
はじめに─日本の医療の質と水準

２００２年の健康保険法等の改正に際して，医療

制度の抜本改革の議論がなされた。これを踏ま

えて２００５年３月に「医療制度改革の基本方針」

が閣議決定され，診療報酬体系に関しては改定

ごとに見直しを図り，新たな高齢者医療制度創

設及び保険者の再編・統合を２００８年度を目処に

実現することとされた。また，２００５年６月の

「骨太の方針２００５」（閣議決定）では，「医療費の

適正化の実質的な成果を目指す政策目標を設定

し，達成のための必要な措置を講ずる」とし

て，２００５年１０月１９日に「医療費の適正化等を推

進する」１）ため厚生労働省内に「医療構造改革

推進本部」が設置された。同日第１回会合にお

いて同省から「医療保険制度構造改革試案」

（資料─１）が示され，これを基に政府・与党

は２００６年２月１０日，医療制度改革関連法案を閣

議決定し同日通常国会に提出した。その後，同

法案は２００６年６月１４日可決・成立した。

しかし，そもそも現在日本の医療が「抜本改

革」や「医療費の適正化」を行わなければなら

ない水準にあるのであろうか。OECDの調査結

果を基に主要９カ国を比較してみると，日本の

医療水準がいわゆる効率的で高い質を維持して

いることが窺える。それは，平均寿命が１９９０年

代以降第１位（表─１）で，また新生児死亡率

が最も低い値（表─２）となっていることから

も理解できる。

また，１人あたりの年間の受診回数が１４.４回

（表─３）とずば抜けて高く，医療へのアクセ
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本稿は，２００６年通常国会に提案され可決・成立した医療制度改革関連法が，医療制度に混合診療や
市場原理の導入を図るものであり，１９６２年以降皆保険体制を維持してきた日本の医療保険制度を抜本
的に改革する可能性があることから，その詳細を分析することでどのような課題があるのかを示した
ものである。そもそも，日本の医療制度が抜本的改革を図らなければならない水準にあるのかを
OECD諸国との比較を行うことで明確にし，同法の分析を行った。また，混合診療の提案がどのよう
な背景によってなされ，いかなる問題を引き起こすのか，さらに，医療への市場原理導入が国民に及
ぼす影響を推察することで，同法案の問題点を明らかにした。加えて，先進国で唯一医療制度を市場
原理の下で運営しているアメリカの医療現状を参照することで，医療制度に市場原理を導入すること
の不当性も示した。
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資料─１ 医療構造改革厚労省試案の概要

●医療費の伸びの抑制
１．中長期的対策として医療費適正化計画（５年計画）において，政策目標を掲げ，医療費を抑制
１生活習慣病の予防の徹底：医療保険者に対し健診・保健指導の実施を義務づけ

〈政策目標〉
生活習慣病患者・予備群を２５％減少させる（２０１５年度）
２平均在院日数の短縮：在宅医療の促進，病床転換等

〈政策目標〉
全国平均（３６日）と最短の長野県（２７日）との差を半分に縮小（２０１５年度）
→これからの政策の効果としての医療費削減額も計画に明記

○３年目に検証し，政策を強化するとともに，達成状況に応じた都道府県・医療保険者の負担の特例，診療
報酬の見直し等の措置を講じ，取り組みをさらに強化

２．短期的対策
１公的医療保険の給付範囲の見直し

①高齢者の患者負担の見直し（現行：７０歳未満３割，７０歳以上１割（ただし現役並の所得者２割）
ア２００６年度から現役並の所得の７０歳以上の者は３割負担
イ２００８年度から更に高齢者の負担を見直し
前期高齢者（６５～７４歳）２割負担，後期高齢者（７５歳以上）１割負担（現行通り）
＊高齢者の患者負担の別案あり
前期・後期高齢者とも２割負担（ただし，後期高齢者の低所得者は１割負担）等

②療養病床に入院している高齢者の食費・居住費の負担の引き上げ等
→１．及び２．１によって，医療給付費の伸びを２０２５年度に５６兆円から４９兆円に削減（対GDP比：
７.７％から６.７％へ）

２診療報酬の適正化

３．これらの方策を今後検討し，年末までに具体的対策を決定
○この他，経済財政諮問会議等の提案についても，医療費削減効果を機械的に試算

●医療保険制度体系の見直し
１．都道府県単位の保険者の再編・統合

～保険者機能の強化─都道府県ごとの医療費水準と保険料水準の連動─～
１政管健保：保険者として国から独立した公法人を設立し，都道府県単位で財政運営
２市町村国保：都道府県単位での広域化を推進

２．新たな高齢者医療制度の創設
～負担の公平化・透明化を通した負担について納得しやすい仕組み～

１独立した「後期高齢者医療制度」（７５歳以上）の創設
・運営主体は市町村。国，都道府県，医療保険者が重層的に支える
・高齢者保険料１割，医療保険者からの支援金４割，公費５割

２前期高齢者（６５～７４歳）は被用者保険との財政調整により国保の負担を軽減
３高齢者の生活の質（QOL）を重視した医療サービスを提供

３．その他
１いわゆる「混合診療」への対応
２中医協の委員構成等の見直し
３ITの活用による効率化

出典：厚生労働省「医療保険制度構造改革試案の概要」２００５年１０月１９日，１～３ページ。



スが良いことも窺える。これは，１９６２年以降の

皆保険体制の下，「保険証」さえあれば何時で

も何処でも医療機関にかかれる自由度の高さの

証でもある。

アメリカが平均寿命が低く新生児死亡率が高

いのは，医療に市場原理を導入しているからで

あると考えられる。ちなみにアメリカでは，公

的医療保険Medicare（高齢者）および公的医療

扶助Medicade（低所得者）はあるが，国民のわ

ずか１５％しかその恩恵にあずかっておらず，国

民の約７割は個人的に民間医療保険に加入する

か，会社単位で民間医療保険に加入するしかな

い。また，国民の約１５％は公私いずれの保険に

も加入していない。

国内総生産に占める医療費の割合（表─４）

を見ると，アメリカが１５％と異常に高いことが

窺える。さらに，１人あたりの医療費（表─

５）も２位のスイスより約２０００ドルも高く日本

の２倍以上である。これは「医療の自己責任，

市場化」が，経済的にも非効率であることを示

しているといえる。逆に，日本が少ない医療費

で，高い医療成果を上げていることが理解でき

る。

なぜ効率的に医療が供給できているのかをみ

ると，医療費全体に占める税金と保険料の割合

（表─６）が高いことが窺える。上位４カ国の

スウェーデン，日本の医療制度が社会保険制度
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表－１ 平均寿命

１９９０年２００３年国 名

７８.９歳１位８１.８歳１位日 本

７７.４３８０.４２スイス

７７.６２８０.２３スウェーデン

７６.９４７９.４４フランス

７５.４６７８.７５ニュージーランド

７５.７５７８.５６イギリス

７５.２８７８.４７ドイツ

７５.３７７７.２８アメリカ

７１.０９７６.９９韓 国

７７.２７７.５平 均

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある３０カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある３０カ国の平均。

表－２ １０００人当たりの新生児死亡者数

１９９０年２００３年国 名

４.６人１位３.０人１位日 本

６.０２３.１２スウェーデン

７.３５３.９３フランス

７.０４４.２４ドイツ

６.８３４.３５スイス

７.９６５.３６イギリス

８.４７５.６７ニュージーランド

９.２８７.０８アメリカ

１２.０９──韓 国

７.８４.４平 均

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある３０カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある２９カ国の平均。

表－３ 年間１人あたりの受診回数

受診回数国 名

１４.４回１位日 本

８.９２アメリカ

７.３３ドイツ

６.９４フランス

５.４５イギリス

２.８６スウェーデン

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中のもの。



で維持されており，また，イギリス，ニュージ

ーランドはいわゆる税によって国民保健サービ

スが実施されている国である。このことから

も，医療において税や保険料の投入の多さが医

療の質を高め国民の健康維持に繋がっているの

ではなかろうか，と推察できる。

ただイギリスの場合，GDPに占める医療費

の割合をみると，１９９０年は第７位であったが

２００３年には日本より低い８位に転落している。

イギリスはサッチャー政権下で１９８０年代以降

「小さな政府」を指向し，医療費の抑制にも取

り組んできた。また，その後の政権も同様の施

策を講じてきた。その結果，２００１年度で一般の

入院待機患者は１０４万人に達し，緊急の手術が

必要とされたにもかかわらず４カ月以上も待た

されたがん患者がいることも報道されてい

る２）。

そのような中，ブレア政権は医療費抑制策の

誤りを認め，２００３年から５年間で医療費予算の

１.４倍への引き上げを実施中である３）。

いわゆる２００６年医療制度「改革」関連法は，

医療供給体制に係わって「医療法等の一部を改
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表－４ GDPに占める医療費の割合

１９９０年２００３年国 名

１１.９％１位１５.０％１位アメリカ

８.３５１１.５２スイス

８.５３１１.１３ドイツ

８.６２１０.１４フランス

８.４４９.４５スウェーデン

６.９６８.１６ニュージーランド

５.９８７.９７日 本

６.０７７.７８イギリス

４.５９５.６９韓 国

６.８８.４平 均

出典：OECD“HealthData2005”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある３０カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある２９カ国の平均。

表－６ 医療費全体に占める税金と保険料の割合

１９９０年２００３年国 名

８９.９％１位８５.２％１位スウェーデン

８３.６２８３.４２イギリス

７７.６４８１.５３日 本

８２.４３７８.７４ニュージーランド

７６.２６７８.２５ドイツ

７６.６５７６.３６フランス

５２.４７５８.５７スイス

３６.８９４９.４８韓 国

３９.６８４４.４９アメリカ

７３.３７２.５平 均

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある２９カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある２８カ国の平均。

表－５ 年間１人あたりの医療費（USドル）

１９９０年２００３年国 名

２７３８ドル１位５６３５ドル１位アメリカ

２０３３２３７８１２スイス

１７４８３２９９６３ドイツ

１５６８５２９０３４フランス

１５７９４２７０３５スウェーデン

９８６８２２３１６イギリス

１１１５６２１３９７日 本

９９５７１８８６８ニュージーランド

３７７９１０７４９韓 国

１１６３１３０３平 均

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある３０カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある２９カ国の平均。



正する法律」と，医療保険に係わる「健康保険

等の一部を改正する法律」に分かれる。

１ 医療法等の一部を改正する法律の概要と問

題点

１）広告規制の見直しは，医療「市場化」への

第一歩

今回医療法の改正で，いわゆる「医業に関す

る広告規制の緩和」が図られることとなる。具

体的には，医療法改正法第６条の３で「病院，

診療所又は助産所の管理者は，医療を受ける者

が病院等の選択を適切に行うために必要な情

報」４）を都道府県知事に報告し，当該病院等で

閲覧できるようにしなければならないとしてい

る。また，同法第６条の５及び第６条の７に関

連して「医業等に関連して広告できる事項を拡

大する」５）としている。

患者やその家族が，医業に関して様々な情報

を得ることは大切なことである。しかし，医業

において「広告規制が緩和」されれば，広告で

きる経営力のある医療機関とそうでない医療機

関など，広告情報に差がでてくる恐れがある。

また，広告費に多くを費やすことで，本業の医

業がおろそかになる可能性もある。つまり，医

療機関の収入の基礎となる「診療報酬」に広告

費は反映されておらず，必然的に限られた収入

から「広告費」を捻出することになり，医師や

看護師などの人件費を削減し医業の質を落とす

可能性も否めない。また，広告費のために，保

険外負担（食費やホテルコスト）を高くし埋め

合わせることになる可能性があり，そうなれ

ば，「医療を受ける者が病院等の選択を適切に

行う」どころか，高額な負担を強いられるた

め，医療を受けることすら諦める低所得者も現

れてくるであろう。医療は，単なる市場で購入

できる商品とは違い，誰しもが自由にどこでも

必要なときに「受診できること」が原則であ
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表－７ 人口１０００人あたりの開業医数（歯科医含む）

１９９０年２００３年国 名

２.９人２位３.６人１位スイス

３.１１３.４２フランス

２.８３３.４２ドイツ

２.９２３.３３スウェーデン

１.８５２.３４アメリカ

１.９４２.２５ニュージーランド

１.６７２.２５イギリス

１.７６２.０６日 本

０.８８１.６７韓 国

２.３２.９平 均

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある３０カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある２８カ国の平均。

表－８ 人口１０００人あたりの看護師数

１９９０年２００３年国 名

──１０.７人１位スイス

９.２人２位１０.２２スウェーデン

──９.７３ドイツ

９.３１９.１４ニュージーランド

７.８３９.１４イギリス

７.２４７.９５アメリカ

５.８５７.８６日 本

５.６６７.３７フランス

──１.７８韓 国

６.７８.０平 均

出典：OECD“HealthData２００５”（２００５年１０月５日）
の数値を筆者が加工し作成した。

註：・順位はOECD加盟国３０ヵ国中主要９ヵ国のもの。
・２００３年は，数値のある３０カ国の平均。
・１９９０年は，数値のある２２カ国の平均。



る。それが，「広告規制の緩和」によって「一般

の商品」であるかのように国民に認識させるこ

とで，「医療の市場化」を推し進める第一歩の

礎を築こうとしているといえる。

２）医療費削減のための在院日数の短縮化

「医療法等改正法律案要綱」は，早期に在宅

生活に復帰できるようにするとし，また医療法

改正法では「病院又は診療所の管理者は，居宅

等において医療を提供し，又は居宅等における

医療の提供に関し必要な支援を行うように努め

るものとすること」（医療法改正法第３０条の７

第２項関係）としている。確かに，日本の平均

在院日数は３６.４日と先進国の中では飛び抜けて

長い６）。これらを含めて，都道府県は「医療計

画」を作成し「達成すべき目標を定めるととも

に，少なくとも５年ごとに，目標の達成状況等

の調査，分析及び評価」（医療法改正法第３０条
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資料─２ 医療法等の一部を改正する法律の概要

１．患者等への医療に関する情報提供の推進
・患者等が医療に関する情報を十分に得られ，適切な医療を選択できるように支援する。
・広告規制の見直しによる広告できる事業の拡大。

２．医療計画の見直し等を通じた医療機能の分化・連携の推進
・医療改革を通じ，がん対策，脳卒中対策，小児救急対策などの主要な事業ごとに医療連携体制を構築す
ることによって，医療機関相互の連携の下で，適切な医療サービスが切れ目なく提供され，早期に在宅
生活に復帰できるようにする。

３．地域や診療科による医師不足問題への対応
・へき地等の特定地域，小児科，産科などの特定の診療科における医師不足の深刻化に対応し，医師等医
療従事者の確保策を強化する。

４．医療従事者の資質の向上
・安心・安全な医療を提供し，国民の医療に対する信頼を確保するため，行政処分を受けた医師等への再
教育制度の創設等，医療従事者の資質の向上に向けた取り組みを推進する。

・看護師，助産師等について，現行の業務独占規定に加え，名称独占規定を設ける等必要な措置を講じる。
・外国人看護師，救急救命士等についても，医師，歯科医師と同様に，臨床修練制度の対象とする。

５．医療法人制度改革
・非営利性の徹底を通じた医療法人に関する国民の信頼の確立。
・「官から民への流れ」，「イコールフッティング」をふまえ，従来公立病院等が担ってきた医療を民間の医
療法人が積極的に担うよう推進。

・医療計画に位置づけられたへきち医療，小児救急医療等を担うべき新たな医療法人類型「社会医療法
人」創設する。

６．有床診療所に対する規制の見直し
・有床診療所のこれまで果たしてきた役割や今日提供している医療の状況等を踏まえ，４８時間の入院期間

制限規定を廃止する。
・上記規定の廃止に伴い，患者の緊急時に対応する体制確保の義務づけや医療従事者の配置等の情報開示
を行わせるとともに，医療計画の基準病床数制度の対象とする。

７．その他
・施設規制法の性格が強い現行の医療法を，患者の視点に立ったものとなるよう，目的規定及び全体的な
構造の見直しを行う。

８．施行期日は，２００７年４月１日を基本とするが，有床診療所の見直しは，２００７年１月１日。医師，薬剤師，
看護師等の再教育の義務化，行政処分の類型の見直し等は，２００８年４月１日。

出典：厚生労働省「良質な医療を提供する体制の確保の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律案に
ついて」２００６年２月７日より，筆者作成。



の４第２項及び第３０条の６関係）しなければな

らないとしている。加えて，２００５年１０月１９日に

厚生労働省が示した「医療制度構造改革試案」

では，「中長期的対策として医療費適正化計画

（５年計画）において，政策目標を掲げ，医療費

を抑制」７）するとして，「医療費適正化計画」と

露骨に医療費の削減を表明した。また，「健康

保険法等の一部を改正する法律」では「高齢者

の医療の確保に関する法律」として，「医療費

適正化計画」を位置づけた８）。さらに同試案で

は「平均在院日数の短縮：在宅医療の促進，病

床転換等〈政策目標〉全国平均３６日と最短の長

野県２７日との差を半分に縮小（２０１５年度）」９）と

平均在院日数を２０１５年までに３３日までに短縮す

るとしている。しかし，医療費を削減するため

に「在院日数を削減する」根拠は国民の理解を

得られるとは思えない。先述のように日本の医

療費は先進諸外国に比べ決して高くはないし，

それどころか経済的にも効率的であることは既

に証明されている。

３）医療法人種別の簡素化，収益事業の拡大

現在医療法人は，財団医療法人，社団医療法

人の２種類があり，その中に特定医療法人と特

別医療法人が存在する構造となっている。医療

法改正法では，それを，財団医療法人，社団医

療法人，社会医療法人（医療法人のうち，都道

府県の認定をうけて「社会医療法人」と位置づ

けられる）の３種類にするとしている１０）。２００４

年度において，社団医療法人は３万８３５１法人，

財団医療法人は４０３法人，合計３万８７５４法人，

その内，特定医療法人が３６２法人，特別医療法

人が３５法人（表─９）となっている。

旧医療法（第４２条）では，医療法人が病院，

診療所又は介護老人保健施設の業務に支障ない

限り行える業務は，「医療関係者の養成又は再

教育」「医学又は歯学に関する研究所の設置」

「医療法第３９条第１項に規定する診療所以外の

診療所の開設」「疾病予防のために有酸素運動

を行わせる施設」「疾病予防のために温泉を利

用させる施設」「保健衛生に関する業務」「社会

福祉法第２条第３項第２号から第７号に掲げる

事業の実施」の７事業のみとされているが，医

療法改正法ではこれらに加え「有料老人ホーム

の設置等」１１）を追加した。したがって，現在

「特別医療法人」３５法人にしか認められていな

い収益事業が，実質的に
毅 毅 毅 毅

全医療法人に認められ

ることになる。いわば，本業の医業経営の不安

定さを収益事業でカバーさせるものであり，本

末転倒と言わざるを得ない。

また医療法改正法では，特定医療法人・特別

医療法人を廃止し，社会医療法人に転換すると

している。特定医療法人，特別医療法人の相違

は，根拠法，承認・認可機関，法人税率，差額

ベッド要件，自己資本比率，収益事業の可否

（表─１０），などであるが，新たに創設する社会

医療法人は，「都道府県」が認定し，「その収益

を当該社会医療法人が開設する病院，診療所又

は介護老人保健施設の経営に充てることを目的

として，厚生労働大臣が定める業務（収益事

業）を行うことができるものとする」１２）として

いることから，実体的には特別医療法人を拡大

することが狙いである。仮に特定医療法人・特
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表－９ 医療法人の種類と法人数

内、特 別
医療法人

内、特定
医療法人

法人数法人種類

３５法人３６２法人
３８３５１法人社団医療法人

４０３法人財団医療法人

３５法人３６２法人３８７５４法人合 計

出典：厚生労働省，２００４年度資料より筆者作成。



別医療法人総てが社会医療法人に移行したとす

れば，現在，特別医療法人（３５法人）だけにし

か認められていない「収益事業」（表─１１）が，

一気に１０倍以上の法人に拡大することになる。

また表─１１（特別医療法人が行うことができ

る収益事業）からも理解できるように，収益事

業は多岐にわたっており，「企業的」色彩が強

いと言わざるを得ない。これらを行える医療法

人が拡大することは，医療法人に将来「株式会

社」が参入できる素地を作るものだといえる。

それは，債券の発行からもうかがい知れる。医

療法改正法では，社会医療法人が「社会医療法

人債」１３）を発行できるとしており，さらに同法

第５４条の８では「社会医療法人債は，担保付社

債信託法で定める社債
毅 毅

とみなす（傍点筆者）」１４）

としている。社債とは，株式会社等が資金調達

のために発行する確定利付きの債務証券で，発

行時に決められた一定の利子を償還期限まで

年々確実に支払うものであり，旧医療法第５４条

が禁止していた「剰余金の配当」に相当する。

これは，社会医療法人に株式会社と同じ仕組み

を持ち込むものである。現に，２００４年５月の構

造改革特区法の改正によって，特区での株式会

社による医療機関の経営が認められた。２００５年

神奈川県が全国で初めて「医療特区」を内閣府

に申請し，株式会社バイオマスターが医療特区

の認定を受けた。同社は２００６年度中に「高度美

容医療」を行う診療所開設を計画している。

４）臨床修練の対象者の追加は，将来の外国人

看護師等の就労拡大の第一歩

現在，外国人の医療に関する知識及び技能の

修得，いわゆる「臨床修練」は，厚生労働大臣

の認可を受けた医師及び歯科医師にしか認めら

れていないが，今回「外国医師等が行う臨床修

練に係る医師法第１７条等の特例等に関する法

律」において，「新たに外国において助産師，看

護師，歯科衛生士，診療放射線技師，歯科技工

士，臨床検査技師，理学療法士，作業療法士，

視能訓練士，臨床工学技士，義肢装具士，言語

聴覚士又は救急救命士に相当する資格を有する

者」１５）が追加されたことで，医療関連技術者の

ほとんどがその対象者となる。許可の有効期限

は１年を超えてはならないとしているが，十分

な議論のないままこの法が成立したため，将来

的には歯止めが掛からなくなり，外国人看護師

等の就労の突破口となる可能性が高い。
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表－１０ 特定医療法人と特別医療法人の相違点

特別医療法人特定医療法人種別項目

同左財団または出資持分のない社団種別要件

医療法第４２条第２項租税特別措置法第６７条の２根拠法

都道府県知事国税庁長官承認・認可機関

３０％２２％法人税率

なし全病床の３０％以下差額ベッド要件

３０％以上２０％以上自己資本比率

できる（全収益の２０％以内）できない収益事業

出典：厚生労働省資料より筆者作成。
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表－１１ 特別医療法人が行うことができる収益事業

具 体 例業務内容種 類

・野菜・果樹作農業
・作業療法の一環として行い，収穫した作物，牛乳等を販売する
・酪農業，養鶏業
・患者が植樹，手入れをした病院内の庭園を外部に開放して入園
料を収受する

・耕種農業
・畜 産

・園芸サービス
農 業

・給食材料の調達・販売・海面養殖業漁 業

・介護用品，医療用物品の製造
・病院，介護施設におけるノウハウを活かした介護用品，医療物
品の製造

・物品製造業
製造業

・病院内のシステム構築及び設計のコンサルティング業務
・電子カルテの情報管理，アドバイス業務
・患者データの管理業務
・医療技術の情報提供
・院内危機管理の受託
・院内情報誌の出版
・パンフレットの作成
・医療ニュースの作成

・ソフトウエア業
・情報処理・提供サービ
ス事業

・出版業

・ニュース供給業

情報通信業

・病院，介護保険施設から患者自宅までの送迎サービス
・企業の集団健康診断のための送迎サービス（バス内で健康診断
を行う）

・自宅患者の生活必需品を宅配し，併せて健康管理を行う

・タクシー業
・貸し切りバス業

・集配運送業

運輸業

・コンタクトレンズ，万歩計，紙おむつ，癒し系CDの販売

・病院内給食施設で製造するお惣菜等の販売
・一般用薬品及び医療用品の小売販売，調剤薬局

・診療所，病院に対する医薬品販売

・医療用具，介護用具の
販売

・食品販売業
・医療用器機器具卸売業
・寝具卸売業
・医薬品卸売業
・医薬品小売業

卸売・小売業

・有料老人ホーム用建物を運営法人へ賃貸
・病院に隣接する貸別荘の賃貸
・医療法人の遊休施設による駐車場業
・タワーパーキングによる駐車場管理業
・老人向け賃貸マンションの経営

・不動産賃貸業
・不動産仲介業

・貸家業

不動産業

・院内食堂の経営
・喫茶店の経営
・病院隣接の高級ホテルの経営
・温泉旅館の経営
・リゾートクラブ内に医療施設を建設する

・食堂，レストラン，バー

・宿泊業

・リゾートクラブ

飲食店，宿泊業

・温泉療法・視力回復センター
・アイバンク，腎バンク，骨髄バンク，衛生検査所，滅菌業
・検疫所
・検査業，消毒業
・保育所，託児所，児童相談施設，母子生活支援施設，知的障害児

施設，母子福祉センター

・療術業
・医療に付帯するサービ
ス業

・健康相談施設
・その他の保健衛生，児
童福祉事業

医療福祉



２ 健康保険法等の一部を改正する法律の概要

と問題点

１）保険外負担の拡大と実質的な「混合診療」

の解禁

旧健康保険法第６３条第１項において「療養の

給付」が規定されており，同条第２項では入院

時の食材費である「食事療養」と，特別の病室

の提供いわゆる室料差額等の「選定療養」（保

険導入を前提としないもの）を，療養の給付に

含まないとしている。しかし，「健康保険法の

一部改正法」では，療養の給付に含まないもの

として，上記の２つに加え，療養病床に入院す
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・グループホーム，有料老人ホーム，ケアハウス
・身体障害者更正施設，身体障害者福祉ホーム
・知的障害者援護施設
・精神障害者生活訓練施設
・更正保護施設，社会福祉協議会，医薬品副作用被害救済，研究新

興調査機構，婦人相談所

・老人福祉・介護事業
・障害福祉事業
・その他の社会保険・社
会福祉・介護事業

医療福祉

・盲学校，ろう学校，養護学校

・理容・美容学校，医療従事者養成専門学校，
・医学専門予備学校
・医学専門図書館，通信教育による医学指導
・診療報酬請求業務の教授，児童自立支援施設
・スイミングスクール他スポーツ教室
・管理栄養士による料理教室
・フィットネスクラブ
・歯科衛生士養成所

・特殊教育諸学校
・幼稚園
・専修学校，各種学校

・社会教育
・職業・教育支援施設
・教育技能授業，学習支
援業

教育，学習支
援事業

・医療施設（病院，老健）の設計，建築コンサルティング業
・病院他医療施設のコンサルティング業
・病院広告の作成
・医学・薬学研究所
・リネンサプライ業，寝具貸付，エステティック業
・旅行業，旅行代理業
・家事サービス事業
・物品預かり業
・火葬・墓地管理業
・冠婚葬祭業
・結婚相談所，結婚式場業
・映画館，劇場，ゴルフ場，テニス場他スポーツ施設提供業
・テーマパーク
・し尿収集運搬業，浄化槽清掃・保守点検業務，ごみ収集運搬業，
ごみ処分業，産業廃棄物処理業

・総合リース業
・医療機関の広告代理業
・治験業務
・商品検査業
・民間職業紹介業，ビルメンテナンス業，警備業

・建築設計業
・経営コンサルティング業
・広告制作業
・学術・開発研究機構
・洗濯・理容・美容・浴場業
・その他生活関連サービ
ス業

・娯楽業

・廃棄物処理業

・物品賃貸業
・広告業
・その他の事業サービス

サービス業

出典：厚生労働省資料より筆者作成



る７０歳以上の高齢者（＝特定長期入院被保険

者）は「食事の提供である療養」「温度，照明及

び給水に関する適切な療養環境の形成である療

養」（健康保険法の一部改正法第６３条第２項の

２イ，ロ）である「生活療養」，と同法第６３条第

２項の３では「厚生労働大臣が定める高度の医

療技術を用いた療養その他の療養」として「評

価医療」（保険導入のための評価を行うもの）

を認めている。

療養病床は，現在２種類で，介護保険適用の

「介護療養型医療施設」（２００５年７月現在約１３万

床）と，医療保険適用の「医療保険適用療養病

床」（２００５年７月現在約２５万床）がある。介護

療養型医療施設は，２００５年１０月から１割負担・

食材料費に加え，調理コストと居住費（光熱水

費相当）が徴収されることになり，モデル自己

負担額は月８万９０００円（図─１）である。しか

し，健康保険法の一部改正法は，介護療養型医

療施設と同様の施設である医療保険適用療養病

床では，現行１割負担と食材料費で月６万４０００

円と割安になっているとして，介護保険の負担

にそろえる形で２００６年１０月から調理コストや居

住費も徴収するとしている。これにより２万

８０００円の負担増となる。７０歳以上の高齢者は，

２００２年１０月より，それまでの定額負担から１割

負担に引き上げられたばかりである。さらに，

新たな高齢者医療制度の創設と併せて２００８年４

月から６５歳以上７０歳未満の療養病床入院患者に

も同様の負担を行うとしている１６）。２００３年度

「国民生活基礎調査」（厚生労働省）によると年

収が２００万円未満の６５歳以上高齢者世帯が

４３.８％であることを考えると，高齢者の生活を

脅かすものだと言わざるを得ない。

また，旧健康保険法第８６条で定めている「特

定療養費」を廃止し，健康保険法改正法第８６条

第１項は「被保険者が，厚生労働省令で定めら

れたところにより，第６３条第３項各号に掲げる

病院若しくは診療所又は薬局のうち自己の選定
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資料─３ 健康保険法等の一部を改正する法律の概要

（趣旨）
国民皆保険を堅持し，将来にわたり医療保険制度を持続可能なものとしていくため，「医療制度改革大綱」
（２００５年１２月１日政府・与党医療改革協議会決定）に沿って，医療費適正化の総合的な推進，新たな高齢者医
療制度の創設，保険者の再編・統合等所要の措置を講ずる。
（骨子）
１．医療費適正化の総合的な推進
１生活習慣病対策や長期入院の是正など中長期的な医療費適正化のための医療費適正化計画の策定（２００８

年４月）
２保険給付の内容・範囲の見直し等 ・現役並みの所得がある高齢者の患者負担の見直し（２割→３割），

療養病床の高齢者の食費・住居費の見直し（２００６年１０月）
３介護療養型医療施設の廃止（２０１２年４月）

２．新たな高齢者医療制度の創設（２００８年４月）
１後期高齢者（７５歳以上）を対象とした後期高齢者医療制度の創設
２前期高齢者（６５歳～７４歳）の医療費に係る財政調整制度の創設

３．都道府県単位を軸とした保険者の再編・統合
１国保財政基盤強化策の継続（２００６年４月），保険財政強度安定化事業（２００６年１０月）
２政官健保の公法人化（２００８年１０月）
３地域型健保組合の創設（２００６年１０月）

４．その他 中医協の委員構成の見直し，団体推薦規定の廃止等所要の見直し（２００７年３月）等

出典：厚生労働省「健康保険等の一部を改正する法津案について」２００６年２月７日，１ページ。



するものから，評価療養又は選定療養を受けた

ときは，その療養に要した費用について，保険

外併用療養費を支給する」，と「保険外併用療

養費」を新設するとしている。しかし，評価療

養は「厚生労働大臣が定める高度の医療技術を

用いた療養その他の療養
毅 毅 毅 毅 毅 毅

（傍点筆者）」として

おり，厚生労働大臣が定めるとの名目で歯止め

が掛からなくなり，保険診療と保険外診療の併

用との実質的な「混合診療」の解禁に繋がる可

能性が高い。この点に関し，２００５年版『厚生労

働白書』は，「２００４年１２月１５日に厚生労働大臣

と規制改革担当大臣との間で『いわゆる混合診

療に係る基本合意』がなされた」１７）として，今

後「一定のルールの下に，保険診療と保険外診

療との併用を認める」１８）としている。

例えば現在，一般病棟やホスピス，在宅療養

などで「未承認薬」，つまり厚生労働省が医療

保険が適用されると認めていない薬を使う場

合，本来医療保険が適用される部分も含めてす

べて自己負担になる。一般的に通常病院等で使

用される薬剤は，医療保険が適用されると厚生

労働省が認めたものとして「承認薬」と呼ばれ

る。承認のプロセスは，臨床試験（＝治験，こ

の段階では保険は適用されない），つまりその

薬が当該疾病に対して効果が認められるのか否

か，また副作用はどのようなものがあるのか，

等を膨大な費用をかけて試験し，そのデータを

基に厚生労働省が，医療保険が適用できると認

めた薬剤を「承認薬」としている。しかし，厚

生労働省は「抗がん剤をはじめとする国内未承

認薬の承認ついては，確実な治験の実施に繋

げ，制度的に切れ目なく保険診療との併用が可
毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅

能な体制
毅 毅 毅 毅

を確立する…中略…米，英，独及び仏

で新たに承認された薬については，自動的に検
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医療保険適用療養病床

→
（例：70歳以上・住民税課税者）

食費2.4万円
（食材料費相当）

負
担
増

負
担
増

食費4.2万円
（食材料費＋調理コスト相当）

食事療養費
（栄養管理）

療養の給付
療養の給付

住居費1.0万円（光熱水費相当）

１割負担4.0万円

自己負担額
計9.2万円/月

介護療養型医療施設

2005年10月から

食費4.2万円
（食材料費＋調理コスト相当）

（栄養管理）

介護サービス

住居費1.0万円
（光熱水費相当）

１割負担3.7万円 

自己負担額（モデル）
計8.9万円/月

自己負担額
計6.4万円/月

１割負担4.0万円

現行の医療保険 見直し後

図─１ 療養病床に入院する高齢者に係る食費及び居住費の負担の見直し
出典：厚生労働省「医療費適正化の総合的な推進」２００６年２月７日，９ページより筆者作成。



証の対象とする（傍点筆者）」１９）として，アメリ

カ，イギリス，ドイツ，フランスで既に承認さ

れている薬剤については治験段階での混合診療

（併用療養）を認めるとしている。

治験段階で混合診療（併用療養）が認められ

れば，製薬会社にとっては希望価格で薬剤の提

供が可能になり膨大な利益が期待できる。逆

に，患者にとってはお金のある者は自由に未承

認薬を選択できるがそうでない者は諦めざるを

得ない。加えて，未承認薬部分の負担をカバー

する私的保険の開発も狙いであると考えられ

る。混合診療（併用医療）を認めることで私的

保険会社も利益が得られるのである。がん患者

や難病患者には，混合診療（併用医療）は朗報

の様に写るかもしれないが，計り知れない「副

作用」というリスクを抱えるし，結果的にはお

金のある者だけがその恩恵に与れることを忘れ

てはならない。

２）高齢者の窓口負担の増大

旧健康保険法第７４条第１項の３では，一部負

担について「７０歳に達する日の属する月の翌月

以後である場合であって，政令で定めるところ

により算定した報酬の額が政令で定める額以上

であるとき１００分の２０」と現役並の所得（政令

で定めるところにより算定した報酬の額）を有

する高齢者は２割の負担となっている。しか

し，健康保険法改正法第７４条第１項の３では，

２００６年１０月から２割を「１００分の３０」と７０歳未

満の者と同様の３割負担に増額するとしている

（図─２）。

現在（２００６年６月），単身世帯で年収約４８０万

円以上，夫婦２人世帯で年収約６２０万円以上で

あれば現役並の所得者と見なされ，２割の負担

が課されているが，２００６年８月からは住民税の

公的年金等控除縮小などの税制改革により現役

並の所得基準が引き下げられる。具体的には，

単身世帯で年収約３８０万円以上，夫婦２人世帯

で年収約５２０万円以上である。

さらに，２００８年４月からは，７０歳以上７５歳未

満の高齢者の一部負担が１割から２割に変更さ

れる。

これら自己負担の変更は，先述の「療養病

床」の保険外負担が，食材費に加え「介護保険

の負担にそろえる形で２００６年１０月から調理コス

トや居住費も徴収する」としていることを考え

ると，逆に上記の一部負担の変更が将来介護保

険に適用される可能性がある。
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2008年４月～現 行 2006年10月～

３割

１割

現役並所得者
２割

75歳70歳

３割

１割

現役並所得者
３割

75歳70歳

３割

１割

現役並所得者
３割

75歳70歳

２割

図─２ 医療保険改革による高齢者の窓口負担の増加
出典：厚生労働省「健康保険法等の一部を改正する法律案について」２００６年２月７日，より筆者作成。



３）医療費削減のための療養病床等の他施設へ

の転換（２０１２年４月）

現在，高齢者が長期に入院・入所する施設と

して医療保険適用療養病床（医療保険適用）２５

万床，介護療養型医療施設（介護保険適用）１３

万床で，合計３８万床ある。厚生労働省は２０１２年

までに，介護療養型医療施設を廃止し医療保険

適用療養病床を１５万床に削減，さらに２３万床分

を老人保健施設，ケアハウス，有料老人ホー

ム，グループホーム，在宅等に移行するとして

いる２０）。

厚生労働省は，療養病床等の削減の理由を，

中央社会保険医療協議会の資料（「慢性期入院

医療実態調査」中医協２００５年１１月１１日）から

「療養病床の入院患者のうち医師の対応がほと

んど必要ない人が概ね５割」２１）だからとしてい

る。しかし，本音は医療費の削減にあると考え

れる。事実，同省は「健康保険法等の一部を改

正する法律案について」の参考資料で「療養病

床は，他の介護保険施設に比べ１人当たりの給

付費が高く，療養環境においても，長期の療養

を前提とするものとはなっていない」２２）として

いる。

ちなみに各施設の１ヵ月１人当たりの平均費

用（２００５年）は，療養病床４４万２０００円，老人保

健施設３３万３０００円，特別養護老人ホーム３１万

９０００円，有料老人ホーム約２５万円であることを

考えると，療養病床等の他施設への転換は「あ

からさまな医療費削減」が目的だといわざるを

得ない。

４）新たな高齢者医療制度の創設（２００８年４月）

政府は，旧「老人保健法」を「高齢者の医療

の確保に関する法律」に改題し，なおかつ２００８

年４月から７５歳以上の後期高齢者に対して新し

い社会保険である「後期高齢者医療制度」（仮

称）を創設するとしている（図─３）。

高齢者医療制度は，７５歳以上の高齢者約１３００

万人から，後期高齢者医療費１１兆４０００億円のう

ち患者負担１兆１０００億円を差し引いた１０兆３０００

億円の１割に相当する額を保険料として徴収す

るとしている。しかし，現在後期高齢者約１３００

万人のうち約１０６０万人は国民健康保険に本人が

加入し保険料を納めなければならないが，２４０

万人は子どもが加入する被用者保険の被扶養者

で，保険料を支払う必要はない。つまり，高齢

者医療制度の創設は，医療費を削減すると共に

国民すべてに医療において「保険システム」を
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図─３ 新たな高齢者医療制度の概念図
出典：厚生労働省「新たな高齢者医療制度の創設」２００６年２月７日，１ページ。

現行老人保健法 高齢者の医療の確保に関する法律（2008年４月施行）→

老人保健制度

国 保

退職者
医療制度

被用者保険

75歳

65歳

保険料

支 援

国 保

国保 被用者
保 険

公 費
独
立
制
度

被用者保険

退職者医療制度
（経過措置）

制度間の医療費負担の不均衡の調整制度間の医療費負担の不均衡の調整制度間の医療費負担の不均衡の調整



強制しようとするものであり，その裏には，将

来的に社会保障を一つの「社会保険制度」に収

斂させようとする狙いがあると思われる。

医療費を削減し高齢者医療制度に「保険シス

テム」を導入するために，旧老人保健法には無

い言葉を高齢者の医療の確保に関する法律に挿

入させている。旧老人保健法第１条（目的）で

は「この法律は，国民の老後における健康の保

持と適切な医療の確保を図るため，疾病の予

防，治療，機能訓練等の保健事業を総合的に実

施し，もって国民保健の向上及び老人福祉の増

進を図ることを目的とする」としているが，高

齢者の医療の確保に関する法律第１条（目的）

では「この法律は，国民の高齢期における適切

な医療の確保を図るため，医療費の適正化を推
毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅

進
毅

するための計画の作成及び保険者による健康

診断等の実施に関する措置を講ずるとととも

に，高齢者の医療について，国民の共同連帯の
毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅

理念等に基づき
毅 毅 毅 毅 毅 毅 毅

，前期高齢者に係る保険者間の

費用負担の調整，後期高齢者にたいする適切な

医療の給付を行なうために必要な制度を設け，

もって国民保健の向上及び高齢者の福祉の増進

を図ることを目的とする（傍点筆者）」となっ

ており，明らかにその目的が医療費の適正化の

推進であり，「国民の共同連帯の理念等に基づ

き」の言下には高齢者医療制度に「社会保険」

の導入を意識しており，なおかつ保険料を支払

わない者を「共同連帯」責任を果たさないとし

て排除しようとする狙いが窺える。

また，被用者保険の被扶養者からも新たに保

険料を徴収することで，「１人１保険」（あるい

は「社会保険個人勘定」が狙い）の概念を医療

保険に初めて持ち込むものであり（既に「介護

保険」は，６５歳以上の者は１人１保険となって

いる），将来すべての社会保険に同様の制度が

導入される足がかりを築くものだといえる。

保険料は，応益割５０％，応能割５０％とすると

し，厚生年金の平均的な受給者の場合は，応益

割が３１００円，応能割が３１００円で月６２００円となる

（表─１２）。年金額によっては，減免の措置を設

けているが，これはあくまでも参照とされる保

険料であり，実際の保険料は保険者である地方

自治体に委ねられる。また保険料は，介護保険

料と同様に年金から天引きするとしている（特

別徴収）が，これは「取りこぼし」のないよう

にすることが目的と考えられる。事実，厚生労

働省が示した「新たな高齢者医療制度の創設」

（２００６年２月７日）には，「年金天引きを導入す

ることなどにより，平均的には９９％の徴収が確

保される」２３）としている。
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表－１２ 具体的な保険料の月額

・厚生年金の平均的な年金額の受給者（厚生年金月１７万円）

応益３１００円＋応能３１００円＝６２００円

・自営業者の子供と同居する者（子 平均月収約３３万円，親 基礎年金月６.６万円）

応益３１００円＋応能なし＝３１００円

・被用者のこと同居する者（子 政管平均月収約３３万円，親 基礎年金月６.６万円）

応益３１００円＋応能なし＝３１００円

・基礎年金受給者（基礎年金月６.６万円）

応益９００円＋応能なし＝９００円

出典：厚生労働省「新たな高齢者医療制度の創設」２００６年２月７日，５ページを筆者が加工。



加えて，将来的に高齢者の保険料が上昇する

仕組みを挿入している。「『若人人口の減少』に

よる若人１人当たりの負担の増加については，

後期高齢者と若人とで半分ずつ負担するよう，

後期高齢者の保険料の負担割合について，若人

減少率の１/２の割合で引き上げ，後期高齢者

支援金の負担率を引き下げる」２４）と，若人が減

少するにしたがって後期高齢者の保険料を上げ

るとしている。今回の医療制度改革は，高齢者

を狙い撃ちした制度改悪といわざるを得ない。

５）都道府県単位を軸とした保険者の再編・統

合の狙い

今回の健康保険法等の改正法において，政府

は「市町村国保」「政管健保」「健康保険組合」

を，都道府県を軸に保険者を再編・統合すると

している（資料─４）。

国保においては，「都道府県単位での市町村

国保の保険料の平準化を図るため」，市町村の

共同拠出による「保険財政共同安定化事業」を

２００６年１０月から実施するとしている。例えば埼

玉県が２０００年度の保険料を基に２００３年３月に発

表した試算結果（表─１３）によると，県単位に

保険料を平準化すると１世帯当たり年間保険料

が１９万５９６円になり，神泉村が現行保険料より

も７万２９１３円のアップ，秩父市が３万６１７３円の

アップ，八潮市が３万７２８４円のマイナスになる

としている。現在埼玉県下９２市町村で独自の保

険料が設定されているが，県で平準化すること

で約９割の自治体で保険料が増額されるとして

いる。

現在国保財政は，２００４年度で全国２５３１市町村

国保のうち，約６割の１４８９保険者が赤字，一般

会計からの繰り入れ分を除く実質赤字は３２８４億

円となっており，都道府県単位での国保財政の

再編をしても，論理的には財政赤字の解消には
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資料─４ 都道府県単位を軸とする医療保険者の再編・統合

保険財政運営の規模の適正化，地域の医療費水準に見合った保険料水準の設定のため， 保険者について，都
道府県単位を軸とした再編・統合を推進する。

小規模，財政窮迫組合が多数存在
約３６００万人の加入者を有する全国
一本の保険者

小規模保険者が多数存在

樫樫樫
・同一都道府県内の健保組合の再
編・統合の受け皿として，企
業・業種を超えた地域型健保組
合の設立を認める。

・国とは切り離した全国単位の公
法人を保険者として設立。

・都道府県単位の財政運営を基本
とし，都道府県ごとに地域の医
療費を反映した保険料率を設定
する。

・都道府県単位での市町村国保の
保険料の平準化や財政の安定化
を図るため，保険財政共同安化
定事業を実施する。

・高額医療費共同事業や保険者支
援制度の，市町村国保の財政基
盤強化策を継続する。

・小規模保険者の保険運営の広域
化を図るため，都道府県が積極
的な役割を果たす。

出典：厚生労働省「都道府県単位を軸とした保険者の再編・統合」２００６年２月７日，１ページ。

市町村国保 健康保険組合政管健保



繋がらない。いわば，「保険料の平準化を図る」

との名目で結果的には保険料値上げを容易にす

るための口実にすぎない。また国保財政の悪化

が，１９８４年に国保への国庫負担を４５％から

３８.５％に削減したことにあることは明白であ

り，早急に４５％に戻すことが先決であり，赤字

を自治体や国民の負担増に転嫁するのは本末転

倒である。

政管健保は，現在，保険料は全国一律で年収

の８.２％，これを労使折半で納めている。例え

ば，現在加入者の平均的年収は３８７万６５００円

（ボーナス含む）で，企業の保険料負担を除い

た加入者の年間平均保険料は１５万８９００円とな

る。しかし，改革では，「都道府県ごとに，年齢

構成や所得水準の違いを調整した上で，地域の

医療費を反映した保険料を設定する」２６）とし

て，被保険者一人当たりの医療費の高い都道府

県ほど保険料を高く設定できる仕組みを構築す

るとしている。ちなみに厚生労働省の試算によ

ると，最も保険料率が高くなるのが北海道の

８.７％，最も低くなるのが長野県の７.６％で，４７

都道府県のうち実にその４分の１に相当する１２

道府県が，現在の８.２％より高くなるとしてい

る（表─１４）。さらに，保険料の上限が現在の

９.１％から１０.０％まで引き上げられるように改め

る２７）ともしている。また，このような改革の

中で，政管健保への国庫負担率１３％も引き下げ

られる可能性が高い。
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表－１３ 市町村国保（自営業・無職者が加入）を都道府県単位とした場合の保険料の変化
（埼玉県の場合）

負担の増減埼玉県に統一した場合の保険料現行年間保険料項目
市村

＋７万２９１３円

１９万０５９６円

１１万７６８３円神 泉 村

＋３万６１７３円１５万４４２３円秩 父 市

－３万７２８４円２２万７８８０円八 潮 市

出典：埼玉県「国保の広域化を考える懇談会」２００３年３月による。
註：保険料などは，２０００年度時点である。

表－１４政管健保の都道府県別保険料試算

都 道 府 県保険料

北海道８.７％

徳島８.６％

福岡，佐賀８.４％

秋田，石川，広島，香川，高知，熊本，長崎，大分８.３％

青森，富山，大阪，奈良，和歌山，島根，岡山，山口８.２％

岩手，兵庫，鳥取，愛媛，宮崎，鹿児島８.１％

宮城，福島，神奈川，福井，岐阜，愛知，三重，京都８.０％

山形，栃木，東京，新潟，山梨，静岡，滋賀７.９％

茨城，群馬，埼玉，千葉，沖縄７.８％

長野７.６％

出典：厚生労働省「健康保険法等の一部を改正する法律案について」２００６年２月７日，より筆者作成。



いわば今回の改革は，国民健康保険も政管健

保も，都道府県単位にすることで国民の健康を

度外視して医療費削減を互いに競わせるものだ

といえる。

６）中医協の委員構成の見直し，団体推薦規定

の廃止（２００７年３月施行）

社会保険医療協議会法の一部改正により，中

央社会保険医療協議会の委員に関し「保険者を

代表する委員並びに医師，歯科医師及び薬剤師

を代表する委員の任命についての各関係団体の

推薦に係る規定を廃止する」２８）としている。中

医協は，診療報酬に係る答申又は建議を主な責

務としているが，開業医主体の日本医師会が医

療関係者の委員の推薦枠（５名）を独占し，医

師に有利な診療報酬になってきたとの批判が政

府・与党内にあり，医療費総額抑制を今回改革

の眼目としている状況下で２９），中医協における

「医師会」の影響力を排除する狙いがあるとい

える。

おわりに─医療に市場原理が導入されたら

医療制度改革関連法が，２００６年６月１４日に可

決・成立したが，本稿において考察してきた通

り，「医療費削減」「医療の市場化」という結論

先にありきの方向性であり，その裏に日本の財

界やアメリカの圧力を感じざるを得ない。

「日米投資イニシアチブ」が２００５年７月に発

表した報告書によると，アメリカ側の発言とし

て「医療サービス市場についても米国企業が参

加し貢献する余地がある」「営利企業による医

療サービスの提供を認めること」「魅力的な企

業投資の観点から，いわゆる『混合診療』の解

禁」が記載されている。また，混合診療を強く

求めている「規制改革・民間開放推進会議」

（首相の諮問機関。議長：宮内義彦オリックス

会長）に２００４年１１月２２日，在日アメリカ大使館

ズムワルト経済担当公使が呼ばれ，「日米投資

イニシアチブの下，日本が医療サービス分野を

営利企業に開放することをわれわれは提言して

います…中略…混合診療の禁止を解除し，特定

の医療サービスの外部委託の範囲を拡大するな

ど，より柔軟性のある医療サービス特区を設置

することにより，民間投資を誘致する可能性の

高い日本のサービス市場を拡大し，医療分野に

おける規制改革に拍車をかけます」と発言し，

混合診療の解禁を迫った。

日本の財界においては，日本経団連が２００４年

１２月の提言で「医療や介護についても，給付費

の増加を抑えるため…中略…保険外サービスと

保険サービスの併用を認めるべき」と主張して

いる。

このような圧力に屈した政府・与党が，積極

的に医療における市場化を推し進めようとして

いると考えられる。

公的保険がカバーする範囲が限定され，それ

以外が自己負担になり市場原理にゆだねられる

混合診療が解禁されれば，保険の利かない部分

を民間保険が賄う構造となる。いわばこの分野

に，アメリカや日本の業界が市場拡大のチャン

スとして狙いを定めてきていると思われる。し

かし，医療に市場原理が導入されると，国民の

負担はどのように変化するのであろうか。朝日

新聞が行った調査によると（２００５年１２月１８日

付），医師の技術料は，公的保険を利用する場

合は，総じてその料金はほとんど変わらない

が，公的保険以外では，治療によってはアメリ

カの方が２倍から４倍の料金が患者に請求され

ている（表─１５）。
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日本において，医療に市場化を導入する方向

が鮮明になってきているが，先進国で唯一医療

を市場原理で行っているアメリカの現状から

も，許すことのできない方向性だといえる。

アメリカ医療の危うさを告発し続けている李

啓充は，医療に市場原理が導入されると「弱者

の排除」「負担の逆進性」が起こると警告して

いる。「市場原理のもとでは，購買力の乏しい

人々が医療へのアクセスから排除される。特

に，高齢者は有病率が高く，所得も低いので，

市場原理のもとでは容易に排除される。米国政

府は，市場原理からこぼれ落ちた人々に医療保

険を提供するために，国家による救済処置とし

て，メディケア（高齢者）・メディケイド（低所
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表－１５ 医師の技術料（２００４年）
・骨折の治療（肩甲骨，上腕など）

金額：円国名と保険種類

１２万８０００円日本

１６万６５００円アメリカ（公的保険）

４４万７４００～５３万３２００円アメリカ（公的保険以外）

・胃切除

金額：円国名と保険種類

２０万７０００円日本

１９万３３００円アメリカ（公的保険）

５６万７５００～６７万７０００円アメリカ（公的保険以外）

・帝王切開

金額：円国名と保険種類

１５万００００円日本

１３万０６００円アメリカ（公的保険）

２９万５０００～３５万４６００円アメリカ（公的保険以外）

・人工肛門造設

金額：円国名と保険種類

６万５０００円日本

１３万８１００円アメリカ（公的保険）

２６万１５００～３１万１４００円アメリカ（公的保険以外）

・白内障手術

金額：円国名と保険種類

４万９１００円日本

７万５４００円アメリカ（公的保険）

２５万７１００～３０万５５００円アメリカ（公的保険以外）

出典：「朝日新聞」２００５年１２月１８日付。
註：アメリカの公的保険は「メディケア」（高齢者公的医療保険）を利用した場合の中央値を利

用。アメリカの公的保険以外の料金は，“2005Physicians’FeeandCodingGuide”から，
医師が患者に請求する標準的な額を示した。



得者）という巨大公的保険を運営している。し

かし，メディケア・メディケイドという巨大な

救済プログラムを用意しているにもかかわら

ず，無保険者は国民の７人に１人に達し，市場

原理からこぼれ落ちた人々を救済し切れずにい

る」３０）。「有病者ほど保険料が高くなるなど，医

療が必要な人ほど，医療へのアクセスが閉ざさ

れてしまう。また，企業を通じて保険に加入し

ていれば，大口顧客として割引価格で医療サー

ビスを購入できるが，無保険者は定価で購入し

なければならないなど，弱者ほど負担が重くな

る」３１）。

また李啓充は，営利企業運営による医療保険

では，有病者が排除されるともしている。「企

業が医療保険で利益を上げようとすれば，病人

を加入させないことがもっとも手っ取り早い方

法となる。米国の保険会社では，実際に患者の

医療にかかる経費のことを医療損失（medical

loss）と呼んでいるが，これが８５％を上回る企

業は，ウオールストリートでは『非優良企業』

とされてしまうので，株価を維持しようと思っ

たら，どうしても医療損失を下げなければなら

ない。そのためには，病人の加入は何としても

避けたいのである」３２）。

このアメリカの医療状況が，近い将来の日本

の姿なのかもしれない。

日本においても，２０００年の国民健康保険法の

改革によって，国民健康保険証が取り上げられ

代わって資格証明書３３）が発行されている。厚

生労働省の全国調査では約３０万世帯（２００４年６

月１日）に資格証明書が発行され，１９９７年の６

月に比べ約５倍に増えている。また，保険料滞

納世帯は約４６１万世帯である。

このように保険証が取り上げられれば，医療

を受けることを自己抑制し，重くなってから受

診せざるを得ない状況が危惧され，国民皆保険

のメリットがそがれる可能性がある。正に，医

療への市場原理導入は，国民を疲弊させ亡国へ

の道を歩むものであり，軽々にその導入を推進

すべきではない。
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Abstract:ThispaperexaminestheconsequencesoftheMedicalCareReformationBillproposed

intheRegularSessionoftheDietin2006,aBillthatifpassed,willlookatintroducingasemi-free

marketorfreemarketsystem ofmedicalcareintoJapan,leadingtothepossibilityofdrastic

reformstotheMedicalInsuranceSystemthathasbeenmaintainedsince1962.Tobeginwith,it

analysestheBillandaskswhetheritisnecessarytodrasticallyreform thepresentmedical

system bycomparingittootherOECDcountries.Next,itexaminesthebackgroundbehindthe

proposalforasemi-freemarketmedicalcaresystem andtheproblemsthatmayoccur.In

addition,itclearlyshowsthereareproblematicaspectsoftheBillthroughspeculatingjustwhat

affectthattheintroductionofamarketsystemofmedicalcarewillhaveonthepopulace.Finally,

itshowsjusthowdetrimentaltheintroductionofafreemarketsystemofmedicalcarewillbeto

thiscountrybyreferringtheUnitedStates--theonlyotherdevelopedcountrytoemployafree

marketsystemofmedicalcare.

Keywords:medicalinsuranceforallpeople,nationalmedicalinsurancecard,freemarketsystem

ofmedicalcare,deregulation,eldermedicalcaresystem,medicalcorporation
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