
序
１９６０年代に、ノーベル賞学者のＫ．アローは、
厚生経済学の観点から医療産業について、市場が
最適状態の実現に失敗した場合、社会がそのギャ
ップを一定程度埋めるであろうし、非市場的な医
療事業機関がその橋渡しをするだろうと述べてい
る（Arrow１９６３）。さらにアローは、米国におけ
る医療市場における特徴は、選択性の欠如をどう
するかであり、医療情報提供が不完全であるとい
うことである。その結果、医師の望ましい行動は
利潤動機から離れることである。それは米国にお
いて営利病院に対して非営利病院が優勢になるべ
きであるということである。
本論文の資料は１９９８年春から私が研究のために

日本に滞在したときに自立的な医療機関を調査し
て集めたものである。資料は金沢、弘前、石川、
青森などにある医療機関の文書や取材によるもの
である。
日本のこうした医療機関については、アローの

言う、米国の医療産業の特殊性に関して、４０年後
においても日本にも当てはまる。アローは、社会

は医療供給と非市場との間にあるギャップを埋め
る方向に動くと言っている。しかし、われわれと
しては、社会はこのギャップを埋めるのに政府主
導で行わさせるか、直接市民的なイニシャチブに
よって市民社会自体が医療を供給するという２つ
の方法があると考える。

１．はじめに、市場化か社会的機
関か
ノーベル賞受賞者のケネス・アローは、市場が

最適状態を達成することに失敗した場合には、社
会がその欠陥を認識するだろうし、また非市場的
な社会的機関がその橋渡しをすると言っている
（１９６３：９４７）。さらにアローは、米国においては
医療市場の特別構造があり、市場がリスクを取ら
ないことや情報の非対称性に基づく最適性の欠如
を埋めあわせると述べている。その結果、米国に
おいては営利病院に対して非営利病院が優勢とな
ったのである。１９５８年に営利病院のベッド数は全
体のわずか３パーセントにすぎず、それに対して
非営利病院のベッド数は３０パーセントを占めてい
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た。残りの間３分の２は連邦政府立、州立、自治
体立の病院が占めていた（ibid.：９２０）。
アローは、米国の医療産業の特徴は、患者と医

者との関係性における信頼の必要というものであ
り、医者は収入を最大化する者としては決して存
在できないということであった。つまり医者は信
頼を維持するために、利潤最大化する者という烙
印を避けるのである。アローは言う。「利潤とい
う言葉は、医療産業における信頼関係を損なうシ
グナルである」（ibid.：９６５）。
オズボーンその他は最近日本のボランタリィセ

クター・非営利セクターの変化を分析して、１９９５
年１月の阪神淡路大震災以降の発展について触れ
ている（Makoto，２００３）。オズボーンたちが強調
しているのは、日本の新旧の非営利組織には大き
な相違があり、従来のものは官による統制すなわ
ち制度化されているのに対して、新しい非営利組
織は制度化されずにいる、ということである。出
口（２００１）の議論に触れて、オズボーン（２００３）
は、制度化とはボランタリィ組織や非営利組織が
国家に極度に依存することであり、非制度化のボ
ランタリィ組織や非営利組織とは地域コミュニテ
ィや自立的な事業によって生み出されたものであ
ると指摘している。しかし、非制度化すなわち無
認可の非営利組織は、安定財政に欠けているとか、
法的規定が無いために行政との制度的な関係がも
てないという問題を抱えている。仏教的伝統にも
とづく相互扶助による日本のボランタリィセクタ
ーは、国家に垂直的に統合されてきた。ヤング
（２０００）は、今日まで日本の非営利セクターは政
府によって指導、統制、調整されてきた、と述べ
ている。したがって、日本では政府と非営利セク
ターは補完的な関係を強く持っているし、非営利
組織は「プリンシパル―エージェント関係」にお
けるエージェント（主人にたいする代理人）と位
置づけられると見なされる（ibid.：１６８）。しかし
ながら、オズボーンは、１９９８年の「特定非営利活
動促進法」と２０００年の介護保険法によって、新し
いボランタリィ組織や非営利組織が認定されるこ
とになったとしている（Osborn，２００３：８）。
約４０年前に、Ａ．ハーシュマン（１９７０）は、「退

出」と「発言」という議論を企業や組織や国家の
在り方に対する消費者の拒否の手段として議論し

た。消費者はそれによって財とサービスの質の改
善をさせるのである。「退出」とは市場における典
型的な対応である。不満な消費者は買い物先を変
更する。「発言」とは、政治的（政策的）対応であ
る。消費者は粗悪なモノへの失望を個人的または
集団的に表明する。「発言」は不満であったり改善
提案であったりする（Stryjan，１９８９；Pestoff，１９９４）。
ハーシュマンは「退出」と「発言」の議論に対

する批判に対して、消費者や生産者が財やサービ
スに対して無知であることが、特に最近は複雑化
して無知が増しているが、それが「発言」の原因
になると述べている。消費者は、食品の味が好み
でなければ、すぐに自分の好みの味のほうに「退
出」してしまう。しかし、保育、教育、介護、医
療などの福祉サービスについて好みを表明するこ
とは、消費者にとっても生産者にとっても、その
質が不明確な場合は、もっと「発言」する必要が
ある。そこでは消費者と生産者との積極的建設的
な関係が、財とサービスの質を改善するためには
不可欠である。同時に、こうした財とサービスの
売り手と買い手の間には知識の非常な不均衡があ
るので、たとえば医療での「発言」はサービスの
質改善のために重要な役割を果たす。さらに、新
しいサービスの必要はそのための知識の引き上げ
をもたらす。こうした事情で、消費者の教育だけ
でなく生産者も期待に応える仕事をするためによ
り情報提供が必要である。「発言」によって情報
が引き出されて、詳細がわかることによって「退
出」を避けることになる（ibid.）。
「発言」は消費者と生産者との間の継続的相互

関係を繰りかえすことであり、質改善の重要な手
段である。消費者を共同生産者と考えれば、伝統
的な取引交換関係から、相互関係に転換できる
（Wikstrom，１９９３）。生産者と消費者の相互関係に
は長期の安定的関係が必要である。それによって、
３つの利点がある。すなわち、より良い財とサー
ビス、短期に新しいものを開発できること、低コ
ストである（ibid.：８�１１）。
複雑化した社会では、分業があり、多くの人が

財とサービスの生産に従事している。しかし、個
別の消費者や消費者グループもまた、財とサービ
スの生産に貢献できる。それは消費者である生産
者というものである。この混合型はいろいろな形
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で現れる。消費者と生産者の共同生産の場合、そ
れは技術的、経済的、制度的、政治的な影響の結
果である（Parks, et al. , １９８１＆１９９９）。技術は、
普通の生産活動と消費者―生産者活動による生産
機能の両方の在り方を決める。経済的な在り方は、
両方の効率性を決める。制度的な在り方は最適混
合を決めて、共同生産の技術的可能性や経済的効
率性を高めたり、あるいは不適切性を確認する
（ibid：１００２））。オストロム（１９９９）によれば、
公共財とサービスは、通常の生産者によって産み
出されるが、彼らはしばしば顧客にも相談してい
る。しかし、「顧客」という言葉は、受け身的な
言葉である。すなわち、なにかに対して動かされ
ている者である。逆に、共同生産という言葉には、
市民が公共財とサービスの生産に積極的な役割を
果たすという意味が含まれる（ibid.：３４７）。
これまでの公的医療モデルは、人々が受け身で

あり、専門知識がなく、上からの手助けやガイダ
ンスが必要であるという前提に立っていた。公的
医療は専門家が推進し、トップダウン方式に基づ
いていた。このモデルでは、病人や障害者や失業
者やホームレスは、情報源という存在ではなかっ
た。それにたいして医者のような外部の専門家が
彼らの代わりに回答を用意した。専門家が「これ
はこうなんだ」と言って、官僚が処方箋を書くの
である。フォンテーン（２０００）は、民間セクター
はサービスの中身について消費者の期待を満たす
努力をしている、と述べている。フォンテーンは
ヘスケット、ザッサー、ハート（１９９０）たちを引
用して、次のように述べている。「医療専門家は
主人のような仕事をして患者自身が子供扱いされ
ることを望むようにし向ける。患者は話をするこ
とができずに自分に起きたことを正しいことだと
受け入れるようにし向けられ、医療が正しくされ
なくても不満を持つべきでないとし向けられる」
（ibid.：５９）。
対照的に、スターリン（１９９７）によると、新し

い医療モデルは、誰もがそれなりに専門家でいる
という考えからスタートしている。そこでは各人
の情報資源が増加し、各人の対応能力が増加する
ことが大事であり、それにより民主性が深まり、
各人の健康状態が改善される、とされる。これま
での医療モデルでは、問題が発生した場合は隠蔽

されたりするが、新しいモデルでは積極性が促進
される。すなわち、資源、対応能力、平等性が促
進される（Levi，２０００）。しかし、ルンドセン（２００５）
の指摘ではスウェーデンでは２００３年の新公的医療
政策によれば、社会における「参加」と「影響」
が公的医療の再編にとって大事だと序文で強調さ
れている。つまり、医療権に個別の目標がある
（ibid.）。しかしスウェーデンの公的医療政策に
は問題もある。
医療はとりわけ貧困者問題を抱えている。新し

い医療モデルは自立的な医療を強調している。貧
困地区での医療は疾病問題の１つと見なされる。
Ｄ．ワーナーの本『医者のいないところで』（１９９７
＆２００３）は、貧困コミュニティに対する最良の医
療マニュアルである。ワーナーは次のことを強調
している。
― 医療は人々の権利ではなく、義務である。
― 自己治療が医療プログラムの目標である。
― わかりやすい情報が人々が家庭で健康問題

を解決して、医者にかかるよりも安価ですませる
ことができる。
― 医療知識は少数の選良たちによって秘匿さ

れるべきではなく、自由に共有されるべきである。
― 知識のない人もある人と同様に信用すべき

であり、確かに賢い人たちなのである。
― 基本的に医療は外から渡すものではなくて、

内から作り上げるものである（Werner，１９９７＆
２００３）

ワーナーはすべての人々が自らの健康を最大限
に維持する方法の１つを提示している。それは医
者と患者の間の情報の非対称性を是正しようとす
るものである。すくなくとも先進国においてはイ
ンターネットなどで医療情報の入手が容易になる
につれて、情報の非対称性は将来的に徐々に是正
されるであろう。Ａ．ヴェイルの『自然医療、自
然薬品』（１９９５＆２００４）というマニュアルでも患
者に代替医療を紹介するとよいと述べている。
日本は、１９６１年に強制的な公的医療保険を導入

し普遍主義的な医療制度とした。１９７３年に厚生省
は、患者の窓口支払いを減らした。それにより患
者は医療を受けやすくなり、どんな医療サービス
を選んでも支払い費用のほとんどが保障された。
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医療保険制度では医療機関には公的なものだけで
はなくて以下に示す医療機関も含まれる。
Ｋ．アローが示したギャップを埋める市民社会

の役割とはなにか。病院の専門家と公的保険の患
者との間の協同、共同生産のための役割を市民社
会は果たせるのか。アローのいう情報の非対称性
を市民社会は変えることができるのか。これらの
問いに答えるために、本論文では日本における医
療供給セクターの５つの「医療機関」すなわち医
療のサードセクターを示す。それらの医療機関の
目的、政府との関係、医者と患者の情報の非対称
性の是正、患者の医療にたいする積極的役割を見
ていく。

２．方法と検討材料
日本では病院、診療所を経営する医療サービス

を供給する非営利組織がいくつか存在する。日本
赤十字社、厚生連（農協）、医療生協などは外国
でもよく知られている。組合員サービスのためで
あるが、医療機関としての明確な社会目的も持っ
ている。
本論文のための資料は１９９８年春に、金沢大学の

研究員として滞在したときに、各医療機関を調査
して集めたものである。医療機関の文書やインタ
ビューなどによる。質問票に基づいて金沢、弘前、
石川、青森、埼玉などの医療機関の代表者にイン
タビューを実施した。質問の関心は主として３つ
の分野であった。すなわち、ａ）医療機関の概要、
ベッド数、職員数、ｂ）当面の目標と課題、ｃ）
その他の医療機関や行政との関係、である。イン
タビューの多くは、面談方式により、通訳を介し
て、それぞれ約２時間であった。ただし、本論文
の表の数字は２００４年のものに書き換えている。
調査した非営利の医療機関は次のとおりである。

ａ）恩賜財団済生会、ｂ）日本赤十字社（石川県
赤十字社、金沢赤十字病院、金沢赤十字血液セン
ター）、ｃ）厚生連（農協、青森厚生連）、ｄ）医
療生協（埼玉の医療生協病院、弘前の医療生協病
院）、ｅ）民医連（金沢の介護施設）である。

３．非営利・協同の医療機関の事
例
取り上げる５つの医療機関は１９９７年の病院ベッ

ド数の約７パーセントを占めている。この５つの
医療機関で、２００４年度では５００病院、１４４，０００ベッ
ドであり、１９９７年度よりも３万ベッド増加してい
る。病院当たりのベッド数は平均１６７から４３９に増
加している。職員数は２００４年度で２２万人であり、
１９９７年度より５万人増加している。この人数には
医師、看護師、技術専門家、事務職員などが含ま
れる。付録の表１はこの５つの医療機関に関する
数字である。次に各医療機関について簡単に触れ
よう。

（１）済生会、恩賜財団
済生会は１９１１年、社会的な変動の中で、明治天

皇の主導によって、救恤的医療を提供するために
作られた。第二次世界大戦後、「社会福祉団体」
となった。東京に本部を置き、各県に支部を置い
ている。済生会は、低所得者に対する無料、低費
用の医療提供を幼児、障害者、高齢者、精神病者
に行うという明確な目的を掲げている。また看護
師の教育も行っている。済生会は明確な慈善目的
を掲げている。２００４年には７９病院を運営し、１９９７
年以来２０００ベッドを持つ病院は５つとなった。職
員数は３５，０００人で、１９９７年度より７，０００人増加し
ている。病院の平均的規模は、２８５ベッドである。
１９９６年度では補助的な医療施設として１３保健診療
所、産婦人科病院、１７高齢者施設、１８介護ステー
ション、３２高齢者介護センター、１９在宅介護支援
ステーション、６５の離島を巡回する医療巡回船を
持っている。

（２）日本赤十字社
日赤は１８７７年に設立され、１９５２年に「日本赤十

字社法」に基づいて特別な医療機関として認定さ
れた。個人や団体の課税控除となる寄付を受けて
いる日赤は、他の非営利組織が受けられない特別
な優遇を受けている。医療事業と血液事業が日赤
の二大事業であり、１９９７年度では職員の８３．２パー
セントが医療分野、１２．２パーセントが血液事業分
野に従事している。２００４年度では日赤は９０病院を
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運営している。１９９７年度より６つの減少である。
日赤は他の国々の赤十字に比べると医療において
も血液事業においても大規模である。それには歴
史的事情があり、明治維新以降、日赤と軍隊は密
接な関係があったからである。１９９６年の日赤の活
動は、災害救援、医療、看護師教育、児童・障害
者・高齢者に対する社会的支援などがあり、また
日赤青少年会、教育訓練事業、献血サービス、国
際協力、資金提供などを含む。１９９６年度において、
日赤は１８７０万人の会員がおり、ボランティアは４３０
万人である。
１９７４年に政府は各県に血液センターを設置する
こととし、日赤に独占的な役割を与えた。石川県
では、厚生省県事務所の所管となった。金沢血液
センターの責任者によると、石川県は献血で十分
まかなわれている。日赤は献血者に支払いはして
いない。
赤十字病院の財源は事業と寄付である。血液セ

ンターと病院は利潤を上げるよう運営されている。
一方、国際活動や社会福祉活動は非営利的運営で
ある。寄付は年間１５０億円ほどであるが、近年減
少傾向にある。このことは日赤の医療活動に大き
な影響を与えている。半数の病院は将来、破産す
るかもしれない。ヨーロッパに比べて日本では患
者は「長期入院」する。たとえば、盲腸手術では
５�７日の入院だが、ヨーロッパでは１�２日の
入院である。心臓バイパス手術は日本では５週間、
ヨーロッパ５�７日の入院である。「日本の病院
サービスは合理化されるべきだ。その点で日本は
ヨーロッパよりも２０年遅れている」と金沢赤十字
病院の責任者は述べている。
金沢赤十字病院は１２０ベッドの新病棟を建設中

であった。できあがると全３００床の病院となる。
従来の病棟は築３０年であった。５０年前に最初の日
赤病院が作られたときは独自性があったが、現在
はその独自原則は失われつつある。国民医療保険
制度が全国民をカバーしており、患者はどの病院
にも自由にかかれる。しかしながら、将来的にど
の病院も独自性を持たなければならなくなれば、
金沢赤十字病院の新病棟のように、全部個室とし
なければならないかもしれない。またどの病院も
科目を糖尿病や産婦人科などに特化しなければな
らないかもしれない。

石川県日赤と金沢赤十字病院との関係は薄い。
事実、日赤病院と一般の病院との違いはほとんど
ない。金沢赤十字病院は地方自治体や石川県との
連携が強く、資金提供のほとんどをそれらから受
けている。石川県日赤は、今のところ大きな問題
はないが、さきざきボランティアの在り方が問題
になるだろうとしている。特定非営利活動法は邪
魔にはならない。日赤は日本における唯一の災害
救援指定組織であるので、長年の実績と経験で独
自の立場にある。

（３）厚生連、全国厚生農業協同組合連合会
日本の農協運動は２０世紀初頭に始まった。１９４５

年に再建された。今日では資金への高配当がその
主要目的となっている。多目的な農業協同組合と
して、資材供給、マーケティング、信用、保険、
医療、社会サービスなどを事業としてきた。JA
（農協）は１９４８年厚生事業を開始し各地で厚生連
として知られるようになった。公的医療が不十分
な地域や組合員の資金能力不十分な地域で厚生連
は発展した。農村地域住民に奉仕する医療を目的
とした。すでに１９５１年に政府によって、農村医療
プログラムの実施主体として認定され、公的資金
や税控除の対象となった。厚生連は組合員の健康
維持が目的であり、組合員の福祉向上のために財
政的社会的支援を受けるものである。農村地域に
おける毎年の定期検診は重要な機能を果たしてい
る。移動診療所による検診により組合員の健康促
進、食餌療法、居住環境などのための講習会や映
画上映などをおこなってきた。３００万人以上の農
民とその家族が毎年、検診を受けている。
厚生連は農業団体や設備の近代化のために長期

で低利の基金提供や農村地域の医療機関のための
ロビー活動を行っている。農協は日本全国で病院
経営をおこなったが、現在では都道府県の約半分
をカバーするだけになっている。各地の農協が自
分たちの社会活動の中身を自主的に決めている。
弘前農協によれば、１９５０年代に青森に病院を持っ
ていたが、何年か後には自治体に売却してしまっ
た。それは当時青森の農協が組合員への医療サー
ビスは自分たちの主要な仕事ではないと考えたか
らだろうとのことである。もし県などが医療サー
ビスに熱心でないなら、医療事業はうまく行かな
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いので、病院を売却するということにもなるので
あろう。
１９９７年に、厚生連の病院と診療所の３分の２は
人口５万人以下の農村地域に所在している。厚生
連の唯一の大病院は長野県の佐久病院である。佐
久病院は今日、農業農村地域の典型例を示してい
る。２００４年に厚生連は１２２病院、４７診療所、総ベ
ッド数４６，４００ベッド、２８７移動診療所を保有し、
農村地域や過疎地での訪問検診、プライマリイケ
アを行っている。２００２年からの増加数としては、
職員数７，４００人、ベッド数１００の増加である。２００２
年度においては医師数４，００９人、看護師数２３，４５６
人、職員数１１，５３９人である（栗本、２００５）。今日
厚生連の病院の平均ベッド数は３０９ベッドである。
厚労省の主導によって、農協法が約５年前に改

正され、農協に社会福祉活動が認められた。現在、
高齢者介護を全国で展開している。地方自治体は
農村地域での高齢者介護の需要に対応できないで
いるので、厚労省は農協に「ホームヘルパー」養
成の認可を与えた。こんにち、約６万人の女性、
主として主婦がその資格を得ている。彼女たちは
農協で資格を取得し、自治体を通じて仕事をして
いる。１９９０年代終わりまでに、青森農協は２８のホ
ームヘルパーステーション、４のデイケアセンタ
ー、１２の介護施設を運営している。ホームヘルパ
ーになる農村女性は、それまで未経験であるが、
教育訓練を受け資格を取り、収入を上げることに
なる。

（４）医療生協
医療生協の起源は、１９３０年代、１９４０年代の社会

的混乱期に遡る。それは当時のアジアにおける日
本の軍事的帝国主義に対する反対の一部でもあっ
た。終戦直後の窮乏時に医療生協の役割は高かっ
た。医療生協は公的医療サービスの不十分な地域
で組合員の資金力以上に発展した。医療生協の目
的はコミュニティと住民に医療とリハビリサービ
スを提供することであり、健康な生活を包括的に
長期に維持するための予防活動をすることである。
医療生協は生協法に基づく法人である。地域の
人々が医療生協を作り、組合員の健康と医療のた
めに運営を行う。日本生協連は、１９８０年代に生協
医療部会を設立して医療生協を組織化した。１９９１

年に生協医療部会は医療生協「患者の権利宣言」
を制定した。自己の健康や病気を知る権利、自己
決定の権利、プライバシーの権利、健康や病気に
ついての学習の権利、治療を受ける権利などが書
かれている。
日本の医療生協の特徴のひとつは、組合員が自

分の医療に対して積極的な役割が期待されている
ことである。したがって、組合員は病院や診療所
に行ったら自分で血圧を測り、状態を看護師や医
師に話すので、専門家から話を受けるというだけ
の消極的な存在ではない。多くの組合員は自分の
通常の血圧がいくつかを知っており、ヨーロッパ
各国の人々よりも医療知識が豊富である。組合員
は１０人程度の班組織に集まって、自分の健康促進
の学習などをする。２００４年に、医療生協の１００万
人の組合員の約４分の１が２６，１２７の班に所属して
いる。班は平均１０人の組合員の構成である。班の
組合員は地域医療生協による学習会などに出席す
る。一部の組合員は健康相談者になり班のリーダ
ーとなる。今日約４万人の健康相談者（保健委員）
がいる。
班のメンバーは看護師や保健委員の支援を受け

て、自己検診を行う。組合員は血圧、尿の糖分と
塩分の量、肥満度などを単純な装置によって図る。
異常が見つかったら、組合員は医療生協の医師の
診察を受ける。こうした自己検診活動は病気の初
期治療に効果を上げる（栗本、２００４）。班グルー
プではまた健康状態について自己検診にもとづい
て話し合いをして、食餌、栄養、生活習慣、運動
などのバランスについて話す。このように、班メ
ンバーは自分たちの健康状態を自覚できるので、
健康な生活が可能になるのである。学習や知識を
つけた利用者が医療専門家と積極的に共同するこ
とが病気を予防することにつながる。それは医療
専門家の手に自分たちの健康を任すという消極性
とは対照的である。
１９７８年に医療生協さいたまの埼玉協同病院は７４
ベッドであった。それ以後病院は埼玉県南部地域
の最大病院として発展し、１９９０年代半ばには３５０
ベッド、１日の患者数は１０００人となった。職員数
は４５０人で、その中に医師５０人、看護師２１０人を含
む。１９９０年代後半において埼玉県にはさらに３つ
の医療生協病院、９つの診療所、４つの歯科診療

いのちとくらし研究所報第２３号／２００８年６月 41



所、組合員数１５６，０００人を数え、日本で最大の医
療生協組織となった。組合員の出資金は５０００円で
あり、また職員の出資金はその倍から１０倍である。
出資金は建物や医療設備機器に投資される。医療
生協さいたまの職員は自分たちを埼玉県民に奉仕
するコミュニティ病院であると考えている。
病院の理事会は約４０人の理事により構成されて

いる。３分の２は地域組合員の中から選ばれる。
さらに医療生協さいたまは４２人の理事がおり、９
人が常勤理事であり医療の専門家である。３３名の
非常勤の理事は組合員から選ばれている。異なる
種類の理事の組み合わせは、医療生協さいたまの
病院がマルチステークホルダー型の組織であるこ
とを示している。
医療生協さいたま埼玉協同病院の幹部は、従来

の医療の家父長的なやり方を是正するのが大事だ
と考えているという。組合員のほとんどは病気に
ならないかぎり医療生協にはやってこないので、
組合員が病院経営に直接関与するという機会はほ
とんどないという。しかしながら、積極的で意識
の高い組合員は、地域の健康学習グループや班に
参加する。彼らはたいていは５０代、６０代の女性で
ある。職員は公的医療機関と同程度の賃金である
が、単なる被用者ではなく、職員もまた組合員で
あり、出資金を出している。同病院にはボランテ
ィアも存在する。ボランティアは週に１日、朝９
時から午後３時３０分の間に病院にやってくる。彼
らの多くは主婦か定年退職男性である。非専門的
な仕事に携わり、患者の衣類の洗濯や入浴補助な
どを行う。
厚労省は医師数増加を目指した。医療生協さい

たま埼玉協同病院は１９９０年代初期に医学部卒業後
のインターン訓練の重要な病院となった。１９９４年
にその協定を結んだ。２０００年４月に高齢者介護保
険法が始まった。多くの病院では現在、長期介護
サービスに取り組もうとしているが、それはいわ
ゆる医療社会的介護の複合体の動きを強めるもの
である。医療生協はそうした中で、医療福祉ネッ
トワークの形成のためにコミュニティへの参加を
すすめている。それには地方自治体との関係も含
まれている。その結果として医療介護におけるよ
り広いマルチステークホルダー的取り組みが、自
治体レベルで進むだろう（栗本、２００５年９月）し、

医療システムに共同的経営が導入されるかもしれ
ない。
２００４年に、医療生協は約２５０万人の組合員とな
った。１９９６年には１８０万人であった。１９９６年には
３８都道府県に３３６病院・診療所が存在した。その
多くは民医連に加盟している。２００４年には医療生
協は４０都道府県で７６病院、２４０診療所、１２，６６０ベ
ッド、平均ベッド数１６７であった。現在、医療生
協は２５，０００人の職員、内、医師数１，７７９人、看護
師９，８９６人、その他職員１３，８９７人である。医療専
門家たちもまた医療生協の組合員である。医療生
協は異なるステークホルダーを組織の中に関与さ
せることで相乗効果をねらっている。多様な組合
員区分は医療生協の理事会における利用者支配を
もたらす。医療生協全体で、利用組合員の理事数
は２，１３３人で、専門家組合員が７１０人である。たと
えば、医療生協さいたまでは２７人の理事が利用組
合員で、常勤理事１０人のうち、医師が３人、看護
師１人、経営理事が６人となっている。弘前市の
津軽保健生協の理事数は４１人で、そのうち１２人は
病院の職員であり、２７人が地域代表の組合員であ
る。医療生協はしたがってマルチステークホルダ
ー的運営を行っているのである。
津軽保健生協は１９９８年にその経済的・社会的目

的を定めた。経済的な側面では、２０００年以降の介
護保険法に対応するためには施設が不十分である
としている。そのために、訪問看護センターやベ
ッド数やケアマネージャーや訓練士、介護施設、
デイケアセンター、給食、ホームヘルパーなどの
新たな取り組みに積極的である。１９９８年９月に、
２０人がケアマネージャーが資格をとったのは１つ
の成果である。医療生協は新しい介護保険法の
個々の内容には反対ではあるが、ないよりはまし
であると見ている。医療生協の領域を拡大し、医
療制度を改善して、自分たちの医療サービスの民
主化の一助にしようとしている。弘前の医療生協
の５２，０００人の組合員は２７の地域に分かれているが、
新しい介護保険法の下での介護サービスがどのよ
うになるか心配している。
政治的な側面では、医療生協は民主主義とは

人々の意思を重視することであると考えている。
地域レベルではガバナンスの代表機能は十分では
ない。津軽保健生協の組合員は弘前市において６４０
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の班に分かれている。定期的に班会を開催し、医
療問題を議論したり、組合員にデイケアを提供し
たり、医療や協同組合について学習したり、「患
者の権利宣言」を議論したりする。津軽保健生協
は生協医療部会を単なる医療団体というよりも組
合員の力を引き出す道具だと考えている。社会的
側面では、社会的に健康健全な社会を目指すこと
が目標である。津軽保健生協は医療サービスの民
主化と市民と組合員の関与を推進を掲げている。
地域のすべての住民が健康状態を保つこと、すな
わち健康な国民というのが彼らの目標である。
津軽保健生協のある弘前市には済生会、赤十字、

厚生連の病院はない。津軽保健生協は民医連の中
でも活発な病院である。戦後、貧乏人や多くの元
小作農民にとって医療はなかなか受けられなかっ
たので、民医連が作られた。地域の他の病院とも
共同しており、現在、弘前地域には６病院がある
（県立病院１、生協病院１、民間病院４）。これ
により２４時間救急サービス、夜間救急サービスな
どの分担を行っている。
津軽保健生協はまた県とも協力して医療教育、

緊急サービス、専門職訓練コースなどを行ってい
る。地域の医師会もいろいろな病院の医師が集ま
って定期的な会合を行っている。

（５）民医連、全日本民主医療機関連合会
民医連は、１９３０年代の社会的不安定な時期にル

ーツを持ち、戦争に反対し、アジアにおける日本
帝国主義に反対した。１９５３年に（再）組織化され
た。１９９０年の厚労省白書によれば、民医連は国内
の病床ベッド数の１．５パーセント、医師数の１．３パ
ーセント、看護師の２．３パーセント、理学療法士
の２．２パーセントを占めており、日本における重
視すべき医療機関の１つである。２００４年度では、
病院数１５１、診療所数５９２，その内歯科診療所４５，保
険薬局８１、その他加盟組織６４（看護師学校、訓練
施設など）がある。１９９３年以降３つの病院がなく
なったが、診療所の数は過去１０年で２００以上増え
た。加盟団体の約半分が医療生協であり、残りは
医療法人等である。今日、民医連は医師数４，０００
人、看護師数２２，０００人、事務職数１０，０００人など専
門家や一般職員を含めて総計６２，２８７人の規模であ
る。２００５年でベッド数は２７，０００であった。病院や

診療所の法人形態は様々であるが、多くは医療法
人と医療生協である。
民医連の患者は病気の種類によって１４７に区分

される。患者は「共同組織」とよばれる利用者団
体に組織されている。約３００万人で、その約７０％
は医療生協の組合員である。患者の積極的参加が
推奨されて、民医連の総会や地域会議にオブザー
バーとして招待される。そのうち５７，０００人の会員
が民医連のイデオロギーや平和運動の積極的参加
者である。
民医連は４つの課題を持っている。ａ）民医連

では６２，０００人が働いており、毎年２千人から３千
人の新入職員がいる。彼らにどのように民医連の
原則を教育するのか。ｂ）民医連原則と資本主義
の相性は悪い。しかし民医連は健全な財政形態で
存続しなければならない。民医連はどのように自
分たちの財政と投資をして医療サービスの向上を
図るのか。民医連は資金を患者たちから借りてい
る。ｃ）民医連の医師不足。ｄ）医師と患者は医
療に参加する。民医連の名誉会長のモットーは「医
療活動は、医師と患者が共に関わる共同の活動で
ある」。
民医連は生協医療部会とも密接な関係にある。

医療生協の多くは民医連に加盟している（９４％）。
日本労働者協同組合連合会との関係は強くない。
日赤は民医連に年間１０万円の寄付をしている。民
医連と厚生連、済生会との関係はないし、地域で
のそれらの病院・診療所間での制度的関係もない。
ただし心臓麻痺などの緊急な場合には特別に連絡
をとる場合もある。異なる医療機関の医師同士の
人間関係は良好だという。
民医連は、日赤や済生会よりも１日あたりの外

来患者が多いにもかかわらず、県や自治体の公的
支援を受けていないことを強調する。またいかな
る政党とも公式的関係はないと言うが、日本共産
党の医療政策と民医連の医療政策は類似している。
選挙では民医連の職員は日本共産党を支持するこ
とが多いし、民医連の医師が国政、地方での共産
党候補になることも多いという。
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４．これらの医療機関と公的権力
との関係
日本のこれらの５つの医療機関はそれぞれ異な

る社会的側面を持っている。済生会は１９００年代初
めに明治天皇によって、貧民医療のために設立さ
れたものである。その起源と対象者のために済生
会は慈善活動を行っているという社会的側面を持
っている。日赤は医療について明確な運営方法を
示している。特定の対象者に絞って医療供給する
という戦略をとっている。農協（JA）の一部で
ある厚生連であるが、農協は医療を主要な活動と
はしていない。農協の一部地方組織は医療を提供
しているが、していない地方が多い。しかし、高
齢者介護保険サービスは農協にとって新しい社会
福祉分野となっている。農村女性がホームヘルパ
ーの専門教育を受け、新しい収入を得る機会を作
り出している。農村の非常に保守的な風土に大き
な刺激を与えることになるかもしれない。
医療生協は、利用者／組合員を医療の取り組み

に関与させる点でユニークである。利用者は自分
や他人の健康状態を知り、医療専門家と利用者と
の効率的な共同を促進させる。共通の目標は市民
の健康とくらしの促進である。利用者／組合員は
医療の共同生産者となる。医療生協はマルチステ
ークホルダー型組織である。したがって、医療に
おける民主主義を２つの方法でとりくむ。第１に、
利用者と医療供給者との間、職員と患者の間の情
報の非対称的関係を均等なものにしていくこと。
第２に、医療生協の民主的ガバナンスである。最
後に、民医連は職員の間での平等と民主主義を推
進している。
日本のこれらの５つの特別な医療機関と公的権

力すなわち行政との関係、また患者との関係はそ
れぞれに異なる。一部は厚労省やその他政府機関
と密接な関係を持っているし、他の一部は行政と
のつながりは薄い。一部は特定の社会集団に医療
を提供するし、他は一般人に医療を提供する。こ
うしたことで各医療機関の目的や医療への影響力
は将来的に違ってくるだろう（表参照）。
明治維新以降、日赤は公権力と特別な関係があ

った。日赤は戦後、法律によって再建されて、血
液センターを独占した。さらに日赤だけが、最近

まで税控除を受けていた。したがって、市場的に
医療供給が最適選択状態にない場所を社会的に穴
埋めがされるのであり、社会的機関によってその
ギャップが埋められるように橋渡しがされるので
あるという議論が成り立つ。しかし、表の数字を
見ると、日赤は、以前に軍隊と連携してやったよ
うな、もはや社会的における特別なグループを形
成するということはない。今日、日赤はすべての
人々むけの医療を供給しているのである。
一方、済生会は１９１１年に明治天皇によって作ら

れたのであるが、低所得者、貧窮者への医療を提
供した。アクセスできない人々に対する医療の穴
埋めをした。患者との間には明確な慈善的な関係
がある。同じように、厚生連は、厚生省が戦後農
村地域での医療機関として指定し、最近では農村
部における高齢者介護保険制度のサービス供給者
としても位置づけられた。農村での独占的な医療
供給者という感じになったが、政府はこうした医
療サービスをそうした場所では提供しなかったし、
また競争相手もいなかったのである。済生会も厚
生連も公権力とは特別な関係があったが、日本の
非営利セクターの制度化された一部なのである。
日赤、済生会、厚生連の３つの医療機関は、ア

ローが言うところの、市場が最適選択状況を作り
出すのに失敗したところを埋めるために登場した
社会的機関なのである。この３つの医療機関は、
医療サービスのギャップを埋めるために、国家が
天皇や厚生省を通じて作り出した事業組織である。
したがって、日本の社会は、市民社会を通じてと
いうよりも政府を通じて、市場が放棄したギャッ
プを穴埋めを行ったのである。
医療生協と民医連の活動については、政府とい

うよりも市民社会によってギャップが穴埋めされ
た例である。それゆえに、前３者とは異なるもの
である。医療生協と民医連は公権力との関係が希
薄であるし、患者グループとの関係性や都市の労
働者階級との関係性が強い。２つの組織は、互い
に重なっており、医療専門家の数字としても重複
している。しかし、民医連は医療について規模が
大きくイデオロギー的な考えもある。一方、医療
生協は小規模である。したがって、民医連はマク
ロレベルでの日本の医療改革を提言しているので
あり、医療生協は主として、班グループにおける
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組合員の自己検診や健康に関する情報や教育を行
うということに重点を置いているのである。
たしかに、医療生協は民主的なマルチステーク

ホルダー組織であり、患者と専門家が一緒に決定
をして医療施設を運営し、協働してよりよい医療
を目指す。すなわち両者の間に情報の非対称性の
橋渡しをする。組合員／患者に対して健康管理と
病院について「発言」をさせ、専門家によるご都
合主義的な態度の点検をおこない、情報の非対称
性を克服するのである。医療生協の組合員を多く
作り、健康の共同生産者にすることは、純然たる
専門的医療の受動的な消費者あるいは患者にとど
まるということより大事な事である。これは従来
の医療モデルよりももっと大衆的な医療モデルを
示すものである。たしかに、これは簡単なことで
はないが、ともかくも一般の組合員が自分の健康
と医療の民主化に関与することを促進するもので
ある。

５．結論と議論
日本のオルターナティブな医療機関を見るとき

に、われわれは米国の医療産業の特別な構造的性
格に関するアローの仮説が、４０年後の日本でも当
てはまると結論できる。アローは、社会は医療供
給のギャップを認識して、非市場的な医療機関が
登場してそのギャップを埋めると主張した。しか
しわれわれの見るところ、済生会、日赤、厚生連
の事例のように、社会は政府や公的権力の命令に
よってこのギャップを埋めることもあるし、また
医療生協や民医連のように市民の直接的なイニシ
ャチブによって市民社会に医療供給をもたらす場
合もある。
オズボーン（２００３）が指摘した、日本における

古い制度化されたボランタリィ・非営利組織と新
しい制度化されていない非営利組織を区別すると
いう見方は、こうした医療機関の事例にも由来す
るのである。３つのより制度的な医療機関は国家
に依存し、医療の公的セクターの拡大として現れ
た。一方、２つの制度化されていない医療機関は
公的権力と距離を置いた関係を保ってきた。前者
は政府による規制や指導の下に医療サービスの種
類や範囲が決められ、厚労省の下で垂直的に統合

されている。しかし、後者も阪神淡路大震災以降、
地域の自主的なコミュニティの運動と密接になっ
たというわけでもない。制度化されない医療機関
は患者をいろいろな医療機関を選択する受動的な
消費者だと見なさず、市民主義と民主主義に基づ
いた明確な価値を推進する。さらにこの２つの医
療機関は、戦前に遡る相対的に制度化された２つ
の大衆運動の規制と指導を受けている。日本生協
連と日本共産党は、戦後一貫して支配している自
民党に対して反対の立場である。
医療産業における利用者と専門家の間の情報の

非対称性について、アローが述べているように、
患者の知識が増えて不均衡が減って、患者の影響
力と医療における民主主義が増加する。医療生協
の多くの組合員が医療問題の教育を受けているこ
とがそのことである。このことは、医療が人々の
権利であるばかりでなく、また義務でもあるとい
うことである。医療生協が組合員を積極的に巻き
込み、健康維持を図ることがそれである。組合員
は自らの医療の共同生産者となりさらに経営にも
「発言」をするのである。これは公的医療の考え
よりも大衆的医療の考えに近い医療哲学に基づく
ものである。世界においてどこででも医療の民主
化モデルを見いだすのは難しい。
医療協同組合は、相互扶助（共済）が社会で重

要な役割を果たしている国で、国家が医療を推進
しないときに一部の市民要求によって新しく作ら
れてきた。国家は、社会の増大する多種多様なニ
ーズにすべて応えることはできない。医療協同組
合は、増大するマイノリティに「発言」を与え、
社会的排除された人々に医療サービスを提供して、
社会的集団の変化にともなう社会的ニーズに対応
する。今日、一部の市民は医療においてより積極
的な役割を果たしたいと思っている。厚労省主導
ではあるが、高齢者介護保険法における農協の長
期介護サービスや訓練の提供はそのひとつである。
医療生協における組合員の「発言」は民主的な

手続きを経て、制度化され、医療の生産者と消費
者の双方がマルチステークホルダーとなる。それ
により医療の質の改善に組合員が参加し影響を与
えることになる。こうした民主的な制度が、低費
用で質の高い医療サービスをもたらすのである。
しかし、専門家組合員／消費者組合員は互いに依
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表 ５つの医療機関の比較 （２００４年）

済生会＊ 日赤＊ 厚生連＊ 医療生協＊ 民医連＊＊

設立（再設立） １９１１ １８７７，１９５２ １９４５ １９９０ １９５３

県域 All All Na. ４０ All
病院 ７９ ９０ １２２ ７６ １５１

診療所 １０ ２ ４７ ２４０ ５９２

訪問介護ステーション ４２ ５０ １０２ Na. ３７９

医師数 Na. Na. ４，００９ １，７７９ ４，０５９

看護師数 Na. Na. ２３，４５６ ９，８９６ ２２，０７２

事務職数 Na. Na. １１，５３９ １３，８９７ １０，４７１

全職員数 ３５，２１８ ５６，７５１ ４６，４００ ２５，５７２ ６２，２８７

ベッド数 ２２，５４６ ３９，５１１ ３７，７３４ １２，６６０ ２６，７９３

平均ベッド数 ２８５ ４３９ ３０９ １６７ １７７

組合員数（会員数） None １８７０万人 Na. ２５０万人 ３００万人

ボランティア数 Na. ４３０万人 Na. ４０，０００＋ Na.

出所：modified from V. Pestoff, 1998 and e-mail correspondence with Alvar Hugosson, Hideo Ishizuka and Akira
Kurimoto in 2006; ＊figures for 2004; ＊＊figures for 2005; Na.＝not available.

図 医療機関と政府、患者グループの関係

専門家との関係 患者グループとの関係

Ｎｏ Ｙｅｓ

政府との関係
強い 日赤 済生会、厚生連

弱い …… 医療生協、民医連

存しあってこそ医療の質を確保できる。どちらも
単独ではそれはできない。互いに情報を交換する
ことが必要である。またいずれにとっても励みと

なる確かな動機がなければ、医療の共同生産はで
きないのである。
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