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Ⅰ．社会環境の変化

皆さん、こんにちは。東京医科歯科大学の河原でございます。
本日のお話は、今後の医療制度をどう考えるかということです。はたして持続可能なのかどうか。
持続させる為の制約要因はどのようなものがあるのか。現在の地域医療構想はどのような状況に
なっているのか。都道府県レベルで医療の受給量を調整する計画として、もう30年ほど医療計画が
策定されてきたわけですが、その問題点など。このようなもろもろの課題を含めて、お話ししてい
きたいと思います。
持続的な医療制度を維持する上で、現在一番の制約は医療費の財源です。それから、皆さん気付
いているかどうか分かりませんが、人の問題があると思います。医師不足、看護師不足、介護を担
当する人の不足など。こうしたもろもろの医療・介護に関わる人が不足しています。私は、お金の
問題より、むしろ人の問題のほうが制約要因になり得るのではないかと考えております。その点を
踏まえてご説明していきたいと思います。
まず、人の問題がどのように生じてきているかは、人口構成の変化を見ていかなければなりませ
ん。少子高齢化は、まさしく人口構成の変化です。国立社会保障・人口問題研究所という厚生労働
省付属の研究所が、今後どのように人口が増減していくのかというデータを予測しています。増減
というよりも、減っていくわけです。年齢階級別にどうなっていくかという点が、医療需要、介護
需要、そして供給量にも影響してきます。人口的な観点からまず見ていきたいと思います。

1. わが国の健康概念と関連する社会因子の変遷
では、今の医療の問題と
はどのような問題でしょう
か。幕末から明治維新にか
けて、1900年といえば日清・
日露戦争の頃です。それま
での健康課題は、天然痘や
コレラといった疫病的な急
性感性症でした。「開国し
た為に日本の神様が怒って
感染症を広めた」というう
わさが流布したりしまし
た。そういう急性的な感染
症と栄養不良の問題が健康
課題だったわけです。
その後、工業化に成功し
て、衛生状態あるいは医療
の状況が改善していきました。次の段階で戦争を挟んでいますが、1960年ごろまでは結核のような、
勢いが弱く、ただ持続的に感染状態が続くような、慢性的な感染症と栄養不良が大きな問題でした。
戦後、経済成長を成し得たあたりからは高齢化の問題です。だんだん人口が高齢化していくと同
時に、成人病という概念が出てきました。がん、脳卒中、心臓病という病気が出てきたわけです。
世の中の人口動向は、この頃はたくさん産んでもたくさん死んでしまいました。たくさん産むけど
たくさん死ぬのか、たくさん死ぬからたくさん産まなければいけないのか、とにかく多産多死の社
会なのです。なぜ多産でなければならないかというと、たくさん死ぬということと同時に、産業構
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造が農業など一次産業の時代です。しかも、昔ですから機械化していません。つまり、人手が要る
産業構造です。その為、たくさん産まないといけないという、多産多死の社会だったわけです。
それが、戦後の高度成長の頃には第三次産業にどんどん移行して、少ない労働人口でもいけるよ
うな産業に変わってきました。そして、衛生状態や医療の状態、所得が向上して、子供が死ななく
なりました。その為、子供をたくさん産まなくてもよくなったのです。そして、第三次産業・サー
ビス業は人手があまり要らないということで、少産少死に移行し、一人当たりの子どもに費やす教
育費などが増えます。そうしますと、貧しかったから小学校卒あるいは中学校卒で働いていた頃と
は違い、労働者の質も上がってきたわけです。
その間、第二次産業が日清・日露戦争で勃興する頃から、世の中はあまり死ななくなっているの
ですが、産む習慣だけがしばらく残ります。この時に人口が増えるわけです。まさに今、世界的に
見れば、アフリカがこのような状況にあります。その後、経済は高度成長が終わり、1990年代から「失
われた20年」に突入していくわけです。現在は、「超」が付くほどの少産少死になってきています。
そして、生活習慣病という生活習慣に起因する疾患が健康課題の中心になってきたわけです。
現在は、もちろん生活習慣病が主体です。医療もこれが大半を占めますが、それに加えて、新興
再興感染症という世界規模で流行する感染症があります。航空機の発達などにより、世界規模で感
染症が日本にも伝わってくるわけです。昨今のエボラ出血熱の騒動は記憶に新しいと思います。そ
ういう問題と、さらにテロの問題、あるいは原発の問題といった複雑な問題に健康課題は変化して
きたわけです。
ちなみに、新興感染症というのは、今まで人類が直面していない感染症で、新たに人類に牙をむ
いてきた感染症です。再興感染症というのは、いったん制圧したと思っていたものが、薬剤耐性を
持って再び人類に脅威を及ぼす感性症です。例としては、薬剤耐性マラリア、薬剤耐性結核などが
あります。新興感染症は、SARSや新型インフルエンザがあります。今は世界的に根絶した感性症
としての天然痘は、どの動物から人間に入ってきたかというと、4,000年前の新興感染症なのです。
4,000年前に、ラクダの天然痘ウィルスが人型に変化しました。つまり、人がラクダを家畜化した時
期がこの頃で、人の生活圏域とラクダの生活圏域が重なったのです。エイズも同じです。人の生活
圏域と、エイズを持つサルの生活圏域が重なった為に起こってくるのです。このように、接触する
ことによって新たな感染症として人型になって脅威を及ぼすのが新興感染症です。
生活習慣病は、現在は生活習慣の改善といった個人の予防活動です。新興再興感染症は、国際協
力を含めた集団的な管理、公衆衛生的な管理が要る状況になっています。テロはテロで、また違い
ます。例えば、被害の防止や健康被害の防止といった救急的な問題が出てくるわけです。このよう
な複雑な健康課題に対して、多様な医療体制あるいは予防体制を提供しないといけないのが現在
の姿です。（資料1）
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2. 人口ピラミッドの変化（2005、2030、2055）
資料2は少し古いスライドですが、国立社会保障・人口問題研究所や国勢調査のデータを基に、
将来の推計をしたものです。2005年、2030年、2055年とあります。今は2015年ですから、2005年
と2030年の真ん中ぐらいにあるわけです。0～14歳までの子供の人口を年少人口と言われていま
す。15～64歳は、働き盛りの生産年齢人口と称するものです。65歳以上が、老年人口です。65～74
歳までの若い高齢者を前期高齢者、75歳以上を後期高齢者と呼んでいます。
2005年時点の、「15～64歳」の上の膨らみが団塊の世代、つまり第一次ベビーブームの世代です。
このベビーブームの世代が親となり、次の子供の世代が「15～64歳」の下の膨らみです。第二次ベ
ビーブームです。第三次ベビーブームは形となって現われていませんが、昨今の出生率がやや改善
しているのは、その影響が出ているのではないかと言われています。この「15～64歳」真ん中の落
ち込みは、丙午によって出産を制限している時です。現在、医療制度や介護制度をもう一回整えな
くてはいけないと言っているのは、団塊の世代が完全に高齢者に移行するのが2025年と言われて
いる為です。2025年に、この膨らみの部分が一斉に高齢者の世代に入ってきます。
では、将来的に高齢者はどのくらい増えるかという問題です。「15～64歳」の人口は、次の段階
では「65～74歳」の高齢者に移行します。そして、子供の人口が次の「15～64歳」に移行するわけ
です。資料2を見ると、「15～64歳」あるいは「～14歳」の、中年あるいは若い人口は減ってきている
わけですから、将来的には「65～74歳」や「75歳～」に入っていく高齢者も減るというか、頭打ちに
なるはずです。（資料2）
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3. 人口及び年齢構成の変化と出世数（合計特殊出生率）の見通し
国立社会保障・人口問題研究所
の推計では、現在この1億2,000万
人あまりの人口の中で、65歳以上
の方が約3,100万～3,200万人おら
れるわけです。資料3の表を見る
と、2030年と2055年は3,600万人台
です。2027年から2028年には3,600
万人台で、65歳以上の絶対数はほ
ぼ一定になってきます。
高齢化がどんどん進むようなイ
メージですが、若い人が減る為に
65歳以上の高齢者が全人口に占め
る割合が高くなっていきます。し
かし、高齢者の絶対数で見れば、
3,600万人台で推移します。逆に、
2030年と2055年を比べると減っており、将来的には更に減ってきます。しかし、当面は3,600万人台
で推移します。したがって、15年後の医療の姿を見れば、高齢者3,600万人台分の医療と介護を用意
しなくてはなりません。ただし、若い人が減るので財源をどう確保するかという問題が出てきます。
高齢者はどんどん増えるようなイメージですが、絶対数はもうすぐ止まるのです。
では、3,600万人の高齢者のベッドや介護の仕組み、あるいは在宅の仕組みを考えなくてはいけ
ません。高齢者の中身が変わってきます。前期高齢者が減り、後期高齢者が増えます。前期高齢者は、
これから約5年は横ばいで、それを過ぎると減ってきます。後期高齢者は、これから一貫して増え
てきます。後期高齢者は、介護保険の給付にしても要介護度が高いです。医療にしても、疾病リス
クが高く複雑な合併症を持っている方、手が掛かる方、重症の方が多いです。したがって、高齢者
の絶対数は3,600万人台で推移しても、後期高齢者が増えれば、それだけ医療負担や介護負担が増
えてくるのは確かだと思います。（資料3）

資料 3
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4. 急激な平均寿命の伸び
日本人の平均寿命は急
激に伸びました。このこ
とが全ての原因です。厚
生労働省は、最初は真ん
中ぐらいの伸びで予測し
て、年金の制度設計や医
療の制度設計をやってい
ました。その計算が外れ
たのです。これは、喜ぶ
べきことか悲しむべきこ
とか分かりませんが、あ
まりにも早い平均寿命の
伸びが、一気に高齢化を
進めると同時に、疾病構
造の変化をもたらしまし
た。今の疾病構造は、医
療費がかかる構造です。
感染症に対する医療は、社会的コストを削減する技術です。例えば、治らない感染症ももちろん
ありますが、大半の感染症は予防接種で防ぐことができます。ワクチンや予防接種は、工場で安価
に大量生産できる技術です。抗生物質や点滴も大量生産できる技術です。
予防接種をすれば、本来はかかるべき疾患にかかりません。つまり、逸失利益が生じないわけで
す。あるいは、感染症にかかっても抗生物質を投与すると、例えば、自然治癒にまかすと本来2週間
入院しなくてはならない方が5日で退院できるとなれば、あとの10日間は逸失利益が生じないとか、
生産損失が生じません。そのような形で、感染症に対する予防接種や抗生物質、あるいは点滴といっ
た技術は、社外的コストを削減に向かわせる技術であり、また安価で、医師であれば誰でも使える
技術です。
それに引き換え、高齢化による病気である、がん、心筋梗塞、脳卒中といった疾患は、本質的に
治りません。これは老化の一環です。治療や検査をするとすれば、現在はCTやMRI、PET、光学的
な内視鏡、エコーなど、いろいろな技術がありますが、それらの技術は完成技術ではありません。
感染症に対する技術は完成技術です。ワクチンの収率を上げるなどの課題は残っていますが、完成
技術です。しかし、高齢者の疾患に対する医療技術は開発途上なのです。医療機器などは、1年半で
モデルチェンジしています。そして、高機能で高価格になっていきます。そのような医療技術の進
歩が医療費を上げているのではないかという意見が有力なのです。
医療費が上がる要因として、高齢化の寄与率は約10％と言われています。むしろ、医療費を上げ
る要因の半分以上は、医療技術の進歩と言われています。技術基盤は、光学技術や電子光学などの
複雑な技術でどんどん進化して高機能になりますが、価格も上がります。そういう技術です。その
技術を使い切るには専門性が要ります。これが医師の偏在にもつながってくるわけです。例えば、
最先端の医療機器を、人がいない地方に配置してもペイできないので、やはり都会のほうに集中し
てきます。そうしますと、その専門家も都会に集中してきます。そこで医師の偏在という問題が生
じてくるのです。（資料4）
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5. 図表1-1-10　高齢社会へ到達するのにかかった年数の国際比較
いずれにしても、平均
寿命の急激な伸びがあり
ました。資料5の表は、伸
びがどれだけあったかと
いう高齢化の速度です。
全人口に占める65歳以上
の高齢者が7％を越えた
社会が、高齢化社会です。
日本は1970年の大阪で万
国博覧会があった経済成
長の後半部分で既に7％
を越えました。
問題は、2倍の14％に
なるまでに24年しかか
かっていないことです。
ドイツは40年かかってい
ます。イギリスは47年で
す。アメリカは、予想では今年で14％になりますが、73年かかっています。スウェーデンは85年、
フランスは115年です。ヨーロッパと比べると、日本の高齢化のスピードは約3倍速いのです。した
がって、ヨーロッパと同じスピードで社会保障制度の改革を進めていたら間に合いません。本当は
3倍の速さで行わないといけないわけですが、抜本的な改革はなかなかされていません。
ヨーロッパに関しては、医療制度改革を80年代後半から90年代にかけて行っています。スウェー
デンは、90年頃に老人医療・福祉改革としてのエーデル改革を行っています。オランダは、87年頃
に財界主導型のデッカー・プランという社会保障・医療制度改革を行っています。デッカー氏は、
フィリップス社のCEOです。イギリスは、サッチャー改革があります。ドイツ、フランスも、医療
制度改革を90年代には行っていて一応終えています。日本は、医療制度改革一括法案が成立したの
が2006年頃です。2006年〜2008年にかけて医療制度改革と称するものをやってきたわけですが、
一番高齢化のスピードが速い日本が一番遅くなったという経緯になっています。
ヨーロッパで社会保障制度改革が早かった理由として、一つはEUの発展と関係があります。
EUというのは、国境がなくなり、関税がなくなって、人の出入りが自由になりました。そうした中、
各国が自国の産業を強化し、守る必要があったのです。
社会保障費は企業も負担しています。企業の競争力を強化するには、企業も含めた社会保障負担
を見直す必要があったのです。その一環で、EUの社会保障制度改革が早かったのです。それから、
高齢化が遅い原因の一つは、移民の存在です。しかし、移民も今は高齢化しており、ヨーロッパも
本格的な高齢化を迎えようとしているわけです。
日本は今、年間約26万～27万人の人口が減っています。今はまだ減り方が緩いですが、今後、減
り方はさらに大きくなります。現在、政府は出生率を向上して人口を一定にしようとしていますが、
それはなかなか難しいと思います。出生率の向上は置いておいて、今から移民を毎年50万～60万
人受け入れないと人口は維持できません。そうしますと、10年で500～600万人の移民の受入れで
す。日本の文化が変わるのももちろん、文化的な軋轢も生じると思います。今の人口を維持すると
したら、それだけ要るのです。

資料 5
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残念なのは、インドネシアやフィリピンからの介護士や看護師を採用するにあたり、日本語の試
験が難しいのです。試験の内容より、日本語が難しいのです。ふりがなを振っても難しいので、な
かなか採用されません。アジアの国々はこれから高齢化を迎えるので、出生率も下がっています。
タイでも、出生率は約1.4人になっています。これからはアジア自体が人手不足になってきます。ア
ジアに人材を求めることはこれから不可能になってきます。
本当は、FTA（自由貿易協定）を結んだ段階から、フィリピンやインドネシアからどんどん受け
入れて先鞭を付ける必要があったのですが、それが遅々として進みません。おまけに、もうすぐ中
国が高齢化を迎えるとなれば、金にあかしてアジアの人を中国がごっそり持っていくかもしれま
せん。または、アジアの国々自体の高齢者に対する医療や介護の需要が国内で生じて、日本に出す
余裕はなくなるかもしれません。したがって、アジアの人材をもし活用するなら、早く受入れ体制
を整備するしかないと思います。
ちなみに、私はフィリピンもフィールドで持っていますが、フィリピンの看護師のレベルは非常
に高いです。フィリピンの看護師は、イギリス、アメリカ、中東、カナダなどの海外で活躍してい
ます。カナダは、「フィリピンから看護師が来てくれれば、その家族全員を受け入れます」という政
策を出しています。英語で試験を受けることができて、家族も受け入れてくれる国と、日本語で試
験を受けて、制限が多い、家族も呼べない国とではどちらを選びますか。カナダを選ぶに決まって
います。したがって、外国から医療や介護の人材を受け入れるとしたら、特にアジアから受け入れ
る場合は早く道筋をつけないといけません。アジアの高齢化がもう迫っているのです。（資料5）
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6. Total Fertility Rate;TFR
資料6は、合計特殊出生率で
一生の間に女性が産む子供の数
です。戦争が終わって戦後間も
ない頃は4～5人産んでいまし
たが、どんどん下がってきてい
ます。これが丙午の落ち込みで
す。グラフの上の線から楽観的
な見通し、中間の見通し、悲観
的な見通しです。2.07の線を越
えないと人口は増えません。現
在、2人の親から約1.3人しか産
まれていません。次の世代は2
人以上産まないと人口は増えな
いのです。生まれてきた子供が
生殖年齢に達するまでに亡くな
る子供の数を勘案すれば、出生率が2.07以上なければ人口は増えません。
医学の進歩とともにこのハードルは下がってきています。4～5年前までは2.08でしたが、今は
2.07になりました。しかし、これが限りなく2に近づくことはなく、もうこの辺りが医学の限界だと
思います。そして、人口1億人を将来維持するという政府の会議の目標では2.07まで出生率を上げ
ると言っていますが、今は1.4辺りを漂っているわけです。フランスやアメリカなど出生率が高い
と言われる先進国でも、2前後です。スウェーデンやデンマークでは、改善したといっても1.9ぐら
いです。わが国は、なかなかここまで改善しません。
1.39の横の線は年金の制度設計です。約5年前は出生率が1.26まで下がりましたが、年金の制度
設計は1.39です。悲観的な見通しで描いていますが、今となってはこの数字自体も楽観的です。例
えば、今は目に見えませんが第三次ベビーブームの影響で出生数が増えたとしても、また数年で終
わってしまえば、今1.4ぐらいあるこの出生数は、また1.26になりかねません。そうしますと、歳入
欠陥が生じるわけです。
年金記録の照合がどうなったか分かりませんが、私は厚生労働省に通算14年勤めていましたが、
最初の年金通知を見ると、厚生労働省に勤務した籍は1日しかありません。あとは全部消えている
のです。身内のような厚生労働省の人間の記録でも消えているのです。記録の照合も大事かもしれ
ませんが、現実の出生率や将来的な予測を踏まえて、早くもう一回制度設計をしないと破綻します。
このように人口的に見ると、目標に達するのは非常に難しいことです。（資料6）

資料 6
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7. 人口ボーナスの期間
人口ボーナスというのは、経
済成長をするのに有利な人口構
成になるよう、神様が与えてく
れた時期です。つまり、働き盛
りの人口が増えると生産量が上
がります。同時に、その人たち
は消費者になるから国内市場が
大きくなり、経済発展の歯車が
回りだす時期です。1950年から
1990年が日本の人口ボーナス、
経済発展に寄与する人口構成の
時期だったわけです。
ほかの国を見ると、中国、韓
国は今年で終わり、あとは高齢
化です。シンガポールも終わっ
ています。そうしますと、アジアで20年後でも若い国は、フィリピンとインドぐらいしかありませ
ん。その為、アジアの国々からの介護や看護の人材は、今ならまだ間に合うかもしれませんが、今
後は供給してくれるか分かりません。出生率も下がっているし、これらの国自体が高齢化を迎えて
いるのです。
ちなみに、日本の国力のピークは1997年頃です。1人当たりのGDPが世界ランキングで1番高かっ
た時期です。中国のピークは、おそらく2022年辺りに来ると思います。失われた20年のうちの最初
の10年は比較的質がよいけれども、2000年を越えてからの10年は質が悪い10年だと思います。
（資料7）

8. 人口構成の変化
資料8のグラフのように働き
盛りが減ってきて、高齢者が増
え、子供が減ります。（資料8）

資料 7

資料 8
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（1）後期高齢者数（75歳以上）の推移
高齢者だけを見ると、後期高
齢者は資料9のグラフのように
増えていきます。（資料9）

（2）前期高齢者数（65-74歳）の推移
前期高齢者は、もうしばらく
は増えますが、あとは減ってき
ます。つまり、高齢者の絶対数
が3,600万人台で一定に推移し
ても、後期高齢者が増えるので、
医療負荷や介護負荷が増大して
いくことが予想されます。
（資料10）

資料 9

資料 10
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Ⅱ．医療の生産性

産業界は生産性を見ていくと思います。日本の生産性は、欧米に比べて悪いと言われています。
昔は、生産性が少し高い時期もあったような気もしますが、現在は悪いです。

1. 医薬品・医療機器輸入超過2.5兆円　09年、8年連続拡大
医療の生産性を見ていきま
す。皆さんの中にも医薬品産業
あるいは医療機器の分野のお仕
事に従事されている方がおられ
ると思いますが、4年前の日本
経済新聞の記事では、2兆5,000
億円の輸入超過となっていま
す。製薬会社では、武田薬品工
業株式会社が一番です。現在も
16位ぐらいでしょう。スイスの
ナイコメッドを買収して、10位
ぐらいになるかもしれません。
製薬会社が世界で生き残る為
には、市場占有率5％以上で売
上高の順位が10位以内、そして
研究開発投資に年間約20億ドル以上を投資できる会社でなければならないと言う人もいます。武
田薬品工業株式会社が一番として、ほかには、第一三共株式会社や山之内製薬株式会社、アステラ
ス製薬株式会社が20位台です。アステラス製薬株式会社がかなり上がってきていると思います。
日本の医療産業の一つ、医薬品・医療機器を見ると輸入超過です。これはどういうことかという
と、貴重な富が海外に流れています。国民医療費の一部が海外に流れています。少なくとも約1兆
円は流れていると思います。製薬産業、医薬品、医療機器の産業基盤が弱いということが、日本の
一つの特徴です。医療制度を考える時には、それを支える医師・看護師や医療従事者、あるいは病
院といった物的な資源も大事ですが、産業基盤が必要だと思います。その一つが、このような産業
です。こういうところにはなかなか目が行かないのです。医師や医療関係者も、このような状況に
あることを全然注目していません。（資料11）

資料 11
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2. 2014年3月15日　日本経済新聞朝刊記事より
資料12は、1年ほど前に厚生
労働省が発表した記事です。『厚
労省30年推計』とありますが、
医療・福祉を最大産業にすると
いうことです。なぜかというと、
高齢者が増えて医療需要や介護
需要が増え、右肩上がりで需要
が増大する産業なので、ここに
人を投入するということです。
2030年には最大の産業にする
と言っています。その時には
908万人がこの産業に就けると
いうことです。総労働者が5,449
万人で、そのうち908万人を、医
療機器や医薬品も含めた医療・
福祉関係の産業に従事させると言っているのです。5,449万分の908万ですから、6人に1人はこのよ
うな産業に従事しましょうと言っています。これをどう思われますか。（資料12）

3. 職員1人当たりの売上高の推移
資料13は財務省の資料から私
が計算しました。医療・介護の
職員1人当たりの売上は500万円
ぐらいしかありません。どんど
ん下がってきていて、現在は約
500万円です。一方、産業全体の
平均は、農業も含めて3,000万円
です。さらに、トップ企業は約1
億円売り上げています。このよ
うなことを考えると、非常に売
り上げが低いです。このような
所に、908万人配属したらどう
なりますか。
今でも税金を投入していま
す。税金はまだわれわれの世代
の問題ですが、国債も含めて医療あるいは介護に投入しています。日本の医療や介護制度は、公的
保険制度で運営されているというのが教科書的な答えですが、医療に関しては、現在38％は税金あ
るいは国債が投入されています。介護に至っては、法令上50％が税金で、残りの50％は介護保険料
です。介護は50％が税金ですが、実質、減免措置を含めると58％が税投入されています。
つまり、医療・介護といった産業は、税金を投入して初めて成り立っている産業です。保護して
いる産業です。ここに従業員をたくさん入れたらどうなりますか。税負担がますます増えます。ま
た、貿易財ではない産業です。国内で閉じている産業です。この国が豊かなのは、例えば、トヨタ
などが車を売って外貨を稼いでいるからです。そのように、外貨を稼げる産業にも人を配属しない

資料 12

資料 13
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といけません。しかし、医療・介護に908万人ということで、6人に1人を配置したら、外貨はどこか
ら稼いでくるのでしょうか。この閉じた環境の中、そして税金を投入して護送船団方式で維持して
いる産業に対して908万人も集めたら、日本の国はつぶれてしまうと思います。（資料13）

4. 生産性について
生産性を見ます。いろいろ計算式
がありますが、生産額を、就業者数
あるいは労働時間で割ると生産性が
出ます。（資料14）

5. 産業別生産性
資料15の表は、国民経済計算から求めました。血漿分画製事業（A社）については、私がこの産業
について研究をしているので、グレーの文字（表中の上から9行目）で示しました。例えば、農林水
産業は総労働時間がどのくらいで、100万円生産する為にはこれだけの人が要る、という式です。
（資料15）

資料 14

資料 15
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6. 産業構造の転換により、少子化による労働力不足を補完する
農林水産業で100万円
を生み出すには、0.384人
で678時間働かないとい
けません。一方、化学産
業では、100万円を生み
出すには、0.04人で74時
間働けばよいのです。医
療がどういう状態になる
か計算していませんが、
医師・看護師はそれ以上
もうけているとはいえ、
500万円しか売上がない
ような産業の生産性は明
らかに低いと思います。
生産性を上げるという
ことは、上げる産業にシ
フトしていくということです。医療も同じです。生産性を上げるような構造にシフトしていかない
といけないのです。生産性を上げるということは、少子化対策です。少子化対策の本質は出生率を
上げて子供の数を増やすことが本道ですが、働く人口が減ってきているので、少ない人口で売上を
上げるような、生産性が高い産業にわれわれはシフトしていかなければなりません。それが、今着
手できる少子化対策です。（資料16）

7. 生産関数
医療も同じで、どこか
無駄があれば生産性を上
げるような形にシフトせ
ざるを得ません。生産性
を上げる為には、例えば、
工場の新設をするという
ような資本投入と、労働
者を増やす労働投入の2
つが重要です。しかし、
医療はもう無理です。人
がいないのです。人がい
ないから労働投入できま
せん。そして、病院経営
から考えても、あるいは
税金を投入して運営して
いるような状況を見て
も、資本投入はできません。そうしますと、制度改革、規制改革、技術進歩、ブランド力のアップな
どを講じて、A：全要素生産性を上げていくしかありません。（資料17）

資料 16

資料 17
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Ⅲ．人的資源

1. 主な医療系学部の入学定員（平成25年度）
なぜ人がいなくなるかというこ
とです。資料18は、医療関係の学
部についてです。平成25年時点で、
医学部の定員が9,041名です。歯学
部は人が増えすぎています。現在、
歯科医院は7万5,000軒あります。コ
ンビニエンスストアが5万軒余りな
ので、コンビニエンスストアより歯
科医院のほうが現在は多いので
す。薬学部は定員が11,550名、看護
師は64,622名です。大学や専門学
校などいろいろありますが、理学
療法士は13,500名、作業療法士
13,000名以上です。放射線技師は
1,687名です。この7つの職種を合わせると、1学年の定員は13万人になります。医療や介護に関係す
る仕事はこれ以外にも、事務の人や、ケースワーカー、ホームヘルパー、社会福祉士などたくさんい
るわけです。しかし、医療に密接に関わるこの7つの職種だけで、1学年約13万人の定員があります。
これを満たせますか。今の18歳人口は123万人です。10人に1人はこれらの学部に行かないと埋まら
ないのです。つまり、もう子供がいない、人がいないのです。したがって「医学部はさらに定員を増
やすべきだ」とか「看護師を増やすべきだ」というような、職種ごとのエゴはもう通じません。
本当は、医療や介護、あるいは産業・研究という所に、どれだけの人を配分してそれぞれの生産
性を高めるかということを議論しないといけないのですが、司令塔がありません。看護師などはま
だまだ足りないと言われています。しかし、地方の薬学部などはもう定員割れしています。
昨年生まれた子供は103万人で、さらに20万人減っています。いずれ生まれる子供の数は80万人
になります。その頃は、3,600万人の高齢者がいます。高齢化のピークだと思いますが、もう人がい
ません。そして、先ほど言ったように、生産性が高い産業に人を配分する必要があるわけで、医療・
介護は逆に言えば、もうこれ以上人を増やせないのです。充当する人材がいないわけです。
それどころか、これからははがしてくる必要があるかもしれません。機械化とか、モビルスーツ
のような介護用のスーツやロボットなど、いろいろとあります。そのように日本が得意な分野で人
手を省くなどして効率化していくしかないと思います。
もう一つは、今の医療技術は、医療費を上げるような形でどんどん高機能・高価格になってきて
います。テレビは高機能になりましたが、価格がとても下がりました。そのようなものができれば
よいのです。
アメリカのゼネラル・エレクトリック社（GE）が、インドから医療機器の注文を受けた時に、インドは、

「この機能とこの機能だけでよい」と言いました。インド仕様の医療機器を作って輸出したら、それが
アメリカ国内で売れたらしいのです。インド以上に、アメリカ国内の病院から引き合いがあったそう
です。医療機器の技術がどこまで進歩するかとか、どこまで機能を付けるかということの検討を含め
たロボットの開発を行わなければなりません。iPS細胞がひょっとしたら効率的かもしれません。その
ようなことも含めて、人がいない時代においてどのように医療の生産性を上げ、少ない人口で効率良
く3,600万人の高齢者に対応していくかということを考えていく必要があると思います。（資料18）

資料 18
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2. 医師と患者の需給バランス
今、医学部の定員を増やそう
と、去年、看護大学が東京都だ
けで約3カ所もできました。し
かし、行くわけがありません。
東京都は定員が埋まっているよ
うに見えるかもしれませんが、
その半面、地方が欠員になって
いるのです。今のまま養成して
いくと、将来の人口予測と今の
疾病の罹患率で単純に計算すれ
ば、2008年を基準にすると、
2035年は8％しか患者は増えま
せん。もちろん後期高齢者の比
率は増える分、医療需要は増え
ますが、患者数にすると8％し
か増えません。しかし、このまま養成していくと、医師が1.5倍、看護師が2倍になります。それ以前
に入学者がいるかどうかという問題もありますが、これだけミスマッチが生じるのです。
人がいなければ、学校の定員を増やして養成していくのではなく、現時点で即効性のある人材確
保の政策が必要になります。海外から入れたり、あるいは医師と歯科医師の業務分担を見直したり
しなければなりません。例えば、歯科医師に内科的な検診の行為もさせる、あるいは、薬剤師と医
師との境界などもそうです。看護師と医師との境界は、特定看護師ということで見直そうとしてい
ます。即効性を持ってそのように対応しないと、養成を待っていたら、入学しても医学部の養成だ
けで10年かかるわけです。全体の数が膨らむまで何十年もかかります。それが、まさしくこの姿で
す。2035年に1.5倍になった時には、需要がしぼんでしまっています。ミスマッチが生じるわけです。
（資料19）

Ⅳ．医療財源

先ほど言いましたように、財源での大きな問題は、子供が減って労働者が減ります。税金を負担
する働き盛りの人口が減ってくるわけです。財源に関しての一つのやり方としては、財源を多角化・
多様化しないといけません。混合診療も多様化の一つです。それから、寄付制度を税制とくっつけ
て、病院に対する寄付をさらに普及させます。
例えば、日野原重明先生がおられる聖路加国際病院は、現在の診療報酬体系では、入院患者1人
対して医療従者は約1人しか付けられません。それだけしか診療報酬は負担していないのです。し
かし、聖路加国際病院では3～4人が付いているのです。なぜ3～4人いるかというと、寄付と差額
ベッドの財源を人の雇用などに充てているからだとおっしゃっていました。つまり、財源の多様化、
あるいは自己負担を上げる必要があると思います。
現在、月々の保険料はどんどん上がっていますが、病気になった時の窓口負担は3割が原則です。
原則3割だけれども、日本人を平均すれば何割負担だと思いますか。医療費の自己負担は15 ～
16％です。つまり、高額な医療に対しては高額療養費制度があります。例えば、ある月に、心臓の
手術とか血友病で血が止まらないということで治療して、約1,000万円の医療費がかかったとすれ
ば、自己負担が3割なら300万円払わないといけないわけです。しかし、申請すれば、所得による差

資料 19
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がありますが、だいたい8～ 10万円を越えた部分は保険が見るという制度があるわけです。あるい
は難病は、今は難病医療法ができて新しい概念に変わりましたが、難病時代の特定疾患に関するこ
とや公費負担制度がいろいろあるわけです。そのようなことを加味すれば、原則3割負担ですが、
日本国民全体の窓口負担は15 ～ 16％です。非常にうまくやっているのですが、やはり財源が困り
ます。15 ～ 16％の平均的な負担としたら、民主党の時につぶれたけれども、例えば窓口負担を100
円上げてもらうとか、何らかの形で負担を増やさないと、今のままでは崩壊していくと思います。
現在、社会保障関係の費用は、保険料も入れてもろもろで110兆円です。年金、医療、介護、福祉
といった社会保障関係の費用は、自己負担も保険料も入れて110兆円です。数年前までは100兆円で
した。消費税を10％に上げても、10 ～ 12兆円しか増えません。25％程度にして、やっと何とか補填
ができるぐらいです。したがって、消費税を上げても医療費に回せば何とかなると思ったら大間違
いです。
現在、医療費や介護費などの社会的コストがかかるところは、選挙がありますから削減が難しい
のです。それどころか、税金を一層投入しようとしています。今度、医療介護基金ができました。
医療制度を今年から変えるにあたり、医療介護基金を病床の種別化に使ったり、あるいは在宅医療
や人の確保に充てたりしようとしているわけです。
昨年度の予算額が約907億円ありましたが、それは消費税から回しています。消費税は社会保障
に使うと政府は言っています。消費税から回して基金を作っているのです。それはおかしいことで、
1,000兆円以上の国債（借金）があるのに、借金の返済に回さずに、基金とかそういうものを設立し
て消費税をそちらに充当するというのは、いかがなものかなと私は思います。
例えば、保険料を上げるのも厳しいです。それから、元気な人は窓口負担がずっと3割です。高額
療養費制度などの制度に該当しなければ、普通の病気で医療機関に行けば3割負担です。そういう
人が4割になるのもやはり厳しいです。その為、窓口の負担や免責という話がいろいろ出ています。
例えば、1万円以内は保険を利かせず自己負担にするなど、窓口負担を増やす形で、税金を投入す
ることに頼らない仕組みに変えないといけないと思います。
議論が無責任になっているのは、本当は医療も介護も公的保険制度でスタートしたわけです。保
険というのは、被保険者の将来の疾病リスク、失業のリスク、老後の生活のリスクに対して普段か
ら積み立てるお金のことです。それが、現在は自分の為に使われずに、賦課方式といって、今高齢
者に該当している方の社会保障に使われています。そして、自分が高齢者になった時は、次の若い
世代の保険料が回ってくる仕組みになっているのです。さらに、足腰が弱い全国健康保険協会とか
後期高齢者医療制度という保険組合に対して出資しています。支援しているわけです。そういうこ
とで非常に負担が増えています。
保険というのは、民間の生命保険を見
ても本来自分の為に使うものだと思い
ますが、その中に、さらに税金が投入さ
れています。税金が投入されると、負担
と受益の関係で、お金を誰が負担して誰
が利益を受けるかということです。保険
の場合、本来は自分が負担して、自分が
利益を受けるのが原則です。生命保険が
そうですが、自分が掛け金を掛けて、死
亡やけがをした時、入院した時にお金を
もらいます。これが負担と受益の関係で
すが、税金が医療に入ってくると、負担
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と受益の関係が分からなくなるのです。誰が負担しているか分からないから、「消費税を回せばよ
い」というような無責任な議論になってしまうのです。
これは暴論かもしれませんが、いっそのこと医療費は保険をやめて消費税にしたらどうでしょ
うか。「高齢化で医療費がこれだけかかるから、来年の消費税は5％上げます」というほうが明快で
す。そうすれば、これは大変なことになったと国民が気付くと思います。
皆さんの中には、医療経営に関わっている方、コンサルタントの方もおられると思います。消費
税8％になり、病院経営は苦しくならなかったでしょうか。医療材料などは、3％上がっただけでか
なりきつくなっていないですか。私どもの大学も、3％の上げを自己負担してかなりきついです。
医療は消費税非課税なので、患者に転嫁できないから大変です。さらに2％上がって10％になれば、
消費税はもちろん上げないといけないのですが、何らかの手立てをしないと病院がつぶれてしま
うような状況になってきていると思います。
現在厚生労働省は、「診療報酬で消費税該当額は薄く広く見ている」と言っていますが、どこにそ
れを見ているのか全然分かりません。その為、本当は税制で税額控除の対象にするという議論を携
えて、病院協会がいろいろ言っています。交渉しようとしているところです。消費税の問題は上げ
ないといけないけれども、上げた場合の医療機関の影響が表にあまり知られていません。そのよう
な影響も出てくるわけです。
混合診療に関しては、公平性が確保されないという意見もあります。例えば、金持ちが大変高価
な、日本で承認されていない薬をアメリカから輸入して、自分の治療の為に使うとします。一方は
保険で、日本では認められていないアメリカの薬が使えません。ここで格差が生じるから駄目とい
うものです。あるいは、医者が高価な薬を勧めるなど、医者のモラルが崩壊するといった意見があ
りますが、歯科は現在混合診療です。保険で歯に詰め物を入れても、取れやすいです。だから、金
属のよいものを推奨したりします。
医科の中で、もう一つ混合診療があるのを知っていますか。事実上、混合診療になっているもの
はお産です。正常分娩です。妊娠の経過中に妊娠高血圧症候群や病気になった場合は、その部分は
医療保険の適用になります。産婦人科は事実上の混合診療です。
結果としてどのようなことが生じているかというと、「お産の時ぐらいはゆっくりして、きれい
でホテルみたいな病院で、おいしいフランス料理を食べて産みたい」という希望の人が、あるいは
そういう産婦人科医院がはやります。つまり、混合診療によって新しいビジネスの体系が生まれて
きたわけです。お産の体系に対して、供給する病院側の施設の多様性を生んできたのです。
混合診療というのは、そういうことで技術革新にもつながります。医療だけを見れば、公平性の
確保とかいろいろ言っています。最低限確保することはもちろん重要ですが、ほかの分野の市場の
拡大を考えれば、混合診療は非常に有望な手段ではないかと思います。
介護は、最初から混合介護です。介護は、上乗せでお金を払えばプラスアルファのサービスがで
きる混合介護です。介護は混合介護ですから、医療も混合診療してもよいのではないかと思います。
財源はそのような形で多様化していく必要があると思います。



20

1. 医療提供体制
1945年の終戦の年から1985年あ
たりまで経済成長していましたが、
この時は医療基盤の整備と量的拡
充の時代です。戦争で徹底的に医療
施設が破壊されました。医療施設の
整備を目指して昭和23年（1948年）
に医療法ができ、現在に至っていま
す。医療法は、病院の構造設備や人
員配置、開設の許可など規定してい
る法律です。1972年（昭和47年）に医
療法を変えようとして、医療基本法
という法律を国会に上程しました。
医療基本法は、今から見れば非常に
進歩的な法律です。その前文で、医
療を提供する側と医療を受ける側の関係を書いています。今で言う、医師・患者関係です。
もう一つは、医療計画です。医療計画というのは、今は普通の言葉になりましたが、言葉の出ど
ころは、医療法を改正した案の医療基本法の中にありました。結局、医療基本法は、一回も審議さ
れることなく廃案になりました。その後、当時の厚生省は、医療計画を何とかやりたいということ
でした。1972年に医療基本法を出した時は、量的整備が終わり、戦後の復興で病院の数は整備しま
した。その頃、医療の問題になったのは救急の問題、高齢者の問題、母子の問題、へき地医療の問
題でした。今と一緒です。今と全く同じ課題が問題になり、それを計画的に医療資源の受給量を考
えていこうということで、都道府県単位の医療計画をこの医療基本法の中に盛り込んだのですが、
廃案になってしまいました。結局、医療計画が医療法の中に盛り込まれたのは、1985年の第一次医
療法改正です。これによって医療計画が始まったのです。
その後、1985年に医療法に医療計画が加わりました。それ以外の内容では、病院の開設、診療所
の開設の許可届け出、廃止の許可届け出、人員の配置、それから「例えば、放射線室はこれだけの構
造設備が要る」などの構造設備などを書いている法律でした。その後、医療計画が入り、次の改正の
時に病院の種別化が始まりました。療養病床のように高齢者向けの医療を提供する療養型病床群
と、大学病院やがんセンター、循環器病センターのように高度な医療を提供する特定機能病院とに
機能が分けられました。その後、どんどん分化していき、回復期リハビリテーションや急性期病床、
今度は高度急性期病床を造ろうとしました。そして介護保険ができ、介護施設ができ、介護老人保
健施設や介護保険適用型の医療施設に分化していったのです。そして、在宅が出てきました。
今まで日本の医療は一つの医療体系でした。つまり、社会的入院の医療でした。昔、北海道で、10月

頃にお嫁さんが、「今年の冬はおじいちゃんを入院させてください」というような入院の予約がありま
した。病院に入っていれば医療は提供されますし、介護も看護も提供されます。しかし、入院の必要が
ない人が入院しているのはけしからんということで、病院や医療施設の分化がどんどん進んでいき、
介護保険ができて在宅が展開されました。今は、病床の種別化が進みました。このように複数に分化
していくと、必要なのは連携です。分化しすぎて、連携せざるを得なくなったのです。日本の医療体系
というのは、医療法を改正するたびにどんどん分化して、連携が必要な仕組みになってきたのが今の
姿です。今に至っては、医療施設の機能分化と患者の視点に立った医療提供体制の整備の時代に移っ
てきました。そして、地域医療構想の話が出てきます。医療施設分化の促進、住み慣れた地域で包括的
な医療福祉サービスが提供される地域完結型医療を目指す時代になってきたわけです。（資料20）

資料 20
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Ⅴ．医療計画

医療計画です。現在、都道府県知事は5年に1回、都道府県の医療の状況、医療提供体制、医療需
要を見渡して、必要な医療機能を整備する計画を立てなければなりません。これは、医療法30条4
項に示されています。これは法律によって都道府県知事に策定義務が課せられた法定計画です。

1. 医療計画の重点分野
疾病系では、がん・脳卒中・急性

心筋梗塞・糖尿病、そして現在は精
神疾患が入っています。事業系では、
小児医療・周産期医療・救急医療・
災害医療・へき地医療の項目を重点
的に整備するという計画です。
平成17年の医療計画の見直しの
時に、研究班の班長と、同時に厚生
労働省の委員をやっていました。当
初の精神疾患を除く4疾病を重点的
に取り上げれば、これらの4疾患は
日本の医療の約8割をカバーしてい
ます。残りは、例えば、結核医療や
難病医療、リウマチ医療などがあり
ます。しかし、とりあえず優先的に日本人に多い疾患に手を付けようということです。
精神医療というのは数が多いです。そして、精神患者も高齢化によって、これらの疾病系にある
ような疾患に罹患します。身体合併症の問題が出てきて、どこで治療を受けるかという問題がある
のです。さらに、精神患者そのものの救急搬送体制、精神科救急という問題が出てきています。事
業系は、小児医療・周産期医療・救急医療・災害医療・へき地医療の事業を整備しないといけま
せん。さらに、現在は在宅医療が医療計画の柱の一つになっているわけです。（資料21）

資料 21
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2. 高齢化と需要の変化
連携が必要になったのは、資料22を見ても分かると思います。昔は一般的病床的なものしかあり
ませんでした。介護保険ができる前は、老人福祉法時代の介護がありました。これが社会的入院で
す。もちろん医療をやっている病院も多数あります。これが、法改正のたびにどんどん病床の種別
化や介護分野が増えてきて、連携が必要になりました。病床の別化、あるいは施設の多様化によっ
て連携が必要になったのが今の姿です。私は、地域によって、特にへき地にとっては、社会的入院
というのは一番よいシステムではないかと思います。（資料22）

資料 22
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Ⅵ．地域性

1. 二次医療圏格差（1）
医療計画は都道府県知事が策定
しないといけませんが、二次医療圏
という、医療提供体制の整備の単位
を決定します。これは、整備の地理
的単位、いわゆる二次医療圏と言わ
れているものの中で、日常のほとん
どの医療が完結する圏域です。その
中の病院あるいは診療所を利用す
れば、ほとんどの日常的な医療が解
決する圏域のことを、「二次医療圏」
といいます。
例えば、重症のやけどなど全県的
に対応する施設を決めないといけ
ない場合は、三次医療圏を全県に1
カ所指定しています。北海道は広いので6カ所にしていますが、それ以外は全県で1カ所つくってい
ます。問題は、格差があることと、医療圏が機能していないことです。人口格差が118倍、面積格差
が258倍です。（資料23）

2. 二次医療圏格差（2）
二次医療圏の平均人口は35万人
です。しかし、人口が何百万人もい
る大きな医療圏に引っ張られて、平
均値は35万人となっています。しか
し、350の医療圏のうち、3分の2は
人口が35万人に至りません。例え
ば、約15万人の人口の医療圏で、日
常全ての病気がカバーできるとは
思えません。
実際に、福島県の南会津医療圏に
は医療施設がないので、会津若松が
ある会津医療圏にどんどん流れて
います。東京都でも同じです。東京
でがん治療を受けている方の40％
は、東京都以外から来られています。東京都には、そういう急性期の高度な医療を求める患者が入っ
てきます。一方、療養病床といって、長期に高齢者が入院できる病床は、東京都は人口当たり下か
ら2番目ぐらいです。東京都、神奈川県といった所は、療養病床、長期に入院できるような施設が少
ないのです。比較的多いのは多摩ですが、やはり全国の値と比べると少ないです。多摩地域は満床
ですから、多摩地域で入れなければ山梨県まで探しに行きます。山梨県がなければ、長野県まで行っ
ています。そういう状況です。

資料 23

資料 24
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東京都の医療は、入ってくるイメージが強いですが、出ていく場所がありません。仕方がないか
ら在宅に移行しているケースもあります。独居老人なのに在宅にせざるを得ないというケースが、
横浜市でもあります。
なぜ、そういう高齢者向けの長期の医療ができないのかというと、一つは、診療報酬が全国一律
だからです。その為、土地単価や人件費が高い東京では、長期に入院するような療養病床はペイし
ません。例えば、鹿児島県と東京都の看護師の給料は、約2倍違うと思います。そういう病床は地方
で立地しやすいです。介護施設や回復期リハビリテーションの施設でも一緒です。東京都や都市部
は、そのような長期療養的な、あるいは介護的な施設はペイしにくい構造になっています。その為、
外に出ていかざるを得ないのです。したがって、医療圏を設定しても患者移動が生じているので完
結しません。（資料24）

3. 2035年に患者数が増大する医療圏／減少する医療圏
今後、患者が増えて
くる地域を人口予測
から単純に計算する
と、都市部の周辺で
す。ベッドタウン的な
所になります。愛知県
の西三河北部医療圏
や神奈川県の相模原
などです。相模原は政
令指定都市ですが、こ
の辺りに患者が増え
てきます。あとは千
葉、南多摩などが増え
てきます。いずれも都
市部、あるいはその周
辺です。
2035年時点で患者が
減ってくるのは、やはり離島あるいはへき地が多いです。福島県の南会津はもはや医療圏としては
成り立ちません。このような状況です。（資料25）

資料 25

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
河
原
講
師
）



25

4. 2035年に悪性腫瘍患者数が増大する医療圏／減少する医療圏
悪性腫瘍、いわゆるがん
が増大するのも、患者が増
える医療圏とだいたい一緒
です。がんは減る医療圏が
出てきます。高齢化が行き
着く所や、もう行き着いて
いる地域も出てきて、人口
自体が減ってくるので、患
者数が減少する医療圏も出
てきています。このような
所が、今後がんの患者数が
減少します。（資料26）

5. 心疾患患者数の増加比率が高い医療圏（2035年時点）／低い医療圏（2035年時点）
心疾患と脳卒中は、いず
れも後期高齢者に多い病気
であり死因です。心疾患も
増えてきます。心疾患が減
る地域はあまりありませ
ん。（資料27）

資料 26

資料 27
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6. 脳卒中患者数の増加率が高い医療圏（2035年時点）／低い医療圏（2035年時点）
次に脳卒中です。脳卒中
が減るのは佐渡ぐらいで、
あとは全部これから増えま
す。（資料28）

7. 2035年に糖尿病患者数が増大する医療圏／減少する医療圏
糖尿病も、資料29のよう
な傾向です。（資料29）

資料 28

資料 29
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8. MPI（Migration Preference Indicator；移動選好指数）
医療圏間の移動をどのように
考えるかというと、大きな都市
には、周辺の小さな都市からど
うしても人が引きつけられて移
動します。そのようなことを理
論的に計算します。その理論値
が引きつけられる割合を100と
します。例えば、これから出す
MPIという指数が300だったら、
理論値の3倍引きつけられてい
るということです。100以下だっ
たら、逆に人が入ってきます。
そのように解釈してください。
（資料30）

9. 東京都の入院患者の移動
資料31を見ると、東京都は、区西南部の人は区中央部に少し多く移動しています。北多摩西部の
人は西多摩に移動しています。理論値の3倍ぐらい移動しています。（資料31）

資料 30

資料 31
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10. 東京都の患者移動（実数）
東京都の患者移動は資料32の
地図のような移動です。葛飾と
か荒川などの東部の地域は中央
に流れてくる矢印が太いです。
移動がいろいろありますが、東
京都ではこのような移動です。
薄いグレーの矢印は、隣接して
いない、医療圏を越えた移動で
す。濃い矢印は、隣接している
地域間の移動です。東京都内で
も、区の中央部辺りに患者さん
は流入してきています。
（資料32）

11. 東京都の患者移動のMPI（区中央部へ流入）
MPIで示すと区中央部の医療

施設へは、東部から予想の2倍以
上流入しています。（資料33）

資料 33

資料 32
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12. 埼玉県の入院患者の移動（MPI）
資料34の下の地図を
見ると、埼玉県はこの
ような移動になってい
ます。さいたま市の医
療圏を中心に、周辺部
の医療圏との間に流出
入があります。川越比
企は、北部や西部から
流れてきています。秩
父からは、なかなか外
に行きづらいです。
（資料34）

13. 千葉県の入院患者の移動（MPI）
千葉県の移動です。
千葉県は安房医療圏に
よく行っています。こ
れはおそらく亀田総合
病院があるからです。
（資料35）

資料 34

資料 35
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14. 神奈川県の入院患者の移動（MPI）
神奈川県は、横浜西
部に北部や南部からの
出入りがあります。県
西はあまり遠くには行
かず、地元で行き来し
ています。（資料36）

15. 大阪府の入院患者の移動
大阪府はこのような
移動です。大阪市に流
れるけれども、周辺間
の移動もあります。
（資料37）

資料 36

資料 37
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16. 愛知県の入院患者の移動（MPI）
名古屋市はこのよう

な移動です。（資料38）

17. 二次医療圏の入院患者流出入状況
このようなことを加味すると、医療圏というのは本来医療が完結する所ですが、現実には機能し
ていません。一つは、交通機関が発達して都会では機能していません。MPI指数が100なら理論値
ですが、南会津は予想の7.9倍です。100が理論値で790ということは、南会津は予想の8倍近くが流
出しています。長崎県の上五島は、佐世保に流出しています。東京都でも区西部は1.58倍です。区
西部医療圏は、新宿・中野・杉並区です。これはどこに流出しているのかというと、中央部にも流
出しますが、井の頭線で隣の医療圏の渋谷のほうに行っているのです。つまり、都市部では交通機
関が発達して、医療圏に患者は収まらないのです。地方は、医療施設がないから、あるところに移
動しているということです。そういうことを考えると、医療圏の概念はもう崩壊しています。
医療圏の概念が崩壊するもう一つの理由は、疾病ごとに医療圏は変わるはずだということです。
資料21の医療計画では、「こういった病気を医療圏で診なさい」と言っていますが、一つ「医療圏」
という器には収まりません。例えば、今日がんと診断されて、すぐに緊急手術するわけではありま
せん。時間的余裕があるから、例えば青梅の人が待機手術をして、中央区の築地の国立がん研究セ
ンターへ行ってもよいのです。
資料21の「脳卒中」と「急性心筋梗塞」の2つは違います。時間との勝負です。特に脳卒中は、t-PA
という後遺症を残さない特効薬があるから、時間との勝負になります。t-PAは、脳卒中を起こして、
発症からt-PAを投与するまで約3～4時間が限度と言われています。倒れてから、家族が気付いて、
搬送して、医者が治療計画や措置をして、t-PAの治療が始まるまでを考えれば、少なくとも2時間
ぐらいのロスがあります。したがって、脳卒中に関しては2時間、あるいは1時間でアクセスできる
医療圏を設定しないといけません。急性心筋梗塞も同じです。時間との勝負の疾患に対しては、医
療圏という概念は崩壊します。
糖尿病は、家庭医が絡んだ医療圏などを考える必要があります。その為、これを一つの「医療圏」
という器に入れることはできません。精神疾患も、身体合併症対応できる医療施設が医療圏の中に
ないかもしれません。その為、疾病ごとの医療圏という考え方も出てきます。そうしますと、医療

資料 38
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計画では医療圏を設定するようにと言っていますが、非常に窮屈になり、矛盾だらけになってきて
います。人の移動や疾病ごとの医療圏を考えると、矛盾してきているわけです。（資料39）
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1都3県の入院患者のアンケー
トを行い、だいたいどのような移
動があるかを見ました。例えば、
東京都で埼玉県に接している所
の人は、埼玉県の一般病床の病
院に入院するケースがあります
し、その逆もあります。20 ～ 64
歳と75歳以上は、ほかの県と比
べて埼玉県にかかるのは有意差
があります。介護認定がない人
は東京都の施設にかかります。
埼玉県と千葉県の関係では、
草加市辺りの人が千葉県と隣接
する所の一般病床に入院したり
しますが、療養病床は、千葉県
の埼玉県側の人が埼玉県に来る傾向があります。
千葉県と東京都も矢印がありますが、神奈川県だけが孤立しています。神奈川県に向かう矢印は
ないのです。もちろん患者さんは行っていますが、有意に差が出るような矢印が神奈川県にはあり
ません。神奈川県は東京都にかなり依存しています。川崎市、相模原市、町田市の辺りです。多摩
は以前神奈川県だった為、地理的に一体性があります。川崎市の人は大田区に行くなど、神奈川県
は東京都にかなり依存していますが、神奈川県に向かう矢印はありません。その為、1都3県でも、
神奈川県は医療体制が割と孤立しているというか、独立しているような感じです。（資料40）

資料 40
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医療計画を実効性の面から見てみると、医療計画は医療課題に対して「将来このようにやってい
きます」と目標値を設定しながら述べるのですが、その中身はどうでしょうか。資料41の表は、認
知症病床の人口当たりの数です。鹿児島県が人口当たりで一番多く、和歌山県は数値上ゼロになっ
ています。この基データは、平成24年6月30日に行われた精神保健福祉資料です。国立精神・神経
医療研究センターが発表しているデータを基にし、平均値で比較すると、良い県に引っ張られます
から、中央値で比較すると、だいたい島根県辺りが中央値になります。中央値の中でも特に悪い所、
中央値の半分にも満たない認知症病床の整備状況の所はどういう県かということです。これから
認知症は重要ですが、東京都も含めてこのような県が該当します。
これらの整備状況が悪い県の医療計画の記載を見ると、認知症疾患医療センターという、認知症
の相談をするような所の整備はだいたいの県が書いていますが、病床が足りない状況を改善する記
述はゼロです。つまり、医療計画の記述内容はもう機能していなくて、作文にしか過ぎないのです。
もし、病床を整備するとなれば、都道府県では財政課が簡単には許さないし、実行したかどうか
という責任が問われる為にあいまいな記述になっています。あいまいな記述の為に、医療計画の策
定会議を起こして、データを集めて、これらにお金を掛ける意味があるのかという感じはします。
今のままでは良くないと思います。（資料41）
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18. 7：1看護
7：1看護が地方から看護師が都
会に吸い上げられた原因になり、看
護師不足を地方に生じさせました。
あるいは都会の病院でも、大きな病
院に看護師が吸い上げられたこと
で、この基準の病床を改善しようと
するのが今度の病床の種別化です。
7：1看護は、最初は約3万床でした。
それが今は36万床です。その間の6
年間、増えるに任せて放置してきた
のです。だいたい10：1の病院より1
割強診療報酬が良いので、経営が改
善していった病院も多いわけです。
この病床を減らすのが今の課題で
す。（資料42）

19. 医療提供体制改革①（現状の病床における問題点）
地域医療構想では、

資料43の図の左のワイ
ングラス型の構造を、
右のヤクルト型の構造
にしようとしています。
7：1は高度な医療を提
供する施設だから、本
来はこういうピラミッ
ド型であるべきだとい
うことで、減らそうと
しているのが現在の状
況です。（資料43）

資料 42

資料 43
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20. 病床の種別化
これから病床の種別化が始まっ
てきます。病床種別の届け出を去年
やりました。今度は産業医科大学教
授の松田晋哉先生を中心にした推
計値を基に、病床との届け出と実測
値との差を補正します。差が生じて
いるところは、実測値のほうに改め
ていきます。実測値というか、届け
出を改めさせるような形で、病床の
機能を整えようとしているわけで
す。つまり、7：1を減らして半分に
したいという計画です。（資料44）

Ⅶ．地域医療構想

1. 地域医療構想の策定
地域医療構想の策定を行なう
体制の整備です。まず、委員会
ができます。「都道府県の医療
審議会はこういう構想を検討し
ます」という承認、あるいは下
の委員会で議論して成案になっ
たものを承認します。そういう
手続は医療審議会でしますが、
実質的な討議は地域医療構想検
討委員会のような組織が都道府
県にできて、そこで検討してい
きます。
その時に、二次医療圏が原則
だったのですが、二次医療圏と
いうのはもう考えに合いませ
ん。人の移動を考えれば、二次医療圏ごとに高度急性期病床、急性期病床や療養病床を整備できな
いのです。離島などは高度急性期がないし、東京都では、大学病院や大病院が多くあり、高度急性
期の候補がたくさんいるわけです。逆に慢性期がありません。したがって、二次医療圏単位でやる
か、構想区域が出てきます。
現在、二次医療圏単位で病床規制の数値としては、基準病床数があります。構想区域では、基本
病床数か何か、昔の名前が出てきます。構想区域ですから、例えば、この二次医療圏とあの二次医
療圏を合体して考えてもよいのです。あるいは全県的に考えてもよいわけです。東京都の移動は端
から端まで全都で生じているから全都的に考えようと検討したところ、全都が病床過剰地域となっ
てしまうのです。すると、新規で開業できないから、それはまずいということで取り下げたのです。

資料 44
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まだ、杉並辺りでは開業できる余地があって、30床ぐらい余っているのです。それが全都であれば
病床過剰になります。したがって、その案は無くなりました。
東京都の例を出して恐縮ですが、東京都はやはり二次医療圏でこだわっています。4月30日に会
議をします。なぜかというと、二次医療圏が基準病床数の算定の単位になっている為、それを崩し
たくないのです。計算が複雑になり、場合によったら行政が分断され、医師会が分断されます。郡
市医師会は二次医療圏と合っているのです。それが「二次医療圏の一部はこちらの医療圏と一緒に
協議しましょう。こちらの一部は、患者移動から隣の医療圏と協議する場をつくりましょう」と構
想区域を設定すると、郡市医師会が分断される可能性もあります。それから消防の問題もあります。
救急が分断されるかもしれません。その為、この構想区域をどうするかというのは大きな問題なの
です。
構想区域は将来のいわゆる二次医療圏になります。この中で、構想区域で医療需要を考えていく
ということで、医療従事者の養成に至るまで今年からこのような作業が始まるわけです。
地域医療構想は平成27年度から開始されますが、工程表がまだはっきりしていないので、平成28
年にかかってもよいのです。平成27年だと、議会の承認がパブリックコメントを求めるとしたら、も
う時間的余裕がありません。その為、平成28年にかぶってもよいような計画と国は位置付けています。
医療計画を、疾病系としてがんや脳卒中、事業系として救急やへき地医療を挙げていますが、私は

もうこれだけでよいと思います。地域医療構想は医療計画の一部という位置付けですが、地域構想自
体が医療計画でよいのです。医療計画というのは、ページを厚く見せる為に余計なものもたくさん載
せています。東京都の医療計画には、ペットのことや環境のことなど医療に関係ないことも書いている
のです。病床の種別化というのは、がん、脳卒中、心疾患の医療機能とも関係してきます。（資料45）

今、一番大事なのは、人口が
減ってきた話をしましたが、担
当者も減っているのです。つま
り、人口減少時代の仕事という
のは、仕事量を減らさないとい
けません。行政も一緒です。新
しい政策を出せば、今までの政
策を廃止するのではなくて、仕
事がどんどん増えていきます。
しかし、実際は新しいものが上
積みされます。そうではなく、
これからは仕事量を減らす政策
を提示するのが本当の役人だと
思います。仕事量をなるべく減
らすような形で、医療計画の要
点を押さえた地域医療構想を骨組みにすればよいのではないかと思います。
協議の場で検討する事項、どう実行していくか、構想区域をどう設定するかということが、現在
の論点になっています。都道府県知事の権限が強化され、不足している病床機能に係る医療の提供
等を要請・指示することができるとされました。公的病院に対して、「慢性期医療なのに、機能が
過剰な急性期で申請するのはおかしい」として変更の要請や指示ができるのです。民間の病院に対
してはこのような強制力に近いものは働きませんが、名前を公表したりする、ペナルティを課せる
ような形にしています。（資料46）

資料 46
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2. 策定プロセス（続き）
今後、2025年のあるべき
医療体制を決めるのが地域
医療構想です。策定後は、
進捗がうまくいっているか
どうかを毎年のように進行
管理していきます。いわゆ
るPDCAサイクルを回して
いくことが決められていま
す。（資料47）

3. 高度急性期機能、急性期機能、回復期機能の医療需要の推計イメージ
今度は、高度急性期、急
性期、回復期に該当する病
院を、診療報酬の点数で分
ける線引きをしようとして
います。これがそのまま通
るかどうかは分かりません
が、このような一案が出て
きています。（資料48）

資料 48

資料 47
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4. 1都3県とその周辺
協議の場です。例えば、東京
都であれば、中心部に急性期な
どの高度な医療があり、周辺の
医療圏から患者が流入してきま
す。患者移動がある所は都道府
県同士話し合うようにと言って
います。つまり、「埼玉県用に東
京都は病床を20％多めに確保し
ました」という形で、都道府県
の移動が明らかな所は、都道府
県間で協議しながら受給量を決
定することになっています。
（資料49）

5. 都道府県知事が講ずることができる措置（1）
都道府県知事が講ずる措置で
す。さすがに保険医療機関の指
定の取り消しは混乱するからで
きないと思いますが、先ほど
言ったように、公的病院に対す
る指示はできるといった強制力
的なものが予定されています。
（資料50）

資料 49

資料 50
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6. 医療介護基金
最後に基金です。資料51は、
地域医療構想を支援する財政的
なものです。この原資は何かと
いうと、消費税です。国が意思
を示す為に、国の負担が3分の2
になっています。（資料51）

Ⅷ．地域医療再生基金

3 ～ 4年前に、地域医療再生基金というのがありました。これはどう使われたのかということが、
全然評価されていません。基金もきちんと評価しないといけません。先ほどの生産性の部分で、全
要素生産性と呼ばれているものを向上させるような使い方が一番よいと思います。どう使われる
か、地域医療構想の進捗状況を、皆さんもチェックしていただければと思います。

資料 51
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