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はじめまして、読売新聞東京本社社会保障部
の阿部文彦と申します。ご紹介の通り、2000年
から社会保障部に席を置いていまして、高齢者
ケア、医療制度などを取材しております。本日
は、私が記事にしました、在宅療養支援診療所
のデータの解説や数字の読み方、活用法などを
実践的にお話するとともに、在宅医療を可能に
する諸条件や将来像について述べたいと思いま
す。
本日は前半で、看取り調査の説明をし、その
後に、在宅医療の方向性、昨年秋に読売新聞で
出しました、読売医療提言について報告させて
いただきます。
きょうのテーマの在宅療養支援診療所につい
て、社会保障部では過去に2回、全国調査を行い
ました。1回目は2007年7月、2回目が2008年12月
です。1回目は1面と解説面で記事にしました。2
回目は2面です。
まず、最初に、在宅療養支援診療所の説明を
簡単にさせていただきます。

在宅療養支援診療所の要件（2006年4月に創設）
創設されたのは2006年4月で、まさに字のと
おり、在宅で療養生活を送る重症患者を支援す
る拠点となる診療所です。一般の診療所に比べ
て、高い診療報酬点数が設定されていることも
あり、様々な要件が作られました。
まず、24時間、連絡を受ける医師または看護
職員をあらかじめ指定するとともに、連絡担当
者及び、連絡担当者と直接連絡のとれる連絡先
電話番号、緊急時の注意事項などを文書で明示
し、患者・家族に渡さなけれなりません。
連絡がとれるだけではだめで、別の診療所と
連携してもいいんですが、24時間、往診が可能
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な体制を確保する必要があります。これが、24
時間365日の縛りで、これが重荷になって、在宅
療養支援診療所の看板を掲げない開業医も少な
くありません。
3番目が、在宅療養支援診療所と並び、在宅医
療の両輪とされる訪問看護ステーションとの連
携です。4番目は、いざというときに、患者を入
院させるベッドの確保、5番目が、連携機関との
情報共有、そして、最後が今回お話しする、看
取り数の報告です。年に1回、決まった書式の紙
で、昔なら各都道府県の県庁所在地にある社会
保険事務局、今は厚生局事務所に、在宅で看取っ
た患者数などを届け出ます。この年に1回、とい
うのは毎年7月1日現在の数字を届け出ることに
なっていまして、第1回目が2007年7月、第2回目
が2008年7月で、それに合わせて調査を行った
わけです。
看取り数は、在宅療養支援診療所が機能して
いるのかどうかについての重要な指標となりま
す。しかし、看取り数がゼロだったら、看板を
下ろすといったペナルティーはありません。ま
た、実際に患者を診ないと、一般の診療所より
も高い診療報酬は取れないわけで、看取りがゼ
ロだったり、まったく在宅療養の支援をしなく
ても、診療報酬の不当請求とかいった事態は起
きないわけです。
厚生労働省では、審議会な
どに、「在宅療養支援診療所」
のイメージ図を出しています。
上に、在宅療養支援診療所が
ありますが、常勤医3人ですか
ら、相当大規模な診療所と言
えます。診療所は、定期的な診
療や緊急の往診をおこなうと
共に、訪問看護ステーション
に、訪問看護を指示します。そ
のほか、介護保険のケアマネ
ジャーと連携したり、病院の
ベッドを確保し、緊急入院さ
せたりします。これは、非常に
うまくいっている事例で、提
携する訪問看護ステーション
がないとか、介護保険への知

識が不足しているといった理由で、孤軍奮闘す
る開業医も多いようです。（図1）

在宅死とは
次は、在宅死とは何かです。看取り数という
言葉が出ましたが、要するに、在宅での看取り
というのは、療養生活を送った後に、ターミナ
ルケアがあって、もう危ないから、と医師が家
族に呼ばれて死亡に立ち会うといのが典型的な
事例かと思います。とは言っても、重症患者で
すから、容体が急変して、医師が臨終の場面に
間に合わないということもありえます。では、
容体の急変で、家族が救急車を呼んで、病院に
入ったらどうなるのか。直前まで、往診などを
していても、このケースは在宅での看取りとは
なりません。実際には、在宅の定義には、純粋
の自宅だけではなく、特別養護老人ホームや老
人保健施設、有料老人ホーム、グループホーム
など、つまり、医療機関以外の住居、施設すべ
てが入ります。
では、2万7000人とか、3万2000人といった数
字をどのように考えたら良いのか。そこで参考
になるのが、人口動態統計です。
人口動態統計は、明治31年の「戸籍法」にさか
のぼる統計で、近代化されたのは昭和22年から
になります。毎年、分厚い冊子で上中下の3冊が

図 1

（厚労省資料より）
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出ます。出生、死亡、婚姻、離婚、死産など、国
内で発生した生き死になどに関する統計が網羅
されています。
ちょっと寄り道しますと、死亡数の年次推移
というグラフがありまして、第二次世界大戦前
は年間120万人くらいの人が死んでいたんです
が、大戦後には劇的に減って70万人くらいにな
り、その後、徐々に増えて、今は110万人に増え
ています。例えば、大正時代のスペイン風邪や、
関東大震災、阪神・淡路大震災などが起きると、
死者の棒グラフがピッと伸びるんですね。

人口動態統計by厚生労働省（昭和22年から）
在宅での看取りを語る際に非常に重要なデー
タとして、死亡の場所別にみた死亡数というの
もあります。どんな場所があるかと言うと、病
院、診療所、老健、助産所、老人ホーム、この中
には、養護老人ホーム、特養、軽費老人ホーム、
有料老人ホームも入ります。それに、自宅、最
後に「そのほか」で、死亡の場所を分けています。
これは、同居の親族、そのほかの同居人、家主
などが出す死亡届に基づいて、市区町村が人口
動態調査票を作成します。従って、死亡診断書
の記述に沿うわけですが、マニュアルをみると、
「そのほか」については、「山や川、路上」となっ
ていまして、交通事故や不慮の事故、自殺など
による死者が主な対象となる
ようです。ちなみに、老人ホー
ムの定義も、マニュアルに明
記されています。なお、調査
結果ですが、ネットでも見る
ことができます。
そして、どのようなグラフ
ができるのか。まず、有名な
のが、このエックスグラフで
す。右肩下がりが、在宅での
死亡割合、右肩上がりが病院
などで死亡する患者の割合で
す。これをみると、かつては、
8割が在宅で死んでいたのに、
1975年くらいに病院での死亡
割合と逆転し、今は、在宅で
死亡する方が少数派になって

いることがわかります。（図2）

四半世紀の推移
2005年が底？
数字を見ますと、1955年には病院と診療所を
足して、15％が医療機関で死に、自宅が77％だっ
たのが、徐々に差が縮まり、75年には、46.7％と
47.7％になり、現在は、病院8割、在宅16％となっ
ています。ただし、景気と一緒で暗い話しばか
りではなくて、直近の数字を見ると、2005年が、
病院・診療所計で82.4％、在宅が15％と底を打っ
たようで、2006年には、病院・診療所計82.3％で、
在宅15.3％に、2007年には病院・診療所計82％
に対し、在宅は15.6％と徐々に在宅の比率が上
がっています。何かが起きているようです。

人口動態統計の問題点
人口動態統計は、都道府県ごと、年齢別のデー
タもあって、様々に加工できるんですが、制約
もあります。最大の問題点は、看取りの結果亡
くなった死者の実数を読み取ることができない
ことです。死因、場所をクロスしたデータもあ
るので、2007年の最新版の数字を抜き出してみ
ました。自宅などで亡くなった17万3916人のう
ち、悪性新生物（がん）が2万5724人、心疾患が4
万8235人、脳血管疾患が2万931人、肺炎が6868

図 2

（厚労省資料より）
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人、不慮の事故が5918人となっています。
このうち、不慮の事故は明らかに看取りとは
関係有りません。心疾患、脳血管疾患について
は、健康だった人が急に倒れる可能性もありま
す。年齢構成をみると、自宅でなくなる心疾患
の25％が70歳以下で、脳血管疾患も3割が70歳
以下です。肺炎は、死亡者に占める高齢者の比
率が高いのですが、すべてが看取りとは考えに
くいですね。がんに関しては、医師や家族に看
取られた可能性が高いかなと思いますが、実態
はわからない。つまり、人口動態統計では、療
養生活を送った後に、在宅で亡くなった人の数
が分からないわけです。そこで、看取り調査の
結果が貴重なデータとなります。
では、調査の説明に入ります。まず、調査の
方法からです。
調査の手法は、2007年と2008年では多少違い
ます。というのは、社会保険事務局改め厚生局
事務所が、データ集計の方法を変更したからで
す。それを含めて、ご説明したいと思います。
資料17と資料18（47P）をご覧下さい。
在宅療養支援診療所のかかる報告書（1）と（2）
となっています。もしかしたら、私が気づかな
かっただけかもしれませんが、2007年の時は、
（1）がありませんでした。つまり、個々の診療所
の報告書しかなかったわけです。そこで、この
報告書を、47都道府県の社会保険事務局に情報
開示請求し、取り寄せました。つまり、9777枚
の報告書を入手したわけです。ところが、2008
年に、社会保険事務局に聞いたところ、都道府
県ごとにまとめた報告書もあるというんです
ね。ということで、2008年は省力化というか、
ズルをしまして、47枚の紙を入手し、集計しま
した。A4の紙1万枚というと、1メートル以上
の高さになりまして、大変でした。しかも、ほ
ぼ一人で作業したので、土日をずいぶんとつぶ
しました。
報告書（2）をご覧下さい。最初の方で、「看取
り数などを報告」と話しましたが、実際は、13
項目について聞いています。
大きく2つに分かれていまして、1が直近1年
間（平成19年7月1日～平成20年6月30日）に在宅
療養を担当した患者に関する質問です。平均診

療期間、合計患者数、うち死亡患者数、在宅で
の看取り数、これは、ターミナルケア加算をとっ
た人数ですので、後に出てくる医療機関以外で
の死亡者数とは違う数字になります。次がその
内訳で、医療機関等での死亡数、自宅、自宅以
外とそれらを足した医療機関以外での死亡数の
4項目。2は診療内容でして、訪問診療などの合
計回数、往診、訪問診療、それに提携する訪問
看護ステーションによる、訪問看護、緊急訪問
看護のそれぞれの回数です。2007年もほぼ同じ
内容になっています。
そして、報告書1は、これらを都道府県ごとに
集計したものですが、届け出医療機関数、担当
患者数が1人以上あった医療機関数、在宅看取
り数が1人以上あった医療機関数という項目が
加わり、16項目になっています。これは、要す
るに、保険局医療課にも渡る資料なんです。来
年の診療報酬改定の材料になるのでしょう。

行政文書開示請求の手順
実際の方法ですが、行政文書開示請求でデー
タを入手します。まず、資料19（47P）の行政文
書開示請求書を、厚生局に送ります。データは
各都道府県の事務所が持っているんですが、対
応は管区の厚生局でまとめてというところも少
なくありません。
そうすると、1ヶ月ほどして、資料20（48P）

のような「行政文書開示決定書」というのが送
られてきます。要するに、開示請求したものに
は、個人情報保護などの観点から、開示できな
いものがないので、差し上げますよ、という通
知です。
この資料には、「行政文書の開示の実施方法
等申出書」というのが同封されていまして、そ
れを厚生局に送ります。そうすると、1週間ほど
で、資料19（47P）の「報告書（1）」というのが、
送られてくるわけです。2008年調査は各都道府
県で1枚ずつ計47枚だからよかったんですが、
2007年調査は1万枚で、コピー代だけで10万円
請求されました。
そして、入手した資料をエクセルに入力し、
分析、記事にするということになります。
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調査結果Ⅰ（2007年）
1回目の調査結果から報告します。資料21

（49P）ですが、資料18（47P）の在宅療養支援診
療所にかかる報告書（2）、1万枚を集計し、都道
府県別にまとめた表です。データ数とあるのが、
診療所の施設数、医療機関外での死亡数が、資
料1の見出しにもなっている在宅での看取り2万
7000人の根拠となったデータです。医療機関等
での死亡は2万2000人で、在宅で看取ったのと
同じくらいの患者が、病院などに搬送されて、
亡くなっていることがわかります。自宅での看
取り数と、施設での看取り数もわかります。そ
れぞれ、2万1700人と、5300人ですね。都道府県
ごとにみると、面白い特徴がありまして、在宅
での看取り数が全国一の東京では、自宅が3676
人に対し、自宅以外が838人と、圧倒的に自宅が
多いんですね。おそらく、有料老人ホームや特
養などの整備状況などと関連しているのだと思
います。それと、訪問回数の合計と、往診と訪
問診療の合計が出ています。総数でいうと、約
164万回という膨大な数なんですが、仮に1施設
が20人の患者さんを持つとすると、1施設で一
人の患者に8回しか往診しないことになります。
これは少ない。実は、この項目については、「直
近3ヶ月の実施回数」になっていまして、年間の
数字ではありません。
ただし、看取りの数については、高齢者の数
が多ければ、当然増えるわけで、何らかの補正
が必要です。総人口で補正する手もありますが、
都道府県により、高齢化率に差があります。そ
こで、後期高齢者が75歳以上になっていること
もあり、75歳以上の死亡者で補正をしました。
それが、資料22（50P）です。75歳以上の死亡者
1万人当たりで、何人が在宅で見取られている
のかですね。パーセントに直すと、700人で7％
になります。東京と神奈川では実数では2.5倍の
開きがあるのが、補正した値では、1.5倍になり
ます。資料23（51P）はランキングです。これが
ベストな補正かどうかですが、厚労省が、中医
協に出した「在宅医療を支援する病院の評価に
ついて」という資料では、在宅療養支援診療の
設置状況に濃淡があるという論証のため、都道
府県ごとに、75歳以上の人口1000人当たりの在

宅療養支援診療所の数を使っています。死亡者
か生きている人かという違いはありますが、妥
当な補正だったと思います。
在宅で亡くなった人は2万7072人、このうち、
自宅で亡くなったのが2万1724人、自宅外の特
養などが5348人。地域別では、東京がもっとも
多く4514人、大阪2345人、神奈川1844人などが
続き、少ないのは高知の30人、富山の73人。た
だし、75歳以上の死亡者数で補正すると、東京
がやはり787人でトップ、これに、大阪が続き、
なぜか、奈良が559人で3位に浮上するわけです。
地域別にみると、関東、近畿などの大都市圏で
看取りの割合が高く、北海道、東北、甲信越、中
国地方が低くなっていました。
もう一つ、2007年調査の最大の特徴は、個別
の診療所のデータまでとったことです。資料24
（52P）ですが、都道府県ごとに、在宅で看取っ
た人の数と診療所の数を表にしてあります。例
えば、東京などは、年間20人以上看取る診療所
が41施設もあります。これに対し、ゼロという
都道府県も少なくありません。宮城は、看取り
割合が1万人当たり525人で全国7位なんですが、
診療所の数は85施設で決して多くない。しかし、
20人以上看取る診療所が6施設もあるんですね。
確か、看取り数が三桁という施設もあったかと
思います。都道府県ごとに、一つの診療所が平
均して何人を看取っているのかという数字も出
したんですが、宮城は8.0人でトップでした。ち
なみに、東京は4.2人、大阪は1.8人で、今後の在
宅療養の普及を目指すうえで、スーパー診療所
に引っ張ってもらうというやり方も効果が大き
いようです。
非常に機能しているところがあれば、不活発
な診療所もあるわけで、また、資料24（52P）を
ごらんいただきたいんですが、未記入が886施
設、ゼロが3168施設でした。この未記入という
のが曲者でして、ほかのデータと合わせますと、
看取り実績はゼロの可能性が非常に高いと思
います。1面の記事では、0人が32％の3168施設
としたんですが、未記入を加えると、4054で約4
割になります。実際は、この4割が、看取りゼロ
の施設と推計されます。補強材料となるのが、
3ヶ月間の往診、訪問診療の回数でして、0回が
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11％、5回以下というのが15％を占めたんです
ね。0回は論外ですが、定期的な訪問診療の場合、
月2回が標準でして、看板倒れといってよいか
と思います。

調査結果Ⅱ（2008年）
2回目、2008年の調査ですが、資料25（53P）
が基本データになります。この項番ですが、資
料17（47P）の在宅療養支援診療所にかかる報
告書（1）をご覧ください。基本データに出てく
る項番は、1－16までは、この報告書に合わせ
てあります。つまり、都道府県ごとのものを集
計したわけです。17から23までが、独自に補正、
加工したデータです。17は、項番9、つまり医療
機関など以外の死亡数合計を75歳以上の死亡者
数で補正しました。18は、項番10、つまり自宅
での死亡を同様に補正、19は項番11、つまり、
特養、老健での看取り数を補正しました。

調査結果Ⅱ
項番20－22は、前回との比較のために、増減
割合をはじき出しました。それぞれの看取り割
合について、前回を分母にして割ったわけです。
広島の増減割合は2.8になっています。前回に比
べて、180％の増加率だったということです。0.8
になっているところもあります。福井などです
ね。これは20％の減少ということになります。
項番23は、1施設当たりの平均看取り数です。
なお、75歳以上の死亡者ですが、人口動態統
計からデータをとっています。前回、2007年に
ついては、2006年の人口動態統計を、2008年は
2007年の人口動態統計を使用しました。看取り
調査は2007年分が、2006年7月から2007年6月30
日まで、人口動態統計は、2006年1月～ 12月が
調査期間です。ぴったりとは合わないのですが、
現状を反映する直近のデータというということ
で、使い分けました。
資料26から資料31（54P）までが、基本デー

タから作成したランキングです。資料26は、在
宅での看取り数のランキングです。1位は東京、
2位は神奈川、3位は大阪などとなっていて、最
下位は前回同様、高知ですが、前回は30人なの
で、1.5倍に増えています。資料27は、自宅での

看取り数のランキング、資料28は、75歳以上の
死亡者数で補正した在宅での看取り割合のラン
キング、資料29は、同じ自宅での看取り数を補
正したランキング、資料30は、在宅での看取り
割合の前回との比較、資料31は、1施設当たりの
看取り数になっています。
ざっと、どんな数字だったのかを、紙面を見
ながら紹介します。資料7ですが、まず、日本全
国での看取り数は、3万2000人で、前年よりも
5345人、約2割増えていました。施設数も、前回
の9777施設に比べ、1割強増えていました。地域
別では、東京が2年連続のトップ。75歳以上の死
亡者1万人当たりでみると、東京が881人でトッ
プ、前回に比べて1割増えていました。ちなみに、
最下位は高知ですが、人数を大幅に増やしたた
め、東京都との格差は12倍に縮まりました。東
京、神奈川、兵庫など、人口密集地ほど、看取り
割合が高い傾向がありました。
実は、今回の調査でユニークなのは、在宅で
の患者が1人もいない診療所がわかることです。
1万1098施設のうち、15％にあたる、1719施設で
在宅の患者が一人もいませんでした。これは、
前回の調査ではわからなかった新事実でした。

調査結果Ⅱ
この2回目の調査なんですが、都道府県の厚
生局事務所がまとめたものなので、データの信
頼性は高いわけですね。1回目の調査では、未記
入に悩まされまして、多少、エイヤと処理した
ところもあります。例えば、在宅での、看取り
数合計は記入されていないのに、自宅と、自宅
以外はゼロと書いてあったり、その逆だったり。
そういったものをデータ処理していたので、結
構誤差が出ていると思います。
とはいえ、2回目の調査も油断は禁物でして、
やはり、数字があわない都道府県が5つほど出
ました。1箇所を除き、担当者に連絡し、訂正し
てもらったんですが、大阪だけは、看取り数で、
自宅と自宅外を足した数と、医療機関外で、500
人ほど最後まで食い違いました。結局、担当者
は原因がわからないの一点張りで、画竜点睛を
欠きました。実は、そのため、紙面では、自宅と
自宅外での看取りの数を紹介することができま
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せんでした。今も500人が消えたままになって
います。年金記録が消えるのもむべなるかなと
いう感じでしょうか。
それと、初回の調査に比べて、データの入手
費用もかかりませんし、情報開示もスムーズで
す。しかし、個別の診療所データが入手できな
いため、20人以上看取った診療所がいくつある
とか、個別の診療所に関する分析ができないと
いう制約があります。
続いて、調査結果の分析です。
何にスポットを当てるのかですが、経年変化、
地域差、質の格差の3つの課題を設定してみま
した。まず、経年変化からです。
2007年の調査は、2006年7月から2007年6月ま
で、2008年の調査は2007年7月から2008年6月ま
での間に受け持った患者が対象になります。看
取り数は、2万7072人が3万2417人になり、20％
増。自宅での看取り数は2万1724人から2万5877
人に、やはり20％増。診療所数は9777施設が
11098施設に増え、14％増。一人も看取りをして
いない診療所は、32％プラスアルファーで約4
割から、6164施設、56％に増加しています。

結果分析Ⅰ（経年変化）
まず、在宅での看取り数がなぜ、20％増加し
たのかです。看取り数の増加率と、自宅での看
取り数の増加率が等しいことから、1年間で、特
養や老人ホームなどの施設・ケア付き住宅が急
増したということではなく、医療、介護の供給
体制に何か変化があったことが推察されます。
もう一つは、診療所が14％増えたことをどうみ
るのかです。これは、最初の調査段階から指摘
されていたんですが、診療報酬が一般の診療所
よりも高く設定されていることから、在宅医療
にきちんと取り組んでいる開業医の中には、在
宅療養支援診療所の届出をあえてしない診療所
があると言われていました。患者の自己負担は
1割ですから、その負担を配慮して、ふつうの診
療報酬で往診などをするわけですね。一方で、
すでに届け出ていた9777の在宅療養支援診療所
の3割近くはまともに機能していない。これま
でに、在宅療養支援診療の届出はしていないが、
きちんと往診などをしていた診療所を中心に、

診療所が15％増えたとなると、全体の看取りの
数の2割増という結果は、妥当かなという気が
します。同時に、従来から届け出ていた診療所
も何らかの底上げがあったことも間違いありま
せん。地域別にみると、広島や高知が典型でし
て、広島の場合は、2007年は診療所数203施設、
在宅での看取り数336人だったのが、2008年に
は診療所数が502施設に増え、看取り数も963人
と2.9倍になっています。高知も、看取り数が増
えたんですが、診療所数も2割増しでした。
もうひとつ重要なのが、1人も看取りをして
いない診療所の数です。2007年調査は未記入が
多くて、ここはあてにならないんですが、未記
入を加えても、2007年調査では、一人も看取っ
ていない診療所が増えすぎています。実をいう
と、理由はわかりません。ただし、前回調査では、
年間で1～ 2という診療所が3008施設ありまし
た。ということはたまたま、1人か2人看取った
診療所が翌年は実績がなかったということも考
えられます。

結果分析Ⅰ補足
経年変化については、1回目の調査の直後に、
その前の1年間と比較したデータを中医協で出
しています。在宅療養支援診療所の実態調査で、
2007年12月14日の中医協に提出されました。
全国の在宅療養支援診療所約9500施設を対象
に、2007年7、8月に実施しました。有効回収数
は3533で回収率は37.4％ですから、6割の診療所
には無視されたわけですね。うちはそんなに活
動していないからと、しり込みしたのかもしれ
ません。
そのなかに、2006年度と比較できるデータが
ありまして、在宅で看取った割合は51.8％だっ
たのが、2007年には56.5％に5％アップし、逆に、
病院で死んだ患者は4％減っています。また、在
宅での1施設当たりの看取り件数も1ヶ月で0.29
人から0.48人と6割増です。1年に換算すると、
3.5人から5.8人に増えたことになります。ちな
みに、うちの2007年調査では2.7人ですから、明
らかに中医協の調査の対象は、活発な診療所に
偏っていると言えそうです。手挙げ調査は精度
が高くなる反面、積極的に活動していない診療
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所が抜け落ちるわけで、全体像をつかむには、
届け出のあったデータをすべてさらう全数調査
のほうが有効かと思います。

結果分析Ⅱ（地域差）
次は地域差です。資料28（54P）ですが、下位
には、高知、福井、北海道、秋田、富山が並びます。
高知あたりは説明が付かないんですが、まず、
頭に浮かぶのが雪です。いずれも、豪雪地帯で
す。北海道では、冬になると、病院などに足を
運ぶのが難しい患者が越冬入院する傾向もあり
ます。雪は地域差を生む要因の一つになってい
るようです。
もう一つ、上位をみると、鳥取、宮城当たり
はあてはまらないところがありますが、東京、
神奈川、兵庫、京都、愛知などの人口密集地が
多くなっています。往診などの移動時間が短か
かったり、もともと診療所の数が多いためと見
られます。
このほか、高知、北海道、山口、佐賀などは、
療養病床の人口当たりのベッド数が多い地域で
す。（図3）看取り割合の高い、東京、神奈川あ

たりは療養病床が少ない。高知などでは、療養
病床が多いために、医療機関の競争が激しく、
「何かあったら、入院するのが当たり前」という
意識が、病院、患者・家族双方に根強いように
感じました。そのため、在宅療養支援診療所や
訪問看護ステーションなどの在宅療養を支え
る拠点も育ちにくいという地域性があります。
よく俗説で出ている、持ち家率や一人暮らし
率との相関も紙面で調べました。持ち家率が高
いと、もともと借家に比べて広い上に、家の改
修、バリアフリー化もしやすく、在宅で看取り
やすくなるという理屈です。しかし、調べてみ
ると、持ち家率の高い、富山、秋田、福井はいず
れも看取り割合が低くなっています。逆に、持
ち家率の低い東京、大阪などは、看取り割合が
高くなっています。在宅医療は結構、室内が狭
いところでも、工夫すれば可能ですし、富山、
秋田あたりは、雪が多いというハンデがありま
す。どうも相関性はないようでした。また、一
人暮らし率ですが、これまた、雪国の山形、新潟、
福井が上位で、鹿児島、東京、大阪が下位ですが、
こちらも相関性がない。同居していなくても、

図 3

（厚労省資料より）
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近くに子供なりが住んでいればいいわけで、一
人暮らしかどうかより、近くに頼りになる親族
や子供がいるかどうかが重要なのかもしれま
せん。
もう一つは平均所得です。在宅療養には結構、
医療・介護のお金がかかります。その点で、首
都圏で看取り割合が高いというのは、平均所得
が高く、自己負担が可能なことが背景にあるよ
うです。

結果分析Ⅲ（質の格差）
つづいて、質の格差についての分析に入りま
す。2007年調査によると、年間20人以上を看取
る診療所は198施設。三桁のものもありました。
ちなみに、資料24（52P）のとおり、10～19が
404、6～ 9が653施設、3～5人が1460施設、1～
2が3008施設になります。平均は2.7人ですが、
人数の多い診療所が平均値を相当押し上げてい
るため、中央値をとると、1人になります。また、
往診、訪問診療の回数を調べると、15％が3ヶ月
間で5回以下で、在宅医療にまともに取り組ん
でいるとはいいがたいこともわかりました。そ
して、2008年調査によると、看取りゼロの施設
は56％を占めます。さらに、在宅療養支援診療
所の看板を掲げていながら、在宅の患者が一人
もいない診療所も15％を占めます。
まず、在宅療養支援診療所が金太郎飴では
ないという事実をおさえる必
要があります。在宅療養支援
診療所のほとんどを占めるの
が、従来型です。いわゆる外
来が主で午前中に外来をし、
昼休みや午後に往診をするわ
けです。往診にどれだけ時間
を割くのかや、常勤医が何人
いるのかにもよりますが、も
し、医師が一人だったら、年
間の看取り数は10〜20人が限
界でしょうか。多くは1人から
5人程度にとどまります。看板
だけ掲げているところや、こ
れからぼちぼちやろうかな、
というところは、看取りがゼ

ロになります。
次が在宅医療専門型です。外来を基本的に行
わず、在宅医療に特化します。こうなると、年
間の看取りは10人以上で、もしかしたら20人以
上かもしれません。また、複数の常勤医がいれ
ば、50人以上も可能です。
ちなみに、この写真は、福岡市の在宅療養支
援診療所の医師が訪問診療をしている風景で
す。ここは午前中が外来、午後を在宅診療にあ
てています。ただし、非常勤の医師もいまして、
大体100人の患者を在宅でみています。がんの
緩和療法などにも対応し、年間で50人看取ると
いいますから、在宅医療専門型に近い診療所だ
と思います。（写真1）
時には、往診先で、患者さんと一緒に焼酎を
飲むこともあります。ちょうど退院なさったと
ころで、先生に、「お酒を飲めませんか」と相談
したところ、「少しなら」というわけで、お気に
入りの芋焼酎で乾杯したという写真も見せて
いただきました。患者さんはその1週間後にな
くなったそうです。ちなみに、看護師さんが運
転したので、飲酒運転はしていないとのことで
した。
という具合に、在宅療養支援診療所のレベ
ルも様々です。また、一生懸命往診をしていな
がら、最後は、病院に運ばれてしまうという患
者も少なくないわけで、看取りがゼロだから、

写真 1
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在宅医療に取り組んでいないとも言い切れま
せん。
一方で、在宅療養支援診療所の看板を掲げて
いながら、往診はできません、看取りもしませ
んという診療所があるのは、調査結果から見て
も明らかで、在宅を支えてくれる診療所を探そ
うという患者・家族には誤った情報を流すこと
になります。まだまだ制度は始まったばかりで、
仕方のないところもあるんですが、看取った患
者の数や、がんの緩和療法もできるのかといっ
た診療内容に関する情報が患者・家族、介護事
業所に届かないと、質の格差は大きな問題とし
て残るかと思います。

活用法
この結果をどのように活用するのかですが、
行政的な視点ですと、医療計画が機能している
のかを評価する一つの物差しになります。新た
な医療計画では、がん、脳卒中、急性心筋梗塞
および糖尿病の4疾病、それに、救急医療、災害
時医療、へき地医療、周産期医療、および小児
医療について、医療連携体制を構築することを
都道府県に義務づけています。疾病について
は、予防、救護、急性期、回復期、維持期という
段階があるんですが、最後の維持期では、在宅
療養が主要な選択肢となっています。つまり、
切れ目のない医療を提供し、患者が早めに在宅
療養に移り、居宅での生活への復帰を目指すわ
けです。その場合、希望する患者には、在宅で
看取る体制を整備することが行政には求められ
ます。都道府県が独自にこうした、訪問診療の
実施人数、例えば、75歳以上人口1000人で50回
を目指すとか、在宅療養支援診療所の人口当た
りの数の目標値を設定するとか、看取り目標を
定めるといったことも可能ですが、私の知る限
りでは、どこも設定していません。おそらく、
理由は2つあって、看取りの数を在宅医療の物
差しとすることへの抵抗感が、従来型の在宅療
養支援診療所には根強いことがあるかと思い
ます。実は、看取り数の多い診療所は、がん患
者が多く、一人当たりの診療期間が短いという
データがありまして、地域でがん以外の患者を
みている診療所の場合、一生懸命取り組んでも、

看取りの数が増えない傾向もあります。もう一
つは、在宅療養支援診療所の看取り数に関する
客観的なデータを厚労省がまとめておらず、実
態が不明ということもあります。
看取り数や訪問診療の数量についてですが、
もし、2007年調査ですべての診療所の実名と住
所がわかれば、市町村単位のもっと細かい分析
も可能になります。例えば、宮城県の地図に、
在宅療養支援診療所をプロットして、看取り数
と、訪問診療・往診の回数を、道路の整備状況
などを勘案して同心円状に描く。そうすると、
地域的にどこで、在宅療養支援診療所が足りな
いのか、逆に過剰なのかといった状況が可視化
できます。在宅医療をメーンにした診療所を開
設したいというドクターには、有益な情報にな
ると思います。
もう一つ、弊社を含めて、病院のランキング
本が流行していますが、在宅医療の診療所案内
の基礎データにもなります。診療所名がわかれ
ば、看取り数1位どこどこ、なんてのも可能で
すし、20以上、うちの調査では約200でしたが、
これらを特集することも可能です。すでに、「在
宅ケアをしてくれるお医者さんがわかる本」と
いった本が出ています。こちらは、年間の看取
り数などは自己申告でして、公文書である、報
告書のほうがより信憑性が高いという利点もあ
ります。
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続いて、在宅医療の歴史についてです。かつて
は、8割近かった、在宅での死亡割合は、1975年を
境に、病院などでの死亡割合と逆転しました。
この現象をほかの数字で見てみましょう。往
診を受けた患者数を比べると、この半世紀で、6
分の1に減っています。往診を実施している一
般診療所の数も1984年の41％から、2005年には
27％に減っています。鶏が先か、卵が先かとい
う議論はあるのですが、家庭での介護の難しい
高齢者の受け皿として、病院の役割が増すとと
もに、在宅医療を支える体制は非常に貧弱に
なったことがわかります。
それが、病院のサロン化や社会的入院が問題
になり始めた80年代前半から、少しずつ風向き
が変わってきました。まず、1981年に診療報酬
で、「在宅自己注射指導管理料」が設けられまし
た。続いて、83年に、往診の中に、「寝たきり老
人訪問診療料」ができ、1988年には、訪問看護
の診療報酬が新設されました。そして、2006年
に、在宅療養支援診療所ができ、2008年には、
病院にも拡大されました。医療法でも、1992年
に改正医療法で、患者の居宅を医療行為を行う
場として法的に規定し、2006年には、自宅以外

に居宅の概念を拡大しました。
さらに、もうひとつ。2000年には、介護の社
会化をスローガンに、在宅での介護サービスを
1割の自己負担で利用できる介護保険制度がス
タートしました。（図4）

昭和62年厚生白書
ちなみに、昭和62年の厚生白書は、厚生省創
設ちょうど50年を記念した白書でもあるんです
が、在宅医療にもかなり踏み込んでいます。主
な論点をピックアップしました。まず、要介護
老人対策という項目があり、そこでは、万が一、
自身が寝たきりになった時の介護などが心配と
いう人が、「よくある」「時々ある」を含めて半数
以上いること、また多くが在宅での介護を望ん
でいることを指摘し、介護の担い手の確保、リ
ハビリや訪問看護の充実を訴えています。ここ
でのもう一つの柱が施設ケアでして、「病院と
特別養護老人ホームの2つの施設体系を中心に、
要介護高齢者を受け入れてきた」と、現状認識
を示し、長期入院、社会的入院などの問題を指
摘しています。昭和61年というと、前年に老健
施設ができた年でして、老人にふさわしい整合
性の取れた施設体系の確立を求めています。こ
のモチーフは白書の中の様々な項目で展開され

図 4
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ていて、「国民医療の総合的改革と健康づくり
の推進」という章では、長期入院傾向は、老人
医療費を中心とした国民医療費の増加をもたら
すという観点から大きな問題と指摘し、長期入
院の是正を求めています。さらに、「保健医療供
給体制の整備」という節の中には、医薬分業な
どと並んで、在宅ケアの充実という小項目もあ
り、遅れている在宅ケア対策を推進するため、
家庭医機能を担う医師の養成や、訪問看護サー
ビスの充実を課題にあげています。この白書か
ら20年ほどたっていますが、あまり状況は変
わっていないなというのが正直な感想です。

厚生労働省の政策転換
この白書が語るように、厚労省は病院中心の
医療、つまり量重視の医療から、在宅という質
を重視する医療に方針転換を行ったわけです
が、その背景を考えてみたいと思います。
まず、一つ目に挙げられるのが、医療費の抑
制です。高齢者の一人あたりの医療費は、現役
世代の4、5倍かかります。医療の必要がないの
に入院する社会的入院も目立ちます。
在宅を受け皿に、社会的入院を解消しようと
いうのが厚労省のスローガンです。この図は、
みなさんご存知の療養病床削減計画で、療養病
床は、医療の必要度の低い人向けの新型老健や
ケアハウスに転換されます。
（図5）
もうひとつは、病院の2040
年問題の回避です。この問題
については、東京消防庁の「高
齢者搬送人員の推移と高齢者
人口の推移」というグラフが
参考になります。東京都の場
合、1年間で搬送される患者は
1993年には38万人でしたが、
それが2003年には62万人に増
えています。特に増えている
のが65歳以上の高齢者の数で
して、9万7000人から、22万人
とゆうに倍増しています。こ
の間に高齢化率も12.3％から
17.2％に上がっていて、今後、

団塊の世代の高齢化に伴って、高齢者はこれか
らもどんどんふえるわけで、救急車で搬送され
る高齢者はさらに増えます。（図6）
何が起きるかといいますと、救急病院が、入
院後に行き場のない高齢者で占領され、アップ
アップの状態になっていますし、今後、その状
況がさらに進むことが予想されるわけです。
将来予測によると、現在は年間110万人ほど
の死者が、2040年ごろには170万人になるんで
す。その8割というと、140万人になってしまい
ます。140万人の人が入院すると、ベッド不足に
なり、病院医療というか、急性期医療は崩壊し
ます。そのためにも、退院する患者の受け皿が
必要になるわけです。
最後になりますが、本当はこれが一番重要で、
療養環境として、病院がふさわしいのかどうか
です。最期の場を病院で迎えることの是非です
ね。みなさん、ご存知かと思いますが、こちら
の記事をご覧ください。（図7）
療養病床は、一人当たりの部屋の広さが6.4平
方メートル以上なのに対し、老健は8平方メー
トル以上、特別養護老人ホームは10.65平方メー
トル以上です。特養の場合、現在建てられるも
のは原則個室です。これが、在宅だと、住み慣
れた環境で、台所の調理の音やにおいを聞いた
り、かいだりしながら、最期の日々を過ごせま

図 5

（厚労省資料より）
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す。もちろん、家族を含めた手厚い介護体制が
前提ですが。どちらが、患者、家族にとって幸
せかですね。
聖路加国際病院の日野原重明理事長（写真2）
を、私は8年ほど前から取材していまして、時代
の証言者という伝記のような記事も書いていま
す。下調べのために、彼が書いた本を読んでい
たら、ある本に、次のような文章を書いている
んです。
「いよいよ人が死ぬとなる
と、その8割は病院で亡くなっ
ている。白い壁に囲まれた病
室、それも重症であればある
ほど個室に入れられて、そこ
で面会謝絶となり、友達は孫
はおろか、配偶者や子供も入
ることができない。それを見
て、私はこれが医学のできる
最高のものかと、非常にいぶ
かしく思う。人間が死ぬとき
には、どんな人でももっとも
最悪の状況のうちに死ぬと
いうことを私は50年間みてき
た」=「命をみつめて」（岩波書
店）
こんな文章を、5000人もの
人を看取ってきた97歳の病院
内科医が書いているわけです
ね。やはり、生活の質の面で、
在宅医療という選択肢を確保
することが必要だと思いま
す。
続いて、在宅療養を推進す
るための課題について述べた
いと思います。

図 7

図 6

写真 2
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課題Ⅰ　在宅療養支援診療所
第一は、在宅療養支援診療所の底上げです。
これまで、多くの在宅医を取材してきました
が、ユニークだったのが、長崎市の長崎在宅
Dr.ネットです。70人ほどの開業医がネットワー
クを組んで、在宅医療に取り組んでいます。
この写真（写真3）は3年ほど前に取材しまし
た。2人の医師はそれぞれ、主治医と副主治医で
す。実は、主治医は患者さんの近くの開業医な
んですが、副主治医は少し離れたところの医師
です。ただし、もともと、呼吸器専門の外科医
でして、人工呼吸器の管理に強いんですね。こ
のおばあちゃんは人工呼吸器を付けているの
で、ちょうどよく、主治医の弱点を補えるわけ
です。少し古い数字なんですが、3年ほど前、こ
この会員は平均で年に約3人看取るというんで
す。当時の会員は50人でしたが、150人を看取る
わけです。診療所の看取り数の中央値は1人で
すから、このネットワークは非常に機能してい
るといえます。同様のネットワークが近隣市に
も広がっていまして、在宅医療を推進するため
の有力なモデルケースといえます。
もう一つは、医師会が中心になる方式です。
有名なのが、尾道市医師会方式です。ここでは、
退院時に患者、家族、ケアマネジャー、かかり
つけ医などがケアカンファレンスを開き、在宅
への円滑な移行を実現しています。いずれにし
ても、ネットワークが一つの
キーワードになります。
もう一つは、年間20人以上
を看取るような、中核となる
診療所の育成です。ガン末期
のような医療依存度の高い在
宅専門の支援診療所と、生活
支援に軸足を置く従来型の支
援診療所を有機的に連携させ
れば、地域での底上げにつな
がります。
連携は、支援診療所間だけ
では不十分です。在宅療養の
現場を見ていますと、訪問看
護がしっかりしているかどう
かで、ずいぶんと開業医の負

担が違います。長崎も、優秀な訪問看護ステー
ションがいくつもあって、支援診療所を支えて
いました。支援診療所と訪問看護ステーション
との連携が欠かせません。
訪問看護ステーションの問題は後から、医療
と介護の連携のところで出てきますが、問題は、
規模が小さく、採算性が低いために、規模の拡
大ができず、実力を生かしきれていないことで
す。報酬を上げたり、サテライト化を支援する
などして、こちらも底上げが必要です。

課題Ⅱ　ケア付き住宅
続いての課題は、ケア付の高齢者住宅です。
昨年秋に、弊社が出しました読売医療提言に
沿って説明します。
読売提言「医療改革」では、医師不足などの喫
緊の課題から、医療機関の機能分化まで、高齢
者ケアまで様々な問題について、提言を行いま
した。
高齢者福祉の問題は住宅問題にほかならない
わけで、在宅医療を推進するためには、ケア付
き住宅を10年間で倍増させるべきというのが、
われわれの提言の中身です。ただし、新しく作
るのは非常に費用がかかりますし、有料老人
ホームなどは入居一時金が高く、すべての人が
入れるわけではない。というわけで、都市再生
機構の集合住宅や、都道府県や市町村の公営住

写真 3
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宅などの既存の建物をバリアフリー化してはど
うかと提案しました。ちなみに、政府も高齢社会
における、安心住空間の整備という計画に着手
していまして、われわれも、こうした取り組みを
横目で見ながら、提言をまとめました。（図8）
ここで、重要なのが、要介護度が非常に高く
なってから、ケア付き住宅や施設に入るのでは
なく、その前の段階から、こうした住宅に移っ
たほうが望ましいということです。

新しい「住まい」の在り方
―ケアつき住宅へのニーズ
家屋の構造が要介護者の
生活に適さない、一人暮らし
だったりして、日常生活に困
難や不安がある、こんなこと
を感じ始めたら、ケア付住宅
に移る、こんなイメージをわ
れわれはもっています。
ちなみに、海外ではどうな
んだろうというと、こちらの
表（図9）は、厚生労働省の審
議会などでたびたび出てくる
表なんですが、日本は、介護
施設、ケア付高齢者住宅の割
合が65歳の高齢者人口比で、
4.4％と海外に比べて低いんで
すね。しかし、気をつけなけ
ればいけないのは、スウェー
デン、デンマークでは、施設
での介護から、特別な住居に
軸足を移していて、施設だけ
をみると、日本も決して、少
ないわけではありません。
提言では、仮に、ケアハウ
ス、高齢者専用賃貸住宅、グ
ループホームなどの6類型を、
ケア付住宅としましたが、だ
いたい50万人分が整備されて
います。一方で団塊の世代の
高齢化で2025年ごろには、75
歳以上人口が2000万人を超し
て、1.6倍程度になるわけで、

2020年ごろには、高齢者の住宅供給も相当成熟
させる必要がある。ということで、きりよく、
10年で倍増としました。もちろん、日本の場合
は、施設もまだまだ必要で、それらを合わせて
住宅、施設を増やすべきですが、あまり、箱に
お金をかけるのは望ましくありません。2045年
のピークを過ぎると、高齢者の数は減るわけで、
あまり立派なものを作ると、グリーンピアでは
ありませんが、無駄な施設になりかねません。

図 8

図 9

（上下とも厚労省資料より）
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課題Ⅲ　医療と介護の連携
医療と介護の連携も重要です。まず、訪問看
護師の権限を拡大し、薬の処方もできるように
する、生活習慣病などの継続的に使用する薬剤
に限る形になるかと思いますが、といった提案
しています。ナースプラクティショナーの活用
も入ります。ヘルパーについても、コムソンが
撤退したときに問題になったように、24時間介
護が決定的に不足しているわけで、デンマーク
のように、訪問介護・看護がチームを組んで、
巡回訪問するような仕組みも、在宅医療の推進
には欠かせません。
最後は、提言ではまったく触れていないので
すが、社会的入院を減らす財政的な仕組みも検
討が必要です。スウェーデンでは、「社会的入院
費支払い責任」という制度が、エーデル改革で
作られました。これは、医師が治療終了を通告
したにもかかわらず、病院に患者が入院する場
合、ケア付住宅や、施設を整備していない、つ
まり受け皿不足の責任を取る形で、医療保険の
保険者になっている県に対し、介護の保険者で
ある市が入院費を支払う制度です。社会的入院
というのは、日本だけの問題ではありません。
イギリスにも同様の財政上の仕組みが導入され
ています。日本の場合、介護も国保も市町村な
ので、どう組み込むのか難しいのですが、今後
の政策課題になるかと思います。

課題Ⅳ　制度外の資源の活用
そして、最後の課題です。在宅医療の推進に
は、ボランティアの活用も欠かせません。ご存
知のとおり、病院でのボランティアは相当広
まっていまして、病院スタッフの負担が軽減さ
れるのみならず、風通しをよくするといったメ
リットが指摘されています。ところが、在宅で
のボランティアというのは、生活の場だけに進
んでいません。
最近、面白い試みだなと思ったのが、「介護支
援ボランティア」です。2007年から始まった制
度で、ボランティア活動をした高齢者に、お金
と引き換えが可能なポイントを与えます。介護
予防事業の一環でして、ターゲットは、介護を
受けるようではなく、介護をするほうです。つ

まり、人のお世話をするということで、活発さ
を保っていれば、要介護にならず、介護費用も
かからない。その分、介護費用を使わなかった
ことへのボーナスとして、年5000円までを、保
険料分としてあげるわけです。現在は、デイケ
アなどに限られていますが、導入予定を含めて
30近い市町村が取り組んでいて、在宅でも活用
できる制度だと思います。
どういう方法が可能なのかというので紙面で
紹介したのが、聞き書きボランティアです。こ
れは、自宅や特養などを訪れて、高齢者の人生
や子、孫へのメッセージをつづる聞き書きです。
これがおもしろいのが、聞くだけではなく、冊
子につづるということです。「小冊子が実績に
なるので、在宅に入りやすい」と主宰者も話し
ています。取材したのは、老健に入院している
男性の高齢者で、最初はもじもじしていたんで
すが、じきに、「聞き書き隊」の本田さんという
女性と話を始めました。ただし、これには高い
ハードルがありまして、だれでもができるわけ
ではありません。本田さんという方はもともと
看護師さんで、コミュニケーション能力が非常
に高い方なんですね。人材の発掘が難しいかも
しれません。
制度外の資源というべきなのかわからない
んですが、看取りの文化の復権も必要です。も
ともと、日本では、仏教が人の生死に深くかか
わってきました。特に、檀家制度が確立した江
戸時代以降、菩提寺は宗教行事を通じて、地域
住民と日常的に交流するだけではなく、看取り
でも大きな役割を担っていました。様々な宗派
が、病人や看病する人に対し、看取ったり、看
取られたりする場合の作法や心得を記した「臨
終行儀」を著し、看取りのノウハウを伝えまし
た。例えばですね、「看病人に不満を抱かず、感
謝の言葉を表すこと」とか、「苦しみで病人が劇
薬を望んだ場合、その苦しみをわが痛みとすべ
し」とかですね。これは緩和ケアですよね。
しかし、第二次世界大戦後、仏教は、葬式と
法事しかしない「葬式仏教」に変容するととも
に、「看取りの文化」も失われました。死にいく
人と家族を支える、宗教じゃなくても良いんで
すが、何かそういうスピリチュアルケアも必要
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かと思います。どうも、在宅医療を家族が嫌が
る奥底に、死への恐怖が見え隠れするからです。
そうした看取りの現場も取材したんですが、面
白いことに、「千の風になって」がスピリチュア
ルケアになっています。あるチャプレンに、「僕
は風にならしてもらいますねん」と末期がん患
者が話しかけたんです。その後に落ちがあって、
「1000まではいかへんやろ。500くらいかな」と
笑顔で話したと言うんです。死後のイメージ作
りになっているところが、この歌のヒットした
理由なのかなとも思います。
在宅医療の推進には、死生観といった分野、
それに、人を人体としてのみとらえるのか、家
族、社会との関係性の中におけるヒトとしてと
らえるのかといった次元にまで目配りが必要か
と思います。
では、在宅療養支援診療所の看取り体制に関
する定量的な調査、分析と、日本人の文化・風
土を踏まえた、今後の在宅医療の将来像につい
ての講演終わらせていただきます。



47

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
阿
部
講
師
）

資 料 集※当日講演で使用した資料の一部抜粋です。

資料17

資料19

資料18在宅療養支援診療所に係る報告書（1） 在宅療養支援診療所に係る報告書（2）
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