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自治医科大学学長　高　久　史　麿

　自治医科大学に地域医療学講座が新設されたのは１９８１（昭和５６）年である。自治医科大学の開学が

１９７２（昭和４７）年であるから開学後９年たって地域医療学教室が出来たことになる。自治医科大学の設

立の目的が、へき地医療に従事する医師の養成にあったことを考えると、地域医療学教室の開設は

もっと早くても良かったとも言えよう。地域医療学教室の開設当初は、他の講座の教授が教授職を併

任していたが、１９９０（平成２）年に五十嵐教授が専任となられてから、地域医療学教室としての本格的

な活動が始まり、義務年限を終えた自治医科大学の卒業生だけでなく、全国の医科大学の地域医療に

関心のある卒業生もこの教室に集まるようになった。その結果、地域医療学教室は自治医科大学の学

生に対する地域医療、家庭医療教育の中心となって活動してきた。さらに、２０００（平成１２）年に自治医

科大学付属病院に総合診療部が開設されるのに伴って、地域医療学教室の人達は総合診療部の医員を

併任し、各内科診療科の協力を得て、総合診療部の運営を行うという新しい総合診療部の運営方式の

発展に努力してきた。

　また、地域医療学教室が従来行ってきた地域家庭診療センターの機能もこの総合診療部に移管され、

現在地域医療学教室が自治医科大学における総合医療、家庭医療の教育・診療の中心となっているこ

とは衆目の認めるところである。

　私は梶井英治教授が１９９８（平成１０）年に地域医療学の教授に就任されたときに、地域医療学講座の研

究のテーマのひとつとして地域医療白書の作製を取り上げるようにお願いした。私はそれまでに厚生

省（現・厚生労働省）の第７次、第８次、第９次へき地保健医療対策（計画）検討委員会の委員長としてそ

の計画の作成に関与してきたが、自治医科大学はその建学の趣旨から考えて当然わが国の地域医療・

健康政策に関して現状の分析と将来のあるべき姿の提言すべきであり、その分析、提言の作成の中心

となるのは自治医科大学の中では地域医療学の教室しかないと考えたからである。

　梶井教授は私のそのような要望に真正面に取り組んでくださり、地域医療学教室が中心となり、さ

らに地域社会振興財団の協力を得て、へき地における公的医療機関の現状、保健・医療・福祉の連携

に関する全国調査を行い、その結果をもとに、この地域医療白書が作製された。この白書の中でも紹

介されているように、数多くの自治医科大学卒業生が保健・医療・福祉を一括して行う地域包括ケア

の中心となって活躍している。行政と医療・福祉従事者とが一体となって行っている地域包括ケアの

中にわが国の今後のあるべき医療の姿がみられると考えるのは、私一人でないと思う。この白書の作

成にあたられた梶井教授を始めとする数多くの関係者の方々の今までのご苦労への深謝をもって本白

書の序文の締めくくりとしたい。
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（本文中では本調査と記す）

　わが国の地域医療をとりまく環境は、１９７２（昭和４７）年に自治医科大学が創設されて以来近年

まで、大きく変化してきた。

　本学としては、現状を踏まえ、さらに地域医療・健康施策について将来のあるべき姿をとら

えて資料の提供や提言を行うことが、自治医科大学の重要な役割のひとつであると考えている。

　そこで、このたび自治医科大学と地域社会振興財団が共同で、へき地における公的医療機関

の現状および保健・医療・福祉の連携に関する全国調査を実施した。得られた研究成果をもと

に、ここに、地域医療白書を作成した。

　なお、今回の調査の概要を以下に示す。

（１）調査の目的

　地域医療の現状と課題を把握すること。

（２）調査の種類

　①市町村調査　②医療機関調査　③医師調査

（３）調査の対象

①市町村調査

　全国３，２５２自治体の役所、役場の国民健康保険担当者

②医療機関調査

　２０００（平成１２）年４月１日現在「へき地指定」を受けている自治体の計１，３６２市町村または

国民健康保険団体連合会の開設する医療機関１，３６２施設（各自治体の医療機関名簿は、市町

村調査の回答より作成した）。

　なお、「へき地指定」とは、「自治体の全体もしくは一部が過疎４法（過疎地域活性化特別

措置法、豪雪地帯対策特別措置法の特別豪雪地帯、山村振興法、離島振興法）のいずれかの

指定を受けていること」と、定義した（本文中でも同様の定義でへき地指定と記す）。

③医師調査

　２０００（平成１２）年４月１日現在「へき地指定」を受けている自治体の市町村または国民健康

保険団体連合会の開設する医療機関のうち、上記の医療機関調査に回答のあった８２８施設

に勤務する常勤医師計４，８９３名（各医療機関の医師名簿は、医療機関調査の回答より作成し

た）。



（４）調査の実施時期

①市町村調査　　２０００（平成１２）年７～９月

②医療機関調査　２０００（平成１２）年１０～１２月

③医師調査　　　２００１（平成１３）年１～３月

（５）調査方法

　郵送による自記式調査。

　締め切りまでに回答の得られなかった場合、再依頼を郵送にて２回行った。

（６）集　　計

　結果の集計は、自治医科大学地域医療学教室内地域医療白書企画事務局で行った。

　単純集計を行った後、

①市町村調査については自治体を１）市、２）へき地指定を受けていない町村、３）へき地指定を受

けている町村の３区分に分けて集計した。さらに、一部のデータについては都道府県別に

も集計した。

②医療機関調査、医師調査については、１）へき地指定市、２）へき地指定町村の２区分に分けて

集計した。

　　　なお、調査票、回収状況、すべての集計結果は巻末の資料集に記す。

（７）そ　の　他

　本文および調査票における「公的医療機関」とは、以下を開設者とする医療機関とした。

１．国（厚生労働省、文部科学省、労働福祉事業団、その他）

２．都道府県（一部事務組合を含む）

３．市町村（一部事務組合を含む）

４．日赤（日本赤十字社）

５．済生会（社会福祉法人恩賜財団済生会）

６．厚生連（厚生（医療）農業協同組合連合会）

７．北海道社会事業協会（社会福祉法人北海道社会事業協会）

８．国民健康保険団体連合会

９．全国社会保険協会連合会（社団法人全国社会保険協会連合会）

１０．厚生年金事業振興団（財団法人厚生年金事業振興団）

１１．船員保険会（財団法人船員保険会）

１２．健康保険組合およびその連合会

１３．共済組合およびその連合会



1

� ����������	
��������	
����

1）医師
（１）医師の分布
　１９９８（平成１０）年現在人口１０万対医師数は１９６．６人であり、医師過剰時代といわれている。都道府県

別の人口１０万対医療機関に従事する医師総数では、第１位の京都府２５０．７人に比し、最下位の埼玉県は

１１２．１人で、２．２倍の差がみられ、全体的に西高東低の傾向がある（図�‐ １‐１，２）。人口規模別の自治体

単位で人口１０万対医師数をみると「人口１００万人以上」の自治体で２５０．０人と最も多く、「５万人未満」で

は１２９．６人、さらに「５，０００人未満」では６６．６人と大きな地域格差がみられる（図�‐ １ ‐ ３）。また、医師不

在の自治体が計８３存在し、６２１の市町村が無医地区＊１を有する。そして１９９９（平成１１）年１０月に報告さ

れた第９次へき地保健医療計画の自治体調査によると、約１，２００か所の無医地区、準無医地区に約３３

万人が生活すると報告されている。つまりこの医師過剰時代にも人口当たりの医師数には著明な地域

格差が存在し、医師不足に悩む地域も少なくなく、医師が適正配置されていない現状があるといえよ

う。へき地指定町村（１，５１２自治体）での平均の人口１０万対医師数は８４．３人であり、本調査では５１％の

へき地指定町村が医師の確保が安定していないと回答している。

　その他医師数についての現状として

①診療科別：全医師数と診療科別医師数の分布の不一致（図�‐ １‐ ２）

②年齢別：診療所医師の高齢化（図�‐ １‐ ４）

③勤務場所別：診療所医師の割合の低下（図�‐ １‐ ５）

④性別：女性医師の増加

などがあげられる。

＊１無医地区：厚生労働省によれば、「５０人以上の地域で半径４ｋｍ以内に医療機関がなく、容易に医療機関に受診

できない」と定義されている。 

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

（厚生省（現・厚生労働省）平成10年度「医師・歯科医師・薬剤師調査」より） 

（人口10万対） （都道府県数）
医師数 

230以上　　　　（  7） 
200以上230未満（12） 
170以上200未満（11） 
140以上170未満（14） 
140未満　　　　（  3） 

図�‐１‐１　都道府県別にみた医療機関従事医師数（人口１０万対）
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（厚生省（現・厚生労働省）平成10年度「医師・歯科医師・薬剤師調査」より） 

人口10万対その他の科医師数 
人口10万対外科医師数 
人口10万対内科医師数 

図�‐１‐２　都道府県別人口１0万対医師数（内科、外科、その他）

図�‐１‐３　人口規模別にみた人口１０万対医師数

図�‐１‐５　勤務場所別にみた医師数割合　年次推移
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（厚生省（現・厚生労働省）平成10年度｢医師・歯科医師・薬剤師調査｣より） 
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図�‐１‐４　年齢階級別にみた医療施設の種別医師数
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（２）地域医療活動への医師の関わり
　地域で働く医師の役割としては、患者に対する質の保証された医療を提供することはもちろんのこ

と、家族や地域を視点に入れ、保健福祉分野のスタッフや行政との連携を行い、学校保健、産業医、

地域活動に参加することなども期待される。本調査では、市町村医療機関の医師の保健福祉活動への

関与について、「常に参加している」と回答したへき地指定町村が予防接種に８０％、学校医は７９％、学

校健診は７７％、乳幼児健診には４８％であり、小児保健関係の業務に高い割合で関わっている。市とへ

き地指定町村での関わりの程度を比較すると、職員への産業医活動を除くすべての項目についてへき

地指定町村での関わりが大きい傾向がある。介護認定審査会の委員として市町村医療機関の医師が参

加している自治体は全体で３４％、へき地指定町村に限ると３７％であった。

（３）へき地医療機関に従事する医師の現状
①診療科

　「医師の専門科」についての本調査の結果では、へき地指定町村では内科（５２％）、外科（２４％）が市部

を上回り、整形外科（１０％）でほぼ同程度になるが、他の多くの専門科医師は市部に集中している（図�‐

 １‐ ６）。本調査でへき地指定町村の医療機関において今後必要な診療科についての設問では、整形外科

（４１％）、眼科（２２％）、耳鼻咽喉科（１６％）があげられており、これらの診療科を専門とする医師が巡回

診療などの形で定期的にへき地の診療に携わることや、また、へき地で勤務する医師自身にこれらの

診療科の研修が必要と考えられる。

②医局からの派遣

　本調査では、へき地指定町村の医療機関医師のうち６５％が派遣による勤務であり、そのうち７４％が

大学医局からの派遣であると回答している。医局からの医師の派遣は数か月から２年程度の短い任期

の交代制をとっている施設も多く、医師―患者、医師―地域間の継続した信頼関係を築きにくいとい

う地域にとってのデメリットがある。しかし、医療機関や自治体と医局との関係が続く限りは医師確

保が安定するというメリットもある。

内科 
外科 

整形外科 
小児科 
消化器科 
循環器科 
産婦人科 

眼科 
麻酔科 
泌尿器科 
脳神経外科 
呼吸器科 
耳鼻咽喉科 

精神科 
放射線科 
皮膚科 

心臓血管外科 
神経内科 

0 10 20 30 40 50 60（％）

市 
町村 

図�‐１‐６　へき地に従事する医師の専門科（市・町村比較）



4

2）その他の職種
　医師と同様に他の職種の分布についても地域格差が存在する。都道府県別の人口１０万対就業看護婦

（士）数、保健婦（士）数、訪問看護ステーションで従事する看護婦（士）（以下訪問看護婦（士））数を図�‐１

‐７，８に示す。医師同様、埼玉県が就業看護婦（士）数、保健婦（士）数とも最下位となっており、看護婦

（士）の分布も同様西高東低の傾向にあるが特に関東での少なさが目立つ。人口１０万対看護婦（士）数の

第１位の熊本県と最下位の埼玉県の格差は２．５倍、人口１０万対保健婦（士）数第１位の島根県と最下位

の埼玉県の格差は３．６倍である。訪問看護婦（士）は現在急増しているが、都道府県別に見ると看護婦

（士）数分布と必ずしも一致していない。第１位の鳥取県と最下位の千葉県の格差は４．７倍であった。

（厚生省（現・厚生労働省）平成10年度「衛生行政業務報告」より） 

（人口10万対） （都道府県数） 
看護婦（士）数 

600以上　　　　（14） 
500以上600未満（13） 
400以上500未満（13） 
300以上400未満（  6） 
300未満　　　　（  1） 

図�‐１‐７　都道府県別にみた看護婦（士）数（人口１０万対）
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（厚生省（現・厚生労働省）平成10年度「衛生行政業務報告」より） 

図�‐１‐８　都道府県別人口１０万対保健婦（士）・訪問看護婦（士）数
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　本調査のへき地指定町村の医療機関で確保に困っている職種に関する設問では、医師が最も多くあ

げられ（４４％）、次いで看護婦（士）（３６％）、理学療法士（２４％）、薬剤師（１５％）、作業療法士（８％）の順

であった（図�‐１‐９）。理学療法士、作業療法士ともその養成所の定員総数は年々増加傾向にあり、昭

和５０年代後半より学校数が急増し数倍に、定員数でみると１０倍以上にもなっている。しかし、へき地

での専門職の確保が難しい状態はいまだに続いている。

3）医師の養成システム（地域医療の視点で）
　はじめに医師の養成システムについて概要を説明する。大学医学部への入学は、１９９９（平成１１）年時

点で１３大学が学士入学制度を有する他は、高校卒業後そのまま医学部へ進学する者が大多数である。

大学では一般教養と専門教育を計６年間受け、その中で主に４～６年生の間に１～２年間の病院実習

（bed side learning）が行われる。医学部卒業後に医師国家試験に合格した時点では、まだ一人前の医師

として診療をおこなえるレベルの技術を有するわけではなく、初期臨床研修を受ける。１９４８（昭和２３）

年に成立した医師法で定められたインターン制度は１９６８（昭和４３）年に廃止され、「大学の若しくは大

学附置の研究所の附属施設である病院または厚生大臣の指定する病院（以下、臨床研修病院）において、

２年以上の臨床研修を行うのが望ましい」とされた（医師法第１６条）。さらに医師の資質の向上、全人

的な診療能力の取得のために、「診療に従事しようとする医師（臨床医）は２年以上の臨床研修を必修

とする」と、努力義務であった臨床研修が２００４（平成１６）年４月から必修化されることが決まっている。

　卒後の臨床研修は個々の希望や進路にあわせて研修病院を選ぶことができ、１９９８（平成１０）年には臨

床研修実施者の７６％が大学病院で、２４％は臨床研修病院を中心とする一般病院で研修を行っている。

さらに臨床研修後も日々学習を続けることは医師としての責任を果たす上で重要なことである。

（１）卒前教育
①卒前教育カリキュラム

　１９９１（平成３）年に大学設置基準の大網化が実施されたことに伴い、各大学が自主的にカリキュラム

を設定できるようになり、医学教育改革が少しずつ進んでいる。それらは授業短縮も含めたカリキュ

ラム再編、早期体験実習の実施、一般教育と専門教育を組み込ませた６年間一貫教育の採用などが含

まれる。

医師 
看護婦（士） 
理学療法士 

薬剤師 
作業療法士 

准看護婦（士） 
助産婦 

メディカルソーシャルワーカー 
事務員 

診療放射線技師 
診療エックス線技師 

臨床工学技師 
保健婦（士） 
言語聴覚士 

栄養士 
歯科医師 

臨床検査技師 
臨床心理士 

（％）0 105 15 20 30 4025 35 45 50

市 
町村 

図�‐１‐９　へき地指定市町村において確保に困っている職種
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　本調査では、へき地の市町村医療機関に勤務する医師の中で「卒前医学教育カリキュラムが現在の

施設勤務に適切であった」と回答した者は約半数のみであり、常勤医師一人の診療所（以下一人診療

所）医師ではさらに低い割合だった。さらに学生時代に「へき地医療現場実習を経験した者」は、選択・

必修合わせて１２％のみであった（図�‐ １‐１０，１１）。１９９７（平成９）年の医学教育学会卒前教育委員会の報

告によると、全国医学部に対する臨床実習に関する調査において実習カリキュラム改善計画の記載の

あった５００の臨床実習担当可能科のうち「プライマリ・ケア実習の導入を検討している」との回答は

８．４％のみであったが、地域医療を担う医師を養成するためには、その役割や必要な技術を学ぶ機会

となる診療所実習をカリキュラムに積極的に取り入れていくことが必要であろう。また、大学病院に

おいて総合診療部の設置が続いており（２００１（平成１３）年時点で３５大学に設置）、これらの中で専門科の

枠を越えた総合診療や地域医療の卒前卒後教育に取り組む動きもみられる。

（２）卒後研修
①卒後研修カリキュラム

　従来、研修の主流は大学病院での単科研修（ストレート方式）であった。しかし、幅広い臨床能力を

身に付けるためには、多科の研修を受けるローテート方式＊１や総合診療方式（スーパーローテート方

式）＊２が望ましいとされ、それらを採用する病院が増えつつある。１９９５（平成７）年時点でストレート研

修を行った者が４６．５％、ローテート方式が４４．１％、総合診療方式が９．４％（１９９１（平成３）年にはそれぞ

れ６３．１％、３２．０％、４．９％）と、ストレート研修を行う者は年々減少し、ローテートもしくは総合診療

方式の研修を行う者は増加傾向にある。同時に大学病院以外の一般病院にも初期研修の場がひろがり

つつあり、１９９８（平成１０）年には計４４０の臨床研修病院があり人数にして約１／４の初期研修を担っている。

　しかし、本調査ではへき地の医師の５７％が「現在の施設勤務に初期研修プログラムは適切であった」

と、１６％が「適切でなかった」と回答している。ま

た、一人診療所に勤務している医師の中では、

２０％が「適切でなかった」と回答している（図�‐ １‐

１２）。適切でなかった理由として指導医のもとで

外来研修を行うシステムがまだ一般的でないこと

や、眼科、皮膚科、整形外科的など多科にわたる

研修の必要性、へき地医療機関で求められる保

健・福祉行政との連携、在宅医療の研修を受けな

かったことなどがあげられていた。今後、外来研

修や在宅医療研修、行動医療学なども取り入れた

適切であった どちらともいえない 適切でなかった 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％） 

一人診療所医師 

へき地医師全体 

図�‐１‐１０　卒前医学教育カリキュラムの適切さ

必修で実習した 選択で実習した 
選択で実習しなかった 実習しなかった 

0 20 40 60 80 100（％）

一人診療所医師 

へき地医師全体 

図�‐１‐１１　へき地医療現場での実習の有無

適切であった どちらともいえない 適切でなかった 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％）

一人診療所医師 

へき地医師全体 

図�‐１‐１２　初期研修カリキュラムの適切さ
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プライマリ・ケア医養成のための研修プログラムの整備が望まれる。

＊１ローテート方式：１９８０（昭和５５）年に導入。内科系、外科系の診療科を中心に関連科も研修する。
＊２総合診療方式（スーパーローテート方式）：１９８５（昭和６０）年に導入。少なくとも内科系、外科系のおのおの１診

療科、小児科、救急医療部門をそれぞれ２か月以上初期２年以内に研修する。

②へき地一人診療所勤務医師の研修内容の現状　

　へき地診療所においては近隣に小児科、眼科、耳鼻咽喉科などの専門科の医療機関がないことも多

く、患者の年齢層も広く対応をせまられる健康問題の幅も広い。また、ＩＴの普及によって遠隔地に

おいても迅速なコンサルテーションが可能になってきた昨今でも、緊急性の判断、処置など、幅広い

知識や診療技術が求められる。本調査では、へき地一人診療所勤務医師が研修した科は内科８１％、外

科６５％、小児科５２％、整形外科３７％などであり、へき地勤務医師全般に比し幅広く多くの科を研修し

ている（図�‐ １‐１３）。これは将来診療所勤務を希望する者が、あらかじめ現場で必要と思われる診療科

を研修してきたことと、そのような研修を行ってきたからこそ一人診療所に赴いたという両面が関係

するだろう。

③生涯研修

　日本医師会では１９８７（昭和６２）年から生涯教育制度を開始し、体験学習や各種業績なども単位として

認める形で自己申告制の生涯教育認定を行い積極的に生涯教育を行うことを促している。生涯研修は

１）日常の学習（医学雑誌、文献検索など）、２）定期

的な研修（他院での技術研修など）、３）学会などの

不定期な研修会参加などにわかれるが、具体的な

規定はなく基本的に個人の裁量に任されている。

１）については昨今のＩＴ技術の進歩もあり個人の

心がけ次第でどんな地域にいても最先端の知識に

アクセスが可能となった。本調査でも約半数の医

師がインターネットを利用していた。しかし、２）

と３）については、勤務場所の体制や周囲の理解な

どが整って始めて可能になるものといえよう。勤

内科 
外科 

麻酔科 
小児科 

消化器科 
整形外科 
循環器科 
産婦人科 
呼吸器科 

眼科 
皮膚科 

耳鼻咽喉科 
放射線科 

脳神経外科 
泌尿器科 
神経内科 

心臓血管外科 
精神科 

（％） 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

へき地一人診療所医師 n=365
へき地医師全体　　　 n=3072

図�‐１‐１３　へき地一人診療所医師の研修科（へき地全体と比較して）

41～ 

（歳） 

36～40

31～35

～30

必要があるが、ない 必要がないので、ない ある 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％） 

図�‐１‐１４　年齢階級別にみたへき地医師の定期的
な研修の有無
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務時間内の研修実施状況は、図�‐ １‐１４のように若年層のみならず４０歳以上も含めてどの年齢層でも

「必要であるが、参加の機会がない」の割合が最も高く、医師の希望どおりには研修が十分に行えてい

ない状況である。現行の各種学会による認定医制度は一度認定されると、学習会などの参加による取

得単位で更新可能なことが多い。全国的な医師の診療レベルの保持、向上のためにはそのような経年

的に試験を課すなどの制度が必要だとする意見も聞かれ、それは生涯教育を継続するための動機付けに

なるかもしれない。
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1）医療活動
（１）受療状況（患者調査）
　受療状況を厚生労働省患者

調査で概括したい。図�‐ ２‐ １に

示したように、性・年齢階級別

受療率では、高齢者と小児で高

くなっている。女性では、外来、

入院ともに、２０歳代に小さな

山がみられる。これは妊娠分娩

に伴うものであると考えられ

る。図�‐ ２‐ ２に都道府県別にみ

た受療率を示している。入院で

は、高知、鹿児島、熊本などの

西日本と北海道で高く、千葉、

埼玉、神奈川などの関東で低い。

外来では、愛媛、佐賀、広島な

どの西日本で高く、茨城を始め

とした関東、滋賀、沖縄で低い。

図�‐ ２‐ ３に傷病大分類別の総患

者数（人口１万対有病率）を示す。ある町もしくはある病院の診療圏の人口によって、その地域に概ね

どの程度の患者がいるかを推定することができる。最も多いのは循環器系であり、約１割の住民が患

者である。次いで、消化器系、筋骨格系である。内科・外科・整形外科以外の診療科疾患では、眼科、

精神科、皮膚科、泌尿器科、耳鼻咽喉科、産婦人科の順に患者数が多い。

20,000

10,000

1,000

100

（厚生省（現・厚生労働省）平成11年度「患者調査」より）

受
療
率（
人
口
10
万
対
） 

0
歳
 

1
〜
4

5
〜
9

10
〜
14
 

15
〜
19
 

20
〜
24
 

25
〜
29
 

30
〜
34
 

35
〜
39
 

40
〜
44
 

45
〜
49
 

50
〜
54
 

55
〜
59
 

60
〜
64
 

65
〜
69
 

70
〜
74
 

75
〜
79
 

80
〜
84
 

85
〜
89
 

90
歳
以
上
 

入院・女 
外来・男 

入院・男 

外来・女 

（厚生省（現・厚生労働省）平成11年度「患者調査」より） 

（人口10万対） （都道府県数） 
入院受療率 

1800以上　　　　 （  6） 
1500以上1800未満（  9） 
1200以上1500未満（11） 
  900以上1200未満（16） 
  900未満　　　　 （  5） 

（人口10万対） （都道府県数） 
外来受療率 

6000以上　　　　 （12） 
5500以上6000未満（13） 
5000以上5500未満（10） 
4500以上5000未満（  7） 
4500未満　　　　 （  5） 

図�‐２‐１　性・年齢階級別受療率（人口１０万対）－入院、外来－

図�‐２‐２　都道府県別（患者住所地）にみた受療率（人口１０万対）
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（２）患者の満足度等（受療行動調査）
　受療行動調査による患者に対する調査結果をみていきたい。まず、図�‐ ２‐ ４に病院の規模別にみた

外来患者の医療機関選択理由を示した。総数では、自宅等に近い、前に来たことがある、かかりつけ

医がいる、医師等が親切の順となっている。診察前の待ち時間を図�‐ ２‐ ５に示した。３０分未満が４割、

１時間未満を合計すると６割となる。待ち時間が長い方では、３時間以上が２％、２時間以上の合計で

７％である。大病院ほど、待ち時間が長い傾向がある。診察時間を図�‐ ２‐ ６に示す。３分未満は２割

弱であり、３分～１０分が半数弱を占める。３０分以上の診察も３％みられる。病院の規模による差異は

小さい。図�‐ ２‐ ７に説明の有無を示す。４割強の患者が詳しい説明をうけたと回答している反面、説

明を受けなかったという回答も５％にみられた。大病院の方が詳しい説明をうけた割合がやや高かった。

妊娠、分娩及び産じょく 
血液、造血器、免疫機構 

症状等 
耳及び乳様突起 

神経系 
損傷、中毒、その他外因 

感染症及び寄生虫症 
尿路性器系 

皮膚及び皮下組織 
新生物 

精神及び行動の障害 
眼及び付属器 

内分泌、代謝疾患 
呼吸器系 

筋骨格系及び結合組織 
消化器系 
循環器系 

先天奇形、染色体異常 
周産期に発生した病態 

人／人口1万 
（厚生省（現・厚生労働省）平成11年度「患者調査」より） 

0 200 400 600 800 1000

自宅等に近い 

前に来たことがある 

かかりつけ医がいる 

医師等が親切 

名医・専門医がいる 

医療設備がよい 

診療科目が多い 建物がきれい 

待ち時間が短い 

経済的な負担が少ない 

病院・診療所等の紹介で 

前の病院に不満足 

前の診療所に不満足 
50.0 

40.0 

30.0 

20.0 

10.0 

0.0

40.4 39.6 35.8

31.4

39.0
29.8

32.7

38.5

27.2

26.8

総　数 （単位：％） 
小病院 
中病院 
大病院 

（厚生省（現・厚生労働省）平成8年「受療行動調査」より） 

図�‐２‐３　傷病大分類別の総患者数（人口１万対有病率）

図�‐２‐４　病院の規模別にみた外来患者の医療機関選択理由（複数回答）
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外来患者の満足度を図�‐ ２‐ ８に示す。全体的な満足度としては、非常に満足、やや満足を合計すると

約半数に達する。一方で、やや不満、非常に不満と回答した患者も５％強みられた。相対的に満足度

が高い項目としては、医師への質問、秘密やプライバシーの保護、診察室等の清潔さなどであった。

逆に不満との回答が多い項目は、待ち時間、交通の便・駐車場の広さ、診療日・診療時間帯などであ

る。

総　数 

小病院 

中病院 

大病院 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％） 

（厚生省（現・厚生労働省）平成8年度「受療行動調査」より）
30分未満 30分～1時間未満 1時間～1時間30分未満 1時間30分～2時間未満 2時間～3時間未満 不詳 3時間以上 

図�‐２‐５　病院の規模別にみた待ち時間（診察前）

総　数 

小病院 

中病院 

大病院 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％） 

（厚生省（現・厚生労働省）平成8年度「受療行動調査」より） 

3分未満 3分～10分 10分～20分未満 30分以上 20分～30分未満 不詳 

図�‐２‐６　病院の規模別にみた診察時間

総　数 

小病院 

中病院 

大病院 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％）

（厚生省（現・厚生労働省）平成8年度「受療行動調査」より）

外　　来 

詳しい説明を受けた 簡単な説明を受けた 説明を受けなかった 不詳 

図�‐２‐７　病院の規模別にみた説明の有無
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（３）診療内容、国民医療費
　診療内容を保険点数からみてみたい。

入院外の診療行為別１日当たり点数の

構成割合を図�‐ ２‐ ９に示す。投薬が最も

大きく１／４を占める。次いで初診・再診

料が２割弱、検査、処置が１割強の順で

ある。

　国民医療費と対国民所得の年次推移

を図�‐ ２‐１０に示す。一貫して増加し、

平成１１年度国民医療費は３０兆９，３３７億円

（国民一人当たり２４万４，２００円）、対国民

所得比８．０８％である。年齢階級別一人当

たり一般診療医療費の年次推移を図�‐

 ２‐１１に示す。長期的にみると一貫して伸

び続け、昭和５０年代初頭の２倍程度に達

している。しかし、最近数年間に関して

は、全年齢を一括して単純にみた数字で

は増加傾向にあるものの、年齢階級別の

待ち時間 

診察室等の清潔さ 

秘密やプライバシーの保護 

看護婦（士）等への質問 

医師への質問 

行われた検査 

もらっている薬 

医師の診察時間 

診察・治療内容 

病院に対する全体的な満足度 

診療日、診療時間帯 

診察・治療の費用 

交通の便・駐車場の広さ 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％）

（厚生省（現・厚生労働省）平成8年度「受療行動調査」より）

非常に満足 やや満足 普通 非常に不満 やや不満 不詳 その他 

図�‐２‐８　外来患者の満足度

初診・再診 
17.9％ 

指導管理など 
10.8％ 

在宅医療 
5.5％ 

検査 
13.7％ 

画像診断 
5.6％ 

投薬 
25.2％ 

注射 
4.5％ 

処置 
12.3％ 

その他の行為 
4.5％ 

総　数 
668.7点 

注：その他の行為は、「リハビリテーション」、「精神科専門療法」 
　　「手術」、「麻酔」及び「放射線治療」である。 

（厚生省（現・厚生労働省）平成11年度「社会医療診療行為別調査報告」より） 

図�‐２‐９　入院外の診療行為別１日当たり点数の構成割合
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数字では横這い、もしくは７０歳以上では減少傾向である、すなわち、国民一人一人の立場では医療費

は横這いもしくは減少傾向であるが、本質的に病気が多く医療費が掛らざるを得ない高齢者の人口割

合が増加していることが、国民医療費全体の増加の理由であることがわかる。

2）保健福祉活動
　保健福祉活動の体系を表�‐ ２‐ １に示す。これらの活動のうち、市町村の保健衛生担当部署においては、

母子保健、老人保健等の事業の

比重が大きく、さらに一般的に

は、廃棄物処理、上下水道など

の事業を行っている。また、福

祉・保険担当部署では、社会福

祉関係業務、また介護保険、医

療保険の中の国民健康保険の

業務が大きい。市町村教育委員

会では、学校保健に関する業務

を行っている。都道府県保健所

においては、対人保健、対物保

健、医事・薬事、また環境保全

などの業務を行っている。都道

府県福祉事務所では社会福祉

関係業務を行っている。産業保

健活動は、基本的に労働基準監

督署や産業保健推進センター

が指導、支援等を行っているが、

最近は保健所との連携も図ら

52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 元 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0

100

200

300

400

500

600

700

一
人
当
た
り
一
般
診
療
医
療
費 

昭和・・年度 平成・・年度 

（千円） 

全年齢 
70歳以上（再掲） 

15～44歳 

65歳以上 
45～64歳 

  0～14歳 

図�‐２‐１１　年齢階級別一人当たり一般診療医療費の年次推移

昭和・・年度 

対国民所得比 
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図�‐２‐１０　国民医療費と対国民所得の年次推移

健康増進・生活習慣病対策、母子保健、老人保健、精神
保健、歯科保健、感染症・エイズ・結核・予防接種、そ
の他疾病対策（難病、原爆医療、腎不全対策・臓器移植）

対人保健

飲食店営業施設、生活衛生関係営業施設、乳肉衛生、食
品化学（食品添加物等）、上水道、下水道、その他の生活
環境衛生（建築物衛生、遊泳用プール、墓地等、化学物質
の安全対策）

対物保健

事業場内の衛生管理体制、中小企業等への対策、職業性
疾病の予防対策、職場環境改善の推進、健康保持増進対
策（ＴＨＰ）

産業保健
（労働衛生）

医事・薬事

国際保健

生活保護、児童福祉、母子寡婦福祉、障害者福祉、老人
福祉、その他の福祉社会福祉

医療保険、介護保険、労災保険、雇用保険、年金社会保障

大気汚染、水質汚濁、騒音・振動・悪臭、放射線、環境
保健、廃棄物、地球環境環境保全

保健教育、保健管理、学校安全、学校体育、学校給食、
その他の教育関係（生涯学習、生涯スポーツ、特別支援教
育（障害児教育）等）

学校保健

表�‐２‐１　保健福祉活動の体系

　注．分類は執筆者による。

（厚生省（現・厚生労働省）「国民医療費」より） （厚生省（現・厚生労働省）「国民医療費」より）
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れている。その他、国、都道府県、ＮＰＯ（非営利組織）、その他種々の組織が保健福祉活動を担って

いる。

　地域の保健福祉活動の利用者数等（人口１万対）を図�‐ ２‐１２に示す。これは種々の保健福祉活動の

対象者もしくは発生件数等について、全国のある時点での数もしくは１年間の数を平成１２年国勢調査

人口で割り、人口１万対として示したものである。たとえば、人口５，０００人の町の地域を考えた場合、

概ねこの数字の半数が町内に存在すると考えて、その町の保健福祉活動のあり方を考えることができ

る。ただし、正確には年齢構成、その他地域特性によって異なる。また、項目の選定は執筆者による

恣意的なものであり、把握率が低い資料による数字も含まれている。

　結果をみると、まず、予防接種や健診、健康教育・健康相談等の事業については、参加者が非常に

多く、保健事業におけるかなりの労力が注ぎ込まれる必要がある。がん検診の要精検者については、

それらの精検を実施することのできる医療体制を確立する必要がある。身体障害者、精神障害者は、

　　　　　　項　　　目　　　　　　　　人口１万対数　　☆１００　　○１０　　・１ 　　　　　　資　　　料
 定期予防接種（各種延べ、除くＢＣＧ） １，２４５ ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 健康教育（参加延人員） ８９６ ☆☆☆☆☆☆☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 基本健診（受診者） ８９３ ☆☆☆☆☆☆☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 健康相談（被指導延人員） ６３６ ☆☆☆☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 肺がん検診（受診者） ５６８ ☆☆☆☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 高齢者世帯（世帯数） ４６１ ☆☆☆☆☆ 国民生活基礎調査（平成１１年）
 大腸がん検診（受診者） ４２０ ☆☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 身体障害者手帳交付数 ３３４ ☆☆☆ 社会福祉行政業務報告（平成１１年度末）
 胃がん検診（受診者） ３３２ ☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 子宮がん検診（受診者） ２７９ ☆☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 乳がん検診（受診者） ２４３ ☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 乳幼児保健指導（健診、延人員） １５５ ☆☆ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 出生 ９４ ○○○○○○○○○ 人口動態統計（平成１１年）
 訪問指導（被指導実人員） ８１ ○○○○○○○○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 死亡（総数） ７１ ○○○○○○○ 人口動態統計（平成１１年）
 婚姻 ６１ ○○○○○○ 人口動態統計（平成１１年）
 生活保護（被保護世帯数） ５６ ○○○○○○ 社会福祉行政業務報告（平成１１年度末）
 精神障害者通院医療費公費負担患者 ５１ ○○○○○ 厚生労働省精神保健福祉課調べ（平成１１年度）
 生活習慣改善指導（被指導実人員） ４６ ○○○○○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 胃がん検診（要精検者） ４０ ○○○○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 母子世帯（世帯数） ３６ ○○○○ 国民生活基礎調査（平成１１年）
 特定疾患 ３５ ○○○○ 厚生労働省調べ（平成１１年度末）
 老人ホーム入所者数（各種総数） ３２ ○○○ 社会福祉行政業務報告（平成１１年度末）
 大腸がん検診（要精検者） ３０ ○○○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 人工妊娠中絶 ２７ ○○○ 母体保護統計報告（平成１１年）
 離婚 ２０ ○○ 人口動態統計（平成１１年）
 透析患者 １６ ○○ 日本移植学会等調べ（平成１２年末）
 肺がん検診（要精検者） １５ ○○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 機能訓練（被指導実人員） １５ ○○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 乳がん検診（要精検者） １１ ○ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 結核登録患者（総数） ９ ・・・・・・・・・ 結核発生動向調査（平成１１年）
 父子世帯（世帯数） ７ ・・・・・・・ 国民生活基礎調査（平成１１年）
 活動性結核登録患者（再掲） ４ ・・・・ 結核発生動向調査（平成１１年）
 死産 ３ ・・・ 人口動態統計（平成１１年）
 食中毒患者数 ３ ・・・ 食中毒統計（平成１１年）
 子宮がん検診（要精検者） ３ ・・・ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 訪問基本健康診査（受診者） ２ ・・ 地域保健・老人保健事業報告（平成１１年度）
 低出生体重児（２，０００ｇ未満） ２ ・・ 人口動態統計（平成１１年）
 麻薬・覚せい剤犯罪違反人員 ２ ・・ 警察庁・厚生労働省・海上保安庁の資料
 エイズ感染者＋患者（重複登録もありうる） ０．６ ・ エイズ発生動向年報（平成１２年末までの累計）
 周産期死亡 ０．６ ・ 人口動態統計（平成１１年）
 乳児死亡 ０．３  人口動態統計（平成１１年）

注．例えば人口５，０００人の町では、概ねこの半数が発生していると考えられる。  
　　ただし、年齢構成、その他地域特性によって異なる。また、上記には把握率が低い資料も含まれている。
　　全国の件数を全国の平成１２年国勢調査人口で割って求めた。項目の選定は執筆者による。

図�‐２‐１２　地域の保健福祉活動の利用者数等（人口１万対）  
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日頃から目立つ人以外にも、地域には大勢在住しており、それらの人々への保健・医療・福祉対策を

考える必要がある。特に、うつ病、神経症等の精神疾患患者は受療していない人も多く、実数はかな

り多いと考えられる。特定疾患、透析患者は基本的には専門医療が必要であるが、地域に一定数が在

住しているため、地域医療の一環として考えていく必要がある。人工妊娠中絶は、顕在化しにくいが、

住民の中でかなりの人数が実施していることになる。また、麻薬・覚せい剤犯罪、エイズ等も少ない

なりにも一定数存在し、また統計上把握できていない数も多いと考えられ、地域で対策を考えていく

必要がある。なお、虐待については、児童相談所での相談件数等の既存資料があるものの、それらの

数では十分に把握できていないと考え掲載しなかった。高齢者世帯は非常に多いが、その他、生活保

護、母子家庭、父子家庭も一定数あり、そのような世帯も念頭に置いた活動が必要であろう。
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1）公的医療機関
（１）市町村の医療機関
　本調査の結果、３，０５９市町村のうち公的医療機関がある市町村は１，６６８（５５％）であり、そのうち

１，３１５市町村（全体の４３％）において、市町村または国民健康保険団体連合会が開設する医療機関が

あった（図�‐ ３‐ １）。公的医療機関のある割合は、市が最も高く、へき地指定町村、へき地指定外町村

と続いた。公的医療機関のうち市町村または国民健康保険連合会が開設する医療機関の割合は、へき

地指定町村と市が半数強であり、へき地指定外町村では少なかった。

　市町村の４５％には公的医療機関がなく、へき地指定町村でも４０％には公的医療機関がなく、これら

の市町村では民営の医療機関が地域医療を担っていると考えられる。

　また、医療施設調査（１９９７（平成９）年）によると、病院９，４１３のうち、開設者別では医療法人と個人が

多く合計で６，６８１（７１．０％）であり、都道府県や市町村等の病院は１，３６９（１４．５％）であった。公的病院の

なかでは、市町村の開設が最も多く（７６６，５６．０％）、次に都道府県が多かった（３０９，２２．６％）。社会保険

関係団体の病院を公的医療機関に含んだ場合には１，５０２（１６．５％）となる（表�‐ ３‐ １）。

　診療所（８９，２９２）のうち、開設者別では個人と医療法人が多く合計で７４，９９５（８４．０％）であった。公的

診療所は４，１４１（４．６％）であり、この中では市町村の開設が大部分で（３，４７５，８３．９％）、都道府県は少な

かった（３６３，８．８％）。社会保険関係団体の診療所を公的医療機関に含んだ場合には５，００３（５．６％）とな

る。

（２）病床数
　本調査の結果から、一般病床は市の医療機関においては１００床以上が最多であり、２番目に無床が

多かった。町村では無床の医療機関が最多であり、２０～９９床の病院が続いた。診療所（０～１９床）でみ

ると、市では多くが無床であるが、町村では約１／３で有床であり、町村の診療所では市の診療所よりも

入院に対応する割合が高い。一方、病院（２０床以上）をみると、市では９９床以下の病院は少なく、逆に

公的医療機関あり　  　市町村医療機関あり 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

市　n=646 

町村（へき地指定外）　n=977 

町村（へき地指定）　n=1,436 

計　n=3,059 

 

図�‐３‐１　公的医療機関のある市町村
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町村では９９床以下の病院の方が多かっ

た（図�‐ ３‐ ２）。

　療養型病床は、約３／４の医療機関にお

いて無かったが、無記入も多くこれらを

無床とすると、より多い可能性がある。

療養型病床のある医療機関における病

床数は、市および町村とも２０～４９床が最

も多かった（図�‐ ３‐ ３）。その他の病床は、

無い医療機関が多かったが、市の医療機

関の方が町村よりもその他の病床を有

している割合が高かった（図�‐ ３‐ ４）。

　医療施設調査（１９９７（平成９）年度）に

よると、公的医療機関の病院は約１／４

（２５％）が９９床以下、約半数（４７％）が１９９

床以下、約３／４（７８％）が３９９床以下であっ

た。市町村の病院では約半数（４９％）が

１４９床以下であった（表�‐ ３‐ ２）。医療施

設調査では市と町村の数字を分けては

報告されていない。

　また、病院施設調査（１９９７（平成９）年）

によると、日本における全病床数は一般

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

0床　　1～19床　　20～99床　　100床～ 

市　n=148 

町村　ｎ=618 

計　n=766

図�‐３‐２　市町村医療機関の病床数（一般病床）

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

0床　　1～19床　　20～49床　　50床～ 

市　n=86 

町村　ｎ=467 

計　n=553

図�‐３‐３　市町村医療機関の病床数（療養型病床）

診療所病院
開設者 構成割合

（％）実数構成割合
（％）実数

１００．０８９，２９２１００．０９，４１３総数
０．６５７３４．０３８０国
０．０９２．５２３６厚生省
０．１９９０．７６３文部省
０．０１１０．４３９労働福祉事業団
０．５４５４０．４４２その他
４．６４，１４１１４．５１，３６９公的医療機関
０．４３６３３．３３０９都道府県
３．９３，４７５８．１７６６市町村
０．２１９９１．０９６日赤
０．０４００．８７４済生会
０．０１０．１７北海道事業協会
０．１６３１．２１１４厚生連
０．０００．０３国保連合会
１．０８６２１．４１３３社会保険関係団体
０．０１６０．６５３全国社保連合会
０．０４０．１７厚生年金事業振興団
０．０２００．０３船員保険会
０．５４７５０．２１９健保＆連合会
０．４３３４０．５５０共済＆連合会
０．０１３０．０１国民健康保険組合
１．１９６７４．２３９７公益法人
２１．７１９，３３９５３．５５，０３９医療法人
０．１１０１１．０９６学校法人
３．３２，９６００．８７７会社
５．３４，６９３３．０２８０その他の法人
６２．３５５，６５６１７．４１，６４２個人

（医療施設調査　１９９７年より）

表�‐３‐１　医療施設の開設者
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病床１，２６２，１１０床に精神病床３５９，７７８床、伝染病床９，４０８床、結核病床２９，４８８床を加え、計１，６６０，７８４床

であった（表�‐ ３‐ ３）。開設者では医療法人が最多であり、個人と合わせて５４．２％であった。一般病床

のうち開設者では医療法人が約４割と最多で、個人と合わせて４８．７％であった。

　公的医療機関は全病床の２１．５％、一般病床では２４．７％、療養型病床群では４．０％のベッドを有してい

た。公的医療機関に社会保険関係団体を含めると、さらに全病床では２．３％、一般病床では３．０％、療

養型病床群では０．２％増加する。

公的医療機関
総数

その他＊済生会日赤厚生連市町村都道府県計
　０　１　０　　０　１４　５　　２０　　２７１　２０～２９床
　０　０　０　３　３１　３　　３７　５０９３０～３９
　０　０　０　１　３７　３　　４１　６９５４０～４９
　０　４　７　９１８７　３９　２４６２，４３８５０～９９
　０１３１０　６１０４　４６　１７９１，５２８１００～１４９
　２　７　６　１２　６２　３３　１２２１，０８６１５０～１９９
　５１８１０　２１１１３　　４９　　２１６１，２７４２００～２９９
　３１５１４　２４　９２　５７　２０５　７４９３００～３９９
　０１０１２　１８　５４　２９　１２３　３５３４００～４９９
　０　３１４　８　３９　１７　　８１　２０５５００～５９９
　０　１　８　７　１６　８　　４０　１３０６００～６９９
　０　２　８　３　６　８　　２７　　６９７００～７９９
　０　０　３　　０　４　６　　１３　　２９８００～８９９
　０　０　４　２　７　６　　１９　　７７　９００床以上
１０７４９６１１４７６６３０９１，３６９９，４１３総　数

＊その他は、北海道社会事業協会の７病院と国民健康保険団体連合会の３病院

表�‐３‐２　病院数，開設者・病床の規模別

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

0床　　1～19床　　20～99床　　100床～ 

市　n=103 

町村　ｎ=389 

計　n=492

図�‐３‐４　市町村医療機関の病床数（その他の病床）

（医療施設調査　１９９７年より）
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2）市町村保健センター、訪問看護ステーション、老人保健施設、
　 特別養護老人ホーム、デイサービス・センター
　本調査において、市町村にある施設の有無を公営、民営を問わず質問した。市においては、保健セ

ンター以外の施設もほぼ９割以上にあるが、町村では割合が低かった（図�‐ ３‐ ５）。割合の市町村格差

が小さい施設は、デイサービス・センター（最大の差の絶対値、１０％）、在宅介護支援センター（差、

１７％）であった。一方、割合に格差の大きい施設は、老人保健施設（差、６５％）、訪問看護ステーショ

ン（差、６０％）であった。これら格差の大きい施設は町村に有る割合が少ないため、全体においても割

合が低かった。

（医療施設調査　１９９７年より）

一般病床構成割合
（％）総数開設者 構成割合

（％）数構成割合
（％）数

　０．４　　２３３　１０．１　　１２７，１９７　９．２　　１５２，７４７国
　０．２　　１３０　６．０　　　７６，００８　５．９　　　　９８，３２６厚生省

　　０．０　　　　０　２．４　　　　３０，８３０　２．０　　　３３，２２９文部省
　０．２　　　１０３　１．２　　　１５，２２６　０．９　　　１５，４６４労働福祉事業団

　　０．０　　　　０　０．４　　　５，１３３　０．３　　　５，７２８その他
　４．０　２，２６４　２４．７　　３１１，１５０　２１．５　　３５６，９３０公的医療機関

　　０．０　　　　０　５．３　　　６７，１３７　５．３　　　　８８，２３９都道府県
　２．２　１，２５２　１２．０　　１５１，００６　１０．１　　　　１６７，１６３市町村
　０．２　　９２　２．９　　　３７，１０１　２．４　　　　４０，４８５日赤
　０．２　　　１０９　１．６　　　１９，７８０　１．２　　　２０，５１５済生会
　０．４　　　２１５　０．１　　　　１，８８０　０．１　　　　　１，９８７北海道社会事業協会
　１．１　　　５９６　２．７　　　３３，６３４　２．３　　　３７，８９６厚生連

　　０．０　　　　０　０．０　　　　　６１２　０．０　　　　６４５国民健康保険団体連合会
　０．２　　　１００　３．０　　　３７，５３６　２．３　　　３８，９０８社会保険関係団体

　　０．０　　　　０　１．１　　　１４，４５３　０．９　　　１５，１４６全国社会保険協会連合会
　　０．０　　　　０　０．２　　　　２，９４３　０．２　　　２，９４３厚生年金事業振興団
　　０．０　　　　０　０．１　　　　　９４０　０．１　　　　９４０船員保険会
　０．２　　　１００　０．３　　　　３，６３２　０．２　　　３，６３２健康保険組合及びその連合会

　　０．０　　　　０　１．２　　　１５，２４８　１．０　　　１５，９２７共済組合及びその連合会
　　０．０　　　　０　０．０　　　　３２０　０．０　　　　３２０国民健康保険組合
　３．４　１，９４３　５．１　　　６４，７０１　５．７　　　９４，４２４公益法人
　７８．１４４，１２３　３９．８　　５０２，１１０　４５．５　　　７５６，２８８医療法人

　　０．０　　　　０　３．８　　　４８，３０４　３．１　　　５０，９４６学校法人
　０．１　　４１　１．２　　　１５，３３３　１．０　　　１５，８２３会社
　３．４　１，９４６　３．５　　　４３，６４０　３．１　　　５０，８１６その他の法人
　１０．４　５，８７２　８．９　　１１２，１３９　８．７　　１４３，９０２個人
１００．０５６，５２２１００．０　１，２６２，１１０１００．０　１，６６０，７８４総数

市 n=646　　町村（へき地指定外）n=977 　　町村（へき地指定）n=1436

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

保健センター 

在宅介護支援センター 

訪問看護ステーション 

老人保健施設 

特別養護老人ホーム 

デイサービス・センター 

図�‐３‐５　市町村の保健・福祉施設

表�‐３‐３　病床数
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老人福祉施設
　社会福祉施設調査（１９９７（平成９）年）によると、老人福祉施設は全体では８割以上が私営である。特

別養護老人ホーム、老人介護支援センター、老人日帰り介護施設（Ａ型～Ｅ型）は９割以上が私営であ

り、なかでも社会福祉法人が多くを開設している。公営の施設は、ほとんどが市町村によって開設さ

れている（表�‐ ３‐ ４）。

　

3）併設施設
　市町村または国民健康保険連合会が開設する医療機関のある１，３１５市町村のうち、保健センター、

在宅介護支援センター、訪問看護ステーション、老人保健施設、特別養護老人ホーム、デイサービ

ス・センターのいずれかの施設を、市町村の医療機関に併設している市町村は３６７（２８％）であった。

施設ごとにみると最も高くても在宅介護センターの１４％であった（図�‐ ３‐ ６）。市町村の医療機関に併

（社会福祉施設調査　１９９７年より）

老人日帰り介護施設
（Ａ～Ｅ型）

老人介護支援
センター

特別養護
老人ホーム

老人福祉施設
（総数）＊開設者

％数％数％数％数
９．４５３０９．８３５１８．２３０６１８．０３，０６７公営
０．０　００．０００．０００．００国
０．０２０．０１０．３１１０．２３５都道府県
０．０１０．０００．２９０．４６７指定都市
０．０２０．１４０．０１０．２３４中核市
９．３５２５９．７３４６７．７２８５１７．２２，９３１他の市・町村
９０．６５，０９５９０．２３，２１９９１．８３，４０７８２．０１３，９６９私営
８９．３５，０２５６７．１２，３９４９１．６３，４００７６．３１２，９９９社会福祉法人
０．９４９３．２１１６０．２６１．３２２６社団・財団・日赤
０．１３１８．４６５８０．０１３．９６６４医療法人
０．２１１１．１３９０．０００．３５１他の法人
０．１７０．３１２０．０００．２２９その他
１００．０５，６２５１００．０３，５７０１００．０３，７１３１００．０１７，０３６総計

＊老人福祉施設は、養護老人ホーム（一般、盲）、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム（Ａ型、Ｂ型、介護利用型）、老人福祉センター（特
Ａ型、Ａ型、Ｂ型）、老人日帰り介護施設（Ａ型、Ｂ型、Ｃ型、Ｄ型、Ｅ型）、老人短期入所施設、老人介護支援センター

市 n=334　　町村（へき地指定外）n=206　　　町村（へき地指定）n=775

0 10 20 30 40（％） 

保健センター 

在宅介護支援センター 

訪問看護ステーション 

老人保健施設 

特別養護老人ホーム 

デイサービス・センター 

図�‐３‐６　市町村の医療機関がある市町村において、医療機関に各施設を併設している割合

表�‐３‐４　老人福祉施設の開設者
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設される施設の中では、保健センター、在宅介護ステーション、訪問看護ステーションが相対的に多

く、特別養護老人ホームを併設しているのはわずかに２％であった。市、へき地指定外町村、へき地

指定町村の間に、割合に大きな差はなかった。

　本調査では各施設が市町村の医療機関のある市町村内に有るかどうか、またそれらが公営か民営か

については不明である。しかし、市町村内に施設のある市町村の割合を参考に（表�‐ ３‐ ４）施設間で比

較すると、保健センターと訪問看護ステーションは医療機関に併設されている割合が比較的高く、特

別養護老人ホームはほとんど併設されていないことが推測される。

老人保健施設
　老人保健施設調査（１９９９（平成１１）年）によると、全国の老人保健施設数は２，４２０であり、入所定員数

は２１１，３９５人であった。また、日帰りリハビリ（デイ・ケア）定員数は６７，７５７人であった。

訪問看護ステーション
　訪問看護統計調査（１９９９（平成１１）年）によると、全国の訪問看護事業所（訪問看護ステーション）は

３，５７０であった。１９９８（平成１０）年の同調査では２，７５６であり、急速に増加していた。

4）市町村医療機関の設備
　市町村の医療機関において、医療設備は設備によって保有する割合に大きな差があった。町村の医

療機関が保有する割合の高い設備は、市と町村間に差が少なく、保有する割合の低い設備は差が大き

い傾向があった（図�‐ ３‐ ７）。市の医療機関はより規模の大きい病院が多く、町村では規模の小さい診

市 n=157　　町村 n=671
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)
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Ｘ線撮影装置 
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Ｘ線透視装置 

挿管セット 

上部消化管内視鏡 

Holter心電計 
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Ｘ線CT断層装置 
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気管支内視鏡 

骨塩量測定装置 

人工腎臓（透析）装置 

MR-CT断層装置 

 

図�‐３‐７　市町村医療機関の保有する医療設備
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療所が多く、結果は開設者の違いというよりも医療機関の規模の違いで説明が可能である。

　医療施設調査（１９９６（平成８）年）では、病院ならびに診療所の医療設備の保有率、台数、件数を調査

している。表�‐ ３‐ ５には、病院と診療所で調査項目が同一の医療設備について保有率を計算して示した。

ほとんどの医療設備、開設者において、病院が最も保有率が高く、無床診療所が最も低かった。また、

病院ではどの医療設備においても、社会保険関係団体が最も保有率が高く、国と公的医療機関が次に

高く、医療機関数で多い医療法人と個人の医療機関よりも保有率が高かった。診療所では、上部消化

管ファイバースコープと大腸ファイバースコープは公的医療機関が保有する割合が高かったが、全身

用Ｘ線ＣＴ、骨塩量測定装置、人工腎臓（透析）装置は、医療法人が公的医療機関よりも保有する割合

が高かった。

　また、医療施設調査（１９９６（平成８）年）で、診療所のみの調査項目のものを表�‐ ３‐ ６に示した。いず

れも有床診療所の方が無床診療所よりも保有する割合が高かった。

（医療施設調査　１９９６年より）
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０２　３８　２　１　２８　１　０　８７　１　８　８１１３　８６　５　２０　９０　　３３４　　２３９　３８７国
００　２７　０　０　１５　０　０　８３　０１００　７７００　８５　０１００　８８　　　８　　　１　２４１厚生省
００　６９　１　０　６３　１　０　９５　０　０　８０１０　９２　２　０　８３　　　９９　　　０　　６５文部省
００　７４　０　０　５９　０　０１００　０　０　９７００　９７　９　０１００　　　１１　　　０　　３９労働福祉事業団
０２　１７　３　１　１９　１　０　７９　１　８　９３０３　６９　７　２０　９８　　２１６　　２３８　　４２その他
０２　４７　２　５　３６　１　８　８６　３　２７　８７１５　７６　９　５３　９０　３，６０５　　４５３１，３６８公的医療機関
００　４２　３　０　１６　１１１　８０　１　１１　６６１０　６４　６　１７　７２　　３４７　　１８　３０８都道府県
０２　４３　１　４　３７　１　８　８７　３　２７　９３１５　７７　９　５４　９５　２，９７１　　４２５　７６６市町村
００　６６　０５０　４５　０　０　９８　０　５０　９５００　９０　０　５０　９６　　１９３　　　２　　９６日赤
００　６２　３　０　５３　０　０　９１　０　０　８８００　８１　０　０　９１　　　３５　　　３　　７４済生会
００　５７　０　０　０　０　０１００　０　０１００００１００　０　０１００　　　１　　　０　　７北海道事業協会
００　６１１７２０　６５　５　０　８９　３　８０　９６００　８７１４　８０　９７　　　５８　　　５　１１４厚生連
００　６７　０　０　６７　０　０１００　０　０１００００　６７　０　０１００　　　０　　　０　　３国保連合会
００　５６　２　０　５６　１２５　９７　３　２５　９７００　８９１０　５０　９９　　８５７　　　４　１３４社会保険関係団体
００　６６　０　０　６２　０　０１００１２　０１００６０　９４４７　０１００　　　１７　　　０　　５３全国社保連合会
００　４３　０　０　８６　０　０１００　０　０　７１００　８６　０　０　８６　　　４　　　０　　７厚生年金事業振興団
００１００　６　０　３３　０　０１００　６　０１００００１００２４　０１００　　　１７　　　１　　３船員保険会
００　３０　３　０　４０　２３３　９０　４　３３　９５００　７０１２　６７　９５　　４７１　　　３　　２０健保＆連合会
００　５６　１　０　５２　０　０　９６　０　０　９８００　９０　４　０１００　　３３５　　　０　　５０共済＆連合会
００　０１５　０１００１５　０１００　０　０１００００１００２３　０１００　　　１３　　　０　　１国民健康保険組合
００　２９１９２２　２８　４　８　７４　８　３７　６４１５　５４２０　４９　７２　　９１５　　５９　　４００公益法人
３６　１７　７１６　２４　２１０　６４１０　２１　５３２３　３０２６　３７　６９１１，７５０　６，０３２４，８７３医療法人
２０　５９　５　０　４６　４３３　９２　２　３３　８２１０　８１　４　３３　８７　　　９１　　　３　　９５学校法人
００　３２　０　０　５８　１　８　８９　１　８　９０００　８４　５　１５　９６　２，９４３　　２６　　８１会社
０３　１８　１　６　２７　０　５　６４　１　１９　５４０６　４７　４　３７　６４　４，２８８　　１１７　２７７その他の法人
１２　１１　３　８　１９　１　４　４８　５　１０　４５１２　２０１４　２３　６４４２，６７４１３，５１９１，８７５個人
１３　２３　３１０　２６　１　６　６６　５　１４　５９１２　４０１５　２８　７２６７，４５７２０，４５２９，４９０総数

表�‐３‐５　医療機関の医療設備



23

　画像診断用超音波装置は、有床診療所では、公的医療機関、公益法人、医療法人とも約７割近くが

保有していたが、無床診療所では医療法人の半数、公的医療機関の１５％が保有していた。

　単純Ｘ線撮影装置は、有床診療所全体の８割弱が保有し、開設者間の差は少なかった。無床診療所

では、医療法人と個人の医療機関が７割程度保有しているのに対し、公的医療機関は２２％であった。

　救急蘇生具セットは、有床診療所の約半数、無床診療所では３０％が保有するに過ぎず、蘇生を必要

とする患者が運ばれて来ても対応できない診療所も多いことがわかる。

　人工呼吸器を保有するのは一部であるが、中では国の医療機関が最も多く保有している。心細動除

去装置はわずかの診療所しか保有していなかった。保有する割合は、有床診療所では国、公的医療機

関の診療所が、無床診療所では都道府県と公益法人の診療所が相対的に高かった。

5）施設・設備についての意識
（１）市町村－医療機関設備、保健施設、福祉施設の充実について
　市町村に対して、医療機関設備、保健施設、福祉施設の充実について質問した。「どちらかと言え

（医療施設調査　１９９６年より）

心細動除去
装置（％）

人工呼吸器
（％）

救急蘇生具
セット（％）

単純Ｘ線撮影
装置（％）

画像診断用超
音波装置（％）施設数

開設者
無床
診療所

有床
診療所

無床
診療所

有床
診療所

無床
診療所

有床
診療所

無床
診療所

有床
診療所

無床
診療所

有床
診療所

無床
診療所

有床
診療所

５２４７４４３１７２　４３　９０　２５　４５　　３３４　　２３９国
００００２５１００　３８１００　０１００　　　８　　　１厚生省
５０３０３３０５３　０　３７　０　　９９　　　０文部省
００００００１８　０　０　０　　１１　　　０労働福祉事業団
６２４９４５３２７２４１　８９　２１　４５　　２１６　　２３８その他
３２２２１７２５５９２２　８３　１５　６８　３，６０５　　４５３公的医療機関
９１１３６２７４４３０　５０　１５　２８　　３４７　　１８都道府県
３２３２１７２５６０２２　８５　１６　６９　２，９７１　　４２５市町村
１５０４０３４５０２１００　１１００　　１９３　　　２日赤
００００２３０２３　３３　９　０　　３５　　　３済生会
００００　００１００　０１００　０　　　１　　　０北海道事業協会
２０２０１２０４１１００　２９　８０　　５８　　　５厚生連
００００　０００　０　０　０　　　０　　　０国保連合会
２２５１０２３５０３５１００　２３１００　　８５７　　　４社会保険関係団体
００００２９０９４　０　６５　０　　１７　　　０全国社保連合会
００００　０００　０　０　０　　　４　　　０厚生年金事業振興団
００６０１８０１００１００　２４１００　　１７　　　１船員保険会
４３３１０３１６７３８１００　２９１００　　４７１　　　３健保＆連合会
１０１０１２０２３　０　１３　０　　３３５　　　０共済＆連合会
００００１５０３８　０　３８　０　　１３　　　０国民健康保険組合
１０１７５８２７６３５８　８１　３７　６９　　９１５　　５９公益法人
３１１５２５４１５８７５　８３　５０　６７１１，７５０　６，０３２医療法人
９３３５３３３０１００５１　６７　２９　３３　　９１　　　３学校法人
４１２２４２１４２２２　５８　１３　２７　２，９４３　　２６会社
１１１２１０２３４３１１　６２　８　５０　４，２８８　　１１７その他の法人
１５４２１２９５０６３　７５　３３　５８４２，６７４１３，５１９個人
２８４２２３０５３５７　７７　３２　６１６７，４５７２０，４５２総数

表�‐３‐６　診療所の医療設備
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ばはい」を「はい」に入れると、半数以上において医療機関の設備と福祉施設は充実しているとしてい

るが、保健施設については４５％と若干低い値であった（図�‐ ３‐ ８）。医療機関設備と保健施設について

は、充実しているという回答が市で最も多く、町村（へき地指定外）、町村（へき地指定）と低くなって

いた。福祉施設の充実については、市で充実しているという回答が最も高く、町村（へき地指定外）と

町村（へき地指定）の差はほとんどなかった。

（２）医療機関－施設の課題
　施設の老朽化と改築については、市の医療機関の６５％、町村の４９％が「問題あり」（「どちらかと言え

ば問題がある」を含む）としていた。また、医療機器と設備の老朽化または更新についても、市の６３％、

町村の４９％が「問題がある」（「どちらかと言えば問題がある」を含む）と回答した（図�‐ ３‐ ９）。市医療機

関の長は町村医療機関の長よりも、施設や設備の老朽化に対して問題がある、つまり古くなっている

と思っていることがわかった。

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

はい　　どちらかと言えばはい　　どちらかと言えばいいえ　　いいえ 

医療機関設 
備が充実し 
ている 

福祉施設が 
充実している 

保健施設が 
充実している 

市 n=604

町村（へき地指定外） 
ｎ=939　　 

町村（へき地指定） 
n=1，393　　 

 

市 n=604

町村（へき地指定外） 
ｎ=952　　 

町村（へき地指定） 
n=1，398　　 

 

市 n=607

町村（へき地指定外） 
ｎ=955　　 

町村（へき地指定） 
n=1，402　　 

図�‐３‐８　市町村の保健・医療・福祉の現状について

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

はい　　どちらかと言えばはい　　どちらかと言えばいいえ　　いいえ 

施設の老朽化 
または改築 

医療機器およ 
び設備の老朽 
化または更新 

市 n=157 

町村 ｎ=662 

市 n=156 

町村 n=662

図�‐３‐９　医療機関の施設の課題
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（３）医師－医療機器の充実
　職場の医療機器が充実していると答えた（「どちらかと言えばはい」を含む）医師は、市の医療機関の

医師は５７％、町村の医師は５３％であり、市と町村の医師の意識はほとんど同じであった（図�‐ ３‐１０）。

しかし、市と町村の医療機関長の意識に差がみられた。このように、医師と医療機関の長では差異が

みられた。

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100(%)

はい　　どちらかと言えばはい　　どちらかと言えばいいえ　　いいえ 

市 n=1，577 

町村 ｎ=1，443

図�‐３‐１０　医師の医療機器の充実に対する意識
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　全国各自治体の地域特性（自治体の特徴）を示す指標には、立地条件、人口構成、産業、交通など多

くの項目があげられる。地域特性を考える際に、これらの項目はすべて重要であり、また相互に関連

している。しかし、すべてを扱うことは困難であるので、ここでは、都道府県別、市町村区分別、財

政力指数別、高齢化率別、６５歳以上人口割合（高齢化率）別、高齢夫婦世帯と高齢者単独世帯の割合

（高齢者世帯率）別に地域医療の現状を解析し、その影響を考察する。取り上げた地域医療の指標とし

ては、本調査の中から、「医療設備が充実している」（以後、「医療設備の充実」）、「幅広い医療内容を受

けている」（以後、「幅広い医療」）、「信頼できる医療を受けている」（以後、「信頼の医療」）、「満足した

在宅医療を受けている」（以後、「在宅医療」）、「満足した初期救急医療を受けている」（以後、「初期救

急医療」）、「医療、保健、福祉が連携している」（以後、「連携」）の６項目を選び、その現状を解析した。

「医療設備の充実」に「はい」または「どちらかと言えば、はい」（以後、「どちらかと言えば、はい」以上）

と回答した自治体の割合は５２％、「幅広い医療」は４５％、「信頼の医療」は６９％、「在宅医療」は４５％、

「初期救急医療」は５２％、「連携」は６０％であった（表�‐ ５‐ １）。「信頼の医療」と「連携」は「どちらかと言

えば、はい」以上と回答した自治体が多い傾向を示した。

1）都道府県別にみた地域医療の現状
　都道府県別の地域医療の現状は大きく異なる。各項目に、「どちらかと言えば、はい」以上と回答し

た自治体の割合を、都道府県別にみると、それぞれ、約２倍から３倍と大きな格差がみられる。

　「医療設備の充実」に「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が最も高いのは兵庫県

（７１％）、次いで佐賀県（６７％）、大阪府（６７％）であった（表�‐ ５‐ ２）。逆に最も低いのは茨城県（３５％）、

次いで宮城県（３７％）、そして福島県（３９％）、埼玉県（３９％）であった。割合が５０％以上は２８都道府県

（６０％）であった。地域別にみると、関東、南東北に「どちらかと言えば、はい」以上の回答割合が低い

自治体が多かった（図�‐ ５‐ １）。

　「幅広い医療」に「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が最も高いのは大阪府

（６３％）、滋賀県（６３％）、次いで東京都（６２％）であった（表�‐ ５‐ ３）。逆に最も低いのは福島県（２８％）、

次いで茨城県（３０％）であった。割合が５０％以上は１４都府県（３０％）であった。地域別にみると近畿、中

部、東海に「どちらかと言えば、はい」以上の回答割合が高い自治体が多かった（図�‐ ５‐ ２）。

　「信頼の医療」に「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が最も高いのは京都府

（９０％）、次いで神奈川県（８２％）であった（表Ⅰ‐ ５‐ ４）。逆に最も低いのは福島県（４３％）、次いで茨城県

（４８％）であった。割合が５０％以上は４５都道府県（９６％）であった。地域別にみると、九州、中国、東北

いいえどちらかと言えば、
いいえ

どちらかと言えば、
はいはい回答

自治体数項　　目

４２４（１４％）１，００７（３４％）１，１３２（３９％）３７３（１３％）２，９３６医療設備が充実している
４３７（１５％）１，１６８（４０％）１，０１６（３５％）２８９（１０％）２，９１０幅広い医療内容を受けている
１４３（　５％）７７４（２７％）１，５９８（５５％）３９６（１４％）２，９１１信頼できる医療を受けている
２４８（　８％）１，３２２（４５％）１，２１４（４１％）１４７（　５％）２，９３１満足した在宅医療を受けている
３１０（１１％）１，１１１（３８％）１，２５５（４３％）２６２（　９％）２，９３８満足した救急医療を受けている
１４１（　５％）１，０３４（３５％）１，４８８（５０％）３０３（１０％）２，９６６医療、保健、福祉が連携している

表�‐５‐１　地域医療に関する項目の回答割合

回答数と割合を示す
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に「どちらかと言えば、はい」以上の回答割合が低い自治体が多かった（図�‐ ５‐ ３）。

　「在宅医療」に「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が最も高いのは長野県（７０％）

で、次いで大阪府（６０％）であった（表�‐ ５‐ ５）。逆に最も低いのは沖縄県（２７％）、次いで福島県（２９％）

であった。割合が５０％以上は１７都府県（３６％）であった。地域別にみると、関東に「どちらかと言えば、

はい」以上の回答割合が低い自治体が多かった（図�‐ ５‐ ４）。

　「初期救急医療」に「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が最も高いのは東京都

（７３％）で、次いで長野県（６８％）であった（表�‐ ５‐ ６）。逆に最も低いのは徳島県（３３％）、次いで大分県

60以上　　　（  4） 
50以上59以下（10） 
40以上49以下（25） 
30以上39以下（  7） 
20以上29以下（  1） 

（％） （都道府県数）
回答割合 

図�‐５‐２　都道府県別、「幅広い医療内容を受けて
いる」に「はい」または「どちらかと言え
ば、はい」と回答した割合（％）

表�‐５‐２　都道府県別、「医療設備が充実してい
る」に「はい」または「どちらかと言えば、
はい」と回答した割合（％）

割合（％）都道府県名順位割合（％）都道府県名順位
５１岡山県２５７１兵庫県１
５１鳥取県２６６７佐賀県２
５０福井県２７６７大阪府３
５０山形県２８６５石川県４
４８熊本県２９６３宮崎県５
４８和歌山県３０６２滋賀県６
４８東京都３１６０岩手県７
４７高知県３２５９長野県８
４６沖縄県３３５７長崎県９
４６山梨県３４５７福岡県１０
４６群馬県３５５６広島県１１
４５愛媛県３６５６奈良県１２
４５京都府３７５６静岡県１３
４５神奈川県３８５６富山県１４
４４徳島県３９５６新潟県１５
４３島根県４０５５香川県１６
４２大分県４１５４鹿児島県１７
４２三重県４２５４愛知県１８
４０千葉県４３５４栃木県１９
３９埼玉県４４５４北海道２０
３９福島県４５５３山口県２１
３７宮城県４６５２岐阜県２２
３５茨城県４７５２秋田県２３

５２青森県２４

表�‐５‐３　都道府県別、「幅広い医療内容を受けて
いる」に「はい」または「どちらかと言え
ば、はい」と回答した割合（％）

割合（％）都道府県名順位割合（％）都道府県名順位
４５千葉県２５６３大阪府１
４５山口県２６６３滋賀県２
４５埼玉県２７６２東京都３
４４長崎県２８６１奈良県４
４４宮崎県２９５７佐賀県５
４３広島県３０５６愛知県６
４３高知県３１５４静岡県７
４２岐阜県３２５４兵庫県８
４２三重県３３５４神奈川県９
４２宮城県３４５２長野県１０
４１青森県３５５１石川県１１
４１島根県３６５１京都府１２
４１大分県３７５１福岡県１３
４０ 岩手県３８５０香川県１４
４０鹿児島県３９４９山梨県１５
３９鳥取県４０４９栃木県１６
３７北海道４１４８富山県１７
３３和歌山県４２４８岡山県１８
３３徳島県４３４７秋田県１９
３１山形県４４４７福井県２０
３１愛媛県４５４７沖縄県２１
３０茨城県４６４６新潟県２２
２８福島県４７４６群馬県２３

４５熊本県２４

70以上　　　（  1） 
60以上69以下（  6） 
50以上59以下（21） 
40以上49以下（14） 
30以上39以下（  5） 

（％） （都道府県数）
回答割合 

図�‐５‐１　都道府県別、「医療設備が充実してい
る」に「はい」または「どちらかと言えば、
はい」と回答した割合（％）
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（３５％）であった。割合が５０％以上は２９都府県（６２％）であった。地域別にみると、中部、東海に「どちら

かと言えば、はい」以上の回答割合が高い自治体が、逆に九州、四国、北関東、南東北に低い自治体が

多かった（図�‐ ５‐ ５）。

　「連携」に「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が最も高いのは山形県（７９％）で、

次いで岩手県（７６％）であった（表�‐ ５‐ ７）。逆に最も低いのは沖縄県（４６％）、青森県（４６％）、次いで高

知県（４７％）であった。割合が５０％以上は４４都道府県（９４％）であった。地域別にみると、九州、北関東

に「どちらかと言えば、はい」以上の回答割合が低い自治体が多かった（図�‐ ５‐ ６）。

図�‐５‐４　都道府県別、「満足した在宅医療を受け
ている」に「はい」または「どちらかと言
えばはい」と回答した割合（％）

60以上　　　（  2） 
50以上59以下（15） 
40以上49以下（20） 
30以上39以下（  8） 
20以上29以下（  2） 

（％） （都道府県数）
回答割合 

表�‐５‐４　都道府県別、「信頼できる医療を受けて
いる」に「はい」または「どちらかと言え
ばはい」と回答した割合（％）

割合（％）都道府県名順位割合（％）都道府県名順位
７０宮崎県２５９０京都府１
７０福井県２６８２神奈川県２
７０三重県２７８１奈良県３
７０福岡県２８８１佐賀県４
６９石川県２９８１愛知県５
６８青森県３０８０大阪府６
６８宮城県３１７８東京都７
６７岩手県３２７８香川県８
６６広島県３３７７山口県９
６６秋田県３４７６岐阜県１０
６６鹿児島県３５７６滋賀県１１
６５愛媛県３６７６高知県１２
６４群馬県３７７４徳島県１３
６３埼玉県３８７４岡山県１４
６３熊本県３９７４富山県１５
６３大分県４０７４長野県１６
６２島根県４１７３静岡県１７
６１長崎県４２７３千葉県１８
６１鳥取県４３７３山梨県１９
５９北海道４４７２新潟県２０
５８沖縄県４５７２栃木県２１
４８茨城県４６７１山形県２２
４３福島県４７７１兵庫県２３

７０和歌山県２４

表�‐５‐５　都道府県別、「満足した在宅医療を受け
ている」に「はい」または「どちらかと言
えばはい」と回答した割合（％）

割合（％）都道府県名順位割合（％）都道府県名順位
４７高知県２５７０長野県１
４７新潟県２６６０大阪府２
４６福岡県２７５９秋田県３
４５大分県２８５８富山県４
４５山形県２９５８岡山県５
４５北海道３０５７京都府６
４５群馬県３１５６福井県７
４４宮崎県３２５６岩手県８
４３広島県３３５５兵庫県９
４３山口県３４５４鳥取県１０
４２和歌山県３５５２奈良県１１
４１鹿児島県３６５２神奈川県１２
４０島根県３７５１石川県１３
４０栃木県３８５１東京都１４
３９愛媛県３９５１岐阜県１５
３７埼玉県４０５０愛知県１６
３７徳島県４１５０香川県１７
３７熊本県４２４９静岡県１８
３７千葉県４３４９山梨県１９
３６長崎県４４４９滋賀県２０
３５福島県４５４８宮城県２１
２９茨城県４６４８三重県２２
２７沖縄県４７４８佐賀県２３

４８４７青森県２４

図�‐５‐３　都道府県別、「信頼できる医療を受けて
いる」に「はい」または「どちらかと言え
ばはい」と回答した割合（％）

80以上　　　（  6） 
70以上79以下（17） 
60以上69以下（20） 
50以上59以下（  2） 
40以上49以下（  2） 

（％） （都道府県数）
回答割合 
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　北関東や九州など特定の地域において、「どちらかと言えば、はい」以上の回答割合が低い傾向を示

した。回答は主観的であり、回答割合によって地域間の比較を単純に行うことは難しい。しかし、主

観的な回答であったとしても、４７都道府県において、バラツキがあることは非常に興味深い。北関東

や九州では、公的医療機関をもつ自治体の割合が低い。このことは、これらの地域で「どちらかと言え

ば、はい」以上の回答割合が低い傾向を示したことになんらかの関連している可能性がある。

図�‐５‐６　都道府県別、「医療、保健、福祉が連携
している」に「はい」または「どちらかと
言えばはい」と回答した割合（％）

70以上　　　（  5） 
60以上69以下（21） 
50以上59以下（18） 
40以上49以下（  3） 

（％） （都道府県数）
回答割合 

表�‐５‐６　都道府県別、「満足した初期救急医療を
受けている」に「はい」または「どちらか
と言えばはい」と回答した割合（％）

割合（％）都道府県名順位割合（％）都道府県名順位
５２千葉県２５７３東京都１
５２福井県２６６８長野県２
５１島根県２７６６愛知県３
５０青森県２８６２神奈川県４
５０長崎県２９６２佐賀県５
４９高知県３０６１山梨県６
４８北海道３１６１静岡県７
４８岡山県３２６０富山県８
４７三重県３３６０大阪府９
４７愛媛県３４６０滋賀県１０
４６京都府３５５８香川県１１
４６新潟県３６５７福岡県１２
４６熊本県３７５７山口県１３
４４宮崎県３８５７岩手県１４
４４栃木県３９５６秋田県１５
４４鹿児島県４０５６鳥取県１６
４３埼玉県４１５６沖縄県１７
４３宮城県４２５５奈良県１８
４２茨城県４３５４兵庫県１９
４１福島県４４５４岐阜県２０
４１石川県４５５３和歌山県２１
３５大分県４６５３広島県２２
３３徳島県４７５２山形県２３

５２群馬県２４

表�‐５‐７　都道府県別、「医療、保健、福祉が連携
している」に「はい」または「どちらかと
言えばはい」と回答した割合（％）

割合（％）都道府県名順位割合（％）都道府県名順位
６０福岡県２５７９山形県１
６０鳥取県２６７６岩手県２
６０岡山県２７７４京都府３
５９石川県２８７０長野県４
５９群馬県２９７０山梨県５
５８愛媛県３０６８愛知県６
５７鹿児島県３１６７宮城県７
５６長崎県３２６７静岡県８
５５埼玉県３３６７兵庫県９
５５茨城県３４６７香川県１０
５４山口県３５６６秋田県１１
５３佐賀県３６６６神奈川県１２
５３熊本県３７６５宮崎県１３
５３広島県３８６５新潟県１４
５２栃木県３９６５東京都１５
５１福島県４０６５富山県１６
５１奈良県４１６４滋賀県１７
５１三重県４２６４北海道１８
５１大分県４３６４福井県１９
５０大阪府４４６２千葉県２０
４７高知県４５６２島根県２１
４６青森県４６６１岐阜県２２
４６沖縄県４７６１和歌山県２３

６０徳島県２４

図�‐５‐５　都道府県別、「満足した初期救急医療を
受けている」に「はい」または「どちらか
と言えばはい」と回答した割合（％）

70以上　　　（  1） 
60以上69以下（  8） 
50以上59以下（20） 
40以上49以下（16） 
30以上39以下（  2） 

（％） （都道府県数）
回答割合 
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2）市町村区分別にみた地域医療の現状
　自治体を市と町村、そして町村をへき地指定を受けているか否かに分けて地域医療の現状をみた。

　「連携」以外の５項目は、市、へき地指定外町村、へき地指定町村の順で、「どちらかと言えば、は

い」以上と回答した自治体の割合が高い（表�‐ ５‐ ８）。市とへき地指定町村との割合の差が最も大きい

のは、「幅広い医療」（２６％）、次いで「医療機関の設備」（２３％）、そして「初期救急医療」（１８％）であった。

「信頼できる医療」（９％）、「在宅医療」（７％）は割合の差は１０％未満であった。「連携」については、へ

き地指定外町村とへき地指定町村はほぼ同じで市は低く、その差は８～９％であった。

　へき地指定町村に比較して、へき地指定外町村は、さらに市では、医師数、医療機関数は多く、ま

た診療科も多い。これらが、「幅広い医療」、「医療機関の設備」、「初期救急医療」の回答割合の結果に

影響したと思われる。「連携」については町村の方が回答割合が高く、逆に組織が小さいことが連携し

やすさにつながっていると思われる。「在宅医療」や医師の資質など医療の質に関わる「信頼できる医

療」の回答割合の差が他の３項目に比べ低いことは、町村に勤務する医師など医療従事者が、保健・

医療・福祉の連携に努力していることを推測できる。

 

3）財政力指数と地域医療の現状
　自治体の財政力の強さを示す財政力指数（基準財政収入額を基準財政需要額で除して算出されたも

の）によって自治体を区分し、地域医療の現状をみた。「市町村決算状況調査」（自治省財政局（総務省

自治財政局）、１９９７（平成９）年）に基づき、自治体を財政力指数の低い（～０．２３）、中間（０．２４～０．４７）、

高い（０．４８～）群の３つに区分した。

　「連携」以外の５項目は、財政力指数が高い、中間、低いの順に「どちらかと言えば、はい」以上と回

答した自治体の割合が高い（表�‐ ５‐ ９）。「在宅医療」以外は高い群と低い群で１０％以上の差がみられる。

「連携」については、３群間で割合に差はみられない。

　各項目の回答別に財政力指数をみると、「在宅医療」と「連携」以外は「はい」、「どちらかと言えば、

はい」、「どちらかと言えば、いいえ」、「いいえ」の順に財政力指数の平均値は高い（表�‐ ５‐１０）。しか

し、「在宅医療」と「連携」にはこのような傾向はみられない。

　医療については、医療設備の投入などハード面の充実をはかるために財政力の影響が大きいと思わ

れる。しかし、保健や福祉が関わる項目について、そこで働く人々の働く姿勢などソフト面の充実を

計
ｎ＝３，０５９

へき地指定町村
ｎ＝１，４３６

へき地指定外町村
ｎ＝９７７

市
ｎ＝６４６項　　目　　

１，５０５（５１％），２，９３６６０６（４４％），１，３９３４９４（５３％），９３９４０５（６７％），６０４医療機関設備が充実している

１，３０５（４５％），２，９１０５０１（３６％），１，３８０４３３（４７％），９２８３７１（６２％），６０２幅広い医療内容を受けている

１，９９４（６８％），２，９１１８９１（６５％），１，３８０６６０（７１％），９３３４４３（７４％），５９８信頼できる医療を受けている

１，３６１（４６％），２，９３１５９０（４２％），１，３８９４７５（５０％），９４３２９６（４９％），５９９満足した在宅医療を受けている

１，５１７（５２％），２，９３８６２７（４５％），１，３８９５１１（５４％），９４７３７９（６３％），６０２満足した初期救急医療を受けている

１，７９１（６０％），２，９６６８６３（６２％），１，４０１５９９（６３％），９５７３２９（５４％），６０８医療、保健、福祉が連携している

「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自治体数、割合、回答自治体総数を示す。

表�‐５‐８　市町村区分別、各項目の「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自治体数およびその割合
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はかる必要があり、財政力が必ずしも影響しないことがうかがえる。

4）高齢化率と地域医療の現状
　年々、高齢化率（６５歳以上人口割合）は増えている。高齢化率によって自治体を区分し、地域医療の

現状をみた。「国勢調査報告書」（総務庁統計局（現総理府統計局）、１９９５（平成７）年）に基づき、自治体

を老齢化率の低い（～１７．８％）、中間（１７．９～２２．９％）、高い（２３．０％～）群の３つに区分した。

　「連携」以外の５項目は、高齢化率が低い、中間、高い順に「どちらかと言えば、はい」以上と回答し

た自治体の割合が高い（表�‐ ５‐１１）。「在宅医療」以外は高い群と低い群で１０％以上の差がみられる。

「連携」については、３群間で割合に差はみられない。

　各項目の回答別に高齢化率をみると、「在宅医療」と「連携」以外は「いいえ」、「どちらかと言えば、

いいえ」、「どちらかと言えば、はい」、「はい」の順に高齢化率の平均値は高い（表�‐ ５‐１２）。しかし、

「在宅医療」と「連携」にはこのような傾向はみられない。

　高齢化社会において、保健・医療・福祉を統合したサービスの提供、とくにその中でも在宅医療は

重要である。他の項目の結果と比較すると、「在宅医療」、「連携」に関しては、高齢化率の高い地域に

おいて、努力していることが推測される。

平均値±標準偏差、回答数を示す。

表�‐５‐１０　財政力指数と地域医療の現状

いいえどちらかと言えば、
いいえ

どちらかと言えば、
はいはい回答

自治体数項　　目

０．３１±０．２５，４２４０．３９±０．２８，１，００２０．４５±０．２８，１，１２２０．４７±０．３０，３６９２，９１７医療設備が充実している

０．３２±０．２６，４３７０．３９±０．２７，１，１６２０．４６±０．３０，１，００６０．４７±０．２７，２８４２，８８９幅広い医療内容を受けている

０．３２±０．２５，１４３０．３８±０．２８，　７６９０．４３±０．２８，１，５８７０．４０±０．２８，３９２２，８９１信頼できる医療を受けている

０．３７±０．３０，２４８０．４０±０．２７，１，３１６０．４３±０．２９，１，２０４０．３７±０．２６，１４２２，９１０満足した在宅医療を受けている

０．３６±０．３１，３１００．３８±０．２６，１，１０８０．４４±０．２８，１，２４２０．４４±０．３０，２５８２，９１８満足した救急医療を受けている

０．４２±０．２８，１３９０．４２±０．２９，１，０３１０．４１±０．２７，１，４７６０．３６±０．２７，２９９２，９４５医療、保健、福祉が連携している

「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自治体数、割合、回答自治体総数を示す。

表�‐５‐９　財政力指数別、各項目の「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自治体数およびその
割合

高い（０．４８～）
（ｎ＝９９８）

中間（０．２４～０．４７）
ｎ＝１，０５１

低い（～０．２３）
ｎ＝９８７

回答
自治体数項　　目　　

５８５（６２％），９４３５２４（５１％），１，０２２３８２（４０％），９５２２，９１７医療機関の設備が充実している

５３８（５８％），９３３４３４（４３％），１，０１７３１８（３４％），９３９２，８８９幅広い医療内容を受けている

７０９（７６％），９３１６８０（６７％），１，０１７５９０（６３％），９４３２，８９１信頼できる医療を受けている

４７８（５１％），９４１４６４（４６％），１，０１８４０４（４２％），９５１２，９１０満足した在宅医療を受けている

５６４（５９％），９４８５１８（５１％），１，０２９４１８（４４％），９４７２，９１８満足した救急医療を受けている

５５６（５８％），９５３６３３（６１％），１，０３３５８６（６１％），９５９２，９４５医療、保健、福祉が連携している
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5）老人世帯率と地域医療の現状
　高齢化率の増加に加え、老人夫婦世帯数または老人単身世帯数の増加への対応も社会的課題となっ

ている。これらの世帯数の全世帯における割合を高齢者世帯率と称し、これによって自治体を区分し

地域医療の現状をみた。「国勢調査報告書」（総務庁統計局（現総理府統計局）、１９９５（平成７）年）に基づ

き、自治体を高齢者世帯率（（老人夫婦世帯数＋老人単独世帯数）/世帯数）の低い（～１０．６％）、中間

（１０．７～１７．３％）、高い（１７．４％～）群の３つに区分した。

　「連携」以外の５項目は、高齢者世帯率が高い、中間、低い順に「どちらかと言えば、はい」以上と回

答した自治体の割合が高い（表�‐ ５‐１３）。しかし、これらの割合の差はすべて１０％未満であった。「連

携」については、３群間で割合に差はみられない。

　各項目の回答別に高齢者世帯率をみると、「連携」以外は「いいえ」が他の回答に比較して高齢者世帯

率の平均値は高い（表�‐ ５‐１４）。しかし、「連携」には各回答間で高齢者世帯率の平均値に大きな差は

みられない。

　介護保険における居宅サービスの需要は老人夫婦世帯や老人単身世帯では高い。老人世帯率の高い

群において、「在宅医療」の「どちらかと言えば、はい」以上と回答した自治体の割合が低いことは、今

後、改善していく必要があると考える。

平均値±標準偏差、回答数を示す。

表�‐５‐１２　高齢化率（６５歳以上人口割合）と地域医療の現状

いいえどちらかと言えば、
いいえ

どちらかと言えば、
はいはい回答

自治体数項　　目

２３．１±６．０，４２４２１．０±６．３，１，００７１９．９±６．０，１，１３２１９．５±６．３，３７３２，９３６医療設備が充実している

２２．９±５．９，４３７２１．２±６．１，１，１６８１９．７±６．２，１，０１６１９．２±６．３，２８９２，９１０幅広い医療内容を受けている

２３．２±６．０，１４３２１．１±６．０，　７７４２０．３±６．１，１，５９８２０．７±６．８，３９６２，９１１信頼できる医療を受けている

２２．３±６．７，２４８２０．９±６．１，１，３２２２０．２±６．２，１，２１４２１．５±６．３，１４７２，９３１満足した在宅医療を受けている

２２．６±６．３，３１０２１．１±６．１，１，１１１２０．０±６．２，１，２５５２０．２±６．４，２６２２，９３８満足した救急医療を受けている

２１．０±６．７，１４１２０．６±６．２，１，０３４２０．５±６．１，１，４８８２２．０±６．６，３０３２，９６６医療、保健、福祉が連携している

表�‐５‐１１　高齢化率（６５歳以上人口割合）別、各項目の「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自
治体の割合

老　齢　化　率
回答

自治体数項　　目　 高い（２３．０％～）
ｎ＝１，００７

中間（１７．９～２２．９％）
ｎ＝１，０４９

低い（～１７．８％）
ｎ＝１，００３

４１０（４２％），９７２５１８（５１％），１，０２３５７７（６１％），９４１２，９３６医療機関の設備が充実している

３５４（３７％），９６４４２０（４２％），１，０１２５３１（５７％），９３４２，９１０幅広い医療内容を受けている

６２３（６４％），９６６６７４（６７％），１，０１２６９７（７５％），９３３２，９１１信頼できる医療を受けている

４２５（４４％），９７２４５４（４５％），１，０２０４８２（５１％），９３９２，９３１満足した在宅医療を受けている

４４３（４６％），９７２４９８（４９％），１，０１８５７６（６１％），９４８２，９３８満足した初期救急医療を受けている

５９１（６０％），９８２６３４（６１％），１，０３１５６６（５９％），９５３２，９６６医療、保健、福祉が連携している

「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自治体数、割合、回答自治体総数を示す。
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「はい」または「どちらかと言えば、はい」と回答した自治体数、割合回答自治体総数を示す。

表�‐５‐１３　高齢者世帯数（高齢夫婦世帯数と高齢者単独世帯数）別、各項目の「はい」または「どちらかと言え
ば、はい」と回答した自治体の割合

平均値±標準偏差、回答数を示す。

表�‐５‐１４　高齢者世帯数（高齢夫婦世帯数と高齢者単独世帯数）と地域医療の現状

いいえどちらかと言えば、
いいえ

どちらかと言えば、
はいはい回答

自治体数項　　目

１７．３±８．４，４２４１５．６±８．１，１，００７１４．８±７．４，１，１３２１４．８±７．３，３７３２，９３６医療設備が充実している

１７．３±８．４，４３７１５．８±８　，１，１６８１４．６±７．３，１，０１６１４．２±７．３，２８９２，９１０幅広い医療内容を受けている

１８．３±８．８，１４３１５．８±７．９，　７７４１５　±７．６，１，５９８１５．４±８．２，３９６２，９１１信頼できる医療を受けている

１７．５±８．９，２４８１５．６±７．９，１，３２２１４．７±７．４，１，２１４１５．８±７．８，１４７２，９３１満足した在宅医療を受けている

１７　±８．４，３１０１５．９±７．９，１，１１１１４．６±７．５，１，２５５１５．１±７．５，２６２２，９３８満足した救急医療を受けている

１５．６±８．５，１４１１５．７±７．８，１，０３４１５　±７．７，１，４８８１６．４±８．１，３０３２，９６６医療、保健、福祉が連携している

高　齢　者　世　帯　率
回答

自治体数項　　目 高い（１７．４％～）
ｎ＝１，０１８

中間（１０．７～１７．３％）
ｎ＝１，０２０

低い（～１０．６％）
ｎ＝１，０２１

４４８（４５％），９８５５４３（５５％），９８０５１４（５３％），９７１２，９３６医療機関の設備が充実している

３８１（３９％），９７６４５９（４７％），９７２４６５（４８％），９６２２，９１０幅広い医療内容を受けている

６３５（６５％），９７６６７１（６９％），９７４６８８（７２％），９６１２，９１１信頼できる医療を受けている

４１６（４２％），９８０４７３（４８％），９８４４７２（４９％），９６７２，９３１満足した在宅医療を受けている

４４９（４６％），９８０５２８（５４％），９８１５４０（５５％），９７７２，９３８満足した初期救急医療を受けている

５９５（６０％），９９１５８５（５９％），９９３６１１（６２％），９８２２，９６６医療、保健、福祉が連携している
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1）市町村の予算編成のしくみ
　市町村の予算編成には根拠となる法令がなく、慣行によって編成される。予算の組み方としては、

各部署からの積み上げ、首長からのトップダウン、予算編成部署による集中編成、財源割り当てなど

の方式がある。合理的かつ斬新な自治体経営が求められる今日では積み上げ方式は予算の分捕り合戦

になり、財源割り当てでは新機軸は打ち出せず保守的な慣行優先に陥りやすいので、トップダウンま

たは集中編成方式を基本にし、いかに現場と住民の意見を盛り込むか工夫するのが最適であろう。実

際には、比較的大きな自治体では積み上げ方式、小さな自治体では人事と予算を統括する部署による

集中編成方式をとることが多い。いずれにしろ、実際には前年度予算をもとに当然増・当然減を加減

し、その上で政策的判断で増減を決める「標準予算方式」によって予算が編成される。

2）予算の制約と補助金の獲得
　予算編成の際、市町村には、各種の制約がある。もっとも大きいのがいわゆる義務的経費（職員の給

料など、老齢年金、老人医療費、公債費、事務組合分担金、契約代金、債務に基づく弁償金ほか）で、

議会もこれを削ることができない。また、法で使途が指定された特定財源には対応する支出が必要に

なる。国、都道府県の補助金・負担金関係とこれに旧機関委任事務・法定受託事務に関する予算も硬

直性が高い。自治体に自主的な課税権がほとんどないため自主財源が乏しく、企画力がある自治体も

単独事業が実現できない現状では、次善の策として国・都道府県の事業に乗って補助金を獲得するこ

とになる。

　補助事業の多くは、実施したい自治体が手を挙げる方式であるから、新規事業情報を常に収集して

おかなければならない。国・都道府県の補助金の割合は、事業により様々であるが「モデル事業」は、

弱小自治体に有利である。ところが、指定される自治体が限られる上、自治体の姿勢や実績がものを

いうので、長期的なビジョンが必要になる。また、保健・医療・福祉・介護に関する事業を展開する

際にも、自然環境の保護・特異な自然を生かした産業振興・地場産業振興・ウルグアイラウンド対

策・農村と都市のふれあい・生涯学習・勤労者の余暇利用・農道整備・港湾整備などの事業を組み合

わせて利用することが可能なので、自治体の大小にかかわらず、総合企画力を発揮すべきところである。

3）歳出予算の仕組み
　歳出予算は、法に基づく規則で款・項・目・節に区分されて表示される。款・項のレベルでは議会

費・総務費・民生費・衛生費・労働費・農林水産業費・商工費・土木費・教育費・災害復旧費・公債

費・諸支出金・予備費に分けられる。

　衛生費を例にとると、この中に（１）保健衛生費（２）清掃費（３）上水道費などを項として設ける。（１）の

保健衛生費の中には、１保健衛生総務費２予防費３母子衛生費４環境衛生費５公害対策費６診療所費

といった目がある（診療所、病院などは特別会計として別にすることが多い）。目の下の節は地方自治

法施行規則で２８しかない。主な節に含まれる地域医療関係の支出（例）を列挙すると表�‐ ４‐ １のように

なる。節が統一されていることにより、報酬・給料・職員手当て・報償費・賃金を合計して人件費の

合計を出すというような、分析のための作業が可能になる。
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4）医師確保の財源
　医師の給与、賃金は他の自治体職員と変わらないが、「確保」のための財源は特殊である。

自治体予算の中に明確に医師確保対策費という項・目を設けているところもまれにあるが執行状況は

さまざまである。医学部進学者に対して卒業後の就職を約束して奨学金を出す事業は、医師の就職が

大学医局によって統制されている現状では芳しい成果を上げていない。地域社会振興財団などの公益

法人では、少額ながら、代診医師の派遣やへき地指定町村の医療機関の医師の研修のための費用を補

助する事業を行っているところがある。

5）設備投資の財源
　病院・診療所・訪問看護ステーション等を新築または改築・移転するための費用は、一般の施設の

建設と同様、大部分は起債によるが、過疎地域（山村・離島・半島・豪雪地など法で指定）ではより多

額で有利な過疎債の発行が認められる。その償還はのちに地方交付税交付金として自治体に交付され

ることになるので、財政に影響を与えることは少ない。また、公的な資金の還元融資も受けられるこ

とがある。個人や法人なら社会福祉・医療事業団の低利融資（平成１３年１１月現在１．５～１．７％）も利用で

きる。しかし、大きな施設を建設すれば維持費がかさむのであり、相当の収益を上げなければならな

いことに注意する必要がある。救急医療の整備、母子保健事業の推進、お年よりの生きがいづくりな

どの補助事業による補助金の獲得も可能である。

　設備一般や各種事業によっては、個人や法人・ＮＰＯ法人で社会福祉・医療事業団の融資のほか、

日本自転車振興会（競輪）、日本財団（競艇）、日本小型自動車振興会（オートレース）などの補助を受け

る道がある。また、共同募金の配分を受けることも可能である。保健・医療・福祉・介護を自治体独

自の事業と位置付けるのでなく、街づくり・村おこしと一体として推進することで、財源の問題の多

くは解決される可能性がある。

表�‐４‐１　主な節に含まれる地域医療関係の支出（例）

例節　　　

報酬１

給料２

伝染病患者取り扱いおよび消毒手当て職員手当て等３

臨時職院、指導員手当て賃金７

健康講演会講師謝礼報償費８

旅費９

消耗品、会議用食糧、健康カレンダー印刷代、ガソリン代、啓発用垂れ幕需要費１１

手数料、洗濯代、予防接種事故賠償責任保険料、保健婦用自動車修理費役務費１２

在宅当番医制運営委託料、がん検診委託料、乳児健診委託料委託料１３

自動車購入費備品購入費１８

夜間救急センター運営費補助金、医師会補助金、献血推進連絡協議会補助金負担金、補助金
および交付金１９



36

� ����������	
����������

　新聞紙上の記事や論説は社会を映す鏡であると同時に、いわゆるアナウンスメント効果として世論

形成のきっかけとなると考えられる。そこで、読売新聞データベース（ヨミダス）を用いて、わが国の

医療保健福祉に関する動向の概観を試みた。今回、電子化され利用可能であった記事や社説等は１９８７

（昭和６２）年からのものである。

１）介護保険の策定と関連して福祉や医療に関する記事が急増
　１９９４（平成６）年の「２１世紀福祉ビジョン」において、公的介護保険構想が公式に登場し、介護保険法

および同施行法が１９９７（平成９）年に成立して２０００（平成１２）年からのスタートを目指すこととなった。

施行前年にあたる１９９９（平成１１）年は実施主体である市町村がその準備に奔走した年でもあり、特にそ

の保険料の算定と市町村への負担を中心に介護保険制度に関する活発な議論が行われ始めた。

　１９９９（平成１１）年からの福祉関係記事の急増は、医療制度に加えて介護制度が導入されるにあたって、

「社会的共通資本」としての福祉体制が、いかに注目され多くの議論をよんだかを端的に表している。

　福祉関係記事の増加に呼応してキーワードとして医療を含む記事も急増しているが、これは、介護

保険に引きずられる形で医療関係の話題が登場したためと考えられる。わが国では、福祉のインフラ

が少ないことから、既存の医療制度を利用する形で福祉ニードへの対応が行われてきた。たとえば、

いわゆる「中間施設」は特養ホームと病院の機能を合わせ持ち、その管理運営費は医療（健康）保健で賄

われるものであった。８０年代に「医療の福祉化」と表現されたように、福祉機能を果たしている医療施

設は多い。介護保険制度導入と共に、システムとしても、医療との住みわけと連携に関する議論は不

可避となったのである。キーワードを組み合わせて「医療×福祉」として検索しても、グラフのパター

ンがほぼ同一であるのは、この事を表していると考えられる（図�‐ ６‐ １）。また、「地域×医療」が同じ

パターンを取っているのは、介護保険の実施主体が市町村であり、その性格として、地域ベースの活

動が基盤であることによっているものと考えられよう。

２）へき地医療
　へき地医療をキーワードとして検索してみると、「福祉×医療」「地域×医療」でみた場合の取り扱わ

れ方とは異なり、あまり急激な増加は示していないが、８０年代では、ほとんどがへき地医療に挺身し

た方々の叙勲に関する記事であったものが、２０００（平成１２）年にはいると、さらに、へき地に医師に対

する県の代診医制度（島根）やへき地医療支援機構（厚生省）などの新しいシステムに関する記事やへき

地に対する医師会の役割を問うものなどが増え始めている。

　また、へき地医療と自治医科大学という形では、第１期生の義務年限修了に関するものと自治医科

大学２０周年に際しての解説記事が検索された（表�‐ ６‐ １）。

３）自治医科大学と地域医療
　「へき地」や「辺地」を含めて「地域医療」にとっての「自治医科大学」がどのように取り扱われているか

を調べるために、「自治医科大学×地域医療」と「自治医科大学（附属病院を除く）」の双方で検索し、自

治医科大学の活動に直接関係する記事として、１１件を得た。

　第１期生が「義務年限」を終了した１９８７（昭和６２）年の記事では、約半数の卒業生が義務終了後もへき

地医療に携わることに対して一定の評価をしつつも、将来に向けて、へき地医師に対する支援体制等
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のシステム構築を求める論調であった。その後も、医師過剰時代といわれながらへき地での医師不足

が続いていることに対して危惧を表す記事は続いており、関連する形で自治医科大学が取り扱われて

いる。また、代診システムなどの支援策の必要性だけでなく、学閥や「総合医」に対する評価、地元と

の連携など、へき地に医師を確保するにあたって解決されなくてはならない問題の多さや奥の深さも

指摘されてきている。

　もとより自治医科大学のみで解決できる問題ではなく、社会全体での取り組みが必要なことはいう

までもない。しかし、目的別大学である自治医科大学にとって、１９９２（平成４）年の同紙にある「わが

国の医療、福祉、保健行政が問われる高齢者社会こそ、自治医大の『総合医』が真価を発揮する場であ

り、へき地を中心とした地域医療のシステムを同大が打ち出してくれることを期待したい」という指

摘には重いものがあるといわざるを得ない。同時に、このような要望に応えるのが自治医科大学に

とっても１つの責務であるといっても過言ではない。

　２０００（平成１２）年の同紙（大阪版）に、山間地での共通課題を考えるサミットで阿波谷氏による「地域

包括医療ケアシステム」の講演が行われた旨を見出した。年と共に、同様の活動を地域で展開する卒

業生が出てきており、一脈の光明といえようか。

表�‐６‐１　「年表」
１９８７年　　自治医科大学第一期生義務年限終了

１９８９年　　高齢者保健福祉推進１０か年戦略（ゴールドプラン）を策定

１９９０年　　老人福祉法など、社会福祉関係８法を一括改正

１９９２年　　老人訪問看護制度創設（老人保健法改正）

　　　　　福祉オンブズマン制度スタート

１９９３年　　自治医科大学設立２０周年

１９９４年　　新ゴールドプラン策定

　　　　　エンゼルプラン策定

　　　　　精神保健法改正

１９９５年　　介護休業法成立

１９９６年　　公的介護保険制度の最終報告

１９９７年　　介護保険法成立

　　　　　健保法改正（本人８割給付）

１９９９年　　介護保険の「円滑な実施のための特別対策」を決定

２０００年　　介護保険制度スタート
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　インターネットの検索エンジンで「地域医療」、「学会」、「研究会」、「ネットワーク」のキーワードで

検索すると、地域医療とどのキーワードを組み合わせても該当なしとの解答となる。しかし、「地域

医療」のみで検索すると１万を超えるヒット数になり、いろいろなところで地域医療というキーワー

ドが使われていることがわかる。今回対象となる学会、研究会をピックアップする方法として人海戦

術で電話帳や書籍を細かく調査する方法もあると思われるが、県や市単位などの小さな研究会やネッ

トワークを拾い上げることにもなることから、今回はインターネットの検索エンジン（yahoo，goo）で

検索でき、全国組織である団体を中心に選択した。

日本プライマリ・ケア学会
　１９７７（昭和５２）年６月、人間の医学を唱えてきた実地医家のための会の有志を母体に創設され、医師

をはじめ歯科医師、薬剤師およびコメディカルなど医療に携わる者が、地域・家庭・個人の第一線の

健康問題を効果的に解決するための研究、方策などを発表討論しあう学会として誕生した。２０００（平

成１２）年６月３０日現在、会員数３，６７４名、医師３，０１１名（８２．０％）、歯科医師９９名（２．７％）、薬剤師８９名

（２．４％）、コメディカル４３７名（１１．９％）などとなっている。２００１（平成１３）年６月９，１０日、青森市にて第

２４回日本プライマリ・ケア学会が開催された。季刊誌「日本プライマリ・ケア学会誌」を発行。また、

本学会は、世界の一般医・家庭医の組織ＷＯＮＣＡに加盟するために、医師のみのプライマリ・ケア

医学会を組織し、わが国の代表となっている。

全国国民健康保険診療施設協議会（国診協）
　１９６１（昭和３６）年１０月２８日国民健康保険診療施設医学会として設立、１９８２（昭和５７）年３月２０日に全国

国保医学会と改称。１９８９（平成元）年３月２７日、国民健康保険の理念に立脚し、国民健康保険診療施設

の機能の充実強化と地域医療に関する医学の向上、並びに施設運営管理の合理化を図り、もって地域

社会における包括医療体制の確立に寄与することを目的として、社団法人全国国民健康保険診療施設

協議会が設立された。２００１（平成１３）年９月２８，２９日、青森市にて第４１回全国国保地域医療学会が開催

された。季刊誌「地域医療」を発行。

地域医療振興協会
　自治医科大学を卒業し、へき地医療に取り組んできた医師たちにより、医療過疎の現状を解消し、

より安定した質の高い地域医療を確保して、わが国の地域保健と住民福祉に貢献することを目的に、

１９８６（昭和６１）年５月設立された。２０００（平成１２）年１２月現在、会員数は医師・病院などを合わせて１，４０４

名。事業内容は、医学生への医療研修活動の指導、へき地医療における診療基準の研究と確立、総合

医の確立についての研究と研修会の開催、医療情報の収集と提供、へき地へ勤務する医師の職業紹介

を行っている。現在、へき地医療の支援と充実を図るため、へき地医療支援病院等の開設および運営

管理の受託を各地で展開し、その施設数は１４か所にのぼる。月刊誌「地域医学」を発行。

日本農村医学会
　１９５２（昭和２７）年設立、１９６１（昭和３６）年日本医学会加盟となる。現在、会員数３，９８１名（医師３，８５７名、

非医師１２４名）。隔月刊誌「日本農村医学会誌」を発行。
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家庭医療学研究会
　家庭医療学の確立とそれを実践する家庭医の養成を目指して１９８６（昭和６１）年に設立。年１回以上学

会誌「家庭医療」を発行、また、年数回ニュースレターも発行。

日本総合診療医学会
　総合診療に関する研究と教育を促すことを目的に、大学や病院の総合診療部門の医師や研究者が参

加して、年１回学術集会が開かれている。年１回学会誌「General Medicine」を発行。

その他
在宅ケアを支える診療所全国ネットワーク

　１９９５（平成７）年９月に結成された在宅医療に取り組む診療所を核としたネットワーク。

地域医療研究会

　１９７５（昭和５０）年外科医療研究会として発足、１９８０（昭和５５）年地域医療研究会として地域医療の経験

交流と地域医療を担う若手医師の確保と養成を目的に活動開始。

　２００１（平成１３）年９月２２，２３日、北海道弟子屈町にて地域医療研究会’０１in北海道大会が開催された。

在宅医療を支える診療所全国ネットワーク

　１９９３（平成５）年９月に結成された在宅医療に取り組む診療所の全国ネットワーク。
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　自治医科大学が開学した１９７２（昭和４７）年という年がどのような時期であったか、当時のキーワード

をいくつか示し世相を現してみたい。「沖縄返還」「恥ずかしながら」「三角大福」「あさま山荘」「総括」

「瀬戸の花嫁」「恍惚の人」「高松塚古墳」「日本人論」「パンダ外交」・・・

　即座に全てを思い出すという方もおられれば、そもそも生まれていなかったという方も数多いであ

ろう。確かに３０年という年月は、人の記憶を曖昧なものにし、あるいは、その記憶を持たない新たな

世代を生み出すに充分な幅を持っている。

　自治医科大学が開学する発端となったキーワードは「医専構想」であった。

1）自治医科大学の開学前夜
　当時のわが国の医師数は、人口１０万対１１５人程度であり、アメリカ（１６０人）、西ドイツ（１９０人）、

イタリア（２００人）等の欧米諸国に比しても少ないものであった。特にへき地で働く医師は、極めて少

数に限られており、へき地等で働く医師を安定的に確保するシステムの構築が必要不可欠であった。

　一方、国においては第１次、第２次のへき地医療対策（計画）を経て、１９６８（昭和４３）年から第３次へ

き地医療対策（計画）を打ち出し、地方公共団体が行うへき地診療所の設置や患者輸送車（艇）・巡回診

療車の整備に重点助成を行った。また、都道府県と連携して修学資金貸与等の方法により医師確保対

策を講じていたが、大きな成果を得るには至らなかった。

　このような背景の下、１９７０（昭和４５）年７月４日に高知市で開催された「１日自治省」において、自治

大臣秋田大助氏が、へき地等に勤務する医師養成機関を都道府県が共同して設立する「医学高等専門

学校構想」を表明した。この構想に対しては、各方面から賛否両論が提起されたが、様々な論議を経

た結果、実力あるへき地勤務医師を養成するための医科大学構想へ転換結実することとなった。同年

１０月に自治大臣は医科大学の設立を決定し、１９７１（昭和４６）年度予算原案において、同年度から３か年

度間に総額１０億円の国庫補助が認められた。

　その後、設立発起人会の発足、開設準備委員会の設置等を経て、初代学長として中尾喜久氏の就任

が内定し、さらに名称を｢自治医科大学｣とし、併せて、１３県１４地区の候補地の内から、栃木県河内郡

南河内町（栃木県畜産試験場跡）が校地とされた。

　開学前後を年譜調に書き留めると次のとおりである。

１９７０（昭和４５）年　７月　　医学高等専門学校構想表明

１９７１（昭和４６）年　１月　　医科大学設立発起人会発足

１９７１（昭和４６）年　５月　　名称、校地決定

１９７１（昭和４６）年　８月　　第１期工事着工

１９７２（昭和４７）年　２月　　学校法人自治医科大学設置認可

１９７２（昭和４７）年　２月　　第１次入学試験

１９７２（昭和４７）年　３月　　第２次入学試験

１９７２（昭和４７）年　４月　　開学式、第１回入学式
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2）自治医科大学の概要
（１）講座
　開学当初は、１０講座で出発した後に計画的に充実が図られ、１９９１（平成３）年時点で４９講座となった

が、さらに講座の統合や大講座制への移行等を経たうえで、２００１（平成１３）年１０月現在では３３講座とな

り、効率的な運営が図られている。

（２）施設設備
　本学の敷地は、元々は栃木県の畜産試験場が所在しており、明治年間に植えられた松林と牧草地が

展開していた。ここに、教育・研究・臨床施設のみならず、居住部分や水処理施設、エネルギー施設、

銀行、郵便局、レストラン、売店等を有機的に集約した、新しい都市型の医科大学が出現することと

なった。特に大学本館は、校舎、病院、研究部門等を切り離すことなく互いに繋がりを持った複合建

築となっており、これは当時としては、他に全く例を見ないといっても過言ではない新しい医科大学

の姿であった。

　１９７２（昭和４７）年１月に第１期工事（進学課程校舎、学生寮、体育館）が竣工、１９７３（昭和４８）年１１月３０

日に大学本館が竣工し、これと前後して着工した核医学センター、教職員住宅、エネルギープラント、

水処理プラント、動物舎等の主な施設設備も１９７４（昭和４９）年度中に順次竣工した。その後も、レジデ

ントハウス（研修医宿舎）、組換えＤＮＡ実験室、学生センター、森林（浴）公園、実験医学センター等、

必要な整備充実を行っている。なお、構内敷地総面積は約５１万㎡である。

（３）教育
　カリキュラムについては、開学前から、そのあり方について検討が行われた結果、６学年を一貫教

育とし、前期、後期のそれぞれ３年間ずつに分けて教育することとされた。卒業した時点で、臨床医

としての実力を充分に有した医師を育成するということが、本学の教育目標の一つであった。

　第１期生が卒業した１９７８（昭和５３）年３月時点で、開学以来実施してきたカリキュラムは一応完結し、

その後は、カリキュラム検討委員会により作成されたカリキュラムが実施されてきたが、学校教育法、

大学設置基準の改正を受けて、１９９３（平成５）年から新カリキュラムが施行された。また、２０００（平成

１２）年度から、さらに改編された新カリキュラムが実施されている。

　本学の教育方針の中核をなすベッドサイド教育については、１９７５（昭和５０）年度の２学期から、４学

年を対象としたＢＳＴ（bed side teaching）教育が開始され、その後、新カリキュラムへの移行に伴い、

１９９３（平成５）年度からＢＳＬ（bed side learning）教育へと発展的改編が行われている。

　本カリキュラムは、総合医療、全人的医療を行うことのできる高度な知識と技術を修得することを

目的とし、ＢＳＬ教育を柱とした数多くの実習や系統講義、総括講義等により構成されている。また、

例えば解剖学を１学年から学ばせることにより、早期に医学生としての自覚を持たせ、以後の学習の

原点とするべくカリキュラムを組んでいることも大きな特徴の一つである。

（４）大学院
　大学院は、医学の進展と地域医療の充実を図ることを主眼として、１９７８（昭和５３）年４月に発足した。

教育・研究・臨床における高度な知識・能力を修得し、地域医療に指導的な役割を果す人材の養成を

目的としており、専攻系は、従来の講座制にとらわれず、地域医療学系、人間生物学系、環境生態学

系の３つがあり、さらに１６の専攻分野に分かれている（定員２５名）。２０００（平成１２）年度までで、学位授
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与数は６５９件（課程博士１９９、論文博士４６０）である。

（５）附属病院
　附属病院は、１９７４（昭和４９）年４月１５日に病床数１３２床でスタートした。地域医療確保の先駆的な役

割を担うとともに、医学生のＢＳＴ（新カリキュラム時からＢＳＬ）教育、新卒医師の臨床研修をも視

野に入れながら順次増床等を図り、地域家庭診療センター開設（その後、総合診療部に発展的改組）、

健診センター開設、総合周産期母子医療センター開設等を経て、２００１（平成１３）年８月現在で、２９診療

科、２３病棟、総病床数１，０４１床の体制となっている。

　医療機器としては、１９８５（昭和６０）年にＭＲＩ（常電導）、１９９２（平成４）年に放射線治療用ライナック

（２台目）、１９９３（平成５）年にＸ線骨密度測定装置等を導入している。

　病院機能としては、１９９０（平成２）年８月１日に救急告示を受け、１９９４（平成６）年１月１日に特定機

能病院として承認されている。

　このような整備拡充に伴って、患者数も増加の一途を辿り、２００１（平成１３）年６月度の１日平均外来

患者数は２，７２４人、１日平均入院患者数は９４０人を数えている。

　なお、附属病院は、開院２８年目を数えて経年劣化が顕著であることから、リニューアル計画が進行

中である。２００４（平成１６）年には１，１１７床の新病院としてスタートする予定である。

（６）附属大宮医療センター
　附属大宮医療センターは、地域における医療への貢献と、へき地等の医療に従事する医師に対する

生涯教育の確立を図ること等を目的に、自治医科大学の第２番目の附属病院として、１９８９（平成元）年

１２月に埼玉県大宮市（現さいたま市）に開設された。その目指すところは、全人的包括医療を志向する

総合医の修練と大学病院としての使命である高度医療の提供である。センター勤務医師の一部は、幅

広い疾患について全人的・包括的に医療を行う「総合医」を志向し、そのための修練を主たる目的とし

ている。

　開院時は６診療科、８５床でスタートしたが、順次診療科の標榜の増加と増床を行い、脳ドックの開

設等も経て、２００１（平成１３）年８月現在で、１４診療科、総病床数４０８床の体制となっている。また、当

センターには循環器病臨床医学研究所が付置されている。当研究所は、循環器病及びそれに関連する

幅広い領域の臨床医学・社会医学の研究を行う目的で設置された、我が国でも数少ない医学研究所で

ある。

　当センターの医事システムは発生源入力であり、コンピュータ管理による外来予約制を敷いている。

　病院機能としては、１９９４（平成６）年７月に紹介外来型病院の指定を受け、１９９６（平成８）年７月にエ

イズ拠点病院として公表している。

　このような整備拡充等の結果、２００１（平成１３）年６月度の１日平均外来患者数は９０２人、１日平均入

院患者数は３７４人を数えている。

（７）修学資金貸与制度等（義務年限システム）
　本学では、入学時に医学生と「修学資金貸与契約」を締結している。これは、「医学部入学及び在学

中の諸費用（授業料等）を全て本学が貸付け、卒業後は原則９年間を出身都道府県に戻って、医師とし

て公的医療機関等に勤務する」という内容の契約である。その主旨は簡潔だが、卒業医師が、原則９

年という期間を各都道府県の医師配置計画に基づいて勤務するということは、単に「契約書に基づい

て契約を履行せよ」と求めるだけでは十分に機能しないものであり、そこには、卒業医師・各都道府
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県・本学の緊密な連携と理解、努力が常に必要である。

　そこで、各都道府県では、保健福祉部等が本学卒業医師事項を所管し、本学でも卒後指導委員会や

卒後指導部長、地域医療推進課を置いて卒後指導等に当たっている。また、卒業医師も県人会や地域

医療振興協会都道府県支部等を組織しており、これら３者が連携を取ることにより、義務年限システ

ムが有効に機能している。

　本学のシステムについては、過去に様々な批評があった。「へき地医の確保は妄想」、「税金をドブ

に捨てるようなもの」、「義務を果さず修学資金を返還する者が多い」等々の批判や予測である。統計

的には医師の供給過剰となっている現在、臨床研修の義務化や第９次へき地保健医療計画等を踏まえ

て、本学の今後のあり方についても不断の検討を続けるべきであり、外部からの批評・提言は積極的

に傾聴すべきものである。しかしながら、前述の過去の批判に対する回答としては、次の１行を簡潔

に記すのみとしたい。

　「卒業生２，４８６名、うち義務終了及び義務履行中の者２，４０５名」

3）自治医科大学看護短期大学
　附属看護短期大学は、１９７４（昭和４９）年４月に附属高等看護学校として設置認可を受けた後、１９７７

（昭和５２）年３月に専修学校としての認可を受けて附属看護学校となり、さらに１９８６（昭和６１）年１２月に

短期大学の設置認可を受け、現在に至っている。なお、短期大学は、２００２（平成１４）年４月から、４年

制の看護学部となる予定である。

4）財団法人地域社会振興財団
　財団法人地域社会振興財団は、へき地等の地域社会が抱える様々な問題について、基礎的、総合的

な研究等を行い、そこで生活する人々が生きがいを持って健やかに暮らすことができる地域社会づく

りに貢献することを目的として、１９７２（昭和４７）年１２月に「財団法人へき地振興財団」として設立された。

その後、長寿社会対策に積極的に取り組んでいる地方公共団体に対して支援事業を行うこととし、

１９８８（平成元）年に現名称に変更している。

　なお、１９８１（昭和５６）年１０月に地域医療情報研修センターが完成し、事務局をセンター内に移すとと

もに、一層充実した研究事業、研修事業、交付・助成事業等を行っている。
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　今日、わが国の医師は、マクロ的にはほぼ充足しつつあるが、医師の専門医・大病院志向の風潮や、

地域における開業医の高齢化も相まって、医師及び医療機関の地域的偏在は解消されないばかりか、

むしろ拡大する傾向にある。この傾向は、山間、離島等のへき地において特に顕著である。

　また、急速に人口の高齢化が進み、各市町村においては保健・医療・福祉の一体化と新たに導入さ

れた介護保険への取り組みが進められている。

　このような中にあって、自治医科大学卒業生は勤務地図（図�‐２‐１）に示すように出身都道府県を中

心に全国各地において医療に従事しているが、卒業生が勤務するへき地等の地域は、高齢人口の比率

がいずれも高く、保健・医療・福祉制度の整備、充実が切実な課題となっている。これらの地域にお

いて卒業生は、住民や地方自治体のニードに応えて保健・医療・福祉の一体化に意欲的に取り組むな

ど、住民本位の地域包括ケアの実践に努め、その責務と役割を果たしている。

　本学は、２００２（平成１４）年をもって創立満３０年を迎え、これまでに入学した学生総数は２００１（平成１３）

年４月現在で３，１３５名、卒業生は２，４８６名となっている。

1）卒前・卒後教育と包括医療の実践
　本学においては、卒業後、へき地等の第一線医療に従事することにかんがみ、在学中の卒前教育及

び医師となってからの卒後教育を通じて、プライマリ・ケアに十分対応できるように、特定の分野に

偏ることなく、幅広く、かつ、高度な医学知識・医療技術を修得した総合医の育成に努めている。

　これらの教育を受けた卒業生は、へき地等において、地域医療のあるべき姿を目指し、患者のみな

らず家族、地域も対象として、健康教育、疾病の予防から治療、リハビリテーション、在宅ケアまで

一貫した全人的、包括的医療の実践に取り組んでいる。

　なお、本学としては、卒業生がこのような幅広い総合医としての基盤のうえに、それぞれの資質や

希望に基づきある一定の高度な専門性（サブスペシャリティ）を身に付けることも、将来にわたって地

域医療の確保、質的向上に寄与するものと考え、卒後教育の一環として、その実現に取り組んでいる。

2）プライマリ・ケアと総合医
　へき地等の地域においては、プライマリ・ケアのニードが高い。プライマリ・ケアとは、住民が身

近で受けることのできる保健医療サービスのことであって、患者のみならず家族、地域も対象とした

全人的、包括的な保健医療サービスである。

　このような、プライマリ・ケアを担当する医師については、日本医師会では「かかりつけ医」、欧米

では「一般医」、「家庭医」と呼んでいるが、本学としては「総合医」と呼ぶことを提唱している。

　わが国においては、医師の専門志向が著しく、社会的にも専門医が尊重される傾向にある。また、

住民の専門医志向、大病院志向の風潮の中で、総合医と呼ばれる臨床医のイメージが住民から理解さ

れにくいという状況もある。

　本学は、へき地等の医療を担い得る医師を養成するという明確な使命と責務を有する大学として、

総合医の養成に重点を置き、併せて専門分野としての総合医制度の確立と、総合医が評価される社会

的環境の整備を促進するために、先駆的役割を果たしていく考えである。

　そのために、２０００（平成１２）年４月、本学附属病院に学生及び研修医教育の場としての機能を持った
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本格的な「総合診療部」を設置した。また、各都道府県の基幹病院に地域医療部等を設置し総合医を配

置することや、各地域における保健・医療・福祉を一体化した地域包括ケアの中心的担い手としての

総合医の活用を関係機関に積極的に働きかけている。今後は、これらと併せ、総合医の必要性やその

役割等を広く各界にＰＲし、「総合医」の役割についての住民の認識を深めていくこととしている。

3）義務年限の終了とその後の進路
　本学卒業生は、卒業後、出身都道府県の知事の指示に基づき指定公立病院等に医師として一定の期

間勤務したとき、在学中に貸与を受けた修学資金の返還債務が免除されることとなっている。一定の

期間とは、修学資金の貸与を受けた期間の１．５倍に相当する期間（一般的には９年間で、そのうち１／２は

へき地等に勤務）であり、義務年限といわれる期間である。義務年限終了後はフリーとなるが、多く

の卒業生は義務年限終了後も出身都道府県内に留まり、それまでの経験を生かして地域医療に貢献し

ている。

　これまでに義務年限を終了した卒業生は、１期生から１５期生までの１，４１６名（全卒業生の５７．０％）で

ある。２００１（平成１３）年７月１日現在におけるその進路を大別すると病院、診療所、行政機関、大学等

の勤務者が１，２０２名（８４．９％）、開業が１７３名（１２．２％）、大学院進学、留学等が１９名（１．３％）、無就労・

死亡が２２名（１．６％）となっている。また、義務年限終了後も引き続き出身都道府県内の医療機関に勤

務又は開業している者は１，０２５名（７３．５％）であり、へき地等で勤務又は開業している者は３９８名

（２８．６％）である。

　なお、義務年限内の卒業生を含めるとへき地等で勤務又は開業している者は８７１名（４３．５％）である。

　本学としては、卒業生の義務年限終了後の進路は、義務終了後であっても、自らの資質や希望を踏

まえながら、それぞれの立場から出身都道府県の地域医療の充実、発展に寄与していくことが建学の

趣旨に沿うものであると考えている。また、卒業生が義務年限終了後も引き続き出身都道府県のへき

地等の地域医療の推進者として中核的役割を担い、活躍していくためには、各都道府県において地域

特性や医療事情に即した地域医療のシステム化を図り、へき地等の地域医療を支援する体制を整備す

ることが重要であると考えている。

4）地域医療のシステム化
　へき地等においては、過疎化や住民の高齢化の進行に伴い、医療の分野においても人的資源の確保

がますます困難になることが予想される。

　この問題を解決し、へき地等における医療の安定的、継続的確保を図るためには、各都道府県にお

いて、へき地医療に従事する医師にとって拠り所となる病院、例えば卒業生が臨床研修を行っている

県立中央病院等に、へき地等の医療を全面的に支援する機能を有するセクションである「へき地医療

支援センター」などを設置し、そこを拠点に、へき地等の診療所などへの医師の派遣を始めとする支

援・連携システムを構築することが必要であると考えられる。

　「へき地医療支援センター」には、へき地等の勤務を経験した義務年限終了後の卒業生が所属するこ

ととし、へき地中核病院、へき地医療支援病院及びへき地等の診療所と連携を図りながら、後輩の研

修指導からへき地勤務医師派遣の調整、学会・研修会参加や病気等の代診、産休等の支援、遠隔医療

のコーディネートや医師以外のへき地医療従事者の研修の実施に至るまで、広範囲にわたるへき地医

療支援事業を展開することにより、へき地医療支援体制の拠点となることが期待される。
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　１９９６（平成８）年度にスタートした厚生省の第８次へき地保健医療計画においては、これまでへき地

医療を担う中心として位置付けられてきたへき地診療所とへき地中核病院に加えて、新たにへき地医

療支援病院がへき地医療の体系に追加されたが、これに「へき地医療支援センター」の機能を加え活用

した自治体は、ある程度のへき地医療支援システムが構築できたものと考えられる。このような地域

医療システム化の事例としては、岩手県・福島県・岐阜県・静岡県・奈良県・島根県・広島県・山口

県・高知県等における地域医療部・へき地医療センター等の設置が挙げられる。

　また、２００１（平成１３）年度から第９次へき地保健医療計画がスタートしたが、この新たな施策により、

更に充実したへき地医療支援システムが築き上げられるものと期待される。

　本学としても、地域医療システムの整備に対しては、可能な限りの人的支援、技術的協力をしてい

きたいと考えている。

5）地域包括ケア
 　へき地等の医療を直接担う地域病院、診療所においては、限られた人的・物的資源を有効に活用

するため、保健・福祉の関係機関と連携して、その地域の特性やニードに適合する保健・医療・福祉

の一体化を目指した、いわゆる地域包括ケアを展開している。この分野は、総合医としての実績を有

する本学卒業生の最も得意とする分野ということができる。

　 地域包括ケアは、北海道静内町、青森県百石町、岩手県藤沢町、宮城県涌谷町、群馬県六合村、

福井県名田庄村、岐阜県久瀬村、京都府久美浜町、島根県都万村、徳島県相生町、高知県大月町、高

知県嶺北地域、大分県姫島村等、全国的に展開されつつある。

6）社団法人地域医療振興協会
　社団法人地域医療振興協会は、卒業生が中心となって、厚生大臣、自治大臣の許可を受けて、１９８６

（昭和６１）年５月に設立された。２００１（平成１３）年１０月現在、会員数１，４０４名である。協会の目的は、へ

き地医療の経験を有する医師が集まり、へき地等の抱える保健医療問題を組織として解決し、地域保

健医療の確保と質の向上等住民福祉の増進を図り、もって、地域の振興に寄与しようというものであ

る。

　協会は、事業の一つとして義務年限終了後の卒業生の一部をもって、都道府県の枠を越えた広域的

な保健・医療活動を行う（無料職業紹介事業　昭和６２年８月１日労働大臣許可）こととしているが、そ

の一環として病院の直営、地方自治体の医療機関の管理受託にも積極的に取り組むこととしている。
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7）データ編
　２００１（平成１３）年７月１日現在、卒業生総数は、表�‐ ２‐ １のように２４期生までの２，４８６名（うち女子

１９６名）である。このうち、１５期生までの１，４１６名（うち女子４１名）が義務年限を終了している。卒業生

全体をみると、病院等での勤務・研修、あるいは医院等を開業しているものの人数は、２，３８３名

（９５．８％）であり、国試不合格者は１名（０．１％）、修学資金返還者は６０名（２．４％）、返還免除者は２０名

（０．８％）等である。

（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）

注１　「卒業生数」欄の（　　　）内は、女子で内数である。
　２　「義務区分」欄の「内」は義務年限内、「終」は義務年限終了である。
　３　死亡者数は「無就労・死亡」に１０名、「修学資金返還」に１名、「修学資金返還免除」に１３名の合計２４名である。

表�‐２‐１　自治医科大学卒業生の現状

合　

計

無
就
労
・

死　
　

亡

勤　務　・　研　修　・　開　業　等
義
務
区
分

卒
業
生
数

卒
業
年
次

期　

別
小　

計

大
学
院
・

留
学
等　

開　

業

勤　　　務研　　修

計その
他大学行政診療

所病院計後期
研修

臨床
研修

１０１２９９３０６９４９５４４７　終１０５（　１）５３１
９９　９９２２６７１１７３４５６　終１００　　　５４２
９９２９７１２１７５１７７８５２　終１１２（　２）５５３
１０１２９９２２７７１５１４８４０　終１０５（　４）５６４
１０９２１０７１１６９０１７７１１５５　終１１３（　３）５７５
１０４２１０２１８８４１１１２１３５７　終１０８（　３）５８６
１０４１０４１２９２１６５１５５６　終１１０（　１）５９７
２２１１１　内

１０８（　４）６０８ １０１２９９６９３１８８８５９　終
１０３２１０１１６９４　１９８８５９　計
１０２２１００１５９４１７２８６７　終１０８（　１）６１９
９２２９０１６８３１７４７５５　終９６（　３）６２１０
２２２１１　内

９３（　３）６３１１ ８６１８５５８０２２１３５４９　終
８８１８７　５８２２２２４５４９　計
１０１０１０２１７　内

１０６（　９）元１２ ９５２９３１２９０３１８５１２５２　終
１０５２１０３１２１００３２０５１３５９　計
１１１１２８１１４２１１内

１０６（　４）２１３ ８９８９４２８３２１７３８５３　終
１００　１００６２９１２１８４１２５５１１計
２８２８２２４５１５１３２２内

１０４（　９）３１４ ７３７３２２６９１１５２１１４０　終
１０１　１０１４２９３１２０３１６５３２２計
３５３５５２８１２８１７２２内

９９（１１）４１５ ６１３５８６５２１０１４３７　終
９６３９３１１　８０１１０３１２５４２２計
９８９８４７６１２４２１４８１８１８内９９（　５）５１６
９７９７５７６１２９４６１６１６内１００（１０）６１７
９７９７２７２４２７４１２３２３内９９（　９）７１８
９３９３１６５４２５３６２７２７内９６（１３）８１９
１１４１１４１９１１１３２５７２２２２内１１４（１８）９２０
９７９７９７２４７３　内９８（１９）１０２１
１０５１０５７６１２６４２９１５１４内１０６（２２）１１２２
１０３１０３　１０３１０３内１０３（２４）１２２３
９７９７　９７９７内９８（１８）１３２４
９８９９８９２３６２６３１２１９１８８４０４３４０１２６２１４内

２，４８６
（１９６）総計 １，４１６２２１，３９４１９１７３１，２０２１５２１５７１１２６７７５　終

２，４０５２２２，３８３４２１７３１，８２８１８２２７９０３１４１，１７９３４０１２６２１４計
９６．７０．９９５．８１．７７．０７３．４０．７９．１３．６１２．６４７．４１３．７５．１８．６１００．０割合％

合　
　

計

そ　の　他
修
学
資
金

返
還
免
除

修
学
資
金

返　
　

還

国
家
試
験

不
合
格　

４１３
１１
１３１１２
４２２
４４
４１３
６３３

　

５２３
６１５
４１３

５１４
　
　

１１

６１５

３３

３１２
１１
３３
２１１
３２１

１１
１１

１１

８１２０６０１
３．３０．８２．４０．１
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　 勤務・研修・開業者等２，３８３名の内訳は、図�‐ ２‐ ２のように医師法に基づく臨床研修実施者が２１４名

（９．０％）、一定期間へき地等に勤務した後の後期研修実施者が１２６名（５．３％）、第一線の病院、診療所、

保健所及び大学等の勤務者が１，８２８名（７６．７％）、開業者が１７３名（７．２％）、大学院入学・留学者等が４２

名（１．８％）となっている。

卒業生の年次推移
　１９７８（昭和５３）年に第１期生が卒業して以来の卒業生の年次推移は図Ⅱ‐ ２‐ ３のように、臨床研修・後

期研修の実施者、診療所勤務者はほぼ一定数で推移しているが、病院、大学の勤務者および医院等の

開業者が漸次増加している。

　一方、卒業生が病院長や副院長に就任したり、医師数の半数以上を占める病院等は、全国で１５０施

設（医師数３名以上の１３診療所を含む）となった。これらの病院等は卒業生の年次的増加とともに増加

する傾向にある。

　施設の内訳は、都道府県立、市町村立及び日赤・済生会等の公的病院等が１０６施設、医療法人等の

民間病院等が４４施設である。このうち、卒業生が病院長に就任している病院等は７４施設、副院長に就

任している病院等は７１施設、医師の半数以上を占める病院等は９０施設である。この中には社団法人地

域医療振興協会が経営する５施設が含まれる。

　これらの状況を見ると、各都道府県においては地域医療の確保、向上のため、計画的に卒業生を経

験や年齢に相応した役職ポスト（病院長、副院長等）に登用するなどを通して義務年限終了後の卒業生

の地元への定着を促進している様子がうかがえる。

臨床研修 
214名　9.0％ 

後期研修 
126名　5.3％ 

勤務1,828名（1,202） 
76.7％ 

病院 
1,179名（775）49.5％ 

診療所 
314名（126）13.2％ 

行政 
90名（71）3.8％ 

大学 
227名（215）9.5％ 

その他施設 
18名（15）0.7％ 

開業 
173名（173）7.2％ 

大学院・留学等 
42名（19）1.8％ 

（　）内は義務修了者数 

全　体 
2,383名 
（1,394） 

図�‐２‐２　自治医科大学卒業生の勤務・研修・開業等の状況

（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）
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（１２６）
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（１２８）
３１８
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３００

（９５）
２８１

（８４）
２６８

（７０）
２４９

（６５）
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（６０）
２３８
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４０

（２０）
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（１９）
３９

（１８）
４１

（１６）
３８

（１９）
３９

（２２）
４２

（１９）
３４

（１４）
３０

（６）
２１

（３）
２０

（３）
２１

（１）
２２１５１２６４１１大学院

留学等
（１５）
１８

（１８）
２１

（８）
９

（１１）
１２

（１０）
１０

（９）
９
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９

（８）
８

（６）
６
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５

（５）
５
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３

（２）
２
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１その他

（１，３９４）
２，３８３

（１，３００）
２，２８９

（１，２０５）
２，１８２

（１，１１５）
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（７６７）
１，６９８

（６５７）
１，６１２

（５４７）
１，５１５

（４３７）
１，４１１

（３３４）
１，３１８

（２４７）
１，２２０

（１５８）
１，１２０

（７６）
１，０３７９５０８５０７４０６３５５２３４１０３０９２００１０４勤　　務

研修者数
（２２）
１０３

（１９）
９９

（１６）
１０３

（１０）
８１

（１１）
８４

（５）
７５

（１）
７５

（３）
７４

（４）
６０

（４）
５８

（４）
６３

（２）
５２

（１）
４４３８２８１９１１１０７１０５８１１修学資金

返　還　等
（１，４１６）
２，４８６

（１，３１９）
２，３８８

（１，２２１）
２，２８５

（１，１２５）
２，１７９

（１，０４８）
２，０８１

（９５５）
１，９６７

（８５８）
１，８７１

（７７０）
１，７７２

（６６１）
１，６７２

（５５１）
１，５７３

（４４１）
１，４７４

（３３６）
１，３７０

（２４８）
１，２６４

（１５８）
１，１５８

（７６）
１，０６５９６９８６１７５０６４２５３３４１５３１７２０１１０５卒業生数

注１　年次推移のグラフは、勤務研修者数を表したものである。
　２　その他は、生命保険会社、研究所等である。
　３　修学資金返還等は、医師国家試験不合格、死亡、返還、無就労等である。
　４　（　　）内は、義務年限終了者で内数である。

図�‐２‐３　自治医科大学卒業生の年次推移

（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）
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表�‐２‐２　自治医科大学卒業生の勤務・開業の状況

へき地等区分

医
院
等
の
開
業

勤　　　　　　　　　　　　　務区　　分

合
計（
実
人
員
）

へ
き
地
医
療
支
援
病
院　

へ
き
地
中
核
病
院　

山
村
・
過
疎
・
特
別
豪
雪　

離　
　
　

島

合　
　
　

計

そ　

の　

他

大　　学行　　政診　療　所病　　　　　院

勤
務
・
開
業
者
数

義
務
区
分

卒
業
年
次

期　
　

別 計

他　

大　

学

自　
治　
医　
大

計

市
町
村
保
健
セ
ン
タ
ー
等

保　

健　

所

都
道
府
県
庁

国

Ｗ　

Ｈ　

Ｏ

計

医
療
法
人
・
個
人
等

社
団
・
財
団
法
人
等

市　

町　

村

都　
道　
府　
県

計

医
療
法
人
・
個
人
等

社
団
・
財
団
法
人
等

厚　

生　

連

済　

生　

会

日　
　
　

赤

市　

町　

村

都　
道　
府　
県

国

２３３５１８１３０６９４９２７５２２１４２２４７１４３３２１５９１９９終５３１

２５１９２３２２６７１１７１６３２１４３１５６８９１２７９２９７終５４２

２９１２２１２１７５１７７７３３１８２５１５２１０５５１１１７９４９６終５５３

２２２４１７２２７７１５５１０１４１０３１８２３３４０１３２２１３９１９９終５６４

２４４５２０３１６９０１７５１２７５２１１５５１５５１４３１１５１８１１２１０６終５７５

３３１６３１１８８４１１１３８２２１３２１９１５７１８４１２１１１２１０２終５８６

２７１８２３１１２９２１６４１２５４１１５５１９５６１２６２１２１７１４２１０４終５９７

１１１　　　１内

６０８ ２２１７１７２６９３１８６１２８７１８３１２２５９１０８３３１８１５２９９終

２２１７１７２６９４　１９６１３８　７１　　８３１２２５９１０８３　３１８１５２１００計

２４２７１７２５９４１７５１２２１１８３５６７１３６３３２１６２０４９９終６１９

２５６２１１６８３１７５１２４３１７１５１５５１４４４２２１１０８９終６２１０

２１１１１　　２内

６３１１ ２３１２１８２５８０２２１１１１０３１２５１４４９３５２３５１３１４４８５終

２３１２１８２５８２２２２１１１１４１２１　　５１　４　４９３５２３５１３１４４８７計

４２３１１０２２　１１７１１３２１０内

元１２ ３４２９２８１２９０３１８１１７５３２１２２１０５２９８１３１７１３１９２終

３８２１１３１２２１００３２０１１９５　３２　　１３　２１１　５９９９２　３２０１５１１０２計

６１５３８１１１１４４２２８内

２１３ ３４３１０２６４２８３２１７１１６３１２８７１５３１０２２２１６１９２８５終

４０３１１３１７２９１２１８１２６４　２２　　１２　　１１１５５１０２２　２１６２１２９３計

１５１３１５２２４５５１１５５１３１５７２４内
　
３

　
１４ ３０２７２５１２６９１１５１１４２１１１１２８１４０４３２１８１０３７１終

４５３１０４０３２９３１２０１１９３　２１　　１６２　１３１５３４４　　２２３１７３９５計

１９４１７６２８１　２１１８８１７１４１２２８内

４１５ ２３２６１８２５２１０４６１１４４３７２１１２０１２１５２終

４２２１０３５８　８０１１０４６３　１２　　１２　　１２　５４２２　　１２４２４１８０計

５２４１１４５１０７６１２２４４２１２１４８１１１３５１０７６内５１６

６１５１２５４１０７６　１１２９２６３４６２２３１１１７６内６１７

５７３１０５２７７２　４１１２　２７２４３４１１１２７１２７２内７１８

４７４６４４５６５　４２２２５２３２３６１２７８６５内８１９

７３７１２６３１３９１１　１１３２２６６５７１１１１４６７９１内９２０

８１５２０６６１６９７　　２４１８６７３１７４９１５１９７内１０２１

５８４１５５０９７６　　１２１２６４２２２４３１５７６内１１２２

内１２２３

内１３２４

４７３３３９６４１４８２６２６３１２１１１１９１１２６　　１８８　　１６８２０４０４１１０６４１１２７０１０１１６２６内

合計 ３９８２４１１３３２３２２１７３１，２０２１５２１５８４１３１７１１４１２４４１１２６３１６７８１１７７５１５４６９２３１６３０２６７１８５３１１，３７５終

８７１５７２０９７３７１０４１７３１，８２８１８２２７８５１４２９０２５３３０４１３１４３１６２４６３１１，１７９１５５７９２９２０４１５３７２８６３２２，００１計

４３．５２．８１０．４３６．８５．２８．６９１．４０．９１１．４４．３７．１４．５０．１２．６１．５０．２０．１１５．８１．６０．３１２．３１．６５８．８７．７３．９１．５１．０２．０２６．８１４．３１．６１００．０割　合（％）

注１　「へき地等区分」欄の「離島」は、離島振興法、「山村」は、山村振興法、「過疎」は、過疎地域自立促進特別措置法、「特別豪
　　　雪」は、豪雪地帯対策特別措置法の指定地域である。
　２　「へき地等区分」欄の合計は、重複指定を除く実人員である。

（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）
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　勤務・開業
　勤務又は開業している者は表�‐ ２‐ ２のように２，００１名である。このうち病院、診療所等の第一線の

医療機関、保健所等の行政機関又は大学等に勤務している者は１，８２８名（９１．４％）であり、医院等を開

業している者（義務年限終了者）は１７３名（８．６％）である。

ア．勤務者がほとんどで、開業者は少ない

　勤務・開業者２，００１名について、機関別の勤務・開業状況をみると、病院勤務者が１，１７９名（５８．８％）

と最も多く、次に診療所勤務者が３１４名（１５．８％）、大学勤務者が２２７名（１１．４％）、行政機関勤務者が９０

名（４．５％）、その他医療機関以外の勤務者が１８名（０．９％）、開業者が１７３名（８．６％）となっている。

イ．勤務者は市町村立施設が最も多い

　開設者別に勤務・開業状況を見ると図�‐ ２‐ ４のように市町村が最も多く７９０名（３９．５％）であり、次

に都道府県が３９８名（１９．９％）、医療法人等１９１名（９．５％）、自治医科大学１４２名（７．１％）、社団法人等９２

名（４．６％）、他大学８５名（４．２％）、日赤４１名（２．１％）、国・ＷＨＯ等４０名（２．０％）、厚生連２９名（１．５％）、

済生会２０名（１．０％）、開業１７３名（８．６％）となっている。前年度と比較すると都道府県立・市町村立施

設の勤務者が１８名増加しており、義務年限終了者を公立病院に登用する傾向が見られる。

　なお、国民健康保険直診施設には、勤務者１，８２８名の３０．８％に当たる５６３名（病院１４８施設３６９名、診

療所１７３施設１９４名）が勤務している。

ウ．勤務者の６人に１人が診療所勤務である

　勤務者１，８２８名のうち診療所には、図�‐ ２‐ ５のように全国２８５の診療所に３１４名（１７．２％）が勤務して

いる。勤務者の６人に１人強が診療所に勤務していることになる。開設者別にみると、市町村立が

２４６名（７８．３％）で最も多く、次に都道府県立と医療法人等が各３１名（各９．９％）、社団法人等が６名

（１．９％）となっている。

市町村立 
790名　39.5％ 

都道府県立 
398名　19.9％ 

医療法人等 
191名　9.5％ 

開業 
173名　8.6％ 

自治医大 
142名　7.1％ 

社団法人等 
92名　4.6％ 

他大学 
85名　4.2％ 

日赤 
41名　2.1％ 

国・WHO 
40名　2.0％ 厚生連 

29名　1.5％ 済生会 
20名　1.0％ 

勤務・開業 
2001名 

図�‐２‐４　自治医科大学卒業生の開設者別勤務・開業状況

（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）
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エ．勤務・開業者のほぼ半数がへき地等に勤務している

　へき地等（過疎地域自立促進特別措置法、山村振興法、離島振興法および豪雪地帯対策特別措置法

の指定地域並びにへき地中核病院とへき地医療支援病院）には、表�‐ ２‐ ３のように５０４施設において

８７１名（４３．５％）が勤務又は開業している。機関別にみると、病院勤務者１，１７９名中５９７名（５０．６％）、診療

所勤務者３１４名中２３９名（７６．１％）、行政機関勤務者９０名中７名（７．８％）、開業者１７３名中２８名（１６．２％）で

ある。

　無医地区等の巡回診療に従事するへき地中核病院は、２００１（平成１３）年４月１日現在、全国で１５０病

院が指定されているが、このうち半数以上の７９病院に２０９名が勤務している。

　へき地医療支援病院は、２００１（平成１３）年４月１日現在、全国で３３病院が指定されているが、このう

ち６割以上の２２病院に５７名が勤務している。

　へき地等の診療所には、２１６施設に２３９名（勤務・開業者全体の１１．９％）が勤務し、そのうち離島には、

２０都道県の５５島に１０４名（勤務・開業者全体の５．２％）が勤務している。

市町村立 
246名　78.3％ 

都道府県立 
31名　9.9％ 

医療法人等 
31名　9.9％ 

社団法人等 
6名　1.9％ 

診療所勤務 
314名 

図�‐２‐５　自治医科大学卒業生の診療所勤務状況

　表�‐２‐３　自治医科大学卒業生の機関別へき地等の勤務・開業状況

へき地等の勤務・開業の内訳
割　合
（％）合　計へき地

等以外
へき地
等区　　分

施設数へき地医療
支援病院

へき地
中核病院

へ　き　地　指　定

特別豪雪離島山村過疎

２５３５７２０９９２５２３４０３０６５８．８１，１７９５８２５９７病 院

勤　
　
　

務

２１６２１５１１６２１８１１５．８３１４７５２３９診療所

７１６５４．５９０８３７行 政

１１．４２２７２２７大 学

０．９１８１８その他

４７６５７２０９１１３１０４５０８４９２９１．４１，８２８９８５８４３小 計

２８９１５１５８．６１７３１４５２８開 業

５０４５７２０９１２２１０４５２３５０７１００．０２，００１１，１３０８７１合 計

２．８１０．４６．１５．２２６．１２５．３１００．０５６．５４３．５割 � 合（％）

（自治医科大学地域医療推進課 平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）

（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度「自治医科大学卒業生の現状」より）
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義務年限終了者
　さきにも述べたとおり本学卒業生は、知事の指示に基づき医師として自治医科大学修学資金貸与規

程に定める所定の期間（通常９年間）勤務することによって、いわゆる義務年限を終了することになる。

　１９８７（昭和６２）年度に初めて１期生が義務年限を終了して以来、本年度までに義務年限を終了した卒

業生は１５期生までの対象者１，５０４名のうち１，４１６名（９４．１％）となった。全卒業生に対する割合は５７．０％

である。このほかに本年度内に２７名が義務年限を終了する予定である。対象者のうち未終了となって

いる者は、自治医科大学大学院に入学した者、義務年限外の後期研修を行った者等である。

　義務年限を終了した１，４１６名の状況は、表�‐ ２‐ ４のように病院勤務者が７７５名（５４．７％）、大学又は大

学附属病院勤務者が２１５名（１５．２％）、診療所勤務者が１２６名（８．９％）、行政関係機関勤務者が７１名

（５．０％）、その他諸機関の勤務者が１５名（１．１％）、開業者が１７３名（１２．２％）、大学院入学・留学者等が

１９名（１．３％）などとなっている。

　義務年限終了後も引き続き出身都道府県内の医療機関に勤務又は開業している者は１，０２５名

（７３．５％）であり、おおよそ４人に３人が地元で勤務または開業していることになる。また、全国のへ

き地等で勤務又は開業している者は３９８名（２８．６％）であり、このうち診療所には６６施設に６７名（４．８％）

が勤務している。
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２３０６９４９２７５２２１４２２４７１４３３２１５９１１０１１０１１３（１）
１０５５３１

２２２６７１１７１６３２１４３１５６８９１２７９２９９９９１１００５４２

２１１２１７５１７７７３３１８２５１５２１０５５１１１７９４９９９９１１２（２）
１１２５５３

２２２７７１５５１０１４１０３１８２３３４０１３２２１３９１１０１１０１２２（４）
１０５５６４

２１１１６９０１７５１２７５２１１５５１５５１４３１１５１８１１２１０９１０９４（３）
１１３５７５

２１８８４１１１３８２２１３２１９１５７１８４１２１１１２１０４１０４１３（３）
１０８５８６

１２９２１６４１２５４１１５５１９５６１２６２１２１７１４２１０４１０４３３（１）
１１０５９７

２６９３１８６１２８７１８３１２２５９１０８３３１８１５２１０１１０３２３（４）
１０８６０８

２１１１５９４１７５１２２１１８３５６７１３６３３２１６２０４１０２１０２１５（１）
１０８６１９

２１１６８３１７５１２４３１７１５１５５１４４４２２１１０９２９２１３（３）
９６６２１０

１５８０２２１１１１０３１２５１４４９３５２３５１３１４４８６８８１４（３）
９３６３１１

２１１１２９０３１８１１７５３２１２２１０５２９８１３１７１３１９５１０５１（９）
１０６元１２

４１３２１２８３２１７１１６３１２８７１５３１０２２２１６１９２８９１００１５（４）
１０６２１３

２２１１２６９１１５１１４２１１１１２８１４０４３２１８１０３７３１０１３（９）
１０４３１４

３６１５２３５２１０４６１１４４３７２１１２０１２１６１９６１２（１１）
９９４１５

２２１９７１２６６１７３１,２０２１５２１５８４１３１７１１４１２４４１１２６３１６７８１１７７５１５４６９２３１６３０２６７１８５３１１，４１６１，５０４１６５３（５８）
１，５７３合計

１．６１．３０．５０．８０．４０．４１２．２８４．９１．１１５．２５．９９．３５．００．１２．９１．７０．２０．１８．９２．２０．４５．５０．８５４．７１０．９４．９１．６１．１２．１１８．８１３．１２．２１００．０割合％

１３４８９１６７２６１１１６１３９２２１０８２２３７３１０６４４１０６４１１９１２２９２４３１７３２１１，０２５人員出身都道府県
内の勤務・開
業者 ９．６６３．９０．４５．２４．４０．８４．４２．８１．６７．７１．６０．２５．２０．７４６．２７．６２．９１．４０．９２．１１７．４１２．４１．５７３．５割合％

２８３７０７１６６７２３６０２２９６１４１４９５５１６５８１３３９８人員へき地等にお
ける勤務・開
業者 ２．０２６．５０．５０．１０．４４．８０．１０．２４．４０．１２１．２１．０１．００．６０．４０．４１１．８５．８０．２２８．６割合％

注１「卒業生数」欄の（　　）内は、女子で内数である。
　２「出身都道府県内の勤務・開業者」、「へき地等における勤務・開業者」欄の割合は、無就労・死亡２２名を除く１，３９４名に対す
　　る割合である。 

　　（自治医科大学地域医療推進課　平成１３年度自治医科大学卒業生の現状」より）
　　

表�‐２‐４　自治医科大学卒業生の義務年限終了者の進路
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　自治医科大学が１期生を送り出してから２４年が経過した。その建学の経緯や現在に至るまでの経過

については、「自治医科大学のあゆみ」と「自治医科大学卒業生の現状」の項で紹介させていただいた。

ここでは、自治医科大学建学からの３０年間を振り返って、自治医科大学がその果たすべき役割に対し

て、どのように、そしてどこまで果たし得たのか、検証してみたい。

1）地域医療を担う医師の確保

　まず、地域医療を担う医師の確保という観点からみてみることとする。自治医科大学の卒業生は

２，４８６名であり、各都道府県あたり５０数名となっている。義務年限内の医師は、知事の指定する医療機

関へ赴き診療に従事している。義務年限修了者の勤務状況をみると、２８２名（２１．４％）が都道府県の職

員として勤務し、さらに２８５名（２１．６％）が市町村職員として病院、診療所に勤務している。すなわち、

卒業生の半数弱が義務年限修了後も引き続き都道府県あるいは市町村の医療機関に勤務していること

になる。卒業生の年次的増加とともに、都道府県立、市町村立の医療機関勤務者が着実に増加し、卒

業生の活用が促進されていることがうかがわれる。

2）地域医療に求められる総合医の育成

　地域医療を担う医師といった場合、医師の数という数的課題と同時に、医師の資質という質的側面

も重要課題となる。自治医科大学は、地域医療を担う医師として総合医を提唱し、その養成に力を注

いできた。目標とする総合医像としては、 １）内科全般の広い知識と技術を持ち、日常診療で頻度の高

い疾患の診断と治療が適切に出来る、２）救急患者の初期対応が出来る、 ３）慢性疾患の長期管理が出来

る、 ４）チ－ム医療の協力体制を組織・運営し、地域中核病院および診療所において診療の中心となっ

て活動できる、 ５）全人的・包括的医療、家庭と地域を視野に入れた医療を実践できる、 ６）地域の行政

と連携して保健・医療・福祉の資源を有効に活用し、地域住民に対して予防的指導が出来る、ことを

挙げている。自治医科大学は、このような総合医の育成を推進するために、全国で初めての地域医療

学講座を設けるとともに、大宮医療センターや総合診療部を開設した。

　学生教育に関しては、６年間を通しての地域医療、総合医療、家庭医療に関する教育システムを立

ち上げ運用している。この教育システムの中で、学生達は地域医療の実践に必要な総合医療の知識、

技術、態度を修得するとともに、家庭、地域をも視野に入れた医療の展開を学び、さらに総合医療を

支える臨床疫学、行動科学、医療科学などの学問的手法を身につけていく。この教育効果をより高め

るために、臨床講師（地域担当）制度も設置された。これにより、各都道府県には臨床講師が一名宛配

置され、地域現場における早期体験実習や院外臨床実習の推進役となっている。この制度が発足した

後、地域医療実習に対する学生の評価は一段と高まり、モチベ－ションの上昇へとつながっている。

　総合医の育成に当たっては、各都道府県における初期研修、後期研修の確保と充実は着実にその成

果を上げている。また、研修医においては、自らの目標とする医師像や地域医療像を思い描くことは、

研修への励み、そして将来への夢づくりへとつながるが、その実像を提供してくれる先輩医師や地域

医療現場が増加していることは極めて心強い限りである。

3）新たな地域医療の展開

　自治医科大学から１期生が巣立って約４半世紀になる。この間に、地域社会においては、高齢化の

進行、疾病構造の変化などにより、地域住民の医療に対するニードも多様化してきた。癌やいわゆる
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生活習慣病などの慢性疾患が増加し、医療に対するニードも疾患の治療を中心とした医療から、健康

管理、疾病予防、リハビリテーション、緩和ケア、ターミナルケアに至る包括的医療が求められるよ

うになってきた。１期生が卒業した当時、このような地域医療の枠組みは未だ明確なものとはなって

いなかった。したがって、自治医科大学においては先に述べた総合医像、その教育システムも未だ模

索状態であった。卒業生は、自治医科大学を卒業したという誇りと地域医療を向上させたいというパ

イオニア精神を胸に、地域医療の現場へと赴いた。卒業生に求められるものは、地域によって様々で

あった。診療活動を行いつつ、地域の中での医療に対するニードを把握し、積極的に行政や住民の中

に飛び込んでいった。その中で地域医療の枠組みが明確となり、地域医療に必要とされる医師像も浮

き彫りにされてきた。そして、このようなコンセプトのもとに、全国で次々と新しい地域医療の展開

が始まった。この地域医療の流れは、次第に大きくなり、今や理論から実践を経て、確立の時期に至

り、地域医療学という新しい学問体系も出来上がりつつある。

4）保健行政との連携

　地域医療の向上、発展を考えていく上で、医療サイドにおいては行政との連携は必要不可欠である。

自治医科大学の卒業生をみると、９２名（義務年限修了者は７４名）が保健行政に携わっている。全卒業生

に占めるこの比率は他大学に比し突出したものであり、自治医科大学のひとつの特色となっている。

これらの卒業生は、厚生労働省、都道府県庁における保健医療福祉行政、保健所や市町村保健セン

ターにおける健康管理、健康づくり運動の推進、疾病予防、健康教育活動などの分野で幅広い活動を

行っている。さらに、ＷＨＯにおいて国際保健活動をリードしている卒業生もいる。このように行政

サイドから地域医療を支えていく人材も多く育っている。

5）へき地医療支援体制の推進

　各都道府県における取り組みとして、地域医療を支援するための地域医療部や地域医療支援セン

ター等を開設することが検討され、すでに９県に設置されている。これらの部門のスタッフに、ほと

んどの県で卒業生が登用されている。２００１（平成１３）年度にスタートした第９次へき地保健医療計画に

うたわれている地域医療支援機構は、まさにこのシステムを発展させたものであり、同支援機構への

自治医科大学卒業生の関与が大いに期待されている。

　へき地の抱える保健医療問題の解決と住民福祉の増進を図る目的で、自治医科大学の卒業生が中心

となって設立された社団法人地域医療振興協会も、その設立目標へ向かって一歩一歩着実に歩を進め

つつある。

6）これからの地域医療へ向けての取り組み

　地域医療の発展には、地域が目指す明確な医療のコンセプトがあり、それに応えられる医師として

の技量と強い信念が必要とされる。自治医科大学は、地域医療を担う総合医像を明確にし、総合医養

成の学生教育システムと卒後研修システムの整備、充実化を推進してきた。これにより、自治医科大

学卒業生は、地域の特性とニードに沿った医療の展開を円滑に進めるとともに、地域包括医療体制づ

くりのコーディネーターとしての責務を積極的に担っている。最近、全国の多くの地域で地域包括医

療体制が整いつつあるが、その輪の中で多くの自治医科大学卒業生が重責を果たしている。また、地

域医療の発展、向上には、各々の地域での取り組みは勿論のこと、それを支援するシステムの整備も

必要不可欠である。国、都道府県レベルからの各種保健行政支援の促進、医師の代診、研修等をはじ

めとする地域医療支援システムの構築、全国の地域医療現場を結ぶネットワーク化の推進、地域医療
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の理論、方法論などに対する研究の取り組み等、様々な分野での支援システム体制の充実、強化が図

られている。自治医科大学および卒業生、そして社団法人地域医療振興協会は積極的にこれらの事業

に参画している。

　へき地医療を担う医師の確保という点においては、現状ではその解決への道は未だ遠いといわざる

を得ないが、微かではあるがその解決への糸口も見えてきた。従来、ややもするとマイナス・イメー

ジが重なり、地域の第一線で働くことに躊躇していた医師が多かった。しかし、最近では地域医療に

自ら進んで従事したいという医師や医学生も増えつつある。これらの自治医科大学以外の他大学出身

医師や医学生にその希望と熱意を継続させるための環境づくりが必要である。自治医科大学の卒業生

は、地域医療の楽しさとやりがい、そして夢を語りながら、地域医療を希望する医師や医学生との対

話を積極的に行っている。他大学を卒業し、自治医科大学で地域医療、総合医療の研修を受け、地域

医療の第一線へと羽ばたいていった医師も少なくない。今後は、地域で活躍している多くの医師や医

師の育成に当たっている他大学との情報交換が大いに望まれる。
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1）はじめに
　地方分権時代を迎え、地域住民のニードに応えて充実したサービスを提供する自治体の責任は益々

重くなっている。少子・高齢化に直面する地域において、保健・医療・福祉に関する健康施策の展開

は住民サービスの大きな柱のひとつと言える。しかも財政基盤の脆弱な地方において、「モノ・カネ

に乏しいのなら、知恵と熱意によって頑張る」他なく、そのための合理的な施策の立案やシステムの

構築には、まさに日々暗中模索が続けられているといっても過言ではない。

　このような状況において、地域の公的な病院・診療所の活動に関する成功事例を提示することは、

今後の保健医療福祉施策を考慮する上でも意義のあることと考えられる。そこで、本章においては、

地域医療に先進的に取り組んでいる施設に対して、（１）病院・診療所の発展に寄与したと思われる事

象、（２）中心的な役割を果たした人物・機関、（３）その後の変化・展開などに関して、自由作文形式で

回答して頂いた結果を示したい。次いで、奈良県上北山診療所と岩手県藤沢町民病院の成長と発展の

記録（いわば、病院・診療所の伝記）を事例として提示する。

2）先進的病院・診療所に対する調査と結果
　全国で積極的に地域医療に取り組んでいると考えられる施設２０か所に対し、自由作文形式のアン

ケートを依頼した結果、７病院および６診療所から回答を得ることができた（表�‐ １‐ １）。

　回答された自由作文について、発展に寄与した事象、中心的役割を果たした人物・機関、その後の

変化・展開、背景状況に注目し、病院から得られた結果をまとめたものが表�‐ １‐ ２であり、診療所に

ついてまとめたものが表�‐ １‐ ３である。そこから抽出された発展に関わる要素と、それらに対して主

にマネージメント（マーケティング）理論を用いた解釈とを以下に概括する。病院・診療所の成長と発

展の歴史とそのパターンは、各々に独自性を有するものの、マネージメント理論を通じて解釈・分析

を試みることによってそれぞれに共通する要素を明らかにすることが出来よう。

　なお、今回はあくまでも概要の提示に止め、より詳細な要素分析や解釈モデルの展開は今後の研究

に待ちたい。

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������																																��������	

　表�‐１‐１　アンケートにご協力いただいた施設
所在地施設名氏名（敬称略）番号

静岡県磐田郡佐久間町中部１８‐５国民健康保険佐久間病院三枝　智宏病　１
高知県高岡郡梼原町川西路２３２０‐１町立国民健康保険梼原病院阿波谷敏英病　２
京都府熊野郡久美浜町１６１国民健康保険久美浜病院赤木　重典病　３
香川県三豊郡豊浜町姫浜７０８三豊総合病院大原　昌樹病　４
岡山県苫田郡鏡野町寺元３６５鏡野町国民健康保険病院西林　尚祐病　５
北海道利尻郡利尻町沓形緑町１１利尻島国民健康保険中央病院竹原　有史病　６
栃木県那須郡烏山町中央３‐２‐１３組合立那須南病院関口　忠司病　７
静岡県静岡市井川１１３３‐２国民健康保険井川診療所山田　　寛診　１
島根県隠岐郡万村都万１７７３‐１都万村国民健康保険診療所山田　顕士診　２
徳島県那賀郡相生町延野字大原２５０‐１相生町包括ケアセンター浜田　邦美診　３
和歌山県東牟婁郡本宮町本宮９２１‐２本宮町立さくら診療所谷河　浩二診　４
静岡県加茂郡賀茂村安良里４９１‐１安良里診療所藤原　靖士診　５
愛媛県東宇和郡明浜町狩浜２‐１３２１‐４国民健康保険狩江診療所佐々木将人診　６
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 　表�‐１‐２　アンケート結果（病院）
背景因子・その他結果およびその後の変化中心人物・機関発展の契機となった事象

農山村医学研究所を
千葉大学に寄贈。
（現在は閉鎖）

早期より高血圧対策を行い、脳卒
中、虚血性心疾患による死亡が低
下した。林業従事者などに対して
産業医的活動が行われた。実務担
当者からのボトムアップによる保
健医療福祉の充実を指向する伝統
がつちかわれた。

昭和３６年に赴任
した千葉大学卒
業医師

高い住民性、熱意ある
医師の赴任地域のニー
ズに合わせた活動

病
１

健康づくりに積極的
な住民意識。保健衛
生推進員制度という
システムが作られ
た。

診療所時代に職員教育を行った。
診療所のパフォーマンスが向上し
病院へと発展する基礎が作られ
た。

医師自治医科大学卒業医師
の赴任

病
２

同上医療・福祉関係職員のスムーズな
連携が可能となった。病院施設が
充実し、診療所も増設された。受
診者数の増加、救急対応が充実し
た。老人医療費の抑制（全国平均よ
り約２０万円低支出）。

医師、町長保健福祉支援センター
が建設され、保険・医
療・福祉の総合が行わ
れた。

病
２

車で１５分程度の所に
６００床の公的病院が
存在している。

職員の意識改革、職場代表会議の
開始。院内ギャラリー・患者アン
ケート・小児科電話受付などの活
動が開始された。訪問看護在宅ケ
アモデル事業の指定を受けた。増
床（５０床から１１０床へ）療養型病床も
新設（６０床）された。

医師診療依頼を断らない、
救急搬送の全例受入れ
など、住民の信頼を得
るために努力した。近
隣診療所への医師派遣
など、病診連携への強
化を図った。保健セン
ター、特別養護老人ホ
ームを同一敷地内に設
置し、地域包括ケアを
実践した。

病
３

専任保健婦による訪
問看護や院内への医
療ソーシャルワーカ
ーの配置など先進的
に取り組んでいた。

担当者間の情報交換、意思疎通が容
易となった。医療福祉サービスへ
の入口としての窓口業務のパフォ
ーマンスが向上した。

院長、町長老人支援介護センター
の開設と在宅ケア専門
委員会の設置

病
４

休日や時間外でも対応するなど住
民の信頼を得るよう努力。診療機
器の充実、受診者数の増加、医師
定数の増加が更に対応科のの増
加、若年者層の受診、救急受入件
数、紹介患者の増加等をもたら
し、その結果、黒字経営となり、
増床することとなった。

自治医科大学卒業医師
の派遣

病
５

連携を嫌っていた診
療所医師が退職し
た。

紹介患者・入院患者数の増加。自治医科大学卒
業医師、町立診
療所若手医師、
町長

病診連携が可能となっ
た。

病
６

近隣する４か町の中
核病院として設置さ
れた。

診療科の増設。医療機器の充実。
受診者数の増加。

町長、地元医師
会

５０床から１００床への病
床数増加。

病
７
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 　表�‐１‐３　アンケート結果（診療所）
背景因子・その他結果およびその後の変化中心人物・機関発展の契機となった事象

医師の熱意と役場へ
の陳情による検査機
器の充実と診療の充
実。福祉懇談会を地
域や行政の人々と行
い、その結果、地区
社会福祉推進協議会
が発足し、高齢者福
祉施設建設を陳情し
ようという気運が盛
り上がっていた。

訪問看護・ホームヘルプサービス
等の医療・福祉サービスが充実。

診療所長、町長医療福祉の複合施設の
完成

診
１

自治医大卒業医師の
派遣から診療所の外
来受診者数が増加
し、医療機器の整備
も推進された。その
結果、住民の医療福
祉への関心が高まっ
ていった。

老人保健福祉施設計画が策定さ
れ、特別養護老人ホーム、住宅介
護支援センター、保険医療福祉総
合センターが同一敷地内に開設さ
れた。その結果、特別入所者のＡ
ＤＬ、検診受診率、在宅高齢者の
ＱＯＬが向上した。９５歳以上で在
宅する者が１人（平成５年）から１３人
（平成１１年）に増加、村人口も平成６
年から平成１０年の間に１０人増加し
た。

住民課、自治医
大卒業医師

高齢者実態アンケート
を行った。

診
２

町内の開業医の閉業
による危機感。住民
と講習会、懇談会が
行われた。

保健医療福祉の充実をめざした新
事業計画が策定された。包括ケア
センター（診療所を内包）を設置。
医師３人体制の有床診療所化、保健
予防活動の充実、ボランティア等
への住民参加の増加。

診療所長、町民
課長（後に町長）
保健婦

住民と町長、診療所
長、保健医療福祉スタ
ッフが意気投合したこ
と。

診
３

同上往診や夜間帯での診療サービスが
向上した。緊急時の対応も充実し
た。診療所受診者数が増加した（９０
～１００名／日）。

町長、住民課長診療所の医師２人体制
の確立

診
４

ＣＴを有する医療機
関まで車で４０分とい
う遠隔地に位置して
いる。

住民の診療所への信頼が増加。受
診者数の増加（近隣の町村からも受
診）。人間ドックの開始。

診療所医師、役
場

ヘリカルＣＴの導入診
４

夜間や休日の診療へ
も対応するよう努力
した。診療所医師が
住民として地域に溶
け込むよう努力し
た。

外来受診者数の増加（社）地域医療振
興協会

（社）地域医療振興協会
による運営が開始され
た。

診
５

診療所通院者も検診
を受診している一方
で、働き盛りの住民
の検診受診率が低下
していた。

検診受診者数の増加診療所医師、役
場

診療所で個別に成人病
検診やがん検診を受診
できる新システムを導
入した。

診
６
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3）より良い医療のプロダクト・アウト
　社会に物が少なかった時代には、まず「生産し、製品を市場に提供すること」が要求され、次いで「よ

り良い製品をより安く提供する」ということが公的な利益に直結していた。同様に、医療資源の少な

い（あるいはほとんど無かった）へき地等の地域においても、まず、その充足と、加えて住民が納得・

安心できる水準の医療の提供が求められてきた。

　本調査結果にみられるように、熱意ある医師の赴任とその活動（頑張り）によって住民の信頼を得、

そのことで地域の医療への需要をさらに喚起したことがスタートとなっている。その結果、施設の機

器等のハード面での充実をもたらし、施設のパフォーマンスが上昇し、さらに受診者の増加をもたら

すと共に、医師のインセンティブ（動機付け）と施設の一層の充実を促して、地域住民のより以上の信

頼を得るという、ポジティブ・スパイラルを構成してきた。より良い医療を提供することが、第１歩

として、病院・診療所の発展と住民の幸福に直結したのである。

　さらに、病院においては病診連携の強化や近隣の病院との役割分担の明確化することによって、住

民の利便により適った医療の「プロダクト・アウト」を図る努力が継続されている。

4）医師の頑張りと職員のインセンティブ
　役所のようなライン構成が明瞭な組織では、命令は上位者から委任された職位に応じて機能する。

しかし、地域の医療機関のような専門職種から構成される組織では、権限は下位者から受け入れられ

ることで始めて成立する。即ち、命令が受け入れられるから権限が成立するのである。アンケート結

果にあるように、熱意ある医師の頑張りが職員の意識改革をもたらしたとあるのは、「こんなにやっ

ている人の命令は聞こう」という形で権威が成立し、職員のパフォーマンスが上がる第１歩を踏み出

せたと解釈することが可能である。このことが、住民に信頼される病院・診療所の発展に果たした効

果も無視できない。

　また、各職員の貢献意欲を引き出し続けるためには、「職員に与える誘因≧職員からの貢献」という

バランスを保持していかなくてはならない。

　誘因は個人の要求水準によって異なり、（１）昇給、昇進、（２）罰則降格等による強制、などの即物的

なものから、（３）経営理念や社会的使命等の明示やそれらへの理解や共感、（４）研修・教育や経営参加

による動機づけ、といった高次のものまで幅広い。医師の頑張りが、より高次の主観的価値を誘因と

して提供する「説得・信念」の方法・基盤となった可能性も大きい。

5）住民のニードの多様化とその取込み
　医師の高い理念を基盤に、地域住民に対して善かれと思う医療等を提供することが、第１局面を形

成したことは上述の通りである。その結果と相まって、時代の変遷と共に、住民のニードも多様化し

た。特に健康面への関心が増加し、社会資源の少ない地方においては、他に先行する形で、保健・医

療・福祉の統合的な提供が検討され始めた。

　企業が存続するために選択する事業領域をドメインと呼び、また、たとえば、鉄道会社がドメイン

を「輸送サービス」に拡大することを怠り「鉄道事業」という狭い領域にこだわって、時代の変化に乗り

遅れ、衰退することをマーケティング近視眼という。地域の医療機関においても、時代の要請として、

近視眼的でない（旧来の狭いドメインに安住しない）サービス展開への対応が求められている。アン
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ケート結果によれば、診療所において、特に、保健・医療・福祉の統合的提供（包括医療）というコン

セプトでドメインの拡張に先進している傾向であった。

　しかしながら、福祉等との連携を行うことによって地域住民により効率的な健康施策の提供を目指

す包括医療の展開を考えると、医師、保健婦や行政職員等のサービスを提供する側の知識・情報だけ

では不足であり、また、地域にとってそれなりの資本投下を必要とする新事業を始めるにあたっては

不安と言わざるを得ない。

　高い理念だけで事業を始めるのはリスクが高く、合理的（科学的）なマネージメントとは言えない。

ましてや、「よかれと思って始めたサービスなのに受け入れないのは地域や住民が悪い」と発想するよ

うになってしまっては本末転倒も甚だしく、やはり、サービスを受ける側の地域住民のニードを把握

する必要がある。すなわち、「作ったものをいかに売るか」ではなくて、「売れるものをいかに作るか」

「需要を発見して、それを充たせ」という顧客志向の発想、既ちマーケティング理論でいうマーケッ

ト・インの発想に転換する必要がある（図�‐ １‐ １）。

6）住民との懇談会の効果
　本調査において、住民アンケートや住民との懇談会・意見交換会の成立・実行が大きな効果を有し

た（発展に関与した出来事）とする意見が多く出されていることは注目に値する。

　従来、住民のニードは、医師の外来や往診先での見聞や、保健婦等が訪問先で得た経験からの類推

という形で得られることが多かった。住民との懇談会を開くことで、直接、地域の実情を知り、より

正確に住民のニードが理解されるようになり、精度の高い施策が保証されることは勿論のことと言え

プロダクト・アウト（販売志向概念） 

製品 
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市場 
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out

（出発点）  
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（出発点）  
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　図�‐１‐１　プロダクト・アウトとマーケット・イン
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る。しかし、その効果はそれに止まらないと考えられる。地域の各所で住民との懇談会をくり返し開

催することには大きなエネルギーが必要とされるが、そのことによって、包括医療という新しい事業

に対する住民参加を促す可能性が開かれたことが、大きなインパクトとしてアンケート結果に反映さ

れたものと判断される。

　マーケット・インにいう「施策のユーザーである住民に学ぶ」だけでなく、「ユーザーも学ぶ」、

「ユーザーも参加する」という、所謂、社会志向のマーケティング・コンセプトの考え方に拡大するこ

とによって、より効果的にサービスが利用でき、真の意味で住民の意志の反映が可能となる。その結

果、より合理的に施策が発展展開されると共に、サービス提供者と住民との双方に長期的で安定した

利益が保証されることになる。

　また、地域医療推進のエンジンとして、医師だけでなく、首長の果たす役割が大きいことは言うま

でもないが、住民との地道な懇談によって形成された意識、ムーブメントが首長をはじめとする行政

サイドの決心を促す効果も無視できないと考えられる。単にニードの把握に止まらない効果と手ごた

えを実際に感じているからこそ、アンケートに対して、住民との懇談会の開催をエポック・メイキン

グ（画期的な新時代を開く）の事象として回答しているのである。

7）社会志向のマーケティング・コンセプト
　社会志向のマーケティング・コンセプトとは盲目的にユーザーのニードに応えるのではなく、社会

全体の利益や人間本来の価値を高め、ユーザーの長期的福祉の向上に奉仕することが企業に安定した

利益をもたらすという考え方である。これは３つの理念から成り立っている。

（１）短期的利益主義への反省と長期的利益の重視。ユーザーの満足の短期的充足も考慮しつつ、「生

活の豊かさ、質」といった、より長期的なユーザーへの福祉を提案する。

（２）統合的マーケティング。高い使命と倫理観を有して企業経営にあたると共に、企業を構成する各

従業員もそれぞれに社会への貢献を自覚実践する。

（３）生活者志向。生活者の高い意識に応えていくことで企業の利益を追求する。

　企業を行政や医療機関と読みかえ、ユーザーを地域住民に、利益を施策や機関の成功・発展と読み

かえれば、まさに、地域で求められる施策展開の考え方と言える。そして、その基本は、サービスに

ニードをあわせることではなく、ニードにサービスを適合させることなのである（表�‐ １‐ ４）。

 
　表�‐１‐４　

社会指向のマーケティング・コンセプト
　
　具体的な例として、有機栽培した農作物の産直販売を考えてみるとわかりやすいかもしれない。
綺麗な農作物をより安く提供するために、農薬や化学肥料を使いながら大量生産が行われてきた。
しかし、安全なものを求める消費者のニードが高まるとともに、それに呼応する形で、手間のかか
る（生産性も低い）有機栽培を行う農家が増加した。一方で、消費者も、安全なものを購入するため
に、虫のついたものや色の一様でない野菜を割高で購入する必要があるなどを知った。
　一連の過程で、農家は、収益は減るものの、消費者との安定した関係を構築し、消費者は、消費
者運動として参加することによって、自分達のニードにあった生産を行う農家を育成するというこ
とを学習したのである。
　地域の医療機関においても、住民参加型の活動と連動することによって、合理的で安定した関係
を住民との間で構築できるだけでなく、住民に育てられるという側面が展開されるものと期待され
る。
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8）医療・福祉・行政を内包するセンターの効果―協働の場
　近代社会において、「集団と個人」の関係は「組織と成員」の関係になってきた。成員とは「組織の参

加者」を意味し、成員は期待された役割を担っている。

　伝統的組織論では組織を「権限と責任の体系」と考え、主に役割分担、規則、命令系統によって組織

が成立されていると考える。しかしながら、組織は「仕事の場」だけでなく、「人間集団の場」とみるこ

ともでき、人間集団による「分業と協働」が組織の基本的機能と考えられる。１つの仕事を組織の各構

成員が専門的に分担して行うと共にそれを統合することによってその仕事は達成される。その分業と

協働の場が組織と言える。

　近代的組織論を唱えたバーナードによれば、「協働の体系」としての組織には、（１）共通目的、（２）コ

ミュニケーション、（３）貢献意欲の３つの要素が必要とされる。特に、保健・医療・福祉といった専

門職種から構成される組織においては、共通目的を明確化し、組織内の風通しを良くして、貢献意

欲・やる気を喚起する必要がある。

　地域住民が安心して健康に暮らせる環境を提供するという共通目的を明確化し、各部門や職種間の

コミュニケーションを良くして、構成員の貢献意欲を喚起して、協働作業の有効性と効率を高めるた

めの「場」として、複合型のセンターというハードの持つ可能性は大きいと考えられる。今回のアン

ケートにおいても、複合型センターの設立を発展のエポック（時代）を作った出来事としている事例が

多い。

　また、各地域において、複合施設の設置が単にゴール（目的）ではなく、「目的は１つの過程の終点

であると同時に次の過程のはじまりであって、１つの目的達成は次の目的の手段となる」といった「目

的と手段の連環の上に立った意思決定の連鎖」に基づく組織発展の端緒についたと認識されているも

のと考えれる。

9）求められる医師
　ここで、医療保健福祉の統合的運営に向けて、医師にはどのような能力が地域から求められている

かを考えてみたい。

　（財）地域社会振興財団では「限られた社会資源を有効に使用しつつ地域の健康福祉の体制づくりを

担う人材の育成」を目的とし、「健康福祉プランナー養成塾」と称して、市町村の行政職員・保健婦お

よび地域で活躍する医師を対象とした研修会を行っている。その場を利用して「地域が求める医師像」

についてグループ討議を行った。各グループは、保健婦、行政職員、医師という職種によって分け、

さらに保健婦、行政職員については所属する市町村の人口規模によってそれぞれを２グループに分け、

５グループに分割して、ＫＪ法を用いて各グループの意見を取りまとめた。

　得られた意見をキーワード化し、その中から重要なものを３点ずつ選択したものが、図�‐ １‐ ２である。

　小規模市町村において保健婦グループも行政職員グループも共に、重要ポイントとして医師の技術

を挙げている。このとは、上述したように、まず医師の理念と頑張りで、地域住民や関係職員の信頼

を得ることが第１歩であること、そのためには、まず、住民が満足できる程度の医療を提供できる能

力が求められていることを表していると考えられる。しかも、小規模の自治体においては、医師１人

体制の診療所を有している場合がほとんどで、それだけに医師のパフォーマンスが周囲に与える影響

が格段に大きく、そのため、医師の技術力により一層敏感となっているものと考えられる。

　得られた信頼を基盤に、時代の要請を受けて、診療所のドメインは拡張される。そのコンセプトと
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して、保健・医療・福祉を包括して提供することは有力な解答となり得るが、そのためには、異業種

間と連携していく能力は必須であり、このことは全てのグループからもほぼ共通して求められている。

企業において、１つの製品について企画開発および販売促進から市場反応のフィードバックを行い、

次期製品の企画までを一貫してコーディネートする組織をプロダクト・マネージャーと呼ぶが、その

ような機能が地域の医師にも求められているのかも知れない。

　すなわち、情報収集と評価、施策の立案、施策の実施、施策の評価、の各段階に参画すると共に担

当各セクションの調整役であることが求められるのであり、特に人的資源の少ない小規模の町村で働

く医師には大きく期待される機能である。そのためには、医師グループがまとめたコーディネート能

力、コミュニケーション能力は今後必須のスキルとなろう。小規模の職員グループのいう行政能力も、

たぶんにこのような調整者としての行政サイドへの協力を意味していると考えられる。

10）さらなる展開・発展に向けて
　最後に、地域で活躍する医師のパフォーマンスを維持すると共に、そのような医師を拡大再生産す

る為に必要な支援（システム）を考察すると、以下のような点が挙げられよう。

（１）住民に満足される医療を提供することは、地域での統合的な健康施策がスパイラル的に発展する

為の重要な基盤の１つである。狭く医療面に限っても、住民に納得される医療の水準は、医療技術等

の進歩と共に上昇するはずである。卒後教育、研修等で進歩をキャッチアップしていく必要がある。

特に遠隔地に赴任している医師に対しては、情報通信手段を積極的に用いて、容易に新しい情報が入

手できる支援が必要と考えられる。

（２）また、単に親切な医療を心掛けているだけでは、これからの地域のニードを充たしているとは言

えなくなってくる。ボーダレス時代を反映し、保健、福祉との積極的な連携が一層求められる。その

為に必要な知識情報やノウハウを生涯教育の一環として提供するシステムが必要であろう。

（３）地域のニードを把握した上で、合理的な活動を展開するためには、情報管理のスキルは必須とな

る。社会の実情を分析、把握するためには、統計学に基づいた量的側面の調査だけでなく、地域での

　図�‐１‐２　地域が求める医師像・医師に求める能力

人口の多い市町村　保健婦グループ 

ボランティア精神 
医師同士や他職種とのチーム連携 
社会性 

人口の少ない市町村　保健婦グループ 

チーム連携 
技術 
地域をとらえている 

医師グループ 

コーディネイト能力 
コミュニケーション能力 
社会人としての一般常識 

人口の多い市町村　行政職員グループ 

人間性 
多職種との連携 
経営感覚 

人口の少ない市町村　行政職員グループ 

地域参加 
技術 
行政能力 
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丹念なフィールドワークによる質的側面を重視した社会調査や情報評価の技能が必要となろう。これ

らの方法論は生涯教育を通じて提供されなければならない。

（４）地域での健康増進における計画、実行、評価のサイクルに必要なマネージメントの能力やコミュニ

ケーション技能は、地域の医師の中に蓄積されている。しかし、残念ながらそれらの技能やノウハウ

は、経験のレベルで蓄積されており、それらを継承するためにはその現場に行って同じ経験をする、

いわゆる「一子相伝」型の情報移植を受けるしかないのが現状である。地域で活躍する医師の再生産や

地域を引き継ぐ次世代の医師がよりスピーディに進歩していくという視点から考えると、単に同じ経

験が要求されるシステムには問題を感じざるを得ない。蓄積された知識・情報は流通蓄積される形で

顕在化されなくてはならないのである。すなわち、野中らの知識経営論にいう、経験的な「暗黙知」を

共有できる、あるいは、継承できる形式に変換する必要がある（図�‐ １‐ ３）。これは、一種の学問化と

いっても良いであろう。この場合、自然科学的方法論のみにこだわる必要はなく、心理学、社会学を

始め経営学といった人文科学的方法論も積極的に受け入れて然るべきと考えられる。そのための方法

論の教育・研修や、情報流通の場の提供といった支援は是非とも必要であろう。

注：知識には「個人的で主観的」なものと「社会的で客観的」なものという二つの側面がある（Ｍ．ポラニー）。勘どこ

ろ、コツといった現場ならではの知識は一般に言語化が難しく、具体的経験を伴う共同作業によって共有され

ることが多い。このような、いわばアナログ的な知識を「暗黙知」と称する。これに対し、言語化あるいはデジ

タル化された知識を「形式知」と呼ぶ。いわゆる知的創造は「暗黙知」と「形式知」の相互作用、循環的プロセスを通

じて展開される。

　図�‐１‐３　知の変換過程（SECI　プロセス；野中ら）

共同化 
Socialization

身体・五感を駆使し、直 
接経験を通じた暗黙知の 
共有・創出 

表出化 
Externalization

対話・思慮による概念・ 
デザインの創造 
（暗黙知の形式知化） 

内面化 
Internalization

形式知を行動・実践のレ 
ベルで伝達、新たな暗黙 
知として理解・学習 

総合化 
Combination

形式知の組み合わせによ 
る新たな知識の創造 

（情報の活用） 
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1）上北山村と健康施策の概要
位　置

　上北山村（図�‐ ２‐ １）は奈良県吉野郡の東南部に位置して

おり、東は三重県に接し、西は天川村、大塔村、及び十津

川村に、南は下北山村に、北は川上村に接している。面積

は２７３，３６�で、うち９７％が山地によって占められ、大台ヶ

原伯母ヶ峰を源流とする北山川、小橡川、東の川にそって

集落が点在している。

沿　革

　上北山村はもともと紀州領に属し、その北にあるところ

から北山と呼ばれ、奈良県下では上北山村、下北山村、が

この領域であった。明治初年の本村は西野、川合、小瀬、

橡本、白川の五か村あり、合わせて北山郷上組と呼ばれ、

明治２２年に町村制が施行され、現在の河合、小橡、白川、

西原の四大字からなる上北山村が誕生した。

産　業

　山地ながら気温は比較的高く温暖で、降水量は全国でもトップクラスの多雨地帯である。このため木

材の生育には適し、古来より林業が盛んに行われ、現在でも基幹産業のひとつとなっている。しかし、

構造的な不況に伴って林業が頭打になっている現在、若者の村外流出による若年労働力の不足など、村

の産業構造そのものに大きな影響をおよぼし、林業の見直しや新しい産業の開発が必要となっている。

　一方、全国的に知名度のある大台ヶ原や大峰山系という観光資源に恵まれた本村は観光立村として

展開し、自然石を利用した小処温泉、さらに奈良県でも有数の泉質を誇る上北山温泉を軸に保養とレ

ジャーを兼ねた観光開発が進められている。また、近年箸や木工製品トチモチ等の生産も行われている。

　上北山村の人口は、国勢調査によると、昭和４５年には１，７１７人であったが平成２年には１，０４６人とな

り、加速度的に人口が減少してきており、昭和４５年から昭和５５年までの１０年間で５６２人減少している

（表�‐ ２‐ １）。

　一方、高齢化は着実に進行し、昭和５５年では６５歳以上の高齢者は１８４人で高齢化率は１５．９％であった

が、平成２年では２４１人、２３．０％となり全国の高齢化率との比較では、昭和５５年６．８％の差が平成２年

には１１．０％に拡大してきている。平成７年では奈良県の２倍、全国の１．８倍になっている。

　高齢者が増加しており、介護を必要とする寝たきり老人、痴呆性老人の増加が予想される。一世帯

当たりの構成員が少なく、高齢者単独世帯・高齢者夫婦の世帯が多い。

　出生・死亡は昭和５５年まで急激に減少し、その後横ばいを続けている。

　村の主要産業は林業を中心に発展してきたが、高齢過疎化に伴い、林業従事者も減り、昭和以前と

比べて産業構造が変化しつつある（表�‐ ２‐ ２）。

　上北山村の一般会計は、企業からの税収入やダムなどの電源開発などに関連する大きな収入はなく、

地方交付税に大きく依存するという他の典型的な過疎町村と大きく変わることろはない。歳出として

は衛生費の割合が比較的高く、保健衛生・医療福祉などに力を入れていることが読み取れる（表Ⅲ‐ ２‐

 ３）。

図�‐２‐１　上北山村の位置と県内の
　　　　　公的診療所の状況
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表�‐２‐１　村人口の年次推移

１世帯の人口
人　　　口

世　帯　数調査年次
女男総　　数

４．０１，１４９１，３９４２，５４３６２０昭和３０年
４．８１，３３８２，４６８３，８０６７９４昭和３５年
３．６　８６７１，１４０２，００７５６１昭和４０年
３．３　７７３９４４１，７１７５２０昭和４５年
３．１　７２５７３３１，４６３４７８昭和５０年
２．４　５７８５７７１，１５５４７５昭和５５年
２．３　５５１５７２１，１２３４９７昭和６０年
２．３　５３８５０８１，０４６４４９平成２年
２．３　５３５４８８１，０２３４３９平成７年

表�‐２‐２　村の産業構造とその推移

平成１２年平成７年平成２年昭和６０年昭和５０年
区　　分

構成比人口構成比人口構成比人口構成比人口構成比人口
　１００％　４３２人　１００％　５２３人　１００％　４７１人　１００％　５６８人　１００％　８００人総　　数
０．２１０．０００．０００．０００．００農業第

１
次
産
業

３．７１６９．２４８１０．２４８２１．３１２１２６．９２１５林業・狩猟業
０．２１０．６３０．２１０．４２０．００漁業・養殖業
０．０００．０００．６３０．０００．７５鉱業第

２
次
産
業

１６．７７２１５．７８２１３．６６４１４．０８０１１．３９０建設業
６．７２９８．６４５１１．７５５１２．７７２１０．８８６製造業
１７．９７７１６．８８８１２．３５８１３．２７５１２．０９６卸売業・小売業

第
３
次
産
業

１．６７１．７９１．５７１．８１０１．３１０金融・保険・不動産業
４．４１９３．０１６５．３２５６．０３４０．００運輸・通信業
０．７３０．６３０．４２０．２１４．４３５電気ガス水道供給業
３６．８１５９３５．２１８４３４．２１６１２２．５１２８２５．７２０５サービス業
１１．１４８８．４４４１０．０４７７．９４５６．９５５公務
０．０００．２１０．０００．０００．００分類不能産業

表�‐２‐３　平成８年度一般会計決算推移

平成８年度　　　　　　　　区　分
科　目　　　　　　　　

平成８年度　　　　　　　　区　分
科　目　　　　　　　　 比率決算額（千円）比率決算額（千円）

２．４５４，０８６議会費

歳　
　
　
　
　
　
　
　

出

５．９１４０，５６１村税

歳　
　
　
　
　
　
　
　

入

１７．５４００，９１０総務費０．８１９，６４８地方譲与税
９．３２１３，３１６民生費０．１１，１４６利子割交付金
１９．４４４３，４６３衛生費４４．３１，０５１，０３１地方交付税
１９．０４３５，８７７農林水産費０．６１４，２７７自動車取得税交付金
３．４７８，４４８商工費０．０６１４交通安全対策特別交付金
１２．１２７６，８６１土木費１．３３０，０００道路整備特別交付金
０．９２０，７５９消防費０．０２７７特別消費税交付金
６．０１３６，９１７教育費０．２５，１７６負担金及び分担金
１．０２２，４９９災害復旧費０．４８，９８３使用料及手数料
９．０２０５，６５０公債費４．３１０２，７４３国庫支出金
０．０４０諸支出金１２．３２９２，２１４県支出金

１００．０２，２８８，８２６合計０．４９，０７４財産収入
０．１２，０００寄付金
３．４８０，０００繰入金
６．４１５２，７９８繰越金
１．９４５，８３３諸収入
１７．６４１８，８００村債
１００．０２，３７５，１７５合計
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　行政機構や職員構成（図�‐ ２‐ ２）としては一般的な形式であるが、保健福祉課と診療所は同一建物内

（ワースリビングかみきた）に位置し、密に連携が図られている。

村の地域作り計画と基本理念

�計画の目的

　急速な人口の高齢化、家族構造の変化、生活環境の多様化等により疾病の種類も変化してきた。

　「健康で明るい村づくり」を積極的に推進していくために、村民の乳幼児から高齢者にいたる生涯を

通じて一貫した健康管理体制の確立が大きな課題となっている。住民の生活実態にあった保健事業計

画を目的とする。

�計画の性格

　この計画は、村民が生涯を通じて健康な生活が送れるよう、地域を基盤とした総合保健体制の１０年

後の目標と、それを達成するための方向性、具体的対策、計画を明らかにするものである。また、

「かみきたやま総合計画」、「上北山村老人保健福祉計画」と整合性を図るものとする。

�計画の期間

　この計画は、２００６（平成１８）年度までの１０か年を計画の期間とする。なお、社会情勢、保健医療事情、

老人保健福祉計画等との整合性から、母子保健については５年後（２００１年）、老人保健については３年

後（１９９９年）に見直しを行うこととする。

�基本方針

　上北山村総合計画は、村民の健康づくりは、まず病気にならない丈夫な身体をつくることに日頃か

ら心がけ、そのために食生活の改善、生活習慣の見直し等生活全般の健康チェック、スポーツを取り

入れた健康・体力づくりを進めていき、さらに“自分の健康は自分で守る”といった自発的な意識の高

その他の
職　員

主事補
技師補

看護婦
保母主事技師主　幹課　長総　数職　員　等　区　分

１４１２０１０５６４７村長の事務部局職員（３役を除く）
５３３０１１１３診療所職員
００００１０１村議会の職員
３１０２１０７教育委員会の職員（教育長を除く）
００００（１）（１）（２）選挙管理委員会の職員
１０５０００６上北山保育園
２３１６８１２８７７４合　　　計

図�‐２‐２　村の行政機構と職員数

　　　　　　　　　　　　総　務　課　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　住　民　課
住民　　　　村長　　　助役　　　　産　業　課
　　　　　　　　　　　　　　　　企画観光課
　　　　　　　　　　　　　　　　建　設　課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　保健福祉課
　　　　　　　　　　　　　　　　　　診　療　所
　　　　　　　　　　　　　　　　ふれあいの郷かみきた
　　　　　　　　　　収入役　　　出納室
　　　　　　　教育委員会
　　　　　　　　　　　　　　　　　事務局
　　　　　　　選挙管理委員会　
　　　　　　　監　査　委　員
　　　　　　　固定資産評価審査委員会
　　　　　村議会　　　議長・副議長　　　議会事務局
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揚を図り、疾病予防の呼びかけをするとともに各種健康診査、検診、健康相談、健康教育等を実施し

自然治癒力のある身体づくりを健康づくりの基本的な考えとしている。

　一方、医療面では、本村には国保診療所と歯科診療所があり村民の健康管理に努めている。しかし、

手術等が必要な傷病等が発生した場合や緊急事態となった場合は、近隣の病院を利用している現状で

ある。今後は、情報システムの整備により救急医療機関との医療ネットワークとして広域的に促進し

ていく必要がある。

　また、高齢者や障害者も社会の一員として活躍し、自ら充実した生活を営むことができる施策を推

進していく。

　保健センターを健康づくりの活動の拠点として、住民、各種団体、各地区組織、健康づくり推進協

議会などで協議検討しながら、地域ぐるみで「健康で明るい村づくり」のため以下の基本方針により保

健事業を推進していく（表�‐ ２‐ ４）。

　上北山村には、橿原市から和歌山県北山村へ抜ける国道１６９号線が南北に貫いており、特に村内の

伯母峰峠は交通の難所であった。しかし、ここ数年で道路整備も進み、県南部の市街地への所要時間

もかなり短縮された（橿原市－上北山村　車で約１時間３０分程度）。また、公共交通機関は奈良交通バ

スが唯一であるが、これは利用者の減少から路線バスとして厳しい状況にある（上北山－吉野　バス

所要時間１２０分）。

表�‐２‐４　健康で明るい村づくりのための基本方針

１．村民自ら“自分の健康は自分で守る”といった自発的な健康づくり意識の高楊を図る。
２．妊婦・産婦・乳幼児の健康保持増進のための母子保健の推進に努める。
３．児童、生徒が心身の健康保持増進の知識と日常生活技術の基礎を形成できるよう、教育機関との連携により、学校保
健活動を推進する。
４．成人病予防のため青年期・壮年期の早期から一次予防、二次予防、三次予防まで一貫した保健サービスを推進する。
５．勤労者の健康管理においては保健と事業主の連携を図りながら推進する。
６．高齢社会にふさわしい生活の質の向上のため、村民の主体的な健康づくりへの参加のもとに生涯にわたる継続した保
健対策を推進する。
７．老人会や婦人会など既成組織の健康保持増進活動を支援すると共に健康づくり活動を中心とした地区組織の育成に究
める。
８．保健事業の充実、推進のため専門職種等人材の確保に努める。
９．保健・医療・福祉の活動の拠点となる保健センターの施設整備を図る。
１０．各事業は保健・医療・福祉と連携をとりながら推進する。

図�‐２‐３　村広報の関連記事（平成13年4月　巻頭の村長あいさつ）

�������	
������������
　
　平成１３年度、一般会計ならびに各特別会計予算等に関し、重点施策を中心に所信
を申し上げ、村民各位のご理解とご協力をお願い申し上げます。

＜やすらぎと思いやりのある福祉社会の実現＞
　少子・高齢化の進展にきめの細かい施策を進めます。保育園では、園児送迎用バ
スの入れ替え、遊具の塗装、厨房の整備、駐車場の整備等。環境の整備に予算を計
上しました。
　福祉関係では、介護保険制度については社会福祉協議会を中心に、ホームヘルプ
サービスやデイサービス、施設介護サービス等を実施。｢声かけ訪問｣｢温泉送迎｣等
各種福祉サービスも昨年に引き続き実施し、本年度新たに｢生きがい活動生活支援事
業｣｢障害者福祉の計画策定｣を予算計上しました。｢保健・医療｣では、病気の｢早期
発見｣｢早期治療｣のための総合検診、胃検診、婦人科検診等を引き続き実施します。
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　医療機関としては、村内には国保診療所が１か所と民間の歯科診療所がワースリビングかみきた

（保健福祉総合施設）に設置されている。なお、後方病院としては吉野町の町立吉野病院（１２１床）と三

重県の紀南病院（２４０床）が主な病院施設である。

　福祉施設に関しては村内に軽費老人ホームがワースリビングかみきた内にあり、また、同施設では

村の社会福祉協議会がデイサービスなどの通所福祉サービスも行っている。老人保健施設や特別養護

老人ホームはすべて村外（吉野町など）に依存している。　

2）保健・医療・福祉の概要
　上北山村国民健康保険診療の概要は以下の通りである（平成１２年度現在）。

１）診療所長

石神賢一（自治医科大学第２１期卒業生）　常勤

２）他のメンバー構成

内科医師　　　所長の研修日に奈良県立医科大学より定期診療１名

　　　　　　　毎月第２，４土曜日　町立吉野病院より内科医師１名派遣

整形外科医師　各週金曜日に町立吉野病院より派遣

診療所スタッフ　看護婦３名　事務１名　　事務長１名（保健福祉課長が兼任）

３）診療科、施設規模、機器整備状況

診療科　　　内科・外科・整形外科・小児科

施設規模　　鉄骨造　３階建（ワースリビングかみきた）

　　　　　　敷地面積　　１，５６０．９５㎡

　　　　　　建築面積　　１，０４４．６７㎡

　　　　　　延床面積　　２，４４６．９５㎡

　　　　　　保健部門　　１，１９３．０１㎡

　　　　　　医療部門　　　７１３．５３㎡

　　　　　　福祉交流部門　５４０．４１㎡

工事期間　　平成８年６月～平成９年９月

建設事業費　９３９，５２８千円

機器整備　　上部消化管内視鏡・下部消化管内視鏡・超音波診断装置・心電計・単純Ｘ線

　　　　　　撮影装置・透視台・ホルター心電計・眼底カメラ・スリット・理学療法機器

　平成９年度から１２年度までの受診者数や診療収入の推移をみると、平成１０年度に老人医療制度を含

む医療制度改正により一時的な減少がみられたものの、この間にローテーションによる医師交代は３

度行われているが、診療所受診者数は医師の交代による大きな影響はみられず、システムとして認知

された結果と考えられる。また、診療所予算の特徴としては、表からは読み取りにくいが、備品整備

（上下部消化管内視鏡・超音波診断装置など）を積極的に行い、医療の質の向上に努めている。施設整

備の償還など大きな歳出をともなうものの、一般会計からの繰り入れ等も行われており、村民の健康

と福祉を担う重要施設として位置付けられている。

　村の基本健康診査は、年に１回、ガン検診なども含めた集団健診の形で行われている。小規模村な

らではのプログラムとしては、基本的健診項目以外に腹部超音波検査や骨密度検査なども導入してい

る。またこの健診時は、保健福祉課スタッフ以外に診療所スタッフ、保健所やへき地医療支援部なら

びに住民組織なども応援に加わっている。受診者数も増加傾向にあり、住民の健康に対する関心も高

図�‐２‐４　上北山村国民健康保険診療所
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まりつつあると考えられる（図�‐ ２‐ ５）。さらに健康教育なども、保健婦、診療所医師、栄養士などが

講師となり、グループワークや実習などを交え、様々な教室を開催している（表�‐ ２‐ ５）。参加者数と

しては、母集団が小さいので数字的には表れにくいが、スタッフの努力と住民の健康に対する関心の

高まりとあいまって、徐々に認知されつつある。

　死亡数では、３大成人病が全死因の６割以上を占めており、心疾患・悪性新生物・脳血管疾患の順

である。死亡年齢は４０歳代から始まり、６０歳代で急増する傾向にある。年齢別の死亡数は悪性新生物

が６０歳代でピークとなり以後減少している。脳血管疾患と心疾患はよく似た曲線を描き、年齢ととも

に増加している。部位別では男性が肝臓ガン、胃ガン、女性では胃ガンが多くなっている。

　長らく保健婦不在村であったが、平成６年より県派遣の保健婦を迎え、保健事業の充実を図ること

が可能となった。さらに、平成９年には保健婦の複数配置も実現した。平成９年１０月に保健医療福祉

総合施設「ワースリビングかみきた」の建設を機に、行政の保健福祉部門と医療施設の一体化が実現し、

連携も容易になった。また、介護保険制度の施行に対応して村の社会福祉協議会も設立され、福祉事

業の充実が可能となっている。

3）診療所運営の経緯
　上北山村診療所は昭和２３年に医師２名、看護婦１名にて開設され、昭和３１年には国民健康保険制度

発足に伴い上北山村国民健康保険診療所となった。その後述べ６名の村外医師が歴任してきたが、昭

和３８年からは奈良県立医科大学第一外科医局による医師派遣が行われることとなり、昭和４０年には鉄

筋２階建ての有床診療所として現在の場所に新築された。しかし、昭和４６年からは奈良県立医科大学

からの派遣が中止となり、その後述べ４名の韓国籍医師が歴任してきた。昭和５５年７月より自治医科

大学１期生として初期臨床研修を終えた相良洋三医師が着任し、自治医科大学卒業生の初のへき地診

療所勤務として注目を浴びた。相良医師は２年間勤務の後に離任し、自治医科大学卒業医師派遣制度

に基づき、後任として３期生の吉井尚医師が着任した。昭和５８年朴炳医師が退職されるまで、３年間

２人勤務体制が続いた。その後２年ローテーションにより、述べ９人の自治医科大学卒業医師が活躍

し、現在に至っている。

　山間へき地で唯一の診療機関を国保診療所に頼る本村において、長らく医師確保は村政としても最

重要課題であった。過去においては定着医師に恵まれず、奈良県立医科大学からの派遣も医局の協力

によるもので定着せず、また、その後歴任した韓国籍の医師を迎えたものの、やはり絶えず無医村に

なってしまう不安を抱えていた。しかし、自治医科大学卒業医師の派遣制度の開始と共に、医師の継

続的供給が確保され、村としても医療のみならず保健や福祉にも力を注ぐことができるようになった。

受診者数 
215 
210 
205 
200 
195 
190 
185 
180 
175 
170

2 3 4 5 6 7 12 年度 

図�‐２‐５　基本健康診査受診者の推移

表�‐２‐５　平成１１年度健康教育実績

参加延人数
（実人数）開催回数

　１０４回一般健康教育

　１７５回寝たきり予防教室

　１９５回肥満予防教室

１１２８回基本健康審査結果報告
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２代目吉井尚医師と３代目の中垣公男医師が整形外科を専攻していたために、へき地医療において

ニードの高い疾患に専門的に対応できていた。４代目にあたる中岡信吾医師が内科・病理学を専攻し

ていたために、整形外科的疾患などに引き続き専門的対応が可能なように、後方病院である吉野町立

吉野病院に勤務していた吉井尚医師や病院長の協力により、定期的な整形外科医派遣制度も実現した。

さらに、平成４年に週休２日制度が導入されるにともない土曜日を休診することになったが、議会か

らの要望により、隔週ではあるが吉野病院から内科医師の定期派遣も実現した。これらの病診連携に

より、総合医療のみならず、へき地にいても専門的診療を受ける機会を広げることが可能となった。

現在、吉野病院には自治医科大学卒業医師として相良洋三医師（１期生・外科）と中川信医師（４期生・

整形外科）が在籍しており、日常診療のみならず、救急医療においても後方病院として大きな役割を果

たしている。

　また、隣村である下北山村にも平成２年より自治医科大学卒業医師が派遣されたことにより、夜

間・休日・休暇時や研修日などを相互補完したり、検診などで互いに応援しあったりと近隣との連携

もより緊密になったと考えられる。

　平成７年からは県立五條病院にへき地医療支援部が設置され、２名の自治医科大学卒業生が継続的

に在籍しており、さらに広域のへき地医療の支援体制も充実されてきている。へき地医療支援部では、

へき地診療所医師の学会出張や傷病による休診を避けるために代診医派遣制度を行っており、地域社

会振興財団のへき地診療所研修事業の補助を利用して、代診医派遣を年間１０日弱受けている。また、

村の総合健診にも応援医師の派遣を毎年受けている。

　平成１０年からは県立五條病院へき地医療支援部を中心にインターネットやテレビ会議システムによ

るへき地医療情報支援ネットワーク化事業が展開され、より高度な医療ニードに対応できるように

なってきた。残念ながら吉野病院を巻き込んだ形で活用されていないため、まだまだ課題も多いが、

少なくとも距離的なハンディキャップによる医療情報から疎遠となるような環境は改善してきたと考

えられる。具体的にはインターネットを利用した文献検索や、メーリングリスト（電子メールグルー

プ）を利用した、症例相談や検討会などの情報交換が可能となり、またテレビ会議システムでは、わざ

わざ出かけていかなくてもカンファレンスに参加できたり、症例相談にも利用できる。特に自治医科

大学では、総合医学術集会や地域医療学教室のカンファレンスなどにこれらのシステムを利用しての

遠隔参加を推進しており、情報過疎対策に貢献している。平成９年には、診療所施設建て替えに伴い、

保健センターと福祉施設を統合した「ワースリビングかみきた」を建設し、保健医療福祉の総合化が図

られた。人口１，０００人前後の小さな村では保健・医療・福祉に関わる会議や事業はほとんど同じ構成

メンバーで、一か所に集約されている方が連携も取りやすいと考えられる。この施設の開設に伴い、

従来から診療所関係や保健事業などを扱ってきた住民課が保健福祉課に機構改革され、国保部門や福

祉部門とともに役場から離れて、このセンターに一本化された。これにより診療所と保健・福祉行政

の物理的・心理的距離はかなり小さくなったと考えられる。平成５年から確保が難しかった保健婦

（県派遣）も採用され、さらに、平成１０年からは保健婦２名体制になり、保健行政のいっそうの充実が

図られた。もちろん診療所医師は総合健診・乳幼児健診・予防接種・健康教育などにも積極的に協力

し、保健婦などの行政スタッフとの連携も緊密に図られている。さらに、平成１２年からの介護保険制

度施行に伴い、上北山村社会福祉協議会が設立され、訪問介護サービスやデイサービスや入浴サービ

スなどの事業が開始された。介護保険関連で行われるケアカンファレンスについても、同じ施設内に

位置するため、また、村内の医療機関が単独のこともあってスムーズに実施されている。意見書の作

成や居宅介護サービス計画策定に関する助言、サービス実施中の緊急対応や相談など、保健医療福祉

が総合化することのメリットは計り知れないものがある。これも自治医科大学卒業医師派遣制度とし
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て、継続的かつ計画的にへき地医療の向上を図ってきた成果と言えるものである。 

4）今後の課題
　上北山における公的診療所として期待されることは表�‐ ２‐ ６のとおりであるが、上北山村だけでな

く奈良県のへき地医療全体の課題として考えていかなければならないこともあり、県行政とも連携し

て考えていかなければならない問題である。

自治医科大学卒業医師の研修体制の見直し

　医師確保が安定したものの、介護保険法や地域保健法などの施行にともない地域医療に求められる

ニードもかなり多様化してきた。これに対して２年間の臨床研修を修了したばかりの医師には荷が重

過ぎるようになってきた感がある。もちろん介護事業や保健事業は村の保健福祉スタッフで十分に機

能はしているが、村唯一の診療所医師にはこれらを幅広い視野でコーディネートできる力量が要求さ

れるのだが、２年間の臨床研修で培うには時間的余裕もないのが現状である。また、村としても内科

系医療に長けた総合医を求める声も多く（ローテーション研修のため総合医として派遣されてはいる

が、赴任直前に選択した専攻科で判断される傾向がある）、今後に向けて、研修制度におけるカリキュ

ラム内容をさらに吟味していく必要があるとも思われる。

市町村合併と広域協力体制

　人口１，０００人程度の小規模村であるが、救急医療に対する不安はへき地ゆえに大きな問題として常

に議論されており、医師複数体制が望まれるところである。しかし、現実的には採算の問題や市町村

合併のことを勘案すると、隣村などとの広域的な協力体制が避けられないであろう。また、現状でも

非常に緊密に連携を保っている町立吉野病院との関係もさらに強化することが望まれるが、吉野病院

も１００床程度の小規模病院であるために広範なニードに十分対応することは困難であり、同じ吉野郡

の町立大淀病院や県南部のへき地中核病院である県立五條病院、そして高機能病院である奈良県立医

科大学附属病院などを含めた連携体制が求められる。このあたりは第９次へき地保健医療計画で示さ

れているへき地医療支援機構をベースにあるべき姿を検討していく必要があるだろう。

表�‐２‐７　これからのへき地医療活動に求められるもの

　・２週間の内１３日間の実診療日数を確保・拡充（現在１１日）
　・患者送迎体制の整備　通院困難な患者の車椅子・ストレッチャーの使用による通院
　・勤労者の為の夜間診療体制
　・待ち時間の短縮
　・患者自身の病気に対する理解と薬に対する知識の普及
　・検査（外部委託）結果説明までの日数短縮化
　・長期療養が必要な子供に対する小児科専門医による定期診療

表�‐２‐６　診療所に求められる機能

急性増悪期に対応（夜間休日救急医療体制の充実）

短期入院可能な診療体制づくり（有床診療体制）

医師複数体制の実現

入院患者の受入体制の整備（後方病院）

�
�
�
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　上北山村における診療所の歴史は医師確保との闘いであったが、自治医科大学卒業医師派遣制度に

より、この大きな問題はとりあえず解消された。しかし、それ以上にへき地医療に求められるニード

が多様化しているにもかかわらず、診療所における診療活動にも自ずと限界がある。今後村の努力に

より改善される点もあろうが、派遣される自治医科大学卒業医師自身にもさらなるニードに応えるこ

とができる技量の向上が求められると同時に、広域行政圏や県行政レベルでの協力体制による資源の

有効活用が、上北山村のような山間過疎地域では重要課題になると思われる。この点では自治医科大

学卒業医師は、県から派遣される形式をとるため、県行政へのフィードバックを行いやすいという利

点もある。この意味においても、自治医科大学卒業医師は上北山村におけるへき地医療を支えるため

に重要な役割を担っている。
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１）病院開設前
（１）藤沢町が病院を必要と考えた背景
　岩手県南の北上山系にある人口１万人強の町が藤沢町である。岩手県は公的医療の中心を県立病院

が担っている。広い県土にかつては３０の県立病院が配置されていた。しかし、医師確保の困難や経営

の悪化から１９６８（昭和４３）年に県立藤沢病院は廃院となった。その後町内で献身的な医療を展開してい

た開業医佐藤光栄先生は１９８７（昭和６２）年に亡くなられた。その後、町の医療は四つの国保診療所が担

うこととなった。しかし、二つは医師確保が出来ず休診が続いていた。残り二つの診療所も医師の病

気や夜間不在など不安定な診療体制が続いていた。

　町は１９８２（昭和５７）年には国保藤沢診療所と特別養護老人ホームを併設の形で作り、同じ敷地内の保

健センターとあわせて福祉医療センターという機構を作り上げた。人口の急激な高齢化に対応するた

めには、医療の支えがある介護が重要であるという佐藤守町長の発案だった。しかし、実際には施設

福祉や保健活動への診療所医師の理解が得られず、その成果は得られなかった。

　そこで町は病院を新たに創り、同じ哲学を持つ医師団によって福祉医療センターを充実、発展させ

ようと考えるようになった。しかし、岩手県などの理解は容易には得られなかった。岩手県内の国保

医療機関のほとんどが赤字と医師確保で苦しんでおり、藤沢町も同じ轍を踏むことになると危惧され

たためだった。住民の病院への待望は日増しに強まり、最終的に病院建設の許可が下りたのは１９９１

（平成３）年春のことだった。

（２）藤沢町からの要請、そして着任までの期間
　　（１９９１（平成３）年夏から１９９２（平成４）年３月まで）
　１９９１（平成３）年夏、藤沢町から佐藤守町長、畠山助役、沼倉企画室長が私（佐藤元美）の勤務地だっ

た久慈まで来られて、初めての着任要請があった。

　私（佐藤）は１９７９（昭和５４）年４月に自治医科大学を第２期生として卒業し、その後岩手県宮古病院内

科で研修と勤務の６年間を過ごした。１９８５（昭和６０）年には県立久慈病院に内科医長として転出し、呼

吸器内科を中心に診療をしていた。１９８８（昭和６３）年には自治医科大学卒業生としての義務を終了して

いた。私は毎日の診療の中で医療だけでは解決できない問題が多いことを痛感していた。医療の前後

を充実させなければ、医療だけでは住民の幸福につながらないのではないかという無力感に直面する

ようになっていた。医療の前、つまり早期診断や予防がなければ、肺癌や肺気腫の治療だけでは限界

があるのは明瞭だった。禁煙指導や質の高い検診ができたらと願っていた。しかし、県立病院の枠内

では市町村と一体の活動には限界があった。医療の後の問題はさらに深刻だった。入院中の医療は潤

沢に提供できても、退院後の生活を支える仕組みに欠けていた。たとえば肺気腫患者が呼吸不全とな

り入院し、人工呼吸療法などで危機を脱し、在宅酸素療法を導入して退院しても、暖かい住宅、消化

しやすい食事、日常の世話などがないために、再び悪化し入院してくる場合が多かった。医療だけで

なく生活も支えなければ、救った命も再び失われていた。一人暮らしの老人や老人世帯が急激に増加

していた。

　佐藤町長からは「福祉医療保健まとめて責任者として活躍して欲しい。医療の支えがない福祉や保

健がいかに無力であるかは、十分に理解している。同じ考えに立つ医師団を形成して、その医療を基

礎に福祉や保健を充実させたい。高齢者が増加し、家庭の機能が失われつつあるので、在宅サービス
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を充実して高齢者の生活を支えたい。」と要請された。すでに御調町や涌谷町などの先進地を訪れて、

明確な基本構想が作られていた。保健や福祉についてはすでにかなり充実しており、医療が最後の重

要なピースであることが理解できた。

　岩手県卒業生が集い、自分たちの考えを実現するフィールドを得て、自分たちの考えを実行し世に

問う時期が来たと考えていた私は、県立宮古病院時代の同僚であり、県立久慈病院に移ってからは隣

の県立伊保内病院から毎週久慈病院内科に手伝いに来てくれていた後輩で１９８４（昭和５９）年卒の及川雄

悦先生と相談した。そして二人が中心となり病院創生期を担う決意を固めた。

（３）藤沢診療所へ着任、そして開設準備
　　（１９９２（平成４）年４月から１９９３（平成５年３月まで）
　１９９２（平成４）年藤沢町に着任に、藤沢町民病院の前身となる国保藤沢診療所に勤務する傍ら、藤沢

町民病院の開設準備を開始した。藤沢町民の自分たちの病院を持ちたいという熱意、熱気は想像以上

のものがあった。それを反映して、外来患者は急増し、平均１００名、最大２００名となった。それに加え

て保健活動、訪問医療、各種会議も重なった。住民の信頼を醸成するために、病院開設まで一日も休

診としない方針を決めた。町内医科医療機関は他には国保黄海診療所だけであったので、土曜日も診

療を行うことにした。近隣の一関病院から毎週１回診療応援をいただいた。自治医科大学地域医療学

教室からも定期的な診療応援が開始された。入院患者は医師が不在となる時間帯もあることから置か

ずに、外来の診療機能を徐々にあげていくこととした。腹部超音波診断装置、顕微鏡、血算自動測定

器、内視鏡システムなどを一部は購入を前提としたデモで、一部は購入で導入した。また、年度の途

中で臨床検査技師、臨床放射線技師を採用した。様々な疾患が一気に発見された。胃癌、肺癌、膀胱

癌、胆石、甲状腺疾患、副腎疾患などが毎日発見された。一年間に作成した紹介状は５００枚にものぼっ

た。入院や手術に至った場合には、出来る限り日曜日などに病院を訪問して、患者を見舞い、様子を

聞くことにした。住民からの信頼、周辺医療機関からの信頼が将来貴重な財産になると信じて、毎日

深夜まで仕事を続けた。

（４）中尾喜久学長が藤沢町激励に訪問（１９９２（平成４）年９月）
　１９９７（平成９）年９月に自治医科大学臨床病理学伊東紘一先生（岩手県の卒業生指導担当）と卒後指導

課の平山行雄氏のご尽力により、中尾喜久学長に藤沢町をご訪問いただいた。町長、助役はもとより

全役場職員でお迎えした。診療所、造成中の病院敷地などをご案内した。歓迎会で学長は次のように

挨拶された。「たとえ過疎地や離島であっても、すべての人々に医療の恩恵が届けられなければなら

ない。そのような目的のために自治医科大学は作られた。大学としても支援を惜しむものではない。

佐藤君を甘やかすことなく真摯な意見の交換を行い大切に使ってもらいたい。卒業生が大変お世話に

なります。」綺羅星のごとき経歴、役職、業績をお持ちの先生が、人口１万人強の北上山脈に隠れるよ

うにたたずむ町に足を運び、卒業生のために頭を下げておられる。学長の藤沢訪問は町民に本当に病

院が出来るという安堵感を与えた。この日、佐藤守町長はすばらしい病院ができあがる確信を持ちつ

つ、医療は広く社会の財産であり藤沢で作り上げる医療は藤沢町民だけのものであってはならず、広

く社会に貢献するものであるべきだと決意したという。現在、私が県内外に講演に出かけたり、各種

団体の役員に就任したり、病院をはじめとする施設が大勢の視察研修の方を受け入れている理由の一

端はここに発している。学長にはその後、「忘己利他」の揮毫をいただいた。現在原本は院長室に飾り、

銅板に転写したものを病院玄関ロータリーに設置している。自己犠牲と利他主義は医療の本質だと考

え、現在は病院の理念として、全職員の名札に印刷され毎日私たちの戒めとなっている。
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（５）自治医科大学地域医療学教室からの支援始まる（１９９２（平成４）年６月）
　母校の地域医療学教室、卒後指導課などへ町長とともに診療所、そして開設後の病院への支援を依

頼した。手厚い代診が開始された。前年度まで診療所長が難病のため、たびたび通院や安静を要し休

診が度重なっていた。私が出張でも大学からすばらしい先生方が交代で応援にくることに町民は驚き、

感心した。継続的な医療が開始された。代診は月に８日程度行われ、私は安心して病院開設準備のた

めの交渉や会議だけでなく、予防活動や訪問診療も行うことが出来た。住民の医療への渇望、町長を

はじめとする行政の病院への熱意が、代診に来られる先生方に徐々に理解されるようになった。地域

医療学教室を基幹に内科を運営する考えが固まってきた。五十嵐教授からは少しずつ様子を見ながら

支援を考えますと話された。奥野正孝助教授、佐々木將人講師からは随分と精神的に励まされた。岩

手県卒業生のほとんどは県立病院に勤務しており、国保医療機関に就職し新たに病院を作ろうとして

いる自分は異端であり、卒業生からの支援は期待できない状況だっただけに、母校に帰り活躍してい

る先輩からの支援は貴重だった。幾度も地域医療学教室にお願いに上がるうちに、全国の卒業生の状

況が見えるようになってきた。

（６）自治医科大学大宮医療センター外科からの派遣を模索する
　　（１９９２（平成４）年夏から１９９３（平成５年３月まで）
　内科については私と及川雄悦先生、自治医科大学地域医療学教室からの派遣で診療を開始する見通

しがついたが、外科に関しては暗中模索の状態だった。岩手の卒業生には外科を専攻しているものが

多く、その大半は岩手医科大学第１外科に所属していた。まずは岩手医科大学第１外科教授を町長と

ともに訪問した。教授からは自治医科大学卒業生で第１外科に入局した者を出来るだけ外科の研修が

出来る大きな病院に配置するように努力しているのに、小さな国保病院に派遣してはかえって卒業生

がかわいそうだと話された。途方に暮れて、大宮医療センター外科に勤務している同期の住永佳久先

生に相談の電話を入れてみた。住永講師からは、「可能かもしれないから、検討させてくれ。宮田教

授と相談をして連絡する。」との返事だった。遠隔地だが同窓生が困難な状況で地域医療を開始するに

当たって、大宮医療センターの存在意義を発揮したい。ただし、恒久的な支援は無理だから出来るだ

け早く岩手県卒業生にバトンタッチできるようにして欲しいとのことだった。その冬には、宮田教授

と住永講師が藤沢を訪問し、病院建設現場を視察し、手術室のレイアウト、用意すべき医療機器など

について指示を受けた。１９９３（平成５）年３月には１月交代での外科医の派遣が内定した。卒業後ほと

んど交流がなかった宮田教授や住永講師からのご支援により、内科だけでなく外科に関しても二次医

療にチャレンジすることが出来た。外科医の確保が確実となり、あらためて内科系に関しても血管造

影や内視鏡治療などより侵襲性が高い領域も守備範囲に入れるように計画を一部変更した。

（７）医療器械の選定を開始する（１９９２（平成４）年秋）
　デモが出来る者はデモをしながら、出来ない者は稼働している病院を見学して、医療器械の選定を

行っていった。特に放射線診断の分野は高額なものが多いので、放射線技師の東山技師と一緒にあち

こちの病院を見学してＣＴなどの選定を進めた。この過程で東山技師がきわめて研究熱心であること

に気がついた。二人が中心となり将来の病院の夢を道ながらに話し合った。医師と技師が共同で読影

診断に当たり、質の高い撮影、質の高い診断を行おうとか、ＣＴをしっかり活用して次の段階ではＭ

ＲＩを導入しようとか、余裕が出来たらＣＲを導入しフルデジタル化しようなど、どれも現在は実現

している。レントゲン透視は血管造影も出来るタイプとした。当初の県への計画ではＣＴは整備しな
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いことになっていた。しかし、ＣＴのない診療は考えられないことを説得して整備することになった。

そのために放射線診断のブースはきわめて狭くなった。電子内視鏡セットやＣＴは起債の対象となら

ずやむを得ずリースとした。

（８）病院開設前夜（１９９３（平成５）年７月１日から１９日まで）
　７月１日からは及川雄悦先生が自治医科大学の義務を終了し着任した。たった二人の常勤医で病院

をスタートさせることになった。不思議と不安よりも白紙に二人で思いっきり絵が描ける充実感が強

かった。二人でこれからの病院運営で一番大事なことはなんだろうかと話し合った。優秀で意欲的な

若い医師を確保することが病院発展の鍵だと言うことで意見が一致した。そのためには若い医師に

とって魅力的な病院であるためには私たち自身が楽しそうに仕事をしてみせることだと考えた。愚痴

を言わずに数年間を楽しそうに続けられれば、後に続く医師が現れるだろうと誓い合った。様々な困

難が危惧されたが、ともかく二人の間では率直な意見交換を欠かさないようにしようと決めた。

　同じく７月１日には大宮医療センター外科から住永佳久先生が着任した。手術関係、外科外来関係

の医療機器の確認、手術室や外科外来を担当する看護婦のトレーニングなどに追われた。特に看護婦

は手術室勤務経験者が少なかったことから緊張が強かったが、住永先生が懇切丁寧に説明を繰り返す

間に不安が少なくなり、新しい病院外科部門の基礎を自分たちが創り上げるという意欲に変わって

いった。その後当院外科では、肺癌の根治術や、肝細胞癌に対する肝切除など多彩な手術が行われる

ようになっていった。その背景には地域医療の経験のある外来で医師が初期に看護婦への指導に当

たったことが大きい。

2）病院開設後
（１）いよいよ開院（１９９３（平成５）年７月２０日から１２月まで）
　開院前夜は興奮と緊張で十分睡眠がとれなかった。診療開始初日はあまりに患者が多かった。２００

名ほどが受付に殺到した。ＣＴ検査や内視鏡検査を希望する方も多く予約業務も開始された。診療所

から移行する患者のカルテは５００枚程度すでに患者登録を済ませ、要約の記入も済ませていた。それ

以外の患者はすべて新患となるので受け付け、カルテ作成、登録など事務手続きも混雑した。その日

の外来が終了したときには、すでに午後４時をすぎていた。

　内科の体制は常勤が２名に、地域医療学教室から１週間に２日の支援でスタートした。私が外来と

訪問医療、予防活動を担当し、及川雄悦先生が病棟と内視鏡検査と外来を担当することにした。受付

は午前のみとして、午後は急患のみの対応とした。教室から支援がある日にあわせて時間を要する検

査や会議を行った。おおよそ１０時半まで私がひとりで外来を行い、１０時半からは内視鏡検査を終えた

及川先生が外来に加わり、二人で２時頃まで診療を行った。午後に保健活動や在宅医療から帰ると１０

名程度の患者が外来に待っていた。午後６時からは東山放射線技師と内科医でその日の放射線診断を

共同で行った。連日８時頃まで続いた。

（２）常勤医の増加、診療の安定（１９９４（平成６）年１月から今日まで）
　１９９４（平成６）年１月に地域医療学教室から初めて常勤として岡山雅信先生が着任した。内科常勤３

名体制は、平日午前中の２診体制が維持できた点で画期的だった。１９９４（平成６）年４月には海老根廣

行先生に交代となった。海老根先生はその後大学には帰らず、そのまま当院に就職し、現在は内科医

長、特別養護老人ホーム施設長として活躍している。地域医療学教室からは海老根先生に加えて１９９５
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（平成７）年４月からは高木史江先生が、さらに１９９６（平成８）年６月からは鶴岡浩樹先生、鶴岡優子先

生が常勤内科医として派遣された。教室からの派遣は３名をピークにその後減少し、現在は川上先生

の１名のみとなっている。

　１９９８（平成１０）年８月から藤沢町医師養成事業の奨学生である千田元先生が着任した。藤沢町の奨学

生は５名だが、その最初が千田元先生だった。虎ノ門病院で研修し、主に消化器内科を専攻し、福島

県竹田総合病院勤務後の着任だった。医師養成事業は岩手県と市町村が等分に負担をしているが、大

方の町村で義務履行率がきわめて低い。そのような中で千田先生が着任したことは大きな喜びだった。

千田先生は消化器内視鏡を利用した各種治療手技を次々と導入した。アルゴンプラズマレーザー凝固、

各種ステント治療、粘膜切除などである。現在は病棟および内視鏡室担当内科医長として、診療にレ

ジデント教育に活躍している。

　大宮医療センターからの外科医派遣は、１９９４（平成６）年６月からの小林英司先生の着任以後常勤化

した。患者の安心感は一気に高まり、消化器悪性腫瘍など侵襲性の高い手術の比率が一気に高まった。

その後竹元伸之、遠山信幸、清崎浩一、森康昭の各先生に受け継がれ、現在は椎名良直先生が１９９９

（平成１１）年４月から継続している。手術時には大宮医療センターから外科と麻酔科から支援をいただ

き、年間５０件の手術が行われている。術後管理の必要性によっては翌日まで残っていただいている。

当院外科へ住民が寄せる信頼は絶大なものがあり、長く町外の医療機関に通院していた患者が胃癌を

発見されて手術希望で紹介状を携えて受診したこともあった。町外の患者が手術を求めて来院した例

も少なくない。

　自治医科大学精神科からの支援が２００１（平成１３）年１月から始まった。主な目的は、高齢者のうつに

適切に対応することと、町内にある知的障害者更生施設であるふじの実学園に精神疾患が増加してい

ることに対応することの２点であった。精神科から月２回の診療支援を受けているが、これまで対応

に苦慮していた治療困難例が２か月ほどで良好な経過となった。今後は２００２（平成１４）年に計画されて

いる痴呆性老人に対するグループホーム建設や保健活動の一環としての心の健康増進に助言をいただ

きたいと考えている。

（３）施設、在宅に広がる医療（１９９６（平成８）年から現在まで）
　１９９６（平成８）年４月に老人保健施設が病院に併設された。同時に在宅介護支援センターが開設され

た。病院を利用する患者が外来、入院ともに増加し、時に満床となり入院希望に応えられない事態が

発生するようになった。入院患者は高齢者が多く、入院前からＡＤＬが低く、入院を契機にＡＤＬが

低下し、退院後に介護を要する例が増加した。しかし、特別養護老人ホームは５０床で短期入所も困難

であった。このような困難を解消するために老健施設を併設する決断を町長が下した。当時は介護保

険導入前夜であり、特別養護老人ホームと老健施設の自己負担に大きな格差があり、果たして誰でも

が６万ほどを負担しなければならない、しかも入所期間に限りがある老健が利用されるだろうかと危

惧する声が大きかった。近隣に病院併設の老健がないことから、病院併設のメリットを最大限に生か

した老健運営を工夫することにした。また、町外の利用を全体の半分に見込んだ。創られた老健は６０

床であったが、開設直後は利用者が少なく、２０，３０名という水準だった。施設長に就任した及川雄悦

先生に近隣の病院へ説明に回ってもらうようにしたところ、夏過ぎには利用者が増加し、１年後には

ほぼ満床となった。利用者や家族からは病院に併設していることが大きな安心としてとらえられてい

た。老健に所属する作業療法士によるリハビリだけではなく、病院理学療法室を利用してのリハビリ

も希望者には提供することにした。脳卒中急性期の早期退院をはかっての工夫だったが、数年後には

近隣の病院から亜急性期のリハビリのため紹介入所となる例が著明に増加した。在宅介護支援セン
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ターが老健内にあるために、在宅療養への支援が十分にできるようになり、平均在所期間が町内利用

者で３か月、町外利用者で６か月ときわめて短い入所期間となっている。

　２０００（平成１２）年冬には、特別養護老人ホーム光栄荘が５０床から長期８０床、短期１８床と増床された。

一人暮らしや老人世帯が増加し、在宅での生活が困難になった方に安心して生活していただく場とし

て、特別養護老人ホーム増床を望む声が大きかったが、増床はなかなか認められなかった。しかし、

介護保険導入に当たり入所施設の不足が明らかとなり、増床が認められた。病院に隣接した施設とし

て周辺町村からの期待も大きかった。実際増床後は各種医療処置を受けている方や病状不安定な方が

大勢町外から入所された。

　１９９６（平成８）年頃から訪問医療が飛躍的に増加した。医師の増員が直接的な要因だが、訪問医療が

住民に認知され始めたことも大きい。町外からも訪問医療を望む患者が多く、徐々に町外にも訪問を

行った。郡内では訪問医療を行っている医療機関は少なく、当院の訪問範囲は郡南部１町２村（千厩

町、室根村、川崎村）に留まらず、宮城県県北にも及んでいる。現在訪問医療の登録患者数は１５０名で、

おおよそ５０名が町外である。入院、入所、死亡などもあり、実際月に訪問する患家は１００世帯となって

いる。実に許可病床の２倍である。訪問医療は重装備の病院にとっては単価の低い、密度の薄い診療

領域であるが、他に訪問医療を引き受けてくれる医療機関に乏しい地域にあっては、訪問して欲しい

という切実な願いに応えることは、信頼感を得る格好のチャンスであるし、職員の教育の場となって

いる。医療職は普段は分業の進んだ職場で過ごしているが、訪問医療にひとりで出かけることによっ

て、住民の普段の暮らしぶりを知り、住民の医療職への期待を知り、自分自身が医療を目指した初心

に帰ることができる。

　１９９８（平成１０）年７月には訪問看護ステーションを老健ふじさわの一角に設置した。増加する訪問医

療に対応するためには、より専門的な看護が必要になったこと、将来の新しい看護像を探求するため

である。看護は医師との関係で大きく三つに分類される。医師の指示に従って行う従属的看護、医師

と看護職が協調相談しながら行う協調的看護、看護職が自ら診断し治療を計画し看護する独立型看護

である。訪問看護ステーションは主治医の指示書に基づいて、患者、患家と具体的な看護内容を相談

して決め、実行するものであるが、日々の看護については看護婦が自ら判断して行う範囲がきわめて

広い。初めて訪問看護ステーションに勤務した看護婦は皆とまどい、不安を訴えていたが、１年ほど

で徐々に自信を持ち、３年目の今では慎重に自分たちで判断をする能力が身に付いてきた。このよう

に将来の看護を育てる目的から、全スタッフを常勤正看護婦としている。現在では看護婦４名、理学

療法士１．５名で看護に、リハビリに飛び回っている。特に訪問リハビリは近隣に提供できる医療機関

が乏しいため、利用者７０名中３０名が県外利用者となっている。

3）町長・住民・行政
（１）住民参加とナイトスクール
　地域医療失敗例の研究から住民参加はきわめて重要なテーマとして当初からあった。狐は猟師に弱

く、猟師は町人に弱く、町人は狐に弱いという狐拳ではないが、患者は病院に弱く、議員は患者に弱

く、病院は議員に弱い。医療過疎地では診察室の中では患者は常に医師に低姿勢で感謝するものだが、

決して満足している場合だけではない。不満は病院には来ないで、議員や首長に行く。議員や首長は

大方患者ではないので、病院の内容がよく分からないままに病院に批判的な意見を持つようになる。

町が運営している病院に勤務している従業員は、町に従えというようになり、町の有力者や行政と病

院の関係が悪化している例が少なくない。
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　本当の住民参加とは、患者参加ではない。自治体医療運営にとって住民参加とは住民が医療を支え

る評議員や理事の役割を持っていることに根ざしたものだ。住民が医療運営に関して責任の一端を

担っていることを、住民も職員も自覚することから住民参加を始めなければ、住民は無い物ねだりを

し、職員は医学的、制度的説明をしスタッフ不足を訴えるだけに終始してしまう。制度としての住民

参加はこれまでもあった。首長選挙や市町村議員選挙がある。また、各住民団体の代表者による審議

会や評議会もある。しかし、特定のテーマに関して言いたいことが自由に発言できる場がなかった。

しかも医療の担当者に直接発言できる場がなかった。

　病院開設の興奮が冷めた１９９４（平成６）年頃から、病院への不満が多く聞かれるようになった。「待

ち時間が長い」、「診察をしないと薬がもらえない」、「検査が多い」、「自己負担が高すぎる」などが主

な不満であった。患者だけでなく、多くの町民が疑問を感じていた。患者に対して、窓口で、診察室

で個別に説明しても効果がなかった。患者にではなく、広く町民に説明する必要がでてきた。

　平成６年度、７年度の２年間に町内を１０地区に分けて、ナイトスクールを行うことにした。ナイト

スクールとは福祉医療センターの各職種が夜に地域に出向いて住民に説明をし、住民の意見を聞き、

議論をする企画である。町内１０か所に設置されている地区健康センターの主催として、職員が招かれ

る形で行った。参加者は医師、看護婦、薬剤師、栄養士、理学療法士、ホームヘルパー、施設の介護

員、事務職などである。待ち時間問題については予約外来の導入を行うことで解消を目指しているこ

とを説明した。しかし、２台の患者送迎バスを運行していることから９時半頃に最大で６０名の患者が

受付するためにそれ以後の待ち時間が長くなる事情を説明した。また、待ち時間を計るときには早く

ても受付開始の８時半を起点にして欲しいと話した。無診察投薬が近隣医療機関で普通に行われてい

ることから、当院への批判がことに強かった。保険医療機関として診察後の投薬が義務づけられてい

るだけでなく、安全性の確保のために診察が欠かせないことを説明した。また、病状が安定した後は

できるだけ長期投薬を行っていることも説明した。検査が多いと自己負担の高さは、ほとんどの慢性

疾患患者が長期投与を受けているために、診察が月１回となり、見かけ上検査の頻度が上がることや、

様々な領域の疾患について紹介状を持って来院されそれを当院内科で総括して診療するために起こる

ことと説明した。実際、１年間で比較するとほとんどの方で当院に紹介されてから後の方が医療費の

総額も自己負担も軽いことが分かってもらえた。

　ナイトスクール参加者は多い地区で１００名、少ない地区でも３０名を越えた。説明を分かりやすくす

るために、ビデオやＯＨＰを利用したり、参加者が発言しやすいように司会を地区の方に担当しても

らったり工夫した。病院に対する疑問や不満を自由に発言しても良いことを知ると、特に病院を直接

は利用していない住民から様々な意見があげられた。闘病体験や看病の体験を切々と訴える方もあっ

た。患者が増えたら国保が赤字になり負担が増えるのではないかという危惧を訴える者もあれば、自

己負担を町で肩代わりして自由に利用できるようにして欲しいという意見もでる。眼科も小児科も心

臓外科もそろえて欲しいという意見があれば、これ以上医師が増えては病院が赤字になるという意見

もある。次第に、赤字にならずに、患者に親切丁寧で、待ち時間がほとんどなく、医療費も安く、好

きなだけ診察なしで薬を窓口でもらえて、医者は少なく、科はすべて揃っていて、住民の希望をすべ

てかなえることが無理であることを住民自身が理解した。住民も患者も職員もすべて多くの制約の中

で、何がよりよいものであるかを考えなければならないことが明瞭になった。

　ナイトスクール後の変化は顕著なものがあった。窓口での、あるいは地域からの不満、批判が激減

した。そして病院への寄付が増加した。何か病院での診療や運営に疑問があると直接病院を訪れて事

務長などに説明を求める町民が少なくない。新しい、そして実質的な住民参加が始まっている。直接

町民に説明すること、町民は自由に担当者に意見が言えることが住民参加の要点であると思われた。
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（２）哲人町長の下で
　職業人としての幸福は、三つの要素で成り立っている。良き上司、良き同僚、良き部下が揃えば、

これ以上の幸福はないと言える。藤沢で仕事をする決心をしてから、今日までの１０年をふり返るとき、

上司としての佐藤守藤沢町長の存在が大きいことにあらためて気づかされる。佐藤町長が脚本を書き、

沼倉憲二前事務局長が演出し、私たちが出演した劇のようでもある。病院開設当時、高額医療機械導

入に反対の意見が多い中で、佐藤町長からは、「議会には病院を作る前に病院の赤字は覚悟して町の

医療を創り守り育てようと決議してあるので、目先の赤字、黒字に目を奪われることなく医療の理想

を追求して欲しい」と檄をとばされた。フリーハンドになればなおさら経営には慎重にならざるを得

ないが、萎縮しないで将来を見据えて投資をし、実験をする伝統が築きあげられた。

　「出前の医療」、「生活医療」、「２，８００床の総合病院」などという佐藤町長のキャッチフレーズは、

せっかく積み上げてきた自分の気管支鏡や血管造影の技術が評価されないような悔しさや、あまりの

分かりやすさに気恥ずかしさを感じたものである。しかし、一人一人の生活をみて、生活の現場に出

向いて展開される医療は、住民が切実に求めている医療であるだけでなく、自分がなぜ医師を目指し、

なぜ自治医科大学の門を叩いたのかを思い起こさせてくれた。医療に、患者や患者の家族との出会い

に感動がある。湿度の高い感動ではなく、わずかではあるが確実にこの社会に貢献しているという自

信に基づく感動がある。このような佐藤町長を選び、長年にわたり支持しつづけている藤沢町民もや

はりすばらしい。

　佐藤守町長には幾度となく自治医科大学において学生に講義をしていただいた。２０００（平成１２）年東

京で催された日本医学会総会で演題を発表していただいた。全国国保診療施設協議会が主催する全国

国保医療学会では、この数年継続して発表、発言をしていただいている。その趣旨は、「全国に多く

の医科大学、医学部があり、多くの地域医療を論じる論者がいる。しかし、実際に多くの過疎地、離

島において組織的に医療の実践を行っているのは、自治医科大学卒業生が多い。この現実、この現状

を多くの医学部、医科大学、論者は直視しているのだろうか？自治医科大学の成し遂げた偉業、その

背景にある中尾先生の医の倫理追求が医学界でもっと高く評価されるべきだし、市町村長も自治医科

大学に対する期待を明確に示そうではないか。」ということにつきる。

　佐藤守町長は藤沢町の人口が減少し高齢化している原因は、若者に生きるに値するステージを示す

ことができなかったからだと総括している。そして今、高齢者が最後を迎えるときに、町外に流出す

るならば、それは高齢者に対しても生きるに値しない町になっていることを示すもので、町の存在意

義が失われるとまで断言している。今、老後を藤沢町に求めて移住する人がいる。経済的にみると決

して歓迎できることだけではないが、町長はそこに未来があるという。経済の論理で負けても、生命

の論理で生きていければ良いと言う。

　藤沢町はかつて過去の町だった。若者が見捨て首都圏に職を求め、老人は死に場所を町外に求めた。

今、藤沢町は未来の町である。全国から市町村長、市町村議会議員、市町村病院職員などが、未来を

求めて藤沢町を訪れる。特別な補助金もなくても、小さな財政的に困窮している町でも、生きるに値

する町を創ることができる。そこに視察に訪れる方々は「すでに起こっている望ましい未来」をみると

いう感想を寄せている。
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4）意思決定のプロセス
　意思決定プロセスは目には見えない。本質的な意思決定の後に、公的なプロセスを経て、公的に権

威づけられた決定がされて、実行されていく。藤沢町民病院に関連する意思決定のプロセスをふり

返って、記述を試みるが、あくまでも筆者（佐藤）の推測に依るものであることを断っておきたい。

病院建設決定までの時期

　佐藤町長が中心となり説得し、決定した病院がないための不便、不都合は、程度の差はあれほとん

どの町民が実感していたと想像される。しかし、一方では県立病院ですら経営難で退却するほどの医

師確保困難、経営困難を見せつけられて、やはり財政難の小さな町では病院を創り運営していくこと

は困難を極めることは容易に予想ができたため、病院建設は無理なことと考える風潮が根強くあった

ようだ。しかし若者に職場がないと見捨てられた町が、高齢者に死に場所がないと見捨てられては自

治体の存在価値がなくなるという強い危機感から、佐藤町長は役場内を説得し、議会を説得していっ

た。そして、最後にたったひとつの公約に「藤沢町民病院の創設」を掲げて５期目の町長選に立候補し

たときに、その重さに町も県も国も動いたのだと思う。大方が諦めているときに、ひとりの決意が不

可能を可能にした。

病院建設決定から開設許可まで

　沼倉憲二初代病院事務局長が交渉をした医療は最も規制の多い分野である。医師はじめ医療スタッ

フの確保が確実でないと病院開設の認可は下りない。病院運営の見通しが明るくなければ、起債を利

用して病院を作ることは許されない。様々な交渉をねばり強く続けて初めて開設許可にたどり着くと

言える。不安な気持ちで見守っている役場幹部や議会への説明、住民への説明なども欠くことができ

ないプロセスである。病院開設許可から一手に事務手続きを担い、スタッフを集め、病院開設後は初

代事務局長として開設後の様々な基準獲得を進めた沼倉憲二事務局長がこの時期の意思決定を担って

いたと考えられる。町長が政治的に決定したことが、行政的に実行されたと言うことができる。

病院開業後からの平成６年末まで

　私（佐藤）が病院に肉付けした病院開業後は毎日のように新たに決定しなければならないことが発生

した。それぞれの現場で解決できることも少なくないが、大部分は病院長が決定しなければならな

かった。各種委員会も整備されず、重要なことは病院長がひとりで決定することが多かった。「正直

な医療」の実践や「無診察投薬排除」、「院内完全禁煙」などの原則はトップダウンでなければ実行でき

なかったかもしれない。

病院が軌道に乗って

　住民の声を聴く平成　６，７　年の移動健康ナイトスクールで病院に対する住民の疑問、不満を聴くだけ

でなく、住民が病院を支援して行こうという機運に充ちていることが分かった。住民の声を聴き、住

民に説明しながら病院を運営していくことができはじめた時期である。住民の希望を背景に在宅医療

の拡充、午後外来、老健施設建設などが進められた。

医療と介護の連携を進める

　及川雄悦副院長のリードで平成８年度には在宅支援センターと老健ふじさわが新たに作られた。そ

の二つの部門の長に、及川副院長が当たった。及川副院長の努力と創意で医療が支援して花開く介護

の世界が生み出された。より生活に近い介護の現場では、介護こそが主役で、医療はそれを下支えす

るものであるが、そこでの医療の質や方向性が実は介護を左右する面がある。介護支援する医療は、

医療の変革を求める。生活をみる医療、人生をみる医療が病院全体に大きく浸透した時期である。

成長し複雑化する組織
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　組織でサービスの質を改善して維持する平成１２年以後は訪問看護ステーション併設や在宅医療の増

加、介護保険の導入、健康増進の推進など病院の取り組む分野が複雑で豊富になってきた。それぞれ

の分野で人材が育ってきたことを背景に、各種委員会の整備を進め、職員が全員参加で組織的に病院

運営に取り組む機運が高まった。特に感染症委員会や施設整備委員会の長を努め、委員会活動を普及

させた海老根廣行内科医長の存在が大きかった。平成１２年度には日本医療機能評価機構からの認定を

受けることで名実ともに組織運営の基礎ができあがった。

　前夜期、黎明期、創生期、安定期それぞれに相応しい推進力、あるいは牽引力に、バトンタッチし

て今日の藤沢町民病院がある。住民参加も政治決定も、組織的運営も実態を伴うためには、それが必

要とされる背景とそれを担う意欲と能力が必要だ。時期が過ぎれば次の新しい課題、問題点が現れて

くる。新しい問題に相応しいエンジン、決定力を用意しなければならない。
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1）医師確保の現状と充足度
（１）医師定数の充足割合
　へき地指定自治体の医療機関において、図�‐ １‐ １のように、常勤医師のいない施設が２％（１７か所／

８２８か所）にあった。市では１％（１／１５７）町村では２％（１６／６７１）であった。また、常勤医師が１名の施

設が５３％であり過半数を占めた。市では３８％（５９／１５７）、町村では５８％（３８７／６７１）であった。図�‐ １‐ ２

のように、医療機関の診療科は内科が全体で９７％を占め、市では９５％（１４５／１５７）、町村では９８％（６６０／

６７１）であった。外科、小児科、整形外科等の診療科は市に比較して町村に少なかった（図�‐ １‐ ２）。

　常勤医師が１名であるということは、在宅医療、出張、研修のほかに非常の事態（災害時、医師自

体に疾病、事故等の発生）が起こった際に、施設の機能が止まってしまうおそれがある。しかし、医療

機関が経営上赤字であり、且つ医師の給与水準が高いので、医師の複数配置は難しいと思われる。１

名の勤務体制であると、いろいろな面でその医師個人の資質に大きく依存することとなる。その一つ

として情報収集について挙げてみると、図�‐ １‐ ３のように、医学情報の入手については、洋雑誌、

MEDLINE、医学中央雑誌の回答は町村に勤務する医師より市に勤務する医師のほうが多かった。イ

ンターネットに関するの回答は、いずれも５１％で全く差はなかった。今後インターネットでの情報収

集は多くなっていくと思われるが、そのインターネットの普及率が市と町村で差がなかった点からす

れば、今後の情報収集についての地域的な格差は縮まってくるのではないかと予想される。また、イ

ンターネット等を利用してへき地に勤務する医師同士の連繋を図ることも有用と思われる。

（２）医師確保の難しさ
　図�‐ １‐ ４のように、職員の確保について、最も確保が難しい職種は医師であった。市では４３％、町

村では４４％が医師の確保に困っていると回答した。市町村における医師確保の問題点の一つとして、

大学病院からの派遣による医師が多いという形態が挙げられる。勤務している医師は、図�‐ １‐ ５のよ

うに、大学医局からの派遣がへき地指定全自治体の医療機関に勤務する医師の６３％を占め、へき地指
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図�‐１‐４　確保に困っている職種
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定の市の医療機関に勤務する医師では７７％も占めた。どうしても人事に関する主導権が派遣元である

大学側に強くなる傾向は否めない。自治体側としても医療面の財政赤字を抱え、明確な展望を持てず

に、継続的な医師確保を最大の目的として派遣を依頼することになる。そこでは、継続的な医師派遣

を期待できるが、自治体側から現場医療の状況や、望まれる医師像を述べにくい状況となると思われ

る。

（３）へき地に勤務する医師の養成システム
　図�‐ １‐ ６のように、へき地医療現場実習は、８６％の医師が行わなかった。卒前医学教育カリキュラ

ムについては、図�‐ １‐ ７のように医師の４９％が現在の施設勤務に適切であったと回答した。

　図�‐ １‐ ８のように、初期研修のカリキュラムについて、医師の５７％が現在の施設勤務に適切であっ

たと回答した。へき地医療現場実習経験者はわずかで２０％未満であったが、卒前、卒後の研修につい

ては約５割の医師が適切であったとしている。

図�‐１‐７　卒前医学教育カリキュラムが適切であったか 図�‐１‐８　初期研修のカリキュラムが適切であったか

図�‐１‐６　へき地医療現場実習の有無
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（４）市町村の努力を要する課題
　医療機関の財政、施設の老朽化、医療機器の老朽化、代診医の確保の項目が「問題がある」で２０％を

超えた。医療機関の財政、施設の老朽化、医療機器の老朽化の項目は、市のほうが町村より問題があ

るとされ、代診医の確保に関しては逆に町村のほうが問題ありとされた。このことは、地方自治体の

医療財政の問題、医師雇用の問題が大きいことを示していると思われる。

（５）へき地における医師の問題点
　へき地指定自治体の医療機関に勤務する医師について、図�‐ １‐ ９のように、「休日の数に満足して

いる」、「健康に自信がある」、「子どもの教育問題で悩んでいる」の３項目で「いいえ」、「どちらかとい

えばいいえ」と回答した医師がそれぞれ５４％、３２％、６３％であった。図�‐ １‐１０のように、「休日なし」

が６％を、週休１日未満が４６％を占めた。図Ⅳ‐ １‐１１のように、休暇の全くない者が２２％であった。

休日に関して不満があるのは、常勤医師が１名である施設が多いことに関係があると思われる。健康

に自信のない医師が約３割に認められた。子どもの教育に関しては６割以上が悩んでいなかった。こ

れは、勤務している医師の年齢層が若い（回答者の約５０％が４０歳未満である）ことが影響していると思

われる。休日が満足に取れないこと、健康に自信を持てないことが公的医療機関で現在働いている医

師から見たへき地勤務における問題点と思われる。
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図�‐１‐９　休暇、日常生活について
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図�‐１‐１０　休日の割合
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2）現在勤務する医師の現状（へき地勤務医の実態）
（１）医師の業務内容
①一人で勤務しなければならない

　これまで、みてきたように、へき地医療において公的医療機関が担っている役割は大きい。公的医

療機関であっても、へき地を有する市町村の医療機関についてみると、常勤医が１人である医療機関

は、町村では５８％で、市でも３８％あった。へき地医療を担う医師はソロプラクティス（ひとつの医療

機関に医師が一人しかいない状態）である場合が多い。

　へき地に限定した場合、図�‐ １‐１２だけでは、実際の数値が見えないが、常勤医が１人以下の診療

所の割合はもっと高くなるはずである。

　医療過疎の地域では、医師の確保が困難であるため、まずは一人の医師を何とか確保することにな

る。たとえ、複数医師が必要な人口規模であっても、その地域で医療を提供するため一人ででも医師

がいることが重要となる。また、医師としての仕事がすべて一人にかかってくるため、業務が必然的

に多くなる。しかし、行政側としては、無医地区ではなくなったということで、胸をなでおろすこと

になる場合がある。近隣の町村などで医師のバックアップ体制が整っていればいいのだが、それぞれ

の町村で医師の確保を行うため、医師のバックアップについては、行政側としてはすぐに解決できる

問題ではない。もともと医師の確保が困難であるため、複数の医師の確保は困難であることには変わ

りなく、その地域で勤務する医師に、何年にもわたり勤務を継続してほしい、ということになる。

　当面の目標は無医地区の解消であるため、一人でも医師がいるということが重要であるのだが、今

後さらに、地域、とりわけ、へき地で働く医師の数が増加しなければ、へき地でのソロプラクティス

の問題は解決しないであろう。

②精神的負担

　同じ、医師一人の医療機関であっても、都会の開業医に比べて、へき地の診療所では、近隣に医師

がいない、または、少ないことが多い。このことは、精神的に孤立感を生むことにつながる。孤立感

を軽減するためのバックアップ体制として、いつでも相談できる医師がいる、連携がとれる後方病院

がある、他の病院などで研修ができる、代診のサポートが受けられる、などがあげられる。

　いつでも相談できる医師については、同じ医療機関に複数医師がいる場合では、相談しやすいもの

の、医師一人の診療所などでは、他の医療機関の医師との個人的な人間関係でなりたっていることが

多い。患者を後方病院に送る場合の相談などでは、連携が取れていたとしても、そこまでいたらない

図�‐ １‐１２　へき地を有する市町村の医療機関における常勤医の数
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事例や自分の診療に対して保証や確信が得たい場合などでは、いつでも後方病院に相談できるという

ことばかりではない。相談できる医師が近くにいないということは、精神的に負担が大きい。

　勤務時間内の研修については、「必要があるが、ない」が、町村で４５％、市で５７％で勤務時間内の研

修が十分に行えていないことがわかる。この中で、一人医師勤務での内訳は、検討できていないが、

同様の結果であると予想される。

③時間的負担、知識量の負担、業務の負担

　知識量や業務の負担については、比較が難しいが、幅広い医療の提供については、「どちらかといえ

ば満足していない」、「満足していない」が合計で、町村で４１％、市で３３％であり、患者が満足する医療

の提供については、同様に、合計で、町村で３９％、市で３１％であった。どちらも町村で、満足してい

ないと回答した割合が多かった。

　初期救急医療への対応については、「どちらかといえば満足していない」、「満足していない」が合計

で、町村で４５％、市で４８％であり、初期救急への対応は満足していない割合が町村、市ともに４割を

超えていた。

　公的な医療機関であれば、夜間や休日であっても、自宅や近隣にいる場合は、救急患者への対応を

することになる。このことは、たとえ勤務が夕方に終わったとしても、それから、当直を毎日するこ

とと同様の負担がある。このことは、近隣に医療機関がないへき地の開業医でも精神的には同様の負

担がかかるものと思われる。もちろん、夜間や休日は時間外だから近隣に急患センターがあれば、そ

ちらに行ってもらうことも可能である。しかし、へき地の場合は、そうはいかない。医師には応召義

務があり、自分が診察を断れば、その患者は診察してもらえないことになるため、たとえ夜間であっ

ても患者がいれば診察をする。時間的な制約とともに、いつ急患が来るだろうと待機することになる

ので、精神的な負担になる。

　医学情報の入手手段については、町村、市ともに概ね傾向は似ていたが、「洋雑誌、洋書籍」が町村

で３７％であったのに対し、市で６０％と差があった、これは、洋書などの入手のしやすさなどが関係し

ているものと思われる。「インターネット」は、どちらも５１％で、地域による差は見られなかった。

　へき地などで一人医師診療所で勤務している場合、洋書などを多く入手するにはおのずと制限がで

てくるものと思われるが、一方で、インターネットが普及してきている現在では、情報の入手につい

て、却って地域による差はなくなりつつあるとも言える。

　業務の負担としては、へき地ではさまざまな種類の問題に対処する必要があるため、都市部や大病

院のような機能分化ができている場合より一人の医師に求められる業務としては幅が広い。診療所内

での医療活動と診療所外での活動とがある。診療所内での活動としては、基本的な診察技能である、

図�‐ １‐１３　勤務時間内の医師の研修について

必要があるが、ない 
必要がないので、ない

ある 
市 n=1，546

35％ 

8％ 

57％ 

町村 n=1，434

25％ 
30％ 

45％ 



96

ありふれた疾患（コモンディジーズ）の診察として、慢性疾患の患者の管理、急性疾患への対応があげ

られるが、高血圧や糖尿病、風邪といった内科疾患のみならず、整形外科疾患や耳鼻咽喉科疾患など、

疾患としての幅はおのずと広くなる。診療所外での活動として、在宅緩和ケアを含む在宅医療、福祉

や保健との連携が必要な介護保険への関わり、各種予防接種、各種健康診断、健康教育、学校医や産

業医としての役割などがあげられる。

　これらの業務の内容をみてみると、幅が広く、それぞれの業務に伴う知識としては膨大なものにな

ることがわかる。

（２）行政への期待（不満）
　へき地での医療の役割は、特に公的な診療所などの場合、行政の医療への取り組み方で、大きく異

なる。従来、行政の縦割りのため、保健、医療、福祉の各部門が独立しており、あまり協力関係にな

かった。最近でこそ地域包括ケアへの取り組みが普及しつつあるものの、その機能は十分とはいえな

い。

　寝たきり老人を例に考えてみたい。後方病院に入院中の患者が退院するにあたり診療所で在宅で治

療を継続していく場合を考えてみると、医療側としては、往診、訪問看護など、治療が主な目的とな

る。医師が一人の場合、往診などで診療所を不在にしなくてはならない。また、往診や訪問看護は毎

日できるものではなく、その他の医療資源との連携が必要となってくる。保健行政としては、寝たき

りや独居老人の実態の把握、行政サービスとして利用できるものの紹介や調整などがある。福祉行政

としては、在宅での介護に関わる内容や金銭的な補助に関する問題などがある。

図�‐ １‐１４　幅広い医療の提供
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図�‐ １‐１５　患者が満足する医療の提供
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　一人の患者を中心にした場合、保健、医療、福祉のそれぞれの分野が果たす役割は相互にからみ

あって必要となってくるものばかりである。最近では、高齢者サービス調整会議などが開かれるよう

になったが、そのときだけ集まるのではなく、いつも情報交換ができる環境が望ましい。実際には、

保健関係者は保健課あるいは、福祉関係者は福祉課、ヘルパーは社会福祉協議会、医療関係者は診療

所や病院、地域によってはそれぞれがばらばらな建物の中に入っているところもある。せめて、地域

包括ケアをうたうのであれば役場関係だけでもそれに関わる部署への再編などが望ましい。

　へき地の医療は不採算部門であることが多い。一生懸命に疾病の予防につとめて医療費の削減に

なったとしても、診療所の会計の赤字が拡大するとそれに対し赤字の削減が求められる。しかし、実

際には国保の会計が医療費の削減のため黒字になっていることもあるのである。それぞれの独立した

考えだけでは、住民の真の幸福につながらないことになるかもしれない。保健・医療・福祉の統合が

行政の枠組みとしても必要である。

　医師の仕事の中でも、行政との関わりに関する部分についてみてみると、図�‐ １‐１６にあるように、

行政システムの理解、保健行政への積極的な参加、福祉行政への積極的な参加で、「不満足」、「どちら

かといえば不満足」と回答した人の割合が、市町村全体で、４０％を超えていた。さきに述べたように、

地域包括ケアに取り組む上では、保健・医療・福祉の連携が欠かせないが、医師側からみた場合でも

その働きとして十分に連携がとれているとは言いがたい。もちろん、積極的に連携をはかりうまく機

能している地域もある。診療所と保健センターを併設し、その中に、保健行政担当者、福祉行政担当

者が役場から部署を移して統合していたり、在宅介護支援センターやデイサービスが行える老人保健

施設をさらに併設していたりといった複合施設も増加してきている。もちろん単に複合施設を作れば

いいのではなく、たとえ施設が別れてあったとしても機能として十分に連携が取れていることが重要

である。それには、まずは、お互いのささいなことでも連絡を取り合えるという人間関係が大事である。

（３）日常生活
①休日の状況

　医師の休日については、調査によると、町村では、休暇に満足しているか、について「いいえ」、「ど

ちらかといえばいいえ」が町村で５０％、市で５９％であった。

　また、長期休暇について、どれくらいの休暇が取れるかという調査では、「０日」が町村で２３％、市

で２１％、「０日」、「１～３日」、「４～６日」までの合計で、町村で５０％、市で４７％であった。
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図�‐ １‐１６　へき地指定で勤務する医師の仕事について（行政との関わり）



98

　無床診療所の場合、入院患者を診ていないということもあり、休日も連日診療所につめていなけれ

ばならない、ということまではない。もちろん、買い物など診療所を離れることもあるであろう。近

隣に医療機関があれば、休日などは、その地域を離れても急患は別の医療機関に受診することが可能

である。しかし、へき地といわれるところで勤務している場合では、自分がその地を離れた場合、急

患に対する対応が極めて不十分になることも起こり得る。平日でも、学会や冠婚葬祭などがあっても、

医師が一人である場合、それらに出席、参加することも制限されたりする。この調査には現れてこな

いが、自分がいなければ無医地区というところで勤務している場合は、休日についても厳しい状況が

考えられるし、現に、自分の親の葬式にも出れなかった、などという話はよく耳にする。

②趣味の状況

　趣味については、調査で、趣味を持っているかについてきいているが、「はい」、「どちらかといえ

ばはい」は、市、町村とも８０％を越えていた。スキーが趣味であった場合のスキー場の近くの山間地

域、つりが趣味であった場合の離島など、へき地でできるものを趣味としている人にとってはよいの

だが、勤務地での趣味を継続しにくい場合もある。テニスや野球などでは、施設は町村内にあるとこ

ろが多いと思われるが、複数集まらないとできないなどの場合も多い。その地域の特性を生かしたも

のを趣味に持つようになることもあるかもしれない。

どちらかといえばはい 
どちらかといえばいいえ 
いいえ 

はい 
市 n=1，582

33％ 

14％ 

28％ 

25％ 

町村 n=1，443

24％ 19％ 

32％ 
25％ 

1～3日 
4～6日 
7～10日 

0日 

11～14日 
15日以上 

市 n=1，571

7％ 
2％ 

21％ 

20％ 

6％ 

44％ 

7％ 1％ 

23％ 

20％ 

7％ 
42％ 

町村 n=1，423

図�‐ １‐１７・１８　へき地指定の市町村で勤務する医師の休日について



99

③土地の価値観との葛藤

　その地域に特有の伝統や文化などもある一方で、共通した行動パターンもみられよう。代表的なも

のは、酒である。都会でも人と人との交流の媒介として酒は重要な役割を担っているが、地方ではそ

の役割がより大きいように感じられる。その地域に溶け込もうとする場合、先に酔わされることが多

く、また、飲むことを断ればなんとなく疎遠な感じがする。適量ですめばいいのだが、そうはいかな

いことも多い。次は玄関の鍵である。防犯上安全であることが多いためか、玄関の鍵をかけていない

家庭が多い。玄関の鍵をかけていると、その地域の人たちを信用していないように思われることもあ

る。

　その土地の人とよく交流をしようと思えば、それらのことをひとつずつ乗り越えていけばいいのだ

が、だれでもなじむことができるとは限らない。もちろん、都会のように住民とあまり交流を持たず

にやっていくこともできるが、それでは、地域医療を真に担っているとは言えないように思われる。

　住民も医師のことをよく観察している。交流が持てそうであれば、近づいてくるし、そうでなけれ

ば、事務的な交流があるのみである。赴任の期間が短ければお互い交流もあまり持たずに干渉もしあ

わずに過ごすこともできるが、長期になってくると交流を持たなければ、地域医療は発展しない。

　医療のことにしてもこちらが必要と思うことと、患者や住民の必要や要求との間にギャップがある

場合が多い。伝統的な治療法も有効である場合はもちろんあるが、害も無視できない。伝統的な治療

法（代替医療）より現代医療による治療法、システムとしての有効性など、住民への理解がなければ、

発展しないし、解決もしないということも多い。いわゆる根回しも必要である。

どちらかといえばはい 
どちらかといえばいいえ
いいえ 

はい 
市 n=1，583

5％ 

41％ 

41％ 

13％ 

町村 n=1，441

3％ 

48％ 

36％ 

13％ 

図�‐ １‐１９　へき地指定で勤務する医師の趣味について
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3）勤務医師への支援システム（現状と課題）
　本調査において医師から得られた「支援システム」に関わる結果をもとに考察する。

（１）代診システムに関する結果
　代診システムの有無（図�‐ １‐２０）について、市町村別に、①あるが２３％，３６％、②必要だがないが

２９％，２９％、③必要ないのでないが５０％，３５％であった。代診システムは、町村が市に比較して約１．５

倍の割合で存在する。しかし、システムは必要だが、それを構築していない市・町村が各々約３割あ

る。一方、システムが不要な市・町村では、市が町村に比較して約１．５倍の割合で存在する。

　代診医の派遣元（重複回答）（図�‐ １‐２１）について、市町村別に、①大学医局が９０％，６６％、②へき地

拠点病院群（中核病院、支援病院）が１４％，２６％、③個人的伝手（つて）が８％，１２％、④その他のへき地

後方病院が１％，６％、⑤その他が５％，６％であった。代診医の派遣元は、市・町村共に大学医局が多

数を占めている。へき地拠点病院群からの派遣は、町村が市に比較して約２倍の割合を占める。また、

個人的伝手による派遣も、町村が市に比較して約１．５倍の割合を占める。

　代診システムの機能（図�‐ １‐２２）について、市町村別に、①機能しているが６６％，６９％、②機能して

いないが３４％，３１％であった。代診システムの機能は、市・町村共に約７割が機能しているものの、

残り約３割が機能していない。

（２）生涯教育に関する結果
　常勤医師の定期研修の有無（図�‐ １‐２３）について、市町村別に、①ありが７７％，７７％、②なしが２３％，

２３％であった。常勤医師の定期研修は、市・町村共に約８割で存在するが、残り約２割で存在しな

い。 

ある 
35％ 

36％ 

29％ 

50％ 

23％ 

29％ 

必要だがない 
必要ないのでない 

内円：市　　　n=1，546
外円：町・村　n=1，445

図�‐１‐２０　代診システムの有無

個人的伝手 

12％ 

14％ 

66％ 

26％ 

6％ 
6％ 

5％ 1％ 

90％ 

その他のへき地後方病院 
その他 

内円：市　　　n=354
外円：町・村　n=521

へき地拠点病院群 
（中核病院、支援病院） 

大学医局 

図�‐１‐２１　代診医の派遣元（重複回答）

機能している 

66％ 

69％ 

34％ 

31％ 

機能していない 

内円：市　　　n=340
外円：町・村　n=504

図�‐１‐２２　代診システムの機能 図�‐１‐２３　常勤医師の定期研修の有無

あり 
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77％ 

23％ 

23％ 

なし 

内円：市　　　n=152
外円：町・村　n=655
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　勤務時間内の研修日の有無（図�‐ １‐２４）について、市町村別に、①あるが８％，３０％、②必要だがな

いが５７％，４５％、③必要ないのでないが３５％，２５％であった。勤務時間内の研修日は、町村が市に比較

して約４倍の割合で存在する。しかし、研修日をとれない市・町村が各々約５割ある。一方、研修日

を不要とする市・町村は各々約３割ある。

　研修日の頻度（１）（図�‐ １‐２５）について、市町村別に、①～０．５日／月が３％，２％、②０．６～１日／月が

１０％，４％、③１．１～４日／月が３７％，３３％、④４～日／月４９％，６１％であった。研修日の頻度は、市・町

村共に４日／月以上が約半数を占める。

　研修日の頻度（２）（図�‐ １‐２６）について、市町村別に、①～１回／月が８％，９％、②１～４回／月が

３％，６％、③４回以上／月が２９％，４４％、④無制限が６１％，４１％であった。研修日の頻度は、市・町村

共に４回／月以上が約９割を占める。

　研修日の診療担当医（図�‐ １‐２７）について、市町村別に、①他の常勤医師が６９％，５０％、②非常勤医

師が１４％，２３％、③不在が１７％，２７％であった。研修日の診療担当医は、市・町村共に約２割が不在で

あるが、町村の方がやや多い傾向にある。

　

　研修日数の満足度（図�‐ １‐２８）について、市町村別に、①満足しているが４５％，５４％、②どちらかと

いえば満足しているが２７％，２３％、③どちらかといえば不満であるが１４％，１２％、④不満であるが１３％，

１１％であった。研修日数の満足度では、市・町村共に約３割が満足していない。

　研修内容の満足度（図�‐ １‐２９）について、市町村別に、①満足しているが３１％，３８％、②どちらかと

いえば満足しているが３９％，３４％、③どちらかといえば不満であるが１７％，１７％、④不満であるが１３％，

１１％であった。研修内容の満足度では、市・町村共に約３割が満足していない。

　研修日についての他の医師の理解度（図�‐ １‐３０）について、市町村別に、①理解しているが４９％，

６３％、②どちらかといえば理解しているが４３％，２９％、③どちらかといえば理解していないが６％，

不在 
69％ 

50％ 

23％ 

27％ 

14％ 

17％ 

内円：市　　　n=118
外円：町・村　n=420

非常勤医師 

他の常勤医師 

図�‐１‐２７　研修日の診療担当医
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図�‐１‐２６　研修日の頻度（２）
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図�‐１‐２４　勤務時間内の研修日の有無
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図�‐１‐２５　研修日の頻度（１）
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５％、④理解していないが２％，２％であった。他の医師の理解度では、市・町村共に約９割以上が理

解している。

　研修についての職員の理解度（図�‐ １‐３１）について、市町村別に、①理解しているが３０％，４５％、②

どちらかといえば理解しているが３９％，３８％、③どちらかといえば理解していないが２０％，１２％、④理

解していないが１０％，４％であった。職員の理解度では、市が町村に比較して約２倍の割合で理解して

いない。

　医学情報の入手（図�‐ １‐３２）について、市町村別に、①和雑誌、和書籍が９１％，９０％、②学会、研修

会が９２％，８５％、③インターネットが５１％，５１％、④洋雑誌、洋書籍が６０％，３７％、⑤Medline検索が

４９％，３１％、⑥医中誌検索が２９％，１５％、⑦その他（CD-ROM、テレビ会議など）が６％，７％であった。

医学情報の入手では、市・町村共に約５割がインターネットを利用している。また、市が町村に比較

してより多いのは、洋雑誌、洋書籍、Medline検索、医中誌検索である。 

理解していない 
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図�‐１‐３１　研修についての職員の理解度
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図�‐１‐３２　医学情報の入手
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　学会参加（出張扱い）の有無（図�‐ １‐３３）について、市町村別に、①ありが９２％，９２％、②なしが８％，

８％であった。学会参加の有無では、市・町村共に９割以上が参加ありである。

　学会参加（出張扱い）の頻度（図�‐ １‐３４）について、市町村別に、①１回／年が１６％，８％、②２～４／

年が２７％，３０％、③５～回／年が３％，２％、④無制限が５４％，６０％であった。学会参加の頻度では、

市・町村共に５割以上が回数の制限なしである。

（３）支援システム、とくに代診と生涯教育について
　代診需要と代診システムについて、その規模や内容は種々と推測されるが、代診システムが存在し、

かつ機能している市・町村は、各々２割強であり、今後、新たにシステム構築を希望する市・町村が

各々３割弱であった。後方支援の協力体制はまだまだ不十分と言わざるを得ない。また、市・町村共

に地元医大の医局からの派遣が多数を占めたが、国の施策や医局事情等から、今後も派遣継続が可能

かどうか不透明な側面もある。さらに、町村では、へき地拠点病院群や個人的伝手に頼っている現状

（派遣元の約４割を占める）が浮きぼりにされたが、マンパワーや経済的負担などの点で必ずしも磐石

とは言えない。一方、予想に反して、システムを不要とする町村が３割強を占めた。ひとつには院内

の他医師による対応が期待できるためかもしれないが、研修日の診療に限ってみても、３割弱が診療

担当医不在で対応している現実があり、今後改善されるべき課題のひとつと思われる。

　定期的な研修は市・町村共に約８割で行われているが、勤務時間内に限ってみると、市町村別に、

各々８％，３０％にとどまり、町村地区の医師達の方がより多く研修している。日常診療に加え、研修機

会の確保がより求められ、また、求めている結果かと思われる。研修日をとれない市・町村は各々約

半数あり、時間外や休日などを利用しての研修や勉強会を行っている医師達も多いと思われる。一方、

研修日を不要とする各々約３割の医師達の中には、特に町村地区において、極少数とは思われるが、

研修や勉強会を生涯教育の一環と認識しない医師も含まれているかもしれない。次に、研修が可能な

場合、その頻度は４日／月以上で各１日の場合が多く、中～長期のまとまった研修は、現実的には困難

である。理由のひとつとして、市より町村地区でやや多い傾向を示すが、研修日の診療担当医不在

（各１７％，２７％）が考えられる。また、研修日数や内容に対して、市・町村共に約３割の医師達が不満

を示しており、特に、町村地区での医師の確保、定着には、医師の「やりがい」や「やる気」を支えられ

るシステムへの改善や新たな導入が望まれる。一方、町村地区において、研修日に対しては、同僚医

師と職員の各々約９割がその必要性を認識しており、この点での後方支援環境は整っているように思

われる。

　医療技術の収得には、内容、時間共に充実し、かつ系統的な研修体制が生涯教育の中において不可

欠であるが、医学情報の入手には、情報技術（ＩＴ）によるインターネットが市・町村共に約半数で利

あり 
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用されており、既に地域格差を認めない。従来の学会（誌）、研修会という手段も依然多くを占めるが、

時間的制限、対費用効果などから、今後、さらにインターネットなどのＩＴの占める割合が増加し、

例えば、遠隔画像伝送システムなどを含む医療情報ネットワークが構築されれば、町村地区における

情報過疎や距離的ハンデに伴う医療、医学分野での孤立化も、さらに減少するものと期待される。

　以上、代診システムと生涯教育の観点から地域で勤務する医師への「支援システム」の現状と課題の

一端を考察したが、へき地医療を担う医師が抱える様々な問題要因は、従来からも指摘されているよ

うに、そこで働く医師個人の業務としての医療技術、医学知識だけでなく（資質に問題のある医師の定

着による弊害を含む）、本人や家族の健康問題（病休や産休・育休、老後）や子弟教育、さらに日常的な

休暇の取り方まで（冠婚葬祭を含む）非常に多岐にわたっているのが現実であり、いずれもすぐに解決

されるとは考えにくい。一方、これまで、医師一人ひとりの「個の努力」を前提に、バランスのとれた

人間性と社会感覚も都市部の医師以上に期待されてきたへき地勤務医師であるが、今後、これらの医

師をより良く育むための新しい環境づくり、たとえば、卒前、卒後の教育、研修システム（医学教育

コアカリキュラムや卒後臨床研修必修化など）の早期整備や的確な運用が望まれており、現在その準

備がなされてはいる。さらに、昭和３１年から始まった「へき地保健医療対策（計画）」（第１～８次）（表�

‐ １‐ １）についても、平成１３年度からは、「へき地医療支援機構」（図�‐ １‐３５）を中心におく第９次の「へき

地保健医療対策（計画）」が始まり、都道府県単位（へき地医療拠点病院群）で、医師の派遣やプールを

調整しつつ、へき地医療支援を行い、かつ、その評価を行う体制づくりがようやくスタートした。し

かし、地域によっては、温度差や進捗状況の違いがかなり存在するのは否めず、これからの課題も多

いかと思われる。いずれにしても、今後、へき地と拠点病院等で働く医師達との間で、真に機能的な

連携ができるか否かによって、また、それに対して客観的で正当な評価がなされ得るか否かによって、

期待される「支援システム」構築の成否は決まると言えよう。

第　８　次
（８～１２年度）

第　７　次
（３～７年度）

第　６　次
（６１～平成２年度）

第　５　次
（５５～６０年度）

第４次（５０～５４年度）第３次（４３～４９年度）第　２　次
（３８～４２年度）

第　一　次
（３１～３７年度）

区　　分
１５分未満１５～２９分３０分以上１．５時間未満１．５時間以上

・へき地勤務
医師等確保
事　　　業
　（ローテーショ
ンシステム）

・へき地担当
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・医療機器の
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送　装　置　の
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表�‐１‐１　へき地保健医療対策（計画）の推移

（厚生省（現・厚生労働省）健康政策局調べより）
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都道府県医療審議会 
（へき地医療対策関係部会等） 

衛生主管部局 
へき地医療担当課 

へき地医療拠点病院群等 

へき地医療支援機構 
へき地医療の中核的病院に設置（例：県立中央病院等） 

機能：へき地医療関係事業の実施計画の立案・調整及び事業の実施・評価 
要件：専任担当官（医師）、専用事務室（コンピューター、電話/Fax等） 
構成：実務者レベルのへき地医療関係者 
（専任担当官、支援病院群代表、地域医師会等、市町村担当者等） 
事業内容：①支援病院に対する医師派遣の要請 
　　　　　②研修計画・プラグラムの作成 
　　　　　③診療支援事業の企画・調整と支援病院に対する要請 
　　　　　④へき地医療支援病院の評価 
 

事業内容：①医師（代診医を含む） 派遣 
　　　　　②派遣医師のプール 
　　　　　③研修事業 
　　　　　④各種診療支援事業 
要件：①複数の派遣医師の確保 
　　　②その他の事業実施に必要な体制 

へき地診療所  
 

無医地区  
 

無歯科医地区  へき地保健指導所 

 医師派遣・巡回診療等のへき地医療支援事業 

図�‐１‐３５　　へき地医療支援体制
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4）行政からみた勤務医師の現状
（１）市町村および国民健康保険が開設する医療機関への要望
①医師への満足度

　市町村の国民健康保険担当者からみた保健・医療・福祉の現状はほぼ５割が満足している。視点を

公的医療機関に勤める医師への満足度へ変えてみると、本調査１７項目のほとんど全てにおいて６，７割

が満足している、どちらかと言えば満足していると答えている（図�‐ １‐３６）。医療機関の健全な経営

（収支）の項目でのみ満足していない、どちらかと言えば満足していないを合わせると５３％と逆転現象

が認められる。これを市町村規模別にみてみると、市では６１％、へき地指定外町村の４８％、へき地指

定町村の５２％と市での厳しい評価が目立つ。職員との良好な人間関係の項目については、福祉関係職

員との人間関係に満足していない割合が他職種に比べ多くなっている。福祉関係者との人間関係に

２９％が満足しておらず、医療機関職員の２４％、周辺医療機関関係者の２２％、市町村職員の２２％、保健

関係職員の２５％と比べ多い。また、市町村規模別にみてみると、へき地指定町村、へき地指定外町村、

市の順に満足していない割合が高くなる。これは行政規模が大きくなると職員数も増え、互いに顔が

見えにくいために生じる意思疎通の難しさからくるものと思われる。また、福祉職員との関係に満足

していない理由として、介護保険制度が開始されてまだ日が浅いため医師と福祉関係職員との接点が

まだまだ少ないためと思われる。ほとんどの項目で満足している割合が市、へき地指定外町村、へき

地指定町村の順に多くなっており、満足している、どちらかと言えば満足しているを合わせた割合は

市の方が多い場合も、満足していると答えている割合はへき地指定町村の方が多くなっている。これ

はより医師個人の評価につながりやすい行政規模の小さなへき地指定市町村がより明確的に判断しや

すいためと思われる。

満足している 
どちらかと言えば 
満足している 
どちらかと言えば 
満足していない 
満足していない 

会議での発言 

集合時間厳守 

住民との関係 

福祉関係職員との関係 

福祉行政への参加 

保健関係職員との関係 

保健行政への参加 

市町村職員との関係 

行政システムの理解 

周辺医療機関との関係 

初期救急医療対応 

医療機関の評判 

医療機関職員との関係 

医療機器購入時の配慮 

医療機関の健全な経営 

受診患者の満足度 

幅広い医療の提供 

０ ２０ ４０ ６０ ８０ １００（％） 

　図�‐ １‐３６　国保担当者からみた医師への満足度
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②医師への期待度

　市町村の国民健康保険担当者からみた医師への期待度をみてみると、本調査１８項目のほとんど全て

において９割以上が期待している、どちらかと言えば期待していると答えている。期待していない、

どちらかと言えば期待していないと答えた割合が多い項目は、医療機関の健全な経営（収支）９％、医

療機器購入時の予算への配慮１１％、現在勤務する医師の継続勤務１１％であった。これを市町村規模別

に見てみると、へき地指定外町村において、医療機器購入時の予算への配慮１４％、現在勤務する医師

の継続勤務１４％と、期待していない割合が市やへき地指定町村に比べ多かった。

③満足度と期待度の比較検討

　現在の満足度と将来への期待という点で本調査結果を見比べてみると、幅広い医療の提供について

は３７％が満足しておらず、９３％が期待している。特に市町村の間で差は認められない。受診患者の満

足度については３１％が満足しておらず、９７％が期待している。市ではほぼ１００％の市（回答した２８５市

のうち２８３市）が期待すると答えた。市では総合病院の形で医療が提供される場合が多いためより期待

が大きいものと思われる。世の流れとして医師中心から患者中心への医療改革の期待が市町村を問わ

ず大きいものと思われる。医療機関の健全な経営は、５３％が満足しておらず、９１％が期待している。

医療機器購入時の予算への配慮は、３６％が満足しておらず、８９％が期待している。この２項目の結果

からお金の問題に関しては不満が大きいものの、他の項目に比べると期待度は小さいものになってい

ることが読み取れる。

　人間関係については約１/４が不満足で良好な人間関係への期待がどの職種の人に対しても大きな

ものになっている。特に患者を含む地域住民との良好な関係を期待するものが９８％と非常に大きなも

のになっている。

　保健行政（保健活動）や福祉行政（福祉活動）への積極的な参加は、それぞれ３５％、４０％が満足してお

らず、９４％、９６％が期待している。保健・医療・福祉の統合に向けより医師の医療機関内での医療活

動だけではない幅広い活動が期待されているものと思われる。
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5）へき地における医師確保の方策と展望
（１）へき地勤務を医師は望まないのか
　へき地勤務を医師は望まないのかといった疑問に対して、「へき地勤務をしてもよい」と４３．４％の医

師が回答した興味深い調査結果がある（図�‐ １‐３７）。さらに、回答者の年齢構成は２５～２９歳が１７．７％、

３０～３９歳が２５．８％、４０～４９歳が２０．２％と、若い世代や働き盛りの年代の割合が高い（図�‐ １‐３８）。医

学部学生を対象とした調査でも地域医療に対する興味が高いという結果が報告されている。このよう

に、へき地で地域医療、つまり保健・医療・福祉の包括医療をしてみたいと思っている医師や学生が

潜在的に多いことが推測される。

　現在、国民１０万対医療施設従事医師数は１８７．３人（１９９８（平成１０）年医師・歯科医師・薬剤師調査）で、

今後も増えることが予想される。その数だけをみれば、医師の供給は充足され、どちらかと言えば過

剰時代に入りつつある。そこで、医学部入学者定数の見直しなど様々な対策が行われている。しかし、

へき地の医療機関における医師不足は現在においても深刻な状況が続いている。本調査でも、へき地

指定自治体の医療機関の４４％が医師確保に困っていると回答しており、へき地の自治体にとって、医

師確保は大きな課題となっている現状がうかがえる。

　これらを考えると、へき地勤務をしたいという意志と実際に勤務するという行為との間に大きな隔

たりがあり、その隔たりを明らかにし、埋めることが医師確保の課題を解決する上で重要な要素の一

つであることがわかる。前述の調査にて、逆に「へき地勤務してよいか」の質問に「いいえ」と回答した

理由をみると、家庭・生活面の問題（２２．３％）、健康・高齢の不安（２１．１％）、現職の続行（１５．７％）、プ

ライマリ・ケアへの不安（１４．５％）が上位を占めた（図�‐ １‐３９）。恐らく、へき地における仕事と生活に

対する不安が「意志」と「行為」との差を生む主な理由と考えられる。

　本調査結果でも、へき地指定町村の市町村または国民健康保険連合会が開設する医療機関に勤務す

る医師（以下、へき地指定町村勤務医師）の５９％は「将来はへき地で働くつもりである」に「いいえ」また

は「どちらかと言えばいいえ」と回答している（図�‐ １‐４０）。つまり、現在勤務している約６割の医師

が将来はへき地で働くつもりはないことになる。一般的にへき地勤務、とりわけ診療所勤務における

阻害因子として、①職業的孤立感（一人勤務、代診や生涯研修などの支援システムの不備など）、②業

務および精神的負担（保健や福祉分野も含む幅広い業務など）、③日常生活の問題（休日の確保、生活

はい 
43.4％ 

いいえ 
56.6％ 

（広島県中山間地域医療対策特別委員会報告 
  平成9年地域医療人材バンクアンケート調査より） 

25～29歳 
17.7％ 

50～59歳 
22.6％ 

30～39歳 
25.8％ 

40～49歳 
20.2％ 

60歳～ 
13.7％ 

（広島県中山間地域医療対策特別委員会報告 
  平成9年地域医療人材バンクアンケート調査より） 

図�‐ １‐３７　「へき地に勤務してよいか」の
　　　　　　質問に対する回答割合

図�‐ １‐３８　「へき地に勤務してよいか」に「はい」と
　　　　　　回答した医師の年齢割合
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習慣の違いなど）、④家庭の問題（子弟の教育

など）が主な項目として挙げられている。本

調査でも、「生涯研修の機会が多い」に「はい」

または「どちらかと言えば、はい」と回答した

者は、へき地指定町村勤務医師の３４％、「休

日の数に満足している」は５０％であった。ま

た、「仕事以外の生活に満足している」は７０％、

「子どもの教育問題で悩んでいる」は３９％で、

日常生活、教育については半数以上が特に

困っていないと回答している。逆に考えると、

約３～４割の者が困っていることになる。

　一方では、職場について「やりがいがある」

に「はい」または「どちらかと言えばはい」とへ

き地指定町村勤務医師の８０％が回答し、また、

「報酬に満足している」や「自由にいろいろな

ことをしている」でも、それぞれ７９％、７８％が回答した。このように、へき地勤務は、必ずしも生活

などネガティブな側面ばかりでなく、仕事についてはポジティブな側面もうかがわせる。

　へき地における医師確保について、勤務する医師の視点からみると、へき地勤務をしようと思うに

当たっての仕事や生活の不安、またへき地勤務を続ける際の阻害因子などへの対策も重要であるが、

さらにへき地勤務でのやりがいなどポジティブな側面をサポートするシステムも重要であることが言

える。

はい　　どちらかと言えばはい　　どちらかと言えばいいえ　　いいえ 

やりがいがある 
報酬に満足している 

自由にいろいろなことをしている 
忙しい 

医療機器は充実している 
スタッフは充実している 

将来はへき地で働くつもりである 
定年退職まで現在の職場で勤務するつもりである 

生涯教育の機会が多い 

趣味を持っている 
ストレス解消法をもっている 
仕事以外の生活に満足している 

健康に自信がある 
休日の数に満足している 

子どもの教育問題で悩んでいる 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100（％） 

現在の職場について 

休暇、日常生活について 

図�‐ １‐４０　へき地指定町村の市町村及び国民健康保健連合会が開設する医療機関の勤務医師の
　　　　　　現在の職場、休暇、日常生活に関する回答割合（％）

家庭・生活面 
の問題 
22.3％ 

プライマリケア 
への不安 
14.5％ 

健康・高齢の 
不安 
21.1％ 

現職の続行 
15.7％ 

開業希望・継承 
7.8％ 

その他 
18.6％ 

（広島県中山間地域医療対策特別委員会報告 
  平成9年地域医療人材バンクアンケート調査より） 

図�‐１‐３９　「へき地に勤務してよいか」に「いいえ」
　　　　　　と回答した主な理由（％）
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（２）行政、住民が期待する医師とは
　勤務する医師側とは別に、採用する自治体の視点で考えてみる。本調査では、市町村医療機関に勤

務する医師に対して、「医療機器購入時の配慮」以外は、「期待しますか」の質問に「はい」と回答した割

合が６０％を超えた（図�‐ １‐４１）。「住民との関係」と「受診患者の満足度」は７０％以上で、「保健行政への

参加」、「保健関係職員との関係」、「会議での発言」、「福祉関係職員との関係」、「現在勤務医師の継続

勤務」はへき地指定町村とそれ以外の町村でその回答の差が大きかった。へき地指定町村では医師に

対して、①患者主体の医療や②幅広い医療提供に加えて、③住民との協調や対話、④保健・医療・福

祉の包括ケアの提供を期待している。

　このことから、とりあえず医師を確保すればよいというのではなく、住民に対して保健・医療・福

祉に関してよい仕事ができる医師を確保したい、つまり数あわせではなく質の高い医師を確保したい

とへき地指定町村の多くが思っていることが考えられる。これは、へき地自治体の保健・医療・福祉

の水準に、一人の医師が大きく影響することの裏返しとも言える。へき地の町村では、とりわけ診療

所では、財政面などから複数の医師を雇用することは難しい状況があり、また一度採用すれば身分保

障の関係から、医師の採用にあたって、大きな不安があることは容易に想像される。

　へき地指定町村では医師確保の６５％を医局からの派遣でまかなっているのも、医師確保の際の不安

やその安定が要因になっていると思われる。そして、「現在勤務医師の継続勤務」の期待がへき地指定

町村でそれ以外に比べ高いのは、勤務態度など医師の仕事ぶりをみて、よい医師には派遣ではなく、

採用したいという自治体の思いの現われと推測される。

　採用する自治体の視点から考えると、自治体の期待に応えることが出来る医師の養成と供給システ

ム、つまり、自治体が安心して医師を採用できるシステムが必要と思われる。

0 10 20 30 40 60 7050 80

へき地指定町村以外 

全自治体 

へき地指定町村 

住民との関係 

受診患者の満足度 

医療機関の評判 

初期救急医療対応 

保健行政への参加 

保健関係職員との関係 

会議での発言 

医療機関職員との関係 

福祉関係職員との関係 

幅広い医療の提供 

市町村職員との関係 

周辺医療機関との関係 

現在勤務医師の継続勤務 

福祉行政への参加 

集合時間厳守 

医療機関の健全な経営 

行政システムの理解 

医療機器購入時の配慮 

（％） 

図�‐１‐４１　各項目に対して、市町村医療機関に勤務する医師に期待するかに
　　　　　　「はい」と回答した割合（％）
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（３）仲介システムの充実が必要である
　へき地に勤務したい医師と医師確保に困っているへき地自治体を仲介するシステムとして、国民健

康保健連合会、各都道府県内のへき地医師対策部署、一部の人材バンクなどでは広告を利用して積極

的に勧誘ならびに斡旋を行っている。しかし、なかなかうまく行っていないのが現状である。

　医師の勤務にあたっての不安およびへき地自治体の採用にあたっての不安は、最初の雇用関係が結

ばれるときだけでなく、勤務または採用後に生じる様々な問題にまで及ぶ。どちらかと言えば、勤務

または採用してはじめて、こんなはずではなかったということにならないだろうかという不安が大き

いように思われる。このように、勤務または採用後の様々な問題への対応までは、例外的な状況は別

として、現状の仲介システムは関与することはなく、当事者同士で問題を解決することがほとんどで

ある。この点においては関与し得るのが医局からの派遣であり、医局が第三者として問題を解決する

場合もある。このことも医局からの派遣が多い理由の一つと思われる。

　ただ、現状の医局派遣に問題がないわけではない。「現在勤務医師の継続勤務」への期待が高いよう

に、派遣期間が短期間（１年以上は少ない）のため、へき地自治体として長期的な展望で運営ができな

い。さらに大きな問題は自治体が望む医師を医局から派遣することができるかである。

　へき地指定町村では、「幅広い医療の提供」が期待されている。患者調査によれば、一般診療所の外

来においては、内科、眼科、整形外科、皮膚科などの知識が必要な疾患を扱っている頻度が高い（表�

 ‐ １‐ ２）。現状では、このように幅広い領域を扱うことができる医師を養成するシステムを行っている医

局は数少ない。また、保健および福祉分野にわたる知識を医師養成プログラムに組み入れている医局

はさらに少ない。現状の医局制度では、へき地指定町村の期待に応えることのできる医師を供給する

ことは難しいと言わざるをえない。このことは、へき地勤務の意志はあるが、幅広い医療の提供に自

信がない医師に対する再研修システムがほとんどないことも意味する。

入　　　院外　　　来

総数病院一　般
診療所総数歯　科

診療所病院一　般
診療所

２１．４２１．４２１．０１４．８－１６．９１８．３循環器系の疾患
４．８４．８４．９１２．０－９．０１７．８呼吸器系の疾患
５．１４．８１０．８１３．０－１３．２１７．０筋骨格系及び結合組織の疾患
１．０１．０２．１５．０－４．４７．０眼及び付属器の疾患
５．７５．５７．６１８．９７９．１８．１５．８消化器系の疾患
０．６０．６０．５４．１－３．５５．８皮膚及び皮下組織の疾患
３．３３．３３．９５．０－７．４５．２内分泌，栄養及び代謝疾患
８．１７．８１３．２４．７０．２７．１４．７損傷，中毒及びその他の外因の影響
２．３２．３１．８３．１－３．４３．９感染症及び寄生虫症
１．１０．６８．４６．０２０．６２．７３．２健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サービスの利用
０．２０．２０．６２．０－１．２３．１耳及び乳様突起の疾患
３．０２．９４．４３．０－５．２２．６尿路性器系の疾患
２２．５２３．６２．７２．３－４．４１．８精神及び行動の障害
４．９５．０２．８１．６－３．０１．３神経系の疾患
１１．４１１．９３．８２．７－７．００．９新生物
０．４０．４０．４０．４－０．６０．４血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害
１．７１．３９．００．３－０．５０．２妊娠，分娩及び産じょく
０．５０．５０．１０．２－０．４０．１先天奇形，変形及び染色体異常
０．４０．４０．５０．０－０．１０．０周産期に発生した病態
１．５１．５１．４１．０－１．９０．８症状，徴候及び異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの

１００．０１００．０１００．０１００．０１００．０１００．０１００．０総数

（厚生省（現・厚生労働省）大臣官房総計情報部　平成１１年度「患者調査」より）

表�‐ １‐ ２　傷病大分類別　推計患者数（割合、％）
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　へき地医師確保において、医師および自治体の不安を解消することのできる仲介システムの充実が

早急に行われる必要がある。その仲介システムは、へき地指定町村が期待する医師を養成するシステ

ムと一体となっていることが望ましい。この養成システムをともなった仲介システム、とりわけ勤務

および採用後の諸問題の調整を行うことのできるシステムが構築されることが、医師および自治体の

不安が解消される一助と考える。

（４）へき地における医師確保の展望
　医師と自治体が一体となって、保健・医療・福祉の水準が著しく向上したケースは少なくない。地

域医療にやりがいをもった医師の活動を行政が支援する、またへき地町村の期待に対して熱意をもっ

て医師が応える、また両者の思いが一致するなどそのケースは様々である。本調査において、市町村

医療機関勤務医師に対する満足に関する結果では、「初期救急医療の対応」、「幅広い医療の提供」以外

のすべての項目において、へき地指定町村の方がそれ以外に比べ、「はい」または「どちらかと言えば、

はい」と回答した割合が高く、また「初期救急医療の対応」および「幅広い医療の提供」についても大き

な差はなかった（図�‐ １‐４２）。このことから、へき地指定町村勤務医師は、保健・医療・福祉の水準の

向上に努力していることがうかがえる。へき地の町村の医師確保は、とかく、量の問題が指摘される。

しかし、へき地の町村においては、医師がいればよいという時代から、医師が何をするかの時代に変

化したといっても過言ではない。

　医師を求めるへき地の町村では、とりあえず医師を確保すればよいという考え方を変え、どのよう

なことを医師に期待するか、住民が保健・医療・福祉において何を望んでいるかを明らかにし、どの

ような医師を求めているのかを真剣に考える必要がある。また、医局など医師を供給する側も、とり

あえず医師を派遣すればよいという考えを捨て、へき地自治体がどのような医師を求めているのかを
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医療機関職員との関係 

会議での発言 

福祉関係職員との関係 

医療機関の評判 

受診患者の満足度 

保健行政への参加 

医療機器購入時の配慮 

初期救急医療対応 

行政システムの理解 

福祉行政への参加 

幅広い医療の提供 

医療機関の健全な経営 

（％） 

図�‐ １‐４２　各項目に対して、市町村医療機関に勤務する医師に満足するかに「はい」
　　　　　　または「どちらかと言えば、はい」と回答した割合（％）
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十分把握し、その期待に応える医師養成システムを充実させることが必要である。場合によっては、

県単位などで、医学部ならびに医科大学など医師を養成している機関において、地域医療を担う医師

の養成システムの整備および充実を行うことが重要と考える。そして、この養成システムについては、

資格を与えるなどして国がその質を保証することが望ましいと思われる。

　へき地の町村の医師確保の今後の展望として、へき地勤務のネガティブな部分の解消としての働き

やすい環境の整備に加え、やりがいなどへき地勤務のポジティブな部分を支援するシステムを確立す

ることが非常に重要である。このことにより、へき地自治体の保健・医療・福祉のさらなる向上につ

ながると信じる。その保健・医療・福祉の水準を維持するためには、できれば複数の医師を確保し、

継続していくことが望ましい。
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1）公的医療機関を開設する財源
　自治体が医療機関を開設する際には、その目的は首長の政策判断によるとしても、実際には、起債

や借り入れなどの資金調達と、開設後の黒字経営を維持できるかどうかが問題となる。一般会計から

の繰入金を前提とした予算は一般会計であれ、病院（診療所）特別会計であれ認められないので、公的

医療機関の新規開設には二の足を踏む自治体が多い。

　そこで、次のような方法がとられる。

（１）国立病院・療養所の移譲
　かつて陸軍病院・海軍病院・傷痍軍人療養所であった国立医療機関は厚生省、厚生労働省と所管が

変わった。その配置と機能、それに応じた設備や陣容、国立であることの意味付けが再検討されない

まま半世紀が経過したが、最近ようやく市町村や医療法人への移譲が始まった。この移譲を引き受け

る際には、建物の改装や医療機器などの新規導入といった付加とともに、社会福祉・医療事業団から

必要な全額が償還期間２５年で低利融資される優遇措置がある。現存する国立医療機関が地域医療の一

端を担っている場合には市町村事務組合立で継承することができる。

（２）地域医療振興協会への管理委託
　自治体立の医療機関の管理運営を、地域医療のノウハウを持ち、人材育成にも経験のある公益法人

地域医療振興協会に委託する方法である。現在は青森県東通村、福島県耶麻郡磐梯町、群馬県六合村、

静岡県伊東市、静岡県の伊豆地域の７市町村一部事務組合（下田市、東伊豆町、河津町、南伊豆町、

松崎町、西伊豆町、賀茂村）、岐阜県久瀬村、岐阜県春日村、福井県鯖江市で認められている。

（３）委託開業方式
　診療所の場合、土地・建物・設備を市町村が提供し、医師個人または一人医療法人・医療法人が賃

貸料を払って開業する公設民営方式で、市町村の負担が少なく、一定の収入にもなり、経営責任を負

うことがないメリットがある。しかし、どのような医療を展開するかについて市町村との合意や協定

がないと施策に沿った医療の展開は保障されない懸念がある。このひとつの亜型として医師会立病院

の誘致、医師会と行政が共同で設立した新法人による経営などがある。

（４）医療法人への事業毎の補助金・委託金の支給
　民間の病院・診療所が人口の少ない地域で医療機関を経営している場合、経営効率が下がりついに

は廃院・撤退となるおそれがある。しかし、公立医療機関を新たに設置することもできない場合、市

町村の公正さを害しない程度に各種事業を医療機関に委託し、事業ごとに補助金・委託金を支払うこ

とで経営を支援する方法がある。たとえば、住民健診の半分を健診業者に委託し半分を地元の医療機

関に委託する、予防接種を委託する、夜間休日の救急医療体制確保のために補助金を支給したり、設

備を貸与したりする、などである。これは、市町村の施策を有効に展開する方法としては優れている

が、反面公金による民間企業の支援ともなりうるため、政治問題化する危険がある。これを回避する

ため、行政の公平性を担保するしくみとして、住民の陳情や議会での発議、総務省や都道府県地方課

との事前調整などをしておくのが望ましい。
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　いずれの場合も、単に医療機関の経営だけを考えてはならない。患者が減って、受診する必要がな

いようになればそれは望ましい結果であるからである。また、医療機関が黒字になっても、医療費や

介護給付が増加して国民健康保険と介護保険会計が赤字になっては意味がないからである。たとえ赤

字になっても、雇用が確保されることは市町村にとって大きなメリットである。また、医療機関は生

活用品全般を継続的に消費するので、購入先を選べば、地域での消費を刺激する。観光地では、客が

安心して滞在できるなどの公共的価値が見出せる。公的医療機関の設置にあたっては、このような視

点で自治体の目的意義にかなった医療機関の経営を心がけるべきである。 
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2）公的医療機関の医師の活動
　本調査ではへき地指定町村において、市町村医療機関の医師の保健福祉活動への関与について、

「常に参加している」と回答した自治体が予防接種に８０％、学校医は７９％、学校健診は７７％、乳幼児健

診には４８％であり、小児保健関係の業務に高い割合で関わっている（図� ‐ ３‐ １）。市とへき地指定町村

での関わりの程度を比較すると、職員への産業医活動を除くすべての項目についてへき地指定町村で

の関わりが大きい傾向がある（図� ‐ ３‐ ２）。介護認定審査会の委員として市町村医療機関の医師が参加

している自治体は全体で３４％、へき地指定町村に限ると３７％であった。国立病院、都道府県立病院な

どを含むすべての公的医療機関の施設数の全医療機関に対する割合は病院で１５％、診療所で５％のみ

であることを考えると、市町村医療機関の医師の保健活動への関与の大きさがうかがえる。しかし機

能訓練については６７％、職員への産業医活動は５６％、健康相談は５３％のへき地指定町村でほとんど関

与がないと回答しており、まだその活動は十分とはいえない。高齢化社会を迎え、予防活動、健康教

育、在宅医療など保健・医療・福祉分野それぞれのスタッフの連携がますます重要になってきている。

医療の中での連携（病診連携、診診連携）に加え保健・医療・福祉の統合の概念を理解した上での医師

の活動が望まれると同時に、医師数が少ないへき地においては各分野のスタッフの相互理解、連携が

重要であることはいうまでもないだろう。

　医師側への自分の仕事に対する満足度に関する設問の回答をみても、「保健活動への積極的な参加」

「福祉活動への積極的な参加」に関しては市より町村医師で満足度が高い（図�‐ ３‐ ３）。これにはもとも

と町村に保健・福祉も含めた地域活動に興味がある医師が集まっている結果なのか、それとも市で勤

務する医師が多忙などの理由で地域活動に参加できないことのあらわれなのかなどのいくつかの解釈

があるだろう。しかし、都市部に比しへき地の町村において人口当たりの医師数は明らかに少ないこ

とを考えると、日常の診療業務に加え、保健福祉活動の関わりなど仕事の幅も広くなるのも当然であ

ろう。一方で「幅広い医療の提供」や「患者が満足する医療の提供」についてはへき地指定町村医師の満

足度の方が低いのは、医療に当てられる予算や設備の限界と直面しながらもその要求に応えようとす

るがままならない実情のあらわれかもしれない。それに加えへき地では医師数の定員割れが問題と

なっている医療機関も少なくなく、その結果としての医師一人あたりにかかる責任の大きさもへき地

で勤務する医師の負担になっているかもしれない。

常にある 
時々ある 
ほとんどない 

職員への産業医活動 

福祉関係委員会 

在宅療養の連絡会 

学校保健教育 

学校健診 

学校医 

予防接種 

乳幼児健診 

機能訓練 

健康相談 

健康教育 

基本健診事後指導 

基本健診 

0 20 40 60 80 100（％） 

図�‐ ３‐ １　へき地指定町村の市町村医療機関医師の保健福祉活動への関わり
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町村 
市 

福祉行政への積極的な参加 

保健行政への積極的な参加 

初期救急医療への対応 

患者が満足する医療の提供 

幅広い医療の提供 

0 2010 30 50 7040 60 80（％） 
「満足」または「どちらかといえば満足」の割合 

図�‐ ３‐ ３　へき地の市町村医療機関医師の仕事に対する満足度

職員への産業医活動 

福祉関係委員会 

在宅療養の連絡会 

学校保健教育 

学校健診 

学校医 

予防接種 

乳幼児健診 

機能訓練 

健康相談 

健康教育 

基本健診事後指導 

基本健診 

0 10 30 50 7020 40 60 80 90 100（％） 
「常にある」または「時々ある」の占める割合 

市 
へき地指定町村 

図�‐ ３‐ ２　市町村医療機関医師の保健福祉活動への医師関わり
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3）行政枠組みの医療圏と実際の医療圏の格差
（１）医療計画
　多様化、高度化する医療需要に対応するため、医療資源の効率的な活用ならびに医療施設間の機能

的な連携をはかるために、地域の体系だった医療供給システムの整備を促進する必要があり、そのた

め各都道府県において医療法によって医療計画の作成が義務付けられている。

　医療計画は、医療圏の設定、基準病床数、医療圏ごとの医療提供体制の整備の目標に関する事項な

ど（表�‐ ３‐ １）を盛り込んで、各都道府県の状況に合わせて作成される。医療圏の設定は、日常生活圏

として二次医療圏が定められ、都道府県単位を三次医療圏としている（北海道だけは例外的に６つの

三次医療圏がある）。日常生活圏である二次医療圏単位に、医療供給体制、救急医療体制、基準病床

数の設定などの各項目が決められているのが現状である。

 

（２）二次医療圏の概要
　医療計画において設定された二次医療圏は３６０圏域である（表�‐ ３‐ ２、２０００（平成１２）年３月末）。都

道府県の設定数で最も多いのが北海道で２１圏域、最も少ないのは奈良県、鳥取県の３圏域である。２

次医療圏は、平均的には人口１０万人から２０万人の間、面積では５００から１，０００�の間で制定されている。

しかし、人口の最も多い医療圏は、愛知県の名古屋医療圏で人口２９６万人、最も少ない医療圏は、島

根県の隠岐医療圏の人口２６，０００人であり、その比は１１４倍となる。また、面積で最も広い医療圏は、

北海道の十勝医療圏で面積１８，０００�、最も狭い医療圏は、東京都の区中央部医療圏で面積６４�であり、

その比は１６９倍である。一般病床においても、３６０の二次医療圏のうち２０４医療圏で病床が過剰で、１０

医療圏で必要病少数（基準病少数）と既存病床数が同数である。このように、日常生活圏としての二次

医療圏間にバラツキはみられる。

 

（３）公的医療機関の紹介先医療機関
　へき地指定自治体の公的医療機関の主な紹介先医療機関は、所属二次医療圏内のみの施設とするも

のは全体で５５％であり、残り４５％は所属二次医療圏外の医療機関に紹介している（表�‐ ３‐ ３）。疾病の

多様化、高度化に伴い、必ずしも２次医療圏内で医療供給体制が完結しない現状がみられる。町村に

おいては、市に比べ、所属二次医療圏外のみとする回答は低いが、７％の医療機関が主な紹介先医療

機関が二次医療圏外と回答している。圏域境のへき地指定町村では日常生活圏と二次医療圏が必ずし

も一致しない現状があり、この回答結果の一因と思われる。現状バラツキのみられる二次医療圏にお

いて、より実態にあった設定が望まれる。

　表�‐ ３‐ １　医療計画作成にあたって必要な事項

（１）　二次医療圏の設定に関する事項
（２）　三次医療圏の設定に関する事項
（３）　基準病床数に関する事項
（４）　地域医療支援病院の整備目標、その他機能を考慮した医療提供施設の整備の目標に関する事項
（５）　共同利用等病院、診療所、薬局その他医療関係施設相互の機能の分担及び業務の連携に関する事項
（６）　救急医療の確保に関する事項
（７）　へき地医療の確保が必要な場合にあっては、当該医療の確保に関する事項
（８）　医師、歯科医師、薬剤師、看護婦その他医療従事者の確保に関する事項
（９）　その他医療を提供する体制の確保に関し必要な事項
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　表�‐ ３‐ ３　へき地指定自治体の公的医療機関の主な紹介先医療機関

計（ｎ＝７６７）町村（ｎ＝６１４）市（ｎ＝１４３）紹介先医療機関

４２０（５５％）
　６３（　８％）
２８４（３７％）

３３５（５５％）
　４０（　７％）
２３９（３９％）

８５（５９％）
２３（１６％）
３５（２４％）

所属二次医療圏内のみ
所属二次医療圏外のみ
所属二次医療圏内外

　表�‐ ３‐ ２　都道府県別医療計画における必要病床数及び既存病床数の状況

結　核　病　床精　神　病　床一　般　病　床
公　　示
年　月　日

区　　分 既　存
病床数

必　要
病床数

既　存
病床数

必　要
病床数

既　存
病床数

必　要
病床数

二次医
療圏数

２３，８６４１８，６７２３５８，６５８３４３，７７９１，２９０，２５０１，２１５，１３０３６０総 数

１，１０７７６６２１，６４４２１，１１０８５，８５０７８，１４６２１１０．　３．２７北 海 道
４５６１８７４，７５１４，７６６１５，４９５１３，１５４６１０．　３．１６青 森 県
２８６２０１４，９１５４，５５７１６，４８７１４，１９４９１１．　２．２６岩 手 県
４２２２７４５，４１３７，１９３２０，０７５１９，８９４５１１．　８．１０宮 城 県
２９９１７４４，５３７４，０６８１３，３４５１２，００１８１０．　３．２７秋 田 県

２０２１７２３，３８６３，９５４１１，４２８１２，０２０４１０．　１．１３山 形 県
４３７２６９８，４９０６，９１１２３，２１０１９，５８４７１０．　３．２７福 島 県
５０８３０３８，３２３６，７３４２６，１４７２６，２２１９１０．１０．　５茨 城 県
２８０２９５５，７０４４，４１４１７，２７７１７，５４９５１０．　６．２５栃 木 県
１９６１９４５，４３６４，３８０１９，１０２１９，５６５１０１０．　３．３１群 馬 県

５７８６１５１２，４６６１５，１２５４７，５５３４９，８４６９　９．　３．２１埼 玉 県
５４９５２７１３，５１６１３，５４３４３，０６８４２，９６０８　８．　７．３０千 葉 県
１，４９４１，４２８２６，０７１２７，２２６１０６，５９８１０９，０８５１３１０．１２．２２東 京 都
７７８８１７１４，４１５１６，２９０６２，３０８６１，０６４１１　９．　２．１８神 奈 川 県
２２４２９２７，３３７５，７０５２３，１２１２４，９５３１３　９．　７．１８新 潟 県

１０２１７３３，６３２３，４８２１５，８０６１５，０９２４１１．１１．　１富 山 県
２７０１５５３，９９９３，６３２１６，５４０１４，０５６４　９．　４．１４石 川 県
２９２１２１２，４７３２，４７３１０，１１５１０，２６５４１０．　３．３１福 井 県
１１０９５２，６０７１，８９７９，２０３９，２００８１０．　１．１９山 梨 県
２３０２５４５，５９１４，９９８１９，５７９２０，５４７１０　９．１２．　８長 野 県

３７４３２０４，３７８４，１７２１６，５０４１６，８３４５１１．　３．３１岐 阜 県
４９７５４４７，２３１７，５０７３１，１４１３４，１６７１０１２．　３．　７静 岡 県
９６７８１７１３，９１４１３，４０１５６，０２９５１，８５６８　９．　８．２９愛 知 県
３４５２６６５，１６２３，７４５１６，６０１１６，８６４４１０．１２．２５三 重 県
２４４２３８２，４０２２，６５５１１，４３６１２，１５６７１０．　３．２７滋 賀 県

８４５５１７６，７９５６，６５３２９，７８１２８，３６４６１１．　４．３０京 都 府
２，９６６１，５０７２０，３２８１９，５３２９２，７６９７３，５９９８　９．１０．２４大 阪 府
１，０２８１，０２２１１，８３５１１，４５４５２，５４８５２，９８５１０　９．　４．　１兵 庫 県
２５０２９７２，９７９３，３４６１２，６０８１３，９２２３１０．　３．３１奈 良 県
３３８２５８２，６９５２，１９４１２，１２２１１，５０８７１０．１０．１３和 歌 山 県

７６１００１，８９６２，２１９７，４１７７，２２０３１０．　９．　４鳥 取 県
２２４１４５２，６６６２，７２７９，４０９１０，２７０７１１．　１．２９島 根 県
４２２３４２６，１８０６，７１１２３，９３０２２，１５３５　８．　３．２９岡 山 県
７５８４１６９，６５０９，６８６３３，１３５３１，９８８７　９．　２．１７広 島 県
２５７２５７６，３２７５，３１０２２，１９７１７，５８３９　８．　５．　７山 口 県

３９５１８５４，４７４３，２１１１２，８９５１０，１３３６　９．　９．１９徳 島 県
２６０２３７４，１２８４，０９４１３，９１９１３，０００５１１．　３．３０香 川 県
３３２３２６５，０８３８５，５７５１９，４５４１８，１９９６　９．　６．２４愛 媛 県
３９７１９２４，０８２３，２２４１５，６６８１１，０８３４１０．　３．３１高 知 県
１，３１６１，０９３２２，０８２２１，４１７６７，９１０５５，３４９１３　９．　３．１４福 岡 県

１１７２０１４，４９５４，１９５１１，１６０１０，０３６５　８．　４．　１佐 賀 県
５５６３６３８，５３３６，７９３２０，４９７１７，１９６９　９．　３．３１長 崎 県
６８０４４７９，０３９８，２７５２７，７５８２４，０５２１１１０．　５．１６熊 本 県
４６３３２３５，５４８５，４８４１５，８７３１５，４９９１０１１．　３．３１大 分 県
２８１２５９６，２６８５，１４９１４，４４８１３，９１１７１０．１１．　６宮 崎 県

４１２４５６１０，１５２７，７２７２７，４６１２３，５０４１２　９．１０．　１鹿 児 島 県
１８４２３２５，６３０４，８５５１３，２７２１２，３０３５１１．１０．　８沖 縄 県

注　公示年月日は見直し公示年月日を示す。
　平成１２年度厚生省（現・厚生労働省）健康政策局指導課調べより



134

4）地域医療活動における公的医療機関の位置付け
（１）公的医療機関の配置
　公的医療機関は住民の生命を守り、健康を増進し、産業と文化の基盤を形成するインフラストラク

チャーのひとつであり、安全で快適な生活のためのセイフティーネットの要である。日本国憲法第２５

条に規定された健康で文化的な生活の保障をよりどころとして福祉・医療行政が展開される限り、公

的医療機関もこの文脈に沿って設置され、運営されなければならない。

　日本の医療制度は自由開業医制を特徴のひとつとしているが、医師の自由な開業にまかせていたの

ではおのずから医療機関の分布の不均衡が生じ、へき地医療の確保、人口急増地域や都市部での夜間

休日医療の確保、小児医療の確保が現実に困難になりつつある。従来、無医村・医療過疎地域におい

ては、公的セクターの経営による医療機関が設置されて一定の成果を挙げてきた。しかし、都道府県

別に公的な医療機関を持つ自治体の割合は平均５５％で市部に多く、町村では低くその役割は地域によ

り差が大きい。地域医療計画の策定にあたっては、医療機関や許可病床の数のみならず、診療科の過

不足、無床医療機関の分布についても意を用いなくてはならない。その際、医療圏が実際の生活感覚

と一致しないことも多いのは問題であり、交通の利便性や経済文化活動などに伴う人の流れをも考慮

した計画的配置が期待される。

（２）いわゆる不採算医療と公的医療機関の役割
　いわゆる不採算医療が存在するのは、保険点数の欠陥であって公的医療機関の責任ではないが、私

的医療機関がひきうけない医療は公的医療機関の責任となってしまう。それにとどまらず、今後は不

採算性を強くアピールする責任をも公的医療機関は負っている。

（３）市町村の専門職としての様々な役割
　インフルエンザの流行、赤痢患者の発生、結核の集団発生、食中毒など、感染症を中心とした疾患

の疫学情報は、行政と医師会の２つの経路で伝達されるが、公的医療機関は両方の末端に位置し、市

町村にあっては数少ない専門職として、意見を求められたり、実際に予防接種の計画や患者の隔離、

予防措置の実施に関わったりすることも期待される。現在厚生労働省発の情報の伝達には数日かかっ

ているので、公的医療機関ではインターネットなどを利用して積極的に情報を収集し、準備しておく

必要がある。

　社会福祉施設の入所者の健康管理計画や入所に関する基準の設定に意見を求められたり、介護保険

の介護認定審査会委員、教育委員会の就学指導委員を委嘱されたりするケースも多い。

（４）災害時の対応
　地震・大規模火災・水害・火山の噴火など局地的な災害の際、阪神淡路大震災や三宅島の事例にみ

るように公的医療機関による救護所の設置や避難所での一次医療の展開が期待されるが、現状では必

ずしも十分な対応がなされているとはいえない。市町村には地域防災計画の策定が義務付けられ、防

災訓練や演習が行なわれているが、その中に公的医療機関の初動体制・外部からの支援の受け方・域

外搬送の基準・消防や自衛隊との連携などを盛り込んだものはまだ少ない。これは公的医療機関だけ

で対処しうる問題ではないが、少なくとも地域の医療機関をとりまとめ、実際に役立つ計画を作り、

訓練して備えることが期待される。 
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（５）保健・医療・福祉・介護の一体化
　一般に医療機関には、外来診療、入院医療、予防接種、健康診断などのほか、保健・福祉・介護な

ど隣接する分野との緊密な連携が期待されている。特に公的医療機関は、受診が困難な人々への配慮

として施設の改善、受診時間の配慮、往診（訪問診療）の実施、施設内での医療などが要請されること

が多い。また、介護が必要な患者の情報を（もちろん本人や家族の了承を得て）介護関係者に伝えるこ

とや逆に介護を受けている人が医療が必要になった時の迅速な対処も大いに期待されるところである。

高齢者サービス調整会議やケアプラン（介護サービス提供計画）策定の場に積極的に出席していくこと

で、責任を果たすことができる。

　児童の虐待・放置、アルコール関連問題、精神障害者の社会復帰、障害者の就労、喫煙問題、薬物

中毒なども私的医療機関では扱われにくい問題であり、公的医療機関の関与が期待される。
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5）地域住民の公的医療機関に対するニードと期待
　市町村の国民健康保険担当者が現状の保健・医療・福祉体制に対する評価をしたものが図�‐ ３‐ ４で

ある。医療機関設備が充実していると考えているのは全平均で５２％、市では６７％と高く、へき地指定

町村では４４％と低くなっている。幅広い医療内容を受けていると考えているのは全平均で４５％、市で

は６１％、へき地指定町村では３７％である。この結果は市町村規模が大きいほど病床数の大きな総合病

院が充実していることを反映していると思われる。

　満足した在宅医療を受けていると考えるのは、全平均で４６％、市では５０％、へき地指定外町村では

５０％、へき地指定町村では４３％である。意外にもへき地指定町村である小規模町村の方が満足度は低

い答えである。医師、患者がお互いに顔が見える医療を展開でき、家族や親族の協力も得やすい田舎

といわれるへき地指定町村の方が充実した在宅医療を受けているのではないかと思われたが、結果は

予想と異なった。この理由としては医療機関における医療が充実して実施されていない町村では在宅

医療まで手が回らないため、往診は実施されていても訪問診療は実施されていない町村も多いためと

思われる。

　初期救急においても５２％が満足していると答えているが、市では６２％、へき地指定外町村では５４％、

へき地指定町村では４５％とへき地指定町村が低い。これも診療所に医師が確保できていなかったり、

夜間休日対応できない場合も多いための結果と思われる。

　これらのことより、地域医療の量的充足はまだ不十分であり、医療の質的問題が騒がれている現在

においてもへき地においてはまだ医療上での量的問題が残されていることが今回の本調査で明らかに

なった。

 

子どもを育てやすい 
老後の生きがい 

老後の安心 
医療、保健、福祉の連携 
満足した初期救急医療 

満足した在宅医療 
介護福祉職員確保が安定 

福祉活動内容が充実 
福祉施設が充実 
保健婦確保の安定 
保健活動内容が充実 

保健施設が充実 
信頼できる医療 
幅広い医療の内容 
看護婦確保の安定 
医師確保の安定 

医療機関経営の安定 
医療機関設備の充実 

0 20 40 60 80 100（％） 

はい 

どちらかと言えば 
はい 
どちらかと言えば 
いいえ 
いいえ 

図�‐ ３‐ ４　保健・医療・福祉の現状
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6）地域における公的医療機関の現状（分布）
　疾病構造の変化、高齢化率の増加など、国民の医療環境は大きく変化している。その中で、公的医

療機関の役割は重要である。また、市町村および国民健康保険団体連合会が開設する医療機関（以下、

市町村医療機関）の役割は、地域医療の推進、保健・医療・福祉の連携、介護保険の円滑な運営にお

いて、非常に重要な役割（時には医療機関間の調整役となる）を担っている。とりわけ、医療機関の少

ない地域においては、その働きによっては自治体の保健・医療・福祉のレベルに直接大きな影響を与

える可能性がある。公的医療機関の現状は、人（Ｍａｎｐｏｗｅｒ、医療従事者）、物（Ｍａｃｈｉｎｅ、医療設備）、

金（Ｍｏｎｅｙ、運営状況）の３つのＭの視点で考える必要がある。ここでは、その中から、公的医療機関

の分布と医療設備について述べる。

 

（１）公的医療機関の分布
　公的医療機関また、公的医療機関の中でも市町村医療機関を有する自治体の割合は地域間でバラツ

キがみられる（図�‐ ３‐ ５，図� ‐ ３‐ ６）。公的医療機関を有する自治体の割合が最も高いのは岩手県

（８４％）で、最も低いのは茨城県（２９％）である（表� ‐ ３‐ ４）。その比は２．９倍である。市町村医療機関の

場合は最も高いのは北海道（６９％）で、最も低いのは沖縄県（１８％）である（表� ‐ ３‐ ４）。その比は３．８倍

であり、公的医療機関に比べて大きい。地域的にみると公的医療機関および市町村医療機関とも東北、

近畿、北陸では割合の高い府県が多く、逆に関東、東海、九州では割合の低い都府県が多い。地域医

療の推進、保健・医療・福祉の連携に重要な役割を担う公的医療機関の分布のバラツキは、都道府県

別の地域医療の現状（保健・医療・福祉のレベル）になんらかの影響（地域間の格差など）をもたらすこ

とが推測される。

70以上　　　　（  4） 
60以上69以下（13） 
50以上59以下（14） 
40以上49以下（  9） 
39以下　　　　（  7） 

（％） （都道府県数） 
自治体割合 

図�‐ ３‐ ５　都道府県別　公的医療機関を持つ自治体の割合（％）
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図�‐ ３‐ ６　都道府県別　市町村または国民健康保険団体連合会が開設する
医療機関を持つ自治体の割合（％）　　　　　　　

60以上　　　　（  5） 
50以上59以下（  9） 
40以上49以下（13） 
30以上39以下（11） 
20以上29以下（  7） 
19以下　　　　（  2） 

（％） （都道府県数） 
自治体割合 

表�‐ ３‐ ４　都道府県別　公的医療機関および市町村または国民健康保険団体連合会が開設する
　　　　　医療機関を有する自治体の割合

市町村医療機関*
を有する自治体
の割合

都道府県名
順
位

公的医療機関
を有する割合
（％）

都道府県
順
位

市町村医療機関*
を有する自治体
の割合

都道府県名
順
位

公的医療機関
を有する割合
（％）

都道府県
順
位

４１％香川県２６５２％高知県２６６９％北海道１８４％岩手県１
４１％長崎県２７５２％三重県２７６７％青森県２８２％北海道２
３９％鹿児島県２８５１％石川県２８６３％宮城県３７１％山形県３
３９％徳島県２９５１％広島県２９６２％山形県４６９％大阪府４
３８％愛知県３０５１％香川県３０６１％大阪府５６９％青森県５
３８％神奈川県３１５０％神奈川県３１５７％岩手県６６６％宮城県６
３６％広島県３２４９％愛知県３２５７％兵庫県７６６％東京都７
３６％静岡県３３４９％沖縄県３３５５％滋賀県８６５％奈良県８
３５％千葉県３４４８％徳島県３４５４％岐阜県９６４％山口県９
３４％三重県３５４８％山梨県３５５３％山口県１０６３％長野県１０
３３％東京都３６４７％鹿児島県３６５３％岡山県１１６３％福井県１１
３１％福島県３７４６％静岡県３７５２％和歌山県１２６３％宮崎県１２
３１％大分県３８４３％千葉県３８５１％福井県１３６２％島根県１３
３０％熊本県３９４２％大分県３９５１％奈良県１４６２％滋賀県１４
２８％鳥取県４０４２％鳥取県４０４９％長野県１５６１％新潟県１５
２６％群馬県４１３７％群馬県４１４９％宮崎県１６６１％岐阜県１６
２５％福岡県４２３６％熊本県４２４７％島根県１７６０％兵庫県１７
２５％佐賀県４３３５％栃木県４３４６％高知県１８５８％和歌山県１８
２１％埼玉県４４３４％佐賀県４４４６％石川県１９５８％富山県１９
２０％栃木県４５３３％福岡県４５４５％富山県２０５７％愛媛県２０
１９％茨城県４６３３％埼玉県４６４５％愛媛県２１５５％秋田県２１
１８％沖縄県４７２９％茨城県４７４４％山梨県２２５５％長崎県２２

＊市町村医療機関；市町村または国民健康保険団体連合会が
　　　　　　　　　開設する医療機関

４４％新潟県２３５４％岡山県２３
４３％秋田県２４５３％京都府２４
４３％京都府２５５２％福島県２５



139

（２）公的医療機関の医療設備
　へき地指定町村の公的医療機関では、９割以上が心電計、Ｘ線撮影装置、超音波断層装置（腹部）を

持ち、７割から８割がＸ線透視装置、上部消化管内視鏡、ホルター心電計を持っている（図�‐ ３‐ ７）。

また、５割から６割の医療機関において、超音波断層装置（心臓）、血算検査装置、大腸内視鏡、生化

学検査装置がもち、これらの医療機関の医療設備は充実していると思われる。逆に、これらの技術は、

これからの公的医療機関の医療を担う上で習得すべき技術と考えることもできる。

 

心電計 

Ｘ線撮影装置 

超音波断層装置（腹部） 

Ｘ線透視装置 

上部消化管内視鏡 

Holter心電計 

超音波断層装置（心臓） 

血算検査装置 

大腸内視鏡 

生化学検査装置 

0 20 40 60 80 100（％） 

図�‐ ３‐ ７　へき地指定町村の公的医療機関の医療設備を保有する割合（％）
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7）これからの地域医療における公的医療機関の課題
（１）地域医療に関わる医療従事者の確保
　医師については、近年順調に増加しており、人口１０万対医師数は１９９８（平成１０）年には１９６．６人に

なったが、依然不均衡が続いている。また、プライマリ・ケア教育の不足を指摘する向きもある。医

師の確保には市部で５０％、町村では４４％が困っていると回答しているが、公的医療機関を理解し、プ

ライマリ・ケアの実践できる医師となるとさらに困難が予想される。診療所を二人勤務にすることや

代診医を確保することも大きな課題である。

　医師以外の医療従事者についても看護婦（士）、理学療法士などが確保困難である。

　これらの人的資源は、保健・医療・福祉・介護を一体化してすすめる地域医療のシステムづくりに

不可欠な要素であり、医師とともに養成カリキュラムのなかに地域医療の必要性や楽しさ、醍醐味を

盛り込んで、将来地域医療を担う人材を確保するかは大きな課題である。

　さらには、確保された人材の生涯にわたる、地域医療のための研修が確保されなくてはならない。

現在、医師については曲がりなりにもわずかな研修の機会が確保されているが、その内容は必ずしも

地域医療のためのものばかりではなく、医師自身の将来設計のためのものであることがままある。公

的医療機関においては、地域医療を充実させるための研修を進めることが課題である。

（２）地域医療のための施設、設備の充実
　公的医療機関では施設・機器の老朽化が半数以上の市町村で努力すべき課題に挙げられている。責

任と期待は大きいがそれに応じられない現状がある。

（３）地域医療のための予算の確保
　これは地域医療システムの構築や公的医療機関の設置・運営を、公営企業の経営と同列に考えるか、

将来のためのインフラストラクチャーへの投資でありセーフティーネットの一部であって市町村の重

要な役割と考えるかで立場は大きく異なる。

　前者の場合は、地域医療そのものが保健・福祉・介護と一体化し、または連携していく素地をもた

ないが、後者は、まさに継ぎ目のない連携を目指すものとなり得る。

　地域医療のための予算の確保のためには、後者のモデルにかなった実践を積み重ねた市町村の経験

に学んで、公的診療所に働く者自身が連携を深めた上、共同して大胆な施策を打ち出していくことが

必要である。

（４）地域医療システム構築のための法（条例）と組織の整備
　地域医療と地方自治は不可分である。ここ数年、ようやく地方分権に向けての国側の取り組みが始

まり、税・財源の委譲が議論されるようになった。将来に向けて、政策立案と効率的な実施について

市町村の責任と能力が問われる時代になっており、地域医療システム構築に関しても例外ではない。

現に何かと不自由があるなかで有効なシステム作りが実現している市町村が少数ながらある。それら

の取り組みを普遍化し、理論的裏づけをする公私の研究機関や大学の活動が期待される。また、地域

の問題に対応した組織を作り上げ、すぐれたシステム作りを他の市町村に波及できるような法（条例）

と組織の整備が期待される。 
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（５）情報化への対応
　情報化は、市部と町村部での格差を小さくしてきた。事実、医療情報の入手にインターネットを用

いる医師の割合は、両者で変わらない。しかし、専用の電話回線・パソコン・ＩＤを取得している公

的医療機関はまだ多くない。加えて、時代遅れの情報公開（規制）条例のためにホームページの開設が

できないために医師が私的に勤務先を紹介する形で開設しているものもかつては多かった。感染症・

薬剤・災害についての迅速な情報入手を筆頭に、情報機器は地域医療を実践していく上で不可欠なイ

ンフラストラクチャーであるが、その整備はこれからの課題であり、まだまだ医師などの個人的努力

に負っていることが多いのが現状である。

（６）周辺の公的または私的セクターやＮＰＯとの共同と連携
　公的医療機関には、あらゆる生活部面での問題が持ち込まれる傾向にある。そのうち医療に隣接す

る問題はともかく、地域の産業・文化・人権・国際交流・教育・娯楽などさまざまな問題に上手に対

処し、公的医療機関の存在意義をわきまえた効率的な事業を展開するには、ＮＰＯを含む周辺の公

的・私的なセクターとの共同・連携が必要になる。公的医療機関はこれまで行政の一機関であるとの

建前から、このような面の関心が薄く、取り組みも活発でなかった。しかし、本書の事例や記述に見

るように、多様な共同・連携は公的医療機関だからこそ公平にできるともいえ、今後ますます進めて

いく必要がある。
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1）保健・医療・福祉の連携の必要性
　保健・医療・福祉の連携が唱えられて久しい。かつてはそれぞれの分野が独立して活動を行ってい

たが、効率化、無駄の排除、そして何よりも住民の福利の向上を目指して３者が連絡をとりながら必

要なサービスなどを提供する、という視点に立った考え方である。図�‐ ２‐ １に３者の連携が図られる

以前の状態、図られつつある現状、そして将来展望を示す。かつては保健、医療、福祉の３者が個別

に、それぞれのサービスを必要とする個人を対象に対応していた。社会の最小の単位である家族の中

でも、ある者は保健のサービスを、ある者は医療を個別に受けているような状態は一般的であり、ひ

どい場合には１人の個人ですら複数のサービスを独立に受けていた。そしてこれらは基本的にはニー

ド（必要）に基づくものではなく、対象者の求めに応じたディマンド（需要）に基づくものであった。　

保健・医療・福祉の連携が図られた状態では、サービスはそれぞれの機関から提供されるものの、３

者での情報交換がなされており、効率的かつ無駄のないサービスの提供となっている。また、３者で

情報交換する中で、対象者のニードを明らかにすることも可能となり、ニードに応じた対応も出現し

てくる。さらに、もう少し進んだ状況としては、３者の連携によって家族に対する包括的なアプロー

チも可能となってくる。

　将来的には保健・医療・福祉の組織が一体化し、家族単位のアプローチが図られることが理想的で

あるが、解決しなければならない課題も多い。たとえば、現状では保健や福祉は、介護保険の導入で

民間の組織が一部に参入してきたものの、公的機関主導で活動が行われている。これに対してわが国

の医療は民間の医療機関が主体であり、これらの組織の統合には抵抗も大きいことが予想される。比

較的容易に実現するとすれば、医療過疎地域で医療も公的機関が主体となって提供しているような地

域であろう。また、一体化に向けた法整備も必要である。都道府県レベルではまず手始めとして保健

所と福祉事務所の統合が進みつつあるが、保健所は地域保健法で、福祉事務所は社会福祉事業法で設

置が規定されており、形としてはたとえば「保健福祉センター」という名称を採用するとしても、形式

として保健所と福祉事務所を設置していることにしなければならない。しかしながら、逆に法規制を

外し、自治体の自由裁量に任せると、最低限度のレベルの維持が困難になることも予想されるため、
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図�‐２‐１　保健・医療・福祉の過去、現在、将来
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さらに議論を深める必要がある。

　保健・医療・福祉の連携は、国民の基本的人権を保障するためにも重要な課題である。基本的人権

の中でも重要度の高い生存権について、憲法２５条は「すべて国民は、健康で文化的な最低限度の生活

を営む権利を有する。国は、すべての生活部面について、社会福祉、社会保障及び公衆衛生の向上及

び増進に努めなければならない。」とし、生存権の基盤を社会福祉、社会保障、公衆衛生の３者におい

ている（図�‐ ２‐ ２）。このうちの社会保障は、最終的には所得保障となり、生活の最も基盤となるべき

部分を支えているが、逆説的にはそれ以上のものではない。公衆衛生は医師法第１条で「医師は、医

療及び保健指導を掌ることによつて公衆衛生の向上及び増進に寄与し、もつて国民の健康な生活を確

保するものとする。」とあるように、医療や保健指導の上位概念である。従って、（社会）福祉、医療、

保健（指導）が、所得保障とは別の部分で国民の生存権を支える基盤となっていることは、憲法２５条や

医師法１条より明白であり、３者の連携は憲法的な要請でもある。むしろ、このような法的基盤が

整った第２次世界大戦後の数十年間に渡って連携が唱えられなかった（あるいは、唱えられても画餅

であった）ことの方が問題であろう。

2）保健・医療・福祉の連携の現状
　保健・医療・福祉の連携については、ハード面とソフト面に分けて考える必要がある。ハード面は

前節で述べたように、法的な規制などから急速な進展は望めないのが現状である。しかし、人の交流

や情報の流通などのソフト面の連携は、担当者の意識と熱意があれば比較的容易に実現する部分であ

る。

（１）ハード面の連携の現状
　まず、ハード面からみる。図Ⅳ‐ ２‐ ３に示すように、市町村調査では回答の得られた全国３，０５９市町

村（東京２３特別区を含む、以下同様）では多くの保健・医療・福祉に関連する施設が設置されている。

最も多いのがデイサービスセンターで２，６２４市町村（８６％）、次いで在宅介護支援センター２，５４４市町村

（８３％）、特別養護老人ホーム２，２２９市町村（７３％）、市町村保健センター２，０９２市町村（６８％）となってい

た。また、半数以上の市町村には公的医療機関が存在し、市町村医療機関（開設者が市町村または国

憲法25条 

生　存　権 

社会福祉 社会保障 公衆衛生 

医　療 保健指導 

医師法1条 

図�‐ ２‐ ２　生存権を支える基盤
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民健康保険連合会である医療機関）も１，３１５市町村（４３％）に存在した。

　これを、市町村を市、へき地指定外町村、へき地指定町村に３区分して観察すると、図� ‐ ２‐ ４に示

すように、施設を３グループに分けることができた。公的医療機関や市町村医療機関は市とへき地指

定町村で設置されているところが多く、へき地指定外町村では少なかった。すなわち、都市部とへき

地を抱える町村では多いが、その中間部では少なかった。第２のグループとして、市町村保健セン

ター、訪問看護ステーション、老人保健施設のように、市、へき地指定外町村、へき地指定町村の順

で、過疎地域に行くに従って少ない傾向がみられるものが挙げられる。第３のグループとして在宅介

護支援センター、特別養護老人ホーム、デイサービスセンターのように市では多いが、町村ではへき

地指定の有無にかかわらず少ないものが挙げられる。第１の群は医療、第２の群は保健、第３の群は

福祉に関連する施設が占めており、興味深い結果である。

　これらの施設が提供するサービスに対する評価を図�‐ ２‐ ５に示す。すべての項目において５０～７０％

の市町村で、「どちらかといえば」まで含めて満足できる状態であった。特に満足できる市町村の割合

が高い項目として、信頼できる医療の提供、良好な子育て環境、保健活動の内容の充実、保健・医

公的医療機関 
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在宅介護支援センター 

訪問看護ステーション 
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特別養護老人ホーム 

デイサービスセンター 
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（市町村調査、全市町村：n=3，059） 

図�‐ ２‐ ３　各種保健・医療・福祉施設がある市町村の割合
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図�‐ ２‐ ４　各種保健・医療・福祉施設がある市町村の割合
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療・福祉の連携などが挙げられる。逆に低い項目としては幅広い医療の提供、保健施設の充実、満足

した在宅医療の提供などが挙げられた。注目すべき点としては、医療設備の評価に対して、その内容

である信頼できる医療の提供はより高い評価が得られているが、逆に幅広い医療の提供、在宅医療や

救急医療の提供には設備の充実以下の評価しか与えられていない。これに対して保健と福祉に対して

は施設の充実以上に活動内容への評価が高いことが特徴である。この背景として、（１）医療に対する

要求水準が高いこと、（２）保健や福祉の分野では施設の充実以上に担当者が健闘していること、など

が考えられる。

　一部の項目について、市町村の３区分別に観察した結果を図� ‐ ２‐ ６～９に示す。医療施設は都市部

ほど充実していた（図�‐ ２‐ ６）が、財政規模や民間医療機関の都市偏在を考えると当然の結果というこ
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図�‐ ２‐ ５　市町村の保健・医療・福祉の現状
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図�‐ ２‐ ６　市町村の保健・医療・福祉の現状／医療機関の設備が充実している
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とができる。信頼できる医療も都市部ほど高かった（図�‐ ２‐ ７）が、「はい」だけを取るといずれも変わ

らないことは興味深い。初期救急医療も都市部ほど充実していた（図� ‐ ２‐ ８）。これに対して保健・医

療・福祉の連携は市と比較して町村で充実していた（図�‐ ２‐ ９）。これは、上述のとおり、市と比較し

て特に医療面のハードの充実が不足している町村において、これに対処するための現実的な対応とし

て出てきたものと考えることができる。すなわち、ハード面で不足するところをソフト面で補強する

という、合理的かつ現実的な対応であり、今後とも厳しい財政状況の中でハードの充実に制限がある

とすれば、ハードの充実を補完する保健・医療・福祉の連携としても注目する必要がある。

　市町村医療機関が併設する施設を図�‐ ２‐ １０に示した。全体として割合は少ないが、市町村保健セ

ンター、在宅介護支援センター、訪問看護ステーションは市町村医療機関を有する市町村の１割以上

で併設されており、ハード面の連携は今後とも進んでいくものと思われる。これを市町村３区分ごと

に観察する（図�‐ ２‐１１）と、老人保健施設だけは都市部の方が併設割合が高いが、その他の施設は、
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（市町村の特性別　市町村調査より） 

図�‐ ２‐ ７　市町村の保健・医療・福祉の現状／信頼できる医療を受けている
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図�‐ ２‐ ８　市町村の保健・医療・福祉の現状／満足した初期救急医療を受けている
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図�‐ ２‐１０　市町村医療機関が併設する各種保健・医療・福祉施設の割合
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図�‐ ２‐１１　市町村医療機関が併設する各種保健・医療・福祉施設の割合（市町村医療機関のある市町村：ｎ＝１，３１５）
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へき地指定外かへき地指定かで若干の違いがあるものの、町村の方が併設に割合が高かった。限られ

た財源や人的資源の中での町村の対応として注目される。

（２）ソフト面の連携の現状
　ソフト面の連携を人的交流と考えれば、まず交流の第１歩として会議を挙げることができる。市町

村医療機関との保健関係連絡会の有無を図�‐ ２‐１２に示す。市町村医療機関を有する１，３１５市町村のう

ち、約半数が連絡会を持っており、定期・不定期がほぼ同数であった。またその割合は、へき地指定

町村、へき地指定外町村、市の順で高く、へき地を抱える町村ほど医療と保健のソフト面の連携が進

んでいることがうかがえた。

　福祉関係連絡会は、保健関係連絡会よりは率はやや低いが、約半数の市町村で開催されており、こ

れもへき地指定町村、へき地指定外町村、市の順で高かった（図� ‐ ２‐１３）。介護認定審査会委員への

市町村医療機関医師の就任状況を図�‐ ２‐１４に示す。約１／３の市町村で就任していたが、その割合は市

よりも町村で高い傾向がみられた。

　保健活動や福祉活動への市町村医療機関医師の関わりをみると、図� ‐ ２‐１５に示すように、予防接

種、学校医、学校検診、乳幼児健診など小児に関する部門の関わりが多かった。しかし、これらに比

べて学校保健教育への関与は少ないことには注意が必要である。老人保健法に基づく基本健康診査や、
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図�‐ ２‐１２　市町村医療機関との保健関係連絡会（市町村医療機関のある市町村：ｎ＝１，３１５）
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図�‐ ２‐１３　市町村医療機関との福祉関係連絡会（市町村医療機関のある市町村：ｎ＝１，３１５）
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その事後指導には多くの市町村で関わっていたが、健康教育、健康相談、機能訓練では少ない傾向が

みられた、このうち健康教育は、時々関与している場合が多いが、これは教育の中で必要な場合にの

み協力を得ていると考えることができる。職員への産業医活動は約１／４で時々関与しているという結

果が観察されたが、日常より行っている必要がある産業医活動において、名目だけの産業医としての

役割を担っている可能性も示唆される。

　これらを市町村３区分ごとに観察した結果を、一部の項目について図�‐ ２‐１６～２３に示す。老人保

健法に基づく基本健康診査は都市部ほど関わる割合が小さいが、大きな差はみられなかった（図�‐ ２‐

１６）。これに対して基本健康診査の事後指導では、へき地などを抱える町村の方が関わりの割合が高

くなっていた（図�‐ ２‐１７）。都市部では医療機関における個別検診を実施しているところも多く、こ

のような場合には事後指導も含めて医療機関に委託するため、市町村医療機関医師が事後指導にたず

さわる機会が少ないのかもしれない。

　乳幼児健診は３者間で大きな違いがなかった（図�‐ ２‐１８）が、予防接種ではへき地などを抱える町

村の方が市町村医療機関医師が関与する割合が高かった（図�‐ ２‐１９）。予防接種は医師であれば何と

か担当できるため、関与する割合が特にへき地などを抱える町村で高いが、乳幼児健診は小児科とい

う専門性を持たないと担当しない傾向があるとすれば、合理的な結果である。しかし逆に、専門医療
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図�‐ ２‐１４　介護認定審査会委員への市町村医療機関の医師の就任（市町村医療機関のある市町村：ｎ＝１，３１５）

基本健康審査 
基本健康審査事後指導 

健康教育 
健康相談 
機能訓練 
乳幼児健診 
予防接種 
学校医 
学校検診 

学校保健教育 
在宅医療の連絡会 
福祉関係委員会 

職員への産業医活動 

0

常にある 時々ある ほとんどない 

不明や未回答を除く（市町村調査より） 

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 （％） 

図�‐ ２‐１５　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり（市町村医療機関のある市町村：ｎ＝１，３１５）
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図�‐ ２‐１６　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／基本健診
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図�‐ ２‐１７　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／基本健診事後指導
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図�‐ ２‐１８　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／乳幼児健診
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機関が乏しい地域ほど、乳児健診ぐらいは担当できる医師を必要としているのではなかろうか。

　学校医（図�‐ ２‐２０）、学校保健活動（図�‐ ２‐２１）、在宅医療の連絡会（図�‐ ２‐２２）、福祉関係委員会

（図�‐ ２‐２３）のいずれも、都市部ほど市町村医療機関医師の関与の割合が低くなっていた。

　以上をまとめると、各種保健・福祉活動に対する市町村医療機関医師の関与は、へき地などを抱え

る町村でその割合が高く、都市部で低い傾向がみられるものが多かった。これについて、都市部の民

間医療機関の存在をひとつの要因として挙げることができる。都市部では種々の活動に医師の協力を

仰ぐ場合、特に行政機関はまず医師会に話を持っていく。これに対して医師会では、種々の方法で担

当者を選任し、協力しており、その場合に市町村医療機関医師が優先されないことも多いであろう。

むしろ、市町村医療機関の医師で医師会に加入しているのは管理者（院長）だけのことも多く、担当が

回ってくる確率はむしろ小さいかもしれない。これに対してへき地では唯一の医療機関が市町村医療

機関であることも多く、医師が必要な事業については必然的に市町村医療機関医師を頼らざるを得な

い。このような状況の中で、健診、予防接種、産業医活動など、医師が不可欠な活動で市町村医療機

関医師が関与する割合に大きな差があるということは、現状では市町村医療機関医師で対応が出来て

いない部分がある、ということの現れということもできる。今後の検討課題であろう。
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図�‐ ２‐１９　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／予防接種
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図�‐ ２‐２０　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／学校医
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図�‐ ２‐２１　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／学校保健教育
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図�‐ ２‐２２　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／在宅療養の連絡会
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図�‐ ２‐２３　保健福祉活動への市町村医療機関医師の関わり／福祉関係委員会
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3）保健・医療・福祉の連携に関するニード
　保健・医療・福祉の連携に関するニードを把握するために、市町村調査と医師調査を併せて観察し
た。項目は図� ‐２‐２４～２９のタイトルに示す６項目である。それぞれの項目で、市町村調査では市町
村医療機関医師に対する満足度と期待を、医師調査では市町村医療機関に勤務する医師自身の満足度
を示した。なお、市町村調査は市町村の３区分ごとの観察結果も示した。
　行政システム（市町村の規則等）への理解（図� ‐２‐２４）では、約６割の市町村が満足していた（「どち
らかといえば」まで含む）が、医師自身の満足は４割強であった。また、この項目に対して９割の市町
村で医師に理解を期待していたが、逆に約１割は「どちらかといえば」を含めて期待しておらず、諦め
られているといってもよい。医師自身の満足度が低いのは、市町村のような行政機関では大学病院な
どと比較して種々の規則に従って運営されている部分が多く、このことが窮屈に感じるためかもしれ
ない。
　市町村事務職員との良好な人間関係（図�‐ ２‐２５）では、都市部において市町村の満足度が低い結果
が得られた。しかしながら、約８割の市町村、６５％の医師が一応の満足をしており、この点は注目す
る必要がある。逆に、満足していないところについては、職員や医師個人の資質の問題なのか、それ
ともシステムとしての課題があるのかについては、今後の検討が待たれる。
　保健行政（保健活動）への積極的な参加（図� ‐２‐２６）では、約２／３の市町村で満足していたが、都市部
で満足度が低い傾向がうかがえた。また、市町村の満足度、期待ともにへき地などを抱えるところで
高い傾向がうかがえた。
　保健関係職員との良好な人間関係（図� ‐２‐２７）では、他の項目よりも高い満足度が観察された。ま
た、市町村の満足度、期待はへき地などを抱えるところで高い傾向がうかがえた。福祉行政（福祉活
動）への積極的な参加（図� ‐２‐２８）でも同様に、半数以上の市町村で満足が得られており、医師も約半
数が満足していた。市よりも町村で市町村の満足度が高い傾向がみられた。
　福祉関係職員との良好な人間関係（図� ‐２‐２９）は、保健関係職員との良好な人間関係と同様の傾向
であった。
　以上の結果をまとめると、すべての項目で共通して次のような点を指摘することができる、すなわ
ち、（１）過半数の市町村では市町村医療機関医師との連携について満足している傾向がある、（２）これ
に対して市町村医療機関医師の満足度は市町村の満足度に比較して低い傾向がある、（３）市町村の期
待は極めて大きいものがあり、いずれの項目も約９割の市町村で期待していた、（４）しかしながら、
一部の市町村では不満であり、かつ、期待もしていないことも明らかになった、（５）へき地などを抱
えるところほど満足度や期待度は高くなっていた、という点である。これらの結果より、保健・医
療・福祉の連携は、ある程度の市町村でうまくいっているということができる。市町村と医師との間
の満足度の乖離は、医師の保健や福祉に対する要求が高い、あるいは逆に市町村の要求が低い（「決め
られた仕事だけやってもらえばよい」など）ことが背景にあるのかもしれない。また、一部の市町村で
は逆に連携が取られていないことをうかがわせる結果が出ており、今後の検討課題であろう。
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図�‐ ２‐２４　市町村医療機関医師への保健・福祉に対する満足と期待／行政システム（市町村の規則等）への理解
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図�‐ ２‐２５　市町村医療機関医師への保健・福祉に対する満足と期待／市町村事務職員との良好な人間関係
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図�‐ ２‐２６　市町村医療機関医師への保健・福祉に対する満足と期待／保健行政（保健活動）への積極的な参加
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図�‐ ２‐２７　市町村医療機関医師への保健・福祉に対する満足と期待／保健関係職員との良好な人間関係
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図� ‐ ２‐２８　市町村医療機関医師への保健・福祉に対する満足と期待／福祉行政（福祉活動）への積極的な参加

全市町村 

市 

へき地指定外町村 

へき地指定町村 

全市町村 

医師調査 

市 

へき地指定外町村 

へき地指定町村 

0

満足・期待する どちらかと言えば満足・期待 どちらかと言えば満足・期待しない 満足・期待しない 

市町村医療機関がある市町村のみ集計、不明や未回答を除く（市町村調査　医師調査より） 

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 （％） 

満足 

期待 

図�‐ ２‐２９　市町村医療機関医師への保健・福祉に対する満足と期待／福祉関係職員との良好な人間関係
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　近年、わが国では環境問題、国際化、情報化に伴う社会、環境が急速に変化している中で、少子高

齢化による人口構造の変化、急性疾患から慢性疾患へという疾病構造の変化が進んでいる。そして、

医療に対するニードは多様化し、その対応にせまられている。このような状況の中で、当白書では地

域医療、とりわけへき地医療がかかえている問題点、課題を抽出し、講ずべき対策の方向性について

検討した。

１．地域医療の現状分析
１）市町村区分別にみた地域医療の現状
　医師の確保については、半数の市町村が困っている。医師の派遣元は約６割が大学医局であり、そ

の派遣期間は数か月から２年程度と短期に交代しており、医師－患者、医師－地域間の継続した信頼

関係を築き難い。

　へき地指定の有無、財政力指数、高齢化率を指標として、幅広い医療の提供、医療機関の整備、初

期救急医療の展開をみると、へき地指定がなく、財政力指数が高く、かつ高齢化率の少ない、いわゆ

る都市部ほど充実している。しかし、信頼できる医療や在宅医療に対しては、市町村間での差は少な

い。さらに、保健・医療・福祉の連携については、小さな自治体ほど進んでいる。これらの結果より、

組織が小さければハ－ド面で不足するところをソフト面で補強するという合目的かつ現実的な対応が

なされているとともに、そこで働く医療従事者の努力に支えられていることが推測される。なお、４７

都道府県ごとに上記項目の現状をみてみると、かなりバラツキがあり、特に幅広い医療や在宅医療の

整備状況の格差が大きい。

２）公的医療機関の整備状況
　へき地指定町村の医療機関における機器整備状況をみると、心電計、Ｘ線撮影装置、超音波断層装

置（腹部）は約９割の施設にあり、さらに７，８割の施設はＸ線透視装置、上部消化管内視鏡、ホルタ－

心電計を有している。しかし、多くのところで施設の老巧化と改築、そして医療機器、設備の老朽化

と更新が問題となっている。また、救急蘇生具セットを保有しているのは、有床診療所の約半数、無

床診療所では約３割にとどまっており、蘇生を必要とする患者に対して十分に対応できない状況にあ

ることが推測される。

３）へき地医療を担う医師の現状
　へき地指定町村の医療機関に勤務する医師の仕事への満足度をみると、約８割の医師がやりがいが

あると答えている。しかし、定年まで勤務するつもり、将来はへき地で働くつもりと回答した医師は、

それぞれ３割台にとどまっている。医師の悩みとして、多忙であること、休日が満足に取れないこと、

健康に自信が持てないこと、生涯教育の機会が少ないことなどが挙げられており、これらはへき地勤

務の阻害因子と考えられる。また、子供の教育問題で悩んでいる医師が約４割いることも見逃すこと

はできない。

　常勤医師が一人という医療機関は町村では約６割を占め、そこに勤務する医師は精神的孤立感に陥

りやすい。その対策として、後方病院との連携、研修や代診システムの導入などが考えられる。しか

し、実際はきびしい現状にある。研修については、希望はあるが実施に至っていない施設が約５割に

������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������																																	
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達している。また、代診システムに関しては、機能している市町村はわずか２割強しかなく、約３割

の施設においては、必要性があるにもかかわらずシステムが未だ整備されていない。なお、代診医師

の派遣先は、大学医局が圧倒的に多いが、町村では後方病院からの派遣が３割近くに達しており、注

目に値する。

　市町村と市町村医療機関医師との連携については、過半数の市町村が満足しており、その満足度はへ

き地を抱えているところほど高くなっている。一方、医師の満足度は、市町村に比し低い傾向にある。

４）地域医療の先進事例
　地域医療にかかわる問題点、課題そして対策を考えていく場合に、地域医療の先進地における過去

から現在に至るプロセスを解析することは大きな意義があると思われる。実際に解析を進めてみると、

共通して次のような要因をみてとることができた。まず、熱意ある医師の赴任と高い診療能力に裏打

ちされた医療活動が発端となっている。続いて、住民の信頼獲得、職員の意識改革へとつながり、医

療施設のハ－ド面での充実とパフォーマンスの上昇がもたらされている。そして、受診者の増加、住

民のさらなる信頼の向上という良好な流れが築かれている。同時に、近隣医療機関との連携も進んで

いる。このような展開の中で、各部門、職種間のコミュニケ－ションは円滑となり、保健・医療・福

祉の連携も促進されている。もうひとつ大切なことは、住民アンケ－ト、住民との懇談会や意見交換

会を通して住民ニードを把握し、住民意志の反映とより合理的な施策へと帰着している点にある。

２．地域医療の発展へ向けての対策
１）地域包括ケアへ向けての自治体の取り組み
　すべての市町村において、地域包括ケアの展開は大きな課題となっている。この地域包括ケアを推

進していくためには、従来独立していた保健・医療・福祉、各部門の統合が行政の枠組みとして必要

となってきている。地域包括ケアへの取り組みを円滑に進めていくためには、住民の理解、職域を超

えた良好な人間関係、財源の確保が重要な要件となる。財源に関しては、保健・医療・福祉を単独で

考えるのではなく、産業の振興、自然環境の保護、教育環境の整備等を含め、各市町村の特性を踏ま

えた長期的ビジョンを策定し、総合的企画力によって推進していく必要がある。限りある財源の中で、

有効な地域包括ケアシステムの実現に成功している市町村もあり、その実践を積み重ねた経験に学ぶ

ことも極めて有効と思われる。また、先進地域の取り組みを普遍化し、理論的裏付けを行い、その上

で地域の問題に対応した組織づくりと実践が展開できるような法（条例）と組織の整備も必要と考えら

れる。

２）へき地における医師確保
　へき地医療を担う医師の確保は困難といわれているが、医師や医学生を対象とした調査をみると、

潜在的には希望者は少なくない。この現実との隔たりを明らかにし、そこに存在する問題点への解決

策を探ることが、へき地における医師確保という課題解決につながっていく。へき地勤務、とりわけ

診療所勤務における阻害因子としては、職業的孤立感、業務および精神的負担、日常生活や家族の問

題などが挙げられる。これらの阻害因子に対しては、各市町村における取り組みのみでは解決には至

らない。後述する医学生、研修医の教育・研修システムや各都道府県における支援システムを含め、

幅広い視点から検討しなければならない。その中で、各市町村が取り組むべきこととしては、医師の

休日や代診医の確保、生涯研修の保証等の医師が働きやすい環境整備や、へき地勤務のやりがいや楽
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しさを支援するシステムづくりなどが考えられる。診療所の運営については、一人勤務から二人勤務

への転換を積極的に検討する時期に至っている。しかし、予算の関係もあり必ずしもその実現は容易

ではない。市町村の枠を超え、いくつかの診療所が連携を図り、その中で一人の医師を増員すること

も一案として挙げられよう。実際に、このようなシステムを立ち上げ、成功している地域もある。そ

の地域では、定期的な勉強会、休日急患当番の輪番制、代診医制が導入されており、そこで働く医師

の高いモチベ－ションへとつながっている。

３）医師の育成
　先に述べたように、へき地での勤務を希望する医学生や医師は潜在的には少なくない。医師がへき

地勤務を希望しない理由としては、家庭・生活面の問題、健康・高齢の不安に続いて現職の続行、プ

ライマリ・ケアへの不安が挙げられている。現在、へき地に勤務している医師のほとんどは、卒前医

学教育においてへき地医療現場での実習を受けていない。そして、初期研修プログラムが現在の勤務

に適切であったと回答したへき地勤務医師は、約５割にとどまっている。また、へき地において行政、

住民は、医師に患者主体の医療や幅広い医療の提供、住民との協調や対話、保健・医療・福祉の包括

ケアの提供を期待している。実際に、診療所での活動としては、一般的な疾患の診療、慢性疾患の管

理、急性疾患の対応などがあり、診療所外での活動としては在宅ケアを含む在宅医療、介護保険への

関わり、予防接種、健康診断、健康教育、学校医、産業医などがある。担当する業務内容は幅広く、

それぞれに対する知識は膨大なものとなっている。

　これらの現状を踏まえて、卒前医学教育においては、カリキュラムに地域医療、総合医療、家庭医

療を加えるとともに、地域医療現場での実習等を通して医学生にわが国の医療の現状を広く伝えるこ

とが重要と考えられる。また、卒後研修においても、プライマリ・ケア医養成のための研修プログラ

ムを早急に整備する必要がある。その研修カリキュラムには、内科、外科、小児科、救急、整形外科、

眼科、耳鼻咽喉科、皮膚科などの多科にわたる研修に加え、外来研修、在宅研修も含まれる。さらに、

同研修を通して、コミュニケ－ション能力、マネジメント能力、地域医療の実践に必要な疫学や情報

評価の技能、医療と保健、福祉との連携に必要な知識やノウハウを修得する。

４）都道府県の役割
　へき地医療対策として、医師等、医療従事者の確保は最重要課題となっている。これまでへき地勤

務医師には、医師一人一人の「個の努力」を前提に、バランスのとれた人間性と社会感覚が都市部の医

師以上に期待されてきた。この期待にへき地で働く医師の多くが応えてきた。しかし、医師個々の努

力に期待するのみではなく、各市町村における医師支援体制の確立が強く望まれる。今、市町村には、

医師の代診システムの確立、再教育・再研修を含む生涯研修の確保、情報ネットワ－ク化の推進等、

積極的な対応が求められている。同時に、増加する医療需要への対応や介護保険導入に伴う介護支援

体制の整備等もへき地医療対策の課題となっている。

　前記の課題への対応は、市町村単位での取り組みのみでは限界がある。これに対して、厚生労働省

は、２００１（平成１３）年４月にスタ－トした第９次へき地保健医療計画の中で、都道府県単位のへき地医

療対策の必要性をうたっている。この計画の中には、へき地医療支援機構の設置、へき地医療拠点病

院群の構築、救急医療の充実、へき地医療情報システムの活用等が盛り込まれている。各都道府県と

各市町村の連携のもとに、第９次へき地保健医療計画への積極的な取り組みが進められ、有効に機能

するようになれば、へき地医療が現在かかえている多くの問題は解消へ向け突破口が開かれることに

なろう。



147

　本調査のすべての結果を以下に示す。ご参考願いたい。
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町　村　区　分

計町村
（へき地指定）

町村
（へき地指定外）市

３,２５２１,５１２１,０４６６９４発　送　数

３,０５９（９４％）１,４３６（９５％）９７７（９３％）６４６（９３％）回　答　数

　　内　　訳

２,０１９（６６％）９７２（６８％）６０２（６２％）４４５（６９％）　　督促なし

７８９（２６％）３５３（２５％）２７９（２９％）１５７（２４％）　　督促１回

２５１（ ８％）１１１（ ８％）９６（１０％）４４（ ７％）　　督促２回

３,２５２市町村に発送、３,０５９が返答、回収率は９４％だった。

表　付録� ‐１　回答状況

表　付録� ‐２　調査票の記入者

計
（ｎ=２,２８９）

町村
（へき地指定）
（ｎ=１,０７８）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=７３０）

市
（ｎ=４８１）

６６１（２９％）４５８（４２％）１８３（２５％）２０（ ４％）一人で、自分で記入

７１４（３１％）２７０（２５％）２４６（３４％）１９８（４１％）複数で、意見を聞いて記入

５０７（２２％）１９２（１８％）１９０（２６％）１２５（２６％）複数で、個人の意見で記入

４０７（１８％）１５８（１５％）１１１（１５％）１３８（２９％）複数で、合議の上、記入

回答者の中の６０％は「１人で、自分で記入」または「複数で、個人の意見で記入」であった。

表　付録� ‐３　医療、保健、福祉施設

計
（ｎ=３,０５９）

町村
（へき地指定）
（ｎ=１,４３６）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=９７７）

市
（ｎ=６４６）

１,６６８（５５％）８６５（６０％）３０（３１％）４９８（７７％）医療機関

１,３１５（４３％）７７５（５４％）２０６（２１％）３３４（５２％）市町村医療機関

２,０９２（６８％）８６５（６０％）７０４（７２％）５２３（８１％）市町村保健センター

２,５４４（８３％）１,１５８（８１％）７６９（７９％）６１７（９６％）在宅介護支援センター

１,５３５（５０％）４７８（３３％）４５７（４７％）６００（９３％）訪問看護ステーション

１,２９０（４２％）３４４（２４％）３７４（３８％）５７２（８９％）老人保健施設

２,２２９（７３％）９３０（６５％）６７８（６９％）６２１（９６％）特別養護老人ホーム

２,６２４（８６％）１,２０８（８４％）８０６（８２％）６１０（９４％）デイサービス・センター

市町村または国民健康保険連合会が開設する医療機関（以下、市町村医療機関）を有する市町村は１,３１５市町村
で、全体の４３％であった。
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表　付録� ‐４　併設施設の状況

計
（ｎ=１,３１５）

町村
（へき地指定）
（ｎ=７７５）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=２０６）

市
（ｎ=３３４）

１８０（１４％）１３２（１７％）２８（１４％）２０（ ６％）保健センター

１８７（１４％）１１９（１５％）３４（１７％）３４（１０％）在宅介護支援センター

１６３（１２％）８１（１０％）４０（１９％）４２（１３％）訪問看護ステーション

８５（ ６％）４５（ ６％）１４（ ７％）２６（ ８％）老人保健施設

２７（ ２％）１５（ ２％）６（ ３％）６（ ２％）特別養護老人ホーム

１０９（ ８％）７９（１０％）１８（ ９％）１２（ ４％）デイサービス・センター

市町村医療機関をもつ１,３１５市町村のうち、上記の施設を併設する医療機関をもつのは、３６７市町村で、２８％
であった。

表　付録� ‐５　保健関係連絡会の開催状況

計
（ｎ=１,３１５）

町村
（へき地指定）
（ｎ=７７５）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=２０６）

市
（ｎ=３３４）

６４４（４９％）３３０（４３％）９４（４６％）２２０（６６％）連絡会なし

３２３（２５％）２１１（２７％）５３（２６％）５９（１８％）不定期開催

３４８（２６％）２３４（３０％）５９（２９％）５５（１６％）定期開催

市町村医療機関と保健関係連絡会を開催していない市町村は、６４４市町村で、４９％であった。

表　付録� ‐６　保健関係連絡会の定期開催状況

計
（ｎ=３４８）

町村
（へき地指定）
（ｎ=２３４）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=５９）

市
（ｎ=５５）

２９（ ８％）２１（ ９％）４（ ７％）４（ ７％）週１回以上

１７９（５１％）１３６（５８％）２９（４９％）１４（２５％）月１回以上

１４０（４０％）７７（３３％）２６（４４％）３７（６７％）月１回未満

定期的に開催している市町村のうち、月１回以上開催しているのは、５９％であった。
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表　付録� ‐７　開催状況別　保健連絡会の構成員

町村（へき地指定外）市

計
（ｎ=７３）

定期
（ｎ=５９）

不定期
（ｎ=１４）

計
（ｎ=６８）

定期
（ｎ=５５）

不定期
（ｎ=１３）

１７（２３％）１５（２５％）２（１４％）１０（１５％）１０（１８％）０（ ０％）市町村長

４５（６２％）３５（５９％）１０（７１％）３５（５１％）２９（５３％）６（４６％）保健担当部・局・課長

２８（３８％）２４（４１％）４（２９％）１８（２６％）１５（２７％）３（２３％）福祉担当部・局・課長

４８（６６％）３７（６３％）１１（７９％）３６（５３％）２８（５１％）８（６２％）保健担当職員

３６（４９％）３１（５３％）５（３６％）２４（３５％）２０（３６％）４（３１％）福祉担当職員

６０（８２％）４９（８３％）１１（７９％）４８（７１％）３６（６５％）１２（９２％）保健婦（士）

３１（４２％）２８（４７％）３（２１％）１４（２１％）１２（２２％）２（１５％）介護職員

４３（５９％）３６（６１％）７（５０％）２２（３２％）１９（３５％）３（２３％）看護婦（士）

２２（３０％）２１（３６％）１（ ７％）２７（４０％）２５（４５％）２（１５％）その他

計町村（へき地指定）

計
（ｎ=４３９）

定期
（ｎ=３４８）

不定期
（ｎ=９１）

計
（ｎ=２９８）

定期
（ｎ=２３４）

不定期
（ｎ=６４）

８４（１９％）７４（２１％）１０（１１％）５７（１９％）４９（２１％）８（１３％）市町村長

２６５（６０％）２０９（６０％）５６（６２％）１８５（６２％）１４５（６２％）４０（６３％）保健担当部・局・課長

１７４（４０％）１４６（４２％）２８（３１％）１２８（４３％）１０７（４６％）２１（３３％）福祉担当部・局・課長

３０２（６９％）２３７（６８％）６５（７１％）２１８（７３％）１７２（７４％）４６（７２％）保健担当職員

２４０（５５％）１９８（５７％）４２（４６％）１８０（６０％）１４７（６３％）３３（５２％）福祉担当職員

３７６（８６％）３０２（８７％）７４（８１％）２６８（９０％）２１７（９３％）５１（８０％）保健婦（士）

１９１（４４％）１６６（４８％）２５（２７％）１４６（４９％）１２６（５４％）２０（３１％）介護職員

２３９（５４％）１９８（５７％）４１（４５％）１７４（５８％）１４３（６１％）３１（４８％）看護婦（士）

１７２（３９％）１５０（４３％）２２（２４％）１２３（４１％）１０４（４４％）１９（３０％）その他

市町村長が、保健関係連絡会の構成員になっているのは、不定期と定期合わせて、８４市町村で、１９％であっ
た。

表　付録� ‐８　福祉関係連絡会の開催状況

計
（ｎ=１,３１５）

町村
（へき地指定）
（ｎ=７７５）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=２０６）

市
（ｎ=３３４）

６９４（５３％）３４２（４４％）１１１（５４％）２４１（７２％）連絡会なし

２８９（２２％）１９８（２６％）４５（２２％）４６（１４％）不定期開催

３３２（２５％）２３５（３０％）５０（２４％）４７（１４％）定期開催

市町村医療機関と福祉関係連絡会を開催していない市町村は、６９４市町村で、５３％であった。
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表　付録� ‐９　福祉関係連絡会の定期開催状況

計
（ｎ=３３２）

町村
（へき地指定）
（ｎ=２３５）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=５０）

市
（ｎ=４７）

３２（１０％）２２（ ９％）８（１６％）２（ ４％）週１回以上

２３３（７０％）１７９（７６％）３５（７０％）１９（４０％）月１回以上

６７（２０％）３４（１４％）７（１４％）２６（５５％）月１回未満

定期的に開催している市町村のうち、月１回以上開催しているのは、８０％であった。

計町村（へき地指定）

計
（ｎ=４１２）

定期
（ｎ=３３２）

不定期
（ｎ=８０）

計
（ｎ=２９６）

定期
（ｎ=２３５）

不定期
（ｎ=６１）

２３（ ６％）１５（ ５％）８（１０％）１５（ ５％）８（ ３％）７（１１％）市町村長

１７５（４２％）１４１（４２％）３４（４３％）１３３（４５％）１０６（４５％）２７（４４％）保健担当部・局・課長

２１１（５１％）１６６（５０％）４５（５６％）１５５（５２％）１２１（５１％）３４（５６％）福祉担当部・局・課長

２５６（６２％）２１６（６５％）４０（５０％）１８９（６４％）１５６（６６％）３３（５４％）保健担当職員

３５３（８６％）２８９（８７％）６４（８０％）２５８（８７％）２０８（８９％）５０（８２％）福祉担当職員

３５７（８７％）３０２（９１％）５５（６９％）２６９（９１％）２２４（９５％）４５（７４％）保健婦（士）

２７２（６６％）２４０（７２％）３２（４０％）２０１（６８％）１７３（７４％）２８（４６％）介護職員

２７５（６７％）２４２（７３％）３３（４１％）２０４（６９％）１７５（７４％）２９（４８％）看護婦（士）

１６０（３９％）１４２（４３％）１８（２３％）１１３（３８％）９８（４２％）１５（２５％）その他

市町村長が、福祉関係連絡会の構成員になっているのは、不定期と定期合わせて、２３市町村で、６％であった。

表　付録� ‐１０　開催状況別　福祉連絡会の構成員

町村（へき地指定外）市

計
（ｎ=５８）

定期
（ｎ=５０）

不定期
（ｎ=８）

計
（ｎ=５８）

定期
（ｎ=４７）

不定期
（ｎ=１１）

５（ ９％）４（ ８％）１（１３％）３（ ５％）３（ ６％）０（ ０％）市町村長

２２（３８％）１９（３８％）３（３８％）２０（３４％）１６（３４％）４（３６％）保健担当部・局・課長

３２（５５％）２６（５２％）６（７５％）２４（４１％）１９（４０％）５（４５％）福祉担当部・局・課長

３７（６４％）３５（７０％）２（２５％）３０（５２％）２５（５３％）５（４５％）保健担当職員

５２（９０％）４５（９０％）７（８８％）４３（７４％）３６（７７％）７（６４％）福祉担当職員

５０（８６％）４６（９２％）４（５０％）３８（６６％）３２（６８％）６（５５％）保健婦（士）

４４（７６％）４２（８４％）２（２５％）２７（４７％）２５（５３％）２（１８％）介護職員

４４（７６％）４２（８４％）２（２５％）２７（４７％）２５（５３％）２（１８％）看護婦（士）

２８（４８％）２７（５４％）１（１３％）１９（３３％）１７（３６％）２（１８％）その他

表　付録� ‐１１　介護認定審査会委員

計
（ｎ=１,３１５）

町村
（へき地指定）
（ｎ=７７５）

町村
（へき地指定外）
（ｎ=２０６）

市
（ｎ=３３４）

４４６（３４％）２８５（３７％）８０（３９％）８１（２４％）委員である

８６９（６６％）４９０（６３％）１２６（６１％）２５３（７６％）委員でない

市町村医療機関をもつ１,３１５市町村において、市町村医療機関の医師が介護認定審査会の委員になっている
のは、４４６市町村で、３４％であった。



���

へき地指定外町村（ｎ=２０６）市（ｎ=３３４）

計ほとんどない時々常に計ほとんどない時々常に

１８４７２（３９％）４２（２３％）７０（３８％）２９７１１２（３８％）７８（２６％）１０７（３６％）基本健診 

１７９６７（３７％）５７（３２％）５５（３１％）２９３１３５（４６％）９６（３３％）６２（２１％）基本健診事後指導

１７９４５（２５％）１０２（５７％）３２（１８％）２９４１２２（４１％）１４３（４９％）２９（１０％）健康教育

１７９８６（４８％）６３（３５％）３０（１７％）２９２１７７（６１％）８８（３０％）２７（ ９％）健康相談

１７７１０１（５７％）４９（２８％）２７（１５％）２９３２１１（７２％）５８（２０％）２４（ ８％）機能訓練

１８０５７（３２％）３６（２０％）８７（４８％）２９７９０（３０％）８３（２８％）１２４（４２％）乳幼児健診

１８３１６（ ９％）５１（２８％）１１６（６３％）２９６７７（２６％）８９（３０％）１３０（４４％）予防接種

１７８４３（２４％）２７（１５％）１０８（６１％）２８８１６６（５８％）４２（１５％）８０（２８％）学校医

１７８４０（２２％）３４（１９％）１０４（５８％）２８８１５３（５３％）６１（２１％）７４（２６％）学校健診

１７３９１（５３％）５２（３０％）３０（１７％）２８２２０４（７２％）６０（２１％）１８（ ６％）学校保健教育

１７６８４（４８％）５９（３４％）３３（１９％）２８３１９８（７０％）７５（２７％）１０（ ４％）在宅療養の連絡会

１７５７２（４１％）７４（４２％）２９（１７％）２８１１７６（６３％）８５（３０％）２０（ ７％）福祉関係委員会

１７５８２（４７％）５１（２９％）４２（２４％）２８８１４２（４９％）７７（２７％）６９（２４％）職員への産業医活動

表　付録� ‐１２　保健福祉活動への関わりの度合い

計（ｎ=１,３１５）へき地指定町村（ｎ=７７５）

計ほとんどない時々常に計ほとんどない時々常に

１,１７９４１９（３６％）２７３（２３％）４８７（４１％）６９８２３５（３４％）１５３（２２％）３１０（４４％）基本健診 

１,１６５４３３（３７％）４１６（３６％）３１６（２７％）６９３２３１（３３％）２６３（３８％）１９９（２９％）基本健診事後指導

１,１６４３９１（３４％）６２３（５４％）１５０（１３％）６９１２２４（３２％）３７８（５５％）８９（１３％）健康教育

１,１６０６２６（５４％）４０５（３５％）１２９（１１％）６８９３６３（５３％）２５４（３７％）７２（１０％）健康相談

１,１５２７６８（６７％）２７３（２４％）１１１（１０％）６８２４５６（６７％）１６６（２４％）６０（ ９％）機能訓練

１,１７５４０７（３５％）２２３（１９％）５４５（４６％）６９８２６０（３７％）１０４（１５％）３３４（４８％）乳幼児健診

１,１９６１３８（１２％）２３７（２０％）８２１（６９％）７１７４５（ ６％）９７（１４％）５７５（８０％）予防接種

１,１６９２７８（２４％）１４５（１２％）７４６（６４％）７０３６９（１０％）７６（１１％）５５８（７９％）学校医

１,１７２２６９（２３％）１８４（１６％）７１９（６１％）７０６７６（１１％）８９（１３％）５４１（７７％）学校健診

１,１３７５９７（５３％）３７１（３３％）１６９（１５％）６８２３０２（４４％）２５９（３８％）１２１（１８％）学校保健教育

１,１３０５５０（４９％）３７５（３３％）２０５（１８％）６７１２６８（４０％）２４１（３６％）１６２（２４％）在宅療養の連絡会

１,１３１４８５（４３％）４４０（３９％）２０６（１８％）６７５２３７（３５％）２８１（４２％）１５７（２３％）福祉関係委員会

１,１３６６０２（５３％）２９２（２６％）２４２（２１％）６７３３７８（５６％）１６４（２４％）１３１（１９％）職員への産業医活動

「常に」の回答が４０％を超えたのは、予防接種（６９％）、学校医（６４％）、学校健診（６１％）、乳幼児健診（４６％）、
基本健診（４１％）であった。
「ほとんどない」の回答が５０％を超えたのは、機能訓練（６７％）、健康相談（５４％）、職員への産業医活動
（５３％）、学校保健教育（５３％）であった。
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市（ｎ=３３４）

計満足していないどちらかと言えば 
満足していない

どちらかと言えば 
満足している満足している

２８３２２（８％）７０（２５％）１５１（５３％）４０（１４％）幅広い医療の提供

２８４１１（ ４％）８３（２９％）１６２（５７％）２８（１０％）受診患者の満足度

２７９５７（２０％）１１４（４１％）８６（３１％）２２（ ８％）医療機関の健全な経営

２７０２１（ ８％）１０６（３９％）１１９（４４％）２４（ ９％）医療機器購入時の配慮

２７９４（ １％）６９（２５％）１７０（６１％）３６（１３％）医療機関職員との関係

２８２１５（ ５％）９３（３３％）１４１（５０％）３３（１２％）医療機関の評判

２８１１３（ ５％）６１（２２％）１５２（５４％）５５（２０％）初期救急医療対応

２７９３（ １％）６６（２４％）１７０（６１％）４０（１４％）周辺医療機関との関係

２８１１５（ ５％）１０４（３７％）１３８（４９％）２４（ ９％）行政システムの理解

２８１７（ ２％）７４（２６％）１５６（５６％）４４（１６％）市町村職員との関係

２８２２１（ ７％）１０５（３７％）１２９（４６％）２７（１０％）保健行政への参加

２８１１３（ ５％）８３（３０％）１５２（５４％）３３（１２％）保健関係職員との関係

２７７２１（ ８％）１１７（４２％）１１９（４３％）２０（ ７％）福祉行政への参加

２７８１２（ ４％）９７（３５％）１４３（５１％）２６（ ９％）福祉関係職員との関係

２８０６（ ２％）７９（２８％）１５５（５５％）４０（１４％）住民との関係

２７４６（ ２％）５５（２０％）１６４（６０％）４９（１８％）集合時間厳守

２７０４（ １％）８４（３１％）１４８（５５％）３４（１３％）会議での発言

表　付録� ‐１３　医療機関の医師への満足度

へき地指定外町村（ｎ=２０６）

計満足していないどちらかと言えば 
満足していない

どちらかと言えば 
満足している満足している

１８１１７（ ９％）５２（２９％）８４（４６％）２８（１５％）幅広い医療の提供

１８３８（ ４％）５５（３０％）９３（５１％）２７（１５％）受診患者の満足度

１７９３６（２０％）５１（２８％）６８（３８％）２４（１３％）医療機関の健全な経営

１７８１１（ ６％）５８（３３％）８８（４９％）２１（１２％）医療機器購入時の配慮

１８０１１（ ６％）３８（２１％）９７（５４％）３４（１９％）医療機関職員との関係

１８１１５（ ８％）５０（２８％）８５（４７％）３１（１７％）医療機関の評判

１８１１３（ ７％）５２（２９％）７９（４４％）３７（２０％）初期救急医療対応

１８３３（ ２％）３９（２１％）１０８（５９％）３３（１８％）周辺医療機関との関係

１８２９（ ５％）５５（３０％）９６（５３％）２２（１２％）行政システムの理解

１７９６（ ３％）２７（１５％）１０７（６０％）３９（２２％）市町村職員との関係

１８３１４（ ８％）４３（２３％）８９（４９％）３７（２０％）保健行政への参加

１８３８（ ４％）３８（２１％）１０１（５５％）３６（２０％）保健関係職員との関係

１８３１４（ ８％）５３（２９％）８６（４７％）３０（１６％）福祉行政への参加

１８２１０（ ５％）４３（２４％）９９（５４％）３０（１６％）福祉関係職員との関係

１８１５（ ３％）４４（２４％）８９（４９％）４３（２４％）住民との関係

１８１４（ ２％）２７（１５％）９６（５３％）５４（３０％）集合時間厳守

１７９４（ ２％）４６（２６％）８６（４８％）４３（２４％）会議での発言
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へき地指定町村（ｎ=７７５）

計満足していないどちらかと言えば 
満足していない

どちらかと言えば 
満足している満足している

７０２５２（ ７％）２１８（３１％）２９４（４２％）１３８（２０％）幅広い医療の提供

７００２８（ ４％）１７９（２６％）３３６（４８％）１５７（２２％）受診患者の満足度

６９１１３６（２０％）２１８（３２％）２０８（３０％）１２９（１９％）医療機関の健全な経営

６８５５０（ ７％）１６４（２４％）３３３（４９％）１３８（２０％）医療機器購入時の配慮

７００２６（ ４％）１２６（１８％）３４６（４９％）２０２（２９％）医療機関職員との関係

６９７４７（ ７％）１５９（２３％）３２５（４７％）１６６（２４％）医療機関の評判

６９７６７（１０％）１５９（２３％）２８９（４１％）１８２（２６％）初期救急医療対応

６９２１９（ ３％）１２５（１８％）３７２（５４％）１７６（２５％）周辺医療機関との関係

６９４３８（ ５％）２０８（３０％）３１５（４５％）１３３（１９％）行政システムの理解

６９７２３（ ３％）１１６（１７％）３６５（５２％）１９３（２８％）市町村職員との関係

６９７４４（ ６％）１７３（２５％）２９２（４２％）１８８（２７％）保健行政への参加

６９７２３（ ３％）１２７（１８％）３３６（４８％）２１１（３０％）保健関係職員との関係

７００５０（ ７％）２１０（３０％）２８０（４０％）１６０（２３％）福祉行政への参加

６９８２５（ ４％）１５３（２２％）３３２（４８％）１８８（２７％）福祉関係職員との関係

６９７１７（ ２％）１２２（１８％）３３５（４８％）２２３（３２％）住民との関係

６８９１１（ ２％）９１（１３％）３２１（４７％）２６６（３９％）集合時間厳守

６８７２５（ ４％）１４２（２１％）３０３（４４％）２１７（３２％）会議での発言

表　付録� ‐１４　医療機関の医師への満足度（続き）

計（ｎ=１,３１５）

計満足していないどちらかと言えば 
満足していない

どちらかと言えば 
満足している満足している

１,１６６９１（ ８％）３４０（２９％）５２９（４５％）２０６（１８％）幅広い医療の提供

１,１６７４７（ ４％）３１７（２７％）５９１（５１％）２１２（１８％）受診患者の満足度

１,１４９２２９（２０％）３８３（３３％）３６２（３２％）１７５（１５％）医療機関の健全な経営

１,１３３８２（ ７％）３２８（２９％）５４０（４８％）１８３（１６％）医療機器購入時の配慮

１,１５９４１（ ４％）２３３（２０％）６１３（５３％）２７２（２３％）医療機関職員との関係

１,１６０７７（ ７％）３０２（２６％）５５１（４８％）２３０（２０％）医療機関の評判

１,１５９９３（ ８％）２７２（２３％）５２０（４５％）２７４（２４％）初期救急医療対応

１,１５４２５（ ２％）２３０（２０％）６５０（５６％）２４９（２２％）周辺医療機関との関係

１,１５７６２（ ５％）３６７（３２％）５４９（４７％）１７９（１５％）行政システムの理解

１,１５７３６（ ３％）２１７（１９％）６２８（５４％）２７６（２４％）市町村職員との関係

１,１６２７９（ ７％）３２１（２８％）５１０（４４％）２５２（２２％）保健行政への参加

１,１６１４４（ ４％）２４８（２１％）５８９（５１％）２８０（２４％）保健関係職員との関係

１,１６０８５（ ７％）３８０（３３％）４８５（４２％）２１０（１８％）福祉行政への参加

１,１５８４７（ ４％）２９３（２５％）５７４（５０％）２４４（２１％）福祉関係職員との関係

１,１５８２８（ ２％）２４５（２１％）５７９（５０％）３０６（２６％）住民との関係

１,１４４２１（ ２％）１７３（１５％）５８１（５１％）３６９（３２％）集合時間厳守

１,１３６３３（ ３％）２７２（２４％）５３７（４７％）２９４（２６％）会議での発言

「医療機関の健全な経営」は「どちらかと言えば満足している」以上の回答は４７％で、唯一５０％を下回った。
１３３市町村（１０％）は、市町村医療機関の医師への満足度に関する全項目に記入がなかった。
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市（ｎ=３３４）

計期待していないどちらかと言えば 
期待していない

どちらかと言えば 
期待している期待している

２８４０（ ０％）１９（ ７％）８１（２９％）１８４（６５％）幅広い医療の提供

２８５０（ ０％）２（ １％）７０（２５％）２１３（７５％）受診患者の満足度

２８３１０（ ４％）１８（ ６％）１０６（３７％）１４９（５３％）医療機関の健全な経営

２８２７（ ２％）３１（１１％）１２８（４５％）１１６（４１％）医療機器購入時の配慮

２８１０（ ０％）５（ ２％）１０５（３７％）１７１（６１％）医療機関職員との関係

２８２０（ ０％）４（ １％）６８（２４％）２１０（７４％）医療機関の評判

２８３４（ １％）１０（ ４％）６１（２２％）２０８（７３％）初期救急医療対応

２８２１（０.４％）１２（ ４％）１０２（３６％）１６７（５９％）周辺医療機関との関係

２８３２（ １％）２１（ ７％）１１５（４１％）１４５（５１％）行政システムの理解

２８２２（ １％）１１（ ４％）１０８（３８％）１６１（５７％）市町村職員との関係

２８５４（ １％）１０（ ４％）１０５（３７％）１６６（５８％）保健行政への参加

２８５２（ １％）９（ ３％）１１１（３９％）１６３（５７％）保健関係職員との関係

２８５５（ ２％）１５（ ５％）１２５（４４％）１４０（４９％）福祉行政への参加

２８３２（ １％）１１（ ４％）１１９（４２％）１５１（５３％）福祉関係職員との関係

２８４１（０.４％）５（ ２％）７５（２６％）２０３（７１％）住民との関係

２７９２（ １％）１４（ ５％）１３４（４８％）１２９（４６％）集合時間厳守

２８１４（ １％）１８（ ６％）１０１（３６％）１５８（５６％）会議での発言

２８０６（ ２％）２８（１０％）１２２（４４％）１２４（４４％）現在勤務医師の継続勤務

表　付録� ‐１５　医療機関の医師への期待

へき地指定外町村（ｎ=２０６）

計期待していないどちらかと言えば 
期待していない

どちらかと言えば 
期待している期待している

１８１４（ ２％）８（ ４％）６７（３７％）１０２（５６％）幅広い医療の提供

１８４１（ １％）３（ ２％）４８（２６％）１３２（７２％）受診患者の満足度

１８４３（ ２％）１１（ ６％）７４（４０％）９６（５２％）医療機関の健全な経営

１８３２（ １％）２３（１３％）８８（４８％）７０（３８％）医療機器購入時の配慮

１８４１（ １％）７（ ４％）６６（３６％）１１０（６０％）医療機関職員との関係

１８４１（ １％）５（ ３％）５０（２７％）１２８（７０％）医療機関の評判

１８４２（ １％）１２（ ７％）６１（３３％）１０９（５９％）初期救急医療対応

１８４１（ １％）８（ ４％）８１（４４％）９４（５１％）周辺医療機関との関係

１８５０（ ０％）１８（１０％）７７（４２％）９０（４９％）行政システムの理解

１８２１（ １％）１２（ ７％）６９（３８％）１００（５５％）市町村職員との関係

１８３１（ １％）４（ ２％）６９（３８％）１０９（６０％）保健行政への参加

１８４１（ １％）９（ ５％）６８（３７％）１０６（５８％）保健関係職員との関係

１８４０（ ０％）１０（ ５％）７１（３９％）１０３（５６％）福祉行政への参加

１８４０（ ０％）１１（ ６％）７９（４３％）９４（５１％）福祉関係職員との関係

１８４０（ ０％）７（ ４％）４４（２４％）１３３（７２％）住民との関係

１８２０（ ０％）１２（ ７％）８３（４６％）８７（４８％）集合時間厳守

１８３０（ ０％）１２（ ７％）６２（３４％）１０９（６０％）会議での発言

１８３５（ ３％）２０（１１％）６３（３４％）９５（５２％）現在勤務医師の継続勤務



���

へき地指定町村（ｎ=７７５）

計期待していないどちらかと言えば 
期待していない

どちらかと言えば 
期待している期待している

６９６８（ １％）４３（ ６％）２１６（３１％）４２９（６２％）幅広い医療の提供

７０４２（０.３％）１６（ ２％）１６９（２４％）５１７（７３％）受診患者の満足度

６９２１５（ ２％）４７（ ７％）２６８（３９％）３６２（５２％）医療機関の健全な経営

６９０１４（ ２％）４８（ ７％）３４２（５０％）２８６（４１％）医療機器購入時の配慮

６９８３（０.４％）１４（ ２％）２２４（３２％）４５７（６５％）医療機関職員との関係

６９７２（０.３％）１４（ ２％）１９７（２８％）４８４（６９％）医療機関の評判

６９５１２（ ２％）２４（ ３％）１８０（２６％）４７９（６９％）初期救急医療対応

６９７４（ １％）１６（ ２％）２５１（３６％）４２６（６１％）周辺医療機関との関係

６９７６（ １％）４８（ ７％）２８０（４０％）３６３（５２％）行政システムの理解

７０１４（ １％）２２（ ３％）２４６（３５％）４２９（６１％）市町村職員との関係

７０２５（ １％）３０（ ４％）１９９（２８％）４６８（６７％）保健行政への参加

６９８３（０.４％）１６（ ２％）２２０（３２％）４５９（６６％）保健関係職員との関係

６９８６（ １％）３４（ ５％）２４８（３６％）４１０（５９％）福祉行政への参加

６９６３（０.４％）１７（ ２％）２４５（３５％）４３１（６２％）福祉関係職員との関係

６９７２（０.３％）１１（ ２％）１５８（２３％）５２６（７５％）住民との関係

６９１７（ １％）２７（ ４％）２９２（４２％）３６５（５３％）集合時間厳守

６９３６（ １％）２０（ ３％）２１３（３１％）４５４（６６％）会議での発言

６９７２２（ ３％）５０（ ７％）２０５（２９％）４２０（６０％）現在勤務医師の継続勤務

表　付録� ‐１６　医療機関の医師への期待（続き）

計（ｎ=１３１５）

計期待していないどちらかと言えば 
期待していない

どちらかと言えば 
期待している期待している

１,１６１１２（ １％）７０（ ６％）３６４（３１％）７１５（６２％）幅広い医療の提供

１,１７３３（０.３％）２１（ ２％）２８７（２４％）８６２（７３％）受診患者の満足度

１,１５９２８（ ２％）７６（ ７％）４４８（３９％）６０７（５２％）医療機関の健全な経営

１,１５５２３（ ２％）１０２（ ９％）５５８（４８％）４７２（４１％）医療機器購入時の配慮

１,１６３４（０.３％）２６（ ２％）３９５（３４％）７３８（６３％）医療機関職員との関係

１,１６３３（０.３％）２３（ ２％）３１５（２７％）８２２（７１％）医療機関の評判

１,１６２１８（ ２％）４６（ ４％）３０２（２６％）７９６（６９％）初期救急医療対応

１,１６３６（ １％）３６（ ３％）４３４（３７％）６８７（５９％）周辺医療機関との関係

１,１６５８（ １％）８７（ ７％）４７２（４１％）５９８（５１％）行政システムの理解

１,１６５７（ １％）４５（ ４％）４２３（３６％）６９０（５９％）市町村職員との関係

１,１７０１０（ １％）４４（ ４％）３７３（３２％）７４３（６４％）保健行政への参加

１,１６７６（ １％）３４（ ３％）３９９（３４％）７２８（６２％）保健関係職員との関係

１,１６７１１（ １％）５９（ ５％）４４４（３８％）６５３（５６％）福祉行政への参加

１,１６３５（０.４％）３９（ ３％）４４３（３８％）６７６（５８％）福祉関係職員との関係

１,１６５３（０.３％）２３（ ２％）２７７（２４％）８６２（７４％）住民との関係

１,１５２９（ １％）５３（ ５％）５０９（４４％）５８１（５０％）集合時間厳守

１,１５７１０（ １％）５０（ ４％）３７６（３２％）７２１（６２％）会議での発言

１,１６０３３（ ３％）９８（ ８％）３９０（３４％）６３９（５５％）現在勤務医師の継続勤務

１３１市町村（１０％）は、市町村医療機関の医師に対する期待に関する全項目に記入がなかった。
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市（ｎ=６４６）

計いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい

６０４２７（ ４％）１７２（２８％）２９２（４８％）１１３（１９％）医療機関設備の充実

５８５４９（ ８％）１５９（２７％）３３７（５８％）４０（ ７％）医療機関経営の安定

６０１３３（ ５％）１５０（２５％）３２５（５４％）９３（１５％）医師確保の安定

５９６３１（ ５％）２０２（３４％）２９４（４９％）６９（１２％）看護婦確保の安定

６０２２７（ ４％）２０４（３４％）２７８（４６％）９３（１５％）幅広い医療の内容

５９８１７（ ３％）１３８（２３％）３５７（６０％）８６（１４％）信頼できる医療

６０４６０（１０％）２２４（３７％）２７０（４５％）５０（ ８％）保健施設が充実

６０９２６（ ４％）１８６（３１％）３４３（５６％）５４（ ９％）保健活動内容が充実

６０６６６（１１％）２１９（３６％）２７４（４５％）４７（ ８％）保健婦確保の安定

６０７２９（ ５％）２０９（３４％）３０７（５１％）６２（１０％）福祉施設が充実

６０３２０（ ３％）１８４（３１％）３４８（５８％）５１（ ８％）福祉活動内容が充実

５９７３０（ ５％）２２８（３８％）２９４（４９％）４５（ ８％）介護福祉職員確保が安定

５９９３１（ ５％）２７２（４５％）２７３（４６％）２３（ ４％）満足した在宅医療

６０２３１（ ５％）１９２（３２％）３１０（５１％）６９（１１％）満足した初期救急医療

６０８３３（ ５％）２４６（４０％）２８９（４８％）４０（ ７％）医療、保健、福祉の連携

６０１２２（ ４％）２１６（３６％）３３０（５５％）３３（ ５％）老後の安心

６０４２０（ ３％）２１９（３６％）３３５（５５％）３０（ ５％）老後の生きがい

６０４１８（ ３％）１７４（２９％）３７６（６２％）３６（ ６％）子どもを育てやすい

表　付録� ‐１７　市町村の医療、保健、福祉の現状

へき地指定外町村（ｎ=９７７）

計いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい

９３９１１６（１２％）３２９（３５％）３７３（４０％）１２１（１３％）医療機関設備の充実

８７９８０（ ９％）１７１（１９％）５２０（５９％）１０８（１２％）医療機関経営の安定

９２６９３（１０％）２５９（２８％）４３１（４７％）１４３（１５％）医師確保の安定

９１３８２（ ９％）２７５（３０％）４５３（５０％）１０３（１１％）看護婦確保の安定

９２８１２３（１３％）３７２（４０％）３３０（３６％）１０３（１１％）幅広い医療の内容

９３３２８（ ３％）２４５（２６％）５４５（５８％）１１５（１２％）信頼できる医療

９５２１３８（１４％）３７６（３９％）３５８（３８％）８０（ ８％）保健施設が充実

９５５３９（ ４％）３２２（３４％）５０４（５３％）９０（ ９％）保健活動内容が充実

９５８８４（ ９％）３２５（３４％）４２８（４５％）１２１（１３％）保健婦確保の安定

９５５９９（１０％）３６７（３８％）４０４（４２％）８５（ ９％）福祉施設が充実

９５７４３（ ４％）３５３（３７％）４９３（５２％）６８（ ７％）福祉活動内容が充実

９４３８４（ ９％）４１６（４４％）３６７（３９％）７６（ ８％）介護福祉職員確保が安定

９４３７０（ ７％）３９８（４２％）４２９（４５％）４６（ ５％）満足した在宅医療

９４７８８（ ９％）３４８（３７％）４３０（４５％）８１（ ９％）満足した初期救急医療

９５７４１（ ４％）３１７（３３％）５０８（５３％）９１（１０％）医療、保健、福祉の連携

９５４２８（ ３％）３２４（３４％）５２７（５５％）７５（ ８％）老後の安心

９５５２８（ ３％）３６４（３８％）４９４（５２％）６９（ ７％）老後の生きがい

９５４２９（ ３％）２４１（２５％）５９８（６３％）８６（ ９％）子どもを育てやすい



���

へき地指定町村（ｎ=１,４３６）

計いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい

１,３９３２８１（２０％）５０６（３６％）４６７（３４％）１３９（１０％）医療機関設備の充実

１,３３７２８６（２１％）３９５（３０％）５１３（３８％）１４３（１１％）医療機関経営の安定

１,３８０２６１（１９％）４４２（３２％）４９８（３６％）１７９（１３％）医師確保の安定

１,３７６１７５（１３％）４８３（３５％）５３２（３９％）１８６（１４％）看護婦確保の安定

１,３８０２８７（２１％）５９２（４３％）４０８（３０％）９３（ ７％）幅広い医療の内容

１,３８０９８（ ７％）３９１（２８％）６９６（５０％）１９５（１４％）信頼できる医療

１,３９８２７４（２０％）５４７（３９％）４４０（３１％）１３７（１０％）保健施設が充実

１,３９７８４（ ６％）４７３（３４％）７０６（５１％）１３４（１０％）保健活動内容が充実

１,４００１６７（１２％）４３４（３１％）５６９（４１％）２３０（１６％）保健婦確保の安定

１,４０２１７０（１２％）５１２（３７％）５５１（３９％）１６９（１２％）福祉施設が充実

１,３９６８０（ ６％）５３３（３８％）６５４（４７％）１２９（ ９％）福祉活動内容が充実

１,３９３１５３（１１％）５６５（４１％）５５９（４０％）１１６（ ８％）介護福祉職員確保が安定

１,３８９１４７（１１％）６５２（４７％）５１２（３７％）７８（ ６％）満足した在宅医療

１,３８９１９１（１４％）５７１（４１％）５１５（３７％）１１２（ ８％）満足した初期救急医療

１,４０１６７（ ５％）４７１（３４％）６９１（４９％）１７２（１２％）医療、保健、福祉の連携

１,４０２１０２（ ７％）５３５（３８％）６６４（４７％）１０１（ ７％）老後の安心

１,３９３９５（ ７％）５７７（４１％）６３６（４６％）８５（ ６％）老後の生きがい

１,４０１９６（ ７％）５１２（３７％）６９６（５０％）９７（ ７％）子どもを育てやすい

表　付録� ‐１８　市町村の医療、保健、福祉の現状（続き）

計（ｎ=３,０５９）

計いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい

２,９３６４２４（１４％）１,００７（３４％）１,１３２（３９％）３７３（１３％）医療機関設備の充実

２,８０１４１５（１５％）７２５（２６％）１,３７０（４９％）２９１（１０％）医療機関経営の安定

２,９０７３８７（１３％）８５１（２９％）１,２５４（４３％）４１５（１４％）医師確保の安定

２,８８５２８８（１０％）９６０（３３％）１,２７９（４４％）３５８（１２％）看護婦確保の安定

２,９１０４３７（１５％）１,１６８（４０％）１,０１６（３５％）２８９（１０％）幅広い医療の内容

２,９１１１４３（ ５％）７７４（２７％）１,５９８（５５％）３９６（１４％）信頼できる医療

２,９５４４７２（１６％）１,１４７（３９％）１,０６８（３６％）２６７（ ９％）保健施設が充実

２,９６１１４９（ ５％）９８１（３３％）１,５５３（５２％）２７８（ ９％）保健活動内容が充実

２,９６４３１７（１１％）９７８（３３％）１,２７１（４３％）３９８（１３％）保健婦確保の安定

２,９６４２９８（１０％）１,０８８（３７％）１,２６２（４３％）３１６（１１％）福祉施設が充実

２,９５６１４３（ ５％）１,０７０（３６％）１,４９５（５１％）２４８（ ８％）福祉活動内容が充実

２,９３３２６７（ ９％）１,２０９（４１％）１,２２０（４２％）２３７（ ８％）介護福祉職員確保が安定

２,９３１２４８（ ８％）１,３２２（４５％）１,２１４（４１％）１４７（ ５％）満足した在宅医療

２,９３８３１０（１１％）１,１１１（３８％）１,２５５（４３％）２６２（ ９％）満足した初期救急医療

２,９６６１４１（ ５％）１,０３４（３５％）１,４８８（５０％）３０３（１０％）医療、保健、福祉の連携

２,９５７１５２（ ５％）１,０７５（３６％）１,５２１（５１％）２０９（ ７％）老後の安心

２,９５２１４３（ ５％）１,１６０（３９％）１,４６５（５０％）１８４（ ６％）老後の生きがい

２,９５９１４３（ ５％）９２７（３１％）１,６７０（５６％）２１９（ ７％）子どもを育てやすい

６０市町村（２％）は、市町村の医療、保健、福祉の現状の全項目に回答がなかった。
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回答
数

デイサービ
ス・センター

特別養護
老人ホーム

老人保健
施　　設

訪問看護ス
テーション

在宅介護支
援センター

市町村保健
センター

市 町 村
医療機関

公　　的
医療機関

都　道
府県名

２０２１８５（９２％）１７２（８５％）７２（３６％）１１７（５８％）１８３（９１％）１０２（５０％）１３９（６９％）１６５（８２％）北海道
６７５８（８７％）４６（６９％）２４（３６％）２６（３９％）５９（８８％）３７（５５％）４５（６７％）４６（６９％）青森県
５８５５（９５％）５７（９８％）３６（６２％）３５（６０％）５６（９７％）４５（７８％）３３（５７％）４９（８４％）岩手県
６５５９（９１％）４４（６８％）２８（４３％）３６（５５％）６１（９４％）５１（７８％）４１（６３％）４３（６６％）宮城県
６５５９（９１％）６０（９２％）２６（４０％）２２（３４％）６２（９５％）４５（６９％）２８（４３％）３６（５５％）秋田県
４２３８（９０％）４１（９８％）２０（４８％）２４（５７％）３８（９０％）２６（６２％）２６（６２％）３０（７１％）山形県
８４７６（９０％）４１（４９％）１９（２３％）３７（４４％）７６（９０％）５８（６９％）２６（３１％）４４（５２％）福島県
８５６６（７８％）６６（７８％）４５（５３％）４７（５５％）５８（６８％）７４（８７％）１６（１９％）２５（２９％）茨城県
４９４７（９６％）４１（８４％）２５（５１％）２９（５９％）４４（９０％）４０（８２％）１０（２０％）１７（３５％）栃木県
６８６２（９１％）４０（５９％）２７（４０％）２７（４０％）４６（６８％）５３（７８％）１８（２６％）２５（３７％）群馬県
８２６７（８２％）７２（８８％）４０（４９％）４４（５４％）６１（７４％）７２（８８％）１７（２１％）２７（３３％）埼玉県
７２５２（７２％）５２（７２％）３９（５４％）４１（５７％）４８（６７％）５２（７２％）２５（３５％）３１（４３％）千葉県
５８５１（８８％）５１（８８％）３２（５５％）４２（７２％）５０（８６％）３９（６７％）１９（３３％）３８（６６％）東京都
３２２４（７５％）２５（７８％）２１（６６％）２５（７８％）２３（７２％）２５（７８％）１２（３８％）１６（５０％）神奈川県
１０８９９（９２％）７２（６７％）４６（４３％）４７（４４％）９６（８９％）８３（７７％）４７（４４％）６６（６１％）新潟県
３３２９（８８％）２５（７６％）１９（５８％）１７（５２％）２６（７９％）２７（８２％）１５（４５％）１９（５８％）富山県
３７３０（８１％）２２（５９％）１７（４６％）２４（６５％）２９（７８％）２４（６５％）１７（４６％）１９（５１％）石川県
３５２９（８３％）２７（７７％）１５（４３％）１６（４６％）２７（７７％）２８（８０％）１８（５１％）２２（６３％）福井県
６１５１（８４％）２６（４３％）１６（２６％）２７（４４％）３８（６２％）４１（６７％）２７（４４％）２９（４８％）山梨県
１１２１０２（９１％）６４（５７％）３５（３１％）５９（５３％）９４（８４％）７９（７１％）５５（４９％）７１（６３％）長野県
９５８４（８８％）３５（３７％）２７（２８％）３４（３６％）８３（８７％）７４（７８％）５１（５４％）５８（６１％）岐阜県
７２５８（８１％）５４（７５％）２９（４０％）３５（４９％）５５（７６％）６１（８５％）２６（３６％）３３（４６％）静岡県
８１７６（９４％）５６（６９％）４１（５１％）４７（５８％）７３（９０％）７１（８８％）３１（３８％）４０（４９％）愛知県
５８４８（８３％）３３（５７％）２４（４１％）２４（４１％）５１（８８％）３６（６２％）２０（３４％）３０（５２％）三重県
４７３７（７９％）３０（６４％）１６（３４％）２４（５１％）４３（９１％）４６（９８％）２６（５５％）２９（６２％）滋賀県
４０３５（８８％）３１（７８％）１３（３３％）２６（６５％）３３（８３％）３１（７８％）１７（４３％）２１（５３％）京都府
３８３６（９５％）３７（９７％）２８（７４％）３４（８９％）３６（９５％）３６（９５％）２３（６１％）２７（７１％）大阪府
８１７５（９３％）７２（８９％）３４（４２％）５１（６３％）７２（８９％）６３（７８％）４６（５７％）４９（６０％）兵庫県
４３２６（６０％）２５（５８％）１３（３０％）１９（４４％）２４（５６％）３５（８１％）２２（５１％）２８（６５％）奈良県
４８４１（８５％）３２（６７％）１６（３３％）２９（６０％）３９（８１％）２７（５６％）２５（５２％）２８（５８％）和歌山県
３６２８（７８％）１４（３９％）１４（３９％）１５（４２％）２９（８１％）２２（６１％）１０（２８％）１５（４２％）鳥取県
５５５０（９１％）４４（８０％）２５（４５％）３４（６２％）５０（９１％）３０（５５％）２６（４７％）３４（６２％）島根県
７４５８（７８％）４７（６４％）３０（４１％）３７（５０％）５６（７６％）５１（６９％）３９（５３％）４０（５４％）岡山県
８０７３（９１％）５８（７３％）３１（３９％）４０（５０％）７２（９０％）４９（６１％）２９（３６％）４１（５１％）広島県
５３４８（９１％）５２（９８％）２６（４９％）２８（５３％）５１（９６％）４１（７７％）２８（５３％）３４（６４％）山口県
４４４０（９１％）２８（６４％）１９（４３％）１４（３２％）３９（８９％）１３（３０％）１７（３９％）２１（４８％）徳島県
３９３１（７９％）２８（７２％）２２（５６％）１６（４１％）３０（７７％）１９（４９％）１６（４１％）２０（５１％）香川県
６９４８（７０％）４２（６１％）２８（４１％）２３（３３％）５４（７８％）５５（８０％）３１（４５％）３９（５７％）愛媛県
５０４７（９４％）３４（６８％）１８（３６％）１８（３６％）４３（８６％）３８（７６％）２３（４６％）２６（５２％）高知県
９１７３（８０％）８２（９０％）４６（５１％）４９（５４％）６５（７１％）５５（６０％）２３（２５％）３０（３３％）福岡県
４４３４（７７％）３０（６８％）２０（４５％）２１（４８％）３８（８６％）２８（６４％）１１（２５％）１５（３４％）佐賀県
７８６９（８８％）６０（７７％）２７（３５％）２５（３２％）６８（８７％）３３（４２％）３２（４１％）４３（５５％）長崎県
９１７２（７９％）６９（７６％）４０（４４％）３９（４３％）７２（７９％）４３（４７％）２７（３０％）３３（３６％）熊本県
５５４７（８５％）３４（６２％）１８（３３％）２６（４７％）４４（８０％）３１（５６％）１７（３１％）２３（４２％）大分県
４３４０（９３％）４０（９３％）２３（５３％）２２（５１％）３９（９１％）２２（５１％）２１（４９％）２７（６３％）宮崎県
９０８１（９０％）８５（９４％）４３（４８％）４７（５２％）８２（９１％）６３（７０％）３５（３９％）４２（４７％）鹿児島県
４９３０（６１％）３３（６７％）１７（３５％）１６（３３％）２８（５７％）１８（３７％）９（１８％）２４（４９％）沖縄県

３,０５９２,６２４（８６％）２,２２９（７３％）１,２９０（４２％）１,５３５（５０％）２,５４４（８３％）２,０９２（６８％）１,３１５（４３％）１,６６８（５５％）計

表　付録� ‐１９　都道府県別 市町村にある施設



���

回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９６５５（２８％）５６（２９％）６８（３５％）１７（ ９％）１９８２４（１２％）６７（３４％）７５（３８％）３２（１６％）北海道
６０２１（３５％）２０（３３％）１２（２０％）７（１２％）６４１２（１９％）１９（３０％）２７（４２％）６（　９％）青森県
５７１４（２５％）１７（３０％）１９（３３％）７（１２％）５８７（１２％）１６（２８％）２５（４３％）１０（１７％）岩手県
６１１３（２１％）２０（３３％）２６（４３％）２（ ３％）６２７（１１％）３２（５２％）１８（２９％）５（　８％）宮城県
６４８（１３％）１７（２７％）３３（５２％）６（ ９％）６４６（　９％）２５（３９％）２３（３６％）１０（１６％）秋田県
４１１３（３２％）１２（２９％）１０（２４％）６（１５％）４２８（１９％）１３（３１％）１６（３８％）５（１２％）山形県
７８１７（２２％）２３（２９％）３２（４１％）６（　８％）８３２３（２８％）２８（３４％）２５（３０％）７（　８％）福島県
８０１１（１４％）２２（２８％）４６（５８％）１（　１％）８４２０（２４％）３５（４２％）２５（３０％）４（　５％）茨城県
４５２（　４％）１０（２２％）２５（５６％）８（１８％）４６５（１１％）１６（３５％）２２（４８％）３（　７％）栃木県
５７２（　４％）１４（２５％）３２（５６％）９（１６％）６１８（１３％）２５（４１％）２４（３９％）４（　７％）群馬県
７３６（　８％）２２（３０％）３９（５３％）６（　８％）７９９（１１％）３９（４９％）２４（３０％）７（　９％）埼玉県
６６３（　５％）２４（３６％）３４（５２％）５（　８％）６８１２（１８％）２９（４３％）２２（３２％）５（　７％）千葉県
４６４（　９％）１６（３５％）２２（４８％）４（　９％）５２３（　６％）２４（４６％）１９（３７％）６（１２％）東京都
２７１（　４％）６（２２％）１９（７０％）１（　４％）２９３（１０％）１３（４５％）１３（４５％）０（　０％）神奈川県
９８１５（１５％）２９（３０％）４７（４８％）７（　７％）１０３１５（１５％）３０（２９％）５０（４９％）８（　８％）新潟県
２９４（１４％）６（２１％）１４（４８％）５（１７％）３２９（２８％）５（１６％）１３（４１％）５（１６％）富山県
３３４（１２％）９（２７％）１６（４８％）４（１２％）３７７（１９％）６（１６％）１６（４３％）８（２２％）石川県
３３３（　９％）６（１８％）２０（６１％）４（１２％）３２３（　９％）１３（４１％）１１（３４％）５（１６％）福井県
５２７（１３％）１３（２５％）２４（４６％）８（１５％）５７１２（２１％）１９（３３％）１６（２８％）１０（１８％）山梨県
１０５１５（１４％）２８（２７％）５４（５１％）８（　８％）１０９１２（１１％）３３（３０％）５６（５１％）８（　７％）長野県
８９１１（１２％）２７（３０％）３７（４２％）１４（１６％）９２１４（１５％）３０（３３％）４０（４３％）８（　９％）岐阜県
６９３（　４％）１１（１６％）４８（７０％）７（１０％）７１９（１３％）２２（３１％）２８（３９％）１２（１７％）静岡県
７６５（　７％）１６（２１％）５１（６７％）４（　５％）７６３（　４％）３２（４２％）３０（３９％）１１（１４％）愛知県
５２７（１３％）７（１３％）３２（６２％）６（１２％）５５１３（２４％）１９（３５％）１８（３３％）５（　９％）三重県
４３６（１４％）１０（２３％）２３（５３％）４（　９％）４５３（　７％）１４（３１％）２１（４７％）７（１６％）滋賀県
３５５（１４％）８（２３％）１９（５４％）３（　９％）３８５（１３％）１６（４２％）１２（３２％）５（１３％）京都府
３０４（１３％） ９（３０％）１４（４７％）３（１０％）３０１（　３％）９（３０％）１２（４０％）８（２７％）大阪府
７３１０（１４％）２７（３７％）３１（４２％）５（　７％）７８１２（１５％）１１（１４％）４６（５９％）９（１２％）兵庫県
３９６（１５％）８（２１％）２１（５４％）４（１０％）４３７（１６％）１２（２８％）１３（３０％）１１（２６％）奈良県
４３５（１２％）１３（３０％）２１（４９％）４（　９％）４６４（　９％）２０（４３％）１７（３７％）５（１１％）和歌山県
３０４（１３％）６（２０％）１６（５３％）４（１３％）３５４（１１％）１３（３７％）１４（４０％）４（１１％）鳥取県
５３１７（３２％）１３（２５％）２０（３８％）３（　６％）５４１２（２２％）１９（３５％）１４（２６％）９（１７％）島根県
６８８（１２％）１７（２５％）３３（４９％）１０（１５％）７２６（　８％）２９（４０％）２７（３８％）１０（１４％）岡山県
７３８（１１％）１４（１９％）４１（５６％）１０（１４％）７７１５（１９％）１９（２５％）３４（４４％）９（１２％）広島県
４７５（１１％）１３（２８％）２５（５３％）４（　９％）５１４（　８％）２０（３９％）１８（３５％）９（１８％）山口県
４０１１（２８％）５（１３％）１６（４０％）８（２０％）４３１０（２３％）１４（３３％）９（２１％）１０（２３％）徳島県
３７６（１６％）４（１１％）２１（５７％）６（１６％）３８４（１１％）１３（３４％）１６（４２％）５（１３％）香川県
６３１４（２２％）１８（２９％）２５（４０％）６（１０％）６６１２（１８％）２４（３６％）２４（３６％）６（　９％）愛媛県
４５８（１８％）１１（２４％）２２（４９％）４（　９％）４７７（１５％）１８（３８％）１６（３４％）６（１３％）高知県
７６５（　７％）１８（２４％）４６（６１％）７（　９％）７９９（１１％）２５（３２％）３１（３９％）１４（１８％）福岡県
４０４（１０％）６（１５％）２４（６０％）６（１５％）４３４（　９％）１０（２３％）２２（５１％）７（１６％）佐賀県
７５１５（２０％）１４（１９％）３６（４８％）１０（１３％）７７９（１２％）２４（３１％）３５（４５％）９（１２％）長崎県
８６１４（１６％）１９（２２％）４４（５１％）９（１０％）８９２１（２４％）２５（２８％）２８（３１％）１５（１７％）熊本県
５２２（　４％）２１（４０％）２４（４６％）５（１０％）５５８（１５％）２４（４４％）１９（３５％）４（　７％）大分県
４３５（１２％）６（１４％）２６（６０％）６（１４％）４３４（　９％）１２（２８％）１９（４４％）８（１９％）宮崎県
８０６（　８％）１７（２１％）４５（５６％）１２（１５％）８７８（　９％）３２（３７％）３３（３８％）１４（１６％）鹿児島県
４３３（　７％）１７（４０％）１７（４０％）６（１４％）４６１１（２４％）１４（３０％）１６（３５％）５（１１％）沖縄県

２,８０１４１５（１５％）７２５（２６％）１,３７０（４９％）２９１（１０％）２,９３６４２４（１４％）１,００７（３４％）１,１３２（３９％）３７３（１３％）計

表　付録� -２０　都道府県別 医療機関設備の充実　　　　   　  表　付録�-２１　都道府県別 医療機関経営の安定
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表　付録�-２２　都道府県別 医師確保の安定　　 　　　      表　付録�-２３　都道府県別 看護婦確保の安定

回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９８２２（１１％）６０（３０％）８９（４５％）２７（１４％）１９６３６（１８％）５７（２９％）７２（３７％）３１（１６％）北海道
６３１１（１７％）１３（２１％）２７（４３％）１２（１９％）６３２２（３５％）１６（２５％）２１（３３％）４（　６％）青森県
５８２（　３％）１７（２９％）２９（５０％）１０（１７％）５８１３（２２％）１１（１９％）２１（３６％）１３（２２％）岩手県
６２５（　８％）２２（３５％）２９（４７％）６（１０％）６２８（１３％）２６（４２％）２３（３７％）５（　８％）宮城県
６４４（　６％）２１（３３％）３１（４８％）８（１３％）６４９（１４％）２１（３３％）２６（４１％）８（１３％）秋田県
４１６（１５％）１４（３４％）１６（３９％）５（１２％）４２９（２１％）１５（３６％）１４（３３％）４（１０％）山形県
８１１２（１５％）３２（４０％）２４（３０％）１３（１６％）８２２１（２６％）２８（３４％）２１（２６％）１２（１５％）福島県
８０１０（１３％）３３（４１％）３１（３９％）６（　８％）８３１２（１４％）３５（４２％）３２（３９％）４（　５％）茨城県
４７５（１１％）１５（３２％）２３（４９％）４（　９％）４７２（　４％）１４（３０％）２４（５１％）７（１５％）栃木県
６０５（　８％）２４（４０％）２２（３７％）９（１５％）６０６（１０％）２０（３３％）２４（４０％）１０（１７％）群馬県
７３８（１１％）３５（４８％）２２（３０％）８（１１％）７５８（１１％）２７（３６％）２８（３７％）１２（１６％）埼玉県
６８７（１０％）２８（４１％）２９（４３％）４（　６％）６７５（　７％）３２（４８％）２２（３３％）８（１２％）千葉県
５１４（　８％）２１（４１％）２１（４１％）５（１０％）５１３（　６％）８（１６％）３０（５９％）１０（２０％）東京都
２７２（　７％）７（２６％）１６（５９％）２（　７％）２８３（１１％）８（２９％）１５（５４％）２（　７％）神奈川県
１０２１１（１１％）３６（３５％）４５（４４％）１０（１０％）１０１１９（１９％）３０（３０％）４３（４３％）９（　９％）新潟県
３１３（１０％）１５（４８％）１０（３２％）３（１０％）３１３（１０％）９（２９％）１３（４２％）６（１９％）富山県
３４５（１５％）１０（２９％）１４（４１％）５（１５％）３５５（１４％）１０（２９％）１４（４０％）６（１７％）石川県
３３５（１５％）１１（３３％）１２（３６％）５（１５％）３３５（１５％）１２（３６％）１１（３３％）５（１５％）福井県
５２７（１３％）１３（２５％）２２（４２％）１０（１９％）５４８（１５％）１４（２６％）２０（３７％）１２（２２％）山梨県
１０９６（　６％）３１（２８％）５５（５０％）１７（１６％）１０９１０（　９％）３２（２９％）５１（４７％）１６（１５％）長野県
９２４（　４％）２９（３２％）４６（５０％）１３（１４％）９３６（　６％）２７（２９％）３９（４２％）２１（２３％）岐阜県
７１５（　７％）１９（２７％）３６（５１％）１１（１５％）７０４（　６％）２２（３１％）３２（４６％）１２（１７％）静岡県
７７４（　５％）２８（３６％）３８（４９％）７（　９％）７７２（　３％）２５（３２％）４０（５２％）１０（１３％）愛知県
５４９（１７％）１０（１９％）２７（５０％）８（１５％）５４１２（２２％）８（１５％）２５（４６％）９（１７％）三重県
４６８（１７％）１６（３５％）１６（３５％）６（１３％）４５６（１３％）８（１８％）２３（５１％）８（１８％）滋賀県
３８２（　５％）１５（３９％）１７（４５％）４（１１％）３９４（１０％）１２（３１％）２０（５１％）３（ ８％）京都府
３０４（１３％）７（２３％）１５（５０％）４（１３％）３０２（　７％）３（１０％）１９（６３％）６（２０％）大阪府
７４７（　９％）２０（２７％）４１（５５％）６（　８％）７７９（１２％）２３（３０％）３４（４４％）１１（１４％）兵庫県
４２４（１０％）１４（３３％）１９（４５％）５（１２％）４１２（　５％）１２（２９％）１７（４１％）１０（２４％）奈良県
４５４（　９％）１６（３６％）２１（４７％）４（　９％）４５６（１３％）１５（３３％）２１（４７％）３（　７％）和歌山県
３３３（　９％）１３（３９％）１４（４２％）３（ ９％）３３４（１２％）１１（３３％）１２（３６％）６（１８％）鳥取県
５４８（１５％）２２（４１％）１８（３３％）６（１１％）５４１４（２６％）１２（２２％）１９（３５％）９（１７％）島根県
６７４（　６％）２４（３６％）３０（４５％）９（１３％）７０６（　９％）２０（２９％）２９（４１％）１５（２１％）岡山県
７６７（　９％）３１（４１％）２７（３６％）１１（１４％）７６１１（１４％）２２（２９％）３３（４３％）１０（１３％）広島県
４９６（１２％）１７（３５％）２３（４７％）３（　６％）５１５（１０％）２１（４１％）１８（３５％）７（１４％）山口県
４２７（１７％）１４（３３％）１８（４３％）３（　７％）４３９（２１％）１０（２３％）２０（４７％）４（　９％）徳島県
３８３（　８％）１６（４２％）１４（３７％）５（１３％）３７２（　５％）７（１９％）２０（５４％）８（２２％）香川県
６４８（１３％）２３（３６％）２９（４５％）４（　６％）６７１０（１５％）１９（２８％）３１（４６％）７（１０％）愛媛県
４７８（１７％）１３（２８％）２１（４５％）５（１１％）４７８（１７％）１２（２６％）２３（４９％）４（　９％）高知県
８０５（　６％）１９（２４％）４６（５８％）１０（１３％）７９７（ ９％）１８（２３％）４３（５４％）１１（１４％）福岡県
４０１（　３％）１１（２８％）２１（５３％）７（１８％）４２１（ ２％）８（１９％）２６（６２％）７（１７％）佐賀県
７７８（１０％）２６（３４％）３２（４２％）１１（１４％）７７１０（１３％）２０（２６％）３６（４７％）１１（１４％）長崎県
８８８（　９％）２６（３０％）４０（４５％）１４（１６％）８９１３（１５％）２６（２９％）３６（４０％）１４（１６％）熊本県
５４７（１３％）２１（３９％）２２（４１％）４（　７％）５４５（　９％）２１（３９％）２６（４８％）２（　４％）大分県
４３３（　７％）１０（２３％）２３（５３％）７（１６％）４３６（１４％）７（１６％）２２（５１％）８（１９％）宮崎県
８６６（　７％）２９（３４％）３８（４４％）１３（１５％）８７８（　９％）２５（２９％）４３（４９％）１１（１３％）鹿児島県
４４５（１１％）１３（３０％）２０（４５％）６（１４％）４６８（１７％）１２（２６％）２２（４８％）４（　９％）沖縄県

２，８８５２８８（１０％）９６０（３３％）１,２７９（４４％）３５８（１２％）２,９０７３８７（１３％）８５１（２９％）１,２５４（４３％）４１５（１４％）計
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回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９８１２（　６％）７０（３５％）８８（４４％）２８（１４％）１９７３８（１９％）８７（４４％）５４（２７％）１８（　９％）北海道
６３６（１０％）１４（２２％）３０（４８％）１３（２１％）６３１４（２２％）２３（３７％）２１（３３％）５（　８％）青森県
５８２（　３％）１７（２９％）３０（５２％）９（１６％）５７８（１４％）２６（４６％）１４（２５％）９（１６％）岩手県
６２２（　３％）１８（２９％）３６（５８％）６（１０％）６０７（１２％）２８（４７％）２１（３５％）４（　７％）宮城県
６４３（　５％）１９（３０％）３１（４８％）１１（１７％）６４９（１４％）２５（３９％）２２（３４％）８（１３％）秋田県
４２２（　５％）１０（２４％）２７（６４％）３（　７％）４２９（２１％）２０（４８％）１０（２４％）３（　７％）山形県
７９９（１１％）３６（４６％）２７（３４％）７（　９％）８２２４（２９％）３５（４３％）１６（２０％）７（　９％）福島県
８１９（１１％）３３（４１％）３２（４０％）７（　９％）８２２１（２６％）３６（４４％）２２（２７％）３（　４％）茨城県
４６２（　４％）１１（２４％）２７（５９％）６（１３％）４７８（１７％）１６（３４％）１９（４０％）４（　９％）栃木県
６３３（ ５％）２０（３２％）３３（５２％）７（１１％）６３１０（１６％）２４（３８％）２３（３７％）６（１０％）群馬県
７６２（ ３％）２６（３４％）３８（５０％）１０（１３％）７６６（　８％）３６（４７％）２８（３７％）６（　８％）埼玉県
７０３（ ４％）１６（２３％）４４（６３％）７（１０％）６９１０（１４％）２８（４１％）２６（３８％）５（　７％）千葉県
５１０（ ０％）１１（２２％）２８（５５％）１２（２４％）５３１（　２％）１９（３６％）２６（４９％）７（１３％）東京都
２８０（ ０％）５（１８％）２２（７９％）１（　４％）２８１（　４％）１２（４３％）１４（５０％）１（　４％）神奈川県
１０３２（ ２％）２７（２６％）６４（６２％）１０（１０％）１０２１５（１５％）４０（３９％）４０（３９％）７（　７％）新潟県
３１２（ ６％）６（１９％）１８（５８％）５（１６％）３１３（１０％）１３（４２％）１１（３５％）４（１３％）富山県
３６２（ ６％）９（２５％）１７（４７％）８（２２％）３５４（１１％）１３（３７％）１１（３１％）７（２０％）石川県
３３３（ ９％）７（２１％）１７（５２％）６（１８％）３２５（１６％）１２（３８％）１３（４１％）２（　６％）福井県
５５２（ ４％）１３（２４％）２６（４７％）１４（２５％）５５１３（２４％）１５（２７％）２０（３６％）７（１３％）山梨県
１１１８（ ７％）２１（１９％）６９（６２％）１３（１２％）１１０１５（１４％）３８（３５％）４９（４５％）８（　７％）長野県
９３３（ ３％）１９（２０％）５８（６２％）１３（１４％）９２１１（１２％）４２（４６％）２９（３２％）１０（１１％）岐阜県
７１１（ １％）１８（２５％）４２（５９％）１０（１４％）７２１２（１７％）２１（２９％）２９（４０％）１０（１４％）静岡県
７８２（ ３％）１３（１７％）５１（６５％）１２（１５％）７７５（　６％）２９（３８％）３６（４７％）７（　９％）愛知県
５６４（ ７％）１３（２３％）３２（５７％）７（１３％）５５１１（２０％）２１（３８％）１８（３３％）５（　９％）三重県
４６１（ ２％）１０（２２％）２９（６３％）６（１３％）４６４（　９％）１３（２８％）２５（５４％）４（　９％）滋賀県
３８１（ ３％）３（　８％）２９（７６％）５（１３％）３９４（１０％）１５（３８％）１６（４１％）４（１０％）京都府
３００（ ０％）６（２０％）１７（５７％）７（２３％）３０４（１３％）７（２３％）１４（４７％）５（１７％）大阪府
７７２（ ３％）２０（２６％）５０（６５％）５（　６％）７８８（１０％）２８（３６％）３６（４６％）６（　８％）兵庫県
４２１（ ２％）７（１７％）２３（５５％）１１（２６％）４１５（１２％）１１（２７％）１８（４４％）７（１７％）奈良県
４３１（ ２％）１２（２８％）２２（５１％）８（１９％）４３５（１２％）２４（５６％）１０（２３％）４（　９％）和歌山県
３３３（ ９％）１０（３０％）１５（４５％）５（１５％）３３５（１５％）１５（４５％）１０（３０％）３（　９％）鳥取県
５３２（ ４％）１８（３４％）２７（５１％）６（１１％）５４１０（１９％）２２（４１％）１６（３０％）６（１１％）島根県
７０６（ ９％）１２（１７％）４１（５９％）１１（１６％）７１６（　８％）３１（４４％）２７（３８％）７（１０％）岡山県
７４３（ ４％）２２（３０％）３８（５１％）１１（１５％）７５１４（１９％）２９（３９％）２６（３５％）６（　８％）広島県
４８１（ ２％）１０（２１％）２８（５８％）９（１９％）４９７（１４％）２０（４１％）１５（３１％）７（１４％）山口県
４３３（ ７％）８（１９％）２５（５８％）７（１６％）４３８（１９％）２１（４９％）６（１４％）８（１９％）徳島県
３７１（ ３％）７（１９％）２３（６２％）６（１６％）３８３（　８％）１６（４２％）１４（３７％）５（１３％）香川県
６６５（ ８％）１８（２７％）３８（５８％）５（　８％）６５１３（２０％）３２（４９％）１６（２５％）４（　６％）愛媛県
４６４（ ９％）７（１５％）２７（５９％）８（１７％）４７７（１５％）２０（４３％）１５（３２％）５（１１％）高知県
８２１（ １％）２４（２９％）５１（６２％）６（　７％）８０１０（１３％）２９（３６％）３０（３８％）１１（１４％）福岡県
４２３（ ７％）５（１２％）２６（６２％）８（１９％）４２６（１４％）１２（２９％）１９（４５％）５（１２％）佐賀県
７７５（ ６％）２５（３２％）３９（５１％）８（１０％）７７１５（１９％）２８（３６％）２４（３１％）１０（１３％）長崎県
８７５（ ６％）２７（３１％）４３（４９％）１２（１４％）８８１３（１５％）３５（４０％）２９（３３％）１１（１３％）熊本県
５４３（ ６％）１７（３１％）２９（５４％）５（　９％）５４９（１７％）２３（４３％）１９（３５％）３（　６％）大分県
４３１（ ２％）１２（２８％）２２（５１％）８（１９％）４３５（１２％）１９（４４％）１７（４０％）２（　５％）宮崎県
８７４（ ５％）２６（３０％）５１（５９％）６（　７％）８５９（１１％）４２（４９％）２８（３３％）６（　７％）鹿児島県
４５３（ ７％）１６（３６％）１８（４０％）８（１８％）４５７（１６％）１７（３８％）１４（３１％）７（１６％）沖縄県

２,９１１１４３（ ５％）７７４（２７％）１,５９８（５５％）３９６（１４％）２,９１０４３７（１５％）１,１６８（４０％）１,０１６（３５％）２８９（１０％）計

表　付録� -２４　都道府県別 幅広い医療の内容　　　　   表　付録�-２５　都道府県別 信頼できる医療
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表　付録�-２６　都道府県別 保健施設が充実　　　　　　　　    表　付録�-２７　都道府県別 保健活動内容が充実

回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９６１０（　５％）４５（２３％）１１７（６０％）２４（１２％）１９７３０（１５％）６８（３５％）６７（３４％）３２（１６％）北海道
６３２（　３％）２９（４６％）２７（４３％）５（　８％）６３１５（２４％）２７（４３％）１６（２５％）５（　８％）青森県
５８２（　３％）１２（２１％）３５（６０％）９（１６％）５８９（１６％）１０（１７％）２８（４８％）１１（１９％）岩手県
６２１（　２％）２２（３５％）３６（５８％）３（　５％）６１６（１０％）２２（３６％）２５（４１％）８（１３％）宮城県
６４４（　６％）２１（３３％）３５（５５％）４（　６％）６４１０（１６％）２７（４２％）２３（３６％）４（　６％）秋田県
４２５（１２％）８（１９％）２３（５５％）６（１４％）４２１０（２４％）１７（４０％）１０（２４％）５（１２％）山形県
８２４（　５％）２９（３５％）４５（５５％）４（　５％）８２１８（２２％）３３（４０％）２７（３３％）４（　５％）福島県
８５５（　６％）３９（４６％）３６（４２％）５（　６％）８５１５（１８％）３５（４１％）３３（３９％）２（　２％）茨城県
４８４（　８％）２２（４６％）２０（４２％）２（　４％）４７６（１３％）２５（５３％）１４（３０％）２（　４％）栃木県
６２２（　３％）１８（２９％）３８（６１％）４（　６％）６５１５（２３％）２２（３４％）２４（３７％）４（　６％）群馬県
７８６（　８％）３４（４４％）３３（４２％）５（　６％）７７７（ ９％）３２（４２％）３３（４３％）５（　６％）埼玉県
６９３（　４％）２６（３８％）３１（４５％）９（１３％）６９１３（１９％）２９（４２％）２１（３０％）６（　９％）千葉県
５４５（　９％）１６（３０％）２９（５４％）４（　７％）５４６（１１％）２２（４１％）２１（３９％）５（　９％）東京都
２８０（　０％）７（２５％）１７（６１％）４（１４％）２９５（１７％）１０（３４％）１１（３８％）３（１０％）神奈川県
１０３５（　５％）４１（４０％）５１（５０％）６（　６％）１００１５（１５％）３９（３９％）４１（４１％）５（　５％）新潟県
３３２（　６％）１０（３０％）１９（５８％）２（　６％）３２４（１３％）１１（３４％）１５（４７％）２（　６％）富山県
３７２（　５％）１３（３５％）１８（４９％）４（１１％）３６７（１９％）９（２５％）１６（４４％）４（１１％）石川県
３３２（　６％）１１（３３％）１６（４８％）４（１２％）３３９（２７％）９（２７％）１１（３３％）４（１２％）福井県
５８３（　５％）１２（２１％）３３（５７％）１０（１７％）５８８（１４％）１８（３１％）２６（４５％）６（１０％）山梨県
１１１８（　７％）２１（１９％）７０（６３％）１２（１１％）１１１７（　６％）４３（３９％）５１（４６％）１０（　９％）長野県
９１４（　４％）３２（３５％）４８（５３％）７（　８％）９３１０（１１％）４５（４８％）２７（２９％）１１（１２％）岐阜県
７２２（　３％）１７（２４％）４３（６０％）１０（１４％）７１８（１１％）２５（３５％）２７（３８％）１１（１５％）静岡県
７８１（　１％）２６（３３％）４３（５５％）８（１０％）７８５（　６％）３１（４０％）３６（４６％）６（　８％）愛知県
５７２（　４％）２３（４０％）２７（４７％）５（　９％）５７１１（１９％）１８（３２％）２６（４６％）２（　４％）三重県
４６１（　２％）１６（３５％）２５（５４％）４（　９％）４７６（１３％）１８（３８％）１７（３６％）６（１３％）滋賀県
３９０（　０％）１２（３１％）２５（６４％）２（　５％）３８６（１６％）１８（４７％）１２（３２％）２（　５％）京都府
３００（　０％）７（２３％）１６（５３％）７（２３％）３０２（　７％）８（２７％）１３（４３％）７（２３％）大阪府
７８３（　４％）２１（２７％）４５（５８％）９（１２％）７７１１（１４％）２４（３１％）３７（４８％）５（　６％）兵庫県
４３０（　０％）１３（３０％）２６（６０％）４（　９％）４１５（１２％）２０（４９％）１１（２７％）５（１２％）奈良県
４７３（　６％）２０（４３％）１７（３６％）７（１５％）４７１１（２３％）１９（４０％）１２（２６％）５（１１％）和歌山県
３４３（　９％）７（２１％）２１（６２％）３（　９％）３４６（１８％）１４（４１％）１１（３２％）３（　９％）鳥取県
５５３（　５％）１８（３３％）２８（５１％）６（１１％）５５１１（２０％）２０（３６％）２０（３６％）４（　７％）島根県
７２５（　７％）１９（２６％）３９（５４％）９（１３％）７１９（１３％）３１（４４％）２４（３４％）７（１０％）岡山県
７７４（　５％）２７（３５％）４０（５２％）６（　８％）７７１０（１３％）３３（４３％）２６（３４％）８（１０％）広島県
５０１（　２％）１２（２４％）３３（６６％）４（　８％）４９３（ ６％）２４（４９％）１８（３７％）４（　８％）山口県
４３７（１６％）１１（２６％）２１（４９％）４（　９％）４３１５（３５％）１１（２６％）１４（３３％）３（　７％）徳島県
３８１（　３％）１４（３７％）２０（５３％）３（　８％）３８６（１６％）２０（５３％）９（２４％）３（　８％）香川県
６７５（　７％）２２（３３％）３５（５２％）５（　７％）６７９（１３％）２８（４２％）２４（３６％）６（　９％）愛媛県
５０５（１０％）１７（３４％）２３（４６％）５（１０％）５０１１（２２％）１５（３０％）２１（４２％）３（　６％）高知県
８６３（　３％）２５（２９％）５１（５９％）７（　８％）８３１２（１４％）３０（３６％）３７（４５％）４（　５％）福岡県
４１１（　２％）１９（４６％）１８（４４％）３（　７％）４３８（１９％）１６（３７％）１７（４０％）２（　５％）佐賀県
７８６（　８％）３３（４２％）２９（３７％）１０（１３％）７８１８（２３％）３７（４７％）１５（１９％）８（１０％）長崎県
９１４（　４％）３７（４１％）３９（４３％）１１（１２％）９１２４（２６％）３３（３６％）２６（２９％）８（　９％）熊本県
５５１（　２％）１８（３３％）３２（５８％）４（　７％）５５６（１１％）２２（４０％）２４（４４％）３（　５％）大分県
４３０（　０％）１９（４４％）２１（４９％）３（　７％）４３９（２１％）１８（４２％）１３（３０％）３（　７％）宮崎県
８８３（　３％）３８（４３％）４２（４８％）５（　６％）８８１３（１５％）３８（４３％）２７（３１％）１０（１１％）鹿児島県
４６６（１３％）２２（４８％）１７（３７％）１（　２％）４７１２（２６％）２３（４９％）１１（２３％）１（　２％）沖縄県

２,９６１１４９（　５％）９８１（３３％）１,５５３（５２％）２７８（　９％）２,９５４４７２（１６％）１,１４７（３９％）１,０６８（３６％）２６７（　９％）計
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回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９５２１（１１％）５９（３０％）８６（４４％）２９（１５％）１９７１１（　６％）３３（１７％）１０２（５２％）５１（２６％）北海道
６４１１（１７％）２６（４１％）２３（３６％）４（　６％）６３６（１０％）１９（３０％）２５（４０％）１３（２１％）青森県
５８６（１０％）１５（２６％）２７（４７％）１０（１７％）５８５（　９％）１４（２４％）２８（４８％）１１（１９％）岩手県
６２５（　８％）２４（３９％）２６（４２％）７（１１％）６２６（１０％）１９（３１％）３０（４８％）７（１１％）宮城県
６３４（　６％）１８（２９％）３４（５４％）７（１１％）６４７（１１％）２０（３１％）３０（４７％）７（１１％）秋田県
４２５（１２％）１５（３６％）１３（３１％）９（２１％）４１５（１２％）１０（２４％）２２（５４％）４（１０％）山形県
８４１０（１２％）３２（３８％）３６（４３％）６（　７％）８３１８（２２％）２２（２７％）３３（４０％）１０（１２％）福島県
８５１１（１３％）３７（４４％）３３（３９％）４（　５％）８５８（　９％）３３（３９％）３８（４５％）６（　７％）茨城県
４７４（　９％）２１（４５％）２１（４５％）１（　２％）４８３（　６％）２２（４６％）１９（４０％）４（　８％）栃木県
６５１０（１５％）２０（３１％）３０（４６％）５（　８％）６４７（１１％）２１（３３％）２７（４２％）９（１４％）群馬県
７８７（　９％）３０（３８％）３４（４４％）７（　９％）７８１０（１３％）２７（３５％）３２（４１％）９（１２％）埼玉県
６９６（　９％）３１（４５％）２７（３９％）５（　７％）７０８（１１％）２３（３３％）３１（４４％）８（１１％）千葉県
５４５（　９％）１７（３１％）２４（４４％）８（１５％）５３９（１７％）１５（２８％）２１（４０％）８（１５％）東京都
２９４（１４％）１１（３８％）１２（４１％）２（　７％）２９０（　０％）１０（３４％）１７（５９％）２（　７％）神奈川県
１０２６（　６％）３２（３１％）５７（５６％）７（　７％）１０３１３（１３％）３２（３１％）５０（４９％）８（　８％）新潟県
３２２（　６％）１２（３８％）１５（４７％）３（　９％）３３５（１５％）８（２４％）１８（５５％）２（　６％）富山県
３７４（１１％）９（２４％）１８（４９％）６（１６％）３７１（　３％）１９（５１％）１２（３２％）５（１４％）石川県
３３４（１２％）１１（３３％）１３（３９％）５（１５％）３２４（１３％）１３（４１％）１２（３８％）３（　９％）福井県
５７７（１２％）１９（３３％）２３（４０％）８（１４％）５７５（　９％）１１（１９％）２９（５１％）１２（２１％）山梨県
１１１４（　４％）３８（３４％）５４（４９％）１５（１４％）１１１９（　８％）３２（２９％）５２（４７％）１８（１６％）長野県
９３８（　９％）３３（３５％）４３（４６％）９（１０％）９２１１（１２％）３５（３８％）３６（３９％）１０（１１％）岐阜県
７１７（１０％）２８（３９％）２８（３９％）８（１１％）７２２（　３％）２３（３２％）３１（４３％）１６（２２％）静岡県
７８２（　３％）３１（４０％）３８（４９％）７（　９％）７７５（　６％）２３（３０％）４１（５３％）８（１０％）愛知県
５８１１（１９％）１９（３３％）２４（４１％）４（　７％）５７７（１２％）２２（３９％）２３（４０％）５（　９％）三重県
４７７（１５％）２０（４３％）１６（３４％）４（　９％）４７４（　９％）２０（４３％）１９（４０％）４（　９％）滋賀県
３７４（１１％）１４（３８％）１５（４１％）４（１１％）３９１（　３％）１５（３８％）１９（４９％）４（１０％）京都府
３０２（　７％）５（１７％）１９（６３％）４（１３％）２９３（１０％）４（１４％）１５（５２％）７（２４％）大阪府
７９５（　６％）２３（２９％）４３（５４％）８（１０％）７８７（　９％）３４（４４％）２９（３７％）８（１０％）兵庫県
４３４（　９％）２２（５１％）１３（３０％）４（　９％）４３２（　５％）１３（３０％）１５（３５％）１３（３０％）奈良県
４７４（　９％）２０（４３％）１５（３２％）８（１７％）４７８（１７％）１７（３６％）１７（３６％）５（１１％）和歌山県
３４４（１２％）１０（２９％）１４（４１％）６（１８％）３５５（１４％）１４（４０％）１０（２９％）６（１７％）鳥取県
５５５（　９％）１８（３３％）２２（４０％）１０（１８％）５５７（１３％）１７（３１％）２５（４５％）６（１１％）島根県
７３５（　７％）２５（３４％）３３（４５％）１０（１４％）７３５（　７％）２２（３０％）３２（４４％）１４（１９％）岡山県
７６８（１１％）３４（４５％）２３（３０％）１１（１４％）７７７（　９％）２９（３８％）２９（３８％）１２（１６％）広島県
５０３（　６％）１７（３４％）２１（４２％）９（１８％）５０９（１８％）１６（３２％）１９（３８％）６（１２％）山口県
４３８（１９％）１５（３５％）１６（３７％）４（　９％）４３１３（３０％）１３（３０％）１２（２８％）５（１２％）徳島県
３９３（　８％）１６（４１％）１７（４４％）３（　８％）３９６（１５％）１４（３６％）１５（３８％）４（１０％）香川県
６６１１（１７％）２３（３５％）２５（３８％）７（１１％）６６７（１１％）２０（３０％）３１（４７％）８（１２％）愛媛県
５０９（１８％）１５（３０％）２１（４２％）５（１０％）５０９（１８％）８（１６％）２５（５０％）８（１６％）高知県
８５５（　６％）３６（４２％）３８（４５％）６（　７％）８２５（　６％）３８（４６％）３２（３９％）７（　９％）福岡県
４３４（　９％）１８（４２％）１８（４２％）３（　７％）４４５（１１％）１９（４３％）１６（３６％）４（　９％）佐賀県
７８９（１２％）３２（４１％）３１（４０％）６（　８％）７７１０（１３％）２５（３２％）３１（４０％）１１（１４％）長崎県
９１１４（１５％）３６（４０％）３３（３６％）８（　９％）９１１０（１１％）３６（４０％）３２（３５％）１３（１４％）熊本県
５５２（　４％）２５（４５％）２４（４４％）４（　７％）５５３（　５％）１９（３５％）３０（５５％）３（　５％）大分県
４３７（１６％）１８（４２％）１５（３５％）３（　７％）４３５（１２％）１９（４４％）１６（３７％）３（　７％）宮崎県
８７４（　５％）３９（４５％）３３（３８％）１１（１３％）８８１６（１８％）３５（４０％）２８（３２％）９（１０％）鹿児島県
４６７（１５％）１９（４１％）１８（３９％）２（　４％）４７５（１１％）２５（５３％）１５（３２％）２（　４％）沖縄県

２,９６４２９８（１０％）１,０８８（３７％）１,２６２（４３％）３１６（１１％）２,９６４３１７（１１％）９７８（３３％）１,２７１（４３％）３９８（１３％）計

表　付録� -２８　都道府県別 保健婦確保の安定　　　　　  表　付録�-２９　都道府県別 福祉施設が充実
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回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９７１４（　７％）６３（３２％）９７（４９％）２３（１２％）１９６１１（　６％）６３（３２％）１０１（５２％）２１（１１％）北海道
６４５（　８％）２４（３８％）２８（４４％）７（１１％）６４３（　５％）２９（４５％）２６（４１％）６（　９％）青森県
５８５（　９％）１８（３１％）２５（４３％）１０（１７％）５８３（　５％）１４（２４％）３４（５９％）７（１２％）岩手県
６２３（　５％）２８（４５％）２８（４５％）３（　５％）６２１（　２％）２５（４０％）３３（５３％）３（　５％）宮城県
６４２（　３％）２７（４２％）２９（４５％）６（　９％）６４１（　２％）１７（２７％）４３（６７％）３（　５％）秋田県
４２３（　７％）１１（２６％）２２（５２％）６（１４％）４２３（　７％）９（２１％）２１（５０％）９（２１％）山形県
８３１１（１３％）３８（４６％）２８（３４％）６（　７％）８４１（　１％）４１（４９％）３７（４４％）５（　６％）福島県
８４１３（１５％）４４（５２％）２２（２６％）５（　６％）８４８（１０％）３３（３９％）３９（４６％）４（　５％）茨城県
４６５（１１％）２２（４８％）１８（３９％）１（　２％）４８２（　４％）２０（４２％）２４（５０％）２（　４％）栃木県
６６６（　９％）２８（４２％）２４（３６％）８（１２％）６５２（　３％）２５（３８％）３３（５１％）５（　８％）群馬県
７６８（１１％）３４（４５％）２７（３６％）７（　９％）７７４（　５％）３１（４０％）３７（４８％）５（　６％）埼玉県
６９１１（１６％）２９（４２％）２９（４２％）０（　０％）６９３（　４％）２９（４２％）３５（５１％）２（　３％）千葉県
５２６（１２％）２２（４２％）１８（３５％）６（１２％）５２４（　８％）９（１７％）３２（６２％）７（１３％）東京都
２８１（　４％）１４（５０％）９（３２％）４（１４％）２９０（　０％）１４（４８％）１４（４８％）１（　３％）神奈川県
１０２５（　５％）４０（３９％）４６（４５％）１１（１１％）１０１４（　４％）３７（３７％）５４（５３％）６（　６％）新潟県
３１５（１６％）９（２９％）１４（４５％）３（１０％）３２１（　３％）９（２８％）１９（５９％）３（　９％）富山県
３７２（　５％）１４（３８％）１６（４３％）５（１４％）３７２（　５％）１７（４６％）１５（４１％）３（　８％）石川県
３３２（　６％）１６（４８％）１１（３３％）４（１２％）３３３（　９％）１１（３３％）１７（５２％）２（　６％）福井県
５６５（　９％）２０（３６％）２５（４５％）６（１１％）５７１（　２％）１６（２８％）２９（５１％）１１（１９％）山梨県
１０８４（　４％）３６（３３％）６２（５７％）６（　６％）１１１５（　５％）２６（２３％）６９（６２％）１１（１０％）長野県
９３１（　１％）３８（４１％）４２（４５％）１２（１３％）９３３（　３％）３４（３７％）４６（４９％）１０（１１％）岐阜県
６９３（　４％）２９（４２％）３２（４６％）５（　７％）７２２（　３％）３０（４２％）３４（４７％）６（　８％）静岡県
７８５（　６％）３５（４５％）３１（４０％）７（　９％）７８２（　３％）２５（３２％）４５（５８％）６（　８％）愛知県
５８７（１２％）１９（３３％）２６（４５％）６（１０％）５８４（　７％）２１（３６％）２７（４７％）６（１０％）三重県
４７５（１１％）２８（６０％）１３（２８％）１（　２％）４７４（　９％）２２（４７％）１８（３８％）３（　６％）滋賀県
３７６（１６％）１４（３８％）１６（４３％）１（　３％）３７０（　０％）１７（４６％）１９（５１％）１（　３％）京都府
２８１（　４％）１３（４６％）１３（４６％）１（　４％）３０１（　３％）６（２０％）２０（６７％）３（１０％）大阪府
７７６（　８％）３１（４０％）３４（４４％）６（　８％）７８５（　６％）２５（３２％）４１（５３％）７（　９％）兵庫県
４２６（１４％）２１（５０％）９（２１％）６（１４％）４３１（　２％）１６（３７％）２１（４９％）５（１２％）奈良県
４５５（１１％）１９（４２％）１８（４０％）３（　７％）４５３（　７％）１８（４０％）１９（４２％）５（１１％）和歌山県
３３２（　６％）１２（３６％）１７（５２％）２（　６％）３５３（　９％）１２（３４％）１６（４６％）４（１１％）鳥取県
５４４（　７％）２２（４１％）２６（４８％）２（　４％）５４２（　４％）１８（３３％）２８（５２％）６（１１％）島根県
７２６（　８％）３３（４６％）２８（３９％）５（　７％）７２３（　４％）２１（２９％）４２（５８％）６（　８％）岡山県
７６７（　９％）３８（５０％）２５（３３％）６（　８％）７７６（　８％）３３（４３％）３１（４０％）７（　９％）広島県
５０２（　４％）２３（４６％）２３（４６％）２（　４％）５０１（　２％）１９（３８％）２５（５０％）５（１０％）山口県
４３６（１４％）１８（４２％）１５（３５％）４（　９％）４３５（１２％）１６（３７％）１７（４０％）５（１２％）徳島県
３９５（１３％）１７（４４％）１７（４４％）０（　０％）３９２（　５％）１６（４１％）２０（５１％）１（　３％）香川県
６４７（１１％）３３（５２％）２１（３３％）３（　５％）６６６（　９％）３０（４５％）２６（３９％）４（　６％）愛媛県
５０７（１４％）１２（２４％）２６（５２％）５（１０％）５０５（１０％）１１（２２％）３０（６０％）４（　８％）高知県
８４８（１０％）３６（４３％）３２（３８％）８（１０％）８４４（　５％）２９（３５％）４７（５６％）４（　５％）福岡県
４２７（１７％）１６（３８％）１６（３８％）３（　７％）４２０（　０％）１５（３６％）２５（６０％）２（　５％）佐賀県
７８１２（１５％）２９（３７％）３３（４２％）４（　５％）７８５（　６％）３３（４２％）３３（４２％）７（　９％）長崎県
９０９（１０％）４２（４７％）３４（３８％）５（　６％）９０５（　６％）３７（４１％）４２（４７％）６（　７％）熊本県
５５４（　７％）２２（４０％）２５（４５％）４（　７％）５４０（　０％）２６（４８％）２６（４８％）２（　４％）大分県
４２２（　５％）１６（３８％）２２（５２％）２（　５％）４３２（　５％）１４（３３％）２３（５３％）４（　９％）宮崎県
８５１０（１２％）３５（４１％）３３（３９％）７（　８％）８７３（　３％）２９（３３％）４４（５１％）１１（１３％）鹿児島県
４４８（１８％）２１（４８％）１５（３４％）０（　０％）４６４（　９％）２２（４８％）１８（３９％）２（　４％）沖縄県

２,９３３２６７（　９％）１,２０９（４１％）１,２２０（４２％）２３７（　８％）２,９５６１４３（　５％）１,０７０（３６％）１,４９５（５１％）２４８（　８％）計

表　付録�-３０　都道府県別 福祉活動内容が充実　   　　   　     表　付録�-３１　都道府県別 介護福祉職員確保が安定
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表　付録�-３４　都道府県別　医療、保健、福祉の連携　 　表　付録�-３５　都道府県別　老後の安心

回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９８１３（ ７％）７１（３６％）１０１（５１％）１３（ ７％）１９８４（　２％）６８（３４％）１０２（５２％）２４（１２％）北海道
６５６（ ９％）３２（４９％）２１（３２％）６（ ９％）６３３（　５％）３１（４９％）２１（３３％）８（１３％）青森県
５８５（ ９％）１５（２６％）３３（５７％）５（ ９％）５８２（　３％）１２（２１％）３３（５７％）１１（１９％）岩手県
６２２（ ３％）２３（３７％）３２（５２％）５（ ８％）６１１（　２％）１９（３１％）３７（６１％）４（　７％）宮城県
６４０（ ０％）２８（４４％）３３（５２％）３（ ５％）６４１（　２％）２１（３３％）３４（５３％）８（１３％）秋田県
４２５（１２％）１２（２９％）２１（５０％）４（１０％）４２４（１０％）５（１２％）２５（６０％）８（１９％）山形県
８３４（ ５％）４１（４９％）３３（４０％）５（ ６％）８４５（　６％）３６（４３％）３６（４３％）７（　８％）福島県
８４７（ ８％）３７（４４％）４０（４８％）０（ ０％）８４９（１１％）２９（３５％）４５（５４％）１（　１％）茨城県
４８１（ ２％）２３（４８％）２３（４８％）１（ ２％）４８３（　６％）２０（４２％）２３（４８％）２（　４％）栃木県
６５５（ ８％）１９（２９％）３５（５４％）６（ ９％）６６２（　３％）２５（３８％）３３（５０％）６（　９％）群馬県
７８４（ ５％）２５（３２％）４７（６０％）２（ ３％）７８６（　８％）２９（３７％）３５（４５％）８（１０％）埼玉県
６９２（ ３％）２８（４１％）３４（４９％）５（ ７％）６９４（　６％）２２（３２％）３８（５５％）５（　７％）千葉県
５２０（ ０％）１９（３７％）３０（５８％）３（ ６％）５４２（　４％）１７（３１％）２８（５２％）７（１３％）東京都
２９０（ ０％）１２（４１％）１６（５５％）１（ ３％）２９０（　０％）１０（３４％）１６（５５％）３（１０％）神奈川県
１０３１２（１２％）３７（３６％）４８（４７％）６（ ６％）１０３６（　６％）３０（２９％）５６（５４％）１１（１１％）新潟県
３１１（ ３％）１１（３５％）１７（５５％）２（ ６％）３１２（　６％）９（２９％）１７（５５％）３（１０％）富山県
３７３（ ８％）１３（３５％）１７（４６％）４（１１％）３７１（　３％）１４（３８％）１９（５１％）３（　８％）石川県
３３３（ ９％）７（２１％）１９（５８％）４（１２％）３３２（　６％）１０（３０％）１９（５８％）２（　６％）福井県
５６３（ ５％）１４（２５％）３０（５４％）９（１６％）５７３（　５％）１４（２５％）３１（５４％）９（１６％）山梨県
１１１６（ ５％）２３（２１％）６８（６１％）１４（１３％）１１１５（　５％）２８（２５％）６１（５５％）１７（１５％）長野県
９２４（ ４％）３２（３５％）５０（５４％）６（ ７％）９３８（　９％）２８（３０％）４６（４９％）１１（１２％）岐阜県
７２３（ ４％）２６（３６％）３６（５０％）７（１０％）７２３（　４％）２１（２９％）３９（５４％）９（１３％）静岡県
７８２（ ３％）１８（２３％）５３（６８％）５（ ６％）７８２（　３％）２３（２９％）４５（５８％）８（１０％）愛知県
５７４（ ７％）２０（３５％）３０（５３％）３（ ５％）５７３（　５％）２５（４４％）２５（４４％）４（　７％）三重県
４７１（ ２％）１９（４０％）２４（５１％）３（ ６％）４７２（　４％）１５（３２％）２５（５３％）５（１１％）滋賀県
３７０（ ０％）１４（３８％）２２（５９％）１（ ３％）３８２（　５％）８（２１％）２６（６８％）２（　５％）京都府
２９１（ ３％）７（２４％）１９（６６％）２（ ７％）３０１（　３％）１４（４７％）１３（４３％）２（　７％）大阪府
７９４（ ５％）２６（３３％）４３（５４％）６（ ８％）７８６（　８％）２０（２６％）４０（５１％）１２（１５％）兵庫県
４２１（ ２％）１９（４５％）１８（４３％）４（１０％）４３０（　０％）２１（４９％）１９（４４％）３（　７％）奈良県
４５１（ ２％）１７（３８％）２６（５８％）１（ ２％）４６２（　４％）１６（３５％）２２（４８％）６（１３％）和歌山県
３５２（ ６％）１２（３４％）１６（４６％）５（１４％）３５１（　３％）１３（３７％）１６（４６％）５（１４％）鳥取県
５３４（ ８％）２０（３８％）２７（５１％）２（ ４％）５５５（　９％）１６（２９％）２９（５３％）５（　９％）島根県
７２６（ ８％）１７（２４％）４０（５６％）９（１３％）７２４（　６％）２５（３５％）３０（４２％）１３（１８％）岡山県
７６５（ ７％）３１（４１％）３４（４５％）６（ ８％）７７３（　４％）３３（４３％）３７（４８％）４（　５％）広島県
５０１（ ２％）２１（４２％）２１（４２％）７（１４％）５０２（　４％）２１（４２％）２１（４２％）６（１２％）山口県
４３９（２１％）１７（４０％）１４（３３％）３（ ７％）４３４（　９％）１３（３０％）２１（４９％）５（１２％）徳島県
３８１（ ３％）１５（３９％）２０（５３％）２（ ５％）３９２（　５％）１１（２８％）２３（５９％）３（　８％）香川県
６７１（ １％）３２（４８％）３０（４５％）４（ ６％）６６２（　３％）２６（３９％）３２（４８％）６（　９％）愛媛県
４９４（ ８％）１１（２２％）３１（６３％）３（ ６％）４９２（　４％）２４（４９％）１８（３７％）５（１０％）高知県
８６１（ １％）３１（３６％）５１（５９％）３（ ３％）８６３（　３％）３１（３６％）４２（４９％）１０（１２％）福岡県
４３１（ ２％）１６（３７％）２４（５６％）２（ ５％）４３１（　２％）１９（４４％）２１（４９％）２（　５％）佐賀県
７７２（ ３％）３５（４５％）３６（４７％）４（ ５％）７８３（　４％）３１（４０％）３７（４７％）７（　９％）長崎県
９１３（ ３％）３２（３５％）５０（５５％）６（ ７％）９０６（　７％）３６（４０％）４３（４８％）５（　６％）熊本県
５５３（ ５％）２７（４９％）２２（４０％）３（ ５％）５５３（　５％）２４（４４％）２２（４０％）６（１１％）大分県
４３２（ ５％）１４（３３％）２３（５３％）４（ ９％）４３１（　２％）１４（３３％）２５（５８％）３（　７％）宮崎県
８７３（ ３％）４０（４６％）４０（４６％）４（ ５％）８７３（　３％）３４（３９％）４３（４９％）７（　８％）鹿児島県
４６１（ ２％）１６（３５％）２３（５０％）６（１３％）４６２（　４％）２３（５０％）１９（４１％）２（　４％）沖縄県

２,９５７１５２（ ５％）１,０７５（３６％）１,５２１（５１％）２０９（ ７％）２,９６６１４１（　５％）１,０３４（３５％）１,４８８（５０％）３０３（１０％）計
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表　付録�-３６　都道府県別 老後の生きがい　　　　　　     表　付録�-３７　都道府県別 子どもを育てやすい

回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９５８（ ４％）５４（２８％）１２１（６２％）１２（ ６％）１９７１１（ ６％）８０（４１％）９４（４８％）１２（　６％）北海道
６４６（ ９％）２４（３８％）２９（４５％）５（ ８％）６５６（ ９％）３５（５４％）１７（２６％）７（１１％）青森県
５８２（ ３％）１５（２６％）３８（６６％）３（ ５％）５８４（ ７％）１９（３３％）３１（５３％）４（　７％）岩手県
６２１（ ２％）２２（３５％）３６（５８％）３（ ５％）６１２（ ３％）２９（４８％）３０（４９％）０（　０％）宮城県
６４１（ ２％）２０（３１％）４１（６４％）２（ ３％）６４２（ ３％）２４（３８％）３７（５８％）１（　２％）秋田県
４１３（ ７％）１６（３９％）１９（４６％）３（ ７％）４１３（ ７％）１４（３４％）２０（４９％）４（１０％）山形県
８４５（ ６％）４４（５２％）３１（３７％）４（ ５％）８３３（ ４％）４２（５１％）３３（４０％）５（　６％）福島県
８４６（ ７％）２５（３０％）４９（５８％）４（ ５％）８４８（１０％）３３（３９％）４３（５１％）０（　０％）茨城県
４８１（ ２％）２２（４６％）２４（５０％）１（ ２％）４８３（ ６％）２３（４８％）２０（４２％）２（　４％）栃木県
６６４（ ６％）２０（３０％）３８（５８％）４（ ６％）６６４（ ６％）２８（４２％）３０（４５％）４（　６％）群馬県
７８３（ ４％）２２（２８％）４８（６２％）５（ ６％）７８５（ ６％）２５（３２％）４５（５８％）３（　４％）埼玉県
６９３（ ４％）２２（３２％）４０（５８％）４（ ６％）６９３（ ４％）２５（３６％）３７（５４％）４（　６％）千葉県
５３３（ ６％）１２（２３％）３５（６６％）３（ ６％）５３０（ ０％）１８（３４％）３０（５７％）５（　９％）東京都
２９０（ ０％）９（３１％）１９（６６％）１（ ３％）２９１（ ３％）１１（３８％）１５（５２％）２（　７％）神奈川県
１０３６（ ６％）３３（３２％）６１（５９％）３（ ３％）１０４３（ ３％）５１（４９％）４５（４３％）５（　５％）新潟県
３１１（ ３％）１１（３５％）１４（４５％）５（１６％）３１１（ ３％）１４（４５％）１４（４５％）２（　６％）富山県
３７２（ ５％）１６（４３％）１４（３８％）５（１４％）３７２（ ５％）１８（４９％）１５（４１％）２（　５％）石川県
３３３（ ９％）１１（３３％）１７（５２％）２（ ６％）３３４（１２％）１２（３６％）１６（４８％）１（　３％）福井県
５７１（ ２％）１４（２５％）３３（５８％）９（１６％）５６０（ ０％）１５（２７％）３２（５７％）９（１６％）山梨県
１１１２（ ２％）２９（２６％）６８（６１％）１２（１１％）１１１４（ ４％）３２（２９％）６５（５９％）１０（　９％）長野県
９３３（ ３％）２３（２５％）５５（５９％）１２（１３％）９２３（ ３％）３０（３３％）５０（５４％）９（１０％）岐阜県
７２４（ ６％）２１（２９％）４０（５６％）７（１０％）７２２（ ３％）２７（３８％）３７（５１％）６（　８％）静岡県
７８２（ ３％）１８（２３％）４７（６０％）１１（１４％）７８０（ ０％）２２（２８％）５２（６７％）４（　５％）愛知県
５７２（ ４％）２０（３５％）２９（５１％）６（１１％）５７５（ ９％）２１（３７％）２６（４６％）５（　９％）三重県
４７１（ ２％）９（１９％）３３（７０％）４（ ９％）４７０（ ０％）２１（４５％）２４（５１％）２（　４％）滋賀県
３７０（ ０％）１２（３２％）２３（６２％）２（ ５％）３７０（ ０％）１３（３５％）２３（６２％）１（　３％）京都府
２９１（ ３％）１０（３４％）１４（４８％）４（１４％）２９１（ ３％）１１（３８％）１５（５２％）２（　７％）大阪府
７９６（ ８％）１９（２４％）５０（６３％）４（ ５％）７９６（ ８％）２７（３４％）４４（５６％）２（　３％）兵庫県
４３１（ ２％）１９（４４％）２０（４７％）３（ ７％）４２２（ ５％）１８（４３％）２１（５０％）１（　２％）奈良県
４５１（ ２％）１８（４０％）２３（５１％）３（ ７％）４５２（ ４％）２０（４４％）２２（４９％）１（　２％）和歌山県
３５２（ ６％）９（２６％）２３（６６％）１（ ３％）３５２（ ６％）１０（２９％）２０（５７％）３（　９％）鳥取県
５５６（１１％）２４（４４％）２２（４０％）３（ ５％）５３５（ ９％）２５（４７％）２１（４０％）２（　４％）島根県
７１６（ ８％）１９（２７％）４０（５６％）６（ ８％）７２４（ ６％）２０（２８％）４１（５７％）７（１０％）岡山県
７６６（ ８％）３５（４６％）３１（４１％）４（ ５％）７６７（ ９％）２９（３８％）３５（４６％）５（　７％）広島県
５１１（ ２％）２１（４１％）２４（４７％）５（１０％）５１２（ ４％）２２（４３％）２１（４１％）６（１２％）山口県
４２８（１９％）１２（２９％）１８（４３％）４（１０％）４３６（１４％）１７（４０％）１７（４０％）３（　７％）徳島県
３８０（ ０％）１２（３２％）２５（６６％）１（ ３％）３８１（ ３％）１４（３７％）２２（５８％）１（　３％）香川県
６７３（ ４％）２４（３６％）３５（５２％）５（ ７％）６７２（ ３％）３１（４６％）３１（４６％）３（　４％）愛媛県
４９４（ ８％）１３（２７％）２９（５９％）３（ ６％）４８３（ ６％）１７（３５％）２２（４６％）６（１３％）高知県
８５５（ ６％）２０（２４％）５７（６７％）３（ ４％）８４１（ １％）２９（３５％）５０（６０％）４（　５％）福岡県
４３１（ ２％）１２（２８％）２７（６３％）３（ ７％）４３２（ ５％）１５（３５％）２３（５３％）３（　７％）佐賀県
７７５（ ６％）２６（３４％）４２（５５％）４（ ５％）７６２（ ３％）４１（５４％）３０（３９％）３（　４％）長崎県
９１５（ ５％）１８（２０％）５９（６５％）９（１０％）９１６（ ７％）３４（３７％）４４（４８％）７（　８％）熊本県
５５５（ ９％）２０（３６％）２４（４４％）６（１１％）５５４（ ７％）２９（５３％）１８（３３％）４（　７％）大分県
４３２（ ５％）１３（３０％）２６（６０％）２（ ５％）４２２（ ５％）１５（３６％）２２（５２％）３（　７％）宮崎県
８８１（ １％）２６（３０％）５２（５９％）９（１０％）８６３（ ３％）３６（４２％）４４（５１％）３（　３％）鹿児島県
４６１（ ２％）１３（２８％）２７（５９％）５（１１％）４６１（ ２％）１８（３９％）２１（４６％）６（１３％）沖縄県

２,９５９１４３（ ５％）９２７（３１％）１,６７０（５６％）２１９（ ７％）２,９５２１４３（ ５％）１,１６０（３９％）１,４６５（５０％）１８４（　６％）計
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計町村市

１,３６２１,０７８２８４発　送　数

８５　　３宛先不明

３３０廃　　院

１,３５１１,０７０２８１有効発送数

１,０２６（７６％）８１４（７６％）２１２（７５％）回　答　数

回答拒否

休 診 中

１８８１３６５２対象外施設

（出張診療所などと判明）

８２８（６１％）６７１（６３％）１５７（５６％）有効回答数

内　　訳

５７０（６９％）４６６（６９％）１０４（６６％）督促なし

１６９（２０％）１３６（２０％）３３（２１％）督促１回

８９（１１％）６９（１０％）２０（１３％）督促２回

*出張診療所とは常勤医師が不在で、かつ非常勤医師数人で常勤医師に代わる働きを担っている施設ではなく、
 通常の診療を毎日は行っていない診療所とした。
 １,３６２施設へ発送し、回答が１,０２６（７６％）あり、有効回答数は８２８（６１％）だった。
 そのうち督促なしで回答があったものは６９％だった。

表　付録� ‐１　回答状況

表　付録� ‐２　医療機関の診療科

計（ｎ=８２８）町村（ｎ=６７１） 市（ｎ=１５７）

８０５（９７％）６５６（９８％）１４９（９５％）内　　　　　科

５３４（６４％）４１０（６１％）１２４（７９％）外　　　　　科

５１２（６２％）３９４（５９％）１１８（７５％）小　　児　　科

３５６（４３％）２５７（３８％）９９（６３％）整　形　外　科

２２３（２７％）１３５（２０％）８８（５６％）眼　　　　　科

１９０（２３％）１０５（１６％）８５（５４％）耳 鼻 咽 喉 科

１６２（２０％）９０（１３％）７２（４６％）産　婦　人　科 

１６０（１９％）９２（１４％）６８（４３％）皮　　膚　　科

３１７（３８％）２２１（３３％）９６（６１％）そ　　の　　他

内科が全体で９７％であり市、町村でも同様であった。それ以外の診療科は町村での割合が市に比し少なかった。

�
�
�
�
�
�



���

表　付録� ‐３　病床数

計（ｎ=７６６）町村（ｎ=６１８）市（ｎ=１４８）一 般 病 床

３２５（４２％）２７９（４５％）４６（３１％）０

１３９（１８％）１３１（２１％）８（ ５％）１～１９

１５１（２０％）１４０（２３％）１１（ ７％）２０～９９

１５１（２０％）６８（１１％）８３（５６％）１００～

表　付録� ‐４　所有する設備

計（ｎ=５５３）町村（ｎ=４６７）市（ｎ=８６）療養型病床群

４２２（７６％）３５２（７５％）７０（８１％）０

４３（ ８％）４３（ ９％）０（ ０％）１～１９

６３（１１％）５３（１１％）１０（１２％）２０～４９

２５（ ５％）１９（ ４％）６（ ７％）５０～

計（ｎ=４９２）町村（ｎ=３８９）市（ｎ=１０３）その他の病床

４０８（８３％）３４６（８９％）６２（６０％）０

４０（ ８％）２３（ ６％）１７（１７％）１～１９

２７（ ５％）１２（ ３％）１５（１５％）２０～９９

１７（ ３％）８（ ２％）９（ ９％）１００～

町村において無床・有床診療所、１００床未満の病院が多く、市においては１００床以上の病院の割合が高かった。

計（ｎ=８２８）町村（ｎ=６７１）市（ｎ=１５７）

８１２（９８％）６５９（９８％）１５３（９７％）心電計

７６５（９２％）６２０（９２％）１４５（９２％）Ｘ線撮影装置

７３６（８９％）６０１（９０％）１３５（８６％）超音波断層装置（腹部）

６８８（８３％）５５２（８２％）１３６（８７％）アンビューバッグ

６６６（８０％）５４３（８１％）１２３（７８％）Ｘ線透視装置

６６０（８０％）５３７（８０％）１２３（７８％）挿管セット

６２５（７５％）５１０（７６％）１１５（７３％）上部消化管内視鏡

５９５（７２％）４９０（７３％）１０５（６７％）Ｈｏｌｔｅｒ心電計

４８７（５９％）３８５（５７％）１０２（６５％）血算検査装置

４８７（５９％）３９１（５８％）９６（６１％）超音波断層装置（心臓）

４３４（５２％）３３６（５０％）９８（６２％）大腸内視鏡

４３１（５２％）３３４（５０％）９７（６２％）眼底撮影装置

４２７（５２％）３２２（４８％）１０５（６７％）心細動除去装置

４２１（５１％）３２１（４８％）１００（６４％）生化学検査装置

３２８（４０％）２３５（３５％）９３（５９％）Ｘ線ＣＴ断層装置

３２８（４０％）２３３（３５％）９５（６１％）人工呼吸器

２７５（３３％）１８５（２８％）９０（５７％）気管支内視鏡

２１４（２６％）１４６（２２％）６８（４３％）骨塩量測定装置

１４２（１７％）７２（１１％）７０（４５％）人工腎臓（透析）装置

１２５（１５％）５９（９％）６６（４２％）ＭＲ-ＣＴ断層装置

心電計は９８％、Ｘ線撮影装置は９２％の施設で所有していた。
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７（
９９
.９％
）

６７
１（
１０
０％
）

１５
６（
９９
％
）

義
肢
装
具
士

５７
（
 ７
％
）

４０
（
 ６
％
）

１７
（
１１
％
）

４０
（
 ５
％
）

３４
（
 ５
％
）

６（
 ４
％
）

７３
１（
８８
％
）

５９
７（
８９
％
）

１３
４（
８５
％
）

歯
科
衛
生
士

７（
 １
％
）

５（
 １
％
）

２（
 １
％
）

３７
（
 ４
％
）

２８
（
 ４
％
）

９（
 ６
％
）

７８
４（
９５
％
）

６３
８（
９５
％
）

１４
６（
９３
％
）

歯
科
技
工
士

２２
１（
２７
％
）

１３
６（
２０
％
）

８５
（
５４
％
）

９９
（
１２
％
）

９４
（
１４
％
）

５（
 ３
％
）

５０
８（
６１
％
）

４４
１（
６６
％
）

６７
（
４３
％
）

診
療
放
射
線
技
師

７（
 １
％
）

５（
 １
％
）

２（
 １
％
）

３９
（
 ５
％
）

３４
（
 ５
％
）

５（
 ３
％
）

７８
２（
９４
％
）

６３
２（
９４
％
）

１５
０（
９６
％
）

診
療
エ
ック
ス
線
技
師

２５
６（
３１
％
）

１６
６（
２５
％
）

９０
（
５７
％
）

６２
（
 ７
％
）

５７
（
 ８
％
）

５（
 ３
％
）

５１
０（
６２
％
）

４４
８（
６７
％
）

６２
（
３９
％
）

臨
床
検
査
技
師

３（
０
．４
％
）

３（
０．
４％
）

０（
 ０
％
）

１５
（
 ２
％
）

１１
（
 ２
％
）

４（
 ３
％
）

８１
０（
９８
％
）

６５
７（
９８
％
）

１５
３（
９７
％
）

衛
生
検
査
技
師

４９
（
 ６
％
）

２２
（
 ３
％
）

２７
（
１７
％
）

３８
（
 ５
％
）

１８
（
 ３
％
）

２０
（
１３
％
）

７４
１（
８９
％
）

６３
１（
９４
％
）

１１
０（
７０
％
）

臨
床
工
学
技
師

３４
（
 ４
％
）

１５
（
 ２
％
）

１９
（
１２
％
）

６３
（
 ８
％
）

４３
（
 ６
％
）

２０
（
１３
％
）

７３
１（
８８
％
）

６１
３（
９１
％
）

１１
８（
７５
％
）

あ
ん
まマ
ッサ
ージ
指
圧
師

１５
４（
１９
％
）

７９
（
１２
％
）

７５
（
４８
％
）

１７
４（
２１
％
）

１５
５（
２３
％
）

１９
（
１２
％
）

５０
０（
６０
％
）

４３
７（
６５
％
）

６３
（
４０
％
）

栄
養
士

１３
（
 ２
％
）

３（
０．
４％
）

１０
（
 ６
％
）

３９
（
 ５
％
）

１３
（
 ２
％
）

２６
（
１７
％
）

７７
６（
９４
％
）

６５
５（
９８
％
）

１２
１（
７７
％
）

メデ
ィカ
ルソ
ーシ
ャル
ワー
カー

１９
（
 ２
％
）

１６
（
 ２
％
）

３（
 ２
％
）

１７
（
 ２
％
）

１４
（
 ２
％
）

３（
 ２
％
）

７９
２（
９６
％
）

６４
１（
９６
％
）

１５
１（
９６
％
）

介
護
福
祉
士

２（
０
．２
％
）

０（
 ０
％
）

２（
 １
％
）

１１
（
 １
％
）

２（
０
．３
％
）

９（
 ６
％
）

８１
５（
９８
％
）

６６
９（
１０
０
％
）

１４
６（
９３
％
）

臨
床
心
理
士

２５
０（
３０
％
）

１７
５（
２６
％
）

７５
（
４８
％
）

６３
（
 ８
％
）

５７
（
 ８
％
）

６（
 ４
％
）

５１
５（
６２
％
）

４３
９（
６５
％
）

７６
（
４８
％
）

そ
の
他

常
勤
医
師
１
人
の
施
設
が
５４
％（
市
：３
８
％
 町
村
：５
８
％
）で
あ
っ
た
。
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表
　
付
録
�
 ‐
６
　
非
常
勤
職
員
数

２０
～

　
６
～
１９

２
～
５

１
０

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

１２
（
 １
％
）

７（
 １
％
）

５（
 ３
％
）

７１
（
　９
％
）

４８
（
 ７
％
）

２３
（
１５
％
）

１５
１（
１８
％
）

１２
２（
１８
％
）

２９
（
１８
％
）

１１
６（
１４
％
）

９８
（
１５
％
）

１８
（
１１
％
）

４７
８（
５８
％
）

３９
６（
５９
％
）

８２
（
５２
％
）

医
師

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

２（
０．
２％
）

２（
０．
３％
）

０（
 ０
％
）

９（
 １
％
）

７（
 １
％
）

２（
 １
％
）

４１
（
 ５
％
）

３３
（
 ５
％
）

８（
 ５
％
）

７７
６（
９４
％
）

６２
９（
９４
％
）

１４
７（
９４
％
）

歯
科
医
師

１（
０．
１％
）

０（
 ０
％
）

１（
 １
％
）

２（
０．
２％
）

０（
 ０
％
）

２（
 １
％
）

３（
０．
４％
）

０（
 ０
％
）

３（
 ２
％
）

２５
（
 ３
％
）

１８
（
 ３
％
）

７（
 ４
％
）

７９
７（
９６
％
）

６５
３（
９７
％
）

１４
４（
９２
％
）

薬
剤
師

１０
（
 １
％
）

０（
 ０
％
）

１０
（
 ６
％
）

３１
（
 ４
％
）

１２
（
 ２
％
）

１９
（
１２
％
）

９５
（
１１
％
）

６８
（
１０
％
）

２７
（
１７
％
）

８１
（
１０
％
）

６７
（
１０
％
）

１４
（
 ９
％
）

６１
１（
７４
％
）

５２
４（
７８
％
）

８７
（
５５
％
）

看
護
婦（
士
）

５（
 １
％
）

０（
 ０
％
）

５（
 ３
％
）

３６
（
 ４
％
）

１４
（
 ２
％
）

２２
（
１４
％
）

８４
（
１０
％
）

５８
（
 ９
％
）

２６
（
１７
％
）

１１
１（
１３
％
）

９１
（
１４
％
）

２０
（
１３
％
）

５９
２（
７１
％
）

５０
８（
７６
％
）

８４
（
５４
％
）

准
看
護
婦（
士
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

４（
０．
５％
）

４（
　１
％
）

０（
 ０
％
）

８２
４（
１０
０
％
）

６６
７（
９９
％
）

１５
７（
１０
０
％
）

保
健
婦（
士
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

１（
０．
１％
）

１（
０．
１％
）

０（
 ０
％
）

７（
 １
％
）

２（
０．
３％
）

５（
 ３
％
）

１３
（
 ２
％
）

２（
０．
３％
）

１１
（
 ７
％
）

８０
７（
９７
％
）

６６
６（
９９
％
）

１４
１（
９０
％
）

助
産
婦

１３
（
　２
％
）

４（
 １
％
）

９（
 ６
％
）

３３
（
　４
％
）

１９
（
 ３
％
）

１４
（
 ９
％
）

４３
（
　５
％
）

３０
（
 ４
％
）

１３
（
 ８
％
）

２０
（
 ２
％
）

１４
（
 ２
％
）

６（
 ４
％
）

７１
９（
８７
％
）

６０
４（
９０
％
）

１１
５（
７３
％
）

看
護
業
務
補
助
者

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

３（
０．
４％
）

２（
０．
３％
）

１（
 １
％
）

２３
（
 ３
％
）

１６
（
 ２
％
）

７（
 ４
％
）

８０
２（
９７
％
）

６５
３（
９７
％
）

１４
９（
９５
％
）

理
学
療
法
士

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

１（
０．
１％
）

１（
０．
１％
）

０（
 ０
％
）

５（
 １
％
）

５（
 １
％
）

０（
 ０
％
）

８２
２（
９９
％
）

６６
５（
９９
％
）

１５
７（
１０
０
％
）

作
業
療
法
士

６（
 １
％
）

１（
０．
１％
）

５（
 ３
％
）

２１
（
 ３
％
）

１０
（
 １
％
）

１１
（
 ７
％
）

７３
（
 ９
％
）

４５
（
 ７
％
）

２８
（
１８
％
）

１０
１（
１２
％
）

８６
（
１３
％
）

１５
（
１０
％
）

６２
７（
７６
％
）

５２
９（
７９
％
）

９８
（
６２
％
）

事
務
員

２
～

１
０

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

計
（ｎ
＝８
２８
）

町
村（
ｎ＝
６７
１）

市
（ｎ
＝１
５７
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

９（
 １
％
）

６（
 １
％
）

３（
 ２
％
）

８１
９（
９９
％
）

６６
５（
９９
％
）

１５
４（
９８
％
）

視
能
訓
練
士

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

６（
 １
％
）

３（
０．
４％
）

３（
 ２
％
）

８２
２（
９９
％
）

６６
８（
９９
.６
％
）

１５
４（
９８
％
）

言
語
聴
覚
士

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

８２
８（
１０
０
％
）

６７
１（
１０
０
％
）

１５
７（
１０
０
％
）

義
肢
装
具
士

３（
０．
４％
）

３（
０．
４％
）

０（
 ０
％
）

１５
（
 ２
％
）

９（
 １
％
）

６（
 ４
％
）

８１
０（
９８
％
）

６５
９（
９８
％
）

１５
１（
９６
％
）

歯
科
衛
生
士

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

２（
０．
２％
）

１（
０.１
％
）

１（
 １
％
）

８２
６（
９９
.８％
）

６７
０（
９９
.９％
）

１５
６（
９９
％
）

歯
科
技
工
士

２（
０．
２％
）

０（
 ０
％
）

２（
 １
％
）

２２
（
 ３
％
）

１９
（
 ３
％
）

３（
 ２
％
）

８０
４（
９７
％
）

６５
２（
９７
％
）

１５
２（
９７
％
）

診
療
放
射
線
技
師

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

３（
０．
４％
）

３（
０．
４％
）

０（
 ０
％
）

８２
５（
９９
.６％
）

６６
８（
９９
.６％
）

１５
７（
１０
０
％
）

診
療
エ
ック
ス
線
技
師

１６
（
 ２
％
）

１（
０．
１％
）

１５
（
１０
％
）

３１
（
 ４
％
）

１７
（
 ３
％
）

１４
（
 ９
％
）

７８
１（
９４
％
）

６５
３（
９７
％
）

１２
８（
８２
％
）

臨
床
検
査
技
師

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

１（
０．
１％
）

１（
０．
１％
）

０（
 ０
％
）

８２
７（
９９
.９％
）

６７
０（
９９
.９％
）

１５
７（
１０
０
％
）

衛
生
検
査
技
師

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

３（
０．
４％
）

２（
０．
３％
）

１（
 １
％
）

８２
５（
９９
.６％
）

６６
９（
９９
.７％
）

１５
６（
９９
％
）

臨
床
工
学
技
師

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

３（
０．
４％
）

２（
０．
３％
）

１（
 １
％
）

８２
５（
９９
.６％
）

６６
９（
９９
.７％
）

１５
６（
９９
％
）

あ
ん
まマ
ッサ
ージ
指
圧
師

８（
 １
％
）

２（
０．
３％
）

６（
 ４
％
）

３０
（
 ４
％
）

１８
（
 ３
％
）

１２
（
 ８
％
）

７９
０（
９５
％
）

６５
１（
９７
％
）

１３
９（
８９
％
）

栄
養
士

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

０（
 ０
％
）

７（
 １
％
）

２（
０．
３％
）

５（
 ３
％
）

８２
１（
９９
％
）

６６
９（
９９
.７％
）

１５
２（
９７
％
）

メデ
ィカ
ルソ
ーシ
ャル
ワー
カー

３（
０．
４％
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８（
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％
）

そ
の
他



���

表　付録� ‐７　他医療機関や市町村と人事交流のある職種

 計（ｎ=８２８）町村（ｎ=６７１） 市（ｎ=１５７）

３８７（４７％）３０１（４５％）８６（５５％）事務員

３４４（４２％）２７９（４２％）６５（４１％）医師

１９８（２４％）１５５（２３％）４３（２７％）看護婦（士）

１４７（１８％）１１５（１７％）３２（２０％）准看護婦（士）

１０４（１３％）７２（１１％）３２（２０％）栄養士

７４（ ９％）６５（１０％）９（ ６％）保健婦（士）

６５（ ８％）５３（ ８％）１２（ ８％）歯科医師

４９（ ６％）３８（ ６％）１１（ ７％）理学療法士

３９（ ５％）２２（ ３％）１７（１１％）薬剤師

３８（ ５％）２３（ ３％）１５（１０％）診療放射線技師

２９（ ４％）１５（ ２％）１４（ ９％）臨床検査技師

２７（ ３％）２４（ ４％）３（ ２％）介護福祉士

２１（ ３％）１５（ ２％）６（ ４％）作業療法士

１５（ ２％）１０（ １％）５（ ３％）メディカルソーシャルワーカー

１４（ ２％）９（ １％）５（ ３％）看護業務補助者

１４（ ２％）１０（ １％）４（ ３％）歯科衛生士

１２（ １％）７（ １％）５（ ３％）診療エックス線技師

８（ １％）４（ １％）４（ ３％）助産婦

７（ １％）５（ １％）２（ １％）臨床工学技師

６（ １％）６（ １％）０（ ０％）義肢装具士

５（ １％）５（ １％）０（ ０％）衛生検査技師

５（ １％）５（ １％）０（ ０％）あんまマッサージ指圧師

４（ ０％）３（０．４％）１（ １％）視能訓練士

４（ ０％）１（０．１％）３（ ２％）言語聴覚士

４（ ０％）４（ １％）０（ ０％）歯科技工士

１（０．１％）０（ ０％）１（ １％）臨床心理士

３４（ ４％）１９（ ３％）１５（１０％）その他

事務員、医師については４０％以上が、看護婦（士）は約２５％で「人事交流がある」だった。他の職種での人事交
流は非常に少なかった。
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表　付録� ‐８　常勤医師の定期的な研修

 計（ｎ=８０７）町村（ｎ=６５５） 市（ｎ=１５２）

１８４（２３％）１４９（２３％）３５ （２３％）なし

６２３（７７％）５０６（７７％）１１７（７７％）あり

 計（ｎ=５９８）町村（ｎ=４９３） 市（ｎ=１０５）

５４（ ９％）４６（ ９％）８（ ８％）月１回未満

３２（ ５％）２９（ ６％）３（ ３％）月１回以上

２４７（４１％）２１７（４４％）３０（２９％）週１回以上

２６５（４４％）２０１（４１％）６４（６１％）制限無し

７７％で「定期的な研修あり」と回答し、その４１％が「週１回以上」と回答した。

表　付録� ‐９　常勤医師の定期的な研修実施頻度

表　付録� ‐１０　常勤医師の学会参加

 計（ｎ=８２０）町村（ｎ=６６４） 市（ｎ=１５６）

６７（ ８％）５５（ ８％）１２（ ８％）なし

７５３（９２％）６０９（９２％）１４４（９２％）あり

表　付録� ‐１１　常勤医師の学会参加頻度

 計（ｎ=７１６）町村（ｎ=５８８） 市（ｎ=１２８）

６７（ ９％）４７（ ８％）２０（１６％）年１回

２１１（２９％）１７６（３０％）３５（２７％）年２～４回

１６（ ２％）１２（ ２％）４（３．１％）年５回以上

４２２（５９％）３５３（６０％）６９（５４％）制限無し

９０％以上が「学会参加あり」と回答し、その５９％が「回数の制限はない」と回答した。
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計町村市無床診療所

４１.８±２６.５,　３０５　４３.６±２６.７,　２６１３１.１±２２.６,　４４一日平均外来患者数(人/日）
１.８±２.４,　２５５　１.８±２.２,　２１９２.１±３.５,　３６平均外来レセプト点数（千点/枚）

　５５.１±１５３.１,　２５０　５８.６±１５８.２,　２１９　３０.７±１０８.５,　３１月平均在宅患者数(人/月）

０.８±２.４,　１０９１.０±２.６,　９００.０±０.２,　１９月平均手術件数(件/月）

　　２５５±２,５４１.５,　２５１１０２.６±７７.６,　２１４１,１３６.９±６,６２４.５,　３７年間総収入（十万円）

７６.８±６７.９,　２５６　８１.３±６６.８,　２１９５０.４±６９.２,　３７年間診療収入（十万円）

９８.９±７４.２,　２４３１０４.４±７６.７,　２１２６１.２±３６.９,　３１年間総支出（十万円）

４１.６±２７.１,　２３６　４２.０±２５.９,　２０５３８.７±３３.９,　３１年間人件費（十万円）

表　付録� ‐１２　施設の診療状況

計町村市有床診療所

６６.６±３８.１,　１２８　６７.６±３８.３,　１２０５１.３±３３.４,　８　一日平均外来患者数(人/日）

１.７±１.２,　１１９　１.７±１.３,　１１２１.５±０.４,　７　平均外来レセプト点数（千点/枚）

　６３.１±１７０.１,　１１３　６２.１±１６９.４,　１０５７５.８±１９１.３,　８月平均在宅患者数(人/月）

５.３±６.１,　１０２５.５±６.２,　９７２.０±４.５,　５　一日平均入院患者数（人/日）

８.７±９.９,　８８　　９.０±１０.０,　８３３.３±７.３,　５　平均入院レセプト点数（千点/枚）

３１.８±３３.９,　９７　３３.０±３４.１,　９２１０.８±２４.２,　５　平均病床利用率（％）

３０.５±８２.６,　９１　３２.１±８４.７,　８６２.６±４.８,　５　平均在院日数(日）

５１.３±３９.１,　８６　５３.６±３８.５,　８１１４.０±３１.３,　５　入院患者で65歳以上の患者が占める割合（％）

２.６±７.４,　８６　２.６±７.６,　８０２.７±４.３,　６　月平均手術件数(件/月）

２３５.６±１９３.８,　１１８　２４１.６±１９４.７,　１１１１３９.９±１６１.８,　７　年間総収入（十万円）

１６５.７±１１４.１,　１１８　１６９.２±１１２.９,　１１１１０９.７±１２７.８,　７　年間診療収入（十万円）

２３２.５±１８６.４,　１１７　２３８.７±１８７.５,　１１０１３５.６±１４６.２,　７　年間総支出（十万円）

９７.０±６５.０,　１１６　９９.２±６４.６,　１０９６３.２±６５.９,　７　年間人件費（十万円）

計町村市病　　　院

４０５.２±３４１.４,　３１２　２６７.５±１７１.７,　２１９７２９.５±４１５.５,　９３一日平均外来患者数(人/日）

１.９±２.７,　２８９　１.６±１.４,　２０２２.５±４.４,　８７平均外来レセプト点数（千点/枚）

４６.２±９２.５,　２２３　４６.８±９７.６,　１６４４４.７±７７.１,　５９月平均在宅患者数(人/月）

１３１.２±１２６.５,　３１０　７８.４±５９.４,　２１８２５６.１±１５３.２,　９２一日平均入院患者数（人/日）

２５.５±１５.５,　２８８　２３.２±１４.１,　２０１３０.８±１７.２,　８７平均入院レセプト点数（千点/枚）

７６.２±１５.８,　３１１　７２.９±１６.４,　２１８８４.１±１０.７,　９３平均病床利用率（％）

３２.９±３９.３,　３０９　３４.４±３８.２,　２１７２９.４±４１.９,　９２平均在院日数(日）

６７.６±１７.４,　２７９　７２.０±１６.０,　２０３５５.７±１５.３,　７６入院患者で65歳以上の患者が占める割合（％）

　６２.２±１０１.２,　２９４　２７.５±５９.６,　２０４１４１.１±１２８.７,　９０月平均手術件数(件/月）

２,４７３.２±２,５８２.６,　３１２１,４１２.２±９,７５.１,　２１９４,９７１.８±３,３６１.９,　９３年間総収入（十万円）

２,１８１.９±２,３６８.４,　３１２１,２０８.１±８,９１.６,　２１９４,４７４.９±３,０８３.２,　９３年間診療収入（十万円）

２,５１８.１±２,５８９.３,　３１１１,４４４.５±９,７６.４,　２１９５,０７３.７±３,３４３.３,　９２年間総支出（十万円）

１,２４６.７±１,２６０.２,　３１０　７４２.３±５,１８.１,　２１７２,４２３.６±１,６４４.２,　９３年間人件費（十万円）

平均値±標準偏差, 回答数で表す。
病院では年間総収入より年間総支出の方が多い傾向がみられた。
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表　付録� ‐１３　必要な診療科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（重複回答）

計（ｎ=４４８）町村（ｎ=３５０）市（ｎ=９８）

１５９（３５％）１４２（４１％）１７（１７％）整形外科

８７（１９％）７８（２２％）９（ ９％）眼科

６７（１５％）５５（１６％）１２（１２％）耳鼻咽喉科

４１（ ９％）３１（ ９％）１０（１０％）皮膚科

３６（ ８％）２９（ ８％）７（ ７％）小児科

２９（ ６％）２５（ ７％）４（ ４％）泌尿器科

２９（ ６％）２０（ ６％）９（ ９％）循環器科

２９（ ６％）１３（ ４％）１６（１６％）神経内科

２０（ ４％）１５（ ４％）５（ ５％）脳神経外科

２２（ ５％）１４（ ４％）８（ ８％）麻酔科

１８（ ４％）７（ ２％）１１（１１％）呼吸器科

１４（ ３％）９（ ３％）５（ ５％）内科

１３（ ３％）９（ ３％）４（ ４％）精神科

１２（ ３％）９（ ３％）３（ ３％）外科

１１（ ２％）６（ ２％）５（ ５％）産婦人科（産科、婦人科）

１１（ ２％）６（ ２％）５（ ５％）消化器科（胃腸科）

７（ ２％）２（ １％）５（ ５％）放射線科

６（ １％）０（ ０％）６（ ６％）心臓血管外科

２０５（４６％）１５４（４４％）５１（５２％）その他

「整形外科」の回答が３５％で最も多く、次いで「眼科」、「耳鼻咽喉科」の回答があげられた。

計（ｎ=７５７）町村（ｎ=６１４）市（ｎ=１４３）

４２０（５５％）３３５（５５％）８５（５９％）所属２次医療圏内のみ

２８４（３８％）２３９（３９％）３５（２４％）所属２次医療圏内外

６３（ ８％）４０（ ７％）２３（１６％）所属２次医療圏外のみ

記載のあった医療機関の紹介先が「所属２次医療圏内のみ」であったものが５５％、「所属２次医療圏外のみ」が
８％であった。

表　付録� ‐１４　紹介先医療機関
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最も困っている困っている

 計（ｎ=８２８）町村（ｎ=６７１） 市（ｎ=１５７） 計（ｎ=８２８）町村（ｎ=６７１） 市（ｎ=１５７）

１３１（１６％）１１１（１７％）２０（１３％）３６４（４４％）２９６（４４％）６８（４３％）医師

６１（ ７％）４９（ ７％）１２（ ８％）２８０（３４％）２４１（３６％）３９（２５％）看護婦（士）

３８（ ５％）３８（ ６％）０（ ０％）１８２（２２％）１６４（２４％）１８（１１％）理学療法士

１２（１％）１０（ １％）２（ １％）１０９（１３％）９８（１５％）１１（ ７％）薬剤師

５（ １％）３（０．４％）２（ １％）７２（ ９％）５６（ ８％）１６（１０％）作業療法士

９（ １％）６（ １％）３（ ２％）５９（ ７％）４９（ ７％）１０（ ６％）准看護婦（士）

４（０．５％）２（０．３％）２（ １％）３１（ ４％）１８（ ３％）１３（ ８％）助産婦

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）３０（ ４％）１７（ ３％）１３（ ８％）メディカルソーシャルワーカー

１（０．１％）０（ ０％）１（ １％）２９（ ４％）２５（ ４％）４（ ３％）事務員

５（ １％）５（ １％）０（ ０％）２３（ ３％）２１（ ３％）２（ １％）診療放射線技師

５（ １％）５（ １％）０（ ０％）２３（ ３％）１９（ ３％）４（ ３％）診療エックス線技師

３（０．４％）１（０．１％）２（ １％）１８（ ２％）１０（ １％）８（ ５％）臨床工学技師

３（０．４％）３（０．４％）０（ ０％）１７（ ２％）１６（ ２％）１（ １％）保健婦（士）

１（０．１％）０（ ０％）１（ １％）１５（ ２％）７（ １％）８（ ５％）言語聴覚士

１（０．１％）１（０．１％）０（ ０％）１６（ ２％）１５（ ２％）１（ １％）栄養士

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）１３（ ２％）１２（ ２％）１（ １％）歯科医師

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）１３（ ２％）１２（ ２％）１（ １％）臨床検査技師

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）１３（ ２％）５（ １％）８（ ５％）臨床心理士

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）１２（ １％）１０（ １％）２（ １％）看護業務補助者

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）７（ １％）４（ １％）３（ ２％）視能訓練士

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）７（ １％）５（ １％）２（ １％）介護福祉士

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）６（ １％）６（ １％）０（ ０％）歯科衛生数

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）３（０．４％）３（０．４％）０（ ０％）あんまマッサージ指圧師

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）２（０．２％）１（０．１％）１（ １％）歯科技工士

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）２（０．２％）２（０．３％）０（ ０％）衛生検査技師

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）１（０．１％）１（０．１％）０（ ０％）義肢装具士

０（ ０％）０（ ０％）０（ ０％）２９（ ４％）１６（ ２％）１３（ ８％）その他

「医師」との回答が４４％と最も多く、次いで「看護婦（士）」が３４％、「理学療法士」が２２％であった。

表　付録� ‐１５　確保に困っている職種
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表　付録� ‐１６　課題に関する施設の現状

問題があるどちらかといえば 
問題がある

どちらかといえば
問題はない問題がない

６１（４０％）３７（２４％）３０（１９％）２６（１７％） 市（ｎ=１５４）

２４５（３７％）１７５（２６％）１２３（１９％）１１８（１８％）町村（ｎ=６６１）医療機関の財政

３０６（３８％）２１２（２６％）１５３（１９％）１４４（１８％） 計（ｎ=８１５）

５６（３６％）４５（２９％）２０（１３％）３６（２３％） 市（ｎ=１５７）

１９５（２９％）１３４（２０％）１００（１５％）２３３（３５％）町村（ｎ=６６２）施設の老朽化

２５１（３１％）１７９（２２％）１２０（１５％）２６９（３３％） 計（ｎ=８１９）

４３（２８％）５５（３５％）３０（１９％）２８（１８％） 市（ｎ=１５６）

１１７（１８％）２０６（３１％）１８２（２７％）１５７（２４％）町村（ｎ=６６２）医療機器の老朽化

１６０（２０％）２６１（３２％）２１２（２６％）１８５（２３％） 計（ｎ=８１８）

１０（ ６％）３４（２２％）５０（３２％）６３（４０％） 市（ｎ=１５７）

５３（ ８％）９２（１４％）２４２（３７％）２７６（４２％）町村（ｎ=６６３）市町村担当部局との関係

６３（　８％）１２６（１５％）２９２（３６％）３３９（４１％） 計（ｎ=８２０）

３（　２％）１９（１２％）４９（３１％）８６（５５％） 市（ｎ=１５７）

１５（　２％）２７（ ４％）２１３（３２％）４０６（６１％）町村（ｎ=６６１）地区医師会との関係

１８（　２％）４６（　６％）２６２（３２％）４９２（６０％）  計（ｎ=８１８）

３（ ２％）１２（ ８％）６０（３８％）８２（５２％） 市（ｎ=１５７）

７（ １％）３６（ ５％）２３７（３６％）３８２（５８％）町村（ｎ=６６２）近隣医療機関との関係

１０（　１％）４８（　６％）２９７（３６％）４６４（５７％） 計（ｎ=８１９）

１４（ ９％）４２（２７％）６９（４４％）３２（２０％） 市（ｎ=１５７）

３６（ ５％）１９３（２９％）３０５（４６％）１２８（１９％）町村（ｎ=６６２）患者サービス提供の質

５０（ ６％）２３５（２９％）３７４（４６％）１６０（２０％） 計（ｎ=８１９）

１５（１０％）４３（２９％）４６（３１％）４３（２９％） 市（ｎ=１４７）

１００（１５％）１６９（２６％）２１３（３３％）１６６（２６％）町村（ｎ=６４８）患者の送迎

１１５（１４％）２１２（２７％）２５９（３３％）２０９（２６％） 計（ｎ=７９５）

５（ ３％）２４（１５％）７０（４５％）５８（３７％） 市（ｎ=１５７）

１１（ ２％）６８（１０％）２８９（４４％）２９３（４４％）町村（ｎ=６６１）医師と職員との人間関係

１６（　２％）９２（１１％）３５９（４４％）３５１（４３％） 計（ｎ=８１８）

４（ ３％）２５（１６％）７０（４５％）５８（３７％） 市（ｎ=１５７）

１３（ ２％）８４（１３％）２９９（４５％）２６５（４０％）町村（ｎ=６６１）職員同士の人間関係

１７（　２％）１０９（１３％）３６９（４５％）３２３（３９％） 計（ｎ=８１８）

２０（１３％）３９（２６％）４７（３１％）４４（２９％） 市（ｎ=１５０）

１０５（１７％）１７５（２８％）１８５（２９％）１６７（２６％）町村（ｎ=６３２）非常勤医師の確保、質

１２５（１６％）２１４（２７％）２３２（３０％）２１１（２７％） 計（ｎ=７８２）

３２（２１％）４７（３０％）４５（２９％）３２（２１％） 市（ｎ=１５６）

２３０（３５％）１８１（２７％）１６６（２５％）８５（１３％）町村（ｎ=６６２）代診医の確保

２６２（３２％）２２８（２８％）２１１（２６％）１１７（１４％） 計（ｎ=８１８）

１１（ ７％）４２（２７％）６３（４１％）３９（２５％） 市（ｎ=１５５）

６０（ ９％）１７０（２６％）２７７（４２％）１５４（２３％）町村（ｎ=６６１）市町村の保健事業の負担

７１（　９％）２１２（２６％）３４０（４２％）１９３（２４％） 計（ｎ=８１６）

「問題がある」、「どちらかといえば問題がある」との回答が多かったものに、「医療機関の財政」、「代診医の
確保」、「施設の老朽化」があげられた。
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表　付録� ‐１　回答状況

計町村市

４,８９３２,０８３２,８１３発　送　数

９７３８５９退職，転勤後

４,７９６２,０４５２,７５４有効発送数

３,０９４（６５％）回　答　数

６氏名同定不能

１０回答拒否（長期休暇中含む）

６出張診療所医師（対象外）と判明

３,０７２（６４％）１,４６９（７２％）１,６０３（５８％）有効回答数

内　　訳

２,０９４（６８％）１,０４９（７１％）１,０４５（６５％）督促なし

６４２（２１％）２７４（１９％）３６８（２３％）督促１回

３３６（１１％）１４６（１０％）１９０（１２％）督促２回

４,８９３部発送し、回答が３,０９４（６５％）あり、有効回答数は３,０７２（６４％）だった。
そのうち督促なしで回答があったものは６８％だった。

表　付録� ‐２　年齢

計（ｎ=３,０５８）町村（ｎ=１,４６１）  市（ｎ=１,５９７）

３２０（１０％）１４７（１０％）１７３（１１％）～２９歳

５３４（１７％）２７８（１９％）２５６（１６％）３０歳～３４歳

５５０（１８％）２５５（１７％）２９５（１８％）３５歳～３９歳

５３９（１８％）２４２（１７％）２９７（１９％）４０歳～４４歳

３７４（１２％）１７０（１２％）２０４（１３％）４５歳～４９歳

３０９（１０％）１５９（１１％）１５０（ ９％）５０歳～５４歳

１９３（ ６％）８２（ ６％）１１１（ ７％）５５歳～５９歳

１４８（ ５％）６５（ ４％）８３（ ５％）６０歳～６５歳

４６（ ２％）２７（ ２％）１９（ １％）６５歳～７０歳

３１（ １％）２５（ ２％）６（０.４％）７０歳～７４歳

１４（０．５％）１１（ １％）３（０.２％）７５歳～

４２歳４２歳４２歳平　均

年齢は２０歳代が１０％、３０歳代が３５％、４０歳代が３０％を占めた。

表　付録� ‐３　性別

計（ｎ=３,０７２）町村（ｎ=１,４６９）  市（ｎ=１,６０３）

２,８２９（９２％）１,３７９（９４％）１,４５０（９０％）男

２４３（ ８％）９０（ ６％）１５３（１０％）女

性別は男性が９２％を占めた。
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表　付録� ‐４　出身地市町村区分

表　付録� ‐５　卒業年

計（ｎ=２,７８０）町村（ｎ=１,３３１）  市（ｎ=１,４４９）

２,１７１（７８％）９５３（７２％）１,２１８（８４％）市

５６６（２０％）３４５（２６％）２２１（１５％）町

４３（ ２％）３３（ ２％）１０（ １％）村

現在「市」の医療機関に勤務する者が「町村」に勤務する者より、「市」の出身者であることが多かった。

計（ｎ=３,０３３）町村（ｎ=１,４４８）  市（ｎ=１,５８５）

３０（ １％）２５（ ２％）５（０．３％）～Ｓ２９

１３５（ ４％）７３（ ５％）６２（ ４％）Ｓ３０～３９

４３６（１４％）１８９（１３％）２４７（１６％）Ｓ４０～４９

７４１（２４％）３４０（２３％）４０１（２５％）Ｓ５０～５９

１,１７１（３９％）５７５（４０％）５９６（３８％）Ｓ６０～Ｈ６

５２０（１７％）２４６（１７％）２７４（１７％）Ｈ７～

計（ｎ=３,０７２）町村（ｎ=１,４６９） 市（ｎ=１,６０３）

１,１３１（３７％）７６６（５２％）３６５（２３％）内科

５８８（１９％）３５２（２４％）２３６（１５％）外科

２９４（１０％）１４１（１０％）１５３（１０％）整形外科

２３８（ ８％）１０１（ ７％）１３７（ ９％）小児科

２３０（ ７％）１３９（ ９％）９１（ ６％）消化器科

１６４（ ５％）８２（ ６％）８２（ ５％）循環器科

１４６（ ５％）５８（ ４％）８８（ ５％）産婦人科

１０３（ ３％）２８（ ２％）７５（ ５％）眼科

１００（ ３％）２８（ ２％）７２（ ４％）麻酔科

９７（ ３％）２１（ １％）７６（ ５％）泌尿器科

９３（ ３％）１５（ １％）７８（ ５％）脳神経外科

７８（ ３％）４４（ ３％）３４（ ２％）呼吸器科

７５（ ２％）１６（ １％）５９（ ４％）耳鼻咽喉科

５９（ ２％）２２（ １％）３７（ ２％）精神科

５６（ ２％）１５（ １％）４１（ ３％）放射線科

５０（ ２％）１３（ １％）３７（ ２％）皮膚科

３８（ １％）６（０．４％）３２（ ２％）心臓血管外科

３５（ １％）１８（ １％）１７（ １％）神経内科

１２６（ ４％）４９（ ３％）７７（ ５％）その他

内科が全体で３７％、町村では５２％を占めた。眼科、耳鼻咽喉科などの専門科は町村で１～２％と少なかった。

表　付録� ‐６　専門科 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（重複回答）
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回答数いいえどちらかと言えば 
いいえ

どちらかと言えば 
はいはい回答数いいえどちらかと言えば 

いいえ
どちらかと言えば 

はいはい都道府県名

１９６１２（　６％）８９（４５％）７６（３９％）１９（１０％）１９６１５（　８％）９３（４７％）７６（３９％）１２（　６％）北海道
６４８（１３％）２４（３８％）２８（４４％）４（　６％）６４４（　６％）３０（４７％）２６（４１％）４（　６％）青森県
５８４（　７％）２１（３６％）２７（４７％）６（１０％）５７４（　７％）２１（３７％）２７（４７％）５（　９％）岩手県
６１５（　８％）３０（４９％）２３（３８％）３（　５％）６２１（　２％）３１（５０％）２５（４０％）５（　８％）宮城県
６４６（　９％）２２（３４％）３０（４７％）６（　９％）６４２（　３％）２４（３８％）３７（５８％）１（　２％）秋田県
４２６（１４％）１４（３３％）１７（４０％）５（１２％）４２６（１４％）１７（４０％）１３（３１％）６（１４％）山形県
８２１７（２１％）３１（３８％）２９（３５％）５（　６％）８１８（１０％）４５（５６％）２６（３２％）２（　２％）福島県
８５１５（１８％）３４（４０％）３３（３９％）３（　４％）８４１３（１５％）４７（５６％）２４（２９％）０（　０％）茨城県
４８８（１７％）１９（４０％）１６（３３％）５（１０％）４８５（１０％）２４（５０％）１９（４０％）０（　０％）栃木県
６５８（１２％）２３（３５％）２８（４３％）６（　９％）６５８（１２％）２８（４３％）２６（４０％）３（　５％）群馬県
７７８（１０％）３６（４７％）３０（３９％）３（　４％）７５７（　９％）４０（５３％）２６（３５％）２（　３％）埼玉県
６９８（１２％）２５（３６％）３０（４３％）６（　９％）６８６（　９％）３７（５４％）２５（３７％）０（　０％）千葉県
５２２（　４％）１２（２３％）２８（５４％）１０（１９％）５１５（１０％）２０（３９％）２１（４１％）５（１０％）東京都
２９１（　３％）１０（３４％）１６（５５％）２（　７％）２９１（　３％）１３（４５％）１４（４８％）１（　３％）神奈川県
１０２１３（１３％）４２（４１％）４３（４２％）４（　４％）１０１８（　８％）４６（４６％）４４（４４％）３（　３％）新潟県
３０２（　７％）１０（３３％）１５（５０％）３（１０％）３１２（　６％）１１（３５％）１６（５２％）２（　６％）富山県
３７３（　８％）１９（５１％）１３（３５％）２（　５％）３７３（　８％）１５（４１％）１７（４６％）２（　５％）石川県
３３８（２４％）８（２４％）１４（４２％）３（　９％）３２２（　６％）１２（３８％）１７（５３％）１（　３％）福井県
５７５（　９％）１７（３０％）３０（５３％）５（　９％）５７５（　９％）２４（４２％）２４（４２％）４（　７％）山梨県
１１０１０（　９％）２５（２３％）６５（５９％）１０（　９％）１１０７（　６％）２６（２４％）６８（６２％）９（　８％）長野県
９３８（　９％）３５（３８％）４４（４７％）６（　６％）９３７（　８％）３９（４２％）４０（４３％）７（　８％）岐阜県
７２７（１０％）２１（２９％）３２（４４％）１２（１７％）７１２（　３％）３４（４８％）３０（４２％）５（　７％）静岡県
７７４（　５％）２２（２９％）４１（５３％）１０（１３％）７８４（　５％）３５（４５％）３４（４４％）５（　６％）愛知県
５７１１（１９％）１９（３３％）２４（４２％）３（　５％）５６５（　９％）２４（４３％）２６（４６％）１（　２％）三重県
４７１（　２％）１８（３８％）２４（５１％）４（　９％）４７４（　９％）２０（４３％）２１（４５％）２（　４％）滋賀県
３９３（　８％）１８（４６％）１５（３８％）３（　８％）３７０（　０％）１６（４３％）１９（５１％）２（　５％）京都府
３０２（　７％）１０（３３％）１４（４７％）４（１３％）３０２（　７％）１０（３３％）１７（５７％）１（　３％）大阪府
７４２（　３％）３２（４３％）３４（４６％）６（　８％）７５４（　５％）３０（４０％）３７（４９％）４（　５％）兵庫県
４２２（　５％）１７（４０％）１８（４３％）５（１２％）４２０（　０％）２０（４８％）１８（４３％）４（１０％）奈良県
４５７（１６％）１４（３１％）２０（４４％）４（　９％）４５６（１３％）２０（４４％）１８（４０％）１（　２％）和歌山県
３４３（　９％）１２（３５％）１６（４７％）３（　９％）３５２（　６％）１４（４０％）１７（４９％）２（　６％）鳥取県
５３６（１１％）２０（３８％）２１（４０％）６（１１％）５５４（　７％）２９（５３％）２１（３８％）１（　２％）島根県
７３８（１１％）３０（４１％）２６（３６％）９（１２％）７３６（　８％）２５（３４％）３５（４８％）７（１０％）岡山県
７６８（１１％）２８（３７％）３６（４７％）４（　５％）７７９（１２％）３５（４５％）２９（３８％）４（　５％）広島県
４９４（　８％）１７（３５％）２０（４１％）８（１６％）４９３（　６％）２５（５１％）１８（３７％）３（　６％）山口県
４３１０（２３％）１９（４４％）９（２１％）５（１２％）４３５（１２％）２２（５１％）１１（２６％）５（１２％）徳島県
３８３（　８％）１３（３４％）１８（４７％）４（１１％）３８４（１１％）１５（３９％）１９（５０％）０（　０％）香川県
６６８（１２％）２７（４１％）２５（３８％）６（　９％）６６１０（１５％）３０（４５％）２４（３６％）２（　３％）愛媛県
４９４（　８％）２１（４３％）２０（４１％）４（　８％）４９９（１８％）１７（３５％）２０（４１％）３（　６％）高知県
８２４（　５％）３１（３８％）３９（４８％）８（１０％）８２６（　７％）３８（４６％）３５（４３％）３（　４％）福岡県
４２３（　７％）１３（３１％）２２（５２％）４（１０％）４２３（　７％）１９（４５％）１７（４０％）３（　７％）佐賀県
７６７（　９％）３１（４１％）３３（４３％）５（　７％）７７９（１２％）４０（５２％）２３（３０％）５（　６％）長崎県
９０１７（１９％）３２（３６％）３３（３７％）８（　９％）８９１２（１３％）４４（４９％）２９（３３％）４（　４％）熊本県
５５９（１６％）２７（４９％）１７（３１％）２（　４％）５５６（１１％）２４（４４％）２４（４４％）１（　２％）大分県
４３７（１６％）１７（４０％）１４（３３％）５（１２％）４３２（　５％）２２（５１％）１６（３７％）３（　７％）宮崎県
８７１０（１１％）３９（４５％）２９（３３％）９（１０％）８６７（　８％）４４（５１％）３３（３８％）２（　２％）鹿児島県
４５３（　７％）１７（３８％）２０（４４％）５（１１％）４４５（１１％）２７（６１％）１２（２７％）０（　０％）沖縄県

２,９３８３１０（１１％）１,１１１（３８％）１,２５５（４３％）２６２（　９％）２,９３１２４８（　８％）１,３２２（４５％）１,２１４（４１％）１４７（　５％）計

表　付録� ‐３２　都道府県別 満足した在宅医療　　　　          表　付録�-３３　都道府県別 満足した初期救急医療
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計（ｎ=３,０７２）町村（ｎ=１,４６９） 市（ｎ=１,６０３）

１,４７８（４８％）８９１（６１％）５８７（３７％）内科

１,１４６（３７％）７１０（４８％）４３６（２７％）外科

１,１０８（３６％）５９２（４０％）５１６（３２％）麻酔科

７７９（２５％）５０３（３４％）２７６（１７％）小児科

７５８（２５％）４８４（３３％）２７４（１７％）消化器科

６４８（２１％）３９８（２７％）２５０（１６％）整形外科

６１５（２０％）３９１（２７％）２２４（１４％）循環器科

５３１（１７％）３１７（２２％）２１４（１３％）産婦人科

４６４（１５％）３０４（２１％）１６０（１０％）呼吸器科

３０７（１０％）１５４（１０％）１５３（１０％）眼科

３０４（１０％）１８４（１３％）１２０（ ７％）皮膚科

２９６（１０％）１７０（１２％）１２６（ ８％）耳鼻咽喉科

２９０（ ９％）１６５（１１％）１２５（ ８％）放射線科

２８４（ ９％）１５６（１１％）１２８（ ８％）脳神経外科

２６７（ ９％）１３８（ ９％）１２９（ ８％）泌尿器科

２６４（ ９％）１７６（１２％）８８（ ５％）神経内科

２２３（ ７％）１２４（ ８％）９９（ ６％）心臓血管外科

２００（ ７％）１０３（ ７％）９７（ ６％）精神科

３５０（１１％）１８９（１３％）１６１（１０％）その他

すべての診療科において町村に勤務する医師の方が市に勤務する医師より研修した割合が高かった。
内科は全体で４８％、町村では６１％の医師が研修していた。

表　付録� ‐７　研修科 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（重複回答）

表　付録� ‐８　管理者

計（ｎ=３,０３１）町村（ｎ=１,４５０）市（ｎ=１,５８１）

７１３（２４％）５３８（３７％）１７５（１１％）管理者（院長、所長）である

２,３１８（７６％）９１２（６３％）１,４０６（８９％）管理者（院長、所長）でない

計（ｎ=３,０２７）町村（ｎ=１,４４８）  市（ｎ=１,５７９）

８５３（２８％）５１３（３５％）３４０（２２％）派遣でない

２,１７４（７２％）９３５（６５％）１,２３９（７８％）派遣である

１,８９９（６３％）６８９（４８％）１,２１０（７７％）大学医局

２６６（ ９％）２４２（１７％）２４（ ２％）そ の 他

９（０．３％）４（０．３％）５（０．３％）不　　明

派遣による勤務が７２％であった。町村においては、管理者が３７％、大学医局からの派遣が４８％を占めた。

表　付録� ‐９　派遣
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計（ｎ=２,９８９）町村（ｎ=１,４２３）  市（ｎ=１,５６６）

２,０９３（７０％）１,０６５（７５％）１,０２８（６６％）　１０分以内

５３２（１８％）１３４（ ９％）３９８（２５％）　１１分～３０分以内

１８８（ ６％）１０７（ ８％）８１（ ５％）　３１分～１時間以内

１６７（ ６％）１１１（ ８％）５６（ ４％）１時間～２時間以内

９（０．３％）６（０．４％）３（０．２％）２時間～

１２分１２分１３分平　均

 ５分 ５分１０分中央値

通勤時間は１０分以内が７０％を占めた。 

表　付録� ‐１０　通勤時間

表　付録� ‐１１　通勤手段　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（重複回答）

計（ｎ=３,０７２）町村（ｎ=１,４６９）  市（ｎ=１,６０３）

１,４８５（４８％）８１０（５５％）６７５（４２％）徒　歩

２２８（ ７％）６１（ ４％）１６７（１０％）自転車

１,２９５（４２％）５６６（３９％）７２９（４５％）自動車・バイク

８７（ ３％）２４（ ２％）６３（ ４％）公共交通機関

通勤手段は徒歩が約半数だった。

表　付録� ‐１２　卒前医学教育カリキュラム

計（ｎ=２,９６４）町村（ｎ=１,４２０）  市（ｎ=１,５４４）

１,４４４（４９％）６７８（４８％）７６６（５０％）適切であった

５０６（１７％）２５７（１８％）２４９（１６％）適切でなかった

１,０１４（３４％）４８５（３４％）５２９（３４％）どちらともいえない

卒前の医学教育カリキュラムは約半数のみが「現在の施設勤務に適切であった」と回答した。

表　付録� ‐１３　カリキュラム内のへき地医療現場実習の有無

計（ｎ=３,０２８）町村（ｎ=１,４４８）  市（ｎ=１,５８０）

２,６１５（８６％）１,１２５（７８％）１,４９０（９４％）なし

１４３（ ５％）１１２（ ８％）３１（ ２％）あり　必修

２１１（ ７％）１６２（１１％）４９（ ３％）選択　実習した

４７（ ２％）４３（ ３％）４（０．３％）　　　実習しなかった

１２（０．４％）６（０．４％）６（０．４％）不明

へき地医療現場実習を経験したとの回答は１２％のみだった。

計（ｎ=２,９２０）町村（ｎ=１,３９６）  市（ｎ=１,５２４）

１,６７１（５７％）７５５（５４％）９１６（６０％）適切であった

４５７（１６％）２４９（１８％）２０８（１４％）適切でなかった

７９２（２７％）３９２（２８％）４００（２６％）どちらとも言えない

町村医師の１８％が「現在の施設の勤務に適切でなかった」と回答した。

表　付録� ‐１４　初期研修のカリキュラム
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表　付録� ‐１５　勤務時間内の研修

計（ｎ=２,９８０）町村（ｎ=１,４３４）  市（ｎ=１,５４６）

５５５（１９％）４３０（３０％）１２５（ ８％）ある

１,５２４（５１％）６４８（４５％）８７６（５７％）必要があるが、ない

９０１（３０％）３５６（２５％）５４５（３５％）必要がないので、ない

約５０％が勤務時間内の研修が「必要であるがない」と回答した。

表　付録� ‐１６　研修日の頻度

計（ｎ=５１８）町村（ｎ=４０３）  市（ｎ=１１５）

１２（ ２％）８（ ２％）４（ ３％）月０．５日以下

３０（ ６％）１８（ ４％）１２（１０％）月０．６～１日

１７５（３４％）１３２（３３％）４３（３７％）月１．１～４日

３０１（５８％）２４５（６１％）５６（４９％）週１日以上

表　付録� ‐１７　研修日の診療

計（ｎ=５３８）町村（ｎ=４２０）  市（ｎ=１１８）

２９１（５４％）２０９（５０％）８２（６９％）他の常勤医が担当する

１１２（２１％）９６（２３％）１６（１４％）非常勤の医師が担当する

１３５（２５％）１１５（２７％）２０（１７％）医師は不在である

全体の２５％で「医師は不在」で、２１％で「非常勤医師が担当する」と回答した。

表　付録� ‐１８　研修日について

いいえどちらかと
いえばいいえ

どちらかと
いえばはいはい

１６（１３％）１７（１４％）３３（２７％）５５（４５％） 市（ｎ=１２１）

４８（１１％）４９（１２％）９５（２３％）２２９（５４％）町村（ｎ=４２１）研修日数に満足している

６４（１２％）６６（１２％）１２８（２４％）２８４（５２％） 計（ｎ=５４２）

１５（１３％）２０（１７％）４７（３９％）３７（３１％） 市（ｎ=１１９）

４５（１１％）７３（１７％）１４１（３４％）１５９（３８％）町村（ｎ=４１８）研修内容に満足している

６０（１１％）９３（１７％）１８８（３５％）１９６（３６％） 計（ｎ=５３７）

１２（１０％）２４（２０％）４６（３９％）３６（３１％） 市（ｎ=１１８）
研修日を取る必要性を
職員は理解している １８（ ４％）５１（１２％）１６１（３８％）１９０（４５％）町村（ｎ=４２０）

３０（　６％）７５（１４％）２０７（３８％）２２６（４２％） 計（ｎ=５３８）

２（ ２％）６（ ６％）４４（４３％）５０（４９％） 市（ｎ=１０２）
研修日を取る必要性を
他の医師は理解している ６（ ２％）１５（ ５％）８６（２９％）１８７（６４％）町村（ｎ=２９４）

８（ ２％）２１（ ５％）１３０（３３％）２３７（６０％） 計（ｎ=３９６）

約２５％が研修日、内容に「満足していない」もしくは「どちらかというと満足していない」と回答した。
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表　付録� ‐１９　医学情報の入手手段

計（ｎ=３,０７２）町村（ｎ=１,４６９）市（ｎ=１,６０３）

２,７８６（９１％）１,３２８（９０％）１,４５８（９１％）和雑誌、和書籍

２,７２０（８９％）１,２５１（８５％）１,４６９（９２％）研修会、学会参加

１,５６４（５１％）７４２（５１％）８２２（５１％）インターネット

１,５１４（４９％）５４８（３７％）９６６（６０％）洋雑誌、洋書籍

１,２３９（４０％）４５２（３１％）７８７（４９％）Ｍｅｄｌｉｎｅの検索

６７８（２２％）２２１（１５％）４５７（２９％）医中誌の検索

２０２（ ７％）１０９（ ７％）９３（ ６％）ＣＤ-ＲＯＭ

５４（ ２％）３９（ ３％）１５（ １％）テレビ会議

１１４（ ４％）６４（ ４％）５０（ ３％）その他

「和雑誌、和書籍」、「研修会、学会参加」が約９割と多かった。
「インターネット」の回答は５１％あり、市・町村間で差がなかった。
「洋雑誌」、「Ｍｅｄｌｉｎｅ」、「医中誌」の回答は町村医師より市医師で多かった。

計（ｎ=３,０２０）町村（ｎ=１,４４５）市（ｎ=１,５４６）

８７５（２９％）５２１（３６％）３５４（２３％）ある

８７３（２９％）４２０（２９％）４５３（２９％）必要があるが、ない

１,２７２（４２％）５０４（３５％）７６８（５０％）必要がないので、ない

表　付録� ‐２０　代診依頼システム

計（ｎ=８４４）町村（ｎ=５０４）  市（ｎ=３４０）

５７３（６８％）３５０（６９％）２２３（６６％）十分に機能している

２７１（３２％）１５４（３１％）１１７（３４％）機能していない

「代診依頼システムがある」との回答は約３０％で、その約１/３は「システムが機能していない」と回答した。

表　付録� ‐２１　システムの機能

計（ｎ=８７５）町村（ｎ=５２１）市（ｎ=３５４）

６６２（７６％）３４４（６６％）３１８（９０％）医局（大学）

１４９（１７％）１３５（２６％）１４（ ４％）へき地拠点病院群

９３（１１％）６５（１２％）２８（ ８％）個人的伝手

３４（ ４％）３０（ ６％）４（ １％）その他のへき地後方病院

５１（ ６％）３３（ ６％）１８（ ５％）その他

代診の派遣元は大学医局が多数を占めた。

表　付録� ‐２２　代診医の派遣元
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表　付録� ‐２３　ご自身の仕事について

満足して
いない

どちらかといえば
満足していない

どちらかといえば
満足している満足している計

９７（ ６％）４２７（２７％）８６３（５５％）１７４（１１％） 市（ｎ=１,５６１）
１１７（ ８％）４７４（３３％）７１８（５０％）１１９（ ８％）町村（ｎ=１,４２８）幅広い医療の提供
２１４（ ７％）９０１（３０％）１,５８１（５３％）２９３（１０％） 計（ｎ=２,９８９）
６９（ ４％）４２０（２７％）９０８（５８％）１６７（１１％） 市（ｎ=１,５６４）

患者が満足する医療の
提供 １０２（ ７％）４５９（３２％）７４８（５２％）１１８（ ８％）町村（ｎ=１,４２７）

１７１（ ６％）８７９（２９％）１,６５６（５５％）２８５（１０％） 計（ｎ=２,９９１）
３４２（２２％）５２６（３４％）５７１（３７％）１０３（ ７％） 市（ｎ=１,５４２）
３３２（２３％）４５４（３２％）５０２（３５％）１２９（ ９％）町村（ｎ=１,４１７）医療機関の健全な経営
６７４（２３％）９８０（３３％）１,０７３（３６％）２３２（ ８％） 計（ｎ=２,９５９）
３４７（２２％）５６８（３７％）５６０（３６％）６９（ ４％） 市（ｎ=１,５４４）

医療機器購入時の予算へ
の配慮 ２０２（１４％）４５５（３２％）６００（４２％）１６３（１１％）町村（ｎ=１,４２０）

５４９（１９％）１,０２３（３５％）１,１６０（３９％）２３２（ ８％） 計（ｎ=２,９６４）
８２（ ５％）２７０（１７％）９３９（６０％）２７７（１８％） 市（ｎ=１,５６８）

医療機関職員との良好な
人間関係 ５８（ ４％）１９２（１３％）７９３（５５％）３８９（２７％）町村（ｎ=１,４３２）

１４０（ ５％）４６２（１５％）１,７３２（５８％）６６６（２２％） 計（ｎ=３,０００）
２４７（１６％）５０５（３２％）６４１（４１％）１６６（１１％） 市（ｎ=１,５５９）
１９０（１３％）４５９（３２％）６４３（４５％）１４２（１０％）町村（ｎ=１,４３４）初期救急医療への対応
４３７（１５％）９６４（３２％）１,２８４（４３％）３０８（１０％） 計（ｎ=２,９９３）
８５（ ５％）３３０（２１％）９４９（６１％）１８８（１２％） 市（ｎ=１,５５２）

周辺医療機関関係者との
良好な人間関係 ５６（ ４％）２１６（１５％）８８８（６２％）２６９（１９％）町村（ｎ=１,４２９）

１４１（ ５％）５４６（１８％）１,８３７（６２％）４５７（１５％） 計（ｎ=２,９８１）
３５０（２３％）６３７（４１％）４８６（３１％）７２（ ５％） 市（ｎ=１,５４５）
２１９（１５％）４６４（３３％）５９３（４２％）１５０（１１％）町村（ｎ=１,４２６）行政システムの理解
５６９（１９％）１,１０１（３７％）１,０７９（３６％）２２２（ ７％） 計（ｎ=２,９７１）
１８７（１２％）４４５（２９％）７９４（５２％）１１４（ ７％） 市（ｎ=１,５４０）

市町村事務職員との
良好な人間関係 ８４（ ６％）３２６（２３％）８０５（５６％）２１４（１５％）町村（ｎ=１,４２９）

２７１（ ９％）７７１（２６％）１,５９９（５４％）３２８（１１％） 計（ｎ=２,９６９）
１７７（１２％）７２４（４８％）５５５（３７％）６２（ ４％） 市（ｎ=１,５１８）

保健行政への
積極的な参加 １０４（ ７％）４８３（３４％）６９０（４８％）１５１（１１％）町村（ｎ=１,４２８）

２８１（１０％）１,２０７（４１％）１,２４５（４２％）２１３（ ７％） 計（ｎ=２,９４６）
１５０（１０％）５５１（３６％）７１９（４８％）９２（ ６％） 市（ｎ=１,５１２）

保健関係職員との
良好な人間関係 ７４（ ５％）３４６（２４％）８０７（５６％）２０２（１４％）町村（ｎ=１,４２９）

２２４（　８％）８９７（３０％）１,５２６（５２％）２９４（１０％） 計（ｎ=２,９４１）
２０９（１４％）７４６（４９％）５２０（３４％）４２（ ３％） 市（ｎ=１,５１７）

福祉行政への積極的な
参加 １１２（ ８％）５３３（３７％）６５７（４６％）１２４（ ９％）町村（ｎ=１,４２６）

３２１（１１％）１,２７９（４３％）１,１７７（４０％）１６６（ ６％） 計（ｎ=２,９４３）
１５６（１０％）５５４（３７％）７２５（４８％）８２（ ５％） 市（ｎ=１,５１７）

福祉関係職員との良好な
人間関係 ６０（ ４％）３４９（２４％）８２２（５８％）１９７（１４％）町村（ｎ=１,４２８）

２１６（ ７％）９０３（３１％）１,５４７（５３％）２７９（ ９％） 計（ｎ=２,９４５）
６７（ ４％）３１６（２１％）９８７（６４％）１６３（１１％） 市（ｎ=１,５３３）
２０（ １％）１６６（１２％）９６８（６７％）２８２（２０％）町村（ｎ=１,４３６）住民との良好な人間関係
８７（ ３％）４８２（１６％）１,９５５（６６％）４４５（１５％） 計（ｎ=２,９６９）
１０３（ ７％）４００（２６％）８８０（５８％）１４１（ ９％） 市（ｎ=１,５２４）
５７（ ４％）３１６（２２％）８３１（５９％）２１４（１５％）町村（ｎ=１,４１８）集合時間などの時間厳守
１６０（ ５％）７１６（２４％）１,７１１（５８％）３５５（１２％） 計（ｎ=２,６４２）
１５５（１０％）６３６（４２％）６４９（４３％）７３（ ５％） 市（ｎ=１,５１３）

会議などでの意義ある
発言 １１３（ ８％）５２５（３７％）６８４（４８％）９１（ ６％）町村（ｎ=１,４１３）

２６８（ ９％）１,１６１（４０％）１,３３３（４６％）１６４（ ６％） 計（ｎ=２,９２６）
全体で「健全な経営」、「医療機器購入時の予算の配慮」、「行政システムの理解」の満足度が低い傾向があった。
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表　付録� ‐２４　現在の職場について

　いいえ どちらかと
いえばいいえ

どちらかと
いえばはいはい

６１（ ４％）１８６（１２％）７９１（５０％）５４３（３４％） 市（ｎ=１,５８１）

６７（ ５％）２１２（１５％）６９８（４８％）４６３（３２％）町村（ｎ=１,４４０）やりがいがある

１２８（ ４％）３９８（１３％）１,４８９（４９％）１,００６（３３％） 計（ｎ=３,０２１）

８６（ ５％）２６６（１７％）８２２（５２％）４０５（２６％） 市（ｎ=１,５７９）
自由にいろいろなことを
している ７６（ ５％）２４７（１７％）７１６（５０％）３９９（２８％）町村（ｎ=１,４３８）

１６２（ ５％）５１３（１７％）１,５３８（５１％）８０４（２７％） 計（ｎ=３,０１７）

２５０（１６％）６４３（４１％）５２３（３３％）１４９（１０％） 市（ｎ=１,５６５）

３２０（２２％）６３３（４４％）３５６（２５％）１２３（ ９％）町村（ｎ=１,４３２）生涯教育の機会が多い

５７０（１９％）１,２７６（４３％）８７９（２９％）２７２（ ９％） 計（ｎ=２,９９７）

４９（ ３％）２４１（１５％）５５１（３５％）７３５（４７％） 市（ｎ=１,５７６）

忙しい １１３（ ８％）３６８（２６％）５４６（３８％）４１３（２９％）町村（ｎ=１,４４０）

１６２（ ５％）６０９（２０％）１,０９７（３６％）１,１４８（３８％） 計（ｎ=３,０１６）

１７３（１１％）３３０（２１％）７７８（４９％）２９９（１９％） 市（ｎ=１,５８０）

報酬に満足している ８８（ ６％）２２３（１５％）７２８（５１％）４０２（２８％）町村（ｎ=１,４４１）

２６１（ ９％）５５３（１８％）１,５０６（５０％）７０１（２３％） 計（ｎ=３,０２１）

２６０（１６％）５６０（３５％）５８２（３７％）１７９（１１％） 市（ｎ=１,５８１）

２４９（１７％）５５１（３８％）４９５（３４％）１４６（１０％）町村（ｎ=１,４４１）スタッフは充実している

５０９（１７％）１,１１１（３７％）１,０７７（３６％）３２５（１１％） 計（ｎ=３,０２２）

２２２（１４％）４６６（３０％）７２３（４６％）１６６（１１％） 市（ｎ=１,５７７）

医療機器は充実している １８５（１３％）５００（３５％）６１７（４３％）１４１（１０％）町村（ｎ=１,４４３）

４０７（１３％）９６６（３２％）１,３４０（４４％）３０７（１０％） 計（ｎ=３,０２０）

６８９（４４％）２８３（１８％）３３５（２１％）２５３（１６％） 市（ｎ=１,５６０）
定年退職まで現在の職場
で勤務するつもりである ５８６（４２％）２８３（２０％）３０６（２２％）２３６（１７％）町村（ｎ=１,４１１）

１,２７５（４３％）５６６（１９％）６４１（２２％）４８９（１６％） 計（ｎ=２,９７１）

８４０（５４％）４７０（３０％）１９６（１３％）５２（ ３％） 市（ｎ=１,５５８）
将来はへき地で働くつも
りである ４１９（３０％）４０７（２９％）３７４（２７％）１８１（１３％）町村（ｎ=１,３８１）

１,２５９（４３％）８７７（３０％）５７０（１９％）２３３（ ８％） 計（ｎ=２,９３９）

「生涯教育の機会が多い」との回答は３８％だった。「将来はへき地で働くつもりである」との回答は２７％のみだった。
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  計（ｎ=２,９６６）町村（ｎ=１,４１９）市（ｎ=１,５４７）

１６４（ ６％）７６（ ５％）８８（ ６％）なし

４４４（１５％）１７８（１３％）２６６（１７％）月１日未満

２２３（ ８％）９４（ ７％）１２９（ ８％）月１日以上２日未満

４９３（１７％）２０２（１４％）２９１（１９％）月２日以上４日未満

１,１８４（４０％）６０９（４３％）５７５（３７％）週１日以上２日未満

４５８（１５％）２６０（１８％）１９８（１３％）週２日以上

「休日なし」が６％であり、「週１日もしくは１．５日」が約４０％と最も多かった。

表　付録� ‐２５　休日

表　付録� ‐２７　休暇、日常生活について

  計（ｎ=２,９９４）町村（ｎ=１,４２３）  市（ｎ=１,５７１）

６５６（２２％）３２９（２３％）３２７（２１％）０日

１９５（ ７％）１０２（ ７％）９３（ ６％）１～３日

５９７（２０％）２８９（２０％）３０８（２０％）４～６日

１,２９１（４３％）５８２（４１％）７０９（４５％）７～１０日

２１３（ ７％）１０４（ ７％）１０９（ ７％）１１～１４日

４２（ １％）１７（ １％）２５（ ２％）１５日以上

６．７日６．６日６．８日平均

「長期休暇なし」の回答が２２％あり、「７～１０日」が最も多く４３％、平均日数は６．７日であった。

表　付録� ‐２６　長期休暇

　いいえ どちらかと
いえばいいえ

どちらかと
いえばはいはい

５３６（３４％）３９４（２５％）４３６（２８％）２１６（１４％）市（ｎ=１,５８２）

３４９（２４％）３６５（２５％）４５２（３１％）２７７（１９％）町村（ｎ=１,４４３）休日の数に満足している

８８５（２９％）７５９（２５％）８８８（２９％）４９３（１６％）計（ｎ=３,０２５）

１０３（ ７％）２９２（１８％）７３５（４６％）４５１（２９％）市（ｎ=１,５８１）
ストレス解消法をもって
いる ６８（ ５％）２４４（１７％）６２６（４３％）５０５（３５％）町村（ｎ=１,４４３）

１７１（ ６％）５３６（１８％）１,３６１（４５％）９５６（３２％）計（ｎ=３,０２４）

７２（ ５％）２０５（１３％）６４２（４１％）６６４（４２％）市（ｎ=１,５８３）

４１（ ３％）１９４（１３％）５１８（３６％）６８８（４８％）町村（ｎ=１,４４１）趣味を持っている

１１３（ ４％）３９９（１３％）１,１６０（３８％）１,３５２（４５％）計（ｎ=３,０２４）　

１０６（ ７％）３９７（２５％）８２２（５２％）２５６（１６％）市（ｎ=１,５８１）

健康に自信がある ８３（ ６％）３７６（２６％）７１５（５０％）２６７（１９％）町村（ｎ=１,４４１）

１８９（ ６％）７７３（２６％）１,５３７（５１％）５２３（１７％）計（ｎ=３,０２２）

１４８（ ９％）３９９（２５％）７７７（４９％）２５０（１６％）市（ｎ=１,５７４）
仕事以外の生活に満足
している １１２（ ８％）３１６（２２％）７３１（５１％）２８０（１９％）町村（ｎ=１,４３９）

２６０（ ９％）７１５（２４％）１,５０８（５０％）５３０（１８％）計（ｎ=３,０１３）

４１１（３４％）３６６（３１％）２９５（２５％）１２７（１１％）市（ｎ=１,１９９）
子供の教育問題で悩んで
いる ３５９（３２％）３３１（３０％）２９７（２７％）１２９（１２％）町村（ｎ=１,１１６）

７７０（３３％）６９７（３０％）５９２（２６％）２５６（１１％）計（ｎ=２,３１５）

休日の数に満足しているものは半数に満たない。また、３７％が「子どもの教育問題に悩んでいる」と回答した。



　本白書作成に際し、全国の地方自治体、医療機関、勤務医師等の方々には一方ならぬご協力

をいただきました。心から感謝申し上げます。

　なお、本白書作成に係る編集委員は次のとおりです。

委員長　　梶　井　英　治　（自治医科大学地域医療学教授）

委　員　　中　村　好　一　（自治医科大学保健科学教授）

　〃　　　榎　本　佳一郎　（自治医科大学大学事務部長・地域社会振興財団事務局長）

　〃　　　丸　尾　忠　邦　（全国町村議会議長会議事調査部長）

　〃　　　尾　島　俊　之　（自治医科大学保健科学助教授）

　〃　　　黒　木　茂　広　（自治医科大学地域医療学助教授）

　〃　　　坂　本　敦　司　（自治医科大学附属病院健診センター助教授）

　〃　　　長　嶺　伸　彦　（自治医科大学地域医療学助教授）

　〃　　　岡　山　雅　信　（自治医科大学地域医療学講師）

　〃　　　三　瀬　順　一　（自治医科大学地域医療学講師）

　〃　　　浅　井　泰　博　（湯沢町国保診療所）

　〃　　　石　川　鎮　清　（自治医科大学地域医療学助手）

　〃　　　濱　崎　圭　三　（自治医科大学地域医療学助手）

　〃　　　白　石　由　里　（自治医科大学地域医療学非常勤講師）

　〃　　　高屋敷　明由美　（自治医科大学大学院地域医療学系２学年）

　〃　　　松　本　正　俊　（自治医科大学総合診療部病院助手）

　〃　　　悴　田　晃　禎　（地域社会振興財団総務係長）

　〃　　　加　納　秀　樹　（自治医科大学地域医療推進課卒後指導係長）

　〃　　　長　江　一　彦　（自治医科大学情報管理室主任）

事務局　　石　浜　美　幸　（自治医科大学地域医療学）

　〃　　　岩　間　美　紀　（自治医科大学地域医療学）

　〃　　　佐　藤　府　子　（自治医科大学地域医療学）

　〃　　　篠　崎　里江子　（自治医科大学地域医療学）

※（　）内は白書編集事務局を除き２００２（平成１４）年２月１日現在です。　　　

本白書は自治医科大学と
（財）地域社会振興財団が
共同で作成しました
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