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日本の医療財政の現状と課題
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要 　　　約

わが国では���年，「国民皆保険」を実施して以来，すべての国民が容易に医療サービスを受けるこ
とが可能となった．また，同時に医療技術の進歩や公衆衛生の知識が浸透した結果，感染症等の様々
な疾病が激減し，平均寿命が大きく伸長した．しかし，一方では，国民医療費は増加の一途をたどり，
医療サービス制度を財政的に圧迫し続け，財政崩壊寸前の状態となっている．

本稿では，こうした医療費増加の背景や諸要因を実証的に分析している．分析の結果，以下の内容
が明らかになった．

��国民医療費の増加の背景には，人口の高齢化等の社会的要因の他に，医療サービス制度自体が内
包する制度的要因もあること．

��しかも，過剰な医療サービスの提供は，この医療サービスの制度的要因によって引き起こされる
ということ．

�．は じ め に

人口の増加，高齢化の進展等に伴い，���	年以降，
医療サービス制度の先進国ではいかに良質かつ適切
な医療を効率的に提供していくかという課題に対
して，様々な制度改革がなされてきた．日本では，
���年医療保険が整備されたが，その後，高度経済
成長に伴う国民所得の増加等に対応して，医療サー
ビス供給体制は質及び給付範囲の拡大を中心に据え
た政策が進められた．その代表的なものに，����年

の老人医療費公費負担制度が挙げられる．当時，医
療費は �桁の伸び率を示していたが，国民所得も同
じように増加したため医療費の高騰問題はほとんど
社会問題として挙げられなかった．
しかし，����年のオイルショックを皮切りに経済
が安定成長に入り，国民所得の伸びが鈍化し，医療
費の伸びが国民所得の伸びを上回る状態となった．
それと同時に，日本では世界に類をみない速さの高
齢化率の上昇により，新たに老人医療費の増加問題

が浮上し，国民医療費の増加に拍車をかけた．そこ
で���	年代に入り，行革を皮切りに政府は老人保健
制度を制定すると同時に，医療費の増加に歯止めを
かけるべくさまざまな医療サービス制度の改革を
行った．しかも，���	年に始まったバブル経済の崩
壊により日本経済は安定成長から低成長に入り，財
政の確保は益々困難になったが，高齢化は進展し，

医療費の抑制は思うように進まなかった．そして，
����年度の医療費はついに�	兆円の大台を超えるこ
とになった ���．厚生労働省保険局によると，もし，
このままの推移で医療費が推移していけば，�	�	年
度には
�兆円（年平均伸び率
��），�	�
年度には
�	�兆円（年平均伸び率��
�）に達すると推計され
ている．そして，国民負担の源泉となる国民所得の
伸び率を最も低率に想定した場合は（�			年度まで
���
�，�		�年度以降��
�とする），国民医療費の

国民所得に対する比率は，���
年（実績）����に対
し，�	�	年度には���，�	�
年度には���と��
倍
に増大し，将来の国民の生活にとって大きな負担に
なると予測されている．そうなると，社会保険方式
を採用する我が国の医療サービス制度が立ちゆかな
くなる危険性がある．
ところで，日本における医療費高騰の要因の �つ

として，前述のように高齢化の進展がしばしば指摘
されるが，果たして要因はそれだけであろうか．制

度的な問題や医療の高度化などの他の要因は考えら
れないであろうか．そこで，本稿では，我が国の医
療サービス制度の現状を分析した上で，国民医療費
の増加要因と制度上の問題点あるいは課題を明らか
にする．
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図 � 　国民医療費の推移
（資料）厚生労働省監：厚生白書平成��年版．初版，ぎょうせい，東京，���，����．

����～����年の老人医療及び����年～����年の国民医療費のみ，厚生労働省ホームページ 　
�������������	��
������������������������������������������	「平成��年度 　国民医療
費の概況」より作成．

�．日本の医療サービス制度の現状分析

　� � �．国民医療費の増加と国民所得

���年に国民皆保険制度がスタートして以降，我
が国では医療機関の整備や医師数の確保・増大が図
られてきた．これによって，誰でも容易に診療を受
けられる体制が整い，医療技術の進歩や公衆衛生の
知識の浸透と相まって，様々な感染症の激減や乳児
死亡率の低下，あるいは平均寿命の伸長など数々の
成果を上げてきた ���．
しかし，その一方で国民医療費は医療給付の増加

に比例して増え続けている．国民皆保険がスタート
した���年度の国民医療費は，総額で
���	億円で
あったが，老人医療費公費負担制度を経て，老人保
健制度が成立する����年度には��兆��
�億円と約
��倍に増加し，その後増加は鈍化したものの年率
�� � �の増加率を維持し，����年には�	兆��			億
円となった．
このように増加し続ける国民医療費のなかでも，
特に，老人医療費は，毎年 � �と国民医療費の増加

率を上回る勢いで増え続けている．ちなみに，���

年における老人医療費の国民医療費に占める割合は
�分の �であったが，����年度には，国民医療費の
�分の �強を占めるまでに至った．厚生省労働省保
険局によると，�	�
年度には，老人医療費は��兆円

と実に国民医療費の �分の �を占めると推計されて

いる．
我が国は，諸外国に比べ，前例のないスピードで

高齢化が進んでおり，
	歳代前後から身体の不調を
訴える人が増え，それよりも高齢になれば，�度も
医師のお世話にならないと言う人は一握りしかいな
いと言われている ���．加齢に伴って，身体機能も疲
労してくるから老人医療費が増加することはある意
味で必然なのかもしれない．しかし，老人医療費が
国民医療費の増加に影響を及ぼしていることは事実

であり，したがって，医療費抑制策を考える場合，
この老人医療費をいかに抑えていくかということが
重大なポイントとなる．
図 �には，国民医療費と国民所得の増加率の推移

が示されている．これを見ると，���年から��


年にかけては国民皆保険により患者が急増したこと
もあり，医療費の増加率も高くなり，国民所得の増
加率を上回っている．��年から����年のオイル
ショック前までは，医療サービス制度の給付率が最

低でも �割に引き上げられた期間で，いわば，医療
サービス制度の充実の時期であった．この期間は受
診率が伸び続け，国民医療費が急増するが，経済成
長の伸びが順調であったため，負担の源泉である国
民所得の伸びも�	�を超え，国民医療費の高騰はあ



日本の医療財政 �
�

図 � 　国民医療費と国民所得の増加率の推移
注）国民所得は，当時の経済企画庁（平成��年��月発表）による．

国民医療費は図 �より作成．

まり問題視されなかった．����年には老人医療費の

無料化が実施され，「病院待合室のサロン化現象」と
いう新語が生まれるくらい高齢者の受診率が急増し
た．その結果，翌年の����年度の国民医療費の伸び
率は，国民所得の伸びを大きく上回る����にも及
んだ．しかし，����年のオイルショックの影響で，
����年以降の経済成長が落ち込む中で，インフレと
相まって医療費はさらに急増したため，医療保険財
政を次第に圧迫するようになった．そして，老人医
療費の無料化はわずか�	年で終わりを告げ，����年

には老人保健制度が施行されるようになった．その
後，国民医療費と国民所得の伸び率の関係は一進一
退を続け，���	年代初頭にかけ景気はゆっくり回復
し，経済は安定し始めたものの，高齢者（退職者）に
かかる医療費の増加が目立ち始めた．そして，バブ
ル経済の崩壊以降，国民所得の伸び率は �桁台に落
ち込み，����年にはついに�����になった．一方，
国民医療費は相変わらず � �前後の伸びを続け，国
民負担はますます厳しいものになっている．

以上のように，国民医療費の推移を問題にする時，
医療サービスの内容そのものの変化と併せてその費
用負担の源泉となる国民経済の動向を見ていくこと

も重要である．特に，低成長を迎えた日本経済の今

後�	年から�	年の動向を展望すると，潜在成長率が
�	年代より高まる可能性は期待しにくい．したがっ
て，医療サービス制度を含めた社会保障収入全体の
減収は避けられない．そこで，以下では国民経済活
動と密接に関連している国民医療費を取り巻く財政
状況について見る．

　� � �．国民医療費を取り巻く財政状況

医療サービス制度財政を含めた我が国の財政全体

を見ると，�		�年度末の国債及び借入金現在高の
合計は約	�兆円���に上り，我が国の財政は依然と
して厳しい状況にあると言える．現在，我が国の国
民負担率 ���は諸外国に比べ低い水準���を維持して
いる．これは現世代が受益に応じた租税負担を行わ
ず，財政赤字という形でその負担を将来へ先送りし
ているからとも言える．潜在的な国民負担率���は
�		�年度末で�
���に上ると見込まれている��．今
後，高齢化が進展するにつれて，我が国の国民負担

率は，一層上昇すると推測される．さらに，昨年度
から実施されている公的介護保険制度についても，
今年度より高齢者に対する保険料の全額徴収が実施
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図 � 　制度別老人保健制度への拠出金の年次推移
（資料）国立社会保障・人口問題研究所編：社会保障統計資料集�時系列整備���	�年度～���
年度．

初版，国立社会保障・人口問題研究所，東京，�	，表 � � �，����．

され，医療サービス制度の自己負担引き上げ �	�と相
まって，高齢者には �重の負担増となっている．こ
のように，厳しい財政状況のもとで医療サービス制
度を維持していくためには，ある程度の国民負担は

避けられないものの，どのくらいの負担が今のサー
ビス水準のもとでコンセンサスを得られるかを検討
していく必要がある．

　� � �．国民医療費の増加と医療サービス制度の問

題点

国民医療費を制度区分別にみると，老人医療費，つ
まり老人保健給付分の増加が大きいことは前述の通
りである．これらの背景には，老齢人口の増加とと

もに老人医療の制度変更も大きな要因として存在す
ることを見逃してはならない．すなわち，����年の
老人医療費の無料化以降，�	歳以上の高齢者の受診
率上昇と共に，�件あたりの医療費も急増した．高
齢者が何の費用の心配もなく受診できるようになっ
たため，「病院待合室のサロン化現象」や，高齢者が
同じ病気でいくつもの医療機関にかかるという「ハ
シゴ受診」の現象が見られるようになった．
一方，医療機関の一部に老人の医療が無料である

がゆえに，必要以上に投薬や点滴，検査を行ったり，

長く入院させたりするといった乱診乱療や営利本位
の経営も指摘されるようになった�� �
�．このような
状況の中で，高齢者の加入が多い国民健康保険制度
の崩壊を防ぐと共に，各保険制度間の不均衡の是正

と，疾病の予防を含めた包括的な保健サービスの提
供を目指した老人保健制度が����年から施行される
ことになった．
老人保健制度の目的は，一見すると世代間での

「老人医療費の公平な財政負担」であるかのように
見える．しかし，この制度は受益者の少ない被用者
保険から，より多くの拠出金（負担）を引き出すこ
とができる，実に巧妙な財政方式を持っている��．
つまり，老人保健制度の導入により，老人医療費の

うち公費を差し引いた�	�を被用者保険や国民健康
保険等の各保険者が老人保健拠出金として支払うこ
とになっている．この拠出金について，各保険の老
人加入者数で拠出金を決めるとなると，高齢者の加
入割合の高い国民健康保険の拠出金が必然的に高
くなる．そこで，拠出金についてはどの保険者も同
じ割合で高齢者が加入していると見なしている．こ
の「加入者按分率」の改正����によって，実際には
老人加入者数の多い国民健康保険の老人保健拠出金

は���年度の �兆
���億円から����年度には �兆
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表 � 　諸外国の人口及び	�歳以上人口の推移

　　注）各国の����年以降は，中位推計を用いている．

（資料）国際連合経済社会情報政策分析局人口部著編：国際連合世界人口予測 　����～���� 　第 分冊．初版，
原書房，東京，���	（日本，�������，ドイツ，�
���
�，フランス，�	���	�，イギリス，
�	�
��，
スウェーデン，�������，アメリカ，
���
��）

���億円，����年度には �兆���
	億円となってい

る．一方，実際には老人加入者数の少ない被用者保
険について見てみると，政府管掌健康保険は����年
度に
��		億円であったのが����年度には �兆	���

億円に，組合管掌健康保険のそれは����年度に����

億円であったのが����年度には �兆���	�億円に増
加しており，「加入者按分率」の改正の影響が大きく
出ている．
これらのことから言えることは，第 �に，老人保
健制度が，急激な高齢化を前に拠出金の増加は避け

られなかったことから，国民健康保険以外の受益者
の少ない保険制度に新たな負担を求めたということ
である．第 �に，この制度が政府管掌健康保険，組
合管掌健康保険の拠出金財源の上に成り立ってい
るうえに，結果的にはこれらの財政をも圧迫してい
ることである．実際，����年度の政府管掌健康保険
の決算����は，歳入 兆��	��億円，歳出 �兆���
�

億円となり，単年度ベースの赤字額は����億円と
なった．����年度以降，実質 �年連続の赤字決算で，

���年度の赤字額�����億円に次いで過去 �番目に
多い．赤字の要因は，被保険者数や平均報酬月額
の減少が上げられる．支出の構成割合についても，
老人保健拠出金が全体の�����を占め，過去最高と
なっている．また，組合管掌健康保険の����年度の
決算����についても，経常収入 
兆�����億円，経常
支出 兆��億円となり，単年度ベースで過去最高
の��	��億円の赤字となった．これは，過去最高の赤
字額を示した���年度の����億円を上回るもので

ある．その結果，保険料収入に占める老人保健拠出

金の割合は約���にまで達している．加えて保険料

収入は，経済不況を背景にした被保険者の減少，標
準報酬の減少で前年に比べ��億円マイナスとなり，
負担が増える一方で，保険収入は減るという極めて
厳しい財政運営を強いられている．その上，不足分
を準備金，別途積立金の繰り入れで補填する組合，
つまり赤字組合は，全���組合のうち���
�組合と
実に���に及んでいる．
一方，この老人保健制度導入の契機となった老人

医療費問題の核心である国民健康保険の決算状況に

ついても，厳しい状況が続いている．ちなみに，厚
生労働省が発表した����年度の国民健康保険財政
状況（市町村）の速報値によると，一般保険者分の
単年度経常収支の赤字額は，前年度比��	億円増の
����	億円，一般会計からの繰り入れも含めた実質
的な赤字額は����	億円となった．赤字保険者数も
前年より�
	増加の����保険者となり，全保険者の
	��を占めている．
このように，各医療保険の財政状況が厳しい中で，

いずれ被保険者も将来必ず「恩恵」にあずかるとい
う理由だけでは，各保険制度の赤字財政を正当化す
ることはできない．先に見たように老人保健制度
は，健康保険の現行制度を前提として，他の保険制
度からの平等な財政資金拠出を図る名目で，実際は
高齢者医療給付を受けてない医療サービス制度加入
者から財源の確保をしようとしているとも言える．
医療サービス制度全体の財政基盤の安定化及び各保
険者間の平等化を掲げることはよいが，現実に問題

となっている老人医療費の増加に伴う国民医療費の
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図 � 　諸外国の高齢化率の推移動向
（資料）表 �をもとに作成．

高騰に対応する具体的な抑制策が示されていないと
言わざるを得ない．現状の医療サービス制度を維持
することに重きを置くため，実際にサービスを利用

する国民のコンセンサスを得られないまま制度改革
が一人歩きをし，結果として自己負担を中心とした
目先の財政収支の辻つまあわせに終始しているとい
う感は否めない．

�．国民医療費の増加要因

　� � �．人口の増加と高齢化の問題

���
年以降，日本をはじめ諸外国において人口の
増加現象が起こっている．とりわけ，
歳以上の高

齢者の増加は他の年齢層と比べてみても顕著であ
る．日本について見ると，��
	年の段階で総人口が
約���		万人であったが，�			年には約���		万人
と��
倍に増える中で，
歳以上の高齢者人口は，約
���万人から約��	�
万人と 
倍に増え，急激な高齢
化が進んでいる．
一方，�			年から�	
	年については，総人口予測

値は減少傾向に向かうのに対し，高齢者人口は��倍
と依然として増加傾向にあると予測されており，高

齢化が引き続き進行するものと見られている．他の
国についても，ほぼ同じようなことが言える．
ちなみに，総人口に占める
歳以上の高齢化率の

推移を見てみると，各国で増加傾向を示しているが，

特に日本及びドイツが，�			年を過ぎた辺りから
急激に増加し，高齢化が今以上に進むと予測されて
いる．

一般に，罹病率が一定であるとするならば，人口
が増加することにより必然的に医療の給付を受ける
人が増えると考えられるから，医療費は増加するは
ずである．さらに，疾病に陥りやすい高齢者が増え
ると，医療費増加は総人口の増加率以上のスピード
で増加するはずである．ところで，����推計の �

人当たり医療費の老若比����を見てみると，アメリ
カ，イギリスが �倍程度，ドイツ，フランスが �倍
程度であるのに比べ，日本は約 
倍と高くなってい

る点に注目する必要がある．また，それだけ高齢化
が国民医療費の増加に与える影響が大きいと言えよ
う����．図 �にあるように，日本は他国に例のない
スピードで高齢化を迎えた．したがって，早急な医
療費抑制策と同時に，若者と高齢者との自己負担格
差����の問題解決が不可欠となるであろう．

　� � �．診療報酬体系と医療の高度化の問題

我が国の医療サービス制度は，患者に対する診療

行為に対し，それを行った分だけの医療費が医療機
関に支払われるという「出来高払い方式」を採用し
ている．つまり，初診，投薬，検査など医師が行っ
た診療行為を �件，�件積み上げて報酬を請求する



日本の医療財政 �



図 � 　医療サービス制度の仕組み
（資料）斎藤観之助：医療経済と医療福祉．佐藤俊一他編，医療福祉学概論，初版，

川島書店，東京，	�，図���，����．

方法である．この方式では，価格の高い診療行為を
頻繁に行えば，必然的に医療費は高くなる．医師の
診療パターンや診察の仕方が変わると，それが直接
医療費に跳ね返る仕組みである．この「出来高払い

方式」を採用することによって，医師は患者の負担
能力等の要因を気にすることなく医療の提供を行う
ことができる．
しかし，一方で医療提供者が患者に対し過剰な
診療や過剰な投薬を行う恐れもある．もし，このよ
うなことが起これば，「出来高払い方式」を採用す
ることは医療費増加の要因ともなりうるのである．
また，診療件数や患者 �人当たりの診療行為の増加
に伴い，レセプト ����の処理が複雑となり，審査機

関����が不正請求を見落とす可能性が大きくなり，
余分な医療費が使われることになる．患者にしてみ
れば，窓口において見かけ上は少ない自己負担額で
医療が受けられるが，そこで使用される医療費は社
会保険料及び租税という形の国民負担となって返っ
てくるのである．
この仕組みを理解するために，図 
を示す．前述

のように，我が国の医療サービス制度は国民皆保険
が前提であり，利用者である国民は，被用者保険や

国民健康保険等何らかの形の医療サービス制度に
あらかじめ加入する．そして，医療サービスを受け
る，受けないに関わらず一定の保険料を継続的に負
担（�）している．また，医療サービスの提供を受け
る，すなわち受診する場合（�）は，利用者は医療費
の一定率，さらに保険外の医療費を直接に自己負担
（�）しなければならない．一般に，自己負担とはこ
の部分を指すが，医療サービスを受ける機会を確保
するには，国民は図 
に示されている自己負担（�）

及び保険料（�）を負担しなければならない．さら

に，公費負担も最終的には税金等の形で利用者であ
る国民が負担しているのである．
一方，医療サービスを提供している医療機関は，

窓口で利用者からの自己負担（�）を受け取ると同

時に，レセプトに基づく請求（�）により，保険者で
ある国，市町村，各種組合等から医療サービスの提
供に要した医療費（�）を受け取る仕組みになってい
る．個々の医療機関による医療サービスの提供，あ
るいは個々の利用者の受診は図 
に示した枠組みの
中で行われているが，こうしたミクロ的活動の結果
を総計したものが，国民医療費や医療保険財政等の
マクロ的指標として把握されることになる��．
我が国の医療サービス制度は，以上のような仕組

みのもとで医療サービスが提供されている．この根
本をなす「出来高払い方式」の基準となる診療行為
の対価（�診療報酬）の算定方法は，「点数単価方
式」��	�と呼ばれ，個々の診療行為に設定された点
数に単価「 �点��	円」を乗じて算定した額が，医
療機関が実際に支払いを受けることができる額と
なる．この診療報酬改定率の動向��を見てみると，
��
�年以降，常に 
��	�前後の範囲での引き上げ
が行われている．また，改定率の伸びを医科，歯科，

薬局の平均伸び率で算定し始めた����年以降につ
いても，伸び率は以前よりは鈍化したものの，経済
成長率が鈍化したバブル崩壊以降でさえ依然として
�� 
 �前後の範囲で引き上げが行われている．
しかし，ここで問題なのは，国民医療費の増加を
誘発する我が国の医療サービス制度の仕組みなので
ある．実際，我が国はすべての診療行為（一部包括
払い制を導入��
�）に対し「出来高払い方式」を採用
している����．また，前述のように診療報酬の改定

率は低成長に入った���	年代前半以降も伸び続け，
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����年では前年度比がマイナスになったにもかかわ
らず，診療報酬改定は，医科��
�，歯科��
�，調剤
	���，平均で��
�の引き上げとなった．また，�			
年の診療報酬改定においても，平均で����の引き

上げとなっている（�		�年には一部引き下げを行っ
た）．この改定が，注�	でも触れたように果たして
医療の診療コストを反映しているか疑問が残る．こ
の「出来高払い方式」のあり方にメスを入れない限
り，医療費の抑制には歯止めがかからないのではな
かろうか．

　� � �．薬価差益と高薬価シフトの問題

��
	年に制度化された薬価基準は，医療サービス

制度で使用することのできる医薬品の品目を定め，
同時に「健康保険法の規定による療養に要する費用
の額の算定方法」（����年 �月厚生労働省告示第
�

号）に基づいて算定される診療報酬のうち，薬剤料
として保険医療機関が保険者に請求し，償還を受け
ることのできる価格を定めたものである��．個々の
薬価は，製薬卸売業者と医療機関との間で決定する
取引価格に基づき，厚生労働大臣が決定する．この
取引価格と厚生労働大臣が決定する薬価との差額を

「薬価差益」と呼び，医療機関の貴重な収入源となっ
ている ����．
ちなみに，診療行為別患者 �人 �日当たりの診療

収入��を見てみると，特に外来において投薬料は，
�			年 月では全体の�����を占めている．また，
薬剤費は国民医療費の �分の �強を占めると同時
に，諸外国に比べ我が国の国民医療費に対する薬剤
費比率は，高い割合を示している．ちなみに，日本
医療企画「医療白書」（���年版）によると，国民

医療費に対する薬剤費比率は，���	年時点で日本の
����に対し，旧西ドイツは����（ただし����年
時点），フランスは�����，イギリスは�����，アメ
リカは����であった．また，諸外国の薬価を �とし
た場合の日本の薬価についてみてみると，日本の薬
価はアメリカに対して��
�，イギリスに対して����，
ドイツに対して����，フランスに対して���といず
れの国と比べても高いことが言える．
これに対して，政府は���	年以降薬価基準を断続

的に引き下げるとともに，前述のように慢性疾患や
老人医療など一部で包括払い制を導入するなどして，
国民医療費に対する薬剤費の影響を極力抑えようと
試みてきた．その結果，国民医療費に対する薬剤費
比率は減少している．
しかし，それ以上に日本の薬剤費比率が高率に推
移する原因としては，診療に使用される薬剤が高価
な新薬にシフトするという高薬価シフトが挙げられ

る．そして，その傾向を促しているのは，我が国の
新薬の価格を決定する薬価算定制度である．新薬の
薬価算定方式は「類似薬効比較方式」が用いられる．
この方式は，比較対照薬を選定し，薬効，有用性に

よって上限�	�の補正加算����がされる仕組みであ
る．この比較対照薬については，各製薬メーカーが
選定することができるため，各社にとって有利な
価格設定が行われる．その結果，新薬は次第に高く
なっていくことになる．もし，比較する対象薬がな
い場合は，原価に基づいて計算することになってい
る．しかし，原価についてはメーカー側しかデータ
を所有しておらず，しかもこのメーカーの申請資料
が大きな影響を持つことを考慮するならば，メー

カー側の有利なように価格が設定されがちになるこ
とは想像に難くない 	�．また，各医療機関も，現在
ほとんどなくなったとされる「薬価差益」から，よ
り高価な新薬にシフトすることで，少しでも多くの
診療収入を得ようとするようになる．
このような薬価算定の方法を改善していくことは
もちろんのこと，なぜ我が国の医療は薬剤に頼らな
ければならないのかという診療内容の問題を併せて
考えなくてはならない．言うまでもなく，薬の価格

（薬価）は，本来，薬の開発・研究費から材料費及び
生産費を反映するものでなくてはならない．ちなみ
に，診療行為としての調剤に対する費用は，基本料
（初診料・再診料）や処方料，ならびに調剤料として
別に診療報酬体系の中で設定されている．したがっ
て，薬を処方することによる付加価値を「薬価差益」
の根拠にするのは不自然である．それでも，各医療
機関が「薬価差益」による収入を得ようと試みる理
由は，注�	でも述べたように，日本の診療報酬体系

は診療行為そのものに対する「技術料」及び「診療
コスト」が適切に反映されていないからである．そ
のため，薬価の高い新薬の使用が増えることになる．

�．むすびにかえて

我が国の医療供給体制は，すべての国民に自由かつ
平等に医療サービスを受ける機会を与える観点から，
医療供給の量的な整備に重点をおいた政策がなされ
てきた．その結果，前述のようにすべての国民が自

由（�フリーアクセス）に医療機関を利用すること
ができる一方，弊害も生まれてきた．フリーアクセ
スは患者にとって受診先を選べる自由度があり，気
軽に医療サービスの提供を受けることができる反面，
風邪や腹痛などの軽い病気でも大学病院などの大規
模病院����で簡単に受診できてしまうなど，過剰な
医療サービスを求めるモラル・ハザードの問題をは
らんでいる ����．そのため，「 �時間待ち，�分診療」
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と呼ばれる現象が生まれ，診療時間の短さや医師の
病状等に対する説明の欠如と言った批判が起こって
きた．����年度における「一般診療医療費における
病院・診療所，入院・入院外構成割合の推移」����を

見てみると，入院外診療費において病院が占める割
合は全体の�
���と，���
年度の�����から大幅な
増加を示している．一方，入院外診療費において診
療所が占める割合は，����年度で全体の
����と，
���
年度の����から減少の一途をたどっている．
つまり，本来診療所が行うべき入院外診療を病院が
行う場面が増えてきたのである．
ところで，このような入院外診療を病院が行うこ

とになった原因は，���
年当時の厚生省による「医療

計画」，「必要病床数」という病床を規制する制度����

である．この制度により，病床数の増加の抑制に一
定の効果が上がり，����年以降病床数はわずかなが
ら減少し続けている．しかし，決められた必要病床
数を上回る病床は整備できなくなり，ベッドを増や
して患者を入れ，収入を稼ぐという拡大型の病院経
営はできなくなった．そのために病院を経営して行
くには，外来医療に力を入れざるを得なくなったの
である．特に，医療機関同士のネットワークがまだ

不十分のため，外来患者を診て自院の入院患者を病
院が自力で確保する必要もあった 
�．このような，
機能が異なる診療所と病院が患者を奪い合う傾向は，
日本の医療サービス制度が，各医療機関に対し機能
分担を明確に指し示さなかったと同時に，医療機関
の評価あるいは情報開示を促す仕組みを持っていな
いために生じたものであると考えられる．
国民医療費を押し上げるもう �つの要因としては，

入院の長期化があげられる．高齢化の進展に伴い，
要介護老人の受け皿となる福祉施設が足りないこと
もあり，治療が終わり，医療サービスの必要がない
患者が家族や家庭の事情を理由に退院できない状況

（いわゆる社会的入院）は今でも多い．�			年 �月
施行の公的介護保険制度により若干の解消は見られ
ているが，���年の平均入院日数を見てみると，日
本は���
日であるが，諸外国では最も短いアメリカ
で���日，最も長いドイツでも����日となっており，
日本の入院日数が長期であることがわかる����．ま
た，厚生労働省の「患者調査」（���年）によれば，
�
歳から�歳の入院患者は平均����日も入院してい
る．家庭などの受け入れ体制が整備されれば退院で

きる患者が，全体の約�
�，約��万人にも上ってお
り，本来の医療サービスが必要のない入院も多いこ
とが分かる．���年の人口��			人当たりの病床数
を見てみると，日本は����床であるのに対し，諸外
国で一番少ないアメリカで���床，最も多いドイツで
���床となっており，我が国は諸外国に比べ多いこと
が分かる��	�．このように長期入院の現象は，病院
経営上の問題から，入院患者のいない空床をできる
だけ少なくする「空床対策」がその原因とも言われ

てい���．医療費抑制策を考える場合，患者の需要側
からの政策のみではなく，医療供給側からの政策も
大切であり，需給のマッチングの視点に立ちつつ，
病院同士あるいは病院と診療所などの機能分担を考
慮するなど医療サービス制度を社会システムの �つ
としてマクロ的に検討していく必要がある．

注

� � ）����年度の��兆円に比べおおよそ �倍．��年度以降国民所得の対前年度伸び率がマイナスに向かう中，国民医療費，

老人医療費は，それぞれ�	
�，�	��とプラス成長になっている（����年度）．

� � ）この点について日本医師会は，日本の医療サービス制度の優れた特徴について，すべての国民が公的な医療保険に加入

しているということ（国民皆保険体制），安い費用で満足できる質のいい医療が受けられる安定感のある方式（現物給

付方式），何の制限も受けずにどこの医療機関でも，どの医師でも自由に診てもらえて治療が受けられること（フリー

アクセス）の �つを挙げている．

� � ）厚生労働省保険局調査課推計の生涯医療費によると，医療費は�
歳後半から増え始め，�
歳以上の老人医療費が�
歳

未満のすべての年齢階層の医療費に匹敵する．�人当たりの医療費では，�
歳以上の老人が����

円に対し�
歳未満

の国民は��
�

円と実に�	�倍（介護関係医療費部分を除くと�	�倍）に上る（����年度）．

� � ）財務省統計資料のホームページ ���������������
�����
�����������による．

� � ）国民所得に対する租税負担と社会保障負担の割合の合計をいう．

� � ）国民負担率の最も高いスウェーデンで�
	��（����年），最も低いアメリカで��	��（����年）である．ちなみに日本

は，��	��（�

�年）である．

� � ）（租税�社会保険料�財政赤字）�国民所得．

� � ）�

�年 �月より，�
歳以上の高齢者の窓口自己負担額が定率の �割に引き上げられた（ただし，�

床未満の病院は月
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額上限�


円．�

床以上の病院は月額上限�


円．診療所の場合は，事務処理負担の観点から月�

円の �回を限

度とした徴収も選択できる）．

� � ）ただし，この現象は第 �者支払い方式を前提とする保険制度の本質的な問題であり，老人医療費の無料化に限ったこと

ではない．

��
）制度発足当時は�
�とされていたが，����年度には�
�，���
年度以降については�

�とされた．

���）社会保険庁「����年度政府管掌健康保険収支決算」による．

���）社会保険組合連合会「����年度健保組合決算見込みについて」による．

���）��歳以上の �人当たりの総保健費を 
���歳の �人当たりの総保健費で除した割合．

���）これらの割合は，���� ������ ���� ���	 を用いて試算したものであるが，����が総保健費（����� ������

������ �!"�）を算出した手法が不明である上に，その基礎となったデータの内容が各国で一致していないため，厳

密な比較でないことに留意する必要がある．週刊社会保障編集部編：欧米諸国の医療保障．初版，法研，東京，��
，

�


．

���）若者と高齢者の自己負担格差については，ドイツやフランスは現役時代の医療保険の継続がなされているが，イギリス

やスウェーデンには全国民対象となっていることから，原則的には老若格差はない（イギリスは高齢者の自己負担免

除，スウェーデンは若者と同額の自己負担となっている）．また，アメリカは高齢者にはメディケアがある一方，若者

には公的保険はない．

���）各医療機関が，患者ごとに当月に行った診療行為を記し，その診療行為に対し診療報酬を請求するために各審査機関に

提出する請求書．

���）社会保険（政府管掌及び組合管掌健康保険等）については社会保険診療報酬支払基金が審査し，国民健康保険について

は国民健康保険団体連合会がレセプトの審査請求業務を行う．

���）医療行為の難易度等のバランスを点数で評価し，単価によって経済変動に対応できる点に特色がある．おおむね �年に

�回実施される診療報酬改定には，すべての点数の見直が行われてきた．健康保険組合連合会編：社会保障年鑑�

�

年版．初版，東洋経済新報社，東京，��，�

�．

���）老人医療及び，�
歳以上の慢性疾患患者等に対しては包括払い制を導入している．

��
）本来，医療の診療報酬決定にはコストが考慮されなければならないが，日本の医療費決定にはコストという概念が適切

に反映されていない．

���）通常の取引の枠組みで見るならば，医療機関が薬の小売業者として，卸売価格と小売価格の差としての流通上の利益を

享受しているということを意味している．しかも，この薬の投入量を医療機関が任意に決定できるということであり，

このことが過剰投薬の背景となっている．

���）公表されていないため，基準は不明である．

���）病院とは，�
床以上のベッドを持つ医療機関のことをいう．

���）過剰診療を誘発する医療サービス制度におけるモラル・ハザードは，供給側にも見られる．すなわち，出来高払いを前

提とする医療サービス制度においては，供給者としての病院にとって，診療の内容や密度，さらには回復水準の設定等

の医療サービスの質を高めたことによって増加する医療費用は，保険料請求によって，常に採算をとることができるの

で，患者が全額を直接負担する場合に予想されるサービス水準を上回る医療サービスを提供する傾向がある．斎藤観之

助：医療サービス市場におけるモラルハザード．ケア・サイエンス・リサーチ，�（�），����．

���）����年度，国民医療費の概況による．

���）都道府県をいくつかの「 �次医療圏」に分け，それぞれの �次医療圏で必要な病床数をあらかじめ決めておく制度で

ある．

���）日本は，「病院報告」，諸外国は，���� ������ ���� ���	 による．

���）日本は，「医療施設調査・病院報告」，諸外国は，���� ������ ���� ���	 による．
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