
医療提供体制について

資料１



高齢化等の動向



平成18年推計値
（日本の将来人口推計）

実績値
（国勢調査等）

2010 2020 2030 2040 2050

資料：総務省統計局「国勢調査」、総務省統計局「推計人口（年報）」、厚生労働省｢人口動態統計｣、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成18年１2月推計）中位推計」

○我が国の人口は2004年にピークを迎え、減尐局面に入っている。2055年には9000万人
を割り込み、高齢化率は40％を超えると推計されている

人口ピーク(2004年)
12,779万人

我が国の人口の推移
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2005年(実績) 2030年 2055年

75歳～
1,164( 9%)

65～74歳
1,412(11%)

20～64歳
7,783(61%)

～19歳
2,418(19%)

総人口
1億2,777万人

総人口
1億1,522万人

総人口
8,993万人

75歳～
2,266(20%)

75歳～
2,387(27%)

65～74歳
1,401(12%)

65～74歳
1,260(14%)

20～64歳
6,305(55%)

20～64歳
4,290(48%)

～19歳
1,550(13%)

～19歳
1,057(12%)

万人 万人 万人

歳歳 歳

2007年～
生まれ

2007年～
生まれ

65歳～人口

20～64歳人口

１人
３．０人

今後の出生率の動
向により変化

今後の出生率の動
向により変化

１人
１．７人

１人
１．２人

注：2005年は国勢調査結果（年齢不詳按分人口）。

○我が国の人口構造の変化を見ると、現在１人の高齢者を３人で支えている社会構造になっており、尐子
高齢化が一層進行する2055年には１人の高齢者を１．２人で支える社会構造になると想定

人口ピラミッドの変化（2005，2030，2055）- 平成18年中位推計 -
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注） 資料：国立社会保障・人口問題研究所「人口統計資料集２００９」
厚生労働省統計情報部『厚生行政基礎調査報告』および『国民生活基礎調査』による。

1995年の数値は，兵庫県を除いたものである。「三世代世帯」は、世帯主を中心とした直系三世代以上の世帯。

６５歳以上の高齢者のいる世帯数及び構成割合（世帯構造別）
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平成52年(2040年)
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資料) 平成21年までは厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」
平成22年以降は社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口(平成18年12月推計)」(出生中位・死亡中位)

平成

死亡数の年次推移
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悪性新生物

脳血管疾患

心疾患

肺炎

昭和 平成

資料：厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」
（注）１.平成６・７年の心疾患の低下は、死亡診断書（死体検案書）（平成７年１月施行）において「死亡の原因欄には、疾患の終

末期の状態としての心不全、呼吸不全等は書かないでください」という注意書きの施行前からの周知の影響によるものと考
えられる。

２.平成７年の脳血管疾患の上昇の主な要因は、ＩＣＤー１０（平成７年１月適用）による原死因選択ルールの明確化によるも
のと考えられる。

不慮の事故
自殺
肝疾患
結核

主な死因別にみた死亡率の年次推移
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※1994年までは老人ホームでの死亡は、自宅に含まれている 出典：厚生労働省 人口動態調査 死亡の場所別に見た年次別死亡数
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死亡場所の推移
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年齢階級別受療率
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医療提供体制について



背景・趣旨

○ 我が国の医療提供体制は

・ 医療法：医業を行う場所を病院（20床以上の病床を有するもの）と診療所（病床を

有さないもの又は19床以下の病床を有するもの）に限定するなど、医療施

設等について規定

・ 医師法、保健師助産師看護師法等：医師、看護師等の資格・業務等について規定

を中心として構築されている。

基本データ

○ 医療施設数＝病院：8,739、診療所：99,635、歯科診療所：68,097（平成21年）

○ 病床規模別病院数＝500床～：462、300～499床：1,106、100～299床：3,875、20

～99床：3,296 （平成21年）

○ 医療関係者数＝医師：286,699人、歯科医師：99,426人、薬剤師：267,751人、

看護職員：1,397,333人（平成20年）

医療提供体制について
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○ 病院数は､平成２年をピークに１割減少｡有床診療所は大幅に減少する一方､無床診療所が増加｡

○ 病床数は､平成４年をピークに減少｡

医療施設数及び病床数の推移

医療施設数の推移 種類別病院病床数の推移
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人口１０万人当たり病院病床数、病院平均在院日数（平成２１年）

（出典）医療施設調査・病院報告

○ 人口10万人当たりの病院病床数は、全国平均は1256.0床。
都道府県別にみると、最多は高知県（2488.5床）、最尐は神奈川県（826.7床）。

○ 病院平均在院日数は、全国平均で33.2日。
都道府県別にみると、最長は高知県（53.1日）、最短は東京都（25.5日）。
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○近年、医師国家試験の合格者は毎年7,600～7,700人程度であり、死亡等を除いても、

医師数は、毎年3,500～4,500人程度増加。

（医師数） 平成10年 24.9万人 → 平成20年 28.7万人 （注） 従事医師数は、27.2万人

（出典）医師・歯科医師・薬剤師調査

人口10万対医師数の年次推移
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人口10万人当たり医師数の分布（平成20年）

（出典）医師・歯科医師・薬剤師調査

（凡例）人口10万人当たり医師数

220以上240未満

240以上

200以上220未満

180以上200未満

180未満
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二次医療圏別人口１０万人当たり従事医師数

都道府県 二次医療圏
人口10万人当たり

従事医師数（県内）
県内での差 都道府県 二次医療圏

人口10万人当たり

従事医師数（県内）
県内での差 都道府県 二次医療圏

人口10万人当たり

従事医師数（県内）
県内での差

上川中部 313.2 石川中央 328.8 県南東部 324.3

根室 89.8 能登北部 124.7 高梁・新見 151.2

津軽地域 285.2 福井・坂井 315.5 呉 291.8

西北五地域 98.5 奥越 115.8 広島中央 185.5

盛岡 288.5 中北 269.8 宇部・小野田 386.1

久慈 114.4 峡南 105.6 萩 167.9

仙台 270.5 松本 339.0 東部Ⅰ 353.4

登米 99.9 木曽 115.5 南部Ⅱ 164.7

秋田周辺 290.3 岐阜 239.1 高松 319.1

北秋田 116.8 中濃 137.7 小豆 148.1

村山 262.5 西部 237.9 松山 309.2

最上 136.2 中東遠 122.7 宇摩 156.0

県北 256.7 尾張東部 353.7 中央 325.6

南会津 104.3 尾張中部 75.5 高幡 149.1

つくば 352.8 中勢伊賀 252.9 久留米 422.4

常陸太田・ひたちなか 89.1 東紀州 150.4 京築 138.5

県南 399.8 大津 341.8 中部 337.6

県西 126.5 甲賀 125.0 西部 154.8

前橋 384.3 京都・乙訓 396.3 長崎 368.1

太田・館林 135.9 山城南 124.3 上五島 126.9

西部第二 271.2 中河内 344.6 熊本 394.5

利根 102.1 大阪市 173.5 阿蘇 115.1

安房 336.3 神戸 294.6 中部 293.1

山武長生夷隅 98.9 西播磨 145.4 西部 146.8

区中央部 1305.2 東和 248.8 宮崎東諸県 319.8

島しょ 128.7 南和 161.0 西都児湯 122.2

横浜南部 247.0 和歌山 357.1 鹿児島 335.7

県央 133.3 那賀 154.9 曽於 108.2

新潟 246.0 西部 389.4 南部 274.4

魚沼 121.6 中部 199.1 宮古 164.4

富山 295.6 出雲 427.2

高岡 189.8 雲南 126.1
3.4倍

2.１倍

1.6倍

2.3倍

2.1倍

2.2倍

2.0倍

2.2倍

3.1倍

2.2倍

2.9倍
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2.0倍

2.6倍

3.1倍
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2.0倍
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2.3倍

2.0倍

2.6倍

2.7倍
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2.8倍

2.7倍

3.4倍

山形県

3.5倍北海道

青森県

岩手県

宮城県

秋田県

2.9倍

2.5倍

2.7倍

2.5倍

1.9倍

福島県

茨城県

栃木県
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埼玉県

石川県

福井県
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長野県

岐阜県

兵庫県

東京都

神奈川県

新潟県

富山県

千葉県

10.1倍

1.9倍

2.0倍

1.6倍

愛媛県

愛知県

三重県

滋賀県

京都府

静岡県 1.9倍

4.7倍

1.7倍

2.7倍

3.2倍

岡山県

広島県

山口県
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2.5倍
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大分県

奈良県

和歌山県

鳥取県

島根県

大阪府

「平成20年医師・歯科医師・薬剤師調査」（厚生労働省）、

「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数（平成21年

3月31日現在）」（総務省）より作成

各都道府県内においても、県庁所在地など人口当たりの医師数が多い地域と、郡部など少ない地域がみられる。

13



0.80 

0.90 

1.00 

1.10 

1.20 

1.30 

平成10年

('98)

12

(2000)

14

('02)

16

('04)

18

('06)

20

('08)

総 数

内科（含む腎臓・糖尿病・血液）

小児科

精神科

外科（含む消化器・乳腺）

整形外科

産婦人科

眼科

耳鼻いんこう科

皮膚科

麻酔科
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○多くの診療科で増加傾向。
○外科、産婦人科は減少傾向にあったが、平成20年は増加に転じた。

診療科別医師数の推移（平成10年を1.0とした場合）
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○ 必要求人医師数は １８，２８８人であり、現員医師数と必要求人医師数の合計数は、現員医師数の１．１１
倍 であった。 また、必要医師数（必要求人医師数と必要非求人医師数の合計医師数をいう）は ２４，０３３
人であり、現員医師数と必要医師数の合計数は、現員医師数の１．１４倍 であった。 （これらの倍率を「現員
医師数に対する倍率」という ）

○ 現員医師数に対する倍率が高い都道府県は、次のとおりであった。

・必要求人医師数 ： 島根県１．２４倍、岩手県１．２３倍、青森県１．２２倍

・必要医師数 ： 岩手県１．４０倍、青森県１．３２倍、山梨県１．２９倍

○ 現員医師数に対する倍率が高い診療科は、次のとおりであった。

・必要求人医師数 ： リハビリ科１．２３倍、救急科１．２１倍、呼吸器内科１．１６倍、
分娩取扱い医師（再掲）１．１１倍

・必要医師数 ： リハビリ科１．２９倍、救急科１．２８倍、産科１．２４倍、
分娩取扱い医師（再掲）１．１５倍

病院等における必要医師数実態調査について

＜調査の目的＞ 本調査は、全国統一的な方法により各医療機関が必要と考えている医師数の調査を行うことで、地域
別･診療科別の必要医師数の実態等を把握し、医師確保対策を一層効果的に推進していくための基礎資
料を得ることを目的としたものであり、厚生労働省が実施した調査としては初めてのものである。

なお、本調査の結果は、医療機関から提出された人数をそのまま集計したものである。

＜調査の期日＞ 平成２２年６月１日現在

＜調査の対象＞ 全国の病院及び分娩取扱い診療所を対象（１０，２６２施設）

＜回収の状況＞ 回収率は、病院８８．５％、分娩取扱い診療所６４．０％の合計で８４．８％であった

病院等における必要医師数実態調査の概要

調査結果のポイント
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人口１０００人当たり臨床医数の国際比較（２００８年（平成２０年））

※は2007年
注１ 単純平均とは、各国の人口当たり医師数の合計を国数で割った数のこと。
注２ 加重平均とは、全医師数を全人口で割った数のこと。
注３ カナダ・フランス・ギリシャ･イタリア･トルコは現職医師数を、アイルランド・オランダ・ポルトガル・スウェーデンは総医師数を用いている。

OECD Health Data2010より

○我が国の人口1,000人当たり臨床医数は、OECD単純平均の約２／３となっている。

人口1,000人当たり臨床医数の国際比較（2008年（平成20年））
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国名
平均在院

日数

人口千人
当たり
病床数

病床百床
当たり
医師数

人口千人
当たり
医師数

病床百床

当たり

看護職員数

人口千人
当たり

看護職員数

日本 ３３．８ １３．８ １５．７ ２．２ ６９．４ ９．５

ドイツ ９．９ ８．２ ４３．３ ３．６ １３０．０ １０．７

フランス １２．９ ６．９ ４８．５ ３．３ １１５．２ ７．９

イギリス ８．１ ３．４ ７６．５ ２．６ ２７９．６ ９．５
（予測値）

アメリカ ６．３ ３．１
（予測値）

７７．９ ２．４ ３４４．２ １０．８

（出典）：「OECD Health Data ２０１０」
※医師数は臨床医師数（ただし、フランスにおいては研究機関等に勤務し実際に臨床にあたらない医師も含む）
※看護職員数は臨床看護師数（ただし、フランスとアメリカにおいては研究機関等に勤務し実際に臨床にあたらない看護職員も含む）
※平均在院日数の算定の対象病床はOECDの統計上、以下の通り各国で定義が異なっている。

日本：全病院の病床 ドイツ：急性期病床、精神病床、予防治療施設及びリハビリ施設の病床（ナーシングホームの病床を除く）
フランス：急性期病床、長期病床、精神病床、その他の病床 イギリス：イギリス国営医療サービス事業に登録されている全病床（長期病床を除く）
アメリカ：アメリカ病院協会に登録されている全病院の病床

※日本における病床種別毎の平均在院日数は、一般病床18.8日、療養病床176.6日、精神病床312.9日 （出典）：「平成20年病院報告」

○ 我が国は諸外国に比して平均在院日数が長く、また、病床当たりの医療従事者数が少ない。

医療提供体制の各国比較（2008年）
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○救急出動件数及び搬送人員数ともに、10年間で急増しているが、搬送人員数の伸びは、主に軽症

者・中等症者の搬送人員増によるものである。

全体 軽症 中等症 重症

■平成10年 354.1 178.3 125.9 49.8 

■平成20年 467.9 237.8 175.8 53.7 

10年間で
・救急出場件数は約1２0万件（約3０%）増加
・搬送人員は約９２万人（約２５%）増加

平成11年

救急出場件数 3,930,999件

搬送人員 3,761,119人

平成21年

救急出場件数 5,125,945件

搬送人員 4,685,978人

万
人

（出典）「平成21年救急・救助の概要（速報）」 「平成2０年救急・救助の現況」 （総務省消防庁）

救急出動件数及び搬送人員の推移（左図）
過去10年間の救急搬送人員の変化（重症度別）（右図）
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5,125,945

4,685,978

※平成２１年度は、速報値である。



○ 現場到着から病院収容までの時間は10年間で9.4分（約35％）遅延している。

現場到着時間及び病院収容時間の推移

「平成21年救急・救助の概要（速報）」（総務省消防庁）
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小児科医師１人当たりの搬送人員数

○ 医療施設に従事する小児科医師数は増加傾向。

○ 救急自動車により搬送される７歳未満の搬送人員は増加傾向にあったが、近年は減少傾向。

○ 医師１人当たりの搬送人員も増加傾向にあったが、近年は減少傾向。

救急・救助の現況、医師・歯科医師・薬剤師調査

実数

小児科医師数と救急自動車による７歳未満の搬送人員
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○ 年間出生数は減少している。

○ 分娩取扱い施設及び産婦人科・産科医数は減少傾向にあるが、産婦人科・産科医数は平成

２０年度に増加に転じた。

分娩取扱い施設の推移

113911126411269
1105911034
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10389
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分娩取扱い施設及び産婦人科・産科医の推移

21（出典）「医療施設調査・病院報告」「医師・歯科医師・薬剤師調査」（厚生労働省）
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NICU病床利用率について
（総合周産期母子医療センター77施設における20年度実績）

母体及び新生児搬送受入ができなかった理由について
（総合周産期母子医療センター 20年度実績）

※受入れができなかったことがあるセンター数に対する割合

「周産期医療ネットワークに関する実態調査（平成21年12月実施）」結果にみる現状について

NICU病床利用率90％超のセンターは約7割 受入れができなかった主な理由は「NICU満床」

理 由
NICU
満床

MFICU
満床

診察可能
医師不在

その他

センター数 53/62 32/62 17/62 33/62

割合（％）※ 85.5% 51.6% 27.4% 53.2%

理 由
NICU
満床

診察可能
医師不在

その他

センター数 40/47 2/47 16/47

割合（％）※ 85.1% 4.2% 34.0%

母体

新生児

～70％

5% 70～80％

9%

80～90％

15%

90～100％

71%

（厚生労働省医政局指導課調べ）

○ 約7割の総合周産期母子医療センターにおいて、NICU（新生児集中治療管理室）の病床利用率が

90%超。母体・新生児の搬送受入れが困難である理由として、「NICU満床」と回答したセンター

は8割を超えている。

母体及び新生児の搬送受入れ
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➢出産・育児等により離職している女性医師の復職支援のための

都道府県への受付・窓口の設置等の支援

➢病院内保育所の運営等に対する財政支援の拡充

➢救急、分娩、新生児医療を担う勤務医等の手当への財政支援

➢医師不足地域の臨床研修病院において研修医が宿日直等を行う

場合の医療機関への財政支援 等

◆チーム医療の推進

➢チーム医療検討会の報告書を受け、幅広い医療行為を実施でき

る「特定看護師（仮称）」制度の導入等、チーム医療の推進に

関する具体的方策の実施に向けて、「チーム医療推進会議」を

開催し検討を進める。

◆医師の診療科偏在・地域偏在対策（22年度予算 80億円）

◆女性医師等の離職防止・復職支援（22年度予算 25億円）

➢都道府県において基金を創設し、地域の医療課題の解決に向け

て都道府県が策定する「地域医療再生計画」に基づく地域の医

師確保、医療機能の強化等の取組を支援

◆地域医療再生基金（21年度１次補正予算 2,350億円）

（病院の勤務医の過重労働）

○病院の医師が夜勤・当直などで

疲弊し、病院の医師不足に拍車

をかけている。

（医師の診療科偏在）

○産科、救急など特定の診療科の

医師が不足している。

（医師の地域偏在）

○対人口比でみても、全国的に大

都市に医師が集中し、周辺地域

やへき地で医師が不足している。

医
師
確
保
・
医
療
人
材
確
保
対
策
等
の
推
進

課題 対応

地域医療の機能強化に関する厚生労働省の取組み（平成22年度予算等）
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救
急
医
療
・
周
産
期
医
療
の
体
制
整
備

（周産期医療の不足）

○周産期医療の病床や医師・看護

師等が不足。

(救急患者の受入れに時間がかか

る)

○救急患者が、病院に受け入れら

れるまでに時間がかかるケース

がある。

課題 対応

◆救急医療体制の充実 （22年度予算 152億円）

➢重篤な救急患者を24時間体制で受け入れる救命救急センター

に対する財政支援

➢二次救急医療体制の充実

－ 受入困難患者の受入れを確実に行う医療機関の空床確保

に対する財政支援

－ 診療所医師が二次救急医療機関等で休日・夜間に診療支

援を行う場合の財政支援

➢重篤な小児救急患者に対する医療の充実を図るため、「小児

救命救急センター」や小児集中治療室に対する財政支援

➢改正消防法に基づき、都道府県において地域の搬送・受入

ルールを策定 【総務省消防庁と連携】

➢周産期母子医療センターのMFICU（母体・胎児集中治療

室）、NICU（新生児集中治療室）等に対する財政支援

➢NICU等に長期入院している小児の在宅への移行促進

◆周産期医療体制の充実・強化 （22年度予算 87億円）
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医療法の改正の主な経緯について

改正年 改正の趣旨等 主な改正内容等

昭和２３年
＜医療法制定
＞

終戦後、医療機関の量的整備が急務とされる中で、医療
水準の確保を図るため、病院の施設基準等を整備

○ 病院の施設基準を創設

昭和６０年
＜第一次医療
法改正＞

医療施設の量的整備が全国的にほぼ達成されたことに伴
い、医療資源の地域偏在と是正と医療資源の地域偏在の是
正と医療施設の連携の推進を目指したもの。

○ 医療計画制度の導入
○ 医療法人の指導監督規定等の整備

平成４年
＜第二次医療
法改正＞

人口の高齢化等に対応し、患者の症状に応じた適切な医
療を効率的に提供するための医療施設機能の体系化、患者
サービスの向上を図るための患者に対する必要な情報の提
供等を行ったもの。

○ 医療提供の理念規定の整備
○ 特定機能病院の制度化
○ 療養型病床群の制度化
○ 広告規制緩和、病院掲示義務付け
○ 医療機関の業務委託の水準確保

平成９年
＜第三次医療
法改正＞

要介護者の増大等に対し、介護体制の整備、日常生活圏
における医療需要に対する医療提供、患者の立場に立った
情報提供体制、医療機関の役割分担の明確化及び連携の促
進等を行ったもの。

○ 医療提供時の患者への説明と理解
○ 診療所への療養型病床群の設置
○ 地域医療支援病院制度の創設
○ 医療法人制度の改正
○ 広告事項の拡大

平成１２年
＜第四次医療
法改正＞

高齢化の進展等に伴う疾病構造の変化等を踏まえ、良質
な医療を効率的に提供する体制を確立するため、入院医療
を提供する体制の整備等を行ったもの。

○ 療養病床、一般病床の創設
○ 医療計画の見直し
○ 必置施設の規制緩和
○ 臨床研修の必修化

平成１８年
＜第五次医療
法改正＞

質の高い医療サービスが適切に受けられる体制を構築する
ため、医療に関する情報提供の推進、医療計画制度の見直し
等を通じた医療機能の分化・連携の推進、地域や診療科によ
る医師不足問題への対応等を行ったもの。

○ 都道府県の医療情報提供制度創設
○ 都道府県の医療対策協議会制度化
○ 医療安全支援センターの制度化
○ 社会医療法人の創設
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良質な医療を提供する体制の確立を図るための
医療法等の一部を改正する法律の概要

政府・与党医療改革協議会により、平成１７年１２月１日に取りまとめられた「医療制度改革大綱」に沿って、国民の医療に対する安心・信頼を確保し、質の高い医療サービスが

適切に受けられる体制を構築するため、患者等への医療に関する情報提供の推進、医療計画制度の見直し等を通じた医療機能の分化・連携の推進、地域や診療科による医師

不足問題への対応等の措置を講ずる。

Ⅰ 概要

患者等が医療に関する情報を十分に得られ、適切な医療を選択できるよう支援する。

１ 患者等への医療に関する情報提供の推進

○ 都道府県が医療機関等に関する情報を集約し、分かりやすく住民に情報提供し、住民からの相談等に適切に応じる仕組みの制度化
〔医療法、薬事法〕

○ 入退院時における治療計画等の文書による説明の位置付け
○ 広告規制の見直しによる広告できる事項の拡大〔以上 医療法〕

医療計画制度を見直し、地域連携クリティカルパスの普及等を通じ、医療機能の分化・連携を推進し、切れ目のない医療を提供する。
早期に在宅生活へ復帰できるよう在宅医療の充実を図る。

２ 医療計画制度の見直し等を通じた医療機能の分化・連携の推進

○ 医療計画に、脳卒中、がん、小児救急医療等事業別の具体的な医療連携体制を位置付け
○ 医療計画に分かりやすい指標と数値目標を明示し、事後評価できる仕組みとすること〔以上 医療法〕
○ 退院時調整等在宅医療の推進のための規定整備〔医療法、薬剤師法〕

３ 地域や診療科による医師不足問題への対応

へき地等の特定地域、小児科、産科などの特定の診療科における医師不足の深刻化に対応し、医師等医療従事者の確保策を強化する。

○ 都道府県の「医療対策協議会」を制度化し、関係者協議による対策を推進
○ 医療従事者への地域医療確保への協力の位置付け〔以上 医療法〕
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Ⅱ 施行期日

医業経営の透明性や効率性の向上を目指す。
公立病院等が担ってきた分野を扱う医療法人制度を創設する。

４ 医療安全の確保

○ 医療安全支援センターの制度化、医療安全確保の体制確保の義務付け等〔医療法〕
○ 行政処分を受けた医師、歯科医師、薬剤師及び看護師等に対する再教育の義務化、行政処分の類型の見直し等〔医師法、歯科医師法、
薬剤師法、保健師助産師看護師法〕

５ 医療従事者の資質の向上

○ 行政処分を受けた医師等の再教育の義務化等 （再掲）
○ 看護師、助産師等について、現行の業務独占規定に加え名称独占規定を設けること〔保健師助産師看護師法〕
○ 外国人看護師、救急救命士等について、臨床修練制度の対象とすること〔外国医師等の臨床修練法〕

６ 医療法人制度改革

○ 解散時の残余財産の帰属先の制限等医療法人の非営利性の徹底
○ 医療計画に位置付けられたへき地医療、小児救急医療等を担うべき新たな医療法人類型（「社会医療法人」）の創設等
〔以上 医療法〕

７ その他

○ 施設規制法の性格が強い現行の医療法を、患者の視点に立ったものとなるよう、目的規定及び全体的な構造の見直し
○ 有床診療所に対する規制の見直しその他所要の改正〔以上医療法〕

◎ 平成１９年４月１日を基本。 ※ 有床診療所の見直しは、平成１９年１月１日
※ 薬剤師、看護師等の再教育の義務化、行政処分の類型の見直し等は、平成２０年４月１日。
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最近の動き



安心と希望の医療確保ビジョン（平成20年6月とりまとめ）※舛添厚生労働大臣の私的懇談会

Ⅰ．はじめに

Ⅱ．具体的な政策

Ⅲ．医療のこれからの方向性

◈現場地域のイニシアチブを第一とする ◈改革努力を怠らない
◈医療従事者のみならず、患者・家族等国民がみんなで医療を支えることが必要

◈「治す医療」から「治し支える医療」へ

①医療従事者の数と役割

②地域で支える医療の推進

③医療従事者と患者・家族の協働の推進

医師数の増加（H9年閣議決定の見直し）
医師の勤務環境の改善（女性医師の離職防止・復職支援）
診療科のバランスの改善等（産科・小児科等の増員方策の検討）
職種間の協働・チーム医療の充実 等

救急医療の改善策の推進（量的・質的な充実、地域全体でのトリアージ、夜間・救急利用の適正化）
「地域完結型医療」の推進（医療計画に基づく医療連携体制の推進、診療所機能の強化）、
在宅医療の推進
地域医療の充実・遠隔医療の推進 等

相互理解の必要性

医療の公共性に関する認識、患者や家族の医療に関する理解の支援 等
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※歴史的・文化的・国際的位置付けも踏まえた我が国の医療の在り方について議論を行い、「安心と希望の医療確保ビジョン」をとりまとめた。



社会保障国民会議最終報告（平成20年11月４日）における医療・介護の記述

① 医療・介護にかかる需要の増大
75歳以上高齢者の増大・家族介護力の低下・地域のサポート力の低下等々により医療・介護サービス需要

は増大。需要に応えるサービス確保のための将来の財源確保が大きな課題となることは不可避。

② 不十分・非効率なサービス提供体制
我が国の病院は、人的・物的資源の不足、非効率が指摘される一方で、救急医療問題、地域医療の困窮、

産科小児科医の不足など様々な課題に直面している。これらの課題に対し現段階でできる緊急の対策を講じて
いくことが必要だが、同時に構造問題の解決への取組が不可欠である。

③ サービス提供体制の構造改革と人的資源・物的資源の計画的整備
「選択と集中」の考え方に基づいて、病床機能の効率化・高度化、地域における医療機能のネットワーク化、

医療・介護を通じた専門職種間の機能・役割分担の見直しと協働体制の構築、人的資源の計画的養成・確保な
ど、効率化すべきものは思い切って効率化し、他方で資源を集中投入すべきものには思い切った投入を行うこ
とが必要であり、そのために必要な人的・物的資源の計画的整備を行うことが必要である。

④ 診療報酬体系・介護報酬体系の見直し
改革を実現していくためには、安定的な財源の確保・継続的な資金投入が必要だが、同時に医療制度・介護

制度内部での財源配分のあり方についての見直しも必要。診療報酬・介護報酬体系そのもの、基本骨格のあ
り方にさかのぼった検討が必要である。

⑤ 医療・介護に関する将来試算の実施
あるべきサービスの姿はどのようなものなのか、そのことを明らかにしつつ、それを実現し、維持していくため

にはどれだけの費用（フロー・ストック）が必要なのかを推計する試算を早急に実施。費用推計試算を踏まえ、
財源の確保方策について検討を行う。
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※社会保障のあるべき姿について、国民に分かりやすく議論を行うことを目的として、開催。



規制改革等の主な動き

【臨床修練】

○規制改革に係る対処方針について（平成22年６月１８日閣議決定）
・医師の臨床修練制度の活用を促進するため、手続の簡素化や２年間という年限の弾力化を図るなど、制度・運用を見直す。また、
国内での診療について、臨床修練目的の場合だけでなく、医療技術の教授目的の場合や国際水準の共同研究目的の場合にも認
めるための制度改正を行う。＜平成22年度中検討、結論＞

・看護師の臨床修練制度についても、医師と同様にその活用を促進するため、手続の簡素化を図るなど、制度・運用を見直す。＜
平成22年度中検討、結論＞

○新成長戦略実現に向けた３段構えの経済対策（平成22年9月10日閣議決定）
・医師の臨床修練制度の活用を促進するため、手続の簡素化や２年間という年限の弾力化を図るとともに国内での診療について、
臨床修練目的の場合だけでなく、医療技術の教授目的の場合や国際水準の共同研究 目的の場合にも認めることについて、制度・
運用の見直しを早期に検討し、平成22年度中に結論を得て、できる限り平成23年中に順次所要の措置を講ずる。

・看護師の臨床修練制度についても、医師と同様にその活用を促進するため、手続の簡素化を図ること等について制度・運用の見
直しを早期に検討し、平成22年度中に結論を得て、できる限り平成23年中に順次所要の措置を講ずる。

【死体解剖保存法】

○「「明日の安心と成長のための緊急経済対策」における構造改革特区に係る臨時提案等に対する
政府の対応方針」（平成22年６月２日構造改革特別区域推進本部決定）
・医療技術研修等のための死体利用について、現在実施中の研究（死体を利用した医療技術研修のニーズ等）の結果を踏まえ、提
案の実現に向けて、国民の合意形成を得るべく、必要な対応策を検討し、結論を得る。＜平成23年度できるだけ早期＞
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新成長戦略・基本方針(抜粋）
〈平成22年6月18日閣議決定〉

（医療・介護・健康関連産業を成長牽引産業へ）
我が国は、国民皆保険制度の下、低コストで質の高い医療サービスを国民に提供してきた結果、世界一の

健康長寿国となった。世界のフロンティアを進む日本の高齢化は、ライフ・イノベーション（医療・介護分野革新）
を力強く推進することにより新たなサービス成長産業と新・ものづくり産業を育てるチャンスでもある。

したがって、高い成長と雇用創出が見込める医療・介護・健康関連産業を日本の成長牽引産業として明確に
位置付けるとともに、民間事業者等の新たなサービス主体の参入も促進し、安全の確保や質の向上を図りなが
ら、利用者本位の多様なサービスが提供できる体制を構築する。誰もが必要なサービスにアクセスできる体制
を維持しながら、そのために必要な制度・ルールの変更等を進める。

（日本発の革新的な医薬品、医療・介護技術の研究開発推進）
安全性が高く優れた日本発の革新的な医薬品、医療・介護技術の研究開発を推進する。産官学が一体となっ

た取組や、創薬ベンチャーの育成を推進し、新薬、再生医療等の先端医療技術、情報通信技術を駆使した遠隔
医療システム、ものづくり技術を活用した高齢者用パーソナルモビリティ、医療・介護ロボット等の研究開発・実用
化を促進する。その前提として、ドラッグラグ、デバイスラグの解消は喫緊の課題であり、治験環境の整備、承認
審査の迅速化を進める。
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（不安の解消、生涯を楽しむための医療・介護サービスの基盤強化）
高齢者が元気に活動している姿は、健全な社会の象徴であり、経済成長の基礎である。しか

し、既存の制度や供給体制は、近年の急速な高齢化や医療技術の進歩、それに伴う多様で質
の高いサービスへの需要の高まり等の環境変化に十分に対応できていない。高齢者が将来の
不安を払拭し、不安のための貯蓄から、生涯を楽しむための支出を行えるように医療・介護サー
ビスの基盤を強化する。

具体的には、医師養成数の増加、勤務環境や処遇の改善による勤務医や医療・介護従事者の
確保とともに、医療・介護従事者間の役割分担を見直す。また、医療機関の機能分化と高度・専
門的医療の集約化、介護施設、居住系サービスの増加を加速させ、質の高い医療・介護サービ
スを安定的に提供できる体制を整備する。

（地域における高齢者の安心な暮らしの実現）
医療、介護は地域密着型のサービス産業であり、地方の経済、内需を支えている。住み慣れた

地域で生涯を過ごしたいと願っている高齢者は多く、地域主導による地域医療の再生を図ること
が、これからの地域社会において重要である。具体的には、医療・介護・健康関連サービス提供
者のネットワーク化による連携と、情報通信技術の活用による在宅での生活支援ツールの整備
などを進め、そこに暮らす高齢者が自らの希望するサービスを受けることができる社会を構築す
る。
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早期実施事項
（2010年度に実施する事項）

Ⅱ 健康大国戦略

2011年度に
実施すべき事項

2013年度までに
実施すべき事項

2020年までに
実現すべき成果目標

医療の市場規模
59兆円

介護の市場規模
19兆円

新規雇用 201万人

平均在院日数（19日）の
縮減＝国民のQOL向上、
職場・家庭への早期復帰
実現

医療・介護分野のセーフ
ティネット充実による将来
不安の緩和により、「貯蓄
から消費へ」の拡大

１．医療・介護サービスの基盤強化、高齢者の安心な暮らしの実現

介護サービス提供体制（マンパワーを含
む。）に関する今後の需要予測を踏まえ
たグランドデザインの策定

公的保険サービスを補完し、利用者の多様なニーズに応える介護保険外サービスの利用促進
策（地域における提供促進体制の構築強化を含む。）の検討・実施

介護基盤の整備（2009～11年度末までの
合計で16万床整備）

PPP（官民連携）による公共賃貸住宅団
地への医療・福祉施設導入

民間事業者等によるサービス付き 高齢
者賃貸住宅の供給支援

民間事業者等によるサービス付き高齢者賃貸
住宅の制度化に関する法律の改正

グランドデザインの進捗評価と見直し

・４疾病５事業の医療連携体制の構築強化
・国民に対する「病院機能の見える化」強化

遠隔医療の適切な普及のための 現行
規制の解釈・要件明確化（2010年度措
置、以後継続的に検討・措置）

・ニーズを踏まえた遠隔医療の拡大に向けた法令等の見直し
・診療報酬の活用その他のインセンティブについて検討・結論

（いずれも2012年度までに）

OECD平均並み実働医師数の確保

・看護師、薬剤師、介護職員等、既存の
医療・介護関連職種の活用促進・役割
拡大
・医療クラーク等の大幅な導入促進

24時間地域巡回型訪問サービス、レスパイト
ケア（家族の介護負担軽減）拡充の本格実施

・グランドデザインの進捗評価と見直し
・地域包括ケア推進の法体系等の整備

（2012年度）

急性期医療の機能強化による平均在院日数の縮
減

・特別養護老人ホームへの社会 医
療法人の参入（結論）、公益性 等を踏
まえた運営主体規制の見直し（検討開
始）
・いわゆる施設サービス等の供給 総
量に係る参酌標準の撤廃

※４疾病：がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病
５事業：救急、災害時、へき地、周産期、小児医療

情報通信技術の活用等の効果を踏まえた
効率的事業運営や人的資源有効活用を促
す規制改革の検討・結論 ： 訪問介護事
業所におけるサービス提供責任者配置基
準 等

医療提供体制（マンパワーを含む。）に
関する今後の需要予測を踏まえたグラ
ンドデザインの策定

※診療報酬・介護報酬の同時改定（2012年度）
新たな医療計画の策定（2012年度）

※新たな介護保険事業計画の策定(2011年度）

定期借地権を活用した介護施設等への未利用国有地の貸付等（2010年度運用開始）

新成長戦略「工程表」（抜粋）
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早期実施事項
（2010年度に実施する事項）

Ⅱ 健康大国戦略

2011年度に
実施すべき事項

2013年度までに
実施すべき事項

2020年までに
実現すべき成果目標

３．新たな医療技術の研究開発・実用化促進

バイオベンチャー支援拠点の整備、基盤技
術開発

基盤技術開発や人材育成等によるバイ
オベンチャー支援の検討開始

バイオベンチャー支援拠点枠組み形成、基
盤技術開発、環境整備

再生医療の実現化ハイウェイ構想
革新的新薬・医療機器、
再生医療、生活支援ロ
ボットの開発・実用化

経済波及効果1.7兆円
新規雇用3万人

開発状況に応じた個別の安全基準及び認
証体系・インフラの整備、普及策の実施

生活支援ロボットの基本安全性・評価手法
の確立、安全性の確立したものについて
の普及策の検討

高齢者用パーソナルモビリティ（個人用
移動装置）の公道使用の検討開始

医療・介護と関わる生活を支援する事業
者を中心としたコンソーシアムの形成

健康関連サービス産業（※）

と雇用の創出
市場規模 25兆円
新規雇用 80万人

生活習慣病の大幅改善
（参考）全死亡者数の6割、国民医療費の3割

（約11兆円）を生活習慣病で費消

健康寿命の延伸
(参考値）健康寿命：男性73歳・女性78歳

－ WHO2010（平成19年値）

※「新しい公共」や民間事業者による健康・生
活支援サービス（疾病予防・疾病管理サー
ビス、配食、移動・移送、健康食品、健康機
器、健康リテラシー教育、癒し、温泉指導、
フィットネス、バイタルセンサー配備等の住
宅サービス等）

２．医療・介護と連携した健康関連サービス産業の成長促進と雇用の創出

・医療・介護と生活との関わりを支援する健
康関連サービス事業者の品質基準の整備
・医行為グレーゾーンの整理・明確化
・医療・介護・健康関連サービス事業者間の
連携標準約款の策定
（いずれも継続的に2010年度から措置）

コンソーシアムの創設と研究支援
人材配置・研究費の重点配分・先
進医療等の規制緩和

医療技術実用化を加速する臨床研究コ
ンソーシアムの創設検討、重点研究テー
マの設定

•再生医療に関する前臨床－臨床研究
事業の一元的な公募審査
•再生医療の臨床研究から実用化への
切れ目ない移行を可能とする制度的枠
組みの検討

•再生医療の公的研究開発事業のファン
ディング及び進捗管理の一元的実施
•再生医療の実用化促進に資する制度的
枠組みの整備

保険者による健康づくりを促進させるイン
センティブ制度の設計・導入

データ利活用の申請受付の
開始（2011年度早期）

研究者・民間事業者等による国保有のレ
セプトデータ等の利活用に関するルール
の整備

「（新）健康日本２１」策定（2012年度まで
に）、その取組の推進

先進的な取組を踏まえた地域の健康づく
り成功モデルの追求、展開促進

多様な事業者のシームレスな連携を前提とした医療・介護・健康に係る個人情報の取扱ルー
ルの策定、情報システムの標準化・互換性確保

国民の健康な生活を支えるサービス提供人材
（健康リテラシー向上や医療等情報システムを担う人材を含む。）の強化・育成

新成長戦略「工程表」（抜粋）
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早期実施事項
（2010年度に実施する事項）

Ⅱ 健康大国戦略

2011年度に
実施すべき事項

2013年度までに
実施すべき事項

2020年までに
実現すべき成果目標

「治験活性化5ヵ年計画」の評価 新治験活性化計画の実施

早期臨床試験の強化やグローバル臨床研
究拠点の整備を含む「ポスト治験活性化5カ
年計画」の策定

•医薬品医療機器総合機構の人員増強、
アカデミア・企業等との人材交流
•臨床評価ガイドライン等の各種ガイドライ
ンの策定
•アジア各国の審査機関への技術協力の
検討

革新的医薬品・医療機器を評価するため
の償還価格制度の見直し検討

償還価格制度の見直し

人員750名

医療データ活用のための個人情報の保
護に関する指針の整備

ドラッグラグ、デバイ
スラグの解消

未承認薬・機器を提供する医療機関の
選定とネットワーク化

先進医療の評価・確認手続の簡
素化

米国並みの審査期間（医薬12ヶ月、機器14ヶ月）達成

５

日本の高度医療及び
健診に対するアジアトッ
プ水準の評価・地位の
獲得

国際医療交流（外国人患者受入
れ）のための
・規制緩和の検討・実施
・推進体制・認証制度創設の検討

「国際医療交流」

2012年度から本格受入
れ開始

海外医療機関
との連携推進

未承認医療機器の臨床研究に係る薬
事法適用範囲の明確化

医療機器の開発・製造に係る法的論点の整理と解決

国際医療交流のための
・規制緩和の実施
・推進体制及び認証制度の整備
・医療機関のネットワーク化

•いわゆる「医療滞在ビザ」の設置（査証・在
留資格対応）

•外国人医師・看護師による国内診療等の
規制緩和の検討

•外国人患者受入れ推進体制（プロモーショ
ンを含む。）の検討

•医療言語人材の育成

•外国人医師・看護師による国内診療等の規制
緩和の実施

•外国人患者受入れ推進体制（プロモーション
を含む。）の整備

•外国人患者受入れに資する医療機関認証制
度の整備

•医療機関のネットワーク化

４．ドラッグ・ラグ、デバイス・ラグの解消

５．医療の国際化推進

・既存データベースの活用
・大規模医療情報データベースの構築・
医薬品等安全対策への活用

「日本発シーズの実用化に向けた薬事戦略
相談（仮称）」の創設

新成長戦略「工程表」（抜粋）
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◆ 病院・病床間、医療関係職種間の役割分担が丌十分。

◇ 医療機関の役割分担・連携強化
病院・病床の役割分担を進め、急性期医療の機能強化､リハビリ・在宅

医療などの充実・連携強化により、シームレスな医療提供体制を構築
患者や市民の参画による、地域のニーズを反映した医療提供体制の整備
４疾病５事業の医療連携体制の構築強化、病院機能の見える化

◇ 専門職種の役割分担の見直し
「チーム医療の推進に関する検討会」の報告書を受け、特定看護師（仮

称）制度など、医療関係職種間の役割分担を推進
看護師、薬剤師、介護職員等、既存の医療・介護関連職種の活用促進・

役割拡大、医療クラーク等の大幅な導入促進
介護職員等の医療行為（痰の吸引・経管栄養）について特養において看

護師と連携して円滑に進めるとともに、更なる措置について、法的措置
を含めて検討

◇ 地域における医師の確保
チーム医療の推進等により、ＯＥＣＤ平均並みを目指して実働医師数を

増加
診療科ごと、地域ごとの医師等の丌足の実態把握

今後の対応

現状の問題点

③生産性を上げる
【良質な医療サービスの提供】

実施時期・効果等

平均在院日数（19日）の縮減＝国
民のＱＯＬ向上、職場・家庭への早
期復帰実現

平成22年中にグランドデザインを
策定

平成22年に開始し、同年夏過ぎを
目途に公表

平成22年度に特定看護師（仮称）
の試行事業を実施（その状況を踏ま
え制度化を検討）

平成22年度から実施

※新成長戦略（平成22年6月18日閣議決定）
「健康大国戦略」

厚生労働分野における新成長戦略について（抜粋）
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現状の問題点

③生産性を上げる
【イノベーション】創薬、医療機器、介護機器（福祉用具）開発の促進

◆ 海外での開発・上市が先行するドラッグ・ラグ、デバイス・ラグ
◆ 諸外国と比べて高コストの治験体制
◆ 安全性基準、国際標準が定まっていない生活支援ロボット

◇ ドラッグ・ラグ、デバイス・ラグの解消
医薬品医療機器総合機構の人員増強、アカデミア・企業等との人材交流、臨床評

価ガイドライン等の整備、アジア各国の審査機関への技術協力の検討等により、
開発から承認までの期間を短縮

◇ 新たな医療技術等の研究開発・実用化促進
医療の実用化促進のためのコンソーシアムの創設と研究支援人材配置・研究費の

重点配分、先進医療等の規制緩和
未承認薬・機器を提供する医療機関の選定とネットワーク化、当該医療機関にお

ける先進医療の評価・確認手続の簡素化
早期臨床試験の強化やグローバル臨床研究拠点の整備を含む「ポスト治験活性化

５カ年計画」の策定・実施
未承認医療機器の臨床研究に係る薬事法適用範囲の明確化、医療機器の開発・製

造に係る法的論点の整理と解決
再生医療の臨床研究から実用化への切れ目のない移行を可能とする制度的枠組み

の検討・整備
大規模医療情報データベースの構築・活用による医薬品等安全対策の推進

 「日本発シーズの実用化に向けた医薬品・医療機器薬事戦略相談事業（仮称）」の創設

新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度の実施により薬価の引き下げを緩和

実施時期・効果等

医薬品:平成23年度までに2.5年のﾄﾞﾗｯｸﾞ･ﾗ
ｸﾞ解消

医療機器:平成25年度までに19ヵ月のﾃﾞﾊﾞｲ
ｽ･ﾗｸﾞ解消

今後の対応（１）

2020年までに約7000億円／年の経
済効果

平成23年度以降実施

平成22年度以降実施

平成22年度以降実施

医療データ活用のための個人情報の保護に関す
る指針を整備し、2013年度までに構築

平成23年度開始を検討

平成22年度（試行的導入）
医療費ベースで約700億円を充当

※新成長戦略（平成22年6月18日閣議決定）
「健康大国戦略」
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◇ ワクチン開発・生産体制の整備
基金の活用による新型インフルエンザワクチン開発・生産体制の整備
トランスレーショナルリサーチ（基礎から実用化への橋渡し研究）の

推進等によるワクチン開発の推進

◇ 介護機器（福祉用具）振興、生活支援ロボットの実用化
介護機器（福祉用具）の研究開発の推進・臨床評価の拡充
介護機器（福祉用具）における給付のあり方の検討（サービスの向

上・貸不と販売の整理等）
生活支援ロボットの基本安全性・評価手法の確立、国際標準化の推進

（経産省と連携）

実施時期・効果等

全国民分の新型インフルエンザワク
チンの生産期間：5年以内を目途に
１年半－２年→約半年

平成24年度までに実施

平成24年度までに実施

平成25年度までに実施

今後の対応（２）

38

厚生労働分野における新成長戦略について（抜粋）



2020年の日本の地域の姿（ｲﾒｰｼﾞ）

特定施設

ｹｱ
ﾏﾈ

介護人材（ﾍﾙﾊﾟｰ等）

地域包括支援ｾﾝﾀｰ

ケア付き
高齢者住宅

在宅支援診
療所等

24時間365
日の安心

自らの住まいで終末
期まで生活（医療・介
護の連携）

２４時間巡回
型の訪問介護、
訪問看護等の
在宅ｻｰﾋﾞｽ

救急患者の確実な受入れ

自治体への計画づくりや財政の支援

小規模多
機能

ガン治療や高度先進医療

救急病院など地域の
基幹病院を中心とす
る医療機関のネット
ワーク

ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ

介護施設

市町村役場

配食、見守り、健康づくりなど企業やＮＰＯが提供
するサービス

保育所・幼稚園等自宅

非施設型など多様な保育

待機せずに入園
（中学校区のイメージ）

市町村レベル

国レベル

高度な医療を提供する病院

高齢者等の生活を支える
サービス

地域復帰
家庭復帰

子育てをサポートするサービス

人口20～30万レベル

都道府県レベル

男女とも就業
や地域活動
へ参加

子育て相談、
ファミリーサポート等

積極的労働市場
政策

企業等

ＮＰＯ等
（新しい公共）

職業訓練校

ハロ－ワーク
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今後の主な予定等について

【当面の当部会の開催予定】

当面、年内には、以下のようなテーマに沿って数回程度開催（予定）

○ 医療を支える基盤（ソフト）

・ 医師等医療人材の確保

・ 情報提供・広告・安全確保

・ 医療法人

○ 医療を支える基盤（ハード）

・ 医療施設体系

・ 特定機能病院、地域医療支援病院

○ 地域における医療体制

・ 医療計画

・ 救急医療、小児・周産期医療

・ 在宅医療

※ 医療計画については、４疾病５事業に係る医療機能の見直しなどの実務的な検討を行うため、別途検討会を設
置（詳細は次項参照）
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医療計画の見直しに関する検討会（仮称）について （案）

１． 検討項目

・ 医療体制の構築に係る指針（＊1）に示された、４疾病５事業（＊2）に係る医療機関に
求められる医療機能の見直し

・ 医療計画の達成状況を把握するための指標の在り方

・ 医療計画策定のためのデータ集積・分析等の在り方 等

＊1 疾病又は事業ごとの医療体制構築に係る指針（平成19年7月20日指導課長通知）
＊2 がん・脳卒中・急性心筋梗塞・糖尿病・救急医療・災害時における医療・へき地の医療・周産期医療・小児医療

２． スケジュール

平成２５年度からの次期医療計画の開始に向けて、平成２３年度中を目途に検討結果を
とりまとめる。

※ 委員は、関係団体、自治体及び有識者で構成
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