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本中間報告では，わが国医療制度において緊要性の高

い老人医療を中心に次の諸点を提言する。

〈提　　　言〉

1．医療費の無駄や不合理性を排し，適正化を

老人医療制度の改革にあたっては，老人の医療と保健

のニーズを適切に充足しつつ，医療費の安易な膨脹をで

きる限り抑制していく方策が必要である。とくに，人口

の高齢化に伴い，医療費の増加が予想されるので，医療

費の無駄や不合理性を排し，これを適正化する必要があ

る。そのようなシステムに改めるためには，予防・診療

・リハビリテーションを総合的に一貫化することと，診

療報酬支払い方式の改革とが一括して行われなければな

らない。

2．医療供給の効率化が可能となり，そのための努力

が報われるような予防医療システムの導入を

1の目的を実行するためには，医療供給側と保険団体

がこの目的を十分認識するとともに，そうした政策を推

進するインセンティブを持てるようなシステムにするこ

とが必要である。すなわち，職域においても地域におい

ても，予防と健康増進に努力して医療供給の効率化を図

る当事者努力（経営努力）が可能となり，報われるよう

な予防医療システムを導入すべきである。

3．地域での医療供給体制のシステム化と関連施設と

の有機的結合の具体化を

予防医療システムの導入に際しては，医師・保健婦．

訪問看護婦．ホームヘルパー・ソーシャルワーカー・ボ

ランティア等との関係をどう調整し，システム化を進め

るかを具体的かつ明瞭にすることによって地域レベルで

システム化を進めることが必要である。それを可能にす

るために，①老人保健・医療，社会福祉のシステム化を

進める窓口と連絡委員会を各自治体に設けること，②著

しく不足していると思われるホームヘルパーなどの質・

量の充実を図ること，③ナーシングホームやデイセンタ

ーなどの中間施設を整備すると共に，関連施設との有機

的連携とシステム化の方針をより具体的に計画し，明示

することが必要である。さらに一般の診療所と高度の設

備や専門家を有する大病院や専門病院との総合システム

化を推進することにより，高額設備やスタッフの有効利

用を促進すべきである。

4．老人医療に登録制を中心にした診療体制・支払い

方式の導入を

診療報酬支払い方式には，出来高払い方式，登録方

式，総額請負方式などいくつかの方法があるが，それぞ



れの長所を取り入れた合理的な複合方式を考える必要が

ある。現行の出来高払い方式は医療費の安易な膨脹を招

くおそれがあるので，老人医療に関しては，三年間の試

行期間を定め，総合的判断・人間的接触を保ち，過剰な

投薬・検査の防止などの観点からも好ましい登録制によ

るホームドクターを中心にした診療体制・支払い方式を

導入すべきである。

5．他の社会保障政策の充実を必須の条件とした一部

負担の導入を

老人医療に関しての患者の一部負担は今後避けられな

いところであるが，それだけを先行させるのではなく，

年金制度や社会福祉サービスなど他の社会保障政策の充

実を必須の条件とした計画を示し，その対策の一環とし

て老人医療費の一部負担を導入すべきである。

6．保健と医療に関するライフステージに応じた教育

と情報提供の充実．強化を

老人医療に限らず国民の健康増進のためには，保健と

医療に関する教育と情報提供の役割を充実・強化してい

くことが必要である。まず，小・中学校から保健教育を

見直し，実践的な役に立つ知識や技術を身につけるよう

な指導を行うべきである。とくに疾病予防や保健に実際

に役立つ知識や技術を提供したり，老人ホームなどを見

学する時間を設けることによって社会福祉サービスとの

関連性を理解させることが大切である。また，高齢に向

う人々や妊産婦などにも，一層の教育と情報提供を生涯

教育などを通じて行い，疾病予防に役立てることが必要

である。

7．医師，ならびに関連職種の充実と資質の向上を

さらに医師，ならびに関連職種の充実と資質の向上を

図るための教育方式の再検討も必要である。検討にあた

っては，知能に加えて技能と人間的・倫理的側面を重視

し，判断力を養う教育とこれに報いる方式が重視される

ことが望ましい。また，老人医療への登録医制の導入に

適合するような，より総合的判断のできる医師及び医療

関係従事者を養成するような教育方式を導入すべきであ

る。医療供給者団体も医療供給者のモラルの向上に努め

るよう期待したい。

第3章　老人医療制度の改革

3．老人医療制度改革の重点

改革の五つのポイント

こうして老人医療制度の見直しは昭和56年の社会保障

政策の中心課題の1つとなった。見直す方向としては，

①老人医療を健保，国保と別建てとはいかないまでも，

財源を各制度と公費との持ち寄りあるいは広義の財政調

整でまかなうこと，②出来高払い・現物給付の診療支払

い方式を再検討すること，③診療および入院時の患者の

一部自己負担を導入すること，④予防・治療・リハビリ

テーション，それに社会福祉サービス等関連政策との総

合システム化を進めること，⑤老人保健制度の運営を老

人保健審議会を通じて参加型のシステムで行うことなど

であるが，要するに目的とするところは，老人の医療と

保健のニーズを適切に充足しつつ，医療費の膨脹を抑制

することであるといえよう。

経済学では，より少ないインプット（投入，費用）で

より大きなアウトプット（産出，ベネフィット，ニーズ

の充足）をあげることを「効率化」というが，老人医療

制度見直しの狙いも，医療，保健というニーズをより少

ない費用でより「効率的」に充足しようとするところに

あるといえよう。本報告ではこのような経済学的観点か

らみて，わが国の老人医療制度のどこに問題があるかを

示し，主として上記五つの点についての改革を通じて，

制度見直しの方向－―ことに上のような意味での「効率

化」を進め，費用の安易な膨脹を抑制しつつ，ニーズを

効果的に充足する方向－―を示唆しようとするものであ

る。

医療制度「効率化」の諸方法

老人医療制度を「効率化」し，医療と保健のニーズの

充足というサービス面での質を落とさないで改善しつ

つ，医療費の安易な膨脹を抑制するにはいろいろな方法

が考えられる。

表3－2は経済学的観点から医療費用－―ことに老人

医療費－―の膨脹を抑制する方法を分類して示したもの

である。一般の商品の場合には各商品の値段は需要と供

給で決まる。しかし，医療の場合には供給者（主として

医師）が需要をつくり出し，ただちに供給することがで

きるという点などで一般の商品と異なることはよく指摘

されるとおりである。したがって場合によっては，医療

の供給者の医師の判断で需要がつくられ，供給曲線と需

要曲線を分離しがたい場合もあるが，それでも需要面と

供給面とを一応，分離して，表3ー2のように需要面か

らの費用抑制と供給面からの費用抑制を考えることがで

きる。また，供給面からの費用は供給する薬品・サービ

スなどの費用と一種の利潤マージンともいうべきものに

分離して考えることができる場合もある。利潤マージン

は，社会保険診療報酬の単価や薬価基準の決め方いかん

によって影響されるほか，競争条件，監視体制などによ
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供給面での
抑制

表3－2　医療費膨脹抑制の方法の分類

ー①　予防による治療ニーズの減少

ー②　医療費の直接一部負担の引き上げによる需要抑制

－㊥警諸率（讐ステム釘－

－③竪琵供給の効－

利潤マージン
の適正化

－予防・治療．リノ、どりの総合システム化

保健・医療と社会福祉サービスの総合シス
テム化

診療所と病院との総合システム化（地域医
療圏の形成）

一茶品供給・医療機器産業の効率化

－⑤謂憲（表芸f詣品嘉島「運営）
一保険者側のⅩ効率の維持改善

－医療供給側のⅩ効率の維持改善

－薬価基準．検査料などの適正な決定

－競争化

一対抗力の行使 ‡
競争による抑制

一監視方式

一社会化

－医療供給者のモラルの向上

ってその適正化を図ることが可能である。

たとえば，医薬品に支払われる金額は，次式のように

単位コスト（C）とマージン率（r）と医薬品の使用量

（Q）の三つの要素に分解できるが，出来高払い現物給

付が医薬品の使用金額を膨脹させるというのは主として

このQが過大になることであり，薬価基準が実勢から乖

離しているという場合にはrが過大だということであ

り，製薬会社が乱立していて過小規模のため，生産性が

低い場合にはCが割高になる。

医薬品支払い総金額＝CQ（1一r）

したがって医療の場合にも，医療費膨脹の抑制の方法

としては，表3－2に示すように，①需要面からQの抑

制，②供給面のコストCの抑制，③一種の利潤マージン

rの適正化という三つの面からの抑制方法を考えること

ができる。また，それぞれについても単に単価を動かす

という方法と，システムそのものを変化させる方法を考

えることができる〇　たとえば，初診料を六百円から八百

円に引き上げるのは前者であり，診療報酬支払方式を出

来高制から登録者数を基礎とした方式に変えるのは後者

の例である。

4・ニーズの充足と不必要需要の抑制

一般商品やサービスの場合には，需要抑制の最も簡単

な方法の一つは価格引き上げであるが，医療の場合に

は，医療需要者である患者の自己負担率（初診料や入院

費）の引き上げがこれに当たる。ところが医療のニーズ

は人間の生死にかかわるニーズであり，真にニーズのあ

る場合にはこれを抑制すべきでないし，何人もそのニー

ズを充足さるべきであるとの考えから，社会保険化ある

いは国営化して，患者の自己負担はできるかぎり′トさく

しているわけである。

老人医療一部患者負担の条件

とくに老人医療の場合には，老人の費用負担能力が概

して低い上に医療へのニーズが大きいとの考えから，わ

が国では本人または扶養者の一定所得以下の人々の老人

医療に関しては自己負担分を公費で負担して無料化して

いるわけである。他の先進国以上に老人医療に関しての

このような寛大な措置をとっているのは，西欧諸国に比

べ，わが国の年金制度は成熟しておらず，老人の中には

月額二万数千円の福祉年金しか受給していない人が三百

数十万人もいることと，老人に対する在宅社会サービス

や老人ホームなどの社会福祉サービスが不備なことが関

係しているものと思われる。

そうであるとすれば，今後，福祉年金が基礎年金に近

づく上に，年金制度も成熟していき，社会福祉サービス

も充実していく段階では，老人医療に関しても需要者の

一部負担が導入されても老人の医療のニーズの充足にと

って支障になるおそれは少ないであろう。おそらく将来

は，社会経済国民会議が「社会福祉政策の新理念－福

祉の日常生活化をめざして」で提言したようなノーマラ



イゼーションの思想が普及し，社会福祉サービスも特殊

視されなくなり，普通のアパートに近いサービス（掃除

・洗濯・その他のホームヘルプ）つきの老人施設（スウ

ェーデンのサービス・ハウスのようなもの）から病院に

近い養護（ナーシング）ホームまで利用できるようにな

ることが期待されるが，その種の施設の入居費の一部を

年金から負担することになる。現に入居費の一部負担が

導入されている。老人の入院費用の一部も年金から，勤

労者の場合で傷病手当を受給している者の場合には傷病

手当から，入院費の一部を負担するというのが一つの筋

のとおった考え方である。老人医療の患者一部負担だけ

を先行させて導入するのでなく，年金・社会福祉サービ

スとの総合化された計画を示し，その対策を進めつつ，

その一環として相互に筋のとおった形で老人医療費の一

部負担を導入すべきである。

予防・治療・リハビリテ－ションの総合化の方向と条

件

医療需要抑制ないし減少効果があるのではないかと期

待されるもう一つの方法は，予防・治療・リハビリテー

ションを総合化（インテグレート）してとくに予防を重

視することである。厚生省の今回の試案の特徴の一つは

この点を重視しているところにある。ただ，既に指摘さ

れているように単に予防的健康診断などを重視するだけ

で供給面の診療報酬支払い方式のほうを改めないと，病

気を「つくり出す」ことになり，かえって医療費を膨脹

させるおそれもあるので，供給面での改革との総合シス

テム化が不可欠の条件とさるべきである。すなわち，こ

の点でも予防・診療・リハビリテーションの総合一貫化

と，診療報酬支払い方式の改革とをパッケージとして行

い，予防やリハビリテーションを重視して，医療のニー

ズ充足をそこなうことなく医療費の膨脹を抑制する方向

が促されるようなシステム（後述）に改めることが必要

である。

また，予防・治療．リハビリテーションの総合化を促

し，所期の目的を達成するためには，医療供給側と同時

に保険団体が総合化政策の目的を十分認識するととも

に，そうした政策を推進するインセンティブを持つよう

なシステムにすることが必要である。すなわち組合健保

の場合には，その組合と組合設定機関が組合員の病気の

予防と健康増進に努力して成果をあげると，組合の財政

と費用負担にとっても有利になるようなシステムになっ

ているので，いわゆる「経営努力」がなされて，医療の

効率化に役立つ。それゆえ，この組合健保に関しては

「経営努力」の良い面を残すとともに，自治体での予防

・診療・リハビリテーションなどの総合化の場合にも同

様の効率化のインセンティブを持つシステムにして，予

防医療制度を導入すべきである。予防医療体制の導入は

大いに望ましいことであるが，その導入に際しては上記

の二点の改革を同時にセットにして行うことを提言した

い。

5．医療供給体制の効率化とシステム改善の方向

供給サイド効率化の二方法

医療の供給面での費用削減（ないし膨脹抑制）は効率

化による費用節減と一種の過大マージンの抑制によって

可能になるが，効率化による費用節減の方法も大きく分

けると二つある。すなわち，一つは，医療供給のシステ

ムを総合システム化（インテグレート）して配分効率

（アロカティブ・エフィシェンシー）あるいはシステム

効率ともいえるものを高める方法と，主として人々の仕

事へのインセンティブや動機に訴えてインセンティブ効

率を高める方法がある。後者はH・ライベンシュタイン

がⅩ効率と呼んだ効率を高めることに相当する。

医療供給と関連制度との総合システム化

総合化（インテグレーション）とシステムの効率化に

ついては，先にも紹介した諸提言で度々述べられている

とおりであり，社会経済国民会議の前回の提言「高齢化

社会の人間的医療保障」の重点的主張でもあったが，厚

生省の第一次試案および要綱でも，予防・治療・リハビ

リテーションの総合化による健康づくりが重視されてお

り，福祉政策との総合化も意図されている。とくに老人

家庭への保健婦等による訪問指導を言っていることが注

目されるが，その内容は具体的なところまでは及んでい

ない。医師・訪問看護婦・ホームヘルパー・ソーシャル

ワーカー等との関係をどう調整し，総合化するのかをよ

り具体的かつ明瞭にして，コミュニティ・レベルでの総

合化を進めることが，今後の老人医療の一つの課題であ

る。また，医療と社会福祉サービスの総合化の場合，重

要な役割を果たす。ナーシングホーム（日本では特別養

護老人ホームがこれに当たる），デイ・ホスピタル，デ

イ・ケア・センターなどの有機的連携と総合化の方針を

より具体的に計画し，明示すべきである。

このような予防・保健・治療・リハビリテーション・

社会福祉サービスを自治体レベルで総合化するとなる

と，総合化の要となるコーディネーターと各分野の担当

者の協議の場が自治体レベルに設けられる必要がある。

この協議の場が，関連制度の総合化と調整の場となると

ともに，地域コミュニティ・レベルでの福祉政策への住
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表3－4　費用負担方式（需要面）と診療報酬支払い方式（供給面）との組み合わせ

民の関心と参加意識を呼び起し，次に述べるようなⅩ効

率を発揮することと，社会福祉サービスのボランティア

活動を促すことが期待される。医療と関連政策の総合シ

ステム化はこのような展望のもとに計画され，行われる

べきである。したがってこのシステム化計画の要となる

各地域での総合化の場とコーディネーターをどのように

設置するかの計画を具体化すべきである。

高顔設備と専門病院の有効利用と地域医療圏の形成

さらにもう一つ医療供給の配分効率改善にとって大切

なことは，一般診療所と高度の専門家と高額設備を持つ

大病院あるいは専門病院との総合システム化を進め，大

病院を核とする地域医療圏を形成していくことである。

そうなれば高額医療設備を同一地域でいくつかの病院や

一般診療所に近いところまでが競って購入し，その稼動

率を高めるために必要以上の検査をすることもなくなる

であろう。この点では自治体レベルで地域医療圏を形成

して，医師間の協議，連携を進め，各病院や医院が高額

機器を購入して検査することを過度に促すインセンティ

ブを生む現存のシステムを改革することが必要である。

以上のほか，医療機関に薬剤や医療機器を供給する産

業の効率化を進めることも一つには配分効率の問題であ

る。わが国の場合，この二つの産業にあまりにも多くの

過小規模の企業が存在しているので，配分効率という点

からは企業規模を最適規模に近づけることが好ましい。

8．人間的かつ経済合理的診療報酬支払い方式への改

革を

登録制の問題点

そこで，診療報酬支払方式に関しては先の表3一3I

の②の出来高払い制．現物給付方式を改めて，医薬分業

を進めるとともに，請負い制に近い人頭払いの登録制に

せよとの提言や，医療供給機関の社会化を進めて，医師

を固定給の公務員にせよというような案が出てくる。

しかし，①の固定給では診療報酬のための費用は固定

されるが，その報酬＝コストのもとでより多く働こうと

するインセンティブは働かない。③の請負い制の場合に

は医師の粗報酬は請負いの段階で定められるから，純収

入を高めるためにはコストを小さくするしかないので，

過少診療・過少検査．過少投薬のおそれがある。人頭払

いの登録制の場合には，毎年登録を更新させれば医師は

よりよいサービスを患者にして登録者数を増やす（ある

いは減じないようにする）インセンティブを持つが，そ

のインセンティブは出来高払い制のように仕事量増加即

収入の増加というインセンティブではないので，診療を

多くしようとするインセンティブは弱い。ことに登録者

を十分もつ医師の場合には，よい医療サービスをして登

録者を増やそうとするインセンティブは働かない。固定

給の国営病院と登録制の家庭医による医療サービスの制

度（そのほか少数の自由診療の開業医）をとるイギリス

では，たしかに医療費の対国民所得比は老人人口比率が

高い割には低いが，医師一人当たりの診療件数（物的労

働生産性）は出来高制の日本の場合よりもずっと低いの

で，診療や手術を受けるまでに何日も待たされるという

ようなことが生じやすい。
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それゆえ出来高払い制が浪費的だからといって，社会

化・固定給や人頭払い登録制に切り換えるほうがよいと

いうことにはならない。それぞれの方式の長所を取り入

れた複合方式を考えることが必要である。

合理的な複合方式を

複合方式としては，①固定給プラス出来高制，②固定

給プラス登録制③登録制プラス出来高制，④固定給プラ

ス登録制プラス出来高制などが考えられる0そのほか丁

度，年功賃金制のように医師としての経験年数による

差，資格による差，登録制にした場合には，登録者の年

齢による診療報酬の差などを考慮に入れることも考えら

れるが，あまり複雑な組み合わせは診療報酬の支払いの

計算事務を面倒にするので，この点をも考慮に入れる必

要がある。

考えられる組み合わせのうち，単純で現実性のあるも

のとしては次のようなものがある。

その一つは①の固定給プラス出来高制を基礎にする方

式である。この原理は図3－2のa－a線で示される。

この線は図3－1の①線と②線とを組み合わせたもので

あり，0－aは固定給であり，それ以上の報酬は出来高

制である。式で示すと，先の①式と②式の複合であるか

ら，次の⑤式のようになる。

⑤　W二面＋（宮－C）Q

この制度に現行の出来高制から移行するためには，現

在の診療点数の単価を半分にして（あるいは各診療点数

を半分にして）現在支払われている社会保険診療報酬の

半分を固定給として医師に割り振ればよい。その場合，

医師としての経験年齢や資格によって若干の差をつけ

て，固定給に技術料的要素を織り込むことは可能であろ

う。

このように医師の報酬の半分を固定給にし，他の半分

を出来高払い方式によって決めることにすれば，出来高

図3－2　固定給と出来高制の組み合わせ

払いの最大の欠陥である過剰診療・過剰投薬．過剰検査

による収入増加のインセンティブは幾分弱まるであろう

と推定される0　さらに，加えて医薬分業と老人医療に関

しても患者の費用一部負担を導入すれば，出来高制の欠

点は著しく緩和されるであろう。

考えうる比較的現実的なもう一つの複合方式は登録制

と出来高制の組み合わせであり，その複合方式は次の⑥

式のようになる。

⑥　W二手N＋（テ－C）Q

この方式をとって，一方で出来高（投薬．検査・診療

等）Qを増やすというインセンティブが強くなりすぎな

い程度にすをCより大きくし，他方，登録者を増やナイ

ンセンティブを持つ程度に㌻を定めることによって登録

制と出来高制の利点をある程度残しつつ，その弊害を緩

和できる。

このような改革も困難な場合のもっと現実性のある小

改革としては，現行の出来高制的診療報酬制度のもと

で，初診や基本的診療に関してのみ一件の診療点数を，

通常の投薬．検査の多少にかかわらず一定にする（いわ

ゆるまるめる）ことによって，出来高制の弊害を幾分緩

和させることは可能であろう。これらの方式の場合に

も，医薬分業と患者の費用一部負担と組み合わせれば，

出来高制の弊害は／トさくなる。

老人医療に登録制を

このほかにも診療報酬はその支払い方式に関してだけ

でも，いろいろな改革がありうるが，社会経済国民会議

としては前回の提言『高齢化社会の人間的医療保障』の

中で示唆したように，老人医療に関して差し当たり，試

的行に一三年間の試行期間を定め－登録制を基礎に

した診療報酬支払い方式を導入することを提言したい。

高齢者の場合は，病気と老化が混合しており，しかも複

数の病気を持っことが多いので，同一医師が個人的に患

者を知り，総合的観点から診断し相談に応ずるホームド

クター方式になっていることが好ましい。勿論，ホーム

ドクターは，専門病院と密接な連携を持ち，専門的検査

と治療を要する患者を専門病院や総合病院に回すという

システム化された制度になっていることが必要である。

老人医療の診療報酬支払い方式を別にすることは，

「一物一価の法則」に反するとの批判があるが，むしろ

現行制度では同じ医療であっても一定所得以下の高齢者

は無料，組合健保本人は初診料など以外は無料，国民健

保と組合健保の家族は一部負担というように患者の側か

らみれば「一物一価」どころではない。むしろこの点の

「一物多価」を是正するほうが大切であろう。その意味



では，先にも述べたような形で老人医療にも低所得者に

は軽い一部負担を初診と入院の場合に課するのが合理的

といえよう。診療報酬支払い方式も，複合方式の試行的

導入の結果が良好であればこれを社会保険医療全般に拡

大することが好ましい。

10．各種保険制度問の調整と老人医療保険制度の運営

老人医療制度はこうして従来の制度よりも独立性を強

めるが，老人医療が70歳から出発するとなると，組合健

保とのつなぎをどうするかということと，財源の調達方

式と，運営方式が大きな問題となる。

現状ではわが国の企業の支配的な定年退職年齢は60歳

以下であり，1980年代中頃になっても60歳前後であろ

う。現行の継続医療制度で組合健保でカバーされる期間

を延長してもせいぜい数年の延長であり，70歳の老人医

療開始までには少なくとも5年以上の間隔がある。おそ

らく将来の方向としては，一方で企業の定年年齢が延長

され，継続医療期間がそれに加わることによって65歳ま

で組合健保の対象とされ，他方，老人医療を65歳までに

年齢を引き下げて両者のドッキングを行うことが好まし

いであろう。それは丁度，定年と公的年金支給開始年齢

のドッキングが好ましいのと同じような意味である。

しかし，それは将来の望ましい姿であり，当面は老人

医療と組合健保との間隔は避け難い。したがってその間

の高年者医療をどうするかが問題となるが，当面の一つ

の好ましい方向は，各企業が定年延長をはかるととも

に，退職者への継続医療給付をできるかぎり延長するこ

とであろう。しかし，そうした努力を単に企業の社会的

責任として要請するだけでは十分でないだろう。必要な

ことは，各企業が定年を延長するとともに退職者医療の

延長期間を延長することが報われるようなシステムにす

ることである。社会保険団体および各団体内での財政調

整を行うに際してはその点を十分に考慮に入れた財政調

整の基準と方式を作成することが必要である。

老人医療の運営に関しては，老人保健審議会の設立が

考えられているが，それは老人保健制度に関係者の意見

を反映させる参加型のシステムを意図するものであると

すれば好ましいことである。しかし，従来の審議会は往

往にして，官僚行政のかくれみの的存在として利用され

るか，あるいは各種利益団体の対立紛争の場になり易か

った。新しい審議会がそうした弊害に陥らないために，

あらかじめ，審議会の任命方式，運営上のルール，権限

とその決定ルールなどを明確にすることが好ましい。こ

の点についての十分な配慮を期待する。


