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Abstract 

夜間・休日に体調の異変へ直面した市民は、緊急度の判断と受け皿の探索を、多くは発症直後の不利な条件下で迫られる。本稿

は、この局面を支える日本の制度群とデータ体系を、市民の意思決定を六段階（気づく・迷う・調べる・接触する・受診する・

転帰）の系列として定式化した上で、各段階を「支援」と「観測」の二軸で写像する。分析は公開資料のみに依拠する。写像の

結果、支援が最も断片的な段階（迷う・調べる）と、データ体系が定義上観測できない段階とが一致し、二重の空白が現れる。

本稿はこの空白に存在するはずの需要を、前提としてではなく分析の帰結として取り出し、「受診前医療需要」と名づける。既

存の悉皆的データ（レセプト・各種患者調査・救急搬送統計）はいずれも公式チャネルへの接触以降で母集団が定義されるた

め、この需要は原理的に観測されない。英・豪の制度との比較は、段階の統合が可能である一方、その下流需要の削減効果は最

良の実証でも支持されないことを示す。以上から、空白を埋めるために制度・データ・ガバナンスの各面へ求められる要件を導

出する。本稿は因果効果を主張せず、特定の実装を推奨しない。 

キーワード：受診前医療需要／夜間・休日医療／救急電話相談（♯7119・♯8000）／医療情報ネット／医療アクセス／

Candidacy／NHS 111／Healthdirect 

凡例：本文中の [S##] は文末の参考文献一覧の資料番号を示す。番号は執筆時に使用した資料台帳（
LEDGER-P1-seido-juyo）の登録 ID をそのまま用いており、本文で引用しなかった台帳資料の番号は欠番とな
る。本文中の実証的記述はすべて参考文献一覧の資料に追跡できる。分析はすべて公開資料に基づく。ウェブ資料
の閲覧日は特記なき限り 2026年7月2日である。 

1. 序論 

1.1 迷いの瞬間 

土曜の深夜、子どもが急に熱を出す。頭痛を訴える高

齢の親が、いつもと様子が違う。救急車を呼ぶべき

か、朝まで待ってよいのか、今夜開いている医療機関

はどこか——こうした判断は、多くの場合、発症の直

後に迫られる。全都道府県で運用される小児医療電話

相談（♯8000）の令和6年度の記録によれば、相談の

54.9%は発症から1時間以内に、75.4%は12時間以内に

行われている [S07]。判断への需要は、症状とほぼ同

時に立ち上がるのである。しかもそれが立ち上がる時

間帯は、定義からして、かかりつけ医が閉まっている

夜間や休日である。判断する本人はしばしば不安と疲

労の中にあり、平時の情報収集能力をそのまま発揮で

きるとは限らない。 

この判断の帰結が流れ込む先の負荷は、記録が残る範

囲では明瞭である。令和6年中の救急出動は772万740

件、搬送人員は677万1,193人で、いずれも統計開始以

来の最多を更新し、現場到着所要時間は平均約9.8分

となった [S17]。搬送された人の46.8%は入院を要し

ない「軽症（外来診療）」に区分されたが、同じ統計

は「軽症の中には早期に病院での治療が必要だったも

のや通院による治療が必要だったものも含まれてい

る」と自ら注記している [S17]。すなわち、事後の傷
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病程度区分は、発症時点での判断が適切であったか否

かを示さない。分かるのは、判断の結果が救急搬送と

いう形で観測されているということだけであり、判断

の過程——迷い、調べ、選んだ、あるいはどこにも到

達しなかった過程——は、この統計のどこにも現れな

い。 

1.2 問い 

日本には、この瞬間を支えるための仕組みが複数存在

する。救急電話相談（♯7119）、小児医療電話相談（

♯8000）、自己判定アプリ（Q助）、医療機能情報の

全国システム（医療情報ネット）、休日当番医、休日

夜間急患センター、そして近年はオンライン診療や自

治体のデジタル急患センターも加わった。本稿はこれ

らを「制度部品」と呼ぶ。それぞれが固有の目的のも

とに独立して設計・運用される構成要素であって、市

民の意思決定の系列全体を引き受ける設計単位ではな

い——この含意を込めた呼称である。個々の部品は真

剣に設計され、運用されている。しかし部品の集合

は、系列としての意思決定——気づき、迷い、調べ、

接触し、受診するという一続きの過程——を通しで支

えているだろうか。そして、支えているか否かを判定

するためのデータを、この国の統計体系は持っている

だろうか。 

本稿の問いは次の通りである。夜間・休日の受診判断

において、日本の制度群は市民の意思決定過程のどの

段階を支え、どの段階を「支援」と「観測」の両面で

空白のまま残しているか。その空白を埋めるための制

度・データ両面の要件は何か。 副次的に、同じ段階を

諸外国の制度がどこまで埋め、何を観測できているか

を比較する。 

1.3 本稿の立場と射程 

本稿は三つのことをしない。第一に、因果効果を主張

しない。受診前の判断支援が救急出動や救急外来受診

を減らすという主張は、後述の通り最も統合の進んだ

英国の実証でも支持されておらず [S35]、本稿はいか

なる削減効果も前提にも結論にも置かない。第二に、

特定のサービスや実装を推奨しない。本稿が導出する

のは要件であって解ではない。第三に、個々の制度部

品やその運用主体を批判しない。本稿が示す空白は、

部品の欠陥ではなく、部品を系列に沿って配置する視

点がこれまで制度側に存在しなかったことの帰結であ

る。 

分析は公開資料のみに基づく。使用した全資料は付属

の資料台帳（ledger）に登録され、本文の実証的記述

はすべて台帳上の一次資料に追跡できる。 

2. 分析枠組み：意思決定系列 × 

支援／観測 

2.1 市民の意思決定系列 

夜間・休日に体調の異変に直面した市民の行動を、本

稿は次の6段階の系列として定式化する。 

(1) 気づく（症状・異変の認知）→ (2) 迷う

（緊急性・対応の判断）→ (3) 調べる（受け

皿・経路の探索）→ (4) 接触する（電話・ア

プリ・窓口等の公式チャネルへの到達）→ (5) 

受診する（診療への到達）→ (6) 転帰 

この系列は本稿が設定する分析枠組みであり、実証さ

れた行動モデルの主張ではない。ただし、受診への到

達を静的な属性ではなく本人と医療サービスの間で継

続的に交渉されるプロセスとして捉える見方は、医療

アクセス研究における Candidacy 枠組み [S71] をは

じめとする系譜に整合する。段階は往復しうるし、

(2)と(3)は実際にはしばしば同時に進む。なお (6) 

転帰は系列の終端として置くが、受け皿側の診療の

質・転帰そのものの評価は本稿の射程外である（§1.3

）。枠組みの目的は行動の予測ではなく、制度とデー

タを同じ座標に写像することにある。 

2.2 二軸の定義 
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各段階に対して、二つの問いを立てる。 

・支援の軸：その段階の市民を助けることを目的とし

た制度部品が存在するか。存在する場合、誰に・い

つ・どこで届くか。 

・観測の軸：その段階の出来事は、何らかの公的デー

タ体系に記録として残るか。残る場合、母集団は誰

か。 

支援と観測は独立の性質である。支援されていても観

測されない段階、観測されるが支援の薄い段階があり

うる。両軸が同時に空白となる段階があるなら、それ

は「支えられておらず、支えられていないことすら測

れない」段階であり、政策的に特異な位置を占める。

本稿の作業は、公開資料によってこのマトリクスのセ

ルを一つずつ埋めることである。 

2.3 資料の範囲 

使用するのは、政府・自治体の一次資料（白書、統計

調査の調査概要、実施要綱、通知、審議会資料、公式

ウェブページ）、査読論文、および補助的な専門メ

ディア記事である。特定サービスの利用データその他

の非公開データは用いない。この選択は制約ではなく

設計である。本稿の分析が公開資料のみで完結するこ

とは、分析の再現可能性と中立性をそのまま担保す

る。 

3. 制度インベントリ：支援の軸 

本節では、系列の各段階に対応する制度部品を棚卸し

し、それぞれが「誰に・いつ・どこで」届くかを一次

資料で確定する。 

3.1 電話相談：♯7119 と ♯8000 

救急安心センター事業（♯7119）は、救急車を呼ぶべ

きか判断に迷う住民が医師・看護師・救急救命士に相

談できる短縮ダイヤルであり、緊急性が高いと判断さ

れた場合は119番へ転送される [S01]。実施地域は着

実に拡大してきた。令和2年10月時点で17地域（人口

カバー率46.0%）[S78]、令和3年10月で18地域（

46.4%）[S03]、令和5年11月で24地域（58.4%）[S02]

、そして現在は41地域に達している [S01]。国は令和

3年度から特別交付税措置を講じ [S03]、全国展開を

推進している。 

しかし、実施の判断は各地域に委ねられており [S04]

、同じ「♯7119」という番号の中身は地域ごとに異な

る。消防庁が公開する実施エリア一覧によれば、対象

者を「全年齢」とする地域と「概ね15歳以上（15歳未

満は♯8000へ）」とする地域が混在し、利用時間も

24時間の地域と夜間帯に限定する地域（18時または

19時から翌8時まで等）が混在する。区域の単位も、

県全域、県内の一部市町のみ、単一市のみ、県境を越

えた圏域、離島を除く県域と多様である [S01]。同一

覧の単純集計によれば（2026年7月2日時点）、41地

域のうち24地域は対象を概ね15歳以上に限って15歳

未満を♯8000へ案内し、9地域は利用時間を夜間帯等

に限定している [S01]。総務省自身の導入効果調査

も、利用可能時間・受付方法・119番転送の有無が地

域ごとに多様であることを、効果検証上の配慮事項と

して明記している [S04]。つまり、♯7119は「全国共

通番号」でありながら、その番号が何を意味するかは

住んでいる場所によって変わる。 

子ども医療電話相談（♯8000）は2010年（平成22

年）7月から全都道府県で実施されており [S06]、対

象年齢の面では♯7119の空白を補完する。しかしここ

にも時間の断層がある。令和6年度の事業報告によれ

ば、準夜帯は全都道府県が実施する一方、深夜帯を朝

まで実施するのは46都道府県、日曜祝日の日勤帯は28

都県にとどまり、24時間365日実施は4県である [S07]

。前述の通り相談の54.9%が発症後1時間以内に行われ

ることを踏まえると [S07]、実施時間の穴は、需要が

立ち上がる瞬間とすれ違う形で空いている。 

3.2 自己判定と供給情報：Q助・医療情報

ネット・当番医 
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全国版救急受診アプリ「Q助」は、症状を画面上で選

択していくと緊急度に応じた対応（救急車要請から経

過観察まで4段階）が表示される、消防庁作成の自己

判定ツールである [S09]。判定の後、利用者は医療機

関の検索（医療情報ネットへのリンク）や受診手段の

検索（タクシー検索等へのリンク）に進むことができ

る [S09]。ここで注目すべきは二点である。第一に、

判定と受け皿情報の接続が「リンク集」の形式であ

り、判定結果と、いま・ここで実際に開いている医療

機関とを突き合わせる作業は利用者に残される。第二

に、Q助は緊急度判定プロトコルver.2（家庭自己判

断）をもとに作成されたと公式ページに明記されてい

る [S09] が、国の緊急度判定プロトコルは令和2年12

月にVer.3へ改定されている [S43,S44]。両版の家庭

自己判断の内容差が臨床的にどの程度の意味を持つか

を、本稿は判定しない。ここで問題にするのは差の中

身ではなく、更新の構造である。判定の根拠となる国

家標準が改定されてから5年余りを経てもなお、その

標準を市民に届ける公式実装が旧版に依拠し続けてい

るという事実は、受診前の判定・案内という層に、標

準の更新を実装へ反映させ続ける責務と資源が制度上

割り当てられていないことを示している（この点は§8

で、運用主体の問題ではなく事業構造の問題として再

論する）。 

なお、この判定体系そのものの設計思想は本稿の後段

にとって重要である。消防庁の検討会資料は、家庭自

己判断プロトコルについて、アンダートリアージ——

実際より緊急度を低く見積もる方向の誤判定であり、

重篤な状態の見逃しに直結する——が許されないため

最も慎重に策定する必要があるとし、可能な限り医学

的根拠に基づき、実施者による判定のばらつきを最小

化する設計を求めている [S46]。受診前の判定に国が

課した、安全側設計の先行的な要件定義である。 

供給側の情報基盤としては、医療機能情報提供制度が

ある。平成18年の第五次医療法改正で導入され、医療

機関に医療機能情報の都道府県への報告を義務づけ、

都道府県がこれを住民に提供する制度である [S11]。

従来は都道府県ごとに別個のシステムで運用されてい

たが、「利用が少ない」「県境の居住者が利用しにく

い」といった課題が指摘され [S12]、令和6年4月に全

国統一システム「医療情報ネット（ナビイ）」として

再出発した [S11]。ただし、掲載情報は医療機関の自

己申告に基づくボトムアップ構造であり、厚生労働省

自身が「報告を受けた内容を原則としてそのまま掲載

しています。なお、時点により最新でない情報が掲載

されている可能性や、報告内容の誤りが含まれたまま

掲載されている可能性があります」と注記している 

[S75]。制度上の網羅性と、その場の判断に使える鮮

度・確度とは、別の性質である。 

夜間・休日の受け皿情報の代表である休日当番医も、

同じ性質を持つ。当番医情報は、事前に編成された当

番の予定表の公表であり、当日の変更や実際の受け入

れ可否は掲載側では吸収されず、受診前の電話確認が

利用者に求められる [S23]。誤解のないよう述べれ

ば、「変更の可能性があるため確認を」という類の注

記自体は、あらゆる情報サービスに付きうるものであ

り、注記の存在を制度の欠陥として数えるつもりはな

い。論点はその手前にある。すなわち、公表されてい

るのが予定であり、判断の瞬間に必要なのがその時点

の可用性であるとき、両者の距離を埋める作業が誰に

割り当てられているかである。現状ではその距離は、

症状を抱えた利用者自身の確認電話によって埋められ

ている。 

3.3 受け皿と新しい層：三層構造・往診・オ

ンライン診療 

受け皿側は、救急医療対策事業実施要綱が定める三層

構造——休日夜間急患センター・在宅当番医制等の初

期救急、病院群輪番制等の第二次救急、救命救急セン

ターの第三次救急——として整備されてきた [S13]。

直近の医政局資料によれば、休日夜間急患センターは

550カ所、在宅当番医制は557地区、病院群輪番制は

387地区・2,729カ所、救命救急センターは304カ所

（うち高度救命救急センター47カ所）である [S68]。

これらの絶対数がどの程度の水準かを直接に国際比較

する資料を、本稿は持たない（比較を伴う資源水準の
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議論は§3.4のOECD統計に基づく範囲で行う）。ここ

で確認できるのは、三層の受け皿が制度として定義さ

れ全国に配置されているという事実までである。本稿

の関心は受け皿の量の当否ではなく、この受け皿のど

の扉が「いま・ここで」開いているかを、判断の瞬間

にある市民へ届ける層の側にある。 

在宅医療に目を移すと、保険診療上の往診・訪問診療

には地理的な原則がある。保険医療機関の所在地から

患家までの距離が16kmを超える往診等は、「絶対的

な理由」がある場合に限って認められる [S16]。往診

という選択肢の実質的な利用可能圏は、市民の側から

は見えにくい形で、制度上あらかじめ区切られてい

る。 

オンライン診療は、この地図に加わった最も新しい層

である。厚生労働省の指針は遠隔医療を「オンライン

診療」「オンライン受診勧奨」「遠隔健康医療相談」

に区分し、個別的な医学的判断を伴わない一般的な受

診勧奨や情報提供は遠隔健康医療相談として、指針の

適用対象外に置いてきた [S47]。そして令和8年4月、

医療法等の改正によりオンライン診療は法律上定義さ

れ、指針の内容は省令基準へ引き上げられ、実施医療

機関には届出が求められることになった [S48,S49]。

診療という行為の規律は、通知から指針へ、指針から

法令へと着実に精緻化されてきたのである。一方、そ

の手前にある案内・相談の層——本稿の言葉でいえば

段階(2)(3)を支える層——は、改正後も引き続き法定

規律の外側にある [S47,S48]。制度は受診後の方向へ

は規律を強め続け、受診前の方向へは空白を残すとい

う、動態としての非対称がここにある。 

自治体レベルでは新しい試みが現れている。つくば市

は2024年12月に小児を対象とした「休日夜間小児デジ

タル急患センター」を開始し [S21,S22]、2025年（令

和7年）12月1日にこれを全年齢へ拡大した [S20,S21]

。遠隔医療アプリを通じ、診療時間外にチャットでの

医療相談（無料）とオンライン診療（有料）を提供す

るもので、オンライン診療の利用可能時間は平日・土

曜18〜22時、日祝9〜13時・14〜22時である [S20]。

段階(2)から(5)までを一つのアプリ内で接続しようと

する設計であり、注目に値する。同時にこれは市域と

時間帯の窓を持つ、一自治体の部品でもある。 

3.4 接続の負担は誰に落ちるか 

以上を系列に戻して眺めると、構造が見える。部品は

存在する。しかし♯7119は地域・年齢・時間で 

[S01,S07]、♯8000は年齢と時間で [S06,S07]、Q助

は判定から先の接続で [S09]、ナビイと当番医情報は

鮮度と最終確認で [S75,S23]、デジタル急患センター

は市域と時間帯で [S20]、それぞれ有効範囲の縁を持

つ。そして、これらの縁を突き合わせ、いま自分が

立っている場所と時刻でどの部品が使えるかを判定

し、部品から部品へ渡り歩く作業——統合——を担う

制度部品は存在しない。 

その作業が実際に誰に割り当てられているかは、自治

体の案内ページが端的に示している。つくば市の「休

日当番医」ページには、休日当番医、デジタル急患セ

ンター、子ども救急電話相談、おとな救急電話相談、

医療情報ネットが、それぞれ独立の入口として並列に

掲示されている [S24]。これは同市の落ち度ではな

い。全国の自治体で標準的な、誠実な案内の形式であ

る。並列に並べる以外の形式が制度側に用意されてい

ない以上、どれを選ぶかの判断は、判断力が最も削が

れた状態にある本人に落ちる。なお、並列掲示が唯一

の可能な形式ではないことは、§6で具体的に見る。全

国単一の入口番号に集約する形式（英国 NHS 111 

[S35]）や、判定・その時点で開いている受け皿・接

続手段を単一の導線に束ねる形式（豪州 Healthdirect 

[S40]）が、現に運用されている。 

この負担構造は、日本の医療制度の基本設計と地続き

である。日本はゲートキーパーを置かないフリーアク

セスの制度であり、患者は症状によらず任意の医療機

関を選べる [S56,S66]。提供体制は民間が中心で 

[S53,S66]、病床数は人口千対12.5とOECD平均4.2の

約3倍、CT・MRI・PETは人口百万対184と同51の3

倍超を備える一方、医師数は人口千対2.6と平均3.9を
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下回る [S51]。選択肢が多く、選択が自由で、しかし

選択を案内する公的な層が薄い——資源の潤沢さとフ

リーアクセスの自由は、判断の瞬間においては、その

まま選択負担の大きさとして市民の側に現れる。 

4. データ体系：観測の軸 

支援の空白は、それ自体としては新しい発見ではない

かもしれない。本節が示すのは、より構造的な事実で

ある。すなわち、前節の空白が空白であることを、日

本のデータ体系は原理的に観測できない。 

4.1 何が観測されているか 

日本の医療データの中核はレセプト（診療報酬明細

書）である。平成23年度から全レセプトのオンライン

提出が原則義務化され、電子レセプト請求率は平成25

年時点で既に病院で99.9%（件数ベース）に達し 

[S69]、2013年度末には医科全体で96.6%、調剤で

99.9%と、電子化はほぼ完了した [S70]。これらを格

納するNDB（匿名医療保険等関連情報データベー

ス）——レセプト、すなわち保険診療が行われるたび

に医療機関から保険者側へ提出される診療報酬の請求

記録を、特定健診等の情報とともに全国規模で匿名

化・集約する国のデータベース——は、高齢者医療確

保法に基づき2009年度から運用されている [S25,S64]

。公開されるオープンデータの集計単位は都道府県・

二次医療圏・診療月である [S64]。国際的に見ても稀

な悉皆性を持つ、トップダウンの観測装置である。 

患者側の統計としては、患者調査が病院・診療所を利

用する患者を対象に3年周期で行われ、10月の指定さ

れた1日の断面で受療状況を推計する [S27]。受療行

動調査は同じく3年周期で、一般病院を利用する患者

（外来・入院）を客体とし、外来患者については自覚

症状の有無や受診までの期間も尋ねる [S28,S30]。救

急搬送については消防庁の救急・救助の現況が出動件

数・搬送人員・傷病程度を毎年集計する [S17]。電話

相談についても、♯7119の実施団体基本情報調査 

[S67,S05] や♯8000の年次事業報告 [S07] が相談件数

や緊急度判定の内訳を公表している。 

観測の網は、粗いどころか、極めて細かい。問題は網

の細かさではない。網がどこから始まるかである。 

4.2 母集団の共通構造：観測は接触から始ま

る 

上記の各体系の母集団定義を並べてみる。NDBの単

位は請求＝保険診療が行われた後の記録である 

[S25,S69]。患者調査の対象は「病院及び診療所を利

用する患者」である [S27]。受療行動調査の客体は

「一般病院を利用する患者」であり、しかも往診・訪

問診療等を受ける在宅患者は客体から除外される 

[S28]。救急搬送統計の単位は出動・搬送である 

[S17]。♯7119・♯8000の記録の単位は着信した相談

である [S05,S07]。 

すべてに共通するのは、母集団が「いずれかの公式

チャネルに接触した人」以降で定義されていることで

ある。系列でいえば、観測は段階(4)から始まる。段

階(1)〜(3)——気づき、迷い、調べる——は、どの体

系の定義にも含まれない。迷ったが電話しなかった

人、調べたが開いている医療機関を見つけられなかっ

た人、様子を見ることにした人は、これらのイベント

データの上では、症状のなかった人と区別がつかな

い。 

ここで、接触を前提としないように見える例外を一

つ、正面から検討しておく。国民生活基礎調査は世帯

を対象とする調査であり、健康票によって自覚症状の

ある者（有訴者）の割合を人口千対で把握し（2019年

で302.5）、最も気になる症状の治療状況も尋ねてい

る [S77]。症状を持ちながら医療に接触していない人

が人口レベルで存在することは、この調査によって確

かに観測される。しかし、そこで観測されるのは症状

の保有という状態の年次断面であって、ある夜の発症

から判断・探索を経て接触または無到達へ至る過程で

はない。調査の頻度は年次、方法は想起に依存する自
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己申告であり、需要が発症後1時間以内に集中的に立

ち上がる [S07] という時間構造も、何を調べ、どこで

行き詰まったかという探索の中身も写らない。すなわ

ち、世帯調査は水面下に症状が存在することを教える

が、本稿が問題にする判断の過程は、状態を測る世帯

調査とイベントを記録する医療データ体系の、いずれ

の定義域にも含まれないのである。 

接触後の体系の内部にも、同じ論理の入れ子がある。

受療行動調査が尋ねる「受診までの期間」は、受診に

到達した外来患者への遡及質問である [S30]。♯8000

の報告が示す発症からの経過時間は、架電した保護者

の分布である [S07]。相談件数の公開粒度は年次・実

施団体（都道府県）単位の集計であり [S67,S07]、時

間帯別・症候別・市区町村別の定常的な公開は確認で

きない。接触した人についてすら、判断の過程は集計

の解像度の下に沈む。 

なお、医療アクセス研究の側では、利用（utilisation

）の測定によってアクセスの公平性を論じることの限

界は、すでに正面から指摘されている。Candidacy 枠

組みの原典は、アクセスの公平性分析の多くが医療

サービス利用の測定に依拠してきたことを、方法的に

も概念的にも問題があると明言する [S71]。本節の指

摘は、この確立した批判を、日本の公的データ体系の

母集団定義という具体的な水準で確かめたものであ

る。 

4.3 悉皆性の逆説 

ここで一つの逆説を明示しておきたい。日本のレセプ

トデータは、オンライン提出の原則義務化を経て電子

化がほぼ完了した水準の悉皆性を持つ [S69,S70]。こ

の悉皆性は、「データが足りないから見えない」とい

う説明を封じる。見えないのは、収集が不完全だから

ではない。観測の定義域が接触後に置かれているから

である。最も完全な計測器を作り上げた国においてな

お段階(1)〜(3)が映らないという事実は、この空白が

投資や運用の不足ではなく、データ体系の設計に内在

する構造であることを示している。 

5. 空白への命名：「受診前医療

需要」 

5.1 二重空白の重なり 

§3と§4の写像結果を、§2で定義したマトリクスに戻し

て要約する。 

 

段階 支援（§3） 観測（§4） 

(1) 気づく 汎用の啓発のみ [S08] なし 

(2) 迷う ♯7119（41地域・年齢/時間差 [S01,S07]）、♯8000（小

児・時間帯差 [S06,S07]）、Q助 [S09]、自治体施策（市域・

時間帯 [S20]） 

接触した相談のみ記録 [S05,S07]。

接触しなかった判断は残らない 

(3) 調べる ナビイ [S11,S75]、当番医情報（要電話確認 [S23]）、並列

の入口 [S24] 

なし（探索行動の公的統計は不在） 
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(4) 接触する 119、♯7119転送 [S01]、オンライン診療（法定化 [S48]）

——案内層は規律外 [S47] 

観測の開始点： 

相談記録 [S05,S07]、119番 

(5) 受診する 三層の受け皿 [S13,S68]、往診16km圏 [S16]、フリーアクセ

ス [S56,S66] 

NDB [S25,S69]、患者調査 [S27]、

受療行動調査（在宅除外 [S28]） 

(6) 転帰 （射程外） 搬送統計・傷病程度 [S17] 

 

この表を眺めると、一つの重なりが浮かぶ。支援の軸

で最も断片的な段階と、観測の軸で定義上空白の段階

が、同一の段階——(2)迷う・(3)調べる——である。

この段階の市民は、支えられておらず、支えられてい

ないという事実すら記録に残らない。制度は、そこに

需要が存在するか否かを、確かめる手段を持たないま

ま、部品の配置を続けてきた。 

本稿はこの重なりに存在するはずの需要に名前を与え

る。 

受診前医療需要：症状または健康上の不安の

発生から、いずれかの公式チャネルへの接触

——電話相談への着信、救急要請、医療機関

の受診、オンライン診療の開始など、提供側

に記録を生成する双方向の接触をいう——よ

り前までの区間に存在する、緊急度の判断お

よび受け皿への案内に対する需要。いずれの

チャネルにも到達しなかった場合（無到達）

を含む。 

定義の要点は三つである。第一に、これは区間の定義

である。需要の主体は「接触しなかった人」に限ら

ず、後に接触した人も、接触前の区間ではこの需要を

持っていた。第二に、需要の対象は診療そのものでは

なく判断と案内である。第三に、無到達を明示的に含

む。無到達こそ、既存のどのデータ体系にも定義上現

れない部分だからである。なお、自己判定アプリの利

用や情報サイトの閲覧のような一方向の利用は、ここ

でいう接触に含めない。それらは受診前区間の内側で

行われる判断・探索の一部であり、まさにこの概念が

指し示す行動である。 

重要なのは、この概念が本稿の前提ではなく結論だと

いう点である。本稿は「受診前医療需要は重要だ」と

いう命題から出発していない。制度とデータを二軸で

写像した結果として二重の空白が現れ、その空白に存

在するはずのものを指し示すために、この語を導入し

た。概念の正当性は、§3・§4の写像の正確さにのみ依

存する。 

5.2 近接概念との区別 

この概念は、既存の概念群と重なりつつ、いずれとも

一致しない。 

Unmet need（未充足医療ニーズ）は、必要な医療を

受けられなかった経験を年次サーベイの自己申告で測

る国際標準指標である [S31,S32]。測定の時点は事後

であり、対象は主として「受診できなかった」経験で

ある。受診前医療需要が指すのは、それより手前の、

判断と案内の瞬間の需要であり、事後の想起ではその

即時性（発症後1時間以内に54.9%が立ち上がる需要 

[S07]）を捉えられない。 

Candidacy [S71] は、受診への到達が本人とサービス

の間で継続的に交渉されるプロセスであることを示し
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た理論枠組みである。本稿の系列はこの見方に依拠す

るが、Candidacy は測定の枠組みを提供しない。受診

前医療需要は、Candidacy が理論化したプロセスの最

前部を、測定可能な対象として切り出す試みと位置づ

けられる。 

症状の氷山（symptom iceberg）は、症状の大部分が

医療者の目に触れないまま水面下に沈むという、1963

年に Last が示し [S72]、Hannay が操作化した 

[S73] 古典的知見であり、現代でも定量研究が続く 

[S74]。水面下の存在自体は、したがって60年前から

既知である。本稿の貢献は存在の主張ではない。日本

の制度・データ体系の二軸写像からこの空白を導出

し、それを埋めるための制度要件・測定要件（§7）ま

で下ろすことにある。 

5.3 この概念が可能にすること——可能性で

あって効果ではない 

受診前医療需要が観測可能になったとき、開けるのは

政策の議論である。たとえば、夜間・休日の相談体制

の対応時間は、需要の時間分布に照らして妥当かを検

討できるようになる。周知の穴——制度が存在するの

に使われない地域・属性——を、利用統計ではなく需

要側から特定できるようになる。需要の分布と救急搬

送の分布のずれを記述できるようになる。これらはい

ずれも、現在は接触後データからの間接推論しかでき

ない問いである。 

強調するが、これらは「可能になる議論」の列挙で

あって、効果の予測ではない。観測が政策を改善する

か、改善がどの程度かは、本稿の枠組みからは何も言

えない。可能性と効果の混同は、この領域の議論が最

も陥りやすい過ちであり（§6）、本稿は繰り返しその

線を引く。 

6. 国際比較：同じ段階を各国は

どう埋めているか 

6.1 NHS 111——統合の到達点と、効果と

いう問いの帰結 

英国の NHS 111 は、緊急ではないが急ぎの健康問題

のための全国単一番号として、24時間365日、訓練を

受けたコールハンドラーが NHS Pathways ソフト

ウェアで通話をトリアージし、適切なサービスへ振り

分ける仕組みである [S35]。日本の断片化した部品群

と対照的な、段階(2)〜(4)の全国統合の到達点といえ

る。 

その効果検証の結果は、本稿の立場にとって決定的に

重要である。Turner らはパイロット4地域と対照3地

域（計人口360万）を、36か月分の routine data で比

較した。評価の設計は導入前後比較であり、以下の変

化率はいずれも、NHS 111 稼働初年（導入後12か

月）の水準を、導入前の期間の水準および対照地域の

推移と突き合わせて推定したものである [S35]。パイ

ロット地域では初年度、人口180万に対して277,163

件の通話がトリアージされたが、救急車出動要請・救

急外来受診・urgent care 利用は全体として変化しな

かった。前身サービスである NHS Direct への通話が

19.3%減少（95%CI −24.6〜−14.0）した一方、救急車

の出動事案はむしろ2.9%増加（95%CI 1.0〜4.8）した 

[S35]。全国単一番号による統合という、考えうる限

り強力な介入でさえ、下流の需要削減は実証されな

かったのである。NHS 111 online の追加について

も、システム全体への影響を測る観察研究が行われて

いる [S36]。 

この結果から本稿が引き出す教訓は二つある。第一

に、受診前の判断支援を「救急需要の削減策」として

正当化する議論は、最良の国際実証に照らして成立し

ない。本稿が§1で効果主張の放棄を宣言したのは、こ

のためである。第二に——これは事実の記述にとどめ

る——この結果の公表後も NHS 111 は全国サービス

として運用が続き、オンラインへ拡張され [S36]、そ

の記録は公衆衛生監視の定常的な基盤であり続けてい

る [S37]。英国の制度側がこの継続をどのような公式

の理由づけで支えているかは、それ自体が一次資料に
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基づいて検証されるべき問いであり、本稿の資料の範

囲を超えるため、ここでは動機を推測しない。本稿が

引き取るのは自らの設計原則としての教訓のみであ

る。すなわち、この層の正当化を需要削減効果の見込

みに置くことは実証に耐えないのだから、置くべきで

はない（§7・要件J）。 

6.2 Healthdirect——「一枚の入口」の実装 

オーストラリアの Healthdirect は、政府出資の全国

サービスとして、24時間の看護師電話相談、オンライ

ンの Symptom Checker、全国医療サービスディレク

トリ（Service Finder）、州のバーチャル救急への接

続経路を単一の機関の下に統合している [S40]。

Symptom Checker のトリアージ結果は薬局・GP・

アージェントケア・救急等の診療範囲に写像され、さ

らに利用者の時刻と位置、州ごとの制度差を加味し

て、実際に利用可能で臨床的に適切な経路だけを推奨

する設計になっている [S40]。近年は Symptom 

Checker の利用が電話相談の2倍に達し、改良により

完了率は49%から84%へ上昇した [S41]。判定・供給

情報・接触手段が一画面で閉じ、デジタル自己判定が

電話を追い越していく——日本の部品群が個別に持っ

ている機能を、接続の負担を利用者に残さない形で束

ねた実装例である。 

6.3 観測面の比較——最も進んだ観測でも映

らないもの 

観測の軸では、英国が最も長い蓄積を持つ。NHS 

Direct（NHS 111 の前身）の通話記録を症候サーベ

イランスに使えるかという2001年の Harcourt らの検

証を原点に [S38]、現在の UKHSA は5系統の症候

サーベイランス——NHS 111 の電話・オンライン（

remote health advice）、GP 診療時間内、GP 時間

外、救急外来、救急車——を常時運用し、週次で公開

している [S37,S39]。相談・受診の記録が感染症流行

の早期警戒に転用されるこの体制は、接触データの二

次利用の到達点である。 

しかし、その5系統の母集団を見れば、電話をかけた

人、GP を受診した人、救急外来に来た人、救急車を

呼んだ人——すべて接触した人である [S37]。25年を

かけて築かれた世界最先端の観測体制もまた、段階

(4)以降を映す装置なのであり、迷ったが接触しな

かった層、すなわち受診前医療需要の最前部は、英国

においても観測の外にある。日本の空白（§4）は日本

固有の遅れではなく、接触ベースという観測設計の世

界共通の壁である。ただし日英には違いもある。英国

は接触データの公衆衛生転用という二次利用の回路を

制度化しているのに対し、日本の相談記録は年次・団

体単位の集計公表にとどまる [S67,S07]。壁の手前ま

での活用にも、なお距離がある。 

6.4 比較から取るもの 

比較から本稿が採用するのは、解ではなく要件の素材

である。すなわち、統合は可能である（Healthdirect 

の一枚の入口 [S40]）、統合しても効果は約束されな

い（Turner [S35]）、接触データの二次利用は制度化

できる（UKHSA [S37]）、そして接触前は誰も観測

できていない（同）。次節の要件導出は、この四点と

§3・§4の写像の上に立つ。 

7. 要件の導出 

マトリクスの空白セルの一つ一つは、それを埋めるた

めに制度側に求められる性質——要件——へ翻訳でき

る。本節は要件を導出して止まる。要件を満たす実装

が既存部品の拡張であるべきか、新設の層であるべき

か、公的主体と民間主体のいずれが担うべきかは、本

稿の射程外である。 

7.1 支援の要件 

要件A（全国到達性）：地域・年齢・時間のいずれの

軸でも縁を持たないこと。♯7119の三軸不均一 [S01]

、♯8000の時間帯差 [S07]、自治体施策の市域限定 

[S20] という現状の断片化の裏返しである。 
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要件B（統合）：緊急度の判定、その時点で開いてい

る受け皿の情報、受け皿への接触手段が、一つの導線

で閉じること。判定の出口がリンク集で途切れる構造 

[S09]、入口が並列掲示される構造 [S24] を市民の側

で縫い合わせる負担を、制度の側に引き取る。

Healthdirect の設計 [S40] は技術的可能性の証明で

ある。 

要件C（その場の可用性の動的反映）：案内される選

択肢が、利用者の位置と時刻において実際に利用可能

であること。当番医の「必ず電話確認を」[S23]、自

己申告情報の鮮度限界 [S75]、往診の16km圏 [S16] 

が示す通り、静的な網羅は動的な可用性を代替しな

い。 

要件D（中立性）：案内の順序・選抜が、案内主体の

利害から独立であること。この要件は日本の制度構造

から直接導かれる。ゲートキーパー不在のフリーアク

セス [S56,S66] の下では、受診前の案内が事実上の経

路決定として機能する。にもかかわらず、案内・相談

の層（遠隔健康医療相談）は、令和8年改正で法定化

されたオンライン診療 [S48,S49] の規律の外側に置か

れている [S47,S48]。診療には省令基準が課され、案

内には何も課されない——この規律の非対称の下で

は、案内の中立性は、要件として明示されない限り誰

も保証しない。 

要件E（安全側設計）：受診前の判定は、アンダート

リアージを許容しない側に倒して設計されること。こ

れは本稿の発明ではなく、国が家庭自己判断プロトコ

ルに課した既存の設計原則 [S46] を、案内層一般に敷

衍したものである。 

7.2 観測の要件 

要件F（接触前段階の捕捉）：観測の定義域を段階

(4)より手前に拡張すること。すなわち、判断・探索

の時点で発生するデータを、匿名の統計レベルで記録

する設計。既存体系の母集団定義 [S27,S28,S25] の外

側を観測するのだから、既存体系の拡張ではなく、定

義域の異なる観測装置が必要になる。 

要件G（即時性）：需要の時刻を、事後の想起ではな

く発生時点で記録すること。unmet need 型の年次自

己申告 [S31] では、発症後1時間以内に54.9%が立ち

上がる需要 [S07] の時間構造は復元できない。 

要件H（統計的保護）：小地域・小属性セルの抑制、

再識別防止。NDBオープンデータが都道府県・二次

医療圏・診療月を公開単位とする運用 [S64] は、公開

粒度の設計における参照点となる。 

要件I（利用者バイアスの明示）：いかなる観測装置

も、その装置の利用者しか映さない。この限界は接触

ベースの体系（§4）と同型に、新たな観測装置にも必

ず残る。要件はバイアスの消去ではなく、装置の利用

者が全住民の部分集合であることを、公表物の設計に

明示的に組み込むことである。 

7.3 ガバナンスの要件 

要件J（因果主張の自制）：この層の整備・観測を、

救急需要削減の効果予測で正当化しないこと。

Turner [S35] の帰結を制度設計の前提に置く。 

要件K（宛先と再公表の規律）：接触前の観測データ

は、性質上、個人の健康不安の分布という機微な情報

である。データの宛先を限定し、再公表の条件を事前

に定める規律が、観測の開始と同時に必要になる。英

国が接触データについて公衆衛生機関への定常的供給

という閉じた回路を制度化している [S37] ことは、回

路設計の先例である。 

8. 限界と反論への応答 

「観測できないものは、重要でないのではないか」。

この反論には二段で答える。第一に、観測されない領

域に実体があることは、症状の氷山として60年来確認

されてきた [S72,S73,S74]。第二に、より原理的に、

この反論は循環している。重要性の判定にはデータが

要り、データは観測の定義域の内側でしか生まれな

い。接触ベースの体系しか持たない限り、接触前の重

11 



見えない需要 — 夜間・休日の受診判断をめぐる制度の空白と観測の空白 

要性は永遠に「データがないので不明」であり続け

る。本稿が求めるのは重要性の即断ではなく、判定を

可能にする観測である。 

「新たな観測装置も、結局その利用者しか映さないの

ではないか」。その通りである。これは本稿が要件I 

として自ら組み込んだ限界であり、解消できない。主

張できるのは全数の把握ではなく、現在ゼロである接

触前の観測を、バイアスを明示した部分観測へ進める

ことの差分である。あわせて、想起依存という別の限

界も残る。発症時刻や迷いの内容は、どの設計でも本

人の申告に依存する部分を残す。 

「軽症搬送の多さこそが判断支援の必要性の証拠では

ないか」。本稿はこの論法を採らない。傷病程度は入

院加療の必要度による事後区分であり、消防庁自身が

軽症の中に早期治療を要したものが含まれると注記し

ている [S17]。英国では、救急・緊急医療の「臨床的

に不要」とされる利用の動機そのものが独立の研究主

題とされてきた [S34]——利用を単純な誤りと見なす

前に動機の構造を問うのが、研究側の作法である。軽

症割合46.8% [S17] から言えるのは、判断の質ではな

く、判断の過程が観測されないまま結果だけが積み上

がっているという、本稿の主題そのものである。 

「Q助やナビイの現状は運用の怠慢ではないか」。本

稿はそう解釈しない。公的アプリの版追従 [S09,S44] 

や情報基盤の鮮度 [S75] は、継続的な更新資源の配分

の問題であり、単発の整備を前提とする事業構造の中

では構造的に生じうる。本稿が指摘したのは個別部品

の品質ではなく、部品を系列として束ねる視点の制度

的不在である。 

判定できないこと。本稿の枠組みは、いかなる介入の

効果も予測しない。個々の判定・案内の臨床的正誤も

扱わない。国際比較は2か国の制度記述にとどまり、

体系的比較ではない。また§2の系列は分析の座標で

あって、市民の実際の行動がこの順序に従うことを主

張するものではない。 

9. 結論 

本稿は、夜間・休日の受診判断をめぐる日本の制度と

データを、市民の意思決定系列の上に支援・観測の二

軸で写像した。得られた事実は四つである。第一に、

支援の部品は存在するが、地域・年齢・時間の三軸で

断片化しており、部品間の統合は判断の渦中にある本

人の負担として残されている [S01,S07,S09,S24]。第

二に、日本のデータ体系は世界的に見て高い悉皆性を

持つが、その観測はすべて公式チャネルへの接触から

始まり、迷い・探索の段階は定義上映らない 

[S25,S27,S28,S69]。第三に、支援の最も薄い段階と

観測の不在な段階は同一であり、この二重の空白に存

在するはずの需要——受診前医療需要——は、制度か

らも統計からも見えないまま置かれている。第四に、

この構造は制度の後退ではなく前進の中で維持されて

いる。オンライン診療が法定化された令和8年改正 

[S48] の後もなお、その手前の案内層には規律も観測

も及ばない。 

見えないものは、議論の対象にならない。夜間・休日

の相談体制の時間は足りているか、周知はどこで途切

れているか、需要と搬送はどこでずれているか——こ

れらの問いは、現在、答えられる形をしていない。本

稿が導出した支援5要件・観測4要件・ガバナンス2要

件は、これらの問いを問える形にするための最小限の

条件である。要件を満たす実装が何であるべきかは、

本稿の外で、しかし本稿が示した座標の上で、議論さ

れるべきである。 
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判断の瞬間は、これからも毎晩、どこかの家庭に訪れる。その瞬間が制度にとって見えないままである限り、部品

をいくら増やしても、それが届いたかどうかを、私たちは知る術を持たない。 

利益相反・資金 

著者は、本稿が扱う夜間・休日の受診判断の領域において、緊急度判定と受け皿案内を行うルールベースのナビ

ゲーションサービス「安心マップ」を開発・運用しており（茨城県土浦市で実証中）、本稿の主題に利害関係を有

する。本稿の分析は公開資料のみに依拠し、特定のサービスや実装（著者自身のものを含む）を推奨しない（§1.3

）。同サービスの運営に関して株式会社オアシスからデータベース利用費（約4,000円）および広報の支援を受け

ているが、同社は本稿の着想・設計・執筆・公開判断のいずれにも関与していない。本稿の執筆にあたり、特定の

資金提供は受けていない。 
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