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21世紀の医療を考える全日病

ニュース 1 1

年頭のご挨拶
社団法人 全日本病院協会 会長
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2013年の新春を迎え、謹んで新年のご挨拶を申し上げます。

一昨年の東日本大震災という未曽有の大災害が起きてから、早くも2

年が経過しようとしております。

この間、被災地の一日も早い復旧・復興を願い、支援を行ってまいり

ました。しかし、原発問題等もあり、復旧・復興にはまだまだ時間が必

要と感じております。今後も引き続き支援を続ける所存です。

同時に今回の震災で広く認識された人々の生命や生活を守るために

果たしている社会的役割の重要性を深く受け止め、今まで以上に国民

に安心・安全で質の高い医療を提供する決意でおります。

昨年は、診療報酬・介護報酬の同時改定が行われました。医療につい

ては、0.004%の微々たるプラス改定でしたが、経済・財政状況が厳しい

中でのプラスであった事を素直に評価したいと思います。

その内容は、社会保障・税一体改革の第一歩と位置付けられ、機能分

化と連携、在宅医療、医療と看護の役割分担と連携等を評価したもの

です。しかし、結果として、大病院・外科系はプラス幅が大きかったも

のの、中小病院・内科系への配慮が足りなかったと感じております。次

回改定に向けての検証・検討が始まりましたが、その結果を反映したバ

ランスの良い改定になるよう議論を進めるべきと考えております。

また、現在中医協では、入院基本料等の基本診療料のあり方、費用

対効果、そして医療における消費税など、重要な議論を平行して行っ

ております。

消費税に関しては医療においては非課税となっており、控除対象外

消費税等、多くの問題が生じております。今後非課税のまま消費税税

率が上がっていくと医療機関の経営が不安定になり、安定した医療提

供体制の継続が困難になります。結果として、国民の皆様へ質の高い

医療提供ができなくなる事を危惧しております。一日も早く患者さん

の負担が増えない形の課税制度になる事を望んでおり、実現に全力を

つくす所存です。

急速に進む少子高齢化社会、団塊世代が75歳以上の後期高齢者とな

る2025年…。改革は待ったなしです。この改革に対して、医療提供側

である病院及び病院団体は、積極的にそして主体的に取り組んでいく

べきと考えております。

このような中、昨年末に衆議院解散総選挙が行われ、自民党が圧勝

し、新しい政権が誕生しました。社会保障・税一体改革の議論が迅速に

行われる事を期待するとともに、その内容は充分注視し、現場を一番

理解している医療提供者として、積極的に提言していきたいと思いま

す。

全日病は本年、公益法人認可を受ける予定です。公益法人化の後も、

今までと同様に委員会活動を中心にして、一層公益性を重視しつつ必

要な事業を進めていく所存ですが、同時に公益法人としてのあり方、

新事業等についても検討したく考えております。

当協会の会員数は、全国の病院数が減少している中で着実に増加し

ており、間もなく2400病院となります。

当協会の理念である「国民に安全で質の高い医療を医療人が誇りと

達成感をもって提供できるように環境整備を行う」という目的を実現

するために、活動していく所存です。

本年も一層のご支援をお願いするとともに、本年が皆様にとりまし

て良い年となりますことを祈念し、新年の挨拶とさせていただきます。
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全日本病院協会副会長
神野正博

新年あけましておめでとうございます。
本年は医療界にとって正念場の年になりそ

うです。昨年8月、消費税増税を柱とする社
会保障・税一体改革関連法が成立しました。
全日本病院協会では、「控除対象外消費税問
題」に関し、一貫して原則課税の立場を取っ
ています。
非常にラフな試算ですが、国が示した2025

年の医療供給体制をもとに収支をシミュレー
ションすると、各医療機関の形態によって差
はあるものの、多くの場合、人件費増が収入
増を上回る結果となります。現場を知る病院
協会として、全日本病院協会から、わが国の
医療のあるべき姿を訴えていく必要性を強く
感じます。
日本は人口減少社会に突入し、社会保障を

巡る環境はますます厳しさを増しています。
今こそ与野党の枠を超え、同じ理念を持った
者が結集し、国民の叡智を出し合わなければ
なりません。
医療の質向上及び、マンパワー問題の解決

に向けたチーム医療の推進といった規制緩
和、リビングウィルをベースにした人生最期
の迎え方など、柔軟な発想が求められている
のではないでしょうか。この難局を乗り切る
ため、西澤会長のもと皆で頑張っていきまし
ょう。

日本医師会会長　横倉義武

明けましておめでとうございます。
東日本大震災から2年が経過しようとしていますが、被災地に
おける復旧・復興は決して順調ではありません。日本医師会はい
ち早くJMATを組織し、強力な医療支援活動を展開してまいりま
した。地域社会の復興に地域医療の存在は不可欠です。社会的イ
ンフラとしての医療機関を再建していくための支援を、今後とも
継続していくことが必要です。
さて、われわれ執行部は、昨年4月に発足して以来一貫して、

国民が安心して生活していくためには「地域医療の再興」が最重
点課題であると主張してまいりました。
地域の医療・介護、福祉を見据え、急性期のみならず、予防、

亜急性期、回復期、慢性期、在宅医療まで、「切れ目のない医療・
介護」の提供体制の構築は地域医療の基本であることを、今後と
も訴えていきたいと思います。
昨年10月には日本医師会会員である山中伸弥京都大学教授がノ
ーベル医学・生理学賞を受賞されました。近い将来、これらの研
究の臨床応用が行われ、治療が困難とされている患者さんに大き
な希望がもたらされることを切に望むところです。日本医師会と
しても、研究環境の充実のために、法整備面・倫理面に関して全
面的にバックアップしてまいります。
一方、昨年8月10日に社会保障・税一体改革関連法が成立しま

した。社会保障の機能強化と持続可能な安定財源確保のためには、
消費税率の引き上げはやむを得ないものと思います。しかし、社

会保険診療が非課税となっていることから医療機関が過大に負担
している「控除対象外消費税」の問題や保険給付の重点化、適用
範囲の縮小等が懸念されるところです。
特に「控除対象外消費税」については、この問題が解決される

ことなく消費税が引き上げられることになれば、医療機関の経営
に極めて深刻な影響を及ぼすことは必至です。社会保障の充実を
目的に導入された消費税によって、医業経営が困難になる事態が
あってはなりません。
12月21日には、医療関係40団体で構成する国民医療推進協議会
の主催で「国民医療を守るための総決起大会」を開催、「国民皆保
険を崩壊に導く医療の営利産業化に繋がる政策への反対」および
「医療に係る消費税問題の抜本的解決」を強く要望する旨の決議
を採択したところです。
こうした中、新たな政権が誕生しました。日本医師会も本年4

月1日、公益社団法人として新たに生まれ変わる予定です。世界
に冠たる国民皆保険の堅持を主軸に、真に国民に求められる医療
提供体制の実現に向けて、これからも政策提言を続けてまいりま
す。
医療界には、他にも医師不足、医師の診療科・地域偏在の問題、
医学教育・研修制度のあり方、医療事故調査制度等喫緊の課題が
山積しています。こうした課題解決に向けて、執行部一丸となっ
て対応してまいりますので、国民の皆様方の深いご理解と格段の
ご支援を賜りますようお願い申し上げます。

新年あけましておめでとうございます。
平成24年は、総選挙において自民党が圧勝
し年が暮れました。震災からの復興そして原
発問題の処理などは、まだまだ、途に就いた
ばかりという感じです。
一方、高齢化の大きな山と言われている

2025年までには、残り12年しかありません。
この超高齢化と少子社会を日本は乗り超えな
くてはなりません。
民間医療機関が主体の全日本病院協会は、

医療・介護の需要拡大とその提供において、
大きな役割を担っています。多くの政策課題
について、全日病としての意見を集約し、国
民の支持が得られるよう、世に出し続ける必
要があります。
また全日病は、平成25年4月に「公益社団

法人」の認定を受けるべく、多くの議論がな
されてきました。会員の皆様に応援していた
だけるよう、丁寧に作業を進めてまいります。
今後も、一層のご協力を賜りますようお願い
申し上げます。
平成25年が、全日病にとって実り多い年で
あることを心より願っております。

あけましておめでとうございます。
暮れの総選挙は予想を超える自民党の大勝

でした。自公が安定多数を占める強い政権の
誕生で、滞り感のあった社会保障・税の一体
改革、それに伴う社会保障改革国民会議の議
論が一気に進む可能性があります。
われわれは、特に、①入院医療の機能分化、
②高齢者増に伴う医療～介護の地域包括ケ
ア、③控除対象外消費税問題、④医療事故調
査機関のあり方などの懸案事項の成り行きを
注視しなければなりません。
ギリシア神話に登場する名医アスクレピオ

スの杖には蛇が巻き付いています。この蛇は、
生命力の強さを現し、また脱皮を繰り返すこ
とから、「再生」を意味するといいます。
巳年の今年、われわれにも蛇のごとく執念

深く、強く、そして脱皮によって制度に適合
しながらも、国民の安心・安全と職員の誇り
のために、日本の病院のあるべき姿を議論し、
スピード感を持って提言していく覚悟が求め
られているのではないでしょうか。

全日本病院協会副会長
猪口雄二

全日本病院協会副会長
安藤高朗

2013年 年頭所感

日本は超高齢化と少子社会を
乗り超えなくてはならない

今こそ国民の叡智を
出し合わなければならない

病院のあるべき姿を提言していく
覚悟が求められている

2013年 新年のご挨拶



常任理事 国際交流委員会委員長 赤枝雄一

明けましておめでとうございます。

“財政の健全化”と“社会保障の機能強化”を共に実

現。という日本の現状を直視すれば、どの政権であ

れ改革の選択肢は限られてくる。

来年は消費税の引き上げと診療報酬の改定である。

今年も大事な年になる。

引き続き震災復興を願うとともに、安心・安全を

提供する医療に皆様と共に邁進いたします。

常任理事　新垣　哲

あけましておめでとうございます。

今年は政治・経済の先が見えない混沌とした状況

です。選挙の結果、政権も交代しましたが、医政が

政治によってぶれないよう注目しましょう。

今年は昨年よりは、きっとよい年でありますよう

に、祈っております。

常任理事 医療の質向上委員会委員長、個人情報保護担当
委員会委員長 飯田修平

謹賀新年。

本年4月、公益社団法人に移行します。公益活動

の実践を踏まえて、公益とはなにかを再認識し、そ

れにふさわしい活動を展開する必要があります。

病院団体は、信頼でき・信頼される安定した社会

を構築する責務があります。積極的な参画をお願い

します。

常任理事 総務・財務委員会委員長 猪口正孝

新年明けましておめでとうございます。

昨年末の総選挙で自民党が圧勝し政権をとり返し

ました。多くの政策が年度末にかけて繰り出されて

くることと思います。

総務では情報収集と情報提供を円滑に行い、全日

病の運営に支障をきたさないようにと考えています。

常任理事 医療従事者委員会委員長 大橋正實

明けましておめでとうございます。

私が全日病の委員、役員をさせていただいてもう

20年以上になります。北海道の会員も20年前は131

病院でしたが今は230病院になっています。

人の世は常に流れており、これからは若い会員に

是非全日病で活躍して欲しいと思います。

常任理事 広報委員会委員長　織田正道

明けましておめでとうございます。

政権が再び交代し、医療のあり方の議論が一気に

進む可能性があります。今こそ、公益性を高めた全

日病が、これまで地域医療を支えてきた自負を持ち、

医療界のオピニオンリーダーとしての役割を果たさ

なくてはならないと思います。

広報委員会としては、全日病ニュースやホームペ

ージを充実し、全日病の考え方を積極的に外部にも

情報発信し、全日病の存在価値を一層高めて行きた

いと考えています。

本年も、会員の先生方のご支援とご協力をよろし

くお願い致します。

常任理事 救急・防災委員会委員長代行 加納繁照

明けましておめでとうございます。

安倍新政権の元でいよいよ国民会議の議論が開始

されますが、やはり、モデル作りでは高齢者救急も

含め、団塊の世代の疾病への対応が一番重要と考え

ます。

また、災害医療に対してはAMATを研修内容と共

にしっかりと構築していきたいと思います。

常任理事 学術委員会委員長 川島　周

今年も波乱の多い年になりそうですが、私が担当

しております学術委員会の重要課題である学会と研

修会の開催予定地選定が各支部のご協力により完了

しており、大変ありがたく思っております。

本年から、全日本病院協会雑誌のリニューアルを

目指して努力いたします。

常任理事 介護保険制度委員会委員長 木下　毅

あけましておめでとうございます。

老人保健施設への転換予定の意向調査を行ってい

ます。また、厚労省老健局補助金事業も追加募集で

行うことになりました。ご協力よろしくお願いいた

します。

今年は政治が安定し、日本の再出発になるように

願っています。

常任理事 病院機能評価委員会委員長 木村　厚

明けましておめでとうございます。

日本医療機能評価機構は、本年4月1日より認定の

仕組みを変更します。①病院の特性に応じた機能種

別、②評価項目の効率化、③認定期間中の継続的な

自己評価改善活動の支援等です。

当委員会より、意見を評価機構に提言しましたと

ころ、大幅に取り入れて頂きました。中小病院を適

正に評価できるような評価項目になったと思います

ので、どうぞ新規、更新受審をお願いいたします。

常任理事 病院のあり方委員会委員長 徳田禎久

おめでとうございます。

政権交代がなされましたが、医療提供に関する種々

の取り組みは「社会保障税一体改革」に従って行われ

ることに変わりはありません。

今年も各施設において質の高い医療提供が可能なよ

う委員会活動を致します。宜しくお願い申し上げます。

常任理事 医療制度・税制委員会委員長、若手経営者育成
事業委員会委員長 中村康彦

新年明けましておめでとうございます。

本年は、公益法人に向けての最初の年となります

ので、安定した財務基盤の強化を図り、消費税問題

や医療制度に対する協会としての活動、そして次世

代を担う若手のさらなる育成に努めて参りたいと考

えております。

常任理事 人間ドック委員会委員長 西　昂

謹賀新年

人間ドック指定事業は、日帰り483施設、一泊29

施設となりました。

人間ドック委員会では、本年も引き続き会員病院

の予防医学の向上に向けて特定健診・特定保健指導、

人間ドックに関する各種研修会の開催など有益な事

業展開を行っていく所存ですので、本年も宜しくお

願い申し上げます。

常任理事 濱砂重仁

謹賀新年

昨年は、消費税訴訟問題があり玉虫色の判決。年

末の衆議院選挙は自民党の圧勝。どの政権になった

としても、医療、介護特に国民皆保険制度のあるべ

き姿は、守らねばならない。たとえTPP問題を推進

するにしても。

今年も、消費税は原則課税で押し切ろう。

常任理事

明けましておめでとうございます。

昨年はロンドンオリンピックで最多のメダル獲得

や山中伸弥教授のノーベル医学・生理学賞受賞と素

晴らしい朗報で国民は感動しました。

一方、震災復興や経済回復、外交がままならぬ中、

政治は益々混迷を続け、国民の範となるべき国会議

員の資質の低下とモラルの欠如は怒り心頭の一年で

した。

今年こそ、社会保障制度（医療や福祉）を充実させ、

国民から金メダルをもらえる政治と政治家を期待し

て止まない。苛政は虎より猛し（礼記）。

常任理事 平山登志夫

謹賀新年

超高齢社会は急速に拡大している。社会保障費も

限り無く増大し、今後数十兆の増加が予測される。

経済は長期間低迷を続け、所謂ワニの口現象であ

る。このままでは医療は近い将来必ず崩壊する。

我国の医療制度は世界最高の制度であり、これを

守り続けるのは現場を受持つ我々医療人の責務であ

る。

新年を迎え気持ちを引き締めて立ち向かいたい。

常任理事 丸山　泉

巳年が始まる。巳の語源を調べたところ、「子宮が

胎児を包むさま」と書いてある。

個人的な感覚であるが、医療者も、その受け手も、

その司（つかさ）も、この数年、主張や対応に現実感

が増したように思っている。そろそろ、何かが生ま

れるに違いない。
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新年のご挨拶
全日本病院協会 常任理事 （50音順）

四病院団体協議会（四病協）賀詞交歓会―新年の集い―開催のご案内

全日本病院協会、日本病院会、日本医療法人協会、日本精神科病院協会の4団体は2013年の新年の集い（賀詞交歓会）を
下記要領で開催します。

日　時 ● 2013年1月10日（木） 午後5時30分～午後7時30分 （受付開始午後4時30分）
会　場 ● 東京都内・ホテルオークラ東京 本館1F「平安の間」
会　費 ● 1万円（当日受付にて申し受けます）

問い合わせ先　 四病協賀詞交歓会運営事務局（公益社団法人日本精神科病院協会 北原・中村・河井）
Tel. 03－5232－3311 Fax. 03－5232－3315

全日病恒例「新年の集い」は2012年より四病協4団体共催による賀詞交歓会となりました。
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新春対談 「社会保障・税一体改革」が提起するもの―今後の医療提供体制の課題

大きな切り口で医療機能を分ける。機械的分化は避ける
病床機能報告には将来展望も織り込む方向

西澤 新年おめでとうございます。併
せて、昨年9月に医政局長に就任され
たことをあらためてお祝い申し上げま
す。さて、少子高齢化にどう対応する
かということで、昨年、2025年とその
先に向けて「社会保障・税一体改革」を
進めるという方針が打ち出されまし
た。その中の医療提供体制のあるべき
姿は、厚生労働省医政局が中心となっ
て描いたものと思います。そこで、一
体改革のベースとなるお考えから伺い
たいと思います。
原 2025年というのはいわゆる団塊の
世代が75歳を超える年にあたります。
病気の発症率は75歳以上が圧倒的に高
くなる上、年間の死亡者数も2040年頃
がピークで今の1.5倍になると推定され
ます。したがって、それまでに、その
厳しい状況を乗り越える準備を、限ら
れた医療資源の中でしていかなければ
いけない。そういう意味で、2025年を
病気の面から見た高齢化時代の入り口
と捉え、そこまでに体制を組んでいこ
うというのが一体改革の狙いです。
西澤 2025年の医療提供体制がどうあ
るべきかということで、ベースとなっ
ているのが機能分化です。とくに入院
医療の機能分化。それから在宅への移
行という大きなテーマがかかげられて
います。入院医療の機能分化について
は、社会保障審議会の医療部会でもい
ろいろと議論をしているところです。
原 一体改革のキーワードは「限られ
た医療資源」になるのではないでしょ
うか。中でも人的資源がきつくなる。
今、医師の養成数は一時的に増えて

いますし、いわゆる新設医大創設前と
比べても大きく増えています。しかし、
新設医大の1期生が60歳ぐらいになっ
てきており、彼らがリタイアしていく
と、医師数はあるところでプラトーに
なって推移していきます。
一方で病人が増えていく。そうなる

と、人的資源は急性期医療中心に投入
しないとならないし、患者もある程度
絞るなどして、いわゆる重装備の医療
を展開する場所を限定してつくってい
かなければならない。そこを効率よく
使うためには、その受け皿になる、い
わゆるポストアキュートが要ります。
つまり、重装備の超急性期病院、ある

程度の急性期医療ができる病院、ある
いは超急性期から渡された方の受け皿
になる病床、さらに、高齢化による脳
血管疾患に対応する回復期リハビリ、
これらが必要な機能として残ります。
一般病床と療養病床で125万床あり

ますが、病気の量が増えてくるとこれ
をフルに使わないと対応できないでしょ
う。それでも溢れる患者をどうするか。

当然、在宅も進めなければならない。
しかし、これだけで終わらない。実

はもう一つの大きな要素として介護施
設の問題があります。医療は外づけに
なりますが、そういう施設の整備が大
きなポイントとなります。
西澤 このままいけば病床はさらに多
くが必要となるが、それは資源的に無
理だから、高齢者が増えていく中で今
の数ぐらいで抑えたいというのが一体
改革だと思います。重装備の病院は限
られた数にして、あとは、中等度から
軽度の急性期、あるいは亜急性・回復
期の役割が大きくなる。さらに、その
先に在宅や居宅があって、介護施設も
そこに絡んでくる。これをどうバラン
スよく整備していくかということです。
私達も2011年にいたる「病院のあり

方報告書」で、日本社会の将来展望か
ら推して、これからは機能分化が必要
であり、とくに、限られた人的資源を
いかに有効に使うかを考えていかなけ
ればならないと提起してきました。問
題意識は基本的に同じと思います。
一体改革は、一般病床を高度急性期、
急性期、亜急性期・回復期の各機能に
分化させていくといっています。私達
もそれに賛成します。ただ、機能をあ
まりにスパッと切ってしまうのはどう
か、一方で、柔軟に臨んでいく必要も
あるのではないかとも思っています。
同時に、現場から発言していくこと

が大切であるとも考えます。私達もデ
ータを出して、地域差も含めて、実態
に即した機能分化と連携のあり方を提
言していかなければならない。そして、
その中で2025年の医療提供体制像を共
有しながら取り組んでいければという
思いをもっています。
実は、全日病は「病院のあり方報告

書」で、入院と外来それぞれの機能分
化はどうあるべきかという提言をいち
早く行なってきました。しかし、そう
した考えが、必ずしも民間病院からす
んなり理解されたわけではありません。
そこには、病床を減らすことにつな

がるのではないか、我々がやっている
診療に色々な規制がかかるのではない
か、あるいは、行政の手で機能が強制
的に変えさせられるのではないかとい
った、誤解と言うか、警戒心があった
ように思います。
それは、この一体改革のシナリオに

も投げかけられているわけで、そうし
た意味からは、将来に向けた改革の道
筋をきちんと説明していただいて、臨
床現場の声も汲み取っていただきなが
ら、医療提供側と国民がともに納得し
ていく中で進めていかないと、うまく
いかないのではないかと思います。

西澤 そのよい例が、一昨年の12月に
医療部会に提起された急性期病床群で
す。これは、「一般病床の機能分化を
進める」という方向で医療部会が合意
した直後に急に出てきた話で、一般病
床全体について議論するのではなく、
まず、急性期医療を担う病棟を要件化
し、該当する病床を都道府県が認定す
るというものでした。
そこで、「急性期医療に関する作業

グループ」で議論をした結果、病院が
自主的に医療機能を選択し、その内容
を都道府県に報告する仕組みにするこ
とにしました。どういう報告制度にす
るかということで、「病床機能情報の
報告・提供の具体的なあり方に関する

検討会」で議論が始まったところです。
原 これについては様々な議論がある
と思います。病床機能をどのように分
けるかという点で言えば、重装備の医
療を行なうところは病院単位で考えて
いく必要があるでしょう。しかし、そ
のほかの機能は細かく分け過ぎても困
るのではないかと思います。
したがって、重装備の病院は別出し

にするのか、それとも普通言われてい
る急性期と同じように切り分けるのか
という点があり、その上で急性期、ポ
ストあるいはサブのアキュート、いわ
ゆる亜急性期というものがある。そし
て回復期リハ、これは別立てでも必要
でしょう。それから比較的慢性的なと

ころも考えられる。となると、療養病
床についても機能を求めるのかという
ことにもなる。この辺りは議論をして
いただかなくてはいけないところです
が、いずれにしても、ある程度の区分
をしていく必要があります。
こうした機能をどこで切るかという

のは難しい問題です。長くかかるとい
っても、必ずしも軽症とは限らない患
者をどうみるか。あるいは、高齢者に
なるほど複合的な病態になりますか
ら、それぞれはそれほどでなくとも全
体として重体な患者は長くかかるとか。
しかし、そういう一人一人まで機能

として把握するのは難しいですから、
大まかな切り方になるのは仕方がな
い。したがって、この病棟では主にこ
ういう人をみますというところを報告
していただくということを、今、考え
ています。
それから、地域によっては、500床

ぐらいの、急性期がしっかりできる施
設でありながら、まわりに何もないた
めに、リハビリまでやらなければなら
ないという病院も出てくる。こういう

病院を、病棟・病院のどういう単位で
みていくか。あるいは、地域によって
は、小規模の病院を後方病床として位
置づけざるを得ないところもある。そ
の辺りをどう切っていくかという点も
あることでしょう。
いずれにしても、私どもは、スパッ

と切って、この機能だからほかの患者
がいてはおかしいというようなことを
言うつもりはありません。主としてどう
いう機能になっているかを報告しても
らう、あるいは、今はこうだけど、地
域の患者の動向をみていると、自院に
は将来こういう機能が必要ではないか
考えているというのも含めて聞かせて
もらう、そんな制度にしたほうがいい
のではないかと考えているところです。
西澤 ある程度の区分をしなければな
らないというのは、その通りだと思い
ます。ただ、入院期間で切るのは少し
乱暴ではないでしょうか。疾患によっ
ては、手術して3～4日で帰れるものも
あるが、1ヵ月かかるものもあるわけ
で、在院日数で縛るというのは適切で
はないように思います。

西澤会長 病床機能報告制度の本質は自主的な機能選択

原局長 主にどういう機能であるかを報告してもらう

西澤 そうなるとケースミックスが重
要になります。疾病分類にもとづいて、
そこに重症度も加味してみていくと、
疾患ごとに入院期間が異なることが分
る。そういうのをうまく反映できるよ
うなものにしていく必要があるのでは
ないかと思います。そうすれば、こう
いう資源を有する病院は、この疾患で
あれば何日ぐらいの入院期間なのかと
かいうことが分るのではないか。DPC
のデータを活用すればできるのではな
いかと思いますが。
原 病床の機能を表わすのにどういう指
標があるのか。DPCデータの活用もある
と思いますが、DPCではない病院もあ
ります。一番分かりやすいのは平均在院
日数で、この病棟であれば全国平均と
して在院日数はどれぐらいかという“標
準”が分るのではないか。全国を統一し
て、どういう指標ならばうまく切り分け
られるのか、何が分りやすいかという
点をしっかり議論していただければよ
いのではないでしょうか。
西澤 病床機能の選択は急にできるも
のでもありません。2025年に向けてス
テップ・バイ・ステップで進めてい
く、そういう意味で随時変化していく
ということだと思います。その変化を
みながら対応していく必要があります
が、何でもいいということでは改革で
きない。したがって、ある程度の指標
は作らなければならないでしょう。た
だ、きちきちにすぎる指標であっては
ならないという点は、先ほどおっしゃ
った通りだと思います。
そして、その間に色々とデータを蓄

積して現場の実態にあった機能を整え
ていく。とくに、地域によって資源が
異なるという状況にどう合わせていく
かが重要になると思いますね。そうい
うことで、疾病にもとづく分類とハコ

としての機能区分をある程度分けて対
応していくと、こういうことになるの
かなと思います。
そうした議論が「病床機能情報の報

告・提供の具体的なあり方に関する検
討会」で始まっていますが、私は、こ
うした報告制度は意外に面白いのでは
ないかと思っています。
というのは、医療機関が自分の病院

の機能はこうだと報告、つまり、オー
プンにすることになれば、情報提供し
た機能が実態に合っているかを住民が
判断することができる。そういう意味
では、実態と違う機能を報告するとい
うことはできない、やはり、医療機関
が自分たちの責任において情報提供し
ていくということにならざるを得ない。
さらに、上からの押しつけで機能を

決めるのではなく、自分達がこういう
医療を提供しているということを、実
態を踏まえて堂々と示していくという
のは、ある意味、医療機関に自覚と責
任を問うということでもあり、いいこ
とではないかと考えています。
先ほど医師数に関する指摘がありま

したが、医師の業務は、できるだけ医
師でなければできない仕事に限ってい
く必要があります。看護師にまかせる
業務もあるし、ほかの職種に委ねてい
くものもある。しかし、人的資源の不
足は、看護師さらには他の医療職も同
じだと思います。そういうこともあっ
て、チーム医療が大きくクローズアッ
プされていると思います。
その一方で、いわゆる特定看護師の

議論が続いています。これに対して、
看護師以外の職種からは、チーム医療
の視点から業務分担と連携のありかた
を整理する対象は医師・看護師だけに
限られない、などの疑問が出ています。
かなりの数の専門職を擁する病院と

厚生労働省医政局長　

全日本病院協会会長　
西澤寛俊

〈写真左から〉
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新春対談 「社会保障・税一体改革」が提起するもの―今後の医療提供体制の課題

在宅医療連携拠点で中小病院に期待
「地域一般病棟に在宅医療連携拠点を位置づけてはどうか」

西澤 ただ、看護師に関しては、もっ
と重要な課題があるように思います。
それは卒業しても何もできない、就業
後に色々教えてもらって初めてできる
という問題です。とくに臨地実習、こ
れを増やさなければだめだと思いま
す。これを解決すれば、今できないこ
とでも、看護師としてできることがま
だまだあると思うんですね。
特定の限られた人が特定のことをで

きても、日本全体で見ると意味をなさ
ない。それよりは看護師全体のレベル
アップだと思います。それをぜひやっ
ていただいて、それがある程度できる
ようになった先に、さらなる教育の上
乗せをしていく必要があれば試みてい
く。そういう方向が望ましいと私は思
っています。
それからもう一つ、看護師でなくて

もいい仕事を看護師がしていることが
沢山ある。それはどんどんほかの職種
に任せていくということも必要ではな
いでしょうか。
原 特定行為というのは、かなりの部
分が、救急とか急性期の手術を多く手
がけている病院と在宅医療の領域です。
とくに在宅医療は、病院のように医師
が毎日患者を診るというようにはいか
ないということから、こうした要望が
出てくるのでしょう。そういう中で、
安全で、しかも患者も安心して看護師
にまかせられる形をつくっていきたい
わけです。
ただ、逆に言うと、普通の病院はそ

れほどの必要がないのかもしれない。
恐らく、普通の病院では、具体的にこ
うしてほしいという指示で仕事が進ん
でいるんだと思います。例えば看護師
に注射を指示してやってもらうという
ように、普通の診療補助としてやられ
てる部分が沢山あるわけですが、その
部分がなくなるわけではありません。
救急救命士法で特定行為が認められ

て、研修を受けた救急救命士は、一定
条件の下で気管挿管ができるようにな

った。法律上はこれも診療補助になっ
ていますが、そういうものは時代ととも
に変わるものです。特定行為をどこま
で任せるか、具体的に絞られてきてい
ます。通常国会に法律が出せるように
まとめていきたいと思っています。
西澤 私自身は、法改正までする必要
があるのかと疑問に思っています。
ところで在宅医療ですが、今まで医

療がやっていたことを、ある程度、福
祉なり、介護なりに委ねていくという
のが流れだと思います。ただ、そうす
るには、急に病院から追い出すという
のではうまくいかない。やはり、看取
りを含めて、在宅医療ができる場所、
あるいは住む場所があって初めて成り
立つわけですが…。
原 訪問診療に話を絞ると、福祉や介
護のサービスとうまく連携していると
ころは各地にありますが、残念ながら、
全国的な広がりになっていない。で、
うまくいっている事例をみると、やは
り、医療側が一生懸命やっている、介
護の方も一生懸命やっている。
逆に、お医者さんがなかなか出てき

てくれないと、そこで行きどまってし
まう。つまり、うまくいっているとこ
ろは、必ず医療側が主体的に、あるい
は少なくとも協力的に取り組んでい
る。こう考えると、診療所や病院がど
れだけ介護側に手を差し出すことがで
きるのか、そこをうまくマッチングさ
せるシステムが必要となります。
そこで、厚生労働省は在宅医療連携

拠点事業に取り組んでいます。初めは
色々なところに主体を任せてモデル的
に実施しましたが、介護保険を担う市
町村に医療をうまくマッチングしてもら
うのがいいということで、市町村に拠
点事業をやっていただくことにした。
ところが、国保は別にして、市町村

は医療を直接やっているわけではない
ので、来年度は医師会とタイアップし
た市町村に医療と介護との連携をとら
せるという方向でやろうとしています。

しては、いかにうまくチームを組んで、
質と効率性を高めていくかが問われて
いるわけで、チーム医療の議論の行方
に重大な関心をもたざるを得ません。
原 チーム医療の中で、今一番の議論
になっているのが看護師の部分で、い
わゆる特定看護師が特定行為を実施す
るという形で議論されてきました。そ
れは、看護師に新たな資格を設けると
か、その独占業務にするというもので
はありません。今している議論は、保
助看法に書いてある診療の補助といわ
れる業務がどういう範囲であるのか、
どこができて、どこが逸脱するのかを
整理して明確にするというものです。
ただ、診療の補助の行為にはある程

度看護師に任せてもいいと考えられる
ものがあり、それをするためには、あ
る程度は勉強して知識や技術をつける
必要があるものもある。そういうのを
含めて、診療の補助行為をどう整理す
るかということを議論しているわけ
で、いわゆる、アメリカでいうナー
ス・プラクティショナーについて議論し
ているわけではありません。
日本では、医療関係者は、あくまで

も医師の指示の下でそれぞれの業務を
行なうことになっていますが、現在議
論している看護師についても、その範
囲を逸脱するつもりはありません。こ
れは時代とともに変わるかもわかりま

西澤会長 重要なことは看護師全体のレベルアップ

原局長専門医制度で地域や診療科の偏在がなくなる

西澤 拠点事業は市町村が医師会と一
緒にコーディネートしていますが、私
達からすると、地域の病院、とくに中
小の民間病院をうまく使っていただき
たいという思いがあります。
原 いや、使っていますよ。（笑）
西澤 いや、だいたいが市町村あたり
で決められるから、目配りがなかなか
行き届かないというのが実態ではない
でしょうか。例えば、一つの市をみて
も、小学校区の単位になるのか、もっ
と小さいか大きいかで医療機関の数も
違ってくる。それを全部コーディネート
するのは無理です。
これは医師会も無理で、一番適切な

のが中小病院です。中小病院を中心に
近在の診療所が連携を組んで、それを
地域医療支援病院が支えるという形、
要するに、医療現場の手で連携を組ん
でいった方がスムーズに運ぶのではな
いかと思います。
ただ、現実にうまくいっていないの

は、今まで、医療機関は自ら出ていく
というよりも来るのを待つという姿勢
でやってきたからで、発想の転換がう
まくいっていないからだと思っていま
す。したがって、私が申し上げた話は、
中小病院が積極的に意識改革を行なっ
ていくという前提のもとでの構想です。
全日病は、以前から地域一般病棟と

いうかたちで、中小病院に、軽度急性
期から亜急性期まで診る一方、在宅の
慢性疾患のお年寄りなどの急性増悪も
診るという機能を提言しています。し
たがって、介護保険を使っている患者
の割合がかなり高いわけで、地域一般
病棟の役割に在宅医療連携拠点を位置
づけるとうまくいくのではないかと、
個人的には思っているところです。
原 要するに、退院した、引き続き医
療が必要な患者をどうするかです。外
来に通えない人にはこちら側から訪問
診療をしてあげないといけない。その
機能をどこが持ってくれるかというと
きに、中小病院も訪問診療をやる在宅
医療部門を設けていただけるなら、そ
れも必要な機能だと思います。医者が
来てくれるという機能をどう調整して
いくか。その窓口がこの連携拠点だと

考えているわけです。
地域包括支援センターは中学校区に

1ヵ所を目標としています。そういう
エリアの中で、退院した患者に、訪問
診療をしてくれる医者を確保してあげ
る。エリアの格差を調整しないとマッ
チングはできないが、基本的には、地
域包括支援センターと連携拠点が結び
ついてそういう機能を果たしていくとい
う方向に進んでいくとみています。
西澤 中小病院は介護も手がけている
ところが多いですから、それこそ意識改
革を行なって、そうした動きに積極的に
関与していかなければなりません。介
護サービスをしている病院は、おおか
た訪問看護も行なっています。実際に
訪問するのは連携した診療所や訪問看
護でいいので、大切なことは入院とい
う機能を持っているということです。
こうした体制をつくることによって

緊急の場合は即入院させられ、逆に帰
すときもすぐに帰せる。要するに、お
互いに見える範囲内での連携というこ
とです。これが大切なことであって、
私としては、中小病院が連携拠点にな
れば大変いい形でできるのではないか
と考えています。全日病としても色々
検討したいと考えています。
原 中小病院に併設された地域包括支
援センターは素晴らしい活動をしてい
ます。それは医療と直結しているから
です。したがって、医療側にも積極的
に取り組んでいただきたいというのは
我々の願いでもあるのです。
西澤 今は地域包括ケアシステムと言
われていますけども、医療なしの地域
包括ケアシステムはあり得ない、やは
り、医療が中心でなければだめだとい
うことには賛成です。
原 中心とは言いませんけど。（笑）
西澤 決して上という意味ではありま
せん。（笑）医療を必要とする人に確
実に医療を届けられる連携でなければ
ならないということです。そういうこ
とでは、私達全日病の会員は民間病院
が非常に多いわけですから、ぜひ、そ
ういう中で自ら役割を担っていくとい
う積極的な動きをみせていっていただ
きたいと思っております。

せんが、今はそれを議論しているわけ
では決してない。医師が判断をして、
看護師にどういう業務をやらせるか、
こういうことはやらせていい、しかし、
これをやらせるときはきちんと勉強し
た人に任せてくださいと、こういう議
論をしているところです。
したがって、医師が具体的に指示す

る場合は、一般の看護師あるいは業務
によっては他の職種が実施できるとい
う形になるということです。
西澤 看護師による診療の補助の行為
にはグレーゾーンとされてきた領域が
ありますが、それらを含めて整理をし、
今までできなかったこともできるよう
に法的枠組で条件等を整理し、問題な
ければ実施できるようにしていくとい
うことですね。
原 そうです。
西澤 その考え方は私も基本的に賛成
します。ただ、それにしては、特定看
護師が特定行為を実施するというよう
に、看護師の中でもその人達しかでき
ない仕組みを打ち出して、ある種の資
格制度にしていこうと、どうもそうみ
える動きがあったように思うのです
が、今、局長がおっしゃったことはそ
れとは違う。そういうことで、私は、
今、方向が変わったのはいいことだと
思っています。

西澤 総合医、家庭医、プライマリー
ケア医と色々な名前がありますが、こ
ういう資格を専門医に位置づける方向
で検討が進んでいます。これは大変必
要なものだと思っています。
原 専門医については「専門医の在り方
に関する検討会」で8月に中間まとめが
取りまとめられ、その中で、基本領域
の1つとして総合医あるいは総合診療
医という領域をつくるという動きにな
っています。重要なことは、専門医制
度によって、なぜ地域偏在や診療科偏
在がなくなるかということです。
問題は、どういう患者がどのくらい

いるかということです。全国には色々
な患者がばらばらにいますが、仮に専
門医の数が決められると、1人の専門
医が診る患者の数も決まりますから、
専門医を置く病院は地域の中である程
度集約されていきます。しかし、地域
で経験できる症例はおのずと決まって
くるから、専門医は全国に散らばって
いくと考えられます。
診療科についても、やはり、必要な

専門医数が決まれば、偏在はある程度
一様になっていくのではないでしょう
か。そういう意味からも、専門医制度

をしっかりつくるということが非常に
重要になります。
総合医あるいは総合診療医について

は、卒業して臨床研修が終わった後の
専門医の1つとして勉強してもらうとい
うこともありますし、それから、団塊世
代の医師や新設医大を卒業したが徐々
に現役から退いていく、こういう方々
をどう使うかということだと思います。
彼らは色々な症例を幅広く診ている。
そういう方々に一定の勉強をしてもら
って、総合診療医とか総合医になって
いただきたい。その数がどれくらいに
なるかをこれから考えなくてはいけま
せんが、そういう方々が在宅を担当し
ていってくれればと期待しています。
西澤 2025年に向かう中で、質の高い
医療をしっかり国民に提供できる体制
をつくらなければならない。それに関
しては、私たち提供側の責任あるいは
期待されるものが大きいと考えてます。
これからはそれぞれの立場で情報を交
換あるいは共有しながら、しっかりし
た議論を重ねていくことで、2025年に
向けた、国民と医療提供者が納得でき
る提供体制をつくり上げていきたいも
のです。本日は有り難うございました。
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ある程度の機能分化は必要。だが、機械的にはできない
一体改革はたたき台。病院団体一丸となって対応を考える必要

西澤 2013年を迎えました。恒例の四
病協会長座談会ということで、皆様と
初春を寿ぐことができますことを、慶
びたいと思います。さて、昨年は「社
会保障・税の一体改革」が成立し、それ
とセットで消費税率の引き上げが決ま
りました。一体改革にもとづいて、厚
生労働省は病院・病床の機能分化と連
携など、「あるべき医療提供体制の姿」
を示しました。
堺 「社会保障と税の一体改革」といい
ながら、前面に出るのが消費税増税の
ことばかりというのが非常に残念です
ね。
ただ、3党合意で社会保障制度改革

国民会議ができました。政権が変わろ
うと、ぜひ、社会保障の議論をまとめ
てほしいものです。そのためには、四
病協としても積極的に意見を言ってい
かなければなりません。
日野 ビジョンが出てきたことは評価
できますが、現場の意見が反映されて
いない点が不満ですね。高度急性期を
取り外して、残った急性期病院の平均
在院日数は9日といっています。経済
の視点だけで切っているので、ああい
いう無茶苦茶な結果になるんです。患

者さんが何をしてほしいかという気持
ちを知っているのは現場です。それを
制度に反映させてもらわないと、物事
がゆがんでしまわないかと危惧しま
す。
山崎 一体改革については、公と民の
医療の提供をどう考えているのという
疑問があります。今までは政策医療は
公がやる、だから赤字でもいいという
ことできた。しかし、公と民の差がな
くなってきた今、どういうものを政策
医療というのかを明確にするべきでし
ょう。この部分は国が補助金を出すが、
この部分は政策医療ではないから、た
とえ公的病院でも自分の経営努力で乗
り切れといった分別を示すべきだと思
いますね。
それから、どういう程度のものまで

税金で負担するのか。つまり、高負
担・高福祉なのか、中負担・中福祉なの
か、低負担・低福祉なのか、その辺の
国の位置づけが決まっていないような
気がする。政府が考える社会保障はこ
ういうものであって、それを実現する
ために国民にこれだけの負担をしても
らわなけれならない、ということをき
ちんと示すべきだと思います。

機能分化 患者の視点で考えたい ―――――――――――――

して自宅に帰れない人が増えてくる。
そういう意味で、ある程度の機能分化
は必要になります。しかし、こういう
形で高度急性期、一般急性期、亜急性
期と分けて、それぞれに平均在院日数
がどうとか、病床稼働率がどうとかい
っても、実際には難しいと思うんです。
日本では、例えば、急性期病院には

受け皿がなくて患者が回っていかない
ところがある。逆に、慢性期病院から
みると、急性期病院は何かあると胃瘻
をつくって送り出してくるということ
になる。したがって、誰の視点で考え
るかということが重要になります。
私は、患者の視点で考えたときに、

予防健診、急性期、ポストアキュートと
いう道筋ができればいいと思いますね。
西澤 患者の視点で捉えるということ
ですね。病気を発症した時、急性期、
その後、亜急性期、そして慢性期とい

うように、どのような経過をたどるか
をきちんとみて、それに合わせた提供
体制をとらなければならない、機能分
化をしていかなければならないという
ことではないでしょうか。
厚労省の案がそうみえないというこ

とであれば、我々現場がデータを出し
てあるべき医療提供体制の姿をつくり
上げていく必要があります。一定の機
能分化は必要ですが、それは患者の病
態に合った、ニーズに合った機能分化
でなければならないというのが我々の
考えではないでしょうか。
一体改革はたたき台であって、必ず

しも最終決定ではありません。分科会
を設置したり、ヒアリングを行なって、国
民会議としても医療関係者の意見を汲
み取っていくという話を聞いています。
いずれにしても、病院団体が一丸とな
って対応を考える必要がありますね。

西澤 2025年に向けて精神病床はどう
あるべきとお考えですか。
山崎 一番大きな問題が36万床という
精神病床の多さです。これは、精神障
害者は危険だからということで2004年
まで隔離収容を推し進めてきた結果で
もあるんです。実は、精神科の病床と
居住系施設の総和は外国も日本も変わ
りません。ただ、外国は病床が4割で
居住系施設が6割。日本は9割が病床で
居住系施設が1割ということなんです。
そこで、36万床を5対5の比率で転換さ
せたらどうかと提案すると、一部の人
からは「また精神科病院は患者を囲い

込む」という批判が出てくるというの
が現状です。
精神科病床の再編は外国でもさんざん
やられています。でも、大体失敗してい
るんです。それは最初に受け皿をつく
っていないからです。最近はその反省
に立って、きちんと受け皿ができた時
点で建物を壊そうということになってき
た。チェック・アンド・バランスといって、
スウェーデンから始まって、色々な国で
そういう考え方になってきています。
西澤 日本の病院の病床数は世界に比
べて非常に多い、だから減らさなけれ
ばならないと言われます。しかし、よ

来から患者を得ていくわけです。
国民会議がこうした実態を踏まえた

議論をしてくれればいいのですが、現
場の医師が委員にいないということも
あって、きれいごとで終ってしまう可
能性があります。
西澤 確かに、地域における連携はま
だまだうまくいっているとはいえませ
ん。地域で連携をとるといっても、そ
こにはいろいろな問題点があって、そ
う簡単にできることではない。一体改
革のシナリオは一つの理想ではある
が、そう簡単にはいかない。そこに向
うためには、もっと色々なことをしな
ければならないということですね。
日野 近くの存在であればあるほど連
携のまずさが目立つんです。必要な情
報を伝えなかったりという単純ミスを

やられるとトラブルが発生しますね。
結局、そのツケが患者に回って転院や
転所が滞るという結果になって、連携
がだめになるという…。
西澤 そういう問題点をいかに片づけ
ていくかが大切であり、それがないと
改革が進まない。それは行政的な対応
ということもあるが、我々現場の問題
もあると。そういう意味では、どうし
たら地域の連携がうまくいくかという
ことを、病院団体としても考えていか
ないといけないですね。それから、総
合医やかかりつけ医というものがどう
いうものか。専門医制度も絡むと思い
ますが、そのあたりのこともしっかり
整理しなければ機能分化は進まない、
地域医療はうまくいかないだろうとい
うことだと思います。

くみると、諸外国は居住系施設が大変
多い。入所や在宅を含めた全体数は同
じで、バランスが違うだけなのですね。
それを、日本では多いところだけを減
らそうとして、すべて失敗しています。
例えば、介護療養病床を廃止したとし
て、では受け皿をどうするかというこ
とをしないというように。そういう経
験に立てば、政策変更で、例えば病床
を半分に減らすとしたら、その受け皿

を整えておかなければなりません。そ
れなしでやろうとすると、まさに追い
出しになってしまいます。
山崎 これは一般病床の場合も同じで
す。病床を少なくするのであれば、ま
ず、介護施設や居住系サービスとかを
揃えるとか、人材の質も担保するとか、
きちんと準備しておいてからやらない
と、現場は混乱するだけですよ。

（下段に続く）

（7面上に続く）

西澤 団塊の世代が後期高齢者になる
2025年から人口構成は逆ピラミッドに
なります。高齢者の割合が圧倒的に増
え、医療を受ける人も多くなります。
そのときに医療提供体制はどうあるべ
きかということです。そこで、特に入
院医療に関しては機能分化を進める、
今の一般病床を高度急性期、一般急性
期、亜急性期等に分けて現状投影シナ
リオに対して病床を減らしていくとい
うのが厚労省の描く姿なわけですが。

堺 一般病床、療養病床、精神病床、
感染症病床とある中で、一般病床は
「その他病床」とされていますが、これ
が分りにくい。政策誘導もあって今ま
では急性期がいいといってきたわけで
すが、ではすべて急性期で成り立つか
というと、そんなことはない。
普通、急性の時期というのはそんなに
長くありません。予後のいい人は早期に
退院しますが、高齢者が増えてくると、
病気自体はある程度治まっても病態と

地域連携 施策だけでなく医療機関にも原因が ―――――――

病床削減 精神病床も一般病床も受皿整備が前提――――――

認知症対策 連携へ、一堂に集まった議論が必要 ――――――

日野 我々民間病院からみると、近隣
の診療所から紹介される患者は極めて
少なく、病院からの紹介がほとんどで
す。病病連携はできているが病診連携
はほとんどできていない。診療所には
民間の病院よりも公的病院に送ってし

まう風潮がある。つまり、高度急性期
というよりも公的病院に回すという状
況があって、高度な機能を持っている
民間病院は非常に不利に扱われてい
る。だから、そういう病院は自院の外

西澤 認知症対策が問題になっていま
す。この問題に関しては、やはり、精
神科に専門医としての役割があると思
うんですが。
山崎 認知症は軽症、中症、重症を一
緒くたにして語られがちですが、それ
は正しくありません。精神科が診るの
は中等度から重症のBPSD、要するに
行動障害とか精神障害の強い患者が中
心です。我々は、軽症の認知症は診て
いないんです。その辺が分っていない
ようですね。
今問題となっているのは、認知症疾

患治療病棟という専門病棟の患者が1
年たっても40%が帰れないということ
です。だいたい精神病床は、今、1年
以内に90%が退院しているんです。そ
れが認知症の患者は40%残ってしまう。
というのは、1つには、家族や居宅施
設がBPSDのトラウマをもってしまい、
「とても看られない」と思ってしまうか
らです。

もう1つは施設が足りないからです。
特養待ちや老健待ちが1年半とか2年と
いう状況で、認知症疾患治療病棟から
出るに出られないんです。こういう状
況を知らずに「社会的入院を抱えて金
もうけをやっている」という批判をす
る人がいるわけです。
西澤 認知症疾患医療センターが他で
認知症とされた人を診断したところ認
知症でない人がかなり多かったという
話がありますが、まずはしっかりした
診断をすることが必要で、これは専門
医でないとだめですね。それと、認知症
といっても軽症からBPSDなどの重度
まで色々あるので、役割分担をしてい
かなければならないということですね。
山崎 それと早期発見。つまり、早期
発見・早期診断が必要です。でも、早
期発見・早期診断したときに医療的な
かかわりとして何があるでしょうか。
というのも、MCIのレベルでアリセプ
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新春企画　 四病院団体協議会（四病協）4会長座談会

日本精神科病院協会会長
山崎　學

日本医療法人協会会長
日野頌三

日本病院会会長
堺　常雄

全日本病院協会会長
西澤寛俊

（下段に続く）

（6面下から続く）
トを投与したくとも、あるいはその前
のプレクリニカルステージで予防投薬
しようとしても、診療報酬はそれを認
めていません。

認知症 日精協の講習会に他団体もどうぞ ―――――――――

チーム医療 看護対他職種の対立構造は回避すべし ―――――

消費税の補填 高額投資というのもよくわからない話だ ―――

共同行動 行政が示すデータを検証する仕組みも整えたい ―

消費税は課税が先決。補填方式は屋上屋を重ねるもの
政策決定に向けて調査・提言を共同でしていく必要がある

〈写真左から〉

山崎 認知症を地域で家庭医が診るた
めには家庭医のスキルアップが必要で
す。精神科に来るBPSDの患者4割はド
ネペジルを使われて、興奮して来るん
ですよ。興奮している患者にドネペジ
ルは禁忌だということが分っていない
家庭医が4割ぐらいいるんです。
西澤 家庭医も認知症を扱わなければ
ならないとすれば、それなりの教育が
必要になると。その場合は精神科の先
生方から教育を受けることになりま
す。そういうことも含めて、色々な役
割分担と連携があるのではないでしょ
うか。そういう場合に、我々病院団体
が核になりやすいのではないかと思う
んですが。
日野 私の病院には回復期病棟があり
ますが、実はそこに3割ほど認知症の
患者がいます。そのうちBPSDの患者
は、急性期病院から、両手をくくられ
て、向精神薬を大量に点滴静注されて、

異常行動だけは抑えているという状態
で転院してくるケースがあります。
山崎 それは精神科病院はやりません。
やるのは大体、大学病院とか一般病院
です。
日野 急性期の病院です。急性期と連
携するとそういう患者がくるんです。
向精神薬も、精神科の先生が使う10倍、
20倍の量が入っているんです。
山崎 要するに、向精神薬でせん妄状
態にする。これはBPSDではなくて、
単なる意識障害なんです。意識障害と
BPSDの判別がつかない。
堺 そこは一般病院には難しいですね。
しっかりしたものを準備しなければな
りません。今回、医療計画が4疾病5
事業が5疾病5事業になったので、そ
の辺りはちゃんと議論しておく必要が
ありますね。ただ、地域医療計画という
のは中央からひな型が投げられて、地
方がつくるというかたちという点に問

題があります。地域のおかれた環境を
あまり考慮しないで作られる。中央か
ら指示があるんでしょうが、現場の意
見を聞いて、地域特性をしっかり考え
てもらわないと難しいことになります。
日野 認知症に関しては、山崎先生に
講習会をひらいていただくことをお願
いしたいですね。あるいは、専門の先
生に来ていただいてもいい。
山崎 日本精神科病院協会は、先週も

認知症疾患の講習会を2日かけてやり
ましたが、他団体の先生方も参加でき
るようにしています。ぜひ参加してく
ださい。
西澤 高齢化社会の大きな問題の1つ
が認知症です。新年を期した座談会と
して、非常に重要な問題でコンセンサ
スができたというのは非常に喜ばしい
ことです。大きな成果につなげたいも
のです。

西澤 昨年はチーム医療をめぐって様々
な議論がありました。本来は色々な医
療職種を対象にしたものですが、どう
も、研修を受けた看護師が医師の包括
的指示の下で特定行為をしていくとい
う仕組みづくりが前面に出て、もっぱ
ら看護師だけの話になっています…。
山崎 実はチーム医療が一番必要な科
は精神科なんですが、看護基準で決め
られる入院基本料は即刻やめて、コメ
ディカルをちゃんと評価したものにす
べきですね。医療必要度が高い部分は、
ある程度看護師が多いのもしかたがな
いでしょう。しかし、医療必要度より
も「医療＋看護＋介護」みたいなもの
は、コメディカルすべての配置を評価
する仕組みにしていかないといけない
と思うな。
もう一つは、これは看護協会にも前

から言っているんだけど、特定看護師、
認定看護師、専門看護師と、あんなに
看護師をつくってどうするのよと。ど
こがどう違うのか、僕たちがわからな
いんだから、国民が聞いてもわからな
いよって。（笑い）
西澤 これは、言い方を変えると、も
っと看護職全体のレベルアップをすれ
ばそんなに色々な資格は要らないので

はないかということにつながると思い
ます。
日野 回復期リハもチーム医療です。
それぞれに役割分担があるんですが、
看護師がすることと理学療法士等のす
ることが重なっているんですね。とこ
ろが、入院日数や点数は看護師の頭数
で決められている。理学療法士や作業
療法士とかは一定数いないといけない
というだけで、評価には影響しないん
です。これはおかしくないですか。
チームというからには栄養士が入ら

ないといけないし、薬剤師もいるわけ
です。看護師の頭数で診療報酬を決め
るというやり方が正当化されるのであ
れば、他の職種の頭数もカウントしな
ければフェアではないと思いますね。
堺 チーム医療推進というのは、医師
不足をどうするかということで、政治
主導で出てきたと思います。ところが、
診断や治療技術がどんどん進んでくる
と臓器別の専門家が出てくる。病院と
いうのは専門家集団ですから、縦割り
組織の下では、誰もニッチの部分を見
ようとしない状況が生じる。そういう
面からも病院にはチーム医療が必要に
なっています。したがって、チーム医

療を推進する立場からすると、あたか
も看護対他のコメディカルという対立
構造は避けなければなりません。
それと、地域連携として病診連携と

病病連携の必要がいわれていますが、
病院の外でのチーム医療が非常に重要
だと思います。そういう意味で、チー
ム医療の概念が矮小化されて対立構図
になってしまったというのは、厚生労
働省はちょっとまずかったんじゃない
かなと思います。
西澤 地域におけるチーム医療も大切
だというのはまったくそのとおりだと

西澤 消費税の8%さらには10%への引
き上げが決まりましたが、医療に関し
ては非課税でいくとされました。その
一方、高額投資に関しては別に保険財
源の中で手当することを検討というこ
とで、中医協に分科会ができて議論が
始まっています。
山崎 高額投資について別に手当てす
るという話ですが、説明を聞いている
と、増税する3%部分についてしか返さ
ないという。しかし、元々5%で控除対
象外消費税が生じているわけですか
ら、高額投資の分も8%について返さな
ければならないと思います。
それから、消費税の検討に際しては、
これまでの5%について補填がなされて
いるのかを検証するというのが一番初
めにあったはずですが、これがいつの
間にか消えてしまった。まずはそこか

ら始めて、その次に高額投資の話に行
くというのが筋ではないでしょうか。
日野 公平、公正、平等かつ簡明でな
ければならないという税の本質に立ち
戻って議論される必要があります。最
初のかじ取りで日医が失敗した結果こ
うなったわけですが、税制が変わる時
期でもあるので、この際元に返しても
らう、つまり一般の企業と同じように
課税業種にしてもらわないと泥沼に入
るばかりです。
高額投資というのもよくわからない話
です。8%というのは1年半ぐらいでし
ょう。なぜ一挙に10%にしないのか不
思議ですが、10%になるまでにきちん
と論議を練り上げていくべきでしょう。
他の業種と同じにしてくれと言ってい
るんですから、そう難しいことじゃな
い。ほかの方法はもう全部だめです。

堺 皆さんと同じで原則課税を追求す
べきです。いったん課税にしないと、
軽減税率やゼロ税率という話はできな
いと思います。原則課税にするという
ことで、患者の負担をどう軽減するか
という議論になると思うんです。
高額投資についてですが、もう診療

報酬等の保険財源で手当するというの
は非常に悪い対応です。これをしてい
たら、8%で納得したのだから10%もい
いだろうとずるずる行ってしまう。す
べての病院団体が結束して、医師会と
も連携して、毅然たる態度で反対する
必要があります。
西澤 非課税というのは矛盾だらけで
もはや限界にきている、誰がみても課
税にせざるを得ない、まずは課税にし

てほしいということで4団体は一致し
ています。まずこのことを確認させて
いただきました。
次に、8%への対応として提起されて
いる高額投資などの手当ですが、私は、
法で決められているからといって、ここ
で変な方法をとってしまうのは矛盾を
重ねるだけですから、できればやめて
もらいたいと思っています。何らかの
対応がどうしても必要というのであれ
ば、まずは、10%なら10%で課税方式
にするという方針を決めて、しかも課
税になったときに困らない方法、すっ
きりと課税に移れる方法で、当面手当
するというようにしてほしいと思いま
す。しかし、願わくは、8%のときから
課税にしてほしいというのが本音です。

堺 昨年の診療報酬改定をみると、厚
生労働省が色々なデータを出してきま
したが、それがエビデンスとして本当
に適切なのか、十分検討するにいたら
ない間に議論が進んで、最後はわあっ
とやられてしまったという感じでし
た。社会保障制度改革国民会議の議論
も、色々なものが、あれよあれよとい
う間に決まる恐れがあります。
こうしたことに対抗するためには、

四病協としても共同調査を速やかに行
なって、政策決定に間に合う形で提言
していく必要があると思いますね。
日野 厚労省は実に色々な資料を持っ
ていますが、なかなか出さない。あれ

を何とか透明化させて、持っているデ
ータは出させなければなりませんね。
山崎 国会議員は議員特権で出させる
ことができますよ。
日野 テーマが分っていれば出てくる
んですかね。とにかく、必要な資料を
手に入れるなりして、我々も情報とい
うかデータを持たないとだめですね。
西澤 国民会議の場に出されるデータ
もしっかり検証しなければなりませ
ん。そういった、政治や行政が示すデ
ータを検証する仕組みを整えることも
四病協として考えていきたいものです
ね。2013年の初夢に終わらせず真剣に
検討したいものです。

それともう一つ、例えば長谷川式で5
点以下になっている重症患者にも抗認
知症薬を使っている。これって、何か意
味があるのかなと思うんですけどね。
西澤 精神科で診なければならない状
態の人がいる一方で、それ以外で診る
ことができる認知症もあるという。つ
まり、認知症に対して、色々な施設が
どう対応していくかが問われていると
いうことですね。認知症患者は一般病
院にもいるし、地域でも、例えば総合
医とか家庭医とかがある程度診る必要
があると思います。さらには医療施設
以外の居住系もあります。そういうこ
とで、やはり連携だと思うんですよね。
そのためにはもっとまとまって、一堂
に集まった議論が必要だと思いますね。

思います。それにしても、入院基本料
が看護師だけで評価されているという
のは納得がいかないですね。しかも、
夜勤の72時間規定というしばりまでか
けて。看護師の数と72時間を守れない
というだけで、どんと下げられる。看
護料は、かつて入院料の一部に過ぎな
かったわけで、その部分を大きく超え
て減算されるというのはどう考えても
おかしいと、そういった議論を最近よ
く聞きます。私も、チーム医療という
観点からみても、今の診療報酬は見直
されるべきではないかと思います。
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消費者庁「医療事故は“消費者事故調”の対象に入る」
調査機関二重化の懸念。回避方法は消費者安全法改正または調査機関の厚労省内設置

医療事故調査の仕組みを検討してい
る「医療事故に係る調査の仕組み等の
あり方に関する検討部会」は12月14日、
消費者庁消費安全課事故調査室の担当
官から、2012年10月1日に発足した「消
費者安全調査委員会」に関する説明を
聞いた。
「消費者安全調査委員会」いわゆる

“消費者事故調”は、暮らしの中で生じ
る生命・身体事故の原因を、刑事責任
の追及とは別に調査し、再発防止策を
提言するために消費者庁に設置された。
立ち入り調査や資料保全などの権限を
もつとともに、省庁の縦割り行政を超
え、幅広い分野を調査対象としている。
事故調査室から説明を聞いたのは「医
療事故も“消費者事故調”の対象に入
る」（前出担当官）としているため。検
討部会としては、医療事故調査の二重
化を避けるために、“消費者事故調”と
の関係調整を視野に制度設計を考える
必要があるからだ。
その結果、①運輸安全委員会が扱う

航空・鉄道・船舶の各事故は“消費者事
故調”の対象から除外されている、②そ
の他の消費者事故のうち他行政機関等

が行なう調査は、その報告をもって原
因究明たりえているかの評価を行なう
ことにしている、ことが判明した。
運輸安全委員会とは、航空・鉄道・船
舶各事故の原因調査と事故防止対策を
提言する国土交通省の機関。“消費者
事故調”が審議会等の内局（国家行政組
織法の八条機関）であるのに対して、
運輸安全委員会は、外局（同三条機関）
としてより強い権限等をもっている。
説明によると、医療事故を“消費者事
故調”の対象から外して“医療事故調”
に一本化するためには、①運輸安全委
員会の例にならって医療事故は対象外
とする旨を消費者安全法に書き込むか、
少なくとも、②“医療事故調”を八条機
関として設置する必要がある。
検討部会の議論で、多くの構成員は、
医療事故調査の主体を院内事故調と院
外事故調の2層構造で考えているが、
その組織は、いずれも厚生労働省等の
行政機関から独立した機関を想定して
いる。
しかし、“消費者事故調”による調査
介入を回避するには、消費者安全法を
改正する以外には、第3者機関を諦め

て厚労省内の内局とする方法しかない
というのが事故調査室の見解である。
担当官は、“消費者事故調”でも医

療事故の取り扱いをどうするかの検討
を始めたというが、法制の枠組を変え
ない限り、医療事故を除外することは
容易ではない。検討部会は、今後、
“消費者事故調”という既存機関との
関係調整を視野に制度設計を行なうこ
とになったわけだが、原因究明・再発
防止の議論に、思わぬところから横槍
が入った恰好だ。
同日の検討部会は残された時間に、

再発防止のあり方について議論を行な
った。山本座長（一橋大学大学院教授）

は「検討事項の議論がひと通り終った。
当初考えたよりは一致点が多かった
が、意見が大きく分かれた個所も多い。
引き続き、とくに意見の隔たりが大き
い個所に絞って深掘りしていきたい」
と、今後の議論課題を示した。
一方、構成員からは、「現在までの

議論の到達点が、親会議（医療の質の
向上に資する無過失補償制度等のあり
方に関する検討会）のテーマとどうい
う関係になっているか、一度整理して
はどうか」という提案がなされた。検
討部会は、親会議の座長を務めている
里見構成員（東北大学病院長）にその作
業を委託することで合意した。

医療事故調査のあり方に関する検討部会

衆院選挙民主大敗。自公“絶対的多数”を確保
厚生労働政務3役の現職3人とも落選。再び自公連立政権

第46回衆議院選挙は12月16日に投開
票が行なわれ、自民党294（公示前118）、

公明党31（21）、日本維新の会54（11）
などの議席が確定した。

離党が相次いだ民主党は公示前の
230議席を57へと減らし、前回選挙で
大敗した自民党と同様、歴史的な敗北
を喫した。
大勝した自民党は、公明党と、3年4

ヵ月ぶりの政権に向けた連立協議を開
始した。両党合わせた議席は325。法
案再可決が可能な絶対的多数（480議席
の2／3）を確保した。
安倍自民党総裁は17日の記者会見

で、26日に特別国会を召集、首相指名
を経て同日中に組閣する考えを示した。
安倍総裁は「社会保障・税一体改革」

に関する3党合意を継承する意向を明
らかにしており、社会保障制度改革国
民会議の議論を見守る方針だ。
政権を明け渡した民主党は、閣僚経

験者や現職が軒並み敗れる中、厚生労
働省の三井大臣、西村副大臣、糸川政
務官の3役も落選した。議席が概ね確
定した後の会見で野田佳彦首相は代表
辞任を表明した。
三井辨雄厚生労働大臣は、18日の記

者会見で、「税と社会保障一体改革に
ついては、3党で協議したものは引き
続き取り組んでいただきたいと願って
いる」と述べ、一体改革の継続に期待
を寄せた。
医師資格をもつ当選者は、自民党8

人、日本維新の会4人、みんなの党2人、
日本未来の党1人の計15人であった。

3,000人要件見直しの方向性を打ち出す
医師臨床研修制度評価WG プログラム弾力化の是非は両論併記

12月19日の「医師臨床研修制度の評
価に関するワーキンググループ」は、現
行医師臨床研修制度の2015年度からの
見直しに向けた課題を整理、課題ごと
に論点を示して、WGの意見を付記し
た「論点整理案」を了承。臨床研修部
会に提出、引き続く議論を委ねる。

「論点整理案」は、基本理念や研修期
間について現行制度を明確に肯定した。
研修プログラムに関しては、「7科目必
修に戻す必要はない」「必修科目を見
直す必要はある」と両論を併記する一
方、各科の研修期間については、小児
科を例にあげ、「3ヵ月程度は必要では

ないか」と検討の必要を提起している。
基幹型臨床研修病院の指定要件「年

間入院患者3,000人以上」については、
「訪問調査等を踏まえつつ、臨床研修
病院群での状況も考慮して、柔軟に評
価すべきではないか」と、見直しの方向
性を打ち出した。指導医についても、
「少なくとも必修科目の診療科には必
要」と、必置を求める見解を表わした。
募集定員の上限設定等に関しては

様々な意見を併記するにとどめた。地

域枠をマッチングと別枠にすべきかど
うかの論点も意見が分かれ、同日の議
論でも一致にいたらなかった。
研修医の処遇問題に関しても多様な

意見を併記したが、上限額を規制する
という意見は採用されなかった。
大学病院を含めた「臨床研修病院群」
の形成を指定要件にするという案は賛
否が分かれた。第3者評価を要件にし
ていることの是非についても意見が分
かれたため、ともに両論を併記した。

特定行為に関する修正案を大筋了承
指定研修受けずに包括指示で実施すると指導対象 ?！

12月20日のチーム医療推進会議に、
事務局（厚労省医政局医事課）は、12月
6日の「チーム医療推進のための看護業
務検討WG」に示した、特定行為の定
義に「プロトコルにもとづいて看護師
が患者の病態確認を行なう」という考
え方を追加、それを踏まえて見直した
特定行為（45項目）案を提示した。
この45項目について、事務局は「（看
護業務検討WGで）多くの委員から29
項目を特定行為とすべきとの意見があ
った」と紹介。特定行為をさらに減ら
す方向で考えていることを示唆した。

また、8月22日の推進会議に示した
「特定行為及び看護師の認証に係る試
案（イメージ）」の修正案を提示し、そ
の中で、①特定行為は（省令で）限定列
挙方式で示す、②特定行為の追加・改
廃は常設の審議の場で検討の上決定す
る、③制度施行後一定期間内に指定研
修を受けなければならないという経過
措置を検討する、④特定行為が追加さ
れた場合は当該内容にかかわる追加研
修の義務が生じる、⑤指定研修の受講
が義務づけられない看護師についても、
医療安全の観点から、保助看法の資質

の向上に係る努力義務の内容に特定行
為の実施に係る研修（編集部注／院内
研修等を意味する）を追加する、という
規定案を明らかにした。
「指定研修を受けていない看護師が
包括的指示で特定行為を行なった場合
は処罰の対象となるのか」という委員
の質問に、事務局は「特定行為は業務
独占でないから一般の看護師が行なう

ことを禁止することはできない。しか
し、法理論的には保助看法の指定研修
受講義務違反にあたるため、それが繰
り返される場合は行政指導の対象とな
る」という解釈を示した。
推進会議は事務局提案を大筋で了承。
事務局は、次回以降、看護業務検討WG
ともども指定研修のプログラム案に関
する検討を進める方針を表明した。

がん診療提供体制のあり方に関する
検討会が厚労省に設置され、12月14日
に初会合を開いた。6月に決まった「がん
対策推進基本計画」（2012年度～15年度）
にそって、①拠点病院指定要件の見直
し、②地域におけるがん診療のあり方、
③拠点病院等の客観的な評価などの検
討を行ない、連携を含むがん医療提供

体制のさらなる構築を図るというのが
検討会の目的。全日病からは神野正博
副会長が構成員に選ばれた。
初回の議論で、神野副会長は「高齢

化にともなってがん患者は増大をたど
る。拠点病院だけで対応できるだろう
か。準拠点病院の整備も一考に価しな
いか」と、論点を提起した。

神野副会長“準拠点病院”の検討を提起
がん診療提供体制のあり方に関する検討会

チーム医療推進会議


