長野県の医療の現状及び問題点と長野県政

　　　　　　　　　　　　　　　　　

湯浅　健夫　氏（長野県民主医療機関連合会事務局長）　　　　

１　長野県の患者､県民のおかれている状況

（１）人口構造の推移
２０００年の国勢調査による長野県の人口は､２，２１５，１６８人で、１９９５年に比して２万１千人､１.０％増加しています｡年齢３区分別にみますと年少人口(０～１４歳)は１５．１％､生産年齢人口(１５～６４歳)は６３．４％､老年人口(６５歳以上)は２１．４％となり､少子高齢化傾向がすすんでいます｡また､都市の中心部と山村で高齢化と核家族化が顕著です｡2005年度国勢調査（速報）では、長野県の人口は減少に転じると見込まれています｡

(２)平均寿命の推移

長野県の平均寿命は､２０００年には､男性７８．８５歳､女性８５．７４歳になり､全国平均より､男性１．２１歳､女性１．１２歳上回っており､男性は全国１位､女性は全国３位となっています｡年齢階層ごとの死亡率では､１５歳以下､３０歳～８０歳で全国に比べて顕著に低く､８５歳以上については全国平均並みです｡

（３）受療率の状況

２０００年長野県患者調査による県民の受療状況では､全体の受療率が１９９５年調査より６．１％減少しています｡(１９９５年／１９９０年比は５．７％増加)外来の受療率が８．２％減少(同比７．８％増加)､入院の受療率は５．６％増加(同比４．７％減少)しています｡年齢別では､入院では５歳から７４歳までの階級で減少していますが、４歳以下，７５歳以上では増加しています｡外来では、全階級で減少しています｡明らかに､１９９７年医療保険改悪が外来受療率抑制に大きく影響しています｡そんな中でも７５歳以上の入院受療率が増加していることは高齢者のみの世帯の増加が影響していると考えられます｡

疾患別受療率では､１９９５年調査との比較で新生物､内分泌･栄養及び代謝疾患､精神及び行動の障害が増加し､神経系の疾患､循環器系の疾患､呼吸器系の疾患､筋骨格系及び結合組織の疾患が減少しています｡全国の年齢階級別受療率と比較すると､高齢者層において受療率が低いことが特徴になっています｡とりわけ､入院受療率は全国の２／３という低さであり､老人医療費が全国一低い要因となっています｡　

２００１年以降の動向を支払基金･国保連合会の資料からみると､外来はレセプト件数－２．０％､日数－４．８％､点数－４．６％とともに減少しています｡一方入院は､レセプト件数＋２．４％，日数－０．１％､点数＋６．８％となっています｡県内人口は横ばい、６５歳以上人口は、毎年２％の上昇という状況からみれば､外来･入院とも受診抑制を表しています｡また入院日当円の上昇から入院の重症化がうかがえます｡このことは､２００２年１０月高齢者､２００３年４月健保本人等の窓口負担の引き上げが､県民に大きな影響をあたえていることを示しています｡

（４）４０歳～５０歳中心に生活習慣病増加傾向

日本病院会予防医学委員会は、２００３年の人間ドックの結果を都道府県別で比較しては発表しました。それによると長野県は、肥満が１６位、糖尿病と予備軍を含めた耐糖能異常５位、高血圧１１位、高中性脂肪血１４位と４項目で全国平均を大きく上回りました。あらゆる生活習慣病のもとになる肥満は、３９歳以下の若い世代で見ると長野県は１０位で更に順位が上がっています。

（５）高齢者の置かれている長野県的特徴


長野県は､全国の都道府県の中で､高齢化が進んでいる県ですが､平均寿命が男性全国1位､女性全国３位､高齢者の就業率は､農業従事者が多く３６．２％と全国1位､高齢者一人当りの老人医療費が全国最低であるなど｢健康｣長寿県となっています｡長野県の６５歳の平均自立期間(介護を必要とせずに生きられる期間の平均年数､いわゆる｢健康余命｣)は男性で全国第２位､女性は全国第４位と全国でも高い水準にあります｡

独り暮らし高齢世帯･高齢夫婦の割合は､全国平均より低い状況ですが､近年増加傾向にあります｡後期高齢者の割合が全国平均より高い割合ですが､要介護･要支援認定者の割合は低い状況(長野県１２．７％､全国１３．５％)ですが､月ごとに急増しています｡また､介護者の高齢化も進んでいます｡（４１．１％が６５歳以上の高齢者）

２　県内医療機関の状況と動向

（１）医療機関の状況

 　長野県の人口１０万人当りの医療施設数は､病院､診療所､歯科診療所､薬局ともに全国平均を下回っており､医療圏別でも地域的偏在がみられます｡病院の病床数､一般病床の病床利用率､平均在院日数は､全国最低水準の状況です｡県立病院（一般病床数）の比重は、全国平均以下。厚生連立の比重が高い。民間立の比重は一般病院数では５６．７％で全国平均（６３．２％）以下ですが、一般病床数では、３７．２％全国４５位であり、病床規模が少ない民間病院が多く、公的病院（県・市町村・日赤・厚生連）に入院している県民の比重が高いと言えます。

  　　　（２００１年統計）　 　長野県   　　  　順位  　  　  　全国

  　病床数(人口10万対比)　 　１１４１床    　３５位    　　 　１２８９床

　　診療所数（同）　　　 　　　６５，１　　　　３６位 　　　　　７３．９

 　　病床利用率        　 　 　８１．９%   　　３６位    　 　 ８３．９%

  　平均在院日数       　 　   ２１．５日   　　４７位     　　 ３０．１日

　　設置者別一般病床数比較（２００４年統計）　

県立病院（６ヶ所）　　　全県の４．６５％（全国２７位）　全国平均以下

　　　　厚生連病院（１４ヶ所）　全県の１８．４０％（全国２位）　トップクラス（１位は秋田県）

　　　　民間立病院（７０ヶ所）　全県の３７．１５％（全国４５位）　最下位クラス

（２）保健医療従事者の動向

保健医療従事者の配置状況（人口１０万対比）は､医師は下位､歯科医師は中位､薬剤師は中位､保健師は上位､看護師は下位の状況になっています｡（２０００年統計）

 　　　 医師 ３７位  司会し １８位  薬剤師 ２３位  保健師  ４位  (准)看護師 ３０位  助産師 ８位 

歯科衛生士 14位  理学療法士 19位  作業療法士 11位  
３　長野県医療の特徴に対する一考察

長野県の医療の特徴として、高齢者の医療費が低く、日本一の長寿県であることが指摘され、２００６年医療構造改革の中で、モデル県となっています。もし長野県並に医療費が押さえることができれば、約１０兆円規模の医療費の削減が期待できる。との指摘もあります。こうした論拠の源泉は、国保中央会は発表したレポート（別紙）にありますが、これらに対しての総合的・批判的な検証、社会疫学的検証が必要です。

＊国保中央会レポートでは、高齢者の医療費が低い要因として、「在宅医療を可能とする条件が整っており、その結果、平均在院日数が他県より低い」「自宅での死亡割合が高く、終末期医療における入院医療費の低い。これは在宅医療の普及とともに、延命医療に対する医師および患者の態度で長野県に特長がみられる」としています。

＊こうした論拠に対して、高齢者が入院できる病院・病床が他県より少ない実態もあり、在宅医療が可能にしている要因について医療、福祉、介護の全体像（実態、因果関係、相互関連など）・到達状況など総合的分析や地域社会全体の状況分析が必要と思われます。

　　＊また、がん死亡率の低さを指摘する研究者がいます。（独立行政法人国立病院機構　大阪医療センター・旧国立大阪病院　井上通敏名誉院長）

　　　 「日本一長寿の長野県の年間がん死亡（１０万人対）は全国平均をわずかに上回るが、年齢補正後のがん死亡率は、飛び抜けて低い。このことが長寿と関係している。」こうした指摘への因果関係の分析も必要と思われます。　

＊元気な高齢者が地域に多いと言えますが、社会的要因に対する総合的分析、社会疫学的分析が必要。

４　医療分野における田中県政の変化

（１）医療制度・医療施策(医療供給体制の整備など)は、国政全体の施策（社会政策上）の中でも重要な位置にあり、時の政府の施策に強く影響されます。県の医療行政・衛生行政を分析していく際、このことを十分考慮していく必要があります。特に医療保険制度は、国民皆保険制度のもとその重要な構成要素とおり、医療費は「現物給付」原則（この原則にそって、その報酬を決定する診療報酬制度）になっています。また、日本の医療供給体制上の特徴のひとつに「非営利原則」・「自由開業制」があります。この民間立医療機関と国・県・市町村立医療機関の並存がまた日本的特徴のひとつになっています。医療機関の開設許可の権限は県知事にあります（開設者が複数の県にまたがる場合は厚労大臣）。公的医療機関は主に、政策医療（救急医療、僻地医療など）を担当しています。

国民皆保険制度のもと、医療費の「現物給付原則」や「非営利原則」は、世界に誇る日本の医療制度ですが、戦後、国民運動と医療従事者の努力によって、勝ち取ってきた成果です。憲法２５条に保障されている生存権の拡大を勝ち取ってきた生活保護費の支給をめぐる「朝日訴訟」、革新自治体から始まった「福祉医療制度」、この成果を基礎に、１９７３年から１０年間続いた「老人医療無料制度」などは、日本の社会保障制度の歴史の中で重要な成果です。しかし、現在進行形の小泉内閣による新自由主義的な医療構造「改革」によって、こうした医療の公共性が重大な岐路に立たされています。各地方自治体は、この政府の施策にどのような態度をとるのか鋭く問われています。

（２）田中県政誕生以降の医療分野における変化・特徴

　　２００１年
　　　田中県政の最初の本格的予算である２００１年当初予算では、「公共事業を今までの３公共を中心とした公共投資から、福祉・教育・環境など県民生活を重視した公共投資へと、予算の重点化を図る」とし、３公共事業を前年度比１４％抑制、造林や福祉などに重点配分しつつ、県債発行を０．３％減らし、県債依存率を下げ財政再建への姿勢を示しました。民生費関係は、福祉では、特養ホームの整備、障害者福祉の充実など前年比１７７．３％、医療で１１２．６％、教育１０６．９％、生活環境１９４．３％と大幅に増額されました。

　　２００２年
　　　２００２年度当初予算では、一般会計前年度比２．５％減の中で、公共事業は１２％、土木等県単事業を約２０％削減し、民生費は前年度当初比５．２％、衛生費は７．６％増額しました。従来型公共事業の見直しにより、福祉・教育・環境などへの重点配分が鮮明になりました。一方、介護慰労金の支給額を半減させました。この年、「脱ダム宣言」「３０人学級」｢地労委の県労連推薦委員の任命｣がされました。

２００３年
　　　２００３年度当初予算は、一般会計前年度比４．９％削減の中で、公共事業・県単事業は１３．３％削減、人件費２．９％削減しました。福祉・医療、環境、教育などの分野は１．５％増額され、森林整備や高齢者と障害者の在宅サービスの充実、デイサービスなど老人福祉施設整備、宅幼老所開設支援などを盛り込みました。構成比割合で民生費は前年度当初比マイナス０．２％、衛生費は同プラス０．２％としました。県は「財政改革断行予算」と称すると共に新設の「信州モデル創造枠予算」に５０億円を充て、福祉・医療、環境、教育分野への重点化を図ったとしながら、県税収入が戦後最大の落ち込みとなった２００２年度よりさらに２．１％少ない２０００億円を見込み、県債実質発行額を２４．７％に抑制しました。併せて「産業活性化・雇用創出プラン」として、今後４年間で２万人の雇用創出を目指すとしました。この予算編成の過程で、県職員の賃金引下げが大きな問題となりました。また、田中知事が「株式会社医療参入特区」など医療関連特区９項目を申請し、県民的議論が起き、大きな問題になりました。

　２００４年

２００４年度予算提案に当たり”コモンズ“を政策の新機軸に『日本の未来をリードする信州』をかかげ､２００２年度から取り組んでいる『財政改革推進プログラム』を推し進めるとしました｡その中で真に充実すべき行政サービスとして福祉､医療､教育､環境等の分野には引き続き傾注投資し､同時に持続的に成長し得る新領域を産業として創出すべくさまざまな『信州モデル事業』を推進すると強調しました｡また医療･福祉の分野では『国の制度の狭間にある困難な人々を支援する』姿勢も示しました。
２００４年度当初予算では、前年比６．４％減、従来型の公共事業等投資的経費を削減する一方で信州モデル創造枠予算等を活用し、福祉・医療、教育、産業・雇用、環境の分野へ傾斜投資しました。公共事業は前年度比－２２．２％、県単独事業－３５．３％とし、民生費は－１．６％、衛生費は－４．２％に抑えました。「宅幼老所支援事業」として昨年に引き続き２億３０７５万円、一ヶ所改修５００万円、新規２０００万円の補助を４０ヶ所。「障害者総合支援センター事業」として１０圏域に設置２億８６１万円。「小児初期救急医療体制の整備」に２２７７万円。「外国人救急医療の確保」として未払い医療費の助成６３２万円を盛り込みました。

また､困難な人々を支援する県としての国への『保健､医療､福祉施策に関する１３項目の提言』し、その中でも『在宅酸素療法患者を更正医療の適用に』という提言は､全国的にも重要な内容でした。しかし、一方では、介護慰労金の廃止や福祉医療制度の自動給付方式の導入など問題点もありました。
２００５年
　　２００５年度県予算案は前年比２．６％減、４年連続の前年度比マイナス予算となりました。引き続き公共事業等投資的経費を削減する一方で、３年目の「信州モデル創造枠」予算等を活用し、福祉・医療、教育、産業・雇用、環境の分野へ重点配分しました。田中知事就任前の２０００年度当初予算案と比較すると、公共事業は－２２．２％、県単独事業－３５．３％に対し、民生費は＋２．５％、衛生費は＋０．２％となりました。
　  新事業として「ドクターヘリ導入試行」を予算化、佐久病院に助成で１億２，６２７万円。「ＡＥＤ普及啓発」は心肺停止へのＡＥＤ応急措置の普及・啓発で３２３万円。「高次脳機能障害者自立支援訓練」は医療後のリハビリを県リハビリセンターで実施し３７３万円。「長期入院児童生徒訪問支援」で院内学級のない病院に長期入院の児童生徒に教員経験者を派遣し６５９万円計上しました。
　  昨年に引き続き「宅幼老所支援」として２億５，２３８万円、１カ所改修５００万円、新設１，０００万円の補助を４９カ所。緊急宿泊経費の助成を１泊４，０００円。「外国人救急医療の確保」として未払い医療費の助成で４０８万円。「救急救命センター運営」に対して中信地区設置を含め２億９，８０７万円。「小児初期救急体制の整備」に１，８１３万円。「障害者グループホーム整備」で３億１，４０８万円、整備費用の半額を助成。「精神障害者退院促進」で在院患者調査や検討会設置し５３２万円を計上しました。
　２００６年予算編成原案（衛生部関連）
　　　新規事業としては、災害派遣医療チーム（ＤＭＡＴ）体制整備事業１７０６万円、救急救命士薬剤投与講習事業５９６０万円、食の安全・安心モニター創設事業４０５万円、県立須坂病院整備事業（新種感染症治療体制充実のため昨年度からの継続事業として感染症病棟の整備）４億６１５１万円、こども病院ヘリポート整備事業１億６８８４万円、無医地区解消事業１９４９万円、県立駒ヶ根病院児童思春期外来設備増築事業４２９３万円、地域がん診療拠点病院整備事業１億２２７４万円、家庭医養成塾設置事業２９０万円、医学生修学資金貸与事業１６２０万円、臨床研修病院合同説明会開催事業３２４万円、県立木曽病院特色化推進事業１億４５００万円、同病院リニアック整備事業３億２５５０万円、県立こども病院リニアック整備事業３億２５５０万円など。
　全体として
　　田中知事に変わり、財政方針（予算の編成方針）で大きく変化した分野が、医療・福祉分野にあったと言えます。就任当初は、福祉系予算の配分の比重を高かったと言えますが、ここ１～２年救急医療、がん医療、医療従事者確保など県が実施すべき「政策医療」の充実を図ってきています。また、医療・福祉の分野でも施策の目線が「県民」の方に向いてきており、各種情報開示や我々（民医連・社保協など）との懇談も含め現場主義的姿勢への変化は強く感じます。

今後の方向として期待したいのは、現在進行形の小泉内閣による新自由主義的な医療構造「改革」によって、こうした医療の公共性が重大な岐路に立たされている中、患者・住民の病院・介護施設にかかる「受療権」に係る総合的な支援策は急務と言えます。生活保護受給の拡大、国保事業運営への財政支援、各種福祉医療の充実、少子化の総合的支援策などは重要で、この点では、市町村長との連携は重要な課題と言えます。また、医療供給体制の整備や医療従事者の確保支援策、中高年者への生活習慣病対策の充実などのとりくみが重視されてきており、保健・医療・福祉の各施策の総合的体系的実施も求められ、この観点からも県医師会、信州大学医学部を始め各種医療・福祉・保健団体との懇談・連携の強化が求められています。

　　また、行政まかせではなく、かつて病院・保健関係者と協同しながら健康増進ための県民運動を展開してきた長野県民の先進性を発展させて、行政・医療関係者・県民の協同による参加型の県民医療改善、健康増進活動の展開が求められています。
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