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（2013年 2月 21 日講演） 

 

７．日本の医療の海外進出 

セコム株式会社顧問 小幡文雄委員 

 

まず「日本の医療の海外進出」という配布資料（注：以下斜体字部分）でお話しする。 

 

《小幡委員資料》 

 

日本の医療の海外進出 

 

日本の医療の海外進出を考える時、一つは薬剤・医療機器と言った製造企業としての進出

形態であり、もう一つは医療・看護サービスそのものを提供する主体つまり病院としての進

出形態であろう。製造企業としての進出については、日本の“ものつくり”産業構造のなか

で、海外進出の主体となる企業層が大企業から中小企業までを含め顕在的にもまた潜在的に

も明確に存在する。一方、医療・看護サービスそのものを提供する主体としての病院の海外

進出においては、その主体となりそのリスクを取り得るものがどのような形態のものか、現

行の病院を取り巻く制度及び規制環境下では極めて不透明な状況にあると言えよう。 

 

まず初めに、医療機器や薬剤の海外進出については、中小企業も含めて非常に層が厚く、きちん

とした主体がある。ところが一方で、医療と看護サービスそのものを提供する主体としての病院も

しくは病院サービスが海外に出て行こうという時、主体となり得る組織はあるのか、それともない

のか。こういう問題提起を示している。 

 

 

Ⅰ．病院の海外進出の可能性 

 

１． 国公立・私立大学病院の進出 

大学においては、「教育・研究・臨床の三位一体」を遂行するための機関の内、主に臨床機

能を担うものとしての位置付けで病院が存在する。従って、「教育・研究・臨床の三位一体」

を前提とする医学部門内の一機関である病院だけが単独で海外進出することは困難であろ

う。主務官庁である文科省としても、大学病院の海外進出について国家予算を費消する「教

育・研究・臨床の三位一体」の趣旨を見出すことは困難であろう。また、私立医科大学病院

の一部の大学を除いては、文科省の助成金や寄付金を受けても財務状態は厳しく、リスクを

伴う多額の投資を行える状態ではなく、海外進出に伴うリスクを受けきれる大学は総合大

学・医科大学共に殆どないであろう。文科省もまた大学の健全運営の観点から大学病院の海

外進出に否定的となり、政治経済的に困難であろう。敢えて海外進出が可能な大学病院を挙 
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げるとすれば、マネジメント力に優れ財務的にも余力のある順天堂大学ぐらいではないか。 

 

第一に、国公立大学や私立大学の病院が海外進出は可能であろうか。 

「教育」「研究」「臨床」の三位一体という設立の趣旨に照らせば、大学病院が海外へ進出すると

いうことがどれだけの意味を持ち得るのか、という問題が一つあげられる。後は財政的な問題で、

国公立病院はまず無理、さらに私立大学の内部事情を見ると非常にタイトな中でやりくりしており、

総合大学が文科省以外の補助金も医学部へ流用して付属病院をなんとか存続させているような状態

で、私立大学が外へ出て行くことも無理だろうと思われる。例外は順天堂大学で、授業料を値下げ

して良い学生を集めようという動きに出ており、実際に優秀な学生が集まる流れになっている。一

番焦っているのは渡辺委員の慶應義塾大学かも（笑）。順天堂大は非常に優れたマネジメントを行っ

て、心臓外科の天野篤医師が東大の治療チームに招かれたり、いろいろな面で優れた大学になって

きた。そんな例外はあるが、一般には大学病院が海外に進出するのは非常に難しいと思われる。 

 

２． 国立病院の進出 

 国立病院の設立趣旨からして、海外進出は想定されていないとも言えるが、何よりも「国

内僻地医療問題の存在」が解決しなくては、主務官庁である厚生労働省もその海外進出を

検討することすら政治的に困難であろう。また、厚労省はその方針として、国立病院の効

率的運営を目指し整理統合を推進して来ており、海外への拡大発展よりは寧ろ国立病院の

効率化の完遂に注力するであろう。また公立病院は、自治体の医療という設立趣旨からし

て海外進出は想定されていない存在である。 

 

次は国立病院だが、病床数は減少傾向にある。開設者別病床数の推移は後に掲載したが、1954年

から1970年にかけて若干増えたものの、1999年以降は減少しており、2004年は50年前より少ない。

国立病院の整理・統合の結果だが、そんな組織体に海外進出を期待しても難しいだろう。 

 

３． 民間病院の進出 

 民間病院の海外進出は、徳州会グループによる「ソフィア徳田病院」（ブルガリア）が総

投資額１億ユーロ超、病床数１０１６床、工期５年半、計画から１１年で２００６年に開

院したものが、本格的進出としては嚆矢であり唯一と言ってよいものと言えよう。ただし、

本件進出は株式会社組織をも含む徳州会グループ（徳田虎雄氏の意思決定）によるもので、

病院組織単独によるものではない。北原茂実氏が推進するカンボジア進出を始め現在進行

中のプロジェクトはいくつかあるが、それらは株式会社形態での進出を選択している。 

 

となると、民間病院ということになるわけだが、ほぼ唯一の例と言えるのが徳州会のソフィア徳

田病院だろう。11 年という時間をかけて 2006 年に開院したもので、これがエポックメーキングな

海外進出例だと思うが、今やっとセコムも含め海外進出の動きが出始めたというところ。 

徳洲会は他にも海外進出の約束をしているところがいくつかあるのだが、1970年代にグループ化

を図り出したことから現在病院建替の時期に入っている。徳田虎雄氏は 30病院の建て替えが必要と

言っており、病院ひとつが大体 30億円から 50億円と考えると 1,000億円の資金が必要となるわけ
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で、足元はなかなか厳しい実情ではないかと思われ、徳田グループへの期待も難しいかもしれない。 

 

いずれにせよ、進出可能なのは民間病院だけであり、となれば如何にして民間病院に海外進出の

主体となってもらうか、そのための体制づくりが必要なのではないか、ということである。 

 

 

Ⅱ．民間病院の海外進出の課題 

 

１． 医療法の制約 

 医療法は、「営利を目的として病院を開設しようとする者に対しては許可を与えないこと

ができる」（同法７条の５項）とし、また、医療法人の運営上生じる「剰余金を配当して

はならない」（同法 54 条）として、非営利性を謳って株式会社組織の参入を排除し、営利

目的の排除している。従って、病院を開設している医療法人は、営利性（貸付に伴う利息、

出資に対する配当等の受領等）を伴う出資を禁止されていることになり、元本の回収がで

きることに止まり、資金調達に伴うその資金コストの回収はできないことになる。 

 

しかし民間病院の海外進出には様々な法律上の規制があり、自分で出ていくのは難しい枠組みに

なっている。これは私の昔からの持論だが、民間の医療法人は non profitもしくは not for profit、

つまり非営利組織ということになっており、海外へ出ようと言ってもどんな形で出ればよいのか。

貸金業になってしまうので病院が金を貸すことはできない。出資するにしても、厚労省が許す限り

において出資元本分の回収が可能なだけ。これではファイナンスの金利分は負担する一方でリター

ンは元本だけ、という構造で進出しろという話になってしまう。日本の法制の下で、民間病院はこ

うした矛盾構造を抱えている。 

 

２． 医療法人の営利性と非営利性 

 拙稿「営利医療の潜在力」（医学書院「病院」第 61 巻 2002.1.1）で述べたとおり、医療法

人の９８％は「持分権の定めのある」法人であり、期間配当は行わないが「退会返戻」と

いう退会時に一括分配を受けるという“古典的”配当概念を持っている。戦後の病床数の

増大で見ると、医療法人のそれが他の組織形態を圧倒している。そして、この医療法人が、

戦後の医療資源の絶対的不足状態を病床の供給増大（資本蓄積）により充足し、貢献して

きたのである。病床数で組織形態ごとの比較をおこなうことの理由は、医療関連統計には

法人企業統計のような資本蓄積を示す統計データがなく、資本蓄積を明示する代替データ

として病床数を使用している。病床数の増大は、建物を含む医療設備の増大を必然的に伴

う訳で、管見ではあるが資本蓄積の増大を推定する近似データとして最適であると判断し

たからである。（詳細は拙稿を参照願いたい。） 
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開設者別病院病床数の推移 

開設者 1954 年 1970 1999 2004 年 

 

国 

都道府県・市町村 

 公益法人 

 医療法人 

 個人 

 

127,983 

102,507 

33,930 

37,770 

56,744 

 

157,195 

207,464 

65,592 

246,680 

195,898 

 

148,663 

253,391 

94,261 

783,081 

112,916 

 

127,083 

254,246 

 94,892 

830,289 

69,477 

出典： 日本の長期統計系列 「24 章保健・医療２４－２７」 

 

国立病院・公立病院の資本蓄積は税金によるものであるが、医療法人の資本蓄積（病床数

の増大による近似）が行われているという事実は、資本主義体制下のわが国経済社会シス

テムを考えれば、利潤（利益）により資本の蓄積が行われてきたことの証左であり、医療

法人の「営利性」は否定できない事実といえよう。つまり、このような資本蓄積の事実は

医療法人の「営利性」を明示し、他の開設者に比べて圧倒的な成長を示して、この「営利

性」のインセンティブが戦後の極端な医療資源不足の充足に大いに寄与したことは否定し

がたい事実と言えよう。 

わが国の医療法人の「営利性」について、河口洋行成城大学教授は、論文「わが国病院

市場の競争形態に関する研究」（医療経済研究 Vol.19 No.2 2007）の注 12)として、『病

院市場においては非営利組織が病院を運営している場合が多いため必ずしも利潤極大化

行動を取らないとの指摘もある。しかし、本研究で対象としたわが国の民間病院は、国際

的基準から見れば営利組織であり、本研究においては大きな問題にならないと考える。な

お、国際的な非営利組織の基準は、利益分配権及び残余財産分配権を当該組織が保有して

いないというものであるが、わが国の殆どの病院は持分有りの医療法人が占めており、実

質的に残余財産の分配権を有している。』と述べて、わが国の医療法人が営利組織である

ことを前提に分析を行いその結果を得ている。また、河口教授は著書「医療の効率性測定」

（河口洋行著 2008 年 勁草書房)の中で、この論文と同内容の「第Ⅱ部日本の医療制度の

特徴と効率性測定の留意点」という章を構成している。そして驚くべきことは、わが国の

医療法人が「非営利」であることを日頃強調される田中滋慶応大学教授がこの著書に「理

論と手法を適格に紹介し、また事例の検討と実証を通じて課題を明らかにすると共に、今

後の医療政策への応用のあり方を説く好著」と推薦文を寄せていることである。「国内基

準は非営利」で「国際基準は営利」という研究対象に対するダブルスタンダードという矛

盾は、本来学問的良心からして無視してはならない点であろう。また、この矛盾をそのま

まにした研究からは、田中教授の推薦文にある「今後の医療政策への応用のあり方を説く」

ことは決してできないのではなかろうか。 

 

日本の医療法人は not for profitつまり非営利だ、と表向きは強調されているが、実は学者の論

文をよく見ると矛盾がある。 
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以前の委員会でも紹介したが、河口洋行先生（成城大学経済学部教授）の「わが国病院市場の競

争形態に関する研究」という論文では、日本の民間病院は国際的基準から見れば営利組織であり、

日本の病院市場では利潤極大行動が起こらないという指摘は当てはまらず、研究の問題にはならな

い」と言っている。開設者別病床数を見ても分かる通り、わが国の病院の約９割は民間病院なのだ

が、行政当局が非営利だと言っているにも関わらず、研究の場においては日本の医療法人は営利法

人だと矛盾した主張を平気で行っているわけである。 

行政当局の意向に沿って「日本の医療法人は非営利である」と主張されているのは田中滋先生（慶

應義塾大学大学院経営管理研究科教授）だが、先の河口先生の論文を収録した本の推薦文で「今後

の医療政策への応用のあり方を説く非常に優れたもの」と書かれていて、となると非営利と言いな

がら営利で研究した検討結果を政策に適用する、という論理構造になるわけで、一体どんな頭の構

造なのかという疑問を持たざるを得ないところ。 

 

３．医療法人の「国内基準の非営利性」と「国際的基準の営利性」の立場性と矛盾 

 上述の通り、医療法の下で病院開設が認められている「医療法人」は、その立法の趣旨か

らして非営利法人と言うことになる。一方、河口教授の論文にあるとおり、研究対象として

見た日本の病院（民間病院）市場は、『国際的基準から見ると利潤極大化行動をとる』営利

法人であり「病院市場の効率性の測定」の対象となる。このような「国内基準の非営利性」

と「国際的基準の営利性」というダブルスタンダードの存在を、“官”（行政）と“学”（学

界）とが正面から取り上げることなく、「行政が掲げる理想」（非営利性）と「研究が対象と

する現実」（営利性）とを使い分けながら医療政策、医療問題、病院問題が、行政の場でま

た研究の場で議論されていることは「不都合な真実」であり、大きな問題である。その意味

では、真実を追求する学界が、「ダブルスタンダードの存在」について正しい認識を持って、

医療政策、医療問題、病院問題等に関し発言する必要があろう。 

 

こんな笑い話に近いような状況が現在の「官」と「学」との関係。本来「学」はそういうところ

から離れて真理を語ってもらわないと信頼もできないわけだが、現実はこんなことを平気でやって

いる。今日は後でインドの病院について話すが、タゴールの「感性なき知性」という言葉を思い出

す。物事に対してこれは本当なのか嘘なのかという感性があって、それに基づく知性でなければ信

頼できないのだが現状は程遠い。 

経産省が通産省だったころから厚労省との間でぶつかり合っていたところで、医療がサービス産

業なのか否かをあやふやにしたまま、いわばまやかしと言うか「ぬえ」的な存在の医療法人という

ものを使った。配布した論文「営利医療の潜在力」で書いたが、国は、医療法人にある意味で営利

法人的なインセンティブを与えていた。診療報酬の価格付けでインセンティブを操り、不足する病

床、医療資源を自らは供給せず、民間の力を使って普及させてきたのがこれまでの医療政策だと考

えるが、ところがそれを正しく評価せず、あたかもそんなインセンティブはなかったかのように考

える流れが今でもある。そんな中で、国内基準では非営利、国際的基準で見れば営利、こんなダブ

ルスタンダードを持った組織が海外へ出ていくことは可能なのだろうか。 

 

  



6 

 

Ⅲ．医療法人の海外進出について 

 

１． 海外進出の唯一の担い手としての医療法人 

 上述の通り、わが国の病院経営形態の内、海外に病院を設立してその経営を自ら行える能

力を有するものは、財務力、マネジメント能力、リスク・テイク能力といった点を勘案すれ

ば、その潜在力を有するものは唯一民間医療法人となろう。勿論、他の経営形態による海外

での病院設立の可能性を否定するものではないが、設立趣旨との適合性や、財務の制約、リ

スク・テイク能力等を勘案すると、その障壁は高すぎると言えよう。 

 

海外進出の唯一の担い手は医療法人だと言い切れると思うが、それを可能にするためにはどうあ

るべきか、ここでは岡部陽二氏の意見を借りた。岡部氏は住友銀行の専務取締役だった方で、広島

国際大学医療福祉学部と同大学院の教授を経て、現在は医療経済研究機構の副所長。「病院経営への

株式会社参入を問う」という論文で、株式会社による新規病院の設立を認めていないのは主要先進

国の中でわが国のみと指摘し、これを禁止する積極的理由は乏しいと述べられている。 

 

２． 医療法人の海外進出のための要件整備 

 上述の通り、わが国の民間医療法人の存在形態は、「国内基準の非営利性」と「国際的基

準の営利性」とのダブルスタンダード下でのみ存在できる鵺的存在である。しかし、海外進

出を行うとなれば、当然国際的基準でその存在形態を規定する必要があり、必然的に営利法

人として国内的にも再定義することになる。そして国内におけるこの「営利性」の是認は「株

式会社による新規病院設立を認めていないのは、主要先進国の中ではひとりわが国のみであ

り、これを禁止する積極的理由は乏しい。」（岡部陽二広島国際大学教授「病院経営への株式

会社参入の是非を問う」）というわが国の医療システムの異端性・特異性を解消し、アジア

諸国等での米国・韓国・タイ・シンガポール等との国際的競合に伍していく基盤ができるで

あろう。また、真野俊樹多摩大学教授（「医療が日本の主力商品となる」p.130）によれば、

韓国では株式会社立は認められていないが、日本の地域医療計画の様な医療圏の設定とその

域内における基準病床数の設定（金融自由化以前の護送船団方式としての「銀行店舗規制」

と同様なもの）による競争制限的参入障壁を設けるような規制はなく、「資本力のある病院

はどんどん増床し、そうでないところは倒産したり、閉院したり・・・・」また「企業レベ

ルの病院経営をおこなっている。」ということである。国内での競争を知らず、海外に進出

して初めて競争環境を知るという状況では、国際競争力のある病院はなかなか出現しないで

あろう。 

 

３．「ダブルスタンダード」と国際協定との矛盾 

 わが国は先進国として、また｢通商・資本の自由化」についてのリーディング・カントリー

のひとつとして、国際協定の発展に主導的立場を有してきた。そのわが国が病院の設立に関し

ては、「国内基準の非営利性」と「国際的基準の営利性」という「ダブルスタンダード」を用

いて国際的には通用し難い非関税障壁を設けて置きながら、株式会社形態による「自国の他国

への進出は推進するが、他国のわが国への進出は認めない」と言う非対称な通商政策を取るこ
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とになる。わが国の国際的立場を勘案すれば、国内的矛盾と併せ国際的観点からも、この「ダ

ブルスタンダード」の問題を早急に解消する必要があるであろう。 

 

Ⅳ．医療法人の海外進出と「ダブルスタンダード」の解消 

医療法人の海外進出を考える場合、「国内基準の非営利性」と「国際的基準の営利性」とい

う「ダブルスタンダード」を解消し、海外進出の主体を明確化することが必要であり不可欠

である。そこでこの｢ダブルスタンダード｣を解消のために、岡部陽二教授の提言の論点を参

考にその具体的方策を述べたい。 

 

 

１．厚労省の政策と「ダブルスタンダード」解消の課題について 

 「国内基準の非営利性」と「国際的基準の営利性」という「ダブルスタンダード」を解消

し、医療法人の「非営利性」を貫徹するには、現在までの厚生労働省の政策である「国立病

院の整理統合」には逆行するが、嘗て英国労働党政権が行った国有化、すなわち全ての病院

を国立病院にすることであろう。しかし、この方法は英国でも修正を余儀なくされたと言う

結果と併せ、現下の国立病院の経営効率改善指向の政策及びわが国医師会等の政治状況を勘

案すれば非現実的である。勿論、この場合にも、ＯＤＡのような援助により病院の海外進出

といった議論は有り得るであろうが。 

また、厚労省が「非営利性」を推進するために新設した「社会医療法人」（持分権を認め

ない法人）への「持分権のある医療法人」の移行は、憲法に保障された「財産権の保障」（29

条）との関係があるが、その検討委員会（「医業経営の非営利性等に関する検討委員会」座

長田中滋慶応大学教授）では、議事録を見る限り一部委員から「財産権」の問題について言

及はあったものの、憲法学者の見解等は見られずその議論は十分とは言えないと思われる。

加えて、当該制度改正は、国際標準・基準という観点からみれば、病院経営高度化の本質的

部分である「コーポレートガバナンスの充実」、「経営のプロによる経営」、「情報開示の徹底」、

「会計監査の徹底と強化」,「公共性の義務負担」等といった国際標準に合致する病院の将来

像とそれに対応する視点に欠けているといえよう。 

 

いろいろな理由を挙げているが、海外進出に当たっては、グローバルスタンダードをベースにし

なければ出ようにも出られないし、出ていっても非常に不都合なことが起こる。『病院がトヨタを超

える日』を書いた北原茂実氏も、日本の医療法人は使い勝手が悪く、結局は株式会社で出ざるを得

ないということを言っている。そうならば、医療法人を株式会社で運営すること自体を認めればよ

いのではないか。 

 

以下は、株式会社立病院の存在とその意味・意義ということで、岡部氏の論文を引用した。 

 

 

２．株式会社立病院の存在とその意味・意義 

 岡部陽二教授の提言（前掲「病院経営への株式会社参入の是非を問う｣時事通信社刊第9463
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号 p2－8 及び 9464 号 p8-11」の論点は以下の通り。 

 

（１）会社立病院の実数が 67 と少なく、会社立のみを採り上げた研究報告もないのは残念

であるが、リストから判断する限り医療過誤などの問題が大きく報ぜられた例はない。

管理面では院長の上に監督者が存在するためにむしろ行き届いており、すくなくとも会

社立病院の医療の質が他に劣るということはないものと推測される。（中略）飯塚市に

ある麻生飯塚病院、野田市にあるキッコーマン記念病院など地域の中核病院として市民

病院としての役割を立派に果たしながら黒字経営を実現しているケースもある。ことに

株式会社・麻生飯塚病院は積極経営で 1,157 病床を擁するわが国最大級の規模に成長、

医療の質の面でも日本医療機能評価機構や環境マネジメントシステム ISO-14001 をいち

早く取得し、医師の年報契約制を最初に採用するなど先進的であって、経営的にも安定

している。 

（２）不採算部門とされている小児科や救命救急部門についても、上記の二病院などはむし

ろ積極注力しており、会社立であるが故に不採算部門を閉鎖したといった実例は聞かれ

ない。 

（３）（米国の場合）医療サービスの質の優劣については数多くの比較研究がなされてきた

が、営利と非営利の間に決定的な違いはないとされている。第三者評価機関である

JCAHO の評価も営利病院の方が総じてやや高く、病院業界誌"Modern Health Care"の優

良病院ランキングでも営利病院が病院数でのシェア以上に高ランキングに入っている。 

（４）米国では病院を営利（for－profit）と非営利(not-for-profit)を分別しているが、非営

利病院も最終的に利益が上がらなければ存続できないので、利益を追求する点では営利

病院と何ら異なるところはない。区分のポイントは出資者への利益配分を意図している

か否か(for か not-for)にある。逆に、出資者の側から見ると、その投資から得られる配

当・譲渡益などの利益分配(profit)を期待しての拠出であるのか、社会貢献を目的とした

利益配分は求めない寄付であるのかの違いとなる。 

（５）（英国の場合）英国では 1940 年代から NHS 制度の下で全病院が国営化され、医療は

すべて税金で賄われて患者負担はない全面的な社会保障としての医療が行われてきた。

しかしながら、NHS 制度は慢性病についての手術待ち日数の長期化など多くの問題を抱

えるに至り、その解決策の一つとして 1990 年代に入って民間営利病院の開設と民間医

療保険をも推奨する政策に転換された。 

（６）わが国に残存する株式会社病院や米国の上場病院企業の実績はすでに記述のとおり、

むしろ患者のニーズを重視した経営をしており、医療の質においても非営利病院に劣る

という証拠はまったく見当たらない。そもそも、医療行為の適切性は経営主体の違いと

は無関係であって、医療に従事している病院経営者や医師・看護師など個々人の倫理感

の問題であろう。 

（７）医療法人病院の経営者の中からも株式会社に転換して病院関係者や地域の住民、機関

投資家にも株式を持ってもらい、病院債も発行して、資金調達の幅を広げるべきとの主

張がなされている（平成 14 年 7 月 15 日発行「全日本病院協会雑誌」プロの経営者から

見た病院経営 158 頁）。 
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（８）他方、医療法人の中には、非営利性を高めるべく、財団法人形態の医療法人（以下、

財団と略称）への転換を希望している病院もあるので、非営利財団の財務体質も強化す

べく、出資金を寄付に振替えるに当たっての免税、利益についての免税、個人の寄付金

についての免税限度拡大などの奨励措置も合わせて実施すべきである。 

（９）病院の法人形態における営利（株式会社）・非営利（財団）の別は、要は事業目的の

違い（利益分配か、慈善医療等への利益充当か）による資金拠出形態の違い（出資か、

寄付か）と、それに対応しての税制面での優遇の有無（課税か、免税か）に集約される

からである。このような分かりやすい図式に整理する方向での法的整備を進めれば、病

院経営者のあり方自体は、営利であっても、非営利であっても基本的に異なるところは

ほとんどなくなる。 

（１０）サービス産業の中では最大規模に成長した医療サービス市場の中核にある病院が医

療技術の進歩を先取りしてサービスや設備の高度化を進めるには、個人企業のレベルで

の対応には限界がある。多様な投資家や篤志家からの資金を集積し、医療サービス産業

の近代化を図ることが、消費者(患者)の利益にも直結する。そのためには、財団形態の

非営利病院の経営基盤強化を図ると同時に、既存医療法人病院の株式会社への転換にも

道を開いて、市場での競争を活発化させることがもっとも効果的な方策と確信する次第

である。 

（１１）民間中心の医療供給体制の中で、非営利法人が市場を独占している場合の問題点は、

市場競争を排除し非営利組織内で働くものの利益を含む供給者主体の運営に陥りがち

である点にある。医療は非営利病院主体での供給体制が望ましいとしても、営利病院と

の競争に曝されて効率経営を追求せざるを得ない環境に非営利病院をおくことに意味

がある。非営利病院間で競争原理を働かせることも不可欠ではあるが､参入主体を制限

すればするほど競争は行われなくなる。福祉事業においても、社会福祉法人の独占体制

には問題点が多い。 

 

岡部教授は以上を論述し、病院という経営組織体が going concern として存続するためには、

「非営利」組織であれ｢営利｣組織であれ利益を上げ組織の維持・改善・拡大を図ることが必

然であることと、株式会社立病院の存在の意味・意義を「民間中心の医療供給体制の中で、

非営利法人が市場を独占している場合の問題点は、市場競争を排除し非営利組織内で働くも

のの利益を含む供給者主体の運営に陥りがちである点にある。」とし、供給独占の排除と市

場競争を通じての“患者のニーズ・患者の利益に応える”視点と“効率性”の視点を明らか

にしている。 

 

 

３． 医療法人による「社会医療法人」化または「株式会社」化の自主選択 

病床数の推移を見れば、厚労省は戦後の医療資源の不足状態を、医療法人の「ダブルスタ

ンダード」という本質を内在化させながら「国際基準の営利法人」の自由な拡大によりその

大半を充足し医療資源の量的ニーズへの対応を図ってきたといえる。量的充足の達成に従い、

1985 年の医療法改正で「地域医療計画」を制度化し、自由な参入を抑制する競争抑制政策
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を導入した。また、医療法人の非営利化については、1998 年医療法改正により「特別医療

法人」を導入し、2006 年医療法改正により「社会医療法人」を導入し「特別医療法人」を

吸収している。このように厚労省は、内在化している医療法人の営利性を転換するべく非営

利法人としての「社会医療法人」の確立を図り、その税制や金融の手当ても整えて来た。た

だし、「社会医療法人」への移行を国家権力で強制的に行うことは、憲法で保障されている

「財産権」の侵害であり、あくまでも個々の自発的選択に委ねられ時間をかけて行われるこ

とになるであろう。仮に一気に医療法人の「社会医療法人」への転換を行うのであれば、民

主主義・資本主義の体制下のわが国においては、Ｍ＆Ａにより国家が買収するという方法と

なるが、これは財政的に無理な話で想定することが出来ないことであろう。 

「社会医療法人」の制定により、これまで潜在化していた医療法人の「営利性」と「非営

利性」という「ダブルスタンダード」・二面性を解消する一方の受け皿として「非営利法人」

が明確にできた訳で、政策当事者としてはその基盤整備の責任の一つを果たしたと言えよう。 

また一方、前述のように「医療法人病院の経営者の中からも株式会社に転換して病院関係

者や地域の住民、機関投資家にも株式を持ってもらい、病院債も発行して、資金調達の幅を

広げるべきとの主張がなされている（平成 14 年 7 月 15 日発行「全日本病院協会雑誌」プロ

の経営者から見た病院経営 158 頁）。」というように、株式会社立を要望するものもいる。 

従って、もう一方の受け皿である「株式会社立の病院の開設」を開放すれば、営利法人と非

営利法人との並存を認めている国際的なスタンダードと同様の体制となり得る。 

このような体制の枠組みを整備をすれば、これからは医療法人の経営者自らが、篤志家と

なり非営利としての「社会医療法人」を選ぶか、あるいは、営利事業主となり営利としての

「株式会社立」を選ぶか、という彼等の自主選択の問題として「国内基準の非営利性」と「国

際的基準の営利性」という「ダブルスタンダード」を解決することができる。これまでの厚

労省や医師会の主張から類推すれば、恐らく非営利法人つまり「社会医療法人」を選択する

ものが大半となり「株式会社立」を選択するものは少数となるであろう。因みに厚労省の調

査研究によれば、欧米の営利法人比率は、アメリカで１５％程度、フランスで１９％程度で

ある。厚労省及び医師会のこれまでの主張からすれば、日本ではこれらを下回る可能性は十

分にあろう。しかし、『供給独占の排除と市場競争を通じての“患者のニーズ・患者の利益

に応える”視点と“効率性”の視点』から、病院経営者の自主選択にゆだねることが、民主

主義・資本主義体制の国家としての国際的にも通じる政策選択であろう。このような自主選

択により、内在化している「国内基準の非営利性」と「国際的基準の営利性」という「ダブ

ルスタンダード」が解消されれば、病院の海外進出も自由にそして活発に展開できることに

なるであろう。 
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     －医療施設経営安定化推進事業― 

     病院経営を始めとした非営利組織の経営に関する調査研究 

 

 

実は厚労省も薄々ではなく大いに問題を感じているのだと思う。持ち分権のある医療法人社団を

相当意識し、これまでも特定医療法人、特別医療法人などを作ってきたが、ここへ来て non profit、

not for profitを確立する最後の決め手として、田中滋先生を委員長にして「社会医療法人」を作

ったと思われる。これで受け皿がきちんとできたわけで、株式会社を選ぶのか、それとも社会医療

法人を選ぶのかは自主選択すればよい、厚労省や医療関係者もそう考えるようになってきたのだろ

う。 

 

この論文を書いた際、名古屋の医師会に呼ばれて講演したのだが、その時に「小幡さん、頑張っ

て」と言われたことがある。聞くと、医療法人社団では介護用の特許が取れない、特許登録は介護

でも営利と判断されるという矛盾があるとのこと。様々な事業を展開しようとすると、いろいろと

支障が発生するような組織体だということだが、最終的には医師自身の良識に従い、あるいはどん

なマネジメントをしたいのか、という自主選択すればよいこと。アメリカでは営利の比率は大体15％

程度、フランスは 20％弱。大きく伸びてきているわけではなく、概ねこの程度にとどまっている感。

持ち分権のある医療法人社団が多い日本は、世界的に見れば for profitが９割以上という格好だが、

この構造を修正すべきで、海外への進出も安心して進出できるようになるし、結果的に国内の医療

も充実していくだろう、というのが私の主張である。 

 

次にセコムの病院事業について。現在、今年の７月にインドで開院の予定だが、まだまだ未定の

こと、学習中のこともあり、試行錯誤というところ。インドは全く未知の国でありセコムとしても

大冒険だが、とにかく突っ走ったものである。 
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まずセコムについて。1962年、日本には存在しなかった警備事業という産業をスタート。こうし

た事業は人的経費すなわち人材や人件費の問題で必ず壁にぶち当たるものだが、1966年にはＳＰア

ラームということで機械警備へ移行。さらに創業からちょうど 30年後の 1982年、家庭分野のホー

ムセキュリティへ進出。例の「セコムしてますか」という長嶋茂雄氏の広告で社会に浸透したが、

事業定義も「警備事業」から「安全産業」へ。その後、セキュリティ事業は社会インフラとして認

知も得られ、現在では他のさまざまな事業も全部含め、いろいろなサービスを組み合わせて安全と

安心を社会に届けていこうという「社会システム産業」を標榜している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

マイアラームはホームセキュリティの以前の名称。国の安全保障は国民の生命と財産を守るもの

だが、我々はある意味で財産だけを手掛けてきた。お客さまから財産だけではなく生命の部分はど

うか、何かあったときに連絡を取ってくれるようなサービスが欲しいとの声があり、胸に下げたペ
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ンダントを押すと通信が出て救急車が手配される「マイドクター」を始め、今では生命の安全を守

るという部分でも様々な事業を手掛けるようになっている。 

 

 

 

医療事業への参入のプロセスだが、最初は救急事業をやろうと考えて、Hospital Corporation of 

America の救急医療部門を買収。次は在宅医療で、訪問介護を学ぶためＨＭＳＳ社を買収したの

が始まり。日本国内では医療法の制約もあり、まず薬から参入し、次に訪問介護を開始。 

病院では 1992年に結核療養病院の久我山病院と提携。ここは社会福祉法人だが、結核患者が減り、

都内で多くの病床を抱えて身動きが取れなくなっていた。何か手伝ってもらえないかとのことで、

初めて病院経営に携わったが、その後ノウハウを積み、千葉県のセコメディック病院に至っている。
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この病院は、当初「セコム病院」としたところ、厚労省から企業名は相成らんと言われ、「セコム」

と「メディカル」で「セコメディック」に落ち着いたもの。 

 

2000 年には菱明ロイヤルライフの経営に参画。菱明という名の示す通り、三菱地所と明治生命、

それから横浜銀行が始めた老人ホームだが、それぞれ 100 年以上の歴史がある企業であり、入居者

も三菱系、横浜銀行系のかなり偉い方々。そこへ 40年ほどの歴史しかないセコムが行っても「セコ

ム、ＷＨＯ？」という感じ（笑）だったが、何とか説明会を開き、説得して納得していただき、現

在は三菱地所と明治生命が数％ずつ株式を所有、運営は全面的にセコムが行っている。 

この頃から病院の「買収」ではなく（笑）「提携」が次々と始まったわけだが、実は病院との提携

を始めるに当たって意識したのは徳洲会と中央グループ。徳州会は 1970年代から、中央グループも

1980年代から始めており、20年、30年の先行にどうやって追い付くかというところだが、特に 2002

年から 2008年までは医療費の削減ということで非常に苦しい時代を経験した。各病院が赤字を出す

ような状況もあって、毎月の結果が飯田代表に上がるわけであるが、くるくるっとマルが付いて「何

とかしろ」と戻ってくる、という時を過ごした。 
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その後、病院が黒字化するに従い、老健、老人ホーム、デイサービスといった病院の周辺的な事

業も手掛けるようになった。 

最後の千葉メディカルセンターは、ＪＦＥの健保組合が運営する病院が面倒を見てほしいとの話

で、つい昨年グループに入ったばかりだが、すぐに建て替えを行った。 

 

 

現在抱えている商品・サービスはこのように多岐にわたっているが、一つトピックとしては遠隔

画像診断のホスピネット。ＣＴやＭＲＩがどんどん普及する一方で、それを読める放射線科医は日
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本で約 3,000 名しかいないと言われる。そこで、通信回線を使って画像を読影の専門医に送り、読

んだ結果を還元する仕組みを作った。レベルの高い画像診断を提供し、ある意味ではＣＴ、ＭＲＩ

の普及促進にもなるだろうと始めた事業。最初は赤字続きだったが現在は黒字化し、似たサービス

をやるところも出始めた。ネットワークが発達した結果、中央に集中させるのではなく、大学等の

先生がローカルで対応するといった動きも。 

 

 

これは提携病院の全容。残念ながら名古屋がないが、関東、北海道、大阪に 18病院を展開。 
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私は 2010年に医療を離れて国際部門に移ったが、セコム医療事業の国際化を進めようという動き。

インドは後述するが、一方で高齢化に向かう中国についても動いている。中国は利権の世界で「俺

がやればこれだけの広大な土地がただで手に入るからやらないか」といった話が舞い込んでくる。

先日、日経新聞に載ったのは、上海地区で再開発の特別会社のようなところと合弁で高級老人ホー

ムをやるというものだが、ご多分に漏れず現在は宙に浮いている状態。病院事業をアジア諸国でい

かに展開していくか、我々のノウハウを持っていく手はないか、と医療の国際化を始めているが、

相手の国によってもかなり異なり、まだまだ模索している部分もある。 

 

これからインドの例をお話しするが、医師のレベルはかなり高い反面、看護のレベルは非常に低

く、リハビリという概念がまだまだ少ない。セコムは初台リハビリテーション病院と提携し高い評

価を得ており、石川誠先生（初台リハビリテーション病院理事長）という積極的にリハビリを手掛

けるドクターもおられるので、そんなところも提供できるのではないかと思っている。 
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インドへ進出するに当たって主要４都市を比較したもの。ムンバイ、デリー、チェンナイ、バン

ガロールとあるが、バンガロールは新興の都市で所得が非常に高い。そして何よりも気候が安定的

で、温度は高いが高原なのでそれほど暑くはない地域。ムンバイは気温だけみれば低いのだが海に

近いため蒸し暑く、また古い町では新しいものへの抵抗が非常に大きいということもあり、現在は

避けているところ。今後はインドネシアなども考えてはいるが、まずインドを成功させようという

のが現状である。 
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インド医療の概況としては、民間への依存が高いことが挙げられる。日本は基本的にほぼ国の保

険でカバーされ、個人負担 19％だが、一方インドは無料診療などもあるが医療費で見れば７割近く

が個人負担。 

 

入院患者の来院理由を見ると、急性感染症が圧倒的に多い。 
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日本の平均寿命は圧倒的に長いが、インドも 63歳まで伸びてきた。小児死亡率の低下とちょうど

逆相関の格好。 

 

治療費の比較では、インドは心臓バイパスなどが異常に低く、タイと比べても３分の１。人工関

節置換もタイと同等。歯科インプラントも他国の３分１から４分の１。しわ取りは需要があるのか

どうか分からないが、アメリカの４分の１。タイはさらに安価だが、市場として既に確立している

のかも。レーシックに関してもインドはかなり低い。 
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医療機関の区分は正確にはよく分からない部分もあるのだが、ＪＥＴＲＯと豊田通商の調査結果

によれば、このような構成比率で病院が存在している。「二次医療圏」と言うと日本では 200床程度

かと思うが、インドでは 30床ぐらいが相当する格好。 

 

これはインド国営の大学病院で、設立趣旨は最高の医学教育と、最高の臨床医療、最高の医学研

究と、まさに大学設立の趣旨に沿ったもの。注目は、困っている点で看護師の確保が課題とされて

いるところで、医師よりも看護師が不足している格好。 
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これは民間の医科大学病院だが、ここでも看護師確保が課題。給与水準も社会的地位が低く流出を

招いているという。 
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これは非営利の総合病院。リライアンスグループというインドの大財閥が設立した、いわゆる非

営利法人の財団が運営している。韓国で言えばサムスンやヒュンダイの病院のような、大企業がバ

ックアップする財団法人病院を考えて貰えればよいと思う。ここには書かれていないが、看護師の

問題はどこでも挙げられる課題。 

 

これは隣国のマレーシアが進出した病院で、藤田保健衛生大学と提携。ここも困っている点は看

護師の確保。日本では医師の確保がいつも課題だが、インドでは看護師の確保が共通の課題。 
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看護師の問題についてはインドの英字新聞記事を紹介したい。（赤線部分だが）lakh というのは

10万を示す単位で、ＷＨＯの調査によれば世界全体で看護師 400万人が不足。インドではその半分

の 200 万人が不足していると言うのだが、看護師の給与レベルを見ると、インドでは月収 6,000～

１万 4,000 ルピーなのが、海外へ出ると 15 万～20 万ルピーになるとのこと。もともと英語で教育

を受け、海外へ出ることに抵抗はなく、収入が 25倍になるのだから優秀な者からどんどん海外へ流

出し、残った人を取り合っているのが実態とのことである。 
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セコムが始める病院だが、まず 288 病床で開始。病院名はＳＡＣＲＡというが、決めるにあたっ

てはインドのパートナーといろいろ議論があった。我々は日本の「桜」のイメージと「聖なる」と

いう意味合いを込めていたが、インドでは、正確な発音は分からないが「サクラ」というと脊椎や

頸椎のことで、整形外科のイメージだと難色が示されたという。 

出資はセコムが 40％、キルロスカ財閥はトヨタ自動車の提携パートナーでもある財閥で、その関

係で豊田通商も加わって３本の矢でやることになっている。なぜキルロスカと合弁したのか、と言

われると、豊田通商の存在もあるが、もともとキルロスカ財閥のご婦人が医療を手掛けたいという

熱意があり、強いご要望があったもので、それを受けて組んでいこうという格好になった。バンガ

ロールの高級住宅地が集積する地域でスタートすることになった。 
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立地したバンガロールは、皆さんよくご存じかと思うがインドのＩＴ輸出の３分の１を占める企

業が存在しており、いわゆる ＩＴ都市と言ってよいところ。 
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余談だが「報道ステーション」で流れるセコムのＣＭでは、この建設現場を使い本物のドクター

が出演している。 
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参入への課題をまとめたものだが、まず「性能が良い」ということと「売れる」ということは別。

日本製品は性能が良いと言うが、むしろ 80％の品質でよいから価格を 50％にしないとダメ。品揃え

という点で日本はレンジが狭く、欧米勢は広い。しかしミドルからローエンドでは価格一本で攻め

てくる中・韓・インドに太刀打ちできない。ハイエンドでの品揃えと、やはりそこでも価格。それ

がなければ折角の技術も無駄。 

また、ＧＥなどは研究所、あるいは開発センターをインドの中に持ち、ある意味で現地化が進展。

さらに販路・販促の部分では、直販が理想という結論になるのかもしれないが、少なくとも現地で

しっかりとした代理店、もしくは体制を作る必要がある。前回の委員会でも議論になった通り、こ

こはかなりのコストがかかる部分だが、製品開発と同時に販路を作って維持するためにコストをき

ちんとかけない限り、普及はあり得ない。 
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病院というよりは医材料の話になるが、これからインドで展開するにあたって、どういう格好で

進めるかという議論。できるだけ日本型医療というものを出したいが、インドは看護師も含めてす

べて英語で教育を受けており、ベースはグローバルスタンダードで進める必要がある。 

また、先に述べたとおり公的負担は 20％に過ぎず、民間保険も未発達。自費医療圏における医療

経営の実験になるわけで、様々な問題が起こると予想される。 

また看護師の不足とレベル向上が課題であり、人材確保とチーム医療をどう進めるかもポイント

になろう。 
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この部分は豊田通商でまとめたものだが、フェーズ１から３を考えている。 

まず、この合弁病院を、日本製医療機器を紹介するショールームにしたい、という思いがある。

しかし実際は、インドでの日本製機器への評価は高いものの知名度が低く、馴染みのある欧米の機

器を選びたがるため、日本の機器は価格をかなり下げないと難しいのが実態で、最終的にはフィリ

ップスになった。機種選定はパートナーの納得が必要で、出だしからケンカしてもしかたがないと

いう判断もあるが、合弁病院を日本製品のショールームに、という思いは実現できていないのが実

態。余談だが、建て替えた松戸の新東京病院をインドのパートナーが見学した際、最新機器がフィ

リップスやＧＥなどすべて欧米製で、「日本の機器はどこにあるのか」と驚かれてしまったことも。 

 

 

先にも言ったが、「性能が良い」と「売れる」は別で低価格が求められるし、品揃えも必要。ＧＥ

が研究所や開発センターをインド国内に持っているような、現地化を進める必要があろう。 
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その上で日本との連携を進めるのがフェーズ３。これは豊田通商の考えではあるが、基本的にイ

ンドはこれから伸びていくであろう魅力的な市場。 

 

 

インドでも生活習慣病が増加しており、そういった部分の医療サービスが非常に重要になること

も確か。我々としては、これまで培ったノウハウをでき得る限りインドに移植し、医工連携を成功

させたいと考えているところである。 
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最後に新病院の最新状況について。７月のオープンに向けてまだまだ人材登用を進めているとこ

ろだが、心配していた看護師は、へッドクラスは１ヶ月ですぐに埋まった。これは一見良いことの

ようだが、実はそれだけ簡単に人が動くわけで、流動性が非常に激しいことを意識しておく必要が

ある。 

医師は面接を進めているところだが、日本での採用と大体同じスタイル。面談を２～３回行って

気心を知り、性格等も判断した上で、どの程度の患者をどれぐらい診られるのか、数字のコミット

メントまではともかくとして、おおよその計画を立てながらリクルーティングを行っているところ。 

ヘッドは在日の経験もあるインド人の医師だが、我々の提携病院に在籍する国際的にも著名な内

視鏡医でオリンパスの社外取締役でもある藤田力也氏の下で訓練を受けた人。その下にアドミニス

トレーションを行う医師と、セコムや豊田通商、キルロスカの人たちとマネジメントする委員会の

ようなものを置く組織形態で運営する予定。 

 

以上、セコムの医療への取り組みについてご説明した。 

（了） 

 

（文責：日本経済調査協議会医療産業モデル研究委員会事務局） 


