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1．産業としての医療、介護  

1．1． 日本医師会の考え   

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  

いては、ライフイノ 

は、「医療・介護・健康関連サ⊥ビスの需要に見合った産業育成と雇用の創軌  

新規市場約45兆円、新規雇用約280万人」となっている1。   

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  

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  

おいてぃ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  

けがなされるべきものである」ことを明らかにした2。   

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  

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。   

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  

の財政出動は、将来の経済成長をもキらす可能性も高い。経済成長はまた、税  

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  

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。   

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  

る考えが出てきている。   

日本医師会は、国民皆保険の下∴公的医療保険の範周を拡充すべきと考えて  

いる。私的医療費を拡大し、公的医療衰支出を抑制するようなことになれば、  

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  

での成長産業として位置づけられるべきではない。  

1「新成長戦略（基本方針）～輝きのある 

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「日本医師会の提言一新政権に期待する－」2009年10月  
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1．2．最近の規制改革の動き   

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

制度改革た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  

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て  

いる（表1 

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。  

表1．2．1ライフイノベーションWGの構成員  

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、順天堂大草客員教授 

太上二三雄 工ム・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Å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即日∵）   

椿慣美   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  

シトセンター教授   

三谷宏幸  ノ′くルティスファーマ株式会社代表取締役社長   

＊出所＝第1回うイフィノベーション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・gOjp／sasshhl／kise卜seido／meetir嶋／2010／l汗e／0405／item＿100405＿01．pdf  
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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  

に提出されキ資料には、検討テーマとして、保険外併用療養（いわゆる「混合  

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

いた（表1．2．2）。  

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）  

httpノ／www・CaO，gOjp／sasshin／kiseトseido／nleetin〆2010／Life／0405／辻em＿100405＿03．pdf  
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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  

出された資料からは、「混合診療」「医療ツーリズム」という表現がレ、った～削  

除された。′翌4月．30引こ開催された第2回規制・制度改革に関する分科会に提  

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、  

が復活したが、6月7日にとりまと・めら 

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）。  

表1．2．3 ライフイノベーション分野の検討項目の変化   

4月29日 ライフイノベーションWG資料から抜粋  

http：／／www・GaO・gOJp／sasshin／kisei－Seido／mee加〆2010／li侮／0429／item＿100429＿02．pdf   

4月38日鏡制■制度改革に関する分科会資料から抜粋  

検討項目一覧  

http‥／／www・CaO・gOjp／sasshin／kise卜sejdo／meeting／2010／subcommittee／0430／itemlO＿02＿07．pdf   

6月7日規制・制度改革に関する分科会  

「規制■制度改革に蘭する分科会第一次報告書（案）」から抜粋  

「規制・制度改革に関する分科会第一次報告書（案）」  
http：／／www・CaO・gOjp／sasshin／kisei－Seido／meeting／2OlO／subcomrTlittee／0607／itemlqJ）3＿01．pdf   

なお、5月18日、枝野内開府短命担当大臣（当時）が、記者会見で、規制改  

革について「特に厚労省で頑張ってい冬だいておりま七て、かなり前に進んで  

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  

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 

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

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。  

4枝野内開府特命担当大臣オープン記者会見要旨，2010年5月18日  
http：／／wwwcao．gojp／kaikenノ1002edano／2010／0518・2kaiken，html  
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1．3．「産業構造ビジョン2010」の概要   

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筆が、報告書「産  

業構造ビジョン2010」を発表した（表1．3．1）。．医療ほ戦略5分野のかとつと位  

置づけられており、公的保険生の健康関連産業の創出、医療ツーリズムの受け  

入れ拡大などが挙げられている。  

表1．3こ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  

産業構造ビジョン 戦略5分野   

1．一インフラ関連／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」J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葦化（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201  0骨子案」2010年6月1日  
http：／／www・meti．gojp／committee／materiaIs2／download用es／glOO601aO孔pdf  
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2．保険外併用療養と混合診療の全面解禁  

2．1．保険外併用療養の現状   

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  

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  

国内未承認薬の処方（保険外）を同時に受ける場合である。   

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」体  

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  

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  

外診療の全額自己負担）になっており、混合診療は廉貞りとして認め 

い。   

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  

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，  

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  

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。  

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。  

社団法人 日本医師会  
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表2．1．1保険外併用療養  

「評価療養ほたは選定療養）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  

一先進医療 

・医薬品の治験に係る診療   

・医療機器の治験に係卑診療   

・薬事法承認後で保険収載前の医薬品の使用  

t薬事法承認後で保険収載前の医療機器の使用   

1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  

t180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   

1金属床総義歯   

・小児う触の指導管理  

社団法人 日本医師会  
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2．2∴ 保険外併用療養の見直しについて   

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  

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  

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。   

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、  

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  

のスピードアップを図ることには賛成である．（表2．2．1）。   

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  

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」と・して、「対象となる医療機関の  

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

している。   

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 

必須条件であると考える。   

しかし、事前規制から事後チェ 

かわる問題であり、被害者が出てからでは手遅れである。   

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  

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  

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、  

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  

べきである。  

社団法人 日本医師会  
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表2・2・1規制t制度改革に関する分科会の保険外鱒用療養についての考え方  

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事績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  

ヒ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、すづて   

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［削を満たす医療梯関については、事前規制から事後   

チェックヘ転換し、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＝対象となる医療捷関の『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L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め承認を要するもぁとする   

、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（いわゆるアメキティにかか  

る費用）の徴収基準は、当面の問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琴階で速やかl≒保険収   

載する仕細みを維持し、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l土する。  
＊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ノ／ww．cao．gojp／sasshin／kiseトseido／meeting／2010／subcommittee／0607／item10＿03＿01．pdf  
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2，3．混合診療禁止の論拠   

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  

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、  

評価療養または選定療養を受けた 

険外併用療養費を支給すると定められている。   

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、  

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は 

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

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。 

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  

療養以外の費用は支給されない）と療担規則である。   

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

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  

権利の確認等を求めた訴訟が提訴された㌔   

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  

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  

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  

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。   

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  

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  

の問題と、 

6健康保険法第52条第63象第74条  
イ「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Ⅰ8 
9http：〟www・COurtS・gOjpnlanrei／pdq20071112151712．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。   

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  

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  

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。   

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  

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  

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トとされ  

たム  

109に同じ  

11東京高裁 平成19く行コ）405 健康保険受給権確認請求控訴事件  
12http：／／www．coilrtS，gO．jpnlanrei／pdf／2010（）405102504．pdf  
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2．4．．混合診療に係る論点  

混合診療に係る論点は主に2つある。ひとつめは、「鹿合診療原則禁止の根拠  

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

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  

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  

あい辛いな点は否めないと考える。したかって、日本医師会は、国民に対する  

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。   

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。  

混合診療が全面解禁されれば、混合率療を受けた場合の負担は、「保険診療の  

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  

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  

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、一部だらナとは  

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。   

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  

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  

囲が縮小していくおそれがある。   

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  

対である。  

社団法人 日本医師会  
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2．5．混合診療全面解禁の問題点  

2．5．1．公的医療保険の給付範囲の縮小   

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。   

現在、国内未承認莱の医薬品（A）を使うと、「治療費の全額■自己負担＋医薬  

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

衰品（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  

薬品（A）の一部負担」で医療を受けられる。   

その臥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  

療費の「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、  

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

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  

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  

きると考える冬めであるょ   

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し、る。  

しかし公的医療保険には組牢込まれず、「治療費の一部負担＋医薬品（C）？全  

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  

ぶん昔に承認された医薬品（A）だけになった。   

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み入れ  

るインセンティブが働かなくな 

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  

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′J、する。   

このようにひとたび握合診療が解禁されれば、公的医療保険から給付される医  

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、  

自己責任原則の社会に向かわせることになる。  

社団法人 日本医師会  
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2．5．2．公的医療保険に対する信頼性の低下   

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  

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  

に責任を負わなし、治療や医薬品が普及するというこ・とである。  

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  

関については、事前規制から事後チェックヘ転換し、l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」、13との考え方を示しており、安全性は担保  

されていない。   

他方、東京高裁は2009年9月・29日の判決で、「保険により提琴する医療キこつ  

いて、保険財源の面からの制約や、提供する医療の昏（安全性、有効性等）の  

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  

のといわざるを得ない」とし、△的医硬保険の下で一定の安全性、有効性が確  

保されているとの見解を示している、。  

握合診療が解禁され、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  

た場合、彦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  

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

制度全体に対する信頼性が損なわれる。  

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・gOjp／sasshin／kisei‾Seido／meeting／2010／subcommittee／0607／itemlO＿03」）1．pdf  
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2．5．3．患者負担の増加   

現在は、医薬品については薬事承認を受けた後、製薬メ■－カーが保険収載を希  

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琴の価格），が決ま  

り、公的医療保険に収載される。   

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  

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  

薬品は自協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  

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。   

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  

しい医薬品などは辛が出ないものになる。  

＼   

社団法人 日本医師会  
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2，5．4．いわゆる「ビジネスクラス理論」の幻想   

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  

グルヤプがある。「ヒトジネスクラス理論」とは、次めような理論である。 

航空業界が「ビジネスクラス」を発明することにより、経営が改革し、最新  

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  

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  

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  

ービスを受けられるようになる。   

（参考資料‥二木立日本碍祉大学教授・副学長「混合診療原如解禁論の新   

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、2010   

年4月9日号）  

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。  

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

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  

い。  

（2）世界の航空会社の収益性は伝統的た低く、しかも国際航空会社の当期利  

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。  

（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   

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

を続けており、ビジネスクラス導入による「急減」はない。   

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  

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たなれば、高所得者が  

厚意を受ける。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  

ったくエビデンスがないのである。  

「ビジネスクラス理論」は、「トリクル・ダウン理論」から派生している占「ト  
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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、  

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  

がってくる」14という考え方である。   

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  

富め役割以外に、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  

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  

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  

いる。  

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・Orjp／dl・med／nichikaraJ19issympo／pamphlet／19issympo2．pdf  
15 同上  
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