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Ⅰ 問題提起
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医療技術進歩が医療経営に与えるｲﾝﾊﾟｸﾄ
医療介護費に占める病院＇入院（費用の割合推移
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＇注（日本については ＇病院入院費用（÷＇国民医療費＊介護費用（で計算

病院単独では成長が困難



医学用語辞典でも“Hospital”の定義が大きく変化

5

～Slee’s HEALTH CARE TERMS Fourth Edition＇2001（より抜粋～
Hospital

病院の伝統的定義は、医療専門人材を組織化し入院医療を提
供する施設である。病院の要件については、州政府が最低病床数、
提供すべき医療内容といった形で定めている。

しかし、ますます多くのコミュニティにおいて、病院という用語が、
垂直統合した医療事業体によってカバーされる地域全体を指すよ
うになってきた。

この垂直統合医療事業体は、当該地域医療圏内に異なる医療プ
ログラムを提供する施設を様々な場所に配置している。

新たに登場したこれらの病院は機能分化する一方で、電子的に
統合された地域医療ネットワークを形成している。



ﾌﾟﾗｲﾏﾘｹｱと専門ｹｱ

予防と早期発見

ｺﾐｭﾆﾃｨにおける家族単位によるｹｱ提供

処方薬指導
精神ｹｱ

救急ｹｱ

病院での急性期ｹｱ

在宅ｹｱ

長期介護

医療保険

連続した継ぎ目のないｹｱ

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

患者搬送ｻｰﾋﾞｽ

終末期ｹｱ

各国でIntegrated Healthcare Network＇IHN（が登場、進化
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問題提起と解決のｷｰﾜｰﾄﾞ

問題提起 解決のｷｰﾜｰﾄﾞ

①公的制度の制約と財政危機の下で医療
の追加財源を獲得する方法があるのか？

②どのようにすれば医療で新規雇用を創り
出し経済成長に結びつけることができるの
か？

③医療ｻｰﾋﾞｽで外貨獲得ができるのか？
医療は所詮内需産業ではないのか？

④米国、ＥＵ等で形成されている世界ﾌﾞﾗﾝ
ﾄﾞの医療産業集積をわが国にも創るにはど
うしたらよいのか？

⑤国・公立病院の経営ﾘｽｸを国・自治体か
ら切り離すことができないか？

⑴ 二階建て公的医療保険
国民一人ひとりに給付内容
を選択させるｵﾌﾟｼｮﾝ導入

⑵ 垂直統合
Vertical Integration

ｾｰﾌﾃｨﾈｯﾄを担う医療事業
体を経営統合し、地域住民が
必要とする医療ｻｰﾋﾞｽを継ぎ
目なく提供する仕組みを創る。

7



Ⅱ わが国の医療改革を巡る常識の誤り
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誤り①

連携ではなく統合

ﾏｲｹﾙ・ﾎﾟｰﾀｰの主張
Integrated Practice Unit (IPU)
病態別統合型診療ﾕﾆｯﾄ

医療事業体は、ＩＰＵ＇特定の病
態を持つ患者に対する診療を医
学的に統合した構造（を複数品揃
えることで競争優位に立てる。

＜類似概念＞
◎Clinical Governance ＇英国、仏、独、ｶﾅﾀﾞ、ｵｰｽﾄﾗﾘｱ（⇒ﾄｯﾌﾟﾀﾞｳﾝ方式で取り組み中
◎脳卒中、がん、救急医療、周産期医療等の医療連携体制＇日本（⇒遅々と進まず

異なる機能を担う医療施設を経営統合し経済的利害を一致させる必要がある9



誤り②

医療では市場原理賛成派、市場原理反対派ともに誤り

＇経済的損得が正反対（
保険者
ＶＳ

医療機関

＇収益分配の争い（
急性期病院

ＶＳ
非急性期医療事業者

患者情報の共有、医療の標準化の遅れ

解決策のキーワードは“垂直統合”

2009年ノーベル経済学賞ｳｲﾘｱﾑｿﾝから見た医療の競争政策

垂直統合した地域医療事業体の間で市場原理に基づく競争を促す政策が有効

～医療産業は地域間競争！～ 10



誤り③

保険者機能強化は的外れ

◎医療費増加抑制のため保険者機能強化が主張されている
⇒保険者機能強化のためには医療評価情報の集積が不可欠
◎医療評価情報を作成、ｲﾝﾌﾟｯﾄするのは臨床現場の医師や看護師

保険者が医師や看護師と対決する仕組みの下では医療評価情報
の集積は進まない。⇒診療内容ﾁｪｯｸではなく医療評価情報集積
の成果を医師や看護師にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸすることが主目的であるべき。

◆世界一医療評価情報活用ができているのは米国のＩＨＮ ｶｲｻﾞｰ
⇒HMO＇管理型医療（を考案した事業体。しかし、ｶｲｻﾞｰにはﾚｾﾌﾟﾄがない。

◆英国、ｶﾅﾀﾞ、ｵｰｽﾄﾗﾘｱなど財源と医療施設が政府により一元管理
されている国では医師等が医療評価情報集積に協力するのは本業。

⇒わが国で国・公立病院間ですら情報共有されないのは異常。
11



誤り④

医療ＩＴ投資ｺｽﾄは医療費節約効果では回収できない

医療ＩＴ投資ｺｽﾄ 医療費節約効果＊増収＊質向上

臨床の求心力、ﾌﾞﾗﾝﾄﾞの強化

患者情報共有に基づく医療ｻｰﾋﾞｽ拡充による患者囲い込み

垂直統合することは医療ＩＴ投資ｺｽﾄ回収の必要条件

医療ＩＴ投資ｺｽﾄ 医療費節約効果
＇重複検査解消、医療ﾐｽ防止等（
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誤り⑤

既存の民間医療保険では公的保険の代替不可

わが国の民間医療保険はｾｰﾌﾃｨﾈｯﾄの手段としては不適切
＇理由（

①保険料に占める事業費率が高く経済性に劣る
②ｸﾘｰﾑｽｷﾐﾝｸﾞ＇健常者のみ募集（や既応症に対する給付制限
の傾向が強い

＜改善策＞
民間医療保険を公的保険の代替＇≠補完（に使うのであれば、諸

外国で実施しているように「地域料率の強制適用＇既応症を理由
とした加入謝絶の禁止（」や「給付内容の標準化」を法定すべき
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誤り⑥

「医療産業集積＝医療施設・企業の集中立地」ではない

日本

◆補助金で医療関連研究機関、企業誘致施設を一か所に集めること
で医療産業集積を自称している。
◆医師、研究者、患者が世界中から集まるということが起きていない。
⇒海外で無名、補助金が細れば霧散する

米国

●世界ﾌﾞﾗﾝﾄﾞの臨床ﾚﾍﾞﾙを有する広域医療事業体＇IHN（が存在し、
医師、研究者をｸﾞﾛｰﾊﾞﾙに募集、患者が世界中から集まっている。
⇒財源が自己増殖する仕組みがある。
⇒核となる広域医療事業体＇IHN（の年間収入は50億ﾄﾞﾙ～100億ﾄﾞﾙ
＇常勤換算（職員数も３万人～５万人。

●この広域医療事業体と大学が業務提携
⇒大学は医療経営ﾘｽｸを負わず、ＩＨＮが大学に研究資金を提供
●医療関連企業は同医療圏に広範囲に分散立地。

臨床の求心力こそが医療産業集積ﾌﾞﾗﾝﾄﾞの決定要因
14



Ⅲ 欧米諸国の医療改革の最新動向
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① 英国
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ｲﾝｸﾞﾗﾝﾄﾞにおけるNHSの仕組み

国民＇患者（医療提供を委託＇購入（ 医療提供を委託＇購入（

医療情報提供

Secondary Care＇二次医療（提供者Primary Care＇一次医療（提供者
連
携一般医、歯科医、眼科医、薬剤師

NHS 外来ｾﾝﾀｰ、救急医療
NHS Direct＇看護師による電話相談受付（

NHS ﾌｧｳﾝﾃﾞｰｼｮﾝﾄﾗｽﾄ、NHS ﾄﾗｽﾄ
精神病院ﾄﾗｽﾄ、救急ﾄﾗｽﾄ
Careﾄﾗｽﾄ＇医療と社会的ｹｱを提供（

医療提供

保健省

Strategic Health Authority＇10機関（
広域医療圏単位の医療行政機関

＜平均人口514万人＞

Primary Care Trust＇152機関（
ＳＨＡの下に設置された医療行政機関

＜平均人口34万人＞

NHS Choices
ｲﾝﾀｰﾈｯﾄ上の医療情報提供ﾌﾟﾗｯﾄﾎｰﾑ

医療提供
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ｹﾝﾌﾞﾘｯｼﾞ大学病院ﾄﾗｽﾄのｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ

22,847名
＇2008年3月末現在（

住民 8,276名

患者 7,494名

職員 7,077名

会員の選挙による評議員 19名⇒住民 7名、患者 8名、職員 4名

指名による評議員 10名⇒医療研究委員会ｾﾝﾀｰなどﾊﾟｰﾄﾅｰｼｯﾌﾟ先から 3名
Cambridgeshire PCTから 2名、ｹﾝﾌﾞﾘｯｼﾞ大学から 2名、自治体から 3名

議決権のないｱﾄﾞﾊﾞｲｻﾞｰ 6名⇒他地域のﾄﾗｽﾄの医療経営専門家等から指名

経営実務を担う常勤理事 7名⇒常勤理事の中から代表理事を任命。

非常勤理事 7名⇒医療、教育、行政等で実績のある有識者の中から選出。
うち1名はｹﾝﾌﾞﾘｯｼﾞ大学代理人。非常勤理事の中から議長を任命。

ﾄﾗｽﾄ会員

評議会

理事会

地域住民 ◆対象地域はｹﾝﾌﾞﾘｯｼﾞ市とその周辺の選挙区
◆16歳以上の住民であれば誰でもﾄﾗｽﾄ会員になることができる

病院は大学本体とは別法人でｶﾞﾊﾞﾅﾝｽも分離⇒最大の使命は地域医療提供
18



目標は欧州一の医療研究ｷｬﾝﾊﾟｽ＆ﾊﾞｲｵｸﾗｽﾀｰ

事業規模
４５５百万ﾎﾟﾝﾄﾞ
＇620億円（
2008年3月期

19

http://www.cuh.org.uk/cuh/news/2009/oct/planning_permission_granted_for_cambridge_biomedical_campus.html


② ﾌﾗﾝｽ
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2009年7月新しい地域医療ｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ法が成立

21

26の地域医療圏に地域医療局＇略称ARS（を設置
◆分散していた地域医療圏内の医療行政権限をARSに一元化
◆財源配分、設備投資の権限を中央政府からARSに移譲
◆現場管理者にも権限移譲する仕組みを導入

＜改革の目的＞
①地域医療のｶﾞﾊﾞﾅﾝｽを強化する
②病院＇入院（、外来、ｿｰｼｬﾙｹｱのﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄを統合する
③医療ｼｽﾃﾑにおけるﾌﾟﾗｲﾏﾘｰｹｱの重要性を強調する

～“one-stop-shop”医療を実現～

LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 



仏の地域医療圏行政区分

22

ｾﾝﾀｰ地域医療圏内を6区分
＇日本の二次医療圏に相当（

人口65万人

仏の総人口 6,177万人＇2007年（

全国を26の地域医療圏に区分
＇平均人口238万人⇒日本の三次医療圏に相当（

人口253万人
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二次医療圏内に複数の地域医療ﾈｯﾄﾜｰｸを設置

地域中核病院

ｾﾝﾀｰ病院

ﾛｰｶﾙ病院

その他公的施設

その他民間施設



③ ﾄﾞｲﾂ
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ﾄﾞｲﾂの医療制度の特徴

25

～2009年に公的保険と民間保険の併存下で国民皆保険を実現～
●公的保険＝法定給付＊必須提供選択ﾀﾘﾌ＊任意提供選択ﾀﾘﾌ
●全国一律の「統一保険料率＇15.5％（」を導入
●民間保険に無保険者向け「基本ﾀﾘﾌ」の提供を義務付け、
かつﾘｽｸに応じた保険料賦課を認めない仕組みを採用

疾病金庫＇公的医療保険者（の再編統合が進められている

～病院財政は二元的方式～
◆経常的経費は入院診療報酬を通じて疾病金庫等保険者が負担
◆病院の施設・設備等に関する投資的費用は州政府が負担

⇒病床数や医師・看護師等の医療供給ｺﾝﾄﾛｰﾙ権限は州政府

医療ｻｰﾋﾞｽ提供の垂直統合を事業体間の契約で実現することを目
指しているが、個々の医療事業体の独立性が強いｶﾙﾁｬｰがﾈｯｸ



海外患者獲得に取り組むﾐｭﾝﾍﾝ市立病院ｸﾞﾙｰﾌﾟ

26

＇951床（

＇749床（

＇545床（

＇980床（

＇131床（

）血液ｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ
）ｱｶﾃﾞﾐｰ＇看護師等医療人材育成機関（
）医療関連事業＇薬局、臨床研究等（
）施設管理部門

＊ 常勤職員数
6,812名

＇2008年12月期ﾃﾞｰﾀ（

売上高 572 百万€
利益 ▲ 6 百万€

人件費 395 百万€
人件費率 69％
一人当たり人件費

57,986 €

総資産 590 百万€
自己資本比率 19％

年間海外患者数 約１千名
＇ﾛｼｱ、中東等（

２
大
学
の
臨
床
教
育
病
院



④ ｶﾅﾀﾞ
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ｶﾅﾀﾞ・ｵﾝﾀﾘｵ州

2006年に「地域医療ｼｽﾃﾑ統合法」を制定

28

◆LHINの経営執行責任者であるCEOに医療経営専門家を抜擢。
◆LHINのｶﾞﾊﾞﾅﾝｽを担う理事会は、個々の施設経営の発想ではなく地域医療圏全体の
観点から経営判断を行うことが要求されている。
◆LHINは、医療財源配分と施設整備計画作成の権限を一元的に有することで医療施設
を間接的に統治する仕組みであり、LHIN自身は医療事業体ではない。

人口1,289万人の州内に14の地域医療圏を設定

Local Health Integration Network
各医療圏に設置された政府代理機関
LHINが現場密着で運営を行う。



カナダ・BC州の医療提供体制

Provincial Health Service
州医療ｻｰﾋﾞｽ局＇１機関（

■高度医療ｾﾝﾀｰ病院を直営
■州全域を担当
■各地域医療ｻｰﾋﾞｽ局と連携

Health Authorities
地域医療ｻｰﾋﾞｽ局＇５機関（

◆医療圏平均人口８９万人
◆公立病院等を直営

◆担当する地域医療圏において
民間医療関連施設と連携＆監督
◆州医療ｻｰﾋﾞｽ局と連携

州政府

理事人材開発部州医療省

事業規模
94億ｶﾅﾀﾞﾄﾞﾙ

2008年3月期

人口４４３万人
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⑤ ｵ-ｽﾄﾗﾘｱ
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ｵｰｽﾄﾗﾘｱの医療制度

保険料納税
国民

患者
自己
負担

＇医療公営企業のｶﾞﾊﾞﾅﾝｽの分類（
【ﾀｲﾌﾟ①】州政府が直接一元管理
【ﾀｲﾌﾟ②】評議会を設置し間接管理

医療公営企業州政府

国

医
療
経
営
委
託
契
約
締
結

財
源
拠
出
と
評
価

民間医療保険会社

診療報酬

民間病院

公立病院の機能を補完

診療報酬

診療報酬

補助金

31



NSW 州医療公営企業のｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ

Area Health Service＇8企業（
◆8つの地域医療圏に区分しAHSを設置

⇒AHSあたり医療圏平均人口88万人
◆経営責任者の役職名：Chief  Executive

⇒CEをｻﾎﾟｰﾄする各種委員会設置
◆AHS毎に地域医療諮問委員会を設置

⇒地域住民の意見を反映
Royal Alexandra子供病院等

機能別に設置された医療公営企業群

連
携

Health Administration Corporation
AHSをｻﾎﾟｰﾄする各種事業体を統括

＇出所（Corporate governance and accountability compendium for NSW Health 

NSW州政府＇保健省長官（

Director General＇経営管理局長（

医療苦情委員会

業務提携先
民間医療組織

州拠出金１０９億豪ﾄﾞﾙ＇2008年6月期（
国⇒州の財源含む

人口704万人

連
携

経営を指導・監督
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医療圏人口 １００万人超
直営病院１１＊提携病院２
サテライト施設約５０
職員数 １万５千名
年間費用 1,658百万豪ドル＇2008年6月期（

NSW州医療公営企業の施設配置

＇出所（Northern Sydney Central Coast Annual Report 2007-2008
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⑥ 米国
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米国：非営利民間病院 IHNの事例
Sentara Healthcare 所在地：ﾊﾞｰｼﾞﾆｱ州ﾉｰﾌｫｰｸ
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ﾉｰｽｶﾛﾗｲﾅ州

ﾊﾞｰｼﾞﾆｱ州

Williamsburg

Richmond

Norfolk Virginia
Beach

Outer
Banks

Atlantic
Ocean

医療圏の幅

241 km

ｾﾝﾀﾗﾍﾙｽｹｱの医療圏
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米国の非営利民間病院ＩＨＮのｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ
＜例＞Sentara Healthcare

Board of Directors
理事会＇17名：無報酬（

CEOほか経営執行役員

Sentara Healthcare Corporate
親会社機能を有する非営利会社

経営委任経営計画達成

医療ｻｰﾋﾞｽ提供を担う非営利子会社群
病院８。外来、ﾘﾊﾋﾞﾘ、介護などｻﾃﾗｲﾄ施設100超

医療保険会社 その他子会社群
非営利会社、株式会社

Board of Trustees
地域住民代表の評議員会

理事選考委員会

経営企画
人事
情報ｼｽﾃﾑ
購買・物流
財務
資産運用

州政府

非課税優遇
⇒補助金なし
⇒経営介入なし

慈善医療提供

＇著作権者（ｷﾔﾉﾝｸﾞﾛｰﾊﾞﾙ戦略研究所松山幸弘

年間収入
２８億ドル
＜2008年12月期＞
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米国の公立病院IHNのｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ
＇例（Sarasota Memorial Health Care System 

州
政
府 ◆

州
法
に
よ
り
公
立
病
院
区

設
置
及
び
固
定
資
産
税
率
決

定
権
限
付
与

◆
連
邦
政
府
、
州
政
府
か
ら

の
補
助
金
な
し

ｻﾗｿﾀ郡

固定資産税による補助金

ｻﾗｿﾀ郡公立病院区
＇州政府機関としての名称（

Sarasota County Public Hospital District
＜医療事業体としての名称＞

Sarasota Memorial Health Care System

理事会＇9名（

経営執行責任者

計画達成
■経営執行責任者を任命し経営委任・
権限委譲⇒ｶﾞﾊﾞﾅﾝｽと経営を分離
■予算・事業計画承認

州政府、郡の債務保証を受けずに独力で債券発行

地域住民

理事を選挙

固定資産税支払

説明責任

年間収入
525百万ﾄﾞﾙ
＜2008年9月期＞
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急成長する医療産業集積の代表例
University of Pittsburgh Medical Center
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IHNを核にした医療産業集積

＇注（数字は2009年6月期

UPMC＇年間収入77億㌦のIHN（

病院20＊外来拠点数400超
医療圏人口400万人＊海外患者
医療保険子会社加入者数140万人

＇地域経済成長のｴﾝｼﾞﾝ（
UPMCの職員数5万人

直接雇用医師数 2,700名
契約独立開業医 4,000名

医療関連施設の建設投資2億㌦
経済波及効果100億㌦
⇒UPMC外での雇用創出8万人

＜海外進出＞
ｲﾀﾘｱ⇒臓器移植専門国立病院の運営

ﾊﾞｲｵﾒﾃﾞｨｶﾙ研究ｾﾝﾀｰ
ｱｲﾙﾗﾝﾄﾞ⇒癌ｾﾝﾀｰ2、病院1
ｶﾀｰﾙ⇒救急医療ｼｽﾃﾑ
英国⇒医療情報ｼｽﾃﾑのﾉｳﾊｳ提供
ｷﾌﾟﾛｽ⇒癌ｾﾝﾀｰ

医師、研究者の交流
連邦政府

NIH＇国家医療研

究所（からの研究
資金 398百万㌦

研究開発＆市場創造

UPMCによる

研究資金提供
250百万㌦

ﾋﾟｯﾂﾊﾞｰｸﾞ大学

年間収入17億㌦

世界中から企業・民間研究機関が参加

ｶｰﾈｷﾞｰﾒﾛﾝ大学

成果の実践

＜例＞ University of  Pittsburgh Medical Center＇UPMC（
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Ⅳ 日本の医療提供体制の欠陥
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Kinki Block
20 Hospitals

関東・信越ﾌﾞﾛｯｸ
３３病院

北海道・東北ﾌﾞﾛｯｸ
２２病院

東海・北陸ﾌﾞﾛｯｸ
１９病院

近畿ﾌﾞﾛｯｸ
２０病院

中国・四国ﾌﾞﾛｯｸ
２３病院

九州ﾌﾞﾛｯｸ
２８病院

国立病院＇145（は６ﾌﾞﾛｯｸに分けて運営されている
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国立病院全体では収支が改善している

2004 2005 2006 2007 2008

経常収益 7,461 7,665 7,677 7,989 8,078

医業収益 6,826 7,004 7,000 7,312 7,409

運営費交付金 516 509 498 490 486

その他補助金 9 16 17 14 12

その他収入 110 135 161 173 172

経常費用 7,459 7,629 7,553 7,700 7,686

経常利益 2 36 124 289 392

特別損益 ▲ 18 ▲ 32 ▲ 34 ▲ 50 ▲ 92

最終利益 ▲ 16 3 90 239 300

＇億円（

＇注（四捨五入のため合計は必ずしも一致しない
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中小病院が多く 145 病院中 40 病院が赤字

0 

2,000 

4,000 

6,000 

8,000 

10,000 

12,000 

14,000 

16,000 

18,000 

20,000 

▲ 1,500 ▲ 1,000 ▲ 500 0 500 1,000 1,500 2,000 2,500

経常利益：百万円

診療業務収益＇運営費交付金を含む（：百万円

黒字病院 １０５赤字病院 ４０

---2008年度---
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北海道・東北ﾌﾞﾛｯｸで見る国立病院立地の問題点

◆病院毎のﾊﾞﾗﾊﾞﾗ経営

◆臨床ｶﾞﾊﾞﾅﾝｽが欠如
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経営内容最悪の労災病院＇２２（＊ﾘﾊﾋﾞﾘ施設＇２（

病床数 13,301床
職員数 14,000 名

◆病院毎のﾊﾞﾗﾊﾞﾗ経営
◆臨床ｶﾞﾊﾞﾅﾝｽが欠如
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労災病院・ﾘﾊﾋﾞﾘ施設全体の収支

2005 2006 2007 2008

経常収益 2,851 2,887 2,890 2,874

医療事業収入 2,565 2,518 2,552 2,545

運営費交付金 107 109 111 119

その他補助金 148 220 184 173

その他収入 32 40 43 37

経常費用 2,917 2,931 2,925 2,899

医療事業費用 2,734 2,674 2,705 2,686

その他費用 183 257 220 213

経常利益 ▲ 67 ▲ 44 ▲ 35 ▲ 25

特別損益 ▲ 6 3 ▲ 12 ▲ 2

最終利益 ▲ 72 ▲ 41 ▲ 47 ▲ 27

＇億円（

＇注（四捨五入のため合計は必ずしも一致しない
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再び存亡の危機に陥った社会保険病院＇52（

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

18,000

▲ 2,000 ▲ 1,500 ▲ 1,000 ▲ 500 0 500 1,000

純利益：百万円

総収益：百万円
---2008年度---

赤字病院：２３ 黒字病院：２９
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国立大学付属病院＇46（の収支構造と問題点

2007
全体
合計

2008

全体
合計

４６病院
の平均

東京大学
付属病院

業務収益 9,041 9,408 205 557

付属病院収入 7,097 7,468 162 374

運営費交付金 1,631 1,603 35 124

付属病院運営費交付金 367 308 7 N/A

その他交付金 1,264 1,295 28 N/A

受託研究等収益 112 121 3 23

寄付金収益 64 71 2 20

その他収入 137 145 3 16

業務費用 8,653 9,021 196 529

業務損益 388 387 8 27

＇億円（

＇注（四捨五入のため合計は必ずしも一致しない
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研修医ﾏｯﾁﾝｸﾞﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑにおける国立大学付属病院人気度
--- 2009年度 ---
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0 20 40 60 80 100 120

東京大
(30%:100%)

(130) 
39 : 91

名古屋大
(8%:68%)

(19) 
1 : 12

鳥取大
(75%:30%)

(40)
9 : 3

--- 縦軸 ---
採用した研修医数 ÷採用予定研修医数

---横軸 ---
自大学卒業の採用研修医÷採用した研修医数

%

%
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自治体病院の基礎ﾃﾞｰﾀ＇全体合計（

2005 2006 2007 2008

総収益 41,544 40,090 40,272 39,901

医業収益ほか 36,298 34,836 34,982 34,233

運営費のための繰入金 ⑴ 5,246 5,254 5,290 5,668

総費用 43,021 42,075 42,219 41,717

純利益 ▲1,477 ▲1,985 ▲1,947 ▲1,817

累積欠損金 ▲ 17,820 ▲ 18,736 ▲20,015 ▲21,368

自治体病院事業体の数 ９８２ ９７３ ９５７ ９３６

赤字病院の割合 ６７％ ７７％ ７４％ ７１％

資本支出のための繰入金 ⑵ 1,830 1,787 1,671 1,841

繰入金合計 ⑴＊⑵ 7,076 7,041 6,961 7,509

＇億円（

＇注（四捨五入のため合計は必ずしも一致しない
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日本最大の自治体病院ﾈｯﾄﾜｰｸを活用できない岩手県

122 km

189 km

＃県人口 １３５万人
＃県立病院 ２２

５＋５５１床
無床診療所 ５

＃市場ｼｪｱ ３４％
＃職員数 ５＋５９０名
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縮小均衡が続く岩手県立医療ﾈｯﾄﾜｰｸ

2004 2005 2006 2007

総収益 952 969 935 921

医業収益 810 828 797 780

運営費のための繰入金 ⑴ 142 140 137 141

その他収入 0 0.5 0.6 0

総費用 967 964 945 932

純利益 ▲ 15 5 ▲ 10 ▲ 11

累積欠損金 ▲ 123 ▲ 118 ▲ 128 ▲ 138

資本支出のための繰入金 ⑵ 41 46 39 37

繰入金合計 ⑴＊⑵ 183 187 176 178

＇億円（

＇注（四捨五入のため合計は必ずしも一致しない
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Ⅴ 医療ﾆｭｰﾃﾞｨｰﾙ計画の突破口
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長野厚生連の組織構造は米国IHNと酷似

設立 1950年
職員数 6,430名
総収益 686億円

＇2008年度（

佐久総合病院 ＊ 10 病院

8 診療所

22 訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ

7 老人保健施設

看護学校、画像診断ｾﾝﾀｰ、研究所

理事長＇CEO（
本所＇本社機能（

理 事 会

総 会

健康管理ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ

地域住民
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長野県の地域差指数は福岡県の4分の3
地域差指数＝年齢構成の影響を除外した一人当たり医療費の都道府県別比較ﾃﾞｰﾀ

0.868

0.892

0.893

1

1.174

1.203

1.215

0 0.5 1 1.5

千葉県

長野県

静岡県

全国平均

北海道

徳島県

福岡県

(2007)

0.892
-------- = 73%
1.215

健
康
管
理
プ
ロ
グ
ラ
ム
の
活
動
成
果
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IHN効果を高めるための改革に着手

・・・病院完結型から地域完結型へ・・・
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日本最大の地域密着型ＩＨＮ
中央医科ｸﾞﾙｰﾌﾟ

中央医科ｸﾞﾙｰﾌﾟ
創業 1951年

医療法人社団の集合体
病院 ７３

ｻﾃﾗｲﾄ施設 ６０
総収入2,607億円

板橋中央総合病院ｸﾞﾙｰﾌﾟ

上尾中央医科ｸﾞﾙｰﾌﾟ戸田中央医科ｸﾞﾙｰﾌﾟ
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日本の診療報酬は低すぎることはない

中央医科ｸﾞﾙｰﾌﾟ全体の財務ﾃﾞｰﾀ
＇2008年度（

日本医療企画社「医療経営白書2009年度版」記載ﾃﾞｰﾀより集計

(1)  総収入 2,607億円

(2)  経常利益 103億円

経常利益率 (2)÷(1) 4.0 ％

総資産⑶ 2,637億円

純資産⑷ 1,240億円

純資産比率 ⑷÷ ⑶ 47％

地域住民の医療ﾆｰｽﾞ全体の変化に合わせて医療経営資源の配分
を行い、必要とされる医療ｻｰﾋﾞｽ全てを品揃えすれば黒字！

米
国
の
Ｉ
Ｈ
Ｎ
の
医
業
部
門
目
標
利
益
率
と
同
じ
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突破口①

医療保険の都道府県単位への統廃合を早期実施

◆日本の医療保険は皆保険を謳いながら保険者数は3,600を超え

財政基盤が脆弱な保険者が多数存在する。また、国保、協会けん
ぽ、健保組合等の間での財政調整も限界に達している。

◆一方、医療保険を都道府県単位で統廃合する方針が決定され
ている。この改革の方向は正しい。なぜなら、この都道府県単位の
保険者と医療公営企業＇後述（が一体経営することで日本版ＩＨＮを
全国各地に創ることが可能になるからである。

＜第一段階＞
企業別の健保組合を解散
全ての被雇用者は県別協会けんぽに加入

＇留意点（
医療保険にもｶﾌｪﾃﾘｱﾌﾟﾗﾝ方式＇確定拠出型（を
導入し、企業側が総人件費ｺﾝﾄﾛｰﾙが可能な仕組
みにする。企業の医療費負担については法人税
との調整も検討する。

＜第二段階＞
社会保障ｶｰﾄﾞ等により
所得把握率が向上した
時点で県別協会けんぽ
と国保を統合する。
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突破口②

公的保険を２階建てにして追加財源獲得

全国民共通の基礎給付

╋

オプション給付
国民一人ひとりが選択

企
業
と
被
雇
用
者
の
医
療
保
険
料
負
担
の
仕

組
み
に
カ
フ
ェ
テ
リ
ア
方
式
を
導
入
す
る
こ
と

と
オ
プ
シ
ョ
ン
給
付
創
設
が
リ
ン
ク
。

オ
プ
シ
ョ
ン
給
付
は
公
的
保
険
の
枠
組
み
の
中

で
創
設
。
保
険
設
計
上
の
ル
ー
ル
法
定
に
よ
り

民
間
医
療
保
険
会
社
に
よ
る
代
替
も
可
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突破口③

医業収益１千億円超の医療公営企業を１００創設

62

国・公立・公的病院を広域医療圏単位で経営統合！
◆経営＇ｶﾞﾊﾞﾅﾝｽ（形態は独立行政法人or社会医療法人。
⇒経営実務に対する地方議会の直接介入を排除
⇒非公務員化への抵抗があるが、公務員給与引き下げ
の動きが高まれば、現行の「基本給59カ月＊割増」で
早く退職金をもらった方が得なので、交渉可能。

◆医業収益１千億円超のＩＨＮになれば、医療技術進歩に
合わせた設備投資を自力で継続可能。
⇒医業収益１千億円に必要な医療圏人口は約100万人。
⇒医療公営企業全体で１０兆円は医療介護市場の２５％
したがって、民間医療機関との共存は可能。

◆大学医学部設置要件から附属病院をはずす。
◆全国一律ではなく、兵糧攻めを継続し、意欲のある地域
のみ政策的に支援する。

道
州
制
の
イ
ン
フ
ラ
創
り



米国政府は2年毎に医療人材を職種別に

需給予測、教育ｼｽﾑ上の課題、給与等と
併せて分析、公表している

突破口④

医療人材育成計画を詳細に策定し達成状況をﾄﾚｰｽ

63

ｵｰｽﾄﾗﾘｱ政府の医療人材育成計画の
達成状況を見ることができる


