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医療提供体制の現状、
課題及び展望
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本日お話しする予定の内容

１．序論：コロナ禍と医療提供体制（問題意識）
２．日本の医療提供体制に関する基礎データ
３．近年の医療・介護政策の動向
４．第2次安倍政権の医療政策
５．地域医療構想の全体像
６．再検証要請対象医療機関の公表
７．最近の医療提供政策の動向
８．新たな介護保険施設の創設



１．序論：コロナ禍と医療提供体制
（問題意識）

◎「コロナ禍」がもたらした基本的な疑問

○なぜ、欧米等に比べ、日本を含む東アジア諸国は、
感染者数及び死者数が相対的に少なくてすんでい
るのか？

→ファクターX（山中教授）？
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○なぜ、日本は感染者数がこんなに少ないにもかか

わらず、「病床逼迫」や「医療崩壊」というような事態

に陥ってしまうのか。日本は病床数が世界一多い、

あるいは「日本の医療は世界一」ということだった

のではないのか？

→これ自体はもっともな疑問
この疑問にどう答えるか
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○「コロナ禍」に関する内外の報道の問題

・日本経済新聞1月6日付 Financial Times転載
ジャナン・ガネシュ氏の論考が参考になる

「コロナ禍教訓得られぬ悲劇」

・「因果関係の誤謬」

→因果関係のない架空の物語の押し付けを批判
言説の「自制」を求めている

5



○「犯人捜し」的な言説

・多数を占める民間病院が協力していないのが最

大の問題

・結局、病院経営上の配慮の問題があるのではな

いか（コロナ対応はカネがかかる）

・政府の「病床削減政策」が悪かったのではないか

→政府に強い権限を与えるとともに、もっとカネを
注ぎ込むべきである。また、地域医療構想等

「病床削減政策」は直ちに停止すべきである
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○私見

・データに基づく冷静な議論が必要

・正確な「事実」も押さえる必要（地域医療構想等）

・そもそも日本の医療提供体制はどうなっているの

か、構造的に考える必要

→1つ1つの指摘は正しくとも、全体像を踏まえ
ていない政策は機能しない

（合成の誤謬）
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２．日本の医療提供体制に関する
基礎データ

○「日本の病床数は世界一」は事実
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○病床数：一般病床は89万床（58.1%） 2019年10月

9



○実際に使われている病床はもっと少ない

10



○一般病床＝急性期病床というわけではない
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○DPC対象病院、病床数（2020年度）
・1,757病院（一般病院の24%）
・483,180床（一般病床の54%）

○DPC対象病院であればすべて本格的な急性期医
療を展開しているとは必ずしも言えない

・実際には「ケアミックス」型病院が多い

・標準化されていない部分の存在
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○地域医療構想における病床機能区分の考え方

15



○地域医療構想における「必要病床数」推計
：現状投影型
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○高度急性期＋（本格的）急性期病床数は？

・仮に13万床＋40万床×1/2とすれば、
30万床程度ということになる
・これは、総病床数153～162万床の2割程度
・G7諸国の中でも低い方の水準である（P8）
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○新型コロナ患者の受入れ状況①
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○新型コロナ患者の受入れ状況②
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○新型コロナ患者の受入れ状況③
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○新型コロナ患者の受入れ状況④
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○新型コロナ患者の受入れ状況⑤
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○OECD（2001）の指摘の妥当性
Lack of differentiation and standardization
（機能分化と標準化が欠落）

○資本集約的（capital-intensive）＝労働節約的（
labor-saving）な医療提供体制
・非常に多くの病床に手薄な人員配置

○近年の制度改革は、これを変える方向に

・ 地域医療構想等
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基礎データに基づく結論①

○日本は病院、病床が多いというが、その実態は、民

間病院を中心に多くが高齢者介護施設化している

・超少子・高齢化対応にはなっている

・ただし、病院が介護施設を事実上代替してきたことに

ついての評価は別問題（QOL、QODの観点）
・病床が多いからと言って、有事の急性期医療に十分対応

できるような体制ではなかった

→「コロナ禍」によって、構造的問題点が顕在化
しかし、「コロナ禍」は最悪のケースではない可能性

今回は、ある意味では「見直しの（最後の）チャンス」
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基礎データに基づく結論②

○私見

・構造的問題には、構造的に対処する必要

・地域医療構想を一層推進する必要

・急性期医療の確立＋（広義の）在宅医療の拡充

→「楯の両面」：相互補完的な政策
（「二兎を追う」わけではない）

①介護医療院を含む介護施設等への転換推進

②医師、看護師等人的資源の急性期医療への重点配置

③地域医療の機能分担・連携、ネットワーク化
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３．近年の医療・介護政策の動向

＜医療・介護制度改革の経緯：この15年の歩み＞

○2006年 医療制度構造改革

・小泉構造改革：「聖域なき構造改革」

・現在の制度的枠組みを規定

高齢者医療制度、特定健診等、

協会健保制度、7対1看護、
医療計画（PDCAサイクル等）
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○2008年 「社会保障国民会議」最終報告

○2009年 民主党政権への「歴史的政権交代」

・後期高齢者医療制度の廃止は、マニ

フェストの最重要項目→実現せず

○2011年 民主党政権の下での長期ビジョン発表

・２０２５年ビジョン

・社会保障・税一体改革の一環
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○2012年 自公政権への政権交代（安倍政権）

○2013年 社会保障制度改革プログラム法成立

○2014年 医療・介護総合確保推進法成立

○2015年 医療保険制度改革法成立、医療法改正

○2017年 介護保険法改正（介護医療院創設）

○2018年 惑星直列
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○「２０２５年」の意義：高齢化のピークではない

○「象徴的な年」

・「団塊の世代」が皆７５歳以上の後期高齢者に

・医療・介護サービスに対するニーズが質・量両面

で大きく変化する可能性

・現在の医療・介護サービス提供体制で十分対応

できるのか、という基本的な問題意識
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医療・介護に係る長期推計：２０１１年６月
（主にサービス提供体制改革に係る改革について）

32



４．第2次安倍政権の医療政策
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○7年8か月の長期政権の医療政策
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○7年8か月の長期政権の医療政策の評価

①小泉政権時代の「医療制度構造改革」に比べると、関係者の

基本的な利害が激突するような内容のものではなく、「派手さ

」には欠ける面があった

②派手ではないが、わが国の医療政策の本質に関わるような

重要な（玄人受けのする？）改革が行われている

・地域医療構想の策定・推進

→Laissez-faire（自由放任主義）的な伝統的医療提供

政策の終焉

・国保改革（二重保険者制の導入）：介護保険への拡大？

・介護医療院の創設：小泉構造改革以来の懸案に終止符
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③安倍政権下の医療政策を支えてきたのは、民主党政権、さら

にはその前の福田、麻生政権における「レガシー」であり、安

倍政権は基本的にその「レガシー」を継承したものであった

→「社会保障と税の一体改革」の次のビジョンの必要性

・消費税増税と社会保障制度改革のセット

→給付と負担を一体として捉えることの重要性

・「今後、10年は消費税増税必要ない」？？
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５．地域医療構想の全体像

37



38



39



40



41



42



○病床機能区分の考え方（概念図）
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６．再検証要請対象医療機関の公表

46



○再検証要請対象病院の指定

・今後1年間で、調整会議において再検証
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令和三年度予算案（抜粋）
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７．最近の医療提供政策の動向

（１）コロナ対策と医療提供政策

○医療計画の見直し

・第8次医療計画（2024’～2029’）において「新興感
染症対策」を6事業の1つとして位置付ける
・地域医療構想については、粛々と進める

→「2022年度中を目途に地域医療構想の実現に向け
た地域の議論が進められていることが重要となる

ことにも留意」
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（２）外来機能の明確化・連携等

○「医療資源を重点的に活用する外来」（仮称）の

明確化

・外来機能報告（仮称）

・地域における協議の場

・病院外来一部負担見直しとのリンク

○「かかりつけ医」機能の強化等
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○1人当たり受診回数の国際比較
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補論：地域医療構想に関する私見

○以下は、まったくの私見（厚労省の見解や地域医療

構想WG（座長）の見解ではない）

○地域医療構想は、医療提供側からの提案である

・私自身は「強硬派」

・しかし、今回の医療提供側からの提案（医療機関

の自主的選択による地域医療体制の再編・構築）

を多とする

→その実現による「ソフト・ランディング」を期待
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○地域医療構想調整会議での議論、調整：画期的

・一般の経済界で行ったら「談合」？

・「競争」vs.「協調」、「連携」
・（公共性が高いと考えられている）地域医療なれ

ばこその話

・ただし、議論の「透明性」の確保は重要

→データに基づく議論の重要性
→調整会議のメンバーに保険者を加えたことの
意義（医療法改正）
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○2025年に地域医療構想が実現しなかった場合、
どうなるか

→医療需要に見合わない高度急性期・急性期を
称する過剰な病床が存在（病床利用率↓）

→貴重な医師、看護職員等の資源が「囲い込ま
れ」、ニーズが増大する在宅ケアが供給不足に

→民間医療機関はおそらく機敏に対応。しかし、
公立、公的医療機関は対応が遅れる惧れ

→ 「ハード・ランディング」となる惧れ
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○「再検証要請対象病院」の公表

・「再編統合」リストではない

→調整会議での議論の形骸化に対する「一石」
・424病院のみの問題とするのは、問題の矮小化
・1455病院全てについて情報開示
・（例）A8、B5該当で、今回対象にならなかった

病院は本当に問題ないと言えるのか？

→連続的な問題
・「患者を人質にとるな」（某公的病院病院長）
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○2025年の「必要病床数」の推計
・高度急性期、本格的な急性期については、適切

・軽症急性期、回復期については、過大推計の可

能性

→在宅ケアについては過小推計の可能性

○2025年ビジョンの「原型」は2008年に提案された
・「2040年ビジョン」を視野に入れる時期が近付い
ている（給付と負担を含めて）

・長期的な投資の視点 62



○「コロナ禍」との関係

・「医療崩壊」近くまで至ったのは、地域医療構想の

せいか?
→根拠のない、「ためにする」議論
そもそも地域医療構想は病床削減を目指して

いない

・むしろ、機能分化と連携を一層進め、真に「強い」医

療提供体制の実現を目指すべき：地域医療構想

・一方で、一定の「ゆとり」を組み込む必要
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８．新たな介護保険施設の創設

○療養病床の在り方等に関する検討会

・改革の「選択肢」を整理

・「住まいの機能」を重視した新たな類型を提案

○社会保障審議会「療養病床の在り方等に関する特

別部会」の場において、具体的制度設計を検討

・２０１６年末に意見書を取りまとめ

・介護保険改正法→2017年5月末成立
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○介護医療院の基本的性格

①もはや病院（病床）ではない

②医療法に言う「医療提供施設」である

③介護保険適用施設とする

○他の施設等への影響

・老人保健施設の中間施設としての「純化」？

・特養との競合？
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