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軍拡は止め、憲法前文の決意にたち戻れ軍拡は止め、憲法前文の決意にたち戻れ
横山　壽一

テレビに戦場が映し出され、軍事専門家が戦況
を解説する番組が当たり前になって １ 年。日々多
くの命が奪われ、町が壊れ消えていく姿を、世界
中の人々がリアルタイムで見るなかで戦争は続
く。数々の悲惨なテロ事件など小さな出来事だっ
たと思わされるほどの凄まじいばかりの破壊。恐
ろしいのは、見慣れていくと戦場がまるで映画の
一シーンのように見えてきて、現実であるという
感覚が薄れていくことである。

しかし、来年度の大軍拡予算は、国民を一気に
現実に引き戻した。軍事費は ６ 兆 ８ 千億円を超え
対前年比で２６．３％増、「防衛力資金」への繰入と
合わせると１０兆２０２５億円にのぼる空前の規模で
GDP比も１．７７８％と １ ％を大きく超えた。政府は、
２０２７年度には GDP 比 ２ ％まで引き上げる方針で
軍拡予算はさらに続く。大幅な増額は攻撃能力を
飛躍的に引き上げるためで質的変化を伴う。敵基
地を攻撃する「スタンド・オフ防衛能力」を備え
るとして米国製の長距離巡航ミサイル「トマホー
ク」を導入、それだけで２０００億円を超える。莫大
な契約額で後年度負担も１６２％増の ７ 兆円となり、
既定分と合わせると１０兆円を超える異常さ。財政
民主主義も予算の単年度主義もお構いなしである。

しかも兵器は科学技術の急速な進展を背景にハ
イテクが進み億単位が当たり前。しかも技術の差
が勝敗を決するため開発競争が激化し、開発費用
も急騰していく。大学を含め研究者を巻き込む動
きは強まり、公募・委託研究のための「安全保障
技術研究制度」の費用も１１２億円と規模が拡大、
民生分野の先端技術の取り込みも進む。学術会議
への介入問題はこの動きと無関係ではない。

兵器を増やし機能を高めれば、それを担い操作
する人材や部隊の増強が必要になる。「防衛力整
備計画」は、地上発射型を配備する地対艦誘導弾
部隊を ５ 年以内に１１個中隊を編成し１０年以内に ７

個連隊に増やすとしている（現在 ５ 個連隊）。「人
的基盤の強化」として人材確保、教育・研究体制
の強化の予算も増額された。現在、自衛隊員はい
ずれの部隊も定員を下回っており勧誘に躍起にな
っている。この状況が続けば、「国難」と称して「徴
兵制」も検討課題にのぼる可能性も否定できない。

いかなる戦争も一日にして突然始まるわけでは
ない。時間をかけて準備が進み、戦争体制へと仕
上げられていく。その危険を、通信傍受法、安保
法制、秘密保護法、共謀罪法が成立するたびに感
じてきたが、軍拡予算はその危険を新たな次元へ、
より現実へと近づける動きで背筋が凍る。

軍拡予算は、ロシアのウクライナ侵攻、北朝鮮
のミサイル発射、台湾をめぐる米中の動きなど安
全保障をめぐる動きを背景にしていることは間違
いない。しかし、緊張が高まる時に軍事力の強化
で対応すれば一層緊張を高め、戦争の可能性を高
めるだけである。それがやがては世界規模の戦争
に行く着かざるを得ないことを、すでに人類は経
験し多くの国が知っている。

今こそ、憲法前文のあの決意を思い起こす必要
がある。「日本国民は、恒久の平和を念願し、人
間相互の関係を支配する崇高な理想を深く自覚す
るのであって、平和を愛する諸国民の公正と信義
に信頼して、われらの安全と生存を保持しようと
決意した。」 ９ 条はその決意の表明であり、どん
なに武器を増やしても決して誰も勝者になれない
という認識の表明でもある。

今こそ、世界のため、ウクライナのため、そし
て日本のために、憲法を高らかに掲げ「平和を愛
する諸国民の公正と信義」に訴える時である。広
島出身を売りにするなら岸田首相はその先頭に立
つべきで、軍拡などもってのほかである。

� （よこやま　としかず、金沢大学名誉教授）
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はじめに
政府は、「ポストコロナの経済社会のビジョン」

として「最先端のデジタル国家になる」ことを掲
げ、第 ５ 世代移動通信システム（ 5 G）などのデ
ジタル基盤や IoT（モノのインターネット）、人
工知能（AI）といったデジタル技術によって社
会の変革を進めるというデジタルトランスフォー
メーション（DX）を推進しています。

健康・医療分野は、デジタル化政策の重点分野
の一つとされています。現在、内閣主導で進めら
れている医療 DX の政策的な背景には、国民に対
して「健康の自己責任」と行動変容を求め、公的
医療費を抑制するとともに、デジタル化された個
人の健康・医療情報を利活用して、新たな産業基
盤とするねらいがあります。

骨太の方針と医療DX
岸田文雄内閣は２０２２年 ６ 月 ７ 日、「経済財政運

営と改革の基本方針２０２２」（以下、骨太の方針２０２
２という）を閣議決定しました。社会保障につい
ては、「全世代型社会保障の構築」と「社会保障
分野における経済・財政一体改革の強化・推進」
を二つの柱に据えました。

「全世代型社会保障の構築」に向けて、「これ
までの社会保障の構造を見直し、能力に応じて皆
が支え合うことを基本」とし、「２０４０年頃を視野
に入れつつ」、「中長期的な改革事項を工程化」す
る方針を示しました。

「社会保障分野における経済・財政一体改革の
強化・推進」については、「医療・介護費の適正
化を進めるとともに、医療・介護分野での DX を
通じたサービスの効率化・質の向上を図る」とし
ています。

骨太の方針２０２２を踏まえ、政府の全世代型社会
保障構築会議は２０２２年１２月１６日、報告書を公表し、

「全世代型社会保障の基本理念」として、「社会
保障の DX（デジタルトランスフォーメーション）
に積極的に取り組む」ことが盛り込まれました。
具体的には、①デジタル技術に対応した「医療・
介護サービス提供体制の改革」、②マイナンバー
やマイナンバーカードと紐づいた公共機関や民間
事業者が保有する社会保障関係などの「各種デー
タの連携」と「本格的なデータ利活用」、③「自
らの健康・医療情報を自分で管理・活用」するこ
となどです。

社会保障 DX の基盤としているのはマイナンバ
ー制度です。官民が保有している社会保障の各制
度に関連するデータについて、マイナンバーやマ
イナンバーカードの IC チップに搭載されている
利用者証明用電子証明書の発行番号（シリアルナ
ンバー）と紐づけて、データの連携と活用を推進
する方針を示しました。マイナンバーやマイナン
バーカードと紐付いているデータを AI で分析す
るなどして、合理的根拠（エビデンス）に基づい
て、個別の社会保障政策を立案するという枠組み
を構築するとしています。

全世代型社会保障構築政策の根本には、国民の
個人情報をマイナンバーカードと紐づけて収集・
蓄積し、そのデータを AI が分析した結果に基づ
いて、政策を立案するということがあると思われ
ます。

データヘルス改革から医療DXへ
厚生労働省は、コロナ禍のもとで、健康・医療

関連情報の集約と利活用を進める必要があるとし
て、「新たな日常にも対応したデータヘルス集中
改革プランについて」（２０２０年 ７ 月）を策定し、「デ
ータヘルス改革に関する工程表」（２０２１年 ６ 月策
定）として推進されてきました。

データヘルス集中改革プランは、ACTION 1 ・
2・3 の実現を目指しています。ACTION 1 は、

寺尾　正之

日本の医療DXをめぐる現状と課題日本の医療DXをめぐる現状と課題
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全国の医療機関における患者の医療情報を患者と
医師、医師と医師が共有する仕組みの拡大です。
ACTION 2 は、電子処方箋の仕組みの構築です。
いずれも医療機関・薬局間での情報連携の仕組み
です。ACTION 3 は、自身の保健医療情報を活
用できる仕組みであるパーソナルヘルスレコード
（Personal Health Record、以下 PHR という）
の拡大です。

こうした仕組みの実現に向けて、個人の健康・
医療情報を集積・管理するデータベースとして「オ
ンライン資格確認等システム」を構築します。２０
２３年 ４ 月から全国の保険医療機関・調剤薬局では
オンライン資格確認等システムの導入が原則義務
化されています。

ACTION 1 はレセプト情報（ひと月の診療に
かかった費用をまとめたもの）、ACTION 2 は処
方・調剤情報がそれぞれ集積され、情報連携させ
ていきます。ACTION 3 によって行政機関の窓
口であるマイナポータルを通じて、自身のレセプ
ト情報や処方・調剤情報を閲覧し、健康管理に役
立てるというものです。ACTION 1 ・ 2 ・ 3 は
マイナンバーカードの取得と利用が前提とされて
います。マイナンバーカードを健康保険証として
利用することや、マイナポータルにログインする
ことで運用が可能となるのです。

レセプト情報等の共有
全国の医療機関が患者の医療情報を確認できる

仕組みとして運用されているオンライン資格確認
等システムに集積されているレセプト情報や、特
定健診情報を被保険者個人単位で紐づけて管理す
ることで、「この患者Ａさんは、××年に○○病
院で△△の手術を行い、現在は、◇◇の治療薬が
投与されている」などの情報を確認することがで
きます。

医療機関がこれらの情報を閲覧するには、当然
ですが患者の同意が必要となります。患者自身も
マイナポータルを通じて、自身の医療情報を閲覧
できるようになります。

患者と医師、医師と医師が、病歴・手術歴、透
析、投薬など個人の医療データを共有・確認でき
る医療情報連携ネットワークを構築することは必

要ですが、本人の同意やプライバシー保護に十分
に留意した運用が求められます。

電子処方箋の導入
オンライン資格確認等システムをベースに、２０

２３年 １ 月２６日から処方・調剤情報を全国の医療機
関・調剤薬局で共有できる電子処方箋システムの
運用が開始されました。

現在は、院外処方箋のみが対象で、退院時処方
箋やリフィル処方箋、労災や自賠責の診療で発行
する処方箋は対象外です。生活保護適用の患者も
対象ではありません。

患者は、マイナンバーカードを健康保険証とし
て利用する場合も、現在の健康保険証のいずれの
場合でも、電子処方箋を希望することができます。

電子処方箋のメリットの一つとされているの
が、他の医療機関・薬局の処方・調剤も含む重複
投薬・併用禁忌についての自動チェック機能です。
医師が処方内容を電子カルテ等に入力した後、重
複投薬等のチェック結果を確認し、処方内容を確
定させた上で、電子署名を行い、処方箋を管理シ
ステムに登録します。

管理システムでは処方箋の登録にあわせて、引
換番号と処方内容が記載された「処方内容（控え）」
を医療機関に送信します。患者には紙の処方箋の
代わりに、この「処方内容（控え）」を渡します。

「処方内容（控え）」は処方箋の原本ではない
ため、電子処方箋に対応していない調剤薬局に患
者が「控え」を持参しても、調剤することはでき
ません。また、医師・歯科医師は患者が紙の処方
箋を希望した場合でも、処方内容を含む電子ファ
イルを作成して、管理システムに登録することが
必要です。

政府は、今から ２ 年後の２０２５年 ３ 月末にはオン
ライン資格確認等システムを導入した「概ね全て」
の医療機関・薬局を対象に、電子処方箋の導入を
目指しています。導入は任意として運用が始まり
ましたが、２５年度以降に原則義務化される可能性
があります。
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PHRの拡充
PHR はマイナポータルを通じて、自分自身の

生涯にわたる健康診断や治療・投薬履歴などの健
康・医療情報を PC やスマートフォンから閲覧や
ダウンロードし、健康・疾病管理に役立てる仕組
みです。

医療機関・介護事業者、自治体、保険者等の組
織がそれぞれ集積している自分自身の保健医療情
報を、PHR として電子的に共有し活用すること
ができるようになります。保健医療情報として、
▽乳幼児健診▽学校健診▽職場健診▽特定健診▽
薬剤▽手術・移植▽透析などのほか、健診・検診
データの標準化を行った上で、対象をがん・肝炎
ウイルス・歯周病などの検診にも拡充していく方
針が示されています。

「全国医療情報プラットフォー
ム」に拡張

データヘルス改革で構築したオンライン資格確
認等システムは、健康・医療・介護分野を含む全
国医療情報プラットフォーム（図 １ を参照）に拡
張していく方針です。

政府の医療 DX 推進本部（本部長：岸田文雄首
相）は、第 １ 回医療ＤＸ推進本部幹事会を２０２２年
１１月２４日開催し、全国医療情報プラットフォーム
を構築することによって、①誕生から現在までの
生涯にわたる健康・医療データを自分自身で一元
的に把握、②本人の同意を得た上で、全国の医療
機関等が必要な診療情報の共有、③健康・医療デ
ータを活用した民間事業者によるヘルスケアサー
ビスの提供、製薬企業等によるデータの二次利用、
などが実現されることを強調しています。

全国医療情報プラットフォームの構築は、健康・
医療全般にわたる個人情報を、国が一元管理する
とともに、民間 PHR 事業者がビジネスとして医
療データを利活用して、新たな産業基盤とするね
らいです。この全国医療情報プラットフォームの
基盤となるのが、マイナポータルです。

「全国医療情報プラットフォーム」（将来像）

既に医療機関等が
閲覧可能な情報

今後医療機関等が
閲覧可能となる情報

マイナ
ポータル

PHR事業者

第1回「医療DX令和ビジョン2030」厚生労働省推進
チーム（令和4年9月22日）資料1を一部改変

医療保険者 医療機関・薬局 自治体 介護事業者等

研究開発等にも利用

医療被保
険者情報 健診情報 薬剤情報 請求情報 カルテ情報 処方箋情報 発生届 予防接種情報 自治体

検診情報
介護被保
険者情報 認定情報 介護情報

（レセプト） ADL等 ケアプラン

PHR事業者

オンライン資格確認等システム
支払基金・中央会

緊急時を除き本人
同意前提で閲覧可

診療報酬改定DX
共通算定モジュール

同意情報

カルテ情報

予診情報

接種記録 検診情報

認定情報
介護情報
（レセプト）
ケアプラン

ADL等

発生届 認定情報

診療情報提供書
退院時サマリ

特定健診情報

処方・調剤情報
薬剤情報
（レセプト）
診療情報
（レセプト）

予防接種情報 自治体検診
情報

各種データ基盤

介護情報 感染症関連 難病等関連

全国医療情報プラットフォーム

医療機関・薬局

既に情報共有が可能である主体

自治体 介護事業者等

資格情報【医療（公費負担医療含）、介護、予防接種など）
（必要に応じ、情報を連結して提供）

今後情報共有が可能となる主体

クラウド連携

図 １ 　全国医療情報プラットフォームの概要

（出所）内閣官房　第 １ 回医療 DX 推進本部幹事会（２０２２年１１月２４日）提出資料（資料 ２ ）
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マイナポータルに個人情報を集
積

マイナポータルとは、２０１７年に開設された政府
が管理・運営するウェブサイトです。国民が利用
することができるオンラインサービスで、医療や
福祉・介護、雇用・年金、子育てなどで行政手続
きを利用することや、行政機関等が保有している
自身の個人情報を確認し、第三者に提供すること
ができます。マイナンバーカードの健康保険証と
しての利用申し込みの登録も行います。

デジタル庁は、このマイナポータルにおおむね
全ての国民がつながり、個人情報を大規模に集め
ることを目指していますが、その手段としている
のが「デジタル社会のパスポート」と位置付けら
れているマイナンバーカードです。マイナポータ
ルに利用者登録して、個人情報を見るには、マイ
ナンバーカードと ４ 桁の「利用者証明用電子証明
書パスワード」が必要になります。マイナンバー
カードを取得していない人は、自身の医療情報で
あっても閲覧することができない仕組みになって
います。

マイナポータルには、税務情報や医療保険情報、
年金情報、世帯情報などの非常に重要な情報が管
理されていますが、こうした情報の民間 PHR 事
業者による利活用を広げようとしています。

政府は、マイナンバーカードの IC チップには
税金や年金、医療などの情報は記録されていない
から大丈夫だと宣伝していますが、マイナポータ
ルに集まった個人情報の民間 PHR 事業者による
利活用が拡大すれば、漏えいや不正利用のリスク
が高まります。また、マイナンバーカードには氏
名や生年月日、住所なども記載されていることも
あり、 ４ 桁のパスワードは推測が付きやすいと言
われています。万が一これらの情報が流失してし
まった場合の被害は甚大となります。

医療 DX の柱の一つとされている PHR は、「個
人起点」の健康管理を行うために不可欠な基盤と
位置付けられています。マイナンバー法において
「利用制限」などは課されていないマイナポータ
ル上で、自身の健康診断や治療・処方履歴、電子
カルテを含む健康・医療情報を閲覧・管理するこ
とができます。

さらに、マイナポータル上のこうした健康・医
療情報を、本人の同意に基づいて民間 PHR 事業
者のヘルスケアサービスに提供することで、自分
にあった助言をヘルスケアサービスから受けるこ
とが可能となります。

マイナンバーカードをキーにして、ひも付けら
れた健康・医療情報をAIがプロファイリングし、
健康リスクを細かく予測して、健康リスクの低減
に向けた「お知らせ」をマイナポータルに表示し、
行動変容を促すなどのサービスを有償で提供する
ことが想定されます。

電子カルテ情報の標準化
全国医療情報プラットフォームにおいて、個人

の医療情報を利活用するキーとなるのが電子カル
テ情報です。マイナンバーカードの健康保険証利
用によって共有するレセプトデータや特定健診な
どの医療情報ではありません。電子カルテ情報は、
個人情報保護法で要配慮個人情報とされ、利用目
的の区別にかかわらず、「本人同意」を得ないで
取得することや、利用目的の変更は認められてい
ません。

現在、厚生労働省は、電子カルテ情報の標準化
に取り組んでいます。標準化によって、情報の表
記の仕方やデータの出力形式が統一されること
や、標準コードを付けることにより、異なるシス
テム間においてデータの互換性が確保されること
を目指しています。

電子カルテ情報の標準化によって、個人の病歴
などの医療情報が医療機関間で共有・交換される
だけでなく、全国医療情報プラットフォームにお
いても、国民のカルテ情報が管理されることにな
ります。全国の医療機関がカルテ情報を登録する
「電子カルテ情報交換サービス」（仮称）を構築し、
２０２５年度以降に電子カルテ標準化及び全国システ
ムの運用を開始する予定です。

「健康の自己責任」を土台にし
た医療DX

岸田内閣が推進する医療 DX のシナリオという
べきものが、自由民主党政務調査会が２０２２年 ５ 月
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１７日に提言した「医療 DX 令和ビジョン２０３０」（以
下、医療 DX ビジョンという）です。医療 DX ビ
ジョンには、①全国医療情報プラットフォームの
創設、②電子カルテ情報の標準化などが盛り込ま
れましたが、いずれも政府の医療 DX 推進本部幹
事会において具体的施策の検討が行われています。

自民党の医療 DX ビジョンの特徴は、「国民自
身が自らの健康づくりや健康管理に主体的に関与
できるような環境を整備する」ことを医療 DX の
基本方針としていることです。国民一人ひとりが
医療情報にアクセスできるシステムの整備を行う
一方で、国民には自身のデータに基づいて健康の
自己管理を行うよう求めています。

この医療 DX ビジョンの土台とも言えるのが、
社会保障制度改革プログラム法（「持続可能な社
会保障制度の確立を図るための改革の推進に関す
る法律」２０１３年１２月 ５ 日に成立、以下、プログラ
ム法という）です。プログラム法には、①「政府
は、住民相互の助け合いの重要性を認識し、自助・
自立のための環境整備等の推進を図る」（第 2 条
2 項）とともに、②「個人の健康管理、疾病の予
防等の自助努力が喚起される仕組みの検討を行
い、個人の主体的な健康の維持増進への取組を奨
励する」（第 ４ 条 ２ 項）ことが盛り込まれました。

現役時代から自らの健康状態を把握し、主体的
に健康維持や疾病・介護予防に取り組み、生涯現
役であり続けることを目指すという考え方です。
このプログラム法に規定された内容を医療 DX ビ
ジョンとして提言し、健康の自己管理への環境整
備と自助努力が喚起される仕組みをつくることが
ねらいです。

「健康の自己責任」論の考え方に沿って、国民
全体の健康増進や医療の向上を図るのではなく、
国民に対して自己責任と行動変容を強要し、医療・
社会保障の給付抑制を進めようとするものです。
しかし、新型コロナウイルス感染症対応をはじめ、
疾病には誰もがかかる可能性があります。自助努
力や自己責任、家族や地域コミュニティの助け合
いで解決できる問題ではありません。だからこそ、
医療保険制度など社会保障の政策と制度がつくら
れてきたのです。疾病予防や健康管理を、自助や
助け合いに任せようとする政策の展開は、国や地
方自治体の公的責任を曖昧にすることになります。

新たな産業基盤としての医療DX
経団連は２０２２年 ４ 月１２日、「Society5.0の扉を

開く―デジタル臨時行政調査会に対する提言」を
公表しました。

提言は、国民の膨大な個人情報、個人データは、
企業にとって利益を生み出す重要な「資源」にほ
かならないとして、新たな成長の原動力として医
療 DX を柱に据えています。産業構造を大きく変
えて国際競争力を強化し、経済社会の再構築を図
るという戦略を描いています。

具体的には、個人データを企業が利活用できる
ような形で提供する「データ連携基盤」を構築す
るため、「産学官」が一体となって集中投資を行う
ことを求めています。例として挙げているのは、個
人の胎児期から亡くなるまでの健康状態、学校・
社会教育における学習履歴などの個人情報をデー
タ化し、企業や行政が持っているそれ以外の個人
データとひも付けて、データ連携基盤に集積する
ことです。AI（人工知能）は集積されたデータ
量が増えれば増えるほど正確性が増します。膨大
な個人データを、企業や行政が AI を使って自動
的に分析、評価・差別・選別（プロファイリング）
した上で、企業がビッグデータとして利活用する
ことを主張しています。

さらに、個人の生涯にわたる健康・医療情報に
ついて、個人情報保護法上の要配慮個人情報も含
めて「情報銀行」に蓄積し、活用できるようにす
るためには、電子カルテ情報の標準化とその普及
が不可欠だとしています。

情報銀行とは、▽提供先（企業や研究機関等）
の条件▽提供するデータ（行動履歴や購買履歴等）
の条件などを登録し、第三者提供への同意を委任
しておくことで、本人が指示することなく企業へ
個人情報を提供できる仕組みで、こうしたサービ
スをビジネスとして成立させようとしています。

また、マイナンバーカードの健康保険証利用を
進め、個人がマイナポータルで自身の健康・医療
情報を取得するとともに、民間事業者の PHR サ
ービスを利用しやすいシステムに整備することを
求めています。（図 ２ を参照）。

すでに、製薬・医療機器をはじめ、健康アプリ
や生命保険等の PHR サービス事業を展開する企
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業１５社が集まり、２０２２年 ６ 月１６日に「PHR サー
ビス事業協会（仮称）」設立宣言を行い、「幅広い
業種による PHR サービス産業への参画」を呼び
かけ、２０２３年度早期の設立を目指しています。

経団連は、健康・医療情報について、マイナン
バーをキーとして国が一元的に管理することが重

要だとして、国がマイナンバーを用いて、国民一
人ひとりの健康・医療情報を一括して管理できる
機能を持ったデータ連携基盤として、全国医療情
報プラットフォームの構築が不可欠だと主張して
います。

PHRの全体像
保健医療情報 個人による閲覧（PHR） 情報の利活用

サービス提供
情報の外部保存・管理や
個人のニーズに応じた表示・活用

個人及びその家族等

個人の
同意 健康増進

サービス提供
事業者

自治体、
民間PHR事業者

など

医療従事者等

保健師、管理栄養士
その他医療従事者 医師 研究者

閲覧

ダウン
　ロード

「
マ
イ
ナ
ポ
ー
タ
ル
」等
の
仕
組
み

検討中

自治体
中間サーバ

支払基金
サーバ等

・学校健診 ・学校
情報発生源

・予防接種歴
・乳幼児健診
・妊婦健診
・がん検診
・骨粗しょう症検診
・歯周疾患検診
・肝炎ウイルス検診

・事業主健診

・市町村

・事業主

・保険者

・医療機関

・特定健診
・薬剤情報
・手術情報等

・検査結果（一部）
・その他電子カルテ
内の情報等

API連携
検討中

ウェアラブルデバイスなど医療従事者等と
相談しながら、

自身の健康増進等に活用

A

B

個人の同意

安全・安心に民間PHRサービス等を
活用できるルールの整備

（事業者が遵守すべき情報の
管理・利活用に係る基準など）

情報の種別

図 ２ 　PHR の全体像

（出所）厚生労働省　第 ４ 回健康・医療・介護情報利活用検討会（２０２０年１０月２１日）提出資料（資料 ６ ）

２０２２年１１月 ２ 日に開催された政府の経済財政諮
問会議において十倉雅和経団連会長ら民間議員
は、「マイナンバーを通じた所得等情報、世帯状況、
口座情報の活用」など、「マイナンバー利活用を
前提とした給付と負担の制度改革」を提言しまし
た。

こうした提言のねらいには、個人ごとの給付と
負担の情報を総合的に把握し、「社会保障個人会
計」を導入することがあります。必要に応じて給
付するという社会保障の原理を否定し、負担と給
付の等価交換という市場原理に置き換えようとす
るものです。

マイナポータルは、「社会保障個人会計」のシ
ステム基盤にも変容することが可能です。マイナ
ポータルを通じた PHR の拡充は、社会保障個人
会計の導入に向けた地ならしとなる懸念がありま

す。

医療情報の利活用に対する社会
的規制を

マイナンバーカードの利用者証明用電子証明書
の発行番号（シリアルナンバー）と、レセプト情
報や電子カルテ情報、電子処方箋情報などがひも
付けられ、個人の治療データ、薬の処方箋などの
データが国と医療機関等で共有されることになり
ます。さらに、民間 PHR 事業者が利用者に付け
ている識別番号とひも付けして、民間での利活用
を広げようとしています。

個人情報保護法では、医療情報の一次利用につ
いて、要配慮個人情報の取得や個人データの第三
者提供は原則として本人同意の取得を求めていま
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す。
医療機関がオンライン資格確認により患者の診

断や検査、服薬の医療情報を利用（一次利用）す
る場合は、個人情報保護法により本人同意が必要
となります。本人同意するとすべての医療情報が
開示されてしまいます。本人が開示する情報を選
択することはできません。

こうした医療情報について、製薬企業や保険会
社等などによる二次利用を促進するため、入口規
制（同意原則）から出口規制（利活用審査）に変
更する方向です。

内閣府健康・医療戦略推進事務局は２０２２年１２月
２７日、「次世代医療基盤法検討ワーキンググルー
プ」を開催し、①現在ある匿名加工医療情報に加
えて、新たに「仮名加工医療情報」（仮称）を創
設する、②仮名加工医療情報を作成・提供する事
業者を国が認定する仕組みを新たに設ける、③国
が認定した利活用者に限り、仮名加工医療情報を
提供可能とする仕組みを設ける、などの見直し案
を提示しました。

仮名加工医療情報とは、他の情報と照合しない
限り、個人を特定できないよう加工した情報で、
個人情報から氏名や ID 等の削除が必要になりま
す。

また、厚生労働省の「医療分野における仮名加
工情報の保護と利活用に関する検討会」が取りま
とめた「これまでの議論の整理」（２０２２年 ９ 月３０日）
では、個人の医療情報を仮名加工した上で利活用
するに当たっては、利用目的や第三者提供先に関
する個別具体的な明示がなくても、それらの妥当
性を客観的に審査して認められた場合には、「他
の目的での利活用」や「他者への第三者提供」を

可能とするルールを整備する方向です。
内閣府は、「本人の同意を得て取得」という規

制を緩和し、オプトアウト（本人が反対をしない
限り、個人情報の第三者提供に同意したものとみ
なす）方式で医療情報を集めて、製薬企業や保険
会社等が二次利用目的に使用できるデータを増や
せるように次世代医療基盤法を改定する方針です。

医療は人命に関わる上に、高額な開発費用を伴
うこともあり、高度な倫理基準と人権感覚が求め
られます。社会的規制の存在は極めて重要です。
国民参加のもとで、社会的規制が国の責任によっ
て厳正に行われるための仕組みを作らなければな
りません。

個人の医療情報を受け取り、集積する側（企業
や国など）が、何に利用しているのか、誰が監督
するのか、透明性を確保することが不可欠です。
個人の医療情報の利活用は、データ保護という信
頼の上に成り立っているのです。

欧州連合（EU）では「個人情報（データ）は
人権」との原則のもと、２０１６年に制定された一般
データ保護規則（GDPR）など人権保障のための
法整備を進め、個人情報保護のチェック機能など
を拡充しています。

わが国では、医療情報のデジタル化とその利活
用ばかりが先行していますが、個人が自分の情報・
データの使われ方をコントロールできる権利な
ど、国民・患者の人権を守る仕組みの整備が求め
られます。

（�てらお　まさゆき、公益財団法人日本医療総
合研究所　研究・研修委員）
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はじめに
国は、医療機関にマイナンバーカードを健康保

険証として扱うオンライン資格確認整備を義務付
け導入を促進しています。更に、２０２４年秋には健
康保険証を廃止してマイナンバーカードで受診す
るよう法令改正するとしています。オンライン資
格確認整備の義務化、健康保険証廃止が医療現場、
患者・国民に与える影響について解説します。

１ �．医療現場とオンライン資格
確認整備

（ １）健康保険証の目視確認（資格確認）

医療機関を受診した際、定期通院では月初めに、
新規の患者には必ず健康保険証（以下、保険証）
を職員に提示しています。職員が保険証の券面情
報を目視でチェックして、患者が加入する保険種
類・有効期限や資格内容（窓口負担割合等）など
を確かめる資格確認です。受診した患者が保険証
の持ち主（名義人）と同じかどうか確かめる本人
確認も常識的範囲で行っています。

医療機関は、患者を診療した日の翌月１０日まで
に、患者ごとに実施した診療行為点数などを記し
たレセプト（診療報酬明細書）を審査支払機関（支
払基金、国保連）に提出し、診療報酬を請求しま
す。資格情報が誤ったレセプトが請求された場合、
医療機関にレセプトが差し戻されます（返戻）。
例えば、保険証情報の転記ミスや患者が転退職直
後に旧職場の保険証で受診した資格喪失があげら
れます。被用者保険の保険証には有効期限の記載
はなく、医療機関では受診時に資格喪失している
かはわかりません。返戻されたレセプトについて、
正しい情報がある場合、医療機関は正しい情報を
記載して請求します。

（ ２）オンライン資格確認とは

オンライン資格確認は、医療機関と審査支払機
関の間を専用のインターネット回線（≒レセプト
をオンライン請求する回線を使用）を結び、患者
が受診した時に審査支払機関に照会をかけてリア
ルタイムで資格状況の返信を受けるものです。

オンライン資格確認は、①マイナンバーカード
を健康保険証として利用するもの、②健康保険証
を利用するものに分かれます。①は、法令上は「電
子資格確認」と規定され、マイナ受付、マイナ保
険証などと通称されています。

「骨太の方針２０２２」及び方針を受けた厚労省令
案（ ４ 月施行予定）などにおいて、医療機関に ３
月末までに整備を原則義務付けるものは、第一に
電子資格確認です。第二に、電子資格確認とは、
マイナンバーカードを利用した電子的手段（オン
ライン）により行う「資格確認」です。従って、
電子資格確認に際して、医療情報閲覧（電子処方
箋も含め）の機能の実装までは義務付けていませ
ん。第三に、義務付けるのは、医療機関側の体制
整備です。マイナンバーカードで受診した患者が
電子資格確認を求めた際に、医療機関で対応でき
るよう予め体制を整備しておくものです。 ４ 月以
降も、患者が保険証で受診するか、マイナンバー
カードを利用するかは任意（自由）です（※２０２４
年秋以降の保険証廃止は次の段階の問題となりま
す）。第四に、本人確認に関わって、顔認証（生
体認証）システム導入は必須ではありません。汎
用のカードリーダーでマイナンバーカードを読み
取り、本人確認は職員が目視（マイナンバーカー
ド写真と突合）で行う運用も可能です。第五に、
電子資格確認を整備する場合、オンライン資格確
認に使う回線としてレセプトをオンラインで請求
する回線の整備が必要となりますが、医療機関に
オンライン請求することまでは義務付けていませ

マイナンバーカードと健康保険証廃止をめぐる問題マイナンバーカードと健康保険証廃止をめぐる問題

松山　洋
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ん。
以上を踏まえた上で、実際の運用面においては、

医療機関に義務化内容などの説明が十分にされな
いまま、国・三師会からの強い働きかけ、補助金
や診療報酬の設定要件などを通じて、電子資格確
認の導入に留まらず、▽顔認証機能付きカードリ
ーダー設置、▽医療情報閲覧機能の整備、電子処
方箋の実装、▽レセプトのオンライン請求への移
行も含めたフルセット整備が強力に促進されてい
ます。

（ ３）オンライン資格確認等システムと医
療情報連携

支払基金等では、公的医療保険制度（公費医療
一部含む）に関わって、被保険者番号、資格情報
（有効期限、窓口負担割合、負担限度額情報など）、
医療情報（診療情報、特定健診結果等）などにつ
いて、被保険者ごとに一元的・継続的に履歴を管
理しています。これら情報にマイナンバーカード
（IC チップ）に内蔵したシリアルナンバー１を紐
づけて管理しています。オンライン資格確認等シ
ステムと呼ばれます（図表 １ ）。

保険証に記載された被保険者番号を本人情報と
紐付ける「医療等 ID」として使い、個人の資格
情報・医療情報を管理しているため、保険証でも
オンライン資格確認は可能です。わざわざ、マイ
ナンバーカード（シリアルナンバー）も使い紐付
けており、マイナンバーカード普及のために医療
を利用する狙いが明らかです。

患者はマイナンバーカードで受診した際、医療
機関に備え付けた顔認証付きカードリーダー（以
下、CR）にカードを読み取らせます。読み取っ
た個人情報がオンライン資格確認回線を通じて審
査支払機関（オンライン資格確認等システム）に
照会がかかり、引き当てられた資格情報（資格な
し含め）などが医療機関に即時に返信されます。
医療情報閲覧機能を実装した医療機関では、マイ
ナンバーカードで受診した場合、患者が CR のタ
ッチパネル上で「同意」を押すと、医療情報も返
信されており、オンライン資格確認等となります。

保険証でオンライン資格確認を行う場合は、受
付職員が専用端末パソコンに、保険者番号、被保
険者番号、生年月日等を入力して、支払基金等に
照会し返信を受けます。保険証の場合、医療情報
閲覧などは認められていません（図表 ２ ）。

（出所）�「オンライン資格確認の導入で事務コストの削減とより良い医療の提供を～データヘルスの基盤として～」、
２０２２年１１月、厚生労働省保険局。

図表 1 　オンライン資格確認とオンライン資格確認等システム
患者

患者・一般の方

医療機関・薬局

＊マイナンバーは用いず、
　マイナンバーカードのIC
　チップ内の電子証明書を
　用いる。

患者の
資格情報を
取得・取込
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○被保険者の資格を
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政府が進めるデータヘルス改革など「医療
DX」では、まずはオンライン資格確認等システ
ムにレセプト情報（電子レセプト）を蓄積してい
きます。次に、院外処方箋や電子カルテ情報を蓄
積・管理するデータ基盤を各々構築しつつ、オン
ライン資格確認等システムに連携させていきま
す。自治体や保険者が有する患者・国民の健康・
医療情報も連携させていきます。乳幼児健診、学
校健診、予防接種履歴や自治体検診（歯周疾患、
骨粗鬆症、肝炎ウイルス、がん）などが計画され
ています。健康・医療・介護等情報を結合・連携

したビッグデータ基盤（全国医療情報プラットフ
ォーム）を構築して、医療費抑制を図るとともに、
ビッグデータを企業の利益追求に利用することが
最終的な狙いです２。

こうしたビッグデータ基盤をバックヤードにし
て、患者がマイナンバーカードで受診した際、医
療機関に他院のレセプト、処方箋（調剤内容含む）、
電子カルテ、検診など様々な健康・医療情報を開
示していく計画です。全国の医療施設間で診療情
報を蓄積・利用する医療情報連携（EHR：Elec-
tronic Health Record）の深化・拡大です。

図表 ２ 　資格確認の種類と仕方

確認・操作 保険資格 医療情報
の閲覧

高額療養費等の
情報の閲覧 本人確認

目視（従前の方法） 職員が目視 券面情報 × × 目視
オ
ン
ラ
イ
ン

マイナカード
（電子資格確認）

患者がカード
リーダー操作 オンライン照会 ○

（※ １ ）
○

（※ ２ ）
顔認証

（※ ４ ）

保険証 職員が PC に
入力（※ ５ ） オンライン照会 × △（※ ３ ） 目視

※ １ 　医療情報の閲覧については、患者の同意が必要。
※ ２ 　�閲覧には、カードリーダー操作にて患者の同意が必要。閲覧できる情報は、マイナンバーカードは高額療

養費、長期高額疾病（人工透析、血友病、薬害 HIV）。
※ ３ 　�保険証の場合は高額療養費のみ取得が可能（患者に口頭等で同意を取る）、長期高額疾病は照会は不可。
※ ４ 　�顔認証が上手くいかない場合、患者が暗証番号（ ４ 桁）を入力する。暗唱番号を忘れた場合、職員が目視

で行う。
※ ５ 　一部のカードリーダーでは保険証を読み取る機能を搭載しており、患者が操作する。

同様に、ビッグデータ基盤から、患者・国民が
利用するマイナポータル（マイナンバーカードで
ログイン）に情報を導出（閲覧・ダウンロード）
させ自己管理・利用を進めます。PHR（Personal 
Health Record）と呼ばれる患者・国民の責任で
自身の医療・健康情報を管理し利用する仕組みで
す（図表 １ ・下段）。

データヘルス改革は、マイナンバーカードの利
用が入口となります。更に、マイナンバーカード
（今後スマホ搭載も予定）の常時の携帯・利用に
向けて、保険証の廃止などが政策的に要請される
こととなります。

２ �．負担が大きいオンライン資
格確認

（ １）煩雑な手間・作業を要する体制整備

医療 DX は、マイナンバーカード受診を前提（入
口）に置いており、医療機関・薬局では電子資格
確認の整備が前提となります。そのため、国は、
診療報酬を電子請求（オンライン、光ディスク）
する医療機関・薬局に２０２３年 ３ 月末までにシステ
ム整備するよう求めています。全体の約９６％が義
務化対象です。義務化より除外されるのは、紙レ
セプト請求する医療機関・薬局です（現時点で７５
歳以上程度の医師等、レセプト手書き作成者な
ど）。運用開始した医療機関等は、義務化方針が
示される直前（２２年 ５ 月下旬）で１３％にすぎませ
ん。CR を申し込んだ医療機関は全体の９2.2％に
達しますが、準備を完了した医療機関は、義務化
期限を間近に控えた現在（ ３ 月12日時点）でも
65.6％です。病院で78.1％、薬局で84.8％に対し
て、診療所に至っては医科が57.7％、歯科が57.4
％と ９ 割目標には遠く及びません。

全国保険医団体連合会の会員調査（２２年１０～１１



いのちとくらし研究所報第82号／2023年 3 月　12

月実施。回答医療機関数＝８,７０７。以下、保団連
調査）では、システム整備を義務付けられた中で
も、「導入しない・できない」と回答する医療機
関が１５％見られます３。理由として、「情報漏洩、
セキュリティ対策が不安」が６３％、「レセコン、
電子カルテの改修で多額の費用が発生する」が６１
％、「対応できるスタッフがいない、少ない」が
５０％、「高齢で数年後に閉院予定」が４５％などと
回答しています（図表 ３ ）。整備が不要といえる
閉院予定者を除くと、患者情報を安全に守ること
をはじめ整備・運用に関わる負荷が大きいことが
わかります。

整備に当たって、医療機関は、支払基金より交
付された CR を設置し、オンライン資格確認回線
（NTT のフレッツ光などスペック指定あり）を
整備した上、回線に接続するオンライン資格確認
端末（パソコン）を導入・設定します。更に、資
格情報を取り込むレセプトコンピュータ、医療情
報閲覧に要する電子カルテシステム等など院内シ
ステムの改修が必要となります（図表 ４ ）。

建物構造（ビル診で光回線未整備、建物自体が
古いなど）、地理的環境（光回線未通など）など

に応じて、改修規模・工事期間は増します。運用
開始後のトラブル・事故に直結するため、既存の
院内ネットワーク（光電話、光テレビ、ネットな
ど）への影響の有無や、CR、確認端末やレセコン、
電子カルテなど機器相互の連携・影響などは入念
なチェックが必要です。個人情報をやり取りする
ため、利用する光回線、確認端末、利用者（ユー
ザー ID、パスワード）の支払基金への届出等も
行います。

対応できるベンダー数も限られ、オンライン請
求回線を新たに敷設する場合、着手から運用開始
準備完了まで少なくとも半年程度かかります。コ
ロナ対応にも追われる中、診療所は人手が少なく、
ICT スキルも高いわけではなく、対応する院長
や職員へのストレスは甚大です。

（ ２）セキュリティ対策はじめ業務負担の
強化

導入に際して利用規約含め ４ 本のマニュアルを
熟知した上、導入後は１１本の基本マニュアルを最
低限理解するとともに、支払基金が流す更新情報

図表 ３ 　オンライン資格確認を導入しない、導入できない理由

0 10 20 30 40 50 60 70

高齢で数年後に閉院予定

対応できるスタッフがいない、少ない

レセプト請求枚数が少ない

レセプト返戻枚数がわずか

レセコンや電子カルテなどの改修で
多額の費用が発生する

コロナ対応で準備する時間が取れない

情報漏洩やセキュリティ対策が不安

オンライン請求回線に必要な
光回線（NTT）が開通していない

標榜時間が短い

オンライン請求をしていない

システムの整備費用が補助金を上回る

テナントや建物構造上、
オンライン請求回線の整備が困難

単科など患者特性が限定

（％）

N=1279
（「導入しない・できない」が回答）

18％

14％

47％

57％

13％

34％

63％

18％

61％

35％

42％

50％

45％

（出所）�「保険証廃止・オンライン資格確認義務化意識・実態調査」、２０２２年１１月28日、全国保険医団体連合会。
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などをチェックすることが必要です。
ほとんどの医療機関が補助金を使い整備します

が、常時マイナンバーカードで受診できることが
補助金の交付要件とされています。故障放置、都
合の良い時だけ稼働（繁忙時間帯は保険証で確認）
などは補助金返還となりかねません。更に自院が
義務化対象となった場合、整備・運用は国の指導、
監査の対象となり、処分が最も重い場合、保険診
療が扱えなくなります。相当の ICT スキルや対
応できる職員が必要です。運用に際しては、高齢
者など CR 操作に不慣れな方への手助けも必要で
す。病院などでは支援に対応する職員配置も必要
となります。

電子カルテなど院内システムへの接続は、ラン
サムウェア（ファイルを暗号化し読取り不可能に
する）対策をはじめセキュリティに万全を期すこ
とが不可欠です。セキュリティが堅牢とされてき
た中核病院へのサイバー攻撃により電子カルテが
使用できなくなり（外来診療が ２ 月間停止）、診
療所へのサイバー攻撃（電子カルテが使用不能）
も続くなど、医療機関のシステムセキュリティの

抜本的強化は急務です。とりわけ、外部とオンラ
イン接続しない光ディスクで報酬請求してきた医
療機関（医科診療所の２４％、歯科診療所の６７％）
にとっては、電子資格確認を通じた常時オンライ
ン接続導入に対するセキュリティ上の不安は計り
知れません。国は医療機関が遵守すべきセキュリ
ティガイドラインを示すのみで、セキュリティ対
策に要するコストも手当てしないまま、医療現場
に責任を丸投げしています。

（ ３）「導入メリットに疑問」が現場感覚

導入が進んでこなかった大きな理由には、導入
メリットが低い点もあります。義務化方針が示さ
れて以降、「導入を準備中」の医療機関（N=４,６９３）
に理由を聞いたところ、「必要性を感じていない
が、療養担当規則で義務化されたから」が９１％と
圧倒的です（図表 ５ ）。新患や救急患者が特に多
い医療機関では導入を検討する余地もあります
が、大半の医療機関は異なります。

システム導入により最新の資格が分かり返戻が

図表 ４ 　オンライン資格確認等に要するシステム整備（標準イメージ）

（出所）�「オンライン資格確認の導入で事務コストの削減とより良い医療の提供を～データヘルスの基盤として～」、
２０２２年１１月、厚生労働省保険局。
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システム／
調剤システム

資格確認端末
（パソコン）

①各種機器の導入・設定

●パッケージソフトの改修機能のインストール、設定
●運用テストの実施

●パソコンの設定（アカウント、ネットワークの接続等）
●必要なアプリケーション（支払基金が提供するオンライン
　資格確認アプリケーション・顔認証付きカードリ
　ーダーアプリケーション）のインストール
●電子証明書のインストール

システム事業者に依頼

システム事業者に依頼 システム事業者に依頼

現在ご利用のシステム

②システムの改修・動作確認

【電子カルテシステム等を導入していない医療機関等向け】
薬剤・特定健診・診療等情報を閲覧したい場合

本ページの作業概要は各医療機関・薬局で現在ご利用のシステムの状況に
より異なる可能性がありますので、システム事業者に必ずご確認ください。

③ネットワークの設定・疎通確認

オンライン資格確認等システム

●ルーティングの設定（院内/局内ネットワークと資格確認
　端末の通信、資格確認端末とオンライン資格確認等シス
　テムとの通信）
●ネットワークの疎通確認

この場合、システム事業者にて下記３点の作業も追加で必要となります。
●セキュリティ基準を満たした薬剤・特定健診・診療等情報閲覧用端末
の増設
●閲覧用端末を使用する場所（診察室等）へオンライン資格確認等シス
テム接続可能回線の引き込み
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減るとしていますが、資格喪失後の受診等による
返戻はレセプト全体の０．２７％にすぎません。しか
も、資格喪失後の受診（うち新資格が判明）につ
いて、医療機関が電子レセプトで請求している場
合、返戻せずに保険者間で処理しています。結局、
資格誤りなどでの返戻は診療所では月に １ ～ ２ 枚
あるかどうかです。「雀を打つのに大砲が必要か」
というのが現場の実感です。

医療情報閲覧のメリットがあげられますが、患
者が CR のタッチパネルで閲覧に「同意」するこ
とが必要です。同意した率（２０２３年 ２ 月実績）は、
特定健診情報は20.5％、レセプトの薬剤情報は
４7.1％、レセプトの診療情報は１9.6％に留まりま
す（CR のタッチパネルのボタン操作で「理解」
の実効性が担保されているかどうかは別途慎重な
検証が必要です）。実際的なところ、普及率が ７
割（７０歳以上は約８５％）と定着した「お薬手帳」
などで確認しているところが多いのが現状です。
必要であれば健診結果も患者に持参してもらえば
すみます。また、診療科の特性に応じて確認が必
須となる薬剤はある程度決まってきます。処方時
に注意を受けている患者も多く、受診時に医療者
に相談しているのではないでしょうか。難病、透
析、在宅をはじめきめ細かい対応を要する患者や
医療密度が高い患者などは関係者間で事前に情報
連携しています。

システム導入に際して補助金が出ますが、国は
診療所での導入目安は２７．８万円～７０．２万円と見て

おり、補助上限（４２．９万円）を超える想定です。
保団連調査（N=３,８１４）でも、３９％の医療機関で
導入コスト（見積額含め）が補助金を上回ったと
回答しています。また、オンライン資格確認でき
る対象患者は通常の公的医療保険に限られます。
難病等の公費負担医療や子ども医療費助成のよう
な地方単独事業などは別途、受給者証の確認が必
要です。

導入・運用上の負荷、費用負担や導入メリット
の低さから、自院で義務化された場合、６０歳以上
の高齢の医師・歯科医師を中心に １ 割前後が閉院・
廃業を検討すると答えています（愛知県、神奈川
県、大阪府の各保険医協会調査）。地域を熟知し
たベテランの医師等の閉院は、患者・住民、地域
に多大な損失です。

（ ４）顔認証（生体認証）は人権侵害の恐
れも

他人の保険証を使うなりすまし受診が横行して
おり、顔認証（生体認証）を行うマイナンバーカ
ード受診が必要との声がネット上などでは聞かれ
ます。しかし、これまで保険証の目視による資格
確認に関わって、なりすまし受診の横行などは公
式上報告されていません。例えば、不正事案が取
りざたされた在留外国人の国保適用・給付に関し
て、在留上の資格を偽装して国保加入していた違
法事例は基本的に確認されていません４。在留す

図表 ５ 　オンライン資格確認導入を準備中（見積・契約）の理由

N=4693
（「導入準備中」が回答）

9％

91％

■必要性を感じたから

■必要性を感じていない
　が、療養担当規則で義
　務化されたから

（出所）�「保険証廃止・オンライン資格確認義務化意識・実態調査」、２０２２年１１月28日、全国保険医団体連合会。
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る外国人が被保険者に占める人口割合と比べて医
療費が多いとも報告されていません５。医療機関
では患者の本人確認が追加で必要と判断した場
合、写真付き身分証の提示を求めることができる
通知（２０２０年 １ 月）も示されており、必要に応じ
て確認しています。

生体認証は個人のプライバシー侵害に直結しま
す。EU では生体認証（顔認証等）は原則禁止し、
米国も州によっては厳格に規制しています。日本
弁護士連合会が指摘するように、マイナ受付に際
する顔認証については「これまで顔写真による本
人確認すらしなくても大きな不都合は存在しなか
った上、当面写真なしの健康保険証と併用される
ことに照らしても、顔認証システムを利用しなけ
ればならないほどの厳格な本人確認は行政上の必
要性に欠ける」と言うべきです６。具体的根拠も
不明瞭なまま、人権に直結する「顔認証」の整備
を求める政策的合理性は乏しいと言えます。実質
上生体認証を強要する形となる「保険証廃止」は
論外です。

導入・運用上の負担、低いメリットなどからも、
医療機関にオンライン資格確認整備を義務付ける
政策的合理性は全くありません。

（ ５） ４割でトラブル　CR起動不全も

保団連調査では、電子資格確認を導入した医療
機関（N=１,２３５）の ４ 割でトラブルが報告されて
います。トラブル内容として「被保険者情報が迅
速に反映されない（有効な保険証でも「無効」と
表示された）」が６１％、「カードリーダーの不具合」
が４２％、次いで「電子カルテ・レセコンなどの稼
働に影響した」が２３％などです。患者に聞くと明
らかに有効な保険証でも、保険者・事業者側での
データ更新・登録の遅れにより「無効」と返信さ
れるなどです。保険者への確認などで患者を待た
せるなど、オンライン資格確認になっていないと
の声も聞かれます。

CR 不具合は、顔認証が上手くいかないといっ
た機能不安定などです。２０２２年末には支払基金が
交付する CR の ５ 社のうち ３ 社の製品で、想定内
のシステム更新（Windows Update など）にも関
わらずCRが起動しなくなる事故が起きています。

医療機関に ４ 万３,０００台以上が納入・実装される
見込みです。厚労省は問題は解消したとしていま
すが、オンライン資格確認を開始する医療機関が
増えるにつれて、未知のトラブルや有害事象が出
てくることも懸念されます。

３ �．無責任・無理筋極まる保険
証廃止

（ １）マイナンバーカードで受診は求めて
いない

現在、マイナンバーカードで受け付けた受診（調
剤）は、医療機関では２００人に １ 人、薬局では１５６
人に １ 人です（直近の医療費動向となる２０２２年 ９
月分より推計）。１ 週間平均（ １ 施設当たり）では、
病院は10．３人、薬局は２．9人、医科診療所は3.6人、
歯科診療所は2.2人にすぎません（２０２３年 ２ 月実
績）。デジタル庁の調査（２０２２年１２月実施）によ
れば、保険証としての利用申し込みは全体で５５．１
％となりますが、申し込みのきっかけは「マイナ
ポイントがもらえるから」が８９．１％と圧倒し、「利
用している病院・薬局で保険証として利用できる」
は１４．３％、「健康保険証利用にメリットを感じた」
は１１．６％にすぎません７。殆どの人はマイナポイ
ント目的でカード申請・登録したにすぎません。

（ ２）保険証廃止でデータヘルス改革を強
引に推進

マイナンバーカード受診が伸び悩む中、河野太
郎デジタル大臣は2022年１０月、総務省・厚労省な
ど関係省庁間で協議した結果として２０２４年秋に保
険証廃止を目指すと発表しました。「骨太の方針
２０２２」で記した保険証の「原則廃止」（申請すれ
ば保険証を交付する）ではなく、「廃止」とした
上で２４年秋と時期を明示したものです。お金（マ
イナポイント）で釣ってもマイナンバーカードの
保険証利用が浸透しない事態に業をにやして、マ
イナンバーカード利用を法律で強制する強硬手段
に訴えて、データヘルス改革を強行するものです。
様々に批判を受けつつも、保険証の代替として医
療給付（一部負担払い）を認める「資格確認書」
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（仮）の発行について、▽マイナンバーカードを
紛失・更新中▽介護が必要な高齢者や子どもなど
マイナンバーカードを取得していないといった
「マイナンバーカードによりオンライン資格確認
を受けることができない状況」にある者に限定し
た上、本人の「申請」に基づき発行し、有効期間
は最長 １ 年に留める運用としています８。あくま
でマイナンバーカードで受診するよう求めるもの
です。

（ ３）迅速な受診を保障する皆保険制度を
壊す

保険証の廃止など患者・国民、医師・歯科医師
などは望んでいません。保団連調査（N=8,692）
では、医師・歯科医師の６５％が保険証廃止には反
対し、賛成はわずか ８ ％です。 １ 億 ３ 千万人が公
的医療を受ける中、使い慣れた保険証を １ 年半先
に廃止するというのは暴挙と言わざるを得ません。

公的医療康保険に関わる法令では、保険料を支
払っている被保険者に対して保険者が保険証を発
行することを義務付けています。保険者の責任で
保険証が遍く国民に届けられることは、国民皆保
険制度の大前提です。保険料を支払っている者で
も、申請漏れ等により「無保険」となる者が続出
することは必至です。命に関わる医療を迅速・確
実に保障している保険証を申請方式で運用するこ
とは、国・保険者の責任放棄であり、無責任極ま
るものです。

マイナンバーカード受診を基本とすることは、
カードを使わない自由をはじめとする基本的人権
への侵害はもとより、カード紛失・盗難等のトラ
ブルが格段に増え、個人情報流出や経済的被害な
どのリスク拡大は図り知れません。犯罪を誘引す
る引き金ともなります。

オンライン資格確認に対応できない医療機関は
閉院・廃業を強いられた上、対応した医療機関で
は、セキュリティ対策強化、マイナンバーカード
紛失・更新切れ・破損時への対応上の負担に留ま
らず、マイナンバーカードには資格情報の記載が
なく、システム不具合時には資格確認が極めて困
難となります。大規模な災害やシステム障害とも
なれば、医療現場が大混乱することは必至です。

資格確認書の発行にしても、保険者や被保険者
に余計な事務負担を課す上、認知症罹患者、高齢
者や障碍者、引きこもり当事者をはじめマイナン
バーカードの取得・携帯・管理に困難を抱える人
（医療・介護・福祉施設関係者など代理人の負担
も含め）は相当数に及びます。

少なくとも、保険証は全員に交付した上で、マ
イナンバーカード利用は任意とする方がはるかに
簡便かつ合理的です。保険証廃止方針は即時撤回
すべきです。

４ �．医療現場の目線に鑑みたデ
ジタル化を

オンライン資格確認を整備した医療機関が全体
の ５ 割に達しない中、 ３ 月末の整備期限を猶予す
る経過措置が示されています。▽導入準備中だが
３ 月末までに間に合わない場合は ９ 月末まで猶予
することに加え、▽オンライン資格確認に接続可
能な光回線が整備されていない、▽訪問診療のみ
提供（現行 CR は受付回り設置より訪問先で使用
できない）、▽改築工事中・臨時施設、▽廃止・
閉院予定（２４年秋までに）、▽原則７０歳以上で極
めて零細な医療機関など整備が特に困難な事情―
などで猶予を認めています。医療現場の実情に見
合うよう経過措置が柔軟に解釈・運用され、閉院
・廃院をできる限り防ぐようにすることが求めら
れます。

オンライン資格確認整備の「義務化」撤回を求
めた訴訟（オンライン資格確認義務不存在確認等
請求訴訟）も起こされています。医療機関に多大
な負担を強いるシステム整備を国会審議（法律）
も経ない省令で強行する国の姿勢が問われていま
す。

国は、20２４年秋の保険証廃止を目指して、保険
証を廃止する法案を ３ 月 ７ 日に提出しました。体
制整備面では、現在義務化を免除する紙レセプト
提出の医療機関にも、資格確認に特化した「簡素
な仕組み」を開発して導入させる構えです。

国は、医療の質の向上などを掲げ医療 DX を進
めていますが、全国各地で医療情報連携ネットワ
ークが現場の医療連携の実情に応じて、医療団体、
自治体や患者・住民の信頼関係を基盤にして構築
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されてきています。まずは、こうした地域の実践
の拡充に向けた公的支援の抜本的強化こそが必要
です。

かりに全国で連携する標準システムを構築して
いくのであれば、医療機関の参加は任意とした上、
患者のヘルスリテラシー、医療現場の意見や実情
を十分に踏まえ、必要最小限の情報を共有する制
度設計に留めるべきです。リスクが多いマイナン
バーカードは利用すべきではありません。災害な
ど緊急時には被保険者番号等でも医療情報閲覧を

認めている以上、平時でも保険証情報を介した閲
覧運用が検討されるべきです。

マイナンバーカード利用ありきの医療 DX では
なく、地域の医療現場、患者・国民に寄り添い、
現場が求める施策を具体化していく堅実な施策が
求められています。

（�まつやま　ひろし、全国保険医団体連合会事務
局主幹）

１　IC チップ内に登録された「利用者証明用」電子証明のシリアルナンバー。シリアルナンバーはカード毎に付与さ
れ ５ 年単位で更新されます。地方公共団体情報システム機構（J-LIS）が、更新前後のシリアルナンバーを関連付け
る履歴を管理しており、マイナンバーカード取得者はシリアルナンバーとその履歴によって生涯にわたって特定
されます。実質上、第 ２ のマイナンバーともいえます。

２　国のシナリオ（狙い）となる「医療 DX」に関わる詳論は、拙稿「医療情報のデジタル化とデータ連携が医療を変質
させる」を参照されたい。『医療 DX が社会保障を変える』（稲葉一将・松山洋・神田敏史・寺尾正行、自治体研究社、
２０２３年）。

３　「保険証廃止・オンライン資格確認義務化　意識・実態調査」（全国保険医団体連合会、２０２２年１１月２８日）。回
答医療機関＝８,７０７（医科診療所 =５,１８６、歯科診療所 =２,６６８、病院 =４４９件、NA=３９０、無効 =１４）。整備状況ごとの
回答内訳は、「運用開始済み」が２６％、「導入を準備中（見積もり、契約等）」が５４％、「導入しない・導入できない」
が１４％、NA が ６ ％。

４　「在留外国人の国民健康保険適用の不適正事案に関する通知制度の試行的運用について」、厚労省課長通知、
２０１７年１２月２７日。

５　社会保障審議会医医療保険部会資料、２０１９年 ６ 月１２日。
６　日本弁護士連合会、「行政及び民間等で利用される顔認証システムに対する法的規制に関する意見書」、２０２１年

９ 月１６日。
７　デジタル庁、「マイナンバーカードの取得状況に関するアンケート調査結果」、２０２３年 １ 月３１日。
８　デジタル庁、「マイナンバーカードと健康保険証の一体化に関する検討会　中間とりまとめ」、２０２３年 ２ 月１７日。
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１ ．はじめに
コンピューターがこの50年間に大きく進歩し現

代社会に深く浸透している。コンピューターが扱
えるのは電気信号の On/Off で表現されるデジタ
ルデータのみであり、多くの分野で、これまで紙
やフィルムに保存された連続性のあるデータであ
るアナログデータで行われていた業務が、コンピ
ューターを用いて、すなわちデジタルデータを用
いて行われるように変わったのは必然である。

「デジタル化」はデータのデジタル化（デジタ
イゼーション）からプロセスのデジタル化（デジ
タライゼーション）へと拡がっていった。今後求
められるものは「デジタルトランスフォーメーシ
ョン（以下 DX）」と呼ばれる、組織全体さらに
は社会を変革する「デジタル化」である（図 1 ）。

（出所）図はすべて筆者作成。
図 1 　デジタル化の経緯

「DX とは進化し続けるテクノロジーが人々の
生活を豊かにしていくものである」とその提唱者
であるエリック・ストルターマンが述べている。
DX と銘打たれた施策が「どのように還元される
べきか」は一考を要し、多額の税金を用いて行わ
れる国策の場合は特に重要である。

本稿では医療の「デジタル化」に関連した技術
進歩と「DX」の中核となる技術を概説し、地域
医療に大きな役割を果たすことができるのか考察
してみたい。また、医療と介護・福祉は明確に切
り分けられるものではなく、地域医療においては
一体化して取り扱うべきものであり、区別が曖昧
であることをご了解いただきたい。

2 ．デジタル化の発展とそれを
支える技術の進歩

いくつかの新たな技術があってこそ今日の発展
があるが、技術本体のみならず、どのように社会
に実装されてきたか重要である。

（ 1 ）パーソナルコンピューターの普及とネット
ワーク技術の進歩

当初は「大型汎用機」と呼ばれ非常に高価なも
のであったコンピューターが、パーソナルコンピ
ューター（以下 PC）の普及で、データをサーバ
に保存しローカルエリアネットワーク（以下
LAN）につながった PC で処理をするクライアン
トサーバシステムが容易に構築されるようになっ
た。インターネットの普及も相まってユビキタス
と呼ばれる「いつでもどこでも」データにアクセ
スできる状況が実現した（図 2 ）。

図 2 　ユビキタス

（ 2 ）仮想化技術
現在ではクライアントサーバシステムが一般的

になった2000年頃と比較すると、PC の性能は数
十倍、通信速度は数千倍、データ容量は数万倍に
なっているが、求められる処理も同様に増加して
きた。一般にサーバは一つの用途に 1 台とされて
おり、業務の複雑化を受けて必要なサーバ台数が
増加していったが、非常に高負荷となるサーバか
らほとんど使用されないサーバまで、非効率的な
資源運用を強いられてきた。

仮想化技術は 1 台のサーバに仮想的に複数台の

松原　為人

医療のデジタル化による地域医療・福祉の課題と可能性医療のデジタル化による地域医療・福祉の課題と可能性
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サーバを構築し、逆に複数のサーバを結合するこ
とを可能にした。それにより資源の非常に柔軟な
運用が実現できた。現在の DX を支える技術の根
底にあると言える（図 3 ）。

図 3 　仮想化技術

（ 3 ）クラウド技術
仮想化技術で大量のデータの保存と処理が可能

になり、同時にワイドエリアネットワーク（イン
ターネットと同義、以下 WAN）の高速化がすす
み、LAN 外に WAN で接続したサーバにデータ
を置く「クラウド」が登場した。さらには、ソフ
トウェアやデジタル化で開発されてきた様々な資
源をクラウドから提供を受けることが出来るよう
になった。利点は導入・運用コストの削減、柔軟
な拡張性やセキュリティーの向上など非常に多
い。また、使用するデバイスの種類に依存しない
（Windows/iOS、PC ／タブレット／スマートフ
ォン）ことも大きな利点である（図 4 ）。

図 4 　クラウド技術

（ 4 ）IoT
Internet of Things の略で、あらゆる機器をイ

ンターネットに接続し双方向の通信を可能とする
技術である。Bluetooth などの短距離通信技術の
進歩が大きく貢献している。複雑な接続環境を持
たなくても、また遠隔地であっても機器の情報収
集や操作が可能となった（図 5 ）。

図 5 　IoT

3 ．DXを支える 4 つの技術；
「ABCD」
AI（人工知能）

AI には明確な定義はないが、これまで決めら
れた方法で決まった結果を出すことしかできなか
ったデジタル化されたシステムに、推論と探索を
行う能力を備えたものである。

AI の発展に貢献したものが学習技術の発展で
ある。「機械学習」はデータの特徴を AI に与え
て膨大なデータを処理することで推論を可能とす
る技術である。さらに発展した「ディープラーニ
ング」はデータの特徴を AI 自身が判断するもの
で、画像認識や言語解析などのより汎用的な能力
に近づいてきたと考えられる（図 6 ）。

図 ６ 　AI

Big Data
ビッグデータはデータ量が「ビッグ」なだけで

はなく、その速度（高速）・多様性（データベー
スで扱えない非構造化データ）の特性を持つ。し
かし、従来の技術ではいくらリソースが向上して
もそのデータを活用することは困難であり、言わ
ば「大量のデータを収集した」に過ぎなかった。
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ところが、AI が普及したことで、人間には不可
能と思えるビッグデータの処理が可能となった
（図 7 ）。

図 7 　Big Data

Cloud
IoT とクラウド技術の進歩により、さまざまな

データをリアルタイムで大量に収集できるように
なった。リアルタイム（≒長時間）に様々なデー
タを収集するには電力消費の少ない低速の通信が
適しており、これには IoT の技術が、リアルタ
イム（≒大量）のデータの保存にはクラウド技術
が寄与している。
Data Integration

データ統合は多様化したデータを処理し実用化
する技術である。

ビッグデータはそのままでは活用が困難である
が、データ統合を行い、価値のある「インテリジ
ェンス」として受け取ることが出来れば非常に大
きな意味を持つ（図 8 ）。

図 8 　データ統合

4 ．医療のデジタル化
医療のデジタル化には 3 つの方向性があると考

える。すなわち、データの保存、データの活用、

機器等のロボット化、である。

（ 1 ）データの保存
医療データは法的に診療記録に集約される。ア

ナログデータを紙・フィルム等に保管していた時
代は、その保存と検索が課題であった。経年的な
劣化が避けられないこと、物理的な保管コストが
かさむこと、情報の検索が非常に困難であること
などの欠点があり、当初から医療現場が直面して
いた問題であった。法整備がすすみ、電子カルテ
（以下 EMR）が導入され、これらの課題は劇的
に改善された（図 9 ）。

図 9 　EMR の登場

保存の方法も、自院のサーバで構築したクライ
アントサーバシステムを用いたシステムから、デ
ータあるいは EMR のソフトウェアをクラウド化
したものまで、技術の進歩に合わせて変化してい
る。非常に高額であったシステム構築も、クラウ
ド技術を用いた EMR の開発で、小規模病院や診
療所での導入、さらには在宅医療での使用が普及
した。

心電図モニターや血圧計、体温計等の周辺機器
もデジタル化が進み、データ集約も在宅も含めて
IoT やクラウドを用いてリアルタイムに行うこと
が可能となった。

（ 2 ）データの活用
デジタル技術が浸透していなかった時代では、

例えば個々の患者の検査データを集計する場合は
集計表等にデータを書き写して行っていた。また、
数百人、数千人のデータとなれば、多くの人間と
多くの時間を費やさなければならなかったが、デ
ジタル化されデータベースに保存されている現在
では一瞬で完了できるようになった。また、デー
タを結合して様々な方向から評価することも容易
である。これらは、構造化データ（データベースで
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処理できる形式のデータ）として構築されたもの
であり、集計を前提として保存されたものである。

診療記録の大半は医療従事者によるカルテ記載
である。制約のない自由記載で生成されたデータ
の扱いは非常に困難である。いわゆる「カルテを
読み取り理解する」ことが必要となり、そのよう
な能力を持った AI の出現を待たなければならな
い。

一方で、データの共有はデジタル化によって大
きく発展した。データの出力様式とマスタ整備に
よる標準化がすすみ、一定のプラットホーム上で
相互にデータ閲覧することが可能となっている。
ただし、それぞれのシステムに固有の個人 ID が
存在し、その結合（名寄せ）はマニュアル的に行
わざるを得ない（図10）。

図10　「名寄せ」の必要性

「寄せない」限りは「繋がらない」ため、最終
的には医療共通 ID での名寄せは必須である。マ
イナンバーとの紐づけは、経済と福祉をデータで
結び付けることが可能となり、新たな価値の創出
の期待があるが、セキュリティーと人権の課題へ
の国民の不安・不満がある。それは、まさに現政
府の姿勢への表れであり、方法論としての問題で
はない。

（ 3 ）機器等のロボット化
情報を感知し、判断し、動作することがロボッ

トの定義である。「どらえもん」のように判断が
高度に汎用化しているものは実在しないが、定型
的なものを加えればロボット技術は医療に浸透し
てきていると言える。
a）手術支援ロボット

低侵襲である鏡視下手術が浸透したが、構造
上・技術上の制約がある。デジタル化の技術は手
術鉗子の精密な動作を可能とし、これまでは不可
能であった手術手技を実現した。

b）リハビリ用ロボット
体幹および四肢に装着し、脳から発せられた生

体信号をキャッチし、迅速に適切な動作の支援を
行うものである。
c）介護ロボット

定義を満たした機械システムが「介護ロボット」
として、移乗介助、移動支援、排泄支援、見守り・
コミュニケーション、入浴支援、介護業務支援の
6 重点分野に投入されはじめている。
機器が高額であること、サイズが大きく扱いに

くいことがあり、十分な介護の質の向上と業務支
援に資するものとは言い難く、今後の進歩が期待
されるところである。一方で人員削減の代替とし
て進める動きもあり注意を要する。
d）AI を用いた診療支援

画像解析は機械学習の成果であり AI の得意と
分野で、画像診断への応用が進んできている。し
かし、あくまでも法的責任は医師にあり、現時点
では「診療支援」にとどまっている。

問診技術は一定の熟練が必要であるが、問診と
推測される診断をフィードバックし機械学習する
ことで、問診の精度を高めるシステムが提供され
ている。また、オンラインで問診を行うことで受
診に要する時間を短縮することができる。

記録の記載も、音声認識と文書作成機能を合わ
せて簡易化することが可能になっている。
e）業務の効率化と自動化

医療を提供するために様々なデータが必要にな
り、単純作業の繰り返しではあるがその作業に費
やされる労力は決して小さくない。PC の作業を
自動化する Robotic Process Automation が導入
されている。シナリオに基づく定型作業が主だが、
AI を用いて非定型作業への応用が取り組まれて
いる。

5 ．地域医療におけるデジタル化
地域医療の定義には明確なものはない。
「僻地医療」や「離島医療」は医療が提供され

る「場所」を指すものであるが、「地域医療」は「地
域」に限られたものではない。

「地域包括ケア」の構想は地域医療の在り方と
も深く関連している。入院医療と専門的医療を提
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供する「病院」と、総合診療・在宅医療を提供す
る「かかりつけ医」、さらには生活全般を支える「福
祉」の密な連携が欠かせない。現在は連携の隙間
を埋めるための「包括化（≒一体化）」が重視さ
れている。地域医療とは地域包括ケアを支える医
療の根幹であり、地域包括ケアの視点からは医療
の提供の場としての「地域」があるかも知れない。

一方で、「地域住民が抱える様々な健康上の不
安や悩みをしっかり受け止め、適切に対応すると
ともに、広く住民の生活にも心を配り、安心して
暮らすことができるよう、見守り、支える医療活
動」（自治医科大学監修（２００９）『地域医療テキス
ト』医学書院）と梶井英治は述べており、医療提
供の「姿勢」や「方法」を指示したものである。

このように「地域医療」とは、地域包括ケアを
支える医療の在り方であり、そこで求められる医
療の本体や医療従事者の姿勢であると言える。

また、「地域医療≒病院外治療」との視点もある。
観察の問題や治療本体の問題で入院が必要であっ
た治療も、医療機器の小型化・省力化と通信技術
の進歩から在宅での治療が可能となった分野もあ
る。この是非については様々な議論があると思う
が、少なくとも技術の進歩はここまで到達してい
る。

（ 1 ）診療記録および介護記録の結合
病院の診療記録とかかりつけ医の診療記録、さ

らには介護事業所の介護記録のそれぞれの情報が
地域医療の実践には必要となる。未だにデジタル
化されていない情報も多く、現状は「診療情報提
供書」や「看護サマリー」、「訪問看護指示書」等
の情報共有で行われている。それぞれがサマライ
ズして共有されるが、求める情報を満たしている
とは限らず、連携の質に影響を与えている。

医療・介護の提供は患者を中心に時系列で提供
されるが、「入院時にすでに在宅復帰支援が始ま
っている」と言われるように、双方が継続し、並
行してかかわらなければならない。そのためにも、
入院診療記録、外来診療記録、介護記録が一体と
なった情報運用には大きな期待が持てる。ただし、
これには投薬や検査結果だけでなく、医療従事者
の思考が読み取れる記載の共有が欠かせない。こ
れは政府が現在すすめようとしている Personal 

Health Record（個人健康記録、以下 PHR）の運
用では実現できない。

（ 2 ）情報共有
医療分野・介護分野間の情報共有に留まらず、

各分野も複数の医療従事者・事業所が地域医療に
かかわっており、その中での情報共有も重要であ
る。前者が縦方向の共有とすれは、後者は横方向
の共有と言える。両者が存在することでより強固
な地域医療の連携が構築される（図11）。

図11　二方向の連携

病院内のチーム医療では EMR のもとで各メン
バーの情報共有が行われている。また、クローズ
な領域内でのコミュニケーションツールの使用も
可能であるが、病院外ではそのようなインフラが
なく、情報共有がセキュリティーの面からの制限
を強く受ける。閉鎖されたネットワークを構築し、
個人情報への配慮を怠ることなく、記録の統合以
外にも有効な情報交換が行われる仕組みが重要で
ある。

（ 3 ）共通した評価基準の策定
地域医療は疾患のみを見る医療ではなく、生物

学的、心理学的、社会的なアプローチが求められ
る。特に生活の視点からとらえた場合に、評価を
共有するためには、標準化された指標が必要であ
る。

ICF（国際生活機能分類）は、リハビリや介護
の分野ではよく知られている。評価と同時に支援
策の方向性も定まる期待がある。医療・福祉とも
に必要であり、一体化して共有できる仕組みが求
められる。
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（ 4 ）地域の資源の把握
地域医療を展開するうえで、地域で活用できる

資源を知ることは重要である。そのためには「地
域診断」という手法を用いて、以下のような情報
を収集する（Community as Partner Model）。
■�地域を構成する人々（人口動態、世帯構成、就

業状況など）
■�物理的環境（地理的条件や住環境など）
■�経済（基幹産業、地場産業、流通システムなど）
■�政治と行政（行政組織、政策、財政力、住民参

加など）
■�教育（学校教育機関、社会教育機関など）
■�交通と安全（治安、災害時の安全、ライフライ

ン、交通など）
■�コミュニケーション・情報（地区組織、通信手

段、近隣関係など）
■�レクリエーション（レクリエーション施設と利

用状況など）
■�保健医療と社会福祉（医療システム、保健シス

テム、福祉システムなど）
一部はすでにデータ化され、活用可能な形で公

開されているが、後述の「社会的処方」に結び付
くような属性が付与されると大きく利用価値が高
まると考える。

（ 5 ）社会的処方
地域医療における「処方」は疾患に対する薬物

やリハビリの処方に限らない。「社会的処方」とは、
課題を解決するために、地域の活動やサービスな
どの社会参加の機会を処方することである。

地域医療のめざすところは、個人、地域、さら
には社会に存在する「健康の社会的決定要因（以
下 SDH）」を可視化し、それを改善することであ
ると言える。すなわちヘルスプロモーションの実
践に他ならない。地域の資源の情報が蓄積されて
いれば、医学的情報として疾患の状況やADLと、
生活の情報（前述の ICF 等）としての評価が結
合でき、AI を用いて SDH 改善の視点からの推奨
案を必要時に提示できれば有効活用できると考え
る。

（ 6 ）地域医療のアウトカム評価
前述のように地域医療はさまざまな要素が組み

合わさり提供されている。PHR のデータを用い
て、疾患の状況と ICF に基づく生活の評価を、
個人への社会的処方等の結果として科学的に考察
できれば、施策のアウトカムが適切に可視化でき、
医療・福祉政策として何が必要であるかが明確に
なるだろう。

6 ．おわりに
診療情報を確実に保存すると同時に共有する視

点で、医療におけるデジタル化は病院を中心に発
展してきた。現在では診療所や介護事業所でも情
報の電子保存や共有は進んできている。全体では
非常に大きなデータの蓄積が行われていると言え
るが、これらを活用して「DX」に結び付ける技
術は進歩しているが、未だにデータ統合の問題が
大きく立ちはだかっている。

原因は、そのアウトカムについて人々の生活の
視点より、それらを「成長産業」と位置付け、利
権の影響を強く受け、国民に対する説明が十分に
行われていないからではないか？

また、営利化の視点を持った医療・福祉政策は
「普及」より「推進」に重きが置かれる。すなわ
ち、その施策の恩恵を受けることが困難な人々に
対して十分な対策を講じることが無く、「切り捨
て」と思われても致し方ない対応が行われること
が大きな問題である。

医療、福祉、さらには個人の経済活動まで関係
する機微な情報を扱うことについて、それを提供
する見返りが国民にとってはあまりにも小さく、
不安と不信を生じさせる政府の在り方が、本来は
医療・福祉にとって絶対に必要であるデータの統
合を阻んでいることは明らかである。

（�まつばら　ためひと、公益社団法人京都保健会
民医連中央病院院長）
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石塚　秀雄

１．ドイツの医療福祉制度の特徴
ドイツの医療制度は強制的社会保険制度（国民

皆保険）を基本とし、高額所得者、公務員、自営
業者などは民間保険（営利・非営利）の加入を認
めている。連邦政府が制度の全体的枠組みを設定
し、１７ある各州が医療サービスの提供の責任を持
つ。医療供給機関（病院）は公的セクター、非営
利セクター、営利セクターに分かれる。個人開業
医はほとんどが社会保険疾病基金と契約をしてい
る「金庫医」とも、また統計的には「救急医」と
も呼ばれ、日本の保険医とほぼ同種である。保険
医ではない約 １ 万人の自由医がおり、彼らは疾病
金庫とは契約をしていない医療社会保険機関であ
る。連邦医療制度委員会は、全国疾病保険医師・
歯科医師協会、ドイツ病院連合会、全国疾病保険
基金の ４ 団体により構成されている。

ドイツ・フライブルクの地域医療と非営利・協同ドイツ・フライブルクの地域医療と非営利・協同

連載 : 欧州各国事情、地域社会と医療制度（ ３）連載 : 欧州各国事情、地域社会と医療制度（ ３）

表 １ . ドイツの病院数（２０２１）
ベッド
数規模

病院数 規模別合計

公的病院 民間非営利病院 民間営利病院
合計数

（�経費�
合計）

４５０
（６８，００４，０２５）

４９９
（３４，３４４，２０７）

５８５
（１８，２５６．９０７）

１，５３４
（１２０，６０５，１３９）

９９以下 ４５ ７２ ３４０ ４５７
１００―１９９ ８９ １２４ １１８ ３３１
２００―４９９ １７３ ２２９ ９２ ４９４
５００以上 １４３ ７４ ３５ ２５２

出所：�Kostennachweis der Krankenhäuser ２０２１，に基づき
作成。

　注：数字は他の記述と合わない場合がある。

表 ２ . 精神病院院数（２０２１）� （単位１,０００ユーロ）
ベッド数規模 病院数 経費
合計数 ２９０ ６，２２８，２８９
９９以下 １２９ ６７０．９７３
１００―１９９ ７４ １，３３６，３０６
２００―４９９ ７９ ３，５１８，０３６
５００以上 ８ ７０２，９７５
出所：�Kostennachweis der Krankenhäuser ２０２１，に基づ

き作成。

供給サイドが個人開業医、公立病院、非営利病
院、営利病院と分かれており、介護サービス供給
者も公的、非営利、民間と分かれ、また、２００７年
以降より効率化や競争化を法的に導入した。しか
し、公的セクターの病院においては、赤字克服す
なわち経費節減の圧力は医療従事者に対しては、
医療費財政の項目的あり方の中で人件費として計
上されていることから直接的には賃金報酬の低
減、労働強化の圧力として現れ、病院経営の改善
への参加要求は二次的なものになる。一方、民間
営利病院においては高度専門医療に特価すること
により競争性と収益性を挙げることを目指す傾向
にある。民間非営利病院の多くはキリスト教系の
病院である。

ドイツの社会保険制度には自主管理の伝統があ
り、職能と地域に分かれた疾病金庫が自主管理的
に実施してきた。しかし、１９９３年の社会保険構造
法（GSG）から２００７年の法定疾病保険競争強化法
（GKV–WSG）により、疾病金庫の整理統合が進
められ、１９９３年に２５７あった疾病金庫は２０１０年に
は１６６に減少している。疾病金庫は地域疾病金庫（１
１）・企業疾病金庫（８８）、同業者疾病金庫（ ６ ）
などに分かれている。社会保険料は所得割であり、
いずれの疾病金庫においても共通の規準が適用さ
れる。したがって以前は職能的に格差があった社
会保険料は同一規準化されていわば皆保険となっ
ている。但し、医療費支出は日本の診療報酬制度
とはそのあり方は異なる。

全国医療基金（Gesundheitfund）が保険料の基
準設定を行っている。しかし、各疾病基金は、保
険料や医療費用のでこぼこの調整を行っている。
医療社会保険料は、総賃金の１５．５％（２０１１年度）
である。

一方、疾病基金では、なるべく最初に一般医を
受診するように進める傾向にある。一般医の多く
は個人開業医であり、各疾病基金と契約を行って



　いのちとくらし研究所報第82号／2023年 3 月　 25

いる。社会保険医でない個人開業医はごく少数で
ある。社会保険の基準は州単位で決められている。
全国８８３の社会保険医地域区分にわかれて、社会
保険基金と連動している。一般医の規模は医師会
によりコントロールされている。社会保険医（疾
病金庫医）の診療報酬は人頭割の報酬を基礎とし
て診療業務上の手当が追加される。

ドイツでは病院数は１９９１年の２４１１から徐々に減
少して２０１２年に２０１７となり２０２１年には１８８７となっ
た。病院ベッド数も同様に１９９１年の６６，５６５から
２０１２年に５０１，４２５となり、２０２１年には４８３，６０６とな
った。公的病院数も１９９１年の１，１１０から２０１２年に
は６０１となり、２０２１年は５４７に減少した。２０２１年度
においては公的病院２９％（５４７）、民間非営利病院
３２％（６０４）、民間営利病院３９％（７３６）との割合
になった。但しベッド数については公的病院が４８
％、民間非営利病院３２％、民間営利病院２０％とな
っている。

表 ３ は病院への支払い総額である。いわゆる診
療報酬は、DRG 方式に切り替わって、いわば項
目点数方式になり、結果として病院における医療
の競争が促進された。支払いにおける病院の区分
が公的セクター、非営利セクター、営利セクター
と三区分になっていることは、医療費用統計にお
ける概念区分がそのように意識されているという
ことが、日本と比較して特徴的である。また家庭
医費用は項目的には病院財政統計には含まれてい
ない。

さらに病院への医療費用の支払い（いわゆる診
療報酬）が賃金として項目化されていることによ

って、病院医療従事者の医療診療に対するインセ
ンティブのあり方は、日本とはかなり異なること
になる。とはいえ疾病金庫と契約していない自由
診療医師（自由医）は比率は少ないが存在する。

２ ．フライブルク地域社会について
ドイツは人口８，３００万人、１６州で構成される連

邦共和制の国である。フライブルクは正式にはフ
ライブルク・イム・ブライスガウ（Freiburg　
im　Breisgau）である。ドイツ南西部バーデン
ヴュルテンベルク州（人口１,１１２万人）フライブ
ルク県の中心都市である。行政的には独立市であ
る。ドイツの一番下左はずれにあり、フランス国
境のライン川まで１０km、フランスのストラスブ
ールまでは直線で６５km、スイスのバーゼルまで
５０km であり、逆に州都のシュトゥットガルトま
では１３０km である。黒い森シュバルツバルト山
地からイン川に下る丘陵地帯に位置する。標高
２７０mであり、周辺地域はさらに高い標高である。
フライは自由、ブルクは町の意味であり、１２世紀
以降自由都市として、銀の生産取引などで栄えた。
１４５７年に設立されたフライブルク大学は、１３８６年
に設立されたドイツ最初のハイデルベルク大学か
ら数えて ５ 番目に古い大学である。そのほか日本
人留学生もいる音楽大学、教育大学、カトリック
大学、プロテスタント大学などがあり、文化環境
としてとしても有名である。フライブルクは近隣
自治体との地域的連携があり、したがっていわゆ
る医療圏として考えると、フライブルク市を取り

表 ３ . ドイツの病院基本経費（２０２１年）� （単位１,０００ユーロ）
合計 公的病院 民間非営利病院 民間営利病院

人件費合計（注 １ ） ７７，６１１，３６９（１００％） ４３，５０７，０９２（５６．１％） ２２，５３２，６４７（２９，０％） １１，５７１，６３１（１４．９％）
―医師 ２４，４０６，４２２（１００％） １３，２２１，６７１（５４．２％） ７，２２９，１９４（２９．６％） ３，９５５．５５７（１６．２％）
―看護師 ２５，２１８，６０９（１００％） １３，３１０，０１１（５２．８％） ７，７８７，２４７（３０．９％） ４，１２１，３５０（１６．３％）

物件費合計（注 ２ ） ４７，４５８，９８１（１００％） ２７，０２９，３８０（６０．０％） １２，６８１，５６６（２６．７％） ７，７４８，０３５（１６．３％）
―医薬品 ２４，１５９，８５２（１００％） １４，１９５，４９９（５８．８％） ６，１９２，２７２（２５．６％） ３，７７２，０８１（１５．６％）

病院総経費総計 １２６，９４２，２１４（１００％） ７１，５１０，９５２（５６．３％） ３５，７１５，８８９（２８．１％） １９，７１５，３７３（１５．５％）
家庭医（救急）（注 ３ ） ７，２４２，０７８（１００％） 　５，２８３，４０７（７３．０％） 　１，４０３，６１７（１９．４％） 　５５５，０５４ （７．７％）
出所：Kostennachweis der Krankenhäuser ２０２１，に基づき作成。

注 １ ．人件費の職能区分は１１ある。とりあえず医師と看護師区分のみを示した。
注 ２ ．物件費の区分において最大は医薬品で予算の約半分を占めている。営繕、総務費、入院食費などが含まれている。
注 ３ ．家庭医は一般医とも呼ばれるが、統計項目では「救急」という用語が使われている。
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囲んでいるようにしているブライスガウ県（Bre-
isgau–Hochschwarzwald、人口２６万人）と下部に
位置するエメンディンゲン郡（Emmendingen、
人口１７万人）、スイスと国境を接するレーラッハ
郡（Lörach，人口２３万人）などからアクセスが
あるので、フライブルク地域医療圏は大まかに言
って人口５０万人はカバーしていると想定できる。

フライブルクの地域は４０の行政区（gemeinde）
があり、最大地区で１１，２６３人、最小地区４５人であ
る。フライブルクの人口は２３４，０００人（２０２２年）で、
６５歳以上１８％（４２，０００人）、移民（外国人）１７％
（４０，０００人）である。独身３３％、既婚３３％である。
家庭のうち単身家庭は５０％である。社会保障につ
いては表 ４ のようになっている。

表 ４ . フライブルク市の社会保障受給者数（２０２１年）

項目 人数
失業手当 １４，４８７
生活扶助（６５歳以上高齢者・貧困者） ５，８５２
難民救済手当 １，２５２
貧困住宅手当 ２，９９０
子供の貧困手当（１５歳以下） １３，０３８
介護手当 ４，２００
救急介護 １，２２３
介護施設入所者 １，８５９
障害者数 １８，２８０
出所：Sozialleeistungen, Freiburg, ２０２１に基づき作成

老人（６５歳以上）貧困率５．２％。貧困者１５，３００人、
要介護者総計７，３４９人となっている。６５歳以上の
高齢者で生活扶助（sozialhilfe）を受けている者
は男１，１９３人、女１，５２８人、計２，７２１人である。障
害者数１８，２８０人（以同様上２０２１年統計）。

フライブルクの属するバーデンヴュルテンベル
ク州は人口１，１１2万人であるが、病院数は２４２（ド
イツ全体では１８８７）、医師数は２５，７８２人（ドイツ
全体２0３，２８６人）である。表 ５ では公的病院が基
本的に公衆衛生・医療を担っているこことが分か
る。公的病院数はここ２０年において減少している。

表 ５ . バーデンヴュルテンベルク州の病院（２０２１年）

病院の種類 病院数 医師数 ベット数
医師以外医療
従事者

病院合計
２４２

（１８８７）
２５，７８２人

（２０３，２８６）
５４，１８６５

（４８３，６０６）
１３７，８９６人

（１．０４１．８０６人）

公的病院
８３

（５４７）
１９，３３２人

（１１１，３２０）
３６，５１９

（２３０，９９９）
１０１，０９８人

（５８２，５８６）

非営利病院
（注 １ ）

５３
（６０７）

３，９６９人
（５８，０１８）

９，８７９
（１５５，９０４）

２１，８０４人
（３０１，３０５）

営利病院
１０６

（７３３）
２，４８１人

（３２，９４８）
７，７８７

（９６，７９３）
１４，９９４人

（１５７，９１５）

出所：�Grunddaten der Krankenhuäser２０２１，Statistiches 
Bundesamt, ２０２２　（  ）内数字はドイツ全体。

（注 １ ）�非営利病院の原文は Freigemeinnützige Kranke-
häuser である。

表 ６ . バーデンヴュルテンベルク州病院基本経費（２０２１年） 
� （単位１,０００ユーロ）

ドイツ合計 バーデンヴュルテン
ベルク州

医師数 ４１６，１２０人 ５３，５６７人
―自由医 ５，１９７人
―家庭医 ２１，０４３人
―病院医 ２７，３４５人
病院数 １８８７ ２４６
病院総経費 １２６，９４２，２１４ １６，０３５，５５０
人件費 ７７，６１１，３６９ ９，９２６，２５０
　―医師 ２４，４０６，４２２ ２，９７１，９１１
　―看護師 ２５，３５０，２１８ ３，０４６，３０２
物件費 ４７，４５８，９８１ ５，８５８，５３５
　―医薬品 ２４，１５９，８５２ ３，１３５，４２１
病院総経費 １２６，９４２，２１４ １６，０３５，５５０
家庭医（救急） ７，２４２，０７８ １，４４６，３１０
出所：�Arztestaik ２０２１，及び Kostennachweis der Krank-

enhäuser ２０２１，に基づき作成。

フライブルク地域には公的病院が１７ある。最大
はフライブルク大学病院でベッド数１，５５４である。
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表 ７ . フライブルクの病院、介護施設数（２０２１年）

項目 人数
病院（Krankenhaus, kliniken） ３２
診療所（Kreine Kliniken） １７

介護施設 ３３（１，６５５ベッド）
公的５０％，民間５０％

デイケアセンター １２２
短期介護施設 ２４
病院介護ベッド数 ２，０２７ベッド
出所：�Sozialbericht, Freiburg. ２０２１及び Alterheim, Klini-

ken. ２０２１に基づき作成。
　注：民間には非営利および営利会社を含む。

３ ．フライブルク地域の非営利・
協同セクター

フライブルク地域の統計資料は散見できない
が、バーデンヴュルテンベルク州においては協同
組合の数は協同組合連合会（BWGV）に加入し
ているのは８００、組合員数３９０万人である。これら
は伝統的な協同組合とよばれ、最近２０年に出現し
た「新協同組合」とよばれるエネルギー協同組合、
社会サービス協同組合、文化協同組合等は数えら
れていない。伝統的協同組合は農業や経済的職能
に基づく区分のもので、社会的文化的分野におけ
る事業は２００６年のドイツ協同組合法改正以後に発
達した協同組合である。またドイツ特有の非営利
組織である「自助組織グループ」（selbsthife 
gruppen）は社会サービスや保健医療、社会的統
合などの分野で活動している。自助組織はドイツ
全体で約１０万組織、会員数３５０万人とされいる。
全国組織として NAKOS があり、疾病金庫とも
連携している。その約 ８ 割は患者関係団体とみな
されている。患者受診相談（費用。手続きなどア
クセス）、薬物中毒者社会復帰など、自助組織
（selbsthilfe）は社会保障法における社会扶助（so-
zialhilfe）の分野に非常に関わった活動をしてい
る。協同組合法の改正により、近年は自助組織が
協同組合に改組するなどの動きもある。

４ ．結び
フライブルクの地域医療はいわゆる皆保険制度

により、社会保険制度にありがちな加入する疾病

金庫によって患者負担に格差が生じることを軽減
していくというドイツの医療政策の流れの中にあ
る。フライブルクが環境都市としても有名なのは
化石燃料による発電から自然エネルギーによる電
力供給をソーラー、風力、農業廃棄物などによる
市民電力協同組合をいくつも地域に作って対応し
ているからである。地域の活性化は、健康、経済、
社会・文化・生活保障、住民参加などの組み合わ
せによるものであり、医療政策単独の対応改善で
地域社会がよくなる訳ではない、ということをフ
ライブルク地域の事例は示していると思われる。
ドイツの社会保険制度はビスマルク制度と呼ば
れ、世界的に最初の試みとして評価されているが、
その職能的機能ゆえに自治自主性が尊重されてて
きたが、近年の医療制度改革では、格差を最小に
する方向で各種疾病金庫のスリム化を図ってき
た。こうした流れの中で従来市民運動（非営利組
織）と協同組合運動の棲み分けでやってきたドイ
ツは、次第に相互関係を持つようになり、生活保
障制度との関連で、次第に社会的連帯的経済とよ
ばれる概念が協同組合運動の中にも受け入れられ
るようになって、ヨーロッパの EU 社会政策との
整合性が促進されている。地域医療政策に関して
の住民参加はドイツの場合、自助組織を主たる団
体として患者の権利と要求を実現するところに特
徴がある。ドイツにおいても病院数は漸次減少し
ている。社会保険制度に基づく病院医療従事者の
待遇は労働組合との交渉により決められ、開業医

表 ８ . バーデンヴュルテンベルク州の協同組合の種類
（２０２１年）

協同組合の種類 協同組合数 組合員数
庶民銀行 １４０
ライファイゼン（総合農協） ３００

小売業 ３５７

住宅 １５０ ４６，０００
家畜農業
学校
山林
電力エネルギー
自助（社会サービス）
介護施設・サービス
その他
出所：�石塚作成
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も含めていわゆる診療報酬とは全面的に連動して
いない。ドイツにおける地域医療の改善は公的セ
クター、民間非営利協同セクター、民間営利セク
ターの病院経営の地域的棲み分けがあり、日本と
共通したところがある。異なる点はドイツではか
なり詳細な医療経営統計、社会統計がつくられて
いてアクセスもできるので、議論がある場合、そ
の判断材料にすることができることである。各利

害当事者（行政側、医療提供側、患者市民側）が
データに基づき議論ができるということで、より
良い改善方法を考える可能性があるということで
ある。分権的な政治が地域における議論を促進で
きるといえる。

� （いしづか　ひでお、研究所主任研究員）
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日本の医薬品産業構造の変化に関する研究日本の医薬品産業構造の変化に関する研究

小磯　明

１ ．本稿の背景と目的
医療、医薬におけるイノベーションの創出によ

って生まれた医薬品は、革新的な治療手段の提供、
あるいは予防、最先端・良質な医療へのアクセス
に寄与し、最終的には国民の健康寿命の延伸につ
ながる。手代木は、医薬品は「アカデミア、ベン
チャー企業を含む周辺産業へと広がり、科学技術
立国の実現に貢献」（手代木 , ２０１９, p.８８）すると述
べる。

現在の医薬品の研究開発は、生命科学の発展に
より医薬品技術やプロセスを低分子医薬からバイ
オ医薬へと大きく変化した。その結果、創薬アプ
ローチは、多くの化合物を作成し、その中から薬
となる物質をスクリーニングする確率論的アプロ
ーチから、病気のメカニズムを解明し、薬の標的
を定めた上で、それに作用する物質を作成すると
いった論理的アプローチが求められるようになっ
た。

田中は、「製薬企業は、過去に蓄積してきた低
分子医薬の知識や技術を活かせなくなり、新たな
技術や知識を自社開発により構築するか、もしく
は、提携や M ＆ A により外部から獲得するのか
の選択に迫られている」（田中 , ２０１０, p.１２１）と指摘
する。

こうした背景のもとで、製薬企業は、新たな医
薬品開発に必要な資源を外部から導入し、新薬の
パイプラインを確保することにより、安定的に新
薬を創出する手段をとる傾向にある。しかし、外
部からの資源導入は、研究開発費の高騰に繋がり
経営を圧迫する可能性がある。

現在、サプライチェーンの乱れから、医療用医
薬品が調剤薬局に供給されない事態が生じてい
る。その原因を解明することはしないが、医薬品
産業がどのように変化し現状に至ったかを知るこ
とを本稿の目的とする。

そのため本稿は、医薬品産業の動向に注目する。
楠本は、本来的には「日本の医薬品業界の問題の
所在とその解決の道筋を明らかにするためには、
医薬品の市場動向・海外産業との競合・国内企業
動向・流通動向等の様々な視点からの検証が必要
となる」（楠本 , ２０１４, p.２９）と述べる。しかし本稿
では、紙幅の関係と研究上の制限から、日本の医
薬品産業構造の変化についてのみ述べることとす
る。

２ ．日本の医薬品市場

（ １）日本の医療用医薬品市場規模の推移
と薬効別の市場状況

①日本の医療用医薬品市場規模の推移
図 １ は、１９８９（平成元）年〜２０２１（令和 ３ ）年

までの３３年間の暦年の売上高を示したものであ
る。平成の３０年間に令和の ３ 年間を加えた期間で
ある。１９８９年の売上金額は ５ 兆５，２６０億２，３００万円
であったが、２０２１年の売上金額は１０兆５，９９０億
３，１００万円となっており、１．９２倍化している。
１９９５年まで増加した売上金額は１９９８年までの ３ 年
間は減少するが、１９９９年から再び順調に増加し
２０１５年からやや減少傾向となる。

前年比を示した図 ２ をみると、１９９４年、９６年、
９７年、９８年、２００６年、１７年、１８年、２０年は前年比
マイナスだが、それ以外の年は前年比プラスで推
移している。しかし対数近似線を引くと漸減して
おり、日本における医療用医薬品市場は、３３年間
の期間でみると、成長市場ではなかったというこ
とができよう。

②薬効別の市場状況
では、どの薬効が市場で伸長したか、どの薬効

が減少したかを示してみよう。ここでは主要１６薬
効（ATC 分類１）について暦年で示すこととす
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る（図 ３ ）。
大きく伸長したのは抗腫瘍剤（L０１）である。

１９８９年の３，２８０億４，９００万円から２０１８年の １ 兆
２，００１億５，８００万円まで、３０年間に３．６６倍化した。
一方、減少した薬効は全身性抗菌剤（J０１）である。
１９８９年の９，６５５億５，７００万円から２０１８年の２，１９４億
９，７００万円まで、３０年間に１９８９年対比で２２．７３％ま
で減少した。

（ ２）医薬品生産額

次に、医薬品生産額はどのようになっているの
か。図 ４ は、暦年での日本の医薬品生産額を示し
ている。ここでいう輸入とは、主成分の数におい
て国産より輸入の方が多い医薬品原料から国内製
造業者が最終製造工程を行った医薬品のことであ
る。輸入品、すなわち外国製造業者が最終製造工
程を行った製品及び最終製造工程と包装・表示工
程を行った最終製品は含まない。２００６年から生産
及び輸入の定義が変更されたため、２０００年まで遡
及して医療用医薬品生産額を修正している。＊が
付いている１９７５〜１９９５年は、旧定義に基づく数値
を記載している。２０１９年から薬事工業生産動態統
計調査の調査方法が変更されたので、詳しい変更
内容は「薬事工業生産動態統計調査方法の変更に
ついて（通知）」（平成３０年 ４ 月１０日付け医政経発
０４１０第 １ 号厚生労働省医政局経済課長通知）を参
照されたい。引用元資料の修正に従い、遡及的に
数値を修正している。

図 ４ からわかるように、医薬品生産額の増加と
ほぼパラレルで、医薬品生産額に占める医療用医
薬品生産額の増加がみられる。同様に、医療用医
薬品の生産額に占める医療用のうち輸入が占める
増加は、医薬品生産額と医療用医薬品の生産額に
比べて、２０１８年までは漸増傾向を示している。そ
して２０１９年に急上昇している。これらが図 ４ から
読み取れる特徴である。次に、もう一つの図 ５ を
検討してみよう。

図 ５ からは、対前年比伸び率は、１９８０年（１４．５
％）、９５年（７．３％）と２０１９年（３７．３％）を除くと、
概ね± ５ ％の範囲内に収まる変動である。しかし
ながら、２０２０年には -１．９％まで急降下することが
特徴的である。そして、 １ ％刻みで表示した縦軸
でみると、対 GDP 比の推移はほぼ横ばいで推移
している。実数値でみても、最も低い２０００年の
１．１０％から最も高い２０１９年の１．６９％までで推移し
ている。２０１８年においては１．２４％であり、それ以
外では１９８０年の１．４３％が高い数値である。つまり、
対 GDP 比でみると、医薬品生産額は最低値の
１．１０％から最高値の１．６９％でみても、わずか０．５９
ポイントの増加にすぎない。

３ ．医療用の割合と輸入割合
「医療用生産額のうち医療用の占める割合」は、

１９７５年の８１．７％から２０２０年の９１．６％まで、４５年間
で９．９ポイント増加して推移する（図 ６ ）。また、
「医療用のうち輸入が占める割合」をみると、
１９８５年に２９．５％となり３０％を割って以降、２０１７年
まで２５％前後で推移するが、２０１８年に７２．４％に急
増した。１９８５年対比で４２．９ポイントの増加である。
２０２０年においても６９．２％と、医療用のうち輸入が
占める割合は約 ７ 割を占めている。

この図 ６ からわかるように、輸入品の割合が約
７ 割と、これまでの輸入品の占める２０％台の割合
から格段に増加した。これをさらに大薬効分類別
に示したのが表 １ である。２０２０年の日本の薬効分
類別の医薬品生産額と国産・輸入の割合を示した
表である。

なお、国産とは主成分の数において半数以上が
国産の医薬品のことである。また、元資料には、
要指導医薬品・一般用医薬品を含む薬効大分類ご
との合計が記載されているが、本表では省略した。

この表 １ からわかるように、放射線医薬品
（７６．０％）、生物学的製剤（５４．７％）とアルカロ
イド系麻薬（天然麻薬）（９９．９％）は国産５０％以

1 　�解剖治療化学分類法 (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System) は医薬品の分類に用いられる。
普通は ATC 分類または ATC コードと呼ばれる。WHO の医薬品統計法共同研究センター (Collaborating 
Centre for Drug Statistics Methodology)によって管理されており、1976年に発行が開始された。この分類法では、
医薬品は効果をもたらす部位・器官、および作用能・化学的特徴によって 5 つのレベルでグループ分けされる。
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上であるが、それ以外の大薬効分類のほとんどが
輸入であり、医療用医薬品生産額に占める輸入の
占める割合は０．１％から１００．０％まで分布してい
る。つまり、３４の大薬効分類では総数の ３ 割は国
産であるが、輸入は ７ 割を占めているのである。

４ ．貿易収支
図 ７ をみるとわかるように、２０２０年の輸入金額

は ３ 兆１，９７２億６，４００万円であり、輸出金額は
８，３５９億７，５００万円なので、２０２０年の輸出入差額（＝
貿易収支）は、 ２ 兆３，６１２億８，９００万円の輸入超過
（赤字）である。１９９４年には２．７２倍だった輸出入
差額は、２０２０年には３．８２倍となっており、１．１ポ
イント増加している。

ここまでをまとめると、日本の医薬品産業にお
いては、販売額は増大しているが、生産額では国
内生産額は漸増しており、輸入額が急増している
という構造である。一方、輸出額の増加は鈍化傾
向であるといえよう。

以上の医薬品販売額と生産額を踏まえて、次に
製薬企業数の推移についてみておこう。

5 ．日本の製薬企業

（ １）用途区分別製薬企業数

図 ８ に示される医薬品・医療機器産業実態調査
の調査対象は、現在薬機法（旧薬事法）2に基づ
き医薬品製造販売業、製造業、輸入販売業の許可
を得て、医薬品を製造販売、製造、輸入販売して
いる企業である。２００６年度以降（＊）は、薬機法
（旧薬事法）に基づき医薬品製造販売業の許可を
受けて医薬品を製造販売している企業のうち、日
本製薬団体連合会の業態別団体（１５団体）３に加
盟している企業である。

図 ８ にみられる特徴は、まず製薬企業総数の大

幅な減少である。１９７５年度の１，３５９社から２０１９年
には２８６社となり、４５年間で１，０７３社減少し、１９７５
年度対比２１．０４％まで減少した。特に、２００４年度
から２００５年度には１，０２６社から９７２社に減少する
と、２００６年度には３６４社となり一気に６０８社減少し
た。

次に、主に医療用医薬品を製造販売する企業数
は、１９７５年度の３３０社から２０１９年度には ３ 分の １
の１０４社まで減少した（１９７５年度対比３１．５１％）。
同様に、主に後発医薬品を製造販売する企業数も、
１９９９年度時点での７１社から２０１９年度には３９社とな
り、２１年間で３２社（４５％）減少した。

その他、主に一般用医薬品を製造販売する企業
数、医療用・一般用医薬品以外の医薬品を製造・
販売する企業数、薬価基準収載品目を有する企業
数もそれぞれ軒並み５７３社、２７４社、６８社減少した。

このように製薬企業数の減少した結果として、
上位に位置する企業の医薬品売上高に占める割合
は集中する結果となった。

表 ２ は、日本における医薬品売上高でみた製薬
企業の上位集中度を示している。医薬品・医療機
器産業実態調査の調査対象は、現在薬機法（旧薬
事法）に基づき医薬品製造販売業、製造業、輸入
販売業の許可を得て、医薬品を製造販売、製造、
輸入販売している企業である。２００６年度以降（＊）
は、薬機法（旧薬事法）に基づき医薬品製造販売
業の許可を受けて医薬品を製造販売している企業
のうち、日本製薬団体連合会の業態別団体（１５団
体）に加盟している企業である。２００４年度†、
２０１８年度†は、大手企業を含む相当数の企業が集
計対象から漏れ、実態から乖離していると推量さ
れたため、転載していない（日本製薬工業協会 ,
２０２２）４。各売上高は、連結決算を行っている企
業は連結決算にて、行っていない企業は単体決算
にて回答している。

表 ２ にみられる特徴は、まず集計企業数の大幅
な減少である。１９９４年度の１,７８８社から２０１９年度

2 　�薬機法については、小磯 (2021) を参照されたい。
3 　�日本製薬工業協会、日本ジェネリック製薬協会、日本 OTC 医薬品協会、日本医薬品直販メーカー協議会、（一社）

日本眼科用剤協会、日本漢方生薬製剤協会、日本家庭薬協会、外用製剤協議会、（一社）日本ワクチン産業協会、
輸液製剤協議会、（一社）日本血液製剤協会、（一社）全国配置薬協会、（一社）日本臨床検査薬協会、医薬品製
剤受託協会、（一社）再生医療イノベーションフォーラムの15団体である。
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には２９２社となり、２６年間で１，４９６社減少し、１９９４
年度対比１６．３３％まで減少した。特に、２００５年度
には１，２３１社あった企業数は２００６年度には３７１社と
なり、８６０社が一気に減少した。

次に、上位 ５ 社の集中度である。１９９４年度時点
で１８．３％であった集中度は、２０１９年度には４７．６％
となり、２９．３ポイント増加した。同様に、上位１０
社の集中度では、１９９４年度時点で３０．９％であった
集中度は、２０１９年度には６０．７％となり、２９．８ポイ
ント増加した。上位３０社の集中度も同様に１９９４年
度時点で５５．７％であった集中度は、２０１９年度には
８３．１％となり、２７．４ポイント増加した。そして上
位１００社の集中度では、１９９４年度時点で８３．8％で
あった集中度は、２０１９年度には９７．６％となり、
１3.8ポイント増加した。このように、上位集中度
においては、上位 ５ 社で ５ 割弱、上位１０社で ６ 割
強まで集中度が高まったことが大きな特徴であ
る。そして、上位３０社で ８ 割強まで集中度は高ま
ったのである。

（ ２）製薬企業の合従連衡

図 ８ と表 ２ の結果から、もう一つ検討する必要
があるのは、どのようにして製薬企業数が減少し
たのか、である。それは、医薬品企業の合従連衡
をみれば理解できると考え、図示することとする。

合従連衡とは、その時の利害に従って、結びつ
いたり離れたりすることをいう。図 ９ は、日本製
薬工業協会が調査した２０２１年現在のものを筆者が
加工した図である。１９８３年に鳥居薬品がメルク５

に買収され６、１９９６年に北陸製薬７が BASF ８に買
収されて以降、２０００年から２０２０年までの買収、合
併、吸収、販売分離移管や子会社化などが続いて
いる９。例えば、三菱ケミカルホールディングス
は、２０２０年に田辺三菱製薬に株式公開買付（TOB）
を仕掛けた。図 ９ から、ミドリ十字、吉富製薬、
東京田辺製薬、三菱化学、田辺製薬の日本の製薬
企業 ５ 社が合併しながら田辺三菱製薬（三菱ケミ
カルホールディングス）になったことがわかる。
同じ２０２０年に興和が興和創薬を吸収するなど、
１９８３年時点で４６社あった製薬企業が２０２１年には２９

４ 　�2022年10月14日、厚生労働省の医薬産業振興・医療情報企画課に電話で問い合わせしたところ、厚生労働省と
しては、データを発表しているので、それらを見てほしいということだった。そこで、e-Stat から医薬品・医療
機器産業実態調査の2004年度と2018年度のデータを確認した。2004年度は調査対象客体数1,710、回答数1,279
で回答率は74.80％、2018年度は調査対象客体数428、回答数319で回答率は74.36％で、他の年度と遜色ないと
考えた。ただし、調査回答者のうち、大手製薬企業の解答者数は不明である。したがって、「2004年度†、 2018
年度†は、大手企業を含む相当数の企業が集計対象から漏れ、実態から乖離していると推量されたため、転載
していない」と判断したのは製薬工業協会である。

5 　�メルクは、ドイツ・ダルムシュタットを本拠とする化学品・医薬品メーカーである。その始まりは17世紀に遡り、
現存する医薬品・化学品企業としては世界で最も長い歴史を有しているとされる。メルクの資本の70% は創業
家であるメルク家によって所有されている。

6 　�1983年10月、鳥居薬品は米国メルク社に対して第三者割当増資を行い、同社は鳥居薬品発行済株式総数の50.5
％を取得し鳥居薬品の親会社となった。

7 　�北陸製薬は呼吸器用薬、消化器用薬、抗菌剤等を主力とする医薬品メーカーであった。経営不振で大手化学の
独 BASF に買収された。その後、2001年に BASF の医薬品事業部門（Knoll AG）の売却に伴い、米アボット・
ラボラトリーズの傘下に入った。2003年には国内で同じアボット・ラボラトリーズの傘下であったダイナボッ
トと合併し、アボットジャパンとなり現在に至る。福井県勝山市にあった旧北陸製薬の本社や研究所は閉鎖さ
れたが、工場は「アボットジャパン勝山事業所」として残った (M&A オンライン )。

8 　�BASF は、ドイツ南西部のルートヴィヒスハーフェン・アム・ラインに本社を置き、150年の歴史を持つ世界最
大の総合化学メーカーである。フランクフルト証券取引所、ロンドン証券取引所上場企業（FWB: BAS、LSE: 
BFA）、スイス証券取引所にも上場しており、ニューヨーク証券取引所、東京証券取引所にもかつて上場してい
た。

9 　�勝田 (2008) 参照。
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社に合従連衡した。
図 ９ は、主な製薬企業 ５ 社についてのみ事例と

して図示している。

6 ．海外市場戦略
以上みてきたような貿易収支、日本における医

薬品売上高でみた上位集中度、そして合従連衡を
踏まえて、日本の製薬企業の海外進出を検討して
おく必要がある。最適な事例として武田薬品工業
の地域に関する売上情報（年度別セグメント分析）
が役に立つ（図１０）。

図１０からわかるように、全体として２０１６年度か
ら２０１９年度まで売上高は増加しているが、２０２０年
度は若干減少している。特に２０１９年度は前年度対
比でみても大きく増加している。そして表 ３ から
は、どの地域で増加しているかがわかる。日本は
漸減しているが、米国では２０２０年度は２０１６年度の
３ 倍化となっている。欧州およびカナダが２．３倍
化し、２０１７年度と２０１８年度減少したアジアでは
２０２０年度は１．４倍まで増加し、中南米は１．７倍、ロ
シア／ CIS10も２０１９年度には１．３倍化し２０２０年度は
減少した。

7 ．まとめ
これまで、日本の医薬品産業構造の変化を検討

してきた。
第一に、日本の医療用医薬品市場規模を１９８９年

から２０２１年までの３３年間（暦年）を金額でみると
増加しているのだが、前年対比では漸減しており、
日本の医療用医薬品市場は成長市場ではなかっ
た。その要因の一つを主要１６薬効でみると、市場
で伸長した薬効と減少した薬効がみてとれた。大
きく伸長したのは抗腫瘍剤であり、３０年間に３．７

倍化している。一方、減少した薬効は全身性抗菌
剤で、２０１８年の売上対比２３％弱まで減少した。こ
の ２ つの薬効の間に１４の薬効が増減していた。

第二に１９７５年から２０２０年までの４７年間（暦年）
を医薬品生産額の長期変動で検討したところ、医
薬品生産額とほぼパラレルで医療用医薬品生産額
も増加したが、２０１８年を境に医療用医薬品生産額
に占める輸入品の割合が急増した。これも金額ベ
ースでは増加傾向であったが、医薬品生産額対前
年比伸び率でみると微増でありながら２０１９年は急
上昇していた。しかし対 GDP 比でみると、医薬
品生産額は最低値の１．１０％から最高値の１．６９％の
わずか０．５９ポイントの増加にすぎなかった。しか
も２０１８年までは漸減横ばいで、２０％台で推移して
いた医療用生産額のうちの輸入品が占める割合は
２０１９年に７２．４％まで急増し２０２０年も ７ 割を占めて
いる。３４薬効大分類で検討しても、放射線医薬品、
生物学的製剤とアルカロイド系麻薬（天然麻薬）
は国産５０％以上であるが、それ以外の大分類のほ
とんどが輸入であり、医療用医薬品生産額に占め
る輸入の占める割合は０．１％から１００．０％まで分布
していた。当然、このような状況を踏まえると、
貿易収支では輸入額が急増している一方で輸出額
の増加は鈍化傾向であり、２０２０年の輸出入差額（貿
易収支）は ２ 兆３，６１２億８，９００万円の輸入超過（赤
字）であった。

第三に、製薬企業数の推移について検討した結
果、１９７５年度から２０１９年度までの４５年間で、１９７５
年度対比で２１．０４％まで減少し、同様に「主に医
療用医薬品を製造販売」する企業数も３１．５１％ま
で減少した。どのように製薬企業数が減少したか
をみた合従連衡では、１９８３年に鳥居薬品がメルク
に買収され１９９６年に北陸製薬が BASF に買収さ
れて以降、２０００年から２０２０年まで買収、合併、吸
収、販売分離移管や子会社化などが続いた。

10　�旧ソビエト連邦の構成共和国で形成された国家連合の独立国家共同体 Commonwealth of Independent States の
略称。本部はベラルーシの首都ミンスクに置かれる。1991年12月、バルト三国とジョージア（グルジア）を除
いたロシア、ウクライナ、ベラルーシ、カザフスタン、ウズベキスタン、タジキスタン、トルクメニスタン、
キルギスタン（現、キルギス）、モルドバ、アゼルバイジャン、アルメニアの11カ国によって共同体創設のため
の議定書調印が行われた。これによってソ連は消滅した。1993年12月にはジョージアが加わり12カ国となったが、
ウクライナ（1993年）とトルクメニスタン（1994年）は客員参加国に変更となった。さらにジョージアが2009
年に脱退、ウクライナも2014年に脱退宣言を行ったため、2015年時点での正式参加国数は 9 である。
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第四に、日本の製薬企業の海外進出の最適な事
例として、武田薬品工業の地域に関する売上情報
についての年度別セグメント分析（２０１６〜２０２０年
度）を行った結果、２０１６年度から２０１９年度まで売
上高は増加しており、特に２０１９年度は前年対比で
大きく増加していた。地域別にセグメントすると、
日本は漸減しているが、米国では２０２０年度は２０１６
年度の ３ 倍化となり、欧州およびカナダが２．３倍
化し、２０１７年度と２０１８年度減少したアジアでは
２０２０年度は１．４倍まで増加し、中南米は１．７倍、ロ
シア／ CIS も２０１９年度には１．３倍化し２０２０年度は
減少した。つまり、日本は漸減だが、その他の地
域で増加していたことがわかった。

日本の医薬品産業構造の変化を検討してきた
が、結論として、日本市場の縮小傾向と海外市場
への進出が顕著であった。その内容としては、合
従連衡に象徴された国内外の企業買収があげられ
る。その結果、国内製薬企業数が減少し、上位企
業への集中度が高まったのである。
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注）各年の １月〜１２月の売上額を表示。
（出所）IQVIA「医薬品市場統計―売上データ」より筆者作成。

図 １ 　日本の医療用医薬品市場規模の推移
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図 ２ 　日本の医療用医薬品市場規模の推移（前年比）
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注 １）各年（ １〜１２月）の売上金額は薬価ベースである。
注 ２）�１６の折線は見にくく金額がわかりにくいため、本稿末に元データを参考資料 １として掲載したので参照されたい。
（出所）図 １に同じ。

図 ３ 　主要１６薬効市場規模の推移（薬価ベース）

（出所）厚生労働省「薬事工業生産動態統計年報」より筆者作成。
図 ４ 　日本の医薬品生産額
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注）�各年のGDP値について１９７５年は１９９０（平成 ２）年基準、１９８０〜１９９０年は２０００（平成１２）年基準、１９９５年以降は２０１１（平
成２３）年基準の数値を採用。２０２０年のGDPは未記載。

（出所）厚生労働省「薬事工業生産動態統計年報告」、及び内閣府「国民経済計算年次推計」より筆者作成。
図 ５ 　日本の医薬品生産額の対前年比伸び率

（出所）図 ４に同じ。
図 ６ 　日本の医療用医薬品生産額に占める輸入品の割合
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表 1 　日本の薬効分類別の医薬品生産額と国産・輸入の割合（2020年）

（単位：百万円）

薬効大分類
医療用医薬品 国産 輸入 (%)

a+b生産額 構成比（％） 生産額 （％）a 生産額 （％）b
総数 8,519,501 100.0 2,624,703 30.8 5,894,798 69.2 100.0

1 中枢神経系用薬 913,442 10.7 236,349 25.9 677,093 74.1 100.0
2 抹消神経系用薬 27,280 0.3 3,884 14.2 23,396 85.8 100.0
3 感覚器官用薬 191,858 2.3 46,418 24.2 145,440 75.8 100.0
4 循環器官用薬 930,194 10.9 320,572 34.5 609,622 65.5 100.0
5 呼吸器官用薬 99,784 1.2 26,723 26.8 73,061 73.2 100.0
6 消化器官用薬 485,175 5.7 161,342 33.3 323,833 66.7 100.0
7 ホルモン剤（抗ホルモン剤含む） 253,457 3.0 111,217 43.9 142,240 56.1 100.0
8 泌尿生殖器官及び肛門用薬 170,280 2.0 65,131 38.2 105,149 61.8 100.0
9 外皮用薬 241,803 2.8 42,930 17.8 198,873 82.2 100.0
10 歯科口腔用薬 10,103 0.1 1,166 11.5 8,937 88.5 100.0
11 その他の個々の器官系用医薬品 1,090 0.0 123 11.3 967 88.7 100.0
12 ビタミン剤 110,945 1.3 27,469 24.8 83,476 75.2 100.0
13 滋養強壮剤 109,884 1.3 5,080 4.6 104,804 95.4 100.0
14 血液・体液用薬 641,258 7.5 297,814 46.4 343,444 53.6 100.0
15 人工透析用薬 58,352 0.7 25,709 44.1 32,643 55.9 100.0
16 その他の代謝性医薬品 1,206,714 14.2 435,672 36.1 771,042 63.9 100.0
17 細胞賦活用薬 59 0.0 ― ― 59 100.0 100.0
18 腫瘍用薬 1,215,990 14.3 99,957 8.2 1,116,033 91.8 100.0
19 放射線医薬品 51,120 0.6 38,837 76.0 12,283 24.0 100.0
20 アレルギー用薬 184,076 2.2 38,199 20.8 145,876 79.2 100.0
21 生薬 3,294 0.0 51 1.5 3,244 98.5 100.0
22 漢方製剤 154,611 1.8 990 0.6 153,621 99.4 100.0
23 その他の生薬及び漢方処方に基づく医薬品 4,004 0.0 ― ― 4,004 100.0 100.0
24 抗生物質製剤 185,715 2.2 70,987 38.2 114,728 61.8 100.0
25 化学療法剤 247,109 2.9 59,699 24.2 187,411 75.8 100.0
26 生物学的製剤 539,204 6.3 294,966 54.7 244,239 45.3 100.0
27 寄生動物用薬 842 0.0 1 0.1 842 99.9 100.0
28 調剤用薬 9,267 0.1 3,376 36.4 5,891 63.6 100.0
29 診断用薬（体外診断用医薬品を除く） 40,833 0.5 7,409 18.1 33,424 81.9 100.0
30 公衆衛生用薬 3,994 0.0 574 14.4 3,420 85.6 100.0
31 体外診断用医薬品 376,418 4.4 174,220 46.3 202,198 53.7 100.0
32 その他の治療を主目的としない医薬品 20,729 0.2 8,079 39.0 12,649 61.0 100.0
33 アルカロイド系麻薬（天然麻薬） 17,838 0.2 17,817 99.9 21 0.1 100.0
34 非アルカロイド系麻薬 9,880 0.1 438 4.4 9,442 95.6 100.0
（出所）厚生労働省「薬事工業生産動態統計年報」を加工して筆者作成。
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（出所）財務省「貿易統計」より筆者作成。
図 ７ 　日本の医薬品の貿易収支の推移

（出所）厚生労働省「医薬品・医療機器産業実態調査」各年より筆者作成。
図 ８ 　日本における製薬企業数：用途区分別
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表 ２ 　日本における医薬品売上高で見た製薬企業の上位集中度
（単位：社・％）

年度 集計企業数 上位 ５ 社 上位１０社 上位３０社 上位５０社 上位１００社

１９９４ １７８８ １８．３ ３０．９ ５５．７ ６８．９ ８３．８

１９９５ １６９１ １９．３ ３１．４ ５６．３ ６９．６ ８４．２

１９９６ １５９６ ２２．２ ３４．６ ５９．２ ７２．２ ８５．３

１９９７ １５６２ ２３．６ ３６．０ ６２．９ ７５．９ ８７．４

１９９８ １６２７ ２０．３ ３２．２ ６０．１ ７３．０ ８５．８

１９９９ １４２７ ２３．６ ３６．６ ６５．６ ７８．８ ９０．７

２０００ １３９６ ２６．７ ４０．６ ６８．０ ８０．６ ９２．３

２００１ １３９１ ２７．４ ４１．５ ６９．３ ８１．５ ９２．２

２００２ １３４７ ２８．３ ４２．３ ６９．７ ８２．０ ９２．８

２００３ １３４２ ２８．６ ４２．５ ７０．８ ８２．３ ９２．７

２００５ １２３１ ３５．５ ４９．８ ７４．９ ８５．１ ９４．３

２００６＊ ３７１ ３７．６ ５０．８ ７３．５ ８３．９ ９４．７

２００７＊ ３８１ ４０．２ ５４．２ ７６．８ ８６．６ ９５．９

２００８＊ ３５１ ４３．５ ５８．０ ７８．９ ８７．９ ９６．７

２００９＊ ３７８ ４０．３ ５５．３ ８０．０ ８８．７ ９６．４

２０１０＊ ３７４ ３７．９ ５２．９ ７７．８ ８７．０ ９６．０

２０１１＊ ３４４ ３７．１ ５１．６ ７６．９ ８６．３ ９６．１

２０１２＊ ３５２ ３６．１ ５１．１ ７６．７ ８６．５ ９６．０

２０１３＊ ３３０ ３６．４ ５１．２ ７７．１ ８７．４ ９６．６

２０１４＊ ３１８ ３７．１ ５１．９ ７６．９ ８６．４ ９６．３

２０１５＊ ３１４ ３９．２ ５１．８ ７６．６ ８６．５ ９６．３

２０１６＊ ２９９ ３９．３ ５２．７ ７８．８ ８８．２ ９６．９

２０１７＊ ３０３ ３８．２ ５３．０ ７９．２ ８８．４ ９７．０

２０１９＊ ２９２ ４７．６ ６０．７ ８３．１ ９０．０ ９７．６

注）�２００４年度†、２０１８年度†は大手企業を含む相当数の企業が集計対象から漏れ、実態から乖離していると推量さ
れたため転載していない（日本製薬工業協会 ,２０２２）。

（出所）図 ８ に同じ。
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注 １）売上収益は、顧客の所在地を基礎とし、国又は地域に分類している。
注 ２）「その他」には、中東・オセアニア・アフリカが含まれている。
（出所）武田薬品工業２０２１年度 IR 情報「地域に関する売上情報」より筆者作成。

図１０　武田薬品工業の地域に関する売上情報
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（出所）日本製薬工業協会（２０２２）、及び近藤（２０１３）より筆者作成。
図 ９ 　２０００年以降の主な製薬企業の合従連衡
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表 3 　地域に関する売上情報（2016年度を100とした増減率）
（単位：％）

2016年度 2017年度 2018年度 2019年度 2020年度

日本 100．00 88．56 87．13 85．34 85．41

米国 100．00 115．03 159．37 306．81 301．43

欧州およびカナダ 100．00 112．17 145．03 230．43 238．19

アジア 100．00 92．22 93．45 146．63 138．48

中南米 100．00 104．33 121．51 197．89 167．69

ロシア／ CIS 100．00 118．58 103．81 133．45 100．09

その他 100．00 88．84 112．15 209．79 201．55

注 1）売上収益は、顧客の所在地を基礎とし、国又は地域に分類している。
注 2）「その他」には、中東・オセアニア・アフリカが含まれている。
（出所）図10に同じ。
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２０２１年 ３ 月の会報に「千葉からの報告」NO. １
を載せていただいた（「コロナの １ 年～千葉の田
舎からのレポート」『いのちとくらし研究所報』
７４号）。その後、コロナは何波にもわたって襲来し、
今は第 ８ 波の最中である。政府は、コロナが蔓延
するに任せているように思われる。死亡者、高齢
者施設のクラスターは最多を更新し続けている。

2022年１２月、私が理事長をしている千葉県自治
体問題研究所の主催で、コロナに取り組んだ保健
師、病院関係者、保険医協会、介護従事者に集ま
っていただいて、２０２０年からの千葉県のコロナの
問題を振り返る座談会を行った。そして、その議
論に基づき、自治体問題研究所としての第 ８ 波に
ついての「緊急提言」を行った。それぞれの県で
の運動の参考までに会報に載せていただくことに
した。

私個人のコロナにかかわる事についていえば、
NO. １ で述べたことと大きな変化はない。

この研究所の活動や天海裁判の会議は多くがリ
モートであった。高裁の裁判の日には東京に行っ
たが。Zoom の会議も悪くはないのだが、やはり
フェイスツーフェイスでないと深まらない様な気
がすることもある。

千葉勤労者福祉会は、２０２０年度はすれすれで黒
字にしたが、２０２１年度は、デイサービスで小規模

なクラスターがあり利用者が減少、高齢のホーム
ヘルパーのリタイアなどでこの年度は大幅な赤字
となった。そのために船橋市で公募した特別養護
老人ホームの建設に携わることが出来なくなった。

地元では、西上総文化会の研修会の参加者が減
った。古文書研究会の方は変化がない。NPO ほ
しなの総会が文書議決になった。飲み会がほとん
どなくなった。ふっつ健康友の会の活動や富津市
の財政白書の作成や図書館問題に協力するなどは
続いているが、参加者は少ない。

国内の旅行には、妻と二人で感染の波を潜り抜
けるようにして良く出かけた。ほとんどが車利用。
行った先で泊り客がわれわれ二人だけということ
もよくあった。

総じて、コロナ下で自粛生活が日常化し、群れ
て活動することが困難になっていると思われる。
コロナは日本社会に深い傷を負わせたように思え
る。

四年目もコロナの春となりにける死者最多さへ
小さなニュース

（�はった　ふさゆき、研究所副理事長・千葉県自
治体問題研究所理事長、西上総文化会会長）

「新型コロナ」～千葉からの報告（NO. ２ ）「新型コロナ」～千葉からの報告（NO. ２ ）

八田　英之
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昨年１１月から新型コロナの流行は第 ８ 波にはい
り、正月の人流の拡大とともに、深刻な様相を呈
しています。当研究所は、１２月１８日に保健師、開
業医、病院関係者、介護従事者に集まっていただ
き、「千葉県の新型コロナ」について、流行の始
めから今日まで、それぞれの現場で何が起こった
のかについて、座談会を開き、お話を伺いました。
これに基づき、第 ８ 波が死者数、高齢者施設での
クラスターなど最悪と言える状況となっている中
で、緊急の対策が必要であると考え、以下の提言
をいたします。国や県をはじめとする自治体が、
コロナ対策について、必要とすることすべてを実
行するように、多くの皆さんが声を上げていただ
くよう、お願いいたします。

＜提言＞
１ 、�コロナで死ぬ人を減らすために、高齢者施設

職員の定期・頻回検査を行い、介護分野への
支援を強化すること！

コロナによる死者の９０％は高齢者です。最近で
は、高齢者施設でクラスターが発生して入院を要
する場合にも入院できないという事態になってい
ます。施設入所者の感染源は職員である場合が殆
どだと考えられます。これを防ぐには、オミクロ
ン株などの特性を考えれば、施設職員のコロナの
検査を週 ２ ～ ３ 回行い、早期に無症状の感染者を
発見し、そこから入所者に感染が広がるのを防止
する以外にありません。千葉県の２０２１年 ３ 月と ４
月の対策本部会議でも高齢者施設での検査の結果
が報告され、その効果は実証されています。自治
体は、施設が希望すれば検査キットを配るという
にとどまらず、定期・頻回検査を強く要請し、そ
の結果の報告を求めるべきです。陽性者が発見さ
れたら、当然一定期間仕事に就くことができませ
ん。ただでさえ人手不足の中で陽性者が出ては、
施設の運営に支障をきたすことから、施設の自主
性に任せただけでは、この検査は全体的なものに

なりません。陽性者が出た場合の施設への援助を
含めて具体化することが必要です。オリンピック
の時には、関係者の毎日の検査が行われました。
PCR 検査ならプール方式でも良いと考えられま
す。一刻も早い具体化が必要です。

介護事業者の倒産は最悪となっています。医療
と同様に介護は社会を維持していくために欠かす
ことのできない仕事です。コロナ禍で奮闘してい
る介護施設に対する支援を国に要求するととも
に、自治体レベルで可能な支援を具体化するべき
です。

２ 、�クラスターが発生した施設への医療支援を行
い、要入院患者は入院させること！

高齢者施設は医療施設ではありません。これだ
け患者が増えてしまえば、そのすべてを入院させ
ることは困難ですが、せめて施設へ医師が毎日往
診して必要な指示を出すことを行うべきです。そ
して医師が入院治療を必要と判断し、本人が希望
したら入院できるようにするべきです。高齢だか
らという理由で入院治療を受けさせないというの
は、いのちの差別であり、人権侵害です。

３ 、�コロナ病床を迅速に拡大できるようにするこ
と！

国は財政的な理由からか、昨年１１月からコロナ
病床の利用が５０％を切った場合、補助金を削減し
てきました。やむを得ず病床を減らしたところに
次の波が襲ってきます。病院の看護師などにも感
染が広がり、コロナ病床をすぐに増やすことがで
きない場合もあります。結果、良心的な病院は、
コロナ病床ではないところにコロナ患者を入院さ
せることになりますが、この分は診療報酬のコロ
ナ加算はありますが、補助金の対象にはなりませ
ん。こうしたことが、コロナになっても容易には
入院できない事態をつくっています。対策を講じ
て、入院が必要な患者の推移に合わせて、コロナ

新型コロナ第 ８波に際しての緊急提言新型コロナ第 ８波に際しての緊急提言

千葉県自治体問題研究所
2023年 1 月11日
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病床を増やすことができるようにするべきです。

４ 、在宅コロナ患者と家族を守る支援を！
今ではコロナになっても自宅療養が殆どになっ

てしまいました。自分で検査キットを買って、陽
性ならコールセンターに連絡し、自宅でじっとし
ている有様です。買い物にも行けません。食事の
宅配は利用できるのか？パルスオキシメーターは
届くのか？熱さましや咽の痛みを抑える薬をもら
うにはどうしたら良いのか？苦しくなった時には
どうしたら良いのか？往診はしてもらえるのか？
在宅の患者に必要な情報と生活維持のための支援
が必要ですが、それが必ずしも十分ではありませ
ん。在宅患者の相談を受け止め、ワンストップで
対処する体制を調え、自治体、保健所が広く広報
し、在宅の患者を支えねばなりません。

５ 、�発熱外来など第一線の医療を支援し、薬と検
査を行き渡らせること！

コロナは急激に症状が悪化することがある病気
です。自己診断だけでは不安です。発熱外来など
で受診し適切な医療を受けられることが、第一義
的に必要です。特に休日・夜間の体制は弱く、正
月休みの期間は特に弱体でした。医師会と協力し
て、休日夜間の発熱外来を調え、住民に知らせる

ことが必要です。開業医が発熱外来を行うに際し
て、PCR 検査の支援体制と、薬が必要です。抗
体カクテル療法がどこで行われているか、塩野義
製薬のゾコーバはどこで投与されているのか、こ
うした情報は秘密にすべきことなのでしょうか？
これらの薬は病気の初期段階でこそ効果が期待さ
れるものです。開業医が診察し、検査し、薬を出
すことができる態勢が求められています。

６ 、�「ワクチン疲れ」を克服するエビデンスに基
づくキャンペーンを！

５ 回目のワクチン接種率は高齢者でも５０％レベ
ルで、１２才以上では４６％程度です。接種率が下が
ったのには、ブレークスルー感染のために、「ワ
クチンは効かない」という認識が広がり、重症化
予防効果の認識が充分には浸透していないことが
考えられます。これを克服するには、きちんとし
たエビデンスに基づく、効果を広く知らせること
が重要です。死亡者の内、何パーセントの人が ５
回目のワクチンを打っていたのか、ワクチンを打
った回数と死亡との関係などについてのきちんと
したエビデンスに基づくキャンペーンを行うこと
が大事ではないでしょうか。

� 以上
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「千葉県の新型コロナ」座談会記録「千葉県の新型コロナ」座談会記録

出席者　�自治研 H（司会）・千葉自治研事務局 A、保健師 F、保険医協会 N、民医連 I、介護福祉
士 K

Ｈ　第 ８ 波の最中にお集まりいただいてありがと
うございます。座談会の目的は、千葉県では、新
型コロナ禍で何が起こったのか、県の対応はどう
だったのか検証し、今後の対策に資するため記録
としてまとめておこうということです。はじめに、
県の対策本部の公表されている記録に添って経過
を述べます。

＜第 １波＞
県は、２０２０年 １ 月２３日に第 １ 回健康危機管理対

策本部を立ち上げた。この時点で国内感染者は １
名であり、「ヒトヒト感染は明確ではない」とい
う認識であったが、 １ 月３０日の第 ２ 回会議では、
同日県内最初の感染者が確認され、「感染対策に
全庁一丸となって対処する」と知事が表明した。
２ 月 ６ 日の第 ３ 回会議で、帰国者接触者外来と相
談センターが設置された。この時点で県内 ６ 名確
認。 １ 人は無症状であった。 ２ 月２５日に国が新型
コロナ対策の基本方針を公表した。テレワークや
イベントの自粛、積極的疫学調査などの内容。同
日の第 ５ 回県対策本部会議では、感染確認１３名中
６ 名が経路不明であることが報告され、市中感染
の広がりが懸念された。この時期の県内の感染は、
東京に近い市川が最も多く（ 3 / 7 、２２人中１７人
が市川）、県は市川市と協議している。

３ 月１９日、国の専門家会議は、コロナ疑いの患
者について、３７．５度以上の発熱が ４ 日以上続いた
場合にのみ、相談センターを経由して、医療機関
受診を進めるという方針を打ち出した。これは、
この方針が打ち出されてから少しのちに明らかに
なったことではあるが、新型コロナの病像が、発
症まで ４ 、 ５ 日の潜伏期間があり、発症 ２ 日前頃
から他者への感染がおこり得、無症状の人からの
感染も起こりうるというものであることから見

て、全く感染拡大を放置するものであった。この
ような方針が取られた背景には、国にこのような
感染症のパンデミックが起こるという想定が全く
なく、病床確保も PCR 検査の体制もなかったこ
とがあげられる。千葉県のこの時点（ ３ / ７ ）で
確保している病床は１８２床で、PCR 検査は １ 日
１２０件が可能であるにすぎなかった。この「３７．５
度以上、 ４ 日」の方針が訂正されたのは、 ５ 月 ７
日である。

３ 月２６日、県対策本部は名称を「新型コロナウ
ィルス感染症対策本部」と改めた。 ３ 月３０日、東
庄町の船橋市指定の障害者施設でクラスターが発
生した。ここの職員は感染防御の資材が無く、ゴ
ミ袋を貼り合わせて防護衣とし、介護にあたった。

４ 月 ７ 日、国は １ ヶ月の「緊急事態宣言」を発
した。後に明らかになったところでは、第 １ 波の
ピークは ４ 月 １ 日頃とされている。このころ、 ４
月２８日時点で、東京都では２,６１９人が要入院とさ
れたが、確保病床は２,０００床であった。第 １ 波で
すでに必要な医療を受けられずに在宅で死亡する
という事態が発生した。千葉県は、 ５ 月 ４ 日の段
階で、累計８６５名の感染確認、入院中２６８（重症１９）、
ホテル３３、施設６８、調整中１８２という状態であった。

国の事実上感染放置の方針にもかかわらず、国
民は外出自粛などロックダウン並みの防衛策を講
じ、 ５ 月の末には第 １ 波は収束した。千葉県の第
１ 波の死者は（ ３ /２８～ ５ /２８）、４１人である。

＜第 ２波＞
第 ２ 波は、２０２０年 ７ 月から起こった。 ７ 月１１日

の第１１回本部会議で、医療体制の備えは、要療養
者最大１,８９１人、病床確保１,２００床、ホテル１,４００室、
臨時医療施設１５０を確保する、検査については需
要のピークを２,７９２件／日と想定、保健所機能強
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化（応援体制・マニュアル見直し）、コールセン
ター・患者移送などの外部委託、患者情報の一元
管理、などの方針が打ち出された。

しかし、この想定をはるかに超える事態が第 ３
波でうまれる。第 ２ 波（ ７ / ７ ～ ９ /２４）の死者は
２７人であった。

政府は第 ２ 波の最中、 ７ 月２２日からゴーツウ・
トラベルを開始した。西浦博（北大教授・当時）
はこれによって ６ 割ほど感染が拡大したとしてい
る。それが中断されたのは、第 ３ 波が深刻になっ
た１２月の末である。

第 ２ 波では、若年層の感染拡大が目立った。政
府の感染対策では、ホットスポットと称して、飲
食店、繁華街での感染対策に中心が置かれるよう
になった。これは千葉県も変わらない。

また、 ８ 月２８日、安倍首相の退陣表明と同じ日
に、政府のコロナ対策の上で、注目すべき転換が
あった。その一つは、発熱外来を開業医レベルで
も行うことを要請し、患者が直接医療機関にかか
れる道を開いたことである。これを開設した場合、
最大２７万円／日の補償も付けられた。
（注 １ ）開設して患者が来なかった場合の補償、２０人以上

患者が来たら補助はなくなる。大勢患者が押し寄せて頑張

ると補助がなくなるというのは一見奇妙だが、患者が来れ

ば診療報酬が請求でき、この時期の PCR 検査は診断料を

含めて ２ 万円近かったから、あまり不満の声は出なかった

ようである。

第二に、高齢者施設の職員について定期的に頻
回の検査を行う、という方針である。これが徹底
されていたなら、その後のコロナによる高齢者の
死亡を大きく減らせたと思えるが、実際には厚労
省は、その実施をサボタージュした。

＜第 ３波＞
１１月から第 ３ 波が始まる。１２月２８日、第１８回の

本部会議で、県は「医療の緊急事態宣言」を発し
た。この時点で、要療養者１,７１３人、入院中４５６人
（重症２０人）、ホテル２３９人、調整中１,０１８人であ
った。この調整中というのは、医師がコロナと診
断して、要入院またはホテル療養が必要であると
考えた場合、保健所に連絡して保健師などが入院
先などを探し、患者を搬送する、その行き先探し

をしている人数が１,０１８人いるということである。
要療養者は、 １ 月 ７ 日には２,７２０人、 ２ 月 ２ 日に
は５,３０９人となり、調整中の患者が４,３２２人と、必
要な医療が受けられない「医療崩壊」状態となっ
た。国は、 １ 月 ８ 日 ２ 度目の「緊急事態宣言」を
発した。 ３ 月 ５ 日の第２２回本部会議から、自宅療
養が公式に採用され、３４０人が自宅療養となって
いる。 ３ 月１８日、宣言解除の日の第２３回本部会議
で、高齢者施設職員への PCR 検査の実施結果の
報告がされている。７０９施設２２,３９９人へ実施し、
９ 人の陽性者が確認され、隔離措置が取られた。
３ 月 ３ 日から医療従事者へのワクチン接種が始ま
り、ホテルへの往診体制、後方病院の拡大、変異
株スクリーニングの拡大などが方針として出され
た。第 ３ 波（１１/３０～ ３ /１９）の死者４１６人。

＜第 ４波＞
２０２１年 ４ 月 ５ 日、第２５回本部会議。ここから熊

谷知事になる。保健所設置市の首長（船橋・柏・
千葉）、市長会長、町村会長が次回からオブザー
バー参加するようになった。高齢者施設職員の
PCR 検査は、これまで２,４７８施設７５,２５９人に実施
され、３０人の陽性者を確認している。 ４ 月１２日か
ら千葉市の高齢者ワクチン接種が始まった。

第 ４ 波は、関西中心に起こった。 ４ 月２４日 ３ 度
目の「緊急事態宣言」が行われた。千葉県は、県
北西部などの蔓延防止措置を行った。第 ４ 波の死
者、１６５人。この時点でほとんどがアルファ株に
なっていた。

＜第 ５波＞
対策の中心がワクチン接種の推進となり、集団

接種が推進された。 ６ 月末にはデルタ株が １ 割に
なった。 ６ 月中旬から市原、木更津などこれまで
感染が広がっていなかった地域でも感染が拡大し
た。ワクチン接種と感染拡大のせめぎ合いの様相
を呈した。 ７ 月２８日の第３６回本部会議（書面開催）
で、千葉県は「緊急事態宣言」を要請した。 ７ 月
３０日から ８ 月 ８ 日まで行われた東京オリンピック
は、「緊急事態宣言」下でのオリンピックになった。
オリンピックの強行によって、 ６ 割程度感染が拡
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大したという研究がある（東京財団研究所）。 ８
月１７日の第３７回本部会議で、現在の状況がステー
ジ ４ （病床使用率７６％、重症７３％、医療逼迫）と
された。要療養１０,４５８、内入院中１,０２２（重症９４）、
ホテル４３８、調整中１,２１７、自宅７,７８１と報告され
ている。 ９ 月 ９ 日第３９回本部会議では、要療養
１０,８２２、内入院中９０２（重症９３）、ホテル３８０、調
整中６３６、自宅８,９０１である。自宅療養フォローア
ップセンター、パルスオキシメーター２．５万台、
酸素濃縮装置３５台、往診対応医５８３人、訪問看護
ST１９３などが整えられた。この時点で千葉県のワ
クチン接種率は、高齢者８７．４２％、全世代４０．３７％
となっている。 ９ 月から抗体カクテル療法が県内
７２医療機関で始められた。第 ５ 波の死者（ ６ /２４
～１１/２２）、３２８人、デルタ株。

＜第 ６波＞
１１月２５日の第４３回本部会議で、次の波に備えた

方針が協議された。保健所体制を整備し、自宅療
養を支援することがメインである。病床確保フェ
ーズ ３ で１,７３６床、臨時待機施設２００を確保する。
発熱外来は現在７２９。１２月末からオミクロン株に
なってきた。急速な感染拡大が起こり、 １ 月１７日
に蔓延防止措置を要請。１２月２８日から薬局チェー
ンに依頼して、希望者の無料 PCR 検査がはじめ
られた。 ２ 月１０日第４９回本部会議の報告では、要
療養３４,６７４、内入院中１,９９４（重症１９）、ホテル３１４、
調整中３,２６３、自宅２９,５５５となっている。オミク
ロン株の重症化率は高くはないと言われた。確か
に感染者数に対する死者の割合は、アルファ株
１．２％、デルタ株０．７％、オミクロン株０．２％と伝
えられている。しかし、感染者数が１０倍になれば、
死者数も大きく増える。しかもオミクロン株はブ
レークスルー感染する（ワクチンを打っていても
かかる、ワクチンを打ってから一定期間内なら重
症化予防効果はある）。

結果、第 ６ 波（２０２２/ １ /１２～ ５ / ２ ）の死者数
は７２４人に達した。オミクロン株である。

＜第 ７波＞
第 ６ 波の後、 １ 日５００人程度で感染者数が下げ

止まりし、 ７ 月から再び上昇し始める。今度はオ
ミクロンから派生した BA ５ である。 ８ 月 ４ 日、
県は第５４回本部会議で「BA ５ 対策強化宣言」を
発するが、その内容は、６５歳未満で基礎疾患のな
い軽症の人は、検査キットの配布をうけ、陽性者
登録センターに登録して、オンライン診療を受け
るように、高齢者施設や保育所の濃厚接触者の特
定はやめる、というようなものであった。ただ一
つ、高齢者施設職員の頻回検査を実施するとした
のは評価できるが、実態は施設が要望するだけ検
査キット（抗原検査）を配るので、あとは施設の
裁量でやってくださいというものであった。従っ
て、その実施結果の検証は困難であろう。第 ７ 波
（ ５ / ５ ～１０/ １ ）の死者８３３人。

＜第 ８波＞
１１月中旬位から、再び感染者数が増加し始めた。

オミクロン対応ワクチンの接種も始まっている
が、国民の「ワクチン疲れ」の様子もうかがえ、
第 ７ 波を超える大流行になるのではないかと懸念
される。この時期の日本の感染者数が世界一にな
ったと報じられている。

Ｈ　それでは、これからそれぞれこの間に体験さ
れたことをレポートしていただきます。
　まず F さんから。

Ｆ　私は県職員を退職した保健師で、この間第 ３
波と第 ７ 波の時に要請されて松戸保健所の仕事に
携わりました。ここは、松戸・流山・我孫子の三
つの市、８２万人を管轄していますが、第 ３ 波の時
は、感染症担当の保健師の配置は ４ 人で応援体制
も弱く、電話が殺到していました。在宅待機中に
呼吸困難など訴えられても、中々入院先が見つか
らず、携帯電話を持たされて、時間外にも探し回
り、数時間以上もかかったこともありました。臨
時の保健師の採用は、臨時職員と ２ 社の派遣会社
が入っていました。私が所属する会社は残業 １ 時
間しか認めないということで仕事を残して帰って
いきます。応援の外部職員も同様です。残った仕
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事は常勤職員が引き続き処理していました。見か
ねて私は時間が過ぎてもボランティアでそれなり
に応援しました。常勤の人も諸般の事情で帰らざ
るを得ないという人もありましたが、多くの職員
が終電車で帰る日々が続いていました。併せて、
一人の患者に対して入院勧告・就業制限などの文
書発行、県・国からの膨大な連絡・文書対応や報
告事務に悩殺されていました。

聞いた話では、ホテル療養から自宅に帰った一
人暮らしの人が、連絡が取れなくなり、ご家族に
連絡して見に行ってもらったらお亡くなりになっ
ていたということがありました。このころは、在
宅患者のパルスオキシメーターも無く、ホテルで
の療養支援体制も整っていなかったのです。保健
所長さんは日に日に痩せていくような感じで、必
死に県に応援を要請していました。とにかく第 ３
波の時は、保健所のキャパシティをはるかに超え
る業務で、メンタルになったり、退職に追い込ま
れるなど悲惨な状態でした。

第 ７ 波（２０２２年 ７ 月～ ９ 月）の時には、かなり
応援体制が強められ、第 ３ 波の時が３０人くらいだ
ったかと思いますが、第 ７ 波の時には朝会に１００
人以上が集まっていました。自宅療養が基本にな
り、パルスオキシメーターも配られるようになり
ましたが、時間がかかって、着いたときには治っ
ていたという例もありました。入院必要患者でも
入院には ５ 日以上待たされ、その間、往診や投薬で
乗り切っていました。高齢者・基礎疾患・妊婦な
どのハイリスク患者の状態把握と対応、高齢者・
障碍者・保育園施設のクラスターの対応は保健所
がやり、その他の患者は外部委託で状態確認を実
施していました。高齢者・障碍者施設、保育所の
濃厚接触者の特定は国基準に基づいて施設自身が
判断し対応していました。

９ /２６からは国の通知により医師からの発生届
けは全数報告から６５歳以上・入院必要・重症化で
投薬や酸素が必要・妊婦に限られ、他は患者さん
本人の自己申告で登録申請に変わりました。

１２月中旬からは保健所で実施していた患者の健
康状態の確認・対応はすべてファストドクター（在
宅医療専門の医師グループ）へ外注されることに
なりました。保健所は高齢者施設のクラスターは
継続してフォローするようですが、医療機関から

の感染者の全数届出から一部届けとなり、保健所
がやっていた重症化リスクの高い患者などのフォ
ローも民間委託し業務範囲が縮小されています。
正確な数の把握や実態の把握が可能なのか疑問で
す。
（注 ２ ）コロナ禍での保健所の業務は、第 １ 波の時には、

帰国者接触者相談センター（コロナについてのすべての相

談窓口だった）と帰国者接触者外来（感染症指定医療機関

に設置、すぐにこれでは対応できなくなり、病院、保健所、

ドライブスルー方式など拡大されていった）での対応、採

取した検体の検査所への搬送、入院措置とホテル療養の手

配、感染源と濃厚接触者を把握するための積極的疫学調査、

であった。第 ３ 波の頃から自宅療養の支援が加わることに

なった。

Ｈ　ありがとうございました。千葉県でも保健所
が減らされたなかで、感染症の対策の最前線に立
たされ、過重な負担がかかった実態が明らかにさ
れ、結果として命が失われる事態がおこったこと
がよくわかりました。皆さんから F さんに質問
はありませんか。

Ｉ　第 １ 波の時には、病院でコロナを疑って検査
をしようと思っても中々してもらえないという状
態がありましたが、千葉県の検査対応はどうだっ
たのでしょうか？

Ｆ　第 １ 波の時には現場に入っていませんでした
ので、自分の体験でお話はできないのですが、ま
ず仕組みとしてすべて公衆衛生対策の行政検査と
してやることになっていました。しかし、感染者
の急増の中で、到底対応しきれなくなったと思い
ます。パンデミックを想定しての検査体制が無か
ったのです。２００９年の新型インフルエンザの時の
総括で検査などの保健所機能の充実が言われたの
ですが、具体化はされなかったようです。それと、
聞いたところでは、感染症の専門家たちが広く検
査をすることに反対したということですが。
（注 ３ ）日本感染症学会と日本環境感染学会による「新型

コロナウィルス感染症に対する臨床対応の考え方」で「PCR

検査の原則適応は、『入院治療の必要な肺炎患者で、ウィ

ルス性肺炎を強く疑う症例』とする。軽症例には基本的に

PCR検査を推奨しない」とし、これが政府の「受診の目安」、
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「37．５度以上 ４ 日間」の根拠とされた。２０２０年 ４ 月２９日現

在で人口 １ 万人当たりの検査件数は、イタリア３０５、アメ

リカ１８０、タイ２６、ベトナム２２、日本１３という状態だった（緒

方剛「新型コロナウイルス対応における保健所の役割と課

題」『モダンメディア』６７巻 ２ 号）。

Ｈ　それでは、I さん、コロナ患者の入院治療に
あたった病院の立場からおねがいします。

Ｉ　船橋二和病院は、第 １ 波の２０２０年 ４ 月よりコ
ロナ入院対応を行いました。感染症対策の認定を
受けた医師を中心にチームがつくられ、県連で対
策委員会を開いてきました。この時は２０床に対し
て入院患者は１０人程度でした。この頃はコロナに
対する一般の理解も十分ではなく、看護師が保育
所で不愉快な思いをしたという話を聞いていま
す。その後感染減少によってコロナ病棟は返上し
ましたが、第 ３ 波で１２月に再開しました。 １ 月 ３
日には満床になってしまいました。PCR 検査の
機械を ２ 台導入しました。また、発熱外来を行う
民医連の診療所も多いのですが、時間帯や動線の
工夫が必要です。プレハブの建設や施設改修など
も実施しました。

残念ながら、２０２１年 ３ 月と２０２２年 ２ 月に二和病
院でもクラスターが発生しました。 １ 回目は入院
時の検査では陰性だった患者が実は感染者で、そ
こから感染が広がったと思われ、 ２ 回目も通院患
者から感染したようです。コロナの感染力の強さ
と発症前から感染力を持つことから、院内感染や
クラスターを完全に封じ込めることは、難しいと
言われています。 １ 回目のクラスターでは新規入
院を停止したなどの影響で、約１．６億円の減収と
なりました。他の県ではこうした場合、「みなし
重点医療機関」として補償している例もあること
から、県に対して空床補償を申請、県は申請を一
度は却下しましたが、対県交渉で現場からの声で
訴え、厚労省に働きかけるなどした結果、補償を
実現することができました。

コロナの問題で重大だと思ったのは、第 ３ 波以
降の感染の波の時に、医療逼迫を理由として事実
上、高齢者に対するトリアージ、差別が行われた
ことです。８７才の入院患者が人工呼吸器など高度
な医療が必要だということで搬送を要請したので

すが、県から「高齢だから搬送対象にできない」
と言われ、お亡くなりになりました。また、重症
になった４７才の女性の場合も受け入れ先が見つか
らず、二和病院では、人工呼吸器の使用は想定さ
れていませんでしたが、院長判断で人工呼吸器を
つけ、回復して退院されました。第 ５ 波、東京オ
リンピックの時には、千葉市の場合、救急患者の
半分が搬送されなかったと聞いています。

経営的に見ると、２０２１年度は本業の事業損益で
は、大幅な赤字、それをコロナの補助金で補って
黒字になったという状況です。

Ｈ　ありがとうございます。空床補償をたたかっ
て実現したというあたりは、さすがに民医連とい
う感じです。また、高齢者への差別という問題は、
これからの日本の医療の在り方にかかわる大きな
問題であると思います。I さんの報告について、
なにかご質問はありますか。

Ｎ　人工呼吸器を使わないというのは、どういう
ことなのでしょうか。

Ｉ　二和病院は中等症以下の患者を受け入れる病
院として指定されていて、人工呼吸器を使用して
管理することが必要な患者は、それを担う病院に
移送することが原則だったのです。

Ｆ　クラスターの事ですが、 ２ 回というのは少な
い方じゃないでしょうか。松戸の方では何度も繰
り返して起っています。

Ｉ　そうですね。近隣の施設も感染が広がり、感
染や濃厚接触のために看護師など職員が休んでい
て、救急機能が危うい状況です。

Ｈ　それでは次に N 先生にお願いします。

Ｎ　私は県保険医協会の役員をしていますが、実
は歯医者で、今日は医科の先生の都合がつかず、
私が参加することになりました。私自身、 ８ 月に
コロナにやられました。あまり熱もなかったので
すが、朝出勤したらスタッフから、「声がおかしい」
と言われ、キットで検査したら陽性、すぐに予約
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をキャンセルして休診です。全くどこで感染した
のか見当もつかず、オミクロンの感染力の強さに
驚きました。歯科の診療は患者の口腔に接します
から、感染しやすいと思われがちですが、実際は
小外科ですので普段からサージカルマスクや手袋
をするなどしていますから、歯科での感染はあま
りなかったと思います。始めの頃、厚労省にも誤
解があって、「不要不急の患者は診療しないよう
に」などという通達もありましたが、多くの歯医
者は予約を減らし、待合室の混雑を避けるなどし
て診療を継続しました。しばらくして通達は撤回
されましたが、その影響も残ったのでしょうか、
患者さんの側で受診を控える傾向はあったようで
す。

保険医協会では、これまで数回会員のアンケー
ト調査を実施して、コロナの影響を調べています
（直近調査の回答数３６１、回収率１０％）。今年 ４ 月～ ８
月の診療分について、２０１９年の同時期と比較して
の回答をいただきました。それによりますと、お
よそ５０％の医療機関が「以前に戻った。増えた」
としていますが、 ４ 割が「患者数・診療報酬とも
に減った」と回答しています。増えた所は、発熱
外来などコロナ診療に取り組んだところが多いと
考えられます。会員の ３ 分の ２ が発熱外来に取り
組んでいますが、していないところは、例えば発
熱患者と通常の患者の動線を区別することが施設
的にできないなど、それなりの理由があるようで
す。診療科別では、患者数で産婦人科、耳鼻咽喉
科、皮膚科が特に大きく減少しています。歯科は
さらに厳しく、 ４ 割台にしか回復していません。
１３．７％の医療機関が、「今後の見通しが立たず、
閉院も考えている」としているのは重大だと思い
ます。

国が全数把握を止めることについても、自分で
感染を確認した患者がちゃんとフォローアップセ
ンターに届けてくれるか、実務が大変など不安の
声が寄せられています。最近では、ワクチン接種
が、あまり進まなくなっていて、感染症 ２ 類の変
更を求める声もあがっています。しかし、コロナ
とインフルエンザを同じだとは言い切れないし、
こういう緩めた対策でいいのか、いつまで続くの
か不安の声が大きいです。

第 １ 波の頃は、とにかくマスク、消毒薬などが

足りなくて、協会でタイから医療用以外の消毒薬
を購入して会員に配布する、マスクを購入して配
るなどしました（効果と適法性は確認済み）。こ
れは大いに感謝されました。このように、経過を
まとめていただくと、いろいろ思い出されますし、
これから先の事を考えていくにも役に立つと思い
ます。

Ｈ　ありがとうございました。何かご質問はあり
ませんか？

なければ、私から、今の第 ８ 波の状況とかかわ
りますが、今政府は、一般の診療所で診ることを
基本にしていますが、その上での問題点について
ご指摘いただきたいのですが。

Ｎ　こういう事態になると、いくつかの医療機関
で対応するというのは無理で、今の発熱外来のよ
うな形で医療界全体で対処するほかないと思いま
す。二和病院さんで購入されたような全自動の
PCR 検査機器を開業医がすぐに利用できるよう
な形で公で購入して配布すれば、受診してすぐに
診断が付きます。次に必要なのは薬です。今のコ
ロナの薬は早い時期に服用することで効果がある
薬です。開業医がその薬の処方ができるような薬
の供給を実現してほしい。ホテルや自宅療養もや
むを得ないでしょう。しかし、コロナは急変する
ことのある病気です。パルスオキシメーターはも
ちろん、医師の往診、保健師の対応などをきちん
として、何時でも必要なら入院できる体制をつく
ることが必要ではないでしょうか。そして、開業
医が入院が必要だと判断したら、すぐに受け入れ
てくれるように病床を確保してほしい。保健師さ
んが大苦労された入院先探しを、開業医がするこ
とはできません。

Ｉ　今政府は、５０％ルールと言われていますが、
コロナ病床が５０％未満の入院である場合、半分返
上するように言ってきています。その措置を受け
て、多くの病院が申請病棟を返上しました。そう
するとすぐに満床になりますから、良心的な病院
は、返上した、今ではコロナ病床ではない病床に
コロナ患者を入院させています。
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Ｈ　ありがとうございました。第 ８ 波のこれから
が心配ですが・・・。次に K さんお願いします。

Ｋ　私は、H理事長の下で介護部長をしています。
介護福祉士です。今までのお話を伺って、介護の
分野で少しがんばりすぎたかもしれない、という
気がしています。訪問したコロナ患者さんのサチ
ュレーション（酸素飽和度、パルスオキシメータ
ーで測る）が、９２くらいだと、「９０を切っていな
いから、救急車は呼べないね」という傾向があり
ました。医療が必要な要介護の人に医療が提供さ
れず、介護の看取りだけになっていいのか、改め
て考えたいと思います。

第 １ 波の時は、とにかく感染対策の物が不安で
した。当法人は ２ 月頃からアルコール、マスクな
ど購入して備え、また、民医連の事業協組合の頑
張りでなんとか補給されたという感じです。また、
介護分野は、当初感染対策マニュアルもなく（半
年後ころに動画のマニュアルがきた）、不安でし
たが、県民医連から医療面での学習支援や病院か
ら看護師の介護事業所ラウンドなどを受けて、対
処出来ました。当時、デイサービス等は自主休業
という動きもありましたが、法人で議論して、社
会を維持していくのに不可欠の仕事ということ
で、出来る限りの感染対策をして、事業を継続す
るという方針にしました。職員の多くが近くに住
んでいて、自転車通勤の人が多かったのも幸いだ
ったと思います。

感染対策ということで、施設入所者への面会が
制限され、利用者の QOL に影響が出たのではな
いかと懸念されます。２０２０年度は、あまり利用者
の減少もなく、なんとかギリギリで経営出来まし
たが、２０２１年度は、利用の自粛が相当起こり、在
宅介護の高年齢のヘルパーさんが減り、かなりの
赤字になりました。介護事業所の倒産・閉鎖はず
いぶん増えています。
（注 ４ ）日本全体で２０２０年は年間１１８件で過去最多となっ

たが、２０２２年度は １ ～ ９ 月で既に１００件を超え過去最多を

更新するのではないかと言われている。

テレワークの推進と感染への懸念から家族介護
が拡大しましたが、不適切な高齢者への対処や
ADL の低下が起こったのではないかと言われて
います。

2022年、デイサービスでクラスターではありま
せんでしたが、小規模な（利用者 ２ 職員 ２ ）複数
の陽性者が発生しました。第 ３ 波の時、市からの
連絡で、グループホームなどの入居者が感染した
場合、医療体制上対応できない場合があるので、
施設内で対処してほしいということでした。初め
に申し上げたように、これも医療を受ける権利と
いう点で問題だと思います。陽性者が発生した場
合 BCP（事業継続計画＝災害などの非常時にお
いても事業を継続していくための計画）が大切だ
ということで、それぞれの部署で計画をつくりま
した。おかげで生活支援ハウスで感染が起こった
時は、最小限の影響で抑えることができました。

介護分野では営利企業がすでにおよそ５０％のシ
ェアを占めていますが、こうした大手の訪問介護
事業者では、感染の危険を避けるためコロナ感染
者は対応しないと決めている所があるようです。

Ｈ　ありがとうございました。検査の問題はどう
だったでしょうか？

Ｋ　２０２０年１２月から職員の週 １ 回の PCR 検査を
目標に行ってきました。この時は １ 人無症状感染
者が発見されて、利用者さんへの感染を防ぐこと
ができました。しかし、県や千葉市はしばしば検
査事業を中断したので、日本財団の事業を利用し
ました。船橋では市からの検査に対する援助はあ
りませんでした。今は、千葉市は「必要なだけ抗
原検査キットを配布するので事業所で計画を立て
て使ってください」という対応です。

Ｈ　ありがとうございました。それでは、これか
らは少し論点を絞って議論したいと思います。ま
ず、コロナについての県の対応はどうだったかと
いう点では如何でしょうか。

Ｉ　マスコミを通じた印象でしかありませんが、
熊谷知事はイニシアチブをとろうとしているよう
には見えるんですが、現場から見て効果的な政策
があったかどうかは疑問です。評価できそうなの
は、薬局チェーンを使った希望者への無料検査と、
ワクチンの大規模会場くらいでしょうか。
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Ｆ　２００９年の新型インフルエンザの時は、現役の
時でしたが、全く応援体制もなくて、保健所内で
は私が感染担当で１．５人で対応しました。月１５０時
間の残業が ３ ヶ月続きました。この時の教訓から、
新型インフルエンザなどについての法律がつくら
れ、検査体制の強化なども言われたはずで、県に
も危機管理室などができたのですが、今回、それ
が有効に働いたとは思われません。同じことが繰
り返されたように思います。

２０２２年 ８ 月 １ 日の保健所の朝礼で所長から、前
日の保健所長が参加した会議での熊谷知事の挨拶
を紹介していましたが「頑張ってください」と言
うだけで、第 ７ 波の感染爆発の現実への対処の具
体的方針が聞けずにがっかりした人もいたようで
す。

Ａ　コロナの問題は、災害対策と同じで、例えば
消防については火事が無くても平時から備えてい
ます。感染症対策も同じように備えるというのが
まず考え方として、必要なのではないでしょうか。

Ｈ　千葉県は、国の方針に大変忠実で、国の方針
に無いことはやらない。コロナの場合も、はじめ
検査を制限する国に忠実に、PCR 検査が保険適
用された時期にも、医療機関が検査を外注した場
合には、自己負担分の公費補てんをしない、など
ということがありました。マスコミにたたかれて
から是正されましたが。

ただ、２０２０年 ８ 月の国が高齢者施設の職員検査
の方針を出した後に、県として実施したようで、
本部会議の議事録をみると２０２１年 ３ 月には、これ
が有効な対策であると評価しているように見えま
す。しかし、その後どのくらい現場で行われたの
か、K さん如何ですか。

Ｋ　現場レベルでは県が熱心に職員検査を進めて
いるという感じはなくて、やったりやらなかった
り、というように感じました。「必要なだけ検査
キットを」というのも最近の事です。これも現場
の感染対策の考え方で、施設によって差が出てく
るのではないか、と思います。

Ｈ　最後に、全体としてコロナと日本の医療の在

り方という点でご意見をお願いします。

Ｉ　コロナのような感染症に対しては、検査でき
る体制と命を守れる医療体制の整備だと思いま
す。日本は最初の時期の方針が間違っていた。検
査の能力が無かったから、というのは第 １ 波まで
は許せても、２０２０年 ８ 月の政府方針の後も大規模
な社会的検査（杉並区が名付けた高齢者施設職員
などに対する頻回検査）に取り組もうとしなかっ
たことは許せないと思います。偽陰性、偽陽性の
問題が言われましたが、偽陰性はすべての検査に
あることであり、定期頻回検査で相当程度カバー
できると思います。実際、オリンピック関係者に
は毎日の検査を行ったのです。偽陽性の発生は １
％程度と言われており（緒方剛　前出）、そういう
ものとして考えればよいことではないでしょう
か。検査・ワクチンパスポートを進めれば、経済
社会活動との両立も可能だったと思います。

医療体制の問題は、今回入院医療の中心になっ
たのは、国・公立・自治体の医療機関でした。政
府はこれの再編縮小計画をあきらめてはいませ
ん。日本の ICU などがかなり少ないということ
も明らかになりました。いざという時に命を守れ
る体制をつくることは、国の責任だと思います。

Ｎ　第一線の医療の立場からすれば、治療できる
薬がほしいです。日本ではワクチンも作れなかっ
た。研究開発・科学技術の力が落ちていると思い
ます。長期的な視野に立った研究を国が軽視して
いる。大学を独立行政法人にし、予算を減らす。
企業と手を組んだ短期的に成果の上がりそうな研
究ばかりになる。もっと長期的な視野に立った研
究を保障するために、もっと教育研究にお金を注
ぐべきです。

これからもコロナのような感染症が起きると思
いますが、水際対策も時間稼ぎという意味で重要
ですが、何れは入ってくる、そうした時に開業医
を含めて、日本の医療界全体で対処するためには、
正確な情報とたたかえる武器が必要です。今の状
況では、武器なきたたかいをまた強いられそうで
す。

Ｋ　コロナ禍で改めて介護の仕事の重要さを再確
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認しました。もっと社会的に認めてほしい。もっ
と人手が必要です。それなのに、特別養護老人ホ
ームの職員基準を ３ 対 １ から ４ 対 １ に変えようと
いう政府の動きがあります。今でもギリギリなの
に、もっと多くの人を少人数で介護しなければな
らなくなったら、辞める人が増えるか、介護の質
が下がるか、ということになると思います。高齢
者が粗末に扱われる国にはなってほしくないです。

Ｆ　千葉県の保健師の数は、全国的に見て少なく、
実数で２,０８４人、人口１０万人当たり３３．３人、下か
ら ６ 番目です（２０１８年）。保健所職員で見るとさら
に少なく、最下位を争うレベルです。今回のコロ
ナで起こった事態は、国が公衆衛生を軽視してき
た結果です。保健所法が無くなって、地域保健法
になりました、そこには公衆衛生という言葉さえ
ありません。千葉県は国に忠実に保健所を減らし
てきた。いまは専任の医師の所長がいないため兼
務のところさえあります。１３保健所中で検査所は
７ ヶ所だけです。こうした公衆衛生軽視のつけが
回ってきたという面があると思います。本来なら
人口２０万人に １ ヶ所の保健所が必要です。松戸保
健所管内ならあと ３ ヶ所増やさなくてはいけませ
ん。こうした健康危機に対する専門的な能力を持
った危機管理センターが必要ですが、千葉県の今
回の対策本部の事務局は健康福祉政策課でした。
公衆衛生を重視し、業務に精通した職員の養成が
求められていると思います。私たちも、保健所は
本来何をするところなのかを、改めて明らかにし
て広く訴えていかなければならないと思います。

Ａ　今日は大変勉強になりました。それぞれの現
場で並大抵でないご苦労があった、これを多くの
人に知ってもらうことが必要だと思いました。一

方、コロナはまだ終わっていません。今、日本が
感染者数で世界一になっているそうです。そして、
政府は患者の全数把握を止めてしまいました。オ
ミクロンになった今年の死者の方が昨年までより
多くなっている。その理由についてのきちんとし
た分析も聞かれない。後遺症の問題も相当にある
ようなのに、それについての国の十分な調査報告
や対策もない。国民のワクチン疲れもあって、ま
たまた高齢者が入院できないという事態が起きる
のではないか、心配です。

Ｈ　ありがとうございました。今の高齢者のトリ
アージ、入院できないという事態が、これから制
度的になっていくのではないか、ということが民
医連の医師などが心配していることです。御承知
のように、国は病院を高度急性期、急性期、回復
期、慢性期に機能別に再編成しようとしています。
その中で、例えばある民医連の高度急性期の病院
でも高齢の肺炎患者は、自分の病院で診ることが
できない、そういう状態に追い込まれています。
そこでは、そうした患者について、医療連携の中
で紹介するなどして患者の適切な医療を受ける権
利を守ろうと努力していますが、そこのような大
都市で連携が進んでいるところはともかく、田舎
ではそうした連携は望むべくもなく、小規模でも
多機能を持たざるを得ない。コロナの問題はそう
した今進んでいる事態についての警鐘なのではな
いかと思います。

本日は、本当にありがとうございました。この
座談会をまとめて、今後の取り組みに役立てたい
と思います。これで座談会を終わります。

（�2022年12月18日、千葉県自治体問題研究所で開
催されたもの）



　いのちとくらし研究所報第82号／2023年　月　3 57

竹内　優希

ダウン症候群のある人について「知る」ことダウン症候群のある人について「知る」こと
奨励研究論文

Ⅰ　はじめに
出生前検査は、いわば胎児の障害を出生前に「知
る」ことであり、それを可能にする技術であると
いえる。この出生前検査をめぐっては、障害とさ
れる属性をもつ人びとの「命の選別」につながっ
ているという点が、１９６８年に日本で羊水検査が導
入されて以来、大きな論点とされてきた。
本稿は、この出生前検査をめぐる新たな状況を
背景として、ダウン症候群のある人びととその家
族に着目して行ってきたフィールドワークの成果
であり、ダウン症のある人の「生きられた経験」
としての「障害」が他者に知られてゆく

0 0 0 0 0 0

プロセス
について検討することを目指すものである。その
ために、出生前検査と「障害」を生きる人との関
係をめぐって、医療技術によって客体化される「障
害」に対し、その生きられた経験に目を向けるこ
との重要性を論じる議論［渡部　２０１４；二階堂　
２０１６］に倣いつつ、近年の文化人類学における議
論を参照する。
具体的には、まず、胎児の疾患・障害を「知る」
ことへのアクセスをより簡便にするNIPTという
新たな出生前検査の導入と広まりが、ダウン症者
や家族たちに衝撃や危機感をもたらしているとい
う状況を背景として確認する。そのうえで、医療
技術によって客体化される「障害」と、「生きら
れた経験」としての「障害」を区別する議論を参
照する。そして、ダウン症のある人びとにとって
もっとも身近な存在のひとりである親たちが、ダ
ウン症のあるわが子を育てるなかで、その存在を
了解してゆくプロセスの一端を、その語りから明
らかにする。さらに、筆者が参与観察をおこなっ
てきたダウン症啓発イベント「バディウォーク」
の実践を、そのようなプロセスを家族の外部の社
会へと開いていこうとする試みとして位置づけ

る。そして、「身体的現れの政治」の概念を通して、
検査によって客体化された障害を「知る」ことと
は異なる位相にある、「障害」を知ること

0 0 0 0

の一様
態として考察を行う。

１ 　本稿の背景

筆者が、文化人類学の視座から出生前検査につ
いて研究したいと考え、その調査のために情報収
集を始めた２０１９年 ６ 月ごろには、ちょうどNIPT
（無侵襲的出生前遺伝学的検査／母体血を用いた
出生前遺伝学的検査）の運用をめぐって、日本産
科婦人科学会による「指針」改訂が問題となって
いた。この問題を伝える新聞記事には、しばしば
検査の対象として「ダウン症など」の文字が躍っ
ていた。「ダウン症候群」はこれまでにも、あま
りにもしばしば、出生前検査の対象の筆頭として
名指されてきた。筆者は、そのような状況に対す
るごく素朴な疑問からフィールドワークを開始し
た。すなわち、「名指される側」となってしまっ
ているダウン症のある人、あるいはダウン症のあ
る子どもを産んだ母親たちについて、親の会への
参与観察やインタビューによって知ろうとするこ
とが、調査の出発点であった。
２０２０年 ６ 月にNIPT「指針」再改訂１の問題が

持ち上がると、親の会などで活動するダウン症者
の家族たちのなかで、NIPTがはらむ問題への危
機感が急激に強まったように、筆者には感じられ
た。加えて同じころから、新型コロナウイルス感
染拡大の影響が深刻化していった。その結果、筆
者のフィールドワークにおいては、直接会って活
動をともにしたり、インタビューをしたりする機
会が減少した一方で、オンライン開催に切り替え
られた啓発イベントや勉強会によって、膨大な量
の情報が入ってくるようにもなった。そうした情

――「身体的現れの政治」を手掛かりに
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報のなかでも特に目立って感じられたのが、ダウ
ン症啓発活動として行われるさまざまなイベント
や講演会の存在であった。NIPTの問題と時を同
じくしてそうした啓発活動が盛んにおこなわれる
ことは、多くのダウン症児・者の家族たちが啓発
をしなければならない

0 0 0 0 0 0 0 0 0

状況がある、ということを
暗に示してもいるだろう。加えて、特にオンライ
ンでの啓発活動に多く触れるなかで、むしろそれ
らとの比較において、コロナ禍以前から携わって
いた対面での啓発活動がおこなっていることは、
実のところ何であるのだろうか？という問いが浮
かび上がってきた。
啓発や情報発信の活動において、適切な情報を
必要な人に届けるという側面には、非常にわかり
やすい意義がある。この点については、コロナ禍
において広まったオンラインでの活動について、
対面よりもむしろ、情報の授受の効率や利便性が
よいという感想がしばしば聞かれるようになっ
た。その意味で、本稿の後半で取り上げるような
対面でおこなうイベント型の啓発活動は、適切な
情報の授受という面だけで考えれば、オンライン
での活動でも十分代替可能であるといえる。だが、
筆者のインフォーマントたちは、コロナ禍におい
ても常に、何らかの形で直接に集う場を継続させ
る方法を模索し続けていた。もちろん、ダウン症
啓発に限らず、「オンライン」はあくまで「対面」
の代替であるという感覚はある程度広く共有され
ていると思われる。ではそこで、「啓発」という
活動に懸けられているものが、正しい知識やイメ
ージの発信だけではないことにあらためて目を向
けたとき、そうした活動に熱意をもって取り組む
人びとにとって、そこに懸けられているもの、そ
の意義を、どのように言語化することができるの

だろうか。
本稿は、筆者がフィールドワークのなかで抱く
ようになったこのような問いに対して、ダウン症
のある子どもをもつ親たちが、「障害」のあるわ
が子の存在を了解していく／しようとするプロセ
スの一端を引き受けなおすことを通じて応答しよ
うと試みるものである。

２ 　NIPT の衝撃

NIPTは、母体血中に浮遊する胎児のDNA断
片を、「次世代シーケンサー」と呼ばれる装置で
直接解析し、胎児の遺伝学的特徴を調べる技術で
ある。検査精度が比較的高いのは、染色体のトリ
ソミーであるが、原理的には胎児の全ゲノムを解
析することも可能だと言われている［山中　
２０１７：５０］。ダウン症候群は、染色体トリソミー
のなかでももっとも発生頻度が高い２１番染色体の
トリソミーに由来する。
この検査技術が日本で導入される動きについて
は、２０１２年 ８ 月２９日、「妊婦血液でダウン症診断
　国内 ５施設　精度９９％、来月にも」という見出
しで初めて報道２され、１９９０年代の母体血清マー
カー検査導入以来の大きな社会的論争を呼んだと
される。この記事の内容ひとつをとっても、「妊
婦の血液で、胎児がダウン症かどうかがほぼ確実
にわかる新型の出生前診断を、国立成育医療研究
センター（東京）など ５施設が、 ９月にも導入す
ることがわかった。妊婦の腹部に針を刺して羊水
を採取する従来の検査に比べ格段に安全で簡単に
できる一方、異常が見つかれば人工妊娠中絶にも
つながることから、新たな論議を呼びそうだ」な
どと、ダウン症候群のみを標的とするかのように

１　この ２ 度の改訂案には、認定施設の要件を緩和し、遺伝カウンセリングの機会を削減するものであるとして、小
児科や臨床遺伝など他の医学系学会、JDS のような障害当事者団体、フェミニストの有志などからは強い反対の
声が上がった（NIPT のよりよいあり方を考える有志　２０２０「NIPT のよりよいあり方に関する提言」（２０２０年 ７ 月
２２日第 ４ 回母体血を用いた出生前遺伝学的検査（NIPT）の調査等に関するワーキンググループ机上配布資料 ２ ）ht
tps://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/other-kodomo_１４５０１５_００００５.html　２０２１年 ２ 月２６日取得）。

また、２０２２年１０月現在、改訂指針は、２０１９年 ６ 月付の厚生労働省子ども家庭局母子保健課課長通知により凍結
されている（日本産婦人科学会「「母体血を用いた出生前遺伝学的検査（NIPT）」指針改訂についての経緯・現状に
ついて」https://www.jsog.or.jp/modules/news_m/index.php?content_id=８４３。２０２２年１０月３０日最終閲覧）。

２　読売新聞　２０１２年 ８ 月２９日朝刊。
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書かれている点、非確定的検査３であるにもかか
わらず「精度９９％ ４」「ほぼ確実」と表現した点
などが、不正確かつ、特にダウン症候群に対して、
誤解と偏見を助長する内容であったことが批判さ
れてきた［玉井　２０１４a；山中　２０１７など］。
２０１３年に策定された日本産科婦人科学会による
NIPTの実施指針には、その前文で「治療の対象
とならない先天的な異常については、出生前診断
を行うことにより、障害が予測される胎児の出生
を排除し、ついには障害を有する者の生きる権利
と命の尊重を否定することにつながるとの懸念が
ある」５と記されている。このように、出生前検査、
いわば胎児の障害を出生前に「知る」こと、そし
てそれを可能にする技術をめぐっては、障害とい
う属性をもつ人びとの「命の選別６」につながっ
ているという点が指摘されてきた。これは、１９６８
年に日本で羊水検査が導入されて以来、大きな論
点であり続けてきた問題である［二階堂　２０１６：
１ ］。

その後の報道においても、臨床研究として実施
されたNIPTを受検し、確定診断によって胎児に
染色体異常が見つかった妊婦のうちの高い中絶率
が報じられた７だけでなく、「ダウン症協会は反
対している」などといったように、「障害の当事
者団体」と「妊婦のニーズ」をいたずらに対立さ
せる、事実とは異なる図式が流布されたとされる
［坂井　２０１３：２５‒２６］。
NIPTの導入をめぐり、再びこうした「命の選
別」の問題が大きく取り上げられるようになった
ことは、検査対象の筆頭として名指されたダウン
症候群のある人たちの家族、そしてダウン症当事
者たちにとって衝撃的なものであったことが、さ
まざまな資料から見てとれる。たとえば、臨床心
理士として遺伝相談に携わり、自身もダウン症の
ある長男をもつ母親である玉井真理子は、NIPT
に関する編著書の冒頭において、その報道に初め
て触れたときのことを振り返っている。「「ダウン
症」という言葉が、これでもかと（というのは、

３　出生前検査のうち、侵襲性のある羊水検査や絨毛検査は確定診断だが、NIPT は、胎児に染色体異数性等がある
可能性を確率で算出する。この精度は、母体の年齢が低いほど低くなるとされている。非確定的検査として、NIPT
のほかに超音波検査、母体血清マーカー検査等が含まれる。

４　NIPT では、感度（罹患者が正しく罹患者と診断される確率）と特異度（罹患してない人が正しく罹患していない
と診断される確率）がともに９９％以上である。だが、検査が「陽性」「陰性」と出たときに、実際にそれぞれ罹患して
いる／いない確率を示す陽性的中率と陰性的中率は、母体の年齢等の事前確率により大きく左右される［山中　２０
１７：４１］。

５　公益財団法人日本産科婦人科学会倫理委員会　母体血を用いた出生前遺伝学的検査に関する検討委員会　２０１３　
「母体血を用いた新しい出生前遺伝学的検査に関する指針」

６　柘植あづみ［２０２２：１８２–１８３］は、ヨーロッパやアメリカと比較して、日本では出生前検査を受ける妊婦の割合が
非常に低いことを指摘し、そこにこの「命の選別」という論点が羊水検査の登場当初から提示されてきたこととの
関連を示唆している。一方で二階堂祐子は、このような言葉遣いが、いわば表面的に影響力を持ち続けてきたこと
に隠れた問題点を指摘している。二階堂はまず、出生前検査と障害当事者との関連を検討するなかで、障害のある
胎児を中絶することと、そこで検出されるものと同じ障害をもって現に生きている人の生命とのあいだには厳密
には論理的な関係がないという指摘［立岩　２０１３］を確認する。そのうえで、出生前検査を「命の選別」であるとする
まさにそのロジックが、出生前検査に「社会的・倫理的問題がある」ことを指摘するための単なるお題目となり、思
考停止の道具と化している、という状況を批判している。そしてこのロジックが成立してきた歴史的経緯を、脳性
麻痺の当事者団体である「青い芝の会」が中心となって展開した「胎児チェック反対運動」などにおける主張から丁
寧に辿り直すことで、こうした異議申し立ての言葉がもっていた本来のラディカルな力と論点を掘り起こしてい
る［二階堂　２０１６：１１–４３］。

７　読売新聞　２０１５年 ４ 月１１日朝刊「新型出生前検査「陽性」１.７％　病気判明の ８ 割が中絶　開始 １ 年半まとめ」
など。なお、柘植［２０２２：１８４］によれば、臨床研究を実施した NIPT コンソーシアムが発表した検査結果で２０１３年か
ら２０２０年にかけて、NIPT を受検したのちに確定検査によって陽性が確定した例のうち、その結果を受けて中絶
した割合は、２１トリソミー（ダウン症）で８７.５％、１８トリソミーで６０.３％。１３トリソミーで６９.０％であったという。
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まったくの私の主観であるが）繰り返される文面
に、このまま再び国際線に乗って息子と一緒にい
っそ国外逃亡でもはかろうかと思ったくらいだ」
［玉井　２０１４a： ６ ］。また、「ダウン症」という
言葉が、上述したような当事者団体へのデマをも
伴いながらネガティブな文脈で頻繁にマスメディ
アに登場したために、公益財団法人日本ダウン症
協会は、ダウン症のある人たちに向けての「メッ
セージ８」を発表するという対応を取っている
（〔「ダウン症」と「中絶」が頻繁に同時に使われ
る〕「こうしたニュースなどを見たり聞いたりす
ると、「ダウン症」は生まれてきては困ると言っ
ているように思えます。それで、「ぼくは（わた
しは）生まれてこないほうがよかったの？」とわ
たしたちに聞いた人もいます。いいえ、けっして
そんなことはありません！」）。
出生前検査の実施や規制等をめぐっては、確率
で算出されるNIPTの結果についての説明など、
検査そのものに関して、あるいは対象となる疾患
・障害に関して、医学的に適切な知識・情報が、
必要とする人に適切な形で伝えられることや、十
分なケア体制が整えられること、また、「適切な」
体制とはどのようなものであるのかが十分に議論
されることの重要性は言を俟たない９。
一方で、より簡便かつ高精度な検査の存在に直
面する妊婦や家族に対して必要だとされるのは、
単にそうした検査にまつわる客観的で正確な知識
や情報を「知る」ことだけには留まらない。検査
の対象とされている疾患や障害がある人びとが、
現実にどのように育ち、生きているのかに関する
具体的な情報が、出生前検査に関わる相談やカウ
ンセリングに際しても十分に提供され、より広く
社会的に知られていくべきであるという点も、繰
り返し指摘されてきた。たとえば、厚生労働省に
設置されたNIPTに関するワーキンググループに

おいて、玉井浩は、小児科医でありダウン症者の
父でもある立場から、ダウン症のある人について
医学的側面だけでなく、教育や福祉といった、ラ
イフステージに沿った社会的側面についても言及
している10。あるいは、ダウン症のある人とその
家族を丁寧に取材してその姿を生き生きと伝える
ルポルタージュを出版した放送作家、姫路まさの
りは、著作の冒頭でNIPTがダウン症者や家族た
ちに与えた衝撃に触れたうえで、だからこそ、「「ダ
ウン症の方々の当たり前の日常を伝える」のは、
「今」だと思った」［姫路　２０１５：２１７］と述懐し
ている。

Ⅱ　先行研究と本稿の視座
出生前検査をめぐって、その検査によって「検
出」される疾患や障害とともに、実際に生きてい
る人々の姿に焦点を当てようとする視座を共有し
つつ、これを社会学的な見地から論じた先行研究
として、渡部麻衣子や二階堂裕子の研究を挙げる
ことができる。渡部麻衣子は、NIPTが「より確
実により簡便に胎児の医学的な状態を知ることを
可能にしつつある今、医学が人の「生」を支配す
る傾向が強まっている」［渡部　２０１４：４３］として、
人の生を分類する専門知である「医学のまなざし」
とは異なる認識としての「家族のまなざし」の可
能性に着目している。そして、カテゴリー分類を
前提とする「医学のまなざし」とは異なる、障害
のある人との生活における「生きられた経験」を
通して形成されてきた「家族のまなざし」を社会
において共有しようとする取り組みを紹介し、そ
うした「家族のまなざし」を積極的に擁護してい
くことが、「「医学のまなざし」による人の「生」
の支配から自由でいるために」重要な、ひとつの
方法であると主張している［渡部　２０１４：８５］。

８　日本ダウン症協会ホームページ　「その他の事業　出生前検査について」http://www.jdss.or.jp/project/０５.html　
より取得。２０２２年１０月３０日最終閲覧。

９　情報提供やカウンセリング体制に関する議論や、生命倫理的な観点からの議論には膨大な蓄積があるが、本稿で
は立ち入ることができなかった。

10　玉井浩「NIPT の対象とされるトリソミーについて」厚生労働省第 ２ 回母体血を用いた出生前遺伝学的検査
（NIPT）の調査等に関するワーキンググループ［令和元（２０１９）年１１月２７日］資料 １ 　https://www.mhlw.go.jp/stf/
newpage_０９０１５.html　（２０２３年 ２ 月２６日最終閲覧）
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また、二階堂裕子は、出生前検査について、「障
害」をもって実際に生きている人びとの経験との
関係から論じている。そのなかで、「障害」をも
って生きる調査協力者たちが出生前検査に対し、
不快や侮辱を受けたような思いをもっていること
を確認しつつ、出生前に検出され、胎児に付与さ
れる「障害」を「浮遊する障害」、対して、「その
身体とその人固有の時間を刻んできた」時間性を
もつ「障害」を「遡行される障害」として区別し
た［二階堂　２０１６：１９１］。そのうえで、出生前検
査について論じる際には、医療者は出生前検査に
おいて「浮遊する障害」を扱っているのであり、
「医療者が障害を生きている人に “配慮 ” して出
生前検査などの医療技術を使うのなら、その配慮
は、「遡行される障害」がどのようなものかを知
ることからしか始まらないのではないか」［二階
堂　２０１６：１９２］と述べている。
さらに、近年の文化人類学における議論からは、
こうした「その身体とその人固有の時間」を帯び
た存在が、いかにして知られうる

0 0 0 0 0

のかについての
示唆を得ることができる。文化人類学者の左地亮
子は、他者との身体的なかかわりが予測不可能な
仕方で生じる「現れの空間」を政治の条件とした
ハンナ・アレントの議論を批判的に考察し、「必
然的にジェンダー化、人種化され、それゆえ公的
領域から排除されてきた身体が様々な表現手段を
通して「現れの権利」を行使する「身体の政治」」
を主張したジュディス・バトラーの議論を援用し
ながら、フランスにおけるジプシー巡礼祭の事例
を「身体的現れの政治」という視座から考察して
いる［アレント　１９９４；バトラー　２０１８；左地　
２０２１］。
アレントにおいては、人間が「何（what）」（民
族や性や地位等の属性）ではなく、比類なき「誰
（who）」として相互に現れる空間が「現れの空間」
と呼ばれ、人が他者との身体的相互行為の中で自
らの「誰」性を露わにしながら、自由に言論を交
わし、他者と共に「複数性という人間の条件を現
実化」する「公的」領域とされており、それこそ

が政治の条件であるとされる。これに対しバトラ
ーは、アレントが、「話し、行動するために公的
に現れる身体と、私的で前政治的な領域に格下げ
された、性的で、労働する、女性の、外国人の、
無言の身体」を分割し、前者を言論と行為の主体
として特権視し、後者を排除した点を批判してい
る［バトラー　２０１８：１１４］。
こうしたバトラーの議論に加え、ジャック・ラ
ンシエールによる政治における「感性的な布置」
に関する議論11も参照しながら、左地は、フラン
スのジプシー巡礼祭を事例として、「身体的現れ
の政治」について考察している。そこでは、ジプ
シー巡礼祭という「祭り」は、マイノリティたち
が偶発的に、他者と共に、「誰」という個別具体
的な身体として現れうる空間であり、ジプシーた
ちを「市民の共同体」外部に位置づけるような感
性的布置を揺さぶる「身体的現れの政治」の空間
として捉えられている。
こうした議論において重要なのは、デモや祭り
のような集

アセンブリ

会において集合する、差異をもった人
びとの諸身体は、共通の言葉や一致した行動、統
一的な主体の表象、単一の主張に回収されない、
と主張されていることである。そこで「身体的現
れの政治」として見出されているのは、マジョリ
ティがマイノリティの差異を承認するか否かをめ
ぐる「アイデンティティの政治」ではない。そう
ではなく、特定の政治的要求や権利主張を出さず、
それゆえに「政治的ではない」と見なされる「諸
身体の複数性、その必然的でありつつ予測不可能
な出会い」［左地　２０２１：４７９］に賭けられている
可能性である。
さらに、バトラーは『アセンブリ』において、
そのようにつねにすでにジェンダー化され、人種
化されたものとしての諸身体が「集まる」という
こと自体が、行為遂行的に人びとの政治的意志を
行為化（enactment）する、ということを強調し
ている。ここにおける「行為化」は同時に、必ず
しも意見を同じくしない複数的な諸身体が協調し
て行動することを示してもいる［佐藤　２０１８：

11　ランシエールは、政治の領域に現れることのできる市民とそうではない非市民とのあいだの分割が、「感性」の
水準によるものであることを指摘し、その「既存の感性的な布置」に対して、人びとが感性的な表明を通して意義を
申し立てる行為をこそ「政治」と名づけている［ランシエール　２００５, ２００８］。
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３２１］。左地はこのことを「「共にあること」の行
0

為遂行的な可視化
0 0 0 0 0 0 0 0

」［左地　２０２１：４８５］と表現し
ている。
また、重度の知的障害のある人の暮らしに着目
する猪瀬浩平［猪瀬　２０２２］は、文化人類学の視
座から「障害」の身体的側面の位置付けについて
も考察するなかで、アネマリー・モルの提示した
疾病の「実行」12という概念［モル　２０１６］を、
障害における「インペアメント」の側面に導入し
ている。それによって、「障害」の身体的側面と
される「インペアメント」もまた所与のものでは
なく、ある人を取り巻く、人間も非人間も含めた
他者たちとの関係によって、その都度偶発的に実
行されていくものであることを示している。その
うえで、上述してきた「身体的現れの政治」の議
論を援用しながら、「共生の文化」とは、「抽象的
な思想として存在するのではなく、知的障害のあ
る人やその介助者、たまたま居合わせた人たちの
投げ込まれた空間に埋め込まれ、そこで起きる偶
発的で、時に誤りや衝突、すれ違いを含んだ出来
事のなかで生成変化するもの」［猪瀬　２０２２：
２０］であると述べている。
以上の先行研究を踏まえ、本稿では、出生前検
査と「障害」を生きる人との関係をめぐり、医療
技術によって客体化される「障害」に対して、そ
の生きられた経験に目を向けることの重要性を論
じる議論［渡部　２０１４；二階堂　２０１６］に倣いつ
つ、近年の文化人類学における議論を参照するこ
とで、いかにして「遡行される障害」が知られう

0 0 0 0

る
0

のかを検討することを目指す。
具体的には、ダウン症とともに生きる人びとに
とって、もっとも身近な存在のひとりである親た
ちが、どのようにしてダウン症や「障害」のある
人びとを知り

0 0

、またそのプロセスを通して、知る
0 0

ことをどのように社会に開いていこうとしている
のか、その一端を理解する方法として、事例を通
して記述していく。本稿後半では特に、そのよう
な知る

0 0

ことのひとつの様態として、筆者が参与観

察をおこなってきたダウン症啓発イベント「バデ
ィウォーク」の実践に着目し、「身体的現れの政治」
の概念をとおして考察を行う。

Ⅲ　調査概要
本稿での記述は、筆者が２０１９年 ７ 月よりおこな
ってきたフィールドワークにもとづいている。
当初は出生前検査を直接のテーマとして、２０２０
年 １ 月ごろからは、ダウン症候群のある人やその
家族の生活や経験に焦点を当てて、近畿地区を中
心としてインタビュー、およびイベントや親の会
の活動への参与観察を中心に調査をおこなってき
た。
具体的には、ダウン症のある子どもをもつ母親
もしくは両親（ ７組、うち両親は ３組）、助産師（ １
人）への半構造化インタビュー（各 １時間～ ２時
間）をおこなった。そのほかにも、インタビュー
の形式をとらずに自宅に訪問したり、イベント等
で顔を合わせたりするなどして信頼関係の構築に
努めた。特に、近畿地方にて「バディウォーク」
を主催する人物であるTMさんとは、バディウ
ォークを含むイベント等の企画・打ち合わせ、そ
の他の活動への参与観察をおこない、日頃から継
続的に関わっている。
その他、ダウン症や出生前検査に関する勉強会
や講演会に参加するほか、インフォーマントが参
加する、学生とダウン症児・母親たちとの交流会
などに許可を得て参加・見学した。13

インタビュー等の内容がセンシティブな内容を
含む場合があることから、調査者に対する話しや
すさ等を優先するため、基本的に録音や録画はお
こなわず、その場で、および調査直後にフィール
ドノートに書き留めて記録をおこなった。
なお、調査にあたっては、筆者の立場や目的等
を説明し、論文等に掲載する可能性があることに
ついて確認を得たうえでインタビューおよび参与
観察をおこなっている。本稿の執筆にあたっては、

12　ここで「実行」と訳されている概念は、原著では、バトラーにおいて「行為化」と訳されている語と同じ enactment
である。

13　本稿では事例として登場しないが、２０１９年１１月より、日本ダウン症協会の地方支部において、月 １ 回の役員会に
参加している。
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事例の記述について草稿段階でインフォーマント
に確認を取り、記述の内容と表現について掲載の
同意を得た。

Ⅳ　比類なき「誰」を了解するこ
ととしての知る

0 0

こと
出生前検査をめぐっては、「最新のそしてバラ
ンスのとれた」［玉井　２０１４b：３４］適切な情報
提供の体制をいかに整備し、保証するかが不可欠
な論点であることは言うまでもない。だが、本稿
で焦点を当てるのは、情報の授受としての「知る」
という側面ではなく、固有の身体において、生き
られた経験の時間性を帯びた存在としての人が障
害を生きるしかた、二階堂が指摘する「遡行され
る障害」が、どのようにして知られる

0 0 0 0

のか、とい
う側面である。
まずこの点に関連して、筆者のフィールドワー
クのなかで出会った次のようなささやかな一場面
を紹介したい。この事例は、インフォーマントの
ひとりであるUNさんの誘いを受け、ある中学校
での「いのちの授業」（ダウン症のある子どもと
母親との交流会）に参加した際の、フィールドノ
ートの記録である。

【事例①：「きちんと知ったうえで」】
生徒たちとの交流会が終わり、控室に戻ってい
く途中で、中年の女性の先生に声をかけられる。
「大学院で研究をされているんですよね」と。
思いがけず声をかけられたので少し慌てなが
ら、今のところのテーマ（出生前検査について）
や文化人類学専攻であること、まだ修士 １年の駆
け出しであることなどを話すと、「これから大人
になって、お母さんになる子も多いと思うんです。
そのときに、なんにも知らないで、ただ ９割の人
が中絶するっていうことだけ聞いて、じゃあわた
しも、となってしまったら……ということで始め
た授業なんです。こうやって実際ふれ合って、話
を聞いて、きちんと知ったうえで、それでも無理
というのだったらもう仕方ないけれど……」と、
今回の授業について話してくれた。（２０１９年１１月

２０日　フィールドノートより）

このとき、「いのちの授業」をおこなった学校
の教員から筆者がかけられた言葉には、「ふれ合
う」こと、すなわち、単に知識や情報としてだけ
ではなく、実際にダウン症のある子とその親に会
い、直接関わりをもつことが、知る

0 0

ということの
ひとつの重要な要素として捉えられているという
ことが表れている。こうした「ふれ合う」ことを
重視する姿勢は、たしかにごくありふれたもので
はある。そして本稿の主張は、このごく当たり前
の姿勢と大きく異なるものではないかもしれな
い。だがあえて、先行研究の議論も踏まえながら、
ここで「ふれ合い」として示された知る

0 0

ことの様
態を、まずは親たちがわが子を、その身体におけ
る差異も含めて比類なき「誰」として了解してい
くプロセスと捉えていく。そうすることによって、
「情報の授受」には留まらない対面での啓発活動
の意義についても、そのような「誰」としての了
解のプロセスを、親子や家族の外部にある社会へ
と開こうとする試みとして理解し、言語化するこ
とができるのではないか、ということを示したい。
そして本稿の記述はまた、それ自体が、個別具
体的な語りや事例を通し、親たちがわが子という
他者を了解してゆくプロセスの一端を掘り下げて
いくことによって、そのプロセスを私たちが共に
引き受けていくための試みでもある。

【事例②：「そっちの日常」が「おもしろくない
かも」】
KTさんは、三人姉妹の母親であり、子どもた
ちのうち次女のTちゃん（２０２２年現在、小学校
低学年）にダウン症がある。KTさんは、次女と
三女、それぞれの妊娠時に出生前検査をめぐる葛
藤を経験している。その葛藤や苦悩は、単に「障
害」というものの位置付けだけでなく、家族との
関係など複数の要素が畳み込まれたものでもある
のだが、14そのなかにおいて、子どもにダウン症
がある／あるかもしれないということについて
「口では、どんな子でも産むといいながら、イヤ
やと思っている部分、割り切れていない部分があ

14　出生前検査をめぐる女性たちの経験や葛藤に関しては、別稿にて検討したい。
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る。もともとどっちつかずの性格で、言い表しづ
らいですけど、どっちともいえない―」という、
「もやもやとうまく言えない」思いを抱えていた
時期があったという。
KTさんは、子どもの「障害」について、その
ような「どっちつかず」で「もやもや」とした思
いを抱えている部分があることを吐露しつつ、同
時に、以下のようなエピソードを語ってくれても
いた。

三女が生まれる前、家族 ４人で出かけたとき
に、たまたま同じ、子ども ２人に両親という ４
人家族を見かけて、ふつうだったらああいう感
じかなあと思ったことがある。きょうだいでし
ゃべったり、遊びまわったり。でもそっちの日
常を想像してみたときに、それはそれであんま
りおもしろくないかも、平凡やな、って思った。
もちろん、平凡っていうのを悪く言うわけでは
ないけど。TMさんともつながれて、いろんな
人と出会ったり、自分になかった考え方を知っ
たり、障害のある人のことを知ろうとすること
で視野が広がったりと、障害のある子が生まれ
ると人生が豊かになるってこういうことか、と
思った。
Tちゃんは保育園の年長で ５歳、ふつうの子
も、障害のある子も一緒の保育園に通っている。
それは、Tだけのためによかったなじゃなくて、
ほかのきょうだいの子のためにもよかったなと
思う。
ただ大変なことは確かにあって、先日も二回
目の脱走を。できることが増えてきてうれしく
て、どんどんやってしまうので。それは発達の
アンバランスさによるもので、定型の子は、で
きることと同時にやっちゃだめなこと、危ない
ことも理解していくけれど、Tちゃんは、でき
る！うれしい！で突っ走ってしまって、だめな
こと、危ないことの理解が追いついていない。
そこがアンバランス。
（２０１９年 ８ 月１８日　インタビュー記録より）

さらに、次の事例は、先に触れた中学校での「命
の授業」に参加した帰り道、この授業にダウン症
のある子どもの母親として参加していた、KRさ

ん、YKさんの会話である。

【事例③：「見える世界が変わった」】
ＹＫ：�この子を育てていて、見える世界が変わっ

た。目の前にあったガラスが、ぱーんと割
れたような……

ＫＲ：�目から鱗、という感じ。うちは上にお兄ち
ゃんがいて、健常の子だから余計に。

ＹＫ：�そうそう、目から鱗。わたしはほんとに狭
い視野で生きてきたんやなと思った。この
子が産まれてなかったら、ほんまにしょう
もない――しょうもない年寄りになってた
やろなって。
家の近くに作業所があって、駅までの送
迎バスをよく見る。成年の作業所なので、
もう年のけっこういった母親が、成人男性
――もう息子のほうがお母さんより体が大
きい――を迎えに来たりもする。あるとき、
そういう男の人が、お母さんに、「今日な、
僕泣いてん」と話していて、お母さんが背
中をポンポンしながら笑って受け答えして
いる（「なんで泣いたん？」とか「しゃあ
ないなあ」のような、あっけらかんとした
様子を再現）。そうしてふたりで、駅の通
路の手すりに寄って窓の外を見ている、と
いう姿を見かけて。以前の自分だったら、
あんな年になってまで、と不憫に思って、
思わず目を背けたりしたかもしれない。で
もこの子を育てるようになって、違った見
方ができるようになった。そのときわたし
は、なんか、クスってなったんですね。そ
れは、そのお母さんが、そういうふうでも、
全然しあわせなんだな、いい家族だなって
いうのがわかったから。視点が切り替わっ
たんやね。
（２０１９年１１月２０日　フィールドノートより）

事例③のYKさんは、おそらくは知的障害があ
るとされるであろう成人男性とその母親の姿をみ
て、「以前」、すなわちダウン症のある子どもを育
てるようになる前の自分であれば、「不憫に思っ
て、思わず目を背けたりしたかもしれない」と言
う。だが、ダウン症のあるわが子を育てていくプ
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ロセスを経て、ほほえましい気持ちでその親子の
姿を眺め、その「しあわせ」を実感をもって想像
できるようになったと話している。
これは、以前のYKさんにとっては、「障害者」
というカテゴリー、それも否定的なものとしての
カテゴリーを通してしか認識できなかったであろ
う男性が、その母親にとっての比類なき「誰」で
ある存在であるということが、まさに自らにとっ
ての比類なき「誰」として、ダウン症という「障
害」のある子どもを育てるというプロセスを通し
て了解されたということであると捉えることがで
きるように思われる。
さて、子育てに限らず、あるいは、障害がある
とされる人と対するときに特別にそうであるとい
うわけでもなく、他者と親密に関わろうとする過
程では、顔をもつ「誰」として、その他者と関係
せずにいることは難しいだろう。だが、障害があ
るとされる人と関わるとき、その関わりには、よ
り多くの差異15に直面することが多いと考えるこ
とができるのではないか。こうした差異は、もち
ろん社会の側がかれらを無力化する作用（ディス
アビリティ）によって強いられていることも多い。
と同時に、かれらの独自の身体の状況や都合（障
害の身体的側面）に、ともに関わっていく16必要
がより多いということでもあるだろう。
事例②でKTさんが語っている「脱走」のエピ
ソードにも示唆されているように、ダウン症のあ
る子を育てている母親たちは、そうした、ディス
アビリティあるいはインペアメントとしてわが子
の周囲に表れるより多くの差異に、子育てのなか
でその都度付き合ってきたのであろうことが推察
できる。Tちゃんの「脱走」が、KTさんの話の
なかで（半ば冗談めかしていたとしても）苦労話
として触れられているように、もちろんその対応
や関わりがうまくいくときばかりではなく、危険
を伴う状況の存在や親たちの心配、苦労や苦悩を、
いたずらに等閑視することはできない。

それでも、そのような場面も含めてわが子の身
体や行動、それらをとりまく状況と「都度付き合
っていく」ということの積み重ねの経験こそが、
ダウン症があるということも含めて、かつ、そう
したカテゴリーを越えた比類なき「誰」として、
わが子という存在を了解してゆくプロセスである
と捉えることができるのではないだろうか。それ
が、たとえばKTさんの場合には、「子どもに障
害がある」ということ自体には「割り切れない」
思いを払しょくできずにいるとしても、「ふつう」
の家族にふと目をやったときに、現在の「豊かに」
なった人生の実感として訪れた。またYKさんの
場合には、我が子以外の「障害のある人」とその
周囲の人たちにとっても同じように、細やかに別
様な現実が積み重なってきた、ということへの想
像力をいつの間にかもたらしており、そのことが
彼女の「視点が切り替わった」という経験に象徴
されていた。そのように解釈することができるの
ではないだろうか。
以上、本章では、ダウン症の子をもつ母親たち
による ２つの語りを、ダウン症のあるわが子が、
その母親にとってその身体の条件や差異を含め
て、比類なき「誰」として了解されてゆくプロセ
スとして記述してきた。
これを踏まえたうえで、次章では、そのような、
身体の条件や差異をつねに含みこんだわが子を、
比類なき「誰」として知ってゆく
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という、親たち
が経験するプロセスを、より広く外部へひらこう
とする試みとして、ダウン症啓発イベント「バデ
ィウォーク」のひとつの実践に焦点を当てる。

Ⅴ　「身体的現れの政治」として
の「バディウォーク」
本章では、前章で見てきたような比類なき「誰」
性を家族の外にひらき、カテゴリー（「何」性）
を越えて「共にあること」を行為遂行的に可視化

15　レイナ・ラップは、出生前検査を主題とした民族誌において、ダウン症のある子どもの親たちが、サポートグル
ープなどの集合的な活動に参与することによって、差異（difference）を受け容れ、差異のある子どもの親という新
たなアイデンティティを編成するなかで、ある世界の見方を形成し、伝達していくと述べている［Rapp １９９９：２９０］。

16　猪瀬浩平による民族誌的記述［猪瀬　２０１９，２０２２］には、「ともに関わっていく」際のエピソードが豊富にとりあ
げられ、その豊かさが説得的に描き出されている。
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17　NDSS ホームページ 「Find your local Buddy Walk®」 https://ndss.org/national-buddy-walk-program。２０２２年�
１０月３０日最終閲覧。

18　NPO 法人アクセプションズホームページ 「バディウォークとは」 http://acceptions.org/buddywalk/。２０２２年１０
月３０日最終閲覧。

19　もちろん、このような要素はどれも、実際のバディウォークのなかにまったく存在していないわけではない。筆
者が継続して参加してきた、TM さんが主催するバディウォークにおいても、会場案内用テントなど会場の一部
で、ダウン症のある子が生まれたばかりの親たちに対し、ピアサポートや親の会、子育てサークルなどにつなげる
ためのパンフレットが配布されたり、ダウン症児のいる家庭への支援の拡充を行政に求めるための募金箱が設置
されたりしていた。

だが本稿で行いたいのは、バディウォークというイベントがもちうる意義について、そうしたいわば機能的な側
面とは異なる面に潜勢力を見出し、検討の俎上に上げようとする試みである。

しようとする取り組みとして、「バディウォーク」
という実践について考察する。本稿で事例として
取り上げるのは、２０１９年に調査を始めて以来、筆
者にとってもっとも身近なインフォーマントであ
るTMさんが主催するバディウォークであり、
筆者も２０１９年以来、毎年企画段階からの参与観察
をおこなってきた。
「バディウォーク（BUDDY WALK）」とは、
１９９５年１０月、「ダウン症啓発月間」の一環として、
全米ダウン症協会（NDSS）によってニューヨー
クで創始されたチャリティウォーキングイベン
ト17であり、現在では世界３００カ所以上で開催さ
れている。イベントの柱となるのは、「だれもが
参加できる １マイル（約１．６㎞）の行進」（＝ウォ
ーク）であり、「ダウン症への理解と受容
（acceptance）、社会的な平等（inclusion）」を促
進することが目的とされている。日本では、２０１２
年、NPO法人アクセプションズによって東京で
初めて実施され、以来、仙台、横浜、大阪、名古
屋、広島などの各地域に広まっている18。各地の
バディウォークの様子について、TMさんはよく
冗談交じりに「ダウン症だらけ」と表現している
が、たしかにTMさんが主催する会場にも、ダ
ウン症のあるたくさんの子どもたちと（小さな子
どもほど多くはないとはいえ）成人、その家族、
支援者などが賑やかにひしめく。
近年、ダウン症に関する啓発活動として国内で
も存在感を高めており、日本各地に広まっている
バディウォークだが、TMさんの主催するイベン
トにおいては、後述するように「福祉っぽさ」が
意図的に薄められており、バディウォークを定義

づける「チャリティウォーキング」についても、
「チャリティ」の要素は大きく前面に出されてい
ない。同時に、ダウン症のある人々のためのより
よい医療や制度について、具体的な要求をおこな
うためのものとも言い切れず、ダウン症児の親ど
うしが子育てに関する情報や悩みを交換しあうよ
うな「実践共同体」としての役割［cf. 猪瀬　
２００５；末次　２０２０］も、一年に一回という頻度ゆ
えに強いとは見えない。またイベントであるがゆ
えに、個人や家族への個別の細やかな相談や情報
提供の場とも異なっている。言ってみれば、年に
一度のイベントにすぎない
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バディウォークをおこ
なうこと、それ自体は、障害があるとされる人び
とを無力化する社会や生活環境の改善、あるいは、
個々のダウン症のある人たちへの具体的な支援に
直接寄与するわけではなく、一見してわかりやす
い意義を見出しにくい活動であるとも言えるかも
しれない。19

実際、筆者の調査のなかでは、TMさんの活動
に対して、「単なるイベントにすぎない」ものだ
と捉え、その意義に懐疑的な意見を聞くこともあ
ったし、実を言えば筆者自身も、調査を始めたば
かりの頃には、そうしたイベント型の啓発事業の
意義を掴みかねていた。「ただ一緒に歩く」こと
を核とするイベントという形式で、彼女たちは一
体何をしているのだろうか。そのことを、前章で
確認してきた、親としてダウン症のあるわが子を
了解していくプロセスを念頭に置きながら、「身
体的現れの政治」という視座をもとに検討してい
きたい。
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１ 　TMさんの≪バディウォーク≫：雑多
な人びとが出会いうる場

TMさんは、２０１０年に次男である Iくんがダウ
ン症をもって生まれて以来、 ４人の子どもを育て
ながら、ダウン症に関する啓発やピアサポートな
ど、さまざまな活動に取り組んできた。彼女の活
動のなかでも、２０１４年以来ひとつの大きな柱とな
ってきたのが、地元での「バディウォーク」の開
催である20。
この地域での≪バディウォーク≫は、２０１４年、
TMさんが中心となって初回を開催して以来、毎
年秋におこなわれている。２０１５年から２０１９年まで
は、観光エリアに位置する公園を会場としてきた。
TMさんが主催する≪バディウォーク≫は、日
本のなかでも「変わっている」と自他ともに認め
る雰囲気をもつが、これは、≪バディウォーク≫
の企画・運営が、いわゆる当事者団体ではないた
めであるとされている。バディウォークを主催す
る団体はその多くが、ダウン症児者の親から構成
される「当事者団体」である。だが、TMさんの
場合は、彼女を代表とする「団体」の形をとって
はいるものの、実際には、それぞれミュージシャ
ンとデザイナーであり、ダウン症のいわゆる「当
事者」ではない（ダウン症のある人本人でも、そ
の家族でもない） ２人の男性、SさんとKさん
が加わった ３人が企画・運営をおこなう「チーム」
あるいは「ユニット」のような形態になっている。
イベントの主催者はTMさんであり、彼女が強
い信頼を寄せるSさんとKさんは、ともに企画・
運営の中心を担いつつも、最終的にはTMさん
が「当事者」である主催者として、責任を負う形
になっているという。この ３人が、ダンサーや映
像作家、商店主などとの関係を活かして毎年のイ
ベントを作り上げるのだが、その特徴はかれらの
内外で、しばしば「福祉っぽくない」という言葉
に集約されている。
一例として、２０１９年 ９ 月におこなわれた≪バデ
ィウォーク≫の概要を述べる。
イベントは午前１１時ごろ、会場である公園と隣

接する劇場を囲む道路（約 １キロメートル）を、
管打楽器の演奏やダンサーたちのパフォーマンス
とともに練り歩くウォークによって始まる。まだ
開始直後ということもあり、このときのウォーク
にはごくゆるやかな雰囲気が漂っており、様子を
見ながら公園内の芝生広場に留まっている参加者
も多い。ウォークのあとは、しばらく芝生広場に
設けられた「ステージ」でのパフォーマンスが続
く。この年は、管打楽器のバンド、ダンスチーム、
クラウンなど１１組が出演したが、そのうちダウン
症のある人を含む団体は、全体の半数弱にあたる
４組であり、残りはダウン症とは特に関わりのな
い親子のダンスチームや、Sさんを通じて≪バデ
ィウォーク≫に関わることになったミュージシャ
ン、ダンサーたちである。かれらのようなプロの
ミュージシャンやダンサーの存在は、「福祉イベ
ント」らしからぬ会場の雰囲気にも大きく影響し
ている。
１６時ごろにステージパフォーマンスが全て終了
すると、最後に開始時と同じルートを再びウォー
クして、１７時ごろにはイベントが終了となる。こ
の最後のウォークでは、ステージに出演した楽団
やダンサーたちが、一般の参加者たちを巻き込ん
でさらに賑やかな演奏とダンスを披露しながら練
り歩く。さらに、会場内で開いていたワークショ
ップでできあがった作品（この年は野染めの横断
幕）も持ち出されるので、ステージ出演者たちの
色とりどりの衣装とも相まって、風変りだが活気
ある祭りの様相を呈する。
≪バディウォーク≫を構成するもうひとつの要
素はチャリティマーケットであり、２０１９年は２５の
出店があった。各店舗は、当日の売り上げの１０～
２０％を、このバディウォークの運営協力金として
寄付することになっている。出店者のほとんどは、
障害のある人が通う作業所といったような、「福
祉」領域に属するものではなく、TMさんや Sさ
んらの知り合いの商店主21や、近隣の地域で営ん
でいる飲食店である。会場の雰囲気は福祉・啓発
イベントというよりも、この公園で頻繁に開かれ
ている「手作り市」や「蚤の市」といったイベン

20　以下では、匿名性を維持しつつ煩雑さを避けるため、一般的なイベント名としては引用符なしのバディウォー
ク、TM さんが主催する固有のイベントについては≪バディウォーク≫として記述する。
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トのそれに近い。
当日の会場設営や運営に関しても、TMさんた
ちの個人的なつてを中心としてボランティアの学
生や運営スタッフを集める。ボランティアに参加
する学生や高齢者に声を掛ける際にも、ミュージ
シャンである Sさんが語るように、「福祉に貢献
しろという誘い方はしていない。自分の人生にと
ってプラスになるからおいで、という言い方をし
ている」のだという。
このようにして、≪バディウォーク≫は、「福祉」
や「障害」といった領域にもとから関わりをもっ
ていたわけではない商店主や学生、仕事を引退し
た高齢者などの人びとが、それぞれ異なる文脈で
の接点から集まってくるような場として構想さ
れ、運営されている。こうしたことを、TMさん
は、「知ってる人ばっかりが集まってきても意味
がない、知らない人が出会うのが重要」「何のイ
ベントかわからないくらいのほうがいい」と、常
々表現している。
ダンサーやミュージシャンたち、商店主たち、
さまざまなつてで誘われて来るボランティアた
ち、ステージで練習の成果を披露するグループ、
そして友人たちとの再会やお祭り気分を気兼ねな
く味わうダウン症のある人と家族たち……。かれ
らは、ひとつの≪バディウォーク≫という場に集
まってはいるが、利害や主義主張、アイデンティ
ティが一致するわけではないし、もっといえば、
そういったものをこの場において積極的に提示し
てすらいないと言ったほうが近いかもしれない。
TMさんの≪バディウォーク≫には、「ダウン症
啓発イベント」という名目のもととはいえ、その
ような比較的雑多な人びとが集まり、ウォークや
ワークショップ、屋外での食事などを通して、多
かれ少なかれ、身体として
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共に現れる。
さらに、会場となる公園は観光エリアに位置し
ており、周辺には複数の文化施設が点在する、見
通しのよい空間になっている。そのために、観光
や他の文化施設を目的にこのエリアを訪れる人び
とは、≪バディウォーク≫のことを全く知らなく
ても、その真ん中を通り抜けてしまうことがある。

そうした通りすがりの人や観光客たちも含めて、
≪バディウォーク≫の場は、ダウン症のある人た
ち、家族やその周囲の人たち、そして単なる観光
客や近隣の人びとなどが、互いにあらかじめ選ん
だわけではない他者として、偶発的に出会ってし
まいうる場でもある。
TMさんは、≪バディウォーク≫を中心として、
さまざまな変化を経ながらも１０年以上にわたって
行ってきた活動は、ひと言で言えば「こうなった
らいいなという光景を、作り続ける」ことなのだ
と語っている（２０２２年 ２ 月１１日の会話）が、まさ
にそれは、「共にある」ことを行為遂行的に可視
化［左地　２０２１：４８５］しようとする試みである
と捉えることができるだろう。

２ 　「日常」へのこだわり

また、TMさんは、≪バディウォーク≫を開催
し始めた当初から、参加のために通らなければな
らない受付もなく、内外の境界が曖昧なつくりの
公園で実施することで、「いつ来てもいつ帰って
もいいし、そーっとのぞいて様子をうかがって帰
ってもいい」というように、その場への参与のし
かたに幅をもたせることができるように意図して
きたという。そのような形でイベントをおこなう
ことは、≪バディウォーク≫を始めたころのTM
さんにとって、「あっちの世界とこっちの世界と
区切って見てしまっている、はじめのころのしん
どいご家族に、あっちでもこっちでもない、壁は
ない、ということを伝えるのにちょうどよかった」
のだと語る。TMさんにとって、ダウン症のある
人が多く集まる≪バディウォーク≫の場を、決し
て「特別な場所」ではない、ただ単に楽しそうな
場所となるようにデザインすることは、たとえば
生まれたばかりのわが子に「障害」があるという
ことがわかり、衝撃や悲しみ、不安を抱えている
ような「はじめのころのしんどいご家族」に対し
て、「あっち」と「こっち」、つまり、「障害者の
世界」と「ふつうの世界」が断絶して存在してい
るわけでも、苦悩や悲しみに満ちた「障害」とい

21　一部には、自身がダウン症のある子どもの親である出店者もおり、そうした人も TM さんとの交友関係を通じて
≪バディウォーク≫に協力している。
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う特殊な領域［cf. Kato　２０１０］があるわけでも
ないのだということを示し、「当たり前に明る
い」22ダウン症のある人びとの姿を伝える格好の
手段でもあったのである。
この点に関して、もう少し丁寧に見ていきたい。
注目したいのは、TMさんやともに≪バディウォ
ーク≫を企画運営する周囲の人たちの、「当たり
前」や「日常」という言葉の含意である。筆者と
のTMさんの会話や、彼女たちがおこなう≪バ
ディウォーク≫の企画に関する話し合いのなかで
は、「日常」という言葉がしばしば重要なキーワ
ードとして確認されていた。
たとえば、コロナ禍において≪バディウォーク≫
の開催形態を変えていかざるをえなくなったと
き、打ち合わせのなかで、会場で食べ物を提供す
る出店が困難になったことがしばしば話題に上が
っていた。TMさんたちは、≪バディウォーク≫
の会場で気軽に飲食ができない状況を残念がり、
これまでの≪バディウォーク≫でそうした場を重
視して作ってきたことに言及していた。
その背景にあるのは、≪バディウォーク≫にお
いて、ダウン症のある人たちが「当たり前の暮ら
しのなかに存在してるってことが、見えるように」
したいという、TMさんの考え方である。「わた
しらにとっては Iくんはふつうに家にいる存在や
からね」と話すTMさんにとって、「当たり前の
暮らしのなかに存在して」いることとは、「家族
の日常の姿が見える」ことであり、それは、「舞
台の上と観客席とか23だけじゃなくて、ふつうに
一緒にご飯を食べたり遊んだりしている姿。それ
こそそのへんに座ってカレー食べてたりとか」だ

と表現される。
実際、≪バディウォーク≫と銘打ってはいない
ものの、２０２２年 ３ 月にTMさんらが同じ会場で
主催した同型のイベントでは、次のような出来事
があった。

【事例④：気づいたら一緒に食事をしている】
スタッフとして参加していた女性の子どもで、
ダウン症のある中学生の男の子の姿がいつのまに
か見えなくなっている。そのことに気づき、受付
にいたその女性と、TMさん、私とで会場を見渡
すと、彼は見知らぬ家族連れと一緒に、桜の木を
囲った縁石に腰かけ、にこにことカレーを食べて
いる。その家族のなかには、ほかにダウン症のあ
る子どもの姿は見当たらない。男の子の母親であ
る女性は、受付テントのところから、おおらかに
身振りを交えながらお礼を伝えていた。
（２０２２年 ３ 月２７日　フィールドノートより）

この出来事は、食事という、まさに身体に直接
関わる場面において、ダウン症のある彼と、別の
家族たちとが、身体のレベルにおいて偶発的に、
相互に「現れてしまった」出来事と捉えることが
できるのではないだろうか。もちろん、左地や猪
瀬も慎重に指摘しているように、こうした偶発的
な「現れ」の空間は、表面的な相互理解しか生ま
ないかもしれないし［左地　２０２１：４８５］、ときに
誤りや衝突、すれ違いを含み、不気味なものや不
可知なもの、敵意の現れとしてすら捉えられる可
能性もある［猪瀬　２０２２：２０］。だが、そうした
不和やぎこちなさを内包した身体的現れの空間

22　「当たり前に明るい」という言葉は、TM さんが筆者との初対面の際に語った言葉である。自身のこれまでの活
動について尋ねた筆者に対し、TM さんは、「一貫してしていることは、外に向けて、I ちゃんを産んだ時に何
も知らなかった、ダウン症のこと、障害のこと、それが社会のなかでどういうものなのか。それを、手の届くところ
に、一緒に居られる場所をつくるということ、「こういう人が生きてます」ということを発信するということ」だと
答えた。そしてその背景として、「〔障害のある人は、〕「仮名」な人になってしまっている。特別な才能があるとか、
闘ってる人じゃなく、当たり前に明るい話題がない」と感じていたことを語っていた。

23　筆者が参加してきたこの≪バディウォーク≫では、たしかにダウン症のある人たちによるダンスなどのパフォ
ーマンスの機会も用意されている。だが、そのパフォーマンスは、客席から一段高い舞台ではなく、公園の芝生のエ
リアの一部で、頭上に樹木や電灯を利用してフラッグを張り巡らすことで緩やかに示された「舞台」で行われ、「観
客」との境界は物理的に曖昧になるように演出されていた。このため、ダンスの演目に飛び入り参加する参加者が
出ることもある。
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は、両者が居合わせる瞬間に限らず、それを取り
巻くより広い条件や文脈のなかに投げ込まれてお
り、それゆえにどのような「現れ」となりうるの
かは偶然性に開かれている［猪瀬　２０２２：２０］。
そして、「政治」としての「身体的現れ」において、
不和や衝突をも含めた人びとの複数性を行為遂行
的に担保することこそが、このように偶然性に開
かれていることに賭けられているものであるとい
える［左地　２０２１：４８５］。おそらく、そうである
からこそ、あらかじめ選んだわけではない他者と
互いに現れてしまいうる場としておこなわれる≪
バディウォーク≫にとっては、そこがなるべく「楽
しい」環境であるように配慮されることが重要な
のだろう。

３ 　空間のサポートと個別的な身体

２０２０年以降の≪バディウォーク≫は、新型コロ
ナウイルス流行の渦中にあり、飲食の提供を伴う
大人数での集会が制限された状況での開催となっ
た。
２０２０年は、例年会場としていた公園が感染症対
策に伴う制限から使用できなかったため、隣接す
る劇場の小ホールを会場とし、劇場の外周をまわ
るウォークを組み込みながらも、ダンスワークシ
ョップを中心的な内容として、事前予約により人
数制限を設けておこなわれた。ここには、数年前
から≪バディウォーク≫に関わってきた映像制作
チームが本格的に参加し、イベントの様子を動画
配信サイトを通じて同時配信することになった。
この企画においては、屋内のホールという空間
の限定性や事前予約制によって、公園での開催に
比べて、身体の偶発的共在の契機が減少、あるい
は制限された面があることは否定できない。だが
一方で、そうした制限や限定性によって、≪バデ
ィウォーク≫においてTMさんが重視するある
側面が、浮き彫りになる場面にも遭遇した。

【事例⑤：「逃げ場は必要」】
会場として使用する劇場を下見に訪れた際、
TMさんは、「うちの子絶対しんどくなる」「逃げ
場は必要」と指摘し、ホールの外のロビーや、ホ
ール内でもイベントの中心から外れて休憩できる

ような場所が確保できるかどうか、また壁面の鏡
をカーテンで隠せるかどうかなど、参加する子ど
もたちにとって不快に感じられそうな強い刺激を
低減したり、そこから逃れられる環境が用意でき
るかどうかといったことを細かく確認していた。
（２０２０年 ６ 月１５日　フィールドノートより）

このごくささやかな場面からは、バトラーが述
べている、路上や公園での集会において、条件で
あると同時にその目的でもあるものとしての空間
的支援＝サポートという側面［バトラー　２０１８：
９５‒９７］についても考察することができる。
実は、彼女の活動こそイベント開催を中心とし
て続けられてきてはいるが、TMさんの家族は、
ダウン症のある Iくんを含めて皆、大勢の人が集
まる賑やかな場所はどちらかと言えば苦手であ
る。子どもたちは≪バディウォーク≫にやってき
ても、隅のほうでじっとしていたり、会場の賑わ
いから離れて一人で気ままに遊んでいたりする。
そのためTMさんには、空間が限定されたホー
ルを会場とするに当たって、「どうすれば、我が
子（や似た性質の子どもたち）が苦しくないか」
という視点が自然と生まれてきたのだと推察され
る。またそのような「逃げ場」は、TMさんの子
どもたちのような参加者が喧噪から逃れられる場
であると同時に、たとえば乳幼児を抱えた母親や
家族にとっても、座って一息つけるような場を確
保することにもなるだろう。
さらに、上述したように、TMさんたちの打ち
合わせのなかでは、感染対策のために会場で食べ
物を提供する出店が困難になったことが、しばし
ば話題に上がっていた。会場で食事ができる環境
を整えることは、いかにも「福祉イベント」らし
くない、賑やかなお祭りのような雰囲気をつくる
と同時に、≪バディウォーク≫が「家族の日常の
姿」を垣間見せる場であるために重要な鍵を握っ
ている。そのことがこの文脈で重要だと思われる、
もうひとつの点は、温かい食べ物が現地で調達で
きるかどうかということは、特に小さな子どもを
連れた家族にとって、居心地のよさを大きく左右
する要素にもなりうるということであろう。
もちろん、このときTMさんが気に懸けてい
た空間的サポートのあり方が、あらゆる属性や身
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体の特徴をもつ人びとに対してあまねくアクセス
を可能にするものである、などと言うことはでき
ない。ここで筆者が着目したいのは、このときの
≪バディウォーク≫において、普遍的にサポーテ
ィブな空間や状況が、完全に達成されているか否
か、などということではない。そうではなく、着
目したいのは、TMさん自身や、彼女にとっての
比類なき「誰」であるところの子どもたちの、ご
く個別的で具体的な視点、それも、彼女自身が主
催するイベントのスムーズさを削ぐようにすら見
えるような心身の都合を通して、その空間が検証
されているということである。
バトラーが『アセンブリ』において繰り返し主
張しているのは、つねにすでに「ジェンダー化さ
れ、人種化された身体」［バトラー　２０１８：１１４］
として、人びとが現れうるということの重要性で
あった。それと同じように、TMさんが目を留め
ていたのは、既存の空間や、TMさん以外のアー
ティストや劇場関係者たちとの協働を通して作り
出される企画のなかで、そこになめらかに適合で
きないかもしれない、つまづきのある身体の個別
的な具体性であったと捉えられるだろう。
一般化された「子ども」や「障害者」「ダウン
症者」の手前で、TMさんが私的な身体の都合に
留まって、その都合との関わりで、イベントとい
う多くの人に開かれた場のことを考えていた場面
は、「身体的現れの政治」という観点から見たと
きに、示唆に富むものである。すなわち、ここで
述べたいのは、そうしたTMさんの配慮の仕方
に目を留めたとき、ほかの人の個別的で具体的な
心身の都合もまた、同じように聴かれうる可能性
に気づくことができる、と言えるのではないか、
ということである。それは、普遍的な「インクル
ージョン」の手前において、「わたし」、そして「あ
なた」の個別具体性、そのぎこちなさや不都合さ
に立ち返り続けることだと言い換えることもでき
るかもしれない。
誰にとっても完全に居心地のいい環境を整える
ことなど不可能である以上、ここで筆者がおこな
いたいのは、TMさんたちがつくりあげている�
≪バディウォーク≫の場がユートピアなのだと述
べることではない。また、ユートピアではないこ
とそのものを指摘して≪バディウォーク≫の意義

を云々することでもない。そうではなく、筆者が
述べたいのは、彼女たちの実践における、一見ご
くささやかなプロセスに目を留めることで、身体
として人びとが現れるしかたを、さらに別のしか
たで複数化していくための参照点とすることがで
きるのではないかということである。
本章では、ダウン症啓発という機会において、
比類なき「誰」性を家族の外にひらき、カテゴリ
ー（「何」性）を越えて「共にあること」を、行
為遂行的に可視化しようとする取り組みとして、
筆者のインフォーマントが主催する≪バディウォ
ーク≫という実践に着目してきた。≪バディウォ
ーク≫という啓発イベントは、たとえばダウン症
のある人のための医療や社会制度を要求したり、
ダウン症のある胎児の選別的中絶を批判したりす
るような一貫した「主張」がなされるわけでもな
ければ、ダウン症についての正確な情報や知識を
広めることを主眼に置いたものとも異なってい
る。本章ではこれを、「身体的現れの政治」とい
う視座を参照することで、「共にある」ことを行
為遂行的に可視化［左地　２０２１：４８５］しようと
する試みとして捉え、「日常」性の重視や空間の
条件への着目といった、いくつかの具体的な側面
から描き出してきた。
それによって、たとえばダウン症という属性を
もつ人びとを、固有の身体と時間性をもつ比類な
き「誰」として、私たちはいかにして知りうる

0 0 0 0

の
か、という問いに対するひとつの応答を、当事者
家族の実践をもとに示すことができたと考える。

Ⅵ　まとめ
本稿は、NIPTの導入と広まりをめぐって社会
的議論が生じたなかで、医療技術によって客体化
される「障害」に対して、その生きられた経験に
目を向けることの重要性を論じる議論［渡部　
２０１４；二階堂　２０１６］を踏まえながら、近年の文
化人類学における「身体的現れの政治」に関する
視座を参照することで、いかにして「遡行する障
害」［二階堂　２０１６］が知られうる

0 0 0 0 0

のか、そのひ
とつのあり方を検討してきた。
第Ⅳ章でみたように、ダウン症のある子どもを
育てる親たちからは、その子育てのプロセスのな
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かでの、親自身の価値観の変容にまつわる語りを
聞くことがしばしばある。本稿では、そうした価
値観の変容をめぐる語りを、ダウン症があるとい
う属性をもつわが子の固有の身体において、その
都度の状況に付き合っていくなかで、カテゴリー
を越えた比類なき「誰」として、「障害」のある
わが子という存在を了解してゆくプロセスとして
捉えてきた。
そして、第Ⅴ章で「共にあることの行為遂行的
な可視化」として捉え、記述してきた≪バディウ
ォーク≫において、主催者であるTMさんがお
こなおうとしていることは、同時に、（言葉や表象、
情報としてだけではなく）身体として、直接かつ
偶発的に現れる場を通して、他者をそうした了解
のプロセスに巻き込む契機を作り出すことである
とも考えられる。
私たちがそのようなプロセスに巻き込まれるこ
とによって、ダウン症のある身体を生きる人を比
類なき「誰」として了解してしまったとき、この
「私」にとって、かれらの生きている生は、「命
の選別」という文脈から脱臼し、出生前検査によ
って検出される「ダウン症候群」とは別物になっ
ているだろう。つまりそのようにして、時間性の
なかにある固有の身体としての「誰」として、「遡
行される障害」に出会う契機を準備することは、
二階堂が指摘するような、「浮遊する障害」と「遡
行する障害」を区別して出生前検査についても考
えていく素地を、広く用意することにつながるの
ではないだろうか。
これまでにも繰り返し述べているように、筆者
には、本稿で取り上げた≪バディウォーク≫が、
単に理想的な場であると述べるつもりはないし、
また、本稿に登場した親たちの語りのすべてが、
≪バディウォーク≫と直接結びついているわけで
もない。それぞれの「了解」のしかた（あるいは、
そのできなさ）は、つねに個別的で複数的なもの
である。だがむしろ、そうであるからこそ、比類
なき「誰」としての偶発的な出会いを生みだすよ
うな「身体的現れ」の空間は、各地でさまざまに
異なるバディウォークにおいても、当然バディウ
ォーク以外の場においても、複数的なしかたで実
現されうるし、実際に（部分的であれ）実現して
もいると考えられる。本稿は、そうした多様な場、

多様な知る
0 0

様態のあり方を捉えるために、ひとつ
の視座を提示することを目指したものである。
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津田直則

『資本主義を超える経済体制と文明―改革から変革へ』
（晃洋書房、２０２２年）

石塚　秀雄

現在の資本主義制度あるいは体制は巨大な経済
格差を生み、少数の富裕層と人口の三分の一以上
の貧困層を作り出し、人権を無視し、今や戦争も
引き起こしかねないくらいに「新しい戦前」の様
相を呈している。日本の首相は「新しい資本主義」
というスローガンを口にしているが、その中身は
まったくなにもない。しかし、そうした現行資本
主義を批判する側に新しいビジョンや代案はある
のだろうか。著者は「資本主義を超える経済体制」
のビジョンを説得力をもって展開し、なおかつ「文
明」的転換という視野もそこに与えている。本書
は、現状の資本主義社会を良くないと思いつつ、
どうしたらこのどうしようもない資本主義を転換
して、より良き社会を作る経済体制を作れるのか
と考えても、具体的なイメージが湧かないし、協
同組合や非営利議論もほとんど知らないという人
に是非読んでもらいたい本である。また非営利組
織や協同組合を知っている人にも読んでもらいた
い本である。専門的な記述もあるが、取り上げる
事例は実際に実践されているものばかりなので、
単なる机上の議論として読まなくてすむであろ
う。そして、未来の経済体制の萌芽は世界各地で
取り組まれている実験的企業によって、具体的に
想定することが可能だという、新しい視点を読後
感として持つにちがいない。すでに、旧来の「社
会主義経済体制」の到来を信じる人は少ないであ
ろうし、現行の中国の「資本主義的社会主義経済」
を資本主義に取って代わる経済体制だと考える人
も少ないであろう。「資本主義の腐植土の上にし
か新しい経済体制が生まれない」というマルクス
の言葉は依然として有効であることを読後感とし

て持つことができるに違いない。新しい経済体制
はある日突然に出現するのではない。試行錯誤の
実験的試みが必要なのである。

著者は経済学者らしく企業形態を問題にする。
営利の株式会社と違う非営利の企業や協同組合の
実践例としてスペイン、イタリア、フランス、ア
メリカ、カナダ、オーストラリアの取り組みを調
査し分析をしている。ところどころに挿入されて
いる著者の作成する、新しい経済体制への必要条
件などに関する各表は、一般読者にも参考になる
であろう。しかし、著者の議論はあるべき論を展
開するようなことはなく、あるべき企業形態に関
わる問題の所在を的確に議論している。

読者は資本主義の牙城であるアメリカで、新し
い経済体制の萌芽たる企業形態の実験が制度的に
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なされていることに驚くであろう。自主管理企業
の実験的試みとして旧ユーゴの自主管理企業の実
験の失敗、イギリスの共同所有企業（ICOM）の
実験的試みの流れの中で、アメリカの ESOP（従
業員株式所有計画）が法整備化された。法は諸刃
の剣であり、自分だけに都合良いものではない。
ESOP を実施している株式会社はアメリカに現在
約６,０００社あり、経済学者D.エラーマンによれば、
そのうち1,000社程度が民主的経営体制をとって
いるという。すなわち従業員管理企業となってい
る。それもクライスラー社や航空会社ユナイテッ
ドといった従業員 ５ 万人の大企業が労働組合の主
導により ESOP 会社になったりしたことは、日
本においても ESOP 会社の実験が可能であるこ
とを示している。そして野村総研などがそれを推
進しているのは資本家側に都合のよいように利用
しようという意図である。われわれが資本主義を
批判するならば、具体的に従業員の主権が確立で
きるよう株式会社というアイディアを実践的に社
会変革の一環として取り組んでもよいであろう。
さもなくば、旧来からある日本的社員持ち株制度
という単なる愛社精神と株配当目的の、従業員参
加抜きの制度を促進するということで、ESOP の
本来の目的、すなわち従業員主権を資本（株式）
を所有することによって実現するという目的から
違ったものになってしまうであろう。

著者は将来の労働者が主人公の企業の所有形態
をその決定形態と利益配分形態を整理してわかり
やすい表にしている。所有形態の区分としては、
社会的所有（国有）、労働者無所有、労働者共同
所有、労働者個人所有、労働者個人・共同所有（混
合型）に整理している。これらには具体例として
旧ユーゴ、アメリカ、ドイツ、イギリス、日本な
どの企業組織を挙げている。これらの事例はその
ほとんどについて著者が現地調査をしたものであ
る。そもそも一夜にして資本主義企業の転換や新
しい民主的企業などが登場することはあり得ない
のだから、将来あって欲しい企業形態はどのよう
なものか、とりわけ所有、決定権、利潤分配につ
いては、経済学を知らなくとも労働者主権の観点

から考えてみることが肝要であろう。
著者は従来の資本主義企業にとって代わる新し

い企業形態において「連帯のシステム」の必要性
を強調している。イタリアの協同組合の事業連合
（コンソーシアム）をイタリア的アイディアとし
て良き実践例として取り上げている。また地域コ
ミュニティ形成に寄与する協同組合的地域連帯の
事例としてオーストラリアの地域コミュニティを
取り上げている。さらに地域コミュニティとの関
連でいえば地域通貨の実験も取り上げている。と
はいえ、著者の本書での強調点は、ありうるべき
企業形態と運営形態の分析にある。その中でとく
に事例として取り上げているのはスペインのモン
ドラゴン協同組合グループの運営方法の先駆性で
ある。企業における資本蓄積、資金調達、ビジネ
スとガバナンスの制度的分離などを優れたアイデ
ィアとして評価している。モンドラゴンは約 ８ 万
人規模の労働者協同組合グループであるが、その
機能的連帯を評価している。民主的企業における
効率実現と価値実現は、市場競争において不可欠
なことがらであるとしている。

本書は資本主義企業の弊害にとって代わる企業
形態モデルを所有、決定、地域の暮らしという関
係で、経済体制について説得的に分析している。
それはイデオロギー的主張でもなく、また実例を
挙げているので空想的なものでもない。資本主義
をよくないと思っていて人々の連帯的社会ができ
ればよいと思っている一般の読者に是非読んで欲
しいし、また協同組合や社会経済に関心のある人
にも読んでもらい、問題点を整理するのに良い本
である。著者は本書では特に取り上げていないが、
グローバル経済の中で、どのような連帯ネットワ
ーク形成の実験が進行しているのか、また労働が
資本に優越するあるいは労働が資本をコントロー
ルするという視点で社会的連帯金融の問題につい
て議論をしてもらいたいというのが、著者へのさ
らなる期待である。

� （いしづか　ひでお、研究所主任研究員）
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１ ．著者から学ぶ姿勢

著者が屹立として、冷静に理路整然と話す姿が
印象に残っている。２０１９年１０月１０日の名古屋地裁
の法廷にて、私はゼミ生全員とともにある裁判を
傍聴していた。２０１３年から段階的に実施された生
活保護基準の引き下げに反対して、全国で １ ，０００
名以上の原告が提訴した裁判である。この日、著
者が原告側の証人として法廷に立った。当時のゼ
ミ生に先日会う機会があったので確認したとこ
ろ、「岩田先生の事実に正確に向き合い発言され
ている姿が記憶に残っている」とのことであった。

２０１１年から ５ 年以上、著者は社会保障審議会の
生活保護基準部会の部会長代理を務めたこともふ
まえて、原告側の証人として「財政削減のために
利用されたのかもしれない」、大幅削減を容認し
ておらず「部会にて議論もしていない」「納得で
きない」などと発言した。著者の言動に触れ、研
究者の社会的責任の重要性を痛感する契機となっ
た。

２ ．生活保護の「解体」を提起

本書は貧困研究の第一人者として知られる著者
が生活保護の解体を提起した話題作である。生活
保護はもちろんのこと、社会保障制度や関連する
公共施策などについても分析が加えられている。

本書の特徴となる視点は「『国民皆保険、国民
皆年金』という日本の社会保障のメインストリー
ムと、そこから排除され、周縁化された生活保護
という位置取りで生活保護をとらえ、しかもメイ
ンストリームの中にも低所得者対策という名の社
会扶助が仕込まれているという複雑な構図を検

討」（「あとがき」p.308）することにあった。
「あとがき」に記されているように、生活保護

をはじめ社会保障の研究者は少なく、研究は細分
化されているため、社会保障と生活保護をひっく
るめた制度論はほとんどないといってもいい状況
にある。

そのような中だからこそ、本書が提起する視点
に立脚した分析、そして提案内容について、研究
者はもちろんのこと、政策立案に直接的に関わる
省庁や自治体職員、医療や福祉現場の職員は特に
本書を読むことを薦めたい。

生活保護の解体といっても、もちろん貧困研究
の第一人者が提起する「解体」であり、「生活保
護をまずは基礎的生活の最低限保障として把握
し、生活の基礎的ニーズに着目して解体する
（p.36）」という点にある。

岩田正美

『生活保護解体論―セーフティネットを編みなおす』
（岩波書店、２０２１年）

長友　薫輝
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３ ．本書の構成

本書の問題提起は社会保障費ならびに生活保護
費抑制を主眼として生活保護の利用抑制を意図す
るものではなく、「生活保護を解体して福祉国家
の制度全体の中に再配置し、貧困への生活保障力
を高めよう」（p.34）とするところにある。

よって、本書の構成は第Ⅰ章にて生活保護制度
の概要と現状および課題を整理し、第Ⅱ章では「国
民皆保険・皆年金体制」の中の低所得者対策と生
活保護の関連を問い、第Ⅲ章では生活保護の解体、
編み直しを行う際の基本的な考え方および保険や
扶助の原理問題を整理・検討、第Ⅳ章では具体的
な提言、終章では貧困基準をどのように考えるか、
資産調査や所得把握、ベーシックインカムなどの
課題検討となっている。

社会扶助である生活保護は社会保険料の支払い
などを条件としない所得保障という点に着目され
ることが多いが、実際には本書で触れられている
通り、生活保護は医療、住宅、教育といったすべ
ての生活面に関する保障がなされている。ただし、
貧困の解決には所得保障が中心的な手段であり、
もっと社会扶助が使えるように社会保険や社会手
当の組み合わせて柔軟に配置することではじめて
社会保障が成り立つ、というのが本書の提案でも
ある。

だからこそ、著書が述べているように生活保護
は「私たちの『共同財源』から配分されるもので
あって、その配分の基準や条件は私たちが決める
べき」（p.295）との指摘は、相次ぐ政府による生
活保護基準引き下げの動向などをふまえたものと
しても重要であろう。

４ ．社会扶助と皆保険体制の編み直し

続いて、社会扶助と社会保険に関連して本書の
提案を理解するために、具体的に医療に関する記
載部分、皆保険体制に関して分析し提案されてい
る第Ⅱ章を中心に触れておきたい。

生活保護費の約半分は医療扶助に要しており、
医療保障の課題解決は重要である。本書は医療扶
助を解体し、国民健康保険（国保）の枠組みの中
に社会扶助を位置づける方向で編み直すことを提

案する。
現在、国保は生活保護を適用除外としているが、

これを生活扶助基準以下であれば保険料免除規定
を新たに設定し、自己負担についてはゼロ規定を
新設するというものである。あるいは、保険料と
自己負担をまかなうための社会扶助制度を国保の
一部に位置づけるという手法の提案もなされてい
る。また、現行の公費医療制度と合体するという
設計もあり得るとしている。

これらの提案については現在進行している国保
の都道府県単位化、つまりは広域化の完成を条件
としたいとする。国保を運営する保険者からの「反
対の大合唱がおこる」（p.186）ことを理由とし、「精
神疾患にかかわる長期入院、あるいは頻回転院問
題を解決し、地域医療を拡大していくことが、医
療扶助でも国保でも、共通して重要だ」（上記同）
とも述べている。なお、ここで記されている「地
域医療を拡大」という表現にあまり出会ったこと
はなく、意図する内容については明らかではない。
医療保険者の規模拡大を意味しているようにも思
われるが、本書では不明である。別途、詳細な検
討を期待したい。

５ ．貧困の解決に向けた社会保障の再構築
へ

医療扶助を国保に参入させるという案について
は著者のみならず、「骨太の方針２０２１」や「骨太
の方針２０２２」においても提案されている。生活保
護費の約半分を占める医療扶助を国保（あるいは
後期高齢者医療制度）に移管するというものであ
る。

政府の提案は公的医療費抑制策の一環として性
格を強く反映したものといえよう。都道府県が公
的医療費抑制の管制塔の役割を果たすべきとし
て、２０１８年度より都道府県が新たに国保の保険者
に加わった。いわゆる国保の都道府県単位化自体
は新たな公的医療費抑制の手法である。この国保
に生活保護の医療扶助部分を加えることで、都道
府県によるガバナンス強化を期待し、いっそうの
医療費抑制を図るというのが政府の提案である。

著者と政府の提案内容は表面的には同じように
見えるが、主旨は異なる。政府の提案は著者のも
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のとは異なり、公的医療費抑制を意図した医療扶
助の国保参入案である。もちろん、いずれの提案
内容でも国保財政の課題、あるいは国保加入者の
保険料高騰といった現実的な課題に直面する。一
方で、医療扶助が国保に移管すれば、生活保護費
の約半分が削減されることになる。

なお、医療扶助や国保があっても、実質的には
医療を受けられない人々への配慮が必要だとし
て、著者は無料低額診療制度を「継続すべきかも
しれません」（p.188）とする。ということは、医
療扶助を国保に移管しても、この現状は変わらな

いことが容易に想定される。無料低額診療制度を
利用せざるを得ない人々の生活実態を把握し分析
する必要性が浮上していると解釈するのが妥当で
あろう。

上記の通り、本書にはいくつかの懸念はあるも
のの、貧困解決に寄与する社会保障制度へとどの
ように再構築していくのか、著者による提案への
回答を、私たちの共同の努力によって作成してい
くべきだろうと感じた次第である。

� （ながとも　まさてる、佛教大学准教授）
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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

●患者参加による医療の満足度向上に関する研究―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―（水野（河合）良二）『いのちとくらし研究所報』８１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
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●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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第８１号（２０２２年１２月）―【特集】地域医療構想と２０２２診療報酬制度改定

○巻頭エッセイ：いのちの『唄』に寄り添って（川上和美）
○特集：地域医療構想と２０２２診療報酬制度改定
・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（眞木高之）
・コロナ禍で浮き彫りになった脆弱な医療提供体制（佐々木悦子）
・座談会：専門医制度と地域医療構想（（司会）吉中丈志、村口至、山本一視、山田英樹）
○連載：欧州各国事情、地域社会と医療制度（ ２ ）フランスのオルレアン地域医療と非営利・協同セクター（石塚秀雄）
○奨励研究・投稿論文
・患者参加による医療の満足度向上に関する研究―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―（水野（河合）良二）
・協同組合インターンシップにおける学生の経験と学び―（石澤香哉子）
○追悼野村拓先生
・＜「もの書き百歳」のすすめ・ ３ ＞頭のなかに「情報ドーム」づくり（野村拓）
・野村拓先生を偲んで（髙山一夫）
・野村拓先生　追悼（吉中丈志）
・追悼　野村拓先生（松田亮三）
・野村拓先生追悼（垣田さち子）
○書評
・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）

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）

『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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・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）
・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）
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・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）
・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）
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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.８１（２０２３．２．２８発行）
韓国だより：韓国の脱核運動の現状（朴賛浩）、役員リレーエッセイ：身につまされる「原因の原因」
（松田貴弘）、活字と教養の危機（杉本貴志）、中国の社会的経済（石塚秀雄）、「非営利・協同」の発
信（竹野ユキコ）

○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）
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【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
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２ ．投稿内容
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　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。
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　（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】
振り返れば情報伝達は、口伝から文字の発明、手
書きから印刷の普及、電信の発展からデジタル化
へと変化してきました。それは技術の進歩による
効率化とセキュリティ対策の繰り返しといえるの
ではないでしょうか。個人情報が保護されたうえ
で適切にデータが扱われる、未来に向けた信頼で
きる対応を考える機会となればと思います。（竹）

【次号８３号の予定】（２０２３年 ６ 月発行予定）
・コロナ禍における介護の現状
・その他






