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司会 ありがとうございました.なお,この問題は後

ほどディスカッションの方で話 してまいりたいと思いま

す.次いで小山先生にお願い致 します,小山発生はご承

知の通 り新潟大学の第-外科をこおられまして,第-外科

の助教授を濃 くお勤めになられた後手県立吉田病院院長

から岡新発田病院の院長に移られ,やはり支払基金の審

塞賓農をなさっておられます.そういう立場から演題をこ

あE)ますような.診療報酬のあり方,特に技術評価を中

心にということでお闘いします.

4 ) 診 療 報 酬 の あ り 方 ( 技 術 評 価 を 中 心 を こ )
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総医療費,薬価差益,技術料

懸命に経常努力を行ったにも拘らず平成4年度には本

県の県立ま5病院を含む我が国の自治体病院の73%が赤字

決算となった.これには現行の診療報酬体系に問題があ

るのではないかと考えられる一方,診療側の考え方にも

誤りがあったことが関係 しているように思われる.とも

あれ いくら医療費の高騰を抑制 したいと診療報酬を抑

えてみても,製薬会社,医療機械の会社,支払側団体な

どが著 しい好決算を出している現状では医療政策に誤 り

があると言われても仕方ないであろう.

私は ｢医療問題｣の専門家ではないが,赤字に悩む一

病院の院長として,診療報酬のあり方に疑問を感 じたの

で考えをのべてみたい.

Ⅰ. ｢診療報酬｣改定の歴史
昭和2年に健康保険法が制定されたが,この頃の医療

費の1/2は ｢薬治料｣と ｢注射料｣であった書しかし

そのはるか晋から我が国では医師は薬師 (くすい,医

師への支払は薬科と呼ばれていたなど,医師と薬は切っ

ても切れない関係をこあったのであり,そのくせが抜けぬ

ためか "医師が薬を売って嫁 ぐ'ことに疑問を抱かず,

また ｢薬価差益｣を ｢潜在技術料｣と考えるなどの誤 り

をおかしてきたことが問題である.

昭和20年,第2次大戦後に GHQ よ:lそn誤りが指

摘され,医薬分業の指示が出されるに及んで,今日に至

るまで r医師の技術｣と ｢薬品材料｣の分離が診療報酬

体系改定の主要テ--マとなって来た.

昭和33年には甲乙2豪の採用と1慮10円の釈窪と云う

医療費体系の基本が定められた.

昭和46年以降,医師の技術の適正評価が最重要課轟と

して今日まで続いているわけであるが,｢技術料｣改定

の財源として,本来全く関係のない ｢薬価差益｣の引下

げによって得られた資金が当てられて来たことに今日の

混乱の理由の iつがあると考えられる.

以下その問題点を検討 してみよう.

11. ｢診療報酬体系｣の最大の問題点

貴 l 診療報酬の最大の問登点

..i..... ∴ ′ 一 ･ 一l'､!

a:技術の頻度,件数

p :技術の点数

pの大きな財源の-つである薬価差益 (含検査差益)
が ｢技術料の低 さ｣を補って来た.すなわち ｢潜在
技術料｣とされてきたことにある,

Pについての問題点

1)薬価 8.1%の切り下げは,総医療費の2.4
%に相当する,

2)｢薬価差益｣が数年後には10%となり滴
定される.従って ｢技術料｣等を上げる
源資がなくなる.

3)Pを固定 しておくことは妥当か?
GDP の6% (米国旦項%,カナダ9%)
まだあげられるが,そのためには増税が
必要か?

寮 lは現在の医療費決定の基本概念となっている式

を示 したものである.

本来,総医療費Pは,医療技術の頻度 (件数を示 し,

それ程大きく変動することはない)を示すaと,私共が

ぜひ大きく引上げたいと願 う技術料pの額の総和として

霧出されるべきものである, しかし実際は総医療費Pを

心意に窪めておいてpを決めるため ｢技術料｣改定の財

源が著 しく限られてしまうことになる.

しかも,この技術料p改造の財源としては党にものべ

たように,すでに頻回の引下げで余裕の少くなった薬価

を更に引下げて資金を浮かせようとしているためますま

す窮屈になっていることは確かである (薬価差益は平成

10年以降10%に固定されることになっている).ちなみ

に,平成4年度の医療費改定でほ乳1%の薬価引下げに

より線医療費2粛邑円強の2.4%,すなわち6,0㈱ 億円弱

が浮いて技術料などの改定の財源となったものと思われ

iS.

なお,このような薬価の引下げに加えて平成塊年度以
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降は薬品購入システムの変更をこより値引巾が著 しく小さ

くなったため書より一層 ｢薬価差益｣が縮小して病院経

営を悪化させているのである,

lII. 技術料 (特に医師の)について

党に屯のべたように昭和46年以降の診療報酬改定では

藤回医師を中心とする技術の適正評価に基づく技術料の

改定 (大部分は引上げだが,検査料の如 くまるめをこよる

引下げもある)が行われて来た.この間 ｢滞在技術料｣

と考えられて来た ｢廉価差益｣が充分である間は医療側

では "どこからでも塵が入ってくれはいいや''とのんび

りしていたようであるが,上述の如 く ｢技術料｣の源資

が乏しくなったため慌て始めたと惑うのが窯情であろう.

ともかく ｢技術料｣の定義はすっきりしておらず,例

えば F手術料 ]のrf叶二は医師の技術料cI')他に看護婦L:')技

術料,手術室n:I'く卜,材料費なども含まれてし､る.'ii,

るいぼまた,すでに引上げたと称する診察料や処方料な

どもまだ低すぎて平成2年10月の調登では自治体病院予

私的病院の医師技術料が太巾な赤字となっているなど予

多くの問題が残されている.

｢技術料｣の基準となる技術の適正評価は現行では ｢懐

療行為の内容｣をこよって区分されているものの,｢個々

の医師の技術や経験｣は殆んだ療祝されており,私には

これが ｢技術評価｣についての最大の問題点であると思

われる.こし7)点に1いては,経験年数,所要時間.難易

痩,患者の評価,学会認定などが判定基準とされ,すで

に-部診療報酬をことり入れられた吟,検討されていたり

してし､ることは確かである.巌も客観的左良い境準と左

り得る学会認定 ∈手術例数,経験症例数,経験年数など)

は,その初めより診療報酬-反映させることを暫定きれ

てきたが,そろそろ見直して魁よいのではなかろうか.

IV.診療報酬決定 (改定)の方法

診療報酬の決定 (改澄)は厚生省よりの諮問をうけて

中医協 ∈中央社会保険医療協議会)が検討し,答申する

形で行われる (図 1).

問題は医療の配分 ･改定内容が厚盤省 く保険局医療課)

で作られた原寮の中で舷医療費Pを-定にしておいて決

められる点にあることは党に述べた通 りである.

ここで診療側がある手術料の引上げを望む場合どうL

たらよいかを考えてみたい.

努まは,還啓問を受けた中医協が厚生省,大蔵省,日本

医師会,支払側などと協議するわけであるが,この日医

との協議の車で取上げてもらう方法である.すなわち,

県医師会-->日医-厚生省と云うことになる.

窮岩は,各学術団体より内保嵐 外保適などを通 じて
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図 1 診療報酬 (点数)の決定

厚生省-陳情する方法である,この際予代表に有力者が

いると通巧がよいことはよく知られていることである.

第3は†国立病院などの事務を洩 Lて厚生省 的 知人)

に陳情する方法であるがヲこれもかなり有効であると云

われている.

V.総医療費に関するその他の聞損

党に薬価還益の圧縮が限界に来たため技術料改定の財

源が不足 して来つつあることは述べたが書それ以外にも

線医療費Pには多くの問題が変 じている,その最大のも

瑚 ま老人医療費碍急騰である中経医療費Pが一定に抑え

られているた軌 老人医療費が大きくなれば必然的に髄

への圧迫は強くなる,これをこ対 しては在宅医療の推進,

給食費その他の自己負担部分の増太などが試みられてい

る魁のの解決は困難で,結局,老人医療の財源を他に求

めるか,あるいは絶医療費を膨らますか, しかないので

はなかろうか.そうなると増税が必要となるかもしれず,

これ藷た大問題である.

VT.医療費に関わる今後の問題

第 1に,盈ねて総医療費Pを固定 したままで医療費の

配分 ･内容改定が行われることの非を称えたし､.私は国

の経済を急くしないでも,まだ絡医療費Pを GDP の10

%位まで膨らますことは可能なのではないかと思ってい
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る.ちなみに,米国では GDPの14%をこ及び経済が破

綻しかけていると云うが,カナダでは9%でうまく行っ

ていると聞いている.

あるいはまた,1点10円を2円でも3円でもあげるこ

とは考えられないのだろうか.

いづれにせよ,もしこれからも隠医療費Pを固定 した

澄まで行くのであれば ｢薬価差益｣に代る ｢技術料｣の

財源はどうなるのであろう.前項でのべたような大規模

な対策が必須となろうがこれまた大変なことである.め

るいは黒字の医療閑適団体に協力を求めるのも一法であ

ろうが,素直に応じてくれるとも思えない.

第2は,｢良質な医療とは何か｣と蓋うことである.
私は ｢早く安く治す｣のが良い医療であると倍じている

が,現行の診療報酬体系ではそのような医療を志ぎす病

院は赤字にならざるを得ない,ちなみに診療報酬よりみ

ると請求点数は最高の北海道を除くと確かに ｢西高東低｣

の傾向があり,社殊本人の1日当り医療費は最高 (北海

道)と最低 (山形)問に42%もの差がみられる.このよ

うなことは全体として中庸を得ている本県の請求点数で

もみられ 各医療機関の問にかなりの差がみられている.

どの程度までの差が許容されるべきかは私にはわからな

いが,｢良い医療｣に対する各医師,各医療機関の良心

に期待するところは大きい.公平な第3着による赦正な

評価を受容ずる度量が医療側をこ求められよう.ともかく

｢正直者が馬鹿をみる｣ことのない診療報酬体系の確立

を望むものである.

第3に,中医協はもっと openにすべきである.

第4は,かねてより議論のある ｢出来高払い｣か ｢定

額医療費 (DRG)的抱括評価Jかについてである.ど

ちらにも問題があるのは明らかであるが,払下手な医者

ほどもうかる"出来高払方式には疑問を感じざるを得な

い,ともあれ,世界の先進国がいづわも DRG に向っ

i)∴ミ

ていることは明らかなようである.

ま と め

｢診療報酬｣のあり方について乏 しい知識のままにま

とめてみた.結論は,｢薬価差益｣の減少を補うべき ｢技

術料｣の財源が乏しくなっており,更をこ急騰する老人医

療費をこよる級医療費の圧迫がそれを悪化させているやこ

の際,銘良い医療"を確保するためにも,総医療費の増

額など取木的な財政的処置が必要である,と云うことに

.な/-rl.
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