
また、年間死亡者数は、2005（平成17）年に108万人であるが、2040（平成52）年には166万

人に達すると推計されており（注４）、今後は看取りを含めた終末期医療の在り方が重要な課題と

なっている（図表2－1－14）。

第１章で述べてきたように、これまで医療費適正化のため、医療保険制度においては、自己

負担の引上げや診療報酬・薬価等の引下げが行われてきた。また、医療提供体制においても、

都道府県医療計画による病床規制や医学部入学定員の抑制などが行われてきた。

最近の国民医療費の動向を見ると、1994（平成６）年度から2004（平成16）年度までの10年

間で、25.8兆円から32.1兆円に6.3兆円増加し、24.5％上昇した。中でも、高齢化の進行もあって、

過去10年間（1994～2004年度、介護保険制度が導入された2000（平成12）年度は除く。）の老人

医療費の年平均伸び率は4.6％となっており、国民医療費全体の同時期の年平均伸び率（2.7％）

を大きく上回っている。

もっとも、国民医療費については、1996（平成８）年度までは４～６％程度の伸びとなって

いたが、1997（平成９）年度以降やや伸び率が落ち着いてきたかに見える。また、老人医療費

も2000年度以降伸び率が低下している。
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2005年までは厚生労働省大臣官房統計情報部「人口動態統計」、2010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）中位推計」より厚生労働省政策統括官付政策評価官室作成。�
2005年までは「（年齢）不詳」を除く。日本における日本人の数値。�
2010年以降は中位推計の場合の死亡数（推計）である。日本における外国人を含む。�

資料：�
�
（注1）�
（注2）�

図表2-1-14　年齢階級別に見た死亡数の推移�

（千人）�

（年）�

2040（平成52）年�
166万人�

0～14歳� 15～64歳� 65～74歳� 75歳以上�

2 これまでの医療費適正化対策

（注４） 国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（2006（平成18）年12月推計）中位推計」



これは、厳しい経済情勢が続く中で、国民の受療行動が変化した影響もあるが、制度改革・

診療報酬改定の影響が大きい。最近の主なものだけでも、①患者自己負担の引上げ（1997年度、

2000年度、2002（平成14）年度、2003（平成15）年度）、②介護保険制度の創設（介護的色彩の

強い高齢者医療の介護保険への移行（2000年度））、③診療報酬等の引下げ（1998（平成10）年

度、2002年度、2004年度）などが行われてきた。一方で、このような大きな制度改正や診療報

酬の引下げがなかった1999（平成11）年度と2001（平成13）年度は、それぞれ3.8％、3.2％とな

っており、同年度の国民所得の伸びはマイナスであるため、これを５～６ポイント上回る大き

な伸びとなっている（図表2－1－15）。

このように、近年の医療保険制度の改正においては、医療費適正化のために、患者自己負担

の引上げが繰り返し行われてきた。しかしながら、それぞれの患者自己負担引上げによる医療

費の伸びの抑制効果については、患者自己負担の引上げを実施した当初には患者サイドにコス

ト意識が働くことにより、その受療行動が変化して、医療費の伸びが抑制されるものであり、

その効果は経験則上１年程度しかないことに留意する必要がある。
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厚生労働省大臣官房統計情報部「国民医療費」、厚生労働省保険局「老人医療事業年報」�
国民所得は、内閣府発表の国民経済計算（2006年5月発表）による。�
老人医療費は、2002年の制度改正により、対象年齢が70歳から段階的に引き上げられており、2004年10月よ
り72歳以上となっている。�

資料：�
（注1）�
（注2）�

図表2-1-15　医療費の動向�

（兆円）�

年度�

（％）�



このような中、我が国の国民皆保険制度を堅持し、持続可能な医療保険制度を構築していく

ためには、短期的な医療費適正化対策に加え、国民・患者の視点に立って、生活習慣病対策、

良質かつ効率的な医療提供体制の確立に努める中で、中長期を見据えた医療費適正化を推進す

ることが求められている。具体的には、生活習慣病の有病者・予備群を減らすとともに、入院

期間を短縮し病院から早く家庭や地域に戻れるようにし、国民の生活の質（ＱＯＬ）を確保・

向上しつつ、結果として医療費適正化に資するという、中長期的な対策を講ずることが求めら

れている。

また、今後、後期高齢者が大幅に増加していく中、家族による看護や介護が難しい高齢者世

帯や認知症高齢者の増加、終末期医療の在り方も視野に入れつつ、患者の視点に立った医療提

供の在り方を考える必要がある。

以下の節では、こうした医療構造改革の必要性を踏まえ、医療提供体制、医療保険制度、健

康づくりに分けて、我が国の保健医療の現状と課題を整理する。
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第１章第１節において、医療提供体制の変遷について概観してきたが、日本の医療について

は、国際的に見て長い平均在院日数や医療紛争の増加の問題に加え、最近では、産科・小児科、

へき地等における医師不足の問題、病院における勤務医の疲弊等、多くの問題が指摘されてい

る。

本節では、まず、医療提供をめぐる現状と課題について整理し、次に、それらを、国民・患

者の立場から見た現状と課題という形で再整理する。

医療提供体制について、ここでは、病院、一般診療所等の医療施設と、それぞれの医療施設

で働く医療従事者について、その現状と課題を整理する。

（1）一般診療所

（無床診療所数の増加）

医療施設調査（2005（平成17）年）によると、全国の医療施設173,200施設のうち、一般診療

所の数は97,442施設を占めている。近年の一般診療所数の推移を見ると、入院機能を持つ有床

一般診療所（13,477施設）は減少しているものの、入院機能を持たない無床一般診療所（83,965

施設）が大きく増加し、一般診療所の総数は増加している（図表2－2－1）。
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図表2-2-1　医療施設数の年次推移�
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（診療所による時間外や夜間、休日診療）

地域においては、事故等によるけがや体調の急変による救急患者への対応は、平日昼間だけ

でなく、平日夜間や休日にも求められる。

しかし、診療所数が増加しているにも関わらず、診療所における時間外、深夜、休日の診療

の件数は、必ずしも増加していない（図表2－2－2）。また、東京消防庁調査によれば、夜間・

休日で診察時間外だったという理由で救急車を要請し、救急医療機関を利用しているケースは、

この数年、全体の２割弱を占め続けている（図表2－2－3）。
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図表2-2-2　診療所における「時間外」、「休日」、「深夜」の報酬算定回数�
（回数）�
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図表2-2-3　救急車の要請理由（5年間の推移）�
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（在宅医療を行う診療所の割合の低下）

病気になった高齢者の多くが、在宅での療養生活を希望しても、長期間の入院生活を送り、

人生の最期もそのまま病院で迎えているのが現状である（第１節（35頁）参照）。

図表2－2－4を見ると、往診を実施している一般診療所数はおおむね減少傾向にあり、一般診

療所の総数が増加する中で、在宅医療に取り組む施設の割合は低下している。

こうした中、一度入院した高齢者が、家庭や地域で再び生活を送ることができるようにする

ためには、在宅医療の体制を充実させることが課題となっている。

（2）病院

（診療所との関係も含め病院機能が明確化されていない現状）

特定機能病院、地域医療支援病院等、いわゆる大病院には、入院機能や紹介患者に対する高

度先端医療など専門外来の役割が期待されている。しかし、大病院が多くの一般外来患者を受

け入れており、必ずしも、一次的な地域医療を担う診療所等との役割分担が図られているとは

いえない。

患者の医療機関の選択に関する調査結果によると、身体の不調などで最初にかかる医療機関

について、「身近な医院」にかかるとする者が62.4％いる一方、「地域の比較的大きな病院」、

「遠くても大きな病院や専門病院」にかかるとする者がそれぞれ28.6％、7.9％となっており、大

病院志向の患者も多い。また、患者が大病院等を選んだ理由としては、「各種医療機器がそろっ

ている」、「高い技術を持った専門医がいる」、「どんな病気でも対応してくれる」、「大きな病院

の方が何となく安心できる」をあげる人が多い（図表2－2－5）。
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図表2-2-4　往診を実施している一般診療所数�
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このように、診療所を含め、医療機関の役割分担が明確でなく、情報も十分でない中で、患

者は、自ら調べ、自らの判断で医療機関を選んでいる状況にある。現在の仕組みの下では、患

者は、フリーアクセスが保障され、大病院でも直接に受診が可能であるため、大病院の外来に

患者が集中し、その勤務医に過度の負担がかかるといった問題も生じてきている。

こういった状況から、今後は病院と診療所の機能の更なる分化・連携の推進が必要となって

いる。
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はっきりした理由はないが大きな病院の方が何となく安心できるから�

これまでもずっとかかってきたから�

身近な医院では症状が改善しにくいとき、自分が希望する他の医療機関を紹介して�
欲しいとはいいにくいから�

「地域の比較的大きな病院」又は「遠くても大きな病院や専門病院」を選んだ理由�
（2つまでを選択（n＝846））�

（％）�

52.2�

36.4�

35.9�

24.2�

13.2�

10.2

62.4 28.6 7.9

0.5
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�
「埼玉県政に関する世論調査」（2001年）�

�
資料：�

図表2-2-5　医療機関を選択した理由�

身近な医院�

地域の比較的大きな病院�

遠くても大きな病院や専門病院�

その他�

わからない�

問　仮に、あなたが身体の不調などで医療機関にかかるとしたら、最初にどのような医療機関に�
　　かかりますか。一つだけ選んでください。（n＝2,317）�



（療養病床の現状）

日本の平均在院日数は、国際的に見て長いが（第１節（32頁参照）、その大きな要因の一つが

療養病床である。療養病床は、主として長期にわたり療養を必要とする患者を受け入れるもの

で、病床数は約37万床あり、うち医療保険が適用されている医療療養病床は約25万床、介護保

険が適用されている介護療養病床は約12万床である。しかし、慢性期入院医療実態調査（2005

（平成17）年度）によると、医療療養病床と介護療養病床で提供されているサービス内容には大

差がなく、療養病床の患者の約半分が医師による指示の変更がほとんど必要ない方たちであり、

療養病床には医療の必要性が必ずしも高くない者も入っていると考えられる（図表2－2－6）。

（3）医療従事者

（医師数全体の増加と地域における医師不足）

医師数は、全国的には毎年3,500～4,000人程度増加しているが、都道府県間、また同一都道府

県内でも県庁所在地のある医療圏とそれ以外の医療圏間で地域格差がある。都道府県別の人口

当たり・面積当たりの医師数を見ると、全体としては、西日本では多く、東日本では少ない傾

向にあることが分かる（図表2－2－7、8）。また、都道府県内の二次医療圏レベルで見ると、県

庁所在地など都市部では多く、郡部では少ない傾向が見られ、その差は、都道府県別の医師数

が少ない東日本で特に顕著となる傾向がある（図表2－2－9）。
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�
資料：�

図表2-2-6　医師による直接医療提供頻度�
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24時間体制� 1日数回� 毎日� 週2～3回程度� 週1回程度�
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厚生労働省大臣官房統計情報部「医師・歯科医師・薬剤師調査」（2004年）より厚生労働省政策統括官付政策
評価官室作成。�

資料：�

図表2-2-7　人口10万人当たり医師数の分布�
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200以上220未満�

220以上240未満�

240以上�

（凡例）人口10万人当たり医師数�

厚生労働省大臣官房統計情報部「医師・歯科医師・薬剤師調査」（2004年）より厚生労働省政策統括官付政策
評価官室作成。�

資料：�

図表2-2-8　100平方km当たり医師数の分布�

40未満�

40以上60未満�

60以上80未満�

80以上140未満�

140以上�

（凡例）100平方km当たり医師数�



（産婦人科医、小児科医を取り巻く環境の変化）

一部の診療科における医師不足が、地域医療に大きな影響を及ぼしている例も見られ、特に、

産婦人科・小児科においては、病院の診療科の閉鎖など大きな社会問題となっている。

産婦人科医数については全国的に減少しているものの、出生千人当たりの産婦人科医数は横

ばいである一方、分娩を実施した施設（病院、診療所）は、この10年で26.5％減少している

（図表2－2－10）。これは、不規則な勤務時間や訴訟リスクの高まり等により、産婦人科医が分

娩の扱いを取りやめるという事態も生じていることが一因となっていると考えられる。
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厚生労働省大臣官房統計情報部「医師・歯科医師・薬剤師調査」（2004年）より厚生労働省医政局作成。�
※1黒川（大和町、大郷町、富谷町、大衡村）、※2区中央部（千代田区、中央区、港区、文京区、台東区）、
※3島しょ医療圏を除く。�

資料：�
（注）�

図表2-2-9　二次医療圏別人口10万人当たり医師数�
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小児科医数の現状を見ると、その総数及び15歳未満小児人口１万人当たりの小児科医数はと

もに、1998（平成10）年以降増加傾向が続いている（図表2－2－11）。こうした増加傾向にもか

かわらず、小児科を標榜
ひょうぼう

する病院は減少しており（図表2－2－11）、その一因に病院の小児科医

の厳しい労働環境があげられる。特に、小児救急の医療機関における休日・夜間の小児患者の

９割以上は入院の必要がない軽症であるという結果も出ており（図表2－2－12）、そうした軽症

患者の集中が、小児救急を担う医療機関の厳しい勤務環境に拍車をかけている。
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図表2-2-10　産婦人科医療施設従事医師数と分娩実施施設数の推移�
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図表2-2-11　小児科医師数と一般病院における小児科を標榜する施設数の推移�
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（大学病院による医師派遣（紹介）機能の低下）

地域的な医師不足や、一部の診療科における医師不足の背景の一つに、医師臨床研修制度の

義務化や大学病院を取り巻く状況の変化により、大学病院の医師派遣（紹介）機能が低下した

ことが指摘されている。具体的には、新しい医師臨床研修制度の導入により、臨床研修の場と

して大学病院より臨床研修病院を選ぶ医師が増えたこと等があげられる（注１）（第１章第１節

（12頁）参照）。

今後の医師派遣（紹介）機能については、大学病院だけでなく、医療機関、医師会、行政等

が協力していくことが求められている。

（病院勤務医の厳しい労働環境）

病院に従事する全体の医師数は増加しているにもかかわらず、病院内の診療外業務、臨床研

修医等への教育・指導、外来患者数、外来患者１人に費やす時間の変化により、病院における

勤務の繁忙感が強まっていることが医療現場から強く指摘されている（注２）。病院勤務医の１週

間当たり勤務時間は、休憩時間や研究に充てた時間なども含めて計算すると、平均で約63時間、

休憩時間等を除いた実際の従業時間は、平均で約48時間であり、病院勤務医の勤務状況は厳し

いものとなっている。また、当直の翌日に通常勤務を行う働き方が多いことも指摘されている。

上記のような病院における繁忙感に加え、勤務に見合う処遇が与えられていないこと、さら

に訴訟のリスクにさらされていることも含めて、社会からの評価も低下しつつあるという感覚

が、病院診療の中核を担う中堅層に広がり、病院での勤務に燃え尽きるような形で、病院を退

職する医師が増加しているとの指摘がある（注２）。
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図表2-2-12　二次救急医療施設に訪れる小児患者数（年齢別・重症度別）�
（人）�

軽症患者� 中等・重症患者�

（注１） 研修先を選ぶ理由としては、臨床研修病院は「症例が多い」、「研修プログラムが充実している」が上位を占め

るのに対し、大学病院は「出身大学である」、「実家が近い」が上位を占めている（厚生労働科学研究費補助金研

究「平成17年度『臨床研修に関する調査』報告」（2006（平成18）年８月））。
（注２） 医師の需給に関する検討会「医師の需給に関する検討会報告書」（2006（平成18）年７月）



医師の年齢階級別に従事する施設の種別の分布を見ると、30歳代後半以降、病院や医育機関

付属の病院等の医師数が減少し、診療所の医師数が増加している（図表2－2－13）。

今後は、病院勤務医の厳しい労働環境を改善するため、病院と診療所の機能の更なる分化・

連携の推進や、病院勤務医の働き方の見直しが必要となっている。

（女性医師の増加）

医師全体で見ると、女性の従事医師数は全体の15％程度にとどまるが、近年、医師国家試験

合格者の３割以上を女性が占めるまでになっており、医師全体に占める女性医師の割合が今後

増加していくことが予想される。

診療科別では、特に産婦人科、小児科ともに、女性医師が大きな割合を占めているが（図表

2－2－14）、産科診療や小児救急の厳しい勤務環境と結婚、出産、育児の両立が難しく、女性医

師が離職し、そのまま復職しないことが多いと考えられる。

こうした中、診療と子育てが両立できる支援体制を整える等、女性医師のライフステージに

応じた就労支援を行っていくことが、今後の医師確保を考える上で重要となっている。
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図表2-2-13　医師の年齢階級別分布（2004年）�

医
師
数
（
人
）�

（歳）�

病院（医育機関付属の�
病院を除く）の従事者�
120,260人�

医育機関附属の�
病院の従事者�
43,423人�

診療所の従事者�
92,985人�

医療施設以外の者�
13,696人�



（医師との信頼関係の構築）

近年、医療紛争が増加している。医療紛争が起こる背景の一つとして、医師と患者との信頼

関係が構築されていないことも指摘されている。

かかりつけの医師を持っている者の方が、そうでない者より、受けた医療への満足度が高い

という調査もあることから（図表2－2－15）、地域住民が日頃から相談できる医師を持てるよう

にすることが医師と患者との信頼関係の点でも望まれるところである。
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図表2-2-14　医療施設に従事する、主な診療科別の女性医師の割合�

内科�

心療内科�

呼吸器科�

消化器科�

循環器科�

小児科�

精神科�

神経科�

神経内科�

外科�

整形外科�

形成外科�

脳神経外科�

呼吸器外科�

心臓血管外科�

小児外科�

産婦人科�

眼科�

耳鼻咽喉科�

皮膚科�

ひ尿器科�

放射線科�

麻酔科�

総数�

男性（人）� 女性（人）� 総数（人）� 女性医師の割合（％）�

14.8�

21.4�

16.4�

10.5�

9.7�

31.2�

18.5�

15.6�

18.6�

4.6�

3.6�

20.6�

3.7�

4.6�

3.8�

15.4�

21.8�

36.8�

18.4�

38.0�

3.2�

18.4�

29.1�

16.4

73,670�

752�

3,655�

10,352�

9,009�

14,677�

12,151�

450�

3,458�

23,240�

18,771�

1,765�

6,287�

1,110�

2,632�

682�

10,163�

12,452�

9,076�

7,780�

6,032�

4,780�

6,397�

256,668

10,921�

161�

599�

1,082�

870�

4,572�

2,245�

70�

644�

1,080�

684�

363�

235�

51�

99�

105�

2,212�

4,585�

1,668�

2,956�

194�

881�

1,859�

42,040

62,749�

591�

3,056�

9,270�

8,139�

10,105�

9,906�

380�

2,814�

22,160�

18,087�

1,402�

6,052�

1,059�

2,533�

577�

7,951�

7,867�

7,408�

4,824�

5,838�

3,899�

4,538�

214,628


