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結論から先に

１．医療提供体制をめぐる政策の三本柱

①働き方改革、②地域医療構想、③医師の偏在是正

２．働き方改革

・ 2024年度を凌げば終わりではない。B水準は2035年度末に解消。

・ ボディブローのように効く。地域医療構想や偏在是正を促す要因。

３．地域医療構想

・ 「土俵」の拡大に反対ではないが、実効性には多くの課題あり。

・ “チキンレース”の構図。賢明な経営判断を促す“仕掛け”が必要。

４．医師の偏在是正

・日本にとって “宿痾”の難題。歴史や現場から学ぶ姿勢が大切。

・極端な規制や経済誘導は失敗する。医師の派遣機能強化が重要。

・診療科偏在は長期的に影響大。“専門家による自己規律”が肝要。1

B水準は、地域医療確保暫定特例水準

医療制度史研究者 長野県立病院機構理事



（出典）社会保障審議会医療部会（2020年8月24日）資料
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これは深刻な問題



地域医療構想に関する演者の評価・課題

１. 地域医療構想の策定やデータに基づく解析は重要

（理由）医療を取り巻く環境は激変。地域医療の将来像について、データに基づ
き関係者が共通認識を持ち議論することは大切かつ必要。

２．ただし、地域医療構想の実効性など課題は山積
本質的な問題は「チキンレース」の構造。他にも次のような課題。

①医療機能の相対性
病床機能は相対的。病床と病棟は１対１で対応しない。

② 構想区域（原則二次医療圏）の現実妥当性
生活圏や患者の流れと一致しない二次医療圏は数少くある。

③ 地域医療構想の射程
本来は「地域総合生活構想」。地域包括ケアとの接合は必須。

④ 自治体の体制整備と人材育成
地域医療構想は総合計画に匹敵。医療人材の養成は追いついていない。

３．地域医療構想と連動する「経営戦略の見直し圧力」は増大
ただし地域医療構想を軽視すべきではない。 ①これと連動した診療報酬改定、
②金融機関の審査、③公立病院改革、④国民健康保険制度改革が効く。

我慢比べ・根比べになりやすい構図



ストラクチャー（看護体制）の選択は自由だが、地域の需要に合わないとアウトカムの点数が取れない。



医薬制度調査会「医療制度改善方策」（1940年）の概要
※国家統制策が列挙。その大半は国民医療法（1942年）に盛り込まれた。

法律上も規定された

法制化されるも実施されず。

一種の病床規制



産業組合による医療利用組合の先駆性

１．基本的な考え方
「地勢上、交通上1ブロックをなす地区の中
心に、近代医学の粋を集めた完全なる総合
病院を設置し、此處に多数の優秀なる人的
要素を擁する。かくて之を「基地」として、此
處より区域内僻地に支所として分院、診療
所、出張所等を配置し、又はこれらを置くこ
との出来ない地域には、巡回診療班を派遣
する」
（出典）黒川泰一（1939）『保健政策と産業
組合』167-168頁

２．先駆性
・これは、偶然にも、1931年の国際連盟保
健部による農村地区の医療制度の組織化
の考え方と符合。

・また、戦後、ＷＨＯが開発途上国に対し勧
奨した、3層制による地域医療確保構想の「
先取り」。

・今日風に言えば、「コンパクト・アンド・ネッ
トワーク」そのもの。

（厚生連の前身）

要は、医療資源を
集積し，ネットワーク
で繋ぐ（連携）する。



歴史の教訓

１．医療資源が乏しくなると国家統制の議論が惹起。配給制と同じ。

それを防ぐには、プロフェッショナル・オートノミーの発揮が必須。

このことは特に診療科の偏在是正において肝要。

２．勤務指定制の教訓は、日本で強制配置の立法があったことより

も、慎重な運用の配慮が行われていたこと。下記想定問答参照。
（問）勤務指定制度を設けたために将来医師志望者が減少するおそれがないか。

（答）勤務指定制度はたびたび申すように医師の適正な配置をするために、必要な場合に
発令する途をひらいたもので、全医師に必ず指定するとか、無医村に配置する目的で設け
たものではない。これを実施する結果は現在の医学校卒業者の就職斡旋方法の不合理を
も是正できるし、また勤務指定を受けた者は将来安心して政府から就職の斡旋もしてもら
えるほかに、総合病院等で診療の修練をする機会もあたえられるのであるから、この制度
の趣旨がよく了解されたならば医師志望の減少などという現象は起こらないと思っている。

（出典）厚生研究所（1942）『国民医療法と医療団』研進社，138頁。

３．基幹的な病院や地域医療支援病院は、大学医局等と連携し医
師不足地域の医師の派遣元としての役割を担うべきである。



木曽二次医療圏と長野県立木曽病院の実状
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病院：１施設
二次医療圏唯一の有床医療機関
259床（2015年）→149床（2024年）
診療機能は低下。ただし分娩機能有。

医科診療所：10施設

この10年で4施設が閉院
新規開院なし

医科診療所管理者
平均年齢：68.6歳（2024年4月現在）

歯科診療所：10施設

調剤薬局：9施設
※うち8施設は電子処方箋対応

６町村（３町３村）

R5木曽保健福祉事務所作成 一部修正

※面積は東京都の
約7割と広大。

医師の確保だけでなく、この地域で確保すべき医療は何か、
その費用を誰がいかに負担するのかの議論・合意が必要。



（参考）診療報酬の物価・人件費スライド制
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かつての高度成長
期は、「自然増」が
大きかった。
しかし、今日では
「自然減」の地域
が少なくない。
物価・賃金上昇が
恒常化する時代に
おける診療報酬の
在り方および「自然
減への対応につい
て早急に議論する
必要があるのでは
ないか。

riji7123

医業は固定費のウェイトが高く
患者が半減したからといって、
費用も半減するわけではない。
「撤退戦」は難題！

まさに木曽病院で起こっていること



保険者拠出による経済的インセンティブの是非

１．医師不足の地域の医師であれ、その人件費が診療報酬の対象であるの

は事実。しかし、へき地など医療過疎地は医師や看護師等が不足している

だけでなく、患者数も少なく不採算になる。

国や自治体が補助金を交付するほか、地域医療総合確保基金（以下、

基金）によって必要な措置が講じられてきた。また、現実問題として、公立

病院が対応せざるを得ないう場合が多いので、不採算部分を一般財源で

補填するほか地方交付税で財源措置してきた歴史。

２． 診療報酬と一般財源の組合せによる対応は、いわば 「先人の知恵」。

また、基金の創設は、島崎（2011） 『日本の医療〔初版〕』 377頁で主張。

保険者の拠出を求める前に、こうした公費財源による対策との関係を十分

整理することが必要。さらに言えば、医師不足地域の医師に限定したイン

センティブの付与の是非も議論の余地がある。関連経費を含め基金により

対応するのがベストチョイスであるように思われる。


