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（2）クロス集計で性×年代などにわける際は、１グループあたり 30～50標本以上あると

よい。 

 

ポイント 2：回収率の向上 

（1）郵送配布であれば、木、金曜に到着するよう発送し、締め切り前に週末を 2回含める。 

（2）回答締切日の前後に協力のお礼状を兼ねた督促状を発送する。 

（3）謝礼品を同封する（予算に応じ）。 

 

4．集計・解析 

書店等に分かりやすい解説書が数多く存在しますので、参照ください。 

 

5．報告 

 アンケート結果を政策提言に用いたり、広く社会に発信したりする際には、調査結果が

独立した報告書にまとまっていることが望ましいです。一般的な報告書の構成は次のとお

りです。 

① 目的 

② 調査概要 

（ア）調査対象者（標本抽出を行った場合はサンプリング法も） 

（イ）実査の方法 

（ウ）調査期間 

（エ）回収率、有効標本数 

③ 回答者の基本属性 

④ 調査結果の報告（メインとなる内容） 

⑤ 参考資料（調査票、単純集計結果） 

⑥ 協力者への謝辞、研究費提供を受けた場合はその明示 

ポイント 1：調査の限界について言及 

 特に、標本調査でない場合は母集団からみて回答者に偏り（バイアス）があることが前

提です。限界を認識していることを明示すれば、データの一人歩きを回避し、客観性・信

頼性を補強できます。具体的には、回答者の属性分布を公的統計や大規模な全国調査等と

比較したり、同じ設問を含む先行研究結果と比較したりすることで、自分たちが調査で得

た回答がどんな方向に偏る傾向があるかを想定し考察できます。 

 

ポイント 2：シンプルで理解しやすい記述 

 事実（回答から得られたデータ）と考察（調査者の意図が含まれる）は分別して記述し

ます。図表のみを取り出しても情報に過不足がないように、N数（回答者数）や、単数回

答か複数回答かを忘れずに提示します。 
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＜表 1＞実査方法別の特徴と留意事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・轟亮、杉野勇編『入門・社会調査法 2ステップで基礎から学ぶ』法律文化社、2010年 

・酒井隆『図解 アンケート調査と統計解析がわかる本』日本能率協会マネジメントセン

ター、2012年 

・厚生労働省「疫学研究に関する倫理指針」 

 http://www.niph.go.jp/wadai/ekigakurinri/rinrishishin.htm（2013/10/31アクセス） 

 

統計的な代表性 調査地域
回答

許容時間

答えにく
い質問の
可否

実査期間
のめやす

回収率*

訪問面接調査
調査員が対象者宅を訪問し、本人に質問
してその場で回答を得る

サンプリングを行えば
可能

限定（コスト面から） 30分以内 × 1週間 60-70%

訪問留置き調査
調査員が対象者宅を訪問して協力依頼の
うえアンケート票を預け、後日回収

サンプリングを行えば
可能

限定（コスト面から） 長くてよい ○ 2週間 55-65%

郵送調査
アンケート票の送付と回収（いずれか一方
の場合も）を郵送で行う

サンプリングを行えば
可能

地域を問わない 30分以内 ○ 3週間 40-50%

来場者アンケート
調査

通行人や来場者などに協力を依頼し、その
場で調査を行う

困難 人が集まる場所のみ 10分以内 ○ 1日でも可
（協力者
のみが
回答）

電話調査
調査員が対象者に電話で質問し、回答を
得る

サンプリングを行えば
可能

地域を問わない 10分以内 × 1日でも可 50-60%

インターネットアン
ケート調査

インターネットなどで回答者を公募し、ウエ
ブサイト上で回答を得る

困難 全世界 10分以内 ○ 1日でも可
（協力者
のみが
回答）

*　回収率の数字は世論調査年報による。なお回収率は謝礼品、調査主体の名称、調査内容により左右される

出所）酒井　隆「図解　アンケート調査と統計解析がわかる本」に掲載の表を改変

主な方法
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5-1 政策決定プロセス 

～働きかけるポイントをつかむ～ 

 キーワード  ・政策決定プロセス      ・政治主導       ・熟議 

●このテーマで目指すゴール 

・政策決定プロセスを理解できる 

・政策決定プロセスを活用できる 

・政策決定プロセスの改善を提案できる 

患者さんからの質問 

国の政策はだれがどうやって決めているのですか。相次ぐ政権交替で、政策の決まり方は

変化しているのですか。 

 

●政策決定プロセスとは 

患者アドボケートは、課題を解決し、社会を変革するために活動をしています。図 1は、

課題解決の経路を検討するときに一助となるツールです。政策的事項として「法令・制度・

施策的観点」「資金的観点」「情報的観点」、非政策的事項として「（医療提供者などの）プ

ロフェッショナリズム」「住民活動」「その他」の記入欄が設けてあります。図 1 に記載さ

れている内容は、「医療提供体制の最適化・機能分化・連携の道筋づくり」を考えた際の記

入例です。このように、その課題を解決する際に、どのルートが最優先か、あるいはどの

経路の組み合わせが必要か、考えておくとよいでしょう。 

政策経路への働きかけにおいては、法令を変更したり、資金を投入したり、情報提供を

促進することで、医療に対して大きな影響を与えられることがあります。そして、このよ

うな政策経路に働きかけるためには、政策がどのように作られていくのか、政策決定プロ

セスを理解しておくことが重要です。 

法や予算の決定は、選挙で選ばれた政治家に任せておけばいいという人もいるかもしれ

ません。しかし、長年の選挙制度改革の試みを経た今も、選挙民の意見と、選ばれる政治

家の意見と、政治家の所属する政党の意見と、与党のリーダーの意見が、大幅にずれてし

まっているのが現状です（注 1）。また、世論調査では、「医療政策の決定をだれがリードす

べきか」との問いに対して、政治家をあげる人はとても少ないです（注 2）。ですから、政

治家の行動を国民がよくウォッチし、意見を上げていくことが大切です。 

具体的な政策づくりは政策のプロである行政に任せておけばいいとう人もいるかもしれ

ません。しかし、行政担当者の持つ情報には限界がありますし、行政はさまざまな利害が

あるステークホルダーから働きかけの力を受けています。行政の政策立案力も、そのため
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の調整力も完全ではありません。さらに、行政は決まった政策を執行することが主たる役

割で、法や予算を決定するときの権限は案の作成などに限定されています。このような背

景から、患者アドボケートが政策決定プロセスに積極的に参画することが大切になってく

ると考えられます。 

本書第 3章「政策立案と評価のときに」では、政策の PDCA（計画、実行、評価、改善）

サイクル全体像を見ました。第 2章では政治家や行政などとの協働のコツを概観しました。

ここでは、政策決定プロセスに参画するときに知っておきたい、近年のプロセスを概観し

てみましょう。 

 

●現状と課題 

政策決定プロセスには、一定のパタンがあります。同時に、時代と共に変化していく部

分もあります。パタンと変化の両面を把握しておくと、働きかけの対象とタイミングが明

確になり、効果的なアドボカシー活動につながる可能性が高まります。 

 日本の政策決定プロセスは、かつて「55年体制」と呼ばれてきました。1955年に自由民

主党（自民党）単独政権が固まったころに確立し、93年ごろまで続いたと言われています。

政治家と企業と行政が強い連携をもっていました。政治家の中では、特定の政策部門に知

識と関心があって強い影響力を持つ族議員に大きな力がありました。しかし、政策決定プ

ロセスが閉鎖的である、献金と族議員の影響が大きい、行政主導では大きな変革が進みに

くい、といった欠点も指摘されていました。一方で、「審議会政治」という言葉もありまし

た。これは行政が審議会による審議を経つつも、多くの場合は行政の想定どおりのシナリ

オと政策に落ち着かせているということを指したものです。 

 2 大政党制になることを狙った 1996 年の小選挙区制度導入を経て、2009 年に民主党政

権が誕生しました。55 年体制以来の政策決定プロセスの弱点が克服され、合理的で透明な

新しい仕組みが構築されることを期待する向きもありましたが、「行政主導から政治主導へ」

を唱えたものの、行政の反発を買うと同時に、政治の中での明確なプロセスを示すに至り

ませんでした。「熟議」（課題に関わるさまざまな当事者が、学習と討議をしながら政策を

形成していくプロセス）システムの導入も、一部に留まりました。 

 2012 年には、自民党・公明党の連立政権に政権が戻りました。政党の中の派閥や族議員

の力は弱くなってきており、政策通の議員も減ってきているとも言われます。その分、総

理と官邸の力が強くなり、行政の力も復活したとされています。与党が安定多数を獲得し

ていると、総理・官邸の力が強くなる傾向があるとも指摘されています。 

 

●アドボカシー上の留意点 

政策を作るには、タイミングよく的確な対象に働きかけることで、与えられる影響が大

きくなることが期待されます。それは、本書 1-4「対象の特定」で見たとおりで、政策立案

プロセスにおけるキーパーソンを見出すことが重要です。先に見たように政策といっても
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さまざまあります。法律の制定（改正）なのか、予算の確保なのか、それらを伴わない行

政からの通知・通達なのか。それによって、働きかける対象も変わってきます。 

 予算に関連するかどうかで政府と国会でのカレンダーが異なることもわきまえて、タイ

ミングよく適切な対象に働きかける必要があります。予算及び予算関連事項でよくあるパ

タンは図 2のようになります。（1）審議会や検討会で議論（2）6月ごろの報告書（3）8月

の概算要求  

（4）12月の予算案決定 復活折衝（5）年初の国会で審議し 3月に成立。一方、非予算事

項は、図 3 のような経過をたどるのがパタンです。省令や通知は行政レベルで出されます

し、閣議決定も大きな実効力を持ちます。法律は国会の審議を経て成立します。ただし、

議員立法では、審議会などのプロセスは経ません。 

 自分たちが課題と考えることが解消するように、また、推奨する施策が通るように、そ

のときどきの重要プレーヤーを（1）総理官邸（2）政権与党（3）衆議院・参議院の厚生労

働委員会（4）議員連盟（5）政策通の議員（6）厚生労働省などの省庁（7）その審議会や

検討会――などから選んで、効果的に働きかけることが重要です。 

患者アドボケートは、現状の政策決定プロセスを所与のものとした上で、自分たちが提

唱する施策が実現するように働きかけるだけではないでしょう。政策決定プロセスそのも

のが社会や市民や患者から透明で合理的になることにも関心があるでしょう。そして、行

政の検討会などにより広く患者関係者が参画できる環境を整えることも、重要な点となり

ます。 

 

（注 1）議員候補と所属政党別の主要政策に関する意見の分布については、「朝日・東大谷

口研究室共同調査」などがある。 

http://www.asahi.com/senkyo/senkyo2013/asahitodai/ （2013/12/25アクセス） 

 

（注 2）日本医療政策機構のアンケート「日本の医療に関する 2009 年世論調査」では、「国

の医療政策改革は誰が主導して決定すべきか」の問への答（複数回答）は、「市民代表・患

者代表」（62％）に対し、「首相、内閣、又はその諮問機関」（27％）、「国会、与党」（17％）。 
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＜図 1＞課題解決の際の波及経路

 

出典：東京大学公共政策大学院「医療政策教育・研究ユニット」主催シンポジウム「2025年に向けた医療

計画と診療報酬の姿」（2013 年 9 月 22 日）、パート 3「医療計画のテーマ別分析 ～47 都道府県の好事例

を探して～」、テーマ B「医療連携体制」チーム発表資料 

 

 

＜図 2＞政策立案・決定過程のフローチャート～予算関連の流れ 

 

出典：前村聡、「医療政策の決定過程～誰が誰のために決めるのか」（がん政策サミット 2011 講演資料） 
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＜図 3＞政策立案・決定過程のフローチャート～非予算関連の流れ 

 

出典：前村聡、「医療政策の決定過程～誰が誰のために決めるのか」（がん政策サミット 2011 講演資料） 

 

 

 

 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・ウィリアム・シャオ、マーク・ロバーツ、マイケル・ライシュ『実践ガイド 医療改革を

どう実現すべきか』日本経済新聞社、2010年 

・池上彰『池上彰の政治の学校』朝日新書、2013年 

・御厨貴、松原隆一郎『政治の終焉』NHK出版新書、2013年 

・佐々木毅、21 世紀臨調編著『平成デモクラシー 政治改革 25 年の歴史』講談社、2013

年 

・橋本努『経済倫理＝あなたは、なに主義?』講談社、2008年 

・ジェイムス・フィシュキン『人々の声が響き合うとき 熟議空間と民主主義』早川書房、

2011年 

・前村聡『医療政策の決定過程～誰が誰のために決めるのか』（がん政策サミット 2011 講

演資料）http://153.122.7.157/files/2011summit/717_03.pdf （2013/12/25アクセス） 
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5-2 法令 

～法律制定が大きな効果を生むことも～ 

 キーワード  ・法律      ・政令    ・省令     ・通知 

●このテーマで目指すゴール 

・法令とは何かを知る 

・法令の作り方を知る 

・法令の制定（改正）を働きかけられる 

患者さんからの質問 

課題の解決を導き出したいのですが、どの法律のどこを変えれば、効果があるのかが分か

りません。 

 

●法令とは 

 法令とは、法律、政令、省令、通知などのことを指します。患者アドボケートが解消し

たい課題、実現したい対策は、法令によって何らかの拘束力を伴う決まりとすることで、

各段に進展が得られる場合があります。例えば、説明の上の同意（インフォームド・コン

セント）は、1997 年の医療法改正で「医療者は適切な説明を行う」との文言が入ったこと

により、大きく普及が進みました。 

 法令には、法律、政令、省令、通知などのレベルがあります。法律は、議会で制定され

ます。政令は憲法や法律の規定を実施するために内閣が制定する命令、省令は各省大臣が

法律や政令を施行するために発する命令です。通知は省庁の局長などが発するものです。

かつては法令の根拠がない口先介入などの行政指導が大きな影響力をもっていましたが、

こうした方法の不透明な面も指摘され、現在では、審議会等の審議を経たまとめや法令に

基づく行政運用が主流となる方向です。 

 

●現状と課題 

 医療に関しては非常に多くの法律が関係しています。直接関係する主なものだけでも約

50あります（表 1参照）。特に重要なものとして医師法、医療法、健康保険法などがありま

す。複雑な法の体系と階層が作られています。 

例えば、地域医療計画に関しては、医療法第 30条の 3で厚生労働大臣は医療提供体制の

確保を図るために基本方針を定めると規定があり、同法 30条の 4で都道府県知事はこの基

本方針に基づいて医療計画を定めるものと規定されています。この規定に基づき医療提供

体制の確保に関する基本方針が厚生労働省告示で示され、厚生労働省局長通知にて内容に
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関するガイドラインが出されています。これらに基づいて各都道府県の計画が作られます。

例えば都道府県の医療計画の策定に患者参画をより進めるためのアドボカシー活動をする

場合、局長通知において「患者代表の参加を必須とする」といった記載を入れる法令に働

きかけるアプローチと、個別の都道府県の担当者に患者委員を任命するように働きかける

アプローチがあり得ます。医療事故の際の医療提供者から患者・家族への真摯な説明を進

める活動においては、例えば、医療法に「医療事故が発生した際には適切な説明を行う」

ということを記載するアプローチと、医療機関の自主ルールの整備を働きかけるアプロー

チがあり得ます。法令で規定できれば、全体に網を掛けられます。それが動く兆しがない

場合は、個別の地域や現場で実例を作り、法令化の機会を待つことになります。 

 現在、医療の理念や各当事者の基本的役割を規定した「医療基本法」を制定すべきとの

声が、各方面から高まっています（表 2参照）。教育、環境など多くの分野で憲法と各法の

橋渡しとしての基本法がありますが、医療にはそれがありません。先に触れたように医療

関係では多くの個別法が複雑にからみあい、医療の基本的な理念が浸透しにくいこともあ

り、基本法が必要との主張です。 

 なお、法律には議員が提案する議員立法と、内閣が提案する閣法があります。ほとんど

が閣法ですが、自殺対策基本法、がん対策基本法、がん登録等の推進に関する法律など、

医療や関連分野において議員立法も作られています。 

 

●アドボカシー上の留意点 

アドボカシー活動をする際は、上記のような法令の役割、法令の種類、それぞれの決定

プロセスの当事者などを把握したうえで、有効なアドボカシー活動を適切な対象に向かっ

ておこなうことがポイントとなります。例えば、政府が提出する閣法として法律の制定を

働きかける場合は、審議会経由で行うことが考えられます。議員立法を目指すならば、議

員連盟の設置（あるいは既存の議連の活用）などが考えられます。法律がなくても、通達・

通知レベルで目的が達成できるならば、行政の局長や部長と通達・通知について意見交換

することが必要でしょう。 

次ページに続く 
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＜表 1＞医療に関連する主な法律

 

出典：東京大学医療政策人材養成講座第 4期生「医療基本法プロジェクトチーム」発表資料 

 

次ページに続く 

  

（１）医療施設の規制等 ・精神保健及び精神障害者福祉に関する法律
・医療法、消防法等 ・精神保健福祉士法
（２）保健医療従事者 ・母子保健法
・医師法 ・母体保護法
・歯科医師法 ・高齢者の医療の確保に関する法律（旧・老人保健法）
・保健師助産師看護師法 ・死体解剖保存法
・歯科衛生士法 ・国立高度専門医療センター特別会計法
・歯科技工士法 ・独立行政法人国立病院機構法
・診療放射線技師法 （４）薬務関係
・臨床検査技師等に関する法律 ・薬事法
・理学療法士及び作業療法士法 ・薬剤師法
・視能訓練士法 ・独立行政法人医薬品医療機器総合機構法
・言語聴覚士法 ・独立行政法人医薬基盤研究所法
・臨床工学技士法 ・安全な血液製剤の安定供給の確保等に関する法律
・技師装具士法 （５）社会保障等
・救急救命士法 ・健康保険法
・あん摩マツサージ指圧師、はり師、きゆう師等に関する法律 ・国民健康保険法
・柔道整復師法 ・介護保険法
（３）保健医療対策 ・生活保護法
・地域保健法 ・児童福祉法
・健康増進法 ・労働者災害補償保険法
・がん対策基本法（※本来は個別法的位置付けと考えられる） ・障害者基本法
・感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律 ・高齢社会対策基本法
・予防接種法 ・障害者自立支援法
・臓器の移植に関する法律 その他、社会福祉関係各法が医療に関連する
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＜表 2＞医療基本法の骨子イメージ 

□ 骨子６項目 

１「医療の質と安全の確保」 

患者・国民が質の高い安全な医療を、十分な情報提供と納得の下に、あまねく受

けられるよう、医療提供等にとって必要な対策を実施する。 

２「医療提供体制の充実」 

必要な医療従事者を育成し、診療科や地域による偏在を是正し、医療機関の整備

と機能分化・適正配置を進め、十分に連携された切れ目のない医療提供体制を実現す

る。 

３「財源の確保と国民皆保険制度の堅持」 

負担と給付のバランスに関する国民的合意を形成し、医療の質とアクセスのため

に必要な財源を確保し、国民皆保険制度を維持・発展・強化する。 

４「患者本位の医療」 

世界保健機関（WHO）の国際的な理念と日本国憲法の精神に沿って、患者の権利

と尊厳を尊重し、患者本位の医療が実現される体制を構築する。 

５「国民参加の政策決定」 

患者・国民が参加し、医療の関係者が患者・国民と相互信頼に基づいて協働し、

速やかに政策の合意形成が行われ、医療を継続的・総合的に評価改善していく仕組み

を形成する。 

６「関係者の役割と責務」 

国、地方公共団体、医療機関、医療従事者、医療関係事業者、医療保険者及び患

者・国民等、それぞれの立場が担う役割と責務を明確にする。 

 

出典：「医療基本法 共同骨子」、患者の声を医療政策に反映させるあり方協議会、患者の権利法をつくる

会、医療政策実践コミュニティー・医療基本法制定チーム、2012年 4月 15日 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・『医療六法〈平成 25年版〉』中央法規出版、2013年 

・法令検索（法務省） http://law.e-gov.go.jp/cgi-bin/idxsearch.cgi（2013/12/25アクセス） 

・厚生労働省法令等データベースサービス  http://wwwhourei.mhlw.go.jp/hourei/ 

（2013/12/25アクセス） 

・山本孝史『議員立法──日本政治活性化への道』第一書林、1998年 
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5-3 補助金と診療報酬 

～おカネによる政策誘導はどこまで可能か～ 

 キーワード  ・補助金      ・診療報酬       ・基金方式    ・地方交付金 

●このテーマで目指すゴール 

・補助金と診療報酬の仕組みと役割を知る 

・補助金と診療報酬の効果的な獲得方法を知る 

・補助金と診療報酬の仕組みの改革を提言できる 

患者さんからの質問 

医療対策にかかる資金は、どのようにまかなうことができるのですか。 

 

●補助金・診療報酬とは 

 補助金とは、国や地方自治体による予算措置のひとつで、診療報酬とは医療行為に対し

て支払われるお金（本書 5-8「中央社会保険医療協議会」参照）のことを言います。 

 これらの金銭は、本書 5-1「政策決定プロセス」で見たように、医療を動かす経路の中で、

重要な政策手段となります。金銭によって対策のための費用を出したり、医療行為に対価

やインセンティブ（優遇措置）を付与することで、その医療行為を伸ばすことができる（逆

に削減することで抑制できる）と考えるのです。 

 医療に関する対策の費用としての予算措置は、国家予算（平成 26 年度、2014 年度）の

一般会計約 95.9兆円のうち、どれぐらいでしょうか。国債費（借金の返済など）が 23.3兆

円、地方交付税交付金が 16.1兆円で、社会保障費は 30.5兆円です。そして、厚生労働省の

30.7兆円の予算のうち、医療関係は約 11.2兆円です。この使い方次第で、医療の体制や内

容が変化すると考えられます。 

 診療報酬はどれぐらいでしょうか。2012 年度実績で国民医療費（医療保険を使わないも

のは含まず）は約 38.5 兆円です。例えば、初診料が 2700 円（各種の加算や大学病院など

での別途自己負担あり）、胃がんの切除手術が 55万 8700円、脳血管疾患等のリハビリテー

ションが 1回 2450円などと、ひとつひとつの医療行為や医薬品などに報酬額（値段）が付

けられています。これらを上げたり下げたりすることで、その行為を増やしたり減らした

りすることに一定の影響があることはお分かりいただけるでしょう。 

 金銭的措置の中で、補助金と診療報酬はどのような関係があるでしょうか。通常は、政

策の立ち上げ期・試行期には補助金や研究費が主力であり、一般的かつ恒常的に行われる

ようになると診療報酬によって賄われるというのが基本的な役割分担です。たとえば、在

宅医療を広めようとする場合、当初は補助金や研究費によってモデル事業が行われます。
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全国への浸透を図る時期には、診療報酬の在宅医療に関する新規項目が増やされたり各行

為への報酬額のアップが行われたりします。比較的新しい医療行為で強化策が取られる場

合は診療報酬が厚めに設定されるでしょうし、一定の普及が終わり安定期になるとそれが

減らされるかも知れません。このように、補助金と診療報酬はそれぞれの政策目的に応じ

て役割分担されています。また、お金だけでは医療政策は十分に誘導できませんので、法

令の整備、情報による誘導などを合わせて、目的の達成が図られています。 

 

●補助金と診療報酬の現状と課題 

 国の一般会計のうち厚労省の医療対策費は 11兆円余りであることを先に見ました。さら

に、国においては、文部科学省から大学や研究機関にたくさんの資金が出ています。経済

産業省からは、医療技術の開発や商品化を支援する資金が確保されています。総務省経由

で地方自治体に先に見た地方交付税交付金 16兆円余りが出ており、都道府県や市町村にお

いて、ここからも多額の資金が医療対策に活用されています。 

一方、地方自治体においても医療に関する予算が取られています。国の補助金を活用し

たり、国からの交付金を使用したり、独自の手当てをするなど、その財源の確保の仕方は

さまざまです。 

たとえば、がん対策予算においては、2011年度のがん対策予算の三省合計が 580億円（厚

労省 343億円、文科省 197億円、経産省 40億円）とのデータが公表されています。これと

は別に交付金が使われています（交付金が使用されるがん検診費用は 2010 年度で約 1300

億円でした）。47都道府県のがん対策の合計が 2008年度で 247億円であったとのデータが

あります。また、地域医療再生基金のうちがん対策に使われているものもあります。都道

府県のがん対策予算書を見ると、国のがん対策予算、地域医療再生基金、緊急雇用対策、

ふるさと基金、独自予算など、財源の種別が記載されている場合があります。 

日本の補助金システムに関しては、次のようなさまざまな課題が指摘されています。例

えば、（1）予算の PDCA（計画、実行、評価、改善）サイクルが確立されていない（2）行

政の実施する予算措置や事業と患者・現場・地域のニーズの間にミスマッチ（不一致）が

ある（3）都道府県等にとって国の予算が使いにくい点がある（4）多くの場合、国の予算

を使う場合に都道府県が 2 分の 1 などの予算負担が必要でその手当てが難しい場合がある

――などです。こうした点への対処や工夫があるかが予算を吟味する際の着目点ともなり

ます。 

 診療報酬については、毎年 1 兆円ずつぐらい増加する費用をどのように財源確保するか

が大きな課題となっています。日本の財政と医療費の関係については、本書 5－6「財政問

題」を参照ください。診療報酬の決まり方については、本書 5-8「中央社会保険医療協議会」

を見てください。 
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●アドボカシー上の留意点 

アドボカシー活動においては、社会課題の解決のために必要と思われる対策・事業に関

して予算確保を提案していくことが考えられます。財政難のなかで予算を確保するには、

その必要性や有効性をより説得的に説明できることが、重要となります。また、景気対策

の補正予算、基金制度の創設などで新たな財源ができた場合、優先すべき予算の使い方を

提案できるように準備しておくことも大切です。患者視点から質の高い医療を広めるため

に望ましい診療報酬のあり方にも関心を持ちたいものです。 

地域の視点からすると、国から都道府県等への補助金制度がその地域で活用されている

かどうかが着目点となります。国の予算と他の地域の予算を参考にし、地元に必要な予算

を提案することも、ありえる方法です。地方交付税で使途とできる項目になっていても、

実際にどれだけの額を使うかは地方自治体の方針によって大きく異なりますので、それも

チェックポイントです。他の地域での事業や予算の好事例や、財源確保のテクニックなど

も一緒に行政担当者に提案できると、実現性が高まるかもしれません。もちろん、予算を

付けるだけでなく、有効に活用されているか、成果を出しているかを見守るのも大きな役

割となります。また、税金を財源とした予算だけに頼るのではなく、地域で行政と民間が

一緒に支援基金を作り、活動をすることも一つのやり方です。民間資金と公的資金の役割

分担をしながら進めることで、その分野の対策の重要性について行政の理解を高めること

ができる場合もあるでしょう。 

 

次ページに続く  
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＜図 1 厚生労働省予算案 医療関係予算（当初予算）額の推移＞ 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・平成 26年度厚生労働省予算案の主要事項 

 http://www.mhlw.go.jp/wp/yosan/yosan/14syokanyosan/dl/shuyou.pdf 

・平成 26年度診療報酬改定の基本方針 

http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshit

su_Shakaihoshoutantou/0000031544.pdf 

・社会保障審議会医療保険部会 

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008f07.html#shingi126719 

・社会保障審議会医療部会 

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008f07.html#shingi126706 

・『診療点数早見表 2013年 4月増補版』医学通信社第 2版、2013年 

・平成 24年診療報酬点数表（しろぼんねっと） 

 https://shirobon.net/24/ 

・平成 24 年度 医療費の動向 

 http://www.mhlw.go.jp/topics/medias/year/12/dl/iryouhi_data.pdf 

・坂本 憲枝、長谷川 聖治、『医療費と保険が一番わかる』技術評論社、2009年 

・平成 24年度地方公共団体の主要財政指標一覧 

 http://www.soumu.go.jp/iken/zaisei/H24_chiho.html 

・地域医療再生基金 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/saiseikikin/inde

x.html 

・都道府県別のがん対策に関する取り組みと予算 

 http://ganseisaku.net/budget_state.html 

（URL はすべて 2013/12/25 アクセス） 
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5-4 情報による政策誘導 

～低コストで大きな効果を発揮することも～ 

 キーワード  ・ベンチマーキング  ・PDCA サイクル  ・行動変容 

●このテーマで目指すゴール 

・情報による政策誘導とは何かを理解できる 

・情報による政策誘導の推進を求める 

・情報による政策誘導を提案できるようになる 

患者さんからの質問 

医療の質がよくなっているのか、医療問題が解決しているのか、どこに本当の問題がある

のか、それがはっきりしないので、何をすればいいのか今一つはっきりとしません。 

 

●情報による誘導とは何か 

政策手段として、「5-2 法令」「5-3 補助金と診療報酬」でみた方法の他に、情報によっ

て政策を誘導する方法があります。情報の提供によって、課題を解決することに役立てる

ことができます。 

たとえば、ある良い医療行為を増やすことを誘導するのに、法令による規制などで位置

づけるのは困難な場合があります。また、補助金で支援したり診療報酬でインセンティブ

（誘因）をつけたりするには、何十億円や何百億円もの財源を用意しなければならないか

もしれません。しかも、それだけで狙ったような効果をもたらせるかどうか分かりません。

それに比べて、情報提供策ならば、既存の情報を既存のルートで流すだけでよいときもあ

り、費用が格段に少なくて済むかもしれません。また、むしろ誘導効果は大きい可能性も

あります。 

例で考えてみましょう。「7-2 脳卒中」の項目にあるように、急性期（発症してすぐ）の

脳卒中治療において t-pa 治療と呼ばれる血栓溶解療法が受けられるかどうかは現在の大き

なテーマです。住んでいる地域によってそのカバー率が大きく異なり、それが受けられる

かどうかで救命率などが大きく変わってくるからです。t-pa 治療の“均てん化（どこでも

質の高い医療が実現している状態）”を達成するには、どうすればいいでしょうか。診療報

酬でインセンティブをつける策も有効でしょう。しかし、情報提供による普及促進も効果

があると考えられます。施設別、2 次医療圏別に t-pa 治療の件数、実施率、カバー率など

を公表すれば、影響を及ぼすことができる可能性があります。 

 情報の切り口は、「診療に関する情報」と「施策に関する情報」の 2つの区分を意識して

おきましょう。前者は、治療成績、実施されている医療の内容、治療件数などです。後者
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は、施策の活動の結果（アウトプット）やそれがもたらした成果（アウトカム）などです。

医療の現況データは、「3-4 目標設定」で見たように、ストラクチャー（構造）指標、プロ

セス（過程）指標、アウトカム（成果）指標に、しばしば 3分類されます。 

 では、情報はどのように活用されるのでしょうか。図 1 を見てください。患者経路、医

療提供者経路、行政経路、メディア経路などの影響ルートが考えられます。 

診療に関する情報の例として、施設別治療成績が開示されていたとしましょう。患者は、

より治療成績がよく結果的に医療費が安い施設に集まるかもしれません。医療者は、施設

別成績のベンチマーキング（成績を比較できるようにしてフィードバックすること）を見

て、成績の悪い施設が奮起して成績を改善しようとするでしょう。行政は、成績格差が小

さくなるような施策を打とうとします。メディアは格差を報道し、先にみた患者、医療提

供者、行政の行動を加速させることができるでしょう。 

 施策情報の例として、地域別のがん検診率が分かりやすく提供されていたとしましょう。

がん検診率が著しく低い地域では、住民が、検診対策の強化を望む行動を起こすことが考

えられます。医療提供者が、汚名返上しようと、プロジェクトチームを組むこともあるで

しょう。行政は、近隣の市町村に負けないように、対策を強化するのではないでしょうか。

メディアは、検診率の低い町の見解について記事を書くでしょう。 

このように、情報は各立場の意識変容や行動変容をもたらします。政策を向上させたり、

ひいては医療の質を高めたりします。しかも、情報は小さな費用で大きな効果をあげるこ

とがありえます。ただし、データが間違っていたり、偏った一部の情報が独り歩きしたり

すると、不適切な行動を誘発することもあるので、そうした点へは留意が必要です。 

 

●情報による誘導の現状と課題 

 近年、行政は情報による政策誘導のための基盤を強化しています。表 1 に見られるよう

な、さまざまなアプローチが生まれてきています。かねてから情報提供による医療の改善

効果は指摘されてきましたが、なかなか大きな進展が見られませんでした。しかし、表１

のような基盤や仕組みが総合的に整備されることで、実現する好機が到来したと言えるか

もしれません。しかし、それが現実のこととなるかどうかは、次のような課題や障壁をク

リアできるかどうかにかかっています。 

 まずは全体戦略の策定です。だれがどのような努力をどのようにすれば、いつどのよう

なデータ活用が実現して、だれにどのようなメリットがあるのか、といった全体像の共有

が重要です。次にデータを収集する体制づくりです。これまで日本ではデータの計測に労

力を掛けること関する理解や関心が高くなかったため、それを可能にするための費用や体

制づくりも欠かせません。また、意識改革も重要で、医療現場や行政現場への研修なども

必要でしょうが、この点については、効果を生む好事例が共有されることで急速に進展す

る可能性があります。データの扱い方や社会への活用の仕方を設計するには、欧米に比べ

て少ない公衆衛生や医療現場業務改革の専門家などの人材の強化も欠かせません。 
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●アドボケートにできること 

では、アドボケートには何ができるでしょうか。まず、自分の住んでいる地域で、自分

の関心がある疾病領域に関する情報を集めてみましょう。その疾病の現況や対策のための

活動を評価できるようなデータが見つかったでしょうか。どのようなデータが不足してい

るでしょうか。そうしたデータを作ることができるのは、だれでしょうか。このように考

えていくと、それができる当事者に提案ができるようになってくるはずです。また、そう

した当事者がデータを作成できるようにするためには、どんな環境整備が必要でしょうか。

それは、誰に提案すればいいでしょうか。考えてみましょう。 

一方、アドボカシー仲間と情報の読み解き方について、勉強会を開くこともできます。

行政や医療の専門家と議論する際に情報の活用法を十分に理解していると、一目置かれる

かもしれません。また、専門家が作成したデータを市民に分かりやすく伝えるのも患者ア

ドボケートの役割です。自分たちでそのためのプロジェクトをスタートすることもできま

す。たとえば、患者さん向けがん情報提供サイトの「大阪がんええナビ」は、患者団体と

公的な病院の情報部門の協働でできたものです。病院の治療成績や機能情報などが掲載さ

れており、地域住民の意識変容や行動変容をもたらす可能性もあります。 

 

＜図 1 情報が医療に影響を及ぼす経路（概念図）＞ 

 

 

＜表 1 行政によるさまざまな情報活用の兆し＞ 

○社会保障制度改革国民会議報告書 

「データの可視化を通じた客観的データに基づく政策、（中略）データによる制御機構を

もって医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステムの確立を要請する声が上がって

いることにも留意せねばならない」との記載があります。 
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○中央社会保険医療協議会（中医協） 

医療の質に関するデータの収集と分析に基づく診療報酬の検討が進んできています。デ

ータを提出することにもインセンティブ（報酬）が着くことが増えています。また、デー

タに基づく医療技術分析（HTA）によって費用対効果の考えの導入も検討されています。 

○医療計画において 

 5疾病・5事業・在宅において、現況指標を収集した上での、PDCA（計画、実行、評価、

改善）サイクルの確立が目指されており、ストラクチャー（外形）指標、プロセス（過程）

指標、アウトカム（成果）指標の 3点セットのデータ収集が進められています。 

○がん対策において 

 全体目標と分野別目標に関して、アウトカム（成果）を計測するための指標セットの設

定作業が進んでいます。国および都道府県で、指標設定とデータ収集に基づき、PDCA サ

イクルによって、政策・対策の質を高めて、アウトカムの向上を加速させる方向です。 

○保険者データ 

 保険者機能強化の一貫として、保険者が保有するレセプトデータから、医療の質、プロ

セス、コストなどに関するデータを収集し、地域格差などを提示したうえで、都道府県の

医療計画などに意見を述べようとする動きが起こってきています。 

○データヘルス計画 

 保険者のもつ加入者の健診データとレセプトデータによる受療記録などを合わせて分析

することで、重症化リスクの高い人を早期に治療することなどにより、重症化を予防しよ

うとする活動です。国保でもデータを活用した「国保ヘルスサポート事業」が始まります。 

○がん登録法の制定 

 がんに関する疾病登録の仕組みを全国的に整備するための法律が議員立法で成立。罹患

率（および進行度）、生存率、死亡率などが、がん種別、男女別、地域別、進行度別などで

分析できることになり、がん対策の PDCAサイクル向上に活用される道が開けました。 

○科学技術イノベーション総合戦略 

重点的取り組み事項として「健康、医療、介護分野への IT（情報技術）を活用した地域

包括ケア等の推進」が入りました。その一環として「介護・医療関連情報の『見える化』

の推進」などに取り組むこととなっており、厚労省での試行的事業などが進んでいます。 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・社会保障制度改革国民会議報告書 

http://www.kantei.go.jp/jp/singi/kokuminkaigi/pdf/houkokusyo.pdf 

・「PDCAサイクルについて」（22～26ページ）（厚生労働省 医療計画ページ資料から） 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/iryou_keikaku/dl/shir

you_a-2.pdf 

                                                    （すべて 2014/03/22アクセス） 
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5-5 審議会と報告書 

～委員になっても、ならなくても～ 

 キーワード  ・審議会      ・協議会       ・検討会    ・報告書 

●このテーマで目指すゴール 

・審議会による政策決定プロセスを読み取れる 

・審議会のメンバーに働きかけることができる 

・審議会の委員として活躍できる 

患者さんからの質問 

審議会の委員になりました。どのように会議に臨めばいいのでしょうか（所属する団体の

メンバーが審議会の委員になりました。どのようにサポートすればいいのでしょうか）。 

 

●審議会とは 

 なぜ、審議会など、公的に政策を審議・検討する会議がアドボケートにとって重要なの

でしょうか。それは、本書 5-1「政策立案プロセス」で見たように、多くの重要政策が審議

会などでの議論を経て作られるからです。患者アドボケートが審議会などの委員になった

り、審議会のメンバーなどに働きかけたりするのは、アドボカシー活動の王道の一つでし

ょう。 

 審議会、協議会、検討会、研究会など会議の名称はさまざまです。その重みのひとつの

バロメーターが、法律上の位置づけです。社会保障審議会、中央社会保険医療協議会（中

医協）、がん対策推進協議会など、法律や政令にもとづいて設置された審議会や協議会など

は権威が大きいと言えます。大臣や厚労省の局長などの私的諮問委員会として作られた検

討会や研究会は、権威が小さいと言えます。ただし、ときにこうした場で決まったことの

方が、法令に基づいた審議会での決定より大きなインパクトをもたらすこともあるので、

患者アドボケートとしては両方に注目する必要があります。 

  

●審議会・検討会の現状と課題 

 国（厚生労働省や文部科学省など）や都道府県等の地方公共団体は、医療政策に関わる

審議会などの会議体を多くもっています。患者アドボケートが、課題と捉え、解決策を提

案したいことがあるなら、まず、そのテーマを管轄している会議体がどれかを調べ、そこ

の議題に乗せてもらうことが、ひとつのアプローチの仕方です。そのテーマをカバーして

いるものがなければ、そのための検討会や部会を立ち上げてもらうのも一手です。そうし

た会議体が設置されることは、ある程度の対策の強化が約束されるのに近い効果が得られ
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る場合もあります。 

一方で、そうした会議を設定し議題にすることが最上の策ではないこともあります。審

議されることによって、その時点で合意できることしか実行に移せず、対策の規模や範囲

の結論が固定化してしまうことがあるからです。場合によっては、先に議員立法で法律を

新設してから、それに基づく会議体を設置して審議した方が、より抜本的な施策が実現す

る可能性もあります。どちらが成果への近道かは状況次第で、高度な判断が必要です。 

 審議会などをチェックしたりウォッチしたりする際は、その議論の内容や個々の委員の

発言などを吟味する前に、会議のガバナンス（統治）や構造的側面を確認しておくことが

必要です。例えば、正しいメンバー構成になっているか、適正な頻度で開かれているか、

重要な議題が取り上げられているか、などです。メンバー構成が歪んでいたり、年に 1 回

ぐらいしか開催されなかったり、議題とすべきことが議題になっていなかったりしては、

いくら表面上で活発な議論がなされていても、課題解決や成果への影響がさほど大きくな

るとは考えにくいのです。 

 次に、実際の審議の状況を、公開された議事録などをもとに各委員の発言、決定事項、

その決定事項と委員の発言の関係なども含めて分析する必要があります。議論が活発に見

えても、出た意見と結論（あるいは審議の結果まとめられる報告書などの記載）の関係が

不明確な場合もあります。結論ありきではなく、実質的な議論が行われているか、吟味す

ることが重要です。本書 5-1「政策決定プロセス」で見たように、多くの場合、審議会など

で報告書や計画案が作られます。法令などの非予算事項も報告書への記載を踏まえて法令

の制定へ進む場合がありますし、予算事項も、報告書に盛り込まれた施策の実施に必要な

費用として確保されていく場合が多いのです。重要な働きかけの対象と言えるでしょう。 

 報告書や計画書の案を、「霞が関（お役所）文学」（行政上の文章技術）を理解してチェ

ックすることも重要です。典型例が、「検討する」という言葉です。「○○事業を実施する」

と「○○事業を実施することを検討する」は大違いです。前者は実施が確実で、後者は実

施されない可能性を含んでいます。 

 

●アドボカシー上の留意点 

 国や都道府県は、患者、市民、住民の審議会等への参画を積極的に進める方針に徐々に

なってきています。一例をあげると、都道府県の地域医療計画の策定と評価に際しては、

厚生労働省の医政局長通知によって、患者・住民を検討する委員に入れることとなってい

ます。実際は図 1 に見るようにまだ少数ですが、これが進んでいくと考えられます。47 都

道府県の 5 疾病・5事業・在宅の分野で、それぞれ患者委員が 2 人ずつ誕生すれば約 1000

人となります。約 400 の 2 次医療圏ごとに圏域会議ができ、そこに 2 人ずつが入れば、さ

らに約 800人で、それだけで合計約 1800人となります。大幅に参画する人を増やす必要が

あり、積極的に委員のポジションを担っていくことが重要となります。 

 もちろん、委員になったらその会議体の目的に合った責務を果たすことが大切になって
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きます。そのポイントは、（1）データと患者等の声などに基づいて意見形成をする（2）必

要な議題を出す（3）原則、必ず出席する（4）資料請求や資料提出を行う（5）患者・市民

の求める政策を実現するには何が課題なのかを整理する（6）発言する――などがあります。

患者を代表する立場になれば、自分の経験を踏まえて患者視線を大切にすることはもちろ

んとして、自分の意見を述べるのではなく自分が代表している集団（患者など）の意見を

できるだけ織り込んで意見を述べることが求められます。また、本書 2-3「行政との協働」

内にある、セルフチェックリストも参考にしてみてください。 もちろん、必ずしも自分

が委員になる必要があるわけではありません。委員でなくても、（1）患者委員に意見を伝

える（2）委員に意見を伝える（3）事務局に意見を伝える（4）政治家などその他の関連ス

テークホルダーに意見を伝える――など、多彩なアドボカシー活動が可能です。重要な審

議会、自分たちの活動と関係がある検討会などについては、傍聴したり、会議資料や議事

録に目を通したりすることを、仲間と手分けして実行したいものです。 

次ページに続く 
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＜図 1＞医療計画策定における住民・患者参加の状況 

（医療審議会での住民・患者委員数） 

 

出典：東京大学公共政策大学院「医療政策教育・研究ユニット」主催シンポジウム「2025年に向けた医療

計画と診療報酬の姿」（2013年 9月 22日）、パート１ 講演 医療計画編 「新計画はどこまで進歩したか」 

3.「新・医療計画における住民・患者参加」、佐伯晴子氏発表資料 

 

 

 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・森田朗『会議の政治学』慈学社出版、2006年 

・「患者の声を医療政策決定プロセスに反映させるために」（患者の声をいかに医療政策決

定プロセスに反映させるか研究班） 

http://www.kanjyakai.net/docs/keyperson01.pdf（2013/10/28 アクセス） 

・佐伯晴子、「新・医療計画における住民・患者参加」、2013年 9月 22日シンポジウム「2025

年に向けた医療計画と診療報酬の姿」発表資料 

http://www.pp.u-tokyo.ac.jp/HPU/seminar/2013-09-22/d/1_3_Saeki.pdf（2013/12/25アク

セス） 

・厚生労働省 審議会・検討会等 

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/indexshingi.html（2013/12/25アクセス） 
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5-6 財政問題 

～推奨施策の財源を示せるか～ 

 キーワード  ・財政赤字  ・税と社会保障の一体改革  ・国民負担率 ・中福祉中負担 

●このテーマで目指すゴール 

・医療財政の構造を理解する 

・財源を踏まえて、施策の提案ができる 

・医療財政と医療提供体制の一体的な改革について提案ができる 

患者さんからの質問 

行政に施策の提言をすると、「財源はどのように確保しますか」と聞かれます。どういうこ

とでしょうか。 

 

●財政問題とは 

 なぜ、医療や医療政策を考える際に、財政のことが問題になるのでしょうか。それは医

療そのものや医療の対策のために打つ施策には、お金がかかるからです。そのお金は、税

金、健康保険料、窓口自己負担など、いずれにしても何らかのかたちで国民が負担しなけ

ればなりません。お金のめどが立たない、財源が確保できない施策は打てないということ

になります。税金を投入するならば、巨額の財政赤字を抱え、かつ支出より税収が大幅に

少ないという国家財政の中から資金を捻出しなければなりません。地方自治体でもごく一

部を除いて財政は赤字で、医療対策に割り振りできる資金には限界があります。また、よ

りよい医療行為や伸ばしたい医療行為に診療報酬を増やすと、それは保険料を上げ、医療

保険維持のために税金から出ている支援金を増やすことになります。自己負担率を上げる

と、医療を受けたときの支払額が増えることになります。 

 

●政府財政と医療対策費 

 日本の財政状況と医療費の関係、医療費の財源の内訳、医療費負担の国際比較など、医

療に関する財政問題を簡単に概観しておきましょう。 

 日本の 2014 年度（平成 26 年度）の国会予算は 96 兆円です。歳入（収入）は、96 兆円

のうち税収 50兆円、国債費（借金の利払いなど）41兆円などです。歳出（支出）は 96兆

円のうち、23 兆円は借金の利払いや返済である国債費で、政策に充てられる費用はこのう

ち 73兆円に減ってしまいます。公共投資や防衛費などを大きく超えて、このうち年金、医

療、福祉などの社会保障費が 31 兆円です。うち医療・介護関係が 12 兆円です。このよう

に、収入の 4 割が借金で大幅赤字の状態で、支出のうち医療・介護はもっとも大きな費目
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の一つとなっています。 

 省庁別に見ると、国家予算の政策費用 73 兆円のうち厚生労働省予算は約 30 兆円です。

厚労省予算の分類によると医療が 11兆円、年金が 11兆円です。医療の 11兆円が何に使わ

れているかは、厚労省の予算説明書を読めば詳しく費目が記載されています。 

 国の累積債務残高は約 1000 兆円に上ります。日本の国民部門の個人金融資産は約 1600

兆円あるといわれますが、一方で国家部門の財政は1000兆円の負債を抱えているわけです。

このまま財政赤字が膨らむと日本の国債や円への信用不安を引き起こし、急激なインフレ

（物価上昇）や金融危機を招く危険性があり、日本は財政基礎収支（プライマリーバラン

ス。国債費を除いた支出と、国債費を除いた税収の収支）を、2015 年に 2010 年の半分の

赤字とし 2020年までに黒字化すると国際公約をしています。このように、国家財政を大幅

に増やすことが困難な状況です。また、税収は消費税の増税によって平成 26年度は少し増

えるものの、今後、税収が大幅に増えたり、歳出に税収が追い付いたりするような情勢は

急には見込めません。 

 

●医療費の現状と課題 

 次に、医療費がどのようにまかなわれているかの観点から、医療費の構造を概観してお

きましょう。2012 年度の国民医療費（健康保険を使った医療、公費負担の医療など。健康

診断や正常な出産などは除く）は、約 38.5 兆円でした。その内訳は、表 1 にあるように、

税金を財源とする公費が38.1％（国庫25.9％、地方12.2％）、保険料が48.5％（加入者28.3％、

事業主 20.1％）、患者負担 12.7％となっています。財源として一番大きいのは加入者や雇用

主が負担している保険料ですが、医療保険への国庫や地方自治体の負担割合も大きく、そ

れが上記のように医療費が財政問題と絡んでくる理由です。公費を増やすのが困難なため、

医療費全体への抑制圧力が高まっています。 

 医療費の将来推計はさまざまな数値がありますが、いずれも大幅に伸びるとみています。

政府の推計（2012年 3月）によると、医療給付費（健康保険で使われた医療費。国民医療

費から自己負担などを除いたもの）は、2011 年の 33.6 兆円から 2025 年は 53.3 兆円と、

14年間で 20兆円近く増えるとしています。医療費が伸びる要因は、新規技術の普及や、高

齢化の進展が大きくなっています。話を単純化するために、仮に医療費は 1 年間で 1 兆円

増えるトレンドにあるとしましょう。そのままでは 15 年間で 15 兆円増えてしまいます。

医療費を節約や削減しなければ 15 兆円の医療費を確保する必要があります。5 兆円削減し

ても 10 兆円（国民一人当たり年間約 10 万円）の財源確保が必要です。全力で削減努力を

すると同時に、全力で財源確保をすることが不可欠となります。 

 上記のように日本の財政と医療は、深くつながっています。国債に大きく依存する公費

を使うことは、現在の医療費の支払いを子や孫につけ回ししているという見方もできます。

本書 5－3「補助金と診療報酬」で見たテーマを考えるにも、財政問題の視点は欠かせない

ことになります。 
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●財政問題の解決への模索 

 一方で、医療費の国内総生産（GDP）比率を国際比較すると（表 3）、日本は高齢化が進

展している割に医療にかけている費用がそれほど高くないことが分かります。また、国民

負担率（税負担と社会保障費負担の合計の国民所得に対する割回）を見ても OECD加盟 33

カ国の統計で 27位となっています。このうち医療に関する部分だけをみても、日本は高く

ありません。このため、「日本が“低負担・中福祉”の国で、負担を高め“中負担・中福祉”

の国になるべきではないか」との問いかけも行われています。国民へのアンケートの結果

では、「医療を維持するためには一定の負担の増加はやむを得ない」といった声が多いです

が、いつどのような方法で誰の負担を増やしていくのかということに関しては、議論も不

十分で合意も形成されていません。 

 医療費の削減策としては、不要や無駄な医療行為の削減、質が高く費用が少ない医療の

浸透、後発医薬品（ジェネリック）への切り替え、などが考えられます。一方で、費用確

保方法として財源は保険料か、公費（税金）か、自己負担の 3 つとなります。先に見たよ

うに、公費は大きく増やせる見込みがありません。自己負担は国際比較的にも比率が大き

くなっており、病気になったときの負担感の大きさを示すデータや、治療差し控え者の増

加のデータもあるため、困難な状況です。 

 現在、政府は「社会保障と税の一体改革」を推し進めています。この流れの上に、医療

制度改革国民会議報告書（2013年 8月）、それに沿ったプログラム法の制定（同年 12月）、

消費税増税分を見込んだ 2014年度予算の決定（同年 12月）と進んでいます（本書 5－7「社

会保障国民会議報告書」参照）。 

 消費税と医療改革の関係については、表 3をご覧ください。2014年 4月 1日からの消費

税の 5％から 8％への値上げによる税収増は約 5兆円ですが、そのうち社会保障の充実に充

てられるのは約 5000億円で、医療介護サービスの提供体制改革は約 950億円で消費税増税

が診療報酬に反映される分の補てん 353 億円を除けば、一般的な医療提供体制の再構築に

使われる費用は、約 600 億円と 5 兆円のうちの 1％程度となってしまいます。これからも

2025 年医療提供体制に適応するには、税金頼みには限界があることが分かります。国民の

所得格差が拡大する中で国民皆保険を持続可能にするには一定の税の投入は今後とも不可

欠ですが、その際にはその目的と役割を明確にする必要があります。財源確保について国

民的議論と合意が急がれます。 

 

●アドボケートにできること 

 患者アドボケートは、財政問題や医療財政のイロハを理解しておく必要があります。社

会の課題解決のために施策を提案すると、お金がかかる場合が多くあります。提案をすれ

ば、行政担当者から「必要性は分かりますが、予算がありません」「財源はどこにあります

か」「それを実施する代わりに廃止できる施策はありますか」といった反応が返ってくるか

もしれません。こうした問いは省内や庁内でその担当者が政策を提案した場合、上司や財
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務当局から聞かれることでもあります。 

 こうした問いに、患者アドボケートは、「お金のことは分かりません」「お金を考えるの

はあなたの仕事です」と答えるスタンスもあるかもしれません。しかし、財政問題を理解

し一緒に考える姿勢を示した方が、より深い信頼関係が築けるでしょう。「人道的に緊急対

応が必要な事項です」「目先の費用は掛かりますが、数年後に大きな費用削減に結び付けら

れます」「この事業を実施すれば、別の事業を廃止できます」「財源として別途、民間基金

を作りますから、合わせて取り組むことができます」といった説明方針もあり得るでしょ

う。 

 また、具体的な財源を示せる場合もります。環境によっては、「景気対策の緊急補正予算

があれば、それを使う施策にしましょう」「緊急雇用対策の補助金などが作られた際には、

その使途にしましょう」「来年度の政府補助金の○○の項目が活用できます」「地方交付金

の活用可能項目に入っています」「他県ではふるさと納税基金を活用しています」「（基金が

ある場合には）地域医療再生基金を活用しましょう」などです。これは、すでに確保され

た予算の中での、よりよい使い道、優先的な施策となりえることを提案するアプローチで

す。 

 さらには、財源問題は患者・住民と共に考えることが必要です。医療費の無駄遣いをな

くすにはどうすればいいか。公共財である医療の仕組みを維持・発展するために、公助を

中心にしながら、どうやって医療財源を支えていくべきなのか。そうしたことを勉強し合

って情報発信していくことも、政策立案者や医療提供者と信頼関係を深めるために重要な

視点となります。 

 

＜図 1 2014年度予算の概要＞ 

 

2014年度予算歳出（兆円）         2014年度予算歳入（兆円） 

 

 

 

新発国
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＜表 1 国民医療費の財源＞ 

 

財源 額（億円） 比率（％） 

公費 148,079 38.4 

国庫 100,307 26.0 

地方 47,772 12.4 

保険料 187,518 48.6 

事業主 77,964 20.2 

被保険者（加入者） 109,555 28.4 

その他 50,252 13.0 

うち患者負担 47,416 12.3 

合計 385,850 100 

出典：国民医療費の結果の概要 

 

＜表 2 診療種類別国民医療費＞ 

 

診療種類 推計額（億円） 構成割合（％） 

●医科診療医療費 278,129 72.1 

○入院医療費 143,754 37.3 

・病院  139,394 36.1 

・一般診療所  4,359 1.1 

○入院外医療費 134,376 34.8 

・病院  53,421 13.8 

・一般診療所  80,954 21.0 

●歯科診療医療費 26,757 6.9 

●薬局調剤医療費 66,288 17.2 

●入院時食事・生活医療費 8,231 2.1 

●訪問看護医療費 808 0.2 

●療養費等 5,637 1.5 

●国民医療費 385,850  100 

出典：国民医療費の結果の概要 
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＜図 3 医療費の国際比較 「OECD加盟国の医療費の状況（2010年）＞ 

 

出典：厚生労働省資料（原典は「OECD HEALTH DATA 2012」） 

 

＜表 3 消費税を活用した社会保障の充実の内容＞ 

 

出典：厚生労働省、平成 26年度における「社会保障の充実」（概要） 
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 さらに詳しく知りたい方のために 

・平成 26年度予算社会保障関係予算のポイント（財務省） 

 http://www.mof.go.jp/budget/budger_workflow/budget/fy2014/seifuan26/05-09.pdf 

・平成 26年度予算案のポイント（厚生労働省） 

 http://www.mhlw.go.jp/wp/yosan/yosan/14syokanyosan/dl/shuyou-02.pdf 

・国民医療費の結果の概要 

http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-iryohi/11/dl/kekka.pdf 

・OECD加盟国の医療費の状況（2010年）（厚生労働省資料より） 

http://www.mhlw.go.jp/bunya/iryouhoken/iryouhoken11/dl/02.pdf 

・社会保障と税の一体改革（内閣官房） 

http://www.cas.go.jp/jp/seisaku/syakaihosyou/ 

・社会保障・税一体改革（厚生労働省） 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/shakaihoshou/kaikaku.

html 

・社会保障に係る費用の将来推計の改定（平成 24年 3月） 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/shakaihoshou/dl/shouraisu

ikei.pdf 

 （すべて 2014/2/4アクセス） 
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5-7 社会保障制度改革国民会議 

 ～2025 年医療ビジョンと実施工程示す～ 

 キーワード  ・社会保障 ・税の一体改革 ・2015 年問題 ・プログラム法 

●このテーマで目指すゴール 

・2025 年医療改革ビジョンを理解する 

・その実現に向けた工程を理解する 

・その改革と工程に参画して貢献できる 

患者さんからの質問 

社会保障制度改革国民会議というところから医療改革の姿を含めた報告書が出たそうで

す。医療改革をうたった報告書は他にもありますが、どこが違うのですか。 

 

●社会保障制度改革国民会議とは 

 政府による医療改革は、「社会保障・税の一体改革」という枠組みの中で動いてきていま

す。これは、消費税の増税などで一定の財源を確保しつつ、同時に改革に必要な充実策も

打っていこうとするものです。言い換えると、改革に必要な施策を打つ際には、財源の確

保がなされていることを原則にしていこうとの方向です。こうした流れの中で、社会保障

制度改革国民会議（以下、国民会議）が、2012 年 6 月 15 日の自由民主党、公明党、民主

党の 3 党合意に基づいて制定された社会保障制度改革推進法（以下、改革推進法）が規定

している社会保障改革の実施に必要な事項を審議するために設置され、2012 年 11 月から

2013 年 8 月まで 20 回の会議を重ねてきました。この議論の報告書として、同年 8 月 6 日

に「社会保障制度改革国民会議報告書～確かな社会保障を将来世代に伝えるための道筋～」

（以下、国民会議報告書）が発表されました。 

 2025 年に、団塊の世代が 75 歳となり日本の超高齢化社会が本格的に到来します。現在

の医療体制と 2025 年に必要な体制には大きなギャップがあり、いわゆる「2025 年問題」

と呼ばれます。報告書は、2025 年に向けた中長期的な医療改革に関する、政府の公式な青

写真とも言えます。医療提供体制全般につながる広い範囲の改革をうたっていますので、

どのような分野や疾病の課題と取り組んでいるアドボケートにとっても、必読の文書とな

るでしょう。 

これまでも、福田・麻生政権時代の社会保障制度国民会議による最終報告書など、医療

改革をうたった報告書はありました。今回の国民会議報告書がそれとは異なるのは、（1）

2014 年 4 月 1 日からの消費税増税による増収分の一部を財源とすることを前提として社会

保障の機能強化を提案していること（2）自公民 3 党合意に基づく改革推進法が規定する改
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革を実行するためという具体的使命をもっていること（3）報告書を踏まえて政府が法律の

改正（プログラム法）を行うことが改革推進法に明記されていること――などの点です。

つまり、改革プランを“絵に描いた餅”にしないための実行性がこれまでよりも担保され

ているのです。 

 

●報告書のポイント 

 国民会議報告書は、日本の社会保障の基本的な理念を押さえた上で、改革の方向として

「高度経済成長期の『1970 年代モデル』から、超高齢化社会の『2025 年モデル』に合致し

た制度への改革が急務」としています。「少子化対策分野」「医療・介護分野」「年金分野」

に分けて改革の各論が記載されており、「医療・介護分野」の改革については多岐にわたる

内容が記載されていますが、次のような特徴があります。（1）医療・介護提供体制の改革

を主眼としている（2）データによって医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステム

を確立しようとしている（3）医療提供体制と国民健康保険の両面で都道府県の役割を強化

しようとしている（4）必要な医療・介護提供体制の改革の財政支援方式として基金方式を

重視しようとしている（5）地域の「かかりつけ医」の役割を重視しようとしている――な

どの点です。 

 国民会議報告書が出た 2 週間ほど後の 2013 年 8 月 21 日、政府は、改革推進法と国民会

議報告書の趣旨を実行するのに必要な「法制上の措置の骨子」を定めました。ここには、

改革の柱、工程とスケジュール、それに必要な法律改正の日程が書かれています。そして、

それを受けたいわゆる「社会保障改革プログラム法」（持続可能な社会保障制度の確立を図

るための改革の推進に関する法律）が 12 月 5 日に成立しました。プログラム法とは、国の

目標や実現手順などを規定する法律のことです。今後、それにそって個別法の改正などが

進められます。 

 先の「法制上の措置の骨子」には、「病床の機能分化・連携及び在宅医療・在宅介護を推

進するために必要な次に掲げる事項」として、（イ）病床機能に関する情報を都道府県に報

告する制度の創設（ロ）地域医療ビジョンの策定及びこれを実現するための必要な措置（ハ）

新たな財政支援の制度の創設（ニ）医療法人間の合併、権利の移転に関する制度等の見直

し、が列挙されています。 

（イ）の病床機能報告制度は、医療機関が都道府県に病床の機能を報告するもので、2014

年度からスタートします。（ロ）の地域医療ビジョンは、将来の医療需要や医療機能別の必

要量などをまとめるもので、2014 年度にガイドラインが策定され、2015 年に策定されます。

（ハ）の基金については、2013 年 12 月 24 日に成立した政府 2014 年度予算の中で、2014

年 4 月 1 日から消費税率アップによる増収分約 5兆円のうち、「新たな財政支援制度（基金）

の創設」として 544 億円が手当てされました。別途、予算から 360 億円を加えた 904 億円

が充当されます。医療従事者の確保・養成、在宅医療の推進、医療提供体制の改革に向け

た基盤整備などの使途に、各都道府県に基金が作られました。 
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●アドボケートにできること 

上記のように、地域の実情に合った医療改革のための手立てが進んでいるわけですが、

対応力に地域格差が生まれることも考えられます。患者アドボケートとしては、地元の都

道府県において、病床機能報告制度の運用、地域医療ビジョンの策定、基金の活用などが

どのように進行し、速やかに 2025 年医療体制への移行が完了するか、ウォッチし意見を述

べることが重要となってきます。 

2018 年の 4 月に、診療報酬・介護報酬の改定、次期地域医療計画の開始という大きな医

療政策上のイベントが重なります。このときまでに 2025 年体制を整える必要があります。

表 1 にアドボケートが対象とすることが想定できる政策上のイベントを列挙してみました。

アドボケートとして意見を述べることもできるでしょう。地域医療ビジョン、地域医療計

画、がん対策推進計画などに関して都道府県でそれらを策定する委員になる道もあります。 

また、都道府県や 2 次医療圏などの圏域において、地域の医療政策を議論する場づくりを

整備し、そこに住民が参画できる環境づくりも重要です。それには、こうした地域医療政

策の場に組合健保、協会健保、国保などの公的保険を運営している保険者の参加を促し、

保険者が患者・住民目線の発言をするように求めていくことも含まれるでしょう。また、

患者関係者仲間や地域住民と共に、「2025 年モデル」を支援するために自分たちに何ができ

るか、またそれに必要な財源をみんなでどのようなかたちで負担することができるのか、

などを話し合う機会をもつことも大切になります。 

 

＜表 1＞ 2018 年までのアドボカシー対象政策事項（例） 

 

診療報酬改定
国がん計画3年目（中間評価）
都道府県がん計画2年目
地域医療計画2年目
医療機能報告制度
地域医療ビジョンガイドライン策定
介護報酬改定作業
新基金の開始
介護報酬改定
国がん計画4年目
都道府県がん計画3年目（中間評価）
地域医療計画3年目（中間評価）
地域医療ビジョン策定
診療報酬改定作業
新基金の活用
診療報酬改定
国がん計画5年目（次期計画策定）
都道府県がん計画4年目
次期都道府県がん計画策定委員選定
地域医療計画4年目
次期地域医療計画策定委員選定
新基金の活用
次期国がん計画1年目
都道府県がん計画5年目（次期計画策定）
地域医療計画5年目（次期計画策定）
診療報酬・介護報酬同時改定作業
診療報酬・介護報酬同時改定
次期国がん計画2年目
次期都道府県がん計画1年目
次期医療計画1年目

2017

2018

2014

2015

2016
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 さらに詳しく知りたい方のために 

・社会保障と税の一体改革（内閣府） 

 http://www.cas.go.jp/jp/seisaku/syakaihosyou/ 

・社会保障制度改革推進法 

 http://law.e-gov.go.jp/htmldata/H24/H24HO064.html 

・社会保障制度改革国民会議報告書報告書 

 http://www.kantei.go.jp/jp/singi/kokuminkaigi/pdf/houkokusyo.pdf 

・中村秀一氏（内閣府で国民会議を担当）『社会保障改革国民会議が示した医療の将来像』 

 http://www.pp.u-tokyo.ac.jp/HPU/seminar/2013-09-22/d/0_boutou_Nakamura.pdf 

・社会保障国民会議（福田・麻生政権時）最終報告書 

 http://www.kantei.go.jp/jp/singi/syakaihosyoukokuminkaigi/saishu/siryou_1.pdf 

・社会保障制度改革推進法第４条の規定に基づく「法制上の措置」の骨子について 

 http://www.cas.go.jp/jp/seisaku/syakaihosyou/pdf/kossi.pdf 

・社会保障制度改革推進法第 4 条の規定に基づく「法制上の措置」の骨子による社会保 

 障制度改革の工程表（平成 29 年度まで） 

 http://www.cas.go.jp/jp/seisaku/syakaihosyou/pdf/kouteihyou.pdf 

・「社会保障改革分野に関するプログラム法」（持続可能な社会保障制度の確立を図るた 

 めの改革の推進に関する法律） 

 http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/soumu/houritu/dl/185-03.pdf 

・病床機能報告制度及び地域医療ビジョンについて 

http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshi

tsu_Shakaihoshoutantou/0000023379.pdf 

・「病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会」 

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008zaj.html#shingi127371 

 （すべて 2014/2/4 アクセス） 
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5-8 中央社会保険医療協議会（中医協） 

～40 兆円の値付けで医療を誘導～ 

 キーワード  ・中医協    ・診療報酬改定    ・社会保障審議会医療保険部会／医療部会 

●このテーマで目指すゴール 

・中医協と診療報酬改定の仕組みを理解する 

・診療報酬改定の提案ができる 

・診療報酬の仕組みの改善の提案ができる 

患者さんからの質問 

中医協が日本の医療を大きく左右していると言われますが、どうしてですか。 

 

●中央社会保険医療協議会（中医協）とは 

中央社会保険医療協議会は、社会保険医療協議法に基づいて設置された厚生労働大臣の

諮問機関で、保険診療における診療報酬を審議する組織です。中医協との略称で呼ばれま

す。個々の診療行為の報酬（対価）を決める場で、約 40兆円（年間）の医療費の配分を左

右するともいえ、医療政策上、大きな影響力があるとされます。報酬を新設したり上げた

りすること、逆にそれを下げたり廃止したりすることによって、医療機関において当該す

る行為を増やしたり、減らしたりする効果を引き起こし、医療を誘導する効果があると考

えられています。診療報酬の改定は、2年に一度実施されます。 

中医協の政策決定プロセスの概要は次のようになっています。委員はいわゆる「三者構

成」と呼ばれる三つの立場から成る構造になっており、支払側（保険者）から 7 人、診療

側から 7人、公益から 6人です。この他に、専門委員が 10人います。基本的には、支払側

と診療側の 2 者が交渉の軸となっており、公益委員がそれら 2 者の間を“調停”するかた

ちとなっています。会長は中立的な公益委員から選ばれます。現状では、支払側は診療報

酬（医療費）の抑制を、医療提供者はその拡大や医療資源の確保を主張することが多くな

っています。 

中医協はかつて絶大なパワーを持っているとされました。また、委員のうち特定のプレ

ーヤーの力が強いとも言われてきました。しかし、一定の改革が進んでいます。2004 年の

歯科の診療報酬改定に関わる贈収賄事件を契機に中医協のあり方に関する議論が高まり、

「中医協の在り方に関する有識者会議」が設置され、2005年 7月に報告書をまとめました。

その結果、中医協のパワーを制限する改革策が打たれました。すなわち、（1）診療報酬改

定率は予算編成過程を通じて内閣が決定する（2）改定率を除く診療報酬の改定方針（基本

認識、重点課題、改定の視点など）は、社会保障審議会の医療保険部会と医療部会が定め



 

患者アドボカシーカレッジ ©日本医療政策機構 市民医療協議会 2014 

 

る（3）中医協はそれに沿って具体的な診療報酬の設定の審議を行う――といった枠組みで

す（図 1参照）。また、委員構成もそれまでの支払い側、診療側、公益が 8：8：4であった

のを 7：7：6 とし公益委員が増やされました。診療側委員の中で日本医師会の推薦する診

療所の立場の委員が減らされ病院の立場を代表する委員が増やされました。 

中医協には総会の他に、診療報酬基本問題小委員会、診療報酬改定結果検証部会、薬価

専門部会、医療技術評価分科会、DPC 評価分科会などの部会、分科会などがあります。費

用対効果評価専門部会が 2012年 5月に新設され注目されています。これまで新たな治療法

の検討に当たっては、有効性と安全性が検討の基軸でしたが、今後はそれに加えて経済性

を検討の視点に加えてはどうかという論点です。部会、分科会、専門部会などでも、患者

に大きな影響を与える議論が起こり得ますので、本協議会のみならずできればそうしたと

ころまでウォッチしておきたいものです。 

 

●中医協の概要と課題 

 診療報酬は先に触れたように重要な政策誘導の手段と考えられてきましたが、それがど

れほどうまくいくかは、課題です。ときには、意図しない効果が大きく現れる場合もあり

ます。その例として看護配置基準があります。急性期病院の看護の質を上げようと 2006年

度の改定で、ベッド数に対して看護師数の密度を高くすると加点される仕組みが新設され、

ベッド数に対し、7 対 1、10 対 1、15 対 1 などの配置基準が設定されました。最も看護師

の配置密度が高い 7対 1の一般病棟入院基本料の病床数は 2006年の約 4万 5000から 2010

年には約 33 万に増えました。これは行政が意図した数を大幅に超えるものでした。また、

多くの病院がその加点を取ろうとして看護師の争奪戦も激化しました。日本では病院のう

ち国・公的病院は 2 割に過ぎず、民間の医療法人が大勢を占めます。診療報酬による経済

的な誘導にたよると誘導が行きすぎたり、意図せざる結果を生んだりすることもあります。

このため、政策は法令による定めや情報による誘導などと上手に組み合わせて実施してい

くことが重要です（本書 5－3「補助金と診療報酬」参照）。 

 診療報酬改定の 2013 年度の進行日程は図 2 のようになっています。夏から秋にかけて、

社会保障審議会（医療保健部会、医療部会）において基本方針の議論がされ、12 月 6 日に

それが決定されました。12月 24日に内閣が閣議決定で改定率を決めました。その後、厚生

労働大臣からの諮問とそれへの答申があり、4月 1日から実施されます。こうした日程に関

して、2013年度は 8月に社会保障制度改革国民会議の報告書が出るという特別の要因があ

りましたが、それ以外の流れは他の年でも変わりがありません。患者アドボケートならば、

こうした日程観とそれぞれの進行段階でだれがカギとなるプレーヤーかを知っておく必要

があります。 

 日本の診療報酬制度および中医協でここ数年重要な議論となっているテーマはたくさん

ありますが、次のような論点が含まれます。 
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（1）根拠のある診療報酬の決め方 

 従来は、薬価などを除き各報酬の水準の根拠が詳細に検討されることが少なかったです

が、近年では、整備される方向にあります。手術などに関して詳細な原価計算が行われた

り、新しい診療報酬の導入に際してはそれに効果があるというエビデンス（科学的根拠）

をもって議論がされたりする傾向にあります。例えば 2006年に大腿骨頸部骨折治療、2008

年に脳卒中治療において、地域連携クリティカルパス（急性期病院と回復期病院など複数

の医療機関が共同して患者を診療する計画書）の作成が診療報酬の適用となった際は、そ

れを作成し使用した場合に患者の回復結果が改善するというデータが示されたことが決め

手となりました。 

（2）医療の質に応じた診療報酬 

 医療の質の確保に重要と考えられる専門家の配置などの機能要件を満たしたところに診

療報酬を加点する仕組みが増えています。一部では、医療の質の結果も考慮に入れられて

います。 

（3）包括化 

 従来は「出来高払い」が中心で、医療機関が患者の治療をすればするほど報酬が増える

仕組みでした。医療機関にとって、患者を早く治癒させて退院させるより、患者を病院に

抱えたままにした方が収入が増えるため、治療を長引かせる誘因が働きかねない方式だっ

たのです。いまでは「包括化」が大きく進展しています。これは、「この疾病に対するこの

方式による治療法なら〇万円」と定額で報酬を決めてしまいます。患者が長く入院しても

短くても医療機関の収入は変わりませんから、早く回復する治療をして早く退院してもら

うような誘因が働くようになります。 

（4）レセプト（診療報酬明細書）開示 

 診療報酬明細書について、希望する人への発行が 6 年前にされるようになり、原則すべ

ての患者への無料発行が 4 年前に制度化されています。まだ、すべての医療機関が実施す

るに至っていない状況ですが、患者が自分の治療内容を知るために重要です。 

 その他、たくさんの議論が進行しています。例えば、セカンドオピニオン、患者への情

報提供、相談支援などについても徐々に診療報酬の対象が広がってきています。上記のよ

うな、患者にも大きな影響がある論点については、アドボケートがウォッチして必要に応

じて意見を述べることが重要でしょう。 

 

●アドボカシー上の留意点 

 患者アドボケートは、医療における課題の解決に取り組んでいます。課題の解消には法

律の改正、補助金の付与などと並んで、診療報酬の適用などが有効な場合も考えられます。

新たに診療報酬の対象としたり加点をすることが有力な解決策となるときは、声を上げる

ことが重要です。先に述べたように、近年は新たな対策の有効性について、データが求め

られる場合が多いので、医療提供者などの専門家にそうしたデータの収集を進めてもらう
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ことも重要となってきます。診療報酬に関する議論は複雑で専門的な知識が必要な場合も

あるので、専門家や専門誌記者などからレクチャーを受けることも、理解と助けるための

一つの手段となります。 

 診療報酬の新設などの個別施策の提案だけではなく、中医協のあり方について考えるこ

とも大切な視点です。現在、中医協に直接、患者や医療消費者の立場の委員の枠はありま

せんが、2005 年以来、支払側の枠から患者の立場の委員が出ていることを知っておきまし

ょう。これ以外にも、患者の立場から発言する人の座席を増やすことが、課題となり得る

かもしれません。また、現在の保険者が主に費用削減の立場からの発言に終始しているこ

とも論点になり得ます。医療消費者である加入者を代表する立場から、医療の質の向上、

地域格差の解消、最適な医療体制への再構築などに、積極的な発言を期待する向きもあり

ます。 

 

＜図 1＞診療報酬改定の基本構図 

 

出典：平成 26年度診療報酬改定について（厚生労働省） 

http://www.mhlw.go.jp/topics/2014/01/dl/tp0120-15-02p.pdf 
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＜図 2 診療報酬改定（2014年度）のスケジュール＞ 

 

出典：同上  

 さらに詳しく知りたい方のために 

・中央社会保険医療協議会                （すべて 2014/2/4アクセス） 

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008ffd.html 

・平成 26年度診療報酬改定の基本方針 

http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-Sanjikanshi

tsu_Shakaihoshoutantou/0000031544.pdf 

・「中医協の在り方に関する有識者会議」報告書の概要 

 http://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/08/dl/s0803-4r.pdf 

・社会保障審議会医療保険部会 

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008f07.html#shingi126719 

・社会保障審議会医療部会  

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008f07.html#shingi126706 

・平成 24年診療報酬点数表（しろぼんねっと） 

 https://shirobon.net/24/ 

・2025年に向けた医療計画と診療報酬の姿～いま何に着手すべきか～ 

http://www.pp.u-tokyo.ac.jp/HPU/seminar/2013-09-22/index.html                         

・矢野好輝『診療報酬改定の環境と方向性』、関原健夫『HTA（医療技術評価）の議論と方 

 向性』、花井十伍『患者・国民の視点からの診療報酬』、庄子育子『これから 10年の診 

 療報酬改定の見どころ』 
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5-9 地域医療計画 

～地域の実情に応じて、地域で作る～ 

 キーワード  ・医療法    ・機能分化    ・住民・患者参加    ・保険者参加 

●このテーマで目指すゴール 

・地域医療計画の役割と意義を理解する 

・地域医療計画の改善方法を理解する 

・地域医療計画の策定に参画して貢献できる 

患者さんからの質問 

都道府県の地域医療計画は、医療を受ける患者や住民にとって何か影響があるのですか。

そうだとしたら、どのような計画が好ましいのでしょうか。 

 

●地域医療計画とは 

 地域医療計画は、都道府県の医療提供体制などを記載した計画で、1985 年の医療法改正

により導入され、都道府県知事に策定が義務付けられました。その後数次の改正を経て、

現在具体的には厚生労働大臣の告示に基づく基本方針と医政局長通知による医療計画作成

指針に基づき策定されます。（本書 5-2「法令」参照）。計画期間は 5年ですが、従前は都道

府県によって年のサイクルがバラバラでしたが、医療計画の評価をしやすくするため、2014

年に閣議決定された社会保障・税一体改革大綱により、それまでの計画期間にかかわらず、

全都道府県の計画期間を統一し、2013～2017 年度の 5 か年計画が策定されました。2018

年度からは次期医療計画が実施されます。 

 医療計画は都道府県が医療計画作成指針(2012年 3月 30日付医政局長通知)、及び疾病・

事業及び在宅医療に係る医療体制構築に係る指針(2012年 3月 30日付医政局指導課長通知)

を踏まえて作成します。従って対象となる疾病や事業やテーマなどについては、共通性が

あります。たとえば、5 疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患）・5 事業

（救急医療、周産期医療、小児医療、へき地医療、災害医療）・在宅医療の 11については、

いずれの都道府県も章や節を立てて、課題と取り組むべき事項などを記載しています。ま

た、こうした医療を担っている医療機関のリストや、それぞれの分野の現況を示す指標と

値や、分野別の達成目標などが記載されています。 

 なぜ、地域医療計画に関心を持ち、アドボカシー対象とすることが重要なのでしょうか。

まず、地域の医療の「均てん化（あまねく質の高い状態が実現できている様）」を達成する

必要があります。都道府県や 2次医療圏（全国で約 350）ごとに各疾病の罹患、治療成績、

死亡率などの数値に大きな格差があるのが現状です。例えば、脳梗塞の死亡率（2010 年、



 

患者アドボカシーカレッジ ©日本医療政策機構 市民医療協議会 2014 

 

男性、年齢調整死亡率）の数値は、最も高い県が最も低い県の 2倍になっています。また、

アウトカム指標である死亡率だけでなく、行われている医療行為を示すプロセス（過程）

指標や医療資源の配置などを示すであるストラクチャー（構造）指標の数値も大きく異な

ることが知られています。 

 例えば、脳卒中治療において t-PA治療（近年始まった新しい脳梗塞治療法）の実施医療

機関数や人口当たり治療件数なども、地域格差が大きいです。あるいは、がんを治療する

放射線治療の専門医、がんの病理診断をする病理専門医、肺がん手術をする呼吸器外科専

門医などの配置も地域格差が大きいです。こうした“均てん化”がなされていない状況は

全体として患者に大きな損失をもたらしていると考えられます。それは、ある地域で受け

られる治療が受けられなかったり、ある地域では助かったかもしれない人が助からなかっ

たりする可能性があるからです。今後、医療計画の内容と実行の“質”が、地域の住民や

患者の健康状態のアウトカムを大きく左右するようになるかもしれません。 

 各地の地域医療計画にまだ画一的な面があり、地域における疾病の発生や死亡の状況、

人口動態や医療資源の状態などに十分に対応できていない面もあります。社会保障制度改

革国民会議報告書（以下、報告書）が指摘したように、いずれの地域も医療提供体制を「1970

年モデル」から「2025 年モデル」に転換していかなければなりません（本書 5-7「社会保

障制度改革国民会議報告書」参照）が、そのシナリオや転換策を具体的に十分に記載でき

ている地域はまだありません。 

 報告書は、日本の医療提供体制を地域に合わせて都道府県が医療計画を活用して転換し

ていく姿を示しています。従来の医療計画は、主に医療機関の種別ベッド数を規定するも

ので、ごく一部の医療機関の経営者と行政担当者だけが当事者であったような側面があり

ましたし、地域住民で計画を読んでいる人はほとんどいませんでした。しかし、地域で地

域の医療提供体制を再構築していくという現在の日本の喫緊の課題において、医療計画が

いわば主役ともいえる立場に躍り出てきたわけです。 

 

●医療計画の現状と課題 

 2012年 2月の閣議決定「社会保障・税一体改革大綱」の内容を踏まえ、（1）疾病・事業

ごとに PDCA サイクル（本書 3-1「PDCAサイクル」参照）を働かせる（2）精神疾患と在

宅医療を必須記載分野に追加する――などが盛り込まれることとなりました。2012年 3月

30 日、厚生労働省医政局長通知「医療計画について」と、それに添付された「医療計画作

成指針」では、それを具体的に記述しています。また、指針では、（1）データを活用し地

域の課題に応じた対策を打つ（2）患者や保険者などのステークホルダーが参加して作成す

る（3）データの収集・検討、地域住民など関係者の意見を聞くなどのプロセスを踏まえて

作成する――などが強調されています。 

 このように地域医療計画は大きく舵をとったわけですが、実際に作成された都道府県の

医療計画ではこうした内容がまだ十分に実現できておらず、そこに至る途上にあるといえ
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ます。現況は、各地域医療計画を読むとよく分かります。まず、自分の住んでいる都道府

県の計画を読み、次にその他の県の計画を読み、比較してみましょう。その際に、助けに

なるのは、「PDCAサイクルを通じた医療計画の実行性の向上のための研究会」に提出され

た「医療計画の推進に係る都道府県調査結果」と、シンポジウム「2025 年に向けた医療計

画と診療報酬の姿」におけるパート 3「医療計画のテーマ別分析 ～47都道府県の好事例を

探して～」で、全国の医療計画を読んだ上で行われた 8 つのテーマの発表です。また、医

療計画の作り方など総論については、本書第 6 章の「地域医療計画に提案するために」で

検討します。さらに、個別の疾病やテーマ別の現況と課題については、本書第 7 章の「疾

病・事業の対策を改善するために」の各セクションに説明がありますので、参照ください。 

 厚生労働省では、2013年 7月から 8月にかけて「PDCAサイクルを通じた医療計画の実

効性の向上のための研究会」を 3 回開催しました。そこには、地域医療計画の地域格差を

物語る資料がたくさん出されています。先に触れた「医療計画の推進に係る都道府県調査」

を見ると、都道府県の現状がよく分かりますが、計画を作るために審議会等を開いた回数

もまちまちですし、患者・住民の立場の委員の参加数も同様です。この辺りは、本書 5－5

「審議会と報告書」で見た、「新・医療計画における住民・患者参加」（佐伯晴子氏発表資

料）にあるグラフによっても、明らかになっていました。厚生労働省の医療計画作成指針

では、2次医療圏ごとに圏域連携会議を開催し、疾病や事業ごとに作業部会を設置するとし

ていますが（図 1）、実行できている都道府県はまだ一部に過ぎません。 

 採用した評価指標の数は、多いところも少ないところもあります。前回の計画の効果の

評価を行わずに今回の計画を作ったところもたくさんあります。自由記述欄をみると、都

道府県の計画策定担当者が、計画策定のスキルやノウハウの不足に悩んでいる状況がうか

がえます。これは都道府県のがん対策推進計画においても同様で、「都道府県がん計画策定

状況および技術支援ニーズに関するアンケート回答集」の中に、それがよく表れています。

行政担当者に積極的によい計画を策定してほしい患者アドボケートにとってはいささかシ

ョックな情報かもしれませんが、協働する重要な相手である都道府県の担当者の現状と気

持ちを理解しておくことは重要です。行政担当者と患者アドボケートが一緒に計画策定ノ

ウハウをどれだけ高めていけるかという問題と捉えることもできます。さらには、“六位一

体”のかたちで、計画策定ノウハウと高め、計画策定プロセスに参画し、良い計画を作っ

ていくことが求められる時代になっているともいえるかもしれません。そのためには、“六

位一体で”それを学べる場所が必要となります。 

 なお、医療計画の 1 パートとして入っているがん対策については、がん対策基本法とが

ん対策推進基本計画に基づき、医療計画とは別に詳細な、都道府県がん対策推進計画が策

定されています。医療計画全般に比べると、がん計画においては、患者参加、政策議論の

活性化、指標の策定などが一歩先を進んでいるところもあり、他の分野には参考になる点

も多いでしょう。2013 年 5 月に開催された「がん政策サミット 2013」では、11 のテーマ

にわたって全国のがん計画を読み比べて好事例を抽出する試みが行われました。 
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●アドボカシー上の留意点 

 以上、見てきたように地域医療計画は、地域ひいては日本の医療のアウトカムを大きく

左右するものとなる可能性があります。患者アドボケートが取り組む疾病やテーマはさま

ざまでしょうが、地域の医療体制全体に影響しますので、いずれのアドボケートにも関連

してくるでしょう。本書第 3 章「政策立案と評価のときに」で見た PDCA サイクルや政策

評価の要件を満たした計画であってほしいものです。また、本書第 2 章「異なる立場と協

働するときに」で見たような“六位一体”のプロセスで策定も大切な点です。さらには、

本書第 1 章「アドボカシー活動のときに」で学習したような、アドボケートが社会課題と

考えるテーマが取り上げられ、その解決策と考えている施策を計画に織り込むことは重要

です。地域医療計画という対象は、患者アドボカシーの実践の重要な対象となってきます。 

 現在の医療計画は 2013～2017年度のものですから、できたばかりで次の計画はずいぶん

先と考えるかもしれません。しかし、現状の計画は先にみたように不十分な側面があるこ

とは否めませんし、次の計画への準備はすでに始まっています。本書 5－7「社会保障制度

改革国民会議報告書」で触れたように、現在、「病床機能報告制度」の準備が行われており、

2014 年度から報告が開始され、その情報が現行の医療計画に付記されます。これにより現

在の医療資源の現況とニーズとのミスマッチが見えてくるようになります。さらに、2014

年度には「地域医療ビジョン」のガイドラインが作られ、2015 年度のうちに 47 都道府県

の地域医療ビジョンが策定されます。次期医療計画は、この地域医療ビジョンを踏まえて

作成されます。また、2014年 4月からの消費税の増税による税収増の一部を使って、各都

道府県に医療体制の再構築のための基金が造成されますので、医療計画上における位置づ

けを明確にしつつ活用していくこととなります。 

 厚労省の地域医療計画作成指針には、各都道府県の医療計画を策定する審議会およびそ

の部会において、住民・患者の立場の委員を含むべきとされていますが、現状ではまだ一

部にしか入っていません。仮に全国約 350 の医療圏において 5 疾病・5 事業・在宅に関し

て 2 人ずつの患者委員が活動するとしたら、その数は数千人になります。みんなで地域医

療の策定に参加できる人を数千人確保していかなければならないのです。仲間と勉強を進

めると同時に、都道府県行政がこうした策定プロセスに患者委員を十分な人数を参画させ

るように求めていくことも大切です。 

 

 

 

 

 

 

＜次ページに続く＞ 
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＜図 1＞医療計画策定ガイドラインに示された医療計画の策定体制 

出典：「医療計画について」（「PDCAサイクルを通じた医療計画の実効性の向上のための研

究会（2013年 7月 5日）」資料より 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・医療計画（基本資料集）（厚生労働省ホームページ） 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/iryou_keikaku/

index.html 

・平成 22年都道府県別にみた主な死因別男女別年齢調整死亡率（人口 10万対）・順位 

http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/other/10sibou/dl/sanko1.pdf 

・47都道府県の地域医療計画およびがん対策推進計画の閲覧（国立がんセンター・がん 

 情報サービスの「地域のがん情報」ページ） 

http://ganjoho.jp/professional/cancer_control/prefectures.html 

・PDCAサイクルを通じた医療計画の実効性の向上のための研究会 

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008zaj.html#shingi127275 

・医療計画の推進に係る都道府県調査結果（速報） 

http://www.mhlw.go.jp/file.jsp?id=148716&name=0000014431.pdf 

・都道府県がん計画策定状況および技術支援ニーズに関するアンケート回答集 

http://153.122.7.157/handout/enquete_print_-00011130_370435.pdf 
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・病床機能情報の報告・提供の具体的なあり方に関する検討会 

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008zaj.html#shingi127371 

・佐伯晴子、『新・医療計画における住民・患者参加』 

http://www.pp.u-tokyo.ac.jp/HPU/seminar/2013-09-22/d/1_3_Saeki.pdf 

・シンポジウム「2025年に向けた医療計画と診療報酬の姿」の資料から 

 http://www.pp.u-tokyo.ac.jp/HPU/seminar/2013-09-22/index.html 

 「医療計画のテーマ別分析 ～47都道府県の好事例を探して～」 

テーマA PDCAサイクルと指標／テーマB 医療連携体制／テーマ1 がん／テーマ

2 脳卒中／テーマ 3 急性心筋梗塞／テーマ 4 糖尿病／テーマ 5 精神疾患／テー

マ 6 在宅ケア 

・シンポジウム「徹底研究：医療を動かす、医療計画作りとは」（プログラムと発表資料） 

http://www.pp.u-tokyo.ac.jp/HPU/seminar/2012-08-18/index.html 

・47都道府県のがん対策推進計画の閲覧 

http://ganseisaku.net/plan_state.html 

・がん政策サミット 2013～県計画の好事例を共有し実践していこう～（テーマ別発表） 

http://ganseisaku.net/gan_summit_detail.html?cid=139 

セッション 1役割分担／セッション 2小児がん／セッション 3がんと診断された時から

の緩和ケア推進／セッション 4がん患者の就労を含めた社会的な問題／セッション 5が

んに関する相談支援と情報提供／セッション 6がんの教育・普及啓発／セッション 7放

射線療法・化学療法・手術療法のさらなる充実とチーム医療の推進、医療従事者の育成

／セッション 8地域の医療・介護サービス提供体制の構築・在宅医療／セッション 9が

んの予防／セッション 10がんの早期発見／セッション 11評価と指標 

（すべて 2014/2/4アクセス） 
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6-1 医療提供体制の再構築 

～いかに「総論賛成・各論反対」を脱するか～ 

 キーワード  ・機能分化と連携   ・地域格差     ・均てん化 

●このテーマで目指すゴール 

・医療計画における医療提供体制の再構築の議論を理解できる 

・地域の医療提供体制の再構築の議論に参加できる 

・医療提供体制の再構築の進め方を提案できるようになる 

患者さんからの質問 

心臓外科手術を受けたいのですが、近くに同じぐらいの実績の病院が 3 つあって、評判は

まちまちで、どこで受けるか迷ってしまいます。 

 

●医療提供体制の再構築とは 

本書の「5-9 地域医療計画」において地域医療計画の概要を見ました。本章では、「地域

医療計画に提案するために」として、もう一歩踏み込んで「6-1 地域医療提供体制の再構

築」「6-2 医療計画の策定プロセス」「6－3 医療計画の PDCA サイクル」の 3 つのポイ

ントから、患者アドボケートとして何に取り組めばよいかを展望します。 

 「2025年問題」と呼ばれるように、団塊の世代が 75歳となる 2025年に日本の超高齢化

社会が本格到来します。そのときに必要な医療と介護の資源と、現在のそれとの間には、

大きなギャップがあります。全体の病床数としては、亜急性期（急性期の後）や在宅医療

の提供力が不足し、高度急性期が余剰となっています。ただ、何がどれだけ不足したり余

剰になるかは、地域によって事情が大いに異なります。ギャップを埋めるには、各地で大

急ぎで医療提供体制を大幅に再構築し、医療や介護の資源の機能分化を進めると共に、切

れ目のない連携の仕組みを作り込み、2018 年ごろまでに改革のめどをつけることが欠かせ

ません。 

 医療提供体制の再構築が必要なことは分かっていますが、それを実現できて 2025年問題

に対応できるのか、対応できないままにそのときを迎えて大混乱を引き起こすのか、予断

を許さない状況です。超高齢化に伴う「多死社会」を迎える中で、看取りに向き合う体制

作れずに、大混乱が発生することも想像されます。超高齢化社会に適応しつつ、5疾病（が

ん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患）・5 事業（救急、災害、へき地、周産期、

小児）・在宅医療などの個別疾病対策を高め、医療・介護サービス全体の最適化と“均てん

化”を実現する必要があります。そうした中、医療提供体制の再構築の基軸となる政策と

して医療計画が改めて脚光を浴びています。 
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●医療計画における記述の現状 

実際に 47都道府県の医療計画の医療提供体制の機能分化などについて記載されている部

分を通読すると、意外なことが分かります。地域医療の再構築に関するビジョンを明確に

うたっていると感じられるところは半数にも満ちません。具体的な再構築プランをある程

度記載しているところは 10県程度です。再構築を議論する場に関して記述があるところも

同様です。 

 医療計画には5疾病・5事業・在宅を実施する医療機関名を掲載することになっています。

しかし、医療計画の本体から容易に見つけられるのは 3 分の 2 程度です。また、必ずしも

すべての県が掲載した施設の要件を記載しているわけではなく、実施医療機関全リストの

ようなかたちになっている場合もあります。患者・住民にとっては、医療の質や提供して

いる機能によって施設を絞り込んでほしいでしょうが、何らかの絞り込みを実施している

のがすぐにうかがえるのは 10県程度です。例えば、沖縄県はがんの医療機関で専門医の配

置や症例によって施設を限定しています。兵庫県は、脳卒中の医療機関の選定条件を明示

し、それを見たす医療機関を表形式で整理して掲載しています。いずれにしても、医療計

画上の医療提供体制の機能分化の試みは、ごく初歩的な段階にとどまっている状態です。 

 

●医療提供体制再構築に向けた方向と課題 

 目指す姿を本当に実現できるでしょうか。医療計画を中心にした地域医療改革の実効性

を高めるための基本的プランは、図 1のようになっていると捉えられます。 

2014 年 2 月、通常国会に法案が提出された「医療・介護一体改革法案」（地域における

医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整備等に関する法律案）の中に

はいくつかの施策が盛り込まれています。2014 年度から「病床機能報告制度」が開始され

ます。これにより、医療機関が病床をどのように使用しているかが分かり、医療資源の現

状が把握されます。2014年度には「地域医療ビジョン」の策定ガイドラインが作られ、2015

年度のうちに各都道府県のビジョンが策定されます。これにより現状と将来のギャップを

把握したうえで、それをどのように実現していくかの施策が明らかになります。 

 また、再編のための資金としては、約 900 億円の基金が用意されました。不足している

機能を補うこと、過剰な機能を他に転換するに関する、都道府県知事の権限も強化されま

す。社会保障制度改革国民会議の報告書では、「医療法人等が容易に再編・統合できるよう

制度の見直しを行うことが重要である」とされ、そうした制度の検討も課題です。 

 さらにはデータを収集することで医療の現状を可視化し、「5-3 情報による政策誘導」で

見たような「データによる制御」を医療政策の PDCA サイクルに働かせていくことも進め

られようとしています。データに基づく政策決定が進めば、いずれかのステークホルダー

（利害関係者）の思惑が大きな影響を与えることは困難となり、政策決定プロセスがより

合理的になってきます。 
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 もっとも、こうしたことが整っても、再構築が実現するとは限りません。カギを握って

いるのは、地域での協議の場が有効に機能するかどうかです。医療計画の協議には患者・

地域住民が参加することになっていますが、「5－5 審議会と報告書」でも見たように、そ

れはまだ不十分で、ごく一部にしか参加が実現していません。また、医療保険者の役割が

これからのポイントとなりそうです。医療法 30条を改正し「医療計画を変更する際には保

険者の意見を聞かなければならない」との位置付けが入っています。保険者は加入者が共

助の仕組みとして運営しているものと言えます。すなわち、医療消費者の団体でもあるの

です。保険者が意見を述べる際、患者・住民の視点から意見を述べるように注視していく

ことが重要です。保険者の運営に患者・加入者視点の人がもっと関わる必要もあります。 

 たとえば、地方の県庁所在地に住んでいる人が心臓外科手術を受けることになった場合、

1時間以内の距離に 3つの病院があることに気付いたとしましょう。それぞれ年間 30例ず

つの症例で 1人ずつ専門医がいます。この場合、１つの場所で 3人の専門医で年間 90例を

手術した方が、治療成績も高まり、効率も高まり、医師の一人当たりの当直の回数も減ら

せ、だれにとってもメリットがあるように見えます。ですので、だれもが集約プランを作

ることには賛成するかもしれません。しかし、実行に関しては「総論賛成・各論反対」と

なりがちです。医療機関の設立母体が県立病院と市立病院と民間病院という風に別々であ

る場合が多いです。集約すること自体には賛成しても、病院の経営や収入に関わるため、

他の施設に集約することには反対かもしれません。医師の出身大学が別々で、医師を派遣

している大学の方が乗り気でないかもしれません。そんなときこそ、医療計画策定部会な

どで患者や保険者の委員が、地域医療の最適化という観点から意見を述べることが重要と

なってくるのです。 

 

●アドボケートにできること 

まず、現在の地元の地域の医療計画を読んでみましょう。どの程度、地域医療体制の最

適化への道筋が書いてあるでしょうか。仲間と医療計画に関する勉強会を開催するのもよ

いでしょう。住んでいる県の地域医療ビジョンを策定する会議体がいつどのように設置さ

れるか把握しましょう。また、患者関係者の委員、保険者の委員の座席が確保されている

ことを確認してみてください。あなた自身が患者関係者委員になることも選択肢の一つで

す。そうでなければ、積極的に会議の傍聴に行きましょう。次項「6－2 医療計画の策定

プロセス」、次々項「医療計画の PDCAサイクルと評価」も参考にしつつ、全国各地の好事

例を把握する作業も行いながら、地元の医療計画の質が高まるように働きかけていきまし

ょう。保険者の立場から委員になった人と意見交換をして患者の視点を伝えることも大切

になってきます。 
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＜図 1 医療計画を中心とした医療改革のロジックモデル＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・社会保障制度改革国民会議報告書 

 http://www.kantei.go.jp/jp/singi/kokuminkaigi/pdf/houkokusyo.pdf 

・「医療・介護一体改革法案（地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための

関係法律の整備等に関する法律案）」概要 

 http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/soumu/houritu/dl/186-06.pdf 

・「医療・介護一体改革法案（地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための 

関係法律の整備等に関する法律案）」要綱 

 http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/soumu/houritu/dl/186-07.pdf 

（すべて 2014/3/22アクセス） 
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6-2 医療計画の策定プロセス 

～正しい手順を、正しい参加者で～ 

 キーワード  ・患者・住民の意見の反映  ・協議の場の設置  ・作業部会の構成員 

●このテーマで目指すゴール 

・医療計画のあるべき策定プロセスを理解できる 

・地域の医療計画の策定に参加できる 

・医療計画策定プロセスの改善を提案できる 

患者さんからの質問 

医療計画に関するパブリックコメントが実施されているというのを聞いて、はじめて医療

計画が策定されていることを知りました。 

 

●医療計画の策定プロセスとは 

 医療計画は、行政担当者が“机上で書く”のでは、実効性のあるものにならないとされ

ています。公共政策や医療政策を作るプロセスについてのさまざまな書物やガイドライン

類を見ても、データを集めて現状を知り、意見を集約し、従来の施策を振り返り、施策案

を抽出し、議論を経て仕上げるといったようなことが共通性をもって書かれています。 

 医療計画については、厚生労働省医政局長通知、厚生労働省医政局指導課長通知によっ

て、指針が示されています。その概要は図 1のようになっています。 

 

●医療計画策定プロセスの現況と課題 

 図 1 のようにあるべき姿が示されているのですが、47 都道府県の実情は、それに向けて

歩んでいる途上というところです。厚生労働省の「PDCA サイクルを通じた医療計画の実

効性の向上のための研究会」（以下、PDCA 研究会）で、2013 年 4 月から実施されている

都道府県医療計画がどのような策定プロセスで作られたか、都道府県アンケートから分か

った状況が資料として公表されています。そこからいくつかの面を見ましょう。 

 医療計画を検討する医療審議会の開催頻度は 3 回というところが 16 県で最多でした。1

回が 6県、2回が 10県あります。1、2回の検討で作成するのは至難の業と思われます。疾

病や事業別の作業部会を作ることになっていますが、作業部会を設置したのは 43県でした。

また、作業部会を設置しても複数の疾病や事業をまとめて対象範囲とする場合が多かった

のです。圏域会議を開催したのは 29県に留まり、開催回数も少ないです。部会の構成員（委

員）については 43県の 153 部会のうち、患者・住民を含むものが 41部会、医療保険者を

含むのが 16 部会に過ぎませんでした。前の医療計画の評価に関しては、「医療計画の推進

によって地域医療にどのような効果があったかの評価をした」のは 30県だけでした。新計
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＜表 1 医療計画 作業部会の構成 （厚生労働省ガイドラインから）＞ 

 

○地域医師会等の医療関係団体 

○医師、歯科医師、薬剤師、看護師など現に診療に従事する者 

○介護保険法に規定するサービス事業者 

○医療保険者 

○医療・介護サービスを受ける患者・住民 

○保健・医療・福祉サービスを担う都道府県・市町村 

○学識経験者 

○その他、各疾病・事業において重要な役割を担う者 

＊下線は編集部加筆 

 

出典：「医療計画について」（厚生労働省 医政局長通知 2012年 3月 30日） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・医療計画（厚生労働省） 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/iryou_keikaku/ind

ex.html 

・PDCAサイクルを通じた医療計画の実効性の向上のための研究会 

 http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r98520000008zaj.html#shingi127275 

・医療計画の推進に係る都道府県調査結果速報 

 http://www.mhlw.go.jp/file.jsp?id=148716&name=0000014431.pdf 

・PDCAサイクルを通じた医療計画の実効性の向上のための研究会 報告書案 

http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10801000-Iseikyoku-Soumuka/0000036856.pdf 

（すべて 2014/3/22アクセス） 
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7-3 急性心筋梗塞 

～心筋梗塞の地域医療計画について ～ 

 キーワード  ・24 時間治療体制  ・チーム医療   ・専門医制度 

●このテーマで目指すゴール 

・急性心筋梗塞の現状を理解する 

・データに基づき、必要な体側を理解する 

・急性心筋梗塞対策の議論に参加できるようになる 

患者さんからの質問 

心筋梗塞は時間が勝負と理解していますが、そのためにはどのような対策が必要なのでし

ょうか。 

[寄稿] 横浜市立みなと赤十字病院 心臓血管外科 

部長 田渕 典之 

 

●急性心筋梗塞のポイント 

 急性心筋梗塞は心臓に栄養を送る血管（冠動脈）が突然つまる病気で、日本人の死因の

第 2位を占めています。2012年度（平成 24年度）の死亡者数は 19万 6000人と推計され

ています（人口動態統計より）。2011年（平成 23年）に厚生労働省が行った患者調査では、

虚血性心疾患の患者数は 86万 2800人と推計されています。 

 急性心筋梗塞の地域医療計画を理解するときのポイントは、急性心筋梗塞を診療する体

制は、「24時間診療を維持できるチーム医療」を念頭につくる必要があることです。この点

が、厚生労働省が定める 5 疾病 5 事業の中では、救急と同様で、にない特徴といえます。

チーム医療とは、専門医、専門看護師、放射線技師、臨床工学技士などの熟練した構成員

が必要で、しかも 24時間日夜診療を維持できるようなシフト勤務を行うに十分な職員数が

理想的です。 

 急性心筋梗塞に関する治療ガイドラインは、日本循環器病学会及び関連委員会により作

成されていて、本稿末尾にある URL に詳細に記載されています。 

 

●地域医療体制でのポイント 

 急性心筋梗塞の治療のゴールデンタイム（有効な治療ができる時間帯）は発症後数時間

以内といわれています。その限られた時間内に熟練されたチームが治療を開始すること、

入院後も CCU（Coronary Care Unit: 心疾患集中治療室）に収容して専門チームが日夜継

続的な治療にあたるのが救命率を向上させるとされています。日本全国の過疎地まで網羅
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した理想的な地域医療体制を即座に実現することには無理ですが、少なくとも基幹病院で

は目標に向かった整備計画を明示することが必要です。また、体制の整わない施設は、基

幹病院への搬送体制を確立して医療計画内に明示する必要があります。 

 

 以下に具体的な着眼点を 4つあげます。 

（1）行政区分に基づいた 2次医療圏ではなく、人口年齢構成に基づいて心筋梗塞発生件数

を予測して医療圏設定を行い、医療圏ごとの基幹病院を設定することが望ましいと考えら

れます。 

（2）地域医療計画では、心筋梗塞のチーム医療の整備状況を、各基幹施設毎に明示して評

価する必要があります。併せて不足分の改善目標を明示することが求められます。具体的

にはストラクチャー指標として、循環器内科医師数、冠動脈造影検査や IABP（Intra Aortic 

Balloon Pumping：大動脈バールーンパンピング）施行数、心臓外科手術実施可能の有無、

CCU 病床数。プロセス指標として、PCI（Percutaneous Coronary Intervention：冠動脈形

成術）実施件数や CABG（Coronary Artery Bypass Graftting：冠動脈バイパス術）手術件

数があげられます。 

（3）ガイドラインでは緊急の冠動脈形成術（カテーテル治療）実施体制の整備を推奨して

います。日本心血管インターベンション治療学会は、専門医制度を設立しており、治療経

験だけでなく実技評価もおこなっています。専門医総数を患者発生数から換算して約 1000

人としていることも、他の専門医制度では市場原理を無視して専門医を多めに認定して

個々の専門医の技術の維持を無視している専門医制度が多い中で、納得できる取り組みで

す。循環器内科医数のみではなく、心血管インターベンション専門医数をストラクチャー

指標に加えることが望まれます。 

（4）日本循環器学会と心臓血管外科専門医認定機構は、教育研修施設を指定しています。

これらは一定の体制整備や治療実績の検証に基づいた施設認定になっており、地域医療計

画の中で基幹施設の設定に大いに参考になると考えます。県の医療計画が主導して、積極

的に基幹施設と関連施設を指定して役割分担をさせることも、重要な戦略ではないでしょ

うか。過度な統制に陥らないように、定期的に基幹施設の検証と指定見直しは、忘れては

なりません。 

 

●現状の医療計画の問題点 

 各県のホームページで公表されている地域医療計画では、急性心筋梗塞に対する治療の

総論を記載することに留まっている県が多いです。総論のみでは医療計画になりません。 

 具体的なストラクチャー指標やプロセス指標の記載は、2次医療圏全体での総数の記載で

代用している県が多いのですが、例えば当挌医療圏の循環器内科総数は 5人、CCU 病床総数

は 15床等の表記では、施設ごとのチームの現状は把握できません。 

 県の心筋梗塞の地域医療計画では、心筋梗塞の治療にあたるチームとしての指標を各施
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設毎に明示する必要があります。それを元に整備計画が作成できるはずです。 

 模式図に 2 次医療圏内の医療施設の配置状況の調査が無い現状（左図）と施設ごとの体

制が明示された上で、施設間の役割分担をおこなった理想（右図）を描写しました（図 1

参照）。 

 

＜図 1 望ましい地域医療計画－急性心筋梗塞、50万人医療圏＞  

 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために 

・ 急性心筋梗塞治療ガイドライン 

http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2008_takano_h.pdf 

http://www.qqzaidan.jp/pdf_5/guideline5_ACS_kakutei.pdf 

・ 医療計画の見直しについて 2013年（平成 24年）3月 厚生労働省医政局指導課 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/iryou_keikaku/dl/

shiryou_a-1.pdf 

   （すべて 2014/2/25アクセス） 

 

http://www.qqzaidan.jp/pdf_5/guideline5_ACS_kakutei.pdf
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7-4 糖尿病 

～患者・住民の声が求められている～ 

 キーワード  ・予防と医療の連続 ・行動変容 ・患者・住民代表の役割 

●このテーマで目指すゴール 

・糖尿病対策の現状と今後の政策課題について理解する 

・糖尿病対策の政策課題について提案できるようになる 

・近い将来行われる医療計画の見直しに際し、糖尿病対策の議論に参画できる患者・市民  

 を増やす 

患者さんからの質問 

 糖尿病対策は、何にアプローチしたら動くのですか。 

[寄稿] 患者の声協議会 副代表世話人 

伊藤 雅治  

 

●糖尿病の現況 

 糖尿病は、インスリン作用の不足による慢性の高血糖状態を特徴とする代謝疾患です。

インスリンを合成・分泌する細胞の破壊・消失によるインスリン作用不足を主要因とする 1

型糖尿病と、インスリン分泌低下をもたらす遺伝子に、過食、運動不足、肥満などの環境

因子及び加齢が加わり発症する 2型糖尿病に大別されます。 

 インスリン作用不足により高血糖がおこると、口渇、多飲、多尿、体重減少等の症状が

みられ、その持続により合併症を発症します。糖尿病合併症には、著しい高血糖により起

こる糖尿病昏睡等の急性合併症と、長年にわたる慢性の高血糖の結果起こる慢性合併症が

あります。慢性合併症としては、細小血管が侵される糖尿病性網膜症、糖尿病性腎症、糖

尿病神経障害や、大血管が侵される脳卒中、心筋梗塞・狭心症、糖尿病性壊疽があります。

糖尿病の治療には根治療法はありませんが、これらの合併症は血糖コントロールを適切に

行うことにより予防することが可能です。 

 次に患者数などを見てみましょう。糖尿病が強く疑われる者は 890 万人、糖尿病の可能

性が否定できない者は 1320万人で、いずれも増加しています。糖尿病を主な傷病として継

続的に医療を受けている患者数は約 237 万人です。さらに、11.8%が糖尿病神経障害を、

11.1%が糖尿病腎症を、10.6%が糖尿病網膜症を、0.7%が糖尿病足病変を合併しています。

人工透析導入患者のうち糖尿病腎症が原疾患である者は約 1万 6千人（43.5%）です。年間

1万 4千人が糖尿病が原因で死亡し、死亡全体の 1.2%を占めています。 
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●糖尿病対策の現状と課題 

 糖尿病対策は一般住民を対象とした健康教育や検診等の予防対策（Population 

approach）、検診の結果糖尿病を発症してはいないが糖尿病に進展する危険性の高い境界型

の者に対する生活指導等の発症予防対策（High-risk approach）および糖尿病を発症した者

に対する適切な医療の提供による進展の防止、合併症の予防等が総合的かつ連続した形で

構築されることが重要です。 

 地域医療計画の対象である 5 疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患）

の中で、糖尿病は期待される効果の面からも予防対策と医療対策の連携が特に重視されま

す。しかしながら、特定健診・特定保健指導の実施主体が医療保険の保険者であることな

どから、地域医療計画のなかで予防対策との連携体制を含めて包括的に記載されている計

画が少ないのが現状です。特に検診の結果発見された境界型の者（注 1）に対する取り組み

を具体化することが重要です。 

 厚生労働省が示した「糖尿病の医療体制構築に係る指針」では医療機関を機能別に糖尿

病の医療機関を初期・安定期治療、専門治療、急性合併症治療、慢性合併症治療の 4 類型

に区分しています。大部分の都道府県では現状が記載されていますが、「現状で需要を満た

しているのか、不足しているか」の記載がなく、5年後の目標が明示されていません。医療

機関名の公表が機能別の 4 類型に沿っていない計画も多く目につきます。また医療機関名

の公表の基準が明示されていません。糖尿病対策の医療計画の中に、5年後の患者動向を予

測して糖尿病医療の提供体制の姿を具体的に提示することが今後の大きな課題です。 

 新医療計画指針では全都道府県を比較できるよう共通の指標を示したこと、および

PDCA サイクルの推進は評価できますが、計画に記載された具体的な取り組みと指標の改

善がどのように関連するのか不明確な計画も多くみられます。 

 糖尿病対策の最も基本的なことは「患者教育による行動変容」です。医療計画に記載さ

れた 5 年後の目標を実現していくためには、病院診療所などの具体的な役割とそれを実現

していくための関係職種の人材育成の教育計画が不可欠ですが、具体的に記載されている

計画はまだ少ないのが現状です。 

 

●患者アドボケートにできること 

 都道府県の地域医療計画の策定と評価に際しては、厚生労働省医政局長通知により、患

者・住民を代表する委員を入れることになっていますが、糖尿病対策については、5疾病 5

事業在宅医療の中でもとりわけ、患者・住民代表の役割が重要と考えられます。その理由

は、患者数が圧倒的に多いこと、脳卒中、心筋梗塞等の基礎疾患となること、治療の根本

は患者自身の行動変容であること、住民健診等の予防対策との連携がとりわけ重要である

ことなどです。 

 患者アドボケートは何をしたら良いのでしょうか。まず、自県、そして 47都道府県の糖

尿病対策策定の審議会および約 400 の 2 次医療圏ごとの圏域会議に患者・住民代表が参画
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しているか否かを確認します。参画していないことが確認されたら、都道府県の担当者に

今後の方針について申し入れ、相談を持ちかけます。 

 その他、現在示されている医療計画の糖尿病対策の部分を患者・住民の視点で点検する

ことも大切です。医療機関名の公表の仕方が適切であるか、患者教育の体制が具体的に記

載されているか、健診で発見された要指導あるいは要医療となった者への具体策が記載さ

れているかなどを確認します。 

 また、患者アドボケートの声がもっとも求められるのは、患者教育です。医師・看護師・

管理栄養士等の医療の専門職の指導は重要ですが、糖尿病治療においては患者の体験が他

の患者への教育に有効であることが示されています。そのような観点から、患者・住民の

立場から専門医療機関と連携して地域にそのような仕組みを作ることの検討もとても重要

です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（注 1） 境界型（空腹時血糖値 110～125mg/dlまたは OGTT2時間値 140～199mg/dl）は

糖尿病予備軍であり、運動・食生活指導など定期的な管理が望ましい。 

 

 さらに詳しく知りたい方のために・  

・ 疾病又は事業ごとの医療体制について（医政局通知） 

  http://www.mhlw.go.jp/bunya/shakaihosho/iryouseido01/pdf/taisei_0001.pdf 

・ 糖尿病の医療体制構築に係る指針 

  http://www.mhlw.go.jp/shingi/2007/08/dl/s0803-5a.pdf 

・ 医療計画について（医政局通知） 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/iryou_keikaku/dl/

tsuuchi_iryou_keikaku.pdf       （すべて 2014/1/15アクセス） 
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7-5 精神疾患 

～社会に埋もれていた疾患対策のこれから～ 

 キーワード ・社会的入院  ・改正精神保健福祉法   ・都道府県第 4期障害福祉計画   

●このテーマで目指すゴール 

・精神疾患とは何かを正しく理解する 

・現状と課題を理解する 

・精神疾患対策の議論に加われるようになる 

患者さんからの質問 

精神疾患対策が国の施策として強化されているようですが、どのような課題があり、アド

ボケートは何を支援できるのでしょうか。 

[寄稿] 神奈川県厚木市精神障害者家族会（フレッシュ厚木） 

理事 上森 得男 

●精神疾患とは 

 精神疾患と一言でいっても非常に多岐にわたります。また、解釈によりその範囲も異な

りますが、世界保健機関（WHO）によって公表された、疾病及び関連保健問題の国際統計

分類（International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems、

略称：ICD）によって世界標準の分類が定められています。 

 ICD-10（1990 年の第 43 回世界保健総会で採択された第 10 版に基づく分類）で「精神

及び行動の障害」に分類されるものは以下の通りです。 

・ 認知症（血管性など）：血管性及び詳細不明の認知症  

・ 認知症（アルツハイマー病）：アルツハイマー病  

・ 統合失調症など：統合失調症、統合失調症型障害及び妄想性障害  

・ うつ病など：気分[感情]障害（双極性障害を含む）  

・ 不安障害など：神経症性障害、ストレス関連障害及び身体表現性障害  

・ 薬物・アルコール依存症など：精神作用物質使用による精神及び行動の障害  

・ その他：そのほかの精神及び行動の障害 

このように疾患が多様であることのみならず、自殺、依存症、摂食障害、高次脳機能障

害、医療観察（重大な他害行為を行った者への必要な観察と指導）などの深刻な問題と向

き合わなければならないことがある点も、この疾患の特色です。 

 2011 年度（平成 23 年度）の調査では、医療機関を受診している（入院・外来を含む）

精神疾患の患者数は全国（宮城県、福島県を除く）で推計 320.1 万人です。そのうち入院

患者数が推計 32.3万人ですが、入院患者の約 20％が入院期間 10 年以上というデータが出
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ています。最近の傾向としては、うつ病や認知症が増加していることがあげられます。 

  

●課題と国の取り組み 

 2004 年（平成 16 年）に厚生労働省から「精神保健福祉施策の改革ビジョンの枠組み」

として、「入院医療中心から地域生活中心へ」という基本理念と 10 年間の取り組みの方向

が打ち出されました。その中間報告として、2009 年（平成 21 年）に「今後の精神保健医

療福祉のあり方等に関する検討会」の報告書が出され、既述の基本理念の更なる促進策と

して 7つの取り組みが示されました。その中でもっとも特筆すべきは、2013年 4月からの

医療計画の中に精神疾患を 5 番目の疾病として追加記載する指針が出たことです。 入院

患者の中には、治療を必要としている人もいますが、自宅での生活環境が整わないことに

よる「社会的入院」患者が多くいることが、課題となっています。医療費の側面から見て

も、一般診療医療費における入院にかかる費用割合が 51.8％なのに対し、精神科医療費だ

けを取り出してみると、入院費用が 74.5％を占めており、入院が医療費負担の大きな負担

となっていることが分かります（注 1）。 

 退院の推進がされる一方で、精神科医療の質の向上についても議論が行われました。2012

年（平成 24年）には、精神科医療の機能分化の方針が示されました。新規入院患者（入院

患者の約 90％）に対しては、医療提供者の配置を厚くして（重症・慢性患者を除き）早期

退院を目指し、長期在院者に対しては、退院支援生活支援に重点をおいた人員配置を厚く

し、地域での療養環境の整備を目指すことがうたわれています。 

 2014 年（平成 26 年）4 月から、精神障害者の地域生活への移行を促進するために、「精

神保健及び精神障害者福祉に関する法律」の一部が改正され施行されます。厚生労働大臣

が（1）精神病床の機能分化に関する事項（2）精神障害者の居宅等における保健医療サー

ビス及び福祉サービスの提供に関する事項（3）精神障害者に対する医療の提供に当たって

の医師、看護師、その他の医療従事者と精神保健福祉士その他の精神障害者の保健及び福

祉に関する専門的地域を有する者との連携に関する事項――に関しての指針を定めること

が定められました。 

 その改正に関する法に基づき、2013 年（平成 25 年）12 月に「良質かつ適切な精神障害

者に対する医療の提供を確保するための指針案」が出されました（同年度内大臣告示予定）。

指針の全体的な方向性の冒頭部分で、「地域社会の一員として安心して生活していく権利の

享受の確保」を述べています（表 1参照）。  

 また、第 4 期障害福祉計画（2015～2018 年度）では、入院中の精神障害者の地域生活へ

の移行として、(1)入院後 3 カ月時点手の退院率の上昇（2）入院後 1 年時点の退院率の上

昇（3）在院期間 1年以上の長期在院者数の減少、という具体的な数値成果目標を織り込む

ことになったことは大きな進展です。 
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●当事者目線で取り組みを見る 

 以上、国の対策の概要についてご紹介をしました。しかしながら、当事者としては、国

の取り組みが現場に届いてない感が否めないでいます。 

 先進諸国での人口千人当たりの精神科病床数は、日本が 2.7 床で 1 位で、第 2 位のベル

ギー1.8床と比べても各段に多いことが分かります。対人口比で患者数が特段多いわけでは

なく、他国は「脱収容化」が進んでおり、日本は在宅への移行が非常に遅れていると言わ

ざるを得ません。また、医療や療養環境の質についても、政策課題としてあがっているよ

うに、劣悪です。 

 当時の病名で精神分裂症と診断されていた弟は、38 年間にわたる入院生活を送りそこで

死亡しました。彼の末期の数年間は手足を拘束されている 3 人の人々と同室。入口には厳

重な鍵、窓には鉄格子。弟の見舞いに行くのは辛かったことを思い出します。陽の差さな

い部屋で血の気がない皮膚。最期に近い頃は眼窩が窪み声も出せない状態でした。 

 その精神病院（今では精神科病院と呼ぶことになっている）では、トイレに間に合わな

い患者に対し、人手が足りないことを理由におむつを当ててベッドにくくりつけておくと

いう方法で彼らを管理していました。私はあるとき副院長からこう言われました。「この病

気は治りませんよ、ご兄弟で引き取るのは大変でしょうからお預かりしています」。この話

はそれほど大昔というわけではなく 2000（平成 12）年に交わした会話です。まさに、政府

が言う「社会的入院」、患者が感じる拘束監禁状態です。この 4年後、国から「入院医療中

心から地域生活中心へ」の方針が打ち出されました。 

 私は現在でも精神疾患と向き合っています。ここ数年は、精神科病院が家族教室という

名で講演会のようなものを盛んに開くようになりました。相当な様変わりです。息子が医

師から「おれが出した薬が効かないはずはない」などと怒鳴られているのをそばで見聞き

していた父親でしたが、あの医師とは最近お目にかかることがありません。 

 

●患者・家族としてできること 

 先述の弟の治療から学んだことは、家族が身内の者の病に関して基本的な知識を得るた

めに最低限必須のことは学ぶという姿勢を保つことの大切さです。当時私は、新しい治療

薬の開発が進んでいることを知りませんでした。医師からも知らされませんでした。 

 理化学研究所の加藤忠史主任研究員は著書『岐路に立つ精神医学』で「50 年ほど前から

画期的な進歩がない精神疾患医療はどこへ行くのか」と現実の日本の抱える苦悩を告白さ

れています。自身も精神疾患と闘った経験を持つ私は、精神疾患治療の研究を進めてもら

うために死後脳ドナーとしてブレインバンクに登録しています。加藤氏は前述の著書の中

で「これら（諸問題）を解決するにはどうしたよいのか。それは結局のところ精神疾患の

原因を解明するしかない」とはっきりと述べておられます。 

 2013 年（平成 25 年）6 月に閣議決定された、「科学技術イノベーション総合戦略」の 5

つの柱のひとつ「国際社会の先駆けとなる健康長寿社会の実現」の重点課題として、「精神・
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神経疾患等の革新的予防・診断・治療法の開発」が織り込まれました。また、前述の「良

質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針案」の中でも、研究の

推進が示されました。長年精神疾患と向き合った当事者として期待せずにはいられません。 

 期待するだけではなく、われわれ患者や家族の当事者が声を上げていくことが重要です。

国立精神・神経医療センターの伊藤弘人氏は、ある講演の中で「当事者（代理人等の立場

の関与も含む）の参画事例を積み重ねていくことが必要である」と述べており、具体的に

は（1）国家レベル：検討会（2）地方辞自治体レベル：審議会、地域連携協議会（3）個人

治療レベル：入院時・入院中、非任意治療前や治療後の振り返り――を、声を上げる「場」

として挙げています（注 2）。 

 

注1 出典：第 1回精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針等に関する検討会 

資料 3 

注2 特定非営利活動法人日本医療政策機構 第 22 回特別朝食会開催報告 『日本のメン

タルヘルス政策 現状と今後の方向性』 

 

 

＜表 1＞ 「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針案」 

全体的な方向性 から要点抜粋 

 ・地域社会の一員として安心して生活していく権利の享有の確保 

 ・社会復帰の促進およびその自立と社会経済活動への参加の促進 

 ・入院医療中心の精神資料から地域生活を支えるための精神医療の実現 

 ・最大限人権に配慮した医療の提供 

 ・予防と早期受診のための精神障害に関する知識の普及啓発と精神医療体制の整備 

 ・地域に対する精神障害の理解促進 

 ・社会からの孤立を避けるための、患者ピアサポート、家族支援の促進 

 ・国、地方公共団体による必要な人材の確保と質の向上、必要な財源確保 

 

 

 さらに詳しく知りたい方のために・  

・ みんなのメンタルヘルス総合サイト http://www.mhlw.go.jp/kokoro/index.html  

・ 「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針案」とりまとめ

について http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000032502.html 

・ 医療計画（精神疾患）に関して   

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/iryou_keikaku/dl

/shiryou_a-3.pdf                  （すべて 2014/3/4アクセス） 
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7-7 在宅ケア 

～日本で喫緊の政策課題～ 

 キーワード  ・在宅医療 ・地域医療計画 ・地域包括ケアシステム  ・住民参加  

●このテーマで目指すゴール 

・在宅ケアの必要性を理解する。 

・在宅ケアが目指す方向性を正しく理解する。 

・在宅ケアに関する政策立案、実行に参加し意見できるようになる。 

患者さんからの質問 

 高齢化社会を迎えるにあたり、在宅ケアの必要性は分かりますが、政策的にどのように

対応していくのですか。 

[寄稿]  特定非営利活動法人 千葉・在宅ケア市民ネットワーク ピュア 

代表 藤田 敦子 

 

●在宅ケアとは 

 在宅ケアとは、がん、脳卒中、糖尿病、認知症、難病、腎不全などの慢性疾患や障害を

かかえて寝たきりや虚弱になった人々に対し、住み慣れた自宅や地域の中で暮らし続けら

れるように、自宅または居宅において提供される医療・介護・福祉などの総称です。在宅

医療は、そのうちの一部で、「生活の場で提供される医療」です。 

 「平成 24 年度人生の最終段階における医療に関する意識調査」（2013 年／平成 25 年厚

労省）の結果では、末期がんと診断され、食事が良くとれ、痛みもなく、意識や判断力が

健康な時と同じように保たれている時、71.7％の人が居宅で、8.2％が介護施設で過ごしな

がら医療を受けたいと希望し、状態が悪化しても 37.4％の人が居宅を、13.7％が介護施設

を希望します。しかし、実際に末期がんで最後まで在宅で生活を継続できた人は、在宅死

亡率（*1）によると約 10％（2011年／平成 23年厚労省人口動態統計）です。 

 また、「高齢者の健康に関する意識調査」（2007 年／平成 19 年度内閣府）の結果では、

要介護状態になっても、自宅や子供・親族の家での介護を希望する人が 40%を超えました。

しかし、自宅死亡率は 12.5％（2011 年／平成 23 年厚労省人口動態統計）であり、国民の

ニーズとはかけ離れています。できるだけ長く住み慣れた環境の中で過ごせるように、ま

た自宅での看取りを望む人には選択肢になるように、在宅医療・介護を推進していく必要

があります。 
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●今、なぜ在宅ケアなのか 

在宅ケアが重要なテーマになっているのはなぜでしょうか。日本は、諸外国に例をみな

いスピードで高齢化が進行しています。65歳以上の人口は、現在3000万人を超えており（国

民の約4人に1人）、2042年（平成54年）の約3900万人でピークを迎えます。その反面、若

年人口は減少の一途をたどっていき、2055年（平成67年）には1人の高齢者を1.2人で支え

る社会構造になると想定されます。そして出生率の回復状況にもよりますが、22世紀初頭

に日本の人口は、現在の半分程度に減少することが予想されています（内閣府「平成24年

版高齢社会白書」より）。 

団塊の世代（約800万人）が75歳以上になる2025年（平成37年）には、今よりもはるか

に大きな医療・介護ニーズが生じることが見込まれています。現在の病院医療供給体制を

維持したとしても、自宅または居宅としての介護施設等における在宅ケアや看取りを必要

とします。しかし、その提供体制は高齢者の急増に十分応えられるものになっていません。

特に都市部周辺でこの問題は顕著になり、人口動態からの推計によると、2040年（平成52

年）にかけて今よりも約40万人死亡者数が増加するといわれています。 

 さらに今後問題になるのは、高齢者の単独世帯や夫婦のみの世帯の増加、そして認知症

患者の増加であり、医療・介護の提供体制だけでなく、地域全体で治し、支える地域包括

ケアシステムの確立が望まれます。その中で在宅ケアは重要な位置を占めることになりま

す（図 1参照）。 

 

●在宅ケアと地域医療計画／地域包括ケア 

 現在の国、都道府県、市町村の政策体系において、在宅ケアはどのように位置づけられ

ているのでしょうか。内閣府による「社会保障制度改革国民会議」において、今後の医療

と介護の在り方が示され、社会保障制度改革推進法（2012年／平成24年8月公布）第6条3

で「医療の在り方については、個人の尊厳が重んじられ、患者の意思がより尊重されるよ

う必要な見直しを行い、特に人生の最終段階を穏やかに過ごすことができる環境を整備す

ること」とされました。今後、医療、介護、看取りまで切れ目のない地域医療の提供と包

括ケア体制の構築を目標として、各地において高齢者の大幅な増加に見合った「病院・病

床機能の分化・強化」が行われていきます。 

都道府県は、地域の医療需要の把握に将来推計や報告された情報等を活用し、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と連携を適切に推進するための「地域医療

ビジョン」を策定し、地域医療計画に新たに盛り込み、さらなる機能分化を推進していき

ます。そして、市町村は「地域包括ケア計画」を策定し、医療・介護・リハビリ・保健・

予防を切れ目なく、生活支援、すまい方や住民の意思や意識の上に育んでいくこととなり

ます。（図2参照）。また、地域包括ケアは医療・介護の領域にとどまらず、街づくり、地

域づくりの視点が必要であり、住民参加が不可欠となります。 

 今後、本年 2014 年（平成 26 年）に第 6 次医療法改定が行われる予定です。そこでは、


