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― Article ―

Abstract This article tries to clarify how important role sub-national and local governments play to promote health 
care policy nationwide. As have been studied, mutual-dependent Inter-governmental relations are required to build 
well-structured welfare state of which health care system functions as the core. Closer looking at health care system, 
however, local government does not have enough element to govern the policy; stuff, hospital, and authority. Most 
clinics and hospitals in Japan are privately owned; few doctors as medical policy expert work for governmental office; 
government has very limited authority for facility and doctor arrangement. Since Japanese local governments have 
long been pursuing for preventive health care, they have ability for the programs including methods and trained stuff. 
Progressing society aging, local governments will play more important role in terms of health care economy and more 
attention for the policy would be paid.
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1．公共政策としての医療：問題の多
義性

疾病は人間に突然ふりかかる災厄であり，それ
を慰め癒し人間の健康を維持・回復する技術と活
動が医療である．時代を遡れば，日本の薬師寺や
ヨーロッパの修道院など宗教施設で医療行為が実
践された．技術の水準が低かった当時の医療は宗
教と不可分の関係にあり，祈りや呪術こそが医

療であった．こんにちの医療は安定した科学技
術 1 として認知され存在するが，種々の問題も抱
えている．たとえば医療費をめぐる受益と負担の
ギャップは，少子高齢化した日本において医療経
済上の問題である．治療情報の提供と患者の同意
というインフォームド・コンセント（IC）のあり
方は，医療者と患者の間に大きな食い違いを生ん
でいる 2．また，医療環境に恵まれた都市部でも
産婦人科のような診療機能が不足し，市民生活に

* 関西学院大学総合政策学部　　e-mail： somae@kwansei.ac.jp
1 ここでいう安定とは，医療行為が標準化されていることを意味する．特定の病理現象に対して標準治療が確立し，そうした治療によっ

て概ね治癒が期待される状態が安定である．ただし医療の本質が応用生物学であって，人間の生体メカニズムが完全に解明されたわ
けではないこと，また生物である以上個体差が存在するため標準治療といえども常に成果が期待できるものではないことは留意しな
ければならない．

2 IC をめぐる初期の「食い違い」は，パターナルな使命感と専門知識に基づき治療方針の決定権を医師が独占する 一方，患者の自己
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大きなリスクをもたらすことがある．ある種の患
者にとっては，海外認可薬を国内で利用できない
ドラッグ・ラグこそ文字通り命がけの課題である．

このようにランダムに例示してさえ，医療に関
連する個別の問題は存在しても，「医療問題」と
して総括できる単一の公共的課題は存在しないこ
とは明らかであり，さらに言えば列挙した課題は
相互排他的でさえある．IC の丁寧な実施は医師
の時間という医療資源を奪い，不足している小児
科や産科の受診機会を減らすかもしれない．ド
ラッグ・ラグの解消に向けて薬剤承認規制を緩和
すれば，薬剤アクセスが改善されて治療の選択肢
は広がるが薬剤費上昇を招く可能性がある．診療
機能の偏在を是正するために不採算診療科に対す
る補助を行えば，住民福祉は向上するが住民全体
の負担は増すだろう．

本稿は医療制度に対する公的関与の主体とし
て，地方政府に着目し，医療政策はどのように具
現化されていったかを検討する．まず公的制度と
しての医療システムを概観し，福祉国家化が進展
する中で政府はどのように医療システムに（特に
医療供給と医療経済の両面から）組み込まれて
いったかを明示する．次に，政府が活用する具体
的な手段（設備と人員，そして権限）に着目し，
地方政府はどのように医療制度を具体化していく
のかを整理する．また，時代によって変化する政
策環境に応じて，地方政府が医療政策をどのよう
に変化させたか（あるいはさせなかったか）を観
察し，そうした限界や制約，環境変化を考慮に入
れた上で地方政府の将来的な医療実践の方向性を
最後に示したい．

2．医療制度の理解

医療制度とは，医療を安定的かつ経済的に国民
に提供するため，政府が構築する手段の束を言う．
医療は 19 世紀半ばの科学的ブレイクスルーを経
て「あてになる技術」として社会的存在価値を高
めたが，高度化したことで医療の位相は複雑化し
た．ここでは医療を理解するための基本的な 2 つ
の視座，すなわち医療の供給と医療の経済保障に
ついて概説する．

視点（1）　医療供給システムの構築－医療者と場
の提供

医療とは，冒頭で述べたように疾病で苦しむ患
者に対して癒しと慰めを施す具体的な営みであっ
て，それを実行するには医療者（医師を中心とし
た医療技術者）がいなければならない．「あてに
なる技術」として近代医療の発達過程を観察する
と，外科医学の高度化が顕著な特性として指摘し
うる．そして外科に代表される近代医療は，人体
侵襲（手術）や生体介入（薬剤治療）という本質
的に危険な行為を伴う．また，クライアントであ
る患者が提供されるサービスの品質判定を行えな
い情報の非対称性が存在する．そもそも眼の前で
治療を行っている医師は相応の技術を有している
のか否か，あるいは医師が実施する治療は治癒の
期待しうる最適な措置なのか否かを，医学知識の
ない患者が受診している時点で適切に判断するこ
とは困難であり，また不適切な医療を受けた患
者は生命の危機に直面する点で一回性が高い 3 た
め，医療の質は構造的に保障されなければならな
い．具体的には，医療者の資格認定や養成課程の
整備について，十分な専門知識を有する主体が実
質的判断に関与して医師と医療行為の質を保障す
る．このことが医療制度に対する社会的信頼を維

決定権が対置されることへの異議申立の「権利」として理解された（熊谷 2013：218）．他方で，近年では医療者と患者のコミュニケー
ション・ギャップに注目する傾向が強い（野口 2002：34-50 頁）．

3  一般に市場メカニズムを通じたサービスの適正供給は試行錯誤を通じて劣悪な供給が淘汰させることが前提となっている．これを医
療に当てはめれば，劣悪な医師は数多の失敗によって購入者の評判を落とすので淘汰されることになるが，（１）「失敗」とは患者の
生命リスクを含む概念であり社会的に容認できないこと（２）淘汰される過程の「時間」概念が考慮されていない．筆者は医療や教
育などが持つ「取り返しのつかなさ」を一回性と表現している．

58



持する最も一般的な手法である．したがって，医
療供給の理解には，まず「医療専門職の供給がど
のように行われるか」というヒトの供給について
の視座が必要なのである．例えば，医師免許は一
般的に政府が認可することが一般的だが，他方で
個別診療科における専門医の認定など医療内部の
テクニカルな判断については専門家集団の自治に
委ねる方が合理的といえる．アメリカのように，
分野別医師集団による専門医認証がメゾレベルな
いしミクロレベルの医師供給を実質的に制約する
事例もある．わが国では厚生労働省医政局が中心
となって医事行政全般を管理し，また医師養成は
文部科学省高等教育局が主管している．連邦制度
を採るアメリカやカナダなどでは，国ではなく州
レベル政府が医政・医育を所管する．こうした差
異は主に政治体制の違いから生まれるが，その背
後には行政制度の形成が分権的に整備されたか否
かといった，その国固有の政治史的経緯が存在す
る．

医療の実践は医師によって行われるが，患者か
ら見て診療を受けるのは医療機関という「場」で
ある．プライマリ・ケアは，開業医個人が保有す
る診療所で実践されるので，場と人は一体化して
いるが，高度な治療は大規模な病院や複数の診療
科を保持する総合病院，あるいは特定疾患の対応
に特化した治療センターなどで実施される．すな
わち，医療供給体制は複数レベルの「場」の集積
によって成立しているので，医療供給の理解には
医療機関の分布という視点を持つことが重要なの
である．たとえ医療者が十分にいたとしても，患
者にとって実際にアクセス可能な場所に医療機関
が存在しなければ，医療制度の実効性は伴わな

い．つまり，どこにどれだけ病院や診療所が配分
布しているかという「医療機関をどのように配置
するか」という視点がハコの供給に関する視点で
ある．例えば，へき地や離島のように人口規模は
小さいが近隣の医療機能に依拠することが出来な
いような，あるいはその土地が持つ経済力によっ
て自然に医療職を引きつけることが出来ないよう
な場所では「政策的 4」に医療機関を配置する必
要があるし，医師の集積が期待できるような都市
部のプライマリ・ケアに関しては公的資源投入を
控えて私立医療機関の整備に依拠したとしても公
共の福祉を阻害することにはならない．重層的な
医療ネットワークの実現に向けて，国家・政府が
資源を投入する程度が医療機関形成の公的関与で
あるが，わが国の医療ネットワークの特性として
は，自由開業制を基礎としている．これは医師た
ちがどこでどのような診療科の医療機関を開設す
るかは自由であるという原則であるが，歴史的に
は近世の医師が自らの診療所で診療実践していた
経緯を背景としている．わが国では病院の原型と
なる施設が不在であり 5，また医師は個人的な師
弟関係で知識・技術を伝承していた．さらに医師
の収入は調剤薬の課金に依存していた 6．そのた
め，近代化の過程を通じて病院のような近代的設
備を有する施設の整備は軍や国・府県・市・官立
大学などの政府機関，そして日本赤十字社や済生
会などの外郭団体が行うものの，医療の中心は個
人医師が開設している診療所が担っていた．その
意味で，わが国の医療は受療の自己責任原則が根
底に置かれていると考えることもできる 7．また
第二次大戦後にわが国で病院・病床が拡張された
際にも，公的医療機関を中心とした体制ではなく

4 医療における「政策的」という表現は，市場メカニズムでは回収できない医療ニーズに対して，公費を投入してでも公益の観点から
対処するという趣旨で使われる．

5 このことはキリスト教会が設置したゲストハウスおよびそれに附属する医学校から成り立っているヨーロッパ型の医療とは対照的で
ある．なおわが国でも悲田院や小石川療養所のような病院の原型が無かったわけではないが，あくまで例外的存在であって医療体制
の根幹をなしていたとは言い難い．

6 いわゆる「医は仁術」とは治療費自体を無償としつつ，患者の資力に応じて調合した漢方薬の代金を回収していた．その意味で僧侶
が法事に際しお布施を受け取る状況に類似しているが，こうすることで医療が本質的に持つ「サービスの切り売り」という職人性が
隠され，社会的地位の向上と経済的安定の両立が図られた．ただしこの結果，医療が近代化する過程でモノ（薬剤費や材料費）と技術（診
断や治療行為自体を有償化すること）の分離が進展せず，特に診療報酬体系が診療所を前提として構築された結果，大規模病院を中
心とした医療分業体制を構築するインセンティブは欠落することとなった．

7 こうした責任の転嫁を医療史家の川上武は「低医療費政策」と呼んでいる（川上・小坂 1992：28-32）．
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診療所の拡大版としての中小規模病院が乱立した
点で，現代医療は依然として開業医主体の自由診
療制が基本となっている．

本項におけるわが国の医療供給の特性をまとめ
ると，医師をはじめとする医療職の認定は国家資
格として政府が独占的な権限を有し，また養成に
ついても政府の関与が大きい 8．一方，免許は終
身資格で維持認定について政府が関与する度合い
は小さい．また，医療機関の開設については後述
するように若干の制限があるとは言え，診療科の
配置も含めて国家が有する機能は小さい．国家に
裏付けられた高度の専門職として，医師が比較的
自由にふるまえるのが日本の医療供給体制の特性
だといえる．

視点（2）　医療保障制度の形成－医療アクセスの
経済的保障

前項で指摘した医療供給の視点とは，治療を実
施する「ヒト」と「場」の整備に関するものだった．
他方，医療は経済行為でもある．19 世紀末から
20 世紀にかけて医療が高度に発達した 9 ことで費
用が高騰し，負担の問題が顕在化する一方，医療
はいまや「あてになる技術」へ変貌し，受診機会
の有無が生死に直結する．その意味で，受診機会
を経済的に保障することは新たな社会的公平の課
題となった．このことを国家の福祉機能拡大の観
点から歴史的に概観してみよう．

資本主義の発達は工業化や都市化を伴ったが，
労働者保護を含めた社会保障機能の弱い近代初期
において，疾病は失業をもたらし，失業は貧困に
直結していたので，端的に言えば疾病自体が社会

不安の主因であった．そこで資本主義体制の保全
を図る公的介入として確立した制度が社会保障で
ある．わが国においては，工場法 10（1911 年制定，
16 年施行）を端緒として，被用者を対象とした
健康保険法（1922 年制定，27 年施行），主に農村
部を対象とした国民健康保険法（1938 年公布及
び施行）などが成立し，さらに被用者保険の適用
対象拡大 11 や国保設立を促進し被保険者範囲を
広げることで疾病保障を普遍化させる方策が戦中
期に実施された．戦後しばらくは国保の休眠状態
が続いたが，1947 年ごろから徐々に保険診療が
普及し，1958 年に国保事業は義務化され世界で 6

番目の国民皆保険制度が完成した（3 年の猶予期
間があったため制度発足は 1961 年）．

保険は参加者の保険料をプールすることによっ
て治療費を賄う仕組みなので，リスクの集団化に
よる患者個人の経済的救済にその本質があり，再
分配機能は制度として内蔵されていない．また収
支のバランスを図るために，保険契約が許容する
医療行為の範囲を定めて支出を抑制しようとす
る．専門職たる医師は，自らの裁量を狭める制約
を嫌うので，自由開業医制においては保険診療が
本来浸透しにくいはずである．事実，我が国でも
当初は医師たちが保険を嫌い，あるいは軽視して
いた．しかし，国民（特に男子青年と乳幼児）の
健康状態を向上させることは，高度国防国家建設
を目指す中では欠かすことの出来ない要素であ
り，国家総動員体制を構築する中で健康保険制度
が全国的に導入されていった．戦後しばらくは休
眠状態に陥る国保組合が続出したが，単価の改定
や支払い制度の改善，税としての国保料徴収が認

8 日本の医学校は 82 校あり，うち 52 校が国公立政府系（防衛医大と自治医大を含む），30 校が私立である．国公立系の 6 年間学費は
400 万円程度なので（防衛医大や自治医大は義務機関があるため無償）州立であっても専門職課程に高額の学費を請求する北米など
の大学と比較して，日本では医学部進学に家計の状況が直結していないように医育システムが設計されている．

9 19 世紀の中頃には，（１）アメリカで麻酔の実用化が図られる一方，（２）大陸ヨーロッパで外科における消毒の必要性（ゼンメルワ
イスら）が周知されるに至った．しかし最も重要な科学史的ブレイクスルーは（３）英独における細菌学研究の発達である．フラン
スのパスツールとドイツのコッホによる細菌学研究によって，病理探索は飛躍的に深化し，また予防医学の精度も向上した．

10 工場法は労働者保護法制であるが，労災による遺族補償の規定（15 条）があるため，疾病保険のさきがけとも考えられている．
11 もともとは防貧・救貧対策として社保が導入されたため，比較的安定した処遇がなされていた職員（ホワイトカラー層）は対象外であっ

た．また保険による診療報酬はかなり安かったため多くの開業医は保険診療を嫌う，あるいは施療と呼ばれる社会貢献活動に類する
ものと考える風潮があった．後に職員層にも適用が拡張されたほか，炭鉱など被保険者の多い地域を中心に保険診療は引き合うとい
う認識が開業医間に広まり，医療は疾病保険と共存するようになった．
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められたことで，保険制度は戦後の混乱から徐々
に回復した．さらに戦時中に軍医養成を主眼とし
た医育機関が拡大したことで医師数が急増し，戦
後しばらくは医師の供給過多が続いた 12．これら
の要因が「追い風」となって，戦後の日本医療は
偶発的に保険制度へ回収されることとなった．

医療の保険化は，医療政治におけるアクター関
係を大きく変化させた．医療保険は戦前の人頭割
単価方式 13 から点数単価方式に移行し，中央社
会保険医療協議会（中医協）が設定する診療報酬
体系に基づき積算方式で医療費が支払われること
となった．保険医療が医業収益の中心となること
は，医療関係者の対立と調整が公定価格を決定す
る中医協で図られることを意味する．本来，疾病
保険の政治過程では，被保険者や雇用主などの支
払い側と医師たち医療側の対立が基本にあり，そ
こに裁定役あるいは場の設営役として医政官庁が
介入する．ところがわが国の厚生省の場合，そう
した役割に加えて中小企業従業員を対象とした政
府管掌健康保険の保険者という二面性を持ってい
た 14．また，後述するように医療機関の量的コン
トロール手段が存在しない日本の医療行政では，
価格メカニズム以外に医療の量的統制を図る手段

がない．そのため，厚生省は支出を抑える動機を
強く持っており，医療の政治過程においては支払
い側と並んで供給拡大を抑制するアクターとして
存在することになる．

一方，医療側の代表的アクターが日本医師会
（日医）である．GHQ は戦前から続く官許団体で
あった医師会を解散させ，新たに任意団体として
日医を設立した．日医は開業医の利益を集約する
とともに歯科医や薬剤師など隣接職の利益も代弁
し，強力な圧力行動を展開した 15．また医師会が
影響力を行使していた時期は，疾病構造の転換・
病院の拡張 16 などの衛生環境が大きく変化した時
代でもあった．さらに経済成長によって所得分配
が拡大した結果，増加した医療費を吸収すること
ができた．そのため，本来日医と対立するはずの
税・保険料負担者としての国民は，公衆衛生環境
の拡張を支持しており，医療衛生環境の改善は社
会全体の支持を調達した．すなわち，戦後の日本
医療における日医は，供給の充実を目指す限りで
は包括的利益を推進するアクターだったといって
よい 17．

厚生省と日医の対立はしばしば激化し，特に
1971 年 8 月には日医が保険医総辞退という事実

12 日中戦争における地上戦の拡大は，軍医需要の急速な拡大をもたらした．一方，自由診療制下の医師は長期の修学に見合うような経
済的魅力は必ずしもなく，医学部はそれほど人気のある進路でなかった．そこで軍部と政府は，旧制中学に直結した短期速成医学校
である医専を設置した．その拡張は急激で，昭和 20 年 4 月の医学校入学定員は一万人を突破するほどだった．医専では高度な医学
教育が行われないため卒業生は開業医になる道だけが残された．医師供給過多は昭和 30 年代初頭まで続いたと言われている．

13 設定された被保険者一人あたりの医療費単価に被保険者数を掛けたものを府県の保険医療費総額とした上で，社会保険に参加する診
療機関の医療行為点数を集計し，個々の診療所にはその点数のシェアに応じて医療費を比例配分する．これが人頭割単価方式（ある
いは人頭割請負方式）であり，保険事務は各府県医師会が担当した．事務費は概ね医療費の 2 割程度だったので，府県医師会財政は
保険事務によって潤沢なものになった．一方で，人頭割単価方式は制度の特性から保険診療収入が不安定になり，総じて自由診療価
格よりも廉価に設定された．

14 保険者としての厚生省は，当然ながら医療支出を抑制する制度的な動機を持つことになる．厚生省の低医療費政策に不信感を持って
いた医療側は，こうした二重性を容認しなかったため報酬をめぐる政治過程は常に紛糾することとなった．ただし保険者であるがゆ
えに医療経済の実態に関して情報を取得できるという側面もあり，厚生省が保険者機能を内包していたのは政治過程の情報戦におけ
る有力な資源であった．後に厚生省内部に外局の社会保険庁を設立し，集金・支払い業務は同庁に「外部」化したが，人事上の一体
性は保持された．

15 医師会の政治性に触れた言説は数多あるが，代表例として田口富久治の『社会集団の政治機能』（1969，未来社）を挙げたい．田口
は医師会の影響力が組織内議員を大量に生み出す集表能力にあると分析した．医師会は利益表出活動において行政ルートをスキップ
できるため，他の利益団体と異なって主管官庁の厚生省と真っ向から対立する立場を確保できたと述べている（同著，188-198 頁）．

16 国民病と呼ばれた結核は，抗生物質の開発によって昭和 20 年代に克服され，一方で悪性新生物（癌）や交通外傷が顕在化したため，
医療需要は端的に言えば呼吸器内科から外科へシフトした．この時期には日医の圧力によって医療金融公庫が設置（1960）され，病
院開設費用のファイナンスが整備されたため空前の病院ブームが到来している．

17 こうした「蜜月」は石油ショックの顕在化や高齢化の進行によって 70 年代中期から破綻する．伊藤光利が言うように「大企業労使
連合」による労使負担の抑制が攻勢に転じ，医療費をめぐる政治過程において日医は主導権を失って行く（伊藤光利 1988，高橋秀行
1989）．
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上の医療ゼネストに踏み切った．このような対立
があまりに鋭くまた明示的だったために，医療を
めぐる政治が診療報酬をめぐる政治過程と等視さ
れる傾向が強い．ただし前項で述べたように歴史
的に考えれば，医療をめぐる政治には供給の管理
と医療の経済的保障（疾病保険）の両面が存在し
ている．地方政府における医療政策を考える際に
もこの両要素を分析に加味しなければならない．

視点（１）再論：医療機関の整備と政府の関与
前二項で触れたように，医療とは物理的アクセ

ス（ヒトとハコ）と経済的アクセスの双方を保障
することで成立する．そして，アメリカのような
民間保険を主体とする例外的なシステムを除け
ば，多くの先進国では政府が運営に責任を持つ社
会保障制度を通じて医療に対する経済アクセスを
保障している．一方で，医療機関の整備は政府が
独占的に関与するものではないし，民間資本だけ
で構築できるものでもない．そこで本項では，医
療体制の整備における政府の役割として，我が国
における医療機関整備に絞って考える．

本節の 1 項で述べたように，医療の供給とは医
療専門職と医療の「場」を提供することである．
わが国では明治 6 年の医制発布以降，医師は医学
校で受ける専門的訓練を経て免許を獲得すること
とされた 18．中核となる医学校の多くは官公立で
あり免許授与に際して国家試験が免除されたが，
いわゆる町医者を志望する多くの医学生は独学で
学科を学んだり私立予備校に通学して実技を学ん
だりすることで，免許試験を突破した．その意味
で医師養成は二極化（大学と専門学校の差を考慮
すると三極化）され，しかも公的関与は限定的だっ
た．戦前日本の診療実践の場の多くは診療所ない

しは個人病院であり，これらの医療機関における
診療費は自費診療である．公的な扶助医療（いわ
ゆる施療）は零細で，社会保障は大正から昭和に
かけて社会不安抑制に向けた都市政策ないしは総
動員体制完成に向けた体力行政の一環としてよう
やく拡充していったに過ぎない．医師養成と医療
機関整備という医療供給のふたつの柱に国家が介
在する余地は少なかった．これが，脚注 3 で言及
した「低医療費政策」の帰結であった．

戦後となり，新憲法に基づくリベラルな福祉政
策が希求される中で，健兵健民政策に代わる新た
な理念で医療法が制定された．病院は，従来の
10 床以上から 20 床へ規定が変更され，総合病院
や公的医療機関の考え方も同法に盛り込まれた．
また，保健婦助産婦看護婦法のように，医師では
ないが病院で必要とされる専門職の身分法が制定
されたことは，法律上でも医療実践の中心が診療
所から病院にシフトしたことの反映である．医療
の中心は，実態はともかくとして病院であるべき

4 4 4 4

だ，と構想されたのである．
先に述べた疾病構造の変容は，現実の医療中心

を病院に移動させた．国民病と言われた結核が克
服されたことで，呼吸器疾患の内科的治療に資源
を集約する必然性が失われ，がんや脳神経疾患，
あるいは新たな疾病として急増しつつあった交通
外傷など急性期の外科対応が社会的に必要とされ
るようになった．ところで日本の病院は再三指摘
するように民営が多いため，へき地や救急など
不採算医療 19 をカバーできない一方，1962 年の
医療法改正によって公的医療機関の病床に対する
上限規制が導入された．したがって国民の保健と
医療供給の関係はきわめて繊細なバランスの上に
運営されることとなった．また，学制改革当初は

18 ただし正統な教育を経た医師が充足されるまで，一代限りの要件で漢方医に免許を与えた．また正規の医学校卒業生は試験が免除す
るようになる一方，試験免許の多くは私塾（一部は済生学舎のように後に正規の医科大学に転じた）で訓練を受けたものに対して実
施された．野口英世もこうしたルートを経た一人であり，医術開業試験は 1916 年まで実施された後に廃止され，医師養成は医学校ルー
トに一本化された．

19 医療界ではこうした不採算部門のことを，「市場ベースではない，公的介入が必要な医療」という意味で政策医療と呼ぶ．ただし厳
密な操作的定義に基づく概念ではないため，不採算性と公益性が同義反復的な関係になっており，これが後に言及する公立病院の経
営危機に際して問題視されるようになった．
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14 あった公立医科大学は，地方財政が悪化する
につれて国立移管が進んだ 20．したがって戦後の
医療においては，医育面における国の関与は徐々
に増大する一方，供給に対する公的関与は低いと
いう状態が続いた．また医療が高度化するにつれ
て病院は装置産業と化し，初期投資とその回収に
経営リスクが伴うようになった．病院経営の専門
性は重視され，医療経営環境への適応が医療機関
に求められるようになった．1949 年に厚生省に
は病院管理研修所（国立保健医療科学院の前身）
が置かれたが，しかしこうした取り組みは限定的
で，大規模に拡大されはしなかった．

このように，戦後（特に 1960-70 年代）のわが
国医療環境は大きく変化したが，政府の関与は限
定的だった．すなわち，開業医や私立病院の増加
が医療の拡大を支え，そのため医療供給構造内の
格差は積極的には解消されなかったのである．

3．地方政府と医療制度

本節では地方政府（府県や市町村）は医療に関
していかなる公共政策的関与ができるかを考察す
る．前節で概観したように，医療への公的関与は
供給面と経済面の両者があり，医療経済の中核で
ある健康保険制度を始めとする医療経済に関連す
る政策決定は主に国家レベルで実施される．その
ため地方政府ができる関与の幅は非常に限定的で
ある 21．したがって，中医協で決定される診療報
酬を所与の前提とした上で，供給面の調整を行っ

たり準医療的な機能を提供したりすることが地方
政府にとって可能な医療への関与であり，換言す
れば医療における地方政府の自律性とは，行政上
の権限と管理している装置の関数だと考えられ
る．本節では，経済・権限・装置の三点から地方
政府の政策形成について概観する．

国民健康保険者としての市町村
前節の「視点（２）」で述べたように，わが国

の社会保険は職工対象の健康保険制度が先行し，
後に職員層や船員も含める形で雇用者全体に適用
対象が拡大した．しかし高度国防国家を建設する
必要上から疲弊する農村にも医療アクセスを経済
的に保障する必要性が認識され，1938 年に国民
健康保険が設立された．市川喜崇や北山俊哉はこ
うした一連の経緯の背景に市町村行政の拡大を認
めた 22．市町村は衛生行政機能を担当し，後に戦
後憲法体制下で福祉国家の先端行政機関として行
動する能力を具えていった．また，市町村行政変
容の「最初の一撃」とも言うべき農山漁村自主更
生運動が進展する中で（市川 2012：84-88），農
村部の社会権力構造に大きな変化が生じ，若手指
導者層が台頭した．彼らは農業技術に革新をもた
らすと同時に医療利用組合 23 の結成を推進した．
したがって，市町村が国保の受け皿たり得たの
は，単に国防国家を建設する上からの強制のみな
らず，農村側の対応能力があってのことだったの
である 24．

戦後は財政上の窮乏と医療供給の欠如から多く

20 現在も道府県市立である八校（北海道，福島県，横浜市，名古屋市，京都府，大阪市，奈良県，和歌山県）を除く鹿児島，広島，兵庫，
三重，山口，岐阜の六県立医科大学が 1964 年までに国立移管された．

21 中医協は厚生労働省の保険局医療課が事務局機能を担当する審議会で，供給側 7 名（日医 3，病院 2，，歯科，薬剤師各 1 名），支払
い側 7 名（保険者 3，労組 3，経営者 1），公益委員 6 名（社会科学系の研究者）から構成されるほか，必要に応じて専門委員を置く．
このうち，国保保険者枠として市町村長一名が委員に充当されるという意味で影響力がなくはない．しかしそれはあくまでも保険者
として他の保険者や支払側委員と共同歩調を取ることが期待されている点で強い制約が働いているといってよい．なお近年の中医協
は公益委員が会長を勤め，2011 年に行政学者である森田朗，2015 年から田辺国昭が会長職に就いている．また公益委員の多数は医
療経済学者であり，総じて供給側の意向には冷淡な傾向がある．詳しくは森田朗 2016 と同著に対する書評である宗前清貞 2017 を参
照されたい．

22 市川はわが国の政府間関係で特に基礎自治体の事務量が膨張した点に着目し，これが戦前に起源を持つことを実証した（市川喜崇
2012：68-74 ＆ 84-99）．北山は国保制度の導入を通じて地方の総合行政化を分析している（北山俊哉 2011：53-57 および同 2017：60-
62）．

23 医療に限定した協同組合で，医療供給の薄かった農山村部において予めプールした資金で医療者を雇用し，医療供給を実現する方式．
24 更生運動期における農村の権力構造変容についてはアン・ワズオ（ワズオ 2006：83-116）ならびに鬼島淳（鬼島 2008：19-36）の立

論に依拠した．
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の国保組合が休眠状態になったが，制度の改善に
よって国保事業は復活・拡張し，1958 年の法改
正で市町村事務として国保実施が義務化された

（国民皆保険）．ただし給付率や加入者の負担につ
いては大きな差があり，例えば国保の給付率は当
初 5 割（社保本人は 10 割）しかなく，さらに雇
用主負担がないため料率が相対的に高かった．そ
のため，市町村長は政治ルートを通じて国保財政
の負担軽減を政府に要求し，結果として事務費の
国庫負担や医療費用の 2 割補助，後には老人保健
制度のような保険間財政調整制度を実現した 25．
革新自治体が 60 年代末から伸張すると，社会福
祉政策として医療アクセスの平等性を実現するこ
とは重要な政策課題となり，自民党にとっては一
党支配の根幹たる農村部からの要求に即応する必
要があったことも財政調整が比較的短期に実現し
た一因である．

総じて国保に対する市町村の関心は財政悪化を
食い止める（＝一般会計からの補填を極小化す
る）ことであった．その一環として公衆衛生看護
職としての保健師を雇用し，乳幼児保健に代表さ
れる予防医学の徹底を図ることで，市民の健康改
善に直結する取り組みを実施してはいる．しかし
こうした市町村の「保健」行政が，「保険」医療
体系全体に強力な影響をもたらしたとまでは言え
ない．その意味で，診療報酬体系を前提とした医
療制度の中で地方政府は医療経済環境に対して受
動的な存在だった．

地方政府の医療装置 1（出先機関）
政府が医療政策に関わる場合，いわゆる本庁内

の政策立案機能のみならず，いかなる制度装置を
有しているかが政策目標の具体化にとって重要で
ある．わが国の医療システムは自由開業制が基本
なので，医療供給は個人営業主である開業医に依
存する一方，これらのアクターを直接管理する権

限は国家にほとんど残されていない．価格機能を
通じて医療を統御する医療経済的手段（診療報酬
改定）もあるにはあるが，少なくとも地方政府が
関与できないことは既に述べた．しかし，保健環
境を制御するような行政機能であったり大規模・
高度の医療機関を直営していたりすれば，医療供
給に対する一定の影響力を保持することは地方政
府にも可能である．ここではその代表的な機関で
ある保健所と病院について触れておきたい．

１）保健所
公衆衛生業務は，明治期に警察が担当したが，

衛生行政自体の独自性が認識されるにつれて，そ
の所管は内務省警保局から衛生局さらには新設の
厚生省へ移行した．ただし地方行政機関で保健行
政を実施できるのは警察以外に無く，政策の具現
化という点ではアンバランスな行政領域のまま
だった．しかし 1937 年に保健所法が制定され，
公衆衛生を実施する地方機関として保健所が公式
に設置された．戦後は，新憲法制定によって地方
自治の理念が強まり府県の権限が拡大したこと，
また衛生状況の改善を求める GHQ の意向も加わ
り，1947 年に保健所法が大幅に改正され，「厚生
省－県衛生部－保健所」という一元的な衛生行政
ルートが確立した．保健所には従来の保健指導に
加えて公衆衛生行政全般の責任が付加されたが，
さらに県に加えて市レベル（保健所政令市）で保
健所設置が認められ，1954 年までには 773 箇所・
31,500 人の定員が確保されている（厚生省医務局
1973a：388）．保健所には所長を含む医師，歯科
医師，保健師など医療職を配置し，健康診断や予
防接種など準診療機関的な機能も持っていた．

これとは別に，市町村には国保会計内で保健
師（国保保健婦）を雇用し，母子保健・結核・精
神疾患対応などの対人行政サービスを実施してい
た．公衆衛生活動が充実すると，その実効性を高

25 被用者保険が若年層に限定されている一方，退職した元被用者が地域保険たる国保に加入するため，特に国保の現役世代加入者の負
担が重くなった．老人保健制度はこうした矛盾を解消する手段だったが，同時に被保険者の平均所得が高い組合健保や政管健保によ
る事実上の国保救済という意味も持っていた．
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めるために県保健婦と市保健婦の連携が重視さ
れ，情報の一本化が課題 26 となるようになった．
そこで 1978 年に厚生省は通知を発令し，国保保
健婦を市町村の一般会計に移管しその身分を技術
吏員と変更したほか，市町村に保健センターを設
置することを認めた．

1994 年に保健所法は地域保健法へ全面改訂さ
れ，公衆衛生行政の内容は大きく変わった．県の
保健所は HIV などの困難疾患対応や，地域保健
の政策形成機能に特化するよう求められ，対人事
業は市町村を中心とする機能分化が実施された．
医療ニーズを細密に把握するには地域社会に近い
市町村を主体にしたほうが合理的であることが主
因だが，当時は精神疾患や高齢者の治療の場を医
療機関から地域へシフトする医療トレンドが存在
し，そうした変化に対応したものだとも言える．
かくして，地方政府における公衆衛生行政の主役
は市町村が担当するようになった．ただし市町村
保健セクションには，医療機能も患者に対する指
示権限もない．したがって保健所や保健センター
は地方政府が健康増進政策を推進する重要な装置
ではあるが，医療システム全体の中で直接的で強
い影響力を有するとまでは言えない．地域におい
て住民の健康を面的に捉え，入院と地域生活のイ
ンターフェイス機能を果たしているというのが妥
当な認識である．

２）公立病院
地方政府が医療に関与する形態として最も直接

的なのは，自らが医療機関を保有することであ
る．冒頭でも述べたようにわが国の医療史には病

院の原型がなく，後発国として近代化する過程で
病院システムが形成された．資源が限られた環境
で病院を整備する余力があったのは公的セクター
に限られ，明治期の病院は軍を含めた官公立病院
が多数を占めた（福永 2014：159 表 1）27．戦後，
新たに医療法が制定され病院が医療機関の中心と
なったのはすでに述べたとおりだが，加えて公的
医療機関の規定が置かれ官公立病院以外に医療の
公共性を担当する規定が明文化された．受診機会
の平等性（救貧医療やへき地医療）を確保するた
めに，多くの自治体で二次医療機関としての公立
病院整備が進んだ 28．

ところで公立病院とはいかなる存在かを法律的
に考えると，医療法と地方公営企業法という性質
の異なるふたつの法律によって規定される存在だ
といえる．つまり病院に力点を置いて考えるか，
自治体立に力点を考えるかで異なった制約が明瞭
になる．

まず公立「病院」は，医療法上 20 以上の病床
を保有する医療機関である．さらに同法では 100

以上の病床を保有し主要な 5 科以上の診療科を標
榜する病院を「総合病院」と定義した 29 が，二次
医療をカバーするための公立病院は必然的に大規
模かつ広範な医療機能を保持するために総合病院
であることが多い．さらに同法 31 条に規定され
た「公的医療機関」であり政策医療に協力する義
務を負う一方，経費補助の対象でもある．

一方「公立」病院は，地方公営企業法に基づく
事業実施機関である．同法ではもっぱら会計と組
織編制の規定が置かれ，特に他の開設者との公平
性を図るために企業会計導入が義務付けられてい

26 昭和 35 年に厚生省は 2 局長 4 課長通達によって保健所と市町村で共同保健計画を立案することを求めた．一方，市町村の国保保健
婦は県民生部の管轄下におかれ，情報系統が衛生部と民生部の複線化されるにいたった．

27 なお，県立病院の中には地元の素封家の出資で実現した事例（私設公営）が多いことも福永は指摘している．旧制高校や大学など高
等教育機関の地方設置に類似するこうした事例は，財政資源に制約がある中で公的施設整備を進める明治期の標準的な行政手段だっ
たことが推定される．

28 厚生省の統計（厚生省医務局 1976b：562-563 表 9）より筆者分析．わが国では，機関数・病床数とも戦後一貫して高い伸びを示す病
院統計であるが，①結核療養所を多く所有する国立病院は，疾病構造の転換とともに数・病床数とも停滞した②私立病院は急激な伸
びを見せているが，機関あたりの病床数は 100 以下であり，高次機能を有する医療機関として成長したとはいえない③公立病院の数
は 1000 前後で推移しているが，病床シェアが大きく伸びており，機関あたり病床も 200 弱と相対的に大きい医療施設として開発が
進んでいる．ただし 1962 年から公的医療機関の病床規制が導入されたため，以後の伸びは鈍化している．

29 この規定は 1996 年の医療法改正で廃止されており，総合病院のうち一部は新たに規定された特定機能病院や地域医療支援病院に移
行した．
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る 30．医療機関は装置産業であり，建物や高額な
医療機器を導入した場合に減価償却が生じるため
に資金回収に配慮して経営する必要がある．ただ
し公営であるということは，民間資本が参入しな
い状況で企業活動を行っており，従って資金回収
が困難な医療を実施しなければならないのかもし
れない．そこで，そうした公共性のある事業に資
金提供を正当化するため，法は一般会計から繰り
入れ可能な基準 31 を設定している．つまり地方
財政における公立病院とは，非市場的な医療コス
トを公的に賄い，その他の医療行為は診療報酬体
系に基づいて行うことが期待されている．それに
よって公共性と経営の健全性をバランスさせてい
るのである．

ところで交付税や公営企業を所管する総務省
（旧自治省）には，医系技官を採用するなど組織
的に医療専門知を確保する制度設計をしていな
い．そのため，もしも自治体病院の要求を個別に
査定した場合に，その妥当性を判断し難い．そこ
で，一定の基準式に基づいて「政策医療コスト」
を算定し，当該自治体に交付する交付税交付金に
積算する．ただし査定官庁の常として歳出抑制傾
向が強く，自治体が病院事業会計に繰り出すより
もはるかに少額の措置がなされている．自治体側
は，本来必要な政策医療コストを下回った措置し
か無いと考えているが，他方で，繰り入れ基準の
表記は定性的なので，「政策医療コスト」を客観
的に算出することはもともと困難である．そもそ
も行政職に準じた俸給表を活用する公立病院事業
では，年功序列賃金によって人件費が高止まりす
る傾向があり，監督官庁としての総務省・旧自治

省や，同じ自治体内でも予算査定を行う官房系部
局と病院側では認識が異なる可能性は高い．繰入
金要求は，生じた赤字を単に均衡させるために求
められた，経営の欠如に過ぎないのかもしれない．
いずれによ，中央と地方や官房と現場の対立・不
信がそこには存在する．

こうした事態を打開するには，病院経営の専門
性と独自性を認識した上で，能力の高い人物が経
営を所管する体制に切り替えるほうが望ましい．
そのため，「経営が分かる医師」を外部から招き
公営企業管理者に就任させる病院事業 32 が 2004

年から急増した 33．さらに近年は地方独立行政法
人化する病院事業も増加している．ただし知事部
局が政策医療コストを補填するルールが安定的で
ないため，この動きは「全適ブーム」の時と同様
のインパクト・スピードで拡散してはいない．

公立病院の医療機能はさまざまである．地域の
基幹病院である場合もあれば，一般的疾患のみ対
応可能な場合もある．特殊な医療ニーズ（がんや
小児）に対応する場合もあれば，オールラウンド
に診療科をそろえた機関もある．そもそも医療機
関の配置自体が経路依存性の強い地域の独自性が
あるものなので，公立病院は一般化可能な行政機
関でないが，こんにちの公立病院に対しては医療
機能上よりも経営上の配慮が制約として課せられ
ている点が概ね共通している 34．

地方政府の医療装置 2（マンパワー）
前項では政策手段としての行政機構に着眼した

が，地方政府にとって病院は不可欠の装置ではな
い．したがって保健所に代表される公衆衛生活動

30 官公庁の標準会計は現金主義なので，発生主義に基づく公営企業会計とは原理がかなり異なっている．
31 繰り出し基準は一般会計による補填がやむを得ない非営利的医療行為 14 項目（へき地医療や精神医療，附属看護学校運営費など）

が定性的に規定され，交付税措置によって定量的に処理される．
32 地方公営企業法の規定を会計準則以外の全てに適用するため，全部適用（略称・全適）と呼ばれる．なお，医療法上，病院長は医師

が必置とされているが，公営企業管理者は院長ではないため医師に限定する必要はない．しかし医師資格の有無は，政策共同体とし
て閉鎖性の強い医療政策内部で改革を進行させるために不可欠な資格であり，当時全適化した自治体で医師が管理者に就くのが通例
だった．

33 契機となったのは総務省自治財政局による「公立病院改革ガイドライン」の発令であるが，こうした動きが顕在化したのは公立病院
財務のダメージが深かったことの反映であり，改革が強く望まれていた．全部適用は 2005 年に 982 院中 200（残りはすべて財務適用）
だったが，2015 年には 893 院中 365 事業（40.9%）を数えるほか，その他の新規組織形態も増加した結果，財務適用のみの旧来型病
院は 393 事業（41.3%）に過ぎない状況となった．

34 この点について詳しくは拙稿を参照されたい（宗前 2010：95-117）．
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が地方における主たる医療行政であるとかんがえ
られる．これを担うマンパワーはふたつ考えられ
る．第一に医師である．保健所長は医師必置が法
定されているし，専門知識の保持という面で見て
も地方政府が内部に医師官僚を有しているのは対
外的には政策の実効性を担保する切り札となる．
第二に保健師である．保健師は正看護師（臨床）
資格を前提とした公衆衛生看護専門職であり，大
学ないし修士レベルの訓練を経て 35 地方公務員と
して勤務する．

前者の地方公務員医師（病院勤務者を除く）
はしかし，きわめて希少な存在である．例えば
2016 年末における医師総数 32 万人のうち，行政
機関に勤務するものは 1740 名に過ぎない 36．地
方政府に所属する医師は 1200 名程度で，うち
80%（900 名強）が保健所に，残り（240 名）が
本庁に勤務する 37．本庁で政策立案を担当する「背
広を着た公務員医師」は医療の世界では例外的な
存在なのである．ただし医師の絶対数が少ない農
村部で医系公務員が庁内に存在すると，そのこと
自体が打ち出した医療政策の正統性を担保するこ
とはあり得る．

地方政府における医療職として，より普遍的か
つ安定的に存在するのは保健師である．地方政府
に所属する保健師は 38,000 人弱 38 でうち 28,500

人は市町村に勤務している 39．また 1997 年に 330

万人いた地方公務員は 2011 年には 280 万人へ
減少しているが，その間保健師は 25,000 人から
31,000 人へ増加しており，その存在感は確実に上

昇してきた．そうした事情の背景には，先にも述
べたケアの地域化が存在する．高齢化が進行する
に従って疾病は慢性化する．そうした「患者」を
全て医療施設で対応すると医療費負担が高騰する
し，患者の生活環境（生活の質・QOL）という
観点からも好ましくない．そのため，治療やケア
が在宅化したが，他方でなんの支援もなく家庭に
ケア・治療対象を戻せば，社会生活に混乱が生じ
るのは明らかである．そこで，医療と生活の中間
項を接続する機能として，面的保健の維持に長け
た保健師が重視されるようになったのである．保
健師の教育課程は概ね標準化されており，結果と
して都市部から農村まで高度に均質化した人材が
浸透しやすく，いわば厚生労働省から県庁・保健
所を経て市町村に至る政策共同体を構築すること
ができる．政策共同体は，政策形成の遮蔽性を高
めるので地域の自律性を阻害する恐れもないでは
ない．しかし対人サービスである保健医療政策の
実効性を高めるためには，地域ニーズに基づく政
策立案が期待されている．マンパワーの水準にば
らつきがないことは，いわばニーズの吸い上げの
質を保障し，結果として政策の水準を保持するこ
とに寄与する．

もっとも，市町村の保健活動が当該地域の医療
環境を直ちに規定するわけではないため，こうし
た保健師ネットワークの政策波及効果を過大視せ
ず，それは公衆衛生・健康増進領域に限定される
と考えた方がよい 40．

35 正看護師は高校卒業後に 3 年以上の専門学校レベル教育を受けることで国家試験受験資格を有する．保健師はさらに一年の専門課程
を経るか，あるいは四年制の看護学士課程内で臨床と公衆衛生看護の双方を学ぶ．近年，大学院部局化された医学部保健学科設置校
を中心に，四年制看護課程では臨床に専念し，保健師・助産師の修学は大学院課程で実施する「高学歴化」が進んでいる．

36 厚生労働省 2017，「平成 28 年　医師・歯科医師・薬剤師調査の概況」表 1 より． 
URL ＝ https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/ishi/16/dl/kekka_1.pdf【2018/12/13 閲覧】

37 厚生労働省 2005，「公衆衛生医師の育成・確保のための環境整備に関する検討会」報告書資料 2．やや古いデータだが，保健所設置状
況や医師の所得（公衆衛生医は総じて低い）に変化はなく，傾向は継続していると考えられる． 
URL=https://www.mhlw.go.jp/shingi/2005/01/dl/s0118-4f.pdf　【2018/12/13 閲覧】

38 厚生労働省 2017，「平成 28 年衛生行政報告例（就業医療関係者）の概況」表 2． 
URL=https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/eisei/16/dl/kekka1.pdf【2018/12/13 閲覧】

39 先にも述べたように地域保健法の改正によって保健所が医療系事業を削減し，地域の保健（健康増進）事業は市町村に重心が移動し
たことによる．

40 もちろんこの両者が補完関係にあることはこれまで指摘されている．例えば経済学のスタンスから両者の関係を明らかにしたものと
して澤野孝一朗と大竹文雄によるもの（澤野・大竹 2004：37-48）や足立泰美・赤井伸郎・植松利夫らによる分析（足立・赤井・植
松 2012：334-348）がある．
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医療法改正と県の権限
連邦制を採用する国では州など地方政府が職業

免許や開業規制を含めた統制権限を有している
が，わが国にはそうした権限のほとんどが地方政
府に残されていないことはすでに述べたとおりで
ある．医療者の資格，その育成機関の管理，医療
自体を管理する法律は厚生労働省（医学部や附属
病院など一部は文部科学省）が管轄し，そもそも
自由開業制を基本とするわが国では，公権力が設
置主体の規制を直接実施することはほとんどな
い．しかし稀少な例外が，都道府県の所管する医
療計画制度である．

戦後，医療機関の供給は不足を基調としてきた
ため，病床や医療機関数が増加することは望まし
いこととされてきた．先に公立病院の説明で触れ
た公的病床規制は，私立病院の病床拡張の阻害要
因を除去するためにもっぱら開業医を中心とした
日医サイドが求めたものであり，私的病床の機能
バランスを保全する意図はあれ増床を否定するも
のではなかった．ところが 1970 年代に老人医療
費無料化や一県一医大政策などによって医療体制
が転換し供給量が激増した．さらに衛生状況や経
済状態が改善されたことで高齢化が進行し，老人
医療費の膨張が大きな課題として認識されるよう
になった．

医療制度で最も重要な変化は，老人医療費の無
料化である．自己負担の免除は金銭的制約が消滅
したことを意味するため，老人医療費は急膨張し
た．問題は，本来高齢者が自己負担すべき分（医
療費の 3 割）の増分が政府の負担増となっただけ
ではない．医療給付費総額が膨張するということ
は，保険給付（医療費の 7 割）が増大し，その分
が医療保険に莫大な負担となって降りかかること
を意味している．職場を退職した高齢者は地域の
国保に加入していたため，老人医療費無料化によ
る医療給付の増大は，ただでさえ平均所得が低い

国保の現役被保険者たちに限度を超えた負担を強
いることとなった．国保に赤字が生じれば一般会
計からの繰り入れを行わざるを得ず，結局加入す
る保険，老人か否かを問わず，この問題は全国民
的な課題となっていったのである．老人医療費
は 73 年 1 月に無料化されたが，すでにその二年
後には，大蔵省側から一部自己負担を導入するこ
とで財政バランスを回復するよう提案される．制
度は早期に破綻の様相を見せ始め，ほぼ十年後の
82 年夏に老人保健法が成立して高齢者医療に対
する「大盤振る舞い」は縮小に転じた．

医療は，需要と供給における情報の非対称性か
ら，供給主導財としての特性が強い．そのため，
保険制度を改定して患者の受診行動を抑制するよ
うに設計しただけでは必ずしも医療費抑制をする
ことができない 41．そこで医療供給自体を抑制す
る必要があり，そのため 1985 年に医療法が大幅
に改定（いわゆる第一次改正）され，都道府県が
責任主体となって作成する医療計画という概念が
導入された．

医療計画は地域の医療体制を体系的に整備する
点に狙いがあった．国全体として充足しつつあっ
た医療機関の病床も，地域的な分布の偏りがあっ
たので，医療計画は病床の偏在を是正して質量の
バランスを取ることを目標としていた．そのため
県内を医療機能別に三分割し，プライマリ・ケア
を担当する市町村単位の一次医療圏，県全体を範
囲とした（例えば救命救急などの）広域で高度な
医療機能を担当する三次医療圏，そしてその中間
として県内を複数分割した二次医療圏を設定し
た．医療計画には二次医療圏に必要病床の上限が
設定されたことで，府県は医療供給を調整する政
治過程の場として新たに規定された．

医療法は少子高齢化の進行に伴う医療費の膨張
をさらに抑制するため，1992，1997，2000，2006

年の四次に渡って改正が行われた．第二次改正

41 患者は早期の受診を忌避した結果，より重症化して結果としてトータルの医療費がかさむことがあり得る．老人医療費の無料化は，
岩手県旧沢内村（現・西和賀町）で開始されたプログラムだが，沢内では国保病院長が健康管理（保健）課長を兼職することで，地
域全体で健康を追求しつつ万一の時には医療費負担がない体制を構築したため，結果的に沢内村国保会計は健全化されている．無料
化は予防と負担軽減がパッケージ化されるか，あるいは両者が強くリンクされる程度の規模で実施されないと進展しないことが理解
できる（増田進 1983；及川和男 2008：終章）．
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（1992）では高齢者の社会的入院 42 を抑制するた
め療養型病床群を規定した．またこの改正で特定
機能病院の規定を，さらに 97 年の第三次改正で
地域医療支援病院の規定を設け，医療資源の投入
が必然的に求められる（それゆえ医療コストが本
質的にかさむ）病院への診療報酬上の支援を明確
にした．2000 年の第四次改正では老人病院と療
養型病床群を統合して療養病床を設け，介護保険
の導入とともに需要が減少するはずだった療養系
患者の入院抑制を図った．また 06 年の第五次改
正では府県に医療対策協議会を置き，地域実情を
踏まえた上でのより細密な医療供給体制の管理が
求められた．

このように医療法の改正は一貫して府県に医療
提供体制の管理権限を与えている．しかし与えら
れた権限自体は上限と目標値の設定であり，その
意義は関係者が一堂に会して合意を形成すること
自体にある．85 年の第一次医療法改正や 86 年の
老人保健法改正を発端とする高齢者医療の「適正
化」トレンドは，病院と診療所の連携など地域完
結型の医療 43 を志向するようになった．とはい
え個々の医療機関は相応の戦略性に基づいて機器
を購入し，診療の専門性を追求している．法律や
行政潮流が変わったから自動的にそれに対応する
わけではないので，その意味では医療対策協議会
というのは，例えば関係者間で病診連携はどうす
れば機能するかを考えるラウンドテーブルとして
存在し得る．つまり府県が有する医政機能は「場
venue」としての機能なのであって，強制力はそ
れほど強くはない．しかし病床のキャップ規制権
限を府県が有している以上，医療のステークホル

ダー（特に最も強い反対動機を持つ医師会）はこ
の「場」に参加せざるを得ない．

府県の医療についての権限は，供給を直接統制
するものではない．しかし関係者を繋ぎ止める機
能はあるということが本項の分析からさしあたっ
て引き出すことのできる結論である．

4．政策環境の変化と地方政府の対応

前節では地方政府が有する政策資源と医療制度
の関係について概観したが，本節では，地方政府
を取り巻く環境の変化によって医療制度に対する
関わり方がどう影響され，変化するかを論じる．

政策アイディアの転換
公衆衛生行政は戦後に本格化したが，地方政府

における取り組みは特に顕著な変化があった．通
史的に概説すると，わが国の公衆衛生行政は衛生
行政から福祉行政を経て健康行政へ変容してき
た．戦後すぐに衛生行政が重視された一因は，戦
勝国として占領統治を実施するアメリカ軍が日本
の劣悪な衛生環境を警戒したことにある．ただし
その展開にあたっては，GHQ 内に置かれた公衆
衛生福祉局（PHW）の長を務めるサムズ准将（軍
医）やオルト看護課長（看護婦）ら専門職によっ
て制度設計と運用が行われた．当時の日本におけ
る衛生問題は，何よりも感染症予防と食糧不足へ
の対処であった 44．食糧問題は LARA 物資の配給
により一応の改善を見ることができたが，GHQ

と厚生省はより医療的な公衆衛生状況の改善のた
めに，2.2.1 で述べたように保健所を重視し活用

42 介護施設が不足している・高額である・在宅療養に足りる家庭介護力がない・住宅が狭いなど，医療的必然性がなく（＝社会的要因
によって）入院しているような患者を指す．こうした高齢の患者は容態の急変があまり生じないために医療資源（看護師の人的配置）
を抑えられる一方，急性期の患者と同じ診療報酬を得られるので社会的入院を受け入れる経済的動機が医療機関側に生じた．こうし
た医療供給側の逆選択を防止するために 92 年改正が行われたのである．社会的入院が生じる社会経済メカニズムの解明については
印南一路 2009 を参照．

43 ここでいう「地域完結」とは，一つの施設の中だけで完結させないという意味であって，高額な医療機器を周辺の開業医が競い合っ
て備えるようなことを止め，地域の中核病院が有する高度な機能を地域の診療所が共有する（＝患者を紹介することで一次医療にお
いて高額な医療費を費消しない）ことを想定している．

44 戦時下で栄養低下と医薬品資材不足による衛生環境が悪化していたことに加えて，復員・引き揚げによる病原菌の移入が伝染病患者
を激増させた．また食糧の確保は本来的には日本政府の責任だったが，餓死者が続出したほか 1946 年 5 月には皇居前でいわゆる食
糧メーデーが開催されるなど食糧問題自体が治安や占領統治の懸念材料となりつつあった（新村 2006：286-288）．
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した．したがって当時の医療行政とは衛生行政と
同義であり，例えば 1950 年代の府県標準編制に
おける保健関係行政の所管部局名はその多くが

「衛生部」であった（稲垣 2015：11）．
その後，伝染病などが鎮静化し，経済成長によ

る全般的な衛生状況の改善の後に課題となったの
が高齢者や乳幼児の衛生であった．戦後の日本は
急速な産業構造の変化を体験し，農業主体から商
工業主体へ変化した．と同時に農村から都市へ人
口移動が発生したので，家族介護を前提とする従
来型の高齢者福祉が時代のニーズに適合的でない
のは明らかだった．加えて大正期から始まった多
産多死社会から少産少死社会への移行傾向が加速
し，乳幼児の死亡率は低下していく一方，医療資
源の偏在による死亡率の地域偏差が大きかった．
そのため地方政府における新たな衛生行政とし
て，高齢者と乳幼児の保健衛生活動がその中核に
置かれるようになった．またそうした傾向を反映
して，府県の医政担当部署名が衛生部から民生部
へ改名される例が増大したが（稲垣前掲書同頁），
このことは医療行政の福祉化と言い換えることが
できる．

ただし昭和 30 年代は公衆衛生行政の後退期で
もあった．例えば厚生省内に置かれていた看護
課は廃止され医事課に統合されたほか 45，保健所
職員の減員も相次いだため「保健所黄昏論」とい
われるようなネガティブな空気感が公衆衛生界に
あった．その一方で 1958 年には全市町村で国民
健康保険の事業が義務化された．与党自民党の社
会政策における目玉とも言うべき国民皆保険制度
の実現であり，3 年の猶予期間を設けた上で 1961

年から完全実施され，医療に対する国民の経済ア
クセス保障は大きく拡大した．すなわち，保健所
の後退と皆保険の実現を対比すると，この経済成

長の時期に日本の医療は広義の福祉行政の一環に
位置づけられたと言えよう．

ところで従来までの福祉行政は戦後直後に制定
された福祉三法 46 を基軸としていたが，1960 年
代に入ると知的障害や児童に対する経済的扶助，
母子家庭，そして老人福祉などを対象とした福祉
立法が相次いだ（加藤ほか 2009：16-18）．この
時期の医政は先述のように衛生から福祉へ位相を
転換したので，保健行政の一時的な後退がある一
方で福祉拡大にともなう医療給付の充実が見られ
るなど複雑な政策展開が見られた．その一つの頂
点が 1973 年のいわゆる「福祉元年」である．当
時の首相であった田中角栄が野党の要求を先取
り・丸呑みした形で社会保障制度の拡張を行い，
老人医療費無料化・健康保険の家族給付 7 割化・
年金水準の上昇（5 万円年金）と物価スライド制
導入など，給付の拡大が実現した．

この時期の医療供給面における変化として医師
養成の拡大が挙げられる．サムズ准将が強権的に
介入し削減を実施した医師養成の減員は，市場に
おける競合者の制限を歓迎する医師会の賛同を得
て実現した．その結果，1950 年代から 60 年代に
かけては年間 4000 名程度の「参入制限」が実施
されると同時に医学部の修学環境も徐々に整えら
れた．いわば医師養成の少数精鋭化であるが，そ
うした供給制限はこの時期に大きく転換し一県一
医大と呼ばれる医学部増設が実現した．特に医療
供給の偏在・不足に不満を持つ地方の有権者た
ち（当然ながらその多くは自民党の基盤的支持層
だった）の要求に対し，自民党文教族による政策
調整と田中角栄首相による最終的な政治決断 47 で
拡大が決定され，従来の 46 医大 4000 名体制から
80 医大 8000 名体制 48 へと医師養成環境は激変し
た．こうした供給構造の変化は医師のキャリアパ

45 看護課長は医療課看護参事官という課長職のまま据え置かれたが，所管課がなくなったインパクトは大きかった．
46 福祉三法は生活保護法・児童福祉法・身体障害者福祉法による．これらの編制当時の立法意図は，恩給が停止され生活基盤を失った

旧軍人や傷病兵や，空襲などで大量に生じた戦災孤児らの救済であった．福祉三法の適用範囲は徐々に広がり，より普遍性を持つよ
うになったが，こうした立法の経緯から三法体制が慈恵的・救貧的色彩を色濃く有していたので，普遍主義的な福祉行政の基盤とま
では言えなかった．

47 資金と人員を多量に必要とする医科大学・医学部の増設は，国立大学において予算上および人員管理上の制約を突破する必要がある．
大蔵省や行政管理庁が所管するこうした制約を乗り越えるためには，最終的に首相による政治的な影響力の行使が必要とされていた．

48 新設医大は 1970 年の秋田大および 71 年の杏林・北里・川崎医科・帝京・東洋医科（のちに聖マリアンナへ改称）・愛知医科ら 6 私
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ス選択が大きく変容する一因となった．競争の激
化と疾病構造の変化によって，医師の就業は病院
を主軸とした就業形態へシフトしたため，医療供
給面でも医療経済面でも極めて大きな構造変化を
招いた．特に老人医療費の無料化は，病院におけ
る医療支出拡大を招来し，医療保険（特に高齢者
が多く在籍する国保）の財政バランスを破壊した．
供給の拡大を推進する医療行政の展開の中で，同
時に矛盾が噴出していたのである．

福祉元年諸施策が始まった直後にオイルショッ
クとスタグフレーションが世界の先進国を襲っ
た．偶発的な物価急騰に加えて雇用・賃金の伸長
を前提と出来なくなったいわゆる「資本主義の危
機」に瀕して，わが国の政治過程は再配分を中心
とした「歳出の政治」から，歳入によって歳出を
強く制約する「歳入の政治」へと大きく変化した．
このことは，日医と協調しながら医療環境を拡張
する「公衆衛生イデオロギー」から，歳出抑制を
基本とする「医療経済イデオロギー」へと厚生省
内部の機関哲学が変化したことを意味する 49．具
体的には，価格メカニズムを活用した受診抑制が
制度の基本となるような設計変更が実施された．
老人医療費の無料化は，福祉元年から 9 年後の
1982 年に老人保健制度の発足によって自己負担
金が復活したほか，84 年の健保法改正で被用者
保険の本人給付が 9 割に減額された．ただしこの
間の健康保険法改正は特に負担の重い国民健康保
険を救済するという意図もあった．社保の「卒業
生」が職域保険を外れて地域保険である国保に加
入するために，もともと平均所得が高くない国保
加入者の現役世代負担は極めて重かった．個々の
国保は市町村が運営しており，首長や議会といっ
たアクターは切実な要求として国保救済に向けた
圧力行動を取った．大規模な制度変更を伴わずに
現行制度を前提とした微調整を実施するのであれ
ば，保険間財政調整を用いて国保の負担軽減を図

る以外ににない．しかし保険間財政調整制度を導
入した結果としてリスクのプールという保険運営
原則が崩れ，一方的に負担を押し付けられた被用
者保険側の不満が高まりつつあった．特に 1971

年夏に日医が診療報酬審議の膠着を打開するため
に保険医総辞退（開業医による一種のゼネスト）
を強行した結果，開業医に対する国民の視線は変
化した．従来ならば医療支出の増大は医療環境の
充実と同義と理解されていたが，もはや医療費は
聖域でなく，費用対効果や医療の質といった本質
的な側面に着眼するようになっていった．医療政
治においてもはや医師・医療機関は超然たる存在
ではなく，一つの利益団体として認知されるよう
になったし，あるいは医療政治においても消費者
主権が顕在化したことの帰結だといってよい．

疾病保険の維持管理から医療歳出を見るなら
ば，健康リスクを抱える高齢者の医療支出をいか
に抑制するかが関心の焦点だった．しかし「保
健」から医療歳出を考えると，最終的な社会的経
済的コストを抑えるためには，年齢にかかわらず
各人の健康状態を維持することが目標となる．し
たがって 1990 年代ごろを契機に，公衆衛生概念
は地域全体の健康状態を向上させると面的概念に
力点を変えていき，それが具体的に表れたのが
1994 年の地域保健法制定だった（杉田ら 2005：
207）．特に行政面では対人サービス提供の拠点と
して市町村の機能が重視される一方，府県の出先
機関であった保健所は指針形成に重点をおくなど
政策志向が強まっている点が大きな特徴である．
90 年代は高齢者福祉において大規模な施設建設
促進（いわゆるゴールドプラン）に厚生省の政策
トレンドを変化させたことに典型的であるよう
に，福祉行政の転換点とも言うべき時期だった．
しかし激増する高齢者人口の保健という本質的な
政策課題に対応せずにケア需要が創出され続けれ
ば，早晩高齢者福祉行政は破綻する．そこで医療・

大の新設を皮切りに 1979 年琉球大学医学部設置まで 34 校の増設を見た．そのうち自治医科・防衛医科・産業医科を含めた 20 校が
公的に設置されたが，学部と附属病院に多くの職員を要する医学部を大量増設することは，予算的にも定数管理的にも行政折衝で決
着する問題ではあり得ず，政治の力を必要としたのである．

49 この時期の政治的変化については村松岐夫の整理に依拠した（村松岐夫 1994）．
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介護・保健の一体化の模索が新たな政策アイディ
アとして関係者の間に共有されるようになり，そ
の傍証として市町村の高齢者保健担当部局が健康
長寿課へ改称される例が相次いだ．

公衆衛生行政は，高齢者を主なターゲットとし
た健康政策へと内実を転換させつつあった．その
結果，具体的なクライアントを有する市町村が健
康政策の実施主体として前面に出ることとなり，
それまでの地方における主要な実施主体だった府
県やその出先機関である保健所は後景化した．高
度経済成長以後の地方政府における医療行政の変
容とは，こうした「市町村による健康政策化」で
あったと言える．

NPM と医療政策
「歳入の政治」は資本主義の危機の時代におい

て歳出抑制を前面に押し出した行財政のアイディ
アだが，1990 年代に入ると新たな行政改革の潮
流が出現した．それがいわゆる新公共哲学（以下
NPM）である．バブル景気の崩壊によって経済
の成長は鈍化したが，より構造的には日本社会が
成熟して少子高齢化し，人口増を主因とする経済
拡大が見込めなくなった．こうした社会環境では，
投入資源を絞った上で効率的・効果的な公共政策
が求められる．そうした観点から関心を招いたの
が土木事業を中心とする公共事業だった．

日本の公的歳出は，国で予算化され地方で執行
されるものが多い．そして地方自治体における公
共事業のあり方は 90 年代から 2000 年代にかけて
極めて強い批判の対象となっていた（三田 2010：
58-69）．当時，円高基調を打破するため内需拡大
を志向する経済政策が採択されたが，その具体策
として立案されたリゾート法は，地方自治体の財
政規律を弱めるとともに効果の薄い公共事業の乱
立と自治体財政の疲弊をもたらした（村松・北村

2010：173-175）．こうした行政の悪弊を打破する
には，執行過程の違法性排除を主目的とした従来
型の行政監視ではなく，住民ニーズや市場性を織
り込んだ上で有効性を問うような政策管理を必要
とする．つまり，行政統御は法治主義的なガバメ
ント概念から有効性基準を主軸とするガバナンス
概念へと転換したのである．稀少な資源を有効に
活用するとは，執行の現場で有能な管理職が政策
を管理することを意味する．マネジャーの役割が
重視される NPM とは，すなわちニュー・パブリッ
ク・マネジェリアリズムなのである．

NPM は最小資源を追求する面も強いが，その
本質において結果（成果）重視であり，資源投入
と成果の関係を可能な限り直線的なものとし，不
要な制約を嫌う傾向が強い．そのため，処遇と成
果が直結しない公務員型雇用や，あるいは議会や
本庁の介入を不可避とする官公庁直営主義は歓迎
されない 50．

言い換えればサービスを提供するような機能し
か持たない機関は外部化・民営化され，政策立案
機能や管理機能だけが政府の本体業務とされる．
その意味では前項で述べた府県の保健所機能がコ
ンサルタント化した過程は，健康長寿政策の推進
機能を有する市町村に従来の公衆衛生サービス機
能を「外部化」したとも言えるし，またこうした
公衆衛生サービスは市場化し得ない公共財である
がゆえに市町村という「政府」に内部化されたま
まだったとも言える．いずれによせ，地方自治体
の医療政策機関においてサービス提供機能なのか
政策立案センターなのかという切り分けが重要な
争点となり，特に公立病院においてその組織形態
のありようが大きな課題となっていった．

医療供給機関としての公立病院には多面的な性
格があるが，特に重要なのは出先機関であること
と，政策医療の主体であることの二点である．公

50 NPM の代表的な論者であるオズボーンは政府機能の再生のためには起業家主義 entrepreneurship が必要であり，繁文縟礼 red-tapes は
それを阻むものであると徹底して排除する姿勢を見せた．筆者が NPM の「M」を村松岐夫の翻訳に倣って「マネジェリアリズム」
とするのは，オズボーンらに典型的に見られる有能な経営者の裁量によって政策を推進する姿勢が NPM の本質にあると考えるから
である．Cf. Osborne and Gaebler1992, Reinventing Government, Addison Wasley, Osborne and Plastrik1997, Banishing Bureaucracy, Addison-
Wesley.
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立病院は先述したように，まず病院という医療機
関であり，その収入は国が定める診療報酬体系に
依拠している．また従事者の多数を占める医療専
門職は公私セクターを横断して移動するので，費
用の大部を占める人件費の水準は労働市場に準拠
した設定を要する．一方で公立病院が担う「政策
医療」とは，採算を超越した医療供給を意味して
いる．例えば救急医療や小児医療，あるいはへき
地医療などは，投入するマンパワーに対して得ら
れる医業収益が低いが，地域としては必要不可欠
な医療機能であるから，収支の欠損を一般会計か
ら繰り入れて補っている，また，病院建設費や高
額機器購入などの初期費用を補助するなど公的財
務介入によって地域に必要な医療機能を存続させ
ている．特に地方都市における二次医療圏 51 の中
核医療機関では，都市部よりまばらな人口に対し
て相対的に高度な医療機能を要するので，過剰装
備になる．医療労働市場では都市部からの距離に
反比例して人件費が高止まりする．地方都市の病
院は構造的に採算が見込めず，それゆえ多くは設
置主体が公立とならざるを得ないのである．

ところで 80 年代の「歳入の政治」期を前後し
て，国は価格メカニズムを通じて医療機能を制御
し，さらには整理しようと試みた．具体的には症
状が比較的安定している高齢者の入院基本料を安
く，激変しやすい急性期の疾患に対しては高く設
定した．ところが出先機関である公立病院は，職

員定数管理に厳しい制約があったり予算・会計に
議会の承認が必要であったりするなど，環境変化
に対応しやすい経営管理構造を伴わない．また，
政策医療は操作的に定義された概念ではないため
に「適正な赤字」を算出することが困難なので，
結局「赤字だから政策医療」という同

ト ー ト ロ ジ ー

義反復に陥
る．問題は，そうした規律の欠如によって重装備
なのに低収益 52 であるとか病院の「身の丈」に合
わない給与構造 53 を温存しているといった事例が
生じることである．

他方で 2000 年を前後して公立病院の中で有能
な経営者 54 を据えて経営改善に成功する事例があ
らわれ始めた．彼らの多くは臨床医として長年公
立病院に勤務し，経営者となった後には医業収入
の向上を目指すことで収益の改善を遂げた例が多
かった．公立病院の中には首長との信頼関係を基
盤に一定の経営自律性を獲得した事業や，さらに
は地方独立行政法人化して定数や予算の制約から
離脱する事例もあった．

総じて NPM トレンドが流入した後の公立病院
事業は，経営の専門性が強調される傾向が強まっ
たが，それは同時に国が設定する医療経済環境の
中で市中病院と競合することを意味していた．特
に，医師たちが追求するキャリアパスにおいて，
大学病院の医局が影響力を失う中で，本体である
大学病院のマンパワーを充実させるためにこれま
で提供していた地方公立病院への医師派遣を中断

51 府県を複数の医療圏に分割し，一定の専門性を有する医療機能が提供できる範囲を指す．ちなみに一次医療は市町村を単位とした日
常的医療（プライマリ・ケア）を提供する．また三次医療圏は府県全体を単位として，高度で最先端の医療機能（救命救急や高度専
門医療など）を提供する．

52 診療報酬に基づく入院基本料は看護師の配置密度によって決定されるが，一方で患者の受け入れはその地域における医療ネットワー
クのあり方に依存する．そのため高コスト高収益を目指して人員を厚く配置しても，その医療機関が急性期病院として認知されてい
なければ急性期でない患者を収容することになる．在院日数の長い非急性期患者を多く抱えると高い入院基本料を得る条件を欠くの
で，コストが高く収益がそれに見合わない状況が出現する．

53 診療報酬は単価積算型の価格メカニズムなので，医療労働の長短を本質的に問わない．そうした労働市場における給与カーブはフラッ
ト（はじめ高くその後上がらない）であるほうが適合的であるが，公立病院で適用される給与表は年功序列型の事務職給与を準用し
ており，在職が長くなれば人件費が上昇する構造になっている．さらに職制を無視した給与上の管理職を多く設置する（いわゆる「ワ
タリ」）ことで，人件費率が過剰に高止まりする例も 2000 年当時には多く見られた（宗前 2005：227-228）．

54 単独病院の経営者は病院長だが，公立病院を複数有する自治体においては公営企業会計法に基づいて病院事業を統括する特別職とし
ての病院事業管理者を置く例もあった．本稿ではそれらを一括して「経営者」「院長」と呼ぶ．なお病院長は医療法によって医師資
格を持たないものがその職に就くことは禁じられているが病院事業管理者にはその制約はない．しかし多くの場合，地方政府の管理
者に医師を据えた．それは管理者を置くこと自体が急激な改革であり，そのような変化を現場の専門医療職に受容させるには医師資
格のあるトップである必要があったからである．
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する例が顕在化すると，二次医療を担当する公立
病院の中には（産婦人科や脳神経外科などの）医
療機能の縮小を余儀なくされる例が目立ち始め
た．また，病院が取り組む収益の強化は同時に，
周辺自治体の国保会計を圧迫することもあった．
地方部における患者の多くは国保被保険者であ
り，病院会計の黒字は国保の赤字とトレードオフ
の関係にあり，特に単価の高い高齢者の入院医療
費を縮減することが地方政府にとっては不可欠の
課題となりつつあった．したがって地方行政にお
ける NPM の浸透は，公立病院を含めて医療機関
の収益強化をもたらした．それは当然に国保財政
を圧迫するため，国保を所管する市町村において
は医療費の構造的抑制に取り組む動機が高まった
と言ってよい．

介護保険の導入と地域包括ケア
前項で述べた医療費の構造的抑制とは，具体的

には非医療的理由による入院を排除することに
ほかならない．国民医療費の総額は 2016 年度で
41.3 兆円だが，そのうち 18％を占める調剤費を
除いた 81.4％が診療費に充当される．その 92％
は医科で，8％が歯科で消費され，また医科消費
の 54％（総医療費の 40.1％）が入院診療費とし
て消費されている 55．これは病床区分の整理や介
護保険が導入されて，制度が複線化した現在の数
値であって，かつての入院医療費歳出はさらに割
合が高く，なおかつ単価が高かった．前述のよう
に 1971 年夏に日本医師会が保険医総辞退という
事実上の医療ゼネストを実施した後には開業医に
対する国民（消費者・保険料負担者）の視線は急

速に冷えた．短時間診療に対する不満や，次々に
摘発される開業医の脱税事件などによって，国民
が外来診療費に対して向ける視線は極めて厳しい
ものがあったが，実際の医療費構造から考えると
高齢者の入院，特に「社会的入院」こそが解決す
べき課題であった．

社会的入院とは医療上の必然がない入院を指す
（印南 2009：3-12）．特に，社会構造が急速に変
化したために，従来であれば家庭の介護力を前提
として高齢者福祉が成立していたのだが，都市で
も地方でも様々な原因でこうした家庭介護力が急
速に低下した上に施設整備が不十分だった．平成
に入ってからは国も施設介護の充実に方針を変更
し 56 大規模な施設整備に着手するが，量的な充足
が高齢化の進展に追いつかないことに加えて，利
用者の負担額が非常に大きいために高齢者福祉施
設の利用は限定的であった．

他方で昭和 30 年代の開院ブーム 57 や疾病構造
の転換による空き病床の増加 58 によって病床に
は供給の余裕があった上に，福祉給付の充実策に
よって入院費の自己負担額はかなり抑制されてい
た．その結果，需給双方の目論見が合致し，医療
的必然性のない入院が増加し，そのことが国民医
療費を押し上げる結果となった．こうした状況は，
現役世代の被用者・雇用者にとって望ましいもの
ではなかった．本来労賃として分配されるべきも
のが保険料として労使双方で負担させられ，しか
もそれは違う保険制度である国保に加入する高齢
者に分配されているからである 59．

そこで社会的入院を抑制するために 2.4 で述
べたような病床規制が導入され，県の正式な関

55 データは厚生労働省による「平成 28 年度　医療費の動向」による． 
http://www.mhlw.go.jp/topics/medias/year/16/index.html【2018/3/4 閲覧】

56 1989 年のゴールドプランや 1994 年の新ゴールドプランが典型的な政策体系である．
57 国民皆保険が成立し，被保険者にとっての医療に対する経済アクセスの阻害要因が減少したことで医療需要が増大したことが主因だ

が，日医の要求を受け入れた政府による医療金融公庫の整備で開業医が診療所を病院化する資金的ハードルが下がったことや，車社
会の到来による交通外傷の増大など複数の要因で病院開設が急速に伸びた．病院は1955年の5,119施設51万床から1970年までに7,974
施設 106 万床に拡張された（厚生省医務局 1976b：表 9）．

58 かつて国民病とされた結核治療は，内科的療養によって対処するしか治療法がなく，そのため戦時中から戦後にかけ，国は病床整備
計画を立て非都市部に大量の結核病床を配置しようとした．ところが抗生物質が開発されたことで，1950 年頃から結核は急速に克服
された．こうした科学技術開発の偶発性と，施設整備のタイムラグによって多くの非外科的病床が地方に残されていた．

59 こうした対立構造を伊藤光利は「大企業労使連合」と名付け，後に中曽根政権で全面的に展開される「小さな政府」の実体的基盤と
して理解した（伊藤 1988：53-70）．

74



与が制度化された（1985 第一次医療法改正）ほ
か，病床機能の切り分け（1992 第二次医療法改
正および 2000 第四次医療法改正），病診連携の促
進（1997 第三次医療法改正）によって，「安易に
入院」することを困難にしてきた．しかしこれら
に実効性をもたせた重要な制度変化は介護保険制
度の導入である．ケア自体を経済的に保証する介
護保険制度が成立したことで，社会的入院によっ
てケア費用を迂回するルートは遮断されることに
なった．また介護保険制度は国保を理念的基盤と
して設計されたのでもともと分権的なシステムで
あり，介護事業計画の立案や一号被保険者（65

歳以上の高齢者）保険料決定などは市町村の責務
とされている．したがって高齢者の健康ニーズを
把握して介護と医療の適切な使い分けを行う高齢
者保健事業の責任と，介護保険制度自体を公式に
運営する責任の双方が市町村に残された．

ところが高齢化が進展し介護ニーズが増大する
中で介護サービスの提供体制を見直す必要が生じ
た．そのため，2011 年の介護保険法改正によっ
て地域包括ケアと呼ばれる総合的なケア体制整備
を市町村ごとに設定する義務が明記された．地域
包括ケアは「住まい」「医療」「介護」「予防」「生
活支援」の 5 機能の連携を図ることで，ケアを必
要とする高齢者が地域で生活することを可能とす
る体制である（豊島・立石 2016：8-9）．他方で，
介護の社会化（脱家族化）を基本理念としていた
介護保険の延長線上に位置づけられていたはずの
地域包括ケアは，政府と社会が置かれていた財政
的制約のゆえに「安上がりなケア体制」の代替物
として理解される面もあった（宮本 2014：8-9）．
ところが先駆的事例として参照される広島県御調
町（現在の尾道市御調町）の仕組みは，公立病院
を中心に相応の公的投資を伴うシステムだった．
合併した尾道市で御調方式が継承されていないの
は，この制度がコスト高であることの明らかな証
明である（二木 2015：3-4& 脚注 8）．

ところで地域包括ケアの本質とは，二木立が指
摘するように諸機能の提供主体をつなぐネット
ワークであり，その基礎的特性として重視され
るのが医療機能である（二木 2015：6-7&12-14）．
したがって地域包括ケアの典型を政府が示して
も，包括ケアの本質が医療的ネットワークであれ
ばその構築は地域特性に規定されるので，制度の
設計主体は市町村中心にならざるを得ない．それ
に加えて義務教育機関・保健センター・消防など
と異なり，公立病院は各市町村の必置機関ではな
いので，包括ケア体制は自治体間の分散が大きい
個別的なものとなるだろう．ところがこの制度は
財政的裏付けが充分でないために，地域包括ケア
センターを外部主体に委託する例が多い．それで
は医療や福祉，住宅などの諸機能提供主体間の調
整を十分に行うことができない 60．

こうした状況を前提とすると，高齢化が進んだ
先にある自治体の医療制度の運営は，かなり厳し
いものになるだろう．特に地域包括ケアを含めた
ケア提供体制の整備について楽観することは難し
い．

5．結びに代えて：健康のまちづくり
と地方自治

前項では，現在の地方財政のあり方を前提とし
た上で，地方自治体における医療保健制度の将来
について悲観的な見通しを述べた．しかしそうし
た困難をひとまず置いて，住民の健康を守る地域
づくりとはそもそも何なのかを簡潔に考察して本
稿を閉じたい．

地域に住む様々な人々の「健康」は，医療的ア
プローチだけで維持できない．安定的な健康形成
には，雇用や住環境の保障，あるいは適切な健康
情報の浸透で自助努力を促す基盤を作ることも前
提となる．このように様々な取り組みを安定的・
継続的に実現するには，広義の健康づくりをまち

60 沼尾波子は，画一的で財政制約が厳しく自治体の人的サポートもない制度の中で地域ニーズに沿ったケア・ネットワークを構築しな
ければならないため，当初想定していたような「死ぬまで地域で自立して暮らす高齢者」像が市町村において実現し難いジレンマを
描写している（沼尾 2014：130-136）
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づくりの公共政策として展開する必要がある．政
策形成においては，行財政制度の理解と公衆衛生
や福祉の専門技能 61，そして住民の合意を引き出
す調整能力の全てが求められる．公共圏の主体が
拡散しつつある現代社会であってもそれらの能力
を所有する中核的なアクターは依然として自治体
職員だといってもよい．

前項で医療機能を中心に置いたネットワーク性
が地域包括ケアの真髄であるという二木立の指摘
を引用した．地方行財政の貧困が包括ケアの進展
を妨げているとした沼尾波子の批判的検討を考え
る際に重要なのは，そもそも地方自治体が包括ケ
ア体制の構築という機能を担いうるかというラジ
カルな問いである．筆者は，2.3 で述べたように，
公衆衛生職が地方政府で相対的に充実しているこ
とを考慮すると，そうした機能を担うことは条件
次第で可能だと考えている．保健師の養成は脚注
24 で触れたように高度に標準化されるので，政
策実施のマンパワーにおける質は地域を問わずに
保障されている．また，保健師が修学する地域看
護学は，社会科学的な要素の強い（特に地域社会
学の影響下にある）学問体系なので，地域の現状
を把握し課題を抽出する地域づくりの発想と親和
的である 62．したがって，保健師に代表される公
衆衛生専門職を現在のような現業職的に活用する
よりも，地方行政の要員として育成し活用する視
点があれば，先に述べた法制知と専門知のハイブ
リッド型職員として包括ケアの具現化をリードす
ることが期待できる 63．

また宮本太郎が構想する「土建自治体から保健
自治体（宮本 2014：18）」への転換は，地域活力
の維持という意味で重要である．医療福祉機能は
クライアントの存在するところで成立するビジネ

スなので土着（ローカル）性が強く，産業として
都市化・集約化する必要は必ずしもない．すなわ
ち，医療福祉機能自体が地域における雇用セン
ターとなりえるのであり，医療費の抑制という「歳
入の政治」の視野だけでとらえることは必ずしも
適切ではない．それは地域の経済循環を支える潜
在力でもあるかもしれない．

今後の地方行政において，医療や介護の重要性
が増すことは疑う余地がない．そこで必要なのは
地域の現況と未来を描く能力であり，専門知を有
するスタッフを多面的に活用することが求められ
ていると言ってよい．
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