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が重要かなと思います。特に OECDの医療統計
は OECDヘルスデータとして毎年更新されてお
りまして，また，その概要については OECDの
東京センターのホームページで日本語でも見るこ
とができますので，皆さん参照していただければ

と思います（資料 6‒8）。
以上，わが国の立場，そしてまた，OECDの
国際比較という立場からコメントさせていただき
ました。どうもありがとうございました。

ディスカッション

ジュリアン・ルグラン，ピーター・シェーラー，
京極髙宣，井伊雅子，郡司篤晃，
南　砂，金子能宏，西山裕（司会）

司会　それでは，パネリストの方々に基調講演者
の方々も加わっていただきまして議論を深めてい
きたいと思っております。
まず進め方です。円滑な進行という観点から，
取りあえずは私から各先生方に質問するという形
で進めてまいりたいと思います。その際には，本
日のセミナーのパンフレットで「討論のポイン

ト」という事項があったかと思います。それを一
つには参考にさせていきたいと思います。それか
らあと，先ほどまでの間に会場からご質問を多く
頂いております。これらのご質問も踏まえまして
質問をしていきたいと思います。なお，パネルデ
ィスカッションの時間は限られております。会場
から頂きましたご質問をすべてご紹介することは
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できないということをあらかじめご了承いただき
たいと思います。なお，各先生からご自分で発言
をされたい，もしくはほかの先生に質問をされた
いという話がございましたら，いつでも構いませ
ん，挙手いただければ私からその発言を求めると
いう形にしていきたいと思いますので，よろしく
お願いいたします。まず皮切りといたしまして
は，3人の基調講演をされた方，それから，それ
ぞれパネリストのコメントなどや，もしくは会場
からの質問も出ております。そうしたものも踏ま
えましてコメントを頂ければと思います。
最初はルグラン先生です。実は会場から質問が
入っております。準市場の定義に関しまして，
「準市場は選択と競争の代用なのか。『準』とある
ので公的介入というものもそれに入っているので
はないかと自分は理解していた。それから，イギ
リスの準市場はうまくいっているのだろうか」
と。これに関しまして，もともとルグラン先生か
ら NHS改革の考え方ということに重点を置いて
お話があったかと思いますが，それでは具体的に
イギリスにおいて NHS改革というのはどのよう
な政策手段を取られたのかという点を伺いたいと
思います。例えば聞くところによりますと，GP
に登録患者の予算を持たせて，病院のサービス向
上だと思いますが，そういったものをやってきた
とか，もしくはプライマリーケアトラストという
ものを設けてやってきたとか，そういう話も聞い
ております。まずどのような手段を講じて，どの
程度うまくいったのだろうか，もしくは問題が出
てきたのだろうかということを具体的に話してい
ただければと思います。どうぞよろしくお願いい
たします。

ルグラン　どうもありがとうございます。質問を
頂いたことを感謝いたします。
準市場の定義ですが，普通の市場とは三つの点
で違います。第 1に，一番重要な点ですが，お金
は消費者，すなわち利用者から来るわけではな
く，政府が資金を出すということです。したがっ
て，人々が自らの資源を持って市場に参入するわ
けではありません。購買力が国家によって与えら

れたものだということです。次に 2番目の点で
す。普通の市場ですと，いわゆる民間の利益を上
げる法人があります。そして，自らの満足度，あ
るいは効用を極大化する利用者，消費者がいま
す。ところが準市場では，営利法人と非営利法人
がいます。さらに，公益志向の高い利他的なも
の，あるいは利己的なもの，あるいはその二つの
混合体というものもあります。このように，非常
に複雑な市場になっています。ここも普通の市場
と大きく違うところです。3つ目の違いは，情報
の果たす役割です。ほとんどの市場は，市場が適
切に機能するためにはしっかりとした情報が必要
です。医療ではこの問題が常に付きまといます。
消費者，すなわち利用者はしっかりとした情報を
持ちません。したがって，代理人，エージェント
が必要になります。代理人が利用者・消費者を助
けていかなければなりません。
これは 2番目の質問とも関連してきます。われ

われが実際に何をやっているのか，いわゆる準市
場においてイギリスで何をやったのか，何がうま
くいったのかということですが，この代理人の問
題は，情報という問題と絡めて議論されますが，
患者に対し，例えば病院の方針のような大量の情
報を提供するようになっております。例えば
「NHSの選択」というウェブサイトが作られてお
ります。例えば腰が悪くて何か手術が必要だとい
うことになり，ホームページを見たとします。そ
うすると，一番近い病院を紹介してもらえます。
またどのぐらいの待ち時間かということも病院ご
とに分かるようになっています。さらに，MRSA
の感染率が病院ごとにどうなっているのかもわか
ります。やがては病院ごとの死亡率や，外科医の
手術の成功率などの情報も提供したいと思ってお
ります。これは既に手に入る情報です。ホームペ
ージで「NHS Choice」というところに行けばこ
ういう情報はすぐに手に入るようになっていま
す。
また，確かに GPに対しては予算を与えており

ます。そして，一定の資金を配分された予算の中
で患者に成り代わって保有するという形です。
GPが実際に患者の代わりに病院の治療のために
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支出を行っていきます。したがって，どのような
治療を選ぶのか，患者と共同で決定するというこ
とがよく見られます。そして，患者にはある程度
の情報が与えられます。GPには賢くお金を使う
というインセンティブが与えられています。先ほ
ど申し上げたかと思うのですが，日本で抱え得る
問題として，GPがゲートキーパーの役割も果た
し，自らいろいろな面でコントロールを利かせて
しまうことに伴う弊害があります。例えば病院へ
の送致などについて GPがすべてコントロール権
を握ってしまうというようなことです。
実際は，このような問題に対していろいろな改
善が見られます。例えば待ち時間の改善について
は私の基調講演の中でも図をお示ししました。今
でも改善は続いております。特に準市場の選択と
競争の下ではさらに改良が進んでおります。もう
一つの質問とも関連してくるのですが，貧困層と
富裕層の格差という問題があります。確かに以前
は中所得層より貧困層の方が待ち時間が長いとい
う状況がありましたが，今では中間層と貧困層は
同じような状況になってきております。さらに
今，富裕層より貧困層の待ち時間の方が短くなっ
てきているというように変わってきています。
最後にわれわれが直面している問題ですが，お
金は選択の後を付いて回るということを先ほど申
し上げました。したがって，すべてに価格を付け
なければなりません。ところが，精神疾患や介護
の分野でも価格設定の問題があります。後ほどま
た時間があったらこの点について説明したいと思
います。

司会　ありがとうございました。
それでは，次にシェーラー先生にご質問をして
いきたいと思います。先ほどのシェーラー先生の
お話の後半部分で，一人当たり保健医療支出と一
人当たり GDPとの比較のグラフがあったかと思
います。非常に興味深く見させていただきまし
た。各国，経済状況が非常に悪いときには特異な
動きをすることもあるけれども，そこを何とか乗
り越えればまたいい形が出てくるということが見
えてきたのかなという気もしますが，お話の最後

のところで，各国それぞれに医療サービスについ
ての目的といいますか，制度について国民がどの
ように考えているかというところが非常に重要だ
というお話があったかと思います。そこのところ
を，もう少しお話しいただければありがたいと思
います。

シェーラー　われわれの調査結果を見ますと，こ
の点はまだ十分に分かっていないこともあると申
し上げたいと思います。この調査を始めたとき
に，医療費の支出の伸び率は景気後退のときに下
がるのではないかと思っていました。しかも，も
ともと民間への依存が大きいところではこの現象
がより大きいのではないかと思っていたのです
が，そういう証拠は出ませんでした。
医療費支出の伸びを景気後退のときに抑えるこ
とができた国は少なかったのですが，すべての国
でそうなったわけではありません。どちらかと言
えば，公的資金を多く使っている国で支出を抑え
ているところが多かったのです。したがって，な
ぜこうであるのかもっと調査が必要だと思いま
す。その国の医療制度が原則として民間依存であ
ったとしても，実際には連動していないようで
す。例えばアメリカがそうです。フランスのよう
に公的資金に依存している度合いが高いところで
も，ここ数年の伸び率は持続可能ではありませ
ん。将来を同じように外挿すると，GDPの 30～
50％もの割合が医療費に充当されることになっ
てしまいます。したがって，何によってこの支出
が伸びているのかを理解する必要がありますし，
各市場の中では民間支出への依存が大きいところ
を調査した上で理解する必要があります。例えば
ルグラン先生による公的制度との比較といったも
のとして行った分析結果をもっと調べる必要があ
ると思います。
アメリカのシステムを考えてみますと，アメリ
カのガバナンスの一つの原則は信頼です。専門職
に対する信頼が大前提としてありますが，それ以
外にはあまり前提がありません。そういう意味で
は十分なケアが必要です。例えば製薬業界が提供
する医薬品や医療デバイスは安心できるのか，き
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ちんと資格を持った人が実務を行っているのか，
きちんと訓練を受けた資格を持った専門家が従事
しているのかという注意が必要です。そして，こ
の専門家が意思決定を行った後は，もはやその決
定を覆すことはとても難しいのがアメリカの現状
です。その結末を見てみると，いろいろな意味で
うまくいっていないところがあります。例えばア
メリカは OECDの加盟国の中で最も乳児死亡率
が高くなっています。良くはなってはいるのです
が，その改善の度合いがほかの OECD加盟国に
は負けています。アメリカでどれだけの資源を乳
児の医療のために使っているかを考えると，何か
が間違っているのではないかと，アメリカの医療
専門家がサービスを提供している方法で，特に最
も脆弱な人たちへのサービスに問題があるのでは
ないかと思わざるを得ません。その背景の力とい
った場合，神秘的なものとか，不思議な魔力とい
うことではありません。そうではなく，マーケッ
トをもっとよく理解する必要があります。もっと
精査をした上で，どういうパフォーマンスである
のか，なぜそういうパフォーマンスであるのかを
調べる必要があります。
グラフでは，各国ともどう取り組むべきである
か参考にしたかったのです。日本については二つ
のイシューがあるかと思います。一つは 2006年
のデータが使えなかったことです。ほとんどの
OECDの加盟国については 2006年のデータが入
手可能でした。しかし日本のものだけ 2005年し
かなかったので，比較のためにほかの国も 2005
年を合わせて使わなければいけなかった。残念で
した。もう一つの日本の問題です。これは興味深
いパターンが経時的な日本の変化で見られたと思
います。日本のデータで民間からの支出のアップ
ダウンがあったと思いますが，その原因は今のと
ころデータの欠けているところが問題だと思いま
す。そのようなデータ不足に取り組んでシステム
の評価を十分にできるようにしていただくことが
重要だと思います。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，基調講演の 3人目，京極所長です。

これも会場の中からご質問がありました。一つは
先ほど南先生からもお話がありましたが，介護に
関してのマンパワーの問題が非常に深刻です。こ
れについて「社会保障費抑制ということの問題は
ここにも影響しているのではないか」と質問され
ています。そうしたマンパワー不足についての認
識と，どうすれば解決できるのかということを教
えてほしいということです。あともう一つ，これ
は井伊先生へのご質問だったのですが，介護に関
するものなので京極所長から併せてお願いしま
す。「介護保険制度によって経営主体の民営化が
進んできた。ただ，一方でなかなか採算が合わな
いということを理由として事業からの撤退が進ん
でいる。そうするとせっかく選択の幅を広げよう
と思ったのが狭くなってしまうというケースもあ
るではないだろうか。このような問題についてど
う考えるか」。この 2点です。よろしくお願いい
たします。

京極　まさに今の政治的な焦点でもあるのです
が，大局的には，あるいは長期的には，介護サー
ビスを必要とする高齢者が急増していきます。つ
まり需要が非常に大きくなってくるということは
誰も否定はできないわけですが，それに対応する
介護マンパワーが相対的に伸び悩んでいます。需
給キャップが非常に大きくなっているので，市場
経済に任せていけば自然に介護のサービスの単価
も上がっていくのが普通ですが，これは政策市場
（いいかえると政策的社会市場）でありまして，
介護報酬は基本的には国が決めていくという中
で，2回の介護報酬の抑制が結構大きな影響を与
えたのではないかと思っています。今，介護報酬
を平成 21年度に向けて 3％アップの改善をして
いこうという動きにありますので，少し情勢は変
わっていくと思います。ただ，短期的には厳しい
かもしれませんが，マスコミ関係者の南さんもい
らっしゃいますから言いにくいのですが，今の当
面の状況がずっと続くかのごとく言うのは間違い
ではないかと思います。つまり，必ず改善されて
いくと私は確信しております。何人かのマスコミ
関係者の方に聞きますと，良かれと思って介護状
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況が厳しいということを書いたのだけれども，そ
れが逆効果で，若い人たちが介護の方に行かなく
なってしまったと言われています。これから慎重
に記事を書かなくてはいけないということを数人
の方から聞いておりますので，今後状況は変わっ
ていくと思います。
基本的には，介護保険の場合は介護報酬単価と
いうのが決め手であるということと，もう一つは
労働分配率の問題です。近年，株式会社の場合は
株主への配当ということを非常に重視する傾向に
ありますが，無理をしてでも高い配当を出すとい
う傾向がなかったかどうかを見る必要がありま
す。戦後の日本経済は労使協調で，厳しい中でも
労働者の給料を上げていって経営者も頑張ってき
たという歴史がありますが，近年やや経営者の考
え方が少し違ってきたのではないかと思います。
その意味で，労働分配率の改善を図るということ
ももう一つ重要だと思います。
最後に，介護は生活の非常に大事な，特に終末
期ということをとっても最も幸せの大事な鍵を握
る部分ですので，こういう分野で働く人々の働く
意義とか，働きがいとか，そういうことについて
もう少し国民が関心を持っていただけるかどうか
が重要です。3Kの典型で，危険，汚い，きつい
の場のように受け止められている向きもあります
が，これを改善して，介護の役割を国民みんなで
大切に考えていくという，国民意識の改善という
か，改革が必要だと思います。そのようなことに
より，必ずいい方向には動いていくのではないか
と思っています。
企業も一部不採算部門ということで撤退してい
るように，全体から見ますと確かに厳しい状況で
すが，地域のお年寄りのために非常に効率的に活
躍して一定の業績も上げている会社もあります。
したがって，すべて全体に悪くなっているという
指摘は正しくないと思います。訪問介護系統は厳
しいわけですが，施設系統についてはそれほど悪
くないわけです。何となく，介護部門は全体に不
採算性部門だと取り上げられがちですが，現実を
見ますと決してそんなことはないわけで，今いっ
ときの厳しい状況はやがて変わっていくと思いま

す。今，季節で言うと冬の時代ですが，もうすぐ
春が来ると思って，国民の声を上げていけば改善
されるのではないかと思っています。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，今度はパネリストの方にお話を聞か
せていただければと思います。まず井伊先生は最
近，日本の医療に関して，フリーアクセス，いい
点もあるけれども弊害もあり，そうした意味で家
庭医とか総合医といったものをやはり育成してい
くべきだと主張されているものを読んだことがあ
ります。そういった意味で，今回ルグラン先生の
お話，考え方，先ほどのコメントを聞かれまし
て，いかがでしょうか。先ほどルグラン先生にご
質問されたいこともあるということもあったよう
なので，この機会にお話をいただければと思いま
す。

井伊　ありがとうございます。家庭医に関して
は，今回，会場の中にも専門の先生がいらっしゃ
いますので，ぜひ専門の先生のお話もお伺いした
いと思っています。ご質問の内容にもありました
が，日本の医療や介護においてどのように国民や
住民の声を反映するかということが重要です。医
療の中ではあまり議論されておりませんが，今，
地方分権の議論をしている中で，私は地方議会の
あり方を考える必要があると感じております。突
然，地方議会と言うと驚かれる方もいらっしゃる
かもしれませんが，日本の場合は給与従事者が議
員になる場合に仕事を辞めなければなりませんの
で，どうしても建設業者ですとか高齢者といった
方々が議会の中心になってしまって，そういった
人たちの関心のある政策が主に議論されてきたよ
うに思います。アメリカなどでは，例えば学校の
教員が夜間や平日に行われる議会に参加するとい
うことができます。すべての議員がそういったボ
ランティアというか，日当払いのような形で参加
するというのは無理かもしれませんが，日本で
も，せめて半分ぐらいは給与従事者がかかわれる
ような制度になると，普通の生活をしている人た
ちが自分たちの暮らしの中で関心のあるテーマ，
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それはまさに医療や介護だと思うのですが，そう
いったことを地方議会で決めていくことができる
ようになると思います。
国民健康保険や介護保険は，地方自治体が保険
者になっています。地方議会が政策決定機関でも
ありますので，これから地方分権化が進められる
中で，そこでの議論は非常に重要であると思いま
す。日本でも確か福島の矢祭町でしたでしょう
か，日当払いにするところが出てきています。医
療や介護において国民や住民の声を反映するとい
うことにおいて，地方がイニシアティブを取って
できることがあるのではないかという意味で，地
方議会の改革が非常に大きいと思っております。
パネリストの特権を生かして質問を先にしてい
いということなので，非常に素朴な質問をさせて
頂きます。ルグラン先生のご発表の中に，失業者
や所得や学歴の低い人たちというのは，自己負担
がゼロにもかかわらず，有職者，富裕層，高学歴
層に比べて必要以下の保険サービスしか利用して
いないというものがありました。これは昔から不
思議に思っておりまして，GPにかかるのに自己
負担が無料でしたら，日本だったら GPに殺到し
てしまうのではないかと思います。以前イギリス
の医療経済専門の人たちに質問しましたら，GP
に行っても長く待たされるだけなので行かないの
だということや，イギリス人は気軽に医療機関に
行かないように教育されているというようなこと
を聞いたこともありますが，実際どうなのかとい
うことをルグラン先生にぜひお伺いしたいと思い
ます。以上でございます。

司会　それではルグラン先生，お願いいたしま
す。

ルグラン　今，指摘された地方自治体の問題はま
さに重要な問題でしょう。おっしゃるとおりだと
思います。われわれも同じ問題を抱えておりま
す。報酬の制度，あるいは時間配分についても十
分熟慮しなければならないと考えております。イ
ギリスの場合，地方自治体に関しては，責任は地
方自治体よりも国の方に移転されるケースが出て

きています。地方自治体に対する資金の多くも国
から出ており，責任も国の方が負う形になってき
ています。私は逆に地方自治体にもっと移譲する
べきだと思っております。例えば資金調達や制度
への資金の投入も，もっと地方自治体に責任を任
せるべきだと思っております。
それから GPに関する質問ですが，平均では，

GPに訪れる頻度は通常年に 4回ぐらいでしょう
か。また GPの数も不足しています。これが一つ
の問題です。さらに，GPは患者さんたちに対し
て独占体として動きたがるという問題がありま
す。すなわち自らの周りに境界線を引いて，患者
の中でもその境界の外から来た患者を受け付けな
いといった形になっています。これを改善しよう
ということで今，努力をしていますが，競争原理
の導入，そして選択を患者に与えるということが
考えられています。今，GPの数を増やそうとい
う動きがあります。そして，GPの仕事のあり方
も変えようとしています。すなわちまとめて大き
な単位にするとか，あるいは民間の企業の参入も
認めて GPのサービスを提供してもらおうといっ
たようなことも検討されています。歴史的に見て
いろいろな問題があったというのはそのとおりで
す。ただ，これを是正しようということで努力を
しております。GPのメリット・デメリットにつ
いて評価を下すには，もう少し待つ必要があるか
と思いますが。

司会　ルグラン先生，どうもありがとうございま
した。井伊先生，よろしいですか。

井伊　はい。

司会　シェーラー先生。

シェーラー　追加してよろしいでしょうか。
OECD加盟国について，ニーズに応じたアクセ
スがあるかどうか，市民が GPあるいは専門医に
かかりたいときにかかることができるかを見まし
た。全体として GPにアクセスができるかどうか
を見ると，これは平等もしくは所得が低い人の方
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のアクセスの方が多く，専門医へのアクセスの方
が特に不平等だったということが分かりました。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，郡司先生，先ほどの話で一番最後の
方でしたか，準市場の発想をきちんと取り入れた
こと，それから地方分権ということも言われまし
た。そこで Queenと Knightの間の信頼関係とい
うことも言われました。先生のアイデアとしても
う少し具体的に，ではどういう形でやっていった
らいいのだろうかということがもしありましたら
教えてください。あともう一つ，会場からソーシ
ャルキャピタルを生かした QOLの向上策が必要
であり，「社会科学系の人とも連携していろいろ
と学際的にやっていかなければならないと思うの
ですが，どうでしょうか」というお話しがありま
した。ちょっと違う話が二つで申し訳ございませ
んが，お答えをいただければと思います。

郡司　大きな問題ですが，私が発言した内容をも
う一度申し上げますと，エージェント，あるいは
ゲートキーパーという機能が医療にはありませ
ん。介護は情報の非対称は少ないのにケアマネー
ジャーがいて，医療には情報の非対称が大きいの
にいないのです。これが非常に問題だと思ってい
ます。例えば在宅ケアを推進しようとしても，責
任を持ってくれる人がいないと不安ですよね。そ
うすると，何かちょっとあると救急車に乗って病
院の救急窓口に押し寄せるわけです。したがっ
て，複雑なシステムというのは 1カ所を直しても
そう簡単に改善するわけではありません。もっと
本質的によく考えていく必要があります。そのた
めには，例えばほかの国の政策などよく勉強し
て，こういう可能性もあるのだということをよく
学んで，自分たちのビジョンを持つべきではない
でしょうか。そのビジョンの中で重要なのは人々
のケアをするエージェントが必要だということで
す。また，どこに期待したらいいかということで
すが，私は例えば在宅にいる人たちの健康問題に
対して何らかの形で責任を持ってくれる人が存在
しなければいけないと思っています。つまり不安

に対しては誰が責任を持つという形でしか解決で
きないと思っています。そう考えると，後期高齢
者医療でちょっと失敗しましたが，緩い形でとに
かく責任を持つという形をまずつくっていくとい
うことが必要なのではないかと思います。日本に
はプライマリーケアという代理人がどうしても必
要だと思っています。
さらに，地方議会の関係ですが，いつでもどこ
でも誰でも最高の医療を受けられるというのは難
しいでしょう。巨額の投資をしてしまえばそれだ
けコストが掛かりますから，それだけ負担できな
いというのが問題になっているのではないかと思
います。そうすると，ある程度の集中化が必要だ
と思っています。そういうものは，中央政府が決
めることはできません。地域で主体的にそういう
ことを考えていく必要があります。これが地方自
治の本旨で，これはむしろ井伊先生の方がご専門
なのですが，地方自治というのは民主主義の学校
で，特に費用と給付の関係を学ぶことが重要で
す。これは先生がどこかで書いていらっしゃった
と思いますが，教科書的な事実です。そういうこ
とを考えると，できるだけ地域の中でやる仕組み
をつくっていくということが必要なのではないか
と私は思っています。

司会　ありがとうございました。
では南先生，先ほど患者と医療関係者との信頼
関係ということで，郡司先生からジャーナリズム
からの批判が相当あったという話もありました。
先ほどからいろいろな話もあります。家庭医な
り，もしくはそういったもの，患者，国民とドク
ター，医療関係者との信頼関係というのはどうも
なかなかうまくいっていないという感じがあるか
と思うのですが，どういう点でうまくいっていな
いのだろうかという点について，お考えはござい
ますでしょうか。

南　非常に大きな質問だと思いますので，簡略に
適当にお答えできるかどうかちょっと分からない
のですが，私はマスメディアが発信する情報も含
めて，情報が非常に大量になった今という時代に
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おける医療の難しさということを，まずご指摘し
たいと思います。情報が非常に多いということは
結構なことではあるのですが，では国民がきちん
と科学に基づいた健康教育を万全に受けているか
といいますと，学校でも家庭でも社会でも，どれ
をとっても健康教育については全く不備な現状で
す。原因は多様であると思いますが，その不備を
補うかのように，新聞や雑誌をはじめとするメデ
ィアのいろいろな健康情報があるというのが現状
です。しかし，適正な教育をきちんと持っていな
い人が非常に大量の健康法なり健康食品なりの情
報にさらされたときにどういうことが起こるかと
いうのは推し量るべくもないことで，消費者と見
なされて戦略的に広告にさらされるわけです。し
たがって，国民が原点に立ち返って考える必要が
あるということがいえると思います。
もう一つ，今更ですが，1980年代に厚生労働
省（当時の厚生省）で，真剣に家庭医というもの
をつくろうという議論がありました。このときに
真摯な議論があったにもかかわらず，結局，医療
提供者側に大変な反対があって駄目になり，つい
には，家庭医という言葉すらいけないというよう
な時期がありました。今それを私がここで申し上
げても，もう昔の話という感じですが，今してい
る議論は，20年前にやっていたらどうだったの
かということを，考える必要があると思います。
イギリスについて，私たちは何度も新聞などで

「悪名高い NHS」と書きましたが，NHSを守っ
てきた地域の開業医の先生方に学ぶべきところは
非常にたくさんあると思います。専門医がいい，
高度な技術がいいという価値観自体が今問われて
いるということではないでしょうか。マスメディ
アも国民も医療側も，専門医が素晴らしくて，地
域で総合的に患者さんを診る医者がまるで素晴ら
しくないような誤った認識を持ちました。しかし
これは非常に大きな誤りであったということを，
真摯に認めるところから始めないと，私どもは決
して幸福にはなれないと思います。

司会　どうもありがとうございました。
どうぞ。

シェーラー　私は今のコメントを聞かせていただ
いて興味を惹かれました。実はわれわれはトルコ
の医療制度のレビューを行っています。トルコ政
府も抜本的に改革を進めたいということで，非常
に強い反対に遭ってはいますが，新しい制度で家
庭医を導入しようとしています。医師会から強い
抵抗がありますが，唯一の方策として，質の高い
医療を受けるには数に限りのある病院に競って行
くしかないという制度を，家庭医を通して医療を
あまねく提供しようという制度に変えようとして
います。しかし，これは非常に高価につくだろう
と思います。

司会　京極所長，どうぞ。

京極　今の南さんのご発言は大変重要なことで
す。基調講演では介護の話に限定しましたが，日
本の医療は今，大きな転換点を迎えていて，病院
医療中心から在宅医療重視へという動きになって
いると思います。後期高齢者医療については説明
不足もあって少し評判が悪かったのですが，あの
中の心は，魂は，在宅医療をこれから進めていこ
うということだと思います。そういう点で，かつ
て家庭医を議論したときには，医療の大戦略の転
換の中の家庭医という位置付けがないために，言
葉は悪いですが，医師会その他の圧力で話が消え
てしまいました。しかしこれからは在宅医を充実
させていくということで，日本もイギリスの GP
と専門医の関係に近いものに変えていかなくては
いけない時期に来ています。したがって，これか
らの議論ではだいぶ変わってくるのではないかと
思います。
医学教育においても，専門医教育だけではなく

て総合医の教育ということも今は言われておりま
すので，ちょうど今はその転換点であるというこ
とで，歴史をもう 1回繰り返すことはできません
が，歴史的な反省に立ってみると，今の時期とい
うのは非常に貴重な転換点だと思っております。

司会　ありがとうございました。
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それでは，金子部長に質問をさせていただきた
いと思います。経済学を研究されているというこ
とで先ほどのお話がありました。これは私の勝手
な理解かもしれませんが，ルグラン先生や京極所
長のお話はいずれも社会保障制度であり，公的財
源でやっている部分が大きいわけですが，それが
しばしば官僚的，非効率的なものになってしまい
ます。そのため，それをどうやって利用者のニー
ズに適した効率的なものにしていくかということ
の工夫のお話ではないかと理解しております。こ
うした問題について，市場原理を入れればいいで
はないかということがよく言われるのですが，価
格を基にした需給調整という話になってしまう
と，社会保障制度の場合には問題があります。例
えばイギリスの場合，NHSは無料のサービスで
す。日本の介護保険も公定価格です。そこで無理
やり価格という形を導入してしまうと，今度は低
所得者がサービスを受けられないという問題も出
てきてしまいます。その意味でいくと，そのイギ
リスの NHSの改革も，日本の介護保険制度もそ
うだと思いますが，利用者，もしくは利用者の代
理人，エージェントと，こうした形についてのサ
ービスを選択できるようにして競争させる，とい
うアイデアではないかと思います。経済学の観点
から，学者としてのご意見をいただければと思い
ます。

金子　どうもありがとうございます。ミクロ経済
学で考えると，基本的には価格メカニズムが資源
をうまく配分できるということですので，医療・
介護サービスも価格メカニズムでうまく資源を配
分できるはずなのですが，なかなかそうはいかな
いという面があります。もちろん医療も，先ほど
シェーラー先生の報告で国別に利用者負担が違っ
ているという指摘もありましたし，京極先生から
は，利用者負担が呼び水効果になって，それが医
療・介護サービスへの公的資金の投入を増やすと
いうお話もありました。したがって，市場原理主
義だけではうまくいかないということを補うため
に公的資金が導入されて，国民のコンセンサスを
得るために，それを利用する人にも一部負担して

もらうということになるのだと思います。
一部負担については，ではみんな同じがいいの
か，それとも先ほど西山調整官がおっしゃったよ
うに低所得者のことも配慮すべきかといったら，
これは郡司先生がおっしゃったように経済哲学の
問題にかかわるのかもしれませんが，個人的には
低所得者に配慮した方がいいかなと思います。市
場原理主義ではすべてが解決できないために，価
格メカニズムを利用しつつ政府の公的資金を投入
することがいいことだというのが私の考えです。
ではこれをどういう理論で，どういう理念で説得
するかというときに，やはり準市場，国際マーケ
ットの理論や社会市場の理論は説得的なのではな
いかと思います。特にルグラン先生のご研究は日
本語でも翻訳が出ているということなので，多く
の方々がより深く勉強できるのではないかと思っ
ています。
あともう一つお話ししたいことがあります。選
択肢は誰が提供するのかというと，ここは政府が
規制を与えることになります。別の言い方で言う
ならば，介入してある土俵を作ってあげるという
ことになります。土俵の中のお相撲さんは，横綱
になる者もいれば，関脇，前頭としてお相撲を取
る人，いろいろなお相撲を取る人たちがいるのか
もしれません。しかしそこは民間企業のみなら
ず，NPO，あるいは財団や法人というように，
プロバイダーとしてある一定水準以上の質を保つ
ことのできる担い手をどんどん育成していくとい
うことが必要なのではないかと思います。そうい
う意味では，先ほど人材育成の話もありました
し，介護報酬をうまく調整して，若い人も働くイ
ンセンティブのあるような環境を整えていかなけ
ればいけないというお話ともつながります。ま
た，サービスを提供する法人組織の問題と，その
中で働く個々の一人一人の働き手の問題というよ
うに，いろいろと検討しなければいけないことが
たくさんあると思います。今日午前中の基調講演
でありました準市場の理論や社会市場の理論は，
たくさんのメッセージ，あるいはたくさんの分析
道具を持っているということが今回のセミナーで
理解できたかと思います。今後私たちも勉強して
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いきたいと思っています。どうもありがとうござ
いました。

司会　どうもありがとうございました。
それでは，次にルグラン先生，会場から出てき
た質問で，イギリスのことに関して 2点お答えを
いただければありがたいと思います。一つは，イ
ギリスで患者が病院を選択していくということ
は，必然的に競争に負ける病院が出てくることに
なると思います。それでは，そうした病院が廃止
もしくは統合されることもあるでしょうが，そこ
に問題はないのだろうかというのが 1点です。も
う 1点は，イギリスでは医療費の高騰ということ
はあまり大きな問題とはなっていないのだろう
か，あるいは大きな問題として取り上げられてい
るのだろうかという質問です。この 2点について
お聞きしたいという会場からのご質問がございま
したので，お答えをいただければと思います。

ルグラン　ありがとうございます。まず病院が統
合されるかどうか，閉鎖されるかどうかという質
問ですが，素晴らしい質問です。これは実際に問
題になっています。ご存じのとおり病院の閉鎖は
非常に難しいことです。準市場のシステムの中で
は，有名で立派な病院も財政面で危機に瀕する場
合があります。そういった場合まず大事なのは，
理由もなく救済されてはならないということで
す。前に 1回，大手の病院が破綻しかけたときに
政府が救済したということがありました。これに
より，改善しなくても大丈夫だ，助けてもらえる
のだということで，インセンティブが損なわれて
しまいました。最終的には問題があったとしても
政府からお金をたくさんもらえばいいのだとなっ
てしまいます。したがって，それをやってはなら
ないということです。準市場には規制当局が必要
なのです。規制当局が，競争抑止的な行為がなか
ったかどうか，つまり病院が独占的な競争抑制的
な振る舞いをしていなかったかどうかチェックす
る必要があります。また参入も監視しなければい
けません。それから，失敗したときの撤退も管理
しなければいけません。さらにこの規制当局は自

由な権限を与えられなければいけません。これが
非常に重要です。この意思決定を政治のプロセス
から切り離し，距離を置かなければ，適切な対応
ができないといえます。
医療費の高騰の問題ですが，これはイギリスで

は歴史的にそれほど大きな問題ではありません。
なぜならば，抑制することに成功を収めてきたか
らです。ただ，最近医療費は高騰を始めています
ので心配はしています。私が奨励して導入されて
きている準市場のシステムには，医療費が上がる
要因があります。幾つかの病院は，できるだけ患
者を取って利益を得たいと考えるわけですが，こ
のとき過剰診療に走る可能性があります。ほかの
多くの国々もこの問題を抱えています。したがっ
て私は熱心に GPが予算を管理するということを
提唱してきました。もし予算を全部使い切れなか
った場合には，直接自分のために使うことはでき
ませんが，自分たちの施設改善や患者のために使
うことが許されるのです。したがってコスト抑制
のインセンティブがここで働くわけです。不必要
に人々を病院に送り込まないということで，これ
は逆インセンティブといえるでしょう。もう一
つ，病院側としては過剰診療をするインセンティ
ブがありますが，GPの方はそれに逆行するイン
センティブを持っています。これがうまくいくか
どうかはまだ分からないのですが，これはやはり
医療費を抑制する一つの鍵になると思います。

司会　どうもありがとうございました。これは私
の記憶違いでなければ，ルグラン先生，イギリス
は家庭医に予算を持たせるというのを一度確か廃
止されて，また復活されたのではないかと思うの
ですが，これは正しいですか。

ルグラン　そのとおりです。1997年に労働党政
権が始まる前の保守党政権がそういう制度を持っ
ていました。GPに予算を与え，非常に成功した
のです。病院への送致の件数も減りましたし，処
方薬の支出も減りました。まさに私が期待したと
おり，費用を抑制するという方向に動いたので
す。ただ，残念ながら労働党政権になるやいな
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や，これが除去されてしまったわけです。その
後，労働党政権が発展していく中で，この制度を
なくしたことによってどういう問題が生み出され
ているのか気が付いてきました。そして，私がま
た政府で働き始めたときに再び導入することがで
きました。しかし悲しいことに，すでに熱意が失
われてしまっていました。最初に始まったときに
は本当に GPでも熱心な GPが多かったのです。
ところがその熱意が，いったん制度がなくなった
間に失われてしまったのです。まだその問題を抱
えております。もう一度導入を図って，さらにこ
れを推進していきたいと思っています。

司会　どうもありがとうございました。
それから，実はシェーラー先生に会場からまた
質問が一つございます。先ほどの一人当たり
GDPと医療費との分析に関してなのですが，そ
の分析の中で，少子高齢化の影響はどのように出
てきていると考えられるかというご質問です。

シェーラー　時間が経過するにつれて医療費の高
騰は予測ができるはずです。高齢化があれば当然
医療費は上がることが予想されます。現在総合的
なインパクトを計算しようとしています。しかし
先のことを予測するときに，年齢別の医療費の増
大を予測することは間違っていると思います。今
のところは一人当たり何ドル使っている，この人
は 70歳で今，何ドル使っているから，30年後に
は高齢化が進むとこれは同じだけ増えるであろう
と考えられるほど単純ではないのです。なぜかと
言えば，その相関関係がまだはっきりしていない
からです。ほとんどの医療における支出は，亡く
なる 1～ 2年前の時期に集中します。例えば 70
代では亡くならず 80歳まで生きるのであれば，
一番コストが掛かる時期も先送りになります。た
だ，GDPが増えていなくても医療費の支出は 1
～2年の間に大体 1％増えていました。そこで直
ちにこの医療費の支出をどうコントロールをする
か，あるいはその増え方，加速の度合いをどうコ
ントロールするかということは，高齢化とは関係
がありません。むしろこれは医療マーケットの性

質を十分に理解していないことから出てくる問題
です。確かに高齢化が進んでいくとより多くの資
源を医療制度に投入する必要は出てきます。もち
ろん日本がなさっているように急性期医療の医療
機関（acute care facility）が乱用されないように
しなければなりません。また社会的入院を野放し
にしてはいけません。それによって医療制度自体
も高齢化社会のニーズに適応させていく必要があ
るのです。ただ，そのような変化を起こしていく
際にも，ほとんどの国であれば能力の範囲内でで
きるはずです。したがって，政府が直面している
課題は，それ以外のところにあると思います。

司会　どうもありがとうございました。
京極所長にご質問をさせていただきたいと思い
ます。先ほどからいろいろ地方分権の話，それか
ら利用者の選択権のお話があります。最初の基調
講演の中で京極所長が言われた中にもそうした点
があったかと思います。介護に関しての利用者の
選択，それから地方分権という形です。そこら辺
について，もう少し詳しくお話をいただければと
思いますが，いかがでしょうか。

京極　介護保険に関しましては，先ほど十分に触
れられなかったのですが，日本の場合，ドイツの
州単位と異なり基礎自治体の市町村主義を取って
おります。ただ，市町村で単独でやっているわけ
ではなくて，例えば税においても国がその半分を
持って，あとは都道府県と市町村で 4分の 1ずつ
を持ち合うということでやっていますが，権限と
しては市町村が責任を持ってやるという形になっ
ています。
介護の場合はそれでいいのですが，問題は医療
にあります。，後期高齢者医療は都道府県主義に
なりましたが，私は国民健康保険についても将来
的には広域化，ないしはさらに都道府県単位でや
っていくのが望ましいのではないかと思っていま
す。私は医療計画などに携わったことがあります
が，大きな病院というのは市町村主義ではあり得
ないわけでありまして，ある一定の中心地域で病
院が広域的役割を果たしています。そうすると，
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市町村主義でやっている国民健康保険というのは
それとフィットしないわけです。介護の場合はそ
れでいいのですが，医療では問題になります。だ
から，もちろん市町村の協力がなければできませ
んが，かなり広域的な病院については，ユニット
としては都道府県主義にしていくことが必要で
す。このことは，私は地方分権化に反しないと思
います。国から地方へ権限を移譲していくという
ことが地方分権化の基本的なことであって，それ
をさらに市町村にやれば何でも地方分権化が進む
ということではあり得ません。先ほどルグラン先
生のお話にもありましたが，むしろ国民の声が反
映できるような，“Voice”の問題をもっときめ細
かく医療の制度のあり方に入れていくということ
が重要だと思います。各病院においてももっと住
民の声が反映できる形にしていく。ただ，ユニッ
トとして，小さければ小さいほどいいというよう
には考えていません。
もちろん，このことは病院医療を中心にして重
装備の形の医療を進めればいいということではな
く，病院医療と在宅医療の車の両輪をどうしてい
くのかを考える必要があります。今は病院の車が
大きすぎ，在宅医療の車が小さすぎる状況です。
したがって，在宅医療の車をもっと大きくして，
車の両輪として真っすぐ進むようにしていく時期
に来ているのではないかと思っております。

司会　どうもありがとうございました。
井伊先生，どうぞ。

井伊　今の京極所長のお話に私も全く同感で，医
療に関しては都道府県単位という形で考えていく
べきではないかと思っています。日本の医療費
は，誰の負担になるのかという財政的な帰結が明
らかではないというところに問題があると常々思
っています。医療費の問題は深刻だとみんないろ
いろなところで感じてはいるのですが，今の制度
ですと，自分たちの医療費を下げれば自分たちが
支払う保険料や自治体の負担が下がるという仕組
みになっていません。国保の仕組みでも，三位一
体改革における数合わせと言えるのかもしれませ

んが，都道府県の負担が初めて導入されて，結果
として都道府県が医療費の問題に真剣に取り組む
インセンティブになったように思います。介護保
険は，最初の設計から市町村と都道府県の役割が
明確にされていましたが，医療保険制度も参考に
するべきであると思います。
日本の医療制度を考えたときに，ファイナンス

の方は診療報酬など公的な制度で非常に厳しく決
められています。一方で供給側は自由標榜制であ
ったり，先ほど南さんがご指摘されたように
MRIであるとか CTスキャンであるといった高額
の医療機器が自由に導入されています。県内で高
額の医療機器を適切に配置するとか，予防行動を
実施するとか，医療機関を適正に配置するといっ
た意味でも，やはり都道府県の役割は非常に大き
いと思います。小さい県でしたら二つの県で協力
するということもあると思います。
知事会などから大変反対の多いところですが，

市町村ではあまりにも小さすぎますし，かといっ
て国が一括にというわけにはいきませんので，私
もやはり都道府県単位の役割であるべきだと考え
ています。リスクの分散といった保険の本来の役
割を考えた上でも，都道府県の役割はこれからま
すます大きくなってくると思っています。

司会　どうもありがとうございました。
郡司先生，どうぞ。

郡司　私は今の井伊先生のお話と同じ意見です。
最初に申し上げましたように，戦後，日本で公立
病院のネットワークをつくろうという構想ができ
たとき，一番中心にはリージョナルホスピタル，
広域病院を置こうということになりました。その
単位は人口 100万人でした。医学教育まで考える
と人口 100万人ないと十分な症例が集まらないか
らです。現在の日本では大体 1県 1医科大学です
から，そこは実現しています。しかしその下の，
さらにその下，ルーラルホスピタルと言っていた
部分，特にプライマリーケアの部分が混乱してい
るというのが私の意見です。そして，市町村は無
理です。私は鹿児島県で働いていたことがありま
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すので，離島の小さな村があるのを知っていま
す。人口 2, 000人といった小さな村が市町村のレ
ベルです。一方で横浜市は 300万人ですが，これ
では全市町村が同じことはできません。したがっ
て，医療を市町村に下ろすということはできませ
ん。やはり県単位で考えるということが適当だと
思います。重要なことは，ケアの領域からは道州
制は出てこないということです。

司会　どうもありがとうございました。
ルグラン先生，ご質問させていただいてよろし
いでしょうか。今，日本のパネリストから医療
と，地方分権，住民の参加という話が出ました。
イギリスの場合もともと医療は国営という形でや
っておりますが，そこに対する住民の意見の反
映，もしくは地方自治体との関係など，何か改革
が進んでいる部分もあるのでしょうか。

ルグラン　はい，あります。そして大きく失敗を
してきました。幾つか試みが行われました。シス
テムの“Voice”，意見の反映，改善するための試
みがたくさん行われました。いろいろな特別の例
えば委員会や，評議会，フォーラムをつくって
NHSに意見を反映させようという試みが行われ
たのですが，すべての試みが失敗しました。なぜ
ならば，リタイアした医師であったり看護師であ
ったりする人たちが場を支配してしまうからで
す。したがって，うまく機能しませんでした。そ
して，足を運んで会議に参加した人々，委員会に
出た人たちは，いらいらして帰ってしまうので
す。病院側もいらいらしてしまうということでし
た。ただ一つ，ある程度うまくいったケースがあ
ります。それは，患者が病院の理事会のメンバー
となった場合です。病院によっては理事会の理事
に患者も入れるということがありまして，これは
割とうまくいったケースです。“Voice”よりも
“choice”だという理由はそこにあります。それ
は，この“Voice”，意見を反映させる手段という
ものは，うまくつくるのはほとんど不可能だから
です。医療提供者，例えば病院などが人々に対応
を良くするということの効果を発揮させるのがな

かなか難しいという状況があります。一方，
“choice”，選択の方が機能します。病院として
は，患者からの声を聞かなかった場合には選択さ
れないという意味では，非常に強い道具になるわ
けです。単に委員会があって，そこで声を聞くと
いうよりはパワフルになるわけです。したがっ
て，全体的に言えばやはり“choice”という道
具，この“choiceと competition”（選択と競争）
の方が Voiceよりもうまく機能するのだと思いま
す。

司会　どうもありがとうございました。
南先生，どうぞ。

南　私もルグラン先生に伺いたいと思ったことが
あります。先ほど過剰診療のことをおっしゃいま
したが，私は医療費を抑制するということを目的
にすることはおかしいと思っています。高齢化
し，医療が高度化する中で，抑制を目的化してし
まっているような現状は本末転倒でないかと思う
のです。ない袖は振れないという財政当局の気持
ちも分からないでもないので，負担と給付という
ことはきちんと考えていかなければいけないこと
は当然です。しかし民間主体の病院が自分のとこ
ろを重装備にして，競合し合って，医療の質で患
者さんを取り合うということになります。これに
よりどうしても，非常に高価な機械を買えばそれ
を使用しなければならないということになりま
す。使用せず置いておくことももったいないこと
ですから。そうすると，例えば今，腎透析は医療
費にして 1兆円にもなりますが，そのようなもの
をドル箱にするような病院も出てくるわけです。
そこのところでどういうチェック機構があるかと
いうと，イギリスでは GPの方に予算を持ってい
ただいて裁量にまかせていけるわけですね。それ
も一つの方法だとは思うのですが，日本の場合，
すぐに GP制度というわけにはいかないと思いま
す。何かアイデアがあるものであれば教えていた
だきたいというのが一つです。
もう一つ伺いたいのですが，介護保険に関して
は，2000年に日本はドイツをお手本にして制度
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をつくりました。しかし先ほども申しましたよう
に，医療と介護はどういう関係なのかということ
にいまだに答えは出ていません。非常に乱暴な言
い方をすれば，医療というのは治すもので介護は
支えるものだという言い方ができると思うのです
が，そこはもう密接不可分だと思うのです。制度
は別でもいいのですが，やはり何らかのコーディ
ネートがなければ全くうまくいかないと思いま
す。，ジュリアン・ルグラン先生のイギリスな
り，ピーター・シェーラー先生のお住まいのフラ
ンスなどでは，介護の部分についてはどのように
なっているのかを，簡単で結構なのですが，教え
ていただきたいと思います。

司会　それでは，ルグラン先生，よろしければお
願いいたします。

ルグラン　まず二つほど簡単にコメントしたいと
思います。まず 1点ですが，どのように医療費を抑
制するのか，それから過剰診療ということでした
が，そして適切な技術をどう利用し，提供してい
くのかは，おっしゃるとおり非常に深刻な問題だ
と思います。イギリスの機関でまだ話題に上って
い な い の が，National Institute for Clinical 
Excellence，NICE（国立最適医療研究所）と呼ば
れる機関です。NICEというのはエコノミストの
グループ，専門家である経済学者のグループの集
まりです。政府に認定されて，異なる治療，異な
る医薬品，異なる技術のコストを算定するという
ことを仕事としております。そして，この NICE
には，一定のバリア，障壁が設けられています。
このバリアとなる数値を超えると，かなりのコス
ト負担になるような仕組みになっています。また
そのバリアは，効果の度合いによって変わってき
ます。ですから，コストが非能率的である，非効
果的であるということになりますと，NHSはサ
ービスの提供者に対して支払い，すなわち還付を
しません。この制度は医療費抑制の非常に強力な
武器，手段になっています。政治的にもいろいろ
と論争を呼んでおり，裁判所に訴えられたりもし
ています。例えば彼らはアルツハイマー薬への資

金負担を拒絶した，コスト効果がないと言ってい
るとして訴えられたりしています。このようにい
ろいろと問題ははらんではいるものの，ほかの多
くの国々も関心を寄せている制度です。日本でも
検討される価値があるかもしれません。
繰り返しになりますが，介護については問題を

抱えています。イギリスでも，医療と介護の間の
連携は必ずしもうまくいっていません。ただし，
二つほど革新的なお手本を申し上げることができ
ると思います。一つのアイデアとして，例えばあ
る高齢者が病院に入院しており，そろそろ退院す
る時期になっているとします。ところが，いわゆ
る社会保障の制度，社会的ケアの制度では，例え
ば老人ホームに空きがない，あるいは在宅ケアな
どが得られないといったような問題にぶつかった
とき，病院は社会的ケアサービス，社会福祉に対
し，病院にとどまらせるコストを請求する権利が
発生します。病院のコストはかなり高いわけです
が，社会的ケア，社会福祉の側でも何らかの制
度，サービスを提供しなければならないというイ
ンセンティブが働くわけです。日本でも高齢者が
やはり長期に入院をさせられてしまっている，い
わゆる社会的入院という問題があるということは
よく承知しております。このように病院がいわゆ
る社会ケア，社会福祉の方に料金を請求する権利
を持つということもいいアイデアかもしれませ
ん。
それから，既にこれは日本でも実行されている

かもしれませんが，もう一つの工夫があります。
高齢者にサービスを提供するのではなく，代わり
にお金を与えるというものです。お金をどう使う
かは，高齢者自らが決めることになります。前回
日本に参りましたときに，社会保険制度との絡み
で議論されていると伺いました。もし間違ってい
るならば正していただきたいのですが，日本の制
度で提案されたのは，高齢者がサービスを現金で
買うというものでした。これは日本のフェミニス
トによって反対が出たとのことです。高齢者が現
金をもらって娘たちと暮らすようになると聞きま
した。それが本当かどうか分かりませんが，もし
そうだとするならば確かに問題でしょう。やはり
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お金を与えてそれで済ますというのは問題かもし
れません。

司会　シェーラー先生，どうぞ。

シェーラー　少し距離を置いて発言をしなければ
なりません。フランスのことなのですが，あまり
フランスのことをきちんと見てきたわけではない
という言い訳をしたいと思います。フランスでは
日本やイギリスと同じような問題を経験していま
す。フランスでも高齢化していく中で，より多く
の人たちが療養型の治療を必要としています。た
だ，フランスの場合は日本よりは問題ではないか
もしれません。社会的入院は日本ほどではないと
思います。病院もかなり高いコストが掛かります
のでコントロールも十分に掛かっていて，日本ほ
ど在院日数は長くはありません。しかし，療養型
の施設に入所した場合には財源のシステムが違っ
ています。これまでのフランスの政府は，ドイツ
型の介護保険制度を導入するとコミットしてきま
した。しかし今では日本のようなものを導入する
と言っております。ここで先にお見せしたグラフ
を思い起こしていただくと，急性期治療のコスト
は全くコントロールができておらず，そのためフ
ランスでは，納税者あるいは事業所に対して追加
的な社会保障費を出して介護制度を上乗せするこ
とができていない状態です。そういうことで行き
詰まっていまして，フランスでは公的財源を増や
しています。しかも，ニーズが必要な人たちには
要介護の分類制度がありますし，重度の障害があ
る人，特に集中ケアが必要な人に関する分類はあ
ります。ただ，資産テストもあります。フランス
のナポレオン法典は一部のアジアの国々の法律と
同じで，究極的には家族が責任を問われて，家族
がお金を持っているのであれば給付はしないとい
う精神があります。日本とは違うかもしれません
が，フランスの場合では市町村が当初は必要なニ
ーズを提供します。家族がお金を持っており，貧
窮していないのであれば，必要であれば裁判に訴
えてでも，その支給を受けた人たちに対して，
pension alimentaireという民間任意保険に加入せ

よと言われます。そして，市町村に償還するよう
訴えることは可能です。これはもちろん社会的に
は大きな負担です。いきなり想定しなかったよう
な高負担が掛かってくることもあります。しか
し，なぜフランスの歴代の政権はドイツのような
社会保障制度を導入ができていないのでしょう
か。扶助のアプローチも取っているし，併せて，
この際，お金を持っている家族にも依存しようと
いうハイブリッドが続いてしまっているのです。
多大なる努力が行われて在宅ケアは改善していま
すし，入所率をなるべく上げないようにしていま
す。なぜかと言えば，そもそも入所は大変コスト
が掛かるからであって，その抑制の努力は行われ
ているのですが，結局財源の問題が残っていま
す。したがって，フランスでも十分な対応がまだ
できていないのが現状です。

司会　京極所長，どうぞ。

京極　先ほど南さんのコメントにちょっとあった
のですが，若干訂正というか，実は 1993年に当
時の東京大学の大森彌教授を中心に，私も含めて
10人の高齢者介護・自立支援システム研究会と
いうものがつくられました。そこで介護保険の基
本構想が練られたわけです。起草委員長は私で
す。そのときに，ドイツの介護保険はまねしない
ということにしたのです。ドイツは州ごとにやっ
ていますが，日本は市町村ごとにやっています。
ミュニシパリティ（municipality），つまり住民に
身近な基礎自治体でやるということです。もう一
つは，ドイツは現金給付かサービス給付で選択で
きるのですが，日本の場合は，先ほどルグラン先
生からもありましたが，いろいろな理由からサー
ビス給付に限定しました。運用上，バウチャーな
どを入浴サービスに使ったりしているところがあ
りますが，基本は医療保険と同じようにサービス
給付という形でスタートしました。今，順調に介
護保険は進んでいますので，結果的にはそれで良
かったのではないかと思っています。医療におい
ては現金給付の形は恐らく一つも取られていない
と思います。例えば生活保護の医療扶助について
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も，あくまでかかった医療についてお金を渡すと
いうことになっています。したがってわが国の場
合，サービス給付に対する対価として介護保険か
らお金が払われるという形を取り発展していま
す。ただ，スタート時点において，介護保険と医
療保険が二重給付を受けないようにということを
強調しすぎてしまいました。在宅医療の推進とい
う点では連携して地域で介護が必要な人，医療が
必要な人が生活できるようにといった工夫がもっ
と必要だったのですが，これはこれからの課題だ
と思っております。

司会　どうもありがとうございました。
どうぞ，郡司先生。

郡司　このシンポジウムは新しいアプローチとし
て準市場がはたして妥当なのかどうかということ
が中心的なテーマだと思うのですが，やはり現実
に引きずられて，現実の制度の話になってしまっ
ています。もしまだ制度の改革をする場合に規制
緩和ということを言うとすれば，それはルグラン
先生の言い方をすれば，利己的人間の方向へ持っ
ていくと効率化が進められる，質が向上するとい
う，そういう議論だと思います。準市場というの
はホモエコノミクスというような単純なモデル化
はしません。もう少し人間の価値観とかを取り入
れて政策を実行していこうということであります
から，私はケアの領域では非常にまっとうな，自
然なアプローチだと思っています。
ただ，それにもいい面と同時に悪い面もあるか
なと思います。ここからはルグラン先生に対する
質問になるかもしれないのですが，準市場には弱
さがあると思います。それは，モデル化できない
から，どうなるかということの予想がつかないと
いう点です。市場モデルだったらモデルを分析す
ると結果の想像がつきます。しかし準市場の人間
のモチベーションは，果たして本当にそうなるの
かどうかということが保証の限りではありませ
ん。例えば私はイギリスの制度改革の懸念とし
て，プライマリーケアトラストとか，ケアトラス
トが官僚化するのではないかとか，政府のエージ

ェントになってしまうのではないかとか，あるい
は今の状態だと Exit Powerが失われて，結局
“Voice”，民主制が弱まってしまうのではないか
と思っています。これは結局はケアの質の悪化に
つながるのではないかと思います。このようなこ
とを実証的に調べていかなければならないのでは
ないかと思います。その辺の方法論について，準
市場による政策の進め方には弱さもあるのではな
いかということをルグラン先生に質問としてみた
いと思っています。

司会　ルグラン先生，お願いできますか。どう
ぞ。

ルグラン　おっしゃるとおりです。確かに大きな
問題が準市場には付きまといます。その幾つかに
ついてはもう議論をしました。例えば情報の問
題，さらには病院が失敗したらどうしたらいいの
か。それから官僚主義の増強，それらの危険性は
あると思います。もう一つ，今，実験をしている
アイデアがあります。今，患者に現金を与えると
いう実験を始めております。特に長期療養してい
る患者，例えば糖尿病の患者には十分な資金，例
えば 1年分の治療分を与えて，もちろんアドバイ
スは行われますが，必要な決定を自らしてもらい
ます。このことによって官僚主義をある程度避け
られるのではないかと考えています。例えばプラ
イマリーケアトラストなどの問題も避けられるの
ではないでしょうか。
いろいろと問題はありますし，私としても問題

がないふりをするつもりはありません。基調講演
の中で申し上げましたが，準市場は医療にかかわ
るすべての問題への完璧な答えにはなり得ませ
ん。しかし，すべてとは言いませんが，ほとんど
のほかの方法と比べると，準市場モデルの方が問
題は少なくて済むのではないかということを申し
上げたいわけです。ただし，問題を克服する方策
については，やはり検討すべきでありましょう。
社人研の方で，そういう研究を進めていただけ

ればと思います。今回の会議を主催していただき
ましたが，将来の取り組みとして，ぜひ社人研に
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もお願いしたいと思います。私の方も支援を惜し
まないつもりです。

司会　どうもありがとうございました。

【閉会挨拶】

西　山　　　裕
そろそろ時間も終了の時間にまいりました。ま
だ議論は尽きないところでございますが，よろし
ければ，私から最後のごあいさつを兼ねまして，
簡単な今日の議論のまとめをさせていただければ
と思っております。
基調講演のシェーラー先生のお話にもございま
したが，医療や介護につきましては，各国それぞ
れいろいろな伝統，いろいろな社会経済情勢の違
いなどを反映していろいろな制度があります。
例えばイギリスでは先ほどから話がありますナ
ショナル・ヘルス・サービス，これが無料の国営
医療制度です。仕組みとしては現代でも国民の強
い支持を受けているということを聞いておりま
す。他方，介護では，イギリスについては介護等
の社会サービスは地方自治体が担ってきていると
いう伝統があると聞いております。
これに対して日本では，医療は，先ほど話があ
りました，非営利民間の診療所及び病院が多く，
いわゆるフリーアクセスの仕組みが通ってきたと
ころがある。介護につきましては先ほどからお話
が出ております介護保険の制度ができたというこ
とがあろうかと思います。
ただ，こうした制度の違いはあるにもかかわら
ず，やはり両国において社会保障制度改革の進め
方ということについて共通の傾向といいますか，
共通の理解ができるところがあるのではないかと
思っております。
それを私なりに申し上げますと，一つは，医
療・介護のサービスについて，画一的な提供とい
うことではない，やはり利用者のニーズを踏まえ
て多様なサービスを利用しやすい形でということ

がまず第 1にあるのではないか。第 2に，それが
過大な費用が掛かってしまっては制度としては運
営できない。やはり効率的にそれが働く必要があ
るのではないか。この二つの点ということになる
のかなと理解しております。
ただ，その方向を実現するときに，いわゆる市
場原理主義という言い方が正しいのかどうか分か
りませんが，ただ規制緩和というだけではうまく
はいかない。やはり価格による需給調整は難しい
という先ほどの話もありました。そうした意味で
は，やはりいろいろと工夫をしていかなければな
らない。そうしたときに，例えばイギリスでは先
ほどから話がありましたように，GPにサービス
の選択権を与える，もしくはご本人にサービスの
情報を出して選択権を与えるということによって
サービスの質の向上を図る，ルグラン先生によれ
ば，選択と競争という形でのアイデアが出てきた
部分があるのではないかと思っています。ただ，
この選択と競争，準市場等のアイデアを実施して
いくときに，幾つか条件というか，これがなけれ
ばうまく機能しないというものはやはりあるのだ
ろうと思います。それが，恐らく私としては大き
く考えると二つだと思っています。一つは，いわ
ゆるアクセシビリティの問題，もう一つは，やは
り選択を適正に行うことができるか，ということ
ではないかと思っています。
まずアクセシビリティの関係では，当然，物理
的な意味で利用できるものがなければいけないと
いうサービス体制の整備の問題があるのですが，
もう一つ，経済的な意味でもやはり利用ができな
ければいけない。利用料が高すぎてしまったりす
ると利用できなくなる。そうした意味でいくと，
利用料負担への補助ですとか，先ほどもお話が出
ていますバウチャーといったものもあるのではな
いかと思っています。
もう一つの点につきましては，先ほど郡司先生
のお話がありました，いわゆる医療や介護におけ
る情報の非対称性という問題があります。利用者
自身が自分にとって，どのような治療や介護がい
いのかというのはなかなか分からないところがあ
る。これを克服して利用者が適切な選択をするこ


