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本日のタイムスケジュール

⚫ 御質問のある方は11時15分頃までに画面下部の
チャットボタンから入力して下さい。

⚫ 全てに対応できないかもしれませんが、質疑応答で
ピックアップします。

◼ 10時30分～11時30分頃：三原の説明
◼ 11時30分頃～12時頃    ：中澤先生、参加者との質疑応答
◼ 12時頃 ：終了予定
（質疑応答次第で、少し終了時間がズレ込むかもしれません）
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今日の内容（1）
～自己紹介など～

1：はじめに～自己紹介など～

2：日本の医療制度の特色

3：地域医療構想の概要

4：医師の働き方改革の概要

5：その他の提供体制改革

6：おわりに



出典：Amazon、ニッセイ基礎研究所ウエブサイト

少しだけ自己紹介
元々は新聞記者、別のシンクタンクを経て現職に。

ウエブサイトなどに情報発信。
＜主な基礎研ウエブサイトでの情報発信＞
• かかりつけ医を巡る議論とは何だったのか（2023年2月、全2回）
• コロナ禍を受けた改正感染症法はどこまで機能するか（2022年12月）
• 2022年度診療報酬改定を読み解く（2022年5月、全2回）
• 医療制度論議における「かかりつけ医」の意味を問い直す（2021年8月）
• コロナ禍で成立した改正医療法で何が変わるか（2021年7月）
• 自治体の認知症条例に何を期待できるか（2021年4月）
• 感染症対策はなぜ見落とされてきたのか（2020年9月）
• 新型コロナがもたらす「2つの回帰」現象（2020年5月）
• 20年を迎えた介護保険の再考（2020年6月～2021年3月、全25回）
• 医療と介護の国・地方関係を巡る2つの逆説（2020年1月）
• 公立病院の具体名公表で医療提供体制改革は進むのか （2019年10月）
• 認知症施策の「神戸モデル」は成功するか（2019年10月） 
• 認知症大綱で何が変わるのか（2019年8月）
• 議員立法で進む認知症基本法を考える （2019年3月）
• 社会保障関係法の「自立」を考える（2019年2月）
• 平成期の社会保障改革を振り返る（2018年12月） 
• 「65歳の壁」はなぜ生まれるのか（2018年11月）
• 2018年度介護報酬改定を読み解く（2018年5月）
• 2018年度診療報酬改定を読み解く（2018年4月、全2回）
• 地域医療構想を3つのキーワードで読み解く（2017年11月～12月、全4回）

➢ 早大政経卒。時事通信記者、東京財団研究員を経て、2017年10月に入職。関心事は医
療・介護政策。社会政策学会、日本財政学会、日本地方財政学会、自治体学会、日本ケ
アマネジメント学会、全国マイケアプラン・ネットワーク会員。

➢ 『地域医療は再生するか』（2020年11月出版）、「介護報酬複雑化の過程と問題点」
『社会政策』（2015年7月）、『医薬経済』の連載（2015年6月～）。

➢ 市町村職員の人材育成に関する厚生労働省老健事業委員（2020年度～）、厚生労働科
研費「総合診療が地域医療における専門医や他職種連携等に与える効果についての研
究」（2017年度）など。参議院、自民党、立憲民主党、財政制度等審議会、経団連、
経済同友会、日本商工会議所、全国知事会、連合、日本医師会、東京都薬剤師会、長野
県・信州大セミナーなど講演・講師多数。
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2023年10月22日
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突然ですが、
参加者の皆さんは

健康に不安を感じている
でしょうか？

不安を感じていない
（つまり健康と思っている人）は

どちらかを押して下さい。

不安を感じている人は
2つ以外のボタン



出典：2022年10月公表
「医師ユニオン勤務医労働実態調査」を基に作成

医師に対する実態調査
健康と答えた医師は47％だが、

「不安がある」と答えた人は過半数を超える。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p5

➢ 医師ユニオンの調査では、「健康」と
答えた人は47.1％だが、健康に不安を
感じている人や「健康とは言えない」
と思っている人は半数超。

➢ 前回調査（2017年）と比べると、「健
康」と答えた人は10％近く低下。

➢ さらに、「健康とは言えない」と答えた人を年齢階層別にみると、どの年齢層より
も、20歳代の比率が高い。

➔過剰労働が健康状態に影響？
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御自身は
医師の働き方改革の

どの類型に入りますか？

A水準
医療機関

B水準
医療機関

（連携B水準も含む）

C水準
医療機関

未定
分からないなど



はじめに
急性期病床の削減などを目指す「地域医療構想」に加えて、

2024年4月施行の医師の働き方改革の概要や論点などを考えます。

出典：厚生労働省資料から抜粋

➢ 最初に、過剰な病床数や女性医師が少ない点など、医療
提供体制の特色を踏まえた後、急性期病床の削減などを
目指す「地域医療構想」を説明します。

➢ 具体的には、地域医療構想の背景に加えて、「再編・統
合に向けた検討が必要な公立・公的医療機関」（424リ
スト）に至った経緯を解説します。その上で、議論が混
乱しやすい背景として、「過剰な病床削減」「切れ目の
ない提供体制の構築」という2つの目的が混在している
点を論じます。

➢ さらに、2024年4月から本格施行される「医師の働き方
改革」に向けて必要な対応などを解説し、宿日直許可や
自己研鑽では曖昧さが残っている点などを指摘。その上
で、単に超過勤務の削減にとどまらず、勤務環境改善に
向けたタスクシフト／シェアなどが求められている点を
強調します。

➢ このほか、医師確保や新興感染症対応、かかりつけ医機能強化などにも触れ、「地
域の実情」に沿った都道府県の主体性が求められている点を指摘します。

➢ 最後に、民間企業では働き方改革と健康経営、ダイバーシティーへの配慮が一体化
しつつある点を指摘し、働き方改革では勤務環境改善が問われる点を強調します。
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今日の内容（2）
～日本の医療制度の特色～

1：はじめに～自己紹介など～

2：日本の医療制度の特色

3：地域医療構想の概要

4：医師の働き方改革の概要

5：その他の提供体制改革

6：おわりに



保険診療で全て
包摂されている

民間中心の
提供体制

医療機関を選ぶ
フリーアクセス

採算性が
問われる

患者獲得で
競争

2年に1回の診療報酬改定に
一喜一憂する構造

収入は
診療報酬に依存

過剰な設備投資で
患者を獲得しようとする構造

（医療軍備拡張競争）

短期志向、過剰な設備投資、
低密度な医療（薄利多売？）になりやすい

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p9日本の医療提供体制の特色

保険診療で全て包摂されているが、
民間中心の提供体制の下、激しい競争に曝されている。

病院、病床が
多い

医療資源が
希薄になりがち
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2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p10日本の医療提供体制の特色（参考）

人口比で見た病床数は世界有数だが、
医師数は平均以下であり、密度が低く、生産性も高いとは言えない？

人口1,000人当たり医師数（2022年現在または直近の数字）

人口1,000人当たりベッド数（2022年現在または直近の数字）

出典：いずれも「OECD Health Statistics 2023」から抜粋



医療費の動向
高齢化や医療技術の発達を受けて、GDPの伸びを超えて

医療費が増加している。

出典：厚生労働省「国民医療費」を基に作成
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費用増加の要因分析
医療費が増加する原因は高齢化だけでなく、

医療の「高度化」が影響。

出典：厚生労働省資料を基に作成
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長野県・信州大セミナー／p12



ピークは1980年代の
8,280人

2008年から
臨時増員

大学部の医学部定員数
1980年代に抑制されたが、2008年から臨時的に増員。

現在は9,000人程度。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p13

出典：総務省、厚生労働省、文部科学省資料を基に作成

➢ 大学の医学部定員は1980年代以降、行政改革と医療費抑制の観点で抑制されたが、
医療崩壊が指摘された2008年から臨時増員を開始し、現在は概ね9,000人。将来
は医師過剰になるとされており、偏在是正が大きな課題に。



出典：厚生労働省資料を基に作成
注：病院従事者には医育機関関係者を含む。

勤務場所ごとの医師の平均年齢の推移

医師の平均年齢
2020年調査で50歳を突破。

働き方改革の主な対象となる病院従事者の平均年齢は45.1歳。
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出典：厚生労働省資料を基に作成

60～69歳男
15.7％

50～59歳男
16.8％

40～49歳男
14.7％

医師の性別・年齢別費の推移

医師の性別・年齢構成
約33万人の医師のうち、男性の40～69歳で半数弱を占めている。

一般的に年を取ると、徹夜や夜間勤務が難しくなるが……。
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今日の内容（3）
～地域医療構想の概要～

1：はじめに～自己紹介など～

2：日本の医療制度の特色

3：地域医療構想の概要

4：医師の働き方改革の概要

5：その他の提供体制改革

6：おわりに



医療計画の一部として
2017年3月までに
都道府県が作成

団塊世代が
75歳以上になる

2025年の
医療需要を予想

現状と比べることで、
将来的な需給
ギャップを想定

それぞれの地域で
協議しつつ、

医療提供体制を改革

長野県の
地域医療構想を
検索して下さい

検索または
ダウンロードし、
この後に軽く

チェックして下さい。

医療圏の現状や
将来像を

チェックして
頂くのも一案？

地域医療構想とは何か？

出典：長野県資料から抜粋

2023年10月22日
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地域医療構想の概要
2025年時点の病床数の需給ギャップを明らかにし、都道府県が

医師会などと協議しつつ提供体制改革を進めることが想定されている。

➢都道府県が医療計画の一部として、2017年3月までに策定した「地域医療構想」で
は、高度急性期、急性期、回復期、慢性期の各病床機能について、厚生労働省令で
定める数式に基づいて2025年の病床数を推計。その上で、各医療機関が報告する
現在のデータを比較することで、将来の需給ギャップを示した。その際、341構想
区域ごとに推計と比較を実施。

出典：各都道府県の地域医療構想を基に作成
注1：▲は不足を意味する。
注2：「現状」は地域医療構想に盛り込まれた
数字をベースとしており、2014年度と2015年
度の双方が含まれる。
注3：秋田など13県は未報告などの「その他」
を計上しておらず、表の数字に含まれていない。
注4：一部の数字に小数点が含まれるため、合
計が一致しない。

地域医療構想に盛り込まれた病床数

病床機能報告制度
に基づき、

医療機関が都道府県に
報告した病床数

国の推計式を基に
計算された

2025年時点の
必要病床数

将来の
需給ギャップを
病床数で計算

高度急性期：特に診療密度の濃い医療
急性期：診療密度の濃い医療
回復期：在宅復帰などを目指す医療
慢性期：長期療養を目指す医療

2023年10月22日
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地域医療構想の一例
全国で人口比病床数が最多の高知県の場合、4つの区域に分かれており、

それぞれで4つの機能について病床数が推計されている。

➢ 全国で人口比病床数が最も多い高知県の場合、安芸、中央、高幡、幡多の4つの構
想区域に分かれており、それぞれの区域で病床数の差が推計されている。

➢ 中央の場合、余剰となる高度急性期、急性期の圧縮、不足する回復期の充実、慢
性期の圧縮、その受け皿として在宅医療を整備する必要。

➔では、どうやって議論を進めて行くのか。

出典：高知県地域医療構想から抜粋、作成
右の注1：単位は床。

右の注2：慢性期は最小値。
右の注3：▲は将来不足を表記。

2023年10月22日
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➢ 国・都道府県は民間医療機関に対し
て実効権限を持っておらず、民間医
療機関を交えた合意形成に力点。

➢ 公表後は在宅医療の充実や医療・介
護連携など構想で示した課題や対応
策について、関係者で構成する地域
医療構想調整会議で議論。その結果
を踏まえ、民間医療機関の自主的な
対応を中心に、合意した内容を関係
者が実行することが想定されている。

地域医療構想の推進
民間中心の医療提供体制の中で、国や都道府県は実効権限を持たないため、

民間医療機関を交えた合意形成による自主的な対応に力点。

開設者別内訳で見た病院の病床数シェア

出典：厚生労働省「医療施設調査」
を基に作成
注1：2022年10月現在。
注2：一般病床、精神科の合計。
注3：公立・公的のうち、公立は自
治体立、済生会、日本赤十字など。

写真：2017年2月1日、都庁で演者撮影出典：東京都ウエブサイトから抜粋

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p20



⚫ 高度急性期から在宅介護までの一連の流れ、
容態急変時に逆流することさえある流れに
おいて、川上に位置する病床の機能分化と
いう政策の展開は、退院患者の受入れ体制
の整備という川下の政策と同時に行われる
べきものであり、川上から川下までの提供
者間のネットワーク化は新しい医療・介護
制度の下では必要不可欠。

出典：2013年8月、社会保障制度改革国民会議報告書

地域医療構想の目指す姿のイメージ
膨らんだ急性期病床を削減し、回復期や在宅医療も拡充。

医療機関間の連携を強め、各地域で切れ目のない提供体制を構築。

出典：各種資料を基に作成
注：慢性期病床、地域包括ケア病棟など一部を簡略化。

2023年10月22日
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医療提供体制改革が必要な理由
ここでは、①医療費抑制の観点、②国民のニーズの対応――という

2つの点で説明します。

➢ 医療は患者―医師の情報格差が大きく、マーケットによる裁定が効きにくい。
このため、アメリカを含め、どこの先進国も公的医療保障制度を採用している。

➢ 医療経済学の研究では、都道府県別で見た人口比の医療費と病床数の間に、強
い相関関係が見られることが分かっており、医師の行動や判断が医療需要を作

り出す「医師需要誘発仮説」の存在が広く知られている。

➔これはなぜ起きるのか？どうすれば医療費を適正化できるのか？

➢ 各種調査では、「自宅で亡くなりたい」と答える国民が6~7割に及ぶのに、病
院で亡くなる人は7割に及ぶミスマッチが存在する。

➢ さらに、高齢者人口の増加で複数の疾患を持ちつつ、地域で暮らす人が増加す
るため、病院で病気を治す医療だけでなく、自宅を中心に生活を支える医療へ
の転換が必要になる。

➔病気を治す「医学モデル」から生活を支援する「生活モデル」への転

換が重要に。

①医療費抑制の観点

②国民のニーズへの対応

2023年10月22日
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出典：厚生労働省「国民医療費」を基に作成 注：2020年度現在。

①医療費抑制の観点～需要誘発仮説の存在～
最大1.5倍の差がある都道府県別医療費に影響を与えているのは

医師数と病床数。これを「医師需要誘発仮説」と呼ぶ。

➢ 医療経済学では、医
療の需要が患者の受
療行動だけでなく、
医師の判断や行動で
生み出される医師需
要誘発仮説が論じら
れてきた。患者―医
師の情報格差が大き
いことが理由。

➢ 人口比で見た都道府
県別医療費が最大1.5
倍に及ぶ要因につい
ても、病床数で説明。

➔国際的に過剰な病床を減らせば医療費が減るという期待の下、病床削減策が
1980年代以降に展開。2017年度から本格始動した地域医療構想も一つ。

※医療費の都道府県差に関する出典は
印南一路編著（2016）『再考・医療費適正化』、地域差研究会編（2001）『医療費の地域差』
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①医療費抑制の観点～国際比較では過剰病床～
国際比較で病床数は過剰であり、医療費抑制のために適正化は

必要と理解されており、過去の政府資料には期待感が示されていた。

人口1,000人当たりの先進国病床数

➢ 国際標準から見て過剰な病床の思い切った適正
化と疾病構造や医療・介護ニーズの変化に対応
した病院・病床の機能分化の徹底と集約化。

➢ 専門的医療提供を行う中核的病院（特に急性期
病院）を中心とした人員配置の思い切った拡
充・機器装備の充実。

出典：2008年9月、社会保障国民会議中間報告

➢ 急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が状
態に見合った病床でその状態にふさわしい医療
を受けることができるよう、急性期医療を中心
に人的・物的資源を集中投入し、入院期間を減
らして早期の家庭復帰・社会復帰を実現すると
ともに、受け皿となる地域の病床や在宅医療・
在宅介護を充実させていく必要がある。

出典：2013年8月、社会保障制度改革国民会議報告書

左の出典：OECDデータを基に作成
左の注：2022年現在、または直近の数字。

過去の政府資料
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2006年度診療報酬改定では
「7対1基準」（患者7人に対して看護師1人を配置）の報酬を引き上げたが、

厚生労働省の予想以上に膨らんだため、
診療報酬の欠点をカバーする手段として、地域医療構想が制度化

出典：厚生労働省資料

①医療費抑制の観点～急性期病床の増加～
2006年度診療報酬改定で「7対1」に手厚く報酬を付けたところ、
予想以上に取得する医療機関が増加し、医療費を増やす一因に。
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➢人生の最終段階や療養に際して、「過ごしたい場所」として
「自宅」と答える人が7割程度に及んでいる。

出典：厚生労働省（2018）「人生の最終段階における医療に関する意識調査報告書」を基に作成
注：設問は「どこで最期を迎えることを希望しますか」。

②ニーズへの対応～在宅死を望む国民の意識～
最期を迎える場所として、「自宅」を選ぶ人は専門職だけでなく、

一般国民にも多い。
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②ニーズへの対応～亡くなる場所の推移～
日本人の死に場所は1977年に病院が自宅を上回った。

依然として在宅や老人ホームでの死亡は少なく、病院が中心。

出典：厚生労働省「人口動態調査」を基に作成
注：1994年まで老人ホームでの死亡は、自宅又はその他に含まれる。
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②ニーズへの対応～疾病構造の変化～
疾病の中心が感染症から変化、人口の高齢化も相まって、

病気を持ちつつ生活する人も増加。

➢敗戦直後は結核が「国民病」と言われていたが、医療技術の発
達や公衆衛生の改善、人口の高齢化を通じて、急性期や感染症
が中心だった疾病構造が変化。

➔病と共に生活する慢性疾患が疾病の中心に。複数の疾患を持
つ複雑な事例が増加

約半世紀で変わった日本人の「死に方」（対人口10万人で見た死因5位）

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p28



②ニーズへの対応～生活モデルへの転換～
病床削減の受け皿、疾病構造の変化、国民のニーズへの対応を

考える上で、生活を支える医療への転換が重要に。

医学モデルと生活モデルの違い

出典：広井良典（2005）『ケア学』などを参考に作成

※2013年8月の社会保障制度改革国民会議報告書は「治す医療」から「治し、支える医療」への転換を記述。

在宅を中心に医療・介護の専門職が連携しつつ、
その人の暮らしを支える医療が必要になる。

➔医学モデルから生活モデルへの転換
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②ニーズへの対応～生活を支える医療とは？～
病院に行くと、日常生活が全て医療に包摂されるが、
生活モデルは医療職が患者の都合に合わせる形になる。

医学モデル

出典：千葉大学付属病院ウエブサイトから抜粋

生活モデル

出典：厚生労働省ウエブサイトから抜粋

生活の場である自宅を訪ねる医療職・福祉職が
患者の都合に合わせる必要性

➔医療職の管理が通用しない世界
➔連続する生活を支えるため、

多職種が連携する必要性

患者が医療職の
都合に合わせる必要性

➔医療職の管理に服す
「医療化」された世界
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424リストの公表
病院再編が進まないため、厚生労働省は2019年9月、

「再編・統合が必要な公立・公的病院」を名指し。知事が猛反発した。

出典：2020年9月27日『毎日新聞』『日本海新聞』、11月12日『m3.com』

➢ 病院再編が進まないため、厚生労働省は進めやすい部分から手を付ける方法とし
て、公立・公的病院の見直しから開始。2019年9月には「再編・統合に向けた検
討が必要な公立・公的病院」として、424病院を名指し（後に436病院に修正）
したが、強引な手法として、知事達が猛反発した。

➢ その後、総務省が音頭を取る形で、国と地方の協議の場が開催され、国による財
政支援などの方向性が示され、2019年12月に関係が正常化した。

➢ さらに2020年に入り、医師確保などの論点も加味しつつ、議論を本格化させよ
うとしたが……。

➢ 統廃合に世論誘導するならお門違い。地方の声を踏まえるよ
う国に要請する。

➢ 公立・公的医療機関だけで、地域医療構想の医療を語ること
はできない。

平井伸治鳥取県知事の発言

➢ 現状の把握や改善の方策について議論するが、診療数のデー
タが一定期間に限られており、交通の実情を踏まえていない

鈴木英敬三重県知事の発言

地域医療確保に関する
国と地方の協議の場（第1回）

出典：全国知事会ウエブサイトから抜粋
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424リストの背景
公立・公的病院の見直しが進まない論拠として、

病床数が挙がっている矛盾？

出典：2019年5月31日経済財政諮問会議、根本匠厚生労働相提出資料から抜粋

2023年10月11日
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目的の混在～目標設定の曖昧さ～
目的が2つに分かれており、進捗状況を評価する指標を設定しにい。

議論も過剰な病床の適正化にシフトしがち。

過剰な病床の適正化
切れ目のない提供体制の

構築

国際的に
過剰な病床数を適正化し、

医療費を抑制する

在宅を中心とした
生活を支える

医療提供体制への転換

目的
（説明）

成功した
状態

地域医療構想の推進

➢急性期病床の適正化
➢慢性期病床の適正化

➢回復期病床の充実
➢在宅医療の充実
➢医療・介護連携推進

病床数
（どれだけ病床が減ったか）

在宅医療を実施する専門職数、
医療・介護連携会議の開催数、

在宅看取りの数など
指標

出典：演者作成
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目的の混在～政府文書や発言①（参考）～
地域医療構想の政府文書や当局の説明を見ると、「過剰な病床の適正化」
「切れ目のない提供体制構築」という2つの目的（説明）が混じっている。

過剰な病床の適正化の目的 切れ目のない提供体制構築の目的

2023年10月22日
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目的の混在～政府文書や発言②（参考）～
当初は過剰な病床の適正化（特に急性期）の政策としてスタートしたが、

政策形成プロセスで変化？

過剰な病床の適正化の目的 切れ目のない提供体制構築の目的

➢ 国際標準から見て過剰な病床の思い切った適正化
と疾病構造や医療・介護ニーズの変化に対応した
病院・病床の機能分化の徹底と集約化。

➢ 専門的医療提供を行う中核的病院（特に急性期病
院）を中心とした人員配置の思い切った拡充・機
器装備の充実。

出典：2008年9月、社会保障国民会議中間報告

➢ 急性期病床の位置付けを明確化し、医療資源の集
中投入による機能強化を図るなど、病院・病床の
機能分化・強化を推進する。

➢ 病診連携、医療・介護連携等により必要なサービ
スを確保しつつ、一般病棟における長期入院の適
正化を推進する。

出典：2012年1月、社会保障・税一体改革素案

➢ 急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が状態
に見合った病床でその状態にふさわしい医療を受
けることができるよう、急性期医療を中心に人
的・物的資源を集中投入し、入院期間を減らして
早期の家庭復帰・社会復帰を実現するとともに、
受け皿となる地域の病床や在宅医療・在宅介護を
充実させていく必要がある。

出典：2013年8月、社会保障制度改革国民会議報告書

➢ （注：2008年6月の社会保障国民会議報告書
で）急性期に医療資源を集中投入する方針が
示され、これにNoと言いました。急性期だけ
でなく慢性期・在宅まで切れ目なく（注：提
供することが）大事であって優劣はないと一
貫して主張した。

➢ 次に、2011年11月に厚生労働省は「急性期病
床群」（仮称）の認定制度を提案されました。
これに対し、認定される施設とされない施設
では診療報酬で大きな差がつき、特に地方で
は急性期医療が提供できなくなると反対した
のです。

➢ そこで日本医師会は対案を出しました。まず
は地域医療の現状を自主的に報告してもらい、
（注：地域の関係者が）検討・分析する。そ
のうえで、皆が相談して地域の現状に応じた
医療のビジョンを地域ごとに策定することに
決着し、今に至っています。

出典：『病院』2015年8月号、日本医師会の中川俊男副会長の対談コメント
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➢ 医療機能の分化・強化、連携の推進に向けた、提供されている医療機能や患者像の実態に
即した、看護配置7対1の入院基本料を含む入院医療の評価の適正化

➢ 在院日数を含めた医療の標準化に向けた、DPC（診断群分類制度）の算定方法の見直し等
の更なる包括払いの推進

➢ 医師の働き方改革に係る診療報酬上の措置について実効的な仕組みとなるよう見直し

➢ 外来医療の機能分化・連携に向けた、かかりつけ医機能に係る診療報酬上の措置の実態に
即した適切な見直し

➢ 費用対効果を踏まえた後発医薬品の調剤体制に係る評価の見直し

➢ 薬局の収益状況、経営の効率性等も踏まえた多店舗を有する薬局等の評価の適正化

➢ OTC（一般用医薬品）類似医薬品等の既収載の医薬品の保険給付範囲の見直しなど、薬剤
給付の適正化の観点からの湿布薬の処方の適正化

診療報酬改定の決着に際しての大臣合意
診療報酬本体はプラス0.43％改定となったが、

財務省の主張が反映する形で大臣合意。

➢ 2022年度診療報酬改定に際して、財務省は「医療提供体制改革なくして診療報酬
改定なし」と主張したが、日本医師会の主張で本体は＋0.43％で決着。

➢ その際、財務省はリフィル処方箋（一定の条件があれば繰り返し使える処方）の導
入を吞ませるとともに、提供体制改革に向けた方向性を財務相、厚生労働相で合意。

➔一部で思い切った点数が付いており、医療提供体制を加速。

出典：財務省資料を基に作成

2022年度診療報酬改定の決着に際して、
財務相と厚生労働相が交わした合意
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スーパー急性期を評価する体系の創設（参考）
新興感染症にも対応できる

スーパー急性期を評価する診療報酬が創設された。

出典：厚生労働省資料から抜粋
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地域医療構想策定後の展開（参考）
当初は都道府県の自主性を尊重する流れだったが、病床適正化が

進まなかったため、費用抑制を重視する財政当局の圧力が強まった。

年月 地域医療構想に関する最近の主な出来事（新型コロナウイルス前）

2015年3月 地域医療構想策定ガイドラインが公表➔各都道府県で検討作業が本格化

2017年3月 各都道府県の地域医療構想が出そろう

2017年6月
骨太方針。個別の病院名や転換する病床数などの「具体的対応方針」の速やかな策
定に向けて、２年間程度で集中的に検討する方針を規定

2017年8月 公立・公的医療機関の見直しを優先させるよう求めた厚生労働省の通知

2018年6月

骨太方針。公立・公的医療機関が民間で担えない分野に重点化しているか検証する
必要性を強調。さらに、公立・公的医療機関ごとに改革プランを作成を促すととも
に、公立・公的医療機関の役割を2019年3月までに決定するよう都道府県に要請

2018年8月 公立・公的病院の見直しに向けて具体的な方法を定めた通知

2019年3月～
厚生労働省の地域医療構想ワーキンググループで、急性期機能に着目した再検証の
フレームワークを議論

2019年7月
骨太方針。重点的な国の支援を規定。遅くとも2020年秋までに再編・統合に向け
た結論を都道府県に要請

2019年9月
「再編・統合に向けた議論が必要な公立・公的医療機関」として424病院を名指し
（いわゆる424リスト）
➔都道府県知事や医療機関関係者、住民の反発

2019年10月
地域医療確保に関する国と地方の協議の場の第1回会合➔12月まで3回開催
「424リスト」に関して、厚生労働省が地方説明会を順次開催

2019年12月 国と地方の協議の場で全国知事会が「正常化宣言」

2020年1月
地域の実情を踏まえた再検討を都道府県に促す厚生労働省の通知。名指ししたリス
トの一部修正

2020年1月 厚生労働省が「重点支援区域」の第1弾を公表➔8月に第2弾公表

2020年3月 再編・統合しない場合は結論を出す期限➔新型コロナウイルスの影響で延期に

2020年9月頃 再編・統合に向けた結論を出す期限➔新型コロナウイルスの影響で延期に

出典：内閣府、厚生労働省資料を基に作成
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重点支援区域の指定（参考）
重点的なデータ提供や財政支援を受けられる
「重点支援区域」を地域の要望に沿って指定。

➢ 地域の要望に沿って、厚生労働省が「重点支援区域」を指定。優先的なデータ提
供と財政支援で、病院再編の動きを後押し。

表の出典：厚生労働省資料を基に作成
上の記事出典：2022年9月6日『新潟日報』
下の記事の出典：2021年6月26日『中国新聞』
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今日の内容（4）
～医師の働き方改革の概要～

1：はじめに～自己紹介など～

2：日本の医療制度の特色

3：地域医療構想の概要

4：医師の働き方改革の概要

5：その他の提供体制改革

6：おわりに



医師の働き方改革～2024年本格施行～
医師の働き方改革に関する議論が決着。

勤務時間の上限設定で3類型。

出典：厚生労働省資料を基に作成
注1：連携Bの場合、個々の医療機関における時間外・休日労働の上限は年960時間以下。

注2：C－1は医師の発意で計画を作成し、医療機関が審査組織に承認を要請
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出典：厚生労働省資料から抜粋

2021年通常国会で成立した改正医療法（参考）
医師の働き方改革に関する法律は2021年通常国会で成立した。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p42



地域医療確保暫定特例水準とは何か（参考）
B水準は地域の医療機能維持のため、

止むを得ず長時間労働となる医療機関。

地域医療の観点で必須とされる機能を果たすため、
止む無く長時間労働となる医療機関

➢ 救急医療、在宅医療など予見不可能で緊急性の高い医療ニーズに対応している
➢ 3次医療機関、2次医療機関で年間救急受入台数1,000台以上または年間の夜

間・休日・時間外入院件数500件以上
➢ 在宅医療で積極的に役割を担う医療機関
➢ 公共性と不確実性が強く働き、知事が地域医療確保のために必要と認める医療

機関（例：精神科救急、小児救急のみを提供する医療機関、僻地の中核医療機
関など）

B水準対象医療機関

※連携B水準対象医療機関は医師の派遣を通じて、地域の医療提供体制を
確保するために必要な役割を担う医療機関

➢ B水準対象医療機関は追加的健康措置や労働時間短縮計画の作成、評価の受審など
が義務付けられる。都道府県の指定。

➢ 都道府県は立入検査で年1回確認し、適切に運用しているか把握。必要に応じて指
導、改善命令を実施。

出典：厚生労働省資料を基に作成

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p43



医師に対し、教育・研修環境を提供するため、
止む無く長時間労働となる医療機関

➢ C―1水準は臨床研修医や専攻医の研修のため、止むを得ず長時間労働になる場
合に適用。研修プログラム中、時間外・休日労働の年単位換算の想定最大時間
数が960時間を超える医療機関。

➢ C―2水準は、専攻医を卒業した医師が高度な技能の修得のために止むを得ずに
長時間労働となる場合に適用され、その医師の育成のために、十分な教育研修
環境を有する医療機関。

C水準対象医療機関

出典：厚生労働省資料を基に作成

C水準とは何か（参考）
C水準は医師に教育・研修環境を提供するため、

止む無く長時間労働となる医療機関。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p44

➢ C―1水準は医師に教育・研修環境を提供するため、止む無く長時間労働となる医療
機関。都道府県の指定。

➢ C―2水準については、高度な研修を提供していることを証明するため、医療機関は
都道府県による指定に加えて、日本専門医機構の審査を受ける必要がある。医師も
「技能研修計画」の作成と都道府県による審査が必要。

➢ いずれも追加的健康措置や労働時間短縮計画の作成が必要。都道府県は立入検査で
年1回確認し、適切に運用しているか把握。必要に応じて指導、改善命令を実施。



2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p45

https://www.mhlw.go.jp/content/001115352.pdf

出典：厚生労働省資料、ウエブサイトから抜粋

➢ 2024年4月に本格施行される医師の働き方改
革では、医師の勤務時間の削減だけでなく、
勤務時間の把握（自院以外の副業・兼業先の
勤務実態、自己研鑽に当てる時間の管理も含
む）、特例水準の指定に関わる手続き、健康
確保措置の実施、宿日直許可の取得など、多
くの手続きが医療機関に求められている。

➢ 大まかな流れに関しては、厚生労働省の「手
続きガイド」が分かりやすいため、これに
沿って以下は流れを簡単に説明。

医療機関に求められている対応

https://www.mhlw.go.jp/content/001115352.pdf


医師の労働時間の把握

副業・兼業先の状況把握

宿日直許可の申請

960時間を超えない場合、
A水準の医療機関に

960時間を超える場合、
B、連携B、C水準の医療機関に

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p46

出典：厚生労働省資料から抜粋

➔次のページで



時間短縮計画の作成

必要に応じて
都道府県の「医療勤務環境改善支援センター」に相談

日本医師会が運営する
「医療機関勤務環境評価センター」

で評価申請

都道府県に申請、
都道府県が指定

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p47

出典：厚生労働省資料から抜粋

➔次のページに続く



時間短縮計画の作成

必要に応じて
都道府県の「医療勤務環境改善支援センター」に相談

宿日直許可の申請

➔後で詳しく説明

36協定の締結

健康確保措置や代償休息の確保
長時間労働医師への面接指導など

指定後も……

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p48

出典：厚生労働省資料から抜粋



2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p49

出典：厚生労働省資料から抜粋



➢ 医療ではグレーゾーンが大き
く、一律の対応が困難。コス
トアップ、診療体制の見直し
を迫る要因に

➔地域医療への影響が心配される
として、日本医師会は弾力的な運
用や罰則の猶予などを要請。

➢ 宿日直は労働基準法に基づき、
労働密度が低く、十分な休息
を取ることが可能であれば、
労働時間の規制が適用外に。
その際には、労働基準監督署
の許可が必要。

➢ もし労働密度が低くないと判
断されたり、許可を取らな
かったりすると、「宿直業務
は週1回、日直業務は月1回」
などの労務管理や、超過勤務
手当の支給などが必要に。

宿日直許可の論点

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p50

出典：厚生労働省資料から抜粋



解決策としてのタスクシフト・タスクシェア
医師の負担を軽減するため、医師以外の関係職種に業務を

移譲するタスクシフト／タスクシェアの必要性が論じられている。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p51

出典：厚生労働省資料から抜粋

➢ 医師の負担を軽減するため、医
師以外の関係職種に業務を移譲
するタスクシフト／タスクシェ
アの必要性が論じられており、
2021年9月に厚生労働省が通
知を発出。

➢ 研修を受けた看護師に対し、一
定の条件の下であれば、医師の
指示が示されていなくても、人
工呼吸の管理や薬剤の投与、採
血・検査の実施などを認める
「特定行為」などが該当。

➢ しかし、これまでの業務の流れ
を変える必要があるため、現場
への浸透度はイマイチ。一段の
制度改正に際しては、関係職能
団体同士の意見対立が激しく、
議論は停滞しがち。



出典：厚生労働省資料を基に作成
出典：厚生労働省資料から抜粋

勤務環境改善に向けた事例集の概要①
厚生労働省の好事例集では、14の大項目、58の中項目で施策を整理。

タスクシフト・シェアや地域連携などを列挙。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p52



出典：厚生労働省資料から抜粋

出典：厚生労働省資料を基に作成

勤務環境改善に向けた事例集の概要②
厚生労働省の好事例集では、14の大項目、58の中項目で施策を整理。
子育て・介護環境整備、キャリアアップ支援、ICT活用などを列挙。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p53



医師の負担軽減策（参考）
投薬に関する説明を薬剤師に委ねたり、

医師事務作業補助者の外来部門への配置などが多い。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p54

医師の負担軽減策の実施状況

出典：厚生労働省資料を基に作成

薬剤師や看護師への業務移譲、
医師事務作業補助者の配置などが少しずつ実施されている。



医師の働き方改革に関する事例
勤務環境の改善に向けて業務の在り方を多職種で検討したり、

女性が働きやすい環境づくりに努めたりした事例が多く紹介されている。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p55

➢ 医師の働き方改革
に関する事例は雑
誌、webなどで増
えているが、いず
れも超過勤務時間
の削減にとどまら
ず、それぞれの医
療機関で勤務環境
の改善に取り組む
必要性が言及され
ている。

好事例から学ぶことは重要だが、
医療機関ごとに現状・課題を把握し、

実情に応じた取組が重要
（「横展開」の発想は禁物？）

職種を超えた働き方改革に関する
議論と意識改革も必要に

出典：厚生労働省資料、医学書院、日経メディカル、Amazonから抜粋



➢ 「医師の働き方改革」が、医師不足地域において医師の確保が図られないまま推進された
場合、医療機関においては診療体制の縮小を余儀なくされ、救急医療や周産期医療の提供
が困難になるなど、地域医療提供体制に多大な影響が生じることが懸念される。

大学病院で若手医師の超過勤務削減

大学病院で人手不足が顕在化

地域の病院に派遣されている医師の引き揚げ

医師不足地域での医療機能縮小

出典：岩手県ウエブサイトから抜粋、資料を基に作成

➢ 若手医師の超過勤務削減に伴って、大学病院の業務が逼迫すると、地域の病院に
派遣されている医師の引き揚げが起きる危険性が指摘されており、岩手県などで
構成する有志知事の会が積極的に提言などを展開。

医師の働き方改革が起こす副反応①
大学病院の人手が足りなくなるため、

地域の病院に派遣されている医師が引き揚げられる可能性？

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p56



医師の働き方改革が起こす副反応②
労働局の立ち入りケースが増加。一部ではシフト変更やコスト増、

医療体制の見直しが起きており、働き方改革で加速？

出典：2021年1月26日『毎日新聞』、2020年9月9日『徳島新聞』、2018年11月号『病院』、2017年10月号『病院』

➢ 医師の働き方改革の法制化論議が進む中、医療機関に対して立入検査や是正に入る
労働基準監督署が増えており、コストアップやシフト変更、医療体制の改革を強い
られるケースも散見される。

➔聖路加国際病院では労使協定の締結、休日・夜間外来の体制変更、土曜診療体制の
縮小などを強いられた

※2014年4月～
2017年5月に

計49施設が是正勧告

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p57



医師の働き方改革の全体像
医師の働き方改革では、医療機関内部の労働時間抑制に限らず、
医師偏在是正、患者の受療行動変容などの広がりを持っている。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p58

出典：厚生労働省資料から抜粋

医師偏在の是正

受療行動の変容 医療機関再編

労働時間短縮

勤務環境の改善



今日の内容（5）
～その他の提供体制改革～

1：はじめに～自己紹介など～

2：日本の医療制度の特色

3：地域医療構想の概要

4：医師の働き方改革の概要

5：その他の提供体制改革

6：おわりに



医師確保計画～地域枠で偏在是正～
医師偏在是正に向けて、医師偏在指標で都道府県の状況を可視化。

都道府県を中心に地域医療対策協議会で調整。

➢ 2020年3月までに各都道府県は「医師確保計画」を策定し、医師偏在指標を基に、
都道府県ごとの偏在状況を可視化。さらに、2次医療圏ごとの偏在指標も提示。

➢ その上で、上位3分の1を「医師多数都道府県／区域」、下位3分の1を「医師少
数都道府県／区域」に設定し、医師少数都道府県／区域への誘導を企図。

➔地域医療対策協議会を法制化し、医療機関や大学医学部などと協議しつつ、都道
府県が医師偏在是正に取り組む

医師偏在指標で可視化された都道府県別で見た医師の過不足（2020年度現在）

出典：厚生労働省資料などを基に作成

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p60



新興感染症対策の強化に向けた法改正
新興感染症対策を強化するため、事前に都道府県が協定を締結。

流行の初期段階では財政支援する制度も創設。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p61

➢ さらに、協定に沿って対応しな
い際、地域医療支援病院などの
指定取消。公立・公的医療機関
に対応を義務化。流行初期の財
政支援措置も創設。

➢ 都道府県が「予防計画」を策定
する際、保健所設置市、医療機
関、医師会などと対応を協議す
る「連携協議会」を義務化。

➢ 2021年通常国会では、医療法が
改正され、医療計画に新興感染
症対応を追加。2022年度診療報
酬改定でもテコ入れ策。

出典：厚生労働省資料などを基に作成

➢ 2022年臨時国会では、新興感染症対
策を強化するため、感染症法などが
改正され、都道府県が医療機関と協
定を締結する仕組みが制度化。

流行初期医療確保措置のイメージ

医療措置協定のイメージ



新興感染症対策の強化に向けた法改正（参考）
2022年臨時国会では、新興感染症対策を強化するため、

感染症法などが改正。

出典：厚生労働省資料から抜粋

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p62



出典：厚生労働省資料を参考に作成

かかりつけ医機能の制度整備のイメージ
2022年12月の決着では、地域単位で可視化しつつ、

不足する機能を充足することで決着した。

➢ かかりつけ医の機能強化は新型コロナウイルスへの対応を契機に論点になり、財務
省や日本医師会などの攻防の末、2022年12月に決着。

➔かかりつけ医機能が医療法に明記されるるとともに、地域の状況を可視化しつつ、
都道府県と医療機関の協議を経て、充足していく方向に。

➔新設される「かかりつけ医機能報告制度」や医療機能情報提供制度の見直しなど、
詳細な制度設計は今後の検討課題。

どんな情報を
公開するか？

？

書面の関係は1：1？
複数の医師が出せる？

どんな情報を
公開するか？

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p63

有効に
運用できる？

外来機能報告制度の
可視化と協議を通じて選定



出典：厚生労働省資料から抜粋

かかりつけ医機能報告制度のイメージ（参考）
医療機関が果たしている機能について報告。

足りない機能を都道府県が充足するように協議。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p64



➢ 近年の制度改正では、「地域の実情」に沿った対応を図るため、都道府県
が主体に。

➔2024年度の医療計画改定などに向けた国の審議会資料は……

最近の医療制度改革の傾向は「都道府県化」
最近の医療制度改正は都道府県の役割を強化する方向。
かかりつけ医機能も、その一つとして位置付けられる。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p65



2024年度改定に向けた医療の資料
医療計画の改定に向けた意見書では、

「地域の実情」の言葉が多用されている。

「地域の実情」が計29回 「地域の実情」が計11回

出典：厚生労働省資料から抜粋

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p66



各種制度改正の連動性
人口減による需要減に加えて、働き方改革も進むため、人材確保が困難に。

病床数（中でも急性期）や外来を維持できなくなる？

出典：各種資料を参考にして作成

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p67

地域医療構想の
期限は？

働き方改革の
施行は？

かかりつけ医
機能の強化は？



今日の内容（6）
～おわりに～

1：はじめに～自己紹介など～

2：日本の医療制度の特色

3：地域医療構想の概要

4：医師の働き方改革の概要

5：その他の提供体制改革

6：おわりに



出典：経済産業研究所ウエブサイト

➢ 従業員の健康づくりを目指す「健康経営」は当初、生活習慣病対策（メタボ健診）
に限定していたが、2019年に働き方改革がスタートしたのを契機に、「働きやすい
職場づくり」と「従業員の健康づくり」、ダイバーシティへの配慮が一体化。

➢ め

➢ 近年は人的資本の観点でも働き方改革や健康経営とのリンクが強まっており、人手
不足の時代に「選ばれる会社」を目指す動きが顕著に。

➔こうした動きは今後、医療機関も無縁ではいられない？

2021年10月に開催された
経済産業研究所のシンポジウム

働き方改革と健康経営の親和性
民間企業では近年、働き方改革と健康経営、

人的資本経営、ダイバーシティーの一体化が進んでいる。

2021年11月の経済産業省
「非財務情報の開示指針研究会」中間報告 

出典：経済産業省ウエブサイトから抜粋

※「健康経営®」はNPO法人健康経営研究会の登録商標。

2023年10月22日
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おわりに
地域医療構想、医師の働き方改革では、「地域の実情」に応じた
体制整備が必要に。現場の医療機関では勤務環境改善も重要。

➢ 日本の医療提供体制では、過剰な病床や医師の過
重勤務、女性医師が少ない点などの特色がある。
地域医療構想や医師の働き方改革を通じて、これ
らの構造を見直す方向で対応する必要がある。

➢ ただ、地域医療構想には「過剰な病床の削減」
「切れ目のない提供体制の構築」という2つの目
的が混在しており、議論が混乱しやすい。

➔この構造は今後も変わらない中、前者の視点に
立った財務省などのプレッシャーが強まる可能性？

➢ 2024年4月に本格施行される「医師の働き方改革」では、単なる超過勤務の時間短
縮だけでなく、勤務環境の改善まで意識する必要がある。時間の帳尻合わせに終始
すると、曖昧さが残る宿日直や自己研鑽が悪用される危険性さえ危惧される。

➔勤務環境改善や女性参画、ダイバーシティー確保を意識した対応が必要に

➢ ただ、医師不足の加速化、コストアップなどの副反応が予想されており、地域医療
の確保と医師の健康確保のバランスも必要に。

➔地域の医療提供体制を変える可能性があるため、都道府県の役割が重要に

➢ このほか、医師確保、新興感染症対応、かかりつけ医機能強化など都道府県の役割
が大きくなっており、「地域の実情」に沿った体制整備に向けて、都道府県の主体
性と現場の自主的な対応が求められている。

2023年10月22日
長野県・信州大セミナー／p70

出典：厚生労働省、長野県資料から抜粋



最後に少しだけ宣伝
2020年11月、地域医療構想について単著を書きましたので、
もし宜しければ御笑覧を。弊社ウエブサイトも御覧下さい。

詳しくはニッセイ基礎研HP

ニッセイ 医療 介護 

➢ 書籍では、医療提供体制改革で重視さ
れている地域医療構想の内容、現状を
分析するとともに、新型コロナウイル
スの影響も考察。その上で、改革の処
方箋を提示。

➢ そのほか、医療・介護分野を中心にウ
エブサイトでも原稿をアップしていま
すので、いずれも御笑覧下さい。

出典：Amazon、ニッセイ基礎研究所ウエブサイト

2023年10月22日
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御清聴、有り難うございました。

問い合わせは
mihara@nli-research.co.jp

GZE05423@nifty.com

質問、御意見を
どうぞ

mailto:mihara@nli-research.co.jp
mailto:GZE05423@nifty.com
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