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■□ 第１分科会

「地域医療福祉と協同組合」
　 ―地域医療構想・地域包括ケアシステムと
　　　医療福祉事業の可能性―

コーディネーター　髙山 一夫（京都橘大学）

■開会あいさつ　
髙山一夫（京都橘大学）

【髙山】 第 1 分科会「地域医療福祉と協同
組合」―地域医療構想・地域包括ケアシス
テムと医療福祉事業の可能性―を始めたい
と思います。まず第１分科会の趣旨説明と
報告者のご紹介をいたします。
　さて昨今の新型コロナウイルス感染症の
パンデミックでは、地域住民の健康を守る
医療・福祉・介護現場の従事者の方々の献
身的な努力に励まされました。世論調査等
を見ますと、国民の医療従事者に対する信
頼や医療制度に対する支持が、コロナ前に
比べて非常に高くなっています。
　ただ、その一方で、今回の新型コロナへ
の対応のなかで医療機関・介護施設も含め
た施設間の連携や役割分担が不徹底である
という指摘もなされています。新型コロナ
以前から、医療における機能分化と連携を
促す地域医療構想や、医療だけでなく介護
を含めた、より広い分化と連携をめざす地
域包括ケアシステムの構築が、政策的に進
められています。また、現政権においては、
連携のための基盤整備の観点から、医療
DX（医療のデジタルトランスフォーメー
ション）として、全国医療情報プラット
フォームの整備を柱とした改革もはじまろ
うとしています。介護分野においても、科
学的介護、あるいはサイエンティフィック

なケアとして、情報通信技術（ICT）の利
活用が強調されています。
　以上より、新型コロナは、医療・介護従
事者への信頼を高めると同時に、今後の医
療・介護現場のあり方に大きな変化をもた
らす、その起点となるように考えられます。
こうした情勢のもとで、地域住民が主体的・
自発的に出資し、利用し、経営にも参加す
るという特性を持った協同組合が医療・介
護事業をすることについて、どのような課
題と可能性があるのかを考えることが、本
分科会のテーマです。
　協同組合と医療・介護との関わりについ
ては、報告のなかでも紹介されると思いま
すが、購買生協の福祉事業においては、「生
協 10 の基本ケア」を理念に、オリジナル
な介護ケアの実践に取り組んでいます。ま
た、医療生協が各地で設立され、事業規模
や組合員数を拡大させています。協同組合
が医療・介護事業を営むということは、広
くは住民自身が医療従事者・介護従事者の
皆さんと手を取り合いながら、自分たちの
健康を自分たちで守っていくことに他なり
ません。
　次に、本日ご報告をお願いしている先生
方についてごく簡単にご紹介したいと思い
ます。
　第Ⅰ報告者は、鎌谷勇宏（かまたに・い
さひろ）先生です。鎌谷先生は、大谷大学
で教鞭をとられるとともに、今期より京都
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生活協同組合の有識理事も務めています。
鎌谷先生には、医療・介護制度の現状と今
後の方向性について、大変にわかりやすい
資料を用意していただきました。
　第Ⅱ報告者は、眞木高之（まき・たかゆ
き）先生です。眞木先生は松江生協病院の
院長で、全日本民主医療機関連合会の副会
長も務めておられます。臨床現場の実情も
ふまえて、今の政府の進めている地域医療
構想が地域の医療需要を取りこぼしてはい
ないのかを検証し、本来の地域医療連携は
どうあるべきかについて、お話をいただけ
るかと思います。
　第Ⅲ報告者は、金山修（かなやま・しゅ
う）様です。金山さんは、京都生活協同組
合執行役員、くらしサポート事業系統の統
括マネージャーをお務めです。生協らしい
介護・福祉事業のあり方と、今の介護報酬
制度の枠組みで事業としてどう採算を取る
のかという点で、日々板挟みになりながら
奮闘されておられるだけに、非常に面白い
話が聞けるかと期待しております。
　それでは第Ⅰ報告者の鎌谷先生、どうぞ
よろしくお願いいたします。

■報告Ⅰ：「医療・介護
政策の方向性～地域に支
えられる医療・福祉事業
を目指して～」　
鎌谷勇宏（大谷大学）

【鎌谷】おはようございます、大谷大学の
鎌谷と申します。普段は大谷大学で社会福
祉士の養成過程に携わっています。私自身
も社会福祉士の資格を持っており、医療・
介護や貧困、生活の困りごとに対して、ど
うやって支援していくかについて、学生を
教育しております。本日の報告では、地域
医療構想と地域包括ケアシステム、また協

同組合の可能性について、わかりやすく説
明したいと思います。

1. 疑問（問題意識）をもって医療や福祉
の現状を見る－待ち時間と診療時間の例
　今回の大きなテーマである地域医療構想
あるいは地域包括ケアの前段階として、ま
ずは医療政策あるいは介護政策をとりまく
構図について、イメージを持っていただき
たいと思います。そのためにも、疑問や問
題意識を持って、医療・福祉の現状を見て
いただきたいです。例えば、病院では、「長
時間待っての短時間診療」と、よく言われ
てきました。昔は「3 時間待っての 3 分診
療」と、少し大げさに言われた時期もあり
ました。そこで、待ち時間と診察時間に関
する統計データを示すと、「待ち時間 30 分
未満」が 53 ～ 54％、「30 分から 1 時間」
が約 20％、「1 時間から 2 時間」が 16 ～
17％、「2 時間以上」も 5％あります。20
人に 1 人、あるいは 20 回に 1 回は、２時
間以上待つことがあり得るわけです。つぎ
に、診察時間では、「5 分未満」が結構多
くて 27 ～ 8％、「10 分未満」が 40％ほど、「20
分未満」が 16％、「30 分未満」が 7％、「30
分以上」は 4％ほどです。以上のことから、

「3 時間待っての 3 分」ではないにしても、
「1 時間待っての 10 分」は、まあまあ生じ
ているといえます。長時間待って短時間の
診療で終わると、「こんなに待たなければ
ならないのか」とか、「これだけ待っても
ちょっとしか診てもらえなかった」とか、
そういった不満が出たりするわけです。
　では、なぜ長時間待っての短時間診療に
なるのかについて、簡単なデータを用いて
その一端を探ります。OECD（経済協力開
発機構）のデータを用いて人口 1,000 人当
たりの医師数を比較すると、オーストリア
が 1 番多くて（人口千人当たり）5 人です。
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日本の医師数は、少ない方から数えて 4 番
目で、他の先進国と比べて医師数は非常に
少ない現状にあります。次に、これも特徴
的なデータなのですが、国民 1 人当たり
1 年間の外来受診回数をみると、1 位が韓
国、２位が日本です。1 位と 2 位がずば抜
けて高いかと思います。日本では医療機関
に非常にかかりやすい状況を実現している
ことにもなるのですが、先ほどの医師の少
なさと外来受診回数の多さとが掛け合わさ
ると、医師 1 人当たり 1 年間の外来患者診
察件数、つまり医師の忙しさを示す指標を
考えることができます。1 位は韓国で、1
年間に 7,000 件です。あまりに突出してい
ますが、2 位の日本は 5,000 件で、3 位以
下を引き離しています。韓国・日本以外で
は、あまり大きな差がなく、おおよそ 1 年
間に 2,000 件ぐらいとなっています。つま
り、他の先進国ではほぼ年 2,000 件の外来
診療件数に対し、日本の医師は年 5,000 件
と、2.5 倍になるわけです。韓国が突出し
ているので、幾分ましには見えてしまいま
すが、日本の医師も大変だといえます。
　ただし、長時間待っての短時間診療を余
儀なくされる患者も大変といえます。病院
に 1 回行くと半日かかってしまうとか、診
察時間が短くて、もう少しいろいろ聞きた
かったのに聞けなかったとか、そういうと
こも起こるかと思います。こうしたことが、
実は医療政策の結果であるということを、
次にお話しさせていただきます。

2. 医療政策・介護政策とは
　次に、医療政策・介護政策について、医
療保険制度、医療提供体制、診療報酬制度、
介護政策の 4 点にわけて、簡単に説明し
ます。

①医療保険制度
　1 つ目の医療保険制度について説明しま
す。保険料、保険給付、財源に分けてお話
します。
　まず、ご参加の皆さんも、医療保険料は
結構気にされているかと思います。被用者
の方は給与から健康保険料が天引きされま
すし、国民健康保険の方はご自身で支払い
ます。いずれにしても、保険料の水準につ
いて、すごく気にされるかと思います。
　次に、保険給付とは、保険が適用される
範囲です。最近、保険給付で大きな変更が
2 つあったので、それらを例にお話します。
昨年度の 4 月、不妊治療が保険適用になり
ました。それまでは医療保険が適用されず、
全額自己負担でしたが、いまは 3 割負担と
なりました。いま一つは、本年度の 4 月よ
り、出産育児一時金が 42 万円から 50 万円
に増額されました。これらのように、保険
の適用範囲や給付の額を決めるのが、保険
給付です。なお、自己負担の割合は、現役
世代は 3 割負担ですが、高齢者などは異な
ります。
　医療保険制度の最後に、財源の話をしま
す。国民医療費の 9 割近くは、医療保険あ
るいは税金で賄われています。残り 1 割ほ
どが自己負担だと考えてください。日本
は、限られた財源で良好な医療結果を実現
していると言われます。この点につき、先
ほど髙山先生のお話にもありましたが、コ
ロナ禍において医療従事者に助けていただ
いて、国民から感謝されていると思います
が、逆に、医療従事者の献身性に頼りすぎ
ると、医師だから、看護師だから、尽力す
るのは当然だろうと、半ば強要してしまう
こともあるのかなと危惧します。
　また、後で眞木先生からもお話があるか
もしれませんが、多くの医療機関は経営的
に相当厳しいです。「安心な暮らしを多少
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失っても構わないから税金や社会保険料を
安くしてほしい」のか、「安心な暮らしを
永く続けるために税金や社会保険料が増加
しても構わない」のか、2 つの方向性があ
ります。いずれの方向で考えていくのかで、
今後の医療のあり方は大きく変わっていく
と思います。

②医療提供体制
　2 つ目の医療提供体制について説明しま
す。医療提供体制とは、主に医療機関、病
床（入院患者用のベッド）、医療従事者な
ど、実際に患者に医療を提供する機関や人
がテーマになります。ここでは、地域医療
連携と医師不足を取り上げます。
　まず地域医療連携について、かつては「病
院完結型医療」として、例えば、救急車で
病院に運ばれてから、手術をして、その後
の治療からリハビリまで、患者が退院する
まで、1 つの病院のなかで全部行っていま
した。ですが、いまは「地域完結型医療」
として、いくつかの病院が機能分化しつつ
連携して、地域のなかで医療を完結させる
方向に向かっています。
　ここでいう機能分化とは、各病院の守備
範囲を表します。高度急性期、急性期、回
復期、そして慢性期と、大きく 4 つに分か
れます。各病院は、4 つのいずれかの機能
を担いつつ、連携を通じて、地域のなかで
高度急性期から慢性期にかけて医療を完結
するわけです。これまでは病院同士が患者
をめぐって競争していたわけですが、機能
や守備範囲が分かれて地域完結型医療に
なってくると、協調あるいは連携が必要に
なってきます。
　次に、医師不足についてです。当たり前
ですが、実際に医療サービスを提供するの
は医療従事者ですので、病院を数多く開設
しても、医療従事者がいなければ医療は成

り立ちません。この点について、医師不足
を例に説明します。実際に諸外国に比べて
日本の医師数は少ないのですが、これは「医
療政策の結果」だからです。
　医師不足は、ちょうど 20 年前、2003 年
ごろから大きく取り上げられるようにな
り、社会問題化していきます。この医師不
足をめぐる政策を紹介すると、1986 年の
医師数抑制が起点となります。これ以降、
社会保障費とくに医療費抑制のために、医
師数を減らしていこうという政策が行われ
ます。簡単に言うと、医師が増えるから患
者も増え、医療費が高くなるのだから、医
師数を減らせば患者も減って、医療費も削
減できるとの理解のもとで、進められまし
た。ただ、現役の医師に医師を辞めろとは
さすがに言えないので、新しく医師になる
人を減らそうとして、医学部の定員数を削
減します。医学部の定員は文部科学省（当
時は文部省）がコントロールできるので
す。1993 年には医学部の定員が 7725 人と
なり、当時最高であった 1984 年の 8280 人
から 7.7％の定員削減となりました。これ
でもまだ削減目標に届いていないというこ
とでさらに削減が進められ 2003 年には最
低の 7625 人まで削減されます。諸外国に
比べて医師数が少ないことを認識しつつ、
さらに医学部定員の抑制を進めたのです。
つまり、医師不足は計画的だったわけです。
ただ、2003 年から医師不足が言われだし、
さすがに医師数抑制がやり過ぎたというこ
とで 2008 年から医学部の定員も増加基調
になります。
　じつは、海外と比べて医師数が少ないこ
とは以前からわかっていたのですが、それ
でもなお政府は医学部の定員抑制を進めま
した。ですから、2003 年辺りから問題に
なった医師不足の問題は、実は計画的であ
り、当初の目的を果たしたわけです。そし
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て、非常に怖い話だったのですが、新型コ
ロナが始まるちょっと前に、医学部定員数
を再び減らすことが真剣に議論されていま
した。最近でも、医師の労働時間があまり
に長すぎるということで、医師の働き方改
革が言われています。先ほど示した通り、
少ない医師数で多くの患者を診るわけです
から、どうしても過剰な負担がかかってし
まうというわけです。ここが大切なことで
すが、医師不足や医師の長時間労働は、結
局は国民の選択であるわけです。あるいは、
こちらがより問題なのですが、国民が無関
心のまま問題を放置することもあります。
医師不足の問題は、国民の選択あるいは無
関心の結果であると言えるかと思います。

③診療報酬制度
　3 つ目に診療報酬の話をします。ご存知
の方も多いと思いますが、病院の料金や医
療の料金は、国がすべて決めています。国
が決めた医療費のことを診療報酬といいま
す。例として、はじめて病院・診療所を受
診し、あるいは久しぶりに行った場合、初
診療として 288 点、つまり 2880 円がかか
ります。処方箋発行料は、診療所では 68
点、680 円です。診療報酬点数表というの
があり、すべての診療行為の点数あるいは
料金を定めています。病院・診療所行った
ときにもらう領収書にも、どれにいくらか
かったか、だいたいわかるようになって
おります。そして、今は保険が使える薬
が 1 万 6000 ほどありますが、一錠いくら
とか、何ミリリットルいくらとか、軟膏と
かであれば何グラムいくらと決まっていま
す。この診療報酬は経済的インセンティブ
による政策誘導の手段でもあり、国は自分
たちがやってほしい方向性に値段を高く付
け、やってほしくないほうを低く付けると、
赤字を出したくない医療機関は勝手に国が

やってほしいことをやってくれるわけで、
これが政策誘導です。

④介護政策
　医療政策の話は以上ですが、介護政策も
同じようなものとご理解ください。介護
保険制度では、自己負担割合がどうかと
か、あるいは要介護、要支援の範囲をどう
やって決めるかとか、あるいは保険料をい
くらにするかとか、こういったことが 1 つ
のテーマです。そして 2 つ目は介護提供体
制で、相談体制どうするか、訪問介護とか
デイサービスとか、あるいは特別養護老人
ホームなどの施設、こういった提供事業所、
あるいはそこで働く従事者さん、これらを
どうするかがテーマです。先ほど診療報酬
の話をしましたが、介護報酬も同じように
ありまして、たとえば訪問介護の身体介護
は 30 分でだいたい 2,500 円、1 時間でだい
たい 4,000 円です。こういう料金もすべて
決められています。

3. 現在の医療政策・介護政策の方向性
　ここから後半の話になります。地域医療
構想とか地域包括ケアの紹介をします。
　医療保険制度あるいは介護保険制度の保
険料とか自己負担割合とか、保険給付をど
うするかは、一般市民にとっても比較的わ
かりやすいかと思います。それに対して、
医療提供あるいは介護提供体制、つまり病
院のことや診療所のこと、あるいは介護事
業所のこと、あるいはそこで働く方々のこ
とっていうのは、非常にわかりにくいかと
思います。
　この医療提供体制・介護提供体制を理解
するためのキーワードとして、地域医療構
想、地域包括ケア、そして地域共生社会に
ついて、順番に紹介していきます。
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①地域医療構想
　1 つ目は地域医療構想です。地域医療構
想とは、簡単に言うと、入院医療に特化し
た構想計画だと考えていただきたいです。
先ほど紹介した 4 つの医療機能、つまり高
度急性期、急性期、回復期、慢性期につい
て、各病院が自分の守備範囲を決めるとい
うことです。そして、地域の医療関係者の
協議を通じて、病床の機能分化と連携を進
めて、効率的な医療提供体制を実現します。
病院完結型医療から地域完結型医療に移行
してゆくことが、地域医療構想で今日目指
されています。
　地域完結型は、状態に合わせて、患者が
医療機関を移動します。今までは 1 つの病
院で全部やってくれたのが、これからの時
代は A 病院から B 病院に移って、C 病院
に移ると、こういうふうに患者が移動して
いく時代に入っていくわけです。すると、
医療機関の連携がないと、患者は困ってし
まいます。先ほど申しましたが、競争で
はなくて協調あるいは連携が大事になり
ます。
　ただ、地域医療構想は入院医療に特化し
ていまして、在宅生活あるいは地域生活と
いう視点は非常に弱いです。これが地域医
療構想の非常に大まかな内容になります。

②地域包括ケア
　地域包括ケア、あるいは地域包括ケアシ
ステムは、高齢者に特化した医療と介護の
連携だと言えます。高齢者の尊厳の保持と
自立生活の支援が目的であり、住み慣れた
地域で最後まで自分らしい暮らしをするた
めに、地域の包括的な支援サービス提供体
制を構築していく内容です。包括的という
のは、住まい・医療・介護、あるいは介護
予防とか、全般的な生活支援、こういった
ものを一体的に取り扱う計画になっており

ます。
　また、地域包括ケアでは、病院・診療所
あるいは介護事業所、あるいは福祉施設、
高齢者施設、さらにそこで働く従事者の
方々、こういった社会資源をどう確保する
か、そしてどうやって連携、ネットワーク
を作っていくかが求められております。
　対象者はやはり高齢者です。支援方法も
介護保険ベースとした支援内容になってお
ります。そのため、医療保険や介護保険で
対応できる問題には非常に強いんですが、
制度の狭間が結構ありまして、医療保険で
も介護保険でも対応が難しい場合には、対
応ができないという弱点もあります。

③地域共生社会
　3 つ目の地域共生社会については、聞い
たことないっていう方が多いかなというふ
うに私は想像しますが、特に福祉関係など
でよく言われる言葉です。非常に範囲の広
い地域づくりが内容です。
　まず、制度分野ごとの縦割り、あるいは
支え手、受け手というこういった関係性を
超えて、みんなで参加していきましょうと
いう内容になっています。また、地域住民
や地域の多様な主体が参画し、人と人、人
と資源が世代あるいは分野を超えて繋がる
ことです。さらに、住民一人一人の暮らし
と生きがい、地域をともに作っていく社会
を目指します。これらが地域共生社会の内
容で、方向性としてはその通りだと思うの
ですが、具体的な内容がほとんどありませ
ん。
　地域共生社会では、医療とか介護の扱わ
れ方がすごく小さいです。また、非常に大
きな特徴ですが、行政あるいは国よりも、
地域とか地域住民の責任でやりなさいとい
う性格が強いです。そもそもざっくりした
内容で具体性が全然ないわけですが。
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　以上が、医療提供体制・介護提供体制を
理解するためのキーワードです。

4. 協同組合が行う医療・福祉事業の可能性
　報告の最後に、協同組合が行う医療・福
祉事業の可能性について話をします。地域
包括ケアの実現には医療・介護サービスが
不可欠ですし、地域共生社会で考えると、
子育て支援や障害福祉サービスなども絶対
に欠かせなくなります。医療・介護・子育て、
あるいは障害福祉など、実際に提供する事
業所、機関（事業所）あるいは人（従事者）、
こういったものをどう確保していくかとい
う問題は、避けては通れない大問題です。
　その際、１つの方法は行政任せであり、
もう 1 つは他人任せ、そして３つ目に、自
分たちで取り組む方法があります。もしか
すると、4 つ目の方法もあるかもしれませ
んが。まとめると、行政任せ・他人任せに
するか、自分たちで考えるか、大きくこの
2 つかなと思います。行政あるいは他人任
せで安心なら、それでいいわけですが、そ
れでは安心できないことは、皆さん感覚的
につかんでらっしゃると思います。そこで、
医療機関あるいは福祉事業所を自分たちで
となったときに、協同組合による共同所有
あるいは共同運営が、非常に有力な手段か
と思います。新しい協同組合を作ることも
1 つですし、今ある協同組合に参加して、
そこで積極的に動かしていく方法も取れる
かなと思います。
　ここからは私の経験というか最近非常に
強く感じていることの紹介です。私は障害
福祉サービスの事業所に関わっていまし
て、そこで働く 20 代後半、30 代前半のヘ
ルパーさんから、最近よく悩みを聞きます。
1 つ目は、利用者さんとヘルパーが、パー
トナー関係というよりお客さんとお店のよ
うな関係性になっていて、ヘルパーのやり

がいがなかなか見出せないと。どういうこ
とかというと、一緒に利用者さんの生活が
安定するように支援していくというより
も、そのヘルパーが言うには、利用者がヘ
ルパーのことを何か「使い走り」のように
思っているみたいだと言うのです。お客さ
んとお店の従業員として、「これやっとい
て」「あれやっといて」とか、「急に明日来
られへんか」「（当日朝の連絡で）今日やっ
ぱり来んでええわ」など、勝手な使い方を
されるということをよく聞きます。こう
いった話は、私が関係しているところだけ
じゃなくて、他からもちょこちょこ聞いた
りするのです。
　この問題は解決策・改善策がなかなか見
当たらないのですが、利用者さんやその家
族も、経営側あるいは運営側として参加し
てもらえると、その職員やヘルパーのこと
を、もう少しパートナーと思って、あるい
は育てようとしてくれるのではないかと
思ったりもします。協同組合の場合は、共
同所有・共同運営なわけですから、自分は
利用者でありながら経営のほうにも携わっ
ているとなれば、職員への見方が、単に利
用者が職員を見る形だけじゃなくて、経営
側が自分たちの従業員を見る、そういうふ
うな視点も生まれるかなと強く期待してい
ます。職員やヘルパーと利用者とのパート
ナー関係であれば、働いている側から見て
も働きやすい職場にできると思います。
　よく地域住民を支える医療・福祉と言わ
れますが、一歩進んで、地域住民に支えら
れる、簡単に言うと協同組合に参加してい
る方々に支えられる医療・福祉になれば、
相互関係が築けるわけで、協同組合が行う
医療・福祉事業の大きな可能性はそこにあ
ると考えております。誰かから与えられる、
たとえば国あるいは市町村が準備して当た
り前と考えるのではなくて、自分たちで作
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り、あるいは発展させていく医療・福祉の
事業もあるかと思います。
　そして、地域住民を支える医療・福祉と
いう理解ではなくて、地域住民に支えられ
る医療・福祉ということを、最近強く問題
意識として思っています。住民が主体的に
参加することで、住みよい地域が構築でき
る、あるいはその第一歩になるのではない
かと。住民が参加するには当然場所が必要
なんです。協同組合は、そうした場所にな
り得る、非常に有力な 1 つの選択肢だと思
います。そして医療・福祉事業を使った地
域共生社会の実現を、言うのは簡単で行う
のは難しいですが、1 つの可能性として、
お聞きいただければと思います。
　私の報告は、これで終わりにさせていた
だきます。ありがとうございました。

【髙山】鎌谷先生、ありがとうございました。
大変わかりやすいご報告だったかと思いま
す。続きまして、第 2 報告に移りたいと思
います。眞木先生、よろしくお願いいたし
ます。

■報告Ⅱ：「地域医療構
想の現局面－“切れ目
ない連携”の実態」　
眞木高之（松江生協病
院院長、全日本民医連
副会長）

【眞木】よろしくお願いします。自己紹介
ですけれども、私は大阪出身で 1994 年に
東北大学を卒業し、そのあとすぐに民医連
という組織に入り研修を始めました。専門
は循環器、特に不整脈のカテーテル治療を
専門にしており、途中、循環器病センター
で 1 年研修をしております。そのあと松江
のほうに戻りまして、全日本の民医連の副

会長も務めつつ、去年から松江生協病院の
院長代行で今年の４月から院長を務めてお
ります。松江生協病院のミッションは、救
急・急性期から回復期・療養までを守備範
囲とする生活支援病院であることにポイン
トを置き、やりたい医療でなく、地域から
求められる医療を行う医療機関になろうと
いうことです。先ほど鎌谷先生から医療の
連携、病院完結型から地域完結型化へとい
う話もありましたが、私の病院はあえてそ
こに抵抗し、救急から療養までを 1 つの病
院でやっていく病院を目指しています。
　診療報酬制度のなかで DPC という制度
があります。DPC により、高度急性期の
病院では、1 回の入院に対しては、一疾患
にしか料金が設定されません。だから複数
の病気を持っていても、1 つの疾患に対し
てしか治療しちゃいけないという内容に
なっているのです。１つの疾患の治療が終
わったら一旦退院した後に、別の疾患につ
いては再入院で治療するとなるか、連携先
の他の病院に転院となります。一方、我々
の病院は、「ケアミックス」という形態を
とり、複数の疾患もカバーしています。病
院のホームページを見ていただけたらと思
います。

1. なぜ医療提供体制の再編なのか
　先ほどの鎌谷先生も、医療機関の再編、
医療提供体制が変わっているとのお話が
あったかと思います。なぜ医療提供体制の
再編なのかという点を、最初に見ておきた
いと思います。なぜ医療提供体制の再編
をするのかについて、政府の言っている
ことは、高齢者が急増することです。特
に 2025 年に向けて、あと 2 年後っていう
ことですけど、高齢者が非常に急増する一
方で、生産年齢人口が急減するため、人口
構成の変化に対応するような医療提供体制
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の変換が、今、求められているということ
が、1 つの動機づけとしてあるということ
です。一方で、2025 年から 2040 年にかけ
て、実は一律に高齢者が増えるわけではな
くて、減少する県もあるということも言っ
ています。
　ここでちょっと僕も意外だなと思ったの
は、75 歳以上の人口の動態を見ると、最
も減少するのが大阪府になっています。も
ともと過疎地域が減少するのは、私が住ん
でいる島根県なんかも、そうかなというふ
うに言えるのですけれども、この大阪府、
それから実は京都府なんかも減少県に入っ
ているのですね。こういうような人口構成
を指標として見据えて、医療提供体制を再
編しなければならないと言っているわけで
す。そのなかで、生産年齢人口が減ってい
くとどういうことが起きるかというと、医
療福祉の就業者数も大きく減少すると言わ
れています。ただし、先ほど言った高齢者
の人口が増えますから、必要になる医療従
事者とか福祉介護事業者は増えます。です
から就業者人口は減るのだけれども、医療
従事者とか福祉事業者は増えなくてはなら
ない。これをどうやって捻出していくの
かっていうことが、1 つの課題になるわけ
ですよね。
　そこで言っているのは、1 つは、就労者
人口を増やすこと、70 歳を超えても働き
ましょうというようなことです。75 歳の
人も、支えられる側じゃなくて、支える側
に回りましょうということです。もう 1 つ
は、先ほど DX というような話もありまし
たけども、技術改革のなかで、1 人当たり
の生産能力を上げるため、ロボットなどを
導入し、医療とか福祉に従事する人を減ら
すことです。医療従事者減らすことに合わ
せて、医療提供体制も再編していけるとい
う話です。

　一方で、先ほど鎌谷先生の話で、日本の
医療の人口、医者の数は非常に少ないこと
を皆さん知っていただけたかと思いますけ
ども、もう 1 つ特徴的なのは、先ほど医学
部定員数をどんどん減らしたことです。若
い世代の医師が増えなかったため、今の日
本の医療は、高齢の医師でかなり支えられ
ているということになります。うちの病院
も、もうすでに定年の年齢は 60 歳だった
のが 65 歳になっていますし、今は 75 歳に
していく医療機関も増えているのが実態と
してあります。
　他方で、前段にちょっと言おうと思った
のですけれども、実は医療再編のなかで医
療需要というのが切り捨てられているとい
うこと、言ってみれば私たちの受療権が奪
われている、もう本当に見捨てられていっ
ている方向に動いているということを、今
日知っていただきたいと思っています。

2. 政府発表によるミスリード
　今回の報告をするにあたって、改めて政
府の資料とかも見たなかで、我々は本当に
ミスリードされているなと思います。政府
は、入院患者数は 2040 年までに、主に 65
歳以上の患者が増えることによって、ピー
クを迎えると言っています。だいたい 2 次
医療圏で入院患者数が最大となるのは、住
んでいる地域によって様々で、2020 年で
ピークを迎えるところもあれば、2035 年
にピークを迎えるところもあり、2040 年
に一律に増えるわけではありませんが。そ
のため、医療需要も将来は減っていくとい
います。外来患者数も実はしばらくは増え
るけれども、2020 年までにもピークを迎
えるところが多いとされます。この説明だ
けを聞くと、入院患者数も一定で、人口の
高齢化とともに増えるけれども、高齢者の
方がだんだんお亡くなりになっていくた
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め、いずれピークを過ぎると、我々は思っ
てしまいます。医療需要のピークに合わせ
て医療再編すると、あとでその提供体制が
過剰になりますと、ここらへんが厚生労働
省の主張の 1 つになっているわけです。
　ただ、じゃあ需要が減っているのかとい
うと、これは違うのです。医療需要は在宅
のところでどんどん増え、2040 年以降に
ピークが来るのです。だから、全体の医療
需要が減っているわけではないのだという
ことを、我々は見とかなきゃいけない。医
療需要は外来とか入院とか医療機関だけに
あるのではなくて、在宅も含めて全体で見
ると、医療需要は決して減らないのです。
政府では、在宅が切り離されて議論がされ
ているのではないかと思います。
　もう 1 つのミスリードをされているなっ
て思っているのは、急性期疾患は 2040 年
まで入院患者件数が増えるけども、手術件
数は減ることになっています。これ一体ど
ういうことなのだろうなって、皆さん思い
ませんか？入院患者が増えると、それに比
例して、手術件数も増えないとおかしいで
すね。さっきも言いましたように、85 歳
とか 75 歳とかの高齢者の人の入院が増え
るわけですね。手術件数が減るっていうこ
とは、その方々に手術はしないということ
ですよね。こういうふうな見方をする必要
があります。
　あともう 1 つミスリードされているなと
思うことは、医療と介護の複合ニーズが高
まるから、地域包括ケアで介護は充実させ
ないといけませんよという主張です。実態
は介護も充実されてないというふうに思う
のですけれども、じゃあ医療はどうなの
かって話ですね。医療の充実という話が抜
けているのではないかと、私は本当に強く
思います。医療と介護、高齢者の複合疾患
が増えるって言ったときに、じゃあその高

齢者の複合疾患に応えるような医療に対し
ては、どうするのだと言ったところの議論
はすっかり抜けているなかで、介護、介護っ
ていうような話ばっかり言っているように
思います。

3. 医療費抑制政策と医療提供体制の再編
　もう少し遡って医療政策を見ていくと、
やはり 1980 年代に始まるなというふうに
思います。1980 年代ってどういう時代か
というと、世界的にはレーガノミクスと
か、サッチャー、中曽根っていった新自由
主義が始まった年です。これと呼応する形
で吉村仁氏、当時の厚生省の保健局長が、

「医療費亡国論」を出しました。将来高齢
者が増えることによって医療費が増え、保
険財政っていうのは逼迫する、保険が成り
立たなくなりますよということが言われる
ようになりました。先ほど鎌谷先生が言っ
た 1987 年から医師数の医学部定員数を減
らしてきたことと、まさに呼応していると
思うわけですけれども、要は医療費を減ら
すっていうところから、いろいろな政策が
始まっていると思います。医療費総額管理
の提言も、実は 2005 年に出されていて、
それに呼応する形で医療制度改革大綱が出
されています。ここが医療提供体制が大き
く変わっていく分岐点であり、1 つの大き
な方向性を打ち出した大綱になるわけで
す。ここでは、医療費適正化の総合的な推
進として、医療費について過度の増大を招
かないよう、経済財政と均衡を取れたもの
にしていく必要があると書いています。経
済の伸び以上には医療費は使ってはいけな
いというわけです。そのときの施策として、
1 つは平均在院日数の短縮が言われます。
病床転換に関する財政支援も書かれていま
すが、ベッドを一床分減らしたら何百万円
補助するという制度で、消費税を上げた部
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分で賄われます。柱になるのはやっぱり平
均在院日数の短縮であり、急性期とか回復
期、慢性期、在宅の機能の分化と連携です。
特に、そこでターゲットにされたのは、長
期入院患者の高齢者の平均在院日数をどう
短縮するかが、政策の主眼になっていった
ことです。
　平均在院日数の短縮に向けた取り組みと
して言われていたのは、先ほど鎌谷先生も
言っていましたけれども、医療機能の分化・
連携ということと、在宅療養を推進すると
いうこと、療養病床の転換です。療養病床
は病院じゃなくて施設にする流れを、柱に
したのです。
　それと、コロナ禍を経て、この度、新た
にその方向性をさらに強く打ち出したの
が、このあいだの財政制度審議会の建議で
す。コロナ禍で医療崩壊が起きましたって
いうことは、皆さん経験されたし報道でも
あったかと思います。なぜ起きたのかって
言ったら我々医療従事者の立場からする
と、散々に医療提供体制を縮小してきた帰
結だと思っていたのですけれども、突然報
道で、地域医療構想による機能分化と連携
が進んでいなかったためだとされました。
政府としては、何が言いたいかというと、
医者も少なくなっていくなかで、ベッドが
たくさんあると医師や医療従事者が分散し
てしまう。だから、一つの医療機関にいる
医師の数が少なくなったため、そこで有効
な機能が発揮できなかったから、コロナ患
者を受けられなかった。こういう理屈です
ね。言っていることがわかりますかね？医
師が分散していることがよくなかった、「低
密度医療」が問題だったのだから、地域医
療構想をさらに強力に進めなきゃいけない
と、言われているのですね。
　先ほど鎌谷先生もおっしゃっていたの
で、詳しくは言いませんけども、機能分化

が進めば、各医療機関でやれる守備範囲を
集約させることになります。高度急性期は
診療密度が高い、つまり手術とか集中治療
みたいなところです。急性期は、手術まで
を必要としないかもしれないけれども、た
くさんの薬とか医療従事者を投入しなけれ
ばいけないところ、それが一定落ち着いた
ら次は回復期・リハビリ、そして、定常状
態に達した方は慢性期と、これで切れ目な
く揃っていると、我々はミスリードされる
わけですよね。決してそうじゃないです
よって話をさせてもらいます。
　そして、機能分化と同時にベッド数の削
減が、もう 1 つの政策主眼としてあるわけ
です。2013 年のときに出されたところで
は、135 万床ぐらいあったベッドを 2025
年には、119 万床ですから 20 万床近く減
らしますよっていうような方向性です。減
らすと同時に、残ったベッドを高度急性期、
急性期、回復期、慢性期に分化させていき
ますよと。実際に 2020 年度時点でどうだっ
たかをみると、実はベッドの削減はほぼ達
成しています。ただし、ベッドの構成が狙
い通りではない、だからベッドの構成を変
えましょうっていうのが、現在の地域医療
構想の主眼になってきています。急性期を
減らす、回復期を増やす、慢性期は減らす、
こういうような機能分化を進める必要があ
るというわけです。これをどうやって進め
ていくかっていうと、診療報酬制度の枠組
みを介して、現場では医療機能の分化って
いうのを進めています。病院に支払われる
料金体系の一つに入院基本料というのがあ
ります。入院患者を一人受け入れますと、
1 人あたり決められた額が病院に払われま
す。これが入院基本料です。高度急性期は
格付けが上で、1 日あたりの入院基本料が
高く設定されています。入院基本料とは別
に、診療行為ごとに料金が設定されており、
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分厚い料金体系表があって、薬を使ったと
か、手術をしたとかに対して、それぞれに
料金が支払われます。さらに、それとは別
に、加算もあり、スタッフを整えたとか、
設備を非常に充実させたとか、診療の体制
や設備を充実させれば、そのことを評価し
て、別途料金が支払われる仕組みもありま
す。診療報酬の総額は変わりませんから、
加算があるのであれば、これまでと同じ診
療を行っていたら、支払われる料金が減ら
される、つまり、どこかに減算もあるとい
うことになります。それともう 1 つ、包括
払い方式も導入されました。これは、一つ
一つの医療行為に対して料金が支払われる
のではなくて、疾患ごとに料金が決まって
いて、どれだけ薬や手術をしようが、病院
に支払われる料金は変わらない、というも
のです。薬を使ったり、手術をすればする
ほど、病院の儲けは少なくなる、という方
式です。これらの支払方式をうまく使うこ
とによって、医療機能の分化が進められま
した。
　ちょっと言っておきたいのは、診療報酬
点数でだいたい 100 点の差がつくと、どう
いうふうなインパクトがあるかというと、
1 日当たりの点数が 100 点違うと、100 床
だと年間 3650 万円になります。100 点下
げられると、これだけ一気に病院の経営は
厳しくなるということになります。

4. 診療報酬と病床区分
　入院料を詳しく説明すると、急性期の病
院だと、まず看護体制と患者要件と、平均
在院人数によって、6 段階に入院医療が分
類されています。看護体制が充実してい
る、それから重症な患者さんを多く受け入
れている、それから平均在院日数を少なく
している、在宅にちゃんと 8 割以上帰した、
こういうようなところの病院であれば、入

院料 1（1250 円、加算を加ええて 1380 円）
を算定できます。1000 点の病院とは 300
点ぐらい開いていますから、100 床で言っ
ても 1 億ぐらい収益が違ってくるわけで
す。こういうような形で、高い入院料を取
ろうと思うと、病院側は、たくさん看護師
を雇い、医療・看護必要度の高い患者さん
を集め、早く患者さんを退院させようとな
ります。
　また、急性期だと、DPC 方式もあり、
この場合には、ある病気で入院してきた患
者さんに対して、支払われるお金は、1 人
当たり一定額に決まっています。その決め
方というのは、その人の病気が何かってい
うことによって、もう値段が設定されてい
るのですね。たとえば心不全で入院されて
きたら、この患者さんには、どんな治療を
しても、どういうような看護をしても、お
金の支払われる額は同じなのです。この設
定額も、入院期間に応じて決められてい
て、心不全でいえば、入院期間Ⅰはもう 5
日ぐらいってなっています。入院期間Ⅱだ
と 14 日ぐらいってなっています。Ⅰのと
きは高い点数が設定されています。Ⅱにな
ると低くなります。Ⅲになると激しく低く
なります。そういうふうになって、しかも
心不全以外の病気があろうがなかろうが、
DPC では心不全ていうものに対しての値
段しか支払われません。かつ、そこの点数
も、点数は一定で決められているのですけ
れども、本当に複雑で申し訳ないのですけ
れども、病院ごとに係数がかけられます。
たとえば在院日数、疾患の多さ、救急医療
などによって、DPC の点数に係数がかかっ
てきて、1 点の点数も上下します。国が決
めるやり方は、こういうふうになっていて、
在院日数を短くしてくれる病院であれば点
数を上げますよ、係数を高くしますよとい
う形です。こういうふうな形で、病院への
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政策誘導が入るのです。簡単に言っちゃえ
ば、特徴としては、急性期では、早期退院
ほど収益性アップするということになって
います。また、救急手術患者が多いほど、
収益性アップするということになっていま
す。それから、DPC 病名以外の疾患は評
価されないっていうことですから、いろん
な病気を抱えている人っていうのは、歓迎
されないことになります。DPC 病名以外
の病気を治療すればするほど、病院の持ち
出しが増えるからです。
　さらに、このあいだの診療報酬改定で高
度急性期を位置づけたときに、特に全身麻
酔による手術は年間 2000 件以上やれば加
算がつくという制度が出てきました。年間
2000 件というのはかなりの件数です。ほ
かにも、総合入院体制加算を取ろうと思う
と、人工心肺、さらに難しい手術をやるっ
ていうことをやれば、点数は高く設定しま
すよというふうになっています。ですか
ら、より難しい手術を数多くやればやるほ
ど、病院の実入りはいいよというような話
になっているっていうことですね。
　地域包括ケア病棟では、出来高算定はな
くなって、全部包括になっていきます。出
来高算定は手術と麻酔だけが認められるの
で、それ以外の薬とかリハビリなんかは、
何回やっても、どれだけ薬を使っても、そ
れに対して使えば使うほど、利益は下がる
ことになります。施設基準における看護体
制も、基本的に 10 対 1 以上だったのです
けれども、13 対 1、つまり患者さん 13 人
に対して看護職員 1 人でもよいことになり
ました。入院期間も上限が設定されてい
て、60 日以内に、ほかの施設にじゃなくて、
在宅に退院させなければなりません。在宅
からの入院受け入れと急性期医療機関から
の転院を想定しているということ、それか
ら少ない人員体制と包括払いのため投入医

療資源はなるべく抑制的にしていったほう
がいいですよっていうことになります。そ
して、上限設定期間内での退院が要件に
なってくる、というわけです。
　また、回復期リハビリテーション病院、
病棟というような機能もできましたが、出
来高算定はリハビリのみです。だから、こ
の病院では手術は想定されないということ
で、看護職員はさらに低くても 15 対 1 で
もいいというふうになってきます。また、
重症の障害を持った人をある程度以上受け
入れないといけないし、しかもその障害が
ちゃんと回復する者が一定数必要です。併
せて入院期間も上限が設定されていて、在
宅の復帰率も要件化されています。ですか
ら、回復期リハ病院では、医療行為を行う
患者は想定していないということになりま
す。そもそもここでいうリハビリで何を想
定しているかというと、機能が回復しない
といけないのです。だから、我々現場で見
ていると、ご高齢の方々の機能を維持し、
寝たきりを防止するためのリハビリは、機
能が回復していないとして、回復期のリハ
ビリの患者さん対象にはならないのです。
　あとは療養型病棟、これは唯一入院期間
の上限が設定されてない病棟になります。
ただし、さっき言ったように療養型ってい
うのは施設と同じ位置づけなので、療養型
はなくなる方向です。医療区分が高い人、
つまり、中心静脈という特殊な点滴をして
いるとか人工呼吸器をやっているとか透析
患者をしているとか、一定そういう人で長
期の医療になっている人だけが、この療養
型の対象です。さっき言った高度急性期と
かだと、1 日だいたい 6 万点、6000 点ぐら
いないと高度急性期というのは成り立たな
いですけども、この慢性期だと 1400 点と
か 750 点ぐらいになるのですね。そういう
なかで、医療区分の高い患者の長期になる
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人を受けると、これなかなか大変です。

5. 零れ落ちる患者
　各病床に対象となる患者像はどういうふ
うなものかというと、①高度急性期では、
手術や集中治療、科学療法を必要とする単
一疾患の患者さんで入院期間Ⅱ以内に済む
人というのがターゲットになる患者さんと
いうことになります。②地域包括ケアだ
と、急性期から引き継いだ患者とか、在宅
や施設からの容態が悪化した患者さんのう
ち、60 日以内に在宅に退院できる人です。
短期滞在手術もターゲットで、たとえば眼
科の手術とか白内障の手術みたいなのとか
非常に理想的な患者さんだっていうことで
あります。③回復期リハは、障害の度合い
は高いけれども機能が改善するような、例
えば 1 番典型なのは整形外科の手術を受け
た患者さんです。若くて障害を持つといえ
ば、事故とかになると思うのですけども、
高齢者の脳梗塞なんかで重篤な障害はある
のだけれども、寝たきりになるような人は、
回復期リハでは認められないことになりま
す。最後に、④療養型は、退院後の受入先
がないっていう方ですね。介護施設なんか
でも見てもらえそうにないような人ってい
うことになります。ただここで特徴的なの
は医療資源の投入が少なくて済むので、包
括診療となります。以上のように、診療
報酬で各病床の守備範囲が決められてい
ます。
　そうすると、いずれの機能でも対象とさ
れない患者は、もうこぼれ落ちちゃうこと
になります。こぼれ落ちる患者像とは、入
院期間が長引いて医療資源の投入量が多く
なる、機能改善は望めないけども維持機能
のためのリハビリが必要となる、それから、
病気は持たないのだけれども生活面での自
立が困難っていう、こういうような方って

いうのは、なかなかいずれの守備範囲にも
カバーされない患者像として浮かび上がっ
てきます。少子高齢化で増加する多疾患併
存の自立困難の高齢者は、地域医療構想の
視野から外されていることが、よく見えて
きませんか。
　実際現場の医療機関はどうなってきたか
というと、地域医療構想の前から、老人病
院のようなところで機能の分化が進んでい
たし、療養病床としての機能分化も進めて
きました。ですが、1 つの病院で急性期か
ら慢性期まで見る病院が、病院の規模にか
かわらず、ほとんどすべてだったのです。
ところが、地域医療構想によって、急性期、
回復期、慢性期の医療機関に分化させてい
くと、どうしても本当に、隙間が出てくる
のです。
　そこで、民医連内に加盟する 5 病院に対
して、インタビューをさせていただきまし
た。5 病院とも、実はさっき言ったすべて
の機能を持っていた病院です。でもその病
院の規模とかによって、これだけ選択の幅
を狭めてきました。A 病院は急性期に特
化させる、B 病院は地ケア（地域包括ケア
病床）だけに特化させる、C 病院は急性期、
一部急性期と回復期だけと、そういうよう
な形でそれぞれに選択を迫られてきたとい
うことですね。民医連ですから、我々は本
当にすべての医療需要を汲み尽くすってい
うか、応えたいっていうのがモットーとし
てあるので、実態はどうなったかというこ
とですね。はっきり言うと、高度急性期の
ところでは、手術とか集中治療にならない
急性期の患者さんは、入院適用ではないの
ですね。ですから、誤嚥性肺炎とか尿路感
染症などで手術や集中治療を要しない患者
さんも、入院できない。こういった患者さ
んは救急病院に運ばれるのです。回復期リ
ハとか療養型では、救急体制は充実してい
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ませんから、地ケアにしてもそうですけど
も、高度急性期にまず運ばれるのです。運
ばれたあとに、でも入院させることができ
ないので、連携先を確保しておくことにな
るわけです。これはなかなか難しいところ
で、連携先が確保できないところも多いわ
けですね。そういうようなところでも、A
病院は確保先を非常に一生懸命に確保しな
がら対応しています。地ケアは 60 日超え
の入院患者の割合を 1 割以下に収める必要
があり、回復期リハは在宅に返さなきゃい
けないので、在宅に返したあとも在宅リハ
を整備することも進めています。それから
療養型では体制不足で医療依存度の高い患
者は対応できないのだけど、そこをもう身
銭を切って看護体制を確保していますね。
ケアミックスの病院で、松江生協病院もそ
うなのですけれども、実は 60 日超えの患
者さんが 30% を占めています。収益性や
利益性からいけば、非常に低い患者を受け
入れながら、やっています。どういう方が
60 日超えてくるかということですが、病
態的に不安定だったり、食事摂取量が不安
定だったり、高額医療費を使ってたりと
かっていうような場合ですね。もう 1 つ、
やっぱり重要なのは、入院適用外とか長期
入院の患者の受入先確保のための連携強化
をやるために、ソーシャルワーク機能で
すね。
　一方で、診療報酬で評価されない医療資
源を、我々は投入しながらやっています。
先ほどの A 病院でも言われていましたけ
ども、手術とか集中治療に特化していこう
と思うと、7 対 1 という看護体制ではとて
もやれない。4 対 1 とか 5 対 1 にして対応
しているのですが、これは評価されないの
です。だから、高度急性期といえども、非
常に身銭を切っている部分が多いことにな
ります。あと、期間 II 超の継続入院とい

うのもやらざるを得ない。これは気管切開
とか人工呼吸器装着とか、急性期で受け入
れて手術もやったけれども、すんなりと帰
られるとばかり限らないのですね。そうす
ると非常に重症な病気、医療密度の高いこ
とを提供しなきゃいけない患者さんとか、
どうしても期間を超えた入院になってきま
す。でも受け入れ先がないのですね、そう
いうところの。そうなると、そこはもう期
間を超えても受け入れなきゃいけないみた
いなことが起きてきます。それから複数疾
患を有する患者さんの場合、心不全で入院
してきても肺炎があったとか、実は圧迫骨
折を持っていた場合、DPC の範囲を超え
て治療することになります。地ケアとか回
復期とか療養型でも、算定不可能なものも
積極的にやっているのが実態ですね。
　切れ目ない連携といわれますけれども、
本当に受療権が保障されていないのです。
どういうことが起きているかというと、急
性期の A 病院では、手術や集中治療が不
要の疾患は、入院適用外となっています。
ですから、救急で運ばれても、軽症の肺炎、
心不全、尿路感染は入院の対象とならない。
受入れ先が確保されないと自宅療養になり
ます。これが顕著に現れたのがコロナ禍で
すよね。あと、高齢者は手術対象外になっ
てきています。近隣の高度急性期病院で
は、ある程度年齢で区切って、それ以上の
方は手術しませんと断られるそうです。私
は不整脈の専門的なカテーテル治療をして
おり、病院には高齢の方も年齢に限らず受
け入れていますが、近隣では 75 歳という
年齢で区切ってカテーテル治療をやらない
ふうになっているので、うちには紹介患者
さんがたくさん来ます。数か月先まで予約
が埋まる状況です。
　また、複数の疾患を抱えていても治療対
象は 1 つだけということになりますので、
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インタビューした病院長が言っています
が、同時に 2 つとか 3 つとかの何かの疾患
を持っていても、患者の希望でまとめてや
りましょうとはならない。入院中に別の疾
患が見つかり、その疾患の治療を先行する
必要があったときには、一旦退院のうえ再
入院を予定していたが、ご自宅で急変しお
亡くなりになったというケースもあったそ
うです。それから、うちの病院であったこ
とですけども、70 歳代後半のパーキンソ
ン病の男性が、食事が取れなくて次第に体
動も困難になり、何度も救急車で高度急性
期病院に運ばれるのですが、検査で大きな
異常がないから治療できないと言われ、た
びたび帰されていました。今度は、ケアマ
ネージャーからかかりつけ医を通して慢性
期の病院に紹介されたものの、やはり自分
のとこでは治療できないと断られて、うち
の病院に紹介されてきた。こういうことが
日常的に起きています。
　次の回復期リハ（回リハ）の C 病院で
何か起きているか。機能回復の促進という
ことで、回リハに入れる人は、エリートの
障害を持った人なのです。抗がん剤を飲ん
でいるがん患者、生物学的製剤を服用して
いるリウマチ患者は回リハに入れない、入
院させるといずれも病院が赤字になってし
まう。かといって、地ケアにも入れない。
廃用症候群などの機能維持も回リハの対象
にならないので、地ケアでもリハをやりま
すが、地ケアのリハビリは包括になるので
2 単位しか入らない。わずか 2 単位のリハ
ビリでは寝たきりになってしまう。そのた
め、2 単位以上のリハが必要な場合は、一
般急性期でリハビリを行っている。だから、
病院としては一般急性期の機能を手放すわ
けにはいかない。しかし、一般急性期でリ
ハビリを行った場合、入院期間が長くなる
と一気に入院料が下がり、しかも平均在院

日数に影響が出るため、経営的には本当に
綱渡りです。
　零れ落ちる医療需要を在宅で受け止めら
れるのかというと、高齢者の軽症の患者さ
ん、たとえば圧迫骨折で自宅ではなかなか
動けなくて介護者もいなくて大変なのだけ
ど、入院できない。治療上いろいろ検査し
たけど、どこも悪くないですよって帰って
きてしまう。動けなくなったりとか、食事
量水分量も取れていなかったりするのに、
やっぱり入院とは判断されずに戻ってきて
しまう。いわゆる医療と介護の狭間に落ち
て、なんとか身の回りの環境のなかで支え
られながら、ときにはどうにもならなく
なったとの相談があって、当院で対応させ
ていただく場合もあります。先ほど鎌谷先
生が医療制度と介護制度の狭間って言いま
したけど、そういうようなのがやっぱり出
てきています。また、機能が改善して退院
しても、在宅で行うリハビリテーションに
対する制度上の制限が厳しく、診療報酬で
評価されない外来リハビリテーションも行
われている。
　まとめになりますけど、問題点としては、
各病床機能の守備範囲の先鋭化・狭小化に
よって、医療需要を汲みつくす連携が、じ
つは一層困難になっています。一医療機関
で複数の機能を有するケアミックス型病院
では、地域包括ケア病棟があり、自院の急
性期の病棟から、ケアミックス病棟に病棟
移動によって受け入れていたのですけれど
も、それに制限が加えられました。自院か
らの転棟による地域包括ケアの入院受け入
れが制限されたのです。1 つの病院という
か 1 つの空間のなかで、患者が移動する限
りは、患者さんのなかに切れ目はないわけ
です。患者さんも 1 人の人間ですから。し
かし、医療機関が分断されると、必ず隙間、
狭間が出てくるっていうことですよね。自
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分のとこではないという医療機関が増大し
ます。もう 1 つ深刻なのは、都会とは異な
り、郡部では 1 つの大きい病院ですべての
医療を担うところがほとんどだと思いま
す。島根もそうですけども。そういうとこ
ろが否定されることになります。そうする
と郡部の医療は崩壊すると言えます。
　ちょっと懸念しているのは、現場でのモ
ラルハザードの危機です。やっぱり高齢
者差別医療が起きていると思います。慢
性期の病院や高齢者住宅への転院を依頼
する際、慢性期の病院では、医療資源を
投入することはできないわけです。そう
すると、何か急変した場合には、「お看取
りでいいですか？」「お看取りでいいよ
ね？」と、あらかじめ決めといてください
と言われることが、急性期の病院にはあ
ります。DNR（Do Not Resuscitate、心肺蘇
生はしない）とか、ACP（Advance Care 
Planning）で人生の最終段階をあらかじめ
決めておきましょうっていうことです。そ
ういうようなことが急性期で合意されるの
だけども、回復期に来て家族とゆっくり話
してみたら、やっぱりもっと治療してくだ
さいという話になるのです。
　急性期では、じっくりと患者さんと向き
合うっていうのは残念ながら厳しい。「3
時間待ち 3 分診療」なんて言われますけど
も、患者さんや家族とゆっくりした時間が
取れないとなると、十分な合意を取り付け
ないままに DNR が取られるってことが起
きてしまいますね。そうなって、回復リハ
に行ったときに覆るってことはしょっちゅ
うあるわけです。急性期の A 病院に救急
車で運ばれてきたときに、DNR、心肺蘇
生しないという確認が取られる事態が起
きているわけです。これ本当に皆さん医
療現場でこんなことが起きているのかと、
ショックをたぶん受けられたと思いますけ

れども、これが実際に現場で進んでいるこ
となのです。ある程度の年齢で区切って手
術はしませんと断られるケース、これも本
当にしょっちゅう起きています。2012 年
に老年医学会が、最善の医療は年齢で区切
ることなく提供すべきだとの立場を表明し
ました。その表明では、終末期って特に年
齢では決められないことも書いています。
治療してみて初めて終末期が見えてくるわ
けで、やらないあいだに終末期を決めるこ
とはできないのです。同じ年齢でも個人の
差がありすぎますから決められない、そこ
をちゃんと心得て治療しなければいけない
と、老年医学会で言われていて、ここを強
く我々医療人も心得ておく必要があると
思っています。
　もう 1 つ言いたいことがあります。こう
いうようなことをやっていて、本当に医療
費が減少しているのかということです。実
際には医療費はずんずんずんずん増加して
いるわけですよね。これ私は当然ではない
かなというふうに思います。どういうこと
かと言うと、DPC・急性期病院からの紹
介では、ほとんど全身チェックをしてこな
い。1 入院 1 疾患ですから、それ以外の病
気は検査もしないし治療もしないで送られ
てくるわけです。送られてきたときに検査
してみたら、ほかの病気がたくさん見つか
り、また送り返すことがあります。ですか
ら、検査や治療の重複ややり直しが起きる
し、再入院も繰り返される。そんなことを
やっていれば、1 人の患者さんに投入する
医療費は、むしろ嵩むのではないかと思い
ますね。医療とか福祉の公共性を思うので
あれば、やっぱり患者 1 人当たり、何人治
したかっていう料金設定はおかしいでしょ
う。消防署の運営を比較してみてください。
何件消火したら、いくら消防署には支払わ
れる、という料金体系にはなっていないは
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ずです。火事が起ころうが起こらなかろう
が、それに備えて準備をしていくために必
要な運営費が支払われているのではないで
しょうか。医療も、病気の人を何人診たか
で料金を支払うのではなく、いつでも、ど
こでも、すべての人が最善の医療を受けら
れるように、パンデミックにも十分対応で
きるような備えを、社会として準備してお
く、そのために必要な費用を支払うという
料金体系にすべきではないでしょうか？受
療権は基本的人権だということを、声高に
地域から発信し、求めていく必要があると
思います。いつでもどこでも誰でも平等に、
最善の医療を、これ高齢者の人もそうです
けども、高齢者が切り捨てられるというこ
とは、ゆくゆくは我々自身も切り捨てられ
るというふうに、ちゃんと見るべきだと思
います。実態をやっぱり知ったうえで、そ
れを求めていくっていうことが必要だろう
と思います。
　あと、皆さん、今日初めて聞いてショッ
クを受けられたと思うのですけども、やっ
ぱりブラックボックス化している医療と介
護、福祉の市民への可視化をしていくこと
が、必要かなと思います。さっき鎌谷先生
も、病床機能の再編は地域の調整会議でさ
れると報告されましたが、うちの病院はこ
の調整会議のなかにメンバーとしては加
わっていません。ですから、会議のなかで
どういうことが話されて、どういうふうに
して医療連携が進められるかは、わからな
いのですね。情報公開を求めていくことが
必要だと思います。やっぱり今言われてい
るような医療需要を切り捨て再編する政策
を転換すること、選択と集約、ゲートキー
パーかかりつけ機能のあり方に対して、
やっぱり No を言わなければならないと思
います。そもそもの社会保障費の拡充とか、
医療介護従事者の増員と処遇の改善を求め

て、医療者と一般市民の方とが共同に声を
上げていくことが、やっぱり必要になって
いくと思います。地域によって矛盾の表出
の仕方は様々なので、言ってみれば地域が
運動の主体、出発点にならなきゃいけない
かなというふうに思っています。長くなり
ました。すみません、以上です。

【髙山】眞木先生、大変力のこもったご報
告ありがとうございました。今日のご参加
の皆様は、必ずしも医療従事者ではないと
思いますので、本当にブラックボックスを
1 つ開けていただいたということだと思い
ます。続きまして、金山様、どうぞお願い
いたします。

■報告Ⅲ：「京都生協の
介護事業～山積する課題
と今後の展望」　
金山修（京都生活協同組
合 くらしサポート事業
系統 統括マネジャー）

【金山】
1. 京都生協の介護事業の概要
　京都生協における高齢者の福祉活動は、
1985 年「くらしの助け合いの会」に始ま
ります。家事援助などの困りごとを、組
合員同士の助け合いで解決する有償ボラン
ティアということでスタートしております。
　その後、1998 年に介護保険のスタート
を見据えて福祉活動部が開設され、2000 
年の介護保険事業スタートと同時に、京都
市北区で事業を始めました。福知山市、中
京区、右京区、左京区、伏見区と順次事業
所を増やしていき、2014 年に経常剰余黒
字が最高になりました。しかしその後は、
介護報酬の改定等の影響もあり、損益が悪
化していきます。2019 年に 2 つあったデ
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イサービスの 1 つを閉所し、小規模多機能
型事業所を開設いたしました。さらに事業
所の統合や、もう 1 つのデイサービスの閉
所等、経営的には厳しい状況を続けながら、
今日に至っています。
　現在は、京都市内に 5 事業所、福知山
市に 1 事業所の計 6 事業所です。もとも
と訪問介護が収入や利益の中心だったので
すが、ヘルパー職員の高齢化が進む中で、
収入が減っています。2017 ～ 18 年に非常
勤ヘルパー職員の一部を常勤ヘルパーに転
換したことも人件費の負荷となりました。
また 2019 年に開設した小規模多機能型は
新型コロナ感染症の影響もあり利用者確保
に大変苦戦しています。損益改善に努めて
おりますが、赤字構造が脱却できていない
のはご覧の通りです（表：「事業数値の推
移」）。
　京都生協の理念は「頼もしき隣人たらん」
というものです。これは初代理事長の言葉
で、困ったときはお互いに寄り添い、支え

合いましょうという、生協の存在意義をわ
かりやすく述べたものです。京都生協が介
護事業を行う意義もここにあると考えてい
ます。

2. 介護事業の強み
　第一に、利用者に寄り添った丁寧なケア
ができていることです。毎月の職場会議
で、職員の活動報告を出し合っているので
すが、次のような事例がありました。
　「普段はヘルパーに対して割に口やかま
しくおっしゃる利用者が、その日に限って
は口数が少なかった。不審に思ったヘル
パーがそのことを事業所に報告し、医療に
連携したところ、脳梗塞の早期発見に繋
がった。」
　「『洗濯機に行く途中の段差がちょっと怖
い』という利用者の何気ない声をヘルパー
がキャッチして、福祉用具の手すりを導入
できた。利用者が自分で洗濯を続けること
ができ、在宅支援につながっている。」

事業数値の推移
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　これらは普段から利用者に身近に接し
て、様子をよく見ているヘルパーならでは
の気づきで、とても優れた事例だと思い
ます。このような各事業所からの事例は、
所長会議で選定して毎年 1 回「キラリ賞」
として表彰し評価しております。
　また小規模多機能型では、利用者をいく
つかのグループに分けて、担当の介護職員
が、それぞれの利用者の「くらしの様子」
や「状況の変化」を共有化してよりよいケ
アにつなげるように努めています。毎週金
曜日、生協の移動店舗に来てもらっている
のですが、これまでデイサービスに来るの
を嫌がっておられた利用者がこの移動店舗
をきっかけに来ていただけるようになっ
た、という事例があります。
　第二に、職員自らが運営に参画して運営
水準の維持向上を図っているということで
す。特にケアマネジャーのチームは、自分
たちで企画した合同会議を隔月で開催して
情報共有や研修をすすめたり、マニュアル・
コンプライアンス・リスクといった委員会
活動を自分たちで運営しており、このよう
な組織風土をつくっているのは非常に強み
だと考えています。
　第三は、介護職員からの評価はいろいろ
ですが、それなりに丁寧な処遇を実施でき

ていると思います。処遇改善加算を原資と
した賃上げにはいろいろな支給方法があ
り、法人によっては年度末に一時金として
渡す場合もあるそうです。私たちは毎月の
賃金や時給に反映する方法で加給していま
すが、支給総額が加算収入見込み額を上回
るように設定しなければいけませんので、
一部「持ち出し」で支給しています。この
結果、常勤職員全体の 4 割程度が年収 440
万円超となっています。また、非常勤職員
から常勤職員、さらに総合職へというス
テップアップが可能になっていることも、
私たちの強みだと考えています。

3. 介護事業の課題
　ただし、この強みの裏返しが私たちの弱
みであり改善の方向性でもあります。
　第一に、利用者に寄り添った丁寧なケア
の裏返しということでは、事業をすすめる
うえで事業所や個人の力量に頼る部分が多
く、制度的・仕組み的な裏付けが薄いとい
う課題があります。訪問介護では、サービ
ス提供責任者が介護計画作成やヘルパー調
整を行いますが、業務手順やヘルパー研修
などが事業所まかせの傾向になっており、
組織全体としての進め方が確立できていな
いという弱点があります。現在、日本生協
連からご紹介いただいたアドバイザーの先
生に関わっていただき、紙の記録書からス
マホを使ったデジタル記録に置き換えるな
ど、仕組みづくりをすすめているところ
です。
　第二に、職員自身に依拠した運営の裏返
しとして、法人本体としての高齢者介護の
位置づけが曖昧で、京都生協として具体的
にどう考えるのか、打ち出せていないこと
が課題です。これについては、ならコープ
を母体とした社会福祉法人「協同福祉会」
さんが提唱された「生協 10 の基本ケア」生協の移動店舗



58

をしっかり学んでいこうと考えています。
　また京都生協の宅配事業や店舗事業で
も、「見守り活動」「移動店舗」「お買物サポー
ト便」など、高齢者への支援はそれなりに
実施しています。ただし、縦割り的でお互
いの協力関係が弱いので、関係性を強めて
いくと京都生協らしいお役立ちができるの
かなと考えています。

4. 介護職員の育成と確保
　第三に、一定の処遇ができていることの
裏返しとして、処遇に見合った活躍をして
いただけるようなマネジメントが弱いこと
が課題です。これまで京都生協では、介護
事業のことを知らない職員が異動で着任し
て経営管理を担ってきました。そうではな
く、現場のことをよく知っている職員が経
営管理を担うことが大事だと考え、一昨年
度、現役ケアマネジャーに総合職になっ
ていただき、昨年度より福祉事業部マネ
ジャーとして頑張ってもらっています。今
後も、このような内部登用をぜひ進めてい
きたいと思っています。
　職員不足と高い人件費の同時進行で安定
した事業経営ができていないことは、引き
続き大きな課題です。あわせて、職員層が
非常に高齢化しております。登録ヘルパー
の平均年齢は 60 歳 を超えており、新しい
登録ヘルパーの応募が少ないため、職員数
の減少が進んでおります。今後は、私たち
の優位な部分と不得意な部分をしっかりと
棚卸して、人的資源の有効活用をはかるこ
とが必要です。
　最後に介護保険制度についてです。ケア
労働者は社会的にも絶対的に不足しており
まして、訪問介護だと求人倍率が 10 倍以
上と言われています。「3K」の代表格みた
いな感じになっています。よく言われるこ
とですが、「ケアの仕事は家事の延長であっ

て、本来は無償労働である」という考え方
が背後にあるのではないかと思います。今
後、持続可能性を図っていくためには、「ケ
ア労働には考えられている以上の価値があ
る」ということについて、社会的なコンセ
ンサスが必要になってくるのではないで
しょうか。
　ケア労働は、サービスを売ったり買った
りする「サービス業」として位置づけられ
ています。しかし、私たちケア労働者の側
からは、単なるサービス業にとどまらない、
社会的・文化的な価値を維持形成する仕事
だということを、継続的に発信していかな
ければならないと考えております。当然、
私たち自身の専門性を高める努力も引き続
き必要だと思います。
　以上です。ありがとうございました。

【髙山】金山様どうもありがとうございま
した。京都生協の取り組み、強みの部分と、
またこれからにも向けての課題ということ
もわりと率直にお話いただきまして大変あ
りがとうございます。

■パネル・ディスカッション

【髙山】まずコーディネーターである私の
ほうから、3 人の報告者の皆様に質問させ
ていただきます。そのあと、コメントも 1
件いただいているみたいですし、参加者
の皆様からの質問をお聞きしたいと思い
ます。
　まず、鎌谷先生のご報告についてです。
大変にわかりやすい制度解説だったかと思
います。感想文も楽しみですが、私も先生
の授業を受けたいなと思いました。それ
で、とくに私の印象に残っていることは、
先生が、今ある医療の制度や政策は国民の
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選択あるいは無関心の結果であるというこ
とを、非常に強調されていたことです。ま
たそのなかでも、保険料や患者負担、窓口
負担はわかりやすい、そこには国民は反応
するのだけれど、医療提供体制では何が
起こっているのかは非常にわかりにくい、
そういった意味での情報格差についても、
おっしゃられたかと思います。この点は、
協同組合に限らず、医療福祉の分野で事業
や運動をするときに、非常に重要だと思い
ます。
　そこで、鎌谷先生に質問したいことは、
ご自身の障害者福祉でのご感想も含めて、
やはり利用者の側も、ケアワーカーという
か、介護や福祉の事業従事者に対する考え
方が問われるという点です。私は授業など
でいつも、コロナ禍での医療・介護・福従
事者の方々の献身的な努力を忘れちゃいけ
ませんと言います。外国では、コロナ禍の
2020 年には従事者がどんどん医療現場か
ら逃げ去った国もあるわけですね。だから
日本の従事者は素晴らしいと僕は思ってい
ますが、その辺りについて、鎌谷先生には、
国民にどのような教育あるいは啓発が必要
なのか、お聞きしたいと思います。また、
もし時間があれば、もう 1 つ鎌谷先生には、
昨年度の総会記念シンポで取り上げた労働
者協同組合というのが、先生のご関心のあ
る分野で使う可能性があるのかというころ
も、もし時間があればお聞きしたいと思い
ます。
　続きまして眞木先生のご報告です。眞木
先生は、現場で診療に従事され、また全日
本民医連や松江生協病院の院長というお立
場で、地域の医療や医療政策にも全面的に
コミットされておられる方で、本当に今日
の報告も迫力があったかと思います。ご参
加者の皆様にはショックを受けられた方も
おられるかと思います。会場では事務局が

ショックを受けておりました。それで、先
生のお話では、厚生労働省の政策文書を鵜
呑みにしてはいけないことを強調されまし
た。国にはやろうと思っている政策があっ
て、それを論証するために資料が用意され
る。コロナ禍でいろいろな課題が明らかに
なったいまも、医療機関の連携が進んでい
ないのが原因だから、地域医療構想を進め
なければいけないと国は言います。今回の
眞木先生のお話では、細かく診療報酬の施
設基準についても取り上げていただいたの
ですが、そこを踏まえて考えると、実はど
こにも該当しない患者さんは、結構出てく
るのですね。医療現場もそれはわかってい
て、非常に、特に民医連にも参加している
ような病院の方々は、本当にそこでの板挟
みになっているという、そういう切実な声
も聞けたかと思います。眞木先生のおられ
る松江生協病院のように、地域に密着しな
がらケアミックスを担う病院もやはり必要
です。経済学では範囲の経済性と言います
けれども、それも大事だなということも今
回非常に印象付けられました。
　そこで眞木先生にご質問したいことは、
やはり先生の病院で地域に密着しながらケ
アミックス型を展開しようとされた、その
意思決定のところをぜひお聞きしたいで
す。生協法人ということで、他の医療法人
に比べて、組合員といいますか、患者・住
民との接点が非常に多く、意思決定にも制
度的にも参加するという仕組みがあると思
うのですが、たとえばそういうところが先
生の病院の特色を出す上で、寄与している
のか、そうでないのかを、ぜひお聞きした
いと思います。
　あとはもう 1 つ、もしお時間があれば構
いませんが、先生は医療・福祉がブラック
ボックスになっているということを結構言
われていて、このブラックボックスになっ
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ている部分をどう広めていくか、どう発信
していくかについて、先生のお考えがあり
ましたら、ぜひお聞きしたいと思います。
　最後に、金山様には、京都生協の取り組
みを丁寧に、また弱みを示すっていう意味
では非常に率直に、ご報告していただき、
本当にありがとうございます。私自身も 8
年間、京都生協の有識理事として参加させ
ていただいたのですけれども、やっぱり京
都生協の福祉事業では面白いことをいっぱ
いやっていまして、今日お伺いした「キラ
リほっと」という事例共有については、私
も理事会で素晴らしいという話をしまし
た。国には医療事故の調査制度の仕組みが
あって、「ヒヤリハット事例」をきめ細か
く収集しています。ヒヤリハットというの
は、事故にとか過誤に至る前の、危なかっ
たっていうところですね。それも含めて国
は収集しているのですが、それだとつらい
話ばかりなので、むしろ京都生協では「キ
ラリほっと」で、これよかったねっていう
事例を集めて、それを宝にして共有し、事
業の活動、運動の改善に繋げているのが素
晴らしいですね。
　また、処遇改善についても、法人によっ
ては内部留保するところもあると聞きます
けど、京都生協はちゃんと還元し、持ち出
しも含めて支払い、かつキャリアパスも
しっかり提示されています。こういうとこ
ろは、もっと宣伝していくことが大切かな
と思いました。一方で、弱みというところ
では、率直に法人としての位置づけがまだ
弱いとも話されていたことが印象に残って
います。
　金山様は、報告の最後に、エッセンシャ
ルワーカーという言葉も耳にしますが、ケ
アを担う介護従事者が社会にとって必要不
可欠な社会的文化的価値を維持・形成する
必須のワークであることを強調されていま

した。私も賛成なのですが、そのことに関
して、京都生協で今取り組んでいることや、
これからやりたいということがありました
ら、ぜひお聞かせください。あともう 1 つ、
お話のなかで協同福祉会あすなら園の話も
よく出てきましたが、生協本体とは別法人
にした方がよいのか、金山さん自身はどの
ようにお考えなのかお聞きしたいと思いま
す。たとえば特別養護老人ホームを作ろう
とすると、どうしても社会福祉法人を作ら
なければいけないとか、いろいろ制度上の
課題もありますので、差し支えのない範囲
で、お答えいただきたいと思います。まず
鎌谷先生お願いします。

【鎌谷】ありがとうございました。2 つご
質問いただいたかと思いますが、1 つ目は、
どういうふうに教育というか皆さんにお伝
えするかということですね。これはもう非
常に難しくて、たとえば私も授業で目の前
にいる学生にはいろいろ言うわけですが、
ごく限られた人数で、なかなか世間には通
らないですね。あとやはり大事なのが、金
山さんから自分たちでいろいろ発信してい
くというお話がありましたが、自分たちで
自分たちの苦労を発信するだけでは、世間
からは避けられることが多いのかなと思い
ます。やはり、我々が伝えたり、あるいは
たとえば介護現場の大変さを医療現場の人
が伝えたり、あるいはその逆に医療現場の
大変さを介護現場のほうが伝えたりとか、
第三者というか、横から言うのが必要なの
かなと。その意味では、今回のように眞木
先生や金山さんと私で報告できたことは、
そういう面ではよかったかなというふうに
感じております。
　2 つ目に質問していただいた労働者協同
組合ですね。働いている人の共同所有共同
運営ですので、今回私が話をした、利用者
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さんあるいは地域住民の人たちの共同所有
共同運営の話とは、少し方向性が違うのか
なというふうに感じております。以上です。

【髙山】鎌谷先生、どうもありがとうござ
いました。それでは、眞木先生よろしくお
願いいたします。

【眞木】ありがとうございます。うちの病
院がケアミックスを選択しているというこ
とについてのご質問だったかと思いますけ
れども、たぶんこういう病床選択を迫ら
れたのは 2010 年前後だったかなと思いま
す。そのときに、ある程度の規模の、うち
は 350 床ですけれども、ある程度の病床規
模があったことが、要因として大きいかな
と思うのですけれども、入院していた患者
さんがまさしく急性期から慢性期までいた
わけですね。そうした需要に応える形を取
るには、どこだけかを切り取ってやるって
いう選択にはならないですよね。そうなる
と、ケアミックスっていう選択にならざる
を得なかった。あと、戦略的にどこか 1 つ
というような選択を取るとなると、それは
それでまた大変だというのもあって、ケア
ミックスを選んだのかなというところもあ
りますが。今振り返ったら、この選択は間
違ってなかったなと非常に思っています。
別の圏域のところでは、かなり病床数を減
らしながら、実は急性期に舵切る病院もあ
りました。急性期だけに特化しようとなる
と、それ以外の部分を受け入れる病床がな
くなるので、急性期以外の病床をどんどん
減らしていく形になったのです。しかし、
急性期を経たあとの患者さんをすべて連携
先に頼るというのは、現実的には難しい、
そのため、急性期後の患者さんを継続して
診ることができる病床として地域包括ケア
病床を自院でも取ろうというお考えがこの

度の診療報酬改定前にあったそうですが、
今回の診療報酬改定で、自院内での急性期
から地域包括ケアへの患者移動に制限がか
けられたため、その考えを諦めざるをえな
くなったようです。
　だから地域の方向性としては急性期だけ
では全然ダメだし、地域の連携だけでも難
しいという現状があるなかで、やっぱりケ
アミックスが必要です。最近、「地域密着
型多機能病院」が注目されていて、慢性期
医療協会なんかでも、一時期は機能分化ば
かり言っていたのが、中小病院を中心に地
域密着型の多機能病院っていうのが地域で
要求に応えられるあり方だと、一部から叫
ばれるようになってきています。ですので、
ケアミックスは選択として間違ってなかっ
たかなと思うのですが、今後もそれで生き
残っていけるかは非常に厳しくて、うちも
先ほど 80 代以上の方に手術をしていると
いいましたが、手術をするとなるとそれな
りに投資が必要になりますし、それに応え
られるような料金体系でないと、経営を維
持するのは非常に厳しいかなと思ってい
ます。
　ブラックボックス化になっている部分を
どう発信していくかというお話ですけれど
も、先ほど鎌谷先生が言ってくださったと
ころがポイントの 1 つになるかなと思いま
す。私は、現場の起きている実態をいろん
な場所で発信せざるを得ないと思っていま
すが、実は無料低額診療事業もやっており、
利用者の属性調査をしました。そこに関し
て、非常にショッキングなデータですけれ
ども、利用していたのは 40 代から 50 代男
性で、国保（市町村国民健康保険）の方が
1 番多いっていうような事情がわかったの
です。この実態を、共同研究者である島根
大学の法文学部の教室の先生と一緒にマス
コミに伝えたら、このあいだテレビ放映さ
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れました。そういう発信をいかに多くやっ
ていくかということが、やっぱり何より大
切なのかなと思います。そういう意味でも、

「共同の営みとしての医療」という民医連
の言葉があるのですけれども、現場の矛盾
をリアルに伝えていく努力をしていく必要
があるのかなと思います。すみません長く
なりましたが以上です。

【髙山】眞木先生どうもありがとうござい
ました。それでは金山様お願いいたします。

【金山】社会的な役割の発信というのは非
常に大事だと思います。以前に、組合員さ
んの集まりに呼んでいただいて話をさせて
いただいたときのことです。参加されてい
たのは、60 ～ 80 歳代の女性 5 人でした。
医療や介護に関心が高い層だと思うのです
が、皆さん介護保険の具体的な中身につい
てあまりご存じではありませんでした。医
療もそうだと思いますが、介護は当事者に
なってみないとわからないし、当事者に
なったからといって介護保険のことが全部
わかるようにはならないわけです。
　その点については、「生協 10 の基本ケア」
を元気なうちから学んで在宅介護に備えて
いきましょう、という切り口は有効だと思
います。コープみらいさん等で積極的に実
践されていると聞いています。そのような
ミニ学習会を組織内で作っていくのが、1 
つの方向性です。この点につきましては、
医療生協さんが取り組んでおられる班活動
はとても参考になります。本当にすごいな
と思って拝見しています。
　別法人につきましては、私たちの現状か
らみると、難しいと考えています。なんで
も自前でやる必要はなく、自法人では得意
分野に特化した事業をおこない、それ以外
は地域のほかの介護・医療の皆さまとネッ

トワークをうまく組む、という方向に持っ
ていったほうが良い、と考えております。

【髙山】金山様どうもありがとうございま
した。最後に、質疑応答いきたいと思うん
ですが、まずコメントで 1 ついただいてお
ります。「組合員の役割が弱まっているの
ではないかというところで、今後どうした
らいいですか？」との質問いただいていま
す。眞木先生と金山様に回答していただく
のがよろしいかなと思います。眞木先生、
金山様、組合員の役割というところで何か
感じるところがあれば教えていただければ
と思います。

【眞木】じゃあ私のほうからいいですか。
組合員の役割は絶大ですけれども、それを
医療従事者のほうがわかっているかという
ところが問題です。さっき班会というのが
ありましたよね。班会で今の現場のことを
伝えて、その方から地域に発信してもらう
というような流れができればいいのですけ
れども、逆に、医療従事者の側が忙しすぎ
て、組合員活動にあまり参加できていない
ために、ブラックボックス化というか、組
合員自身に伝わっていないというところが
あるように思います。そこは、やっぱり組
合員さんにも、もっと教えてくださいとい
うアクションを起こしていただくと、我々
もそこに出ていく形になってくると思うの
で、そういう意味では、組合員さんだけの
問題ではなくて、我々医療従事者のほうも
生協のメンバーではあるはずなのだけど、
その自覚をもう少し持たなきゃいけないか
なというふうにちょっと思ったりします。
以上です。

【金山】京都生協では、商品や環境などの
組合員活動は熱心に取り組まれています。
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ただし、組合員の介護や年金に対する強い
問題意識を、組合員活動として形にするの
は、すこし弱いかなと思います。まずは、
職員に対する広報宣伝活動からはじめるこ
とが課題だと思っています。

【髙山】眞木先生、金山様、どうもありが
とうございました。眞木先生からは、医療
従事者の側でも医療生協の職員という自覚
が必要だという、非常に貴重なご意見いた
だけたと思います。また金山様からは、購
買生協の職員の側でももっと周知がいると
いうご指摘でした。ブラックボックスとい
う言い方が繰り返し出ましたが、組合員や
地域住民の医療・介護ニーズが広範囲に広
がっているなかで、消費生協であれ保健医
療生協であれ、生協法人としてどういうふ
うにニーズを受け止めて、事業活動あるい
は組合員活動に取り組んでいくかが、課題
だとわかりました。ありがとうございます。
まだお 1 人ぐらいはご質問受けることはで
きるのですが、いかがでしょうか？

【眞木】じゃあ私のほうから、良いですか？
1 つは、協同と言ったときに特に鎌谷先生
とか、金山さんのほうから、ヘルパーさん
の悩みについての話がありましたね。利用
者側からいろいろあったときに、やっぱり
その協同というのはお互いをリスペクトし
て、お互いの人権を尊重し合うという関係
性がないと、うまくいかないと思います。
そういう意味では、やっぱり人権意識の醸
成が、職員同士もそうだし、職員と患者さ
ん利用者とのあいだの関係性でも、そこが
ベースにならないと、共同の取り組みって
いうのはうまくいかないのかなと考えま
した。
　あともう 1 つ、医療とか介護では、公共
にもっと役割を果たしてもらうことが必要

です。協同だけでやると、公共の補完になっ
てしまう可能性がある。協同が頑張るのと
同時に、協同ができない部分を公共にちゃ
んと求めていくというのも必要かなと思い
ますが。

【髙山】では、鎌谷先生、金山様。そして
リスペクトの件ではぜひ今日ご参加されて
いるので川口先生にも一言いただきたいと
思います。

【鎌谷】リスペクトの件は、私もまさしく
そう思いますし、やはりみんなで支えてい
る、片方が片方を支えているだけじゃない
ということが、重要なのかなと思います。
川口先生のご意見ぜひ聞きたいので、私の
話はこのぐらいにして次進んでください。

【金山】眞木先生のご指摘は本当にその通
りだと思います。事業者はサービスを売る
立場で、利用者・家族はサービスを買う立
場ということに、どうしても発想が縛られ
がちです。介護という社会的資源をいっ
しょにつくっていくパートナーだ、という
関係性がつくれるといいのですが。その
辺りが私たちの課題なのかなと思ってい
ます。

【髙山】ありがとうございます。じゃあ
ちょっと突然ですみませんが、川口先生、
どうぞよろしくお願いいたします。

【川口啓子（大阪健康福
祉短期大学付属福祉実践
研究センター 研究セン
ター長）】　川口です。今
日は貴重なお話ありがと
うございました。私もい
い振り返りになりましたし、ちょっと思い
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起こせば、それこそ高齢者に差別的に診療
報酬が入ったのが 1980 年ぐらいだったか
なと思うのですけれども、そこから本当に
どんどんエイジズムが進んできたことを、
改めて今日振り返る機会になりました。あ
りがとうございます。だいぶ前ですよね、
当時の大蔵大臣が、医療がまだ 70 歳を超
えたら無料になっていたころに、「枯れ木
に水をやるようなものだ」と言ったのを覚
えていらっしゃる方、多いと思います。そ
れがまだずっと続いていて、いつの間にか
我々にもじわじわ浸透してきて、高齢者自
身が、病気になったり要介護になったりし
たら迷惑をかけると言いますよね。私もそ
こをなんとかして変えていかないと、お互
いのリスペクトが生まれないのかなと思い
ますね。要介護者って中途障害者なのです
よ。だから、要介護は迷惑をかけるという
と、本人が気づかないまま、障害者は迷惑
だと言っているのと一緒なんですね。障害
者差別が、自分でも気がつかないうちにあ
るわけですよね、心の底にね。そこを克服
していくのに、私は、組合員の力がすごく
重要だというふうに思っています。先日も
尼崎医療生協の組合員さんと話していた
ら、やっぱり要介護になったら迷惑だか
ら早く施設に入らなきゃと言うんですよ
ね。だから要介護イコール施設に入る。そ
の中間のことはなんにもなくて、自分がど
うやって自分らしく生きるかっていうとこ
ろの問題提起がされていないような気がし
ます。だから、そこのところにやっぱり食
いついていきたいなっていうことと、あと
医療生協には時々お願いしているんですけ
ど、ぜひ亡くなり方を学びたい。病院内で
はデスカンファレンスをやっていると思う
のです。私たちなんかも、人間はどういう
ふうに亡くなっていくのか、自宅で亡くな
る場合とか、病院で亡くなる場合とか、怪

我で亡くなる場合とか、苦しみながら亡く
なる場合と、静かに息を引き取る場合と
か、そういう亡くなり方の学習会みたいな
のを、少し問題提起したい。昔、中川米造
先生が、健康な死に方、健康な亡くなり方
を言ったと思いますが、では、どうやって
私たちは健康に死ぬことができるのか？み
たいな問題提起もどんどん繰り広げてもら
いたいと思っています。まずは、要介護イ
コール迷惑と言わない、言わせない、そこ
から始めたいなと思っています。

【髙山】川口先生、ありがとうございまし
た。もっと議論したいと思うところがあり
ますが、約束のお時間がきてしまいました。
最後に出てきましたが、組合員も従事者の
方も、地域住民の皆さんも、医療・介護制
度とその本質的な役割をしっかりと理解す
るということが大事だと思います。政府の
施策には批判的に検討しながら考え直すこ
と、また、協同組合らしく組合員の学習活
動を大切にしながら、自己責任とかエイジ
ズムの風潮に打ち勝っていく必要があると
思いました。
　本日は、貴重な報告と活発なご意見をい
ただきまして、本当にありがとうございま
した。これで分科会を締めたいと思います。

 
■解題　髙山一夫（京都橘大学）
　今回の分科会は、「地域医療福祉と協同
組合－地域医療構想・地域包括ケアシステ
ムと医療福祉事業の可能性－」をテーマと
して企画しました。参加者の多くが消費生
活協同組合の関係者であることを念頭に、
第Ⅰ報告の鎌谷先生には医療・介護制度に
ついてのわかりやすい解説をお願いすると
ともに、第Ⅲ報告の金山様には私自身も有
識理事として関係のあった京都生協の福祉
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事業について現状と課題を報告していただ
きました。第Ⅱ報告の眞木先生とは、東京
の「非営利・協同総合研究所いのちとくら
し」の研究会でご一緒する機会があり、先
生が精力的に明らかにされている地域医療
連携の実態について、かなり専門的な内容
ではあるものの、参加者の皆さんにもぜひ
知ってもらいたいと思い、先生にご無理を
聞いていただきました。ご報告者の皆様に
は分科会の趣旨をよく汲んでいただき、大
変に感謝しております。
　本日の報告をお聞きし、コーディネー
ターとしては、以下の３点がとくに印象に
残りました。一つ目は、医療・介護の技術
や制度は専門性が高く、保険料や患者・利
用者負担などを除けば、ブラックボックス
化しやすいこと、それゆえに、意識的組織
的な学習活動が大切だという点です。幸い
にも協同組合（消費生協と医療生協の双方
を含む）は、組合員の自主的主体的な活動
を重視しています。とくに医療生協では、
健康づくりやフレイル予防、助け合い活動、
居場所づくり、そして社会保障制度の学習
と運動にも積極的に取り組んでいます。そ
うした活動を引き続き継続し拡げていくと
ともに、消費生協においても医療・介護の
学習に力を入れてもらうことが期待されま
す。農協でも保健医療事業をされているの
で、協同組合セクターとして医療・福祉分
野の学習や運動に、さらに力をいれてもら
いたいと考えました。
　二つ目は、政策文書を鵜呑みにせず、地
域医療の現状をしっかりと認識することの
重要性です。なにも医療・介護の政策のす
べてが間違っているわけではなく、地域医
療連携とその前提となる包括医療の考え
方、すなわち、医療を急性期だけで考える
のではなく、予防から急性期、回復期、慢
性期、そしてリハビリまでを包括したもの

として医療をとらえる見方、また、地域の
各種医療機関が連携して住民の健康を支え
るという考え方それ自体は、間違ってはい
ないと思います。地域包括ケアシステムが
希求する、地域の高齢者を中心として医療・
介護・福祉・生活などの社会的諸資源が連
携する仕組みづくりも、それがうまく機能
する限りにおいては、大きな問題があると
は思いません。ただ、報告でも強調された
ように、そうした考え方や仕組みから漏れ
落ちる患者・利用者が生じた場合に、そう
した人々を公的な責任で支えること、つま
り基本的人権としての受療権（医療を受け
る権利）をしっかりと保障することが、不
可欠だと考えます。とくに高齢者の受療権
が侵害されていないか、地域の実情をしっ
かりと把握し、運動につなげることが大切
です。また、地域医療構想や地域包括ケア
の推進が、公的な医療費や介護給付費の水
準を抑制し切り詰めるという、財政面から
の政策目標と一体化されないよう、政策
動向を注視することも不可欠だと思いま
した。
　最後に、川口先生にもご発言をいただい
たのですが、医療・介護に従事する方々へ
の態度、あるいは医療・介護における従事
者と患者・利用者との関係性についての認
識の転換が切実に求められていることが、
よくわかりました。ケアワークは決して無
償の誰でもできる雑用ではなく、専門性に
裏打ちされた対人労働であり、従事者と患
者・利用者との間の関係性がきわめて重要
であること、その意味では共同の営みであ
るという視点を、忘れてはならないと思い
ます。本日の報告では、「生協 10 の基本ケ
ア」の先進性が紹介されましたが、医療・
介護従事者の尊厳を守り、市場的価値とは
異なる医療・介護労働の社会的本質的価値
についての理解を深めることを、11 番目
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の項目として追加すべきかもしれません。
日本医療福祉生協連では、早くから「患者
の権利章典」「医療福祉生協のいのちの章
典」を掲げ、「参加と協同」を組合員に求
めてきましたが、その一環として、医療・
介護についての学びを深めることにも、ぜ
ひ精力的に取り組んでほしいと思います。
組合員のそうした学習活動もまた、地域医
療福祉の質的向上と量的拡充に寄与し、医
療・介護分野における協同組合の存在を輝
かせるかと思います。
　今回の分科会を機に、地域医療福祉の現
状と協同組合の可能性について、さらに深
めることができればと期待しております。


