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はじめに

ご紹介ありがとうございます。
日本医療法人協会会長の加納でご
ざいます。本日は、皆さま方の貴
重な時間を頂きまして、誠に感謝
申しあげます。また、本日お呼び
頂きました医療関連サービス振興
会に関しましては評議員に就任し
ておりますので、重ねて御礼申し
あげます。

さて、私の経歴についてですが、
私は東京の順天堂大学医学部を
1980年に卒業しております。です
から、東京に関しましては生活も
して、都会での学生生活もしてま
いりました。現在は、大阪の方で私の父が経営しておりました病院を経営しております。

本日は、「地域医療構想～地域包括ケアシステム構築に向けて何が必要か～」というテーマとし
ております。私は、持論であります「日本の医療は民間医療機関が支えている」ということを大き
なテーマにしながら多方面で講演をさせて頂いておりまして、本日の内容としては、「日本の医療
は民間医療機関が支えている」というテーマを主体とした話を中心に、これに関連することを少し
説明していきたいと思っております。

実は、地元の方では医師会の地区の会長もまだ3期目でございますが、医師会のことも少し色々
関連することをやらせて頂いております。医師会の仕事をしながら、今中央で色々な検討会にも出
させて頂いて、今回の地域医療構想に関しましても、ガイドライン策定の検討会等に参加しており
ます。（資料1）

日本の医療は民間病院が支えている
医療提供体制の日本の現状

2・3・4、8・7・6の法則
最初に、「日本の医療は民間病院が支えている。医療提供体制の日本の現状」ということで、是非

とも覚えて頂きたいフレーズがございます。「2・3・4、8・7・6の法則」と申しまして、まずしっ
かりと数字を覚えて頂きたいと思います。「2・3・4、8・7・6の法則」は、実はもう10数年来使っ
ておりまして、今や少しずつですが、日本の医療は民間が支えているのだということを大分認識し
て頂いているのですが、以前はやはり医療といえば公的病院があたかも全て支えているような錯
覚に陥ったような状況が続いていたかと思います。「2・3・4、8・7・6の法則」というのは、日本
の医療を公的病院があたかも全て支えているような錯覚に陥ったような状況を打破するために、
実は私が考えたフレーズであります。日本の病院の数でいきますと、現在8,500病院を切っており
まして、病院数の2割が公的病院であり、病床数約160万床の3割が公的病院であり、救急車は年間
520万台出動しておりまして、救急搬送で公的病院が受け入れをしている数は4割であります。逆を
言えば、8割・7割・6割が、実は民間医療機関が役割を担っているということなのです。実は、多く
の人が勘違いをしていて全く逆のような錯覚をしていらっしゃる方もいました。日本の医療を公
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的病院があたかも全て支えてい
るような考えを勘違いですよと
何とか認識してもらうために、覚
えやすいように、「2・3・4、8・7・
6の法則」という形で表現させて
頂きました。元々、これを始めた
頃、パチンコ屋さんの延田グルー
プがテレビでよく、ワン、ツー、
スリーとか言っていましたので、
テレビから拾ってきた言葉です。

「2・3・4、8・7・6の法則」という
形で、是非とも覚えて頂きたいと
思います。

一つ、資料2で早速気づかれた
方がいらっしゃるかなと思います。8割、7割、6割というところで、病院数が8割、病床数が7割あって、
なぜ救急搬送車が6割なのか、本来8割、7割ないといけないのではないかと思われた方がいらっしゃ
るかと思いますが、実際には病院数の8割、病床数の7割の中には慢性期も精神科も全て入っており
ます。慢性期専門病院、精神科の病院を入れて病院数の8割、病床数の7割ですから、急性期の数で
いきますと、丁度6割ぐらいが民間でありますので、ほぼ今申し上げた割合の数での公的と対抗し
て頑張っているということで認識して頂きたいと思います。精神科とか慢性期は、ほとんど民間医
療機関がやっております。（資料2）

全国の病院数・病床数・救急搬送数割合
全国の病院数・病床数・救急搬

送数割合の内訳は資料3のような
形であります。全国の病院数は、
もう8,500病院を切っております
けれども、平成25年の時点では資
料3のような形でありました。私
は、本日は日本医療法人協会とい
う立場で講演させていただいてお
りまして、資料3にあります病院
数8,540病院のうちで民間の割合
は大体7割、67%が医療法人とい
う形態をとっております。医療法
人に関しましては、あとで少し話
をさせて頂きたいと思います。医
療法人が、約5,700病院ほどあります。このように、民間のうちの多くのところは医療法人という形
態をとっているということも、今の時点で認識して頂きたいと思います。ベッド数は7割、また救
急搬送受け入れ数は6割となっております。（資料3）

資料 2

資料 3
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平成25年度　全国医療機関別救急搬送人員の状況
救急搬送受け入れ数というのが、どういうふうにしてわかるかと言いますと、実は、総務省から

毎年、救急救助の現況という形で発表して頂いています。救急搬送受け入れ数は、毎年総務省から
発表される数字であります。国立、公立、公的、それから民間医療機関（病院・診療所）という形で
分けて、年間を通した救急搬送の数字が毎年発表されるわけであります。成績表みたいなもので、
どこの県で、どれだけ救急に関して受け入れをしているかということが一目瞭然にわかるような
システムになっております。急性期はやはり救急をいかに頑張っているかということについて理
解するためには、救急車の台数で分析してみようという意味で、役割を認識するために資料4のよ
うな表をお示ししております。資料4の右側にある「割合」の部分は、私がパーセントで出した数字
であります。ですから、東京都を見てみますと、国立病院が救急車の受け入れは大体8%、自治体病
院や市民病院といった公立病院が12%です。日赤病院や済生会病院等の公的な病院が受け入れて
いるのが5%で、民間医療機関が受け入れているのが75%という数字で、非常に高い割合でありま
す。救急車の4台のうち3台は民間医療機関に行っています。但し、東京の民間医療機関の特徴は、
私学も入っているというところです。日本医科大学付属病院というようなところの救急も、実は民
間の方に入っておりますので、そういった差はあるのですが、やはり日本医科大学付属病院のよう
なところも含めての民間という形で考えますと、かなりの比率で救急車を受け入れております。全
国的には大体56%、（56%は6割と称してよいのかどうかちょっと問題点はあるのですが、）ほぼ6割
を民間医療機関がしっかりと救急車を受け入れているという実数であります。（資料4）
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平成25年　救急搬送数における民間医療機関が占める都道府県別割合
ただ、民間医療機関が救急車を

受け入れている数は都道府県に
よって非常に差があります。民間
医療機関が救急車を受け入れてい
る数を見ていきますと、日本の医
療が少し見えてくるかなと思うの
です。資料5は、民間医療機関の救
急車の受け入れが50%以上のとこ
ろを色付けしております。例えば、
民間医療機関が救急車100台のう
ち50数%を受け入れれば、民間医
療機関が優位な県として認識して
色付けをします。そうしますと、
資料5のような形になります。関
東圏、近畿、中国、または九州ブロックが色付けされております。前回の大震災があった辺りの地
域は明らかに真っ白という形で、日本というのは、資料5で見ますとわかりやすいように、民間医
療機関が頑張っているエリアと、公的病院が頑張っているエリアと称してよいと思うのですが、資
料5の白い部分との差がはっきりとあるということであります。これを、都道府県別でまたあとで
説明をしますが、色がついているところの人口が、実は総人口の三分の二、白いところは、実は県
の数でいきますと25の県で、日本47都道府県のうち25の県では、公的病院が優位に救急車の受け入
れをしております。逆に、色の付いた22の都道府県は、民間がしっかりと救急を主体的に受け入れ
しているところと認識して頂きたいと思います。但し、色の差については、色がついているところ
の人口が、実は日本の人口の三分の二、白いところは三分の一、いわゆる二極化しているわけなの
です。人口密度の多いところと少ないところで、やはり役割分担が変わってきているということな
のです。（資料5）

県名でみていきますと、資料6
のような形になります。埼玉県、
福岡県、東京都、鹿児島県、大阪
府が70%を超えて民間医療機関が
救急車の受け入れをしています。
50%を超えるところまで全部入れ
ますと、22の県で民間医療機関が
救急車をしっかりと受け入れをし
ています。22の県の人口が85,976
千人で、日本の人口の67.5%がこ
のエリアに住んでいるということ
です。（資料6）

資料 5

資料 6
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平成25年　救急搬送における公的医療機関が占める都道府県別割合
逆を言いますと、資料7のとお

りです。今度は逆に、資料5の地図
で白かったところに色を付けまし
た。公的病院が70%以上のところ
を一番濃い色で示しており、色が
付いているところが、公的病院が
優位なところです。（資料7）

県名でみていきますと、資料8
のような形になります。富山県、
島根県、秋田県、山形県等は70%
以上公的病院が救急車の受け入れ
をしているということになりま
す。民間病院が救急車の受け入れ
をしているのが3割を切っている
ところが資料8の「70%を超える」
というところに書いてある県であ
りますし、「60%を超える」という
ところに書いてある県は4割を
切っているところであります。

こういった形で、明らかに公的
病院が役割分担をしている県と民
間医療機関が役割分担をしている県とが、日本でははっきりと分かれてしまっているということ
であります。基本的には、やはり人口密度が少ないところは、今や公的病院なくして急性期が成り
立たなくなってきているところと判断して頂きたいと思います。

ただ、1か所、例外に気づかれた方がいらっしゃいますでしょうか。実は、「50%を超える」という
ところに愛知県が入っているのです。愛知県というのは、実は名古屋市を中心に人口密度が高い方
に勿論入るわけなのですが、人口密度の高い都道府県のうち、愛知県だけが公的病院が優位なとこ
ろに入っています。それには実は大きな理由があります。日本の産業と言えばトヨタ自動車で、ト
ヨタ自動車があるのが愛知県です。トヨタ自動車関連の色々な企業が、結局税制面で自治体に税金
をしっかりと払っているため、自治体が裕福になります。自治体病院が頑張っているところで、愛
知県の模範的な病院で言いますと、小牧市民病院という病院があります。小牧市民病院というとこ
ろは、ある時、市長が日本一の市民病院を造りたいという形で頑張られました。金はあるぞという
形で造られ、優秀な方が院長として来られ、結果的に素晴らしい小牧市民病院ができてしまったわ
けなのです。

資料 7

資料 8
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今、恐らく行政の方にとって、箱物行政というのはかなり厳しくなって、美術館とか市庁舎も建
てられませんけれども、病院に関しては市民が絶対に反対しないし、堂々といまだに箱物行政がで
きる典型例が病院であります。ですから、市長が一生懸命、お金を使ってよいということを言えば、
本当に素晴らしい病院ができてしまうわけなのです。ただし、裕福であればですが。結果的に、ま
た病院のトップに優秀な方が院長として来られると、公的病院であっても素晴らしい病院ができ
た、その典型例が小牧市民病院であります。小牧市民病院ができた結果、どういうふうになったか
と言いますと、実は小牧市民病院ができる前には五つの民間救急病院があったわけなのですけれ
ども、ものの見事に全部淘汰されまして、小牧市民病院が独占状態になったということです。やは
りトヨタ自動車一社、日本一の企業があると、その自治体は非常に裕福であって、結果的には市長
は何をなさったかと言いますと、立派な市民病院を造ったという形になり、結果的には民間病院が
すたれていったというのが、愛知県の例であります。今お示ししたような意味では、例外が愛知県
という形です。

実は、愛知県の人口を抜いてしまいますと、残っている24の県の人口は、日本の人口の4分の1、
26.6%を4分の1と言ってよいのかどうかわからないですけど、やはり人口が少ないところ、資料8で
ご覧になった県は、公的病院が頑張ってもらわないと救急の受け入れができないことになってし
まっているということであります。（資料8）

平成25年　救急搬送数における民間医療機関が占める都道府県別順位
救急搬送数における民間医療機

関が占める割合の多い都道府県の
順位を並べますと、資料9に記載
の順になります。資料9を見ます
とわかりますように、資料9の左
側の22の都道府県におきましては
民間の病院が優位で、資料9の右
側の公的病院が優位なところでい
きますと、極端な例でいきますと、
富山県での民間病院の受け入れ率
は6%であります。もうほとんど
救急に関しては公的病院が受け入
れざるを得なくなってしまってい
る県と認識して頂きますと、資料
9に記載のような形でずらっと並ぶわけです。

これを背景に、やはり色々、今後地域医療構想も含めてしっかりと考えていかなければいけない
ということであります。民間病院主体でいくのか、あるいは、公的病院主体でいくのか、エリア別
にもはっきりと今の段階でも、今説明したように分かれているというわけなのであります。

もう一つ言えるのは、この公的病院優位の県から出て来られた方は、ご自身の背景として何を
おっしゃるかと言いますと、例えば、39位の徳島県の出身の方ですと24%しかもう民間病院は受け
入れていません。そうすると、「もう民間は救急なんて受け入れるべきではないよ。」と、徳島県出
身のある会長の先生は声高らかにおっしゃるのです。それは当然で、自分の県では、やはりもうほ
とんど急性期は公的病院が主体でやっているわけなので、「もう民間は救急なんて受け入れるべき
ではないよ。」というような発言が出てきます。公的病院が優位な県の出身の国会議員の先生方も
やはり同じことです。「自分のところではもう民間なんて救急をやっていないよ。」ということを

資料 9
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平気でおっしゃいます。これは当然の結果で、公的病院が優位な県の出身の方は、公的病院が優位
であるという背景をもって、それが現実の状況として認識をなさっている方です。ですから、民間
病院が優位な県の出身の方と公的病院が優位な県の出身の方とで、自ずと立場が違うということ
で、発言まで変わってきます。先ほど徳島県と言いましたけれども、よく今地方で話題になってい
る日本慢性期医療協会という団体がありまして、会長の武久先生は実は徳島県出身ですから、武久
先生が「急性期はもう民間なんかやらんと、とっとと慢性期に来いよ。」というのは当たり前の話で、
公的病院が優位な県の出身の人は、やはり先ほどお示ししたようなことをおっしゃるのは当然の
結果なのであります。

但し、本当は民間優位の方には人口の3分の2がいて、公的優位の方には3分の1だという認識でい
きますと、ちょっとその発言はどうなのかということで、我々、色々な意見の食い違いが出てくる
わけなのです。今お示ししたような背景がどうして出てくるかというと、元々の医療に関する生活
背景が違うということで、やはり認識が変わってくる、発言も変わってくるということでご了解頂
きたいと思います。

今お示ししたような面で、「2・3・4、8・7・6の法則」と共に、都道府県ごとにこれだけ違うのだ
ということをご理解頂きたいと思います。今後、地域医療構想もそうですし、色々な医療の展開を
考える時に、公的優位で考えなければいけないエリアと民間優位で考えなければいけないエリア
があり、民間優位であれば民間医療機関をどうするかということを考えなければいけないという
ような問題とか色々なことが、今説明したような背景を元に違いが出てくるということでありま
す。（資料9）

平成25年　救急搬送における民間医療機関が占める都道府県別割合
色を付けるとややこしくなって

しまうわけですが、資料10に記載
のとおりです。（資料10）

資料 10

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
加
納
講
師
）
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都道府県における民間医療機関が占める救急搬送数と病院数の相関図（平成25年度）
私は、救急車の受け入れは何と

比例するのかという形で見てみま
した。病院数で比例するのかなと
考え、都道府県ごとの病院数と比
較しました。資料11のグラフの横
軸の太いラインのところは50%で
す。日本の都道府県は、全ての都道
府県において、病院数においては
民間病院の方が多いのです。枠で
囲ったところが東京都です。民間
病院が多いと、確かに救急の受け
入れも多くなっているのだなとい
う形で、何となく整理の形が出て
いるのかなと思います。（資料11）

病床数と搬送受け入れ数は相関する
そして、少しまだ開きがあるな

ということで、病床数とはどうか
ということで、病床数でみていき
ますと、資料12となります。縦軸
の太い線が例の50%のラインで
す。「あれ」と思われた方もいらっ
しゃるかもしれません。この中に
は、病院数は多いのに、病床数は
公的病院が多くなっている県が出
てきているのです。秋田県、島根
県、山形県、滋賀県、長野県辺りは、
もう公的病院の方の病床数が多く
なっている例です。

先ほどから繰り返しになります
けれど、公的病院が頑張らなければいけないエリア、民間病院が頑張らなければいけないエリアで
は、自ずとやはり違ってきていまして、50%のラインで分かれてしまいます。グラフの左側は公的
病院が頑張っているエリア、グラフの右側は民間病院が頑張っているエリアです。但し、先ほどか
ら繰り返しになりますけれども、人口は右側に3分の2がいるということをご了解頂きたいと思い
ます。

今お示ししたような背景があるから、色々なことを今後考えるにあたって、公と私とのあり方を
しっかりと頭の中に入れながら対応しないとだめだということであります。（資料12）

資料 11

資料 12
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高齢化の進展状況には大きな地域差あり
今後地域別に担う役割とは？

人口ピラミッドの変化（1990 〜 2060年）
資料13のグラフは参加者の皆さ

まは、これまで何度もご覧になって
いるかと思います。やはりこれから
の地域医療構想において、どうし
てこういうような構想が生まれた
かというのは、やはり団塊の世代の
方々がこれから75歳以上になると
いう、2025年問題とか色々な形で
今後推移していく経過がやはり一
番大事だということであります。団
塊世代の年齢が今後ずっと上がっ
ていくのにつれて負担が増えてく
るところが、医療と介護であるとい
うことであります。（資料13）

人口推計
資料14のグラフが人口

推計です。人口はもう既
に減っていっているわけ
です。特に65歳以下の方
はもう1990年代辺りから
もう確実に減っていま
す。65歳以下の方の医療
というものは自ずと絶対
数がこの時点から減って
しまっているということ
なのです。ですから、お
産も減り、小児も絶対
減っているわけなので
す。民間の医師は人口の
絶対数が減っているとこ
ろにはあまり行きたがら
ないので、人口の絶対数が減っている方面に行く方が減ってきたというのが問題になりました。対
象となる人口の絶対数が減っているというのが、婦人科とか小児科の先生方が減ってしまった大
きな理由であります。現在、婦人科や小児科に対しては色々な診療報酬等があり、少し改善しつつ
あります。（資料14）

資料 13

資料 14

月
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高齢化の推移と将来推計
もう一方で、今後高齢

者の比率はどんどん上
がっていきます。人口で
みていきますと、高齢者
の 比 率 が2025年 からス
タートしているわけなの
ですが、やはり大きな増
加があります。（資料15）

高齢者人口（65歳以上）の増加数（2005年→2025年）
資料16は、2005年から

2025年の県別の高齢者人
口の増加数です。棒グラ
フ の 濃 い 色 の 部 分 が、
2005年の時点から20年間
でこれだけ増えるという
よく出てくる図です。実
際に増えるのは棒グラフ
内の点線より左側にある
9つの都道府県で、高齢
者の占める割合でいきま
すと、グラフを丸で囲っ
たエリアで60%増えると
いうことです。

先ほどの繰り返しにな
りますけれども、65歳以
下の方はどの都道府県でも減っていくわけなのです。従って、65歳以下の医療というものはやはり
漸減していくということで、かたや65歳以上の医療に関しましては、特にグラフを丸で囲ったエリ
アを中心に、これから10年間、20年間単位ぐらいで増えてくるということであります。（資料16）

資料 15

資料 16
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地域包括ケアシステムの構築について
一つ、本日のテーマにも入って

います地域包括ケアシステムとい
うのが、今後作られるということ
であります。今は、まだ地域医療
構想という形での病院の機能分化
が先に主体になっておりますけれ
ど、近々こういう話が具体化して
いきます。

今後は、やはり生活を中心に医
療と介護をどういうふうにして絡
めていくか、資料17に記載の生活
支援・介護予防等と医療と介護と
をいかにして絡めていきながら、
団塊の世代の方を中心に高齢者の
方を看取っていくか、また、生活圏を作っていくかということです。

地域包括ケアシステムというのは、高齢者のためだけのシステムではなくて、地域に生活する人、
子どもも含めた医療や介護のあり方を考えていくシステムでありますから、決して高齢者だけの
システムではありません。今お示ししたような意味で、色々なことを絡めていかなければいけない
のが地域包括ケアシステムであります。（資料17）

地域ごとの高齢化の特徴
但し、先ほどから繰り返しにな

りますが、高齢化の進捗状況に
よって違いはあるのですけれど
も、どの地域でもやはり問題にな
るのは、高齢化に対する対策をど
う立てるかどうかということで、
非常に大事になってくるわけであ
ります。資料18の右側に記載の75
歳未満の人口の将来推計でいきま
すと、既にどんどん減ってきてい
ます。東京都であっても75歳の方
はどんどん減っていきます。かた
や左側に記載のグラフの数字でい
きますと、75歳以上の高齢者の方
はこういうふうに、まだまだ今後20年単位ぐらいで上がっていくということであります。

もう一つ考えないといけないことがあります。先ほど言いましたように、日本の総人口はもう減
りつつあるということです。高齢者の方は増えていくのですが、実はもう20年、30年スパンで減っ
ていきます。我々がこれからしっかりとやっていかなければいけないのは、高齢者医療ということ
なのです。高齢者医療もあと10年、20年単位で、もう既に県によっては、先ほどの資料16のグラフ
の右の方の県においては、もう高齢者は増えなくなってきている県が出てきているということで
す。ということは、医療も介護もあと20年、30年スパンで、実は一旦整理の時間に入ってしまうの

資料 17

資料 18

月
例
セ
ミ
ナ
ー

（
加
納
講
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）
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ではないかということを、是非とも認識して頂きたいと思うのです。どんなにこれから高齢者が増
える大都会であっても、先ほどから高齢者が増えると言っている県であっても、団塊の世代の方々
を見送ったあとはやはり必ず右肩下がりになります。人口が右肩下がりになった時点で、様々な箱
物である医療提供の施設も、介護施設も余ってくるということです。施設の余り方は、先ほどから
出ています県によって非常に差がありまして、早いところではもう余りつつあるところが出てく
るということです。今お示ししたようなことをやはり認識して、我々は今後の医療、介護を展開し
ていかなければいけないかなということであります。

一つ目は、高齢者の医療について考えると、高齢者の医療は、実はよく言われている在宅医療と
いうのがベースにあります。二つ目は、高齢者の方々を含めて我々は、2人に1人はがんになります。
3分の1はがんで亡くなります。従って、がん治療というのが高齢者の医療の中では非常に大きなも
のになります。三つ目は、脳卒中や心筋梗塞で倒れたり骨折したりとか、そういった急変時の対応
をする高齢者救急があります。

在宅医療、がん治療、高齢者救急の三つが、今後の我々高齢者医療の中での大きな大事な分野だ
と思っております。我々病院にとりましては、今お示しした大きな三つの分野のどこに位置するか、
多分、在宅医療に関しましては、診療所の先生方が主体で今後はやはりきっちりとやってもらわな
ければいけなくなりますが、そこらと少し絡みながら、がん治療も少し絡み、また高齢者救急も絡
み、どこかに我々の病院は位置してしっかりと対応していくのが、今後の我々病院のあり方だと
思っております。（資料18）

高齢者の救急搬送問題を考える

死亡の場所別にみた年次別死亡数百分率（介護老人保健施設、老人ホーム、自宅）
今、高齢者が亡くなる

場所として自宅で亡くな
る方は10数パーセントと
少なく、8割以上の方が
病院で亡くなっていると
いうのが現状としてあり
ます。また、老人ホーム、
介護老人保健施設等で亡
くなる方が少しずつです
が今増えつつあります。
しかし、現実的には何か
急変がありましたら救急
搬送となり、先ほど申し
ました救急車に乗って救
急病院へ行くというのが
一つの形としてありま
す。（資料19）

資料 19
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サービス付き高齢者向け住宅の登録状況の推移
今、サービス付き高齢者向け住

宅がたくさんできていますが、
サービス付き高齢者向け住宅で
も、やはり今のところ内部だけで
の看取りは難しく、また急変時は
しっかりとした治療をしなければ
いけないという段階であれば、救
急車に乗って搬送されるというこ
とが現実的な対応になっておりま
す。今後、在宅医療がきっちりと
システマティックになるまでは、
この体制でずっといくのではない
かと私は思っております。

救急搬送というのがやはり一つ
のあり方になってきます。ですから、高齢者の救急医療というのは今後非常に大事になってきます。
先ほど言いました地域包括ケアシステムにおいても、きっちりとした救急体制があるかないかに
よって、地域包括ケアシステムが成り立つかどうかということになってくるのではないかと思っ
ております。（資料20）

日本の高齢者人口と高齢化率の将来推計
先ほどの繰り返しになります

が、資料21のような形で2040年頃
を高齢者の人口のピークとします
と、もうこれ以降は日本も、様々
な施設や介護施設も一段落つい
て、整理の時代に入るということ
も認識して今後の展開を考えなけ
ればいけないということです。

一方で、逆の面でみると、地域
によっては20年ぐらいのスパンで
高齢者の医療がものすごく増えて
くるということです。需要がある
ということです。需要があるとい
うことに関してプラス思考で考え
て頂いて、前向きにしっかり対応をやらないと、実は追いつかないのではないかという懸念ももっ
ております。（資料21）

資料 20

資料 21
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一人暮らし高齢者の動向
あともう一つは、高齢

者の独居の方が益々増え
てくるということです。

「在宅」という言葉がよ
く使われるのですが、今、
実は「在宅」として厚生
労働省が使っている多く
の意味は、家ではないの
です。居宅なのです。居
宅というのは、先ほど少
し出てきましたサービス
付き高齢者向け住宅や有
料老人ホームというよう
な施設を大体主体に考え
られています。サービス
付き高齢者向け住宅や有
料老人ホームというような施設を主体に考えるのは当たり前の話で、個別の家を訪問する訪問看
護等色々な形で今後展開ができると思いますが、訪問看護等に要する費用、人、時間等を考えます
と、やはり居宅的なサービス付き高齢者向け住宅といいますか、一つの建物の中で管理するという
システムが一番有効であるということです。少子化の中で考えますと、世話をする方がいないわけ
ですから、サービス付き高齢者向け住宅等で暮らす高齢者の一人暮らしの方が増えてくると、結果
的にはサービス付き高齢者向け住宅等に、どんどん高齢者が勧められて入っていくであろうとい
うことになるかと思います。（資料22）

救急自動車による急病の年齢区分別の疾病分類別搬送人員の推移
資料23の表は、救急車

による急病の年齢区分別
の疾病分類別搬送人員の
推移です。救急車による
搬送者は高齢化が進んで
きまして、救急車で運ば
れる方の大体6割近くが
高齢者であるということ
であります。（資料23）

資料 22

資料 23
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【疾病構造の変化】認知症の人
の将来推計について

もう一つ大きな問題がありまし
て、認知症の問題です。認知症の
方の救急受け入れというのは、非
常に負担がかかります。認知症の
方の救急の受け入れをどうするか
ということを、きっちりやってお
かなければ、今後認知症の方は資
料24に記載のような数で増えてき
ます。2割近くが認知症の方であ
れば、非常に大きな問題になって
くるのではないかということを懸
念しております。認知症の方の受
け入れに関して、しっかりとしたインセンティブのある受け入れ体制が必要ではないかと思って
おります。

現実的に、今、すごい勢いで高齢者の救急搬送が増えているということであります。（資料24）

民間優位の都道府県と公的優位
の県では、人口増加数はどのよ
うになるか？

そこで、もう一度整理になりま
す。民間優位の都道府県と公的優
位の県を最初に覚えて頂きまし
た。その中で、今後人口が増えて
くる割合はどうかということで資
料25にわかりやすく書いていま
す。公的が優位な県は、人口の過
疎がもう既に起こっているところ
です。高齢者は増えますが、増え
る率が非常に少ないのです。かた
や民間優位の22の都道府県に関し
ましては、これから高齢者が増加するうちの8割近くまでを占める可能性があるということです。
これはとても大きな違いで、対策をしないことには今後様々な問題が起こってくるということで
す。（資料25）

資料 24

資料 25
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高齢者人口（65歳以上）の増加数（2010年→2025年）
資料25の情報を資

料16の図に当てはめ
ますと、資料26のよ
うなグラフになりま
す。薄い色の棒グラ
フが民間病院が優位
の都道府県で、濃い
色の棒グラフは公的
病院が優位な都道府
県です。資料26のグ
ラフは、高齢者の方
の人口を示している
わけですから、グラ
フ自体の薄い色の上
部分が圧倒的に今後
高齢者の方が増える
エリアであります。
先ほど説明しました愛知県が例外的に民間優位のエリアに入っています。愛知県が例外的に入っ
ているのは、トヨタ自動車の影響だと私は思っていますし、静岡県はもしかしたら聖隷三方原病院
が公的病院に入っているのかもしれません。少し例外的なところが2か所あるのですが、ほとんど
上位のところはまだまだ民間病院が主体で高齢者救急の受け入れをしています。これから高齢者
がたくさん増えてくるエリアは、民間病院がまだまだ優位で頑張っているところです。従って、何
を考えなければいけないかと言いますと、これから急増する高齢者の方を民間病院がしっかりと
受け止めないことには、オーバーフローすれば大変なことになり、社会問題になります。今お示し
したような意味で、いかに民間優位のエリアの医療機関をしっかりと頑張らせるかというのが大
事であるということで、薄い色の棒グラフの民間病院優位の都道府県は、民間病院がしっかり頑張
らなければいけないエリアであるということです。

残念ながら、図の右側の方は、人口が減っていく可能性が多いところです。大阪府でこれから高
齢者が増える数というのは、資料26の右側に位置する県の人口一つぐらいで、島根県や鳥取県の人
口分の高齢者が急増するわけです。高齢者人口の増加数の違いというは大きな違いではないかな
と思っております。高齢者が増えるのは、やはり民間病院が優位のエリアのところであるというこ
とです。（資料26）

資料 26
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まとめますと、資料27に記載の
ような形になります。今後、高齢
者救急が増えるであろうというこ
とは、勿論先ほどから重ね重ね
言っております。

一つ大事なことは2次救急です
が、救急車を受け入れる体制で1
次、2次、3次というのがあります。
1次救急というのが、診療所の先
生を中心に、夜間の休日診療所と
いうようなものの外来を主体に行
なっているところです。2次救急
というのは、入院を必要とした人
を受け入れる施設です。3次救急
というのは救急救命センターです。2次救急ではどうしても取扱いができない高次の救急、例えば、
多発外傷とか脳梗塞を伴った妊産婦というような、我々 2次救急では中々受け入れができない救急
を受ける最後の砦としているのが3次救急であります。実は、今3次救急に高齢者の方が多く運ばれ
るということが出ております。これからの高齢者救急というのが、果たして3次救急が高齢者の救
急をするべきなのかということを考えていかなければいけません。3次救急はどれくらいの費用が
かかるのかという面で見ますと、3次救急の病院のベッドの1泊の値段は、医療費で負担をするのは
大体10万円前後です。かたや、2次救急の病院の費用というのは、入院基本料にプラスして、もらえ
ても8千円だけです。ですから、圧倒的に2次救急の方が負担は少ないわけなのです。今、3次救急に
高齢者の方がどんどん運ばれてしまっていることが一つ大きな問題になってきていますが、本来
は、2次救急医療機関で高齢者救急をしっかりと受け止めて頑張っていかなければいけないという
のが大事です。

現状は、かなり努力しているわけです。大阪府の市内で言いますと、8割近くは民間医療機関が2
次救急でしっかりと受け入れをしています。今後一番大事なのは、2次救急医療機関であると私自
身は考えておりまして、2次救急医療機関でトリアージを確実に行ない、在宅で返してよい方はす
ぐ退院して頂き、どうしても難しい方は確実に治療をして在宅へ進めていくという形をするのが2
次救急であります。2次救急が困れば、3次救急の救命センターが助けるということであります。
（資料27）

資料 27
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地域医療構想策定ガイドラインを考える

医療法の改正の主な経緯について
いよいよ本題の地域医

療構想の説明を少しさせ
て頂きたいと思います。
私も地域医療構想策定ガ
イドライン等に関する検
討会に出席させて頂いて
おります。医療法の改正
に伴って、資料28に記載
のような形で展開して、
現在まで医療界のことが
変わってきました。冒頭
に私は日本医療法人協会
という協会を言いまし
た。日本医療法人協会は、
昭和26年4月に創設され
ております。病院団体の
中では、日本精神科病院協会が昭和23年、続きまして私どもの日本医療法人協会、そのあとに全日
本病院協会ができたという形で、私どもは病院団体としては結構古い方の部類に入ります。医療法
の改正の度に色々なことが起こってきまして、平成18年に関しましては、例の社会医療法人という
のができた年であります。（資料28）

地域医療構想の趣旨
資料29は、実は全国医療法人経

営セミナーで、以前厚生労働省医
政局の迫井課長が使用したスライ
ドを使わせて頂いております。10
年後のピークを踏まえて「新規に」
整備するのか、今までの既存の医
療機関でするのかということが
キーワードではないかと私も考え
ております。今から10年間で施設
を建ててどうこうしても、20年、
30年先には必要なくなってしまい
ます。そういうことをするよりは、
現状の設備を最大限使ってやると
いうのが多分対策ではないかと
思っております。（資料29）

資料 28

資料 29
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今回の推計方法及び前提等について
（一般病床及び療養病床に係る2025年の医療機能別必要病床数の推計）

高度急性期・急性期・
回復期・慢性期という四
つの機能に病院を病棟別
に分けようというのが、
今回の地域医療構想の結
果であります。

高度急性期と急性期の
境界点は、医療資源投入
量で3,000点ということ
になりました。急性期と
回復期の境界点は、医療
資源投入量で600点、回
復期といわゆる慢性期と
の境界点は、医療資源投
入量で225点となり、在
宅復帰に向けた調整をす
ることによって175点という点数で分けるということになりました。

また、慢性期はあとで説明しますが、A、B、Cというパターンがあります。（資料30）

病床の機能別分類の境界点（C1 〜 C3）の考え方
資料30を表にしてみますと資料

31のような形になります。日本の
病院というものは、資料31に記載
のような形で、今後四つの機能に
分けて区分していこうということ
です。

高度急性期と急性期の境界点は
3,000点で、どういう点数かと言い
ますと、我々には、入院基本料と
いう、7対1とか10対1とか様々な
病院の看護師の数や施設の条件が
あります。これにプラスして、医
療資源投入量という形で区別した
のが今回の分け方なのです。これ
は、全て入院基本料の上に載っている数字だと思って頂きたいと思います。入院基本料やリハビリ
は少し外した点数です。外した部分の残りの点数で今回区分けしたということです。資料31の※印
が付いているところは慢性期です。

実際には一つの急性期の病棟といえども、色々な患者が入っているわけです。急性期の病棟に
色々な患者が入っているというような形を点数で区分けしていこうというのが、今回の考え方で
あります。（資料31）

資料 30

資料 31
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高度急性期機能、急性期機能、回復期機能の医療需要の考え方
資料31の元になったの

が資料32です。医療資源
投入量という形でありま
す。入院基本料を省いた、
いわゆる医療費のうちの
点数で分けていったわけ
なのです。（資料32）

医療資源投入量（中央値）の推移
実は、資料33は、日本

中の2013年度のDPCでわ
かっている7対1、10対1の
病院の患者全てのデータ
であります。こういう形
で、それぞれの患者が推
移したデータが資料33で
あります。ですから、図
の底辺部たまっているよ
うに見えるのは、7対1の
方が順番に退院していっ
ているわけですから、最
終的に退院するまで残っ
ているところはこのよう
な形で表れますし、ここ
らで退院している人は、
移行してここから退院しているという方も入っていて、日本中の病院の急性期の病院の患者のデー
タを集めてみたものが資料33にあるデータとなります。

このデータをどうやって分けようかという形になった時に、3,000点という点で切った場合の上
部分を高度急性期と称しよう、600点～ 3,000点を急性期と称する、225点～ 600点を回復期と称す
るということで、今回決めたわけです。ですから、図の600点から上が急性期になるわけですね。従っ
て、600点の線の下がいるではないかという話になるわけです。ここが今回のポイントであります。
高度急性期、急性期については、ハイケアユニットという単位があります。ハイケアユニットとい
う単位で、SCU、HCUというのがあり、HCUというところの単位で切ったのが3,000点というと

資料 32

資料 33
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ころで、いわゆる集中治療室というようなもので、取扱う患者は、3,000点という区切りで上にしよ
うということで、高度急性期になりました。実際には、全部の線は、全て今の段階では急性期に入っ
ている人なのです。ですから、DPCで出ている全ての合計を重ね合わせているわけですから、急
性期はここまでという形で、600点で切ったわけです。この下のたくさん書いてある線のところに
いる患者は、今は急性期の病棟にいます。その方が、今後回復期にしましょうというのが今回の分
け方です。

資料33は全部DPCのデータです。今は7対1、10対1のところに入っていらっしゃる患者全ての
データですから、この表は、急性期のゾーンに入っているのです。それを、今後、急性期からは早
く出して回復期に回しなさいよというのが、今後の方向性と言ったらおかしいですが、機能分化の
分け方なのです。（資料33）

病床機能報告制度と地域医療構想の将来推計の違い
もう少しわかりやすく、迫井課

長が使われた資料で説明します
と、現在、一つの病棟には資料34
の左上の図のような感じで患者が
入っているわけです。高度急性期
相当の患者や急性期相当の患者が
いますし、回復期相当の患者もい
ます。医療資源投入量で調べてみ
たら、600点以下は退院前の患者
や回復期の患者であろうというこ
とで、600点というところで線を
区切ったわけです。そうすると、
今後は資料34の右上の図の回復期
相当の患者は回復期へ回しなさい
よというのが、今回の機能分化の分け方です。3,000点以上は、今度は高度急性期、600点～３,000点
を急性期、600点から下を回復期、さらに下のところで慢性期に分けようという形です。これを機
能分化という形で、今後区分けしていこうということです。いわゆる患者を分けただけなのです。
ですから、今、急性期にいる患者を今後右図のようにしますけれど、今は実際には急性期の病棟に
いらっしゃる患者がかなりいるということです。（資料34）

資料 34
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都道府県別にみた療養病床の年齢調整入院受療率
慢性期の分け方をどう

するかというのが資料35
です。慢性期に関しまし
ては、入院受療率という
数字で区分けしようとい
う形になりました。資料
35でみていきますと、長
野県は122です。入院受
療率は、患者がどれだけ
入院をするかという比率
で、一番多いところが高
知県で614です。都道府
県によってこれだけ差が
あるわけです。高知県は
慢性期のところは入院さ
れている人が多いという
ことです。（資料35）

地域の実情に応じた慢性期機能及び在宅医療等の需要推計の考え方
今回、慢性期をどこで

線を切ろうかということ
で、パターンAは入院受
療率が一番少ないところ
で線引きをしようという
もので、パターンBは中
央値で線引きしようとい
う話になりました。どこ
かに日本の慢性期の入院
率を集約していこうとい
うことです。慢性期の入
院率を集約することに
よって、慢性期のベッド
数、入院数、患者の数を
決めようということにな
りました。入院受療率が
最小の県、今のところは長野県とすれば長野県の数字へ合わせていこうということです。

中央値に合わせようとすると、中央値へ入院受療率が最大の高知県をはじめ、みな中央値のとこ
ろへ集約します。2025年に入院受療率が中央値へ落ちるように行なっていこうという中央値を推
定した患者数で決めていこうというのが、慢性期の決め方になります。（資料36）

資料 35

資料 36
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地域の実情に配慮した慢性期病床の推計の特例について
ただ、2025年までには

ちょっと間に合わないぞ
ということで、パターン
Cというのが作られまし
た。2025年 で は な く て
2030年を期限として集約
化して中央値に合わせよ
うというパターンCとい
うのができました。パ
ターンBとCが似ている
のですけれども、5年ほ
ど時差をもってやるとい
うのがパターンCであり
ます。今お示ししたよう
な形で、入院受療率で決
めたのが慢性期の入院患
者の数です。パターンCが2030年に、中央値に全部の県が行くようにということの方向性で決めた
入院受療率であります。（資料37）

2025年のあるべき病床数の推計結果について
資料36、37のような形

によって何を決めたかと
言いますと、結局、高度
急性期はどれだけの患者
がいるのかという、いわ
ゆる患者の数をまず推計
したわけなのです。今回
お示ししたような形で、
今、急性期にいようが
600点のところで線引き
をしたことによって、急
性期から今度は回復期に
回しなさいよという形
で、患者の数を推計した
わけです。患者の数を推
計して、最終的には、稼
働率等で割り算をして必要な病床数を求めたというのが、今回の地域医療構想における数字であ
ります。

2013年度では、今のところ自分の病院は急性期である等、手挙げをまずして頂き、自分の病院は
こうであるということで病棟を分けて発表して頂いたのが、資料38の数字です。そうすると、今、
高度急性期と自称している病棟が19万1千床あり、急性期が約58万1千床、回復期が11万床、慢性期
が約35万2千床あったということです。先ほどの患者の推計をして稼働率を決めて割り算をすると

資料 37

資料 38
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今回発表された数字が資料38の右側であります。そうしますと、「急性期がやはり減るではないか。
回復期が増えるではないか。」と思われるかと思うのですが、急性期が減って回復期が増えるとい
うことについては、先ほど答えを出していますとおり、600点で切った時に、今はまだ急性期にい
る患者は今後10年かけてしっかりと回復期の方へ移しなさいよということでありますので、今後、
急性期から回復期に移っていくわけなのです。「現状で、急性期にやたらめったに多いではないか。」
というのは当たり前の話で、先ほど言いましたように、まだ急性期のベッドに患者はいらっしゃい
ます。7対1、10対1のベッドの退院前の回復期に近い方は、まだ急性期のベッドにいらっしゃるわ
けなので、結果的には急性期が増えるというのは当たり前の原理であります。今後、急性期にいる
患者を10年かけて回復期の方に移していこうという形であります。今、回復期として手を挙げたと
ころは、回復期リハビリテーション病棟を持っている病棟であります。ほとんどの方が、回復期リ
ハビリテーション病棟を持っている病棟でありました。

もう一つご存じの方は、地域包括ケア病棟というものがあるではないかということです。地域包
括ケア病棟は、前回の診療報酬改定の時に造られました。地域包括ケア病棟は、13対1という看護
基準が原則ですので、回復期と称するところへ地域包括ケア病棟というものを造ったということ
は、急性期の受け皿として意図したというのはもう見え見えかなということであります。但し、こ
れも今後、地域包括ケア病棟に関しては議論をしながら、地域包括ケア病棟だけでやっている病院
に関しては、急性期も認めようという形で、ある程度救急を受け入れる加算を付けようとかいった
ことがさらにまた加えられるかもしれませんし、「手術した手術代はどうするのか。包括の今の中
でいける範囲ではないか。」というような議論が今進んでいますので、地域包括ケア病棟に関しま
しては、今後、回復期のエリアに入っているのが多いですが、少し急性期に入っているところも出
てくるかと思います。今お示ししたような意味で、地域包括ケア病棟と回復期とリハビリテーショ
ン病棟等を足したものが37万5千床を目標に2025年へ向かっていくというのが、今回の決めた内容
であります。

但し、あくまでも向かっていこうという目標数値でありますので、ここは絶対の数字ではありま
せん。そこから、今話がいって、回復期の少ないところの分や慢性期に関しては、今療養のベッド
の中で医療区分の1のうちの70%の患者を在宅にしようと、それも慢性期に今いらっしゃる方の
70%を今後在宅でみていこうという形で出した部分が、将来、介護施設や高齢者住宅を含めた在宅
医療等で追加的に対応する患者数の部分であります。この部分も、今は慢性期のところにいらっ
しゃるわけなので、ここがまだ多いというのも当然のことであります。これをうまく時間をかけて、
いかに在宅へ帰せるかどうかというのが、これからの地域医療構想の求められる結果でもありま
しょうし、求める方向であるというのは事実だと思っております。（資料38）
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2025年推計値の捉え方
資料38をもっと見やすくします

と資料39のような形になります。
今回の中でいきますと、これが慢
性期でありますし、このうち先ほ
ど言いましたように、この医療区
分の1のうちの70%の方を在宅に
帰すということも含めて、こう
いった形で、資料39の右の2025年
推計の一番下の部分が在宅医療等
で追加的に対応する患者数であり
ます。下から二番目の部分が慢性
期、真ん中が回復期、上から二番
目が急性期、一番上が高度急性期
という形で示しています。でも、
資料39を見て頂いてもわかるように、左図の部分と右図の慢性期から上の部分の数はほとんど一
緒なのです。ですから、それほどベッドが激減するというような話では、実はないということであ
ります。それぞれの機能をもう一回ちょっと考え直そうという形でこれからしっかり区分してい
こうというのが、地域医療構想であります。

この辺りは得てして、在宅へ帰る部分のベッド数を含めて削減という言葉に変わっているのは、
ちょっと早とちりであります。2025年推計値は、機能を分化するという意味で、今後頑張っていこ
うという目標数字であります。そういうことをわかりやすく理解して頂くための図になるかなと
思っております。（資料39）

大阪府の地域医療構想策定の取り組み状況

厚生労働省の定める算定式と地域医療構想策定支援ツール
地域医療構想策定支援ツールの内容

今からお示しするのは大阪府で
の取り組みです。我々がどういう
ことをしたかと言いますと、大阪
府ではもうデータを頂きそれぞれ
を使いながら、先ほどの推計値を
確認する作業をこの半年近くやり
ました。（資料40）

資料 39

資料 40
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疾病別入院患者の圏域別流出入イメージ
結果は資料41のような形で

す。資料に出ていますように、
それぞれ疾患ごとに、実はこ
の圏域が二次医療圏の区分け
方です。大阪府は、地域医療
構想の地域と二次医療圏とで
は一緒だという結論が出まし
た。それは、資料41で斜めに
なっているエリアで、これは
自地域でカバーされているこ
とが多いと度数が黒くなって
いきます。ですが、ほとんど
が疾患の形で地域ごとに全う
できているので、こういった
ことをずっと1、2か月かけて
分析しながら、地域医療構想のエリアはこれでよいのかどうかということを検証していきました。
（資料41）

ただ、資料42を見て頂くと
一つ特異なものがありまし
て、精神疾患は今回、地域医
療構想から外れております。
実は、大阪市内に精神科の入
院施設がほとんど皆無に近い
です。30床ぐらいあるだけで
すから、ほとんど大阪市の方
は、精神科の患者が入院する
時には、色の付いたエリアに
散っていっているわけです。
色の付いたエリアの精神科病
院に入院されているという形
になります。精神科に関して
は、大阪市は市内に精神科の
入院施設がほとんど皆無に近いという弱点があり、色が散る時には資料42のような形であるとい
うことの認識に、精神科のところを見て頂いたらわかると思います。

小児も大阪市内には大きな施設がありますので各地域からも受け入れをしていますし、さらに、
市内はかなり全うして大阪市内で小児の入院はカバーしているということであります。同じよう
なことが周産期でも言えるかと思います。

資料41、42に記載したような形で全部を点検していったわけなのです。点検するということは、
その地域の二次医療圏で果たしてカバーできるのかどうか、今回、地域医療構想の色々な疾患に対
してもどうであろうかということを調べさせて頂きました。（資料42）

資料 41

資料 42
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居住地で入院する患者の割合（疾病別・事業別）
がんであれば、72.7%が豊能だ

けでカバーできているということ
であります。

今お示ししたような形でずっと
検証をしたわけです。果たして地
域医療構想の地域枠を二次医療圏
にもっていってよいかどうかとい
うことの検証を、このようにさせ
て頂きました。ずっと検証してい
きまして、データをどう使ったか
ということを資料43に書かせて頂
きます。大阪市、大阪府含めて検
証した結果の数字が資料43であり
ます。（資料43）

入院医療需要の年内変動（月平均に対する各月実数の比）
資料44は、年内変動というのが

色々あるということの一つの例で
す。年内変動も考えなければいけ
ないのかなということで分析して
みました。脳卒中に関しましては、
2013年度のデータで、4月、5月に
非常に入院が増えておりました。
感染症は11月に増えています。感
染症が11月に増えているのは、イ
ンフルエンザや肺炎とか色々なも
のが増える時期があるということ
です。月ごとのブレを見ながら、
大 体4 ～ 5%以 内 の 年 内 変 動 で
あったということです。一応、年
内変動も先ほど言いました地域枠でカバーできるということを検証させて頂きました。今お示し
したようなことを色々やって、色々出してきたということであります。

あと、救急の増える割合はどうかということも色々やりました。今お示ししたようなチェックを
しながらずっと枠をどういうふうにするかということで、決めた枠内で各地域に関しましては、二
次医療圏を使って今回はやるということに決めましたし、必要病床数もそれぞれの地域ごとの合
算として出てきました。（資料44）

資料 43

資料 44
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病床機能報告との比較
大阪府の場合、結果は資料45の

ようになりました。高度急性期に
関しましては、2025年の必要病床
数が11,789床です。ですから、今
回、平成26年7月に報告した内容
のベッド数でいきますと202床足
らないということです。急性期の
ベッドは、2025年は35,047床です
が、現在、約43,635床ありますの
で、8,588床多いということです。
回復期に関しましては、必要病床
数は約31,364床で、現在7,262床し
かないので、回復期は24,102床足
りないということです。実は大阪
府は慢性期も足りなかったということが出てきています。全部で16,003床足りないということです
が、大阪府の場合、未報告が6,000床ありましたので、差し引きしますと約10,000床近くが2025年に
向かって用意しなければいけないということです。

今回、今お示ししたような形で調べて検証して病床数が足りなくなっているのが、6都道府県あ
ります。東京都、神奈川県、千葉県、埼玉県、大阪府、沖縄県はベッドが足りないということです。
ということは、逆の意味で、あとの残る41の都道府県はベッドが余っているという数字が今回出た
ということであります。

先ほどから言っていますように、これはあくまでも目標数字でありますので、足りない、足りる
という話でも、一応、今回の計算式でいくと大阪府は約10,000床足りなかったという形になります。

ここで一つ大きな問題が出てきました。実は、大阪府はベッドが多いと言われていたのです。地
域医療計画という、地域医療構想より先に進んでいる計画の計算式でいきますと、大阪府は実は
20,000床オーバーしているという結果でした。ですが、今回10,000床足りないという結果が出てし
まったわけなのです。どちらを優先するかという話になるのですが、今のところ、実は地域医療計
画の方が先にありますし、地域医療計画の数字で先に推移していくという形でありますから、急に
10,000床増やす必要があるかどうかということになりますと、今のところは必要ありません。逆に、
今のところ大阪府は20,000床オーバーであり、10,000床足りないという話はまだこれから整理しな
がらもう1回進めていくという形です。

実際にこういうふうに乖離があるというのは、今後やはり議論をしていかなければいけないと
ころだとは思っております。今のところは、数字で調べてみますと、大阪府は不足地域という形に
なりました。これは二次医療圏ごとの数字です。今お示ししたような形で全部数字を出した結果が
10,000床足りないということであったということです。（資料45）

資料 45
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二次医療圏における医療提供体制の状況および構想区域の設定
大阪府の考え方はこれでいこう

ということについて資料46の方で
記載しております。資料46が医療
圏であります。地域医療構想の医
療圏と同じように考えることで、
二次医療圏をベースに考えること
に決定しましたので、資料46に記
載のような形で考えていこうと
なっています。急性期、回復期、
慢性期に関しましては、二次医療
圏を使おうということと、高度急
性期に関しましては、一応、大阪
府下全体で考えようということ
に、今のところ方向性としては進
めております。

疾患ごとで調べましても、ほとんど地域ごとにカバーができています。但し、周産期においては、
資料46に記載したようなエリアで一群とした方がカバーしやすいという形で、資料46に記載した
ような仕訳になっています。今お示ししたような形で、今、地域医療構想は大阪府では進み出した
ということであります。

地域医療構想が進んでいるということでご理解頂きたいと思います。（資料46）

「民の効率性」と「公的の繰入金」を考える

諸橋イズムの呪縛
次に、もう一度公と民の差を考

えていきたいかなと思うのです。
先ほど言いました公的病院が多い
エリア、民間が多いエリア、色々
あるのですが、実は、公的病院と
民間病院の大きな違いというの
は、繰入金というものがあるかな
いかで、繰越金があるかないかは
非常に大きな違いであります。そ
れと、基本的に公的病院は全て、
税制面は非課税になっています。
固定資産税も必要ないですし、い
わゆる税制面では全く非課税とい
うのが公的病院であります。税制
面で非課税であるということプラス、繰入金というのが毎年入ってきます。繰入金というのが、今
でこそ当たり前になっているのですが、実は、昔は当たり前ではなかったのです。ある方が頑張ら
れて、繰入金を日本全国の自治体病院に広められたのです。諸橋先生という先生で、諸橋先生をご
存じの方はかなり病院のことをよくご存じの人だと思います。

資料 46

資料 47
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諸橋イズムの呪縛という形でスライドを用意しております。実は公的病院というのは、昔はそれ
こそ汚い病院だったのです。汚くてそれこそゴキブリが走り回ってというようなことを表現する
とよくないとは思うのですが、かつ、年度末になると、いわゆる累積赤字がいくらかという話をし
ていたわけなのです。それがいつの間にか、平均給与は公務員ですから、やっぱり年収はかなり高
くてゴージャスになってしまっています。これを作ったのが先ほど写真でちょっと出しました諸
橋先生という先生であります。（資料47）

故諸橋芳夫先生の御略歴
諸橋先生の略歴は、資料48に記

載のとおりです。全国自治体病院
協議会は、現在は、邉見先生が会
長をなさっているところでありま
して、この前60周年を迎えられま
した。諸橋先生は全国自治体病院
協議会で14期28年間会長をされて
いましたので、60年の半分近く会
長をされていたことになります。
また、日本の病院団体が四つあり
ます。私が会長をさせてもらって
いる日本医療法人協会、それから
先ほど言いました日本精神科病院
協会、それから全日本病院協会、
それから日本病院会がありまして、諸橋先生は日本病院会の会長を5期15年間なさいました。実は、
日本病院会のルールがありまして、「公」の先生が2期やると、「私」の先生が2期やってと、2期ずつ
会長を請け負っていくという形でずっと来ていたのですが、諸橋先生の時に限って5期会長をなさ
いました。すごい時代でありました。諸橋先生がトップの時に、公的病院に一般会計繰入金を徹底
的に普及させました。（資料48）

日月無私照
資料49は、諸橋先生のご自身の

著書「日月無私照」で、どういうも
のがちょっと私もわからないので
すが、著書をご自身で執筆されて
おります。自治体病院が赤字に
なってくるとそれぞれの開設者で
ある地方自治体が財政上苦しむと
いうことで、昭和35年に奥野先生
という、著書に出ていらっしゃい
ます奈良県出身の国会議員の先生
の協力を得て、特別交付税制度と
いうのを造ったということです。
特別交付税制度のおかげで、自治
体病院が今日の発展を迎え、地域

資料 48

資料 49
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の旗艦病院になることができたということです。いわゆる一般会計繰入金というのは、予算の段階
でもう税金を先に補てんしておくわけなのです。補てんしておくと赤字ではなくなるのです。補て
んされた下駄を履きながら1年間経営をして、かつ経費とかも差っ引いて黒字とか赤字とかという
ことをいうわけです。最初から一般会計繰入金というものを入れる制度を造られたのは奥野先生
であり、広められたのが諸橋先生であります。

諸橋先生が、先ほど言いました全国自治体病院協議会の会長をしている間の期間に、また日本病
院会の会長をしている期間に、民間の色々な知恵も全て公的病院に普及させられました。そういう
面では、本当に素晴らしい頭脳明晰な方で、当時はもう本当に日本中の病院の先生が諸橋先生のマ
インドコントロールではないですけれども、諸橋門下になってみな動いていた時期でありました
ので、当時はわからなかったのですが、結果的には、諸橋先生の時代に公的病院が全部繰入金制度
をやってしまったという、すごい先生でありました。ただ、諸橋先生は、奥野先生に造ってもらっ
たことに対しては、「決っして奥野先生には足を向けて寝るな。」くらいのことを書いてあるわけで
す。奥野先生は、足を向けて寝るなと言われるぐらい自治体病院にとっては画期的な制度を取り入
れた先生でありますし、特別交付税制度を普及させたのが諸橋先生であったということでありま
す。（資料49）

諸橋イズムの呪縛の結果
結果どういうことが起こったか

と言いますと、先ほど言いました
汚い自治体病院が全てきれいにな
りました。バブルの時に諸橋先生
が会長でありましたので、全国の
自治体病院で、いわゆる自治体が
裕福な時に建て替えをしようとい
う形で、ほとんどの病院が、諸橋
先生が会長であった時に建て替え
をしております。諸橋先生が会長
の時は、非常にゴージャスな、ホ
テル以上にゴージャスな病院にど
んどん生まれ変わった時期であり
ます。

もう一つは、毎年、年度末になると「うちの市民病院はこれだけの赤字だ。」ということを発表さ
せられていたのが、一般会計繰入金という制度で、発表しなくてよくなってしまったということで
す。結果的にどういうことになったかと言いますと、やはり国民は、多分自治体病院は成り立って
いると思っているのです。絶対に成り立っていないのですけれども、成り立っていると思っている
し、ゴージャスなホテルみたいな病院が建てられると思ってしまっているわけです。決して病院と
いうものは、そんなに利益率が高くてどうこうというわけではないわけなのですけれど、錯覚して
しまっているということで、いまだに錯覚が続いていて、現代でも進行しているわけなのです。

ですから、我々が苦しいと言っても中々国民は、自治体病院を見ている限りは、多分病院が困っ
ている等と絶対に思わないし、病院が困っていると思わなくしてしまったのが、多分諸橋先生で、
そういう意味で諸橋先生の呪縛と私が称しているところなのです。諸橋先生の呪縛がやはり大き
くて、国民も、多分マスコミの方含めて、色々な形で中々理解してもらえないというところかなと
思っております。（資料50）

資料 50
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病院事業・平成27年度の地方公営企業繰出金の基準
平成27年度は資料51に記載して

いるような形で地方公営企業繰出
金の基準が決まっています。どう
いう時に繰入金を入れてよいのか
という項目があります。地域に
よって確かに考慮すべきことはあ
りますが、結局、本来、政策医療
をやっているところに関して税金
を投入するのであれば、誰もが理
解できることなのですけれども、
資料51に記載のような項目を理由
に、今全ての市民病院が繰入金を
やっております。（資料51）

公的病院（全国合計）の損益状況
繰入金をわかりやすく言います

と、他会計繰入金と言いまして、
年間で大体5千億円くらいのお金
が繰入金で全国の自治体に入って
おります。他会計繰入金は、総務
省が出している地方公営企業年鑑
という報告書で、資料52に記載の
ような形で全て明朗には出ている
わけです。（資料52）

資料 51

資料 52
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平成25年度 東京都内公立病院の財政状況（繰入金の大きい順）
資料53は、東京都内の病院の財

政状況をわかりやすくお示しする
ようにさせて頂いております。資
料53は平成25年度の報告でありま
す。東京都内には資料53に記載の
ような自治体病院があるわけで
す。表に出ている数字は経常損益
というところであります。

墨東病院は、20億円の黒字に
なっているかなと思います。がん・
感染症センター駒込病院は1億9千
7百万円の黒字になっています。
表向きは黒字になっているのです
が、先ほど言いましたように繰入
金というのが年度予算の中に入っております。繰入金は、いわゆる税金が投入されているわけです。
資料53を見て頂くとポツポツと黒字のところが一杯あって、赤字のところの数も少ないような感
じもするのですが、本来は繰入金を抜いた額が実際の損益だと思っておりますので、繰入金を抜い
てしまうと、実質的な経常損益というのはどの病院たりとも黒字の病院はないのです。先ほどの墨
東病院ですと、20億円の黒字になっているのですが、実は経常損益には税金が65億円入っているの
で、差し引きすると44億円の真っ赤な赤字の病院であるわけなのです。ですが、表向きは黒字と出
てきているということです。今お示ししたのが一般会計繰入金という制度なのです。

一般会計繰入金がある限り、公的病院は本当に見事な経営をしているなと、「あれで黒字か。」と
いう形なのですが、実際には墨東病院を例にたとえますと、本当は65億円ものお金を入れながら年
間やっているわけです。65億円のお金を365日で割ったら、1日何千万円というお金が税金として使
われながら墨東病院は経営されているわけなのです。（資料53）

平成25年度 東京都内公立病院の財政状況（経営収支比率の高い順）
今お示ししたような意味で、繰

入金を入れた形での表現を、是非
とも公的病院を評価する時にして
ほしいということを、私自身は
常々言っているわけであります。
今回も、経常収支の比率の高い順
で入れたら資料54のような形にな
るかと思います。（資料54）

資料 53

資料 54
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地域医療構想策定ガイドライン
今回地域医療構想策定のガイ

ドラインに今お示ししたような
件がありますので、今後、例えば
公的病院がこういう機能をやり
たいと言い出した時と、民間病院
がこういう機能をやりたいと言
い出した時との協議をする場で、
色々な議論が出てくるかと思う
のです。議論の際に不公平がない
ように、地域医療構想策定ガイド
ラインの26ページに次のような
一行文言を入れさせて頂いてお
ります。（資料55）

将来のあるべき医療提供体制を実現するための施策の検討
地域医療構想策定ガイドライン

を見て頂くと26ページに次のよう
なことが記載されております。「地
域における必要な役割分担の議論
が進むよう、一般会計繰入金や補
助金の交付状況等税財源の投入状
況を含めた必要なデータの提供
や、調整を行なう必要がある。」

何故、今お示しした一行を入れ
させて頂いたかと言いますと、民
間病院は、100%診療報酬でやっ
ているわけなのですけれど、かた
や何十億円もの税金を入れている
公的病院に対して、我々は対抗し
ていかなければいけないわけなので、協議の場で議論をする時に、「うちの病院はこんなにちゃん
とやっているではないか。」と言われた時に、「あなたのところはこれだけ税金が入っているではな
いか。」という形の議論ができるように、実は、当時の佐々木室長に「何とか私の意見を入れていた
だけないだろうか。」ということで、一行入れて頂きました。一行を入れることで、民間病院が議論
の場で税財源の投入状況を一つの題材として戦えるようにしております。（資料56）

資料 56

資料 55
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医療法と医療法人制度
もう一つ、医療法人の話を少し

させて頂きたいと思います。医療
法人に関しましては、私は日本医
療法人協会の会長をさせて頂いて
おります。医療法人というのは、
実は世界中で非常にまれな形態な
のです。我々は民間病院と称して
います。世界で民間病院と言えば、
ほとんどが株式会社か個人のもの
かのどちらかなのです。有限会社
というのは、まだ世界ではありま
すので、有限会社の場合もありま
す。株式会社か有限会社か個人か
というのが、世界における民間病
院の規定であります。ただ、日本における民間病院と言いますと、先ほど言いましたように、日本
の病院の8,500病院のうちの5,700病院近くが医療法人という制度であります。医療法人と株式会社
で何が違うのだということで、少しお話をさせて頂きたいと思います。

医療法人と株式会社との大きな違いはここなのです。株式会社は利益が出れば最終的に余剰金
に関して分配をする、配当をするということがあるのです。実は、医療法人というのは配当に関し
てやってはいけないということで規制されている法人なのです。配当をやってはいけないという
ことに、実は非常に大きく影響されました。明確に、余剰金の配当の禁止が入っているというとこ
ろが、株式会社と全く違うところなのです。誰が考えられたのか私はわからないですが、昭和25年
に医療法人制度という制度が考えられた時にどなたかが考えて、株式会社ではなくて、公共性、非
営利性を高める意味では、余剰金の配当の禁止を原則とした方がいいのではないかということで
決められたというのが、医療法人制度であります。

もう一つ医療法人の特徴としましては、医療法人の長、理事長は、原則的に医師か歯科医師とい
うことが決められました。この結果何が起こったかと言いますと、利益が上がっても配当できない、
結果的にはトップが何か考えることになりますが、トップが医者であるということで何をしたか
と言いますと、次の医療の生産性を高めるために、次の展開に使ったわけです。結局、医療にどん
どんお金を使っていくということをしたわけなのです。配当しなくてよいわけですから、株主の顔
を見なくてよいわけです。株式会社は、やはり株主の顔を見ながらやっていかないと社長も首にな
りますし、いかに配当を上げていくかということが一つの目標になるかと思うのです。

利益を上げなければいけない、配当をしなければいけないということが全くない法人が、医療法
人という制度なのです。本当に世界に類を見ない制度でありまして、医療法人制度を造った結果、
日本の医療は、戦後たくさん医療を広めなければいけない時期に、非常に活発に活動しまして、結
果的に今の日本の医療というのは、先ほど言いましたように、病院でいくと7割近くを医療法人が
占めています。7割近くの病院を医療法人が占めている結果、海外に行かれた方はすぐわかると思
うのですけれども、日本の医療費は実は安いのです。同じ虫垂炎の手術をしても、アメリカとか海
外と比べても何分の1かという値段になっています。日本の医療が安いのは何故かと言いますと、
先ほどから繰り返しになりますけれども、医療法人制度の結果、医療法人は民間であるという特異
性をもちながら、大きくなるためにどんどん医療に投資していって、大きくなるためにはお互いに
競争もし、自然淘汰ではないですけれども、切磋琢磨した結果、今の地域における民間病院が成り

資料 57
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立っているわけであります。
ある程度、私たちの中ではもう競争の時代は終わり、地域ごとに守る時代に入ったなという感覚

でいます。地域ごとに守る時代に入るまでの間は、お互いに競争や努力をし、その結果、今の医療
があって、もう一つは、非常に安い医療費で日本の医療ができているという一つの状況を作ったと、
それが世界中で多分、一番安い、医療効率の高い中で世界最高水準の医療ができあがったというの
が、私は医療法人制度を造られた方のおかげだと思っております。民間活力を最大限に使った結果
が医療法人制度であったのではないかと私は思っております。医療法人制度は、本当に世界に類を
見ない日本独自の制度であります。（資料57）

資料58に記載の藤森先生が初代
の日本医療法人協会の会長であり
ますし、日本の医療法人の第一号
の方で、国会議員の方であります。
藤森先生を中心に、当時の厚生省
の役人と一緒になって造ったの
が、多分医療法人制度だと思いま
す。資料58に書いてあるとおりに、
第54条に医療法人は、余剰金の配
当をしてはならないということを
決めたということです。余剰金の
配当をしてはならないということ
は、本当に非営利性という形の筋
をもったのではないかということ
です。

藤森先生が、実は昭和26年4月5日に日本医療法人協会を結成されたということであります。
（資料58）

日本医療法人協会三十年史
医療法人制度ができたのは、昭

和25年の8月であります。医療法
人制度ができた時に、余剰金を禁
止する、配当をなくした民間医療
法人というものを作ったわけで
す。実は、韓国が日本の10年近く
あとに、日本の医療法人制度をコ
ピーしたのかどうかわからないで
すけれども、同じような形でやっ
ています。世界中では、多分日本
と韓国ぐらいではないかと思いま
す。医療法人制度が世界にほとん
どないという面では、私は医療法
人制度というものを、やはり世界
に普及させるのも、もう一つの貢献ではないかなということで、医療法人制度は、やはり非常によ

資料 58

資料 59



38
振興会通信 Vol.139  February  2016

いシステムであったということであります。
よいシステムであった一方で、一つ大きな欠陥が出ました。一生懸命医療に特化して、医療にお

金をつぎ込みながら経営者が頑張った結果、実は経営者が亡くなる時に財産が大きくなってしまっ
ているのです。財産が大きくなった時に何が起こるかと言いますと、経営者が亡くなると相続税を
払わなければいけないという形が出てきたのであります。財務省、当時の大蔵省は相続税を見越し
て医療法人制度をやったのではないかと、膨らませるだけ膨らんで、たっぷりおいしいところを食
べるぞというぐらいの形で、やはり相続税でガッポリと取っていくという制度は実は残ってしまっ
たのです。相続税の制度が、実は医療法人制度の経営者側にとって、一番やっかいな問題になった
わけです。そうすると、病院を継続したいのに、相続税をたくさん払わなければいけないという形
になります。

実は、我々の先代チームが頑張りまして作ったのが特定医療法人という法人です。
特定医療法人制度は、相続税をかからなくする代わりに持ち分をなくすという自分の財産権を

放棄することです。財産権がある限り、医療法人であろうが財産がたまれば税金がかかってくると
いうことでありますから、財産権を放棄することによって持ち分なしという形になれば相続税も
かからなくなるということです。我々の先達が昭和30何年ぐらいに、特定医療法人制度を当時の大
蔵省と話をして決着をしております。今お示ししたような形で、特定医療法人になったところは、
さらに継続性というものが生まれてきたということです。

このような変遷がありながら、医療法人というのはいまだに続いております。相続税の問題は持
ち分のある法人にとりましては、やはり今も大きなテーマで、病院や医療機関の継続に関しては、
大きなネックになっております。これはこれで、財産権を放棄するかどうかとか色々なことが絡み
ながら、今後もまた色々な問題として、我々医療法人協会としても、解決していかなければいけな
い問題だなと思っております。

社会医療法人は、特定医療法人よりさらに非営利性と、救急医療という不採算のところを含めて
頑張ってやるぞということを言って、さらに法人税の非課税をとったものであります。

今お示ししたような形で、医療法人もいくつか形がありますけれども、最初に医療法人を作られ
たのは画期的な方法であり、税金を使わなくして非常に頑張ってやる民間の一番よいところを最
大限使っていったわけであります。ただ、残念ながら、先ほどの諸橋先生のようなすごい方が公的
病院に出て来られると。あのような制度を作ってしまって、あたかも成り立っているようなことを
やられてしまいますと、我々が正論を言っても中々通らないところが今現状に出てきているとい
う問題があります。（資料59）
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自民党政権と医療・介護報酬

独立行政法人福祉医療機構（WAM）
資料60は、福祉医療機構（WAM）

というところのリサーチレポート
です。本日も民間の銀行の方が来
られていると思いますが、実は、
我々が建物を建てる時等には、民
間の銀行の方に借りるか、福祉医
療機構の方からお金を借りるとい
う形をとります。昔の医療金融公
庫と言われていたところで、今は
福祉医療機構という形になってお
ります。銀行の借り入れと同じで、
福祉医療機構からの借り入れをし
ます。一旦借り入れが起こった限
り、福祉医療機構には毎年決算を
全て明朗に出さなければいけないし、向こうからも色々な調べがあります。結果的にはきちっとし
た数字が出てきます。（資料60）

経常利益率
資料61は、私がよく使用する経

常利益率のグラフです。ついこの
前も実調という中央社会保険医療
協議会で調べる調査が終わりまし
た。

WAMは、一般病院、精神科病
院、療養型病院の三つの分類をし
ております。一般病院というのは
一般病床が50%以上のところで、
精神科病院というのは精神科病床
が80%以上のところで、療養型病
院は療養型病床が50%以上のとこ
ろ を 称 し て い ま す。WAMは、
WAMに借り入れを起こしている
全国の約1,800の病院の生のデータを持っています。それで、毎年几帳面に発表して頂いております。

発表して頂いていたデータを並べていくと資料61のような形になります。資料61で見ていきま
すと、療養型病院を先ほどの分類でいきますと慢性期とします。精神科病院を精神科とします。一
般病院を急性期とします。

資料61は経常利益率です。グラフの一番上の線が療養型病院で慢性期です。慢性期は、経常利益
率でいくと、ピークの時は7%近くまで利益率が上がっています。二番目の線が精神科病院で精神
科です。精神科の平成18年度辺りは慢性期と同じように5%ぐらいあったのですが、段々と下がっ
て、平成25年度のデータですが2.7%まで下がっています。三番目の線が一般病院で急性期です。実

資料 60

資料 61
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は、急性期は平成19年度に0%まで下がっていました。平成19年度は小泉政権が10年間でマイナス
改定をトータルで8.何%なさった時のデータであります。結果的には、急性期はまともにマイナス
改定の影響をくらいまして、平成19年にはほとんどの病院が赤字になったという時代であります。
小泉政権は平成18年まで続いて、そのあとバトンタッチしているわけなのですが、もろに厳しい時
でありました。

平成19年に何が起こったかということを認識して頂きたいと思います。「救急のたらい回し」と
いう言葉を使われたのが平成19年です。いわゆる医療崩壊という形で、新聞に毎日のごとく医療崩
壊がテーマか事故や事件として載っていた年でもあります。平成19年は、実際に急性期の病院がほ
とんど経営的に成り立たなくなった時代であります。私の病院も平成19年はかなりの赤字の時代
でありました。多くの病院は、慢性期の病棟も提供するような形で何とか今回も医療法人の実調の
調査でも2%ほどの利益を出していますけれども、それは、このような病棟を持っているというよ
うなバランス感覚で民間病院は何とかやっていますが、急性期の分野は完全に赤字の時代であっ
たわけなのです。

そのあと、自民党政権が一旦終わって民主党政権に変わった時に、民主党政権は2回プラス改定
をしております。プラス改定で復活をしています。本当に大学病院等がさらに利益率を上げた時代
でありましたので、大学病院はちょっと上がりすぎて非常に言われた時もあるのですが、やはり急
性期が一旦復活をさせて頂いた時期が民主党の時代でありました。民主党は何でプラス改定がで
きたのかというのは、色々と理由があるのですけれど、結果的にはプラス改定があったということ
が、やはり一番大きな影響であります。ただ、平成24年に自民党政権に戻りました。診療報酬改定
があったのは、平成24年が実は最後でありまして、平成25年は診療報酬改定がなかった年です。平
成24年の診療報酬改定はまだ民主党政権です。平成26年に診療報酬改定ですから、自民党政権では
まだ診療報酬改定をしていないのですけれども、実は下がっているのです。何故下がったかという
のが分かる方はいらっしゃいますでしょうか。実は、アベノミクスが始まったのです。アベノミク
スが始まった影響は何かと言いますと、病院というものは、半分は人件費なのです。それから物の
値段が上がって経費が上がる。それと、もう一つは電気代等がもう何千万円という単位で上がりま
した。今お伝えしたようなことも含めて非常に経費が上がった結果、民主党政権で3.6%まで回復し
ていた急性期の経常利益率が、アベノミクスだけで2.3%まで下がってしまったのです。診療報酬改
定があったのは、去年ですから、さらにまた下がっているわけなのです。（資料61）
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病院の経常利益率
資料62を見て頂いたらわかるよ

うに、自然減として多分経費が上
がったことによって下がったわけ
なのです。詳しいことは、またあ
とで見て頂いたらわかるかと思い
ます。売り上げは上がっているの
ですけれども、利益は下がってい
る、やはり利益が最終的な問題で
すから、利益が下がって来ていた
ら経営が成り立たないわけです。

平成26年の結果がもうまもなく
出てきますということで、実調で
出てきています。平成26年の診療
報酬は1.27%下がっていますから、
明らかに平成25年度から1.27%は自然に下がると思っております。さらに、先ほど言いましたアベ
ノミクスが続いておりますので、経費がどれだけ負担にくるかという形で、もしかしたら、もう平
成26年の時点でゼロに近くなっているのではないかということを、私は推測しております。実調の
数字を見ますと、7対1、軒並み急性期は全部マイナスになっております。

これを含めて、資料62は、平成19年の時代にもしかしたら戻ってしまうのではないのかというこ
とを非常に懸念していることの数字の並べ替えです。（資料62）

入院基本料別の損益状況
資料63は、この前出ました医療

経済実態調査の結果です。厚生労
働省が調べたデータであります。
データを並べますと急性期と慢性
期がわかりやすくなります。先ほ
どから言っているように、7対1、
10対1が急性期の代表です。13対1、
15対1も急性期なのですけれども、
いわゆる損益差額のパーセント
が、平成26年度は、7対1はマイナ
ス3.3%、10対1はマイナス5.4%、13
対1はマイナス3.0%、15対1はマイ
ナス1.2%という形で、ほとんどの
急性期が、また赤字になっている
ということです。前回よりは上がったり下がったりしているかと思いますが、特に7対1から13対1
の下がり方がきつくなっているということであります。

慢性期のところは、やはり2.3%なりプラスが出ています。
資料63のような形での今回の実調ですが、WAMのデータがまだ出ておりません。WAMは毎年

2月に発表をします。本年度は診療報酬改定があるので11月にデータを出してくれということを申
していますので、もしかすると25日か26日辺りのWAMとの会議で出てくるかもしれませんので、

資料 62

資料 63
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またデータが出てきたらご報告させて頂きたいと思います。
そういうことで、来年診療報酬改定があるのですけれども、これ以上急性期を痛めつけてしまう

と、先ほどの話になるのですけれども、地域医療構想どころか、急性期が、また平成19年並みのダ
メージどころか崩壊に近づいてくるのではないかということの、ちょっと先走ったご報告になっ
たかと思います。（資料63）

医療・介護サービス提供体制の改革に向けて

医療と介護の一体改革に係る今後のスケジュール
実は、診療報酬改定と

いうのは2年に1回、介護
報酬の改定は3年に1回
やっております。これが
ついに6年に1回ですか
ら、医療の改定と介護の
改定を6年おきに一緒に
改定する時期が来ます。
一緒に改定する時期が丁
度、平成30年です。平成
30年の改定に向けて、医
療計画や地域医療構想の
ビジョンも立てながら、
最終的には平成30年に一
旦整理をするタイミング
になります。今、地域医
療計画でいくと大阪府で2万床余っていると言いながら、実は今回調べてみたら1万床足りなかっ
たというようことの調整を多分平成30年辺りでやらなければいけないのかなということでありま
す。それからまた、介護との連携も平成30年ぐらいに整理して、最終的には地域包括ケアシステム
もきれいな整理のモデルができてくるのではないかという時期が、平成30年ということでありま
す。（資料64）
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医療・介護サービスの提供体制改革後の姿（サービス提供体制から）
社会が落ち着くのは、

やはり救急がしっかりで
きて何かあっても安心で
きるような状況が必要で
はないかなと思っており
ます。（資料65）

今後の医療提供体制の中で「地域医療連携推進法人」をどのように考えるか

地域医療連携推進法人制度（仮称）の創設について（概要）
もう一つ、今出てきた

話題を少しお話させて頂
きたいと思います。地域
医 療 連 携 推 進 法 人（ 仮
称）というものが、今回
発表されてできあがるこ
とになりました。実は、
ホールディングカンパ
ニーという形でありま
す。ホールディングカン
パニーというのは何かと
言いますと、ある地域に
おいて自分の地域にある
医療施設や最初は介護施
設も含めて、ホールディ
ン グ し て い き な が ら、
トップを誰かがやるわけです。ホールディングする方とされる方と分かれてしまうわけなのです
けれども、結局、ホールディングカンパニーによって地域医療を統括していこうというシステムを
作ろうということで最初考えられましたのが、地域医療連携推進法人（仮称）という名称なのです。
実際、最初はホールディングカンパニーという名前でスタートしております。そして、やんわりと
地域医療連携推進法人（仮称）という名前に変わったということであります。（資料66）

資料 65

資料 66
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地域医療連携推進法人制度（仮称）の仕組み
いくつかの医療法人を

束ねていわゆるホール
ディングカンパニー的
な、株式会社のホール
ディングのような形のも
のを造ってしまい、理事
会で決まったトップの理
事長が全て決断してやっ
ていこうというのが、地
域医療連携推進法人（仮
称）のあり方であります。
（資料67）

地域医療連携推進法人（仮称）設立の効果・メリット
資料68で一つ気づいて

頂くかと思うのですが、
地域医療連携推進法人

（仮称）の中では、急性期、
慢性期のベッドも交換し
てよいよという条件も付
いています。（資料68）

資料 67

資料 68
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アライアンス（alliance）
今お示ししたような形のもの

が、実際にもう法案としてできあ
がりまして、一応もう認められて
いるわけなのです。ただ今回、色々
と議論をする中で、ホールディン
グする、または、されるという形
で一つ考えて頂きたいのは、日本
の医療機関は民間医療機関が主体
であるということの認識でいけ
ば、民間医療機関のトップと言え
ば、それぞれがお山の大将と言っ
たらおかしいですが、それぞれ自
分が自信を持って経営してやって
来た中で、ホールディングする方
とされる方の立場になり、果たして働くのかという問題もありますし、私はホールディング何て日
本の医療では絶対に無理だぞという形で、一つ提案していたのが、アライアンスという考え方です。

アライアンスというのは、資料69に記載したような形で、一番わかりやすいのが、資料にマーク
を並べましたけれども、航空会社がアライアンスという形で、世界中で大体三つぐらいのアライア
ンスがあります。複数の企業が互いに経済的なメリットを享受するために、緩やかな協力体制を構
築するということです。（資料69）

STAR ALLIANCE
例えば、資料70は全日空が入っ

ているスターアライアンスです。
スターアライアンスは、例えば、
株式会社の航空会社もあれば国営
の航空会社も入っているわけなの
です。スターアライアンスはお互
いにホールディングとか株をどう
のこうのとか、株が元々ないとこ
ろもありますので、今お示しした
ようなことも含めて、実は、やん
わりとした連携を作っているので
す。連携の中には、皆さん方もお
使いになっていると思うのです
が、飛行機のチケットが取れたり、
マイレージが共通化されたりというような形で、いわゆるデータの一元化みたいな形を行なって
います。（資料70）

資料 69

資料 70
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one world
例えば、JALが入っているワン

ワールドアライアンスには資料71
に記載されているような航空会社
が入っています。それぞれ互換性
が中であるということで、同じ方
向を向いてある程度やっていると
いうことです。（資料71）

SKYTEAM
あともう一つは、スカイチーム

というところで、スカイチームに
は日本の航空会社が入っていない
ので、あまり有名ではないのです
けれども、今お示ししたような形
で、世界中がチームを組んでいる
ということです。（資料72）

資料 71

資料 72
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加納繁照が提唱していたアライアンスのイメージ図
先ほどの地域包括ケアシステム

も同じですが、今後我々がある程
度アライアンス的な形で行なって
いき、協議会を作っていくという
ことです。実は病院団体も、今、
日本病院団体協議会、それから四
病院団体協議会というのもありま
すけれども、四病院団体協議会の
理事長は持ち回りなのです。今お
示ししたような形で、ある程度誰
かが支配するのではなくて、誰か
が音頭取りになって、議事や方向
性をまとめていくということで、
データを一元化していくというの
が一つです。キーワードは、やはり高齢化の地域における患者とか介護施設を利用される方のデー
タだと思うのです。データを共有化しながら、地域でやっていこうというアライアンス作りという
のが、今後一番大事なのではないかと思っております。

そういう意味では、私は、ホールディングカンパニータイプというのは、公的病院では元々上か
らの命令に馴染む組織ですから、今、岡山大学がやっているように、岡山大学の色々な公的病院が
絡んでできるというのはありだと思うのです。上に立たれるのは当然と思っている組織形態です
けれども、やはり、先ほどから申しておりますように、民間病院は、上に立たれると果たして動く
かなと言ったら、私自身もどうかと思うぐらいですから、中々ホールディングという形ではいかな
いであろうということで、アライアンスという形ではどうかということで、今お勧めしています。
どういう形になるかはわかりません。（資料73）

NYHQuality, right here.
今年の9月にニューヨークで見

てきたところを少しご紹介しま
す。ホールディングカンパニーは、
実はアメリカでは多くやられてい
るのです。アメリカですと、四つ
のホールディングカンパニーが、
大体ニューヨークを仕切っており
ます。資料74は四つのホールディ
ングカンパニーのうちの一つで
す。世界中にも関連があるという
ことを誇張しておっしゃっていま
した。資料74に記載しているグ
ループでは、これだけの病院を支
配しているわけなのです。
（救急病棟の写真を映写）ここを見に行ってびっくりしたことが一つあります。救急病棟を見せ

るのを嫌がっているのですが見せてくれということで見に行きました。写真を撮ってはいけない

資料 73

資料 74
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と言われましたので、あまりきれいな写真が撮れてないのですけれども、びっくりしたのは、多分
20台以上のストレッチャーに、それぞれ患者がずらっと寝ていて順番を待っているのです。結局、
ウエイティングが起こっているわけです。やはり日本の民間病院の一番よいところは、地域密着型
のところなのです。民間病院は、小さな医院から病院になった形態も多く、地域に非常に密着して
いるということで、まさかストレッチャーでウエイティングをさせるということを絶対にしない
のですけれど、ホールディング的な形になってくると、経営効率を考えて急性期のところも運営し
出すと、患者を待たせても当然だという形になるわけなのです。

それで、先ほどの繰入金のところで有名になった墨東病院もERをやっていますけれど、墨東病
院は堂々と待ち時間4時間とか、内科4時間とか書いています。それが、実際に今アメリカのニュー
ヨークで救急の外来へ行きますと、10数台のストレッチャーに、これはもう死んでいるのではない
かというぐらいの患者から様々な患者が順番待ちをしています。昔のアメリカの医療というのは、
お金がないと救急車にも乗れないという話がありましたけれども、今はお金がなくても救急車に
乗れるのです。ですから、待つのは割と平気なのです。待つのが平気だということもあって、救急
のストレッチャーがずらっと並んでいたというのは、非常に異様な光景でした。

やはりホールディングというようなものは、経営効率を高めていって命令していくと、地域密着
性がなくなるのだなということを一つ感じたことをご報告しようと思って出させて頂きました。
（資料74）

New York:Save Time When You Need It Most
資料75はニューヨークのクリ

ニックのパンフレットです。救急
で長く待たせるというようなこと
が今起こっていますので、このパ
ンフレットには「Save Time」待た
せないよということが書かれてい
ます。実は、今回案内して頂いた
先生が経営しているクリニックで
す。15分以上待たせないというの
が、ここのクリニックの条件なの
です。（クリニック内の写真を映
写）このクリニックはドクターが
必ず一人いまして、検査もある程
度できて、64列のCTもあり、何で
もできる検査になっています。このクリニックに行きますと、指を切ったとかいうことで行ってもす
ぐに、診てもらえます。15分以内に診てもらえます。どんな病気でも全部診てもらえるということで
す。但し、1回の受診料は50万円です。それがやはりアメリカだなと思いました。50万円ということを
堂々と掲示しながらやっているわけです。どんな些細な傷でもこのクリニックに来てもらったら、絶
対15分以内には診てくれるわけなのですけれど、費用は50万円であるということです。（資料75）

今お伝えしたような面で考えますと、本当に日本の医療はよいなと思って帰国してきた次第で
あります。

私の今日の講演とさせていただきます。ご清聴いただき、誠にありがとうございました。

資料 75

※当日配布資料のカラー版は、当会のホームページよりダウンロードが可能です。
■（一財）医療関連サービス振興会ホームページ（https://ikss.net/about_ikss/seminar.html）
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