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病床規制の今日的意義について
～医療分野における競争政策と地域主権の視点からの考察～

井上　従子

はじめに　～医療法に基づく病床規制制度の概要～

　我が国においては、医療の提供主体については主に医師法・歯科医師法に

よって、医療を提供する施設・体制等については主に医療法によって、様々な

基本的ルールが定められている。このうち、医療法第１条の５で、医師又は歯

科医師が、公衆又は不特定多数人のために医業または歯科医業を行う場所につ

いて、20 床以上の病床を有するものは「病院」、無床または 19 床以下の病床

を有するものは「診療所」とされ、病院及び有床診療所の開設及び増床につい

ては許可制（同法第７条）、無床診療所の開設については届出制（同法第８条）

とされている。

　この、病院及び有床診療所の開設・増床の許可については、同法第７条第４

項により、都道府県知事又は保健所設置市区長が「その申請に係る施設の構造

設備及びその有する人員が第 21 条及び第 23 条の規定に基づく厚生労働省令の

定める要件に適合するときは」「許可を与えなければならない」とされており、

講学上の覊束裁量にあたると解されている。１）

　しかしながら、一方で、医療法第 30 条の 11 には、都道府県知事が、病院の

開設・増床・病床種別の変更申請について医療計画の達成のために特に必要が

論　��説



横浜国際経済法学第 18 巻第３号（2010 年３月）

2

ある場合は、都道府県医療審議会の意見を聴いたうえで申請者に変更を勧告す

ることができること、さらに、健康保険法第 65 条第４項第２号には、勧告に

従わず当該申請者が保険医療機関の指定申請を行った場合に、厚生労働大臣は

当該病床について保険医療病床としての指定を除外することができることが定

められている。

　「医療計画」は、医療法第 30 条の４第１項で、「都道府県は、基本方針に即

して、かつ、地域の実情に応じて、当該都道府県における医療提供体制の確保

を図るための計画（以下「医療計画」という。）を定めるものとする。」とされ

ており、医療計画に定める事項として同第２項に示されているところによれば、

「主として病院の病床（次号に規定する病床及びならびに精神病床、感染症病

床結核病床を除く。）及び診療所の病床の整備を図るべき地域的単位として区

分する区域の設定に関する事項」（第 10 号）、「療養病床及び一般病床に係る基

準病床数、精神病床に係る基準病床数、感染症病床に係る基準病床数並びに結

核病床に係る基準病床数に関する事項」（第 12 号）が掲げられている。

　そして、上記の第 10 号・第 12 号の規定に基づき、療養病床と一般病床につ

いては、都道府県内の区域を、交通条件等を勘案した地理的単位で区域分けし

（二次医療圏）、二次医療圏毎に基準病床数を定め、精神病床等の他の病床種別

については都道府県を一つの区域として基準病床数を定めることとされてい

る。

　これらの病床種別の内、一般的な傷病に対応する病床は療養病床と一般病床

であり、多くの人にとって最も身近で必要度の高い病床の整備について、各都

道府県で地理的単位による二次医療圏を設定し、圏域毎の病床数の上限値を設

け、上限を超えた病床整備は認めないこととできる参入規制が設けられている

のである。本制度は、一般に病床規制、病床の総量規制などと称されている。

　我が国において保険医療機関の指定を受けられないことは、医療機関にとっ

て死活問題であり、病床規制は極めて強力な実効性が担保された制度となって

いる。
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　本稿では、この病床規制制度について、筆者が地域医療行政の第一線の担当

者として、直近の医療計画改定とその前後の時期に直面した地域医療の危機的

状況に照らしつつ、地域住民の安全・安心の基盤を守る地域医療行政の確立と

いう視点からその問題点と今後の方向性を論ずる。なお、本稿に示す見解・意

見等はあくまでも筆者の個人的なものである。

１　病床規制制度をめぐる法的な問題と判例

　（1）病床規制制度をめぐる法的問題
　病床規制制度については、昭和 60 年の医療法改正による導入後、様々な議

論・研究が重ねられてきた。

　法律学的には、医療機関の「営業の自由」「職業の自由」との関係をどう解

するかという問題として主に意識されてきた。

　同時に、病床不足地域においては、病院の開設・増床・病床種別の変更につ

いては、事前協議を制度化して対応していた場合が殆どであり、医療機関相互

の競願関係が生じた場合に恣意的に特定の医療機関の事前協議を長引かせた

り、行政指導に従わないことから許可申請を不受理とした例が発生するなど、

不適切な行政指導の問題が顕在化し、事例によっては訴訟にまで発展した２）。

さらには、事前協議において病床配分枠を得ておきながら、結局は病床開設を

行わず、競争関係にある医療機関の計画を断念させる手段として事前協議制度

を利用したかのような事例の発生も指摘されている３）。

　このような、事前協議をめぐる問題については、行政手続法の制定・施行を

もってほぼ解消の道筋が立ち、今日、事前協議制度自体は維持されていても、

運用については行政手続法（さらには当該都道府県の行政手続条例）に則り、

適切な対応が図られているところと筆者は認識している。（もっとも、事前協

議が意味を持つのは病床不足でかつ新規参入者が一定以上存在する場合であっ

て、今般の医療計画改定によって病床過剰地域となった多くの二次医療圏にお
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いては事前協議そのものが成立しえなくなっている。）

　また、平成 10 年の健康保険法改正によって、医療法に基づく都道府県知事

の勧告に従わない場合に当該病床の健康保険指定拒否ができる旨の規定が定め

られるまでは、厚生省通知４）による運用によっていたこともあり、勧告を受

けた場合の救済措置をめぐって勧告の処分性も議論となったが、この点につい

ては、勧告の処分性を認めた最高裁判決により一定の解決を見ている。５）

　そこで、病床規制制度に関する最大の法的問題であったとも言える、医療機

関開設の制限と「営業の自由」との関係での違憲性をめぐる判例・学説を概観

してみる。

　（2）�病床規制（保険医療機関指定拒否）の違憲性をめぐる判例・
論争等

　病床規制については、特に、平成 10 年の改正前の健康保険法には医療法に

基づく都道府県知事の勧告に従わない場合、当該病床を健康保険の指定から除

外できる旨の明文の規定がなく、保険医療機関の指定拒否が厚生省通知に基づ

く運用に過ぎなかったことから、この運用をめぐって違憲訴訟が提訴６）された。

　当該訴訟は、鹿児島県内でクリニックを開設していた原告が、平成８年に鹿

児島県知事に約 100 床の病院開設の許可申請を行ったところ、同年、開設予定

地のある二次医療圏は病床過剰地域であり、病院開設の必要が認められないと

して、鹿児島県知事から病院開設中止の勧告を受けたが、原告は勧告に従わず

許可を申請したため、同県知事は本件病院の開設を許可。原告は、翌年に病院

の使用許可を得て、保険医療機関としての指定申請を行ったところ、地域医療

計画に従わないことを理由に指定を拒否された事案であった。

　本事案での指定拒否は、「都道府県知事と医療機関との契約である保険医療

機関の指定などに際しては、国民に適正な医療を効率的に供給するとの観点か

ら、地域医療計画に定める必要病床数を超える病床数については、これを契約

の対象にしないという基本的な考え方に立ち」、かかる病床については改正前
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の健康保険法第 43 条ノ３第２項の「保険医療機関トシテ著シク不適当ト認ム

ルモノナルトキ」に該当すると示した厚生省局長通知に基づくものであった。

　原告は、本通知に基づく指定拒否は違法であり、憲法第 22 条第１項に定め

る職業の自由に反するものであるとして、当該指定拒否処分の取消しを求めた。

　これに対して、最高裁は、「医療の分野においては、供給が需要を生む傾向

があり、人口当たりの病床数が増加すると一人当たりの入院費も増大するとい

う相関関係があるというのである。そうすると、良質かつ適切な医療を効率的

に提供するという観点から定められた医療計画に照らし過剰な数となる病床を

有する病院を保険医療機関に指定すると、不必要又は過剰な医療費が発生し、

医療保険の運営の効率化を阻害する事態を生じさせるおそれがあるということ

ができる。このような事情に照らすと、前期の事実関係下において、良質かつ

適切な医療を効率的に提供するという観点からされた本件勧告に従わずに開設

された本件病院についての保険医療機関指定の申請につき、医療保険の運営の

効率化の観点から『其ノ他保険医療機関若ハ保険薬局トシテ著シク不適当ト認

ムルモノナルトキ』に当たるとしてされた本件処分は、健康保険法 43 条ノ３

第２項に違反するものとは認められない。」と判示した。そして、この場合の「保

険医療機関の指定を拒否することは、公共の福祉に適合する目的のために行わ

れる必要かつ合理的な措置ということができるのであって、これをもって職業

の自由に対する不当な制約であるということはできない。」との結論が示され

た。

　本事案の争点となった病床規制制度については、早い時期から、阿部泰隆教

授が違法・違憲の疑いが濃いとの見解を示されていた７）ところであるが、本

最高裁判決に先立ち平成 10 年の健康保険法改正によって、医療法第 30 条の

11 に基づく都道府県知事の勧告に従わず当該申請者が病院の開設・増床・病

床種別の変更を行い、保険医療機関の指定申請を行った場合に、厚生労働大臣

は当該病床について保険医療病床としての指定を除外することができる旨が明

定されるに至っている。
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　法改正にあたっての国会審議において、阿部教授は参考人として招致され、

自説を開陳されている８）。指摘された主な問題点は、①そもそも医療法に基づ

く医療計画は、民間医療機関に関する限り、医療体制の充実を図るための医療

機関整備計画であって、医療過剰地域における医療機関抑制の趣旨は読み取

れず、医療機関抑制のための同法の運用は法的根拠を欠く、不適切な運用であ

ること　②医療法に基づく勧告と保険医療機関としての指定拒否については、

「保険医療機関トシテ著シク不適当」な場合に医療計画に定める病床数を超え

た病床が該当するとの解釈に基づく通達による運用であるが、そもそも医療法

には健康保険法に関する規定が全くなく、誤った法解釈に基づく運用であるこ

と　③仮に、健康保険法に医療法に基づく勧告に従わず許可を得た病床につい

ては保険指定を拒否できることを明定したとしても、かかる参入規制は医療機

関の開設の自由を制限することになり違憲性が問題となること　であった。

　このように極めて適切な問題点の指摘に対し、国会審議では、医療法・医療

計画の位置付けについての次のような解釈を基に、改正案は合理的かつ必要な

ものであると認められるに至っている。

　すなわち、当時の厚生委員会の理事を務めていた委員９）の、「医療法の目的

でありますが、（中略）第１条の３で『国及び地方公共団体は』『国に対し良質

かつ適切な医療を効率的に提供する体制が確保されるようつとめなければなら

ない。』こうなっているのですね。この目的を達成するために、国及び地方公

共団体は医療を効率的に提供する体制確保の責務を負っているわけですから、

ここがポイントでありますが、国民に対し良質かつ適切な医療を効率的に提供

する観点、この観点から医療計画を策定する、こういう体系になっているわけ

ですね。」「これをより具体的に言えば、病床が偏在することは、都会地に比べ

て僻地など医療機関が少ない地域では患者の受診機会を失わせる、こういう不

公平が生ずる。一方で、病床が多い地域では、一人当たり医療費も多い。こう

いうことになりますから、病床の適正配置は必要であります。この政策目的・

政策的視点に立って、病床過剰地域において地域に不必要と知事が認める新規
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病床については、その開設の中止を勧告して病床不足地域への配置を促す、（中

略）こういう観点からの病床規制、これは政策合理性があって、合理的な規制

だと思います。」「厚生省として、医療法の地域医療計画の趣旨、医療法と健保

法との関連あるいは今回の措置との関連、この考え方に明快にお答えいただき

たいと思います。」との質問に対し、政府委員からは「まさに、医療法それか

ら健保法のそれぞれの法律の趣旨なり、あるいはそれぞれの法律の法益という

のは先生ご指摘のとおりだというふうに私たちは考えております。」との答弁

があり、結論的には、医療においては供給が需要を生む傾向があり、ベッド数

の多いところと一人当たりの入院医療費には相関関係が認められること（供給

者誘発需要）から、限られた医療費あるいは医療資源を適正かつ効率的に使っ

ていくうえで過剰病床は保険契約の対象としない　というこれまでの運用を法

律上明確化することが必要との当局の改正案が認められたのである。

　このように、平成 10 年の健康保険法改正においては、まさに本事案で問題

とされた改正前の健康保険法の運用が国会審議を経て正式に追認されたわけで

あり、平成 17 年の最高裁判決では、かかる経緯も鑑み、違憲には当たらない

との判断を下されたとの理解もできよう。

　しかし、筆者は、上記に紹介した国会審議で明らかにされた医療法及び医療

計画に位置付けについての解釈・運用にこそ問題があると考えており、この点

について後段で詳述することとしたい。

２　病床規制の見直しをめぐる動向

　病床規制をめぐる法的問題については、前述の健康保健法改正と一連の最高

裁判決により一応の終止符が打たれたと言えるが、病床規制の有効性・必要性

については、近年の規制緩和・規制改革の流れの中、競争政策上の観点からそ

の見直しを求める動きが顕在化してきた。

　公正取引委員会では、平成 14 年 11 月「『社会的規制分野における競争促進
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の在り方』について－政府規制等と競争政策に関する研究会報告書－」をとり

まとめ、「医療分野・サービス分野における規制の実態と競争政策の観点から

の考え方�」の中で、病床の総量規制について触れ、「病院経営の効率化へのイ

ンセンティブが働くような診療報酬体系の導入や保険者と医療機関との個別契

約の導入により、医療機関の経営の自由度を拡大し、より多角的な競争が行わ

れる環境を整備する中で、医療機関に対して実効性のある参入規制手段として

機能している医療計画に基づく病床の総量規制を見直していくことが必要であ

る」としている。

　さらに、同時期（平成 14 年 12 月）に、総合規制改革会議は「規制改革の推

進に関する第２次答申」において、病床規制が地域の既存の病院の既得権となっ

ており、病院間の競争を妨げていること、基準病床数の算定方式が現状追認型

であり、対人口比の地域間格差があること、地域の実情・ニーズを踏まえた適

切な機能別の病床数の確保ができていないことを指摘し、「平成 17�年度中の

早期に措置」することとした。その上で、平成 16 年３月には規制改革・民間

開放推進会議により見直し措置の実施時期の前倒しを行うべきであるとの見解

が示された。

　２で紹介したように、平成 10 年に、国会審議を経て健康保険法が改正され

たことによって、病床規制は法的なしくみが整備されたところであるにもかか

わらず、数年を経て、政府内部でその見直しを迫られることとなったことはい

かなる事情によるか。一つには規制緩和・規制改革の流れの下、経済的規制は

原則廃止、社会的規制についても必要最小限とする政策転換が図られるように

なってきたことが背景に挙げられる。

　とりわけ、我が国における医療提供は、いわゆる国民皆保険の下、診療報酬

制度によってごく一部の自由診療を除いた殆どの医療サービスの価格が公定価

格とされているとともに、医療提供の量についても病床規制による需給調整が

なされてきた。このような医療提供体制に対しては、いわば ｢官製市場｣ の典

型例として厳しい目が向けられるようになったと言えよう。
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　のみならず、このような政治的な動向に加え、病床規制の論理的根拠となっ

ていた医療に関する供給誘発需要仮説に対して疑問符が呈されるようになって

きたことも大きい。

　今日、医療経済学の分野では、「供給者誘発需要仮説は、医療現場の実感と

符号しており、広く支持されていますが、医療経済学において、供給者誘発需

要が規制によって防止されるべき大きな問題であるかについては、十分に実証

されていない」10）との指摘がある。

　医療サービスの供給が需要を喚起することは、いわゆる情報の非対象性が大

きい医療の分野においては、通院・治療・検査・入院等の各段階において患者

は医師の助言や勧めに従ってその頻度等を決めざるを得ないことから、体験的

にはよく理解できることであり、このため供給者誘発需要仮説が抵抗なく受け

入れられるところとなっている。しかし実証的には、医療提供の機会と実際の

受診量の間に相関関係が認められても、どちらが原因でどちらが結果であるか

明確な結論は得難く、相関があることだけをもって規制実施の根拠とするには

不十分なこと、さらには、医療費の増大をもたらす要因としては病床数以外の

要素の寄与の方が大きい可能性を示唆する研究成果が明らかになってきたので

ある。

　このような中で、厚生労働省では、「医療計画の見直し等に関する検討会」

を設置し、同ワーキンググループでは医療計画制度について３つの視点から評

価を試みた。平成 16 年９月にまとめられた報告書では、第一の「効果的であ

ること」という視点からは積極的な評価を保留しつつも、第二の「効率性」の

視点からは、1992 年以降、病床の増加が止まり、病床当りの取扱い患者数も

増加し、過剰な医療資源は抑制されているように見えること、第三の「公平性」

の視点からは、一人当たり所得が低い県への医療費の流入増加傾向が見られる

こと、既存病床数が基準病床数を下回る地域が減少していることから、公平性

増加に寄与したとしている。

　また、基準病床数については、「地域ごとに必要な病床数を明らかにするこ
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とにより、効率的な医療資源の分配を可能とし、地域格差の是正が図れるとす

る積極的な肯定評価と、医療ニーズ（特に入院受療）に関する必要性を評価す

る適切な基準がない状況により制限を行うほかに供給者誘発需要をコントロー

ルする方法がないという消極的な肯定評価がある。」とする一方、病床増が止

まっているものの医療費は増加が続いていること、先進諸国の多くで病床規制

が廃止される方向にあることも示した。

　そして、結論としては、基準病床数設定を廃止する場合、継続する場合に求

められる条件をそれぞれ列記し、いわば両論併記のとりまとめがなされたので

ある。

　厚生労働省では本報告書を基に検討が重ねられ、結果的には、基準病床数を

廃止する場合の諸条件 11）が未整備であるとして、病床規制を維持する方向で

決着を見た。

　これは、例えば、社会保障法学の分野における、「従来の医療制度が、供給

者誘発需要に対して適切な抑制手段を欠いてきたことから、これまでの病床規

制の必要性については肯定せざるを得ないと考える。近年、フランス、ドイツ、

オランダなどの医療計画では病床規制を廃止する傾向にあるとされている。こ

うした動きは、平均在院日数が短縮化された結果、必要のなくなった病床が削

減され、規制の必要性が低下したことによるものとされる。わが国でも同様の

道筋をたどってこの問題が解消されることを期待したい。」12）との見解と方向

を同じくするものである。

　そして、現状は、例えば、「現在のところ、病床規制は当面維持されること

になっています。これは、国家財政が危機的状況にあるため、医療費の増加要

因をなるべく増やしたくないからだと言われています。一方で、公的な医療保

険支払い制度の包括払い方式への変更や、医療サービスの品質監視の仕組みを

徐々に整備していき、環境が整ったところで、病床規制の廃止が再度検討され

る模様です。」13）と総括される状況にあると言えよう。
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３　病床規制に伴う今日的問題

　（1）直近の医療計画改定と基準病床数改定
　このように病床規制は、医療制度改革の一環として行われた平成 19 年の医

療法大改正を経ても引き続き維持されるとともに、従来は対象外であった有床

診療所の病床も規制対象とされる規制強化が行われた。そして、平成 20 年度

には全国の都道府県では医療法に基づく都道府県医療計画の一斉改定が行わ

れ、５年後を目標とする新たな計画が策定され、全国的に基準病床数を削減す

る方向での計画改定がなされた。

　大半の二次医療圏が病床過剰地域となったことは、我が国が人口減少時代を

迎える中で、従来、専ら、病床過剰による病院の過当競争防止と過剰な医療供

給に伴う医療費増大の抑制を目的として行われてきた病床規制が、多くの地域

で存在する過剰病床を計画的に削減し、病床の縮小均衡をめざすものへと変質

したことを意味する。

　これについては、諸外国に比べ人口当り病床数が多い我が国の医療提供体制

を拔本的に構造転換していこうという大きな政策的意図が背景にあるとはい

え、筆者に限らず疑問を感じる人が多いところではなかろうか。

　今日、人口減少が現実のものとなり、ダム・高速道路・空港・港湾などのイ

ンフラ整備計画の見直しが大きな政策課題となっており、医療計画についても

同様の側面があることは否定しない。しかし、インフラ整備と医療整備の間に

は大きな相違がある。まず、インフラは公共事業として整備されるのに対して、

我が国の医療機関の殆どは民間医療機関 14）である。そして、医療については

インフラに比べると人口減少による需要減は鈍く、人口構成の高齢化によって

需要増圧力が働くため、当面はむしろ医療需要が増加することが広く予測され

ている。同時に、地域からの病院の撤退、救急患者のたらい回しなど、いわゆ

る「医療崩壊」が社会問題化している今日、政策的な病床削減には不安を覚え

るほうが自然であろう。
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　医療費増大抑制のためには過剰病床の規制が有効かつ必要であるとの大義名

分の下、病床規制を維持してきた帰結として、財政逼迫によって社会保障費の

増大抑制が国家的な課題とされ、特に重要視されるに至った医療費削減の実現

手段として病床削減を強化せざるを得なくなるという本末転倒な結果をもたら

してしまったのではないかというのが、筆者の率直な感想である。

　（2）病床規制に伴う今日的課題
①地域の医療機関の施設・設備更新の停滞と病床の既得権化

　現行制度においては、病床過剰地域の病床削減が促進されるような積極的な

施策は講じられておらず、かつ、厚生労働省は、「病院又は診療所の開設者に

変更があった場合であっても、その前後で病床の種別ごとの病床数が増加され

ないときは、勧告は行わないこと。」「病院又は診療所が移転する場合であって

も、その前後で、その病院又は診療所が存在する二次医療圏内の療養病床及び

一般病床の数並びに都道府県の精神病床、結核病床又は感染症病床の数が増加

されないときは、勧告は行わないこと。」15）と示しており、既存病床の権利の

確保が図られているが、現実的には、次のような問題が生じてくる。

　入院施設を有する医療機関では、施設・設備の更新のために入院患者を退院

させることは非現実的であり、敷地に余裕があれば同一敷地内に新棟を建設す

るが、余裕がない場合には移転等が必要となってくる。

　まず、特に、大都市圏においては病院等の適地は限られていることから、同

一の二次医療圏内で移転先を確保することが難しい場合がでてくる。とりわけ、

大都市圏においては、「人口が密集し、（中略）、交通網の発達により、住民の

受療行動が一定の地域内で完結しないことが指摘される。このため、大都市に

おいては、全体を一つの二次医療圏として捉えるべきとの考え方があり、二次

医療圏の概念を実現しにくい状況となっている。」16）ことからも理解できるよ

うに、医療機関にとっては、移転先選定において同一の二次医療圏に適地を求

める必然性は薄く、結果として病床規制が適地選択の制約を大きくするという
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事態が想定される。

　さらに、近年、中小規模の病院にメリットが薄い診療報酬体系となっている

ことから、移転に合わせて病床規模を拡大し、経営効率化を図ろうとする場合

も、病床規制が大きな足枷となってこよう。

　加えて、過剰病床地域の医療機関は、保健医療・福祉分野における国の政策

金融を担っている（独）福祉医療機構による医療施設整備のための長期低利

融資の優先順位が下位に位置付けられ 17）、過剰病床地域においては医療施設・

設備の更新に対する政策的なインセンティブが働きにくいしくみとなってい

る。

　このような中で、医療機関の経営の厳しさが増していることも手伝って、病

床過剰地域における医療機関の施設・設備の更新の沈滞化が懸念されるところ

であるが、同時に、病床過剰地域では一端病床の許可を返上してしまえば、新

たな病床設置が見込めないことから、病床の既得権化に拍車がかかることとな

る。具体的弊害としては、病院のＭ＆Ａを通じた病床の権利取得が行われ、中

には新規に病院を開設したい医師が病床過剰地域の病院を購入する例も見受け

られるようである 18）。

　筆者は病院のＭ＆Ａ自体を否定するものではないが、このような民間相互の

取引によって医療機関の経営主体が実質的に代わっていく過程に行政が関与す

ることは殆ど不可能である。

　筆者の経験からすると、大都市圏においても地域医療の現実は極めて厳しく、

不採算で病院経営の圧迫要因となる救急医療は、表面的には補助金等によって

公的に補てんされることにより維持されているように見えるが、補助金等が赤

字を埋めきれているとは限らず、良識と良心ある医療者の使命感と市町村や都

道府県など行政関係者の熱意によって何とか維持されている面が少なくない。

このような行政と医療機関との信頼関係や行政指導によって維持されている地

域医療の現状に鑑みると、Ｍ＆Ａの結果、事後的に「病院の経営陣が交代した」

「経営方針が変わった」ことを把握することとなることは、地域の医療行政に
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とってマイナス要因となると言わざるを得ない。

②病床整備の地域格差の固定化

　さらに大きな問題は、今般の医療計画改定の結果、病床整備の地域格差の固

定化が助長される恐れである。

　６ｐで紹介した国会審議や９ｐで紹介した厚生労働省の報告書から読み取れ

るように、病床規制については限られた医療資源の効率的な分配を可能とし、

地域格差の是正に寄与するとの評価もあり、あたかも過疎地域における病床不

足の解消に役立ってきているかのような説明がなされてきた。

　しかし、現実はこのような説明から浮かび上がるイメージとは大きく異なっ

ている。

　下の図及び次ページの表は、最新の医療施設調査の結果によるものであるが、

人口当りの病床数が多い都道府県には、高知県を初めいわゆる過疎地域を抱え

る道県が上位を占めている。全病床数で見ると、最高の高知県は最低の神奈川

県の３倍に及んでおり、一般病床でも高知県は神奈川県の約２倍、療養病床に

至っては実に６倍以上に及んでいる。

図　都道府県別にみた人口10万対病院病床数
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表　人口10万対病院病床数

　地方圏と大都市圏の人口密度や交通事情の差などを勘案しても、このような

大きな格差の必要性・必然性について合理的な説明は困難であり、かつて、規

制改革推進委員会が指摘した「基準病床数の算定式が現状肯定的」「人口当た

りの病床数の格差が大きい」という問題の核心は、戦後、一貫して人口増加が

続いている東京大都市圏において人口当りの病床数が少なく、過疎地域を抱え

る地方圏において病床数が多いということにあると解すべきである。

　では、今般の医療計画改定によって、このような格差はどの程度是正される

ことが想定されているのであろうか。ここでは、問題の明確化のために、病床

規制において実質的な意味を持つ療養病床と一般病床の合計の基準病床数に限

定した比較を行う。

　平成 20 年３月に策定された高知県、神奈川県の医療計画では、高知県が 9,574

床（計画改定前は 14,969 床）、神奈川県は 57,988 床（計画改定前は 61,469 床）

となっている。両県の基準病床数の改定状況を見ると、従来の基準値と新たな

基準値の差は、高知県が－36％、神奈川県が－6％と、確かに高知県の削減率

が大きくなっている。

　しかし、国立社会保障・人口問題研究所による都道府県別の将来人口の推
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計結果 19）を用いて、人口当りの基準病床数を比較してみると、計画期間の最

終年にあたる平成 25 年時点での人口 10 万人当りの基準病床数は、高知県は約

1,260 床に対し、神奈川県では約 645 床となり、依然として２倍程度の格差が

残る計算となる。しかも、両県の同じ形での比較のために、国立社会保障・人

口問題研究所の人口推計結果を用いた結果は上記のとおりであるが、同研究所

の推計を大きく上回って神奈川県人口は増加し、同予測よりも５年以上早く、

平成 21 年に 900 万人を突破した。従って、現実には人口当りの基準病床数の

格差の縮減はもっと小さいものとなることが予測されるうえ、格差解消に積極

的に寄与する方向で地方圏の計画が実施されることも期待困難 20）である。

　ここでは、高知県の病床が過剰でありもっと削減すべきということを主張す

るものでは決してなく、神奈川県の人口当りの基準病床数が全国的に見て極め

て低い水準にあり、なおかつ、神奈川県人口 21）は今後も増加が予測されてい

るうえ、同時に人口構成の急激な高齢化が確実に進行する中で、基準病床数を

削減する方向となったことに、大きな問題があると考えている。

　今般の医療計画改定の結果、神奈川県では、12 の二次医療圏のうち２医療

圏を除いて病床過剰地域 22）となっており、今後、県内の大半の地域において、

病院の新規参入が殆ど見込めないとともに、①に述べたとおり既存の病院の施

設・設備更新の活性化も期待困難であり、ハードの面での医療資源の劣化が懸

念される。

　加えて、筆者の経験からすると、神奈川県だけでなく東京都など大都市圏に

おける医療事情は予断を許さない状況にある。実際に、救急医療の現場の医師

から、在宅の高齢者が肺炎等により救急で入院後、容態が安定しても、療養病

床等の後方支援を担う病床が不足していることから転院までの時間を要し、そ

の間、病床が塞がってしまい、新たな救急患者の受入れに支障を来していると

いった実情を直接に耳にしてきた。

　もとより、真の医療需要の量を把握することは不可能であるが、大都市圏で

は医師不足・看護師不足に加え、病床規制が地域医療の危機を助長している面
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があり、そもそも、人口増と人口構成の高齢化の進展に伴う医療需要の増加圧

力が強い中で、病床削減を政策的に行おうとすることは不自然かつ不合理であ

り、医療費削減は他の政策手段によって実現をめざすべきことを痛感したとこ

ろである 23）。

４　今後に向けて

　（1）病床規制による医療体制整備の限界
　病床規制は、かつては医療体制整備に一定の寄与をしてきた面がある。すな

わち、病床不足地域においては、事前協議の中で競願関係が発生した場合、医

療機関が提供する予定の医療機能に着目し、救急医療、産科・小児科医療など

当該地域にとって必要度の高い医療を提供予定の医療機関に病床開設の許可を

与えることによって望ましい方向での医療体制整備を図ってきた面があり、病

床規制制度のメリットとして評価に値する。

　しかし、病床過剰地域ではこのような誘導は不可能である 24）。

　さらに、病床規制について説明されてきた、人口密度の高い地域への医療機

関の集中を防止し、過疎地域における医療体制整備を促し、限られた医療資源

の効率的配分を誘導するという点については、民間の医療機関が、他地域が病

床過剰であることを理由に採算の見込めない病床不足地域に参入するというこ

とは期待しづらく、過疎地域における医療確保は、公的な医療機関の配置や民

間医療機関への補助といった他の政策手段によらなければ困難なことは自明と

言えよう。

　従って、今日、全国的に見て、病床規制によって医療体制整備が進むことは、

期待困難な状況になっており、３で示したような弊害等も考えると、今日、病

床規制は医療体制整備という医療法の本来目的にとっては有名無実化してお

り、医療費削減という財政上の目的のために維持されているに過ぎないと言え

よう。
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　（2）地域主権の視点からみた病床規制の問題点
　医療機関の開設許可や指導監督、医療計画の策定と実施など医療体制の確保

などの医療法に基づく事務は自治事務とされており、都道府県知事の権限とさ

れているものが大半 25）である。言うまでもなく、医療はできるだけ身近なと

ころで受けられることが望ましく、自治事務とされていることは十分納得でき

るところである。

　一方、我が国で医療機関が診療を行っていくためには、医療法に基づく許可

等を得るだけでなく、健康保険法に基づく保険医療機関の指定が不可欠となっ

ているが、地方分権一括法の成立に伴う機関委任事務及び地方事務官制度の廃

止の際に、従来、機関委任事務として都道府県知事が担っていた保険医療機関

の指定等の事務は厚生労働大臣の権限とされ（実際の事務は地方厚生局長に委

任されている）、現在に至っている。このため、病床規制における都道府県知

事の役割は過剰病床に対する勧告を行うにとどまり、最終的な判断は国が行う

こととなっている。

　直近の医療計画改定に先立ち、平成 19 年４月に、厚生労働省は「計画作成

に当たる都道府県職員向け参考資料」として「医療政策の経緯、現状及び今後

の課題について」と題する資料を示している。そこでは、「我が国の医療提供

体制をめぐるこれまでの経緯」を概説のうえ「我が国の医療提供体制の現状と

課題」を提示し、「それぞれの問題点に対応した今後の医療政策の検討の方向

性」として、「地域における医療機能の明確化や機能分化・連携・情報開示・

ＩＴの活用の推進」「総合的な医師確保対策の推進」「開業医の役割の重視と総

合的な診療に対応できる医師の養成・確保」「在宅医療など高齢者の生活を支

援する医療の推進」を掲げており、医療制度改革に対する当時厚生労働省の決

意とともに、具体的な医療政策の展開に向けての都道府県への強い期待が読み

取れるところとなっている。

　このような方向性を否定するものではないが、上記の国と都道府県の権限配

分からすると、都道府県に期待されている医療政策実施の役割・責任に比して
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十分な権限が付与されていない点を指摘すべきであろう。医療政策の実施にあ

たっての医療機関の指導監督を想定しても、医療法に基づく各種の処分権限と

ともに医療機関の運営基盤にかかわる健康保険法に基づく権限が行使できてこ

そ、指導監督の実効性があがる 26）。

　さらに、医療計画については、基準病床数の算定式を含め、詳細な内容・方

針が国から示されているうえ、策定に際しては国との協議も義務付けられてお

り 27）、実質的には国の強い関与が残されているのである。

　総体として、現在の医療政策の体系は、地域における具体的な施策の執行権

を都道府県に付与しているものの、重要な政策方針の企画立案、そして健康保

険法に基づく権限は国に留保されており、都道府県は国の医療政策具現化の手

足として期待されているに過ぎず、地域主権の視点は薄弱であると言えよう。

　そして、このような中で、東京大都市圏にある神奈川県においては、病床整

備という面での医療体制は地方圏に比べて大きく見劣りする現状にあり、今後

の人口増加と人口の急速な高齢化が予測されているにもかかわらず、基準病床

数の削減を余儀なくされたところであり、将来の県民福祉にとってマイナスと

なることが懸念される。

　地方分権改革第一次勧告（平成 20 年６月）においては、国の関与をなくす

べき重点事項として、医療計画における基準病床の算定方式 28）の提示、医療

計画策定時の国との協議義務付けの廃止が盛り込まれたところであるが、加え

て、健康保険法に基づく保険医療機関の指定・指導監督についても都道府県知

事の権限とするなどにより、地域医療に対する都道府県の責任ある取組みを可

能とすべきである。

　（3）公益事業規制と医療事業
　最後に、近年、医療崩壊と言われる事態が各地で顕在化し、安心・安全が脅

かされている中で、医療事業に対する公益事業規制のあり方について検討を加

えてみたい。
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　医療機関の設置・運営主体については、医療法第７条第５項の「営利を目的

として、病院、診療所、又は助産所を開設しようとする者に対しては、（中略）

許可を与えないことができる」との規定に基づき、株式会社等の営利法人によ

る設置・運営は一部の特区を除いて認められないこととされ、医療事業の公益

性は非営利目的性に着眼し、専ら設置・運営主体の規制によって担保されるも

のとされてきた。

　一方、公益事業規制研究においては、例えば、公益事業規制のメルクマール

を「『締約強制』またはこれに類する供給についての特別な義務を課されてい

る場合」29）として挙げる論者によると、医療については、医師法及び歯科医

師法上の応招義務と処方箋交付義務が供給義務に該当する 30）が、医療法には

供給義務規定がないことを指摘するにとどまっている。医療法上に供給義務、

退出制限規制がないことに加えて、かつては医師の事業者性をも否定する見解

があった 31）こともあり、医療をめぐる法制については、専ら社会保障法分野

における研究対象とされ、これまで正面きって公益事業規制の研究対象とされ

ることは余りなく、従って、医療に関する供給義務に関する議論がなされるこ

とも殆どなかった。

　このような状況について、筆者は、医療に関する供給義務規定については、

法令上にかかる規定を設けなくても、医師らが自らの社会的責任を強く自覚し、

事実上、供給義務を果たしていたことが一因であると考える。

　近年ようやく問題視されるようになってきたが、医師の夜間当直が勤務時間

に参入されず、夜間の急患対応がある場合には前日夕方から連続して 20 時間

以上の実質的な勤務を余儀なくされても、勤務医は応招義務を果たすべく献身

的な働きをしてきた。また、開業医にあっても、かつては自宅併設の診療所が

一般的で、深夜でも急患に対応してくれることが珍しくなかった。このような

医療従事者の使命感と犠牲の下、医療機関は法令の定めによることなく供給義

務を果たしてきたと言えるのではないか。

　筆者は、最近の若手の医師はサラリーマン化しているといったことを、ベテ
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ランの医師がもらすのを耳にしたが、医療従事者も労働基準法等によって守ら

れるべきであることが浸透してきたこと、夜間・休日など自分の時間を犠牲に

したくないといった価値観の変化が今日の医師不足、医療の危機の背景の一つ

にあるとも言えよう。

　このような中で、まず、現状の医療危機の打開には医師不足の解消が急務だ

とされているが、医師数の確保とともに、保険医・保険医療機関による医療提

供事業（健康保険法上の用語では療養の担当）が公益事業であることを明確化

していく方向も検討されるべきであると考える。同時に、健康保険法上に供給

義務に相当する規定を設け、都道府県が供給義務の具体的内容を設定していく

ことにより、医療提供体制の実質的な確保をめざすべきであると考える。

　「我が国の地域医療計画は、（中略）諸外国の制度に比して予算的裏付けが

伴っていません。したがって、地域医療計画の内容は地方政府の医療供給体制

の計画というよりは、その方針（あるいは願望）を表明するにとどまっており、

最も実効性が高い部分は病床規制であると言われています。」32）（下線は筆者

による）との評価がある。もちろん、都道府県では地域の医師会や市町村と連

携・協力を図りつつ、地域医療計画の実現に向けて国の補助金を活用したり、

独自の措置を講じたりといった取組みを重ねているが、いずれも所与の権限と

限られた予算の範囲内での対応に限られ、甘んじて上記のような評価を受け入

れざる得ない現状にある。

　いみじくも、阿部教授は、病床規制は病床の権利に対する講学上の特許に他

ならず、かかる独占的な権利を与えられた事業者には供給義務が課されてしか

るべきであるとの見解 33）を示されたが、基準病床数が政策的・意図的に変更

され、従前の計画では病床不足であった圏域が計画改定により病床過剰圏域と

なってしまっている今日においては、病床規制と引き換えに供給義務を課すと

いう方策は非現実的なように思われる。

　一方、医療機関には、論理的には、医療法上の許可等を得ただけでは専ら自

由診療を行うという選択枝も残されているわけであり、保険医療機関の指定を



横浜国際経済法学第 18 巻第３号（2010 年３月）

22

受けることによって、国民に等しく適切な医療を提供し、診療報酬によって適

正利潤を得る主体となると解することができる。したがって、保険医療機関を

公益事業の主体として捉え、一定の供給義務を課することには合理性があり、

加えて、供給義務の具体的内容を都道府県が設定することによって、地域の実

情に合った実効ある医療施策展開の道が開かれることが期待できよう。

　上記はあくまでも筆者の試案に過ぎず、また、政治的な面からの実現可能性

については困難も予想されるところではあるが、医療従事者の使命感や倫理観

といった精神論に頼って医療再生が図れるとは考えがたく、かと言って、都道

府県・市町村に地域医療再生・整備のための財政的な余力は乏しい。

　今日、安全・安心の基盤として地域医療の安定が強く求められるようになっ

てきているが、救急医療や休日・夜間の医療供給確保を専ら医師や医療機関の

意欲と財政的措置によって維持していくことは限界に近づいているように思わ

れる 34）。

　政権交代を経て、診療報酬が 10 年ぶりに引き上げられる方向が打ち出され

たところであり、医師確保を初めとする医療対策のために種々の措置がなされ

ようとしている。それらは歓迎すべきことではあるが、追加的な彌縫策を重ね

ることにならないかとの懸念も残る。医療の担い手側も受け手側 35）も大きく

変わってきている中で、抜本的な制度改正に向けた検討・議論を望むとともに、

地域主権による医療施策の展開が可能となる日を願いつつ、本稿を終わりとし

たい。
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（上）」（平成 12 年）自治研究第 76 巻第２号Ｐ 3-19、「同（下）」（平成 12 年）同第 76 巻
第３号 P3-21、『地域医療計画 に 基 づ く 保険医療機関指定拒否－鹿児島地裁一九九八年

（行 ウ）第三号保険医療機関指定拒否処分取消請求事件一九九六年六月一四日判決 を め
ぐって－」（2000 年）（判例評論 502 号 P180-190）



横浜国際経済法学第 18 巻第３号（2010 年３月）

24
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に成功した事例の紹介なども掲載されている。ネット上の広告であり真偽のほどは定か
ではないが、一定の需要の存在を示すものと解することができよう。また、平成 20 年 3
月に開催された全国厚生労働部長会議において、「休眠医療法人の整理は医療法人格の
売買等を未然に防ぐ上で重要であり、実情に即して設立認可の取り消しの検討をお願い
する。」旨の説明がなされたとのことであり、これは休眠医療法人の保有する休眠病床
の売買防止が背景にあると考えられる。

19）�国立社会保障・人口問題研究所「日本の都道府県別将来推計人口」（平成 19 年 5 月推計）
による。
同推計の平成 22 年・27 年の推計値を基に、この５間、高知県・神奈川県の人口は直線
的に減少または増加するとの単純化の下、現行の地域医療計画の目標年次である平成 25
年時点の推計人口の概数を算出して用いた。

20）�例えば、高知県地域保健医療計画（平成 20 年３月）では「基準病床数は、全国一律の
基準に基づくものであり、十分地域の実情を反映したものとは言い難いものとなってい
ます。このため、本県において果たしている療養病床の役割などを踏まえ、地域の実情
に応じて必要な病床は確保する必要があります。」（P33）とされており、病床数維持の
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方向性をにじませたものとなっている。
21）�ちなみに注 19）の推計によると平成 27 年までの間、人口が増加するのは、東京都・神

奈川県・愛知県・滋賀県・沖縄県の５都県のみで、増加率では神奈川県は沖縄・東京に
次いで３位の推計結果となっている。
一方、老年人口については、神奈川県では平成 22 年から 27 年の間に 35.4 万人増加が推
計されているのに対して、高知県では 3.1 万人の増加が推計されているにとどまる。

22）神奈川県「保健医療計画」（平成 20 年３月）P8
23）�東京都の地域医療の危機的状況と病床規制の問題については、例えばネット上で、筆

者と同様の指摘がなされている。（「メディアが報道しない東京都立墨東病院事件の背
景」上昌広　東京大学医学研究所客員准教授　http://ryumurakami.jmm.co.jp/dynamic/
report/report22_1471.html）

24）�このような状況に鑑み、特例病床が制度化されている。（医療法第 30 条の４第７項）
25）�医療提供体制確保のための基本方針の策定（第 30 条の３）などは国の権限とされており、

医療機関への立入検査権（第 25 条）などの事務は保健所を設置している市の長にも権
限が付与されている。

26）�健康保険法では、保険医の登録（第 64 条）、保険医療機関の指定及び指定拒否（第 65 条）、
指定変更（第 66 条）、指定更新（第 67 条）、保険医登録の拒否（第 68 条）などが厚生労
働大臣の権限として定められており、まさに国が医療機関が保険診療を行ううえでの生
殺与奪の権を握っている。

27）�都道府県医療計画（必要病床数の算定）の策定に係る国との協議（医療法施行規則第 30
条の 30 第２項）、医療計画の策定に係る国の承認（同第 30 条の 31、30 条の 32 第２項）

28）�一般病床・療養病床についての直近の基準病床算定式と従前の算定式の対照表は次ペー
ジに掲載のとおりである。
今般の改定では、原稿算定式の基本の注２）の部分で、入院率の設定に「全国基準値」
が導入され、全国に比べると入院率が高い都道府県では基準値までに引き下げる方向で、
入院率が低い都道府県では基準値以上に上昇しないようにすることを政策的に誘導しよ
うとする枠組みとなったことが読み取れる。

29）�岸井大太郎「公益事業における規制の緩和と改革－需要調整要件の廃止と料金規制の改
革－」（1995 年経済法学会年報第 16 号）P33

30）�応招義務に関する社会保障法研究者の見解はやや異なるようである。「診療応諾義務は、
公法上の義務すなわち医師と国家との関係を規律するもので、医師と診療を求める患者
との関係を規律するものではないとされている。」（新版�社会保障・社会福祉判例大系（全
4 冊）加藤智章ほか編第２巻 P102）012）との記述からわかるように、いわゆる供給義
務規定ではないとの理解がされている。

31）�根岸哲「医師会による医療機関の開設等の制限と独禁法」（平成 13 年・判例評論 512 号）
P173
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※前ページ注 25）の表

32）注 10）P77
33）�注１）において問題指摘されているうえ、注８）の参考人としてはこのような意見をよ

り具体的に開陳されている。
34）�医師会では、個々の医師に課せられている応招義務を地域の医師会として担っていくと

いった方向性も模索されている（日本医師会医事法関係検討委員会答申「医師・患者の
法的再検討について」（2009 年））が、例えば、夜間・休日の当番医制度は、市町村から
医師会への委託または補助事業として実施されている限り独禁法上の問題を生じがたい
が、医師会の会員間で夜間・休日の診療について当番を決めることは競争制限行為とな
る問題性を孕んでいる。

35）�例えば、最近のある世論調査（日本医療政策機構「日本の医療に関する 2009 年世論調査」
2009 年１月実施）の結果によると、医療のあり方として「医療は国が責任をもって提供
すべきだ」について、「賛成」「どちらかと言えば賛成」との回答は 95％強にのぼってい
る。同時に、「地域で身近に見てくれる医師に」「最も必要だと思われること」の一位に
は「夜間・休日でも診察」が挙げられている。夜間・休日の急患受診者増の背景として、
24 時間営業のコンビニと医療機関を同等視している利用者側の安易な意識が指摘され、

「コンビニ受診」と揶揄されており、「コンビニ受診」を自粛すべきことは当然であるが、
一方、厳しい経済・職場環境の中で、通常の診療時間に受診が困難な立場にある患者が
増加していることも容易に想像できるところであり、このような調査結果に繋がってい
るものと考えられる。




