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■はじめに　―患者の治療ができなくなっている―...................................
　医療崩壊が広く患者・国民の知るところとなったが、内実は①医師不足によ
る救急、小児科、産婦人科、外科などの生活圏における病院、診療所の減少お
よび空白と、②デフレ不況や雇用状況の悪化の下、過重な患者負担3割による受
診抑制・治療中断、つまり患者数の極端な減少＜外来26万人減、入院7万人減
（1日あたり）―「平成20年患者調査」＞、③とりわけ98年以降の診療報酬マイ
ナス改定の連続、医療提供への冷遇評価による医療者の士気の減殺、④過重負
担による病院勤務医のバー
ンアウト、となっている。
　1961年の皆保険成立以
降、高度経済成長に随伴す
る形で、給付内容を充実し
てきた医療・社会保障は、
吉村保険局長（当時）の
『医療費亡国論』と前後す
る、81年の検査の多項目包
括評価（「マルメ」）に端を
発する診療報酬抑制策、84
年の健保1割負担（本則2割
負担）導入と部分的混合診
療の制度化（「特定療養費」）
による給付範囲縮小策で方
向転換が図られる。以降、
バブル経済の破綻、中曽根
内閣の「民活」、産業空洞化、アジアの大競争時代に突入し、経済界の意向に沿
い医療費の「経済との調和」が基調とされ、診療報酬マイナス改定の固定化、
橋本「構造改革」で医師養成数の削減（97年閣議決定）、患者負担2割となり、
小泉「構造改革」の下、患者負担が先進国で例の無い3割となり、混合診療の法
制化（保険外併用療養費）、性急な医師臨床研修の義務化が敢行され、「医療崩
壊」という形で社会問題化、政治問題化するに至っている。

　この間の医学・医療の進歩、医療技術・医薬品の開発・発展、患者の医療知
識の増大とIC（インフォームド・コンセント）などの納得要求の増大と医師選
別要求、医療事故報道の増加、情報過多・医療不信の増長、医療財政の逼迫、
雇用環境の悪化やデフレ不況、政権交代などの社会経済状況の変化の下、医療
制度や医療提供体制への改革が社会的要請となっている。

　「選択と集中」「持続可能性」と、医療・社会保障政策のキーワード、重点が
変遷してきているが、その意味してきたことは、日本の医療の特性である①皆
保険、②出来高、③自由開業制、④フリーアクセス、⑤医師の自由裁量、⑥現
物給付―の改変・否定であり、一時芽生えた社会保障「機能強化」へ舵をきる
ものではない。つまり、「いつでも、どこでも、だれでも」の医療が危うくなっ
ている。

　既に、80年代に170万床あった病院病床は、医療圏設定と病床規制による「医
療計画」並びに急性期入院医療偏重の診療報酬の点数誘導により、病床・病院
が選別淘汰され、一般病床90万床、療養病床34万床へとなり、必要数に程遠い
高齢者福祉施設の整備放置ともあいまって、多くの患者が行き場を失っている。

喧伝される在宅重視も24時間対応の在宅療養支援診療所の2万箇所目標は実現
が難しく、限界がある。既に、病院の機能別再編が一段落したことを踏まえ、
現在、診療所の機能別再編が「総合医」「登録医」導入などとともに着手・進行
している。
　また医療制度においては後期高齢者医療制度の混乱にみるように、様々な思
惑が錯綜し、迷走が続いている。医療給付においても対GDP水準でOECD諸国中
22位の低水準が固定化しており、このようなもと患者と医療機関を1対1の関係
に限定する給付の一元化や、免責制・民間医療保険の育成活用、医師数の定数
制と、薬局主導の処方内容変更権の付与など、新たな策動も始められている。
　このように、医療費抑制・管理の方針のみ一貫し、場当たり的で将来的視点
や構想力の欠落した医療政策に、患者・国民、医療者は翻弄され続け、混乱の
坩堝に落としこまれてきた。この現状からの脱却、方向転換を図るべく、ここ
に政策提言を発表し、多くの議論に付したい。

■患者の状況...................................................................................
　皆保険発足当時の結核、肺炎・気管支炎、胃腸炎などの感染症を中心とした
疾病から、現在は悪性新生物、心疾患、脳血管疾患など慢性疾患が中心となり
疾病構造が変化をしている。
これらは医療の普及、医学の
発展とともに、食生活の変
化、生活習慣の変化および高
齢化を主因とするものであ
る。とりわけ糖尿病は国民
10人に1人と急増、また昨今
は社会状況を反映し精神疾
患の増加が目立っている。
　しかしながら、医療・医学
の進歩、発展の一方、十分な
医療を受ける機会が奪われ
ている。
　2003年に患者の受診時の窓口負担の3割統一（3歳～70歳）となって以降、患
者数が極端に減少しはじめている。そのことは厚生労働省統計の「医療費の動
向」でも（01年→08年）受診延べ日数が▲1.7億日と減少（▲6.1％）、「患者調
査」では1日あたり患者数が（05年→08年）外来22万人、入院7万人と大きく減
少とあきらかになってい
る。また昨年公表された
「2007年社会保障・人口
問題基本調査」で過去1年
間に病気でありながら全
く医療機関を受診できな
かった世帯が全世帯の
2％、実に105万世帯252万
人に上っており、その理
由は 健 康 保 険 未 加 入
14.2％、「自己負担割合が
高い」などの経済的理由
38.4％と、計5割以上が経
済的理由による。
　患者負担の過重さによ

る受診の手控え、中
断などの受療行動
の抑制は、皆保険の
ない米国以上であ
り、日本医療政策機
構の2007年調査で
も受診控えの経験
のある国民が米国
24％に対し、日本
26％と世界一の高
さとなっている。当
協会が今年3月に
行った全国調査で
は、国民の28％が治
療手控えの経験が
あるとしている。
　しかも米国の医
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◆施設の種類別にみた推計患者数
入院

増減2008年
（平成20年）

2005年
（平成17年）

▲70,400人1,392,400人1,462,800人総数
▲59,000人1,332,600人1,391,600人病院
▲11,400人59,800人71,200人一般診療所

（厚生労働省「平成20年患者調査」より作成）

外来
増減2008年

（平成20年）
2005年

（平成17年）
▲227,400人6,865,000人7,092,400人総数
▲138,900人1,727,500人1,866,400人病院
▲120,900人3,828,000人3,948,900人一般診療所
32,200人1,309,400人1,277,200人歯科診療所

◆病床の種類別にみた病院病床数の推移

（厚生労働省「医療施設調査」より作成）
（国立社会保障・人口問題研究所

「2007年社会保障・人口問題基本調査」より作成）

◆過去1年間の間に医療機関に「健康ではなかったが、
　行けなかった」とした人の行くことができなかった理由

◆過去1年間の医療機関の受診状況

◆受診延日数の推移 ........................... （単位：億日）

保険
薬局

総計
歯科医科

5.784.1323.928.1平成13年度（2001年）
6.034.1723.427.6平成14年度（2002年）
6.204.1423.127.2平成15年度（2003年）
6.484.1823.027.3平成16年度（2004年）
6.644.2222.927.2平成17年度（2005年）
6.904.1822.827.0平成18年度（2006年）
7.074.1222.626.7平成19年度（2007年）
7.204.1222.226.4平成20年度（2008年）

（厚生労働省「平成20年医療費の動向」より作成）
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療改革とは逆行し日本は皆保険が有名無実化しはじめており、2000年より義務
化された国民健康保険の保険料滞納世帯への資格証明書（10割負担で事後に7割
分を滞納保険料と相殺）の発行により、現在34万世帯が事実上、医療機関にか
かれない状態となっている。なぜなら資格証明書は10割負担であり治療費の全
額を用立てしなければならないためで、3割負担の保険証世帯に比べ受診率はそ
の2％にも満たないからである。
　更には医療費抑制のための病院病床の削減策と急進的な「在宅化」により、
家庭介護力などを無視した施策が推進され、多くの患者は入院先の確保に途方
に暮れている。

■医療機関の状況..............................................................................
－医療崩壊はシンボリックな表現だが、90年代から亀裂は生じている―

　日本の病院数、病床数は、病床規制の「医療計画」（医療法）の導入もあり、
1990年初頭の1万病院170万床をピークに9千病院160万床（一般病床90万床、療
養病床34万床、精神病床35万床、結核病床1万床）と減少の一途をたどっている。
また、平均在院日数の短縮のため、長期入院が不採算となる診療報酬上の措置
を講じ、かつての40日（84年）から半分の19日（08年）と大幅に短縮した。
　また70年代からの高齢化に政府は向き合わず、特別養護老人ホームなどの老
人福祉施設の建設放置、未整備のもと、機能を代替した感のある老人病院を制
度化、療養病床としてふるいにかけ淘汰してきた。
　今また一般病院は90日以上の入院は不可とし、療養病床も重度以外の患者は
入院できない措置が今次診療報酬改定でとられている。
　一方、診療所の倒産は増加傾向となり、これまで毎年施設数は増加してきた
ものが09年にはついに全国的に減少に転じた。過去3年では12県、ここ1年では23
都道府県で診療所数が減少しており、第一線医療が危うくなっている。日本の
外来患者の7割を診療所がみていることを鑑みれば、非常に危惧される。
　地域からの医療機関の消失は、銚子市立病院の閉院に象徴されるように、民
間病院だけではなく自治体立病院にもおよび、函館市まで連絡船で通院する青
森の佐井市など限界過疎地のみならず、全国に広がっている。都市部も例外で
はなく、横浜栄区や横須賀市は産科病院が既にない。京都府の北丹地域は脳卒
中の急患受け入れ病院はゼロ、最短の舞鶴の国立医療センターまで車で2時間で
ある。循環器外科、脳外科のない地域は多くなっている。
　これら「医療崩壊」と報道される事象は、80年代の徹底した低医療費政策の
下、90年代から生じ始めている。小児科で有名な都内の病院の病棟閉鎖、千葉
大病院の小児科女医の過労死など、いわゆる不採算医療で綻びが顕著となり、
これに医学部定員削減の97年閣議決定、98年度以降の診療報酬マイナス改定、
社会保障費の1.1兆円削減、医療事故報道の過熱、卒後臨床研修義務化が重なり、
国民の多くに問題が知れ渡るようになったのである。
　医療の高度化の下、経済評価が不十分なまま医療者は過密、過重労働を強い
られており、小児科の過労死や自殺に象徴される医療者の疲弊が蔓延しつつあ
る。報道沙汰にはならないが、開業医の自殺、うつ病も目立つようになってい
る。

■日本の医療の力量、第一線医療の果たしている知られざる役割..................
　日本の医師、看護師数はOECD平均に比して2/3程度であり、医療費規模も対
GDP比7.9％と極めて低い（平均8.9％。1％は日本円換算で5兆円）。この中でWHO
の健康達成度は世界1位を成している。この評価基準は健康寿命、健康寿命の地
域格差、患者の自主決定権、治療への満足度、地域・人種などによる患者対応
の差別、医療費負担の公平である。また医療の質においてもOECDで、がん、循
環器、糖尿病、筋骨格系疾患、精神疾患、医療事故の死亡率の低さはAランクで
総合評価は世界一である。
　このことの意味内容が、あまり国民の側には理解されていないきらいがある。
　医療環境について3時間待ちの3分診療と揶揄されるが、世界の多くは「登録
医」制のため検査に数ヶ月待ちが常識、英国は入院待ち100万人が常態化さえし
ており、日本は当日診療であり実際は50分待ちの5分診察（病院）程度である。
医療機関の選択の自由が患者に保障されている日本と、そうではない欧米諸国
とでは明かに利便性、医療へのアクセスの機会が異なっているのである。
　また、医療内容について代表例でいえば、諸外国では日常的ではない、超音
波診断、CT、MRIなどは病院でなくとも診療所の段階で検査が行われており、
世界の4割を保有する日本だからこそ、それを享受できる環境にある。開業医レ
ベルでの硬膜下血腫の発見も一般的である。
　医療は人的集約労働であり、医療費に占める人件費の割合は5割と高い。つま
り、低医療費の下、医療機器への投資も積極的に行い、医療パフォーマンスが
高いということは、医療者の献身・犠牲の上に成りたっているということにな
る。事実、当会の合理的試算では全産業平均の半分の賃金で働いている計算に
なる。
　脳外科、循環器外科などの救急医療については、テレビなどで目にする機会
もあり、国民が仄聞して一定の知見はもっていると思われるが、第一線医療の
実情については多くがよく知らないというのが本当のところだと思われる。

よって、総合医や登録医の話が、
概念規定が一様ではないまま、審
議会等で議論されている。
　日本の開業医の多くは、大学病
院、基幹病院、地域の中核的病院
に勤務し、自らの専門領域の技量
を高めた後に、開業するスタイル
をとっている。つまり、専門医が
開業をしており、経験年数を積み
ながら専門外の領域の技量を身
につけているのである。欧州諸国
のように、聴診器1本の軽装備の
専門医への振り分け機能を期待
された「GP（General  Practitioner）」
とは違うのである。実際上も医
学・医療が世界一の日本で、GPな
り総合医がほかの専門性の高い
各分野にどう振り分けていくの
か。それにはより高度・広範な知
識が必要となり、医療知識の半減
期が短い現在、最低でも5年後に
医療・医学全般を学びなおすこと
を余儀なくされる。つまり機能化
が疑問視される。昨今、医療崩壊が問題とされ、勤務医から開業医への転進が
まことしやかに喧伝されているが、雪崩を打ったような事実は数字上もなく、
開業の多くは自身の理想の医療の追求・実現である（日医調査、北海道医師会
調査）。

　ゆえに現実には内視鏡、肝生検、心電図読影、冠動脈撮影、白内障手術など、
設備や力量を備えた専門医が数多く開業し、病院への患者紹介や検査依頼では
なく、診療所間の連携で完結している例が数少なくない。
　また、線維筋痛症など難治性疾患は病院で診断はついても、疾病の維持・管
理は第一線で行っており、脳卒中もいまや早期に第一線に戻されてくる。糖尿
病のインスリン導入も、教育入院で2週間も病院に入院できる余裕はなく外来で
導入しているし、便潜血の精密検査も開業医に依頼するほうが実際的になって
いる。
　当然ながら、これらは第一線医療の充実を物語っており、事実、先述したよ
うに日本の外来患者の7割は診療所が診ているのである。
　また、診療所批判がマスコミなどで時折流されるが、休日急患診療所に輪番
で詰めたり、日常的に学術講演会への出席や講師を務めるなど研鑽や研修に励
み、公衆衛生事業や学校医など、診療所外での社会活動も多くが参加している。
病院勤務医とは違う形で、その技量を診療以外に発揮し、日本の医療・保健を
支えているのである。この点も、
諸外国とは大きく異なっている。
　日本の第一線医療は、自由開業
医制であり、開業資金・開業地選
定・診療所経営は全くの個人責任
で行い、公的医療を公共料金と公
的ルールの下、提供するという形
をとっているが、これも日本独特
の仕組みである。

■提言の基本的視点...........................................................................
　生存権保障をうたった憲法25条の実現、社会保障の必要十分原則・応能負担
原則、現物給付を基本とし、これまでの日本の医療文化を断絶させないため、
緊急性の高い次の9点、①医師養成と自由標榜制、②医療の機能分担と提供体制、
③医療者の身分保障と健康保障、④医療保険制度、⑤混合診療の廃止、⑥診療
報酬のモノと技術の分離、⑦医療費財源、⑧医療情報の管理、⑨医療倫理―に
絞って提言する。尚、昨今、医療を産業化、市場開放するため商品化する様々
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（厚生労働省「平成20年医療費の動向」「平成20年患者調査」より作成）

◆医療費の配分割合と患者数割合

（「平成21年版　厚生労働白書」）

◆国民医療費　医療機関の費用構造
    （％） ...................................... （平成18年度）

（コメント）
人件費が医
療機関の費
用のうち半
分を占めて
いることが
分かる。

医療
事故の
死亡率

乳児
死亡
率

精神
疾患の
死亡率

筋骨格系
疾患の
死亡率

糖尿病
の
死亡率

呼吸器
疾患の
死亡率

循環器
疾患の
死亡率

がん
の死
亡率

若年
の死
亡率

健康へ
の自己
評価

平均
寿命

ＤＣＢＣＢＢＢＡＡＡＢオーストラリア
ＤＡＡＡＤＡＤＢＡＡＣオーストリア
n.a.Ｂn.a.n.a.n.a.n.a.n.a.n.a.n.a.ＡＣベルギー
ＢＣＢＣＣＢＢＢＢＡＢカナダ
ＡＢＤＤＢＣＣＤＢＡＤデンマーク
ＡＡＤＢＡＡＤＡＢＢＣフィンランド
ＣＢＢＢＡＡＡＢＢＡＢフランス
ＣＢＢＡＢＡＤＢＡＢＣドイツ
ＣＢＢＤＢＤＣＣＡＡＣアイルランド
ＡＢＡＢＣＡＢＢＡＢＢイタリア
ＡＡＡＡＡＣＡＡＡＤＡ日本
ＡＢＣＢＢＣＢＣＡＡＣオランダ
ＡＡＣＢＡＢＢＢＡＡＢノルウェー
ＣＡＣＢＢＡＣＡＡＡＢスウェーデン
n.a.ＢＣＣＡＡＢＡＡＡＡスイス
ＢＣＣＤＡＤＣＣＢＡＣイギリス
ＣＤＢＣＣＣＤＢＤＡＤアメリカ

健康達成度の総合ランキング
Ｂオーストラリア9Ａ日本1
Ｂカナダ10Ａスイス2
Ｃオランダ11Ａイタリア3
Ｃオーストリア12Ａノルウェー4
Ｃアイルランド13Ｂスウェーデン5
Ｄイギリス14Ｂフランス6
Ｄデンマーク15Ｂフィンランド7
Ｄアメリカ16Ｂドイツ8

（Conference board of Canada資料より作成）
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な策動があとをたたないが、これらにわれわれは与するものではない。

■提言1　医師養成、医学教育　自由標榜制............................................
　08年に政府は初めて「医師不足」を公式に認め、97年閣議決定を見直し医学
部入学定員を増やしたが、現実には医療崩壊を回復するには至っていない。
OECD平均に比して12万人不足といわれるが、単純な定員増だけでは、将来的
な人口減少を勘案すると医師過剰問題にもいずれ帰結しかねない。また医師養
成数増は、医学教員の増加、医学施設の増加を合わせ考えなければ画餅に帰す。
　今後の人口減少を踏まえ、医学生が第一線に出る10年後を見据え、医療需要
との均衡を考慮した養成計画の立案を大学医学部、基幹病院（地域中核病院）、医
師会の関係者による検討会で立案し、財政的に手当てする。
　医師養成にあたり、県立大学、市立大学などには自治体財政を投入している
ことを鑑み、卒業生の地元就職5年を義務づけする。
　また、医学教育については、卒後研修の彌縫策的な見直しが行われているが、
積極的評価のある一方で指導医確保のための市中病院からの派遣医師の引き上
げが医療崩壊の引き金になっている。また医師のキャリアパスをプライマリケ
アへと一元的に閉ざし、基礎医学や公衆衛生分野の危機の弊も指摘されている。
　これまで大学・市中病院の勤務を経て開業するという医師の一般的なキャリ
アパスにより、「屋根瓦方式」といわれる、専門性を柱に患者に応じたプラスア
ルファの診療能力をつけていくという実践型教育で日本の医療は長らく支えら
れてきた。しかし、研修医の身分保障がないまま実質無給で戦力とされ、結果、
アルバイトにあけくれ、専門性の偏りなども問題として指摘され現在の卒後臨
床研修義務化に行きついている。
　卒後教育は、努力義務として従前に戻し、卒前教育の充実を図る。また研修
医の身分保障を賃金においては公務員基準で、国が保証する。
　昨今、総合医、家庭医、登録医など制度輸入の議論が盛んだが、医療費抑制
による企図と結託した議論が散見される。要は患者が医療機関を選択する際の
最初の情報の確度と、その後の適切な橋渡しの担保に問題がある。この点で自
由標榜制は問題が従来から指摘されているが、これに一定の規制ないしはルー
ルを適用する。具体的には自身の専門を第一標榜とし、第二標榜は関連群で複
数、対応可能な科目は第三標榜として掲示することを義務付ける。尚、現行の
科目と部位、症状、療法などの組み合わせでの標榜は活かすこととする。
　また、再燃する定年制、定数制の企図は、多くの高齢医師が地域医療に貢献
している現状を踏まえておらず、これには反対する。

■提言2　医療の機能分担、提供体制....................................................
　病床規制、病院の選別淘汰、急性期偏重施策の下、第一線医療は群雄割拠と
なっているが、都市部と地方、無床と有床で、そのありよう、役割が違ってい
る。また、保健所
機能の縮小によ
り、患者の掘り起
こし機能が衰退。
従来の基本健診に
とってかわったメ
タボ健診への特化
による、保健事業
の劣化のもと、ど
う地域医療を再構
築していくのかが
問われている。
　これに対し現
在、政府は病院を
急性期病院、亜急
性期病院、慢性期
病院（療養病院）
とし、在院日数を
30日、90日、180

日で区分し、地域医療支援のもと病院を系列化、診療所も医療計画の4疾病5事
業で診療所数を限定しようと動いている。
　当然ながら、全国各地人口10万単位に、奇麗にこれらの施設が整備され、ベ
ルトコンベヤー式に病状の段階に合わせて、施設移動がスムーズにできるわけ
ではない。この国において高齢者の入院先の確保は政治家への国民陳情の筆頭
であり、入院施設の稼働率は高く空きがない。この施策の根本を改めずに机上
のプランで病院経営や患者行動を誘導しようというのは本末転倒である。
　自由開業医制の歴史を持つわが国で計画配置はなじまない。診療報酬で「ハ
コもの」配置を誘導しても意味がない。現場では疾病状態に応じた診療所間の
連携が進んでおり、機能分担、機能分化はなされている。これが患者・国民に
見えるようにすることが第一である。
　また官製の機能分担ではなく、全国各地の現場の医師に委ねた機能分担のた
めの委員会で方策を検討させ、そこに必要な制度的、財政的バックアップをす
るように改める。
　診療報酬も患者の病態と治療に対して評価されるよう、施設基準方式を改め
「患者基準」（仮称）方式とする。

■提言3　医療者の身分と健康の保障....................................................
　病院勤務医の切実な要求は、連続勤務せずに休日が保障されることである。
労働基準法に抵触する「当直」は、医療界では医師の自己犠牲により支えられ
てきた。まずは、勤務医の健康の確保のための休日体制の保障と激務に報いる
賃金保障の必要があり、診療報酬の病院評価を1.5倍とする。
　また昨今の病床削減と高齢者の退院強要策の下、在宅での急変時に救急車で
来院するという事態になっていることは否めない。機械的な退院強要策は改め
る。
　また病院の地域輪番制の広報の徹底、軽傷救急の際の大病院集中による弊害
の教育・周知など、国民の啓蒙に政府、行政機関が努めることを義務とする。
　開業医、勤務医含め、時給1万円相当の賃金保障となるよう診療報酬の評価を
適正にする。

■提言4　医療保険制度　制度一本化と患者負担の廃止..............................
　医療の現物保障の健保法の趣旨に立ち返り、「受益者負担」「自己責任」の具
体化である患者負担を廃止し、経済力の多寡による受診時の障壁を取り払う。
提言7でも触れるが、保険料と公費で賄うことを基本とする。
　また、職域、地域に応じて分立している医療保険制度を一本化する。これま
での制度改革は「負担と給付の一元化」を掲げ、7割給付（患者3割負担）の給
付一元化を図ったが、実際上は健保組合や国家公務員共済など財政力の高い組
合は付加給付があり、必ずしも一元化とはなっていない。また負担に関しても、
協会けんぽと大企業の組合健保における被保険者の保険料負担割合の格差、事
業主負担のない国保との格差も大きい。とりわけ、近年の非正規雇用の増大・
固定化が国保財政に与える影響は大きくなっている。
　これを所得再分配機能と応能負担原則の徹底の観点から、制度分立のままで
負担と給付の一元化を図るのではなく、制度を一本に統合、財布をひとつにす
る。
　具体的な制度設計は、①被保険者は保険料を収入への定率比例で納入する。
②事業主は事業規模（事業収益と雇用人員）に応じた累進的な保険料を納める。
③保険料徴収（納入）は職場または市町村を通じて行う。④国庫は必要財源を
完全に補填する形とし、都道府県・市町村の公費はその10％ずつとする。
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（厚生労働省「平成20年　医療施設調査」）

◆病床の種類別にみた病床利用率

対前年
増減

病床利用率
平成20年
（2008年）

平成19年
（2007年）

病院
▲0.581.7％82.2％　　全病床

▲0.290.0％90.2％　　精神病床
0.22.4％2.2％　　感染症病床
0.938.0％37.1％　　結核病床

▲0.775.9％76.6％　　一般病床

▲0.190.6％90.7％　　療養病床
0.394.2％93.9％　　介護療養病床

療養病床を有する診療所
▲2.172.3％74.4％　　療養病床
0.880.2％79.4％　　介護療養病床

◆「屋根瓦方式」の実践型教育により日本の医療は支えられてきた

（神奈川県保険医協会開催「医療問題研究会」嘉山孝正氏＜中医協委員＞講演資料　2010.5）

後期高齢者
医療制度国保組合市町村国保共済組合組合健保協会けんぽ医療保険

種別

広域連合業種別組合市町村共済組合健保組合全国健康
保険協会保険者

市町村連合弁護士・
理容業等市町村公務員・

私学教職員会社・会社群公法人（母体）

471651,788771,4971保険者数
13,458千人3,522千人35,970千人9,023千人30,337千人34,705千人加入者数

4,394千人15,906千人19,496千人　被保険者
4,629千人14,431千人15,210千人　被扶養者

286千人21千人20千人117千人20千人34,705人平均
加入者数

41.2歳56.1歳41.1歳43.3歳平均年齢
個人個人個人個人＊個人＊個人＊加入単位

個人世帯世帯個人＊個人＊個人＊保険料
納付単位

均等割＋
所得割応益割＋応能割3.12～

10.00％
9.34％
（平均）保険料率

なしなしなし55.1対44.9
（平均）5対5労使割合

39.3万円37.1万円28.5万円平均標準
報酬月額

291万円131万円370万円程度229万円程度1世帯
年間所得

6.4万円
（個人）28.5万円14.3万円17.1万円

（個人）
15.8万円
（個人）

1世帯
保険料

6.4万円28.5万円14.3万円38.2万円31.5万円労使合計
保険料

1割就学未満2割　一般3割　70-74歳1割保険給付
給付費の
33.3％

給付費の
32～55％

給付費の
43％なし定額

（予算補助）
給付費の
13％国庫負担

（厚生労働省「平成22年　厚生労働白書」等より作成）

◆医療保険制度の比較　　　＊は厳密には個人ではない
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■提言5　混合診療の廃止、現物給付の充実............................................
　現在、保険外併用療養費制度として、先進医療技術、医薬品・医療機器を対
象とした「評価療養」と差額ベッドや180日超の入院やリハビリなどの「選定療
養」の混合診療が法制化されている。概ね全ての混合診療に対応するとされて
いるが、①通常医療でありながら給付外とされているもの、②療養環境の改善
（差額ベッド）は保険給付化しないなど、給付充実と反する性格を帯びている。
また給付化の過渡的措置として、臨床試験（治験）や高度医療専門家会議の
「施設基準」設定など有効性・安全性の担保を度外視し、治験を前提にしない
未承認の医薬品、医療機器の使用、自院の倫理審査委員会の了解のみでの先進
医療の保険給付との併用など、現物給付、必要十分・最適保障の健康保険の根
幹を崩す事態が進行しつつある。
　よって、医学的に有効性・安全性の確立された医療技術、医薬品、医療機器
は保険導入することを堅持し、差額ベッドなど選定療養の廃止、評価療養は保
険導入の「検討対象」から「導入前提」と性格を変更し、治験等の有効性・安
全性の担保措置を絶対化すること。
　尚、代替薬品のない人道的救済などは、健康保険とは別の枠組みで制度化す
ること。

■提言6　診療報酬のモノと技術の分離評価............................................
　現在の診療報酬は技術・労働、モノ、管理の評価が混然一体となっているこ
と、診療所であれチーム医療が展開されているにもかかわらず戦後の1人診療
所の評価体系を出発とした接ぎ木的体系であること、積算根拠が不透明なこ
と、概してモノ偏重であることが、主な問題、矛盾点である。
　この解決のため、まずは①1981年の診療報酬改定まで原則とされた物価スラ
イド制を復活させること、②その前提として81-2010年までの物価・人件費を
鑑みた補正を行うこと、その上で③技術・労働、モノ、管理と区分けし、技
術・労働評価の指数化・定量化（時間・難易度・ストレス・人件費・危険率）
を図ること。外科系技術料に限らず内科系技術料についても知識・判断と重篤
化の回避率などの指数化に配慮すること。
　尚、専門医の技術評価や、ドクターフィー、ホスピタルフィーに関しては、
上記で触れた現行の診療報酬の改善の後に、評価手法のみならず是非について
も慎重な議論の上での検討課題となると考える。

■提言7　医療費規模と財源................................................................
　医療費規模のOECD平均への引き上げは政治課題となっており、その早期実
現を求めるものであるが、当会は医療の再生産を保障する医療費規模につい
て、合理的な指標に基づく積算を行い現在の33.6兆円から8．3兆円（06年度
ベース）の増額が必要だと考えている。
　内訳は人件費14兆9,898億円＋管理費6兆1,742億円＋外部購入費用（医薬品
等）16兆4,543億円＋医業再生産費用3兆8,236億円＝41兆4,419億円、である。
　また、この財源は、保険料と国費・公費の税金で賄うべきだと考えている。
つまり、先述の制度一本化およびそれまでの移行期間においても、応能負担原
則を強化しても、現行水準からの国民的な「負担増」は不可避であり、その合
意形成が必要と考える。
　そのため負担増にあたっては、今後の追加的負担については国、事業主、国
民が三者等分の財源負担となることを法定化する。具体的には「国庫30％、地
方10％、事業主保険料30％、被保険者保険料30％」と指標化し、この範囲にお
さまるよう国庫負担の調整を図り、事業所規模、所得規模を鑑みた応能負担強

化の傾斜配分とする。そしてこのルール化の後、既存分の財源にも適用し、公
正・公平感を醸成する。
　また、国庫については所得税、法人税、証券優遇税制、資産課税の見直しを
優先し、先行実施する。また、兆円規模の資金調達能力を鑑み、使途を医療に
限定した消費税の活用を考慮する。このような形で公正・公平感を醸成するこ
とを念頭におく。
　基本は医療の再生産の保障であり、日本の医療文化であるフリーアクセスの
継続のための財源でもあり、また患者に質の高い医療の提供をし健康度を高め
医療費を真の意味で適正化し、逓減した（浮いた）財源を医療に再投資し良循
環を形成することである。

■提言8　医療情報の管理　社会保障背番号制.........................................
　医療情報のIT化、効率化と喧しいが、医療情報は①レセプトなどの医療保険
事務情報、つまり医療費情報と、②カルテ、看護記録、検査データ、画像診断
情報、つまり患者情報、診療情報の2つに大別される。
　前者は低医療費政策の下、実施した医療を十分には評価していない保険ルー
ルという制約下で経済評価されたデータであり、それは疑似的、間接的、代替
的に医療内容を反映したものでしかない。つまり医療費の管理・抑制のための
データとしての利用は可能であっても疫学的には意味がなく、医療経済学的に
利用価値があるだけである。医療現場での診療連携および患者にとって有用な
情報は後者であり、電子カルテひとつとってもベンダーごとにフォーマットが
違い統一化されていない状況の下、検査・画像データと診療情報が、連携医療
機関で相互共有できるかがポイントでありこれで十分である。すべての医療情
報の電子化に拘泥することは本末転倒であり、救急現場でパソコンを起動し電
子カルテを入力するより紙カルテが合理的である。昨今のEHR、PHR（MY病
院構想）のビジネスモデルも、医療の実態に無知な皮算用にすぎない。これら
は自身の健康情報の自己管理を患者ができることを前提においたモデルであ
る。しかし、実際に患者が自己管理をきちんとできるのなら、生活習慣病は現
在のように沢山は存在しないのである。現場は健康教室の夜間開催や食事指導
などの多種多様の実践と試行錯誤を続けて現在に至っており、このビジネスモ
デルで状況が一変しないことは明らかである。
　また国による診療情報のデータベース化も、医療の効率化、検査の重複の排
除などと結びつけて語られているが、IT関連の巨大市場の形成とそのための国
税の投入が透けており、日々刻々と変化する患者を前にする医療現場では有効
性に疑問符がつく。
　現実的で実際的なことは、診療データの連携共有が希望する医療機関間で可
能となるような端末などの環境整備へ、国が補助をすることを提案する。
　また、医療の情報化に絡む社会保障背番号制であるが、これは年金・医療・
介護などの個人の一生涯の社会保障給付を一定額と定め、個人会計勘定を管
理、給付の足切りをするための道具として90年代から温め続けられてきたもの
である。戸籍完備の日本ではその必要性は乏しく、米国のそれとは別物であり
欧州でも同様のシステムなどは存在していない。われわれは不要と考えてい
る。

■提言9　患者教育　医療者と患者の医療倫理　医療ガバナンスの確立..........
　巷にある高度医療機器を備えた大病院神話、大病院志向や、薬信仰、検査
データ信仰とあいまって、医師の診察・診断や治療方針、指導、管理などの、
無形技術への国民の評価が総じて低く、診療報酬でも十分な経済評価が得られ
ていない。例えば日本の初診料2,700円、再診料690円に対し、米国は各々
12,000円、8,500円である。
　また、大学病院や公立病院、高度救急・救命センターなど、その機能や役割
への理解や、医療が一次医療、二次医療、三次医療と重層構造で相互補完と連
携をしている現実認識を欠いた場面が日常、多々散見される。
　これらは医療関係のテレビドラマの功罪や、マスコミ報道の一面性や限界性
に起因する部分が大きいと思われる。また核家族化や、土地高騰やライフスタ
イルの変化による職住一体の医療機関開設が叶わなくなっていることなど、い
くつかの要因が絡まって受療行動が変化している。
　医師―患者の信頼関係の基盤を強くし、医療資源の有効活用の観点から、無
秩序な受診を是正するために、家庭の医療的な基礎知識及び医療機関のかかり
方に関する教育を初等教育で義務付ける。あわせて医療者がこの教育に積極的
に関与することとする。
　このいわゆる、医療モラルの確立であるが、患者のみならず医療者にも当然
求められる。そのため、医療者の情報開示、自浄作用、自律統治機構の確立の
枠組みを構築する。　
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◆保険外併用療養費制度の概要
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◆国民医療費の構成割合


