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本日のお話

• 外保連の結成の経緯

• 外保連試案の理論と意義

• 現在の診療報酬制度の問題点

• 診療報酬制度改革と外保連活動

    

目的：社会保険診療における手術料を、学
術的根拠に基づいた一貫性のある算定
方式により評価する

参加９学会(現在82学会）

日本外科学会 日本眼科学会

日本泌尿器科学会 日本耳鼻咽喉科学会
日本口腔科学会 日本麻酔科学会

日本形成外科学会 日本産科婦人科学会

日本整形外科学会

1967年：外保連結成
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 本日は、外保連がどうやって結成されたかという経緯をお話しして、外保連の試案とい

うのがあるのですけれども、これはどういうことか。それから、現在の診療報酬制度の問

題点にどういう具合に我々は対応してきたかということをお話しさせていただいて、そう

いう中で外保連というのはどういうものかご理解いただきたいと思います。これから外保

連はどういう方向に向かって行っているかということも、簡単にお話ししたいと思います

(図 1）。 

 外保連が結成されたのは 1967 年で、9 つの学会が参加して作られました。その主体に

なったのは日本外科学会です。眼科学会、耳鼻科、麻酔科、それから日本口腔科学会も入

っています。それから泌尿器科学会、形成外科、整形外科、産婦人科。こういう学会の社

会保険委員会の先生方が集まって、各学会がばらばらに言っていてはだめではないか。つ

まり厚生労働省に各団体があちこちからいろんなことを言っても、あまり信用されないの

ではないか。我々は学問をやっているわけだから、手術料を学術的な根拠に基づいてちゃ

んと計算して要求しようではないかということになりました（図 2）。 

 厚生労働省における診療報酬の根拠というのはいまだにないのです。医療費は、歯科も

そうだと思いますけれども、実は公定料金なのです。我々が勝手に決められない中でやっ

ているわけです。ガス代にしても電気代にしても、たとえばロシアで情勢が変わってオイ

ルが上がったら、電気代も上がります。そういうちゃんと根拠があるのですけれども、医

療費については皆無に近いのです。それは医者のほうにも問題があって、たとえば税制で

優遇されたらそれでいいのだとか、科学的に対価のものと交換するという形でなくて、全

体として収支が合えばよいという、そういうスタンスが悪かったと思います。ですから、

今の診療報酬の本を見たらわかりますけれども、あれを全部理解している人はだれもいま

せん。厚生労働省にもおそらくいないですね。いろいろな加算だとかいろんな通達で複雑

になっています。学会から要求が出てきたときにその都度これ付けてやれという形で、何

も整合性のないものになってしまっているわけです。その中で、これらの学会がそういう

ことに気が付いて、科学的な案を作ろうとしたのは大変素晴らしいことだと思います。 
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外保連の委員会構成

• 実務委員会 診療報酬改定要求

• 手術委員会 手術試案の作成

• 生体検査委員会 生体検査試案の作成

• 処置委員会 処置試案の作成

• 総務委員会 総務

• 広報委員会 外保連ニュース作成、HP管理

• 会則委員会 会則改定
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 外保連は７つの委員会からなっています（図 3）。もともとは手術委員会が主体だった

のです。この手術委員会というところで、手術料はいくらであるべきかを議論して決めて

いました。その後、処置とか検査の委員会もできました。三島先生が会長のとき（2 代目

の会長ですが）実務委員会を作りました。それまでは外保連というのは、これら 3 つの

委員会で、こういう処置はいくら、こういう外科の手術はいくらということを、本当はこ

うあるべきだということを本にして示した学会なのですね。ところがそれではなかなか埒

があかなくて、そういうきれいごとばかり言っていられない。こういうちゃんとしたデー

タがあるのだから、それを実際に診療報酬に反映させるための委員会を作ろうということ

になり、実務委員会を作りました。ですから、診療報酬のときに活躍するのは、この実務

委員会です。ただし、実務委員会がきちっと動くためには、その前に手術委員会、処置委

員会、検査委員会で問題のあるものについては十分に議論が尽されて、その技術について

評価が十分にされていなくてはいけません。逆さまに言えば、手術委員会できちっと討議

されたものでなければ、実務委員会を通して要求することはできません。最後に総会を開

催して、要するに全学会の同意を得て提出する、そういう仕組みになっています（図 3、

4）。 

 外保連は、実はこの手術試案の第 1 版を作るまでに 10 数年かかっています。また、始

めた方は医者だけではなくて企業の経理の専門家も入りました。徹底してやったのですね。

つまり、ある病院を作って、手術室を作って大きさがこれぐらいで、課税がいくらぐらい

かかっていて、光熱費がこれぐらいで、おおよそこれぐらいお金がかかりますと。それに

対して人件費はこうこうでということで、その人件費の評価はこうするのだというのを、

いわゆる経済のプロも参加して 10 年ちょっと議論して作ったのです。ですから、今の試

案は割とシンプルになっていますけれども、第 5 版までの試案は、私が何回読んでもよ

く理解できない部分があります。直接経費も間接経費も全部入っていて、大変わかりにく

い内容でした（図 5）。 

 外保連の試案というのは今 7 版までできているのですけれども、5 版のときにそういう

非常に複雑な計算をやめました。というのは、間接経費というのは地域によっても異なり 
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胃がんの手術成績の施設間格差
1999年日本胃癌学会(5年生存率）

進行度 Ⅰa Ⅰｂ Ⅱ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳa Ⅳb

A病院 88 64 47 32 18 17 7

B病院 93 83 49 44 23 21 5

C病院 92 84 74 47 21 2 0

D病院 99 91 81 65 42 22 8

E病院 96 91 77 59 39 23 6

    

胃癌手術成績の国際比較

試 験 手術死亡率 5年生存率

JCOG-D2 (日本） 0.8 % 70 ％

JCOG-D3 （日本） 0.8 % 70 ％

MRC-D1 （英国） 6.5 % 35 %

MRC-D2 （英国） 13 % 33 %

Dutch-D1（オランダ） 4 % 45 %

Dutch-D2（オランダ） 10 % 47 %

 

図 53      図 54 
 
す。これは実は裏があって、その鹿児島の上の分は高齢者がすごく多いのです。80 を超

えたような人ばかりなのです。ですから、5 年後に生きている確率がそもそも低いのです。

でも、そういうバックグラウンドを全く言わないでセンセーショナルに報道してきて、日

本の医療はむちゃくちゃだというような、そういう論調になっているのです。8 割のとこ

ろが偉いのではなくて、そんないいかげんな県があるのだという論調なのですね。 
 これは、ちょっとずれますけれども、胃がんの手術を国際的に比較してみました。これ

は日本の研究、全部論文になったものです。日本の研究者が出している。それから、これ

は英国のトライアル。これはオランダのトライアル。手術死亡率では日本は 0.8％、大体

1％弱だと思います。胃がんの死亡率ですよ。胃がんの手術をして亡くなる方は、大体

100 人に 1 人です。英国は 6.5％、13％、オランダは 4％、10％。この D2 というのは日

本ではスタンダードの治療です。つまり、リンパ腺をきちんと取るのですね。D1 という

のはあまり取らないでやる。日本はもちろんＤ2 を基本的にやっています。高い技術の手

術をやっているわけです。向こうは高度の手術をやらなくても 6.5％とか 4％死んでしま

うわけです（図 54）。日本式の手術をやったら 10％死ぬ。これだけやったら、日本では

とてもやっていけません。皆さんも、外国で胃がんが見つかっても絶対にそこでやらない

でください。這ってでも帰ってきて、日本でやってください。多分そのほうが助かる確率

は高い。  
 しかも、そんなにたくさん死んだ挙げ句に、5 年生存率が日本のほうが倍ぐらいいいの

です。ですから、日本のレベルというのは非常に高いのです。そもそも、外国のやり方と

いうのは、大まかに取って、あとはレントゲンをかけたり抗がん剤をやっておけよという

考えなのです。ですから、日本人みたいにきちっと治そうとか、細かく分けてここを取ろ

う、そういうことはあまり考えていない。そんなことをやるとまた合併症がさらに増える

からやめよう。だって 5％が 13％に、倍ぐらい死ぬことになったらやめますよね。 
 これは大腸がんをやっている先生に、大腸がんはアメリカは多いから、大腸がんは日本

のほうが技術的に悪いんじゃないのと言ったら、そんなことはないと、このデータをくれ

ました。これは日本の大腸がん研究会のデータです。こっちは、アメリカの 2 つのデー 
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Observed 5-year Survival Rates for Colon Cancer

Japan USA

Stage JSCCR
1991-94

NCDB
1995-96

SEER
1994

0 94.8 71.3 77.3
I 90.6 69.6 75.7
II 83.6 59.9 63.5
III 71.3 44.4 45.2
IV 14.3 5.1 4.3

Overall 71.4 47.5 47.6
NCDB=National Cancer Database; SEER=Surveillance Epidemiology and End Results
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タベースです。National Cancer Database（NCDB）と SEER とあって、これを見てス

テージ別にずっと比較してみました。ステージ 0 というのは本当の早期ですね。日本は

94.8％の 5 年生存がありますけれども、米国ではこれでさえ 70％ですからね。それから、

ステージ 3 でも 71％、日本では助かるのに、米国では 44％、45％。全体でも 71％と

47％。胃がんと似たような状況ですね（図 55）。ですから、日本は手術のクオリティは極

めて高いということなのです。自慢するだけのことはあるのですよ。私は大腸がんの先生

には失礼しましたと謝りましたけれども、こういうことをもう少し言ったほうがいいと思

うのです。多分皆さんも、こんなに差があると思われないですよね。こういう人に抗がん

剤をやったらどれだけよくなるか、悪くなるかというスタディをやっているわけです。で

すから、アメリカ人はもともとあまりとる気がないのですね。それを抗がん剤でごまかし

て少しよくしようということです。しかも 1 年間に 1,000 万円かかるとか 2,000 万円か

かるとか、そういう治療をやるでしょう。これは製薬会社が儲かっているだけなのです。

それと同じことを日本でやれという圧力をかけて、それがいかにも進歩のようなことを言

っている人もいます。そうではなくて、もうちょっと根本のところをちゃんと見ないと、

大いに誤ると思うのです。こういう報道なしに、薬が使えないとか使えるという論争にな

って、新聞をにぎわせますけれども、こっちのほうがよほどセンセーショナルなことだと

私は思うのです。  
 ですから、胃がんでたまに癌研にアメリカ人が来ます。この前も 1 人ネットで見て、

腹腔鏡の手術ってありますね、今。王選手のやった手術です、あれは日本と韓国がダント

ツに進んでいるのですね。それを見て手術を受けに来ました。日本の保険がありませんか

ら 3 倍取るのです。ですから、胃癌治療は大体 150 万円ぐらいかかりますから、450 万

円になります。保険会社から前金で取ったわけです。その人は年間 300 万円ぐらいから

の保険に入っていますね。そうしたらフルにカバーされるからいいのです。保険会社の人

が言ったのは、安いと言うのですよ、450 万円は。私はびっくりしました。同じことをや
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