とならざるを得ない。さまざまな設置形態の病院が同じような公的役割を担いながら、それぞれの
周辺地域を担当することになることは必然である。

⼀⽅、病院は医療の質の向上と患者サービスの改善のために競争を避けることはできない。公的な
設置形態の病院が⼀⽅的に公的資⾦援助を受ける体制であれば、フェアーな競争はできない。公的
資⾦を受ける場合には明瞭な説明責任を伴う。

公的病院はその診療業務の⼤部分において、⺠間の病院と全く共通の基盤に⽴って良質な医療の提
供に努めることになる。⼀⽅、その根幹においては公的な役割、例えば研究事業、教育事業、危険
を伴う感染症制御、災害⽀援などの医療、⺠間だけに委ねると必ずしも実施されない医療を、その
設置⽬的に従って、提供する義務がある。

「良質な医療を受けることは国⺠の基本的な権利の⼀つであって、医療を各⼈が個⼈的に
購⼊しなければならないサービスとはみなさない」という⽴場に⽴ち、

医療を国⺠の権利とみなしてきた⻄ヨーロッパ諸国と異なり、医療の⼤部分が私的医療機
関によって提供されている⽇本の現状を前提にすれば、
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図表1

平成24年1月
一日平均
入院患者

43,696人
一日平均
外来患者数

49,158人
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図表2



て地方公共団体の組合、健保連、日赤、済生会、厚生連、こういうものを
公的病院と言うそうだ（図表 3）。したがって、ナショナルセンターや国
立病院、労災病院、社会保険病院、国立大学病院、私立大学病院は入らな
いということになり、この定めのために県によっては、国立病院機構の病
院は公的医療機関ではないので、例えば地域枠の奨学金を受けていた方が
勤務する権利がないとする県がある。しかしこれは間違いで、医療法 31
条で決めたのは、国がもともと厚生省（当時）が直接制御できないが、病
床数の制限をするときに必要であるために定めた法規であるということだ
そうだ。
　昭和 20 年に陸軍病院が 102、海軍病院が 17、その他傷痍軍人療養所な
どが軍の病院から国民の病院としてスタートした（図表 4）。その後、昭
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公的医療機関（医療法第３１条）

都道府県、市町村の開設する病院⼜は診療所
厚⽣労働⼤⾂が定める者の開設する病院⼜は診療所
地⽅公共団体の組合
国⺠健康保険団体連合会・普通国⺠健康保険組合
⽇本⾚⼗字社
社会福祉法⼈恩賜財団済⽣会
厚⽣（医療）農業協同組合連合会
社会福祉法⼈北海道社会事業協会

NC
国⽴病院
労災病院
社会保険病院
国⽴⼤学病院
私⽴⼤学病院
は⼊らない？

3

図表3

診療実施に関する注意事項 昭和20年12月

国立病院は国民の病院にして国民は我等の患者なり。この際軍服と

階級的、官僚的意識とを一擲し、患者並びに地方民に対しては温情と

熱意をもて接すること極めて大切なるべし。

我等は本邦医療体系の画期的前進の第一歩を踏み出したる国立病

院職員として、理想的指導的国立病院の完成に全員一丸となりて邁

進するの気魄を以て完務に当られたし。

国立病院、国立療養所の創設

陸軍病院 102 分院 22
海軍病院 17 分院 5

昭和20年12月旧陸海軍所属の病院および傷痍軍人療養所などをもとに発足

昭和22年4月日本医療団の結核療養施設を移管し、国立療養所として運営
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和 22 年には日本医療団にあった結核療養所が移管され、250 ぐらいの国
立病院・国立療養所ができた。もちろん、傷痍軍人療養所や結核療養所な
どなので、かなりの病院は本当に山の奥のほうにあるのが通例である。軍
医と軍の看護師がそのまま続けて国立病院を運営することになったので、
厚生省（当時）としては心配し、昭和 20 年 12 月に、「国立病院は国民の
病院にして国民は我等の患者なり。この際軍服と階級的、官僚的意識とを
一擲し、患者並びに地方民に対しては温情と熱意をもて接すること極めて
大切なるべし。我等は本邦医療体系の画期的前進の第一歩を踏み出したる
国立病院職員として、理想的指導的国立病院の完成に全員一丸となりて邁
進するの気魄を以て完務に当たられたし」。という布告を公布し、注意を
喚起した。
　その後はごく普通の地域病院として国立病院はスタートしたが、昭和
60 年ころになって高度経済成長が進んでいくと、決して国立病院だけに
頼らなければいけないという状況ではなくなってきた。場合によっては、
国立病院機構は無駄であるとも言われた。なぜなら、この当時は、最大時
で、250 の国立病院に対して国は 2,000 億の財政支援をしていたからだ。
国立病院機構が法人化をする前には 500 億ぐらいまでに減っていたが、そ
のような財政注入をして運営していた。そこまでするのであれば、国立病
院・療養所は役割を高度先駆的医療等の政策医療に絞っていけといわれ
た。高度先駆的医療って何かよくわかりにくいが、少し難しい医療をやり
なさいということなのであろう。それで、国立病院・療養所を、ナショナ
ルセンター、基幹施設、高度総合診療施設、専門医療施設、総合診療施設
などに類型化してそれ以外のものは統廃合しなさいということが決まり、
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昭和60年3月28日『国立病院・療養所の再編成・合理化の基本方針』

一、国立病院・療養所の役割を高度先駆的医療等の政策医療に必要な臨床研究、教育

研修等に専門化し、地域における一般医療の提供は基本的には、私的医療機関お

よび地方公共団体等の公的医療機関に委ねること。

二、国立病院・療養所を①ナショナルセンター、②基幹施設、③高度総合診療施設、④

専門医療施設、⑤総合診療施設の五つに類型化し整備すること。

三、統廃合を行うものは、①近隣に類似機能をもった相当規模の医療機関があり、病床

数等からみて国立病院・療養所としての機能をはたすことが難しいもの、②近接して

国立病院・療養所があり、統合した方がより機能充実がはかられるものとすること。

四、経営委譲を行うものは、地域住民の一般的医療の確保の役割は果たしているが、

病床数、診療機能、診療圏等を総合的に勘案して国が直営するよりも他の経営主

体が経営することが適切と考えらえるものとすること。
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この時期に 250 ぐらいあった国立病院を 100 統廃合して約 150 までスリム
化した（図表 5）。これは結構大変なことだったらしい。
　現状をみると、平成 16 年に独立行政法人化したが、普通の場合は民間
型のはずなのだが、国立病院機構は不思議なことに公務員型の独法（特定
独法）で、143 病院、5.2 万床、職員が 56,000 人ということで、がん・救
急医療等を行っている。セイフティネット系のシェアとあるが、心身喪失
者等医療観察法に基づく入院が全国の患者の約 60％、筋ジストロフィー
は 96％、重症心身障害は約 40％、結核は 40％ぐらいを国立病院機構が診
ている（図表 6）。したがって、病院には非常にいろいろなバリエーショ
ンがあって、500 床以上の大きな病院が約 13 あるが逆に小さな国立病院
機構の病院も多い。
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独⽴⾏政法⼈国⽴病院機構の概要独⽴⾏政法⼈国⽴病院機構の概要

○平成１６年にＮＣ及びハンセン病療養所を除く国⽴病院、国⽴
療養所を独⽴⾏政法⼈化
１．病院数：１４３病院

２．病床数：約５.２万床(全国シェア３.５％)

３．職 員：約５.６万⼈

我が国最⼤の病院ネットワーク
北海道東北
２１病院

近 畿
２０病院

中国四国
２2病院

東海北陸
１９病院

九州沖縄
２８病院

国立病院機構の��ト�ー�国立病院機構の��ト�ー�

【急�心筋��】
５６病院

【��】
７２病院

診療拠点病院３８病院

【��中】
８１病院

【��症】
４２病院

【成�医療】
３５病院

【��病】
５９病院

【���】
１７病院

【������患】
４２病院

【����】
３６病院

【���患】
３１病院

【��患】
４１病院

【����患】
５２病院

【災害医療】
災害拠点病院２９病院

【救急医療】
救命救急センター１８病院
輪番参加病院５８病院

【へき地医療】
へき地拠点病院８病院

【周産期医療】
総合周産期 ５病院
地域周産期１９病院

【小児医療】
小児医療拠点病院７病院
救急輪番参加病院３９病院

�５�病５�� � �その他��ト�ー��

【重症心身障害】
７３病院

【精神】
３１病院

【���】
７１病院

【筋ジス� 神��病】
６４病院

【結核】
４９病院

セ�フ�ィ��ト�（���������医療）

【精神】
医療計画記載

各都道府県策定中

国立病院機構

病床数等 シェア

① 心神喪失者等医療観察法に基づく入院 病床数 421床 58.8%

② 筋ジストロフィー 病床数 2,285床 95.7%

③ 重症心身障害
病床数 7,510床 39.1%

入院患者数／日 7,374人 39.6%

④ 結 核
病床数 2,852床 37.1%

入院患者数／日 1,229人 43.1%

セイフティネット系のシェア

関東信越
３３病院

施設数 構成割合

一般病床中心

一般病床500床以上 13 9.1%

一般病床350床以上 23 16.1%

一般病床350床未満 14 9.8%

一般病床中心 合計 50 35.0%

障害者関係病床中心 障害者関係病床中心 45 31.5%

精神科病床中心 精神科病床中心 14 9.8%

複合（その他） 複合（その他） 34 23.8%

一般病床中心以� 合計 93 65.0%

合 計 143 100%

全国
１４３病院

機能別・規模別の病院数について

図表6



　財務状況をみると、最初は半分以上が赤字病院であったが、それぞれの
病院の院長に権限を付与して、かつ建物整備を含めて独立採算でやってい
くというやり方を採用した結果、現在は 118 が黒字で、25 が赤字という
状態だ（図表 7）。それを全部合わせると、全体として約 500 億の黒字で
あるが、全体が 9,000 億ぐらいの医療収益であり、500 億の黒字は減価償
却、つまり建物の償却分が非常に少ないことにもよっている。つまり、古
い建物が多く減価償却分が少ないので、利益が非常に大きく出る傾向にあ
る。
　収入の内訳をみると、ほぼ医業収益であり、運営費交付金も受けている
が、これは過去債務、つまり国が本来は引当をするべきであった退職金分
を後で積んでくるというお金だけで、純然としてもらっているものは臨床
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皆保険制度のもとに医療が運営されている⻄ヨーロッパの諸
国では、公的設置形態の病院が⼤部分である。

⽶国の中でも、完全に公費で運営され、かつては「悪い病
院」の⾒本のように思われていたVA Hospitalsが、全国共通
の診療情報システムVistAを導⼊して以来、その診療実績はア
メリカの有名病院とならんで⾼く評価されている。

社会主義国のキューバでは、プライマリケアに重点を置いた
医療が国の事業として推進されていて、安い医療費にもかか
わらず、⾼い健康達成度を⽰している。

⽇本では、公的設置形態の病院に加えて、多くの私的な団体
の設置による病院も公的な医療という意味では、⼤きな役割
を果たし、⾮営利の原則で運営されている。

公的医療の⾮市場主義的な運営は可能

8

図表8

２．⾚字病院と⿊字病院の年度別推移（経常損益ベース）

国⽴病院機構の財務状況

6,500

7,500

8,500

9,500 億円 経常収益 経常費⽤
１．経常収⽀

�� 16 17 18 19 20 21 22 23

経常利益 2 36 124 289 392 388 583 458

経常収支率 100.0 100.5 101.6 103.8 105.1 104.9 107.1 105.4

３．収益構造

経常収益 9,032億円

運営費交付⾦収益

国期間分の
退職⼿当相当等

過去の退職
給付債務

245億円

運営費交付⾦
286億円
(3.2％)

臨床研究等
41億円

※24年度⾒込
医
業
収
益
︵
診
療
報
酬
︶
等

＜内訳＞

74 73 62 45 39 31 20 25

69 70 81 98 104 112 123 118

0

50

100

150

病
院
数

⾚
字
病
院
数

⿊
字
病
院
数

16 17 18 19 20 21 22 23
※ 平成２１年度以前の再編成実施病院を除く１４３病院で⽐較

����経�������������収支���������������収�������������

[収益に占める補助⾦等の割合]

国⽴病院機構 ０．５％
国公⽴⼤学 数％〜１０数％
⺠間法⼈ 約１％

※国病機構は24年度予算
他は23年度決算

7

図表7



研究等の経費 41 億だけである。診療に関しては 1 円も国から受けていな
いし、建物整備も我々が独力でやっている。
　ここで、公的医療の非市場主義的な運営をやっているのが多くの国の常
識であり、皆保険制度の下に医療が運営されている西ヨーロッパの諸国で
は公的設置形態の病院が大部分である（図表 8）。米国の中でも、完全に
公費で運営され、かつては「悪い病院」の見本のように映画などで扱われ
ていた VA Hospitals（米国退役軍人病院）は、全国共通の診療情報シス
テム VistA を導入して以来、その診療実績はアメリカの有名病院と並ん
で高く評価され、そのランキングは、Johnes Hopkins や MGH と並ぶぐ
らいの高さにある。それから、日本とは全く異なるが、社会主義国のキュー
バでは、プライマリ・ケアに非常に重点を置いた医療が国の本格的な事業
として推進されていて、安い医療費にもかかわらず、高い健康達成度を示
している。ちなみに、乳児死亡率などは米国よりキューバのほうが圧倒的
に上である。日本では、先ほど述べたように、公的設置形態の病院に加え
て、多くの私的な団体の設置による病院も公的な医療という意味では、大
きな役割を果たし、非営利の原則で運営されている。
　図表 9 は VistA というアメリカの退役軍人病院を紹介したスライドで
ある。電子カルテが全国どこの VAHospital でも見られる状況で、日本の
大病院の電子カルテに比べると、決してそれほどいいものではないにもか
かわらず、電子情報の利用により医療内容が非常によくなっているという
ことで、『BEST CARE ANYWHERE』という本で紹介されている。
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VistA
(Veterans Health Information System and Technology Architecture)

米国VA病院（800万人を超える退役軍人と18万人の職員、163病院、800
以上のクリニックおよび135のナーシングホーム）で用いられている電子カル
テ

• VistaAは毎年約6％効率性
を向上させた。

• 薬剤の処方正確率は
99.997％となり、公的病
院の様々な基準でVA病院
が高い水準であることを示
した。

実績

患者はどこからでも自分の
情報を見ることができる

患者ポータル

医師入力画面

図表9



　図表 10、11 はキューバの医療を紹介している。下に書いてある文字の
説明の部分は在外公館、日本の外務省の紹介文である。キューバ医療は、
確かに大変充実した医療の内容で、政府自身による標準的医療情報の提供
と電子カルテ、それからワクチンを自ら開発して予防医療に努めているな
どの非常に成果を上げている。ただこれは、日本の医療に比べるとプライ
マリ・ケア中心で、急性期医療についてどの程度なのかちょっとわからな
い面もある。したがって、米国でも VA Hospitals のような成功モデルは
あるし、途上国でも成功モデルはある。そこでは医療情報の IT 化とプラ
イマリ・ケアの重視、それから業務を担当する職種が非常に充実している
という特徴がある。
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医療情報のIT化

プライマリ・ケアの重視

業務を担当する職種の充実

⽶国でも途上国でも、成功モデルはある

11

図表11

1959年の革命以降，予防医療に積極的に取り組み，母子

保健や高齢者事業およびワクチン接種による疾病予防を
徹底し，乳幼児死亡率 4.8 ，平均寿命77歳，医学校24，
医師76,506名（医師1人当たり住民147人），歯科医師数
12,144名（歯科医師1人当たり住民925人），病院215，ポリ
クリニック488，ファミリードクター診療所11,456，薬局
2,117，血液銀行26など中南米諸国の中では医療先進国
に位置づけられます。キューバ国民の医療費は無料。

(在外公館医務官情報)

カリブ海最大の島国で，面積は日本の
本州の半分にあたる約110,922平方キ
ロメートル，人口は1,124万人。言語は
スペイン語。

政府による標準的医療情報
の電子的提供

ワクチンをはじめとした予
防医療

「医師」・ワクチン
などを輸出

Linuxベースの

Simpleなシステ

ムでもここまで
できる

10

図表10



　図表 12、13 は、例えば二次医療圏が 3 つあり、北は日赤が基幹的な病院、
西は国立病院機構の病院が基幹的病院、東は県立病院が基幹的であるとす
ると、設置形態が全然違うが、例えば 5 疾患・5 事業をどの病院もやって
いるし、それから地域医療支援病院、地域がん診療連携拠点病院、地域救
命救急センター、それぞれが担当していて全く同じようなことをやってい
る。そういう県が幾つもある。こうなると、設置形態というようなことは
余り関係なく、例えば一部の県では、この県の病院の代わりに個人の医療
法人がやっている病院が担っているという県もある。こういう基幹的な病
院のあり方を実現するために、異種統合などもなされている。例えば市の
病院と県の病院が比較的近くにあった場合に、県の病院のほうを急性期型
の大きな病院にして、もともとあった市の病院は療養型に変えるというよ
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基幹的な急性期病院については、集約化・集中化の⽅向が各
地で進んでいる。異種間の統合の動き、⾃治体病院の地⽅独
法化などの動きも進んでいる。

⼀⽅、⼩規模病院の⼈材確保が⾮常に困難になっている。医
師不⾜は、都市部と地⽅との奪い合いというよりは、⼤規模
急性期病院の急速な拡⼤による⾯も⼤きい。

地域の医療+介護を推進できる⼈材を今後充分に確保できるか
どうかが重要なポイント。

基幹的⼤病院だけでは医療は完結しない

13

図表13

基幹的病院は設置形態にかかわらず、同様の公的役割を果たしている

結核、障害者
医療、医療観
察法など

災害医療、国
際⽀援など

感染症対策など

5疾患・5事業
救急、周産期医療、へき地医
療、災害⽀援、⼩児医療

地域医療⽀援病院、地域がん診
療連携拠点病院、地域救命救急
センター

12

図表12



うな異種統合をやっているところもある。徐々にそうした形になってい
て、今後はまるで設置形態の違うところが統合することもあるだろう。も
ちろん医療の質の向上のための競争はするとしても、生き残りをかけた競
争というのは、病院の間では余り有益ではないので、統合するというイン
センティブが、恐らく医師不足ということもあって進んでくるのではない
かと思う。基幹的な急性期病院については集約化・集中化の方向が各地で
進んでいる。異種間の統合の大きい自治体病院の地方独法化などの動きも
進んでいる。一方、小規模病院の人材確保が非常に困難になっていて、医
師不足は都市部と地方との奪い合いというよりは、大規模急性期病院の急
速な拡大によるという面も非常に大きい。地域の医療と介護を推進できる
人材を今後充分に確保できるかどうかが重要なポイントだと思う。
　国立病院機構の人材は、2004 年（平成 16 年）に法人化してから非常に
増えており、例えば看護師は 2005 年から 2013 年までの 8 年間で約 40％
の増加をしている（図表 14）。もちろん、これには 7 対 1 の影響があるが、
どこの病院も、特に大きな急性期病院では非常に増やしている。医師も、
やはりこの 8 年間で 30％増加しており、2013 年には NHO（国立病院機構）
の医師は 7,548 名となっている（図表 15）。しかし、国立病院機構の最大
の経営リスクは、医師確保ができないということであって、医師の確保が
できさえすればうまくいく病院が大部分だ。さきほどのグラフで示したよ
うに、二十幾つの病院がまだ赤字であって、その原因の大部分は十分な医
師が確保できないことによるものだ。
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NHOの看護師は8年間で37.9%の増加
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図表14
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NHOの医師は8年間で29.2%の増加

常勤医師と⾮常勤医師の合計を⽰す

5,841名

7,548名

しかし、NHOの最⼤の経営リスクは医師確保 それは何故？
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図表15



　どういう病院で医師が増えていてどういう病院で医師が増えていないの
か（図表 16）。国立病院機構のなかには 500 床以上の急性期病院、350 床
以上の一般急性期病院があり、どちらも医師数を増やしているが、特に
500 床以上の急性期病院は 60％も医師を増やしている。しかし、障害中心、
つまり筋ジストロフィーや難病あるいは重症心身障害のような医療を主に
やっている病院はむしろ医師を減らしているし、小型の病院は医師の確保
に非常に苦労している。これを国立病院機構だけの問題かと思い、日本全
国で見てみても、病院に従事する医師は増加傾向にある（図表 17）。診療
所も徐々に増えているが、上昇のカーブは病院のほうが大きい。したがっ
て、かつて心配されたような、病院の医師がどんどん減って診療所の医師が
どんどん増えるというような、いわゆる立ち去り型の移動は起きていない。
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障害中⼼

16

図表16
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○病院（医育機関含む）に従事する医師数は、増加傾向にある（平成10年 15.3万⼈ → 平成22年 18.1万⼈）
※近年、その増加率は、診療所に従事する医師数の増加率より⾼い。

（出典）医師・⻭科医師・薬剤師調査

施設の種別にみた医療施設に従事する医師数の年次推移
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＋3.3%
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図表17



　全国の病院でも、2002 〜 2011 年の間の医師の増加は 500 床以上では約
30％で、300 〜 500 床でもやはり似たような傾向にある（図表 18）。とこ
ろが、100 床未満はむしろ減っている。さらに詳しく見ると、2000 年と
2011 年の各病床規模別の医師の総数では、図表 19 の通り。900 床以上は
もう飽和してしまったためか、さほど増えていないが、大体 400 床ぐらい
のところから 899 床までは非常に医師を増やしていて、小さな病院は減っ
ている。減っているというのは、この 100 床ぐらいから移動したというよ
りは、多分補充できないからであろう。つまり定年でお辞めになった後を
補充できないという状況がある。
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図表18

病床数 2000年 2011年 変化率

100床未満 21,306  19,613  ‐7.9%

100‐199床 26,853  31,088  15.8%

200‐299床 19,005  20,532  8.0%

300‐399床 21,884  25,494  16.5%

400‐499床 15,360  21,672  41.1%

500‐599床 12,380  18,388  48.5%

600‐699床 14,198  18,870  32.9%

700‐799床 7,624  10,475  37.4%

800‐899床 6,197  8,943  44.3%

900床以上 22,559  24,425  8.3%

病床規模別医師数（常勤+⾮常勤）

厚⽣労働省 病院報告
19

図表19



　2000 年の病院の医者数は 167,366 名であるが、2011 年は 199,500 人、約
20 万人で、病院全体としては 20％の増加をしている（図表 20）。ネット
の医師数の増加は毎年 3,200 人、400 床以上の病院には大量の若手医師が
新たに加わっている。中小病院では退職者を充分補充できない状態だ。た
だ、このまま行くと、大病院でも補充した大量の若手はだんだん上級になっ
て外の病院に流れていくので、もうあと 5 年ぐらいすれば 400 床以上の病
院での新旧入れ替わりが起き始めるという可能性があると思う。
　図表 21 は厚労省のスライドである。図表 21 のとおり、高度急性期、一
般急性期、亜急性期、長期療養、介護、居住系、住宅サービスと、こうい
う病床の分類で仮に行くとすれば、どう見ても下のほうに人数が多くなっ
ているということに注意する必要がある。
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2000年の病院の医師 = 167,366名
2011年の病院の医師 = 199,500名

病院医師は全体で 19.20%の増加
ネットの医師数増加は32,134名（毎年 3200名）。

①400床以上の病院には⼤量の若⼿医師が新たに加わった。
②中⼩病院では、退職者を充分補充できない状態。
③しばらくすれば、400床以上の病院での新旧⼊れ替わりが起き

始めるのではないか。

病院勤務医の動き
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　現状は図表 22 のような状態であって、本当に一番必要なところは、亜
急性期、長期療養の医療機関であるがそこは充分できていない。我々とし
ても公的医療機関がここをどうするかというのはとても難しくて、これは
日本全体及び医師会の先生方は提言をしていただいてお考えいただくのが
良いと思う（図表 23）。
　急性期医療の充実に加えて地域医療の能力を飛躍的に拡大し、医療と介
護をシームレスにつなげる地域包括ケアを充実させることが喫緊の課題と
いうふうに言われており、そのためには、大量のマンパワーの充実が必要
で、特にいわゆる総合診療医（かかりつけ医）やチーム医療を担当できる
看護師の養成が急務だと思う。しかしそのためには、医師の側から言えば、
総合診療医のアイデンティティーの確立が必須で、その担当する領域は他
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22

図表22

これからの医療に何が必要とされるのか
急性期医療の充実に加えて、地域医療の能⼒を⾶躍的に拡⼤し、医療と介
護をシームレスにつなげる「地域包括ケア」を充実させることが喫緊の課
題
そのためには、⼤量のマンパワーの充実が必須。特に総合診療医とチーム
医療を担当できる看護師の養成が急務
しかし、そのためには、総合診療医のアイデンティティーの確⽴が必須。
その担当する領域は他の診療科と同じ専⾨性の⾼い専⾨領域であり、医師
が⽣涯誇りを持って仕事をするべき⼀流の領域である、という共通認識が
必須
⽇本では明治維新より、医学においては「治療有効性」によって優劣を決
める基本的考え⽅が貫徹しており、意識の変⾰のためには、多⼤の努⼒が
要求される
この急性期重視、専⾨性の重視を否定するのではなく、総合的な診療能⼒
の⾼さもそれと全く同等のものとして評価する仕組みが必要
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図表23



の診療科と同じ専門性の高い専門領域であって、医師が生涯誇りを持って
仕事をするべき一流の領域であるという共通認識が必須である。日本で
は、明治維新より、医学においては治療有効性によって優劣を決めるとい
う基本的考え方が貫徹しており、意識変革のためには多大な努力が要求さ
れる。この急性期重視、専門性の重視を否定するのではなく、総合的な診療
能力の高さもそれと全く同等のものとして評価する仕組みが必要である。
　ここから先は余談であるが、明治期までは漢方医が大部分であった。華
岡青洲は純然たる漢方医で、教育の仕方もまるで伝統的で一子相伝門外不
出型、人には教えるなよという言い方である。大阪に華岡青洲の塾はあっ
たが、同じく大阪で緒方洪庵が開いた適塾はまるで異なり、日本全国から
様々な質問が手紙という形でやってくるのに対して、緒方洪庵はほとんど
お金も取らずに完全にオープンで教えていた（図表 24）。そのとき一番西
洋医学を漢方よりも優れたものと認定させた最大の要因は、種痘である。
緒方洪庵は種痘の専門家であり、日本全国を渡り歩いて種痘を広げた。種
痘は、人類が開発した最高の治療法であり、安いうえに簡単で有効性も抜
群で、かつその原因疾患を駆逐したわけなので、これほど優れた医療はな
い。それは東京でも盛んになり、お玉ヶ池種痘所ができて、ここが中心に
なって関東から北は種痘が行われるようになった（図表 25）。一部の医師
は北海道まで行ってアイヌの人たちにこの種痘を施したと言われている。
大槻俊斎が手塚良仙と一緒に、江戸の開業医 80 名が発起人となってお玉ヶ
池種痘所をつくったというふうに言われている（図表 26）。
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���� 1760-1835年 ���� 1810-1863年
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手塚治虫 「陽だまりの樹」 26

図表26

千代田区岩本町2‐7‐11 （加島ビル）

お玉ヶ池種痘所

(1858）

25

図表25



　東日本大震災のころは新宿の国立国際医療センターにいたが、救援隊で
石巻まで行った。東松島の矢本というところで、矢本の保健相談センター
を根城に支援活動をしていが、その庭にひっくり返った銅像があった
（図表 27）。近くに寄ってみたら、驚いたことにこの銅像は大槻俊斎の銅
像で、碑文にいわく、「大槻俊斎先生は文化元年矢本町、つまりこの近く
で生まれた人である。向学の熱情に燃え江戸に出て手塚良仙先生に蘭学に
よる医学を学んだ。」ずっと読んでいくと、「安政 5 年神田お玉ヶ池に種痘
所を創設し、以後、その実績が認められ、官立に昇格、さらに西洋医学所、
医学校を経て、今日の東京大学医学部へと発展したものであり、まさに我
が国近代医学の草分け的存在であります」と書いてある。これは東大の卒
業生はみんな知っていることだが、東京大学医学部というのは 80 人の開
業医の先生がつくった大学なので、もともとは決して官立ではない。
　公的病院は、人材育成の役割を今後担っていかなければいけない
（図表 28）。総合診療医の担当する領域は他の診療科と同じ専門性の高い
領域であり、医師が誇りを持って仕事をするべきである。これは非常に重
要で、こうした基本的な考え方で出発しない限り、今後が難しいのではな
いだろうか。総合診療医、これは今までのような大学の総合診療科という
ようなやり方でいけるかどうかわからないが、総合診療医の希望者も大学
や公的病院を最初のキャリアの場として選ぶことが多いので、大学や公的
病院には総合診療医の教育、そのキャリアにつながるトレーニング・シス
テムを今後備えていく必要があると思う。大学や公的病院だけでは総合診
療医の教育を完結させられないのは当然であろう。
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大槻俊斎 (1806‐1862) 種痘所・西洋医学所 初代頭取
東松島市矢本保健相談センター 27

図表27



　さらに、公的と称するところには臨床研究を推進する役割があり、公的
病院では医薬品や医療機器の開発のための研究や医学的エビデンスを確立
するための研究を推進することは期待されている（図表 29）。ただ、「や
たらと医薬品の貿易赤字があるからちゃんとやれ」と煽るのは問題だ。正
面から「産業としての医療」に向き合うのでなければ、新薬や医療機器の
開発に本気で取り組むほかはない。それから、医薬品や医療機器の開発を
するとなると、アメリカの開発システムが合理的なので、そのシステムを
コピーして日本に入れようという、つまりわかりやすく言うと医薬品価格
の自由化や株式会社の病院経営、混合診療の解禁というようなことになる
が、そうしたやり方では保険医療制度は壊れるので、国民にとって広く受
け入れられる開発方式を同時に工夫することが必要だ。
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総合診療医の担当する領域は他の診療科と同じ専⾨性の⾼い
専⾨領域であり、医師が⽣涯誇りを持って仕事をするべき⼀
流の領域である、という共通認識が必須

総合診療医の希望者も⼤学や公的病院をキャリアの最初の場
所として選ぶことが多い

⼤学や公的病院には、総合診療医の教育、そのキャリアに繋
がるトレーニング・システムが必要

しかし、⼤学や公的病院だけでは、総合診療医の教育を完結
させることはできない

公的病院は⼈材育成の役割も⼤きい
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図表28

公的病院では、医薬品や医療機器の開発のための研究や、医
学的エビデンスを確⽴するための研究を推進することが期待
されている。

やたらと「医薬品の貿易⾚字」をあおるのは問題だ。

正⾯から「産業としての医療」に向き合うのであれば、新薬
や医療機器の開発に本気で取り組む他はない。

それも保険医療制度を破壊せずに、国⺠に取って広く受け⼊
れられる開発⽅式を⼯夫することが必須である。

公的病院と臨床研究の推進
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　これは日経が 2012 年に出した、日本の医薬品の貿易赤字は大きいとい
う記事である（図表 30）。日本は医薬品の開発をしないと大変だと書いて
ある。もちろん、そういう面もある。ここでは医薬品の輸入が拡大してい
て、新規開発で欧米の後手に回っており、海外から高価な抗がん剤などを
買う必要があるために輸入が一層上回っている。2011 年には 10 年前の 5
倍の 1 兆 3,600 億円で、日本の貿易赤字の隠れた主役になっているという
ことを日本経済新聞がいった。ところが図表 31 では OECD の 2010 年の
主要国医薬品輸出入額であるが、スイスが第 1 位なのはわかるが、2 番目
はアイルランドだ。アイルランドは薬の開発なんてしていない。続いて、
ドイツ、英国、ベルギー、フランスとなっている。赤字の大きい国は、日
本よりアメリカである。アメリカが最大の薬の輸入国で、日本も相当輸入
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30

図表30

輸出額 輸⼊額 輸出－輸⼊
スイス 50,036 18,845 31,191

アイルランド 32,095 4,535 27,560

ドイツ 65,834 47,300 18,534

英国 33,866 23,586 10,280

ベルギー 51,441 42,346 9,095

フランス 34,353 28,389 5,964

カナダ 5,703 12,321 △ 6,618

⽇本 4,324 17,338 △ 13,014

⽶国 44,397 65,563 △ 21,166

主要国の医薬品の輸出⼊額（2010年）
百万ドル

OECD International Trade by Commodity Statistics 31

図表31



している。これはなぜなのか。
　長澤優氏が書いた論文の受け売りであるが、日本の医薬品は貿易赤字の
「陰の主役」であるというのは、完全な誤り（図表 32）。実際には、鉱物
性燃料、つまり石油のように 20 兆円の輸入超過品目や、機械類のように
25 兆円の輸出超過の品目があって、その総計が 2.6 兆円の輸入超過総額と
なったのであって、その額と医薬品の輸入超過額との比較をしても意味は
ない。医薬品はすべての輸入超過額累積の3.7％を占めているのみである。
それから、国内の製薬産業は赤字産業であって、国際競争力も日本経済へ
の貢献も乏しいというのは、これもうそであって、日本の製薬企業が海外
で生産して海外で販売している額や、それが逆輸入される額は考慮されて
いない。だから、アメリカはあれだけ大きな赤字国になる。日本の製薬企
業は海外の生産は大きく伸ばしている。それから 3 番目に、輸入超過によ
る日本の医療費を支える税金と保険料が海外に流出している。これも必ず
しも本当ではなく、日本の製薬企業は国内外で獲得した収益の多くは利益
の形で日本国内に還流されているが、貿易統計には表れていない。ただし、
長澤氏が言うことは、日本の法人税が割高であるために生産拠点が海外に
行くこと、それから抗体医薬品を中心とするバイオ医薬品の国内基盤の整
備が遅れていること、これが日本の医薬品メーカーの空洞化の大きな要因
であると言っているが、これは本当だろうと思う。
　それから、もう 1 つ、大学や研究機関のパワーが落ちているということ
は大問題である。これは 1 つの統計にしかすぎないが、2012 年に基礎研
究 と 臨 床 研 究 の 主 要 な プ ロ ダ ク ト の 国 際 順 位 を 見 た も の で あ る
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⽇本の医薬品は貿易⾚字の影の主役である
実際には、鉱物性燃料のように20兆円の輸⼊超過品⽬や、機械類のように25兆円の輸出超過の品
⽬があって、その総計が2.6兆円の輸⼊超過総額となったのであって、その額と医薬品の輸⼊超過
額との⽐較をしても意味がない。医薬品は全ての輸⼊超過額の中の3.7%を占めているのみ。

⻑澤優：医薬品の輸⼊超過の実態 JPMA News Letter No.154(2013/03) 6-9

危機感をあおるのは適切ではない

⽇本の法⼈税が割⾼であること、抗体医薬品を中⼼とするバイオ医薬品の国内
基盤の整備が遅れたことは、⽇本の医薬品メーカーの空洞化の⼤きな要因。

国内の製薬産業は⾚字産業であり、国際競争⼒も⽇本経済への貢献も乏しい
⽇本の製薬企業が海外で⽣産して、海外で販売している額や、それが逆輸⼊される額は考慮さ
れていない。⽇本の製薬企業は海外での⽣産を⼤きく伸ばしている。

輸⼊超過により⽇本の医療費を⽀える税⾦と保険料が海外に流出している
⽇本の製薬企業が国内外で獲得した収益の多くは利益の形で⽇本国内に還流されているが、貿
易統計には表れていない。
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（図表 33）。日本は基礎研究はかなり高くて、臨床研究はそれほどないと
言われていたが、基礎研究はそれほど落ちていないのに、臨床研究はどん
どん落ちている。この原因の 1 つは、中国を初めとする新興国が追い上げ
て追い抜いているということがあるだろうし、その背景には、やはり投下
される資金に相当違いがあるということもある。
　それから、アメリカの大学が頑張っているから日本の大学も頑張れと言
われても、同じ組織でないので、そこを比較されるのは非常に困る。例え
ばアメリカの大病院である、Massachusetts General Hospital（MGH）、
Mayo Clinic、Johnes Hopkins をみると、ベッド数は 875、1,951、892 と、
極端に多くはない（図表 34）。しかし米国の大病院は、ベッド数から見た
規模は同じでも、職員数では圧倒的な差があり、ベッド当たりの職員数は
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MGH MC JHH CHP VUH
ベッド数 875 1,951 892 1,334 658
職員数 16,000 26,209 7,889 11,117 5,872
1ベッドあたりの職員数 18.3 13.4 8.8 8.3 8.9 

MGH: Massachusetts General Hospital
MC: Mayo Clinic, St. Mary's Hspital and Rochester Methodist Hospital
JHH: Johnes Hopkins Hospital
CHP: Clarian Health Partners (IU & Methodist Hospitals)
VHU: Vanderbilt University Hospital

米国の大病院の職員数

米国の大病院はベッド数から見た規模は同じでも、職員数では圧倒的な
差がある。ベッドあたりの職員数は5倍以上である。

���� ���の������の��的��� ��の�� 5:8‐14, 2007
http://www.h4.dion.ne.jp/~jssf/text/doukousp/pdf/200705/0705_0814.pdf
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図表34

主要な基礎・臨床医学論文掲載数の国際順位の推移

基礎研究雑誌： Nature Medicine, Cell, J Exp Med
臨床研究雑誌： New Engl J Med, Lancet, JAMA   2008年より2011年の比較

辰巳邦彦 政策研ニュース No. 35, ｐ48‐49, 2012年3月
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大体 5 倍になっている。
　図表35はアメリカのNIHのメディカルセンターの写真であるが、メディ
カルセンターはベッド数が約500で、医師数は1,200人、看護師は620人で、
入院も外来も少ない。入院は東大の 8 分の 1、外来は約 6 分の 1 で、基本
的にはすべて治験病院だ。創設が 1887 年で、日本のがんセンターや循環
器病センターに当たるインスティテュートが 27、職員は全部で 18,000 人、
年間予算は 320 億ドルで、そのうち 11％、約 3,170 億円が NIH 固有の予
算だ。だから、日本版 NIH という用語を使っても良いが、違いを理解す
る必要がある。
　ただ、やはり公的病院は、先ほど述べたように、民間の病院と似たよう
な役割を背負って、同じように医療をやっていて地域を担当しているの
で、国から公的予算を投入される場合は、教育や研究に予算を投入してい
るといった説明責任がある。またそれは、今後の日本の医療にとっても重
要なので、そこを強化していく必要があると思う。公的病院の経営効率が
悪いために、一時的ではなく恒常的に多額のお金を受け取らなければでき
ないという時代は終わったと思う。現に、例えば昔、国の病院であった労
災も、診療部門については収支が相償する状態になっているし、国立病院
機構はすでに 10 年前からそうなっている。その辺りは今後の自治体病院
などの大きな課題ではないかと思う。
　ただ、日本の医療は優れた面が多い。確かに、アメリカ型の市場主義的
な競争の激しいやり方も 1 つであるが、欠陥があることは明らかだ。それ
から、ほとんどの設置形態が公的なものである西ヨーロッパの医療も優れ
ているが、欠陥があることも事実である。だから日本のやり方は、歴史的
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NIH

NIH Medical Center
The Warren Grant Magnuson Clinical Center 267 beds
Mark O. Hatfield Research Center 242 beds

ベッド数（合計） 509
医師数 1200
看護師数 620
コメディカルスタッフ 450
⼊院 （年間） 6000
外来 （年間） 9.5万

⼊院は東⼤の約1/8
外来は東⼤の約1/6

1887年創設
27のInstitute
職員18,000⼈
年間予算約320億ドル
その内11%は内部予算
(約3170億円）
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なものであって、頭から良いとか悪いとかと言うのはなかなか難しい。
　医療の評価は国際的には 2000 年の WHO の World Health Report で 1
位になったのは有名であるが、その後も繰り返し良い結果を取っている
（図表 36）。2008 年に米国の医療経済・政策専門誌 Health Affairs に掲載
された先進 19 ヶ国を対象に行った「回避可能な死に関する調査結果」に
よると、1 位はフランス、2 位は日本、米国は最下位であった。また、
2009 年にカナダの非営利調査機関コンファレンス・ボード・オブ・カナ
ダは先進諸国の医療制度ランキングを発表し、日本は 16 か国中で 1 位、
米国は最下位となった。2010 年の OECD の Health Data で、加入国の保
健医療の現状を評価し、日本の医療は世界トップレベルであるとした。
2010 年にニューズウィークは国別ランキングの記事を掲載し、その中で
医療部門では日本を 1 位とした。2011 年 Lancet 誌は日本の保険医療制度
を高く評価し、皆保険制度 50 周年を期して特集を刊行した。
　TIME が今年の 3 月 4 日に特集号を出した（図表 37）。これは日本語訳
をされていないが、有名なジャーナリストであるブリルという方が、
Bitter Pill と題する記事を書いた。かなり長い記事で、いろいろな実例が
挙げてある。
　例えば非ホジキン性リンパ腫の 42 歳の男性が、MD アンダーソンがん
センターの初診料 4 万 8,900 ドル、初回治療 3 万 5,000 ドルを即金で用意
しなければ受け付けないと言われた。胸痛で運び込まれた 64 歳の女性が
もう少し待てばメディケアに入れるところだったのだが救急外来を受診
し、単なる消化不良で大したことがなかったために帰宅させられたが、2
万 1,000 ドルの請求が来た。転倒した外傷の 62 歳の女性が救急外来を受
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⽇本の医療の国際評価
2000年のWHO World Health Reportでは、健康の到達度と公平性、⼈権の尊重などの
点で、わが国は加盟191ヶ国中⼀位となった。

2008年に⽶国の医療経済・政策専⾨誌Health Affairsに掲載された、先進19ヶ国を対象
に⾏った「回避可能な死に関する調査結果」によると、⼀位はフランス、⼆位は⽇本。
⽶国は最下位。

2009年にカナダの⾮営利調査機関コンファレンス・ボード・オブ・カナダは先進諸国
の医療制度ランキングを発表し、⽇本は16ヶ国中で⼀位、⽶国は最下位となった。

2010年のOECD Health Dataで、加⼊国の保健医療の現状を評価し、⽇本の医療は世
界トップレベルであるとした。

2010年にニューズウィークは国別ランキングの記事を掲載し、その中で医療部⾨では
⽇本を⼀位とした。

2011年Lancet誌は⽇本の保険医療制度を⾼く評価し、皆保険制度50周年を期して特集
を刊⾏した。
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診しただけで 9,418 ドル請求された。腰痛日帰り手術を受けた 30 代の男
性が電気刺激装置の植え込み手術で 8 万 6,951 ドル、装置が 4 万 9,237 ド
ル（仕入れ価格は 1 万 9,000 ドル）請求された。肺がんの男性が、診断の
11 ヶ月後に死亡するまでに請求総額 90 万 2,452 ドル、ICU 室料 1 万 3,225
ドル／日、重症患者用室料 7,315 ドル／日請求された。肺炎の 50 代の男
性は肺炎で 32 日間入院して、47 万 4,064 ドル、161 ページに及ぶ請求書
が来た。
　2004 年に「シッコ」というアメリカの医療の状況を書いた映画があり、
それは相当誇張されてアメリカの制度を揶揄するように書いているので真
実ではないと言う人がいっぱいいた。しかし実際に何が困ったことかとい
うと、アメリカではごく普通の医療保険を持っている人たちが高額の医療
費をカバーしないということで、破産に追い込まれるということが多いと
いうことだそうだ。このブリルの記事の内容自体は、ここに書いてあるよ
うに、医学界新聞の 3021 号に李啓充先生が相当詳しく書いているので、
ご参考にお読みになればと思う。日本には高額療養費制度があり、ある額
以上は保険が払ってくれる。ある額以上に閾値があって、それ以上は日本
では保険が払ってくれる。アメリカでも保険制度のなかに閾値があって、
ある額以上は保険は一切払わない。だから、例えば日本の高額療養制度の
ように、月額例えば 15 万とか 20 万になれば、日本はそれ以上は払わなく
て良いが、アメリカはそれ以上を払わなければならないという制度で、裏
返しになっている。
　日本の制度は欠陥が多く、今後の高齢社会に対抗する方策を日本の医療
は十分用意していないと言われている。本当にそこをやっていかないとい
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2013年3月4日号のTIME誌（増刊号）
「苦い薬」（Bitter Pill）と題する特集記事

堅実に暮らしてきた中流家庭のアメリカ人で
も、しばしば治療をあきらめなければならない
ほど医療費が高くなっている実例を紹介。

非ホジキンリンパ腫の42歳男性
MDアンダーソンがんセンターの初診料4万8900ドル、初回
治療3万5000ドルなど。

胸痛の64歳女性
救急外来を受診、単なる「消化不良」で帰宅。2万1000ドル
の請求。もう少しでメディケアの年齢だった（メディケアでは
554ドル）。

転倒による外傷の62歳女性
救急外来を受診しただけで9418ドル。

腰痛日帰り手術を受けた30代男性
慢性疼痛に対する電気刺激装置の埋め込み手術で8万
6951ドル。装置が4万9237ドルだったが、仕入れ価格は1万
9000ドル以下。

肺癌の男性（年齢不詳）

診断の11ヶ月後に死亡するまでの請求総額は90万2452ド

ル。ICU室料1万3225ドル/日、重症患者用室料7315ドル/
日。

肺炎の50代男性

肺炎で32日間入院して、47万4064ドル。161ページに及ぶ請

求書。

米国のごく普通の人々にとっても、米国の医療
制度はかなりの苦痛を伴うものになっている。
（李啓充 週刊医学界新聞第3021号参照）。
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けない。私自身は専門がどちらかと言えば急性期医療だったので、急性期
医療の心配ばかりしてきたが、急性期医療の日本のレベルは決して悪くな
い。例えば心臓移植は、日本の治療成績は驚異的で、ほかの国とは比較に
ならないほど圧倒的に良い。日本はいい面がかなりあるという前提で今後
のことを考え、変えるべきところは変えていかれればと思う。
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多職種協働プライマリ・ケア重視のオランダのケア提供体制
―我が国における地域包括ケア提供体制充実に向けて

独立行政法人労働政策研究・研修機構研究員
堀田　聰子

　過去の会議の資料を拝見し、松田晋哉先生やほかの先生もオランダの概
観をされており、医師会でも鈴木先生をリーダーとして 2013 年 5 月にオ
ランダに行かれているので、制度の詳細に立ち入るよりは、これまでどの
ような流れでオランダのケアの提供体制が変わってきたのかに焦点をあて
て話してみたい（図表 1）。
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オランダをとりあげる理由

オランダのケアを支える仕組み

ケア提供体制の変遷と特徴
（別添資料：年表、オランダにおける家庭医療）

地域居住の基盤としての住まい

ケアの品質・監査－長期ケアを中心に

ケアの担い手確保に向けた方策

我が国への示唆と課題

2

図表1



1．地域包括ケアシステムの 2つのコンセプト

　今回、地域包括ケアシステムの充実に向けて手がかりとなるようなこと
をオランダでの経験からということでご依頼を頂いたため、なぜオランダ
なのか、に触れる前に改めて地域包括ケアをめぐる潮流を紹介しておく
（図表 2）。
　なぜいま地域包括ケアシステムか。高齢化の進展、医療の発展とともに
疾患構造が変わり、複数の慢性疾患を抱えながら地域で暮らす方々が増
え、急性期医療を中心として構築されてきたシステムでは、なかなかうま
くいかなくなってきた。サービスの断片化、医療的なケアと社会的なケア
の連続性の欠如は、サービスの質という面だけではなく、資金や資源のむ
だ遣いの面からも、大きな問題になってきている。
　疾患構造の変化に伴って健康概念も変わってきた。以前は「病気と認め
られないこと」が健康であったが、病気や障害とつきあいながら、いかに
そのときの「心身の状態に応じて生活の質を最大限に確保された状態」と
するかを中心とするものになってきた。
　そうしたなかで、これはすでに医師会からも出され、社会保障制度改革
国民会議でも言われているが、治す医療から支える医療へと支援観も変容
しつつある。住み慣れた地域で生活の質を維持向上させながらその人らし
い暮らしを継続すること、Aging in Place を、実現しうるシステムへの期
待、これが地域包括ケアシステムの背景とされる。これは日本だけではな
く、とくに高齢化に直面する諸外国において 90 年代ヘルスケア改革の共
通の課題である。サービスのアクセスや質と効率性を同時に改善しうるか
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図表2

複数の慢性疾患を抱えながら地域で暮らす人の増加
急性期医療を中心として構築されてきたヘルスケアシステムにおける
�期ケアにかか�るサービスの��化、医療�ケアと���ケアの
��性の��が、「患者にと�てのサービスの質」、「�����の�
��い」の両面から大きな問題に

健康概念の変化、支援観の変化
「病気と認められないこと」から「心�の��に��て��の質（QOL）
が�大�に��された��」を中心とするものに

「�す」から「支える」へ

4

な�い�地域��ケアシステムか

「���れた地域での���る暮らしの��（Aging in Place）」
「��の質の��」をサービスのアクセス・質・利用者満足度
・効率性を改善しながら実現するかもしれないシステムへの「期�」



どうかは、研究によってさまざまであるが、持続可能なシステムが各国で
模索されている。
　地域包括ケアは、「地域を基盤とするケア」と「統合ケア」という 2 つ
のコンセプトからなるものである（図表 3）。地域を基盤とするケア、こ
れは公衆衛生アプローチに立脚して地域の健康上のニーズ、健康に関する
資源や社会的価値観に合わせて地域社会による参画を保証しながら構築さ
れるケアである。統合ケアは、切れ目のないケアである。
　統合ケアというのは提供者側の論理にたてば放っておいてもある程度進
んでいくものと考えられるが、重要なのは地域に根ざすということであ
る。医師会でも強調され、ご当地医療などともいわれているが、その地域
に合った形でどう切れ目ないケアを実現するか、地域における最適を、住
民を中心にさまざまなステークホルダー、市はもちろん地区医師会など
が、自ら選んでいくことがとても重要になってくる。
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図表3

地域包括ケアとは�2つの�ン�プ�

5

公衆衛生アプローチに立脚し、地域の健康上のニーズ、健康に関する
信念や社会的価値観にあわせ、地域社会による参画を保証しながら
構築されるケア〔Plochg and Klazinga（2002）〕

統合ケア（integrated care）
診断・治療・ケア・リハビリテーション・健康増進に関連するサービスの
投入・分配・管理と組織をまとめる概念〔Gröne and Garcia-Barbero（2001）〕

地域を基盤とするケア（community-based care）

※諸外国における統合ケアをめぐる動向及び我が国への示唆については筒井孝子（2012）「地域包括ケアシステムに関する
国際的な研究動向」高橋紘士編『地域包括ケアシステム』オーム社等を参照のこと。

地域における最適を地域が自ら選ぶことが重要



2．オランダを取り上げる理由

　地域を基盤とするケアと統合ケアを組み合わせて入れ込もうという流れ
は、特に 90 年代以降、欧米各国共通の流れである。オランダに着目した
理由の 1 つ目は、この 2 つのコンセプトを含むシステムの構築を実際に試
みた数少ない国のひとつであると言われていることにある（図表 4）。慢
性疾患患者が亡くなる場所は自宅が 3 割を超えている。
　2 つ目は、ドイツよりも前、1960 年代に世界で初めて長期ケア保障につ
いて AWBZ という普遍的な強制加入の社会保険制度を導入し、さまざま
な課題に直面しながら着実に制度改革を進めてきた点である。ある国際的
なシンクタンクによる先進 7 か国の医療制度の質、アクセス、公平性等の
面からみたランキングでオランダが 1 位とされた。
　それから 3 つ目、私はケアの担い手に関心があり、OECD の比較研究
にも携わっていたのだが、オランダは 2000 年代に入ってから相対的に見
てケアワーカー労働市場が明るい状況になってきたと評価されていたこと
もつけくわえておく。
　図表 4 の上にオランダの基礎情報をまとめた。九州と同じぐらいの広さ
で人口 1,670 万人、高齢化率は日本よりもまだ大分低く、16.2％である。
ただし、高齢者世帯の家族構成を見ると、単身と夫婦のみ世帯がすでに 9
割以上で、75 歳以上の単身者が過半数であり、これは、我が国のこれか
らを先取りしているともいえる。
　次に医療関連指標について、特にオランダと日本を比べてみると、人口
1,000 人対医師数や看護師数はあまり大きく変わらないが、病院病床数、
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オランダに着�した��

問題意識－地域包括ケアの担い手確保

Community-based careとintegrated careの両者の
コンセプトを含むシステム構築を試みた数少ない国

慢性疾患患者の死亡場所 自宅が32％
世界で初めて長期ケア保障について普遍的な強制加入
の社会保険制度を導入した国として着実に制度改革

先進7カ国の医療制度の総合ランキング1位（オランダ、英国、オースト

ラリア、ドイツ、ニュージーランド、カナダ、米国） （The Commonwealth Fund2010、質・ア
クセス・公平性等）

ヘルスケア・ソーシャルケアワーカー労働市場が相対的に
見て明るい状況に

6

面積 約42,000K㎡（九州と同じくらい）
人口 約1,673万人、高齢化率16.2%（2012年）高齢者人口ピーク約460万人（2039年）
高齢者世帯の家族構成 単身+夫婦のみ世帯で9割以上、75歳以上単身過半数

図表4



平均在院日数、1 人当たりの外来受診回数は、日本よりもオランダのほう
が大分少ない（図表 5）。これはいろいろな解釈ができるが、病院よりも
地域で、プライマリ・ケアで活躍している専門職の方々が多いといえる。
　5 月の医師会の皆様の視察報告のタイトルに高コスト構造とあるが、総
保健医療支出対 GDP 比をみても、1 人当たりの総保健医療支出をみても、
オランダのほうが日本よりも高くなっている。
　ただし、この数値は注意が必要で、オランダは完全に介護費用を含むが
日本は含まない、歯科診療も十分に含まれていないなど単純には比較がで
きない。今、OECD でも細かいデータをどうつくるかを検討しており、
日本でも医療経済の方々が検証を予定されているとも聞く。あくまで現在
のところ、OECD が出している数値として紹介させて頂く。
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オランダの医療����

7

出所：OECD Health Data2011（Nov.2011）、OECD.Stat（2012年６月15日最終確認）。
注１：日本の医療支出等データの収録データの最新が2008年であったため、諸外国のデータも注がなければ2008年に揃えている。
注２：2007年。 注３：2001年。
注４：オランダ・フランスの医師、フランス・アメリカの看護師には医療セクターでマネジメント・教育・研究に従事する医師・看護師を含む。

要注意

図表5



3．オランダのケアを支える仕組み

　次にオランダのケアを支える制度がどのようになっているか。枠組み
と、特に健康保険を中心に特徴をお話しする。
　図表 6 は、地域包括ケア研究会で昨年度まとめた地域包括ケアシステム
の構成要素の図と住まいを除くそれぞれの構成要素にかかわるオランダの
制度を示している。
　まず、在宅生活継続の基盤となる住まいのなかに生活を構築するための
生活支援・福祉サービス、土の部分は、新しく社会支援法というものがつ
くられている。オランダには四百あまりの地方自治体があるが、この地方
自治体が主体となって税と自己負担で運営している。
　それぞれの課題にあわせて専門職によって提供される葉っぱの部分につ
いては、まず、保健・予防は伝統的に 19 世紀から地方自治体が担ってお
り公衆衛生法により定められている。
　医療・介護の葉っぱについては短期か長期かで制度がわかれている。医
療保険は 3 層からなっており、1 年以上の長期療養・介護は特別医療費補
償法、短期の医療は健康保険法が賄い、この 2 つはいずれも強制加入であ
る。特別医療費補償法は年齢にかかわらず長期のケアをカバーするもので
ある。これに加え任意ではあるが多くの方々が補完的保険にも加入してい
る。
　健康保険法についてやや詳しく、あとは簡単にお話しして次の提供体制
の変遷に移りたいと思う。
　まず、健康保険については、以前は所得・職域により 3 つの制度が分立

292

医療・介護・生活支援・予防
���る制����
（���第Ⅲ節2（6））

9

＜医療保険の3層構造＞
第1層：AWBZ
第2層：ZVW
第3層：VHI（補完的保険・任意）

地方自治体が主体
公費+自己負担

健康保険法（ZVW）
治療可能な疾患に関する短期の医療（cure）

特別医療費補償法（AWBZ）
1年以上の長期療養・介護（care）

強制加入の医療保険

社会支援法（Wmo）
社会参画・生活支援（social support）

公衆衛生法（Wpg）
予防・保健（public health）

〔日本の地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構成要素〕

図表6



していたが、80 年代の終わりから長らく効率的な運営に向けて議論が続
けられ、2006 年の医療制度改革により、全国民を対象とする健康保険に
一本化され、各国から注目を集めている（図表 7）。
　保険者は民間の保険会社で、この民間の保険会社が提供する政府が定め
た基本パッケージの購入を義務づける形で国民皆保険を実現している。財
源は、被保険者の保険料と国庫補助金、最近導入された利用者の控除免責
額からなる。特に被保険者の保険料の中のリスク構造調整保険料と呼ばれ
る所得比例部分が精緻に組み立てられていることは特徴的である。
　オランダの健康保険について各国が関心を寄せている最大のポイント
は、保険者機能を強化して、いわゆる管理競争を導入していることである
（図表 8）。健康保険には被保険者、保険者、医療提供者の 3 つのステー
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ZVW（健康保険）の��1
所得・職域により分立していた制度を全国民対象の
健康保険に一本化

根拠法：健康保険法（2005年制定2006年施行）

被保険者：オランダの居住者、非居住者のうち支払給与
税対象者は強制加入（基本パッケージ購入を義務づけ）

保険者：民間の保険会社

財源
被保険者の保険料：定額部分＋所得比例部分（→リスク構造調
整保険料…加入者属性から予測される健康リスク・医療コストに
応じて調整された保険料）

国庫補助金

利用者の控除免責額（被保険者の自己負担分の一定金額、
2008年から導入、年額220ユーロ/2012年、家庭医・出産・産後
ケアは対象外） 10

図表7

ZVWの��2
政府が定めた基本パッケージ：家庭医による診療、病院・専門医・
助産師による医療、1年未満の入院、18歳未満の歯科、産後ケア、
理学・運動・作業・言語療法や栄養指導（限定的）、禁煙指導等

現物給付型、償還型、複合型

保険者機能�化・�理競争
被保険者は保険会社（1年ごとに変更可）と医療提供者を自由に選択

保険会社は上限価格規制の範囲でサービスの価格と品質について医療提供
者と交渉（保険会社間で競争）

医療提供者はDBCに基づく包括払により治療内容とコスト透明化、ベンチマー
キング（価格・質に関して提供者間で競争）

健全な市場機能推進とモニタリングに向けたスーパーバイズ機関（Nza）

支払
病院診療：オランダ版診断群分類DBCをWHOのICD-10（疾病及び関連保健問
題の国際統計分類）に基づき約4,400に集約したDTCに基づく包括払

家庭医：登録した患者数に応じた定額部分+出来高部分

��疾患4疾病についてはケアグ�ー��の包括払い�の��進�
11

図表8



クホルダーがあるわけだが、その三者が常に選び合う環境をつくり、国は
健全な市場機能を推進、モニタリングする役割を担っている。
　三者の選びあう関係というのは、まず、被保険者である国民は保険者・
保険会社を自由に選択、1 年ごとに変更することができる。医療提供者も
自由に選択できる。そして、保険会社は、医療提供者とサービスの品質や
価格について交渉する。医療提供者は治療内容やコストを透明化して提供
者間で競争する。こういった形で効率的な制度運営ができていると言われ
ている。
　それから、先ほど触れた購入を義務づけている基本パッケージの中身に
ついては、政府や関係機関がさまざまな研究に基づいて定期的に見直して
いる。現在のところは、家庭医による診療、病院・専門医・助産師による
医療、1 年未満の入院、18 歳未満の歯科、産後ケア、限定的だがリハビリ
や栄養指導、それから禁煙指導も最近加わった。
　支払いは、病院診療は包括払い、家庭医の部分については、イギリスと
同様に、基本は登録した患者数に応じた定額部分と出来高部分となってい
る。最近、慢性疾患に関しては大体人口 30 万人規模で多主体多職種ケア
グループを構成し、ケアグループへの成果に基づく包括払いへの移行が進
んできている。イギリスでは QOF と呼ばれる業績払いの部分があること
が知られているが、オランダもこのような形で成果に基づく支払いへの移
行が進んできている。
　全住民を対象として長期ケアをカバーする特別医療費保険について簡単
にご紹介する（図表 9）。日本の介護保険と比較すると、年齢制限がない
こと、保険者が国であること、現金給付があること等が大枠としての違い
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AWBZ（特別医療費保険）の�要1

目的：��に医療や介護を必要とする人々を過度の費用負担
から保護するための全住民対象の医療保険（年�制�な�）
根拠法：特別医療費補償法（1967年制定1968年施行）

被保険者：オランダの居住者、非居住者のうち支払給与税対
象者は強制加入
保険者：国
事務代行者：ケアオフィス（国内32）…サービス提供者との契
約・サービス購入、保険料徴収、被保険者の相談対応
※ケアオフィスは廃止の方向→保険会社

財源
被保険者の保険料（67％）：15歳以上で課税所得がある者（課税所得
比例、12.15％）
国庫補助金（24％）
利用者の自己負担（8％）：65才以上か、所得、世帯構成により異なる
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である。
　保険者は国だが、実質的な保険者機能は、事務代行者として今のところ
はケアオフィスが担っている。ケアオフィスは、国内 32 圏域で最大のシェ
アを持っている保険会社が受託しており、サービス提供者との契約やサー
ビス購入、保険料徴収、被保険者との相談対応等にあたる。
　ケアオフィスはサービス購入ガイドラインをつくっており、長期ケアの
提供者とサービスの質や価格について交渉し、一定の範囲内でサービスの
質に応じた支払いができることになっている。
　サービス受給にあたっては、必要な機能とその提供時間の判定を受ける
必要がある（図表 10）。要介護認定のようなものである。日本のような要
介護度という考え方はなく、1 人ひとりに機能とその量の組み合わせの判
定となる。この「機能」アプローチというのが実は重要だが、さしあたり
立ち入らないことにする。
　給付される機能は、現段階での大きな違いは日本では介護保険で賄われ
ている家事援助が日本でいう地域支援事業のような性格をもつ社会支援法
のもとに移行している点である。
　長期ケアを賄う制度の持続可能性を高めることは諸外国共通の課題で、
オランダでもさまざまな議論がある。AWBZ は 1968 年に導入され、脱施
設化の流れとともに 90 年代にかけてカバー範囲をどんどん広げてきた。
90 年代以降は、必要なケア・サポートをいかに関連制度全体で効率的に
賄っていくかという考えに基づき、見直しを進めている。その一環として
既に家事援助が、また近日ガイダンスと呼ばれる機能も社会支援法に移行
が予定されている。ガイダンスという機能は、日本ではピンとこないかも
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AWBZの�要2 受給��

審査機関で給付の必要性、サービス種類、量についての審査を
受ける

地域看護師らによる判定→地域ケア判定機関（RIO）→ケア判定
センター（CIZ）へ→→地域看護師らの裁量を高める方向へ

�機能�別の必要�間と提供�間を判定�る機能ア��ー�

審査項目：疾病、障がい、意思疎通、移動、日常生活上の問題、
住環境、社会的活動、学習、労働参加についての問題、家族や友
人・隣人等からの支援可能性（����のケア�の提供可能性）、
他の公的・一般サービス利用可能性

高齢者・障がい者の区別なく適用

サービス内容の決定：利用者と提供者間の契約、認められた範囲
内で現物給付と現金給付（PGB）を自由に組み合わせ
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しれないが、例えば居場所機能の色合いが強いデイサービスが介護保険か
ら地域支援事業に移管されるとイメージして頂くとよい。リハビリについ
ても一部は管理競争がはたらく健康保険に移そうという動きがある
（図表 11）。
　社会支援法の導入は、地域を基盤とするケアを考えるうえで、ひとつの
転機といえる（図表 12）。社会福祉法、障害者福祉法、そして前述した特
別医療費補償法の一部を統合する形で 2007 年から始まったものだ。
　日本でも地域包括ケアをめぐる議論にあたり自助・互助・共助・公助の
役割分担が言われているが、キリスト教民主主義政党が 70 年以上続いた
オランダでは、この補完性原理は長く社会で共有された考え方である。社
会支援法は改めて補完性原理に根ざし、地方自治体レベルで互助を活用し
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社会支援法の��（2007）
（Wmo:Wet maatschappelijke ondersteuning）
目的：地方自治体レベルで互助を活用しながらできる限り自立した生活と社会参
画を促す社会的支援を展開

社会福祉法＋障害者福祉法＋特別医療費（補償）法の一部を統合

�者�利用者�体、住宅、福祉、��関��関を�策�成及び実施��に��

9つの実行領域

地域における社会一体性とQOLの向上、成長に問題を抱える青少年及び養育

に困難を抱える親への予防的支援、���助��利用者支援、��者�た��
�ン��アの支援、�体�精神�社会的問題を抱える人の自立と社会参画促進
、�体�精神�社会的問題を抱える人へのサービス��、民生的救援施設特に
女性用シェルター整備、精神保健の推進、中毒者対策

地域における社会うち長期ケアを必要とする人に関連が深いサービス等：家事
援助、住宅改修、移送、福祉用具、地域社会におけるコミュニケーション促進、
ソーシャルワーク 等

PGB利用も
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AWBZの��3 �付�������

身体介護（ Persoonlijke verzorging ）:
シャワー、着衣、ひげそり、排泄、食事介助など

看護（ Verpleging ）：
傷口手当、薬品投与、注射、病気対処へのアドバイスなど

ガイダンス（ Begeleiding ）
行動・精神的な問題に対処しながら暮らすための助言等

リハビリ等の治療（Behandeling）※通い/訪問 個人/集団

短期入所（Kortdurend Verblijf）
ケア付き滞在（ Zorg met Verblijf ）

家事援助はAWBZの対象ではなくなった（後述）
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ながらできる限り自立と社会参画を促すことを目的としている。
　ご覧のとおりの 9 つの実行領域があるが、特に赤字が直接的に長期ケア
に深く関係するところであろう。先ほど触れた家事援助以外にも住宅改修
や移送、またさまざまな居場所の提供等を含めた関係性の支援等も含まれ
る。介護者支援を明確に地方自治体の責任と位置づけたことも重要な点で
ある。
　それから、公衆衛生法に関しては、特に、最近の改正の中で、地方自治
体のプライマリ・ケアにかかる責任を強化しており、オランダの特徴とも
いえる多職種協働の推進や改善も改めて地方自治体が担うものとされた
（図表 13）。
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公衆衛生法（Wpg）
公衆衛生は19世紀から地域で取り組まれ、早くから地
方自治体の役割が明確化されてきた

近年さらに地方自治体のプライマリケアにかかる責任
を強化する方向で公衆衛生法が改正された（2008年）

地域における保健センター等を基盤とした予防・健康増進・
ヘルスプロテクションの展開について、健康寿命延伸や健康
格差是正の観点から見直し、例えば高齢者については自宅
訪問等をつうじて健康状態の把握と疾患の予防・早期発見
に努めること、プライマリケア領域における多職種協働の推
進・改善も地方自治体任務とされた。

財源は税が中心であり、一部（予防接種等）に自己負
担が発生
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4．ケア提供体制の変遷と特徴

　次にケア提供体制がどのように変わってきたかをざっと概観する
（図表 14）。抜粋をお配り頂いているディスカッションペーパーに掲載し
ている「オランダのケア提供体制と関連制度・政策及びステークホルダー
の動向」という年表も適宜参照していただきたい。
　これは、日本で地域包括ケアシステムの 5 つの構成要素について、オラ
ンダの関連制度・政策動向、ケア提供体制、ステークホルダーの動きをま
とめたものである。それぞれ→で傾向をまとめてあるので、その流れをざっ
と追ってくださればと思う。
　まず、伝統的にオランダでは他の欧州諸国と同様、宗教的基盤を背景と
して救貧とケアが行われており、近代以降はさまざまな互助的基金によっ
て健康リスクを含む社会上のリスクがカバーされていた。
　19 世紀末から 1940 年頃は、現代福祉国家の萌芽といわれる時期である。
年表の一番左の矢印をご覧いただくと、第二次大戦後から 1970 年代にか
けては福祉国家の拡大期である。互助的な基金から国家による保障へ、住
まい、お金、医療など、戦後から 1960 年代に一気に社会保障の基盤がつ
くられた。
　ただし、オランダの大きな特徴は、千葉大の水島先生が指摘されるよう
に、分権性（補完性原理）、受動性といわれる。国の役割は財政的支援と
監督で、実際にケアを担うのは伝統的に宗教・宗派別民間非営利組織であ
る。現在もケア提供主体はさまざまな中間団体、民間非営利組織が中心と
なっている。
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図表14

ケア����の��

伝統的に：宗教的基盤を背景とする救貧・ケア

近代以降：互助的基金による疾病・失業等の健康
・社会上のリスクのカバー、実際のケアの担い手
は宗教・宗派別民間非営利組織

19世紀末～1940年頃：現代福祉国家の萌芽

第二次大戦後～1970年代：福祉国家の拡大

分権性（補完性原理）・受動性

1960年代：短期医療保障・長期ケア保障枠組みの整
備、脱病院化（ナーシングホーム急増）
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　そして 1960 年代には脱病院化の流れが始まる。前述した長期ケアを賄
う AWBZ ができたのは、慢性疾患の患者さんたちに病院からナーシング
ホームにできる限り移っていただこうとしたときに、ナーシングホームで
の療養費用をカバーする制度が必要になったという背景がある。
　脱病院化の受け皿としてこの当時、ナーシングホームがどんどん増え、
ヨーロッパの中でもオランダは施設入居率が高い国と言われていたが、そ
の後 1970 年代後半には脱施設化が進められるようになる。これは年表の
真ん中、ケア提供体制というところ左から 2 番目の矢印をご覧頂きたい。
60 年代から 70 年代の初めぐらいまで脱病院化、70 年代後半から一貫して
脱施設化がはかられ、これに応じてどんどん訪問や通所の地域ケアが開発
され、AWBZ はカバー範囲を広げてきたというのが 90 年代までの流れに
なる。
　1970 年代はオランダのケア提供体制を語るうえで重要な転機のひとつ
である。年表の一番左にあるが 1974 年にヘルスケア構造白書が出された。
ここから 1980 年代後半にかけて公的関与が強化された。非効率化につな
がったといわれるが、地域医療計画を立て、集権的に医療費をコントロー
ルしようとしたものである。プライマリ・ケアとセカンダリ・ケアの役割
分化もこの白書によるものである。
　のちに 1983 年に出されたプライマリ・ケア白書では、家庭医療・地域
看護・ホームケア・ソーシャルワークをプライマリ・ケアの中核領域とし
て、改めてプライマリ・ケアの一体性を高める必要性を説いており、それ
から現在に至るまで機能分化を前提に、いかにプライマリ・ケアを強化す
るかということで一貫した政策がとられている（図表 15）。
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図表15

1970年代後半~：脱施設化、プライマリ・ケア

とセカンダリケアの機能分業、地域医療・予防重
視、プライマリ・ケア一体性向上・強化

社会政策上の要請（自己責任、互助促進）
＋当事者による「自立」「選択の自由」の要求に基づく流れ

「代替」：ナーシングホーム→ケアホーム→高齢者住宅や
地域へのサービス提供、治療→予防、専門医→家庭医、
医師→看護師→介護士、専門職→インフォーマルケア、
保険市場→一般市場…
「個別仕立てのケア」

プライマリ・ケアの中核領域：家庭医・地域看護・ホームケ
ア・ソーシャルワーク（1983年プライマリ・ケア白書）
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　この 1970 年代後半の脱施設化、プライマリ・ケア重視の背景だが、ひ
とつは社会政策上の要請によるものである。前述したとおり、地域化した
ほうが効率的かどうかはまだ証明されておらず、二木先生も地域にしたほ
うが安いとは全く限らないと指摘されているが、ともかく脱施設化により
コスト削減をはかれるのではないかという政策上の期待があった。
　それに加えて、オランダの場合、非常に大きかったのは年表の一番右、
ステークホルダーの動きである。1970 年代以降、患者の権利確立と政策
形成への参加に関する課題意識が高まり、まず障害者、その後高齢者団体
といった当事者から、もっと自分の居場所や生活、ケアのありようを決め
たい、もっと元気でいたいなどの自立と選択に向けた発言・要求が大きく
なった。
　この頃から現在に至るまでオランダの統合ケアのスローガンのようなも
のとして欠かせないのは「代替」と「個別仕立てのケア」という考え方で
ある。
　代替というのは、さまざまな側面があり、まずは病院からナーシングホー
ムへ、ナーシングホームからケアホームへ、さらに高齢者住宅や地域に機
能を展開していくという意味でも、治療重視から予防重視へ、セカンダリ・
ケアの専門医からプライマリ・ケアの専門医である家庭医へ、さらに、医
師から看護師、介護士へ、専門職からインフォーマルへ、それから保険市
場から一般市場等、さまざまな側面から本人の自立と選択をより効果的か
つ安く実現するための模索が重ねられている。ちなみに、この代替の中で、
医師から看護師や医療助手へというのは医師が推進してきたものでもあ
る。
　個別仕立てのケアというのは、これは日本でも言われるところだが、そ
の人の状況にあわせて、住まい、そして生活支援と必要なケアやサポート
を組み立てるということで、ケースマジメントが発達をみている。ただし
日本ではケアマネジャーがそれを担うことになっているが、オランダにお
けるケースマネジメントという機能の担い手は家庭医であったり看護師で
あったりさまざまである。
　さて、1970 年代からプライマリ・ケアとセカンダリ・ケアを分化した
うえで、まずプライマリ・ケアのなかでの一体性改善に取り組まれたわけ
だが、80 年代の後半ぐらいからはプライマリ・ケアとセカンダリ・ケア
の継続性が焦点となる。日本では、いま水平統合と垂直統合を同時に進め
ようとしているが、オランダでは段階的に取り組まれてきたといえる。
　1980 年代の後半には、オランダ版 Chain of care の萌芽と言われる中間
ケアや、住まい機能が向上した生涯住宅と多様で柔軟なケア、サポートの
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組み合わせが発展した（図表 16）。
　そして 90 年代の後半から、脳卒中や糖尿病について、日本では地域連
携パスと言ったほうが通りがいいかもしれないが、各地域のケア提供者の
ネットワークにおいて疾患管理のプログラム、成果指標の開発やベンチ
マーク、ガイドラインの更新等の実践と評価が行われた。
　こうしたさまざまな地域での取組みを集約する形で、2000 年代になっ
て政府が慢性疾患の疾患管理プログラムを推進、前述のとおり、慢性疾患
4 疾病については、成果に基づく包括払いになっている。なお、慢性疾患
の疾患管理に限らず、オランダではすべてにわたりトップダウンではなく
ボトムアップが主流である。干拓の歴史による影響も指摘されるが、各地
域でステークホルダーが議論しながらさまざまな取組みとその評価を行
い、国はプラットフォームを設けて地域同士の交流を促す、一定の基準を
整備するといった役割を果たす場合が多い。
　日本でもオレンジプランが推進されているところだが、オランダでは
2000 年代以降、認知症が統合ケアの大きなテーマになってきている。
　このような変遷を経たうえでの現在のオランダのケア提供体制を端的に
示したのが図表 17 である。
　ここに至る流れをまとめると、1970 年代にプライマリ・ケアとセカン
ダリ・ケアを分化、70 年代から 80 年代にかけて、まず、プライマリ・ケ
アの中の一体性を高めた。この文脈のなかで、それまでは一人開業だった
先生方がグループ診療を始めること、また直訳すると健康センターとなる
多職種協働のプライマリ・ケアセンターの整備等が推進された。80 年代
後半以降、プライマリ・ケアとセカンダリ・ケアの垂直統合を含めたさま
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80年代後半：中間ケア-オランダ版Chain of care
（Ketenzorg）の萌芽、住まい機能が向上した
独立住宅と多様で柔軟なケア・サポートの組み合わせ

90年代後半～：脳卒中や糖尿病のケア提供者の地域

ネットワークにおける疾患管理プログラム（成果指標開発
、ベンチマーク、ガイドライン更新）の実践・評価、ケア基準
の整備

2000年代：政府による慢性疾患の疾患管理プログラム推
進、成果に基づく包括払いへ

ケア基準の整備発展（WagnerのCCMが概念的背景）

予防・治療・介護の連携強化

セルフマネジメント支援

多職種による統合ケア

統合ケアの新たなテーマとしての認知症 20

図表16



ざまな統合ケアのプログラムが広がっている（図表 17）。
　一貫しているのは、常にプライマリ・ケアを強化してきたことであり、
医療ケアと社会ケアを通じた多職種協働、とりわけ近年はプライマリ・ケ
アのなかでも福祉と保健・予防（ゼロライン）の役割を強調している。
　まだ日本では、プライマリ・ケアの定義が一般の方々にまで浸透してい
ないと思うが、オランダにおけるプライマリ・ケアの意味づけは、専門分
化かつ／もしくは入院・入所によるセカンダリ・ケアを除く地域における
すべてのケア機能領域を包含する幅広いものである。
　日本では医療だけでなく、福祉や保健についても、高齢者、障害者、母
子等の領域でわかれている場合が少なくない。地域のなかで、いかに福祉、
保健・予防、介護、医療をつうじて年齢や疾患・障害の別にかかわらず支
えていく体制を構築するのか。地区医師会等はいうまでもなく重要なス
テークホルダーで、自治体とともに、住民を巻き込みながら地域に見合っ
た多職種協働プライマリ・ケアを展望していくことが期待される。
　オランダでは、こうしてプライマリ・ケア重視を一貫させてきた結果と
して、家庭医によってすべてのコンタクトのうち 96％がカバーされてい
る。他方、医療費の全体の中でプライマリ・ケアにかかっているコストは
5％ぐらいということで、プライマリ・ケア重視の医療制度とすることに
よるさまざまな効果を多面的に調べていく必要があると考えている。
　プライマリ・ケアの中核領域に関連して、2 つの参考図表をあげている。
ひとつめは、欧州における家庭医療の定義である（図表 18）。オランダで
は、各家庭でふつう家族単位で 15 分以内の家庭医を選択して登録する。
家庭医はプライマリ・ケアの専門医、「最初に出会い、最後まで関わる医師」
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��医�

��医�

��医�
（プライマリ・ケア）

�者

保健・��
（保健センター）

地域��
（コミュニティセンター・Wmo窓口）

��医

看護師
在宅ケア

（地域看護師・介護士）医師補助者

薬剤師

リハビリ職

栄養士

歯科

助産師

通所ケア

ゼロライン

ファーストライン

多職種協働プライマリケア重視の
オランダのケア提供体制
出所：堀田聰子「オランダのケア提供体制
とケア従事者をめぐる方策」JILPT DP12-07
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として、全人的医療を提供、地域全体をサポートする。
　詳細は触れないが、地域看護に関しては、オランダで地域看護師が起業
した在宅ケア組織が世界的に注目されている（図表 19）。利用者満足度が
高く、従業員満足度は全産業でトップ、これを他の在宅ケア組織の約半分
のコストで実現している。
　大きな特徴は、地域に根ざし、最大 12 人の看護師・介護士・リハ職等
からなる自律型チームがトータルケアを提供していること。ケースマネジ
メントとケア提供の分業をせず、ケアについても看護は看護師、介護は介
護士という機能別の分業をしていない。各チームには管理者や事務職はお
らず、一人ひとりのナースがリーダーであり、チームとして全世代のあら
ゆる疾患・障害のケアに対応する。これをナースが一緒に開発した ICT
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図表18

＜事業者概要－BuurtzorgNederland＞
地域看護師が2006年に起業した
在宅ケア組織（財団）

2007年に１チーム４人でスタートし、
��活�をする�となく約620チーム、
ナース（看護・介護士等）約6,500人に

管理部門約35人（間接費８％…他の
在宅ケア組織の平均は25%）

利用者約５万人、売上高約2.3億ユー
ロ（2013年見込み）

クライアントあたりの�ストは他の在宅
ケア組織の��

全国の在宅ケア組織のなかで利用者
���第１�、�業����高く 最
���用者�、オランダで最も成長す
る事業者

スウェーデン、ベルギー、アメリカ…

＜特徴：地域看護師よるﾄｰﾀﾙｹｱ＞

約65％が学士レベル以上の地域看護師

あらゆるタイプの利用者に対して
① 看護師によるニーズアセスメント・ケアプラン作成

② インフォーマルネットワークのマッピングと活性化

③ 専門職ネットワークのマッピング（家庭医・パラメディカ
ル・福祉・病院等）と連携・調整

④ QOL向上に向けたケア提供（介護・看護・ガイダンス）
※家事援助は関連組織Buurtdienstenと連携も

⑤ 共感的・社会関係支援の提供

⑥ セルフケアの支援 を実施

地域看護師が全プロセスに��を��
ケースマネジメントとケア・支援提供の�業はしない
（ジェネラリスト）

���の����業ではない��的ケア提供

セルフケア・インフォーマルネットワークと協働
を重視。専門職によるケアを次第にセルフケ
ア・インフォーマルケアに置き換えていく。

家庭医等とともに地域の予防プロジェクトにも
多く取り組む 23

（��）在宅ケア組織Buurtzorg
地域看護師等の��を活かしたトータルケア

図表19



と小さなバックオフィスが支える。最近のイノベーションとして、地域の
実態にあわせて予防プロジェクトに多く取り組んでいることも重要な点で
ある（図表 20）。
　今までのところ、地域包括ケアシステムの 5 つの構成要素のなかで、植
木鉢にあたる住まいには全く触れないできた。住まいは地域居住の基盤で
あり、諸外国における統合ケアに関する議論においても重要な要素とみな
されるようになってきた。オランダでは住宅政策は社会保障政策の中の重
要な 1 つと位置づけられており、ここで住宅政策について、今後の医療法
人のあり方などと関係するかもしれない部分を中心に簡単に話しておきた
い。
　オランダにおいて、住まいは長期ケアが提供される場として、エイジン
グ・イン・プレイス実現に向けて不可欠な資源と考えられている
（図表 21）。住宅政策はユニタリズム、社会住宅が全住宅ストックの約 3
割を占め、民間非営利の住宅協会の存在感が大きく、日本とはだいぶ色合
いが異なっている。適切な住宅供給は当局の責任と憲法で定められている
が、90 年代以降、国は住宅政策から次第に撤退し、地方分権が推進され
た（図表 22）。
　21 世紀の住宅政策では、近隣地区と地域の QOL の改善、社会的連帯の
強化、そして住まいとケアの連携強化、生涯住宅の供給といった観点が住
宅政策の面でも明確に位置づけられるようになってくる。
　住宅政策のありようは異なるが、社会保障制度改革国民会議等において
も地域づくりの担い手としての医療法人や社会福祉法人という議論があ
り、興味深いと考えられるのは住宅協会の実行領域として定められている
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＜組織の特徴：ｾﾙﾌﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄﾁｰﾑ＞

１チーム�大12人のナースが約40～60
人の利用者をサポート

利用者、看護・介護職の採用・教育、財
務、イノベーション等�てに��と��。

リーダーはいない、��ミーティング�
��と��の��とリフ�クション。

継続的な学習は利用者との��、チー
ムに�けるリフ�クションと
Buurtzorgwebが基本。

高等職業教育機関と独自の訓練コース
も設けている。

40~45チームに１人のコーチ。

バックオフィスは業務管理（ヘルプデスク
、介護料請求、労働契約・給与等）、イノ
ベーション、品質と戦略立案。各チーム
に事務職はいない。

＜ICTの活用：Health 2.0（Buurtzorgweb）＞
1. ERP～ア��ンタ�リティ

従業員・利用者データ、勤務時間・シフト管理、文書
共有、各チームのケア提供状況の把握（透明性）

2. OMAHAシステムに基づくEHR～品質管理

3. コミュニティ～ナ�ッジ��ジ�ント
ミッション共有と連帯感醸成

事例やイノベーションの相互学習

看護・介護職と管理部門のコミュニケーション

組織の意思決定

24

ご関心があれば：
http://www.igaku-shoin.co.jp/paperDetail.do?id=PA02986_04
及びオランダ大使館http://japan-jp.nlembassy.org/ ヘルシーエイジングセミナー資料
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内容である。
　前半部分は、伝統的に行われてきたことだが、「近隣・コミュニティに
おける QOL の向上」や、「ケアを必要とする人々への住宅の供給、ケア
との連携の改善」などが近年追加されてきている。今後、地域包括ケアの
担い手として医療法人等を考えるとき、こうしたコミュニティソーシャル
ワーク、地域全体の QOL の向上という機能、また実行領域ごとに計画・
実施・評価するという枠組み等は参考にする余地があるだろう。
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90年代の住宅政策
国の住宅政策からの撤退（住宅建設補助の中止と権限委譲）と���権推進

住宅協会の自立（��化・規制��）

21世紀の住宅政策
社会住宅建設抑制、持家政策推進

近隣��と�域のQOL改�、社会的連�強化 （��的アプ�ー�）

住��とケアの連携強化、��住宅の供給

テナントの発言力強化 等

住宅協会の6つの実行領域（BBSH）
低所得者層等のターゲットグループへの適切な住宅の供給

社会賃貸住宅のメンテナンス、リノベーション、新規建設等による質の維持

事業計画作成や住宅管理にあたっての居住者（テナント）との協議

財政的な持続性確保

近隣・コミュニティにおけるQOLの向上 ※1997年改正で追加

ケアを必要とする人々への住宅の供給（ケアとの連携） ※2001年改正で追加
26

図表22

地域居住の基盤としての「住まい」

25

住まいは長期ケアが提供される「場所」であり、地域居住を
可能にする重要な資源のひとつあるいは基盤とみなされるように

代�政策�当事者の自立・��の主�
→住まいとケアの新しい関係の模索（80年代～）

住宅政策の特徴
適切な住宅供給は当局の責任（憲法）

������（社会賃貸市場を民間賃貸市場に統合）

社会住宅が�住宅�ト��の32％、賃貸住宅の75％
国から認可された民間非営利住宅協会の存在感

特に戦後、住宅協会への建設資金融資・運営費補助、家主への家賃規
制、テナントへの家賃補助をつうじて大量の社会住宅建設

90年代以降財政的に自立（強固な財政基盤）、社会的起業家

近年は市街地再開発事業において主導的役割

インフラ環境省・地方自治体協会・住宅協会連合会・テナント協会
4者の垂直・水平的協議調整

図表21



　地域居住の推進に向けた流れは割愛させていただく（図表 23、24）。
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地域居住の推進
入所施設のマクロ予算を固定~事業者が本当に必要とする人に必要な
サービスを提供するよう仕向ける

ケアホームの入居判定基準の厳格化、高齢者住宅整備（施設や古い
住宅の改築を含む）への助成

個人向け家賃補助の充実

入所施設のケア・サポート機能の地域への展開

ホームケアの充実、24時間365日巡回サービス、予防重視の地域看護、福祉
サービス等の開発

インフォーマルケアや私費によるホームケア利用を促す

↓
ただし、90年代は高齢者の住まい選択やケアサービス利用行動に関する
仮定が実態と異なり、明らかに予算不足で地域における十分な
住まい・ケア・サポートを整備するには至らず。

27

図表23

住まいの質向上、住まいとケアのさまざまな組み合わせを模索

既存のケアホームやナーシングホームの現代化：ナーシングホームからケア
ホームへ、併設の高齢者住宅へ、近隣住民へのサービス提供（24時間巡回
ケア、デイサービス・ケア、食事、レク、ランドリー、美容等）

多様なサービス付き住宅の展開：独立の安全で保護された「生涯住宅」

＋ケア、サービスの組み合わせ（住居費・介護費その他サービス費用の切り
離し、低所得者へは家賃補助）

公共スペースに、より多様なサービス（娯楽を含む）を配置

認知症者等のための小規模住宅整備

プライマリケアセンター・コミュニティセンターを内包する生涯住宅エリア、
複合化、多機能化

サービスゾーン構想？？

Beter (t)huis in de buurtアクションプラン（インフラ環境省・保健福
祉スポーツ省協働） × Wmo

地方自治体・住宅協会・ヘルスケアソーシャルケア事業者・高齢者団体等
28

図表24



5．ケアの品質・監査

　次に、ケアの品質・監査の話題にうつりたい（図表 25）。
　オランダでは、個々の患者・利用者に対するケアの中身の「見える化」
とともに、ケア提供者の事業者レベルでの質評価の枠組み等が議論され、
アカウンタビリティの徹底を通じた継続的な質向上への取組みが進められ
てきた。
　前述のように、オランダでは分権性・受動性を特徴として福祉国家が拡
大してきており、柱状社会のもとで宗教・宗派別民間非営利組織が実施・
運営主体となってきた。医療費の増加を背景として 70 年代から 80 年代に
かけて公的介入強化へと舵が切られたが、医療資源配分の非効率化や待機
リスト増大につながってしまった。
　これを受け、医療サービスへのアクセスを保証しつつ効率を高めるため
の検討が行われ、1987 年にデッカープランと呼ばれるドラスティックな
改革案が出された。これは、医療保険の一元化、医療保険市場と医療サー
ビス市場双方における管理競争を基本的考え方とする急進的な市場志向の
改革案で、以降、次第に規制緩和が進められていく。
　年表で左側から 3 本目の矢印、市場政策に関して 90 年代市場志向・規
制緩和の流れに対応して質の保証・患者の権利と書き込んである。市場原
理を導入しながら、患者・利用者中心のケアを提供していくには、安全で
質の高いケアへのアクセスとサービスを選択できる環境の保証が不可欠と
なる。
　まず、監査機関は古くから発達していたが、いくつかにわかれていたケ
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品質��・監査をめぐる議論の��

戦後~1960年代：福祉国家の拡大（分権性・受動性）

財政支援・執行監督：国家（医療監査機関は早くから発達）

実施・運営主体：宗教・宗派別民間非営利組織（柱状社会）

70年代半ば~80年代後半：公的介入強化・規制強化、福祉国家拡大の終焉

1987年（デッカープラン）~：市場志向・規制緩和

1990年代~：質をめぐる議論の活発化

1995 ケア関連の監査機関の統合（IGZ）
質の保証

1993 ヘルスケア専門職法（WetBIG）

1996 ヘルスケア事業者の質の関する法律（KZi）
利用者・患者の権利義務、事業者の果たすべき機能

1994 医療行為契約法

1995 ヘルスケアサービスにおける苦情申立に関する法

1996 ヘルスケア事業者における利用者の参加に関する法

（1998 家主テナント協議法）

専門職のプロトコル、疾患別ガイドライン発達

民間の品質認証枠組みの発達（HKZ等） 30

図表25



ア関連の監査機関が 1995 年に統合された。
　質を保証しようということに関連して、2 つの法律ができた。1 つは専
門職個人レベルで、医師や看護師等定められた職種については一定の臨床
経験を前提に更新が必要となった。事業者レベルでは、なんらかの品質管
理システムを導入しなければならないことが 1996 年のヘルスケア事業者
の質に関する法律で定められた。
　それと併せて、患者の権利に関する議論も進んだ。事業者の果たすべき
機能と患者の権利義務についての法として、医療行為契約法、ヘルスケア
サービスにおける苦情申立に関する法、ヘルスケア事業者における利用者
の参加に関する法が整備された。また、居住者という立場における参加を
定めた家主テナント協議法が出されたのも同じ時期である。
　さらに、専門職によるプロトコルや疾患別のガイドラインが発達した。
これは、高く評価されるオランダの医療制度の効率性を支えている資源の
ひとつといえる。例えば家庭医療の質というときに、参考資料（「オラン
ダにおける家庭医療」）の 10 〜 11 ページに示すように、プライマリ・ケ
アの専門医としての教育のうえに、標準化されたケアが重視されており、
EBM のための 100 を超える診療ガイドライン、プライマリ・ケアの診療
ガイドラインがある。日々の診療内容は、ICPC（プライマリ・ケア国際
分類）に基づいて記録されており、長年にわたり蓄積された膨大なデータ
が分析可能で、最新のエビデンスを反映して診療ガイドラインは常に更新
されている。
　その後、2000 年代に入ると、デッカープランから 20 年近くを経て健康
保険に管理競争がとりいれられ、さらなる規制緩和、質・成果に基づく支
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2000年代：管理競争（短期医療保険）、さらなる
規制緩和、質・成果に基づく支払への検討

ケアオフィス（保険会社）における購買ガイドライン
の見直し

事業者団体等におけるベンチマークプロジェクト

2006 利用者・患者の経験に関する指標の設定
（CQ-Index）
責任あるケア提供に向けた質の評価枠組みの検討（
KVZ）
2007~ 見えるケアプログラム

2010年代：高い信頼・高いペナルティ、
監査機能強化 31

図表26



払いの検討が行われた。長期ケアに関しては、ケアオフィスにおける購買
ガイドラインの見直しにあたってアウトカムに基づく支払いが進められつ
つある（図表 26）。
　こうしたなか、事業者における自己評価、利用者への情報提供、監査機
関への情報提供の観点から質の評価指標を標準化することを目的として、
「責任あるケアの提供に向けた質の評価枠組み」構築に向けた検討が重ね
られた（図表 27、28）。
　例えば長期ケアセクターの場合は、監査機関と事業者団体、利用者評議
会と専門職団体と保険会社協会といった体制での議論を経て、10 の領域
について自己評価と利用者評価を行い、結果を公表することになった。
　近年は、高い信頼と高いペナルティという考え方に基づき、できる限り
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���るケア提供に�けた質の評価
枠組み（KVZ）
目的：事業者における自己評価、利用者への情報提供
、IGZへの情報提供の観点から質の評価指標を標準
化（継続的な検討の始まり）~見えるケアプログラムに
よる指標改善・適用・発展、データベース構築

検討体制（長期ケア）：IGZ、事業者団体、利用者評議
会連盟、専門職団体、保険会社協会

適用された評価の枠組み：10の領域と領域ごとの指標
、２年に１回の利用者評価、１年に１回の自己評価、
結果の公表（KVZに基づく評価とIGZによる監査結果を
掲載する公的なポータルサイト）

32

図表27
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�� 利用者��
（CQ-Index）

��者�������
組織レベル 利用者レベル

���������� ✓
������������� ✓
������ ✓
������� ✓ ✓ ✓
��������� ✓
��� ✓
������ ✓ ✓
�������� ✓ ✓
���������� ✓ ✓
������������� ✓

図表28



規制緩和するが、監査機関の機能を強化する方向にある（図表 29）。
　また、いろいろなガイドラインやケア基準等が出てきているので、改め
て医療・介護の見える化と質の継続的な改善に向けて国レベルでケア品質
研究機関をつくろうという話もしている（図表 30）。
　これから、できる限り質の高いケアを持続可能な形で実現していくうえ
では、オランダにおけるこうした取組みを参照できるところもあるのでは
ないか。特に個別の診療内容がコーディング、記録・蓄積されていること
により、ガイドラインが進化していくこと、さらに事業者レベルでも見え
る化がはかられていることは重要である。近年では、地域レベルで統合ケ
アの観点から評価を行うことも検討されている。
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����ア監査��

安全性、有効性、患者中心、アクセシビリティ、
公平性、効率性の観点から監査

評価と指導結果の公表

助言、勧告、懲戒、行政処分、刑事訴訟

34

図表29

���ケア�質����の��に���
国民・保険会社・IGZ等に対する医療・介護の透明
性を高め、質を継続的に改善

質の評価指標、疾患別ガイドライン、ケア基準、ベス
トプラクティス等の整理

患者・利用者中心、安全性・適時性・透明性・効率性
・有効性の高い

① ケア手法の開発・標準化、ベストプラクティス蓄積、技術
革新

② 質の評価指標のブラッシュアップ

③ ケアの質に基づく報酬のあり方の検討

④ 質の高いケア提供を促す監査・指導（IGZ）
⑤ 質の高いケアの購買促進（保険会社）
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図表30



6．職業資格の整備

　次に専門職のあり方について、これまでの会議では、医師以外の専門職
に関する議論はそれほど行われていないようなので、地域包括ケアを進め
ていくうえでの手がかりとして、オランダで多職種協働を高めていく観点
等から行われてきた関連職種の職業資格の見直しと、継続的な発展の仕組
みについて若干お話ししたい。
　まず、職種を問わずオランダの職業資格について、中等職業教育レベル
の整備・発展の仕組みをご紹介する（図表 31、32）。背景に、労働党政権
に代わってつくられた 1996 年の職業教育訓練法がある。労働市場のニー
ズと職業教育の結びつきを強化して、労働者の柔軟性とエンプロイアビリ
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��ン�の職業資格（中等職業教育レベル）

整備・��の�組み 1）背景

1996年職業教育訓練法

背景：労働市場の急速な変化・ｸﾞﾛｰﾊﾞﾘｾﾞｰｼｮﾝ進行

目的：労働市場�ｰ�ﾞと職業教育の�����化、労働者
の柔軟性とｴﾝﾌﾟﾛｲｱﾋﾞﾘﾃｨ向上

国レベルの資格枠組みと全国統一の職業資格の整備

中等職業教育の一貫性改善、中等職業教育と成人教育
の一本化（地域職業教育センター設置・・・介護福祉、技術
、経済、農業）

ｾｸ�ｰ�の職業教育訓練労働市場��ｾﾝ�ｰ�中等職業
教育��ﾞ�の全国統一職業資格の整備・��の��

37

図表31

38

図表32



ティの向上をはかろうという目的で、国レベルの資格枠組みの整備、中等
職業教育と成人教育の一本化等が行われ、セクター別の職業教育訓練労働
市場知識センターが中等職業教育レベルの全国統一職業資格の整備・発展
の基盤と位置づけられた（図表 33）。
　労働市場のニーズに応じて、例えばケアの領域では地域に根ざした統合
ケアを進めようという流れに即して産業界が中心になって職業プロファイ
ルを整理、これに基づいて産業界と教育界のステークホルダーが対話をつ
うじて資格プロファイルを整理、教育文化科学省の認定を経て全国に適用
する。
　ケアに関するセンターは、ヘルスケア、福祉、スポーツ領域を横断する
プラットフォームとなっており（図表 34）、例えばレベル 2 の部分に関し
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2）職業教育訓練労働��知識�ンター

機能

1. 産業界（使用者団体・専門職団体・労働組合）、
教育界（中等職業教育評議会・教育訓練機関）の
ステークホルダー協働による資格構成整備・発展

2. 実地訓練受入機関認定・質モニタリング

39

ステップ1 職業プ����ル整�
産業界が中心（専門的実践者により遂行されるべきﾀｽｸ）

ステップ2 資格プ����ル整�
ｾﾝﾀｰ�ﾌﾟ���ﾌｫｰ�と�る産業界教育界の��による
（2～3個のｺｱﾀｽｸ、ﾜｰｸﾌﾟﾛｾｽ、その定義と望ましい成果
、求められる知識・ｽｷﾙ･ｺﾝﾋﾟﾃﾝｼｰ、ﾊﾟﾌｫｰﾏﾝｽ指標）

教育文化科学省における認定

ステップ3 各教育訓練機関
におけるカリキュラム作成

全国に適用

図表33

3）�������������の����（Calibris）

40

課題は多いものの、産業界教育界が常に対話を繰
り返し、���化に対�し�職業������ﾙに���
資格������ﾙ�����������を���（硬直化させない）

ﾍﾙ��������������を�������������

ただし高等職業教育ﾚﾍﾞﾙ（ﾚﾍﾞﾙ5学士 以上）は
教育訓練機関が資格構成の発展を担う

出所：Calibris提供資料をもとに堀田作成。中等職業教育ﾚﾍﾞﾙのみ掲載。OT/PT/ST等は高等職業教育レベル。

図表34



ては、ヘルスケアと福祉を共通にするほうがいいとか、医師はヘルスケア
アシスタントをつくってもっと任せたいとか、常にこのプラットフォーム
での対話を繰り返すことで、もちろんいろいろと問題は山積みであるもの
の、より時代に合った形で資格構成を発展させようと努力してきている。
　それから、看護・介護職の資格構成をみると、連続的なものになってい
るのも重要である。モジュール認定であり、実地訓練の割合も高いことか
ら、働きながら学び続ける者が多い。継続的な学習を可能にする教育資源
や職業資格のあり方は我が国における課題でもある（図表 35、36、37、38）。
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��職業教育のレベル�
教育訓練ルート

コンピテンシーベースの職業教育訓練（EU）
部分資格制度（モジュール認定）
レベル1 アシスタント教育 半年~1年
レベル2 基礎職業教育 2~3年
レベル3 専門職教育 3~4年
レベル4 ﾐﾄﾞﾙﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ教育 4年

ｽﾍﾟｼｬﾘｽﾄ教育 1~2年
職業教育ルート 実地訓練20~60%
見習い訓練ルート 実地訓練60%以上
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図表35

看護・介護職�����（1997�）
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看護師
（レベル4）

（レベル3）

ヘルパー・
介護福祉
ヘルパー
（レベル2）

介護

ヘルスケア専門職法(Wet BIG)

看護師
（レベル5）

看護

ｹｱ
ﾍﾙﾊﾟｰ
（ﾚﾍﾞﾙ1）

ﾍﾙｽｹｱ
ﾜｰｶｰ

ｹｱﾜｰｶｰ

図表36
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������������看護��護�
����CAO���

44

ﾚﾍﾞﾙ3
ﾍﾙｽｹｱﾜｰｶｰ

ﾚﾍﾞﾙ4
看護師

ﾚﾍﾞﾙ5
看護師

図表38

（�����������������（2011����1～3�����

モジュール

ケアヘルパー
介護福祉
ヘルパー

ケアワーカー・
ヘルスケアワーカー

看護師 看護師

ﾚﾍﾞﾙ1 ﾚﾍﾞﾙ2 ﾚﾍﾞﾙ3 ﾚﾍﾞﾙ4 ﾚﾍﾞﾙ5
101 組織のなかでケアヘルパーとして働く ✓
102 家事援助の実行 ✓
103 日常生活支援 ✓
104 利用者との対話 ✓
105 個人と社会 ✓
201 理論に基づく仕事 ✓
202 家族支援 ✓ ✓
203 ADL援助 ✓
204 専門職間の対話 ✓ ✓ ✓ ✓
205 質の保証・能力開発（ケアヘルパー） ✓
206 社会の中での発達１ ✓ ✓ ✓
301 介護計画 ✓
302 基礎介護 ✓ ✓ ✓
303 予防と健康教育 ✓ ✓ ✓
304 看護入門 （✓）
305 ケアのコーディネート ✓
306 質の保証・専門性向上（ケアワーカー） ✓
307 社会のなかでの発達２ ✓ ✓
308 慢性疾患・身体障がい者、リハビリ患者のケア ✓
309 高齢者ケア ✓
310 精神障がい者のケア ✓
311 働く母親、産褥ケア、新生児ケア ✓
312 短期ケア △
313 産褥ケア △
314 高齢者ケア △
315 慢性疾患ケア △

図表37



7．我が国への示唆と課題

　 担 い 手 確 保 に つ い て は 時 間 が 迫 っ て い る の で 省 略 さ せ て 頂 き
（図表 39、40、41）、我が国への示唆と課題として 5 点挙げておきたい
（図表 42）。
　まず、いかにその地域に合った形で、地域を基盤とする統合を進めるか
ということが極めて重要だ。長期ケアを地域ケアとして再組織化する、そ
のための地方自治体機能の強化は諸外国共通の潮流といえる。
　次に、多職種協働プライマリ・ケアの充実である。プライマリ・ケアの
機能を制度上・教育上どのように位置づけるのか、我が国の文脈に即して
長期的に展望する必要がある。オランダにおけるプライマリ・ケアの専門
医である家庭医のように地域を診る医師や地域社会を強化しつつ連携を促
す人材といった、プライマリ・ケアの中核となる地域住民の伴走者のあり
方について、地域看護機能の再評価と充実という観点をあわせつつ、議論
することも重要だ。
　超高齢社会を迎え、複数の疾患を継続的に発症して死に至る方々が増え
ていくなか、地域包括ケアシステム構築に向けた議論の背景ともなるが、
地域で暮らす慢性疾患の方々をどう支えるかについても模索が重ねられて
いる（図表 43）。
　WHO でも推奨している慢性疾患ケアモデルにおいて、アウトカム向上
の基盤となるのは、活性化されたコミュニティにおける「情報・スキルを
得て活性化された患者」と「先を見越して準備ができた多職種チーム」の
生産的相互関係であるといわれる。これは急性期医療における患者−専門
職関係とは異なるものである。
　 慢 性 疾 患 ケ ア の た め の コ ア コ ン ピ タ ン ス も ま と め ら れ て い る
（図表 44）。5 つの柱は目新しいものではないと思うが、改めて患者中心
のコミュニケーションとは、lay expert、素人専門家としての本人の力を
引き出す自己管理とはなにか（図表 45）。さらに協働のなかに、よくいわ
れる多職種協働、すなわち他の提供者と、のみならず、患者と、コミュニ
ティと、が含まれていることも興味深い。
　疾患構造の変化とともに、専門職の役割も進化が求められることを前提
とすれば、オランダのように関係領域を通じた職業資格の継続的な発展の
仕組みを考えていくことは不可欠だろう。
　最後に、規制緩和や事務簡素化、質と成果に基づく制度や支払いに向け
た基盤整備等により、専門性が発揮される環境づくりとイノベーションを
促している点について触れておきたい。
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伝統：家族内ケア＋宗教基盤等の互助の枠組み

AWBZ導入：共助に基づくインフォーマルケアのフ
ォーマル化

Alpha-hulp:家庭におけるケア提供者のインフォー
マル雇用

PGB導入：フォーマルな雇用に基づく新たな市場

形成、家族ケアのセミフォーマル化、家庭における
ケア提供者のインフォーマル雇用の進展

Wmo導入：フォーマルな雇用に基づく新たな市場
形成

46

ケア提供��の��化

図表39

���ー�ーの確保定着��

イノベーション

イノベーションへの投資

専門職の裁量向上、規制緩和、事務など簡素化

質と成果に基づく支払に向けた努力

現任者の定着と能力発揮

見習い訓練ルートの補助、既得職業経験・訓練認定

医師のタスクの「代替」

パートタイム・プラス

新たな人材の採用・確保

地域労働市場の強化
47

図表40

当事者の自立・参加と
インフォーマルケアの支援

当事者の自立と参加

当事者主体の政策形成

患者・居住者の参加・権利の法制化

セルフケア・セルフマネジメント支援

インフォーマルケアの活用と提供者支援

48

図表41
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「地域を基盤とする」統合とコミュニティデザイン

多職種協働プライマリ・ケアの機能強化

セクター横断の対話に基づく
資格構成検討と継続的発展

イノベーションの進化

労働政策との連動

50

図表42

Wagner�の�性�患ケア�デル（CCM）
：���患者���職関係

51

コミュニティ 医療システム
資源と政策 ヘルスケア組織

セルフマネジメント 供給システム 意思決定 臨床情報
（自己管理）支援 デザイン 支援 システム

先を見越して準備が
できた多職種チーム

情報・スキルを得て
活性化された患者

生産的
相互関係

機能・臨床的アウトカムの向上

出所：Wagner et al.（1999、2001）

自�の生活を自�支��
�自��の��

��・��の��と���
（地域包括ケア研究会2012）

図表43

（��）���患ケアの��の
コアコンピタンス

1. 患者中心ケア
効果的なコミュニケーション

健康行動変容のサポート

セルフマネジメント支援

プロアクティブアプローチ

2. 協働（Partnering）
患者と

他の提供者と

コミュニティと

3. 質向上
プロセス・成果の測定

学習→変化

エビデンスを実践に反映

52

4. ICT
患者の登録

パートナーとのコミュニケーション

コンピュータ技術の活用

5. 公衆衛生視点
Population-based care
予防重視とケアの連続を横断する働き

プライマリケア主導のシステム

出所：WHO（2005）、Nolte and McKee（2008）

図表44



　専門職や事業者の裁量を高め、質の高いケアを効率的に提供していくた
めには、アカウンタビリティの向上が欠かせない。途中で触れた在宅ケア
組織がオランダのケア政策上も大きなインパクトを持ったのは、よりよい
ケア、やりがいのある仕事をより安く実現したことによる。個別のケアに
ついて、診療、看護・介護を通じて見える化をはかることは、標準化と質
のたゆまぬ改善を進めるうえでも極めて重要となる。
　また、さまざまな議論やプロジェクトが地域発・当事者発のボトムアッ
プで始まり、国レベルで設けられるプラットフォームがナレッジマネジメ
ントの場として機能し、必要に応じてボトムアップの議論や実践に基づい
てモデルやガイドラインを策定、それをトップダウンで適用することによ
りイノベーションが効率化されていることも注目の余地がある。他分野の
知見も踏まえてイノベーションを普及・促進する要件を検討することも今
後の課題といえよう。
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53
出所：Department of Health (2006) Our health, our care,      出所： http://www.selfcareforum.org/
our say: a new direction for community services

（��）NHS��とセルフケア
ケアを必要とする多くの人にとってセルフケアが重要、セルフケアは
Qol及び患者満足度↑医療資源節減につながる→セルフケア振興が

不可欠〔イギリス保健省（2005）『セルフケア白書』〕

「self-care continumm」という概念を用いて、セルフケアと専門職

ケアの配分や焦点が心身状況に応じて変化していくことを示すとと
もに、セルフケアサポートのあり方を整理する。

図表45
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