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産業競争力会議医療・介護等分科会 有識者ヒアリング（学識経験者） 

――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

（開催要領） 

1．開催日時：2013 年 10 月 3 日(木） 11:00～14:00 

2．場  所：内閣府本府 5階 522 大臣会見室 

3．出席者： 

牛窪 恭彦 佐藤主査代理 

渡邉 一郎 新浪議員代理 

岩下 圭二 長谷川議員代理 

 

川渕 孝一 東京医科歯科大学大学院医療経済学分野教授 

高橋  泰 国際医療福祉大学大学院医療経営管理分野教授 

松山 幸弘 一般財団法人キヤノングローバル戦略研究所研究主幹 

山本 隆一 東京大学大学院情報学環・学際情報学府准教授 

 

（議事次第） 

１．開 会 

２．有識者ヒアリング①（高橋泰氏） 

３．有識者ヒアリング②（山本隆一氏） 

４．有識者ヒアリング③（松山幸弘氏） 

５．閉 会 

 

 

○冒頭 

（田原日本経済再生総合事務局参事官） 

只今より、産業競争力会議医療介護分科会有識者ヒアリングを開催したい。医療介護

分科会は９月２７日に第一回会合を開催した。１０月の中下旬に第２回の会合を開催す

る予定である。その際、佐藤主査より、他の民間議員の皆様とご相談いただいた上で、

今後の議論の論点を整理したペーパーを出していただくこととなっている。その主査ペ

ーパーの作成及びその後の議論を進めるにあたり、本日有識者の皆様のご意見を参考に

させていただければと考えている。なお、本日提出いただいた資料と議事要旨は後日ホ

ームページで公表したい。また次回の分科会で本日のご意見のポイントをまとめた資料

を配布したい。早速だが、国際医療福祉大学大学院の高橋先生よりお話を賜りたい。 

 

（高橋教授） 

本日は成長戦略というより、これから日本のヘルスケアがどのように変わっていくの

か、どう変わるべきかという話をしたい。まず日本の現状、国際比較であるが、日本の

特徴は、病院と病床が多いということである。日本の病院は約 9000 だが、アメリカは

約 5000。人口千人当たりの病床数をみると、アメリカが 3.1 で、フランスが 7.1 で、

日本が13.9となっている。医者の数はOECD平均で見ても低く、日本2.1、アメリカ2.4、

フランス 3.4 である。ところが、病床数が多いので、百床あたり医師数は、日本は 14.9、

アメリカ 77.5 であり、ほぼ 5分の 1となっている。看護師も人口千人当たり日本は 9.4

でフランスよりは多いが、病床が多いので、病床あたりで見るとやはりアメリカの 5

分の 1、フランスの 3分の 2程度しかいない。きちんたした医療を行おうとするとどう

しても病院内のスタッフの密度が必要。急性期病院は、むしろ病床を減らしてスタッフ
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の密度を上げて、短期間に一気呵成に治療する方がいいだろう。経済の再生ということ

を考えると急性期医療を世界の先端に置かないといけない。そう考えるとやはり急性期

をダウンサイズして、密度を上げることが重要。短期間で出すためには資源を集中しな

いといけないが、日本は人が薄く数が多いので、患者を置いておかないとベットが埋ま

らないという事情があるので、日本は平均在院日数が長い。日本の急性期医療は、低密

度長期型、アメリカは高密度短期型といえる。日本もバリバリの急性期医療については

高密度短期型に変わる必要がある。これをやらないと世界に売れるような先端商品も作

れないし、世界の潮流にもおいて行かれることになるだろう。これが成長戦略の一つの

要になるのではないか。現状いろいろな分野に医療スタッフがいるわけであるが、少な

くとも高度急性期の入院医療については思い切ってダウンサイジングして寄せていく

必要がある。６人いる病院が１つあった方が、２人いる病院が３つあるよりも良い医療

ができる。 

次の話は若年者が激減し、高齢者が激増するという話。我が国の０～６４歳の人口は、

今後５０年以上減り続け、２０４０年までに３０００万人減少する。９７００万人から

６７００万人になる。一方、７５歳以上は、２０２５年までに１．６倍増えて、７００

万人増加し、その後、微増で２０４０年時点では８００万人。今後十数年の対応が一番

大変。その後は、若年人口が減るという現象のみが残り、高齢者が横ばいとなる。した

がって人口の減り方が激しくなる。２０４０年過ぎると何がおこるかというと、後期高

齢者も減り始める。そうすると我が国の人口は急激に減っていくということになる。人

口の減り方は一律ではなく、（資料 P3 の）黒塗の地域は今後３０年間で４０％以上人口

が減少する地域であり、地域存亡の危機を迎えることになる。一方高齢者の増加を見る

と、特に首都圏が大変。一番大変なのは東京周辺。埼玉県東部、千葉県西部、埼玉県中

部、神奈川県中部、これらはベッドタウンである。これらの地域に住んでいる人々は、

１９７０年代に流入した当時は若かった世代である。５０年経つと後期高齢者となり、

一斉に有病率が上がり始めるという事態になっている。更に困ったことに、こうした

人々はこれまで都心に通っており、病気になれば都心の病院に通っていたが、今はリタ

イアし、地元志向になっており、圧倒的にこれらの地域の医療が足りなくなるという現

象が起きている。こうした地域は今後病気をしたときに入院することが非常に難しくな

る医療デンジャラス地帯と呼べる。 

ではどうするかということであるが、資料の P5 にあるように、日本を３つのカテゴ

リーに分けるのが基本ではないか。人口と人口密度に分けるのがいいのではないかとい

うことがわかってきた。医療が完結に提供できる区域として２次医療圏が全国で３４３

設定されている。これを一年半かけて徹底的に分析した。人口１００万以上又は人口密

度２０００以上あるところを大都市型、人口が２０万以上、又は人口が１０万から２０

万かつ人口密度が２００人以上のところを地方都市型、その他を過疎型ということで分

けた。札幌、仙台、東京、名古屋、大阪、広島、北九州、福岡が大都市型になる。すべ

ての県庁所在地、主要都市と一般的に思われている都市は地方都市型に入るように分か

れている。このように分けると、我が国の面積の５％が大都市型でそこに４４％の人口

が集中している。過疎型は４５％の面積を占めているが、人口は９％しかいない。資料

の P５を見てもらいたいが、２０４０年までに、すべての二次医療圏において、０～６

４歳人口は減少する。またほとんどの二次医療圏の７５歳以上人口が増える。従って、

日本中おしなべて若い人が減り、後期高齢者が増えるというのが全体像である。大都市

型、地方都市型、過疎型に分けると、きれいに傾向が分かれる。大都市は３つの例外（北

九州、東大阪、横須賀）を除いて、全て後期高齢者が５０％以上増える。一方、０～６

４歳人口が４割以上減ることはない。若い人があまり減らず、高齢者が増えるので、人

口はあまり減らないが、後期高齢者が激増するというのが大都市の特徴。一方、過疎地
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は５０％以上、後期高齢者が増えることはなく、極論すると高齢化の問題は終わったと

いえるが、ほとんどの地域が、０～６４歳の人口が、４割以上減る。したがって地域存

亡のスパイラルに入っているところが多い。大都市は高齢者問題で、過疎地は地域存亡

の問題になってくるというのが基本構造ということである。さらに過疎地は、高齢者が

まばらに住んでいるので、在宅ケアが大変。その代り地価がとても安いので、簡単に施

設が作れるので、基本的に集まって住んでもらうという戦略になる。一方大都市は、施

設作るのが大変であるが、集まって住んでいるので在宅がやりやすい。地域包括ケアに

ついてみんな興味があると思うが、人口密度が２０００を切ると採算がなかなか乗らな

くなる。お客さんがパラパラいて移動距離が長すぎる。逆に１００００を超えると地

価・人件費が高すぎて、介護保険の報酬ではペイしない。だから、地域包括ケアという

のは、人口密度２０００から７０００ないし８０００くらいが適正規模ではないか。す

なわち地方都市のためのモデルであって、過疎地や大都市にはあまり向かないのではな

いかと個人的には考えている。 

次に地域差の話をしたい。日本中がどういう人口構成になっていて、今後どのように

変化していくのかを計算したが、これを使うと各二次医療圏の医療需要がどうなってい

くのかということが簡単にわかる。（資料 P6 の）黒色で示したところが、２０１０年が

ピークで今後、医療需要が減り続けるところ。逆に赤いところは、２０４０年まで増え

続ける。医療需要もピークの出方が全国で地域差がある。黒とか青のところは今後医療

需要が減り続けるわけであるから、新しい施設などを作るのは難しいだろう。 

医療資源の偏在について、（資料 P6 は）看護師の数を人口１０万人当たりで偏差値化

したものである。北海道北部、東北、北陸、中国、四国、九州で多く、関東甲信越で少

ない。一目瞭然である。これぐらいきれいに差が出ている。ちなみに病床数でいうと、

１．６倍くらい西に多い。中国、四国、九州と関東を比べると人口当たりの病床数は倍

くらい差がある。看護師は１．４倍くらいの格差がある。北海道、北陸、中国、四国、

九州に多く、関東、甲信越、東海は少ない。（資料 P7）介護に関係する老健、特養、介

護療養、高齢者住宅を全部集めて合計し、７５歳以上人口に対してどうかというのを表

した図であるが、日本で一番多いのは青森県である。北海道、青森県、北陸、中国、四

国、九州に多く、青森県以外の東北、関東、甲信越、東海、関西の一部が少ないという

のが現状で、若干医療と分布が違うが基本的に西高東低であるのは間違いない。住むと

ころは、東京周辺は圧倒的に足りない。周辺は１００％以上、都心ですら７０％以上の

増加である。都内で作れるかというとまず無理だろう。今なぜもっているかというと、

実は神奈川県がすごく多い。川崎北部、横浜北部、横浜西部、西多摩、八王子、町田、

相模原、青梅といったところが東京のかなりの部分を引き受けている。千葉も多い。一

方でこの地域は、既にいったとおり、後期高齢者倍増エリア。おそらく東京からの受入

キャパは全くなくなるだろう。施設を倍増するといっても無理。都内はあっという間に

パンクする。２３区内は介護難民の問題がすぐに深刻になる。現状を知らしめることが

一番大事だと思う。 

このように、見てくると、全国で医療資源の余裕があるところとないところがはっき

りわかってくる。我が国の人口は２００５年がピークで、２０２５年までは高齢者が増

えるのであまり減らないが、２０２５年から２０４０年は高齢者が横ばいで若い人が減

る。２０４０年以降は、高齢者も減り始めるので人口は一気に減少するという構造にな

っている。一キロメッシュで我が国の人口構成がわかっている。一キロごとで今後人口

推移がどうなるか見ていくと、２００５年の我が国の人口ピークのときでも、我が国の

５２％の地域にしか人が住んでおらず、４８％が無居住地であった。これが２０５０年

になると、３８％くらいにしか人が住まなくなり、現在住んでいる地域の４分の１は人

が住まなくなる。特に大変なのが北海道。２０５０年までに今人が住んでいる地域の半
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分が非居住地域になるだろうといわれている。 

今後どういう医療が必要かというと、後期高齢者はすぐにはなかなか家に帰れないの

で、ポストアキュートといって、リハビリや内科的治療をしたりして、自宅に帰してあ

げる。また、ローテク高齢者急性期医療と呼んでいるが、肺炎や骨折など特に要介護状

態の人が状態が悪くなったときに診てくれる病院、といったものが必要となってくる。

八王子の永生病院の安藤先生が急性期医療を「とことん型」と「まあまあ型」に分けて

いる。「とことん型」は、従来の急性期であり、治療優先。「まあまあ型」は、生活維持

が目的で病気は治さなくても家に戻れるように患者の身体と環境を見てくれる医療。

「とことん型」に誤って高齢者が入ってきたときに、とことんやられて機能が落ちてリ

ハビリのために更に遠くの場所に追いやられて地域と縁が切れるというおかしい話に

なる。「とことん型」と「まあまあ型」の切り分けは絶対必要。まあまあ型は、亜急性

と呼ばれるものであるが、その枠をどう確保していくか、そのシナリオを描くことが重

要となってくる。以上である。 

 

（川渕教授） 

幾つか質問させていただきたい。そもそも二次医療圏をベースに分析しているが、こ

の区分けが本当に医療の実態を反映しているのか。二次医療圏は人工的に作ったもので

あるが、現場では評判が悪い。もっと患者ニーズがあるので病床を増やしたいが二次医

療圏をベースにした基準病床はいっぱいという事例が散見される。 

 

（高橋教授） 

４７都道府県では粗すぎる。一方、１８００の市町村でやると細かすぎてわけわから

なくなる。二次医療圏は３４３あるが、この程度であれば、全体像見るためには程よい

大きさである。私も二次医療圏がいいとはこれまで一言も言っていない。ただ、全体を

把握する区分けとしては悪くないということ。日本は病床が多すぎるので、現在の形で

みんな見るが、３０年スパンで見ると、人口３０００万人減る。そのことをよくわかっ

ていない。あまりにもアクセスがいいことに慣れすぎている。むしろ病院は減らすべき。

きちんと計算して、もっと統廃合していきましょうという話になるべき。病床増やした

いという現場のニーズはわからないでもないが、撤退をきちんと考えないといけないと

思う。一番大事なのは、超過疎地、都内もだが、撤収をどうするかということ。これか

ら先の日本の医療の基本は、人口が減るというのは仕方がないので、一人一人の取り分

が減らないように工夫することであり、そのためには秩序ある撤退が不可欠というのが

私の持論。そのとき全部一律に撤退するのではなくて、捨てる部分はあるけれども、急

性期は守らないといけないので、強くする。そういった形で思い切ってリストラをして

いかないといけない。だから今日は、その話を一番最初にした。やはり基幹病院を作っ

て、そこは強化するけど、それ以外はある程度捨てないとまともな医療ができないとい

うことになってしまう。アクセシビリティは少し犠牲にせざるを得ないだろう。特に過

疎地に関しては、それがはっきりしていて、国土的にはこの地域を捨てますというくら

いの宣言をして、地域の中核都市にある程度寄せていくような形でやらないと。今と同

じような生活をしていたら無理。また老い方、死に方自体も変えないとじり貧になる。 

 

（川渕教授） 

どうやって撤退させるかが問題。厚労省は、高度急性期と急性期と回復期と慢性期と

病床区分して医療法の政省令に書くが診療報酬とはリンクさせないとしている。２７種

類も経営母体があって、結局診療報酬とか介護報酬という兵糧でやらないでどうやって

動かすのか。厚労省はこれまで何度も失敗してきた。「とことん型」と「まあまあ型」
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とおっしゃったが、であれば現行の一般病床と療養病床で十分ではないか。昔は一般病

床はなく、「その他の病床」であった。ポイントはどうやってまちなか集積を図ってい

くかで、これは国土交通省のテーマでもある。結局は、医療介護だけではなく日本全体

の話。富山市のようにコンパクトシティがいいとかいろいろな人がいうが、結局、高橋

教授はどうすればいいと思うか。他方、１７県は、ＤＰＣの２群がないのも問題。また、

がん拠点病院も３４３の二次医療圏のうちの１０７はない。地域格差を是正するという

話と、選択と集中をどのようにして辻褄を合わせていけばいいと思うか。 

 

（高橋教授） 

日本では「とことん型」医療が多すぎるので、そこのダウンサイジングが必要。「と

ことん型」には、公的病院が多い。本当の拠点病院は「とことん型」だけにしておかな

いとまずいと思うが、全国に１４０～５０くらいあればよい。病床数でいえば大学病院

の半分、１０万床くらいにすればよい。先ほど療養病床の話があったが、療養病床の問

題は「まあまあ型」の医療をやっていないということ。療養病床は基本的に収容施設と

なっている。そうではなくて、老人救急をやれるところが必要となってくる。老人救急

やるところというのは、一般病床のあまり機能高くないところがちょうどいいレベルで、

民間で多いのはその部分。そこはむしろ増やさないといけないことになっていく。民間

を削る話は難しいが、数的にあまり触る必要はないのではないかというのが私の意見。

全部減らすというのではなくて、とことん型の部分をどう減らすかというのが根幹。と

ことん型は公的病院が多いので、反対は多いかもしれないが、民間やるよりは簡単では

ないかという気がする。公的病院でフラフラなところと、民間の一般病院がまあまあ型

に変わるような仕組みをつくること。そして、病院の数が多すぎるので、ホールディン

グという考え方、これは秀逸だと思うが、平成の大合併のような、補助金あげるぞとい

うような雰囲気を作って、病院をくっつけて市町村の中核病院のようなところを合併さ

せていく。医療法人改革も大事。消費税をどこに使うかという話に関して言えば、補助

金型でいいのではないか。ただし急性期を亜急性にひっぱっていくには、やはり診療報

酬がないと動かないから、急性期を下げて、亜急性を厚くするというような誘導策の併

せ技で変えていくほかないのではないか。 

 

（川渕教授） 

ポイントは補助金でやるか診療報酬でやるか。総務省が前やったように合併したら補

助金あげますよと政策はどうか。医師もあって必然性があればやると思うがいかがか。 

 

（高橋教授） 

人口が少なくなっていって、病院同士がやばいなと思っているところに県が補助金を

使って仲介するなどすれば進むところはあるかもしれないが。 

 

（飯塚日本経済再生総合事務局次長） 

補助金だけでできるのか。ほかに何かネックになっているところはあるのか。 

 

（高橋教授） 

持分の話が大きいのではないか。持分認めてそれに応じてという形をとらないと、今

まで築いてきた病院を投げ出すほど、太っ腹のオーナーはいないと思う。そこは認めて

あげないと動かないのではないか。 

 

（田中日本経済再生総合事務局参事官） 
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先ほどの補助金の話だが、麻生政権の際に、基金を作ったが、成功しなかったと思っ

ている。それは基本的にはばら撒いてしまって、統合よりむしろ公的病院の救済資金に

分配されてしまったが、意図はそうではなかった。この失敗を回避するためには何を注

意すればいいか。 

 

（高橋教授） 

地域に配るのではなく、リストラ計画に配るという仕組みにすればよいのではないか。 

 

（田中日本経済再生総合事務局参事官） 

計画なしに単に枠を分配してしまったというのが誤りであったのか。中央で全て管轄

して、プラン認定して分配しないと駄目だということか。 

 

（高橋教授） 

そのように考えている。 

 

（牛窪氏） 

地域の医療機能を再編するにあたって、自治体病院は再編の核になると考える。現在、

公立病院改革が走っているが、どうすればうまく乗せられるか、何か具体策はあるか。 

 

（高橋教授） 

まず各病院がとことん型、まあまあ型、収容型のそれぞれの医療をどれだけやってい

るのかをはっきりさせることが必要。それを市民レベルはともかく、自治体レベルでオ

ープンにするようにしてやらないと具体的な話ができない。 

 

（飯塚日本経済再生総合事務局次長） 

都市周辺は施設が足りなくなって地方は余るということだが、都市周辺で施設に入る

人が自宅を手放すので、その分土地が空き余裕ができる。そういった見方というのはで

きるか。 

 

（高橋教授） 

それはあると思う。東京と地方では、物価も違う。地方にいけば、施設にも余裕があ

る。地域偏在の状況をオープンにすることで、Ｕターンしたいと思う人も出てくると思

う。そのような動きができれば地方の雇用も生まれるし、経済も潤い、人口減も防げる。

住居地特例で、東京だって、自前でサービス提供するよりもコストは抑えることができ

る。やはり実態を知らしめることが何より重要。東京は年金生活で、介護必要となった

時に、見てもらえる可能性は限りなく低い。でも地方にいけば見てもらえる確率は高い。

そういったリストを作って、民間企業なりがランキングにして公表すれば、地方都市も

引っ張りあう。そういった流れができてくれば、新たな産業も出てくるのではないか。

我が国が他国から求められているのは、現状維持ではなく、一人一人の取り分を減らさ

ないようにどう縮小していくか。そういったストラテジーであり、その実行のための施

策をどうするかということだと思う。 

 

（田原日本経済再生総合事務局参事官） 

それではこれにて本ヒアリングを終了する。続いて、医療健康分野のＩＣＴ化という

ことで、東京大学大学院の山本先生からお話を賜りたい。 
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（山本准教授） 

まず我が国の現状を少しお話し、問題点を整理したい。ＯＥＣＤヘルスデータによる

と、一人当たり国民医療費の順位は、我が国はイギリスの一つ下でほぼ真ん中。上位を

占めているアメリカ、フランス、ドイツに比べるとかなり低い。一方、ＷＨＯの評価で

は、日本は総合評価世界１位である。したがって、我が国はあまりコストをかけずに質

の高い医療を提供していると言ってよい。この状況を大きく壊さずに、施策を進めてい

かなければならないという制約があるということである。 

１９４７年の日本の状況と現在の状況を比較すると、１９４７年の平均寿命は男性が

５０歳、女性が５４歳。江戸時代とあまり変わっていなかった。２０１０年は、男性が

ほぼ８０歳、女性は８６．４歳となっており、戦後随分伸びた。死因をみると、１９４

７年の死因は、上から結核、肺炎、胃腸炎と、急性の感染症が多かった。今の死因は、

悪性新生物、心疾患、肺炎。この肺炎は昔と違い、普通の人がかからない菌で発症する

ものが大部分。それから脳血管疾患。心疾患、脳血管疾患はいわゆる生活習慣病から派

生するもの。悪性新生物も相当長期の期間を経て発生してくるものである。 

次の資料は、東日本大震災に関するものであるが、津波でカルテが流出してしまった

というもの。次の資料は、人が生まれたから死ぬまでどのような医療、健康情報が生じ

ているのかというものを示した表である。母子手帳に始まり、介護、終末期医療で死亡

に至るまで、相当な量の情報が生じている。しかも現在これらのほとんどが、電子的な

もの。適切に電子化されているかどうかという問題はあるが、とりあえず何らかのコン

ピュータを使って作られている情報がほとんどである。ただ、これらの情報はほとんど

消えていっているというのが現状。 

具体的な話に移るが、まず、手帳について。「日本が誇る手帳文化」と資料に書いて

いるが、母子手帳、お薬手帳、糖尿病手帳というのが我が国の医療の分野でよく使われ

ている手帳。母子手帳は日本で作られたものであり、非常に多くの国に輸出されている。

母子の分娩と健康管理によく使われ、それなりの成果を上げており、日本の母子手帳は

世界でもかなり有名になっている。お薬手帳は、普及はしているが十分活用されている

かといえばそうではない。東日本大震災の時に、被災後の避難所の巡回診療であるとか、

応急診療所等でお薬手帳を持ってきた人たちは非常に少なかった。ただ、持ってきた人

への診療はしやすかった。飲んでいる薬もわかるので、診療を適切に継続することがで

きたといわれている。お薬手帳については、今電子化しようという取組が各地で広がっ

ており、大阪府の薬剤師会などが取り組んでいる。糖尿病手帳は、糖尿病の状況を病院、

診療所で専門医などが分担しながら診療を行う、あるいは本人が自分自身で生活管理を

するために使うというもの。これも年間相当な数が出ており、糖尿病の治療に役立って

いる。こうした手帳は広い意味で言うと、パーソナルヘルスレコード（ＰＨＲ）の一部

をなしているといってよいと思う。 

資料８ページだが、これは病院、診療所、薬局、あるいは介護施設が、それぞれ自分

たちが担当している患者や療養者のデータを整理し活用していくというもの。いわゆる

電子カルテのようなものではこれからの医療には十分役立たないだろうということで、

そうした情報を、医療機関からいったん離れて、垂直にというか水平にというか、経年

的にそうした情報を管理する仕組みがなくてはいけないということで、これを「生涯健

康診療データ管理バンク」と名前をつけたが、こういったものを整備する必要があると

いうこと。一方で、そういった情報を網羅的に集めてきてその都度、地域の健康状況を

リアルタイムで把握するような仕組みが必要であろうということ、これによってエビデ

ンスに基づく政策が実行できるということで、これを「匿名化システム」というが、こ

の２つの仕組みが必要ではないかという提案をしたことがある。この提案が元にという

ことではないが、２００７年から、厚生労働省、経済産業省、総務省の３省が財務省に
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予算要求して、浦添市と協力して、ＰＨＲの実証実験をした。簡単にいうと、自治体が

主体となって、住民のＰＨＲを運用して、健康サービス産業を使って、医療の外部とい

うか、例えば軽症の糖尿病患者にフィットネスクラブがサポートをして体重管理や食事

管理をするとか、健診結果に対して自治体の保健師が積極的に介入していくとか、地域

の人たちが、自分の情報を基にいろんな活動をしていくというようなことを可能かどう

かということを実証実験した。電子処方箋とか、お薬手帳の電子化とか、一応ここでは

やっていた。できることは分かったのだが、いろいろまだ不足のものがある。最も不足

しているのはＩＤ。ＩＤがないために、例えば、職場における労働安全衛生法上の健診

結果、これは社員番号により管理されているが、保険情報は入っていない。従って、そ

の情報をもらってきて、それ以外の医療や健康の情報とくっつけようと思うと名前以外

ではくっつかない。名前ではさすがに違う人のものとなってしまう可能性があり、怖く

てくっつけることができないという問題がある。 

マイナンバーを直接使うかどうかは別として、やはりきちんと個人識別できる仕組み

をつくって、ＰＨＲの整備を進めていかなければならない。ＰＨＲ，ＥＨＲが、医療健

康のＩＴにおいて、世界中で目標とされているものである。アメリカは、まだオバマ大

統領の医療改革が十分進んでいるわけではない。基本的に一般の人は民間医療保険に入

っている。民間医療保険の保険者が中心となってこういったサービスをするところが多

い。ではアメリカは何をしているかというと、オバマ大統領は医療のＩＴ化、ＥＨＲの

促進に非常に力を入れているが、これは医療機関が信頼性のあるデータを出す仕組みを

推奨するというものである。そういったシステムを導入した医療機関には、メディケア、

メディケイドの保険の還付を割り増しするというインセンティブを与えている。イギリ

スは、保険ではなく、すべて税で医療費を賄っているが、ＮＨＳのサービスを受ける患

者、医療機関を全て結ぶＰＨＲ，ＥＨＲを計画している。カナダは、インフォウェイと

いう第３セクターの会社が各州で取り組んでいるＥＨＲを結びつけるようなプロジェ

クトを随分昔からやっている。フランスは全て国費で、ＤＭＰ（ＰＨＲ）を作っている。

ただ、一応ルール化して義務付けることを考えていたようだが、議会でプライバシー侵

害のおそれが問題となって、今は任意のものとして稼働している。オランダ、オースト

ラリアもそれなりの構築を進めている。我が国は、スタートはそんなに遅くはなかった

が、未だに何もできていないという点では若干遅れているという状況である。 

資料１５ページは、日本各地で行われている事業の大まかな状況を示したものである

が、ＰＨＲを取り込んでいるところもあることはあるが、あまりうまくいっていない。

地域医療連携、介護医療連携については、これは地域医療再生基金もあって、全国で、

動いているものだけで、百何十か所でやられている。全国で動いている地域医療連携を

つなげばいいと思われがちだが、これがなかなかうまくいかない。医療連携というのは

トップダウン。つまり医療機関から見た連携であり、目的がある。たとえば、大腿骨等

骨折の医療連携とか、糖尿病の医療連携とか、心筋梗塞の医療連携とかがあり、それぞ

れにリーダーがいて、非常に優れたリーダーがいるところに、このようなシステムが作

られ、実施されているというのが現状。つまり、我が国で今作られているものは、情報

が流れるインフラと、その上のコンテンツが一体となっており、コンテンツとインフラ

が分離していない。従って、隣の町は慢性肝炎の連携をやっている、こちらの町は心筋

梗塞の連携をやっている、この２つは共通点がないから何もつながらないということに

なる。本当に進めていこうとすると、やはりインフラとコンテンツをある程度分離した

設計をしていかなくてはならない。それから、医療機関に依存するのではなく、国民一

人ひとりが連携に手を貸す、すなわち、ＰＨＲ的なことを整備していかないと難しい。

そうしたこともあり、世界中、ＰＨＲとＥＨＲの２つを並行して取り組んでいるという

ことだと思う。 
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日本の医療のＩＴは遅れているといわれるが、医療や健康の情報が電子化されている

という率でいえば、世界の最高水準。また医療機関が、情報システムを導入している率

というのも、世界の最高水準。問題は情報を上手く活用できているかどうかで、これが

日本の場合あまりうまくいっていないのが現状。情報活用を上手く進めるために、昨年

度、経済産業省の事業で、構築したものがあるが、小さな医療機関、診療所とか小規模

の病院というのは、自分たちの医療機関の中で検査をするわけではない。血液を採血す

るが、それはほとんど臨床検査センターのようなところに持ち込まれる。糖尿病の時の

血糖の値などは非常に重要なデータであるので、そういったものが電子的に融通される

だけでも随分と変わる訳だが、その情報は医療機関では電子化されていない。つまり、

検査センターから戻ってきた結果は、単に数字が見える形で返ってきているだけで、後

で利活用できるような電子化はされていない。これをわざわざ診療所で標準化された電

子形式に変換して、地域医療連携あるいはＰＨＲに使用するとなると、日本に十数万件

ある診療所に全部そのＩＴを導入しないといけないことになり、非常に効率が悪い。そ

れに比べれば臨床検査センターのようなところは数が少ないし、全てコンピュータを使

って処理しているわけなので、そこで適切な形に診療医の要望に応じて変換できる仕組

みを作ろうと。これもそれぞれで情報システムを作るとコストがかかるので、クラウド

システムで作って、サービス提供できる仕組みにしましょうというのを作った。これを

使うとレセコンしかないような診療所でも患者の検査結果を標準化された形式で蓄積

することができるし、大規模災害等の場合でもこのデータを直接参照することができる

ので、診療所がなくなってもデータが残る。 

次にデータベースの話だが、データベースは日本にはこれまで少なかった。データを

活用していこうという動きが弱かった。日本のＩＴ化の進み方の問題があったのだと思

う。しかし、最近、厚労省のレセプトデータベースには６０億件のレセプトがたまって

いるし、５０００万件弱の特定健診、特定指導のデータが入っていて、世界的に見ても

相当大きなデータベースとなっている。データの正確性には問題はあるが。台湾はレセ

プトの請求データの活用が進んでいるが、韓国、日本はなかなかその情報が利用できな

い。なぜ利用できないかというと、匿名化データとはいえないからである。確かにＩＤ

は除いてあるが、医療情報、健康情報のような複雑な情報は、ほかのものと組み合わせ

ることによって個人を特定できる可能性が非常に高い。これを、どうすればいいのかと

いうルールが曖昧である。こういった個人情報の取扱いに関してルールが明確でない。

これまで悲観論と楽観論が極端に繰り広げられてきており、片方ではやっても大丈夫と

いうし、他方は絶対だめだというようなことがいろんなところで衝突する。従ってなか

なかこのデータの活用ができない。ルールがないわけではなくて、ルールはあるのだが、

あいまいである。規制を強化するわけではないが、明確にすることによりこういった利

用が進んでくる。もう一つ大事なのは、規制の国際化というか、国際標準に乗っていな

いと、こういうデータベースは日本だけでは役に立たないので、各国とデータを交換し

ないといけないが、ルールが日本だけ独特であるとおそらく出してもらえない。 

 

（川渕教授） 

幾つか質問させていただきたい。お話いただいたとおり、いろいろなデータをつなげ

ることにはメリットがあると思うが、日本ではＩＤがないので、なかなかつなげられな

い。マイナンバーができれば、もしかしたらつながるのではないかと思うのだがいかが

か。北欧諸国などには、一体的に税や社会保障の情報を一元化する番号があるのだが、

フランスには番号はないと聞く。しかしそのフランスもスマートカードと言って、ドク

ターが検索できるカードと薬局が検索できるカードがある。これに対して日本は電子化

が進んでいるとはいえ、つなげるとか、活用するとかは後進国という感じである。どう
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すれば、つなげることができるか。何が一番の障害なのかというのを最初に伺いたい。 

 

（山本准教授） 

まずはＩＤ。フランスの１６歳以上に配布されるカードにも少なくとも医療で使うＩ

Ｄはある。目で認識できる番号として出ているかどうかの違いで、全員が持っているの

で容易につなぐことができる。情報を繋がないとほとんど意味がない。患者にアンケー

トをとってみても、自分の健康情報がきちんと継続的につながっている、水平的にもつ

ながっている方がいいと答える人がほぼ全て。医療や介護に関しては、一人一人の情報

をきちんと管理するものとして、番号をまず最初に導入すべきだったと思っている。Ｉ

Ｄがある国とない国を比較すると、明らかにある国の方が情報の活用が随分早く進んで

いる。台湾も韓国も日本に遅れていたが、あっという間に追い抜いている。スピードが

ある。情報についてそんなに苦労せずに価値を出すことができる。価値を出すことが非

常に大事で、価値が見えるとその価値に対しての判断になるので、みんないろんなこと

を考えてくれるようになるが、価値を出す前に頭の中で議論をすると、恐ればかりが先

に広がる。まずメリットをきれいに見えるようにすることが、重要。 

もう一つ、プライバシー保護の問題。今の個人情報保護のみでは説明が足りない。も

っとルールを明確化する必要がある。日本は伝統的に情報に価値を認めていない国であ

る。たとえば、全国４０００軒のチェーンを持っている調剤薬局が、自分たちが調剤し

ているレセプトを個人名を外して集計すると、４０００軒でリアルタイムで調剤してい

る薬がすべてわかる。これは製薬会社がマーケティングをする上で価値があるデータだ

と思う。では、価値があるから価値の対価を払おうとしたときに、対価は誰に払うのか。

チェーン店に払うのだろうか。元々は社会保障である医療保険制度を使った処方と調剤

という仕組みのなかで患者がこないと絶対生まれないデータである。そのようなことを

する薬局は嫌だから誰もいかないということになると、こうした話もできなくなる。そ

うしたところが十分解決できていない。その辺を整理する必要がある。また、個人情報

保護の話については、保護の話ばかりだが、活用することによるメリット、公益とのバ

ランスというところを本来は考えないといけない。全くメリットの話は論じられない。

保護の話ばかりになっているので、悲観的な人たちは保護をしなければならないから、

使ってはいけないという。情報というのは使って価値があるからこそ保護をしないとい

けないわけである。公益と保護の境をもっと明確にしておかないといけない。変に匿名

化しているからつながらないという情報がたくさんある。たとえば、厚労省のレセプト

データベースは、支払基金からデータが出るときに一回匿名化する。そしてレセプトデ

ータベースに入れるときにもう一回匿名化している。こうなると、レセプトデータベー

スを調べて何か重大なことが判明した場合、例えば、重大な薬の副作用の恐れがあって

アラート出さないといけない場合であっても、レセプトは分かるが、誰のものか絶対わ

からない。本人には絶対返らない。つまり本人にとっては全く役に立たないデータベー

スとなっている。データがあるのに使えないという状況。ではこれらの情報が匿名化情

報になっているかというと、そうではない。プライバシーというのは実は、近しい人に

対して守りたいことが多い。自分の勤めている職場とか。そうすると、その人たちは職

場をいつ休んだか知っているので、その日付と受診日が重なってしまうとそれだけで相

当程度分かってしまう。従って、用心のための匿名化というのは実際は無駄なことが多

いのではないか。本当は使う時にきちんと本人に迷惑かからないように処理すべきであ

って、そこの段階までは価値を下げてまでやる必要があるかといえば私はないと思う。

しかし、現状はそこまでしないと作れないということがある。やはり、その辺りについ

て明確なルールを作っておく必要がある。 
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（川渕教授） 

２つ目の質問は、レセプトと特定健診保健指導の情報をくっつけるという話について。

特定健診の情報は都道府県単位の平均値ではないかと思うが、レセプトと同様に個票が

あるのか。また、私は個票ベースで研究しないといけないと思うが、ホームページで公

表されているのは、都道府県単位の健診の動向等である。しかし、個票ベースでも、両

者はマッチングがなされているということか。また、それは匿名化されているのか。 

 

（山本准教授） 

レセプトと特定健診保健指導には両方個票があり、７割ぐらいはマッチングされてな

い状況。名前等にはハッシュがかけられ、匿名化されている。 

 

（川渕教授） 

ハッシュ関数がかかっており、匿名化されているにもかかわらず、なんで厳しい審査

をくぐらないとデータは使えないのか。台湾や韓国では、研究者はデータを自由に使え

るようになっていて、特に台湾では学術論文が量産されている。これに対して日本はす

こぶる遅れている。なんでこんなに出し惜しみするのか。 

 

（山本准教授） 

やはりルールが明確ではないからではないか。私は特定健診の方はレセプトに比べる

と問題ないと思っているが、しかし特定健診についても、保険者の中には、これは個人

情報だという人もいる。規制が曖昧だから、楽観論者と悲観論者の両極端がいる。楽観

論者の中には、たとえば、一部のレセコンベンダーは、オンラインで請求するとその情

報をそのまま全部くださいみたいなことをやって、くれたらいくらかキャッシュバック

するみたいなことをやっている。それを聞いたある団体は、とんでもないといって、厚

労省に通知出せといってやっている。 

 

（川渕教授） 

そうすると、アメリカやヨーロッパのように、我が国もルール化すべきということか。 

 

（山本准教授） 

日本独自のこともあるから、そういったものを加味する必要があろうが、国際的にル

ールを共通なものにしておかないと、比較できない。従って国際動向に併せて、そうし

たルールを明確化することを相当急がないといけない。 

 

（田中日本経済再生総合事務局参事官） 

個人情報保護の話のみ解決すれば、広がるものなのか。結局、医療提供側が、対応す

る努力をしてくれないとなかなか進まない。アメリカではメディケア、メディケイドで

割増しをやっている。同じように、診療報酬制度の中でこれに対応するインセンティブ

をつけていくようなことをしてもいいのではないかという議論をした時に、厚労省は、

疾病ごとにコスト計算している診療報酬体系になじむかどうか、導入して一体どれほど

の効果があるかわからないとか、そういった主張をしたのだが、これはどう説いていけ

ばいいか。 

 

（山本准教授） 

それは非常に重要な問題で、メリットを出すにはある程度やらないとでてこない。２

億や３億の実証実験やって、参加者が３０人とか４０人とかであれば、効果の判定のし
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ようがない。ある程度やるためには、結構な規模がいる。今の日本の診療報酬の体系の

下では、エビデンスを出さないと絶対無理。効果が出ないと認められることは絶対ない。

では効果を出すためにはどうすればいいのかが一番の問題。デンマークはそういう意味

では非常に進んでいるといわれているが、病院の数でいうと、京都府くらい。診療所の

数でいうと秋田県くらい。日本でいうと一つの県くらいのサイズ。一つの県くらいの規

模で一つの国として投資をしてやっていくと、あのくらいは進むのだろう。日本も今の

ような体制を続けていくわけにはいかないので、ＰＨＲを使っていろんな産業が入って

きて、国民が中心になって健康を維持していく社会を作っていかなければならないとい

うことは合意ができていると思う。せめて県くらいで実証しないといけないと思う。特

区を作ってそこでは一定の情報は見られるみたいなことをやる。しかも時間をかけてや

る。少なくとも３年から５年くらい思い切ってやってみるということをしないといけな

いのではないか。また、ＰＨＲに何もかも情報をいれなければならないのかというとそ

うではないのではないか。最も役に立ちそうなものからまず始めればいいのではないか。

一番はお薬手帳。薬の記録があるということは、これはプロが見れば、どういう病気で

あるかすべてわかる。相当情報量が多い。ただ一つ問題はスイッチＯＴＣ。これは処方

薬とほぼ同じもので、片方はお薬手帳に乗らないので、そこが問題であり、考えないと

いけない。お薬手帳については、調剤薬局が情報を出せればよい。調剤薬局では、今レ

セプトの電子化率は１００％であり、調剤結果は全部レセプトに入っている。従って情

報は全て一定の様式で電子化されているので、これを格納するのにほとんど苦労はない。

あとは糖尿病手帳。これは前内閣の時に、ＩＴ戦略本部のタスクフォースで糖尿病手帳

の電子化のフォーマットを作っているので、後は、それを実行するだけ。もう一つは、

データを医療機関が出せるかどうかである。大規模な医療機関は自分たちでやれるので

出せるが、小規模は無理ということなので、先ほどの経産省の事業の中で検査センター

の中でなんとかしてもらおうということで作って、データを採れるようにした。これら

を組み合わせてある程度、規模の大きなところでやる必要があるのではないか。 

 

（岩下氏） 

一般に、補助金や実証実験が終わると、終わってしまうケースがたくさんあるのだが、

そこはいつもどうしたものかと思っている。誰かメリットを受ける人が率先してやると

いうのが、実証実験終わった後に継続してやるというスキーム作りに重要と思うが、そ

の辺りはどうか。 

 

（山本准教授） 

産業側のメリットという点が一つあり、そこを上手く使いながら継続しようとするチ

ャレンジ例はある。しかしなかなか続かない。やはり規模の問題であり、お金を出す方

がやはりサンプルが少ないとあまり投資するメリットがない。携帯電話会社や、体重計

や歩数計を作っている会社などが自分たちのビジネスのためにやるというものもある

が、それはやはりその分野に偏ってしまう。結局その分野でしか役に立たないものにな

ってしまう。実際の医療分野などで使えるかというとなかなか使えるものになってこな

い。あとはご本人に負担してもらうというモデルもあるが、役に立つのか立たないのか

わからないものに金は出さない。ＰＨＲについていえば、健康に関心を持つようになっ

た人には、価値がわかるようになる。健康なときというのは、おいしいもの食べたいと

いうのが人間。本当に調子が悪くなると長生きしたくなる。そして健康に関心を持ち出

し、価値を認めるようになる。しかし、その時にはデータがない。そこまで蓄積してい

ないので。価値を出すために一定期間待たないといけない。これがジレンマ。個人的は、

本当にミニマムなもの、お薬手帳だけとか、特定健診だけとか、そういったものは社会
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保障として作ってしまうくらいの気持ちでないとだめだと思う。そういったものが流用

できるのであれば、それ以外のオプショナルなビジネスは、ものすごく乗りやすくなる。

いろいろな変化に富んだオプショナルなサービスが成長すると思う。ただ、最初のとこ

ろはなかなかペイしない話。 

 

（川渕教授） 

レセプト情報を使って創薬に結び付けることは本当にできるのか。 

 

（山本准教授） 

それは無理。電子カルテを使って、薬の副作用を発見することはできるが、それは創

薬にはつながらない。ただ、いざ創薬をしようと思うと、対象患者をすばやく集めると

いうことが最も必要なことであり、対象患者の選別には使えるかもしれない。ナショナ

ルデータベースのレセプト情報を使って、こういう病気らしき人がもし本当に分かれば、

何百万人というベースで患者を集めることができる。各医療機関にそれぞれ同意を取っ

てもらわないといけないので、１万分の１に減るかもしれないが、それでも１００人の

患者を素早く集めることができる。現在、これが素早くできなくて、非常にコストがか

かるから、我が国では治験が進まない。それを早くコストをかけずにやれる方法を整備

してあげるのが一番だと思う。 

 

（田原日本経済再生総合事務局参事官） 

それではこれにて本ヒアリングを終了する。続いて、キヤノングローバル戦略研究所

の松山先生から、医療法人、社会福祉法人の生産性の向上についてお話を賜りたい。 

 

（松山研究主幹） 

私のご報告テーマは、医療法人、社会福祉法人を含めた日本の医療介護福祉の提供体

制の効率化を具体的にどのようにして実行するか、ということである。アメリカでは、

地域包括ケアが大規模になされている。その仕組みは Integrated Healthcare Network

というものであり、これが全米に５００以上ある。急性期ケア市場の約７割をこれらの

非営利 IHN が抑えている。２００４年にセントルイスにあるＢＪＣヘルスケアという事

業規模約４千億円の地域医療ネットワークの IHN 経営者と話をしたとき、「ヘルスケア

市場が米国に次ぐ第２位の地位にありながら、日本にはなぜ世界規模の事業体が一つも

ないのか」と聞かれた。特に国立大学の附属病院は何をやっているのだと。この質問に

対する答えは、「経営資源等はアメリカに比べて決して劣っているわけではない。要は

ガバナンスの問題。」ということ。 

ではガバナンスのどこが悪いか。ガバナンス改革を考える時、実は民間の医療法人や

社会福祉法人に対して国が直接手を出すのは難しい。したがって、むしろ公費が投入さ

れている国公立病院を核に改革をやるべきと考えている。先ほど山本先生のご指摘で臨

床試験とか研究をするにしても必要な患者数をまとめて提供してくれるような事業体

が必要ということだが、海外にはそのような事業体が多数ある。その差は非常に大きい。 

何をすべきか。このプレゼンテーションの結論であるが、大規模な非営利医療公益企

業を作るべきだ。具体的には、国立大学の附属病院を大学から分離して近隣の国公立病

院と合併して少なくとも事業規模１０００億とする。その合併の成否を左右する要素と

して組織カルチャーが重要だ。プライマリーケアについては、地元の開業医と一緒にな

ってやるような仕組み、オープン方が有効だ。地元の先生方がその施設を使いたいので

あればいつでもどうぞ、という体制をつくるのだ。そこに非営利のホールディングカン

パニー機能をつける。これがアベノミクスの下で医療介護を経済成長のエンジンにして
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いくための一つの仕組みではないかと考えている。医療法人や社会福祉法人の中で、今

でも地域包括ケアで重要な役割を果たすことのできる法人がたくさんある。それらとこ

の大規模非営利医療公益企業が情報共有でグループ形成すれば、相当なことができると

思っている。 

ポピュレーションヘルス（Population Health）という言葉があるが、これは５年ほ

ど前から諸外国でブームになっているもの。それ以前は、アメリカでも医療費を節約し

て質を同時に高めるためには、疾病管理を徹底的にやればいいんだという議論があった。

ところが疾病管理を頑張ってみたが、地域全体で見たら医療費が全然減らない。むしろ

増えるというのがわかった。健康診断の結果が悪いのに医療機関に行っていない人を把

握して受診しなさいと言えば医療費は増える。ではどうするかと考えた結果、予防にも

っと財源を投入して、みんなが病気にならないようにするという方向に視点を切り替え

た。そのためのデータベースができていて、オーストラリア、カナダでは国レベルでそ

のデータベースを作っているが、アメリカの場合は先ほど申し上げた民間の非営利地域

医療ネットワーク単位でそのデータを集積している。特に地域ネットワークの中には、

地域医療保険会社を持っているところがある。その地域医療保険会社が地元企業から団

体医療保険を受注するわけであるが、保険者としての仕事の中心がポピュレーションヘ

ルスになっている。例えば、バージニア州のセントラルヘルスケアでは、２４０００人

の雇用主から団体医療保険をもらったときに、従業員個人単位の健康データと医療費の

データベースがあるので、それに基づいてお金を出す雇用主に対してあなたの会社の場

合、健康状態は全米平均で見てどれくらい、いい悪いというのを示し、どこに手を付け

たら一番従業員の生産性も上がって、コストも下がるかをデータに基づき説明する。こ

れができなければ保険契約が解約される。それが保険者機能だという時代になっている。 

医療介護福祉産業の競争政策に関する私見を述べる。まず医療イノベーションという

言葉が日本でも議論になっているが、２００２年に米国でも大きな議論があった。その

ときの報告書では、その序文に、医療イノベーションには２つあって、基礎研究のイノ

ベーションと、それを実践に結び付ける医療提供体制のイノベーションと２つある、特

に医療提供体制のイノベーションをしっかりやっておかないとうまくいかないという

ことが書いてある。これは臨床現場のワークフォローとマネジメントの改革であり、既

存の経営資源の組替えであるので、日本でも追加財源がさほどなくできるはずである。

先ほどの山本先生のお話で、どこか日本の県単位でという話があったが、私も大賛成で

あり、特区をやるならばやれるところにやらせて、成果を全国に広げるという手順を踏

まないとたぶん日本は動かないと思う。 

日本ではイノベーションというと株式会社病院という話が出るが、私は医療改革の観

点からすると、株式会社病院なんてどうでもいいと思う。なぜならば、アメリカでいろ

いろ取材をしたが、医療のイノベーションを引っ張っているのは、メガ非営利医療事業

体である。株式会社病院というのは、あくまで利益の最大化を狙うので、最先端のこと

はしない。なぜなら先進医療は赤字になるからである。それがある程度普及して、利益

率が高いとわかったら出てくる。そうでなければやらない。医師の育成もしない。出来

上がった人を引っ張ってくる方が早いから。では誰がやっているかというと、メガ非営

利医療事業体である。彼ら経営者になぜこれをやるのかと聞くと、自分たちはブランド

向上が使命であると。そのためにはいい人材を世界中から集めないといけない、だから

そのために必要な財源を確保するのが自分たちの仕事だということである。 

世界から見ると日本の国立大学付属病院は、弱小零細事業体である。最大規模の東京

大学でも自分で稼げる患者サービス収入は、４２０億。ところがこれから説明するピッ

ツバーグ大学とカーネギーメロン大学が業務提携している地元の地域医療ネットワー

クＵＰＭＣは、一地域で１兆円である。アベノミクスで医療をパッケージ輸出するとい
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うことは、ＵＰＭＣと競争するという意味であり、ここに勝てる体制を構築しないとい

けない。 

日本の議論で間違っているのは、医療機関の事業規模を拡大して効率化という話があ

るが、それがすぐ大病院を作ることに話が飛んでしまう点である。海外は逆であり、事

業規模を拡大ということは病院をできるだけ小さく作って、サテライト施設群を最適配

置するという発想である。これによってＵＰＭＣは１兆円になっている。これはなぜか。

米国の病院協会長をやっていた方に確認したら、その理由は医療技術進歩だと明言して

いた。技術進歩により患者がどんどん急性期病院から出て、外来でがん治療も受けるよ

うになってきた。ということは急性期病院の建物に固執していたら必ず負ける、経営競

争に勝てないと。そういうことで、急性期病院もダウンサイジングしながら、その浮い

た財源をどんどん地域に最適配置していったわけである。従って世界共通の医療事業体

の競争優位戦略とは何か。これはハーバード大学のポーター教授も本で書いているが、

設備投資を点ではなく、人口１００万前後の広域の面で捉えて一つのパッケージを作っ

て患者を囲い込む。これを民間事業体であろうが、公的事業体であろうが、やらないと

いけないということ。 

医療財源確保の方法には公費と保険料の２つがある。大事なのは、この医療財源部門

と医療提供部門の連結経営の仕組みを創ることである。私が調査している中で一番伸び

ている医療産業集積は、ピッツバーグである。その中核事業体は、University of 

Pittsburgh Medical Center と呼ばれる地域医療ネットワーク IHN である。名前の中に

大学の名前が入っているが、これは完全に大学とは別法人である。横２００キロ、縦２

６０キロの中に、病院２０、合計病床４５００で外来施設が４００以上配置されている。

例えばがん治療は、ほとんど外来だが、先ほどの医療圏の中に世界最先端の外来がん医

療センターを３７配置、中核病院が１つである。ＵＰＭＣは、海外にもどんどんノウハ

ウを輸出していて、アイルランド、イタリア、シンガポールにもがんについては進出し

ている。 

要するにこれは地域一体となった産業集積である。これがなぜできたかというと、１

９８２年にＵＳスティールが実質経営破たんした。結果的にピッツバーグには、公害と

失業者だけが残った。そのときに地元の政財学界の有力者が集まって、ピッツバーグを

どうするか、何によって立ち直らせるかということを考えたときに医療ということを決

めた。１９８６年にピッツバーグ大学の附属病院３つを切り離して、純民間にしたうえ

で、周りの非営利病院と合併させた。１９９６年にそのインフラができたので、多角化

戦略、海外進出という経営戦略を掲げて、急成長が始まった。結果的に、世界一の医療

産業集積といわれたミネソタ州のメイヨークリニックを２０１０年に抜いた。データを

見てもらいたいが職員は 55,000 人、直接雇用医師 3200 人であるが、それ以外に研修医

とか地元の独立開業医も参加するので、医師・科学者の合計は約 7000 名。彼らに行わ

せる臨床試験は窓口が一本化されている。従って世界中の製薬企業や医療機器企業は、

このＵＰＭＣの窓口にいけば、全てニーズを満たしてくれる。しかも迅速にやってくれ

るし、対象となる人口が４００万人いるので、かなりのデータがすぐに集まる。この点

については２００２年にヒアリングした。２００２年当時でも米国の平均的な大学に関

係する病院というのは、教授経由で臨床試験を頼んでいた、非常に効率が悪かった、従

って米国でも企業が大学離れを始めた、そこに目をつけて、株式会社形態で臨床試験の

請負会社を作って、自分たちは他とは違うということを宣伝して、一気に成長した。海

外進出もいろんな形でやっている。日本には民間病院に研修プログラムを売っている。 

医療産業集積には必須要件がある。これは世界中の医療産業集積を見て、わかったこ

とであるが、２つある。まず世界標準の医療事業体がある。つまり、まず臨床ありきで

ある。研究機関の集まりではない。かつそこに世界トップ評価の大学がある。医療産業
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集積に何が一番重要であるかというと、そこにいる地域住民が自分たちの受けている医

療は世界トップクラスなのだというのを実感できる仕組みかどうかということである。

情報と人材が集積していて、それがうまく一元管理されているから、世界中から企業と

か研究資金とか患者、人材が来るのである。日本のように研究施設を一か所に集めて、

医療産業集積だというところもあるが、それは世界から見たら評価対象外。 

今回の医療改革の目玉は、２０２５年までに地域医療包括ケアを全国に作るというこ

とであるが、問題が一つある。それは連携のみで作ることが前提となっていることであ

る。しかし、それは不可能。それを理論的に説明したのが、２００９年にノーベル経済

学賞をもらったウィリアムソンである。彼がノーベル賞をもらった理由は、取引コスト

の概念を使って、ある事業体の最適な組織構造を説明したこと。つまり、自動車メーカ

ーだったら原料調達から部品生産、組み立て、販売、アフターサービスといろいろな部

門があるが、ある企業が、それを一社で全部持っている。他の企業は本部機能だけ持っ

てあとは全てアウトソーシングしている。ではどちらがいいかということを判断すると

きに、取引コストを考える。つまり、アウトソースした場合に、たまたま相手と利害対

立して解約されたら、すぐに代わりに同じレベルの契約先を見つけることができれば、

ＯＫだが、そうでなければその事業体の組織は間違っているということになる。医療の

場合は、特にそうだが、経済的利害対立が大きいので、一緒にならない限りうまくいか

ない。特に保険者と医療機関。だから、各国のうまく回っている医療制度というのは、

実質的に医療財源と提供体制のコアな部分が連結した仕組みとなっている。 

全米で地域医療ネットワークのマネジメントが優れているといわれているバージニ

ア州のセントラルヘルスケアからもらった図を邦訳したものを配布しているが、要は技

術進歩が激しい中で、どうやってコスト、質を考えながらいい提供ができるかというと、

ミスマッチの極小化を常に考えないといけない。そのためには、パッケージとして全部

持っておく必要があるということ。 

医療財源、保険部門と提供部門が連結した海外の事例であるが、３つのタイプに分け

ることができる。一つは財源部門と提供部門が同じ大きさであるもの。完全連結型。そ

れから医療提供部門が医療財源部門よりも大きいもの。そしてその逆がある。完全連結

型で代表的なのは、民間では米国のカイザーパーマナンテである。ここは事業規模５兆

円。カイザーの保険に入っている人しか、カイザーの医療施設は治療しない。カイザー

の保険契約者は、カイザーの施設でしか治療を受けないという完全連結型である。米軍

が持っている巨大な医療ネットワークも同じである。カイザーは、イギリス、カナダ、

オーストラリアが医療改革する際のモデルにしたところであり、最も医療情報の活用が

進んでいるところ。それ以上に医療情報システムが進んでいるところが、米軍である。

たぶんクラウド方式での医療情報システムでは米軍が世界一。そこで英国政府が今年の

初めに医療ＩＴ事業で米軍と業務提携した。それだけ評価が高いということ。それから

医療提供部門が財源部門よりも大きいのは、米国のＩＨＮ、地域医療ネットワークであ

り、それを非営利ホールディングカンパニー機能の下に作っている。ライバル保険会社

の加入者も患者として受け入れる。最後は医療財源部門が提供部門よりも大きいタイプ。

この場合、医療提供部門は、セーフティネットのコアになる部分の事業体のことであり、

そこと財源が組んでいるということ。オーストラリアが代表例であるが、オーストラリ

アの場合は、公立病院が７５０で民間病院が５５０くらい。民間病院も相応にあるが、

うまく情報ネットワークで連結するような仕組みで出来上がっている。従って、日本は

もう少しオーストラリアの研究をするべきではないか。 

次に医療問題の通説の誤りについてだが、社会保障国民会議報告書を見て、びっくり

した。日本が医療情報の共有とか連携がうまくできていないのは、民間病院が多いから

だと書かれている。公的セクターであれば、政府が強制力をもって改革できると書いて
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あるが、日本の国公立病院施設は公的所有でありながら、体系的にできていない。近く

にある国公立病院もみんなライバルであり、同じような投資をして非効率であり、情報

共有もしていない。一方、日本同様に、私的所有中心の米国では、体系化が世界トップ

クラスでできている。日本の議論では、全ての医療機関が公的機関でないとできないと

なっているが、そんなことはない。一つの医療圏、例えば約１００万人の医療圏単位で、

シェア２０％を超える事業体ができれば、必然的に、各医療機関は経営の独立性を維持

しながら、くっついて共存していかざるを得ない。特に患者情報の共有に関してはくっ

つかざるを得なくなる。ならば、そのように持っていけばいいのであって、その核にな

る事業体を国公立の経営資源で作るべきではないか。 

医療崩壊という言葉が随分言われるが、医療機関の財務データを見ると、むしろ過去

最高益を出しているところがたくさんある。国立大学附属病院も今は過去最高益。社会

医療法人は、２０１０年過去最高益で今も同じようなレベルにある。社会福祉法人はこ

れよりも黒字率が高い。従って私は診療報酬、介護報酬、補助金にメスを入れられる余

地が大きいのではないかと考えている。削るという意味ではなく、もっと重点配分、メ

リハリをつければ、今日問題となっているいろいろな改革のための財源が出てくるので

はないか。 

ＩＴに関してはよく標準化という言葉が出てくるが、デンマークなどの人口が少ない

ところ、つまり日本でいうと一つの県くらいのところだったら標準化はできるが、日本

みたいに人口が多くて地域性の格差があるような国では標準化はもともと無理。標準化

しなくても、実は、全国レベルのデータベースは作れるはず。その基本はＥＭＲであり、

その定義は、アメリカのテキストによれば「経済的利害が一致している一つの事業体が

自分たちの施設の中で共有する患者情報」である。ＥＨＲというのは、その各地域の医

療事業体が蓄積したＥＭＲのデータをもらって、政策とか研究のために使えるように全

国レベルで集積したデータのことである。ＰＨＲというのは、患者個人に対して情報を

管理する権限を与えるものである。これらの全体を上手くしようとするとまずＥＭＲで

巨大なものを作る必要がある。これは、一つの県くらいをカバーする地域医療ネットワ

ークを作って、そこに自分たちのところの患者のデータを一括集積させれば一気に進む

はず。というのは、経済的利害が一致していれば、組織の中で共有するのは当たり前。

自然とそうなる。それをアメリカの場合は、５００以上の地域医療ネットワークが自然

にやっている。カナダ、オーストラリアなどは、上から政府がトップダウンでやらせて

いる。そこのメカニズムをよく見ておく必要がある。 

アベノミクスの成功の条件として、私は日本版ＮＩＨ構想というのはぜひやるべきだ

と思う。ただし、成功のためには条件がある。研究費の総額を増やす必要もあるが、ア

メリカのＮＩＨの組織の下には２５００以上の世界レベルの研究機関や大学がぶら下

がっており、それと機能面で対抗できる体制を作らないといけない。 

ミネソタのメイヨークリニックは、子会社で地域医療ネットワークを持っているので、

それと併せるとやはり規模は１兆円を超えている。ハーバードと業務提携しているマサ

チューセッツ総合病院もマサチューセッツ州のパートナーズという地域医療ネットワ

ークの中核病院である。これは大学の附属病院ではない。ここも１兆円近い状態。 

オーストラリアのメルボルンのバイオクラスターが有名である。その中心はメルボル

ン大学であり、バイオ２１クラスターといわれている。メルボルン大学は附属病院を持

たずに、公費が投入されている国公立病院、もしくは地域ネットワーク、それから非営

利の民間病院と組んで、直近データで研究開発のインフラである臨床部門の大きさが３

５００億円。ビクトリアンコンプリヘンシブルキャンサーセンターというのが今建設中

であるが、これができると大体４０００億円くらいのインフラとなる。基礎研究をやる

大学、研究機関の下にこれくらいの臨床部門がないとだめだということ。イギリスも国
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レベルで５か所のバイオクラスターを作っている。その代表がケンブリッジであるが、

ケンブリッジ大学も附属病院を持っていない。ケンブリッジユニバーシティホスピタル

があるが、これは大学の名前がついている公立の地域医療ネットワークである。臨床部

門が大体１５００億円程度。ここを拠点に、ヨーロッパでバイオクラスター競争をして

いる。カナダは州ごとに医療提供体制は異なるが、ブリティッシュコロンビアがオース

トラリアとほとんど同じ仕組み。特徴としては、州人口４６２万の中で一般的な医療を

管轄するヘルスオーソリティという医療公益企業機関を５つ作っており、担当人口の平

均は９２万。がんの治療、臓器移植、小児の難しい手術等の先端分野については、ヘル

スオーソリティではなく州全体で一元化している。設備投資の重複は一切しない。この

ような中で全体の予算は１兆２０００億となっている。ここと戦えるのかということ。 

こういう仕組みを考えて最初に実践したのは、実は日本であり、その例が長野厚生連

である。長野厚生連はアメリカのＩＨＮとほとんど同じ考え方で設備投資している。今

注目されているのは、あの有名な佐久総合病院を２つに分けてダウンサイジングしてい

ることだ。もうすぐ完成するが、高度医療センターをつくって、もう一つの病院は後方

支援センターとする。病院はできるだけ小さく作るという発想が入ってきている。これ

は、厚労省の医療改革の方針がでる前に自分たちで企画したことだ。業績は補助金が一

部入っているが、補助金が入っていない経常利益の段階で黒字である。医療と介護すべ

てをやれば実は黒字になるのが当たり前。長野は山で４つに分断されていて、中山間部

がたくさんあって、山奥にも診療所とか病院を作らざるを得ない。でも長野厚生連は全

病院黒字。山の中にあっても黒字。これは無駄な投資をしていないから。 

社会福祉法人でモデルになるのは、浜松にある聖隷福祉事業団。ここも介護、福祉か

ら急性期医療まで、多角的に事業を手掛ける有名な事業体であるが、事業拠点数は１２

０以上あって、補助金込であれば４％前後黒字。補助金抜きでも黒字。それだけマネジ

メントできている。逆に言うと、日本全国に聖隷福祉事業団とか長野厚生連ができれば、

物凄い改革になる。特に、長野県は、全国平均で見ると、医療費が１２％程度低い。か

つ、ぴんぴんころりで平均寿命が長い。したがって、一番ポピュレーションヘルスのモ

デルになるところ。全国そのような取組をすれば、厚労省がこの間５兆円節約するとい

う発表をしたが、ぴったり５兆円になる。医療費・介護費合計で今５０兆円であるが、

長野厚生連は全国平均よりも十数パーセント低いわけなので、全てが長野厚生連みたい

になれば、１０％は落とせる。そうすると５兆円は節約できる。実現不可能な数字では

ない。それを阻んでいるのは、自治体病院。累積赤字２兆円を超えていて、それがネッ

クになっている。 

社会福祉法人は、１９５１年に制度ができてから、６２年間、財務データを集められ

たことがない。巨額の公費が投入され続けているにもかかわらず、市場規模がいくらか

ということが誰もわからない。それでは問題であるということで、今厚労省で、社会福

祉法人の在り方等に関する検討会ができて、来年財務諸表を全部集めて計算するという

話し合いが行われている。まだ決まっていないが、多分そうなると思う。私の集めたデ

ータの範囲内でいえば、財務内容は非常によい。逆に言うとそこを改革することで実は、

もっといいことができるはず。 

社会福祉法人の財務内容について、病院あり複合体で見ると、利益率はそれほど高く

ないが、病院なし複合体で見ると、平均で６．８％、高齢者・保育所併営は６．７％。

これらは厚労省所管の３０２法人のデータで分析している。高齢者専用施設と保育所専

用施設の利益率は偶然だが全く同じで７．３％。障害者施設は９．９％。ただ、障害者

施設は、厚労省所管のものがちょっと高いという感じ。 

社会福祉法人は、内部留保は全部建物になっていて、お金はないと主張している。本

当にそうか。調査したところ、A法人は年間事業支出８９億円に対して、借金を除いた
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後の金融資産が２３０億円ある。割ると２．６倍。B 法人は１．７倍。C 法人は１．２

倍。D法人も約２００億円の純金融資産を持っており、１．１倍。高齢者専業の法人で

も２．２倍、保育所も１．６倍、障害者２．５倍、母子その他４．９倍となっている。

施設経営している社福は１７０００位あるが、そこの財務諸表を全て集めて、国民の前

に並べたときに、相当な議論が起こるのではないか。 

 

（川渕教授） 

非営利ホールディングカンパニーが社会保障制度改革国民会議の報告書にも記載さ

れているが、何をどうすればそれが実現するのか。 

 

（松山研究主幹） 

済生会とか長野厚生連とか聖隷福祉事業団は、実質的には非営利のホールディングカ

ンパニーである。ではアメリカと何が違うかというと、その下に株式会社をぶら下げる

ことができるかという点が大きい。アメリカの地域医療ネットワークは、ガバナンスは

完全に地域住民が握っている。ホールディングカンパニーが本部会社。その下に非営利

の病院や介護施設がたくさんぶら下がっているのだが、企業といろいろな開発をすると

きは当然合弁でやるので、成果が上がればそれを貢献度に応じて配分しなければならな

い。だから株式会社をぶら下げる。なぜそれが許されるかというと、非営利ホールディ

ングカンパニーが出資したことによって得られた最終的な成果と配当金については、非

営利の親会社が吸い上げる限り、特定の個人には絶対行かないからである。そこが重要

で、だから地域住民が許容しているのである。また、日本の非営利と、アメリカの非営

利の決定的な違いは、アメリカの非営利事業体は、免税措置を受けているが、金銭的に

は全く得ではない。なぜなら、免税された法人税以上の地域還元を毎年しないといけな

いからである。だから税金払っている方が金銭的には楽であるが、地域医療ネットワー

クの経営者は地域還元が使命である。アメリカにはビジネススクールがあるが、地域医

療ネットワークの経営者になる人はビジネススクールにはいかない。病院経営専門のビ

ジネススクールにいく。そこで最初に教えられるのは、倫理学。非営利とは何か。それ

からマネジメントについて学ぶ。マネジメントの中身は企業と全く同じである。 

なぜ株式会社をぶら下げるのがいいかというと、海外進出するときに、まさか日本の

お金をもって向こうでばらまくわけにはいかない。最終的には回収しないといけない。

最近介護施設の海外からの視察というのが日本に多く来ている。東南アジアの方から、

世界中の介護施設を見たが、やっぱりおもてなしは日本の介護施設の方が優れていると

感じた。だからノウハウを勉強したいといってくる。社会福祉法人の中には、介護施設

のノウハウを海外に提供できる能力を持っているところがある。意欲があるところもあ

る。ただし、自分たちの内部留保を持っていくわけにもいかないので、現地に出資して、

合弁で作って、そこの人材を日本で育ててあげて、戻してあげる。そのあたりは非営利

で貢献するが、最終的に介護事業で稼いだお金は本国に持ってくることができるような

仕組みとしないと、続かない。そういう意味で、社会保障国民会議で非営利のホールデ

ィングカンパニーの話が出たとき、大きな一歩だと感じた。 

 

（牛窪氏） 

アメリカの事業体は、非営利だが規模が大きい。基本的な質問だが、そのメカニズム

について教えてほしい。また、日本で同じようなものを作ろうとするときにネックにな

るものは何か。 

 

（松山研究主幹） 



 

平成 25 年 10 月３日第１回医療・介護等分科会有識者ヒアリング 

20

地域医療ネットワークがアメリカででき始めたのは、１９９４年である。クリントン

の医療改革の議論が出たときに、医療事業体としてどうやって生き残っていくかという

ことを考えたら、どう見ても全部品揃えしないと持たないということで、合併が始まっ

た。なぜ合併ができるかというと米国にはいま５７５０くらいの病院があって、そのう

ち３０００が所有権を地域社会が持っている非営利病院、コミュニティホスピタルであ

る。持ち主が地域住民なので、そのガバナンスをしている人たちが、広域で話をして、

一緒になった方がいいという結論になれば、合併できる。要するにガバナンスの問題。

もし作るとすると税金が投入されている医療施設群ということで、国立大学附属病院と

か国公立病院になると思うが、国立大学付属病院と国立の病院群については、政治決断

で可能だと思う。一方、自治体病院については、累積債務として未処理のものが２兆円

以上あり、合併する場合はこれを処理しないといけない。それがネックになるだろう。

従って、最初にやるのは国が所管している病院群と国立大学付属病院だと思う。一緒に

なって設備投資の重複を辞めたら、医師の給与の財源が出てくる。国立大学付属病院で

は、詳しい会計ルールは知らないが、予算のときよりも利益が大きくなったら全部国に

吸い上げられて自分のところに残らないとのこと。経営努力しても何の得にもならない。

国が国立大学から附属病院を切り離す特区を作るといったらすぐ手を挙げてくるとこ

ろがあると思う。 

 

（田原日本経済再生総合事務局参事官） 

これにて、本日のヒアリングを終了する。 

 

 

 

 

 

（以 上） 


