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　日本の保健医療システムは、誰もがアクセスできる皆保険制

度であり、質や医療費抑制という面で相対的に高いパフォーマ

ンスを発揮している――そして、その成果（たとえば、平均寿

命の長さ）は周知のとおりだ。にもかかわらず、日本の保健医

療は近年多くの課題に直面している。その課題は、保健医療シ

ステムの外的要因によるもの（人口の変化）から、内的要因に

よるもの（より開かれた、透明性の高い意思決定プロセスが求

められている）まで幅広い。本サマリーレポートでは、日本と

アイルランドの周産期医療サービスを比較対照しながら、上述

の課題に触れていく。周産期医療は、家庭・社会・国家が交錯

する領域に位置づけられる。そして周産期医療は、「保健医療

は今後、より幅広い『社会的』視点から検討される必要があ

る」ことを描き出す。

　「高い給与水準の島国」というのが、日本とアイルランドの

共通点だ。しかし、両国が直面する社会状況は異なっている。

日本は現在、急速な高齢化・人口減少という、未曾有の段階を

迎えている。一方、アイルランドでは現在、ベビーブームにも

似た時期を経験している。同時に、アイルランドでは女性の地

位が急速に向上し、女性による積極的な政治参加もみられる

が、日本はいよいよこれから女性の活躍が期待されるという段

階である。表１にて両国の基本データを比較しているので、参

照されたい。

　アイルランドの面積は北海道とほぼ同じくらいであり、人口

は日本のおよそ30分の１である（表１）。アイルランドは２つ

の国の中に、32の州を擁している――アイルランド共和国には

26、そして（イギリスの一部である）北アイルランドには６つ

の州がある。（以下、本レポートの「アイルランド」とはアイ

ルランド共和国を指すこととする。）

　日本のGDPは高いにもかかわらず、一人当たりGDPに換算する

とアイルランドよりも低い（表１）。経済的な不平等は近年、

どちらの国でも拡がりつつある。だが、不平等の問題はとくに

日本にて顕著である。なぜなら、日本における経済的不平等は

高齢者・若年層（ひとり親家庭を含む）の貧困などの、社会問

題を引き起こしているからだ。

 Japan (Hokkaido) Ireland 

Population (thousands) 125,047 (5,417) 4,592 

Population density 
(per km2) 

338 (64.9) 65 

Area (1,000 km2) 376 (83) 70 

GDP (billion USD) $4,302 $178 

GDP per capita 
(USD) 

$33,772 $39,778 

Foreign population 
(percent) 

1.6 11.2 

Ethnic composition Japanese 98.3% 
Chinese 0.5% 
Korean 0.4% 
Filipino 0.2% 
Brazilian 0.2% 
Other 0.4% 

 

Irish 86.8% 
British 2.5% 
Other EU 6.1% 
Other European 0.4% 
Asian 1.4% 
African 0.9% 
American 0.5% 
Other 1.4% 

 

Table 1. Japan and Ireland in comparison
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　もっとも注目すべき違いは、アイルランドの人口構成が日

本よりはるかに若いことである（図１）。長期的なトレン

ドをみた場合、アイルランドの合計特殊出生率(TFR: total 

fertility rate)は横ばいを維持しており、1990年代の半ばか

らは増加傾向にある。一方、日本の合計特殊出生率は常に減少

し続けてきた。1980年から1995年にかけて、アイルランドでは

出生率が落ち込んだ。これは、政府が経口避妊薬を認可したこ

とによる。しかし、以降は33%の出生率増加をみて、この落ち

込みは完全に回復した。結果として、（日本の合計特殊出生率

は1.39と低い一方で）アイルランドの合計特殊出生率は2.01で

ある――世界の先進諸国の中でも、この数字はもっとも高い部

類に入る。

　統計データの比較がさらに示すのは、両国では結婚に対する

態度に明確な違いがあるということだ。第一に、日本ではひと

り親家庭の子どもがとても少ない。2011年における日本の婚外

子の割合は、わずか2.2%である。対照的に、アイルランドでは

36.5%である（婚外子の割合が増えているのは、過去30年にわ

たるグローバルな傾向である）。第二に、日本とアイルランド

では、結婚と出産の順番が逆である。日本の女性はまず結婚し

（平均年齢は29.2歳）、次いで第一子をもうける（30.2歳）

傾向にある。アイルランドの女性は、まず第一子をもうけて

（30.0歳）のち、結婚する（32.0歳）。アイルランド・日本の

女性が母親になる時期は他のOECD諸国に比べて遅くなりつつあ

るものの（このことが、妊娠をより一層「医療化」させる要因

となっているようだ）、日本では結婚と子育てに対する伝統的

な文化規範がいまだ根強い。

　表２で、日本とアイルランドにおける保健医療のリソースを

比較している。頭数という意味では、両国の内科医・看護師

の人数は似ているようにみえる。アイルランドにおける人口

1,000人あたりの看護師数（12.2人）は、OECD平均（8.7人）よ

りも遥かに高い。一方、日本では10.0人と、OECD平均をわず

かに上回る数である。内科医の人数は、両国ともにOECD平均

（3.2人）を下回る。しかしながら、日本では（急性・慢性疾

患の患者双方に対する）病床数が圧倒的に多い。同様に、医療

機器（MRIやCTスキャナなど）の数も多い。これら病床数・医

療機器数のデータから、日本の長期入院の割合が高く、そして

医療技術サービスの利便性が高いことが説明できるだろう。同

様に、日本の周産期病棟では、エコー検査機器（膣・腹部）と

カーディオトコグラフィー（胎児の心音をモニターする）が、

小規模な産婦人科でも備え付けられている。

　どちらの国でも同程度に充実した周産期医療を受けられるこ

とが、データには示されているようにみえる。しかしながら、

データが示す数値は注意深く解釈されねばならない。なぜなら

第一に、すべての産科医ないし婦人科医が必ずしも周産期病棟

に勤務し、不妊治療を担当し、調査・教育に従事するわけでは

ないからだ。アイルランドに比べて医療機関が多いにもかかわ

らず、日本における出産件数はとても少ない（2011年では、病

院あたり44.1件／月、そして産婦人科医院あたり30.4件／月）

。すなわち、日本における出産のニーズを満たすためには、も

っと多くの産科医が必要である。加えて、日本の助産師が助産

師資格を取得するためには、看護師資格を所有している必要が

ある（アイルランドでは、必須要件ではない）。日本における

31,835人（2012年）の助産師のうち、65%が病院、21%が産婦人

科医院、６%が助産院、５%が教育・研究機関、３%が地方自治

体のオフィスにて勤務している。日本の助産師が病院で働く際

には通常、看護師として様々な病棟を周ることになる。したが

って、「助産師」として働いている看護師の多くは、実際には

周産期病棟以外で勤務していることもある。

　2013年のデータによると、日本ではおおよそ99%の出産が医

療機関（52%が病院、47%が産科医院）で行われた。約１%が助

産院、そのうちのたった0.2%が自宅あるいは医療機関以外での

出産であった。これらの数値が意味しているのは、産科医がほ

 Japan Ireland 

Physicians per 1,000 pop. 2.2 (2010) 2.7 (2010) 

Nurses per1,000 pop. 10 (2010) 12.2 (2010) 

Total hospital beds per 1,000 pop. 13.4 (2011) 3 (2011) 

Curative (acute) care beds per 1,000 pop. 8 (2011) 2.2 (2011) 

OB/GYN (number of persons) 12,708 (2012) 387 (2012) 

OB/GYN per 1,000 pop. 0.1 (2012) 0.08 (2012) 

Midwives (professionally active) 31,835 (2011) 2,085 (2011) 

Midwives per 1,000 pop. 0.25 (2011) 0.46 (2011) 

MRI units per million pop. 45.9 (2013) 2.0 (2013) 

CT scanners per million pop. 101.2 (2013) 4.5 (2010) 

Institutions providing intrapartum care 2,868 (2014) 20 (2012) 

Deliveries per institution per year 44.1 in hospitals (>20 beds) 
30.4 in clinics (<20 beds) 

(2011) 

Huge variations—1,179 in South 
Tipperary Gen. Hospital to 9,109 

in the National Maternity 
Hospital, Dublin (2012) 

Table 2. Healthcare resources in Japan and Ireland

12.1% 26.6%
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ireland  Japan 

35.7 Median age (2013) 46.1 

80.9 
(F:83.2/M:78.7) 

Life expectancy (2013) 
84.2 

(F:87.7/M:80.9) 

15.18 
Birth rate 

(2014 est., births/1,000 population) 8.07 

2.01 Total fertility rate 
(2013, children born/woman) 

1.39 

Figure 1. Ireland and Japan, demographics
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ぼすべての妊婦を診ているということだ――これは、他の先進

国と比べてホームドクター制度が整っていないことによる。産

科医は、エコー検査を用いた出産前検診、出産、そして産後検

診を担当する。さらに必要であれば、薬の処方、ラボでの検査

の依頼、医療的な介入（たとえば、会陰切開や帝王切開）も行

う。産科医は助産師や看護師とともに働くことになるのだが、

その協働スタイルは様々である。面白いことに、他の多くの国

々（含むアイルランド）とは異なり、日本の女性は多くの病院

や産科医院にて、主治医として周産期医療を担当する産科医か

ら――たとえ出産前後の時期に助産師の助けを借りないとして

も――助産サービスを自動的に受けることになる。

　同様にアイルランドでも、出産場所が自宅から大きな周産期

病棟ないし病院にシフトしてきた――このことは、「医療化」

がさらに進んできていることを意味する。たとえば、アイルラ

ンドの女性は以前と比べて、帝王切開を施されることが多くな

った（図３）。しかしながら、アイルランドでは日本と異な

り、いったん妊娠が確定すると、ホームドクターがまず初期検

診を行う。その後、ホームドクターと周産期病棟や病院の医師

により、さらに５回の検査が行われる。したがって、ホームド

クター・医師の両方から医療処置を受けることは、大多数の女

性にとってあたり前のこととなっている。もう一つ、アイルラ

ンドが日本と異なっている点がある――アイルランドでは、「

助産師」は「看護師」とは明らかに異なる職業として認識され

ていることだ。アイルランドの一部の地域では1990年代の末か

ら、助産師主導のサービスを発展させる動きがみられる。例と

して、「ドミノ（DOMINO: DOMiciliary care In aNd Out of 

hospital）スキーム」（病院内外での自宅出産スキーム）が挙

げられる。アイルランドの保健医療システムでは、提供される

医療の量と、かかわる専門家の領域（「助産師」と「上級専門

医(consultants)」の違い）が、周産期医療サービスを形作る

にあたって大きな役割を果たすのだ。

　

　日本は世界で最も低い周産期死亡率を達成した（図２）――

この結果は、日本の医療従事者や世間に当然のものと受け取ら

れているかもしれない。しかしながら、医療訴訟は周産期医療

にて（他の分野よりも）頻繁に起こされている。リスクマネ

ジメントは重要なイシューになっており、周産期医療に従事

する人々の態度・実践に影響を及ぼしている。一例を挙げる

と、2004年12月に、福島県立大野病院で帝王切開を受けた患者

が死亡した。死亡した患者の家族との間で調停がすでに進めら

れていたにもかかわらず、帝王切開を担当した産婦人科医は

2006年５月に医師法第21条に基づき逮捕された。日本におい

てこの条項は、「医師は、死体又は妊娠4ヶ月以上の死産児を

検案して異状があると認めたときは、24時間以内に所轄警察署

に届け出なければならない」と規定している。何が「異状死」

の要件となるかについては、あらゆる国で議論が戦わされてい

る。にもかかわらず、日本においてこのようなケースに対し警

察が直接関与してきたことは、医療関係者内部に多大な不安を

引き起こした。「異状死」という概念――そして、その名目で

の逮捕――は、結果として議論や批判を巻き起こした。しかし

ながら、産科医と助産師の不足は深刻になりつつある。結果、

日本中で（地方・都市の区別なく）産科病棟・産科医院は閉鎖

を余儀なくされてきた。産科医としてのトレーニングを受けた

専門医がいる出産場所を見つけることができない妊婦が多いこ

とを背景に、2006年前後には「お産（出産）難民」なる言葉も

うまれた。日本において産科医が不足していること、そして医

師の労働環境が粗悪になっていることは、世間一般の不安を引

き起こし、専門医を求める抗議の声につながった。2006年７

月、「異状死」にまつわる裁判外紛争解決メカニズムの構築を

検討するため、日本医師会はワーキンググループを設けた。

　2008年８月、福島地方裁判所は殺人の容疑で告発されていた

当該の産婦人科医に無罪を言い渡した。この判決では、「起訴

過程で『医師の判断』を重要視した」ことが強調された。この
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事件を契機として、新たな政策が試行された。その規定にした

がえば、あらゆる病院における医療事故はまず、内部で組織さ

れた独立の委員会によって調査される。周産期医療の利便性・

安全性に対する不安に対応すべく、政府は2009年に産科医療補

償制度を設立した。この制度は、出産時に重度脳性小児麻痺を

患った場合に、家族がこうむるあらゆる経済負担への補償を目

的としている。このシステムは同時に、事故原因の分析を通じ

た、事故の再発防止にも役立っており、世界でも珍しい制度と

いわれる。

　アイルランドでも同様に、上級専門医による医療過誤――過

剰な数の周産期子宮摘出を施術した――が、2006年に明るみに

なった。2007年には、アイルランドの保健医療・介護の質と安

全をモニタリングするために、政府の資金補助による法定組織

として、Health Information and Quality Authority (HIQA)

が設立された。この設立の背景には、当時起きていたスキャン

ダル――長きにわたりその質と安全を誇ってきた、アイルラン

ドの周産期医療システムに疑問を呼び起こした――の影響もあ

った。

　より広範な社会環境や制度の面からみて、日本とアイルラン

ドが異なる方向に歩み出したのは、1990年代のことである。ア

イルランドでは特に、2008年までの好景気――いわゆる「ケル

トの虎(Celtic Tiger)」――の期間以降、急激な社会・経済的

変化を迎えている。いっぽう日本では、バブル経済・自民党一

党体制の崩壊とともに、日本的な経済成長モデルへの懐疑論が

現れた。ほぼ同時期に、「男女平等」の概念が、日本のアジェ

ンダにしっかりと位置づけられることとなる。女性が家庭・労

働市場の両方で活躍することを奨励すべく、男女共同参画基本

法が1990年代末に施行された。

　2000年に、日本は介護保険を導入した。その意図は、家庭内

での負担――なによりも女性、そして伝統的には一家の娘ある

いは長男の妻にかかってくる――を減らすことである。この保

険スキームは、健康保険システムにかかる経済的負担（「療養

病棟入院 (social admissions)」の名目での長期入院が原因）

を減らすことも意図していた。しかしながら、労働市場の法律

と慣習を変えるには長い時間がかかる。加えて、賃金と税金に

関する性差別は依然として根強く、専業主婦を労働市場から遠

ざけてきた。一方で家族単位は縮小するばかりである。たと

えば、日本における３世帯家族の割合は、1986年の15.0%から

2014年の6.9%まで減少している。そうして、日本の周産期医療

システムにおいて重要な、家庭内でのサポートは修正を余儀な

くされたのである。「里帰り」として知られるように、妊婦は

妊娠期の終盤に、自身の実家に戻っていたものである。そし

て、地元で出産をし、出産後の数ヶ月は親元に滞在する。そう

することで、日々のサポートを（夫よりむしろ）母親から受け

ることができた。このようなサポートを（とくに都会で）得る

ことが難しくなってきたこともあり、家族以外の人物に報酬を

払って出産後のケアを受けること、すなわち産後ケアの外部委

託が増えてきた。そのような産後ケアの例を挙げると、子ども

の一時預かり、家事や乳児保育の訪問サービス、新しく母親に

なった女性に安心してもらうための相談サービス、年長のきょ

うだいを対象としたベビーシッターサービス、などである。い

くつかの地方自治体はこれらのサービスへの補助に取り組んで

いるものの、サービスにかかる料金のほとんどは利用者によっ

て直接支払われる。そのため、家計に余裕のない多くの家庭が

これらのサービスを享受できないでいる。周産期医療・長期医

療の両方において、日本の家族のあり様の変化、そして近年の

労働市場政策は、保健医療・介護システム全体の構造・効率性

に関して多くのことを示唆している。

　アイルランドと日本の周産期医療サービスを明確に説明する

ことは、「日本の保健医療システムにとっての重要課題とは何

か」を理解する一助となる。人口構造の変化＝高齢化が進むに

つれ期待されるのは、日本の周産期医療サービスへのプレッシ

ャーを和らげる（ひいては出生率を上げる）ことなのかもしれ

ない。だが一方、「妊娠の高年齢化」と「安全な出産への高い

期待」が合わさって、周産期医療サービスにプレッシャーがか

かっている。周産期医療の専門家が不足していることによっ

て、国は周産期医療サービスの質・安全向上のための改革を余

儀なくされてきた。しかしながら、都会・地方の格差と社会経

済的不平等は、より顕著になってきている。そして高齢化の只

中で、医療費抑制の手段ばかりが政策の場で議論されている。

だがむしろ、次のような諸問題に、より多くの注意が払われる

べきである――「専門性をもつ医療提供者はどのように分業す

べきか、そしてそのような分業によって、いかなる効果が見込

めるのか」「公的機関は、そして患者は、保健医療システムに

どのように関与していくべきか」「どのように専門家をトレー

ニングすればよいのか、その際の組織的なサポートとは何か」

「日本の保健医療システム――平等かつ高いコストパフォーマ

ンスを誇る――の弾力性にかねてから貢献してきた、家庭内介

護をどうしていくべきか」。同様に、他の医療分野――精神保

健サービスや終末期医療を含む――でも将来的に、分野を横断

するような比較研究が必要とされるだろう。
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　プレゼンテーションに続いて、最初のディスカッサントは自

身の人口学者としての専門的知識をもとに、「高齢化は必然的

に『人口学的な時限爆弾』になる」という考えには問題がある

と指摘した。彼いわく、「65歳＝高齢である」「高齢である＝

病気もちである」「高齢である／病気もちである＝誰かに依存

せざるを得ない」、と一般的に想定されている。しかしなが

ら、これは作られた想定であるため、現実に起こっていること

とは必ずしも合致しないし、場合によっては政策の行き詰まり

を導いてしまう。「65歳以上」を「高齢者」の基準とする慣習

は、100年近く前の疾病率・死亡率を元にしている。言い方を

かえれば、われわれは未来を占うにあたり、とっくに過去のも

のとなった指標に頼っているのだ――考慮に入れるべきは、平

均余命と生活の質の変化である。仮に平均余命を一定とした

場合、いまや70歳が新しい「65歳以上＝高齢者」の基準であ

る。1950年と2050年を比較した場合、80歳が「高齢者」の基準

となるだろう。もし「高齢者」の線引きを、「余命15年」の時

点までシフトするならば、「高齢者であることによって誰かに

依存する」割合はかなり低くなる。こう考えるだけで突然、状

況はそんなに悪くないように見えはじめる。むろん、イシュー

は他にもある――特に、「疾病率が超高齢層に集中していくの

か、あるいはやや若い高齢層まで拡散するのか」は検討される

べきイシューだ。とりわけ、アルツハイマー病などの疾患は特

段、重い負担となる。そういうわけで、「高齢化という時限爆

弾」は大袈裟な表現であるかもしれないものの、小舘氏の発表

にあったとおり、何らかのアクションが求められる。初期診断

と治療の改善、医療分野におけるイノベーション、介護へのさ

らなる投資、現在進行形の年金・社会保険改革、そして経済成

長――これらはすべて、日本の保健医療システムを成功に導く

ための鍵である。

　続いて、小舘氏の研究の枠組について質問がなされた――な

ぜ、「周産期医療」「高齢者医療」「患者安全」を取り上げた

のか？　「周産期医療と高齢者医療というテーマを扱うこと

で、人生の始まりと終わりにどのような保健医療サービスを受

けるのか、を把握することができる」と小舘氏は答えた。「日

本という文脈では多くの場合、寿命と医療コストがテーマとし

て取り上げられる。ゆえに――特に、日本政府が出産を奨励し

ている現在――周産期医療サービスは、保健医療とほかの社会

政策が重なりあう位置にあり、たいへん興味深い。患者安全に

ついては、この概念がどのように積極的な広がりをみせている

か、透明性がどのように受け止められているかを通じて、保健

医療システムの民主化を観察することができ、興味深い。『周

産期医療』『高齢者医療』『患者安全』を同時に見渡すことに

よって、政府や大学病院といったフォーマルな機関と、家族や

個人といったインフォーマルな機関が、保健医療システム全体

に対してどのように異なる影響力を持ちえるのかを浮き彫

りにできる」。

　２つ目の質問は、保健医療への期待と成果を形作る、社

会文化的ファクターの重要性に関してであった。この質問

をした参加者は、大学からの「健康診断を毎年かならず受

けるように」との要請に、快く応じているという――この

ような要請は、他の国では自由の侵害と受け止められるか

もしれない。小舘氏は、そのような社会文化的ファクター

がとても重要であるということに同意した。現在、立法と

行政を担う機関は、刻々と変化する社会を捉え、対応する

必要がある。だが一方で、変化のスピードが遅い部分もい

まだにある。たとえば、医師・助産師・看護師たちがどの

ように協働するかを話し合っている一方で、（特に組織の

レベルでは）いまだに上下関係がはっきりとして動けなく

なっていたり、保守的な考え方が根強く残っていたりす

る。個々人の習慣やライフスタイル・家族構成・健康に対

する態度は、保健医療システムを支え、国民の健康を維持

するためには、非常に重要である。しかし、これらの個々

人に帰せられる要素が重要となる日本の文脈では、何が「

保健医療政策」の範疇に入るのかに関して、ときに大きな

ギャップを生み出してしまう。個々人に帰せられる諸要素

の多くは、政府権限の外にある――つまり、政府が生み出

すことができる類のものではないのだ。だがこれらは、政

府が確実にテコ入れできる類のものでもある。

　３番目のコメンテーターは、「素人としての素朴な疑

問」を投げかけた――いったいどうすれば「保健医療シス

テムはうまく機能している」との評価を下し得るのだろう

か？　よりシンプルに言えば――日本の保健医療システム

はうまく機能しているのか、あるいはそうでもないのか？

　小舘氏は、「この質問に答えるのは難しい」と前置きし

つつ、「なぜなら、データが不足しているからである。そ

してもう一つの理由としては、自身の健康や保健医療サー

ビスの質に対して、人々はあくまで主観的な見方を下すか

らだ」と返答した。

　次の質問は、「『医療化』の流れは、日本の周産期医療

をどのようなものにしているのか？」というものであっ

た。小舘氏によると、「（『医療化』の流れの中で）妊娠

中の女性や母親たちと彼女らの担当医の間で、どのような

会話が交わされ、関係が築かれているのかという具体的な

ことについては、あまり把握していない。だが最近では、

助産師が昔から担ってきた自宅出産に、以前より多くの注

目が集まっているようだ。しかしながら、助産師たちの影

響力はじりじりと弱くなってきている。代わりに、上級専

門医がより大きな影響力を持つようになってきている」。
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　次の質問は、ファンディングモデルに関するものである。「

特定のファンディングモデルが、『効率』と『サービスの質』

のバランスがとれているという意味で――とくに、自己負担

(co-payment)スキームに関して――ほかのモデルより優れてい

るということはあるのだろうか？」　小舘氏によれば、「日本

は、ドイツのスキームをモデルとした社会保険制度を採用し、

その出費を抑えようとしている。このスキームは、租税を元に

したスキームと比べ、どうしてもコストが嵩むことから、保険

適用範囲が制限される傾向にある。日本政府には長期的に、混

合診療などを拡大し、保険を民営化していく意思も見られる。

しかし当然のことながら、民営化が進められた場合には、全国

どこにいても医療にアクセスでき、保健医療サービスを享受で

きるようになるのだろうか、という疑問も残る。日本は従来、

中央政府が医療歳出を抑える一方、個々人には医療サービス選

択の裁量を与えることによって、うまくバランスを保つ方法を

模索してきた。この方向性は、大枠では効果があったといえよ

う。しかしこの方向性のなか、多くの医者は満足のいく収入を

得ているわけではない。その意味では、現在の日本の保健医療

システムでは、医者たちが割を食っていることになる――究極

的には、質、アクセスの平等およびコスト抑制といったすべて

の条件を満たす完璧な制度などあり得ない。自己負担は原則的

には好ましいスキームとされるが、だからといって万能なわけ

ではない。自己負担の内訳と市場の動向が、常に医療へのニー

ズと受け取るサービスに影響することとなるからだ。

　次のコメンテーターは、「われわれは平均的なデータに頼る

よりむしろ、個々人に合わせた健康の見通しを立てたり、個々

人別々の雇用形態やライフスタイルに基づいた保険に加入する

ことができるし、また、そうすべきである」と指摘した。「さ

らには、労働市場・定年退職の見通し・そもそも罹りうる病

気、のそれぞれが変化してきたにもかかわらず、さまざまなイ

シューを検討・解決するためのツールは70–100年前と未だ同じ

ままである。たとえば、70歳まで働く人々について語るときに

は、組立ライン工や炭鉱夫はもはや念頭に置かれない。労働に

勤しんでいる時期から、退職後の時期へとどう移行するのか、

そしてそれら２つの時期がどう関係するのか、きめ細やかな理

解が必要とされている」。

　次に、「医師たちはどう政治的に提携し、このさき現実のも

のとなるかもしれない保健医療改革に対して、どのような立ち

位置を取るのか」という質問がなされた。医師・医療従事者の

政治的な自律性のもとに、保健医療システムを成り立たせるこ

とは可能なのだろうか？　たとえば日本では、医師会は自民党

と強く提携しており、党・党員に多大な貢献をなしている。し

かしながら、特にこの緊縮財政の只中で、医師たちが十分な見

返りを得ているか否かは明確ではない。アメリカの医師たちは

共和党（＝オバマケア反対）の支持母体であるが、大枠として

はオバマケアを支持している。他の参加者が付け加えたコメン

トによれば、20年前の日本で、もっとも積極的かつ効果的に患

者の権利を推進したのは、共産党支持のグループであった。共

産党系の病院にいる医師たちも同様に、患者の権利に関するイ

シューに取り組んでいた。共産党系の病院で働く医師たちは、

自民党を支持する医師と比べて、数の上では取るに足りなかっ

たかもしれない――だが、実際にもたらされた成果は多大であ

った。患者の同意・医療記録へのアクセス・患者への診断結果

説明などを、本当の意味で推し進めたのは、共産党系の医師グ

ループであったのだ。自民党は1990年代半ばまで、これらの変

化に抵抗し続けた。しかし上記のイシューは、患者‐医師関係

の核心と、医療の本質に迫るものだ。

　小舘氏は、「アイルランドの医師は、ある政党の党員として

よりも、無党派として選挙に出る傾向が強い」、と返答した。

「日本では、上述のイシューを語るような医師にお目にかかる

ことはめったにない。『医師はどの程度、自民党との緊密な関

係を維持すべきなのか』という疑問は、常にあった。しかし、

安倍首相下の安定した自公連立政権に従うことは、改革よりも

現状維持を志向することと同義でもある。患者‐医師関係に関

していえば、医師の教育方針や研修（とくに手技などの技術面

以外について）は勤務する病院によって様々である。したがっ

て、上述の医療安全や質といった問題をどのように扱うかに際

して、（政策というよりも）個別の病院組織内の文化がとても

重要になってくる。患者‐医師関係をどのように築き上げ、形

作っていくかにあたっては、医師のやる気をどう引き出すかも

重要である。要約すると、システム全体がどのように構築され

るか、そしてシステム内部の様々な部分がどのように噛み合う

かが、真に問われるべき事柄であるのだ」。
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 『ロスト・イン・トランスレーション』（2003）という映

画――アメリカ人が日本という国に出会う、というテーマの映

画だ――のなかに、病院でのワンシーンがある。日本語のでき

ないスカーレット・ヨハンソン演ずる主人公のシャーロット

が、通訳抜きでどうにか、痛めた足のレントゲンをとってもら

うというシーンだ。シャーロットが滞在先のホテルで知り合っ

たボブ（ビル・マーレイ）――すっかりくたびれた俳優で、な

んとサントリーウィスキーのCMに出演するために来日した、と

いう設定だ――は、シャーロットに付き添う形で病院に同行す

る。ボブは病院の受付スタッフに英語で懸命に喋りつづけるも

のの、日本語しかできない受付スタッフは、日本語で淡々と説

明を続けるだけだ。それでもボブはなんとか、シャーロットの

診察を取りつける。そして、診察のシーン――レントゲン撮影

後、医師はレントゲン写真について日本語だけで説明するのだ

が、シャーロットはその説明をなんとなく理解しているのだ。

これら一連のシーンは、保健医療サービスを（日本を含めた）

国際比較の見地から研究する際の本質とは何か、そしてその国

際比較研究を応用するとはどういうことか、その特徴を大まか

に描きだしている。つまり、「保健医療システム自体は多岐に

わたる要素があり理解が難しいが、医療の臨床的実践は国境を

越えた理解がしやすい」ということである。そして、映画の主

人公がアメリカ人なのと同じように、国際比較の主な対象もア

メリカなのである。　

　「ロスト・イン・トランスレーション(‘lost in 

translation’)」というフレーズは、書き／話しことばを別の

言語に翻訳する際に、言葉の持つ多様な意味やニュアンスが失

われてしまうことを意味する。映画『ロスト・イン・トランス

レーション』では最初から最後まで、日米の文化をまたいで相

互にやりとりをする間に、いかに多くの物が失われてしまうか

を描き出している。その様はまるで、日本人・アメリカ人が互

いに決して交差することのない平行世界に生きているかのよう

だ。なぜこのようなことが起こるのか？　ひとつの理由は、お

互いがおざなりな翻訳しかしないからである。もう一つの理由

は、どうやら言語の壁をはさんだ両者ともが真剣な意思疎通を

することに興味がないからであるようだ。こうなっているの

は、そもそも互いに相手に興味がないからか、意思疎通など概

して無駄なことだと思っているからかもしれない。

　近年、たとえば医師の意思決定を患者に伝える際に、（異な

る言語で書かれた調査研究を援用するといった）知識の翻訳

を医師-患者間で活用したり、エビデンスに基づいた薬の処方･

病院のマネジメント･医療政策などによって、知識の翻訳を補

完することが保健医療･長期医療にかかわる研究者や現場の人

々にとっては重要原則となってきている。このような流れのな

か、多国間の比較研究が貢献できるところは大きい。なぜなら

そのような研究は、多様なコンテクストにおいて、何がうまく

機能し、しないのかに関して、参照すべき基準や実例を提供す

るからだ。それでは、日本を対象に含む保健医療の国際比較と

は、どのようなものなのだろうか？

　日本を主な対象（あるいは比較対象のひとつ）とする国際比

較研究に期待されるのは、「世界各国の医療機関や政府が共通

の課題にどのように対処できるのか」を明らかにすることであ

る。日本は過去約60年間にわたり、だれもがアクセスできる健

康医療制度を維持してきたし、いまや高齢化の最先端を走って

いるのである。しかも日本は、他の先進諸国に比べてアクセス

のよい、安価な保健医療を提供してきた。これらの特徴は、マ

クロ指標（平均余命）を基にずっと以前から指摘されていた。

エヴァンズとストッダートは健康の決定要因に関する25年以上

も前の重要論文で、「どう説明するかはともかく、何かとても

重大なことが、これまでもまた現在も日本で起こっていて、そ

れが他国ではみられない、日本の平均余命の延びに反映してい

る」。

　こういった認識があるにもかかわらず、日本の保健医療政

策･実践にみられるアイディアやエビデンスは他国に比べて、

あまり注目されることはない。試しに、‘Japan’、‘health 
care policy’、‘comparative’のワードをGoogle Scholar
の検索にかけてみると、4,270件の検索結果が表示される

（2016年３月時点）。‘Japan’の代わりに‘United States’
、‘United Kingdom’、‘Canada’、‘Germany’と入力し

た場合にはそれぞれ、21,600件、12,700件、11,800件、6,700件
の結果が表示される。Google Scholarの検索件数は不完全な指

標だが、少なくともこれらのデータが示唆するのは、現在の日

本の位置づけが、1980–90年代の日本企業の国際競争力を目前

にして、日本的経営と産業政策の「秘密」を明らかにしようと

試みる、膨大な数の影響力のある文献が出された時代とは違う

“Lost in (Knowledge) Translation?”： 翻訳過程で失われる知識

                                                    ――日本の長期保健医療と相互学習

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ジェイムズ・ティーセン

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ライアソン大学、ヘルスサービスマネジメント大学院 准教授
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ものになってしまった、ということだ。
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Figure 4. Published comparative health services articles that include 
Japan

　ひろく利用されている研究ジャーナル検索用データベースを

レビューしてみると、日本を含めた国際比較研究の数は限られ

たものであることがわかる。2000年以降の年平均掲載数は10本
まで増加したものの、1990年には年平均たった４本の論文しか

掲載されていなかった(図４）。これらの論文にみられる傾向

は、比較対象国数が少ないということである。３分の１強の

論文が日本を他の１ヶ国のみと比較したものであり、４分の

１が２～４ヶ国との比較である。残り３分の１は６～19ヶ国

との比較である（これらの論文のうち、19ヶ国前後の国々を

比較する論文の多くは、OECDのデータを用いている）。約

７%の論文のみが、（日本を除く）20か国以上のデータを用

いている。扱っている国の数がもっとも多いのはWHOによ

る研究であり、対象国数は181にものぼる。

　「日本と比較される国の数」という指標は、さまざまなレ

ベルの分析に用いられている。たとえば多くの論文は国家

を、政策や歳出の単位として用いている。より頻繁にみられ

るのは、個々人（たとえば、患者や医師）や組織を国家間で

比較するときに、国を一つのカテゴリー変数として扱うパタ

ーンだ。

　英語圏の国々は、比較対象にされることがもっとも多い(図
５）。アメリカ合衆国は特に頻出しており、60%以上の論文

で比較対象に用いられている。次点はイギリス（イングラン

ドの場合がほとんど）で、３分の１以上を占める。カナダと

オランダはともに、30%に届くかといった具合だ。ドイツと

フランスがそれに続き、約４分の１を占める。最後に、オー

ストラリアが続く。

　面白いことに、20％の論文が韓国を比較対象に含んでい

る。韓国や台湾は、比較的最近になってから比較対象に含ま

れることになった(図６）。その背景にはおそらく、それらの

国々が1990年代まで国民誰もがアクセスできる保健医療シス

テムを導入していなかったことが挙げられるだろう。

　比較対象の選定にあたり、研究者たちは文脈の類似性や差

異を挙げて、選定の正当性を主張する。日本をアメリカ・イ

ギリス・カナダと比較している研究が多いのは、主として日

本との差異の方に興味を抱いているからだろう。これら英語

圏の国々は、社会保障に基礎がある保健医療システムを有し

ておらず、この点からいえば、ドイツやフランスなどの国々

のほうが日本のシステムに近い。しかしながら、英語圏の国

々が比較対象としてひろく選ばれるのは、アメリカ･イギリス

と日本の間で培われてきた紐帯と、英語――国際的な学術研

究における共通語――の優位性があるのだろう。

　1990年代にOECDのデータを用いた複数の研究は、日本が

財政効率のよい保健医療システムを有しているという結論に

至り、この結論は現在でも変わらない。しかも、日本のシス

テムが提供している医療行為は量的にも優れている。平均入

院日数は（減少傾向にあるとはいえ）ほかの国々に比べて長

く、医師による診察回数も多い。さらに、圧倒的なMRI台数

が示すように、画像技術の導入は有り余るほどだ。このよう

に医療へのアクセスがよいにもかかわらず、日本の保健医療
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れる一方で、今回検討した数々の研究は変化が進行しているこ

とを示唆しているが、医療行為に日本的要素も残っているかも

しれない。

　たとえば、台湾･日本･アメリカを比較したある概括的研究に

よると、台湾および日本における保健医療従事者の患者の安全

にかかわる文化について認識は類似していて、アメリカに比べ

て低く評価している。もっとも、同様の比較事例研究によれ

ば、ある事案の報告に、日本の大学病院（京都大学病院）では

平均３日を費やすのに対し、アメリカの大学病院（ブリガムヤ

ング病院）では１日だけだとされる。

　内科の研修医と、大学附属病院に所属する先輩内科医との関

係性を日米比較する研究によれば、患者の安全に関する文化は

力を増しているのかもしれない。この研究が示した分析結果

は、いささか意外だが、もし先輩の内科医が危険性を孕む医療

行為に及ぼうとした場合、研修医がその先輩医師に異議を唱え

る傾向に、日米で有意な差はなかったとのことである。言い換

えれば、日本人なら先輩に敬意を払うだろうと思いがちだが、

少なくともこの研究のシナリオに基づけば、そういったことは

見いだせなかったことになる。

　これもやや意外だが、医師が患者に好ましくない診断結果を

告知する際のコミュニケーション様式は（少なくとも、いくつ

かのケースにおいては）、まだ変化していない。よく知られて

いることだが、日本ではそのことを患者本人に伝えるか否か

の判断が、家族に任されているのが一般的である。告知に関し

て日米の看護師を比較した研究によれば、日本の看護師はとく

に末期の診断を下された患者に対して、より間接的なコミュニ

ケーションを取る。アメリカの看護師はまっすぐに真実を伝え

ることを好む一方で、日本の看護師は、もし家族が望む場合に

は、悪い診断結果を患者から遠ざけることを望む。なぜなら

ば、そうすることで患者の尊厳を保つことができる、と考える

からだ。だが、とくに終末期医療の場合には、どちらの国の看

護師たちも患者の心の安らぎを何よりも優先している。

　ほとんどの社会で――保健医療のプロでさえ――精神障害を

告知することは難しい。そのような中で、精神状態が不健康に

なっていることを（身体疾患と同じように）「病気」として扱

う流れが推進されてきた。この流れは、長らく精神障害につき

まとってきた社会的偏見(stigma)を取り除くという意味で、重

要な転換といえる。精神障害の比較研究の結論の傾向は、日本

の精神障害医療は他国にくらべ近代化が遅れてもいるが、進歩

しているというものである。1990年の論文によると、日本にお

ける精神障害による入院患者数は、1950年代から増えてきてい

る（イングランドでは減少傾向にあるのが対照的だ）。統合失

調症を日独比較する論文によれば、日本では他の臨床部門と同

様、入院期間がより長く、投薬が多く、制限をつけられる可能

 療がそこまで高額でないのはなぜか？　それは、保険制度を通

じて医療従事者に支払われる報酬が、低額に抑えられているか

らである。診療費用は日本政府の監視下で定期的に設定されて

おり、この厳しく中央集権的な診療費用管理が、低額での医療

を可能にしているのだ。

　日本の平均寿命が長いのは、乳児死亡率の大幅な低下、感染

症（結核を含む）への適切な対処、そして心臓病治療の改善に

よりもたらされた。これらは、戦後に公衆衛生制度（とくに妊

婦向け医療と、児童の集団検診）がしっかりと確立された結果

である。加えて日本は、健康決定要因の成績も良好である。日

本人は（アメリカ人に比べ）肥満になりにくく、健康的な食生

活のもと、都心部においても日々のウォーキングがしやすいと

ころに住む――これらのすべてが長寿に寄与している。

 これまでの比較研究の示すところでは、外科手術や身体疾患

への薬物の処方については、日本はどの国よりも消極的な選択

をする傾向がある。たとえば、日本における脊髄外科手術割合

は、アメリカ・韓国と比べて25–40%低い。またヨーロッパや

アメリカと比べて、日本で用いられている化学療法は旧式で、

効果の劣るものだが、治療結果に有意な差は見られない。それ

は、日本ではがん治療が、腫瘍の専門家よりも外科医によって

主導される傾向にあるからかもしれない。

　日本における臨床的介入はしばしば控えめであるにもかかわ

らず、それでも効果的なのだ。たとえば、日本の心臓発作治療

の質は、他の国と同等かそれ以上であり、重度の腎臓病治療に

ついては、アメリカ･カナダ･ヨーロッパ諸国に比べてよい結果

を出している。例外は歯科で、日本の歯科診療は予防よりも治

療を重視する傾向にある。

　ほとんどの研究が、日本では最先端の医療技術の導入に関し

て遅れがちであることを認めている。医薬品についていえば、

規制が足かせになっている。たとえば、厚生労働省が近年、こ

の規制を変更したものの、日本の医学界の（つまり業界主導で

はない）研究者も、アメリカ・韓国・イギリスと比べて未承認

のがん治療薬の試用が、伝統的に制限されているのである。

　日本の保健医療従事者および規制当局が、どのくらい伝統的

な方法とは異なる医療実践を取り入れてきたのかを解明しよう

とする一連の研究がある。このような非伝統的医療行為は、第

一に患者中心の医療を目的としている。ここで一つの鍵となる

のは、透明性の向上であり、これがひいては医療事故を防止

し、患者の安全を高めることにつながる。近年明らかな広がり

をみせるこの患者中心主義には、歴史的に偏見をもたれてきた

病状（精神衛生や終末期医療など）への臨床治療のやり方を変

えることも含まれる。こういった変化はすべて、パターナリス

ティックな「医者と患者」関係のモデルから、患者に自律性を

与えるモデルへの移行を反映している。このような移行がみら
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性が高い。日本とオーストラリアの比較によると、日本人は、

家族以外の人々に抑うつ症を説明したり語ったりするときに、

病気を表す言葉をあまり使わないとされる。しかし日本人は、

回復への見込みに関してより楽観的で、医師よりもカウンセラ

ーをより信頼する傾向がある。

　以上の比較研究には、２つの重要な問題が研究上の盲点にな

っている。１つ目の問題は、「初期医療」「救急医療」「長期

医療」の各段階を総合する医療政策･実践に関する研究がほと

んどないことだ。このことと関連するが、２つ目の問題は、生

涯健康医療電子記録(EHRs: Electric Health Records)のような

保健医療情報の管理で、これは第一の問題である総合の助けと

なるのだが、まとまった研究は出ていない。これらは、往々に

して寿命が延び複数の慢性的疾患をかかえるようになった人々

が増え、IT技術の可能性が拡がるにつれ、新たに持ち上がって

きた問題である。

　何が「ロスト・イン・トランスレーション」の状態にあり、

どんな発見ができるのだろうか？　ここでやったように文献を

ざっと見ると、異なった国どうしが保健医療政策を相互学習す

る可能性が、言語の壁を越えるうちにいささか失われているの

かもしれない。比較研究の論文数は増えてはいるものの、そ

の本数は年間約４～５本から約10本といったところである。

イギリスやカナダといった他の英語圏の国々も研究対象になる

が、主に登場するのはアメリカ――映画『ロスト・イン・ト

ランスレーション』で主人公たちがアメリカ人だったのと同様

に――である。最後に、比較対象となる国の数は比較的少な

く、レビューした論文のうち約60％はたった３～４カ国間の比

較であった。

　日本と海外の研究者間でコミュニケーションが欠落している

理由については、推し量るしかない。そもそも、日本の保健医

療は国際的に馴染みの薄いものなのだろう。また、かつて日本

を有名にした「奇跡」と認識された産業界とは異なり、保健医

療サービスは、国際競争に直に晒されることがない分野の典型

例である。すなわち保健医療従事者たちに、アイディアを求め

て国外に目を向けるよう、圧力がかかることはないのだ。むし

ろ、日本の文化･政治的コンテクストのせいで、日本のアイデ

ィアは効率的に翻訳できず、それを採用することもできないだ

ろうと研究者たちが認識しているのかもしれない。

　そうはいっても、知識は、日本からではなく、日本に向けて

流れることになりそうである。その理由は、日本の保健医療の

なかでもっとも特徴的な部分は翻訳しづらいからなのだ。日本

人の健康を支える好ましい諸要因は、例えば健康的な食生活、

低い肥満率、教育が広く行き渡っていること、所得分布が比較

的平等なことなどである。これらの諸要因を他国のコンテクス

トに当てはめるのは難しい。なぜなら、それらの諸要因は保健

医療サービスがカバーする範囲をはるかに超えているため、よ

り広範な政治的働きかけと、人々の行動の全般的変化を必要と

するからだ。同様に、マクロレベルの予算効率は、関連当局の

能力だけではなく、そもそも支出を制御しようとする意志があ

るかどうかにもかかっているのだ。

　対照的に、日本の技術的な意味での効率（つまりは外科手術

の手際）は良い。これは、国際的に技術がシンプルにコード化

され、共有されてきた結果であるようだ。内科医のプロフェッ

ショナルとしての姿勢や、もともとグローバルに発展してきた

医療技術産業･学界も、こういった種類の知識の翻訳を豊かに

してきた。ミクロレベル、つまりは医療現場における効率性の

向上（たとえば、入院期間を短くしていくことなど）に関して

も、日本は外国から学んできた。より近代的な医療サービス政

策の導入、さらなる透明性の確保、そして患者中心主義は、日

本が現在進行形で取り入れている事柄である。これらの事柄に

関しては、保健医療の現場ですでに取り組まれていることなの

で、翻訳はずっと容易にできる。

　保健医療に関して翻訳可能なベストプラクティスを見つけ出

すには、２段階のステップが求められる。第一に、日本で何か

重要で興味深いことが起こっていることを、研究者たちが認識

すること。そして第二に、翻訳の努力は不毛だと決めつけない

ことである。なぜなら、自分たちの制度が重圧にさらされる

と、歴史的に検討しようとしてこなかった保健医療を実践する

ことも検討せざるをえなくなるからだ。しかしそれは、何が似

ていて、何が異なっているのかということ、つまり他国のコン

テクストを理解する努力がなされるべきだということも意味す

る。そうすることで、翻訳・移植すべきアイディアとは何であ

るのかを区別する際に、思慮深い検討ができるからである。よ

いアイディアが「翻訳の際に失われる」べき理由など、ひとつ

も無いのだ。
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　ティーセン氏のプレゼンに続き、最初のディスカッサントは

「比較分析」と「保健医療に関する相互学習」の２つに焦点を

当て、議論を提起した。彼女は日本を対象とした文献が少ない

ことに驚き、研究がヨーロッパないし英語圏中心になっている

のは、そもそも西洋的な分析ツールは、日本を研究するのに適

していないという認識のせいではないかという疑問を提起し

た。既存の類型に、日本の事例は当てはまらないという可能性

はないのだろうか？　低予算かつ保守的で、組織間協力に基づ

くコーポラティスト的な日本という事例を包摂するためには、

新たな枠組みが必要なのではないか？

　日本とアジア諸国との比較について、このディスカッサント

は、アジア諸国の保健医療に関するリサーチが増えることは、

一般論としては歓迎されるべきことなのは確実だが、どの国が

比較対象としてもっとも適しているかについては、リサーチの

目的次第だと強調した。政策論的願意を学ぶことについては、

保健医療制度の基礎となっている規範･価値には大きな違いが

あることを、心に留めておくのが重要である。つまり、保健医

療システムが直面する課題は、固有の文脈に埋め込まれている

もので、管轄権を横断した翻訳・学習を制限するかもしれな

い。

　二人目のディスカッサントは、保健医療の比較研究が面白い

のは、ひとえにわれわれが保健医療に抱いてしまっている前提

に気づき、その妥当性を検証することを可能にするからだとし

た。そして、日本の保健医療が特に興味深いのは、長寿にかか

わる問題のためだ。たとえば、海外に住む日本人は、さまざま

な要素を統制すると、日本以外の出自をもつ人々よりも長生き

するというわけではない。この事実は以下のような疑問を誘発

する。日本という国で、何が起こっているのか？　日本の平均

寿命は、同じ時期に発展を遂げた他の国々よりも早いペースで

増加したが、保健医療システムにかかるコストが、平均寿命の

延びとともに増加したというわけではない。この現象を説明し

うる仮説として、「有病期間の圧縮 (compressed morbidity)」
が挙げられる。この仮説が正しければ、どれだけ人々が長く生

きるようになっても、保健医療のコストはあまり変わらない。

なぜなら、保健医療へのニーズとは、人生の最後の６ヶ月に圧

倒的な割合で集中する（＝圧縮される）からだ。もう一つ、興

味深い謎がある。日本人は保健医療の消費者としては世界でも

最も知識がある部類に属するが、患者としては保健医療につい

て最も無知である。最も知識がある消費者であるというのは、

どこで保健医療を受けるかを常に選択する人々だからだ。専

門医にかかる前に最初に診察をする一般開業医(GP：general 
practitioner)制度が無い日本では、患者はまず症状を自己診断

しなければならない。そして次に、自分の住んでいる地域で、

その症状を診てくれる最適な医者は誰かを能動的に決定しなけ

ればならない。そして次に、自分の住んでいる地域で、その

症状を診てくれる最適な医者は誰かを能動的に決定しなけれ

ばいけない。他方で、医者の側は何らかの処置を施すか、あ

るいは何らかの処置を患者に指示する。しかしながら、医者

が多くのことを説明してくれるわけではない。このことは、

日本における患者の果たす役割と関係しているかもしれな

い。医者にかかるという行為は高度に儀式化されていて、人

々もそれに参加するのを良しとしているということではない

のか。

　ティーセン氏はまず、他国に比べ日本に関する研究が不足

している理由が、ヨーロッパ・英語圏中心主義に由来する、

という説明はあり得ることだと認め、たしかに、研究者たち

が、自分たちが詳しい西洋諸国からなら、比較研究のために

必要な知識を簡単に見つけることができると考えたのかもし

れないとした。

　もう一つの、なぜ日本の保健医療は他国に比べ低額である

か、という質問に答えてティーセン氏が指摘したのは、比較

対象国（たとえばアメリカ）に比べ、日本の医師には――た

とえ専門特化したエキスパートにさえ――とても安い給料し

か支払われていないということだ。保健医療分野における給

与や財政をどう効率よく、イノベーティブに処理すればよい

のか。このテーマについては、アメリカは比較せざるを得な

い対象であり続けている。

　続いて、「TPP（Trans-Pacific Partnership：環太平洋パ

ートナーシップ協定）への参加が、結果として日本の医療サ

ービスの質を低下させるのではないか」という世間一般の懸

念に鑑みて、TPPについての質問がなされた。具体的には、

アメリカの医薬品の貿易が増えると、日本の利益が損なわれ

る、という恐怖があるのではないか、というのである。この

質問に対してティーセン氏は、TPPにひそむ有利／不利の

評価は、何を利益とみなすか次第である、と回答した。たと

えば、日本の医薬品業界は人材にも恵まれていて、知的財産

権の保護が強化され、貿易がさらに盛んになれば、利益を得

ることができるかもしれない。日本も、医薬品の研究を通じ

て得られる発見を、より多く商業化するようになるかもしれ

ず、真のグローバルプレイヤーになる可能性もある、と答え

た。

　次に、医師の給料と保健医療コスト全体との関係につい

て質問が出た。開業医と勤務医の取り分は、相対的にどの

ようになっているのだろうか？　病院に勤める医師の数は、

病院以外の場所に勤める医師に比べ、増えてきているのだろ

うか？　もしそうであれば、保健医療全体のコストは上がっ

てきているのだろうか？　ティーセン氏は、確かに非常に鋭

い質問だが、残念ながら今回のリサーチでは回答できるもの
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にはぶつからなかったと返答した。別の参加者はこの論点に関

して、もし医院を開業する場合には、自分で一番と考える給料

を設定することができ、そのことが医師が開業する動機となっ

ているように思えると述べるとともに、私立大学の医学部と国

公立大学の医学部の間の授業料や入試難易度の違いも、医師が

開業する動機や設定される給与額、ひいては保健医療コスト全

体を形成しているのだろう、と指摘した。

　さらに、ジェンダーに関する質問が寄せられた。ジェンダー

に関連する保健医療イシュー（たとえば更年期障害など）は、

どのように医療化されたり、されなかったりするのか？この質

問に対して、今回のレビューでは、この問題を直接扱う論文に

は出逢わなかったが、医療化や医療サービスへのアクセスに関

しては、関連の専門家と政策コミュニティとの関係に依存して

いるが、日本での女性医師の数は着実に増えてきており、この

ことが医療化を推進し医療サービスへのアクセスを増加させる

かもしれない、とティーセン氏は答えた。

　「有病期間の圧縮」という仮説は楽観的なものの見方にすぎ

ず、「保健医療」と「介護」を不自然に区別しないと当てはま

らない仮説だとして、これを問題視した参加者もいた。アルツ

ハイマー病を例にあげよう。慢性のアルツハイマー病に関して

は、なにも人生の歳晩期だけに「圧縮」されているわけではな

いし、社会的コストも発生する。この例は「終末期医療にかか

る費用」という狭い枠組みの説明では把握しきれない。以上の

ことは、高齢化が質的に変化していくにしたがって、今まで以

上の問題になるかもしれない。さらに、この質問者はティーセ

ン氏に、日本で書かれた論文をレビューに含めることはできた

のか、と質問した。ティーセン氏は、論文検索でいくつか日本

語による研究もでてきたが、時間的な制約から、要約を検討す

るにとどまったと述べた。続けて、日本語論文もより詳細に加

味すれば、他国の保健医療システムに対する、日本の態度やも

のの見方が明らかになるので、ここで行った検討も一層面白い

ものになると思う、と返答した。

　最後の質問は、エビデンス・ベースド(evidence based)の政

策、とくに社会政策に関する質問であった。エビデンス・ベー

スドの政策は、社会的偏見を創り出してしまうことが懸念され

るのではないか、というものだ。質問者がまず指摘したのは、

日本の社会政策では、エビデンスの援用が積極的に避けられる

分野がいくつかある、ということだ。なぜなら、社会的偏見が

生じ、政策に影響が出てしまうリスクがあるからだ。その指摘

の上で質問者が尋ねたのは、日本の保健医療において、どの分

野でエビデンス・ベースドの政策が議論され、採用されている

のか（そして、どの分野で議論・採用されていないのか）、で

あった。エビデンス・ベースドの政策は、多かれ少なかれ社会

的偏見が生じる可能性がある分野で採用されうるのか？　そし

て日本と他国の間で、社会的偏見にまつわる言説・活動はどの

ように比較されうるのか？　ティーセン氏は、これはとても重

要な質問であり、自身の研究を通じて光をあてたいと望んでき

たテーマだ、と返答し、他国に比べて、日本の政策決定者がど

のくらいエビデンス・ベースドの政策策定にコミットしている

かはっきりとしていないが、心に留めておくべきことは、エビ

デンス・ベースドの政策は聞こえのよいアイディアだが、政策

決定者が実行するのは難しい、ということだと続けた。
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