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はじめに

ただ今ご紹介にあずかりました伊藤でございます。今、司会の方からご紹介がありましたように、
私は、本日は二つの肩書として講演させていただいております。スライドにありますように、私は、
医療総研株式会社という病院の経営改善を行っているコンサルティングの会社の責任者をしてお
り、本業はこちらです。そしてもう一つ、日本医業経営コンサルタント協会という、全国に3千人の
会員を有する組織の専務理事をさせていただいております。本日は日本医業経営コンサルタント
協会の方のルートでご紹介いただいてお話をさせていただきます。
本日の講演テーマは「地域医療構想の施行を踏まえた、病院経営」です。今、病院を取り巻く経営
環境というのは非常に厳しいということで、その辺についてお話ししたいと考えております。地域
医療構想の施行、これはもう既にスタートして何年か経過しているところです。私が、今、日本全
国にお伺いしておりまして各病院の現場で起きていることとして、患者の数が非常に少ない、患者
を集めるのが難しい状況になっているということをひしひしと感じます。そういう意味で、この地
域医療構想を中心とした医療制度改革が非常に進んでいるのかなという印象を持っております。
そのような中で、患者が少ないからといって病院が赤字で良いということにはならない為、これか
らどういうふうに対応していくのかということについて少しでもヒントになるようなことを、本
日はお話しできればと考えております。

地域医療構想と病床機能報告制度

地域医療構想について
まず、地域医療構想というのが何
かということを最初に理解しておか
なければ、本日の話の全体像を中々
つかめない為、地域医療構想につい
てお話しします。資料1は、「地域医療
構想について」という厚生労働省の
資料です。これは、地域医療構想を
進めるにあたって最初に配布した資
料です。資料を読んでいただけると
大体理解できると思われます。
地域医療構想の内容は二つありま
す。一つは、2025年の医療需要と病
床の必要量を計るということです。
高度急性期、急性期、回復期、慢性期
の4つの機能ごとに推計します。また、都道府県内の構想区域、特に2次医療圏を基本単位として推
計します。機能別の数字と地域ごとの数字を2025年で推計するということです。2025年は、皆さん
がご存じのように団塊の世代が75歳、後期高齢者の仲間入りをするという年です。二つ目は、目指
すべき医療提供体制を実現する為の施策ということで、医療機能の分化・連携を進める為の施設
設備、医療従事者の確保・養成等ということです。今お伝えした二つが地域医療構想ということ
です。
今お伝えしたことの前提として、資料1の左側に図があります。機能が見えにくいということで
す。機能の何が見えにくいのかというと、特に一般病床です。医療法上で各病院が「私たちは入院

資料 1
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施設を持っている。」と届出をするわけですが、医療法上の中でいくつかの病院の機能があります。
一般病床、療養病床、精神病床、感染症病床の四つの大きな機能の中で、大体の病院が一般病床で
届出ており、その数がおよそ100万床と少しあるわけですが、中身が非常に見えにくいということ
なのです。つまり、ICUやSCU、救命救急等、非常に高度な医療を扱うところから障害者病棟、特
殊疾患という難病の方を収容するような慢性期的な施設まで全てが一般病床という呼称で呼ばれ
ていることにより、国民から見ると、一般病床に入るということがどういう意味なのかが分かりに
くいということで、中身を機能別にきちんとしましょうということなのです。（資料1）

病床機能報告制度
これを実現する為に国が何をした
のかというと、平成26年に病床機能
報告制度というものをスタートしま
した。先ほどお伝えしましたように、
医療法では精神病床と感染症病床以
外では、一般病床と療養病床で届け
出をしているわけですが、一般病床
と療養病床で届け出をしている病院
に対して、自分たちが持っている病
床の機能が資料2に記載の機能のど
こに該当するのかということを病棟
ごとに届け出をしなさいということ
をスタートしたのが平成26年です。
この機能の内容は非常に簡略な形の
説明で、いわゆる定性的な機能ということを言われています。高度急性期、急性期、回復期、慢性
期ということで、いわゆる一般病床というのは、大体どこの病院も急性期で届け出ていると思われ
ます。高度急性期はICUやSCU、回復期というのは回復期病棟等で、慢性期は療養病床ということ
で、大雑把なくくりは病院の方で理解しているのではないかと思われます。（資料2）

2025年の医療機能別必要病床数の推計結果
ただ、現実には、その機能が合っ
ていないということがあったという
ことです。平成26年の病床機能報告
制度を受けてどういうことが起きた
のかというと、昨年の6月に医療関係
者からすると少し衝撃的な発表、マ
スコミ報道があったのです。「2025
年には病床が20万床分過剰になる為
それまでに20万床を削減する」とい
う厚生労働省が発表したという報道
があったわけです。厚生労働省が報
道したのか、マスコミがこれを取り
上げてそのような報道になったのか
わかりませんが、2013年時点で一般

資料 2

資料 3
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病床と療養病床、今回の機能届出病床の対象になった病床が135万床ありました。これに対して国
が発表した2025年の必要病床数は、少し慢性期の方で差がありますが、およそ115万床から119万
床、一番少ないところで115万床、つまり、135万床の病床が2025年には115万床で足りるという報
道になったわけです。それまでは、病床数はほぼ維持をする、これから高齢化が進んで患者が増え
るが、患者が増えることに対して病床は増やさない、現状維持でいくと言っていたものが、この結
果を受けていきなり20万床削減するということになったわけです。
20万床という数字の中身を見ると実はもっと衝撃的なのです。資料3の現状の数値で高度急性期
と急性期、いわゆる急性期群を見ていただきますと、およそ84万床ぐらいあります。それが、2025
年の推計結果を見ると53万床で良いとなっており、ここだけでも30数万床が余分にあるというこ
とです。慢性期に関しても、35万床が24万床で良い、10万床程多いということになっています。確
か、全体で40数万床が余剰、機能が合っていないということです。一方で、回復期という機能は全
然足りておらず、30万床近く足らないということです。実際に病床の異動ということからすると、
これから4〜50万床単位で動かさなければならないということで、これは非常にびっくりするよ
うな内容です。
つまり、これは地域医療構想のある程度の今後の行く末ということなのです。各病院がそれに対
応していかなければならないということからすると、現場で病院を経営されている理事長や院長、
それを支える我々コンサルタントも、今後どうしていくのかということは、非常に重要な問題だと
いうことになるのではないかと考えております。つまり、地域医療構想がスタートして2年経って、
今お伝えしたようなことが国から示されているわけです。「さあ、皆さん、どうしますか。」という
ことです。来年の3月末の時点では、2025年の地域医療構想に向けた具体的な形を医療圏ごとに示
さなければなりません。つまり、今これだけ多い急性期、高度急性期をどこの病院が回復期に異動
するのかというようなことを示していかなければなりません。
今お伝えしたのが今動いている内容です。（資料3）
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各都道府県の「既存病床数」と「2025年必要病床数」
資料4、資料5は、135万床が115万床になる時に、各都道府県で機能ごとにどれだけ病床の異動が
必要なのかということを私どもが集計したものです。実際に届け出をされた病床が10万床ほど既
存ベースに比べて少なかった為、その10万床を補正した形で我々の方で数字を調整していますが、
大体傾向としては資料に記載のような数字だと思われます。参考資料としてください。（資料4, 5）

資料 5
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全国・地方の「既存病床数」と「2025年必要病床数」
全国で見てみると、高度急性期、
急性期、慢性期はどこの都道府県で
もほぼ余剰で、回復期が不足してい
ます。全体としての大きな流れとい
うのは47都道府県が全て変わらない
かたちとなっています。ただ、中身
が少し違います。
例えば、資料6に、典型的な例とし

て高知県を挙げてみました。高知県に
は全体で1万6千床ありますが、2025
年には9千床となる為、過剰であると
いうことです。およそ7千床の削減、
率にすると43％の削減率となり、全
国に比べると3倍くらいの削減率で
す。つまり、高知県は非常に病床数が多い、県民一人当たりの医療費が日本で一番高い県です。今
回は象徴的なところを例に挙げたというところもあります。高度急性期、急性期はマイナス49％と
いうことで、全国平均を少し上回るのですが、特に目立つのが慢性期です。7,500床が2,400床で良
い、3分の1で足りるということなのです。その為、70％くらい削減しなければならないということ
です。つまり、先ほどお伝えしたように、全国の傾向として高度急性期、急性期、慢性期も削減の
方向、回復期は増加の傾向ということで、傾向としては高知県も変わらないのですが、その中身が
違います。この背景を我々は理解しておかなければならないと考えております。（資料6）

療養病床の都道府県別の性・年齢階級調整入院受療率
資料7は、療養病床の都道府県
別の受療率を性と年齢階級を少
し調整して出したものです。分
かりやすく言えば、療養病床の
受療率ということで見ていただ
ければ構いません。受療率とは、
人口10万人当たりで受療をされ
た方が何人いるのかを計算した
ものです。
破線でグラフを囲んでいるの
が高知県と長野県です。高知県
は10万人当たりで600人を超え
る方（614人）が療養病床に入院
しているということです。一方、
長野県は122人です。高知県の5
分の1ということです。国が、高知県知事に高知県の療養病床の受療率を長野県並みにしろという
ことを言っているというのが、先ほどお伝えした2025年必要病床数の少ない方、115万床の方です。
それは少しきつい為、グラフ上にグレーの線で示している中央値並みにまずはソフトランディン
グで行こうかとしたとしても、それでも119万床くらいということになります。いずれにしても高

資料 6

資料 7
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知県からすると、かなりの数の療養病床の数を減らさなければなりません。皆さん、どうですか。
高知県知事だったら、減らすことはできますか。これは大変ですよね。5人のうち、4人の方を退院
させる等のことが必要だということです。ただ、受療率というのは統計的な数字で、10万人当たり
で療養病床に入院している人がこれだけの数だということです。療養病床に入るべき患者の数が
これだけいるという意味ではないのです。その為、今入っている600人の方を療養病床ではないと
ころに入院、或いは入居していただければ、数字は一気に下がるということです。（資料7）

慢性期の医療・介護ニーズへ対応するためのサービス提供類型
今後、国がどのような方策を
取ろうとしているのかというこ
とについてです。資料8が「慢性
期の医療・介護ニーズへ対応す
る為のサービス提供類型（イメー
ジ）」です。これは新しい形の提
供類型ということで国が示して
いる内容です。療養病床の中で
医療区分というのは皆さんがご
存じだと思われます。患者の治
療状態に応じて医療区分Ⅰ、Ⅱ、
Ⅲとなっており、区分ⅡとⅢが
比較的治療の必要な、医療区分
が重い患者です。国が示してい
るのは、医療区分ⅡとⅢを中心
とする患者が入っている施設は、従来通り医療療養病床ということで療養病床として存続してい
きましょうということなのです。一方、医療区分Ⅰの患者について、今まで療養病床では医療区分
Ⅰの方を100％入れてもよかった医療区分Ⅱが、今年の診療報酬改定で、医療区分Ⅰの患者を50％
未満にしなければ、療養病床の2という診療報酬を続けられなくなりました。ただ、この基準がク
リアできなくても、診療報酬5％カットで2年間は経過措置として診療報酬を受けられます。しかし、
いずれにしても、もう方向性は示されたのです。つまり、医療区分Ⅰの患者を入れている病床とい
うのは、将来的に介護施設に転換していっていただきますということです。資料8に太枠で「施設」
と記載している箇所は介護施設です。療養病床に入っている患者を減らしきれなければ、国の方で、
或いは高知県知事は病院に指導、指示、要請をするわけです。つまり、医療保険対応の療養病床で
やっているが、それを介護保険対応の施設に転換してくれませんかということです。
今、療養病床で運営をしていて医療区分Ⅱ、Ⅲの患者を集めきれていない病院は介護施設に転換
するということが、ある程度予想できます。その為、それを踏まえた形で、今後医療経営をしてい
かなければならないということです。そういう意味で、病院経営者は今お伝えしたようなところを
睨みながら、あと2年後の診療報酬改定に対応しなければなりません。勿論この2年間も、医療区分
Ⅱ、Ⅲの患者をある程度確保していくことは、経営上、当然求められるわけです。5％の診療報酬の
削減で済むとお伝えしましたが、今、利益率が5％としている医療機関はそう多くはないと思われ
る為、5％の売り上げ削減というのは非常に大きいと考えられます。国が地域医療構想を踏まえた
形で、今お伝えしたような形で既に示唆をしているということは、2年後の診療報酬・介護報酬の
ダブル改定の時に資料8に記載のスタイルが全面的に出てくるということは予想できることなの
ではないかと考えております。高度急性期については、後ほど少し触れます。（資料8）

資料 8
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医療法等に関する意見

地域医療構想をスタートするに当
たって、医療法等に関する意見が議
論されました。資料9から資料12に記
載の内容は、平成25年12月に医療法
改正の前に議論されたことです。こ
こで言われていることが医療法に反
映されているということです。中身
については、医療法の改正内容であ
るというふうに見ていただいて構わ
ないと思われます。基本的な考え方
は、機能を明確化して強化・連携を
していきますよということと、地域
包括ケアシステムを充実させていき
ますよということです。（資料9）

この基本的な考え方に則って、先
ほどお伝えしました病床機能報告制
度を創設するということです。これ
は平成26年に創設されてスタートを
しています。それを受けて、地域医
療ビジョンの策定ということが言わ
れています。これがいわゆる地域医
療構想です。資料10右側に「都道府県
においては、その地域にふさわしい
バランスのとれた医療機能の分化・
連携を進め」と記載されているよう
に、先ほどお伝えした四つの医療機
能をきちんと分化して、連携の中で
対応していこうということです。こ
れも先ほどお伝えしたように、2025年の医療需要ということで、資料に記載しているようなことを
地域医療ビジョンの中で策定していきますということです。そして、それを進める為に会議体を
持って進めていきますよということが言われています。（資料10）

必要量の算出に当たっては、都道府県が地域の事情等の合理的な理由に基づき、一定の範囲で補
正を行うことができるということです。国が示してはいるものの、ある程度都道府県知事の考え方、
権限で一定の範囲での補正はできますよということです。例えば、東京都は、東京都というエリア
だけで見た時に、本当に機能別の数字が適正なのかどうかというのは、私自身でもある程度疑問が
あるところです。つまり、東京都は全国から患者を呼べるという機能があるとすれば、高度急性期
の領域は東京都の人口だけで計って良いのかというようなところは、多少はあるように思われま
す。また、地域医療ビジョンの策定スケジュールについては、平成28年度末、平成29年3月末を一応
のゴールにするということで、そこである程度の形を出さなければなりません。

資料 9

資料 10
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また、資料11左側に、「地域医療ビ
ジョンは、医療計画と同様に、」とあ
るように、各団体が参画して策定さ
れるべきということが記載されてい
ます。また、資料では「病院団体を含
めた」とあえて記載されています。今
まで、厚生労働省の診療報酬改定等
の中で、日本医師会というのは非常
に強力な力を持っていましたが、病
院団体というのは、ある一定の数は
参加していたにしても、中々そのよ
うなところに参加しきれていない部
分がありました。それを今回は、病
院団体を含めて幅広い関係者の間で
きちんと協議してくださいという内容です。
次に、地域医療ビジョンを実現する為に必要な措置ということで、前提条件が記載されています。
各医療機能の必要量が示される時に、医療機関の自主的な取組及び医療機関相互の協議により進
められることを前提とすることが望ましいと言っているのです。つまり、国がある程度示した先ほ
どの数字に対して、各医療機関が自主的に「私は、急性期から回復期に異動しますよ。」と言うこと
によりその地域の病床数が構想通りになれば、それが一番望ましいと言っているわけです。ただ、
現実には中々そうはいかない為、国としてはある想定をしているわけです。
まず、地域医療ビジョンを実現する為に協議の場を設置しなさいということです。これは、医療
圏ごとに協議の場があって、温度の差があるにしても一応協議はされていると思われます。
もう一つは、医療保険者つまり、各企業の保険組合や政府管掌の保険組合等の意見を聴きましょ
うということで、医療機関側だけではなくて、保険者、お金を払う側の意見もきちんと取り入れま
しょうということです。
もう一つは、医療と介護の一体化を進める為に、医療計画が非常に重要だということです。医療
計画というのは、地域医療連携を進める為に、各都道府県の医療計画を5年に1回出しています。平
成20年が都道府県策定のスタートで平成25年に2回目、都道府県が作るようになってからは2回目
ということで、平成30年が3回目の医療計画の策定となります。その医療計画の中の医療連携が非
常に重要であるということを言っています。医療計画の在り方というのは、今後非常に重要だとい
うことです。これは最後にお伝えしますが、2年後の平成30年というのは非常に重要な年なのです。
何故重要なのでしょうか。診療報酬・介護報酬のダブル改定があるということは皆さんご存じだ
と思われます。また、先ほどお伝えした都道府県が策定する医療計画が3回目の改定の年になるの
です。つまり、診療報酬・介護報酬・医療計画の三つの大きな改定が重なるということで、平成30
年は、国にとってはまたとないチャンス、2025年までもう残り少ない中で、唯一のチャンスなので
す。その為、平成30年の機を逃したらこの地域医療構想というのは、恐らく成功しないのではない
かと考えております。そういう意味で、地域医療計画が非常に重要だということです。
協議の場でいろいろと議論をしていただいて、各医療機関が自主的に数字を見直してもらうの
は前提ですが、仮に協議の場の合意に従わない医療機関が現れた場合にどうするのかという時に、
次の措置を求めることができるということで、ある程度、都道府県知事に権限を与えています。

（資料11）

資料 11
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まず、病院の新設・増床に対して
はどうかということです。その地域
で不足している医療機能について
は、ある程度条件を付して、事後的
にその遵守を求めることとする、つ
まり認めるということです。
逆に、既存医療機関による医療機
能の転換についてです。国は、これ
から転換を進めてくださいと言って
いるわけです。その中で、転換が逆
行する転換の場合については、「転換
計画書の提出を求めた上で、転換に
やむを得ない事情がないと認める場
合には、医療審議会の意見を聴いて、
転換の中止を要請・指示することができる」と記載されています。つまり、今、慢性期の病床を例
えば急性期にするといったような時に、その転換には事情がないと認める場合は、「転換はできま
せんよ。」と言うことができるということです。
また、「医療機関が都道府県知事の要請等に従わない場合には、現行の医療法上の措置に加えて
以下の措置を講ずることができる」との記載があります。現行の医療法でも、資料12に記載してい
るような内容で、ある程度のペナルティがあるわけですが、それ以外に、協議の場の決定事項に従
わない場合は、医療機関名の公表つまり、「この医療機関は、国の大きな施策の進行に対して協力
的ではない。」というような内容で医療機関名を公表されます。また、補助金の交付対象や福祉医
療機構の融資対象から外すということで、資金的に不利益を被ることがありますよということで
す。また、大病院の場合は、地域医療支援病院・特定機能病院の承認ができない、或いは、承認の
取消しということもあるかもしれませんよということです。地域医療支援病院・特定機能病院と
いうのは、非常に病床数が多い為、知事からすると、そこの病床を転換するということは、地域医
療構想の達成には非常に大きな要素となります。その為、公的な病院を中心に地域医療支援病院・
特定機能病院等は、これからある程度病床の転換の要請があるのではないかと思われます。
次に、協議の場が何らかの事情により機能しなくなった場合、協議自体がその機能を提供できな
い場合はどうなのかということです。「公的医療機関以外の医療機関の一定期間稼働していない病
床についても、一定期限までの稼働又は削減の要請を行うことができることとする。」と記載され
ています。先ほど、稼働していない病院、病床機能報告制度で10万床ほど届出がなかったとお伝え
しました。それは恐らく、看護師が手配できない等の理由で、今は休床状態になっているところが
大半だと思われます。そういったところは、有無を言わさず削減というようなことになるのではな
いかと思われます。その場合、公的な病院については都道府県知事から指示があり、公的病院以外、
民間病院については要請を行うことができるということで、公的病院と民間病院では命令の在り
方の強さが少し違うということです。ただ、要請を行った場合、それに従わない場合は先ほどお伝
えしたように、医療機関名の公表や補助金の交付対象にならない等の措置を講ずることができる
ということで、かなり都道府県知事に権限を与えているわけです。
先ほどお伝えしましたように平成28年度末が期限となっています。平成28年度末に、各二次医
療圏の地域医療構想つまり、病床数をどうするのかということが決まって、各医療機関がどの機能
をどう異動していくのかということは、そこからスタートするわけです。2025年が一つのゴールと
いうことで、そこまでに各医療機関同士で話し合っていきながら、どうしてもまとまらないところ

資料 12
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は知事がある権限をもって地域医療構想を実現するという流れに今後はなっていくのではないか
と考えております。
病院を取り巻く環境として今お伝えしたような動きがあるということをやはり知らなければな
らないと考えております。経営者の方、理事長や院長には医師としての考え方や思い入れが当然あ
ると思われますが、「私は医者だから、絶対に急性期医療をやるのだ。」というようなことを言うの
は力があれば良いのですが、力がないのに救急をやりたいというようなことを言っていると、ある
程度、地域医療構想の進行からはじき出されてしまうのではないかと考えております。
地域医療構想の現状としては、今お伝えしたようなところです。（資料12）

医療機関に求められる今後の対応

今お伝えしたような状況の中で、
今、医療機関にどのようなことが求
められているのかということを考え
ていかなければなりません。資料13
は、地域医療構想の報告書の中に記
載されていた図で、この図は非常に
分かりやすくて素晴らしい図だと私
は考えております。恐らく、この図
は厚生労働省の官僚の方が作られた
図だと思われます。この図の横軸は
病院が病棟ごとに届出をした機能で
す。本当は、病院ごとに機能を求め
ているのではないかという意見も一
部ありますが、それはまた今後の議
論かも知れません。一方、縦軸は患者の状態を示しており、現状の入院患者の状況は細長い方の長
方形で示しています。つまり、この図では、病院が届出をした機能と病院に入っている患者の実態
があっていないということを言っているのです。これはどういうことなのかということです。
何故このような現象が起きてしまうのでしょうか。自分たちは高度急性期だと言っているのに、
何故縦軸にある回復期の患者が入っているのかということです。これは、一つはやはり病院経営と
いうことがあると思われます。病院の医師の方は経営的に何を求められるのかというと、ベッドを
埋めることです。高度急性期病院とは言っても、やはり稼働率というのは非常に重要です。高度急
性期の対象の患者だけでベッドを全部埋められれば、勿論埋めたいと医師の方は思っているでしょ
う。医師の方はひょっとすると埋めていると思っているのかもしれません。ただ実態は、急性期か
ら回復期という機能の患者が、高度急性期に入っているということです。これは、本当に手術の必
要な患者がどんどん来れば、恐らく高度急性期の患者だけで埋まると思われますが、ある一定の患
者しか入ってこないという中で、医師の方の感覚と国が言っていることにギャップがあるからだ
と私は考えております。
例えば、私が脳出血で30日間入院をしたと仮定します。その時に、どのような治療が行われるの
かというと、脳出血である為、最初の3日間ぐらいは緊急の手術をして出血を止めるという非常に
高度なオペが行われると思われます。その為、その3日間というのは、間違いなく高度急性期医療
なのです。ただ、3日間が経ち、手術が終わり、ある一定の状態になると、医療的な処置は最初の3
日間に比べると、それほど必要がなくなるわけです。そうすると、それは急性期の状態になるわけ
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です。そして、これも1週間もすると容態も安定して、8日目くらいになるとリハビリをした方が良
いくらいの状態になっているわけです。残りの22〜24日間は、もう回復期の状態です。しかし、医
師の方の頭の中はどのようになっているでしょうか。3日間も大変な手術をして入った患者は、一
ケ月間丸々高度急性期の患者であるという認識であると思われます。そこに医師の方の感覚と国の
言っていることにギャップがあるのではないかと思われます。その為、今、資料13の図のような形
になっている部分もあると思われます。また、先ほどお伝えした稼働率の問題もあると思われます。
この状態がどうかというと、ある意味不幸な状態だと私は考えております。何故ならば、高度急
性期に入っている回復期の患者は、もう相当まずい状況だと思われるからです。回復期の患者には
何が必要でしょうか。回復期の患者が高度急性期の病院、例えば、聖路加国際病院や虎の門病院の
ベッドに寝ていて治るのかというと、治らないのです。回復期の患者は、やはりリハビリのセラピ
ストが1日当たり2、3時間のリハビリを行って、苦しいながらも歩行の練習等をしてある一定期間
が経つと、自力で歩行ができるようになるのです。
厚生労働事務次官であった辻哲夫先生という、現在は東京大学高齢社会総合研究機構の特任教
授をされている方は日本医業経営コンサルタント協会とも非常に縁の深い方でして、辻先生が講
演の中で辻先生のお母様が正に脳出血の状態で入院された時のことをおっしゃっていました。そ
の当時は術後の患者はベッドで安静にしていなければ絶対に駄目だということで、ずっとベッド
に寝かされており、生涯寝たきりだったそうです。今であれば、リハビリの施設できちんとリハビ
リを受けていたら、お母様はひょっとしたら寝たきりを脱して健康寿命を全うできたのかもしれ
ないということをおっしゃっていました。
横軸にある高度急性期に入っている回復期の患者は、正に辻先生のお母様と同じような状態で
あると思われます。回復期の患者は、やはり回復期の病床できちんとしたリハビリを受けるという
ことが望ましいですし、患者にとっても大変幸せなことであると思われます。横軸にある高度急性
期に入っている回復期の患者がきちんと回復期に入れるように機能を明確化して連携するという
ことが、患者にとっていかに重要なのかということがご理解いただけることでしょう。家族も幸せ
なことです。
また、今の状態は、病院にとってもあまり望ましい状態ではありません。医師の方にとっては良
いですが、管理部門、特に医事課長や事務長等にとっては少し困ったことであるように思われます。
高度急性期のベッドの1ベッド当たりの単価は8万円や10万円くらいではないかと思われます。し
かし、回復期の患者が入っていると3万円くらい、つまり、ベッド効率が下がるということです。
その為、高度急性期に入っている回復期の患者をきちんと回復期に連携して、本来の見るべき患者
でベッドを埋めることができれば、病院にとっても望ましいということです。逆に、医師の方は、
次から次へと高度急性期の患者が来ると大変なわけです。その為、ある程度回復期の患者も入れて
おいた方が、医師の方は稼働率を維持しながらできるということもあって、今のような状態が続い
ている部分もあるのかもしれないと考えております。このように、機能を合わせるということは、
病院にとっても良いことなのです。
また、病床の機能を明確化して連携をすることは、国にとっても大変良いことだと思います。寝
たきりになるということは、患者の生涯の医療費は大変多くかかるわけです。自分で杖を使って歩
けたり歩行ができたりすれば、介護費も含めて医療費は本当にかかりません。しかし、寝たきりに
なってしまうと、多額の医療費がかかります。このことからすると、患者がきちんと自分が受ける
べき機能に対応した病床に行くことは国にとってもよいことと思われます。その為、国がこれを進
めているということもあります。つまり、三方良しということです。
我々、日本医業経営コンサルタント協会では先週の9月29日、30日に、長野県で第20回日本医業
経営コンサルタント学会を開催しました。皆さんは、伊那食品工業という会社をご存じでしょうか。
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塚越寛代表取締役会長はビジネスの世界では比較的有名な方で、40数期増収増益をしていて、会長
が命令をしなくても社員が自ら率先して掃除等をして会社がピカピカになっているそうです。ま
た、駐車場に停まっている車のバンパーが直線的に揃っている等、そういう社員の意識が高い会社
で、年輪経営ということを塚越会長がおっしゃっています。トヨタ自動車の豊田章男代表取締役社
長もいたく感動して、「トヨタ自動車或いはトヨタグループに年輪経営の」ということで、デンソー
や豊田自動織機等の社長が伊那食品工業に日参している、日参まではいかないにしても、訪問して
いるということです。伊那食品工業はそれくらい有名な会社です。伊那食品工業は寒天を作ってい
る会社です。お聞きになったことがあるのではないでしょうか。世界中に工場を持っていて、そう
いう意味ではそれなりの企業ではありますが、従業員が500人くらいの企業でそんなに大企業では
ありません。先ほどお伝えした三方良しというのは商人の考え方なのです。これは、松下幸之助翁
も言っていました。商売は、売る人も良し、買う人も良し、世間も良しということで、それが近江
商人の哲学です。それが三方良しということです。松下電器は、売る人もきちんと利益を取って、
買う人もきちんとメリットを受けて、儲かっている分税金を払って世間も良しというのが松下幸
之助翁の考えということです。伊那食品工業の塚越会長が「三方良しも良いけど、私は四方良しだ。」
と言っていました。四つ目は将来だということを言っています。年輪経営とは、着実に進んでいっ
て未来があるということが重要だということです。
そういう意味では、資料13の図も、私は今まで三方良しと言っていたのですが、塚越会長の話を
聞いて、これは四方良しだと考えました。つまり、国の将来にとっても非常に良いわけです。医療
提供の環境も良くなるし、医療費の抑制にもつながるということです。今の状態を資料13にある太
い長方形（取組後の病棟）の方に移行させるというのは、非常に重要な使命だと私は考えておりま
す。今、厚生労働省が進めている診療報酬改定の毎回の重要テーマがこれです。病床の機能を明確
化して強化して連携するということです。それを進めていくことが、やはり医療提供にとって非常
に重要なのではないかと考えております。そういう意味で、今回のような講演の機会でも、実際の
経営コンサルティングの現場でも、私は各病院にお願いをして、地域医療で今お伝えしたようなこ
とが進むような形で、今、仕事として取り組んでいるという状況です。今お伝えしたようなことが、
病院経営の中で重要なポイントの一つだと考えております。（資料13）

「在宅復帰率」の設定により想定される在宅復帰の流れ
もう一つは、地域包括ケアシステ
ムということで、最終的には在宅に
帰っていただく、ご自宅と居住系介
護施設、或いは、サービス付き高齢
者向け住宅や有料老人ホーム等の入
居施設に帰っていただくことを広く
「在宅復帰」と呼んでいます。地域包
括ケアシステムというのは、住まい
については別に自宅とは言っていま
せん。在宅系のあらゆる住まいの中
で、病院に頼らずにサービスを享受
できる状況ということです。先ほど
冒頭で、今、各病院の患者の数が減っ
ているということが現象として表れ
ているということをお伝えしました。私は、やはり在宅復帰への取組が非常に効いていて、電子レ
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セ請求などで最近データが的確に集まってきますし、国の打つ施策の確度が非常に高まっている
のではないかと感じております。
資料14は、患者を在宅に返すという図を示しています。診療報酬上、あらゆる機能が在宅に返す
ように誘導しているというのでしょうか。一つは、高度急性期、急性期に相当する7対1入院基本料
は、一般病床の中で一番看護配置が高くて高度な医療をするところと言われています。ここの自宅
等退院患者割合が、最初は75％で今年の4月で80％以上になり、在宅復帰ということが言われてい
ます。また、回復期機能地域包括ケア病棟、回復期病棟の両方とも在宅復帰率が求められています。
急性期と回復期については算定要件です。算定要件とは、該当の数字をクリアしなければ該当の診
療報酬を取れないということです。つまり、必須事項なのです。7対1入院基本料の下に、10対1、13
対1、15対1とありまして、そこでは在宅復帰率は必須事項として求められていません。10対1では
加算ということです。つまり、在宅復帰率が達成できないのであれば、7対1の看護師がいても10対
1の点数にせざるを得ないという状況です。どれくらい点数が違うのかというと、患者一人当たり
一日2,500円くらい違う為、大変な違いです。
地域包括ケアについても地域包括ケア病棟入院料1・2があって、在宅復帰率70％以上を求めら
れているのは1だけです。回復期については回復期リハビリテーション病棟入院料1・2・3があっ
て1と2だけが算定要件として求められています。クリアできなければ、一番下の診療報酬になら
ざるを得ないということです。もうこれは、国が予告編的に言っているということだと思われます。
一番上の基準である為にこうなのではなく、この機能をこれからやっていくということは、これく
らいのことをやっていかなければ、この診療報酬を取れませんよということを言っているわけで
す。その為、各病院がある形で病床運営をしようとしたら、とにかく一番上の基準を達成できるよ
うなレベルを求めなければ病院としてはまずいと私は言っています。一般病床をやりたいのであ
れば、7対1が取れるくらいのレベルになりましょうということです。地域包括や回復期にしろ、最
終的には1を取れるようにということです。このように急性期と回復期については在宅復帰率が算
定要件となっています。
慢性期は、昔はずっと亡くなるまでそこにいる、つまり、看取りをそこでして、最終的に自分の
最期を迎える場所というようなイメージだったのが、療養病床も在宅復帰率50％以上とあり、こ
れは、今はまだ加算となっており、50％をクリアできれば点数を差し上げますよという形で、クリ
アできなくても良い訳ですが。しかし、これもいずれ算定要件になる可能性はあると思われます。
慢性期において在宅復帰率50％は結構な数字です。
介護老人保健施設、介護報酬の老健も在宅復帰ということがあって、在宅復帰の加算と在宅復帰
強化型の点数があります。何もないというのもありますが、強化型の在宅復帰率は50％、加算は
30％でして、それをクリアできていないところは、それは点数が大幅に下がります。私のクライア
ントでも老健を持っているところがいくつかあります。老健は現状中々大変な状況です。今まで
ずっとそこにいて、どれだけいても良いというのが老健の報酬でした。それを、長く続けてきたと
ころでいきなり在宅を目指そうと言っても中々大変です。在宅復帰と言って利用者の方を返すと
利用率が下がるというジレンマがあり、中々進んでいません。いずれにしても、地域包括ケアシス
テムをこれから確立しなければならないということから、これから老健というのは中間施設、つま
り、家に帰る為の中間施設として非常に重要であるということを考えると、在宅復帰ということが
必要だということなのです。
このように、急性期から介護に至るまで在宅復帰ということが言われているということで、恐ら
く患者の流れが大きく動いていて、きちんと対応できていないところは、患者或いは利用者の数が
減少して苦しいところがあると思われます。その為、在宅復帰の流れにどう対応していくのかとい
うことが非常に重要であると考えております。（資料14）
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地域包括ケアシステムの構築について
資料15に記載しているのが地域包
括ケアシステムの姿です。先ほどお
伝えしたように、住まいの形がどう
であれ、中心に住まいがあって、そ
の周りに記載しているようなサービ
スを24時間365日享受できる体制で、
入院が必要な時は、地域包括ケアシ
ステムの外側にある病院に逐次入院
できるという体制を今、目指してい
るということです。地域包括ケアシ
ステムが完成しなければ、病院側の
在宅復帰等についても中々できない
ということで、地域包括ケアシステ
ムというのが今中々進んでいないと
ころを、平成30年にどういう形で国が一気に達成するのかという中で、医療保険、介護保険と共に
相当強い形で診療報酬上の指導というのでしょうか、誘導や、或いは、医療計画の中でもかなり強
い政治的な指導があるのではないかということが予測できる内容です。（資料15）

病院に求められる今後の対応
これは改めて言うまでもありませ
んが、病院に求められる今後の対応
とはどういうことかということで
す。もう病院機能がより明確化して、
病床の機能分化・連携が進みます。
経営者としてはこれを受け入れるし
かないのです。役割が精査されるこ
とで、高度急性期・急性期が減少し、
回復期が増えます。これは、改革シ
ナリオ、或いは地域医療構想で言わ
れていることです。ただ、地域によっ
て違いがあります。その為、地域ご
とに病院の在り方を見直す必要があ
ります。金太郎飴のように一律とい
うことではなく、地域ごとに対応していかなければなりません。地域に患者を返していくことが病
院経営にとって必須となります。診療報酬は、全て在宅に戻すことを前提に決められています。そ
の為、在宅復帰率の更なる強化、主治医機能の推進ということが全体の中で行われていくと考えて
おります。（資料16）

資料 15
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中堅病院経営改善 コンサルティング最新事例

事例病院概要
病院に求められる今後の対応を受
けて、一つだけ事例を紹介します。
事例に挙げている病院は、地方に
ある300床規模の病院です。一般病床
と地域包括病棟をもっている病院
で、経営的に中々利益が上がってい
ないということで相談が来ました。
資料17に記載の診療科を含めて27診
療科標榜ということで、地域にとっ
てはかけがえのない、総合病院です。
地域にとっては非常に頼りになる病
院です。（資料17）

患者分析は経営改善の要諦
この病院の状況としては、入院患者の内容を見た時に機能が合っていないという部分があると
いうことです。先ほど、医師の感覚が実際の診療報酬上の機能とずれているということを伝えまし
た。国は「機能、機能ということで、高度急性期、急性期、回復期、慢性期の機能ごとに患者を」と言っ
ていますが、機能とは何なのでしょうか。皆さん、どうですか。機能を説明できますか。中々難し
いですよね。国が示しているのは1日当たりの単価です。先ほどお伝えしたようにオペがあった時
等は診療報酬がとても上がりますが、それを過ぎてしまえば、ある一定の単価になります。つまり、
入院基本料、リハビリ、食事というような基本的なところを除いて、1日当たり3万円以上の患者は
高度急性期です。3万円未満6千円以上が急性期、6千円から1,750円の間は回復期という括りで患者
の機能を言っているわけです。この括りが分かると、私の先ほどの説明がご理解いただけるかと思
われます。脳出血で入院した患者が3日目まではこうですが、4日目からはこう、1週間経ったらこ
うとお伝えしました。つまり、国は、一人の患者を30日間入院しているうち、3日が高度急性期、4
日が急性期、残りの23日を回復期と見ているというような感覚です。しかし、この病院の医師は、
「脳出血のような患者は全部高度急性期の患者である。我々は急性期をやっているのだから、全部
の病床が急性期でなければやっていけないんだ。」ということをおっしゃるわけです。これが現実
なのです。
それを示した時に、二つ分析の仕方があります。一つは、入院料の中で金額が変わる14日以内、
30日以内、31日以上の三つの期間に分けた時に患者がどういう構成になっていたのかを見たとこ
ろ、頭数でいうと6割が14日以内ですが、実際は、1日の患者を見ると半分の方が14日以内、4人に
一人が15日から30日の間、5人に一人は31日以上なのです。実際に急性期的な患者は、やはり14日
以内の患者だと思われます。それを考えると、国が言っている機能別ということで言えば、この病
院は300床規模の病床で、平均で270前後の患者が入っている中で、半分くらいの患者が急性期だと
すれば、一般病床は半分で良いのではないかということです。更に、単価を見ると経営的には明ら
かです。14日以内の患者の4万円台なかば、15日を超えた患者の2万8千円台とでは明らかに単価が
違うということなのです。15日を超えた患者を、先ほどの回復期病棟や地域包括ケア病棟にすると、

資料 17
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ゆうに3万円を超えてきます。回復期でもある形でセラピストをそろえてリハビリをきちんとすれ
ば4万円を超えてくるのです。その為、回復期の患者を一般病棟にずっと置いておくよりは、機能
を明確にしてそれなりの医療を提供すれば経営効率的にも上がるということなのです。今お伝え
したようなところを医師の方にどう理解していただくかというところが、我々が苦労をするとこ
ろではあります。
同様に、国が言っている基準（先ほど説明した基準）で置き換えてみても同じような内容です。高
度急性期の患者は7％、急性期は40％つまり、半分もいないということです。回復期は32％、慢性
期は21％ということで、どちらの切り口で見ても、機能別にどのような病棟を持てば良いのかとい
うことは一目瞭然です。
そこで提案したのが病棟再編です。当院は、地域包括ケアを半年前くらいに進めてはいました。
ただ、この病院は少し課題がありまして、「うちは急性期病院だ。」と言っている割には一般病棟が
10対1だったのです。平成26年の診療報酬改定の時に、国がもうこれ以上7対1を増やしたくないと
いうことで、平成26年に地域包括ケア病棟という新たな病棟種別ができ、その時に制限を加えま
した。地域包括ケアをする場合は10対1以上の病院は7対1を同時に算定できませんということを言
いました。その為、資料で療養病棟と書いている病棟は地域包括ケア病棟にできなかったのです。
コンサル上療養病棟を1病棟かませて、残りの4病棟をまずは7対1にしました。7対1にすれば、次に
地域包括ケア病棟をもっても良いということがあった為、最終的には3病棟を一般病棟で回復期を
2病棟、地域包括ケア病棟を1病棟ということで進めようかなということで、我々は提案しています。
ただ、やはり医師の方の抵抗が大きく、「一般病棟が3病棟では足りない。自分たちの患者は急性
期の患者だから、今7対1の看護配置で看ている患者を13対1の看護配置のところに移せない。」とい
う現場からの意見もありまして、今のところ、一般病棟4病棟でやっています。ただ、これは、医師
の方の頭の中を今後切り替えていただくしかないのではないかと考えております。今お伝えした
ような形で進めているところです。

逆紹介は身を助ける？
事例として挙げている病院は300床規模の病院ですが、ドクターの数が40人台ということで少し
少ないのです。勿論、医療法上の標準数は満たしています。常に、「医者が足りない。医者が足りない。
伊藤さん、何とかして。」とおっしゃっていますが、ある意味、自ら医師不足にしているということ
も言えると思われます。どういうことなのでしょうか。この話は、「逆紹介は身を助ける？」という
テーマにしました。この病院は、外来患者の数がとても多い状況です。入院患者の2.5倍くらいい
ます。現在、外来患者が入院患者の2.5倍いる病院は少ないといえます。外来患者が1日どれくらい
いるのかというと、再診患者だけで500人くらいいるのです。先ほど、入院患者を金額と機能で見
たように、外来も金額と機能で見た時に、この病院は2千円未満の患者が3人に一人いるのです。2
千円未満の患者は、本来300床規模の病院が診るべき患者ではないのです。それなのに3人に一人診
ているということは、自ら医師不足を招いているということです。医師が頑張って3分間診療でこ
の患者を1時間で20人以上診てもどうでしょうか。平均1,200円台で売上が2万5千円にも届きませ
ん。1時間も働いて、医師の売上が2万5千円というのは、病院の経営にとっては少し厳しいですよね。
このように、医師の効率を自ら下げている部分もあると思われます。この患者が百数十人というこ
とは、医療法上で必要なドクターの数でいうと4人ぐらいに相当するということからすれば、もう
すこし効率を考えた方が良いということです。2千円未満の患者を減らしていきましょうという指
導も併せて行いますが、中々減りません。今の診療報酬上、病院に行った方がいろいろな意味で患
者にメリットがある為、中々減らないというのが実情ではあります。
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改善のポイント
改善のポイントは、地域に不足し
ている医療機能の提供ということ
で、回復期は全然その地域になかっ
たということで、回復期を今後やっ
ていきましょうということです。患
者内容に応じた病棟編成です。やは
り、患者分析をきちんとすると患者
内容に応じた病棟編成がきちんと見
えてきます。この病院は10対1ではあ
りましたが、実は7対1を目指してい
ました。しかし、職員を集めきれな
くて8対1くらいの配置をしていまし
た。それを、一つ病棟を減らすこと
によって7対1が達成できたというこ
とで、余裕職員の活用による病棟基準の向上です。これから求められているリハビリの強化、外来
患者の見直しです。また、連携をこれから進めるということで、地域連携強化です。あらゆる機能
の病院で地域連携というのは強化する必要があると考えております。（資料18）

事例から見る収益改善のポイント

収益改善のポイント
事例で挙げた以外の病院も含めて
収益改善のポイントということで、
これから病院がどういうことをして
いかなければならないのかというこ
とです。一番のポイントは、やはり
厚生労働省の方針を知るということ
です。地域医療構想も同じです。つ
まり、ほとんどの病院が保険診療の
病院だと思われます。形成外科等の
特殊な科を除けば、ほとんどが保険
診療です。保険診療ということは、
診療報酬が診療の糧です。診療報酬
は誰が決めているのでしょうか。厚
生労働省ですよね。その為、厚生労
働省が、当然自分の方針通りに診療報酬を決めていきます。これから行きたい方向に対して手厚く
します。例えば、ここの医療は行き過ぎたから減らすというようなことがあれば点数を下げてきま
す。その為、厚生労働省の方針を知るということは非常に重要です。今は、とにかく機能の明確化
ということを言っている為、先ほどお伝えしたように、「うちの病院は高度急性期をやっているの
だ。」と言っていても実は違うというところもきちんと含めた上で、機能を明確化するということ
が必要であると考えております。
また、診療報酬を決める施設基準があります。人員やスペース、機械も含めたモノも基準をきち

資料 18

資料 19
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んとつかんで、施設基準で一番高いところをいかに獲得していくのかということです。施設基準に
ついて、年配の看護部長ですと、人の計算も比較的ラフにやったりするそうです。昔は2対1看護と
いうようなものがあって、患者二人に対して看護師を一人配置するのが一番高い基準としてあり
ましたが、今は7対1となっています。これは、昔の基準で言うと1.4対1になります。基準が変わっ
ているのに、7対1を相変わらず昔の基準で1.4対1ということで考えて、患者の数を1.4で割った人
数の看護師を配置しているようです。実はこれには、配置と実際の出勤との違いがあるのです。昔
は配置で良かったのですが、今は出勤している看護師の数がポイントになります。これによりどう
いうことが起きているのかということをお伝えします。民間病院の休日は年間120日くらいです。
2対1という看護配置というのは、年間140日くらい、4割くらい休んだ日数を基準にしているので
す。つまり、昔の基準よりも今の基準の方が少ない人数で看護配置を達成できるということがあり
ます。施設基準の内容を知っておかなければ、先ほどの事例でお伝えしたように、本来7対1が取れ
ているのに、人数的に7対1が駄目だから10対1ということで、患者一人当たり1日当たり2千数百円
違います。これは大変なことです。400床の病院だとすると、1日当たり100万円くらい違うという
ことです。年間で3億数千万円の違いになります。看護部長が計算をできなかっただけで、年間で
数億数千万円の利益が吹き飛んだとすれば、これは大問題です。今お伝えしたようなことも含めて、
ヒト、モノ、スペースの施設基準をきちんと知るということは非常に重要です。
後ほど、診療報酬改定の推移を見ていただきます。今の診療報酬改定でプラスになるということ
は、中々望めません。ただ、全体ではプラスマイナスゼロくらいですが、先ほどお伝えしたように、
国がこれから向かわせたい方向のところには、ある程度プラス側の要素で点数を引き上げてくる
というところがあります。一方は下げて、全体をプラスマイナスゼロにするということです。プラ
スにする要素というのは、全体を引き上げるという点数改正は、もうありません。努力をした病院
に加算という形で点数をつけますよということなのです。その為、施設基準も含めて、加算にはど
のような内容があってどうすれば取れるのかということをきちんと見ていかなければ、収入を増
加させるということは、これから難しいということです。つまり、収入を増加させようと思えば、
加算に精通する、逆に言えば、加算にきちんと対応してある投資をすれば、投資以上の収入が得ら
れるということです。そこを分かっている病院と分かっていない病院に、これから強烈に二極化し
ていくと私は考えております。加算に対応できている病院というのはある形で利益を確保できま
すが、対応できていない病院はどんどん売上が下がる、先ほどお伝えしたように5パーセント等、
数パーセント下がってきます。その為、明日倒れることはありませんが、5年後にはもうとんでも
ないことになるというようなことがあります。つまり、加算に対する対応をいかにしていくのかと
いうことが非常に重要だということです。
病院の機能を明確化しましょうという一つの大きい方針と、今、もう一つ重要な国の方針として、
患者主体の医療を提供しましょうというものがあります。患者主体の医療、例えば、リハビリの実
施単位数が何単位ということで、今までは実施すればよかったものが、実施した結果どれだけ回復
したのかということもこれから見ていきますよということになります。リハビリを受けても回復
しなければ、お金を払う患者から見れば、ある意味、その分だけ迷惑かもしれません。そのような
ことのないように、患者にとっての効果もきちんと測ったうえでの診療報酬になりますよという
ことで、今、動いています。その為、患者主体の数値管理をしなければなりません。患者主体の数
値管理をする病院がこれから患者からも支持されるでしょうし、診療報酬上も恵まれると思われ
ます。
例えば、回復期リハビリテーション病棟というのは、リハビリを実施できる単位数が決まってい
ます。患者一人に1日3時間の単位までです。セラピストも、標準的には一日18単位6時間くらいの
リハビリということです。患者主体ではない病院はどういうふうに考えるのかというと、「セラピ
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ストが5人しかいないから、患者一人当たり2単位しかできないな。」という発想になってしまいま
す。しかし、このように考える回復期リハビリテーション病棟は、いずれ駄目になります。私が指
導しているのは、患者主体である為、患者1人当たり1日9単位がマックスですが、最低6単位はやり
ましょうと言っています。50人の病棟で全員が6単位のリハビリをする為には、セラピストが25人
必要です。今は5人しかいませんが、20人増員して、回復期リハで患者がきちんと歩いてご自宅に
帰っていただけるような機能の病院にしましょうということで、今、現場でいろいろと話をしてい
ます。5人を25人にすることはそう簡単なことではありませんが、それぐらいのことをやっていか
なければ、病院の機能を明確化する、或いは、経営を維持していくことは難しいと私は考えており
ます。
以上が改善のポイントです。後は、具体的な分析手法ということで、資料19に記載のような基本
的なところが必要であると思われます。（資料19）

経営について

医業経営とは
具体的なコンサルティングの手法
とは別に、経営について理念につい
ても少しお伝えしたいと考えており
ます。医業経営とは何かということ
を考えた時に、私がある程度作った
言葉を資料20に記載していますが、
基本は、一般的に言われていること
です。医療というのは何かというと、
地域住民に、質の高い良質の医療を
継続的に提供することです。つまり、
ずっと質の高い医療を継続的に提供
するということが、各医療機関に求
められていることだと私は考えてお
ります。医療機関つまり、診療所か
ら病院まで含めてです。「良質の医療を継続的に提供する」ということは中々大変なのです。これ
を実現する為に「必要な利益を確保する」とありますように、利益というのは医業をやる上で大変
重要なのです。私は、必要な利益を確保するべく管理運営をすることが医業経営だと考えておりま
す。私の肩書である医業経営コンサルタントというのは、やはり、病院に利益をきちんととってい
ただくということが仕事だと考えております。そして、利益をとっていただくことが、結果的には
地域に貢献することだと考えております。地域の住民の方に質の高い医療を提供することにつな
がるということからすれば、病院に利益をとっていただいて、我々がその一部から報酬をいただく
というのは、非常に地域貢献につながっているというくらいの自負心をもたせていただいており
ます。（資料20）

資料 20
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利益をとる為にはどうすればよいのか
ということです。利益を出す計算式は非
常にシンプルです。これはもう皆さんが
よくご存じですし、小学生に質問をして
も分かると思われます。売上から費用を
引いたものが利益です。そういう意味で
は、医業収益を上げるか費用を削減する
かです。勿論、必要以外の費用は削減を
して効率化をしなければなりませんが、
費用を下げる為に、例えば、人員を削減
するようなことをするのは、これは全く
ナンセンスというか、逆に、医業を失敗
に、破たんに導くもとだと考えておりま
す。適正な費用は使わなければ駄目です。適正以上の無駄な費用は効率化をする必要がありますが、
適正な費用は確保しなければなりません。
医業経営として重要なのはどちらかというと、こちらとなります。医業収益を上げるということ
が必要です。（資料21）

では、医業収益を上げるということは
どういうことなのでしょうか。これも簡
単ですよね。医業収益は、「患者数」×「患
者の単価」です。両方を増やせば収益は上
がるのですが、患者数に対しては、経営
者から医師が言われると、先ほどお伝え
したように、機能の合っていない患者を
ずっと引っ張ってベッドを埋めておくと
いうような悪いことを考える医師がいる
のです。それをすると自動的に患者単価
が下がるのです。それでは患者数を増や
した意味がありません。病床には限りが
ある為、病床を埋めるということに関し
ては限度がありますが、そこを回転させるということからすると、病床を回転させれば患者数は増
えます。つまり、病院の入院患者の場合、新入院患者が非常に重要です。先ほど、入院期間別の単
価を見ていただきました。1日から14日、或いは最初の3日間は、新入院患者でなければ得られない
期間です。新入院患者は、入った日が1日目となり、新入院患者が増えれば増えるほど、1日目から3
日目、或いは、1日目から14日目の患者単価の高い患者が増えるということです。患者数を増やす
ということは、新入院患者を増やすということです。そうすると、自動的に患者単価が上がるので
す。それ以外にも、加算を取る等、患者単価を上げる方法はいろいろとありますが、新入院患者を
増やすことができれば、患者単価は劇的に上がります。
今お伝えしたように、医業収益の向上というのは、非常にシンプルと言えばシンプルです。新入
院患者を増やすということです。その為には何をすれば良いのでしょうか。医療機能の連携を増や
す、救急車を断らないというようなことが出てくるということだと考えております。（資料22）

資料 21

資料 22
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医療機関における機能の明確化
資料23では、国が言っていること
を改めて確認しています。医療機関
における機能の明確化です。病院に
ついては今までお伝えしましたよう
に、高度急性期から慢性期まで明確
化しましょうということです。診療
所については、診察室で医師が待っ
ている医療というのは、よほど駅の
ターミナルの診療所のようなところ
以外は、もうこれからは成り立ちま
せん。やはり、在宅というところに
取り組んでいかなければならないと
いうことです。地域包括ケアシステ
ムを担うのは診療所の医師です。か
かりつけ医ということで、是非、地域におけるかかりつけ医の領域をやっていただきたいというこ
とです。（資料23）

収益改善のために
次は、収益改善の為に何が必要か
ということです。資料24に記載され
ていることは昔から私が述べている
ことです。「地域におけるニーズ」と
「自らが提供する医療サービス・機
能を合わせないと効率的な診療報酬
が得られない」ということです。先ほ
どお伝えしたように、入院から15日
を過ぎた患者を一般病床で看るとい
うのは、ニーズと機能が合っていな
いということです。分かりますか。
先ほど点数が低かったですよね。14
日を過ぎた患者は回復期の機能を
ニーズとしてもっているのに、提供
している医療サービスの機能が一般病床です。そうすると、診療報酬が高くないということなので
す。ニーズとは何でしょうか。そこに来ている患者がどういう患者なのかを見ると、そこの病院が
地域から求められているニーズが分かります。医療機関の理事長が「うちの病院は一般病床で全部
やっているから、急性期をやっているんだ。」と言っていても、急性期の患者が少なければ、先ほど
お伝えしたように、病床を埋める為には患者を長期に置いておかなければならない為、結果として、
回復期や慢性期の患者が増えます。そのような患者を置いておくということは診療報酬が得られ
ないということで、その辺りのところをきちんとやっていくということが、これから益々重要だと
考えております。
病院のグループがあったとします。昔は、診療報酬の設定はこの辺に置いていたのです。つまり、
全ての医療機関が黒字になるような診療報酬の設定を厚生労働省がしてくれていたのです。しか

資料 23

資料 24
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し、今は病院グループの四角の中で、診療報酬の設定は真ん中にあります。つまり、努力をしてい
ない医療機関は赤字になって淘汰されますよというような状況になっていると思われます。そう
いう意味で、「昔は良かったのに。」という繰り言を言ったところで、もうどうにもならないという
ことです。（資料24）

選ばれる医療機関
もう一つは、いろいろな面で選ば
れていかなければならないというこ
とです。当然、患者や患者を紹介し
てくれる他の医療機関から選ばれる
のは当たり前です。また、やはり、質
ということの中で人の存在は重要で
すよね。良い医師を集める、良い看
護師を集める、良い受付を集めると
いうことで、当然、良い職員をそろ
えなければ、良い医療サービスが提
供できません。その為、職員からも
選ばれる医療機関である必要があり
ます。また、行政からも選ばれる医
療機関でなければ駄目だと考えてお
ります。先ほどお伝えしたように、厚生労働省の方針を知るということは、「お宅はこのエリアの
中でこういう機能をやってください。」と言っているのに、「私はやりたくない。」と言った場合、行
政から選ばれないということにもなりかねません。自らが提供できる機能を行政にきちんと伝え
るということも含めて、行政からも選ばれるような医療機関にならなければ、今後は良い経営が
中々維持できないのではないかと思われます。（資料25）

資料 25
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平成28年度診療報酬改定―改定率・重点項目―

今お伝えしたような流れの中で、
今年の診療報酬改定がどうだったの
かということについて少しご紹介し
ます。ポイントだけご紹介します。
まず一つは、今年の診療報酬改定を
皆さんはどういう印象を受けました
か。マイナス改定だということはお
分かりでしょう。資料26は諮問書と
いうことで、塩崎厚生労働大臣から
中医協会長の田辺教授（東京大学大
学院法学政治学研究科）に出された
ものです。資料に記載の四角の囲み
の箇所は、私が付け加えたものです。
諮問書の中で言っているのは、診療
報酬本体はプラスになっており、「+0.49％」で、薬価等についてはマイナスですよという内容です。
つまり、全体が見えにくくなっているということなのです。実は、全体改定率はマイナス1.31％で
した。分かりませんが、私が勝手に想像するところでは、今年は参議院の選挙が7月にあったこと
が影響しているのではないかと思われます。選挙の年は、診療報酬というのは非常に大きな影響力
を持っています。その為、本体のプラス0.49％というのを強調したかったのだと思われます。本体
がプラス0.49％になるということは、評論家の方も含めて想像していなかったことです。随分高い
という印象だったと思われます。そこを強調したかったということなのではないかと考えており
ます。（資料26）

診療報酬改定の変遷
診療報酬改定がどうだったのかと
いうと、財務省は、8年ぶりのマイナ
ス改定だという言い方をしました
が、それも少しまやかしと言うと言
い過ぎかもしれませんが、誤りがあ
ると思われます。実は、平成26年は、
消費税が5％から8％に上がった年で
す。ご存じのように、窓口では患者
から消費税を受け取りません。その
為、その分を診療報酬に含めており、
3％分を含めた結果がプラス0.1％
だった為、実質的にはマイナス改定
です。8年ぶりのマイナス改定とは
言っていますが、医療現場側からす
れば、2回連続の、それも結構なマイナス、前回も1.3％くらいのマイナス改定でして、平成26年も
マイナス改定でした。マイナス改定の傾向は資料27の図を見ていただければ分かりますよね。バ
ブル崩壊直後くらいまでは凄まじい改定率です。4回の改定で本体は24％となっており、今では信

資料 26

資料 27
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じられないですが、毎回6％くらい上がっていました。
平成14年は小泉元総理が就任した年です。あの方がいきなり全体でマイナス2.7％、本体でマイ
ナス1.3％にしました。本体は今までマイナスになったことはないのです。先ほどお伝えしたよう
に、日本医師会は選挙で大変な力を持っている為、本体をマイナスにするということは政治家とし
てあり得なかったのです。しかし、小泉元総理はそれを平気でやってしまう、そこに手を突っ込ん
だのです。しかも、マイナス1.3％というすごい数字です。本体がマイナスになるのは小泉純一郎時
代しかありません。平成18年は彼が辞める年で、首相官邸から1兆円下げろと言って全体がマイナ
ス3.16％となった年です。それ以来、政治的なこともあるのかもしれませんが、本体のマイナス改
定はありません。全体改定はマイナス基調ということからすれば、これからは全体がプラスになる
ということはもうあり得ないとするしかないですよね。そうすると、先ほどお伝えした加算の部分
をどう拾っていくのかということがポイントになるのかなと思われます。（資料27）

平成28年度診療報酬改定の基本方針
資料28は、今年の診療報酬改定の
基本方針です。基本方針は、ここ何
回か毎回同じです。重点的な施策課
題は、地域包括ケアシステムの推進
と医療機能の分化・強化、連携です。
また、患者の視点です。先ほどお伝
えした患者本位の医療提供というこ
とが重要だということで、患者の視
点ということが2番目のポイントに
挙がっています。3番目、4番目は、過
去の改定の内容を確認していただけ
れば分かると思われます。大体、毎
回同じようなことを言っています。

（資料28）

入院に係る主な改定ポイント
今回の改定ポイントで、いくつか
将来を占うのに参考になりそうなと
ころを資料29に挙げてみました。
まず、7対1については後ほど詳し
く説明しますが、看護必要度が25％
以上になったということです。看護
必要度の強化です。つまり、医療保
険である為、療養病床も含めて全体
的に医療が必要な患者を入れなけれ
ば駄目だという流れになっているの
です。その為、7対1という、ある意味
急性期でも高い医療提供をすると
言っているのであれば、看護必要度
の高い患者をある一定割合入れてく

資料 28

資料 29
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ださいという流れです。
そして、チーム医療の推進ということです。チーム医療の推進というのは、今非常に進んでいま
す。チーム医療を推進する根底には、病院勤務の医師や看護師の負担を軽減して病院に留まっても
らうということがあります。数年前に、立ち去り型サボタージュという言葉をお聞きになったこと
があるでしょうか。「もう病院勤務の医者なんかやってられないよ。24時間働かされて寝る間もな
い。疲労困憊だから開業医でもするか。」と言って開業をするという時代があり、1、2年続いたので
す。それを受けて、チーム医療の推進を進めて勤務医の負担を軽減して開業に移行する医師を抑制
するということです。逆に言うと、急性期医療がきちんとしてない、入り口がきちんとしていない
と、先ほどお伝えしたような形で患者の健康が維持できないという発想になっています。
これも一つの象徴的なところだと思われます。500床以上の病院及びICU等を保有する病院は、
地域包括ケア病棟は1病棟までとするということです。つまり、500床以上の病院は大病院である
為、高度急性期になってもらいたいですよね。また、ICUも高度急性期です。看護必要度等の経営
の負担を考えた時に、地域包括ケアシステム病棟をかませると、看護必要度の達成も容易になり、
比較的単価も取れるのです。3万2 〜3千円取れるのです。ある一定期間を過ぎた患者を地域包括
に流すように、地域包括ケア病棟をたくさんもつと、高度急性期の病院の維持が楽になるというこ
とで、恐らく、地域包括ケア病棟の算定が増えたのだと思われます。高度急性期になる病院は、地
域包括ケア病棟は1病棟までしか認めないということなのです。つまり、機能の明確化の一環です。
これも少し絡みがあるのですが、厚生労働省は今、7対1を減らしたいと考えています。今まで一
般病床は、500床全部が一般病床の病院というのは、7対1で算定する場合は全部の病床が7対1の基
準を満たしていなければならないということでした。それが、平成28年から平成30年までの2年
間に限り、「7対1の看護必要度が25％になって苦しいでしょう。だったら、こういうことで退避策
を提案しますよ。」ということで、一部、10対1という届出にしても良いということになりました。
10対1というのは看護必要度の基準がない為、一時的にはしのげるわけです。しかし、これは甘い
罠であるように思われます。10対1で届出をした時に、2年後にはそこそこ大変なことになるので
はないかと思われます。これとの絡みもあると思われます。つまり、地域包括ケア病棟で逃がさな
い、どうせ 7対1を維持できないのであれば取り敢えず10対1で届出をしなさいという意味合いも
含まれているのではないかと思われます。
また、地域包括病棟を、将来的に7対1から変われる病棟、或いは、10対1から変われる病棟とい
うことで、手術、麻酔の点数を出来高にした、多少急性期化したということです。また、先ほどお
伝えしたアウトカムの評価ということです。実際にリハビリをやっても効果がないところについ
ては、少しペナルティを出しますよということです。療養病棟の医療区分2、3の患者割合の強化、
在宅復帰機能の更なる強化ということで、今まで私が講演の前半で説明したことが、診療報酬で明
確に反映されていますよね。逆かもしれません。明確に反映されているから私が説明したというこ
と、地域医療構想の中で言われているということです。地域医療構想と完全にリンクしているとい
うことです。（資料29）
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その他改定ポイント
今お伝えしたこと以外でポイント
になることは、キーワードで覚えて
いただきたいと考えております。ま
ずは、認知症患者についてです。こ
れからとても増えてくることが推測
される認知症患者に対する適正な医
療提供体制を今から準備していま
す。認知症の患者がきちんと入院で
きるような体制を今から準備して、
初期段階できちんとした治療が受け
られるような体制を確保するという
のが、今回の改定で非常に目立つと
ころです。次に、在宅ということで
退院支援に向けた加算で、非常に高
い点数をつけて退院支援を強化していくということです。開業医の方では、地域包括ケアシステム
を実現する為にはかかりつけ医が非常に重要だということで、主治医機能の評価が2年間に行われ
た施設基準では非常に厳しかった為、基準を少し緩和してかかりつけ医の医師を増やしていきた
いという国の方針の現れであると思われます。
今からお伝えすることは、今後の病院の在り方を非常によく示していると思われます。先ほどの
事例のところで、外来患者が多いということが病院自らの首を絞めるとお伝えしました。国も、医
療費や医師不足というようなことを考えた時に、再診患者が大病院を受診するというのはあまり
好ましいと思っていないのです。今は特定機能病院、主に大学附属病院と500床以上の地域医療支
援病院に限っていますが、紹介状のない患者が大病院を受診した時に初診で5千円の徴収を義務化
する、患者からすると保険が適用されないお金が5千円かかりますということです。今既に、慶應
義塾大学病院や聖路加国際病院、虎の門病院のような人気のブランドの病院は、ただでさえ患者が
外来にかかりたいということで、そういう患者を抑制する為に、自主的に選定療養費として恐らく
8千円から1万円をとっています。そこに更に上乗せをして5千円をとるということが、今回の改正
で義務付けられました。風邪ぐらいで病院に安易にかからないようになってくるということが、こ
れから益々進んでいくと思われます。将来的には、恐らく300床以上の病院には同様のことが導入
されるのではないかと、私は考えております。
また、ICTの活用ということです。これは、開業医の医師が ICTをどんどん活用していくと在宅
医療の効率化が図れるということで、進めているのだと思われます。つまり、病院と診療所の医師
が情報共有をできるというようなことが非常に進むという内容です。
かかりつけという言葉が薬剤師・薬局まで出てきたということで、地域包括ケアシステムの構
築に向けて、医師、歯科医師、薬剤師、薬局というようなところが一体的に対応をしていくという
ことです。
薬の全体の量を減らそうということで、多剤投薬等の削減に向けた加算が出てきたという内容
です。（資料30）
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今回の改定ポイントの中で、7対1
についてだけ少しご紹介したいと考
えております。
今回、看護必要度がプラスになり
ました。結論としては、今までは7対
1病棟に入院している患者のうち、
15％の患者が条件に適応していれば
7対1の算定ができるとなっていたも
のを25％に上げたのです。看護必要
度を10％アップしました。これは中々
大きなアップ率だと思われます。

（資料31）

病床機能制度報告の時に、高度急
性期の内容について最初に文章で簡
単な説明がありましたよね。国は、
定性的な内容で取り敢えず今回は届
出をしてもらっていると言っていま
す。ただ、そのうち、定量的な要素も
入ってきますよということを言って
いるのが、診療報酬で先に反映され
たのだと思われます。看護必要度の
対象患者として新たに付け加えられ
たのが無菌室にいる患者と、救急車
で搬送された方については入院から
2日間看護必要度があると認めると
いうことです。また、手術をした患
者についてはC項目であればそれだけでクリアする、例えば、開頭の手術であれば7日間看護必要
度を認めるということです。（資料32）

つまり、救急車でたくさん入っている病院や手術をたくさんしている病院については、看護必要
度の患者をカウントしやすいというふうに変わったのです。その分、看護必要度が15％から25％に
なったということです。
今お伝えしたのは数字的な面で、この背景を是非知っていただきたいです。国は、施設基準等を
ある程度自由自在にできるというと少し言い過ぎかもしれませんが、看護必要度を15％から25％
にした背景というのがあります。今はもう診療報酬も全部データで来ていますし、DPCの方でデー
タ提出ということもあって、国がほとんどの病院の診療内容をつかんでいます。その中で、先ほど
お伝えしたように、手術の患者の看護必要度の算定基準を変更した時に、どれくらい病院に影響が
あるのかということが国にはもう分かっているのです。（資料31）

資料 31

資料 32



29
振興会通信 Vol.144  December  2016

見直し案におけるシミュレーションのまとめ
7対1の病床をある程度削減したい
ということの中でシミュレーション
をしたわけです。今までの流れから
見ると、何もしないでいると、他の
病棟機能から新たに7対1に転棟する
病床がプラス5〜7％と予想されま
す。今、病床数は30数万から40万床
ありまして、そのうちの5％〜 7％く
らいが毎年増えるのです。これを織
り込んだ上で最終的に何％減らすの
かということを計算した時に、資料
33に記載している数字ぐらい増える
ということです。基準を22％にする
と、今の7対1と算定しているところ
が4.2％減少、基準を28％にすると16.1％減少します。仮に、他病棟から新たに7対1病棟に転棟が
予想される病床数をプラス7％だとすると、7対1病棟は9.1％減りますよね。
国は、今回どこを目標にするのかというと、4％削減を目標にしたのです。シミュレーションの
結果が出ていて、4％はちょうど25％のところに入りますよね。その為、基準が25％になったとい
う背景があるのです。つまり、7対1を8％減らしたいと思ったら、基準は27％だったということで
す。このようなことが、ある意味机上で自由自在にできるとすれば、先ほどお伝えした地域医療構
想の行く末というのは、自主的に医療機関にと言っていますが、医療機関が自主的にやってくれれ
ば良いのですが、最終的に言うことを聞かなければ、今回と同じようなやり方で、地域医療構想の
数字というのは、かなりの確度で国が作成できるということです。厚生労働省の課長が、「私ども
はとてもじゃないけど、医療機関の皆さんに指示・命令なんてできません。」と言っていましたが、
診療報酬を今お伝えしたような形でやれば動かせるということですよね。
今の感覚から言うと、私は4％以上減るのではないかと考えております。9月までは経過措置で
25％達成できなくても算定可でしたが、10月からは新基準となります。各病院からの新たな届出
があった数字がいつ頃出てくるのでしょうか。その辺の数字がどうなるのかということを非常に
注目しています。その辺はどうなるか、まだ分かりません。（資料33）
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医療制度改革今後の展望

今後のスケジュール（中長期）
最後に医療制度改革今後の展望と
いうことです。先ほどから平成30年
ということが出てきています。診療
報酬の改定、介護報酬の改定、医療
計画の改定ということです。先ほど
の医療法の在り方の中で出ていまし
たように、今後、医療計画を重要視
するよと言っているのは何かという
と、5年ごとの改定だったものを今後
6年ごとにして、診療報酬・介護報酬
のダブル改定と同時に必ず医療計画
も改定されるようにしたということ
です。つまり、三つの改定が6年ごと
に必ず来るということです。医療と
いうのは急性期から慢性期、介護はどちらかというと在宅中心でありますので、急性期と在宅の棲
み分けと言うのでしょうか、機能を分担し、それを連携させる医療計画ということで三位一体と
なって改定ができれば非常にやりやすいですよね。これが6年ごとに来るということです。
ただ、2018年の次のトリプル改定は2024年です。今一旦目指しているゴールである2025年の前
年である為、ここで政策を出したところでもう間に合いません。そうすると、2018年は2025年の7
年前になりますが、ここである道筋をきちんとつけてやっていくということが非常に大きなポイ
ントになるのではないかと考えております。（資料34）

今後の展望
今後、どのようなことが出てくる
のかということを簡単にご紹介しま
す。まず、今お伝えした6年ごとの改
定ということがあります。非常に重
要なのは、私どもの仕事のベースに
もなっております地域、コミュニ
ティを存続することです。その為に
は三つの要素が必要になります。医
療、教育、雇用の一つでも欠けると、
地域は存続し得ません。その為、地
域住民に質の高い医療を提供し続け
るということは、地域を存続させる
為に非常に重要なことです。その為、
医療を守るということで、私どもも
できる限りのお手伝いをしたいということです。
また、選定療養の拡大ということです。先ほど、大病院が初診料を取るというようなことが出て
きました。この解釈がこれから広がっていくと思われます。混合診療ということは絶対にできない

資料 34

資料 35
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為、混合診療という言葉は使いませんが、選定療養ということの中で、ある程度の自己負担の部分
が増えてくるのではないかと思われます。IPSのような高度医療のところは、ひょっとすると民
間の保険会社と組んで、例えば、東京海上の医療保険に入ると、虎の門病院だとIPSの治療が受け
られますよというような保険が出てくるかもしれません。これは、アメリカ辺りでは既にある保険
ですよね。そのようなところが今後出てくる可能性があって、アメリカとしては、その辺がTPPの
狙いなのではないかというようなことも言われています。
地域包括診療料については、かかりつけ医をどういう形で増やしていくのかということです。医
師の方もやはり人間ですから、24時間365日患者を支えるとは言っても、理念的には支えられても
肉体的にもたないということで、かかりつけ医の在り方を今後どうしていくのかということは、非
常に重要なところであると思われます。病床機能の明確化は、先ほど説明をしたことです。
終末期医療に対する診療報酬というのがあります。これは、いわゆる延命治療です。今、医療費
は40兆円と言われている中で、延命措置だけで年間で1兆円くらいかかっています。回復の可能性
はゼロでただ生きているというだけの為のものです。普通に考えると、終末期医療はもう必要ない
からもうやめた方が良いのではないかと思いますが、いざその場になると、家族の方や、逆に医療
側もお金になるということも含めて、今でも大きな費用がかかっています。そのための対応策とし
て、終末期医療に対する診療報酬を包括化する、例えば、1千万円かかる終末期医療を100万円で医
療機関がやってくださいと言うのか、100万円までは保険がきくが、残りの900万円は家族負担で
やってくださいというようなことも考えられます。しかし、家族負担ということを言い出すと政治
家が選挙で落ちるということで、これは中々表立って出てこない内容です。ただ、国の医療費抑制
の中では、一つの考え方ではあると思われます。（資料35）

在宅支援診療所ということで、こ
れは地域包括ケアでも重要なことで
す。生活習慣病対策ということで予
防の医療に入ってきたということで
す。その他のこととして、新しい在
宅やDPCの医療機関別係数がありま
す。ドラッグラグというのは、薬の承
認等の期間を短くしようということ
です。免責制度というのも、国にとっ
て非常に魅力的な制度です。今、保
険適用のものは、1割負担等、全部保
険対象ですよね。例えば、外来で千
円かかったとした場合に、最初の100
円は全部自己負担にして、残りの900
円が保険ということにすると、国の負担が減るということです。今、これも一つ議論としてありま
すが、この辺も国民は中々認めないと思われる為、難しいところかもしれません。セルフメディケー
ションというのは、フランス辺りではかなり進んでいるようです。ちょっとした病気であれば、も
う自分が薬屋に行って薬を買ってきて自分で治すというような制度をシステム化するということ
です。負担能力に応じた公平な負担と言うのは、今、1点10円と決められていますが、これがいつ
まで維持できるのかというのは分からないと思われます。裕福なところは負担が増えるというよ
うなことがひょっとすると起きてくる可能性もあります。
このように、今後の展望として言ったことは全部可能性で、来年や再来年にそうなるということ
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ではありません。
最終的にですが、保険対象診療の絞り込みというのは、有力な政治家が言っていることです。今
のまま進んだら、日本の医療はやはり財政的にもちません。ただ、国民皆保険というのはとても良
い医療制度ですよね。これは皆さんが維持したいと思うと思われます。国民皆保険は絶対に維持す
るが、保険がきく医療を狭めると、全員保険がきく医療は受けられるが、それ以外のところは先ほ
どお伝えしたような選定療養等のようになる、というようにしていかなければ国民皆保険も維持
できないし、日本の保険制度も維持できないということからすると、ある程度、保険対象の絞り込
みのようなことが今後起きてくるのではないかということです。
もう一つは、医療機関が保険診療の収入だけで経営を維持できる時代というのは、もうそう長く
はないでしょうということを言っているのです。つまり、保険診療以外でもある程度経営を維持で
きるような自助努力をする必要が今後出てくるということを言っています。勿論、それは、表立っ
ては中々言えないことですが、経営側から言えば、きちんと対応をしていかなければ、自分の組織
の存続が中々難しいということなのではないかと思われます。（資料36）
以上で本日の講演を終了致します。ご清聴ありがとうございました。

※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）


