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地域における小児保健・医療提供体制に関する研究 
 

研究分担者 大山昇一 済生会川口総合病院小児科主任部長 
 
 

 
 
A. 研究目的 
  時代に即した新しい小児医療の財政的制度に
ついて提案を行う。 
 
B. 研究方法 
  日本小児科学会、日本小児科医会および内保
連小児関連委員会での議論、他の小児医療提供
体制に関わる組織や委員会の議論を参考にして
提案を行う。予防接種、乳児健診、学校保健、小
児在宅医療、災害医療等の問題点を個別に議論
し、論文や学会等で発表し広く意見を求める。 
 （倫理面への配慮） 
学会での議論、学会誌等発表の形であり、倫理的
な問題は生じない。 
 
C. 研究結果ならびに 
D. 考察 
 
１. 過去の小児医療費の問題点 
 かつての小児医療の問題点は、小児科常勤医
が１〜３名で外来と入院医療を提供するという
小規模小児科が全国に乱立していることであっ
た （図１、文献１）。そこに、時代の要請とも
言える小児を専門に診療する医師への保護者の
受診希望があり、とくに小児の時間外診療に対
する社会的負荷が急速に高まっていた。その背
景には、医療の急速な発展により小児死亡率（特
に周産期死亡率）などが急速に改善したことに
よる重症児でも助かるという認識が一般人の間
に広がったこと、予防接種が当時の世界レベル
に追いついていなかったことに起因する予防可
能な疾患による重症小児の存在という解決可能
な医学的課題が影響していた。 
 小規模小児科が乱立していた理由は、診療報
酬制度の基本的骨格である「出来高算定の積み
重ね」であったことは周知の事実である。時代
の要請から全国の病院には多くの小児科が開設

されたが、その収入は少なくリスクを侵してま
で大規模化を実行できる施設は極めて限られて
いた。 
 その結果、小児科診療に対する需要と供給の
バランスが大きく崩れ、とくに小児救急医療に
ついては一次から二次医療の提供のために疲弊
した小児科勤務医が次々に脱落する、小児科を
目指す医学生が減少するという悪循環が生じて
いた。さらに、当時可能となっていた高度医療
（救命救急医療、新生児医療など）についても
その提供者が確保できない状況に至り、まさに
小児医療全体の崩壊が危惧されていた。 
 
２. 小児医療提供体制の提案と小児の診療報酬 
 これらの問題点を根本的に解決する手段とし
て、平成１６年に藤村らが小児医療提供体制を
提案した（図２、文献２）。地域に分散している
小規模病院の小児科医を重点化し負担を軽減し
ようという提案の目指すところは、全国の一般
病院勤務医からは支持された。その一方で各地
域における中小病院（場合によっては大規模病
院）の小児科の統廃合の提案であったことから、
様々なステークホルダーからの反発も強かった。
しかしながら、第５次ならびに第６次医療計画
に採用されたことで、全国的な整備は粛々と実
施されることとなった。 
 日本小児科学会社会保険委員会の活動目標は、
小児の診療報酬（とくに一般入院から高次医療
にいたる入院医療）の改善であり、藤村らの提
案と表裏一体の関係を保ちながら提案していく
ことになった。図３と４には、日本小児科学会
社会保険委員会が作成した小児科関連の医療費
の診療報酬上の変遷を示した（文献３、４）。 
 図３には入院医療費の変遷を示す。小児医療
費の最大の問題点は、出来高の積み重ねで算定
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するとどうしても患者一人あたりの単価が低額
になってしまい、その一方で成人に比べ多くの
人手を要することであった。この問題点解決の
嚆矢となったのは、平成６年診療報酬改定で採
用された新生児特定集中治療室管理料であった。
それまで出来高であった医療費を一日ごとの包
括算定とする変革であった。この管理料は、そ
の後の関係学会の努力により順次一日単価が引
き上げられて成長した。さらにこの管理料の成
功は、その後の小児科診療報酬改善の方向を決
めたと言っても過言ではない。その一方で、提
供した医療に対する対価がその主な算定根拠で
あり、その時点で必要とされる人件費はまかな
えたが小児科で問題となっていた医師数に対す
る手当はあまり考慮されていなかった。 
 この成功を受け、平成１２年診療報酬改定で
は小児入院医療管理料が新設された。この管理
料は、日本小児科社会保険委員会が主体となっ
て改善のための提案を繰り返し、平成２２年診
療報酬改定で現在の基本骨格が出来上がった。
もっとも大きな改善点は、小児入院医療管理料
２の算定要件に小児科医師数が盛り込まれた
（文献５）ことで、これにより２４時間３６５
日いつでも小児科医が施設内に常駐することが
できるようになった。表現を変えれば、病院管
理者が十分な数の常勤小児科医を雇用する根拠
となった。 
 平成２４年診療報酬改定では小児特定集中治
療室管理料が新設され、小児の入院医療を提供
するために必要な診療報酬上の基本構築が完成
した。これにより、藤村が提案した小児医療提
供体制を構築する主な入院施設の診療報酬制度
が完成したことになる。 
 一方、外来医療費についても図４に示したよ
うな変遷が見られた。入院医療費と同じく、小
児科外来の診療費についても出来高算定による
弊害は明らかで、低い一日単価を成人の倍以上
の数の患者を診療することで補い、必要な診療
報酬を得る仕組みであった。この流れを変えた
のが、新生児医療で提案された包括払いを応用
した小児科外来診療料（平成８年診療報酬改定
で新設）である。 
 しかし、その後はあまり成長することはなく
逼迫する小児一次救急での人的負担を改善する
ことに集中されたため、藤村の提唱した小児医
療提供体制の中の時間外一次診療を担う施設へ
の診療報酬（地域連携小児夜間・休日診療料）に
シフトしてしまった（文献６）。平成２８年診療
報酬改定で新設された小児かかりつけ診療料は、
これまで述べてきた一連の流れとは一線を画す、
次の時代の「小児の地域包括ケア」を見据えた
施策と考えられる。 
 

３. 小児医療提供体制の整備の検証 
 平成１６年に藤村が提唱した小児医療提供体
制は、診療報酬制度の面からみれば平成２４年
診療報酬改定で大枠はほぼ完成したと考えられ
る。それは、その立案の経緯から急性期医療に
特化し、一次・二次・三次と重症度に応じて急性
期医療を効率よく提供し、必要なところに必要
な人材と医療費を配置するという発想で組み立
てられている。過去に日本小児科学会が行った
調査結果から、その効果を検証してみたい。 
 図５には、平成１６年診療報酬改定の検証結
果（平成１５年と平成１６年の比較）を示す（文
献３）。この時の改定では、その前の改定で小児
入院医療管理料が３段階となり一日入院単価が
増点され、さらに算定要件のうち平均在院日数
が１４日から２１日に緩和されていた（図３参
照）。これにより小児入院医療管理料１（算定要
件として小児科常勤医５名）を算定する施設の
一日入院単価は 13.7％の増加をみた。それ以外
の算定方法を採用する小児の入院施設でも診療
報酬は増加していると考えられたが、総収入に
占める人件費割合（医師と看護師の人件費）比
率をみると、逆に増加しており改善の兆しは認
められなかった。これは、管理料を増額して小
児科の収入を増やすためにそれぞれの医療機関
が無理をして小児科医ならびに看護師の増員を
図ったことが影響していると考えられた。しか
し、この改定では２４時間３６５日の切れ目の
ない小児医療提供の基礎となる医師数は確保で
きないシステムだった。 
 図６には、平成２２年診療報酬改定の検証結
果（平成２１年と平成２２年の比較）を示す（文
献７）。この時の改定では、それまで４段階であ
った小児入院医療管理料が５段階となり、小児
救急医療を行う一般病院で算定可能な小児入院
医療管理料２（算定要件として小児科常勤医９
名）が新設された。加えて、それまで算定できな
かった特定機能病院でのDPCへの小児入院医療
管理料の外付けが可能となった（図３参照）。こ
の改定により、医療の提供に必要な小児科医師
数を確保した上で、十分な診療報酬を得ること
のできる体制が整った。その一方で、全国の小
規模病院小児科は統廃合の波に晒され、小児科
医の移動という形で小児入院施設の集約化が実
施されることになった。 
 地域小児科センターがどのように変化したの
か、一例として筆者の勤務する施設での小児科
の経営指標を２０年前と現在で比較した（図７、
文献８）。病院全体を母数とし小児科が占める病
床数、常勤医数、外来延べ患者数、入院述べ患者
数、入院患者実数、総収益の割合を示している。
出来高算定の時代も、DPC を採用し小児入院医
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療管理料２および新生児特定集中治療室管理料
２などを算定する現在においても、小児科の病
院全体に占める経営指標の割合は１０％程度、
収益は５％程度と大きく変化していない（外来
延べ患者数は小児科が紹介外来制を徹底し一次
救急を縮小していることの影響を、入院患者実
数は成人診療科の平均在院日数の大きな変化の
影響を受けている）。しかしながら、２０年前に
５名だった小児科常勤医数は１０名前後に増え、
出産や育児をしながら常勤医として働く女性医
師も複数おり、当直明けの昼帰りが実現してい
る。当院のような、ある程度の規模の地域小児
科センターは、小児医療提供体制改革の恩恵を
強く受けていると言える。 
 
４. 小児医療提供体制に残された課題（地域振興

小児科） 
 平成 16 年に藤村らが提唱した小児医療提供
体制の整備は、診療報酬制度の改善を原動力と
して進んだ。その結果、中核病院、地域小児科セ
ンターといった大規模病院の再編成が進み、そ
こに NICU や PICU といった高度急性期医療を
提供する施設も充実しつつある。その一方で、
本来の目的であった小児一次救急を担うはずで
あった小児夜間・休日診療所の整備は必ずしも
思惑通りには進んでいない。人口規模が大きく
地域の小児科医の数が多かった地域では、従来
から小児一次救急を実施していた施設はこれま
での改革で多くの小児科医を集めることができ
たため、その地域に独立した一次救急診療所を
新たに設置する必要がなかったと推測される。
また、人口規模が小さくもともと小児科医数の
多くなかった地域では、集約化が極端に進んだ
だけで小児科医を集めることができず、独立し
た一次救急診療所を設置するだけの余裕が生ま
れなかったと推測される。 
 また、藤村らの提案でもその改革案が十分に
示されていなかった地域振興小児科（当初は過
疎病院小児科、のち改称）、一般小児科は全国的
な小児入院施設の集約化の影響をまともに受け
て厳しい経営が続いている。日本小児科学会小
児医療提供体制委員会の調査（文献９, 10）では、
広域化により統合された地域を考慮すると全国
に 300 箇所の小児二次医療圏が存在している。
そのうち中核病院小児科あるいは地域小児科セ
ンターのある医療圏は、小児人口をもとにする
と 94.6％をカバーしているが、その居住する面
積をもとにすると 74.9％しかカバーできていな
い。小児が居住する地域に地域振興小児科しか
存在しない小児医療圏が、小児人口をもとにす
れば 5.4％、居住する面積をもとにすれば 25.1％
存在することになる。 
 第５次ならびに第６次医療計画に採用された

小児医療提供体制を完成させるためには、地域
振興小児科がカバーする地域への施策をどのよ
うに次の医療計画に反映させていくかが問われ
ている。 
 
５ 小児科領域の新たな課題（表１） 
 小児の急性期医療に特化した小児医療提供体
制の再構築は、行政の理解と強い後押しを受け
て完成に近づいている。とくに、全国に整備の
進んでいるPICUの設置は重症小児の搬送シス
テムの充実とともに、これまで小児科領域で十
分にケアされてこなかった外傷系小児医療の充
実に絶大な威力を発揮するものと期待される。
しかし、過去の新生児医療の充実の結果もたら
された暗い側面を見ると、高度医療に依存した
まま生活せざるをえない子ども達（医療的ケア
児）が急速に増えていることが特筆すべき変化
である（平成28年度厚労科研 医療的ケア児に
関する実態調査と医療・福祉・保健・教育等の
連携促進に関する研究．都道府県における医
療・福祉・保健・教育等の連携体制のあり方に
関する調査と研究 ）。ここ数年ほどは小児在宅
医療が大きく注目されているが、その多くは高
度新生児医療の結果生み出された子ども達が対
象であった。今後は、新生児疾患以外の原因で
生み出されてくる可能性のある高度医療依存児
（者）に対する施策を併せて考えていくことが
必要である。その文脈の中で、平成２８年６月
３日に交付ならびに施行された児童福祉法の改
正は画期的であった（医政発第0603第3号、雇
児発第0603第4号、障発第0603第2号、府子本第
377号、28文科初第372号 医療的ケア児の支援
に関する保健、医療、福祉、教育等の連携の一
層の推進について）。小児在宅医療について深
入りすることは本報告書の趣旨からは外れる
が、小児においては人格形成という大切な成長
の視点が、成人の在宅医療の構築とは異なる点
であることを強調したい。学校生活、保育園や
幼稚園などの集団生活は、子どもが大人に成長
するための重要な生活の場であり、それを抜き
にしての小児在宅医療の構築はあり得ないと考
えられる。 

 十数年をかけて完成に近づいた小児医療提供
体制の再構築は、内科系小児医療の問題解決を
発端として進んできた。しかし、皮肉なことに
システムが完成する頃には予防接種の充実とい
う医学の進歩が、小児の急性期疾患を急速に減
少させてきている。予防接種でコントロール可
能となりつつある疾患は、痘瘡のように疾患自
体がなくなったわけではなく、ポリオや麻疹の
ように予防接種という治療を絶え間なく継続す
ることによって患者数をコントロールできてい
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るのだという点が重要である。予防接種は、個
人防御という視点から地域全体あるいは世代全
体の子どもの感染防御という視点へと新たな時
代の道具に変貌している（文献11）。予防接種
の重要性は今後も揺るがないと考えられる。し
かも、より高度かつ幅広い医学的知識を基礎と
して運用していくことが求められている。感染
症と常時接し、健康小児の事情に詳しい小児科
医の能力を利用することが必要である。インフ
ェクションコントロールドクターに占める小児
科医の数を見ると、感染制御の現場で小児科医
が活躍していることがわかる（2018年1月1日現
在で、ICD認定者は9061名で、うち小児科所属
のもの668名）。その一方で、予防接種によって
疾患そのものの表現形が変貌しようとしてい
る。これまでは典型的な急性疾患に対応できれ
ば多くの子ども達を救うことができたが、今後
は非典型的な急性疾患への柔軟で素早い対応が
必要になってくると考えられる。急性疾患の数
が減ったことが、小児科医の負担軽減にそのま
ま結びつくことはなく、より専門的でニッチな
世界への造詣の深さが求められる時代に変化し
たと考えられる。 

 PICU の設置に伴う外傷系小児医療の充実は、
子どもの臓器移植と被虐待児の発見という新た
な 課 題 を 生 じ さ せ た
（ http://www.mhlw.go.jp/file/04-Houdouhappyou-
11908000-Koyoukintoujidoukateikyoku-
Boshihokenka/0000042510.pdf）。また、健やか親子
21 では特定妊婦への対応が各自治体で始まって
いる。被虐待児の全国の児童相談所への通告件
数は年間 11 万件を超し、今後も減ることはない
と推測される。小児科で一般的な疾患である川
崎病の年間の発症数は１万数千例であり、被虐
待児を疾病と考えた場合の疾病規模の大きさは
大きなインパクトがあると考えられる。その発
症の原因を家族機能の障害と捉え、その疾病と
しての被虐待児の治療の受け皿を考えると未だ
発展途上であると言わざるを得ない。医療側の
受け皿としての小児科医の教育も未だ不十分で
ある。さらに、特定妊婦への対応は産婦人科や
精神科だけに限らず、その後の健全育成への援
助という視点からも小児科医の参画が必要不可
欠になるのではないかと思われる。 
 視点を変えて、本来健康と思われる小児の状
況にも目を向けると、全国の小中学校の不登校
児童生徒数は 12〜13 万人と無視できない数に
上っている
（http://www.mext.go.jp/b_menu/houdou/29/10/__i
csFiles/afieldfile/2017/10/26/1397646_002.pdf）。
不登校に至る要因について論ずるつもりはない
が、これだけの人数の不登校の子どもが存在す

るその背景には、その何倍もの数の予備軍が存
在すると推測される。これを社会の教育・育成
機能の不全と捉え、疾病と考えた場合には、そ
れらの子ども達を含めた学校生活への医学的介
入が不可欠ではないかと思われる（これらの問
題を医療的な側面から検討・介入するのか教育
的な側面から検討・介入するのかは議論が分か
れると思われる）。さらに、学校生活管理指導
表には腎疾患や循環器疾患だけではなくアレル
ギー疾患まで追加されるようになり、学校生活
の場により深く医療が介入するべき時期にきて
いると考えられる。これらの変化を勘案すれ
ば、現行の学校医という仕組み自体を根本から
見直すべきかもしれない。 
 これまで急性疾患への対応という大きな課題
に主として対応してきた小児医療の構築が、医
療システムや医療の質そのものの改善により、
それまで十分にケアできなかった分野の課題に
取り組む余裕を生み出したと考えるべきである。 
 
 ６ 新たな時代の小児医療の提案 
 今後の小児医療全体をどのように統合し、国
民に提供していくかを示さなければ、必要な施
策も人的資源も予算も決めることはできないと
考えられる。以下に順を追って検討していくこ
ととしたい。 
 
１）安心して出産し育児ができないところに人
は住まない 
 すでに示したように、日本の小児医療圏のう
ち小児人口をもとにすれば 5.4％、居住する面積
をもとにすれば 25.1％に相当する地域には、十
分な小児医療施設が存在していない。この数字
は決して無視できる規模ではなく、これらの地
域は国力の基盤をなす地域でもある（文献 12）。
小児医療提供体制の整備という意味からも、こ
れらの地域をカバーする地域振興小児科が小児
に関わるどのような医療を提供できれば良いか
を考えることが重要である。さらに、それを上
手に運営するためには、医療資源の豊富な他の
小児医療圏がどのように関わることが望まれる
のかが大切である。表現を変えれば、従来の Top 
down 的な発想での構築ではなく、Bottom up 的
な思考が必要ではないかと思われる。 
 安心して出産をしてもらえるためには産科医
療の提供は不可欠ではあるが、同時に生まれた
子どもの安全の確保のためには最低限の新生児
医療の知識と技術を持った小児科医の存在が不
可欠である。高次医療機関との連携さえ確保で
きれば、NICU に相当するような備えは必ずし
も必要ないと思われる。育児の過程では疾病へ
の備えと、予防接種や乳児健診の充実は不可欠
である。さらに集団生活が始まれば、幼稚園や
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保育園、学校等における健康管理も重要とな
る。これら全てが過不足なく提供されなければ
育児の安心は提供できないと思われる。表現を
変えれば、地域振興小児科に求められる機能
は、医療の知識を活用した地域の育児支援機関
である。 
 これまで述べてきたことから、これらの安心
のための仕組みは地域振興小児科がカバーする
地域にだけ特別必要なものではなく、人が住む
ところには全て必要な仕組みであることは明白
である。小児医療提供体制の枠組みに沿って表
現すれば、地域小児科センターを中心とした地
域の病院群から診療所に至る医療機関全てに求
められる機能である。医療資源の豊富な地域で
は、単に役割分担が徹底していたために、施設
によってはそれらを意識することなく業務を行
えていただけとも言える。このように考察して
くると、この機能を保証できる能力のある小児
科医がいるのかという議論が必要である。 
 
２）地域の医療・福祉・教育・行政に携わる人材
の育成 
 小児科医として地域での医療・福祉・教育・行
政に携わる人材がどの程度必要で、現在は充足
しているのか不足しているのかどうかは別とし
て、現時点での小児科医の教育システムがどの
ようであるかを簡単に考察してみたい。小児科
専門医は 2017 年度から新専門医制度が始まっ
ている（その他の分野は 2018 年度より）。しか
し、その研修内容を見るとこれまで述べてきた
ような将来求められている人材の育成を十分に
行えるカリキュラムかどうかははなはだ疑問で
ある。従来の制度を踏襲して、まずは疾病に強
く傾いた研修を中心に行い、予防接種や乳児健
診、幼稚園や保育園、学校等における保健活動
等に関する研修は申し訳程度のものであること
が多いと推定される。ましてや、児童虐待や小
児在宅医療については具体的な教育システムは
考慮されていないと言える。 
 前項で示したような地域ベースで必要な人材
は、小児科専門医制度の中で効率よく育成する
べきであり、その一環として地域振興小児科を
積極的に利用するような取り組みが望まれる。
現在の小児科専門医制度の教育システムは、地
域ベースの要望から積み上げて根本から作り直
す努力が必要と思われる。 
 
３）小児科専門医の教育機関としての地域小児
科センターと地域振興小児科 
 地域で必要とされる技術や経験は、疾病主体
のものと育児支援主体のものに分けることがで
きると考えられる。このうち疾病主体の研修（在
宅医療や虐待対応も含まれる）は従来システム

の改善で対応できそうであるが、育児支援主体
（特に幼稚園や保育園、学校等における保健活
動等や被虐待児への早期発見や介入など）の研
修はほとんど考慮されていないと思われる。こ
れらを幅広く段階的に教育し、地域振興小児科
において実践的な知識や技術を磨くという研修
システムの構築が望まれる（図８）。 
 そのためには初期段階の研修としては、症例
数や指導者の多い地域小児科センターでの研修
がもっとも適していると思われる。さらに、そ
こだけで完結するのではなく地域振興小児科に
派遣されることにより、具体的な事案に数多く
接して経験値を積み上げるような取り組みが必
要である。その結果として人材の循環が自ずと
生じると思われ、研修と人材の供給を同時に実
現するような仕組みに成長させることができる
のではないかと思われる。 
 また、地域に多くの人材が供給された場合に、
IT の発達は極めて重要である。地域振興小児科
での医療の底上げに絶大な威力を発揮するもの
と期待される。 
 
４）財政的制度 
 医療は診療報酬制度を用いて対価が支払われ
る制度である。しかしながら、今後小児科医に
求められる業務の範囲は、医療との繋がりは強
いものの行政の区割りから見ると福祉や教育の
世界に属する分野である。これらの財政的な分
担をどうするかは、法律の変更にまで及ぶ内容
であり、簡単には解決できないかもしれない。
しかしながら、予防接種・乳幼児健診・学校保健
等は、それぞれの法律の枠から十分な対価を提
供するような工夫は可能であると思われる。 
 診療報酬制度を利用した対価の提供には限界
があると思われる。そもそも診療報酬制度は中
央集権的なシステムであり、全国一律の公平な
医療費の利用ができる反面、個別の地域や事情
に細かく対応できるシステムではない。個別の
地域や事情に対応するためには、地方分権的な
財政制度を利用するしかないと思われる。提供
すべきサービスの基本骨格は、介護保険のよう
に医療・福祉・教育制度の質の担保を統一する
ような視点で構築することが重要である。その
提供するサービスの医療的部分には小児科医が
中心的となって参加する、それぞれの業務はそ
れを管掌する法律の範囲から財政的に裏付ける
とともに、個別の事情に対応できるよう自治体
の裁量権を認めるようなシステムである。この
制度設計に際し、現行の予防接種や乳幼児健診
のように、自治体間のサービスの差が大きく生
じるような施策は好ましくないと考えられる。
居住地により、医療・福祉・教育サービスの公平
性が損なわれることは、「安心して出産し育児が
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できる」という原則に反するものである。現在
行われている地方分権の流れは、小児の保健・
医療・福祉・教育の視点で見ると若干の修正が
必要ではないだろうか。 
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E. 結論 
 子育て支援包括センターの業務と共同する形
で小児科医の参画できるシステムを構築するこ
とが望ましい。人的資源は、小児科専門医制度を
活用することが望まれる。また、小児科医が参画
することに対する報酬は、診療報酬制度だけで
はなくそれぞれの業務を管掌する法律の範囲内
からの拠出が必要である。 
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