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1. 産業としての医療、介護 1 
 2 

1.1. 日本医師会の考え 3 
 4 

2009年 12月 30日、「新成長戦略（基本方針）」が閣議決定された。医療につ5 

いては、ライフイノベーションによる健康大国戦略が掲げられ、2020年の目標6 

は、「医療・介護・健康関連サービスの需要に見合った産業育成と雇用の創出、7 

新規市場約 45兆円、新規雇用約 280万人」となっている1。 8 

 9 

日本医師会は、2000 年に医療の経済波及効果を推計し、「医療・介護は、国10 

民にとって、『医療・介護サービス機能』として重要であるとともに、21世紀に11 

おいて、国民経済への波及効果の高い力強い産業として、非常に重要な位置づ12 

けがなされるべきものである」ことを明らかにした2。 13 

さらに、2009 年 10 月には、雇用誘発者数を推計し、医療、介護にそれぞれ14 

税金を 1兆円投入すれば、約 45万人の雇用を創出できるとの試算を示した3。 15 

 16 

医療・介護は他の産業に比べて、大きな雇用誘発力をもつ。雇用拡大のため17 

の財政出動は、将来の経済成長をもたらす可能性も高い。経済成長はまた、税18 

収増をもたらし、国民に充実した社会保障給付として還元される。日本医師会19 

は、医療費、介護費は、成長社会実現のための投資であると考える。 20 

 21 

しかし、最近、市場原理主義的な考え方で私的医療費支出を拡大しようとす22 

る考えが出てきている。 23 

日本医師会は、国民皆保険の下、公的医療保険の範囲を拡充すべきと考えて24 

いる。私的医療費を拡大し、公的医療費支出を抑制するようなことになれば、25 

所得によって受けられる医療に格差が生じる。医療、介護は市場原理主義の下26 

での成長産業として位置づけられるべきではない。 27 

                                            
1 「新成長戦略（基本方針）～輝きのある日本へ～」2009年 12月 30日 閣議決定 
2 社団法人 日本医師会「2015年医療のグランドデザイン」2000年 8月 
3 社団法人 日本医師会「日本医師会の提言－新政権に期待する－」2009年 10月 
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1.2. 最近の規制改革の動き 1 
 2 

2010 年 3 月 29 日、規制改革会議の後継組織として、行政刷新会議に規制・3 

制度改革に関する分科会が設置された。医療については、ライフイノベーショ4 

ン WG において検討されているが、その構成員は大学教授や企業人で占められ5 

ている（表 1.2.1）。地域医療の現場を担う医師は構成員にはなく、医療崩壊を6 

食い止め、地域医療を建て直すための視点が入る余地はない。 7 

 8 

 9 
表 1.2.1 ライフイノベーションＷＧの構成員 10 

田村謙治（主査） 内閣府大臣政務官

阿曽沼元博 国際医療福祉大学教授、順天堂大学客員教授

大上二三雄 エム・アイ・コンサルティンググループ株式会社代表取締役社長

大橋弘 東京大学大学院経済学研究科准教授

川渕孝一 東京医科歯科大学大学院医療経済学分野教授

黒岩祐治 ジャーナリスト・国際医療福祉大学大学院教授

角南篤 政策研究大学院大学准教授

土屋了介 財団法人癌研究会顧問（4月1日～）

椿愼美 公認会計士

松井道夫 松井証券株式会社代表取締役社長

真野俊樹 多摩大学統合リスクマネジメント研究所医療リスクマネジメ

ントセンター教授

三谷宏幸 ノバルティスファーマ株式会社代表取締役社長
*出所：第1回 ライフイノベーションWG（2010年4月5日）　資料1 規制・制度改革に関する分科会・ＷＧ構成員名簿 

　　　　 http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/life/0405/item_100405_01.pdf
 11 

 12 
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2010年 4月 5日、第 1回ライフイノベーションWGが開催された。そのとき1 

に提出された資料には、検討テーマとして、保険外併用療養（いわゆる「混合2 

診療」）の原則解禁、医療ツーリズムに係る査証発給要件等の緩和が挙げられて3 

いた（表 1.2.2）。 4 

 5 

 6 
表 1.2.2 ライフイノベーションＷＧの検討テーマ（4月 5 日資料抜粋） 7 

① 保険外併用療養（いわゆる「混合診療」）の原則解禁

②  一般用医薬品のインターネット等販売規制の緩和

③ 医行為の範囲の明確化（各医療スタッフ等の役割の拡大）

　a.　診療看護師資格の新設

　b.  介護職による痰の吸引、胃ろう処置の解禁等

④ 再生医療の推進（適用法令、臨床研究の在り方、PMDA審査体制）

⑤ レセプト等医療データの利活用促進（傷病名統一、診療年月日記載など

様式改善等）

⑥ ＩＣＴの活用促進（遠隔医療、特定健診保健指導）

⑦ 医療ツーリズムに係る査証発給要件等の緩和（医療ビザ、外国人医師の

国内診療）

⑧ 特別養護老人ホームへの民間参入拡大（運営主体規制の見直し）

⑨ 介護施設等の総量規制を後押ししている参酌標準の撤廃

⑩ 訪問看護ステーションの開業要件の緩和（一人開業の解禁）

⑪ 各種介護サービス類型における人員・設備に関する基準の緩和（サービス

提供責任者の配置基準、ユニット型施設の入所定員比率目標等）

⑫ 高齢者用パーソナルモビリティの公道での使用

⑬ ＥＰＡに基づく看護師、介護士候補者への配慮（受験回数、試験問題の英

語表記or 漢字へのルビ等）

＊出所：第1回 ライフイノベーションＷＧ（2010年4月5日）  資料3 検討テーマ各項目
            http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/life/0405/item_100405_03.pdf

 8 
 9 
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4月 29日には、第 4回ライフイノベーションWGが開催された。この時に提1 

出された資料からは、「混合診療」「医療ツーリズム」という表現がいったん削2 

除された。翌 4月 30日に開催された第 2回規制・制度改革に関する分科会に提3 

出されたライフイノベーションWGの資料では、「医療ツーリズム」という言葉4 

が復活したが、6月 7日にとりまとめられた「規制・制度改革に関する分科会第5 

一次報告書（案）」では「国際医療交流」という表現になった（表 1.2.3）。 6 
 7 

表 1.2.3 ライフイノベーション分野の検討項目の変化 8 

4月29日  ライフイノベーションWG資料から抜粋

① 保険外併用療養の範囲拡大

⑨ 外国人受診者に対する査証発給要件等の緩和・外国人医師の国内診療等

＊出所：第4回 ライフイノベーションＷＧ（2010年4月29日） 資料2 検討項目一覧表
            http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/life/0429/item_100429_02.pdf

4月30日 規制・制度改革に関する分科会資料から抜粋

① 保険外併用療養の範囲拡大

⑨ 「内外に開かれた医療先進国・日本」に係る査証発給要件等の緩和・外国人

医師の国内診療等－医療のために来日する外国人を受け入れる医療ツーリ

＊出所：第2回 規制・制度改革に関する分科会（2010年4月30日） 資料2-2 ライフイノベーションWG
検討項目一覧

           http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/subcommittee/0430/item10_02_07.pdf

6月7日 規制・制度改革に関する分科会

「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」から抜粋

① 保険外併用療養の範囲拡大

⑨ 「内外に開かれた医療先進国・日本」に係る査証発給要件等の緩和・外国人

医師の国内診療等－医療のために来日する外国人を受け入れる国際医療

＊出所：第3回 規制・制度改革に関する分科会（2010年6月7日）
「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」
http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/subcommittee/0607/item10_03_01.pdf

ズムへの取り組み等－

交流への取組等－

 9 
なお、5月 18日、枝野内閣府特命担当大臣（当時）が、記者会見で、規制改10 

革について「特に厚労省で頑張っていただいておりまして、かなり前に進んで11 

いる」4と述べている。「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」に12 

は、混合診療、医療ツーリズムという表現はない。しかし、根底にある考え方13 

は混合診療の全面解禁、医療ツーリズムそのものである。国民皆保険を守るべ14 

き厚生労働省が、その考え方に同意したというのであれば非常に問題が大きい。 15 

                                            
4 枝野内閣府特命担当大臣オープン記者会見要旨, 2010年 5月 18日 
http://www.cao.go.jp/kaiken/1002edano/2010/0518-2kaiken.html 
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1.3. 「産業構造ビジョン 2010」の概要 1 
 2 

2010年 6月 1日、経済産業省の産業構造審議会産業競争力部会が、報告書「産3 

業構造ビジョン 2010」を発表した（表 1.3.1）。医療は戦略 5分野のひとつと位4 

置づけられており、公的保険外の健康関連産業の創出、医療ツーリズムの受け5 

入れ拡大などが挙げられている。 6 

 7 

 8 
表 1.3.1 産業構造ビジョン 2010 骨子案に示されている戦略 5分野 9 

産業構造ビジョン　戦略５分野

１．インフラ関連/ システム輸出（原子力、水、鉄道等）

２．環境・エネルギー課題解決産業

３．文化産業を輸出産業に（ファッション、コンテンツ、食、観光等）

４．医療・介護・健康・子育てサービス

（１） 公的保険外の健康関連産業の創出

（医療機関と民間サービス事業者との連携促進（例：業務連携約

款の整備、関連制度やルールの見直し等））

（２） 医薬品・医療機器の研究開発環境改善（薬事審査の迅速化等）

（３） 医療ツーリズムの受け入れ拡大（医療滞在ビザの創設、国内外の医

療機関のネットワーク化等）

（４） 子育てサービスの産業化（経営効率化、認可・認可外共通の事業環

境の整備、幼保一体化等）

５．先端分野

*出所：経済産業省「産業構造ビジョン2010骨子案」2010年6月1日
　　　http://www.meti.go.jp/committee/materials2/downloadfiles/g100601a03j.pdf

 10 

 11 

 12 

  13 
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2. 保険外併用療養と混合診療の全面解禁 1 
 2 

2.1. 保険外併用療養の現状 3 
 4 

公的医療保険で認められている診療（保険診療）と、認められていない診療（保5 

険外診療）を同時に受けることを「混合診療」という。たとえば、保険診療と6 

国内未承認薬の処方（保険外）を同時に受ける場合である。 7 

保険診療と保険外診療を併用して問題が発生した場合には、診療は不可分一体8 

であるので、公的医療保険の信頼性も損なわれる。そのため現在では、混合診9 

療については、自己責任による全額自己負担（保険診療の全額自己負担＋保険10 

外診療の全額自己負担）になっており、混合診療は原則として認められていな11 

い。 12 

 13 

ただし、現在も、厚生労働大臣の定める「評価療養」と「選定療養」は保険診14 

療との併用が認められている（以下、あわせて保険外併用療養という。表 2.1.1, 15 

健康保険法第 86条5）。たとえば、評価療養として認められた先進医療を受ける16 

場合、「先進医療の全額自己負担＋その他の診療の一部負担」で良い。 17 

 18 

 19 

                                            
5 第 86条 被保険者が、厚生労働省令で定めるところにより、第 63条第３項各号に掲げる病院若しくは
診療所又は薬局（以下「保険医療機関等」と総称する。）のうち自己の選定するものから、評価療養又は選

定療養を受けたときは、その療養に要した費用について、保険外併用療養費を支給する。 
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表 2.1.1 保険外併用療養 1 

「評価療養（または選定療養）の全額自己負担＋その他の診療の一部負担」
で受けることができる

評価療養

 安全性や有効性の観点から保険導入のための評価を行うもの

・ 先進医療

・ 医薬品の治験に係る診療

・ 医療機器の治験に係る診療

・ 薬事法承認後で保険収載前の医薬品の使用

・ 薬事法承認後で保険収載前の医療機器の使用

・ 保険収載医薬品の適応外使用

選定療養

患者の選択に任せるべきであり、保険導入が前提とならないもの

・ 特別の療養環境（差額ベッド）

・ 予約診療

・ 時間外診療

・ 200床以上の病院の初診

・ 200床以上の病院の再診

・ 180日以上の入院

・ 制限回数を超える医療行為

・ 歯科の金合金等

・ 金属床総義歯

・ 小児う触の指導管理

 2 

 3 

  4 
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2.2. 保険外併用療養の見直しについて 1 
 2 

日本医師会は、安全性、有効性が確認された普遍性のある医療は速やかに公的3 

医療保険に収載するべきであると考える。また保険収載までの間は評価療養で4 

対応できるよう、その機動性を高めていくべきであると考える。 5 

規制・制度改革に関する分科会は、保険外併用療養の見直しを掲げているが、6 

日本医師会は保険外併用療養を現行の仕組みの中で拡大していくことや、評価7 

のスピードアップを図ることには賛成である（表 2.2.1）。 8 

 9 

また、規制・制度改革に関する分科会の報告書（案）は、「一定の要件を満た10 

す医療機関については、事前規制から事後チェックへ転換し、実施する保険外11 

併用療養の一部を届出制に変更すべきである」として、「対象となる医療機関の12 

『一定の要件』は、「倫理審査委員会を設置している医療機関」を想定」と注記13 

している。 14 

日本医師会は、安全性・有効性を確保するため、一定の要件を確保することは15 

必須条件であると考える。 16 

しかし、事前規制から事後チェックへの転換には反対である。医療は生死にか17 

かわる問題であり、被害者が出てからでは手遅れである。 18 

さらに、倫理審査委員会を設置できるような医療機関は、大学病院や大規模病19 

院に限定され、結果的にいわゆる「勝ち組」病院を優遇することになりかねな20 

い。医療機関の規模や種類にとらわれず、真に患者にとって必要な医療であり、21 

一定の水準を確保できている医療機関がきちんと選定される仕組みにしていく22 

べきである。 23 

 24 
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表 2.2.1 規制・制度改革に関する分科会の保険外併用療養についての考え方 1 

規制・制度改革に関する分科会「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」から抜粋

保険外併用療養の範囲拡大

対処方針

・ 現在の先進医療制度よりも手続が柔軟かつ迅速な新たな仕組みを検討し、結論

を得る。具体的には、例えば、再生医療等を含めた先進的な医療や、我が国で

は未承認又は適応外の医薬品を用いるものの海外では標準的治療として認め

られている療法、或いは、他に代替治療の存在しない重篤な患者に対する治験

中又は臨床研究中の療法の一部について、一定の施設要件を満たす医療機関

において実施する場合には、その安全性・有効性の評価を厚生労働省の外部の

機関において行うこと等について検討する。＜平成22 年度中に結論＞

当該規制改革事項に対する分科会・WGの基本的考え方

○ 患者主権の医療を推進するためには、患者が受けたい医療を受けられないとい

う状況を可能な限り解消すべきであり、患者のニーズに応じて保険外併用療養

費の給付対象を見直す必要がある。

○ しかし、日進月歩で医療が高度化する中、患者の切実な要望に対し、すべて

の保険外併用療養を迅速かつ的確に当局が示すことには限界がある。

○ そこで、一定の要件
[※1]
を満たす医療機関については、事前規制から事後

チェックへ転換し、実施する保険外併用療養の一部を届出制に変更すべきであ

る。

※1：対象となる医療機関の『一定の要件』は、「倫理審査委員会を設置してい

る医療機関」を想定。

○ その際、患者に対して保険外の負担を求めることが一般化しないよう、例えば、

以下の措置を設けることが考えられる。

・ 届出には倫理審査委員会の承認を要するものとする

・ 保険外併用療養に関しては、現行どおり必ず患者への情報提供を行い、同意

書を取り付ける

・ 差額ベッド代など診療内容と直接関係のない費用（いわゆるアメニティにかか

る費用）の徴収基準は、当面の間現行の選定療養から拡大しない

・ 届出によっても保険外併用療養を認められない事例を定め、モニタリングを強

化して患者保護に努める

○ また、治療法として認められるまで目の前で苦しむ患者に最先端の治療を施せ

ない現状をかんがみれば、欧米に見られるようなコンパッショネートユース（人道

的使用）などの制度も検討する必要がある。

○ なお、新たな医療技術や画期的な新薬等を公的保険に組み入れようとするイン

センティブが働きにくくなるとの指摘も存在することから、国内未承認の医薬品等

や新たな医療技術等については、保険外併用療養のモニタリング結果も参考

に、従来どおり安全性、有効性のエビデンスが得られた段階で速やかに保険収

載する仕組みを維持し、当該制度改革により新規保険収載が遅れることがない

ようにする。
＊出所：第3回 規制・制度改革に関する分科会（2010年6月7日）

「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」

http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/subcommittee/0607/item10_03_01.pdf
 2 
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2.3. 混合診療禁止の論拠 1 
 2 

健康保険法では、一部負担金を支払えば、医師の診察や薬剤の支給、処置、手3 

術などの療養の給付を受けることができる6。また、健康保険法の第 86条には、4 

評価療養または選定療養を受けたときは、その療養に要した費用について、保5 

険外併用療養費を支給すると定められている。 6 

 7 

一方、保険医療機関及び保険医療養担当規則（療担規則）には、「保険医は、8 

特殊な療法又は新しい療法等については、厚生労働大臣の定めるもののほか行9 

ってはならない」（第 18 条）とある。また、療養の給付に要する費用は厚生労10 

働大臣が定めるところにより算定することとなっている7。 11 

 12 

混合診療全面禁止の論拠は、健康保険法第 86条の反対解釈（評価療養、選定13 

療養以外の費用は支給されない）と療担規則である。 14 

 15 

2006 年 3 月 24 日、保険診療（インターフェロン療法）と保険外診療の活性16 

化自己リンパ球移入療法（LAK療法）とを併用した診療を受けることができる17 

権利の確認等を求めた訴訟が提訴された8。 18 

 19 

2007年 11月 7日、東京地裁は、「本来、健康保険法による保険診療の対象と20 

なるインターフェロン療法について、健康保険法に基づく療養の給付を受ける21 

ことができる権利を有することを確認する」9との判決を下し、混合診療（保険22 

診療の一部負担＋保険外診療の全額自己負担）が認められるとした。 23 

またその理由として法律等から混合診療を禁止する根拠を見出すことは難し24 

いとしたが、あくまでも法律上の解釈を示したものであり、「このような法解釈25 

の問題と、差額徴収制度による弊害への対応や混合診療全体の在り方等の問題26 

                                            
6 健康保険法第 52条, 第 63条, 第 74条 
7 「診療報酬の算定方法」（診療報酬改定のたびに見直される。最近のものでは、「診療報酬の算定方法の
一部を改正する件」平成 22年厚生労働省告示）、「使用薬剤の薬価（薬価基準）」 
8 東京地裁 平成 18（行ウ）第 124号 健康保険受給権確認請求事件 
9 http://www.courts.go.jp/hanrei/pdf/20071112151712.pdf 
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とは、次元の異なる問題であることは言うまでもない」10とも示された。 1 

 2 

これに対して国は 2007年 11月 16日に控訴11、2009年 9月 29日に東京高裁3 

は「（健康保険法は）混合診療を原則として禁止したものと解するのが相当」と4 

して、１審の東京地裁判決を取り消し、原告の請求を棄却した12。 5 

また判決では、「保険により提供する医療について、保険財源の面からの制約6 

や、提供する医療の質（安全性、有効性等）の確保等の観点から、その範囲を7 

限定することは、やむを得ず、かつ、相当なものといわざるを得ない」とされ8 

た。 9 

 10 

 11 

 12 

                                            
10 9に同じ 
11 東京高裁 平成 19（行コ）405 健康保険受給権確認請求控訴事件 
12 http://www.courts.go.jp/hanrei/pdf/20100405102504.pdf 
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2.4. 混合診療に係る論点 1 
 2 

混合診療に係る論点は主に 2つある。ひとつめは、「混合診療原則禁止の根拠3 

は明確か」であり、ふたつめは「混合診療の全面解禁はなぜ問題か」である。 4 

 5 

第一の論点について、東京高裁は、健康保険法によって混合診療が原則禁止さ6 

れているとの解釈を示したが、日本医師会は、混合診療原則禁止の法的根拠が7 

あいまいな点は否めないと考える。したがって、日本医師会は、国民に対する8 

わかりやすさという視点からも、国に対して法律の見直しを要望する。 9 

 10 

第二の論点に対する日本医師会の見解は次のとおりである。 11 

混合診療が全面解禁されれば、混合診療を受けた場合の負担は、「保険診療の12 

一部負担＋保険外診療の全額自己負担」になる。「保険診療の全額自己負担＋保13 

険外診療の全額自己負担」に比べて負担が少ないことから、規制改革を進める14 

グループはこれを「消費者の権利」であると主張する。しかし、一部だけとは15 

いえ、全額自己負担の治療費を支払えるのは、一定以上の所得者だけである。 16 

また、混合診療が全面解禁されれば、新しい治療や医薬品を公的医療保険に組17 

み入れるインセンティブが働かなくなり、公的医療保険で受けられる医療の範18 

囲が縮小していくおそれがある。 19 

日本医師会は、国民皆保険の堅持という立場から、混合診療の全面解禁には反20 

対である。 21 

 22 

 23 
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2.5. 混合診療全面解禁の問題点 1 
 2 

2.5.1.  公的医療保険の給付範囲の縮小 3 

 4 

混合診療の全面解禁によって、公的医療保険の給付範囲が縮小する懸念がある。 5 

現在、国内未承認薬の医薬品（A）を使うと、「治療費の全額自己負担＋医薬6 

品（A）の全額自己負担」になる。しかし、有効性、安全性が確認されれば、医7 

薬品（A）が公的医療保険の対象になる。そして誰もが「治療費の一部負担＋医8 

薬品（A）の一部負担」で医療を受けられる。 9 

その後、混合診療が全面的に解禁されたとする。未承認の医薬品（B）は、「治10 

療費の一部負担＋医薬品（B）の全額自己負担」で使用できる。その時点では、11 

医薬品（B）の全額自己負担分は一部の人しか負担できず、国民の多くは公的医12 

療保険の対象になることを望んでいる。しかし、医薬品（B）は、なかなか公的13 

医療保険の対象にならない。財政当局が、そのほうが公的医療費支出を抑制で14 

きると考えるためである。 15 

さらに後になって未承認の医薬品（C）が登場し、いまやかなり普及している。16 

しかし公的医療保険には組み込まれず、「治療費の一部負担＋医薬品（C）の全17 

額自己負担」のままである。多くの人々にとって、保険で受けられるのはずい18 

ぶん昔に承認された医薬品（A）だけになった。 19 

 20 

混合診療が全面解禁されれば、新しい治療や医薬品を公的医療保険に組み入れ21 

るインセンティブが働かなくなる。そして、第一段階として、公的医療保険の22 

給付範囲が相対的に縮小する。第二段階として、時代遅れの治療は公的医療保23 

険から外されていく。公的医療保険の範囲は総量としても縮小する。 24 

 25 

このようにひとたび混合診療が解禁されれば、公的医療保険から給付される医26 

療の範囲は、とめどなく縮小する。混合診療の全面解禁は社会保障を後退させ、27 

自己責任原則の社会に向かわせることになる。 28 

 29 

 30 
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2.5.2.  公的医療保険に対する信頼性の低下 1 

 2 

日本では、安全性、有効性が認められた普遍的な医療は、公的医療保険の下で3 

給付される。混合診療を全面解禁するということは、国として安全性、有効性4 

に責任を負わない治療や医薬品が普及するということである。 5 

行政刷新会議の規制･制度改革に関する分科会も「一定の要件を満たす医療機6 

関については、事前規制から事後チェックへ転換し、実施する保険外併用療養7 

の一部を届出制に変更すべきである」13との考え方を示しており、安全性は担保8 

されていない。 9 

 10 

他方、東京高裁は 2009年 9月 29日の判決で、「保険により提供する医療につ11 

いて、保険財源の面からの制約や、提供する医療の質（安全性、有効性等）の12 

確保等の観点から、その範囲を限定することは、やむを得ず、かつ、相当なも13 

のといわざるを得ない」とし、公的医療保険の下で一定の安全性、有効性が確14 

保されているとの見解を示している。 15 

 16 

混合診療が解禁され、保険診療と保険外診療が併用されて何らかの問題が生じ17 

た場合、診療は不可分一体であるため、問題の所在を限定することは困難であ18 

る。保険外診療だけでなく、保険診療に対する信頼性、ひいては公的医療保険19 

制度全体に対する信頼性が損なわれる。 20 

 21 

                                            
13 第 3回 規制・制度改革に関する分科会（2010年 6月 7日）「規制・制度改革に関する分科会第一次報
告書（案）」p.31 
http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/subcommittee/0607/item10_03_01.pdf 
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2.5.3.  患者負担の増加 1 

 2 

現在は、医薬品については薬事承認を受けた後、製薬メーカーが保険収載を希3 

望し、それが認められて初めて薬価（公的保険から給付する際の価格）が決ま4 

り、公的医療保険に収載される。 5 

しかし、混合診療が解禁されれば、たとえば新しい医薬品を使用した診療は「保6 

険診療の一部負担＋新しい医薬品の全額自己負担」になる。全額自己負担の医7 

薬品は自由価格で提供できるので、製薬メーカーはあえて、保険収載を希望せ8 

ず、医薬品を自由価格のまま高止まりさせる可能性もある。 9 

混合診療を受けることができない低所得者はもちろん、高所得者にとっても新10 

しい医薬品などは手が出ないものになる。 11 

 12 

 13 
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2.5.4.  いわゆる「ビジネスクラス理論」の幻想 1 

 2 

混合診療の全面解禁に関連して、いわゆる「ビジネスクラス理論」を主張する3 

グループがある。「ビジネスクラス理論」とは、次のような理論である。 4 

 5 

航空業界が「ビジネスクラス」を発明することにより、経営が改善し、最新6 

鋭機の購入が可能になって、航空機事故が激減し、その恩恵がエコノミークラ7 

スの乗客にも等しく行き渡るようになった。病院にもビジネスクラス＝混合診8 

療を導入すると、病院経営が改善するだけでなく、一般の患者も最新の医療サ9 

ービスを受けられるようになる。 10 

（参考資料：二木立日本福祉大学教授・副学長「混合診療原則解禁論の新11 

種『ビジネスクラス理論』を検討する」日経メディカルオンライン、201012 

年 4月 9日号） 13 

 14 

これに対して日本福祉大学教授・副学長の二木立氏は以下のように反論する。 15 

（１）世界の航空会社の平均収入額は、1960年代～1990年代末までほぼ一直16 

線に低下し続けており、ビジネスクラス導入による「反転」はみられな17 

い。 18 

（２）世界の航空会社の収益性は伝統的に低く、しかも国際航空会社の当期利19 

益率は経済の影響を受け、好況期には高まるが、不況期には低下する。 20 

（３）世界の民間定期航空会社の事故率（100万離陸当たり）、死亡事故・機体21 

全損事故とも 1950～60 年代に急減した後、1970 年～2008 年まで漸減22 

を続けており、ビジネスクラス導入による「急減」はない。 23 

 24 

混合診療の全面解禁によって、革新的な医療技術、医薬品、医療機器等が、公25 

的医療保険の給付外で自由価格によって提供されるようになれば、高所得者が26 

恩恵を受ける。しかし、その結果、幅広く国民が幸福になるという主張にはま27 

ったくエビデンスがないのである。 28 

 29 

「ビジネスクラス理論」は、「トリクル・ダウン理論」から派生している。「ト30 
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リクル・ダウン理論」とは、「豊かなものをより豊かにしていく政策をすると、1 

豊かなもののおこぼれがしたたり落ちていって、自然に貧しい人々の所得が上2 

がってくる」14という考え方である。 3 

これに対して、東京大学名誉教授の神野直彦氏は、「現在の社会は、そういう4 

富の役割以外に、政府が撤退していきますから、富が権力を握る手段になるの5 

です。そうすると、人を動かすために富を持つようになります。つまり、使う6 

ための目的ではないのです」15とし、富がトリクル・ダウンしないことを説いて7 

いる。 8 

 9 

   10 

                                            
14 日本医師会 平成 19年度医療政策シンポジウム 「脱『格差社会』と医療のあり方」（2008年 3月 9日）
における神野直彦東京大学大学院経済学研究科教授（当時）の基調講演より 
http://dl.med.or.jp/dl-med/nichikara/19issympo/pamphlet/19issympo2.pdf 
15 同上 
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2.6. 公的医療保険縮小の動き 1 
 2 

規制・制度改革に関する分科会のライフイノベーション WG は、当初「保険3 

外併用療養（いわゆる『混合診療』）の原則解禁」を検討項目のひとつに掲げて4 

いたが、その後、「混合診療」という表現を削除し、「保険外併用療養の拡大」5 

に修正した。 6 

 7 

しかし、経済産業省の報告書「産業構造ビジョン 2010」では、公的保険を縮8 

小しようとする流れが打ち出されており、要約すると「財源の負担が大きくな9 

るため、公的医療保険への依存から脱却すべき」とされている（表 2.6.1）。こ10 

れは、まさに財源ありきの議論であり、日本医師会としては大変遺憾である。11 

国民皆保険は絶対に堅持すべきであり、そのための財源の確保を放棄してはな12 

らない。 13 

 14 

 15 
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表 2.6.1 「産業構造ビジョン 2010」の医療・介護等の産業創出戦略コンセプト 1 

産業構造審議会産業競争力部会報告書「産業構造ビジョン2010」から抜粋

多様で質の高いサービスの効率的な供給を目指す「医療・介護・高齢者生活

支援関連産業」創出戦略

戦略のコンセプト

　医療・介護・高齢者生活支援については、前述した通り、今後、健康維持期におけ

る疾病予防や介護予防、慢性期・終末期における介護・疾病管理・リハビリ・看取りな

ど、急性期前後でのサービス需要が多様化してくる。こうした中で、全てのサービス

供給を医療・介護機関が行い、その財源も公的保険に依存することは、医療・介護機

関及び我が国財政の負担が加速的に大きくなることを意味するが、現実としてその持

続性を確保していくことは大きな課題である。

　そのため、今後は、医療・介護機関と健康関連サービス事業者との連携推進等に

より保険外のサービスを拡大することで、公的保険依存から脱却するとともに、新し

いサービスが消費者から相応の対価を得て自律的に成長し、社会保険とうまく連

動してシームレスな医療・介護・高齢者生活支援サービスを提供する産業（「生活

医療産業」）の創出を促す。こうした産業の創出によって、患者・消費者本位の多

様で質の高いサービスが供給されるとともに、医療・介護機関の負担減や医療費

の適正化も期待される。

*出所：「産業構造審議会産業競争力部会報告書（案）～産業構造ビジョン2010～」2010年6月1日
　　　　　http://www.meti.go.jp/committee/materials2/downloadfiles/g100601a12j.pdf

2 
 3 

 4 
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3.  医療ツーリズム 1 
 2 

3.1. 医療ツーリズムに係る最近の動き 3 
 4 

医療ツーリズム（メディカル・ツーリズム）については、経済産業省が 20095 

年度に医療機関 9施設に外国人顧客（患者ではなく顧客と呼ばれている）24人6 

を受け入れて健診、人間ドックを行なう調査事業を行なった16。参加した団体の7 

中には、JTBや野村総合研究所といった株式会社もある。 8 

経済産業省が 2010年 3月にまとめた報告書17には、「日本の医療機関が、その9 

ような世界の患者の高い期待に応えていくことは、日本の医療サービスが世界10 

の医療サービスと共に向上することにつながり、結果として、外国人・日本人11 

双方に裨益
ひえき

する」18とある。 12 
 13 

また、2010年 4月には、同調査事業に参画した JTBが、メディカルツーリズ14 

ムに取り組む専門部署を立ち上げた19。 15 

 16 

2010 年 6 月 1 日には、経済産業省から「産業構造ビジョン 2010」が発表さ17 

れた。この中でも、医療の国外需要を喚起するため、医療滞在ビザを創設すべ18 

きとされている（表 3.1.1）。 19 

 20 

2010年 5月 26日には、厚生労働省の政策会議に、「平成 22年版厚生労働白21 

書（暫定版）」が提出された。これに関して議員から「『メディカルツーリズム』22 

について、厚生労働省としてもそろそろ検討して白書に載せれば良いのではな23 

いか」との指摘があった20。これに対して、厚生労働省は「国家戦略室を中心に、24 

他省庁でも詰めてきているが、厚生労働白書に入れるのには多少フライングだ25 

と思っている。国家戦略室で一旦方針が打ち出されたら厚生労働省でも打ち出26 

                                            
16 経済産業省「国際メディカルツーリズム調査事業報告書」2010年 3月 
17 報告書作成は、株式会社野村総合研究所 
18 経済産業省「国際メディカルツーリズム調査事業報告書」2010年 3月 
19 http://www.jtbcorp.jp/scripts_hd/image_view.asp?menu=news&id=00001&news_no=1269 
20 2010年 5月 26日, 第 18回厚生労働省政策会議 議事要旨 
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していくことだと思っている」「白書の記述に６月中の動きは反映できるので、1 

その時点でご指摘の点も反映が必要であれば盛り込むことは可能」と答えてお2 

り、厚生労働省政務三役、事務局ともに、医療ツーリズムに否定的ではなく、3 

むしろ前向きであることがうかがえる。 4 

 5 
表 3.1.1 「産業構造ビジョン 2010」の医療サービスの国際化に向けた考え方 6 

産業構造審議会産業競争力部会報告書「産業構造ビジョン2010」から抜粋

医療サービスの国際化に向けた戦略的取組展開

ⅰ）受入支援機能の強化

（前略）必要な機能を個々の医療機関や仲介事業者だけで抱えるのは難しいこと

から、今後、官民一体となって受入を支援する組織を立ち上げる必要がある。

ⅱ）供給体制の強化

（前略）外国人受診者を受け入れるに当たって求められるサービスを提供できる医

療機関については、国として支援すべき外国人受入医療機関として認証し、外国

人医師臨床修練制度の緩和による外国人医師の受け入れなど、受け入れを推進

するに必要な規制緩和を進めていくべきである。

ⅲ）国外需要の喚起

（前略）現地医療機関や医師の診断書や、日本の医療機関又は医師の招聘状を

有していることなどを要件として、十分に余裕のある滞在許可期間の付与や弾力

的な期間延長、数次ビザの容易な発給などを可能とする「医療滞在ビザ」（仮）を創

設・発給すべきである。

ⅳ）日本の医療サービスの国外展開

（前略）これまで国のODAなどを活用して医療機器を中心に国外展開が行われて

きたが、今後は医療機器に加えて、医療サービスの担い手である医療機関や医師、

さらには医薬品をも併せて、この3つを有機的に連携させた形で、日本の医療サービス

そのものをシステムとして輸出していくという視点が重要である。（後略）

*出所：「産業構造審議会産業競争力部会報告書（案）～産業構造ビジョン2010～」2010年6月1日
　　　　　http://www.meti.go.jp/committee/materials2/downloadfiles/g100601a12j.pdf

7 

 8 
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「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」の規制改革事項にも、1 

外国人受診者に対する査証発給要件等の緩和が挙がっている。 2 

 3 
表 3.1.2 規制・制度改革に関する分科会の外国人受診者の受け入れについての考え方 4 

規制・制度改革に関する分科会「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」から抜粋

「内外に開かれた医療先進国・日本」に係る査証発給要件等の緩和・外国人医師の

国内診療等－医療のために来日する外国人を受け入れる国際医療交流への取組等－

当該規制改革事項に対する分科会・WGの基本的考え方

○ 我が国の医療技術の進歩、さらには医療を成長産業として捉える観点から、

開かれた医療を実現すべきである。

○ そのためには、外国人患者受入れの基盤整備をすすめるべきである。病床規

制の見直し、国内の医師不足の解消、医療機関の広告規制、未承認薬の使

用規制など課題は多いが、当面取り組むべきものとして、医療ビザについて、

早急に検討する必要がある。

○ また、外国人医師・看護師の受入れについても積極的に進めるべきである。

　[医療ビザ]

○ 現行の「商用」または「観光」目的の申請で問題なく対応可能との意見もある

が、現実的には取得に困難を伴う場合が多く、特に、患者本人ではなく同行者

にビザが下りないことが多いとの指摘がある。

○ わかりやすさの観点からも、明確に医療を目的としたビザを創設すべき。また、

医療ビザを創設すること自体が、我が国が外国人患者受入れに積極的である

ことを示すアピールにもなる。

○ その際、複数回の来日を可能とするようビザの有効回数を弾力化するととも

に、外国人患者本人だけでなく、その同行者（家族等）についても同様に認め

るべきである。

○ なお、治療が長引いた場合のビザ延長申請に関して、申請者が患者であるこ

とに鑑み、病院関係者等による代理人申請を認めるべきであるとの意見があ

るため、手続をよりわかりやすくするための措置が望まれる。

 　[外国人医師の国内診療]

○ 外国人医師については、臨床修練制度の要件を緩和し、医療研修目的以外

にも対象を広げ、医療機関の要件も緩和・撤廃すべきである。

○ 我が国の看護師免許を持つ外国人看護師については、現行７年の滞在年限

を撤廃するとともに、医師と同様に臨床修練制度を活用した受入れを段階的に

緩和すべきである。

＊出所：第3回 規制・制度改革に関する分科会（2010年6月7日）
「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」
http://www.cao.go.jp/sasshin/kisei-seido/meeting/2010/subcommittee/0607/item10_03_01.pdf

5 

 6 
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なお、「医療ツーリズム」を広義に解釈すれば、その中には「移植ツーリズム」1 

がある。2004 年、WHO（世界保健機関）は、「人の組織や臓器の国際的な取引2 

という広範な問題へ配慮して、最も貧しく虐げられやすい人々を移植ツーリズ3 

ムや、組織や臓器の売買から保護するための対策を講じるように」との呼びか4 

けを行なった21。 5 

 6 

また、2008年には、国際移植学会が「臓器取引と移植ツーリズムは、公平、7 

正義、人間の尊厳の尊重といった原則を踏みにじるため、禁止されるべきであ8 

る。移植商業主義は、貧困層や弱者層のドナーを標的にしており、容赦なく不9 

公平や不正義を導くため、禁止されるべきである」「国外患者への治療は、それ10 

によって自国民が受ける移植医療の機会が減少しない場合にのみ許容される」11 

などの原則を織り込んだイスタンブール宣言を発表した22。 12 

 13 

日本医師会は、当然、WHOの呼びかけとイスタンブール宣言を遵守し、移植14 

ツーリズムについては容認できない。 15 

                                            
21 World Health Assembly Resolution 57.18, Human organ and tissue transplantation, 22 May 2004, 
http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R18-en.pdf 
また、WHOは 2008年に発表した「ヒトの細胞、組織および臓器の移植に関する行動原則」において、あ
らためて、細胞・組織、臓器の購入等を禁止している。WHO Guiding Principles on Human Cell, Tissue 
and Organ Transplantation, EB123/5 Executive Board 123d session, 26 May 2008（日本医師会私訳） 
22 国際移植学会「臓器取引と移植ツーリズムに関するイスタンブール宣言」 2008 年 5 月 2 日（翻訳 日
本移植学会アドホック翻訳委員会） 
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3.2. 外国人患者の受け入れについて 1 
 2 

「産業構造ビジョン 2010」、規制・制度改革に関する分科会はともに、医療を3 

成長産業として捉えている。日本医師会も、これまで経済波及効果や雇用誘発4 

数を推計して医療が産業として重要な位置づけにあると認識してきたところで5 

あり、医療への投資は、将来の経済成長をもたらすものと考える。 6 

 7 

しかし、現在は、地域医療崩壊の危機にある。医療を成長産業として捉えるの8 

は良いが、まずは、地域医療再生の道筋を示すべきである。「産業構造ビジョン9 

2010」は、日本国内の医療再生への道筋とは関係なしに、官民一体となった外10 

国人患者の受け入れを支援する組織の立ち上げ、国による外国人受け入れ医療11 

機関の認証が必要であるとしているが、それは順序が違うといわざるを得ない。 12 

 13 

その上で、日本医師会は、日本人であれ、外国人であれ、患者を診察、治療す14 

ることは医師の当然の責務であり、人道的見地からも不合理な規制は緩和すべ15 

きであると考える。 16 

現在も外国人患者を診察、治療している医師は少なくない。良心的に診療報酬17 

なみの治療費で診察し、医療機関が持ち出しをして対応しているところもある。18 

医療機関には、日本人、外国人問わず十分な診察、治療を行なうことができる19 

ような経営体力が必要であり、そのためには、診療報酬を全体的に引き上げて、20 

医業経営を支える必要がある。 21 

 22 

ただし、日本人の保険診療患者が締め出されていたり、日本人の自由診療患者23 

も含めて膨大な治療費が請求されていたりすれば問題である。日本医師会とし24 

ても実態把握に努めるが、日本の医療を混乱させないためのガイドラインが不25 

可欠である。 26 

 27 

 28 
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3.3.  医療ツーリズムと混合診療の全面解禁 1 
 2 

日本医師会は、営利企業が関与する組織的な医療ツーリズムには反対である。3 

営利企業は、診療報酬に縛られず、自由価格の医療市場が拡大することを期待4 

する。医療の質が担保できなくなるだけでなく、混合診療の全面解禁が後押し5 

され、公的医療保険の保険給付範囲を縮小させるおそれがある。 6 

 7 

医療ツーリズムで日本を訪れる富裕層の外国人は、全額自己負担で診療を受け、8 

現金やカードで支払う。医療機関からすれば、レセプトの請求をする必要がな9 

く、かつ現金収入にもなる。診療報酬上の点数よりもはるかに高い金額を設定10 

することもあるだろう。そして、全額自己負担で、高い診療費を支払う外国人11 

患者は優先的に扱われることになる。 12 

 13 

現在、医療ツーリズムの外国人患者を受け入れたいとしている医療機関は、14 

PETやMRIなどによる健診（自費で行なう場合は健診）が空いているところか15 

もしれない。しかし、それらの医療機関が、外国人患者に対して自由価格を設16 

定して収益をあげ、経営状況が好転するようになれば、最新の画像診断機器を17 

装備した近隣の医療機関も、それにならうことは容易に想定できる。そうなる18 

と、画像診断などの公的医療保険診療による検診（公的医療保険で給付される19 

場合は検診）が混んでいる医療機関も外国人患者の受け入れを始めるだろう。20 

そして、保険診療で受診している多くの日本人の患者は、これまでよりも後回21 

しにされる。 22 

 23 

そうなると、「全額自己負担でもいいから、優先的に検査、治療をしてほしい」24 

という日本人患者が出てくることになり、全額自己負担できない日本人との格25 

差が生じる。また、すでに病気で通院中の、ある程度の高所得者は、検査につ26 

いては全額自己負担するので優先的に受けたいと思うようになる。このことが27 

混合診療の全面解禁を後押しすることになるだろう。 28 

 29 

またMRIなど最新の医療機器による診断は全額自己負担ということが一般化30 
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すると、最新の医療機器による診断を公的医療保険に組み入れるインセンティ1 

ブが働きにくくなる。そのほうが医療費、特に公費支出が抑制されるからであ2 

る。その結果、多くの患者は最新設備の整った日本にいながら、適切な検診を3 

受けられないという事態になる。 4 

 5 

さらに、日本人および外国人患者を自由価格のみで診療するようになった医療6 

機関は、診療報酬とは関係がなくなる。これらの医療機関は診療報酬を引き上7 

げる動きに同調する必要がないので、公的医療保険を拡充しようという働きが8 

全体的に弱まり、診療報酬はますます抑制される。 9 

その結果、都市部などで、外国人患者や富裕層の日本人患者が見込める地域と、10 

そうではない地方との格差が拡大する。地方の医療機関では、診療報酬が伸び11 

ない中で苦戦を強いられ、最悪の場合には、地域医療が完全に崩壊する。 12 

 13 

もちろん、現在、個別に外国人患者を受け入れている医療機関、医師がそうで14 

あるように、医療ツーリズムを受け入れる多くの医療機関は、健診や治療に良15 

心的な価格で対応すると考えられる。しかし、ここに、株主への配当を至上命16 

令とする株式会社が関係してくれば、どうしても経営効率を重視せざるを得な17 

くなる。 18 

 19 

 20 
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3.4. 医療における株式会社参入の問題点 1 
 2 

経済産業省の実証事業には株式会社である旅行会社が参画している。医療ツー3 

リズムが進展しても、株式会社は、最初のうちは旅行業など限定された範囲に4 

しか参入しないかもしれない。しかし、医療機関と連携して事業を進めるうち5 

に、医療機関にも株式会社的な発想を求めるようになる。株式会社自らが医療6 

機関の経営に参画したほうが効率的だと考え始めるようにもなる。 7 

病院、診療所は営利を目的としておらず、医療法第 54 条には「医療法人は、8 

剰余金の配当をしてはならない」とある。 9 

これに対して、株式会社は株式の引き受けを前提にした会社である23。株主は10 

高い配当を得ることを目的に株式を購入する。したがって、株式会社にとって11 

配当は至上命令であり、株式会社は医療法人に比べて、より大きな利益を確保12 

する必要がある。その結果、次頁に示すような問題が発生する。 13 

 14 
図 3.4.1 医療法人と株式会社の違い 15 

医療法人

収入

費用 利益

再投資

株式会社

収入

費用 利益

配当 再投資

 16 

                                            
23 会社法第二十五条  株式会社は、次に掲げるいずれかの方法により設立することができる。  
1 次節から第八節までに規定するところにより、発起人が設立時発行株式（株式会社の設立に際して発行
する株式をいう。以下同じ。）の全部を引き受ける方法  
2  次節、第三節、第三十九条及び第六節から第九節までに規定するところにより、発起人が設立時発行株
式を引き受けるほか、設立時発行株式を引き受ける者の募集をする方法  



 

社団法人 日本医師会（2010年 6月 9日 定例記者会見） 
28 

――――――――――――――――――――――――――――――――――― 1 
医療への株式会社参入の問題点 2 

 3 
① 医療の質の低下 4 
保険診療において、コスト圧縮と医療の質を両立させることは、非常に困5 
難である。収入拡大やコスト圧縮を追求するあまり、乱診乱療、粗診粗療が6 
行なわれかねず、安全性への懸念が高まる。 7 

 8 
② 不採算部門等からの撤退 9 
利益を追求するため、不採算な患者や部門、地域から撤退することはもち10 
ろん、医療機関経営自体から撤退することもある。 11 

 12 
③ 公的医療保険範囲の縮小 13 
コスト圧縮にも限界がある。そこで、株式会社は政策的に医療費が抑制さ14 
れない自由診療の増収を図ろうとし、公的医療保険給付範囲の縮小、自由診15 
療市場の拡大を期待する。 16 

 17 
④ 患者の選別 18 
本業が保険、金融業などの場合、患者情報を顧客情報として活用できる。19 
医療、民間保険、金融といった資本の輪が完成すれば、患者（顧客）の選別、20 
囲い込みは容易である。そして、いつでも、どこでも、同じ医療を受けられ21 
る権利は失われる。 22 

 23 
⑤ 患者負担の増大 24 
株式会社が医療に参入した地域では、競争原理上、他の医療法人の株式会25 

社化が進んでいく。株式会社がこぞって利益を追求すれば、医療費が高騰す26 

る。保険料や患者負担も増大し、低所得者が医療から締め出される。 27 

――――――――――――――――――――――――――――――――――― 28 
 29 

 30 

 31 



 

社団法人 日本医師会（2010年 6月 9日 定例記者会見） 
29 

3.5. 株式会社特区について 1 
 2 

2010 年 4 月 30 日、国家戦略室の成長戦略事務局チームが地域活性化統合本3 

部に対してヒアリングを行なった。その際、「総合特区制度」の創設が議論の俎4 

上にあがっており、資料には「医療（機関特区、地域特区）」とある24。資料に5 

これ以上の説明はなく、また議事録も公開されていないが、株式会社特区の構6 

想が再び浮上している可能性がある。 7 

 8 

株式会社特区については、2004年 5月 28日に、構造改革特区法が改正され、9 

同 18条にもとづき、株式会社が特区において、高度医療の提供を目的とする病10 

院または診療所を開設することが認められた25。 11 

高度医療とは、再生医療、遺伝子治療、高度な技術を用いる美容外科医療、提12 

供精子による体外受精などを指す26。特区では保険医療機関の指定は行なわれず、13 

自由診療のみである。 14 

これを受けて、2005 年 7 月 19 日に、神奈川県全域を対象にした「かながわ15 

バイオ医療産業特区」において、株式会社による病院等の開設が認定された27。16 

そして 2006年 7月に、株式会社バイオマスターが、高度美容外科医療を提供す17 

る診療所を開設した28。 18 

 19 

当該株式会社特区に対しては、「株式会社による開設を可能にすることで、資20 

金調達力等を活かし、研究成果の円滑な事業化、新たな研究開発への投資促進、21 

関連産業への経済的波及を図り、民間主導による地域産業活性化、県民の長寿・22 

健康、心豊かな暮らしのニーズの充足を図る」29ことが期待されていた。 23 
                                            
24 2010年 4月 30日, 成長戦略事務局チーム各府省ヒアリング配付資料 
http://www.kantei.go.jp/jp/singi/kokkasenryaku/image/20100430_jimukyokuhear_kinyuu_haihu_2.pdf 
25 構造改革特別区域法の一部を改正する法律（平成 16年法律第 60号）2004年 5月 28日公布, 2004年
10月 1日施行  http://www.kantei.go.jp/jp/singi/kouzou2/hourei/031105/kaisei08.pdf 
26 「構造改革特別区域法第 18条第 1項に規定する高度医療の提供を行う病院又は診療所の構造設備、そ
の有する人員等に関する基準（平成 16年 9月 30日厚生労働省令第 145号）」 
27 内閣府 構造改革特区担当室・地域再生事業推進室「第 8回認定 構造改革特別区域計画の概要（都道
府県別）」2005年 7月 7日 
28 株式会社バイオマスターのホームページより http://www.biomaster.jp/ 
29 内閣府 構造改革特区担当室・地域再生事業推進室「第 8回認定 構造改革特別区域計画の概要（都道
府県別）」2005年 7月 19日認定分 かながわバイオ医療産業特区
http://www.kantei.go.jp/jp/singi/kouzou2/kouhyou/050719/dai8/22.pdf 
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しかし、2009年現在、構造改革特別区域推進本部の評価・調査委員会が、か1 

ながわバイオ医療産業特区について調査し、把握している現状は、主として以2 

下のとおりである（括弧内は回答者）30。 3 

 4 

1.（効果の発現について）わからない。（地方公共団体） 5 

2. 特区計画認定時の予定より遅れている。（開設会社が）診療所経営に注力し6 

ていると思われる。（地方公共団体） 7 

3.（1年前と比べて、患者数や手術件数）ほとんど変わらない。（当該病院） 8 

4. 事業性の実証がない限り、適用事例は増加しないと考える。事業性の実証9 

には、新技術の場合は 5年かかる。（当該病院） 10 

 11 

評価を下すには時期尚早かもしれないが、目標と現実には大きな乖離がある。12 

また、地元の地方公共団体は、当該診療所が経営に注力しているため、関連産13 

業への波及などが進む状況にないと認識している。このことからも、株式会社14 

特区としては理想を掲げたものの、参入企業は経営を優先していることがうか15 

がえる。 16 

 17 

現状の株式会社特区について、その成果が十分確認されていない中で、再び医18 

療の機関特区、地域特区の構想が出てきたが、これが株式会社特区を含む構想19 

であれば理解できない。まずはこれまでの株式会社特区の検証をしっかりと行20 

なうべきである。 21 

日本医師会は、必要な医療はすべての国民が受けることができる国民皆保険の22 

堅持が大原則であると考える。したがって、株式会社特区を創設し、医療とい23 

う生死にかかわる分野で、当該医療機関または地域の患者、住民の不利益にな24 

りうる懸念を抱きながら試行することに、原則として反対である。 25 

 26 

なお、「経済財政改革の基本方針 2008」に基づき、iPS細胞応用、再生医療な27 

どの開発を促進する革新的技術特区（スーパー特区）が創設され、24 件が採択28 

                                            
30 「特例措置番号 910の関連資料」構造改革特別区域推進本部 評価・調査委員会 医療・福祉・労働部
会（第 26回）資料, 2009年 12月 10日 
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されている31。これらはここで問題にしている株式会社特区とは異なるものであ1 

ることを付記しておく。 2 

                                            
31 内閣府「先端医療開発特区（スーパー特区）の課題の採択について」2008年 11月 18日 
http://www8.cao.go.jp/cstp/project/tokku/081117tokkusaitaku1.pdf  


