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はじめに
病院のあり方に関する報告書は、1998 年以来 6 版目となる。医療に関する基本的な考

え方として「医療は、患者（国民）と医療人が協力して構築すべき公共財であり、国民の
健康・生活に直接関係する点で極めて重要である。従って、医療に関する諸議論は、広く
国民、関係諸団体、医療人が参加し、議論の過程について透明性が確保された上で、かつ
長期的な視野に立って行われる必要がある」と示してきた。

社団法人全日本病院協会（以下：全日病）は、約 2,300 の会員病院を有する団体として、「関
係者との信頼関係に基づいて、病院経営の質の向上に努め、良質、効率的かつ組織的な医
療の提供を通して、社会の健康および福祉の増進を図ることを使命とする」という理念を
達成するため、本報告書を具体的な活動の基本と位置づけ、各種委員会を中心に種々の取
り組みを重ねてきている。

これまでの本報告書に共通する柱は、会員病院が質の高い医療提供のために行うべき具
体的な取り組みを示すと共に、望ましい持続可能な提供体制のあり方を提言し、会員病院
の対応に関して助言を行うというものである。

本報告書作成にあたり、「高齢社会がピークに達する 2025 年の医療・介護提供体制のあ
り方の検討と提言」を病院のあり方委員会に委嘱した。予測される超少子高齢社会におけ
る医療・介護提供体制は既存体系の延長では不可能であり、早急な検討課題と考えたから
である。

3 月 11 日に発生した東日本大震災は、国や地域における危機管理のあり方に大きな課
題が内在していることを示した。社会保障として、公共財としての医療のあり方にも大き
な問題提起をした。

今後、震災からの復興計画における医療・介護提供体制の構築は、将来の日本の医療提
供体制の構築に多くの示唆を与えるであろう。

本報告書が、将来予測される財源難と労働力不足という社会環境のなかでの、望ましい
医療提供体制の構築の議論において、広く関係者に利用されることを期待している。

また、今後も全日病が医療の環境整備と充実に向けて自立・自律した組織として主体的
に関わるという意思表明でもある。

社団法人全日本病院協会
会長　　西澤　寬俊
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第１章　2025年の日本を想定した報告書
全日本病院協会における医療提供に関する本

格的な検討は、1998 年「中小病院のあり方に関
するプロジェクト委員会」の発足に始まり、そ
の成果は 49 ページの報告書にまとめられた。
その後、近未来の医療提供体制を中心に継続す
るケアとしての介護にまで検討が及び、2000 年
からその内容のまとめが隔年に「病院のあり方
に関する報告書」として発刊されてきており、
2007 年版は 107 ページに及ぶ報告であった。
「はじめに」の中で先述した通り、本報告書

に共通する柱は、会員病院が質の高い医療提供
のために行うべき取り組みの提示、望ましい継
続可能な提供体制のあり方の提言、会員病院の
対応に関する助言である。このような一貫した
姿勢は、利益誘導型となりがちな病院団体の取
り組みとしては画期的なものとして多数の関係
者から評価されてきた。

今回数えて 6 回目となる「病院のあり方に関
する報告書」作成に関して、2010 年 4 月、会
長から委員会へ、「高齢社会がピークに達する
2025 年の日本における医療介護提供のあり方を
十分検討し報告書とするよう」に指示があった。

既刊の報告書や直近の医療情勢にとらわれず、
社会構造の変化や経済の将来見通し等も踏まえた
現実的な対応と、これまで追求してきた理想的な
医療提供の姿もあわせ再検討したので報告する。

2025 年の日本における医療介護提供体制に直
接影響する可能性の高い主な変化は以下の通り
である。

１．人口の変化

①人口減少・少子高齢社会の急速な進展 
2005 年、日本の総人口は減少に転じた。1899

年に人口動態統計を取り始めて以来はじめての
ことであり、既に人口減少社会は現実のものと
なっている。2005 年に 1.26 と過去最低を記録
した合計特殊出生率（一人の女性が一生に産む
子どもの数）は低水準で推移しており、少子化
傾向に歯止めがかからない。その一方で、平均

寿命は高水準にあるため、人口減少下での少子
高齢化が進み、年少人口（15 歳未満人口）比率
は世界最低水準、老年人口（65 歳以上人口）比
率は世界最高水準となっている。

近年の人口の推移は、国立社会保障・人口
問題研究所が 2005 年 12777 万人から 2009 年
12740 万人に減少するとした予測通りとなって
おり（実数 12750 万人）、大胆な人口増加計画
が実施されない限り、2025 年には人口が 11927
万人に減少する見込みである。

②悩ましい生産年齢人口、労働力人口の減少
経済・社会活動を担う中核である生産年齢人

口（15 歳以上 65 歳未満人口）は、1996 年以降
減少、労働力人口（就業者と完全失業者の合計）
も 1998 年をピークに減少傾向に転じており、
2025 年までを展望してもこれらの減少傾向が継
続することは避けられない状況にある。

生産年齢人口、労働力人口は、2007 年から
2025 年までにそれぞれ 8442 万人から 7096 万人

（16％減少）、6650 万人から 5820 万人～ 6320 万
人（5 ～ 12％減少）が予想されているⅰ。産業
全体に影響が及ぶが、これは労働集約的な医療
や介護分野において最大の課題である。

労働生産性が現状と同様であると仮定した場
合、現在最も現実的とされる実質 GDP 成長率 1％
が続くと 300 万人、0.5％にとどまれば 800 万人の
余剰就業者が増えるとの見解を示す報告ⅱもある
が、この場合でも、医療介護業界への就労につな
がるのかは不明である。また、次世代ロボットが
人間 352 万人分の労働力を代替し、不足する労働
力 427 万人分の約 8 割を補填するとの試算もある
が、この中でも医療・介護分野に関しては、人を
抱きかかえることができる介護ロボット等の導入
で 97 万人分の労働力としか計算されていないⅲ。

ⅰ雇用政策研究会：労働力人口の見通し 2007 年
ⅱ小林真一郎：2025 年高齢化で変わる日本経済・社会、季刊
政策経営研究、三菱 UFJ リサーチコンサルティング、東京、
2009

ⅲ機械産業記念事業財団 2008 年 4 月
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③生産年齢人口、労働力人口の見通し
今後、10 ～ 15 年後を見通す場合、従来の考

え方を変える必要がある。すなわち、生産年齢
人口、労働力人口の実態（比率）は、大きく変
わらざるを得ない。健康な高齢者、あるいは、
障碍者でも、社会活動に貢献できる社会体制が
構築されているであろう。また、東日本大震災
後の日本復興には、今まで以上に、これらの人々
の活躍が必要である。

２．疾病構造の変化

厚生労働省患者調査から 1982 年から 2010 年
までの疾病構造の変化を見ると、高齢化の進
展もあり悪性新生物、高血圧症、脳卒中、糖尿
病が増加しているが、今後もこの傾向は続くと
共に、その他、筋骨格系や尿路性器系疾患、眼
及び付属器疾患の急増も予測される。厚生労働
省患者調査を基にした疾病構造推計によると、
2025 年には手術患者数は 1.3 倍、短期入院患者
数は 1.7 倍、慢性期入院患者数は 2.5 倍程度に増
加するとされているⅳ。

３．社会保障給付費／医療費の伸びと
医療従事者不足

①社会保障給付費／医療費の伸びと財源論
この 15 年で激増する後期高齢者・要介護高

齢者を支えるためには、社会保障の根幹の一つ
である医療・介護の一定水準の確保が必要であ
る。そのためには財源と人材の確保の見通しが
重要となる。

2007 年度社会保障給付費は 91.4 兆円と初め
て 90 兆円を超えたが、2008 年度は 94.8 兆円（対
前年度増加額は 2.7 兆円）、対国民所得 26.8％（対
前年度比 2.6％増）と更に伸び過去最高を更新
した。このうち、年金は 49.5 兆円（52.7％）、医
療費は 29 .6 兆円（31.5％）、福祉その他は 14.9
兆円（15.9％）で、高齢者給付費は 65.4 兆円と
全体の約 7 割を占めている。

2011 年度予算（一般会計過去最大の 92.4 兆円）
では、一般歳出 54 兆円のうち社会保障関係費
は 5.3％増の 28.7 兆円となり 50％を超えている

が、今後団塊の世代の高齢化に伴い、要医療・
要介護者が右肩上がりで増えることから、社会
保障給付費も確実に増大し、2025 年には 141 兆
円国民所得比 26.1％と試算されているⅴ。

社会保障関係費： 社会保険費、生活保護費、社
会福祉費、保健衛生対策費、
失業対策費からなる

社会保障給付費： 国・地方公共団体の歳出、社
会保険等から支払われたもの
を含む社会保障全体の給付額

社会保障国民会議の 2025 年度医療介護費用
の財政試算では、シナリオによって差異はある
ものの、2007 年の 41 兆円（医療費 34 兆、介護
費 7 兆円）から、2025 年には倍以上の 85 ～ 93
兆円（医療費 66 ～ 70 兆、介護費 19 ～ 24 兆円）
に、年金は 65 兆円になると予想しており、生
活保護の給付世帯も確実に増えていくとされて
いるⅵ。予測に従うと実に今後 15 年という短い
期間に、社会保障費は 150 兆～ 160 兆円に達す
ることになる。

周知のごとく現在の日本の財政状況は、末期
的状態にある。国債、借入金、政府短期証券を
合わせると 2009 年末の債務残高は 900 兆円を
突破、2010 年度国債発行額は過去最大の 44.3
兆円（歳入に占める依存度 48％）となり、債務
残高は 2010 年度末には 973 兆円と空前の 1,000
兆円に迫りつつある。更に、約 1800 の地方公
共団体の財政不足は、地方税収等の落ち込みに
より 1994 年以降急速に拡大し、2009 年度末に
は 197 兆円となっている。

財政赤字を国際公約ⅶに従って半減させるに
は、44.3 兆円の半分 22. １兆円の歳入の伸びか
歳出削減が必要となる計算となるが、現実には
消費税の引き上げしか策はないとされ、この場
合実に 9％の引き上げ（1％は 2.4 兆円相当）が

ⅳ患者調査、DPC 調査等の統計調査データを用いた看護職
員必要数の長期将来推計に関する検討－伏見委員提出資
料 －（http://www.mhlw.go.jp/shingi/2009/06/dl/s0622-
6a.pdf）

ⅴ厚生労働省「社会保障の給付と負担の見通し」平成 18 年
5 月　（http://www.mhlw.go.jp/houdou/2006/05/dl/h0526-
3a.pdf）

ⅵ社会保障国民会議：最終報告平成 20 年 11 月 4 日（http://
www.kantei.go.jp/jp/singi/syakaihosyoukokuminkaigi/
saishu/siryou_1.pdf）

ⅶ 2010 年 6 月トロントで行われた G20 首脳会議で 2013 年ま
でに各国の財政赤字を半減させるとの宣言が採択されたが、
日本だけは例外視され不名誉な結果となった。日本は G20
の前に財政健全化目標として、プライマリーバランスの対
GDP 比赤字を 2015 年までに半減、2020 年までに黒字化を
掲げ、「国際公約」として G20 で例外扱いを受けている。
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第１章　2025 年の日本を想定した報告書

必要となる。
ギリシャの財政破綻が EU や世界に与えた影

響が大きかったことから、日本の財政健全化に
対する各国の圧力はこれまで以上に強くなって
おり、現民主党政権の対応の緩慢さもあって、
2011 年 1 月 27 日 S&P（Standard & Poor's 米
投資情報会社）は長期国債の格付けを AA- に
引き下げた。国債の大半が国内で調達されてい
るからと言って、健全な状態には程遠いという
ことは明らかで、長期金利の引き上げがあった
場合の混乱も指摘されている。プライマリバラ
ンスが大きく崩れている中で超高齢社会に突入
し、このままの状況が続ければ、国際的信用力
を失いデフォルトや高いインフレ状態となる可
能性も否定できない。

②医療従事者不足
社会保障国民会議へ提出された 2025 年度医

療介護費用の財政試算の基礎データでは、医師
数が 27 万人から 33 ～ 34 万人へ、看護師数が
130 万人から 170 万～ 204 万人へ、介護職員数
は 117 万人から 211 万～ 255 万人へと増員が必
要とされている。医師や看護師数ですら現在の
養成計画ではまだ不足する計算であるが、医療
に関係する人材の確保以上に大きな課題が、急
増する要介護高齢者の介護サービスを支える人
材の確保である。介護サービスは典型的な労働
集約型の事業であり、介護ロボットの出現等に
より一定程度の代替は可能としても、基本的に
人による対応が必須である。更に介護サービス
の場合、ベテラン介護職員だからいくつもの業
務がこなせるというものではないため、介護
サービス量やニーズに応じた介護職員数が必要
になる。試算に見合う介護職員の確保には、毎
年 7.6 万人ずつ増やさなければ到達できない数
である。現在でも全国的に介護職員が不足して
おり、しかも介護の専門職である介護福祉士を
養成する大学・専門学校が全国で急増したこと
や 3K という悪いイメージも重なり、最近では
入学者の定員割れが続いているⅷうえに、更に
少子化で就業人口が減少することを考えると、
とても達成できる数字だとは想定されない。

財政問題と人材確保問題は表裏一体の関係に
ある。人材確保のための処遇改善には診療報酬、
介護報酬の引き上げが必要であり、財源確保の
選択肢には消費税引き上げか保険料値上げしか

ないが、国民が負担増をどこまで許容するのか
は不明である。

但し、元気な高齢者が増えてきていることも
踏まえ、現在 65 歳以上となっている高齢者の
定義を 70 歳以上とすべきとの主張も見られる。
定義の変更に伴い、年金支給年齢を遅らす等の
措置がとられるならば、労働人口が大きく変化
することとなり、かつ高齢者を支える人口も増
加することとなるので、若年者の負担増の問題
も緩和される可能性があり、考え方が変わりう
る要素はある。全日病としては、若年者の減少
が確実視される中で、健康な高齢者の経験を活
用することは歓迎すべきことと考える。医療・
介護分野を含めて、多様な就業形態等環境整備
が図られることが望ましい。

４．2 つのシナリオ

2025 年における医療介護提供のあり方を示す
に当たっては、これらの厳しい想定に従った現
実的なシナリオと、今回の大震災のように窮地
に陥った際には国民は英知を結集し一致団結し
てこれを克服することを期待し、9 つのテーマ
に関する理想的なシナリオを示すこととした次
第である。

＜現実的シナリオ＞

確実に招来する現象とこれに対応する科学技
術の発展も加味した医療介護提供体制を考える
必要がある。

人口ピラミッドから見て、2025 年の人口減少
は既成の事実であるが、人口減少は主要大都市
部では少なくⅸ、地方の過疎化の進展が大きな
問題であり、限界集落の急増もほぼ間違いなく
招来すると見られているⅹ。

医療介護提供体制は、大都市部、中小都市
部、郡部それぞれの特性を十分に考え再構築す
べきである。大都市部では現行の医療介護提供
体制の拡充により対応可能であるが、現在でも

ⅷ厚生労働省調査では、全国の養成校は 434 校、定員数
25,407 人に対し、2008 年度の入学者数は 11,638 名であっ
た。介護労働不足が叫ばれ始めた 2006 年 71.8％、2007 年
64.0％、2008 年には定員半分以下の 45.8%と急速に減少し
ている。

ⅸ国立社会保障・人口問題研究所 2009 年―人口統計資料集
ⅹ北海道新聞 2011 年 4 月 21 日
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問題となっている地方の医療崩壊は、担うべき
人材の偏在と経済効率性のみを求める国の施策
からますます厳しい状況になることが予想され
る。医療提供体制の再構築で最大の問題である
医師・看護師を中心とする医療従事者配置の地
域格差の是正は行政の責務であり、制度による
誘導も必要である。

患者動向を踏まえると、一般的に急性期医療
の提供には社会保障国民会議の B3 シナリオの
ような集約化が求められるが、同時に圧倒的に
増加する日常の慢性疾患管理のための「プライ
マリケア医機能」の充実が必要である。また、
地域によっては医師や保健師による定期巡回制
度の導入、および救命救急について医療圏を越
えた協調協働の仕組みづくりやドクターヘリの
導入等の有効な搬送システムの構築等包括的な
取り組みが欠かせない。

厳しい財政状況が予想される中、消費税の引
き上げは必須であるが、これまでと同様な医療費、
介護療養費の伸びは国民から容認されないであ
ろう。決められた財源の中で一定水準の医療や
介護を提供するには効率化は欠かせず、医療施
設・介護施設の機能をより明確にし、機能分化
と集約化／連携を一層推し進める必要がある。

国民の責務としての健康管理・健診受診や介
護予防の徹底および地域全体で捉えるべき介
護提供の確立等の大きな課題から、標準的診療
の徹底や重複検査の排除、多薬剤使用の見直
し等の細部の課題まで、多面的に同時に再検
討する必要がある。また、ICT（Information 
Communication Technology）を利用した「社
会保障カード」等による国レベルと「健康管理
／疾病管理／介護手帳」等による個人レベル双
方での情報管理と情報共有も重要な取り組みで
ある。

公的財源が限られた場合には、保険診療で行
う医療提供の範囲の議論は不可避である。その
場合、最先端医療や超高齢者に対する医療提供
のあり方等を十分検討する必要があるが、一定
程度の制限は止むを得ないであろう。

国民の医療介護に関連する要求は一方的に高
まるばかりであるが、国民の義務についても議
論すべき時期に来ている。即ち、疾病の早期発
見早期治療の仕組みづくりをどの年齢からどの
範囲までにすべきかについては今後の議論を待
つとしても、特定健診非受診者、喫煙者等健康
管理上、最低限守るべきルールに意図的に従わ

なかったものが関連疾患に罹患した場合の対応
等は何らかの形で問う必要がある。

超少子高齢社会においては、若年労働人口減
少に伴う医療介護従事者の減少が提供体制の縮
小をもたらす可能性が高く、積極的な高齢者の
社会的活用と女性の就業率を上げるための社会
環境整備が求められる。

最近再び議論されるようになってきた外国人
労働者の受け入れは、「外国人の帰化に対する
日本人の抵抗感を克服するのは難しいだろう」
との予測もあるがⅹⅰ、介護領域における需給見
通しから考えると積極的に推し進めるか、ある
いは地域全体で高齢者を見守る体制作りをする
かのいずれかを早急に決めるべきである。

現実的なシナリオを考える場合、今後の科学
技術の進歩も確認する必要があるが、最新技術
を駆使したとしても労働集約的構造の変化や医
療費の抑制に繋がるものではない。

最近、その実現に向けて厚生労働省が色々な
場面で話題として取り上げている「社会保障国
民会議」に提案した医療提供モデルの成立は、
消費税引き上げによる財源確保を前提としてい
る以上困難も予想され、代替案の作成が必要と
考える。

＜理想的シナリオ＞

これまで「病院のあり方に関する報告書」に
おいて、理想的な医療介護の提供のためには、
正確な疾病調査に従い、地域特性をふまえた一
定の人口毎の医療圏の設定と急性期から慢性期
まで更には介護まで切れ目にない継続したケア
の出来る提供体制と、これを維持するための科
学的な報酬体系の確立が不可欠であることを述
べ、更に国民の信頼を得るための質向上の取り
組みの重要性を示してきた。

今回は、医療圏／医療・介護提供体制／医療
従事者／医療費／診療・介護報酬／医療の質／
病院における情報化の意義と業務革新／産業と
しての医療／医療基本法の 9 つのテーマに絞り、
2025 年の医療介護のあり方を想定して検討した
ので報告する。

ⅹⅰ US National Intelligence Council: Global Trends 2025: A 
Transformed World（世界潮流 2025）
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第２章　医療圏
2006 年に実施された「医療制度改革」の際の、

都道府県に作成義務が課せられた医療計画の見
直し論議を振り返ると、ワーキンググループか
らは「疾病調査を基本とした医療提供体制の再
構築」という本質的な提案がなされたが、厚生
労働省は作業量の多さと時間的制約から 4 疾病
5 事業に的を絞った取り組みへと変容させ、し
かも理想的な医療提供体制の構築に不可欠な医
師の養成には否定的なままで計画を進めるとい
う結果に終わった。

地域医療崩壊が叫ばれる中で、ようやく厚生
労働省も医師そのものの偏在に加え診療科別医
師の偏在を問題視するようになったが、当面の
医師不足の解消は不可能としても、その是正は
行政の責務である。地方における急速な人口の
減少を想定しつつしかも地勢的特徴等地域特性
を踏まえた提供体制をいかに再構築するのかを
議論しなければならない。

現在は、基本的な医療提供体制の構築を二次
医療圏毎に考えることが多いが、地勢的な理由
もあり実際には人口 1 万人強程度の圏域や日常
生活圏とは一致しない圏域もあることから、医療
圏の設定では、将来ともに必ずしも過去に決め
られた人口 30 万人程度を想定した二次医療圏に
はこだわるべきではない。基本的には、交通手
段や商業圏の変化や住民の医療機関受療行動調
査を踏まえて、その時点で最も理想的な範囲を
検討する必要があるが、いかなる線引きが行わ
れようと境界地域に位置する住民に影響が出る
ことから、行政区域に準ずることが現実的とい
える。しかし、問題となる人口減少と高齢化の
進展は、すべての圏域で一様に変化が起こるの
ではなく、大都市部の人口の減少は少なく、高
齢者の転居も含め地方の過疎化に拍車がかかる
ことが懸念されることから、今後は一定期間ご
とに医療圏の見直しを考えることが必要である。

医療提供に関しては、需要と供給は常に均衡
すべきであり、今後は医療圏ごとに人口や疾病
調査を行い、このような都市部と郡部の地域格
差については、地域特性を踏まえた異なる医療
提供体制の構築も考えるべきである。

人口減少が少なく人口密度も高い大都市部に
おいても、より一層の機能分化と連携による効
率的な提供体制の構築が必要であるが、医療機
関が多く日常診療は基本的に確保されている圏
域なので、救命救急に関する域内取り決めを再
検討すれば、患者の選択と施設間競争原理等に
より必要な提供体制が自然に確立すると考える。

首都圏のベッドタウンのような衛星都市でも
基本的には同様の考え方が成立するが、行政が
自らの行政区分内に自己完結型の提供体制を構
築しようとする傾向があり、日常生活圏と一致
しないことも多い。医療提供者側から都道府県
や市町村境界にとらわれない医療圏の設定を積
極的に提案していく必要があろう。

人口 10 万人程度の地方都市には二次医療圏
の考え方が最もよく当てはまり、公的大病院ー
民間中小病院ー診療所という医療連携が成立し
やすいので、集約化／連携により効率的な機能
分化を図るべきである。

一方、人口密度が低く広域医療が必要な地域
においては、救命救急に関しては、広域連携救
急車出動体制の確立、ドクターヘリの導入等に
より、また日常の健康管理や慢性疾患管理に対
しては、自動健康管理システム／疾病管理シス
テムや医師・保健師定期巡回と ICT を利用し
た遠隔診療の組み合わせ等も取り入れ、これま
でにない新しい効率的な体制を構築すべきであ
る。特に僻地では、財政出動を伴う行政の強い
指導により二次医療圏ごとに公民の区別なく中
核病院を充実させ周辺医療機関との連携体制を
確立するとともに、周辺の医療過疎地域の診療
所支援と受診を容易にする交通手段の確保を図
るべきである。
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第３章　医療・介護提供体制
医療提供体制

医療提供体制は、疾患のそれぞれの発生頻度
により整備目標が変化し、先に述べた医療圏の
設定によりそのあり方は大きく左右される。ま
た、地域の事情（人口密度、交通システム等）
や時代の変化により、医療圏における医療必要
性は変化してゆく。

いつでも・どこでも・均一な医療サービスを・
誰もが受けることができる、というような提供
体制は有り得るであろうか。二次医療圏で考え
れば、一定以上の人口が生活する地域に、おお
よそ全科の急性期入院医療を提供できる病院が
存在することが整備目標となろう。このような
基幹的病院は、現状で 500 床規模、将来の平均
在院日数短縮を考えても 300 床規模は必要であ
ろう。この病院の守備範囲の人口は 10 万人が
目安となる。現状で 500 床規模の病院の機能を、
200 床と 300 床の 2 箇所で持つことは困難であ
る。一定規模であるからこそ持ちえる、多分野
の専門医や医療関係職種の配置、高度な医療機
器の整備等が必要だからである。

このような基幹的病院の他に、各生活圏域で
軽度～中等症の急性疾患に対応できる入院施
設、基幹的病院から転院してリハビリテーショ
ンや引き続き入院を行う亜急性期対応の病院が
必要である。一方、医療の重症性から長期的入
院を余儀なくされた患者には、慢性期（現行の
医療療養病床）における入院が必要となる。

一方、外来の機能分化はどのように考えるべ
きか。日本の医師教育は過去一貫して専門医育
成に向かっていった。医療の高度化に耐えられ
る教育システムにはこの方法しかなかったのか
もしれない。しかし、その弊害として医師は専
門医ばかりになってしまった。現在、世の中に
必要と考えられている医師像の一番手は、まず
は何でも診ることができ、必要に応じて適切に
専門医を紹介できる、プライマリケアを担う医
師である。また、初期救急に対応できる救急医
も必要である。

このような医師の存在を前提に、外来医療機

能分化を考えてみたい。

１．外来医療のあり方

全日病は、患者の視点に立った効率的なアク
セス確保の点から外来のあり方を次のように機
能分化することを提言した。

①プライマリケア機能
②専門医機能　
③コンサルテーション機能
④救急機能

①プライマリケア機能
プライマリケア機能は、まず患者が医療の必

要性を感じた時に受診する医療である。ここで
は多くの医療が完結されるが、必要に応じて専
門医や入院医療が紹介される。また、慢性疾患
の管理についてもプライマリケア医が主体とな
る必要がある。患者の希望に基づき、生活面を
含めたケアを行う。一部の国で見られるような
受診抑制は意味しない。この機能を担うプライ
マリケア医については後述する。

②専門医機能
専門医機能は、多くの日本の医師が持ってい

る機能である。診療所、病院を問わず、専門医
が存在している。プライマリケア医では対応困
難な患者の治療に直接従事する。しかし、外来
医療において安定期になった場合、プライマリ
ケア医に任せるべきであろう。

③コンサルテーション機能
コンサルテーション機能は、主として大規模

病院にいる専門医が担う医療である。プライマ
リケア医が日常の疾病管理を行うに当たり、治
療方針を決め、あるいは定期的に評価する。専
門医機能との相違は、専門医機能では直接患者
の治療を行うことに対して、コンサルテーショ
ン機能では、治療の主体はプライマリケア医で
あり、医師（多くは専門医）はプライマリケア
医の支援を行う。
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第３章　医療・介護提供体制

④救急機能
救急機能は、現状一次（初期）・二次（入院）・

三次（救命）に分類されているが、実際には明確
に機能分化されて運用されているわけではない。

現実的に、どの医療機関を受診するかは、患
者および家族、救急隊員の判断となる。その判
断に医療・医師が介在していないことには質的
に問題がある。特に、脳卒中の初期判断、心筋
梗塞の判断等は、その判断により受診すべき医
療機関が全く異なる。

今後、救命救急センターのように生命にかか
わる重症例に対応できるシステムを、二次医療
圏における基幹的病院において、更に整備して
いく必要がある。一方で、初期救急の対応は、
一次医療圏、生活圏における病院、救急診療所
が対応すべきであろう。この場合、必要に応じ
て救命救急センターや高度な救急医療が可能な
医療機関と相互に連携できるシステムが重要で
ある。

また、現状のような各科の専門医ばかりであ
ると、このような救急システムは機能せず、救
急患者は救命救急センターに過度に集中してし
まう。一次医療圏、生活圏において、軽～中等
症の救急患者が適切に治療を受けることができ
るためには、多くの医師が救急医療の実践者と
して経験を積む必要がある。また、救急医とし
て認定された医師が、一次医療圏、生活圏にお
ける多くの医療機関に存在することが望まれる。

 （プライマリケアを担う医師や専門医の資格と
研修制度）

国民にとって望ましい外来医療は、通院可能
な距離に信頼のおける医師がおり、日常の健康
管理はもちろん、急性期疾患罹患時にも診療を
してくれる医療の存在であり、また、入院を要
する場合には、適切な施設の紹介が受けられる
ことであろう。

このような要望に応えるには、現在、｢かか
りつけ医｣、｢家庭医｣、｢総合外来医｣ 等と呼ば
れているプライマリケアに従事する医師の存在
が必要である。

日本でプライマリケアに従事する医師の多く
は、大学や大病院で専門医として訓練を受けた
後、診療所を開設したり中小病院に就職したも
のが多い。したがって、プライマリケアに関す
る系統的な教育を受けていない場合が多く、そ

の担当範囲、技術、経験等に個人差が認められる。
一方、専門分野についても、急性発症症例の

診療を日常的かつ継続的に行うことのできる病
院勤務医と、この機会を得ることの少ない一般
開業医とでは、最新の診療に関する経験の差が
開業後年数を経るにつれ生じることが否めない。

国民の評価を得るような、プライマリケア医
と専門医との連携の仕組みを構築するには、資
格制度の確立、十分な生涯教育の実施、一定期
間ごとの試験等により診療レベル維持を図らな
ければならない。日本には学会主導の専門医制
度があるが、学会ごとにその認定基準が異なり、
｢専門医認定制協議会｣ によりその標準化が図
られようとしている。今後、専門医制度が標準
化された上で、国民にも十分な情報開示がされ
ることが望まれる。

全日病は、以下の制度の創設を提唱する。

①プライマリケア医は、2 年間の卒後研修の後
に、内科・外科・小児科・その他診療科の研
修を受け、その後に認定試験を受けて資格を
得る

②各専門医は、卒後研修後に特定の診療科で、
更に数年間の研修プログラムを終了し、認定
試験を受けて資格を得る

③プライマリケア医および専門医の診療レベル
維持のため、学会や研修会における研鑽を義
務づけ、更に、一定期間ごとに資格を更新す
る

医療界が自ら主導し、プライマリケア医、専
門医の統一した資格認定と継続研修の仕組みを
構築すべきであり、全日病も、その実現のため
に努力しなければならない。

２．入院医療のあり方

入院医療の機能分化を考える時、病院単位、
病棟単位、病床単位のそれぞれの単位で考える
ことができる。病院単位にすると、人口過疎地
域では、急性期から慢性期までひとつの病院が
担っている場合がある等、現状にそぐわないこ
ととなる。一方、病床単位となると、人員配置
等施設基準が複雑になりすぎる。そこで、本報
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告書は以前より病棟単位での機能分化を提唱し
てきた。

入院医療の機能分化により、病棟は以下の 4
種類となる。

①高度医療病棟
現在、大学病院本院や一部のナショナルセン

ター等が特定機能病院に認定されているが、そ
こで行われている診療の大半は一般の急性期病
院の診療と同じである。

稀な疾患（疾患を明示的に特定する）の診療
や先進医療（遺伝子治療、特殊ながん治療等）
を高度医療というべきであり、今後、対象疾患・
医療内容等を十分調査した上で、「高度医療病棟」
として、医療機関単位ではなく病棟単位で認定
し、「特定機能」の名称を廃するよう提案する。
したがって、現在の特定機能病院の病棟機能は、

「高度医療病棟」と現行病床の大部分を占める「急
性期病棟」に区分されることになる。

②急性期病棟
今後、急性期病棟は、外科的処置を要する疾

患や重症度の高い患者に対応する病棟に特化さ
れて行くべきである。そこで提供される医療は、
EBM（Evidence Based Medicine、根拠に基づ
く医療）にもとづいて作成された診療ガイドラ
インにしたがって、個々の病院の機能に合わせ
たクリニカル・パス等を用いた診療が主体とな
る。急性期病棟には 3 つの類型が考えられる。

１）地域（二次医療圏）基幹的病院の場合、複
数の急性期病棟から構成され、現状の急性期
医療では 500 床規模、将来は平均在院日数短
縮に伴い 300 床規模の病院と考えられる。ま
た基幹的病院には、救急救命センターもしく
は高度な救急医療体制を併設することが望ま
れる。

２）特定の科目（脳外科、整形外科、耳鼻科、
眼科等）に特化して、急性期医療に集中する
病棟（病院）が存在し得る。この場合、専門
性は高くなるが地域性は薄くなる。

３）規模を問わず、軽～中等症の急性期疾患、
救急疾患への対応を行う一次医療圏、生活圏
における急性期病棟は、特に高齢者の救急・
急性期入院医療において、極めて重要な役割
を持つ。

③亜急性期・回復期病棟
現行診療報酬上、一般病棟の一部として亜急

性期入院医療管理料算定病床が認められ、回復
期リハビリテーション病棟は病棟単位で認めら
れている。しかし、亜急性病床の多くはリハビ
リテーションの対象患者が入院していることか
ら、急性期後の入院医療（post acute）として、
まとめて分類すべきであろう。ただし、回復期
リハビリテーション病棟は、リハビリテーショ
ンに特化し、地域性は薄いものとなるのに対し、
亜急性期病棟は地域密着型の病棟と考えられる。

亜急性期病棟の対象疾患は、リハビリテー
ション対象者の他に、慢性呼吸器疾患や心疾患、
慢性肝・胆・膵系疾患の増悪期、コントロール
不良で合併症のある糖尿病、病状が不安定もし
くは進行期の神経難病、抗がん剤治療のため繰
り返し入院が必要な悪性腫瘍等である。

④慢性期病棟
慢性期病棟の機能は、長期に渡り医療行為を

要する患者の入院医療を提供する病棟である。
現時点では医療療養病床に分類されている。

現状の医療療養病床は、2010 年の医療区分の
導入により、長期に渡り入院医療を要する患者
を高い頻度で受け入れるようになった。これは
療養病棟の診療報酬が医療度別・状態別分類に
よる包括支払方式（1 日定額）となったことによ
るものであり、医療連携の観点からは大いに評
価される。しかし、実態調査のコストに見合う
報酬が担保されていない点や、介護施設では医
療的管理が困難であるにもかかわらず、医療区
分で評価されていない状態が存在するので、医
療区分等運用に関する追跡調査を行い、改めて
科学的な医療区分の見直しを図るべきであろう。

なお、現在一般病床に分類されている「障害
者病棟」や「特殊疾患病棟」は、慢性期病棟に
区分されるべきである。

３．在宅医療のあり方

今後、医療・介護を要する高齢者は明らかに
増加する。また悪性腫瘍の治療等においても、
在宅医療は極めて大きな存在となる。在宅医療・
介護を推進するためには、地域の基幹的病院、
在宅療養支援病院および診療所、訪問看護ステー
ション、各介護保険施設等の連携が重要である。

地域に密着した医療・介護の連携がない限り、
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第３章　医療・介護提供体制

在宅医療の推進、地域包括ケアの確立は困難で
あろう。その確立のためにも、全日病の提唱す
る「地域一般病棟」の果たす役割は重要である。

 （地域一般病棟）

「地域一般病棟」の概念は、2001 年 9 月、四
病院団体協議会の高齢者医療制度・医療保険制
度検討委員会報告書において、全日病を中心に
纏められた概念である。その要旨は下記のよう
なものである。

急性期医療を担う病院は、急性専門病棟と地
域一般病棟に分化することが望ましい。

・急性専門病棟： 医療密度が高い急性期医療
に特化した施設

・地域一般病棟： リハビリテーション機能・
ケアマネジメント機能・高
齢者にふさわしい急性期医
療・後方支援機能・ターミ
ナル対応機能を持つ施設

　その後、全日病は「地域一般病棟」の概念形
成と診療報酬上の評価を要望し、2004 年改定
において「亜急性期入院医療管理料」が新設さ
れた。

この概念を提唱してから 10 年になる。その
間、医療 ･ 介護を取り巻く状況は大きく変貌し
ている。診療報酬のマイナス改定や、医師・看
護師不足、更に「医療崩壊」という言葉が人口
に膾炙したほどである。多くの中小病院が診療
所化し、民間病院のグループ化も推進されてい
る。その一方では、地域の基幹型急性期病院は、
患者の集中と医師・看護師不足で疲弊しており、
正に「医療崩壊」を起こしつつある。このよう
な状況を打破する方法のひとつが「地域一般病
棟」の再認識と考える。医療法上、一般病床の
名称が変わるならばこの名称も変えるべきかも
しれないが、要は、地域（主として一次医療圏・
生活圏）の医療を支える地域密着型病院（病棟）
である。その役割は、

・急性期医療における連携
生活圏における住民、在宅療養中の患者、介

護保険施設等の入居者等の軽～中等症の急性期
の入院需要に応えるが、更に高度な医療が必要と
判断された場合、基幹的病院等に紹介転送する。

・亜急性期（急性期後）の連携
リハビリテーション、病状不安定、抗がん剤

療法等、急性期加療後に引き続き入院を担う、
という考え方である。回復期リハビリテーショ
ン病棟とともに、亜急性期入院医療の中心とな
るべきである。
・救急医療における連携

救急指定病院もしくは救急対応として、主と
して軽～中等症の救急を担うが、必要に応じて
より高次の救急医療機関に転送する。また、救
急救命センター等で高度な入院医療は必要ない
ものの入院が必要と判断された場合、転送受け
入れを行う。
・在宅療養支援

一次医療圏・生活圏において、在宅医療の支
援は極めて重要な課題である。在宅療養支援診
療所との連携、もしくは自ら在宅療養支援病院
となり、地域の在宅療養の充実に貢献する必要
がある。

日本には、かつて診療所であった医療機関が
病院へと拡大し、地域医療を支えてきた歴史が
ある。この医療機能を再評価し、連携を中心と
した中小病院が地域医療を支えることで、基幹
的病院への負荷を軽減することにより、急性期
医療もより充実し、地域の住民も介護施設等の
入居者も安心して生活できる、地域包括ケアが
実現できると考える。

介護提供体制

2000 年に介護保険制度が施行されてから、10
年以上が経過した。この間、介護費用の圧縮、
居住費自己負担等、様々な方法で自己負担増が
強いられてきた。一方では、要介護高齢者は増
加の一途を辿っており、施設ケア、在宅ケアを
問わず、質はもちろんのこと量の確保が避けら
れない問題となっている。また、制度上介護保
険三施設（介護老人福祉施設・介護老人保健施
設・介護療養病床）は、従来の法的根拠が異な
ることによって、異なる取り扱いが存在した。

介護のための入所施設はどのように考えるべ
きであろうか。現在は介護保険による運営規定
のほか、医療法に基づく介護療養型医療施設、
介護保険法に基づく介護老人保健施設 、老人
福祉法に基づく介護老人福祉施設（特養）の、
介護保険三施設を中心に、有料老人ホーム、ケ
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アハウス（軽費老人ホーム）、養護老人ホーム、
適合型高専賃などの特定施設、グループホーム
等、多くの種別の施設や住宅が作られている。
更に、介護療養型医療施設の廃止（2011 年度末）
に伴い、介護療養型老人保健施設が新設され、
そこへの転換が促された。しかし、転換が進ま
ず、結局は政策の見直しとなった。

このように多種・多様の介護保険施設・住宅
が存在することは、国民にとって混乱を招くだ
けである。これらの施設・住宅は、共通の考え
方の下に、国民に解りやすい制度にするべきで
ある。本報告書では、介護保険施設の一元化を
基本構想とする。一元化された後は、それぞれ
の施設において、自ら提供可能な医療・介護機
能を明示する。その項目としては、下記が考え
られる。

・医師・看護師による医療提供体制
・維持的リハビリテーション提供体制
・認知症対応体制
・24 時間看護提供体制
・終末期医療・介護提供体制
・その他　（施設の特徴等）

これらの機能を明示することにより、利用者・
家族はニーズに応じて施設を選択することがで
きる。また、今後の要介護高齢者の増加を考え
る時、個室・ユニットケア等に加えて、従来型
の介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護
療養病床における多床室も、費用面や重度認知
症の増加等を考慮すると、充分に活躍の場があ
ると考えられる。新たな基準により既存施設を
淘汰するのではなく、既存施設を活用可能な場
面で十分にその能力を発揮させることが重要で
ある。この考え方は超高齢化社会において極め
て重要なものとなろう。また、個室・ユニット
ケアでは、多床室に比較すると、より多くの看
護職員・介護職員が必要である。個室・ユニッ
トケアは対象となる患者・利用者を明らかにし、
資源投入に見合った効果が得られているかにつ
いて、その機能、効果を再検証する必要がある。
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第４章　医療従事者
１．チーム医療の推進

①チーム医療とは
チーム医療とは、診療部門のみならず事務部

門等さまざまな職種を含めた部門横断的な連携
を言う。医療に携わる多職種の職員が、それぞ
れの能力・機能を発揮して患者の治療にあたる
必要がある。急性期治療のみならず、回復期の
リハビリテーション、慢性期の療養、予防医学、
地域連携等あらゆる医療提供の場面においてこ
れが求められる。特に多くの職種の職員が、様々
な専門資格を持って働いている病院において、
チーム医療は、きわめて重要である。我が国に
おいてチーム医療が重視されるようになったのは
ごく最近であるが、今後この推進が必要である。

チーム医療推進の際には、診療において、患
者の意思の尊重を基本に、各職種が常に専門的
な知識と技術の向上を図りながらその専門性を
発揮するとともに、カンファレンス等を通じて
治療方針に従った良好なアウトカムを目指し協
働する必要がある。施設特性や規模に応じて、
可能な限り各専門職の採用を行うべきである。

②機能限定チーム
最近では、多くの病院で、栄養サポートチー

ム（NST）、褥瘡対策チーム、緩和ケアチーム等
のチームを部署横断的に作り、多職種が集まって
それぞれの目的に合わせた活動がなされるよう
になっている。他にも、全日病学会で示されたよ
うな感染管理チーム、創傷ケアチーム、化学療
法チーム、糖尿病医療チーム、呼吸療法支援チー
ム（RST）等がありそれぞれ効果をあげている。

２．医師数の充足と偏在の是正

①医師数の絶対数不足の解消　
現在の医師不足の大きな原因は、厚生労働省

が長期間にわたり医師養成数を抑制してきたた
めであり、最近増員となっているが就業医師増
には時間を要し、依然として医師絶対数は不足
している。2 年毎の届け出による厚生労働省集

計結果（2008 年 12 月 31 日）では、我が国の医
師数は 28 万 6699 人（男 81.9%、女 18.1％）で
あり、前回 2006 年調査より 8772 人、3.2 %増加
している（人口 10 万当たり 224.5 人で 7.0 人増
加）。2008 年の OECD 諸国の平均値 302.1 人 /
人口 10 万人より少ない。平均値までには約 11
万人不足しており、これは 15 年後には達成す
べき最低ラインである。しかし、医学の進歩に
加え、専門分化の進展等により医師の業務量は
格段に増えており、更に高齢化の進展による有
病率の増加により必要医師数は上ぶれするもの
と思われる。

過去の厚生労働省の医師養成に関わる施策は
一貫したものではなく、最近になり大きく変更
された。1970 年代は現在よりも医師は圧倒的に
不足していたため、厚生省（当時）は我が国の
医師の必要数を 150 人 / 人口 10 万人と規定し
医学部、医科大学の新設を促進し、いわゆる一
県一医科大学を目指した。その後医師数は増加
した。しかし、1982 年に臨時行政調査会が「行
政改革に関する第三次答申」の中で「医療従事
者について、将来の需給バランスを見通しつつ、
適切な養成に努める。特に医師については過剰
を招かないよう合理的な医師養成計画を樹立す
る」と提言し、これを受けて政府は閣議で医師
数抑制策を決定した。また当時の厚生省保険局
長の「医療費亡国論」の提示等がありⅹⅱ、1984
年以降医学部の定員が、最大時に比べ 7％減ら
された。その後、現場では不足しているのに、
厚生労働省も日本医師会もこれを認めず、医師
養成は長い間抑制されてきた。2008 年になり
やっと厚生労働大臣より医学部定員削減の閣議
決定の見直しがなされることとなり、医学部の
定員増加、新設医学部、医科大学の案が具体化
してきた。

現状の医師養成増員策が継続されるなら、15
年後には医師数が増加するのは自明の理である
が、今後の医療ニーズとの対比で養成数の問題
を考えるべきである。

ⅹⅱ吉村仁：医療費をめぐる情勢と対応に関する私の考え方．
社会保険旬報 1424 号  1983（昭和 58 年）3 月、p12 - 14
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②医師偏在の現状と対策
医師の絶対数不足もさることながら、医師の

偏在も深刻な問題である。地域偏在に関しては、
2004 年 4 月から始まった新医師臨床研修制度に
より、大学病院の勤務医が減少したため医局の
医師派遣システムが破綻し、主に地方の出張病
院から指導医を引き上げたことが大きな要因の
一つである。

新制度では大学附属病院以外の病院も臨床研
修病院となったために、多くの臨床志向の強い
卒業生が移動し、それにつれ入局者が減少した
ため、今まで派遣していた一般病院からも医師
を引き揚げざるを得なくなっている。その結果
病院の医師数が減少し、更に残った医師も激務
に耐えかね退職するという悪循環が発生してお
り、特に地方の医師不足偏在は深刻であり地域
医療崩壊の原因となっている。

周知のごとく外科、産婦人科、小児科、救急
科、麻酔科等、偏在が顕著な診療科もあるが、
職業意識の希薄な医師の増加および女医増加に
対する対応の遅れ等に加え、勤務が過酷な診療
科の敬遠等多くの問題が累積されておこった問
題であり、多面的同時対応が必要であろう。更
にこれらの診療科は、診療のリスクが高く訴訟
の対象になりやすいばかりか、近年では医療の
不確実性を理解しない社会の風潮を盾にした、
警察の刑事事件捜査の対象となり、ますます敬
遠されている。医療事故の再発防止と、当事者
の再教育を主要な活動とする、医療者主導の第
三者機関の設立、医療事故被害者の補償制度や
裁 判 外 紛 争 処 理（ADR：Alternative Dispute 
Resolution）の確立が急がれる。

病院を退職した医師は、都市部で診療所を開
業する傾向が顕著になってきた。我が国の卒後
研修はこれまでは専門医を育てることが目標で
あったためプライマリケア医は必ずしも確立し
ていない。今後、プライマリケア医としての診
療所開業を勧めるべきである。

現在、大学入学における地域枠の設定、一定
期間の勤務を条件に奨学金を貸与する制度が導
入されており、地域の臨床研修病院における研
修制度の充実により研修生の増加が認められる
ようになっている。地方の病院医療を守るため
にも、その効果について追跡調査、検証が行わ
れる必要がある。

③女性医師のさらなる増加
女性医師は増加しつつあるが、現在のところ

これに対応していない病院が多いため、女性
医師が医師としてのキャリアを継続することが
困難であるばかりか、多くの教育費用を投じた
女性医師が社会で活躍の機会を得ることができ
ず、社会的にも大きな損失となっている。医療
施設においても結婚、出産、育児に配慮すべき
であり、具体的には短時間勤務等、多様な就業
形態の導入や保育所の整備等、勤務環境の整備
が必要である。女性医師は今後ますます増える
ことは医学部の在学生数から確実である。15 年
後は更に増加しており、その処遇の改善が不可
欠であるが、現実には難しい問題が山積してお
り、社会全体で解決すべきである。

④病理、放射線科、法医学医師の増加
直接治療にかかわる臨床医が足りないのみで

なく、放射線科医、病理医、法医学医の不足は
更に深刻であるといっても過言ではない。かな
りの規模の病院でも、放射線診断医や病理医の
常勤医がおらず、非常勤医に頼っているところ
も多い。それにも拘らず病理検査、放射線診断
の件数も増えており、病院として精度管理を適
切に行うことは困難になりつつある。法医学医
に至っては、ほぼ大学病院の本院にしかおらず
司法解剖の少なさはとても先進国とは言えない
様態である。これらの科の重要性に鑑み、医師
確保のための対策が進められる必要がある。

⑤医師の事務作業を肩代わりする事務員
近年、特に病院での医師の事務作業量が飛躍

的に増加している。診療録記載、指示書、処方
箋に始まり、入院医療計画書、患者への説明と
同意、診断書、主治医の意見書等、作成する書
類は多い。電子カルテ、オーダリングシステム
は却って医師の作業量と時間を増やしている面
がある。病院に来て、患者を診る時間より書類
作成に時間を取られるようになっており、これ
は本末転倒である。医師は医師でなければでき
ないこと、医師がやるべき仕事を優先して行え
るようになっている必要がある。

医師事務作業補助職制度ができたが、未だ有
効な対策とはなっていない。内容が多岐にわた
り、専門性が強く事務員が慣れないということも
ある。診療報酬では作業補助職の給料は払えず、
結局医師に時間外労働をさせている実態がある。
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今後、書類量の減少が必要である。医療安全、
患者の権利保護、病院のリスクを減らすために
やたら書類が増えてしまっているので、効率的
に考え直し、説明と同意もできるものは医師以
外の職種が行う、保険の診断書も統一した書式
となっている等の対策導入が必要である。

３．看護師不足の解消

①看護師の不足
現在、看護師の絶対数は増えているが医療介

護の現場では大変不足している。2008 年の就業
看護師数（准看護師を含む）は約 125.2 万人（人
口 1000 対 9.5）であり、1996 年の 92.9 万人に比
較して 32.3 万人増加している。人口 1,000 人当た
りの就業看護師数は OECD 加盟諸国平均（人口
1000 対 8.4）とほぼ同等である。病院に約 83.7 万

人（66.8％）、診療所に 23.0 万人（18.4％）が働
いており、その他、介護保険施設、訪問看護ステー
ション、社会福祉施設等でも勤務している。

我が国では、病院の機能分化が未だ不十分で
あり、他の OECD 諸国に比較して病床数が人
口比で多い。病床 100 床当たりの看護職員数は
50.2 人（看護師 39.6 人、准看護師 10.6 人）と他
の OECD 諸国と比較して少ない（図 1、表 1）。

看護師不足は以前より言われてきていたが、
近年特に病院の看護師が足りなくなり、救急医
療の縮小、病棟閉鎖等の原因の一つとなってい
る。7 対 1 看護基準の導入に見られるように診療
報酬上の理由から看護師需要が増加した一方で、
看護職養成が追い付いていないのが現状である。

2001 年に 270 校あった医師会立准看護師養成
所は 2007 年には 218 校にまで減少し、逆に看
護系大学は 91 校から 158 校に増え更に増加す

図 1．医療関係職種の推移（1996 年＝ 100 として示す）

表１．日本、ドイツ、アメリカの医療従事者数の比較

平均在院日数

急性期病床数 医師数 医師数 看護職員数
（FTE 換算） 看護職員数

人口 1000 人
当たり

病床 100 床
当たり

人口 1000 人
当たり

病床 100 床
当たり

人口 1000 人
当たり

日本 18.8 8.1 15.2 2.22 50 9.81

ドイツ連邦 7.6 5.7 62.9 3.84 70 11.61

アメリカ 5.5 2.7* 92.6 2.58 190* 10.75

・OECD Health Data 2010より作成
・データは2008年、*は2007年。
・看護職員数は病院での実働数。医師については、医師数を病床数で割りかえし算出しているため、病院で働いていない医師

数も数値に含まれている。
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図 1． 医療関係職種の推移（1996年＝100 として示す） 
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る傾向である。看護職の教育の高度化・多様化
は、人材の活用、チーム医療を促進するために
有用であり、病院として歓迎すべきである。准
看護師の教育については、高校卒業を要件とし
て、教育内容の充実を図り、国家資格への移行
を目指すべきである。一方、看護師については
一律の 4 年制への移行は、病院の看護師不足に
拍車をかけることが危惧される。

2025 年における看護需要は社会保障国民会議
による医療介護費用シミュレーションのいずれ
のシナリオにおいても看護師供給を上回ると予
想されるⅹⅲ。例として B3 シナリオにおいては、
看護需要が 215.9 万人で供給が 179.9 万人と推計
され供給率は 83%である。更に諸要件を当ては
めた修正シナリオにおいても供給率は 98%にと
どまる。

就業していない潜在看護師は 30 万人とも 55
万人とも言われている。この人たちの復職支援
は自治体等で始まったばかりであるが、貴重な
労働力であり人生経験を積んだことで更に看護
能力が高まったたことも期待できるので、今後
更に促進する必要がある。

今後、看護師の養成、供給体制は医療体制の
再構築に合わせて考えていく必要があり、医師
同様に地域格差の是正は行政の責務である。

②転職・離職の理由
日本看護協会の調査では 2005 年から 2006 年

の一年間に推計 10.2 万人の看護師が全国 9,000
の医療機関から離職し、うち約 8 万人が別の施
設に再就職している。また 2004 年から 2008 年
の離職率は11～12%とほぼ横ばいである（図2）。

転職・離職の原因は妊娠・結婚・育児を除けば、
人間関係、夜勤の負担の大きさ、勤務時間の長
さがトップ 3 であり、続いて責任の重さ、医療
事故への不安、自分の能力への不安等がアン
ケートの結果からあげられている。人間関係で
は同僚との関係、上司との関係の他に医師との
関係がみられた。チーム医療促進のために、医
師と看護師のパートナーシップを築いていく必
要があろう。夜勤、残業の負担感が強く、勤務
内容も激務と言ってよく、その割に給与は高く
ないと感じられ、診療報酬が抑えられている限
りなかなか改善されず、転職することで給料増
を図ることも少なくない。免許を持っていれば
就職口は沢山あり、転職を繰り返す看護師もお
り、またそれを仲介する業者がいて助長する結
果になっている。結婚、出産、育児がきっかけ
で離職し、職場環境、就業条件により育児をし
ながら就業できないこと、しばらく現場を離れ
ていたために起きる仕事に対する不安等で復職
しなかったりして離職してしまう例が多く、女
性医師と同じくあたら才能を埋もれさせること
がないように改善して行く必要がある。

ⅹⅲ 伏 見 清 秀、 他： 長 期 的 看 護 職 員 需 給 見 通 し の 推 計
（http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000000eydo-
att/2r9852000000eyf5.pdf）

図 2．　全産業と看護職員の離職率の推移（％）
・全産業は「雇用動向調査」（厚生労働省大臣官房統計情報部）
・看護職員は「病院における看護職員需給調査」（日本看護協会）
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③専門看護師、認定看護師
いずれも日本看護協会が認定する資格であ

る。専門看護師は、看護系大学の大学院修士課
程に専門の教育過程が設置され、その終了と実
地経験年数を踏まえて認定している。専門分野
としてはがん看護、精神看護、老人看護、小児
看護、母性看護、慢性疾患看護、急性・重症者
看護、感染症看護、家族支援であり、今後在宅
看護も加わる予定である。その役割は実践、相
談、教育、調整、研究、倫理調整である。我が
国の看護界での指導的な立場の人材を育成する
のが目的のようである。

認定看護師は実務経験 5 年以上で 600 時間の
認定看護師教育課程を修了し、筆記試験に合格
することが必要である。救急看護、皮膚・排泄
ケア、集中ケア、緩和ケア、がん化学療法看護、
がん性疼痛看護、訪問看護、感染管理、糖尿病
看護、不妊症看護、新生児集中ケア等 21 分野
があり、役割は実践、指導、相談である。現場
でより高い看護実践を行い、専門領域の指導者
を養成するのが目的と言える。

しかし、全日病としては、看護師内で一部技
能・知識に優れる看護師の養成ではなく、むし
ろ看護職全体の技能・知識向上、看護業務の拡
大を図るべきであると考える。最近の教育制度
変更による効果の見極めが必要である。

④ PA、NP
アメリカ合衆国では PA（Physician Assistant）、

NP（Nurse Practitioner）の制度があり、フランス、
オランダの看護師の業務もこれと類似した部分が
ある。PA は外科系医師の助手、医師の監督下に
一定の医療行為を行うことができる。また、NP は
主にプライマリケアを担当し、生活習慣病の改善
や予防が業務の中心となる。患者の臨床症状を判
断し、症状緩和のための薬剤の投与、処置を実施
できる。いずれも現在の我が国の看護業務を超え
た内容であるが、看護業務の拡大と考えるか、あ
るいはまったく別の新規職種として考えるかを含め
て、まだ議論の途に就いたばかりであり、詳しく論
じることはできない。今後、状況に応じて改めて
考えることとしたい。

⑤看護職と介護職の業務分担
我が国の病院では看護師は様々な業務をこな

してきた歴史がある。医師の診療介助、 看護業
務に加え、臨床検査技師、放射線技師、リハビ

リテーション職員の業務もこなし、事務作業ま
で行っていた。最近はチーム医療の中でそれら
の業務は他職種が行うようになっているが、昨
年の全日病の調査では、病院により、まだ多く
残っている場合もあり、今後、改善が必要である。

看護師と介護職と業務分担もなかなか進まな
い。同じく全日病の調査では介護職、看護助手
でも可能と思われる看護業務として、リネン交
換、配膳下膳、おむつ交換、トイレ誘導、ナー
スコール対応、喀痰吸引、死後の処置等があげ
られている。

2010 年 8 月厚生労働省の「介護職員等による
たんの吸引等の実施のための制度の在り方に関
する検討会」では老健局の事務局案を大筋で了
解し「介護職員等によるたん吸引等の試行事業」
を実施することで合意した。この事業では、喀
痰の吸引（口腔内、鼻腔内、気管カニューレ内部）
と経管栄養（胃瘻、腸瘻、経鼻）を行為範囲と
し、介護福祉士、訪問介護員、保育士等介護職
員を対象としている。在宅療養患者では、家族
が、無資格で、系統立てた訓練もなしに、あま
り問題なく行っている行為である。医師、看護
師の指導、監督下に行う病院や介護施設での喀
痰吸引は、介護福祉士の資格の有無にかかわら
ず、一定時間の研修を受けた介護職員であれば
実施が可能であると考える。看護師との業務分
担を進めるためにも、早急に試行事業を終了し
て、実施可能とすべきである。

４．その他の職種の充足

医療の高度化、チーム医療の推進は、医師、
看護師必要数増加とともに、他の医療職種の必
要数増加をもたらしている。表に主な医療関係
職種の入学定員の推移を示す（表 2）。最近では、
理学療法士 595（1995 年＝ 100）、 作業療法士
486、視能訓練士 340 等のリハビリテーション
関係、臨床工学技士 289 にみられる医療機器の
管理、正看護師 132、准看護師 39、保健師 383、 
助産師 406 等看護系業務の拡大と高度化、薬剤
師 172 にみられる薬剤師の関与の増大等が、顕
著な傾向である。医療水準の向上に合わせて、
今以上に専門職の技能レベル向上と人材の充実
が求められる。チーム医療の推進は必須の取り
組みであり、医師や看護師のみならず薬剤師や
リハビリテーションスタッフ、臨床工学士、臨
床検査技師、放射線技師、社会福祉士、診療情
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報管理士、これらをサポートする事務職等の職
種の活躍も求められ、その人材の充足も不可欠
である。

2025 年労働人口の減少は医療分野にも及ぶは
ずであり、医療従事者が 65 歳以上になっても、
経験を生かしながら引き続き就業を継続できる
ような、多様な就業形態、環境整備が必要である。

表 2．　医療関係職種の新規入学定員の推移（1995 年＝ 100 として示す）

職種 1995 年 2009 年

医師 100 111

歯科医師 100 97

薬剤師 100 172

看護師 100 132

准看護師 100 39

保健師 100 383

助産師 100 406

診療放射線技師 100 107

臨床検査技師 100 51

理学療法士 100 595

作業療法士 100 486

視能訓練士 100 340

臨床工学技士 100 289
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第５章　医療費
１．医療費の現況

2008 年度の国民医療費は 34.8 兆円、前年度
の 34.1 兆円に比べ 0.7 兆円（2.0％）の増加である。
人口一人当たりの国民医療費は 27.3 万円、前年
度の 26.7 万円に比べ 2.0％増加している。国民
医療費の国民所得に対する比率は 9.9％（前年
度 9.0％）である。介護保険給付費は 6.1 兆円、
前年度の 5.8 兆円に比較して、0.3 兆円（3.9％）
の増加である。医療費、介護保険給付費の合
計が国民所得に対する比率は 11.6％（前年度
10.5％）である。高齢化の進行とともに、医療
費絶対額、対国民所得に対する比率ともに増加
傾向にある。

制度区分別では、医療保険等給付分 47.9％、
後期高齢者医療給付分 30.0％、公費負担医療給
付分 6.7％である｡

財源別では、公費分 37.1％、保険料分 48.8％、
その他（患者負担）14.2％（14.1％）である。
1998 年度と比較して、公費 +3.7％（うち、国

庫 +0.5％、地方 +3.3％）、保険料 -4.5％、その
他 +0.9％であり、保険料の減少分を公費（地方
が主体）、その他（大部分は患者負担）で賄っ
ている状況にある。

国際比較では、対 GDP 比で米国 16.0％、フ
ランス 11.0％、ドイツ 10.4％、カナダ 10.1％、
イタリア 8.7％、英国 8.4％、日本 8.1％と G8 諸
国の中では最も低い（比較のため 2008 年デー
タを使用）。多くの国では高齢化の進行に伴い
医療費の割合は増加しているが、高齢化がほと
んど進んでいないにもかかわらず医療費割合の
増加が顕著な米国、高齢化の進行にもかかわら
ず医療費割合の増加の程度が低い日本、イタリ
ア等、国により事情は異なっている。

国の経済に対して、医療費としてどの程度を
用いるかは、高齢化の進行度合い、医療提供体
制、医療に対する期待度等が影響し合って決定
されると考えられ、どの程度の医療費が適切か
が一義的に決まるわけではない。
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図 3．医療費の国際比較（対 GDP%）
（OECD Health Data 2010 より）

図 4．高齢化と医療費
（横軸は 65 歳以上人口割合％、縦軸は医療費対

GDP％を示す）
（OECD Health Data 2010 より）
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２．社会保障国民会議の議論

社会保障のあるべき姿と財源問題を含む改革
の方向性については、2008 年に社会保障国民会
議の議論の結果が明らかにされている。全日病
の想定する医療内容はおおむね B3 シナリオに
近い。それによると、2007 年の医療・介護費用
41 兆円（対 GDP7.9％）に対して、2025 年には
現状投影シナリオで 85 兆円（10.8-10.9％）、追
加的に必要な公的財源は対 GDP1.4％であり、
消費税で 3％に相当する。改革シナリオでは
91-94 兆円（11.6-12.0％）、追加的に必要な公的
財源は対 GDP1.8-2.0％であり、消費税で 4％で
ある。

３．医療費についての検討事項

①望ましい医療水準と医療費
医療の希少性と公益性、資源が有限であると

いう観点からは、望ましい医療水準と、それを
実現するための医療供給体制を明らかにし、そ
のための医療費推計を行うという考え方が望ま
しい。現状では、医療は公共財として取り扱わ
れ、これらの議論が十分になされないまま、公
費の投入が多くなされており医療水準と負担と
の関係が必ずしも明確にされていない。今後は、
資源が有限であるとともに、その最適な配分は
どうあるべきかの議論が可能となるような基盤
整備（データ、モデル、初期値、前提等の公開）
が必要である。

表 1．　改革シナリオに基づく結果の概要（経済前提 II-1 の場合）

Ａシナリオ
（現状投影）

Ｂ１シナリオ
（穏やかな改革）

Ｂ２シナリオ
（大胆な改革）

Ｂ３シナリオ
（更に進んだ改革）

急性期医療
一般病床 133 万
平均在院日数 20.3 日

急性期医療
一般病床 80 万
平均在院日数 12 日

急性期医療
一般病床 67 万
平均在院日数 10 日

急性期医療
高度急性病床 26 万
平均在院日数 16 日
一般病床 49 万床
平均在院日数 9 日

医療+介護費用（2025）*
対 GDP 10.8-10.9%

（うち医療は 8.4-8.5％）
金額　85 兆円

対 GDP　11.6-11.9%
（うち医療は 8.6-8.9％）
金額　91-93 兆円

対 GDP　11.6-11.9%
（うち医療は 8.5-8.8％）
金額　91-93 兆円

対 GDP　11.7-12.0%
（8.6-8.9％）
金額　92-94 兆円

*2007 年では、対 GDP　7.9％（うち医療は 6.5％）、金額　41 兆円。



19

第５章　医療費

②負担者
負担者は、公費（国、地方）、保険料（本

人、事業者）、患者負担に大別される。患者負
担はほぼ横ばいであり、保険料の減少分を、公
費、特に地方の負担の増加により補っている。
保険料に基づく社会保険としての医療保険運営
に対する公費の投入は日本の特徴とされてきた
が、最近では公費投入に踏み切る国がドイツ等
見られるようになった。このため保険料の高騰
を抑えることが可能となる半面、医療費支出を
含む社会保障費が財政支出の大きな割合を占め

（2010 年予算では一般歳出 53.4 兆円のうち社会
保障費が 51.0％、うち医療が 15.1％）、財政の硬
直化を招いている。公費の拡大には増税が必要
であり、一般に、増税は保険料の値上げより政
治的に困難であることから、医療費を抑制する
ように作用していると考えられる。

③財源と方法
財源については、公費（一般会計からの支出）、

保険料、自己負担が考えられる。
公費については消費税の増税がしばしば議論

されている。しかし、消費税は一般会計を経て
医療に投下されるものであり、必ずしも医療に
用いられる保証はない。目的税化することによ
り国民の理解を得られやすくし、医療への財源
にあてられることを保証することは可能である
が、この場合、社会保障全般への目的税とする
か、あるいは医療、年金等、使用細目と税率を
それぞれ定める必要がある。

保険料値上げは、社会保険の仕組みでは本来
医療費の増加は保険料値上げで賄うべきである
こと、受益と負担の関係が理解されやすいこと
が特徴としてあげられる。この場合、公費は、
社会保険の仕組みが成立しないほど疾病リスク
が高い高齢者等に限定して投入すべきである。
後期高齢者医療制度は、その考えに基づくもの
であるが、社会の理解を得るには至らなかった。
現在、高齢者の多くを国民健康保険に移行させ、
財政補助（公費、被用者保険からの支援金等）
でその費用を賄おうとする案が議論されている
が、これは社会保険と、公的な支援の区分を曖
昧にするものである。

自己負担の増加については、現行の自己負担
割合 30％は他の OECD 諸国と比較しても高い
ことから、これ以上の負担の増加はアクセスを
阻害することが危惧される。基本的な医療への

アクセスを保証するためにも、自己負担割合の
上昇には慎重である必要がある。

上記からは、将来の負担形態としては、疾病
リスクの高い高齢者に対しては公費、社会保険
形式の維持が可能な若年者に対しては保険料で
対応し、保険でカバーする医療範囲については
一定の検討を必要とするものの自己負担割合は
現状程度にとどめることが望ましい。高齢者の
医療費については、使途を明確にした目的税（消
費税の目的税化を含む）をあて、若年者の保険
料からの流用は避けるべきである。
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第６章　診療報酬体系・介護報酬体系
１．現行の診療報酬体系と介護報酬体系

日本の診療報酬は、過去 50 年にわたり原則
2 年に一度改定されてきた。現在、その改定に
あたっては、内閣が改定率を決定し、基本方針
は社会保障審議会で決められる。その決定を受
けて、改定内容は厚生労働大臣の諮問機関であ
る中央社会保険医療協議会で議論されることと
なっている。

このような過程の繰り返しは、結果として
データに基づいた論拠のある診療報酬体系の構
築には程遠く、基本的に診療原価を保証したも
のにはなっていない。特に、「入院基本料」「再
診料」等は、そのときの時勢、政治的力学が大
きく関与している。

近年発展を遂げた DPC（Diagnosis Procedure 
Combination、DPC/PDPS：Diagnosis Procedure 
Combination/Per-Diem Payment Systemともいう）
制度も、基本的には個々の出来高払いの報酬から
構築されており、同様の要素を含んでいる。また、
療養病床の医療区分はコストデータがあるにもかか
わらず、病床削減という政策誘導を目的とした不合
理な点数設定がなされている。

一方、介護報酬は 2000 年 4 月の制度開始以後、
3 年に一度改定されている。開始時の報酬決定
は、診療報酬と異なり、コストデータに基づい
たものであった。しかし、利用者の増加、保険
料の調整等の多くの問題を抱え、居住費・食費
の自己負担増、介護療養病床の廃止問題等、短
期間に大きく経営環境が変化している。また、
報酬の単価減等により、介護職員の給与が低く
抑えられ、大量退職を招いたこと等が社会問題
化し、緊急的介護職給与補助金制度（2012 年 3
月まで）等が実施されている。

2012 年は診療報酬・介護報酬同時改定が行わ
れる予定であり、多くの制度改定の下での報酬
改定であり、将来の医療・介護提供体制および
報酬体系の構築等の方向性を示す極めて重要な
改定となる。しかも、高齢者比率の急増を迎え
るのはその後であり、社会保障費負担率と診療
報酬・介護報酬の改定は密接に関連して行くと

考えられる。今後、資源が有限であるとの認識
の下で、国民の医療・介護に対する要求レベル
と提供側の可能レベルを明確にし、双方納得の
行く形で報酬体系を構築する必要がある。

２．望ましい診療・介護報酬体系とは

診療報酬体系は、下記に挙げる条件を満たす
ものが望ましい。

①医療・介護の質を高めることに寄与する
②医療・介護を担うものの努力を正当に評価

する
③医療・介護の過剰・過小を廃し、効率的な

医療・介護の提供に寄与する
④疾病と状態像の特性を十分加味し、重症度、

看護度、介護度を反映する
⑤診療・介護に係る技術料、材料費、薬剤費

等のランニングコストと、建物の初期投資、
維持管理に要するキャピタルコストを各々
反映する

⑥事務処理が比較的容易

現行の診療・介護報酬体系を見ると、⑤に挙
げられたコストの反映は極めて乏しいものであ
る。⑥事務処理については、きわめて難解・複
雑な報酬体系であり、過度に多くの事務作業が
発生している。

望ましい診療報酬体系に近づけるためには、
実情把握、コストデータの収集、およびそれを
反映した診療・介護報酬体系とし、無駄な規制
を省き簡素化に努める必要がある。

３．支払い方式の分類

診療・介護報酬の支払い方式は、下記のよう
に分類できる。
・人頭払い： 医療・介護を提供する人数で支払

額が決定される
・包括払い： 疾患別、状態別等のケースミック

スにより支払額が決定される
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第６章　診療報酬体系・介護報酬体系

・出来高払い： 個々の診療・介護行為に支払わ
れる

・予算制： 決められた予算内で、診療・介護が
行われる

我が国の診療報酬支払い制度は、過去の出来
高払い制度から、急性期入院には DPC による支
払い制度が導入され、医療療養病床には医療区
分・ADL（Activities of Daily Living）区分によ
る包括支払い制度が導入された。しかし、一般
病床には、出来高払いが多く残っており、また
一律報酬＋出来高（亜急性入院、回復期リハビ
リテーション等）のような方式も存在している。

DPC による支払い制度は、現行では包括と出
来高の組み合わせであり、日額定額である。ま
た、データ収集は可能であるが、コストを反映
したものではない。今後は、収集したデータを
利用し、より実態を反映でき、再生産のための
適正な利益を確保出来る制度に発展させる必要
がある。また、近い将来には DRG 方式（一入
院に対する包括支払い方式）、更に質指標・ア
ウトカム評価を取り入れた報酬体系に発展して
いくことが望まれる。

一方、介護報酬は要介護度というケースミッ
クス手法により支払限度額を定め、状態別包括
支払い方式になっている。

４．外来医療の診療報酬体系

外来医療の診療報酬支払い方式は、下記のよ
うに分類される。

・急性期：出来高払い
・慢性期疾患：包括払い
　（主としてプライマリケア医が担当する）
・専門医コンサルテーションフィー：
　　　　　　　　　　　　　疾患別包括払い
・救急疾患：出来高払い
・健診・検診等：契約に基づく支払い

５．入院医療の病棟別診療報酬体系

入院医療の診療報酬支払い方式は下記のよう
に分類される。
・高度医療： 保険診療以外の研究費、療養費等

による支払い
・急性期： 疾患別・重症度別分類による包括支

払い方式

・亜急性期・回復期： 状態別分類による包括支
払い方式

・慢性期：状態別分類による包括支払い方式

全日病は、本報告書等において、入院医療は
病棟単位での機能分化が望ましいとしてきた。
医療法では、病床を一般病床・療養病床に区分
しているが、今後はその機能から急性期病棟・
亜急性期（回復期）病棟・慢性期病棟に区分す
ることが妥当と考える。

ここでは、病棟別にその機能の概要を説明し、
望ましい支払い方式を示す。

①高度医療病棟
稀な疾患（疾患を明示的に特定する）の診療

や先進医療（遺伝子治療、特殊ながん治療等）
を対象疾患とする高度医療病棟の診療報酬は、
医学研究的要素の強いことも考慮して、研究費、
特定疾患療養費、その他の診療報酬以外の財源
も考慮しながら個別に定めるべきである。

②急性期病棟
地域（二次医療圏）基幹的病院をはじめ、急

性期治療の中心となる急性期病棟の診療報酬
は、疾患別・重症度別分類による包括払い方式

（一入院単位）が基本と考えられるが、個々の
疾患の重症度、患者の併存症・合併症に十分配
慮すべきである。

今後は、年々運用が拡大されてきた DPC に
よる包括払い方式が発展的に解消され、一入院
単位の包括払いに変更されること、更に質指標・
アウトカム評価を取り入れた報酬体系に発展し
ていくことが望まれる。

③亜急性期・回復期病棟
急性期後のリハビリテーション、その他引き

続き入院を対象とする亜急性期・回復期病棟の
診療報酬としては、状態別分類による包括払い
方式（1 日定額）が望ましい。

④慢性期病棟
医療療養病棟は、2006 年診療報酬改定以降、

長期的入院医療を要する患者の受け入れを積極
的に行ってきた。今後、「医療区分」「ADL 区分」
が更に医療の質向上に貢献できるよう制度の見
直しを図る必要がある。
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現在、一般病床に分類されている障害者病棟、
特殊疾患病棟は、今後療養病棟の一系と考える
べきである。これらの診療報酬も、療養病棟と
同様に状態別分類による包括支払い方式とすべ
きである。

（地域一般病棟）
急性期部分については疾患別・重症度別分類

による包括払い方式（一入院単位）、亜急性期
部分については状態別分類による包括払い方式

（1 日定額）の併用となる。

６．介護報酬の支払い方式

本報告書では、介護保険施設の一元化を基本
構想としている。従って、介護報酬の支払いは、
基本的に介護費用と看護費用（医療管理部分）
に限るべきであろう。そして、必要な医療につ
いては、医療保険からの支払いとし、居住費・
食費は自己負担を原則として考える。また、そ
れぞれの施設において、自ら提供可能な医療・
介護機能を明示するとした。下記の項目が考え
られるが、報酬の支払いについて追記する。

・医師・看護師による医療提供体制
　　　　　　　　　　→　医療保険
・維持的リハビリテーション提供体制
　　　　　　　　　　→　介護保険
・認知症対応体制
　　　　　　　　　　→　介護保険
・24 時間看護提供体制
　　　　　　　　　　→　医療保険
・終末期医療・介護提供体制
　　　　　　　　　　→　医療・介護保険

このように、介護保険施設の一元化を図ると
ともに、支払いもそのサービス内容により、介
護保険・医療保険・自己負担の組み合わせで考
えることが適当であろう。介護保険施設以外の
高齢者住居等においても、同様の支払い方式が
適応可能である。訪問看護ステーションへの支
払いも、管理的医療（看護）は介護保険から、
その他の看護提供は医療保険からの支払いとす
べきである。
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第６章　診療報酬体系・介護報酬体系

（医療の質と効率性）
我が国の医療は、過去、受診容易性（アクセス）

に重点が置かれていたが、現在は、質と効率性
の向上が求められている。近年の医療政策にお
ける、経済効率性への偏重は、効率的な医療の
名の下に医療費が抑制され、医療提供側に大き
な負担を負わせることになった。このことが現
在の医療崩壊の大きな要因であったことは疑い
ない。医療の質と効率性は、二律背反ではなく、
車輪の両輪の如く、並行して展開されなければ
ならない。医療の質と診療報酬を適切に結び付
けた制度により、医療機関の経営を安定させ、
同時に効率性の向上を達成するべきである。

（医療の質の評価）
医療の質は、構造（Structure）、過程（Process）、

結果（Outcome）の視点から評価される（Donabedian 
1966）。現在においても、構造（Structure）の視
点から、病院の規模、看護基準等が診療報酬に
反映されている。今後、中央社会保険医療協議会
で議論されているように、薬剤師等のコメディカル
の病棟への人員配置、療養病棟、介護老人保健
施設へのリハビリの人員配置も診療報酬に反映さ
れるであろう。過程の視点からは、クリニカル・パ
スの適応率、診療ガイドラインの遵守、ジェネリッ
ク薬品の採用率等が指標として挙げられる。今後、
医療機関に対し最も影響を与えるのは、結果の評
価である。各医療機関の平均在院日数、在宅復帰
率等はもちろん、各医療機関における疾患ごとの
アウトカムも評価されるようになることが想定され
る。すなわち、診療報酬制度において、「どの行
為を行ったら何点」「主病名に応じて入院料は何点」
ではなく、「どの行為を行い、どのようになったら
何点」「主病名が何で、入院経過（結果）がどのよ
うになったら何点」という、所謂、質に基づく支払

（P4P：Pay for Performance）への流れが推進さ
れると考えられる。

現在、DPC 制度等により、国は個々の患者、
医療機関のデータを把握し、分析している。こ
れらのデータの開示は、医療の透明性を高め、
医療の質向上に寄与することが期待される。今
後、国はこれらのデータを基に臨床指標を設定
し、医療機関に対して自らの医療の質を評価す
るものとして、データを広く住民に開示するこ

とを求め、第 1 段階として、開示することに対
して診療報酬で評価し、第 2 段階として、臨床
指標ごとの達成度に対応して診療報酬が規定さ
れるようになる可能性が高い。

（臨床指標のあり方）
地域において、大学病院、基幹病院、民間病

院は、それぞれの担うべき役割があり、求めら
れる医療のアウトカムは異なる。従って、医療
の質を評価する場合、全ての病院を同じ指標で
評価することは適切ではない。換言すれば、患
者の状態や疾患の病期によって期待されるアウ
トカムは異なるため、それらを反映した指標の
設定が必要である。これらを踏まえ、今後の適
切な臨床指標として、疾患および病期ごとの区
分けによる評価指標の設定が望まれる。

（まとめ）
2025 年には、国がデータに基づき設定した

臨床指標に対する各医療機関の実績が医療機関
の収益に反映される。同時に医療機関の経営指
標の評価も行われる。臨床の質と経営の質のバ
ランスが保たれているかが検証可能となること
で、診療報酬制度の妥当性を評価し、制度改定
に結び付くようになる。個々の病院は、診療の
質を向上することにより医業収益が改善し、経
営の質も向上する。すなわち、診療の質を向上
することにより医業収益が増加し経営が安定す
る。医療機関では十分な人材確保が可能となる
ばかりか一定期間ごとに機器更新のみならず建
物の改築等も可能となり、その機能が充実する
こととなり更なる質向上に繋がる。この繰り返
しにより良好な経営サイクルが確立される。逆
に、適切な診療成果を発揮できない医療機関は
収益性が低下し存続することが困難となるが、
地域における医療確保の観点からは、そのよう
な医療機関に対する支援策もあわせて講じられ
る必要がある。総体として良質な診療成果を発
揮する医療機関に人材が集中し、安全性の向上、
さらなる医療の質の向上が推進される。我々医
療提供者は、このような制度設計が可能となる
よう、自ら、医療の質の向上と、情報開示に努
めなければならない。

コラム：臨床指標を用いた診療報酬・介護報酬体系の展望



24

第７章　医療の質
１．質とは何か

医療機関には、提供する医療の質向上が求めら
れている。“医療の質”を考える前提として、“質”
とは何か、“医療”とは何か、を考えたい。

質とは効用への適合である（quality is fitness for 
use）、とJuran が定義している。ISO（International 
Organization for Standardization）では、質とは、
本来備わっている特性の集まりが要求事項を満た
す程度、と定義している。いずれも、質とは顧客
要求への適合、すなわち、顧客満足を意味してい
る。顧客要求はとどまることなく上昇するため、満
足を得られるのは一過性でしかない。したがって、
継続的に向上の努力を続ける必要がある。

質 Q（large Q）の要素は、製品・サービス
の質 q（small q）と価格 C（cost）、提供の仕方
D（delivery）といわれている。Q=f（q・C・D）
と表すことができる。

近年、質を、製品・サービスの質に止まらず、組
織の質、職員の質、更に、環境負荷に関する質（E）
までを包含して捉えるようになった。総合的質（TQ：
Total Quality）の概念である。総合的質を担保す
るためには、総合的質経営（TQM：Total Quality 
Management）の実践が必要である。

２．医療とは何か

医療は極めて文化性が高く、国や地域により、
時代により、その内容は大きく異なる。医療制
度が常に大きな変化を続けている所以である。
医療制度は、頻繁に改定されるために、極めて
複雑になり、一般国民はもとより、専門職にとっ
ても理解しにくいものとなっている。

医 療 と は、 狭 義 に は 診 療（ 診 断 と 治 療：
diagnosis and treatment）すなわち、医の行為

（medical care）であり、広義には健康に関する
お世話（health care）である。Health Care とは、
保健・医療・福祉を含む広い意味であり、療養
ともいう。医療とは、診療のみならず、医療機
関で行なうすべての業務をいう、すなわち、組
織運営・経営を意味する。

「医療とは医学の社会的適用である」と元日
本医師会長武見太郎が定義している。すなわち、
医療は科学技術を実用化するための社会技術で
ある。医療の社会性とは、すなわち、他の分野
との関係をもつということ、関連分野との整合
を図ることである。安全と便益（自由と権利）
を享受する代わりに、個人および組織として、
社会の一員としての役割（責任と義務）を果た
すことである。医療提供側は、社会（国民や患者）
が求める医療を提供しなければならない。

医療基本法（別項で解説）を定め、医療はど
うあるべきか、どうあるか、医療の基本的あり
方を示す必要がある。

３．病院とは何か

①病院の定義
病院とは 20 床以上の入院施設を有し、科学

的かつ組織的な医療を提供する医療機関をいう
（医療法第 1 条の 5）。20 床以上は必要条件であ
り、後段の“科学的かつ組織的”運営が達成さ
れて初めて病院といえる（十分条件）。これは
病院のあり方を規定する極めて重要な考え方で
ある。医療法の規定を満たす（必要かつ十分）
ためには、“科学的かつ組織的”運営を基本概
念とする質管理の考え方や方法を導入すること
が近道である。質管理を重視し、導入を推奨す
る理由である。

②病院の組織運営
病院は、組織的に医療を提供することによっ

て病める人を社会復帰させることを目的として
いる。医師をはじめとする多くの職種の連携と
協力によって行われる、労働集約性の高い業種
である。更に、患者の高い要求水準に応えるた
めには、建築・設備・医療機器等を整備する必
要があり、資本集約性も高いという特徴がある。

医師を中心に医療を行なう組織（医療管理）
すなわち固有技術と、経営や運営の組織（経営
管理）すなわち管理技術とに分けて考える必要
がある（図１）。
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第７章　医療の質

患者個々の病態にはそれぞれ差があり、個別
に高度の医療技術が要求される。また、休みな
く、常時、受入れ体制を整えていなければなら
ない等、効率化が難しい分野である。

組織設立の経緯からみた場合、日本の病院の
発祥は、小規模な診療所の開設にあり、規模が
拡大して病院（個人・医療法人等）になった。
開設者である医師・院長の個人的運営がおこな
われており、組織的運営をおこなうという意識
が不足がちであった。また、医療法では、医療
法人の院長、理事長は医師でなければならない
と規定されている。

かつては、良質な医療の提供だけを考えてい
れば、病院経営ができた。しかし、社会情勢の
変化、医療制度改革、更に、医療費抑制が進む
中、良質かつ効率的な医療の提供が求められて
おり、経営管理の重要性が高まった。良質とは、
すべての関係者が納得する、満足するという意
味であり、医療提供側の価値判断ではない。

③病院の組織図
病院の組織は設立主体や規模により異なる

が、基本的には、診療部、診療技術部、看護部、
事務部の 4 部門に大別されている。現業部門で
あり、ライン部門ともいう。

その他に、院長直属で、部署の枠にとらわれ
ない、各種の機能がある。戦略・参謀部門であり、
スタッフ部門ともいう（図 2）。

組織とは、同じ目的を達成するために、協働
する集団（人々あるいは組織）をいう。それは
機械的で単一ではない。これまでの病院の組織
図は、従来の縦型組織の一面を示しているに過
ぎない。縦割り（部署）・横割り（職種・機能）
の組織の枠を超えた連携が必要である。これを
横断的組織運営理論という（図 3）。

④病院の機能
病院は急性期医療を担当する病院と慢性期医

療を担当する病院に大別され、急性期病床、亜
急性期病床、療養病床、介護施設、更には在宅
へとつながっている。各医療機関は地域におけ
る役割を果たすために、短期療養か長期療養か、
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専門特化か総合か、診療圏は全国か地域密着か、
高度医療か一般的医療か、教育研修機能を含む
か否か、医療か介護か、また、これらの複合等
を選択している。時代の要請に柔軟に応えられ
る、すなわち、つねに患者に選ばれる「質」が
求められている。

⑤設立主体
医療機関の設立主体は、国立・独立行政法人（旧

国立等）・公立・公的・私立（公益法人・医療法人・
企業・個人・その他）がある。設立主体により、
運営方法は様々である。大きくは公と民に分け
られる。公ではないが、その中間的なものとし
て、公的と公益法人（財団法人・社会福祉法人・
学校法人・宗教法人等）がある。医療法人は中
間法人ともいわれている。医師会立病院や個人
立医療機関が法人化したものがある。

将来は、公と私、官と民が、同一敷地内ある
いは同一施設内に共存することもあり得る。

４．医療の特性

医療の特性は、以下のごとくである。これら
は、医療のみに限定したものではなく、他の産
業分野でも一部は該当する事項がある。

①個別性
サービス業、とくに医療においては、利用者

の要望や状況は一律ではない。治療前の状態や
治療に対する反応は個体差が大きい。したがっ
て、その都度の個別対応が必要である。一般に
は集団を対象にすることはない。

②緊急性
急性疾患や慢性疾患の急性憎悪では、緊急対

応が必要である。また、重症患者や、手術直後
の患者では、状態の急変が発生する可能性があ
り、集中管理が必要である。また、重篤でない
場合でも患者の訴えだけでは、緊急対応が必要
か否かの判断はできない。緊急性があったかど
うかは、診察および経過観察の結果、判明する。
つまり、医学的な必要性、緊急性と患者の要望、
不安は必ずしも一致しない。

③地域性
医療機関は、大学病院や一部の専門病院を除

いて、来院患者の大部分は、周辺地域の住民で

ある。医療はきわめて地域性が高いといえる。
診療圏は生活圏である。

④年中無休
病院は、24 時間、365 日、年中無休で応需の

体制が必要である。また、施設・設備・人員配
置も最大負荷時に対応できるように準備してお
かなければならない。したがって、外来の救急
診療体制と入院患者に対しては交代勤務が必要
である。

⑤不具合への対応
医療の対象（患者）は、苦痛や障害等の不具

合を持ち、不具合の軽減あるいは消失、更には、
現状維持を期待して医療機関を訪れる。また、
生物は、加齢と終局的な死をまぬがれない。製
造業のように、均質かつ良質の材料（良品）を
選択することはできない。

⑥侵襲性
医療行為は、侵襲を加える行為である。薬剤

投与は異物・劇物・毒物の投与であり、検査・
処置・治療行為は疼痛・苦痛や外的傷害を伴う
場合がある。手術は、文字通り刃物で身体・臓
器を損傷する行為である。

⑦不確実性
不具合を持つ、また、多様かつ複雑な個別の

反応を示す個体に対して、侵襲を加えるという
ことから、医療の経過と結果は予測困難である。
しかも、従来は治療の適応ではなかった状態に
対しても適応を拡大し、また、新しい診断・治
療法を適用するようになり、不確実性が極めて
高くなっている。

⑧リスク性
上記の理由により、医療行為は、極めてリス

クが高いというよりも、リスクと治療効果を勘
案して選択することが特徴である。リスクとは、
患者にとってのリスクというだけではなく、医
療を提供する側にとってのリスクもある。近年、
故意でなくても、治療の結果が悪いと、業務上
過失傷害、致死罪に問われる虞がでてきた。
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５．医療の質
　　（quality of health care）

①医療の質
医療の質とは、提供する医療の質、提供主体

の組織の質、組織構成員全員の質であり、多面
的である。医療を適切かつ円滑に行うためには、
組織的運営が必要である。組織（チーム）医療
とは、診療部門と支援部門を含めた、すべての
部門横断的な連携を言う（図 3）。
「後工程はお客様」を医療に当てはめると、

患者だけではなく、業務を引き継ぐ職員・同僚
も顧客であるという考え方が必要である（図 4）。
患者を外部顧客、職員・同僚を内部顧客という。

②医療の質の要素
質（Q）の要素は、製品・サービスそのもの

の質（ｑ）、価格（C）、納期あるいはサービス
提供のしかた（D）である。Q= ｆ（ｑ・C・D）。
達成の順番としては、ｑ・Ｄ・Ｃとすることが
望ましい。まず、目的の達成、すなわち、効果
を上げることが第一になければならず、ついで、
納期・サービス提供のしかた、効率を上げるこ
と、最後に価格が求められる。

医療では、診療の質向上（ｑ）、治療成績の
向上（ｑ）が先にあり、ついで、快適性（D）、
受診の容易性（D）、待ち時間（D）、そして、
医療費（C）の順である。しかし、患者にとっ
ては、診療の質（ｑ）を評価することが困難で
あるので、待ち時間（D）、職員の態度（D）や
自己負担金（C）が評価されることが多い（図 5）。

 

良質（効果的）の医療を効率的に提供するこ
とが、医療法第 1 条の 2 に明記されている。「医
療は、生命の尊重と保持を旨とし、医師、歯科
医師、薬剤師、看護師その他の医療の担い手
と医療を受ける者との信頼関係に基づき、及び
医療を受ける者の心身の状況に応じて行われる
と共に、その内容は、単に治療のみならず、疾
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病の予防のための措置及びリハビリテーション
を含む良質かつ適切なものでなければならな
い。・・・医療は、国民自らの健康の保持のた
めの努力を基礎として、病院、診療所、老人保
健施設その他の医療を提供する施設、医療を受
ける者の居宅等において、医療提供施設の機能
に応じ効率的に提供されなければならない」

医療の質の要素は、1）診療の質（技術・能力・
成果）、2）設備・機器の質、3）付帯サービス
の質（接遇・その他）、4）提供体制の質（制度・
組織・運営）、5）経済性（費用対効果・効率性・
支払制度）である。

別の切り口から見ると、1）適切性、すなわち、
技術、2）人間性、すなわち、信頼と安心、3）
快適性、すなわち、心地よさ、4）経済性、す
なわち、費用対効果である。

消費者契約法における質とは、物品（性能、
効能、構造、原材料、デザイン、耐久性、安全
性等）と、権利・サービス（資格、回数、時間、
場所等）と規定している。

③医療の質の相対性
医療の提供は個別対応であり、患者の状態や

要望によって異なる。それぞれの要素が互いに
矛盾する側面をもつことがある。医療における
質とは絶対的なものではなく、相対的なもので
ある（図 6）。また、医療の社会的役割は時代や
制度によって異なる。理想的で絶対的な医療と
いうものはない。時代や地域や財政の限られた
条件の中で、病院がどのような医療を提供する
ことができるのかが重要である。

 

６．医療の質の評価

①医療の質の評価
医療の効率化と質向上を目指して、医療の質

を評価する仕組みが急速に進みつつある。
医療は、元来、質を重視して評価を行なう分

野であり、古くは、Codmanが外科手術の成績（ア
ウトカム）を評価する End Result System を提
唱した（1914）。また、 Donabedian は医療の質
の要素は、構造（structure）、過程（process）、
成果（outcome）であるとしている（1966）。

医療の成果（アウトカム）は、視点により多
様である。すなわち、
１）最終生産物（診療の結果・アウトプット）

だけではなく、
２）生産過程・サービス提供の過程（診断・治療・

看護・事務処理・プロセス）
３）事後（治療後）の経過観察・苦情処理（ア

フターサービス）
４）最終処理（死亡・死後の病理解剖・診断書

記載）
等の全経過を含む。

②臨床指標
診療を評価する指標として、臨床指標がある。

臨床指標には、提供する医療のプロセスを評価
する指標と、事後的に検証するアウトカム指標
がある。また、医療の質をプロセス面から向上
させる代表的な手法として、診療ガイドライン、
EBM（Evidence Based Medicine）がある。

臨床指標の他に、効率性や公平性等の経営指
標を組み合わせて、多面的な評価をする指標
として、パフォーマンス・インディケーター

（Performance Indicator）がある。パフォーマ
ンスとは、アウトカムに近い概念であり、組織
活動全体に関して言う場合が多い。

何が最も適切な臨床指標かは、それぞれの時
代により異なる。なぜならば、「医療とは医学
の社会的適応である」というように、社会の変
化に対応して顧客要求は常に変化し多様である
からである。その中でも常に代わらない指標は、
患者満足度であり、推奨度である。

③医療への質管理導入の社会的要請
医療の透明性、質保証、安全確保等に関する

社会の要請が急速に高まっている。これらの要
請に病院あるいは病院団体として対応するには、
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第７章　医療の質

EBM の概念を更に拡張して、事実やデータに
基づいた医療・経営（EBM：Evidence Based 
Medicine/ Management）、すなわち、標準化と
継続的質向上によって効率と質向上を両立させ、
医療に質管理を導入しなければならない。

④医療の標準化
医療の標準化による効率化と継続的質向上

を目的に開発されたものが、DRG（Diagnosis 
Related Groups）や DPC（Diagnosis Procedure 
Combination）である。医療制度改革への小手
先の対応、診療報酬請求への対応だけではなく、
組織基盤の整備が必要である。総合的質経営

（TQM：Total Quality Management）の考え方
の導入が必要である。

我が国にケースミックスとして導入された
DPC には種々の問題があるが、標準化によっ
て、他施設、あるいは、自施設の時系列での比
較検討が可能となり、質の評価に用いること
が出来る。共通の物差し（基準）という意味
で、DRG や DPC は極めて有用である。標準化
とは、ばらつきの縮減であり、質管理（Quality 
Management・Quality Control）の基本である。
全日病の活動として、DRG の考え方の導入が医
療の標準化と医療経営に必須であるとの考えか
ら、1996 年から、定期的にオーストラリアを訪
問し、調査・研究を続け、会員病院からデータ
を収集し、分析を行っている。

診療の標準化と共に、病院経営の標準化を推進
する点でも、大きな役割を果たしている。急性期
のみならず、長期療養施設や介護施設にも、ケー
スミックスを用いた標準化が行われつつある。

７．DPC 分析事業・診療アウトカム評
価事業・IQIP 事業の統合

全日病では、診療アウトカム評価事業を、
DPC データの分析を行う MEDI-TARGET、診
療情報を付加した分析を可能とする診療アウ
トカム評価事業、国際比較を目的とする IQIP

（International Quality Indicator Project）の三
段階で構成している。3 事業を統合的に活用し
て医療の質向上・経営の質向上に役立てている。

① DPC 分析事業（MEDI-TARGET の開発）
DPC は急性期病院の標準的な支払方法とな

り、DPC 分析ソフトの導入が必要であった。全

日病として、DPC 請求のみでなく、診療アウ
トカム評価および将来のオンライン請求に対応
可能とし、更にベンチマークを可能とする ASP

（Application Service Provider）方式の MEDI-
TARGET を 2008 年に共同開発した。その後も、
参加病院の意見を集約して機能強化を継続して
いる。

DPC 病院であれば、DPC データ（様式 1・4、Ｅ・
Ｆファイル）を提出するだけでよい。本事業参
加病院の母集団データセットとのベンチマーク
が可能で、時系列の経営分析が可能である。

DPC は外来診療には適用されていないが、近
い将来の、電子請求必須化にむけて、外来・入院・
外来を通した分析を実施している。DPC 病院の
みならず、すべての医療機関に一貫したデータ
提出が求められると考える。

公的病院を含めて本事業への参加病院数が
130（2011 年 5 月 12 日時点）に増加した。デー
タ規模が格段に大きくなり、病院機能・規模別
等に層別化した集計も可能になり、より精度の
高い分析が可能となる。これらのデータ分析を
基に、各病院の経営の質向上とともに、政策提
言することが重要である。

収集データの信頼性確保が重要であり、診療
情報管理・医事課担当者を対象とした、説明会
や講演会等の継続研修を実施している。ノウハ
ウの提供等支援体制を強化している。

②診療アウトカム事業
日本で唯一のアウトカム評価事業を 2002 年

から東京都病院協会が開始し、2004 年から全
日病が全国展開している。主要な 24 疾患で入
院治療を受けた患者のデータ、その他病院全般
の指標として転倒・転落、入院後発症感染症、
抑制のデータを収集し、参加病院へのデータ
フィードバックを継続的に実施して病院医療の
質向上、統計データをウェブサイトに掲載して
医療全般について国民の理解の促進に寄与して
いる。

診療アウトカム事業の目的は、参加病院全体
の成果と当該病院の成果のデータを還元し、参
加病院がそれを参考にして、医療の質向上に資
することであり、順位付け（ランキング）では
ない。
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③診療アウトカム評価事業と DPC 分析事業の
一元化
診療アウトカム評価事業参加病院の多くが

DPC を導入したため、DPC データ作成に人員
等院内資源が取られ、事業への継続参加が困難
な病院がでてきた。これに対応するために DPC
データを変換して、最小の労力で診療アウトカ
ム評価事業用のデータが作成できるようシステ
ム変更を行った。新システム MEDI-TARGET
を 開 発 し、 ア ウ ト カ ム 評 価 事 業 も MEDI-
TARGET に移行して一元化した。これにより、
アウトカム評価事業に必要な数個の診療情報を
付加的に入力するだけに簡素化した。

④ IQIP 事業
米国メリーランド病院協会が開発し、現在、

PressGaney 社が運営する IQIP には、世界 18
カ国の約 400 病院が参加している。全日病は
2006 年 7 月から IQIP に参加し、現在までに 9
病院が参加している。IQIP 参加国の調整者会議
で各国の状況を明らかにするとともに、臨床指
標の検証をしている。システムの改善、データ
の信頼性確保を図るため全日病の参加会員病院
の担当者を対象にした研修を実施している。

⑤医療の質の評価・公表等推進事業
全日病が実施しているアウトカム評価事業が

評価されて、2010 年度厚生労働省の「医療の質
の評価・公表等推進事業」を受託した。

目的は、個別病院のデータ公表の仕組みと標
準的な患者満足度調査票を開発し、診療アウト

カム事業の拡大、定着を図ることである。主要
24 疾患の DPC データに加え、臨床データ、病
院全体の 3 指標を含むデータセットを用いる。
データ項目数は１患者 89 項目で、四半期ごと
に集計する。症例数、四半期ごとのデータの安
定性等から、対象疾患および臨床指標を選定す
る。患者満足度・推奨度調査は標準的な質問項
目で個別病院ごとに実施の有無、結果概要を公
開している。

2011 年の時点においては、質を評価し公表す
る仕組みを構築できる病院は少ない。しかし、
この活動が推進事業としてではなく、通常業務
として継続することが社会の要請となりつつあ
る。推進事業で開発した情報システムを更に改
良し、入力や参照の負担を軽減し、参加病院が
継続できるようにしている。自院の体制を再構
築し、自らの質を評価し、患者等の評価を受け、
その結果を公表し、他の医療機関や組織と比較
し、自院の改善に努めていることが、組織の質
として評価される。

８．良質な医療

医療では、①良い構造に基づいて、②良い過
程が実施されれば、③良い結果（良質な医療）
を提供できる。そのため、医療の質の評価は構
造と過程を対象としてきた。しかし、立場によっ
て、望ましい医療の定義が異なる。したがって、
それぞれの立場で目標とする良質な医療が何で
あるかを明確にする必要がある（表 1）。

表 1．立場による顧客要求の違い

期待・要求
顧客 項目 内容

外部顧客

患者 診療の質、苦痛の軽減、費用、時間 最高の医療レベル、治癒・軽快、
苦痛なし、低費用、短時間

家族 診療の質、費用、時間 最高の医療レベル、治癒・軽快、
低費用、短時間

保険者 経済性、健康指標の改善 低額、高治療成績
国 経済性、健康指標の改善 低額、高治療成績
地域住民 受診容易性 いつでも、どこでも、誰でも
一般社会 安全、環境保全 安全
支援者・出資者 貢献度、達成感 地域からの良い評価、高収益

内部顧客
従業員 報酬、働き易さ、達成感 高所得、低負担、好処遇、

好きな仕事
役員 地域貢献、経営指標 地域からの良い評価、高収益
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第７章　医療の質

①社会・国民の視点
医療は社会生活において極めて重要な分野で

ある。医療が生命に関係するという理由だけでは
なく、近年では、経済的理由が重要になっている。

安心して生活するためには、安全と健康、そ
れを支える衣食住が必要である。これらは天か
ら与えられたのではなく、先人たちの闘いや努
力で勝ち取ったものである。しかし、私たちは
恵まれた環境に馴らされて、それを忘れて、既
得権と考えがちである。「自分たちには安全と
健康を享受する権利があり、政府や医療機関は
それを提供する義務がある。努力しなくても、
それらを得ることが当然である」という誤解が
ある。国家や地域社会に財政的な余裕があった
時期には、国民の僅かの努力で安全と健康が維
持できた。しかし、経済成長が大きく後退した
今日、医療費の持続的な上昇が、相対的に国家
財政を圧迫している。この傾向は、全世界的な
問題であり、解決できた国は未だになく、どの
国も試行錯誤の状況である。むしろ、日本の国
民医療費と健康指標が高く評価されている。

②健康投資の視点
医療を消費と捉えるか、健康投資と捉えるか

で、大きく異なる。医療を消費と捉える限り、
医療費抑制は正しい政策である。健康投資と考
えれば、質の良い医療提供体制の構築を重視し
なければならない。生産（ものだけではなくサー
ビスの提供も含む）や労働（いわゆる勤労だけ
ではなく家事やボランティア活動を含む）がで
きない、あるいは、能力が低下した患者を、診
療によって、生産・労働能力を復帰、回復、あ
るいは、維持させるからである。医療法（第 1
条）に良質で効率的な医療を提供せよと記載さ
れている。質を上げるには、それ相応の人・物・
金・時間（経営資源）の投資が必要である。「望
ましい医療」とは、「希望する医療」あるいは「理
想の医療」ではなく、「国民が必要とし、相応
の負担をし、達成すると決めた医療」である。

医療とは学問ではなく実践である。学問であ
れば、真理や理想を求め、観念的でもかまわない。
実践においては、目的を達成するために（Why）、
何を（What）、だれが（Who）、いつ（When）、
どこで（Where）、どのように（How）行動する
のかを具体的に決めなければならない。これを
5W1H という。どの程度の負担で（Howmuch）
を加えて、5W2H という場合がある。

③患者の視点
１）重点思考

患者満足という（質的）結果を数量的に評価
することは困難である。しかし、患者のさまざ
まな意見を分析して、包括的あるいは部分的で
も満足度を検証することは可能である。またそ
の努力が必要である。種々の手法が開発・検証
されて、患者満足度調査がおこなわれている。

医療の質を考えるとき、患者にとって決定的
に重要な問題点の改善、つまり、患者の要望や
不満の大きい点、重要な点から改善していくこ
とが先決である。重点指向である。シックス・
シグマ（6 σ）では、これを CTQ（Critical　to 
Quality）という。
２）患者満足

医療はサービス業の特徴を持つ。すなわち、
顧客満足業、もてなし業、お世話業である。患
者を顧客と呼ぶことに抵抗を感じるかもしれな
いが、接客業という意味ではない。顧客には内
部顧客と外部顧客がある。職員は内部顧客、患
者は外部顧客である。

患者満足の対象は、病院業務のすべてであり、
より広い視点から把握することが必要である。
それが「医療における信頼の創造」への道である。

患者（顧客）の立場からは、質とは（不）満
足である。（不）満足とは事前の期待と現実と
の差異である。個人の価値観は多様で、考えは
常に変わるので、サービスは特注品（個別対応）
でなければならない。要求水準は限りなくどこ
までも上がり続ける。従って、満足は一時的な
ものでしかない。だから、サービスの質は常に
向上させなければならない（CQI：Continuous 
Quality Improvement）。

３）患者満足の要素
患者の満足・不満足は重要な要素である。狩

野理論（図 7）を参考に、以下のように大別で
きる。
イ　魅力的な要素

それが充足されれば満足を与えるが、不十
分であっても仕方ないと思われる要素であ
る。患者が期待していない、あるいは、期待
した以上のものを提供した場合の要素であ
る。魅力的な要素は、充足比例的な要素、更
には、当たり前の要素へと変化する。要求水
準は限りなく上がるからである。常に魅力あ
る医療を心がけることが必要である。
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ロ　充足比例的な要素
充足されれば満足、不足であれば不足の度

合いに比例して不満足と思われる要素である。
ハ　当たり前の要素

充足であれば当然、不足であれば不満と思
われる要素である。医療における基本的な要
素である。

ニ　無関心な要素
充足していても不足していても、特に満足

も与えず、不満も引き起こさない要素である。
ホ　逆説的な要素

充足されているのに不満を引き起こした
り、不足であるのに満足を与える要素である。
例えば、出産では、元気な赤ちゃんが生まれ
て当然と思われている（当たり前品質）。し
かし、かつては、母児共に文字通り生死をか
けていたので、無事出産することは喜び（魅
力的品質）であった。

受診では、我が国では、いつでも ･ どこで
も ･ 誰でも受診の機会が保証されていること
は、当たり前（当たり前品質）である。現在でも、
諸外国では、医療機関への受診は制限があり、
我が国の状況は恵まれている（魅力的品質）。

④医療従事者の視点
医療従事者が望ましいと考える医療とは、安

心し、誇りを持って行うことができる医療であ
る。国民や患者の多様な要望に迅速かつ適切に
応えて、良質かつ効率的に提供する医療である。

役職者だけではなく、職員の全てが、病院の
理念や方針に基づいて、自分の立場を理解し、
その場で的確な判断をして役割を果たすことで
ある。部門、部署、現場と段階的に具体的な方
針と目標を展開（方針展開）することが必要で
ある。建前ではなく、本音で、日常業務の中で
具体的に行動し、成果をあげることが求められ
ている。

医療従事者は、職業倫理というまでもなく、
自分の役割や責任として、仕事として、質向上
の努力をしてきた。しかし、制度の問題や、国
民や患者のとどまる所のない要求水準の上昇
に、応えられなくなっている。国民の健康を護
ることができにくい状況にある。医療従事者が
安心し誇りを持って働ける状況にはない。それ
が、医療崩壊、病院崩壊という形で現れている。
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９．医療における問題

医療の問題は、大きく 5 つが挙げられる。

①医療に関する認識
１）医療の社会性
“社会の中の医療”という認識が医療界に問

われている。「医療とは、医学の社会的適用で
ある」であり、医療従事者は、地域医療、健康
教育・疾病教育、健康投資、医療資源の利活用、
社会貢献、環境負荷、環境保全、介護・年金等、
社会との関連を考慮しなければならない。一方、
患者や国民も、“医療は分からない”、“不透明
である”という疑心暗鬼だけではなく、医療を
理解する努力が必要である。

２）医療は特殊か
医療従事者にも、患者や国民にも、“医療は

特殊である”という神話がある。両者共に、“医
療は特殊である”という根拠としては、イ　生
命を扱う、ロ　許認可・規制が厳しい、ハ　情
報の非対称性がある、があげられる。しかし、イ・
ロは医療だけではなく、他の産業にも該当する
ものがある。ハの情報の非対称性は専門性の本
質でもある。情報量、判断力、能力・技術の差
があるから専門家なのである。非対称性に問題
があるのではなく、それに如何に対応するか、
つまり、説明責任・情報開示が問われている。

双方が医療の特殊性を強調する限り、問題は
解決しない。医療は特殊ではなく、組織管理の
面では一般産業・企業と共通する部分の方が多
い。一般産業・企業から学ぶことが多い。反対に、
医療から一般産業に発信する事項も多い。

とくに、医療界からの情報提供とわかりやす
い説明が重要である。医療に関する法令、医療
提供の仕組み、医療費の仕組み、医療機関の業
務内容、医療従事者の日常業務、医療従事者の
考え方等である（「病院早わかり読本　第 4 版」

（医学書院）参照）。
医療は特殊であるという場合の問題には 2 つ

の側面がある。ひとつは、医療者側が、する
べき事をしない言い訳に使う場合である。もう
ひとつは、医療を受ける患者あるいは国民側
が、医療は特殊だから自己犠牲は当然であると
医療者に強制する場合である。“特殊”と言う
のであれば、医療者側は“特殊”だからより細
心の注意をして医療を提供する、国民側は“特

殊”だから自らが健康の保持に留意し、より安
全で働きやすい環境を整備するというべきであ
ろう。“特殊”を、できない理由に利用したり、
無理難題を押しつける理由にしてはいけない。

３）医療は消費か
“医療は消費か”という問に答えることは簡

単ではない。最終顧客を消費者といい、最終顧
客が個人や家庭で使用するために買うものすべ
てを消費財という。しかし同じ財でもその使い
みちによって消費財にもなり生産財にもなる。
イ　消費の定義

消費（consumption）の定義は、費やし無
くすことであるが、経済学用語としては、欲
望の直接・間接の充足のために財・サービス
を消耗する行為、生産と表裏の関係をなす経
済現象である。

消費には、生産物（モノ）の消費とサービ
ス（コト）の消費がある。共通することは、
モノだけではなく、労働の消費であり、時間
の消費である。医療の提供においては、モノ
とコトの両者が同じ程度に重要である。大量
消費時代における「モノの価値」は、そのも
のの使用価値や労働の価値ではなく、記号と
しての価値であり、「消費は定義してはいけ
ない。なぜなら、それは観念であるからだ」
という考え方もあるⅹⅳ。

ロ　医療の消費税
医療における最終顧客（消費者）は患者で

あるにもかかわらず、最終顧客ではない病院
が、医薬品、医療材料、委託費等に関する消
費税を支払わされ、病院の損税となっている。

ハ　消費者契約法
医療契約にも消費者契約法が適用される

とされる。消費者契約法第１条では、「この
法律は、消費者と事業者との間の情報の質及
び量並びに交渉力の格差にかんがみ、事業者
の一定の行為により消費者が誤認し、又は困
惑した場合について・・・消費者の利益の擁
護を図り、もって国民生活の安定向上と国民
経済の健全な発展に寄与することを目的とす
る」と事業者間以外の契約は対等ではないと
規定していることは重要である。

第 2 条 1 項では、「この法律において“消費

ⅹⅳ Jean Baudrillard：消費社会の神話と構造、325 ｐ、紀伊
国屋書店、東京、1995
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者”とは、個人（事業として又は事業のため
に契約の当事者となる場合におけるものを除
く）をいう 」、また、第 2 条 2 項では、「“事業者”
とは、法人その他の団体及び事業として又は
事業のために契約の当事者となる場合におけ
る個人をいう」 と規定されている。つまり、事
業における契約ではない個人を消費者という。
この観点からは、患者は消費者とされている。

４）医療の利用者
経済学用語に従えば、患者は欲望（欲求）を

満たすに医療を受けるといえるのであろうか。
生存欲、生殖欲、食欲等を満たすためといえな
くもないが、美容手術等以外には、患者が好き
このんで医療を受けるのではない。医療におい
ては、生産と消費という対比よりも、提供と利
用（受療）が適切である。したがって、医療の
消費者というよりも、利用者、受療者の方が受
け入れやすい。

５）健康投資
医療を消費と考えるより、健康投資と考える

方が実態に合っている（8．良質な医療　②健
康投資の視点の項　参照）。

②医療費の負担と世代間および保険者間競争
科学技術や医療技術の高度化と、国民や患者

の要求水準が高まり、高度な医療を提供しなけ
ればならない。しかし、国家の財政難において、
高齢者医療費高騰の負担を誰がするのか、とい
う世代間の問題と、どの保険組合（保険者）が
老人医療費拠出金を負担するのか、という保険
者間の問題がある。

今後は、年金と同様に、加入した医療保険に
よって、受けることができる医療の範囲や内容
に差が生じ、保険では必要最低限の医療しか保
障できない虞がある。国として、地方自治体と
して、医療機関として、どのように対応するか
が問われている。

更に、2011 年の現在、地震・津波・原発事故
による、極めて広範囲の社会基盤の崩壊と放射
能漏出という未曾有の事態にある。非常事態対
応と共に、日常の医療活動も継続しなければな
らない。東日本大震災による、復興費用の財源
不足、経済活動の停滞による財源不足が必至で
ある。どこまで医療費を確保ができるかにより、
提供できる医療の質が決まる。

③経済原則適用の一貫性欠如
医療においても市場原理の導入が強調され、

医療が経済情勢の変化に振り回される状況にあ
る。市場原理とは、需要と供給のバランス、費
用と収益とのバランスに基づくものであるはず
であり、再生産可能な仕組みのはずである。

社会基盤・社会資本としての社会保障のあり
方が問われている。国家財政の破綻の責任が医
療にあるかのごとき論調が多い。国民が求める
医療の内容に相応の医療費負担が必要であると
いう当然のことを、理解しなければならない。

市場原理導入を求めておきながら、他方では
公共性という名の下に、更には、医療は特殊で
あるとして、原価を超えた、経済原則に合わな
い高度かつ良質の医療の提供を求めている。営
利・非営利に関わらず、再生産可能な仕組みが
必須である。低い負担（保険料、自己負担金）で、
いつでも、どこでも、誰でも、最高の医療を求
めている。それを当然のこととしていることが
問題である。

市場原理で重要な事は、透明性と公正性であ
る。公正とは、あらかじめ合意した同じルール

（基準・規則・法令）に基づいて、同じ土俵（活
動の場）で運営することである。しかし、現実
には、公という名目で特別会計からの繰り入れ
が行われ、採算度外視の運営が黙視されている。
他方、民間には、同じ医療の提供を求めながら、
経済原則に従え、効率化せよと要求するという
矛盾がある。

④組織的管理手法導入の遅れ
医療の特殊性や患者の多様性を理由に、医

療への管理手法の導入が否定され、導入は一
部で行われているに過ぎなかった。その理由
は、管理を意識しなくても、病院経営ができた
からである。しかし、社会の急速かつ複雑な変
化に対応するためには、従来の考え方や方法で
は対応できなくなりつつある。特に、医療にお
いては、質を重視しなければならず、病院経営
においては、組織管理の仕組み（Management 
System）、質管理（QMS）の導入、すなわち
TQM の導入が必要である。

⑤医療不信　
１）過大な期待への対応

国民や患者の医療不信は強く、深刻な状況に
ある。この原因は、医療提供側と国民や患者の
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双方にある。すなわち、社会が急速に変革して
いるにもかかわらず、医療従事者の意識改革が
できず、情報提供と説明の不足等、多くの場面
で対応が適切ではない。また、国民や患者の権
利意識の向上と医療は無料あるいは低負担が当
然という、過大な期待・要求や誤解がある。

２）無謬性と結果責任
安全確保は、基本的な要求事項である。しか

し、医療事故や不具合に関する医療提供側の対
応が厳しく糾弾されることが多い。国民は、医
療に無謬性を求めている。しかし、医療契約は
準委任契約であり、適切な行為は約束するが、
結果を保証するものではない。医療の特性とし
て、複雑性、侵襲性、リスク性があることから
も理解できよう。“人は誰でも間違える”とい
うまでもなく、医療従事者も人であるという前
提を再確認しなければならない。しかし、間違
えても仕方が無いということではなく、過誤や
不適切な行為を減少させ、再発防止を検討し、
対策を実施することが必要である。質管理の考
え方と手法が有用である。

10．医療における継続的質向上

医療では、専門資格職が多く、専門技術職と
して質向上の努力は当然のことと考えて、日常
業務として行なっている。ただし、これは、専門
知識、専門（固有）技術に関する努力が大部分
であり、管理知識、管理技術に関しては関心が
乏しい傾向がある。また、個人の努力による部
分が多く、組織的な取り組み、特に総合的質経
営の取り組みは一部で行われているだけである。

質管理に関しては、決して医療が遅れていた
のではない。外科医の Codman は、医療（外科
診療）にも結果の評価が必要であるとして、診療
記録（手術記録とその後の経過記録）の評価を
主張した。また、1914 年、End Result Hospital

（最終結果病院）を作った。挑戦的な名称であ
る。彼は、骨腫瘍の登録制度を作った。そして、
外科学会の取り組みが契機になって、病院機能
評価の仕組み（JCAHO：Joint Commission on 
Accreditation of Health Care Organizations、現
在は JC: Joint Commission に名称変更）が設立
された（1951 年）。しかし、医療界全般に理解さ
れ、普及するには時間を要した。

日本においても、1990 年代から、質の評価を

制度として行うようになった。日本医療機能評
価機構による病院機能評価、日本科学技術連盟
による医療の質奨励賞、質マネジメントシステ
ム（ISO9001）等である。

個々の病院あるいは一部の職員により、TQM
や QCC （Quality Control Circle）が行われてい
たが、1990 年代から、病院団体や医療関係者が
質改善・向上の全国的組織を設立し、医療への
TQM の導入を目指して活動している。品質管
理の専門家との連携が重要となっている。

病院は、専門分化・機能分化による縦割り・
横割りの壁が厚く、標準化や情報の共有がしに
くい組織である。そして、複雑性・不確定性・
緊急性・個別対応・非定型が当たり前の医療では、
経営者だけではなく、全職員が柔軟に対応しな
ければならない。医療界こそ適応型組織に生ま
れ変わる機会がある。ここに、一般社会の諸問
題解決の糸口があると考える。複雑な医療界で
TQM 展開のモデルをつくることにより、一般
化（普遍化）することが期待できる。その考え
方に基づいて、全日病では、2000 年には医療の
質向上（DRG・TQM）委員会を設置して活動
している。また、臨床プロセスの研究に導入し
たものが、医療の質向上（DRG・TQM）委員
会が実施している、フローモデルの研究であり、
患者状態適応型パスシステム（PCAPS: Patient 
Condition Adaptive Path System）ⅹⅴである。

11．医療経営の質（quality of health 
care management）

①経営とは
経営とは 、営利すなわち金儲けが目的である

と考える人が多い。とくに、医療従事者にはそ
の傾向が強く、経済活動を否定的に考える人が
多い。医療経営者、管理職においても、近年ま
で“経営”という用語に抵抗を示す者が多かっ

ⅹⅴ患者状態適応型パスは、患者状態の変化のプロセスを可
視化したものである。患者状態の目標毎にユニットを構成
し、患者状態に適応した医療業務と、当該ユニットの目標
状態に達した後の、最適な次のユニットに移行ロジックが
ナビゲートする。あるユニット内で、変化した患者状態が
当該ユニットの患者状態適応範囲を超えた場合には、適応
するユニットに移行するロジック機能が組み込まれてい
る。極めて挑戦的な活動であるが、臨床に応用するには、
国家的なほぼ全疾患のコンテンツ作成が必要であり、研究
段階にあるといえる。東京大学飯塚教授を主任研究者とし、
全日病役員も分担研究者として参画した。
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た。しかし、経営とは、営利か非営利かに関係
なく、組織を運営することを言い、組織管理を
言う。有限の資源を活用して、制約条件の中で、
組織の目的を達成するために行う活動である。

近年、少子高齢社会における医療費の継続的
上昇による国家財政難を理由に、医療費抑制策
が進められ、また、勤労意識・職業意識が変化
する等、経営が困難になり、倒産する病院も少
なくない。したがって、“経営”を否応なく考
えざるを得ない状況にある。しかし、この場合
も“組織管理”という意味ではなく、単に、赤
字を黒字にする、つまり、収支を合わせるとい
う狭い意味に限定して“経営”を考える傾向が
ある。いずれも、両極端な考え方である。

再生産が困難な状況にあるからこそ、継続的
に組織を運営するためには、黒字であることが
必要であるが、組織の理念や目的を達成するこ
とがより重要である。

②医療経営の質とは
医療経営の質とは、医療機関全体の質、総合

的質を言う。すなわち、１）診療（経過・結果）、２）
組織管理（人事労務・労働安全衛生・施設設備・
安全・環境）、３）経営指標（財務）、４）職員（能力・
態度・成果）、５）患者満足（苦痛軽減・診療成績・
時間・経済性）であり、医療の質向上のために
経営管理の質を上げることが重要である。

医療経営の構造（図 8）は複雑であり、すべ
ての関係者の満足を得ることは困難である。し
たがって、質重視の経営、すなわち総合的質経
営（TQM：Total Quality Management） と し
て、医療の質向上活動（MQI：Medical Quality 
Improvement）を実施する必要がある。医療は、
規制が厳しく、競争原理が働きにくく、非効率、
すなわち、無駄が多い、また、患者が選択でき
る情報を得にくいと指摘されている。一方では、
医療事故をはじめとする医療機関の運営上の問
題が指摘され、医療の質、すなわち、医療機関
の総合的な経営の質が問われている。
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12．2025 年における医療の質

2025 年には、医療基本法が制定され、医療の
あるべき姿・ありたい姿とそれを達成する道筋
が示され、継続的な改善がなされていよう。そ
の基本的考え方は、医療への TQM の導入であ
る。国家・自治体・団体・医療機関それぞれの
段階で重層的に実施されていよう。

質とは相対的なものであり、医療は社会の状
況に適合させて実践されるものである。TQM
実践の努力をしている限り、医療の質（顧客の
評価）は現在よりも高まるであろう。医療従事
者が安心し誇りを持って働き、患者が安心して
受療し、信頼関係が構築される。結果として、
医療崩壊、病院崩壊といわれた状態から、医療
再生、病院再生が実現していよう。

参考文献
・飯田修平：病院早わかり読本　第4版、

259p、医学書院、東京、2011
・飯田修平編著：新版　医療安全管理テキス

ト、263ｐ、日本規格協会、東京、2010
・飯田修平、田村誠、丸木一成編著：医療の質

向上への革新―先進6病院の事例―、285ｐ、
日科技連出版社、東京、2005

・飯田修平、飯塚悦功、棟近雅彦監修：医療の
質用語事典、359ｐ、日本規格協会、東京、
2005

・飯田修平：医療における総合的質経営　練馬
総合病院　組織革新への挑戦、179ｐ、日科
技連出版社、東京、2003
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１．情報とは何か

データ（Data）とは、情報を表現したもので
あり、伝達、解釈、処理等に適するように形式化、
符号化されたものをいう。

記録とは、文字、画像（映像）、音、記号、
あるいは、それらの複合により物理的に媒体に
固定化したものである。媒体には、紙、布、木、
金属、プラスティック、磁気媒体（テープ、IC
チップ、ディスク）等がある。また、組織また
は個人が法律上の義務に従って、または業務上
の取引において、証拠として作成し、受け取り、
維持する情報である（ISO 15489）。

情報（Information）とは、事実・事象・判断
の記録をいう。特定の状況における評価、判断
や行動に必要な知識である。情報とは流れであ
る。内容（意味）、媒体、方向、対象、仕組み、
目的を持つ。情報とは動的なものであり、情報
自体が変化するとともに、物理的に同じ情報で
あっても、状況により受け手の意味や解釈が異
なる。流れは、制御しなければ、途絶または氾
濫する。すなわち、情報（信号）は減衰し、あ
るいは多くの雑音（ノイズ）が混入する。

データベースとは、一定の目的と形式を持っ
て、系統的に記録、集積された情報をいう。構
造化され・系統的に蓄積され、検索可能なもの
である。公共および組織の財産である。データ

（事実・現実）の二次利用の基礎となる。デー
タベースでは、データを選択（selection）、射影

（projection）、結合（join）することに意味がある。
インテリジェンス（Intelligence）とは、分析・

選択・統合化された情報をいう。評価、判断が
加わる。

２．情報化とは

情報化とは、標準化と情報共有による、高い
質と効率性をもたらすための情報技術の活用を
いう。情報化は情報システムによる情報活用と
言い換えることができる。

情報時代において、情報活用は組織運営の

要である。ICT（Information Communication 
Technology）化を直訳すると、情報伝達技術
化となるが、この場合、手段の目的化、すな
わち、情報機器の導入が目的となり、情報機
器に踊らされる、あるいは、使われることに
なる。ICT 化を情報化と考え、情報技術の導
入ではなく、情報伝達技術を用いて組織運営
に情報を活用することを目的とすべきである。

３．情報化の意義

情報システム開発・導入の真の目的は、情報
技術を用いて情報を活用し、業務を効率化する
とともに、業務の仕組を変え、組織運営を円滑
にすることである。

情報化には、融通の利かない機械にもわかる
ように、論理的に記述（文書化）する必要があ
る。情報システムの導入や開発において行うべ
き段取りは、現状の業務（As Is）を作業レベ
ルまで洗い出し、望ましい、あるいは、あるべ
き業務（To Be）との相違を把握し、その相違
を小さくするようにシステムを構築することで
ある。したがって、一般論ではなく、自院の業
務行程（フロー）を具体的かつ詳細に分析する
ことが必要である。まず、現状の業務を洗い出
し、文書化し、業務工程表を作成する。ついで、
理解を容易にするために、業務行程図に落とし
込む。手法は様々であるが、人にも理解でき、
情報システム構築（コーディング）にも使える
手法が UML（Unified Modeling Language）で
ある。後述の厚生労働省の電子カルテの標準的
モデル作成に関する事業でも用いられた。

業務分析した結果も重要であるが、むしろ、
組織内で分析する経過が重要であり、その結果
として業務革新が実行（人間の頭も整理）され
る。しかし、実際には、情報機器の導入を目的
と誤解し、現在の業務をそのまま電子化すれば
よいと考える病院も多い。システム開発の目的
が不明確な病院もある。それぞれの組織の理念・
目的・方針あるいは情報技術に対する考え方に
よって、情報システム導入の目的は多様であり、
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組織の状況に応じて定められるものである。

４．病院情報システム（HIS: Hospital 
Information System）の発展段階

厚労省や日本医療情報学会は、診療記録の電
子化を、第１段階の電子カルテと定義している。
病院情報化の発展段階は、標準化と情報共有の
状況に基づいて以下のように分けて考えること
ができる。

第１段階　 診療記録の電子化　個別の情報シ
ステムが独立して（stand alone）
稼動

第２段階　 LAN（Local Area Network）等で
連動して稼動

第３段階　データの二次利用が可能
第４段階　医療機関相互の情報共有（地域連携）
第５段階　 医療関係組織相互の情報共有（機

関連携・機関ネットワーク）

現在、多くの病院は第 2 段階にあり、第 3 ま
たは第 4 の段階を目標に検討・準備が進められ
ている。第 2 段階においても、オーダー、部門
業務、医事請求、記録、参照機能は当然なけれ
ばならない。第 3 段階のデータの二次利用に関
しては、その範囲や程度の差が大きい。経営管
理への二次利用、診療データの二次利用を個別
の努力で活用している事例もあるが、大部分の
病院では不十分である。

第 4 段階の医療機関相互の情報共有（地域連
携）は、情報システムの相互利用の程度による。

ⅰ　 患者の基礎情報（氏名、住所、保険記号・
番号、既往歴、アレルギー歴、家族歴等）

ⅱ　 検査データ、処方内容、検査画像、検査
所見

ⅲ　診療要約、看護要約
ⅳ　診療記録、看護記録
第 5 段階では、地域連携に加えて、団体、プ

ロジェクト、グループ毎に、ネットワークを造
り、データを収集・分析して、統計データ、ベ
ンチマークに活用する広域連携が行われる。す
でに、全日病では、具体的に診療アウトカム評
価事業、DPC 分析事業に活用している。IQIP
事業では、一部のデータではあるが、国際的な
ベンチマーク（広域連携）を行っている。これ
らの事業を発展させて、2010 年には、厚生労働

省の補助金を得て医療の質評価公表等推進事業
を実施した。統計データのみならず、一部では
あるが、個別の病院名が特定できる形で結果を
公表した。

５．病院情報システムの今後の要件

病院情報システムの今後の課題として以下が
ある。

①医療従事者の思考に合致して思考・作業を支
援する
近未来を考える場合の最重要事項は、医療従

事者の思考経路に合致した情報システムの開発
である。医療従事者の思考の流れ、業務の流れ
を阻害しないシステム構築が必要である。現状
は、むしろ医療従事者が情報システムの制約に
合わせているのが実情である。

②国家的プロジェクトに資するデータベース構
築と利活用
疾病、診療内容、受療行動等の統計、特に、

患者単位で異なる医療サービスを受けた場合に
連結可能な統計が必要である。研究・利用の公
益性、セキュリティ、個人情報保護が担保され
なければならない。

６．情報システム導入

情報システムの開発・導入は、目的志向すな
わち運用重視でなければならない。市販の情報
システムで、現在の業務、および、今後実施し
たい業務が運用できれば導入する。業務の実態
に合わなければ、運用に合うように開発あるい
は改良しなければならない。しかし、独自の開
発にはリスクが伴うので、十分な検討と周到な
準備が必要である。情報システム構築には、こ
れでよいということはなく、継続的な改善が必
要である。社会制度、医療制度、医療の内容、人々
の価値観の変化に柔軟に対応しなければならな
いからである。

７．情報化の効果

電子カルテ等の病院情報システムの導入は、
現段階では費用対効果が良いとは言えない。現
状の電子化加算では経済的には合わない。しか
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し、業務の標準化と情報共有による、質向上、
効率化、業務革新、将来構想のための基盤整備
という観点からは、大きな貢献をしている。使
い勝手が悪く、機能が不足している等、職員満
足には到らないが、多職種が情報を共有すると
いう観点からは有効である。すなわち、どこか
らでも、（付与された権限の範囲で）だれでも、
入力あるいは参照することが可能となる。また、
患者へのモニター画面や印刷による説明、待ち
時間の短縮等、患者満足の点からは無くてはな
らないものである。使い勝手が悪いと言ってい
ても、電子カルテを導入した病院で紙カルテに
戻したという話は聞かない。元には戻れないの
である。一度、導入した電子カルテシステムを、
他の開発会社のシステムに変更することは容易
ではないが、更新を機会に別の開発会社に変更
する事例は少なくない。この場合に、相互運用
性が担保されていないことが大きな問題であ
る。これは、一病院だけではなく、国家的な損
失であり、国家系プロジェクトとして解決しな
ければならない（後述）。

８．望ましい医療

望ましい医療とは、①開示されてわかりやす
い、②事実・データに基づいて納得できる、③（統
計的に）有意で科学的な、④評価を受け信頼で
きる、⑤保証され安心できる医療である。これ
らのすべてに共通する鍵は“情報”である。情
報（データ）を利用するためには、データを系
統的に集積し、系統的に記録することが必要で
ある。その前提条件として、データの内容や様
式、集積および記録方法の標準化が必要である。

９．情報活用のための組織構築

病院では、情報を活用し質を向上するために、
組織革新の一つとして、以下の部署を設置して
いる。その業務は固定的ではなく、プロジェク
ト毎に、職種・部署横断的なチームを作って柔
軟に対応しなければならない。

① 企画情報推進室：組織横断的なプロジェク
トや医療の質向上活動（MQI）、研究会事
務局、非定型業務、職員への情報リテラシー
教育・啓蒙活動を推進、情報システム構築・
維持管理（ハード・ソフト・運用）。

② 医療情報管理室：医療情報の整備と有効活
用のため、医事・会計・人事情報だけでは
なく、医療情報（診療記録等）を包括的に
管理。

③ 質保証室：総合的質経営の基盤整備、内部
顧客の支援、外部顧客の要求事項の把握と
対応、情報の収集・利活用、質保証に関す
る包括的な業務を担当。

10．病院情報システム導入の問題

情報化社会において、医療においても情報化
が急速に進みつつある。病院情報システム構築
は、質向上、安全確保、効率化に必須の事項で
ある。

病院情報システムは、部門システム、オーダ
リングシステム、電子カルテ等として、種々の
医療用システムやアプリケーションが開発され
ている。残念ながら、問題なく日常業務を円滑
に進めることができるシステムはないといって
も過言ではない。開発側が顧客の要求を把握で
きず、製品（情報システム）が、顧客（医療者側：
利用者）の要求を満たしていない。したがって、
情報システムの不具合を医療者側の努力で業務
のつじつまを合わせて運用しているのが実態で
ある。

独自のシステム開発は言うに及ばず、医事会
計システムにおいても、システム導入当初から、
問題なく運用できる事例を知らない。パッケー
ジソフトであるにもかかわらず、情報システム
導入時には、問題が発生するのは当たり前とし
て済まされている。顧客の要望に応え、顧客の
問題や課題を解決することが目的のはずだが、
問題や課題を積み残したまま、新たな問題を引
き起こすことが多い。

11．情報化の経営への貢献

情報化の経営への貢献を判断する視点は、①
業務の運用が楽になるか（効率化）、②医療の
質向上に役立つか、③データを効率的、効果的
に活用できるか、④継続的改善、業務革新に役
立つか、④会議・教育・研修等に活用できるか、
⑤収益増・支出削減に役立つか等である。その
前提として、費用対効果がよいことが挙げられる。

情報化は、費用対効果の点からは必ずしもす
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べての病院において貢献していると評価されて
はいない。マン・マシン・インタフェイスやマン・
アプリケーション・インタフェイスが未成熟で、
使い勝手が悪い。それでも、無くてはならない
ものとなっている。

12．病院情報システム導入が円滑に行
かない理由

病院情報システム導入が円滑に行かない理由
は下記の通りである。

①病院と開発側の認識および考え方の相違
1） 病院の要望と開発側の設計思想の相違が

その原因である。
2） また、両者の立場による常識、慣習、用

語等の相違によるものである。

②病院毎の、機能、規模、業務や考え方の相違
による仕様変更（カスタマイズ）
パッケージでも、そのままでは運用できず、

大なり小なり、それぞれの病院の運用に合わせ
たカスタマイズが必要である。

③病院内の意思決定の不明確・遅延による、度
重なる要望や仕様変更
情報システムの顧客とは誰かの認識が問題で

ある。顧客（利用者）には、現場作業担当者、
情報システム担当者、病院管理者（病院長）、
資金提供者（理事長、院長）、患者等々である。
現場作業担当者といっても、業務毎に関与する
職種、部署が異なるので、立場によって要求内
容が異なる。病院が組織として、どの段階でど
のような方法で、意思決定するかが明確でない
場合が多い。

④病院側の情報システムに関する知識不足　
病院側が、基本要件を、漏れなく、明確に、

開発担当者に示すことができない。

⑤医療の特性
1） 医療の特性として、業務が一律ではなく、

患者の状態変化による変更（中止、追加、
修正等）が常であり、非定型的な業務が
極めて多いことである。

2） 多職種が多部署で、組織横断的に業務を
行っている。しかも、業務を行う場所と

時間が固定しておらず、常に移動する。
3） 医療制度、医療保険制度の頻回の変更へ

の対応
医療制度、医療保険制度の頻回の改訂に情
報システムを対応させなければならない。

⑥開発側が医療の業務の流れや運用を熟知して
いない
開発側が医療の業務の流れや運用を熟知して

いないために、情報技術を熟知しない医療側の
要望をそのまま聞いて、システムを構築すると、
機能の一部が漏れたり、機能はあるが運用に支
障が出る場合が多い。

⑦開発効率
個々の病院向けシステム開発や変更は、効率

が悪く、対応が困難である。

13．基本要件検討プロジェクト発足

情報システム導入の諸問題を解決すること
は、個々の病院の範囲を超えている。そこで、
2002 年 6 月、全日病の医療の質向上委員会に
病院情報システムの基本要件検討プロジェクト
チームを設置し、活動を開始した。

委員構成は、①病院：病院経営者、病院実務
担当者、システム担当者、②病院管理研究者、
③開発会社：システム開発会社、工業界等である。

本プロジェクトの意義は、情報システム利用
者としての病院の団体が主体となり、利害関係
者が一致協力して情報システムに関する問題を
解決することにある。前述したように、病院情
報システム導入が円滑に行かない理由は様々で
あり、利用者側、開発側双方に問題があり、また、
双方に言い分がある。そこで、関係者が協力して、
問題の本質を把握し、解決策を検討している。

本プロジェクトを核として、2003 年に厚生労
働省科学研究費「電子カルテ導入における標準
的な業務フローモデルに関する研究」（2 年間）
が発足した。

14．標準的電子カルテ開発計画とプロ
ジェクト

厚労省の電子カルテの標準的モデル作成に関
する事業は、「保健医療分野における情報化に
向けてのグランドデサイン」が基本であるⅹⅵ。「電
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子カルテ導入における標準的な業務フローモデ
ルに関する研究」は、運用を基本とした研究で
ある。研究の目的は、情報システムの導入をよ
り効果的に進めるために、業務プロセスを可視
化し活用する方法を研究し、病院で使用できる
業務フローモデルのひな型を開発し、提供する
ことである。また、調査により病院における情
報システムの現状を把握することである。

成果を、「電子カルテと業務革新―医療情報
システム構築における業務フローモデルの活用
―」として出版した。ついで、2005・2006 年度
の厚生労働科学研究で部門内の業務フローモデ
ルを作成し、2009・2010 年度厚生労働科学研究

で手術室内の具体的な 3 手術術式に関する業務
フローモデルを開発した（図 1、図 2）。また、
情報システム導入指導者養成の e-Learning の仕
組みを作った（経済産業省事業費）。更に、基
本要件策定の手引きを作成した。

15．問題解決の方法

情報システムの専門家である開発側も要求す
る利用者側も、自分が何を必要とし、何を要求
し、どのように表現すればよいかが分からない。
問題発生、紛争を防止するには、詳細な契約の
締結よりも、相互の状況・要望・認識・考え方
の理解が必要である。双方が、分かろう、分か
らせようという努力が必須である。これを顧客
志向という。

ⅹⅵ保健医療情報システム検討会：保健医療分野の情報化に
むけてのグランドデザイン最終提言 （http://www.mhlw.
go.jp/shingi/0112/s1226-1a.html）

図 1．　手術部門業務プロセス概要図
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手術計画プロセス

手術要員確定プロセス

手術室・ 設備確定  
プロセス

手術申込プロセス

手術室準備プロセス

手術室入室プロセス

術前処置プロセス

手術室退室プロセス

手術実施プロセス

手術実施後プロセス

物品請求プロセス

薬剤請求プロセス

術後訪問プロセス

TS-001

TS-002

TS-004

TS-003

TS-015

TS-006

TS-007

TS-008

TS-009

TS-012

TS-013

TS-016

TS-014

以下のプロセスを含む
・ 手術実施（ 異状対応） プロセス( TS- 010 )
・ 手術実施（ 検査対応） プロセス( TS- 011 )

以下の職員による訪問
・ 執刀医
・ 麻酔医
・ 手術部門看護師

前日

以下のプロセスを含む
・ 術前訪問プロセス( TS- 005 )

数日前

一週間前

当日

TS-000  手術部門プロセス概要図
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図 2．　腹腔鏡下胆嚢摘出術プロセス概要図
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･

ポート 挿入プロセス（ 臍部）

気腹プロセス

カメラ挿入プロセス

腹腔内観察プロセス

ポート 挿入プロセス 心か部、右李肋部、 右側腹部の3箇所に挿入する

手術台調整プロセス

術野展開プロセス

胆嚢管剥離プロセス

胆嚢動脈剥離・ 切離プロセス

胆嚢周囲剥離プロセス

胆道造影プロセス

胆嚢管切離プロセス

胆嚢切除プロセス

[心か部、右李肋部、 右側腹部にポート 挿入済み]

[ポート 未挿入部位あり ]

癒着剥離プロセス
を含む

癒着確認プロセス
を含む

3DのCTやMRCPで
代用する場合がある

胆嚢収納プロセス

腹腔内洗浄プロセス

ドレーン挿入プロセス

胆嚢回収プロセス

閉創プロセス

止血プロセス 

鉗子挿入プロセス 

止血の必要性あり

　鉗子挿入の必要性あり

[ドレーンの挿入が必要な場合]

[胆道造影が必要な場合]

腹腔内洗浄プロセス 　 　腹腔内洗浄の必要性あり

＜執刀医＞
右手・ ・ ・ 展開、牽引、 剥離、切離、 切開、凝固
左手・ ・ ・ 把持、圧排、 術野展開、保持、 緊張

＜第一助手＞
把持、 圧排

胆嚢を回収してから洗浄する場合がある

 
  図 2． 腹腔鏡下胆嚢摘出術プロセス概要図 
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16．病院における情報システム導入

①開発・導入に関する基本的考え方
情報システム開発・導入に関する基本的考え

方は、目的志向である。情報システムに使われ
るのではなく、情報システムを活用することで
ある。情報システム構築には、これでよいとい
うことはなく、継続的な改善が必要である。社
会制度、医療制度、人々の価値観の変化に対応
しなければならない。既存の情報システムで、
現在の業務、および、今後実施したい業務が運
用できればそれを使用し、あるいは改良する。
無い場合には、新たに共同開発する。
②共同開発

1） 情報システムを共同開発する場合には、
多くの問題が発生する。その原因は様々
であるが、稼働前に問題を洗い出して、
対応する必要がある。情報システム開発・
導入において、医療従事者がある程度苦
労することはやむを得ないが、患者には
迷惑をかけないことが基本原則である。

2） 種々の障害が発生して、開発が頓挫し、
中途から、開発会社を変更し、開発範囲
も縮小しなければならない場合がある。

17．情報システム導入の問題点と対策

① 情報化の意義を理解しないまま、システム
導入を目的にする病院が多い。
情報、情報化、情報技術に関する教材と教
育研修プログラムの開発が必要である。

② 情報化のための院内体制を構築できない、
あるいは不備がある。
病院側に役立つシステム導入および開発の
組織体制作りの手引きが必要である。

③ 情報化の意義や導入の目的を認識して開発
しても、途中で目的からそれる。
システム導入および開発の進捗管理の手引
きが必要である。

④ 医事システムやオーダリングシステムから
経営指標を分析するに止まる。
必要なときに必要な様式のデータを得られ
る、運用が容易なデータベースの構築が必
要である。

18．情報活用の問題点

情報活用においては、①情報格差、②情報氾
濫、③情報攪乱、④情報途絶・遮断、⑤情報漏
えい、⑥情報操作等の問題がある。これらは、
情報システムの脆弱性と、運用上のヒューマン・
ファクターによる。いずれも解決が困難な課題
である。

情報収集においては、①住基ネットや社会保
障番号、②目的外使用、④自由と制約のトレー
ドオフ、⑤公益と個人の権利保護の関係等の問
題がある。

技術的には、①利用者の常識や思考経路に
沿った仕様、②ユビキタスな利用、③柔軟なリ
レーショナル・データベース、④データの蓄積
と利用、⑤相互運用性、⑥国家的プロジェクト
の継続、⑦昭和 100 年問題等がある。

19．組織の再構築と情報システムの発展

情報活用と質向上には組織の再構築が必要で
ある。業務は固定的ではなく、プロジェクト毎
に、職種・部署横断的に柔軟に対応しなければ
ならない。また、標準化による部門間、職種間、
病院間、地域内の情報共有が必要である。目的
によって、情報システムを段階的に発展させな
ければならない。情報システムに求められる基
本機能は、データの入力、蓄積、表示、参照等
であり、データの二次利用が重要である。運用
には、応答性、視認性、操作性等が重要である。

20．今後の課題

①マン・マシン・インタフェイスやマン・アプ
リケーション・インタフェイスを改良し、負
荷を感じることなく利用可能とする。
・利用者の常識、思考経路に沿った、仕様に

する。
・入出力機器

入力：音声入力、手書き入力、キーボー
ド、マウス、視線入力、生体認識装置、
QRコード、バーコード
出力：画面、音声、振動、印刷、投射

・画面レイアウト、画面遷移、操作性等。
・医療従事者のみならず、患者や家族も説明

なしで利用できるようにする。
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②いつでも、どこでも、だれでも、容易に利用
できる。ユビキタスとする。
医療者、受療者、保険者、国民がそれぞれの

立場で、アクセス権限の範囲内において、セキュ
リティが担保され、いつでも、どこでも、必要
な情報を利活用できるようにする。近年の簡易
携帯装置（PDA）、スマートフォンの開発によ
りユビキタス社会に入り口に入ったといえる。
実験段階ではあるが、生活環境の中で、健康に
関する生態情報を収集し、分析することが可能
である。また、これらも組み合わせて、遠隔診断、
遠隔治療の一部が可能となる。

③柔軟なリレーショナル・データベース構築
予め、詳細な設計を必要としない構造が望ま

しい。顧客要求は常に増大し変わる。業務は頻繁
に変更される。したがって、必要なデータ項目は
変わり続ける。最終段階までに時間がかかるよう
なら、中間データベースを構築して利活用する。

④データの蓄積と利用
過去のデータを蓄積し、利活用可能とする。

システムや機器は更新可能であるが、データは
最重要の財産である。データの移行、連携を容
易とする。レセプトデータの利用に関する検討
が進み、一部で試行的に利用できるようになっ
た。しかし、制約が厳しく、円滑な利活用を疎
外している。国家的規模で収集したデータベー
スは国民の公共財であり、セキュリティを担保
した上で、利活用しやすくすることが肝要であ
る。蓄積することではなく、有効活用すること
がデータベース構築の目的である。

⑤相互運用性を推進する。
ハード、ファームウェア、ソフトウェアいず

れも、共通の基盤で構築され、相互運用性が担
保されなければならない。国家的プロジェクト
として、早急に共通基盤構築を実現しなければ、
効率化は図れない。国際競争に勝てないどころ
ではなく、情報後進国になりつつある現実を直
視しなければならない。

⑥国家的プロジェクトとして、以上を継続的に
推進する。
単年度予算の弊害や、担当者交代による研究

の打ち切りが多い。継続することが必須である。
医療情報システム、病院情報システムは極めて

複雑かつ困難なものであり、有能な研究者、実
務者の共同研究が必要である。産・官・学の協
力が必要である。

21．2025 年における情報活用

2025 年の社会状況を予測すると、人口構成を
みると、高齢社会の様相が様変わりしているで
あろう。日本においては、人口が減少している
が、80 歳代に突入した団塊の世代の多くが、組
織の現役を引退した後も、余生ではなく、社会
の現役として役割を果たしている。

団塊世代以降の後期高齢者は情報弱者ではな
く、社会的活躍が期待できる。前述の技術的課
題と社会的課題を達成することにより、日常生
活の中で情報機器を意識することなく ICT を活
用して、生産性が向上し、社会及び個人への負
荷が減少し、安全、安心、快適な社会生活が期
待できる。また、日常生活の中で健康状態が把
握でき、そのデータが蓄積され、健康の維持増
進に活用できる。異常を認めた場合には、それ
らのデータを活用するとともに、診断・治療に
おいても身体的、経済的、時間的な負荷を少な
くできる。

我が国が世界で初めて高齢社会の基本的課題
を達成し、全世界のモデルとなっていよう。

参考文献
・飯田修平：病院における情報システムの導

入・開発の問題点．病院経営、2005.12
・飯田修平：情報技術と医療の質向上　病院管理

実践の視点から．医療と社会、10（4）、2001
・飯田修平、成松亮編著：電子カルテと業務

革新―医療情報システム構築における業務
フローモデルの活用―、211ｐ、篠原出版新
社、東京、2005

・飯田修平：医療における総合的質経営　練馬
総合病院　組織革新への挑戦、179ｐ、日科
技連出版社、東京、2003

・飯田修平、田村誠、丸木一成編著：医療の質
向上への革新―先進6病院の事例―、285ｐ、
日科技連出版社、東京、2005

・飯田修平：医療経営における情報活用　デー
タベースとシンクタンクの重要性、病院経営
新事情　200号、1999.11

・西垣通：続基礎情報学「生命的組織」のため
に、240ｐ、エヌティティ出版、東京、2008
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第９章　産業としての医療
産業は一般的に市場経済の中で再生産できる

業態を意味するため、再生産もままならない医
療業態は健全な産業とは呼べないという議論が
ある。

しかしながら、「日本標準産業分類」（2002 年
改定）の「産業の定義」でも以下のように医療
が産業に含まれることが明示されている。した
がって、産業としての医療を考える場合、経済
活動として医療がどのような意味を持つのかが
問われる。

＊「日本標準産業分類」（2002 年改定）の
　「産業の定義」
「産業とは、事業所において社会的な分
業として行われる財貨及びサービスの生
産又は提供に係るすべての経済活動をい
う。これには、営利的・非営利的活動を
問わず、農業、建設業、製造業、卸売業、
小売業、金融業、医療、福祉、教育、宗教、
校務等が含まれる」。

一般市場では需要と供給により価格が決定さ
れる。日本の医療市場では医療サービスの特
殊性から効果を最大限にするために、国民皆保
険制度のもと診療報酬を国が単一価格として決
定し、自己負担額を平等にしている。医療の市
場規模の総枠は、自由診療部分が圧倒的に小さ
く保険診療部分が大半を占め、2010 年度は約
35 兆円であった。年 3％の自然増が見込まれて
いるが、財源は社会保険 50％、税金等の公費
35％、自己負担金 15％であり、このような医
療市場には自律的拡大は認められておらず、市
場規模は国によって調整されていると言っても
よい。確かに、フリーアクセスと自由開業制に
よって競争は起きており、満足を求めて患者が
病院を選び支持される病院が市場に残ってはい
るが、経済活動に与える直接の影響はほとんど
ない。

これまで医療は「雇用創出」には寄与してき
たが、『医療と介護・福祉の産業連関に関する
分析研究報告書』でも「医療サービス活動の拡
大は、・・・国内経済の下支えをする効果がある」
と記されているように「経済成長」の牽引車と

なったことはないⅹⅶ。現在でも、医療が雇用の
面で基幹産業と位置づけられる地域や、観光産
業等との連携により新しい取り組みを始めた地
域もあるが、その経済活動に与える影響はまだ
小さい。

医療は健康維持、疾病予防、治療を通じて実
質的に労働人口増に貢献してきたことを踏ま
え、「経済成長」の基盤産業の一つとして位置
づけるべきである。そして、労働人口の減少す
る 2025 年には、産業間競争を勝ち抜き有能な
人材を獲得できる産業としなればならない。そ
のためには、改めて医療は社会のセーフティー
ネットとしての重要性と、医療の質の向上のた
めの不断の努力とその成果を積極的に国民に示
し、医療費増加への理解を図る必要がある。ま
た、医療関連産業との間で健康創出、在宅支援
サービス、更に素材や機器の開発、創薬、ICT
の導入等に関して積極的に協働を図り、関連産
業の活性化やノウハウと成果物の知的財産化に
寄与すべきである。医療等を成長牽引産業と位
置づけ「新成長戦略」を打ち出した菅内閣は
2011 年 4 月に「規制・制度改革に係る方針」を
閣議決定した。これにより、善し悪しは別とし
て医療への市場原理導入がなされると経済活動
への影響は少なくないと考えられ、その推移を
十分見守る必要がある。

ⅹⅶ宮澤健一：医療と介護・福祉の産業連関に関する分析研
究 報 告 書　 平 成 16 年 3 月（http://www.ihep.jp/demo/
member/03104.pdf）
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第 10 章　医療基本法
全日病は、医療のあるべき姿を国民に明示す

るために、医療基本法を医療界および有識者が
ともに検討し制定することを提唱してきた。医
療崩壊が進行する中、東日本大震災後の日本再
興に臨んで、いまこそ、医療のあるべき姿とそ
こに向かう工程表を明示すべき時機にある。

医療基本法は、1971 年の第 68 回国会審議で
廃案になって以来、議論が断続している。しか
し、それらの議論はかみ合わない。その理由は、
意見の違いもさることながら、“基本法”の位
置づけが異なることにある。

１．基本法とは

基本法とは、憲法と個別法との間をつないで、
憲法の理念を具体化する役割を持ち、憲法を補
完するものである。しかし、既に制定されてい
る他の分野の基本法を見ると、名称は基本法で
あっても、個別法に近い法律もある。

医療基本法に関しては、最近では、患者の権
利法として位置づける意見もある。しかし、基
本法であるからには、患者の権利（立場）だけ
ではなく、国、自治体を含む公、国民（受療者
予備軍）、患者（受療者）、医療提供者（医療機関、
医療従事者）、保険者それぞれの立場の権利と
義務を含むものでなければならない。

２．第 68 回国会に医療基本法案提出の背景

日本医師会は、抜本的な医療制度改革を要求
して、過去に 2 回保険医総辞退を決定し、1961
年には回避したが、1971 年には保険医総辞退を
行った。日本医師会会長と厚生大臣および首相
のトップ会談で、その解決の条件として、12 項
目に合意して終息した。その 1 つが、社会経済
の変化に対応した国民の健康管理体制、医師の
供給体制等の基本的事項を計画的に実施し得る
医療基本法の制定である。

３．第 68 回国会に提出された医療基本
法案

1971 年の第 68 回国会に提出された医療基本
法案は、医療憲章的な前文と、医療政策若しく
は医療計画法的な本条全 10 条から成る。前文
では、生命の尊重、医療の担い手と医療を受け
るものとの相互信頼、医療享受の機会均等等の
医療のあるべき理念を確認するとともに、この
理念にのっとり医療供給体制の総合的かつ計画
的な整備を図ることが、国の重要な責務である
としている。本条では、国が講ずべき施策とし
て、医学医術に関する研究開発の推進、医師等
の養成確保、各種医療施設の体系的整備及び機
能連携の強化等を掲げ、これらの施策を総合的
に講ずることを国に義務づけ、その実施を担保
し、かつ、計画性をもたせるために、こうした
施策の大綱について医療計画を作成すべきとし
ている。また、地方公共団体は、国の施策に準
ずる施策を講ずるほか、当該地域の特性に応じ
た医療の確保のため必要なその他の施策を講ず
べきとされ、そのため都道府県医療計画及びそ
の一部として自然的社会的条件を勘案して区分
する地域ごとに実施すべき施策についての計画

（地域医療計画）を作成することとした。 

４．その後の経過

医療基本法案廃案後の経過を見ると、地域医
療計画（第 1 次医療法改正）、医療提供の理念
の明示（第 2 次医療法改正）、病床の機能分化、
老人保健法、介護保険法、健康増進法等、多く
の部分が実現している。しかし、それらの整合
性には問題がある。

従来の医療政策は、経済的観点（医療保険制
度）主導であり、医療のあるべき姿・ありたい
姿（医療制度）は付随的に論じられるに過ぎな
かった。論理が逆転していたのである。更にい
えば、財政が厳しいから医療費抑制は当然であ
る。しかし、質向上・安全確保はせよというこ
とであった。
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５．今後の課題

医療提供者が改善しなければならないことは
ある。しかし、医療提供者の努力でできること
には限界があるという事実を、国民にも知って
いただかなければならない。

基本理念を明確にし、国民が求める医療はど
こまでか、それにはどのような医療提供体制が
必要か、その実現にはどれだけの金・人・もの
が必要か、その費用の税金・医療保険・個人負
担の割合をどうすべきか、という順番で考えな
ければならない。

医療基本法を医療界および有識者が共に検討
し制定することを再度、提唱する。

既存の基本法：
教育基本法、災害対策基本法、中小企業対策

基本法、観光基本法、原子力基本法、農業基本法、
林業基本法、消費者保護基本法、交通安全対策
基本法、土地基本法、環境基本法及び障害者基
本法がある



おわりに
1998 年「中小病院のあり方報告書」に始まった全日本病院協会の活動方針を示す本報

告書は、その後も版を重ねて、「2011 年版」を発刊する運びとなった。
今回は、会長より「2025 年の日本の姿を考えながら医療介護提供体制がどうあるべき

かを考えて報告書作成を行うよう」指示があった。
民主党政権が誕生して、マニフェストによれば、医療介護に関して真に国民や提供者の

立場にたった改革がなされることが期待されたが、全くの幻想であったことが判明しつつ
ある。

経済が衰退しグロバリゼーションの波に飲まれ、しかも政治の混迷がつづき、日本の自
立性にさえも疑問符が付けられつつある中にあって、2025 年を見通すこと自体が大変困
難な作業であった。

2010 年 4 月より約 1 年余り計 22 回の委員会を開催したが、今回は、医療圏／医療・介
護提供体制／医療従事者／医療費／診療・介護報酬／医療の質／病院における情報化の意
義と業務革新／産業としての医療／医療基本法の 9 つのテーマに絞り、2025 年の医療介
護のあり方を想定し検討した。

将来を見通し会員に示すことが使命だけに、これまで以上の真剣な議論が行われた結果、
委員間での意見衝突も少なくはなかった。そこで、出来るだけ現実に近い予測と理想的な
あり方を描くという 2 つのシナリオで報告書をまとめることとした次第である。

具体的には、これまでの報告書と同様に章ごとに担当者を決め、提出されたたたき台を
全員で協議する手順を踏んだが、各委員レベルの希望的見解ではなく理論的に説明できる
内容とするよう努力した。その上で、最終取りまとめに際して、語句の使い方や表現の統
一化を図るため全日病総研での添削整理を委託した。
「医療の質」と「病院における情報化の意義と業務革新」に関しては、これまでの報告

書でも重要なテーマとして示してきたが、今後の病院の取り組みとして質の担保と ICT
は必須のものとなるため、かなりの紙面をさいて最新の考え方と実践方法を記したもので
ある。

取りまとめ最終段階で大震災が発生し、原子力発電所の処理も含めて復興が長期化する
という将来予測にも大きく影響しうる出来事が起こったため、大胆な提言は控え、これま
で全日病が積み上げてきた医療提供体制に関する理論構築を基本とした比較的穏当な提言
となった次第である。「医療基本法」や「産業としての医療」の記述が簡単となった理由
でもある。この後、経済復興や直近政府から出されるはずの「社会保障と税の一体改革」
の行方などを見極めつつ、今年度後半には更に踏み込んだ理想論としての提言を再度行う
予定である。　

会員、関係者からの幅広い意見、提言を望むものである。

病院のあり方委員会
委員長　徳田　禎久
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参 考 資 料
【資料１．現実的シナリオ作成に関して検討した内容】

社会保障費の伸びの抑制即ち医療費の伸びの抑制、および、人口の地域差拡大の中で確立すべき医
療介護提供体制

１．人口減少は主要大都市部では少なく、地方の過疎化が中心

①大都市部での医療介護提供は現状を踏襲
②地方での再構築は必須である
　　　　⇒・医療の緊急性、地域性、専門性に応じて特化した複数の医療機関の機能連携
　・介護までの継続した地域包括ケア、ネットワークの構築
　　　　⇒・提供体制確立のための制度的な誘導
　・医師の適正配置システムの構築
　・行政の責務としての医療圏ごとの看護師やコメディカルの養成配備
　・医療圏ごとの医療内容の定期的な見直し
　　　　⇔　最低限、救命救急の確保等急性期医療ニーズに対応した医療提供体制の構築
　・救命救急の確保：医療圏を越えた協調協働の仕組みづくり
　　　　　　　　　　ドクターヘリ等の活用　
　　　　　　　　　　救命救急専門医・救命救急士配備
　　　　　　　　　　映像転送システムの構築　
　　　　　　　　　　必要に応じてドクターカーシステムの構築
　・ 日常の疾病管理：保健師や医師の定期巡回制度あるいは小型・非侵襲・ネット接続機能付き健診・

検診機器等、ICT を使用した徹底した健診・検診制度の構築

２．超少子高齢社会の若年労働人口減少に伴う医療介護従事者不足　

①自動健康チェック機器の開発使用／情報転送システムの構築
②高齢者の社会的活用、女性の就業環境の整備
③地域相互扶助システム構築または外国人労働者の受け入れ

３．医療費・介護療養費の伸びの増大

⇒医療介護ニーズ拡大に対する適切かつ効率的医療介護提供
　　①かかりつけ医／専門医受診・連携ルールの確立
　　②診療報酬体系の見直し

　　救命救急医療に対する出来高払い
　　一般救急・急性期外来診療に対する包括払い
　　慢性期疾患管理に対する包括払い
　　地域住民の健康管理に対する人頭払い
　　急性期・慢性期入院医療に対する包括払い
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参 考 資 料

　　③高齢者も含めた国民の健康維持
　　⇔  生活習慣病のみならずがんに対する検診や運動食事指導の徹底等、予防と健康維持管理シス

テムの構築
　　・疾病の早期発見早期治療の仕組みづくり
　　　乳幼児健診／学校検診／会社検診／特定検診等の徹底
　　　小型・非侵襲・ネット接続機能付き検診機器の開発使用
　　　遺伝疾患への対応
　　・健康管理／主要疾患に関する国民への徹底した情報提供
　　　国によるマスメディアを利用した徹底した啓発義務
　　　 特定健診非受診者、喫煙者等健康管理を怠る者が関連疾患に罹患した場合の自己負担割合変

更の導入
　　・「社会保障カード」「健康管理／疾病管理／介護手帳」の導入と国の責任／国民の義務
　　⇔高齢者・障害者のための訪問診療制度の確立
　　　映像／自動検査機器による遠隔診断・診療の許可

　　④医療費総枠予算制の導入
　　⇔保険診療で行う医療提供の範囲の決定
　　・風邪、軽症外傷等大衆薬で対応可能な疾病に関する保険による投薬制限
　　・特に超高齢者に対する最先端医療の適用の検討＝混合診療の導入
　　　高額な免疫等治療、陽子線・重粒子線治療、再生医療や臓器移植
　　⇔薬剤使用等に関する徹底した教育と標準化
　　・慢性期医療も含めた標準的医療の徹底
　　・遺伝子情報と疾患・薬剤のマッチング―オーダーメイド治療（個人情報保護に特段の留意）
　　・明らかに作用機序の異なる新薬以外は、ジェネリック薬剤の投与推奨

　　⑤地域性を 100％取りいれた介護提供体制の構築
　　⇔一定の基準に従った介護提供
　　・施設介護／在宅介護決定に関する基準
　　　介護度／家庭環境／地域のおける介護要員数
　　　情報の一元化と管理体制の確立
　　・介護施設の十分な整備（将来用途変更も考えた設計）
　　　障害者の社会参加の仕組みづくり
 

【資料２．進歩する科学技術】

診断・治療や介護提供に関する科学技術の進歩
（2007 年 2 月 26 日イノベーション 25 戦略会議　中間取りまとめ）
　　　　　　　　　　　　　（○○年／○○年―技術的実現時期／社会的適用時期）

・家庭における健康管理と異常時の診断システム（2012年/2018年）
・マイクロマシンに基づく超小型健康管理デバイス（2015年/2025年）
・在宅で測定した個人の医療情報に基づいて、医師がインターネットを経由して診断し、定型的な

治療指示・薬剤処方であれば処置する遠隔医療（－/2015年）
・自宅にいながらにして自分の電子カルテを見ることができる、個人情報が保護された安全な広域

医療情報システム（2008年/2013年）
・人骨とほぼ同等の機能を有する生体用セラミックス（2012年/2020年）
・神経幹細胞の移植により、運動麻痺の回復を促進する治療法（2020年/2030年）
・コンピュータを用いて脳の運動関連活動を信号化・伝達することにより、脊髄・末梢神経を介さ

ずに義肢等を随意的に制御する技術（2018年/2029年）



52

・アルツハイマー病の根治薬（2019年/2029年）
・個人の体質に合った副作用の少ないがん治療（2014年/2023年）
・動脈硬化病巣の局所治療が可能な遺伝子治療法（2015年/2024年）
・がんに対する遺伝子治療法（2018年/2029年）
・家族性高コレステロール血症の遺伝子治療法（2016年/2024年）
・アレルゲン計測技術に基づいたアレルギーを起こさない食品の製造技術（2014年/2021年）
・被介護者に不快感・不安感を与えず、入浴等について介護者を支援する介護ロボット（2012年

/2016年）
・庭の手入れ、病人介護、家事等様々な目的に応じたロボットをリースするサービス（2013年

/2021年）
・家庭に１台、掃除、洗濯等を行う「お手伝いロボット」が一般化（2015年/2023年）
・監視カメラがネットワーク化され、未然に挙動不審者を発見する自動監視システム（2008年

/2014年）
・公共的空間に設置された監視カメラで認識し、人相・しぐさ・顔かたち・音声等を解析すること

により、指名手配犯・重要参考人等の所在確認を支援する技術（2012年/2019年）
・防災、防犯、介護支援機能に加え多様なサービスを利用者に提供する生活支援型ロボット等を

活用した家庭用セキュリティシステムが相互に接続された地域セキュリティシステム（2014年
/2021年）

・新聞紙を代替できるような柔軟性（薄く柔らかい）をもつ携帯電子ディスプレイ（2011年/2016年）
・新聞紙程度の大きさと薄さをもち、同程度の分解能を持つ折りたたみ型ディスプレイ（2015年

/2023

【資料３．「医療計画の見直し等に関する検討会」
ワーキンググループ報告書（平成 16 年 9 月 24 日）】

身近で一般的な医療を確保できる圏域として、「保健医療施策を担う中核的な行政機関としての保
健所が原則として各１か所含まれ、範囲が標準的なもの」とすると、「二次医療圏の平均的な人口規
模は約 35 万人で圏域数が 341 から 369 前後で設定されてきており、広域市町村圏等の数とも一致し、
日本人の日常生活圏と重なる」ことから、全体としては一定の合理性を認める。

しかし、以下の問題点もある。
（１）人口、面積の大きなばらつき

人口全体の約半分が全医療圏の 7 分の 1 に集中しており、二次医療圏の 2 ／ 3 は人口が平均以
下であり、人口規模最大の名古屋は実に最小・隠岐の 122 倍の規模となっている。また、面積で
も最大の十勝は最小の南河内の 273 倍の広さとなっている。

（２）辺縁問題
二次医療圏の設定が都道府県単位であることから、県境地域の住民の受療行動が反映されてい

ない。
（３）大都市問題

人口が密集し、医療機関もそれに対応して多数存在、しかも交通網の発達により、住民の受療
行動が一定の地域内で完結しないため、大都市においては、全体を一つの二次医療圏として捉え
るべきとの考え方があり、二次医療圏の概念を実現しにくい状況もある。

（４）二次医療圏と日常生活圏の不一致
一部の二次医療圏では市町村等の既存の行政区域を重視し、日常生活圏や住民の受療行動と合

わないものも存在している。
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（５）消防本部圏域、老人保健福祉圏域等他の行政区域等との不一致
都道府県においては、様々な行政区域が存在しており、特に、消防本部圏域、老人保健福祉圏域等、

医療と関連の深い行政区域と必ずしも一致していないところがある。
（６）明確に一次、二次、三次医療圏と振り分けるのが困難な医療の存在

臓器移植等、三次医療圏を越えて広域的なネットワークが存在する医療や救命救急センター、
総合周産期母子医療センター等、二次医療圏と三次医療圏の中間に属するような医療が存在して
いる。

（７）医療の質及び効率性と医療の近接性には、トレードオフの関係にある
医療の質及び効率性を高めるためには、マンパワーの確保等の観点から医療資源の集中化が必

要である一方で、医療の近接性が犠牲にされる場合がある。

これらの現状を踏まえた提言の概略は以下の通りであるが、いずれも 5 年を経た現在でも的確な内
容であり速やかな実行が必要である。

（１）地域特性への配慮
生活時間が短く資源が集中している大都市圏やその郊外、更には医療資源が集中している地方

の大都市と、人口や患者数が少なく、医療資源も相対的に少ない郡部等、地域特性を考慮する必
要がある。

（２）二次医療圏における必要な医療の確保
身近で一般的な医療については、二次医療圏における確保が基本となる。地域における住民の

年齢構成、疾病構造等を勘案した上で、医療というサービスの消費者である住民の視点から医療
の質及び効率性と医療の近接性のバランスを勘案して医療資源の確保に関する具体的数値目標を
設定すべきである。この場合、患者数が少なく高度な技術、専門医の確保が困難な分野等は、医
療の近接性をある程度犠牲にしても医療資源を集中化することが望ましく、慢性疾患のケア等、
医療資源の確保が比較的容易であり、継続的な医療が必要とされるものについては医療の近接性
が重視される必要がある。

目標を達成するために必要な医療資源が確保できる規模が二次医療圏となり得る。その際、市
町村等の既存の行政圏域にとらわれず、住民の受療行動、救急搬送等の実施状況や消防本部圏域、
老人保健福祉圏域等、医療と関連の深い行政区域等に照らし、地域として完結するものとすべき
である。

【資料４．一次・二次・三次医療圏の法的取り扱い】

一次医療圏 
・身近な医療を提供する医療圏
・ 医療法では規定されていない保健所（地域保健法第5条の2）や介護保険制度等との兼ね合いか

ら、市町村を単位として設定

二次医療圏 
・特殊な医療を除く一般的な医療サービスを提供する医療圏（医療法第30条の3）
・ 「地理的条件等の自然的条件及び日常生活の需要の充足状況、交通事情等の社会的条件を考慮し

て、一体の区域として病院における入院に係る医療を提供する体制の確保を図ることが相当であ
ると認められるものを単位として設定すること」（医療法施行規則第30条の29）。 複数の市町村
を一つの単位として設定
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三次医療圏
・最先端、高度な技術を提供する特殊な医療を行う医療圏（医療法第30条の3）
・ 「都道府県の区域を単位として設定すること。ただし、当該都道府県の区域が著しく広いことそ

の他特別な事情があるときは、当該都道府県の区域内に2以上の当該区域を設定し、また、当該
都道府県の境界周辺の地域における医療の需給の実情に応じ、2以上の都道府県の区域にわたる
区域を設定することができる」（医療法施行規則第30条の29）。（例：北海道6、長野４）

【資料５．二次医療圏全国データ】

・厚生労働省　平成21年地域保健医療基礎統計
　第２章　二次医療圏編（平成20年医療施設（静態・動態）調査）

　　第10表　都道府県・二次医療圏別にみた医療施設数
　　第12表　都道府県・二次医療圏別にみた医療従事者数
　　比率の算出に用いた人口（二次医療圏別人口、平成20年10月1日現在、市区町村別人口）
　　二次医療圏-市区町村対応表　（平成20年10月1日現在）

・国土交通省　国土地理院
　「平成21年全国都道府県市区町村別面積調査」　（平成21年10月1日現在）
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都道府県別医師数病院数診療所数　平成 21 年厚労省資料

都道府県別　人口 10 万人当り医療施設数他ランキング（平成 21 年）

【日医総研 二次医療圏別に見た医師不足と医師偏在（2008 年版）】

無医町村数 
2006 年 23 町村。その後、市町村合併により減少するかと思われたが、2008 年 26 町村に拡大

無医町村住民：
2006 年 5.8 万人から 2008 年 6.3 万人と 2 年間で 0.5 万人（8.7％）増加
2008 年にあらたに無医町村になったのは、それまで診療所医師が 1 人しかいなかったところがほと

んどであり、開業医の死亡や公立診療所の閉鎖等が理由。 
医療施設従事医師数 1 人の市町村を無医町村予備群とすると、無医町村および無医町村予備群の合

計は、市町村数で全国の 6.9％、住民人口で全国の 0.3％（38.6 万人）

NO
医師数 病院 一般診療所 病床数

全国 224.3 全国 8.9 全国 77.8 全国 1280.4 

1 徳島 299.4 高知 18.1 和歌山 105.7 高知 2477.9 

2 東京 298.8 鹿児島 18.0 島根 102.8 鹿児島 2058.1 

3 京都 293.0 徳島 13.0 長崎 99.9 熊本 1967.4 

4 鳥取 287.8 大分 13.8 徳島 99.0 長崎 1930.0 

5 福岡 283.1 佐賀 12.9 東京 97.9 徳島 1920.9 

6 高知 282.3 宮崎 12.8 京都 95.7 山口 1888.3 

7 長崎 278.3 熊本 11.9 大阪 93.1 北海道 1828.0 

8 岡山 272.9 長崎 11.3 広島 91.2 佐賀 1800.7 

9 和歌山 288.8 北海道 10.7 鳥取 88.8 宮崎 1788.3 

10 島根 283.8 富山 10.3 山口 88.4 大分 1737.3 

11 石川 239.2 山口 10.1 福岡 88.0 福岡 1734.0 

12 熊本 238.4 愛媛 10.1 兵庫 87.9 石川 1666.1 

13 香川 238.2 香川 9.8 愛媛 85.7 富山 1633.1 

14 大阪 237.2 福井 9.3 鹿児島 83.7 島根 1622.8 

15 佐賀 231.8 福岡 9.3 岡山 83.5 愛媛 1606.7 

16 山口 248.1 岡山 9.2 香川 81.7 香川 1599.3 

17 大分 247.9 和歌山 9.1 奈良 81.8 岡山 1583.7 

18 愛媛 243.7 広島 8.9 佐賀 81.1 鳥取 1530.1 

19 富山 240.0 石川 8.7 大分 80.4 秋田 1507.7 

20 広島 239.2 島根 7.9 熊本 79.8 広島 1457.8 

21 鹿児島 238.3 鳥取 7.7 宮崎 79.2 福井 1435.1 

22 宮崎 229.0 青森 7.3 三重 79.1 福島 1420.0 

23 福井 228.0 岩手 7.2 山形 78.4 和歌山 1415.4 

24 沖縄 228.4 福島 7.1 群馬 77.8 岩手 1414.3 

25 北海道 224.9 秋田 7.0 山梨 78.0 沖縄 1408.0 

26 兵庫 220.4 群馬 8.9 高知 74.3 京都 1392.1 

27 宮城 218.2 山梨 8.9 秋田 73.4 青森 1358.3 

28 奈良 213.0 沖縄 8.8 福井 73.2 山形 1297.8 

29 山梨 211.8 京都 8.7 石川 72.9 山梨 1294.5 

30 栃木 211.1 茨城 8.3 岐阜 72.5 群馬 1282.1 

31 山形 210.4 長野 8.3 福島 71.5 新潟 1258.5 

32 秋田 209.2 兵庫 8.3 長野 71.3 大阪 1243.5 

33 群馬 209.1 宮城 8.2 栃木 70.7 奈良 1178.3 

34 滋賀 208.8 大阪 8.1 新潟 70.8 兵庫 1159.3 

35 長野 203.0 山形 5.9 神奈川 70.4 長野 1145.8 

36 愛知 194.8 三重 5.8 富山 70.3 宮城 1135.9 

37 岩手 191.9 新潟 5.7 静岡 70.2 三重 1128.8 

38 三重 190.9 栃木 5.6 滋賀 88.5 茨城 1114.2 

39 福島 190.3 奈良 5.4 岩手 88.3 栃木 1107.5 

40 神奈川 188.3 埼玉 5.0 宮城 87.5 静岡 1075.1 

41 新潟 187.3 東京 5.0 青森 87.4 滋賀 1065.9 

42 岐阜 184.2 岐阜 4.9 愛知 87.4 東京 999.9 

43 青森 184.1 静岡 4.8 北海道 81.0 岐阜 997.8 

44 静岡 184.0 千葉 4.6 千葉 59.5 愛知 922.8 

45 千葉 167.1 愛知 4.5 沖縄 58.8 千葉 922.7 

46 茨城 162.1 滋賀 4.3 茨城 56.9 埼玉 885.5 

47 埼玉 148.1 神奈川 3.9 埼玉 55.7 神奈川 832.2 

出典：厚生労働省　平成 21 年地域保健医療基礎統計を元に作成
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【資料６．今後の地域医療のあり方として、医療連携として全国のモデルとなる医療圏】

　「中空知医療圏（北海道）」　人口 124601 人　医師数 252 人　人口 10 万対比 202.2 人

地域の特徴としては、北海道における人口一極集中（190 万人／ 560 万）の札幌から電車・自動車
で約 1 時間の通勤圏。人口当たり医師数第 4 位、看護師数第 2 位と人口対比医師看護師の供給が良好
であり、胸部外科こそないが、常勤の救急医療を担う脳神経外科医、循環器内科医が配備されている。

この地域は、北海道で最も医療連携がうまくいっている成功例である。中核病院で臨床研修施設と
なっている砂川市立病院に芦別市立病院から整形外科医の集約化を図る等、民間を含む周辺 7 病院の
うち 3 病院から医師派遣を受け中核の砂川市立病院から民間病院を含む 6 病院へ逆に支援をおこなっ
ている。砂川市立病院は、2010 年 10 月に 120 億円の投資で最新の医療施設として新築されたが、救
急での指導が好評で臨床研修医の応募が多く、プライマリケア医育成も開始されており、2.7 万人の
小都市でもマグネットホスピタルが成立しているモデル圏域である。

隣接する奈井江町は、全国的に有名な奈井江方式を構築したが、その内容は 1988 年老健設立以来、
20 年かけた「健康と福祉の街づくり」を行い、医療介護福祉の強固な連携体制を構築している。病院
の全面改築に際し開業医との協調で開放型病院とし、医療機器や検査機器の共同利用等を推進してき
たが、これらが可能となった背景には、強い指導力を持った行政マンと医療提供側のパートナーとし
ての地域に根付いた診療所医師の存在がある。2005 年には、近隣の砂川市立病院との連携も始まり、
急性期は砂川市立病院、回復期、長期療養は奈井江という機能分担がなされている。

この地域では、医療連携と共に人口 12.4 万人に老健・特養 1,280 床とグループホーム 170 床で 100
人当たり約 1.2 床と介護施設もバランスよく配置されているという特徴があり、医療介護の連携の状
況も住民の満足度に影響することを示している。
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93 
 

中空知

 

 

 

雨竜町

滝川市

赤平市

新十津川町

砂川市

歌志内市

芦別市

上砂川町

浦臼町

奈井江町 ●市立芦別病院（189床）
●芦別精療院（236床）
●野口病院（80床）
○岩間医院
○小野寺内科小児科医院
○勤医協芦別平和診療所（19床）
○橋本内科医院
○藤島医院
○吉村医院

●市立赤平総合病院（180床）
●平岸病院（366床）
○赤川医院
○佐々木内科クリニック
○ひまわり内科･循環器科クリニック
○平岸クリニック

●奈井江町立国保病院（96床）
○武市内科
○方波見医院
○岸本内科消化器科クリニック

○浦臼町立診療所
（19床）

●空知中央病院（200床）
○花月クリニック（19床）
○新十津川町国保大和診療所
○新十津川町国保吉野診療所

●新雨竜第一病院（108床）
○雨竜寿園医務室

●歌志内市立病院
（60床）
○勤医協神威診療所

○上砂川町立診療所
○勤医協上砂川診療所

○文屋内科消化器科医院
○久保会医院
○えべおつファミリークリニック
○男澤医院
○佐藤医院（19床）
○篠島皮膚科医院
○石田クリニック
○すがい小児科医院
○滝川こどもクリニック
○滝川栄町眼科
○滝川市休日夜間急病センター

○武田医院
○滝川耳鼻咽喉科
○戸井整形外科医院
○どうちん内科消化器科
○にかいどうメンタルクリニック
○のせ内科医院
○むらた皮膚科医院
○こしお整形外科クリニック
○おおい内科循環器科クリニック
○陸上自衛隊滝川駐とん地医務室
（5床）

●滝川市立病院（350床）
●滝川中央病院（297床）
●若葉台病院（204床）
●神部ﾍﾟｲﾝｸﾘﾆｯｸ内科病院
（43床）
●滝川脳神経外科病院（132床）
●佐藤病院（180床）
○近藤医院（10床）
○空知クリニック（19床）
○鈴木内科クリニック（19床）
○たきかわ産科婦人科クリニック

（14床）

●砂川市立病院（521床）
●砂川慈恵会病院（124床）
○細谷医院
○明円医院
○村山内科医院
○小泉医院
○小林産婦人科医院

中空知地域における
医療機関ＭＡＰ

（ 人口124 ,600人 ）

中空知圏
医療提供に不満のない地域

●印 急性期病院

●印 ケアミックス
●印 慢性期
●印 精神科

○印 診療所
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94 
 

雨竜町

滝川市

赤平市

新十津川町

砂川市

歌志内市

芦別市

上砂川町

浦臼町

奈井江町 ○芦別市介護老人保健施設（90床）
○慈恵園（90床）
○芦別慈恵園かざぐるま（16床）
○グループホームあさひ（18床）

○老人保健施設博寿苑（100床）
○赤平市愛真ホーム（50床）
○あかびらエルムハイツ（50床）
○グループホーム のぞみの家（18床）
○グループホーム のぞみの家2号館

（18床）
○グループホーム のぞみの家3号館

（18床）

○特別養護老人ホーム
ゆうあいの郷（30床）

○特別養護老人ホームかおる園（100床）

○雨竜寿園（80床）

○印 老健
○印 特養
○印 グループホーム 中空知地域における

介護施設ＭＡＰ
（ 人口124,600人 ）

○滝川市老人保健施設ナイスケアすずかけ（100床）
○滝川市特別養護老人ホーム緑寿園（200床）
○グループホームカルミア（18床）
○グループホームともだちの家（18床）
○グループホーム土筆（9床）
○ニチイのほほえみ滝川（18床）

○砂川老人保健施設みやかわ（62床）
○特別養護老人ホーム福寿園（100床）

○奈井江町老人保健施設健寿苑（52床）
○奈井江町特別養護老人ホーム

やすらぎの家（50床）

○歌志内市立特別養護老人ホーム
しらかば荘（50床）

○グループホームななかまど
歌志内館（18床）

○上砂川町老人保健施設寿苑（50床）
○上砂川町立特別養護老人ホーム

はるにれ荘（50床）
○グループホーム 上砂川（18床）
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（社）全日本病院協会　病院のあり方委員会　開催状況

No. 委員会名 開催日 検討内容

1 2009 年度第 10 回 2010.2.20 2010 年版報告書の作成について

2 2009 年度第 11 回 2010.3.13 ・テーマ、構成、内容についての議論
・問題点、項目についての論点整理

3 2010 年度第 1 回 2010.4.17 ・テーマ、構成、内容についての議論
・目次（案）の検討、執筆分担の決定

4 2010 年度第 2 回 2010.5.15 医療圏等医療の基礎データ

5 2010 年度第 3 回 2010.6.5 医療情報システム

6 2010 年度第 4 回 2010.6.19 医療提供体制、医療費

7 2010 年度第 5 回 2010.7.30 産業としての医療、医療従事者

8 2010 年度第 6 回 2010.8.6 診療報酬

9 2010 年度第 7 回 2010.8.21 診療報酬、報告書の構成の相談

10 2010 年度第 8 回 2010.9.11 医療の質、医療基本法

11 2010 年度第 9 回 2010.9.25 医療従事者、診療報酬、医療費

12 2010 年度第 10 回 2010.10.23 医療の質、医療情報システム、医療圏等医療の基礎データ

13 2010 年度第 11 回 2010.11.20 産業としての医療、医療提供体制

14 2010 年度第 12 回 2010.12.18 報告書の取り纏めに向けての議論

15 2010 年度第 13 回 2010.12.19 　　　　　　　〃

16 2010 年度第 14 回 2011.1.22 　　　　　　　〃

17 2010 年度第 15 回 2011.1.29 　　　　　　　〃

18 2010 年度第 16 回 2011.2.12 　　　　　　　〃

19 2010 年度第 17 回 2011.2.19 　　　　　　　〃

20 2011 年度第 1 回 2011.4.8 報告書概略版の確認

21 2011 年度第 2 回 2011.4.16 報告書案の確認、医療基本法

22 2011 年度第 3 回 2011.5.11 報告書最終案の確認
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（社）全日本病院協会　病院のあり方委員会　委員名簿

委 員 長　　徳田　禎久（社会医療法人禎心会　禎心会病院　理事長）
委　　員　　飯田　修平（財団法人東京都医療保健協会　練馬総合病院　院長）
委　　員　　猪口　正孝（医療法人社団直和会　平成立石病院　理事長）
委　　員　　木下　　毅（医療法人愛の会　光風園病院　理事長）
委　　員　　木村　　厚（特定医療法人一成会　木村病院　理事長）
委　　員　　美原　　盤（財団法人脳血管研究所　美原記念病院　院長）
特別委員　　長谷川友紀（東邦大学医学部社会医学講座　教授）

会 長　　西澤　寬俊（社会医療法人恵和会　西岡病院　理事長）
副 会 長　　安藤　高朗（医療法人社団永生会　永生病院　理事長）
副 会 長　　猪口　雄二（医療法人財団　寿康会病院　理事長）
副 会 長　　神野　正博（社会医療法人董仙会　恵寿総合病院　理事長）

社団法人　全日本病院協会
〒 101-8378　東京都千代田区三崎町 3-7-12　清話会ビル
TEL：03-3234-5165　　FAX：03-3237-9366
URL：http://www.ajha.or.jp/　　E-mail：info@ajha.or.jp
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