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特別寄稿

医療における格差一構造的特性と政策的対応

池上直己*

抄録

国民の聞の健康格差を解消するには、相互の協力を促進する無形の社会資本の形成のほうが医療サービスの拡充よりも

重要であり、こうした観点から健康的な行動が支援されるような社会を目指す新しい公衆衛生運動が提唱されている。し

かし、格差を縮小するための社会改造の効果は必ずしも十分に検証されておらず、また就学前の幼児、およびその親を対

象とした教育体制を整備したほうが有効であるという意見もある。

医療における格差は健康格差とは別個の課題であり、医療に内在する構造的特性から格差のない制度としないと、有効

で安全な医療サービスの担保、患者の医療費による経済破綻の防止、および医療費の公的負担の抑制をそれぞれ実現でき

ない。その理由は、まず供給側の特性として、医療は1回限りで再現性のない個別状況で提供されるので、事後的に「適切」

であったか、「不適切Jであったかを評価することが難しいことにある。特に生死が関わる場合は、たとえ新しい技術の有
効性の確率が低く、安全性が十分検証されなくても医師は使用する傾向があり、また一旦使用が開始されると、当初想定

された適用範囲を超えて広く普及する傾向にある。

一方、需要側の特性として、医療はいつ必要で、その時に治療費がいくらかかるが分らないという不測性があるので、

こうしたリスクを回避するため、医療に対する需要は、保険に対する需要に変わる。保険市場において、消費者は最低の

保険料で、最高の給付を求めるので、保険者としては、供給側には質の高い効率的なサービスを要求し、需要側には医療

費のかかるリスクに応じた保険料を徴収する必要がある。しかし、後者のほうがはるかに容易であるので、市場原理に任

すと医療の給付格差は拡大し、また保険に加入できないか、加入できても給付が不十分な患者の自己破産が増える。さら

に「適切」とする医療の範囲がしだいに拡大するので医療費が全体として高騰する。

日本は基本的には公平で効率的な医療制度となっているが、医療保険制度における所得水準と年齢構成の格差を財政調

整する方式が粗い、患者負担の減免措置が不十分、診療報酬の決定プロセスが不透明、医療提供体制の質の担保が不十分、

などの理由により国民から必ずしも評価されていない。これらの課題を解決するには、医療を国民に平等に提供すべき基

本サービスに位置づけ、政策の焦点を世代聞の負担の格差から、地域聞の給付の格差に移す必要がある。すなわち、園は

需要側の要因による地域聞の負担の格差を財政支援で解消した後は、都道府県は健康指標やサービスの提供実態と保険料

率の関係を評価する。その結果、他県と比べて格差があれば、住民の意向に沿ってより効率的に提供できるように医療機

関を計画的に整備、モニターする体制を構築するインセンティブが生まれよう。

キーワード:健康格差、民間保険、保険者機能、医療貯蓄口座、医療費、診療報酬、地域格差

1 .はじめに

これまで医療において、「どこでも、だれでも、

いつでもJ医療を受けることができるように、地

域や所得によるアクセスの格差を解消することが

* 慶慮義塾大学医学部医療政策・管理学教室

医療政策の目標となっていた。しかしながら、こ

うした目標は以下の理由により一部から再考が求

められている。

第一は、ソ連の崩壊と経済のグローパル化に伴

って、市場競争で成功した者に対して応分の報酬

を与えるべきであるとする価値観の浸透である。

それを受けて、これまで格差を縮小するために採
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られてきた所得再分配政策や公平性を確保するた

めの諸規制の見直しがそれぞれ求められており、

こうした全体動向の中で、医療においても格差を

是認し、支払い能力のある者がハイグレードの医

療を受けられるように改める動きが活発化してい

る。

第二は、医療費の絶対額が31兆円と大きくなっ

たので、格差を是正するために再分配しなければ

いけない金額も大きいことである。このように再

分配の絶対額が大きいことのほうが、再分配の程

度よりも政策課題として着目される理由の lつで

あり、ちなみに65歳以上の高齢者が使う割合は、

医療費では50%に留まるのに対して、介護保険は

96%にも達するが、介護保険の財源規模は6.8兆円

に留まる(いずれも2005年度)こともあって、問

題視されることが少ない。

第三は、国民は医療サービスが適切に使われて

いると必ずしも認識していないので、格差を解消

するために財源を投入することに対して十分な賛

同が得られない。その背景にはマスコミによる

「社会的入院」、「薬漬け、検査漬け医療Jに代表

される医療費の「ムダ」、および医療事故の多発や

医師の高所得等のマイナスイメージの定着があ

る。一方、個人の自己責任を重視する社会におい

ては、需要側においても、禁煙や食生活改善等の

努力をしなかったために生活習慣病を発症した者

と、努力をしたので発症しなかった者が、同額の

保険料を負担することに反対する意見が現れてい

る。

以上の格差を容認する意見はそれぞれ一理ある

が、それに従って現行制度を改めると、医療に内

在する構造的特性により多くの弊害が現れる。本

章では、こうしたメカニズムを普遍的な枠組みの

中で解説した後、日本の医療制度の課題を分析す

る。 4部より構成され、第1部は国民における健

康格差とその対応、第2部は医療の供給側と需要

側のそれぞれの特性、第3部は日本の医療制度と

その問題点、そして最後の第4部はこれらを踏ま

えて医療制度を改革するための政策提言を行う。

2.健康格差の基本課題

( 1 )健康格差の要因

医療の目的は、治療による健康の回復にあるが、

医療が国民の健康の維持・向上にどこまで貢献し

ているかは必ずしも明らかではない。発展途上国

では、上下水道の整備、栄養状態の改善、女性の

地位の向上等が医療よりも大きな要素である。ま

た、先進国においては一人当たりの医療費が一定

の水準を越えると、平均余命等の健康指標は、医

療費ではなく、所得格差の程度と関係している九

近藤によると、健康に影響する因子として、ミ

クロの遺伝子レベルに帰結する分子生物学的アプ

ローチと、マクロのグローパリゼーション・南北

問題にまで発展する社会疫学アプローチがあるヘ

後者が重要な要因となる理由は、人は社会的な存

在であるゆえ、自分の生活を白からコントロール

でき、社会的なネットワークから支援を受けてい

るという認識が、ストレスによる免疫系、自律神

経系の異常に対して、それぞれ脳を介して防御的

に働くことにある。

このような社会心的要因の健康に及ぼす影響を

研究したのが、 Marmotらのイギリスの国家公務

員を対象に、 25年間追跡したWhitehallstudyで、あ

る九職種・職位により公務員を 4階層に類別し、

各層の40-64歳の年齢階級における調整後の死亡

率を比較すると、最高と最低の階層の聞には3.12

倍の差があった。しかも職種・職位が2番目に高

い階層は、最も高い階層と比べて死亡率が高いな

ど、階層が低くなるに従って順に死亡率は高まる

傾向にあった。日本においては、このような追跡

的な研究はないが、横断面で見ると、所得が低い



ほど介護保険で要介護者に認定された割合が高

く、また質問表でうつ状態と判定された割合が高

い、という結果が報告されている九

(2)健康格差の是正策

以上のような階層による健康格差が存在するた

め、 GDPが増えて所得水準が上がっても、格差が

縮小しない限り、社会全体の健康水準は向上しな

いと推測される。こうした状況下で、社会における

健康水準を高めるには、 Socialcapital (無形の社

会資本)の蓄積が必要であると主張されている九

無形の社会資本とは、一般に「相互の協力を促進

する組織やコミュニティの特性Jとして定義され

ておりヘ具体的にはアンケートにより信頼感は

「一般に、人は信頼できますか?J、互酬性は「人

は、他の人の役に立とうとすると思いますか?J 

のそれぞれに対する肯定・否定等によって、また

ネットワークについては参加する数を調査するこ

とで把握される。

このように把握された無形の社会資本の程度

と、自覚的健康状態、死亡率、凶悪犯罪の発生率

等との統計的に有意な関係がこれまで報告されて

いる。両者を結びつける要因として、ストレスに

対する防御以外に、 Kawachiらは、無形の杜会資

本の蓄積された社会では、第一に禁煙や運動等の

機会が多い、第二に健康に寄与するサービスやイ

ベントが多い、第三に犯罪や近隣との争いが少な

い、第四に政府に対してハードの社会資本の整備

を求めて高い投票率で投票することを指摘してい

る5)。

こうした健康的な行動を支援・促進する社会を目

指す動きがNewPublic Health (NPH) Movement 

(新しい公衆衛生運動)である。従来の個人に焦

点を当てた保健活動では、ストレスが多く、喫煙

などの不健康な習慣を身につけた仲間と暮らして

いる状況下では効果を期待できないという反省か
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ら始まっている。例えばHealthyCitiesのプロジ、エ

クトでは、地域の社会環境を整備することによっ

て、住民全員の健康水上の向上が計られている九

しかしながら、逆に所得格差が拡大すれば健康

格差も拡大し、健康水準が全体として低下すると

いう確証はない、と格差容認派として反論するこ

ともできる。確かに無形の社会資本はアンケート

からしか把握できず、健康指標との関連は横断的

にはみられでも、縦断的には検証されていない。

傍証として提示できるのは、実験経済学において

報酬を不平等にすれば、自主的な寄付が減るとい

う結果に留まる九

そのうえ、仮に無形の社会資本の充実と健康と

の関係を受け入れた場合でも、 NPHのような社会

改造ではなく、各個人が公平なスタートラインに

立てるような政策を提唱するであろう。すなわち、

無形の社会資本の本質は互いにコミュニケート

し、協力することであるので、こうした能力を身

につけるために、就学前の幼児、及びその親を対

象とした教育の場を制度的に整備し、予算をつけ

ることが、社会全体の健康水準を高めるうえで最

も効果的な介入となるヘ

幼児期の教育に重点を置いて健康格差の解消を

計るか、あるいは社会の改造に重点を置くかは価

値観によるが、いずれにせよ政府が個人の生活に

介入することになるので、他の予防対策と同様に、

政策としての実現性に課題を残す。また、日本の

ように医療費の半分が65歳以上の高齢者によって

使われている状況下では、医療に対して国が責任

を持つ典拠を勤労者の生産性の向上に置くことは

難しく、むしろ健康に焦点を当てることによって

医療におけるアクセスの格差が容認される危険性

すら存在する。したがって、筆者は健康状態は病

気ごとの治療成績を評価する際の指標のーっとし

て扱うべきであると考える。
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2.医績における需給特性

医療費と国民の健康水準の関係が必ずしも明確

でないなら、政府が医療に介入する根拠はどこに

あるか。結論から先に言えば、それは有効で、安全

な医療サ}ビスの担保、患者の医療費による経済

破綻の防止、公的に負担する医療費の抑制である。

このような功利的な論拠ではなく、医療は司法に

よる生命・財産の保護と同様に、医療も公的な基

本サービスとして平等に用意されるべきであると

いう規範的理由を挙げることもできる。こうした

規範は世論調査では日本ばかりでなくヘアメリ

カにおいても広く浸透しているが、市場競争の正

しさを信じている政策決定に係わるエリートには

受け入れられていないヘそこで、以下は価値観

ではなく、医療の供給側、需要側の構造的特性か

ら、先に述べた政策目標を達成するために格差を

認めない制度とする理由を解説する。

( 1 )供給の特殊性

①適切性を規定する難しさ

患者が発病し、治癒ないし死に至るプロセスは1

回限りで再現性がないので、治癒するかどうかは、

患者に分らないだけではなく、実は医師にも分ら

ない。医師にできることは、目の前の患者の固有

な病状に対して、自分の医学的知識と経験に基づ

いて、最善と判断した治療を行うことである。医

学的知識の中で最も確たる根拠があるのは、被験

者を無作為に介入群(たとえば薬なら新薬使用群)

と対照群(旧薬使用群)に振り分けて、統計的に

新技術の有効性を比較検証した結果である。その

際に厳密性を追究するために合併症のある患者や

高齢の患者は除かれるが、実際の臨床場面ではこ

うした患者のほうが多い。

したがって、医師は治療内容に対して確証のな

いままに、自分が「適切」と判断した基準に従っ

て治療せざるを得ない。その結果、次の問題が発

生する。第一に医師は患者の治癒を望むので、少

しでも有効な可能性があれば、特に生死が関わる

場合には安全性に多少問題を残しでも、「適切」

と判断する点である。第二に、「適切」と判断す

る範囲は、医師に対して出来高払いによる経済的

インセンテイブがあれば一層広まる O 第三に、各

医師の経験は、自分が教育研修を受けた機関等に

よって「適切jとする基準は異なるので、同じ状

態の患者に対して、異なった診断、治療なされて

いる可能性がある。そして、実際にカナダのオン

タリオ州では、手術適用基準の地域格差を反映し

て、子宮の摘出されている女性の割合は最大と最

小の地域の間には4倍の格差があった九

以上の関係をシェーマで表すと、図 1のとおり

になる O 場面を問わずどの医師でも常に「適切」

と判断する範囲は白で表される狭い範囲であり、

また、明らかに「不適切jと判断する黒の範囲も

狭い。大部分は患者の特性、および医師の特性に

よって変動する灰色部分である。医療政策の目標

は、患者の医学的ニーズ、への対応が最大限になさ

れ、医師による個人差が最小限になる標準的な医

療が提供される状況である。しかし、出来高払い

では過剰の傾向はあるが、逆に傷病や手術等の分

類ごとの包括払いでは過少になる傾向があるの

で、事後的に各医療行為が患者の特性によって提

供されたか、あるいは医師の特性によって提供さ

れたかを検証することは難しいI九

いずれにせよ、何を「適切」な医療とし、何を

「不適切」な医療とするかは、多分に過去の慣行に

よって規定されている面が強いので、一旦定着す

ると改めることは難しい。一方、新しい技術につ

いては一旦使用され出すと、当初想定された範囲

を超えて広く普及する傾向がある。例えば、 CT

スキャンは脳腫蕩等の診断のために開発された

が、頭痛があれば念のために撮影することが半ば
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図1 ある病気に対して、医師が適切と判断する医療サービスの範囲

一般化しており、その結果、撮影しないために脳

腫蕩を見逃した場合には訴訟の対象にもなるので

使用に一層の拍車がかかる。このようなミクロの

レベルにおける医師の決定によりマクロレベルの

医療費の規模と配分が決まるので、スクラップア

ンドピルドは難しく、医療費は技術進歩により絶

えず増える構造を持っている。

②価格を規定する難しさ

医療は医師と患者の相対関係で提供されている

にも拘わらず、社会に対して専門職集団として医

療の供給を独占しているので、価格を自由に設定

できる立場にある。また、医薬品や機材のメーカ

ーも特許によって守られている限り、実際の臨床

現場では旧技術との優劣を比較することが難しい

ので、同様な立場にある。こうした状況に置かれ

ていることから、次節で述べるように保険者が供

給側とサービスの価格について独占的に交渉でき

る立場に立てない限り、以下の理由により、青天

井に設定される可能性がある。

まずサービスの価格を決めるためには、「適切」

とするサ}ピスの内容を決めなければならいが、

「状況によって適切」とは:

.患者の特性:

症状・合併症・年齢等

EBM (Evidence-based medicine)の目標

.医師の特性:

地域・所属する機関・研修した機関・経験等

・保険からの支払い方式:

出来高払い、包括払い等

それが難しいことは前述した通りである O 次に、

医療費の半分以上は人件費であるので、医師をは

じめとする医療従事者の報酬水準を決めなければ

ならないが、具体的に例えば30分要する診療行為

に対して、一般勤労者と比べて、どのくらいの報

酬を支払うかを決めることは難しい。次に、従事

した時間よりも、治療の成果のほうがが重要であ

るはずだが、治るかどうかは医師の技量にだけで

なく、患者の特性によって決まるので、成果に基

づいて払うことは、時間当たりの報酬を決めるこ

と以上に難しい。

なお、出来高払いは、医師が過剰に提供するイ

ンセンティブがあるために医療費が増える傾向に

あることは前述した通りであるが、包括払いに移

行しでも、移行するのは入院に限られるので全体

としてはむしろ一般に増えることになる。なぜな

ら、包括払いに移行した際の報酬額は、原則的に

は出来高払いの時に、各傷病グループに対して支

払われていた平均額に設定されるので入院医療費

は減らないが、外来は出来高払いに留まるので、

入院中に実施していた検査や投薬を外来に移すイ

ンセンテイブが働き、その結果、外来にシフトし
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た分の医療費が増えるからである日)。

(2 )需要の特殊性

医療需要の特徴としては、消費者である患者と、

供給者である医師との聞に存在する情報の非対称

性がまず挙げられる。こうした状況に対応するた

め、どこの国でも医療の供給を専門職者に制限し

ている。そして医師は個人として、また専門職集

団として、一定の技能と行動規範を有し、患者の

代理人として、最善の医療の提供を保証すること

と引き換えに、業務独占の下で裁量権が認められ

ているロ)。患者が医師・医療機関と直接交渉して

購入するという前提は非現実的であり、むしろ自

分の病気の回復する確率が少しでも上がれば、一

般に費用は二の次で医師に勧められるままに受け

ると考えるべきである。

確かにインフォームドコンセントにより患者自

らが治療内容を選択することが推奨されている

が、選択肢には通常費用は含まれず、また提示す

るのは当事者である医師であるので、アメリカで

も多くは形骸化した手続きとなっているω。そこ

で、別の医師からのセカンドオピニオンを求める

ことが推奨されているが、ファーストオピニオン

を出した医師と比べて患者に関する情報量は圧倒

的に少ないこともあって、追認されるのが原則で

ある。前述したように、そもそも医師は確証のな

いまま治療を行っているので、他の医師の判断が

「適切」であるか、「不適切」であるかの判断は難

しい。

もう一つの需要側の特性は不測性であり、不測

性のほうが情報の非対称性よりも医療の需給構造

を決めるうえで大きな要素となっている。すなわ

ち、医療はいつ必要で、その時いくらかかるが分

らないので、患者として受診時に払うよりも、保

険に加入し、保険から給付されることを望む。そ

の結果、医療に対する需要は、保険に対する需要

に変容する。医療保険は元々リスクを分散するた

めの相互扶助的性格を有していたが、それが廃れ

て消費者主義が高まり、公的保険の給付範囲も制

限されてくれば、医療保険にも市場原理が導入さ

れることになる。その結果、最低の保険料負担で、

病気になった時には最高の給付が受けられる保険

商品が求めるようになり、保険者はそれに対して

理論的には次の二つの方法で対応することができ

る。

第一の方法は、加入者の代理人として、まず給

付されるサービスの安全性と有効性を検証し、新

薬等についてはQOL(Quality of 1江e)の尺度によ

る改善度と費用の関係を経済分析して給付の有無

を決めることである1ヘそのうえで、保険者とし

ての購買力を生かして、低料金で質の高い医療を

提供する医療機関を選別し、契約することである。

選別するためには、各医療機関や医師ごとに、患

者の年齢や合併症等を統計的に補正した、疾患ご

との治療成績に関するデータベースを構築する必

要がある。

第二の方法は消費者の特性、すなわち病気にな

りやすい程度(保険事故の発生するリスク)にそ

れぞれ応じて保険料を設定した保険商品を開発す

ることである。例えば自動車保険では年齢、ゴ}

ルド免許 (5年間無違反)の有無、走行距離等に

応じた様々なリスク細分化型保険が開発されてい

るO

これら二つの方法のうち、第一の方法に従って

医療の質と効率性を追求することは難しいうえ、

消費者は少しでも有効な可能性があれば給付を求

め、また病院に対するブランド志向が強いので、

供給側に対する保険者の立場は弱い1九したがっ

て、保険者が圧倒的に多く用いるのは第二の方法

であり、その結果、がん等の既往症のある者は排

除される。また保険商品の購入するwillingness-to-

pay (支払う意志)は、 ability-to-pay(支払う能



力)を前提としているので、支払う能力のない者

は購入できない。

ところが、保険を購入できなかった者も、自分

ないし家族が痛気になれば、できる限りの医療を

受けたいと望むので借金を重ねて自己破産するこ

とになる。こうした危険性は保険に加入していて

も常に存在する。なぜなら、元気の時に保険商品

を購入する際に選ぶ給付の基準と、病気の時に求

める医療サービスの範囲は自ずと異なるからであ

る。一方、富裕層は最高の給付を保証する保険を

購入するので、こうした保険において「適切」と

される給付水準と、「適切」とされる価格がやがて

医療全体の基準になって、医療費の高騰と格差の

拡大が同時に生じ、そのうえ給付の対象とする際

に行う審査も形骸化するので、有効性と安全性も

担保されなくなる。

以上のように医療保険が市場メカニズムに任さ

れると、多くの弊害が発生する。したがって、格

差の問題は通常、低所得者に対する対応が中心と

なるが、医療においてはそれと同時に、富裕層の

受ける医療とそれを給付する民間保険をそれぞれ

規制しなければ、解決できないといえよう。

(3)アメリ力の実態とヨーロッパの対応

民間保険が主体であるアメリカでは、こうした

メカニズムが働いた結果、医療費はGDPの16%に、

未加入者の割合は国民の6分の l以上にそれぞれ

達しており、また医療が個人破産の最大要因とな

っているI的。さらに各保険者はマーケティングし、

医療機関と相対交渉でそれぞれ支払い条件を決め

なければならないので、アメリカの管理費は日本

の4倍以上であり 1にこのように医療費に占める

医療サービス以外の割合が高いことは非効率であ

る。

アメリカの社会保障給付費はヨーロッパと比べ

て確かに低いが、事業主は労働慣行上、また有能
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な従業員を確保するために医療保険料を負担する

必要があるので、医療費全体の水準が高いことも

加わって、ヨーロッパよりも人件費の実質負担が

重い可能性がある。また、民間保険の保険料は所

得控除されるので、格差を是正するために配分で

きる政府の歳入を少なくしている点にも着目する

必要がある。このように控除される金額は15兆円

(2005年)近くに達し、連邦政府のメデイケア、メ

デイケイドに対する支出の5分の l以上である時)。

これに対してヨーロッパは、保険者が第二の方

法ではなく、第一の方法を採用するように制度を

構築している。例えばドイツでは、国民が保険者

を選択できるように改革した際にも、各保険者の

加入者の年齢構成と所得水準等の格差を解消する

ための調整を用意したうえで、行っている。また社

会保険から脱退し、民間保険に加入することを認

めているが、一旦脱退すると実質的には公的保険

に生涯戻れないように規制されている。一方、イ

ギリスでは民間保険は別立てになっているが、給

付対象は公的制度では入院待ちが長くなる腰痛や

白内障のための手術のように生命に影響しない疾

患に対する入院医療か、入院期間中の現金給付等

に限られ、併給を認めていない。

民間保険の併給に対して強い規制が設けられて

いる理由は、仮に公的保険の給付範囲外の医療サ

ービスの給付や割高な料金に対する差額の給付を

認めた場合には、公的制度において確立していた

医療の有効性と安全性の確保、および医療費を抑

制するメカニズムに風穴が聞き、体系全体がしだ

いに崩壊する危険性にある。なぜなら、「適切」な

医療の水準も、「適切」な価格も設定することが困

難な医療の特性からして、一旦風穴が聞くと、民

間保険の給付水準が新たな基準となるからであ

る。
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(4)医療貯蓄口座の問題点

保険制度の共通の特徴としてモラールハザード

の発生があり、医療保険の場合にはそのためにコ

スト意識を欠いて安易に受診し、また健康に対す

る自己責任も放棄するという見方もできる。こう

した問題認識に基づいて、アメリカでは医療貯蓄

口座 (HealthSavings Account， HSA)が推進さ

れている。具体的には個人ごとに医療費を支払う

ための専用の口座を聞き、事業主が振り込む。通

常の預金口座と同様に利息がつき、相続させるこ

ともできるが、引き出しは医療費に限られ、事業

主にも被用者にも非課税である。

HSAの問題点は、第一に患者は賢い消費者とし

て、医療サービスの適切性を判断し、購入できる、

という前提であるが、こうした前提は先に述べた

ように医師と患者の聞に情報の非対称性が存在す

るので現実的で、ない。第二に、患者は一般に危険

回避的に行動するので、通常の保険とHSAの両方

が用意されていれば、一般に前者を選択する。し

たがって、何らの規制を設けないとHSAは普及し

ないことになるが、 HSAの賛同者は一般にこうし

た制度的規制に反対しているので自己矛盾に陥

る。ちなみにアメリカで通常の保険に対する満足

度が63%であるのに対して、 HSAとしての税控除

の対象となる個人で千ドル以上の免責額を設けた

プランの場合は33%に留まっていた則。

第三に、 HSAから支払いには上限が設けられて

おり、限度額を超えた医療費に対しては、保険制

度が用意されている。したがって、仮に患者がコ

スト意識を持ったとしても、それは限度額までで

ある。ところが、先進諸国では医療費の 8割は、

2割の高額医療費の患者によって使われている却)。

換言すると、医療費の抑制効果が期待できるのは

患者数からみれば確かに8割になるが、医療費か

らみれば2割に過ぎない。ちなみにシンガポール

のHSAは有名であるが、同国の医療費のうち、

HSAからの支払いは 1割程度に留まる2九

最後に、 HSAを選択する者は、一般に健康に自

信があるので、通常の保険に残った糖尿病等の慢

性疾患等を有する人々の保険料は一層高騰する。

また、選択の余地なくHSAが一律に導入された場

合は、慢d性疾患を持った人々の口座残高は常にゼ

ロに留まるので、高額医療費の給付対象額に達す

るまで、全額自費で払う必要がある。一方、健康

者のHSAの口座残高は増え、しかも払い込み額も

利子も非課税となるので、両者の格差はいっそう

拡大する。さらに、 HSAの残高が多い者は、高い

レベルの医療サービスから健康増進のサービスま

で自由に選ぶことができるので、こうした基準が

全体に波及し、医療費全体を押し上げることにな

る。

3.日本の医療制度

( 1 )保険者間格差を是正する方式とその問題

点

日本の公的保険制度は、 1922年に一部のブルー

カラーを対象とした健康保険法の施行により始ま

り、その後しだいに拡大して1961年に国民皆保険

が実現した。しかし、保険者は依然として職場、

地域ごとに組織されており、各々における相互扶

助と応能負担の原則に従って、所得の一定割合が

保険料として徴収されている。例えば保険料率が

1割であれば、年収1千万円の加入者は100万円、

年収100万円で加入者は10万円をそれぞれ保険料

として支払うが、給付される医療サービスは平等

である。しかし、職場、地域によって所得水準や

年齢構成等が大きく異なるので、こうした相違を

そのまま保険料率に反映させると、負担の格差が

大きくなり過ぎる。そこで、以下の二つの仕組み

が用意されている。

まず所得の格差に対しては、国は加入者の平均



所得の低い保険者に対して助成している。助成の

仕組みは複雑で、あるので、保険者を三層に分けて

整理すると、図2に示すとおりになる。第一層は、

平均所得が高い大企業従事者の健保組合と公務員

の共済組合であり、国は原則的に補助しない。第

二層は、平均所得がより低い中小企業従事者を対

象とした政管健保であり、国は給付費の14%を助

成している。第三層は、平均所得が最低の自営業

者、年金生活者を対象とした国保であり、国は給

付費の4割から 8割を助成している(各国保の加

入者の所得水準等で異なる)。このような加入者

の所得水準を調整する助成があるので、所得に占

める保険料の割合に層による格差は原則的にな

しミ。

次に、年齢構成の格差については、保険料の拠

出と税からの助成で対応している。保険料の拠出

は、 1983年に施行された老人保健法に基づいてお

医療における格差一構造的特性と政策的対応 13 

り、各保険者の拠出額は国全体における老人の割

合から算定される。例えばある組合健保の加入者

に占める老人の割合が2%で、その医療費が10億

円であれば、全国の老人割合が6倍の12%である

ゆえ、拠出金は給付額の6倍の60億円になる。さ

らに1984年に65歳以上から老人保健法の対象年齢

に達するまで、被用者保険から一律に拠出する退

職者医療制度が施行され、これら二つを合わせる

と拠出金は保険料収入の約4割を構成している。

なお、こうした拠出金は老人医療費の 7割を構成

し、残り 3割は税から支払われている。

現行の格差調整の問題として、以下がある。

①保険料と税の複雑な組み合わせで財源を調達し

ているため、保険料の負担と給付されるサービ

スの関係が見えにくい点がある。その結果、医

療保険料は税金と同じく、ただ取られるだけと

して認識されている。

図2 3つの層における保険料と税の割合

保険料 |税

。大企業従事者、公務員等 。中小企業従事者 4砂自営業者、年金生活者
・組合管掌保険(1600組合) ・政府管掌保険 -国民健康保険(2000市町村)

-共済組合(78組合) .国民健康保険組合066組合)
-船員保険
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②保険者が約3千5百に分立していて、その中に

は本来存続し得ないような弱小規模の保険者が

多く含まれている。規模が小さいと、加入者の

一人に心臓手術や腎透析等の高額な医療費が発

生すると、当該保険者の収支が急速に悪化する。

③現在の所得と年齢による調整は粗すぎて、その

ため同じ層に属する組合健保や国保であっても

保険料率は大きく異なり、合併すれば必ず一方

の保険者の保険料率が上がる構造となってい

るO そのため市町村が合併しでも国保の統合が

できない状況さえ発生している。

④保険料率は捕捉された所得に対して適用される

が、被用者と自営業者とでは所得捕捉が異なり、

また両制度における扶養家族の扱いも異なるの

で、統合一本化に大きな障壁がある。さらに国

保において保険料(税)徴収の方法も市町村ご

とに大きく異なる。

(2)患者の自己負担と民間保険

自己負担する割合を上げれば、患者はコストを

意識するので受診率は下がり、医療費も抑制でき

るという認識の下に、自己負担の引き上げが繰り

返されてきた。まず被用者については、健康保険

法施行以後、自己負担割合はゼロであったが、

1983年に l割、 1997年に 2割、 2003年に 3割の負

担になった。次に、高齢者については、 1973年以

後は無料であったのが、 1983年に小額の定額負担

の導入後はしだいに増額され、 2002年にI割負担

となると同時に、一般勤労者所得よりも高所得の

高齢者は2割負担に、そして2007年より 3割とな

る。最後に高額医療費については、 1973年に高額

療養費制度が導入され、一定額を超えた部分の負

担がなくなったが、 2002年より 1%の負担が課せ

られるとともに所得に応じて適用額も引き上げら

れ、同額は2006年からさらに引き上げられた。

このように自己負担割合は上がったが、少なく

ても医療費を下げるうえでは効果がなかったこと

が検証されている。すなわち、被保険者本人に対

する自己負担割合は、 1997年と2003年においてそ

れぞれ引き上げられたが、入院外(外来等)に対

する影響を総括すると、一部の年齢階層ではわず

かに診療実日数は下がっていたが、逆に 1日当た

りの医療費は上がる場合もあったので2ペ全体と

して医療費の抑制効果はなかったと推測される。

一方、入院については受診の抑制を期待すること

自体が現実的でないうえ、高額療養費制度の対象

になれば自己負担引き上げの影響はほとんどなく

なる。

しかしながら、自己負担の引き上げで保険者か

らの給付費は減っており、その結果、次の間題が

発生している。第一に、低所得者にとっては大き

な負担となるので、受診を控える可能性がある。

第二に、高額療養費制度の申請、あるいは生活保

護制度の支給が円滑に行われない場合には、医療

機関にとって治療代が未払いになる可能性があ

る2九第三に、高額療養費制度は必ずしも十分に

周知されておらず、またリスクを回避したい心理

に訴える宣伝広告の効果もあって、成人の3分の

lが保険の「第三分野Jである医療・がん保険へ

の加入が増加しており 2ヘ公的保険に対する信頼

がしだいにt岳らいでいる。

確かに現状では民間保険は、公的保険の自己負

担部分を給付することは禁止されており、また混

合診療(公的保険による給付と私費による給付外

のサービスの提供)は認められていないので給付

の対象にできない。しかし、もし両者が認められ

た場合には、民間保険の市場は加速度的に拡大す

ると推測される。その可能性は 2つあり、 1つは

公的保険における患者負担に免責制度(医療費の

一定額まで保険の対象外とする制度)等が加わっ

て負担額がさらに増大した場合である。もう 1つ

は、混合診療が解禁された場合であり、その際は



混合診療の推進者が想定したように患者はサービ

スを受けるメリットと購入額を天秤にかけて判断

するような事態にならず、こうしたリスクを回避

するために民間保険に加入するであろう。

(3)診療報酬体系

①概要と改定の仕組み

「診療報酬」は医師の技術科を規定しているだけ

でなく、「看護師等を含めた医療サービスと材料

の公定価格表」であり、また保険に請求できる条

件を提示した厚生労働省の「通知集」でもある。

これらの条件に適合しているかどうかをレセプト

(請求明細書)で審査し、適合しないと判断され

れば支払われない。診療報酬は固によって一元的

に規定されており、全ての公的保険の保険者とほ

ぼ全ての医療機関に一律に適用され、両者は個別

に交渉して支払う条件等を決めることはできな

い。すなわち、医療の需給拡大に対して、ファイ

ヤーウオールの役割を果たしている。

改定は、ほぽ2年に 1回行われる。第1段階は

政府として財政状況や医療機関の経営状況を鑑み

て全体の改定幅の決定である。全体の改定幅

(Price)を決めれば、各医療行為の回数および各

薬剤等の材料の使用量 (Quantity)は大きく変わ

らないので、改定後の医療費総額もほぼ確定でき

る。次の段階は、厚生労働大臣の諮問機関である

中央社会保険医療協議会(中医協)における薬剤

の価格(薬価)と個々の診療行為の点数改定であ

る。

薬価はまず薬剤ごとの市場の取引価格の調査結

果に基づいて改定される。すなわち、メーカーは

医療機関に対して通常値引きして売るので、市場

価格は薬価より一般に低い。そこで、各薬剤の加

重平均された取引価格が、薬価の2%の範囲を超

えていれば、超えた分だけ当該薬剤の薬価が引き

下げられる仕組みとなっている O 次に、売上高が
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予定よりも大きかった新薬の薬価や特許が切れて

後発品がでた場合も下げられる。なお、薬剤以外

の他の材料も同様なプロセスで改定が行われる O

診療行為の点数改定は、改定の全体枠から薬価

の引き下げ分を除いた残りの枠内で、政策的な判

断で個々の行為ごとに行われる。基本的には回数

(量)が不適切に増えたと判断された場合には、

当該行為の点数は選択的に引き下げられる。たと

えば2002年の改定率は薬剤等を除いた「本体部分」

はマイナス1.3%であったが、頭部のMRIの撮影科

は16，600円から11，400円に 3割下げられた。なお、

改定する際はこのような引き下げだけではなく、

院外処方の推進等の政策目標を達成するために引

き上げが行われることもある。

以上のプロセスは透明で、なく、また日本医師会

の影響により開業医に有利であるという印象が持

たれている。確かに改定は恋意的であり、しかも

期待した抑制ないし促進の効果が表われたどうか

を直接検証できないので説明責任も不明確であ

る。なぜなら、個々の行為の回数は抽出調査によ

って把握されるが、調査対象となる病院は毎年変

わるので、心電図など回数の多い行為を除いて期

待した通りに回数が増減したかどうかが分らない

からであるO しかしながら、限られた全体財源か

らどれだけ医療に配分し、さらに医療の中での配

分を決めることは難しく、透明性が高まれば利害

の対立が激化する危険性もある。

②医療費抑制の検証

日本は諸外国と比べて医療費の抑制に成功して

おり、その最大の要因は国が診療報酬によって給

付の対象と価格を統制してきたことにある。図3

は、 1980年から2002年の医療費とGDPのそれぞれ

の伸び率、および診療報酬の改定率を示している

(2000年の介護保険への移管の影響を除外するた

め、移管した相当部分を加えて表示)加。ここで
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図3 国民医療費とGDPの伸び率、診療報酬改定率の年次推移 (1980-2002年)
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国民医療費支出に、 2000年に介護保険に移管したサービスを含めて算定

注目すべき一つの点は、 1980年代は医療費とGDP

はほぼ同じベースで伸びていたため、医療費の

GDPに占める割合も一定であったことである。と

ころが、バブルがはじけた1990年代になると、医

療費の伸び率も低下したが、 GDPの伸び率がより

低下したため、 GDPに占める割合は大きくなって

いる。もう一つの点は、医療費と診療報酬の改定

率の関係をみると、両者は連動して相関は0.78と

高く、診療報酬の改定率の抑制が医療費の抑制に

効果のあった点が明らかなことである。

次に、調査した23年間における医療費の伸び率

をみると、毎年平均5%であり、この 5%のうち

の約2%が高齢化と人口増であり、両者を合計し

た割合はほぼ一定であった。すなわち、 1980年代

初期は人口増のほうが大きかったが、最近ではほ

とんどが高齢化である。また、診療報酬の改定に

よる上昇率は毎年平均0.46%であり、この値は消

費者物価が平均1.46%であることから、消費者物

価よりも低い。そして、残り半分の増加率は技術

進歩等によるものであり、例えば昔は単純X線で

あったのが、 CT、MRIに診断機器が代わったこ

とによる費用増である。

最後に、 2002年以降の動きをみると、 2002年に

は診療報酬のマイナス2.7%改定があり、医療費は

マイナス0.7%と始めて実質的に減少した。その後、

医療費は2003年に2.1%、 2004年に2.2%の伸び率に

留まっており、高齢化による増加率にほぼ等しい。

さらに2006年度の改定率はマイナス3.16%であっ

たので、医療費が再び減少する可能性が高い。し

たがって、今後ともマイナス改定を継続すれば、

新たな施策を導入しなくても医療費の増加率を、

高齢化を加味したGDPの成長率の範囲内に留める

ことができょう。

しかしながら、医療費は高齢化等による 2%増

のほか、技術進歩等によってもそれ以上に増加し

てきた点に着目するべきである。ちなみに、アメ

リカでは医療技術の進歩だけで、医療費はGDPの

増加率を1%上回っており、 2075年には医療費が

高齢化を加味するとGDPの38%に達成すると予測

されているぺこうした技術進歩等による増加を、



診療報酬の引き下げで今後とも吸収するために

は、医療従事者の所得水準を持続的に引き下げな

ければならない。だが、好景気が持続すれば、人

材の確保はしだいに難しくなるであろう。

なお、 1999年から2004年の 5年間だけを見ると、

確かに医療費の伸び率が人件費の伸び率を上回っ

ているが、 1998年以前まで遡ると異なる形相を呈

する。筆者らが行った1979-93年の価格指数を用

いた研究では、この間の薬剤費を除いた診療報酬

本体の毎年の伸び率が2.81%に留まったのに対し

て、賃金指数は3.34%であった幻)。すなわち、価

格を規制すると、 JRの乗車賃に見られるように、

景気の変動を受けにくいといえよう O

(4)医療提供体制

日本の医療提供体制は、医師はどこにでも自由

に開業できるという江戸時代に遡る自由開業医制

度、および明治時代に形成された医師の出身校と

卒業年次により規定される序列と医療機関の階層

構造によって特徴づけられる。医師の格差は、限

られた財源を東京大学に集中的に投入して同校の

卒業生を教官として全国に赴任させることによっ

て地方の大学を開設し、不足部分を私立の医学専

門学校等で補完したので形成された。病院の格差

は同じく、限られた財源を大学病院、伝染病病院

(多くの自治体立病院のルーツ)、軍病院(国立病

院機構のルーツ)に投入し、大部分を医師の自己

資金で開設した民間病院に任せたことで形成され

た諸)。

こうした政策的対応により低い費用で量的には

充足できたが、専門教育を受けた医師と設備の整

った病院はともに絶対的に不足し、こうした背景

で医局制度が誕生した。医局制度とは、大学の各

講座が病院と密接な関係を構築することによって

病院は医師を、大学は良質な病院をそれぞれ確保

する体制である。その結果、例えば00病院の内
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科の医師は、 xx大学の第一内科から代々派遣さ

れる体制が確立し、大学教授を頂点とした医師の

ヒエラルキーが形成された。

日本の医療提供体制の弊害として、第一に医療

における質を担保するうえで最大の要件となる標

準的技能を有する専門医制度の確立の遅れがあ

る。すなわち、医局制度の閉鎖的な組織の中で医

師の人事が決まり、開業すれば診療科目を自由に

標梼できる状況下では、専門医資格の必要性は低

かった。第二に、医療機関に階層構造がある中で、

患者がどこでも受診できる体制であるので、患者

が大学病院等に集中するのは当然である。そして

集中すれば待ち時間は長くなり、それが国民の医

療に対する不満を高めている。第三に、補助金が

集中する国公立病院のほうが医療の質が高いと一

般に認識されており、こうした認識がこれら病院

の非効率な赤字体質を温存させている。

このような体制下で、医療サービスの安全性と

有効性を担保し、医療費を抑制する方法として、

国が主に用いているのが診療報酬による統制であ

るO 診療報酬による画一的な規制の弊害は確かに

あるが、規制改革派が主張するように撤廃すれば、

他に代わるべき方法がない点にも十分留意するべ

きである。また、撤廃するうえでの実務上の障壁

として、混合診療の対象となる高度医療を提供で

きるのは主に設備の整った国公立病院であるが、

これらの病院は補助金で建設、運営されているの

で、患者の支払能力で、差をつけるのは難しいとい

う点である。ちなみに公認されている差額ベッド

でさえ、こうした観点を鑑みて国公立病院におけ

る割合を 1割以下に規制されている沼)。

なお、混合診療と併せて、規制改革派は株式会

社の新たな参入も求めたが、利益を出すためには

差額徴収の全面解禁、民間保険の拡大がセットで

用意される必要がある。なぜなら、株式会社が開

設者となっても効率的な経営が保証されるわけで
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はなく、参入が禁止された1948年以前に企業が炭

鉱・工場の従業員を対象に開設していた株式会社

の所有する病院の数は、当初の4分のl以下に減少

しているからである却)。

以上の問題点もあって、混合診療は2004年末に

尾辻厚生労働大臣と村上内閣府特命担当大臣の会

談で解禁は大筋で見送られ、また株式会社の参入

は規制改革特区における高度医療を、自費で提供

される場合に限られた却。

4.今後の政策提言

社会における格差が拡大していると認識されて

いるからこそ、医療は国民に対する基本サービス

として、質と安全性の担保、および患者の医療費

による経済破綻を防止するために現行の制度を維

持する必要がある。また低所得者に対しても 3割

の自己負担が一律に適用されているので、減免措

置を強化するべきである。そもそも医療費が歯止

めなく高騰しているという認識は事実に基づいて

おらず、むしろ格差を容認し、混合診療を解禁し

て民間保険を拡大したほうが、医師が「適切」と

判断する医療の範囲が広がって、長期的には公的

保険の給付額が増えると予測される。したがって、

医療におけるアクセスの格差に対しては、他の分

野と異なり、低所得者対策だけではなく、高所得

者を対象とした保険に対しても規制によって対応

する必要がある。

確かに負担の世代間格差の拡大は問題となって

おり、それに対処するために積み立て方式への移

行が一部で提唱されている。しかし、こうした考

え方は所得が世代間で移転する年金については適

切であるかもしれないが、医療は年齢に関係なく、

国民全員に普遍的に提供するべき基本サービスで

ある。また医療費は、高齢者の健康水準の向上に

よる有病期間の短縮で減る可能性がある一方で、32)

他方では新たな感染症の流行、技術進歩により増

える可能性もあるので将来予測は難しい。したが

って、年度ごとに負担と給付を均衡させる賦課方

式を今後とも継続するべきである。

そのうえで、今後は負担の格差ではなく、同じ

医療ニーズに対して、地域によって異なる医療サ

ービスが提供されている、という給付の格差に着

目すべきである。すなわち、医療は超高齢社会の

大きな関心事であり、国民はいたずらに費用の抑

制を望んでいるわけではない。むしろ給付と負担

の関係を明確にすることによって、負担に見合っ

た給付にすることが課題である O 両者のバランス

を国が全て計ろうとすると利害の対立が激化し、

また、そもそも医療は地域におけるニーズや価値

観によって影響されるので、以下述べる手順に従

って都道府県単位で対応する必要がある。

第一に、国は都道府県聞の所得水準による負担

能力の格差と年齢構成による負担の格差を是正す

るために財政調整する。第二に、都道府県は県内

の保険者間の保険料率の格差を縮小するために同

様に財政調整し、被用者保険と国保ごとにそれぞ

れ統合を推進する。第三に、都道府県による調整

後の保険料率の格差の原因を、給付されている医

療サービスの内容や健康指標に基づいて追究す

る。例えば性・年齢調整後の手術・処置の実施率

の相違、小児救急の整備率ゃがんの5年生存率の

相違を比較し、保険料負担に見合うサービスの給

付を受けているかどうかを分析する。その結果、

他県と格差があれば、住民の意向と、サービスの

効率的供給の両面から、医療機関を計画的に整備、

モニターする体制を構築するインセンテイブが高

まろう。

残る課題である被用者保険と国保の統合につい

ては、所得捕捉、扶養家族の扱いなど保険料徴収

の根幹にかかわるので、社会保障制度全体の改革

のなかでしか解決ができないで、あろう。また、全



国規模の組合健保の扱いについては、負担面につ

いては都道府県と同様に財政調整の対象とするこ

とができるが、給付面については加入者が全国の

医療機関を受診するので保険者として機能するこ

とが難しい。したがって、都道府県ごとに事業所

を分割したうえで、被用者保険に統合するべきで

あろう。

最後に、医療保険と介護保険、および福祉がそ

れぞれ対象とする分野を整理する必要がある。国

として普遍平等に給付する責任があるのは医療に

限られ、介護は受給者の過半数が満足する水準で

十分であって、不満の場合は私費で追加的なサー

ビスを購入することが制度的にも認められてい

る。一方、福祉はナショナルミニマムのレベルま

でである。こうした原則に従って「社会的入院jの

公私負担の割合を見直すことが、医療における格

差容認論を退けるうえでも有用といえよう。それ

と同時に、制度聞の費用の移転 (costshifting) 

を防止できる体制に改める必要があり、そのため

にも都道府県に運営責任を一元化するべきであろ
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Disparity in Health Care 

-Structural Characteristics and Policy Intervention一

Naoki Ikegarni， M.D.， M.A.， Ph.D. * 

Abstract 

In order to decrease disparity in health status， the development of social capital through improved mutual 

cooperation would be more effective than the expansion of health services. This is the premise for the “new public 

health movement" aimed at creating a society which supports healthy activities. However， the effectiveness of such 

social engineering has not been adequately evaluated. Moreover， some have proposed that improving the educational 

system for young children and their parents would be more effective in decreasing disparity. 

Disparity in health care is a policy issue distinct from disparity in health status. A lack of policy intervention 

to constrain disparity in health care threatens the effectiveness and safety of health services， the prevention of 

personal bankruptcy from health care costs， and the containment of public expenditures in health care. The reason 

lies on the supply side and the demand side. 

On the supply side， health care is provided in unique and unrepeatable situations， so it is very di血cultto 

evaluate whether the services provided had been “appropriate" or “inappropriate". Thus， services tend to be 

provided， particularly in a life or death situation， even if its effectiveness is doubぽuland its safety has not been 

adequately evaluated. Moreover， once a technology comes to be used， its use will expand from the appropriate area 

for which it was originally intended. 

On the demand side， an individual usually does not know when the demand would arise or how much it 

would cost Therefore， to avoid risk， the demand for health care translates into a demand for health insurance. In the 

insurance market， the most atlractive product is the one that offers the best bene五tsfor the lowest premium. There 

are two ways to do it First， the insurer can act as an agent for the consumer and contract with providers who can 

deliver high quality services e伍ciently.Second， the insurer can adjust premiums and bene宣tsto correspond to the 

risk profile of the consumer. The second way is far e郡 ier，and so market principles in the health insurance market 

lead to more disparity， and increases in personal bankruptcies for the uninsured and those with inadequate coverage. 

Moreover， since what is considered as“appropriate" would inherently expand to meet the criteria of the most 

generous plan， health care expenditures in total would increase. 

Although ]apan's health care system is basically equitable and has r 

[key wordsJ health status disparity， private insurance， function of insurer， health savings account， national fee 

schedule， regional disparity 
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