
 

 
 

ゲスト 日本学術会議 会長 黒川 清 氏 

聞き手 総合研究開発機構 理事長  伊藤元重 

 
 
 
 
中長期的な観点から見た医療制度 

 

伊藤 今日は日本学術会議の議長というよ

りも、日本を代表する医学分野の専門家の

黒川先生に、長期的な視点で日本の医療制

度についてお話をお聞きしたいと思います。 

 

黒川 医療は、教育と同じようにどこの国

でも国の基盤です。これらを東大名誉教授

の宇沢先生は「コモンソーシャルキャピタ

ル」とおっしゃっています。だれでも、い

つ病気になるか分からない、そのセーフテ

ィネットをきちんと整備しなくてはいけな

いのです。 

 医学はこの 50 年で急速に進歩しました。

例えば 100 年前までは、感染症が一番の課

題だった。日本では 1961 年から国民皆保険

制度ができましたが、そのころの日本の死

亡の第 1位は脳溢血でした。脳溢血の理由

は、高血圧と食塩の摂取量が多いからだと

いうのが、だんだん分かってきた。しかし、

当時はいい薬はほとんどなく、画期的な新

薬が利尿薬という時代でした。そのすぐ後

に、ベータブロッカーという画期的な薬が

出てきました。しかし、当時は、高血圧の

理由が食塩のせいだということもよく分か

ってなかった。当時、何か検査機器という

と、東京大学病院でも心電図とレントゲン

ぐらいでした。 

健康対策の 1 番目は予防。2 番目が、病

気になったときの診断と治療。3 番目は、

慢性の病気にどう対処して、死ぬときはど

うするかです。高度経済成長が始まった当

時まで、健康対策で一番重要な対象は結核

でした。栄養が悪いから、私たちの子供時

代は結核にかかる人は多かった。私の父親

の世代までは、若いときにたくさん結核で

死んでいます。ストレプトマイシンもない

時代でした。薬もないから、栄養価の高い

貴重品である生卵、バターなどを食べるこ

とでしたね。もっとも重視されたのが、結

核があるかないかを検査するツベルクリン

テストを実施することでした。陰性だった

ら BCG をやっていたわけです。さらに療養

所機能が大事でした。 

 今では「もっとカルシウムを摂りましょ

う」なんて言っていますけど、当時の国民

栄養調査だとカルシウムの摂取量は 1 日

200mg ぐらいでした。現在に比べれば非常

に少ない。1961 年当時では、大体ミルクを
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毎日飲めるなんていう人は多くはないし、

バターとかヨーグルト(そのころは存在し

てない)、アイスクリームなどは贅沢品とい

うことで多くの人が食べるわけでもない。

栄養状態は悪かったのですね。患者数が一

番多い病気が結核でしたが、死亡原因の一

番は脳溢血でした。死亡原因の 2番目には

徐々に減ってきていましたが結核で、3 番

目がだんだん増えてきた胃ガンでしたね。

1960 年代だと平均寿命もまだ 60 歳ちょっ

とでした。今では当たり前になった 80 歳と

いうことが、異常に長寿ということですね

（笑）。100 年前は、アメリカ、ヨーロッパ、

日本でも寿命は 42 歳ぐらいでした。感染症

対策ということで、いかに国民の栄養をよ

くする、公衆衛生、予防接種が当時の中心

的健康政策ですね。 

２番目の病気の診断と治療ですが、そう

はいっても、これについてあまりできるこ

とがありませんでした。そのころようやく

脳外科の手術が少しずつできるかな、とい

う状況になって、東大でも初めて「脳外科」

ができました。車が増加するに従って交通

事故も増え、それによる硬膜下出血や血腫

の手術ができるようになってきた。ようや

く麻酔科が独立してできてきた。それまで

は、麻酔は外科医がやっていたのが実情で

した。 

 

伊藤 1960 年代に日本の保険制度ができ

ましたよね。 

 

黒川 61 年ですね。高度経済成長が始まり

所得が上昇し始めました。しかし、病気は

結核が 1番多くて、栄養をよくしようとい

う時代で、東大病院に行ける人は少なかっ

た。患者も行こうともしないし、費用がい

くらかかるか分からない。東大でも、学用

患者という予算枠があり、研究用だと患者

さんは費用負担をしなくてもいいようにな

っていた。東大病院には、虎の門病院とか

いろんな病院から、東大病院でしか検査で

きない、手術ができないということで、珍

しい病気の患者さんが集まってきました。

大学の病院というのは、他の病院にない専

門性をたくさん持っていたのです。 

 60 年の後半までにだんだん情勢が変わ

り、中央検査部が作られる、自分たちで検

査する必要が少なくなってきました。私た

ちは、患者さんがくると血液や尿の検査、

血糖も、全部自分でやっていました。自分

の患者さんの診察のほかに検査にも時間が

必要で、どう一日を進めるか、手順を常に

考えるわけで、ものすごく頭を使いました。

今は伝票をチェックするだけで頭は余り使

わないですみます（笑）。 

ですから、今は、特殊な検査とか、何か

を疑って検査するということがない。かつ

ては大学病院になかなか難しい患者さんが

たくさん集まってきたのです、ほかの病院

ではできない検査や手術がたくさんありま

したからね。しかし、中央検査部ができ、

病院も急速に増えて、大幅に予算がつき、

新しい医療機器が入るようになった一方で、

患者さんは相変わらず 1割負担だから、ど

こに行っても負担は同じですから近所の開

業医から、新しい機器があるからいい病院

だろうと、大病院へ行くようになるわけで

す。 

 医療制度で一番大事なのは、アクセスと

クオリティとコストの三つです。日本は、

アクセスはすごくいい。しかし、公的な医

療へのアクセス、入り口は、イギリスやア

メリカなど他の先進国でも限定されたもの
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になっています。日本では、患者さんが自

分で東大病院でも虎の門病院でも、開業の

先生にでも、どこにでもいつでも行ける。

しかも、自己負担はどこでもほぼ同じ。公

的医療へのアクセスを自分で自由に選んで

いいのは日本だけです。今までこうした状

況で何も感じてなかったのは、右肩上がり

の経済成長と病院数の増加、医療機械が導

入、中央検査部ができ、お医者さんの腕以

外はどこの病院でも同じ医療が受けられた

という背景があったからこそなのです。 

 

伊藤 大学病院などへの自由なアクセスは

日本だけとおっしゃったわけですが、ヨー

ロッパもアメリカもまったくないというこ

とですか。 

 

黒川 ないですよ。ヨーロッパはどこでも

医療はソーシャルキャピタルと思っている

から、イギリスは全部税金で、ナショナル

ヘルスサービスで見ています。しかし、ア

クセスポイントは自分の主治医しかない。

それ以外を選べば自分でコストを払わなく

てはいけない。 

 

伊藤 自分の主治医以外は公的な保障にな

らないわけですね。 

 

黒川 公的な保険で見ているところは、自

分の主治医というのを登録するわけです。

その先生が常時診ていて、何かあったとき

には、その人が紹介してくれれば行くけど、

自分で行ったら「お金を払いなさい」とい

うことになります。日本だと、おなかの調

子が悪いというと近所のお医者さんへ行っ

て薬をもらったとします。2 日たっても変

わらないと、検査をしてないからと自分で

判断して大きい病院へ行く。しかし、また

同じ薬もらって帰ってくる。その後 2、3

日して東大病院へ行くと、若いお医者さん

が出てきて、たくさん検査をオーダーして

くれるでしょう。また薬をもらって帰るこ

とになりますが、なぜかまた同じ薬という

ことになる。これを今までおかしくないと

思っていたから、今変えるのが大変なので

す。 

 公的医療インフラのセーフティネットは

保証する必要がありますが、東大病院でも

どこかの大病院でも勝手にいつでも行って

くださいという状況はおかしい。それで、3

時間待って 5分診療なんてとんでもない、

と言うほうがおかしいのです。 

 医者の立場からそういうことをいう人が

いないと、何が問題かってなかなか分かっ

てもらえない。私は今 NPO の医療政策機構

をつくって、いろいろ政策提言などを出す

などの活動をしていますが、役所が政策を

つくっている限りは無理があると思います。 

たとえば「東大病院は外来はやらない」

と言えばいいのですが、なかなか言えない。

しかし、言わなければ誰も問題の本質を考

えない。誰かが、そうしたことを言う必要

があります。社会的に地位の高い人が言わ

ないと、誰も聞いてくれません。もっとも、

大多数の人たちが日本のことしか知らない

からそのような発想さえも出てこないとこ

ろにも問題があるのですけどね。 

 

伊藤 大学病院のような専門性の高い大型

病院から、一般の日常の健康を診るような

ものを分けていくと、日本の医療費という

のは随分安くなる可能性はありますか。 

 

黒川 安くなります。公的な医療のスリム
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化はまだまだできます。さっき言ったよう

に医療で大切なことはクオリティとアクセ

スとコストです。コストは、パブリックの

コストで、みんなで負担してきたわけです。

それが、自己負担が増えてくるから嫌だと

言っているわけですね。 

年齢構成が高齢化していく、この 30-40

年で都市化生活と経済成長で疾病構造が生

活習慣病と加齢に関係する慢性疾患が増え

ます。40 年前は栄養不足と結核などが問題

でしたが、今は栄養過多が問題なのです。

40 年前とは大きく状況が変化しているの

ですが、それにもかかわらず同じ医療制度

と、そうであるべきだという国民と社会の

認識が、問題の一つです。もう一つは、そ

の間に経済構造が大きく変わっています。

当時は日本の労働人口の40％近くが1次産

業だと思いますが、経済のドライビングフ

ォースが急速な工業化でした。その結果、

人口の都市流入が続いたわけですね。今は、

その結果人口の 80％近くが都市に住んで

います。都市に住めば運動量が減少します

が、従来どおり食事を 3回採っている。そ

こにも問題があります。今の予防は、生活

習慣病、太り過ぎ、食べ過ぎ、ということ

ですが、これは病気ではない。たとえばみ

んな 1日 1万歩歩けという国民運動しなく

てはだめですね。クールビズのような画期

的広報戦略が必要でしょう。 

今では、生活習慣病に対する私的保険が

でています。昔はお医者さんに行っても、

ビタミン剤も健康保険でみていたわけです。

今ビタミンが足りない人はほとんどいませ

んからビタミン剤は自分で払うことも考え

るべきですね。例えば高脂血症とか生活習

慣病になると、そのための薬は 5割負担ぐ

らいしてもらってもいい。池田元首相の「貧

乏人は麦を食え」ではないですが、太り過

ぎは少しは自分で払えという意味ですよ

（笑）。今は全然違う状況になっているのに

従来の価値観のままで公的医療を見ている

のです。 

 

伊藤 何か改善する方法はありますか。例

えば国レベルでやろうとするといろいろな

議論が出て難しくても、地域レベルでやる

とやりやすいというようなことはありませ

んか。 

 

黒川 革新的な新薬が開発されてもそれな

りの薬価がつかないとよく言われます。し

かし、ビタミン剤なんか自己負担してもい

いわけですね。 

 また、慢性疾患である生活習慣病が急速

に増えていますが、血圧、肥満、コレステ

ロール、糖尿でも何でもまず運動して痩せ

れば必ずよくなります。それを実践しない

人はその薬代 5割負担となるというのも考

えて見る価値はあるでしょう。1 カ月に薬

の代金が 2万円もかかるとなると、家族が

「お父さん、家に帰る前にそこら一回りし

てきてちょうだい」と言うようになるかも

しれない。重要なのは生活習慣を変えるこ

とで国民に病気予防をするインセンティブ

を持ってもらうことです、自分の健康なの

に。 

生活習慣病、そしてがんという点では、

一番の問題はたばこです。日本は喫煙者が

多い。女性の喫煙も増えてきている。日本

ぐらいたばこが安い国はないですね。OECD

加盟の先進国の中では日本は圧倒的に高い。

自動販売機もどこにでもありますし、よう

やく今度 1本 1円上げましたが、今のタバ

コの値段は安すぎます。それで医療費なん
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ていっているのは何か変だと思いません

か？ 

 
疾病構造の変化と問題点 

 
伊藤 今のお話だと、1961 年に、当時の日

本の状況の中で医療を何とかすべての国民

へというのでできた仕組みが今まで続いて、

いろんな問題が発生している。過去のしが

らみは忘れて、今の時点でやるべきことの

第一は、生活習慣病的なものが多いから、

そこのインセンティブになるような薬価と

か、保険が必要だということでよろしいで

すか。そのほかにどういう論点があります

か。 

 

黒川 なかなか甘い生活は変えられないも

のです（笑）。一つは、自分で選べるビタミ

ンなどは薬局で買うことです。二つ目は、

生活習慣病対策は、まずその薬や検査は 5

割ぐらい負担してもらうなどです。生活習

慣を改めても直らない状態では、１～２割

負担でもやむを得ないなど、いろんなやり

方があると思います。普段から、周知への

努力をしておかなくてはいけません。クー

ルビズのようにいけば世界的にも注目され

るでしょうね。どこでも生活習慣病が問題

になっているのですから。 

 医師会も、現行の医療制度ではそういう

患者さんを診ることで収入を得ているので、

制度を変えるというと反対と考えがちです

が、少なくとも 5年、10 年かけて制度も変

えていこうとしていけば、みんながそれに

対応して考えていくはずです。だから政策

は中長期のビジョンと方向、立案と選択肢

を普段からどう提示し、説明しているかが

重要なのです。しかし、中長期的な国家ビ

ジョンがないのですね。 

政治のプロセスでも経済財政諮問会議に

してからも、橋本行革から 10 年かかったわ

けです。言うは易く行うは難しで、いろん

な利害関係者がいる。特に日本の場合は役

所がほとんど政策をつくっているから、既

得権益やイナーシャがすごく強くて変えら

れない。学の世界も普段からいろいろ発言

していないところにも問題があると思って

います。教育もそうだし、医療もそうだし、

大きなビジョンと、そのフレームがどう変

わっているのかということを言わないとい

けない。いっても近視眼的なものが多すぎ

ますね。 

例えば CT スキャンが保険収載されたと

たんに何が起こったかご存知ですか？ ど

この病院でもいっせいに購入するわけです

よ。1年間でヨーロッパ全部にある CT より

日本の方が多くなった。どの病院にでも行

ける制度ですから、患者さんは CT がある病

院がいいと思っているわけです。 

 こうした状態で今まで来たわけで、国民

も甘やかされているけど、甘やかしていた

のは政府です。「あなたたち、自分でできる

ことをまずやってみませんか」という話も

なかった。いい悪いは別としてね、大きな

ビジョンを持ってやるという人がいないと

いけないと思います。小泉政権で、去年の

12 月に医療費を 3.16％下げたわけですが、

従来の族議員が動けなかったわけですね。 

 かつての社会の状況では、国民医療費と

公的医療費とほとんど同じなのですよ。今

は疾病構造も大きく変わり、選択の幅も変

わっているから、国民医療費と公的医療費

のあいだにかなり開きができているのです。

公的医療は救急、やむをえない病気等 24

時間セーフティネットをつくる、そこでは
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自己は少なくていい、ただでも診てもらえ

るという安心を築いた上で、選択肢をいろ

いろ出せるということです。 

 例えば医療全体をジャンボジェットに例

えると、日本人はみな同じエコノミーでな

いと嫌だと言っているということです。し

かし、ビジネスとファーストクラスがある

から、ジャンボジェット機の収益もあって、

機体を整備できる、墜落しない。しかしジ

ャンボジェット機は、同じに乗れば、みな

同じ時間に着く、というのが大事です。こ

う考えると医療での差額は何かというと、

部屋とかいろいろなことがありますが、そ

のほかに自分のインセンティブです、生活

習慣とか予防とか。また、急いでニューヨ

ークに行くのではなく、船で行ってもいい

という話もあるでしょう。慢性疾患が多い

から、そういうキャンペーンをふだんから

する必要があるのです。結局、政策は国民

が決めるのですからね。 

 だから、ハイテク医療へのアクセスは必

要だけど、全部の病院にある必要はない。

例えば公的な病院では、公的な資金でハイ

テクの CT を入れる。そのかわり、24 時間

動かしたほうがいい、技師もナースもそこ

に集中する、例えば 10 万人に 1カ所あれば

いいわけです。10 万人に 1カ所で、お医者

さんも開業している人も使う、とかね。平

成 18 年度から各都道府県で医療計画を作

るようになった。過疎地も多いですが、今

は車があるから少なくとも距離はあまり問

題でなくなってきている。市町村も合併も

進んで状況が変わった。今までは経済成長

もあって市町村立病院をたくさん作りまし

た。そして、すべての病院が全部の診療科

を持つといった事が起こっていました。公

費の無駄です。 

 例えば人口 20 万程の県庁所在地だと国

立病院や国立大学附属病院がある、県立病

院があり、市民病院もあることがある。そ

の規模の人口だと、24 時間の救急とか、集

中治療とか、脳外科とか、高度医療などは

1 カ所にして、医師も含めてみんなそこを

使えば効率的でしょう。基幹病院はそうし

た医療を提供するところで、そこで働く医

師はそこの常勤に限ることなどないのです。

地域の開業医もいろいろな形で地域医療に

参加できるのです。患者さんと一緒にそこ

に行けばいいのです。公的医療資源の集中

ですね。元来、病院というのはそうした機

能を提供する場所なのです。日本の常識ば

かりで考えているからおかしいのです。 

 小児科の問題も同じで、小児科の人はど

こにでもある程度いますし、しかも開業し

ている人も多い。都市化社会では開業して

いる人の自宅と診療所は、昔と違って多く

は別のところです。夜には医師がいないと

言うけど、地域の基幹病院に夕方からみん

なが交替で勤務する、「あそこに行けば夜で

も診てもらえる」とすべきなのです。発想

を変えなくてはいけません。「オープンシス

テム」の病院です。これが本来の病院のあ

り方なのです。 

実際、いろいろなモデルケースができて

います。たとえば人口 10 万の地域ではその

中心的な公的病院があります。耳鼻科では

開業していて手術の必要がある場合、患者

さんを連れていってその病院で手術をする。

病院ではスタッフもいるし、医者もスキル

を維持できる、医師の人事交流もふえて、

病院でも開かれたカンファレンスをやるよ

うになる。地域全体で「お医者さんもみん

なが一緒に医療を提供している」と認識す

る。 
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伊藤 要するに設備と人材を流動化させて

いくわけですね。 

 

黒川 病院ホスピタルはもともとホテル、

サービスを提供するところだから、そこを

お医者さんと患者さんが使えばいいのです。 

 

伊藤 最初におっしゃったように、医療と

か教育というのは社会の根幹ですが、聖域

だと言われてきて、大きなビジョンだとか

戦略性が一番ないところですね。 

 

黒川 聖域ではないというのは、ソーシャ

ルコモンキャピタルの部分ですし、そこは

国の責任です。 

 

伊藤 いろいろゆがみがあるので、外資系

の金融機関とかコンサルティング会社とか

が医療の改革などをビジネスにしてやろう

とする動きがあると聞いています。 

 

黒川 これは違うと思います。僕はアメリ

カに 15 年いたから、アメリカの医者の育て

方も分かっていますが、アメリカは職業教

育システムは医学教育、研修にしても質も

量も最高です。日本の医学部を出た人が向

こうに研修医として来て臨床トレーニング

を正規にやると、その出口ではほとんど同

じレベルになります。すばらしいです。し

かし、医療制度そのものは、アメリカのは

一番参考になりません。 

アメリカは人を育てるのは優れているけ

ど医療制度はひどいと思います。日本はも

っとヨーロッパ各国、あるいはカナダ、豪

州などの医療制度を参考にしたほうがいい。 

 この 30～40 年に医療が急速に進歩した

ことと、疾病構造が変わったという認識か

ら始めないといけない。今までの各国の医

療制度はそれぞれの社会的、歴史背景があ

るから変えるのは難しい。その対比をつく

ってみると面白いと思います。高齢社会に

なって慢性疾患が多くなり、しかしいずれ

はみんな死ぬ。1964 年ごろは、医療機関で

死んでいる人は全体の 30％しかいなかっ

た。 

 
精神的な場の創設 

 
伊藤 みんな自宅で死ぬわけですね。 

 

黒川 開業のお医者さんが看護婦さんを連

れて往診して、注射をし、点滴をして、そ

のうちみんなで看取りながら亡くなるわけ

ですね。現在は、85％の人が医療機関で亡

くなっています。高齢社会になり、慢性疾

患が多いにもかかわらずですよ。今では子

どもたちは、おじいさんやおばあさん、家

族が死んでいくプロセスを身近に見てない。

病院に毎日お見舞いに行くわけにも行かな

い、そのうち電話がかかって、みんなで行

くのは最後の状況ということが多い。だか

ら死というものに対する実感がない。身近

に死んでいくリアリティがない。最近では、

よく知っている子だけど、つい殺してしま

ったとか、なぜ殺したのか全然覚えてない

などといったへんなことが起きています。

子供のときから死ぬことに対するリアリテ

ィがないことも関係していると思います。

養老孟司さんの言葉で言うと「脳化」とい

うことです。 

日本のように高齢社会では、どこで死ぬ

かという問題が、病院で死ぬというのはち

ょっとおかしいですね。しかし、自宅でと

いっても住宅状況はよくないですね。経済
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成長の間に社会的資産ソーシャルキャピタ

ルをつくらなかったのでしょうね。ある意

味ではキャッシュフローで今まできたので

しょうかね。老人ホームもいいと思います

が、どう死んでいくか、はすごく大事な問

題です。 

日本人の精神的なより所はどこにあるの

か、という問題点を千葉大学の広井教授が

指摘しています。西欧社会、特にアメリカ

ではキリスト教、ユダヤ教であれ、またイ

スラム教であれ、病院の中に教会のような

施設があって、呼べば牧師さんが来てくれ

て、意識が朦朧としかけるころで、「神に召

されます」とか言ってくれますね。日本人

はどうすると思われますか？ 病院で死ぬ

ことが日本人の精神的なところと思えない。

広井さんは、日本人の精神的なよりどころ

は、お寺か神社ではないかと言っています。

「杜」（モリ）ですね。杜というのは土着の

日本の宗教そのものですね。もともと日本

の精神的な場所の根源だと思います。 

 広井さんのお話しで面白いのは、次のよ

うな点です。日本全体で中学校は 1万校あ

りますが、義務教育だから 1万カ所でその

年齢層の子どもたちが通える範囲にあるわ

けです。お寺とか神社は、大体各 8万数千

箇所、合計で 17 万あるそうです。中学校の

17 倍の多さです。そうした場所が、地域の

センターとして、お年寄りやいろいろな世

代が交流する。コミュニティセンターにな

るべきだということです。そこに集まると、

お医者さんも看護婦さんもそうだけど、世

代を超えて、そのうち誰かいなくなるとい

う話題ができる、これが彼の意見ですが、

すごくいい意見だと思います。精神的なセ

ンターが、高齢社会の看取りの場を提供す

るようなコミュニティセンターにもなるべ

きだというわけです。都市化、少子化、核

家族化で家族も離散している。そういうセ

ンターが、世代を超えて交流する場所へ変

わっていく。ハコものではありませんよ、

決して。そんなバカなことだけはしてほし

くないです。 

ある神社のチェーンが NPO をつくったり

しています。神社は、日本人の精神的な場

ですね。そこに毎日集まるような場所をつ

くって、「あのおじいちゃんが来なくなっち

ゃったな。どうしたのかな、お見舞いに行

ってみようか」というような話のできるコ

ミュニティづくりをするべきですね。 

 

伊藤 今日のお話をうかがっていると、い

ろんなことを今の環境に合わせて変えてい

くと、随分よくなるというのが分かります。

ただ、このままではひどい状態になるでし

ょうね。まずどういう面から問題が出てき

そうですか。 

 

黒川 もう医療はボロボロじゃないでしょ

うか。日本は、OECD の中で人口当たりお医

者さんは一番少ないのですね。 

 

伊藤 女医の方で辞める方が随分多いとい

う問題もあるようですね。 

 

黒川 ハードワークですしね。しかし、医

師という職業は、割合に独立した職業です

から、子どもができても、週一回の勤務と

いうこともできます。医者という職業は、

女性には非常に向いています。今は医学部

の学生の 35％が女性ですし、お医者全体の

15％ぐらいが女性です。女性がやりたいお

医者さんはある程度限定的になってきてい

ます、例えば外科系は少ないとかね。それ
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が問題だと外科の人はいいがちですが、た

くさんの外科医が必要という社会でもない

でしょうね。医療提供体制の問題です。そ

ういう意味では私は、アメリカやカナダの

高等教育、医学教育や研修制度には見習う

べき点が多いと思うし、きちんとした技術

を持った専門医を必要な数だけ育成するこ

とが必要ですし、そのための制度はぜひ入

れるべきだと思うし、その資金はやっぱり

公費で賄うべきです。公費を出す代わりに、

医師は義務を果たさなければいけない。 

 お医者さんはどの社会にも、どの時代に

も必要ですから、途上国でも、まず国立大

学でお医者さんを育成します。税金を使っ

ているわけですから過疎地に 5年ぐらい行

くといった義務を与えます。日本もそうす

べきだと思います。 

 
病院の地域統合と無駄 

 

伊藤 例えば自治医大なんてそういうこと

をやっていました。 

 

黒川 自治医大をつくったとき、いわゆる

無医村という地域が 2,500 カ所程度ありま

した。しかし、今でも無医村は 900 程度で

これ以上は減っていません。この制度では、

毎年 2人程度の学生が、各自治体が費用を

負担する形で自治医科大学へ行くことがで

きます。そのかわり卒業すると 7年間、そ

の費用負担をした自治体の無医村で勤務す

る義務を伴います。問題は、自治体に無医

村があってもなくてもみんな参加しなくち

ゃいけない。この制度ができた頃は税収が

あったからできたわけです。しかし、今は

自治体も赤字だから、やめたいとしてもや

められない。例えば、神奈川県は財政状況

は赤字です。神奈川県には横浜市立大学な

ど 4つ大学がありますから、そこに依託学

生、奨学生を出せばいいわけですね。 

でも自治医大は当分なくならない。すぐ

やめるというのは難しいでしょうが、10 年

先にはなくなるとか、とすべきです。必要

な自治体が依託学生や奨学生で出せばいい

んです。防衛医大もありますね。防衛医大

は防衛医官をつくるわけですから、全部丸

抱えでやっています。そのかわり卒業した

ら 9年間防衛医官で勤務することが義務で

すから、サマワでも何でも行きます。それ

はいいとしても防衛医大が必要かというこ

とです。防衛医大をつくると、教授や教官

がいて、普通に診療をする病院もある。自

治医大もそうですが、そこが無駄です。ほ

かの病院と競合しているわけですかね。無

駄を省くという意味からも委託学生を出す

べきだと思います。どこの国でも軍務に着

く医師は必要です。奨学金を海軍からもら

ってくれば、卒業したら海軍の将校として

何年か働くという義務があります。今は防

衛医官を 9年勤めてからどのぐらい防衛医

官として就職するポストがあると思いま

す？90％以上が充足されていますから、空

きはほとんどありません。どこかおかしい

と思いませんか？ 

 他にも、労働省がつくった産業医科大学

というのもあります。労災病院と同じで、

そのころは必要だといってつくったわけで

すね、産業には労災病院が必要ということ

で、労災病院を方々につくったわけですが、

いまや産業関係の病気や障害で来ている人

は患者の 5％程度しかいなくて、普通の診

療をしているのが現状です。普通の病院と

競合しているわけでまったく無駄ですね。

だから繰り返しになりますが、すべての公
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費の病院を一つにまとめて、地域ごとにサ

ービスを提供する、そこをみんなで使いな

さいといっているのです。もちろん常勤の

人も必要だけど、救急とか小児科をオープ

ンシステムにすればいいわけです。 

 

伊藤 そういう無駄をしっかり評価分析し

ているところはないのでしょうか。 

 

黒川 みんな知っているけど、役人の天下

り先だから言わないだけです。防衛医大も

要らないし、自治医大も要らないし、産業

医大なんてもっと要らない、しかも厚生省

と労働省が一緒になったから早くやめろと

言っているのです。私は国立病院の評価委

員長もしていますが、評価の対象を労災病

院も一緒にしろと、厚生年金病院、社会保

険基金病院等、公的資金の入っている病院

は一緒にして地域ごとの役割も考える。公

的な資金を入れている病院は、地域ごとに

見て整理する。しかし、働いている人はす

ぐには首を切れないから、みんな一緒に働

くようにする。そうするとスタッフが多い

から、患者さんもハッピーになれるわけで

す。そこに医療機器も一元化して技師も看

護師も増えるし 24 時間診療が可能になる。

その地域の開業医も患者を送る、自分でも

手術もできる、診療できる。その代わり大

病院では基本的には外来はやらない、救急

に力を入れる。地域ごとに見ればはるかに

いい制度になりますね。これが歴史的に病

院の機能なのです。 

 パリもそうですね。24 時間、救急は電話

をすればいつでも来てくれます。お医者さ

んと看護婦さんの 2人で、オートバイで来

ます。病院へ連れていかないとまずい、と

いう判断のときは、救急車が追っかけます。

医師の判断で必要ならすぐに 4カ所の病院

のどこかに運びます。24 時間対応するけれ

ども、ただです。これが公的医療制度とい

うものです。 

 糖尿病や何かの検査も、公的なところで

3 カ月に 1 回はただでやってくれる。それ

以外であれば自分で払わなければならない。

公的医療のセーフティネットはどこまで見

るかということがきちんとしている。参考

になる。 

 

伊藤 放っておくと医療が疲弊するという

ことですが、そうするとどうなりますか。 

 

黒川 最終的には、教育と同じで、国民が

「これはひどいや」と思ったときに、よう

やっと動いていくのだと思います。そこま

で行くと回復するのに 10～20 年かかりま

すよ。壊すのは簡単だけど、壊れたものを

つくり直すのは大変です。会社再建よりも

っと大変ですよ。 

 

伊藤 しかし、今起きていることは、財政

問題もあるから、医療費を削るとか、保険

の自己負担を増やすというのは、やむを得

ない部分はありますが、それでますます医

療の現場が疲弊して、悪循環ですね。 

 

黒川 そうです。公的な医療のサービスは

これだということを、はっきり描き出すこ

とが必要です。救急とか、夜とか、それは

1 割負担でもいいわけです。まず地域ごと

に、例えば 20 万の都市だと公的資源を一緒

にすることで 3次救急まで提供する基幹病

院は 1～２カ所でいいと思います。皮膚科

とか耳鼻科とか、コンタクトレンズとか、

そうした病院の中で日常的に提供する必要
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はないわけです。だから、病院は常に 24

時間対応して、そこで勤務している人もい

るけど、病院外でパートで病院勤務の人も

いるという状態でいのです。そうなると、

私のアメリカでの経験でも明確ですが、医

療人は一人一人がプロフェッショナルじゃ

ないといけない、いつでも、どこに行って

も誰と組んでも同じ仕事ができなくちゃい

けない、ということです。 

看護師さんでも、独身の人、小さい子ど

もがいる人、子育てが終わった人とか、い

ろんな人がいる。週 40 時間仕事するのであ

れば、例えば、子どもが昼間は学校でいな

いから日勤で週 40 時間勤務します、子ども

がもうちょっと大きくなり、自分が勉強に

行きたいとき、昼間勉強するから夕方だけ

の勤務とか、深夜だけやりたいとか、いろ

んな勤務形態の選択が可能な状態が望まし

い。今まで終身雇用で大きな退職金が当然

という雇用でしたから、難しく考えがちで

すが、見方を変えてみれば、いろいろな可

能性が考えられますね。こうした勤務形態

で働きやすくできます、少子化、女性の社

会進出等にもいいことだと思います。 

 そうなると、腕もプロだから、どこの病

院へ行っても同じことができるわけです。

そうすると、ある人は、私は 40 時間だから

夜勤を 10 時間やります、週 4日、というこ

とも可能になる。みんな違った時間で勤務

が可能となり、病棟での看護師の勤務も切

れ目をなくすことができます。切れ目なく

看護師さんも誰かいて、同じ病棟に配属で

はない「フローティング」している看護師

さんが必ず毎日、たとえば東大病院あたり

だと、おそらく 20 人ぐらいできてきます。

それを、婦長さんが患者さんの状況で割り

当てることが可能になります。そういう看

護師さんの技術も、プロとしてそこまでで

きている人たちになる必要があるというこ

とです。 

 

伊藤 お医者さん看護師さん以外に、医者

ではないが簡単な治療や診断が専門職を導

入するということなどはどうなのでしょう

か。アメリカなどではそうした人が多数活

躍していると聞きましたが。 

 

黒川 日本はそれができてなかったという

のは、主として今までの既得権益の問題だ

と思います。その辺はだんだん変わってく

ると思います。どこの業界でも基本的には

同じ問題です。 

 

伊藤 弁護士さんのほうは、ロースクール

ができて、随分供給システムが変わります

よね。それによって人は増えるけど、中の

競争が激しくなる。医療の方はなかなか難

しいんですかね。 

 

黒川 日本の社会構造に共通した基本的な

問題ですね。今は社会全体が転換期で、既

得権のある抵抗勢力と改革勢力の対立構造

というようなことでしょうね。医師会と看

護師会の対立もあるでしょうね。今の医療

体制は基本的に西洋文化の伝統です。もと

もと病院というのは、ホスピタルじゃなく

てホテルだから、王家とか教会が、施療施

設としてできたものです。施療病院にはお

医者さんがいるわけではなく、あのころは

みんな結核や栄養失調だからあくまでも病

床、看護師さん、食事を提供する、お医者

さんは必要があればそこに自分の患者さん

を連れていって診療をする。病院というの

はあくまでも看護婦さんとかが、医療サー
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ビスを提供する場所だから、もともとはオ

ープンシステムですね。日本は急に西洋化

したときに、医者も漢方医学でしたから、

そこで医者をつくる、病院をつくる、医者

を大学から病院に派遣するとか、大学に医

者がいないから、今のような形が出来たわ

けです。 

 ヨーロッパはもともと病院が先にできま

した。お医者さんをシステマティックにつ

くったのはもっと後の話です。病院はサー

ビスを提供するところだから、看護婦さん

はいるけど、お医者さんは外から、患者さ

んを連れてくるお客さんです。そのような

社会の認識の違いが社会制度に反映されて

るという点はあるでしょうね。 

 

医療費の公的負担と保険 

 
伊藤 整理します、昔は栄養が非常に悪く

て感染症が非常に多く、あるいは脳溢血が

多いという状況で、医療制度ができた。そ

れが今まで続いていて、いろいろな問題が

生じている。非常に楽観的に考えると、現

在は栄養状態が非常によくなっていますし、

いろいろな機器も発達してきた。だから逆

にインセンティブをうまく作ることで、し

かもどこまでを公的でやるかということを

もう一回仕分けすることで、日本の医療と

いうのは相当よくなる、ということでいい

ですか。 

 

黒川 OECD 各国で日本は一番長寿で一番

健康です。それをアクセスがいいからだと

いいますが、アクセスは誰でも勝手に行け

るというものではなく、公的医療へのアク

セスは保証しますが、アクセスポイントは

限定していいのです。公的なアクセスは

100％、24 時間保障します。自分で選んで

行くような場合には、費用は自己負担でと

いうことです。その部分には私的保険が出

てきますね。その私的保険ではカバーされ

る範囲も異なってくると思います。例えば

若い、独身でどこかへ就職したとして、日

本で医療保険を選べますか？独身で、健康

だったら医療保険で必要なのは、怪我、事

故、急病、訳の分からない病気になったと

か、骨折とかで病院に行くときです。それ

なのに保健は選べないでみんな同じ保険に

なっています。 

 結婚したとすると、今度は子どもができ

る予定としたときに、お産の保険も加入す

るかどうか選択ができればいい。それを私

的か公的な保険でカバーするかどうかも選

択できてもいい。公的保険では公的アクセ

スを保証する。生活習慣病もパッケージに

どこまで入れるか、いろいろ議論しなくち

ゃいけない。アメリカでは、どこに就職し

ても、ブルークロス・ブルーシールドのほ

かに、いくつかの保険を選ぶことができま

す。1 年間全然医療費を使わなければ、次

の年から掛け金が安くなるものもあります。

ちょっとした風邪なら保険を使わないで、

その辺で薬を買っておくかなという選択も

あるわけです。日本ではそういう選択がま

ったくできないから、今の社会保険庁とか

の問題が生じる。 

アメリカでは医療保険に入ってない人が

4,000 万いるけど、学生だと急な病気にな

ったとき以外は要らないとかミニマムの保

険でいいわけです。現在のような社会背景、

疾病構造では「公的」医療費と「国民」医

療費との間の乖離が大きくなってきてもい

いところもあるのです。それがすぐに混合

診療となると、今のままの医療制度での混
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合診療だと思うから、誤解して「反対」と

言うわけです。「公的」医療費と「国民」医

療費は今では違うところがかなりある。 

伊藤 今おっしゃったようなことは、もう

かなり発信されていらっしゃるのですか。 

 

黒川 やっています。

(<www.healthcare-policy.org>を見てくだ

さい。)政策担当者、政治家もお呼びしてい

ますが、そういうことを頻繁にやっていく、

霞ヶ関ではないところからの政策を提供す

ることが大事です。少子化問題、ガン患者

のこと、この間も国連大学で「国民の選択」

という会議をやりました。それらの報告書、

資料なども出しています。医療関係者、患

者さん団体、政治家、厚生労働省、マスコ

ミ関係者、企業等々をお呼びしてフラット

な議論、討論ができる場所を提供していま

す。これは市民社会の必要条件なのです。 

 

伊藤 どうもありがとうございました。 

 
2006年 5月 31日実施 

（編集主幹：加藤裕己 NIRA 客員研究員） 
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