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会員各位

2006年12月吉日

医療経済学会第2回研究大会

大会長南部鶴彦

「医療経済学会第2回研究大会Jのご案内(第一報)

拝啓 会員の皆様方には益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。

平素は格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。

さて、医療経済学会主催、第2回研究大会 (2007年度)を次の要領で開催いたす運びとなりました。つ

きましては、ご多忙中のこととは存じますが、万障お繰り合わせの上、是非ご参加頂きたくご案内申し

上げます。

I. 研究大会

期日:2007年7月21日(土)9:00-17:00 

会場:学習院大学東京都豊島区目白1ふ1

記

参加費:会員 5，000円、学生会員 3，000円、非会員 10，000円

ll.総会

7月21日研究大会当日に総会(13:00-13: 30)を開催致します。

Ill. 一般演題募集要項

.一般演題の公募について

敬具

本大会は、報告希望者の報告申し込みの中から採択された一般報告、プログラム委員会が依頼する

特別報告・招待報告から構成されます。本研究大会では、医療経済学に関する幅広い分野を対象と

します。なお、演題の採否決定については、プログラム委員会が行ないます。

.プログラム委員<プログラム委員会メンバー表>

大会長 学習院大学経済学部教授 南部鶴彦

プログラム委員長 学習院大学経済学部教授 遠藤久夫

委員 一橋大学国際・公共政策大学院教授 井伊雅子

委員 国立社会保障・人口問題研究所室長 泉田信行

委員 東療京大学大学策院医付学系講研究科員
医経営政学寄 座客教授

橋本英樹

東京薬大学策大学院薬学員系助研教究科
医政学講座客 授

委員
財療団法人医療究機経構済研研究・社会長保険福祉協会

福田敬

医経済研 究部



-申込資格

O一般報告の演者は医療経済学会の会員に限定(会員でない申込者は別途会員登録をお願い致します)

O指定討論者は学会会員が望ましい

.演題募集期間

募集開始:2006年11月6日(月)

募集締切:2007年2月20日(火)

採否公表:2007年4月上旬

完成報告論文提出:2007年5月下旬

(採用論文は、指定討論者への事前送付致しますので、上記期限までに完成論文として事務局へご提

出をお願い致します)

.申込方法

一般報告の報告希望者は、医療経済学会ホームページより別紙の一般報告申込書に必要事項を記入

の上、下記の要領にて記載した報告要旨とともに、 E幽mailにてお申し込みください。なお、会員の方

には、別途申込要綱をご案内させて頂きます。

(報告要旨)

O総文字数(著者名・所属・演題名・抄録本文の合計)

図表なしA4版Word1枚、 1行40字x36行:全角1440文字

図表ありA4版Word1枚、 1行40字x30行:全角1200文字

(応募上の留意点)

O発表は、口頭による発表を前提としています。

O指定討論者による討議を予定しておりますので、申込の際に、必ず2名の希望討論者をご記入くだ

さい。なお、討論者の決定はプログラム委員会が行いますので、ご了解ください。

O一般演題の発表に関しては、原則、共著者を含めて演題数の制限を設けません。

O著者および共著者全員が大学院に在籍する場合、教員 1人の推薦を必要とします。

お問い合わせ先

干105-0003

東京都港区西新橋1-5-11 第11東洋海事ピル2F

財団法人 医療経済研究・社会保険福祉協会 医療経済研究機構内

医療経済学会事務局

TEL 03-3506-8529 FAX 03・3506-8528

E-mail: gakkai@ihep.jp http://www.ihep.jp/ 
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巻頭言

わが国の公的研究費のあり方について

論文不正、研究費返還請求が可能に 8府省が指針改定

法政大学大学院エイジング総合研究所

小椋正立

データの握造(ねつぞう)など研究者による論文不正が相次いでいることか5、内閣府や文部科学省など研究費を

所管する8府省でつくる「競争的資金に関する関係府省連絡会Jは14日、論文不正があった場合、研究費の返還請

求などができるよう共通指針を改定した。従来の処分規定は、不正受給といった研究費不正なと、lこ隈5れていた。研

究費の公募要領に盛り込んで研究者に周知し、来年度から適用する。論文不正の悪質さに応じて研究者や研究機関に

研究費の返還を求めるほか、不正に関与した者に対する研究費への応募資格の停止期間を2~1仁芹とした。論文不正

が「科学そのものを破壊する行為J(内閣府)との観点から、研究費不正の場合の停止期間 (2~5年)より重くした。

処分の詳細は各府省がそれぞれ定める指針で決める (2006年11月14日 朝日新聞インターネット版)。

このような記事が11月14日にマスコミによって報道された。これを読んで「論文不正をするような研究

者には、このくらいの措置は当然だ」と考えた人は多いかもしれない。しかし研究を実施する側から考え

ると、この決定は、何かおかしい。なぜか。日本の政府の研究補助金のばあい、申請した研究者の所得は

一円たりとも増えていないからである。研究費はすべて研究のための直接経費に消えることになっている。

アルバイト学生への謝金支払い、研究に必要な消耗品、研究補助者である大学院生の時給、研究に必要な

備品や器具の購入、研究チームの学会出張の旅費、アンケート調査を委託した調査会社への支払いetc。

仮に論文の不正があったとしても、この点には変わりない。したがって、今回の決定は、実質的には大

学や研究者に研究費相当額の罰金を科すことができることを決めたことになる。近代国家として、刑罰の

法定主義を取っているはずのわが国で、なぜこんな重大なことが各省庁間の協議だけで可能なのだろうか。

とくに実験系の自然科学や医学の分野においては、一件あたりの研究費で億単位のものも珍しくない。今

度の決定で、大学や研究者、とくに研究者代表者は、大変なリスクを負うことになる。数百万円から数億

円の債務の連帯保証人にされたようなものである。実際にそのような返還請求が行われれば、追い詰めら

れた研究者の家庭崩壊、破産、自殺などの悲劇や、あるいは事実認定をめぐる訴訟が発生するに違いない。

論文の不正は絶対に許すべきではないが、それは第一義的には学問の世界で対処すべき問題である。も

し罰則で対応する場合には、ルールの設定方法や、他の罰則と均衡が取れているかについて、より冷静な

議論が必要で、ある。一般的には、研究費は贈与に近い片務的なものだと考えられるが、わが国の民法によ

れば、贈与は履行されればもう取り消すことはできない (550条但し書き)。研究費として研究者が支出し

てしまえば、この但し書きに当たるはずで、ある。それにもかかわらず、政府が今回のような強硬な措置を

決めてしまうのは、わが国の公的研究費には特殊な「擬制Jがあるからだ。
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公的な研究費を受け取る場合は、現在では、その年の夏あたりに政府から研究資金が研究資金を管理す

るための研究代表者の口座に振込まれる。ふつう研究者は、その時点で研究資金が配分されたと認識して

いる。しかし、政府によれば、資金の振込みは「仮払い」であり、研究者にその資金を貸与しているにす

ぎない。実際の補助金額は、研究者が行った支出を精査して、そこから適正なものだけを選び出して確定

することになっている。このような「擬制」を知れば、なぜわが国が公的研究費に対して、予算制度を軸

として、官庁内部の経費なみの細かな規制を行っているのかが理解できる。

しかし、これはあくまで官庁の論理である。この制度を研究者から見ると、すでに研究費として支出し

たものに自己負担を強いるものにほかならない。しかも、現実に、何が対象外なのかについては、まさに

朝令暮改である。たとえば私も、厚生科研の海外出張について、「単なる学会参加は認めない」というル

ールが、昨年度分から突然に、口頭発表論文の共著者でさえ出張を認められないことに変えられたため、

現在、「仮払い」資金の返還手続きの最中である。

より基本的に、 1年以上も前に作成した研究予算の内容は、日進月歩の現場のニーズとはすでにかけ離

れてしまっていることは少なくない。こうしたギャップが予算制度に対する違反を生み出していく。マス

コミが研究費の不正使用として槍玉に上げるほとんどのケースは、よく調べると、私的な流用などの悪質

な不正ではなく、こうした違反が形を変えたものである。不正使用が大々的に報道されたある国立大学の

ケースでは、友人によると、マウスの櫨を購入する備品費が不足したため、マウスの飼料費の領収書を水

増しして資金を捻出したものだ、という。こうしたことが起こる背景には、大学でいわゆる「正規」のル

ートで備品を購入すると、実勢価格よりも 3、4割以上も割高になってしまう現実や、また費目聞の流用

が認められるかどうかも、各省庁の担当官や、大学の担当部局の匙加減しだいという現実がある。

冷静に考えると、現在の公的研究資金のマイクロマネ}ジメントは、いたずらに違反者を増やし、研究

者や研究機関に経済的な不確実性を押し付けているだけで、すぐれた研究成果を上げることには何ら寄与

していなしミ。アメリカのNSF資金では、大学などの所属機関に管理責任を委譲しており、そこのルールに

従っていれば、自分に給与を払うことも含めて、研究者が自由に資金を配分できる。また安倍基金のよう

な国際的な競争資金もマイクロマネージメントとは無縁である。

研究資金の規模が拡大すればするほど、現在の制度では、研究資金をめぐる混乱はいっそう加速してい

く。そろそろ政府も、公的研究費について大胆な規制緩和を行って、研究者に成果を競わせる時代が来た

ことを認めてはどうか。学術会議などの公的機関でも、研究者の人権を守り、公正で効率的な研究資金配

分を確保する観点から、公的研究資金のあり方を先進国なみに見直すことを提言したらどうだろうか。
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特別寄稿

医療一介護の福祉的・財政的・産業的

三潮流とその交錯

宮津健一*

抄録

医療介護を含む社会保障制度の基礎は、生活リスクに対するセイフティーネットとしての機能にあるが、この本来の福

祉的側面のほかに、 1)財政的側面、 2)産業的側面との関わりが強まる。争点は、これら三面聞の交錯の調整を、どう捉

えるかである。

1)財政的側面で求められているのは、社会保障制度の発想の転換である。政府による従来の画一的な社会保障サービス

提供方式は、予想を越える高齢化の進行、低成長への移行、政府財政赤字の累積化によって、矛盾を全面化させ、多くの

争点を生んできた。

この争点の根底に必要なのは、保障が“多いことは良いことだ"式の、政府へのお任せ=画一平等主義からの脱却で、

社会保障制度は、公ヘ寄り掛かる「依存」の制度から、自己実現のための「自立支援」システムへと大きく転換されねば

ならない。加えて、主体的な“自己管理"への動機づけが、重要さを増す。その形は、医療・介護・社会福祉の各領域ご

とに、特有な姿を示す。それぞれの実態にそくした点検を要する。
2)民間活動も、医療介護を含め、公共性・政策性ある分野に積極的に進んで参画し、政府による市場欠陥補正のもと、

市場的な効率運営を担うことが求められる。中核は、規制と連立された「準市場」での有効作動の実現である。焦点は、

民間競争活力の積極的な援用にあり、また、社会保障が求める“公正"に対しては同時に“最適性"を見失わない規制適

正化への配慮を要する。官民の適格な競争環境の導入である。

公的サービスのほか、民間活動によるサービス提供も加わり、公的活動を補完して、多様に広がるサービスの“選択"

の中で対応することが関われている。潜在的ニーズの多いシルバー市場・健康市場の創出、バイオ・テーラーメード医療

ほか先端医療分野の技術革新、民間保険の新しい第三分野の展開など。雇用機会の創出もまた関わる。

さらに社会保障は、負担面だけでなく、支出面で、経済的誘発の波及効果に寄与している点にも注目したい。その波及

効果は、「公共事業」の誘発効果と比べて、ひけを取らない。また医療・介護・社会福祉の各分野の構造調整のいかんでは、

産業連関の投入構造を変え、経済的波及効果の様相に変化を与えるフィードパックを生むことも予想される。

以上の諸局面の持つ意味と働きの解明が、本分析の主題となる。

キーワード:社会化の節度、自立支援システム、市場化の限度、準市場の有効作動、経済的波及効果、産業連関の乗数

医療と介護の本来の基底的な性格は、社会保障

のセイフテイネットの一環としての福祉的活動に

ある。ただし、現代社会における「生活リスクへ

の備え」としての役割は広がりをみせ、経済産業

面での位置づけも要る。その性格を抑えることが

大切である。

* 医療経済研究機構所長、一橋大学名誉教授

1 .社会保障と財政調整・産業との連動化

何よりも社会保障制度そのものが、特定弱者の

事後的救済の古き時代から、国民全般への自立支

援の事前的対応の時代へと、広がりをみせた。生

活困窮に対する「社会扶助」のミニマム保障は基

底的重要さを持つが、同時に「社会保険」による
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生涯の生活リスクへの社会的な備えに加えて、自

己責任による「自主管理」の役割がますます重み

を増す。

二つの変容が大切である。

一つは、医療・介護など社会保障の福祉的活動

は、無視できない規模と構造を持つようになった

ため、社会扶助と社会保険を支える経済と財政を

極度に圧迫する(一般歳出中4割強を占める)。

そのため公的財政面の対処が緊急の課題となった

が、同時に、それに伴って、官から民への在り方

が、並行して論点として全面化するようになる。

もう一つは、産業面との連動である。一方では、

医療介護の経済波及効果の側面と並んで、医療介

護の向上への技術革新と産業開発が進み、新たな

要請に応じうる医療関係者、介護ケア・リハビリ

スタッフの雇用も、高まりをみせる。他方では、

産業活動に関連し、「市場社会」の運行との関わ

りを問うことが、現代社会のテ}マとなる。

焦点は、これら三つの側面、福祉的側面、財政

的側面、産業的側面の交錯と調整を、いかに見る

かである。必要なのはまず、問題の性格の全般的

な特徴を抑えることである。

( 1 )公的財政支援、社会化の節度の再認識へ

財政局面との関わりからみよう。少子高齢化に

低成長が重なって、財政面では、社会保障費のほ

か、競合的に公共事業費、そして産業経済費が累

加して、わが国の長期債務累積は国際比較で巨額

にのぼる。海外の評価会社が日本国債の格下げ評

価を一度ならず行い、論議をかもし出すなど異常

な状況を呼んで、からでも、すでにかなりの年月が

経過した。終身雇用制の崩れ、団塊世代の定年退

職の影響など、新要因がこれに重なる。

問題の解決には、立脚点が必要である。財政健

全化の決め手として社会保障費圧縮にのみ捉われ

るのは本末転倒だが、さりとて、社会保障の持続

性は、財政の持続性と共に、処を得なければなら

ない。社会保障には「機能転換」が要る。要件は、

日本の社会保障は、はたして“互助の制度"とし

て定着したと言えるか、その反省に強く関わる。

わが国の社会保障の展開は、経済成長のもと、

制度に寄り掛かる“甘えへの傾斜"を伴ない、し

かも甘えは、単に、医療介護など社会保障サービ

スの受け手側だけではなく、提供側の行動にも及

び、安易な政治と既得権行動の流れがこれと連動

する。その結果として、受け手側・提供側の双方

に、<自助努力>の不足と<コスト意識>の欠加

とを助長し、底流化させた。とくに、次の①②の

二つの発想転換が求められる。

①まず何よりも必要なのは、「社会化の節度」

の再認識である。保障が“多いζとは良いことだ"

式の、従来の政府へのお任せ=平等画一主義から

の脱却であり、また、現世代が本来引き受けるべ

き負担を当面回避したいという「将来世代への負

担先送りJからの決別である。こうして、国・地

方の公へ寄り掛かる“依存の制度"から、自己実

現のための“自立支援の制度"への発想転換と、

自助をベースに位置づける発想を要する。

②発想転換を強めるもう一つの背景は、予想を

超える少子高齢化で「人口構造からの中立性」を

保ち得なくなったことである。高齢化率は世界最

高、年少人口比は世界最低で(国勢調査05年結果)、

若年労働人口で急増する高齢人口を支えなければ

ならず、また終末期医療の在り方、「延命医療」

の選択問題も、全面化する。“公平性"も、同世

代内とは異質のタテの世代聞の公平が並立し、負

担と給付の“世代間格差"解消を求められる。

画一保障から選択幅拡充、公平性と多様性の連

立、この二面への制度要件は何か。

財政的対応での基本は、税・保険料・自己負担

の組合せ方である。税による制度基盤の支え、社

会保険による連帯の<互助意識>の活用に、処を



得させることである。医療介護の受け手側にとっ

て、社会保険方式は、税方式にはない「リスク事

前対応jの互助の働きを持つ。保険料拠出による

受給権のもとで、給付・負担の対応意識を促すか

らである(給付の対価性)。ただしリスク直結の

個別保険料ではなく、平均保険料による社会的対

応である。併せて、疾病構造の変化に伴って、自

己負担の適正化が重要さを増す。

社会保険は、保険本来の「リスク分散機能」の

ほかに、所得比例の保険料徴収で「所得再分配機

能」を持つ。しかし保険になじまない所得再分配

の側面には、税が扶助の働きとして欠かせない。

と同時に、<公助責任範囲>の再検討(生活保

護・高齢化保障、両者の関連性ほか)が重要とな

る。かつ、税の収支の透明性が明示されることが、

不可欠の前提となる。

医療介護サービス提供側の対応にも、意識転換

が要る。上からの“お仕着せ"サービスの一方

的・画一的な提供だけでなく、進んで、“選択的"

サービス・メニューの提供に、経営体として努め

ることである。多様化し選択幅が広がる、社会的

変化への適応で、ある。

併せて肝要なのは、社会保障制度の基本機能に

伴いがちな“モラルハザード"のマイナス面、つ

まり、提供側の報酬・給付の不正請求・水増し請

求、受け手側の制度へのタダ乗り・悪乗り行為な

ど、少なからず見受けられる誘因を、防除する制

度対応である。透明な「給付一負担の情報」が十

分に開示され、広く認識・利用されることが条件

となる。

こうして社会保障の機能転換は、伝統的な<公

助と救済>の事後的対応システムに加えて、<共

助と自助>の事前的対応システムを位置づけ、多

層となった事態の中での生活の<自己管理>の選

択行動を、基底的保障確保と両立させる連帯意識

が肝要となる。
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(2)産業による補完、公共性概念の聞い直し

問題の福祉的側面と財政的側面の調整に目を奪

われ過ぎると、保障費節減の発想が先行しがちと

なる。この面も極めて重要だが、しかし併せて、

産業的側面に目を向ける必要がある。①一つには、

社会保障の支出面としての経済的波及効果(産業

連関の誘発効果)も位置づけるべきだし、②二つ

には、民間事業者が公共性・政策性のある関連領

域にも、専門職として、また競争主体として、積

極的に参画し無駄を排除して、市場的な効率運営

を導入し、公的活動を補完していく側面に注目す

べきである。以下の究明視角の一つは、この産業

的側面が、いかなる形をとって福祉的側面に関わ

るかである。

後者②からはじめ、前者①は後章で取り上げる。

公的機関を含む各種の予測や展望では、医療介護

の分野は、情報、環境の領域とともに、先端医療

技術の開発・普及を伴う成長する未来市場のーっ

とされる。多様な潜在的ニーズを抱える各種シル

バービジネスも控え、雇用の機会・様態も多様化

するが、市場としての方向性が関われる。

その場合の「市場」とは、自由放任市場ではな

い。必要な規制と連立された“準市場"である。

市場に準ずる制度運行の要諦は、<規制と競争の

適切な連結>で、市場化のかかえる限度を踏まえ、

公による市場の欠陥への補正を、適格な範囲で行

うことが大前提となる。採るべき規制の型と市場

化の型は、各領域の性格ごとに選別が要る。その

もとでの競争システムの活用、民間活力の発揮で

ある。また企業の社会性への関心、公私の補完で

ある。一言でいえば、「社会化の節度」と「市場

化の限度Jとの連立である九
核は、<公共性の概念の聞い直し>である。

「官から民へ」の単線的な動きではなく、成熟社

会での「官から“公"Jの見直しと、「民から“公"

へ」の参加との、複線的な進展を要する。多様化
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するサービスへの選択幅はグローパル化も含めて

広がり、一方で、は規制改革の必要、他方では公的

活動を補完すべき領域の拡充がある。大切なのは、

公共性は官だけの専有物ではなく、民にふさわし

い活動領域の存在への、認識転換である。

医療の分野では、生活習慣病の予防・ケアの充

実を要し、“社会保険・保険外併用"の混合診療

の在り方や、医療バイオ・テーラーメード医療な

ど先端技術革新が関わる。介護の分野でも、予防

への比重シフトへの対応がある。ニーズの広がり

へ向け、多様な対シルバー活動が新サービスを生

む<ソフトウエア産業>として、いかに展開する

かである。

変化は、保険の分野にもあらわれる。自助努力

のリスク対応としての<民間保険>での新型保険

の多彩な進展で、販売チャネルの多様化も進む。

同質なリスク集団の個別単位への保険機能が働い

て、異質なリスク集団への社会保険との補完の領

域が拡がる。生活リスクの変容、健康寿命の延長

に応じて、死ぬリスクへの死亡保障から、長生き

リスクへの生存保障へシフトし、医療保障の比重

は遺族保障を上回った。<第三領域>の医療介護

保険や、自由診療部分に対応する実損補填型、高

度先進医療向け、さらに代替医療まで。

いまみてきた諸活動には、共通の特性を指摘で

きる。①その「市場特性jとしては、大量サービ

ス型よりも、多様多彩なニーズへのサービス提供

が比重を増す。②また「技術特性」としては、専

門細分化型の技術のほかに、機能組合せ横断化型

の技術が一つの核となる。こうした市場特性・技

術特性①②が、いかに③サービス提供者・利用者

間の情報格差(情報の非対称性)是正と結びつき、

「規制改革」と適切にどう繋がるかである。

活動環境に欠かせない一つが、国・地方・公共

機関による「社会的規制」に過当混入しやすい

「経済的規制Jを、厳に排除することである。そ

の形は、問題領域ごとに特有な姿を採るが、共通

しているのは、公私聞の役割分担の機能再編であ

る。「自己責任」と「公的責任J、両者を繋ぐ「社

会連帯」、この三者の働きのバランスである。

集約すれば、背景には体制運行の変化があり、

福祉ニーズの“普遍化"と、産業社会との“連動

化"の時代相がある。“公共性"とは、そうした

局面の中で民間活動と連結する社会性の広がりを

持った概念として、捉え直されなければならない。

体制転換の中での、社会化の節度の再認識、市場

化の限度の再確認、公共性概念の問い直し、の連

動である。

2.疾病構造変化と医療介護の活動環境

医療の領域には多くの論点があることは広く知

られているが、以下では主張よりも、動向の追跡

と、争点の性格を検出することに力点を置く。次

の二点は、福祉的・財政的・産業的の三側面相互

間の影響の交錯・争点の背景として、欠かせない

と思われる。

第一に、医療の領域では、高齢化に伴う医療需

要の急増とともに、疾病の型そのものが変化して

いる影響をどう体化するかである。急性・感染症

中心から慢性・生活習慣病の拡大の中で、従来の

手直し型の調整に頼ることは、制度破綻だけでな

く、疾病構造変化への対応自体から逃げる、ある

いは遅らせる結果ともなりかねない。大切なのは、

予防重視、入院期間短縮、在宅医療推進、患者選

択環境改善を、疾病構造の変化と連動させ、健康

管理と医療効率化、健康寿命と平均寿命の差の短

縮化に、いかに焦点づけるかである。

第二に、医療改革が生む影響の、当面の効果と、

将来にわたる効果との、局面識別の情報開示であ

る。予防とケア改革が、直結的には患者の“選択"

に当面の負担増となるとしても、将来的には患者



の選択幅充実と持続性ある制度環境を生むか否

か、そういった類の展望や情報の提供である。就

業面でも、高齢者・女性・若年層の雇用機会の促

進、医療介護分野への就業機会、この両面での制

度の「支え手」拡充の見込みの情報である。

医療改革の主要経緯を踏まえよう。

1.診療報酬の、出来高払い制治、ら<包括払い

制>の定額制への拡大は、当初の一部大学病院等

での実施から (03年)、若干の民間病院での試行

をへて (04年)、ようやく一般病床へ向け対象を

広げ拡充が目指される (06年)。狙いは、病院側

に効率診療の採用を促して、コスト削減に繋がる

期待にある。しかし方向としては、財政削減に限

らず、医療提供体制の適切化、および患者側の費

用負担の目安の拡充と結びつくことが大切であ

る。

2.同様な局面は、<混合診療>をめぐる特定

療養費の保険外診療の枠の拡大 (04年)、「保険外

併用療養費制度」への再編成 (06年)の今後につ

いても成り立つ。混合診療による選択幅の拡大が、

選定療養でどれほどの差別的医療に繋がるか否

か。また、保険適用に向けた評価療養では、治験

(臨床試験)体制の活性化し、かんが大きく関わっ

てくる。混合診療の類型分けは、技術的側面、福

祉的側面の双方の制度要件に亙る配慮が要る。

3. 06年6月の「医療制度改革法」の一つの柱

は<高齢者医療制度>の創設である。後期高齢者

の独立型保険であるが(運営は都道府県単位の広

域連合、 08年発足)、高率公費負担で保険になじ

む程度や、診療報酬の定額制導入、地域単位の再

編・調整など、点検を要する。改正法では他に、

高齢者の負担増大、生活習慣病予防拡充、平均在

院日数短縮も折り込まれた。課題も残る。保険免

責制度(一定額まで全額自己負担、越す部分に保

険適用)は慎重を要するテーマだし、またレセプ

ト電子化など後退面も指摘されている。
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4.医療機器・医薬品の取引をめぐっては、価

格水準、取引慣行など問題点が指摘されてきた。

公正取引委員会は、これを背景に、医療機器の流

通実態、及び医療用医薬品の流通実態の調査を行

った。前者については、医療機器の内外価格差の

実態や要因を点検し、後者については、後発医薬

品の取引実態、医療機関の共同購入の行動実態を

調査し、それぞれについて、競争政策上の観点か

ら、各々の問題点と今後の方向を提起しているヘ

( 1 )医療改革の性格、医療関連・周辺分野

医療をめぐる活動領域は、大きく三つに類型分

けできる。①医療本体に関わる領域、②医療関連

領域、③医療周辺分野で、それぞれ公益性と営利

性の程度を異にしている。福祉面との関連を含め、

共通して着目すべき基本要素は、 a)医療技術の

性格、 b)医師と患者との関係、 c)医療体制と安

心確保との両立度、である。各局面の交流とその

新動向の評価が軸となる。

①医療本体領域では、まず、レセプト・カルテ

を含む医療の情報化・公開化・ IT化がある。電

子カルテ(電子データ化した診療履歴)の病院間

での共有システム化に経済産業省が着手 (06年)、

特定地域30医療機関で相互接続の事業がスタート

した。課題は、医療実績データの標準化と重複検

査是正、その全国的普及である。医療体制でのポ

イントは、医療提供側の電子カルテ相互利用の側

面にまで十分に踏み込んだIT化にある O 患者と

の関係では、情報開示と個人情報保護との連動化

にある。争点としては、医療の標準化、分担・協

同を含め、上記局面が、医療単価の動向、受診回

数の動向と、どう関わるかである。

医療技術・特許では、特許をすべての技術に認

める米国の圧倒的な優位のもと、先端医療の遺伝

子治療、再生医療の後れが指摘されてきた。特許

は、医療現場での「安全性」から認め難いとの見
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方も強い。しかし他面、医療産業育成が先端技術

開発意欲を高め、成果を社会に送り出す機会を早

めて「患者利益」に繋がるとの見方もできる。い

ずれを重く見るか。特許庁も一部技術につき特許

出願の受付を、審査基準改定の形で広げた。

一般産業の蓄積型技術(基本技術と改良技術の

積み重ね型)とは異なり、医療ではバイオ・創

薬・ナノテクノロジ}など、サイエンス型の技術

が特徴である。第三次医療技術革新の、分子生物

学の特性もある。軸とすべき医療体制は、これら

を踏まえた「治験体制Jの活性化、先端医療の裾

野拡大であり、対患者では、医療倫理、医療事故

防止である。

近代西洋医学の慣行では、病気と健康を明別し

て、病気は個々に、病名も個別としてきたが、メ

タボリック症候群は、いくつもの要因を総合的に

とらえる最初の診断基準とされる(日本内科学会

で05年基準化)。健康診断にも導入の予定となる

(08年から)0I在宅医療」での、自宅で血液中の

コレステロール値を測定できる検査の開発なども

含め、医療の“予防"体制化との連結が求められ

るO さらには、比重を増す慢性“複合"疾患への

対応や、患者への切れ目ない医療提供へ向けた医

療機能の分化・連携、治療実績の公開、そしてセ

カンドオピニオンの実用化など、そうした局面で

の医療体制の構築も課題となる。

オーダーメイド医療(あるいは<個の医療>)

の臨床研究の進展は、将来に向けての重要テーマ

で、患者ひとりひとりの体質(ゲノム情報)に適

した医療開発である。期待は、治療効果向上と

「副作用低減」にかかる。実態面では、大学など

の参加 (06年、 20医療機関参加)で遺伝子診断の

大規模な臨床研究が進められ、治療方法の見直

し・適格化が目指される。また、 ES細胞・万能細

胞の問題、広くは、近代西洋医学と代替・相補医

療との融合を目指す統合医療、ホリスティック・

メディシンの位置づけも、重要論点となる。

②医療関連領域に目を移すと、次の動きが挙げ

られる。効率化を目指しての、業務の「外部依託」

の広がりである。医療事務、患者給食、院内コン

ビュータ・システムの外部依託率は上昇してお

り、患者給食の外部依託率は 5割をすでに越え、

衛生技術、食品加工の面で進んで、いる。さらに、

医療コンサルタントや医療材料調達への展開があ

る。

「事業支援」では、医薬品開発の過程・条件に

関わる実験用装置の開発・利用への事業参入がみ

られる。高度医療機器の事業分野でも、精密機械

や重工業大手の進出があり、また販売量の少ない

製品など技術を活かしての中小企業の参入もあ

る。国内承認審査が遅延しがちな実態のもとで、

医療本体の活動を支える度合いが注目を引く。

③医療周辺分野では、環境変化が始動している。

PFI (Private Finance lnitiative)の病院業務への

適用、病院経営支援会社、医師・看護師紹介業や、

特定保健用食品(特保)審査事業への参入・受託

など。さらに、複数の診療所・薬局が同じ施設に

入居する「医療モール」の増大がある。また「病

院・介護施設専門ファンドJ設立や、ファンドと

の連携による病院・施設の運営管理の支援事業も

あり、その実現の程度が注目される。

この分野では、とりわけ既述の「民間保険第三

分野」への進展があり、銀行窓口販売も検討され

ている。医療保険のリスク発生の機構は、死亡保

険や年金保険と異なり、反復性の強い性格がある。

核となるべきは、柔軟で適切に対処できるリスク

管理の対応である。「保険法」改正の予定ほか、公

的対応の諸方向も、問題の性格を反映している九

(2)医薬晶、薬価改定と市場の取引実態

薬剤費は医療費中2割強を占め、世界の医薬品

市場は10年ほどで2倍に拡大した。海外先進医療



への対処、製薬経営の組織再編を含め、変化の特

性はどこにあるか。

前記06年「医療制度改革法」の成立を受け、現

在2年に一度の薬価引下げを、 08年以降に毎年改

定に改める検討に入った。「薬価差」はなお残っ

ており(議離率、かつて20%、近年10%未満)、

国庫負担軽減へ繋げるねらいがある。業界・医療

機聞からの反発や、薬が暫定価格で納入されてい

る現状を踏まえての反論もなされる。しかし重要

なのは、毎年改定方式の採用が、薬価を市場価格

に、より速やかに近接させる効果への期待である。

新たな動きとして目を引くのは、「医薬品共同

入札」の方向である。国立病院機構(全国146国

立病院を運営)は、各病院・地域ブロックごとに

実施の入札を一本化し、取引品目も絞り込み仕入

制度の改革を目指す。大量調達方式の採用による

コスト下げを狙うが、課題は、普及率の向上し功、

んにかかる。また、投与方式との関係で、調達コ

スト削減、患者負担の軽減にどう結びっくかであ

る。次に、薬品の形態別論点の要点をみよう。

①後発医薬品(ジェネリック)使用では、処方

筆様式の変更で調剤薬局での処方が可能となる

(06年)。海外後発薬企業の参入もあるが、国際比

較で低比重の後発品(数量ベース欧米50%前後、

日本17%)が拡大されるには、情報の伝達が肝要

である。また、メーカー・卸・医療機関の聞の行

動慣行、医薬品流通実態、薬剤費負担方式の今後

とも、強くからんでくる。

②新薬関係では、「治験」の早期化・拠点化、

担当する中核病院の整備が核心となる。新薬の電

子文書申請化、医薬品候補物質データのベース化

の動きもある。市場環境では、外資系製薬の攻勢

は依然として強く、医薬品製造・卸の連携や淘

汰・集約も進む中での対応となる。

市場が厳しいなか、医薬品売上高の世界トップ

40品目に日本勢は8品目が入り (05年、 01年は4
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品目)、製薬準大手の海外拡充もみられる。また

医薬分業の普及率が高まり、調剤薬局各社も新規

事業に乗出すなど。これからの製薬販売経営の適

合化が核となる。

(3)介護、予防重視システム化と制度誘因

医療と介護の境界再編・機能分担も、重要課題

である。「社会的入院jの削減が期待されるが、

公費投入の「先行費用」も見込まれ、削減効果の

方向と評価が重要となる九

介護は、制度導入時に、個人単位採択・現物給

付の実態的重視と並び“自立支援"を理念にスタ

ートしたが、実際にも、極めて多様な介護サ}ピ

ス提供主体が<準市場>の場に参入している。争

点は、それが要介護のリスク度と負担関係に、ど

う関わるかである。

介護保険2000年発足5年後の実態をみると、要

介護認定者数の伸びは、要介護度6段階別には差

が著しい。増加が激しいのは「要支援」および

「要介護 1Jで、全体の約半数 (49%)、後者だけ

で約1/3(32%)を占め、軽度の要介護者の大幅

増がみられる。

制度実施5年後の05年改正法では、その実態と

経費節減を踏まえて、「予防重視型システム」へ

の転換(区分も 7段階に改定日)、市町村主体の在

宅支援重視の「地域包括支援センター」設置が目

指される。施設等での食費・居住費の自己負担化

もなされた。求められているのは、連帯へのコス

ト意識転換とともに、機能に応じた給付の重点

化・効率化である。当面は“好余曲折の過程"を

辿ることになろうが、制度持続性の確保の方向づ

けが肝要となる。地域差もかなり見られ、市町村

の力量いかんを含め課題となる。

中核は、軽度者への自立支援機能と、中重度・

認知症へ保険サービス提供の並立の、適切な制度

定着で、事業者の経営戦略の在り方も問われる。
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被保険者・受給者の範囲の見直し問題も残るが、

論点の性格上、受益と負担の対応原則の保持など

根本的な検討を要する性質を持つ。

新たな事態に向けての重点は、①制度面と②主

体面とに分けてみるのが有益である。

①制度面では、療養病床の再編と、「居住系サ

ービス提供」への重点シフトである(療養病床6

割減、 15万床に削減2012年完了を予定)。在宅介

護と施設介護の、単純な二分法でない機能適格化、

家族介護負担の軽減が軸となる。ー焦点は、自宅

でも施設でもない<居住>としての住まいの整備

で、ケアハウス、有料老人ホーム、そして高齢者

専用賃貸住宅(高専賃)の在り方や動向が関わる。

06年4月から導入の介護予防事業所についても、

研修実績など情報開示の義務づけの方向が進めら

れるが、機動的な制度づくりを求められる。

②主体面では、一方では利用者の生活リズムの

選択行動が上記一連の流れと連動することを要

し、他方では民間事業者による有効競争と無駄の

排除(また不祥事防除)の環境づくりである。実

態面にみる動きには、介護事業各社が、人材の確

保・育成に向け、能力主義や管理職昇進、訪問看

護実習拡大に努める活動もある。ポイントの方向

は、事業者の介護ビジネスが保険対象外サービス

組合せ提供を含め多層化している状況を活かし、

介護必要度分けに適応する経営体制が、生活設計

選択の動機づけと連動することである。

重点は、医療と介護の給付見直しとシステム構

築にあるが、実現には、第一に、予防の体制を位

置づけ、整備の遅れを挽回することが急務で、か

つケアに加えリハビリスタッフの就業機会・労働

環境の改革を実らせることである。第二に、医療

機関と介護施設との連携を強め、ケア・リハビリ

を含む“情報共有"のみならず“人材共有"にも

亙ることが、機能上の効果を高めるゆえんとなる。

集約すれば、擢患前の予防、回復への初期集中

リハビリ、この整合的なセット化こそ、施設の在

り方と居住の場を体制づける核となる。

3.医療介護の経済的波及効果、連関効果

医療介護と福祉の活動を、もう一つの公共的領

域である教育・研究や公共事業と比べてみよう。

予想を越える高齢化少子化を背景に、医療介護の

領域は教育・研究を上回る活動規模を持つように

急上昇した。その影響を知るためには、以上に見

てきた<産業の構造調整的側面>の視点とは別

に、さらに焦点を、経済社会全般の相互連関の中

にシフトさせ、<産業連関の機能的側面>から、

影響と効果を点検することが大切となる。

経済社会全般の“機能連関"を検出するには、

国民経済の全体的な産業間の相互依存をまとめ

た<経済表>(=産業連関表)による「産業連関

分析」の手法が役立つ。その基礎は、諸活動の

財・サービスの投入(インプット)と産出(アウ

トプット)の両面から、相互に影響しあう様相を、

実証的・数量的に捉える方法にある。この手法の

利用に当たっては、さらに方法上の拡充を加える。

経済全体への究極的な波及結果のほかに、①これ

を分解し、‘もの'とサービスとの<グループ聞

の相互交流関係>を取り出して扱えるようにす

る。②また、慣例的な「生産」活動を通ずる相互

依存の関係に加えて、「所得J面を介しての<追

加効果>を含めて扱えるように拡充する九

対象は、範囲を広げ、医療・介護のほか、杜会

福祉・社会保険事業をも含め(また関連して医薬

品、医療用機械器具も併せて表示)、社会保障の

諸部門の誘発効果を比較する。さらに教育・研究

活動との対比にも及ぼう。基礎データは、 2004年

公表の2000産業連関表を独自に再編成した「公共

経済と医療・介護・福祉分析用の産業連関表」に

基づく 7)



( 1 )公共事業との波及効果比較、対比の次元

厳しい環境下では、医療介護活動の費用負担が

とくに問題視されがちである。しかし負担面だけ

でなく、支出面では、経済的波及の誘発効果を生

んでいる面が注目される。まず今日、いくつもの

物議を生んでいる「公共事業」の誘発効果との比

較から始めよう。

公共政策の見方から、医療・介護・社会福祉の

経済的波及効果を「公共事業」と比較するとき、

留意を要するのは、比較の次元である。比較を、

第一次的な生産波及効果で見るのか、所得面の追

加的な効果も含めて見るか。また、波及対象を生

産面で見るか、雇用面で見るか。

様相が異なる次元差に配慮して、その意味を尋

ねることが大切である。

1.まず生産面に着目して、産業連関の「生産

誘発」効果を通常の分析ベースで比べよう。その

とき、医療・介護・社会福祉の生産波及の一次効

果は、公共事業よりも全般的に 1割から 2割低い

(表1の④欄参照)。

ただしこの波及効果は、「生産面」の波及の追

跡結果である(レオンチェフ乗数)。その効果は、

さらなる二次・三次の“追加波及"の効果を含ん

でいなしミ。ここに追加波及とは、生産増が所得増

を呼ぴ、その所得増加が消費を増大させ、消費財

の生産を誘発し、それを起点に、さらに次々と波

及を広げていく影響である。その「所得面」での

マクロ的結果が周知のケインズ乗数であるが、こ

の追加波及をマクロではなく部門分割し、所得面

ではなく生産面で捉え直そう(レオンチェフ=ケ

インズの連結モデル)。

2 .生産波及の「一次効果Jにくらべると、

「追加波及」の効果を加えた「拡大総波及効果」

でみると、結果は逆転する。公共事業活動と比較

した、医療・介護・社会福祉活動の誘発効果では、

その乗数値は公共事業を上回る。かっ全産業平
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均・サービス業平均よりも上位にくる(表1の③

欄参照)。見方を変えれば、ここには<公共政

策>における、公共事業支出から福祉厚生支出へ

の政策支出ウェート・シフトの効果が関わること

になる。

拡大総波及効果から、「追加波及」効果の分を

抜き出してみよう。追加分の乗数値は全産業平

均・サービス業平均よりも高く、公共事業のそれ

を上回る。

3.こうした結果を生む根拠は、社会保障関連

にはマンパワー依存の労働集約的・高付加価値率

型の活動が多く、所得増幅効果が強く現れるため

で、この追加ルートを考慮しないと生産波及効果

を過少評価するおそれがある。追加ルートを加え

て評価すると、<公共政策>における公共事業か

ら社会保障への支出ウェートシフトは、波及効果

を高める。

なお、比較分析は、別途、費用あたり便益の視

点からの対比によっても点検される必要があり、

さらに、“需要"波及に反応する“供給"条件の

いかんにも、ケースごとに注意を払う必要がある。

雇用の側面に目を移してみよう。

(2)雇用誘発、生産誘発効果とは異なる様相

医療・介護・社会福祉活動が及ぼす波及効果

は、雇用誘発のベースに引き直してみるとき、以

上みてきた生産誘発のケースとは、かなり異なっ

た印象を与えるO それは、追加効果を含まない第

一次誘発効果に限っても、異なった様相を示す

(表1のcg:欄参照)。

1.雇用誘発は、各産業の生産ー単位あたりに

必要な雇用(雇用係数)に、生産誘発係数を乗じ

て求められる。公共事業の雇用誘発係数は、全産

業平均よりやや高めである。これに比べて、社会

保障諸部門は、すべてが公共事業を上回る。社会

保障関連の公共事業に対する雇用効果の優位性は
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表 1 産業連関の波及効果(抜粋・若干部門)

① ② @所得=消費の追加波及を

生産誘発係数 雇用誘発係数 含む生産誘発係数

(逆行列係数) (人/100万円) 追加波及係数 拡大総波及係数

農林水産業 1.728188 0.063425 2.411354 4.007571 

物
食 キヰ 日口日 1.992723 0.074865 2.274507 4.051092 

財 イ巳 学 製 口口口 2.332380 0.058086 2.148948 4.187968 

業産 医 薬 口口口 2.037612 0.063510 2.352143 4.221367 

グ 一 般 機 械 2.129998 0.081575 2.369601 4.341948 
Jレ
医療用機械器具 1.880175 0.086438 2.421805 4.176437 

プ 住 宅 建 築 1.924361 0.101768 2.448106 4.263100 

/品工、 共 事 業 1.847276 0.099697 2.404065 4.114886 

運 輸 1.809898 0.099005 2.365268 4.014851 
通 1.602976 0.065588 2.201738 3.543821 

対事業所サービス 1.661821 0.113328 2.520809 4.117976 

公 務(中央) 1.727466 0.085080 2.401240 3.990515 

サ 公 務(地方) 1.337437 0.073296 2.242521 3.344149 

教 育 1.229476 0.099973 2.706229 3.985091 
ビ 石汗 ~ 巳 1.592746 0.086200 2.595537 4.169590 
ス

産業 医療(国公立) 1.826740 0.117924 2.894899 4.887064 
医療(公益法人等) 1.704394 0.109073 2.596039 4.282048 

グ
医療(医療法人等) 1.730249 0.105721 2.568538 4.263489 lレ

介 護(居宅) 1.417652 0.247862 2.743361 4.233236 
プ 介 護(施設) 1.484718 0.153829 2.711449 4.248763 

社会福祉(国公立) 1.388726 0.186089 2.795744 4.288911 
社会福祉(非営利) 1.437698 0.182958 2.787815 4.325078 

社会保険事業(国公立) 1.571776 0.108916 2.622838 4.192712 
社会保険事業(非営利) 1.586672 0.104017 2.522077 4.044876 

全産業平均 1.790849 0.094980 2.409441 4.067143 
物財部門平均 1.991104 0.078481 2.287667 4.070728 
サービス部門平均 1.590595 0.111478 2.531215 4.063557 

(注) (列和)
雇用係数× [逆行列表]x [追加波及逆行列表]

逆行列係数 = [拡大逆行列表]

*)物財産業グループ第1-28部門中、 8部門を抽出。サービス産業グル}プ第29-56部門中、 16部門を抽出。全部門の

詳細な計数は、注7)の出典文献。

鮮明である。人的コストのかかる高付加価値率

型・マンパワー依存型の活動では、生産よりも雇

用への波及効果が相対的に強く現れるからであ

る。

2. さらに、その部門差も注目される。部門別

にみると、生産誘発の場合には、医療が公共的サ

}ピス中で抜きんでて波及効果が高いが、これと

は異なって、雇用誘発では、なかんずく「介護



(居宅)Jが際立つている。全産業部門中で最高で

ある。次いで「社会福祉(国公立)JI社会福祉

(非営利)Jが続き、「介護(施設)Jがやや低く次

に位置する。

「医療J3部門(国公立、公益法人等、医療法

人等)の雇用誘発係数は、上記諸部門より低いけ

れども、公共事業よりは高い点では共通している。

こうして、一次的誘発効果に限定しでも、雇用へ

の波及効果と生産誘発効果では、その順位が逆転

するのである8)。

3.雇用誘発の評価には、二点に留意が要る。

第一。直接的な労働必要量を示す雇用係数が高

いことは、他面において、その逆数の雇用者一人

当たり生産額という意味での「労働生産性」が、

低いことの反映でもある。したがって、生産性の

低位の程度が、他の諸部門の生産性にくらべ業務

内容の性格などから判断して著しく低レベルにな

いかどうか、判定が別途重要となる。

第二。誘発係数は労働「需要」への効果だが、

もし「供給」面で、就業資格制限などで人材確保

が間に合わないとき、あるいは逆に、人員の必要

性が事務OA化などで需要規模との比較ですでに

充たされているケースでは、「波及の中断」が生

じ、係数どおりに効果が実現しないことがある。

「医療JI介護」では前者に近い状況も、「社会保

険事業」では後者のケースにあたる状況も生じ得

る。さらに、マンパワー-人材の“質"の確保面

では、少子高齢化への対応内容いかんも関わり、

並行して検討を要する事項となる。

(3)公共サービス化の中の、誘発効果の特性

目を転じ、サービス化、公共サ}ピス化が進む

中での効果に注目し、追加効果を含まないレベル

で生産誘発効果の大きさを比べよう。一般に、物

的産業部門のほうが、サービス産業部門より波及

効果は大きい。しかしその中にあって、公共的サ
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ーピスは、民間サ}ピスとは異なった特有な性格

があり、公共サーピ化の影響が間われる。

1.まず、生産誘発係数を分解して解明する

「内部乗数JI外部乗数」の区別に着目しよう。サ

ービスがサ}ビスを呼ぶ波及効果(サービス産業

の内部乗数)で比べると、民間サービスでは高い

が、公共的サ}ピスではむしろ低い。ところが、

サ}ピス活動が物的活動の誘発を通じて受けるは

ねかえり効果(サ}ピス産業の外部乗数)では、

逆に、公共的サービスには相対的に高い部門が少

なくない(表2)ヘ
つまり、公共的サービス活動は、民間サービス

に比べて、サービス業誘発的であるよりは、物財

部門依存的な活動が多く、物財産業への下支え的

な側面も持つといえる。医療・介護・社会福祉の

各活動もそうした性格を持つが、様相には特性差

がある。

2.いま生産の“波及先"に着目して、相互依

存の連闘を部門ごとに比べてみよう。

「医療J3部門(国公立、公益法人等、医療法

人等)の生産誘発効果は物的産業の平均以下だが、

全産業の平均に近く、かつサービス業の平均より

も、かなり高いという特性を示す(表1①)。‘波

及先'では、物財関連が目立つ。医薬品が群を抜

き、次いで医薬品を経由した化学製品、電力が続

く。対サービス誘発もある。そのなかでは、卸売

への波及が目立つが、医薬品マージンが主体であ

る。次いで対事業所サービスが続くが、情報化と

外注化(アウトソーシング)の進展を反映する。

誘発力の3部門比較では、国公立、医療法人等、

公益法人等の順だが、その評価には若干の注意を

要する1ヘ
「介護J2部門(居宅) (施設)の生産誘発効果

は、医療部門よりも低い。またサ}ピス部門の平

均を下回る。 2部門比較では、(施設)の誘発効

果のほうが(居宅)より高めである。‘波及先'
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表2 内部乗数と外部乗数(抜粋・若干部門)

内部乗数

数
「
乗
一
同
一
数

タ
一
乗

ル』一

Rμ

耕
一
財

部
一
内
「

総効果

物
財
産
業
グ
ル
ー
プ

農林水産業

食料品

化学製品

医薬品

一般機械

医療用機械器具

住宅建築

公共事業

運輸

通信

対事業所サービス

公務(中央)
公務(地方)

教育

研究

医療(国公立)
医療(公益法人等)
医療(医療法人等)

介護(居宅)
介護(施設)

社会福祉(国公立)
社会福祉(非営利)

社会保険事業(国公立)
社会保険事業(非営利)

全産業平均
物財部門平均
サービス部門平均

1.496852 

1.704333 

1.996241 
1.412530 

1.823776 

1.607861 

1.567362 

1.428566 

1.033691 

1.042294 

1.057131 
1.113573 

1.042332 

1.050855 

1.053221 

1.066775 

1.553508 

1.776810 

2.108884 
1.551238 

1.904346 

1.688993 

1.647538 

1.519862 

サ
ー
ビ
ス
産
業
グ
ル
ー
プ

1.504040 
1.453343 

1.323959 

1.275954 
1.154883 

1.087309 
1.261708 

1.274871 
1.242243 
1.262599 

1.167407 
1.162496 

1.130980 
1.137771 

1.324084 
1.354541 

1.073065 
1.021768 

1.071202 

1.098801 
1.038603 

1.031263 
1.074519 

1.158948 
1.133553 
1.133421 

1.060288 
1.083667 

1.060319 
1.071165 

1.049767 
1.043611 

1.603012 
1.495697 

1.411621 

1.387984 
1.201466 

1.123439 
1.348379 

1.448583 
1.388564 
1.410410 

1.235470 
1.254179 

1.197691 
1.215561 

1.388712 
1.416025 

1.477227 
1.659252 
1.295202 

1.061498 
1.056279 
1.066717 

1.563167 
1.749800 
1.376534 

注
内部乗数×外部乗数=総効果[列和]

(各産業グループごとの効果)

*)本表の計数は、物財産業グループ、サービス産業の、各産業グループごとの計数を示す。これに対して、

表1の計数は、他グループに亘る計数を含む。両者の関係の定式化は、注7)参照。

は、物的関連では、(施設)での医薬品が高い。

食料品への誘発は(居宅) (施設)の両介護で共

通する。サービス関係では、対事業所サービス、

卸売が目立つ。(居宅)は前者の誘発順位が高く、

またリースサービスへの波及が目を51く。

「社会福祉J2部門(国公立、非営利)の生産

誘発効果も、サービス部門の平均を下回るが、介

護との比較では、(非営利)では「介護(居宅)J



より高めだが「介護(施設)Jより低い。他方(国

公立)は、「介護(居宅)Jr介護(施設)Jのいず
れより低い。‘波及先'は、モノでは利用者への

食事提供による食料品が高い。サービス関係では、

卸売、対事業所サービスだが、後者の主体はピル

メンテナンスや清掃の建物サービスである。

「社会保険事業」で扱われる活動は、本来の保

険給付の流れ(年金・雇用など現金給付保険、医

療・介護など現物給付保険の、保険料徴収→移転

支出→保険給付)ではなく、その実施のための社

会保険‘事務'活動である。その生産誘発効果は

「社会福祉Jr介護」よりも高めで、(非営利)の
ほうが(国公立)よりわずか高い。‘波及先'で

は、医療・介護・社会福祉とは異なって、サービ

ス誘発的性格が強い。これは事務活動としての特

性の反映である。コンビューター化、 OA化を反

映し、対事業所サービス(情報サービスが主体)

への波及がかなり高く、通信が次ぐ。対事業所サ

ービス投入率の2部門差は、情報サービス処理の

主体が外部依託か(非営利)、内部処理か(国公

立)を反映する。

3.他の公共サービスとの特性対比

以上のような状況差は、さらに内部乗数・外部

乗数でも点検で、きるが、本稿では割愛し表2にゆ

だねよう。表1に戻って、他の公共的サービスと

の比較に移るとしよう。

その中では「公務(中央)Jの波及効果が高め

だが、これは防衛関連支出の<再生産外消耗>を

含むので別枠とする。そのとき、「研究」の波及

効果の高さが、「教育」ゃ「公務(地方)Jを上回

っている。しかし、「医療Jとの比較では、かな

り低い。公共的サービスの中における「医療J3 

部門の生産誘発力の強さが分かる(表1①)。

これに比べると、「介護」の 2部門は、居宅・

施設ともに「研究」を下回るが、他方、「教育」

「公務(地方)Jの誘発値よりは高い。「社会福祉」

医療一介護の福祉的・財政的・産業的三潮流とその交錯 91 

の2部門も同様、「教育Jr公務(地方)Jを上回
る。(なお「社会保険事業J2部門は、「教育」

「公務(地方)Jを上回り、かつ「研究」にかなり

近い同レベルにある。)

以上は生産波及の第一次効呆の比較である。こ

れに追加効果を加えた「総波及効果」では、部門

間の聞きの程度は、相対的にかなり縮小する。そ

うした結果を生む理由は、所得一消費支出による

誘発によって、効果が均質化を見せるためである

(詳細は表1③)。

4.上記した特性を示す医療・介護・社会福祉

の活動は、前章でみた産業の構造調整的側面の動

向いかんでは、それぞれの投入構造を変化させる。

そしてそれが、産業間の連関的機能面で、波及の

姿を変えていく可能性をもっ。

産業構造調整と産業連関との、連動性の局面で

ある。そうしたフィードパック効果の現れ方も、

注目を呼ぶ動向のーっとなる。

注および参考文献
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6)拡充モデルの提示と計測は、宮津健一.経済構造

の連関分析.東洋経済新報社.1963. K. Miyazawa. 

Input-Output Analysis and the Structure of 
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タを含む報告書は、医療経済研究機構.医療と福

祉の産業連関に関する分析研究報告書.医療経済

研究機構.2004; 12. 

8 )雇用係数を「個人業主」をも労働者数に含めて求

め直すことも大切で、ある。医療・介護・福祉部門

で影響が強く出るのは、個人開業医の含まれる

「医療(医療法人等)Jである。個人開業医を含め

ると、雇用誘発の順位には入れ替わりが生じ、国

公立、公益法人等、医療法人等の順から、国公立、

医療法人等、公益法人等の順に変わる。

9 )内部乗数・外部乗数は、表1の生産波及係数(逆

行列係数)を分解して、物財・サービス産業グル

ープごとの波及効果を、取り出して究明するため

の係数である(表2)。

①物財産業内部乗数=ある物財の生産には他の物

財が必要で、「ものJが「もの」を呼ぶ波及効果。

②物財産業外部乗数=物財の生産にはサービスが

必要で、、そのサービス投入がサービス内部生産を

誘発、物的部門へフィードパックする波及効果。

③サービス産業内部乗数=あるサービスの生産に

は他のサービスが必要、サービスがサービスを呼

ぶ波及効果。

④サービス産業外部乗数=サ}ビス生産には物財

が必要、その物財投入が物的産業の内部生産を誘

発、サービス部門へフィードパックする波及効果。

10) r医療」活動の格付けには、注意が要る。医療3
部門中の「国公立Jr公益法人等」両部門は、格付
けが変わり、<政府サービス生産者><非営利サ

ービス生産者>から、「医療法人等」と同等の活動

を行うとみて<産業>に変更された。その結果と

くに「国公立」医療の場合、多額の補助金(対産

出額比15.8%の高率)がマイナス計上されるため、

医療サービス産出額を低める。これは投入係数を

見かけ上高めて、誘発係数をかなり高める偏りを

招く。割り引いて評価されなければならない(表1

①阿部門の値)。

本来、医療活動の格付けは、給付内容や診療報酬

の「価格条件jだけでは不十分というべきで、支

給される補助金の規模いかんなど、政府サービス

生産者としての「制度条件」も、判断素材とされ

て位置づけて然るべきと思われる。
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Interaction between Welfare， Financial and Industrial 
Aspects of Medical and Care Activities 

Ken'ichi Miyazawa * 

Abstract 

The basic function of social security including medicine and care is originaIly to provide a safty-net against 

旺ぜrisks.Added to this welfare function， there are other aspects: 1) financial and 2) indus廿ialaspects. 

1) From a viewpoint of government finance， what is needed is a shift in the concept of social security. A 

number of contradictions have been produced by the government's one-dimensional provision of social security 

services， and become pervasive with a more than anticipated aging of the population， dcline in economic growth， 

and accumulation of national debt. 

What is needed at this juncture is to shed our more-insurance-the-better reliance on government. With 

regard to the social security system， a major transition needs to be made from a reliance or leaning on government 

ωa system of self-support as means of obtaining self-actualization. Investigation is made into the form reflected 

intrinsic characteristics of each五eld:medicine and care. 

2) Private enterprise should be moving aggressively toward public field by adopting effective management 

practices baseed on market principles， while goverment acts to make up market deficiencies. The various areas of 

the "silver business" function effectively as "quasi-regulated markets" which introduce a generating of private-sector 

vitality， and a competitive enviroment between the public and private sectors. In assuring the "equality" sought by 

social security， measures must concurrently be taken so as not to lose sight of "op也nality".

It is desirable to expand and diversiかtheservice menu by complementing public services with services 
provided by private enterprise. Silver and health markets， technical innovations in tailor-made health care， private 

insurance and other new fields with its large latent demand create employment and industrial activity. 

Moreover， spending on social security induces an economic repercussion effect by inter-industrial activity， 

one that does not pale in comparison to public works spending. The way in which silver business activities manifest 

themselves will reshape the inter-industry structure， causing a change in the pattern of input-output multiplier 

effects. 

It is the meaning and behavior of these aspects， outlined above， that this analysis seeks to elucidate. 

[key wordsJ limit of socialization， self-support system， market deficiencies， working of quasi-market， 

economic repercussion， interindustry multiplier e笠ect

* President， Institute for Health Economics and Policy. Professor Emeritus， Hitotsubasi University 
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|研究ノート|

DPC別診療コストの算出を目的とした病院

データウエアハウスの開発

村永文学*1 熊本一郎*2 宇都由美子*2

抄録

我々は、病院データウェアハウスシステムに蓄積された情報を元に、 DPC別の診療コストを算出し、その医業収支に与
える影響要因分析を可能とするDPC別診療コスト分析データウェアハウスシステムを構築した。本システムでは、 2003年
4月から2005年3月までに鹿児島大学医学部・歯学部附属病院を退院した患者を対象に、医療行為単位、日別費目単位、

入院単位の複数の粒度をもっ収支情報を蓄積し、集計情報から詳細情報へと分析を進めるドリルダウン分析を可能とした。
本研究で開発したシステムの評価実験として、 2004年度にDPCの再評価対象となった悪性題凄に関するDPCと診断され

た患者についてDPC別収支分析を行った。その結果、当院では急性白血病、非ホジキンリンパ腫、肝・肝内胆管の悪性腫
蕩の医療費率が高い傾向にあり、肝・5干内胆管の悪性腫蕩の症例数がもっとも多いことが判明した。これらのDPCに診断
された症例の中から医療費率の高い患者を選択し、収支の累積変化についてドリルダウン分析を行った結果、在院日数が
延長すると医療費率が上昇する傾向が見られた。これらの結果よりDPC等のケースミックス分類による包括評価制度では、
自院におけるケース別のコスト分析は病院経営上重要で-あると思われた。

キーワード:DPC、コスト分析、 DWH

1 .はじめに

近年、わが国では近未来の少子高齢化社会を見

据え、医療保険制度の抜本的な改革が実施されつ

つある。その中でも医療機関にとって特に脅威と

言えるのは短期間で大きな変革を余儀なくされる

包括評価制度の導入である。入院医療費の包括評

価制度については、 1983年頃から一部の老人病院

で注射料や検査料の一部に包括払いが導入された

のをはじめ、 1986年の一年超入院の老人への注射

料の包括化、 1990年の特例許可老人病院入院管理

* 1 鹿児島大学医学部・歯学部附属病院医療情報部助手
* 2 鹿児島大学大学院医歯学総合研究科人間環境学講座医療
システム情報学教授

料の導入、 1992年の老人性痴呆疾患治療漏棟入院

管理科、老人性痴呆疾患療養病棟入院管理科の導

入と重点指導対象病院制度の創設、 1993年の療養

型病床群入院医療管理料の導入へと拡大されてき

ている。一方、急性期入院については、 1986年頃

から中央社会保険医療協議会で諸外国の動向を参

考に診断群分類をベースとした定額制について議

論され、 1998年から国立病院等10病院において

DRG/PPS (Diagnosis Related Groupsl Prospective 

Payment System)が施行され、 2003年度より特

定機能病院においてDPC (Diagnosis Procedure 

Combination)による包括評価制度が導入された。

包括評価制度は、支払い側においては不確実性の

高い医療費支出額をある程度予測可能とするメリ

ットがある。一方、医療機関においては、従来は
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出来高算定制度のもとで保険診療の枠を意識した

収入管理を励行してきたが、包括算定方式の導入

により、コストパフォーマンスを意識した支出管

理の重要性が増し、自院における医療原価を正確

に把握することが急務となり、多くの施設でDPC

による包括評価と出来高試算の比較検討やDPC別

コスト計算がなされている日)。特定機能病院に導

入されたDPCによる包括評価制度において、その

対応に苦慮する点として、単純なケースミックス

による支払い制度ではなく、一日単位の低減型定

額制であり、かつ一部出来高部分を残している点

があげられる。従ってDPCで算定している患者の

収支状況は医療資源の投入量やタイミング、在院

期間によってダイナミックに変化し、現行の制度

では必ずしも在院期間を短縮することが収支を改

善するとは限らないS，9)。我々は、病院情報システ

ムから発生するデータに対して多種多様な分析を

可能とする病院データウェアハウスシステムの開

発を行ってきた10-17)。

本研究は、特に診療コストの算出に特化した分

析システム(データマート)を作成し、 DPC算定

患者の医療資源の投入や収支状況を可視化するこ

とによって、要因聞の比較分析を可能とするシス

テム開発を目指したものである。開発したシステ

ムは高度先進医療の推進と地域の中核病院の役割

を併せ持つ本院の今後の医療提供の姿を検討する

ためにも有用であったので、ここに報告する。

2.システムの概要

本研究で開発したシステムの概要を図 1に示

す。本院の総合病院情報システムでは、業務系シ

ステム(オーダリングシステム、医事会計システ

ム、看護システム、物流システム等)で発生した

実施・会計情報を、情報系システムの病院データ

ウェアハウスシステムに統合し格納している。こ

の病院データウェアハウスシステムはDPCBANK

システムとも呼ばれ、医療従事者は病院情報シス

図1 システム概要

業務系システム

病院
データウェアハウス
システム
(DPC BANK) 

実施データ
統合化

情報系システム

F 一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一~一一一一一一一一一『

本研究で開発した範囲

一「一+ 一一+

コスト計算に
不要なデータの除去

集計データ作成

累積データ作成

DPC別
コスト分析用
データマート

データ蓄積

分析・可視化

L一一一一一一一一一一一一ー一一一一一一一一一一日一一一一一一一-~ 
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テムの端末で入院患者のDPCを決定する際に、同

一DPCと診断された患者の診療収支情報を、医療

従事者が随時閲覧可能とした。本研究で開発した

DPC別診療コスト分析データウェアハウスシステ

ムは、病院データウェアハウスシステムから診療

コスト分析に必要な収支デ}タを抽出し、集計デ

ータ及び累積データを算出し、分析専用のデータ

ベース構造に再編し格納したものである。

(1)使用ハードウエア

本研究で使用したハードウェアについて述べ

る。データクレンジングシステム及びデータマー

ト用のサーバは、 NEC製Express5800/110Ei

(CPU: Intel Pentium4 3.8GHz， RAM: 2.0GByte， 

HDD:300GBytes 3台構成)を用いた。データの抽

出と分析・作図には、 Panasonic製Let'snote CF-

W2を用いた。

(2)使用ソフトウエア

本研究で使用したソフトウェアについて述べ

る。サーバOSはLinuxkerne12.6 (Debian ver3.l) 

を， DBMSはMySQLver4.0を用いた。データクレ

ンジングシステムはperlver5.8で、独自に開発した。

使用した汎用perlモジュールは、 DBD-ORACLE，

DBD-MYSQL， DBIである。クライアントPCによ

るデータ抽出には、 MicrosoftAccess2000を用い

た。グラフ等の作図および統計処理には、数理シ

ステム(株)社製のS-PLUSver6勾 forWindows 

を用いた。

(3)データベース構造

本研究で開発したシステムのデータベース構造

について図2を用いて説明する。本システムには、

入院集計テーブル、日別集計テーブル、詳細テー

ブルの3つのテーブルが登録されている。各テー

ブルは、「入院KEYJと呼ばれる一意のキー情報

で結合されている。

図2 テーブル構成

入院集計テーブル
cl入院Iレコ}ド)

-入院KEY
-患者基本情報
-入院時年齢
・性別
.居住地郵便番号

.DPC情幸R
.DPCCODE、名称
.診断、手術、処置

-その他の付加情報
.収入情報
・出来高、包括の別
.総収入

・費目別収入

.コスト情報

・総コスト
-費目別コスト

日別集計テーブル
cl日1レコード)

-入院KEY
-経過日数
.日別収入
・総収入
・費目別収入

.収入累計
・総収入累計
-費目別収入累計

・日別コスト
-総コスト
・費目別コスト

.コスト累計
・総コスト累計
-費目別コスト累計

・看護度(日別)
-重傷度(日別)

詳細テーブル
cl費目1レコード)

-入院KEY
含経過日数

・費目種名
・費目名
-使用量
・収入
・収入単価
.収入総額

(包括算定時=0)
;・コスト
1 ・コスト単価

; ・コスト総額
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図3 本システムにおけるコスト計算方法

EU-
|患者問吋注射薬注射開)io

-薬剤コスト<

患者配賦分(消毒薬院内製剤消耗品等o
薬歴情報 薬剤購入費

(注射・処方) 特定保険医療材
料個人出庫情報

|患者間(附査拙検査) lc 
-検査コストぐ

患者配賦分(消毒薬院内製剤・消耗品等o
検体検査

検査試薬
検査項目と

オーダ情報 特定保険医療材 試薬の対応表

負荷薬剤
料個人出庫情報

外注検査費

-手術コスト<
|患者直課分(薬剤・検査治療材料等)

患者配賦分(手術用消耗材料等)

-画像コスト〈
|患者直課分(フィルム造影剤カテ等)

患者配賦分(現像液等の消耗材料)

①入院集計テーブル

入院集計テ}ブルには、患者1人あたり1回の

入院につき 1つのレコードに集計したデータを格

納した。入院集計テーブルのカラムとして、入院

KEY、患者基本情報、 DPC情報、収入集計情報、

コスト集計情報を格納した。患者基本情報は、入

院時年齢、性別、居住地郵便番号等を格納した。

ただし、患者個人を特定可能とする個人情報は格

納せず、患者IDも連結可能匿名化を施した匿名ID

を格納した。 DPC情報は、 DPCCODE、DPC名称、

在院日数、退院年度、診断情報(主病名、入院の

契機となった傷病名、入院中もっとも資源を有し

た傷病名、入院後発症病名等)、手術情報(術式

名、 Kコード、手術日、麻酔方法等)、処置情報

(処置名、 Jコード、処置日等)、その他の付加情

報(入院時ADL、JCS、癌のStage分類、退院時

転帰等)を格納した。収入情報は、包括算定の有

消耗材料購入費

lG 手術実施情報 手術部使用
手術時間 消耗材料購入費

|や

放射線 フィルム購入費
オーダ情報

造影剤購入費
生理検査
オーダ情報 現像液購入費

(材料・造影剤)消耗材料購入費

無を示すフラグ、総収入(診療報酬請求金額)、

費目別収入(投薬科、注射料、処置料、手術料、

検査料、画像料、その他の診療請求額、食事療養

費等)を格納した。コスト情報は、総コスト、費

目別コスト(投薬支出額、注射支出額、材料支出

額(患者直課分、配賦分)、手術支出額、検査支

出額、画像支出額、その他の支出額、食事支出額

等)、医療費率(総収入と総コストの費)を格納

した。

②日別集計テーブル

日別集計テーブルには、患者1人毎、入院毎に

1日1レコード単位で収支を集計したデ}タを格

納した。日別集計テーブルのカラムとして、入院

集計テーブルと結合するための入院KEY、入院後

経過日数、日別収入情報(1日あたりの総収入と

費目別収入)、日別コスト情報(1日あたりの総
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コストと費目別コスト)、患者状態情報(該当日

の最終看護度と重症度)を格納した。また、収

入・コスト 4情報については入院1日目からの累積

データも算出し格納した。

③詳細テーブル

詳細テーブルには、入院集計テ}ブル及び日別

集計テーブルと結合するための入院KEY、入院後

経過日数、費目種名 (1投薬」、「材料J等)、費目

名(具体的な薬剤名等)、使用量、収入単価、収

入総額、コスト単価、コスト総額を格納した。な

お、包括算定されている場合、薬剤費等の収入総

額はOとした。

これら全てのテーブルに格納した収入とコスト

の情報は、診療報酬点数ではなく、全て金額に換

算した。

(4)対象データと処理方法

本研究の対象データとコスト計算方法について

述べる。データ抽出範囲は2003年4月1日から2005

年3月31日に鹿児島大学医学部・歯学部附属病院

の医科を退院した全ての患者とした。抽出方法は、

DPCBANKシステムから該当する期間に退院した

患者のデータを抽出し、個人識別情報等のコスト

計算に不要なデータを削除したのち、医療行為の

単位で収入とコスト情報を算出し、詳細テ}ブル

に格納した。

本システムにおけるコスト算出方法の概念図を

図3に示す。例えば薬剤コストは薬剤購入費とC

Vカテーテル等の特定保険医療材料を患者直課分

として、ディスポーサブルシリンジや針等の治療

用消耗材料を患者配賦分として算出し合算した。

検査コストは 1年間の検査実施数と検査試薬購入

実績と検査項目と試薬の対応表から検査項目単位

のコストを算出した。検査コストには負荷検査等

で使用された薬剤、特定保険医療材料、治療用消

耗材料も含まれる。その他のコストも同様の手順

で算出した。なお、今回のコスト計算に人件費と

設備費は含めなかった。これら詳細テーブルに格

納したデータから、日別・費目別に収支情報の集

計・累計を行い、日別集計テーブルに格納した。

日別集計テーブルに格納されたデータから、さら

に1入院1レコードに集計し、入院集計テ}ブル

に格納した。最終的に格納したレコード数は、入

院集計テーブルが15，738レコード、日別集計テー

ブルが341，064レコ}ド、詳細テーブルが4，459，903

レコードであった。

(5)本システムを利用したデータ分析の手順
本システムを用いたデ}タ分析手順について図

2を用いて説明する。まず1入院1レコードで構

成される入院集計テ}ブルから、 DPC診断情報、

在院日数、収支情報、医療費率等、目的とする分

析に必要となるデ}タを抽出し分析作業を行う。

入院集計テーブルのデ}タには、 1レコードにユ

ニークなキ}情報となる入院KEYが格納されてい

る。入院集計テ}ブルを処理した後、ある症例に

ついて日別の収支状況の推移について調査する場

合は、入院集計テーブルから抽出された入院KEY

と目別集計テーブルの入院KEYを結合し、日付集

計テーブルから日別の収支情報を抽出する。さら

に詳細テーブルの入院KEYと結合すると、薬剤、

材料、手技料等、個々の医療行為の単位の情報を

得ることができる。このように、集計情報から対

象となる症例を絞り、さらなる詳細情報の分析を

進める手法はドリルダウンと呼ばれるOLAP(On 

Line Analytical Processing)の1手法である。

なお、データベースに詳細情報を格納するだけ

でなく、日別集計テーブル、入院集計テ}ブルの

ように、事前に集計情報を算出しデ}タベ}スに

格納することにより、高速にドリルダウンを行え

るようにした。
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区分
DPCコード

DPC名称
(先頭6桁)

A 010010 脳腫蕩

B 040040 肺の悪性腫蕩

C 060010 食道の悪性腫蕩(頚部を含む。)

D 060020 胃の悪性腫蕩

E 060050 肝・肝内胆管の悪性腫蕩(続発性を含む。)

F 070040 骨軟部の悪性腫蕩(脊椎脊髄を除く。)

G 090010 乳房の悪性臆蕩

H 110080 前立腺の悪性腫蕩

120010 卵巣・子宮附属器の悪性腫蕩

J 130010 急性白血病

K 130030 非ホジキンリンパ腫

特に医療費率の高い症例について注目し、累積収

支と医療比率の時系列折れ線グラフを作成した

(図 5)。図 5はDP C (0600503x99x10x 

:肝・肝内胆管の悪性腫蕩[続発性を含む。]/

手術なし/手術・処置等2あり/副傷病なし)と

診断された症例である。図5においては、入院後

10日目に画像コストが上昇し、その後、化学療法

と思われる薬剤コストが漸増していた。医療費率

は日を追う毎に上昇し、最終的には71.3%となっ

た。

これらの分析を行うのに要したデータ抽出時間

であるが、 2004年に退院した全症例を対象とした

入院集計テーブルの抽出処理 (7，848件)は平均

9.88:1:0.02秒、入院キーを 1つ指定した日別集計テ

ーブルの抽出 (30件)は平均0.06:1:0.01秒、入院キ

}を 1つ指定した詳細テーブルの抽出 (2，626件)

は平均0.81:!:0.2秒であった。なお、日別集計テー

ブル全件の抽出時間 (341，064件)は平均265.4:!: 

3.6秒であった。詳細テーブルの全件ダウンロード

タイムの測定は実施しなかった。なお信頼区間は

全て95%として算出した。

3 .本システムを利用したDPC別コスト

分析例

本システムを利用したコスト分析例としてよ表

1に示す悪性腫蕩に関連するDPCについて、 2004

年度に当院を退院した患者を対象にコスト分析を

行った。なお、表1に示すDPCは、 2004年度から

悪性腫蕩に対する化学療法などの短期入院のある

分類について、 25パーセンタイル値に相当する短

期入院の15%加算について再評価を受けたものに

相当する。処理方法であるが、 2004年度に退院し、

表1に示す悪性腫蕩に関連するDPCと診断された

全症例ついて、症例数、在院日数の平均値、医療

比率(診療報酬に対する、薬剤・材料費の比率)

の平均値、画像コストの平均値を変数とする 4変

数の対撒布図を作成した(図4)。図4によると、

在院日数と医療費率共に高いのはK (130030:非

ホジキンリンパ腫)、 J(130010:急性白血病)、 E

(060050 :肝・肝内胆管の悪性腫蕩[続発性を含

む。])であったが、 K、Jの症例数は少なかった。

症例数が多く、医療費率が高かったのはEであり、

Eは画像コストが高い傾向にあった。

次にEに関連するDPCと診断された症例の中で、
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図5 肝・胆管の悪性腫虜で最も医療費率が高値であった1症例の時系列変化
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5.考察

本研究にて開発した病院データウェアハウスシ

ステムは、今後病院経営戦略上重要になると思わ

れる施設毎・ DPC毎のコスト分析作業を高速かっ

容易に実施可能とすることを目的として開発した

ものである。本システムは、粒度の異なる集約テ

ーブルを有し、まず高度に集約されたテーブル

(本システムでは入院集計テーブル)を用いて傾

向分析を行い、そこからさらに詳細な分析をさら

に粒度の細かいテーブル(日別集計テーブルまた

は詳細テーブル)を用いて行うようにデザインし

た。

もっとも集約度の高い入院集計テーブルには、

今回の分析例で利用したDPC診断情報、在院日数、

医療費率、画像コストだけでなく、各種コストデ

ー夕、看護度、重症度等を 1入院履歴1レコード

に集計した形で格納したため、抽出したデータは

Microsoft Excel等のピボットクエリ等で簡単に多

彩な分析・集計処理を行うことが可能である。ま

た、データベース内に多くの索引情報を作成し、

かつデータベースを分析作業専用にチューニング

したため、高速なデータ抽出が可能で、ある。特に

月別の詳細情報のみ有するような従来の医事会計

システムのデータベースを用いた分析と比較する

と、明らかに分析作業が高速かつ容易に行えると

なったと言える。

我々は、情報分析の専門家よりも、医療従事者

自らが自己の経験を生かしてOLAP作業を行うほ

うが効率的な知識発見が可能であると考えてい

る。その理由はOLAP作業を行うにあたり、必要

な変量とその条件を選択する場合に、ある程度の

医学知識が必要であり、かつ、抽出結果が臨床的

に妥当なものであるか、もしくは無駄で、あるかど

うかを判断するためにはある程度の臨床経験が必

要であるからである。したがって、データベース

の高速性と易操作性は、医療従事者が自ら抽出条

件を変更しながら何度も抽出・分析を繰り返す

OLAP作業をストレスなく実施するために必須の

要素と考えている。
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一方、今回我々が構築したコスト分析用の病院

データウェアハウスの限界は、リアルタイム性に

欠ける点があげられる。分析専用のデータベース

は、確定した情報を元にデータを格納した後に、

索引情報を構築する必要があるからである。現在

入院中の患者がコスト割れなのかどうかを随時医

療従事者に閲覧させるような仕組みは、過去の情

報分析を主眼とする病院データウェアハウスでは

なく、オンラインシステムの中で実現されるべき

であろう。このようなものを実現する仕組みとし

てODS(Operational Data Store)等が提案され

ている18)。

また、病院データウェアハウスに限らず、医療

コスト算出においては、全てのコストが患者単位

に直課できることは稀であり、例えば消耗材料や

人件費については何らかのルールで配賦せざるを

得ない場合が多い。当院では、図3に示すような

ルールで、配賦を行った。また、本システムのコ

スト計算では、施設の減価償却費等の固定費、人

件費は加味されていない。当院の場合は物流管理

システムより購入費等のデ}タが得られたが、他

施設においては、オンラインシステムの導入状況

等により、患者に直課可能なコストと配賦による

コストの比率が変化するであろうし、配賦ルール

が施設問で統ーされていなければ、施設問での単

純な比較は困難となるであろう。しかし、施設内

で独自の配賦ルールであったとしても、自施設の

経営戦略等に必要な、施設内のDPC毎のコストの

相対評価は可能であるので、病院データウェアハ

ウスを構築する意義は高いと考える。

6.令後の課題

今回の分析例では、記述統計の範囲による知識

発見の手法により、当院における肝臓癌の重要性

および画像コストの比率の高さが見受けられた

が、その有意性の検証にまでは至らなかった。今

後は、医療費率に対する画像コストの影響度(オ

ッズ比の算出)等を算出し、さらなる分析をすす

めて報告したいと考えている。

また、今回のコスト計算では、人件費や減価償

却費等の固定費については加味されていない。現

在、本院では管理会計のオンラインシステムを開

発中であり、本研究で開発したシステムでも人件

費・固定費を含む総コストについて対応可能する

予定である。
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Development of Hospital Data Warehouse 

for Cost Analysis of DPC based Medical Costs 

Fuminori MuranagaべIchiroKumamoto， MD.汽YumikoUto， MD. *2 

Abstract 

We developed a data warehouse system with cost analysis， based on the categories of the diagnosis 

procedure combination (DPC) system， in which medical costs by DPC category were estimated using data from the 

Hospital Data Ware-House System and factors influencing the balance between costs and fees. The balance data of 

patients who were discharged from Kagoshima University Hospital from April2003 to March 2005 were determined 

in terms of medical procedure， cost per day and patient admission in order to conduct a drill-down analysis. 

To evaluate this system， we analyzed cash flow by DPC category of patients who were categorized as having 

malignant tumor and whose DPC category was re-evaluated in 2004. The percentages of medical expenses were 

highest in patients with acute leukemia， non-Hodgkin's lymphoma， and particularly in patients with malignant 

tumors of the liver and intrahepatic bile duct. lmaging tests degraded the percentages of medical expenses in 

Kagoshima University Hospital. 

These results suggested that cost analysis by patient is important for hospital administration in the inc1usive 

evaluation system using a case-mix index such as DPC. 

[key wordsJ DPC， cost analysis， data warehouse 

* 1 Department of Medical Informatics， Kagoshima University Hospital 
* 2 Department of Medical Information Sciences， Kagoshima University Graduate School of Medical and Dental Sciences 
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混合診療の実証的考察

一医療アクセスの公平性か5の再検討一

粛藤裕美*1 鈴木 亘*2

抄録

混合診療問題をめぐっては、「市場の失敗」や「公平性J、「実態」に関する認識や前提の遣いに端を発する議論の混乱が
あり、これを解消するためには、実証分析による共通認識の積み上げが.重要であると考えられる。本稿はその一環として、

鈴木・斎藤 (2006)が行った混合診療に対する仮想市場法を使った分析を拡張し、特に公的医療保険を通じた所得再分配
と患者の自己負担の軽減といった、医療アクセスの公平性の観点から、混合診療問題を実証的に再検討した。

分析の結果、公的医療保険の範囲内の医療で、余命1年という重篤な疾患が想定されるケースでは、①混合診療の解禁

によって、公的医療保険を通じた所得再分配効果は改善され、むしろ低所得者を利する、②カクワニ指数で見た自己負担

の逆進度は、制度変更前後であまり変わらない、③これは制度変更前後における医療費の平均支出比率の変化が、各所得

階層において同程度であることに起因していると考えられる、また④このとき平均支出比率は、各所得階層で若干上昇す

るが、大きくは変化せず、低所得者におよぼす医療費の負担感への影響はそれほど大きくないと考えられる。さらに⑤カ

ーネル推定による各階層内での自己負担額の変化や、平均支出比率の変化をみるかぎり、同じ階層でも患者行動が異なり、

支払い能力という点だけからは、自由診療をするかしないかを判断できない、といったことが明らかになった。これらの

結果は、資産でみた場合でもほぼ同様である。

以上より、あくまで余命1年という重篤な疾患が想定されるケースではあるが、従来、考えられていたこととは異なり、
混合診療の解禁は医療アクセスの点で必ずしも支払い能力の低い者を不利にするものではなく、むしろ改善しうることが

明らかになった。また自由診療をするかしないかは、支払い能力だけでは説明できず、その他の決定要因の存在も無視で

きないことが示唆された。

キーワード:混合診療、医療アクセスの公平性、仮想的市場法 (ContingentValuation Method:CVM)、ジニ係数、カクワ

ニ係数、支出比率、カーネル推定

1 .はじめに

混合診療を解禁すべきか否かをめぐり、様々な

観点から議論が展開されている。混合診療とは、

医療保険が適用される保険診療と適用されない自

由診療を併用する診療行為のことであり、わが国

申財)医療科学研究所研究員、一橋大学大学院経済学研

究科博士後期課程(現政策研究大学院大学助手)

牢2 東京学芸大学教育学部助教授

では原則として禁止されている。もし保険診療に

自由診療をわずかでも併用すれば、全ての診療が

自由診療の扱いとなり、医療費全額が患者の自己

負担となる。

混合診療の禁止をめぐっては日本医師会1)や厚

生労働省2)に代表される反対あるいは慎重な立場

と、政府の経済財政諮問会議3)や総合規制改革会

議ぺ規制改革・民間開放推進会議5，6)などに代表

される積極的な立場とで論旨が食い違い、議論の

平行線が見られる注l。いまいちど、この違いを経
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済学の文脈のうえで整理してみると次のようなこ

とがいえよう。

ベンチマ}クからいえば、「市場の失敗」が存

在せず、消費者(患者)主権が確保される場合、

混合診療禁止ル}ルは、患者の自由な選択肢を狭

め、効用最大化行動を妨げるという点で、非効率

性を発生させる。注意すべきは、このとき解禁に

よる自己負担・医療費が増加しても、それが患者

の合理的選択の結果であるならば、患者にとって

費用を上回る便益(消費者余剰)が伴っていると

いう点である。

しかしながら、問題は「市場が失敗jし、消費

者主権が成り立たない場合である。例えば、患

者ー医師聞の情報の非対称性により、混合診療部

分に対して医師誘発需要が起きれば、患者自己負

担や医療費を高騰させうる注2。これに対して経済

学的な立場からは、価格上限や解禁の対象を限定

した規制緩和(遠藤(1999)ペ遠藤・篠崎(2003)10)) 

のほか、一定の質以上の医療機関に限定した混合

診療の解禁や注3、インフォームド・コンセント注4

などによる市場の整備(経済財政諮問会議 (2004)、

規制改革・民間開放推進会議 (2004)、八代他

(1999) 1九八代 (2003)13)) が提案されている注50

また中泉 (2004)ωli，診療報酬制度の再設計の

有効性を指摘している。

新薬や新技術などに伴う「安全性」に関しては、

他に選択肢がない場合や専門家の間で一定の評価

がある場合に限った規制緩和も考えられる。しか

し、その場合でも患者が十分な情報を得、リスク

を把握したうえで、自律的な意思に基づいて選択

できるような環境が保障されない点が問題として

残る。これを情報の非対称性という「市場の失敗」

のひとつとして整理すれば、経済学的な立場から

の回答として、インフォームド・コンセントをは

じめとした市場の整備での対応が考えられよう。

一方、「公平性」の議論は、市場の失敗ではな

く、「社会的規範」および「実態jに関する認識

の違いに基づいている。「社会的規範」に関して

は、その社会がどのような公平観を持っているか、

また効率性とのトレードオフが重要になる。これ

を経済学的に明らかにする方法としては、海外で

は多くの研究蓄積がある、社会的厚生関数の推定

が考えられる注6。また「実態」の認識に関しては、

これまで混合診療は低所得者にとって不利で、ある

といったことが暗黙の前提となってきた。しかし、

これらは実証的に示されたわけではない。

このように、混合診療解禁の慎重論・反対論と

賛成論の差異は、「市場の失敗Jや「公平観(社

会的厚生関数)J、「不公平の実態」およびそれら

に対する「適切な対処法」に関する認識や前提の

違いに、大きく依存しているといえる。逆に言え

ば、これらに関する共通認識を作らなければ、建

設的な議論ができない。だからこそ、こうした論

点について、実証分析が非常に重要になると考え

られる。しかし、この点を解き明かすための実際

のデータというものは観察不可能である。

そこで鈴木・粛藤 (2006)22)では、物理的にも、

そして倫理的にも限られた手段のなかで、アンケ

ート調査を用いた仮想的市場法 (Contingen t 

Valuation Method: CVM)を選択し、これまで不

可能であった混合診療問題の実証分析を行った。

もちろん、上記で挙げた論点すべてを扱うことは

困難であったため、重篤な疾患を想定したケース

について、混合診療禁止と解禁下における、①医

療費や自己負担の増減の程度、②余命 (QALYs)

の分布という視点でみた公平性、に焦点をあてた。

その結果は①平均値で見て医療費は上がるが、患

者の自己負担はむしろ減少する、②QALYsの分

布をジ、ニ係数で、見た場合、混合診療解禁後に低下

し、その意味で、QALYsの格差は平準化する、と

いうものであった。また所得・資産階層間でみて

も、解禁した場合のほうがQALYsの格差は小さ
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くなることが示された。これは混合診療を解禁し

たときの方が、むしろ支払能力によって受ける医

療、獲得するQALYsの格差は縮まるというもの

であり、混合診療禁止のもとでこそ、支払能力の

高い人しか自由診療を受けず、医療格差が生じる

といった、従来の指摘とは反対の結果であった。

しかし、 QALYsの差が縮まると言っても、そ

れが低所得者に著しい負担が伴った上での平等化

であるとすれば、たとえ患者の合理的選択の結果

であったとしても、医療アクセスの公平性の観点

から問題であろう。鈴木・粛藤 (2006)では全体

でみた自己負担の増減にしか言及しておらず、こ

の点の精査にまで、は至っていない。一方、公的医

療保険の所得再分配機能や、患者の自己負担の軽

減機能に着目した「医療アクセスの公平性」に関

しては、遠藤・駒村(1999)制、遠藤・篠崎

(2003)、遠藤 (2005a)ペ遠藤 (2005b)ベ遠藤

(2005c)お)による研究の蓄積がある。そこで本稿

はこれらに倣い、医療アクセスの公平性の観点か

ら、混合診療に伴う、支払い能力による医療格差

の問題を再検討する。

分析の手順は以下である。まず本稿が用いるデ

ータと仮想的市場法に則った余命 (QALYs) に

関する質問調査について説明し(第2節)、個人別

にQALYsの需要曲線を推定する(第3節)。さら

に混合診療禁止および解禁時の患者行動を理論モ

デルによって説明し(第4節)、さきの推定結果か

ら患者行動をシミュレーションする(第 5(1)節)。

そのうえで、制度変更前後における再分配所得や

自己負担額の変化を考察し(第 5(2) (3)節)、改

めて「支払い能力による医療格差Jについて再検

討する(第5(4)節)。最後に本稿に基づく政策的

合意と課題が述べられる(第6節)。

2.データと仮想的質問

本稿のデ}タは、インターネット調査専門の会

社に委託して、 2005年12月5日-8日に実施したも

のである。その詳細は、先行研究である鈴木・粛

藤 (2006)に譲るが、登録している約204万人の

モニター会員 (20-69歳の日本全国の男女)のな

かから50，000人をランダムに選んで、調査協力の依

頼を行い、最終的に1，712人分のサンプルを確保し

た。我々はこの調査のなかで、混合診療を想定し

た仮想的質問を行っている。ただし、混合診療の

対象は様々であり注7、本稿でそのすべてを扱うこ

とはできない。そのため、ここでは余命に関わる

喫緊の状態にある患者に焦点をあて、本稿の目的

に照らして、自由診療を行う誘因を持つ状況を想

定した仮想的質問票を設計した。

本稿では個人に対して、ある状態において余命

を延ばすために、どれだけ金銭的犠牲を支払うか

を問うことで、その貨幣表示の限界効用、すなわ

ちQALYs(生活の質で調整した余命)に関する

需要関数を計測する住80 QALYsという言葉を用い

ているのは註9、一言で余命といえども、どのよう

な状態において余命を延ばすかで、回答は異なる

と考えられるためであり、ここでは「健康を完全

に回復Jした状態として、余命の質を固定したこ

とによる。またどれだけの確率で、そうした状態

が可能になるかでも回答は異なる。本稿では「確

実に」延命できることを前提とし、医療の不確実

性の問題は取り扱わないことにする。また仮想的

市場法により、一定の説明を与えた上で、本人に

延命したい年数を回答してもらう点で、情報の非

対称性による医師誘発需要の問題も排している。

その意味で、ここで計測される需要関数は、あく

までも個人の合理的選択の結果であるとの位置づ

けとなる注目。

仮想的質問票の概要は以下である注目。末期の重
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篤な病状にあって、保険内の診療では余命l年で

ある状況を想像してもらい、保険外の最先端の医

療を受ければ、健康を完全に回復し、確実に延命

できるとした。このとき本治療は保険外であるた

め、延命年数xl年分の値段が全額自己負担にな

ることを留意してもらいつつ、 1年延命するため

の価格ごとに注ヘ延ばしたい余命年数を選択して

もらった注130

3.推定

(1)推定モデル

これよりInterval(Grouped) Regression Model 

を用いて、 QALYsに対する個人別の需要関数の

推定を行う。鈴木・粛藤 (2006)では、線形の需要

関数モデルが仮定されていたが、この場合、価格

がいくら低くても需要を提示しないような人々に

対して需要が過大に評価される可能性があった。

この点に配慮するため、本稿では価格の二乗項を

いれて、価格が上昇に伴い、需要が加速度的に減

少するような、非線形の需要関数モデルを用いた。

qf，FGρp2+spp+vi+ei，p ei，p-N(O，σl) 
Vi-N(O， (J'ff) (1) 

qi=j if Aj-lsqi代Aj，j=l，…，j， Ao=一∞，Aj=+∞

qi はQALYsであり、階級値 (Aj)となっている。

下限は追加余命O年で固定、上限のみをcensored

とする opは価格である。推定されるモデルの傾

きは個人別に同じであり、個人間の違いは個人効

果を表すηの違いに表れる。このηを明示的に推

定するためFixedEffectモデルで、行っている。推

計方法などの詳細は鈴木・粛藤 (2006)を参照さ

れたい。

(2)推定結果

推計結果は表 1の通りである。価格に関して、

一次の係数が負で有意、二次の係数が正で有意と

なった。推定された係数から、ここでの個人別需

要関数はq=0.000000752〆-0.0032004p+的となる。
また個人効果ηは、個人ダミーの係数と定数項か

ら計算される。

4.理論モデル

混合診療禁止および解禁のもとでの患者行動を

シミュレーション分析するにあたり、患者がどの

ような選択行動をとるかを粛藤・鴇田 (2003)側、

粛藤 (2006)初)を基に、理論モデルによって説明

する。

QALYsー単位あたり価格をか需要量をqとし

て、 QALYsに対する需要関数をq=D(P)と表す。

診療報酬制度に照らして、 QALYsー単位あたり

価格は、その限界費用 Cと等しく公定されている

とする (p=c)。ここでは患者側の分析に焦点をあ

てるため固定費用は捨象し、限界費用も一定であ

るとしている。公的に保険給付される診療で達成

できるQALYsをqとする。保険給付範囲の診療を

受ける限りは、 QALYsー単位あたり一部自己負

担価格d(Osdsc)で診療が受けられるとする。

また診療水準と達成できるQALYsはパラレルと

表1 二乗項をいれたQALYs需要関数の推定結果

推定

fixed effect 

価格 -0.0032004*料

(0.0001523) 

価格の三乗項 0.000000752本ホ*

(0.00000005 ) 

定数項 10.78825**権

(1.429461) 

個人ダミー あり

サンプル数 8，560 

log likelihood -18379.091 
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考えられる。保険給付範囲での診療に対して、自

由診療はそれ以上の質を包括しているという意味

で、質が高いと考えれば、保険給付の診療ではq

までしか達成できないが、自由診療をうければq

以上のQALYsを達成できると考えられる。

患者が自由診療を受診するのは、価格Cのもと

で、あっても、 q以上のQALYsで、追加的余剰が得ら

れるからである。これは q以上のQALYs~こ対して、

価格C以上のWillingnessTo Pay (WTP)がある

ことを意味する。ここで、qに対する個人iのWTP

をPdq)として表す。価格Cのもとで、のQALYsの

均衡需要水準をピとすれば、 qを超えてrまで受
診することによって得られる患者の追加的余剰

は、 n〆q)D (P) dp-(Pi (q) -c) qとなる。
しかし、混合診療禁止のもとで自由診療を受診

すれば、保険給付は受けられなくなる。これは患

者にとって、混合診療禁止のもとで自由診療を行

うことによる、追加的損失であり、ここでは(c-

d)qで表される。消費者余剰を最大化すべく行動

する患者は、混合診療禁止のもと、自由診療をす

ることで発生する追加的余剰と、追加的損失を比

較して、前者が大きければ自由診療を行い、後者

が大きくなれば、保険診療にとどまると考えられ

る。

5.分析

(1)シミュレーション

次に先に推定された個人別の需要関数をデータ

として、理論モデルに基づき、自由診療をするこ

とで得られる追加的余剰を個人別に求める。本稿

では保険給付水準で達成されるQALYsは1年と

したので、これに対するWTPをρi(1)と表す。対

してQALYs一単位あたりにかかる費用(価格)

は、今野 (2003)ω の終末期医療費の推計から、

年間360万円という値を採用する。これより自由

診療を行うことで追加的に得る余剰は、

J ~/;g> (0.000000752p2 -0.0032004P+Vi)dp 

一(Pi(1) -360) (2) 

で定義される注140

次に混合診療禁止のもとで、自由診療を行うこ

とで発生する患者の追加的費用であるが、これに

関しては現行では高額療養費制度がある。このた

め公的保険給付の範轄であれば、一ヶ月あたりの

自己負担額の上限が決まっていることから、所得

階層別に一年単位で算出したそれを利用すること

にする。これより混合診療禁止のもとで自由診療

を行うのは、追加的余剰>高額療養費の上限、を

満たすような個人ということになる。

これらに基づいて、混合診療禁止のもとでの患

者行動をシミュレーションした結果、混合診療禁

止のもとで自由診療する人々の割合は表2、3の

ようになった注九

(2)所得再分配の観点か5の再検討
前小節の結果から、本稿で取り扱うようなケー

スに関しては、混合診療禁止のもとでも自由診療

を行う人が43%と、比較的自由診療に対する需要

は大きい。さらに所得階層別にその内訳を見ると、

高所得層ほど自由診療を行う割合が高い注160 そこ

で所得再分配の観点から「混合診療を解禁した場

合、公的医療保険を通じた再分配後所得は不平等

表2 混合診療禁止下における、所得階層別の自
由診療選択割合

高所得者| 中所得者| 低所得者

53.7% 462% 35脱

全体

43.0% 

表3 混合診療禁止下における、資産階層別の自
由診療選択割合

高資産者

59.8% 

全体

43.0% 
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になる」という仮説1をたてる。なぜならば、混

合診療の解禁により、これまで全額自己負担で自

由診療を行ってきた高所得層に、保険給付が与え

られることになり、公的医療保険を通じた再分配

後所得がより高くなる可能性があるからである。

このとき低所得層との格差は広がるであろう。こ

れは資産で見た場合も同様と考えられる。

ここで遠藤・駒村(1999)にならった医療アク

セス改善度の指標を用いて、仮説1を検証しよう。

彼らは、所得が低い人が公的医療保険によってど

れだけ医療費(自己)負担のリスクを回避できる

のかを「医療アクセス改善度= (当初所得のジニ

係数一再分配後のジニ係数)/当初所得のジニ係

数」という指標で測っている。再分配後所得は

「当初所得一保険料+保険給付」で定義される。

本稿でもこれに倣い、混合診療禁止および解禁に

よる所得再分配効果を検討する。さしあたり、本

稿では所得のみならず、資産も用いる。また再分

配後所得(資産)の定義に関して、本稿では「当

初所得(資産) +混合診療禁止あるいは容認時に

おける保険給付」で定義する注17。本来なら医療に

係る保険料についても考慮すべきところではある

が、本稿のデータからでは正確に把握することが

表4 所得ジ二係数の比較

ジニ係数 改善度(%)

当初所得 0.34 

混合診療禁止下、再分配後所得 0.26 23.80% 

混合診療解禁下、再分配後所得 0.20 40.22% 

表5 資産ジニ係数の比較

ジニ係数 改善度(%)

当初所得 0.65 

混合診療禁止下、再分配後資産 0.60 7.45% 

混合診療解禁下、再分配後資産 0.57 12.06% 

難しかった注18。分析の結果は表4，5のとおりで

ある。

意外なことに、仮説に反して所得で評価した場

合も、また資産で評価した場合も、混合診療を容

認した場合のほうが、医療アクセス改善度は高い。

これは何が原因なのであろうか?この原因を探る

べく、所得階層別、および資産階層別に、制度変

更前後における再分配所得・再分配資産を考察し

た。

表6をみると、いずれの所得階層でも混合診療

が解禁された場合のほうが、再分配所得は高くな

っているが、特に低所得の患者で、再分配所得の

改善幅が約299.06万円と、大きいことがわかる。

つまり、混合診療解禁によって、むしろ医療アク

セスの改善は高所得の患者よりも低所得の患者で

起きており、そのことがジ、ニ係数の改善につなが

っていると思われる。その意味で医療保険を通じ

た所得再分配効果は、混合診療を解禁した方が高

く機能する。また、このことは資産でみた場合で

も、同様である。

(3) 自己負担の観点か5の再検討

次に、患者自己負担に着目した制度変更前後の

医療アクセスの公平性について遠藤・篠崎 (2003)

に則り、カクワニ指数を用いて評価する O ここで

のカクワニ指数とは医療費関連の自己負担の累進

性あるいは逆進性をはかる指標であり、「医療費

関連の自己負担の集中度ージニ係数」として定義

される。カクワニ指数が負で、あれば逆進的、つま

り低所得者(あるいは低資産者)が所得(あるい

は資産)に比して、より多くの自己負担をしてい

ることを意味する。ここで患者自己負担の観点か

ら「混合診療の解禁によって、患者自己負担の逆

進性が高まる」という仮説2をたてる。 5(1)よ

り本稿が扱っているケースでは比較的、混合診療

禁止のもとであっても自由診療を行っている人々
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表6 所得階級別の再分配後所得

低所得者 中所得者

初期所得 248.63 568.11 

再分配後所得(禁止) 444.86 715.00 

(ム196.23) (ム146.9)

再分配後所得(解禁) 547.69 841.35 

(ム299.06) (ム273.24)

表中のムは、「各再分配所得一初期所得」による増減幅を示す。

表7 資産階級別の再分配後資産

低資産者 中資産者

初期資産 103.25 1，229.54 

再分配後資産(禁止) 288.33 1，386.28 

(ム185.08) (ム156.74)

再分配後資産(解禁) 391.07 1，500.44 

(ム287.82) (ム270.90)

表中のムは、「各再分配資産ー初期資産」による増減幅を示す。

の割合が高いうえ、それは高所得層ほど顕著であ

った。この場合、医療費の自己負担額は高所得層

ほど高く、低所得層ほど低いと考えられる。しか

し混合診療が解禁されれば、高所得層は保険給付

が与えられる分、自己負担が軽減され、一方の低

中所得層はこれまで抑制していた自由診療への需

要を顕在化させて、追加的自己負担のうえで自由

診療を実行することが考えられる。よって混合診

療の解禁で、高所得層ほど自己負担が軽減され、

低所得層ほど自己負担が増加するならば、混合診

療の解禁は自己負担の逆進性を強めるかもしれな

い。これは資産で見た場合も同様であろう。 こ

の点を検討したのが表8、9である。

結果をみると、混合診療を解禁した場合のほう

が0.01弱ほどカクワニ指数の負値が大きくなって

いるものの、制度変更前後でカクワニ指数はほと

んど変わっておらず、逆進性に目立った違いはな

い。資産で見た場合も、ほほ同様である。いずれ

(単位:万円)

高所得者

1，155.87 

1，244.81 

(ム88.94)

1，348.11 

(ム192.94)

(単位:万円)

中高資産者 高資産者

3，169.24 8，837.30 

3，306.90 8，930.86 

(ム137.66) (ム93.55)

3，422.97 9，072.10 

(ム253.73) (ム234.79)

も仮説を支持するだけの結果にはなっていない。

ではこの原因はどこに求められるであろうか?

カクワニ指数は各所得階層の支出比率(=医療費

関連の自己負担/課税前所得)が同程度に変化す

る場合、支出比率の値の大小にかかわらず同じ値

をとる(資産でも同様)。この点に注意して、所

得階層別および資産階層別にまとめた平均支出比

率を検討すると表10、表11のようなことが分か

る。

右端の列は、混合診療を解禁したときの各階層

の平均支出比率を、混合診療を禁止した場合のそ

れで除したものであり、制度変更前後で平均支出

比率が何倍になったかを表している。所得で評価

した場合、平均支出比率の制度変更前後での変化

の程度は、所得階層間でほぼ同じである。資産で

評価した場合も、制度変更前後の平均支出比率の

変化の程度は、高資産層と低資産層の聞で0.05ほ

どの違いはあるものの、大きな違いはない。この
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表8 制度変更前後の力クワ二係数(所得)

1 自己負担の集中係数 lカクワニ指数
混合診療禁止

混合診療容認

0.158 

0.143 

-0.183 

-0.198 

表9 制度変更前後の力クワ二係数(資産)

l 自己負担の集中係数|カクワニ指数

混合診療禁止

混合診療容認

0.103 

0.089 

表10 所得階層別の平均支出比率

混合診療禁止 混合診療解禁

高所得 171.2% 171.9% 

中所得 233.3% 233.9% 

低所得 419.0% 440.8% 

全平均 244.5% 249.0% 

表11 資産階層別の平均支出比率

混合診療禁止 混合診療解禁

高資産 24.6% 24.0% 

中高資産 45.2% 45.6% 

中資産 91.4% 93.4% 

低資産 1，117.2% 1，166.3% 

全平均 63.6% 64.8% 

-0.546 

-0.559 

解禁/禁止

1.004 

1.003 

1.052 

1.018 

解禁/禁止

0.978 

1.009 

1.022 

1.044 

1.018 

低資産者の平均支出比率が非常に高くなっているのは、
資産がOのサンプルが多く存在していたことに由来する
と考えられる。

ように、自己負担の増加が各階層で同程度であっ

たことが、制度変更前後でカクワニ指数が不変で

あったことの理由であると考えられる。

しかし、本稿の結果とは異なり、遠藤・篠崎

(2003)では、混合診療が解禁されると所得に応

じた医療支出(ここでの患者自己負担額)が促進

されることから、逆進性を低下させるであろう、

との指摘がなされている。これは混合診療が解禁

されることで、高所得者層がより自由診療を追加

的に行うようになる一方、低所得者層は依然とし

て保険診療にとどまるとの想定に基づいているも

のと考えられる。本稿の結果がこれと異なるのは、

本稿がある混合診療の中でもーケースしか扱って

いないこと、特に混合診療禁止のもとで高い需要

のあるようなケースであり、低所得者でも自由診

療をする人が35%ほどいることに起因しているの

ではないかと考えられる。

また遠藤・篠崎 (2003)は、カクワニ指数に加

えて、実質的な医療支出の負担感をはかる指標で

ある支出比率で評価することの重要性を指摘して

いる。同じカクワニ指数でも各所得階層で支出比

率が大きい場合、低所得者の医療費負担は大きい

と考えられる註九そこで遠藤・篠崎 (2003)では、

この二つの指標を使って、同じカクワニ指数であ

れば支出比率の大きい方を、同じ支出比率であれ

ばカクワニ指数が小さい方(負値で絶対値が大き

い)を、低所得者の医療アクセスが不利な状況と

して見なしている。この観点から改めて本稿の結

果を評価すれば、各階層とも概ね解禁後のほうが

平均支出比率は上昇していることから、その意味

で低所得者にとって不利といえる。しかしその上

昇の程度は小さいものであり、低所得者・低資産

者の医療費の負担感にあたえる影響はそれほど大

きくないと考えられる。

これに対し遠藤・篠崎 (2003)では、医療保険

を取り巻く状況などから今後も医療関連の支出比

率が上昇する傾向にあること、また国際的に見て

日本の総医療費支出の支出比率が高水準であるこ

とから、混合診療の解禁により支出比率が上昇す

るとの指摘をしている。本稿の結果が異なるのは、

やはり本稿が混合診療の中でも、特に需要が高い

ようなケース、ただ一つしか扱っていないことに

起因していると思われる。



(4) r支払い能力による医療格差」の再検討
これらの結果からは、仮説1，2は支持されなか

った。我々はこれまで、所得あるいは資産といっ

た、支払能力に着目した仮説をたてて、検証して

きた。これらが支持されないことの合意は何であ

ろうか。出発点にもどると、本稿が扱っているケ

ースでは、混合診療が禁止されているもとでも比

較的自由診療をする人が多く、特に高所得層・高

資産層ほど自由診療を実行する、というものだ、っ

た。これ自体は、その通りであったが、低所得層

および低資産層においても、混合診療禁止の下で

自由診療を実行する者は35%程度の割合で存在し

ている O これまで支払能力に応じた階層ごとに、

平均的な自己負担や支出比率をみてきたが、これ

はすなわち同じ階層内における個人の差異につい

ては考慮していないことを意味する。そこで次に

各階層内での、制度変更前後における自己負担の

変化に着目すべく、その分布情報をカーネル推定
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によって明らかにしよう。

図1において、細い線で描かれている分布が混

合診療禁止時、太い糠で描かれている分布が混合

診療解禁時である。まず低所得に着目すると、混

合診療禁止時は双峰の分布を描いている。これは、

同じ階層であっても自由診療を実行する人としな

い人の違いがあることを表している。制度変更後、

分布の山は双峰から単峰へと変化するが、この合

意は何であろうか。次の表をみてみよう。

これは所得階層別に、混合診療禁止下で自由診

療をする人としない人を分けた上で、各制度下に

おける平均自己負担と平均支出比率を見たもので

ある。これより混合診療禁止の下で自由診療をし

ていた人は、どの階層においても混合診療の解禁

で自己負担が減少する一方、混合診療禁止の下で

保険診療にとどまっていた人々は、混合診療の解

禁で自己負担を増やしていることがわかる。これ

が双峰の分布が単峰へと変化した理由であると考

図1 所得階層別の自己負担の分布
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所得は対数をとっている。

10 
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表12 所得階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均自己負担額の変化
(単位:万円)

混合診療禁止下でも自由診療をする人 混合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁ー禁止) 禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁ー禁止)

高所得者 3，537.6 3，345.3 -192.2 167.8 408.1 240.4 

中所得者 2，765.3 2，492.1 -273.2 86.8 328.4 241.7 

低所得者 2，871.5 2，577.4 -294.1 58.3 299.7 241.5 

全体 2，963.2 2，700.5 -262.8 85.1 326.5 241.4 
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図2 資産階層別の自己負担の分布

自己負担

低資産者

対数(自己負担)

禁止一一一解禁

中高資産者

対数(自己負担)

|一一禁止一一解禁

資産は対数をとっている。

えられる。もっとも低所得層に限らず、どの所得

階層においても、カーネル推定による自己負担の

分布構成は概ね同様であり、中央値で見ると自己

負担額が引き上がるという点でも所得による差異

はあまり見られない。資産階層で見た場合は、高

資産層を除いて、概ね所得で評価した場合と同様

の結果が見てとれる。

このように支払い能力で見て同じ階層であった

としても、患者行動には差異が見られた。我々は

中資産者

ー
斗
|
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密
度
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これまで支払い能力に注目して、混合診療問題の

不公平性を検証してきたが、以上のことからは、

支払い能力という点だけからは、自由診療をする

かしないかを判断できないことが明らかになっ

た。これは混合診療を実行する要因として、支払

い能力以外のなにかの存在が無視できないことを

示唆している。
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表13 所得階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均支出比率の変化

混合診療禁止下でも自由診療をする人 ?昆合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止 禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止

高所得者 306.1% 289.4% 0.95 14.5% 35.3% 2.43 

中所得者 486.8% 438.7% 0.90 15.3% 57.8% 3.79 

低所得者 1，154.9% 1，036.7% 0.90 23.4% 120.6% 5.14 

全体 547.3% 498.8% 0.91 15.7% 60.3% 3.84 
」

表14 資産階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均自己負担額の変化
(単位:万円)

混合診療禁止下でも自由診療をする人 混合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁一禁止) 禁止下の自己負担 解禁下の自己負担 差(解禁一禁止)

高資産者 3，545.3 3，309.0 -236.2 127.3 362.0 234.6 

中高資産者 2，940.2 2，692.6 -247.6 100.8 343.8 243.0 

中資産者 2，512.3 2，245.3 -267.0 86.2 329.2 243.0 

低資産者 3，055.3 2，772.3 -283.0 69.4 310.4 240.9 

全体 2，963.2 2，700.5 -262.8 85.1 326.5 241.4 

表15 資産階層別 混合診療禁止下で自由診療をする人・しない人の平均支出比率の変化

混合診療禁止下でも自由診療をする人

禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止

高資産者 40.1% 37.4% 0.93 

中高資産者 92.8% 85.0% 0.92 

中資産者 204.3% 182.6% 0.89 

低資産者 2，959.0% 2，685.0% 0.91 

全体 142.4% 129.7% 0.91 

6. 結語

医療アクセスの公平性の観点、から混合診療問題

を検討した結果、混合診療の解禁は、従来の指摘

とは異なり、所得再分配や自己負担の点で低所得

者を不利にするわけではないことが示された。ま

た本稿の結果からは、自由診療をするかしないか

は、所得・資産などの支払い能力だけでは説明さ

れないことが明らかになった。所得や資産以外に

混合診療禁止下で自由診療をしない人

禁止下の支出比率 解禁下の支出比率 解禁/禁止

1.4% 4.1% 2.84 

3.2% 10.8% 3.41 

7.0% 26.8% 3.82 

67.2% 300.6% 4.47 

4.1% 15.7% 3.84 

何が自由診療・混合診療を選択する要因になって

いるのかは、今後、精査する必要がある倒。

このほかにも本稿にはいくつかの課題がある。

まず第一に、本稿は様々ある混合診療のケースの

なかでも一つのタイプしか取り上げていないとい

う点である。そのため本稿の結果だけで、すべて

の混合診療のケースに該当する結論を導いたわけ

ではないことには留意しなければならない。しか

しながら、本来、公平性を厳密に議論するために
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は、同じ疾病・重篤度で比較すべきであるから、

その意味で、余命l年のという重篤な疾患という

条件下で公平性を議論できたことはそれなりの前

進であると思われる。今後は、さまざまなタイプ

についてその条件付の公平さを比較するアンケー

トを作成してゆきたいと考えている。

第二に、本稿の考察は、あくまで部分均衡的か

っ制度改正前後の「静学的」な分析にとどまって

おり、そのあとの「動的プロセス」をも踏まえた

ものではないという点である O この点を考慮した

議論としては遠藤 (2005c)が挙げられる。遠藤

(2005c)は、混合診療禁止のもとでは、保険収載

以前の新薬・新技術の患者負担は大きくなること

から、社会的要請を背景に保険収載への誘因が高

まるが、全面的な混合診療解禁のもとでは、そう

した誘因は低下しうることを指摘している。その

結果、必需性を満たすようなものまでも保険収載

されづらくなれば、低所得者のアクセスが制限さ

れるという意味で、公平性が損なわれると議論し

ている。また、自由診療との併用が一般的になる

と、医療機関の経営が保険外収入に依存せざるを

えず、低所得地域での医療機関経営が苦しくなり

地域偏在に拍車が掛かったり、医療機関の中には

名目の診療費を引き上げて高所得者に顧客を絞り

込む「差別化戦略」を取ったりする可能性が指摘

されている。こうした動的な視点にたった考察は、

本稿の分析の枠組みでは分析し得ないため、議論

を行っていないが、混合診療のあり方を議論する

うえで不可欠の論点であると思われる。

第三に、本稿の用いたデータが仮想的な状況下

の質問に基づいており、実際の行動のデータによ

るものではない点である。一般に仮想市場法を用

いるのは、現実にマーケットが存在しないケース

や、現実を調査することが極めて難しい場合であ

る。今回の場合も、実態の調査は、倫理的にもサ

ンプリング確率の問題としても、きわめて困難で

あると考えられる。したがって、仮想市場法によ

る接近がまず重要と判断した。

第四に、本稿では公平性に焦点を当てたが、市

場の失敗についての実証分析も重要性である O 本

文中でも触れたが、本稿は情報の非対称性や不確

実性を考慮していない。本稿をたたき台にして、

これらの問題について考察することは今後の課題

である注210

第五に、われわれがどのような社会厚生関数を

持っているかという実証研究も、混合診療に関す

る議論に突破口を見出すために必要で、ある。医療

における社会厚生関数や効率と公平性のトレード

オフの計測については、海外では数多くの蓄積が

あるにもかかわらず、わが国で全く行われていな

い研究分野の一つであり、今後の進展が望まれる。

混合診療問題にみられるように、認識や前提の

違いに端を発する議論のすれ違いを解消すべく、

経済学の立場から何ができるか。本稿および鈴

木・粛藤 (2006)は、こうした認識や前提の違い

について、実証的に検証することを通じて、互い

の共通認識を積み重ねるための手法を提示するも

のである。もちろん方向が提示した手法は、緒に

着いたばかりであるが、これを第一歩として、残

された課題に取り組んで、いきたい。
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COEプロジェクト「現代経済システムの規範的評価
と社会的選択jから若手研究者研究費助成を受けた。

ただし，本稿の見解はプロジェクトを代表するもので

はない。

注
1 最近の動きとして、 2004年12月15日に厚生労働大

臣と規制改革担当大臣との間で、一定のルールの下

に混合診療を認めるとの合意がなされたあと(厚生

労働省 (2004b))ヘこの2006年10月より特定療養

費に代わり、保険外併用療養費が導入された。

2 また、混合診療のような差額徴収を認めると，し

だいに高い方の水準にあわせて医療が提供されるよ

うになり、公費の医療費も全体の医療費もともに増

加するとの指摘がある(池上・キャンベル(1996)吋。

3 池上 (2005)11) Iま混合診療の対象となる高度医療

などは、公的病院が中心に行っており、公共性のあ

るサービス提供を求められる公立病院の性質から、

私費患者に対して特別な医療を提供することは難し

いと指摘している。しかしながら、経済学的な立場

からは、混合診療が解禁されて採算性が増せば、高

度医療を民間病院が実施することも可能であり、公

的病院がそれを担う必要性が低下するという考え方

ができょう。

4 池上 (2005)は医師と患者の情報の非対称性によ

り、患者は医師から勧められた医療は受けざるを得

ないと言うこと、またインフォームド・コンセント

を行うにしても情報提供者が当事者である医師であ

るため、必ずしも公正な内容にはならないと指摘し

ている。

5 八代他 (1999)は、情報の非対称性に関して、混

合診療が一般化すれば自由診療部分に価格競争が働

き、医師誘発需要をする部分が少なくなり、競争の

結果として情報の非対称性が藤和されると指摘して

いる。

6 田村 (2003)叫によれば、これまでの実証研究か

ら、一般市民は患者の支払能力や意思の大きさによ

る医療格差に否定的な意見をもつひとが多いと指摘

される。この場合でも、具体的に効率性とのトレー

ドオフとの関係で、どのような公平観を社会が持っ

ているのかを明らかにする必要がある。そうした

研究としては、特定の社会厚生関数を考え、その
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パラメ}タを計測するような研究 (Dolan(1998)同、

Dolan et al (2003)問、 Anald(2003)凶)、あらか

じめ関数型は指定せず、選好表明法によって柔軟

な関数を推定するような研究(Johannessonand 

Johannesson (1997)朗、 Johannessonand Gerdtham 

(1996)則、 Williams(1997) 2りなどがある。

7 開原他 (2003)却 を参照。

8 Grossman (1972)坦)に従えば、医療サービスの需

要はそれ自体が目的なのではなく、健康水準を高め

ることが目的であると考えられる。そのため、健康

水準への需要、ひいては余命に対する需要を問うこ

とにした。また本稿は仮想的市場法を用いているた

め、できるだけ回答者が想像しやすい状況を設定し

なければならなかった。よって、どれだけ水準の高

い診療を受けるか、そのためにどれだけ支払いをす

る意思があるかという質問の仕方よりは、どれだけ

余命をのばしたいか、そのためにどれだけ支払いを

する意思あるか、という質問のほうが、状況を想像

しやすいと判断した。

9 ただし質問に際しては、回答者に対しては混乱し

ないよう、「余命」という言葉を用いている。

10 もちろん実際には、患者が合理的な選択ができる

ような環境整備等がなされていなければ、同様の結

果とはならないであろう。しかし、そうだとしても、

本稿の結果は、実際と比較することで情報の非対称

性の有無や規模についての検討材料を与える、ベン

チマークとしての意義があると考えられる。

11 質問票の詳細は、鈴木・斎藤 (2006)を参照にさ

れたい。

12 具体的には250万、 500万、 1千万、 2千万、 3千万

を提示した。

13 具体的には、延ばすつもりはない、 1年以上~3年

未満、 3年以上~6年未満、 6年以上~10年未満、 10

年以上~15年未満、 15年以上、という選択肢を用意

した。

14 ただし、中には個人効果が大きいことから、最小

需要量q**=-3.41 + Viに対するWTPであるfキ=

2127.93が、公的保険給付で達成されるQALYs1年

に対するWTPであるρi(l)を上回り、お(1)を需要曲

線上からは明示的に推測できない個人もいる。しか

しaqjap?!oを満たすような価格の定義域は経済学

的には無意味であることから、こうした個人に関し

ては、お(1)としてp**=2127.93を採用する。そのた
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め、最小需要量がQALYs=lより大きい個人と

(vi>4.41)、小さい個人 (Vi.:::;4.41)とで場合分けして、

各個人の消費者余剰を計算する。

15 本稿で設定した仮想的質問では、現時点のみなら

ず、将来の所得に関して除外して考えることを妨げ

なかったが、生涯所得の予想値に対してあまりにも

自己負担が高くなると思われる余命の延長を回答し

た人に関してはサンプルから除外した。ここでの生

涯所得の予想値は、「資産総額+現在の所得x (65 

歳ー現在の年齢)Jで定義される。これにより以下

の分析で用いられるサンプル数は1.654人となる。

16 ここでは「低所得Jとは世帯年収400万円未満、
「中所得」とは400万-800万円未満、「高所得」とは

800万円以上とした。「低資産」とは世帯資産500万

円未満、「中資産jとは500万-2，000万円未満、「中

高資産」とは2，000万-5，000万円未満、「高資産」と

は5，000万円以上とした。

17 この場合の保険給付とは、本稿が想定する限定的

状況において、本来かかる医療費から、自己負担を

差し引いたものとして定義される。もちろん混合診

療禁止のもとで自由診療を行った場合は全額自己負

担になるため、保険給付はOとなる。

18 ただし遠藤・駒村 (1999)では、所得再分配効果

が保険料負担段階で生じているかを検討した結果、

その効果はほとんどないと指摘している。この原因

として、公的医療保険の保険料が所得に応じて徴収

されていることを挙げている。

19 遠藤・篠崎 (2003)は、高所得者のほうが低所得

者より所得に占める奪修財などへの支出が多く、必

需性の高い医療支出へ振り替えることが、低所得者

よりは容易と考えられるため、支出比率が高い場合、

低所得者は不利であると指摘している(遠藤・篠崎

(2003)、p145)。

20 もちろん支払い能力が医療格差に及ぼす影響は否

定されるものではない。しかし、その場合でも混合

診療の解禁は少なくとも死荷重を減らし、社会的余

剰を高めると考えられるため(斎藤・鴇田 (2003))、

その分を自己負担ができないような低所得者に補償

することで、公平性を高めることも考えられる。遠

藤 (1999)は抱合診療容認の条件として、保険給付

率を所得に応じて変えることを提案している。また

粛藤・林・中泉 (2005)胡 lま累進的な保険料が導入

されるのであれば、混合診療の容認が公平なバレー

ト改善を可能にすることを示した。

21 現在でも、たとえば歯科などで見られる自由診療

について調査することで、一定の知見を得られる可

能性はある。
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An Empirical Consideration on Mixed Medical Care Services 

-Re-examination of Equity of Accessibility on Health圃care-

Hiromi Saito， M.A.べWataruSuzuki， Ph.D. *2 

Abstract 

There are some confusions on controversies about “mixed medical care services" 1. W e can血ldthe origIn 

on differences in awareness of“market f;必lure"，“eq凶br"，“actualcondition" and so on. Therefore， to dissolve 

these confusions， it is important to construct common recognitions by empirical studies. As part of efforts to 

develop the works， we extend Suzuki-Saito (2006) and re-examine mixed medical care services issues in the light of 

equity of accessibility on health-care. The results are as follows: In a case of patient with a limited旺eexpectancy 

"one year" using public health司carerationings，①permitted mixed medical care services improves income 

redistribution effects and does good for lower-income class.②It was found企omestima由19Kakwani index that 

regressive degree of medical out-of-pocket was nearly constant after permitted mixed medical care services.③We 

can calculate that the result is due to equivalence of increasing degrees of medical out-of-pockets between income-

class. ④Then in each income-class， average ratios of medical out-of-pocket of income increase slightly. But those 

increases are extremely small. Therefore it seems reasonable to suppose出atlower-income class does not feel 

burden so much. ⑤We estimate medical out-of-pocket by kernel estimation or average ratios of medical out-of-

pocket within each income-class. Then， it was found that patients behave differently even if they are in same 

income-classes. It is concluded仕omthe result that we can't explain patients' decision-making of medical treatment 

at one's own expense only due to“paying capacity" . The same things are also said of asset class. At least in a case， 

the results obtained were contrary to conventional suggestions. It follows from the results that it is not necessarily 

the case which permitted mixed medical care services makes lower income-class worse. Moreover， it is suggested 

that we should also consider other factors but paying capacity， which control patients' decision-making of medical 

treatment at one's own expense. 

[key wordsJ Mixed Medical Care Services， Equity of accessibility on health-care， Contingent Valuation Method， 

Gini index， Kakwani index， Ratios of medical out-of-pocket， Kernel estimation 

“The mixed medical care services" implies that a treatment not covered by health care insurance is mixed with health care 
insurance treatment. In Japan， this is prohibited in principle. If treating in the mixing， we must pay not only for treatment 
not covered by health care insurance but for the original health care insurance treatment. If removing the ban， insurance 
would be paid for the original health care insurance treatment and we pay only for treatment not covered by health care 
msurance. 

* 1 The Health Care Science Institute / Graduate School of Economics Hitotsubashi University (At the present moment， 
National Graduate Institute for Policy Studies) 
* 2 Faculty of Education， Tokyo Gakugei University. 
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「医療経済学の現状と未来j

[基調講演]

医療経済学:何がわかっていないか?*1

西村 周三(京都大学大学院経済学研究科教授)
(専門分野) 保健・予防活動と疾病との長期的関連が医療費に及ぼす影響

1 . はじめに

薬剤経済学、代替医療の経済的分析

介護従事者の給与・賃金の動向

(著作・研究) I病院化社会の経済学JPHP研究所、 1982
「医療の経済分析」東洋経済新報社、 1987

「医療と福祉の経済システム」筑摩書房、 1997

「保険と年金の経済学」名古屋大学出版会、 1997

「超高齢社会と向き合うJ(共編著)名古屋大学出版会、 2003

医療経済学の研究においては、特に日本に限った現象というわけで、はないが、経済学者と医療従事者と

の聞で、考え方や現状認識に大きなギャップがあるという事例が少なくない。この点は、特に日本におい

て顕著であると思われる。経済学者の側では、統計的なデータの処理方法の適切さに重点をおくあまり、

医療制度に関する基本的な理解に欠けると思われる研究が少なくない。他方で、医療従事者は、自らが携

わる医療の現場の経験に過度に影響され、より広い視野に立って分析を行うことが不十分であることが多

し、。

医療経済学会の発足にさいしての基調報告として、私はこのような認識の上に立って、日本で、医療従

事者と経済学者が協力して高い水準の研究をするために、どういうことが求められているのかを問題提起

したい。以下では、 4つの例示的な課題を設定して、今後の研究の方向性を検討する。その4つのテーマ

は次の通りである。 (1)終末期の医療の現実をめぐって、 (2)喫煙行動の経済学、 (3)医師の行動仮説、

(4)内部組織としての病院。

2. 医師はどこまで患者の終末期を的確に予測できるか?

最初に、終末期の医療費に関してである。この問題提起のきっかけは、石井 [1998b]、[1998c]、[1998d]

[1998e]などによって指摘された課題である。一般国民の聞では、終末期に費消される医療費の大きさが

*1 本論文は、医療経済学会の発足を記念して2006年6月10日に開催された第一回研究大会において基調講演として報告

したものを、文章体に書き換えたものである。一部口語体的表現が残っているが、この点について了解されたい。
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しばしば問題視される。この考え方の背後には、もう命を長らえることが不可能な状態に立ち至って、多

額の医療費を使うことは無駄ではないかという発想がある。筆者も、かつて、そうは考えなかったが、死

亡者が急増する時代が近づくにつれ、この医療費の拡大が財政の大きな負担となることを危倶したことが

ある。

しかしながら当初は、石井氏らによる指摘を受けるまでは、次のような問題点について、思いが至らな

かった。それは、医師が終末期に入ったことの判断や、終末期に入ってから余命を比較的的確に予測でき

るという予断を持っていたことである。しかしながら石井らの指摘によると、どうやら「医師は、それほ

ど的確には余命を予測することができないらしいJということに気がついたのである。この点の真偽は、

医療経済学の観点からはかなり重要な意味合いを持つ。

もし予測が的確にできるとして、なおかつ多額の医療費が使われているとすれば、無駄な医療費が使わ

れているという考え方も成り立ちうる。しかしながら、もし余命が的確に予測できないというのであれば、

そういう議論は根拠を失う。ある程度の生存の希望をもって治療を行う場合と、直近に死亡するというこ

とがはっきりわかっている場合とでは、治療のあり方についての希望や考えは相当違うという可能性があ

るからである。さらに、これを公的に負担するか、私的に負担するかでも判断が異なるであろう。そして

この場合、公的な負担の場合には、多額の医療費がかかっても最善の努力を行うべきであり、私的な負担

の場合には、そういう希望が低下する可能性があると思われるが、少なくとも、公的な保障で最善の努力

をすることを是認するためには、多くの納税者の理解を必要とするであろう。

さらに言えば、とりわけ近年、終末期の医療のあり方について、従来のいわば「医療モデル」に異を唱

える人々も増えている。(山折哲雄 [2006Jなど)したがって、終末医療のあり方についての社会的な議論

を進めるにあたり、この「医師の予測能力」は、多くの国民が知りたい重大な疑問点となるはずである。

しかしながら、医師ではない研究者にとっては、このことについてのデータを収集するのは至難の業で

あり、残念ながらそういった研究はできなかった。具体的には、医師が、ある患者の、例えば6カ月先ど

れぐらいの生存確率をどの程度、正確に予測できるかの調査である。

しかしながら、この点について、池上 [2006J らが、最近のアメリカの研究例を報告している。ここで

興味深いのは、 Fox[1999J らの報告である。生存確率についての彼らの発想は興味深い。彼らは、 30%

以内の範囲で的確に予想したかどうかということを「的確」という言い方をして、約468名の患者に関して、

20%しか予測が当たらなかったという報告をしている。そして63%のケースについて、過度に楽観的、つ

まり現実の余命期間より長い予想をし、 17%は逆に早めに死亡するという予想をした。この種の研究は、

2000年頃からアメリカでも、次第に話題になり始め、著作物も出ている。 CChristakis[2000J) 

これらの研究の評価に関して興味深いのは、同研究が、医師達が余命を「過度に楽観的に予測し」、その

ために「ホスピス等への紹介が遅れる」ことを批判している点である。おそらくこのような問題意識はあ

まり日本にない。なぜならば、依然として終末は病院で迎えることという発想が大勢となっているからで

ある。

しかも日米両国とも、終末期をどのような施設で迎えることが、患者の幸せにつながるかという発想は、

あまり医師に強くないと思われる。アメリカの場合、 Christakis[2000Jに対する書評で、このような指摘

を行っているものがいる。そのような問題に関心がないから、医師たちは、的確な予測自体に関心を持た
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ないというのである。

他方で日本の場合は、近年、 Morita[1999Jらによって、ホスピス内で、死期をできるだけ的確に予測

する尺度(サイン)の開発が進められている。それをどのように用いるかは人によるが、この種の予測尺

度を得るということが有益だと判断する患者や患者の家族が少なくない。

以上の論点をまとめておく。これは決して日本だけの問題ではないが、終末期の、患者やその家族の

QOLが、どのようであるか、またそれらが、病院とホスピスとでどのように異なるのかといった研究は、

最近始まったばかりである。確かに、終末期を迎えた患者やその家族のQOLを調査するということは、非

常に難しいということは十分理解できるが、経済的費用も含めて、死の迎え方を総合的に検討すべき時期

が来ているように思われるのである。欧米の医療経済学は、この種のQOL測定の手法をかなり開発して

いる。残念ながら、家族のそれも含めて検討した例は少ないが、このテーマは、医療経済学のひとつの重

要な今後の研究課題ではないだろうかと思われる。

この際、経済的費用を合わせて考えるという，思考パターンは、日本では抵抗があるかも知れない。しか

しながら、例えば問題の発想を次のように転換することは重要で、あろう。最後の 1カ月を病院で80万円か

けて迎えるか、それとも同じ額を自宅で費やして迎えるか(ただし、その場合の医療費はゼロではない)、

あるいはホスピスで迎えるのがよいか、といった議論を、経済的な観点もある程度考慮に入れつつ、考慮

するという視点である。

なお、筆者(西村 [1990J)は、かつて「フローの倫理とストックの倫理Jという視点で、この課題に対

する問題提起をしたことがある。すなわち、個々の診療の現場に経済の論理を持ち込むことは避けるべき

であるが、日本全体として病院ーホスピス、在宅ーホスピスなどの資源配分のあり方を考えるさいには、

経済的考慮が不可欠であるという主張である。これを行うためには、 QOLの測定、費用の測定を進める必

要がある。以上が1番目の問題提起である。

3 .喫煙行動の経済学

次に「タバコの経済学Jについて論じたい。このテーマは、従来の、いわゆる新古典派経済学について

の見方を大きく方向転換をするための、ひとつのギアとなる可能性がある。これに関しては、近年、小

椋・鈴木・角 [2005Jなどによって精力的に研究が進められてきた。同論文には次のような表現がある。

「喫煙に関する杜会環境の激変に対して、 ・・・経済学は、 ・・・まったく寄与しなかったばかりか、むし

ろこのような変化を阻止する側にいた。」

どうして禁煙に関して、経済学者が社会的に寄与できなかったのかという反省が必要であるが、これは

おそらく、受動喫煙の害を除けば、経済学者の聞に、個人の自由に干渉することは、経済学の趣旨に合わ

ないという先入観があったからであろう。新古典派経済学の権化ともいうべき G.ベッカーの、アデイクシ

ョン (addiction)の経済学、合理的アデイクション(日本語に訳せば「合理的中毒J)という発想が経済学

者に蔓延していたのである。現時点で、これを批判することは容易であるが、しかしよく考えれば、例え

ば日本の医療資源の配分等々を考えるときに、現在でも、根っこのところでこのような発想、イデオロギ

ーが支配していることは否定できない。

小椋・鈴木・角田 [2005Jや角田・小椋・鈴木 [205Jの研究はきわめて興味深いが、彼らは、今後の課
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題として、リスク認識、そして依存症に関する不確実性と個人間の異質性ということを、今後の研究テー

マとしてあげている。この課題の一例は、「危険回避者 (risk-averter)はタバコを吸わず、危険愛好者

(risk-lover)は吸う」ということが言えるかどうかという聞いである。こういう聞いに答えることによっ

て、ミクロ経済学の根幹に触れるような分析が可能かどうかという問題意識を、彼らは示している。

筆者は、この指摘には全面的に賛成であるが、さらに深く問題を考える必要があることを提起したい。

ただし、この問題提起に先立ち、そもそも「タバコの経済学」を何のために行うのかという点に関して、

当面の筆者の関心例を示しておきたい。いくつかの課題を例示すると、(1)タバコ税の需要抑制効果、 (2)

医療経済学は「行動変容」に寄与しうるか? (3)喫煙と医療費の関係、 (4)禁煙パッチを保険適用するこ

とは妥当か?

このうち(1)については、これが経済学の根本問題の一例であることは言うまでもない。この問題の検

討のために、しばしば「需要の価格弾力性Jの測定が行われる。これはきわめて重要な経済学の研究課題

ではあるが、時に忘れられる注意点のみをここでは指摘しておきたい。それは局所的な議論と大域的な議

論を混同してはならないという点である。データを用いた測定値は、しばしば、価格のわずかな変化に対

する反応を示すことが多い。しかしながら、大幅なタバコの価格改定に関して需要がどのように反応する

かという疑問に対しては、弾力性の分析は無力である。にもかかわらず、この種の計算を行うための、過

度な統計分析重視主義ともいえる論文が公刊されているというのが現状である。

第2の課題は、行動変容に関するものである。行動変容がどのように起きるか、例えば禁煙したいと思

う人が、どのようにすればできるのかという問題に、経済学は寄与できるのか?この課題は、筆者が小椋

ら [2005Jの問題意識を一歩進めるべきであるという論点に関連している。

R. H. Frank [1995Jは、『オデッセウスの鎖 適用プログラムとしての感情 』において、従来の

経済学モデルの不十分さ指摘している。従来の経済学モデルというのは、理性的な人聞が行う合理的な判

断を重視して議論を進めてきたが、人々が必ずしもそのように行動しない場合が数多くあるというのであ

る。ここでは、 Frankの指摘を受けて、しかしながら彼の議論から離れて、筆者の問題提起を行いたい。

経済学では、「選好 (preference)Jという概念が重要な役割を果たす。しかしながら選好には二つの理

解がある。まず、例えば、人々がさまざまな商品を買った場合、その結果を見て、人々の選好を推測する。

通常これをRevealedPreference (顕示選好)という。実際に人々が行った行動こそが、人々の真の選好で

あるという理解が一般的である。

他方で、仮に、ある種の実験窒的な状況を設定して、人々に、ある予算制約下で、実験的に消費行動に

ついての意見表明を求めるという研究がある。たとえば、「かくかくの予算の条件で、あなたは何を買いま

すか?何が欲しいですか?Jという質問をして、それに対して「私はこれをこれだけ買いますJというこ

とを述べる場合の選好を、 StatedPreference (表明された選好)という。

従来の経済学の想定は、この二つは一致するはずだという想定をしてきた。ただしこれは、あくまで同

じ予算制約のもとで一致するという仮説である。しかしながら、その後、現実にはこれらが必ずしも一致

しないという反例が数多く示されてきた。経済学を学んだことのない人々にとっては、これは当たり前の

ことのように思われるが、少なくとも経済学においては、これが講離した場合は、顕示された選好を重視

すべきであると考えてきた。
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たとえばタバコの価格が300円から500円に値上がりしたときに、喫煙とやめると表明する (state)人々

が、必ずしもやめるとは限らない (reveal)のはしばしばであり、意思表明と実際の行動は異なるのであ

る。

それでは、この二つの選好が一致しないとき、規範的な経済学 (normativeeconomics)は、どちらの選

好によって、社会的な好ましさの判断基準とすべきであろうか?伝統的な経済学では、顕示された選好を

判断基準とすべきであるということになろう。なぜならば、伝統的な経済学には、社会的な資源配分の適

切さは、基本的には個人の顕示された選好を基礎とすべきであるというイデオロギーがあるからである。

上記の具体例では、やめると表明しでも実際はやめないのだから、「受動喫煙」による害などを及ぼさない

限りは、喫煙すること自体は個人の選好なのであり、これに干渉することは消費者主権の侵害ということ

になる。

このイデオロギーを批判することは一見すると容易に見えるが、その実、意外に難しい。なぜ、ならば、

個人が選好して何かを選ぶときに、「お前、その選好が間違っている」ということを世の中が認めるような

社会というのは、下手をするときわめて恐ろしい社会になるからである。

したがって、可能な限り、上記の二つの選好が一致するという想定をして、資源配分のあり方を考える

ことは、重要なイデオロギーなのである。しかしながら、タバコの例などにおいては、このイデオロギー

を維持することは、必ずしも適切であるとは限らないと思われる。このことを指摘しているのが、 Frank

口995Jである。本稿では、これ以上彼の議論に立ち入らないが、「表明された選好Jが意志決定にどのよ
うな影響を及ぼすかについての検討も欠かせないというのが、 Frankが提起した「コミットメント」とい

う概念が示唆するところであろうと思われる。

最後に政策的な関心の例として、禁煙パッチの保険適用の妥当性についての議論に移りたい。最近、禁

煙パッチが公的保険の給付の範囲内に認められたが、適用すべきかについては、より轍密な議論が必要で、

あったのではないかと思われる。いうまでもなく、公的な費用負担の背後には、国民の納税ないし社会保

険料負担があるのであり、単にそれが便益を与えるという観点からのみ給付内容を決めるのは適切ではな

い。近年のように、医療費を抑制すべきであるという議論が盛んであるときには、とりわけその費用対効

果を考慮せずに、保険適用の範囲を拡大することが望ましいかどうかは慎重でなければならない。

先に述べたFrankの議論に関わる議論の延長線上で、この種の問題の解決法として、「喫煙は病気だから」

という表現に逃げて、「病気だから保険適用すべきである」という言い方が可能であると思えるかもしれな

Uミ。

しかしながら、これは「病気」が、どの経過で定義されるに至るかに関して、状況を熟知しない考え方

であると思われる。その例として「肥満」をあげることができる。たとえば、日本肥満学会はBMI(Body 

Mass Index) が25以上の人々を「肥満症」の要件と定義をした。(ただしこれは、 2004年時点の定義であ

り、その後「メタボリック・シンドロ}ムJという概念が普及するにおよび、変更される可能性がある O

なおアメリカにおいては30以上を肥満症の要件としている)

日本においては、この定義に当てはまる人々は、約2300万人いることになり、万一これらの人々に対し

て抗肥満薬を投与するとすれば、それだけで1兆円の余分の医療費を要することになる。もちろんこれは

仮想的な話であって、現実にこれらの人々のすべてが医療機関で受診するとは限らないが、受診者の数と
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は関係なく、そもそも学会が「病気」であると認めれば、それはすべて保険診療の対象とするという発想

自体が、多額の医療費の拡大と結び、つくのであり、少なくとも、もう少し保険診療の範囲について明確な

採用基準を設けることの必要性は明らかであろう。

4.医師の行動と内部組織としての病院
医療費は、さまざまな医療従事者に左右されていることは間違いないが、その中でも、医師にもっとも

大きく影響されていることは言うまでもないであろう。現行の診療報酬体系では、それが適切かどうかは

ともかくとして、医師が多く活動すると医療機関の収入が増え、看護師などが、活動しでも、それはあま

り医業収入(医業収益)の増には結びつかないという傾向がある。(筆者はこのような日本の診療報酬体系

が十分に適切で、あるとは考えていないが、実証分析としては、この現実をふまえて議論すべきであろう。)

そこで、医師が、経済学の立場から見てどのように行動するのかという点を明らかにすることは、医療

経済学において、きわめて重要な研究課題であることは間違いがないで、あろう。近年渡辺励ら [2005Jは、

薬剤選択に関する実証研究を示している。この研究結果は次のような意味で興味深い。経済学者の多くは、

医師が経済的動機を強く持って行動しているという先入観を持っているが、予想に反して、医師が薬剤の

値段さえ知らないで薬剤選択をしているという結果である。

この研究に類似した研究結果は、欧米でも示されているが、欧米においても、また実証研究の蓄積があ

るとは言えない。その理由の一つは、欧米においても、経済学者の中に「医師が経済的動機で行動する」

と考える人々が少なくないからであると思われる。

こういった観点からの研究の重要性を示す具体例として、近年における、医師の専門選択の問題がある。

筆者の推測によると、医師の研修制度の義務化が実施されることが決まる以前には、医師は、いったん専

門を選択したあとは、医局との関連を考慮して専門を変更する可能'性が低かったが、近年に至り、医師の

専門選択行動には変化が見られ、給与や労働時間の差異が、専門科の選択の変更に影響しているのではな

いかという仮説が成り立つ。

これまでの日本の低い医療費は、一つは、「医局による半強制的な専門選択コントロールと、それに従う

医師の献身的な努力によって支えられていた」という仮説が成り立つのであり、「近年、医師たちはそうい

った状況に耐えられなくなった」可能性があるのである。

この種の問題は、欧米では既に、 1970年代から詳細な研究が進んでいる。医師の専門科選択、就業地選

択にあたり、何を基準にして選択をするか、また、アメリカに関しては、専門科ごとの所得の差異が非常

に大きくて、それに若い医師たちが反応するかどうか。そして、それに基づいて適切なマンパワーの専門

間配分がされているかどうか、といった詳細な研究が行われていた。(この点については西村口987J最終

章参照。)

日本でもこの種の研究はわずかにあるが、残念ながら、経済学者がこれに関わるというケースはほとん

どないのが、日本の現状である。医師の専門科選択や専門科変更には、社会的、経済的、文化的なさまざ

まな複雑な要因が絡んでいることが予想され、医療界という狭い範囲にとどまらず、広く多くの研究者を

動員して、研究を進めるべき課題であると思われる。この研究は、今後の日本の総額医療費の決め方に対

して、非常に重要な役割を果たすのではないかと思われる。ちなみに、看護師の労働問題に関しては、雑
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誌論文ではないが、筆者自身が編者となって、厚生省の委託研究で報告をしていることを述べておきたい。

今一つの重要な研究テーマは、内部組織としての病院についての研究である。残念ながら、経済学にお

いてはこの種の研究は数少ない。いわゆる新古典派経済学では、企業というのをひとつの点のように扱い、

単一の目的のために行動するという教科書的議論を進めてきたために、やや異端と思われる「内部組織の

経済学」を病院行動に応用する試みが少なかったのである。

この研究に関しては、 MITの医師でもあり、経済学者であった].Harris [1977]が大いに参考となる。

彼はTwoLines of Authorityという、医療社会学者が展開した概念を援用して、きわめて興味深い議論を

展開している。今後の研究にとっても、この論文は古典的な位置づけとして重要であると考えている。

これとともに、われわれは、日本の研究者による業績で、きわめて貴重な知的財産を持っていることを

付記しておきたい。それは、病院間関係あるいは病院・福祉施設との関係、連携の問題、チェーン展開の

問題をあつかった二木論文である。経済学をスタートとせず、医師をスタートとされた二木氏によって展

開された。この種の研究が、事態がかなり変化しつつある最近時にも受け継がれることを期待して本稿の

結びとしたい。
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「医療経済学の現状と未来」

終末期の予測と消費者のリスク回避

池上 直己(慶鷹義塾大学医学部教授)
(専門分野) 医療政策、高齢者ケア、薬剤経済学

(著作・研究) I日本の医療一統制とバランス感覚J(].キャンベルと共著)中公新書、 1996
「日本版MDS-HC2.0在宅ケアアセスメントマニュアルJ(].Morrisらと編著)
医学書院、 1999
「医療の経済評価J(監訳)医学書院、 1999
「臨床のためのQOL評価ハンドブックJ(福原俊ーらと編著)医学書院、 2001
「医療問題一改訂3版」日本経済新聞社、 2006

終末期医療はがんのためのホスピス病棟における特別な医療として一般に認識されていますが、がんで

亡くなるのは国民の3分の 1に過ぎず、そのうちホスピス病棟で亡くなるのは20分の l以下です。したが

って、より広く捉える必要があり、このように捉えることによって、医療における本質的な課題を浮き彫

りにすることができます。

まず、死に至るプロセスをパターン化しますと、図 1に示す3つに類型化できます。縦軸はQOL等の機

能、横軸は時間を示しており、これら 3つ類型について、下記の4つの課題に着目して解説します。

1)いつから「終末期Jとして明確に規定し、死亡する時期を予測できるか。

2)完治して回復する状態と、病状が部分的に改善する状態を区別する必要はあるか。

3)患者の意思、経済学者に翻訳しますと消費者としての選択に最後まで、従って医療サービスを提供でき

るか、またできない場合に家族は患者の意思を推定できるか。

4) どこで、だれがケアを提供するべきか。

第1のタイプは、典型的にはがんの場合であり、亡くなる数週間前までは生活は自立していて、自分で

食事もできるし、トイレに行くこともできるし、頭もはっきりしています。それが死亡の2週間ぐらい前

に急激に落ちますので、1)の終末期の開始時期ははっきりしています。ただし、がんにも例外があり、

乳がんで再発を繰り返す場合は第2のタイプに近く、また虚弱高齢者が前立腺がんになった場合には第3の

タイプに近いです。

2 )の回復と改善を区別する必要性は、急速に機能が低下し出した時点で、いずれも望めなくなり、 3) 

の患者の意思も心身の機能もこの時期まで保たれて表示できます。こういう条件が満足されれば、 4)の

ケアする場はホスピス病棟に限る必要はなく、欧米ではホスピスケアのチームが、一般病棟、ナーシング
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図1 死に至る3つのパターン

①がん等:死亡の数週間前まで機能は保たれ、以後急速に低下
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出典:Lynn and Adamson. “Living Well at the End of Life." WP-137. CA: Rand Corporation. 2003 

ホーム、在宅に出向いて専門的な緩和ケアの部分を提供しており、病気もがんに限っていません。

第2は、徐々に低下しながら死亡する肺などの慢性疾患の場合です。1)の終末期の規定は、今回の入

院が最後となるかどうかは分らないので難しく、たとえ 2人の医師が独立に評価しても死亡する時期を正

確に予測できません。ちなみに心臓・肺・肝臓の重篤な疾患で、余命6カ月と診断した患者のうち、最も

厳しい基準で採用しでも、過半数は6カ月後も存命していたと報告されています。
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2 )について、完治して回復しなくても、入院すれば改善の可能性は常にあるので、両者を区別する必

要があります。 3)の患者の意思は、急J性増悪して入院した時点では表明できず、また入院すれば必ず延

命措置が採られるので、延命を望まないなら予め入院の拒否を明示し、家族が順守する必要がありますが、

これは法的にも難しいことです。 4)の悪化の予防と治療に対応するためには専門医と、設備の整った病

院が必要です。なお、 ALS等の神経疾患もほぼ同じ経過をたどりますが、精神面は最後まで保たれます。

第3は、長期にわたり徐々に低下する認知症等のパターンです。 1)終末期の始まりは、病気が年単位

で進行しますので分りません。 2)について、肺炎を併発すれば、肺炎という状態については改善できま

すが、認知症の回復は不可能ですので、区別する必要があります。

3)患者の意思は、早期の段階に限られ、進行すれば家族がそれを推定しなければなりません。しかし、

例えば誤腕性肺炎になった場合に、治療を経口の服薬、注射、点滴のいずれに留めるか、あるいは予防す

るために胃ろうを作るべきかについて、それぞれ患者の意思を推定するのは難しいことです。しかも、臓

器移植の法的基準が準用されますと、家族会議で全員が一致した場合にのみ延命の中止が認められ、逆に

一人でも反対すれば、デフォルトとして延命治療が続けられます。 4)の提供する場としては、在宅ない

し介護保険施設で、診療所医師ないし施設の医師が行うべきです。

次に、これらの3つの類型について、医療保険から給付するべき範囲をそれぞれ検討します。終末期医

療が「ムダ」な医療としての印象が持たれている理由の 1つは、治療しても患者が死亡するようであれば、

「ムダJなことが行われた、という素朴な感情です。ところが、医療の特徴は、治療する前には結果が分か

らないことにあります。これは、医師だ、けが結果を知っていて、患者・家族に情報を提供しない、という

わけでは決してなく、医師は経験に基づいて自分なりに予後を予測することしかできません。

第1のタイプは、一旦機能が低下しだすと、他のタイプと比べて死亡の時期が予測しやすいですが、急

速に低下する前であれば奇跡的に回復する可能性を百パーセント否定することは難しく、特に患者が若け

ればあきらめにくいです。第2のタイプは、入院して治療すれば、完治して回復はしませんが、改善する

可能性は常にあり、今回の入院が最後の入院となるかどうかは事前には分りません。第3のタイプは、基底

にある認知症等の改善は望めませんが、肺炎等の改善はできます。

したがって、もし公的保険で新薬等を給付しないか、入院を制限すると、家を売ってでも医療を受けた

い患者・家族が現れるでしょう。その割合は、「終末期」の時期までは奇跡的な回復の可能性のある第1と、

改善に留まる第2と第3とでは異なり、また後者の場合は進行の程度によっても異なりますが、医療を受

けたい患者・家族は存在します。しかし、もちろん、できることなら家を売りたくないし、また家を売っ

ても払いきれない場合もあります。

そこで、公的保険からの給付が不十分と認識されるようになれば、人々はこうしたリスクを回避するた

めに、民間保険を予め購入します。つまり、混合診療推進派が主張したように、患者として公的保険で給

付されない薬剤やサービスについて、費用と便益を慎重に検討したうえで購入する、という状況は発生せ

ず、医療サービスに対する需要は、民間保険に対する需要に変容します。

このような保険市場において、消費者が求めるのは、元気なときは最低の保険料、病気のときは最高の

給付を保証する保険商品です。これに対して、保険会社には2つの対応方法が理論的に用意されています。

1つは加入者の代理人としてサービスの有効性を検証し、質の高い医療を効率的に提供する医療機関・医
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師を選別、契約する方法です。もう 1つは加入者のリスクに応じた保険料を設定する方法です。

このうち、実際に採用される方法は、ほほ後者に限られます。というのは、そのほうがはるかに容易で

あり、またノウハウも蓄積されているからです。これに対して、前者を行うためには、治療結果について

データベースを構築し、患者の重症度等のリスクを調整して新技術の治療効果を評価し、またプレミア

ム・ブランドの病院の治療成績が他と比べて優れているかどうかをそれぞれ分析しなければいけません。

したがって、混合診療が解禁されますと、民間保険が加入者を選別し、加入できた者とできなかった者

の聞の格差が拡大し、医療の公平性が損なわれます。また民間保険は、加入者の要望に応じて、医師が少

しでも有効と判断したサービスを、特に生死が関わる場合には多少安全性に問題があっても給付します。

その結果、有効性が必ずしも確立されていないサービスが提供されるようになって効率性も低下します。

さらに、民間保険の給付基準とプレミアム・ブランドの病院に対する報酬額が次第にデファクト・スタン

ダードになり、公的保険の給付費は加速度的に増加します。

このような事態を避けるためには、公的保険は有効な医療サービスを基本的にすべて給付するという原

則を国民に改めて周知し、また各医療機関が質の高いサービスを標準的に提供する体制を構築する必要が

あります。

最後に、国民の8割が病院で死亡している現状を改めるためには、在宅だけではなく、介護保険施設に

おける医療へのアクセスを改善する必要があります。具体的には、介護保険施設でも第1と第3のタイプに

対応し、特に死亡直前に病院に入院する事態を避けるために、外から医師・看護師が訪問できるように改

めなければなりません。但し、第2のタイプについては、急性増悪した場合には入院医療を原則とするべ

きです。

実は、このようなサービスの外部化は、医療だけでなく、介護についても進める必要があります。とい

うのは、介護保険上は「在宅jに区分されるグループホーム等と、特別養護老人ホーム等の「施設」との

相違は、居住費の負担の程度にあり、前者では全額を個人が負担しているのに対して、後者では半分以下

(低所得者は全額免除)です。そのために「施設」は常に超過需要の状態にあるが、整備すると給付費が増

えるので自治体の対応は消極的です。

したがって、現状を改め、より公正で、効率的な体制にするためには、「在宅」と「施設」の相違をなくし、

医療ニーズについては普遍平等に医療保険で、介護ニーズについては過半数の受給者が満足するレベルを

介護保険で、居住費についてはナショナルミニマムの水準を生活保護で、それぞれ給付・支給する必要が

あります。それを受けて、介護保険施設は図2に示すとおり、「施設」ではなく、「住居」に今後位置づけ

るべきです。

以上をまとめますと、死に至るプロセスをパターン化することによって、患者・家族の医療に対する期

待の違いを明らかにしました。公的保険から期待された医療が給付されませんと、消費者は医療費のリス

クを回避するために民間保険を購入し、医療の公平性と効率性が損なわれますので、混合診療を引き続き

禁止するべきです。また、病院で亡くなる割合を減らし、公平性と効率性を高めるために、医療保険・介

護保険・生活保護の各制度から給付・支給する基準に沿って現行体制を改革する必要があります。



図2 介護保険施設における給付:現在と改革後

現在

介護保険の枠内で一体的に

約8割を給付

医学的管理・投薬・検査等の

医療サービス:9割

看護・介護・機能訓練等の

介護サービス:限度額の 9割

居住費・食費・光熱費・管理費等の
住居部分:5割*

終末期の予測と消費者のリスク回避 137 

改革後

各制度からそれぞれの
基準に従って給付・支給する

|医療保険:外来と同じ基準で給付

|介護保険:在宅と同じ基準で給付

全額を自費で、払えない場合は

生活保護を支給

*住居部分の負担割合:本人の所得と、個室の有無等によって割合高くなる
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「医療経済学の現状と未来」

喫煙行動と経済学

小椋 正立(法政大学大学院エイジング総合研究所教授)
(専門分野) 医療制度における経済的インセンテイブの役割

(著作・研究) ["日米医療システムの比較研究(上) (下)J(編者)

NIRA研究報告書NO.930028

喫煙が肺がんの原因ではないかということについて、最初の論文が現われたのが、 1912年のことだそう

です。ただ、その当時は、この論文が収められている本のはしがきに、著者本人が「肺がん自体が非常に

稀な病気だから、この本がはたして価値があるかどうかわからない」ということを書いていたぐらい、肺

がんという病気が珍しかったようです。しかし、その後の経済成長により、喫煙量は増加する一方で、医

療の進歩によって感染症が克服されたため、肺がんは喫煙者に頻発する病気に変わっていきました。

このため、 1950年代に入ると、肺がんと喫煙の関係が盛んに分析され始めました。その代表的なものが、

WynterとGrahamがJournalof American Medical Associationに発表した1950年の論文で、した。これは684

人の気管支原発性の肺がん患者の喫煙行動を、一般の入院患者や、あるいは一般市民と比較したところ、

肺がん患者には圧倒的に喫煙者が多いこと、しかも、肺がん患者には非常にヘピースモーカーが多いこと

を示したものでした。このような統計的な手法によって、明確に肺がんと喫煙行動が結びつけられたわけ

です。

こういう手法の多数の論文が、 1960年代に入って、ついに公共政策を動かす日がきました。この最初の

政策ショックが、 1964年のアメリカのSurgeonGeneralの「第1次報告書」と呼ばれるものです。これは喫

煙と疾病に関する7，000以上の科学的な論文をサーベイした結果として、喫煙は男性については肺がんと喉

頭がんの原因のひとつであり、女性については肺がんの原因である可能性が高く、慢性気管支炎の最も重

要な原因である、という発表をしたものです。しかも、これを発表したのが1月11日の土曜日でした。こ

れは株式市場のパニックを避けるためでした。そしてこれを発表した場所は、宣戦布告などを発表する際

に使われる、国務省の講堂という物々しさでした。政府であっても、市場経済の中で、健康のために営利

活動に対して、公的な規制を実施することが、どんなに難しいかを端的に示すエピソ}ドだと思います。

こうして、タバコに対する公的な規制の口火が切られ、翌1965年には、 rCigarette Smoking May Be 

Hazardous To Y our HealthJという警告をタバコの箱に印刷することが義務づけられました。この文章は、

少し前までわが国のタバコの箱に小さい文字で印刷されていた文章とよく似ています。続いて1969年には、

この文言は rCigaretteSmoking Is Dangerous To Your Health And May Cause Lung Cancer And Other 
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Diseases.Jとなり、肺がんとの関係を明確にしました。さらにそれが1984年に、 iSmokingCauses Lung 

Cancer， Heart Disease， Emphysema， And May Complicate Pregnancy.Jなどの4つの断定的な警告文のど

れかを印刷することになりました。

また、アメリカは1969年には、テレビやラジオのたばこ広告の禁止を決めました。これによって、当時、

放送業界とか広告業界が、だいたい毎年2.2億ドルの損失を蒙ったといわれています。しかしこれも、実際

に実施されたのは1971年の 1月2日で、スーパーボールの翌日でした。これは、スーパーボールのテレビ

放送はもっとも広告料が高い日なので、その次の日から規制を始める、という親心だ、ったわけです。日本

でも2005年のたばこ規制枠組条約の批准により、ょうやく電波媒体の広告を廃止することになりましたか

ら、この面では、日本の取り組みは30年以上も遅れたことになります。

このように、医学では、たばこは肺がんを初めいろんな病気の原因になるということが明らかになり、

公共政策により次々に規制が強化されていく過程の中で、経済学者は二派に分かれて行きました。第一の

派は、「たばこはあくまでも単純な消費財で、たしかにたばこの消費には習慣性があるけれども、これは心

理的なものであって、病理的なものではない。むしろ社会的な条件反射行動だ」という伝統的な考えの人

で、「ほかにも、コーヒーや砂糖など、習慣性がある消費財はたくさんある」というような議論をしていま

したが、この議論は日本でも、つい最近までたばこ規制反対派の人たちがしていたものです。そして、こ

うした人たちの多くは、「喫煙による健康段損は、これは状況証拠にしかすぎない。直接的、科学的な証明

は存在しない」というタバコ会社の主張を額面どおりに受け取った主張をしていたわけですが、これも日

本ではごく最近までされていた主張です。

これに対して規制を唱える経済学者は、「喫煙によって消費者が予想しなかった健康被害が発生するのは、

外部不経済的に似た現象として、政府が規制する必要があるJと考えていました。また、同時にこうした

人たちは、「たばこの習慣性が社会的なもので、生理的な依存ではない」というタバコ会社の主張にも強い

疑問をもっていました。先ほどMITのJe宜eryHarris教授の話が出てきましたけれども、彼は有名なエコノ

ミストですが、同時に医師として、患者の禁煙治療から、ニコチンが強い生理的な依存症の原因になるこ

とを確信したようです。彼は、アメリカのたばこ会社が低タールたばこを開発しないように合意した点を

追及し、これを独占禁止法違反のカルテル行為として、連邦通商委員会を通じて訴える、という戦略をと

りました。これに勝訴したことで、連邦通商委員会はたばこ会社のすべての活動に対する公的規制の糸口

を掴んだわけです。一般的にはカルテル行為というと、普通は価格引き上げを連想しますが、彼の独創的

な点は、低タールタバコの開発停止合意を独占禁止違反として追求したことです。 Harrisはノ}ベル経済

賞の有力な候補かもしれません。

しかしながら、 1980年代に入ると、神経生理学の飛躍的な進歩により、ニコチンは多くの麻薬と同じよ

うに、直接に喫煙者の脳の報酬系に働きかけて、一連の科学的な変化を引き起こし、多幸感を生み出して

いることが次々に明らかになってきました。今では、このメカニズムはほとんど解明されているようで、

ミネソタ大学の歯学部のサイトに行くと、「依存症の原因物質として、ニコチンはヘロインと同等の強さを

持つ」、「その強さは、アルコールの1，000倍、アンフェタミンの10倍から100倍、コカインやモルヒネの5

倍から10倍も強力だ」とか、「たった4本で一生たばこ依存症になる可能性もあるjということも書いてあ

るくらいです。
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このように、喫煙行動がニコチンによる病理的な変化の結果だということが、証明されてくるにつれて、

保守的な経済学者たちも、これまでのように喫煙が社会的な習慣だと主張し続けることは、非常に難しく

なってきました。そこに現われたのが、ノーベル経済学賞の受賞者のBeckerと共著者のMurphyによる

「合理的依存症のモデル」でした。これは、「消費者は、喫煙による依存症や、健康段損のリスクを十分に

承知した上で、喫煙するかどうかを決めている」というモデルです。このモデルに描かれた喫煙者は、た

とえ喫煙によって健康を損ねるとしても、喫煙から得る生涯の効用がそれを上回るから喫煙する決定をし

ます。したがって、政府が彼らの健康を気遣って喫煙を禁止すると、喫煙者の生涯効用は却って低下して

しまいます。

このモデルの信奉者は、喫煙行動に政府が介入する合理的な根拠はないと主張し、どうしても規制する

なら、たばこ税だけを選択するように求めました。つまり、広告の規制とか、自販機の禁止とか、いろん

な直接・間接のたばこ消費の規制は必要ない、と主張したわけです。またViscusiという有名な学者は、喫

煙者が喫煙によって肺がんになることを知っていることを証明するために、非常に大規模なアンケート調

査をしました。彼の 1100人喫煙者がいるとして、そのうちの何人が肺がんになりますか」という向いに、

喫煙者は平均して約37人と答えましたが、彼によるとこの正解は5人ないしは10人ですから、この結果か

ら、「喫煙者は、もう十二分に高いリスクを認識して喫煙しているのだから、直接的な規制はまったく必要

ない」と主張しました。

このように、合理的な依存症モデルは、依存症や発がん性などを知りながら喫煙をする消費者像を大胆

に提示したわけです。先ほど西村先生は、ミクロ経済学は経済分析の原点だとおっしゃいましたが、確か

に、喫煙問題を生涯効用を最大化する枠組みの中に捉えるのは経済学者としての宿命のような気もします。

そして、このモデルに魅せられた多くの医療経済学者がその後10年以上、このモデルの検証可能な命題を

実際にデ}タを用いて検証することに熱中したわけです。例えばたばこの消費は、将来のたばこ価格の上

昇に反応するとか、あるいは個人の依存度が上昇すると、長期の価格弾力性は短期の価格弾力性に比べて

高くなるとか、あるいは時間選好率の高い消費者ほど、価格変化に大きく反応する。こういうことがどん

どん証明されていき、その結果、合理的な依存症モデルが現実にも妥当している、という主張が確立され

てしまったように見えたわけです。

しかし、最近になって、ょうやくこのモデルの妥当性に対するいろんな問題点が指摘されはじめました。

第一は事前のリスク認識です。とくに若い人や、へピースモーカーには、自分だけは絶対に肺がんになら

ない、という楽観バイアスが強いことが解ってきたからです。これではたとえ肺ガンの確率を正確に知っ

ていても、自分が喫煙するかどうかを決めるための情報としては役に立っていないことになります。

そして第二で、かつ最大の問題は、喫煙者の禁煙願望です。合理的な依存症モデルが描く喫煙者像は、“幸

せな中毒患者"です。しかし、実際にはほとんどの喫煙者は、禁煙を試みて、ことごとく挫折している人

たちです。これは、“幸せな中毒患者"像とはかけ離れています。この問題に突破口を聞いたのは、やはり

ノーベル賞を貰ったGeorgeAkerlofの「問題を先送りする消費者」でした。彼が考える薬物依存症患者は、

薬物依存が長期的にどういう結果を招くかを十分に知っており、いつかは薬物を止めたいと思って、薬物

を使用したあと、正気に戻ると、いつも「もうこれで最後だ。もう薬物はいらない」と思うが、でも明日

になれば、その決心はやっぱり守れない。こういう行動を定式化することが必要で、かっ可能で、あること
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を彼は示したわけです。

今では、このAckerlofの考え方を一般化したものは、双曲線的な割引率による消費者行動 (hyperbolic

discounter) として知られています。はじめに、 Beckerたちのように、与えられた期間で最適な資源配分

を計算し、それに従った計画を立て、その通りに行動できる人たちは、毎日の割引率が変わらない人たち

です。しかし、中にはHD氏のような人もいるかもしれません。この人の特徴は、今日と明日の間の割引率

だけが非常に高いことです。しかし、明日と明後日の割引率や、それ以後の割引率はそう高くないのです。

この結果、 HD氏は今日の5，000円と明日の 1万円どっちを選ぶかと聞かれると、今日の5，000円を取って

しまいます。しかし、明日の5，000円と明後日の 1万円どっちを選ぶかを今日聞かれると、明々後日の 1万

円の方を選びます。たとえば、今日タバコを止めると今日はつらい (5000円)けど、明日はすばらしい健

康に恵まれる(1万円)ことが解っているとします。それで、もHD氏は今日は、タバコを止められません。

でも、明日と明後日の選択を考えると、明日タバコを止めようと考えます。でも問題は、明日になれば、

HD氏はやっぱり、禁煙はその次の日にしようと思うことです。これが問題を先送りする、ということです。

だから禁煙を実行するはずの「明日」は決して来ないのです。

こういう現実的な人間行動を説明する理論を経済学が持っていることに驚かれた人もいらっしゃるかも

しれません。こうした弱い合理性を持つ人がいれば、政府が、喫煙を直接的に規制することによって、消

費者の効用を高めることができます。日本人の喫煙率は60歳以上になると、急に低下しますが、これも、

身体に悪いということはわかっていても、ほんとにギリギリになるまでやめられない、というような弱さ

の現れのような気がします。
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「医療経済学の現状と未来J

医師数と医師の分布

小林廉毅(東京大学大学院医学系研究科教授)
(専門分野) 医療制度・政策研究、保健医療経済、ヘルスサービスリサーチ

(著作・研究) Kobayashi Y， Yano E. Structure， Process， Effectiveness and Efficiency of the 

Check and Review 
System in ]apan's Health th Insurance. Health Policy 1991;19:229-244. 
Kobayashi Y， Takaki H. Geographic Distribution of Physicians in ]apan. Lancet 
1992; 340: 1391-1393. 
Kobayashi y， Reich MR. Health Care Financing for the Elderly in ]apan. Social 

Science & Medicine 1993; 37: 343-353. 
Asano N， Kobayashi Y， Kano K. Issues of interventions aimed at preventing 
prospective surplus of physicians in ]apan. Medical Education 2001; 35: 488-494. 
矢野栄二、小林廉毅、山岡和枝(編)、 EBM健康診断、第2版、医学書院、 2003.

医師の行動仮説に関連して若干の情報提供と問題提起をしたいと思います。

最初に結論を簡単に申しますと、医師の行動仮説として、多くの医師がインフォームド・チョイスを必

ずしもしていないと考えられます。その結果として、現在、特定の診療科での医師不足の問題が生じてい

る、というようなことが言えるかと思います。もしこの状態をよくないと考えるのであれば、診療科選択

に関する情報提供やガイドラインの提示も必要ではないかと考えられます。

最初に、諸外国の医師数を見ていきたいと思いますが、ヨーロッパの国々は基本的に医師数が多いよう

です。フランス、 ドイツは人口10万につき300を超えています。それともう 1点注目してほしいのは、医療

費と医師数の関連です。医師数の多い国は、 GDPに占める医療費の割合も高いという関連があります。ま

た、多くの国で医師数はある程度規制の下に置かれています。それから、いくつかの国の最近の状況とし

て、医師増が図られています。その背景には、女性医師の増加や引退医師の増加があります。さらに、特

にアメリカでは、先進国の中では珍しく、人口がかなりの勢いで増え続けており、経済成長率も高く、将

来の医師需要増が予想され、医師不足が心配されているという状況にあります。

さて、医師の分布に関する医療経済学上の有名な仮説は、ニューハウスらが提唱した仮説で、医師の分

布も市場原理で説明できるとするものです。すなわち、競合する診療科の医師は、患者獲得競争によって

地域的に均等に分布していくという仮説です。医師数が、地域によって足りないという現象は、医師数が

まだ少ないから起きるに過ぎないということになります。このことを説明するのに、ニューハウスは簡単

な図を使っています。仮に3つの自治体(コミュニティ)があり、それぞれ人口 1万、 3万、 5干のコミ
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ュニティだとします(表1)。表の上の2つのケースは、医師数が1人と4人の場合ですが、この状態ではい

くら均等な分布といっても、医師が少なすぎるために人口の多いところにしか医師は分布しません。医師

数が9人になって初めて、 5千人に 1人という均等な分布が達成されると説明しています。結局、医師数が9

人未満の状態では、見た目上、人口規模の小さなコミュニティに医師は分布しないことになります。

表1 医師の分布に関するこユーハウスの仮説

人口1万 人口3万 人口5千

の町 の町 の町

医師数1の場合 O 1 O (不均等な分布)

医師数4の場合 1 3 。 (不均等な分布)

医師数9の場合 2 6 1 (均等な分布)

医師数18の場合 4 12 2 (均等な分布)

これから、少し日本の状況をみていきたいと思います。使います資料は、厚生労働省が行う「医師・歯

科医師・薬剤師調査」です。これは2年ごとになされる医師の現状報告の集計結果です。報告される内容は、

医師の性別、年齢、医籍番号、それから診療従事施設市町村、診療科です。医師法により報告義務があり

ますが、申告漏れも若干あるようです。ただし、過去の調査研究によれば、申告漏れの数はそれほど大き

くありません。おそらくほとんどの医師がきちんと報告しているだろうと考えられます。特に非都市部で

診療活動を行う医師における報告漏れは極めて少ないと考えられます。都市部の医師の申告漏れは若干多

いかもしれません。

これが過去30年間の医師総数の変化です(表2)030年間で、人口10万人当たりで約2倍に増えています。

ギニ係数を使って、すなわち医師数を国民の財産というように考えて、人口分布に対して医師がどの程度

均等に分布しているかを算出してみましたが、ギニ係数は過去20年間ほとんど変化しておりません。わが

国全体の医師の地理的分布は変わっていないというのが現状です。

表2 わが国の医師総数の変化

医師総数

人口10万対医師数

医師分析に関するギニ係数

1970 

113，214 

109 

1980 

148，815 

127 

0.331 

1990 

203，797 

165 

0.340 

2000 

255，792 

202 

0.334 

自治体ベースで具体的にみますと、人口規模に対する医師数の増え方には、かなり違いがあります。人

口5千あるいは 1万未満の、これは比較的小さい町村で、数としてはかなり多くの自治体がありますが、

過去20年間、医師数はあまり増えていません。だいたい人口10万人に対して医師数は50人位です。住民2

千人に医師1人という状況です。これに対して人口5万以上の自治体では、医師数はかなり増えています。

だいたい人口10万人当たり150人位、あるいはそれを超えて増えています。人口500人-1千人に医師1人と
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いう4犬況になっています。

ただし、医師が地理的にある程度偏在するのは、理由のあるところです。理由の一つは専門医が増加し

ていることです。専門医が都市部へ集中することは、ある意味で効率的だと考えられます。もう一つの理

由は、医師の所得を年間の給与ベースでみると僻地の方が一般的には高いですが、生涯のトータルで考え

ると、はたして 1年あるいは数年限りの収入が生涯的な高収入につながるかどうかという問題があります。

これに関しては資料がないので、これ以上分析はできませんが、僻地に勤務することは医師のキャリア上、

かなり不利と考えられています。

プライマリーケアのできる医師の不足が、そのような需要のある僻地の医師不足につながっているとい

う指摘もあります。おそらく最も心理的に大きな要因は、僻地勤務を家族が望まないということが挙げら

れます。それから、出来高払いの影響も考える必要があります。わが国の診療報酬、特に外来診療は出来

高払いが中心ですので、回数依存ということが言えます。そうしますと、患者の側からすれば、移動距離

の大きな地域、つまり人口が調密でない地域では、頻繁な受診をすることは大変です。したがって、とり

わけ開業医にとって、僻地は診療報酬上不利ということになります。このような点から、過疎地の医療は、

公的診療所と、開業という2つの側面から区別して見ていく必要があります。

最後に、現在の状態はニューハウスらの言うところの、未だ医師不足の状態なのか、あるいは彼らの仮

説の根拠となる市場原理があまり働いていない状況なのかということを、検証する必要があります。

これは、共同研究者の井上が、先ほどの医師調査の過去20年間の記録を使って、 20年間に医師が地域的

にどのように移動したかということを、オッズ比で示したものです(表3)01982年時点と、 2002年時点の

デ}タを、医籍番号でリンケージして、一人ひとりについてどのような移動をしたかを統計的に解析し、

オッズ比で示しています。そうしますと、 2002年時点に非都市部(郡部)で就業している予測因子は、最

初に郡部で就業していたことが非常に大きな要因になっています。これは逆も同じで、都市部で最初に勤

務した医師は、引き続き都市部に留まる傾向があります。一言でいいますと、医師の地理的流動性はかな

り低いと考えられます。

表3 22年後 (1980年→2002年)における医師の非都市部(君陪B)就業の予測因子

属性

性別(女性)

医籍登録年(1968年以降)

当初の就業地(郡部)

比一バ一

ω
一
日
一
即

オ一
95%信頼区間

0.74-0.86 

1.23-1.34 

15.4-16.9 

1.23-1.36 当初の診療科(プライマリーケア1.3

出典:井上和男「厚生労働科学研究.H16・政策-010，2006J

それでは、なぜ医師は地方にあまり行かないのかということですが、経済学的仮説以外の仮説として、

医師は都市部を基本的に好むということが言えるかもしれません。医師はもともと高学歴集団であり、医

学部に入るためには、その前の段階から都市部に住んでいることが一般的には有利と考えられます。すな

わち、都市の文化に馴染んでいるということが言えるかもしれません。あえていえば、社会文化的な理由
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に基づく仮説が提唱できるかもしれません。

それからもう一つ指摘しておきたい点は、流動性が低いという問題と絡みますが、たまたま医師が増え

てしまった地域、あるいは診療科の医師は、流動性が低いですから、自分たちの需要を保つ必要がで、てき

ます。需要を作るという表現が適当かどうか分かりませんが、医師の側から潜在的な需要を見つけ出して、

それに対応するという行動がとられるということはあるかもしれません。

診療科別に過去20年の動きを見てみますと、内科の医師は5割近く増えています。外科の医師もある程度

増えています。増えていないのは小児科と産婦人科です。一方、大幅に増加している診療科は、専門分化

の進んだ循環器科、精神科などです。これは、おそらく高齢化の影響も見越しているでしょうし、それか

ら循環器のような医療技術がかなり進歩している科ということもあると思います。脳外科もかなり増えて

います。

脳外科に注目して、横軸に都道府県の脳血管疾患死亡率、縦軸に人口10万当たりの脳外科医師数を表し

てみました。赤い点が1980年時点での分布、青い点が2000年時点での分布です。関東地方や近畿地方は、

県を越える患者移動がかなりありますので、それらを除いた34道府県でみています。そうしますと、まず

言えることは、全体として死亡率は減少しているけれども、医師数は増えていることです。それから、県

別の死亡率と医師数にはあまり相関関係は見られません。死亡率は、患者数と重症度を併せた指標と考え

られますが、患者数が多く、重症者の多い県で医師数が増えているという明らかな関連は見られません。

統計的に解析してみますと、 1980年時点の両者の相関は-0.1、有意差なしです。 2000年時点では、相関係

数0.2、有意差なしです。有意差はありませんが、相関傾向はわずかに出てきているのかもしれません。し

かし、 20年もかかっています。

以上の限られた情報から仮説のようなものを立ててみると、第一に、新しく増えた医師はある程度合理

的な進路選択をしていることが全体としては言えます。つまり高齢化で需要が増える科に医師は集まって

きています。反対に少子化で需要の減りそうな科、つまり小児科・産婦人科に関しては増えていません。

第二に、ある程度キャリアを経た医師の流動性は極めて低い可能性があります。つまり都市部から非都市

部への移動は極めてまれです。それから、データはもっておりませんが、医学的な理由から、専門性の高

い診療科聞の移動も非常に難しいと考えられます。すなわち、診療科聞の流動性も低いと言えます。さら

に、先ほどの社会文化的な理由一医師は都市部およびその近郊を好むと言うことになりますと、一旦なさ

れた医師の就業地及び診療科の選択の調整は、困難であるかまたは非常に時間がかかると言えます。

最近の状況を加味しますと、新しい臨床研修制度の下で、都市部の有名病院で臨床研修を行う医師が増

加していますので、医師が都市部に留まる傾向をますます助長する可能性があります。それから、特定の

診療科の医師不足、すなわち小児科・産婦人科の医師不足問題ですが、これほどまでに患者の期待水準が

上がるということは予想できなかったことが挙げられます。その結果、患者数は増えなくとも、医師需要

は増しており、医師不足の状態を引きおこしていると言えます。

さらに、放射線科も医療技術の進歩で需要が増しており、医師不足の状態になりつつあります。しかし

ながら、そのような最新の医師需給動向を、一般の医学生あるいは若い医師が把握することは難しいのが
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現状です。すなわち、医師は完全な情報下での進路選択をしておらず、その後の流動性も低いため、事後

の調整が非常に困難になっており、特定の地域や診療科での医師不足を生じているという、新たな仮説を

提唱できます。

今後の課題ですが、医師数と医療費は相関していますので、医師数を大幅に増やすという選択肢は政治

的に難しいのではないかと考えられます。そうしますと、診療科選択に関わるなんらかの規制が必要にな

ると思われます。しかし、その場合、診療科の将来ニ}ズ予測が必要となりますが、例えば政府であれ、

学会であれ、そのような正確な予想ができるのかということが、今後の課題として残ります。

さらに、経済的インセンテイブ、具体的には給与等の正のインセンティブに頼るのではなく、キャリア

形成上不利だというような、負のインセンティブを軽減する対策を講じる必要があります。例えば、僻地

で勤務した医師に、都市部での研修機会を与えるとか、僻地勤務後の就業地移動を容易にするような仕組

みを作るとか、そのような方策が必要ではないかと思われます。最後に、僻地での出来高払いの問題に関

しては、現行の診療報酬制度をもう少し検討する余地があるのではないかと考えます。

(参考文献)

Newhouse， JP. Geographic access to physician services. Annual Review of Public Health 1990; 11: 207-230 

小林廉毅、大森正博、井上和男.医師供給政策の評価に関する研究.厚生労働科学研究費補助金政策科学推進

研究事業・平成16-17年度総合研究報告書、 2006
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「医療経済学の現状と未来J

医療経済学におげる『病院』の分析について

田中 滋(慶慮義塾大学大学院経営管理研究科教授)
(専門分野) ヘルスポリシー(医療政策と高齢者ケア政策)、ヘルスエコノミクス(医療経済学)

ヘルスケアビジネスおよび医業経営

(著作・研究) I医療経済学の基礎理論と論点J(編著)勤草書房講座医療経済・政策第l巻、 2006
「保健・医療提供体制J(編著)勤草書房、同講座第3巻、 2006
「介護保険MEMOJ(監修)新日本法規、 2006
「職域におけるヘルスプロモーション:課題と展望J(編著)慶慮経営論集、 2004
「今日求められる健康自立支援サービスJ(編著)損保ジャパン記念財団叢書
No.71、2006
「デイジーズマネジメント発展の可能性と課題J(編著)損保ジャパン記念財団叢書
No.67、2004
「米国におけるディジーズマネジメントの発展J(編著)損保ジャパン記念財団叢書
No.65、2003

医間決定の単位は病院ではなく法人

3つの問題提起を行います。第lは意思決定を下す主体に関する理解です。今まで、多くの医療経済学

研究では、病院を経済学における「意思決定主体としての企業」と同等のイメージで捉えてきました。と

ころが現実には、病院が経営にかかわる意思決定の主体ではないケースが増えています。今後はもっと増

えていきます。もちろん、病院はこれからも永遠に管理の単位でしょう。しかし、病院が大きい組織の中

の一事業所であるとすれば、メーカーでいえば工場にあたるわけです。工場長には管理責任はありますが、

企業経営の意思決定者ではない。経営戦略が上から与えられ、いかにそれにそって生産を効率的にこなし

ていく責務を負う。工場長は、生産性向上や品質管理、ならびに労働衛生上の安全を図ることには責任が

ありますが、いかなる製品をどの市場向けにつくるかにかかわる意思決定は本社の経営トップの任務であ

って、通常は工場側にはない。

病院の世界でも、ひとつの医療法人の中で、療養病床を主とする病院で利益を上げ、先端医療を実施す

る急性期病院の赤字を埋めるなどの意思決定がしばしば行われてきました。この場合、個別の病院ではな

く、法人全体として戦略的意思決定がなされている。個別の病院は、例えば「対医業収入の利益率10%を

獲得せよJとか、「急性期病院の赤字は-2 %程度にとどめよ」のように、目標が与えられた上で運営を担

当します。もちろん、医療安全や患者満足は病院の責任でしょう。つまり、こうしたケースでは病院は管

理主体であって、経営戦略に関する意思決定主体ではない。
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営利企業が、従業員の福利厚生手段としての病院を持つ場合もあります。また企業系の病院が地域の安

心感のために医療サービスを提供し、病院はべつに利益が上がらなくても収支均衡でいいと位置づける例

も見られます。そうした意思決定は病院が下すのではなく、本社の戦略の一環です。一方、地域の要介護

者の住宅を「病床」とみなし、病院をいわば「医局兼ナースステーション」と位置づけ、地域全体に奉仕

する戦略をとっている優れた医療法人も存在します。医薬品等の物品購入を個別病院の業務からはずし、

法人本部が一括して交渉する事例も一般化しつつあります。これらについてはすべて、経営意思決定の主

体は病院ではなく、法人です。

企業行動の研究でも、製造業企業における個別工場、ホテルチエ}ンにおける一軒一軒のホテル、銀行

の個別支庖等の事業所は、コストと収益についての分析はありえても、経営戦略にかかわる意思決定主体

としては扱われません。つまり経営意思決定の主体としての「企業」に相当する単位は、医療分野では医

療法人や独立行政法人等ですが、医療経済学では今まで、それに相当する分析のユニットをあまり考えて

こなかった。ゆえに、医療法人等を経営上の意思決定主体とみなす理論モデルと、それをふまえた実証分

析の進展を期待します。

さらに、これから医療提供において、一連の医療サービスおよび連携する介護サービスが完結する単位

は、個別医療機関を越えた「地域」になっていきます。それを具現化する道具である2008年からの医療計

画では、情報公表を含め、新しい試みが多数準備されています。つまり、経営上の意思決定分析とは別に、

社会が投入する資源配分の効率性を考えるためには、地域単位での分析も欠かせません。この視点は実は

もっとも大切だと考えますが、本日は時間の都合上、課題として指摘するにとどめます。

企業・家業・個人

第2は、医療法人、ないしは二木先生の言葉でいう複合体でも結構ですが、その性質、あるいは目的関

数にかかわる問題です。営利対非営利という視点がもっとも伝統的ですが、その他にも、家業としての医

業や個人活動としての医業も存在します。

営利・非営利については、コーデイネータの遠藤先生が素晴らしい論文を複数書いておられます。『医療

経済・政策学』シリーズの第3巻に収載されている遠藤先生の論文は、医療における営利・非営利の対比

をめぐるレビューとして、日本最高のものだと思います。そこでの、「両者の違いが何より機会主義的行動

に現れる」との指摘はきわめて的確です。そうした論文があるので、本日は簡単にとどめますが、非営利

の中でも、サービス提供に応じた売り上げがあるタイプの主体を「非営利企業」と呼んで、おきます。

学校法人と医療法人は、お客様に選ばれなければ売り上げが得られない、典型的な非営利企業です。一

般にそれらの非営利企業は、補助金や寄付金などの特別収入を含めてですが、競争状況の下での顧客獲得

に欠かせない設備機器の更新のためにも、一定の利益を必要とします。減価償却を上回る借入金の元本返

済必要額があれば、そのためにも利益は不可欠です。もちろん、教育・医療といった組織の存在目的を果

たすことが使命であり、期ごとの目標利益はそのための手段にすぎません。ただし、利益の位置づけ…上

位目標か手段か…を別にすれば、資源利用の効率性を図り、顧客の支持を継続的に得るための事業活動に

ついては、営利・非営利の違いは経済学的にみても、経営学的にみても、さほど差異はないはずです。

なお、この他に、非営利組織の中には売り上げのないタイプの主体も活動しています。例えば自然環境
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を守る団体とか、難民に医薬品や食べ物を届けるなどの活動主体です。これらでは、サービス提供からあ

がる売り上げはなく、その意味で、営利・非営利の企業体とは大きく異なり、収入はサービス提供先とは

異なる個人・企業からの寄付金と有志の会費および補助金等で成り立っています。本日の課題とはさしあ

たり無関係ですが、概念整理のために提示しておきます。

さて、医療経済学上の課題としてここで提示したい課題は、家業としての経営の扱いです。通常、経済

学でいう「企業Jとは、資本の効率的利用のために作られた社会装置を意味しています。たしかに株式公

開企業、とりわけ上場企業は、投資家から委託された資本を最も効率的に財貨・サ}ピスの生産に投下し、

その成果を配当と株価上昇等の形で株主に報いることが存在目的の中心でしょう。しかし現実には、株式

会社のすべてが株式資本の価値最大化を目指す存在ではないこともまた実態なのです。現に、日本の株式

会社の多くは、事実上「家業」として運営されているものと思われます。

資本の大部分を同族が占める家業では、同族の富の最大化が主目的であり、会社はそのための媒体にす

ぎないケースも珍しくありません。その場合、経営権の同族内相続は必須の条件になります。そして主目

的を果たすために有利であれば企業経営そのものは赤字とする選択もなされていることは周知の通りです。

よく、「病院は赤字経営が多い。それに比べ株式会社は効率的だから利益を上げているJなどとの謬説を唱

える論者が見られますが、これは事実認識の誤り、もしくは「医業経営に関する株式会社参入論Jのため

の意図した嘘として否定してよい。非上場企業を含めた日本の株式会社の過半は赤字です。なぜなら、同

族で株式のほとんどを所有するタイプの経営継続を前提とするかぎり、同族の富のためには、企業の黒字

と配当、そして株式価値の上昇は、法人税・所得税・相続税等の多寡を考えると必ずしも有利な選択では

ないからです。

株式会社ではないとはいえ、日本の医療法人は、 1人医師法人ではない病院開設主体であっても、大部分

は家業性の側面をもっています。ただし、医療法人はさまざまな制度上の制約ゆえに赤字戦略はとりえま

せんが。なぜなら、経営監査で都道府県から指導を受けるためです。とはいえ、「地域に奉仕する」等の社

会的使命は別として、目標が子どもなど親族への経営継承で、あるケースは珍しくないでしょう。そうした

ケースを分析する意思決定モデルは医療経済学にはほとんどない。地に足のついた医療経済分析を行おう

とするなら、家業を分析する理論枠組みも求められてしかるべきだと考えます。

追加的にですが、医師個人がどういう目的で動いているかについての話が出ました。非営利の基本的な

定義は、どの国でも「利益配当の禁止Jです。一方、医師個人の勤労所得と、法人への出資者に対する配

当等の資本利得は明確に区別すべきです。個人の目的は、経済学では一般に効用の最大化と表わされます。

能力、努力、名声等の結果、収入が高いことをもって、営利活動とはいいません。プロ野球なりサッカ}

の選手が高い年俸をめざす行動は営利活動ではなく、個人の効用最大化のための手段に分類されます。

非営利性より公益性

第3に「公益性」という概念を提示します。法律系の方はお詳しいと思いますが、公益性とは、不特定

多数を対象として財サービスを提供することを意味しています。公益性があっても、普段は損益ベースで

財サービスを提供していてもかまいませんが、非平常時、例えば大きな事故や天災のあと、代金支払いと

引き換えの提供が不可能なときにせよ、特定の利用者がさしあたり代金を払えないケースにせよ、できる
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かぎり供給が求められる点が、通常の市場財とは違います。万一、災害等のために供給が途絶した場合に

は、ほかの財よりも優先して供給体制の回復が社会的に図られるO こういう種類の財を「公益財jと呼ん

でおきます。

これを非営利性と絡めてみると、次のような分類ができます。まず非営利組織でも、非公益的なタイプ

があります。典型例は同窓会や各種同好会です。こうした、仲間うちの満足を図る性質を「共益性」と呼

んでおきましょう。同窓会・同好会は利益獲得が目的ではないし、ましてや会員への金銭配当を目指す存

在ではない。したがって、非営利組織ですが、公益性はもたない。

他方、電力・ガス・鉄道などの産業は、日本ではほとんどが営利企業により運営されています。繰り返

しますが、営利組織とは株主への資本利得配分が目指される団体です。しかし、これらの産業には強い公

益性を伴います。それは、先ほど述べた性質に適っているからです。

医療サービスを提供する各種法人の多くは公益を担う非営利の企業体に相当します。また、公益を担う

非営利の非企業体もあります。国際医療援助、あるいはタンカー事故後の海の生き物救助などを行ってい

るタイプの組織です。非営利非公益組織、営利公益企業、非営利公益企業、非営利公益非企業のそれぞれ

の行動原理とそれを描写する行動モデル、組織に求められるガパナンス、そして各主体が競争したり協力

したりする場の性質は異なるはずです。“営利対非営利"という軸以外の軸でも考察を加え、分析する視点

が欠かせません。

例えば、医療提供を行う主体には、公益性と非営利性の程度が異なる、国立、独立行政法人、公立、公

営企業、日本赤十字等の公的医療法人、健保・国保等の医療保険者、年金保険者、社会福祉法人、学校法

人、宗教法人、財団法人、農業協同組合、医療生活協同組合、株式会社、およびその他が存在します。さ

らに、医療法人の中だけみても、同じく公益性と非営利性の程度が異なる、特別医療法人(まもなく廃止

されます)、特定医療法人、財団医療法人、持ち分なし社団医療法人、出資額限度型医療法人、持ち分あり

社団医療法人、そして新しい社会医療法人と基金拠出型医療法人といった種別に分けられます。また診療

所については、これらの区分とは別の視点からの呼称ですが、一人医師法人なるカテゴリも考える必要が

あるでしょう。

現実に観察すると、これらそれぞれの行動原理は、大変違います。先ほど指摘したように、極めて家業

的色彩の強いタイプも、非営利先進企業も見られます。公益性の強弱もいろいろです。つまり病院の行動

モデルを考えるときに、現実的な政策につなげることが目的ならば、種別の違いを分析する研究が役にた

ちます。もちろん、理論モデルをつくる思考訓練や、計量経済学用具の実験が目的なら、 1個の「病院行

動」モデルの提示を行うことも意義をもつでしょうが。

医業費用補填方法の多様性

同じ多様性は、医療の種別についてもあてはまります。医療はひとつではありません。急性期医療が一

番強くイメージされるでしょうが、救急医療、亜急J性期、療養入院、ハイリスク者に対する疾病管理、生

活習慣病予防・指導(ポピュレーション・アブローチ)、日常医療、実験的医療、「終の棲家」型サービス、

そしてターミナルケア等々があげられます。公益性をめぐる概念整理がここでも可能です。

医療提供主体に対する費用補填形態はどうでしょう。まず、税金を使っている救急搬送や公衆衛生があり
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ます。普遍的な社会保険によって、主に，急性期医療、日常医療、および療養入院の一部が担われています。

加えてまったく原理が異なる社会福祉的給付概念が、原爆被災者等の公費医療、医療費の自己負担分減免、

年齢と所得によって異なる高額療養費を説明します。他方、 2005年10月の介護保険改定、それから2006年

10月の医療保険改定で、療養入院にかかわる食住費は市場経済的取引の世界に入ります。

つまり、医療サービス提供主体の費用を補填する原理にもさまざまな種類が同時に存在しています。主

体の違いに加え、どういう種類のサ}ピスか、いかなる費用補填原則かによって、医療提供者の分析モデ

ルも違いうることになります。成功指標、フェアリターン等も一括ではない。

最後に、公益セクターについて次のような事柄を提起して終わりとします0

.個別の上位目的:医療・介護・教育・保育・福祉・環境等

・目的に合わせ受渡手段は多様(例:準市場)

-目的により提供主体は多様、特に医療・介護・教育では…理想的には…利用者も生産過程に主体的参

加

-提供者・利用者とは別に費用負担者が存在するケースが多い

.競争は主に名誉や質をめぐるベンチマ}ク型

-上位目的を効率的に果たすために適切な機能分化と協調・連携→一定水準以下を排除、そうならぬよ

う努力

.優れた治療方法・教育方法は共有財産

以上、病院をキ}ワードに、医療提供主体についての経済モテ。ル構築の課題をお話いたしました。どう

もありがとうございました。
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「医療経済学の現状と未来」

遠藤:

ディス力ッション

<コーデイネ}タ>

遠藤 久夫(学習院大学経済学部教授)
(専門分野) 医療経済、医療政策

(著作・研究) ["保健・医療提供制度J(共編著)勤草書房， 2006 
「医療経済学の基礎理論と論点J(共編著)勤草書房， 2006 
「医療保険・診療報酬制度J(共編著)勤草書房， 2006 
「医療制度のガバナンス」季刊社会保障研究， 2006 
「急性期入院医療の包括評価に伴う医療資源の消費量変化に関する研究J(共著)社会保障旬報， 2005
Impact of Public Finances Used for Healthcare Schemes on Access to Healthecare Services and 

on Health Expenditures. The Japanese Journal of Social Security Policy. 2005 
「医療における市場性と非市場性J組織科学， 2005 
「患者自己負担と医療アクセスの公平性J(共著)季刊社会保障研究， 2003 
「内科系医療技術の評価手法に関する研究」医療経済研究， 2001 

ご発表いただきました4名の先生方から、まだご自身のご主張で言い足りない点、あるいは他の先生に

対するコメントや質問はありますでしょうか?

小椋:

西村先生が講演された4点のテーマの挙げ方ですが、これは経済学者らしい視点だと思います。たばこ

の問題は単純に税とか、あるいは外部性とか切り離して議論できない深い問題を含んで、います。たばこの

規制派もAddictionをhyperbolicdiscounterの問題として捉えることでミクロ経済学の原点に戻ったわけで

す。ある意味で、はrationalで、あると思います。しかし、 rationalに捉えるとすると、非常に限定されたなか

で、のrationalityになりますので、その実態をどう把握するかについても、理論的にまだわかっていないこと

がたくさんあります。ただ、いちばん大事なことは何かというと、 addictionを防ぐことになります。未成

年者に対するポリシーをどうするかということで、直接的な規制が必要になります。さらにそれとも関連

しますが、たばこという製品のadditionriskをどうやって社会的に管理するのかというリスク管理の問題も

あるわけです。それからもうひとつは、メディアをどう規制するかという問題は、避けて通れないと思い

ます。

禁煙パッチに保険を適用するかどうかという点ですが、たばこ税は相当な税源になるわけですが、しか

し、今までのところは、それを一般税源に入れています。これはaddictionの中から生まれている税収だと
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考えると、例えば禁煙パッチのような禁煙治療に使うとか、あるいはsmoking-relateddiseaseの治療に使

うとかなどの問題の切り分けも必要だと思います。

最近、特に神経科学の分野は、 addiction現象として観察される一連の反応は、人間の衝動を抑えるとい

う脳の中の機能を破壊することが、はっきりしてきたわけです。衝動を抑えることは、辛抱するとか、我

慢するとかになり人聞が異時点間で矛盾のない行動をするのには必要不可欠な機能です。そこを壊すわけ

ですから、やはりこれは病気だと思います。

それに対して、「いや、たばこまで」という話がありましたが、これは自己責任の論理なので、薬物依存

の人には無理かもしれません。社会的な認識もまだ十分で、はないと思いますが、この点についての一般の

理解を得られるように、もう少しわれわれも努力すべきところかという気がします。

小林:

先ほどの発表の追加といたしましては、非常に大きな流れでは、需要(患者数)が供給側を規定してい

くということについて、ある程度データでも示されることを挙げたいと思います。事後の調整に時間がか

かるという要因がありますので、中短期的な対応と、長期的な対応が、診療科あるいは地域における医師

の分布においても必要ではないかなと考えています。

田中:

皆さん方のご発表をうかがって、医療の経済学で重要なコンセプトとして用いられる、情報の非対称性

について、やはりもう少し議論を深めていく必要があると考えました。

情報の非対称性とは、何かを一方が知っていて、片方が情報を持っていないところから出発します。そ

れ以外に、提供者側は医療の成果予測とは確率的にしかわかりえないことをわかっているのに対し、患者

は何かたしかな答えが存在すると間違って信じているタイプの情報の非対称性もあり得ます。確率的な成

果しか予測し得ないとのd情報を知っていることと、何かを知っていることも違います。また、実行できる、

できないという意味で非対称性は発生し得ますし、判断できる、できないについても大きな差を指摘でき

ます。私は医師ではありませんので、目の前にいる人にどういう治療をしたらいいかは判断できません。

医学理論の入り口の知識と、自分が直接ある人にそれをあてはめて判断できる、さらには実行できること

は全然違います。

さまざまな段階の情報の非対称性が存在する以上、情報の非対称性について、情報の有無を超えた議論

の構築をする必要を感じました。

池上:

リスク回避に対する考え方が少し整理されてきたと思います。それを、経済学の立場からお答えいただ

ければと思いますけど、リスクに対して、経済学はどういう対応をしてきたか。医療との関係でもう少し

解説していただきたく思います。
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西村:

研究の話と実際の話は分けた方がいいような気がしますので、研究の話でしますと、経済学はずっと昔

から、 uncertainty(不確実性)ということを問題にしてきました。ひとつは「数量化できるようなものを

リスクという」という言い方をして、何年生きることが確率的に何%というようなことが、程度にもより

ますがある程度わかっているときはどうするという話はあります。

池上先生の話で、リスク回避の話は医師と患者の間で、もしある程度わかっていたら、理想的な姿とし

てリスクシェアリングをどうやって患者と医師で利主っていくかという仕組みが個々の診療の現場でも大事

だと思います。ところが、池上先生の話の中で、私も気がついたことは、お医者さんもわからないことは

わからないということです。そのときにどうするかという話は、昔からですが、今まで暖昧にしてきた研

究テーマであると考えます。次のような研究をする動きは少しあります。 Ambiguityというのと

uncertaintyあるいはriskというのを、どういうふうに人々に対応するか。つまり、わからないという場合、

わからないことになるのです。例えば、壷に赤玉と白玉が入っていて、「ここに半分ずつ赤玉と白玉が入る

壷があります」と。「こっちは、赤と白が入っていることはわかりますが、どれだけ入っているかわかりま

せん。あなたはどっちか好きな壷を選んで、、白が出たら 1万円もらえて、赤だったら何ももらえません。

どっちか好きなほうを選んで、ください」というようなことをして、 ambiguityとriskを考えます。こちらは

確率が2分の lというのをはっきりわかっているわけですね。こういうときに人々はどういう対応の違い

をするかという研究は、 20年ぐらい前からあります。

フレームの参考としながら、ほんとにわからないときどうするかという話は、これから研究テーマとし

て考えることがいいと思います。ただ、それは研究です。

実際問題ですが、さっき問題提起したことで、池上先生の発想と私の発想は少し違います。しかし、ほ

んとは自信がないです。ここに石井先生がおられたら、また怒られるんじゃないかというような話をしま

す。

それは、現状というのは、お医者さんはわからないということを正直に言ってくれないです。そのこと

の理由は何かということを、ずいぶん私は考えました。正直言いますと、母親を特養に入れた際に、先生

が「ここに置くと、 1週間しか命は永らえることはできませんよ」と言いました。そして「病院に入れた

ほうがいいと思いますが、西村先生でしたら、これは言っても仕方ないですね」と言われて、そのまま特

養に入って、結果的には 1週間では亡くならないで、 3カ月ぐらい長生きしまして、大変辛かったという

記憶があります。

そういうことを含めて、お医者さんが正直に言ってくれないという話があります。これをどう考えるか

で、先ほどのたばこの話と関係してきます。従来、新古典派経済学は、そういうときに十分な情報を提供

するという前提で、個人に一切の責任を負わすという考え方が、従来のイデオロギーです。そうするのも

ひとつの方法です。ここまで「お医者さんはもっと正直になってほしいよ」と言いたいですが、問題は、

専門職性あるいは医師の姿に、私たちは何を期待しているかということが、もうひとつはっきりしていな

いです。つまり、カリスマであってほしい、あるいは私の命はこの人に委ねたいというふうに思ったとき

に、情報を教えてもらう方がいいのかどうかという問題があります。

しかし、そういったフレームで、国民的にどういうケ}スがいいかという議論を積み重ねていくことが
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答えかなと感じています。ただ発想として、医師と患者が、あるいは家族が、どのようにして適切なリス

クシェアリングをするかという発想は重要だと思います。

その話が、いま小椋先生の話と関係があって、ほんとに新古典派経済学というのはやっかいな学問です。

小椋先生にとって、私がご紹介した合理的依存症とは信じられないような理論だと思います。例えばアメ

リカ人たちがどうしてそこにこだわるかというと、私の理解では理論を開発した人にユダヤ人が多くいま

す。そのかなりの人は、ロシアの戦争直後、第二次大戦直後に、レーニンやスターリンなどの圧制の下に

置かれて、そしてアメリカへ亡命した学者で、KennethJ. Arrow、Samuelsonもその一人になります。

彼らは、個人の自由ということを、徹底的に大切にします。結論的にはそこから話が歪んだという気が

しております。つまり、十分な情報を与えることによって、最終的にすべての責任を個人に負わせるとい

う社会です。これを、国がどういうふうに考えるかというところに、私は問題が行き着くような気がして

います。

私個人の意見としては、そういうことも頭の隅に置きながら、社会がいろんな立場で依存症になった人

を回復させるようにできないかと思います。

どうしてこのような話をするかというと、私は小椋先生にあえて挑戦的に批判をしたいのは、禁煙パッ

チの話です。日本の医療政策は、原理的なことを考えていないと思います。私はかつて論文に、 fPiece

Meal Policy Jという、行き当たりバッタリで、公的に保障できそうだったら、すぐ入れていくよう保障の

範囲を広げてしまいのっぴきならなくなった。終末医療をターゲットにするのはおかしいと思うのですが、

そういうところへしわ寄せを持ってくるという感じがして仕方がないです。例えば、たばこ税を上げるの

は賛成ですが、それを禁煙パッチの保障に使わないで、むしろ、基本的な生命を守る医療保障に使う方が

いいと思います。率直にいうと、禁煙パッチの保険適用は反対です。

もちろん、それは今言った、あんまり原理的にものを考えないからダメという、単なるそれだけの理由

で反対なので、ほんとは積極的な根拠があるかどうかと言われると問題です。次にやってくるのが肥満で

す。つまり、たばこに関しては、おそらくもう国民は同意をして、これをやめさせるために保険を適用す

るということで、あまり反対はないと思います。私の単純な推計ではあり得ないですが、抗肥満薬を日本

肥満学会が言った患者すべてに適用したら、それだけで l兆円ぐらい薬代がかかります。そういうことは

あり得ない。糖尿病患者は潜在的な患者も含めた全体の8分の lしか治療を受けていない現状があります

から、糖尿病薬をすべてに適用したらという話は、荒唐無稽な話になります。しかし、ある程度その原理

をしっかり考えて医療政策をする時期が来ていると思います。

小椋:

伝統的なリスクに対する経済学の分析としてはMean-Variance分析だ、と思います。やはり平均と分散で

すべて片づけるというのが、経済学のいわゆる教科書的なやり方だと思います。

ただ、最近医療について、それが怪しくなってきているのは、医療費には場合によって、平均が存在し

ないというやっかいな性格があります。特に終末期医療について真剣に考えていくと、おそらく平均の存

在しないような分布を持っている可能性もあるわけです。そうすると、 Meanで、はなくて、やはりシナリオ

ごとに何か考えるか、あるいはもう少し限定した特定化がおそらく必要になるだろうと思います。
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いずれにしても、病態ごとに医療費を書くとある選択肢では天文学的な医療費がかかる可能性がありま

す。このような医療費のリスクに対して医療制度がどう対処すべきか、どこかでキャップが必要になって

くるような気はします。そうなると、先ほどの西村先生の言われた、医療経済学の評判が悪いというとこ

ろに近づくかもしれません。もう少し勉強してから答えを出させていただきたいと思います。

遠藤:

禁煙の話はいかがでしょうか?

小椋:

禁煙パッチについては10%以上の確率で一定期間に死に至る病気が出てきます。禁煙を治療することは、

その中から確実に、死を回避することができることを意味します。たばこを吸っている学生とたばこを吸

っていない学生はすぐに区別できます。たばこを吸う人は皮膚が少し厚くなって、顔色が悪くて、それで

全体的に年を取った感じがする。それから、実際にアンケートをとると、吸わない人に比べて「どこかが

悪いjという意見がすごく多いです。

医療費だけを見ると、必ずしもそうでもないのがやっかいですが、喫煙により健康が害されていること

自体は疑う余地がありません。高齢化社会に向かつて、われわれが必要なのは元気な高齢者です。そこは

もう少し前向きに捉えて投資していく必要があります。将来の健康に投資をするという観点からは、アメ

リカや日本で研究がありますが、禁煙治療は十分にベイする医療であると私は主張したいと思います。

それから、肥満についても、少し意見が違うところがあります。肥満によって糖尿病、高血圧、心筋梗

塞などの様々な病気が発症しますので、治療する必要が出てきます。運動を始めるなら、なぜ病気や死の

危険が差し迫るまで待たないといけないのか。要するにヘルスケアやメデイカルケアだけでなく、もっと

積極的にヘルスに投資をするという視点があってもいいというのが彼らの観点だろうと思います。

そこについても、どこかで綜は引かないといけないと思います。どういう症状だったら給付をするかと

しないとか、原理的にあり得ないというのは少し冷たいかと思います。

遠藤:

池上先生、今までのお話をお聞きになって、医師として何か付け加えることはございますか。

池上:

リスクシェアリングをすることがいいことかどうかというのは、時と場合によるという非常に暖昧な返

事しかできません。おそらく患者の年齢によって左右されるところがあると思います。別な次元としては、

医師と患者のリスクシェアリングのほかに、医師と家族とのリスクシェアリングの問題があって、日本の

終末期医療における意思決定が難しくなっています。家族というのは複数います。これは臓器移植の場合

も同様ですが、家族会議を聞いたうえで、 1人の反対で、もあれば、それは認められなくなります。同じこ

とが終末期医療の延命についても取り入れられて、 1人の反対があれば、それは続行できないという問題

があります。これは刑法上の問題も絡んで、きて、意思(will) としてどう考えるかということが問題です。
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これは、単に消費者の選好という形で片づけられないところに、大きな課題があると思います。

小林:

10数年前の話ですが、私の学位論文は『終末期における入院医療と在宅医療の医療経済分析』というタ

イトルでした。分析の結果、入院医療と在宅医療の費用とその内容には大きな差がありました。ただ、そ

れはある意味で、本人あるいは家族の選択の結果として在宅を選んだ人たちと入院を選んだ人たちの比較

なので、当然の結果だと思います。

先程の議論を聞いていますと、まず自分の意思を早めに確認するという仕組みを作ることがが重要です。

これは、もう経済の枠の外の話だと思いますが、そのような社会的な仕組みを作っていかないと、本人の

意思の関係ないところで、議論が行われているというような話になりかねないで、す。学会はもちろん重要

ですが、もっと社会的な働きかけが重要ではないかと思います。そして残りの部分、つまり本人の意思が

確認できない場合にどうするかということが、次の政策的な話になるかと思います。

遠藤:

田中先生、先ほどのご報告は医療の提供体制の話でしたけれども、その中でもっと幅広い視点で情報の

非対称性を問題提起されましたが、何か追加することがあればお願いします。

田中:

終末期医療を特段に研究したことはないので、その点には触れません。先ほど西村先生が言われた点で、

すが、情報を消費者に与えれば、消費者が最適な選択をするというイデオロギーに基づく発言を行う学者

がいます。

例えば、社会保障に個人会計を導入し、生涯にわたって社会保障制度にいくら納めて、どのくらい給付

されたかを一人ひとりが知れば、より合理的な判断ができるとの主張です。そういったドグマを唱えるの

みならず、現実に計算しようとしている人たちもいます。医療経済学会でもそのような計算を発表する人

がいるかもしれませんが、皆さんにも問題の意味を考えていただきたい。

年金制度の場合には、いくら納めていくらもらったから得をした、損をしたとは言えないことはありま

せんが、医療保険や介護保険で会計上いちばん得をする人は、重い病気で長く苦しんだ人とか、要介護度

が悪くて長く生きた人になります。一方、損をする人はずっと健康で、、 90歳までウォーキングをして、お

酒を飲んで、機嫌よく就寝し、家族が朝起こしに行ったら亡くなっていた人になります。それは人生として

は幸せだったはずです。会計上の指標と人生の不幸と幸せが逆になるような情報を与えると、消費者は正

しい判断をして社会保障を使うでしょうか。こういうイデオロギーは、社会に貢献する経済学なのだろう

かと疑問に思います。ここにいる人はあまりそういう人はおられないとは思いますが。

遠藤:

いまの田中先生の問題提起に何かコメントのある方、いらっしゃいますか。
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小椋:

過去において自分でも公的医療保険を通じた再配分の分析を手がけ、あるいは仲間もいろいろとやった

りしています。確かに保険医療で損をしているというのは、社会的に公正な配分が損なわれているという

意味ではないというご指摘は、まさにそのとおりだろうと思います。それでもこのような分析をするのは、

一つには保険による過剰医療消費行動をどのようにして回避するかとかいうことがあるわけです。もう一

つはこの類の計算というのは、だ、いたいsustainabilityな問題が主で、どのぐらいのシステムだったら保険

料がどのぐらいで、sustainableかを見つけるためです。個人の損得というよりは、システム全体として維持

できるかどうかという計算の意識はあると思います。ただ、あまり細かいというのか、損したからどうだ

とか、得したからどうだという議論は、少し品がないような気がします。

西村:

若い頃、友だちとたばこを吸って、「大丈夫だよね。僕らが年取る頃には、もうがんは治るよね」という

話をしました。そして裏切られました。同時に、「たばこを吸っても、社会保障がちゃんと助けてくれるよ」

という気持ちを持っていました。今はそういう問題ではないとわかります。

一方、肥満は「ここで、がんばったら病気になりにくいな」とか、「がんばるか。でも、このうなぎ、旨そ

うだな」という葛藤があります。先ほどの品がないという話をおっしゃって、私も絶対そうです。

あえてがんばって肥満を防ぐことができるキーポイントは、ちょっと広い概念かもしれませんが、

Frankが指摘したattachmentということになります。「自分のプライドにかけて、ここで病気になって皆さ

んに迷惑をかけることはしない」と思うことが、品性のある生き方になります。

私たちが社会保障というものを原点に帰って、厚生労働省は一生懸命言っていますが、助け合いをする

んだということを、日頃思い起こさせてくれるような仕組みを考えないといけないと思います。

遠藤:

それではここでご質問、ご意見を受けたいと思います。

二木:

発起人で日本福祉大学の二木です。 3点簡単にコメントさせていただきたいと思います。

第1点は、共同編集のこの雑誌の2ページと 3ページに書かれている、西村周三先生と池上直己先生の

ご挨拶と巻頭言に、大枠で大賛成です。私もいろいろな新しい学会の巻頭言を見ましたけれども、これだ

け正直というか、あるいは池上先生の言葉を使うと、「威勢のよくない」巻頭言も珍しいと思います。これ

が日本の医療経済学研究の出発点なので、特定の経済理論とか、特定のイデオロギーを前提とすべきでは

ないというご主張に大賛成です。この学会を通して両者の切薩琢磨のなかで新しい学聞が出てくると思っ

ています。お2人がほんとに正直だなと思って感銘を受けました。

2点目は、これは事務局にお願いしたいことですが、ぜひ次回の学会から発表者がパワーポイントを使

われるのであれば、それを印刷したものを作成してください。パワーポイントは、ある人に言わせると、

証拠隠滅型の紙芝居だという表現もありますので、ぜひこの学会のひとつのスタイルとして、ハンドアウ
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トも配ることをお願いします。

3点目は中身に関わることで、西村先生の基調報告について、事実誤認があるので、それを指摘させて

いただきたいと思います。西村先生の4つの柱の第1番目の、終末期の医療の現実をめぐってのところで、

だいぶ石井峡轄さんのことを気にされて書いておられたんですけど、小さいことで2点間違いがあります。

1点は、当時、広井さんたちと論争したのは、浴風会の石井暁躍さんではなく、浴風会の老年科医であ

った横内正利医師(当時)と石心会理事長の石井さんと有料老人ホームの社長で経済学者の滝上宗次郎さ

んの3人です。

それからもう 1点スライドの中に、「しかし、石井氏はこういう提案を暴論であるとしている」と書いて

いますが、私は石井先生をよく知っていますし、論争の経過も全部知っていますけれども、石井先生は条

件を整えたうえ在宅で看取ることに反対したことは、一回もありません。彼が批判したのは、広井さんの

報告書です。この報告書の中には問題点が4点あります。 1番目は、池上先生もお話されたことですが、

終末期をイコールがんと見なして、全部予測可能であると考え、不確実性のことをまったく考慮しなかっ

たことです。 2番目は、終末期の医療あるいは医療費を、死亡前1年間にとったことです。そんな長期の

予測はできるわけがないのです。 3番目は、当然1年間もとりますと、たしか当時の価格で2兆円ぐらい

た、ったと記憶していますが、タ}ミナルケア費用の過大推計をしたということです。 4番目は、それを医

療抜きの福祉のターミナルケア、個人が医療を拒否するのではなくて、システムとして医療抜きの福祉の

ターミナルケアを推進することで、 2兆円が1兆円になるというふうに主張していました。石井さんが批

判したのはこれらの点で、石井さんの名誉のために言っておきます。

あと付け加えさせていただきますと、西村先生の発表で終末期医療費は9，000億円という話がありました。

1999年だったと思いますけれど、医療経済研究機構が出した報告書で、死亡前1カ月の医療費は医療費全

体の3%に過ぎないという結論を出し説得力がありました。それまで終末期医療費は、ものすごく多いと

思われていましたが、医療費全体でみるとたしか3%ですから、この終末期医療の問題は、医療費が高い

とか低いという議論ではなくて、本人のQOLの視点から論議すべきであるというまっとうな提言をされま

した。

しかも、死亡前1カ月ですから、この9，000億円の中には、当然、心筋梗塞とか脳卒中で急性期死亡した

人の医療費も入っているわけです。普通の常識でいう末期的な医療費は、さらに少ないということになり

ます。このことを通して、 5年ぐらい前に終末期医療のあり方についても今後議論が必要ですが、マクロ

レベルの医療費ではで大したことないということで一回白黒ついて、厚生労働省の方針となりました。

ところが、なぜか去年の7月ぐらいの審議会でその数字が出てきました。田中先生も参加された、 1年

前の日本病院会のシンポジウムで私は司会をした関係で、厚生労働省の担当者にこの数字の算出を聞いて

もよくわからないとのことでした。一説によると、 5年も経ちますと、厚生労働省の担当者は代わります

から、引継ぎが全然されないで、また出てきたのではないかという説があります。

私は終末期医療について医療経済学の寄与できることは、一般の常識・感覚とは逆に、医療費ベースで

いくとほんとにわずかなもので、これによる医療費抑制効果はほとんどないということを明らかにしたこ

とだと思っています。
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遠藤:

先ほど江見先生、お手を挙げておられましたけれども。

江見:

本日のこのようなご報告の量で、限られた時間内に全てやるのにはご無理があったのではないかと思い

ます。一人ひとりのご報告は、大変立派な報告ですので、なんとなくもったいなかったという気がいたし

ます。

西村先生の「医療経済学:何がわかっていないか」という問題提起を聞きましたときに、何がわかって

いなかったのかと思い、恐る恐る答えをお聴きしておりましたら、結局は、今まで医療も経済学も手をつ

けていなかった終末医療、肥満、喫煙に関するところでした。経済学者と医療学者がお互いに相互交流を

するというような形で、今後開拓すべき分野ではなかろうかと感じました。

田中先生のご報告は、やはり病院管理学というものをもう一回考え直す必要があるように思いました。

小林先生のご報告は、いま小児科医が足りないというふうに言われておりますので、そのことと、今日の

ご報告の関連をさらに詳しく聞きたいと思います。小椋先生、池上先生は、いずれも医療を総合的にみて

いらっしゃるので、医療と経済学との相互貫徹というのは、まさに、池上先生、小椋先生の活躍の場では

ないかと思います。

南部:

今日のご報告のなかでも、不確実性という問題が取り挙げられましたが、小椋先生も触れられなかった

ことで一言だけ付け加えたいと思います。

経済のアプローチのなかでは、新しい方に属しますが、オプションという考え方があります。いわば

investment under uncertaintyというのが、ひとつの大きな分野になっています。日本では、残念なことに

金融工学としか結びついていないので、金融工学のなかでのオプションセオリーになっていますが、実際

には、医療の場合に最も適用しやすいと思います。

健康資本というのは、完全に確率過程で変動すると考えれば、それが正規分布のような形をとるのか、

終末期医療みたいに正規分布はしないで、いわゆるべき分布というのでしょうか、小椋先生がお話された

平均値をとることに意味がないような分布をするかということになって、分析の対象も変わってくるわけ

です。

ですから、オプションセオリーでいうと、小椋先生の合理的アデイクションというのも、もうちょっと

続めた言い方ができて、合理的一刻延ばしとなるわけです。つまり、どの喫煙者も一回はやめようと，思っ

たり、やめようと思ったけどやめられないというのは、ダイナミック・プログラミングでいえば、ず、っと

続けていくcontinuationvalueとやめるならやめるというterminationvalueを比べたら、いつもcontinuation

valueのほうが大きくなります。だから一刻延ばしをしていくということになるわけですね。

そういうふうな意味で合理的というと、よくないかもしれませんけど、不確実性下のモデルとなると、

より理解しやすいのではないかと思います。
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遠藤:

本日は、学会としてあるいは医療経済学として検討すべきテーマあるいは方法論、あるいは価値観、そ

ういったものが広く提案されたわけであります。仮に10年後にこの医療経済学会発足10周年記念シンポジ

ウムをやれば、「医療経済学:何がわかってきたか」というテーマで、やって、いま提案されたような内容が

どの程度わかってきたのかを検証してみるということも面白いかと思います。

いずれにしましでも、長い時間ご静聴いただきましたフロアの皆様方、ありがとうございました。また

西村先生をはじめとしました5名のパネリストの先生方に、お礼を申し上げたいと思います。

以上をもちまして、パネルデイスカッションを終わりにしたいと思います。ありがとうございました。
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[学会設立の趣旨]

医療経済学の研究者を広く糾合し、医療経済研究の活性化を図るべく、 「医療経済学会」を設立

する。この学会が医療経済学の研究成果発表の場として、広く研究者が交流する場となることで、

その学問的成果に基づく政策や医療現場での実践が行われ、ひいては質の高い効率的な医療が提供

されることを期待する。

年 月 日申込

入会希望の方は下記様式に記入の上、事務局までメール、 FAXまたは郵送して下さい。なお、入会に
際しては、医療経済学会の会員 1名の推薦を得た上で、理事会にて承認を得ることになります。

フリガナ 男
生年
西暦 年 月 日

氏 名
女
月日

会員の別
普通会員 最終学歴

学生会員 専攻科目

所 名称 職 名

属 T 

先 住所

電 言古 FAX 

T 

自宅住所

電 話 FAX 

郵便物希望送付先(該当に0) 所属先 自宅

E-ma江

*入会申込書に記載いただいた個人情報は、当学会のご案内・ご連絡にのみ使用致します。

*学生会員を希望される方は、学生証コピーの添付をお願い致します。

{今後の活動]

研究大会の開催(毎年7月開催)

学会誌「医療経済研究Jの発行など
[学会年会費]

普通会員:年10.000円、 学生会員:年5.000円

[入会の申し込みおよびお間合せは下記へ}

医療経済研究機構内 医療経済学会事務局

TEL03-3506-8529 FAX 03-3506-8528 

http://www.ihep.jp 
E-mail: gakkai@ihep.jp 
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