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（出所）世界銀行ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ、国立社会保障・人口問題研究所「将来推計人口（平成24年1月）」 

従属人口割合（＜14歳以下＋65歳以上＞÷＜15～64歳＞）指数の国際比較 
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1990年時点では日本が一番低かった 



先進諸国の中で日本の医療介護費が割安という根拠が消滅 

OECDの定義による医療費（介護費を一部含む）のGDP比（％） 

2008 2009 2010 2011 2012 

米国 15.3 16.4 16.4 16.3 16.2 

オランダ 10.2 11.0 11.2 11.2 11.8 

フランス 10.5 11.2 11.1 11.1 11.2 

ドイツ 10.3 11.3 11.2 10.9 10.9 

日本 8.5 9.4 9.5 10.0 10.3 

OECD平均 8.8 9.6 9.4 9.2 9.3 

スペイン 8.6 9.3 9.4 9.3 9.2 

スウェーデン 8.8 9.5 9.0 9.0 9.1 

オーストラリア 8.3 8.6 8.5 8.6 9.1 

英国 8.2 9.2 8.9 8.9 8.9 

イタリア 8.6 8.9 8.9 8.8 8.7 
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都道府県別に見た医療介護費がＧＤＰに占める割合（2012年度） 

高知 18.2％ 島根 13.7％ 広島 11.9％ 群馬 10.3％ 

長崎 15.6％ 大分 13.5％ 福島 11.6％ 富山 10.3％ 

鳥取 15.3％ 徳島 13.3％ 石川 11.4％ 大阪 10.2％ 

奈良 15.2％ 山形 13.2％ 長野 11.0％ 神奈川 10.0％ 

鹿児島 15.1％ 福岡 13.0％ 京都 10.9％ 栃木 9.4％ 

熊本 15.0％ 青森 13.0％ 岐阜 10.9％ 三重 9.3％ 

佐賀 14.7％ 和歌山 12.7％ 新潟 10.8％ 静岡 8.9％ 

宮崎 14.2％ 岡山 12.3％ 福井 10.8％ 茨城 8.6％ 

秋田 14.1％ 岩手 12.2％ 埼玉 10.8％ 滋賀 8.4％ 

沖縄 14.0％ 兵庫 12.1％ 宮城 10.7％ 愛知 7.6％ 

北海道 13.9％ 香川 12.0％ 山梨 10.5％ 東京 5.6％ 

愛媛 13.7％ 山口 11.9％ 千葉 10.4％ 全国 10.1％ 
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＜都道府県別データの単純合計と全国統計の誤差補正後＞ 
（補正が必要な理由） 

①都道県別医療費単純合計は全国統計より小 ⇒分子が過小 
②都道府県別 GDP単純合計は全国統計より大 ⇒分母が過大 



佐賀県 1.158（4位） 

長崎県 1.159（3位） 

福岡県 1.208（1位） 
茨城県 0.893 

愛知県 0.970 

長野県 0.889 

東京都0.980 

北海道 1.155（5位） 

宮城県 0.970 

神奈川県 0.938 

大阪府 1.107（10位） 

兵庫県 1.042 

熊本県 1.099（11位） 

鹿児島県 1.127（7位） 
高知県 1.161（2位） 

新潟県 0.877（46位） 

市町村国民健康保険＋後期高齢者医療制度
の地域差指数 

＜2012年度＞全国平均＝ 1.000 
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地域差指数が１を大きく超える府県は将来規制対象になる 

（具体例）診療報酬１点が10円未満になる？ 

千葉県 0.874（47位） 



医療分野の生産性向上には病院改革が必須 

病院設置者の種類 病院数 病床数 病床シェア 

Total 8,495 1,570,012 100% 

 
 
 
 
国 

厚生労働省 14 5,583 0.4% 

国立病院機構 143 55,116 3.5% 

国立大学 48 32,708 2.1% 

労働者健康福祉機構 34 13,072 0.8% 

独立行政法人国立センター 8 4,357 0.3% 

地域医療機能推進機構 57 16,286 1.0% 

その他 25 3,805 0.2% 

 
自治体 

県 204 55,294 3.5% 

市町村 651 137,927 8.8% 

地方独立行政法人 90 34,634 2.2% 

 
 
 
 

民間 

日本赤十字 92 36,660 2.3% 

社会福祉法人 286 58,104 3.7% 

厚生連 107 33,884 2.2% 

私立学校法人 110 55,488 3.5% 

共済組合 46 14,542 0.9% 

医療法人 5,720 858,156 54.7% 

その他 860 154,396 9.8% 6 

～2014年12月時点～ 

将来 
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日本再興戦略2015年改訂版（抜粋） 
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1925年大審院判例が、出資持分あり医療法人の非営利性を明確に否定！ 
「毎年配当を期待しない場合であっても解散時にまとめて社員に残余財産ということ
にして分配することを契約しているならば、法人形態として営利法人と違いがない」 
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2015年法改正がなくても持分なし病院の地域ｸﾞﾙｰﾌﾟ化が進む 
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（出所）横浜保土ヶ谷中央病院WEBサイトより抜粋 

2015年7月発表 



地域医療連携協定が成果をあげた後に想定されること 

（地域医療連携協定で期待される成果） 
●経営管理部門 ⇒共同購買によるｺｽﾄ引き下げ 
             医療専門人材の共同採用と研修 
             市民に対する情報提供ﾌﾟﾗｯﾄﾌｫｰﾑ機能の構築 
●臨床部門 ⇒患者情報共有とﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ構築（保険者への協力） 
           →当該医療圏内の他医療機関の参加も募る 
         ⇒臨床研究機能の向上 

地域医療における使命感、価値観を共有する信頼関係の醸成 

新規投資を合弁で行う機会が増える 

ｸﾞﾙｰﾌﾟの求心力を一層高め成長し続けるための経営形態？ 
10 



地域医療連携協定から合併に進む際の経営形態選択肢 

設置者との関係 備  考 

① いずれかの病院が存続する
形で他病院を吸収合併 

実務上の新たな問題はない 

 
② 

各設置者が病院財産の所有
権を放棄し、理事指名権のみ
を有する 

理事指名権配分構成の合意
が成立すれば、定款に定める
ことで可能 

 
 
③ 

各設置者が合併で誕生する
事業体に対する持ち分を留
保し、非営利子会社として連
結対象にする 

◆非営利子会社に対する持ち
分割合を決定するために、 

合併前の各病院の財務諸表を
同じ会計基準で作成する必要
がある 

◆非営利親会社が非営利子
会社を持つ場合の連結会計制
度を整備する必要がある 
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2015年医療法改正解釈上の留意点 
①設置者が異なる持ち分なし医療介護福祉事業体がｸﾞﾙｰﾌﾟ形成 
 するにあたり、地域医療連携推進法人を活用する必要はない。 
 

②地域医療推進法人を活用する場合は、一般社団法人ではなく 
 一般財団法人となる規制改革を求めるべき。 
＜理由＞ｸﾞﾙｰﾌﾟ形成の第１段階が成功すれば、他の公立病院、社会医療法人、社会福祉
法人も参加を希望してくると思わるが、一般社団法人のままだと社員（株式会社の株主に
相当）数が増えすぎて議決権の配分でも利害対立が起こりやすい。これに対して、一般財
団法人であれば、参加法人の代表を権限強化した評議員会ﾒﾝﾊﾞｰとした上で理事数を絞り
込むことが可能。 
 

③持ち分なし医療介護福祉事業体のみでｸﾞﾙｰﾌﾟ形成すべき。 
＜理由＞地域医療連携推進法人制度スタート時に非課税優遇措置はない。一方、一般社
団法人であっても医師会立病院は公益性が認められて非課税である。その公益性要件の
中に「その残余財産が国又は地方公共団体に帰属すること」がある。つまり、参加法人の
中に持分あり事業体が入っていると、公益性認定を申請しても棄却される可能性が高い。 

しかし、もともと非課税優遇を受けていた持分なし事業体だけであれば、容易に公益性認定
に合格できると思われる。 

⇒持分あり事業体を参加法人としないことは、彼らとの機能分担まで否定することを意味し
ない。患者情報共有を条件に業務提携すれば機能分担できる。 
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病床機能報告制度 地域医療介護総合確保基金 

市町村国保を都道府県単位に統合 
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営
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今後拡大が見込まれる地域医療介護総合確保基金の狙い 
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 医療の財源と提供体制が“公”中心の先進諸国では重複過大投資
を防止するため、民間医療機関も設備投資補助金の対象に含めるこ
とで、医療投資全体を広域医療圏単位でｺﾝﾄﾛｰﾙしている。 
 

（日本の財務省、厚労省が念頭に置いていると思われる具体例） 



その他の医療法人 その他の社会福祉法人 

競争or連携 
経営指導 

共同評議員会機能 解散時の残余財産帰属 

模範的社会（医療or福祉）法人 
（100億円超の非営利ﾎｰﾙﾃﾞｨﾝｸﾞｶﾝﾊﾟﾆｰ） 

非営利ﾎｰﾙﾃﾞｨﾝｸﾞｶﾝﾊﾟﾆｰ 
大学附属病院・国公立病院等が地域統合 

（急性期に強い民間事業体は附属病院抜きでも核になる） 

事業規模１千憶円超、民間経営手法の追求 
ｵｰﾌﾟﾝ方式で開業医等と連携強化 

（連結によりWinWin） 

患者情報共有、人材ﾌﾟｰﾙ・育成 
経営者人事、監査などｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ機構の共同化 地

域
住
民 

非営利事業体が持つ 
(株)に対する優位性 
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／
成
年
後
見
委
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Population Health 
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持分あり医療法人が競合、
国公立病院もﾊﾞﾗﾊﾞﾗ経営
の地域医療提供体制 

IHN 
Integrated 

Healthcare Network 

地域医療圏内の重複投資を回避
するﾒｶﾆｽﾞﾑ 

× ○ 

ｵｰﾌﾟﾝ方式、情報共有による地域
ﾁｰﾑ医療推進とﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ構築 

× ○ 

予防事業へのｲﾝｾﾝﾃｨﾌﾞ × ○ 

経営者報酬の御手盛り禁止 × ○ 
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（「医療法人の事業展開等に関する検討会」議事録から抜粋） 

 社保審で言われている、地域に密着した医療を充実させるというような考え方と、
産業競争力会議等で言われているような、あるいはここでの説明もあったかと思
いますが、アメリカの IHN みたいなものを想定したような理念は、全く相容れない
ものではないかということで、どちらの理念でもいいのか・・・ 

IHNは米国以外の先進諸国でも普及している地域包括ｹｱ提供体制のﾓﾃﾞﾙであり、
その類似事業体は日本にも存在する。 



日本が参考にすべきｾｰﾌﾃｨﾈｯﾄ事業体の例 

豪州ﾋﾞｸﾄﾘｱ州の医療公営企業 

We provide more than 250 uniquely 
integrated community and hospital based 
services focusing on improving the health of 
our community through 

Monash Health  ＜2014年6月期ﾃﾞｰﾀ＞ 
担当医療圏人口 134万人 
常勤換算職員数 9,947人 

（うち看護師4,447、医師1,000、研修医276） 

事業拠点数 40超 
総収入 1,408百万豪ﾄﾞﾙ 

州法に基づく地方独立行政法人 Integrated Healthcare Network  17 

＜提供ｻｰﾋﾞｽの内容＞ 
①予防 
②治療の早期介入 
③地域拠点からの治療とﾘﾊﾋﾞﾘ 
④高度な手術、治療の提供とﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ 
⑤病院と地域拠点による精神科ｹｱ 
⑥総合的な高齢者ｹｱ 
⑦介護施設 
⑧緩和ｹｱ 



日本の非営利IHNの代表例 

社会福祉法人聖隷福祉事業団 
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聖隷浜松病院744床 聖隷三方原病院934床 

聖隷横浜病院300床 

聖隷佐倉市民病院400床 

聖隷淡路病院152床 

聖隷袋井市民病院 50床 
指定管理者 

創立 1930年5月 
 

事業内容（2015年6月現在） 
・医療事業（病院、診療所、ﾎｽﾋﾟｽ） 
・保健事業 
・福祉事業（特養、障害者施設、保育等） 
・介護ｻｰﾋﾞｽ事業 

140施設（うち病院7）・287事業 
 

職員数 13,427名（2015年4月） 
 

事業収益 1,047億円（2014年度） 

浜松市ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病院 180床 
指定管理者 



聖隷福祉事業団には友好関係にある事業体も多数存在 
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聖隷福祉事業団 

社会福祉法人十字の園 
        （高齢者施設等） 

社会福祉法人小羊学園 
        （障害者施設等） 

社会福祉法人牧の原やまばと学園 
           （障害者施設等） 

社会福祉法人神戸聖隷福祉事業団 
         （高齢者・障害者施設等） 

社会福祉法人さくま 
        （高齢者施設等） 

社会福祉法人松渓会 
        （保育園） 

学校法人聖隷学園 
 （医療福祉系大学、認定こども園、高校、中学、小学校等） 

ﾆｯｾｲ聖隷健康福祉財団 
       （有料老人ﾎｰﾑ等） 

日本老人福祉財団 
       （有料老人ﾎｰﾑ） 

財団法人恵愛会 
       （聖隷富士病院等） 

財団法人芙蓉協会 
       （聖隷沼津病院等） 

医療法人聖愛会 
      （松山ﾍﾞﾃﾙ病院等） 

ｸﾞﾙｰﾌﾟ形成し求心力を高めるための規制改革が求められている 



神奈川県は医療介護福祉で成長できる経営資源を有する 

社会福祉法人神奈川県
総合ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ事業団 

社会福祉法人 
神奈川県社会福祉事業団 

設立1971年⇒2009年に県から独立 
保育所、高齢者施設、児童養護施設 

京浜臨海部ﾗｲﾌｲﾉﾍﾞｰｼｮﾝ国際戦略総合特区 
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世界各国の医療改革の共通目標 Population Health 

2012年発刊 by John Wiley & Sons, Inc. 
21 

①患者から見たｹｱの体験を向上させる 
 効能が高く安全、信頼できるｹｱを全ての患者
に何時でも提供する⇒医療の質の広義の概念 
 

②対象人口全体の健康を向上させる 
 ｺﾐｭﾆﾃｨや組織にｱﾌﾟﾛｰﾁし、予防、ｳｴﾙﾈｽ、 
慢性病管理などに焦点を当てた活動を行う 

⇒政策目的が医療提供のみならず生活環境改
善、格差是正、福祉など社会政策全体に及ぶ 
 
 
 
 
日本が世界的にﾄｯﾌﾟ評価を得ていた分野 
医療介護福祉事業体のｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ改革が急務 

 

③一人あたり医療費を減少させる 

３つの目標を同時追求する 

高齢者ｻｰﾋﾞｽ事業者・社会福祉法人の役割が高まる 



医療制度運営のﾊﾟﾗﾀﾞｲﾑｼﾌﾄ 

Population Health 以前 Population Health 以後 

患者と医師 
の関係 

医師は患者が来るのを
待っている 

医師から患者にｱﾌﾟﾛｰﾁ 
医師と保険者のﾁｰﾑが被保険者集
団の個々人の疾病ﾘｽｸを評価、ｱﾌﾟ
ﾛｰﾁの優先順位を付ける。 
健常者の予防指導にも注力。 

医療費変動 
のﾘｽｸ負担 

通常、保険者のみが負担 保険者と医師が共同負担 
担当する被保険者集団全体の医療
費がﾍﾞﾝﾁﾏｰｸを下回り、かつ医療
の質指標もｸﾘｱｰした医師に報酬を
支払う。 

財源と医療提供体制が公中心の国では元々当たり前の仕組み 

保険者と医師が実質的に連結 

ﾍﾞﾝﾁﾏｰｸになった事業体は存続が保証される 
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日本の地域医療再生の活路は ﾃﾞｰﾀﾍﾙｽ（Population Health）にある  

①広域単位 ②被保険者集団単位 

 

特徴 
地域住民全体の健康状態、
罹患率、医療費、医療ｱｸｾｽ
などをﾏｸﾛ分析し指標化 

一つの被保険者集団をｾﾐﾏｸ
ﾛ分析、ﾍﾞﾝﾁﾏｰｷﾝｸﾞ評価する
に止まらず、個々の被保険者
の健康状態、受診行動をﾐｸﾛ
分析し個別指導 

実施主体 政府 保険者 

海外参考ﾓﾃﾞﾙ ｵｰｽﾄﾗﾘｱ、ｶﾅﾀﾞ 米国のIHN 

日本における担
い手の有力候補 

国保ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ 健保ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ 

非営利ﾎｰﾙﾃﾞｨﾝｸﾞｶﾝﾊﾟﾆｰは都道府県にﾉｳﾊｳ、専門人材を提供するｲﾝﾌﾗ 

都道府県のﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ力が問われる 
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ﾃﾞｰﾀで問題発見が容易になるが解決策は都道府県自身の責任 
ﾉｳﾊｳ、専門人材を欠いているため当面は混乱が予想される 


