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１．はじめに 

 筆者は、『グローバル化する医療―メディ

カルツーリズムとは何か』（岩波書店）で、医

療のグローバル化をメディカルツーリズムと

いう現象から論じた。 

 その背景には、医療技術の高度化とそれに

ともなう高額化、先進国が直面している人口

高齢化がある。この大きなトレンドのもとで、

先進国の医療制度は一つの方向、たとえば医

療費の削減や効率化に向かっているように見

える。しかし、一方では医療はその国の歴史、

国民性が大きく影響するものであるために、

様々な国での社会保障政策や経済政策の影響

を受ける。 

 筆者が見るところ、米国のような市場経済

重視の医療制度を持っているところは、国民

皆保険制度のようなユニバーサルカバレッジ

に動き、逆に社会民主主義のスウェーデンの

ような国が、市場経済寄りに振れたりしてい

る。また、新興国もユニバーサルカバレッジ

に動き、医療制度は、高齢化社会、医療費増

加という共通の課題をかかえ、その対応とし

てある方向に収斂しているようにも見える。 

 本論文では、このような大きな動きを背景

にして、民主党政権で行われている、医療介

護の規制制度改革について論じてみたい。 

 

２．規制制度改革の論点のピックアップ 

 2011年４月８日に、行政刷新会議、規制・

制度改革分科会のとりまとめを踏まえて「規

制・制度改革に係る方針」が閣議決定された。

その中には、「ライフイノベーション分野」に

つき、下記の事項が含まれている（以下、抜粋）。 

● 規制・制度改革事項 

 医療法人の再生支援・合併における諸規

制の見直し 

● 概要  

 国民皆保険制度を守ることを前提とし

て、以下を行う。 

① 医療法人と他の法人の役職員を兼務

して問題ないと考えられる範囲の明確

化を図る。＜平成23年度措置＞ 

② 医療法人が他の医療法人に融資又は

与信を行うことを認めることの必要性

について検討する。＜平成23年度検討、

結論＞ 

③ 法人種別の異なる場合も含めた医療

法人の合併に関するルールの明確化や、

医療法人が合併する場合の手続の迅速

化について検討する。＜平成23年度検

討、結論＞ 
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● 規制・制度改革事項 

 施設・入所系サービスの再編 

● 概要 

① 介護保険施設等の施設・入居系サービ

スと居宅系サービスのあり方について、

介護保険施設等の機能の現状と、「ケア

付き住宅」の最近の動向を踏まえ、諸外

国の例も含めて調査研究する。＜平成23

年度中検討開始＞ 

② 高齢者専用住宅等については、保証さ

れるサービスが不明確になっているの

で、「ケア付き住宅」を、常時ケアが提供

される体制のもの、あるいは、24時間常

駐・見守りのある体制のものと、そうで

ないものについて整理する。＜平成23年

度中措置＞ 

 

● 規制・制度改革事項 

 特別養護老人ホームの医療体制の改善 

● 概要 

 特別養護老人ホーム等の医務室は医療法

上の診療所であり、その構造等が全ての被

保険者に対して開放されている等、必要な

要件を満たす場合には、保険医療機関とし

て指定を行うことが可能であるとの解釈の

周知徹底を図る。＜平成23年度中措置＞ 

 

３．規制制度改革の背景 

 背景には、医療技術の高度化とそれにとも

なう高額化、先進国が直面している人口高齢

化がある。一見、何の関連性もないかに見え

るこれらの規制制度改革事項だが、ベースに

は大きな流れがあり、その対応策として今回

の流れがある。 

 まず、前述した「施設・入所系サービスの

再編」についての概要に記載されている、

「『ケア付き住宅』の最近の動向を踏まえ、諸

外国の例も含めて調査研究する」、という文言

に注目しよう。 

 なお、この文言は、規制制度改革の委員会

のほうからの記載事項ではなく、担当省庁で

ある厚生労働省が加えた文言である。当初は

下記のようであった。 

① 集中的・特別なケアを実施する機能（短

期的リハビリ（認知症リハビリを含む）、虐

待、拒否等の利用者への対応、定型的医療

的ケア等）を再編・区分することにより、

施設・入居系サービスを、「ケア付き住宅」

として、統一すべきである。＜平成23年度

中措置＞ 

② 高齢者専用住宅等については、保証され

るサービスが不明確になっているので、

「ケア付き住宅」を、常時ケアが提供され

る体制のもの、あるいは、24時間常駐・見

守りのある体制のものと、そうでないもの

について整理するべきである。＜平成23年

度中措置＞ 

 

 要するに、これらは複雑化している施設・

入所系サービスの再編をもくろんだものであ

った。 

 詳しくは後述するが、これは医療の受け皿

としての介護施設の充実、役割分担も意図す

るものであり、同じく規制・制度改革分科会

の当初案に盛り込まれていた地域医療計画と

いう考え方の見直し、言いかえれば地域医療

提供体制の再編と密接に関係するものであ

る。人口の高齢化に伴い、生活者が必要とす

るサービスにおいて変化が生まれ、介護など

の生活密着型のサービスが重要になってきて
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おり、ウエイトが高くなってきていることが

この改革の背景にある。 

 ところで、「諸外国の例も含めて調査研究

する」とは、日本の仕組みの何が問題で、諸

外国の例としてどこがふさわしいのであろう

か。この記述からは明らかではないが、本論

文ではその例として福祉先進国である、スウ

ェーデンの状況を見てみよう。 

 

４．スウェーデンという国 

 スウェーデンという国はどんな国であろう

か。面積は日本よりやや広く、日本全土に北

海道をもう一つ足した程度である。面積の割

に人口が少なく、人口は日本の約１／12の930

万人、人口密度は約１／19程度、世界の人口

密度ランクでは235カ国中187位で、低密度で

ある。 

 なんといってもこの国のイメージは高福祉

高負担であろう。この要因としては過去78年

間のうち計65年、政権の座にあった社会民主

労働党の存在が大きかった。 

 スウェーデンはたとえば、エスピン・アン

デルセンなどの分類において、社会民主主義

の国として知られる。社会民主主義は別の言

葉では中道左派と言われる。ただし、社会民

主主義と言っても近年では社会自由主義と言

われるアメリカのクリントン政権やイギリス

のブレア政権に見られるように、中道右派政

党の新自由主義・市場原理主義的経済政策を

ある程度取り入れ、積極的に民営化を行うな

どかつての社会民主主義とは異なった考え方

も有力である。 

 しかし、スウェーデンを高福祉高負担の国

と考えることには、経済学あるいは社会保障

の学者において相違はない。たとえばＭＲＩの

数、ＣＴの数は、日本や米国よりはかなり少

ないが、人口当たりのＭＲＩ数は英国の約２倍

で、ＣＴは約３倍である。 

 ただ、スウェーデンの国民医療費は、2001

年に対ＧＤＰ比で9.0％であったのが2008年で

9.4％、最近数年間でさほど大きな上昇はな

い。エーデル改革以来急性期の病床は削減し

ており、英国とほぼ同数でＯＥＣＤ諸国でも最

低レベル、対ＧＤＰ比の薬剤費用は英国の半分

という少なさである。 

 

５．特別な住居 

 奥村（2008）によれば、福祉先進国と言わ

れるスウェーデンでは、「エーデル改革によ

って、老人ホーム、ナーシングホーム、サー

ビスハウス、グループホームなどの施設は全

て『特別な住居』という言葉に統合された。

特別な住居は恒久的住居とショートステイに

分けられ、住居はさらに24時間介護の介護住

宅と自立できる高齢者を対象としたサービス

ハウスに分けられるようになった。同時に、

介護住宅は介護ユニットレベルにおいて認知

症高齢者、身体疾患高齢者用などに分けてい

るのが普通である。 

 施設の住居化という場合、物理的環境のみ

に焦点が当てられることが多いが、スウェー

デンでは住宅政策及び医療政策との関連の中

で施設が住居化された。この結果、施設（特

別な住居のうちの恒久的住居）は生活の場に

なり、高齢者が介護度に応じて施設間を移る

という制度から死ぬまで住み続けられる制度

になった。」（『海外社会保障研究』164号 Ｐ.26 

2008年）という。 

 「スウェーデンには施設はない」と言われ

る所以はここにある。日本で言ういわゆる施
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設にあたる、スウェーデンでの特別な住宅の

概念が重要である。これらはスウェーデンで

は住宅なのである。 

 住宅と施設の違いは何か、一つは契約形態

の違いがある。すなわち、賃貸借契約を結び、

家賃を支払うものが住宅で、（契約はあるに

せよ）施設は何らかの認定の基準に基づき入

所が決定されるものを言う。 

 住宅は借りているものであるから、家具は

（スウェーデンの場合にはベッド以外）は自

ら持ちこむことができ、家と同じように住む

ことができるのである。また、生活が前提で

あるから部屋にキッチン、風呂（スウェーデ

ンではシャワー）があることが原則である。 

 これは、こういった契約形態や環境は介護

や医療の必要度とは必ずしも関係ない、施設

化する必要はない、場合によっては住み慣れ

た環境を維持したほうが、認知症などが進ま

ない、という概念に基づいている。 

 また、高齢者特別住宅の職員の多くは准看

護士であって、作業診療士（ＯＴ）や理学療

法士（ＰＴ）の指導を受け
（注１）

、医療的な支

援も行っている。これは、日本でも認知症の

介護などで問題になるが、重度の要介護者は

医療的な問題を抱えている場合が多いからで

ある。 

 

６．福祉と医療の流れ 

 スウェーデンの医療や福祉を議論する場合

には、保健医療サービス法と社会サービス法

に加え、現在の医療の方向性を形づくったエ

ーデル改革が重要である。 

 エーデル改革は、1992年、現在の与党であ

る中道右派の穏健党が政権の時に行われた。

しかし当時の社会民主党なども賛成したとい

う。 

 ポイントは、入院患者の退院後のケアを県

から市に変更したことである。具体的には、

一度国に徴収されその後県に相当するランス

ティングや市町村に相当するコミューンに分

配される県税の９割が医療に回され、一方市

税で福祉・教育・生活全般をまかなう。スウ

ェーデンは、医療を所得の10％にあたる県税、

介護・教育・市民生活全般を所得の20％にあ

たる市税でまかなう。医療・介護に社会保険

も消費税も使わないので、改革では、税の分

配を市に厚くしたことになる。 

 また、エーデル改革では、施設の看護師・

准看護師・理学療法士・作業療法士などが県

の職員から市の職員に移る、といったことが

行われた。さらに医療責任看護師（ＭＡＳ）が

生まれ、医療を担当する社会庁
(注２)

の窓口と

なり、市が行う医療行為全般の責任を取る。

さて、このような動きを経た現在のスウェー

デンの医療の状況を眺めてみよう。 

 

７．スウェーデン医療の基本構造 

 スウェーデンの医療制度は極めて役割分担

が明確である。すなわち、患者が体調を崩し

た場合には、最初に、県の行っている電話ト

リアージを受けるのが原則である。ここには

その他の健康知識が書かれている。そこで、

医療機関受診を勧められた場合には、地域医

療センターに電話をする。そこでも電話相談

(注１)スウェーデンのＯＴは日本のＯＴに比べ、活動範囲が広く、要介護者の生活に関すること全ての責任を持っている。 

(注２)社会省の下に社会庁がある。社会庁は省から独立しており、医療に対する監督・規制などの実務を行う役割である。 
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は可能であるが、通常予約を取って受診する

ことになる。しかし、予約の状況にもよるが、

日本のようにすぐに受診が可能ということは

なく、通常は何日か先の予約になる。それが

嫌な場合には、救急ということで地域医療セ

ンターを訪問するが、その場合には何時間待

たされるかわからない。 

 地域医療センターによっては17時以降の夜

間診療を行っているセンターとそうでないセ

ンターがある。これは、行政上の役割分担で

あり、そのセンターの規模の大小や希望は関

係がない。したがって、住民は遠くのセンタ

ーに行かねばならない場合もある。 

 このような、日本と比べてのアクセスの悪

さを、医療の質に含めるべきかどうかは難し

い。主観的な満足度の範疇であるという見方

もありえよう。しかし、後述するように満足

度を追求したい人が増えている。特にベビー

ブーマー世代にその動きがあるようである。 

 

８．在院日数が短いわけ 

 エーデル改革以後、スウェーデンでは、病

床数が急激に減り、在院日数も減った。いわ

ゆる社会的入院を解消したといわれ、2007年

の平均在院日数は、4.5日であり、ＯＥＣＤ諸国

の中でも最も短い部類に入り、米国より短い。

もう一つのこの改革の意味は、福祉の地方主

権であると言われる。実際、日本では重要な

医療者や介護者の配置基準はスウェーデンに

はなく、地域の判断に任される。 

 医師が退院許可を出して５日以内に、市が

患者ケアの受け皿を用意できない場合、市は

罰則としてその後の医療費用支払いの義務を

負い、入院費用を県に払うことになる。この

ような経済的なインセンティブも重要だが、

他の要素としては、仕事の明確な切り分けと、

逆に仕事間の連携が重要である。 

 仕事の明確な切り分けとは、県であるラン

スティングと市であるコミューンの役割分担

が明確であると言い換えてもいい。具体的に

は、ランスティングは医療、つまり地域医療

センター、訪問看護、在宅リハビリ、救急外

来、病院、救急車を担当し、コミューンは住

宅改修や訪問介護、ショートステイ、高齢者

特別住宅を担当する。 

 そして、通常の疾患はランスティングでの

医療が終わった後にコミューンでの介護、生

活にと移っていくので、その橋渡しがポイン

トになる。ここでは、公務員であるニーズ判

定委員が活躍するが、この判定のための会議

にはウェブケアと呼ばれるＩＴシステムが活

用され、情報交換を円滑にしている。 

 なお、高齢者特別住宅における医療の提供

のみが複雑で、高齢者特別住宅は、コミュー

ンが管轄するが、医師のみがランスティング

の所属になる。このように管轄が分かれてい

るので、在宅医療に従事する医師によれば所

属のねじれがあるために、情報共有が難しい

面があるということであった。 

 

９．データに基づく医療とＩＴ化 

 スウェーデンの国としての特徴が政策の透

明性であることはよく知られている。これは

医療についても同じである。むしろ、介護よ

りも医療のほうが透明性が高い。30程度の疾

患ではあるが、日本で言うがん登録のような

形で、疾患の転帰などを含めた情報を登録し

ている。 

 我々が訪問した株式会社病院では膝の特殊

な疾患についてのレジストリを作成し、その
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登録を全国に展開している。また、医師ごと

に手術時間を比較し、経営目標としてのＫＰＩ
(注３)

に、手術時間が60分以内、総在院7.45時

間といったものを設定している。 

 そのほかにも急性白血病など30ほどの疾患

でレジストリが走っているようだ。これは、

疾患におけるベンチマークや標準化に役立つ

ことは言うまでもない。 

 また、ＩＴという点では、処方箋は全て電

子化されており、全ての薬局で患者ＩＤ（国

民ＩＤ）とともに閲覧可能である。もちろん、

在庫がないために待たされることはありえる

が、基本的にどの薬局を訪れても過去の薬歴

とともに情報がその薬局に伝えられることに

なる。 

 また、ここでは、予約、来院などの予定管

理（キャンセルを避ける意味もある）のＩＴ

化で年間85,000件のメールを、また手術の様

子の電子化による医師同士また患者への共有

なども行っている。 

 このように、国を挙げてあるいは組織とし

てもＩＴとデータに基づく経営が行われてい

る。 

 地域医療連携に対してのＩＴの利用は、こ

ういった話に比べれば進んではいないが、た

とえばカロリンスカ大学病院を中心に「take 

care」といった、電子カルテの共有化の試み

がなされたりしている。 

 

10．スウェーデンに起きている変化 

 このようなスウェーデンにおいても変化が

起きている。 

 変化と言えばスウェーデンと民営化という

ことが一つのテーマであろう。元来スウェー

デンはケインズの言う「投資の社会化」とで

も言うべきであろうか、個々人のリスクを社

会で受ける、という概念で社会保障を行って

おり、その背景に、国民の国への信頼があっ

たと言える。そのような国であっても、いわ

ゆるグローバル化の波が押し寄せてきている

といってもいい。 

 スウェーデンがＥＵにおいて貨幣統合しな

い理由の一つには、ＥＵという大きな市場経

済、規制緩和に巻き込まれたくないという理

由がある。 

 90年代の民営化論は、株式会社化も含めて、

組織の民営化であり、2000年代の民営化論は、

組織も緩やかに民営化していくのであるが、

むしろ消費者の選択範囲を広げることが重要

という論点に移っている。その意味では社会

民主党ではなく穏健党を中心にした中道右派

の政権がどこまで続くかが、ポイントかもし

れない。 

 

11．医療における変化 

 医療における変化のポイントは、経済学と

医療経済の視点で明らかになる。 

 まず経済学の視点であるが、『現代の経済

学』（根井雅弘、講談社学術文庫 1994年）に

よれば経済学者のハイエクは、全体主義に自

由主義、民主主義に権威主義的政府を対比す

る。これは、前者は政府の大きさ、後者は誰

が政府を主導するのかにフォーカスしてお

り、対比軸の違いであるという。 

 その意味では、通常は民主主義に自由主義、

全体主義に権威主義的政府の親和性が高いの

(注３)ＫＰＩ：key performance indicator、日本語では、重要業績評価指標という。 
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だが、スウェーデンのように全体主義で民主

主義を、逆に中国のように権威主義的政府で

自由主義を推進してもおかしくはないのであ

ろう。現在の穏健党を中心とした政権は、こ

の全体主義すなわち大きな政府のところに少

しずつメスを入れようとしている。 

 また、安いコスト、良質な医療の質、アク

セスの簡便さという医療経済において両立し

ないといわれる三つの視点で見てみよう。ス

ウェーデンでは、コストは国が担当しており

自己負担は安い。質については、特に悪いわ

けでもない。問題はアクセスである。 

 上述した国民性と相まってか、スウェーデ

ンでは日本のようにすぐに医師を受診するこ

とはなかった。原則的に最初に看護師による

電話トリアージがあり、また、軽い病気と考

えられれば予約で何日か待つことになる。逆

に救急というのは予約をせずに地域医療セン

ターを受診することを指すが、この場合も何

時間も待たされることがある。 

 このような国であっても、待たずに診察を

受けたいとか、風邪のように軽い疾患でも医

師を受診したいというニーズが徐々に生まれ

てきており、民間医療保険にも加入者が増え

てきている。このような民営化の流れと相ま

って、株式会社を含め民間クリニックも数多

く生まれてきている
（注４)

。そこでは民間保険

の患者は待ち時間なく、すぐに受診が可能で

ある。逆に民間のクリニックは質の競争を行

って、たとえば公的なクリニックができない

最先端のことを行って公的なクリニックから

患者を取ろうというのではなく、待ち時間が

少ないというアクセスでの優位性を前面に打

ち出して競争している。 

 頑健な制度であるがゆえに、こういった民

間保険購入者に、税を支払いたくないといっ

た流れがもし起きてくれば、スウェーデンの

医療制度に大きなひびが入ることになる。し

かし、スウェーデンの場合には、医療提供体

制の量の充実のために民間（スウェーデンの

場合には株式会社を含むが）を使うという姿

勢ではなく、効率的医療提供のためにこれを利

用しようという姿勢である点は注目に値する。 

 

12．日本での規制制度改革 

 さて、以上のように、一つのモデルとも言

えるスウェーデンを中心に、世界の大きな流

れを考えたうえで、日本における個別の論点

を見てみよう。 

● 病床規制と地域医療計画 

 イギリスや北欧諸国のように、財源と供

給体制の運営主体が主に政府であるかある

いは民間への業務委託が中心の場合には、

医療計画は政府の保健医療分野におけるサ

ービス提供に係る計画そのものであり、い

わゆる規制を目的とした計画ではない。 

 アメリカ、フランス及びドイツは、いず

れも1970年代に医療資源の適正化等に係る

規制を目的とした医療計画を作成した国々

であった。医療費に対して病床や医療機器

が与える影響に着目し、医療費を適正化す

るための手段としていた。 

 しかし、現在はドイツにおいては医療計

画はあるが病床規制はない。アメリカにお

いても州ごとに医療機器の導入計画がある

のみである。 

(注４)日本で言ういわゆる民営化は、病院では1990年代に行われたストックホルムのカピオ聖ゲラン病院が有名である

が、その後あまり進んでいない。 
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● 機能分化 

 前項の医療計画とも関係するが、医療機

関、介護施設の機能分化、役割分担をどの

ように行い、どのように誘導していくのか

（あるいは誘導しないのか）は極めて大き

な政策課題である。そして、単に機能が分

かれ分業化していくのみでなく、生活者に

とって必要なサービスを行えるように機能

分化を方向付けることも重要になろう。 

● 家庭医（かかりつけ医） 

 スウェーデン、イギリス等のゲートキー

パーとしてかかりつけ医が制度化された国

では、国民は地域でほぼ決まったかかりつ

け医に登録する仕組みである。一方、日本

や新興国では病院も含めフリーアクセスに

なっている。 

 フランス、ドイツなどでもかかりつけ医

制度を導入したが、スウェーデン、イギリ

スのように厳密なゲートキーパーになって

いない。ゲートキーパーというとコスト面

の効率化が想起されるが、より生活に密着

したケアを行う主体としてのかかりつけ医

という視点も重要であることは言うまでも

ない。 

 前項の組織体の機能分化とも関連する

が、機能の整備（たとえば医師の教育）と

いった問題と密接に関係するので、政策決

定が行われたとしても実施に時間がかか

る。 

 この後の二つの論点は、以上を踏まえて

具体的な提供主体の役割についての論点に

なる。 

● 公立病院 

 日本における公立病院は、地域での中核

病院であったり、高齢化が進んだ地域、医

療過疎地域での病院であったり様々であ

る。 

 平成22年住民基本台帳年齢別人口（市町

村別：平成22年３月31日現在）における高

齢化率の上位100団体のうち、病院が所在す

る施設は37団体となっている（厚生労働

省：平成21年医療施設調査）。そのうち、30

団体（33病院）が自治体病院という状況に

ある。 

 また、33の自治体病院のうち、11病院は

療養病棟を持っており、さらに18病院は市

町村保健センターや介護老人保健施設等を

併設しており、医療だけではなく、介護・

福祉にも積極的に展開している。 

● 中小病院 

 厚生労働省では、大病院と中小病院とは、

病床数等の規模で一律に区分されるもので

ないことに留意が必要であるとしたうえ

で、200床未満の病院を、中小病院とし、診

療報酬でもそれ以上のベッド数を持つ病院

と区別している。機能的に、病床数で単純

に区分できるものでもないが、療養病床、

リハビリ、特定健診、訪問看護といったよ

うに、国の政策に従ったサービスを提供し、

複合体化している病院が半数を超える。 

 このように、中小病院においての一つの

方向性としては、１次、２次救急を中心に、

療養サービスや介護サービスを展開してい

く方向が見て取れる
（注５)

。一方では2000年

の介護保険の導入以来、民間も含めて介護

(注５)このような方向性の転換においても医師や看護職などの確保、言いかえれば意識変革が重要であることも改めて

しめされている。 
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系サービス提供者も急速に増加中である。 

 その意味で、改めて規制制度改革の論議

である医療・介護の制度設計の簡素化、シ

ームレス化が重要になると思われる。また、

記載した三つの制度改革が、この思想に基

づいていることもわかる。 
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