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いのちの『唄』に寄り添っていのちの『唄』に寄り添って
川上　和美

私は今年、永年勤続３０年を迎えました。３０年の
なかで看護とは何かを教えてくれた多くの患者さ
んや仲間との出逢いによって、今の私がいるのだ
と思います。

病院の夏祭りが大好きだったＡさん、師長にな
ったばかりの私に「顔が硬いよ」と注意してくれ、
３か月たった頃「婦長さんらしくなったね」と笑
ってくれました。
９０歳のＢさんは、入院中に姿を見せなくなった
息子を心配し、鍵のかかった自宅の玄関先に座り
込んで息子の帰りを一緒に待ちました。息子の幼
少期の話をするＢさんの優しい笑顔に、息子を想
う母親の温もりと強さを感じました。
どんなに困難な状況になっても「家に帰りたい」
と願ったＣさん。自宅を訪問すると寝床には家族
の写真、壁には２０歳の軍服姿のＣさんの写真、部
屋にはＣさんの人生が詰まっていました。
人は誰もがそれぞれに人生の物語があり、人間
のささやかな命のいとなみがその人その人の『唄』
となり、その唄は様々な言葉で表現され、声なき
声も、息遣いも、ひとつひとつがその人の生きて
きた生命の言葉となってつながっていきます。私
たち看護師は、多くの患者さんと出逢い、触れあ
っていくなかで、その患者さんの『唄』に耳を傾
け、思いを馳せ、寄り添うことができる。悲しい
ことやつらく苦しいこと、嬉しいことなどに一喜
一憂しながらもたくさんの感動もあり、看護師を
天職だと心から思える自分がいることが、とても
幸せなことだと思います。
しかし、昨今の情勢を踏まえ、医療・介護・福
祉を利潤追求、効率化の論理でとらえ、いのちの
格差を制度として持ちこむ政治のしくみ、長期化

するコロナ禍のなかで何ら仕組みも変えず、医療
介護の担い手に負担ばかりが重くのしかかってい
く現状には、不安と憤りを感じずにはいられませ
ん。
「いつになれば、どこまでやれば」と終わりの
見えないなかで緊張や不安を抱き、たくさんの我
慢もし、過酷な勤務状況に疲弊し、心折れそうに
なりながら、それでも専門職として必死にいのち
に向き合う看護師のすがた。診療報酬制度や医師
不足を補完する役割分担推進、高度化や効率性に
価値をおこうとする医療制度では、看護の現場は
厳しさを増し、「患者さんの思いに応えたい」「患
者さんひとりひとりに寄り添い、いつでも笑顔で
接したい」と必死に奮闘する看護師の思いと現実
の隔たりとの矛盾は、大きくなるばかりです。
本来、看護とは無限の可能性をもち、看護師と
して豊かな実践を通して学び、ひとびとのいのち・
くらしを護るケアの担い手として成長していきま
す。多くの看護師が、看護師として働く喜びを実
感でき、看護師としての誇りを持ち続けられる環
境こそが、ケアが大切にされる社会の実現なのだ
と思います。
誰もが等しく人間らしく健康に生きる権利は、
私達ひとりひとりの国民にあります。私たちは、
どんな状況にも決してあきらめず、多くの困難が
あっても患者さんの生き抜く生命に寄り添い、い
のちを守る専門職として、ケアが大切にされる社
会に向け、今こそ、看護の現場から声をあげてい
きます。

（かわかみ　かずみ、全日本民医連副会長、社会
医療法人芳和会看護介護部長）
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はじめに
日本の総人口は減少の一途を辿っているもの
の、高齢者人口は２０４０年まで増えつづけ、入院を
必要とする患者数も増加することが予測されてい
ます。しかし、入院需要の受け皿となる病床数は、
すでに１９９０年代をピークに減少しつづけています。
入院の需要が増えるにもかかわらず、病床数が
減れば、溢れる需要が生まれるであろうことは、
予想に難くありません。それでも病床数が減り続
けているのは、この間の政府の医療提供体制にた
いする政策によります。２００６年 １ 月３１日に厚労省
より出された政策文書「医療制度改革大綱による
改革の基本的考え方」で主眼とされたのは、超高
齢社会における社会保障制度の持続可能性を確保
するため、いかに社会保障支出の伸びを抑制する
かということでした。
そのなかで、医療提供体制の再編に向け、平均
在院日数短縮による病床数の削減と、病床機能の
分化と連携という方向性が示されました。そして、
この方向性をさらに大きく前に進める具体策とし
て、２０１４年 ６ 月の「医療介護総合確保推進法」の
なかで、「地域医療構想」が打ち出されました。「地
域医療構想」は、病床を四つの機能（高度急性期・
急性期・回復期・慢性期）に分類し、将来人口推
計などをもとに２０２５年に必要となる病床数を機能
ごとに推計した上で、地域の医療関係者の協議を
通じて病床の機能分化を進め、効率的な医療提供
体制を実現させるというものでした。
つまり、社会保障支出の伸びを抑えるという流
れのなかで生まれてきた「地域医療構想」のねら
いは、医療費を抑えるため、病床数や医療スタッ
フを増やすことなく、膨らみ続ける医療需要に応
えられるように医療提供体制を再編することにあ
ります。この間、政府・厚労省が、常套句として
事あるごとに持ち出す「効率性」とは、投入する

医療資源を最小にして、できるだけ医療費を抑え
ながら、増大する医療需要に対応しようというこ
とに他なりません。そのためには、四つに分類さ
れた病床機能の間での「切れ目のない連携」と、
病院から在宅へ大量に移動することになる患者さ
んを受け止める「地域包括ケア」システムの構築
が、強調されています。各医療機関はこの流れの
なか、診療報酬制度に誘導されながら機能の選択
を進めてきています。それでも、厚労省は、まだ
まだ機能の再編が不十分だとして、２０１９年には、
４２４（その後４３６に修正）の公立・公的病院を実名
で公表し、これらの病院にさらなる再編を求めて
います。
しかし、この間進められてきた医療提供体制の
再編と「切れ目のない連携」で、増加する医療需
要は、溢れることなく汲み尽くされているのかと
いう疑問が生じます。政府の方針が転換されない
限り、今後、再編へ向けたプレッシャーは、公立・
公的病院にとどまらず、民間病院を含めた医療界
全体に広まることが予想されますが、この「地域
医療構想」の流れを黙って受け入れてしまって大
丈夫なのか、検証が必要です。２０１４年から進めら
れている「地域医療構想」により、現場の医療内
容はどのような変貌を遂げているのか、異なる機
能を選択した五つの医療機関にたいして行ったイ
ンタビューをもとに、考察を加えました。

１ 、「地域医療構想」の核心であ
る病床機能分類とは
２０１４年 ６ 月に成立した「医療介護総合確保推進
法」による医療法の改正に基づき、すべての病床
は、高度急性期・急性期・回復期・慢性期の四つ
の機能のいずれかに振り分けられることとなりま
した。
急性期は、状態の早期安定化に向けた医療を提

眞木　高之

地域医療構想がもたらすもの地域医療構想がもたらすもの
― ５病院へのインタビューをもとに検証する― ５病院へのインタビューをもとに検証する
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供する機能を担う病床とされ、そのなかでも特に
診療密度が高い医療を提供する機能を担う病床を
高度急性期としました。回復期は、急性期を経過
した患者への在宅復帰に向けた医療やリハビリテ
ーションを提供する機能を担う病床とされ、慢性
期は、長期にわたり療養が必要な患者を入院させ
る機能を担う病床とされました。病床を有する病
院、診療所などの医療機関は、自ら保有する病床
に四つの機能のうちのどの機能を担わせるのか
を、県に報告することが課せられました。四つの
病床機能には、それぞれクリアしなければならな
い基準が設けられており、その基準に合うよう、
各医療機関は環境を整備しなければならなくなり
ました。
各医療機関の病床を四つの機能に分化させ、医
療提供体制を大きく再編するというのが、「地域
医療構想」の核心と言えます。四つの病床機能が
クリアしなければならない要件としては、看護師
などスタッフの人員配置基準、スコア化された重
症度、医療看護必要度を満たす患者の割合、自宅
復帰率などがあり、これらの基準をクリアさせる
ことにより、各医療機関は、四つの機能のうちの
どれかを選択することになります（表参照）。

２ 、診療報酬制度による病床機
能分化への誘導
診療報酬制度は、医療機関に支払われる料金を
規定した制度です。医療機関に支払われる料金体
系は、入院患者一人あたりに決まった額が支払わ
れる入院基本料などの基礎料と、疾患や病状に応
じて注がれた投薬や材料、技術（処置や手術など）、
つまり医療行為にたいして支払われる対価と、さ
らに、特別な設備やスタッフを整えて医療の質や
体制を整備していることを評価する加算などによ
って構成されています。
医療行為にたいして支払われる対価の方式に
は、「出来高払い」方式と「包括払い」方式の ２
種類があります。医療行為（検査・投薬・注射な
ど）一つひとつにたいし、それぞれに設定された
価格が支払われるというのが、「出来高払い」方
式です。一方、「包括払い」方式というのは、 １
日一人あたりに決められた一定の額が医療機関に
支払われ、そのなかで検査や投薬などを行わせる、
というもので、検査や投薬をたくさん行なっても、
行わなくても、一定額を医療機関に支払う、とい
う方式です。
この診療報酬制度の料金体系、つまり、医療機
関に支払われる報酬の決め方に差をつけることに
より、病床機能は、高度急性期・急性期・回復期・

表　病床機能分類と診療報酬の支払方式（※）
病床機能分類 診療報酬支払方式（※※） 懸念される事項

急性期（状態の早期安
定化に向けた医療）

高度急性期 DPC疾患名にたいする包括診療出
来高；内視鏡検査・手術・リハ・放
射線治療・１０００点以上の処置

救急搬入件数・手術件数など加算
算定要件の厳格化

急性期 入院料に反映する必要度＊を upさ
せるため、手術件数などの確保

回復期（急性期を経過
した患者への在宅復帰
に向けた医療やリハビ
リテーションを提供）

回復期リハビ
リテーション

リハ出来高払い＋医療行為は透析
のみが出来高払い、他の行為は入
院料に包含

リハビリで機能改善が見込まれる
患者が対象　廃用症候群は評価さ
れにくい

地域包括ケア
医療行為・リハとも包括払い（検
査や投薬、リハが基礎料である入
院料に含まれる）

医療行為が包括なため、高額な医
薬品を使用する治療は、経営的な
負荷　リハも包括

慢性期（長期にわたり
療養が必要な患者を入
院させる）

療養型 透析、リハ、手術、放射線治療は
出来高払い、その他は包括払い

医療区分（医療依存度）の高い患
者に比し少ない看護基準・入院料

※�診療報酬は、入院基本料などの基礎料＋疾患や病状に応じた投薬や材料＋処置や手術などの医療行為の対価＋医療の質
や体制を整備した加算で決まる
※※ほかに重症度、医療看護必要度の施設基準、入院期間なども考慮される
＊＝重症度、医療看護必要度
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慢性期に分けられています。各医療機関は、自ら
が有する設備やスタッフ、入院患者の数や疾患構
成などに応じて、どの料金体系だと収益性や利益
率が良くなるのかを考慮に入れながら、病床機能
を選択したり、病床機能ごとに設定された料金体
系に合わせるべく、設備やスタッフを整え、新た
な診療能力を獲得したりしているのが実情です。
まさに、診療報酬制度によって、各医療機関は誘
導されています。

３ 、それぞれの病床機能が対象
としている患者像
１ ）急性期機能が対象とする患者像
高度急性期・急性期では、DPC（Diagnosis Pro-
cedure Combination）という「包括払い」方式が
採用されています。各医療機関は、入院中に最も
医療資源を投入した疾患をDPC病名として決定
することになっており、DPC病名ごとにあらか
じめ設定されている １日一人あたりの料金が、医
療機関に支払われることになります。
一入院で割り当てるDPC病名は、複数の疾患
を合併していたとしても一つに限られ、DPC病
名に該当する疾患（以下DPC疾患）の加療につ
いては評価されるものの、併存疾患の加療につい
ては、十分には評価されません。そのため急性期
病院では、DPC疾患以外の疾患に関する検査や
治療は、余程の動機づけがなければ省かれる可能
性があります。併存疾患の存在が疑われる場合で
も、あえて検索されることなく、やり過ごされる
ことが懸念されます。
どうしても併存疾患の加療をDPC疾患の加療
と並行して行わなければならない場合には、診療
報酬上は評価されない検査や投薬などを行うた
め、医療機関の経営に負荷がかかることになりま
す。
併存疾患の加療は先送りされ、急性期病院から
退院となる事態も起こり得ます。退院後、一定の
期間を空け、再入院で治療が行われる場合もあれ
ば、併存疾患を抱えたままで、回復期や慢性期の
病院へ転院となったり、在宅や施設に退院となっ
たりすることもあります。
DPCでは、入院期間を ３段階に分け、入院期

間が長くなれば、医療機関に支払われる料金が下
がる建て付けのため、DPC疾患が完全には安定
していない状態や、併存疾患にたいする入院加療
が必要な状態でも、回復期の加療を役割としてい
る地域包括ケア病棟や回復期リハビリテーション
病棟に転院となることもあります。
また、２０２２年度の診療報酬改定では、入院患者
に占める手術や癌の化学療法、集中治療を要する
患者の割合を高めないと、新設された加算を算定
できなかったり、入院基本料を下げられたりして、
収益性が上がらないような変更が加えられまし
た。そのため、急性期の医療機関では、手術や癌
の化学療法、集中治療を要する患者を優先し、そ
うでない患者については、入院の対象から外され
てしまうことが懸念されます。

２ ）回復期リハビリテーション病棟が対象とする
患者像
介助量を多く必要とする重度の障害を持った患
者にたいし、積極的にリハビリテーションを行い、
機能を改善させて、決められた期間で自宅等に退
院させることを求められているのが、回復期リハ
ビリテーション病棟です。重度の障害を持った患
者の割合と障害の程度が一定程度改善した患者の
割合、決められた期間内に在宅ないしは施設に退
院できた割合などについて、それぞれに基準が設
けられており、その基準をクリアすることが要件
です。
そのため、当初より障害の程度の改善が予測で
きるような患者を優先し、改善の見通しが乏しい
ことが予測されたり、機能維持のためのリハビリ
テーションを目的としたりする患者、例えば、廃
用症候群の進行予防のためのリハビリテーション
を目的とする患者などは、入院の対象から外され
ることになります。また、リハビリテーション以
外では、出来高払いで算定できる医療行為は透析
のみであり、積極的なリハビリテーションが必要
であっても、何らかの合併症を抱え、多くの検査
や投薬を要する患者も、入院対象とはされません。

３ ）地域包括ケア病棟が対象とする患者像
地域包括ケア病棟は、急性期でのDPC期間の
３段階あるうちの期間Ⅱを超えても在宅や施設に
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退院できない患者や、急性期で対象とされなかっ
た在宅や施設からの容態が悪化した患者の入院加
療を行うことが、役割とされています。しかし、
地域包括ケアでは、検査や投薬が基礎料である入
院料に包括されているため、急性期から紹介され
た患者で、高額な点滴や投薬を引き続き行う必要
がある場合は、経営的な負荷を被ることになりま
す。また、急性期で先送りになっていた併存疾患
があったとしても、余程の必要性があると認識さ
れなければ、それらの疾患にたいする積極的な検
査や治療は行われない可能性があります。
また、地域包括ケア病棟には、回復期リハビリ
テーション病棟の対象とはなりにくい、障害の大
幅な改善が見込めないものの機能の維持にはリハ
ビリテーションが必要だという患者も、入院患者
の対象とされます。しかし、他の病床機能の病棟
において行うリハビリテーションは出来高払いに
なっていますが、地域包括ケア病棟で行うリハビ
リテーションは、包括払いとされています。 １日
何単位やろうが、収益が増えることはありません。
地域包括ケア病棟では、リハビリテーションが必
要な患者には、 １日 ２単位以上のリハビリテーシ
ョンを行うことが要件とされていますが、地域包
括ケア病棟で ３単位以上のリハビリテーションを
行った場合、 ２単位を上回って行った分は、他の
病棟で行っていたなら収益増につながっていたは
ずのものであり、もらえるはずの収益をみすみす
諦めて、要件を上回るリハビリテーションをして
いることになります。
さらに、地域包括ケア病棟では、入院期間６０日
以内に在宅や施設に退院となった患者の割合が一
定以上を占めていることが要件とされています
が、病状がなかなか安定しなかったり、在宅や施
設で患者の療養を支援する環境を整備することに
難渋したりして、６０日の入院期間内ではなかなか
退院できない場合の対応に悩むケースも、実際に
は少なくありません。

４ ）療養型病棟が対象とする患者像
他の機能の病棟には、いずれも入院期間の上限
の目安が設定されていますが、療養型病棟につい
ては、入院期間に制限は設けられていません。そ
のため、他の病床機能の病棟での入院加療が長引

き、退院が困難な患者の療養を担当するというの
が、この病床の役割です。ただし、医療依存度が
高くない患者の療養は、本来、在宅や介護施設が
その役割を担うべきということが地域医療構想で
は示されており、療養病床が担う役割としては医
療依存度の高い長期入院患者の入院療養を担当す
ることが求められています。
患者の医療依存度が高いかどうかの基準を示す
指標として、医療区分というものが設定されてお
り、医療依存度が高い患者というのは、医療区分
２・ ３に該当する患者とされ、療養型病棟でより
高い入院料を取得するには、医療区分 ２・ ３に該
当する患者を ８割以上受け入れることが要件とさ
れています。
医療区分 ２・ ３の患者とされているのは、２４時
間持続点滴、中心静脈栄養、酸素療法などといっ
た、それなりの医療行為を要するような、必ずし
も病状的には安定していない患者です。しかし、
透析やリハビリテーション、手術、放射線治療な
どは出来高払いで算定できると言っても、他の医
療行為はすべて入院料に包括されています。療養
病床としては一番高い入院料を取得したとして
も、その額は、他の病床機能の病棟と比較すると
格段に低く設定されています。また、看護配置基
準も、他の病床機能の病棟と比較すると、圧倒的
に少なくなっています。
つまり、医療依存度の高い患者を ８割以上入院
させろという要件は、療養病棟にとっては、経営
面でも、労働密度のうえでも、かなりの負担にな
っていると言えます。

５ ）多疾患併存、自立困難な高齢者は歓迎されな
い「地域医療構想」による医療提供体制の再編路
線
こうしてみると、急性期機能の医療機関として
は、手術や集中治療を要するものの、複数の疾患
を合併せず、比較的スムースな経過を辿り、病状
が安定するまでに、入院期間が長引かない患者を
たくさん診ないと、施設基準を維持できず、利益
率も上がらないと言えます。
回復期リハビリテーション機能の医療機関とし
ては、入院時の障害のレベルは重度でも、障害の
原因疾患以外に治療などを要するものは抱えてお
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らず、意欲的にリハビリテーションに取り組み、
あらかじめ決められた入院期間で十分な改善が得
られる患者をたくさん診ないと、やはり施設基準
が維持できず、利益率も上がりません。
比較的若年の方の整形疾患の術後や超重症では
ない脳卒中の亜急性期の患者さんなどを対象とし
ているのが、回復期リハビリテーション機能の医
療機関と言えます。
地域包括ケア病棟では、病状が不安定で治療や
リハビリテーションに多くの医療資源を投入した
り、高額な医薬品や医療材料の使用が必要だった
りする患者をたくさん診ると、利益率が下がるこ
ととなり、また、病状が不安定だったり、社会問
題を抱え、入院期間が長引く患者が増えると、施
設基準を維持できなくなります。一方、地域包括
ケア病棟でも、手術は出来高払いで算定できるた
め、術前・術後に多くの医療資源の投入を伴わな
いような、短期滞在手術の患者をたくさん診れば、
利益率が高くなります。
長期入院患者を対象とする療養型病棟では、医
療依存度の高い患者を多く診ないと高い入院料は
算定できませんが、高い医療依存度の病態にいた
いし、医療資源を投入しようとすると、入院料も
看護配置基準も、きわめて低く抑えられているた
め、利益も下がり、医療従事者の労働密度の増大
につながる、という矛盾を抱えています。
つまり、急速な勢いで少子高齢化が進み、高齢
者人口が当面増加し、認知症の方も増えるなか、
複数の疾患と社会的問題を抱え、さまざまな合併
疾患によって病状が不安定となり、入院期間が長
くなる高齢者などが増大することが予想されます
が、そういった多疾患併存の自立困難な高齢者は
歓迎されない、というのが、「地域医療構想」に
よる医療提供体制再編路線の実態であると言えま
す。

４ 、「地域医療構想」によって現
場で進行しているリアルな実態
それでは、「地域医療構想」による医療提供体
制の再編によって、医療現場ではどういった事態
が進行しているのか、リアルな実態を、異なった
病床機能を有する五つの医療機関へのインタビュ

ー結果をもとに紹介します。

１ ）インタビューを行った医療機関の病床機能の
内訳
インタビューを行った五つの医療機関の病床機
能は、以下の通りです。
①�高度急性期・急性期に比較的特化した地域支援
病院＝急性期Ａ病院
（�３８６床；一般急性期２９２床、回復期リハ５０床、
緩和ケア２４床）

②地域包括ケア病棟のみの病院＝地ケアＢ病院
（１３７床；地域包括ケア１０８床、休床２７）
③�リハビリテーション科・神経内科の充実した体
制が特徴の回復期リハ病棟を持つ病院＝回リハ
Ｃ病院
（�９９床；一般急性期４１床、回復期リハ４８床、地
域包括ケア１０床）

④�政令指定都市にある３１９床のケアミックス型病
院＝ケアミックスＤ病院
（��３１９床；一般急性期１０４床、回復期リハ５８床、
地域包括ケア１５７床）

⑤�地方都市にあるケアミックス型病院＝ケアミッ
クスＥ病院
（�３５１床；一般急性期１３２床、回復期リハ５７床、
地域包括ケア５７床、障害者６０床、療養型４０床）

２ ）病床機能選択の変遷
１９９０年代以降の総病床数削減政策と２０００年前半
からの医療提供体制再編を誘導する診療報酬制度
改定により、全国の中小病院の多くが一般急性期
病床を回復期リハ病床や療養型病床に転換しまし
た。
さらに、２０１４年の診療報酬改定で地域包括ケア
病棟が新設され、一般急性期病床から地域包括ケ
ア病棟へ転換が進むことにより、全国的に一般急
性期病床の縮小・撤廃に拍車がかかりました。
また、療養型を維持することが難しい内容の診
療報酬制度改定で、全国的に療養型病床の閉鎖が
進みました。
一方、高度急性期・急性期機能に特化する道を
選択した医療機関では、診療報酬改定に対応して
生き残るためには、手術件数を増やすなど、急性
期により特化することが求められるようになりま
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した。
インタビューした ５医療機関も、１９９０年代まで
は、いずれも一般急性期機能の医療を展開してい
ましたが、２０００年以降からはこの政策誘導に合わ
せ、それぞれに独特の病床機能選択を進めてきて
います。
五つの医療機関のうち、３００床台の病床を有す
る医療機関が三つあります。そのうちの一つは、
高度急性期・急性期に特化する道を選択し、残り
の二つは、ケアミックス型を選択しています。
急性期Ａ病院は、２００６年に療養型病床を閉鎖、
２０１２年に地域医療支援病院の資格を取得し、入院
患者も手術件数も大幅に伸ばし、今後も、急性期
機能を一層追求する方針を明確にしています。
ケアミックスＤ病院は、２００１年に新築移転し、
２００２年には療養型を回復期リハ病棟に転換、２０１６
年には残りの療養病棟を地域包括ケア病棟に転換
し、 ３分の １を一般急性期、 ３分の ２を回復期と
し、慢性期の機能は全く持たないという構成で、
医療を展開しています。
ケアミックスＥ病院は、２００８年に六つあった一
般急性期の一つを回復期、もう一つを慢性期に転
換、２０１５年は、同一法人内の療養型病院が老健施
設に移行するのに伴い、療養病棟の一つを吸収・
開設、２０１６年には、一般急性期の一つを地域包括
ケアに転換し、現在、一般急性期病棟 ３、回復期
リハ病棟 １、地域包括ケア病棟 １、障害者病棟 １、
療養病棟 １を有し、急性期から慢性期までのすべ
てをカバーした医療を展開しています。
インタビューした ５医療機関のうち、１００床規
模の医療機関が二つありました。そのうちの回リ
ハＣ病院は、２０００年に外科を閉鎖し、 ２病棟あっ
た一般急性期のうちの一つを回復期に転換、２０１６
年には、一般急性期５２床のうちの１０床を地域包括
ケアに転換し、リハビリテーションを軸とする医
療を展開しています。
もう一つの地ケアＢ病院は、１９９０年から外科・
整形外科・麻酔科・小児科のある一般急性期医療
を展開していましたが、２０１２年に外科を閉鎖し、
全病棟を地域包括ケア病棟に転換しています。

３ ）入院期間の短縮と医療機関同士の連携面での
前進

２０００年代以降、病床削減、入院日数短縮路線が
敷かれ、２０１４年には、病床機能の分化と「切れ目
のない連携」を柱とする地域医療構想が政策提言
され、診療報酬制度の改定のたびに、平均在院日
数、入院期間の上限、紹介率・逆紹介率、他院か
らの入院受け入れ割合の実績や在宅・施設への復
帰率の割合などが、施設基準として設けられてい
きました。
各医療機関ではそれぞれに、早期退院を進める
ための取り組みや圏域内の医療機関とのこれまで
の延長線上にない連携を構築してきています。
急性期Ａ病院では、２０１３年に、地域連携やベッ
ドコントロール（病床を効率的に運用するための
管理・調整）を担当するサポートセンターという
部署を立ち上げ、他院への転院数は大幅に増加し
ています。地域の開業医・医師会との関係性を密
にして、できるだけ紹介を受け、入院が必要なく
なればできるだけ地域の医療機関に治療の継続を
お願いするという方針を明確に打ち出しています。
絶対に断らないという理念のもと、年間７０００件
以上に及ぶ救急搬送患者を受け入れ、そのなかで
高度急性期機能の医療機関の入院対象とはならな
い軽症の肺炎、心不全、尿路感染症の患者につい
ては、自院入院とはしないものの、他の医療機関
に入院を依頼する関係を確立しています。
さらに、２０２１年度に在宅クリニックをオープン
し、在宅診療に力を入れ、入院での治療をそのま
ま在宅に引き継ぐということにも足を踏み出して
います。
地ケアＢ病院では、自院かかりつけの患者でも、
夜間については、市内の輪番救急体制で診ていた
だき、翌日自院で対応するという連携が確立され
ています。人工呼吸器や特殊な酸素療法が必要な
患者などについても、看護体制などに制約があっ
て対応が難しく、急性期医療機関の管理によって
良くなると判断される患者については、深追いせ
ずに他院へ紹介しています。
回リハＣ病院では、圏域で最初に回復期リハビ
リテーション病棟を開設し、専門医の体制を充実
させ、リハビリテーションと神経内科の領域では
先進的な医療を展開し、神経難病の急性期診療も
行いながら、回復期リハビリテーションの対象と
なる患者の圏域からの紹介に積極的に応えていま
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す。
また、強化型在宅療養支援病院の資格を取得し、
退院後の在宅療養を整備することにより、入院で
の治療やリハビリテーションを在宅で引き継ぐこ
とにより、早期退院に繋げています。
ケアミックスＤ病院では、近接の急性期機能の
病院からの回復期リハビリテーション病棟への転
院相談をきっかけに、看々連携という仕組みを確
立し、患者のやりとりで密な連携を構築し、医師
や看護師の人的交流も盛んに行われるようになっ
ています。
他院かかりつけの患者であっても、「地域の患
者」という意識で対応し、紹介患者は条件をつけ
ずにすべて受け入れてきているという実績を通じ
て、「お互い様」という関係性が圏域の医療機関
同士の間で結べています。
この関係性ができていることにより、年間二千
数百件の救急搬入を受け入れつつ、毎日 １件は発
生する他院への転院紹介も、スムースに出来てい
るということです。
ケアミックスＥ病院では、開業医も含めた他の
医療機関からの紹介患者の受け入れを円滑に進め
るための地域連携室の設置とともに、サポートセ
ンターを設置し、地域の介護施設や在宅診療から
の医療要求も汲み上げる仕組みをつくっていま
す。さらに、在宅医療を展開している開業医をバ
ックアップし、自院退院後の在宅療養を支援する
ことを目的に、２０２０年には在宅診療部門を新たに
病院内に立ち上げています。
また、入院時から退院に向けて必要となる情報
を収集したり、入院期間を通して退院調整のため
の多職種によるカンファレンスで中心的な役割を
発揮したりすることを任務とする、リンクナース
（退院支援ナース）を病棟ごとに専任配置する仕
組みも導入しています。
そして、経済面や介護力といった、社会的な問
題が、退院を進めるうえでの大きなハードルとな
る場合が少なくないため、インタビューを行った
５医療機関すべてで、その解決のため、MSW（メ
ディカルソーシャルワーカー）を増員配置してい
ます。

４ ）診療報酬では評価されない各医療機関の自己

犠牲により支えられている「地域医療構想」
前項で示したように、現場の医療機関は、圏域
における「切れ目のない連携」の構築に向け、懸
命に努力しています。しかしそのために、各医療
機関は、診療報酬では決して評価されない自己犠
牲を払っているというのが実情です。
DPCを採用している急性期Ａ病院の院長は、
「複数の疾患にたいする治療を要し、いったん退
院が難しい場合には、途中で転科して治療を継続
するが、その場合、診療報酬上、DPC疾患にた
いする治療しか算定できず、もう一方の診療科の
治療にかかった費用については、目をつむるしか
ありません。」と述べています。
また、「急性期を過ぎて次に転院となるさいに、
気管切開をしている、人工呼吸器を装着している、
喀痰の吸引を頻回に要する、シリンジポンプがつ
ながっている、治療薬が専門的すぎる、といった
患者さんは、受け入れ先に苦労し、入院期間Ⅱを
上回り、収益が下がりますが、やはり目をつむる
しかない。」と述べています。
一方、急性期Ａ病院以外の四つの医療機関は、
いずれも地域包括ケア病棟や回復期リハビリテー
ション病棟を有し、急性期からの転院を受け入れ
ていますが、なかにはまだ安定しきっていない患
者も一定数いたり、高額薬品を処方されている患
者もいたりして、経営面ではつらいという悩みは、
共通しています。
回リハＣ病院では、嚥下機能改善のためのリハ
ビリテーション目的に転院されてきたものの、リ
ハビリテーションを行う前に中心静脈ラインを確
保し、患者の栄養状態を改善させる必要があるこ
とも度々あり、こういった治療の手技や高カロリ
ー輸液製剤が、やはり経営面の負荷になっている、
と語られています。
また、回リハＣ病院では、機能が改善して退院
しても、在宅で行うリハビリテーションにたいす
る制度上の制限が厳しく（介護保険制度では、個
別リハは訪問リハに限られるが、デイケアと訪問
リハの併用は許されない。訪問リハもハードルが
高く、ヘルパーを使っていたら訪問リハが使えな
いなどがある。医療保険制度で行える外来リハも
期限を過ぎると回数が制限されるなどがある）、
診療報酬で評価されない外来リハビリテーション
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を、経営的なことを度外視してやっています。
地ケアＢ病院では、入院期間が６０日を超える患
者が一定数存在し、入院期間が６０日を超えると請
求できる入院料が一気に下がるため、入院患者の
１割以内に抑えようというのが目標になっていま
す。入院料が下がる期間以上に長く入院している
患者を一定数抱えているのは、地ケアＢ病院だけ
でなく、すべての医療機関に共通です。ケアミッ
クスＥ病院では、６０日超えの入院患者が３０％を占
め、在院日数が １年以上の患者も複数名存在して
います。
入院期間が長くなる要因としては、病態的に不
安定だったり、高額の薬剤を多数使っていたり、
食事摂取量が不安定などのため受け入れ先が見つ
からない、といったことがあげられます。低収入
で身寄りがない方も、６０日超えの要因となってい
ます。このことは、「病院から在宅へ」の掛け声
のもと、この間地域包括ケアシステムの構築が政
府主導で進められてきていますが、様々な問題を
抱えた方の受け皿になるような在宅環境は、決し
て整備されていないことを物語っています。未整
備の在宅療養環境で進める早期退院路線は、医療
機関に多大な負荷を掛けています。
また、ケアミックスＤ病院では、シリンジポン
プを使用したり、痰吸引を頻回に要したりするよ
うな重症度、医療看護必要度の高い患者を１０： １
の地ケア病棟で、重症度、医療看護必要度の比較
的低いかわりに認知症の多い患者を１３： １ の地ケ
ア病棟で診ていますが、基準通りでは労働密度が
あまりに過酷なため、基準よりも手厚い看護体制
を敷いています。しかし、新設の夜勤加算ではと
てもその人件費を賄うことはできていない、と言
います。
一方、急性期Ａ病院でも、数多くの手術患者を
受け入れ、集中治療を要する重症患者の診療を受
け入れながら、ベッド稼働率が９５％以上ないと予
算が達成できないなか、現場の労働は過酷さを増
していて、現在の ７： １の看護配置基準を ５： １
に引き上げることを検討ほしいという要望が、現
場の職員から出されています。
看護師をはじめとした医療従事者の自己犠牲と
もいえる過酷な労働によって、現在の医療体制は
何とか支えられていると言えます。

さらに、前項で述べた各医療機関の「切れ目な
い連携」のための独自努力、例えば、地域連携を
進めるための専任部署の設置と人員配置、MSW
の増員、院内・院外における多職種間のカンファ
レンスなどの開催といったものは、必ずしも診療
報酬制度で評価されているものばかりではありま
せん。こういった点でも、「切れ目ない連携」が、
各医療機関の利益度外視の努力によって支えられ
ていることも、指摘しておきたいと思います。

５ ）「切れ目のない連携」のはずが・・・溢れ落
ちる医療需要の実態
しかし、各医療機関が自己犠牲も払いながら、
懸命に「切れ目のない連携」を目指しても、現在
の地域医療構想路線では、どうしても溢れる医療
需要を汲み上げ切れない実態があることが、イン
タビューで分かります。
DPCを採用している急性期病院では、DPC病
名の疾患にたいする加療は評価されるものの、
DPC病名以外の併存疾患については、評価され
ません。そのため、急性期Ａ病院の院長は、「同
時に二つか三つとか何かの疾患を持っていても、
患者の希望でまとめてやりましょう、とはならな
い。一度退院させて改めて入院させるという措置。
そのため、途中で別疾患が見つかり、別疾患の治
療を先行させるため、いったん退院のうえ、再入
院の予定としていた方が、ご自宅で急変してお亡
くなりになった、というケースもあった。」と述
べられています。また、「近隣の高度急性期病院
では、ある程度年齢で区切って、それ以上の年齢
の方は手術しませんと断られるケースもある。」
とのことでした。
ケアミックスＥ病院では、７０歳代後半のパーキ
ンソン病の男性が、食事が摂れなくて、次第に体
動も困難になり、何度も救急車で高度急性期病院
に運ばれても検査では大きな異常がなく、「自分
のとこ（守備範囲）ではない」と言われて度々帰
され、今度はケアマネジャーからかかりつけ医を
通して慢性期の病院に紹介されたものの、やはり
「自分のとこではない」と断られ、Ｅ病院に紹介
されてきた、というケースがありました。
「高齢者の軽症の患者さん、例えば圧迫骨折で
自宅ではなかなか動けなくて介護者もいなくて大
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変なのだけど入院適用にはないですって言われて
入院できない。治療上いろいろ検査したけど、ど
こも悪くないですよって帰ってきてしまう、動け
なくなってしまったりとか、あと食事量、水分量
も取れてなかったりするのに、やっぱり入院って
いうふうに判断されずに戻ってきてしまう。医療
といわゆる介護の狭間に落ちて、今何とか身の回
りの環境の中で支えられながら、時には、もうど
うにもならなくてってことで相談があって当院で
対応させていただく場合もあります。」とおっし
ゃったのは、地ケアＢ病院のMSWの方でした。
回リハＢ病院の院長は、「回リハに入れる人は、
エリートの障害を持った人。高い抗がん剤を飲ん
でいるがん患者、生物学的製剤を服用しているリ
ウマチ患者は、回リハに入れない。いずれも、赤
字になっちゃう。かといって地ケアにも入れない。
廃用症候群などの機能維持も、回リハの対象にな
らないで、地ケアでリハ。地ケアのリハビリは包
括になるので、 ２単位しか入らない。 ２単位では
寝たきりになってしまう。そこで、回リハの適用
にならない、 ２単位以上のリハが必要な場合は、
一般急性期でリハビリをおこなっている。だから、
一般急性期の機能を手放すわけにはいかない。し
かし、一般急性期でリハビリを行った場合、入院
期間が長くなると、一気に入院料が下がり、しか
も平均在院日数に影響が出るため、本当に綱渡
り。」と語られました。
これらの実態は、地域医療構想の骨格となって
いる病床機能の分化は、それぞれの機能がその守
備範囲をより先鋭化・狭小化させるなかで進めら
れているのであって、その守備範囲から溢れる医
療需要が拡大してきていることを教えてくれてい
ます。そして、四つの病床機能のどの守備範囲か
らも漏れてしまっている、つまり地域医療構想の
視界の外に置かれてしまっている典型が、多疾患
を併存し、貧困や孤立といった社会的にも複雑な
問題を抱えやすい、高齢者や障害者といった、社
会的弱者と言えます。

６ ）倫理的側面への重大な影響
急性期Ａ病院の院長は、「慢性期の病院や高齢
者住宅への転院を依頼するさい、ACPや DNR
の方針を明確にしておくことが、求められるとい

うことがある。」と語っています（ACPとは、将
来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、
患者を主体に、その家族や近しい人、医療・ケア
チームが、繰り返し話し合いを行い、患者さんの
意思決定を支援するプロセス、とされています。
DNRとは、心肺停止に陥ったときに、心肺蘇生
術を行わないことをさします）。
一方、回リハＣ病院の院長は、「急性期でとら
れていた合意が覆ることは、しょっちゅう。
DNRが覆るのと、胃ろうしませんが覆るのと、
家に帰りたいっていうのは覆りますよね。来た途
端、帰れないって。」とおっしゃっています。
このことは、急性期病院では、病状安定化のた
めの集中治療に多くの時間が割かれ、一方で、早
期の退院を迫られるなかで、患者や家族と十分に
話し合いをする余裕などないにもかかわらず、退
院後の療養先をスムースに確保しようと、ACP
や DNRが安易に取られてしまっていることが懸
念されます。
実際、急性期Ａ病院の院長は、「ER（緊急救命
室）から高齢の方が入院されてくるときに、何で
もかんでも一律DNRをとっていないか、という
危惧を持っている」と語っています。
また、前述したような、「それ以上の年齢では
手術はしません」という医療機関があり、高齢者
が様々な医療機関からことごとく入院を断られ
る、というのは、高齢者にたいする差別医療が現
場で行われていると言えます。
これらの事実は、２０１２年に発表されている「『高
齢者の終末期の医療およびケア』に関する日本老
年医学会の『立場表明』」を医療界全体が真剣に
受け止めて、この「立場表明」にもとづき、現場
で行われている医療にたいし検証を加える必要が
あると思われます。
「声明」によれば、「終末期」とは、「病状が不
可逆的かつ進行性で、その時代に可能な限りの治
療によっても病状の好転や進行の阻止が期待でき
なくなり、近い将来の死が不可避となった状態」
としており、その論拠として、「高齢者は複数の
疾病や障害を併せ持つことが多く、また心理・社
会的影響も受けやすいために、その『終末期』の
経過はきわめて多様である。そのため臨死期に至
るまでは余命の予測が困難であることから、『終
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末期』の定義に具体的な期間の規定を設けなかっ
た。」、と述べています。これからすると、医療行
為により、望みが少しでも残っている間は、「終
末期」としてはいけない、ということになるので
はないでしょうか。

５ 、「地域医療構想」によっても
たらされたのは、たくさんの医
療需要の切り捨て⁉
ここまで、「地域医療構想」の骨格となる病床
機能の分化を誘導する診療報酬制度をまず概観し
たうえで、「地域医療構想」により現場で起こっ
ている医療の実態を、五つの医療機関のインタビ
ューを通して紹介しました。
そこで見えてきたのは、複数の疾患を抱え、入
院が長期になるような高齢者への医療や、リハビ
リによる大幅な改善が見込まれない障害者へのリ
ハビリテーション、総じて言えば、自立に向けた
成果が得られない医療やケアは、診療報酬で評価
がされず、「地域医療構想」の視界の外に置かれ
てしまっている、という実態でした。
そして、この成果主義から外れるような、病態
が不安定で何らかの医療やケアが継続して必要と
なる患者の入院加療や、寝たきりにならないよう
廃用症候群の進行を予防するための機能の維持を
目的としたリハビリテーション、経済力や介護力
が乏しいために在宅での療養環境を確保できずに
退院の見通しが立たない方の療養などは、それぞ
れの医療機関の採算度外視の献身的な努力によっ
て何とか支えられている、という実態でした。
すでに、年齢を区切って手術を行わない、「自
分のとこ（守備範囲）ではない」という理由で入
院を断る、といった事態が現場では起こっており、
医療需要の切り捨てが顕在化しつつあるなか、今
のままの「地域医療構想」がより一層進行すれば、
「切れ目のない連携」のために必死に踏ん張って
いた医療機関もいよいよ経営が成り立たなくな
り、自己犠牲で支えていた医療需要を切り捨てる
か、経営破綻で医療の継続を断念するかの苦渋の
選択を迫られることになります。
病床機能を分化し、機能ごとに担える守備範囲
を診療報酬改定のたびに狭めてきた結果が、単独

および少数の機能しか備えていない病院を、「自
分のとこ（守備範囲）ではない」として患者を断
らざるを得ない状況に追い込んで来たと言えま
す。この状況をさらにより一層進めるものになっ
ているのが、２０２２年度の診療報酬制度改定である
と言えます。それは、２０２２年度の診療報酬改定が、
ケアミックス型の病院つぶしとも言える内容を持
っていたからです。
ケアミックス型の病院は、複数の機能を備えて
いるがゆえに、患者の医療需要により総合的に応
えることができるため、病床機能の分化を柱とす
る「地域医療構想」によって生じる「自分のとこ
（守備範囲）ではない」という事態を回避するた
めの、苦肉の策という面もありました。ケアミッ
クス型の病院では、急性期を過ぎても退院できる
状況ではない患者は、回復期に病棟を移動しても
らい、さらに長期になる場合は、慢性期に移動し
てもらう、という流れでしたが、このたびの診療
報酬制度改定では、自院での病棟移動に大きく制
限が加えられました。これまでも、一定の割合の
在宅復帰率をクリアしなければならないという要
件により、回復期から慢性期への転棟には制限が
設けられていましたが、このたび、自院内での急
性期から回復期への転棟にも制限が新たに設けら
れました。地域包括ケア病棟は、自院内で患者の
出し入れをしてはいけない、というメッセージで
す。
このことは、都市部とは異なって、場合によっ
ては圏域内にほぼ一つしか病院がないという郡部
の医療のことを、政策立案者は全く視野に入れて
いないことを物語っています。圏域に一つしかな
い病院が、どれか一つしかない病床機能しか持た
なくなったら医療は崩壊してしまうのは、誰の目
から見ても明らかです。郡部では、ケアミックス
型の「多機能病院」が不可欠なのです。
そもそも、病床機能の分化と「切れ目のない連
携」を核とする「地域医療構想」は、人口が少な
く、圏域内にある医療機関が限られている地方に
は、全くそぐわないものです。連携相手が数十キ
ロも離れているような医療機関同士で、機能を分
化させて連携させるということは、いくら移動の
手段が発達したとは言え、最寄りに急性期の病院
がない地域の人にとっては、即生命にかかわるこ
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とであり、また、病期によって患者を大移動させ
るということを前提としたものでもあって、到底
現実的とは言えません。
しかし、２０１９年に厚労省が再編を検討すること
を求めた公立・公的な医療機関のリストに、圏域
でほぼ唯一しかないような病院が含まれていたこ
とは、その圏域に住む人々の医療需要を切り捨て
ることに他ならず、許されるものではありません。
また、公立・公的医療機関には、民間の医療機
関で担うことが難しい、不採算の医療需要を汲み
上げる役割もあります。各病床機能の採算の取れ
る範囲を狭める方向での診療報酬制度の誘導策の
もとでは、不採算となる範囲は広がり続けること
は必定で、そこを公立・公的医療機関が担うこと
が求められます。この面から見ても、公立・公的
医療機関が「地域医療構想」の枠組みのなかでの
再編を強いられることは、多くの医療需要の切り
捨てにつながるものであり、やはり許されるべき
ことではありません。

６ 、「地域医療構想」の本当のね
らいは？
そもそも、「地域医療構想」は、少子高齢化の
ために支える層が縮小するなかで、持続可能な社
会保障制度にするために、医療費のかからない医
療提供体制の再編を求めるものでした。しかし、
「地域医療構想」による医療提供体制の再編によ
って、本当に医療費が抑制されているのかについ
ても、疑問が生じます。
インタビューを行った回リハＢ病院の院長から
は、「DPCからの紹介では、ほとんど全身チェッ
クをしてこない。当院で検査をしたら、全身各所
の血管が詰まっていて、紹介元に転院の連絡をし
た」という事例が紹介されました。
DPCを採用している高度急性期・急性期では、
DPC疾患にたいする医療やケアしか診療報酬上
評価されないため、DPC疾患の病状が落ち着い
たところで、併存疾患があったとしても、そちら
については追及されずに退院や転院となります。
しかし、この併存疾患については、問題が先送り
されただけで、後日重症化して再入院ということ
も想定されます。そうなると、新たな入院期間が

発生し、前回入院で行った検査を重複して再度行
うことにもなり、一人当たりにかかる医療費は、
却って嵩んでしまっているのではと思います。
そして、高度急性期・急性期にとどまらず、回
復期や慢性期でも包括払い制度が採用されてお
り、そのため、検査や治療が過度に抑制的になる
ことによる併存疾患の発見の遅れや問題の先送り
が、国民全体の健康度を下げてしまっている可能
性があることも懸念されます。
さらには、今のような「地域医療構想」を地域
住民は望んでいるのかというと、そこにも首をか
しげざるを得ません。このたびインタビューした
五つの医療機関とも、「何で最後までこの病院で
診てくれないのか？」という患者や家族に理解を
もとめるのに苦労する、とのことで、この「地域
医療構想」による医療提供体制の再編は、決して
地域住民の望んでいる方向のものではない、と言
えます。
そうすると、「地域医療構想」の本当のねらい
は何なのか、という疑問を抱かずにはいられませ
ん。出てくる答えは、医師や看護師をはじめとし
た医療従事者の人数が、諸外国と比較しても極め
て少ない中で医療を展開するため、医療従事者を
集約することがねらいだったのではないか、と思
わずにはいられません。
少ない医療従事者の数を前提とした医療提供体
制の再編にはそもそも無理があるのであって、根
本的には、医療従事者の数を大幅に増やす必要が
あり、医療従事者の増員なき医療提供体制の再編
は、医療需要の切り捨てと不可分にならざるを得
ないと思われます。

７ 、おわりに
コロナ禍により、医療や介護・福祉が、社会生
活を営むうえでの公共のインフラであるという認
識が、大きく人々の間に認知されたのではないか
と思います。そして、公共のインフラであるはず
の医療や介護・福祉の体制が、極めて脆弱である
という実態も露呈しました。
医療機関の収入は、患者を何人診たかというこ
とがベースになっていて、民間の医療機関であれ
ば、常に入院ベッドの ９割以上を患者で埋めてい
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ないと、経営的には苦しい状況です。しかし、同
じ公共のインフラである消防は、消しとめた火事
の件数によって収入がもらえるような建て付けに
はなっていません。火事が起きていないときから、
万が一に備えておくことが求められ、それにたい
して収入が払われています。
医療機関も公共のインフラとしっかり位置づけ
て、新興感染症が発生したときを想定し、余裕の
ある体制をとっていても医療機関が経営的に成り
立つような診療報酬制度へ抜本的に改善する必要
があります。
しかし、政府は、病床削減と病床機能の分化と
連携を骨格とした「地域医療構想」を、コロナ禍
前から立てた計画通り推し進めようとしています。
このままでは、医療需要の切り捨ては、より深

刻なものとなるのは確実です。すべての人の受療
権・健康権を守るためには、「地域医療構想」に
よる医療提供体制の再編路線に、ストップをかけ
なければなりません。誰もが取りこぼされること
なく安心して医療を受けられる医療提供体制を再
構築するには、今のような極めて少ない医療従事
者に合わせるような医療提供体制の再編ではな
く、医療従事者を大幅に増員し、それを前提とし
た医療提供体制を確立すること、そのためには、
医療費および社会保障費の抑制政策路線の抜本的
な転換をはかる必要があると思われます。

（まき　たかゆき、全日本民医連副会長、松江
生協病院院長代行）
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２０２０年 １ 月から日本でも拡大した新型コロナウ
イルス感染症により、日本の医療提供体制のぜい
弱さが浮き彫りになりました。感染拡大により入
院できずに必要な医療を受けることができず、自
宅や介護施設で亡くなる事例も後を絶ちませんで
した。これは、感染症病床や重症患者を受け入れ

る ICU（集中治療室）が減らされ続けてきたこ
ととともに、医師・看護師をはじめとする医療従
事者が圧倒的に少ないことも大きな要因です。
OECD（経済協力開発機構）諸国と比較しても、
病床１００床あたりの看護師数は、フランス・ドイ
ツの 1 / 2 、アメリカの約 1 / 5 です。

0 100 200 300 400 500
資料：OECD Health Statistics 2016より
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100床当たりの医師数

（人）
イギリス

アメリカ

フランス

ドイツ

日本

108.1
306.0

93.5
419.9

51.8
168.6

51.9
159.1

18.5
86.5

医師・看護師の増員が必要です

コロナの第 ５波では、コロナ患者をすぐに受け
入れ可能な「即応病床」と申告していながら患者
を受け入れていなかった「幽霊病床」が問題視さ
れましたが、病床はあっても、対応する医師や看
護職員がいなければ患者を受け入れることができ
ません。全ての病床を稼働させるには、それに見
合った医療従事者の配置が必要です。医師・看護
職員不足は、国民が求める医療が提供できないう
え、職員が働き続けることができない労働環境に
もつながっています。
日本医療労働組合連合会（以下、日本医労連）
は、新型コロナウイルス感染症が拡大して以降、
医療現場にどのような影響が及んでいるのか把握
し、政府に早急な改善を求めるため、第 ７次にわ
たり「新型コロナ感染症に関する緊急実態調査」

を実施してきました。そのなかで、厳しい働き方
に拍車がかかり心身ともに疲弊しきってしまい、
離職者が止まらない実態も明らかになっていま
す。２０２１年 ２ 月１５日から ３月 ５日に行った「第 ４
次実態調査（コロナ第 ４波の影響）」では、コロ
ナ前と比較して「離職者が増加している」と回答
したところが１１．０％だったのに対し、同じ年の１０
月１８日から１１月１０日に行った「第 ５次（コロナ第
５波）実態調査」では２８．２％、２０２２年 ３ 月１４日か
ら ４月 ６日に行った「第 ６次（コロナ第 ６波）実
態調査」では２８．４％が、コロナが拡大した２０２０年
４ 月以降で離職者が増えていると回答していま
す。さらに２０２２年１０月 ６ 日から２８日に実施した「第
７次（第 ７波）実態調査」では、コロナの第 ５波
を経験した２０２1年 ４ 月から ９月と比較して「離職

佐々木　悦子

コロナ禍で浮き彫りになった脆弱な医療提供体制コロナ禍で浮き彫りになった脆弱な医療提供体制
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者が増えた」と１８．２％が回答しています。これは
離職者が増えた２０２０年以降さらに離職者が増えた
ということを意味しています。そして、その離職
者の多くは看護職員です。これらのことからも、
次の感染拡大に備えるためには早急な看護職員の
大幅増員が必要です。しかし、第２１０臨時国会で
可決成立した、新型コロナウイルス禍で対処でき
なかった問題の解消をめざすための「改正感染症
法」には、医師や看護職員をはじめとする医療従
事者の増員という観点はありません。感染拡大で
大阪や沖縄で看護職員不足となり、政府や自治体
の要請で全国から看護職員をはじめとする医療従
事者が派遣されましたが、この「改正感染症法」
でも、平時から都道府県と医療機関で協定を結び、
都道府県が予め県外に派遣できる医療人材をリス
ト化し、感染が拡大してひっ迫した地域からの求
めがあった場合人材派遣を行うとしています。し
かし、人材派遣できる程「余力」のある人員配置
ができている医療機関はどこにもないと言っても
過言ではありません。コロナの第 ５波・第 ６波で
人材を派遣した医療機関はどこも人員不足とな
り、長時間に及ぶ時間外労働や大幅な夜勤回数の
増加、公休の取り消しなど過酷な労働を余儀なく
されることとなりました。

看護職員の増員を求める運動の
歴史
現在の病院では医師や看護師による「完全看護」
が主流ですが、１９５０年代までは家族や付き添いに
よる看護が日常的に行われてきました。そのよう
な中、１９５８年に「基準看護制度」が設立され、病
院での完全看護が看護職員の業務となりました。
しかし、圧倒的な人員不足により、当時の看護職
員は一人夜勤、月の半数を超える夜勤（ひと月１３
日以上）、長時間労働など過酷な働き方を余儀な
くされていました。そのような過酷な状況を改善
してほしいと看護師たちが立ち上がり、病院スト
ライキや「夜勤改善・看護師増員」署名等の運動
を展開することによって、１９６５年に人事院から「月
８日以内、一人夜勤の廃止」の判定が、１９７３年に
は当時の労働省から「 １カ月の ３分の １を超える
夜勤の規制」の通達が出されました。しかし、看

護職員不足は解消されず、月 ９日を超える夜勤や
長時間労働などの過酷な労働環境も改善されず、
１９８９年からは、看護職員が宣伝行動や集会などで
大幅増員や労働環境の改善を訴える「ナースウェ
ーブ」行動が始まり、それは現在も全国各地で続
いています。看護職員の大幅増員署名も継続して
取り組み、１９９２年には「看護師等の人材確保の促
進に関する法律（看護師確保法）」の成立を実現
することができました。「看護師確保法」では、「国
は看護師確保法に基づく看護師等の確保を促進す
るための措置に関する基本指針において、医療提
供体制等を踏まえた需給見通しについて看護師等
の養成を図るなど就業者数の確保に努める」こと
とされており、その資料として「看護師需給推計」
が概ね ５年毎に通算 ７回にわたり策定されてきま
した。この「看護師需給推計」は、病院等への全
数調査により把握した数字を積み上げる方法によ
り策定されてきましたが、２０１５年に閣議決定され
た「経済財政運営と改革の基本指針２０１５」いわゆ
る「骨太方針２０１５」で、「人口構造の変化や地域
の都合に応じた医療提供体制にするための地域医
療構想にあわせて、医師・看護師等の需給につい
て検討する」とされ、従来の積み上げ方式ではな
く、「医師の需給推計方法との整合性を図りつつ、
将来の医療需要を踏まえた推計方法を検討する」
こととなりました。要するに、今後少子高齢化で
人口も減るから、それに合わせて病床数も減らし、
その病床数に見合った医師・看護師数を考えてい
きましょうということです。２０１９年に厚生労働省
の「看護職員需給分科会」の中間とりまとめが出
されて以降、看護師需給推計については議論がさ
れていませんが、この「看護職員需給分科会中間
とりまとめ」では、超高齢社会となる２０２５年に必
要な看護職員は１８８万人～２０２万人と推計していま
す。
厚生労働省は三つのシナリオで看護職員の需給
推計を算出しています。「シナリオ １」では、看
護職員が時間外労働１０時間以内程度で有給休暇が
５日程度取得できる働き方をする場合には１８８万
人、「シナリオ ２」では、時間外労働１０時間以内
程度で有給休暇が１０日以上取得できる働き方をす
る場合には１９０万人、「シナリオ ３」では、時間外
労働せず有給休暇２０日以上取得できる働き方をす
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る場合には２０２万人が必要と推計しています。２０１６
年の就業看護職員数１６６万人からみても２２万人～
３６万人の看護職員の増員が必要としています。し
かし、この推計には、夜勤シフトや夜勤回数など
看護職員の働き方に大きくかかわる要素が盛り込
まれておらず、過酷な働き方は解消されません。

看護職員の過酷な労働実態
医療現場は、その特性上２４時間３６５日切れ目の
ない医療・看護の提供が求められているため、本
来は寝る時間帯であるはずの夜間帯にも勤務者が
必要です。しかし、人間の生体リズムに反した夜
間帯の労働は心身に影響を及ぼすことから、法律
でも「夜勤は有害業務」と定められており（注 １）、
財団法人労働科学研究所の佐々木司氏は「夜勤は
短期、中期、長期で健康上のリスクがある」とし
ています。人間には眠れる時間帯と眠れない時間
帯があるため、夜間帯に働いて昼間眠っても、生
体リズムにより睡眠の質は低下し疲労の回復が十
分ではないことから、疲労が蓄積するとされてい
ます（注 ２）。レム睡眠（身体は休息状態にあるが、
脳が活動して覚醒状態にある睡眠）には、夢をみ

て負の情動を解消する機能がありますが、昼間の
睡眠ではこのレム睡眠がはく奪されることによ
り、情動ストレスの解消機能が低下することから
感情障害もきたすとされています（注 ３）。中期
では、生体リズムの乱れがホルモンバランスの乱
れにもつながり、高血圧や心疾患など循環器系へ
の疾患や糖尿病のリスクがあることも指摘されて
います（注 ４）。長期では、２００７年にWHO（世
界保健機関）の国際がん研究機関が「交代勤務は、
おそらく発がん性がある」と認定しており、女性
では乳がん、男性では前立腺がんの発がん性のリ
スクが高くなるとされています。これもホルモン
バランスの乱れが要因です。
海外の研究では、夜間帯は注意力や集中力が低
くなり、医療事故のリスクが高くなるという結果
も出ています（注 ５）。また夜勤中に、勤務者が
無自覚のまま脳波が睡眠状態になっているという
結果もあることから（注 ６）、夜勤は健康面でも
安全性でもリスクが高いといえます。
前述したように、２４時間３６５日切れ目のない医
療・看護を提供するため、看護職員は ２交替また
は ３交替勤務を行っています。 ２交替勤務とは、
２４時間を ２交代で勤務する体制で、病院によって

医療従事者の需給に関する検討会　看護職員需給分科会　中間とりまとめ（概要版）
【シナリオ設定条件】

超過勤務
シナリオ① シナリオ② シナリオ③

有給休暇 5日以上 10日以上 20日以上
10時間以内 10時間以内 0時間

■　病院＋有床診療所＋精神病床＋無床診療所　■訪問看護事業所　■介護保険サービス等　■学校養成所等
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労働時間はさまざまですが、日中は ８時間から１２
時間労働、夜間帯は１２時間から１６時間労働となっ
ています。 ３交替勤務とは２４時間を ３交代で勤務
する体制で、概ね １勤務 ８時間労働です。
日本医労連は、医療機関における看護職員など
の夜勤・長時間労働の実態を把握し、増員・夜勤
改善・労働時間規制など働き続けられる職場づく
りを進めていくため、毎年「夜勤実態調査」を実
施しています。 ４月に入職した職員が徐々に夜勤

のシフトに組み込まれる ６月の実績を調査してお
り、２０２２年度は全国３４５施設・2,598職場・看護職
員93,483人・看護要員113,088人から集約しまし
た（看護職員とは資格を持つ助産師・看護師・准
看護師をさす。看護要員はそれ以外の看護補助者）。
２０２２年度の調査では、 １勤務が ８時間を超える
「 ２交替」長時間夜勤を実施する職場が前年より
増え４４．９％と過去最多となっています。
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２ 交替病棟の経年推移

さらに「 ２交替」を実施している職場のうち
４４．５％、看護職員数の４３．１％が「１６時間以上」の
長時間夜勤を行っているという結果となっていま
す。
人事院判定でも「夜勤は月 ８日以内（ ３交替）」
とされ、看護師確保法基本指針では離職防止対策
として夜勤負担の軽減をあげ、「複数・月 ８日以
内の夜勤体制の構築」を位置付けています。また

労働組合のある病院では労使間で協議をし、「 ３
交替では月 ８日以内、 ２交替では月 ４回以内」の
夜勤協定を締結しています。しかし「 ３交替」で
は２８．４％の看護職員が「月 ９回以上」夜勤、長時
間に及ぶ「 ２交替」では３８．２％の看護職員が「月
４．５回（ ３交替で ９回相当）」夜勤を余儀なくされ
ています。さらには、重篤・重症の急性期患者を
看る「ICU（集中治療室）・CCU（冠疾患集中治
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療室：心筋梗塞や狭心症を集中的に管理する病棟）
等」では、「 ３交替」で４５．７％、「 ２ 交替」では
６０．３％と回数オーバーが突出しています。この夜
勤回数オーバーは、人員不足によるものです。医
療法上や診療報酬上で必要人員は配置されている
ものの、「余力」をもった人数にはなっていない
ため、妊産婦や子育てなどでの夜勤免除者や病休
者などがほんの数人重なると、途端に夜勤回数が
オーバーしてしまうのです。特に、コロナ禍で、
病院内クラスターが発生し看護職員不足が深刻に
なった医療機関や病棟に人材派遣した医療機関で
は「 ３交替」で ９回以上「 ２交替」では４．５回以
上の夜勤が常態化し、なかには「 ３交替」で１３回、
「 ２交替」で ６回もの夜勤を余儀なくされた職場
も少なくありません。
このような厳しい働き方を余儀なくされ、多く
の職員が心身ともに疲弊しています。日本医労連
は ５年毎に「看護職員実態調査」を行っています
が、２０１７年に行った調査では「いつも思う」２０．９
％、「ときどき思う」５４．０％を合わせると７４．９％
もの看護職員が仕事を辞めたいと思いながら勤務
しているということが明らかになっています。
仕事を辞めたいと思う理由の第 １位は「人手不
足で仕事がきつい」が４７．７％となっています。
前述したように、夜勤は健康のリスクが高いこ
とから、労働基準法で「使用者は、妊産婦が請求
した場合においては、深夜業（２２時～ ５時）をさ

せてはならない」とされており、これに違反した
場合、使用者は ６か月以下の懲役又は３０万円以下
の罰金に処せられます。しかし、少なくない看護
職員が妊娠しても夜勤を余儀なくされている実態
もあります。日本医労連も加盟する全国労働組合
総連合が２０２０年に実施した「女性労働者の労働実
態および男女平等・健康実態調査」「妊娠・出産・
育児に関する実態調査」で、「深夜業の免除がで
きたか」の設問に対する日本医労連抽出分の回答
では、「もともと深夜業はない」「不明・無回答」
を除いたうち「現在の職場で免除された」が３９．９

２ 交替制の割合
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％だったのに対し、「一部期間は免除」が２７．０％、
「夜勤免除なし」が３０．６％と、約 ３人に １人が妊
娠中も深夜業に従事していることが明らかになっ
ています。
夜勤免除できなかった理由として「多忙で代替
者がおらず申請しなかった」が１０．３％、「夜勤免
除できることをしらなかった」が１１．１％、「収入
が減るから請求しなかった」が６．９％、「請求した
が認められなかった」が１．９％となっています。
そして、流産経験「あり」との回答が２１．４％と ５
人に １人が流産を経験しているという結果になっ
ています。

日本における看護職員配置基準
適正な医療・介護を行うために、一定数以上の
人員を確保する必要があることから、医療法で、
看護職員（看護師および准看護師）の配置基準が
示されています。高度な最先端医療を提供し、開
発や研究を実施する能力を備えている特定機能病
院では「患者対看護職員（看護師または准看護師）
が ２対 １」、一般病床では「 ３：１」、療養病床（主
として長期にわたり療養を必要とする患者を入院
させるための病床）では「 ４： １」とされていま

す。例えば３０床を有する一般病床であれば看護職
員１０人の配置が必要ということです。しかし、こ
れは２４時間、どの時間帯でも看護師が１０人勤務し
ているということではなく、あくまでも、その病
棟に１０人の看護職員が配置されていればよいとい
う「雇用配置」です。
看護職員の配置基準には、医療法上の他に、「実
質配置」である診療報酬制度上の配置基準があり
ます。診療報酬には、病院が患者に提供する入院
医療サービスに対する対価である「入院基本料」
があり、その点数は看護職員の配置人員で決まり
ます。看護職員配置基準には、患者数対看護職員
数が「 ７：１」「１０：１ 」「１３：１ 」「１５：１ 」「２０：
１ 」と段階があり、一般病棟の入院基本料では
「 ７：１」が最も高くなっています。しかし、「 ７：
１」の基準をとるには、医師数の割合や重症度の
高い患者の割合といった条件があり、「 ７： １」
の入院基本料の条件を満たせる病院は、非常に限
られています。さらに ２年毎に改定される診療報
酬により条件はますます厳しくなり、「１０： １ 」
の看護体制を選択する医療施設が増えています。
しかし、医療法上の看護職員配置基準も、診療
報酬上の配置基準も現場実態に見合ったものとは
なっていません。

仕事を辞めたいと思う理由
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⑧家族に負担をかける
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２００７年、日本医労連が取り組んできた「安全・
安心の医療と看護の実現を求める増員署名」の請
願が、参議院本会議において、全会一致で採択さ
れました。①医師・看護師など医療従事者を大幅
に増員すること、②看護職員の配置基準を夜間は
患者１０人に対して １人以上、日勤時は患者 ４人に
対して １人以上とするなど抜本的に改善するこ
と、③夜勤日数を月 ８日以内に規制するなど「看
護師確保法」等を改正することの ３項目が採択さ
れましたが、今なお実現されていません。

安全・安心の医療・看護を提供
するため、やりがいのある看護
の実現のために
厳しい労働環境の中でも、看護職員は患者のい
のちと健康を守るため奮闘しています。しかし、
その多くが、自分たちの「やりたい看護」ができ
ないと嘆いています。看護職員は、「患者さんに
寄り添った看護がしたい」、「もっと患者さんの話
を聞いてあげたい」、「もっと患者さんをお風呂に
入れてあげたい」、「痛みを訴えている患者さんに
鎮痛剤を投与するだけでなく、痛みが取れるまで、
傍で付き添っていたい」など、それぞれ理想の看
護を持っています。しかし、業務をこなすのに精
いっぱいで、自分のやりたい看護ができず、やり
がいを失ってしまった看護職員も少なくありませ
ん。そして、厳しい働き方に心身ともに疲れ切っ
ています。看護職員がやりがいを持って働き続け
るために、そして仕事と子育て・介護を両立しな
がら健康で働き続けるためには、ILO（国際労働
機関）条約・勧告等（注 ７）に基づいた国際基準
の勤務環境が必要であり、そのためには現在の看
護職員数の約 ２倍に相当する全国３００万人体制が
必要として、日本医労連は２０１４年 ９ 月に、「めざ
すべき看護体制の提言」を発表しています（２０２１
年 ６ 月改訂）。そして、３００万人の看護体制を実現
するため、毎年春と秋には政府要請を行うととも
に、「夜勤実態調査」や「労働実態調査」をはじ
めとするさまざまな調査を行い、その都度記者会
見等で実態を明らかにしています。また「安全・
安心の医療・介護の実現のため、人員増と処遇改
善を求める国会請願署名」に取り組み、国会採択

をめざしています。
平時より「余力」のある人員配置をするために
は、診療報酬の大幅引き上げとともに、患者負担
が増えない仕組みに変える必要があります。その
ためにも、医療・社会保障にかかる予算を大幅に
増やさなければなりません。しかし、少子高齢化
がすすみ、医療費が増大し続ければ財政を圧迫し、
国家を滅ぼすから医療費を抑えるべきだとする
「医療亡国論」のもと、１９８０年代から医療費抑制
政策が行われ、今も続いています。一方で防衛費
は毎年増え続け ６兆円に届こうとしています。防
衛力を強化する前に、まずは国民のいのちと健康
を守るための財源を大幅に増やし、医師や看護職
をはじめとする医療従事者の大幅増員で医療提供
体制を強化するべきです。今こそ、国民のいのち
第一の政治への転換が必要です。その実現のため
にも、日本医労連は、引き続き、医療現場が置か
れている実態を世論に大きく訴えていくととも
に、看護職員等の大幅増員・夜勤改善で医療提供
体制の充実・強化を実現するため、奮闘していき
ます。

（注 １）労働安全衛生規則第１３条第 １項第 ２号
（注 ２）佐々木司、松元俊：夜間時刻帯にとる仮
眠がその後の昼間睡眠の睡眠構造に及ぼす効
果：徐波睡眠・レム睡眠バランスと睡眠段階の
累積変化から見た仮眠評価の試み、労働科学、
７７（ ４ ）：１３１-１４６、２００１
（注 ３）Gujar N, McDonald SA, Nishida M, 
Walker MP: A rule for REM sleep in recali-
brating the sensitivity of the human brain to 
specific emotions, Cereb cortex , 21 （ 1 ）
:115-123,2011.
（注 ４）Suwazono Y. Dochi M. Sakata K. Okubo 
Y. Oishi M. Tanaka K. Kobayashi E. Nogawa 
K: Shift work is a risk factor for increased 
blood pressure in Japanese men: a 14 year 
historical cohort study. hypertension, 52（ 3 ）
: 581-586,2008.
（注 ５）Dawson D, Reid K. Fatigue, alcohol and 
performance impairment. Nature .1997:388
（6639）:235.
（注 ６）Akerstedt T, Torswall L, Gillberg M. 
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Shift work and napping. In:Sleep and alert-
ness,chronobiological,behavioral,and medical 
aspects of napping . Dinges DF, Broughton RJ 
eds., Raven Prss, New York, 1989:205-20.
（注 ７ ）ILO看護職員条約・補足勧告（第１５７号）
（日本は未批准）一部抜粋
�① １ 日の労働時間は、 ８時間をこえるべきでは
ない
�② １ 日の労働時間は、時間外を含めて１２時間を
超えるべきではない

�③交替勤務では、次の交替勤務まで、少なくと
も連続１２時間以上の休息を与えなければならな
い
�④週休は４８時間に引き上げる措置が取られるべ
きである。
�⑤週休はいかなる場合にも、継続する３６時間を
下回るべきではない。

（ささき　えつこ、日本医療労働組合連合会　
中央執行委員長）
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専門医制度と地域医療構想専門医制度と地域医療構想

座談会座談会

●�（司会）吉中　丈志（よしなか　たけし、公益社団法人京都保健会理事長、研
究所理事）
医師、循環器内科専門医、社会医学系専門医・指導医。全国保険医団体連合会
理事（病院有床診対策部会）。京都保健会は１９５６年設立、 ３病院１２診療所（歯科
併設 ２）、訪問看護ステーション・ヘルパーステーション等の介護施設、看護専
門学校を含め３９事業所を開設・運営する。

●�村口　至（むらぐち　いたる、公益財団法人宮城厚生協会坂総合病院名誉院長、
臨床検査部長、研究所ワーキンググループ主宰）
１９６７年卒、内科医。坂総合病院は大正元年（１９１２年）私立塩釜病院として創設
以来１００年余の歴史をもち、昭和２８年（１９５３年）には全日本民主医療機関連合会の
結成に参加。宮城厚生協会は１９５０年に設立され、現在 ４病院 ７診療所（付属診含
む）、６ケアステーション（訪問看護・訪問介護）と地域包括支援センターを運営。

●山本　一視（やまもと　かずみ、公益社団法人福岡医療団千鳥橋病院院長）
全日本民医連副会長・新専門医制度発足のころの全日本民医連医師部長。日本
内科学会総合内科専門医、ICD（感染症学会推薦認定医）、日本プライマリ・ケ
ア連合学会認定指導医。現在の千鳥橋病院は３５０床、救急医療・慢性疾患管理・
回復期リハビリテーション・通所リハビリ・健診まで、幅広く取り組む。福岡医
療団は１９６３年社団法人福岡県民主医療団から始まり、１９６５年に千鳥橋病院の前身
である「福岡民主診療所」が開設。現在 ２病院、１０診療所、 ５歯科、 ７訪問看護
ステーションを持つ。

●山田　秀樹（やまだ　ひでき、社会医療法人社団健生会立川相互病院副院長）
全日本民医連副会長・医師部長。立川相互病院救急科部長兼任。日本内科学会
総合内科専門医・指導医、日本プライマリ・ケア連合学会認定医・指導医、ICD
（感染症学会推薦）。立川相互病院は２８７床の急性期病院で、地域のセンター病院。
健生会は１９５４年設立、 ３病院、１３診療所、 ２歯科診療所、訪問看護ステーション
・ケアプランセンター等の介護事業を展開する。
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はじめに：座談会の趣旨
吉中　ご承知のように２０２５年度には、いわゆる団
塊の世代がすべて７５歳以上の後期高齢期に達し、
医療ニーズが質、量ともに大きく変化します。従
来の医療提供体制（例えば、病院完結型の医療）
では、地域の特徴や複雑化する医療ニーズに的確
に応えることが難しくなると考えられてきました。
このため、各地域において医療ニーズの変化を
踏まえた地域医療の在り方が重要なテーマになっ
ています。厚生労働省は「地域医療構想・医師偏
在対策・医師の働き方改革」をセットで進め、医
療提供体制を再構築する方針です。岸田内閣にな
ってからは全世代型社会保障構築会議が司令塔と
なり、医療、介護をはじめとする社会保障縮減政
策が基本方針として貫かれています。
地域医療構想の実現に向けては、まず、「公立
病院・公的病院等における機能分化」が取り上げ
られ、コロナ禍の最中である現在も方針を変更し
ていません。今後、民間病院も地域医療構想下の
再編対象にする方向です。今年度末の２０２３年 ３ 月
には外来機能報告制度を通じて紹介受診重点医療
機関を地域で明確化し、かかりつけ医の制度化も
進める計画であるとされています。
これらは地域医療の再編を推し進めるものです

が、研究所の「地域医療再編と自治体病院ワーキ
ンググループ」では「地域医療構想や自治体病院
の統廃合には医師の専門医制度や医師の働き方改
革が大きく影響している」という問題意識が出さ
れました。また議論のなかには「医師の専門医制
度が地域医療をゆがませているのではないか」「地
方の医師確保が困難で、いずれは開業医を含めた
医師政策に進むのではないか」といった指摘も出
ているところです。
そこで今回、地域医療構想と専門医制度の関連
に焦点を当て、現場からのリアルな声を集め、問
題点や課題を浮かび上がらせる場として座談会を
開くことにしました。
ところで厚労省の三位一体改革（地域医療構想・
医師偏在対策・医師働き方改革）については、従
来、別々に議論されることも多く、特に医師の専
門医制度は医師以外の方々から見るとわかりにく
いこともあり、すこし別のところにあるものとさ
れる傾向も強かったのです。また、医師偏在対策
を進めるための方策として専門医制度が位置付け
られ、専攻医のシーリング（採用数の上限設定）
が敷かれてきました。都道府県ごとに外来医療に
も専門医の必要医師数を定め、上限を設定して医
師配置に対する介入を強める方針です。こうした
ことに触れながら、また総合診療専門医やかかり
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つけ医についても全世代型社会保障構築会議と厚
労省でも議論が進められていますので、これらと
地域医療提供体制についても議論できればと思い
ます。

１ ．青森調査からみえた地域の
実態と問題点

吉中　最初に口火を切っていただくということ
で、村口先生からワーキンググループの地域調査
で出された問題意識についてご発言いただけたら
と思います。よろしくお願いいたします。

村口　研究所の雑誌『いのちとくらし研究所報』
７９号に寄稿しましたが、青森県の西北五（せいほ
くご）地域の現地調査をしました。この地域は厚
労省の自治体病院再編政策に沿って１０年前に全国
で一番早く再編し、１０年経ちましたので、どうい
う状況かということで足を運んでみました。
西北五は西津軽郡・北津軽郡・五所川原市の頭
文字で、弘前市の隣であり、五所川原市や鰺ヶ沢
町などがあります。面積は佐賀県一つ分の面積で
す。再編前は五つある公立病院すべてが救急指定
病院だったのです。ところが再編することによっ
て、一つのセンター病院と二つの病院と二つの無
床診療所にされてしまいました。センター病院を
つくることによって、地域に研修医を引き込む、
医療機能を高める、特に脳外科や心臓外科を設置
する、ということでした。
西北五地域は豪雪地帯ですから、冬場には救急
車が走れないのでヘリコプターで救急搬送です。
しかし豪雨・豪雪のときはやはりヘリコプターも
飛ばせられません。地域の人も心臓外科や脳外科
の設置を期待しており、計画には最初から弘前大
学の教授が入っていたのですが、弘前大学の事情
もあって肝心な二つの外科は１０年経っても配置で
きず、地域としては大変に裏切られたという感じ
になっています。また救急指定病院だったにもか
かわらず無床診療所になった地域では、夜中に命
を落としても翌日に弘前から医師が来るまで看取
りをしてもらえないことも起きています。
ほかに高校なども減らされているので、高校生
の通学には JRだけで年間 ８万円もの交通費がか

かるなど、地域全体の過疎化が進められている状
況になっていました。平成の大合併で過疎化した
うえに公立病院の縮小再編によって、地域が大変
住みにくい、ますます住めない地域が作られてい
るわけです。
基幹病院となった五所川原市の病院には、救急
車が押し寄せて、玄関の前に ５、 ６台並んでしま
うことも起きています。そういう状況になって、
大変極端な地域医療の再編が行われていることが
見えてきました。
おしなべて今の国がやろうとしてることは、こ
ういう状況、特に過疎地域を作り出していくので
はないかと見えてきました。そういう点で日本専
門医機構の議事録を見ますと、必ず出てくるのは
過疎地の医師にどう対応するかです。
専門医機構が考えるのは、過疎地の医療に半年
間などと携われば専門医資格を与える条件にす
る、地域医療支援病院の院長になる資格として専
門医資格の取得をした上で過疎地の医療を一定期
間担ったら院長になれるとするなど、そんな場当
たり的な議論がされています。議論のなかではと
くに地方の過疎地の医療については、ほとんど置
き去りになっていることがはっきりしているので
はないでしょうか。
地方の大学医学部がどうなのかというと、弘前
大学の場合、ある科の教室は人数が少なく、教授
も当直をするなどということが起こっているとい
うことです。国立大学協会の資料によれば、大学
の医師の登録指導医の数は、平均値が１７２．６で最
低が７７．０と１００人近くの差があります。最大は３３７
人です。地方大学の非常に弱い体制で、その大学
の医局に専門医制度のために配置をすることにな
っているけれども、その地方大学、弱い大学では
必ずしもそれが成功していないのがわかります。
そういうことでこの専門医制度は、地域医療、
特に自治体病院再編構想と重なって、地域医療に
とって必ずしもプラスにはならないどころか、ま
すます弱めるようなことになりかねないのです。
２０１７年 ４ 月に、全国市長会が専門医制度のスタ
ートについて ６点にわたる要望を厚労大臣に出し
ています。つまり「①中・小規模病院が危機に陥
る懸念、②地方創生に逆行する危険と医師偏在の
助長、③医師の診療活動開始年齢の遅延と医療コ
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スト増大、④初期研修制度導入時に立ち返り
PDCAで考えるべき、⑤若手医師たちに義務的
に医局生活を強いる理不尽、⑥専門職自立という
国民不在の議論」。全国市長会も専門医制度スタ
ートにあたって問題にしてるわけですが、ほとん
ど一顧だにされないような形で進んでいるのが現
状ではないかと思いました。その点で、いま国が
進めようとしている自治体病院の縮小再編に乗る
形で専門医制度が進んでいくと、特に地方の過疎
地の医療はほとんど廃れていくことになりかねな
いと思います。
かなり昔になりますが、１９６１（昭和３６）年の『厚
生白書』には、「全国民に対して医療の恩恵を均
てん化するために僻地医療を重視する」と出てく
るのです。こういう国の姿勢がまったく棚上げさ
れたままにいろんな制度化が進み、専門医制度実
施で自身の働き方も歪められているということで
す。我々としても大きく問題にし、こういうこと
を中心に制度を考えるように方向転換を求めてい
く必要があるのではないかと思いますね。

吉中　青森の西北五地域という過疎地域のリアル
な実態を今のようにお聞きすることができまし
た。私たちは都市に住んでいることもあって実感
としてはすこし薄い面があります。そこでいま出
された問題意識に関わって、ご自分の活動してい
る地域の実態や過疎地域の医療に関しての質問で
もいいですので、ご発言をいただこうかと思いま
す。
まず山本先生からいきましょうか。

山本　村口先生、ありがとうございました。あま
りに想像を超える大変な状況をお聞きして、ご指
摘されたような日本のなかにある医療資源、体力
の差について捉えながら政策提言をしないといけ
ないとまず思いました。その目的に「偏在解消」
を ４番目に取って付けたのが今度の新専門医制度
ですが、そういう利用をされても専門医制度は何
もこれを解決しないということが、村口先生のお
話でもすごくはっきりしていると思います。
またその地域格差、地域差をどう埋めていくの
か、ならしていくのかの視点を、いわゆる政府の
社会保障削減の路線ではない視点で持っていない

といけないと思いました。いつも少し大きいとこ
ろ、今回の専門医制度の問題や、その本質は社会
保障の縮小にあるのではないかなどと大きくくく
りがちですけれど、地方のリアルについてきちん
と見つめることが必要だと思った次第です。
都道府県には「地域医療対策協議会」というも
のがあり、その後の「地域医療構想調整会議」と
両方で走らないとだめだという位置づけがあると
思うのですが、青森の西北五地域ではそれがどう
機能しているのだろうかということも知りたいと
思いました。
逆に都市部の福岡では、議事の概要しか見るこ
とができませんが地域医療対策協議会はほとんど
機能しなくなっていて、地域医療構想調整会議で
は医師の確保とまったく関係ない話ばかりをして
います。まったく自分たちのなかでリアリティが
わかない、どこで何をやっているのかがわからな
い、そういう県という自治体のシステムをすこし
遠くから眺めてる感じがしています。くらべて青
森県のそういう地域は、もっと政策や議論が当事
者の間近にあるのかもしれないということも想像
しました。

吉中　福岡には二次医療圏がたくさんあると思い
ますが、極端な医師不足の医療圏はそれほどない
ということでしょうか。

山本　医療資源が不足している京築医療圏という
ところがあるのですが、県に一度直接専門医シー
リングで質問をしたときも、そこにどう専攻医を
送るかだけを考えれば、福岡の県庁としてはお仕
事しているみたいなお返事で。それが実態です。

吉中　なるほど、わりと平準化されている傾向が
強いようですね。続いて山田先生、ご発言願えま
すか。

山田　大変わかりやすく過疎地の医療の現状をあ
りがとうございます。初めてお伺いする内容でし
た。
同時に私がこの話を聞きながら思い出したの
が、一つ目は初期研修制度のいわゆる指導医講習
会のなかで、厚労省の技官の方が「初期研修制度



26 いのちとくらし研究所報第81号／2022年12月　

で医師の偏在対策をしようと思ったけれども、う
まくいかなかった。よって次は専門医制度を使っ
て、医師の偏在を解消する」と滔々と述べられた
ことです。
二つ目に、そのときに技官は全国地図を出して、
確か秋田の地図をクローズアップして出されたと
思うのですが、車で３０分圏内にアクセスできると
ころに基幹病院を置いて、病院の統廃合をしてい
くのだということを滔々と述べられたのを思い出
しました。
今のお話のように豪雪地帯における急性期病院
だったところが診療所になり、朝まで待たないと
看取りもできない、そういう話を聞くと、あの地
図で到達時間を説明していたことは本当に絵に描
いた餅で、厚労省デザインというのは現場を無視
して作られているのだと改めて思った次第です。
専門医制度のこともお話をしますと、初期研修
の制度は今でも市中病院に半分以上、初期研修医
が大学を離れて出ていく、こういうなかで専門医
制度そのものは大学に人を集めるための制度だと
思っていて、実際それで運用されているのだろう
と思っていました。
しかし弘前大学がどういう状況かという話が出
されましたが、心臓外科・脳神経外科を統廃合し
た基幹病院に誘致すると言っておきながら１０年間
配置がないという状況を聞きますと、大学といえ
ども、地方にあってはなかなか人を集めることが
大変なのだろうということを改めて思いました。
また、もし弘前大学の医局の実態がわかれば、教
えていただきたいと思いました。
そういう現象は地方のどこでも起きているのだ
ろうと思いますと、ますます都市部と地方におけ
る医師数の偏在は解消できないし、診療科の偏在
解消もできないのだろうと改めて強く思ったのが
一番です。

吉中　私から京都の状況を少しお話してみたいと
思います。京都はご承知のように人口当たりの医
師数では日本でも一番多い地域の一つに入ってお
ります。しかしそれは京都市が代表的なわけで、
実は京都府は南から北まで長くて、一番医師不足
が激しいのは日本海側、福知山市などがある地域
になります。

日本海側はやはり過疎地も多く、二次医療圏に
よっては地区医師会にも医師が２０人ぐらいしかい
らっしゃらないところもあって、しかも６０代、７０
代の先生がほとんどです。そういう意味では介護
保険の運用も在宅医療もそうですが、そのこと自
体がなかなか成り立ちにくい。今回のコロナ禍で
は、ワクチン接種等も大変だということがある地
域です。
京都府においても、公立公的病院の再編が進ん
でいます。福知山市には福知山市民病院があり、
４００床程度の基幹病院です。その分院で大江分院
という６０床ほどの病院があります。大江山の鬼退
治の大江ですね。その分院はベッド統廃合となり、
既に今年 ４月に実行されました。しかし開業医の
先生方からは、かなり反対意見がありました。そ
れは高齢の患者さんたち、療養病床などを活用す
る人たちの行き場がなくなることが非常に大きな
危惧であり、ちょっとした体調の悪化で入院させ
てもらえるところがなくなるということをおっし
ゃっていました。しかし地域の反対はあっても、
実際には病床統廃合が進んでいるということです。
もう一つ、私は京都市内で仕事をしていますけ
れど、例えば民医連の病院にしても診療所の所長
にしても、新専門医制度が始まってから２０１０年、
２０１１年あたりまでの時期と比べると、今は医師の
確保が非常にしやすくなったという印象を強く持
っています。診療所の所長体制はなかなか民医連
内だけではまかないきれないのですけれど、公募
すると結構応募があるのです。これは京都市内、
それから綾部や福知山、丹後といった過疎地につ
いても割と見つかりやすく、以前とはちょっと違
うなと感じています。
やはり、医学部地域枠で医師の定員が増えまし
たので、それを卒業した人たちが初期研修・専門
研修を終えて出てきていることが一つ。それから
かつて自治医大をはじめとした新設医大の時期が
ありましたよね。そのとき卒業した人たちがだい
たい定年を迎える時期です。意外と５０代の先生方
もおられて、これは外科医の人が多いです。自分
の行き先が見えてきて、やっぱりもう開業しよう
か、でも開業するのは大変だからと応募してこら
れる方がいらっしゃいます。そういう変化は感じ
ています。
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そのことがこの地域医療構想やいま話題になっ
たような医師偏在の是正に繋がるかどうかは、ち
ょっと注目をしながら見ているところです。村口
先生のご報告だと、青森で見ると一切そういうの
はなく、医師が少ないというお話だろうと受け止
めました。だから結局、政策的には厚労省は医師
偏在是正で指標も出すなどとやっていますが、な
かなかそれがうまくいっていない。私は医学部の
定員増が一番有効ではないかと感じている次第で
す。
村口先生、ご質問がいくつかありましたが、ご
発言がありましたらお願いいたします。

村口　いま京都の話がありましたが、京都は日本
のなかでは非常に医師の充足率が高いですから
ね。そして高齢化でもって人口が減るなかで、来
年度から医学部の入学定員を減らす動きが出てい
ますよね。しかしいまだにOECD平均値よりも
１００人当たり １ 人少ないです。ですからせめて
OECDの平均値まで医師を増やせという、そう
いうことが必要ではないかと、この問題の一つの
結論として考えます。
それから専門医制度について、特に専攻医ワー
クショップ研修もそうですが、専門医制度の場合
は大病院中心になり地域医療から離れた研修にな
りますよね。ですから、医師自身のモチベーショ
ンでは過疎地は頭になくなるわけです。
そういう点で医師が地域に目をやる、地域の問
題意識を獲得できるように医学部での教育や初期
研修のなかに地域医療を体験する・考える、例え
ば ３ヶ月から半年間、そういう期間をつくるなど
教育のあり方の大きな変換が必要なのではないか
なと思ってます。義務的に地方に行けなどとして
も、いい仕事にはなりません。そういう抜本的な
ことも考えなければ、この問題にアプローチでき
ないのではないかなと思っています。

２ ．新専門医制度の現状と課題
吉中　それでは新専門医制度について議論を向け
たいと思います。山田先生から資料をいただいて
ます。新専門医制度の現状と課題についてお話い
ただいて、現状を認識した上で話をしたいと思い

ますので、山田先生、よろしくお願いいたします
（資料は42～47ページ参照）。

山田　資料 １ページ目ですが、新専門医制度の開
始が １年遅れた２０１８年の開始となったことについ
ては、先ほど村口先生が全国市長会からの懸念に
ついて述べられたように、あちこちから地域医療
に大きな影響を及ぼすのではないか、拙速な制度
の発足は許さないという声のなかで遅れたと認識
をしております。
また「主役は国民と専攻医である」とうたわれ
たわけですが、実際は冒頭に吉中先生もおっしゃ
ったように、国民には見えていない制度だと思い
ますし、結果として何が起きたかというと、専門
医制度が厚労省のいうところの医師の診療科偏
在、地域偏在をなくすための道具になった、一言
で言うとそういうことではないかと思います。そ
のための例えばシーリングの導入ということです。
もう一つ大きな問題だと思うのは、専門医機構
の発足が １年遅れたことで財源が疲弊し、学会か
ら資金を投入してもらって下支えしてもらった関
係で、プロフェッショナル・オートノミー（専門
家による自律性）で行くと言ったにもかかわらず、
結局、学会代表者の意向に加えて、プロフェッシ
ョナル・オートノミーが機能しなかったことです。
さらに厚労省が関与できるようにしますと、厚労
省の主に医道審議会の部会になりますが、官僚統
制ができるようなシステムがこの専門医機構のな
かに入り込みました。
一応これで良かった点とは、当初学会が提示し
た大学や地域の本当の基幹病院でしか研究・研修
できないという要件が、診療科によっては一部緩
和されたことくらいでしょうか。
２ページ目は日医・四病協（日本医師会・四病

院団体協議会）からも新専門医医制度に対する懸
念が出されたものです。地域医療が崩壊するので
はないかという内容です。 ３ページ目は民医連も
同じように指摘をしているということで提供させ
ていただきました。これはさきほどの村口先生の
お話とも重なると思うのですが、身近な地域にち
ょっとした病気で気軽にかかれる、入院できる、
そういう地域医療を担う中小病院の存在意義が改
めて大きくなったのではないかと、この専門医制
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度発足以来の経過を見ていて思います。
４ページ目にはそれ以外の懸念材料について、

例えば診療報酬制度とのリンク、逆に資格に伴っ
てインセンティブが導入されるのではないか、国
民の目から見たフリーアクセス制限など、さまざ
まに ７点ほど挙げています。
後半に話題になると思いますが、いわゆるかか
りつけ医ということで言いますと、総合診療医と
プライマリ・ケア学会の家庭医療専門医とがすぐ
に頭に思い浮かぶわけです。そういった制度との
関係で、このかかりつけ医の問題を捉えてどうな
っていくのかが懸念材料になると思います。
５ページ目は「専攻医にとって」ということで

まとめさせていただきました。
長らく私たちは「トリアス要求（身分・経済の
保障、研修の教育の保障、研修の自由の保障）」
でたたかってきた経過がありますが、シーリング
の問題点は正しく研修の自由の保障がなくなるこ
とに他ならないと思っています。それから、シー
リングを算定するにあたっては、厚労省が必要医
師数や目標養成数の算定基準を示していますが、
この指標自体が本当に正しいのかということにつ
いても大きな疑問を持っています。
ほかにも専攻医の視点に立ってみたことを書か
せていただきましたが、システムの問題がありま
す。本来、専門医資格を取るのは目的ではなく、
医師の成長のなかの一つの手段や通過点だと思っ
ているわけですが、若い先生方のなかにはそれを
目的としてしまっている方たちがいて、早く専門
医を取るために何が最短かという考え方をするの
です。例えば、内科はシステムが複雑だから敬遠
してマイナーな診療科に進む、あるいは大都市圏
で残りたいから「本当は内科に残りたかったのだ
けれど、うまくマッチしなかったので専攻を変え
て眼科になりました」とか、あるいは希望すると
ころにどうしても入りたいから浪人するというよ
うな初期研修医もいると聞いています。本末転倒
というか、私達の世代にはちょっと想像つかない
ような初期研修医の動きが出てしまっている。
またシステムが非常に複雑で、研修病院を変え
たときに、うまく移行できないというトラブルが
起きていると聞いています。それから、生涯教育
という点から考えれば、資格維持のためには、ず

っと大規模病院に所属しないといけない、大学に
残らないといけないということにもなりますし、
大学教育から離れるときに結局自分では探しきれ
ないので、民間のいろんなエージェンシーの会社
がありますが、そういうところに頼んで紹介して
もらう。そんなある意味モラルハザード的なこと
も起きているように思っています。
それから、本来、法的な制度ではないはずです
が診療報酬の問題、それからある領域で薬剤使用
について資格が求められることもあって、そのた
めに資格に目を奪われているということもあるの
ではないかなと。
６ページ目はシーリングのことを書いていま

す。はじめはシーリングはある意味、非常にわか
りやすい良いシステムでした。医師が多いと国民
の目から見て思われるような ５大都市圏につい
て、診療科を一部限定した上でシーリングを過去
５年間の採用数の平均にするという、私たち医師
にとっては渋々了承せざるをえないものだったわ
けです。しかし年を経るごとにこのシーリングの
要件が段々変わって難しくなっていって、ぱっと
見てもわからないような算定方式に変わってきて
いるのです。
来年度のシーリング案を ７ページに載せていま
す。簡単に言いますと、医師の充足数が０．７以下
の都道府県に「特別地域連携プログラム」として、
都道府県限定分と同数、 １年間僻地に行くという
プログラムを導入するということです。これはは
じめ２０２２シーリングに組み込むという話だったの
ですが、枠外に置いて、いわゆる僻地の診療経験
を積むという形になっているということと、子育
て支援加算が追加されています。男性医師でも子
育てをやりたいとワークライフバランスを考えて
いる先生方について応援することでもあるので、
決して悪いことではないと思います。問題は、先
ほど言いました連携プログラムの計算式が非常に
複雑でわかりにくいことです。
８ページに具体的な計算式を載せていますが、

来年度のシーリング設定でいくと、東京都の内科
については逆に定員が増える逆転現象も起きるの
で、これについては医道審議会の部会のなかでも
懸念が出されています。
国は専門医制度によって専攻医のコントロール
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をしようとしているわけですが、現在の評価とし
て有効ではないというのが、到達だと思います。
そもそも生涯教育を含むキャリアパスになって
いません。専攻医ということで卒業して ５年目 ６
年目あたりまでコントロールをしたところで、そ
の先のコントロールが効かないわけですから、そ
ういった意味では医師の生涯教育は、もう少し大
きなグランドデザインのなかで考えるべきではな
いかと思います。
医道審議会、専門医機構の先生方のご発言を見
ますと、シーリングをかけても都市部の医師が減
っているけれどもその周辺の県については医師が
増えていっているようなことで不完全ということ
があります。
また来年度の特別地域連携プログラムは、採用
したあとに「あなたは通常プログラム、あなたは
地域連携で僻地へ行ってもらいます」と、とにか
く人を集めた上で、その後から専攻医にそういう
ことを迫っているので、専攻医の不公平感が増す
のではないかというのもあります。先ほど言いま
したように、枠内に置くという当初の構想から枠
外に置くとしたものですから、この地域に行くプ
ログラム自体は増えたにしても、結局はその専攻
医が行くと言わなければ派遣できない。先ほど言
ったように、枠のなかで東京などは定員が増える
わけで、専攻医が行かないと言ってしまえば、言
ったもの勝ちになってしまう。結局、採用枠が都
市部に広がり医師偏在が助長されるのではないか
ということも言われています。
それから学会ですが、内科学会は専攻医の地域
充足率の全国地図を作って、専攻医の偏在は解消
されていると、ちょっと現場感覚では納得できな
いことをおっしゃっています。外科学会は先ほど
村口先生からもあったように、専門医資格の更新
のときに、 １年間の過疎地での従事要件を課すと
いう提案が出されたことについて非常に反発を持
っており、１８の基本領域の連名で抗議文を作り、
提出したということを、外科学会の総会で滔々と、
ある意味、誇らしげにおっしゃっていたようなこ
とがありました。この学会の意向が強いというな
かでは、偏在対策にこの制度が有効とはとても思
えないと、発言を聞いて改めて思った次第です。
実際に現場で起きていることでは、専攻医のプ

ログラムの辞退や転科などが多いことが明らかに
なってきました。それから、年度途中にプログラ
ムを中断すれば、 ４月まで待たなければ再開でき
ないことになっています。地域枠の締め付けにつ
いては、初期研修医についてもこの間、かなり締
め付けが強くありましたが、地域枠を離脱した研
修医については、制度に乗っても専門医資格を与
えないと突然に言い出しています。それからサブ
スペシャルティ領域の機構の設定が行われている
のですが、紆余曲折があって、まだスタートでき
ずにいます。結局は学会のサブスペシャルティに
乗ったものとなり、ついに２０２３年度のシーリング
については先ほどお示ししたものの決定の遅れも
あって、今の専攻医の募集開始時期が１２月と遅れ
ています。研修医も非常にやきもきしている状況
があります。
それから、指導医の方も大変です。一例では内
科では、学会的には最初は内分泌代謝学会と糖尿
病学会とに分かれていたのですが、サブスペシャ
ルティについてこの二つを合体させる提案があっ
たものですから、片方の専門医資格、指導医資格
を持っている、あるいは両方持っている者がいる
こととなり、この機構の指導医をどう認定をして
いくのかという新しい提案が出されることになり
ました。かつ、これが突然に出されるものですか
ら、指導医は常に学会ホームページを確認して目
を光らせておかないといけないことになりまし
た。突然発表されて間に合わないと、いわゆる教
育施設の要件を満たさなくなる怖さがあるので、
当院などでも研修担当の事務にも言って、学会ホ
ームページをそれこそ循環して見ていくと決め、
情報を逃さないようにしながら指導医資格を逃が
さないように資格を維持し、教育施設を維持して
いくということに頭を悩ましている現状がありま
す。

吉中　ありがとうございます。この新専門医制度
は、医師にもなかなか理解しにくいところがたく
さんありますが、概要をご説明いただきました。
偏在対策については有効なのかは、山田先生から
は限定的であると言わざるを得ないのではないか
というご発言でした。私もそんなふうに思います。
地域医療構想と新専門医制度ということで、今
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の山田先生のご発言をベースに現場での問題意識
などを話していただけたらと思います。山本先生
からいいですか。

山本　目的として偏在対策を入れたこと自体に、
良心的な教育者や総合診療をやっている先生たち
からは相当な反発もありました。やはり、本当に
いい医師を育てるということで、本人のモチベー
ションやいろいろなことを考えたら、その修練の
時期に僻地に行くことで全部を済ませてしまうの
は、多くの意味でマイナスも大きいのではないか
という意見が出たことを思い出します。
吉中先生から出されていた医師の専門医制度が
地域医療を歪ませているのではないかという論点
でいくと、もともとの日本の医師養成課程には地
域医療の担い手をつくるというのがほぼ入ってい
ないのです。そもそも入っていないことに対して
非常に問題意識を募らせている大学の教育者は一
定数いて、九州では地域医療教育研究会という研
究会が行われています。大学のその分野の先生た
ちが集まって発表会をしたり、学生も結構来たり
するのですが、数年前のことですが、現役のその
分野の教授の先生方から「一番の阻害因子は、大
学の教務であり教授会なんだ」という発言がされ
ていました。地域医療の担い手が地域包括ケアの
現場でとても必要なのに、そういう人材をどう養
成するのかがすっぽりと大学の教育から抜けてい
ることについて、一顧だにしないという状況に怒
っておられたのです。一部の良心的な大学人、真
面目に日本の医療の将来像や国民の医療ニーズを
捉えた大学人たちからは、そこが本当に課題だと
いう提起をされているのです。逆に言うと、そう
いう人たちがそういう声を挙げざるを得ない状況
であり、医局講座制というルールを下敷きにした
医師養成になっていますので、それが専門医制度
の枠組みづくりにもそのままつながっています。
さきほど山田先生から、今度の新専門医制度も
学会が途中から専門医機構のなかに入ったという
話がありました。学会が入る直前までは、どうい
う専門医が地域のニーズにとって大事なのかを真
面目に議論し、かなり濃厚なプログラム案や骨子
が提示されていました。しかし全部ひっくり返っ
て学会主導となり、例えば血液内科の専門医が何

年でできるか、論文を書ける医師が何年でできる
かということが肝心な点のような議論もされるよ
うに変わってしまいました。新専門医制度もそう
いう座標軸のなかで提起され、地域医療の担い手
を視野に置かないということです。同じ座標軸で
地域医療構想も作られていくので、 １本のレール
に乗っているなと思います。
背景にはこの国の社会保障に対する考え方があ
りますので、専門医制度にシーリングという枠組
みができたのも必然で、そうやって担い手をコン
トロールし社会保障費を縮小していくという構想
のなかに専門医制度は乗っているのです。そのよ
うにして専門医制度という切り口で地域の医師の
配置数を考えることが合理的であるかのように組
み立てられているのではないかと思います。
総合診療が１９番目の基本領域としてできたの
も、裏を返すとあれだけ地域医療のなかでニーズ
にマッチしよう、その技術およびノンテクニカル
スキルをトレーニングしようという大切なことを
１専門領域の中にとじこめる議論になったわけで
す。そういうジャンルの確立をしたいというのが
総合診療を一生懸命やっていらっしゃった学会の
先生たちの願いではあったけれども、逆に言うと
そういうところは １ジャンルでいいのだという制
度設計なのだともみてとれます。ですから結局、
専門医制度の大半の部分が、その地域の健康問題
や医療ニーズに対する回答を準備しないというこ
とが一番根本にあることではないかと思います。
派生して地域医療構想のシーリングについて、
福岡はかなり厳しく医者の専攻医数を削られてい
ます。必要医師数という数字が厚労省からアンケ
ートと計算式で示されました。京都の内科が年間
新規 ７人だったか、相当少ない人数を示されたこ
とがあったと記憶していますが、何を考えている
のかというのが現場の実感ではないでしょうか。
私の同期に大学の内科系の教授が何人かいますが
「お前のところに、うちの教室の医者を内科の専
攻医で入れさせられないか」と話があり、逆に「僕
のところも削られて ２人しか枠がないんよ」と言
ったら「自分の大学も内科全体でも十何人しかい
ないんだよ」と、本当にこれでどうやって内科診
療の担い手を作り出していけるんだろうかと困っ
ていて、本当に残念だと語っていました。
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都市部ではシーリングは医師抑制のツールとし
て本当に効いています。印象的だったのは、新型
コロナで県による病院長会議が何回か行われてい
るのですが、第何波かは忘れましたが、県のある
病院の病院長が「とにかくコロナの間だけはシー
リングを止めるという方針を、福岡県から国に出
してほしい」と発言しておられました。コロナの
会議でシーリングの話をしても即効性はないので
すが、そのくらい、日々、自分たちの医療の担い
手にリミッターがかけられていくことに対する大
きな危機感を持っているのだと思いました。
若手医師への影響は、先ほど山田先生がおっし
ゃったようにすごく大きいと思います。臨床研修
制度が必修化したのは２００４年で、その後、新専門
医制度が始まり、ずっとキャリアとか資格で生き
ていくしかないと、医学生も含めて追い詰められ
ているなと見てきました。
ただ最近は、若い先生方には自分の人生は一色
ではないというのでしょうか、「いっぺん決めた
ら終身これ」というより、もうすこし余裕がある
感じで「とりあえずこれをやってますけれど、嫌
になったら他のことでもやろうかな」という雰囲
気があります。ある意味、流動化して意識も少し
違ってきたのかな、この１０年ぐらいでそんなこと
も感じてます。

吉中　ありがとうございました。最後の流動化の
兆しの話は、ちょっと興味深いですね。ひょっと
したら何かそんなこともあるかもしれませんね。
村口先生、「トリアス要求」という先生の現役
の頃のお話が出てきましたが、初期研修医制度か
ら新専門医制度となって、今まで縷々語られたよ
うな方向、医師の多くがキャリアで自分の人生を
みていくしかないような感じになっているという
ことです。研修や育成の制度がどうなればもう少
し地域を向くのかなど、そんなことも含めてご感
想やご意見ありましたらお願いします。

村口　まず福岡は、シーリングがかけられている
地域のうちの一つですね。その福岡の大学でも医
師不足という状況があるということが、ある意味
ではショックです。そういうことも含めて、やは
り改めて医学部の入学定員を減らすなという運動

が必要ではないかなと思います。せめて京都なみ
にならないと、全国的に、特に過疎地の医療も医
師不足問題が解決しないことになると思います。
だから定員を減らすなという運動が非常に大事だ
と、今の話を聞いて感じました。
それから坂総合病院も一つの基幹病院になって
います。坂病院だけで養成できるのは内科、それ
から総合診療医で、残留率が高いのは総合診療医
です。これまで１０年間の単位で見ますと総合診療
コースに乗ったのが１９人、そのうち、免許を取る
だけの資格を取ったのは１０人、それで１０人のうち
５人が残っています。それでも他の科に比べると
非常に実績を生み出しているわけです。そこから
何を学ぶかということがあると思います。総合診
療医は、将来のイメージがつかめるのだと思いま
すね。内科や他の科の場合は、その先のサブスペ
シャルティも含めて目標を描きにくいところがあ
るのではないかと思っています。
専門医養成について、坂病院の場合は実績と量
的にも資格が十分あると思うのがリハビリテーシ
ョン科です。しかしリハビリテーションの場合、
２年半は坂病院で行い、あと半年は大学に行かな
ければいけないとなっています。県にはリハビリ
テーション科の基幹病院は二つしか置かないとな
っていて、既に大学に二つのリハビリテーション
科があるから坂病院に置くわけにはいかないとい
うことです。実績としては坂病院の方がはるかに
あるのに、そんな歪んだことで坂病院は関連病院
にさせられています。
指導医たちの感想では、大変複雑で労力も多い
けれども、いろいろと広く勉強できる機会が与え
られるのはいいだろうという受け止め方で、一生
懸命対応しています。ただ、専門医機構が発足す
る前の初期研修医の場合は、かなりが坂病院に残
ることを考えながら初期研修に入るわけですが、
専門医機構が発足したら初期研修医も将来に坂病
院を選択してとはなかなかなりにくくなっている
ようです。だから現場の指導医たちは労多くして、
と感じているようです。
私としては、学生時代に地域に対する目をどれ
だけ育てられるかが基本ではないかなと思うので
す。そういう意味で大学に地域医療講座のような
ものをきちんと持って研究もして、医学生時代に
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３ ヶ月くらい、過疎地に行って寝泊まりして地域
をじっくりと体験する、学生のうちにそういうモ
チベーションをきちんと持つのが大事ではないで
しょうか。資格を取る上で地方に行けなんて言っ
ても、それでは地方が迷惑するわけですから。そ
ういう教育カリキュラムの大改革も考えなければ
いけないのではないかと思います。
まとめて言えば、やはり医師を減らすな、医学
部の定員を減らすなという大きな運動が必要だと
思います。憲法２５条によって、日本人がどこで生
まれても、健康で文化的な必要な医療を保障され
るわけですから、改めてそういう視点に立っての
この専門医制度の批判や提言ということが必要で
はないかと思ったところです。

吉中　ありがとうございました。新専門医制度に
ついては、いろいろ重要なポイントをご指摘して
いただけたと思います。新専門医制度は山田先生
のおっしゃるように、医師偏在を是正する機能を
果たしているとはあまり思えない、大きく根本的
な矛盾があるように思えます。
少し付け加えさせていただくと、今の日本の医
師養成のシステム、とくに新専門医制度の先にあ
るものが、今はせいぜいサブスぺシャルティであ
り、その先に地域医療があるなんて誰も発想でき
ない状況ですよね。だから若い先生たちは、その
地域医療に向かう回路がもう閉じられている感じ
です。
振り返ってみると、もう一つ、今の初期研修制
度も途中で新専門医制度に合体する形になり、そ
れこそ地域での研修に保健所などといろいろあっ
たのに、相当、減らされました。民医連では頑張
ってそこは確保しながら初期研修に取り組んでき
たとのことですが、もう一度、そういうところを
考え直さないといけないかなと、思いました。
それに新専門医制度は研修の制度なので、研修
の成果がどうなのかという検証がいるはずです。
しかしどうでしょう、誰もまだしていないと思い
ます。医師偏在対策で安易に利用するのではなく
て、本当に専門医として養成できているのかとい
う検証が課題かと思います。それはまた別筋の話
になるのですが。

３ ．民医連の医師の働き方改革
への対応の現状

吉中　つぎは医師の働き方改革についてです。私
のところの病院でも委員会を設けて対策をしてき
ています。Ａ水準で収めるのを目標にし、労働基
準監督署の宿日直許可が現状のまま続けばその基
準はクリアできることになっています。しかし、
大学からの派遣とか、京都は夜間診療があるので
病院の医師が診療所に出向いて外来診療をしたり
往診したりといろいろなことをしていることも微
妙に影響する可能性もあると気になっています。
それで民医連の医師の働き方改革への対応と現
状について、山本先生から全体像をお話しいただ
いて、できれば地域医療構想、先ほどの青森のよ
うな状況に対する影響なども、もし聞こえている
ことがありましたら、ご発言いただければと思い
ます。

山本　現役の医師部長は山田先生なのですが、ち
ょっと話しますね。
働き方改革については医師が ５年猶予の対象と
なり、２０２４年 ４ 月から実施するというのが期限で
す。応召義務の考え方から始まり、越えなければ
ならない課題が日本全国にあるわけです。しかし
振り返ると、医療というか医師の世界に「労働者
性」を持ち込んで認識させたことは、大きなイン
パクトだったと思います。例えば政府の会議のコ
アメンバーに福岡県から出て入っていらっしゃる
先生も、はじめは福岡の医師会の勉強会で、会議
で労働者と言われたことに対して「自分が積んで
きた修練はそんなことではない」とかなり憤慨し
ておられました。しかしそれは最初の頃だけで、
すぐにそれはのりこえて医師もきちんと労働者
性、労働の主体なのだと認識するようになったの
は、全体としてそこが据わってきたのはポジティ
ブな面だとも思います。
しかし村口先生がおっしゃっていますが、増員
なし、医師を増員させないというのが問題です。
それは国の政策がどちらを向いているかが明らか
なのですが、増員なしの改革ということで、地域
医療の現場にも、あるいはその医師自身にも大き
な影響が出ていると思います。
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民医連の取り組み状況についてです。山田先生
が部長をされている医師部を中心とした全国的な
レベル、あるいは地方協議会（地協）レベル、あ
るいは福岡だと福岡県連のなかにいくつか病院が
ありますので、そういうところで相互に点検、交
流しながら取り組みが進行しています。県から派
遣の社会保険労務士に入ってもらって一緒にやっ
ているところ、あるいは外部業者のコンサルを入
れながらなどと、やり方はいろいろですが進んで
います。
三六協定はほぼ大体できていると思いますが、
医師の労働時間をどう把握するかということと、
そのなかでも病院にいる時間のなかの自己研鑽か
労働かということについては、ある程度進んでき
た、残りあと １年半ぐらいですから、半分ぐらい
のところは整理が済んだかなと見ています。
労働時間の上限、Ａ水準で９６０時間というのが
あります。その労働時間の上限への取り組み、時
間外労働ですね、上限への取り組みと宿日直許可
を取っていくのが焦点になっています。その取り
組みの途上にあるところがほとんどですね。特に
救急受け入れをしている病院での宿日直許可は、
多くはこれからかなという予想です。
この取り組みによる費用負荷は、病院の規模な
どでさまざまです。当院の試算では、おそらく年
間３０００万円くらい人件費が増えるという試算が出
ていました。医療活動と経営の維持との関連が、
当然働き方改革で出てきますので、時間外労働時
間をＡ水準でいくためには、当直中の労働時間の
カウントを厳格化することと、あと宿日直許可を
得るためには――なぜそういうルールなのか、理
解しがたいのですが――週に １回の当直宿直、あ
と日直が月 １回というのがおおよその目安だと行
政は言っていますので、そういう回数制限をしっ
かりしていく。どちらにしても時間外労働のＡ水
準のためにはそうなるんです。
同時に時間外医療の体制を維持するには、自分
のところの医師がそれぐらいしか入れないことに
なりますので、外部からの当直医の獲得が必要な
ところも多いと思います。そうすると、大学側も
宿日直許可がないと医師の派遣ができませんとい
うのが多いと聞いておりますので、そういうこと
で宿日直許可が焦点になってくる、民医連の大ま

かな状況はそういうところです。
そもそもの問題点については後でもう １回発言
したいと思いますが、現場で起きていることは、
やはりその宿日直許可がないと医師を派遣しない
という大学の声が聞こえてくることです。一方で
うちの地元の大学は比較的大きい大学なので、Ｂ
基準（１８６０時間）でいくと決めています。そこの
内科は関連病院がたくさんあって、若手の医師を
外勤に行かせているので、そういうのは歴史的な
経過もあって、必ず派遣しないといけない関係性
があるのだそうです。それで「相手の病院が宿日
直許可を取ろうが取るまいが医師を送るのです
か」と質問したら、それは送ることになるけれど
も宿日直届をとるように依頼はすると言っていま
した。内科は大学のなかで９６０時間、大学の外で
９００時間を使えるのでなんとかなるが、問題は外
科が大学内部で９６０時間では全然足りず、中だけ
でかなり長時間労働、時間外が多いのでここが課
題だと言っていました。
あとはいわゆる労働者性からは外されている大
学院生の医師が、時間外を自分の生活のためにす
る。大学院生の生活保障がされていないという大
きな問題もありますが、１８６０、９６０時間という枠
外に置かれており、それが健康被害に繋がらなけ
ればいいと思います。そこは対象外として認識を
されているのが現状かなと、僕の方からはこのく
らいです。

吉中　それでは現在の医師部長ということで、山
田先生から全国の状況や地域医療に与える影響な
どについて、わかっていることがありましたらお
話ください。

山田　山本先生のお話に少し補足する形で、現場
で起きている困難と言いますと、一つはやはり圧
倒的に病院勤務医が不足しているのを実感させら
れるような現象や声が、あちこちで聞かれるとい
うことです。
一方で、これは専門医制度の影響ですが、 ２病
院以上で研修するのが原則ですので、当院に残っ
てる専攻医たちも外の病院で一定期間研修しま
す。その方たちに、外に出た病院の働き方改革は
どうなっているかと聞くと、やはり民医連は遅れ
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ているなと実感させられます。例えば時間外手当
はシステムを作ってオンライン上で指導医に申請
し、指導医が許可をすれば手当がきちんともらえ
るそうです。民医連の労働と比べて大差はないけ
れども、時間外手当がきちんとつく分、給与には
かなり差があります。魂だけでは医療は続きませ
ん。「先生、このままだと民医連魂の薄い人たちは、
絶対どっかに行っちゃいますよ」ということを言
われて、なお病院内は焦る、そんなことが起きて
います。
地域でも基幹病院、我々よりも大きい大規模病
院でどんなことをしているかというと、マグネッ
トホスピタルでやはり医師が集まっていますの
で、例えば ５時になったら、オペ場で手を下ろし
て夜勤者と交代する、日中にオペした人たちは ５
時で終了になるそうです。ちょっと僕らの感覚で
は信じられないです。あるいは ５時になったら医
局にある電子カルテの電源を全部落とすなどと、
かなり強制的にというか、時間外労働を圧力的に
絞るような取り組みを行っている。私どものよう
な、みんなで話をしながら合意を作っていって段
階的にというのとは違うシステムを敷いていま
す。医師のやりくりが大変な我々のような病院が
どう対応していくのか悩みどころです。
最も困るのは、民医連のもっと小規模の病院で
す。１００床台規模の病院は、救急をやると言って
も大学派遣の先生方にお願いして手伝っていただ
く状況があり、山本先生が先ほどおっしゃったよ
うに、大学から宿日直許可を取れなければ来年度
からの派遣をやめますという通達がきたりしてい
ます。
私どもの法人でも三つ病院がありますが、週 １
回の宿直、月 １回の日直という制限をかけられる
と、これまでほとんど自前で賄えていた当直医が
外部医師を招聘しないと足らない状況になりま
す。その医師の確保についても、やはり私どもの
手当が安いものですから、手当の底上げをしてい
かないと来ていただけないので、経営負荷がさら
に増えるという問題も起きています。なかなか経
営と医療・診療の維持の両立は困難で、一番頭を
悩ましている問題ということになります。

吉中　村口先生、先ほどの青森の西北部の話では

ありませんが、そういう僻地で起きているこの働
き方改革の与える影響などは耳に入ってきていま
すか。

村口　調査の時には、全然、耳に入りませんでし
た。ただ、直接に医師と会うことは少なかったこ
ともあるかと思います。事務幹部との話では、そ
れは出なかったですね。ですから絶対的に医師が
不足の地域ですので、そこまで考えられないのか
もしれません。

吉中　それでは働き方改革について、それ以外の
観点からありましたらお話ください。

村口　坂病院の医局を見ていますと、夕方 ５時に
なるとさっと人がいなくなり、土日も少ない人数
になっています。我々の時代とはまったく違うと
いいますか、むしろ我々の時代は ５時 ６時からが
医局に集まってくる感じでしたね。医局にパソコ
ンがあってカルテを書くわけではないので、病棟
でカルテを書いてから上がってくると、もう ６時
７時ということでした。まったく世界が変わった
なという感じです。ただ皆さん元気ではあります
ね。そのへん、生活リズムが作られているのかも
しれません。
いま私は坂病院の検査部門を見ていて、スタッ
フにこういう研究をしたらどうか、調査をしたら
どうかと声をかけますと、「超勤を保証してくれ
ますか」とまず言われるのです。これに私はびっ
くりしました。過去はそんなことはなかったわけ
です。労働管理としては、ある意味でいいことに
なっているのかなと思いますね。
ただ、古い民医連の人間としていえば、いわゆ
る民医連運動というのは時間外にほとんどやって
いたわけです。診察が終わって夕飯を食べて、そ
れからみんなが集まってカルテチェックをすると
か、データを作るとか。帰るのが夜１０時は当たり
前といった生活からすれば、ずいぶん違った世界
になっているなと思いました。その意味では、民
医連運動、民医連医療というものを、我々が時間
外にあてた部分を、どんなふうに労働時間内で生
み出していくのかということであり、ある意味で
は大変な試練にぶつかっていると感じます。その
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辺を皆さんはどうお考えになってるのか、聞きた
いところです。

吉中　ありがとうございます。実は、２０００年代に
私どものところで、当時は京都民医連第二中央病
院がありましたけれど、そこに赴任して亡くなっ
た外科医が １人発生しました。またしばらくする
と今度は循環器の医師が、医師関係の会合が終わ
って交流会をしているときに脳出血を起こしまし
た。民医連運動とおっしゃいましたが、大体、会
議は夜にやりますからね。いずれも過労死の基準
に該当するわけです。それを契機にだいぶ整備を
したことがあって、私どものところの勤怠管理は
比較的早くに整備してきたという経緯があります。
この前、コロナの前後でどうなったかを調べま
したが、コロナ前後で時間外労働は増えていなか
ったです。医師もそうだし、ナースや一般職員も
同様で意外でした。そんなこともわかるので、あ
る意味これは非常に前向きに捉えていったらいい
かなと思っています。
しかし村口先生がおっしゃった民医連の運動、
民医連の諸活動との関係では、何か工夫や頻度な
ど、考えていらっしゃることがあったら、発言し
てみていただけますか。

山本　民医連の諸活動で、それぞれの県連事業所
でずっと取り組んできたことが、あるときから「こ
れは業務なのか」「日曜日にやるんだったら、そ
の代休はどうするのか、ペイはどうするのか」と、
普通に真面目に質問が出るようになりました。長
く民医連でやっているメンバーからは嘆かわしい
と表明が出されもしますが、質問する方は本当に
真面目に聞いていて、それをはっきりさせないと
そういう活動の先の発展もないのではないかとい
う親切心もあるようです。そんなやり取りがある
ようですね。
自分の病院では、医療の質向上の集会を、いつ
も日曜日に １日かけて会場を取ってやっていたの
が、やっぱりそれをそのまま続けられるのかどう
かとなっています。コロナでちょうどポスター形
式にしたので、今は一応ペンディングされている
のですが、そういう病院の公式な行事で時間外に
するときにどう保障するのか、「民医連残業」と

いう言葉も昔ありましたが、そんなことが議論に
なります。健康まつりはどうするのか、とかです。
ずっと続いているのがホームレス医療支援で、
２００８年、２００９年の正月から毎月 １回、ずっとやり
続けています。それは何も言われないですね。始
まりもとにかく手弁当でやるぞとボランティア精
神で始まったことなので、医学生対策や事務対策
など、いろんなことが相乗りして半ば公式行事の
ようにはなっていますけれど、そこに何か払えと
は言われない。自主活動なのか業務なのか、業務
としてやるのであれば何らかの保障をする。そう
した点を明確にしなければいけないのが、今の状
況ではないかと思っています。

吉中　はい、ありがとうございます。山田先生、
どうでしょうか。

山田　一つは、労働なのかそれとも自己研鑽なの
かを、みんなできちんと話をして合意を取ってい
くことが大事なんだろうと思います。時間外に研
究活動をやるとか会議をやるということについて
も、みんなで一致した合意のもとにやろうとなれ
ば、特に大きな問題なく、みんな取り組んでくれ
るのではないかと、そういう良心を持った職員の
方がたくさんいるだろうと思っています。
二点目に、逆に時間外の会議や活動については、
やはり見直さないといけないと思う面は、一つは
この働き改革の問題と、もう一つは、ジェンダー
平等の視点、それからクォータ制（割り当て制度）
と言われ、女性がもっと活躍できるような職場に
していかなければいけないという視点です。やは
りうちなんかもそうですけれど、なるべく会議を
時間内に持っていき、時間内に必要なことをみん
なで話ができるような会議に変えていくと、その
ことでさらに職場環境が良くなり病院が活性化し
ていく、そういうところへ持っていこうという視
点で、いま改革に取り組まないといけない時期な
んだろうと思っています。その視点を失わずに取
り組みを進めていきたいと思います。
京都民医連あすかい病院の中川裕美子院長から
話を聞いたのですが、あすかい病院では女性が非
常に活躍しておられるし、生き生きと活動してい
る。そういう病院を作るために、ジェンダー平等
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の視点での取り組みを行っていると。ああいう姿
はやはり理想だと思いますし、そこへ一足飛びに
私達の病院も行けないので、段階を追って目標に
していきたい。そういうことで言えば、時代が民
医連を変える、民医連が時代に追いついていって
ない、と今は感じています。

吉中　村口先生、そういった具合ですので。

村口　はい、勉強になりました。

山本　ちょっとよろしいですか、働き方改革のか
なりポジティブな受けとめの議論が続いてるの
で、すこしコメントしておきたいのです。
やはり働き方改革が社会保障削減というレール
の上で提起されたことは、認識から外せないかな
と思います。どんな政権のもとで出されたかとい
うことによって、全然違うのだろうとは思います。
しかし医師増員なしという提起だということ、そ
れから大前提としてほぼ過労死ラインが一番いい
ラインという提起だということも、やはり押さえ
ておいた方がいいかと思います。
また医療提供体制の縮小を描いている政策のな
かで出されたこの改革は、実質には働き手を減じ
る政策です。働き手が実際に労働時間を縮めるわ
けですから、実質の働き手を減らしていく方針に
なっている。そうすると医師を増員しなければ医
療活動の規模は当然に縮小していくわけです。医
療活動の縮小と患者数の削減、受診抑制というゴ
ールが、やはり見えてくるのではないかと思いま
す。
実際、働き方改革の話が始まったかなり早い段
階で、福岡市内の基幹病院で土曜日の一般外来を
やめたところがありました。「土曜日の方が受診
しやすいのにな、あの病院は良い病院だと思って
いたのにな」という福岡市民はかなりいたと思い
ます。そんなことがさっさと始まったので、そう
いう医療削減というシナリオに乗ったなかでは、
やはり患者さんを置き去りにしていく感覚が鈍く
なる。もう強制的に２０２４年 ４ 月までにやり切らな
いといけない話で、これは国策なので、誰が何を
言おうとこれをやらないとだめだとなる。しかも
その中身は医師を普通の労働者なみに扱う、異常

な医師の労働実態を変えるというすごく真っ当な
旗が掲げられているので、診療の縮小が普通に起
きていくだろうと思っています。
公的な病院はおそらくそうしていけると思いま
すが、民間病院はもっと大変で、例えば当直時間
外がどうしても １日組めなければ、救急病院だが
何曜日はもう受け入れられないということもせざ
るを得ないかもしれない。さらに経営もそれで悪
くなるかもしれないという三重苦の中に織り込ま
れていく。しかしやらなければいけないので、い
つの間にか地域の医療ニーズに一生懸命応えると
いう感覚を、少しどこか鈍くしているところがあ
るのではないかと思います。
もう一つ、感覚が鈍らされるなと思うのは、や
っぱり宿直許可問題です。あまり専門的な技量を
使わずそこにいる、というのが宿直のざっくりと
した定義ですが、どうにかして今の現状を宿直に
近いものに見せて宿直許可を得ようとする。行政
も、あまり忙しいときの実態を出さないで、もう
少し患者が少ない時期のものを資料で出した方が
いいのではないか、となる。この制度を医療機関
が乗り切るためにはどうにかして宿日直許可を取
らせてあげよう、取れるように調整しなさいとい
う姿勢です。ありがたいような、なんだかな、で
す。
それでも全然追いつかないから、四病協という
病院団体が合同で、いわゆる宿直許可のラインを
実態に合わせて下げてくれ、そうしないと地域の
救急医療はもたないのだと、要するに今のひどい
医師の労働をそのまま追認しないと医療が崩壊し
てしまうぞという、そんな話も出ています。
結局、働き方改革はいろいろと良いことだとい
う話になりがちなのですが、本質、一番大事なの
は、医師数を増やさないでやることなので、医師
の過重労働やまっとうな労働者性を確保すること
に対しての正しい感覚をどこかに置いていく、麻
痺しているのではないかなと。病院長ですのでこ
の問題をやりきらないとだめなのですが、ちょっ
とそういうことを思っています。

村口　今の視点は非常に大事だと思いました。い
かにも良いことを言っている感じを与えながら、
やはり国民の受療権を抑制することですね。最終
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的にはこれも医師を増やせ、減らすなという運動
を大きく広げないと、こういうところに追い込ま
れていくのではないかと改めて思いました。

吉中　医学部入学定員の話は２０２５年が見直し期限
ですが、現状ではペンディングになったままです
ね。ちょっとまずいかなという感じもあるのだろ
うと思います。
この働き方改革の虚構性がいくつかの面からあ
るということは忘れてはいけない点だと思いま
す。その一つのポイントが、かかりつけ医や総合
診療医、特に開業医の先生たちは働き方改革から
も除外されているわけですから、こういう部分も
置いてきぼりになってることも念頭に置きながら
話を進めます。

４ ．かかりつけ医、総合診療医
の行方

吉中　さて地域医療構想には、紹介受診重点医療
機関と同時に、一方でかかりつけ医を置くという
流れ――ただし、かかりつけ医はまだ制度化まで
は決まっていませんが――になっています。
かかりつけ医について、財務省あたりは制度化
するとしきりに言っていますが、今回の参考論文
で配布した二木先生の論文でも医療費抑制には必
ずしも繋がっていないという指摘があります（二
木立「プライマリケアの拡充で医療費は抑制でき
ない、むしろ増加する―過去２０年間の実証研究の
結論（「二木教授の医療時評（２０５））」『文化連情報』
２０２２年１０月号（５３５号）：２４―３１頁）。
その一方で、コロナ禍でかかりつけ医がしっか
り機能しなかったから、制度化して強制するのだ
という流れが強くなっています。それに対してこ
の１１月に日医会長が第 １弾の報告（「地域におけ
る面としてのかかりつけ医機能～かかりつけ医機
能が発揮される制度整備に向けて～（第 １報告）」）
をしており、人頭制には反対をすることは崩して
いないけれど、しかしかかりつけ医機能の重要性
はほぼいろんな人たちの意識が一致をしてきてる
なと思っています。（座談会後11月28日に厚労省
社会保障審議会医療部会に「かかりつけ医機能が
発揮される制度整備について（骨格案）」が出さ

れた。）
今日のテーマでありました地域医療構想、地域
医療の崩壊に対して、このかかりつけ医や総合診
療医が救世主になりうるか、どのような条件があ
れば活躍できるのかなども含めて、先生方からお
話を聞いてみたいと思いました。

山本　そうですね、かかりつけ医に関しては、さ
さえあい医療人権センター COML（コムル）の
山口育子さんが、 ９月の『社会保険旬報』に患者
の立場から考えるかかりつけ医機能について書い
ていて、鋭いなと思いながら読みました（山口育
子「患者の立場から考えるかかりつけ医機能―必
要なときに必要な医療が受けられる機能に」『社
会保険旬報』№ ２８６８、２０２２年 ９ 月２１日）。二木先
生と同じように医療の質を上げるけれども、費用
も増えるということをおっしゃりながら、今は人
頭払いや登録制について賛成する気持ちになれな
い、その理由は、そもそも日本の医師養成がかか
りつけ医登録制を目指していないからだと、そう
いう医師を養成してもいないのにそんな制度を導
入してもうまくいくはずがないという論調です。
国民感情的にも、登録制でいきなりアクセスが制
限されるようなことを受け入れる土壌は、今のと
ころはないと。その一方で、フリーアクセスと言
いながら今や国民の意識はフリーアクセスすら制
限されているというストレスも抱えていて、あそ
この病院に行こうと思ったらまずかかりつけ医と
いうか、どこかの医師に紹介状を書いてもらわな
いといけない、そんなことが普通になってきてい
る。今後２００床以下もそうなるという話になって
いますので、そんなストレスがかかってるなかで、
医者側が医師を育てていないくせに、こんな制度
はできないでしょうということをおっしゃってい
ます。そうだよなと思って読みました。
先ほどは総合診療を１９番目のジャンルに挙げた
専門医となってしまったことのマイナス面の話を
しました。しかし、学生が見学に来たり研修で入
ったりしたときに「総合診療医になりたい。興味
があります」という人がすごく増えています。そ
れは総合診療というジャンルを確立したことのポ
ジティブな成果だと思います。今まではどこの脳
外科に入る、内科（臓器・疾病別）に行く等と言
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いながら、将来は地域でこうやっていくというこ
との旗印になる言葉がなかったわけです。そうい
う意味では、総合診療がジャンルとして現れたこ
とは意義が大きいと思っています。
推進力としては、先ほど言った地域医療の医学
教育ですね。医学教育も、私達が学生だった頃に
比べれば、地域医療を学ばなくてはいけない時間
数もすごく入ってきましたし、それこそ健康の社
会的決定要因（SDH）も学ばなくてはいけない
ことに入ってきています。そういう意味では、卒
前医学教育を真面目に進めようとしている人たち
と一緒になって地域の担い手を作っていく、その
一つの姿が総合診療医かもしれないと期待できる
と思います。
一方で、すごく興味深かったのは、全日本民医
連の理事会で産業医大の松田晋哉先生がコロナ後
の医療について講演をし、そのなかではケアミッ
クス型の病院の今後のポジティブな可能性などに
触れながら、総合診療的力を持った医師集団が立
ち現れること、それについて強い看護師集団が出
現することが大事だと提案されたのですが、講演
後の質疑のなかで １階がいわゆるサブスペシャル
ティで ２階が総合診療という医師像を提案された
のです。日本はいわゆる専門家が好きで、蕎麦屋
やとんかつ屋などのように １つの料理で店を構え
るのがたくさんある国は珍しいという話をされて
いました。「これをやる」という職人的なことが
好きな国民性なのだそうです。すると何科ですか
というと、どうしても ２階の内科よりも １階の呼
吸器です、循環器です、血液ですと名乗りたがり、
そこに自分のアイデンティティを求めたがる。大
学や大きな病院はそうでしょうが、しかし地方に
行けば、実際にはジェネラルなことをたくさんし
ています。それは例えば １階が神経内科で ２階が
総合診療というような、ただ １階部分にそういう
のを持った僕は総合診療なんだ、というのが、こ
れから本当に必要な医師像ではないかという、そ
んな発言をされました。
総合診療医のところを大きくしていくという道
筋だけではなく、今からの時代の地域医療の担い
手は、自分が一番勉強したのは １階、しかし ２階
にもっと勉強する総合診療があるのだ、というの
がいいのではないかという話で、なるほどととて

も印象に残ったご発言でした。そういうことで将
来の救世主といえるかわかりませんが、大いに展
望していいのではないかなと思います。
最初の頃に発言しましたが、専門医制度も地域
医療構想も、やはり領域別の専門医という目線に
いる人たちがデザインしているので、どれだけ住
民の目線や住民の座標軸、そういうところから医
療提供体制を考えていけるかというところに、勝
負の分かれ道があるのではないかなと思っていま
す。

吉中　山田先生、お願いします。

山田　はじめにかかりつけ医がコロナ禍の医療崩
壊の原因のような描き方をされ、急に浮上してき
た話題だということに、コロナに対して先頭に立
ってたたかってきた医師としてはものすごく違和
感を覚えます。別の問題であるということを、き
ちんと切りわけた議論が必要です。
コロナの問題については真摯に反省していただ
いて、きちんとした対応をとっていただきたい。
また、かかりつけ医については法制化や包括払い
等の診療報酬上の手当を導入すること以前に、山
本先生がおっしゃった医師の目から見る総合性に
ついて、医療界も国民も納得する形で、きちんと
まず議論を積み重ねることが大事なんだろうと思
います。
また先ほどコムルの山口さんの論文の話が出ま
したが、あの論文で私がそうだなと思ったのは、
国民の中にまた新たな分断をもたらすのではない
かというご発言です。若い世代は当然かかりつけ
医を持っていないし、高齢者は多疾患併存状態で
内科メインでありながら眼科にかかる方もおられ
れば、耳鼻科に行かれる方もいる。あるいはもう
整形的な問題だけで整形外科に通っている方もお
られる、そのなかで、かかりつけ医を選択すると
いうことが可能なのかという問題提起です。
それから当然、僻地においては、冒頭であった
ように選びようにも選べない、その場で一生懸命
地域医療を支えておられるような、本来の専門は
泌尿器かもしれないけれど、内科も小児科もがん
ばって診ているという先生方しかいないところ
で、国の言うようなかかりつけ医は本当に実現可
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能かどうなのか。あるいは人頭割りなどという話
になると、あぶれる人が出てくるのではないかと、
様々な問題をはらんでいる。国民目線で見てもそ
う思いますし、山本先生が強調された医師の総合
性というところでは、その部分が日本の医学教育
には抜け落ちていて、それがますます初期研修制
度や専門医制度のなかで切り落とされていると思
っています。
日本の ７割は２００床以下の中小病院なわけです。
今は２００床以上という線で紹介受診重点医療機関
の問題が出ていますが、この ７割を占める中小病
院のなかで専門性と総合性を併せ持った、いわゆ
る民医連が従来から養成してきたような医師養成
を改めて行い、そのなかから民医連でいえば診療
所、あるいは開業される先生や地域医療を支える
先生を生み出して、そういう先生方とタッグを組
むなかで地域医療を守る、あるいはかかりつけ医
機能を守るということが展望されないといけない
のではないかと思います。
プライマリ・ケア連合学会の草場（鉄舟）先生
は、総合診療医のお立場から、かかりつけ医につ
いてポジティブに捉えていらっしゃる部分があ
り、もう一つ、自分たちがアカデミアでこの間ず
っとかかりつけ医について構想を練ってきた、そ
の実現には２０年、３０年はかかるというお話をして
いたのです。一方で、財務省は法制化だ、人頭割
だということを前のめりに言っているわけです。
そういう動きに対して、アカデミアがそれに対抗
できるのですかと伺ったときに、ひょっとすると
それは難しいかもしれませんということをおっし
ゃいました。
そういう意味では、あるべきかかりつけ医、総
合診療医――ジャンルとして数も足らないし質も
担保されるようにしていかないといけないと思い
ます――、そういう問題をはらみながら、一気に
この問題を押し切ろうとする政府の意図に対し、
どんなふうに運動を作り抗っていくのかを、真剣
に考えないといけない。それには地域から問題点
を指摘して、連帯を作って声を上げていくという
作業が今ものすごく大事でないかなと思います。

吉中　村口先生、ワーキンググループで調査対象
とした僻地のことも含めて、このかかりつけ医や

総合診療医について、先生のご意見がありました
らお話ください。

村口　私はこのテーマについてあまり勉強してい
ないので、お話できないのです。しかし要するに、
まず医療費を削ろうという路線から出てきてるわ
けで、かなり強引な感じがします。文書をみても、
高度な医療機器があちこちにあって無駄な医療を
してるという文章が出てきます。医療費コントロ
ール政策の一つであるということを明確にして取
り組まなければいけないと思います。
それから国民は、既にいろいろと専門の医療を
受診することに慣れていますよね。そういう点で
は国民に果たして受け入れられるかどうかもある
と思うのです。非常に強引な医療費削減政策とし
か、今のところ私には見えていないです。
イタリアやイギリスの家庭医を視察したとき
に、なかなかに良い制度で、国民はそれなりに安
心して家庭医制度に乗っているなという印象があ
りました。しかしそれはそれとして、きちんと歴
史がありベースがあるわけです。必ずしも家庭医
制度を安定させ、実行している国の制度を日本に
部分的に引き込んでも、国民に受け入れられると
は思えないという気がしますね。

吉中　私は今、京都府保険医協会でもずっと仕事
をしているのですが、京都の保険医協会は、ほぼ
協会員イコール医師会員なんです。それで各地区
医師会から選出された人が協会執行部になって、
各地区医師会と毎年懇談をしています。先日はコ
ミュニケーション委員会があって、各地区医師会
のコミュニケーション委員の人たちと協会とで意
見交換をする場をもちました。協会から話題提供
してディスカッションする際に、かかりつけ医に
ついても取り上げました。
出てきた意見を紹介しますと、さきほど山本先
生が言われた １階 ２階が要するに逆転してという
話は、実は新専門医制度の当初の頃にも開業医の
先生方から相当出てきた意見でした。これは今の
日本の医療の長所を表しています。自分たちは大
学で専門分野をやってきて、いまは開業している、
そこで総合性が発揮されているのだから、そうい
う道筋も新専門医制度に入れないとだめではない
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かという意見が相当あったのです。日本の実情に
合った専門医制度という点での提案だと言っても
とよいと思いました。
それから僻地と都会の話でよく出るのは、僻地
の先生方がおっしゃるのですが、自分は診療所を
やっているけれども、医療スタッフがとにかく雇
えない。診療報酬も低いし、だいたい看護師さん
の仕事が評価されていないではないか。だからチ
ーム医療というのならば、もっと外来診療の部分
でも診療報酬でスタッフの評価をし、そういうス
タッフの専門性を活かして医師が地域で活躍でき
るようにしないとだめではないかとおっしゃられ
ます。それは欧州型のプライマリ・ケアではチー
ム医療、チームでやることによってプライマリ・
ケアの質が向上するという見解と一致していると
思います。
都会の先生では、京都の開業医の垣田（さち子）
先生がコロナ禍と医療提供体制改革の座談会（本
誌７８号掲載）に出席され、ソロプラクティスでは
なく、開業医もグループやチームで診療しないと
だめではないかということを言われたのです。先
月のコミュニケーション委員会でも、乙訓という
京都市に隣接する自治体の先生も、そういうこと
を発言されました。これからはやはり １人では難
しい面がたくさんあるので、グループでお互いに
タッグを組んでやる必要があると感じているとい
うことでした。そのタッグに眼科や耳鼻科などの
日本の開業医的な形態が入ると、すごくいいもの
になるのではないかと。これは今のかかりつけ医
構想の話のなかで抜けている点です。こういう発
信をいろいろして、前向きに打開できるような提
起ができないかと思っているところです。この問
題について他に追加でご発言ありましたら。

山本　かかりつけ医、総合診療というジャンルの
草場先生は２０年３０年かかるとおっしゃっているの
ですが、そういう １本道を目指し国を挙げていく
ことのリスクもあるかな、それだけでは現実的で
はないのではないかと、まず僕は思っているので
す。総合診療オンリーで総合診療をとにかく自分
の専門にされる方と、例えば内科でいえば循環器
内科など領域別の少し突っ込んだ診療をされてき
た方と、どう協同しながら、しかもそれぞれが専

門領域の方も、実際の働き方、 ２階に総合を持つ
かということが混じり合っていくのではないかと
思っています。
例えば民医連を卒業されて東京で開業されてい
る糖尿病が専門の先生がおられます。その先生が
保険医協会関連のニュースにエッセイを書いてお
られて、１５年開業してくるといろいろ見えてくる
ことがあると、三つ挙げられていました。一つは、
みんな年を取ったことです。 １型糖尿病の人が認
知機能も落ちて、どうやってインスリンを打てば
いいのかとか、 １日 ４回打つのはちょっとありえ
ないとか、ましてや新しいインスリン製剤に変え
るのは非常に困難で、そんななかでその人の人生
をどうすれば応援できるかという、落としどころ
が専門医としての腕の見せ所だということが一つ
です。二つ目は、がんのサバイバーが増加してい
る。がん診療がすごく進歩しているので、そうい
う意味ですごくいろんなケースがあり、膵臓を全
部取ってしまった人へのインスリン治療や、９０近
い超高齢者のがんの化学療法のためにインスリン
導入して、それがうまくいって、今度手術ができ
る…、そういう方も含めたところに糖尿病の専門
医としての自分の出番もあり、大きく変わってき
たことだというようなことです。三つ目は地域の
コメディカルスタッフ、地域のケアの担い手の人
たちとコラボして、一緒にいろんな問題を解決す
ることが非常に増えた、そんなことを書いていら
っしゃいます。
その先生は一つのジャンルを突き詰めながら、
でもその地域の医学の発展のなかで自分の役割
を、その地域の変化のなかで作っていく、見つけ
て担っていらっしゃる。医学も進歩するし社会も
変化していくなかで、やはり総合一色の医師像で
はなく、そういう専門の先生たちの出番、そのあ
りがたみや価値がもっと増す可能性もあるかなと
エッセイを読みながら思ったのです。
今後の救世主はどこかという問いに関して、答
えは一つではないような気がしましたので、ちょ
っと発言しておきたいなと思いました。

吉中　貴重なご指摘をいただいたと思います。そ
れでは全体を通じてご発言がありましたらお願い
します。
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村口　ワーキングチームで病院の再編の問題を取
り組んできましたけれども、いま厚労省が強行し
ようとしている高度急性期・急性期・回復期云々
の病院機能の再編と専門医制度が、どのようにマ
ッチングしていくのか。それぞれの専門医がどう
いう生き甲斐を持って再編される病院のなかで仕
事できるのかと、それも一つの大きなテーマかな
と今日は感じました。いろいろと勉強になりまし
た。ありがとうございました。

山田　村口先生のお話の中に、医師増員や偏在を
どうなくしていくのかということを重く受け止め
るお話がたびたび出されたと思います。
そういう意味では、私は初期研修と専門医制度
という今の研修制度がすぐに変わるとは思えない
ので、そのなかで今日お話がありました総合性を
どう今の制度の中に織り込んでいって、医学教育
の中に盛り込んでいって、地域への眼差しを育て
るか。それから僻地に赴任することも強制ではな
くモチベーションを上げて自発的に行けるよう
な、その裏づけとなるような知識や技能をどうや
って制度のなかで専攻医や研修医に落とし込んで
いくのか。そういう視点で今の研修制度の改革を
していかないといけないというのが一点です。そ
のためにも、やはり民医連のような中小病院で本
来は専門医を育てていたわけですから、新専門医
制度のなかでも研修教育の場としてて中小病院に
門戸を広げる、そういう機会ができるような運動
を進めていかないといけないかなと思っています。

山本　どういうところを向いている政府のなかに
いるかかりつけ医かというのが、すごく大きいと
思います。社会保障をどんどん削って、貧困や高
齢の人などいろんな人を振り落とし、そのなかで

もお金を持っている人はアクセスしていいよとい
うところに持っていかれる。これは医師がもとも
と持っているプロフェッショナリズムやヒューマ
ニズムや倫理感にバッティングする、それらを侵
害されるような政策のなかに置かれることになり
ます。あるいはかかりつけ医だから、ここからこ
こまでの人たちをマネジメントしなさいと診療の
自由をどんどん締め付けられ、過重な負担を背負
わされることも起こるかもしれません。
医師がそういう国策の犠牲にならず、もともと
持っている良心に基づいて仕事ができるために
は、医師のプロフェッショナル・オートノミーと
先ほどありましたけれど、やはり医師が自分たち
の権利をしっかり主張して団結していく、医師と
いうその職能で横に繋がって要求を掲げ、場合に
よってはたたかっていく、そういう組織性、労働
者性がこれから先はより必要ではないかなと思っ
ていました。この点は気にしておいた方がいいか
なと思っています。

吉中　いろんな貴重なお話をいただくことができ
ました。私は、今のこの専門医制度も含めて地域
医療構想や医療供給体制のあり方に、機関誌７８号
座談会でテーマになった「レジリエンス」をうま
く取り入れて政策化することが必要かなと思いま
す。これは医師のあり方もそうだし、チームもそ
うでしょうが、結論が出る話でもないので、引き
続きディスカッションを重ねながら民医連や研究
所が役割を果たしていけたらと思っております。
今後ともよろしくお願いいたします。それでは長
時間どうもありがとうございました。

� （２０２２年１１月 ９ 日実施）
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石塚　秀雄

１ . はじめに、フランスの医療制
度の概要

フランスの医療福祉制度は、その財源を社会保
険料を基礎としている。すなわち、政府（税）５．
５％及び社会保険料（税）７８．２％の二つを併せて
いわゆ疾病保険金庫（cnam）８３．７％、補完的共
済組合６．４％、家計９．３％などの分担比率になって
いる（Eurostat, ２０１９）。医療福祉供給のアクター
としては、公的セクター、民間営利セクター、非
営利・協同セクターと三つのセクターが担ってい
る。公的セクターは主として公的病院、公的介護
福祉施設を指す。いわゆる開業医は「一般医」と
か「契約医」などと呼ばれる。「契約」とは公的
医療制度と契約するという意味で、契約しないま
ったく自由診療の自由医と呼ばれる一般医・専門
医も存在する。看護師にも「自由契約看護師」の
区分がある。医師の報酬については、公的医療機
関勤務医については政府の定めた年功１３段階
（grill）指標に基づく。開業医のうち公的契約に
基づく一般医は政府財政局と連携した国民疾病金
庫（CNAM）との契約に基づき報酬支払いを受
ける。その他の医療従事者に対しては賃金が社会
保険会計（CPS）から支払われる。さらに医師が
「自由診療」を実施した場合は、いわば診療報酬
として補完的共済組合から支払いを受ける。いわ
ゆる社会保険予算は公的病院の医療費用支払いの
ほとんどをカバーし無料とするが、その他の一般
医受診、医薬品、救急搬送などは個別に数字は異
なるが概ね ７割負担をするので、残りの ３割は補
完的共済組合が負担をすることが概ねの原則であ
る。利用者（患者）負担は平均すると約１２％であ
るが、この分も共済組合（または保険会社）が償
還してくれれば、いわゆる患者負担率は、医療費
全体としては約 ７％であるが、入院はほぼ無料、
一般受診は１０．１％、医薬品１７．３％、救急搬送３．０

％などとなっている。しかし、共済組合による償
還により患者負担は実質的にゼロになることが多
い。補完的共済組合による支払いは主として民間
セクター（民間病院、一般医、その他民間医療福
祉機関及び医療従事者）の報酬支払いに関係する。
とりわけ、医師の報酬形態は勤務医（salarie）と
自由医（liberal）に大別される。利用者（患者）
のアクセス権利は基本的に自由である。
医療費予算は社会保障財源法（LESS）に基づき、
疾病保険支出全国目標（ONDAM）を作成する。
年度完結型であり、いわゆる国家予算とは別立て
である。したがって、日本の診療報酬制度のよう
な医療政策の誘導的ツールの役割は薄い。予算に
基づく医療費の支出が主であり、出来高方式は民
間医療や自由診療などに限定される。政策医療費
用は医療費勘定システム（SHA）（いわゆる診療
報酬制度に相当）の基準はCSBM（医療費基準）
で ６分野に分類されていている。すなわち、病院
部門、一般医部門、その他医療部門、医薬品部門、
予防医療部門、長期医療部門である。とりわけ、
病院部門は公的病院と民間病院（営利病院、非営
利病院）に分かれる。非営利病院は主として共済
組合やアソシエーション、宗教慈善団体が設立し
たものである。フランスにおける病院のベッド数
は３６１，６４３床で、そのうち公的病院２６７，４３１床、民
間病院９６，２１２床である。平均入院日数は公的病院
６日、民間病院 ４日である（２０２０年）。
医療費の支出配分については、急性期医療３８．０
％、慢性期医療１２．０％、救急医療２２．８％、医薬品
等１６．８％、予防医療１．１％、業務費５．６％などとな
っているEurostat, ２０１９）。
長年にわたり取り組まれている医療改革は、医
療費の増加を抑え、医療の効率化、地方分権化、
患者の権利の拡大を目標にしている。地域医療に
ついては「地域医療病院患者改革法」（２００９．７．２１
法、HPST）により、公的医療改革が進められ、

フランスのオルレアン地域医療と非営利・協同セクターフランスのオルレアン地域医療と非営利・協同セクター
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病院改革、医療アクセス改善、地域医療システム
の構築が進められた。地域医療におけるパートナ
ーシップを促進することが目指された。それによ
り、国や疾病保険金庫に取って代わって医療事業
を所管する地域医療局（ARS, Agence Régionale 
de Santé）が設置された。この地域医療局の設立
は、１０の省による関係局である。すなわち、地域
医療は単に保健省の所管ということではなく、地
域社会の生活と暮らしに関わるすべての領域に関
係するという前提が合意されている。
地域医療計画（PRS）が基本 ５年毎に作成され
る。計画の骨子は地域医療体制、介護サービス体
制、医療技術開発と財政である。
一方、医療従事者の報酬（給与）は自由契約者
（医師、看護師など）と勤務者（医師、看護師、
医療従事者）とでは収入システムが異なる。いず
れも職能団体による労働契約に基づくことが基本
であるが、細目についてはここでは明らかにでき
ない。公的医療機関は独立採算制をとっていない
ので、診療と収入は基本的に連動していない。い
わゆる自由医（および自由看護師）は別である。
民間病院の財政構造については、別途調査が必要
であろう。患者は普通の医療の場合は公的医療制
度を利用し、高度な医療や特別な医療が必要な場
合は民間病院を利用するという傾向が見られる。
介護福祉分野は一部医療分野と重複するために、
費用も医療費と社会サービス費用とに区分され、
患者負担の内容も異なる。いわゆる社会保障手当
が細分化されており、また補完的共済組合制度に
よる補填によって、概ね利用者は費用負担を軽減
することができる。介護福祉サービスはとりわけ
地方自治体の関与が強い。
地域医療計画書（PLS）は地域医療会議（CRS）
および各地域調整委員会に諮問される。これによ
って地域医療プログラム（PTS）が作成され、地
域会議（CTL）が所管する。この地域会議（CTL）
は、地域自治体、非営利組織、医療職能団体、介
護福祉団体、利用者（市民）代表、保健団体など
と連携している。地域医療プログラム（PTS）の
基本目標はつぎのようなものが掲げられている。
―地域的社会的不平等の克服
―医療福祉従事者間の調整の促進
―医療福祉提供に対する地域ニーズのくみ上げ

―業務執行および効率化の推進
―「診療報酬（couverture）」への対応
―近隣サービスの促進
―�医療崩壊を避けるための医療の透明性の道筋の
推進
この地域医療プログラム（PTS）に基づいて、
地域医療局（ARS）は各地域自治体と地域医療
契約（CLS, Contrats Locaux de Santé）を結ぶ。
その内容は、地域医療組織体制（SROS）、予防
医療、受診体制、医療社会サービスを骨子とする。
とりわけ地域における介護福祉サービスにおける
連携などが含まれる。すなわち地域における医療
と社会サービスの連携が重視されている。
この地域医療契約（CLS）は、
―地域医療の困難点の改善
―�地域の公的医療と地域医療監視局（ORS）によ
る地域分析に基づき、地域医療のすべてのアク
ターの活性化
―病院機能の連携化
そして地域医療局（ARS）の医療政策では社
会政策と連携して「地域青年・スポーツ・社会的
統合計画（DRJUSCS）に基づいて、障害者、若者、
貧困、社会的統合などの施策とリンクする。
近年、コロナ対応医療とともに「テレ医療（Telé-
médecine）」が推進されている。テレ医療は過疎
地対策の一つでもある。

２ . オルレアン（ロアレ県 Loiret）
の地域医療の概要

ロアレ県（Departament）はパリから南に約
１3０キロメートルの距離にある人口約６８万人の県
で、ロワール州（Region Loire、人口約２５０万人）
に属している。ロワール州の主たる都市にはオル
レアン、トゥール、アンボーワーズ、シャルトル、
ブロアなどがあり、ロワール川沿いは古城巡りな
どフランスでも有数の観光地となっている。ロア
レ県は２２郡（Canton）と３２７地域共同体（commune）
で構成され、その県都はオルレアン市（Orleans，
人口１１４，３００人）である。県で第二に大きい市は
トゥールTours であり、ロワール川地域の古城
巡りの拠点である。オルレアンでなんといっても
有名なのは「オルレアンの少女」と呼ばれる１５世
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紀のイギリスとの戦争におけるフランス救国の少
女、ジャンヌ・ダルクである。オルレアンの市の
中心部にある広場にはジャンヌ・ダルクの騎馬像
が高く建っている。市電が走り、静かな地方都市
のたたずまいがある。またオルレアン大学も所在
する。ロアレ県の議会は現在は共和国連合（LR）
が多数派であるが、オルレアン市は左派が握って
いる。
ロアレ県における高齢者比率（６５歳以上）は２６．
７％である。貧困率は１４．９％（フランス全体１４．７％）
である。１人家庭比率は１６．５％である。外国人（移
民）居住人口は６８，７６５人と人口の約 １割で、主と
してポルトガルとモロッコからそれぞれ１２，０００
人、アフリカから１５，０００人、アルジェリアとトル
コからそれぞれ５，０００人となっている。失業率は
フランス人１４．２％、外国人２６．５％である。貧困医
療費補助の受給者は７２，４３３人（人口比１０．６％）で
ある。
ロアレ県における病院数は１４でそのうち公的病
院 ９、民間病院 ８である。ベッド数は人口１０００人
当たり３．１で、内科１，２７２床、外科６１０床、産婦人
科２００となっている。外科用ベッドは民間病院の
ほうが多い。病院は外来、入院、在宅医療、救急
医療、リハビリ医療、精神科などの専門および組
み合わの医療提供をしている。その他医療機関と
しては、救急医療センターなどいくつかの医療機
関がある。
域圏における一般医（M. Generalistes）は４３７
人である。（人口１０万人当たり７１．４０人、INSEE，
２０２０）。一般医（開業医）は高齢化がすすんでい
ること、医療過疎地に一般医が不足していること
である。５５歳以上の一般医の比率は６０％である（２
０１７年）。過疎地の医師の ９割は５０歳以上の年齢で
ある。過疎地は貧困率も高く、医療政策上問題も
多い。テレ診療の促進などを進め運輸上の問題に
も対応している。また一般医の過疎地への移住を
促すために、年間高額の奨励金を支給している。
救急サービスは患者の搬送アクセス平均時間は
１７分である。地域の １パーセントの地域だけがア
クセス時間３０分以上である（DREES. ２０１１）。
障害者手当受給者９，４１９人、高齢者生活手当受
給者１１，５２２人、介護手当受給者４，１０９人、その他
各種対人サービス（AAH, APA, PCH, ACTP）

表 1 . ロアレ県における主な病院

公的病院 主たる特徴
オルレアン地域
総合病院

Centre Hospita-
llier Regional

1,700床、
職員5,400人

ルル・ピクー病院 Centre Hospita-
llier Lour Picou

EHPAD,
UPADANG

ジュール・ピエー
ル・シユヴァルド
ネ病院

Uhsa　Orleans

ウフサ・オルレア
ン病院 Souece

オルレアン・ヘル
ス・センター総合
病院

Piere Deznaulds 500床

スルス総合病院 Sully 501床
ピエール・デザツ
ヌール病院 Domezon 高齢者医療、障害

者医療、743床
サリイ病院 高齢者医療200床

ドメソン病院
精神病院、240床
プラス243一時ベ
ッド

民間病院
ジローム・バリエ
病院 Guillaume Varye

モンタルギ病院 Montargis 99床
ATIRRO病院 A.T.I.R.R.O. 共済病院

クリネア病院 Clinea 200床、
一日入院30床

高齢者医療含む Montargoise 846床　高齢者、
在宅医療

モンタルゴワズ
病院 Malson Branche 心臓外科

マルソン・ブラン
シュ病院 Pôle Sante

500床 , 救 急、 心
臓外科
職員1,000人

ポール・サンテ病
院 Saint-Jean 高齢者医療

サン・ジェアン病
院
出所：石塚作成

の手当の受給者がそれなりの数存在する。高齢者
在宅サービス受給者は５，４１７人、デイサービスな
ど高齢者施設利用者は６，７７６人である。
介護福祉の財源は基本的に社会保障費から出さ
れ、いわゆる医療費財政とは別である。しかしな
がら在宅入院や在宅診療といった医療の範疇に入
る項目もあるので、医療予算から介護福祉に支出
される部分も大きい。公的な介護福祉を利用する
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患者利用者は、社会保障手当および共済組合によ
る費用補填などで概ね費用負担を行っている。介
護福祉サービスは基本的に自治体が所管するが、
医療機関との連携は年々強化されている。長期疾
患については公的医療保険の対象にならず、費用
負担がある。平均所得６０％以下の利用者について
は低所得手当（ABR）が支給される。さらに障

表 ２ . ロアレ県の医療従事者（２０２１）

２０１７年 ２０２１年 ２０２１年
種類 人数 ／１００，０００人

一般医
medecin generalists ４９２ ４３７ ７１．０７

専門医
medecin specilistes ３６７ １，１００

（歯科医） １７７ （２６７）
（産科医） ― （６２）
（精神科医） ― （２７）
看護師 ４．３９６ ６０１
理学療法士・医療補助
者他 １，６１３ ９５９

薬剤師 ２５７
出所：�Departament du Loitet， Mutualib， ２０２２, 及び Pro-

gramme territoriale de loire. ２０１３に基づき作成。

表 ３ . ロアレ県の介護福祉施設数（２０２０）

種類 数 オルレアン
近隣サービス ３６
成人障害者施設 ８１（３，９６９人） ５５（１９２５人）
社会サービス ３３５
労働支援 １２３
介護施設 １８７
児童障害者 ４４ ２８

１９２
高齢者施設 ８８（７，１０７ベッド） ５１（３，８８９ベッド）
在宅看護サービス １７
出所：

表 ４ . 在宅サービス事業施設数（２０２１）

種類 ロアレ県
在宅介護施設　SAAD， ８５
SPASAD. Service
多機能在宅治療介護施設 １

SSIAD, 在宅看護師看護施設 １７
ESA認知症施設 ５
MAIA認知症自立支援施設 ４
出所：�Livret 2  , Diagnostic Territorial ２０２１―２０２５. Depa

rtamient Loir ＆ Cher

害者手当（AAH）、高齢者自立促進手当（APA）
など各種の手当が細分化されている。

３ . オルレアン地域圏の地域医
療計画と地域医療契約

オルレアン地域圏はロアレ県の面積の３８％を占
め、人口２７５，００0人で県の人口の４１％を占める。
６つの郡（Comunautes）と１０４の地域自治体（Com-
munes）で構成される。世帯数１２３，０００，単身家
族４７，０００（３８％），両親家族６２，０００（５１％），片親
家族１１，００0（ ９ ％）などとなっている。貧困率は
１３．６％であるが、30歳以下については２２．２％であ
る。ヨーロッパでは若者層の貧困率が高い構造と
なっている。失業率は１２．７％である。
ここで取り上げるオルレアン地域医療計画
（PTS）は「２０１８―２０２１年」のものである。数年
毎に見直しをしている。地域医療政策（計画）の
作成運営の主体は、地域医療局（ARS）である。
これらの組織の構成は、医療部門（急性、慢性、
精神病、看護、パラメディカル）の代表、地域自
治体、県、州、国の代表者により構成される。
地域医療計画（PTS）は七つの骨子を持つ。
①�地域医療戦略計画（PSRS）と地域政策プ
ログラム（SPR）との連動。
②基本医療の推進
③医療の不平等の解消、医療アクセスの確保
④地域格差の解消
⑤医療従事者のネットワーク、「連合」の推
進
⑥�医療の民主化、下からの意見のくみ上げ、
患者の権利
⑦在宅医療の地域医療の中での位置づけ
この ７原則に基づく基本課題は次の通りであ
る。
①医療過疎地の明確化
②地域自治体の医療計画の策定
③地域自治体と医療過疎地との協力
④医療従事者と社会福祉従事者との連携
⑤診療、入院、リハビリのプロセスの構造化
⑥高齢者のプロセスの区分化。各専門的対応
⑦�地域の諸組織と医療機関とのパートナーシ
ップ
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以上の基本的な構想にもとづいて、具体的な実
施内容については、行政、地域自治体と医療所管
組織との間で地域医療契約（CLS, Contrat Locale 
de Santé）が作られる。「地域医療契約（CLS）」
制度は２００９年 ７ 月２１日付「病院患者地域医療改革
法（HPST）」に基づいて作られ、地域のパート
ナーシップに基づき地域医療計画（PRS）を作成
する。さらに域内社会的統合契約（CUCS）も含む。
これは社会的弱者を対象にしたものである。
すでに述べたようにこの契約は２００９年の地域医
療改革法に基づく、病院改革、医療福祉推進の内
容を持つものである。この契約（CLS）には小さ
な地域自治体（collective, commune）、医療団体、
社会福祉団体、住民（患者団体など）が署名する
ことにより住民参加および意見がより反映される
もの思われる。契約（CLS）の事業の中に住民向
けの「健康フォーラム」や「健康ワークショップ」
などの催し物を開催し啓蒙と住民参加を促してい
る。地域医療局（ARS）が医療プランを作り、
地域自治体などの契約（CLS）により具体化する
という構造になっている。契約や計画の実施結果
については地域医療監視局（ORS）がチェックす
る。

４ . 社会的経済・連帯経済（非
営利・協同）セクターと医療
福祉

地域社会における住民参加のバロメーターは非
営利・協同セクターの規模が参考になる。ロアー
ル州における非営利・協同（社会的・連帯的経済）
セクターの規模は表 ５のようになっている。

５ . むすび
地域医療政策を誰が作成し実践するのか。オル
レアン地域圏の医療福祉システムを例にとれば、
地域医療の実践において重要な役割を果たすの
は、地域医療会議（CRS）である。行政、医療機
関、医療職能団体、患者団体などにより構成され
ることによって、地域医療政策がより透明化され
策定することが可能になる。またきめ細かい医療

福祉分野別の政策を作成することが可能になる。
地域医療は地域のいくちと暮らしと密接に結びつ
いている。医療福祉は生活の諸問題、衣食住すな
ちわち、労働、雇用、食料、環境、教育、文化、
貧困問題、社会問題、高齢者問題などと密接結び
ついている。したがって医療福祉における課題を
医療福祉の従事者や当事者だけで解決することは
できないのは自明の理である。地域医療にはたく
さんのアクターが関与している。行政（政府・自
治体）、公的医療機関・福祉機関、民間の医療・
福祉機関、医療従事者、利用者（患者・住民）な
どそのアクター（当事者）がパートナーシップあ
るいはネットワークを形成するために必要なこと
は、地域医療政策が共通の課題であることを相互
理解することが大事であるが、そのためには行政
当局がまず関連するデータを収集しなくてはなら
ない。データというものは基本的にそれぞれの業
界あるいはグループが数字統計ををまとめること
から始まる。いわゆる官庁統計はその集積に上に
できた指標である。したがって統計項目たるグル
ープ区分ということがまず必要である。データを
参考にして、当事者が関与しながら計画や政策が
立てられるべきであって、政策は官庁統計に基づ
いて官僚が排他的に作成するべきではない。その
ためにはアクターはそれぞれの社会的範疇を自覚
して地域政策の作成と実行に関与すべきである。
それにより、各種法制作り、計画プログラム作り、
実践と検証が行われる。
したがって、実践面では共通のアクターがグル
ープ化あるいはセクター化をすること、関連法制

表 ５ . ロアール州の非営利・協同セクターの規模（２０２０）

種類 数 従業員数
協同組合 １，３０６ １２，９６７
共済組合 ３６５ ６，１７７
非営利組織（アソシエーション） ７，５８４ ６９，４３０
財団 ５２ ２，６９６
合計 ９，３０７ ８５，２７２
市場占有率 １１％ １０．５％
出所：Panorama, ２０２０, Region Centro Val de Loire，
注：業種は多岐にわたるが、非営利組織でもっとも多い
のはスポーツ団体である。医療社会サービス分野におけ
る非営利・協同セクターの市場占有率は、在宅サービス
事業７４．５％、介護サービス１４．０％、精神障害者支援６６．７％
などとなっている。患者団体なども含まれる。
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規則を作ること、地域医療の計画、プログラム、
協定・契約を作成することなしには、医療の民主
化を促進することは難しい。

参考文献
Country Health Profile ２０２１ France, OECD, ２０２２
Les dépenses de santé ２０２１, Dres, ２０２２
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２０１５

Livret ２ , Diagnostic Territorial ２０２１―２０２５. �
Departamient Loir ＆ Cher
Diagnosic Trritorrial Partagé Loiret, ARS, ２０１７
Contrat Local de Sante de Territoires Ruraux de 
l’ Orleans, ２０２１,
Metropolitanet Santé à Orléans, ２０２２,

� （いしづか　ひでお、研究所主任研究員）
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水野（河合）良二

患者参加による医療の患者満足度向上に関する研究患者参加による医療の患者満足度向上に関する研究
奨励研究論文

はじめに
医療において、利用者の意思決定を尊重するこ
とは当然であり、さまざまな医療機関で努力され
ている。医療福祉生協では、患者や医療福祉生協
組合員（以下　組合員）が医療サービスや医療機
関運営に参加する仕組みとして事業所利用委員会
（以下　利用委員会）を設置している。
利用委員会はほとんどの医療福祉生協に設置さ
れ、患者からの苦情や意見に対して、医療従事者
だけでなく組合員も参加して改善の取り組みをお
こなっている。
日本生協連医療部会（２００４）では、利用委員会
による医療への患者・住民参加が保健医療サービ
スの質を高めることを実証してきたとしている。
しかし、どのようにサービスの質を高めてきたか
は明らかになっていない。Donabedian（2007）
は医療の質は医療提供の構造（Structure）、診療
の内容・過程（Process）、診療の結果（Outcome）
で測定可能であるとしている。また患者満足度は
医療の質の評価として重要性を持ち、医療者の満
足は組織の機能または性質に関する質の基準とな
るとしている。厚生労働省（２００１）は「『患者調査』
と『病院調査』から、医療サービスに対する患者
の評価と病院サイドの取り組みに関するギャップ
を確認できる」としている。
本研究では日本医療福祉生活協同組合連合会
（以下　医福連）加盟のA医療生活協同組合（以
下　A生協） ４医療機関の利用委員会の調査を
通じて①利用委員会による患者満足度向上の促進
要因は何か、②利用委員会による患者満足度向上
を何が阻害しているか、③促進要因と阻害要因の
関係性の ３点を明らかにした。
研究の枠組みはA生協 ４医療機関に対して以
下のように調査を行った。

院所長、看護師長、事務長に患者満足度に影響
を与える因子に関する質問紙調査を行い、満足度
に対する過程を明らかにし、各医療機関の患者満
足度調査結果を多面的に分析した。次に満足度の
結果と満足度に対する過程を分析し、患者満足度
を向上させるための課題を抽出しインタビュー項
目を作成、インタビュー項目に従って各医療機関
の利用委員会組合員委員・事務局担当職員委員、
受付窓口担当常勤及び非常勤職員に半構造化面接
を行い、質的帰納的方法を用いて分析した。

１ ．医療福祉生協の利用委員会
日本医療福祉生活協同組合連合会（２０１９）によ
ると全国の１０５医療福祉生協のうち８０生協に利用
委員会が設置されている。「虹の箱（医療福祉生
協の投書箱）」の設置、「感謝・要望・苦情把握」、
「職場訪問・職員との懇談」、「医療安全（院内巡
視・安全チェック）」、「事業所内の美化の取り組
み」、「職員の接遇研修」、「他施設見学」、「事業所
案内パンフレットの作成や見直し」、「利用結集」、
「第三者評価活動（施設見学の受け入れ、ISO、
第三者機能評価等）」、「通信教育集団受講」、「利
用者宅訪問」、「家族会との連携」、「組合員を交え
た多職種の事例検討会」などが行われている。
日本生協連医療部会（２００４）によると利用委員
会は、「苦情処理委員会」が設置されたのが始ま
りで、組合員が院所運営に参加する「院所利用委
員会」に発展した。その後介護事業を行う生協が
増えたため、名称を「事業所利用委員会」とした。
引き続き「院所利用委員会」とよんでいる生協も
ある。
筆者が以前在籍したA生協は ６つの医療施設、
７つの介護施設、４０，０００人の組合員の生協である
（https://kita.coop/aboutus/about- 2 ）（ ア ク セ

―Ａ医療生活協同組合 ４医療機関の利用委員会による
患者満足度向上の促進要因と阻害要因の関係性―
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ス日：２０２１年１１月 １ 日）。利用委員会は医療福祉
生協の各支部の組合員委員・ボランティアなどの
医療機関利用者と職員委員により構成され、投書
箱の設置、感謝・要望・苦情把握、職場訪問・職
員との懇談、院内巡視、待合室の環境改善などを
行なっている。

２ ．第 １調査：患者満足度調査
満足度の結果である患者満足度を把握すること
を目的にA生協で利用委員会のある ４医療機関
の患者満足度調査（直近２０１９年度医福連）結果を
分析した。調査項目はA病院・B診療所・C診
療所は属性 ５項目、満足度に関して１２項目、総回
答数３７２であった。D歯科は属性 ４項目、満足度
に関して１１項目、総回答数１７４であった。
分析方法は質問ごとの評点を①医福連の全国平
均と比較、②男女別・科別・年代別クロス集計を
行い比較した。
４つの医療機関はA病院（内科小児科中心で

病床５２床、２０１９年度の １日外来患者数２１５．１人の
小規模病院）、B診療所（内科小児科、同５５．０人）、

C診療所（内科小児科、同４４．０人）、D歯科（歯科、
同８２．５人）である。

表 １のように設問ごとの ４医療機関評点の平均
値の高い順に比較すると、どの医療機関も職員の
接遇、診察室・待合室等の快適さ、利用しやすさ
は比較的高い評点であった。またそれらは利用委
員会が改善に関わることのできる項目であった。
一方待ち時間や患者のプライバシー、医療設備な
ど人員体制や予算に関わるものは、比較的評点が
低い傾向であった。医福連の全国平均も同様の傾
向であった。
ほとんどの事業所は全国平均並か全国平均を上
回る項目が多くなっていたが、B診療所の評点は
多くの項目で全国平均より低くなっていた。厚生
労働省（２０１９）は１５～３９歳の患者満足度が低く年
齢が上がるにつれて満足度が高くなるとしてい
る。B診療所は４０歳未満の患者が多く組合員比率
が低いため、患者満足度が低くなっている可能性
が考えられた。そのため年代別・性別・受診科別・
組合員かどうかで満足度に違いがないか検討した
が、どの条件でも満足度に違いはなかった。また
他の医療機関に比べて職員あたりの患者数が少な

医療機関ごとの評点（ ４ 医療機関の平均の高い順に並べ替え） 医療機関ごとの評点 （A生協から提供された資料に基づき筆者作成） ４医療
機関の
平均A B C 医療機関の設問 A B C D 　D 医療機関の設問

c 職員の言葉遣いや服務態度はよかった 9.2 8.3 9 9 職員の言葉遣いや服装、対応の態度はよかった 8.9
f 玄関、待合室、トイレは清潔で快適だった 9.3 8.2 8.8 8.8 診察室・待合室は清潔で快適だった 8.8
a 受付や会計係には声をかけやすく、聞きやすかった 8.6 8.4 9 8.8 受付や会計係には声をかけやすく、わからない

ことをききやすかった
8.7

k 全体として利用しやすかった 8.7 8.2 9.2 該当する設問なし 8.7
b 医師には、わからないことを聞きやすかった 8.5 7.4 9.4 該当する設問なし 8.4
e 医師の診断や治療は納得できるものだった 8.5 7.6 8.7 8.8 治療は満足できるものだった 8.4
d 職員の説明で、病気、検査、薬のことは十分理解でき
た

8.5 7.7 8.3 8.9 治療などの説明は納得できるものだった 8.4

i 支払った金額の内訳はわかりやすかった 8.4 7.3 8.5 8.3 支払った金額の内訳はわかりやすかった 8.1
j 患者のプライバシーは守られていた 8.7 7.5 7.8 8.5 患者のプライバシーは守られていた 8.1
h 診察、会計、薬などの待ち時間はがまんできるもの
だった

7.9 7 7.6 8.6 会計の待ち時間は、がまんできるものだった 7.8
9.1 診察の待ち時間は、がまんできるものだった

l この病院・診療所を知り合いに紹介したいと思う 7.3 6.8 7.4 7.7 この歯科を知り合いに紹介したいと思う 7.3
g 医療器械や医療設備は十分だった 7.6 6.4 6.9 8.2 医療器械や医療設備は十分だった 7.3

平均 ８．４ ７．6 ８．４ ８．６

評点の算出は「そう思う：＋10点」「どちらかと言えばそう思う：＋ ５点」「どちらかと言えばそう思わない：− ５点」「そう思わ
ない：−10点」として無回答を除いた回答者数をかけて算出した。

表 １ 　設問ごとの医療機関の評価比較（Ａ生協から提供された資料に基づき筆者作成）
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く、職員当たり患者数が原因で患者満足度が低く
なっているのではなかった。

３ ．第 ２ 調査：医療機関管理部
の患者満足度向上に関する質問
紙調査
医療機関管理部の患者満足度向上に対する認識
を把握、満足度に対する過程を明らかにし、患者
満足度向上の課題を抽出するため、前述した医療
機関の院所長・看護師長（歯科診療所は歯科衛生
士長）・事務長に質問紙調査を行った。分析方法
は第 １調査の結果と比較し多面的に分析、患者満
足度を向上させるための課題を抽出、抽出した課
題を改善するために利用委員会がどのように影響
を与えるかのインタビュー項目を作成した。
それぞれへの共通質問項目は患者満足度に影響
を与える以下の項目である。
・「医師と他のスタッフの患者に接する態度」２５件。
・�「職員の満足度・職種間のコミュニケーション」
１６件。
・「医療機関の管理姿勢や体制」１９件。
院所長・看護師長・事務長を対象とするのは各
医療機関の状況を管理部がどのように認識してい

るか把握し、患者満足度調査との矛盾を確認し、
患者満足度を向上させるための課題を抽出するた
めである。事務長には追加として各医療機関の基
本情報 ４項目、各利用委員会の２０１８年度から２０２０
年度の活動内容１７項目を質問項目とした。共通質
問項目の「医師と他のスタッフの患者に接する態
度」はDonabedian（２００７）から用いた。「職員の
満足度・職種間のコミュニケーション」は杉他
（２００６）から用いた。「医療機関の管理姿勢や体制」
は池上他（１９８７）から用いた。各質問項目に対し
「 １．そう思う　 ２．どちらかといえばそう思う
　 ３．どちらともいえない　 ４．どちらかといえ
ばそう思わない　 ５．そう思わない」の選択肢を
選んでいただいた。
大分類ごとの平均値を比較すると、表 ２のよう
にどの医療機関も「職員の患者に接する態度」の
自己評価が比較的高くなっていた。第 １調査の職
員の言葉使いや態度、職員への声のかけやすさの
評価が高いことと一致していた。
「管理姿勢や体制」では「医療機関内のコミュ
ニケーションと職員満足の重視」がされているの
に、「職員の満足度」「職種間のコミュニケーショ
ン」は低くなっており矛盾していた。杉他（２００６）
では職種間のコミュニケーション、職員満足度が

大分類 小分類 A B C D 平均

職員の患者に
接する態度

患者からの声のかけやすさ 2.2 2.1 1.7 2.0 2.0
患者の意思を尊重した態度 1.8 2.0 1.9 1.8 1.9
患者からの相談しやすさ 1.8 2.2 2.5 1.5 2.0
個人情報保護・倫理 1.8 2.2 2.0 1.5 1.9
苦情・意見 1.5 2.0 1.7 1.3 1.6
　平均 1.8 2.1 2.0 1.6 1.9

職員の満足度・
職種間のコミュ
ニケーション

職員の満足度 2.3 2.4 2.3 2.6 2.4
職種間のコミュニケーションとチームワーク 2.1 2.3 1.7 2.0 2.1
職員教育・研修 2.3 3.0 2.2 2.8 2.6
  平均 2.3 2.6 2.1 2.5 2.3

管理姿勢や体制

方針の職員との共有 2.4 2.9 1.8 2.8 2.5
医療機関内のコミュニケーションと職員満足の重視 1.7 1.9 1.7 1.6 1.7
職員研修の重視 2.2 2.6 2.9 3.9 2.9
　平均 2.1 2.4 2.1 2.7 2.3
医療機関ごとの平均 2.1 2.3 2.1 2.4 2.2

表 ２ 　分類ごと事業所ごと平均値比較（筆者作成）
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患者満足度に影響していることが示されており、
この矛盾が患者満足度に影響している可能性があ
った。
またA病院・C診療所に比べてB診療所は利
用委員会と患者満足度に関与する項目で医療機関
の理念を含めた学習・研修の不足が示された。伊
丹・加護野（１９８９）は、理念を含めた学習・研修
が患者満足度に影響することを示しており、理念
を含めた学習・研修の不足がB診療所の患者満
足度の低さに影響している可能性があった。

４ ．第 ３調査：インタビュー調査
第 １・第 ２調査を踏まえ、利用委員会が患者満
足度にどのように影響を与えているか把握するこ
とを目的に各利用委員会の組合員委員と事務局職
員委員、受付常勤及び非常勤事務職員計１７名を対
象にインタビュー調査を行った。インタビュー内
容は「利用委員会についてどのように思うか」、「利
用委員会は今後どのような役割を果たしていける
か」、「利用委員会が役割発揮するための課題をど
う考えるか」、「利用委員会が患者満足度にどのよ
うに影響しているか」、「職員教育はどのように行
われているか」である。調査記録から作成した逐
語録を分析対象とし、これをコード化・カテゴリ
ー化する質的帰納的方法で分析した。逐語録から
利用委員会による患者満足度向上の促進要因・利
用委員会の患者満足度向上を阻害する要因を示す
文書切片を抽出し、それを示す簡単な文を作成し、
コード化した。コードと文書切片の内容を相互に
比較し、類似性・関連性・相違点に基づいてそれ
らを分類し、それぞれの分類に対し、サブカテゴ
リーを命名した。サブカテゴリー同士を比較し、
類似性・関連性・相違点に基づいてカテゴリーを
命名した。さらに得られたカテゴリー、サブカテ
ゴリーをもとに、それぞれのカテゴリーが、どの
ように関連しているのか検討した。分析の結果 ９
カテゴリー，３２サブカテゴリー，２０５コードに分
類し考察した。カテゴリー名は文章中の分析結果
のカテゴリーを【　 】、サブカテゴリーを＜　＞、
コードを『　 』で示す。
カテゴリー名は【意見や要望に適切に対処】【患
者に接する態度】【職員の満足度】【環境改善】【組

合員の活性化】【職員と組合員の相互理解で患者
の気持ちに寄り添うよう促す】【苦情に応えるこ
とができない】【言われるばかりで満足感がない】
【職員を患者に寄り添う気持ちに促せない】の ９
つであった。
①利用委員会による患者満足度向上の促進要因
カテゴリー【意見や要望に適切に対処】は支部
を通じて利用委員が『虹の箱以外にも住民の声を
拾い集める』ことによって＜住民の声が集まる＞
場になっており、『活発な議論がされる利用委員
会』で検討していることが示唆された。＜納得い
くまで話し合う＞ことで苦情が改善されることが
示唆された。患者は＜意見が受け入れられるから
満足度向上＞することが示唆された。職員は＜利
用者の声で改善＞できることが示唆された。医療
機関は『できないことにも丁寧な説明』を行い、
＜患者の気持ちに沿った回答＞がされていること
が示唆された。また同時に＜納得いくまで話し合
う＞＜意見が受け入れられるから満足度向上＞か
ら組合員委員と医療機関の相互理解で組合員委員
が活性化することが示唆された。
カテゴリー【患者に接する態度】では、組合員
の声によって『職員以外の目が入ることによって
接遇が改善』し、＜職員の気づかない部分を気づ
く＞ことが示唆された。＜生協行事で親しみ＞を
持ち『顔見知りの関係が職員の意欲を引き出す』
ことが示唆された。『医療者からの一方通行でな
く利用者の声が届く』ことで＜利用者を意識した
医療＞になり職員の患者に接する態度が利用者に
配慮したものになることが示唆された。また＜利
用委員会による教育＞が行われていることが示唆
された。
カテゴリー【職員の満足度】では職員が＜組合
員に理解されることで改善意欲が湧く＞ことが示
唆された。管理部だけでなく＜各職場で苦情の共
有＞をしていることが示唆された。
カテゴリー【環境改善】では組合員委員によっ
て＜待合室環境改善＞が行われ＜組合員委員によ
る利用しやすさの環境改善＞が行われていること
が示唆された。
カテゴリー【組合員の活性化】では組合員委員
は『気安く言えて改善すると気持ちがいい』こと
で医療機関に対する信頼が生まれ＜組合員の活性
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化＞が起きることが示唆された。組合員が『住民
の声を医療機関に届けることができる』ことによ
って＜住民が医療機関を信頼＞することが示唆さ
れた。
カテゴリー【職員と組合員の相互理解で患者の
気持ちに寄り添うよう促す】では、組合員委員が
医療や医療機関を理解し、＜医療機関が利用委員
会組合員委員にとって身近な存在＞になることが
示唆された。利用委員会で『医療機関の内側に触
れる機会』となり＜職員の一生懸命さが伝わる＞
ことが示唆された。利用委員会は『地域に良い医
療機関が欲しい』という組合員の要求に応えるた
め、＜職員と協力して利用しやすくし経営をよく
する＞取り組みをおこなっていることが示唆され
た。『苦情と回答のやりとりで組合員と職員の信
頼を育む』ことで＜患者と職員の相互理解を支え
る＞ことが示唆された。
②�利用委員会による患者満足度向上を阻害する要

因
カテゴリー【苦情に応えることができない】は
＜管理部に余裕がない＞ことが示唆された。『職
員に対して理念や接遇の学習はしていない』ため、
＜職員教育に課題＞があることが示唆された。医
師に対しても＜医師に回答を求めない＞場合があ
ることが示唆された。意見や苦情が寄せられても
『組合員の声を生かせない』状況がある。しかし
職場では＜接遇を改善できない＞ことが示唆され
た。
カテゴリー【言われるばかりで満足感がない】

では＜担当職員以外に利用委員会がわからない＞
ことが示唆された。また、各職員は＜苦情討議は
しても利用委員会のことは知らない＞ことが示唆
された。そのため苦情や意見を【言われるばかり
で満足感がない】ことが示唆された。
カテゴリー【職員を患者に寄り添う気持ちに促
せない】は管理部が＜職員に利用委員会を知らせ
ていない＞ことが示唆された。また＜利用委員会
と職員の懇談がない＞ことが示唆された。利用委
員会で職員の報告が組合員に理解しにくい場合や
会議の時間が短く、＜利用委員に職員のことが伝
わらない＞ことが示唆された。職員にとって＜利
用委員会から職員に一方通行＞であることが示唆
された。＜コロナ禍でこれまで通りの活動ができ
ない＞ことが示唆された。コロナ禍以前も＜職場
訪問や研修をしなくなった＞ことが示唆された。
カテゴリー【意見や要望に適切に対処】の＜患
者の気持ちに沿った回答＞でB診療所・D歯科
は『医師への苦情も回答』。【苦情に応えることが
できない】の＜医師に苦情を求めない＞でA病
院・C診療所は『医師への苦情は配慮しながら回
答』し、医師への苦情対処には限界があることが
示唆された。

５ ．考察
３ つの調査結果の概要は表 ３の通りであった。

①利用委員会による患者満足度向上の促進要因
３ つの調査結果から図 １のように【組合員の活

第 １：患者満足度を把握 接遇、診察室や待合室の満足度高い 全国平均より低い医療機関がある
第 ２：管理部の患者満足
度向上に対する認識を把
握する質問紙調査

接遇に対する自己評価が高い 職員の満足度・職種間のコミュニケーショ
ンの評価が低い
低満足度医療機関は方針や理念の教育不足

第 ３：利用委員会が患者
満足度にどのように影響
を与えているかを把握す
るためのインタビュー調
査（組合員委員・事務局
職員・受付職員）

利用委員会は
職員との相互
理解によって

接遇態度を向上
職員の満足度を向上
苦情に適切に対処

職員との相互理解
ができないと

職員満足度を高めら
れない
患者の気持ちに寄り
添えるよう促せない

待合室等の環境改善
低満足度医療機関は利用委員会と受付職
員の相互理解・職員教育不十分で接遇改
善できない。

医療機関に意
見を届け改善
できることで

組合員委員活性化
住民の声を集める
住民が医療機関を信頼

表 3 　第 １． ２． ３ 調査の結果概要（筆者作成）
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性化】が職員の行動変容
を促し、【職員と組合員
の相互理解で患者の気持
ちに寄り添うよう促す】
ことで【職員の満足度】
と【患者に接する態度】
に影響を及ぼし患者満足
度を向上させていた。
【職員の満足度】向上
は職員の【患者に接する
態度】にも影響を及ぼし
ていた。
Drucker（2001）は働
きがいを与えるには成果
についてのフィードバッ
ク情報を与え、自らの成
果についての情報が不可欠であるとしている。組
合員と職員の相互理解があり、お互いにフィード
バックし合うことによって双方が活性化されてい
た。
【職員と組合員の相互理解で患者の気持ちに寄
り添うよう促す】ことで【意見や要望に適切に対
処】するよう促し、患者満足度を向上させていた。
【意見や要望に適切に対処】することで、【組
合員の活性化】をさらに進め、職員の行動変容を
促す力を強化していた。
白 澤（２０１８） は、 人 間 は 生 来 的 な “強 さ

（strength）” を持っており、肯定的な自己作り
を支援していくことで解決能力が高まりエンパワ
メントに寄与するとしている。さらに白澤（２０２１）
は情緒的な支援や協力をもたらしてくれる「社会
関係（Social Relations）」、支援に活用できる「機
会（Opportunities）」が相互に影響しあうと述べ
ている。
組合員委員と住民、組合員委員と医療機関、組
合員委員と職員は、相互に肯定的に支援や協力を
もたらしてくれる「社会関係」、支援に活用でき
る「機会」、として影響し合いそれぞれの “強さ
（strength）” の強化につながっていると考えた。
佐伯ら（２００４a）は苦情収集システムとしての
意見箱が有効であるとしている。また水野ら
（２００１）は投書箱を設置している病院は８４％、だ
が全ての投書を全文公開しているのは３．５％しか

なく、さらに約半数が全く公開していないと述べ
ている。また、佐伯（２００４）佐伯ら（２００４b）に
よると患者が問題を感じたときに投書する割合は
多くて ５％未満、投書と口頭で職員に伝える割合
を合わせても１〜 ２割で非常に少なくなっている。
利用委員会のない医療機関に比べ、利用委員会
のある医療機関では組合員委員が住民の声を拾い
集めることで、意見箱だけで意見収集するより多
くの声が届き、患者の声に適切に対処し、患者満
足度向上の効果が高くなっていた。さらに「虹の
箱」は図 ２のように『組合員が箱を開け職員会議
で討議し事業所利用委員会に報告』される。『組
合員主導の虹の箱が定着』することによって医療
者に都合の悪い投書にも誠実な対応を促し、患者
満足度向上の効果が高かった。
また利用委員会によって待合室等を患者が利用
しやすくする環境改善が行われており、そのこと
によっても患者満足度が向上していた。
②�事業所利用委員会の患者満足度向上を阻害する

要因
白澤（２０１８）は、信頼関係が不十分な場合、自
己決定が困難となり、“強さ（strength）” の強化
が困難であると述べている。また伊丹・加護野
（１９８９）は評価が与えられることによって人は尊
厳欲求を満たせるとしている。しかし、図 ３のよ
うに利用委員会と職員のコミュニケーションが不
足すると【組合員の活性化】によって生まれた力

患
　者
　満
　足
　度
　向
　上

組合員の
活性化

（職員）患者
に接する態度

環境改善

職員の満足度

（医療機関）
意見や要望に
適切に対処

職員と組合員の相互
理解で患者の気持ち
に寄り添うよう促す

意見や要望に適切に
対処するよう促す

組合員の活性化

職
員
の
行
動

変
容
を
促
す
力

図 １ 　利用委員会の患者満足度向上促進
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を各職員に伝えることがで
きず、患者満足度向上を阻
害していた。
利用委員会と職員との相
互理解不足で信頼関係が不
十分な場合、職員に対する
評価が与えられず、職員の
“強さ（strength）” が強化
されていなかった。
青木（１９９８）は従業員に
対してビジョンという大枠
を示し、従業員に権限を与
え自由に行動させること
で、顧客が満足したときの
従業員自身の満足感が得ら
れると述べている。また、
伊丹・加護野（１９８９）は、
正しいと思える理念を持っ
て人々が働くとき、人々のモチベーションは一段
と高まると述べている。理念を含めた職員教育が
不十分な場合、職員のモチベーションが高まらず、
苦情に適切に応えることができなかった。
③�患者満足度向上の促進要因と阻害要因の関係性
Donabedian（2007） は 医 療 の 質 は「 構 造
（Structure）」「過程（Process）」「結果（Outcome）」
という ３つの側面から評価できるとした。今回の
調査で明らかになった利用委員会による患者満足
度「結果（Outcome）」を向上させる要件として、
以下の ６点が明らかになった。「構造」「過程」「結
果」の ３つの側面に分けその関係性を考察した。
―「構造」―
・「支部が住民の中に浸透し住民の声を集める」
ことを引き続き強める
利用委員会は、組合員や住民の医療参加を保障
する組織であり、組合員や住民の声を拾い集める
有効な方法である。
・「職員教育」を重視する
今回の調査で職員教育に課題があることが示さ
れた。医療機関の基本方針・理念の学習をはじめ
とした職員教育を重視し、職員のモチベーション
や満足度をさらに高める必要がある。
・�「待合室・環境整備」を進める
組合員委員によって患者が利用しやすいように

環境改善が行われていた。引き続き待合室をはじ
めとした環境整備をすすめることで患者満足度が
向上する。
―「過程」―
・「納得いくまで話し合い意見や要望に適切に対
処」し相互理解をさらに深める
納得いくまで話し合い、苦情と回答のやり取り
で組合員と医療機関の信頼を育み、医療機関と組
合員委員の相互理解を生み、患者の気持ちに沿っ
た回答がなされることは、利用委員会の中心的な
機能であり、強化するべき課題である。
・「利用委員会と職員の相互理解」を深め、職員
満足度・職種間コミュニケーションを図る
組合員と職員の交流で、相互理解が進み、職員
の満足度を高め、患者満足度が向上する。しかし
一方で利用委員会と職員の相互理解が不十分にな
ってきていることが示された。利用委員会と職員
の相互理解をさらに深める必要がある。
・「医師への対応」を検討する
半数の医療機関が医師への苦情は配慮して回答
していた。１９９８年医福連（当時は日本生協連医療
部会）加盟で利用委員会が設置されているE病
院において「気管内チューブ抜去、薬剤投与死亡
事件」がおきた。この事件を受けて日本生協連医
療部会（２００４）は医療事故などの医療機関にとっ

患者
↓投書
虹の箱

（事業所利用委員の
組合員が開け管理す
る）

⇨

組合員が管理する理由
・職員の恣意的運用を防ぐ
・�医療者に都合の悪い投書にも誠
実な対応を促す

↓
事務長
↓

再検討 各職場・管理会議 ⇨ ・組合員の気持ちに沿った回答
↓回答案

利用委員会（一方的でない双方向な協同の取り組み）
↓
掲示 ⇨ ・AC：医師への苦情は配慮し回答

・BD：医師も含めて全て回答

図 ２ 　虹の箱苦情処理の主な流れ（聞き取りにて筆者作成）
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てマイナスの情報も、公
開して事故防止に結びつ
けるのが、理事会と利用
委員会のテーマになって
いると指摘している。こ
の指摘に対してA生協
の利用委員会は、十分で
はなかった。利用委員会
と医師との相互理解をさ
らに深めることが課題で
ある。
以上より、図 ４のよう
に「構造」である「支部
が住民の中に浸透し住民
の声を集める」、「職員教
育を重視」、「待合室・環
境整備」。「過程」である
「納得いくまで話し合
い、意見や要望に適切に
対処し」、「利用委員会と
職員の相互理解を深め、
職員満足度・職種間コミ
ュニケーションを図り」、
「医師への対応を検討す
る」ことで利用委員会は
「結果」である「患者満
足度を向上」させること
ができると考えた。

６ ．結論
今回の研究で明らかになったのは次の ６点であ
った。
・利用委員会は、患者満足度を向上させると同時
に組合員委員を活性化し、職員の行動変容を促す
力を作り出す。
・職員満足度を向上させ、職員の接遇を改善し患
者満足度を向上させる。
・待合室などの環境改善により患者満足度を向上
させる。
・職員と利用委員会のコミュニケーションが不足
すると患者満足度向上を阻害する。
・職員教育が不足すると患者満足度向上を阻害す

る。
・「構造」として住民の声を集める支部、職員教育、
環境整備、「過程」として納得いくまで話し合い
意見や要望に適切に対処、利用委員会と職員の相
互理解、医師への対応を強化することで、「結果」
である患者満足度をさらに向上させることができ
る。
今回の研究で、利用委員会が患者満足度をどの
ように向上させ、また利用委員会による患者満足
度向上を何が阻害しているか、またその関係性を
明らかにした。
本研究の意義は第 １に利用委員会がどのように
医療機関の患者満足度向上に影響しているのか明
らかになったこと。第 ２に医療福祉生協の利用委
員会を医療福祉生協以外の医療機関に紹介したこ

結果 利用委員会による患者満足度向上を�
さらに発展させる

⇧

過程

「納得いくまで話し合
い意見や要望に適切に
対処」し相互理解をさ
らに深める

「利用委員会と職員の相
互理解」を深め�
職員満足度・職種間コミ
ュニケーションを図る

「医師への
対応」を検
討する

⇧

構造
「支部が住民の中に浸
透し住民の声を集める」�
を強化する

「職員教育」を重視する 「待合室・�
環境整備」
を進める

図 ４ 　利用委員会による患者満足度向上をさらに発展させる
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図 ３ 　利用委員会の患者満足度向上を阻害
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とである。
限界は第 １に医療福祉生協全体の調査でなく、
A生協だけの調査であること。第 ２に患者満足
度調査のデータが２０１９年度だけのものであり、か
つ患者満足度調査の調査項目が少ないこと。第 ３
にインタビューした医療従事者が、利用委員会の
事務局を担う職員委員と受付窓口担当の職員だけ
であることである。
本研究を行うにあたって、A生協の皆様にご
協力をいただきました。心から感謝を申し上げま
す。
指導教員である篠田道子先生には、研究計画書
の立案から、調査方法、論文の執筆に至るまで丁
寧にご指導いただきました。温かい励ましをいた
だいたこと見守ってくださったことに感謝申し上
げます。
本研究は「非営利・協同総合研究所いのちとく
らし」研究助成を受けて行いました。
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協同組合インターンシップにおける学生の協同組合インターンシップにおける学生の
経験と学び経験と学び

１ 　はじめに
本研究の目的は、一般社団法人くらしサポート・
ウィズ（以下、ウィズ）が展開する協同組合及び
社会的企業のインターンシップ・プログラム「つ
ながりインターンシップ＠協同1」の ８年間の記
録を元に、改めてこのプログラムの成果を整理し
可視化することである。
地方・都市にかかわらず地域コミュニティの活
性化が喫緊の課題とされる現代の日本において、
人々が集まってつながり協同をベースに何かを成
し遂げていくことの有用性は、社会関係資本と関
連づけられながら改めて評価されつつある。JCA
の統計によると、２０１９年度における協同組合の組
合員数は約 １億６９９万人となっており、特に多く
の組合員数を抱える生協は、医療・福祉生協を中
心に組織数も増加傾向にある（一般社団法人日本
協同組合連携機構，２０２２）。
ところが、こうした統計上の拡大傾向に反して、
一般的に人々の協同組合への理解は高いとは言い
がたい。２０２０年度の全労済によるアンケート調査
によれば、各種協同組合の名称の認知度には総じ
て高い傾向が見られるものの、それらの組織を「協
同組合として認知しているか」という設問に対し
てはいずれの協同組合も ５割を超えておらず、協
同組合運動の本質的な部分への理解が広がってい
ない状況が明らかとなっている（全労済協会，
２０２１）。
こうした状況でとりわけ懸念されるのは、次世
代を担う若年層の協同組合への認知の低さであ
る。２０１２年以降、各協同組合は寄付講座という形
で協同組合の認知を広げていこうとしているが、

その一方で大学では協同組合を冠する常設科目が
減少傾向にあり、また講義内容に関しても協同組
合組織を理論として学ぶ内容が減少している可能
性が指摘されている（加賀美，２０２１）。
このような状況に対する危機感を背景として生
まれたのが、本研究の対象である「つながりイン
ターンシップ＠協同」である。このプログラムは
２０２２年１０月現在、 ９年間にわたりプロジェクトを
継続させており、その実践の成果は報告書という
形で蓄積されている。しかしこのデータの活用は
現在までに行われておらず、従ってこのプログラ
ムの成果が正しく評価されてきたかという点には
疑問が残る。そこで本研究ではこれらの資料を活
用し、同プログラムの成果の言語化を試みた。今
回は紙幅の都合上、プログラムを受けた学生から
の報告に焦点を絞り、彼らが協同組合での働き方
を通してどのようなものを学び得たのかを、質的
データ分析の手法に基づいて可視化している。

２ 　プロジェクト概要、データ
と手法

２ － １  プロジェクト概要

本節では、事務局を担当するウィズより調査研
究用としてまとめられた ８年間の実績報告書２に
依拠しながらプロジェクトの概要をまとめる。
このインターンシップ・プログラムはNPOの
長期インターンシップ・プログラムを参考に企画
され、２０１４年度の「プレ企画」を経て２０１５年度か
ら本格的に始動した。プログラムの対象者は学部
生、特に ２・３年生がボリュームゾーンであるが、

石澤　香哉子

投稿論文

１ 	本プログラムは、内容は同じであるものの、ほぼ毎年名称が変更されている。本論文では、最新２０２２年度での名称で
ある「つながりインターンシップ＠協同」を採用する。
２	報告書は現在一般公開されていないが、ウィズへの問い合わせは可能である。
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１ ・ ４ 年生の参加者もおり、また希望があれば大
学院生も受け入れている（図 １）。２０１４〜２１年ま
での ８年間にトータルで１６５人の受入れを行って
きたが、内訳として女性の比率が高い点が指摘で
きる。
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図 １ 　学生の男女別・学年別参加人数比較

一般社団法人くらしサポート・ウィズ「「協同を学ぶ」
インターンシップ ８年間の実績報告（調査研究用）」
2021年 . ４ P.
プログラムのスケジュールは、現在は図 ２の形
に落ち着いている。各協同組合での実際のインタ
ーンシップ以外にも、プログラムの参加者全体で
行う交流会が企画され、全体イベントと個別の体

験の二層式となっている点に特徴がある。交流会
では学生と受入団体との交流の他、インターンシ
ップ参加者同士の交流や、各自の経験のシェアが
行われ、１０月には修了報告会として学生チームが
関係者の前で学んだことのプレゼンを行う。
特徴としては、就労を直接の目的としない「学
びのインターンシップ」であること、各種協同組
合を含む横断的プロジェクトであること、学生は
希望に添った団体で実習を行い３、その体験を参
加者全体で共有する場があること、受入団体によ
っては就労型以外に調査型のインターンシップが
行えること、などがある。

２ － ２  データと手法

本研究で扱うデータは、ウィズ事務局で収集し
た２０１４〜２１年まで ８期分の修了報告書４であり、
このうちインターン生による感想文・報告の部分
を分析に用いた。データは自由記述式で、年度ご
との簡単なフォーマットはあるものの内容は学生
の自主性に任されており、書き手によって内容に
濃淡がある。また、学生は協同組合について必ず
しもよく理解しているわけではないため、協同組
合関係の語句には表記揺れや誤用が散見される。
このようなデータの特徴から、本研究では定量的

３	なお２０１８年度までは、基本的に学生は ２カ所（労協＋他協同組合）でのインターンを経験する形になっていた。労協
が重視された理由は、労働を通じて協同を学ぶという目的のためには組合員＝労働者の形式をとる労協が最も適し
ているという事務局の判断がある。インターン希望者が増加傾向にあったこと、また covid-１９の流行などもあり、
２０１９年以降のプログラムでは、インターン先は １カ所に限定されている。
４	この報告書は、最新年度のもののみウィズのホームページで公開されている。ただしこれは、公開用に個人情報を
削除したものとなっている。
５	質的データ分析の手法については『質的データ分析法　原理・方法・実践』（佐藤，２００８）を参照した。

図 ２ 　スケジュール つながりインターンシップ＠協同2022年度プログラム案内より筆者作成
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なテキストマイニングではなく、文脈を重視しな
がら概念化を行う質的データ分析法を用いた。手
順は以下の通りである５。
①データからコードを立ち上げるオープン・コ
ーディングの手法で文章にコード付けし、②ＫＪ
法の要領でコードの集約と整理を行い、より抽象
的なカテゴリーを作成し、③それをさらにカテゴ
リーグループの形に集約して概念化を行った。
その際、コーディングの軸として①参加動機、
②経験、③学びの ３つを設定している。

３ 　結果・分析

３ － １  参加動機

本節では、学生が何を求めて本プログラムに参
加したのか、その動機を明らかにしていく。参加
動機は多い順に大きく「①学び・経験」「②プロ
グラムの魅力」「③将来のため」の ３つとその他
に分類される（表 １）。
①学び・経験
この表からは、多くの学生は自分の興味・関心
のある分野で就労体験ができること、大学等で今
まで学んできたことを実際に体験することを期待
して、このインターンシップに参加したことがわ
かる。その興味の範囲は幅広いが、特徴的に現れ
ていたのが「食」「地域」への関心である。「食」

への関心には、大学で栄養学や農業について学ん
でいる学生の専門的な関心から、食べることが好
きで食に興味があるという素朴な関心まで幅広く
含まれている。対して「地域」への関心は、地域
やコミュニティの活性化に関心を持つ学生や、将
来は地域に貢献する仕事をしたいと考えている学
生で占められている。
「問題意識との合致」は、学生が問題意識を持
っている分野に協同組合が事業としてアプローチ
を行っており、それをきっかけに参加を決めたケ
ースである。その場合は福祉への関心を筆頭に、
買い物難民や倫理的消費といった社会的課題への
問題意識が多くを占めるが、一方で、これから生
きていく際につながりや信頼関係を大事にしたい
がそれは可能かどうかという個人的な問題意識に
根ざしたケースもある。「今までの学びを体感・
深化」は、こうした特定の興味や問題意識がより
強く現れているパターンで、自分自身の研究テー
マや今まで行ってきた活動について、このプログ
ラムで現場を経験し学びを深めることが参加の動
機となっている。
こうした本人の内心の問いに根ざした「興味・
関心」「今までの学びを体感・深化」に対して、「経
験・自己成長」に含まれるケースでは、より将来
の就労への意識が強い。労働の現場を見たい、社
会を知りたい、インターンの経験を通じて自身を
成長させたいという動機から、このプログラムに

表 １ 　参加動機

学び・経験
興味・関心 食、問題意識との合致、地域、会社組織・社会の仕組み
今までの学びを体感・深化
経験・自己成長 現場を見る、自己成長、日本社会を知る

プログラムの魅力
協同組合・社会的企業・非営利組織で働く

協同組合に関心、非営利組織に関心、協同組合を利用、
協同組合を知らない

授業で聞いて関心・口コミ・紹介
協同組合の業務の幅 気になる業務を体験、様々な業務を体験

将来のため

就労に向けて 働くイメージを具体化、社会人として経験値を積む、仕
事に必要な能力の涵養

就職活動に向けて インターンが必要、本格的なインターンの前段階として、
就活への焦り

具体的業種への関心 特に金融業
他 大学間交流、閉塞感の打破

※�言及の多さは上に行くほど多く、下に行くほど少なくなって
いる。

※言及数が多いコードについては太字で表記している。
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参加したパターンとなっている。
②プログラムの魅力
同プログラムが提供する協同組合へのインター
ンシップそのものに魅力を感じて参加を決めた学
生も多い。特に大学で協同組合や社会的企業に関
する授業を受けて関心を持った学生は、実際にそ
のような組織が存続しうるのか、現場を見て確認
したいという動機を持つ傾向が見られる。参加の
直接のきっかけとなっているのは授業内でのプロ
グラムの紹介や教授の勧めが大きいが、年度が進
むにつれて、先輩からの評判を聞いて参加を決め
た学生も現れてくる。
また「協同組合の業務の幅」がプログラムに参
加する学生にとって魅力となっていることもわか
った。協同組合は様々な分野に存在しており、加
えて各協同組合レベルでも幅広い事業を手がけて
いる。学生としては関心がある業種をインターン
先として選択できる可能性があること、或いは一
回のプログラムで様々な経験を積めることに魅力
を感じてプログラムへの参加を決めたケースがあ
った。
③将来のため
インターンシップである以上、社会人となるこ
とを意識して参加する学生も当然多い。ここでは、
学生の意識は大きく二層に分かれている。すなわ
ち将来の就労に向けて、「働く」イメージを具体

化したい、社会人として必要な能力を身につけた
いという層と、さらに具体的に就職活動の一環と
してプログラムに参加している層である。後者は
大学の方針でインターンシップを経験する必要が
ある学生が多いが、中には就活への危機感がなく
大学生活を過ごしてきた焦燥感から衝動的に同プ
ログラムに参加したというケースもあった。
最後に、この分析に「現れていない」特徴が一
点ある。それは、初めから就労先としての協同組
合を期待してプログラムに参加している学生が、
少なくとも報告書レベルでは見受けられないこと
である。

３ － ２  学生は何を経験したか（感情）

本節では、プログラムを通じて学生が何を経験
したかについて、「感情」及び「体験・実感」の
２つに分けて述べる（表 ２）。
プログラムを通じて学生は様々な経験をし、そ
れを感情の動きとともに受け止め、報告に残して
いる。それらの感情は、大きく分けてポジティブ
な「①驚き・感嘆・印象」「②楽しさ・喜び」、ネ
ガティブな「③困難・反省」に分類することが出
来る。
①驚き・感嘆・印象
学生が心を揺さぶられた経験のうち最も言及が
多かったものが「つながり・連携」である。これ

表 ２ 　何を経験したか（感情）

驚き・感嘆・印象

つながり・連携
ステークホルダー（特に組合員や生産者）と協同組合の関係、地域
との関係、協同組合事業を通じた関係の創出、仲間

業務を通じて
働く人の姿・態度・考え方、事業内容、労働の大変さ、体験・達成、
職場ごとの雰囲気の違い

協同組合を体験して
商品とそのこだわり、協同組合の仕組み・立ち上がり方、組合員、
会議・話し合い、協同組合と企業の違い、利用者、生産者、利益以
外も大切に

社会を知る 社会の問題・仕組み・現状、協同組合の活動領域

楽しさ・喜び

つながり・コミュニケーション
リアクション（発言を聞いてもらうこと・受入団体の対応・利用者
の反応）、様々な人との交流、仲間、コロナ下での交流の楽しさ、
支え合って働くこと、人のためになること

業務を通じて 業務自体の楽しさ、達成感、業務の工夫
学び 今までの学びとのリンク、新しい学び
社会人との対話

困難・反省 反省点、不安→変化、業務上の難しさ、専門用語に戸惑い、居心地の悪さ、ネガティブな印象
※�言及の多さは上に行くほど多く、下に行くほど少
なくなっている。

※言及数が多いコードについては太字で表記している。
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は、協同組合が生み出す人との関係性やつながり
に触れたケースが多いが、インターンシップ同期
生との連携や、そこから得た刺激という場合もあ
る。特徴としては、協同組合特有の存在である「組
合員」という存在から受けたインパクトが非常に
大きいことが指摘できる。特に「組合員＝購買者」
の図式が明確に現れる生協でのインターンシップ
では、多くの学生が組合員と職員との関係性に強
い驚きを覚えている。また、現場で働く人々の姿
や態度、考え方も学生にとっては印象深い記憶と
なっている。
そしてやはり、協同組合の中で働くことで得た
様々な驚きがある。その筆頭に来るのが「商品と
そのこだわり」であるが、ここでは主に生協の商
品および商品作りのプロセスについての驚きが語
られる６。次の「協同組合の仕組み・立ち上がり方」
は、事前学習で得た協同組合組織の知識を現場の
労働者との対話を通じて実感したという内容であ
る。また頻繁に行われる会議や徹底した話し合い
に驚きと感銘を受けている学生も多かった。
このインターンシップを通して社会の様々な課
題やそれを取り巻く仕組みを知り、そこから大き
な驚きを得た学生も居た。協同組合の現場では、
様々な社会問題と関わることも少なくない。特に、
コミュニティの困りごとを事業にすることを掲げ
ている労協の現場では、事業そのものが社会課題
改善に貢献するような内容であることも多い。そ
うした場で実務を行うことは、社会課題の起こっ
ている現場を知ることでもある。
②楽しさ・喜び
次に「楽しさ・喜び」である。ここでは「つな
がり・コミュニケーション」「業務を通じて」「学
び」「社会人との対話」の ４つのグループに分か
れる。前者の ２グループは「①驚き・感嘆・印象」
とほぼ同じ名称であるが、①の見る・聞く経験か
ら受ける強いインパクトとは異なり、こちらはよ
り個人的な経験に根ざした内容になっている。例
えば、「つながり・コミュニケーション」では、
自分の言葉や行動に対するリアクションが嬉しさ
と結びついている様子が観察できた。協同組合で

はインターンシップ生であっても様々なシーンで
意見を求められる。多くの学生は自分の見識に自
信がない中で発言することを余儀なくされるが、
そうして出て来た発言を協同組合メンバーが傾聴
し真摯に受け止めてくれたという経験が、学生に
大きな喜びを与えていた。
また数は多くないが、プログラムの中で自分自
身が今まで学んできたことが業務とリンクするこ
とや、全く新しい学びが得られたことに喜びを覚
えるケースもあった。現場で働く社会人の話を聞
く機会も、学生にとっては楽しみのようである。
特に学生と近い属性（年齢・性別、出身大学の例
も）を持つ社会人との対話から得た学びは、学生
側が素直に受け止めている傾向が見られた。
③困難・反省
この項目では、プログラムを通して学生が感じ
たネガティブな感情が語られる。
ここで最も多く言及されているのは、自分自身
の振る舞いに対する反省である。これは主に ２つ
の方向性があり、 １つはスケジュールの確認ミス
や体調管理の失敗、遅刻など社会人として最低限
求められる行動が出来なかったことに対する反
省、もう一つはコミュニケーションについてのも
ので、相手に意図を伝えることが出来なかったこ
とへの反省や、もっと積極的に人と話をすべきだ
ったという後悔である。次に多かったのが、参加
の際の緊張や不安を吐露する記述であるが、これ
は基本的に「実際に職場に入って不安が解消した」
という内容がセットとなっているため、ネガティ
ブな感情とはいえ深刻さはあまりない。
それに比べて、専門用語へのとまどいはやや深
刻である。協同組合で当たり前に使われる言葉の
多くは、全く異なる価値観の中で育ってきた学生
にとっては自明のものではなく、特に会議などで
わからない内容・用語が頻出することによって学
習の意欲が下がる可能性がある。このプログラム
にとって会議への参加は非常に重要な学びの機会
となるのだが、その学習効果が薄れてしまうとい
う意味では対応が必要だと言える。
数は少ないものの、ネガティブな言及も存在す

６	金融系協同組合の金融商品や労協の提供する社会サービスなどへの言及もあるが、生協の商品作りへの言及が最
も多くなっている。
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る。代表的なものとしては、無給のアルバイトの
ように感じた、作業を通して何が得られるのか目
的が見えない（インターンシップのプログラムと
しての充実度が低い）、といったプログラムに対
する不満があるが、より深刻な内容として、必ず
しも本人が賛同していない価値観がベースとなっ
ている場に置かれることの居心地の悪さを示す内
容のものも存在する。

３ － ３  学生は何を経験したか（体験・実感）

学生が経験した事柄は、主に「①職場」「②会
議・話し合い」「③幅広い事業展開」の ３つに収
束した（表 ３）。
①職場
「①職場」は実際に業務を行う現場での経験か
ら学生が感じたことであり、ここでは「職場の雰
囲気」「協同組合らしさ」「労働者自身」「働く場
として」「地域・人とのつながり」「現場での協同
の意識」の ６グループに分類している。

現場を経験した多くの学生が言及しているのが
協同組合の職場の雰囲気であり、その評価は「あ
たたかさ・やさしさ・居心地」「明るい・アット
ホーム・楽しい」のどちらかに収束している。数
としては多くはないが、職場で自分が受け入れら
れていると感じた、あるいは勤務時間内に非常に
多くの「ありがとう」を聞いた、という記述も複
数見られた。
職場で「協同組合らしさ」を実感した場面とし
ては、メンバーのチームワークを目の当たりにし
たことや、職場の中で交わされる思いやりを感じ
たこと、活発な意見交換やコミュニケーションの
取り方などが挙げられている。また、働く人々も
学生にとってよい教材となっている。労働者の仕
事ぶりから仕事の核にあるやりがいや熱意を感じ
たこと、事業の利用者（顧客）を第一に考え、信
頼性に基づいて丁寧な仕事を行っていること、仕
事ぶりから感じるプロフェッショナリティが、学
生に特に大きなインパクトを与えている。

表 ３ 　何を経験したか（体験・実感）

職場

職場の雰囲気
あたたかさ・やさしさ・居心地、明るい・アットホーム・楽しい、
受け入れられている・寄り添われている

協同組合らしさ
チームワーク、思いやり、意見交換・コミュニケーションの取り方、
組織の理念を大事に

労働者自身
仕事の核にあるやりがい・熱意、利用者第一・丁寧な仕事、勤務態
度・プロフェッショナリズム、主体性

働く場として
女性の働きやすさ、ワークライフバランス、働く人に寄り添う、個
々人の意思が支える職場

地域・人とのつながり
現場での協同の意識

会議・話し合い

交流会
グループワーク・意見交換、他大学学生・他団体との交流、他大学
教授の講義、モチベーション維持、協同組合理解促進

事前学習
協同組合理解、ビジネスマナー、各受入先の事前・事後学習、労働
法

協同組合内会議
協同の雰囲気、意見を求められる、業務内容を深く知る、詳細な議
事録、社会運動の話題、頻繁な会議

外部との勉強会・会議 組合員の熱意、商品開発

幅広い事業展開

協同組合事業の広がり
知らなかった・インパクト、食の上流から下流までカバー、協同組
合の可能性

一つのインターンで様々な経験
興味のあることがやれた
それぞれの職場との比較

※�言及の多さは上に行くほど多く、下に行くほど少
なくなっている。

※言及数が多いコードについては太字で表記している。
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②会議・話し合い
協同組合にとって最も象徴的な営みは「②会議・
話し合い」だが、このプログラムでも学生は多種
多様な会議や話し合いに参加し、その印象を報告
に書き残している。
「交流会」は、修了報告会のための資料作成グ
ループワークも含めて、本プログラムの提供する
全体での対話の機会と定義される。この交流会で
最も学生に評価されたのは、グループワークや意
見交換を通じて様々な視点を踏まえた議論ができ
たという充実感と、別のメンバーの経験をシェア
してもらうことでより多くの学びを得ることがで
きたという満足感である。さらに交流会で経験し
た他大学・他学部・他学年のメンバーや様々な受
入団体との交流を、他では経験しがたい貴重な機
会と捉えている学生が多かった。
「事前学習」についてはその性格の違いから、
交流会とは別に項を立てた。事前学習は、２０１４年
のプレ企画の際に学生側から出された「協同組合
は体験するだけではわからない。先に協同組合の
全体像を学ぶような場を設けてほしい」という要
望に応える形で２０１５年度から導入されたものであ
る。また各受入先では独自に協同組合学習の機会
を設けているところもあり、それらを含めて言及
している記述を「事前学習」と定義した。このカ
テゴリーでは、こうした学習機会があることで現
場での学びを一層深められたという意見が多く見
られた。協同組合とはいえ、日常の業務そのもの
は一般企業と大きく変わらない部分が多い。この
事前学習は、実習前に協同組合の全体像を学ぶこ
とによって現場での労働に意味づけを行い、一般
企業と協同組合の違いを意識させる役割を果たし
ている様子が窺える。
「協同組合内会議」は、学生たちがインターン
先で参加したそれぞれの協同組合での会議を差
す。ここで最も言及が多かった内容は、会議の雰
囲気が平等であり、一部の人が発言するのではな
く誰でも意見を言ってもいい環境が作られている
ことである。さらに、最も新参である学生に対し
ても積極的に意見を求めるシーンが多々あり、そ
のことが強く学生の印象に残っている。また、会
議に参加することで事業内容がより深く把握でき
る、会議ではキーフレーズが飛び交うのでその組

織がどんなことを大切にして事業を行っているの
かがわかったという記述もあった。
「外部との勉強会・会議」は協同組合外部も含
めた会議である。生協で行われている組合員を中
心とした勉強会・商品開発会議などがこれにあた
る。このカテゴリーでは、特に生協の会議で経験
した組合員の熱心さ、知識の豊富さ、食の安全へ
のこだわりに圧倒されている学生が見られる。ま
た協同組合方式での合意形成に対しては、複数の
学生が初めは非効率性を感じたものの、なぜそれ
だけの時間が必要とされるのか、話し合いのプロ
セスが重要なのか、会議を通してその意味を理解
していく内容の記述が複数見られた。
③幅広い事業展開
学生が経験し、印象深く言及していることの一
つに、協同組合運動が手がける事業の幅広さが挙
げられる。協同組合が暮らしを支える様々な事業
を手広く手がけていることを知った学生は、協同
組合の柔軟さへの驚きや、事業としての可能性を
感じたようである。また想定以上に様々な業種を
体験できたことで、プログラム全体の満足度が高
まった学生もいる。

３ － ４  �学生はプログラムを通して 
どのようなことを学んだか

それでは、このインターンシップ・プログラム
を通じて、学生はいったいどのような学びを得た
のだろうか。まずは協同組合組織や協同組合的な
価値観・行動様式などについて、学生がプログラ
ムを通じて得た学びを整理していく。
①協同組合・協同組合的なものについての学び
学生からの言及が多かったのが「協同組合にお
ける働き方」についてであり、特に労協での実習
を経験した学生が突出して多い傾向が見られた
（表 ４）。学生が協同組合的な働き方の特徴と認
識した要素として一番多く挙げられていたのが、
「稼ぐだけではない働き方」であるが、他にも助
け合いの精神や、話し合いの価値、平等な職場で
あること、といった理念的な価値が結びつけられ
ている。この傾向はどの協同組合を経験したかと
は無関係に共通して見られたが、労協を経験した
学生の場合はさらに個々人を尊重する、自分自身
で仕事を興す、といった要素が加わってくる。ま
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た少数ではあるが協同組合的労働を「嘘をつかず
に働ける」「安心して働ける」ものであると理解
した学生もいた。
「協同組合の理解」のカテゴリーで初めに来る
のは、「営利企業と協同組合が実際にはどのよう
に異なっているのか」という形での協同組合理解
である。労協の場合は労働の形態を通して、また
生協の場合は組合員との関係や取り扱い商品か
ら、学生が企業との違いを学ぶ傾向が見られる。
特徴があるのは金融系協同組合で、信金、ろうき
ん双方とも意識的に「営利と非営利の金融機関の
違い」を学生に説明し、理解を促進する傾向が見
られた。
学生が「協同・協同組合について考えたこと」
は、ポジティブなものとネガティブなものに分か
れる。ポジティブなものでは、今回学んだ協同組
合的価値の現代性や、これからの社会でもっと発
展しうる形態なのではないかという声があった
が、ネガティブなものとしては実務を通して深ま
った疑問や、実習を通して感じた欠点・限界の指
摘も見られた。例えば、本当にこの働き方が現実
味を帯びた選択肢となるのかといった疑問、協同
組合の行っていることが外から分からないといっ
た指摘などがある。
多くの学生が、実務を通して協同組合のイメー
ジが変わったことに言及している。「全く知らな
い」「授業で学んだ」「家で生協を使っている」と
いったぼんやりとした協同組合のイメージが、実

務を通してより鮮明になった、あるいは協同組合
が生活の様々な場所に事業を広げていると知って
イメージが変わったという学生が大半であるが、
中には非営利組織と聞いてのんびりとしたイメー
ジや、組織として固いイメージを持っていた学生
が、実際に実務を経験することで認識を改めたケ
ースもある。
総じて、学生は既存の営利企業を中心とした価
値観とは異なる協同組合的な価値観を理解しよう
と試み、好意的に、あるいは共感を持って受け入
れているようである。協同組合の限界を指摘する
意見も少なからず見られたが、前後の文脈を確認
すると必ずしもただ協同組合的な価値を否定する
のではなく、その重要性を認めた上で疑問を投げ
かけている様子が窺える。
一方で懸念もある。例えば「協同組合への理解」
の項目で見られた「利用者第一」の項目では、実
際の文面としては「顧客」「お客様」という語彙
が使われていたケースが多い。このことは、理念
に共感はするけれども、既存の価値観から抜けて
協同組合をよく理解したとまでは言えない学生が
一定数存在することを示している。
これと関連するように、協同組合全体について
学んだことを語るべき文脈で、実習先の協同組合
の事業・組織のあり方・理念を説明する学生が少
なからず居り、こうしたケースでは各協同組合の
取り組みに矮小化された形で協同組合理解をして
いる可能性が指摘できる。この傾向は「インター

表 ４ 　何を学んだか（協同組合・協同組合的なものについての学び）

協同組合・協同
組合的なものに
ついての学び

協同組合の働き方

稼ぐだけではない働き方、助け合いの精神、話し合いの価値、
やりがい、平等、人・つながりを大切に、思いやり・人のため、
個々人の尊重、自分たちで事業を興す、嘘をつかずに働ける、
安心して働ける、居場所作り

協同組合への理解
営利企業との違い、社会に必要、地域課題解決、生活防衛・向上、
日常と社会運動の連続性、組合員との相互関係、利用者第一

インターン先の組織・事業に関する
学び

傾向として、金融系協同組合、生協、労協に多い。

協同・協同組合について考えたこと これからの協同組合の形、協同組合の欠点・疑問・限界
協同組合の知識 仕組み、理念
協同組合のイメージの変化 知らない→理解が深まる、意外と忙しい、意外と柔軟
商品についての学び 協同組合が取り扱う商品のこだわり、クオリティ
今後協同組合にどう関わるか 就職先の選択肢へ、利用したい・関わりたい

※�言及の多さは上に行くほど多く、下に行くほど少な
くなっている。

※言及数が多いコードについては太字で表記している。
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ン先の組織・事業に関する学び」の項目にまとめ
たように、特に金融系協同組合、生協、労協に顕
著に見られた。「商品についての学び」はその派
生であり、協同組合の理念や活動がインターンシ
ップ先の協同組合で取り扱っている商品のこだわ
りと結びついて理解されている傾向があることを
示している。ただし協同組合、特にこのプログラ
ムの受入団体となっているような協同組合の場合
は、商品の企画・開発自体に理念が反映されてい
るケースが多く、商品からその協同組合を学ぶと
いうアプローチが必ずしも間違っているとは言い
難い側面もある。
②知識・スキルの習得と内面の学び
学生がこのプログラムに参加して得たものは非

常に幅広く、網羅・詳述することは難しい。その
ためここではさらに一段階抽象化し、「知識・ス
キルの習得」「内面の学び」に分けることとした（表
５）。「知識・スキルの習得」はさらに、「社会に
関する学び」と「仕事そのものに関する学び」に
分けられる。
「社会に関する学び」で最も多く言及されてい
るのが社会課題についてであり、これはプログラ
ム中に社会課題の現場を見る機会に恵まれた学生
が強い印象を受けたことを示している。特に日本
の農業を取り巻く課題に関しては、農協で実習を
行った学生のみならず、生産者と触れあう機会の
あった生協の学生も、当事者から直接話を聞くこ
とで問題意識を強めていた。また労協や一部の社

表 ５ 　何を学んだか（知識・スキルの習得と内面の学び）

知識・スキ
ルの習得

社会に関する
学び

社会課題
農業、福祉・介護、保育、地域、就労支援、貧困問題、フー
ドバンク、孤立問題

食の安全に関する知識・意識
添加物、消費者のための知識、持続可能な消費、食育、食べ
物の効用

今まで見えなかった社会の側
面・制度・構造

社会福祉協議会・児童館・保育・サポートステーション…な
ど各種制度、生活を支える様々な労働の存在

行政の役割 協同組合が取り組んでいる領域への行政サポートの重要性

仕事そのもの
に関する学び

コミュニケーション能力 話し方・伝え方、積極性、ディスカッションのこつ
社会人として 社会人マナー、責任、社会人に必要な能力
先のことを考える力 未来のことを考える、先の仕事を考えて動く
体験を通した知識 業務上の工夫、現場の知見
仕事の人間関係 チームで働く、一人で仕事はできない、信頼、難しさ
他、技能に関する学び プレゼン資料作成技術、模擬面接

内面の学び

働くことに
ついて

就活について 就活の方向性を見定める、将来どう働くかについてイメージ

働くことのイメージの変化 マイナスからプラスへ

労働の意義の再考 人生における労働の意味、今までと違った視点で考える
働くとはどういうことか実感 社会人のイメージの明確化
働くことの楽しさ

価値観・認識
の変化

つながり・助け合いの重要性
つながりから得られた学びの大きさ、信頼を築く、利用者に
寄り添う、居場所づくり、再考のきっかけ、共生の形

視野の広がり
多角的な視点、働き方・人生、価値観の見直し、共通認識を
作る、新しい考え方

人間性・想いに感化 職員・組合員の想い、思いやり、意思、誠実さ
できる・可能性 自分自身の可能性、「なんでもできる」

自己の成長
コミュニケーション能力 発言する、意見を伝える、自分から声をかける
自信 考え・判断に自信、発言すること、長所の発見
課題に気づく 苦手や弱みの発見、固定観念、周囲からどう見られるか

※�言及の多さは上に行くほど多く、下に行くほど少なく
なっている。

※言及数が多いコードについては太字で表記している。
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会的企業は介護や保育、就労支援の分野で数多く
事業を行っているため、学生はそこでの労働を通
じて貧困や孤立といった複合的な社会課題を直に
見る機会があった。生協は直接そうした課題に対
応する事業を行っている訳ではないが、食の安全
という社会課題についてはスペシャリストである
ということもあり、次項「食の安全に関する知識・
意識」にまとめたように多くの学びを学生に与え
ている。
さらに、現場での業務を通して今まで全く視界
に入っていなかった社会の構造を知った学生も多
い。つまり、社会を支える様々な制度についての
知識や、自分たちの生活が他者による労働で支え
られているということへの気づきである。これは
生活に関する様々な事業を行う協同組合のインタ
ーンシップだからこそ得られた学びであり、一般
的な営利企業のインターンシップでの特定業種の
経験では得られないものであると考えられる。
「仕事そのものに関する学び」は、すなわち社
会人として求められるスキルや意識の持ち方であ
る。これらの学びは必ずしも協同組合のインター
ンシップに特有なものとはいえないが、「コミュ
ニケーション能力」が養われたとの記述が突出し
て多いこと、また「仕事の人間関係」においてチ
ームが重視されていることなどは、これまでの分
析結果を踏まえても協同組合的な特徴と言えるだ
ろう。
このインターンシップを企画するに当たって事
務局側が重視していたのが、学生たちの「内面の
学び」である。この内面の学びは大きく「働くこ
とについて」、「価値観・認識の変化」、「自己の成
長」の ３つにわかれた。
多くの学生が、このインターンシップでの経験
を通して、その労働観を大きく変化させた。特に
目前に就職活動が迫る学生は、就活の際に自分の
軸をどこに置くのかについて思案し、「将来自分
はどのように働いて生きていきたいか」という未
来のイメージを明確化することで、この経験を今
後に活かそうと考えている。
また、元々労働というものに対してネガティブ
な印象を抱いていたことを告白した学生のほとん
どは、続けて、プログラム中にその印象がマイナ
スからプラスへ改善したと記述している。この傾

向は、受入先の協同組合の種類とは関係なく見ら
れた。多くの学生が、我慢や服従、重い責任、上
下関係の押しつけ等のネガティブな要素を労働と
紐付いたイメージとして持っていたが、協同組合
での労働の経験を通じてそれらを払拭していった
ようである。また協同組合の労働者が自らの労働
に「人のため」「社会のため」といった意味づけ
を積極的に行い、ポジティブに働いている様子も、
学生の労働観の変化に影響を与えていた。
このように学生たちは労働に関する価値観を大
きく揺さぶられた様子であるが、報告の記述から
はそれ以外にも様々なことで今までの価値観や認
識を変容させていることがうかがえる。顕著に表
れたのは、生きていく上でのつながりや助け合い
の重要性への気づきである。学生の記述からは、
このプログラムを受ける中で、同期や受入先だけ
ではなく組合員・利用者・生産者など様々な人々
とつながる機会があったこと、そこから大きな気
づきや学びを得たことによって、考え方に変化が
起こっている様子が読み取れる。また、記述の年
代に特徴があるのもこの「つながり」である。
covid–１９が猛威を振るった２０２０年度は本プログラ
ムへの参加者も少なく、また調査型のインターン
シップへの切り替えがあった関係から報告の分量
も相対的に減少しているのだが、このつながりや
助け合いについての言及は、最も参加者数の多か
った２０１７年度に次いで２０２０年度が二番目に多くな
っている。
プログラムへの参加を通じて視野が広がったと
いう学生も非常に多かった。これは交流会や現場
での業務を通じて、普段は接しない様々な属性を
持った他者とコミュニケーションをとる中で、同
じ話題でも全く異なる視点が存在すること、また
それらの視点を支えているのがその人自身の働き
方や人生であると知ったことによって、自身の固
定化された価値観に気づいた学生が多く居たこと
を示している。
「自己の成長」に関して、学生が明確に自分自
身の成長を自覚出来ているのは、コミュニケーシ
ョン能力の向上である。プログラムに参加する多
くの学生は、元々自らを人見知りやコミュニケー
ションが苦手であると規定する傾向があった。そ
うした学生は、最初のキックオフ・イベントでは
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人前で話すことや自己紹介を行うことに苦手意識
を抱き、各現場に入っていくことにも不安を覚え
ていたようである。しかし前節の「②何を経験し
たか―会議・話し合い」でも述べたように、協同
組合組織の労働の現場では、とにかく意見を求め
られる機会が多い。人の話を聞いた上で、自分の
判断や考えを人に伝えなくてはいけないというプ
レッシャーが常に生じているのである。またプロ
グラム最後の修了報告会に向けて学生はグループ
でプレゼン資料を作成する必要があり、その作業
はメンバーで話し合いながら進めていく形式にな
っているため、現場で体験したコミュニケーショ
ンを模しながらグループワークを行わざるを得な
い。前述のような自己主張に苦手意識を抱える学
生たちは、このプログラムに沿って対話の経験を
繰り返すことで、本来は苦手であった意見の主張
にも慣れて、自身のコミュニケーション能力の向
上を実感してゆく傾向が見られた。

４ 　つながりインターンシップ
＠協同の成果の点検と補足
本節では、前節での分析結果をもとに従来この
プログラムの成果と考えられてきた内容を点検
し、またそこで言及されていなかった成果や特徴
を整理する。
このプログラムの ８年間の成果は、事務局側で
は表 ６のように把握されている（一般社団法人く
らしサポート・ウィズ，２０２１，pp.1３–１４）。
このうち、本論と関わる内容の成果は②③④⑤
である。本分析に照らし合わせると、成果②につ

いては、学生が大学の講義や説明会を受けて協同
組合組織のあり方に関心を持ちプログラムに参加
する、プログラムの中で様々な形の協同組合らし
さに触れて心を動かす、協同組合という組織・概
念について現場の経験と交流会での意見交換によ
って咀嚼し自分のものとする、というプロセスを
経て協同組合への理解が促進されていることが明
らかとなった。ただし分析中にも触れたように、
学生にとっては自分が経験した種類の協同組合の
インパクトが最も大きく、総合的な協同組合概念
の理解よりも各協同組合についての理解が優先さ
れる傾向が見られる。
また成果③については本分析においても同じ結
果が示されている。学生が経験したことの中でも
「つながり」は頻出するキーワードであり、これ
らの経験は内面の学びの一つである「つながり・
助け合いの重要性」への気づきにつながっていく。
また成果④の学生たちの意識の変容についてで
あるが、本分析ではプログラムを通じて学生側に
は様々な価値観の変化が起こっていることが示さ
れている。特に「労働」については学生たちが意
識的に思考し、「自分が社会で働く際には何を軸
として大切にするのか」「自分自身の人生にとっ
ての労働の意味は何か」など思索を深めていく様
子が見られた。
成果⑤「主体性」については、言葉自体は文脈
中にいくつか現れたものの、コードとしては浮か
び上がって来ていない。しかしプログラムを通じ
て学生が獲得した能力には、それと類似のものが
いくつかあげられる。たとえば知識・スキルの習
得に含まれる「先のことを考える力」や「コミュ

表 ６ 　つながりインターンシップ＠協同　 ８ 年間の成果
① 「協同を学ぶ」ことを目的としたインターンシップ事業の原型（パッケージ化の可能性）

② 協同組合に関する認知度の向上

③ 「協同すること」「人と人がつながること」の重要さを改めて認識

④ ネガティブイメージからポジティブイメージへ仕事観の変化、職業選択の対象へ

⑤ 学生の主体性を事務局が育むところから、学生自身の主体的な関わりへ

⑥ 団体職員への教育的効果、自らの原点を再確認

⑦ 異種・異業種協同組合間の交流促進協同組合間協同の社会的連帯経済の推進へ

⑧ 2020年度・2021年度新型コロナウイルス感染症対応による思わぬ副次効果

一般社団法人くらしサポート・ウィズ「「協同を学ぶ」インターンシップ ８年間の実績報告（調査研究用）」，2021
年，pp.13－14より筆者作成



75　いのちとくらし研究所報第81号／2022年　月　12

ニケーション能力」がそれにあたる。
以上、本分析の結果によって、事務局が把握し
ているプログラムの成果を裏付けることが出来た
と考えられる。一方で、分析においては特徴的に
現れていたものの、今まで把握されてこなかった
このプログラムの価値が ３点存在する。
その １つが協同組合が手掛けている業務の幅広
さである。本分析では、インターンシップ生にと
ってはそれ自体が大きな魅力であり、プログラム
の満足度に寄与することが示された。
次に、特に生協で顕著に見られた「組合員」の
インパクトの大きさである。組合員は協同組合に
とっては自明の存在であるが、学生にとってはそ
うではない。企業側が差し出す選択肢を選んで購
入・消費することが当然という価値観を持つ学生
にとって、購買者のポジションでありながら生産
にも関わっている組合員は常識の枠外にある存在
である。生協のみならず他の協同組合においても、
「事業に関わるために出資する」という組合員の
存在を丁寧に説明していくことで、学生の協同組
合理解を深めることが出来ると考えられる。
また本プログラムにおいては学生が様々な場面
で、まるでメンバーの一員であるかのように意見
を求められるが、これは学生が指示に従う内容を
ベースとした一般的な企業におけるインターンシ
ップでは見られない特徴である。報告からはこう
して対話を繰り返すことで学生が意見を表明する
ことへの苦手意識を克服していく様子が読み取れ
たが、そこには職場における心理的安全性、すな
わち何を言っても受け入れられるという安心が担
保されていたことが予測できる。そしてその予測
は、多くの学生が会議の際に経験した「協同の雰
囲気」によって裏付けされているのである。

５ 　おわりに
本論文では質的データ分析法に基づき参加学生
の報告を読み解き、学生たちの参加動機・経験・
学びに含まれる要素を抽出してカテゴリーにする
ことで、学生が何を期待し、経験し、学んだかに
ついて言語化を行った。どの経験がどの学びにつ

ながっているのかといった各要素同士の関連や概
念モデルの構築にまでは踏み込めなかったが、本
論文の目的であったプログラムの成果の明確化に
ついては達成したと考えられる。
しかし、このプログラムは学生のみの成長を意
図したものではなく、プログラムの目標にも明記
されているように、参加する関係者全てがともに
考え学びを得ることを目的としている。プログラ
ムの正当な評価を行うためには、受入団体側であ
る各協同組合がこのインターンシップを通してど
のような経験をしたのか、何を得たかについても
可視化していくことが必要とされることは言うま
でもない。

参考文献
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statistic.php（２０２２．１１．３．閲覧）
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野村　拓

〈「もの書き百歳」のすすめ・ ３〉〈「もの書き百歳」のすすめ・ ３〉

頭のなかに「情報ドーム」づくり頭のなかに「情報ドーム」づくり

●「本」の意味「本」の意味
第 ２四半期（２５―５０歳）の課題として「読み返
せる『自著』を持つこと」を挙げた。「本」の良
さは「ある全体」のなかで「テーマ」を位置づけ
ることにかなりのスペースとエネルギーを割ける
ことで、雑誌論文には、このスペースがない。概
して、イギリスの本には「ある全体」のなかで「テ
ーマ」を位置づける歴史的イントロダクションに
すぐれたものが多い。
しかし、中世なきアメリカで、嘘の多いアメリ
カ近代史を教えられた人達に歴史的イントロダク
ションは無理で、ノッペラボーの平面にパチンコ
の玉を転がしたら、どんな転がり方をするか、と
いうような雑誌論文しか書けない。例えば「錠剤
の色彩別プラシーボ効果」とか。「ナーシング・
ホームにおける墜落の研究」などは上出来の方で
ある。
はじめに「プラシーボ効果」ありき、で「ある
全体」のなかにこれを位置づけるには「医療政策
史的全体」を知らなければならない。１９３５年のア
メリカ社会保障法は、民主党のF．ルーズベルト
が法案を議会で通すための共和党対策として「医
療（保険）」を外してしまったが、「ナーシング・
ホーム」サービスには公的大盤ふるまいを行い、
日本でいえばラブホテル業のような業者が大挙参
入してナーンングホームも高層化したという「全
体」のなかで「墜落」がとらえられているか、ど
うかである。
私の場合、『医学と人権』（１９６９）をテーマとし
た場合の「ある全体」は「世界史」であった。『第
三の科学史』（１９６７）で「人間科学」をテーマに
した場合の「全体」は科学史であり、『医療政策史』

（１９６８）で「医療政策」をテーマにした場合の「全
体」は社会政策史であった。
何冊か書いているうちに主体的問題意識を軸に
した「情報ドーム」のようなものが頭のなかに形
成されてくる。テーマを与えるという「点火行為」
によって「ドーム」がフラッシュして作品が生ま
れる「ドーム」である。
「ドーム」といえば大英博物館のドーム型閲覧
室が連想されるが、「頭の中の情報ドーム」は真
ん中に「自分史」という主柱があり「自著」とい
う骨組を持ったものでなければならない。それな
らば「この木　なんの木」のコマーシャルにでて
くるような枝葉を張った巨木に「ドーム」をかぶ
せて壁面と枝葉を接続させたようなものをイメー
ジしたらどうだろうか。
このような「頭の中に情報ドームづくり」が第
３四半期（５０―７５歳）の主テーマとなるが、ここ
で「ドー厶づくり」の視点で、この時期の中間点
に位置づけられる「定年」について考えてみよう。

●「中間点」としての「定年」「中間点」としての「定年」
１９７３年、丸山博阪大教授は
「わしの定年・退官記念に『健康いろはカルタ』
をつくれ」
と教室員に命じた。
「わしが『い』をつくるから、あとは皆で作れ」
「では『い』はなんですか」
「『いのちあってのものだね』じゃ」
「それ、昔からあったんとちがいますか」
「とにかく作れ」
ということであった。
いろはカルタには、江戸カルタ、京カルタなど
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といろいろあるらしい。
例えば、『に』は「江戸」は「憎まれっ子　世
にはばかる」で「京」は「二階から目薬」とけち
くさい。
また、「上がり」という意味を込めて「京」と
いう漢字が １字だけ入っているものもある。
「『京』の下水で　大阪　水割り」
はどうですか、などとアホなことに時間をつぶし
ながら、「て」のところは
「定年までは手を抜いて」
にするか、などとつぶやいた。
雑用まみれの現役時代には手を抜いて、雑用か
ら解放される定年後に備えよう、という気持ちで
ある。定年後、履歴書を書きまくって、二度のお
勤めをする人の気が知れない。電車のなかでの女
子学生の会話に
「ホラ　なんたらいうたな、あの『死にかけ』
の先生」
などというのが飛び出してくる。大阪弁の「死に
かけ」は範囲が広い。
１９５３年に人工心肺が開発され、人間を機械的に
生かしておくことが可能になって、Death and 
Dying という本が出されるようになりDying の
訳語に苦慮した。「死にかけ」では範囲が広すぎ
るからである。
「進行形の死」を迎えるまでにやっておくべき
ことは「ピーク時の延長」である。では「ピーク
時の延長」という視点で第 ３四半期の「前半」と
「後半」を振り返ってみよう。まず主な著書。
１９７７（５０歳）
・（改版）『国民の医療史―医学と人権』（三省堂）
・（共著）『日本医療の進路』（大月書店）
１９７８（５１歳）
・『医療問題入門』（医療図書出版）
・『戦時下医療政策ノート』（医療図書出版）
１９７９年（５２歳）
・『保健医療の社会科学』（医療図書出版）
・（共編著）『地域医療・ ３』（新日本医学出版）
１９８１年（５４歳）
・『医療と国民生活―昭和医療史』（青木書店）
このあたりまでは比較的勉強ができた時期であ
ったが、ここで阪大の「医学概論」担当になり、
奈良医大、看護学校、保健婦養成学校、花園大な

ど非常勤講義の増加、老人医療有料化、健保本人
負担の導入、地域別病床数規制、国立病院統廃合・
移譲問題とのかかわりなど多忙を極めることにな
り、集中力不足で「本」の方も
１９８４（５７歳）
・『医療改革』（青木書店）
１９８７（６０歳）
・『日本医療と医療運動』（労働旬報社）
と、やや失敗作に近いものしか書けなかった。そ
して、このあたりで「現役時代」に見切りをつけ
て「定年後・戦略」を考えるようになった。

●「野村研だより」（「野村研だより」（１９８５１９８５）から「マ）から「マ
クロ」（クロ」（１９８９１９８９）へ）へ

まず、定年後に備えて、洋書は丸善から自費で
購入しよう。そして研究者仲間に紹介するために
「通信」を出そう。それには「近況」は今後のス
ケジュールも載せよう、ということで、１９８５年か
ら、手書きの「野村研だより」を発行することに
なった。
「野村研だより」は１９８５年から１９８７年にかけて
４１号まで発行されたが、定年後は他団体の機関紙
誌と交換しうるものを、と考えて関西共同印刷に
依頼してB ５判 ８ 頁の「マクロ」を発行すること
とし、「野村研だより」から通しナンバーで「マ
クロ」No.４２. を１９８９年 ２ 月に出し、年１０回発行と
した。
その内容は、「No.８５．１９９３．９．」を例にとれば以
下のようである。

＜ショート・エッセー＞はたらきかけの工夫
＜近況（日誌）＞
＜最近のレジュメから＞
・倉敷医療生協・歯科合宿（７．１４．）
医療従事者のための医療総論
・滋賀医大・医学概論
社会と医学・医療（ １）医療史の意味（６．
１６．）
社会と医学・医療（ ２）医療と民主主義（６．
２３．）
＜外国文献＞
・保健医療への資源配分
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・世界医療費
・途上国の保健医療
・公衆衛生学・論集
・臨床工学技師
・ナチズムにおける医療政策
・健保におけるボーナス・オプション
・収入、不平等とサイクル
・再生産（生殖）技術の倫理
・医療における共同管理
・避けられる死（ ２）
・ラテン・アメリカの医療
＜寄贈図書・機関紙・誌＞

この「マクロ」は労力と財政的負担が大変であ
ったが、講義・講演の配布資料として使えたし、
医学生、看護学生、福祉系学生に配って「興味の
ある海外文献を ３つ選べ」という設問をして比較
することもできた。
「マクロ」の冒頭のショート・エッセーは、「朝
飯前の短文書き」のひとつだが、「短文書き」と
同時進行で「短文」を貼り付ける「台紙」づくり
もこころがけねばならない。「自分史」「昭和医療
史」「２０世紀医療史」「貧困史」などなど、いろん
な「台紙」が必要になる。そこで台紙の集合から
「情報ドーム」づくりが必要視されることになる
が、普通のドームとは少し違う。というのは「ド
ーム」の「天井画」を描くには天井に届く「自分
史」という足場が必要だが、この「足場」は仮設
ではなく常設であり、「ドーム」の主柱を構成し
ていることである。常に「世界史」を取り込む「自
分史」を主軸に「自著」という枝葉を展開した「情
報ドーム」なのであり、拙著『医療・福祉職の生
涯学習』２０２０．錦房）ではこうもり傘の柄を自分
史に、骨を自著にたとえた。
また「マクロ」は「台紙」の定期刊行物のよう
なものであった。
いま、「マクロ」の内容を眺めてみると、「マク
ロ」発行の時期が「能力的ピーク時代」であり、
「マクロ」の発行によって「ピーク時」をかなり
引き伸ばすことができたのではないか、と思う。
B ５ 判 ８ 頁の「マクロ」は１９８９年から２００１年まで
１２５回発行され１０００頁の文献・資料集を形成した。
これが第 ３四半期後半の仕事であり、第 ４四半期

前半にかけての「情報ドーム」づくりにつながる
のである。

●「マクロ」から「（頭の中の）情「マクロ」から「（頭の中の）情
報ドーム」づくりへ報ドーム」づくりへ

なにかテーマを与えられたとき、あるいは、み
ずからなにか企画を考えたときには、「ドーム」
をフラッシュさせるが、この場合、記憶量は多い
ほうがいいし、情報量は豊富な方がいい。そして
豊富な情報量は自分史を主軸とて自著を骨組みと
する「自前の情報ドーム」の出来具合によって左
右される。
「情報ドーム」づくりをする前にここでもうひ
とつだけ「マクロ」を取り上げてみよう。それは
第 ３四半期・中間点の「マクロ」（No.９９．１９９４．１０．）
で以下のような内容。

＜ショート・エッセー＞夏期学校
＜近況＞（日誌）
・１９９４・医療経済研究会・夏期学校・総会
＜日本の資料＞
・当面の結核対策について（公衆衛生審議会）
・�当面の精神保健対策について（公衆衛生審
議会）
＜外国文献＞
・医療改革の政策学
・公・私の負担区分
・挑戦する医療
・看護と社会政策
・フーコーの再評価
・フーコー・ハバーマス論争
・死の権利
・集中治療と倫理
・医療改革
・アメリカ・労働力の未来
・福祉のコスト
＜ １人称の医療史・ ５＞
＜寄贈図書・機関紙・誌＞

ここでの＜外国文献＞とは「単行本」のことで
「雑誌論文」ではないのだが、「雑誌論文」と勘
違いして問いあわせて来たりするのが「医学系」
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である。阪大の「医学概論」講義で＜外国文献＞
を紹介すると学生から
「その本は図書館にありますか」
との質問が出る。
「多分、ないでしょう。医学部は雑誌中心だか
ら」
と答えることになってしまうが、図書館で新着雑
誌を何頁かコピーして、教室抄読会で紹介して、
という学習スタイルが身に付いてしまうと「本」
が視野から消えてしまっているのではないか。つ
まり「ある全体のなかで物事を位置づける思考法」
が失われてしまうわけであり、そのまま年をとれ
ば索漠たる老後を迎えることになる。
「マクロ」１０００ページには１２００冊の＜外国文献
＞を紹介したが、これが後の「自前の情報ドーム」
つくりの中核となり、この「情報ドーム」が人生
の「ピーク時」を引き伸ばす効果を生むのである。
もちろん、この「引き伸ばし」だけが「第 ３四
半期」のテーマではない。「締めくくるべき仕事」
も「次世代にバトンタッチするべき仕事」もある
が、これは第 ４四半期にまたがる仕事である。

●「ドーム・フラッシュ」で対応「ドーム・フラッシュ」で対応
個人誌の作成に気合をいれはじめたころ、 ５市
統合で生まれた「北九州市」の市民病院の職員首
切り問題をめぐる裁判の証人として福岡地裁で
「尋問」と「反対尋問」を受けることとなった。
その内容は日本の医療制度全体に関するもので
あった。
しかも、証人は法廷に何も持ち込めないので、
手ぶらで日本の医療制度全般について証言し、意
地の悪い反対尋問にも対応しなければならなかっ
た。つまり「頭のなかに自前の情報ドーム」を持
たなければならなかった。手ぶらで、日本の医療
制度全般について「尋問」と「反対尋問」に答え
なればならない。まだ、公表されてはいないが福
岡地裁での「証人尋問・反対尋問」の速記起こし
は本一冊分の量があった。証人はでんでん虫のよ
うに「資料室」を背負って出廷するわけにはいか
ない。「資料室」は頭の中に「自前の情報ドーム」
として存在しなければならない。
国会の委員会における参考人意見陳述の場合

は、冒頭陳述の原稿は用意できても、各政党から
の質問に対しては手ぶらで答えなければならな
い。しかも、答えた内容は一字一句、そのまま官
報に載る。１９９９年 ５ 月、ピンチヒッター的「参考
人」で、原稿作成の時間がなく白紙原稿での意見
陳述と質疑応答はそのまま官報に載っている。
この時の参考人意見陳述は、裁判の証人と違っ
て、原稿を用意できたが、用意するひまがなかっ
た。なにしろ、切羽つまった感じの電話で「参考
人意見陳述」をたのまれたのは、本番 ３日前の火
曜日で、本番は金曜日。しかも、間の木曜日には
阪大の学生実習、おまけに（飲み会）と記入され
ている。ひろい東京で逃げ回った奴は誰だろう、
などと考えているうちに当日になってしまった。
仕方がないから、国会を軽視するわけではないが、
B ５ 判の白紙 ３枚に「見出し語」を １行ずつ書い
たものを持って国会へ。
国会では、「速記監督」の名刺を持った方が「原
稿を見せてくれ」と言う。これは事前検閲ではな
く、特殊な言葉を使われると速記記者がまごつく
から、ということだが、見せるわけにはいかない。
「特殊な言葉は使いませんから」と言ってクリア
する。
意見陳述、質疑応答の間、政府委員席の厚生省
幹部からも、傍聴席の全医労委員長からも「白紙」
であることを見られないように気をつけたが、白
紙の意見陳述と質疑応答の中身は官報にそっくり
載っているが、そこそこの内容であり、これは「頭
の中の情報ドーム」の産物である。
この「白紙・参考人意見陳述」は私の７２歳の時
で「第 ３四半期」の最後ごろで、「情報ドーム」
づくりを意識しはじめた時期でもあった。
関西共同印刷で印刷した「マクロ」は ８頁ずつ
１２５回発行され２００２年に１０００頁の文献集となり、
「情報ドーム」の実質を形成し、同じ年に、「月
刊保団連」に７５回連載した「２０世紀医療史」は
『２０世紀の医療史』（２００２．本の泉社）として出
版された。また、国民医療研究所所長として２４人
の執筆による『２１世紀の医療・介護労働』（２０００．
本の泉社）をまとめた。
ある意味で、「情報ドーム」とは「台紙」の積
み重ねを立体化したようなものである。テーマご
とに作成した「台紙」が増えてくれば立体化せざ
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るをえない。しかし、「ドーム」の天井画を描く
には、「自分史」という足場が必要である。いや、
足場という「仮設」のものではなく、「常設」の
主柱が必要である。だから中空の提灯ではなく、
「この木　なんの木」のコマーシャルのように「自
分史」を幹にして自著を枝葉とした巨木をイメー
ジするべきだろう。
主幹としての「自分史」はつねに「世界史」を
取り込みながら枝葉に養分を送り込み、枝葉は陽
光を取り込んで「フラッシュ」（知的生産）をする、
つまり、「精神の王国」としての「自前の情報ド
ーム」である。
前著『医療・福祉職の生涯学習』（２０２０．錦房）
の巻末には「『自分史座標軸』と蝙蝠傘『情報ド
ーム』」というイラス卜を掲げて、以下のように
説明した。

（なによりもまず）「『自前の情報空間』をも
ち、必要に応じた『情報フラッシュ能力』を身
につけることを教えてやらなければならない。
『頭のはたらき』まで情報機器に外部委託して
しまい、フラッシュさせても、バットの空振り
音しか聞こえない場合が多い。
『フラッシュ』が有効性を発揮するためには、
自家用の『情報空間』をもたなければならない。
それは『プラネタリウム』やレーダー基地のコ
ンソールのような大げさなものでなくていい。
『自分史座標軸』という蝙蝠傘の柄を持って広
げた場合に傘と傘の間が １分野というようなイ
メージを持ってもいいだろう。あるいは浅草・
雷門の大提灯の内側に情報を貼りつけたような
ものを考えてもいいだろう。」

●まず「自分史軸」、そして、「世まず「自分史軸」、そして、「世
界史」の取り込み界史」の取り込み

まず確立すべきは「自分史軸」だが、ここでは
参考にするべき自著類を挙げれば以下のようにな
る。
『親と子の百年自分史』（２００７．かもがわ出版）
『医療の社会科学』（２００３．本の泉社）の一部
『医療問題入門』（１９７8．医療図書出版）の一
部

・「一人称の医療史」（マクロ）
・「医療政策・研究史」（「いのちとくらし」）
・読書歴に関するエッセー
・年の数だけストーリーメイク

この「自分史軸」から「自著」「連載物」を骨
格とした「ドーム」が展張されるのだが、自分史
軸の根からは、つねに「世界史」が吸収、取り込
まれていなければならない。
・海外文献に関する１２章
・文献プロムナード
・医療・福祉職の世界史
・海外新刊紹介
・「洋書古本市」
などなどである。
「根」からの取り込み、「梢」の展張をイメー
ジしてから、「自著」「連載物」ネットの間に「分
野別スペース」を配置する。
この「情報ドーム」を ２次元の紙面で表現する
ことは難しいので、以下、盛り込むべき内容を羅
列的に示すことにしたい。まず、「自著」から

・単著
＜書き下ろし＞『第三の科学史』（１９６７）

『医学と人権』（１９６９）
『健康の経済学』（１９７３）
『日本医師会』（１９７６）
『医療問題入門』（１９７8）
『医療と国民生活』（１９８１）
『医療改革』（１９８４）
『日本の医療と医療運動』（１９８７）
『みんなの医療総論』（１９９３）
『新・国保読本』（２０１４）
『医療・福祉職の生涯学習』
（２０２０）

＜連載から「本」へ＞
『講座医療政策史』（１９６８．２００９．
復刻）
『講座現代の医療政策』（１９７２）
『戦時下医療政策ノート』（１９７8）
『保健医療の社会科学』（１９７9）
『昭和医療史』（１９９１）
『２０世紀の医療史』（２００２）
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＜論集＞　　　『医療政策論考 １』（1９７６）
『医療政策論考 ２』（１９７６）
『医療の社会科学』（２００３）

＜共著＞
＜共編著＞
＜分担執筆＞
＜監修＞
＜序文＞
＜項目分担＞　など。

●ドーム内の情報配置ドーム内の情報配置
自著を骨格にしたあとは、「時系列」でも「３６０
度の方位」でも「思いつき」でもよかろう。手は
じめにまず「思いつき」で。
＜昭和・平成史＞
＜２０世紀医療史＞
＜洋書分類学＞
＜１００話作り（看護史、貧困史）＞
＜海外新刊紹介＞
＜ライフ・ステージ別著作＞
＜連載巻物＞

＜ライフ・ステージ別著作＞
・精神形成期の「読書歴」のドーム化
・�「書き下ろし」能力のピーク時には、そのた
めの「まとまった時間」がとれない。この問
題をどうするか。
・�管理的雑用の増えない「若年期」に「書き下
ろし」をやっておく
・�その「呼吸」を身につけて「断片的時間」を
活用して「書き下ろし」
・ピーク過ぎれば「連載」で。

＜連載巻物＞
・�傘寿記念「連載巻物」（２００６）には、長短合
わせて７５本の連載
・�そのうち、「本」や「論集」におさめられた
ものは１１本。
・その後の連載、約２０本。
・�考えようによっては、「連載」は「ドーム」
を縦横に補強。

＜新聞スクラップ＞
・�「時系列一本化」方式により、１９６６年から今
日まで
・�「そのときの関心のあり方によって「とりあ
げ方」が変わってくる
・�新聞全体に目を通し「選ぶ」プロセスに意味
があるのかも
・�政治学者や評論家ではないので、かける時間
は３０分から １時間まで。
・長期海外出張の塲合はなんとかカバー
・�「時代状況マーカー」のような記事をところ
どころ入れておくことも必要
・�新聞紙 １枚だけ切れる「コンデ・カッター」
を使っていたが、新聞紙が極度にうすくなっ
たので切れすぎる。
・�『講座医療政策史』は「新聞事例の生活史的
編成」をやってみたが、もう一度やってみよ
うか

＜「レジュメ」集＞
・阪大（医学概論）
・阪大歯学部（衛生学）
・奈良医大（医療社会学）
・龍谷大（社会福祉特論）
・佛教大
・保健師
・看護師
・花園大（医療社会事業）
・単発講義・講演

＜リーダーズ・ファイル＞

＜「野村研だより」「マクロ」＞
・「野村研だより」（No. １ .–４１．）（１９８５―１９８８）
・�「 フ ォ ー マ ル・ マ ク ロ 」（No.４２―１６６．）
（１９８９―２００２）
　１０００頁の文献・資料集
・「社会科学」分類学
・洋書分類学
・ １人称の医療史
・バトンタッチ文献集
・「世界史」取り込み演習「マクロ・ピース」
・「てがきマクロ」（No.１６７―２７３）
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＜ストーリーメイク＞
・単品情報と連鎖情報
・２００字でオチをつける―「編集後記」など
・司会
・スピーチ
・講義
・講演
・座談会
・シンポジスト
・裁判の証人
・国会の参考人
・語りベ
・人生のアリア
・「語り」系シャンソン

なお、「情報ドーム」には、既製の仕事だけで
はなく、未完成の仕事、次世代ヘバトンタッチす
べき仕事のエリアをもうけなければならないが、
これは次回のテーマとする。

●「ドーム・フラッシュ」、社会的「ドーム・フラッシュ」、社会的
呼吸、知的生産呼吸、知的生産

多少、乱暴に情報を放りこんでも、「ドーム・
フラッシュ」を何回か繰り返せば、かなり整理さ
れてくる。例えば「社会科学的医療論の構築」と
いうようなテーマで「ドーム・フラッシュ」をや
ってみることである。
あるテーマに関して、その体系化を目指す「フ

ラッシュ」は、ドーム自体の体系化に貢献するが、
「ピンチヒッター論文」の依頼に応えたりしてい
ると、「ドーム」は強力なバネを備えることになる。
「特集記事」が １本たりないから、ということ
で急遽 １本書いたのが
・「本と医療」に関する縦横無尽的考察（『大阪保
険医雑誌』２０２１．１．）
である。今年になってからでも
・「診療報酬・今昔物語」（同誌２０２２．７．）
・�「つかの間」（１９３４―３６）の平和の記憶（同誌
２０２２．８・ ９ ）
などなど。
　「特集企画」としての
・「保健・医療の公的責任を問う」（同誌２０２２．３．）
・�「医療的社会診断―社会の鼓動に聴診器を当て
る」（同誌２０２２．１２．予定）
も「ドーム・フラッシュ」の産物である。また、
歴史ものとしての『大阪杜保協３０年』や「開業保
険医の雑誌・５０年の軌跡」（『大阪保険医雑誌』
２０２３．１．予定）なども「ドーム」が得意とすると
ころである。

「ドーム・フラッシュ」は社会的呼吸であり、
知的生産である。「ドーム・フラッシュ」でゆう
ゆうと知的生産、人生第 ３四半期（５０―７５歳）の
目標はこのあたりに設定するべきだろう。
（２０２２．１０．１８．）

� （のむら　たく、医療政策学校主宰）

野村拓先生は2022年10月31日にご逝去なされました。本連載も今号で最終回となります。（編集部記）
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2022年１０月３１日、野村拓先生が９４歳でご逝去さ
れました。謹んで哀悼の意を表します。ご生前の
温かなお人柄と多方面でのご活躍を偲び、野村先
生のご経歴とご業績を紹介したく存じます。なお、
ご経歴については、先生がご自身でまとめられた
文章（『医療の社会科学』本の泉社、２００３年）も
参考にしました。

野村先生は１９２７年に埼玉県浦和市に生まれまし
た。判事であったご尊父様の転任にあわせて前橋、
甲府、静岡、名古屋などに転居されたのち、１９４４
年１０月に広島県江田島の海軍兵学校に進学されま
した（第７６期生）。終戦後は、ご尊父様の出生地
である伊賀上野に転居され、１９６０年 ３ 月に大阪大
学医学部に任官、１９９１年に退官されるまでご勤務
されました。
野村先生は、阪大医学部での「衛生学」「医学
概論」、さらに大学院や歯学部に加え、奈良医大、
福井医大、三重大、龍谷大、佛大、花園大、さら
には関西医大付属看護専門学校、泉州看護専門学
校など、多くの大学・専門学校で授業をご担当さ
れました。私も何度か先生のご講義を聴講しまし
たが、軽快な話しぶりの中にも、ときに凄みのあ
るメッセージが込められた、油断のできない授業
だったと記憶しています。また、授業後には有志
で食事会・懇親会をされるのも通例で、むしろそ
ちらを楽しみに受講される学生もいたようです。
野村先生が学会・研究会や運動団体において、
きわめて精力的にご活躍されたことは、多くの方
々もご存知のことと存じます。先生は、医学史研
究会の幹事を務められたほか、医療経済セミナー
（第 １回は１９７４年 ９ 月）を設立され、１９７６年 ５ 月
には医療経済研究会を発足させました。医療経済
セミナーおよび医療経済研究会での演題一覧、ま
た機関誌『医療経済研究会会報』（ １号～５８号）
の掲載論文の一覧については、『日本医療経済学

会会報』（No.59）に掲載されています。（１９９９年
に医療経済研究会は日本医療経済学会へと組織再
編し、現在の日本医療福祉政策学会へと至ります。）
野村先生は、大阪大学を退官された後、国民医
療研究所（現在の公益財団法人日本医療総合研究
所）や北九州医療・福祉総合研究所の所長を歴任
されました。また、旧国立病院・療養所の統廃合
と独法化に反対すべく全国を行脚し、各地の病院・
療養所において学習会を開催して関係者や住民を
鼓舞され、国会で参考人として発言もされました
（行政改革関連１７法案にかかわる参考人質疑、
１９９９年 ５ 月２８日）。この時期の先生は、研究と運
動との関わりに重きをおいたアクション・リサー
チ（はたらきかけ）の大切さを、繰り返し説かれ
ていました。
野村先生は、個人誌『「野村研だより」改題マ
クロ』をほぼ毎月発行し、ご友人や知人、関係者
などにひろく配信されました。私の手元にある最
新号はNo.296、発行日は２０２１年 ４ 月２５日です。
先生はしばしば「『マクロ』で最も読まれるのは「近
況」欄だ」と、やや残念そうに語られていました
が、いま改めて読み返すと、先生が定年後も精力
的に出張や講演会をこなしていたことが伺えま
す。そして講演会や学習会を通じて先生のお話と
お人柄に惹かれた学生や社会人が、夏と冬に三重
県の赤目温泉にて開催される「赤目合宿」（のち
に医療政策学校と呼称）に集まり、野村先生を中
心に世代を超えたユニークな繋がりを生み出しま
した。

私自身と野村先生との出会いは、大学院生時代
の１９９６年に、青木郁夫先生や松田亮三先生のご紹
介で、大阪府保険医協会の事務所で開催された医
療経済研究会の例会で報告したときです。その後、
赤目合宿（医療政策学校）にも参加するようにな
り、勉強以外にもさまざまな人生訓や人物論を教

野村拓先生を偲んで野村拓先生を偲んで

髙山　一夫
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えていただきました。当時先生は、すでに阪大を
辞されていたこともあり、「定年までは手を抜い
て」と口ずさんでいましたが、今回、先生の阪大
時代のご業績を調べてみて、著作のあまりの多さ
に目がくらみました。刊行された図書だけで、
１９６８年から１９９１年までに、単著・共著１９冊、編集・
監修10冊、復刻資料等 ４冊を数えます。雑誌に掲
載された論文なども含めると、ご業績はさらに多
くなります。むしろ先生は、「朝食までにひと仕事」
「物書きテクノロジーと日常的心がけ」による厳
しい自己管理をこそ、後進に伝えたかったのかも
知れません。先生ご自身は、お亡くなりになる直
前まで連載原稿をご執筆されるなど、最後まで研
究を大切にされました。
また、野村先生は常々、赤目合宿を「ファーム・
チーム」向けの練習の場として活用して欲しいと
語られていました。合宿で磨いた問題意識と幅広
い人間関係を活かして、各人が研究者や運動団体
のリーダーとして活躍することを、期待されてい
たのだと思います。とくに２０００年代以降、先生は
国民医療研究所などと共同で各種の調査・研究プ
ロジェクトを組織し、意識的に若手研究者や医療
関係者を執筆陣に加えた編著を刊行しました。私
自身、野村先生のお誘いで何冊かの書物を分担執
筆させていただき、多くの方々の知遇を得ること
ができました。
野村先生との交流を思い返すと、先生からは、
物事を歴史的に俯瞰して考えること、広く洋書に
目を通すこと、現実の政策課題を意識した研究を
志すこと、そして後進の教育を大切にすることを、
教わりました。じつは私のゼミ卒業生（いま２０歳
代～３０歳代前半）も、コロナ禍の直前まで、野村
先生が主催する勉強会に参加していたそうです。
先生は、研究だけでなく後進の教育にも、生涯を
かけて力を注がれました。先生を慕い、先生のご
逝去を悼む方々がとても多いことに、野村先生の
教育者としての卓越したご功績が示されていると
思います。

最後に、野村先生の主な著作（単著、共著（分
担執筆は除く）、監修・編集された図書や資料）
について、紹介したいと思います。古いものは私
の手元にないものも多いため、リストを作成する

に際しては、国立情報学研究所のデータベースも
活用しました。遺漏や誤記などお気づきの点があ
りましたら、お知らせいただけますと幸いです。
いずれ、論文も含めた完全な業績リストを作成で
きればと考えています。
なお、『第三の科学史』（１９６７年）と『昭和医療
史』（１９９１年）は製本されていますが、出版物と
みなすことが難しいため、リストには掲載してい
ません。また、復刻資料等については、私自身は
いずれも未見です。

野村拓先生の著作（図書）リスト
� １９６８年～２０２０年
（ １）単著および共著
１．�『講座・医療政策史』（医療図書出版社、１９６８
年。２００９年に桐書房より復刊）

２．�『医学と人権：国民の医療史』（三省堂、１９６９
年）

３．�『講座現代の医療政策』（医療図書出版社、
１９７2年、１９７８年）

４．�『健康の経済学：暮らしと医療』（三省堂、
１９７３年）

５．�『講座医療政策史』（丸山博閲氏と共著、医療
図書出版社、１９７４年）

６．�『医療経済思想の展開』（日野秀逸氏と共著、
医療図書出版社、１９７４年）

７．『日本医師会』（勁草書房、１９７６年）
８．『医療政策論攷Ⅰ』（医療図書出版社、１９７６年）
９．『医療政策論攷Ⅱ』（医療図書出版社、１９７６年）
10．�『国民の医療史：医学と人権』（三省堂、１９７７
年）

１１．�『戦時下医療政策ノート』（医療図書出版社、
１９７８年）

１２．『医療問題入門』（医療図書出版社、１９７８年）
１３．�『保健医療の社会科学』（医療図書出版社、
１９７９年）

１４．�『医療と国民生活；昭和医療史』（青木書店、
１９８１年）

１５．�『権利としての医療保障』（日本生活協同組合
連合会医療部会、１９８４年）

１６．�『医療改革：日常生活からの提言』（青木書店、
１９８４年）



　いのちとくらし研究所報第81号／2022年　月　12 85

１７．�『医療法改悪：そのあゆみとねらい』（日本生
活協同組合連合会医療部会、１９８５年）

１８．�『地域診断入門』（田畑享氏と共著、日本生活
協同組合連合会医療部会、１９８６年）

１９．�『日本の医療と医療運動』（労働旬報社、１９８７
年）

２０．『みんなの医療総論』（あけび書房、１９９３年）
２１．�『わかりやすい医療経済学』（松田亮三氏と共
著、看護の科学社、１９９７年）

２２．�『わかりやすい医療社会学』（藤崎和彦氏と共
著、看護の科学社、１９９７年）

２３．�『２１世紀の医療・介護労働：国民的大連携を
めざして』（野村拓監修、国民医療研究所編、
本の泉社、２０００年）

２４．『２０世紀の医療史』（本の泉社、２００２年）
２５．�『聞き取って・ケア』（野村拓、垣田さち子、
吉永丈志編著、かもがわ、２００２年）

２６．『医療の社会科学』（本の泉社、２００３年）
２７．�『時代を織る：医療・福祉のストーリーメイク』
（かもがわ、２００７年）

２８．�『親と子の百年自分史聞き取りハンドブック：
「思い出の手書きアルバム」作ってみません
か』（垣田さち子氏と共著、かもがわ、２００７年）

２９．�『百年自分史聞き取りノート』（垣田さち子氏
と共著、かもがわ、２００７年）

３０．�『新・国保読本』（日本機関紙出版センター、
２０１４年）

３１．�『医療・福祉職の生涯学習　うたおう「人生
のアリア」を』（錦房、２０２０年）

（ ２）編著・監修
１．�『生活と健康： ５つの視点からの展開』（飯淵
康雄、野村拓編集、篠原、１９７６年）

２．�『地域医療：国民のための地域医療を　 １』（益
子義教、野村拓編、新日本医学出版社、１９７６
年）

３．�『地域医療：国民のための地域医療を　 ２』（益
子義教、野村拓編、新日本医学出版社、１９７６
年）

４．�『日本医療の進路』（医療経済研究会編、大月
書店、１９７７年）

５．�『地域医療：国民のための地域医療を ３ 』（益
子義教、野村拓編、新日本医学出版社、１９81

年）
６．�『講座・日本の保健医療　第 ３巻　地域と医療』
（朝倉新太郎、野村拓、儀我壮一郎、西岡幸
泰、日野秀逸編、労働旬報社、１９９０年）

７．�『講座・日本の保健医療　第 ４巻　医療営利
化と国民医療』（朝倉新太郎、野村拓、儀我
壮一郎、西岡幸泰、日野秀逸編、労働旬報社、
１９９０年）

８．�『講座・日本の保健医療　第 １巻　日本人の
生涯と医療』（朝倉新太郎、野村拓、儀我壮
一郎、西岡幸泰、日野秀逸編、労働旬報社、
１９９１年）

９．�『講座・日本の保健医療　第 ２巻　現代日本
の医療保障』（朝倉新太郎、野村拓、儀我壮
一郎、西岡幸泰、日野秀逸編、労働旬報社、
１９９１年）

10．�『講座・日本の保健医療　第 ５巻　現代の医
療と医療労働』（朝倉新太郎、野村拓、儀我
壮一郎、西岡幸泰、日野秀逸編、労働旬報社、
１９９１年）

１1．�『看護政策の学び方：ナーシング・アプローチ』
（野村拓責任編集、桐書房、２００１年）

１2．�『日本赤十字社の素顔：あなたはご存知です
か？』（野村拓監修、赤十字共同研究プロジ
ェクト著、２０１３年）

１3．�『２１世紀の医療政策づくり』（国民医療研究所
編、本の泉社、２００３年）

１4．�『医療の政治力学』（野村拓編、桐書房、２０１１
年）

（ ３）復刻資料等
１．�『日本衛生学史資料　医療労働に関する労働
価値論的考察：日本衛生学史における明治期
衛生官僚の衛生行政論の位置づけのための序
論』（日本衛生学史編集事務局、１９６４年）

２．�『日本医療団・関係資料』（医療史資料復刻選
第 １集、医療史資料刊行会、１９７２年）

３．�『日本医療団・関係資料』（医療史資料復刻選
第 ２集、医療史資料刊行会、１９７７年）

４．�『看護婦・助産婦・保健婦養成施設調査』（医
療史資料復刻選第 ３集、医療史資料刊行会、
１９７７年）
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野村拓先生の生前のご活躍とご厚誼に深く感謝
しつつ、安らかに永眠されることを心よりお祈り
申し上げます。先生、これまで本当にありがとう

ございました。
（たかやま　かずお、研究所理事・京都橘大学教
授）

野村拓先生による2023年賀状原案
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野村拓先生が急逝された。まことに残念で寂寥
感がつのる。折に触れてお手紙をいただいた。人
生百年時代をしなやかに急がずゆるゆると泳ぎ渡
って行こうとされている様子で、かえってこちら
が励まされた。
私が学生の頃だから５０年近く前に遡る。大阪大
学医学部衛生学教室の助教授として在籍しておら
れ、日野秀逸先生を迎えて活発に研究活動を展開
しておられた。公衆衛生学部には朝倉新太郎先生
もおられ、阪大の社会医学系は賑やかだった。当
時私は京大の医学生であったが、その魅力に引か
れて週 １回セミナーに通うようになった。
野村、日野両先生は名張から近鉄電車で通って
おられ、セミナーが終わった後西梅田の雑然とし
た飲み屋街に連れて行ってもらった。テノールで
少し早口で話の終わりを閉めない野村先生の話は
よどみなく続き、見識の広さに驚くやら、フォー
クボールのように変わる球筋ならぬ話の筋に幻惑
されるやらであったが、楽しい時間であった。い
つも温かいまなざしを感じていたことを思い出す。
しばらくして医療経済研究会が発足し、雑誌の
編集発行を手伝ったりした。ある時夏の暑い盛り
だったと記憶しているが、野村先生宅に不幸（親
御さんだったように記憶しているが定かではな
い）があった。セミナーに参加していた私も他の
メンバーと一緒に手伝いに行ったが、食事や行き
かえりの交通費などかえって面倒を見てもらって
恐縮したこともあった。
野村先生は『健康会議』という雑誌の発行にも
携わっておられ、私はそれを通じて先生の幅広く
深い研究活動を知ることになった。アルバイトで
得たお金でできるだけ著作を買い求め、それらは
今も手元にある。そのおかげで本誌前号に藤井渉
さんの『ソーシャルワーカーのための『反優生学
講座』』の書評を書いた際には、「『平均』という

数値、概念をキーにして優生思想との関連に迫っ
ている部分は圧巻である。当研究所の研究所報『い
のちとくらし』に連載を続けておられる野村拓氏
の『医療政策論攷Ⅰ』が参照されており、ケトレ
ーにおいては確率論が『方法』から『世界観』に
昇格したという民医連新聞（１９７０年）での指摘が
本書では一層掘り下げられている」と紹介させて
頂くことができた。
介護保険が始まった頃、京都の西陣で介護施設
の職員の人たちと「二十世紀（明治、大正、昭和、
平成）１００年の庶民史を勉強する会」を始めたが、
その際に野村先生が資料を提供し、軽妙な語り口
でレクチャーして下さった。終了後の懇親会で愉
快に談笑される野村先生の姿が今もありありと浮
かんで来る。野村先生のご尽力で、『聞きとって
ケア』（かもがわ出版）の出版に漕ぎつけること
ができた。７３１部隊の研究では、戦前の日赤や医
師会の貴重な資料を提供していただいた。
皆保険による専門医療・一般医療の提供という
「カクテル医療」、どうすればそんなことが可能
なのかと外国人学者をおどろかすような「ミラク
ル医療」。これは「診療報酬・今昔物語」（大阪保
険医雑誌２０２２年 ７ 月 No.６７１）で先生が日本の医
療の特徴をとらえてつけられたネーミングであ
る。先生らしさが滲んでいる。こうした野村拓語
録は数知れない。ちなみに、１９２７年生まれ（健康
保険法施行の年でもあった）の非競争型人間と自
己紹介して、「死」も「周回おくれ」にするかと
書かれた矢先のご逝去であった。
ご冥福をお祈りしたい。ありがとうございまし
た。

（よしなか　たけし、当研究所理事・公益社団
法人京都保健会理事長）

野村拓先生　追悼野村拓先生　追悼

吉中　丈志
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医療政策の研究は決して単純ではない。この複
雑な領域において社会に発信しようと志す者に、
自前の羅針盤を創りながら取り組むことを野村拓
先生はいつも強調されていた。その先生の仕事に
ついては然るべき場所で語ることとし、ここでは
私的な思い出を述べ、追悼としたい。
初歩的な臨床研修を終え、どのように医療政策
の研究に取り組むかを模索していた９０年代の始
め、当時中之島にあった大阪大学医学部の先生の
研究室に出入りさせていただいた時期がある。週
に一度午前の診療を終えてから京阪電車で淀屋橋
まで移動し中之島を歩いていくと ２時半ごろ研究
室につく。文系学部におけるゼミというものを当
時の私は知らず、先生も購読用の本を決めて読む
というスタイルはとらない。ご自身の研究の資料
や長く発行されていた個人研究ミニ・コミ誌『マ
クロ』を見せながら―今から思えば―医療政策の
研究はなかなかやっかいだよ、だから羅針盤をも
って臨まないと漂い続けてどこにも辿り着けない
かもしれないぞ、というようなことを、いろいろ
な会話を通じて伝えていただいた。
そうこうするうちに、これは聞かれたことがあ
る方も多いと思うが、論文をもっぱら重視する医
学部という環境ではなかなか得られない体験、つ
まり単行本の概要説明を行うこととなった。当時
野村先生は『マクロ』で医療政策に関わる新刊洋
書をコメントを付けて紹介されていたのだが、そ
の一部を私が分担することとなったのである。研
究室へ行っては本を受け取り、紹介文を書いて持
参する中で、単行本を読みそれを自らの羅針盤の
中で位置づけることの意味が少しずつ理解できて
いったように思う。この延長で、当時『月刊保団
連』で連載されていた『医療海外文献に関する１２
章』で、何回か担当させていただいた。
このように書くとひたすら医療政策について真
面目に議論していたように受け取られるかもしれ

ないが、そういうわけではなく、研究室での打合
せの後、たいていは先生の馴染みの店でご馳走し
ていただき、そこでは芸術、グルメ、運動、出版、
など一言ではまとめにくい面白い話をうかがって
から帰路につくというのが当時のパターンであっ
た。さらに、当時行っていた医療経済研究会大阪
例会（たいてい大阪府保険医協会の会議室をお借
りしていた）では、研究会は議論だけでなく、そ
の後の交流に醍醐味があるというのをしっかり教
えていただいた。
『マクロ』では巻頭言に続き先生の日々の活動
記録が書かれており、それを読むのを楽しみにし
ていた人も多かったのではないだろうか。野村先
生は手書きにこだわる物書きテクノロジーを重視
されていたようだが、もう１０年インターネットが
早く普及していたらおそらく電子メールや SNS
を活用して情報発信されていたのではないかと思
う。No. ８８（１９９３年 ９ 月 １ 日発行）には、「奈良
医大でF、松田、Mと打合せ。その後は例によ
って例のごとく、ただし抑え気味」（ＦとＭは当
時の同僚だがここでは伏す）という記載があるが、
筆者が橿原市にある奈良県立医科大学で研究生活
を過ごすようになってからは、近鉄八木駅界隈で
打合せをすることが多くなった。このころ先生は
相当忙しくされていたと思うが、よくお付き合い
いただいたものだと改めて感服している。
研究者、ジャーナリスト、歴史エッセイスト、
研究活動の組織推進者など多くの顔をもち旺盛に
活動をすすめられた先生は、ステレオタイプでは
ない研究者像を体現した存在であった。いつもの
軽妙洒脱なトークをもはや伺うことができないの
は限りなく寂しい。
� （２０２２年１２月 ６ 日）

（まつだ　りょうぞう、研究所理事・立命館大学
産業社会学部教授）

追悼　野村拓先生追悼　野村拓先生

松田　亮三
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１1月 １ 日の朝、名張警察から電話があった。お
家で転倒されそのまま息を引き取られた由。当院
の薬袋があり、確認の電話だった。
年相応の心不全はあるものの、生活習慣病など
ご自分でよく気を付けておられ、顕著な異常はあ
まり認められなかった。マイルドな降圧剤などを
呑んで頂き、時々採血しながらその都度相談しつ
つフォローしていた。
覚悟はしていたと言いながらも、力が抜けてい
った。「ちょっと早い。早過ぎる。」と思った。少
し前に１００歳までの執筆プランが送られてきてい
た。いつものように受け取り、いつものようにプ
ランが着々と進む予定が確認できた。
野村拓先生は昭和 ２年１２月２４日生まれ、数えで
今年９５歳になられる。
昨年のちょうど今頃、奥様を亡くされた。連絡
があったわけではなくて、奥様の版画の作品集を
送って下さった時、素敵な絵を眺めながらピンと
来た。その画集の何処にも書かれていないのだが、
これは追悼集に間違いないと感じた。大変だ、先
生はどうしておられるのか。奥様なしで生活がで
きているのか。

２０１８年の夏に私が脳出血で倒れてから車椅子生
活になり、京都の研究会も中断し、赤目での合宿
も、Covid–１９のために不開催となり、月 １回は
お会いしていたのにご無沙汰が続いた。
２０００年に介護保険制度が始まった時、デイケア
勤務の若い職員達があまりにも昔の事を知らない
ので、近隣の事業所にも声をかけ勉強会を始めた。
野村先生にご相談すると快く講師を引き受けて下
さり、２０１８年まで延々と続いた。「明治・大正・
昭和・平成　１００年の庶民史」と銘打って１００回は
はるかに越えて２００回を数えるのももうすぐとい
う所まで来ていた。残念だ。
しっかり勉強させて頂いた。先生は私の王子様
でした。あの時再会していなかったら私の人生は
大分と違ったものになっていただろう。当たり前
のこととして淡々とお付き合い頂いたけれど、も
っともっとしたい事は一杯ありました。
野村先生有り難うございました。

（かきた　さちこ、医療法人敬幸会　垣田医院副
院長）

野村拓先生追悼野村拓先生追悼

垣田　さち子
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BOOK

吉中丈志編『七三一部隊と大学』
京都大学出版会、２０２２年 ４ 月

藤井　渉

はじめに

本書の特徴は、７３１部隊について今日的な観点
からさまざまな切り口で論考がなされていること
に加え、中国側、つまり被害者側の立場から７３１
部隊の歴史が扱われていることだろう。
本書は大きく次の二つから構成されている。第
一は第Ⅰ部であり、中国の研究者による７３１部隊
の通史を示した著作である『UNIT７３１』（英語）
を翻訳・掲載したものである。第二は第Ⅱ部であ
り、今日的な課題意識から７３１部隊を取り上げ、
今後の展望を示した論考が収められている。たと
えば、生体解剖の問題や文部科研費助成の問題、
医学者の戦争協力、軍医学校、研究倫理、戦後補
償、あるいは人骨収集など多種多様な問題を錚々
たる執筆陣が手がけている。全編で５６１頁に及び、
文字通り大著である。
これまで、７３１部隊の存在は医学界でタブー視
され、歴史的に隠蔽される方向へと絶えず誘導さ
れてきたが、ノンフィクション作家やジャーナリ
スト、あるいは政治学や歴史学者をはじめとする
研究者らの能動的な取り組みによって、その輪郭
がある程度明らかにされてきた。しかしながら、
その問題はあまりにも巨大であり、かつ、深淵で
底がまったく見えない。それをどう取り上げるか
は、評者にとっては大きな関心事だった。
評者は、本来、７３１部隊の歴史こそ医学史の軸
に据えるべきであり、今後の科学全般のあるべき
方向を考えるための座標になると考えてきた。科
学者らは、７３１部隊の歴史が常に研究の傍にある
という不気味さを理解し、体感しながら研究に従
事することが必要に思うからである。とくに、軍
事研究との接点がより差し迫った問題になりつつ

ある昨今では、なおさらだろう。
このような観点から読み進めた評者にとって、
本書から得られた知見はあまりにも多い。しかし、
紙幅の都合上、そのすべてを取り扱うことはでき
ない。ここでは、できるだけ本書紹介に心を配り
ながらも、『いのちとくらし』の雑誌紙面上とい
う意義や特徴を踏まえ、次の ２点に絞って述べた
い。

被害者側からの７３１部隊

第一は、被害を受けた中国側の目線で描かれた
７３１部隊の姿である。
７３１部隊の名称は関東軍防疫部の通称号であっ
て、年代によって変わり、東郷部隊や加茂部隊、
６５９部隊といった名称も使われていた。その組織
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全体は巨大であり、北京や南京、広州、シンガポ
ールに姉妹部隊が存在し、総数は １万人を超える
とも言われてきた。そのため、全体を示す呼称と
して当時は石井機関とも呼ばれ、その中心にあっ
たのが軍医学校の防疫研究室であり、石井四郎で
あった。
７３１部隊を歴史的に特徴付けるものは、何と言
っても非人道的な人体実験であり、人体実験を通
した兵器開発とその使用だろう。その犠牲者は厖
大であることは間違いないが、ハッキリとせず、
本書では「細菌戦による犠牲者数は１０万人を超え
ると推定される」（１1頁）とあった。
周知のように、７３１部隊では防疫給水の実験を
皮切りに、生体解剖、細菌感染、凍傷実験などの
人体実験が日常的になされていた。被験者は「マ
ルタ」（丸太）と呼ばれ、名前を奪われて三桁の
番号で管理されていた。犠牲になった人は、中国
人、ロシア人、朝鮮人らの男性や女性、そして、
乳幼児を含む子供らであった。
その拠点は中国ハルビンに建設され、広大な敷
地が使われた。住民からは「東満大獄」と呼ばれ
ていたとのことである（１１９―１２０頁）。１９３８年に部
隊本部にロ号棟（四方楼）が設置され、人体実験
の被験者を投獄して実験を行い、生きたまま解剖
していった。
現場では手かせ足かせを付けられた中国人が運
び込まれ、カンフル剤が打ち込まれると、無念の
涙を流しながら「鬼子ッ」という言葉を残し、胸
部、上腹部、下腹部を切開し、白金耳で検体が採
取され、２０分後には血まみれの肉塊が並んでいた
という（１２２頁）。血であふれる体内から内臓等を
取り出しながら人体はバラバラに解剖され、必要
の無いとされた部位は部屋の隅へと投げ捨てられ
た。
その矛先は同じ隊員にも向けられていた実態す
らあったという。先日まで談笑していた隊員が感
染し、瀕死になると、今度は同僚の手によって身
体に解剖のメスが入れられ、「畜生！」という言
葉を最後に息絶えた姿もあったという（１２４頁）。
本書はそうした生々しい実態が写真と共に報告さ
れていた。
評者は、本来、７３１部隊の問題はこうした犠牲
者一人一人の視点や立場をベースに語られるべき

と思ってきたが、どうしてもその視点を弱く感じ
てきた。本書を通して、その知見にまとまって触
れることができる意義はすこぶる大きい。
たとえば、本書では被害を受けた当事者へのヒ
アリングしたレポートがいくつも紹介されてい
た。そこでは、まず、当事者へのヒアリングに至
るまでの経緯が時系列で述べられ、著者が目にし
た情景を読者に抱かせる工夫が施されていた。そ
の作業は、現地の人たちの感覚や言葉でエピソー
ドを理解できるための準備として、波長合わせが
なされていく感覚を覚えた。
そうして示された数あるエピソードの中で、評
者がどうしても取り上げたいのは、犠牲者遺族が、
「特移扱」の移送に加担した元憲兵に面会を果た
した場面である。
「特移扱」とは、７３１部隊送りとされた「荷物」
や「マルタ」を意味して使われていた用語であっ
た。その確保は憲兵隊が担い、思想犯とした中国
人やロシア人、朝鮮人などを捕まえ、身柄を拘束
された人は激しい拷問の末に人体実験へと連れ出
されていった。「特移扱」の運用には通牒が出され、
「あまりに恣意的な処置がなされていたために一
応の基準として定められたものである」（２５５頁）
という。そして、憲兵隊はあくまで「軍事的有用
性」を重視して処置を決定づけていたとされ、こ
の問題は人体収奪とも関係していたことが示され
ている（２７４―２８０頁）。
その「特移扱」として移送され、殺害された犠
牲者の遺族が丹念に証拠を調べ上げ、それに加担
した憲兵隊を突き止めた。それが三尾豊であった。
後に述べるが、石井四郎をはじめ、人体実験を
指揮した上層部はその犯行を隠蔽し、戦後に行政
官庁や大学の要職に就き、恵まれた人生を辿って
いった。しかし、三尾は戦後に自身の罪に向き合
い、謝罪を行い、戦争犯罪を明らかにする活動を
行っていたのである。そのことを日本の弁護士か
ら報告を受けた遺族は、「私は日本人の前で涙を
流すまいと必死にこらえました」（１０６頁）と語っ
ていたとのことである。
そして、１９９５年に両者は面会を果たし、三尾は
遺族に謝罪した。三尾は深くお辞儀して、微動だ
にせず、「私は罪を犯しました」とひたすら謝罪し、
遺族は、その謝罪の言葉を通して怒りの感情がこ
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み上げたという。三尾はひたすら頭を垂れ、責任
を認める言葉を伝え、謝罪を繰り返したという。
遺族からすれば、謝罪の言葉を受け止めることに
強い葛藤があったはずである。しかし、「あなた
は新しい人生を始めた」として、憎しみの気持ち
を率直に伝えながらも、三尾が前を向くことがで
きる言葉を返していた。
隠蔽の歴史を通して分断されてきた被害者側と
加害者側の最後の結び目で、なんとか気持ちをつ
なぎ止め、謝罪を伝えられる場が実現していたこ
とは、あまりにも教訓的に思う。

大学の関与と国崎定洞について

一方で、それに直接的に、あるいは間接的に関
与していた医学者らは徹底した沈黙を辿った。そ
の沈黙によって闇に葬られた史実は甚大である。
戦争末期である１９４５年 ８ 月 ９ 日、ソ連ハルビン
空襲で状況が一変すると、石井四郎らはすぐさま
数々の証拠を焼き、実験体を殺害し、わずか ４日
間で逃亡を果たした。よく知られるように、石井
らはそうして戦後、持ち帰ったデータを米軍との
交渉のカードとして用いたことで、責任を免れ、
米軍もまたそのデータの収奪へと思考したため、
部隊とその所業はなかったことにされてしまっ
た。そして、ナチスの所業を裁いたニュルンベル
ク裁判のように、７３１部隊の問題は戦争犯罪とし
て裁かれることを欠いたまま、戦後に引き継がれ
てしまった。
本書は、その歴史に光を当て、大学の関与をあ
らためて克明に告発していた。それが第二である。
本書の序章は、あくまで本書の入口を指し示す
文章ではあったが、７３１部隊をめぐる研究成果の
全体像を示しながら、今日と照らし合わせながら
主要な論点を析出し、本書を具体的に位置づけて
いた。それは今日、大学の医学教育で見過ごされ
がちなヘルシンキ宣言であったり、AI など日進
月歩にある科学技術との兼ね合いであったりと幅
広い論旨が展開され、狭い意味での歴史研究に留
まらない本書の位置づけを明確にしていたのであ
る。評者にとっては、その過程で示されていた一
文一文が大いに示唆的であった。
たとえば、石井四郎について、戸田正三や小泉

親彦との思想的共鳴関係が示され、そのネットワ
ークの巨大さが具体的に示されている。その中心
を為していた部隊は、軍医や技師、看護婦、衛生
兵など、３６０５人の隊員で構成されていたとされる。
その技師は大学から派遣され、派遣元の大学は京
大や東大、慶応大といった名だたる医学部の教授
が関与していた。その関与は機関の嘱託として、
弟子たちの派遣を通して行われていたのである。
人体実験を進めた医学者らは、戦後、かたくな
に事実を語らず、隠蔽し、問われたとしても「戦
争のせいだ」などとしてきた。しかし、本書では、
医学者たちは実際には科学が軍事に汚染されるこ
とをむしろ自ら進めていった歴史が示され、大学
が７３１部隊と具体的に互恵関係にあったことを指
摘している。そこには、共通して社会科学の軽視、
そして哲学の欠如があったとのことである。
隠蔽に携わった医学者らの戦後の態度は考えさ
せられる。たとえば、その当事者である正路倫之
助は戦後に医学概論を著し、「科学とは人生を幸
福にし、その福祉を増幅すること」などと、何の
恥じらいもせず科学倫理を語っていたという。そ
の言葉の背後には夥しい「悪」の人体実験の犠牲
者たちが控えていたにもかかわらず、である。
そうした態度がより露骨に読み取れるのは、
７３１部隊を指導したメンバーらが戦後に公官庁や
研究機関の要職についていたことだろう。部隊に
携わった医学者らは、人体実験結果を博士号や要
職に就くための手立てにして出世し、指導的役割
を演じ続けた。多くは主要な大学の医学部で医師
養成に携わり、多数の現場医師を輩出していった
のである。繰り返すが、７３１部隊の人体実験現場
では、バラバラに解体した被検者の身体を部屋の
隅へと投げ捨てていたのである。
こうした歴史を前に、希望として振り返ること
ができる論点として評者に映ったのが、国崎定洞
についての記述であった。
国崎は、東大で社会衛生学講座の将来を期待さ
れるも、ドイツ留学、ソ連亡命、そしてスターリ
ン粛清で悲運の生涯を閉じた人物である。国崎は、
暉峻義等らと異なり、優生学を取り上げることは
なかった。そして、スペイン風邪の研究でも、倫
理的な観点から自らが被検者となったという。石
井四郎とは、ある種真逆の存在が同時代に存在し
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ていたと評者は受け取った。国崎と石井を並べる
ことで、その時代を改めてどう読み取ることがで
きるのか。それを考えることで、大事な知見を得
ることができるように思えた。
ちなみに、本誌『いのちとくらし研究所報』に
登壇してきた野村拓氏（１９２７―２０２２年）は、医療
政策学校というゼミや医学史研究会を主宰され、
評者は長らくそれに属し、指導を受けてきた。生
前、氏が度々思い返すように語っていたのが国崎
であった。思いを馳せるその姿からは、いま、私
たちが国崎の人生から読み取っていくべき何かを
意図していたようにも感じてきた。その一つに、
本書が取り上げていた叙述があるように思えてな
らないのである。
本書の国崎をめぐる記述で、もう一つの大きな
気付きは、当時の反戦運動や無産者診療所の設置
運動などで、石井四郎らの人体実験の問題はなぜ
語られなかったのか、という問いである。丹念に
医学生らが貧困と向き合い、医療の平等化を目指
した医療の社会化運動で、なぜ表立って反対をし
ていなかったのか、あるいは、できなかったのか。
この問いについてもぜひ考えていきたい。

犠牲者らに花を手向けられる方向に

評者は幼少期、ナチによる強制収容所とその人
体実験の記憶に触れたことがあり、それが未だト

ラウマとして夢に出ることがある。どう言ったら
良いのか、適当な言葉がどうしても見つからない
が、収容所で感じた空気感、匂いと、本書を通し
て文章の奥底に感じ取った息づかいとが重なるの
である。本書では両者を並列に並べる叙述があり、
それに評者は大いに共鳴する。
そうした評者自身のトラウマとの格闘も含め、
人体実験の様子が克明に記された本書の通読には
痛みを伴い、中断を何度も余儀なくされた。しか
しながら、その痛みを伴うということは、おそら
く当時を生きた犠牲者の痛みをいくばくか共有す
ることでもあり、それは「悼む」ことでもあるの
かも知れない。本来、歴史に向き合うということ
はそういうことなのだろう。
本書作成を手がけるプロセスには、著者たちに
は筆舌に尽くしがたい痛みが伴っていたはずであ
る。その労苦を踏まえ、どうすれば本書やその内
容を届けるべき人に届けられるのか。７３１部隊の
歴史に関心を向けることができない人たち、無関
心をよそおう人たち、あるいはなかったこととし
て振る舞う人たちに、どうしたらせめて犠牲者ら
に花を手向ける方向へと働きかけることができる
のか。本書を拠点に思索を重ねていきたい。

（ふじい　わたる、日本福祉大学社会福祉学部
准教授）
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第80号（２０２2年 ９ 月）―【特集】２０２２年度定期総会記念講演

○巻頭エッセイ：介護職員養成に思う（川口啓子）
○特集：２０２２年度定期総会記念講演
・講師紹介（中川雄一郎）
・１００年を経た未来図―カール・ポランニーと機能的社会主義（重田園江）
・司会コメント（髙山一夫）
・質疑応答（尾﨑恭一、富沢賢治）
・閉会あいさつ（後藤道夫）
○新連載
・欧州各国事情、地域社会と医療制度：（ １ ）イモラ医療公社（AUSL）―イタリアの事例の概要―（石塚秀雄）
○連載
・＜「もの書き百歳」のすすめ・ ２ ＞読み返せる「自著」をもとう（野村拓）
○書評
・藤井渉『ソーシャル・ワーカーのための反「優生学講座」』現代書館（吉中丈志）
・２３期・弁護士ネットワーク『司法はこれでいいのか。』（現代書館）野原光名誉教授の書評　解題（梓澤和幸）
・「民主主義」、この使い古された常套句の再生を求めて―『司法はこれでいいのか。』との対話（野原光）

第７９号（２０２２年 ７ 月）―【特集】地域医療構想と自治体病院統廃合

○巻頭エッセイ：真実の物差し（大島民旗）
○特集：地域医療構想と自治体病院統廃合
・地域医療構想の現段階～地域医療と自治体病院 WG 中間報告～（八田英之）
・全国最低水準の千葉県の医療提供体制―コロナ禍でも自治体病院の役割発揮―（長平弘）
・京都府における病院統廃合の現状と医療守る地域の取り組み（松本隆浩）
・青森県西北五地域医療調査報告　２０２２．５（村口至）
・多死社会のなかでの地域医療と ACP を考える（早川佐知子）
○論文・投稿論文
・フィンランドの介護人材養成―共通資格制度（ラヒホイタヤ）の事例と日本の現状―（小磯明）
・投稿論文：利用者の QOL 向上のために介護福祉士に求められるコンピテンシーと養成（教育）上の課題―デンマークの

社会保健アシスタントとの対比から―（高木剛）
○新連載
・＜「もの書き百歳」のすすめ・ １ ＞もの書き、手紙、そして歴史認識（野村拓）
○書評
・『いのち・地球を未来につなぐ～これからの協同組合間連携』石田正昭編著、家の光協会（中川雄一郎）

第７８号（２０２２年 ３ 月）―【特集】追悼角瀬保雄

◯巻頭エッセイ：タテ型の見方を　ヨコ型に置きかえてみる（橋本吉広）
◯特集：追悼角瀬保雄
・父の回想（角瀬建二）
・角瀬保雄先生を偲んで（『経済』２０２１年１１月号、No．３１４より転載）（中川雄一郎）
・信念・学問・労働者の友（高柳新）
・角瀬先生が悪人と呼ばれた頃（富沢賢治）
・角瀬保雄先生の思い出～非営利・協同に接近した頃（八田英之）
・角瀬保雄先生追悼（小磯明）
・角瀬先生の思い出（根本守）

『いのちとくらし研究所報』バックナンバー『いのちとくらし研究所報』バックナンバー
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・角瀬先生を偲んで（田中淑寛）
・角瀬先生を偲んで（千葉啓）
・角瀬先生を偲んで（坂根哲也）
・角瀬保雄先生のお人柄（石塚秀雄）
・角瀬先生の思い出（竹野ユキコ）
・角瀬保雄先生と研究所の関わり（執筆一覧など）
◯座談会・論文・投稿論文
・座談会 : コロナ禍で進行する医療提供体制改革を立ち止まって考える（髙橋雅哉、尾形和泰、垣田さち子、松田亮三、（司

会）吉中丈志）
・コロナ禍で進行する医療提供体制改革と開業医の役割―外来機能報告制度のねらいを中心に（中村暁）
・労働者協同組合法と非営利・協同（富沢賢治）
・社会的連帯経済と労働者協同組合（栁澤敏勝）
・長期避難生活を送る地域住民の困難の経時的変化と支援に関する考察（安田真奈美・新田真由美）
◯連載
・社会科学的医療論の構築（ ６ ・最終回）：バトンタッチ・テーマと「情報ドーム」（野村拓）
◯研究助成
・２０１２年度研究助成報告：病院看護の編成と育成機会としての多職種ケースカンファレンス―北海道南部Ⅹ病院の事例から

―（谷川千佳子）
２０１９年度研究助成報告：水道と法の公共性の解明―Flint Water Crisis を手がかりとして―（稲葉一将・小牧亮也）

第７７号（２０２２年 １ 月）―【特集】コロナ禍を考える（ ６ ）今後に向けて

◯巻頭エッセイ：家族を通して見えるジェンダー（今村千加子）
◯特集：コロナ禍を考える（ ６ ）今後に向けて
・座談会「コロナ禍 ２ 年の振り返りと今後に向けて」（吉中丈志、野田浩夫、高柳新、（司会）八田英之）
・全日本民医連・増田会長に聞くコロナ禍と民医連─振り返りと今後にむけて─（増田剛、インタビュアー：今井晃、竹野

ユキコ）
・コロナ禍における民医連の医療・介護活動とコロナ後に向けた活動（根岸京田）
・歯科からみたコロナ禍と世界の歯科口腔保健の潮流〜民医連歯科の「コロナ禍における歯科影響調査」とＷＨＯ第７４回総

会の口腔保健に関する決議から〜（岩下明夫）
・健康課題のグローバルな緊密化をふまえた共通理念―健康権と普遍医療給付―（松田亮三）
◯論文・投稿論文
・スペイン・エロスキ生協と経営・労働問題（石塚秀雄）
・児童養護施設の小規模化による子ども・職員の変化と課題―労働組合の有無別・職階別のインタビュー調査から―（堀場

純矢）
◯連載
・社会科学的医療論の構築（ ５ ）：「戦間期」、 ２ 次大戦、そして戦後（野村拓）
◯書評
・ウェッブ夫妻型労働組合論の歴史的位置――書評：木下武男『労働組合とは何か』岩波新書、２０２１（栗原耕平）
◯研究助成・奨励研究
・２０１７年度研究助成概要報告：カール・ポランニーの情勢理解─ファシズムの台頭とオーストリアの存続─（笠井高人）
・奨励研究論文：寄付における信託法上の信託の成立に関する一考察（小出隼人）

第７６号（２０２１年 ９ 月）―【特集】定期総会記念シンポジウム：コロナ禍と日本の社会保障

○巻頭エッセイ：逆転無罪と逆転有罪（小口克巳）
○特集：定期総会記念シンポジウム：コロナ禍と日本の社会保障		
・基調講演：コロナ禍と日本の社会保障（後藤道夫）
・医療現場からの報告（山田秀樹）
・コロナ禍の支援現場からみた制度の課題（渡辺寛人）
・ディスカッション・閉会あいさつ（司会：八田英之、高柳新）
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・特別講演：新型コロナワクチンについて（高田満雄）
○連載：
・社会科学的医療論の構築（ ４ ）：市民革命から第 １ 次世界大戦まで（野村拓）
○書評
・高橋均『競争か連帯か―協同組合と労働組合の歴史と可能性』旬法社、２０２０年（１９０頁）（富沢賢治）
・明日香壽川『グリーン・ニューディール―世界を動かすガバニング・アジェンダ』岩波新書、２０２１年（野田浩夫）
○研究助成・奨励研究
・２０１７年度研究助成概要報告：有床助産所における子育て支援機能の評価と課題―助産所で出産していない地域の母親が助

産所の子育て支援に参加する要因（井澤幸、児玉善郎）
・奨励研究論文（概要）：非営利・協同組織における内部通報制度の構築（日野勝吾）

第７５号（２０２１年 ６ 月）―【特集】コロナ禍を考える（ ４ ）介護と医療の現場から

○巻頭エッセイ：擦り込まれた病巣「強い軍隊に守ってもらいたいという思い」（眞木高之）
○特集：コロナ禍を考える（ ４ ）：介護と医療の現場から		
・民医連の介護事業所における新型コロナウイルス感染症対策（平田理）
・『人権を護る看護師になる！』―コロナ禍の東葛看護学校の教育実践報告―（山田かおる）
・コロナにまけない！食料×生活支援プロジェクト（東京都豊島区南大塚）～アンケートから考える「ひとり親家庭・母子

家庭」に求められる支援～（西坂昌美、山根浩）
・越谷市で市民が運営している介護者サロン「ティータイム」の状況報告（大家けい子）
・コロナ禍の介護者家族の生活～介護者の集い「オアシス」の場合～（村松治子）
○論文：
・「６５才の壁」を突き崩すまでたたかいはつづく～天海訴訟千葉地裁不当判決について～（資料「天海訴訟　判決の骨子と

問題点　２０２１．５．２４　向後剛」）（八田英之）
・ドイツ協同組合法と協同組合運動（石塚秀雄）
○連載：
・社会科学的医療論の構築（ ３ ）「自前の情報ドーム」づくり（野村拓）
○奨励研究論文
・世紀転換期イギリスにおける生活協同組合と帝国（浮網佳苗）

第７４号（２０２１年 ３ 月）―【特集】コロナ禍を考える（ ３ ）多層に及ぶ影響

〇巻頭エッセイ：新型コロナ下でのいのちとくらし（根本守）
〇特集：コロナ禍を考える（ ３ ）：多層に及ぶ影響	
・座談会「コロナ禍と政治・経済・社会」（富沢賢治、中川雄一郎、石塚秀雄、司会：大高研道）
・コロナの １ 年～千葉の田舎からのレポート（八田英之）
・コロナ禍における医療経営の現状と政策提言（田中淑寬）
・医療経営の健全化の前提～消費税負担の解消（岡本治好）
・コロナ禍と国民のスポーツ・健康状況の変化～「ポスト東京五輪」の憂鬱（森川貞夫）
〇論文
・薬機法改正と薬剤師・薬局のあり方（小磯明）
〇研究助成
・２０１８年度研究助成報告：互酬と再分配の連結を意図する非営利事業組織をめぐる考察～福祉・生活支援を軸としたマルチ

ステークホルダー型の協同組合組織（日本・イタリア）の事例をふまえて（田中夏子）
・２０１７年度研究助成概要報告：精神保健福祉領域におけるピアサポートの普及啓発およびピアスタッフ養成に関する研修プ

ログラムの開発（相川章子）
〇連載
・社会科学的医療論の構築（ ２ ）求められる指揮能力（野村拓）
〇本の紹介
・マシュー・ボルトン著、藤井敦史他訳『社会はこうやって変える！：コミュニティ・オーガナイジング』（今井晃）
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機関誌およびニュースのバックナンバーは、当研究所ウェブサイトからも御覧になれます。

「研究所ニュース」バックナンバー
○ No.80（２０２2．11．30発行）
理事長のページ：「沖縄『復帰五〇年の記憶』」と「沖縄季評」に触れて（中川雄一郎）、副理事長の
ページ：勤労年齢のメンタル不調増大をどうとらえるか（後藤道夫）、役員リレーエッセイ：「歯科技
工士」をご存知ですか？（岩下明夫）、プロレタリア・エスペラントの頃（石塚秀雄）

○ No.７９（２０２２．８．３１発行）
理事長のページ：再び「沖縄『復帰５０年』」に触れて（中川雄一郎）、副理事長のページ：医療問題を
わかりやすく伝えるには？（八田英之）、役員リレーエッセイ：家事の科学～平和で労働時間が短縮
される未来社会をめざして～（西坂昌美）、会員エッセイ：「医療問題」日経新聞記事より（村口至）、
中国の所有制度の実験（石塚秀雄）

○ No.７８（２０２２．５．３１発行）
理事長のページ：沖縄「復帰５０年」の現状（中川雄一郎）、副理事長のページ：戦争なんかしている場
合か。（高柳新）、役員リレーエッセイ：平和の種（山本淑子）、医療提供体制の未来（吉中丈志）、会員
エッセイ：老後地方移住したら医療環境の違いが…（一会員）、カント　永遠平和のために（石塚秀雄）

○ No.７７（２０２２．２．２８発行）
韓国だより：韓国の甲状腺がん訴訟（朴賛浩）、会員エッセイ：コロナ禍の診察室にて（大澤芳清）、
役員リレーエッセイ：批判から提言へ：『現代会計基準論』再読から（田中淑寬）、「黄色い点字ブロ
ックの内側に下がってください！」（大高研道）、ヨーロッパのマスク事情（石塚秀雄）、『無差別・平
等の医療をめざして』読書会について（竹野ユキコ）

○ No.７６（２０２１．１１．３０発行）
理事長のページ：イギリス協同組合法と J.S. ミル（中川雄一郎）、副理事長のページ：インフォーマ
ルケアの社会的保障と「休業」（後藤道夫）、役員リレーエッセイ：生きているドイツ協同組合法（二
上護）、出来事（岩本鉄矢）、小室圭論文を読む（石塚秀雄）

○ No.75（２０２１．８．３１発行）
理事長のページ：労働者協同組合法の成立に寄せて―イギリス労働者協同組合運動の歴史に触れて―
（中川雄一郎）、副理事長のページ：北三陸紀行（八田英之）、役員リレーエッセイ：温故知新―新し
い労働、生活様式と新しい社会（吉中丈志）、星の王子さまの翻訳（石塚秀雄）、新型コロナワクチン
体験記（２０２１年 ８ 月）（竹野ユキコ）

○ No.７４（２０２１．５．３１発行）
理事長のページ：George Russell（Æ）の INTRODUCTION（中川雄一郎）、副理事長のページ：
今こそ脆弱な医療システムを変えるとき（転載）（高柳新）、韓国だより：韓国医学生の国試拒否（朴
賛浩）、役員リレーエッセイ：民主主義はコロナに克てるのか（杉本貴志）、抗日戦争下の中国と細菌
戦（石塚秀雄）
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研究助成報告書（報告書・ウェブサイト公開）
●青木郁夫、上田健作、髙山一夫、時井聰『米国の医療制度改革と非営利・協同組織の役割』
ISBN 4－903543－00－5   （978－4－903543－00－0    ）２００６年 ６ 月発行（在庫なし、ウェブサイトで PDF公開中）

● Hugosson, Alvar Olof、神田健策、大高研道『地域社会の持続的発展と非営利・協同（社会的経済）
の実践―スウェーデン・イェムトランド地域の事例研究―』

２００７年 9 月発行　　　ISBN　９７８－ ４ －９０３５４３－０3－1

●東京勤労者医療会歯科診療部メインテナンスプロジェクト（代表 藤野健正）『Supportive Periodontal 
Therapy の臨床的効果について―長期管理における有効性とトラブルの種類と発生率分析―』

２００７年１２月発行　　　ISBN　９７８－ ４ －９０３５４３－０２－ ４

●日野・市民自治研究所地域医療研究会『日野市立病院の現状と改革の方向―病院（医療従事者）と市
民と行政の共同を―』

２０10年 6 月発行　　　ISBN　９７８－ ４ －９０３５４３－０7－9

●磯野理ほか「旧日本軍遺棄毒ガス被害者実態調査および日中共同の医療支援に関する研究―寒川およ
びチチハル日中合同検診を通して―」

（概要は『いのちとくらし研究所報』５２号掲載、全文はウェブサイトで PDF公開中）

●松浦健伸ほか「名古屋市の一地区における路上生活者を対象とした精神保健調査の報告」
（『いのちとくらし研究所報』５3号にも掲載、ウェブサイトで PDF公開中）

●髙山一夫、松田亮三、石橋修ほか『諸外国における社会包摂志向の医療展開についての研究』
２０１６年 ６ 月１５日発行
ISBN：９７８― ４ ―９０３５４３―１５― ４ 　　　（概要は『いのちとくらし研究所報』５４号に掲載）

●渡邉貴博ほか「名古屋市の一地区における路上生活者１１４名を対象とした精神保健および身体調査の
報告」

（『いのちとくらし研究所報』６４号にも掲載、ウェブサイトでも PDFで公開中）

●谷口起代「東日本大震災および原発事故を契機に生まれた「共創」的実践活動の調査―震災・原発事
故からの社会の再建にむかうヘルスプロモーションの理論構築にむけて―」

（『いのちとくらし研究所報』６８号にも掲載、ウェブサイトでも PDFで公開中）

●川口啓子「医療生協職員意識調査の年代別集計にみる傾向と課題」
（『いのちとくらし研究所報』６９号にも掲載、ウェブサイトでも PDFで公開中）

●眞木高之ほか「松江生協病院における医療アクセスの阻害要因と社会経済的関連要因の考察～救急搬
入から入院となった方を対象にしたアンケート調査～」

（『いのちとくらし研究所報』７１・７２号にも掲載、ウェブサイトでも PDFで公開中）
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●田中夏子「互酬と再分配の連結を意図する非営利事業組織をめぐる考察～福祉・生活支援を軸とした
マルチステークホルダー型の協同組合組織（日本・イタリア）の事例をふまえて」（『いのちとくらし
研究所報』７４号にも掲載、ウェブサイトでも PDFで公開中）

●相川章子ほか「精神保健福祉領域におけるピアサポートの普及啓発およびピアスタッフ養成に関する
研修プログラムの開発」（概要は『いのちとくらし研究所報』７４号に掲載、全文はウェブサイトで PDFを公
開中）

●研究概要：根岸謙「ドイツの住宅協同組合（Wohnungsgenossenschaft）による住宅の建築・居住に
関する法的枠組みについて―住宅協同組合によるいくつかの実例をもとに―」東洋法学６４巻 １ 号（２０
２０年 ７ 月）１０７―１３２頁（根岸謙）『いのちとくらし研究所報』７３号

●世紀転換期イギリスにおける生活協同組合と帝国（浮網佳苗）『いのちとくらし研究所報』７５号

●奨励研究論文（概要）：非営利・協同組織における内部通報制度の構築（日野勝吾）『いのちとくらし
研究所報』７６号

●寄付における信託法上の信託の成立に関する一考察（小出隼人）『いのちとくらし研究所報』７７号

奨励研究論文
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研究助成報告（機関誌掲載など）
●「非営利・協同に関する意識調査」（岩間一雄）『いのちとくらし研究所報』１６号

●「往診専門診療所の満足度調査」（小川一八）『いのちとくらし研究所報』１７号

●「介護労働者における職業性ストレスに関する研究」（冨岡公子、他）『いのちとくらし研究所報』２２号

●「立位、歩行装具のロボット利用の可能性について」（細田悟、沢浦美奈子、平松まき）『いのちとくらし
研究所報』２４号

●概要報告「京都地域における大学生協の歴史的研究」（井上英之、他）『いのちとくらし研究所報』３１号

●概要報告「介護される人と介護する人の安全性・快適性向上を目指した介護・看護労働者の労働負担軽減
に関する介入研究」（垰田和史、佐藤修二、田村昭彦、服部真、舟越光彦、山田智、北原照代）『いのちと
くらし研究所報』３２号

●「脳卒中慢性期患者に対する座位保持装置（キャスパー・アプローチ）による効果の検証」（細田悟、福村
直毅、村上潤）２０１０年第４７回日本リハビリテーション医学会学術集会ポスター講演

●「非営利組織の連携による生活困窮者の『食』の支援に関する基礎的研究報告書」（大友康博、大友優子）
『いのちとくらし研究所報』３６号

●「北欧における高齢者のグループリビングと住宅協同組合に関する研究」（上野勝代、上掛利博、佐々木伸
子、阪上香、奥野修、大塚瑞希、田鶴遼平）『いのちとくらし研究所報』４２号

●概要報告「老親を在宅介護するひとり介護者の介護に確かな未来を！」（久保川真由美、山岸千恵、浦橋久
美子）『いのちとくらし研究所報』４４号

●概要報告「研究助成『津波被災地保健師１００人の声』（宮城）プロジェクト報告及び『宮城県災害時公衆衛
生活動ガイドライン』の検討」（村口至）『いのちとくらし研究所報』４４号（別途報告書『「津波被災地保健
師１００人の声」（宮城）報告』）

●概要報告「県、３ 市 １ 町（船橋、我孫子、旭、一宮）の『防災計画とハザードマップの検証から学ぶ』」（鈴
木正彦ほか）『いのちとくらし研究所報』４５号

●概要報告「都市と農村が連携した共生経済の可能性の研究」（直田春夫ほか）『いのちとくらし研究所報』４
８号

●概要報告「近年の最低生活費の算定方法に関する研究報告書」の概要（金澤誠一ほか）『いのちとくらし研
究所報』５０号



101　いのちとくらし研究所報第81号／2022年　月　12

●概要報告「『社会的包摂を目指す多層支援システムモデルに関する実証的研究』研究成果報告書」（川島ゆ
り子ほか）『いのちとくらし研究所報』５１号

●概要報告「旧日本軍遺棄毒ガス被害実態調査および日中共同の医療支援に関する研究―寒川およびチチハ
ル日中合同検診を通して―」（磯野理ほか）『いのちとくらし研究所報』５１号（ウェブサイトでも公開）

●概要報告「民間研究所論～概要～」（鎌谷勇宏ほか）『いのちとくらし研究所報』５２号

●「名古屋市の一地区における路上生活者を対象とした精神保健調査の報告」（松浦健伸ほか）『いのちとく
らし研究所報』53号（ウェブサイトでも全文公開）

●概要報告「諸外国における社会包摂志向の医療展開についての研究」（髙山一夫ほか）『いのちとくらし研
究所報』５4号

●「中国農民専業合作社における信用事業の展開に関する一考察」（宋暁凱）『いのちとくらし研究所報』55
号

●「臨床研修医は現場の医師から何を学び人生の糧としているのか？～いのちを守るための医療者養成の観
点からロールモデル像とその影響の解明～」（菊川誠ほか）『いのちとくらし研究所報』５６号

●概要報告「宮崎県県北地域における子どもの社会的排除と『排除しないまちづくり』の取り組み」（志賀信
夫）『いのちとくらし研究所報』５8号

●概要報告「特別養護老人ホームにおける多職種連携による円滑な終末期介護を実現するための調査研究
―概要―」（高橋幸裕ほか）『いのちとくらし研究所報』５8号

●「認知症早期発見の検診と認知症進行予防教室の取り組み」（山田智）『いのちとくらし研究所報』６０号

●概要報告「若狭地域住民の原発関連事業所への就労実態と生活問題に関する調査研究―若狭地域の集落別
世帯別就業実態調査による、住民と原発の結びつきの把握―」（髙木和美）『いのちとくらし研究所報』６２
号

●概要報告「高齢化団地における住民の福祉ニーズに対する地域活動の成果と今後の課題」（坂本毅啓・石坂
誠）『いのちとくらし研究所報』６３号

●「名古屋市の一地区における路上生活者１１４名を対象とした精神保健および身体調査の報告」（渡邉貴博ほか）
『いのちとくらし研究所報』６４号（ウェブサイトでも公開）

●「北海道の病院看護における労働編成と人材育成―道央の急性期病院：勤医協中央病院を事例に―」（谷川
千佳子）『いのちとくらし研究所報』６５号

●概要報告「非営利・協同体における若手職員の育成および主体形成に関する研究―鹿児島・麦の芽福祉会
に注目して―」（石倉康次、深谷弘和、申佳弥）『いのちとくらし研究所報』66号
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●「漁村人口減少対策と非営利・協同組織の機能に関する研究」（宮澤晴彦）『いのちとくらし研究所報』６７
号

●「東日本大震災および原発事故を契機に生まれた「共創」的実践活動の調査―震災・原発事故からの社会
の再建にむかうヘルスプロモーションの理論構築にむけて―」（谷口起代）『いのちとくらし研究所報』６８
号（ウェブサイトでも公開）

●「医療生協職員意識調査の年代別集計にみる傾向と課題」（川口啓子）『いのちとくらし研究所報』６９号
（ウェブサイトでも公開）

●概要報告「児童養護施設職員の労働問題・労働組合に関する研究：２０施設のアンケート調査から」（堀場純
矢）『いのちとくらし研究所報』７０号

●「松江生協病院における医療アクセスの疎外要因と社会経済的関連要因の考察～救急搬入から入院となっ
た方を対象にしたアンケート調査～」（眞木高之ほか）『いのちとくらし研究所報』７１・７２号

●「イギリス卒前医学教育政策における教育概念の通時的分析：１９９０年代から２０１０年代」（柴原真知子）
『いのちとくらし研究所報』７３号

●「互酬と再分配の連結を意図する非営利事業組織をめぐる考察～福祉・生活支援を軸としたマルチス
テークホルダー型の協同組合組織（日本・イタリア）の事例をふまえて」（田中夏子）『いのちとくら
し研究所報』７４号（ウェブサイトでも公開）

●概要報告「精神保健福祉領域におけるピアサポートの普及啓発およびピアスタッフ養成に関する研修
プログラムの開発」（相川章子）『いのちとくらし研究所報』７４号（ウェブサイトでも公開）

●概要報告「有床助産所における子育て支援機能の評価と課題―助産所で出産していない地域の母親が
助産所の子育て支援に参加する要因」（井澤幸、児玉善郎）『いのちとくらし研究所報』７６号

●概要報告：カール・ポランニーの情勢理解─ファシズムの台頭とオーストリアの存続─（笠井高人）
『いのちとくらし研究所報』７７号

●「病院看護の編成と育成機会としての多職種ケースカンファレンス―北海道南部Ⅹ病院の事例から―」
（谷川千佳子）『いのちとくらし研究所報』78号

●「水道と法の公共性の解明―Flint Water Crisis を手がかりとして―」（稲葉一将・小牧亮也）『いの
ちとくらし研究所報』78号
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【ＦＡＸ送付書】
切り取ってお使いください
研究所のＦＡＸ番号：
０３（５８４０）６５６８

□ 読者の声 機関誌や研究所に対するご感想・ご意見・取り上げて欲しいテーマなどを
お寄せください（機関誌等に掲載することもあります）。

お名前・ご所属等 年齢 才

ご連絡先住所 〒

電話番号・電子メールなど



【入会申込 FAX 送付書】
切り取ってお使いください
研究所のＦＡＸ番号：
０３（５８４０）６５６８

特定非営利活動法人 非営利・協同総合研究所いのちとくらし 入会申込書

・会員の別 正会員（ 個人 ・ 団体 ） 賛助会員（ 個人 ・ 団体 ）
・入会口数 （ ）口

ふりがな

団体名称または氏名

※団体正会員の場合は法人・団体を代表して入会する個人名を、個人正会員の場合は所属・勤務
先等を記入して下さい。（団体正会員は、入会時に登録された個人が定款上の社員となります。）

※団体会員で、登録する人物と実務担当が異なる場合は、担当者の氏名も記入して下さい。

（団体会員のみ）

ふりがな
代表して入会する個人名

ふりがな
実務担当者名

（個人会員のみ）
ふりがな

所属・勤務先等

※機関誌等の郵送先、連絡先を記入して下さい

〒番号 �

住所

電話番号 （ ） ＦＡＸ番号 （ ）

電子メール ＠

※専門・主たる研究テーマまたは研究して欲しいテーマ・要望等を記入して下さい

・入会金と会費（１）入会金 団体正会員…………………１０，０００円
個人正会員……………………１，０００円
賛助会員（個人・団体）…………０円

（２）年会費（１口） 団体正会員…………………１００，０００円（１口以上）
個人正会員……………………５，０００円（１口以上）
団体賛助会員………………５０，０００円（１口以上）
個人賛助会員…………………３，０００円（１口以上）



【投稿規定】
　原稿の投稿を歓迎します。原稿は編集部で考査の上、掲載させていただきます。必要に応じて機
関誌委員会で検討させていただきます。内容については編集部より問い合わせ、相談をさせていた
だく場合があります。

１ ．投稿者
　投稿者は、原則として当研究所の会員（正・賛助）とする。ただし、非会員も可（入会を条件と
する）。
２ ．投稿内容
　未発表のもの。研究所の掲げる研究テーマや課題に関連するもの。①非営利・協同セクターに関
わる経済的、社会的、政治的問題および組織・経営問題など。②医療・社会福祉などの制度・組織
・経営問題など。③社会保障政策、労働政策・社会政策に関わる問題など。④上記のテーマに関わ
る外国事例の比較研究など。⑤その他、必要と認めるテーマ。
３ ．原稿字数
　①　機関誌掲載論文　　１２，０００字程度まで。
　②　研究所ニュース　　３，０００字程度まで。
　③　「研究所（レポート）ワーキングペーパー」　　３０，０００字程度まで。
　（これは、機関誌掲載には長すぎる論文やディスカッション・ペーパーなどを募集するものです）。
４ ．採否
　編集部で決定。そうでない場合は機関誌委員会で決定。編集部から採否の理由を口頭または文書
でご連絡します。できるだけ採用するという立場で判断させていただきますが、当機関誌の掲げる
テーマに添わない場合は、内容のできふできに関係なく残念ながらお断りする場合があります。
５ ．締め切り
　随時（掲載可能な直近の機関誌に掲載の予定）
６ ．執筆注意事項
　①　電子文書で送付のこと（手書きは原則として受け付けできません。有料となってしまいます）
　②　投稿原稿は返却いたしません。
　③�　執筆要領は、一般的な論文執筆要項に準ずる（「ですます調」または「である調」のいずれ

かにすること）。注記も一般的要項に準ずる。詳しくは編集部にお問い合わせください。
　④�　図表は基本的に即印刷可能なものにすること（そうでない場合、版下代が生ずる場合があり
ます）。

７ ．原稿料
　申し訳ありませんが、ありません。

「特定非営利活動法人　非営利・協同総合研究所　いのちとくらし」
事務局

〒113-0034 東京都文京区湯島2-7-8 東京労音お茶の水センター２階
TEL：03-5840-6567／ FAX：03-5840-6568

ホームページ　URL:https://www.inhcc.org/　e-mail:inoci@inhcc.org

【編集後記】
今号は地域医療の現場が診療報酬制度や医師の専
門医制度などから大きく影響を受けている実態に
ついて取りあげました。また野村拓先生の遺稿お
よび追悼文を掲載させていただきました。野村先
生からは、いろいろなことのいろはのいから教え
ていただきました。改めてご冥福をお祈りいたし
ます。（竹）

【次号８2号の予定】（２０２3年 ３ 月発行予定）
・医療DXの諸問題
・自治体病院統廃合の影響
・奨励研究論文
・その他




