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医療DXのその後は？

国は、診療所になにを求めるか？
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※ 本講演の内容は私見です

1



世界の中の日本 欧米医療との比較
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「第三者機関」とは、自社の開発部門やグループ会社ではなく、
外部の独立したセキュリティ専門事業者という意味です。
健康診断を自分でやっても意味がないのと同じ理屈で、
作った本人が「入れませんでした」と言っても検証にならないからです。
脆弱性診断を「政府情報システムにおける脆弱性診断導入ガイドライン（2024年1月31日）」
に適合した態様で実施すること、
セキュリティパッチの定期適用と緊急時の迅速な対応も必須。 9
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住まい ITでいうと

オンプレミス 土地を買って家を建てる
自院にサーバーを置き、ソフト
を買って入れる。修理も建て替
えも自分持ち

IaaS
土地だけ借りて、家は自分で建
てる

サーバーの場所だけ借り、OSも
ソフトも自分で用意

SaaS
完成したマンションの一室を借
りる

ソフトも設備も全部ベンダー持
ち。自分は使うだけ

SaaS（サース）＝ Software as a Service、「サービスとしてのソフトウェア」。ソフトを買って自分のパソコ
ンに入れるのではなく、インターネット越しに、月額で借りて使う形態のことです。
住宅にたとえると
先生がすでに日常で使っているものでいえば、Gmail、Zoom、クラウド会計ソフト、それにエムスリーデジ
カルやCLINICSのようなクラウド型電子カルテが、まさにSaaSです。

診療所から見た、いいこと・困ること
いいこと
院内にサーバーを置かなくていい。あの騒音と熱と、5年ごとの入れ替えがなくなる
バージョンアップ、バックアップ、セキュリティパッチは全部ベンダー側で完結する
院外からでもブラウザで開ける初期費用が小さく、月額で平準化される

困ること
カスタマイズができない。全利用者が同じ建物に住む（＝マルチテナント）ので、一室だけ間取りを変えることはできない
データが自院にない。どこに置かれ、解約時にどう返してもらうかが契約事項になる
ネットワークが落ちれば、診療が止まる 使い続ける限り、月額を払い続ける（所有ではなく利用）
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「クラウドネイティブ型電子カルテ」とは、要するにSaaSとして提供される電子カルテのことです
標準仕様書が求める**「ノンカスタマイズであること」**は、SaaSの性質そのものです。
一室だけ改造できないから、そう書いてある
標準仕様書の**「ガバメントクラウドの公共SaaS」とは、
デジタル庁が整備した政府共通基盤の上で提供されるSaaSのこと。
これを使えばISMAPやペネトレーションテストの要件は適合済みとみなされる** 
― マンションの躯体と防災設備は大家（＝基盤側）が保証しているから、
各戸が個別に証明しなくてよい、という理屈です

つまり国は、「電子カルテを、買う物から、借りるサービスに変える」と言っている。
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8,594システムが稼働開始、一方で14.5%が移行困難、その最大理由が事業者のリソース不足4,584件。
「期限は2025年度末だったが未達、基金は2030年度まで延長」
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個々のカスタマイズには対応不可能な仕様！！
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里帰り出産の自治体間連携 27



入口がオンライン資格確認端末なので新たな機器投資が不要なこと、
そして予防接種は法改正が済んでいて制度としての後戻りは考えにくいこと。
重い側は、2028年4月まで紙と電子が併存して受付が3通りになること、
対応時期が自治体まかせであること、
レセコン・電子カルテの改修が前提になること、
そしてデジタル予診票にマイナ保険証が要る＝乳児のカード取得が前提 28
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令和8年の医療施設静態調査は今年実施されます（協力依頼が6月30日に掲載済み）

医療DX推進体制整備加算1を 届出のない診療所は46.2%

DXに積極的な層はほぼ完了し、未対応層はほとんど動いていない。
二極化しています。2030年に100%という目標の難所は、平均を55から100に上げることではなく、
この46.2%の層をどう動かすか
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①ベンダーが厚労省に申請→ ②厚労省が登録→ ③補助対象製品として公表
→ ④DX審査支払機構に委託して補助、という順です。
補助額は「登録されるパッケージ版製品の対象医療機関規模ごとに設定」

パッケージ版の指定製品名が出るのは、早くて2027年度

国が指定するのは、

次の3点を満たす既製の電子カルテ製品です
①電子カルテ情報共有サービス等の
政府の医療DXサービスに対応していること

②必要なサイバーセキュリティ対策を備える

③ノンカスタマイズであること

つまり「クラウドネイティブ型ではないが、
標準化とセキュリティと
非カスタマイズは満たしている既製品」
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類型 アプリケーションの置き場所

オンプレミス型（閉域網）
院内にサーバーを設置し、そのサーバー内で電子
カルテが動作

クラウドリフト型
クラウド上に病院ごとのサーバーを構築し、そこ
で動作

クラウドネイティブ型
クラウド上のサーバーにアプリケーションを構築
し、各病院が共同で利用

分かれ目は「電子カルテのアプリが医療機関ごとに1つあるか、全国で1つか」です。クラウドリフト型は、
オンプレの構成をそのままクラウドに持ち上げただけなので、厚労省の資料も「拡張の際にサーバー構築等
が必要な点はオンプレ型と同様」と書いています。名前はクラウドでも、中身は院内サーバーが外に出ただ
け、ということです。

標準仕様書が求める「クラウドネイティブ」の中身は5つです。
ガバメントクラウド対象のパブリッククラウドで稼働すること、
SaaSとして提供されること、
マルチテナント方式（複数医療機関が共通基盤を使う）であること、
全テナントで共通のソースコードを使い複数バージョンの併存は不可、
そして個別医療機関向けのコード分岐やカスタムプログラムは禁止。
この5つ目が、前にお話しした「個々のカスタマイズには対応不可能」の技術的な正体です。
代わりの逃げ道として、全医療機関が必要に応じて使える「オプション機能」と、
管理画面での「パラメーター設定」は認められています。
つまりオーダーメイドは不可、既製服のサイズ調整までは可、という設計です。 45
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BCPの作成について
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世界の中の日本

欧米医療との比較

皆保険はどう作られ、いま何が変わろうとしているのか

― 米・英・仏・独・デンマーク・韓国と並べて、日本の医療を測る ―
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AGENDA

後半の流れ

1
皆保険はどう作られたか

1922年から現在まで。制度は「福祉」ではなく「労働力の保全」から始まった

1922–2026

2
世界の中の日本

米・英・仏・独・デンマーク・韓国と並べると、日本の異質さが見える

7か国比較

3
いま起きている変化

2026年度診療報酬改定、高額療養費、医師偏在、新地域医療構想

2024–2028

4
診療所にとっての意味

比較から、診療所の明日に持ち帰るもの

診療所の視点
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はじめに

この3つに、即答できますか

Q1

なぜ日本では、紹介状なしで

大学病院を受診できるのか

英国・デンマークでは制度的に不可能

Q2

なぜ日本の医療費は

GDPの1割に収まっているの

か

米国は18%。同じ「先進国の医療」では

ない

Q3

なぜ2026年度改定は

32年ぶりの規模なのか

賃上げと物価が、初めて点数を動かした

答えはすべて「制度設計の帰結」です。医学的な必然ではなく、誰かが選んだ設計の結果として、いまの診療室があります。
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1
皆保険はどう作られたか

1922 → 1961 → 2026 制度の来歴を4つの時代で読む

誕生期 ／ 1961年の達成 ／ 福祉元年と反転 ／ 提供体制の再設計
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PART 1 ｜ 誕生期

出発点は福祉ではなかった（1922–1958）

1922
健康保険法 制定（施行1927）

工場・鉱山の労働者が対象。目的は労働力の保全

1938
（旧）国民健康保険法／厚生省設置

農村の疲弊と「徴兵検査に通る身体」への危機感

1942
職員健康保険を統合

被用者保険の骨格がほぼ完成

1958
新・国民健康保険法

全市町村に国保の実施を義務づけ ＝ 皆保険の最後のピース

覚えておきたいこと：日本の医療保険は「弱者を救う制度」としてではなく、産業と国防を支える人的資源政策として始まった。福祉的な性格

が前面に出るのは戦後です。
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PART 1 ｜ 到達点

1961年 — 国民皆保険の達成

1961
昭和36年4月

国民皆保険体制の成立

①
職域と地域の二本立て 被用者保険（健保・共済）と、それ以外を市町村国保が

受け止める。“漏れをなくす”ための設計

②
現物給付という選択 償還払いではなく窓口で医療そのものを渡す。受診のハ

ードルを下げる強力な仕掛け

③
全国一律の公定価格 診療報酬点数表で価格を国が決める。地域や病院で値段

が変わらない

ただし出発点は「平等」ではありません。1961年時点の給付率は、被用者本人が10割、その家族と国保加入者は5割。

以後60年の制度改正史は、この給付率の格差を埋め、そして財政のために再び自己負担を引き上げていく往復運動として読めます。

皆保険とは「全員が入っている」ことであって、「全員が同じ給付を受ける」ことではなかった ― ここが日本の制度を理解する鍵です。
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PART 1 ｜ 転換点

1973年「福祉元年」と、その反転

拡張のピーク（1973年）

■ 老人医療費の無料化（70歳以上の自己負担ゼロ）

■ 高額療養費制度の創設（現在まで続く安全弁）

■ 被扶養者の給付率を7割へ引き上げ

同じ年、オイルショック

■ 高度成長の終焉＝拡張の財源が消えた

■ 「病院のサロン化」「過剰受診」批判の噴出

■ 1983年 老人保健法で一部負担を再導入

ここから始まった「給付の見直し」

1984

被用者本人に1割負担を導入

10割給付の終焉

1997

本人負担 2割へ

2003

本人負担 3割へ（現行）

職域と地域の給付率がほぼ統一

2022

後期高齢者に2割負担区分

一定所得以上
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PART 1 ｜ 現代

2000年代以降 — 「保険」から「提供体制」へ

2000

介護保険法 施行

医療から高齢者ケアを切り出し、別建ての社会保険に

2008

後期高齢者医療制度／特定健診

75歳以上を独立した制度へ。予防が保険者の責務に

2014

地域医療構想（医療介護総合確保推進法）

病床の機能分化を都道府県が担う枠組み

2018

国保の財政運営が都道府県単位に

市町村国保の構造的赤字への対応

2024

医師の働き方改革（時間外上限規制）

労働法制が医療提供体制の制約条件になった年

2025-26

かかりつけ医機能報告制度／新地域医療構想

2040年を見据えた再設計が始動

論点の重心は「誰がいくら払うか（保険）」から「どこに何を置くか（提供体制）」へ移った。皆さんの世代が向き合うのは後者です。
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PART 1 ｜ まとめ

日本の皆保険 — 4つの設計特徴

① 国民皆保険

全国民がいずれかの公的医療保険に加入。無保険者が制度

上存在しない

② フリーアクセス

受診先を患者が自由に選べる。紹介状も登録医も不要（大

病院の定額負担は例外）

③ 現物給付・低い窓口負担

原則3割、高齢者1〜2割。加えて高額療養費が月額上限を

かける

④ 全国一律の公定価格

診療報酬は中医協の議論を経て国が決定。2年に1度の改

定で医療の姿が変わる

そしてもう一つ：混合診療は原則禁止。保険診療と保険外診療を併用すると全額自費になるのが原則で、評価療養・選定療養など「保険外併

用療養費」として例外が限定列挙されています。この一点が、日本の医療の均質さと、新技術導入の遅さの両方を生んでいます。
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PART 1 ｜ 現在地

数字で押さえる、いまの日本の医療

48.1兆円
国民医療費

2023年度・過去最高

8.08%
対GDP比

国民医療費ベース

60.1%
65歳以上の割合

28.9兆円

38.7万円
国民一人当たり

前年度比 +3.5%

財源の内訳（2023年度）

12.3

37.5

50.2

0 10 20 30 40 50 60

患者負担等

公費（国＋地方）

保険料（事業主＋被保険者）

読み方のポイント

■ 医療費の6割を65歳以上が使う。人口の3割が費用の6割

■ 保険料が財源の半分。公費は4割弱で、実は「税で回している

」制度ではない

■ 窓口負担は3割でも、総額に占める患者負担は12.3%。高額療

養費と高齢者軽減が効いている
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2
世界の中の日本

米国・英国・フランス・ドイツ・デンマーク・韓国と並べて見る

3つの類型 ／ お金の比較 ／ 人と病床の比較 ／ 6か国の素描
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PART 2 ｜ 枠組み

医療制度は、財源で3つに分かれる

社会保険方式

ビスマルク型

日本・ドイツ・フランス・韓国

保険料が主財源。加入と給付が「権利」と

して設計される。財政は景気と賃金に連動

税方式

ベヴァリッジ型

英国・デンマーク・スウェーデン

税で医療を直接提供。予算の総額が先に決

まるため、待機時間で需要を調整する

市場中心＋公的補完

残余型

アメリカ

民間保険が主役。公的保障は高齢者（

Medicare）と低所得層（Medicaid）に限

定

比較のときに見る軸は3つだけで足ります。①だれが払うか（財源） ②だれが最初に診るか（ゲートキーパー） ③だれが価格を決め

るか（診療報酬）。

この3点を押さえると、初めて聞く国の制度でも15秒で位置づけられます。
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PART 2 ｜ 早見表

7か国の医療制度 一覧

財源方式 加入・カバー 窓口の自己負担 ゲートキーパー

日本 社会保険 国民皆保険（1961〜） 3割（高齢者1〜2割）＋高額療養費 なし（フリーアクセス）

アメリカ 民間保険中心
公的は高齢者・低所得層。無保険者
が残る

プラン次第。免責＋定率で高額化 PCP／ネットワーク制限

イギリス 税（NHS） 全居住者を自動的にカバー 原則無料（処方薬は定額） GP登録・必須

フランス 社会保険＋目的税 ほぼ全国民（99%） 外来3割・入院2割（補足保険が補填） 主治医制（迂回すると負担増）

ドイツ 社会保険 公的約87%＋民間。事実上の皆保険 外来無料、入院1日10ユーロ等 義務ではないが実質浸透

デンマーク 税 全居住者。5つのRegionが病院を運営 原則無料（薬・歯科は一部負担） 家庭医登録・必須

韓国 社会保険（単一保険者） 国民皆保険（1989年達成） 入院2割・外来3〜6割。保険外が多い なし

※ 韓国の外来自己負担は医療機関の種別（医院／病院／総合病院／上級総合病院）で30〜60%と段階的に設定されている。
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PART 2 ｜ お金

医療費は対GDP比でどこに位置するか

8.4

9.3

9.4

10.6

11.1

11.5

12.3

18.0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

韓国

OECD平均

デンマーク

日本

英国

フランス

ドイツ

アメリカ 3つの読みどころ

■ 米国は突出。GDPの18%を医療に使いながら

、無保険者と医療費破産が併存する

■ 日本は10.6%で高所得国の中位。「日本は医

療費を使いすぎ」という言説は国際比較では

支持されにくい

■ 国内で語られる8.08%は国民医療費ベース。

OECDの経常医療費は介護・予防等を含むた

め数字が大きい。同じ土俵で比べること

出典：OECD, Health at a Glance 2025（2024年または直近年）
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PART 2 ｜ お金

一人当たり医療費（購買力平価・米ドル）

4,797

5,790

6,747

7,071

7,367

9,365

14,885

0 4000 8000 12000 16000

韓国

日本

英国

デンマーク

フランス

ドイツ

アメリカ 同じ「先進国の医療」か

日本は5,790ドル。ドイツの6割、米国の4割弱の

資源で、平均寿命と乳児死亡率は世界最高水準を

保っている。

これは誇るべき効率性であると同時に、その効率

が「誰の負担で成立しているのか」を問う必要が

ある数字でもある。

答えの一部は、次の2枚にあります。

出典：OECD, Health at a Glance 2025（2024年）
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PART 2 ｜ ひと

医師数 — 日本は少ないほうの国

2.6

2.6

2.7

3.2

3.2

4.4

4.5

0 1 2 3 4 5

韓国

日本

アメリカ

フランス

英国

デンマーク

ドイツ 347,772人
届出医師数（2024年）

280.9
人口10万対医師数

24.4%
女性医師の割合

日本の医師数は、この20年で増え続けています（人口10万対で前回調査比＋6.2）。それでも独・デンマークの6割弱。

「医師が足りない」という実感の正体は、絶対数だけでなく、次のスライドの提供体制の形にあります。

出典：OECD, Health at a Glance（2021年）／厚生労働省「令和6年 医師・歯科医師・薬剤師統計」

67



PART 2 ｜ かたち

医師は少なく、病床と受診は多い

病床数

12.4床
人口千人当たり（OECD最多クラス）

ドイツ 8.0床 フランス 6.0床

平均在院日数

約17日
全病床ベース

ドイツ 7.6日 英国 5.8日

外来受診回数

世界2位
年間・国民一人当たり

1位は韓国。日本は年12回前後

この形が意味すること

少ない医師が、多い病床に薄く配置され、多い受診を捌いている。一床あたり・一受診あたりの医師数は国際的に見て極端に少ない。

日本の医療の「安さ」と「アクセスの良さ」は、この薄い配置＝医療者の長時間労働によって支えられてきた、というのが構造の正体

です。

2024年の働き方改革は、この方程式がもう成り立たないと国が認めた出来事でした。
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PART 2 ｜ 6か国素描 ①

アメリカ — 最も高価で、最も不平等

制度の骨格

■ 民間保険が主役。多くは雇用主提供の団体保険

■ 公的保障は Medicare（65歳以上・障害者）と Medicaid（低

所得層）に限定

■ 2014年から加入義務化（ACA）。それでも無保険者は残る

■ 価格は保険者と医療機関の交渉で決まり、全国一律の公定価格

はない

■ PCPやネットワーク外受診の制限が、事実上のゲートキーパー

として働く

若手医師が知っておくと役立つ点

■ GDPの18%・一人当たり14,885ドルを投じても、平均寿命は

日本より短い。支出と成果は比例しない

■ 医師の給与は日本の2〜3倍だが、訴訟リスク・保険事務・学

資債務も桁違い

■ 「価格が自由な医療」の帰結として医療費破産という概念が存

在する

■ 日本が公定価格と皆保険を手放すとどうなるかの、生きた対照

実験

教訓：市場は医療の質を高めることがあっても、医療へのアクセスを平等にはしない。
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PART 2 ｜ 6か国素描 ②

イギリス — 税でまかない、待つことで調整する

制度の骨格

■ 1948年発足のNHS。財源の約8割が一般税で、保険料は存在

しない

■ 全居住者が自動的にカバーされ、受診時の自己負担は原則ゼロ

■ GP（家庭医）への登録が必須。専門医受診はGPの紹介が前提

■ 総額予算が先に決まるため、需要の調整弁は「価格」ではなく

「待機時間」

■ 経常医療費は対GDP11.1%。日本より高い

日本への示唆

■ GPが8〜9割の健康問題を完結させるため、病院医師は専門診

療に集中できる

■ 逆にGPが不足すると救急と病院外来が詰まる。プライマリ・

ケアは病院医療の前提条件

■ 日本の「かかりつけ医機能報告制度」（2025年〜）は、この

機能を登録制によらず可視化しようとする試み

■ フリーアクセスを捨てずにGP機能を持てるか ― 日本の実験は

ここにある

教訓：ゲートキーパーは患者の自由を制限するが、専門医の時間を守る仕組みでもある。
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PART 2 ｜ 6か国素描 ③

フランス・ドイツ — 日本と同じ社会保険、違う運用

フランス

■ 財源は保険料に加えて一般社会拠出金（CSG）等の目的税。

税と保険のハイブリッド

■ 国民の99%をカバー。外来3割・入院2割の自己負担

■ 自己負担の大半を民間の補足保険（ミュチュエル）が肩代わり

し、実質負担は小さい

■ 「主治医制」。届け出た主治医を経ずに専門医にかかると償還

率が大きく下がる

■ 対GDP 11.5%、医師数3.2／千人

ドイツ

■ 疾病金庫（Krankenkasse）が保険者。国民の約87%が公的、

高所得層は民間へ移れる

■ 外来の窓口負担は原則なし。入院1日10ユーロ、薬剤は定率な

どピンポイントの負担

■ 自己負担には年収の2%（慢性疾患は1%）という上限がある

■ 家庭医制度は義務ではないが、多くの金庫が優遇を設け実質的

に普及

■ 対GDP 12.3%、医師数4.5／千人でOECD上位

教訓：同じ社会保険方式でも、①自己負担に上限を置く（独）②補足保険で穴を埋める（仏）と手当ての仕方は違う。日本の高額療養費はドイ

ツ型の発想に近い。
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PART 2 ｜ 6か国素描 ④

デンマーク — 小さく決めて、速く回す

制度の骨格（人口約590万人）

■ 財源の約84%が一般税。5つのRegionが病院を運営し、98の

自治体が長期ケアと公衆衛生を担う

■ 住民は家庭医を登録（グループ1）。家庭医の紹介で専門医へ

。耳鼻科・眼科等は例外

■ 受診・入院は原則無料。負担は薬・歯科・眼鏡など院外サービ

スに限定

■ 2007年導入の待機保証。Regionが期限内に治療を提供できな

ければ民間病院での治療を用意する義務を負う

■ 対GDP 9.4%、医師数4.4／千人

注目したい設計思想

■ 病院の集約が徹底している。急性期病院を大胆に減らし、その

ぶん救急搬送と在宅を強化した

■ 医療者一人当たりの受け持ちは日本より手厚く、税方式であり

ながら医師数はドイツ並み

■ 国民IDに紐づく医療情報基盤が整備され、データで政策を評

価し、数年単位で軌道修正する

■ 「小さい国だからできる」で終わらせず、日本の二次医療圏単

位で応用できる論点として読む

教訓：集約は「切り捨て」ではなく、集約と引き換えにアクセス保証（待機保証・搬送・在宅）を国が約束するセット設計で成り立つ。

72



PART 2 ｜ 6か国素描 ⑤

韓国 — 日本と最も似ていて、最も違う

似ているところ

■ 社会保険方式で国民皆保険（1977年開始 → 1989年に全国民

達成、日本より28年遅い）

■ ゲートキーパーがなく、患者が医療機関を自由に選べる

■ 医療提供の主役は民間。病院の9割以上が民間経営

■ 医師数は2.6／千人で日本と同水準。急速な高齢化も共通

違うところ、そして学べること

■ 保険者は国民健康保険公団（NHIS）ただ一つ。日本の約

3,000の保険者との最大の違い

■ 給付範囲が狭く、自己負担は総医療費の31.2%（日本の約2.5

倍）。混合診療を認め保険外診療が広く行われる

■ 2024年、政府が医学部定員を3,058人→5,058人に増やす方

針を示し、専攻医の大量離職と長期の混乱を招いた

■ その後、方針は事実上撤回され2026年度定員は3,058人に戻

された

教訓：医師数政策は、正しさよりも当事者との合意形成の設計が結果を決める。日本の医学部定員議論を見るときの補助線に。
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PART 2 ｜ まとめ

比較から見えた、日本の立ち位置

安い
一人当たり5,790ドル

対GDP 10.6%

独の6割、米の4割弱の資源で最高水準の

健康指標を実現している

多い
病床 12.4床／千人

外来受診 世界2位

アクセスの良さは世界的にも突出。ただし

医師数は2.6／千人と少ない

自由
ゲートキーパーなし

開業も標榜科も自由

患者の選択の自由と、医師の職業上の自由

が、ともに制度に組み込まれている

「安い・多い・自由」は同時に成立しない三角形です。他国はどれかを諦めている ― 英国とデンマークは自由を、米国は安さと

平等を、韓国は自己負担の低さを。

日本は三つとも維持してきました。その差額を埋めてきたのが、医療者の労働時間です。この40年の帳尻が、いま制度改正として

一気に表面化しています。
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PART 2 ｜ 深掘り① 人口

高齢化率 ― 日本には、比較対象がいない
65歳以上人口の割合（2025年・主要国）

日本 29.4%

イタリア 25.1%

ドイツ 23.7%

フランス 22.5%

韓国 20.3%

イギリス 19.7%

アメリカ 18.4%

2025年

29.4%
いま

2040年

34.8%
医療・介護需要のピーク

2050年

37.1%
人口の3人に1人超

75歳以上

17.2%
2,124万人（2025年）

2位との差は、4.3ポイント

日本の高齢化率は世界第1位で、2位イタリアに4.3ポイントの差をつけている。これは「日本がこれから経験することを、すでに経験した国が存在しない」と

いうことを意味する。医療制度の設計において、参照できる先行例がないまま、2040年の34.8%へ向かう。

出典：総務省統計局 統計トピックスNo.146「統計からみた我が国の高齢者」（令和7年9月14日）／国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（令和5年推計）」
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PART 2 ｜ 深掘り② お金

世界一の高齢化を、中位の医療費で支えている

高齢化率

1位
29.4%（主要国中もっとも高い）

医療費 対GDP

中位
10.6%（米18%、仏11.5%、英11.1%）

一人当たり医療費

下位
5,790ドル（ドイツの約6割、米国の4割弱）

この3つが同時に成り立つ、という事実の意味

■ 「日本は医療費を使いすぎている」という説明は、国際比較では支持されない。高齢化率で見れば、日本はむしろ極端に安く医療を供給している国である

■ 諸外国は、高齢化が進む前の段階で医療費の水準を引き上げた。日本は、最も高齢化した国でありながら、医療費は中位にとどまっている

■ その差を埋めてきたのは、制度の効率性だけではない ― 少ない医師が多い病床と多い受診を捌くという、医療従事者の労働そのものだった

だから、これ以上「絞る」余地は残っていない

医療費抑制は、余裕のある国が余剰を削る作業として語られがちだが、日本の場合はすでに国際的に低い水準からの追加的な抑制になる。そして抑制の圧力は

、これから高齢化率が34.8%へ向かう局面で、さらに強まる。

出典：OECD, Health at a Glance 2025（2024年）／総務省統計局 統計トピックスNo.146（令和7年9月14日）
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PART 2 ｜ 深掘り③ 支え手

保険料を払う人が、減っていく

2020年 2040年 2050年 2070年

総人口 12,615万人 11,284万人 10,469万人 8,700万人

生産年齢人口（15〜64歳） 7,509万人 6,213万人 5,540万人 4,535万人

総人口に占める割合 59.5% 55.1% 52.9% 52.1%

65歳以上人口の割合 28.6% 34.8% 37.1% 38.7%

社会保険方式（日本・ドイツ・フランス・韓国）

財源の中心は保険料であり、保険料は賃金に連動する。支え手が減れば

、制度に入ってくるお金そのものが細る。日本の名目成長が低いままな

ら、原資は増えない。

税方式（イギリス・デンマーク）

総額予算を先に決めるため、収入は人口構成に直接は連動しない。その

かわり需要の調整は価格ではなく「待機時間」で行われる。抑制の痛み

が、患者側に現れる仕組み。

2020年から2040年までに、生産年齢人口は1,296万人減る

東京都の人口（約1,400万人）に迫る規模の支え手が、20年で消える。同じ期間に65歳以上の割合は28.6%から34.8%へ上がる。払う人が減り、使う人が増

える ― 社会保険方式にとって、これは最も苦しい組み合わせである。

出典：国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（令和5年推計）」出生中位・死亡中位推計 77



PART 2 ｜ 深掘り④ 負担

「日本の負担率は、まだ低い」という論法
国民負担率（対国民所得比）― 諸外国は2023年実績

日本（令和8年度見通し） 45.7%

アメリカ 34.2%

イギリス 49.8%

ドイツ 53.4%

フランス 55.2%

スウェーデン 64.8%

日本の45.7%の内訳 ― 租税負担率 28.0%（国税18.1／地方税9.9）＋ 社会保障負担率 17.6%

「日本の国民負担率（対国民所得比）は、米国を除き、主要国より低い」 ― 内閣官房 人口戦略本部・全世代型社会保障構築本部 事務局資料（

2026年4月2日）

この一文が、これから何に使われるか

負担率の国際比較は、負担増を正当化する論拠として機能する。だが現実には、消費税も保険料も政治的に上げにくい。上げられないまま高齢化率が34.8%

へ向かうなら、残る調整弁は給付の側 ― 診療報酬と、給付範囲そのものになる。

出典：財務省「令和8年度の国民負担率」／内閣官房 人口戦略本部・全世代型社会保障構築本部事務局「純負担率の分析（国際比較分析）」（2026年4月2日）
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PART 2 ｜ 深掘り⑤ 現実

その結果は、すでに数字に出ている

74.6%
医業利益が赤字の病院

前年度 70.8% → 3.8ポイント悪化

65.0%
経常利益が赤字の病院

前年度 52.1% → 12.9ポイント悪化

▲7.5%
医業利益率（2024年度）

経常利益率は ▲3.3%

収益の伸びを、費用の伸びが上回っている（2024年度・1,629病院）

医業収益

＋2.8%
医業費用

＋3.5%
給与費

＋3.2%
診療材料費

＋5.4%
ガス料金

＋11.8%

同じ時期、32年ぶりのプラス改定（ネット＋2.22%）で医科診療所に配られたのは ＋0.12%。ガス料金が＋11.8%、診療材料費が＋5.4%で

上がるなかでの、＋0.12%である。

これは景気の問題ではなく、構造の問題である

赤字病院の割合は、医業で70.8%→74.6%、経常で52.1%→65.0%と、1年で悪化した。物価と賃金は市場が決め、診療報酬は国が2年に1度決める ― この

非対称が続くかぎり、コスト上昇は医療機関の側に溜まり続ける。

出典：日本病院会・全日本病院協会「2025年度 病院経営定期調査」（2025年11月26日、有効回答1,629病院）／厚生労働省「令和8年度診療報酬改定について」
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PART 2 ｜ 深掘り⑥ 選択

各国は、三つのうち何を捨てたのか

日本の医療の特徴は「安い・多い・自由」の三点セット。だがこれは、高齢化率が今よりはるかに低い時代に設計されたものである。他国は、早

い段階でこのうちの一つを手放している。

イギリス 自由 GP登録と紹介制で受診先を固定。総額予算のもと、需要は待機時間で調整する

フランス 安さ 対GDP 11.5%。主治医制を敷き、自己負担は補足保険が肩代わりする二階建て

デンマーク 多さ 病院を集約し、病床と施設数を絞る。かわりに待機保証を法的な義務として置いた

アメリカ 皆保険 対GDP 18%を投じながら無保険者が残る。安さもアクセスの公平も確保できていない

韓国 まだ捨てていない 日本と同型。医師増員を進めようとして医療界と正面衝突し、政策は停止した

日本だけが、まだ一つも手放していない

「安い・多い・自由」を同時に維持できたのは、高齢化率が20%台前半までの話だった。2040年の34.8%を前に、三つ同時の維持を支える財源は見当たらな

い。どれを、どの順番で、誰が決めるのか ― それが、これから10年の医療政策の中身になる。

出典：OECD, Health at a Glance 2025／各国制度資料／総務省統計局 統計トピックスNo.146（令和7年9月14日）
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3
いま起きている変化

2024〜2028年に集中する、制度の大きな組み替え

人口と医療費 ／ 2026年度改定 ／ 給付の見直し ／ 偏在と提供体制
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PART 3 ｜ 前提

人口の現実 — 2040年に向けて何が起きるか

29.79%
65歳以上人口比率

2026年1月1日時点

19.6兆円
75歳以上の医療費

令和6年度概算・全体の40.8%

2040年
医療・介護需要のピーク

85歳以上が急増する局面

2040年問題の中身は「高齢者が増える」ことではありません

■ 増えるのは85歳以上。がんや心筋梗塞ではなく、誤嚥性肺炎・骨折・心不全の再増悪といった「治し切れない救急」が主戦場になる

■ 同時に生産年齢人口が急減する。医療従事者そのものが確保できない地域が現れる

■ つまり課題は「病院を減らすかどうか」ではなく、限られた人手で高齢者救急と在宅をどう支えるかという配置の問題

■ だから新しい地域医療構想は、病床機能ではなく「医療機関の機能」に着目する設計に変わった（次々スライド）

82



PART 3 ｜ お金

令和6年度 概算医療費 48.0兆円（前年度比 +1.5%）

3.4

8.4

16.3

19.2

0 5 10 15 20

歯科

調剤

入院外

入院 伸びの中身

■ 受診延日数は +0.3%、1日当たり医療費は +1.1%

■ つまり「人が増えて伸びる」から「単価で伸びる」段階

へ

■ 入院 +2.7%、入院外 ▲0.9%、歯科 +3.4%

診療現場としての意味：外来は件数で稼げなくなり、入院は重症度と機能で評価される方向がはっきりしてきました。

一方で、この48兆円のうち19.6兆円（40.8%）が75歳以上に使われています。給付と負担の見直し議論が政治化するのは、この構造

が理由です。
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PART 3 ｜ 診療報酬

2026年度改定 — 32年ぶりの規模のプラス改定

＋3.09%
診療報酬 本体

本体3%超は1996年度以来30年ぶり

▲0.87%
薬価・材料

薬価は4月1日施行

＋2.22%
ネット改定率

2%超のプラスは32年ぶり

本体＋3.09%の内訳（％ポイント）

0.09

0.25

0.44

0.76

1.70

0 0.5 1 1.5 2

光熱水費等

政策改定

経営環境の緊急対応

物価対応

賃上げ対応

上記の合計から「適正化」▲0.15 を差し引いて ＋3.09%

何が起きたのか

■ 改定財源の半分以上（1.70%）が賃上げ対応。病院経営の

赤字と人材流出が政策を動かした

■ 本体は2026年度＋2.41%、2027年度＋3.77%と段階適用

。単年で使い切らない初の仕組み

■ 施行は薬価が4月1日、本体・材料が6月1日。では診療所に

いくら配分されたのか ― 次の3枚で検証する
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PART 3 ｜ 検証 ①

「＋3.09%」は、誰への改定だったか

病院への配分

＋0.89%

医科診療所への配分

＋0.12%

施設類型を指定して配られた改定財源 病院 医科診療所 歯科診療所 保険薬局

物価対応分（基本対応 +0.62%） +0.49% +0.10% +0.02% +0.01%

経営環境悪化への緊急対応（+0.44%） +0.40% +0.02% +0.01% +0.01%

合計 +0.89% +0.12% +0.03% +0.02%

※ 高度機能医療を担う病院には、これとは別に ＋0.14% の特例的な上乗せがある。

残る賃上げ分 ＋1.70% はベースアップ評価料として職員の賃金に出ていく原資であり、医療機関の利益には残らない。施設類型を指定して配ら

れた 1.06% 分のうち、約9割は病院に向けられた。

出典：厚生労働省「令和8年度診療報酬改定について」（令和7年12月 予算大臣折衝を踏まえて）
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PART 3 ｜ 検証 ②

点数表で確かめる — 外来の基本点数は動いていない

初診料

291点 → 291点

据え置き（±0）

再診料

75点 → 76点

＋1点（＋1.3%）

外来管理加算

52点 → 52点

据え置き（±0）

新設された「物価対応料」の配り方

外来・在宅物価対応料：初診・再診 各 2点／回（令和9年6月から4点）

入院物価対応料（急性期一般入院料1）：58点／日（令和9年6月から116点）

同じ「物価高騰対策」でも、桁が2つ違う

内科クリニック（1日 初診5人・再診45人、月20日稼働）が物価対応料で得る増収は、年間 約24万円。

100床の急性期病院（稼働率80%）なら 58点 × 80床 × 365日 ＝ 年間 約1,700万円。

※ 病院側は筆者試算。診療所の試算は公表シミュレーションによる。

出典：厚生労働省保険局医療課 令和8年度診療報酬改定セミナー資料／令和8年度 基本診療料 点数早見表／物価対応料の解説・試算
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PART 3 ｜ 検証 ③

差し引きで見ると、診療所はマイナス改定

診療所に入ってくるもの（＋）

■物価対応 ＋0.10%、経営環境悪化への緊急対応 ＋0.02%

■各科改定率（医科）＋0.28% ― 病院と共通の枠

■再診料 ＋1点、物価対応料 ＋2点／回

■電子的診療情報連携体制整備加算（新設）初診 最大15点

診療所から出ていくもの（▲）

■薬価 ▲0.86% ― 院内処方の診療所は収益に直撃

■効率化・適正化 ▲0.15% ― 長期処方・リフィル処方の強化、在

宅医療の適正化

■ベースアップ評価料の増点は賃上げに充当（令和8年5月に再届出

が必要）

裏づけとなる、もう二つの数字

無床診療所（医療法人）の損益率は 2023年度 9.3% → 2024年度 5.4%。1年で3.9ポイント低下（第25回医療経済実態調査）。

令和6年度の概算医療費も、入院 ＋2.7%・歯科 ＋3.4% に対して、入院外は ▲0.9%。外来だけが減っている。

「本体＋3.09%」は、病院と賃上げのための改定である。診療所にとっては、実質マイナス改定だった。

出典：第25回医療経済実態調査（令和7年）／厚生労働省「令和6年度 医療費の動向」／日本医師会「令和8年度診療報酬改定の概要」
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PART 3 ｜ 給付と負担

高額療養費の見直し — 診察室に降りてくる制度改正

2025年
引き上げ案を凍結 がん患者団体をはじめとする強い反対を受け、政府が実施を見送った

2026年8月
第1段階の引き上げ 現行の所得区分のまま、上限額を引き上げ。あわせて「年間上限」の仕組み

を導入

2027年8月
第2段階 所得区分を細分化（住民税非課税を除き12区分の方向）。多数回該当の仕

組みは維持

臨床への影響：高額な薬剤の導入判断、治療の中断リスク、ソーシャルワーカーとの連携の重み。制度改正は「事務の話」ではなく治療方

針の話になります。
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PART 3 ｜ 人の配置

医師偏在対策と医学部定員 — 増員から削減へ

医師偏在是正 総合対策パッケージ（2024年12月）

■ 重点医師偏在対策支援区域を設定し、診療所の承継・開業・定着

を支援

■ 中堅・シニア医師の広域マッチングとキャリアコンサルティング

■ 大学医学部の恒久定員内への地域枠設置を促進

医学部定員は削減局面へ

■ 2027年度：医師多数県の臨時定員を原則2割削減

■ 2028年度：多数県以外にも削減の対象を拡大する方向

■ 地域枠の義務年限は、ライフイベントに配慮した柔軟化を検討

中（離脱率7.4%）

この10年で、議論は180度回った

2008年以降、医学部定員は「増やす」方向で動いてきました。いま国は人口減少を理由に「減らす」方向へ舵を切っています。

ただし総数を減らしても偏在は解けません。地域別・診療科別にどう配置するか ― 皆さんの勤務地選択そのものが、この政策の対象

になっています。

韓国が示したように、当事者の合意なしに数を動かせば制度は止まる。若手の声が最も必要とされている論点です。
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PART 3 ｜ 働き方

医師の働き方改革（2024年4月〜）が変えたもの

A水準

年960時間
原則。一般の勤務医に適用される上限

連携B・B水準

年1,860時間
地域医療確保に必要な特例。2035年度末を

目標に縮減

C-1・C-2水準

年1,860時間
臨床研修・専門研修、高度技能の習得のため

の特例

セットで入った健康確保措置

■ 月100時間未満（超える前に面接指導）

■ 勤務間インターバル9時間、連続勤務は28時間まで

■ 宿日直許可の取得と、タスクシフト／シェアの推進

残された宿題

■ 自己研鑽と労働の線引きは、いまも施設ごとの運用に委ねられ

ている

■ 学会発表・論文・手技の習得の時間をどこに置くか

■ 上限規制は皆さんを守る制度であって、学びを削る口実ではな

い
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PART 3 ｜ 提供体制

新たな地域医療構想と、かかりつけ医機能報告

新たな地域医療構想（2040年を見据える）

■ 病床機能ではなく「医療機関機能」に着目：高齢者救急・地域急

性期／在宅医療等連携／急性期拠点／専門等

■ 大学病院本院には「医育及び広域診療機能」を位置づけ

■ 病床機能区分は4区分を維持しつつ、回復期を「包括期機能」へ

再定義

■ 外来医療・在宅医療・介護連携を新たに構想の対象に追加

かかりつけ医機能報告制度（2025年4月施行）

■ 特定機能病院と歯科を除く全病院・診療所が毎年1〜3月に報

告（初回は2026年1〜3月）

■ 1号機能：17診療領域・40疾患を基準とした日常診療の対応

力

■ 2号機能：時間外対応、入退院支援、在宅医療、介護連携

■ 都道府県が公表し、地域の協議の場で不足機能を検討する

スケジュール：2025年度に国がガイドラインを作成 → 2026年度に都道府県が方向性と必要病床数を策定 → 2027年度から順次運用、

2027〜28年度に医療機関機能の協議が本格化。

つまり、いま研修中の皆さんが指導医になる頃には、勤務先の「機能」が制度上定義され、それに沿った医療が求められることになります

。
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4
診療所にとっての意味

比較から、明日の診療所に持ち帰るもの

4つの視点 ／ 効いてくる数字 ／ 海外からの教訓
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PART 4 ｜ 視点

比較から診療所に持ち帰る4つの視点

① 制度は診療の前提条件

「点数がつくかどうか」で、実施できる医療は変わる。エビデン

スと同じ重さで、制度は臨床判断を規定している

② 「どこで何を担うか」が制度で定義される

かかりつけ医機能報告、医療機関機能、重点支援区域。診療所の

立ち位置が制度上で定義される時代に入った

③ 総合的に診る力の価値が上がる

85歳以上の多疾患併存が主戦場になる以上、臓器を越えて診る力

と、生活を含めて判断する力が希少資源になる

④ 数字を読む力は、患者を守る力

「医療費が高すぎる」と言われたとき、根拠を確かめて反論でき

るか。それが患者と自院を守る実務能力になる
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PART 4 ｜ 実務

診療所に効く、いまの数字

＋0.12%
医科診療所への配分

病院は＋0.89%（85頁）

40.8%
75歳以上が占める医療費

令和6年度概算 19.6兆円

▲0.9%
入院外（外来）の伸び

令和6年度・前年度比

診療所に効いてくるポイント

■ ベースアップ評価料：賃上げ分は届出が前提。届出するかどうか

の差が、そのまま経営差になる

■ かかりつけ医機能報告：初回報告は2026年1〜3月。1号・2号機

能の届出内容が地域で公表される

■ 高額療養費：2026年8月から段階的に引き上げ。窓口説明と治療

中断リスクが診察室に降りてくる

件数ではなく、単価で伸びる時代

令和6年度の概算医療費は48.0兆円。受診延日数の伸びは+0.3%

にとどまり、1日当たり単価が+1.1%。件数で積み上げる構造は、

すでに終わっています。

入院+2.7%、歯科+3.4%に対し、入院外は▲0.9%。何が厚く評

価され、何が絞られているのかを、点数表から読み取る必要があり

ます。
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PART 4 ｜ 教訓

6か国から持ち帰る、3つの教訓

英国から

プライマリ・ケアは

病院医療の前提条件

GPが不足すると救急も病院外来も詰まる

。日本の「かかりつけ医機能報告」は、

登録制によらずこの機能を可視化する試

み

韓国から

医師数の政策は

合意形成が結果を決める

正しい方向でも、当事者を置き去りにす

れば制度は止まる。日本の医学部定員削

減議論を見るときの補助線に

デンマークから

集約は、アクセス保証と

セットでしか成立しない

病院を減らすなら、待機保証・搬送・在

宅の約束が要る。新地域医療構想を評価

する物差しになる

そして日本の強みは「合意形成が遅いが、壊れにくい」こと。60年以上、皆保険が一度も途切れていない国は多くありません。

遅さに苛立つ場面は必ずありますが、その粘り強さこそが守ってきたものだ、という視点も同時に持っていてほしいと思います。
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まとめ ｜ 比較から導かれること

将来の医療は、経済的に厳しい ― 5つの根拠

① 高齢化率は世界1位、2040年に34.8%

2位イタリアとの差は4.3ポイント。参照できる先行例が存在しない

② 医療費は国際比較で中位〜下位

対GDP 10.6%、一人当たり5,790ドル。絞る余地はすでに残っていない

③ 支え手は2040年までに1,296万人減る

保険料は賃金に連動する。社会保険方式にとって最も苦しい組み合わせ

④ 負担率は「まだ低い」と評価されている

負担増の論拠になる一方で、実際には上げにくい。残る調整弁は給付の側

⑤ すでに病院の74.6%が医業赤字

32年ぶりのプラス改定でも、医科診療所への配分は ＋0.12%

「厳しい」は悲観ではなく、前提である

ここまでの数字は、医療が崩れるという予言ではない。国際比較が示しているのは、日本の医療がこれまで「世界で最も高齢化した国を、中位の医療費と少な

い医師で支える」という、極端に効率のよい設計で回ってきたという事実である。その設計は、支え手が1,296万人減る局面までは想定していない。だからこ

れからの10年は、増える分をどう配るかではなく、限られた原資をどこに集中させるかの議論になる。診療所にとって重要なのは、その配分の土俵に乗って

いるかどうかである。

出典：総務省統計局／国立社会保障・人口問題研究所／財務省／内閣官房／OECD Health at a Glance 2025／日本病院会・全日本病院協会／厚生労働省
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APPENDIX

主な出典

2026年度診療報酬改定の検証（85〜87頁）

厚労省「令和8年度診療報酬改定について」（R7.12 予算大臣折衝）

https://www.mhlw.go.jp/content/12401000/001620952.pdf

厚労省保険局医療課 令和8年度診療報酬改定セミナー資料

https://www.wam.go.jp/content/files/pcpub/top/mseminar/mseminar2519_01_2.pdf

令和8年度 基本診療料 点数早見表（初診291点・再診76点）

https://medicalcare-support.jp/articles/shinryo-hoshu-2026-kihon-shinryoryo

物価対応料の解説と診療所シミュレーション

https://med-cpa.jp/hoshu-1/

第25回医療経済実態調査（中医協総会の報道解説）

https://gemmed.ghc-j.com/?p=71209

日本医師会「令和8年度診療報酬改定の概要」

https://www.kochi.med.or.jp/upimage/16539985450_2.pdf

その他の出典

厚生労働省 「令和5(2023)年度 国民医療費の概況」／「令和6年度 医療費の動

向（概算医療費）」

厚生労働省 「令和6(2024)年 医師・歯科医師・薬剤師統計の概況」

厚生労働省 「新たな地域医療構想に関するとりまとめ」／「医師偏在の是正に

向けた総合的な対策パッケージ」（2024年12月）

厚生労働省 「医療保障制度に関する国際関係資料について」

OECD Health at a Glance 2025: OECD Indicators（医療費・医師数の国

際比較）

総務省統計局 人口推計（2026年1月1日 概算値）

各国資料 在デンマーク日本国大使館「デンマークの医療制度」／World 

Health Systems Facts

※ 国際比較の数値は定義・調査年が国により異なります。
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