
国民皆保険制度の下で、日本ではフリーアクセスかつ低コストで世界最高水準

の医療が提供されてきた。そして、世界トップレベルの平均寿命を達成した。時間

外労働をも厭わない多くの医師の献身的努力が、大いに貢献したことは間違いな

い。しかし、今この医療提供体制が崩壊の危機に瀕している。「医師の働き方改革」

の実行によって、これまで医師の過重労働により支えられていた従来型の医療提

供体制は、確実に維持できなくなる。

24 時間何時でも、何処に住んでいても専門医の診察を受けられる、医療費を制

限しながらそのような医療が果たして可能なのか、そして本当に必要なのか？コ

ンビニ受診、24 時間救急、フリーアクセス等に対しては、必ずや何らかの制限がか

かるだろう。国民皆保険制度も維持できるかどうか危うい。国民に、行政府に、その

覚悟はあるのか？

医師・診療科の偏在の問題や在宅医療における看取りの問題は、広く国民を巻

き込んで議論していかないと、医療者の努力だけでは到底解決の付く問題ではな

い。さらに、医療者にはどうしようもない法律上・制度上の問題も山積している。

医療者の努力だけでは解決の付かない問題は、医療政策、まさに政治の問題であ

り、その意味では医政活動の重要性を改めて認識するに至った。我々現場の医師

は、今一度医政活動の意義について考え直す日が来ていると思われる。
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Ⅰ．緒 言 
 

平成２９（２０１７）年１１月、松井道宣京都府医師会会長より「これからの医療提供体制のあるべ

き姿とその実現にむけて～医政活動の重要性考える～」という諮問を受けた。地域医療構想に象徴され

るように、医療をめぐる環境は今後激変の時代を迎える。あるべき医療提供体制の姿をしっかり示し、

その実現に向けて国の政策に反映させるにはどうすればいいか、実効性のある答申を期待された。 
 

「医療を取り巻く環境の変化」 
日本は世界のどの国も経験したことのない少子超高齢社会を迎え、医療・介護・福祉などの社会保障

制度が大きく変わっていく時代となった。国は社会保障における「２０２５年問題」（急速な高齢化社

会に向けた効率的な医療提供体制の構築と医療・介護費などの社会保障費急増への対応）から、さらに

先をみた「２０４０年問題」を真剣に言及し始めている。 
２０２５年以降は現役世代の人口急減が生じるとともに、２０４０年は「団塊ジュニア」の全てが６

５歳を迎え、６５歳以上の高齢者人口がほぼピークを迎える時期である。８５歳以上の人口が高齢人口

の２６％近くになって、超高齢世代がさらに増加し、年間の死亡数も対２０１５年比で３０％増加する

と予測されている。高齢者単身世帯は引き続き増加し、高齢世代が困窮化するとともに、高齢者を支え

る生産年齢人口は益々減少する状況が予測されている。 
また、これまでは地方圏で人口減少と高齢化が先行してきたが、今後は大都市圏、特に東京圏におい

ても人口減少や高齢化が急速に進行していくことが予想されており、人口の減少と高齢者の急増、労働

力不足などで社会保障制度の維持がかなり厳しい局面を迎えることになる。 
京都府では北部へ向かうほど、あるいは南部の一部地域においても高齢化率が高く、予想限界集落、

無医地区や無歯科医地区が多く存在する。高齢化に伴い医療介護の需要拡大と高齢者に特有な疾病構造

の変化も来たしつつあり、超高齢社会における医療・介護・福祉の連携（住まいの在り方も含めた地域

包括ケアシステム）の構築が急がれる。 
国民すべてが便利な都会に住めばよいという短絡的発想では乗り切れない住民の現状がそこにあり、

人々が安心して暮らせる住居などのインフラ、医療、教育、雇用など、我々は２０年後に訪れるであろ

う深刻な問題を直視して、持続可能な社会保障制度の確立、多様な人材が就労できる雇用環境整備、健

康寿命の延伸に対応した街づくりなどを横断的に議論していかなければならない時期に来ている。“地

域”とは何かを考え、行政のしっかりとした舵取りも必要である。人材を求めるばかりではなく、そこ

に居住する人々のために、魅力ある地域を作る構想も不可欠と考える。また、認知症や高齢単身世帯が

増える超高齢社会において、人生の最終段階における医療のあり方についての国民的議論も少しずつ推

し進めて行く必要性を感じる。 
平成２７（２０１５）年６月の社会保険研究委員会答申では、「各地域に適合した医療提供体制を地

域ごとに再構築することが、全体として日本の医療制度の再構築につながる」とその概要に記されてい

る。本委員会でも地域独自の、また地域に根差した「医療提供体制のあるべき姿」を考えていくことと

し、喫緊の課題として、「医師・診療科の偏在」と「在宅医療」に焦点を絞って重点的に議論していく

ことにした。 
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「医師・診療科の偏在」 
そもそも医師・診療科の偏在は、一体何故起こったのかを考える必要がある。第一次産業（特に農業・

林業）以外にこれといった仕事が無い地域では、若者はより働き甲斐のある、より賃金の高い職を求め

て都会に出て行く。そして、その地域では高齢者だけが残され高齢化が進む。このような地域は、全国

に多数存在する。過疎地域はますます過疎になり、その地域の病院には医師が集まらずに過重労働に陥

る。それが嫌で都市部に出て開業する、あるいは都市部での病院勤務を希望する医師が増える。これが、

医師・診療科偏在の根本原因であろう。 
過疎の問題は、国なり地方自治体が地方都市の活性化を図らなかった、或いは図れなかったことに起

因する。都市部への人口一極集中が是正されることもなく、医師を含めた医療職のみを強制的に国民と

は反対のベクトルに向かわせることはあまりに理不尽である。医師を、単に医師多数地域から医師少数

地域へ強制配置するだけのシステムではうまく行かないだろうし、住みたいと思うような街作りも含めて何

かインセンティブ、プラスの付加価値を付けない限り決して長続きはしないであろう。 
新専門医制度により若い医師にはキャリアパスが重要となり、適切な研修を受けるためにはある程度

規模の大きな病院に勤務する必要がある。そして、それら多くの公的病院は政策医療＊を担いながら診

療報酬のみでの経営が困難で、補助金や公費により辛うじて運営されている状況である。今後の診療報

酬改定では、診療所や一部の中小の病院も在宅医療をやらなければ採算が取れない、という方向に向か

うことも予想されるが、地域包括ケアシステムの中で病院として在宅医療に取り組むにしても、専門医

研修との兼ね合いもあり、若い医師に在宅医療を強制は出来ない現実もある。また、卒後３～５年の時

期は、一定数の臨床経験を積む必要があり、この時期の若い医師を医師偏在解消対策の「駒」には絶対

にすべきではない。このように、医療提供体制を巡って専門医制度と医師偏在の問題が別々の場所で論

じられているが、実際には密接に関連する問題である。 

＊政策医療：日本において国がその医療政策を担うべき医療であると厚生労働省が定めているものである。現

在、１９の医療分野がある。 
一方で、現在の医療制度では成功報酬は無いが、失敗に対する訴訟のリスクはある。治療が順当に進

んで当然という前提の下で診療を行う厳しさについて、一般国民の理解は未だ十分ではない。若い医師

がリスクを回避する余り、結果的に不必要な検査を行って医療費高騰の一因にもなっている。またリス

クの多い診療科を忌避し、それが診療科の偏在問題につながっている側面もある。特に、産科と脳神経

外科の医師不足は深刻で、今後の医療提供体制に間違いなく悪影響を及ぼす問題である。通常の何ら落

ち度の無い診療で予期せぬ結果になった場合でも、刑事事件化されることのある現状を鑑みて、国民か

らも信頼される形で医療事故調査制度が醸成され、国民的理解が深まることを望む。 
運輸分野の事故調査制度（福山潤三、レファレンス第５９巻第３号、平成２１年３月１５日）と同様

に、医療事故調査の目的も罪や責任を課するためではなく、あくまで原因究明と再発防止であるべき

である。刑事手続と事故調査を明確に区別し、事故調査によって得られた証言等を事故調査以外の目的

に利用することを禁じ、民事訴訟に恣意的に利用されることの無いよう、強く希望する。今後、更なる

議論が必要であろう。 
京都府では医師数自体は多いものの、都市部を離れると医師偏在の問題は大きく、医療崩壊をも来た

しかねない状況にある。更に、都市部の京都市内でも、小さな地域の範囲内で見れば医師の偏在はある。

今後、「医師の働き方改革」との絡みで勤務医師の就業時間制限が行われれば、都市部であっても医師

不足が問題となるであろう。この「医師の働き方改革」については応召義務との整理がまだついていな

い。国は明確に「医師はブルーカラー」と規定し、時間外労働を厳しく取り締まる意向を示している。
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Ⅱ．統計評価の見直し：平成２７（２０１５）年６月の答申から何が変わったか 
 

「医師・歯科医師・薬剤師調査」を基にした平成３０（２０１８）年の社会保険旬報の報告（医師の

地域偏在・診療科偏在は、どのような過程を経て進んだか？高橋泰、江口成美、石川雅俊、福田昭一、

渡部鉄兵. 社会保険旬報.No.２７２１，２７２３, ２０１８）によると、全国における医師数は平成８

（１９９６）年から平成２８（２０１６）年にかけての２０年間に３０%の増加がみられる。その内訳

をみると女性医師の占める割合が増加し、１９７０年代に行われた医学部新設の影響で主に５０歳代・

６０歳代医師が増加した。医師の増加は大都市や地方都市でみられる一方で、過疎地域ではほとんど医

師が増えていないことがわかる。 
更に外科系診療科を選択する若い男性医師が減少傾向にあり、男女とも人口当たりの臨床医数では表

れない若い世代医師の過疎地勤務の減少が生じている。このことは過疎地では医師不足・診療科偏在に

加えて、医師の高齢化が進むことにより救急医療など、一定の医療水準を維持する勤務体制が将来組め

なくなるという難題が生じ得ることを予測させる。 
平成２７（２０１５）年６月の社会保険研究委員会（諮問：地域医療の現状から日本の医療制度の再

構築は可能か）の答申では、平成２２（２０１０）年１２月３１日現在の統計資料を使用して京都府に

おける医療提供体制の現状を分析されている。本稿では、平成２８（２０１６）年１２月３１日現在の

統計資料を使用して、６年が経過して何が変わったかを見直し、新たに在宅医療の実態についても考察

した。 

 
１．京都府における医提供体制の現状と医師・診療科の偏在 
 京都府の平成２８（２０１６）年１２月３１日現在での人口１０万人当たりの医師数は、徳島県に次

いで全国２位であり、平成２２（２０１０）年１２月３１日現在のそれと比べて２８．７人増の３１４．

９人であった。全国平均も２１９．０人から２１．１人増の２４０．１人となっていた（図１）。 
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図１ 都道府県別人口１０万対医師数 厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師調査」平成２８年１２月３１日現在 
 

京都・乙訓二次医療圏には全国平均を大きく上回る医師が居る一方、それ以外の二次医療圏では全国

平均を下回る医師しか居ないのは平成２２年と同様であった。全ての医療圏で医師数の増加を認めたも

のの、依然として京都市への一極集中が認められ、地域による医師の偏在は続いていた（図２）。 

 
図２ 京都府二次医療圏 人口１０万対医師数 
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平成２２（２０１０）年１２月１日の時点では、京都府推計人口から算出した京都府内に占める京都

市の人口比は５５．９％で、診療科毎の各二次医療圏別の医師の割合は、総数で京都市内に居る医師が

７４．０９％で人口比を超えて京都市内に集中していた。そして、すべての診療科で６０％を超えて集

中する傾向があった。京都市内への集中の程度が少ない診療科は、精神科・脳神経外科・小児科・整形

外科で、逆に京都市内への集中が著しい診療科は、血液内科・救急科・形成外科・病理診断科であった。 
６年後の平成２８（２０１６）年１２月１日の時点でも、京都府内に占める京都市の人口比は５６．

６％で若干増加していたが、医師総数でも京都市内に居る医師が７５．１１％で、京都市内への医師の

集中度も同様に増加していた。しかし、診療科毎の各二次医療圏別の医師の割合には、少し変化があっ

た。 
集中度が少ない診療科は小児科・整形外科・精神科とその順位に変動はあったが、脳神経外科は逆に

９．４ポイント増で京都市内に集中する傾向に転じていた。京都市内への集中が著しい診療科の上位は

血液内科・形成外科・病理診断科と変わりはなかったが、血液内科のみ集中の度合いが１．３２ポイン

ト増し、逆に形成外科・病理診断科では集中度は若干緩和され、救急科ではかなり緩和されていた（表

１）。 

 

表１ 京都府における医療施設従事医師数（主たる診療科別）の京都市集中度 
 

２．新医師臨床研修制度の影響について 
前述の平成２７（２０１５）年６月の社会保険研究委員会答申では、新医師臨床研修制度が医師の地

域偏在の原因かどうかを調査されたが、京都府内においては平成１６（２００４）年に開始された新医

師臨床研修制度による医師の地域偏在は、少なくとも平成２２（２０１０）年１２月３１日の時点では

悪化していなかったと結論されている。 
そこで、平成２２（２０１０）年１２月３１日現在と平成２８（２０１６）年１２月３１日現在のデ

ータを用いて、病院勤務医師数（厚生労働省「医師・歯科医師・薬剤師調査」）を比較してみた。 
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表２に京都府市町村別勤務医師数を示す。京都府内の勤務医師数は、５，０３３人（平成２２年）か

ら５，６８２人（平成２８年）と更に１２．９％増加していた。市町村ごとに勤務医師の増減を調べる

と、ほとんどの市町村で勤務医師数は増加していたが、京丹後市（５２人→５０人）、舞鶴市（１２７

人→１１７人）、綾部市（５５人→４５人）、京都市北区（１３４人→１２４人）、宇治市（２７４人

→２３１人）、八幡市（７２人→４６人）、精華町（２９人→１７人）では減少を認め、京丹後市を除

き、１０人を超える医師の減少があった。  
宇治市については、第二岡本総合病院の久御山町への移転に伴い大量の医師の異動があり、舞鶴市で

は舞鶴市民病院で多くの診療科が廃止され、京都市北区では京都地域医療学際研究所附属病院が京都市

中京区へ移転したことが医師数の減少の理由であった。その他の地域でも、廃院や診療科の廃止・縮小

がその理由と考えられ、地域によっては医師・診療科の偏在が進んでいた。 

 

表２ 市町村別勤務医師数 
 
新医師臨床研修制度開始前後での診療科毎の医師の増減をすべての市町村で調べたところ、平成２２

（２０１０）年から平成２８（２０１６）年までの６年間で、山城北医療圏で産婦人科医師の減少（－

６人）、中丹・山城南医療圏で呼吸器内科医師の減少（共に－２人）、丹後・南丹医療圏で脳神経外科

医師が減少（－２人・－５人）していた（表３）。 
京都府市町村別・診療科別の勤務医師数の増減に関するデータは無かったため、今回の検討では平成

１６（２００４）年に開始された新医師臨床研修制度との因果関係は不明ではあるが、平成２８（２０

１６）年の時点で京都府内において医師・診療科の偏在は確かに悪化していた。 
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表３ 京都府市町村別産婦人科・呼吸器内科・脳神経外科医療機関従事医師数 総数 
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表３ 京都府市町村別産婦人科・呼吸器内科・脳神経外科医療機関従事医師数 総数 
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３．京都府における医療需要予測 
 平成２７（２０１５）年６月の社会保険研究委員会（諮問：地域医療の現状から日本の医療制度の再

構築は可能か）の答申と同様の手法で、京都府内の二次医療圏ごとの医療需要予測を行った。厚生労働

省、平成３０（２０１８）年９月２１日公表の「国民医療費」のデータと国立社会保障・人口問題研究

所の平成３０（２０１８）年３月の「日本の地域別将来推計人口」を用いて総医療費を推計した。６５

歳未満、６５歳以上、７５歳以上の平均医療費を用い、将来もこの医療費を使い続けると仮定して各年

齢の人口と掛け合わせることで総医療費を推計した結果を表４に示した。 
京都府全体では２０２５年まで医療需要は増加し、その年にピークアウトするが、２０３５年でも２

０１５年と同程度であった。二次医療圏毎で見ると、丹後医療圏の医療需要のピークアウトは、前回よ

り５年後の２０１５年にずれ込んでいたが、その後の医療需要は減少しつづけることが前回同様に示さ

れた。一方、京都・乙訓医療圏の京都市上京区・中京区・下京区・南区・右京区、山城北医療圏の京田

辺市、山城南医療圏の木津川市・精華町では２０４５年までピークアウトせず、医療需要が増え続け、

二次医療圏内の市町村にも地域差があることが示唆された。  
 平成２７（２０１５）年６月の社会保険研究委員会答申でも強調されていたように、あくまでも簡易

な医療需要予測であり、実際の予測を示しているものでないことをお断りしておく。 

表４ 医療需要の推計 
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４．在宅医療の実態 
京都府は地域包括ケア構想(地域医療ビジョン)として在宅医療等の必要量の推計を行い､２０２５

（令和７）年の在宅医療等は２０１３（平成２５）年に比し、約２倍に増加すると推計している｡在宅

医療の実態調査にはレセプトデータが最も実態を把握するための良い資料となると思えたが、その拠り

所となる統計資料の入手が残念ながら出来なかった。そこで、京都府医師会が実施した「在宅医療への

取り組み状況アンケート調査」【実施期間：平成２８（２０１６）年２月～４月、対象：２１４８医療

機関（診療所１９８０、病院１６８）、回答率：７３．５％（診療所７２．３％、病院８８．１％）】

を元に、若干の考察を行った。 
在宅診療を行っている診療科目としては、内科が６５％と最も多く、外科が８％、整形外科が４％と

なっていた｡医療を担当する医師数は、１名が８６．９％、２名が８．８％で、圧倒的に医師一人で実

施されていた。また、定期的に訪問診療を行っている患者数では、５人未満が３５．７％で最も多く、

次いで５～１０人が２０．７％、１０～１５人が８．６％で､全体の６５％となっていた。５０～１０

０人が６．４％、１００人以上が２．２％と多人数を診療している医療機関もあるが、在宅医療専門医

療機関でない限り、１０人程度までが現実的に継続可能な人数であろうか。 
小児の在宅医療を実施している医療機関は、有効回答のあった４８４医療機関中１８件であった。全

て１０人未満で、内１５件は５人未満であった。 
在宅医療を実施している医療機関の管理者年齢の平均は６０．３５歳で、６０代が３７．９％と最も

多く、５０代が３０．４％、７０代以上が１６．３％で、４０代が１３．３％と続き、３０代が１．６％

と最も少なく、５０歳以上が８４．８％で在宅医療は主に高年齢世代が担っていることが判る。１０年

後の訪問可能人数についての質問に対して、現時点と１０年後の増減割合について見ると７０代は６

４％減、６０代は２３％減となっているが、３０代が６１％減となっており、将来的に不安な要素とな

っている｡ 
今後の在宅医療に関する意向として、積極的に増やしていくと回答した医療機関は１４．１％と少な

く、自院のかかりつけ患者を中心に可能な範囲で新規紹介患者にも対応するは５６．３％、自院のかか

りつけ患者は出来るだけ対応するが、新規紹介患者は受け付けないが２５．５％となっていた。看取り

件数としては５人未満が３８．５％、５～１０人未満が６．９％となっているが、０人が４８．７％と

なっており、残念ながら看取りをしていない医療機関が多いのが現状である｡ 
１ヵ月に最大何人まで在宅診療（訪問診療による管理）の提供が可能かを見ると、現時点では全体で

最大月１２，２４４人に対し、１０年後では１０，６５９人と１，５８５人のマイナスとなっている。

つまり、訪問診療医の高年齢化に伴い在宅訪問診療提供可能数は確実に減少する。従って、今後の在宅

医療提供体制は若手医師の新規参入が増えない限り、その需要を賄うことは困難で、実に深刻な問題が

内在していることが浮き彫りとなった。 
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Ⅲ．医師・診療科偏在対策 
 

地域医療において、「医師不足」の問題は課題が認識されながらもなかなか解消策を見出せていない。

全国一律の基準で医師・診療科の偏在を是正するのは困難であり、地域の事情に細かな目配りができる

ような仕組みが必要である。地域の医師不足は深刻だが、医師需給は、令和１５（２０３３）年頃まで

には均衡するとされる推計（医療従事者の需給に関する検討会 第１９回 医師需給分科会、平成３０（２

０１８）年４月１２日）もあり、将来の医療ニーズを考えると、医師養成数はこれ以上増やすべきでは

ないとの意見がある。養成数を抑制した上で、地域の医師不足を改善するには、効果的な医師偏在対策

が不可欠である。 
そこで、平成２７（２０１５）年に厚生労働省により「医療従事者の需給に関する検討会 医師需給

分科会」が立ち上げられ、平成３１（２０１９）年２月１８日の第２８回分科会で、既存の医師偏在指

標である“人口１０万人対医師数”に対する“新たな医師偏在指標”に基づく医師多数・少数区域が示

された。それによると、医師偏在指標の全国平均は２３８．３であり、京都府は３１４．９と東京都３

２９．０に次いで全国第２位であった。二次医療圏別に見ると、京都・乙訓医療圏（３９９．６）が第

１０位で医師多数区域（上位３３．３％）に該当し、中丹医療圏（１９１．８）が第１１４位、山城北

医療圏（１８２．６）第１３６位、山城南医療圏（１７３．１）第１５２位、南丹医療圏（１６９．６）

第１６２位と多数・少数いずれにも該当せず、丹後医療圏は（１３５．６）第２５２位で医師少数区域

（下位３３．３％）とされた。 
ところが、平成３１（２０１９）年４月に、厚生労働省は医療需要・人口構成・患者の流出入・医師

の性別や年齢を勘案したとして、更に新しい「医師偏在指標」を根拠不明のまま一方的に提示した。こ

れを、京都府の二次医療圏別に見ると、医師少数区域とされていた丹後医療圏が医師多数・少数区域い

ずれでもない区域となり、医師多数・少数区域いずれにも該当しなかった南丹医療圏と山城南医療圏が

医師多数区域に変更された。そして現在、京都府では医師偏在指標が高いため、厚生労働省より医師数

にシーリングをかけられる予定であり、脳神経外科や産婦人科は対象外だが、内科、外科をはじめ多く

の診療科がその対象となっている。 
各圏域で地域完結型医療を目指している一方で、已むなく他の圏域に患者が流出せざるを得ないとい

う現状があるにも関わらず、「あなたの圏域では患者の流出があるから、他の圏域からの医師確保が行

えない医師多数区域に変更する」というのは、あまりにも乱暴な政策と言わざるを得ない。確かに、京

都府は東京都に次いで医師偏在指数の全国で二番目に高い都道府県であるが、初めからシーリングあり

きではないのかと思わざるを得ない。 
京都市は、京都府内でも医師が最も充足している地域であり、その他の地域との間には大きな格差が

ある。しかし、京都市内には京都大学や京都府立医科大学といった研究機関があり、研究に従事してい

る医師も多数おり、中には臨床を行わない医師も少なくない。医師が充足しているとされる京都市内で

も、現実には臨床現場の医師数は必ずしも十分に満たされている訳ではない。

全国で２４時間営業のコンビニエンスストアが展開されているが、人口が減少の一途をたどっている

地方では、働き方改革によって人手不足から経営が困難となり、閉店が相次いで店舗数が減少すれば、

今後益々不便になっていくと予想される。そうなると、地方では利便性を求める若年層の人口流出に歯

止めが利かなくなるであろう。そのような現況の中で、今以上の数の医師を地方へ派遣する必要がある

のか、本当に必要な医師と専門科目との整合性が取れるのか、巨視的な視点で今一度考え直してみる必
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要があることも確かである。地方と都会の格差が広がってくる中で医師・診療科の偏在の問題は加速し

ていくことが予想されるが、若手や中堅医師の「医師としての価値観」や「働き方に対する考え」の変

化が起こっていることも事実である。 
この項は、医師を派遣する側からと医師の派遣を受ける側からの双方の立場からの提言である。また、

女性医師の視点に立ち、女性医師の働き易い環境とはどのようなものかも提案した。

 

１．医師を派遣する側から 
①地域における医師偏在に対する対策 
大学のような医師を派遣する側から見て、単純に各医療機関からの派遣要請に応じるというのではな

く、それぞれの地域での医療が成り立つことを第一に鑑みる必要がある。派遣医師数が充分であれば問

題は少ないかもしれないが、医師数自体が限られている診療科においては、派遣要請に全て応えること

は出来ない。そこで、例えば、その地域での中核となる病院に常勤医を派遣し、周辺の医療機関には、

週１～数回等の非常勤医師派遣で対応することで、その地域での医療をカバーするなどの方法がその対

策の一つとして挙げられる。同時に他科や地域の診療所の医師に勉強会などを通じて該当科の診療の理

解を得つつ、病病・病診連携を進めることも必要である。これについては、次項（２．医師の派遣を受

ける側から）で具体例を提示する。 
 医師を派遣する時に問題となるのが、特に若い医師にとっては、その施設に経験豊富な指導医がいる

のかどうか、自身の専門的な研修や学会活動なども含めた教育・研鑽の機会がそこで充分得られるのか

どうかである。医師が不足している地域は、都市部よりも人口過疎地域であることがほとんどであり、

子育てや教育などの家庭の問題（ワークライフバランス）もその地域に就職する際のハードルを高くす

る要因ともなっている。 
この課題に対しては、学会活動への支援や子育てのための時短勤務や病児保育も含めた育児支援など

働き易い環境整備に個々の医療機関だけが対応するのではなく、地域の自治体の対応も極めて重要であ

る。医療サービスの整備は地域振興にとって大きな柱の一つであるが、将来どのような街づくりを地域

として目指すのかを各自治体がよく考え、地域住民もこれを理解し、例えば日常の生活習慣を変えるこ

とで疾病を予防したり、安易に救急医療に頼らなくてすむよう健康づくりに取り組んだり、過度な専門

医志向を控え、その地域の医療提供体制に見合った医療サービスを受ける心がけを醸成するなど、医師

の過重労働を招かないような環境作りも必要である。 
より良い医療体制の構築には、医療を受ける側（患者・家族）の理解も不可欠である。例えば、認定

NPO 法人ささえあい医療人権センターCOML（コムル；http://www.coml.gr.jp/）は、患者側からの視

点で、“賢い患者になりましょう”と呼びかけている。京都大学医学部附属病院では、外来待合室のデ

ジタルサイネージ（電子看板）に、このコムルからの案内として、同法人が発行した『新・医者にかか

る１０箇条』＊を掲示している。昨今、問題となっているＣＴ画像診断報告書の確認漏れ（放射線診断

医による画像診断報告書を主治医が確認しなかったために、患者に検査結果が伝わらず、治療が遅れた

等の事例）については、画像検査結果の説明を原則検査日以降に行うことを病院のポリシーとし、検査

当日に結果説明を受けられるという患者側の利便性よりも、医療の質と安全の確保に理解と協力を求め

ている。医療者だけの努力では、到底解決のできる問題ではないという事を強調したい。 
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しかし、大学医局の意向でどこにでも医師が赴任していた時代は、既に過去の話である。昨今では、

意に沿わない命令を拒み簡単に大学医局を辞めていく医師も存在する。このように今までとは異なった

価値観を持つ医師も居る状況では、従来型の大学医局には無い様々な工夫をしないと大学医局の医師派

遣機能は維持できない。 
このような問題の解決策として、同門会が大学医局とその関連病院からなる団体を組織し、派遣医

師・派遣先病院の調整役となり大学医局単位で人事交流センター的役割を果たし、人材育成と人材交流

に取り組むという方法がある。 
一例として、京都大学医学部附属病院呼吸器内科とその関連病院の計４５施設で組織しているＮＰＯ

法人西日本呼吸器内科医療推進機構を紹介する。同法人では、大学側と各地域（府県）を代表する呼吸

器内科部長とからなる人材交流検討委員会を設置し、年２回全施設に診療の現況、人員不足状況や次年

度の所属医師の異動希望状況などを調査し、その調査結果を集約・分析して翌年度の具体的な人材交流

素案を作成し、理事会へ報告すると共に、該当する各施設、医師との面談を含めた調整を行って、翌年

度の人事交流を決定し実行するという合議制のシステムを採用している。人材交流は、必ずしも２施設

間同士で行えるものではなく、３施設以上の施設間でそれぞれ異動し合うような場合もある。また、単

に施設の定員不足を補充するというだけでなく、各施設・地域の専門的医療事情や必要度も鑑みて、相

対的により不足している施設に配置するなど複雑な人材交流も時には必要であり、このような組織であ

ればこそ成し得ることである。

 

２．医師の派遣を受ける側から 
①地域における医師偏在に対する対策 

前述の通り、現在でも地域の基幹病院の勤務医確保には大学人事に頼らざるを得ない状況が続いてい

るが、新臨床研修制度が開始され、全国で研修医の争奪戦が始まり、大学医局も人員不足から一方的な

人事は行えない状況になりつつある。地域医療を維持し、地域包括ケアシステムを充実させていくため

には各医療圏における地域医療支援病院やそれに準ずる基幹病院を中核とした医療連携とともに、医療

資源である人材の交流も医師・診療科偏在対策に有用である。 
例を挙げると、南丹医療圏（亀岡市、南丹市、京丹波町）の地域医療支援病院である京都中部総合医

療センターでは、これまで長い間、同じ医療圏にある亀岡市立病院、国保京丹波町病院、明治国際医療

大学附属病院などに診療科偏在対策のため、同センターの医師を非常勤医師として派遣し支援を行って

きた。僻地医療支援としては、南丹市立美山林業者等健康管理センター診療所にも非常勤医師の派遣を

続けている。 
地域医療の充実には、医療圏ごとに医療の需給状態を正確に把握し、将来予測とその課題に対するき

め細かい政策を創出することが必要である。そのためには医療圏ごとの患者流出・流入数の把握も必要

だが、単純に現時点での流出・流入数で需給を判断すべきではない。何故なら大きな需要があるのに、

医師がいないから他の医療圏に流出せざるを得ない側面もあるからだ。 
特に、脳卒中や急性心筋梗塞などの超急性期医療を要する疾患は、南北に長い面積を有する京都府に

おいては、各医療圏内で迅速に対応出来る医療体制が整備されていることが望ましい。２人に１人が癌

になる時代であり、通院困難な単身世帯の高齢者が増加する社会事情を考慮し、極めて高い専門性を必

要とする場合を除き、可能な限り地域がん診療拠点病院や地域がん診療病院を適正に機能させて、医療

圏内での地域完結型医療を目指すべきである。また、深刻な少子化時代を迎えて、国の宝である子供達
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を守るためには、これまでにも増して周産期医療や小児救急医療の体制を確保する必要がある。しかし、

人口過疎の地域でも万全の体制を取るということは、赤字となることは必至である。行政にその覚悟は

あるのだろうか。 
京丹後市立弥栄病院産婦人科部長の医師が、平成３１（２０１９）年３月１０日に急死された。献身
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３．女性医師の働き易い環境とは 
①女性医師の現状 

日本で初めて女性医師が誕生したのは、明治１８（１８８５）年のことである。その後１３０年余り

を経て、平成２８（２０１６）年１２月３１日現在、全国の医師数３１９，４８０人のうち女性医師は

６７，４９３人で全体の２１．１％を占めるまでになった。女性医師の割合が１０％を超えたのは昭和

３９（１９８０）年のことで、平成２６（２０１４）年には２０．４％と初めて２割を超えた。医師国

家試験合格者では平成１２（２０００）年以降３０％台が続いており、毎年新しく医師となる約８，０

００人のうち女性が３分の１を占めている。最近の医学部入学者では女性が３０％を超え、大学によっ

ては半数近くが女性というところもある。その結果２９歳以下の医師の男女構成割合では女性は３４．

６％、３０～３９歳では３１．４％となっている。 
診療科別では、皮膚科・眼科・麻酔科・小児科・産婦人科で女性医師の割合が３０％を超える。更に年齢階

級別・診療科別では、５０％を超える診療科もある（産婦人科： ～２９歳、３０～３４歳、３５～３９歳）。 
 

②根強いジェンダーバイアス 
このような状況をふまえ医療の分野で女性が十分に活躍できる環境整備が進められるべきところ、医

学部入試における女性差別の実態が明らかになり、さらに入学試験での女性差別やむなし、といった意

見も聞こえてくる状況に、女性医師の前に立ちはだかる壁の大きさに改めて気づかされた。 
確かに、妊娠・出産・育児・介護が仕事の中断や離職の理由に挙げられており、その対策が論じられ

ているが、「妊娠・出産・育児・介護」を列挙し、これら全て女性の担うべき仕事であるという前提で

の議論は誤りである。「妊娠・出産・授乳」までは女性にしかできないことであるが、「育児・介護」は

男女が協力して分担すべきことである。 
育児・介護までをも女性がするべき仕事としておいて、女性医師が戦力として劣るという捕らえ方に

は到底納得しかねる。男女の役割について固定的な観念を持つことなく、社会的・文化的偏見をなくし、

女性に対する評価や扱いが不平等にならないことを前提に、具体的な支援策が講じられるべきである。 
 

③女性医師支援から働き方改革へ 
 前述のように女性医師が増加している一方で、男性医師と女性医師の就業率をみると卒業時には男女

差はない。女性はその後徐々に低下し３５歳頃には７６％と最低となり、５０歳（８６．５％）に向か

って緩やかに上昇するＭ字型を描くが、男性５０歳の９２．８％までには回復しない。「出産」に次い

で「育児」が休職・離職の理由に挙げられており、Ｍ字型カーブの戻りが緩やかで低いのは、「育児」

によるところが大きいと推測できる。 
女性医師支援について、「医師の労働時間短縮に向けた緊急的な取組（医師の働き方改革に関する検

討会、平成３０（２０１８）年２月２７日）」の中で、「医師が出産・育児・介護等のライフイベントで

臨床に従事することやキャリア形成の継続性が阻害されないよう、各医療機関において、短時間勤務な

ど多様で柔軟な働き方を推進するなどきめ細かな対策を進める」とされているが、これらは女性医師支

援としてだけでなく男女両方の支援策と位置付けられるものである。 
日本医師会男女共同参画委員会による「女性医師の勤務環境の現況に関する調査報告書（平成２１（２

００９）年３月）」によると、女性勤務医の１１．６％が月８０－１００時間の超過勤務を行い、１３．

４％が１００時間以上で、４人に１人は過労死ラインとされる月８０時間を超えて働いている。 
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子育てと仕事の両立のためには、勤務環境の改善が求められ、当直業務や時間外勤務の免除を求める

ケースが多いが、画一的なルールを作るのではなく、個々に対応する柔軟さが必要である。男性医師も

育児休業を取って家事・育児に積極的に関り、保育所問題や病児保育に目を向ければ、社会全体の育児

に対する関心も高まり、女性医師の働き易さ・復職にもつながると考えられる。 
確かに、日本では産休と育休を合わせて最長１年９ヶ月程度の休業が取れる制度は整っているが、一旦休

職すると復職が困難だという事情も考慮する必要がある。休職中の代理医師が確保できたとして、復職時に

その代理医師は離職を余儀なくされるという問題はもちろん有るが、出産後も雇用を維持したままのパート

タイム勤務や、保育園やベビーシッター等で育児が可能な状況を維持しつつ、仕事量を減らしてでも育児と

の両立が可能な制度が多くの施設で実施されれば、子育て中の女性医師も活躍できる社会が実現できよう。 
 

④ワークライフバランス（仕事と生活の調和）について 
厚生労働省の「医師の勤務実態及び働き方の意向等に関する調査（平成２９（２０１７）年４月６日）」

によると、常勤女性医師は育児中の働き方として「時間短縮勤務」、「勤務日数減少」、「業務内容軽減」

を希望する割合が多い。常勤女性医師の１０％、非常勤医師の２５％が休職や離職を経験していると報

告されており、不規則な勤務時間など厳しい就労環境が原因と思われる。育児中に休職や離職を経験し

た女性医師は、常勤を継続した女性医師と比較して専門医資格の取得率が有意に低いという報告もある。

大学や病院においては、教授や院長・副院長などの管理職に就いている女性医師が極めて少ないという

現状がある。つまり、女性特有のライフステージにおける様々なイベントにより、医師としての研鑽を

積むべき時期に就業率が低下し、キャリア形成に支障をきたしている実態がある。 
ここで、入局者の半数近くを女性医師が占める京都府立医科大学内分泌・糖尿病・代謝内科の先進的な

取り組みを紹介したい。女性医師が臨床研修先を選択する際には､子育てできる環境があるかどうかが大

きな決め手となっているので、出産・育児や家族の介護でキャリアが中断しないよう、また中断したとし

ても可能な範囲で早期復帰出来るよう様々な支援を行っている。産休中の代理として大学から非常勤医師

を派遣したり、幼い子供がいる女性医師に対しては、勤務派遣先に当直免除の配慮を打診したり、保育園

の送り迎えの時刻を考慮した勤務地を提案する等、子育てをしながらも常勤医として働き続けられるよう

配慮を行っている。通常の常勤が困難な時期には時間短縮、または非常勤医師として働けるよう便宜も図

っている。産休中の代理医師派遣は、大学医局所属医師ならではの“特権”かも知れない。 
医育教育機関としての大学の役割も不可欠である。京都府立医科大学では、男女共同参画推進センタ

ー＊を設けて、病児保育園や院内保育園、託児所の拡充、時短勤務であるが報酬もあるフューチャース

テップ研究員制度、育児中の女性医師の研究をサポートする研究補助員制度、テレビ会議システム、文

献オンラインシステムなど、多くの支援制度を導入している。 
学術集会会場にも託児所を設置して、育児中の女性医師にも最新の医学情報習得の機会を設ける等、

主治医制ではなくチームでカバーし合える制度にするなど、大学のみならず地域の基幹病院にも女性医

師支援策が導入できるよう学会、病院、国を挙げての取り組みが必要である。 
男性医師が、妻である女性医師の職場復帰時に１ヶ月育休をとり、女性医師のスムーズな職場復帰につな

がった実例もある＊＊。女性医師の就労環境について、今一度考え直してみる時期に来ていると思われる。 
＊平成２２（２０１０）年度文部科学省科学技術振興調整費女性研究者支援モデル育成事業「しなやか女性医

学研究者支援みやこモデル」を契機に開設された。 
＊＊京都府立医科大学男女共同参画推進センターが、平成３１（２０１９）年３月２４日に開催した「キャリ

ア支援コンソーシアム“えん”」におけるパネルディスカッション「皆のための働き方改革！～イクメン・

イクボスの立場から～」での発言から。 
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４．「医師の働き方改革」と「新専門医制度」が及ぼす影響 
平成２９（２０１７）年３月に閣議決定された「働き方改革実行計画」によって、長時間労働の是正

のため、労働基準法を改正し罰則付きの時間外労働の規制を初めて法律で導入することが決定した。こ

の中で、医師については、医師法（昭和２３年法律）に基づく応召義務等の特殊性を踏まえた対応が必

要であることから、時間外労働規制の対象とするものの、その対応については「医師の働き方改革に関

する検討会（厚生労働省医政局）」にて検討をすることとなった。働き方改革実行計画によると、医師

の働き方改革の猶予期間は５年間となった。

 今後、この５年間に医療機関、特に二次救急・三次救急医療機関では様々なトラブルが生じることが

予想される。医師の時間外労働時間の上限を一気に一般労働者並みの月４５時間・年３６０時間に縮め

ると、都市部であっても医師不足が問題となり、医療現場に大混乱が起きることは明白である。「医師

の働き方改革」が及ぼす医療への影響は計り知れない。国・国民双方にその覚悟はあるだろうか。

平成３１（２０１９）年３月２８日に「医師の働き方改革に関する検討会」は報告書をまとめた。検

討会の中で焦点の一つとなった時間外労働の上限時間数について、年９６０時間以下（診療従事勤務医

水準、（Ａ）水準）では成り立たないという医療機能に限って、最大であっても地域医療確保暫定特例

水準（（Ｂ）水準）として年１８６０時間を暫定的に認めている。しかし、基本は年９６０時間以下に

しなければならず、「年１８６０時間働かされる」とか「年１８６０時間までは働かせてもいいのだ」

といった誤った認識が広がらないよう医療現場には理解が求められている。

働き方改革において、勤務医も一般職員と同様に労働者であることは法律上間違いない。今回、働き

方改革においては、労働時間の判断基準は、次の通り定められている。

①指揮命令下に置かれた場合は労働時間。

②通常はタイムカードで在院している時間は全て労働時間。ただし、研鑽については切り分けられ、

オンコールは対象外となったが、今後は再検討されていく。

今回の働き方改革を検討していく中で、全国の病院・有床診療所に行った勤務環境改善の状況のアン

ケート調査（平成２９年度厚生労働省委託、平成２９年度厚生労働省委託医療勤務環境改善マネジメン

トシステムに基づく医療機関の取組に対する支援の充実を図るための調査･研究事業報告書、平成３０

年３月、医療分野の勤務環境改善マネジメントシステムに基づく医療機関の取組に対する支援の充実を

図るための検討委員会）では、３６協定＊のない病院が１５％、宿直許可を取っていない病院が全体の

中に２０％あり、タイムカードすら使用していない病院が６０％程度あることがわかってきている。

＊３６協定：従業員に残業や休日労働を行わせる際に必ず締結しておかなくてはいけない協定のことで、労働

基準法３６条に定められていることから、通称「３６協定」と呼ぶようになった。 正式名称は「時間外・

休日労働に関する協定届」という。

医師も労働者であるとの見解は動かしようがなく、医師の健康管理に配慮しながら医療崩壊を来たさ

ないような仕組み作りが必要である。地域の事情により過度な労働時間が許容されれば、医師の健康を

どのような形で守れば良いのか、矛盾に満ちた難題に最善の解を探さなければならなくなる。従来、理

事長・病院長は患者のための医療を行うよう努めてきた。しかし、今後は医師を含めた全職員のためを

まず考えて、病院経営をしていかないといけないだろう。

一方で、高齢化がさらに進む将来の社会保障を充実させていくためには、「働き方改革」に加えて「人

づくり改革」をしなければならない。医師のみに負担を強いるのではなく、特定行為ができる看護師の

育成など看護師を含めたコメディカルスタッフの育成を急がねばならないと思われる。平成２７（２０

１５）年１０月から看護師の特定行為研修制度が創設・開始されたが、研修制度の対象となる医療行為
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水準（（Ｂ）水準）として年１８６０時間を暫定的に認めている。しかし、基本は年９６０時間以下に

しなければならず、「年１８６０時間働かされる」とか「年１８６０時間までは働かせてもいいのだ」
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中に２０％あり、タイムカードすら使用していない病院が６０％程度あることがわかってきている。
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づくり改革」をしなければならない。医師のみに負担を強いるのではなく、特定行為ができる看護師の

育成など看護師を含めたコメディカルスタッフの育成を急がねばならないと思われる。平成２７（２０
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を業務として行う「診療看護師」は、その責任の重さから志望する看護師がどれほど期待できるかは未

知数である。 
国の進める働き方改革に反対はしないが、現状では二次救急・三次救急医療機関が対応し切れないで

あろう。人口の減少はピークアウトしたと言われているが、医療を必要とする老年人口は増えていくと

予想される中で、ますますの医師不足が叫ばれていくのではないだろうか。需要と供給を考えた制度設

計が必要で、今後地方においては、特に公立病院同士で比較的やり易いところであれば、医療機関を集

約していくことは避けられなくなっていくかも知れない。

平成２９（２０１７）年より新専門医制度が始まり、各分野の専門医数に制限がかかっている。更に

は、詳細に分けられた専門医資格により、一般内科・一般外科の医師が減少している。細分化が進むこ

とで、今までのような、所謂何でもできる医師が減少し、救急医療現場には大きな影響を及ぼすだろう。

また、新専門医制度の中でサブスペシャルティが決定してきているが、これら新専門医制度下の専門

医は、自由標榜制を前提とした保険診療の算定要件等のルールに、直接結び付けられていないという大

きな問題がある。例えば、施設基準で『○○科の常勤医師○名を配置すること』という要件があるとし

ても、この『○○科』は専門医資格とは何ら関係ないのである。

働き方改革を見据えながら、地域ごとに異なる医療需給の事情に柔軟に対応し得る政策を提言し、地

域包括ケア充実に向けた取り組みを継続的に行っていくべきであると考える。地域医療構想の策定・実

行、医師不足・診療科偏在対策、医師の働き方改革、新専門医制度などは地域における医療提供体制の

あり方とセットで議論すべき課題である。 
医師には応召義務もあり、医師の健康に十分な配慮をしつつ、医療崩壊を来たさないような仕組み作

りが必達の命題である。政府はもちろんのこと、多くの有識者や医師会、病院団体は、来るべき超高齢

社会に向けて、地域で暮らす住民に納得してもらえるよう、賢明な案を見出し発信し続ける責務がある

と考える。 
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Ⅳ．在宅医療の問題点と訪問診療医不足対策 
 

 在宅医療とは、病院で受けられる医療と同じ医療を自宅で受けられることではない。これから迎える

であろう「多死社会」においては、自宅での看取りが進まなければ救急医療は立ち行かなくなるであろ

う。早く死にたいと嘯きながらも、最期の瞬間に右往左往する高齢者やその家族も多く、「死」という

ものが身近なものではなくなっている現代社会においては、「死」とはどういうものかの認識が薄れて

きている。 
 在宅医療を担う医師もまだ多くはなく、それらの医師の高齢化も進んでいる。この項では、在宅医療

の問題点を探り、ある地区医師会の取り組みを紹介する。また、取り残されている小児の在宅医療の問

題にも言及したい。 
 

１．かかりつけ医のいない在宅医療難民 
国民皆保険制度の下で、フリーアクセスの日本の医療では、患者の大病院志向がどうしても存在する。

小規模の小売店が減り、大きな商業施設が賑わうのと同様に、大きな病院に行けば、各診療科が揃い、

最先端の医療機器があり、いざとなったら入院も出来るとなると、大病院志向は当然のように思われる。

また、大病院と診療所間の外来診療自己負担額の差も、それを後押ししていることは忘れてはならない。 
元気に通院できるうちは大病院志向でも良いが、加齢と共に、場合によっては病勢の進行と共に重度

の要介護状態となり通院が困難になった時にどうするかという問題が出てくる。できる限り住み慣れた

地域で療養することができるよう在宅医療に切り替えてくれる病院もあるが、遠距離となるとそれもか

なわないであろう。 
地域の医療と介護の連携を推進するための在宅医療のコーディネート拠点として設置された「在宅医

療・介護連携支援センター」の相談事例で一番多いのは、地域で訪問診療をしてくれる「かかりつけ医」

探しの相談である。最近では、病院の在り方も変わってきて、今まで病診連携に消極的であった病院が、

かかりつけ医を持ちましょうと受診者に勧め、逆紹介と言う形で地域の診療所に紹介する取り組みをし

ている例も増えつつあり、病院の地域連携室がその役割をしっかり果たしている。利用する患者側から

見ると、診療所と病院の連携がうまくいって、必要な時には病院でも診てもらえ、病院と診療所間の連

携が円滑に運ぶのであれば、何が何でも病院にということはなくなるのではないだろうか。 
出来るだけ自宅で過ごして最期は病院でという人がいる一方で、最期は自宅でと望む人もいる。死期

の近づいた末期の患者を至急退院させ、その日の内にかかりつけ医が往診し、翌日看取られたという事

例もある。そのような病院と診療所間の連携体制も、現実にあることを地域住民に知ってもらうことも

必要である。 
 

２．看取り問題 
在宅での看取りを望む方が多いと言われるが、それをかなえるためには高い障壁がある。患者本人の

迷惑をかけたくないという思いや住宅事情、経済状態などとも深く関係しているであろうが、ここでは

家族側の問題と医療提供側の問題を取り上げてみる。 
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 在宅医療を担う医師もまだ多くはなく、それらの医師の高齢化も進んでいる。この項では、在宅医療
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小規模の小売店が減り、大きな商業施設が賑わうのと同様に、大きな病院に行けば、各診療科が揃い、

最先端の医療機器があり、いざとなったら入院も出来るとなると、大病院志向は当然のように思われる。

また、大病院と診療所間の外来診療自己負担額の差も、それを後押ししていることは忘れてはならない。 
元気に通院できるうちは大病院志向でも良いが、加齢と共に、場合によっては病勢の進行と共に重度

の要介護状態となり通院が困難になった時にどうするかという問題が出てくる。できる限り住み慣れた

地域で療養することができるよう在宅医療に切り替えてくれる病院もあるが、遠距離となるとそれもか

なわないであろう。 
地域の医療と介護の連携を推進するための在宅医療のコーディネート拠点として設置された「在宅医

療・介護連携支援センター」の相談事例で一番多いのは、地域で訪問診療をしてくれる「かかりつけ医」

探しの相談である。最近では、病院の在り方も変わってきて、今まで病診連携に消極的であった病院が、

かかりつけ医を持ちましょうと受診者に勧め、逆紹介と言う形で地域の診療所に紹介する取り組みをし

ている例も増えつつあり、病院の地域連携室がその役割をしっかり果たしている。利用する患者側から

見ると、診療所と病院の連携がうまくいって、必要な時には病院でも診てもらえ、病院と診療所間の連

携が円滑に運ぶのであれば、何が何でも病院にということはなくなるのではないだろうか。 
出来るだけ自宅で過ごして最期は病院でという人がいる一方で、最期は自宅でと望む人もいる。死期

の近づいた末期の患者を至急退院させ、その日の内にかかりつけ医が往診し、翌日看取られたという事

例もある。そのような病院と診療所間の連携体制も、現実にあることを地域住民に知ってもらうことも

必要である。 
 

２．看取り問題 
在宅での看取りを望む方が多いと言われるが、それをかなえるためには高い障壁がある。患者本人の

迷惑をかけたくないという思いや住宅事情、経済状態などとも深く関係しているであろうが、ここでは

家族側の問題と医療提供側の問題を取り上げてみる。 
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腹をくくらせて、いざという時に救急車を呼ばないように指示し、老衰による自然死というものがある

ことをしっかり認知させておかないといけない。 
無駄な延命処置を望んでいない家族も多いはずであるが、世間体を気にして見殺しにしたと思われた
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②医療提供側の問題 
地域で開業するということは、その地域の人々に仕事をもらっているということであり、地域の役に

立たなければならないはずである。しかし、地域で開業しても、地区医師会の活動には関わらない、学

校医はしない、などと言う医師が増えているようだ。また、在宅医療についても、病院勤務の時にはオ

ンコールで常に拘束されていたので、開業してまで拘束されたくない、在宅医療はしないと言い切る医

師も居る。大変だった勤務医をやめたら少しでも余計なことはせずに過ごしたいということなのだろう

か。勤務医の過重労働が広く報じられ、開業医が楽をしているように思われてしまっているところにも

問題があろう。 
 ２０１３（平成２５）年８月８日、日本医師会・四病院団体協議会は、「医療提供体制のあり方 日本

医師会・四病院団体協議会合同提言」の中で、「かかりつけ医」を「なんでも相談できる上、最新の医

療情報を熟知して、必要な時には専門医、専門医療機関を紹介でき、身近で頼りになる地域医療、保健、

福祉を担う総合的な能力を有する医師」と定義し、以下のような「かかりつけ医機能」の向上に努めて

いる医師としている。 
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「かかりつけ医機能」 
 

● かかりつけ医は、日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、適切な診療及び保健指

導を行い、自己の専門性を超えて診療や指導を行えない場合には、地域の医師、医療機関等と

協力して解決策を提供する。 
● かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が継続されるよう、地域の医師、

医療機関等と必要な情報を共有し、お互いに協力して休日や夜間も患者に対応できる体制を構

築する。 
● かかりつけ医は、日常行う診療のほかに、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健診・

がん検診、母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療を取り巻く社会的

活動、行政活動に積極的に参加するとともに保健・介護・福祉関係者との連携を行う。また、

地域の高齢者が少しでも長く地域で生活できるよう在宅医療を推進する。 
● 患者や家族に対して、医療に関する適切かつわかりやすい情報の提供をおこなう。 

 

地域で開業する医師がこのような「かかりつけ医機能」を持つのが理想ではあろうが、現実的にはそ

の全てを達成することはかなり困難と思わる。しかし、理想には程遠くても、せめて地域で開業するか

らには、自らをかかりつけ医と思ってくれる患者に対して、最後まで診る（看る）という姿勢を持たな

ければいけない。「看取り」の困難さが、在宅医療参入の障壁になっているとすれば、かかりつけ医を

支援する取り組みも必要である。 
 

３．かかりつけ医支援の取り組み 
 在宅専門の診療所が登場し、看取りを沢山している。地域にとっては、病院ではなく自宅で亡くなる

ことができて良いことであろうが、限られた診療所ばかりに依存していて良いのかという問題もある。

少しでも在宅で看取りをする診療所が多くなることが望まれるが、それは当然のことながらかかりつけ

医の責務であろう。しかし、２４時間体制で在宅患者を受け持つことは、日々の外来診療も行うかかり

つけ医にとっては大きな負担である。 
 超高齢社会のまちづくり「柏プロジェクト」と言われる千葉県柏市の取り組みがある。生きがい就労

事業と地域包括ケアシステムを中心として、住み慣れた地域で最期まで自分らしく老いることができる

社会の実現をテーマに進められている取り組みである。地域のかかりつけ医の負担軽減の仕組みとして

主治医・副主治医体制を示し、副主治医機能集中診療所なるものも登場している。柏市で出来たから他

の地域でもという訳にはいかないであろうが、それぞれの地域でその地域に合った方法を考えていかな

いといけない。 
乙訓医師会で検討を重ねて作成され、現在も広く使用されている「在宅療養手帳」＊を、隣接する西

京医師会で過去に導入した。しかし、なかなか普及せず、改定をして簡略化もしたが、結局根付くこと

なく廃止になってしまった。近隣地域で上手くいった大変良いものでも、土壌がないと根付かず育たな

い。 
＊「在宅療養手帳」：保健、福祉、医療が連携していく方法として、在宅療養の情報を本人、家族も含めた医

療、介護に関わるすべての人が共有するために一般社団法人乙訓医師会が作製したもの。 
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「在宅医療・介護連携支援センター」が、平成２４（２０１２）年からのモデル事業に引き続き、介

護保険上に位置付けされ、各地に本格的に設置され始めている。同様にモデル事業で上手くいったから

と言って、それが他の地域で上手くいくとは限らないが、それぞれの地域のそれまでの取り組み、実情

に合わせたものにしていく必要があろう。 
このような、かかりつけ医の負担軽減や在宅医療に取り組みやすい環境を作ることや、他職種と連携

を取り合う土壌作りには、地区医師会も地域社会に対する使命・役割として本腰を入れて取り組まねば

ならない。 
 

４．地区医師会の取り組み例 
ここである地区医師会の取り組みを紹介したい。宇治久世医師会は昭和２２（１９４７）年に発足し、

宇治市、城陽市及び久御山町の２市１町（推計人口約２７万人、平成３０（２０１８）年１０月１日現

在）を圏域としている。近年、２市１町いずれも高齢化率が上昇し、死亡数は平成２７（２０１５）年

で２，６２１名となり、平成２４（２０１２）年の２，３５０名に比べ２７１名増となっている。 
在宅および施設療養高齢者の救急搬送依頼も増加しており、搬送された高齢者本人の「人生の最終段

階で希望する医療」についての意思が、その場では確認できず、現場が混乱するケースが生じている。

このような状況を背景に、宇治久世医師会では最期まで住み慣れた地域で安心して暮らすことができる

よう、平成２６（２０１４）年度より看取り委員会を設置した。宇治市・城陽市・久御山町圏域で、病

院以外での在宅や介護施設における看取りを進めるため、在宅医療を担う各関連機関との連携を含めた

「地域で看取る体制づくり」を目的に以下のような取り組みを行っている。 

 

①宇治久世医師会版事前指示書『わたしの想い』シート・リーフレット 
看取り委員会の中で、ＡＣＰの普及や救急の適正利用を目的として事前指示書｢わたしの想い｣を完成

し発行した。作成にあたっては、消防本部救急業務担当課もオブザーバーとして参画して貰い、今後の

取り組みに対する協力体制も得ることができた。事前指示書は医師会員を始めとして、医療・介護・福

祉関連機関にも配布し、住民への説明と配布の協力を求めた。今後は事前指示書を実際に記入・活用に

至るまでが課題となるので、啓発にあたっては圏域の医療と介護のそれぞれの専門職が正しい知識を持

ち、一般住民に説明できるようにする必要があった。そのために、事前指示書の記入や具体的な活用方

法についての視聴覚資料（啓発用ＶＴＲ）を作成して専門職と一般住民に啓発していくと同時に、医療

と介護サービス関連情報を宇治久世医師会の医療･介護･福祉の総合情報サイト「宇治市・城陽市・久御

山町ココカラまるごとねっと」でも随時公開し、住民に対しより適正なサービスの提供と在宅医療の啓

発活動を推進している。 
 

②看取り講演会、住民参加医療フォーラム実施による意識啓発 
圏域の医師会員を講師として、住民参加型フォーラムと専門職向けの看取りに関する講演会を実施し、

終末期の医療・介護利用者と関わる際の姿勢や気持ちのあり方を学ぶ機会も提供している。事後に実施

したアンケート調査では、そのテーマ・内容に対して回答者の９０％から高い評価を受けたので、今後

も引き続き在宅・施設看取りについての意識啓発活動を、今後企画する出張講座とも連動する形で進め

ていく予定である。 
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③ＡＣＰと事前指示書『わたしの想い』 
事前指示書『わたしの想い』を医療・介護・福祉関連機関に配布し、１２回の出張講座に加え、２回

のフォーラムを通して住民啓発事業を精力的に行った。啓発ではこの現状とＡＣＰの必要性（事前指示

書の活用）に焦点を当てた。今後は実際の活用事例を集め、可視的な評価指標も含めて検討していくこ

とが課題である。 
 

④特別養護老人ホームにおける施設看取りに関するアンケート 
宇治市・城陽市・久御山町圏域の１４施設の各職種計１４０名を対象に自施設の看取りへの取組みに

ついて平成２９（２０１７）年度に平成２６年度と同様のアンケート調査を実施した（表５）。看取り

数は平成２６（２０１４）年度に比べて増加しておらず、施設間の差が大きく出る結果となった。施設

長や嘱託医の指導のもと、施設看取りに向けた各職員の意識変革と職種間の連携をいかに進められるか

が今後の課題である。 
平成３０（２０１８）年度から、在宅医療・介護連携推進事業が市町村の地域支援事業として本格実

施されることを契機に、行政との本格的な協働を始め、各事業者の協議体の設置も計画している。その

協議体では特別養護老人ホームにおける看取りの推進、ケアマネジャーによる事前指示書『わたしの想

い』の説明等を検討し、行政との二人三脚で住民啓発の推進を主軸に活動を進めている。 
 

表５ 特別養護老人ホームにおける施設看取りに関するアンケート（上位 3つを記載） 

１．看取り支援を実施できた要因 ２．看取り支援に取り組めない、もしくは消極的

になる要因 
・家族の協力体制 
・他職種間の情報共有･意思疎通 
・法人や施設長の方針 

・職員の配置体制 
・職員の教育 
・医師の配置体制 

３．施設で終末期ケアを行うにあたり大切に思うこと  ４．施設で終末期ケアを行うにあたり不安に思うこと  
・入居者の意思の尊重、家族の意向との調整 
・自然で安らかな終末期を過ごすこと 
・医師と看護師・介護職員等の職員間の連携 

・夜間に看護師がいないこと 
・終末期に関する知識・経験の不足 
・医療措置に限りがある中での終末期ケア 

５．施設で終末期ケアを行うにあたって望むこと ６．施設の終末期ケアについて考えていること 
・施設に対し終末期ケアについての職員教育 
・介護職員に対し終末期ケアに対する不安の軽減 
・介護職員に対し介護・看護の共通認識 

・その人の意思に沿ったケアの必要性 
・終末期ケアに関する情報・学習の機会の必要性 
・職員間の連携の必要性 

７．施設での看取りを通じて良かったこと ８．施設看取りを通じて困ったこと・ジレンマを

感じたこと 
・家族や職員に見守られながら最期を迎えたこと 
・入居者・家族の意思に添えたこと 
・自然で安らかな死を迎えられたこと 

・入居者の意思確認の困難さ 
・死の看取りの経験が不足していること 
・医療職不在時の介護職員の責任の重さ・辛さ 

９．施設看取りを通じて課題と思うこと  

・職員間の意思の統一 
・職員の教育 
・終末期ケアのマニュアル化 
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③ＡＣＰと事前指示書『わたしの想い』 
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④特別養護老人ホームにおける施設看取りに関するアンケート 
宇治市・城陽市・久御山町圏域の１４施設の各職種計１４０名を対象に自施設の看取りへの取組みに

ついて平成２９（２０１７）年度に平成２６年度と同様のアンケート調査を実施した（表５）。看取り

数は平成２６（２０１４）年度に比べて増加しておらず、施設間の差が大きく出る結果となった。施設

長や嘱託医の指導のもと、施設看取りに向けた各職員の意識変革と職種間の連携をいかに進められるか

が今後の課題である。 
平成３０（２０１８）年度から、在宅医療・介護連携推進事業が市町村の地域支援事業として本格実

施されることを契機に、行政との本格的な協働を始め、各事業者の協議体の設置も計画している。その

協議体では特別養護老人ホームにおける看取りの推進、ケアマネジャーによる事前指示書『わたしの想

い』の説明等を検討し、行政との二人三脚で住民啓発の推進を主軸に活動を進めている。 
 

表５ 特別養護老人ホームにおける施設看取りに関するアンケート（上位 3つを記載） 

１．看取り支援を実施できた要因 ２．看取り支援に取り組めない、もしくは消極的

になる要因 
・家族の協力体制 
・他職種間の情報共有･意思疎通 
・法人や施設長の方針 

・職員の配置体制 
・職員の教育 
・医師の配置体制 

３．施設で終末期ケアを行うにあたり大切に思うこと  ４．施設で終末期ケアを行うにあたり不安に思うこと  
・入居者の意思の尊重、家族の意向との調整 
・自然で安らかな終末期を過ごすこと 
・医師と看護師・介護職員等の職員間の連携 

・夜間に看護師がいないこと 
・終末期に関する知識・経験の不足 
・医療措置に限りがある中での終末期ケア 

５．施設で終末期ケアを行うにあたって望むこと ６．施設の終末期ケアについて考えていること 
・施設に対し終末期ケアについての職員教育 
・介護職員に対し終末期ケアに対する不安の軽減 
・介護職員に対し介護・看護の共通認識 

・その人の意思に沿ったケアの必要性 
・終末期ケアに関する情報・学習の機会の必要性 
・職員間の連携の必要性 

７．施設での看取りを通じて良かったこと ８．施設看取りを通じて困ったこと・ジレンマを

感じたこと 
・家族や職員に見守られながら最期を迎えたこと 
・入居者・家族の意思に添えたこと 
・自然で安らかな死を迎えられたこと 

・入居者の意思確認の困難さ 
・死の看取りの経験が不足していること 
・医療職不在時の介護職員の責任の重さ・辛さ 

９．施設看取りを通じて課題と思うこと  

・職員間の意思の統一 
・職員の教育 
・終末期ケアのマニュアル化 
 

- 25 - 
 

⑤｢在宅医療セーフティーネット｣と「病診連携･あんしんカード」システム 

｢在宅医療セーフティーネット｣とは、在宅訪問医を紹介するシステムである。地域の病院、訪問看護

ステーション、介護支援専門員に各医療機関の医療資源に関しての情報提供を行い、訪問診療が必要で、

かつ通院困難な住民が各関連事業所を通してもかかりつけ医を見つけられない場合には、在宅訪問医を

紹介し、医療と介護の橋渡しを行っている。在宅医療を担う医師を増やすために、在宅コーディネータ

ーとして当面３名の医師（今後増員予定）を選出し､在宅医療の教育活動も行っている｡ 
また、在宅療養患者が救急搬送された際には、その患者の医療情報を共有でき、病診連携や医療と介

護が連携できるシステム「病診連携･あんしんカード」も構築している｡診療所の医師が診ている患者の

情報は多くの場合、その医師の「手元」にしかなく、患者の急変に対する備えが不十分である。「病診

連携・あんしんカード」を使って連携病院と情報が共有できれば、診療所と受入病院との連携も取り易

くなる。患者の健康や安心を確保するだけではなく、在宅訪問診療医の２４時間体制等の負担緩和にも

つながり在宅診療拡充の大きな力となる。また救急医療の現状を見ると、高齢患者の搬送が増え、中に

は救命というよりも看取りに近いケースが増加している。事前に連携病院と地域の在宅訪問医との間に

「看取りもありうる」や「看取りを希望している」などの情報共有があれば、患者の尊厳を損なうこと

なく倫理的にも適切な処置ができる。この「病診連携・あんしんカード」を新たな病診連携体制として

育て、将来的にはＩＣＴを活用した情報共有支援システムへ統合することも検討している。 
 

５．小児の在宅医療 
周産期医療の著しい進歩により、わが国の周産期死亡率は平成２９（２０１７）年には３.５にまで

低下し、従来生存が不可能であった超低出生体重児も生存可能となり、先天奇形や重症仮死などの超重

症児も延命可能となってきている。そのため長期の人工呼吸器管理などの医療を必要とし、ＮＩＣＵに

長期入院する子どもは増加し医療現場の新たな課題となっている。ＮＩＣＵ・小児病棟の長期入院児で、

状態が安定し在宅への移行を望まれるケースも増え、在宅医療だけでなく生活支援のための多職種協働

も今後ますます重要となってくる。 
しかし、どれだけの子供が在宅での医療的ケアを必要としているのか正確に把握されていないのが現

状である。「医療的ケア児に対する実態調査と医療・福祉・保健・教育等の連携に関する研究」の中間

報告（平成２８年度厚生労働科学研究費補助金障害者政策総合研究事業）によると、診療報酬請求（レ

セプト）から割り出した医療的ケア児は全国で約１７，０００人と推測され、小児慢性特定疾患医療費

受給者、障害者（児）手帳や療育手帳を持つ児の数は把握できるが、在宅医療を必要としている児の実

態は不明である。日本医師会・四病院団体協議会による「医療提供体制のあり方 日本医師会・四病院

団体協議会合同提言」の中で示された「かかりつけ医機能」にも、小児の在宅医療については残念なが

ら触れられていない。 
地域によっては複数の小児科医が広域の訪問診療をおこなっている診療所もあるが、多くの地域で訪

問診療を行う小児科医は不足していると推測される。その理由は様々あると考えられるが、先に述べた

ように訪問診療を必要としている子どもの実態が明らかでないことが挙げられる。在宅療養児の支援を

総合調整する職種（介護保険におけるケアマネジャーに相当する）が無く、保健・福祉分野から医師に

働きかける仕組みが無いことも理由の一つである。病院主治医との個人的なつながりや地域連携室のネ

ットワークでも退院時に在宅主治医が見つからなければ、訪問看護との連携だけで在宅に移行する例も

多い。しかし、患家が遠方であれば訪問にも時間がかかり、時間的な制約も多い。小児科医にとっては、
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ロールモデルになる先輩医師が身近になく、緊急時の対応などに不安が大きいことも在宅医療に踏み出

せない理由の一つである。 
医療的ケアが必要でも在宅主治医を持たず、訪問診療という制度自体を知らない家族も多いのが実情

である。保健、医療、福祉、教育等関係機関の連携体制を構築し、医療的ケア児の支援を総合調整する

「医療的ケア児等コーディネーター」を養成し、医療的ケア児等の生活支援の向上を図る取り組みも行

政主導によりなされており、連携の輪が広く強くなることを期待する。 
子どもには「生きる権利」「育つ権利」「守られる権利」「参加する権利」の４つの権利がある（子ど

もの権利条約）。医療的ケア児も「合理的配慮」＊のなかで療育・保育・教育支援を受ける権利が保障さ

れなければならない。障害の有無に関わらず子供が家庭で家族と一緒に暮らすことは、本人にとっても

家族にとっても大きな意味を持つ。 
＊「合理的配慮」：障害者から何らかの助けを求める意思の表明があった場合、過度な負担になり過ぎない範

囲で、社会的障壁を取り除くために必要な便宜のこと。障害者権利条約第二条の定義によれば、障害者が他

の者との平等を基礎として全ての人権及び基本的自由を享有し、又は行使することを確保するための必要か

つ適当な変更及び調整であって、特定の場合において必要とされるものである。 
 平成３０（２０１８）年１２月、日本医師会、日本小児科医会、日本産婦人科医会が長年制定に向け

活動を続けてきた成育基本法が衆議院・参議院両院本会議で可決・成立した。これまでの主な政策（児

童福祉法、母子保健法、健やか親子２１．児童虐待防止法）の理念を統括した内容である。成育基本法

のポイントは以下の通りである。 
・妊娠期から成人までの切れ目ない医療・教育・福祉の提供 
・政府は毎年一回施策の実施状況を公表 
・保護者や妊産婦の孤立を防ぎ、虐待の予防、早期発見 
・科学的知見に基づく子育ての知恵や食育の普及 
・予防接種や健診記録のデータベース整備 
・子どもの死因を検証する体制づくり 
厚生労働省内に医療関係者や有識者でつくる「成育医療等協議会」を設置するとされており、母子保

健や児童福祉分野の連携が強化されることで、誰もが適切な支援を切れ目なく受けられることが期待さ

れる。子どもの健やかな成長を社会全体で支援するための大きな一歩と言えるが、今後どのように実効

性のある施策が実施されるか、国・地方公共団体はじめ関係機関の連携が注目されるところである。小

児在宅医療の充実にも、この法律が生かされることを期待する。 
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Ⅴ．あとがき 
 

１．改めて医療提供体制について 
これまで８回の医療法改正があった。旧法下で行われた様々な取り組みや議論は法改正により一瞬で

水泡に帰する。第６次から第８次までの間はほんの数年、また第７次は複数年にわたって行われた。法

律を根本から変えるということは余程の重大事であり、そうそう頻繁にあるべきことではない。近年の

医療提供体制を巡る問題は明らかに異常事態である。我々の提供できる保険診療は、医療法や健康保険

法により定められた診療報酬制度で厳格に規定されている。そして、その改正のたびに医療現場は混乱

し、様々な事務負担が増えている現状がある。 
この診療報酬改定による経済的誘導でもって医療提供体制を変える仕組みは、時として大きな波紋を

呼ぶ。その最たる例が、平成３０（２０１８）年度診療報酬改定により新設された｢妊婦加算｣であろう。

これは、妊婦や胎児への影響を考慮した検査や投薬など「より丁寧な診療への評価」を目的として導入

されたもので、医療者への正当な評価のはずであった。しかし、十分な説明がないままに加算が算定さ

れた事例などがニュースで取り上げられ、さらに妊婦のみに負担増となる仕組みが「妊婦税」と批判さ

れるに至り、結局中医協で充分議論されることもなく、平成３１（２０１９）年１月１日以降の算定凍

結が政治的な圧力で決定された。医療現場の対応の不手際もあろうが、これは正に国民への周知を怠っ

た政治の責任である。 
本委員会では、時間的制約も有り「医師・診療科の偏在」と「在宅医療」の問題に焦点を絞って検討

を行ったが、これら以外にも「これからの医療提供体制のあるべき姿」に関連した問題はまだまだある。

「医師の働き方改革と応召義務」、「在宅医療の医療安全」、「難病患者の在宅医療」等は、充分に議論で

きなかった。 
その他にも、補助金や公費により辛うじて運営されている救急医療を担う高度急性期病院が今後の診

療報酬改定で存続できるかどうか。そして遠隔診療。生活習慣病の薬の処方せんをメール、電話でのや

り取りだけで発行できる遠隔診療は、医療提供体制に途方もない歪みを生じさせるだろう。更に、医師

多数地域での自由開業制の規制。日本医師会は反対の立場であるが、医師偏在対策として今後状況が大

きく変わる可能性がある。職業選択の自由は憲法で保障されているが、良識の範囲の中で医師の診療科定

数制や自由開業制のあり方について議論する時期に来ているのではないだろうか。 
医師の供給も大事だが、医療の需要（患者の受診）の方に制限を加えることも考えるべきである。医師

の長時間勤務による過重労働が問題となっているのであるが、都市部において人口当たりの医師数は多

くても、医療の需要に対しては相対的な医師不足ということもある。軽症にもかかわらず救急車を呼ん

だり、敢えて夜間や休日に受診したりする「コンビニ受診」を抑制せずに、医療の供給面（医師数や病

床数）だけを論じることは愚の骨頂である。「需要」を放置したままにしておいて、「供給」を制限することで

医療費削減を図った結果が、医療崩壊であり、医師や診療科の偏在の一因だとも認識すべきである。  
医療へのフリーアクセスを規制しないのであれば、国が率先して適切な医療のかかり方を国民に啓発

すべきである。全国・全世代画一的な国民皆保険制度も限界に来ていると感じざるを得ないが、地域別

の診療報酬・保険料や年齢別の保険適応などが実施不可能であるならば、早急に何か他の方策を探り出

さねばなるまい。 
さらに、長期滞在外国人による国民健康保険不正加入・国保保険料の滞納・海外療養費支給制度（海

外でのケガや病気の治療費の一部が還付される制度）の悪用等、これらは論外である。医療費を抑制し
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ようとしている一方で、国民が支払う社会保険料および血税を以て運営される国民健康保険を一時滞在

の外国人がただ乗りで利用するという事態は、倫理的にも許し難い。外国人に悪用され、日本人自身が

満足な医療を受けられなくなれば本末転倒であり、長期滞在外国人専用の医療保険制度を整備すべきで

ある。法の抜け穴は即刻塞いでもらいたい。 
 

２．医政活動について 
医療提供体制を規定する医療政策は、まさに政治の問題である。そして、如何に良い制度でも国民を

巻き込んで論じて行かなければ頓挫してしまう。 
 福岡市医師会の医療情報室レポート（平成２３（２０１１）年５月２７日）「医療と政治の関わり―

医政活動の意義―」に、「政治活動について語るとき、医療界においては『医政なくして医療なし』と

いわれることがある。これは現在の医療提供体制が、政府（厚労省）が定める『医療制度』の下で行わ

れており、政治との関わりなくして医療制度の改善を成し遂げることができないことを表現したものと

いえる。」と的確に評言されている。しかし、「医師会における医政活動は、国民医療における様々な政

策提言や警鐘、選挙時における議員の支援活動など多岐に亘っている。一方、特に選挙活動に対する反

感により、医政活動には非協力的な会員も徐々に増えてきている現状がある」とも指摘されている。 
医療政策についても最終的に民主主義の政治力がものを言う。日本医師連盟推薦の医師候補が大量の

得票で国会議員に当選すれば、それで医療政策は変わる、というのが現実であろう。しかし、その国会

議員の活動の詳細も知らずに、言われるがまま投票に行く会員がどれほどいるであろうか。ここは、医

師連盟にも、活動内容をホームページに掲載するだけでなく、ＳＮＳを利用した情報発信等逐一詳細を

会員に周知する手間を惜しんでは貰いたくない。 
 

３．最後に 
本委員会では、計１７回開催し議論を重ねてきた。「医療提供体制」という言葉には様々な問題が含

まれているが、各委員の時間と専門領域の制約もあり、「医師・診療科の偏在」と「在宅医療」の問題

に焦点を絞った。 
本答申では、具体的な提言もあれば、抽象的な理念でしか提言できなかったものもある。医療者だけ

では到底解決の付かない問題は、医療政策、まさに政治の問題であり、その意味では医政活動の重要性

を改めて認識するに至った。我々現場の医師は、今一度医政活動の意義について考え直す日が来ている

と思われる。 
本答申の提言が、今後実効性のある医療政策に多少なりとも寄与できるのであれば幸いである。


