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医療介護福祉制度改革の論点整理

日時：2015 年 2月 17 日 10：00～11：30
場所：日本医師会館

松山 幸弘（キヤノングローバル戦略研究所研究主幹）

ご紹介、大変ありがとうございました。キヤノングロー

バル戦略研究所の松山です。

私は、たしか 2007 年にもここにお招きいただき持論を

説明させて頂きましたが、その時はずいぶんお叱りを受

けました。多少反省はしたものの、きっと今日も同じよ

うな話をするかもしれませんが、ご容赦をお願い致しま

す。それでは、早速説明させていただきます。

1．近未来の不都合な真実

Japanization という英語が定着しています。私は 1980

年代前半に保険会社の職員としてニューヨークでファン

ドマネージャーをしていました。その時の Japanization

というのは「日本みたいになりたい」という意味でした。

日本の経済発展の成果を見て、日本の仕組みを取り入れ

たいという話だったのです。しかし、2011 年 7 月に図表

1の記事がEconomist 誌に出ました。日本みたいになっ

たら大変だという内容の記事です。

その後も日本の改革がなかなか進まないので、今、ヨー

ロッパが非常に懸念をしています。

それで昨年 9月に 3週間、Bruegel という、ヨーロッパ

でトップ評価の政策研究所から呼ばれまして、日本病の

実情を根掘り葉掘り聞かれました。図表 2にあるよう

に、論文を書かせてもらったのですが、それだけヨーロッ

パが日本に注目しているのです。なぜなら、ヨーロッパ

もデフレ傾向にあり、失業率が高く、財政も厳しく、日

本が過去 20 年間たどった道を自分たちも進むことにな

るのではないか、と真剣に心配しているのです。

彼らと話をする時に最初に示したのが図表 3です。分

母に 15~64 歳の人口、分子に 14 歳以下と 65 歳以上の人

口を入れて、比率がどうなるかというデータです。この

従属人口割合で見ると、1990 年、バブル経済が崩壊する

直前は、日本は最優等国だったのです。このころはいち

ばん割合が低かった。しかし、2013 年時点では日本だけ

が 60％を超えています。これがほぼ 100％の確率で急速
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に 100 に近づいていきます。ヨーロッパの研究者は十分

に知っていたデータですが、この図を見た時にどよめき

が起きました。それだけ厳しい数字だということです。

もう 1つのデータは、日本の国と地方政府の借金の金

額がGDPに対して何倍あるかという数字です（図表 4）。

これも実はバブル経済が崩壊する前、 1990 年時点では、

日本は他の国と同じようなレベルで優等生だったので

す。そして、2011 年に破綻したギリシャの値は 171％で

した。しかし、その時の日本の値は 230％です。それが

今後も上昇すると予測されています。このグラフは、毎

年 4月に IMF国際通貨基金が発表しているものです。

問題は消費税率の引き上げです。私どもの研究所が

ハーバード大学等の研究者たちと共同研究した結果によ

れば、日本が現在の社会保障制度を維持しようとすると、

消費税率は 35％必要です。ヨーロッパの国々は 20％前

後になっていますので、日本も最低でも 20％まで引き上

げないといけない。今回の消費税率引き上げ延期が何を

意味しているかというと、日本が直面する危機のソフト

ランディングが非常に困難になったということではない

かと思います。

私は、これまで発表されたアベノミクスの成長戦略で

は、2017 年 4 月に消費税率を上げることができるような

経済情勢になっていないのではないかと予想していま

す。非常に厳しい。

ではなぜまだ日本が破綻しないかというと、大きな理

由は、家計金融資産が政府の債務残高を上回っているか

らです。しかし、社会保障制度の抜本改革を先送りし続

け、現在のような財政構造のままでいれば、いずれ政府

債務残高が家計金融資産を突き抜ける可能性があります

（図表 5）。なぜなら、人口に占める割合が高くなった高齢

者が貯蓄を取り崩して国民全体の貯蓄率がマイナスにな

るという事態が起きています。そういう状態のなかで国

債発行を続ければ、必然的にいつか債務残高が家計金融

資産を突き抜けます。このことが見えてきた何年も前に

国際金融市場で日本売りが始まります。日本売りとは円

安の進展と金利の上昇です。金利が上がったら政府の金

利負担が急激に上がりますので、そうすると診療報酬／

介護報酬の単価引き上げの財源がその時点で完全消滅し

ます。要するに政府が予算を組めなくなる状態になるの

です。国自体がなくなるわけではありませんが、予算が

非常に難しくなるということです。

一方、現在各国とも金利を引き下げています。そこで

日本の金利は上がらないのではないかということを言う

方もいます。しかし、このまま金利上昇がない状態とい

うのはもっと怖い状態です。日本の金利が上がるか円安
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になるかというのは、海外の状況との相対比較になりま

す。日本の金利が上がらない、円安にもならない、日銀

がどんどん輪転機を回して一万円札を刷り国債発行でき

るという状態は何かというと、ヨーロッパも米国も経済

が停滞しているということです。それは世界経済大不況

ですから日本国民の所得が増えません。一方、医療・介

護ニーズは増加しているわけですから、それに対応する

財源をどこから持ってくるのだという問題がより深刻に

なる。金利低迷は金利上昇よりもっとひどい状況を意味

するのです。

政府の過大債務問題を解決するには、インフレしかあ

りません。インフレによって国の借金の実質的価値を下

げる、年金債務の実質的価値を下げるということをしな

いといけないのです。今取り組んでいますが、それが実

現するということは、国民の生活水準が平均的に 1~2

割今よりダウンするということを甘受せざるを得ない時

代になるということです。それをいかに国民の理解を得

ながらソフトランディングさせるか、ということが政策

当局の課題なのです。

図表 6は 1998 年に発表した私の改革案です。その時

考えたのは、日本の厚生年金、いわゆる公的年金という

のは他の諸国に比べて給付水準が非常に高く、かつ、180

兆円近い積立金もある。であれば、今のうちに年金を実

質的に圧縮して、その分医療・介護・福祉に財源をシフ

トさせるという案です。年金を圧縮する方法の一環とし

て、消費税率を 1％引き上げる毎に保険料を払っている

現役世代に 2.5 兆円返却することで消費税率を引き上げ

た時の景気へのマイナスのインパクトを相殺する。そし

て、消費税率引き上げで得た追加財源を医療・介護のほ

うにシフトさせるのです。加えて、あとでご説明いたし

ます国公立病院の経営改革を行うという案でした。

少し話が逸れますが、ちょうどこれを書いた時に外資

系証券会社に転職するのが内定していました。しかし、

外資系で仕事をするより日本再生のための本を書くべき

ではないかと思い、保険会社を辞めて学者になりました。

それが 2002 年に出した『人口半減・日本経済の活路』と

いう本です。このなかで、公的年金積立金の返却シナリ

オの計算をして、仮に消費税引き上げと同時に数十兆円

現役勤労者世代に返したとしても、50 年、60 年先まで年

金制度は守られるということを書きました。また、医療、
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介護のほうにお金をシフトさせる仕組みを書きました。

医療・介護の負担・給付のバランスを世代別、年齢階層

別に消費税も含めて計算したところ、70~74 歳の年齢層

だけが特に負担が少なかったので、ここを引き上げるべ

きと提案しました。

もう 1つは教育改革です。当時はゆとり教育が始まっ

ていましたが、「こんなバカな教育制度はすぐに潰れる」

と書いたら、ネットで教育界からずいぶんバッシングが

ありました。でも、ゆとり教育というのはすぐになくな

りました。

私の政策提言は、2002 年に出したこの本の内容をバー

ジョンアップしているにすぎないのです。

私は、オーストラリアの制度が医療制度全体の、つま

り財源確保と医療提供体制両方のガバナンスの仕組みと

して一番柔軟性があるのではないかと評価しています。

医療サービスの基礎である医学は世界共通です。一国

の医療財源確保の方法も、税金・保険料・患者自己負担

の 3つの組み合わせであるという点で世界共通です。

3月に世界 30 か国の医療改革の最新事情に関する本

が出ます。これは英語の本ですが、2年かけて世界中の学

者と一緒に作ったものです。この本を読まれれば分かり

ますが、表面上は制度の名前やお金の流れは違いますが、

医療制度の原則は変わりません。そういうなかでどの制

度がいいかを議論する時に、1つの判断基準は、その制度

を作った時の環境が大きく変わった時に、新しい環境に

合わせるようにスムーズに国民と議論ができる仕組みに

なっているかどうか、だと思います。

この判断基準で比較して見ると、オーストラリアの制

度が非常によくできていると思います。図表 7に書いて

あるとおり、まず財源の大部分を税で確保したうえで、

連邦政府が州政府に配分するわけです。そして、平均所

得以上の国民、全国民の約 46％の人々に対して民間医療

保険加入によりアメニティ部分を選択する権限を与えて

います。アメニティに限っているというのは、医療の質

に差は設けないけれども、医師を指名できる、早く入院

できる、個室に入れる、ということです。お金持ちに「医

療にお金を使いたいのであればどうぞ使ってください」

という仕組みを、医療の質の公平性を保ちながらやって

いるのです。

しかも、2番目にあるとおり、民間医療保険料が高くな
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りすぎないように民間医療保険の給付財源の 30％を税

金で補助しています。その分、保険料を下げるようにし

て、かつ、民間保険料も所得の高い人ほど高くなるよう

に設計しています。さらに、健康な被保険者をより多く

集めた結果保険収支黒字が大きくなった保険会社から保

険収支黒字が小さかった保険会社に決算後に財源を強制

移転させる仕組みを取り入れています。こうすることで

公的保険の枠組みのなかで保険会社間の公平性を確保、

実質的に 2階建ての公的医療保険制度を構築しているの

です。

オーストラリアは、2011 年に大胆な公立病院の改革も

断行しました。病院数は、公立病院 770、民間病院 550

で公立病院のほうが少し多い。基礎的な医療のところは

公立病院が中心にやっているので、そこを地域単位で経

営統合させて IHN化している。それによって、医療提供

体制でもガバナンスがうまく効いているという印象を私

は持っています。

図表 8は、人口の変化だけを反映した場合医療費がど

うなるかを示しています。全国平均で見ると、高齢化に

よる医療費増加効果を人口減少による医療費減少効果が

上回り医療費が減り始めるのが 2030 年です。

問題は、都道府県別に見ると大きな格差があることで

す。高知、島根、秋田に関しては、おそらく数年先から

医療費全体の減少が人口構造の観点からは始まります。

これを各都道府県の市町村別に見ればもっと極端に人口

動態の医療費増減に与える影響の格差が出ます。これは、

医療機関がどの地域に立地しているかが経営に大きな影

響を与えることを意味しています。

一方、医療費は人口動態だけで決まるわけではなくて、

新しい技術の登場によっても増えていきます。一般的に

は新技術が出ればよりよいものがより安くということに

なるのですが、医療の場合はそうなっていない。これは

医療経済の 1つの謎になっていますが、主たる理由とし

て 2つあげられています。1つ目の理由は、保険給付や公

費補助があることで患者側がコストをあまり考えずに過

剰消費してしまうというモラルハザードが発生すること

です。2つ目は、情報の非対称を背景にして医療機関側が

医療を過剰供給することです。

新技術による医療費増加が年率何％ぐらいかは厚労省

の統計で推計できます。日本の場合、それは年率約 1.5％
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です（図表 9）。これは、人口動態に関係なく医療ニーズ

が増えるということです。米国でもその値は 1.5~2％と

指摘されています。

一方、今後の人口の年平均減少率はマイナス 0.65％で

す。したがって、人口減少により医療費減少圧力が高ま

るとしても、技術進歩の影響 1.5％の方が大きいわけで、

人口減少があっても国民の医療ニーズが増え続けるとい

うことです。問題は医療費以上に介護費の伸びが高い点

です。2040 年までは明らかに介護費の伸びが医療費より

大きい。したがって、現行制度では将来の医療介護費増

に耐えられないのは明らかです（図表 10）。

図表 11が非常に重要です。

黒の折れ線グラフは、厚労省が毎年発表している国民

医療費と介護費用額の単純合計がGDPに対して何％占

めたかというものです。一方、OECD諸国でこの割合を

比較する時は、OECDの SHAという医療費の定義に基

づいて比較されます。

昨年 6月ここに示すデータが出ました。日本は他の国

に比べて国民医療費確定値が出るのが遅いので、昨年 6

月時点で確定していたのは 2011 年度の 10％です。この

ように、すでに 2011 年時点で実はOECDの平均 9.2％

を日本は上回っていたのです。英国、スウェーデン、ス

ペインよりもかなり高くなっています。

日本の 2012 年の同割合は 10.3％と推計できます。同

年の名目GDP成長率がマイナスで、医療介護費増加率

がプラスだったことを反映した値です。問題はこれから

どうなるかです。

私は 2011 年に医療介護費負担をGDP比で論じるリ

スクを「あらたにす」に書きました（図表 12）。「あらた

にす」とは、当時、日経新聞、読売新聞、朝日新聞が共

同事業として運営していたインターネット新聞です。日

本の医療介護財源に公費をもっと投入するための理屈と

して、医療界はOECD諸国のなかでいちばん割合が低い

のだという主張をしてきました。たしかに 2009 年頃まで

は英国並みでOECD平均以下のレベルにあったわけで

すが、私は、遅くとも 2012 年までには日本の値はOECD

諸国平均を大きく上回ってしまうと予測しました。そう

であれば、医療介護への公費投入を主張するのであれば、

別の理屈を考える必要があると考えたのです。

米国の場合、医療費がGDPに占める割合は、米国の医

療費定義で 17.4％、OECDの SHA定義で 16.2％です。世

界で一番医療費を使う国です。しかし、それでも米国で

は医療費増加により経済成長率に悪い影響が出るという

議論は出ていません。それはなぜか。そもそも医療費と

いうのは、学者が計量経済学でどんなに分析しても、
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GDPに占める割合が何％でなければいけないという理

論的最適値は存在しません。なぜなら、この割合は、国

民がその時の人口構造とか疾病構造に応じて医療を使い

たいと思った結果にすぎないからです。だからその医療

ニーズに応えられる財源確保の仕組みを作ることができ

るのであれば医療費が増えても問題ではない、と私は「あ

らたにす」に書いたのです。

そうしたら「日本の名目GDPに対する医療介護費の

割合がイギリスよりも高くなるというのは嘘だ」と私を

ネットで批判している学者がいると友人に教えられまし

た。昨年、その批判を掲載した本まで出版しています。

しかし、私が予測したとおりのデータをOECDが既に発

表しているのです。

アベノミクスが提唱するように医療を経済成長のエン

ジンにしたいのであれば、名目GDP成長率より医療介

護費増加率が高くなければなりません。ではその財源を

確保するために世論から支持される要件は何か。そのた

めの第一の必要条件は、医療・介護サービス産業の生産

性向上です。

では、わが国でこの生産性の向上を阻んでいる最大の

原因は何か。この問題に対して、社会保障制度改革国民

会議がとんでもない結論を出しました。

私は以前から、日本の医療介護の生産性向上の最大の

ネックは、国公立病院であって民間事業体ではないと主

張をしてきました。自治体が設置者である公立病院には

毎年 7,000 億円以上の補助金が入っています（図表 13）。

オーストラリアのように、公立病院の地域統合を行うこ

とで重複投資をやめさせ、加えて民間医療機関よりも過

大な医師以外の職員の人件費を削減すれば、この 7,000

億円は浮くはずです。だから、2005 年に出した本のなか

で、これからの医療介護福祉改革のキーパーソンは都道

府県知事である、改革断行のためには公立病院を兵糧攻

めにすべきだ、と書いたのです。厚労省も同じ意見だと

思います。

先ほどのお話で、なぜGDPの 17.4％も使っている米

国で医療費膨張が経済にマイナスの影響を与えないかと

いうと、図表 14が理由の 1つです。

米国でも医療介護費の財源の大半は現役世代が負担し

ています。ではその現役世代の人件費がどうなっている

のかというのを図表 14で見てみます。2000 年 3 月から
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図表 14

図表 15

図表 16

2014 年 9 月、約 15 年間の人件費の伸びのデータを見る

と、1時間あたりの人件費が 19 ドル 85 セントから 30

ドル 32 セントに増えているのですが、医療費が増加要因

で寄与しているのは 13.2％にすぎません。

つまり、日本の新聞で米国企業では医療費増加が国際

競争力を低下させているという記事が出ることがありま

すが、あれは嘘です。例えばゼネラルモーターズが医療

費で倒産したといいますが、あれはキャデラックプラン

という退職者に有利な医療保険を提供したために、経営

破綻したにすぎません。普通の米国企業はそんなことを

していません。

図表 14の数字は全部の米国企業の平均です。つまり、

米国経済から見て医療費はどうかというと、医療費が増

えているのは事実ではあるけれども、保険料を負担する

医療以外の産業の成長でそれを十分にカバーできている

ということです。また、医療産業の生産性の向上でも医

療費増加の影響を吸収しているのです。

ちなみにオバマ改革は、公費投入をもっと増やすとい

うことなのです。だから実は全体で見ると企業の負担率

が減っており、その分、全部政府が肩代わりしているの

です。そういう改革だということを数字でご確認いただ

きたいと思います（図表 15）。

2．混迷する医療法人制度改革の論点

総理が 2014 年 1 月スイスで開催されたダボス会議で

Mayo Clinic のような医療事業体を作ると発言なさった

ことは重要です（図表 16）。日本の医薬品や医療機器の国

際競争力、つまり医薬品・医療機器開発のための臨床研

究のインフラを強化するということであり、政策の方向

としては正しい。

Mayo Clinic の経営形態は非営利ホールディングカン

パニーです。ミネソタ州に 100 年以上前から形成された
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図表 17

医療施設群が親会社機能を持ち、アリゾナ州の病院群、

フロリダ州の病院群、Mayo Clinic Health System（ミネ

ソタ州、アイオワ州、ウィスコンシン州にまたがる医療

介護福祉事業体 Integrated Healthcare Network）を非営

利子会社にしています。全体の連結売上高は 94 億ドルで

1兆円を超えています。ここに臨床研究の情報が集まっ

ているがゆえに、世界中から医薬品・医療機器の会社が

お金と人材を持って集まっているのです（図表 17）。こう

いうものを日本にも数カ所作るべきというのが私の持論

でして、それを申し上げてきたわけです。

そういう意味で、安倍総理がダボス会議でおっしゃっ

たのは、改革のベクトルの方向としては正しい。

図表 18は、臨床研究国際競争インフラのデータによ

る日米比較です。米国にはMayo Clinic をも超える事業

体があります。例えば、ピッツバーグ大学が業務提携し

ているUPMCという非営利ホールディングカンパニー

医療介護福祉事業体です。ここは 1986 年にピッツバーグ

大学の附属病院 3つを分離し、わが国でいえば社会医療

法人とした上でゼロスタートしたものです。25 年かけて

2010 年にMayo Clinic を事業規模で抜きました。今では

世界一の医療産業集積インフラ事業体になっています。

また、ハーバード大学は Partners と CareGroup という

2つのライバル関係にある非営利ホールディングカンパ

ニー医療介護福祉事業体を臨床研究フィールドにして、

医療産業集積を作っています。わが国の国立大学附属病

院全てを合計してもMayo Clinic、UPMC、Partners/

CareGroup に全く歯が立ちません。

私が米国に取材に行くたびに相手に質問されたこと

は、「医療サービス以外ではトヨタ、キヤノンなど日本に

もグローバル企業がある。しかし、日本は世界第 2位の

医療市場なのに、なぜMayo Clinic とかピッツバーグと

競争できるような事業体が 1つもないのだ」です。では、

他の国は、米国と臨床研究で競争するためにどうしてい

るのでしょうか。

私は、日本が最初に目指すべきはケンブリッジ大学の

仕組みだと思います（図表 19）。ケンブリッジ大学は、近

隣の公立病院の地域ネットワークと一体経営することで

臨床研究インフラを構築、その運営会社を作っています。

その事業規模は 1,700 億円です。これであれば、日本でも

東京とか関西に政策的に作ることができると思います。
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図表 18

図表 19 図表 20

それをさらに大きくしたのがメルボルン大学です。メ

ルボルン大学も附属病院を持っていませんが、公立病院

の地域ネットワークと非営利民間病院のネットワークを

束ねています。これは親会社と子会社の関係というより

は、臨床フィールドの情報を共有するという仕組みです

（図表 20）。その臨床事業規模は 4,000 億円です。

世界レベルの臨床研究を目指す場合、ケンブリッジ大

学の仕組みでも十分に戦えるわけですから、私は早くそ

ういうものを日本に数カ所政府のトップダウンで作るべ

きと提案しているのです。

オーストラリアは 2011 年に医療制度の大改革を実施

しました。公立病院を人口 50 万人から 100 万人の地域単

位で統合しました（図表 21）。この公立病院ネットワーク

は、急性期病院以外の施設も運営、そこに民間病院とか
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図表 21

開業医がそれぞれの立場で機能分担するという仕組みで

す。オーストラリアは、これを全国レベルで実現してい

るのです。

このような米国やオーストラリアの Integrated

Healthcare Network は特殊なものではありません。類似

の事業体は日本にもすでにあります。代表例が社会福祉

法人聖隷福祉事業団です（図表 22）。長野厚生連もそうで

す。急性期から在宅、介護、リハビリに至るまで地域住

民が必要とする医療介護サービスを包括的に提供してい

ますので、海外の IHNと事業構造はほとんど同じと言え

ます。

図表 23は、昨年 6月に出たアベノミクスにおける日

本再興戦略です。私が提唱し続けてきた国立大学附属病

院を大学から分離して近隣の国公立病院と経営統合、臨

床研究の国際競争力を高めるという考え方が盛り込まれ

ています。問題は、先ほど横倉会長からご説明のあった、

非営利法人カンパニー検討会の中身です。

私が非営利ホールディングカンパニーを提唱した際に

念頭に置いたのは国公立病院と大学附属病院の改革で

あって、民間医療法人は対象にしていませんでした。し

かし、この日本再興戦略が非営利ホールディングカンパ

ニーによる改革のメインターゲットを民間医療法人と社

会福祉法人としたために、厚労省検討会が間違った方向

に行ってしまいました。

図表 24は、厚労省検討会の結論を示しています。日本

再興戦略の前提になっている閣議決定に医療法人と社会

福祉法人を束ねるという文言が入っているため、改正法

の中身はそうように規定される模様です。しかし、社会

福祉法人に関しては、別途社会保障審議会福祉部会で改

革案が審議されており、社会福祉法人の資金は社会福祉

のためだけに使う仕組みが強化されます。したがって、

仮に医療法人と社会福祉法人がグループ化されても、社

会福祉法人の資金が医療法人に流れないようにファイ

ヤーウォールが作られるはずです。

昨年 8月に出版された医療白書に、「非営利法人カンパ

ニー制度の議論がなぜ錯綜しているのか」という論文を

書きました（図表 25）。

この論文は、非営利ホールディングカンパニーに関す

る厚労省検討会の議事録をベースに解説したものです。

検討会委員の方々が非常にもっともなことをたくさん言
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図表 22

図表 23
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図表 24

図表 25
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図表 26

われています。例えば、厚労省が示した医療法人と社会

福祉法人を束ねた概念図みて、ある委員が「7ページに書

かれている非営利ホールディングカンパニーというの

は、たくさん現存している」と指摘しています（図表 26）。

そもそも、持ち分あり医療法人が、名前を出して恐縮

ですが、徳洲会グループのようなコングロマリットを形

成している事例は既にたくさんあるわけです。私が経営

者であれば当然同じような経営戦略を実行します。持分

あり医療法人は、経営者個人が全てのリスクを負って作

りあげた私有財産です。そこに政策的に介入して「一緒

になれ」なんて言うことはナンセンスです。

私が目標としたのは、税金を使って重複投資を繰り返

している国公立病院、国立大学附属病院の改革です。そ

して、Mayo Clinic と臨床研究で競争できる事業体を日本

に数か所作ることです。それは、国公立病院、国立大学

附属病院を民営化し社会医療法人とすることで可能だと

思います。

図表 27は、厚労省検討会報告書の要旨です。この中で

「一つの選択肢」という文言が重要です。

つまり、地域医療連携推進法人という新型法人ができ

ても、それは選択肢にすぎないのですから、既存制度に

は何ら影響を与えないのです。ということは、私は自分

が提唱している改革を進めるうえでこれは障害にならな

いと勝手に解釈しています。

それから、私は、社会医療法人や社会福祉法人など持

ち分のない医療介護福祉事業体が本業ではない周辺業務

において株式子会社をぶら下げることを認めるべきと思

います。非営利の最重要要件は、利益が特定個人に流れ

ることがないことです。持分なし事業体が株式子会社か

ら配当金をもらっても、それが特定個人に流れることは

原則ありません。したがって、その持分なし事業体の非

営利性が損なわれるとは思えません。わが国の場合、持

分なし事業体の経営者が自分の給与を自分で決められる

という抜け道はありますが、そこのところはガバナンス

や情報公開の強化で非営利性を担保できると思います。

地域医療構想ガイドラインの目玉として、地域別に必

要病床数を計算して各医療機関に病床の種類と数の見直

しを促す、その指示に従わない場合は医療機関の名前を

公表する権限を知事に与えるという改革を行うようで

す。しかし、知事に医療機関名公表権限を与えても実際
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図表 27

にそれが行使されることはないと思います。なぜなら、

私も以前金融機関にいて医療機関への融資審査をしたこ

とがあるので分かるのですが、指示に従わない医療機関

の名前を知事が公表する前に、金融機関がその医療機関

に対する融資を止めます。各都道府県で行われる必要病

床数の計算結果を見てどの医療機関の経営が近い将来危

ないのかというのが知事による医療機関名公表がなくて

もわかるので、そのようにできるわけです（図表 28）。

具体的に何が起こるかを予想すると、利益率が低く運

転資金が不足している医療機関の場合、職員ボーナスの

時に金融機関に短期資金を借り入れる必要があります。

その短期資金を銀行が貸さなくなれば、職員が敏感に反

応し、看護師などの退職者が増えると思います。一方、

知事としては、自らが医療機関名を公表することで医療

機関が倒産するような政治リスクは負いたくない。であ

れば、医療機関名を公表せずに自然淘汰されるのを待つ

方が得策となります。ただし、財政危機の深刻化を背景

に地域医療制度全体の危機が訪れた時に知事が何らかの

政治的権限を発揮する必要があるという観点からは、今

回の法改正で知事に強い権限を与えておくというのは意

義があると思います。

それから、先日参加した地域医療構想ガイドラインに

関するシンポジウムで一番驚いたのは、民間医療法人の

病床規制のことだけが議論の対象になり、わが国の地域

医療提供体制の非効率の元凶である国公立病院が取り上

げられていなかったことです。講師の一人だった厚労省

幹部も国公立病院の病床問題に言及しなかったので、非

常に不思議に感じました。

3．第三の矢を生み出すための課題

問題は、新しく導入される医療・介護費の都道府県別

支出目標制度です（図表 29）。昨年 7月に横倉会長とフジ

テレビのニュース番組でご一緒させていただいた時に、

司会者からいきなり「都道府県別支出目標制度が導入さ

れますよね。どんなものでしょうか」と言われたので、

私はやや否定的な回答をしました。なぜなら、そのよう

な制度が上手く機能するためにはインフラとなるデータ

分析以上に、利害関係者間の信頼関係が重要だからです。

地域別医療・介護費管理制度の成功事例は海外にたくさ

んあります。しかし、わが国の場合、ナショナルデータ
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図表 28

図表 29
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図表 30

図表 31

図表 32

ベースは構築されたものの、都道府県単位で医療・介護

費を管理するためのノウハウが未熟です。

この前、ある県の公立病院の講演会に呼ばれたら、最

前列にこの制度の県の責任者が座っていました。その方

に「どこのコンサルタントを雇ったらいいでしょうか」と

質問されました。「どうしたらいいのか分からない」との

ことです。私の知るかぎり、厚労省のなかにもこれがど

のようなメカニズムで運営されるかということに関し具

体的イメージを持っている人はいないと思います。これ

は、地域医療制度全体の利益からの判断を常に求められ

る非常に高度な仕事ですので、チャレンジする人材を育

成しなければなりません。

図表 30は市町村国保と後期高齢者医療制度の地域差

指数データです。横倉会長には申し訳ないのですが、福

岡県が 1位になっています。これを前提に都道府県単位

で財源と医療提供体制の改革をすると、おそらく 1点 10

円という原則が崩れてくる可能性があると見ています。

それから、図表 31は国民健康保険料の標準化指数の

自治体間格差です。これは所得を同じとした場合の保険

料水準が今の医療消費を反映させるとどうなるかという

数字です。徳島県がダントツの 1位です。

ご承知のとおり、国保は都道府県間だけではなくて、

同じ都道府県の市町村内でも大きな格差があります。そ

れを都道府県単位に統合するとなると、保険料は平均値

で決まりますので、どの都道府県においても必ず保険料

が上がる人と下がる人が半分ずつ発生します。だから政

治的に決着ができなくて、困った状態に陥るのが見えて

いるので、保険者の統合はするが当分の間保険料の統合

はしなくてもいいという不思議な制度にするらしいので

す（図表 32）。そんなことをしている余裕など日本にはな

い、というのが私の意見です。

図表 33が重要です。協会けんぽが 2008 年に全国一本

から都道府県単位の組織に改革をした時に、保険料率を

各都道府県の実勢どおりに一気に変えると、保険料率が

大きく跳ね上がるところが発生するので、10 年間かけて

調整するという激変緩和措置を採用しました。今調整期

間中ですが、その激変緩和措置の結果何が起きているか

というと、補助金を取られている都道府県と補助金をも

らっている都道府県があるわけです。現在補助金をも

らっている都道府県は、2018 年 3 月にこの他県からの補

助金がなくなることを肝に銘じて置かねばなりません。

これをベースに国保のことも考えると、今、全国平均

よりも多めに医療を消費している都道府県のマネジメン

トというのは相当大変だろうと思います。でもそれはや

らなければいけないのです。なぜなら、補助金を負担さ
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図表 33

図表 34

図表 35

せられている方の都道府県はその分負担が軽くなります

ので、激変緩和措置を 2018 年以降も続けることを受け入

れるはずがないからです。

次の課題はデータヘルスです。データヘルスは海外で

は Population Health と呼ばれています。その仕組みは、

広域単位と被保険者集団単位の 2つに分類できます。日

本はナショナルデータベースを複数持っており、国保の

データベースは広域単位で、健保データベースは被保険

者集団単位です（図表 34）。

米国にはナショナルデータベースはありません。では

なぜ Population Health の仕組みが機能できるのか。それ

は、人口 100 万人ぐらいをカバーできる規模の大きな医

療介護福祉事業体が各地に存在しているからです。彼ら

は、自分たちのデータだけで Population Health の有効性

を検証しつつ改善策を練ることができます。

繰り返しになりますが、データヘルスもしくは Popu-

lation Health を実施する場合、都道府県のマネジメント

力が問われます。都道府県の担当者が医療制度全体を本

当に分かっているプロになる必要があるのです。

これまでの経験では、都道府県に任せると都道府県立

病院が有利になるような結論に行く傾向がありました

が、それでは医療・介護費支出目標制度は上手く機能し

ないと思います。

図表 35は、岡山県のある市が 1年間診療を受けな

かったら 1万円をボーナスで支給するという制度を始め

て話題になっている件です。オバマの医療改革でも、先

ほどの Population Health の一環として保険会社が指導

する健康管理に忠実にしたがった人には保険料を最大

30％カットしてもよいというような法律ができていま

す。

国民一人ひとりにインセンティブを与え、かつ、国民

一人ひとりに公的保険の枠組みのなかで選択肢を与える

という手法というのは、海外ではいろいろな形で入って

います。

図表 36は、米国のバージニア州ノーフォークに本部

を置く非営利医療介護福祉事業体 Sentara Healthcare

（以下センタラと略す）が Population Health の手法を自

らの職員に実験した結果を表しています。センタラは、

患者となっている地域住民一人ひとりの現在の疾病情報

並びに医学的見地からの将来疾病リスクと医療費を推計

するデータベースを持っています。右側の図は、職員 2

万人のうち既に重篤な慢性病になっている 254 名の職員

の医療費です。青色が Population Health を実施しなかっ

た場合の医療費の理論値です。オレンジ色は、Population

Health で介入し疾病管理指導を行った実際の医療費で
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図表 36

す。疾病管理指導を行った初年度は実際医療費が理論値

より大きくなりましたが、2年目以降は実際医療費が理

論値をかなり下回っています。これは Population Health

の効果があったことを示しています。左側の図は、健康

な職員約 4千人に健康管理プログラムに参加してもらっ

た結果です。やはり、初年度は実際医療費が理論値より

やや大きくなりましたが、2年目以降は実際医療費が理

論値を下回っています。

米国でも主治医が「あなたはこういう病気だから、次

は何月何日に来てこういう処置を受けなさい」と言って

も、来ない人がいるのです。主治医の指示に従わない患

者が結構いるので、その人たちに主治医と保険会社が一

緒になって受診を促すのです。センタラの経営者が健康

な職員 4千名に「健康管理プログラムに従った人には年

間 50 ドルのボーナスをあげます」と言っても誰も関心を

示さなかった。そこで、10 倍の 500 ドルにしたら全員参

加したとのことです。インセンティブにお金がかかって

も職員が健康になり医療費が下がり、生産性があがるの

であれば有効とのことです。

2014 年 3 月に私どもの研究所で、厚労省保険局、国保

中央会、協会けんぽ、健保連の方々とセンタラの地域医

療保険子会社社長との間で、データヘルス、Population

Health の意見交換会を行いました。その際、日本側から

「図表 36の結果はセンタラの現役職員のデータなので、

65 歳以上高齢者に対しても Population Health が有効か

どうか別途検証する必要がある」との指摘がありました。

また、米国側からは「ナショナルデータベースを構築し

たのであれば、日本の方がより優れた仕組みを作ること

ができるのではないか」とのコメントがありました。

オバマの医療改革で導入された地域包括ケアプログラ

ムの初期のものはほとんど失敗したそうです。原因の一

つは、開業医の意見を聞かずに保険会社側が仕組みを考

え実行してしまったからだそうです。センタラの場合、

開業医と 2年間議論して、開業医側にもインセンティブ

となる仕組みを実現しました。

つまり、もし予防であのように医療費が下がるのであ

れば、得をするのは保険会社です。予防で中心的役割を

果たす開業医にずっと協力してもらうには、その成果配

分をする必要があります。それでセンタラは開業医と協

議してインセンティブの仕組みを決めました。例えば、
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図表 37

図表 38

1 人の開業医が約 5,000 人の地域住民を担当します。

Population Health の予防活動で 5,000 人全体の実際医療

費が理論値よりいくら下がったかを算出する方法を決め

てあります。節約できた医療費の何割かを開業医にボー

ナスとして支給する契約なのです。つまり、医療制度運

営の財務リスクを開業医も負担するわけです。言い換え

ると、保険会社と医療機関が実質的に連結して地域医療

の成果を分け合うという仕組みになっているのです（図

表 37）。

センタラの場合、開業医と保険会社の信頼関係ができ

たので、両者が一緒になって 1週間に 1回会議を開き、来

週はどの患者に受診を促すかを決めています。患者への

連絡、予約管理など色々な事務処理が発生するわけです

が、それを全て開業医が保険会社に任せるようになりま

した。要はバックオフィスの仕事は保険会社にやっても

らって、開業医は診療に専念する仕組みができたのです。

ただし、これは成功例であって、まだ全米に広がってい

るわけではありません。

先ほど述べましたとおり、米国の場合、医療費がGDP

に占める割合は、米国の医療費定義で 17.4％、OECD

の SHA定義で 16.2％です。日本も都道府県別に見ると

米国並みのところがあります（図表 38）。

高知県は 2011 年の時点で 16.7％ですから、たぶん現

時点では 17％は超えていると思います。問題は医療費を

負担してくれる他産業の状況です。特に製造業の割合が

高くないと、医療費を将来負担してくれる人々がより速

いスピードでいなくなるリスクがあります。
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図表 39

都道府県別の産業構造というのは、これから医療制度

運営の面からも非常に重要なのです。もちろん国レベル

ではその産業構造の差、もしくは年齢構成の差、所得格

差に応じた財源配分の調整を当然するわけです。しかし、

それでも足りない部分は自助努力になりますから、知事

にとって自分の都道府県の産業政策、成長力が非常に重

要なのです。近い将来どの都道府県でも医療・介護が最

大産業になりますので、そのマネジメントが知事の最大

の仕事になるのです。

厚労省が医療情報共有の資料を作る時、しばしば長崎

県の「あじさいネット」が模範例として出てきます（図

表 39）。長崎県の方には申し訳ないのですが、人口が 138

万で、普及率が 10 年で 3％というのは、決して仕組みと

して成功事例とは言えないのではないか。普及率が低迷

する原因を事務局の方にヒアリングしたところ、個人情

報保護の壁だとのことでした。

やはり、オーストラリアのように中核になるセーフ

ティネット事業体の規模が大きくないと、その地域にあ

る様々な医療機関が患者情報共有して機能分担していく

流れにならないのだと思います。大きな事業体の場合、

その事業体のなかでは患者情報共有は当たり前になりま

す。そこがプラットホーム機能を果たすことで、他の独

立経営している医療機関も参加せざるを得ない環境が生

まれると思います。

そのためには IT投資が必要なのですが、日本の医療

介護の IT投資は医療介護費の 1.2％です（図表 40）。諸

外国の医療 IT投資の状況から判断すると、アベノミク

スの成長戦略で書いてあるような医療情報活用を実現す

るには、医療介護費の 3％、最低でも 2％くらいまで IT

の費用負担を増やす必要があります。わが国の医療介護

費合計は 50 兆円ですから、IT費用負担を 1％アップす

るには 5,000 億円、2％アップして 3％にするには 1兆円

追加財源が必要です。これを民間医療機関に現在の診療

報酬の中から工面しろというのは無理です。IT投資によ

る医療情報活用で経済的メリットを最も受けるのは保険

者ですから、財源を握っている保険者が IT投資費用を

負担する仕組みを作る必要があります。

英国、オーストラリア、カナダが医療 IT活用で進んで

いるのは、やはり財源も医療提供体制も公が中心なので、

トップダウンでやりやすいのです。米国はそうなっては
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図表 40

いないのですが、その代わりに民間の地域ネットワーク

のひとつひとつが大きいので、彼らが自らの収益の中か

ら医療 IT投資コストを出しています。

国公立病院だけではなくて民間医療機関に対しても保

険者が医療機関側に財源供与する必要があるのですが、

日本の欠陥は、財政危機と景気低迷を背景に保険者の財

政状態が悪化している結果、それを実行できていないこ

とです。わが国の場合、財源不足を補い医療 IT活用を実

現するには地域別医療提供体制のガバナンス構造を抜本

改革する必要があります。

では、どこに財源が眠っているのかです。私は、国公

立病院の重複過剰投資の補助金に加えて、社会福祉法人

に注目をしています。厚労省が所轄している 350 法人の

財務データを集計分析し昨年 10 月に研究所WEBサイ

トに公開しました（図表 41）。

図表 42は、病院あり複合体社会福祉法人の例です。L

法人は重症心身障害児のために医療をしているところ

で、利益率も低いし、ぎりぎりの経営をしているわけで

す。

問題はN法人です。これは厚労省所轄ではなくてある

県の所轄ですが、年間事業支出 93 億円で金融資産が 270

億円あります。これには職員退職金積立金 20 億円が含ま

れていませんので、それを含めると 290 億円です。これ

は 2013 年 3 月末の数字であり、2014 年 3 月末は金融資

産が合計 300 億を超えています。毎年 15 億円から 20 億

円積みあがっているのです。利益率が毎年 15％です。こ

こは病院と特養を経営している社福です。

平成 25 年（2013 年）度の財務諸表に関しては、厚労省

からインターネット上で公開するべきという通知が出て

います。N法人はこれに従っていません。今回の法改正

で財務指標を公開することが義務づけられます。その結

果公表された財務諸表を見た職員たちが怒るのではない

かと思います。自分たちの給与が抑えられてこんなに大

きな利益が出でていることに気付くからです。社福の制

度は不思議な点がたくさんあります。N法人のような高

利益率で年間予算の 3倍を超える金融資産を持つ法人に

3億円以上の運営費補助金が入っているのです。N法人

は、今度の法改正後に最も注目される社会福祉法人にな

ると思います。

さらに、特養中心の社福で利益率が 3割近いところが
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図表 41

図表 42 図表 43

いくつかあるのです（図表 43）。財務諸表自体に問題はな

いので、なぜ今の介護報酬体系の下でこんなに利益が出

るのか解明する必要があります。これらは講演会の時は

法人名を出しませんが、研究所のホームページに個別法

人名を入れて公開しています。

ただし、財務省が今回やったように、介護報酬を一律

で下げるというのはちょっとやりすぎだと思います。問

題は、経営能力が高いがゆえに利益率が高くて、キャッ

シュが貯まっているところに焦点を当てて、それをきち

んと使ってもらうようにすべきなのです。いきなり介護

報酬全体を引き下げると介護市場が大混乱するのではな

いかという懸念を持っています。

図表 44は、本日の講演のために 3か月かけて 234 社

会医療法人の 2013 年度の財務諸表を集めて作成したも
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図表 44

図表 45

のです。

売上高合計が 1兆 6,000 億円、平均経常利益率が

3.85％です。この利益率は非常にいい数字だと思います。

4％前後というのは、これに減価償却費のキャッシュフ

ローを入れると今の設備を維持する投資を継続できます

し、利益率を少し高めれば事業拡大の新規投資ができま

す。

問題は、収益率がマイナスになっていて、なかには債

務超過になっている社会医療法人もあることです。これ

らは、診療報酬改定がよほどプラスにならないかぎりは、

たぶん 3~4 年後に非常に厳しい事態になるのではない

かと思います。

貿易赤字の問題ですが、問題はいちばん下です（図表

45）。2013 年の輸入額は医薬品 3兆 700 億円、医療機器

1兆 3,000 億円、合計約 4兆円です。円安でドルが 80 円か

ら 120 円になると値段が 5割上がったということですの

で、2兆円の負担増なのです。

このように日本の医薬品・医療機器の貿易収支は 2兆

円を超える赤字です。特に医薬品の赤字が大きい。しか

し、医薬品の貿易赤字の最大の理由は国際競争力がない

からではないのです。

図表 46を見れば明らかです。米国は、医薬品の研究開

発力で世界一ですが、日本の倍の医薬品の赤字です。こ

れはなぜかというと、米国も法人税率が日本と同じよう

に高いので、製薬企業が生産拠点の大部分を海外に出し

てしまっているからです。海外生産したものを逆輸入せ

ざるをえない状態になっているためにこれだけの赤字が
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図表 47
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図表 48

出るのです。

2、3日前の新聞に出ていましたが、オバマ政権が米国

の法人税率を 28％に下げるそうです。そうせざるをえな

い状況に米国もあるのです。ですからアベノミクスで医

療を経済成長のエンジンにするために医薬品、医療機器

の議論をする場合、単に研究開発機能だけではなく、関

連する制度全体もにらんで行う必要があるのです。

財務省と厚労省が今、何をねらっているかというと、

たぶんフランスのように、新規の設備投資の補助金を通

じて公立病院と民間病院の両方をガバナンスするような

仕組みにすることです。地域医療介護総合確保基金が設

立されましたが、それを拡大させて中央のコントロール

が効くようにする狙いがあると推測しています。

図表 47は 2010 年に公表された財務省の調査研究報

告書です。下線部分に注目下さい。鈴木邦彦先生がドイ

ツ医療の調査報告書の中で日本の財務省もこのようなこ

とを目指しているのではないかとご指摘されていまし

た。私もまさにそのとおりだと思っています。

図表 48は「日経ヘルスケア」の 2014 年の 9月号に出

したものです。私がめざしているのは、医療・介護・福

祉の生産性を高めようと思ったら、まず重複投資で税金

の無駄使いをしている国公立病院を何とかすべきという

ことです。それができたら、社会福祉法人や社会医療法

人などの持ち分なし事業体が、業務提携などの形で結び

つき、患者情報共有する。それ以外の事業体は、経営者

自身の判断でそこに参加するかしないかを考えてもらえ

ばよいということです。

地域によって異なりますが、このような仕組みを作っ

たとしても、20％から 30％のシェアを持てば十分にそ

の政策目的を達成できるので、他の民間医療介護福祉事

業体を駆逐するようなことにはならないと思います。

先ほど申し上げたように、国立大学附属病院、国公立

病院を民営化する必要があります。それらを社会医療法

人にして経営統合すれば、重複過剰投資の背景でもある

地方議会などからの医療経営に関する不当な干渉を受け

ないようにすることができると思います。

以上です。ありがとうございました。


