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全日病「経営セミナー」

全日病が主催する「2025年に生き残るための経営セミナー」は8月16日に「これか
らどうなるDPC対象病院」と題した第4弾を本部会議室で開催、153人が参加した。産
業医科大学医学部の松田晋哉教授とDPC評価分科会の金田道弘委員（社会医療法人緑壮
会金田病院理事長）が講演した。
松田氏は、レセプトとDPCのデータ活用から医療圏ごとの受療状況と病院の機能分

布把握が可能となっていること、そして、その医療計画への利用が始まっていることを
説明。さらに、地域医療構想にもとづいて、各地域で需要に見合った機能別の病床数を
予測し、それに沿った分化・連携を追求する時代になると展望。
こうしたデータの公表と活用によって、行政だけでなく、医療機関の側も地域の需給

を踏まえた機能の確保に自ら対応することが可能となり、分化・連携に、自主的選択の余
地が増えるとの認識を披露した。
松田氏は、また、高齢社会化にともない、急性期の受皿と在宅ケアを支援する機能を

併せ持つ地域包括ケアの病床がますます必要になること、さらに、療養病床に準じた、
かつ、入院とリンクした機能を備えた在宅医療が重要になるという見解を明らかにした。
一方、金田氏は、機能分化と連携の取り組みが進む今後を踏まえ、各病院は、競争か

ら協調へと転換していく中で自院の機能を選択していくべきであると論じた。

中医協診療報酬調査専門組織のDPC
評価分科会の前委員を務めた松田氏
は、厚労科研のDPC研究班を率いて
DPC体系の開発を手がけたことで知ら
れる。
他方で、レセプト・特定健診情報（NDB）、

DPC、介護報酬請求の各データをクロ
スさせた福岡県保健医療介護総合デー
タベースを開発。同県医療圏ごとの患
者受療と医療機能の分析ツールを完成
させている。
この日の経営セミナーで、松田氏は、

疾患別・機能別の受療圏構成やDPC対象
病院のMDC別診療実績など前出データ
ベースの一端を示し、医療提供体制を可
視化するデータ活用モデルを紹介した。

このデータベースは各地の自治体で
も活用され、松田氏は、その後、医療計
画を策定する上で独自にNDBやDPC等
データを活用できるソフトとデータブ
ックを手がけ、各都道府県に提供した。

NDBやDPC等既存データを利用する
ことによって医療の需給が地域単位で分
かり、目標設定が可能となるという松田

氏の提言は政府の目にもとまり、財政
制度等審議会や経済財政諮問会議で麻
生財務大臣が「レセデータ等の利活用
で都道府県ごとの医療費目標設定が可
能となる」と支持を表明。「骨太方針
2014」にも「地域横断的な医療介護情
報のICT化により医療介護支出の効率
化・適正化を図る」と書き込まれた。

この方針は、社会保障制度改革推進
本部の下に設置された「医療・介護情
報の活用による改革の推進に関する専
門調査会」で、具体的に実行に移され
ようとしている。

松田氏が作成した医療計画策定用の
レセプトデータは、①2次医療圏別の
医療提供状況、②2次医療圏単位の受
療動向、③都道府県別の医療提供状況
の3資料がベース。レセプトデータは
施設名がないために医療圏別の集計と
なるものの、疾患別・病床機能別の受
療圏が分かり、患者流出入の実態も入
院・外来別、年齢別などの指標で捕捉
できるため、医療圏ごとに機能の過不
足や自己完結率が判明する。

この枠組みに施設名が分かるDPCデ
ータを加味するとMDCベースの病院
別診療実績が明らかになる上、がんや

救急に関しては化学療法の入外別実施
など詳細がつかめるため、地域医療を
評価する指標の抽出が可能となる。

地域包括ケア病床と病院直結在宅医療の整備が必要

これらのデータは、しかし、過去の
実績である。セミナーで、松田氏は、
これらデータに人口構成と疾病構造の
将来変化を加味したものをツール化、
将来の提供体制を地域単位で予測でき
るようにしたことを明らかにした。

そして、「NDBとDPCのデータを使
うことによって、各医療圏における将
来の課題が、優先課題がはっきりして
くる」と述べ、将来の提供体制につい
て以下の課題を指摘した。

（1）高齢者が増える中、今の受療率が続
くと急性期も慢性期も病床不足に陥る。

（2）したがって急性期病院は、回転を
上げるために連携体制をどう確保する
かが問われる。

（3）同時に、急性期の受皿と在宅ケア
支援の機能を併せ持つ地域包括ケアの
病床が重要になる。

（4）療養病床の不足による在院日数短
縮により、医療ニーズをもつ重度要介
護の患者が在宅に移行するため、療養
病床に準じた、かつ、入院とリンクし
た在宅医療が必要となり、訪問看護も
病院によるサービスがより重要になる。

（5）入院医療の縮減を支えるために、在
宅療養を支援する病院と老健施設を拠

点としたネットワークを地域単位で整
えていく必要がある。

その上で、松田氏は病床機能報告制
度の意味するところを、「この報告によ
って、機能ごとに対応する医療行為が
どの位されているかが、地域別、病院

（病棟）別に分かる」と概括。その結果、
「そうした医療行為の量を全国平均と
比較することによって当該機能の病床
の過不足が判明する」と説明。

さらに、医療計画は名称が「地域医
療・地域包括ケア計画」に変わる可能
性があると述べ、地域包括ケアを支え
る在宅医療の整備が焦眉の課題になっ
ていくとの認識を示した。

この講演で、松田氏は、「今後の医
療は、中央一元型から地方多元型へ、
競争から協調の時代に入る」という認
識を明らかにした。

この論旨を受け、金田氏は、機能分
化・連携で病床・病院の淘汰が進む中、
病院は「連携・連合し、協働して、地
域の医療に責任を持つ」方向で自院機
能の再編を行なうことによって生き残
ることができると指摘し、各病院にそ
の志しをもつよう訴えた。

今年度中に、機能別の標準的病床数や支出目標の計算方法案を提示
医療・介護情報の活用による改革推進専門調査会「医療費支出目標」設定へWGを設置、松田氏が主査に就任

政府の社会保障制度改革推進本部に
付設された「医療・介護情報の活用によ
る改革の推進に関する専門調査会」は8
月11日に初会合をもった。会議は非公
開で行なわれ、永井良三自治医科大学
長を会長に選出した後、「医療費支出目
標」設定の具体的な作業を担う「医療・
介護情報の分析・検討ワーキンググルー
プ」の設置を決め、永井座長は主査に
松田晋哉産業医科大学教授を指名した。

WGは、ほかに、佐藤主光一橋大学
大学院教授、筒井孝子兵庫県立大学大
学院教授、土居丈朗慶応大学教授、伏
見清秀東京医科歯科大学大学院教授、
藤森研司東北大学大学院教授からなる。

この日は、松田主査が、自ら開発し
た福岡県保健医療介護総合データベー
スを例に、わが国医療費の構造と特徴
について説明。その実態を医療・介護
のレセプト、DPC、患者調査などの既
存データから分析するイメージを示す
とともに、「医療費支出目標設定」の作
業の方向をレクチャーした。

その中で、「福岡方式の事例を発展さ
せ、国が標準を示すなど支援を行ない

つつ、以下の取組を進める」として、医
療費支出目標の作業の概要を以下のと
おり説明した。
①都道府県が医療提供体制改革を進め
る際、医療介護の客観的データをITで
統合的に利活用し、標準的な医療機能
別病床数、医療・介護の標準的支出目標
や質に関する目標を、各レベル（国、都
道府県、地域）で設定する。
②まずは、地域医療構想の策定が2015
年度から始まることを念頭に、14年度
中に、各レベルの標準的な医療機能別
病床数や支出目標の計算式（案）を示す。
③保険者はこれらのデータを医療費の
適正化や被保険者への情報提供に活用
する。その際、PDCAサイクルが実施
される仕組みを構築し、医療費適正化
計画の改正等へ反映させる。
④これらのデータをサービス提供者が
質の管理に活用する仕組みを構築する。
現行のレセプト審査も参考に、地区医
師会による体系的なピアレビューを導
入することを検討する。
⑤以上のシステムを実装することで、支
払者、提供者、利用者など、関係者が

客観的な議論ができる医療介護情報基
盤を安価に構築することが可能となる。
⑥この医療・介護情報を活用することで、

今後高齢化が進むアジア諸国へのサー
ビス展開を企画することも可能となる。

「清話抄」は2面に掲載しました。

「専門調査会」の目的は「国において、
都道府県が目標設定するための標準的
な算定式を示す」（骨太の方針2014）こ
とにあるが、この目標について一般紙
は「医療費にキャップ（上限）を設ける」
といった論調で報道している。

8月16日の全日病経営セミナーで講
演した松田氏（写真）は、このことに触
れ、「キャップをかけることにはならな
い」との認識を示した上で、「専門調査

会」について次のように説明した。
「（専門調査会は）まず、あるべき提供

体制はなにかを検討し、各地域である
べき提供体制を話し合うための基準と方
法を提示する。あるべき提供体制は何パ
ターンかを用意する。その上で、それぞ
れにかかる医療費を推計することがで
きる。

あるべき提供体制に関しては将来推
計を加えた資料集をつくる。その中で、
データに基づいて高度急性期、急性期、
回復期、慢性期の配分をどうやってい
くのか、医療密度からみたときに各地
域でどのくらいの病床数が適切である
か、それを踏まえて、在宅医療がどれ
だけ必要になるかをデータから推計す
るなどの方法論を年末にかけて作って
いく。医療費の話はその後になる」

あるべき提供体制を複数想定、それぞれの医療費を推計

レレセ等デー等データが地域の病床の機能別過不が地域の病床の機能別過不足を足を明らかにかにするレセ等データが地域の病床の機能別過不足を明らかにする
データに基づく予測に沿って分化が促されデータに基づく予測に沿って分化が促される。「連携・携・協調を協調を志しとすしとすべしべし」データに基づく予測に沿って分化が促される。「連携・協調を志しとすべし」
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機能的役割の明確化こそが力にな
る。

社会における我々の機能的役割
は、ある分野に対してどの程度の占
有率を持つかということに規定され
る。業務独占をするためのシンジケ
ートの構築は明らかに行き過ぎであ
ろうが、いずれかの領域に対して高
い占有率を持つと、結果、矜持も求
められるが発言力は強くなる。

包容力のあるハイブリッドな組織
であればあるほど量的拡大を図るこ
とは可能であるが、ハイブリッドで
あるがゆえに守るべきものの範囲も

ぼやけてくる。では、ピュアライン
で協会組織を構成することが可能か
といえば、会員組織の個々の運営そ
のものが地域のニーズによって発展
してきた、まさにハイブリッドなも
のであるだけにそれも難しい。

今や、法人の形態も様々であり、
今後、ホールディングカンパニーの
成り行きいかんでは、さらに多種多
様なものが集合した組織となる可能
性がある。おまけに会員組織間競争
という経済原理はこれからも続く。

では、機能的役割を何によって明
確化し、それを組織力とするにはど

うすればいいのか。歴史的に、本協
会では、最大公約数として、あるい
は最小公倍数として、協会の意志決
定がなされてきた。先達のご苦労が
協会をここまでしたのであるが、少
し考える時期にきていると思う。

我々が日本の医療の中で守るべき
部分は何なのであろうか。地域に密
着した医療のどの部分なのであろう
か。国民医療であるから100年に一
度ぐらいの覚悟でしかノーとは言え
ないが、我々がノーと言った時に日
本の医療が機能しなくなるとすれ
ば、その部分の整理をもっとするべ

きではないだろうか。
そうすると、自ずと我々が連帯す

べきはどの集団なのかが見えてくる
はずである。少なくとも、高度機能
の病院群とプライマリ・ケアの現場
に密着した病院及び診療所群の二極
化が今後進んで行くであろうし、後
者のポテンシャルは高まっていくの
であるから、我々の守るべき領域を
組織のテーゼとして再考しなくては
ならない。

現在の協会の活動を高く評価して
いるがゆえに、将来に対する危惧も
ある。 （M）

病院の二極化が進む中、我々の立ち位置を再確認してはどうか

一昨年4月に診療報酬・介護報酬同時
改定が、本年4月に診療報酬改定があ
った。この6月には「医療介護総合確保
推進法」が成立した。消費税問題や
TPP問題も絡んで、将来の医療福祉の
問題をヤヤコシクしている。

病院の機能分化、多職種協働、在宅
医療の推進、医療と介護の連携等が強

く叫ばれるようになった。一般急性期
病院の再編成が進められ、地域包括ケ
ア病棟が誕生し、主要な病床に「在宅
復帰率」が導入された。患者の側から
みれば「早期の退院」を迫られ、病院
をたらい回しにされ、「医療難民」とい
った問題が顕在化するのではないだろ
うか。

西澤会長から「新たな財政支援制度」
（各都道府県に基金を設置）についての
話があったが、病院間の連携を如何に

スムーズに行うかが問われている。
一方、特養入所者の適用が「要介護

度3以上」となり、「介護難民」も想定さ
れる。少子化が進む折、地域包括ケア
システムとして、退院・退所後は「サ
高住」と訪看・訪介・ディケア等で可能
であろうか? 医療システムの崩壊

（社会保障から自己責任医療へ）になら
ないように願うばかりである。

行政は既に2025年以後をも見据えて
動いている。厚労省は各種の制度設計

に忙しく、梯子を懸けたり外したりで、
我々には対応が難しい。医療の現場担
当者としては制度変更に一喜一憂した
くはないが、現実には、私のような零
細病院は空中に舞う浮遊物のチンダル
現象のごとくの状況である。

全日病の本部が清話会ビルから猿楽
町ビルに転居した。行く行くは、この
コラムの表題が「清話抄」から「猿楽＊」
に変わるのかとも思う今日この頃であ
る。 （眞）

初回診断から5年過ぎた患者はがん登録の対象から除外
がん登録部会がん登録推進法の政省令方針を固める

厚生科学審議会のがん登録部会は8
月18日の会合で、2016年1月に始まる全
国がん登録について、がん登録推進法
に定められた政省令の方針を大筋でま
とめた。

政令では登録対象となるがんの定義、
がん登録事業の委託先、全国がん登録
データベースに記録される情報の保存
期間など、省令では登録すべき細かい
項目などを定める方針だ。

同部会は、次回10月の会合から、全
国がん登録運用ガイドラインの検討に着

手する。
□がん登録推進法にかかわる政令の方針
（概要）
・登録対象は、①悪性新生物および上
皮内がん、②髄膜、脳、脊髄、脳神経お
よび中枢神経系のその他の部位に発生
した腫瘍性疾患、③消化管間質腫瘍、④
別に定める卵巣腫瘍性疾患（別表は整
理中）とする（②～④は悪性のものを除
く）。
・初回の診断から5年が経過したもの
は全国がん登録データベースへの記録・

保存の対象から除外する。
・がんの調査研究上罹患者の識別がで
きる状態で保存する必要ありと認めら
れる期間は100年とする。当該期間経過
後は1年以内に匿名化を行なわなければ
ならない。
・都道府県がんデータベースへの情報
を保有できるものは、①当該都道府県
の区域内の病院等の管理者および市町
村、②国立がん研究センター、③放射
線影響研究所、④放射線影響協会、⑤
医師会、⑥医療保険者、⑦労働安全衛

生法の事業者、⑧福島県立医科大学ふ
くしま国際医療科学センター放射線医
学県民健康管理センター、⑨その他都
道府県知事が認める者とする。
・がん登録にかかわる都道府県知事の
権限と事務の委任先は、国立大学、公立
大学、私立大学（調整中）、独立行政法
人または地方独立行政法人、一般社団法
人または一般財団法人、公益社団法人ま
たは公益財団法人、その他都道府県知事
が認める者のうち、都道府県の審議会
等の合議制機関が認めるものとする。

医療勤務環境改善マネジメントシステム指針案で意見募集
厚生労働省は「医療勤務環境改善マ

ネジメントシステムに関する指針案（仮
称）」をまとめ、8月12日に意見募集に
かけた。意見提出の期限は9月10日。
「医療勤務環境改善マネジメントシス

テム」は、6月の国会で成立した医療介
護総合確保推進法に盛り込まれた医療
法改正事項の1つで、医療従事者の勤
務環境改善のために各病院・診療所が
自主的に進める一連の活動を枠組化し
たもので、努力義務とされている。

指針は、「医療勤務環境改善マネジメ
ントシステム」の有効な実施を図るた
めのガイドラインとなるもので、同シ
ステムの各段階で取り組むべき事項を
示している。
□指針案の主な内容
●改善方針の表明

管理者は勤務環境の改善を通じて医
療従事者の確保・定着や患者の安全と
健康の確保を図ること、医療勤務環境
改善活動を組織全体で実施すること等
を表明、医従事者等に周知を図る。
●体制の整備

多様な部門及び職種により構成され
る協議組織（安全衛生委員会等の既存
組織を含む）の体制整備を行なう。
●現状分析

管理者は、厚生労働省が定める手引
書に示された手法等を参考に、勤務環
境に関する現状を定量的・定性的に把
握し、分析する。管理者は、分析結果
を踏まえ、優先的に実施する措置を決
定する。
●改善目標の設定

管理者は改善目標を設定し、可能な
限り一定期間に達成すべき到達点を明
らかにするともに当該目標を医療従事
者等に周知する。
●改善計画の作成

管理者は、一定の期間を限り、改善
目標を達成する改善計画を作成する。
改善計画は、改善目標を達成する具体
的実施事項、実施時期、実施の手順等
を定めるもので、次の事項のうち、当
該病院・診療所の状況に応じて必要な

事項を定める。
・働き方、休み方の改善に関すること
・医療従事者の健康支援に関すること
・働きやすさ確保のための環境の整備
に関わること
・働きがいの向上に関すること　等
●改善計画の実施

管理者は改善計画を継続的に実施す
るものとし、改善計画の内容とその進
捗状況を医療従事者等に周知するとと
もに、必要があるときは、改善計画を
柔軟に修正する。
●評価及び改善

管理者は、あらかじめ評価の実施手
順と実施者を定める。評価の実施者は、
改善計画の期間終了時にその実施状況
と改善目標の達成状況を調査し、結果
を管理者に報告する。管理者は、次回

の目標設定と計画作成に評価結果を反
映する等の必要な改善を行なう。
●医療勤務環境改善マネジメントシス
テムの見直し

管理者は、評価及び改善の結果を踏
まえ、定期的に、改善方針等の見直し
を行なう。
●医療従事者の参画

管理者は、改善目標の設定、改善計
画の作成・実施、改善計画実施の評価
と改善に際して協議組織の義を経るほ
か、医療従事者の意見を聴くこと等、
医療従事者の参画を図る。
●都道府県による支援の活用等

管理者は、上記に定めるもののほか、
医療勤務環境改善マネジメントシステム
の運用に当たっては、医療法第30条の
15第1項に規定する都道府県の支援を
活用するとともに、手引書等を参考に、
当該病院・診療所の状況に応じた適切
な措置を講ずるよう努める。

新規募集開始の研修会（詳細な案内は全日病HPをご参照ください）

医療ITと安全・個人情報保護・
機密保護研修会（100名）

研　修　会　名（ 定  員 ）    日時／会場　 参加費／会員（会員以外） 備    　考

・全日病・医法協共催の「医療安全管理者養成課程講習
　会」認定証の継続認定のための研修にも該当します。
・米国医学院（IOM）報告書「Health IT and Patient 
　Safety」（2011年）の翻訳版「医療ITと安全」 (2014
　年日本評論社)を教材に、本研修会を開催いたします。
　本報告書は、極めて重要な10の勧告を提言しています。

 10月25日・26日
  （全日病会議室）

    25,000円
 （25,000円）
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神野副会長「介護、外来、健康全般のコンサルも目標・評価の対象」
医師臨床研修制度 WGを設置、到達目標等見直しの議論を開始

医道審議会・医師分科会医師臨床研
修部会に付設された「医師臨床研修制
度の到達目標・評価の在り方に関する
ワーキンググループ」は8月20日に初
会合を開き、到達目標とその評価方法
を見直す議論を開始した。

WGは福井次矢聖路加国際病院長を
座長に選び、今後の議論の進め方とお
おまかな論点およびスケジュールを確
認した上で、自由討論を行なった。

医師臨床研修制度については、医師
臨床研修部会が昨年12月にまとめた報
告書で、2015年度研修から適用される
見直しの内容が決まった。

その議論で、「医師としての人格を
かん養し、基本的な診療能力を身に付
けること」とされている基本理念は堅
持することで一致したものの、到達目
標とその評価方法のあり方に関しては
意見が分かれたため、次回5年後の見

直しに向けて、臨床研修部会の下に検
討の場を設けて議論を続行することで
合意、今回のWG設置となったもの。

「行動目標」と「経験目標」からな
り、「経験目標」で、（1）経験すべき診
察法・検査・手技、（2）経験すべき症
状・病態・疾患、（3）特定の医療現場の
経験のそれぞれについて研修対象をあ
げている到達目標は、医師臨床研修制
度が必修化された04年度以降、基本的
な内容が変わっていない。

その到達目標について、前出の医師
臨床研修部会報告書は、「急速な高齢
化等による人口動態や疾病構造の変
化、卒前教育や新たな専門医の仕組み
等の医師養成全体の動向等に配慮すべ
きである」「（入院患者を対象とした症
例レポートについて）化学療法や手術
等は外来での対応が増加していること
等の状況があることから、入院医療か

ら外来医療への移行をはじめとした医
療提供体制の変化等について適切に踏
まえるべきである」などの意見があっ
たことを記している。

したがって、今まさに本格化しつつ
ある医療提供体制改革が視野に入るこ
とになるが、他方で、17年度から開始
する予定の新たな専門医制度や医学部
教育の改革論議を受けた「どのような
医師を育成すべきか」というテーマが
大きな課題として出現しており、部会
報告書も、「医師養成全体の動向の中
で、卒前教育のモデル・コア・カリキ
ュラム、医師国家試験、新たな専門医
の仕組みにおける各専門領域の目標等
との連続性にも考慮しつつ」と、見直
し議論の方向に留意を求めている。

こうした論点を踏まえ、委員である
社会医療法人財団董仙会の神野正博理
事長（全日病副会長）は、①地域包括

ケアが求められる時代に介護の分野は
不可欠である、②入院期間が短くなる
中で化学療法など外来の比重も大きく
なっている、③OTC薬品の普及など
によってセルフメディテーションが重
視されつつあり、健康全般に対するコ
ンサルティングが求められていくこと
を指摘。「社会のニーズに対応して」
臨床研修の到達目標と評価の内容を見
直す必要を提起した。

WGは、次回12月の会合で15年度臨
床研修修了者アンケート調査内容の検
討を行なうなど論点を深めた後、来年
4月以降月に1回ほど開催し、14年度
厚労科研研究班の「到達目標とその評
価の在り方に関する研究」の報告や関
係者のヒアリング等を踏まえて議論を
本格化させ、16年度中に意見をまとめ、
医師臨床研修部会に報告する予定だ。

調査結果の報告や遺族に対する説明のあり方で議論
事故調査報告を構成する項目等を確認。意見分かれる論点も診療行為関連死の調査手法に関する研究

診療関連死調査のガイドラインを検
討している2014年度厚生労働科研の研
究班（研究者・西澤寛俊全日病会長）は
8月20日の会合で「院内調査結果の報告
や説明のあり方」について検討。西澤
会長は記者会見で議論の概要を要旨以
下のとおり説明した。

「この日は、①報告書を作成するか
どうか、②作成する場合の報告事項を
どうするか、③遺族に対する説明をど
うするかを論点にあげて議論したが、
意見が分かれる論点もあったため、今
後、院内調査の具体的内容の議論を進
める中で、さらに検討を深めていくこ

とが確認された。
①については報告書を作成するべき

という意見がある一方、裁判に使われ
ることへの懸念から、死因は診療録に
記載するのが通常であるため、その開
示で足りるのではないかという意見も
あり、院内調査の具体的内容を議論し
たうえでさらに検討することになった。

②に関しては、報告書は、調査の目
的、事実関係の概要、医学的評価、結論、
関係者への対応等などの項目でいった
ん整理、さらに検討を重ねることにした。

このうち、再発防止策については、
院内調査結果の報告書では触れない方

がよい、あるいは、ケースバイケース
であるので必須項目としないことにし
てはどうかという意見もあった。

また、院内調査と「医療事故調査・支
援センター」の関係については、この
制度は院内調査を行なうことが基本で
あることから、自律的な院内調査でで
きるだけ原因究明に努めるべきである
こと、また、院内調査の結果を待たず
にセンターの調査が行なわれることは
回避すべきであるとの意見があった。

③の説明のあり方に関しては、遺族
への説明は調査を行なった者あるいは
患者の主治医が行なうべきなどの意見

が示されたが、遺族を代表する研究協
力者からは、最終報告だけでなく中間
報告も説明してほしいという意見、あ
るいは、遺族の気持ちは何が起きたの
かを知りたいということであり、それ
をきちんと説明すれば紛争にはならな
いのではないかという考えが示された。

また、診療関連死といっても様々な
ケースがあるので、ガイドラインで示
すものは、原則と典型、配慮すべき事
項の範囲にとどめてはどうかという意
見も出た」

会見の最後に、西澤会長は「様々な
意見が出たが、結論的には、患者と医
療者の信頼関係が崩れないような調査
のあり方を検討していくということに
つきるのではないか」と、議論の方向
を説明した。

四病協15年度税制改正要望を決める
8月27日に開かれた四病協の総合部

会は「2015年度税制改正要望」の案を固
めた。

15年度税制改正に対する要望事項は
以下の13項目からなるが、その中で、
医療に対する消費税の原則課税という
要望事項を、例年と同様、トップに置
いた。

（1）消費税における社会保険診療報酬
等の非課税制度の見直し

（2）医療機関に対する事業税の特例措
置の存続

（3）福島原発事故による損害に対する
賠償金の非課税

（4）持分のある医療法人が持分のない
医療法人に移行する際の移行税制の創
設

（5）相続税・贈与税の納税猶予制度の医

療法人への拡充
（6）医業継続に係る相続税・贈与税の納
税猶予等の特例措置の拡充

（7）社会医療法人に対する寄附金税制

の整備および非課税範囲の拡大等
（8）医療法人の法人税率軽減と特定医
療法人の法人税非課税

（9）特定医療法人の存続と要件の緩和
（10）病院用建物等の耐用年数の短縮
（11）社団医療法人の出資評価の見直し
（12）高額医療用機器等の特別償却制度

の適用期限延長
（13）医療従事者確保対策用資産および
公益社団法人等に対する固定資産税等
の減免措置

このうち、（5）（9）（12）の3項目が新た
に追加した要望事項となる。

厚労省スプリンクラー設備等設置の実態調査を実施
設置義務強化に伴う補助金等積算データ獲得が目的

厚生労働省医政局の地域医療計画課
は、8月12日付の通知（医政地発0812第
1号）で、各都道府県に医療機関のスプ
リンクラー設備等設置の実態調査を依
頼した。

調査対象は入院設備をもつ病院、診
療所、歯科診療所、助産所。

医療機関の防火設備については、福
岡市有床診の火災直後の昨年11月にも

実施しているが、その調査は、防火設
備の設置と防火対策体制の状況把握が
目的であった。

今回の調査は、総務省消防庁が7月
の「有床診療所・病院火災対策報告書」
にもとづいてスプリンクラー設備等設置
の基準を強化することを受け、厚労省
として、今後の予算積算などの参考に
することが目的。

そのため、調査内容も、13年度補正
予算に計上された有床診療所等スプリ
ンクラー等施設整備事業（101億円）の
内示（14年7月）の有無のほか、夜間に
おける患者見守り体制（13床当たり職
員1名）など新基準の該当有無、スプリ
ンクラー設置計画の有無と計画年度と、
新基準を踏まえた補助金の規模を見込
む根拠を得る項目となっている。

日本医師会は同日付で都道府県医師
会に文書を発信、同調査について、管
下関係医療機関への周知を要請した。
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座談会 地域包括ケア病棟―その役割と選択する病院の課題

地域包括ケア病棟地域によってはサブアキュートが重要な役割に
だが、包括＋加算という現行点数では急性期の医療は難しい

「全日病ニュース」は5月から8月まで4回にわたり、「2014年診療報酬改定
にどう対応するか」というテーマで「会員病院の報告」を掲載した。

その後、全日病の「経営セミナー」で『地域包括ケア病棟への移行』がと
りあげられるとともに届出に関する動向調査が実施され、地域包括ケア病棟
に対する会員病院の関心がきわめて高く、届出を考えている病院も多いこと
が判明した。

そこで、「会員病院の報告」の最後を飾る座談会を行ない、届出を決めた病
院に、地域包括ケア病棟について意見交換していただいた。

猪口 今回の改定では地域包括ケアの
病床を増やすという意図が色濃く出ま
した。他方、病床機能報告制度に伴っ
て4区分の医療機能が打ち出されまし
たが、その中でも亜急性期、最終的に
は回復期となりましたが、これをなん
とかしたいという強い思いが厚労省に
はあったと思うのです。

では、日本の急性期をどう考えたら
よいのか、これからどうなるとみてい
ますか。
神野 急性期を考えるというのは、急
性期の後をどうするかという問題でも
あります。日本は、その後がないから
急性期のベッドが増えてきたわけで
す。例えば、アメリカでは急性期病院
の前にホテルをつくって、退院後はそ
こに入ってもらうという形をとるとい
ったフォローがあったから、在院日数
4～5日が実現できた。

このように、急性期のあり方という
のは、地域で急性期の後を誰が面倒み
るのか、それをどういう形で展開する
のかという点とリンクするのではない
でしょうか。
西本 例えば、3次救急を成り立たせ
るためには2次救急が必要で、さらに、
2次救急がうまくいくには1次救急が大
切です。そう考えると、急性期が何床
いるかという問題も、神野先生がおっ
しゃるように、その受皿整備がどれだ
け進むかということでもあります。

この機能が充実すれば7対1は今の半
分もいらないでしょう。逆に、これが

十分でなければ、今とさほど変わらな
い状態が続くのではないでしょうか。
仲井 自院の7対1病床でいうと、改定
後の「重症度、医療・看護必要度」に
よって病床稼働率を上げられないとい
う点が結構きいています。では、地域
の事情はどうなのかというと、結構、
元気な人が増えている。そうなると、
急性期を維持しようとしても患者を確
保できるのかという問題があります。

それと、地域包括ケアのようにある
程度急性期を診ることができる病床で、
どこまで急性期の患者を診るのかとい
う問題もあると思うのです。つまり、
各病院がどこまで診ようと考えるかに
よっても変わってくると思うのです。

これは今後、需要と供給の関係で決
まってくるのでしょう。例えば、ERに
患者がいっぱいあふれているという地
域は、地域包括ケア病棟でそこそこ急
病の人を診なければならないかもしれ
ませんが、医療機関が少なくて、急性
期はここだと決まっているような地域
であれば、7対1に患者が集まることで
しょう。

私は、今回、自院でどんな患者をど
う診るかと思う気持ちも、7対1あるい
は地域包括ケア病棟の選択に影響する
ということがよく分かりました。
猪口 亜急性期の病床から地域包括ケ
アの病床への移行は一見容易にみえま
すが、ポイントはそこではなく、地域
事情との関係で地域包括ケア病棟をど
うみるかというところなんでしょうね。

地域包括ケアの病床で急性期を診ることは可能

（5面上へ続く）

サブアキュートの必要性は地域の状況にもよる

猪口 神野先生の病院は病棟単位で移
行するということですが…。
神野 私の病院は7対1が292床あるの
で、ポストアキュートが主体になると
思います。何をもって軽度急性かとい
う問題もありますが、急性で来た患者
は7対1で診るという形は、もうしばら
くは変わらないのではないでしょうか。
西本 私のところは114床のうち43床
を地域包括ケア入院医療管理料1で届
け出ました。自院はフルラインではなく、
単一機能がベースですので、その中で守
備範囲を広げざるを得ません。点数的に
急性期対応に不安もありますが、他の機
能の病床がなければ、その中で充実した
医療を提供していくしかありません。

自院は医療機関が密集している地域
なので競争が激しいんです。したがって、
不十分な医療をしていると、後方連携
の病院などから自院を退院した患者は
こんなレベルなのかという評価を受け
るので、手を抜くわけにはいきません。
仲井 自院は80床を予定していますが、
例えば短期滞在手術等基本料3につい
て、当院で多い白内障の手術、全大腸
内視鏡のポリープ粘膜切除、ヘルニア
の手術等は地域包括ケア病棟で十分診
ることができると思います。こういっ
た使い方をしていけば急性期を診ても
問題ないと思います。

それと、開業医の先生からは、誤嚥
性肺炎を起こしやすい嚥下障害が多少
ある患者に嚥下機能の評価や摂食機能

療法を施して戻してほしいという声も
あるので、そういう患者も地域包括ケ
ア病棟で診ていいかと思っています。

なぜここまで言えるようになったか
というと、7対1を大きく減らしたから
です。それで、この様な患者もすべて
診ていこうという考えになったので
す。つまり、7対1を持っているとそう
いう患者はすべて7対1で診るのですが、
逆に、7対1を減らすと、今度は地域包
括ケアで診ていこうと…。
神野 ただ、白内障はもちろん高齢者
ばかりです。それだけでなく、短期入
院手術には結構手のかかる患者がいま
す。厚労省が7対1は高度急性だと言う
からおかしくなるわけですが、医療ス
タッフの数などからみれば7対1は一般
急性期であって、特段に高度急性期で
もない。だから、7対1で白内障とかを
診て何が悪いのかという議論もあるわ
けです。むしろ、看護配置が薄いとこ
ろでそれをやることに対する危惧はな
いのかな…。
仲井 私のところは2病棟ですが、1つ
は整形外科の術後が多く、リハビリが
中心です。もう1つは現在内科の病棟
を移行させる予定で、そこには大腸内
視鏡ポリープ切除の患者がいますし、
7対1の傾斜配置で看護体制がちょっと
薄くて、夜勤が2人なんです。地域包
括ケア病棟に移行してもそれほど看護
の手はかからない、つまり、現状と余
り変わらないかなと思っています。

西本 私のところはベースは10対1で
すが、白内障とかポリペクとかも含め
たいわゆる短期手術の3は普通にやって
います。特段の不満は出ていません。

猪口 厚労省も7対1は高度急性期と言
い切っているわけではなく、ICUやCCU
といったユニットということで進めてい
くというイメージではないでしょうか。

猪口 私の病院は1病棟だけなので、10
対1と入院医療管理料の組み合わせでや
っています。もしも急性期への対応が
加算で認められたら、全体で地域包括
ケア病棟に行こうではないかという検
討もしましたが、救急・在宅等支援病
床初期加算の150点で今している医療
をやれるかというと、やはり難しいと
いうことになって、ミックスにせざる
を得なかったのです。
神野 リハの包括というのは予想外で
したね。西本さんの病院のようにリハ
は幾らでもやるというところもありま
すし、それによってアウトカムもよく
なるから、それはそれでいいわけです
が、今までの取り組みからすると、リ
ハの職員をいっぱい雇う原資としてリ
ハの加算が欲しかったというのが正直
な気持ちです。
西本 自院についていえば、基本点数
2,500点に救急・在宅等支援病床初期加
算の150点では対応できない患者が出
てくる可能性もあるかと思います。や
はり、サブアキュートの機能に加算を
設けたほうが、整備しやすいのではな
いでしょうか。
仲井 私の病院ではポストアキュート、
例えば、肺炎の長引くタイプとか老年
症候群の急性増悪で長引くような患者
は障害者病棟で診ていました。また、
回復期リハを持つだけの患者がいなか
ったので、整形とか脳外のリハなどは
亜急性期の病床で診ていました。

そのポストアキュートの2つを足し
たバーチャルな病棟をつくって試算し
たところ、実績単価は地域包括ケア病
棟の方が若干高いんです。リハの提供
は4.1単位です。そこで、リハ提供加算
をとった亜急性期2と地域包括ケア病
棟の包括点数を比較したところ、差は
693点でした。

それを運動器疾患リハ（1）と（2）の平
均175点で割ると4単位になります。つ
まり、地域包括ケアの包括に4単位は
含まれているということです。でも、実
績値は4.1単位ですから、そう変わりは
ありません。しかも、機能を移行して
も、人員数でみると今とほとんど変わ
らないんです。つまり、ポストアキュ
ートという面で見ると、障害者病棟＋
亜急性期病床と地域包括ケア病棟は変
わらないのです。

問題は、サブアキュートの機能を加
えたときにどうなるかですが、皆さん
がおっしゃるように、何かないと足が
出るかもしれない。ただ、どんなサブ
アキュートを診るかっていうのでも違

ってくるのでしょう。そこは、今後の
データを踏まえて、必要であれば厚労
省に物申していくということではない
でしょうか。
猪口 そうですね。地域包括ケア病棟
の行方はこれで終わりというわけでは
ないでしょう。厚労省は、これからも
高度急性期や急性期の病床を減らし
て、その次に地域包括ケア病棟を位置
づけていきたいと考えているでしょう
から。

しかし、昨年11月に発表した四病協
の追加提言は「地域医療・介護支援病
院」という構想を打ち出しています。
厚労省によって名称は地域包括ケア病
棟となりましたが、「地域医療・介護支
援病院」というのは、全日病や四病協
が提唱してきた「地域一般病棟」をバ
ージョンアップしたものです。

この「地域医療・介護支援病院」のイ
メージ図をみると分かりますが、どう
みても、特に施設や在宅から入院して
くる患者は急性期の扱いになると思う。
それだけに、その病床で急性期の医療
を包括プラスアルファでやれというの
はちょっと酷で、それだけでは各病院
とも手を出しにくいように思うのです。

ただし、そこで提供される医療内容
はデータ提供によって丸裸になるの
で、今後は、ここをめぐる議論が一番
大きなものになると思うのです。一方
で、病床機能報告制度で地域包括ケア
病棟は急性期と回復期のどちらで届け
出るのか整理がついていません。

したがって、全日病としても、どう
いう機能まで持たせれば生き生きと機
能していくのか、地域包括ケア病棟の
提言に取り組んでいきたいと考えてい
ます。
神野 役割機能というのは、地域、病
院の分布、年齢構成などによって変わ
っていくものです。例えば、サブアキ
ュートをやりたいと思っても、地域に
急性期病院が多ければ、患者はそちら
に行ってしまうので、サブアキュート
はできません。

地域包括の名の通り、これは地域ト
ータルでみる必要があるし、それをど
うやってインテグレートしていくのか
という課題があるのではないでしょう
か。その旗振り役は医師会かもしれな
いし、病院かもしれないが、その地域
にどういう種類の機能がどう分布して
おり、その中で我が地域包括ケア病棟
はこういう役割を担うという…。
仲井 先日、厚労省の方に「サブアキ
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地域包括ケア病棟への移行を考える療養病床も

大病院にも参入の動き―“病院完結”志向の恐れ

地域包括ケア病棟の役割を踏まえ、実績を残してほしい

ュートの点数は何とかならないのか」
と質問してみました。すると、「重症
度、医療・看護必要度に10%の区切りが
ある」と言われ、そこがサブアキュー
トの限界じゃないかというニュアンス
でした。逆に言うと、今後、サブアキ
ュートを担っていく上で、「重症度が
高い人が多くいるところは評価してほ
しい」という要望はありなのかもしれ
ません。

それと、地域包括ケア病棟は、地域
包括ケアシステムの数だけ色々なパタ
ーンが出てくると思います。日本全国
に、中学校区は9,700、日常生活圏域は

5,000ぐらいあり、それぞれに地域包括
ケアシステムができるので、それ以上
の数の地域包括ケア病棟が生まれるこ
とでしょう。それだけの数の病棟がで
きると価値観もそれぞれだろうと思い
ます。
猪口 仲井先生が言うように色々な形
ができるとすると、それを一律の包括
点数で括っていくのはますます難しく
なりますね。
西本 先生方がおっしゃるとおりで、
ポストアキュートに関しては、ある程
度、この点数でいけると思います。た
だ、サブアキュートについては何らか
の点数が欲しいですね。

というのも、7対1というのはサブア
キュートの機能を含む病床だと思うか
らです。その7対1を地域包括ケア病棟
とかの看護配置が少ないところに移行
させるには、サブアキュートにそれ相
応の加算をつけないと無理なのではな
いでしょうか。
猪口 そう思います。地域包括ケア病
棟にはポストアキュートだけの病院も
当然あるわけですが、一方で、サブア
キュートもやるという病院も当然あ
る。そこで、サブアキュートの評価を
求めるということになれば、全日病と
しても、そういう病院が何をやってい
るかというデータをもって要望してい
く必要があります。

猪口 療養病床からも地域包括ケア病
棟に行けますが、療養病床の動向はど
うですか。
仲井 届け出るところはあります。地
域包括ケア病棟に参入あるいは予定し
ている療養病床は、ほとんど、自院に
来られる患者の急変を受けている病院
です。そういう療養病床は数多くあり
ますし、そういった中には「今ある機
能を評価してもらえた」と歓迎してい
る病院もあれば、現状に満足すること
なく、「もう少しリハビリを増やさな
いといけない」と考えているところも
あります。そこは、やはり、志し一つ
ではないでしょうか。

先ほど申し上げたように、結局は、
自分達がどこまでどの病棟で診るかと
いう胸先三寸的なところもありますの
で、そういう志しの高い療養病床には
地域包括ケア病棟に行きたいと考える

病院が少なくありません。
猪口 入院医療管理料であっても移行
する病棟は13対1以上にしなければな
らないし、加算をとるのならばそれな
りの配置がいります。しかも、実績は
すぐにできるわけはないので、多分

「2」から始めるんでしょう。
そこら辺のことも、届出が一巡した

段階で調査する必要があると思いま
す。全日病は6月末に、地域包括ケア
病棟に対する会員病院の意向を緊急調
査し、1,430病院から回答を得ました。
それによると、483もの病院が届出済
もしくは届出を考えています。つまり、
相当数の病院が移行する方向にあるの
は確かで、療養病床からの届出もある
程度出てくるだろうと思いますが、正
確なところはもう少したたないと分か
りませんね。

猪口 神野先生の病院は届出を終えて
いますが、その先の展望はいかがです
か。
神野 次の課題は、どの機能の病棟を
どれだけ増やし、どの病棟を削減する
かということですね。現在、7対1の
DPC、回リハの1、地域包括ケアの1、
障害者の病棟を持っていますが、これ
からはどの部分を増やすかがテーマで
す。回リハを増やすという選択もある
かもしれない。
西本 自院も同じような状況ですが、
障害者病棟を1病棟持っているので、
それをどうするか考慮中です。とりあ
えず今年は地域包括ケアの安定稼動に
力を注いで、来年は障害者病棟にメス
を入れようかと考えています。

その結果、もしかすると地域包括ケ
ア病棟で行くかも知れません。一般病
床は厳しいものがありますので、何か
手を加えるなりして、地域包括ケアを
増床する可能性は十分あると思ってい
ます。
猪口 ところで、厚労省は地域完結型

といっているんですが、例えば東京で
は、全床7対1でやっていたそこそこの
規模の病院に、今回の改定で規模を縮
小して7対1を堅持し、空いた病床を地
域包括ケアにするという動きが見受け
られる。そのため、今までは自院に患
者を送ってくれていたのが、これから
は送らないという影響が出ています。
これって、地域完結型ではなく、むし
ろ病院完結に向かっているのではない
かという気もします。
神野 私の周りにはそういう動きはま
だありませんが、急性期のみでやって
きた地域の公立病院が今後地域包括ケ
ア病棟をとるようになると、世の中は
ガラッと動くと思います。
西本 確かにもろ刃の面がある改革で
す。これで、将来にわたって1病院の
完結で終わってしまうと、地域包括ケ
ア病棟のそもそもの考え方が崩れてし
まうかもしれません。地域によって事
情は違うでしょうが、何らかの、極端
なことを言えば、同じ病院の一般病床
からの転床はカウントできないといっ

た制限をつけないと、なかなか地域完
結に向かっていかないのではという感
じがしています。

地方には、近くに連携できる病院も
乏しく、100床未満で療養も一般もあ
って、中には回リハまである病院があ
り、こういう病院は将来どうするのか
なと心配しているのですが、そういっ
たところの病床整備も同時並行にして
いってこそ、地域完結ができていくの
かなと個人的には考えています。
仲井 私は、地域包括ケア病棟を活用
した自院を“地域包括ケアミックス病
院”と呼んでいます。これまでは“デ
パート型ケアミックス病院”と言って
いましたが、高度急性期から慢性期ま
で提供していた割には在宅がちょっと
弱かった。しかし、今後は、高度急性
期は自分の得意分野に絞って、8月に
届け出たHCUと7対1の一部で看る。
その代わりに、急性期、回復期、慢性
期そして在宅を伸ばしていこうという
ことです。

仮にそういう病院がいっぱいできる
と、例えば、中等度の人口密度のとこ
ろは、そうした病院群が高度急性期の
部分を連携すればいいわけです。そう
いう意味では、人口密度とか人口構成
によって形は色々できるわけで、これ
も含めて地域包括ケアシステムを支え
ていけばいいのです。これは地域医療
ビジョンの中で考えられることかと思
うのですけど…。
猪口 自分のところも含めて思うので
すが、紹介を受けた場合も、自院で急
性期から地域包括ケア病棟に移した場
合も、とにかくしっかりリハなりをや
る。そして、在宅に戻すときも、ただ
退院しなさいというのではなく、介護
職やケアマネと連携して、重い人、独
居の人、あるいは認知症の人もこうす

れば安全に帰せると…。
そういう努力とノウハウをきちんと

持って、しかもそうした実績を具体的
にデータで示す。その上で、必要なも
のは診療報酬でみてほしいというよう
に示していく。こういう道筋をつけて
いかないとならない。それをやってい
けば、自ずと形が決まっていくのでは
ないかと思います。
西本 そこなんですが、地域包括ケア
病棟で質問してくる病院の中には、例
えば、リハ2単位ぎりぎりの対処方法
とか、必ずしも実体が伴わない医療で
どうやって切り抜けていけるかといっ
たところに知恵を張りめぐらせようと
するところがあるように思うのです。

ここは、やはり、そういう考え方は
変えてもらって、地域でなくてはなら
ない病院になるにはどうしたらいいか
ということを真摯に考えて、そうした
取り組みを行なっていかないと、いつ
しか隘路に入りかねません。
猪口 まったくそうです。地域包括ケ
ア病棟で引き受けた以上は在宅や退院
に持っていかなければなりません。そ
うした際に、紹介してくれた病院には
必ず報告するといったルールも必要か
もしれない。そういう連携上のマナー
ができないどころか、アウトカムも十
分ではないとなったら、ケアマネから
苦情が出て、紹介先にも「あそこに紹
介したらこんな形で出された」と不評
を買ってしまう。

そうした1つ1つに努力を傾けて、
「あの病院はちゃんとやってくれる」
という評判を得ることが大切です。そ
うした実績をつくりながら、サブアキ
ュートとか本当に必要なところはみん
なでデータを確保して、要望していく
ということではないでしょうか。

仲井 私は全日病の会員ではあります
が、一方で、地域包括ケア病棟協会の会
長を拝命しています。そこで、地域に
地域包括ケア病棟が根づいて、その利
用者とサービス提供者が「これはいい
病棟だ」と評価していただけるようにな
ればいいなと、本当に願っています。
西本 ポストアキュートという機能から
みると、地域包括ケア病棟は前方の急
性期病院から期待されています。他方
で、在宅ばかりでなく後方の病院や施
設にリレーしていくことを考えると、我
々は、この点数でベストの結果を出し
ていかなければよい評価をもらえない
という立場にあります。

この先になればなるほど競争相手は
増え、恐らくどんどん厳しくなってい
くことでしょう。その中で効率化を図
り、かつ実績を確保していく努力をす
ることによって生き残っていかなけれ
ばならないと思います。
神野 人口の減少は都会よりも地方が
先に進みます。そういう中で、我々は
やるべきことをやらなければなりませ
ん。高齢者が多い地域にあるからこそ、
我々のグループは大きなビジョンとし
て「面倒見をよくする」ことを謳ってい
ますが、その中で、病棟ごとにミッショ
ンを明確にしています。
「面倒見をよくする」ために、例えば、

回リハは、脳卒中で麻痺した人とかを
半年以内に在宅に戻すためにリハを強
化することがミッションになります。で
は、地域包括ケア病棟のミッションは何
か。自院では、患者に「在宅で過ごす
ための準備病棟です」と説明していま

す。これが、ミッションとしての地域包
括ケア病棟の位置づけなのです。

その中で、単に在宅に帰れるように
なるだけでなく、さらに、その後のこ
とも「面倒見をよくする」。そのために、
次は、本当の意味の地域包括ケアとし
て、訪問系とか通所系のサービスにつ
なげていく必要がある。そういうとこ
ろまで見据えた上で、在宅準備病棟と
いう地域包括ケア病棟のミッションをは
っきりさせていきたいと思っています。
猪口 私の病院は本当に小さくて、連
携なしには成り立っていかない状態に
あります。そこで、連携関係を築くた
めに、マーケティングの考え方で取り
組むようにしています。つまり、我々
の病院が何をしているかという情報を
地域の病院に知ってもらうことが重要
ではないかと。そのためにMSWとか
退院支援ナースを配置して、積極的に
その紹介に回らせています。

これによって次々と紹介が出てくる
のですが、それに対して絶対にノーと
言ってはいけない。とにかく受けよう、
受けて結果を出そうということで、今、
一所懸命やっています。時には大変な
人も転院してきて、現場は「ああ、ど
うしよう」というケースもあるのです
が、そこはがんばって結果を出してい
かないと…。地域包括ケアシステムに
ポジションを得ていくのはきわめて厳
しくなるだろうと思っていますから。

今日出てきた我々の目標とか努力と
いうのが何とか実って、数年後に、同
じメンバーで前向きな総括ができるよ
うに頑張りましょう。（笑）
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医師に対する教育と研修も医療の側に課せられた課題
終末期医療を標準化することが我々の課題

全日病は2009年に「終末期に関するガイドライン」をまとめたが、その活用が
進まないと判断した病院のあり方委員会（徳田禎久委員長）は、GLの普及とあるべ
き終末期医療の啓蒙を目的とした活動を進めることを決め、関係者を招いた懇談会
を6月に開催。その1回目を8月1日号に掲載した。
＊全日病のGLおよびGLの利用状況調査報告書は全日病のHPに掲載してある。

木村 例えば、麻薬を使うと使わない
ときよりも確実に命は短くなる可能性
がありますが、「それでも使いますよ」
と家族と本人に説明して使うというこ
とがある。あるいは、大量に点滴して
水膨れになってしまうよりは、水分を
減らし、すっきりした形で亡くなって
いく方がいい場合もあるかもしれませ
ん。実際、点滴で高カロリーを与える
というのは、反面、がんに栄養を与え
て育てているようなものですから…。

もちろんそこで大切なことは、本人
または家族によく説明し、その了解の
もとにやるということであり、医師だ
けで判断するということではないのは
当然なわけですが。
宮澤 目的と効果と手段の問題だと思
います。患者または家族にとって何が
幸せであるかを考えるのが目的である
わけです。しかし、現実にそれを行な
うのは医師ですから、医師が安心して
行なえる環境をつくっていくというの
が、一番大事なことだろうと思います。
坂本 終末期のガイドラインというの
が、現在、7つほどあります。こんな
にできているのというのはなぜか、ま
た、共通のものがないのかというのが
ありますが、それぞれのGLを見ると、
患者の意思を確認した上できちんと説
明するという基本的なことはどこにも
書かれているので、その点は法の精神
に準拠してつくられている、つまり、
医療界がしっかり取り組んでいるとい
うのが分かります。

徳田先生は、終末期の取り組み方は
まずはうまく進んでいるのではないか
と言われましたが、私は、どうして全
日病の半分ほどしかGLの存在を知って
いないのか、どうして2割しか活用し
ていないのか、このように重大なこと
なのになぜこういう状況が起きるのか
と疑問を感じてしまいます。

先ほど医師の裁量権という言葉が出
ました。胃ろうを勧めるのも医師の裁
量権だと…。その裁量権を行使する前
に医師は、患者や家族に、今の状況は
こうだから、こういう治療方法が幾つ
かあるけれどもどうしますかと聞いて

いると思うんです。でも、それを聞か
れたとしても、患者・家族にとっては
決定できにくいのが現実です。

私が市民向け講座で医療の仕組みな
どのお話しをしたときに、患者の家族
から、「胃ろうを勧められ、よく分か
らないまま造った。ところが5年半た
って何も反応しない植物状態のよう
で、ムンクの『叫び』のような顔をして、
何の表情もない。これを止めてもらう
ことはできるのか」と質問されたこと
があります。

こういう質問が実際にあるように、
胃ろうもどのような意味か分からない
のに勧められるままに作った。また、延
命治療のことを言われても、患者・家
族は頭が真っ白になっていますから、
ますます何を、どう答えていいのか分
かりません。ですから、担当医がどれ
だけ患者の立場にたってきちんと話を
してくれるか、そこが一番大事なこと
ではないでしょうか。
徳田 私は決してうまくいっていると
言っているわけではありません。先ほ
ど、医師の側からの情報が足りないと
いう批判をいただきましたが、当然そ
ういう場合もあると思います。池上先
生の調査では逆の傾向がうかがわれま
したが、多分、まだまだ足りないもの
が沢山あるのだろうとは思います。

にもかかわらず、それほど大きな問
題にはなっていないだろうと思うの
は、インフォームド・コンセントを充実
させ、十分な理解のもとに患者の了解
をとって進めていくという今の流れ
に、医師だけでなく看護師を中心とす
るパラメディカルも参加する方向がで
きていて、あるべき方向に向かう途中
にあるのだろうということと、これは
我々の調査だけでなく、国の調査も同
様の傾向だったと思うのですが、医療
より介護の現場で利用者や家族と話し
合う時間が圧倒的に多くなってきたこ
とで満足度が向上してきているので、
終末期のあり方についても、インフォ
ームド・コンセントによって妥当な方向
に向かってきていると感じているから
です。

一歩踏み込んだ情報を患者に提供することも必要

終末期のインフォームド・コンセントの難しさ

徳田 坂本さんが言われたように、私
も標準化が必要だと思います。標準化
によって、すべきことをきちんと行な
う医師が増え、それがチームとしてで
きるようになり、その結果、同じ目線
の治療が受けられる患者・家族が増え
るわけですから、そのための努力をど
うしていくのかが我々に課せられた課
題であることは重々知っています。

現状は、皆が意識的に良い方向を目
指してきたというよりも、色々な積み
重ねによって良い方向に向かっている
だけなので、もっと努力をしなければ
ならない、それが教育であり研修であ
るというように認識しています。
池上 ちょっと補完させていただくと、
国の調査で医師にGLを知っているかと
たずねたところ、知らないという回答
の比率が高いんです。それは、診療科
の特性などから、終末期にかかわらな
い医師が3分の1以上いるからです。し
たがって、医師ということで一括して
括ると誤解を招きます。

それから、7つもガイドラインがあ
るのはいかがというご意見がありまし
たが、終末期といっても、救急医がも
つ関心と療養病院の医師がもつ関心は
おのずと違うし、GLで規定すべきこと
も違います。基本的な部分は標準化す
る必要がありますが、一方でテーラー
メードにしていく必要もあるわけで、
現場によって違うGLがあるのはしかた
がないことではないでしょうか。

もう1つは裁量権についてですが、
某臨床医がおっしゃるには、患者・家
族から質問されたら延命治療の限界に
ついて話すことはあっても、医師の側
からそれを積極的に説明することは躊
躇するということがあるようです。

したがって、「治ります」と患者・家
族に言うだけでなく、例え求められな
くても、「治りません」とか「延命して
もこのくらいのQOLである」というこ
とを告げるべきであると、医師に対す
る教育・研修の中で教えるべきではな
いかいう考え方もあります。

坂本 それは難しいですね。そうする
と患者・家族は、医師が微妙に言った
ことの奥行きを理解できないと思いま
すし、医師の言っている意味が分から
ないということになりませんか。
宮澤 インフォームド・コンセントの考
え方の前提となるものが十分伝えられ
ていないかもしれない。インフォーム
ド・コンセントというのは単に説明する
義務ではないんです。患者が選択をす
るために与えられる情報なので、同意
だけでなく、その後どうなるか、一歩
踏み込んだ説明というのも必要だと私
は思っています。

例え説明を受けても、この後どうな
るかわからないという状況の中では、患

者や家族はなかなか選択できません。
したがって説明することが大事なので
はなくて、何らかの選択ができる情報
を与えるのがインフォームド・コンセン
トの根本だと思います。その意味では、
一歩踏み込んだ情報の提供も、患者の
立場からは必要ではないかと思います。
池上 説明するだけではだめで、さら
に踏み込んだ、しかも、患者が理解で
きる言葉で説明しないといけないです
ね。ただ、少なくとも私が医学部のと
きにはそうしたことは教わっていませ
ん。今の世代の学部の学生はそれを分
かっていますが、一般の40歳以降の医
師は、そのような教育を、少なくとも
大学では受けていないと思うのです。

宮澤 説明義務といっても、法律的な用
語で言われると、単に説明すればいいの
かということになってしまう。終末期医
療の選択をどうしたらいいのかというこ
とを判断させるためにやっているんだと
いう観点が、どうしても落ちてしまう。
池上先生のように、ちゃんと分かる言
葉で言わなければだめだというところ
まで、きちんと立ち入ってくださる医
療関係者は非常に少ないと思います。
木村 各病院には、大事な手術とか大
きな治療方針を決定する場合に定型的
なルールが決められていて、その患者
に、どういうことをやるか、それによっ
て改善が図られる点、逆にそれによっ
て生じる可能性、例えばどういう合併
症が起きる確率とか、あるいは、その
治療をやらなかったらどうなるかとい
うことまで全部説明しろということに
なってます。今、ほとんどの現場は、イ
ンフォームド・コンセントでマイナス面
の話もしているのではないでしょうか。
宮澤 もう1つ必要です。ほかに選択
可能な手段・方法の説明です。
木村 それもあります。ほかの方法も
説明して、どれを選びますかというこ
とになるのですが、じゃあ、先生のお
勧めはどれですかという話になって、
自分で選択するというよりも先生お勧
めのものにしますというようになりが
ちです。その一方で、医師がしたい方
向に持っていく傾向がないとはいえな
いとも思うのです。
宮澤 全部説明して、どれでもどうぞ
と言われても、一般の人はなかなか分
らない。そのときに、私があなただっ
たらこの方法を選びますと助言するの
は大事なことだと思いますね。
坂本 そこまで言ってくれる医師にな
かなかめぐり合えないというのが実態
ではないでしょうか。
木村 そんなことはないと思いますよ。
徳田 私もそんなことないと思います。
今は、ほとんどの病院で、インフォー
ムド・コンセントに看護師が同席しま
す。どんな話がなされたか全部メモが
とられ、終わると、看護師は患者や家

族に「理解していただきましたか」とか、
「質問はありませんか」と確認をとって
いると思うんです。
坂本 でも、色々な方から聞くと、必
ずしもそうばかりではないようですよ。
横野 ある意味で当たり外れがあると
いうことではないでしょうか。専門家
として裁量を行使するのは、専門的部
分である医療の質、そして、倫理性が
制度的に保証されていることが前提に
なるはずです。その場合に、そのシス
テムと保証の中身が社会的に信頼され
ていることが重要になります。

ところが、その質の保証の仕組みが
これまでの日本では十分でなかった。
それで、近年色々な学会がGLを出して
いるように、それぞれの分野であるべ
き方向性が検討されるようになってき
た。恐らく、将来的にはこれがコアな
部分で標準化され、個別的・具体的な
ルールはそれぞれの領域で示されてい
く、今はその過渡期にあると思います。

これは標準化の問題ともかかわって
いますが、きちんと制度的に保障され
ているという信頼がないと、やはり、
当たり外れがあるという実感が生じて
しまう。医師にとっては当たり前な認
識であっても外からはそれが見えにく
いので、インフォームド・コンセントを
どう実践していくかを標準化するとと
もに、それを見える形にして社会に発
信していくことが非常に重要だと思う
のです。いずれにしても今は過渡期で、
色々なところで色々な議論がされてい
て、今後、それを集約していけばいい
のではないかと思います。

教育研修に関しては、例えばイギリス
では、GMC（General Medical Council）
が継続的に医師に対するコントロールを
しています。GMCがつくっている基準
には終末期医療に関するものもあり、そ
れが標準化された基準になっています。

このように、標準化したものをどう
やって仕組みとして担保していくかと
いう点を、これから考えていかなけれ
ばならないのではないでしょうか。

（7面上へ続く）
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出席者

●（左の写真）テーブルに沿って左端から
早稲田大学社会科学部准教授　　 横野　恵
宮澤潤法律事務所所長・弁護士　 宮澤　潤
全日病常任理事・病院のあり方委員会委員

木村　厚
（右の写真に正面姿）

消費生活アドバイザー　　 坂本憲枝
慶応義塾大学医学部教授　 池上直己

●中央のモニター （Web会議による参加）
全日病常任理事・病院のあり方委員会委員長

徳田禎久

国の方針・法制化の前に国民議論をまとめる必要

では、解決に向けたツールは何か。
我々はそれを検討しなければなりませ
ん。幾つかの道筋があると思うのです
が、1つには、医学部にも、臨床研修
ではなおさら、終末期医療を学べると
ころを巡る臨床研修システムが必要と
いうことです。

地域包括ケアシステムの実践におい
て、終末期への対応の標準化が絶対に
必要となります。地域包括ケアシステ
ムでは、医療、介護あるいは福祉に関
係する人だけでなく、住民も意識改革
が求められる状況となります。終末期
の話はそこに出てきてもいいわけで、
どの段階でどんなふうに知らしめるの
か考えるべきです。いずれにしても、
スピードというキーワードは忘れてほ
しくありません。
木村 今は、卒後研修でも地域医療と
いうことで外の病院に出ますから、大
学病院で経験しない終末期とか在宅医
療というものを学ぶことができると思
うので、私も、やはり死の教育というの
は医学生に絶対に必要だと思います。
横野 川崎協同病院や東海大の事件は
90年代に起きていますが、判決文を見
ると、その当時の病院現場や医療界に
は終末期をめぐる議論やコンセンサス
がないことに、裁判官自身もある意味
で衝撃を受けているという印象を受け
ます。その頃と比べれば、今は色々な

GLが出てきており、議論は確実に進ん
できていると思います。

法制化について言えば、通常国会へ
の提出が見送られた尊厳死法案は、書
面の意思表示があって一定の手続を踏
んだ場合に医師の免責を想定していま
す。一方で、今の成年後見制度では、代
理人を決めて医療上の決定を委ねるこ
とができません。全日病のGLでも代弁
者をどう位置づけるかという論点が示
されていますが、私は、医師の免責よ
りも、医療上の決定を任せる代理人を
本人が事前に決めておくという部分の
法制化の方が先ではないかと思います。
池上 私もそう思います。というのは、
代弁者というのは、仮にその患者と延命
治療について直接的な話しを交わしてい
ない場合でも、その患者の価値観を理
解することができる人であるはずです。
臨死期を迎えたときに、患者の価値観を
踏まえた選択することのできる代弁者を
決めるのは、きわめて重要なことです。

延命治療について、元気なときある
いは老人ホームに入居する段階で言っ
たことと実際の臨死期の場面とで、価
値観が全く変わらないと考えるのは非
現実的です。いわゆる尊厳死法案は、
それが変わらないという前提のもとに
リビングウイルを法的に位置づけると
いう主旨でして、私は意味がない法案
だと認識しています。

坂本 医療について国民の多くは、か
み砕いて説明を聞いたり、自分のこと
として考えることのできる場面があっ
て初めて理解できると思います。全日
病は公益法人ですし、全国に会員病院
がありますので、国民が終末期の具体
的な議論に参加できるような、一種の
トークセッションを各地域で何回も開
く。そして、北から南まで全国で開催
できたら多くの国民は終末期について
考えるようになると思います。国民に
そういう機会を与えてくださればあり
がたいと思います。そういう方法で浸
透させていく以外に、前に向かって進
むよい方法はないのかなと思います。

消費者教育推進法が昨年できた結
果、振り込め詐欺とかの悪徳商法の被
害にあわずにすむように小中高で生活
教育に取り組むということになり、都
道府県に補助金が交付されました。各
自治体で市民の啓発が行なわれるよう
になっているのですが、自治体が実施
している啓発には医療は入っていませ
ん。医療は特別な分野と考えられ、厚
労省の関係は啓発の対象になっていな
いのです。国民は、医療の受け方や仕
組み、終末期の迎え方などもよくわか
らない状態できていると思います。全
国にこれだけの数の病院が参加してい
る全日病で、そういう取り組みをやっ
てもらいたいと思います。
木村 セミナーをしてほしいと。
坂本 皆が参加できて意見が言え、自分
のこととして考えられる場の提供です。
宮澤 やはり、国民の意識がどうある
のかということが大きな観点になって
くると思います。その意味では、色々
なGLをつくっていく中で、現場ではこ
ういうことが起こっているという情報
を提供したり、終末期を巡る出来事が
起ったときに、色々な団体がきちんと
意見を述べるということが必要なので
はないでしょうか。

最終的にどう取りまとめるは国の責
任であるだろうと思います。ただし、
その前提として、皆さんの意見を集約

できるような形ができることが必要で
す。坂本さんがおっしゃったように、
各地域でシンポジウムなりの集会を開
いて浸透させていくことが必要ではな
いでしょうか。
横野 イギリスでは、今、生殖補助医
療に関して、ミトコンドリア置換の体
外受精にどういうルールを設けるかと
いうことを何年も議論をしています。
どういう形で議論しているかという
と、各地を回って色々なフォーカスグ
ループでミーティングをする、そこに
一般市民や色々な立場の人が参加し、
専門家を交えて話し合いをしているん
です。そういうことをして何年もかけ
て政策をつくろうとしています。
池上 国民に対する普遍的な啓発活動
としては、マスコミが国民目線で論点
を整理して1つの方向性を出すことが
重要だと思います。その一方で、第3
者的な相談機関は必要かもしれません。
横野 どんなGLや法律ができても、
解決が難しい、紛争になりそうなケー
スはあると思います。それをできるだ
け減らしていくためには、実際に問題
が起こる前から医療者と家族・患者が
色々な話をして、そういう場合の認識
を共有していくということがかなり重
要な役割を果たすと思います。
徳田 本日は色々なご意見をいただい
て、本当にありがとうございました。
最後にどうやって啓発していくかにつ
いてもご意見をいただきましたので、
病院のあり方委員会として、皆様のご
意見を整理させていただき、具体的な
案を考えてみたいと思います。さらに、
今後の取り組みの結果を踏まえ、あら
ためて色々なご批判・ご助言をいただ
きたいと思います。
木村 本日は具体的な結論にはいたり
ませんでしたが、大事な点が幾つか見
出せたかと思います。今後もこうした
機会をもちたいと思います。終末期医
療のあり方に関する国民に対する啓発
活動を色々な形で展開していきますの
で、引き続くご協力をお願いします。

医学部教育・臨床研修に終末期が欠如している

地域包括ケアには終末期対応の標準化が不可欠

木村 教育研修や啓蒙活動をどうした
らいいかということは全日病の課題に
もなっています。そこには、医学生や
医師だけでなくパラメディカルに対す

るものが、さらには、国民つまり医療
を受ける側に対する啓蒙活動・教育・研
修という2つがあると思うのです。とこ
ろが、医師に関しては、医学部でそう
いう教育をやってこなかったわけです。

横野 国家試験には倫理に関する部分
もありますが…。
池上 国家試験というのは客観性を保
つための択一の問題です。その中にイ
ンフォームド・コンセントもありますが、
それは極めて浅薄な技術論の選択肢に
還元されますので、その背後にある考
え方への関心は極めて乏しいというの
が私の実感です。
横野 私が申し上げたかったのはまさ
にそのことです。実際に、こういう場
面を考える上で基礎になる倫理が医学
部で学ばれているかというと、余り期
待できないという…。
池上 1つには、昔と比べると学生が
患者に接する機会が少なくなっていま
す。したがって、何が最先端で、何が
一番いい治療方法であるかということ
には関心があっても、終末期の問題に
対する関心は乏しい。そうしたことは
卒業後の研修の対象であるということ
で、努力義務になっているんです。

そういう中で、マスコミからの圧力
によって医師の価値観や対応が変わっ
てきていると私は思うんです。ただ、
マスコミは国民の不安を静めるよりも
国民の不安をかき立てるような報道を
しがちです。それによって関心は高ま
りますが、解決の糸口は示さず、いか
に大変かという漠然とした不安感を増
長する形の報道が多いのが現状です。
木村 そうすると今の医学生に、今議
論されているような死の教育を施すの
は無理だと…。
池上 無理とまでは言いませんが、大
学病院というのは、時に終末期に遭遇

しますが、市中の病院と比べて遭遇す
る機会は少ない面がありますから。
宮澤 医療者側がどうあるべきかとい
う話が今されていますが、同時に、国
民のコンセンサスを得るということが
必要ではないでしょうか。そういう意
味から、私は、GLがもっとたくさん出
ても構わないと思っています。
坂本 その点は私もそう思います。
宮澤 いずれ厚労省が中心になって基
本的なところをまとめていくという流
れになるのではないでしょうか。それ
から、報道の側が問題を提起するとい
うことがあってもいいと思います。ど
うしようと国民が思い始めることが一
つのきっかけになるかもしれません。
池上 関心が高まっても、これが一つの
方向性であるということを示さないで、
いたずらに不安をかき立てるだけに終わ
るのは問題ではないかと思いますが…。
宮澤 一定の方向づけは必要だと思い
ますが、患者や家族の終末期における
幸せとは何なのか、人間としてのあるべ
き姿は何なのかというところから、いず
れ収束していくのではないでしょうか。

ただ、幸せとかの抽象概念は人によ
って様々です。「とにかく生きていて
くれればいい」とか「意識がなくても生
きていてくれるだけで自分の精神的な
支柱になる」という方もいるかもしれ
ない。あるいは、「回復の見込みがな
いのなら静かに眠らせてほしいとずっ
と言っていたから、そういう形で終わ
らせてあげたい」という方もいると思
います。

宮澤 色々な議論がある中で、少なく
とも外してはいけないのは、患者ない
しは家族にとって何が幸せなのかとい
う観点、それと、それを助けられる医
師ができる範囲がどこまでなのかとい
うこと、この両方をはっきりさせてお
かないと、この問題は着地していかな
い。その安定したところに落ちつくま
でには、まだ少し時間が必要なのでは
ないでしょうか。
徳田 しかし、私はもう待ったなしの
状況にあると、したがってスピードが
必要だと思っています。先ほどは、漠
然とよい方向に向いているのではない
かと申しましたが、一方で、今はスピー
ドが求められているとも思うのです。

私は、医学部で老年医学を学ぶ機会
を持たせないとだめだろうと思ってい
ます。というのも、すでに入院の7～8

割、多いところは9割が高齢者だからで
す。だから、高齢者の身体は若年層と
は違うということから始まる医学教育
が必要だということが第1点。

もう一つは、認知症の患者がすごく
増えるということです。65歳以上の予備
軍、MCIも入れると4人に1人の時代で
す。つまり、終末期に4人に1人が意思
決定できなくなる現実がすぐそこにあ
るわけです。ですから、もっと積極的に
教育研修に取り組むべきところにきて
いる、必要なことは、その方法論をど
うするのかということだと思うのです。

高齢者が増えていく中、医療を、介護
を、地域包括ケアシステムをどうするの
か。まさに待ったなしの状況にあるわ
けですから、どういう形で進めるか、
この1～2年のうちに方向づけをしなけ
ればならないのではないでしょうか。

（6面下から続く）
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支部訪問／第7回 栃木県支部
全日病各支部の現状と地域医療の課題
を探る

栃木県支部の会員数は26人。私的病院が95ある中で決して大きな数ではないが、栃木県私的病院協会の中心となり、一体となった活
動を行なってきた。栃木県私的病院協会の会長でもある藤井卓支部長（医療法人卓和会藤井脳神経外科病院理事長）は、今回の基金に積極
的な事業案を提案、県とのパイプづくりに成功した。その一方で、支部活動を支える活動基盤の喪失という危機に直面している。藤井支
部長に栃木県支部の現況と直面する課題を語ってもらった。（支部訪問は不定期に掲載します）

支部活動の新たな基盤を模索

栃木県には109の病院があるが、その
うち公的病院は県立3を含む14病院に過
ぎず、私的病院は95と9割近くを占める。
そのうちの50病院が、今年30周年を迎
える一般社団法人栃木県私的病院協会
に参加している。

その栃木県私的病院協会の会長を、
藤井卓支部長は2012年4月以来務めて
いる。

栃木県私的病院協会には医法協の会
員も参加しているが、全日病会員の割
合が高いこともあって、「私的病院協会
の会長が全日病の支部長も兼ね、事務
局は私的病院協会にお願いする」かた
ちで今日にいたっている。いわば一心
同体の関係だ。

その栃木県私的病院協会が存立を左
右する危機を迎えているという。とい
うのも、昨年の厚生年金保険法等一部
改正によって、2019年以降、厚生労働
大臣は積立比率等の基準を満たさない
基金に解散命令を発動できることにな
ったからだ。
「この法改正を受けて、栃木県病院厚

生年金基金は3年後の自主解散に向け
て動き始めました」

だが、解散は栃木県私的病院協会の
活動基盤の喪失を意味しているという。

「私的病院協会の事務はすべて厚生
年金基金の事務局にお願いしており、
その私的病院協会に全日病支部の事務
もおまかせするという関係で支部活動
が成り立っているのです。支部には活
動資金がありません。これまでやって
これたのは、私的病院協会とおんぶに
だっこの関係だったからなんです。解
散までの3年の間に、私的病院協会、全
日病、医法協の3団体の事務所をどこ
にするのか、事務職員をどうするかと
いう問題を解決しなければならない。
せっかく3つが手を携えてやってきた
ので、これからも一緒の事務局でなけ
ればならない」というわけだ。

栃木県には公的病院を含む87病院が

参加する病院協会がある。栃木県病院
協会は栃木県医師会と催し物や研修会
を行なうことも多く、県や医師会と情
報を共有するなど、別格の存在となっ
ている。

そうした中、栃木県支部は県とのパ
イプをつくり始めた。きっかけは新基
金制度である。
「今回の基金制度では、本部からの方

針を受けて事業案を県にもって行きま
した。今まで、県との接点はもっぱら
私的病院協会が受け持ち、全日病とし
てはなかったんです。それを、今回は
両団体として提案、したがって全日病
という名前でも出した結果、初めて正
式なコンタクトがとれました」

栃木県支部は、基金に対して、「在
宅患者の救急搬送にかかわる在宅医療
機関等と2次救急機関の連携体制構築
と運営に対する支援」や「地域に必要
なSCU病床等を整備・維持するための
支援」など、5件の事業を提案した。

もっとも、「県には色々な団体から上
がった事業案が余りにも多いので取捨
選択に困っているようです。今までの事
業を継続しなければならないこともあっ
て、我々が提案したのは、どれも難しい
かもしれない」と、楽観視はしていない。

それでも、「病院団体として、とくに
民間病院の立場から、行政に物申して
いく必要がある」と、藤井支部長は断
言する。

「公的病院の数が少ない栃木県は、
救急でも何でも、民間の力に依存しな
いと地域医療がもたない。したがって、
民間の意見を伝えながら、民間の医療
機関が存続できる方向を考えてもらわ
なければならないと思います。護送船
団ではいけませんが、かといって、1
つか2つだけが勝ち残るというのでは
地域医療そのものが成り立たない。こ
の地域を守るために必要な民間の医療
機関のレベルを保たなければいけない
と思うのです」

そのためには、「全日病だ
けでなく、私的病院協会や
医法協とかが一緒になって
県に提言していく力を持た
ないといけない」と語る。

「ところが、現実は、我々には金が
ない。力もない」と、藤井支部長は厚
生年金基金の解散を惜しみ、「それに

代わるバックボーンが必要です。では、
栃木県で、我々はバックボーン足り得
るだろうか」と自問する。

「制度が大きく変わろうとする、まさ
に転換点にある今、それぞれの病院は
どう動くべきか模索しています。そし
て、どこが頼りになるのかが問われて
いるのです」と語る藤井支部長は、急
性期医療における民間中小病院の役割
を減じようとしていると、地域医療の
視点から医療改革の行方を懸念する。

「そもそも救急を担う病院が減りつ
つあるのに、7対1を初めとする急性期
を減らそうとしています。しかし、急性
期をいたずらに減らしていくと、地方
では、今でも大変な救急をどうやって
維持していくのかという問題に直面し
ます。とくに栃木県は、数の少ない公
的病院で急性期を維持することは、ま
ずできません。わが国医療の半分以上
を扱っている民間病院が元気よく、急
性期も扱える状態をつくり上げないと、
医療そのものが成り立たなくなります」

そうした考え方から、“勝ち組”と“負
け組”の2極化に向かう改革に全日病が
どう対応していくべきか―。藤井支部
長は熱く語る。

「もしかしたら、我 （々全日病）は日
本の医療を支える中小民間病院の集ま
りという原点から変質してきてはいない
か。本当に中小を含む民間病院のすべ
てを支えられる組織であるのかどうか
点検する必要はないのか。勝ち組だけ
で地域の医療を支え切れるのか。そう
いったこともよく考えていかないと…」

そして、「支部会員が年1回集まるの
が精いっぱい」という慢性的な資金不

足を解消するために「納める会費の何
割かが支部に還付される」制度や「全
日病に地域のデータを収集・分析する
部署があって、そこに相談すれば、参
考となる事例や情報がもらえる」仕組
みの創設など、「支部の数少ない構成
員では担えない資金や情報面を本部が
支えてくれると本当に助かる」と、本
部に対する要望を語る。

しかし、要望するだけではない。
「全日病本部からの情報は（会員病院

に）伝わっていると思うが、会員病院
の情報が私の方に上がってきていない。
年1回の総会だけでなく、役員会でも
懇談会でももっと多く開けば色々な情
報も出てくるのかもしれないので、こ
れは私の責任かもしれませんね。会員
の増強も自然発生的に任せてしまって
いるかもしれない」と、自らを振り返
りもする。

そうした地道な取り組みは、私的病
院協会や医法協との三位一体を堅持し
ていくことができれば、色々手立ては
ある。

では、厚生年金基金に代わるバック
ボーンをどこに見出していくのか…。
しかも、財政的な面だけでなく、改革
に立向かう全日病のスタンスとアイデ
ンティティを新たなバックボーンとす
るために、地域の病院にどう訴えてい
くとよいのか。藤井支部長は、葛藤し
つつも、栃木県における全日病の旗を
維持すべく、今後の支部活動を模索し
ている。

「2025年に生き残るための経営セミナ ー」第5弾「データ提出加算のためのデ
ータ作成・コーディング研修」が8月13
日に全日病の会議室で開催され、療養
病床を含む会員病院から155人が受講
した。

データ提出加算は、2014年度診療報
酬改定で、7対1入院基本料の届出要件
に追加されたほか、地域包括ケア病棟
入院料（入院医療管理料）の施設基準に

加えられた。また、すべての病院でデ
ータ提出加算の届出が可能となった。

未届けの病院が15年度以降も算定す
るためには、事実上、この11月20日に
手上げしておく必要があるが、新たに
対象となる病院の多くはDPCに参加し
ていない中小病院であるため、コーデ
ィングのやり方を含め、届出に必要な
院内体制を整える必要がある。

今回の「経営セミナー」は、会員病
院のこうしたニーズに応えるために開
かれたもので、厚労省保険局医療課の

私的病院協会と一体の活動。だが、その活動基盤を失う危機に直面

▲栃木県支部の抱える課題を語る藤井卓支部長

新基金に新基金に5件の事業を提件の事業を提案。県と接点をつくる県と接点をつくる新基金に5件の事業を提案。県と接点をつくる

中下洸主査がデータ提出加算の留意点
とデータ作成の基本について、健康保
険医療情報総合研究所の伊藤哲史氏が
DPCの構造やデータ提出の院内体制な
ど解説。

続いて、恵寿総合病院の笹谷忠志医
事課長が診療情報管理士を対象とした
コーディングの具体的な方法を詳しく説
明した。

今回のセミナーは参加希望が多く、
定員をかなり上回ったため、執行部は、
10月9日の追加開催することを決めた。

届出に向け、データ作成とコーディングの実際を説明
データ提出加算


