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医療制度改革関連法案
について

衆議院 厚生労働委員会

平成１８年４月２６日 日本医師会
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日本医師会の立場

我が国における全ての医師、医療機関

の代表者。

かかりつけ医機能の普及、医療連携の

推進により、各地域において良質かつ適

切な医療の提供体制の確立を目指す。

国民皆保険、現物給付、フリーアクセス

によって成り立つ我が国の公的医療保

険を堅持する。
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基本的な考え方

1. 医療制度改革関連法案は、医療現場の視点で見ると、公平・公
正で良質な医療の確保という点で、なお問題点が存在する。今後

の国会審議の中で附帯決議等の形でこれらが解決され、よりよ

い医療提供体制が確立されることを希望する。

2. 医療制度改革関連法案は、医療現場に過大な負担を課すもので
あり、地域の医療提供体制に困難が生じることが危惧される。地

域特性を踏まえ、医療現場の意見を十分に反映し、柔軟な対応

がなされることを望む。

3. 患者の視点から見ると、早期退院、総治療期間短縮、在宅医療
推進、情報提供推進等を進めることで、より良い医療提供体制に

つながると考えられるかもしれないが、現実には基盤整備の遅れ、

公的医療機関の民間への移譲などで適切な医療が受けられな

かったり、新たな患者負担増が生じたりという大きな問題を内包

していると考えられる。
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出典：ＷＨＯ（世界保健機関）The World Health Report 2004, 2000

ＯＥＣＤ（経済協力開発機構）OECD Health DATA 2004, OECD National Accounts 2004

「世界トップレベルの医療を提供するために」（日本医師会）
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混合診療の阻止、療養に経済効率の視点を持ち
込む条文の見直し （健康保険法改正案第６３条の２第３項）

「厚生労働大臣が定める高度の医療技術を用いた療
養その他の療養であって、前項の給付の対象とすべ
きものであるか否かについて、適正な医療の効率的
な提供を図る観点から評価を行うことが必要な療養と
して厚生労働大臣が定めるもの（以下「評価療養」と
いう。）」

• 「その他の療養」は、保険外給付の範囲を無限大に拡
大しかねず、混合診療の容認につながるものである。

• 健康保険法改正案、高齢者の医療の確保に関する法
律案における「効率的な提供」は、暗に受診抑制を図ろ
うとするものであり、認めがたい。
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療養病床に入院する高齢者の食費・居住費
負担のあり方の見直し （健康保険法改正案第６３条の２）

医療においては生活療養自体が
治療の一環である。

生活療養に係る自己負担が、介
護保険の水準を下回る範囲とな
るよう設定されなければならない。
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「医療費適正化計画」の導入
（高齢者の医療の確保に関する法律（老人保健法）改正法案）

高齢社会の進展に対し、適切な
医療の確保が必要である。

「費用の適正化を図るための取
組」ありきではなく、「適切な医療
を確保するための取組」を目指す
べきである。
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「医療費適正化計画」の導入
（高齢者の医療の確保に関する法律（老人保健法）案）

法案第１４条

「一の都道府県の区域内における診療報
酬について、他の都道府県の区域内にお
ける診療報酬と異なる定めをすることがで
きる」と規定。

適切な地域の医療体制を確保するため、
特例的な診療報酬の設定に当たっては、
地域医療を担う関係者と協議をし、意見を
聴くための仕組みをつくるべきである。
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介護療養型医療施設の廃止、療養
病床のあり方の見直し

現在、療養病床に入院している多くの患者にとっては、必
要で良質かつ適切な入院医療から排除されることを意味
するものであり、その衝撃は計り知れない。

患者が制度改正の狭間に陥り、必要で良質かつ適切な入
院医療を受けられなくなることがないよう、療養病床や長
期療養のあり方について、介護保険、医療保険、医療法を
包含する検討を充分に行うべきである。

介護療養型医療施設の廃止、医療保険適用療養病床の
制度の上の大幅な変更は、療養病床、延いては我が国の
医療提供体制（入院医療、在宅医療）のあり方を本質的に
変化させるものであり、充分な議論が必要である。
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療養病床見直しについての再検証
（高齢者の医療の確保に関する法律、介護保険法）

療養病床の見直しについては、
平成１９年度中に実態調査を行
い、かつあり方に関して再検証す
るべきである。

５年ごとに実態調査と計画の見
直しを行うべきである。
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医療計画の見直し、医療連携体
制の構築 （医療法改正案第３０条の３、第３０条の４）

新たな医療計画制度は患者に対する適切な医療を地
域で確保することを目的とすることから、国の定める
基本方針に基づく指標や都道府県医療計画における
数値目標等、及び、その達成状況に応じて講じられる
措置については、患者が無理な退院を強制される等、
患者に不利益となることがないよう充分な配慮を行う
べきである。

医療連携体制は、特定の者ではなく、地域の医療提
供者を代表する者が中心となって構築されるよう仕組
みづくりを行うべきである。

医療計画の見直しにより、患者の自己負担が増大し、
患者や地域の間で格差が生じないよう充分な配慮を
するべきである。
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医療計画の見直し、医療連携体
制の構築 （医療法改正案第３０条の３、第３０条の４）

在宅医療は、もとより入院医療が望ましい場
合や、患者や家族が在宅での療養を望まな
い場合にまで強要されるものではないことを
確認するとともに、介護保険等の様々な施策
との適切な役割分担・連携も図りつつ、患者・
家族が希望する場合の選択肢となり得る体
制を地域において整備するべきである。

高齢者の医療の確保に関する法律に基づく
医療費適正化計画との関係については、地
域の医療提供体制の整備を図る医療計画が
主であることを確認するべきである。



15

都道府県への医療機関の情報提供義
務 （医療法改正案第６条の３、第２９条第１項第３項）

（病院・診療所の管理者が都道府県知事に医療機関
の情報を提供しない場合、虚偽の情報を提供した場
合）第６条の３第６項の規定に基づき、都道府県知
事が医療施設の管理者に対して報告命令又は是正
命令を発令するに当たっては、地域の医療体制に支
障が出ないよう充分に配慮をした基準及び手続きを
もって行うべきである。

適切な医療連携体制を構築するため、都道府県知
事が第６条の３第５項に基づき医療に関する情報を
公表するに際しては、患者の特定の医療機関への
集中などが必要以上に生じないよう患者や住民の受
療行動を考慮して行うべきである。
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広告規制 （医療法改正案第６条の５）

医療は人の生命、健康に直接関わるもので
あるから、広告規制については、問題が発生
した後に規制を行うネガティブリスト方式では
なく、現在のポジティブリスト方式を堅持する
べきである。

医療の実績情報（いわゆるアウトカム指標）を
広告することができる事項として認めるに当
たっては、それぞれの情報について、客観的
で公正な評価項目、基準を策定した後、充分
な検証、検討を行うべきである。
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公的医療機関の責務
（医療法改正案第３１条、第３５条第１項第３号）

国立医療機関及び公的医療機関等につい
ては、「社会医療法人」等への管理委託や
譲渡がなされた場合も含め、地域における
救急医療等確保事業等が後退することの
無いよう、地域における現状に配慮し、施
設および人員の確保に努めるべきである。

国立医療機関及び公的医療機関の民間へ
の管理委託や譲渡に当たっては、地域の
医療連携体制が適切に構築されるよう、地
域医療の代表者を中心に充分な協議を行
うべきである。
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医師等医療従事者の確保
（医療法改正案第３０条の１２、第３０条の１３）

医療従事者の偏在解消や確保を目的に、医療機
関の集約化・重点化を図るに当たっては、医療の
過疎化や偏在が助長されることの無いよう、地域
医療の代表者を中心として地域の特性を勘案し
た協議を充分に行うべきである。

医療安全の確保、適切な医療提供や医療従事
者の基本的人権の尊重の観点から、医師等の医
療従事者に対し、強制的な配置転換、診療科の
選択等を伴う法制度の創設等の施策を講じない
べきである。
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社会医療法人の創設
（医療法改正案第４２条の２、第５４条の２他）

適切な医療連携体制の構築のため、社会
医療法人は自らを中心として考えるのでは
なく、地域全体の医療提供体制の一部分で
あることを認識して業務を執行するべきで
ある。

医療の非営利原則の下、適正な医療提供
や患者の情報、国民からの医療の信頼を
守るため、社会医療法人債の発行時の諸
条件、特定人への便宜供与、流通の状況
等について、厳正な監視・監督をするべき
である。
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中医協の委員の構成等の見直し
（社会保険医療協議会法）

日本医師会は、診療所医師のみなら
ず、病院の勤務医等を含む医師の職
能団体として最大であり、地域医療
を様々な形で支える診療を代表する
立場にある。

病院関係者の代表には、現状を改善
し、全体の状況を反映できるような公
正な判断での選出が望まれる。
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保険者の守秘義務遵守の徹底および情報
の目的外利用の禁止 （健康保険法改正案第２０条）

保険者および特定診査に従事した者が、
特定健康診査の結果を漏らしたときおよ
び健康保険法の目的外で利用したときに
は、罰則に処するべきである。

特定健康診査の結果を知り得た他の公務
員又は公務員であつた者が、その秘密を
漏らしたときおよび目的外に利用したとき
も同様とするべきである。
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全国健康保険協会（健康保険法改正案）

国民の医療を受ける権利を守るため、運営委員会
の委員には、「地域医療を担う関係者」を加えるべ
きである。

全国健康保険協会の事務費は、保険料で充当せ
ず、一般財源（国庫負担）で賄われるべきである。

全国健康保険協会の成立の際、健康保険事業に
関し国が有する権利及び義務が政令で定めるもの
を除き、協会が承継することは、保険料により過去
の負債を清算することである。

政管健保における1973年度までの累積赤字、
1984年に廃止された旧日雇保険事業の累積赤字
に係る借入金1兆4,792億円は国庫が負担するべ
きである。
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新設有床診療所への基準病床数の
適用（医療法改正法案：第７条第３項、第３０条の３第２項、第３０条の７）

地域に密着した身近な入院医療施設である
有床診療所が、今後の医療連携体制の構
築、在宅医療の推進において重要な役割を
果たすことができるよう、「特例病床」を弾力
的に適用するとともに、へき地や離島等に
おける病床の設置にも適切な配慮をするべ
きである。

地域住民に身近な有床診療所の長所を守
るため、他の病院や診療所との連携には、
その自主性を確保するべきである。
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新設医療法人の解散時の残余財産の
帰属先の制限 （医療法改正案第４４条第４項）

医業経営の安定および医療の永続性を確保
し、地域のかかりつけ医機能を維持するため、
特に診療所のみを開設する医療法人に対す
る残余財産の帰属先制限規定の適用につい
て、充分な配慮を行うべきである。

地域医療のために私財を医療法人に投じた
医師等に対し、医療法人債務の保証責任な
ど過大な追加負担が課されることがないよう
適切な配慮を行うべきである。



第18号　平成18年4月26日（水曜日） 

平成十八年四月二十六日（水曜日）

　　　　午前九時三十一分開議

　出席委員

　　　委員長　岸田　文雄君

　　　理事　大村　秀章君　理事　鴨下　一郎君

　　　理事　北川　知克君　理事　谷畑　　孝君

　　　理事　寺田　　稔君　理事　園田　康博君

　　　理事　山井　和則君　理事　福島　　豊君

　　　　　　新井　悦二君　　　　井上　信治君

　　　　　　石崎　　岳君　　　　上野賢一郎君

　　　　　　加藤　勝信君　　　　川条　志嘉君

　　　　　　木原　誠二君　　　　木村　義雄君

　　　　　　清水鴻一郎君　　　　菅原　一秀君

　　　　　　杉村　太蔵君　　　　高鳥　修一君

　　　　　　戸井田とおる君　　　　冨岡　　勉君

　　　　　　中森ふくよ君　　　　永岡　桂子君

　　　　　　西川　京子君　　　　林　　　潤君

　　　　　　原田　令嗣君　　　　平口　　洋君

　　　　　　福岡　資麿君　　　　松浪　健太君

　　　　　　松本　　純君　　　　松本　洋平君

　　　　　　御法川信英君　　　　岡本　充功君

　　　　　　菊田真紀子君　　　　郡　　和子君

　　　　　　仙谷　由人君　　　　田名部匡代君

　　　　　　古川　元久君　　　　三井　辨雄君



　　　　　　村井　宗明君　　　　柚木　道義君

　　　　　　上田　　勇君　　　　高木美智代君

　　　　　　高橋千鶴子君　　　　阿部　知子君

　　　　　　糸川　正晃君

　　　　…………………………………

　　　厚生労働大臣政務官　　　　西川　京子君

　　　参考人

　　　（社会保障審議会医療保険部会長）　　　　　　　　　星野　進保君

　　　参考人

　　　（社団法人日本医師会常任理事）　　　　　　　　　　内田　健夫君

　　　参考人

　　　（日本経済新聞社論説委員）　　　　　　　　　　　　渡辺　俊介君

　　　参考人

　　　（日本労働組合総連合会副事務局長）　　　　　　　　逢見　直人君

　　　参考人

　　　（東京医科歯科大学大学院教授）　　　　　　　　　　川渕　孝一君

　　　参考人

　　　（全日本民主医療機関連合会副会長）　　　　　　　　鈴木　　篤君

　　　厚生労働委員会専門員　　　榊原　志俊君

　　　　―――――――――――――

委員の異動

四月二十六日

　辞任　　　　　　　　　補欠選任

　　加藤　勝信君　　　　　松本　洋平君

　　木原　誠二君　　　　　永岡　桂子君



　　林　　　潤君　　　　　中森ふくよ君

同日

　辞任　　　　　　　　　補欠選任

　　中森ふくよ君　　　　　林　　　潤君

　　永岡　桂子君　　　　　木原　誠二君

　　松本　洋平君　　　　　加藤　勝信君

　　　　―――――――――――――

本日の会議に付した案件

　健康保険法等の一部を改正する法律案（内閣提出第三七号）

　良質な医療を提供する体制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法
律案（内閣提出第三八号）

　小児医療提供体制の確保等のために緊急に講ずべき施策の推進に関する法律
案（小宮山洋子君外四名提出、衆法第一七号）

　医療を受ける者の尊厳の保持及び自己決定に資する医療情報の提供、相談支
援及び医療事故等の原因究明の促進等に関する法律案（園田康博君外三名提
出、衆法第一八号）

　　　　　――――◇―――――

○岸田委員長　これより会議を開きます。

　内閣提出、健康保険法等の一部を改正する法律案、良質な医療を提供する体
制の確立を図るための医療法等の一部を改正する法律案、小宮山洋子君外四名
提出、小児医療提供体制の確保等のために緊急に講ずべき施策の推進に関する
法律案及び園田康博君外三名提出、医療を受ける者の尊厳の保持及び自己決定
に資する医療情報の提供、相談支援及び医療事故等の原因究明の促進等に関す
る法律案の各案を議題といたします。

　本日は、各案審査のため、参考人として、社会保障審議会医療保険部会長星
野進保君、社団法人日本医師会常任理事内田健夫君、日本経済新聞社論説委員
渡辺俊介君、日本労働組合総連合会副事務局長逢見直人君、東京医科歯科大学
大学院教授川渕孝一君、全日本民主医療機関連合会副会長鈴木篤君、以上六名
の方々に御出席をいただいております。

　この際、参考人の方々に一言ごあいさつを申し上げます。



　本日は、御多用中にもかかわらず本委員会に御出席をいただきまして、まこ
とにありがとうございます。ぜひそれぞれのお立場から忌憚のない御意見をお
述べいただき、審査の参考にいたしたいと存じますので、よろしくお願いを申
し上げます。

　次に、議事の順序について申し上げます。

　最初に、参考人の方々から御意見をそれぞれ十五分以内でお述べいただき、
その後、委員からの質疑にお答え願いたいと存じます。

　なお、発言する際は委員長の許可を受けることになっております。また、参
考人は委員に対して質疑することができないことになっておりますので、あら
かじめ御承知おき願いたいと存じます。

　それでは、まず星野参考人にお願いいたします。

○星野参考人　御紹介いただきました星野進保でございます。

　本日は、医療制度改革関連法案の審議に当たりまして、こうした機会をお与
えいただきまして、大変ありがたく思っております。

　医療保険制度のあり方につきましては、今御紹介いただきましたように、私
が部会長を務めております社会保障審議会医療保険部会におきまして、平成十
五年七月十六日以降、延べ二十四回にわたり精力的に議論が行われました。こ
れらの議論の経過を踏まえまして、医療保険制度のあり方につきまして、政府
案に賛成の立場から発言させていただきます。

　我が国の医療保険制度は、世界最長の平均寿命や高い保健医療水準を実現し
てきましたが、近年、急速な高齢化など、さまざまな環境変化に直面しており
ます。

　国民の健康、長寿という人間にとって一番大事な価値を実現するためには、
国民の安心の基盤としての良質な医療を効率的に提供する体制の構築と、将来
にわたる国民皆保険制度の堅持とが不可欠であると考えております。

　そのためには、今後増大が見込まれる医療給付費の伸びを国民が負担可能な
範囲とすることが必要となります。この医療費の適正化に当たっては、国民の
生活の質の向上、医療の安全確保や質の向上を図ることを前提に行うことが必
要であり、医療そのものを効率化し、医療費の伸びを徐々に適正化していく中
長期的な方策を基本とすべきであると考えております。

　そして、その中長期的な方策としては、生活習慣病の予防、入院から在宅医
療まで切れ目のない形での地域の医療機能の分化、連携、医療と介護の両面に
わたる地域ケア体制の推進といった取り組みを進める必要があると考えます。

　医療費の適正化を進めるに当たっては、これらの中長期的な医療費適正化方
策を中心に進めることが重要ですが、これらの効果はすぐにはあらわれませ



ん。このため、公的保険給付の内容、範囲の見直しを初めとする短期的な医療
費適正化方策も組み合わせる必要があると考えます。

　この公的保険給付の内容、範囲の見直しにおいては、過度の患者負担増は公
的医療保険の意義を損なうおそれがあり、効果も一時的であることから、国民
的合意を得ながら中長期的な方策を補完するものとして検討していくべきであ
ると考えております。

　今後、高齢化が進行し、高齢者の医療に要する費用の増加が見込まれる中で
は、現役世代がその負担に耐えられない状況になることが想像されます。この
ため、高齢者のうちでも現役世代と同じ所得水準を持っている方は、三割負担
をするべきだと考えます。同級生の面倒をまずお互いに見合いながら、それで
足りなければ息子や孫たちの世代に助けてもらう、そういう考え方が当たり前
のように思えるからです。もちろん、低所得の方へは十分な配慮が必要である
ことは忘れてはなりません。

　国民皆保険制度を堅持し、医療給付費の伸びを適正なものとするためには、
中長期的な方策や短期的な方策といった個別の政策を積み重ねていくことが必
要であるという考え方を述べさせていただきましたが、制度の持続性を維持す
るためには、保険運営を安定的なものにすることも重要になってきます。

　我が国の医療保険制度体系は被用者保険と国保に大別できますが、特に国保
を中心に財政状況の悪化が進んでおります。こうした財政状況の悪化に対処す
るため、被用者保険、国保それぞれについて、各保険者の歴史的経緯や実績を
十分尊重しながら、保険者の財政基盤の安定を図るとともに、保険者としての
機能を発揮しやすくするため、都道府県単位を軸とした再編統合を推進する必
要があると考えます。

　まず、国民皆保険制度の最後のとりでとしての役割を担っております国保に
ついてですが、都道府県単位での保険運営を推進するため、各市町村における
高額医療費の発生リスクを都道府県単位で分散させるとともに、保険財政運営
の安定と保険料の平準化を促進する観点から、共同事業の拡充等を図る必要が
あると考えます。

　次に、健保組合の再編統合についてですが、健保組合の自主性、自律性を尊
重しつつ、同一都道府県内における健保組合の再編統合の受け皿として、企
業、業種を超えて健保組合同士が合併して形成する地域型健保組合の設立を認
めるべきであると考えております。

　最後に、政管健保については、国保や健保組合とは逆に、全国一本の保険者
として運営されてきましたが、被保険者等の保険料を負担する者の意見が反映
されず、保険者機能を発揮できないという問題点がありました。こうしたこと
を踏まえまして、国とは切り離された全国単位の公法人において運営されるよ
うにすべきであると考えます。

　これまで、我が国の高齢者医療は老人保健制度を軸にしてまいりました。こ
の老人保健制度は、高齢者がそれぞれの保険者に加入したまま、国保や被用者



保険からの拠出金と公費をもとに市町村が運営するという方式をとっており、
保険料の決定、徴収主体と給付主体が別であり、給付と負担の関係が不明確で
あるという指摘がなされてきました。

　このため、今後の高齢者の医療制度については、高齢者からも保険料を徴収
することにより、給付と負担の関係を明確にし、同時に、社会連帯による相互
扶助の考え方に基づく国保や被用者保険からの支援、公費を財源とする独立し
た制度を創設すべきだと考えています。

　そして、新たな高齢者医療制度を創設するに当たっては、その被保険者や運
営主体をどうするかという問題が生じますが、高齢者の生活実態、経済的地
位、心身の特性及び支え手をふやすなどの観点から、被保険者は七十五歳以上
の者とすることが適当だと思います。また、保険リスクを軽減し、財政運営の
安定化を図るためにはある程度の財政規模を有する必要があることを考慮すれ
ば、運営主体は都道府県やそれと同等の規模を有するものとすることが望まし
いと考えます。

　以上、医療保険制度のあり方につきまして、個別政策の積み上げ方式による
医療給付費の伸びの適正化、都道府県単位を軸とする保険者の再編統合、新た
な高齢者医療制度の創設という三つの大きな柱に沿って発言をさせていただき
ました。

　今後、団塊の世代が高齢化し、医療費の増大が見込まれております。給付と
負担の均衡を図り、国民の安心の基盤である皆保険制度を堅持し、人口構造の
変化に対応できる持続可能なシステムがつくり上げられますよう、政府の取り
組みを期待いたします。

　ありがとうございました。（拍手）

○岸田委員長　ありがとうございました。

　次に、内田参考人にお願いいたします。

○内田参考人　日本医師会常任理事の内田と申します。

　本日は、医療法、健保法及びその関連法案の改正について、医師の最大の職
能団体である日本医師会の立場から、また、医療の現場を預かる医師としての
立場から意見を申し上げます。

　資料が袋の中に入っておりますので、ごらんください。

　今回の法改正の趣旨は、患者の立場から、安全で質のよい医療を効率的、持
続的に提供する体制の構築にあると考えています。

　しかし、実際には、医療費適正化という名のもとに、官の財政支出をいかに
減らすかという財政主導の視点が目につきます。国民に適正な医療が提供でき
るのか、国民の健康と生命を守ることができるのかという点で不安を感じてい
ます。医療においては、費用の適正化より、適切な医療の確保が第一に配慮さ



れるべきです。

　資料の四ページ、五ページをごらんください。

　御案内のとおり、日本の医療費は対ＧＤＰ比でＯＥＣＤ参加国中十八位とい
う低い水準ですが、平均寿命、健康寿命、乳幼児死亡率は、いずれも世界最高
の水準を維持しています。この事実は、いつでも、どこでも、だれでも良質の
医療を安く受けられる国民皆保険制度と医療従事者の献身的な働きに支えられ
ていると考えています。

　国民皆保険制度を維持するために本改正案の必要性は理解できますが、一方
で問題点も多く、本日は、考えられるさまざまな課題について述べさせていた
だきます。

　国民に不安を与え、負担を増大させ、また、医療の現場を混乱させることが
ないよう十分に御検討いただき、附帯決議や政省令等による円滑な運用がなさ
れますよう希望いたします。

　初めに、健康保険法の保険給付に関する事項について述べさせていただきま
す。

　高齢者負担増、高額療養費支援の縮小など、持続可能な医療制度の確立とい
う目的のために、患者の負担増が顕著な施策となっています。平成十四年の健
保法改正の際、附則第二条では、「医療保険各法に規定する被保険者及び被扶
養者の医療に係る給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維持する
ものとする。」とあります。また、医療費の自己負担増は受療行動を変化さ
せ、病状を悪化させることで医療費増につながるという調査報告もあります。
これ以上の自己負担増は医療保険制度の破壊につながると考えます。

　資料の六ページをごらんください。

　厚労省の試算をごらんいただくと明らかなように、医療費将来推計値は試算
根拠がはっきりしておらず、この数年で大幅な減額になっています。これをも
とにさらなる患者負担を強いることに国民は納得できるでしょうか。政府に
は、しっかりした試算根拠を示し、国民に説明する義務があると考えます。実
際、二〇〇〇年から四年間では総医療費は一・七兆円の伸びにとどまっていま
す。

　七ページをごらんください。

　いわゆる混合診療導入は、国民皆保険制度を崩壊させる危険性が懸念される
ことから、安易に許容すべきではありません。自費診療の拡大は、患者負担の
無秩序な増大を招き、医療保険制度の破壊につながります。公平、平等で良質
な医療の提供は日本の医療制度の根幹です。格差を容認する自費診療に貴重な
公的保険の財源をつぎ込むべきではありません。

　平均在院日数、総治療期間の短縮は、治療の中断や医療従事者の業務過密化
のために医療内容が低下するおそれがあり、疾病の重症化や長期化を招くおそ



れがあります。平均在院日数は、国際的には急性期のものが使われており、単
純に日本のものと比較することはできません。また、診療科によっては労働条
件が非常に厳しいことは直近の調査でも報告されていますが、これがさらに悪
化し、医師偏在が進むことが危惧されます。

　コスト削減による医療現場での過酷な労働は医療事故や医療過誤に直結する
問題です。経済が上向きになっても医療費を抑制し続け、その結果、医療職種
の賃金は下げざるを得ず、診療科や地域、病診間のマンパワーの偏在がさらに
加速しています。地域の医療事情を勘案し、適切な医療提供体制の整備を進め
ること、人員配置基準の見直しや医療関連職の増員、それを支える財源確保な
どの迅速な対応が求められます。

　高齢者医療制度の創設については、高齢者の有病率は高く、一人当たりの医
療費は現役世代の四倍強という統計もあります。一割負担でも現役世代以上の
負担になり、まして、前期高齢者の三割負担は家計への影響が大き過ぎます。
また、高齢化によるがんや生活習慣病の増加に対しては、早期発見、早期治
療、適切な健康教育などが必要であり、保険者、行政、地域の医療提供者の連
携が重要になります。一生を通じての健康管理システムの構築も同じです。さ
らに、終末期医療についてのガイドラインを策定し、国民的なコンセンサスを
形成することも必要と感じています。

　資料の九、十ページをごらんください。

　都道府県による医療費適正化計画と保険料設定は、地域格差の増大を招き、
負担は公平、給付は平等という保険の基本理念に反します。国の基本方針に基
づく指標や数値目標、その達成状況に応じて講じられる措置については、地域
特性も勘案し、格差を助長することなく、患者の不利益になることがないよ
う、地域医療を担う関係者が中心となって協議をする仕組みが必要だと考えま
す。

　十一ページから十三ページをごらんください。

　療養病床の削減、介護療養型医療施設の廃止と、居宅、在宅医療への移行、
慢性期リハビリの保険適用除外は、さまざまな問題を提起しています。現在入
院中の患者が入院医療から排除され、また在宅でも十分な医療が受けられない
事態は疾病の増悪を招くことが危惧されます。

　また、現状では、介護施設から急性期病床に入院した場合、その後の退院に
際して介護施設には帰ることができず、療養病床に転院することが非常に多い
現状があります。療養病床が大幅に削減されることで、介護難民、医療難民が
発生すると考えられます。介護施設における医療行為は、現在医療保険の適用
が認められていませんが、これをぜひ適用できるようにしていただきたいと考
えています。現状では、必要な医療も受けられない場合が生じています。

　療養病床や長期医療のあり方については、介護保険、医療保険、医療法を包
含する検討を加える必要があります。少なくともその実態調査を早急に行い、
五年ごとに調査、見直しをすべきではないかと考えています。



　十四ページをごらんください。

　在宅医療に関しては、介護保険等のさまざまな施策との適切な連携、役割分
担の中で、家族が希望する場合の選択肢として地域において整備を進めるべき
課題と考えています。今後、家族構成等の点で自宅での医療、介護はますます
厳しくなります。有料老人ホーム等、多様な住まいの概念に立って医療、介護
の提供システムが構築されることが望ましいと考えます。

　十五ページ、十六ページをごらんください。

　医療機関に関する適切な情報提供のあり方については、最も大切なことは医
療提供者と患者さんの信頼関係であると考えます。信頼関係というものは表面
的な数字やデータのみに基づいて形成されるものではありません。行政による
情報集約と一元化は、相互の信頼関係を補完するものとして、客観的で評価が
確立した公正な情報に限定すること、広告内容もポジティブリストを堅持する
ことが必要と考えています。

　十七ページから十九ページです。

　公的病院の再編整備と社会医療法人化による救急医療等の政策的医療に関し
ては、住民の健康と安全を第一に考え、地域の医療提供者と協議を行った上
で、地域における医療資源の活用と人材確保を初めとした体制の整備を進める
ように求めます。また、公的病院と民間病院の役割について明確な定義づけを
し、連携を進めることで効率的な医療提供体制を構築することが重要です。

　二十ページです。

　中医協の問題ですが、診療側は地域医療の担い手の立場を適切に代表するも
ので、五人の代表のうち二人を病院関係者としています。医師会はほとんどの
病院の医師も加入しており、医師の職能団体として最大のものであります。ま
た、地域の医療をさまざまな形で支えており、診療側を代表する立場にあると
思います。病院関係者の代表に関しては、今後は公正な判断での選出が望まれ
ます。

　最後に、今回の改正法案は、残念ながら、一部において医療現場からの意見
を十分に反映させる機会がなかったと感じております。この法案は、今後十年
以上にわたる日本の医療の方向性を決定する大変重要なものであると感じてい
ます。手続上の不備や拙速に過ぎる取り組みは、国民の医療に対する信頼を損
ね、医療現場の混乱と荒廃を招くことにつながります。十分な御審議と慎重な
対応を希望して、私の発言を終わらせていただきます。

　ありがとうございました。（拍手）

○岸田委員長　ありがとうございました。

　次に、渡辺参考人にお願いいたします。



○渡辺参考人　御紹介いただきました日本経済新聞の論説委員の渡辺と申しま
す。

　私は、個人的なことをいえば、新聞記者として、医療行政といいましょうか
厚生行政を三十年余り担当してきた、そういう立場から、今回の医療改革関連
法案についての意見を述べさせていただきます。資料は用意しておりませんの
で、全部口頭で申し上げます。御了承ください。

　まず、私自身医療行政を担当して、今回ある意味では初めての経験といいま
しょうか、つまり、政府部内でこの医療改革に関する意見が対立したというの
が私の強い印象であります。特に、経済財政諮問会議を中心としまして、極め
て財政主導といいましょうか、そういった改革路線、それに対抗して今回の案
の中核であります厚生労働省の案というふうに私は認識しております。

　まず、私が全体として立法府において御審議いただきたいのは、近い将来も
含めて、日本の国民医療費、公的給付は一体国民所得の何％程度振り向けるべ
きか、この議論がなかなか出てきていない。経済財政諮問会議は、二〇二五年
ベースで、この予測が当たっているかどうかは別といたしまして、現行とほぼ
同じ水準、つまり国民所得の七％程度で維持するというような案を出しており
ます。私はこの案には反対でございます。

　それに対して、先ほどもお話ありましたけれども、今、日本の国民所得の
七・三％という数字は極めて低水準である。これはできれば、ヨーロッパ並み
がすべてがいいかどうかは別といたしまして、やはり一〇％近く、つまり国民
の命と健康を守る水準といったものは一〇％近くあっていいのではないかと私
は思っております。

　もちろん、後ほど申し上げますとおり、そのためには国民の負担に対する同
意といったものが必要でありますが、まず、その辺の議論といったものが足り
ないままにこの案がつくられたというふうに私は思っております。

　ただ、そういった中で、今回の厚生労働省の案を中心とした改革法案という
のは、二〇二五年ベース、何度も言うとおりこの推計があてになるかどうかと
いう疑問は確かにございますけれども、九％近い水準ということを前提にして
この案を組んでいる。九％程度は振り向けようということは、私は評価してい
いのではないかと思っております。

　また、その医療費抑制の路線、つまり経済との連動といったことは無視でき
ないのでありますけれども、経済財政諮問会議が打ち出したような、例えばい
わゆるキャップ制、伸び率管理といった極めて乱暴な意見ですね。こういった
ものを排しまして、今回の案といったものはいわば下からの積み上げ、これは
時間がかかるかもしれませんけれども、こういった案といったものは私はこれ
また評価していいのではないかと。

　つまり、生活習慣病対策、予防を中心として、あるいは平均在院日数の短縮
化、それは先ほど話もありましたが、療養型病床の六年かけての廃止あるいは
削減といった、多少唐突な数、乱暴な気もいたしますが、特に老人の平均在院



日数の短縮化といったものについては、この療養病床の削減あるいは介護療養
病床の廃止といったことは、私はやむを得ないと考えております。

　そういったことで、医療改革というのは乱暴な議論といったものを排して丁
寧に一つ一つ積み上げていかなきゃいけないというふうに私は考えております
が、例えば生活習慣病対策一つとりましても、よく厚生労働省は長野モデルと
いった言葉を使っております。

　御案内のとおり、長野県の一人当たり老人医療費は日本一低い。日本の平均
が一人当たり七十五万円、長野県は約六十万円、北海道や福岡は百万円近い、
九十数万円といった水準で、確かに長野県は、私も研究班の一員として調べた
ことがございますけれども、平均寿命は男性が日本一、女性は日本で三番です
か、男女総合しますと平均寿命が日本でトップ、そして医療費は少ない、ある
意味ではすばらしい県であることは、そういった意味では確かなんでありま
す。

　では、長野モデルは結構なんですが、果たして日本の四十七都道府県みんな
がすぐ長野県みたいになれるかといえばまた別でございまして、長野県がなぜ
医療費が低いかといえば、いわゆるヘルス事業、保健事業、保健補導員を初め
とした地道な予防活動は確かにそうなんですが、一方で、長野県というところ
は持ち家比率、マイホームを持っている比率が日本一高い。そして離婚率は日
本で最低の部類。つまり、家庭介護力あるいは家庭看護力があって、いわばマ
イホームがある、在宅がやりやすい環境であるといったことも忘れてはならな
い。

　そうしますと、長野モデル的な生活習慣病対策あるいは予防といったことに
力を入れることは結構なんですが、では、例えば、果たしてこの首都圏で同じ
ことができるか。サラリーマン社会、特に東京、神奈川、埼玉、千葉といった
ところで同じことができるかといったことも、また別なモデルとしてつくらな
ければ、すべてがいきなり長野のようになるわけではない。この辺も十分な緻
密な作業が必要だと私は思っております。

　在院日数に関しましても、先ほど話があったように療養型の廃止あるいは削
減といったことは、やや唐突であったし、やや乱暴な気もしないわけではあり
ませんが、日本の、ある意味では異常な、特に老人の平均在院日数の長さを考
えますと、これは社会的入院という問題も絡んで、この療養型病床の廃止ある
いは削減、六年間かけてといったことはやむを得ないと先ほど申し上げまし
た。

　ただ、この療養型病床、介護療養型十三万そして医療療養型十万、合わせて
二十三万を削減する、その後が一体どうなるかといったことの議論がまだ十分
ではない。療養型は老健あるいはケアハウスあるいは有料型に転換するといっ
たことでございますが、在宅にも当然なるわけでありまして、在宅医療といっ
たことは大変重要なことでございますけれども、在宅をどのように進めていく
のかといった青写真がまだ十分見えてこない。そうしなければ、いわゆる医療
難民といった言葉があるように、まさにそういった、いわば追い出されたお年
寄りはどうなるかといったことのもうちょっと緻密な見通し、ビジョンあるい



は議論が必要ではないかと私は思っております。

　それから、これに関連いたしまして言いますと、これから病院と診療所のあ
り方、特に在宅に関して言いますと、今度の診療報酬改定で在宅には相当きめ
細かいあるいは厚いシフトをしておりますけれども、やはりかかりつけ医機能
といったものをどう充実させていくか、この辺も充実させないと十分な在宅が
進んでいかない。ただ、診療報酬点数を相当つけたからすぐ進むともとても思
えない。どのような格好で開業医中心としたかかりつけ医機能を発揮できる
か。

　さらに、それを言うならば有床診療所のあり方、さらには病院のあり方、病
院も、これまたお話があったように、国公立及び公的病院のあり方と民間病院
のあり方。

　特に、今見ておりますと、例えば国立病院一つとりましても、あるいは国立
大学附属病院を見ましても、二年前から独立行政法人になりまして、国立病院
機構、百五十近く加盟で入っておりますが、やはり経営効率あるいは黒字と
いったことにやや重点が置かれ過ぎているんではないか。もちろん赤字垂れ流
し、無駄な医療費は避けなきゃいけませんけれども、国公立病院が民間病院と
競争して患者の奪い合いといったことになりますと、これまたマイナス面も出
てくる。公的病院のあり方も含めて、医療機関のあり方といったことも十分に
議論していただきたいなと私は思っております。

　さらに言うならば、これは医療提供体制でございますので、医師確保の問
題。どうも地域格差といったものは、いろいろ言われてもなかなか解決しな
い。そうしますと、何よりも国民にとって一番大事なのは、どういった医療が
受けられるかでありまして、極端に言えば医療保険財政は、どうでもいいとは
言いませんが、その次の問題だと私は考えております。

　いい医療提供体制があるとするならば国民は負担にも応じると私は感じてお
りますので、どの県に住んでも、どの地域に住んでもちゃんとした医療が受け
られる、そういったビジョンをまず示すのが医療改革の先決ではないかと私は
考えております。

　それからもう一点言いますと、今度は、厚労省といいますか政府案につきま
しては、都道府県単位といったことが言われております。私、これもまた評価
したいと思っております。つまり、医療を国が管轄といいましょうか所管する
というのは、やはりなかなか隔靴掻痒、手が届きにくい部分がある。

　地方分権の観点からも、例えば個人的なことを言えば、私、昔デンマークと
いう国に住んだことがございますが、北欧は地方分権が進んでおります。すべ
て北欧をまねするつもりはございませんし、また、まねする必要もないかもし
れません。あんな消費税が二五％という高い国をすべてまねする必要はないか
もしれませんが、少なくとも地方分権という考え方は参考にしていいんではな
いかと私は考えております。

　例えば、デンマークにしてもお隣のスウェーデンにしても、医療は県が所管



し、福祉はいわゆるコミューン、市町村が所管しております。逆に言います
と、県や市町村の予算といったものを北欧で調べますと、その大体八〇％から
八五％、県によって多少違います、デンマーク一つとったって十四の県がござ
いますので多少違いますが、大ざっぱに県の大半の予算は医療。

　逆に言いますと、県の大半の仕事は医療と言っても過言ではないし、市町村
の大半の仕事は福祉あるいは初等教育あるいは都市環境といったことでござい
ますが、日本でも地方分権を語るときに、一体何を分権するのかといったこと
を議論しなければ、ただ分権分権と言ってもなかなか進まない。

　つまり、私が言いたいことは、まず県が日本でも医療といったものを担当す
べきではないか。もちろん、今の四十七都道府県は人口規模も違いますし、い
ろいろまだまだ不十分なところはありますが、そういった発想からいえば、今
回の医療保険単位及び医療行政を国から都道府県に持っていくといった考え方
は、これから進めるべきだ。

　ただ、もちろん先ほど言ったようにいろいろ問題点はございます。失礼なが
ら、鳥取県、島根県合わせて百五十万という人口、そういったところで同じよ
うにできるか等々、いろいろな人材の問題ありますけれども、そういったとこ
ろも考えながら、都道府県単位といったことを推し進めていく必要があるんで
はないかと思っております。

　最後に、私はもう一点、特に行政府でもあるいは立法府でも議論をしていた
だきたいことは、先ほどの国民の負担あるいは医療の負担の問題でございまし
て、医療費をだれがどのように負担するかという議論がまだ足りないのではな
いか。

　今、いわゆる医療費、全体として現在ベースでは国民医療費は三十一兆円余
りでございますが、そのうち患者負担が、もちろん一般的には三割、老人一
割、二割、あるいは乳幼児二割とか、違いますが、トータルしてみますと患者
さんが大体一六％負担している。保険料で五二％程度、税金で、国税、地方税
合わせまして三二％程度。

　この負担の割合なんですが、これまでの政府あるいは各党の考え方、特に与
党の議論を聞いておりますと、結局、患者負担はふやしたくない、保険料はふ
やしたくない、あるいは税金もふやしたくないと言う。特に財政当局は税金を
ふやしたくない。あるいは、サラリーマン団体といいましょうか経営者団体も
含めて、保険料はふやしたくない。あるいは、医療界は患者負担をふやしたく
ない。どれもふやしたくないんだったら、これは医療費はふえようがないわけ
でありまして、どんな格好にしろどれかをふやさなきゃいけない、あるいは医
療費の無駄をなくした上での話でありますが。

　そういった中で、やはり患者負担、今の一六％、個々、老人あるいは被用者
違いますけれども、保険料五二％、税金三二％。結論は、私の考えを言います
と、税金をもうちょっとふやしていいのではないかと私は考えております。

　ただ、税金をふやすに当たりましては、当然、これは今の財政再建というあ



れもございますが、近々消費税が引き上げられると予想されております。消費
税を上げるためには、何に使うか、ただ借金の返済だけに使うと言ってはなか
なか国民の同意が得られないのではないかと私は考えておりますので、そう
いった中でも、医療に充てるとか、あるいは主要目的をはっきりしながら、医
療に対する税投入というのをもうちょっとふやすべきではないか。

　そのためには、再三申し上げていますとおり、ただ充てるのではなくて、国
民にどのような医療提供をするかといったことを明確にしながら、それを国民
に説明しながら、税投入あるいは患者の負担ももうちょっとふえるかもしれま
せん。いずれにしても、すべての面で反対と言っていたらいつまでもらちが明
かない、私はこのように考えております。

　以上、やや総論的になりましたが、これで私の考えを述べさせていただきま
す。

　以上でございます。（拍手）

○岸田委員長　ありがとうございました。

　次に、逢見参考人にお願いいたします。

○逢見参考人　おはようございます。連合で副事務局長をしております逢見で
す。

　医療制度改革関連法案に対する意見を述べたいと思います。お手元に資料を
お持ちしてございますので、適宜参照しながら意見を述べてまいりたいと思い
ます。

　医療、医療保険制度の抜本改革は、一九九七年からの国会、政府の公約でも
ありましたが、政府は改革を先送りし、負担増、給付削減を繰り返してきまし
た。この間にも医療費は伸び続け、地域や診療科による医師不足はより深刻と
なり、国民の制度への不信、不安を招く結果となっています。

　今回の改革の趣旨について、政府は、国民皆保険制度を堅持し、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としております。政府の言う持続
可能とは、財源の確保だけであるかのようであります。制度への国民の信頼が
なければ、財源の確保どころか制度の持続可能性さえ困難になります。

　医療制度に対する国民の信頼を回復し、安心、安全、信頼の医療体制を確立
するため、抜本改革を断行すべきであるという立場から、以下、意見を述べさ
せていただきます。

　まず、積極的に推進すべき内容について述べたいと思います。

　第一に、二〇〇六年度の診療報酬改定において、明細のわかる領収書発行が
すべての医療機関、保険薬局等に義務づけられたことです。この点については
評価したいと思います。



　連合は、一九九七年から、明細のわかる領収書をもらおうという運動を展開
してまいりました。お手元に資料を配付させていただいております。ことしの
二月から三月にかけて、インターネット上で調査した領収書発行状況につきま
して、二ページから五ページに掲載してございます。これは後ほどごらんいた
だきたいと思います。

　今後、民主党提案の医療の安心・納得・安全法案で提案されておりますレセ
プトに近い領収書発行の義務づけを検討するよう要望いたします。

　第二は、レセプトのオンライン化です。昨年十二月の政府・与党、医療制度
改革大綱において、レセプトを電子化して二〇一一年三月末までにオンライン
請求に切りかえることが提案されておりました。しかし、政府は、四月に入
り、年間のレセプトが千二百件未満、歯科については六百件未満の医療機関に
ついては、最大二年間猶予する省令の改正を行いました。五年間も準備期間を
設けているわけですから、この期間内にすべての医療機関がオンライン化する
よう要望いたします。

　第三に、医療法等の一部改正法案についてです。

　法案に示された、患者等への医療に関する情報提供の推進、医療計画の見直
し等を通じた医療機関の分化、連携の推進等の内容については、確実に実行す
べきであると思います。しかし、地域や診療科による医師不足問題への対応に
つきましては、医師不足を解消し、国民の安心を回復するには不十分な内容で
あると言わざるを得ません。民主党が提案しております小児医療緊急措置法
案、がん対策基本法案を十分反映しつつ、さらなる具体的な対策を講じるよう
強く求めます。

　その上で、地域や小児科、産科の医師不足への次善の策として、小児医療に
ついては保育所、幼稚園などに看護師、保健師を配置する、産科については助
産師の力をかりるといった方法も検討すべきではないかと考えております。

　第四に、保険者の再編統合についてです。

　政管健保については、全国単位の公法人である全国健康保険協会を保険者と
して設立し、都道府県単位の財政運営を基本とする改革案が提案されておりま
す。これにつきましては、連合が政管健保の改革として提案してきた内容と大
筋合致するものであり、その実行を求めます。あわせて、保険料負担者である
被保険者、事業主の制度運営への参画を確実なものとするよう、重ねて要望い
たします。

　第五に、療養病床の再編についてであります。

　療養病床については、老健施設やケアハウス等への病床転換を進め、二〇一
一年度末に廃止する、医療型療養病床は二十五万床から十五万床に削減するこ
とが提案されております。この療養病床の再編は、長期入院、社会的入院の解
消という、これは三十年来の懸案である問題に決着をつけることであると思い
ます。療養病床再編に当たっては、入居者の処遇に十分配慮しつつ、確実に実



行すべきだと思います。

　続きまして、法案の修正を求める内容について述べたいと思います。

　第一は、新たな高齢者医療制度の創設についてです。

　老人医療、退職者医療については、現役世代からの負担のあり方が不透明で
あること、財政運営責任が不明確であること、保険者が制度運営に参画できな
いといった問題が保険者から指摘されてきました。今回の改革は、これらの問
題を解決するものでなければなりません。しかし、提案されている新たな高齢
者医療制度は、問題は解決されないばかりか、保険者、被保険者にさらなる不
安、不満を増幅させる内容となっております。

　まず、後期高齢者医療制度への支援金、前期高齢者医療制度における支援金
を含む財政調整金、退職者医療制度への拠出金など、被用者保険の将来の負担
増に関する詳細が不透明なまま、納得しがたい負担が求められる点についてで
す。支援金、財政調整金、拠出金の法的性格を明らかにしつつ、現役世代も納
得して支えることのできる制度とすべきであります。

　次に、後期高齢者医療制度は独立した制度であるにもかかわらず、保険者が
不明確な点です。全市町村が参加する広域連合を各都道府県に設置して制度運
営を行うとし、広域連合の構成メンバーは、直接選挙、市町村議会の間接選
挙、いずれかで選出することとされています。このような方法で選出されたメ
ンバーによる広域連合で、保険制度の運営が果たして可能なのでしょうか。厚
生労働委員会での質疑におきまして、政府は、財政責任を持つ運営主体として
は、広域連合が保険者であると言えると答弁しました。そうであるなら、なぜ
広域連合を保険者と規定しないのか、理解できません。

　また、各保険者が保険者協議会に参加し、運営について協議するとしており
ます。しかし、保険者協議会の権限、広域連合と保険者協議会の法的関係、両
者の意見が異なった場合の調整などについても不透明です。

　六十五歳から七十四歳を対象とする前期高齢者医療制度の制度間財政調整
は、保険者機能の発揮を阻害し、保険制度の自主、自立の基本をゆがめるもの
であります。また、後期高齢者医療制度と同様に、前期高齢者医療制度にも公
費負担を行うべきであると思います。

　新たな高齢者医療制度は撤回し、引き続き検討するよう強く要望します。

　第二は、高齢者の窓口負担の引き上げです。

　高齢者の自己負担引き上げは慎重に検討すべきであると思います。現役並み
所得者がいることは否定しませんが、高齢者の老齢年金の平均金額を見ます
と、男性では約二百二十七万円、女性は百三十二万円となっております。

　高齢者の自己負担については、二〇〇二年十月に、一割と現役並み所得者二
割といった定率負担が導入されたばかりであり、マクロ経済スライドの導入で
年金額が減少し、公的年金等の課税強化によって医療、介護保険料が増加して



おります。さらには、定率減税の縮小廃止で税負担がふえるなど、高齢者の生
活不安は高まっています。療養病床における食費、居住費の見直しとあわせ
て、再検討すべきであると思います。

　第三に、高額療養費制度についてであります。

　今回、定額部分の引き上げと、二年後に七十から七十四歳の新たな年齢区分
の設定が提案されております。高額療養費制度についての改正のたびに制度が
複雑になり、計算方法を理解できる国民はほとんどいないと言っても過言では
ないと思います。

　昨年十月の厚生労働省の医療制度構造改革試案では、定額部分の引き上げ
と、医療費に連動した一％を二％に引き上げる案が提案されていました。定
額、定率部分を引き上げれば、目に見える窓口負担を上げなくとも、実質的な
自己負担の引き上げは幾らでも可能となります。定額部分の引き上げと医療費
に連動した一％は撤回し、制度の簡素化を行うよう強く求めます。

　さらに、今回、高額医療と高額介護合算制度が提案されております。利用者
の負担軽減という観点からは、歓迎すべきだと思います。手続の簡素化を行う
ことによって利用しやすくするよう、検討するよう求めたいと思います。加え
て、高額医療と高額介護という異なる制度の合算制度を創設するのであれば、
例えば、勤務先が異なる夫婦がともに政管健保加入者であった場合など、被用
者保険内での合算制度も創設すべきだと思います。ぜひとも検討いただきたい
と思います。

　第四は、妊娠、出産にかかわる内容についてです。

　お配りの資料にも、やはり連合がインターネットで実施しました妊娠、出産
費用に関する結果を掲載しております。十七ページにありますように、出産費
用は預貯金を取り崩したという回答が最も多くなっています。このようなアン
ケート結果を参考に、子育て支援、医療安全の観点から、妊娠、出産にかかわ
る費用は保険適用とし、保険適用となるまでの間は出産育児一時金を四十万円
に引き上げるよう強く要望します。

　ＩＬＯ百三号条約、母性保護条約が二〇〇〇年に改正され、百八十三号条約
となっておりますが、いまだ我が国はこの条約を批准しておりません。今回、
出産手当金は賃金の三分の二相当額を支給することが提案されました。これは
前進であります。残るのは、育児時間の有給化です。条約では、相応の報酬を
与えられねばならないとされております。これは本法案とは直接関係ありませ
んけれども、ＩＬＯの母性保護条約の批准に向けて、育児時間の有給化を検討
されるようお願いをしたいと思います。

　第五は、国保組合の国庫補助のあり方についてです。

　高額所得者が加入する国保組合に対する国庫補助は、中小零細企業の労働者
が加入する政管健保の一三％と比較すると、著しく高い補助率となっておりま
す。一人親方の組合、理容師、美容師の組合などへの補助は国保並みとすべき



でありますが、高額所得者の組合については国庫補助率を抜本的に見直すべき
であります。

　第六は、医療法等の改正に盛り込まれている外国人医師等の臨床修練法にお
ける臨床修練対象の拡大についてであります。

　現行の外国人の技能実習制度に見られるように、事実上、労働者としてカウ
ントされ、労働基準法、最低賃金法違反など、多くの問題があることを踏まえ
ると、この点については慎重に検討すべきだと思います。

　第七に、医療制度改革関連法案には含まれておりませんけれども、二点ほど
申し述べておきたいと思います。

　第一点は、政府・与党の医療制度改革大綱に明記された「医療保険制度の一
元化を目指す」という点についてであります。内容の詳細は不明ですが、これ
が地域保険と被用者保険との統合を目指すということであれば、これについて
は反対であることを強調しておきたいと思います。

　第二点目は、経済財政諮問会議、規制改革・民間開放推進会議や財務省が主
張する総額管理制、保険免責制は導入すべきではないということも強く求めて
おきたいと思います。

　最後に、今回の医療制度改革関連法案の内容は広範多岐にわたっており、国
民生活に大きく影響するものであります。法案の内容や問題点は明らかになっ
ていない点がまだ多く残っております。審議は始まったばかりであり、今後さ
らに十分な審議が行われることを期待しております。

　安心、安全、信頼の制度の確立に向けて、患者、保険料負担者、保険者、医
療関係者などが納得するよう、昨日と本日の参考人意見を十分踏まえ審議を行
うよう重ねて要望いたしまして、私の意見とさせていただきます。

　ありがとうございました。（拍手）

○岸田委員長　ありがとうございました。

　次に、川渕参考人にお願いいたします。

○川渕参考人　ただいま御紹介いただきました川渕でございます。

　きょうの私の話は、資料が入っておりますので、その資料を使いながら都合
十五分間話をしますが、全部で十六について話をしますので、一枚一分のスピ
ードで話をします。

　日本の医療が危ないということを私は思っておりまして、実は、先生方のお
部屋にこの本を贈呈した記憶があるんですけれども、九月十日の本でありまし
て、その次の日に選挙がありましたので、九月十一日以降に着いていると思い
ます。読んでいただいたでしょうか。



　実は、私、この本を書いたときに、自分は医科歯科大学に来て六年目になり
ますけれども、医師でも歯科医師でもない、無資格者でございます。医療経済
学というのをやっておりまして、きょうは医療経済学の立場からお話ししま
す。

　私、この本の中に書きましたけれども、医療は対人サービスでございますけ
れども、医療制度は九九・九％政治でございます。ですから、政治家の先生方
には慎重に考えていただかなきゃいけない局面に来たのかなと思います。

　まず、きょうは、一つ目としまして、素朴な疑問ということで、まず一つは
ファイナンシングの話をしたいと思います。

　そもそも、現行の国民皆保険制度、これは一九六一年にできたわけでありま
すけれども、私は当時二歳でございましたからよくわかりませんが、非常に思
い切った、改革といいますか制度じゃないかなと思います。

　しかし、これが持続可能、不可能という議論がありますけれども、本当に現
行の国民皆保険制度というのは、このままほっておくと持続不可能なのかどう
かというところが一つ議論ではないかなと思います。

　と申しますのは、先ほどから議論が出ておりますけれども、現行の医療費二
十八・三兆円、これはいつの間にか医療給付費となっておりまして、国民の患
者負担が抜いてあるんですけれども、これが、このままほっておくと五十六兆
円、経済財政諮問会議が言うには四十二兆円、厚労省はその間をとってか四十
八兆円でどうだと。まるでバナナのたたき売りのような話でございまして、一
体全体、この推計はどれが正しいのかなと。

　一番国民が不安だと思うのは、やはり医療というのは、年金も非常に不安で
ございますけれども、国民年金に比べて、国民保険の滞納率等、低うございま
す。そういう点では、なけなしのお金で国民は必要なお金を払っておるわけで
す。結局、一体全体、社会保障の全体像がどうなっていくかというところが見
えないのかなと思っております。

　厚労省の案ですと、今回の案を見ますと、基本的には、中長期的には平均在
院日数の短縮と疾病予防の強化によって適正化を行うという話でございますけ
れども、この中に一つだけ抜けているのが技術革新。つまり、医療は年金とは
違って、この技術革新がなかなか読めないわけです。日夜、ドクター等も新薬
をつくったり、あるいは医療機器の開発ですとか、この技術革新部分が医療の
だいご味でありまして、これがなかったらやはり医療の発展はないわけであり
ます。

　ただ、いろいろな分析がありますけれども、技術革新はやはりお金がかかり
ます。中長期的には、医療費の節約ですとか、あるいは雇用を生み出すとか、
税収を上げるとか、医療費ではなくて分母の、国民経済の方に寄与するという
部分があるわけですね。ですから、そこをどう考えておるかというところが私
の非常に素朴な質問でございます。



　それから、儒教の精神、今回の法案というのはこれは儒教の精神でありまし
て、老人保健法というのはまさに儒教であります。私も名前が孝一であります
ので、日本一親孝行の子供でございますが、この儒教の精神で、本当に七十五
歳のところの高齢者医療保険制度、これが二〇〇八年度以降どうなるのかな
と。

　特に私が一番懸念するのは、ついに人口減社会に突入しております。前倒し
して二年前から入っておりますね、二〇〇五年から。四十七万人の方が、私も
そうでありましたけれども、不妊治療に通っておられるし、三十二万人の方は
優生保護法で堕胎をしている。そういう中で、今後、この人口減社会の中での
高齢者医療保険制度の長期見通しはどうなのかというところは、ちょっと私も
わかりません。

　それから、我が国には五つ社会保険があります。年金、医療、介護に加え
て、失業、労災保険と、厚生労働省でございますので、五つの社会保険があり
ます、これはドイツに似せてつくったんですけれども。一方で、社会保障個人
会計という話がありますけれども、こことの整合性はどうするのかとか、ある
いは、年金はゆっくりと今、六十から六十五歳へと給付を上げておりますけれ
ども、医療保険は七十五で線を引くという話、それが果たして整合性があるの
かどうか。

　それから、要医療、要介護と言っておりまして、なかなか線引きができない
中で、介護は六十五歳、四十歳以上となっておりますけれども、ここがどうな
のかというところも、やはり私は、年金、医療、介護の整合性を、医療保険改
革だけではなくて、問う必要があるんじゃないかと。

　それから、さらに声を大にして言いたいのは、国民皆保険は残るが勤務医が
医療界から消えてしまうという現象が起こらんとしております。それは次の三
ページ目を見ていただきたいんですけれども、小さな数字の三ページ目です
ね。

　これは、厚労省の医療施設調査で分析しました。実は、日本で医師が何人い
るかというのもはっきりわからないんです。医療施設調査と三師調査というの
がございまして、医師・歯科医師・薬剤師調査、これは医師の数が違います。
ですから、私自身、非常に困ってしまうんですけれども、とりあえずここでは
医療施設調査。それで、年間大体千人ぐらいの方がふえております。ところが
実態は、四千人ぐらい開業して三千人ぐらいがやめている。純増が千人ぐらい
であります。七千七百人、医学部から医者を輩出して、時間差はございますけ
れども、四千人ぐらい開業しているという実態ですね。

　科別に見ていただけばわかりますように、小児科、確かに一・一とか一・〇
九ということで、十二年前あるいは六年前よりふえておりますが、逆に言いま
すと、開業する小児科がふえるということは、勤務する小児科が非常にプア
だ。先日も、八戸へ行ってきましたけれども、あの人が開業したからうちの小
児科は閉めるんだとか、そういう固有名詞の話になっておるわけですね。これ
については、今厚労省も医療監視ということで、特に東北地区の病院は非常に
今医師が足りない、つまり医療法の標準を満たしていない医療機関が多いわけ



ですね。いないわけです。

　それから、産科の開業に関しても、産婦人科は十二年前に比べて〇・二六ポ
イント減っているというのが実態でございます。

　ここで気をつけなくちゃいけないのは、産科の方というのは女性が多いんで
すね。私は女性の方と最近お会いしまして、何と今、平成十五年度で、四万六
千八百六十人の方が医学部にいます、八十大学ですね。そのうちの三三％が女
性なんですね。この方々が一体どういうキャリアを描くのか。それが、ＮＰＯ
のｅｊｎｅｔの瀧野さんという方からいただいたこの四番目の資料ですね。い
わゆるＭカーブを描いているわけです、我が国は。これは女性の今の就業の中
で、医師も例外ではないということでありますね。下手をしますと、もう専業
主婦になってしまうということも懸念されるわけであります。そこをどうする
か。

　それから、さらに気をつけなくちゃいけないのは、次のページの、労働基準
法を満たしているのかどうか、これは東京都医師会の先生の資料でございます
けれども、いろいろなドクターがいます。研修医あるいは非常勤等もいます。
この資料によりますと、六百二十九人しかありませんが、七二％が週四十時間
の労働時間を超えている、つまり労働基準法違反であります。こういったのが
今の医療の実態でありまして、ここをどう考えればいいのかというところを私
は特に声を大にして言いたい。

　二点目は、疑問のところで見ますと、本当に医療費はコントロールできるの
かどうかというところであります。先ほど御案内しましたように、医療は、高
齢化もありますけれども、技術革新というのはなかなか読めないわけですね。
実は、歴史をひもときますと、一九八一年に土光臨調というところで国民医療
費の伸び率を国民所得の伸び率の範囲内に抑えろという話が出ましたけれど
も、本当に抑え切ったのかどうかという検証がなされておりません。これは本
当に抑え切れるのかどうか。

　もう一つ大事なことは、健康日本21、これはアメリカのヘルスピープル二〇
〇一にちなんで厚労省もつくりましたけれども、中間報告を見ますと、残念な
がら、五十三項目中二十項目はむしろ数値目標が悪化している。私のウエスト
も今九十二センチでございまして、何とか八十五センチにしたいと思っており
ますけれども、なかなか人間の行動変容というのは期待できない。

　私は、国民すべからく健診を受けろ、こういう何か昔のような話はもう無理
じゃないかなと。それで、中にはルーズな方もいますので、疾病予防に医療費
控除を入れる。例えば、人間ドックを受けますと、一銭も医療費控除を受けら
れないんですね。大衆薬の領収書を持っていくと、交通費まで医療費控除を受
けられるわけです。この矛盾。

　あるいは、疾病予防にたばこ医療費目的税、これはぜひ公明党さんにも頑
張っていただきたいと思うわけであります。

　それから、メディカル・セービング・アカウント、これはシンガポールが



やっておりますけれども、貯蓄を医療費に使った場合に節税効果がある、相続
も可能であります。日本人はまだ貯金が好きでございますので、私は、ぜひ、
このメディカル・セービング・アカウントのような節税をするということと疾
病予防、これを組み合わせないと、国民すべてにあしたから健診を受けろ、こ
ういうのはもう時代錯誤も著しいんじゃないか。

　それから、三つ目は、昨今の厚労省の医療費適正効果があったのかどうか。
これに関しては、実は、内閣府が立派な報告書をまとめております。これはま
た後で御披露します。

　それから、ＤＰＣということで、今、急性期病院の包括払いが入っておりま
す。この四月からも百四十四から三百六十病院と拡大しましたけれども、これ
は一体何を目指しているのかよくわからない。

　例えば、内閣府がまとめた報告書がありますけれども、私の資料の小さな数
字の七ページでありますが、見ていただけばわかりますように、非常に細かい
のでありますけれども、画期的なのは、厚労省が他の官庁にデータを貸し出し
たということですね。多分、今、いろいろな官庁が社会保障、医療に関心を
持っております。ところが、患者の個票、もちろん個人情報保護法はクリアし
なくちゃいけないんですけれども、厚労省のデータベースをもっとシェアし
て、政策評価に使えないか。

　ここに書いてあることはその一部でありますけれども、これまでの患者の自
己負担増は余り受診抑制になっていないというような分析結果があります。た
だ、これはいろいろな方が分析しているんですけれども、本当に医療というの
は、一円、二円上げても、やはり大事なんですね、必需品であります。これに
対して、歯科はまた違うんですね。私は医科歯科大学でございまして、きょう
はだれも歯学部の話をする人がいませんので、かわいそうなのでやってあげよ
うと思うんですけれども。

　もう一個、介護保険。介護保険に関して明らかに出てきたことは、高所得者
ほど在宅介護サービスの利用者が多い。逆に言いますと、低所得者はなかなか
受けられない。介護は混合介護を認めておりますので、この辺、医療保険と介
護保険の整合性をどう合わせていくかというところも大事じゃないか。

　今、中医協改革と言われておりますけれども、まさにアメリカでやっておる
ようなメドパックといいますか、第三者の立場で国会議員の方に医療政策に対
しての評価をするという機構を私はつくってもいいのではないかと。あるい
は、今の内閣府のようなところの官庁エコノミストの知恵をかりながら、一体
全体これまでやってきた医療制度改革はどうだったのかというような評価も必
要じゃないかなと思います。

　歯科に関しては、専ら世界に比べて非常に料金が安い。その結果として、数
量調整ということで、次のページを見ていただけばわかりますように、期待値
より二・三倍も延べ患者数が多いということでありまして、先生方も歯科医に
行かれますと、また次ということがあると思います。これは、まさにプライス
コントロールを、結局は数量で調整しているという面でもあるのではないか。



　それから、ＤＰＣでございますが、よく言われますけれども、日本の医療費
の約一兆円を今ここでやっているわけです。問題は、何が起こっているか。ま
ず、医療費が高騰しております。ＤＰＣをやっていない病院よりもやっている
病院の方が医療費の伸び率が高い。それから、外来シフトが起こっておりま
す。目指した医療の標準化というのが果たして進んでいるのか進んでいないの
か、全くわかりません。したがって、一体これは何を目指してやっているの
か。

　次のページを見ていただけばわかりますように、アメリカのＤＲＧというの
は一九八三年に入りました。当時、私はシカゴ大学にいまして、こんな制度は
長続きしないと言っておりましたけれども、まだ二十年たっても続いておりま
す。何が起こったか。病院の数が減り、病床数が減り、平均在院日数が五・七
日、病床利用率が六四・四、外来が十九万人から五十三万人。

　こういうことを目指しているのでしょうか。そうすると、平均在院日数は何
日を目指すのでしょうか。私は、日本で今、五・七日を目指すといったら、病
院職員はみんなやめていくと思います。もうバーンアウトぎりぎりでございま
すので、これ以上、今の医療スタッフにその負荷を課すのかどうかというとこ
ろを本当に考えなくちゃいけない。

　最後に、私は、医療提供体制について申し上げたいのであります。

　資料の十二ページでございますけれども、私がいろいろな研究をやっており
まして、例えば、この方は広島県の方でございますけれども、この方に了承を
とって私は今この資料を使っておりますけれども、川渕さん、どこの病院に
行ったらいいのかというようなことを聞かれるわけですね。我が国はすべから
く平等に医療が受けられるとなっているんですけれども、どの病院がいいかど
うかという情報はないんですね。したがって、本当に機会の平等があるのかど
うか、ましてや結果の平等というのがあるのかどうかという部分は、私は非常
に今、病院の可視化ネットワークをやっておりまして思います。

　それから次の十三ページ、私の今やっております病院可視化ネットワークと
いうスキームでございますけれども、これは、厚労省が今集めているＤＰＣデ
ータで、国に出すのであれば私にも一票をということで、我々もデータをいた
だいてくるわけです。これは原価ゼロでありますね。国へ出すんですから私に
も下さいと。本当は、厚生省の方が私に貸していただきたい。研究班の方にも
お願いしたんですけれども、これはなかなか個人情報の問題があって貸し出せ
ないとおっしゃるんです。何度も申しますけれども、患者名は匿名で結構でご
ざいます。

　一度、アメリカはこういうデータを、ＡＨＲＱというアメリカの厚生省の研
究所がデータベースにしているんです。これを数十ドルで貸し出すんですね。
ですから、我々みたいな日本人でもアメリカの病院のデータが手に入る、それ
で研究ができるわけであります。研究ができて、最後は、その次のページでご
ざいますけれども、私は何とか医療の質がよくて医療費が安い病院の名前を出
したい。私はこれがアイ・ハブ・ア・ドリームであります。



　つまり、十五ページにありますように、医療の質がよくない病院もあるわけ
ですね。よくどうやって評価するのかと言われますけれども、これは先ほど言
いましたように、患者の個票をいただいて、難しい患者さんは亡くなります。
これは心血管疾患の例でありますけれども、狭心症ですとか心筋梗塞ですと
か、冠動脈が詰まっている方はやはり亡くなりやすいわけであります。こうい
うのをすべて数値化してできるんですね、ＤＰＣデータで。これをリスク調整
して、縦軸は、平均在院日数、アメリカではＡＬＯＳと言っていますけれど
も、在院日数掛ける診療単価、つまり国民からすると医療費ですね。病院は医
療収入。

　ということは、国民が一番欲しているのは、うまくて安い病院です。そうい
う病院は、あるかと思ったらあるんですね、Ｍ病院。この病院が報われないわ
けです。なぜか。収入が下がってしまうわけですね。医療費が安いということ
は収入が安いということですから。ですから、私は、努力する者は報われない
と。

　先ほど、渡辺参考人の方から長野モデルが出ましたけれども、実はこのＲ病
院が長野の有名な病院なんです。この院長が名前を出してもいいとおっしゃる
んですけれども、なぜこんなに死亡率が高いのか、ここを可視化しなくちゃい
けない。確かに、長野のぴんぴんころりはありますけれども、本当に長野の医
療費は安いんだけれども、医療の質はどうなのかというのを可視化しないとい
けないんじゃないか。最近、見える化という言葉が使われておりますけれど
も、まさに見える化。

　そして、私は、覚書で実名入りができませんけれども、ぜひここに固有名詞
を入れる社会、これをやはりつくらないと、私は国民は医療費負担に耐えられ
ないのではないかと思います。

　それから、最後の十六ページですけれども、今の診療報酬体系ですと、医業
の利益率が高い病院は必ずしも死亡率が高くない。逆に、利益率が低い病院の
方が死亡率が高かったりするわけですね。しかし、統計的にはないんです。と
いうことは、だれも、医療の質を上げるといっても、経済的インセンティブが
ない。これは一般産業から見たら非常におかしいと思います。

　以上、私の雑駁な話を終わります。ありがとうございました。（拍手）

○岸田委員長　ありがとうございました。

　次に、鈴木参考人にお願いいたします。

○鈴木参考人　ただいま御紹介いただきました全日本民医連の鈴木と申しま
す。

　私は、元来外科医ですけれども、病院管理者を経て、現在、診療所を中心に
在宅医療にも携わっている臨床医でございます。その臨床の現場から見まし
て、今回の医療制度改革はいささか乱暴過ぎるではないかということで、原則



的に反対の意見を述べさせてもらいたいと思います。

　私も日本医師会員でありますし、先ほど内田常任理事が大変見識のある報告
をしていただきまして、私も基本的に内田先生の意見に賛成でございます。私
は、さらに、運動団体的な役割もしておりますので、全国の病院の声を届ける
という役割を持って来たというふうに任じております。

　まず、総論的に疑問を呈します。

　第一に、このたびの医療制度関連法案は、すべて公的医療費、すなわち医療
給付の削減を目的にしています。医療改革を論じるなら、本来、最適な医療を
効率よく提供するための論議をすべきです。ひたすら公的医療費の給付の範囲
の縮小や削減に向かうことは、それを超える医療は私的医療保険で補わせ、公
私二階建ての医療制度を描いているとしか思えません。私的保険に入れない
人々は、次第に医療からの制限、排除を受けることになりかねません。混合診
療を一層拡大し、国民皆保険制度が実質的に崩れていくことになります。

　昨年暮れ、日本医師会や看護協会を初め、全国の医療団体が取り組んだ、混
合診療に反対し国民皆保険制度の堅持を求める署名で、一カ月余で一千七百万
筆もの署名が集まりました。私は、国民皆保険制度の堅持を国民の大多数が求
めていることの証明ではないかと思っております。

　第二に、今回の医療制度改革案は、個人から保険者に至るまで、いわば自己
責任論で貫かれていることが特徴ではないかと思います。七十歳以上にまで二
割から三割の自己負担を求め、長期入院の食費、居住費を全額自己負担とし、
患者負担の月額上限の引き上げなど、高齢者にまで個人の自己負担責任を拡大
させています。

　ただそれだけではありません。世代間の自己責任を制度化するのが七十五歳
以上の高齢者医療制度です。自治体への自己責任を制度化するのが都道府県医
療費適正化計画です。日本の社会保障制度は、憲法二十五条に裏づけられまし
た国や企業主の責任、そして国民健康保険のような相互扶助の精神で成り立っ
てきました。しかし、自己責任論の先には、国の責任放棄と弱者切り捨ての論
理がまかり通ることになり、所得格差が健康格差につながることが危惧されま
す。

　第三に、今回ほど、はしご外しの制度変更がこれまであったでしょうか。介
護療養病床の突然の廃止や、急性期病院や紹介加算の廃止など、それまで多く
の費用をかけて施設改造をしたり、医療連携をつくるなど努力してきたもの
を、論議もなしに廃止するなど、これほど医療機関を足げにした政策変更はあ
りません。国を信じたあなたがばかよ、それも自己責任のうちよとでも言うの
でしょうか。

　このような総論から出てきた今回の医療制度改革案の具体的な内容の中で、
今、最大の焦点となっております慢性期病棟の問題に触れたいと思います。

　三十年前に老人医療費無料化で生まれた社会的入院の解消と盛んにマスコミ



も持ち上げていますけれども、療養病床大幅削減のために、診療報酬の点数を
大幅に下げて経営的に療養病床を維持できない状況をつくることは、どのよう
な事態を生むのでしょうか。

　第一に、療養病床の運営を困難にすることは、急速に、高齢者の社会的強制
退院を引き起こし、行き場のない高齢者が多数生まれることが予想されます。
なぜなら、今日の社会状況の変化によりまして、急速に独居老人や老老世帯が
ふえてきており、虚弱高齢者を受け入れる基盤が縮小しているからです。

　資料にも触れておりますけれども、六十五歳以上の者が世帯主の家族でひと
り暮らしまたは夫婦のみという割合が、二〇〇四年には、ひとり暮らし一四・
七％、夫婦のみ三六％、合計五〇・七％と、約半数が独居か老老世帯になって
いるというのが実情です。一世帯の構成員は平均でも二・五人になっていま
す。

　そうなりますと、在宅では終末期が無理な事例が多くなってきます。また、
そのようなケースを在宅でみとろうとしますと、逆に医療費が高くなってきま
す。今日、在宅でみとることのできる家庭は、むしろ、一緒に住まわれている
家族を持つ恵まれた方々になっているのです。

　実は、私の属する法人グループは、三十年余、その人らしくを目標に、訪問
看護、在宅医療に積極的に挑戦し、家でのみとりを進めてきました。一九九四
年からは厚生省のモデル事業として、二十四時間巡回型在宅ケアに取り組み、
現在も、赤字を覚悟で、看護師とヘルパーがペアで深夜巡回しております。そ
のような在宅ケアに取り組んでいても、どうしても必要になってきたのが療養
病床であり、リハビリ施設だったため、昨年、療養病床も含むリハビリテー
ション病院を発足させました。

　集合住宅にお一人で住む高齢者が多い都会における療養病床の役割、また一
方、地方におけます限界過疎地に住む高齢者世帯までをケアする地方病院の療
養病床の役割など、各地の療養病床が果たしている役割をもっと正確に分析す
べきと思います。聞き古した平均化した数字だけを操る論議からの脱皮をお願
いしたいと思います。

　第二に、これまで急性期加算などを目標に、急性期病院の在院日数短縮の受
け皿になっていたのは、回復期リハであり、療養病床でありました。療養病床
の縮小は、平均在院日数短縮を迫られる急性期病院の後方機能を低下させるこ
とになります。

　また、退院を迫られて苦しむのは、高齢者自身とその家族です。今日、高齢
患者を抱えました御家族の共通の悩みが、病院から退院を迫られて行くところ
がないという訴えです。ここにおられる政治家の皆さん方も、実は支援者か
ら、どうにかしてくれという話がいっぱい来ているのではないでしょうか。

　第三に、療養病棟の医療区分に対応した病棟入院料や加算がこの七月から廃
止されるというのに、医療区分の設定があいまいでした。やっと出てきたもの
も、結局、重度の肢体不自由者、重度の意識障害者などでも、発熱がなければ



医療区分一のままであるということがわかりました。つまり、胃瘻で栄養補給
しているような方でも、熱や嘔吐がなければ医療区分一、介護に人手がかかる
ＡＤＬ区分三の方も、医療区分一であれば極めて低い点数です。

　私ども全日本民医連が、全国の病院に療養病床削減に反対して団体署名を呼
びかけました。その答えが資料の三から出ております。私の役割として、この
声を届けることと思いまして、若干読ませていただきます。

　四ページの三の北海道、その他というところに、過疎地域には厳し過ぎる医
師と看護師の人員基準、施設基準、このままだと過疎地域の中で中小病院がな
くなります。実際に釧路ではなくなっております。

　六ページ、九十五番の秋田、国がやっていることは思いつき、行き当たり
ばったりだ、一般病床から資金をかけて転換し、戻さない念書もとっているの
で詐欺的で、犯罪行為に等しいというふうに言っております。

　それから、その他のところで、今困っている低所得者、障害者、弱者も高レ
ベルの医療をどこでも受けられるべきだ、医師数、看護師数にこだわって地方
の医療を壊している、厚労省のレベルの低さを告白すべきだ、厚労省は憲法二
十五条を犯している。

　これらはみんな、全部民医連とは関係ない病院でございます。

　九十六番茨城、この療養病床廃止と削減の中止を求める運動をぜひやりま
しょう、初めに医療費削減ありきの政策は、患者の健康だけでなく、病院で働
く医師や労働者の生活を脅かすことをもっと国は考えてほしい、全病院保険医
返上も辞さずとの意気込みが必要。

　昔の武見派時代を思い出すようなことも言っております。

　また、次の七ページ目の百七番、療養病床は、最近政府の政策として制定さ
れたばかりであり、朝令暮改も甚だしい。

　それから、百十七番の富山、余りにも行政の御都合主義だというようなこと
も言っております。

　そして、百十八番福井の、その他のところで、病室とか廊下幅を拡大し、
やっと療養型に対応しました、一億二千万かけて、なのに、途中ではしごを外
すとは不満いっぱいです。

　とほほというタイプでございましょうか。こういう声がいっぱい出ておりま
す。このような声がありまして、またぜひ、御参考にしていただきたいと思い
ます。

　私は、一九九八年に地域医療支援病院の創設時も、地域の中小病院こそ在宅
療養支援の基本をなすと、ある論文にも書きました。多くの地域の中小病院
は、ケアミックスでその地域の医療需要にこたえてきました。そのような地域
病院が、今回の乱暴なやり方で経営が立ち行かなくなり、地域医療が崩壊して



いくことに、私は強い危惧を抱くものです。

　療養病床を中心に述べましたけれども、診療報酬に関しましても、リハビリ
の回数制限など、多田富雄先生が投書しておりましたけれども、問題が多々あ
ります。国民の求めているのは安全、安心の医療供給体制の確立です。その基
本となるのが医師、看護師その他の医療スタッフです。

　今回の診療報酬で七対一という基準ができましたけれども、これまでより厚
い看護体制に診療報酬がついたことは評価できますが、現実に地域により状況
が異なり、全国平均では語られないものがあります。私ども、七対一看護を病
棟単位で求める団体署名でも多くの賛同をいただいております。病院の淘汰を
前提にした看護計画でなく、絶対的な看護師養成が必要と思います。

　また、急性期病棟の看護師とともに、勤務医が疲弊しています。産科、小児
科医になろうとする若手はますます少なくなり、残された医師には労働が過重
になります。小児科医の労働実態が最近報道されましたけれども、小児科医の
ストレスの多くの中に、単に労働時間だけでなく、小児科の診療報酬の点数が
低く抑えられて、病院経営上のプレッシャーがかかっているという報告もあり
ました。

　最後に、日本医師会が示した「改革と推進のヴィジョン」という、最近のパ
ンフレットから後半の資料もつけさせていただきましたけれども、国民医療
費、高齢者の医療費は、この数年横ばいになっています。関係各氏が、今日の
医療現場や介護の現場の実態を把握し、将来に禍根を残さない制度改革を提言
されることを申し上げます。

　そのためには、今回、医療制度改革案の一時撤回を求めて、私の意見とさせ
てもらいます。

　以上でございます。（拍手）

○岸田委員長　ありがとうございました。

　以上で参考人の方々の御意見の開陳は終わりました。

　　　　―――――――――――――

○岸田委員長　これより参考人に対する質疑に入ります。

　質疑の申し出がありますので、順次これを許します。御法川信英君。

○御法川委員　おはようございます。自由民主党の御法川でございます。

　きょうは、きのうに引き続きまして参考人質疑ということで、きょうも六名
の皆様、本当に貴重な意見をいただきまして、ありがとうございました。黙っ
てただ聞いていても、非常に論点の多い、大事な法案だということは論をまた
ないわけでございまして、なかなか、皆さんが個々で持っていらっしゃる論点
に個々に言及していく時間、我々二十分だけでございますので、届くかどうか



わかりませんけれども、よろしくお願いしたいと思います。

　まず一点ですけれども、今回、医療費適正化計画等を都道府県で作成してい
く、都道府県というものの役割というのが今回の法改正で非常に大きくクロー
ズアップされていると私は考えております。この点について、お一方ずつ、ど
ういうふうにお考えか、まずは意見をお述べいただきたいと思います。

○星野参考人　お答え申し上げます。

　先ほど渡辺参考人からもちょっとお触れになられましたように、医療体制の
供給能力をお持ちといいますか、そういうものに深く関わっているのが都道府
県でございますが、今までは、医療の保険者としては、例えば国民健保につき
ましては市町村、それから、おわかりのとおり、健康保険でございますと健保
組合というような格好で、それぞれ保険者の責任が違うんですね。要するに保
険供給というものと医療体制を供給するということ、ばらばらと言うとちょっ
と行き過ぎなのかもしれませんけれども、そういうのをできるだけ一体化して
いく必要があるだろう。

　それから、国民健保の立場といいますか、というと、私は非常に同情的なん
ですけれども、結局、社会保険制度自体のラストリゾートといいますか、最後
は国民健保が救ってくれているような気がするんですね。というのは、全部私
のように退職してしまった人間は国民健保に移るわけでございますから。

　ところが、昔は自営業者やなんかが多かったものですから、構成員の中では
稼ぎ手がまだいたんですが、最近は、年金をいただいている方を中心にした、
大体五割ぐらいでございましょうかね、そういう方々がいるわけですから、い
わゆる徴収不足でございますとか、市町村長さんたちにすると大変御苦労な
さっているわけでございます。それを、市町村長さんたちだけにかぶせるん
じゃなくて、広く県、あるいは国も当然再保険みたいな格好で入ってくるんだ
ろうと思いますが、そういう格好でお互いに助け合う仕組みをどうしていくか
ということで、保険者責任は果たしていただく。

　これは保険でございますので、責任者がいないとどうしてもだらしない格好
になりますから、そういう格好でいくというようなことを考えていきますと、
やはり都道府県がいろいろな意味でもうちょっと前面に出ていただいて、この
システムをお助けいただくということが非常に重要じゃないかと私は心得てお
ります。

○内田参考人　御質問にお答えします。

　都道府県の役割を重視し、地方分権を進めるという考え方に基本的に賛成で
ございます。これは、医療資源の問題、それから地域特性、例えば人口構成で
あるとか疾病構造であるとか、これは地域によって非常に異なってきますの
で、それに柔軟に対応できるような体制をとるということは重要なことではな
いかと思います。

　ただ、国民皆保険の原則というものを考えますと、やはり平等で良質な医療



の提供というのは非常に大切な観点でございますので、その点での負担の公
平、給付の平等という原則はぜひとも貫いていただきたいと考えております。

○渡辺参考人　お答え申し上げます。

　私も、先ほど申し上げましたとおり、基本的に都道府県単位というところに
賛成でございます。これは、保険者単位もそうでありますし、今御指摘あった
ような医療計画、また、医療計画に限らず、その前のヘルス、つまり保健計
画、それから医療計画、そして介護段階の計画と、これらの三つの計画につい
て都道府県が作成義務を持ち、みずからの県内の市町村といわば協力、相談し
ながら、あるいは保険者と、あるいは医療、福祉関係者と相談しながら、現場
に近いところで都道府県が責任を持ってやるといったことに私は賛成でござい
ます。

　ただ、これまた先ほど申し上げましたとおり、都道府県といいましても、や
はり財政力の違い、あるいは人員不足、もっと言えば、医師、看護師等々医療
関係者あるいは福祉関係者の不足の問題といったこともございますので、ただ
都道府県一律にすぐつくれといってもなかなか難しい点がある。この辺は十分
な配慮あるいは対策を考えなきゃいけない、このように考えております。

○逢見参考人　お答えいたします。

　医療費適正化のキーになるのは、生活習慣病対策と長期入院の是正だと思い
ます。生活習慣病予防対策は、国、都道府県、市町村、医療保険者がそれぞれ
の役割を明確にした上で、都道府県が計画を策定し、検証、評価するという取
り組みが示されております。これは基本的に進めるべきであるというふうに思
います。むしろ、それをどのように実効ならしめるかということがポイントに
なってくると思います。

　そういった意味で、都道府県がリーダーシップをとりながら、こうした生活
習慣病なり長期入院という問題について取り組んでいくという姿勢の実効性を
確保するように求めていきたいと思います。

○川渕参考人　私は、都道府県が中心になってやるということは、概念的には
正しいと思うんですけれども、実際に技術的な問題としてどうなのかなという
ところが一つあります。

　というのは、先ほど御案内しましたように、広域連合という話が具体的に出
てきますけれども、結局、今保険料をだれが徴収するのか。実際都道府県とい
うのは、御案内のとおり医療計画についてはいわゆる権限がありますけれど
も、今までお金を徴収したことはないわけですね。ですから、今広域連合とい
う話が出ていますけれども、一体その広域連合は何なのかというその実態が、
私、頭が悪いせいか、なかなか見えてこない。ここを、技術的にどうなのかな
というところを考えなくちゃいけない。

　それからもう一つは、先ほどちょっと御案内しましたけれども、随分地域差
が出ております。例えば、横軸に今はやりのマンモグラフィーの普及率、縦軸



に四十歳以上の女性の人口、それに占める実際にマンモグラフィーを読める読
影医の数をとりますと、もう東京なんというのは非常に、装置もなければ、そ
れから読影医もいない。言いにくいんですけれども、例えば人口の少ない香川
県とかは非常に高いわけですね。

　こういう地域差というのをどうやってこれからクリアするのか、これを補助
金でやるのか、あるいは交付税でやるのか、その辺ももうちょっと詰める必要
があると私は思います。

　以上です。

○鈴木参考人　私も、先ほど述べましたみたいに、今の三位一体論議でも明ら
かになりましたように、結局は自治体、県が非常に苦戦を強いられている、財
政的に厳しい、それから各都道府県ごとの差があるというような流れの中にお
きましては、県での医療制度整備というのは反対でございます。

　特に、また今後、政管健保等が地方自治体、県ごとになっていくとか、高齢
者医療制度ができていくとか、非常に事務的な業務が各地方自治体に多くなっ
てくると思います。アメリカの医療費がすごく高騰したというのも、マネージ
ドケアにおきましても人件費が非常にふえたということがあります。

　そういう意味で、例えば今の政管健保などは、全国統一であるということ
が、事務的な作業も非常にシンプルにしているという点で、医療費に余分な人
件費をかけないというメリットもあると思います。そういうことも含めまし
て、現在の流れの中におきましては反対です。

　しかし、各医療供給体制の自治体での適正な判断、あるいは介護保険施設の
数とか、そういうものは各地方自治体の判断に大いにゆだねるべきだというふ
うに思っています。

　以上でございます。

○御法川委員　ありがとうございました。

　次に、各参考人の皆様に絞った御質問をさせていただきたいと思います。

　まず、内田参考人にお伺いいたします。

　先ほど、資料で医師会の方で配っていらっしゃるカラーのパンフレットをい
ただいておりまして、この中で、厚生労働省の医療費の予測が誤っているん
だ、去年の二〇〇五年の予想では、厚生労働省で二〇二五年の医療費六十九兆
というふうになっておるわけですが、これは間違っていると。最新の日本医師
会さんの方の情報では、医師会さんの方として四十九兆ぐらいだという数字を
出しているようでありますけれども、この積算根拠といいますか、これがどう
いうことか、簡単に御説明をいただけますでしょうか。

○内田参考人　厚労省の予想に使っているもとは、一九九五年から九九年の医
療費の伸び率、七十歳未満二・一％、七十歳以上三・二％という伸び率を実は



使っております。これを、医師会の方では、二〇〇一年から二〇〇五年の伸び
率の平均をこれに当てはめてみますと、一般の伸び率が、被用者が一・二％、
国保が一・七％、高齢者が一・三％、これは介護保険が導入された二〇〇二年
を除いておりますけれども、この伸び率で計算しますと、先ほど御指摘になっ
たような四十九兆円という数字になるということでございます。

　ですから、直近の伸び率を適用するということでございます。

○御法川委員　ありがとうございます。

　いろいろ、予測の数字でございますので、どれが今正しいという話、どれが
という話で結論づける話ではございませんけれども、大変参考になる計算の仕
方だなと思います。

　次に、渡辺参考人にお伺いをいたします。

　先ほど、ジャーナリストの御経験の中で北欧の方にもいらっしゃったという
ようなことがありまして、デンマークの方にもいらっしゃったと。大体、この
社会保障の話をすると、必ず比較の対象になるのは北欧でございまして、やは
り、かの国の社会保障の充実度という部分が言われる一方で、税金、税負担の
大きさというようなことも言われるわけでございます。先ほど、渡辺参考人の
方からもこれについての言及があったわけでございます。

　確かに、地方分権が進んでいる北欧でございますし、そういう中での社会保
障のあり方というのは参考にするべき部分は多いと私も感じておりますけれど
も、国のサイズがもともと全く違うという部分がございまして、例えば、日本
は今一億二千五百万の人口というふうに考えると、大体スウェーデンあたりで
も六百万、デンマークはそれ以下、大体そういう人口でございますけれども、
国のサイズで分権をやっている。そういう国と日本というのを比較するときに
はなかなか難しいんだろうなという気もいたしますけれども、その点につい
て、どういうふうなお考えをお持ちでございましょうか。

○渡辺参考人　お答えします。

　今、委員がおっしゃったように、デンマーク、人口五百十一万程度、スウェ
ーデン八百万、ノルウェー四百万程度ということで、よく国のサイズが違う、
日本のように一億二千何百万人と。結論を先に申し上げますと、国のサイズと
いったものは、事医療、福祉に関する限りはそれほど考慮する必要はないん
じゃないかと私は思っております。

　徹底した地方分権、もちろん人口規模というのはございますけれども、特に
医療、福祉の問題は、分権して、住民に近いところで徹底した情報公開です
ね、参考にすべき点は。そして、税金の使い道を極めてクリアに住民に説明す
る。だからこそ、高い税負担、それが日本に当てはまるかどうかは別としまし
て、二五％もの高い、いわばＭＯＭＳと呼んでいますが、付加価値税、これは
スウェーデンもデンマークも同じ率であります。



　また、そういった徹底した透明性、住民に対する説明、そして、もっと言え
ば、福祉も医療も、例えば民間と競争してさえ公的なサービスの方がすぐれて
いるといった住民に対する信頼感、そういったことが重要なんじゃないかと私
は思っております。それが国民に支持され、高い税負担も許容されている点
じゃないか。

　そういった意味からいいますと、人口規模は、私自身は余り感じたことはあ
りませんし、排除すべき条件ではないのではないか、かように考えておりま
す。

○御法川委員　ありがとうございました。

　もう一つ、今度は川渕参考人の方にお伺いをしたいと思います。

　陳述の最後の方で、いろいろな統計なんかで固有名詞を出してもらえるよう
な、これはもちろん医療だけではなくて、社会一般のことももしかすると言っ
ていらっしゃるのかなと思いますけれども、これに絡んだ話をすると、片方
で、医療格差というのが現在でもやはり地方によってあるという現実も、例え
ばマンモグラフィーの数の話なんかも含めて、ある。

　そういう中で、簡単に言ってしまうと、いい病院、悪い病院、こういうもの
の名前をあえて出してしまうということがますますその格差を生んでしまうの
ではないかという危惧は、必ずこれは生まれてくるのではないかな、こういう
ふうに考えます。この点について、川渕参考人の方はどういうふうにお考えで
しょうか。

○川渕参考人　実は、病院の可視化ネットワークというのをやっておりまして
わかったことは、国民に開示する前に、医療機関同士、これが知らないんです
ね、自分の医療機関というのは一体どういうポジションにあるのか。

　それで、これは私、出前ワークショップと称して、勝手連的に病院に出かけ
ていって、百人ぐらい、職員の方に来ていただくのです。お忙しいのか、ドク
ターはなかなかおいでにならない方もいますけれども。そこで、例えばおたく
の病院は、がんはどうか、心臓病はどうだ、脳卒中はどうだと。この三大疾患
は医療費をたくさん使いますし、やはり私は、人間の生き死ににかかわるとこ
ろというのは国民すべからく平等に医療が受けられる、結果の平等ですね。

　その結果の平等を担保するためにも、私は、ではどの病院、例えばＭ病院と
先ほど言いました、医療の質がよくて安い、ではあの病院を目指そうと言いま
す、センター・オブ・エクセレンスと言いますね。ここどこですか、いや、
私、覚書に入っていて、これは言えないんです。これでは、だれもそこまで頑
張ろうという改善運動が生まれない。

　私が申し上げたいのは、では国民に開示する前に、医療機関同士でも何とか
できないかなと思うわけであります。これをやっていかないと、国民すべから
く同一の医療が受けられる、あるいはレベルを上げるという、これが達成でき
ないんじゃないか、私は、その次に国民に開示するというステップがあってい



いんじゃないかと。だから、一度にやれとは言っていませんけれども、そうい
う形の開示というのは、やはりもう時代が来たのではないかと私は思います。

　以上であります。

○御法川委員　ありがとうございました。

　今のお話、大変示唆に富んでいるなと思っております。これは広い意味での
情報開示という話になってくるんだろうと思います。

　そこで、ちょっとまた戻りまして、渡辺参考人にお伺いいたします。ジャー
ナリストという立場で、長い間、社会保障に対して御研究なり御発表なされて
いた、そういう御経験の中からでも結構でございますけれども、情報提供の推
進ということが今回の医療法ではやはりかなり力強くうたわれている部分でご
ざいまして、この点について、現在の評価あるいはどういうふうに進めていっ
たらいいか、今の川渕参考人の具体的な御意見なんかもありますけれども、ど
のように考えていらっしゃるか、聞かせていただきたいと思います。

○渡辺参考人　お答えします。

　医療情報ということが極めて大事だということは十分認識していますが、た
だ、ここで私の考えを言いますと、医療情報ということが一つは混同されてい
るのではないか。つまり、私自身は、医療情報はいわば三種類あるんじゃない
かと考えております。

　つまり、今川渕参考人の話があったように、医療機関そのものの情報、もう
一つは、いわゆる医療における情報の非対称性といったこと、例えば医師ある
いは医療従事者と患者との間の情報、これも当然重要な情報、それからもう一
つは、例えば医療機関内部の情報といいましょうか、例えばチーム医療をや
る、あるいは医療機関のマネジメント等々を含めた医療機関内部の情報、この
意思の疎通も非常に悪い、つまり、医師だけがトップでコメディカルにも情報
が伝わっていないと、医療ミスにつながって云々といった問題がありますの
で、そういった医療機関の情報及び医師と患者との情報及び医療機関内の情
報、この三つの情報をどのように開示していくか。

　例えば、医師と患者の情報といったものはそう開示できない場面もあるわけ
で、そういった意味からしますと、今御指摘の点というのは、主に医療機関の
情報といったことを御指摘になっているんじゃないかと私は思っております。
そういった意味からいいますと、医療機関の情報といったものについてはもっ
と開示すべきなんですが、では、どう開示すべきか。

　つまり、今厚生労働省の方でも、いわゆるポジティブリストとかネガティブ
リストとかいった議論をやっております。確かに非常に難しい点がございます
が、やはり、まず今国民にとって情報がなさ過ぎる。あるいは、一部のマスコ
ミ、私たちも含めてでありますが、医療機関の情報といったことを、よい病院
のランキングとか、ああいった、またある意味では間違った情報さえ出る。



　そういった意味からいいますと、医療機関の情報といったものを、客観性を
持ったものをどのように出していくかといったことがまず重要な点だ、そのよ
うに思っております。

○御法川委員　参考人の皆さん、大変ありがとうございました。大変短い時間
でございまして、なかなか突っ込んだ質問もできませんでしたけれども、今後
の審議にぜひ活用させていただきたいと思います。

　ありがとうございました。

○岸田委員長　次に、福島豊君。

○福島委員　参考人の皆様には、大変貴重な御意見をお聞かせいただきまし
て、心から御礼を申し上げる次第でございます。

　今回のこの改革、二つ柱があると思います。一つは医療のあり方をどうする
のか。もう一つは、やはり財政なんです。財政はさておきという意見もありま
したけれども、両方がなければならないと私は思っています。

　私も医療人ですから、日本の医療というものが、非常に低い医療費の水準
で、しかも高いパフォーマンスを実現してきたという意見にはまことに同感す
るものであります。医療のあり方ということをめぐっては、国民の納得のいく
医療や信頼できる医療が必要だ、それはそのとおりでございます。医師不足も
解消すべきだ、これもまことにそのとおりであります。ただ、そのためにはや
はり医療費の水準をもっと上げた方がいい、これは私は率直な結論なんだろう
というふうに思いますし、これも同感をいたしております。

　例えば医師不足にしても、勤務医の方々の勤務環境の悪さというものが、独
立して開業するという流れをつくり出している、これも事実だろうと思いま
す。そしてまた、現に勤務医の方が非常に厳しい環境の中で働いている、それ
はやはり医師としての責任感というものがあるんだろうというふうに思いま
す。これをいつまでも放置しておくわけにもいかない。今回の診療報酬でも一
定の対応はいたしていただいておりますけれども、まだまだ私は道半ばのよう
な気がします。ただ一方で、私は政治の場に立つ者でございますので、そうし
た状況を踏まえつつも、やはり日本の財政状況というものがどうかということ
を指摘せざるを得ないところがあるわけであります。

　二〇〇六年度には、一般会計のプライマリーバランスは十一・二兆円の赤字
でございます。将来世代から税収の二五％にも相当するものをお借りして日本
国というものは運営をいたしておる。二〇一一年度にはこのプライマリーバラ
ンスが十三・一兆円、これは名目の経済成長率が三％、長期金利が四％、ま
あ、ある程度妥当な数字だろうと思いますけれども、十三・一兆円まで拡大を
する、こういう状況の中にあるということを前提として常に考えなければなら
ないんだと思っています。

　いろいろな議論は、こういったことがなくて、ある意味で平時の日本、国家
財政の中で運営しているかのような議論が多々ありますけれども、そうではな



い、がけっ縁のあたりにあるので、とても苦しいけれども、率直に言うと余り
やりたくもないんだけれども、改革をしなきゃいかぬというところが出てきて
いるんだ。これは、財政を破綻させないということが今課せられた大事な課題
だというふうに思っているわけであります。

　先日の財政制度審議会で、二〇一一年にプライマリーバランスの均衡を達成
しようと思えば、歳出をどうしなきゃいかぬか、一律に削減するのでも一八％
の削減です、医療費の自己負担は約二倍になるだろう、こういう推計も出てお
りました。そしてまた、単にプライマリーバランスをとるだけでは足りませ
ん。金利とかいろいろなリスクがありますから、一・五％の黒字にしようと思
えばどうなるか。三二％の削減が必要だ、どうするんだ、ここのところをまず
考える必要がある、そういう与件があって医療保険制度というものも考えてい
かなきゃいけない。大変苦しいし、医療人としては、もっと医療費を上げるべ
きだ、心の底から私はそう思っておりますけれども、ただ一方で、こういう条
件をどうするかという課題があるということなんです。

　この点について、先ほど渡辺参考人、もうちょっと税金を投入すべきだ、こ
ういう御指摘がありました。私もそのとおりなんだろうというふうに思ってお
ります。ただ、こういった財政状況を踏まえた上で、どういう道筋を歩むべき
なのか。これは先送りできません。この数年、そしてまたこの六月には骨太方
針で歳出歳入一体改革というものの一定の方向を示さなきゃいけない。参考人
の御意見をお聞きしたいと思います。

○渡辺参考人　おっしゃるとおり、私も今の国家財政を全く無視しているつも
りはございません。特に二〇一一年度までにプライマリーバランスを黒字化す
るという方針も、私は賛成であります。

　私は、プライマリーバランスを黒字化するあるいは保つというために、やは
り方法論は二つしかないわけでありまして、一つは歳出の削減か、増税しかな
い。やはり増税と歳出削減の割合をどうするかといったことが見えてこないわ
けですね。今の方針を見ていますと、まず歳出削減ありきといったことで、そ
の中で医療費といったものが非常に高いから、その医療費を徹底的に削減する
んだという方針には私は反対だという意味で、税投入すべき。

　つまり、私は、増税をするならばその部分に充てるべきという意味で、プラ
イマリーバランスを黒字化するために増税、つまり歳入増があっていいと思っ
ております。と同時に歳出削減もする、そのバランスの中で先ほど私は申し上
げた、そのつもりでございます。

○福島委員　私も全く同感でございまして、社会保障の歳出削減、これ以上ど
うするのかというふうに私は率直に言って思っております。そうしたことも、
これは、この法案についていろいろな意見があるかもしれませんけれども、今
後の社会保障制度をどうするかという観点で、ぜひ委員の皆様にも共有してい
ただきたいと私は思っております。

　今、渡辺参考人の方からそのような御指摘がありましたが、これは負担する
側の問題ということもあります。逢見参考人はどのような御意見をお持ちで



しょうか。

○逢見参考人　先般、財政審議会で出された長期試算について私も拝読をいた
しましたけれども、率直な印象を申し上げると、財政再建初めにありきで思想
が全くない、機械的試算を示して、このままでいけば社会保障給付について大
幅な切り込みをせざるを得ないというメッセージを伝えているだけではないか
と思います。

　私は、やはり、国民が納得して支払う、政府との信頼関係のもとで、国民が
税金でも社会保険料でも納得して支払うということが前提にあるべきだと思い
ます。そういう意味では、プライマリーバランスを是正することが初めにあり
きで、そのためには社会保障を大幅に切り込まなきゃいけないんだというメッ
セージでは、国民の信頼感を失うだけではないか。医療について言うならば、
医療給付あるいは医療提供体制をどのような形にするのか、そのために負担を
どうすべきなのかという、国民の信頼関係をきちんと築き上げる、そのことが
確立されてでき上がるべきものだと思います。そういう意味では、財政審の議
論は、ちょっと議論が逆転しているような印象を受けました。

○福島委員　再度お尋ねするつもりは余りなかったのですが、財政再建ありき
という議論は成り立たないのではないかという御指摘だったと思います。た
だ、今の我が国にとって、財政再建というのは多分第一番の優先度を持つ政策
課題なんだろうと私は思います。二〇〇六年で公債残高五百四十二兆円です。
ＧＤＰ一年分を超えている。この状態は放置していいものでしょうか。どうお
考えでしょうか。逢見参考人、再度御答弁いただきたいと思います。

○逢見参考人　もちろん、財政赤字を放置してよいと言っているわけではあり
ません。また、プライマリーバランスを是正していくということも必要だと思
います。しかし、それを二〇一一年にやるんだということが最優先目標なのか
というと、そうではないというふうに私は思います。

○福島委員　二〇一一年にプライマリーバランスをとれなくてもいいというふ
うに考えると、さらに公債残高が積み上がります。今の自然体でいけば六百七
十八兆円の推計、まあ、これはそんなに間違いがないんでしょう、百三十兆円
以上も将来世代からお借りをして国家の運営をやっている、社会保障の給付を
やっている。私は、これは国としては余り健全な姿ではないし、責任を果たす
ことにもならないというふうに率直に思っておりますから、苦しい改革であっ
たとしてもそれは避けては通れない、そういう実感を持っているわけでありま
す。

　内田参考人にお尋ねをしたいわけであります。

　勤務医から、勤務条件の厳しさということもあって開業する方がたくさんお
ります。私の友人でも相次いで開業いたしております。これは、やはり勤務医
の勤務条件が非常に悪い、やはり開業医のさまざまな所得と比べたときに勤務
医の所得というのは格差が相当あるんじゃないか、こういう指摘があります。
これは率直な意見だと思います。こういう格差の是正を図るべきだというふう
に思っておりますし、今の医師不足を解消するためにも、ここのところはどう



するかということを考えなければいけない、この点について、内田参考人の御
意見をお聞きしたいと思います。

○内田参考人　お答え申し上げます。

　所得格差、勤務医と開業医の間に大きいものがあるという御指摘でございま
すが、私は開業を実際にやっておりますけれども、開業医の場合には非常に厳
しい条件が幾つかございます。

　これは、一人で医院を経営するというところの問題でございまして、一度何
かあった場合、例えば、これは余り前提としたくないんですけれども、医療事
故を起こしたとか、あるいは自分自身が病気で倒れるとか、そういったときに
開業医の場合には全く保障がございません。

　それから、開業医の収入の判断のベースになっている中にボーナスとか退職
金とかは一切含まれておりませんので、これで一律に、収入の格差が大きいと
いうふうにお話しいただくのはちょっと心外でございます。開業医の収入が勤
務医に比べて非常に多いということを擁護するわけではございませんけれど
も、その辺のところは十分御配慮いただければと考えます。

　それから、もう一つは、医師不足の問題でございますけれども、医師不足で
よかったですかね。（福島委員「はい、どうぞ続けてください」と呼ぶ）基本
的には毎年八千人弱の医師が新卒で出ておりまして、四十年ぐらい前の医師の
養成数に比べると非常に大きいわけで、これから人口が徐々に減っていく、ま
あ、高齢者はふえていきますけれども、医師の数としては充足しているのでは
ないか、やはり偏在の方、バランスの問題の方が大きいのではないかなという
印象を強く持っております。

　そういう点で、今、所得の格差だけではなくて、診療内容が非常に厳しいと
いうことがございました。現状でこれをますます促進するような状態がござい
まして、これは、医師臨床研修制度の導入や何かも非常に絡んでおる問題で、
いろいろな要素がございますので、委員会を立ち上げて検討していただいてい
るところですけれども、その中で医師会の発言もさせていただきたいと思いま
すが、現状の問題をとりあえず解消するということで努力していきたいという
ふうに思っておりますけれども、なかなか具体策が見えてこないというところ
があります。

　医師会としましては、今年度から女性医師バンクというものを立ち上げまし
て、先ほど、お産や何かでいろいろな事情で家庭の中に入ってしまう女性の問
題とか、その辺の指摘がございましたけれども、女性医師バンクを立ち上げる
こと、さらには、将来的には医師バンクという形で、僻地とか病診間の医師格
差とか医療偏在とか、その辺のところの対策に鋭意取り組んでいくということ
で考えております。

○福島委員　前段の質問は、開業医の方々の所得にはいろいろな要素があっ
て、これは政府・与党の協議会でもいろいろと議論しまして、そこが高過ぎる
というふうに私は申し上げたつもりではなくて、やはり勤務医の処遇の改善を



どうするか。しかも、それは賃金だけの話でないんです。例えば、診療報酬に
よっては非常に少ない人数でそこをこなさなければいけない、採算がとれない
ので人数をふやす余裕がないとその病院の経営者が判断する、こういうことが
あるわけですね。ですから、勤務医がもう半数を超えましたから、ここの方の
処遇をどうするかということをやはり医師会としても一つの大きな政策課題と
してとらえていっていただきたいという思いで質問したつもりでございます。

　そして、臨床研修の制度については、臨床研修が終わった後の医師の進路を
どうするのか、ここは非常に大事なんだと思います。大学の医局制度がだんだ
ん変わりつつある、大きく変わりつつある、その中で、偏在を起こさないよう
に適正な配置をしていくためにはどうしたらいいか。これは、さまざまな学会
また大学もありますし、そしてまた医師会も当然あると思います、医療関係団
体がひとつ知恵を絞って、どうすればいいかという御提案をしていただければ
というふうに私は思っております。

　それから、川渕参考人にお聞きしたいのでありますが、メディカル・セービ
ング・アカウント、こういうお話がありましたが、実際に、被保険者の主体的
な取り組みといいますか、みずからの病気にならない努力を促すということは
非常に大事なんだと思います。そういう意味では、健診を受けるということも
大事なんですけれども、それ以上にやはりやらなければいかぬことはたくさん
ある。そして、現に提案されている疾病予防ということでどの程度効果がある
のかね、こういう話もあります。

　先生は世界の医療経済にも詳しいわけでございますので、こういった世界的
な視点で考えたときに、どういうことが言えるかということを簡単に御説明い
ただければと思います。

○川渕参考人　非常に難しい質問でございますが、よく疾病予防をやると医療
費適正化あるいは節約ができるという話があるんですけれども、私が出たシカ
ゴ大学で最近書かれたある人の論文を読んでもわかりますように、やはり医療
費そのものよりも、その人が元気になって早く社会復帰できる、そしてその人
が働いて税収を生み出すとかＧＤＰを上げるとか、そちらの方が大きい。

　ということは、よく言われる国民負担率の議論でも分母と分子とございます
ね。分母が例えば国民所得だとかＧＤＰ、分子が医療費ですね。そうすると、
医療費そのものという分子を下げるよりは分母のところの論文が多いし、実
際、やはりそういうところが期待できるところではないかと私は思います。

　以上であります。

○福島委員　次に、星野参考人にお伺いしたいんですが、昨年の医療制度改革
の中で、保険免責制度の話でありますとか総額管理制度でありますとか、そう
いったことが政府部内でもいろいろと指摘されたわけでございます。この点に
ついて、参考人のお考えをお聞きしたいと思います。

○星野参考人　お答え申し上げます。



　基本的に反対でございます。なぜ反対かということでございますが、長々に
なっちゃいますので簡単に申し上げますと、ＧＤＰを基準にして物をお考えに
なられるんだろうと思うんですね、今の総額抑制とかにしても何にしても。そ
うすると、今の医療の問題というのはやはり高齢化なんじゃないでしょうか、
一番の原因というのは。高齢化を我々はこれからずっと受けとめていかなきゃ
ならないのでありまして、それに対してどう対応するかというときに、そこに
キャップをかけたら、簡単に言えば現代のうば捨て山になっちゃう。それで構
造改革の意味があるんですか。

　つまり、政治が、構造改革は何のためにやるかということで、その先が明る
いメッセージを国民に送るから政治になるわけです。ただ財政再建のために
何％減らすんだ、これは行政目標としては必要ですね。先進国だけじゃなくて
インドでもどこでもやっているわけですから、何％赤字にしましょうとか、プ
ライマリーバランスはいつごろまでにはちゃんとめどをつけましょうとか、こ
れはもちろん日々の行いとして必要なことなんです。しかし、政治としては、
それをやったから何かあるよということを言ってくれないと。

　今は小泉改革、大変評判がいいように私は思うんですけれども、にもかかわ
らず、むしろこういうことを言うとおしかりを受けるかもしれませんが、福田
さんがオイルショックの後に、経済成長率が一〇％から五％に落ちるにもかか
わらず国民の賛成を受けたのは、そのころは公害だとか交通事故がいっぱい
あった時期ですから、静かで落ちついた社会がいいねということをメッセージ
として与えたんですね。

　ですから、今、大変政治家の皆さんが御苦労なさっているのは重々わかりま
すし、個々のしっぽを捕まえたらいろいろなしっぽの捕まえ方があると思いま
すけれども、政治というのは何だろうと我々の先輩がおやりになったことをよ
く見直してみると、やはり国民に何か夢のあるメッセージがあるから今の改革
はやるんだということにつながらないと、何か官から民だとかそういうことを
言ったって、何のメッセージにもならないと私は思っております。

○福島委員　大変率直な、また感銘深い御指摘をいただきまして、ありがとう
ございました。

　最後に、内田参考人にお尋ねしたいんですが、今回、医療法の改正の中で、
例えば地域連携クリティカルパス、地域連携をどうするか、また在宅医療をど
うするか、こういうことが一つの大きな柱でございます。こうしたことを進め
ていくためには日本医師会が大きな力になることは間違いがないわけでありま
して、会としてこういったことについて取り組みの御意見をお聞かせいただけ
ればと思います。

○内田参考人　大変ありがたい御質問でございますが、医療の現場に携わる立
場からいいますと、地域医療、在宅医療をこれからより効率的に内容を充実さ
せていくということは非常に重要な問題だと思っておりますので、日本医師会
としても、こういう問題に対して積極的に取り組んでいきたいというふうに
思っておりますし、各界の英知を集めて取り組みを進めるということをお誓い
したいと思います。



○福島委員　以上で終わります。大変ありがとうございました。

○岸田委員長　次に、柚木道義君。

○柚木委員　民主党の柚木道義でございます。

　本日は、参考人の皆様、大変御多用の中こうしてお越しいただきまして、ま
ず冒頭お礼を申し上げたいと思います。

　さて、早速私からの質問に入らせていただきたいと思いますが、参考人の皆
さん御存じかどうかわかりませんけれども、実は、本日は小泉政権発足丸五年
の記念すべき日でございます。きょうの質問と多少関係いたしますので冒頭お
尋ねさせていただきたいと思うんですが、けさの朝日新聞のアンケートに、小
泉政権五年間の中で暮らしがよくなったと答えられた方が一八％、一方、悪化
したと答えられた方が四二％いらっしゃいます。しかし、肝心なのはこの後
で、その悪化したのが小泉内閣の政策によるものと思うかどうかというのは、
実はこれは拮抗しているんですね。見方が分かれています。ただ、六十代以上
では、そう思うという方が六〇％前後というふうに調査は出ておりました。

　そこでお伺いをしたいんですが、るる質問等の中でも触れられておりまし
た、今回の医療分野における、とりわけ財政調整そのものの是非もあるんです
が、医療分野における格差というものが、昨日、そして本日の参考人質疑の中
でも、所得による健康格差であったり、あるいは僻地医療を中心とする地域間
格差であったり、さらには小児、産科を初めとする診療科間格差、そういった
ものの増大の指摘がございました。

　そこで、まず、今回の医療制度改定でそうした医療分野における格差が果た
して解消されるのか、あるいは縮小するのかでも結構です、あるいは増大する
のか、拡大するのか。具体的にはこの後質問させていただくわけですが、ま
ず、皆さんに一言ずつ、格差が拡大するのか、あるいは縮小するのかお答えを
いただきたいと思います。

○星野参考人　お答え申し上げます。

　格差は、拡大はしません。

○内田参考人　私は、これはこの法律が成立した後の運用にかかっているとい
うふうに思いますので、ぜひそこのところをしっかりやっていただきたいとい
うことを希望します。

○渡辺参考人　私も、一概にこれで拡大するか縮小するかということを、今の
時点ではわかりませんし、判断できかねます。

　また、強いて言えば、そうならないような、息の長い今度の改革でございま
すから、そういった処置をやっていかなければいけないと思っております。

○逢見参考人　御指摘された格差の問題についても、改革についてのメニュー



が出ている部分はあると思います。しかし、それが確実に実行されるかどうか
ということの保障がないし、また置き去りにされている問題もあると思いま
す。そういう意味では、まだ改善すると言い切ることはできないと思います。

○川渕参考人　私は、先ほど申し上げた財源と医療提供体制の面と両方から見
ているんですけれども、例えば、今回、政府管掌保険、今までは八・二ポイン
トということで全国一律でしたけれども、各県ごとに保険料率が違ってきま
す。そういう点では、名目的といいますか、明らかに格差といいましょうか、
地域的に保険料が違っていいとなるわけです。

　そうしますと、例えば、厚労省の資料によりますと、医療費の一番高い福岡
県ですか、一番低い長野県ですか、一・二ポイント違う。そうすると、これ
は、それでいいじゃないかと。問題はこの次なんですね。そのデータを見て、
では福岡県とか北海道の方が、うちは保険料が高いから何とか保険料を下げよ
うというような努力ができるものなのかどうか、そしてそれが医療の質にどん
な影響を及ぼすかでありまして、そこが私は一番のポイントではないかと思い
ます。

　以上であります。

○鈴木参考人　先ほども申し上げましたみたいに、格差は拡大すると思いま
す。個人間、地域間、病院間、医療機関間、いろいろな意味で拡大するという
ふうに考えています。今、政管健保の話もありましたけれども、国民健康保険
におきましても非常に払えない方が多くなっているような現実もあります。こ
ういう事態がどんどん広がっていくことを非常に懸念しております。

　以上です。

○柚木委員　ありがとうございます。

　今それぞれの参考人の皆様のお答えを伺っていても、やはり当委員会でしっ
かりとした議論を深めていくことがいかに大事であるかというのを私は再認識
させていただきました。それを踏まえた上で、個別に私の方から質問に入らせ
ていただきます。

　まず、川渕参考人に質問をさせていただきたいと思いますが、こういった流
れの中で、情報提供体制でございます。先ほど厚労省のデータベースのシェア
というお話もございましたが、医療施設は患者に対して、患者自己負担に見合
う分の、患者が知りたい、まさに生の情報をより積極的に提供すべきではない
のか。政府案としては、外形的な基準について広告や告知を今回許可しており
ますが、民主党案は、例えば術後五年後の生存率などの医療の客観的な評価を
進めるような仕組みが必要ではないかという提言を行っております。こういっ
た医療情報の提供体制についてお答えをいただきたいと思います。

○川渕参考人　私自身、先ほどから何度も言っていますけれども、病院の可視
化ネットワークをやっておりまして思ったことは、先ほどの格差ではありませ
んけれども、日本の医療の質に相当格差がある。これは、よく表向きは日本の



医療というのは平等だと言っていますけれども、やはり私は、まだ結果の平等
それから機会の平等もないのではないかと。機会の平等と申しますのは、結
局、国民にある程度情報があるから病院を選べるとか自由な医療機関が選べる
という話でありまして、その情報がないわけですから、ここはやはり私はもっ
と抜本的な情報開示が要るんじゃないかと。

　これまで、都合四回、医療法改正で広告規制緩和をやってきました。私は、
広告に関してはいろいろな規制緩和をされたと思うんですけれども、広告じゃ
ないんですね、広報、パブリックリレーションといいますか。つまり、自分が
生き死にの病気のときにどこに行ったらいいのかということ、その一番大事な
ことが医療機関、医療従事者もわからない、ましてや国民はわかるわけがな
い。それで負担増というわけですから、それはやめてくださいということにな
ると思うんですね。

　私は、やはりもうちょっとここは、まず医療機関同士で現実を知るというと
ころから始めて、そして打ち手を考えるべき局面に来ているのではないかと思
います。

　以上であります。

○柚木委員　ただいまのお答えを踏まえて、先ほど別の委員の方からも情報の
客観性の担保というお話がございましたが、やはりしっかりと医療情報を開示
していくという方向を本委員会でも議論していかなければいけないと思いま
す。

　続いて、もう一問、川渕参考人の方にお尋ねをさせていただきたいと思いま
すが、小児科、産科あるいは外科などでは病院の勤務医が不足しているという
のは御承知のとおりでございます。医師不足の現状において、厚労省としても
偏在は認められているわけですが、医師不足ということでの認識をなかなかお
示しになられていないわけです。そういう中ではございますが、実際に偏在
の、足りていない側の偏在にしてみればこれは不足と同じ意味だと私は考える
わけですけれども、こういった医師不足の対処法について、スリーピングドク
ターの活用等をおっしゃっておられたかもしれませんが、改めて川渕参考人の
方からお答えをいただきたいと思います。

○川渕参考人　実は、医師の数、先ほど御案内しましたように、厚労省の調査
によりますと、医療施設調査と医師・歯科医師・薬剤師調査というのはやはり
医師数が違うわけですね。それは何でかといいますと、お医者さんというのは
動いているわけです。

　例えば、私、何の資格もありませんが、うちの大学の先生を見ていますと、
例えば水曜日、週一回はどこかにアルバイトに行っている。我が法人もついに
独立行政法人になりましたので、そういう点では、アルバイトにある程度行け
るんですね。しかし、どこに行っておりますかという把握については、これは
医局がやっていまして、厚労省はやっていないわけです。そういう時間単位を
全部非常勤アカウントしていきますので、一体全体医師が今どうなっているの
かということは、これは多分見える化できていないと私は思いますね。



　そして、さらに大事なことは、免許は持っているんですけれども、アクティ
ブか、インアクティブか。まあ、人間をアクティブ、インアクティブじゃいけ
ないんでしょうけれども。結局、これは歯科医師も薬剤師も同じでありまし
て、免許はあるんだけれども、どれぐらい臨床にコミットしておられるか、こ
の実態をやはり把握する必要があるんじゃないかと私は思うんです。

　ですから、よく言われますけれども、人口十万人当たりで日本の医師という
のはもう二百人に来たと。たしか一県一医大学制のときには人口十万人当たり
百五十人医師をつくるということで、もう五十人超えたから医師は過剰ではな
いかと。では、その百五十人という根拠をつくった方にどうして百五十人なん
ですかと聞くと、いや、根拠はないんだよと。これでは、エビデンス・ベース
ド・メディシンと言っている中で、何なのかと。

　歯科医師は逆に余っているわけですね。私が提案した特区ですと、歯科医師
にもう二年間勉強して麻酔の免許を取れるようにと。これはケンタッキー大学
がオーラルフィジシャンということでやっておりますけれども、結局、そうい
うようなことをやっていかないと、歯科医師は過剰、医師は足りない。足りな
いこと自体もわからないわけです。

　これは、政策といいますか打ち手が出てこないんじゃないかと思いますの
で、私はやはり可及的速やかに、先ほどのＮＰＯではございませんけれども、
ＮＰＯにも限界というのがあります。したがって、女性のお医者さんというの
が今三三％医学部にいるわけですから、この方々が一体、皆さんアクティブに
働いていただけるのかどうか、あるいは育児の問題とかはどうするのか、そう
いうことを考えていかないと、やはり私は、医師が足りないとか余っていると
かということは答えられないと思います。

　以上であります。

○柚木委員　ただいま川渕参考人の方から大変示唆に富む御回答をいただいた
と思っておりまして、実際、ＥＢＭあるいはＥＢＰというふうなことも言われ
たりするわけですが、やはり不足診療科ごとの不足、偏在というものを、厚労
省としてもしっかりとデータに基づいた対策を打ち出していただくことが必要
なのかなというふうに今の回答で感じたわけでございます。

　続きまして、逢見参考人の方にお尋ねをさせていただきたいと思います。

　小児、産科に占める女医の割合が大変今ふえてきているという状況のお話も
いただいたわけですが、医師が病院に勤務医として勤める際に、そこに附属の
保育所があるケースで、その保育所に子供さんを預けようとしてもなかなか入
れないという話を実際に私もお伺いしたことがございます。そういう状況の中
で、いかに女医を活用していくのかという視点が重要になってくるわけです
が、働く皆さんの代弁者ということで、連合さんの方でそのような実態をどう
いうふうに把握しておられるのかということについて、あるいはその対処法に
ついてお答えをいただければと思います。



○逢見参考人　女性医師のお子さんが院内保育施設に入れないというお話は私
も最近幾つか耳にいたしました。連合としてはこれはやはり見過ごすことので
きない問題だというふうに思っておりますし、連合としても対応を検討すべき
だと思います。

　病院はもともと女性が多い職場、しかも交代制勤務のある職場ということが
ありまして、労働組合としては、一九六〇年代から七〇年代にかけて、労働組
合主導で看護師のための院内保育の自主運営の運動に取り組んでまいりまし
た。その多くの自主院内保育施設が経営側に引き渡されて、経営側による運営
が行われるようになりました。九二年に看護師等の人材確保の促進に関する法
律というのが制定されまして、そこで病院内の保育運営補助事業が始まったと
いう経緯がございます。

　こうした成立経緯から院内保育施設は看護師が対象となっているということ
でありますけれども、今御指摘のように、女性医師の数も非常にふえてきてい
るということですので、見直す時期に来ているんだと思います。女性医師のお
子さんはもちろんのこと、コメディカルのお子さんも保育施設に入れるような
取り組みが必要だというふうに考えております。

○柚木委員　大変参考になる御意見をいただきまして、ありがとうございま
す。

　引き続き逢見参考人にお尋ねをさせていただきたいと思うんですが、医師、
とりわけ病院勤務医の過重労働という側面が大変今問題になっているわけです
けれども、連合は労働組合として、こういった勤務医を中心とする労働基準法
違反が常態化している実態について確認をしていらっしゃいますでしょうか。
また、確認しておられるようでしたら、どういった対処が今後求められるの
か、まさに働く皆さんの代弁者ということでお答えいただければと思います。

○逢見参考人　直接のデータを私どもが入手しているわけではありませんけれ
ども、お尋ねの医師の労働基準法違反に見られる過酷な労働実態というのは耳
にしております。これはやはり放置することができない問題だと思っておりま
す。このことは、患者が良質な医療を受けることができないということにもつ
ながりかねません。医師確保対策の問題とあわせてこの問題に取り組む必要が
あると思います。

　ただ、対症療法のように、では仕事をやめて帰るとか、あるいは勤務医がも
う自分の仕事に士気が持てなくなって、ほかの、開業に切りかわるとか、そう
いうことでは問題の基本的な解決にならないと思います。

　違法状態を是正するためにも、医療提供体制の集中化、ネットワーク化ある
いは機能分化といった見直し、そして医師の偏在の見直し、そうした提供体
制、そしてその機能分化と相まって、このような労基法違反状態、過剰勤務状
態というものを是正していく必要があると思います。

○柚木委員　御答弁ありがとうございます。



　まさに働く現場の皆さんの思いとはまた別のところで、患者さんの診療をす
るにはそうせざるを得ない実態、このシステム自体を変えていかなければなら
ないという御答弁だったと思います。

　引き続きまして、もう一点、逢見参考人にお尋ねをさせていただきたいと思
いますが、現在、少子化が大変進行している中で、妊娠に係る健診の問題でご
ざいます。健診をきちんと受けていると例えばハイリスク分娩が少ないとか、
もちろん母子保健法で健診が義務づけられている、そういう現状がある中で、
現在、その費用負担の重さのために健診を受けられない方もいらっしゃるとい
うふうなお話も伺うわけです。

　母子の健康格差というものが懸念されるという言い方もできると思います
が、その妊娠に係る健診、あらゆる出産についての費用を私どもは保険適用す
べきだと考えておりますが、これについてはどのようにお考えなされていらっ
しゃるでしょうか。

○逢見参考人　冒頭の陳述の際に資料としてお配りした中に、連合の調査で、
出産にかかわって費用が幾らかかったのかというのがございますが、大体五十
万ぐらいかかっております。それをどのように調達したかというと、自分の貯
金を取り崩してそれを調達したと答える人が圧倒的に多い、そういう実態だと
思います。

　現在、医療保険が適用されておりません。これは、妊娠、出産は病気ではな
いということなんでしょうが、しかし、安全性ということを考えますと、分娩
時間がいつになるのかわからないという意味では、出産状態は救急だというふ
うに思います。救急を前提にすると、安心、安全の分娩のためにはその体制の
整備、確保が必要だと思います。

　正常分娩であってもハイリスクの分娩に転換する可能性はいつでもあるわけ
であります。したがって、正常であるあるいはハイリスクであるということを
分離すること自体に無理があると言わざるを得ません。そういった意味で、妊
娠、出産全過程を通じて安心、安全を確保するために、保険適用とすべきだと
いうふうに思います。

○柚木委員　今いただいた御意見、しっかりと踏まえて議論を深めてまいりた
いと思います。

　続きまして、内田参考人にお尋ねをさせていただきたいと思います。

　本日、先ほどの意見陳述、拝聴しておりまして、こちらの冊子も私も目を通
させていただきましたが、まさに私たちが主張していることと大変近い考え方
がこの中にあるなという率直な印象を持たせていただきました。

　そういうまさに働く最前線の皆さんの立場を代弁しておられるわけですが、
一点お尋ねをさせていただきたいと思いますけれども、今、産科のことをお尋
ねをしたんですが、御承知のとおり、福島県の大野病院におきまして産婦人科
医が医師法第二十一条違反と業務上過失致死の疑いで逮捕、起訴されるという



事態が発生したわけですが、まさに少子化あるいは産科不足が大変指摘をされ
ておる中でこういう状況が起こったことに対しまして、医師会としてどのよう
にお考えなされているか、お答えいただきたいと思います。

○内田参考人　この問題に関しましては日本医師会の唐沢会長も再三記者会見
等を行って申し上げておりますけれども、やはり今回の逮捕という件に関しま
しては、医師会あるいは医療関係団体こぞって大反対という声明を出しており
ます。

　このような状況が繰り返されるようでは、医師として安心して医療に携わる
ことができない状況になってしまうというふうに考えておりますので、ぜひ法
的な整備も含めて検討していただきたいと考えております。

○柚木委員　ありがとうございます。

　今いただいた意見もしっかりと踏まえてまいりたいと思います。

　まだ質問があったんですが、質疑の時間が来ましたので、これで終わらせて
いただきたいと思いますが、昨日、本日と大変御多用の中、参考人の皆様、こ
うしてお越しいただきまして、いただいた御意見、その御意見を踏まえて議論
を深めるためには、そのための場が必要だと思います。間違っても十分な審議
がないままに採決とならないよう、当委員会でも責任を持って審議をしていく
という思いを、本日すべてのこちらの皆様と共有をさせていただきまして、私
の質疑を終わらせていただきます。

　ありがとうございました。

○岸田委員長　次に、高橋千鶴子君。

○高橋委員　日本共産党の高橋千鶴子です。

　本日は、大変お忙しい中、六人の参考人の皆さん、本委員会に御出席いただ
き、また貴重な御意見を拝聴することができました。本当にありがとうござい
ます。

　きょうは最初に、療養病床の問題と絡んで、在宅医療のことでお伺いをした
いと思います。

　療養病床の削減、廃止問題が今回大きな焦点となり、行き場のないお年寄り
が出るのではないかというのが強く危惧されております。政府は、六年間で削
減される二十三万床の受け皿について、一定期間老健施設の基準を緩和する経
過措置を設けることなどを踏まえ、老健施設に十五万から十七万床程度移行
し、その他についてはケアハウス等の居住系サービスやあるいは在宅への移行
を想定していると答えました。

　施設の受け皿が不十分だということはこの間も指摘をしてきたところであり
ますが、では、在宅ではどうでしょうか。本法案においては、地域における患
者の在宅療養の提供に主たる責任を有する在宅療養支援診療所という新たな規



定を設け、二十四時間往診が可能な体制の確立や、死亡日前十四日以内に二回
以上往診または訪問看護を行った患者が在宅で死亡した場合は一万点の診療報
酬、ターミナル加算というそうでありますが、それ以外は千二百点ですから、
莫大な差をつけて、退院の誘導や在宅、いわゆる病院以外の施設でみとりをす
るというふうに誘導するシステムにしようとしております。

　しかし、この間、医師不足や深刻な医師、看護師の過重労働が指摘されてお
きながら、さらに二十四時間の体制、今のままでこれをやるということはいか
がなものか、あるいは現実に対応が可能なのかということが危惧されるわけで
ありますけれども、この点について、まず内田先生に御意見を伺いたいと思い
ます。

○内田参考人　私の意見陳述の中でも申し述べましたけれども、療養病床の廃
止等を伴う在宅への移行という、政策的な誘導も入っていると思いますが、こ
の問題は非常に大きい問題をはらんでおります。

　一つは、やはり在宅医療の基盤整備がまだまだ十分ではないということが言
えます。全国的にも、在宅医療は大分取り組みが進んではおりますけれども、
まだまだこれだけのものを受け入れるだけの受け皿は、現在のところはないの
ではないかなというふうに思います。

　それからもう一つは、現在、介護施設等での医療部分が全く認められており
ませんし、それから、今後、居宅への誘導、例えば有料老人ホームとかケアハ
ウスへ移って、受け皿がそちらの方に移った場合、都会では在宅医療が非常に
難しい社会的な環境もありますので、こういうところでの受け皿というのを考
えたときに、そこで適切な医療が提供できる体制がまだまだ不十分ではないか
なと。それから、診療報酬体系の中でも、そこへの対応というのが十分に検討
されていないというところがありますので、今後の非常に大きな課題ではない
かと思います。

　それから、在宅療養支援診療所の件ですけれども、非常に高い点数設定がさ
れている、これに誘導しようということはわかるんですが、実は、高い点数設
定に伴って高い患者負担というのも生じてしまいますので、実際に在宅医療を
担当している医師としては、これを患者さんに請求するということがなかなか
難しい点がございますので、この辺も検討していかなくてはいけないかなと
思っております。

○高橋委員　ありがとうございます。

　基盤整備という点とまた患者負担という点で貴重な御指摘をいただいたと思
います。

　同じ質問について、やはり現場で在宅医療を行っている鈴木先生に伺いたい
と思います。

○鈴木参考人　お答えさせていただきます。



　現在、先ほども申しましたみたいに、基盤整備といいますか、その基本は、
医師と看護体制の問題があります。訪問看護がきちっと二十四時間受け入れら
れる、あるいはそういうところへ出動するためには、夜の夜中に一人の看護師
さんが出かけるわけですね、そういうリスクもあるわけです。ですから、私ど
もは、二人で、ヘルパーさんと一緒に回っているわけですけれども、そういう
ものに対する介護報酬、出ておりません。そういう意味で、二十四時間きちっ
と対応できる診療報酬また介護報酬を確立することがまず第一だと思います。

　それから、先ほど、今回のあれにも切れ目のないということが言われており
ますけれども、先ほどの療養病床の削減は切れ目ができてくる可能性がありま
す。

　一つは、先ほど内田先生の御指摘がありましたように、医療と介護が、老健
施設におきましては医療行為がマルメになっております。できないというわけ
ではないんですけれども、マルメ。そして、そのために施設の支出がふえちゃ
います。基本的に、制度として、やはり患者様一人一人に、医療行為には医療
保険、介護サービスには介護保険がどの場におきましてもきちっと出るという
システムが必要なんじゃないかというふうに私は思っております。今、老健施
設、そういうところに入ることによって、ここがだめ、ここがだめ、そういう
ものがありますけれども、ですから、介護と医療が一体化して、そして一人一
人の患者様の必要に応じた供給保障ができるということが非常に大きなものだ
と思います。

　そういう意味では、そのための基盤整備としまして、今回、療養病床が非常
に厳しい状況になったということは、実は、私が、一九九八年ぐらいですか、
自分たちの約千人を超える在宅患者さんの調査をしまして、急性増悪した場合
にどこに入るかということをまとめました。そうしますと、いろいろな都内の
在宅患者さん千人ほどが、いざ熱が出たりちょっと調子が悪くなったときに運
ばれる先は、その方が、例えば大学病院であっても、あるいは聖路加病院とか
そういった有名な病院に入っていましたのでも、結局は近くの民間病院に七
七％収容されておりました。

　そういう意味では、やはり地域の医療機関がきちっと救急を受ける、そして
また、それに対しての、そういう小病院、地域の病院がきちっと経営的にやっ
ていけるということを確立することが私は非常に重要なんじゃないかと思いま
す。

　都市部におきましてもそうでありますから、まして地方におきまして、いろ
いろな医療の崩壊というものが進められております。北海道の方におきまして
も、根室の方ですか、そこには療養型病床がなくなっちゃったとか、いろいろ
なそういう事態が地方において起こっております。こういう状態が続きます
と、在宅医療のバックアップになるところがなくなってくるということになる
と思いますので、これら全体が一体としたものであるというふうに考えており
ます。

　そういう意味では、今回の医療制度で療養病床が機械的に削られるというこ
とに関しましては、近くの、それこそ先ほどありましたみたいに、自治体ごと



の提供体制の整備、自治体ごとに配備できるような、こういう整備が必要にな
るんじゃないかというふうに思っております。

　基本的にはやはり在宅医療を支えるのはマンパワーでございます。私も実は
二週間前、先ほどの二十四時間、ターミナル加算、私どものかかわっている医
療機関はああいう診療所ができる前からずっと医師当直体制をやっておりまし
たので、そのまま在宅療養支援診療所になりました。そして、最近も私は在宅
で、私、土日は全部ポケットベルでいつでも呼べる態勢をずっと続けておりま
す。

　そういうことができて初めてできるわけでありまして、そこの裏には、医師
や看護師さんの非常に過酷な、私はまた経営的な責任があるからやっているわ
けですけれども、それが勤務医も含めまして全部やりますと、大変厳しいとい
う状況があるということを御理解いただきたいというふうに思います。

　以上でございます。

○高橋委員　ありがとうございます。

　やはりマンパワーの面で本当に充実した体制がなければ不可能であるという
ことや、あるいは逆に、バックアップする病院等が確立をしていて体制がとれ
ているということがやはり課題ではないのかということも改めて考えさせられ
ました。

　そこで、もう一度鈴木先生に伺いたいんですけれども、やはり先生は身近で
さまざまな患者さん、あるいは患者さんを支える家族の苦労も見ておられると
思うんです。家族が在宅で病人を抱えるというのはどういうことなのか。実際
には老老介護とか、きのうもテレビでちょうどやっておりましたけれども、本
当に深刻な実態があるかと思うんです。限られた時間ですが、少し紹介をして
いただきたいと思います。

○鈴木参考人　お答えさせていただきます。

　事例は数限りなくいろいろあります。

　介護保険もこの前変わりまして、いろいろな問題、この前、ある医師会で、
私の友人が介護保険調査会に出まして、九十五歳のお年寄りの男性が一人でか
くしゃくとして住んでおられるけれども、特別認知症もないもので要支援一
だった。これにヘルパーさんが一人、週一回入っていました。しかし、今度の
保険制度で切られちゃった。そうすると、週一回家をきれいにしていた部分が
なくなってしまった、こういうようなことも起きております。

　そういう意味では、介護保険の問題とそれから医療保険の両方が本当に整備
されていないと、実際の介護の現場というのは大変厳しいものでありまして、
私の副所長の女性医師の御両親の例ですが、二人だけで住んでおりまして、片
方が隣で亡くなっているのに連絡もできなかったというような事態が自分の身
内にもありましたけれども、そういうようなことが各家庭には起こり得ます。



気づかないうちにだれか亡くなったとか、そういうことがないようにするため
には、やはりいつも二十四時間チェックできるような、あるいは定期的にでも
チェックできるような、そういう制度が必要でありまして、この間の介護保険
で大分その辺が削られたということに大変危機感を感じております。

　お一人の方を二十四時間の中で全体でケアしようという試みも私どもは随分
しました。しかし、お一人をずっとケアしていくことは本当に何回も何回も行
かなくてはいけないということもありますし、そういう意味では、適時、その
人なりの生活を保障できる体制も必要であると同時に、ちょっと急変した場合
にはすぐに病院に受け入れられる、そういう連携が非常に重要なのではないか
というふうに思っております。

　具体的な事例はいろいろありますけれども、一応そんなような感じがいたし
ます。

　以上でございます。

○高橋委員　ありがとうございました。

　本当にたくさん言いたいことがあるんだと思いますけれども、本当に深刻な
状況が生まれている。そこを踏まえて私たちも検討していかなければならない
というふうに受けとめたいと思います。

　次に、川渕先生にぜひ伺いたいと思うんですが、先生が下さった本、読ませ
ていただきました。ありがとうございます。

　それで、きょうは、実はそのことではなくて、先生が昨年「病院経営」に
「医療経済の読み方　混合診療「実質的解禁」は、病医院経営に何をもたらす
か」という連載をされまして、非常に多方面に、海外の医療の実態や調査も踏
まえた上で、先生やはり医療経済という分野から書かれていますので、せっか
くの機会ですので御意見をいただきたいと思います。

　その中で大変印象深い表現を先生されておりまして、「その医療行為が医学
的に根拠があるものであれば、混合診療、もしくは保険診療の対象とする」
「この「規制緩和」こそがまさに長年の医療界のパンドラの箱が開いた瞬
間」、こういう表現をされております。私は非常にこの表現がなかなかのもの
だなと思っておりますので、ちょっとそこら辺の真意も含めて、混合診療がこ
の間、これ以上進んでいくことによって何が起きるだろうか。お金のある人し
かやはり高度な医療、先進医療は受けられないのではないかとか、あるいは、
患者が選んだ医療、口実はそうなるわけですけれども、結果として、高度に限
らず、保険で受けられない医療が拡大するのではないか、こうした心配をして
いるわけですが、率直に伺いたいと思います。

○川渕参考人　非常に難しい質問をありがとうございます。

　いわゆる混合診療と言われておりまして、今の医療保険体系では、いわゆる
保険給付と保険外負担の併用というのは一切ない、認められないはずなんです



ね。なのに、例えば差額室料等、こういうのはございますね。あるいは、皆様
方が歯科医院に行かれますと、ここから自費にしますか保険にしますかという
局面がございますね。そういうことを実は私なりにまとめて、そして日本医師
会のシンクタンクから首になっちゃったんですけれども。

　私がなぜ混合診療の研究をやったかといいますと、だれも研究していないん
ですね、その問題について。介護保険の話を先ほどしましたけれども、介護保
険は、混合介護は在宅ケアだけはオーケーなんです。ですから、先ほど御案内
ありましたように、例えば私の義理の母は痴呆ですけれども、認知症ですか
ら、ホームヘルパーに来てもらいますと、要介護二でありますので一定の介護
給付金しかもらえない。そうしますと、さらにとなりますと、私は親孝行です
から、私が負担するとなるわけですね。これがいいかどうかという話がござい
ます。

　ただ、一方で、何が今医療保険で起こっているかといいますと、結局、一つ
でも保険外負担を入れますと全部自費になるんですね。そんなふうに医療現場
はやっているかと。ドクターの中には心のある方がいまして、わかった、あな
た、これだけは保険外にして、あとはみんな保険給付しますからと。ただ、こ
れは違法なんですね。そんなことが起こっているわけです。逆に言いますと、
オール・オア・ナッシングですから、一つでも自費にしますと全部これは保険
外だと。そうすると、逆に、今先生おっしゃったような、お金のない人の方
が、私は医療が受けられないのかということが起こっています。

　現に、なぜ混合診療に穴があいたかといいますと、これはきょうおいでかも
しれませんけれども、患者団体の中に、アメリカのＦＤＡを通っていて日本で
はなかなか承認されない、例えば百四十四のうちの六十項目ぐらいの薬はな
い。それをお医者さんが自己責任で輸入して処方している。全部自費ですよ。
これはいかがなものかということで、私はネクストベストということで考えた
わけであります。

　本来ならば、全部保険適用すればいい、私もそう思います。現に、今回の高
度先進医療でも、百九項目の中で八項目は保険適用になりました。特に臓器移
植ですね。私が例えば臓器移植の患者あるいはその家族だったら、ぜひ保険に
入れてほしいと。

　ただ、問題は、これが医療費に一体幾ら影響を及ぼすか、そこまで考えて議
論されたんですかというところが私は一番抜けているのではないかと思って、
ネクストベストでございますけれども一つの方向ではないかということで、
ちょっと先走りましたが、そう書きました。

　以上であります。

○高橋委員　同じく、内田先生に混合診療の問題についてぜひ伺いたいと思い
ます。

○内田参考人　混合診療の問題は非常に大きな問題であります。私は、基本的
にはこれは反対であります。要するに、医療の内容に格差を生じる、お金の多



寡によって受ける医療の内容が差別されるということでございます。

　それに対する対応として、厚労省の方でもいろいろ考えてございまして、先
ほどの新薬の承認に関しましても保険診療との併用を一部認めるというような
方針も出しておりますし、先進医療につきましても同じような取り扱いが、従
前の特定療養費という形から選定療養それから評価療養ですか、今後保険診療
に取り込んでいくのを前提とした、評価が確定するまでの移行期間として評価
療養というのを取り上げていますから、そういう点での取り組みは徐々に進ん
できているのではないかと思いますけれども、あくまでも、やはり自費診療と
保険診療の混在というのは認めるべきではないという考えでございます。

○高橋委員　ありがとうございました。

　お金のない人が医療を受けられないと先ほど川渕先生おっしゃいましたけれ
ども、やはり内田先生も、基本的に格差が生じるのではないかと、そういう指
摘をしっかり踏まえて十分な検討が必要なのではないかと思っております。

　最後に一言、鈴木先生に、もう既に医療の現場でかなりの格差が現実に起き
ているわけですよね。これ以上の負担増が患者に何をもたらすのかということ
で一言伺いたいと思います。

○鈴木参考人　このたび介護報酬問題で食費、居住費が自己負担になりまし
て、全国保険医団体連合会が全国の老健施設その他特養などに行って調べます
と、約五百人ぐらいが食費、施設費の負担増によって退所せざるを得なかった
というような実態が出てきております。各医療現場におきましては、先ほども
ちらっと触れましたけれども、やはり国民健康保険が払えない方がふえてきて
いるということで、資格証明書とかそういうものを持っておられる方がちらち
らと出てきております。また、そういう方を私どもが意識的に追求しないとわ
からないということもあります。

　そういう現実と、それから、私どもは差額ベッドはとっておりませんけれど
も、医療機関の中で、タクシー労働者の方なんかが私の患者は非常に多いんで
すが、いろいろな検査とかそういうものを勧めたときに、医療費のことから、
時期をずらしてくれとかそういうことを言う方が前よりも多くなってきている
ように感じております。これは社会構造の格差が広がっているということのあ
らわれかと思いますけれども、そういう意味で、所得の格差が命の格差になら
ないように、健康格差にならないように、最近「健康格差社会」という本が出
ましたけれども、そういうような実態が明らかになってきております。

　そういう意味では、今度の、医療制度「改革」ということでありますので、
いい方向に向かう議論になってもらいたいと思うんですけれども、現時点で
は、先ほど私が申したみたいに、格差が広がる方向に行くような危険性を感じ
ております。

　そういう意味で、先ほどの民主党の議員さんも言ったみたいに、ぜひ十分な
審議、そしてまた問題が十分議論され尽くしていないような、時間的な余裕も
ありませんし、この間の厚労省の療養病床その他のことの突然の変更も含めま



して、十分各医療団体それから患者の声を聞いた医療改革をやってほしいとい
うふうに心から念ずる次第でございます。

　以上でございます。

○高橋委員　ありがとうございました。

　時間の関係ですべての参考人の皆さんにお伺いすることができなくて、申し
わけありませんでした。本当にありがとうございました。

○岸田委員長　次に、阿部知子君。

○阿部（知）委員　社会民主党・市民連合の阿部知子です。

　本日は、各参考人の皆様に貴重な御意見を拝聴いたしました。また、お昼ど
きを挟んでの長時間の、皆さんからの貴重な御意見を拝聴する時間をちょうだ
いいたしまして、大変にありがたいと思います。

　私は、きょう冒頭、川渕参考人からお伺いをしたいと思いますが、実は、川
渕参考人のお仕事は、日医総研におられるころ、あるいはせんだって送ってい
ただいた御本も拝読し、ただ、読むと聞くとは大違いというか、やはりきょう
また拝聴して、ああ、さすがになるほどだと思ったことがございますので、ま
ずその点からお願い申し上げます。

　と申しますのは、川渕参考人のこのいただきましたレジュメの中で「三つの
素朴な疑問」、あえて素朴という言葉を使われたんだと思うのですが、三ペー
ジに参りますと「本当に医療費はコントロールできるのか」と。私は、これ
を、どんな立場に立つ人も本当にエビデンスベースドで論議すべきときなんだ
と思います。

　実は、土光臨調で、御指摘のように、国民医療費の伸びを例えば経済の伸び
に連動させよう、今もまた同じことを財政諮問会議がおっしゃっているわけで
すが、結果的に、今度の改正でやっていることは、国民医療費の伸びではなく
て、医療給付費、いわゆる公的負担を抑えようというだけであって、それが果
たして本当に国民医療費の伸びを抑えられるのかどうかということは、何の論
拠も示されていないんだと私は思うんです。

　先ほど来、やはり国会の場にいると、お金、財政運営のことが大事だから、
このままじゃ、広がったばかりのふろしきでどうにもならないんだという論議
もありますが、そういう立場に立たれる方も、私は、本当にこの方策が将来国
民医療費を抑えるんだという論拠がどこにあるのか。もう一点、私は、きょう
内田参考人にお話しいただきましたが、医療は、単なる消費ではなくてニー
ズ、人間が生きていく上の絶対不可欠なものですから、それに対してまたもう
一方の配慮が必要であろうという二本の軸があろうかと思います。

　川渕参考人には、もう一度、果たして医療費抑制策は成功してきたのか、い
くのか、もしかしてこの方策は間違った方向に、医療給付費、国民医療費では
ありませんね、給付費を抑えていく方向が逆に、思うところと違う方向に行く



のではないかという点について、御意見をお願いいたします。

○川渕参考人　非常に難しい質問をありがとうございます。

　私、医療の研究をやっておりまして、今、医療界に入ってもう二十二年にな
るんですけれども、いろいろなところを転々と回っておりまして、ついに今学
者になったんですが、非常に医療費について思うのは、今議員の方から御指摘
がありましたように、本当に、医療というのは、やはり技術革新が一番ポイン
トだなと。

　実は、先日、ハーバードのパブリックヘルスの教授でデビッド・カトラーと
いうのがいるんですけれども、その人がおもしろい推計をやっておりまして、
高齢化による伸び率だけを見れば、アメリカより日本の方が大きいと。日本
は、彼の推計によりますと、四・四ポイントぐらい今後伸びていく、それから
アメリカは三・七ポイントというような論文を間もなくＮＢＥＲというところ
からパブリッシュしますけれども、技術革新を含めると、アメリカは九ポイン
トぐらい、日本は六・七ポイントとなっております。やはりアメリカの方が医
療費が伸びるというのをどう考えるかですね。ただ、アメリカ人は医療を一つ
の産業と見ておりますので、市場規模という見方をしますと、技術革新をきち
んと見てくれるからいいじゃないかと。

　きょう余り産業界の方のお話はなかったんですが、例えば日本の製薬メーカ
ー、世界に余り通用しない薬をつくってきましたけれども、ここへ来て、数社
は海外で治験をやっております。そういう点で、私は、やはり、成熟社会に
なってきますと、医療というのはある意味では産業とする見方も必要じゃない
かと。結果的にもう産業になっている部分もありますよね、雇用を生み出し、
ＭＲさんとかそういう人たちも含めますと、三百二十万人ぐらい今医療に携
わっているわけですから。そこをどう考えるかということはあります。

　したがって、私の答えから言いますと、医療費はコントロールできないので
はないかと思っています。

　ただ、もう一つの御質問でありますけれども、議員のあれにありましたが、
では、これまで厚労省がやった政策、これは、一九八一年、土光臨調の後を受
けて何をやったかといいますと、専ら使っているツールは、診療報酬のツール
なんです。つまり、医療費は、診療報酬、プライスをもってして神の見えざる
手を数人の技官でつくっているわけですから、これはもう神様もびっくりであ
ります。問題は、これがきいているかどうかですね。これは、ＯＥＣＤの連中
と会いますと、日本というのはすごいよね、こんな統制管理がよくできるねと
言うんですね。だって、三十一兆円の医療費の値段表を上が決めるわけですか
ら、カミというのはお上ですよ、これはすごい。

　私が申し上げたいのは、ここ最近であります。ここ最近は、例えば、九七年
以降、我が国はデフレ不況に入りました。言うまでもなく、国民所得はむしろ
マイナスであります。そして消費支出も減っている中で、我が国の医療費は
粛々と上がっている、ここを今危機的だとおっしゃるわけですね。ただ、何が
危機かというと、必ず厚労省が、社会保険庁あるいは政管健保のところ、もっ



と言うと保険局総務課、ここのバジェットが厳しくなると抜本改革になるわけ
です。短期保険なわけですね。したがって、中長期的なビューなんかないわけ
です。年金は、若干でありますけれどもまだ積み立てがある。ですから、この
短期保険をどうするかという問題が私はやはりあると思うんですね。

　したがって、ちょっと長くなりましたけれども、最近の医療費適正化につい
ては、もうＰだけでは無理じゃないか。というのは、先ほどの内閣府のスタ
ディーでもありましたように、皆さん、やはり民間病院が多いですから、やは
り調整してくるわけです、数量で。これがいいかどうかですね。私は、やはり
ＰとＱの両方を考え、やはり質、ここが一番抜けているんじゃないかと思いま
す。

　以上であります。

○阿部（知）委員　私も常に思いますことは、医療費の論議をするときに、す
ごく後ろ向きなんですね、縮み思考。技術革新だって、これからは、現在日本
が置かれている地位とかいろいろな技術力をもってすれば新しい分野もまだま
だ開けようと思いますし、ある種医療産業的な視座というのも必要になってい
る時代にもかかわらず、とにかく医療費を、それも誤った手法で抑えようとす
るから、非常に患者さんたちにも負担が強いばかりか、もう一つ、医療提供体
制を担っている医療従事者が疲弊し果てていくと思うんです。

　私は、引き続いて内田参考人と鈴木参考人に同じ質問をさせていただきたい
のです。

　私自身も、病院の勤務医もやり、また開業を現在もしておりますが、何が国
民に一番見えていないかというと、医療という、あえて言えば労働集約型産
業、すなわちたくさんの人手で支えているこの仕事がどのくらいの人件費で成
り立っているのかということを医療者ももっともっと国民に見せて、それこそ
財務諸表を見せて、これだけの医療を提供するにはこれだけの人件費がかかっ
ているんだ、安かろう悪かろう、死んじゃったでいいのかと、私は、はっきり
言えば、そこまで国民に明示しなければ、この不毛な論争は、結局、私たち医
療者も泣く、国民も泣く、命はなくなるとなっていくと思うのです。

　そこで、内田参考人は医師会というお立場、そして鈴木参考人は民主医療機
関連合会という、病院団体も多いかと思います、そこの中で、医療という、あ
えて産業と言わせていただきます、この仕事にかかわる人件費の問題はどんな
ふうに分析されているのか、よろしくお願いします。

○内田参考人　お答えします。

　さすがに医療の現場から出ていらっしゃる阿部先生の御質問だと思いますけ
れども、国民医療費を抑制できるかという議論が先ほどありましたけれども、
診療報酬がツールになっているという話がございました。

　この間の国民総医療費の伸びを見ますと、非常に低いレベルで抑えられてい
まして、厚労省の推計をはるかに下回っております。このような事実を見ます



と、どこでそれを支えているかといいますと、やはりこれは、現場の医師たち
あるいは医療関係者たちの献身的な努力、職業倫理といったようなものに支え
られてきたと思っております。現状ではこれがもうそろそろ限界に来ているの
ではないか、そのために、病院から開業へとか、地域格差を含めてそういうシ
フトが起きてきているというふうに思っております。

　ただ、現状はこれを受け入れるしかないわけで、その中で、いかに医療の水
準を後退させず、良質な医療を平等に提供していけるかということを考えます
と、やはり、機能分担、機能分化、それから有機的な連携というものにしっか
り取り組んでいくしかない。病診、診診、病病連携、あるいは介護との連携と
いったようなところ、それから予防や健診についての取り組みを進めるといっ
たようなところでの対応ということを現実の枠組みの中で考えて取り組んでい
くしかないのかなというふうに思っております。

○鈴木参考人　どうもありがとうございます。

　私ども、今度のこの医療制度改革をめぐる国民と医療者との関係ですね、こ
の間、郵政、それから最近は役人、そして今、医療者を国民と乖離させるよう
な報道あるいは流れがあるのではないかなということがあります。それは、あ
る意味では意識的にやられている感じもしますし、一方で、医療者側の透明度
といいますか、そういうことが疑われることがあった。日歯連事件なんかがそ
の典型だと思います。

　そういうことも含めまして、日常的に、最近はインフォームド・コンセント
とか、いろいろな意味で随分医療者が頑張ってはいると思います。医療の医師
の労働というものが、私も外科医ですので、例えばいろいろな手術の前の説
明、どういう医療機関がいいかと選ぶこと、家族にあれすること、それからま
たお亡くなりになられる場合のいろいろな説明、書類とそれから説明に非常に
時間がかかるということがかつてよりもずっと多くなっております。それはあ
る意味で進歩だとは思いますけれども、今までが説明なしのことも多かったと
いう反省もありますが、そういう時間が非常にとられている。それは夜の夜中
も含めて行われています。そういう医療そのものを超えた労働、先ほどのいろ
いろ事務的なことが非常にふえてきておるということが一つあります。

　それから、看護労働が、今、電子カルテが入ってきたり、あるいは在院日数
短縮、そういうことで看護師さんが非常に過密な労働になっているということ
が非常に看護界でも問題になっております。これは今、看護師さんもいろいろ
と、看護協会なども国民に向けていろいろな発言を、メッセージを出しており
ますし、私どもなども、看護師さんたちが頑張ってメッセージを出しておりま
すけれども、このような姿を、我々ももっと努力してあれしなくちゃいけない
と思います。

　それから、ぜひマスコミの関係者の方々も、医療の現実の姿、随分いろいろ
な連載は出てはおりますけれども、例えば先ほど問題になった福島の大野病院
みたいな事件、非常に痛ましい事件で、外科学会総会で、私も出ていましたと
ころ、あの事件のリアルな報告がされました。本当に出血がどんどん多量で幾
ら輸血を申し込んでも来ない、一時間来ない、一時間半来ない、そのうちに亡



くなったというその報告は、本当に痛ましい報告でした。この産婦人科医の気
持ちたるやいかなるものかという報告がありました。

　そういう形で頑張っている医師たちに、本当にいきなり警察権力で入ってく
るというようなやり方というのは、うがって考えますと、医師とほかの国民と
差をつけるような、分断するような動きではないかなと思いまして、ああいう
事件に関しても、きちっと第三者機関で評価するような、そういうシステムを
つくらなくちゃいけないなというふうに思っています。

　私は、一番今重要なのは、医療者と国民の皆様方、患者様との相互理解、最
近も自動車会館でシンポジウムがありましたけれども、こういう取り組みをど
んどんやっていくことが必要なのではないかというふうに思います。

　以上でございます。

○阿部（知）委員　金銭面だけでこの医療改革、あるいは私から言わせれば改
悪になってしまうようなことをする以上に、本来的に今行わなければならない
医療制度の改革は、恐らく、渡辺参考人がおっしゃいました地方分権というこ
との大きなてこに医療というのはなるし、また、していくために本当にどうす
ればいいかということなんだと私は思うのです。この間のやり方ですと、一切
地方に税源の移譲もなく、今、ほとんどの地方の例えば都道府県立の病院は大
きな赤字を抱えたまま、もちろん市町村立病院もそうでございます、このまま
例えば医療計画等々のその業務だけ投げられても、本当のビジョンを描けな
い。

　そこで、渡辺参考人がスウェーデンの例を引かれて、確かに北欧諸国、ほと
んどの分権は医療という単位において区分けされ、現実に支出もされていると
思います。

　三位一体改革ということと絡めて、本来的に今回なされるべき地方分権と医
療ということを考えました場合に、先ほど参考人は税の負担を増しましょうと
いう御意見でありました。私も、どこから取る税かという問題はまたございま
すが、それもあり得ると思います。でも、今のこの姿では、地方は本当に担っ
ていけるだろうか、財源はどうするんだとすごく不安になるのですが、この点
はいかがでありましょうか。

○渡辺参考人　お答えします。

　おっしゃるとおりで、私は、基本的に医療行政を都道府県に持っていくこと
は賛成だと先ほど申し上げましたし、それは地方分権の大きな一つの引き金と
いいましょうか、きっかけになると。ただ、これもまた先ほど申し上げたよう
に、では今の県の問題、このままでいいのかという問題は当然残ります。そう
すると、先ほどは例えば鳥取、島根という固有名詞を出して申しわけなかった
ですが、人口の規模の少なさ、あるいは財政力の少なさといった問題がありま
す。

　また、今委員が御指摘なさったような自治体病院、つまり、県立、市町村立



千百ある病院のうち、一般会計繰り入れを除けば九六％が赤字という状態で大
変厳しい。一方で政策医療もやらなきゃいけない。そういった数々の問題を抱
えている中で、いきなり都道府県にすべての責任、あるいは市町村にすべての
責任ということではなかなかうまくいかないのは当然であります。ですから、
財政的にどう裏づけするのか、あるいはもっと言えば人的な問題ですね、そう
いったものをもらってするのか。

　さらに、さっきの御質問は私には直接関係なかったのでありますが、私自身
も、医師及び医療従事者の収入といいましょうか、極めて少ないなと思ってい
る一人でございます。先ほどあったように、医療費三十一兆円、医療従事者は
先ほど川渕さんからあったように三百万人。そうしますと、単純計算しますと
一人当たり約一千万円ですね。これは全部売り上げの話でありますから、一千
万円入ってくるわけがない。そういった意味からいいますと、人件費も相当低
いなという気もいたしますので、今時間の関係で詳しくはあれですが、そう
いったことも勘案しなければ、単純に県に移せばそれですべて成るというもの
ではないと思っております。

○阿部（知）委員　残された時間が些少です。申しわけありませんが、星野参
考人にお願いいたします。

　社会保障審議会の医療保険部会の中で、現状、国保が五千万人になんなんと
している、恐らく、星野参考人の御経験の中で、国民皆保険制度の成り立ちか
ら今日に至るまでの中で、かほどに国民健康保険が人数的にも多くなろうとい
うことは予測を上回るものであると思うのです。

　それで、この国民保険五千万人現状というのはどのように分析され、どう方
向づけられていくべきかということを一言教えてください。

○星野参考人　全く御指摘のとおり、大変な問題だと思います。

　私どもが若いころの人口推計から始まって、そもそも論から言うのは時間の
無駄ですけれども、ともかく、だれがこういう状況を三十年前に想像したか。
ないんじゃないんでしょうかね。

　しかも、皆さんが悪いことをしたからこうなったんじゃなくて、長寿社会に
なったからこうなったんですね。だから、そういう意味では、本当はことほぐ
べきことにもかかわらず、実際の生活になると、みんな六十歳定年でおやめに
なるとかリタイアして、その後もう一回人生があります、こういう話になるわ
けですね。ところが、病気の発症率が確率論的に言えば大変高い世代になって
しまうわけですから、当然医療費がかかってくるのはやむを得ないんですね、
事実上の問題として。

　そこで、今度の医療制度改革も、一言で言えば、そういう問題についての七
転八倒をしているところなんじゃないか。こうやって先生方が皆さん大変御熱
心にこれを議論していただくというのは非常に国民としてありがたいことであ
りますし、また、いい知恵があれば知恵を出していただきたいと思いますが。



　私も、部会長をやっていて、関係者、ずらっと皆さんおいでいただいたわけ
です。保険者だとかお医者さんだとかあるいは労働組合の方、経団連の方とか
においでいただいたんですが、それぞれがそれぞれの立場でそれぞれ率直に
言っていただくわけで、これは大変ありがたいことです。というのは、どこに
それぞれの立場からすると問題点があるのかというのがはっきりするわけです
から、ありがたいんですが、今の状況は、それぞれのお立場からいったら、み
んな不満です。何かをすれば必ずこっちが不満になる。

　したがいまして、どちらかというと、先生方は頭がよろしいから、多分、ウ
イン・ウインの、みんなが喜ぶような御解決案を出されるかもしれませんが、
私なんかの頭ですと、今の状況は、いかに不満を最小化するか、あらゆる関係
者の不満を最小化していくかということが非常に重要なんじゃないか。その間
にもうちょっと頭のいいのが出てくれば、もっとうまい案を考えるのかもしれ
ませんけれども、どうも、今の状況を言うと、先生御指摘のように、余り現実
をなめちゃいけないんじゃないかと。

　やはり、何かいい知恵があって、あっという間に、ある党がやれば立派にな
り、ある党がやるとだめになるとか、その程度の話ではない。むしろ、ダイナ
ミックに事態が変わっていくわけでしょうから、もし今度の医療制度改革がう
まくいかない、例えば、先ほど格差の話が出ましたが、格差でも出てきたら、
むしろ野党の方々にとってはダイナミズムが働くわけですから、今度は政権を
おとりになって、ぜひ国民のためにやっていただく、そういうダイナミズムを
お互いに許容すること、それが今一番大事なんじゃないんでしょうか。

　それで、精いっぱい今やったのは、政府案だって精いっぱいやっているわけ
ですから、ひとつその上で大いに討論していただくということが非常に重要だ
と思います。

　どうも勝手なことを言って申しわけございません。

○阿部（知）委員　逢見参考人には、出産の医療保険適用をさらにお進めくだ
さいますようによろしくお願い申し上げて、質疑を終わります。

○岸田委員長　次に、糸川正晃君。

○糸川委員　国民新党の糸川正晃でございます。

　参考人の皆様におかれましては、大変貴重な御意見を賜りまして本当にあり
がとうございます。私も数点質問をさせていただきたいというふうに思ってお
ります。

　今般の医療制度改革につきましては、国民の医療に対する安心ですとか信頼
を確保して、質の高い医療サービスが適切に提供され、また、医療保険制度の
持続性の確保に向けた効率的な医療制度の構築というものが求められていると
いうふうに思います。このため、医師不足問題への対応ですとか地域医療の連
携体制の構築、患者に対する情報提供ですとか遠隔医療の推進等を図る、あわ
せて、予防を重視した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、保険者の再編や統合等を行おうとする政府案が今提案されているわけで
ございます。

　このような大きな方向性については理解できるわけでございます。ただ、個
別の改正事項については関係者の意見も分かれておりまして、その提供体制が
地域の状況によって大変異なるということもありまして、難しい問題があるな
というふうに考えておるわけでございます。

　そこで、まず、内田参考人と星野参考人にお尋ねいたしますが、診療報酬体
系は中医協が決定されるというふうに認識しております。ただ、小児科や産
科、外科などの勤務医の過酷な勤務ですとか、それから労働基準法の違反です
とか、そして小児科や産科の医師不足の原因の一つに、医療費や医療給付費の
抑制があると指摘されております。病院としては、診療報酬抑制の中で、不採
算部門、特に小児診療なんかの人件費を削って、少ない人数で多数の患者を診
る羽目になる、こういう指摘がございます。今回のこの医療保険制度改正や診
療報酬改定で偏在対策が進むとお考えでしょうか。お聞かせいただけますで
しょうか。

○星野参考人　お答え申し上げます。

　私、昨年の春だったか夏ぐらいまで中医協の会長をやっておりました。いろ
いろなことがありましたが、中医協というのは、先ほどどなたか参考人の方が
おっしゃいましたが、ある意味で社会主義なんですね。

　要するに、価格を中医協という場で、お互いに自分の値段を、値段を実際に
出すわけじゃないんですけれども、お互いに交渉しながら、Ｐを決めると先ほ
どどなたか言っていましたが、まさに価格を決める場なんです。だから、場は
非常にきれいな場なんです、皆さんがちゃんと見ているわけですからね。だけ
れども、そのＰを決めるんだけれども、Ｑは決まっていないんです、数量は。
だから、価格を決めるのが中医協でありまして、数量は別のところで決めてい
ただく、総額は予算も含めて政府全体が決める、こういう仕掛けになっている
わけですね。釈迦に説法で恐縮です。前段階としてはそういうことを御説明す
る必要があると思います。

　それで、中医協のレベルでいうと、個々についてどうするかというのは、今
小児医療の話が出ましたが、まさに診療報酬点数をどうあんばいするか、こう
いう話になってしまうわけですね。したがって、まさにお互いに、ああ、そう
ですか、小児科の先生方は昼夜兼行で大変御苦労なさっているんですから、そ
ういう診療報酬点数についてはこう変え、いろいろな意味でお手伝いしなきゃ
いけないだろうというようなことを御議論いただいて、割合とこれは、一号
側、二号側というんですが、保険者側とそれから医療提供者側も大体はすぐ合
意がいく場所、問題だと思います。そのくらいお互いがそう敵対的じゃなく
て、供給側とそれから支払い側と両方の話し合いというのは、私が見ている限
りは、割合その場ではちゃんとやられているんじゃないかなと思います。

　したがって、社会主義と申し上げましたのは、要するにみんな統制価格です
からね、そういう意味では。告示されたものを皆さんお守りいただくという限



りでは、普通の市場経済で、アダム・スミスもさっき話が出ましたが、神の手
で決めるわけじゃなくて、まさにその場に御登場の関係者がお互いにいいとい
うところでおさまるわけです。したがって、そこに今任せるしかないんじゃな
いかと思います。それはそこに出ている方々の良識であります。

　もう一つだけ蛇足を加えさせていただきますと、今、いかにも情報が足りま
せん。というのは、今度中医協の改革をいたしましたが、中立委員というのを
ふやすことを今度、今多分、法律もおかけいただいているんじゃないかなと
思っておりますが、中立委員の役割というのは、多分私は検証だと思うんです
ね。医療費を決めたら、後、どうやって、それがちゃんとうまく効果をあらわ
したかと。先ほどから効果、効果という話がありますが。

　今、レセプトというデータがあるんですが、要するに保険者支払いですね。
だから、このレセプトというのは、そもそもはちゃんと支払いが行われるかど
うかというのをチェックする紙ですね。ところが、今、もう一段伸ばそうとい
うのは電子化です。レセプトの電子化をすることによって分析可能になるんで
すね。だから、情報を密にしろとかいろいろな議論があるんですが、何はとも
あれ、一つ一つの診療についてが電子化されれば、これはコンピューターの中
で計算もできれば集計もできる、いろいろできますから、これだけは早くやっ
ていただきたい、私は心から思います。

　その上で、初めて、情報が十分かどうか、あるいは、適正に診療報酬改定の
結果がお客さんに、お客さんというのは患者ですけれども、患者に本当に迎え
入れられるような医療行為として、医療結果が、パフォーマンスがちゃんとで
きたかどうかということがわかるようになるんだろうと思うんです。

　今のところは、そういうのは非常に断片的なデータしかない、とれないんで
すね、残念ながら。それで、局所局所で、非常にお困りになった小児科担当の
お医者さんのような方の悲鳴が聞こえてくると、改定しますよと。これは遅い
ですね、実際には。非常に残念だと思います。

　以上でございます。

○内田参考人　申しわけありませんが、一点だけ、私の答弁で訂正をさせてい
ただきます。

　冒頭の御法川委員の御質問で、医療費の将来推計の中での二〇〇二年の伸び
率を省くと言ったのは、介護保険と申しましたけれども、これは診療報酬の
二・七％の影響を受けているためでございます。済みません、訂正させていた
だきます。

　御質問の診療報酬改定、三・一六％のダウンがあって、その中で小児科、産
科の医師不足とか医師の偏在というのが解消の方に向かうかという話でござい
ますが、御承知のように、医療というのは労働集約型の産業でございまして、
人件費の占める割合が大変高うございます。その中で三・一六％の削減という
のは、必要経費を除いた中での三・一六％ではなくて、全診療報酬の中の三・
一六％の削減ですから、非常に大きい影響があって、これはもう人件費を削る



以外に対応のしようがないというところがございます。

　決して、医師不足、医師偏在の対策には、多少は配慮していただいたという
ところはあるかもしれませんけれども、なっていないという印象を持っており
ます。これは、今後、どういう結果になったかというところを今集めておると
ころですので、またその結果が出たら御報告できると思います。

○糸川委員　それでは、内田参考人にお聞きしますが、今、診療科や地域の偏
在によって医師不足と言われるこの現状に対して、緊急の対策としてさまざま
な関係者がそれぞれの立場で取り組みを進めておられるわけです。ただ、その
改善の兆しというものがまだ見られていない。

　医師会から見た医師不足問題への対応について、必要と思われる政府の取り
組みの内容及び医療側が協力できると思われる事項について御見解をお聞かせ
いただけますでしょうか。

○内田参考人　診療科、地域における医師の偏在というのは非常に深刻な問題
でございます。

　医師会としてできる対策ということでございますが、一つは、先ほども申し
上げましたけれども、これからはドクターバンクという方向をやはり考えてい
かなくてはいけない。休眠している医師を活用していくといいますか、登録し
ていただく。特に、女性もさることながら、勤務医で退職された方やなんか
は、まだまだ非常に若い方で実際に勤務にも従事していたということで、直ち
に戦力になるわけですから、こういう方をドクターバンクでぜひ登録していた
だいて活用していくことができればというふうに思っております。

　それからもう一つは、各地域の事情もあるかと思いますけれども、やはり機
能分化といいますか、例えば小児救急の準夜帯に関しては開業医が輪番制で受
けるとか、そういう取り組みを進めることによって、現場での対応というのは
かなりうまくいくのではないかなと考えております。地域による格差が非常に
大きいので、熱心な先生がいるところではそういう取り組みも進んでいるとい
うふうに聞いておりますので、これをまた全国的に広げていくということは医
師会の役割ではないかなと思っております。

○糸川委員　大変貴重な御意見、ありがとうございます。

　では、渡辺参考人、逢見参考人、川渕参考人にお尋ねいたしますが、この医
療保険制度の持続性の確保に向けて医療費の伸びを抑制していくということ
は、これは必要である。政府の医療費適正化策について、実効性が不十分、こ
ういう指摘がございます。一方で、医療費に着目した総額管理制度の導入には
問題も多いわけでございますが、ただ、政府が提案する医療費適正化計画の策
定など、適正化策についてどのような御見解をお持ちか、お聞かせいただけま
すでしょうか。

○渡辺参考人　私は、先ほど申し上げたとおり、伸び率管理は反対でございま
す。ただ、医療費を適正化する、あるいは伸び率をある程度抑えていくことは



しなきゃいけない。

　ただ、冒頭申し上げたとおり、私は、公的給付で国民所得の一〇％程度は
あっていいのではないかという意見も申し上げました。

　そういった中で、今回の医療費適正化は、先ほど私は、生活習慣病対策ある
いは平均在院日数の短縮化といった方法はやむを得ないという言い方をいたし
ました。これをやる以上は、実効性のある、先ほど言った都道府県単位で市町
村と協力しながら進めていく、もちろん、医療、福祉関係者及び保険者とも協
力しながら進めていく、これでもって実効性をある程度担保していくしかない
のではないか、そのように思っています。

　以上です。

○逢見参考人　医療費適正化対策について、これは単なる消費ではありません
ので、国民にとっては安全、安心な医療が提供されなきゃいけない。そういう
意味では、国民の必要な医療費を抑制するようなことになってはいけないと思
います。しかし、全体として医療費の拡大、膨張を防がなきゃいけない。

　そこで、今できることは、一つは生活習慣病対策であり、これは今回の法案
の中にも入っているわけですが、それを実行することによって、個人の努力
と、そしてその地域の取り組み、そういったものが相まって生活習慣病対策を
やることが医療費の抑制につながっていく。

　もう一つは、長期入院の抑制だろうと思います。社会的入院というのが三十
年来の課題になっている。この問題について、今回の療養病床の削減の点で、
やはりこの問題について決着をつけるべきだというふうに思います。そうした
ことによって、医療費の適正化という道筋ができる。

　そしてもう一つは、患者が、自分たちが支払う医療費の中身をきちんと知
る。そのことによって、私たちの払った医療費がどのような形で使われている
のかと。必要な負担はする、しかし、不透明な医療費はやはり是正していくべ
きだ。そういう意味で、領収書の発行とレセプトのオンライン化ということは
ぜひとも進める必要があると思います。

　以上です。

○川渕参考人　適正化というんでありますので、抑制ではないと思うんです
ね。

　私、マクロ経済学の分野は専門じゃありませんのでわかりませんが、結局、
例えば国民医療費というのは二年おくれで出てくるんです。ですから私、技術
的に無理だろうと思うんです。というのは、例えば、今一番直近の国民医療費
統計というのは二〇〇三年ですね。そうすると、後追いで、ああ、そうだった
のか、あれはこれだけ上がったのかとわかるわけですね。ですから、よく何か
恐ろしいことをおっしゃいますけれども、グローバルバジェッティングとかい
ろいろ出てくるんですが、なかなかこれは技術的に難しいんじゃないかなと。



　実際、私も厚労省の研究所にも九年おりまして、何かきょう、緊張感がみな
ぎっているんですが、ドイツとかフランスへ行っても、大体わかってきたこと
は、例えば医療費の総額管理やりますと。そうすると、それは医者もわからな
いんです、ことしの医療費は一体今どうなっているのか、少し薬を出し惜しみ
した方がいいのかなとか。それが私は非常にお医者さんのモラルというものの
失墜になるんじゃないかと。やはりドクターというのは、お金もうけのために
なったわけじゃないですね。ビジネススクールに行けばよかったものを、やは
り心が温かいから医者になっているわけですから。私は、マクロ的に難しいん
じゃないかと。

　先ほどのにまた戻るんですけれども、十五ページを見ていただきたいんです
が、同じ死亡率でも医療費が百万円ぐらい違うんです。これが問題なんです。
世界はもうやがてここに気づきまして、やはりミクロだなと。個々の患者さん
ごとに積み上げていって、ＡとかＦは大学病院でありますけれども、同じ大学
病院でもこれだけ違うわけですね。この実態を見ますと、薬の使われ方とかペ
ースメーカーの金額が違う。これを私はやはり節約していく必要はあると思い
ます。ここの部分が今一番抜けている部分じゃないかと思います。

　以上であります。

○糸川委員　ありがとうございました。

　もうほとんど時間がございませんので、最後に内田参考人にお聞きしたいん
ですけれども、内田参考人の冒頭の御意見、いろいろ聞いていますと、政府案
に批判的な部分もあるのかなというふうに感じたわけでございます。そこで、
この法案が成立した方が医療がよくなる、このようにお考えなのかなと。その
点を一点。

　それから、今回の改正案のよい点と悪い点を、御見解をお聞かせいただけれ
ばなと思います。

○内田参考人　この点に関しましては重々言い含められておりまして、私の口
からは口が裂けても言うなということでございますが、私の認識としては、こ
れからの医療を考える上で、やはり法案の成立はやむを得ないんじゃないかと
いうような認識ではおります。ただ、その中で、運用面で最大の配慮をしてい
ただいて、現場の医療を混乱させない、患者さんが医療が受けられないあるい
は医療が後退するようなことが絶対にないようにしていただきたいということ
を心からお願いしたいということでございます。

　改正案につきましては、もういろいろと申し上げておりますので、その内容
につきましては、いいところ、悪いところということで、主にきょうは悪いと
ころについていろいろとお願いをしたわけでございますけれども、やはり、こ
れに乗っかってというか、こういう枠組みの中で対応していくことは必要に
なってきますので、現場で医療を預かる立場としましては、その辺の運用につ
いて十分御配慮をいただきたいということをお願いして、答弁にかえます。



○糸川委員　内田参考人、ありがとうございました。大変難しい質問をしてし
まいまして申しわけございません。

　ただ、やはり医療というものは、これは人の命にかかわるものでございます
ので、今後もしっかりと御意見を参考にさせていただいて取り組みたいという
ふうに思います。

　きょうはありがとうございました。終わります。

○岸田委員長　以上で参考人に対する質疑は終了いたしました。

　この際、参考人の方々に一言ごあいさつを申し上げます。

　本日は、貴重な御意見をお述べいただきまして、まことにありがとうござい
ました。委員会を代表いたしまして、心から厚く御礼申し上げます。

　次回は、公報をもってお知らせすることとし、本日は、これにて散会いたし
ます。

　　　　午後一時一分散会


		2006-05-29T16:53:20+0900
	丸山病院
	会長




