


優しい心で考えます。厳しい眼でつくります。

ケアベッドの新しい“かたち"
何よりも思いやりの心てー選ひ、たい、メデイカル・ケアベッド。

ベッドを使う人の立場から優しさを追及しました。

介護される人にも、看護する人にも、安心して使える安全性と機能性、やわらか

なデザイン、そして豊富な構成バリエーションなど、医療用ベッドづくり一筋、

50余年の経験が新しい医療環境を生み出しました。
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(株)日本病院共済会

保 務
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ご存知ですか?

(社)日本病院会の病院賠償責任保険は

こんなに有利です!

(社)日本病院会の病院賠償責任保険のメリット一一
l 最高の団体割引率 20%が適用されており，断然有利です。

【現在ご加入の契約の団体割引率をいま一度ご篠認ください】

2 医療上の事故の場合 1:事故 1億円.年間 3億円までお引き受けいたしております。

【現在ご加入の契約の補償限度額をいま一度ご確認ください】
3 病院の場合，ベッド数により保険料が変わりますが，ベ y ド数は，許可ベッド数か実在ベッド数

のいずれか少ない方でご加入いただけます。(実稼働ベッドではございませんのでご注怠くださ

【現在ご加入の契約のベッド数をいま一度ご確認ください】
4. Jjーの事散の際の窓口が明確であり，事欽解決のために最も適切な方法をご連絡するとともに，

会員病院と協力して紛争処聞に最善をつくします。
【現在ご加入の契約の事故の際の対応をいま一度ご確認ください】

5. ご加入の病院に対しては， ビデオテープ『医療事故と危機管理』の貸出サービスがあり，事故防
止のためのノウハウ提供にも積極的に取り組みます。

【現在ご}Jn人の契約の事故防止のためのサービスをいま一度ご確認ください】

『日本病院会の病院賠償責任保険』へのご加入はいつからでも可能です

『日本病院会の病院賠償責任保険』へのこ♂加入はいつからでもI-1J能です。病院賠償責任保険に未加入の病院は， 医

学紛争の現状を踏まえられ，今すぐ本保険へ加入されますことをお勧めいたします。
なお，本保険へ切り替えられる病院におかれましては，現在加入されている保険の満期Hと本保険の保険始期にプ

ランクが生じないようにご注意ください。

中途加入の場合，本保険の保険始期は，保険料が下記振込口

座 に着金した日の翌日になります(お振込 の 際 は 電 信 級 を ご 利 用 く だ さ い )

『日本病院会の病院賠償責任保険』へのご加入の手続

は大変簡単です

『日本病院会の病院賠償責任保険』への手続は大変簡単です。

!JII入依頼書に，必要事項ご記入のうえ，側日本病院共済会までご送付いただき，保険料を振込先口座までお振込いた
だくだけです。
なお，加入依頼書のご請求・中途加入の場合の保険料につきましては，下記までご照会くださ L、。

.お問い合せ先.

日本病院共済会
干102-0082東京都千代田区一番町13-2 

電話 03 -3264 -9888 
〔担当〕井上

-保険料お振込先.

富士銀行麹町支庖

日本病院共済会

普通預金口座 No. 768088 
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日本病院会の倫理綱領
我々病院に働く奮は、地質量の人々の健康を守るために、限りない愛情と責任をもって鰻替の努力を

尽くさなければならない.この使命を達成するために、裁々が守るべき行動の規範を次のとおり定め

る.

1. 医療の貨の向上

我々は医療の貨の向上に努め、人格教獲を高めることによって、全人的医療を目指す。

2. 医鎮配録の適正管理

我々は医療記録を適正に管理レ、原則として開示する。

3. 権利纏置とプライバシーの保護

我々は病める人々の権利の僚議と、プライパシーの保護に努める。

4. 安全管理の徹底

我々は病院医療に関わるあらゆる安全管理に、最大の努力を払う。

5. 地膚社会との遭嫌の推進

我々は地i或の人々によりよい医療を提供するために、地協の人々とはもちろんのこと地鼠の医療
機関との緊密な連燐に努める。

日本病院会社団法人
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「医療改革は現場からの提言で」を学会のテーマに掲げた第52回日本病院学会はホテル日航東京にて、

平成14年6月20日-218の2日間開催された。延4，000人の参加者を集め、一般演題は458の出題があり、

活発な討論が行われた。

挨拶の秋山洋学会長(左)と中山耕作日本病院会長(右)
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会長講演「古いトルコ小紀行

(手は心の窓)J

特別講演 rAnA1temative Heal仙care
Reforrn -"TO DO NO HARM" J 
Dr.Lawrence Laiアジア病院連盟会長

特別講演「科学・技術進歩の光と影」

杉岡洋一九州労災病院長

• 会長講演「近代医療の選択肢」
坪井栄孝日本医師会長

特別講演 rMedicalTrainingによる
国際協力JProf.Sir Robert Shields 
元リヴァプール大学外科教授

特別講演「病院経営は虚業ではない」
行天良雄医事評論家

学会長講演「崩嬢する資本主義と
医療の行方」

特別講演 rMedicalTrainingによる
国際協力JProf.John E. Connolly 
カリフォルニア大学外科教授

特別講演「次世代の医師を育てる病R
藤枝市立総合病院名誉院長阿曽佳郎



第51回学会(福岡市)に

おける優秀・優良演題の

表彰(代表受賞者)

会場は終日満員の参加者で埋められた



学会第一夜の医療人の集いは

ホテル日航東京で行われ、挨

拶をする池湾康郎副学会長

会場となった

ホテル日航東京

(港区台場)
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医療保障はどう変革する?

川合弘毅※

息子夫婦の年間所得が500万円以下に大幅に減額されて，はや10年近くなっ

た。デフレスパイラルに陥ったのか，どうなのか，経済の専門家でないので理

解できないが，給与の減少と共に，物価も安くなった。状況が大きく変わった

にもかかわらず，脳天気に800万円の所帯を張っている。子供も生まれ，一人前

に家庭を持っていると〉痛いているが，あいも変わらず学生時代と同様に，いや，

それ以上に，老親から年間300万円くすねている。どうして未だに親の薩を語ら

なければならないか? 見栄を張らねば成らないのか? 自分の甲斐性で生活

できないのか? 日本の財政構造を擬人化するとこのように表現できる。

税収は50兆円，国家予算は80兆円，国債発行等は30兆円，累積債務は700兆円

に及ぼうとしている。国は貧乏だが，国民は未だ， 1， 400兆円程度の資産を有す

ると言われている。しかし，このままの状況が続けば，国民も奈落の底に転落

しかねない。ケインズ的論理展開で財政出動する時代は過ぎた。大きな政府か

ら小さな政府に様変わりする必要がある。この点において，国民は小泉内閣を

支持しているのである。

社会保障，特に，医療保障の担い手である病院人にも発想の転換が求められ

る。医学・医療技術の進歩や国民のニーズの多様化に対応するには，国民医療

費は増加せざるを得ない。従来のように，増加する国民医療費を公費の更なる

投入や保険料の増額で対処しようとする時期は過ぎ去った。現行の財政事情で

は今までと違った手法を講じなければならない。現行の手法も含めて，次の方

法が挙げられる。

1. 結果の平等を原則とする社会主義的手法

① 持つ者から持たざる者への大幅な所得移転。

②保険でなく税で医療費を賄う。

③ 平等な最低限の医療サーピス。

④ 医療国営制

2. 今の継ぎはぎの健康保険制度の堅持

① 財政破綻は目前。

② 医学・医療技術の進歩に対応できない。

③ 国民のニーズの多様化に対応不能。

3 第3の道を探る。

※かわい こうき (社)日本病院会常任理事 医療法人若弘会理事長

日本病院会雑誌 2002年11月 11(1621) 
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今，医療提供サイドで議論されている内容は，既得権益の擁護論に過ぎない

と表現しでも過激ではない。今必要なのは[第 3の道を探るJことである。介

護保険法の改正と高齢者保健法(仮称)の創設を平成17年春と見据えて，医療

保険制度・年金制度・高齢者雇用安定法・税制等の広範な抜本的改革について，

聖域を設けることなく積極的に議論しなければならない。

今こそ，日本病院会は医療サーピス提供側の視点を踏まえて，社会保障はど

うあるべき? 医療保障は如何に? 医療保険制度は存続させるべき? 医療

保険の医療サービスにおける守備範囲は如何に? 終末期医療をどう捉える

か? 介護保険・医療保険・高齢者保健法(仮称)の関係を如何に位置付ける?

など議論を重ね，国民に提言し，その批判に耳を傾ける責務があるのではなか

ろうか?

日本病院会雑誌 2002年11月



一一第52回日本病院学会・会長講演①

古いトルコ小紀行(手は心の窓)

中山 チョク・テシェクエデレム，ドクトール

ナラ。奈良先生，過分なご紹介をありがとうござ

いました。会長講演にふさわしくない場違いなお

話で誠に恐縮なんですが，今年の 5月の連休にも

日本病院会主催の医学の歴史を巡る旅でトルコツ

アーが行われ，大勢の皆様がご参加になりました

ので，新しいトルコを教えていただきたいと思い

ます。

〔トルコ出張のいきさつ〕

35年前のトルコ共和国のイズミール市を中心と

する私の拙い経験の概略とそこで何を学んだかを

お話ししたいと思います。そもそもトルコへ出張

することになりましたいきさつは，昭和38年に浜

松に院長として赴任してから 2年半後のことで，

病院もやっと軌道にのってきたと思われる時でし

た。恩師の榊原先生が浜松に来られてトルコ共和

国の政府の要請で，国立エーゲ大学の脳神経外科

教授としてしばらく行ってくれないかというお話

に，極めて気楽にそのお話にのってしまったのが，

ことの始まりでございます。

病院側の要請もありまして，院長職のままでせ

めて 1年間で、帰ってきてほしいとのことでござい

ました。そしていろいろないきさつから，私は単}

身赴任ということになりましたけれども，私にと

りましては初めての海外出張ということになりま

す。当時はトルコ語の辞書や文法書などはまだ日

本では出版されていませんでした。まったく言葉

の知識が皆無のままで，イズミール市にある国立

エーゲ大学に赴任したのは. 1967年のことでござ

います。

トルコ語はアルタイ語族に属しておりまして，

(社)日本病院会会長中山耕作

平成14年 6月20日(木)・東京

日本語と発想はよく似ております。 1water drink 

の)11買でベン，スー，イチオルムというんですが，

私は水を飲むというのは動詞が最後にきます。目

的語が主語の次にくる。そういう順に話せばいい

んだということは， トルコに千子ってから知りまし

た。東回りでアメリカのボストンへ，その後レイ

ククリニックのドクター・ポッベンそれからメイ

ヨークリニックのドクター・マッカーティーのと

ころで lカ月間手洗いをして助手を務めてまいり

ました。ボ、ストンからロンドン，ロンドンカミらイ

スタンブールの予定が，プロペラ機(当時は未だ

プロペラ機でした。)の故障でアテネに着き，アテ

ネで 1泊，観光できたのは幸せでしたけど，翌日

イズミール空港に着きましたところ，予定が狂っ

ているので，夜の空港には誰も迎えが来ていませ

んでした。しかたなくタクシーで，タクシーの運

転手は日本から来たのか，じゃ半値でいいやとい

うことで，レクトルリュークという学長の来賓館

へ案内されて泊まることができました。

それからもう一つお世話になりましたのは，

OTCA海外技術協力事業団，今の JAICAの前身です

けれども，給料が安いので生活費の補助と，それ

から持ってきました手術機械，シャントチューブ，

そういう大量の持ち込みは輸出ではないとの証明

書をもらいました。過日税関をパスすることがで

きました。それからエーゲ大学では他の科の外人

教授はすでに引き上げてしまって，その弟子たち

が教授になっている時代でしたけれども，脳神経

外科医はなく，日本から安くてよく働く医者を連

れてきたというところでしょうか。当時は 1$が

360円の時代でございました。
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図 1

〔トルコの地図〕

図 1はアナトリア半島の地図でございますけれ

ども，御覧いただきますと北は黒海，西はエーゲ

海で東部は山岳地帯で，チグリス・ユーフラテス

の源流が流れております。それから東部で国境に

近い所にアララト山という山がございまして，こ

の山にはノアの箱船が着いたという伝説がござい

ます。首都のアンカラがアナトリヤ半島のほぼ中

央に位置しております。イスタンブールはボス

フォラス海峡のヨーロッパ側にあります。それか

ら私の行きましたところがエーゲ海に面したイズ

ミール市で，昔スミルナといったところでトルコ

では 3番目の都市でございます。当時人口は50万

人位でございました。イスタンブールの対岸がウ

シクダラというところでクリミア戦争の時にナイ

チンゲールが働いていたという病院がございま

す。それともう一つ，ここのエーゲ海に面したと

ころの国境線というのは，すべて西側はギリシャ

領でございます。日の前の島がギリシャ領地であ

るということでございますのでトルコ人にとって

しゃくの種であるようです。面積が日本の2.1倍。

人口は3，500万人で、ご、ざいます。次は小アジアの歴

史でございます。

イラタ

〔小アジアの歴史〕

表 1は各民族の興亡の歴史でございます。現在

のトルコ共和国の誕生は，第一次大戦のあとでご

ざいます。はじめは主な歴史はヒッタイト民族が

鉄を生産したという歴史がございます。それでヘ

レニスム，ローマ時代，ピザンチン，それからセ

ルジユク，オスマントルコときまして，このとき

第一次世界大戦が始まりまして， ドイツとともに

戦いに敗れて，本当は地球からトルコという国は

消えてしまうはずだったんですがアタチユルクの

働きによって，各国の軍隊を排除し，ついにロー

ザンヌ条約によって初めて独立の共和国として認

められました。この時にアタチユルクの果たした

功績が非常に大であったということがあります。

それで日本との交流はどうかということです

が。明治8年(1875年)通商条約の交渉が開始さ

れております。この後，明治23年(1890年) 6月

にトルコの軍艦がまいりまして明治天皇に拝謁

し，親書を奉呈しています。その艦が帰りに紀伊

水道で遭難，沈没しました。日本人が非常に熱心

に乗組員を救助しました。その年の10月に今度は

日本の艦がイスタンブールに行って皇帝に拝謁し

ています。まもなく日露戦争が始まりまして，結

局トルコとの通商条約ができましたのは，大正12
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表 1

小アジアの歴史

①旧石器時代但昭則自)

②新石器時代価ωo∞向)

③プレヒ州イト{青銅器時代) (即23∞-2醐}

⑥ ヒッ告イト〈録暑〉時代(即脚-7印}

⑤ フリージア時代 (BC12∞目白0) 、
⑥ リデイヤ時代価ω50-546) l エーゲ海文明

⑦ペルシヤ時代(BC546-334)

⑥ レへ=ズム時代(副沼羽田64)

⑨ ローマ時代(BC130-他 395) ト十字軍時代

⑩ ピザンチン帝国時代 (393-1必3) 11世紀末-+13世紀末

⑪セルチューヲ帝国時代(1077-1初8) ，--ヲリミヤ職争 (1853-1856)

⑫オスマン・トルコ時代 (1299-1922) J 第一次世界大職 (1914四 1918)

1 エルズルム会館 (1919)

⑪ トルコ共和国時代 (1923-現在'-ローザンヌ会麓 (1922-1923)

表 2

明治B年

(1875年)

明治20年

明治 23年 6月

(1890年)

明治23年10月

明治38年

(1904年)

太正 12年

(1923年)

日土友好の歴史

通商条約の交渉開始

小松宮彰仁親王

イスタンブールでアブドユル・ハミットEに謁見

トルコ軍鑑エルトウウルル号訪日

横浜港入港

明治天皇に拝掲.新書を奉呈

帰路、紀伊水道で遭灘(乗組員 650名中 69名救助)

日本海軍、金剛・比叡

イスタンブールへ入港。

皇帝に拝縄

日震職争

日土国交樹立

年で48年聞かかったということでございます。(表

2) 

いったんですね。ちょうど明治天皇が京都から江

戸へ都を移したのと閉じです。

〔初代大統領アタ・チユルクの業績〕

図2は初代の大統領になったアタ・チユルクと

申します。アタというのは父親という意味で， ト

ルコの父というおくり名となります。それで本当

の名前はムスタファ・ケマール。それがアタチユ

ルクというおくり名をもらっています。で，何を

やったかというと，徹底した政治改革をやりまし

た。まず政教分離。そしてアラビア文字をアルファ

ベットに変えた。それから遷都した。それまでイ

スタンブールにあった都市をアンカラへもって

それから女性の参政権を認めた。一夫多妻制の

禁止と女性のベールの禁止。またイスラム暦を太

陽暦に変えました。

さらに新しい法体制を作成し，初等教育を義務

化し，それから大学を各地に 7カ所っくりました。

私が行きました当時に医学部があったのは，イス

タンブールとアンカラとイズミールと 3つだけで

ございました。それで近代化即西洋化ではないと

いうことと，デモクラシーが必ずしも当時のトル

コ国民の理念にあわないということをアタ・チユ

ルクは感じていたといわれております(表 3)。と
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図2

ころで現在 EU加盟の是非が問題になっているよ

うです。

私が35年前にトルコに行った頃まったく想像も

つかなかったことなのでしたが，こういう若い女

子学生たちがいるということ。まったくイメージ

が違う近代女性たちのはつらつした姿を見たこと

は驚きでした。(写真 1) 

〔エーゲ大学にて〕

それから1968年に学生のつくったアルバムの表

表 3

アタ・チユルク

写真 1

紙でございますが，各科の教授陣の写真も載って

おります。(写真 2)

エーゲユニパーシティ，テイプファカルテイ

シー，これは医学部という意味です。そのタイト

ルのところにジェラヒイ (Cerrahi)というのはタト

科のことです。サージエリーです。左側は主任教

授のハイロラ・コチヤオール。向って右はヤパン

ジー・プロフェッサーの中山。タト国人のことをヤ

パンジーといいますから，ヤパンジー・プロフェツ

サーということになる訳でございます。野蛮人と

語源は同じでしょうか?写真 3)

写真 4は当時のトルコの新聞で，日本人の教授

が小児の手術をやったと。これは水頭症の脳室一

腹膜シャントですけれども，母親が承諾書にサイ

ンしています。アメリヤートとは手術のことです。

写真 5は医局のレジデントたちです。脳外科手

術を手伝ってくれたスタッフとしては助手が l人

か2人，麻酔医が 1人器械出しの看護師 l人，看

1881一一一1938

(ケマール・パシャ←ムス9ファ・ケマール}

16(1626) 

トルコ共和国初代大統領

①政教分醸

②アラピア文字→アルファベットへ{以来アラビア文字を禁止)

③遷都 イス事ンブール→アンカラ

④女性の参政権を認める

⑤一夫多妻の禁止

⑥女性のヴヱーJレの禁止

⑦イスラム歴を太陽暦に変えた

⑧新しい法体系を作成

⑨初等教育を醤務化

各地に大学を開設

⑩近代化×西欧化

デモヴラシー× トルコ国民の理念

日本病院会雑誌 2002年11月



写真2

"rol.lh.lI(Jyrlllh，h K剖 J州 ';w

1'.&j.f)...JI.削 rufl，，(， A.OC_WCl.lJ 

写真3

Cerrahi 

P .... /. 11". Kn岬 1"， .¥'AKAγl/，¥f4 

護助手がI人というメンバーでした。特に写真6

の2人が主として手伝ってくれましたが，互いに

意思が通じない片言の英語とトルコ語，時にはド

イツ語，場合によっては日本語も飛び出す始末で

した。大変苦労いたしました。

それにしましでも，当時は学生の講義はもちろ

んのことですが，手術をするにしても，患者さん

の診療や診察をするにしても，すべて英語のでき

る助手の通訳を介して行っておりましたので，誠

に輔自主語の感を免れませんでした。特に患者さ

んの訴えに対しては，細かいニュアンスはまった

写真4

写真5

く分かりませんでした。従って 1人の脳神経外科 写真6

日本病院会雑誌 2002年11月 17(1627) 



て，麻酔から輸血の手伝いなど外回りの仕事を

やっていました。

表4は1年間の開頭手術の症例ですが，今回の

施設基準には及びません腰椎々開板ヘルニアの3

例が入っています。従って 1年間で開頭手術は36

例となります。しかし，脳嚢虫が 1例見つかった

ので，さすがにトルコだなと思ってまだまだある

だろうと思っていたんですが 1例しか見つかり

ませんでした。

手術はとにかく検査は，まずエコーはありませ

んし，もちろん CTもMRIもいまだ無い時代でした

ので神経学的診断が主で時に脳血管撮影CAGと脳

室の空気造影PVGを行いました。脳波も十分には

とれなかったです。

ところが外来は超満員で，助手がトリアージを

やってくれるんですが，大分見落としがあったの

ではないかと後悔しています。手術の死亡例は4

例ですから， 10.8%の死亡率であったと思います。

関頭手術のみですと 11.1%となります。脳腫湯は

全剃できたのが約半数で後は部分切除でした。以

上はだいたい仕事の話なんですけど，断食週間が

明けました時に，パーティーが行われます。ラク

という強い蒸留酒を飲まされました。(写真 9)

以上で一応大学のお話は中断して次にイズミー

ルの市民生活にふれたいと思います。

写真7

赴任してまもなく，イズミール市で国際見本市

が聞かれましたので，日本貿易振興会(ジェトロ)

がまいりましたけれども，日本館はジヤボンヤと

〔イズミール市での見聞〕

写真8

医が日本からはるばるやってきたので珍しがられ

ただけで，どこまで信頼されていたか，はなはだ

疑問でございました。当時の私は，患者さんの心

をとらえるのに暗中模索していた次第でございま

す。

写真 7は助手のエルダンを相手に手術をやって

いるところです。写真 8は看護助手でございまし

表 4

内
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内
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内
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10) Subarachnoid bleeding 

11)匂iduralhaemat四回

12) Park i nson's d i sease 

13) Lumbar disc hernia 

14) I ntraorbitaI tumor 

15) Cran i opharyng i園田

16) Hypophysen adenoma 

17) Appop I ex i a 

約 1年聞の開頭手術症例数
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内
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1) Cysticercus cellulosae 

2) Meningi四阻

3) Acusticus neurin叩 a

4) Metastatic tumor 

5) Trigenus neuralgia 

6) Hydrocephalus 

7) AVM 

8) Subdural haemat四阻

9) Brain abscess 
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書いてあります(写真10)。ところがアンカラの大

使館，イスタンブールの領事館からは誰も出席し

て面倒みてくれませんでしたので私が代理大使と

してアルバイトの学生を募集したりして，日本館

の受付などを頼みました(写真11)。日本館の受付

をやってもらってたんですが，左後方の方がジェ

卜ロから来られた方です。日本は非常に評判がよ

いものですから，大勢観客が押し寄せましたけど，

陳列しである品は残念ながら雑貨ばかりでがっか

写真9

写真10

写真11

りさせられました。

写真12はチャイハネ。喫茶庖です。知人のトル

コ人と一緒に行きました。どこのレストランに入

りましでも，庖中のお客も庖員も私を指さして

ジヤボン，ジヤボンというんですね。イズミール

にはほとんど当時は日本人はいませんでしたの

で，珍しかったのだと思います。ただ困りました

のは私で，日の丸を背負って歩いている感じがし

まして，日本人の恥となるようなことはいっさい

写真12

写真13

写真14
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できませんでした。

写真13は普通の馬車なんですが， トルコ鞍のこ

とを聞きました。解剖の教授は， トルコ鞍はうち

の車庫の隅に置いてあるから，ぜひ見に来るよう

にといわれたんで、すが，その後町で見かけました。

写真14はトルコの結婚式で市役所で登録して出て

きたところです。服装から何から極めて西洋的だ

と感じた次第です。

〔遺跡観光〕

次は遺跡観光の一部をご紹介します。これはエ

フェソスのギリシャ時代の遺跡のあるところで

す。アポロンの像が何かの遺跡の上に乗っかって

いるところです。(写真15)

写真16は野外劇場ですけど，現在でも祝祭日に

は劇場として使っております。

イズミールの近くのエフェソスという遺跡の所

に聖母マリアの終えんの地があると伺いましたの

で，行ってまいりました。これが聖母マリアの終

17) 

写真18は， 5000年前のヒッタイトの都のハッ

トゥシヤ市に行きました時に，撮りました写真で

すが，ライオンゲートです。彫刻も立派に残って

おります。(写真19)

写真20はチェシメという海水浴場に夏休みに学

生と行きました。エーゲ海で泳いだ、ことのある日

本人は少ないと思います。

えんの建物であると教わった訳であります。(写真 写真17

写真15 写真18

写真16 写真19
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写真20

〔陸軍病院で老院長に教えられたこと〕

写真21は黒海でございます。対岸がクリミア半

島になります。黒海のサムソンというところで軍

の重要基地があります。また陸軍病院もありまし

た。大学を卒業すると 2年の兵役がありまして，

ここにもエーゲ大学外科出身の軍医がl人おりま

した。その箪医の紹介だと思いますが，翌朝 1台

のジープが宿舎にやってまいりました。(図 3)

日本人の医師が当地へ宿泊中と聞いたので，ぜ

ひ当病院へ招待したいということでそのジープに

乗り込んでいった訳でございます。軍医たちが

仰々しく出迎え，あまりおおげさなので面食らっ

た次第です。病院長はイスマエルという老大佐で

院長室ですっかりおもてなしを受けました。議題

は主として日本や日本人の技術に対する賛美，一

方では自国の貧しさや後進性を慨嘆することで終

始したと記憶しております。

当時日本は高度成長の真っ最中でありました。

一方トルコは第三次中東戦争やキプロス紛争の

写真21

図3

図4

真っ最中でありました。また丁度その頃アメリカ

の第六艦隊がイスタンブールに入港していた時期

でもありました。会見が終わりますと，イスマエ

ル院長が申しますにはきょうは祭日なので院長は

総回診をすることになっている。ついては誠に恐

縮ですけど一緒に回ってくれないかということで

ございました。どんな回診をするのか，興味津々

でついて行った訳ですが，病院は古くて汚いし，

高度な医療機械もないようだし，おせじにも医療

レベルが高いとは思いませんでした。驚いたこと

に，病室に入った老院長はベッドに寝ている傷病

兵たちとただ握手をして歩くだけでした。(図 4) 

院長のすぐ後についていた私はあっけにとられ

ましたけど，仕方なくそのまねをして傷病兵たち

と握手をして回りました。300人ぐらいいたでしょ

うか。

初めのうちは滑稽に思っていたのですが，握手

をして回っているうちになぜ、か私は涙が出て仕方

がなかったんです。中には私の手をとって自分の

ほほに押し当てたり，手に接吻したりする兵士も

日本病院会雑誌 2002年11月 21(1631) 



いました。東部の農村出身の純朴な若者たちの気

持ちが伝わってまいりました。不安に震える手，

死の恐怖に冷たくなっている手。温かい手。故郷

を懐かしがっている手。汗ばんでいる手。力強い

手。そして彼らの真剣な信頼と尊敬のまなざしで

す。言葉は通じなくても傷病兵たちの気持ちは伝

わってくるのでした。そして私はゆきずり?の身

が恥ずかしかったのです。果たして私はどれだけ

彼らの信頼に応えられるのだろうか。どれだけ力

強く彼らの手を握り返すことができたのだろうか

という反省を心の底から強いられました。

日本の医療を礼賛し，自国の医療レベルの低さ

を慨嘆していたトルコの老大佐から逆に医の原点

を教えられたのでございます。握手は今では洋の

東西を問わず世界中に礼儀として当然と思われて

おります。時には抱き合って両ほほに接吻するこ

とを私はたびたび経験することになりました。か

つては礼儀風習として形式的な挨拶であると思っ

ておりました。休暇が明けましてエーゲ大学に出

勤した私は以来毎朝スタッフの医師，看護師たち

と入院患者さんたちと固い握手を交わしてから仕

事を始めることにいたしました。

たとえ言葉は通じなくても，お互いに心が通じ，

信頼が伝わるのだ，ということが分かりました。

それからなんとスムーズに仕事が進んだことで

しょうか。相手に自分の気持ちを伝えるには，表

情と言葉しかないと思っていたのですが，肌の触

れ合いで伝える方法があったのでした。

〔手は心の窓か(手は医の原点)) 

言葉が通じないとき，通じるときでもいやむし

ろ言葉以上に心が通い合えるものであることを悟

りました。自分の心にやましいことや， じくじた

るものがあればとうてい人の手を長く握っていら

れないものです。医学が進歩すればするほど，医

の心を忘れていくのではないか。人間性を無視す

る傾向が強くなるのではないかと憂慮する訳であ

ります。

このギャップをいかに埋めていくかということ

は，これからの病院に課せられた問題であると存

じます。医療人と患者との心の交流，信頼性の回

復が求められている現在，手を通しての触れ合い

がお互いの感情の交流に役立つものだと思う訳で

ございます。医療制度改革も利用者の視点に立っ

て考えることは現場からの発想，提言につながり

ます。

これがなければいかに良い発想，提言も，本来

の意味では的を外している可能性も否定できませ

ん。小アジアに初めて足を踏み入れたのですが，

欧米と何の違いもない人間同士の肌の触れ合いの

大切さを知り，ささやかな経験ですが，宗教，人

種，風俗，習慣を超えて，改めて35年前に教わっ

たことをご紹介させていただきました。握手は単

なる欧米の挨拶のタイプと考えていた私の不明を

恥じ，患者さんとの握手の効用は偉大なものであ

ることを知った次第であります。看護の看の字は

手で見ると書きますがその真意を今になって'悟る

ことができました。

トルコで手術が終わるたびに，周りのスタッフ

たちから言われたことがあります。エルニーザ

サールク。その意味は，あなたの手に神の祝福を。

ハデアラスマラデイツク。ではさようなら。(この

意味はあなた方の上に神のご加護がありますよう

に。)ご静聴感謝します。ありがとうございました。
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一一第52回日本病院学会・会長講演②

近代医療の選択肢

坪井 中山会長，ご紹介いただきましでありが

とうございました。

早速本題に入らせていただきたいと思います。

私，今日，この学会のご期待に添うべく，内容

等を考えておりましたが，最終的には，我々医師

が日本の国民のために，あるいはもう少し大きく

グローパルには人類の幸せのために，今後，何を

選択し，何をしなければいけないかということを

考えるのに非常に重要な時期であると思い，そこ

に焦点を当ててお話しすることにいたしました。

話の内容は3つに分けまして 1つは，全世界

的，グローパルに，人類のための医療というもの

を今選択しようとすれば何が一番大切なのかとい

うことを申し上げたい。

それから 2つ目には，今，改革の大波のなかに

ある日本の国が医療をどちらの方向にもっていこ

うとしているのか，これを我々医師がしっかりと

見極めて，その方向で国を動かしていかなければ

いけない。そのためには我々は何を選択すべきか，

何を選択してはいけないのかということを話した

いと思っております。

そして3番目に，我々のその熱き思いを実現す

るためには，今の我々医師一人ひとりの考え方，

そういう意識を，意識の構造をかなり大幅に変え

なければならないのではないか。その意識構造改

革を先生方と一緒にやりましょうという，これは

選択肢よりは私の提言ということになるだろうと

思いますが，そういうお話をしてみたいと思って

おります。

もう私から申し上げるまでもないことでござい

ますけれども，ヒューマンゲノムの研究を中心に

して分子医学の発達，とくにクローン，最近はタ

(社)日本医師会会長坪井栄孝

平成14年6月20日(木)・東京

ンパク質の問題が出てまいりましたから，そうい

う問題を，野放しにするわけではございませんが，

我々のたずなの届かないところに行ってしまうと

いう危険が十分にあるわけでございます。それを

拒否してはいけません。我々がそのなかに入って

くる産業そのものをどういうふうに活用していく

かというところに思いをめぐらせていかなければ

いけない，これは当然のことでございます。した

がって，これから申し上げますことは，その前提

のもとで，しかるがゆえに，あるいは，さはさり

ながら我々はこう考えなくてはいけないというこ

とを申し上げたいと思います。

その結論は，我々が，驚異的な進歩を果たした

近代医学に対して，医師として最も堅持していか

なければいけないものは何かというと，医療に対

する我々の倫理観だろうと思います。あるいはま

た，医療というものが持っている倫理そのものを

しっかりと見極めて，それを我々がしっかりと守

り抜くということだろうと思います。

世界医師会で出したヘルシンキ宣言というもの

があります。 1964年の宣言でございますが. 1975 

年に日本で世界医師会が聞かれたときに多少それ

を修正いたしました。今回，世界医師会はこれを

近年の医学の進歩に適するように，マッチするよ

うに，というよりもヘルシンキ宣言が近年の進歩

する医学のなかで，あるいは医学に関係する産業，

例えばゲノムに関係する産業のなかでこれがしっ

かりと理解され，そしてこの合意を守っていただ

けるように修正いたしました。

日本においても各関係の法律等々の下書きには

ヘルシンキ宣言が彊われておりますし，そして各

国ともヘルシンキ宣言を基盤にして，各国の法律，
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あるいは各国の価値観等々がそのなかに積み上げ

られ，我々の医師としての，とくに現在のような

産業，および医療・医学が手を携えて成長してい

くというような世の中では，これがまさにパイプ

ル的存在になってきているわけでございます。

しかし，いかにこれが宣言として出されでも，

それらを理解し，人類すべてが幸せのためにこれ

を守るんだという意識がなければ，まったく函に

描いた餅になってしまう O これをいかにして我々

が具体化していくかということが，私が在職中の

世界医師会の大きな課題であるというふうに思っ

ております。

私どもは，この宣言を基盤にいたしまして，さ

らに「高度医療技術と医の倫理に関する世界医師

会宣言J，それから[患者の安全に関する世界医師

会宣言」というものを動議として出しまして，本

年10月にワシントンで聞かれる総会で採決され，

世界医師会のなかで宣言丈としてこれが使われる

というふうになるだろうと思います。したがって

グローパルな視野での現在の人類の選択肢という

もの，あるいはまた，近代医療の選択肢は，まさ

にこの医の倫理であろうと私は思っております。

私が世界医師会長に就任いたしましたときの就

任演説について触れたいと思います。医療技術の

進歩，発達は，先ほど申し上げましたように，全

人類のためにこれが活用されなければいけない，

全人類がなべでこれを手本にするということがな

くてはいけない，これはもちろんのことでござい

ます。しかし，そのなかに我々科学者が持ってい

なければいけない一つの倫理観，あるいは我々の

良識といってもいいかもしれませんが，そういう

ものでどこまで人間のためにそれを発達させてい

けばいいのか。非常に矛盾したいい方をしている

ようでございますが，これは我々は，日本人だけ

ではなくて，全世界の人類として経験のあること

でございます。

それはどういうことかというと，原子核の操作

によって人類の幸せ，福祉をもたらすというつも

りでしてきた研究，原子核の操作が，その究極に

おいては人びとを殺りくする原子爆弾というかた

ちで世の中に出てきたわけでございます。これは，

被爆国でない国の方々にとっては我々が考えてい

るほどのインパクトはないということを，私は世

界医師会の中で実感しておりますが，我々はそれ

を実体験したわけでございます。ですから私は，

近代医療の繁栄，それに拍手かっさいをするとと

もに，その近代医療の発達に対してどういう見識

を持って歯止めをかけていくかというのが人類に

対する我々の責務であろうというふうに思ってお

ります。

したがって，私は，あの忌まわしい原子爆弾を

作ってしまったということは，我々科学者の共同

責任でございますから，我々科学者の見識の足り

なさを反省し，世界医師会長という立場において

これを全世界にアピールし，そして継続的に今後

も，この先端医療技術の発達においても，永久に

人類が幸せであるために我々がその職務を，責任

を負うということを再確認しなければいけない。

そういう意味での制御が必要で、あると考えており

ます。

私はこれを全世界にしっかりとアピールし，も

ちろん日本も唯一の被爆国として大きな声を出し

てこの点についてのこれから主張をしていかなけ

ればいけないというふうに考えております。グ

ローパルな面からいったこれからの医療の選択肢

で，私は，我々としては第 l選択にとらなければ

いけない重要な選択肢であるというふうに考えて

おります。

日本における選択肢というものは，決してこれ

と違うわけではございません。我々，グローパル

な医療に対する選択肢，進路選択というものを基

盤において仕事をしなければいけないのはあたり

まえのことでございまして，今さら私の言葉を重

ねる必要はないことでございます。したがって，

この前半で申し上げましたような理念，哲学を

しっかりと我々は踏まえて，その倫理の下に，わ

が国における現在の医療の状況等々をしっかりと

見極め，いかにこれをより日本国民のために，幸

せになるために整えていくかということをするの

が総論的にいえば選択肢であることに間違いな

しミ。

しかし，具体的に申し上げませんとなかなかイ

ンパクトが弱くなりますので，少し具体的なこと

を申し上げるとすれば，それは私は，日本の今の

最も世界的に優れている医療制度そのものをしっ

かりと堅持する。改革というのは，ある意味では
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守旧，旧来の制度を固守しなければいけない，守

らなければいけないということがたくさん出てく

るわけでございまして，まさに我々が持っている

世界に優れた医療制度，あるいは医療保険制度，

公的な保険による皆保険制度がこれだけ成熟して

いる国は世界にないわけでございますから，これ

を我々がいかに守っていくか。これは改革のなか

の守旧でございますが，ではそれだけでいいのか

ということになりますとそうではない。我々の医

療のなかで最も国民が望んでいる，要望している，

そしてまた我々自身も自覚している問題というの

があるわけでございますから，私は，改革の穂先

といいますか，改革の具体案というのはそこに向

けられるべきであろうと思います。

先ほと長諺のなかで、ちょっと申し上げました

が，出てくる政策，出てくる政策が，わが国にお

いてはすべて財政主導型である。財政あって，政

策がそのあとについてくる。ほかの産業において

はどうであるかということを，私が口はぱったい

ことを申し上げるほどキャリアは積んでおりませ

ん。しかし，医療に関しては我々の主張のほうが

絶対に正しいという信念を持っております。

先ほどのお話のなかにもありましたけれども，

医療というのはほかの産業とは絶対違うところが

あります。それはご理解が得られると思いますが，

そこを我々は忘れてはいけないし，そこに怯んで、

はいけません。したがって，我々が持っている改

革のポイント，それは財政主導型のすべてが，財

政さえよくなれば国民の医療はもっともっとよく

なるんだという考え方を正して，ここを直せば

もっとよくなるという，そのここを直すというと

ころに，我々は選択肢を求めるべきであろう。そ

れは何かということについて今日詳しくお話しし

なければいけないだろうと思っております。

医療保険制度に関しましてお話ししますと，先

ほどちょっと申し上げましたが，我々が持ってい

る公的保険による皆保険制度，ここのところが大

切なのですが，公的保険による皆保険制度という

のは絶対に守らなければいけない。なぜかという

と，それは，こんなにフリーアクセスで医療を受

けられるいい国はないわけですね。いつ，どこで

も，だれでもかかれて， しかもコストの面からし

ましでも低い。日本の医療のコストの低さという

のは，これはあんまり自慢になるところではあり

ませんけれども，しかしトータルとしては，国民

の幸せのためには，国民の満足のためには，かな

り国全体としては優れている点といってもいいの

かもしれません。先進7カ国だけではなくて，OECD

加盟国で比較しでも18位ぐらいである。先進7カ

国では恐らく一番下ではないかと思う。イギリス

とだいたい同じぐらいだということがいわれま

す。

この皆保険制度と，それからフリーアクセス，

あるいはまたちょっと理屈っぽくなるかもしれま

せんが，現物給付だというこの 2点，こういうも

のを崩してはいけない，これは守らなければいけ

ないと思います。ではどこで直せばいいのか，ど

こに改革のポイントがあるのか，選択肢というの

ならどれが選択肢なのかということになるわけで、

ございます。

今，日本の医療制度，あるいは医療保険制度と

いってもいいかもしれませんが，イギリス型の管

理医療とアメリカ型の管理医療，これは，内容は

先生方にご説明申し上げるまでもないことでござ

いますが，敢えて言及させていただきますと，い

わゆる医療費の総枠を管理して，そして，先般，

日本でも老人の医療費の伸び率を管理するという

ような法律を作ろうというような案が出てまいり

ました。要するに総枠を管理して，財政的に管理

することによって，医療費の管理をしていこうと

いうことです。だれのために管理するかというと，

中央集権ですからどちらかというと社会主義的な

考え方で，日本もこれに近いわけですけれども，

これは官僚，あるいは国家の金庫，財政のために

管理していこうということで，医療を受る側の国

民の医療，国民の幸せというのは，どこへいって

しまっているのかということになりますと，はな

はだ歯切れの悪い説明しかできなくなる。これを

日本に持ってこようとしましたので，それはまか

りならぬということで，我々は完全に拒否したわ

けでございます。恐らくこれが，あとでまた出て

くるでしょう。日本という固があるかぎり，これ

は官僚が持ってくるわけでございますが，繰り返

し繰り返し出てくるでしょうけれども，これは絶

対に受け入れない。しかし，そういう波がlつあ

る。

日本病院会雑誌 2002年11月 25(1635) 



それからもう lつはアメリカ型。恐らくこのあ

との秋山会長のお話のなかにも出てくるのではな

いかと思いますが，いわゆる剛0，あるいはマネー

ジドケアというなかで，もっと具f本的にはやはり

自由経済市場ですね。経済財政諮問会議や総合規

制改革会議の市場原理主義者といいますか，その

人たちの主張している理論で，もっとわかりやす

くいえば医療に価格付けをしようと，それこそが

日本の医療を救う道だというふうにかたくなに考

えている人たちの主張は，我々は絶対に呑むわけ

にはいかない。

なぜかというと，先ほどから申し上げましたよ

うに公的な，公的なというのはだれでも入れるし，

99.97%の国民をカバーしている皆保険制度とい

うものを持っているわけですから，これをいかに

広く，深く，これからよくしていくかということ

が問題になるわけで，そこにこういうものが入っ

てくるということについては私どもは決して賛成

はできない。

すなわち，日本は，このヨーロッパ型の管理医

療と，そして市場経済主義，市場原理主義者といっ

てもいいかもしれませんが， fこ民捕されているい

わゆるアメリカ型の医療，それが入ってくること

をどうしても防がなければいけない。我々が持っ

ている，しかも官民管理型と敢えて言わせていた

だきますが，中医協という一つの大きな組織のな

かで，官も民も協力しながら医療の制度，あるい

は医療費の制度というものを管理していく，こう

いう管理型の日本の医療というものが大きな意味

を持つ。ここにポイントが一つある。では，それ

を守るための具体的な方策はどうしたらいいのか

ということでございますが，まず我々は，我々の

ための自主的な管理医療というものを作っていか

なければいけない。すでにあるわけでございます

から，それを守り抜くということも一つの方法で

ございます。そのためには医療の質の管理，この

へんのところから改革になるわけでございます

が，医療の質の管理，そして情報の開示。そして

また，我々の医療のなかに競争の原理を導入する。

このへんのところは少し先生 }jによっては違和感

があるかもしれませんが，競争の原理を入れると

いうことに臆病であってはいけない。そして， し

かもその医療は，患者が選択できる医療を回避し

ていくということであってはいけない。

すなわち，日本の医療の改革は，医療の質の管

理がしっかりわかるように透明にしていくこと，

そして医療情報を完全にディスクロージャーして

いくこと，そしてそのなかに我々が競争原理を導

入しながら白コ荏諒く躍すること。そうやってで、きあ

がった医療を国民が選択していくこと。ここのと

ころが日本の医療の選択のポイントであろうと私

は思っております。だから，日本の医療を改革す

るなら，私は，我々の手で，我々のプロフェッショ

ナルとしての手でこれを実現していくということ

が，私は日本の医療の選択肢であろうと思ってお

ります。

我々の選ばれる医療というのは，医の倫理観が

強い， しっかりとした倫理観を持っている，いわ

ゆる人類愛にしっかりと立脚したものである。そ

して，我々が医師になったときに誓った「ヒポク

ラテスの誓ぃJ，すなわち決して患者に害を与えな

い，それを基盤にしていかなければいけない。人

類愛，そして患者の安全性を第一義的に考える O

そのうえで，高度の質管理，そして十分な医療情

報の開示ということをなし遂げれば，それは受け

る側の国民にとって選ぶ医療になると，私は確信

しております。私が望む医療の選択肢はまさにこ

こにある，この改革にある，改革というよりもこ

の構造の構築にあるというふうに思っておりま

す。

そしてそのためには，今のままの日本の医療政

策の決め方ではだめです。私がずいぶん前からた

びたび申し上げているように，財務当局が，ある

いは厚生労働省が，財政だけを考え立案した政策

では不十分です。もちろん国のことですから財政

が主f本になるのもやむをえないところもありま

す。国の金庫の中を気にするのは当然のことです。

したがって，これは間違っているとはいいません。

正論であると敢えて申し上げてもいいと思いま

す。その財政主導型の政策に，政治が，立法府が

行政府にまったくのめり込んでしまって，立法府

なのか行政府なのか分からないような状況で，今

の日本の医療制度が決定されているところに問題

があるわけです。

それは，あちら側ばかり責めるわけにはいきま

せん。我々医療側にも，そこに対して政策を提言
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していくという能力が薄かったといわれでも，こ

れは反論の余地がない。我々は，地域の方々から

の情報をパックにして，地域医療に根ざした我々

の医療政策を作り，そして行政府が出してくる財

政的な政策とまったく平等に，フイフテイ・フイ

フティに閉じ政党審査という場に投げ込んで，こ

れを国民が選択するというこの構造を作らないか

ぎり，今私が申し上げました我々の選択肢はこれ

だということすら実現しえないと私は，思っており

ます。したがって，国民がその政策を判断すれば

いいわけですが，国民全体で政策を判断するとい

うわけにはいきません。したがって，だれがそれ

を判断するか。それは政治であり，政治家だろう

と思うのです。その政治家に医療を理解する力が

なかったり，能力がなかったり，ましてや政策を

決定する能力がなかったとすれば，これは国民に

とっては悲劇でございます。我々が声を大にして

その危機を憂うのはそこにも理由があるのです。

行政が行う財政主導型のもの，そして我々が行っ

ている地域医療ニーズ型のもの，これを正しく判

断する能力を立法府の人たちが持たなければいけ

ない。これもやはり，いうなれば改革の選択肢で

あるといってもいいかもしれません。

ポイントだけを申し上げましたので誤解を招く

ようなことになるかもしれませんが，そこは先生

方のご見識でいろいろとご参酌いただきたいと

思っております。私は， 日本の医療が現在，改革

を行わなくてもいいんだということを申し上げて

いるのではないし，また，当然，先生方もそうは

おとりになっていないだろうと思います。改革は

しなければいけない。改革をしなければいけない

ところと，今，政府がやろうとしている改革のポ

イントがまったく違うというとと，変えてはいけ

ないところに手をつけているというところに非常

に大きな危機感を持っているわけでございます。

世界人類が選択しなければいけない選択肢とい

うのは，あまりにも急激に医学・医療技術が発達

し，しかもそのなかに産業という異種の業態が

入ってきたために，我々ががそれに押し流されか

ねないというその現状のなかでの選択肢として，

我々が持たなければいけない医の倫理，ヒューマ

ニテイ，あるいはまた医の安全性に対する努力と

いうものをしっかりと整えていしこれがグロー

パルに考えた時の我々の選択肢であろうと思いま

す。そして，圏内の選択肢としては，今申し上げ

ましたようなことで，我々が持っている世界で有

数の，というよりも私は一番いいと思いますが，

その医療制度をいかにして確保していくか。その

ために入ってくるいろいろな爽雑物，これは財政

主導型の体制をつくるために，ためにする政策で

ございますから，それらを排除すること，そして，

我々の認識，見識において，ここは直さなければ

いけないと思ったところ，すなわち，質管理，そ

してディスクロージャー，それらがグローパルに

考えられた医の倫理に支えられながら執行されて

いく。そのための制度に我々が変えるとすれば，

最もエネルギーを要するのは医療政策決定機構に

メスを入れることであろうと思っております。し

たがって，最後のところは先生方と一緒にぜひそ

こにメスを入れて改革していきましようという提

言を申し上げたいと思っております。

どうぞ今後も日本医師会と一緒に先生方，日本

病院会の方々，そしてまた病院団体すべての方々

のご協力を得ながら，この目的を達成することに

ご同意いただきたいと，思っております。

ご静聴ありがとうございました。
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一一第52田日本病院学会・特別講演①

An Alternative Healthcare Reform 

“TO DO NO HARM" 

アジア病院連盟会長 Dr. Lawrence Lai (香港)

平成14年6月20日(木)・東京

I祖 mosthonored to be invited by the ]apan Hospital Association to speak at the 52nd Annual 

Congress. 1 wish to congratulate Dr Akiyama and his Organizing Commi ttee for organizing this very 

successful Congress and for choos ing the main theme一旬ealthcare Reform should be made by Proposals 

of the Working Staffs". We all know that there are many stakeholders in Healthcare Reforms. As 

a working staff myself. 1 would certainly agree that it is important for healthcare staff to be 

involved every step of the way in any heal thcare reforms-from agenda sett ing， pol icy formulat ion 

to implementation. Unless working staffs are aligned with the reform proposals， it is unlikely 

for any healthcare refoms to succeed. 

1 remember writing a foreword for the Asian Hospital Healthcare Management， the official 

publication of AHF two years ago， sharing my thoughts at the beginning of the new century， 

Reflecting on the significant progress and achievements in health care in the last century， 1 

狙 fullof optimism of significant heal th gains， attainable by the phenomenal pace of advancements 

in medical science and teqhno1ogy in the foreseeab1e future. Yet. at this point in time， we seem 

to be caught strugg1ing with the unenviab1e cha11enge of ba1ancing finite resonrces with rapid 

introduction and diffusion of medical techno1ogy. Despite the significant difference in our 

popu1at ion and demography， di sease pat terns， economy and hea1 th care systems， i t i s apparent that 

we are facing the similar prob1ems and cha11enges of rising hea1thcare costs， unsustainab1e 

government funding， 1ack of communi ty participation， outdated management practices and 

inefficient hospital systems. 1t is for these reasons that our member countries are caught in 

the epidemic of hea1thcare reforms which will spread from country to country. 

There are many simi 1ar but spec ia1 condi t ions in countries of the As i a Pacif ic region that wi 11 

guide the di rect ion of hea1 thcare reforms. 1n our part of the wor 1d， we are faced wi th fast pace 

of economic transition， high rates of popu1ation ageing， great propensity for savings， strong 

traditiona1 fami1y support systems as we11 as cu1tura1 va1ues and social norms. Moreover， with 

gradua1 economic recovery of member countries to prefinancia1 crisis time: strong fundamenta1 

and driving forces for continued hea1th care demand， the key focus of our future reforms wi11 

like1y be towards more sustaina 
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Looking back， the Year 2001 proved to be particularly eventful. Most of our member countries 

have， in one way or another， been afflicted by the ‘epidemic' of heal th care reforms， seemingly 

to grapple with the challenges of balancing finite resources against rising healthcare cost and 

community expectations for quality healthcare services. Breakthroughs in medical sciences and 

technology for the betterment of human kind are commonplace. Yet， all the advancements in health 

care that emerged in 2001 have paled into insignificance when compared with the calamities that 

befallen the Uni ted Sta tes of America on September 11 th， as we 11 as events and acts of bio-terrori sm 

that followed. The startling images， brought to millions of homes through live telecast， will 

forever be imprint onto our memories. The long-term impact of the tragic events of September 11 th 

has yet to be fathomed but the world will no longer be the same as we know it. 

In the midst of gloom， we are heartened by the many selfless acts of heroism， portrayed by the 

numerous fire fighters， security and emergency personnel， and the tens of thousands ofぽm四 ed

heroes who braved the perilous scenes and impossible odds to save lives and render assistance. 

The healthcare professionals and hospitals have also responded spontaneously， efficientlyand 

courageously， striving their best to cope with casualties and contingencies hitherto 

unanticipated. 

I attended a workshop in the United States last December， where the CEO of New York Hospital， 

si tuated a few blocks away from the World Trade Centre， was sharing his experience wi th 

participants on how his hospi tal was deal ing wi th the calamity. There were complete co凹 unication

breakdown and chaos. All emergency personnel were recalled and stat ioned on si te in the hospi tal. 

Yet， they were confronted not with the anticipated casualties but with thousands of Samaritans 

wishing to donate blood and citizens checking on the where about of their relatives and friends. 

The crises and contingency systems in New York hospitals were overwhelmed by the disaster. 

Terrorism has undoubtedly struck fear in our hearts and minds. Despi te the fear， there is some 

hope. As health carers and member associations of AHF， we are in a unique position to contribute 

to the heal th and well being of our people. How should heal thcare staff and hospi tals contribute? 

The Greek Phi losopher， Hippocrates may have gixen us the answer a fe 
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all countries in the foreseeable future. We may not be certain of how such reforms wi 11 take shape 

and affect us. But， one thing is certain. If we start to review our heal th care pol icy and process， 

and ensure that our system will “DO NO H血M"，then we wi 11 be embarking on a journey that wi 11 

reform our hospitals and care paradigm for the benefit of human kind. 
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圏一第52回日本病院学会・特別講演②・MedicalTrainingによる国際協力

The International Contribution of the 
United Kingdom to Medical Training 

Royal College of Surgeons of Edinburgh and the 

University of Liverpool.UK 
Prof. Sir Robert Shields 

平成14年 6月20日(木)・東京

May I thank you for the great honour that you and the ]apan Hospi tal Associat ion have conferred 

on me by invi ting me to del iver a Guest Oration at this. the 52nd Annual Congress of the Association. 

It is a particular pleasure to me that I担 attendingthis meeting during your chairman of the 

congress. It was during my own presidency of the Royal College of Surgeons of Edinburgh that you. 

Mr Chairman. honoured us by accepting the Honorary Fellowship of the College in 1996. 

This is my first visit to ]apan and I祖 struckby the similarities between our two countries 

at either side of the world. We are both rather crowded islands placed next to large continents. 

We each have a const i tut ional monarchy. Both our countries are poor in natural resources and rely 

on the skills and initiative of our peoples. We have much that we can learn from one another. 

I祖 thereforedel ighted to visi t ]apan and describe the internat ional contribution of my country 

to medical training. 

The unique contribution of the United Kingdom has its origin in history. and is inextricably 

linked to the British Co皿 onwealth. 

Figure 1 

In the days of the British Empire. in the 18th and 19th centuries. British doctors went to the 

colonies (shown in frame in this old map). establ ished hospi tals and medical schools. and trained 

doctors and specialists. many of whom received their medical education in the United Kingdom. 

Despite the end of the Empire. these links were preserved through the British Commonwealth. Many 

doctors from these countries(over 70 at the last count)still come to the UK for all. or part. 

of their further training and contribute greatly to our health service. Also UK doctors and 

institutions have been invited by the governments of 10 countries to visit and assist in the 

training of thei r own special ists-in sett ing up programmes of postgraduate educat ion. accredi t ing 

hospi tal posts for training and cert i fying indi viduals as trained special ists. This collaborat ion 

in medical training has greatly expanded in the last 50 years. However. I wish to concentrate 

on the present international contribution of the UK to the training of specialists at this. the 

beginning of the 21st century. 

The UK is involved in the further training of three types of doctor-those who qualified in the 

UK. those who qualified in the countries of the European Community(by the Treaty of Rome their 

qualifications and diplomas are accepted in the四)andthose whose primary quali 
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Fig. 1 

of the UK. 

As 1 have indicated， the UK seeks to train overseas doctors in two situations. First， training， 

in whole or in part， can be undertaken in the UK i tself. Secondly， the UK collaborates in training 

in an overseas country in association with the appropriate institution of that country. In both 

cases the programmes of training must be identical and specialists are trained to the same 

standards. 

It is necessary to describe briefly the way in which the education of the doctor and the training 

of a specialist are organised in the illιThe institution responsible for ensuring that medical 

schools teach medical students and produce doctors to the same high standard is the General Medical 

Council， made up of medical and lay people. It is independent of government although the latter 

decides on the total number of doctors that are to be pr吋 uced.The training and certification 

of the qualified doctor as a specialist， capable of independent practice， is the responsibility 

of the medical royal colleges， of which th巴reis one for each major specialty， e. g. surgery， 

pathology， internal medicine， etc. 

As far as training is concerned， the royal colleges have the following responsibilities:-to 

define the programmes of training， to help select trainees， to inspect and accredi t hospi tal posts 

for training， to promote postgraduate training centrally and regionally， and to examine trainees 

to asses their knowledge， skills and aptitude for their chosen specialty. 

In the ill仁 thetraining of the hospital specialist is divided in to two stages:-basic training 

during which the trainee works for a minimum of 2 years as asenior house officer in approved posts， 

and higher training as a specialist registrar for usually six years， before he or she can be 

regarded as a fully trained special ist， qual i f ied to be a consul tant in the Nat ional Heal th Service 

or in private practice， and c巴rtifiedto work in any of the countries of the European Community 
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The overseas doctor has therefore several options. (a)He could have his entire training in his 

own country; (削除 couldreceive his basic training in his own country， come to the UK for higher 

training as a special ist registrar and， then fully trained， return to his own 

country;(c)alternatively， he could have his basic training in the UK， and return to his own 

country(or go to another country) for his higher training. Because the overseas doctor has no right 

of abode in the UK， he does not have automat ically the opportuni ty to enter independent consul tant 

practice in the UK. 

How does this work out? We find that most of the overseas doctors， who have qualified in their 

own country and apply to come to the国， work in basic training Posts. Indeed overseas doctors 

occupy over 4096 of basic training posts in the United Kingdom. It is very difficult for them 

to obtain a higher training post， first， because the government restricts the number of these 

posts， and， secondly， because there is stiff competition from doctors， qualified in the UK or 

in Europe. Only 5 96 of these posts are held by overseas doctors. They can be appointed to 

consultant posts only if there are no suitable山 orEEA candidates. 

However we are developing the direct placement of selected overseas doctors in higher training 

posts， but they must be sponsored by their own country， come for specific training as part of 

their own national programme. These posts are tailored to their individual needs， and are of 

limited duration. 

There are problems for certain overseas doctors， however. Many doctors from overseas， especially 

from the Indian sub-continent， come unsupported by their own country and have no wish to return 

to their homeland. They cannot compete readily with 町一andEuropean-qualified doctors， and so 

work in service posts with little or no training. They tend to find their way into unpopular 

specialties in undesirable parts of the ill仁 They，nevertheless， contribute a great， deal to our 

National Health Service that is greatly dependent on their contribution because we do not， as 

a country， produce enough of our own doctors. 

In the time available， it is not possible for me to describe the details of the training of 

overseas doctors for each specialty. The duration and scope of training in the specialties are 

roughly similar and 1 should like to describe surgery， because that is the speciality of which 

I狙 mostfamil iar. 

In the basic surgical training progr 
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the European Community. 

50 much for background. Where do these trained specialists subsequently work? Again 1 shall 

concentrate on surgery because that is the special ty for which 1 have comprehensive and 

up-to-date data. What happens to the surgeon trained in the UK， whether thei r primary qual i f icat ion 

is in the日<， Europe， or overseas? 

Figure 2 

Obviously the majority(7700)continue to work in the United Kingdom， in its constituent 

parts-England(5736)， 5cot land(1383) ， Wales(391)and Northern Ireland(271). 1 have also included 

those who are working in the Irish Republic (181). 

Figure 3 

However， in the context of the UK's international contribution to surgical training， what is 

relevant are the destinations of those who are now working outside the UK. 400 now work in 

continental Europe， 568 work in the Middle East， 600 work in Africa， 755 work in the Americas， 

over 900 work in Australasia and nearly 3000 work in various countries in Asia. 

Fig. 2 Fig. 3 

Figure 4 

As far as Europe is concerned， training programmes and certification of the trained specialist 

are mutually accepted in all the countries of the European Community. Thus a French-qualified 

doctor， certified in France as a trained specialist， is free to practice as an independent 

special ist in any other part of the European Communi ty. However in certain cases doctors， qual ified 

in one country of the Community， seek their specialist training in another. Thus， each year， 

about 400 German doctors seek their specialist training in the ul仁 This particular traffic is 

partly related to the fact that Germany produces too many doctors and the UK too few. 

Figure 5 

Few surgeons in North and 50uth America are trained in the UK. A proport ion of 四一trainedsurgeons 

seek their fortune in the畑町icasbut the numbers of UK-trained surgeons in America are not great， 

in relation to the size and numbers of surgeons in that continent. 

Figure 6 

UK trained surgeons find themselves in almost in every country of the African continent. The 

largest numbers are to be found in the Reput】licof 50uth Africa， Egypt and Nigeria. They have 

received their training， in whole or in part， in the UK. 
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Fig. 4 Fig. 5 

Figure 7 

Al though Austral ia and New Zealand have had their own training programmes and a Royal 

Australasian College of Surgeons has been in existence for many decades. there has been a strong 

tradition for their young surgeons to spend several years in the United Kingdom.伽er900 have 

become Fellows of the Edinburgh College. 

Fig. 6 Fig. 7 

So far 1 have described those countries in which surgeons have received all， or part. of their 

training in the UK. However. in addition. the Royal College of Surgeons of Edinburgh has been 

invited by the governments of ten countries to work with their own institutions in training 

surgeons in their homeland. There have been established joint training programmes. joint 

inspection and accredi tation of training posts and hospi tals. and joint ex拙 inationsand 

certification of individuals as specialists. 

Figure 8司 9

In almost every country in the Middle East there are Fellows of the Edinburgh College. with 

the largest numbers in Saudi Arabia. Iraq. Kuwai t. Bahrain. Oman and the Emirates. In five 

countries(Saudi Arabia. Jordan. Kuwait. Oman and the Emirates). joint training and joint 

ex拙 inationsin basic surgery are undertaken in most of the surgical specialties. 

between the Edinburgh College and the College in the host country. We are proud of these 

associations that are of great mutual advantage to the日Cand Asia. 
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Fig. 8 Fig. 9 

In conclusion， Mr Chairman， 1 believe that the international contribution of the UK to medical 

training has been considerable. It owes its origin to the history of the British Commonwealth 

of Nations. The usual， and， I believe， the best arrangement is for the overseas doctor to receive 

part of his or her， training in the UK and part in their own country. This arrangement has involved 

70 countries. It is successful when the doctor is supported by his own country and receives a 

training that is part of his own national training programmes. Of particular interest and 

importance are the joint programmes of basic and higher training that are undertaken between the 

Royal College of Surgeons of Edinburgh and the corresponding institutions in 10 countries in the 

Middle East and Asia. This arrangement has been of inestimable benefit not only to the overseas 

countries but also to the四， because we have learned much about the global aspects of surgery 

and have been enriched by the vigour and intellect of young surgeons from all over the world. 

This has been true international cooperation and collaboration， aimed at achieving the highest 

standard of surgery throughout the world， which I know is your aim， Mr Chairman. 

May I thank you for inviting me to deliver this Guest Oration. 
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一一第52回日本病院学会・特別講演③・MedicalTrainingによる国際協力

Educational and Training Opportunities in the United 

States for Foreign Medical Students， Doctors and 
Teachers 

University of Ca1ifornia. Irvine. CA. USA Prof. John E. Connolly 

平成14年 6月20日(木)・東京

By offering these educationa1 opportunities. it is our hope that we wi11 increase the 

understanding between the United States and the other countries of the wor1d by providing a 

significant opportunity for the educationa1 deve10pment of foreignphysicians. medica1 students. 

medica1 teachers and administrators. 

Persona1 Experiences 

My ini tia1 interest in this topic came from association wi th foreign students in both my Harvard 

Co11ege and Harvard Medica1 Schoo1 classes. Subsequent1y. whi 1e a postdoctora1 resident surgeon 

at Stanford. 1 asked my chief. Professor Emi 1e Ho1man( the 1ast Chief Resident under Wi 11 i拙 Stewart

Haisted at Johns Hopkins). if 1 cou1d take a year off to go to another country for some broadeni昭

of my surgica1 education. Since 1 on1y spoke English. Eng1and was chosen. Whi 1e Professor Ho1man 

was a junior facu1ty member at the Peter Bent Brigham Hospita1 in Boston under Harvey Cushing. 

he became friend1y with a young fe110w surgeon who was spending a year in the US from Eng1and. 

named Patterson Ross. Ross had subsequent1y become Professor of Surgery at St. Bartho1omew's 

Hospita1 in London. President of the Roya1 Co11ege of Surgeons of Eng1and and Knighted by King 

Edward VI as his surgeon. Professor Ho1man said.“1 wil1 ca11 my friend Jim and arrange for you 

a year at Bart' s". We11. that was a fabu10us experience and began one of the most satisfying aspects 

to my career in Academic surgery. After 1 comp1eted my training at Stanford. 1 spent two years 

of further resident training in cardiothoracic surgery at Co1umbia-Presbyterian Medica1 Center 

in New York City. There 1 deve10ped a c10se friendship with three fe110w trainees from Beirut. 

Cairo and Baghdad. A11 three returned to their countries where they subsequent1y became 

Professors. Later. when 1 had my own department at UC Irvine. severa1 trainees from their programs 

in Beirut and Egypt came for one-year fe110wships and severa1 from Beirut for fu11 surgica1 

residencies. 

In 1961 whi1e a facu1ty member at Stanford. 1 received an invitation fromProfessor Seij i Kimoto 

here in Tokyo to visit him as we were both working on se1ective brain coo1ing for open-heart 

surgery. Four years 1ater when 1 became the founding Chair of Surgery at UC Irvine. Professor 

Kimoto asked me to take one of his pupi ls. Akio Wakabayashi. for a two-year research fe110wship 

at Irvine. This experience was mutua11y beneficia1 and severa1 years 1ater Dr. Wakabayashi 

returne 
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spent two years of research with us after which they returned to Japan in Academic Surgery or 

private practice. Some of these trainees have formed a UCI-Connolly Surgical Society in Japan! 

Over the subsequent years 1 have had surgical research Fellows at UCI also from the Uni ted Kingdom. 

Ireland. Japan and South America. The ideal arrangement was when several British residents 

exchanged jobs. housing and automobiles with our residents for a year. Such an arrangement now 

is impossible because of all the licensing hurdles(at least in the US). 

Having been a foreign medical trainee myself and with the many foreign medical students and 

postdoctoral students that 1 have supervised. 1 have found that the experience from both sides 

has been very positive and has contributed considerably to make medicine an international 

profession. and has fostered improved relations with our worldwide colleagues. 

Current Opportunities for Medical Training in the USA. 

1 wi 11 divide these comments into three categories: Medical Students. Residents and Educators. 

Medical Students Most US medical schools welcome international students for short periods(l to 

2 months) to attend pre-cl inical classes or to take cl inical clerkships along wi th US students. 

My school， University of California at Irvine. accepts such students from all over the world and 

has made special arrangements with two Japanese Medical Schools to accept a certain number of 

s tuden ts each year. These schoo 1 s are the M巴dicalSchool of Nihon University and the University 

of Tsukuba Medical School. If we were approached by other Japanese medical schools. similar 

arrangements would be possible. In order for such exchanges to be worthwhile. students must be 

fluent in the language of the visited country. Unfortunately. because few if any. US medical 

students are fluent in Japanese. the exchange has generally been one-way. 

Post-doctoral Students The Educational Commission for Foreign Medical Graduates(ECFMG) is 

authorized by our Department of State to sponsor fore ign physic i ans who are graduates of accredi ted 

medical schools in their countries to pursue accredited programs of graduate medical specialty 

training or advanced research programs in the US. Exchange visitors sponsored for research 

programs invol ved wi th observat ion. consultat ion. teaching or research are categor ized as 

ResearchScholars. WithaJ-1 visa theyarenot required topass USmedicallicensingexaminations. 

Engl ish examinat ions or hold a val id ECFMG cert if i cate. They are 1 imi ted to act i vi t ies invol ving 

incidental or no patient contact. Research scholar's participation is limited to three years 

duration. Such Research Scholars m旦ybe funded by their Japanese school. personally or by grant 

money of their US researchers. Exchange visitors sponsored for participation in accredited US 

cl inical programs of graduate medical cl inical training are categorized as Al ien Physicians. This 

type of education generally consists of a residency or fellowship involving health care services 

to patients. Such students must obtain a J-1 visa and also pass the same licensing exams required 

by US students. They also need assurance from their Ministry of Health that they will return to 

their country after their foreign training. 

Roughly 25% of the residency position 
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young surgeons (30-41) who are pursuing an academic career. App1icants must have demonstrated 

a commitment to teaching and/or research in accordance with the standards of the app1icant's 

country. App1 icants whose careers are in the deve10ping stage are deemed more sui tab1e than those 

who are serving in senior academic appointments. App1 icants wi 11 be specia1 guests of the American 

Co11ege of Surgeons at the Annua1 C1inica1 Congress. The supporting stipend is $10，000. 

Educators and Administrators The Educationa1 Commission for Foreign Medica1 Graduates in 

Phi1ade1phia (ECFMG) has a program to improve medica1 education techniques. 

Participants 1earn methods for effective organizationa1 1eadership and have significant 

opportunities to network with educationa1 1eaders in medicine and other fie1ds from around the 

world. Leadership ski11s addressed include: program eva1uation， project management too1s， 

conf1ict management， governance structure， strategic p1anning， and use of web-based too1s for 

co皿 unication.Participants wi11 a1so 1earn about their own persona1ity sty1e and how to use it 

to become an effective 1eader. 

Other educationa1 topics in the curricu1um inc1ude:c1inica1 ski11s teaching and assessment， 

facu1 ty deve1opment， student assessment， 1aboratory use， educationa1 materia1s， and audio-visua1 

techniques. Twenty appl icants are se1ected each year as Internationa1 Fe110ws in Medica1 Education 

for 6-12 months of c1asses. Transportation and a 1iving stipend are supp1ied. 

Fu1bright Grants They are administered by the Japan-United Educationa1 Commission in Tokyo 

and are not avai1ab1e to physicians， on1y Ph.D. 's. 

Distinguished Physicians A 2111 permit from the State of Ca1ifornia can provide a visiting 

scho1ar wi th an ECFMG Certificate to work in 75% research and 25% patient care wi th a responsib1e 

physician mentor. A 2113 permi t from the State of Ca1 ifornia can provide a temporary 1 icense for 

a Scho1arly Academician to work wi th an equa1 Scho1ar in a medica1 schoo1 for a period up to two 

years; the Dean of the Medica1 Schoo1 must a1so approve. Such a 1icense permits a11 c1inica1 

activities inc1uding operative procedures. 

Eva1uation of Foreign Medica1 Training 官leAmerican medica1 community can eva1uate foreign 

physicians as equiva1ents primari1y if they have obtained their postdoctora1 training in the 

United States and become certified by one of the American Boards of Me 
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1n this 24-year period， non-1MGs grew by 91.4% while 1MGs increased by 170.2%. 

1n 1980 1MGs accounted for 20. 9% of the total physician count of 467， 679， whi le that percent 

climbed to 22.6% of the total count of 684，414 physicians in 1994. 

Where 1MGs Come f rom : 

1) 1ndia-19.5% 

2) Pakistan-11.9% 

3) Phi 1 ipp ines-8. 8 % 

4) Ex-USSR-3. 1 % 

5) Egypt-2.6% 

6) Dominican Republ ic-2. 5% 

7) Syria-2.5% 

8) Uni ted Kingdom-2.4% 

9) Germany-2.3% 

10) Mexico-1. 8% 

1MG Specialties: 

1) Internal Medicine-20% 

2) F担 ily Pract ice-9. 8% 

3) Pediatrics-9.3% 

4) Psychiatry-7.0% 

5) Anesthesiology-5.7% 

6) General Surgery-5.2% 

7) Obstetrics and Gynecology-4.6% 

8) Pathology-3.5% 

9) Cardiovascular Diseases-3.3% 

Closing Remarks From my experience of spending a year of surgical training in England and 

of subsequently having many young foreign surgeons spending a year or two in my own Department， 

1 realize the benefits both to student and teacher. 1 often think that 1 have better contacts 

throughout the world with colleagues such as Hiroshi Akiyama and Sir Robert Shields than do our 

Ambassadors in the State Department. Their periods of contact only last during limited political 

appointments while ours are lifetime， built around the international discipline of medicine. 
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一一第52回日本病院学会・特別講演④

科学・技術進歩の光と影

杉岡 ご紹介賜りました杉岡でございます。鴨

下先生には過分なご紹介をいただきまして，まこ

とにありがとうございます。また本日の講演の機

会をお与えいただきました，秋山学会長，そして

中山会長両先生に深謝申し上げます。

「科学・技術進歩の光と影J

1. はじめに

工業化の時代から新しい生命科学，バイオテク

ノロジーの世紀へ歩を進めることになった現在，

私どもはいや応なしに米国型の経済，価値観のも

とに組み込まれようとしております。遺伝子の商

業利用に血眼となっておりますベンチャー・ビジ

ネスや大企業の生物工学による世界支配のもくろ

みに，どう我々が対処していくか，人類は重大な

岐路に立っていると思います。

20世紀から始まりました化学物質の乱開発を含

め，その判断を誤りますと，人類はおろか全生物

の終えんを招くその足音が，しだいに近寄ってき

つつあるような気がしております。

私は決して前世紀の科学・技術の進歩を否定す

る訳ではございません。それによってもたらされ

た先進国の豊かな文明と，医学においては長寿社

会など，決してこの貢献に背を向けるものではご

ざいません。

しかし，その光の部分とともに，途上国との経

済格差は一段と広がり，また，自然・環境破壊な

どの負の遺産ともいわれるべき影の部分があり，

これを忘れることはできないと思います。

つねに影の部分に目を，そして心を配り，科学

の暴走，人類の欲望，支配欲のなすままに突き進

第26回日本医学会総会会頭杉岡洋一

平成14年6月20日(木)・東京

んだ先に何があるのか，果たして人類，いや地球

上の全生物に本当に幸いがあるのか，と問う姿勢

が必要ではないかと，思っております。

かつて日本人は，自然を愛し，つつましい人間

生活を重んじるという美徳を持っておりました

が，米国型の利と力を求める姿に迎合しつつある

ような気がしてなりません。

本日申し上げたいことは，その負の遺産の解消

には，すでに一国の対応では解決できない，グロー

パリゼーションの真の意味である，協力の世紀の

構築がぜひとも必要だということであります。そ

して，とくに医療人は，医学，医療の世界にとど

まっているだけではなく，多くの生物の生命を脅

かす負の遺産に対して，つねに警告を発し啓発を

重ねる努力をしなければいけないのではないかと

思う次第です。

2. 物理学と化学の科学革命 (19・20世紀)のも

たらしたもの

人類が火を手にした130万年前の原人の時代を

経て，高熱処理技術の時代が本格的に始まったの

は，紀元前3000年といわれております。それは地

中海や近東の地方に始まり，鉱物から火によって

溶解されたものを用い道具を作ってまいりまし

た。その後，現代に至るまで化石燃料を消費し，

森林の伐採を進め，破壊を招いてきたのでありま

す。

地球上のほんの20%の人類が，地球にある80%

の化石エネルギーを消費して，確かに先進国には

豊かな文明をもたらしました。そして新しい化学

物質をつくり，知らず知らずに多くの負の遺産を

もたらしたのであります。
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その一方で，発展途上国との経済格差をより二一

層拡大いたしました。その後，途上国も同じよう

に化石エネルギーの消費に加担してまいりまし

た。これらが相乗的に環境汚染につながり，また，

新しく開発された化学物質は食物や多くの農産物

の汚染をもたらしました。 20世紀の終盤には遺伝

子工学による多くの新しい生命の誕生によって，

生物の多様性が失われてきております。これはや

はり生物の存亡をかける大きな問題ではないかと

思います。

• CO2汚染

東北大学の前総長であります，西津潤ー先生の

著書から引用させていただいたグラフで見ます

と，CO2の増加は，過去150年でもっとも高い値に

達し，上昇を続けているということで，この増加

は非常に d急速であり，指数函数的であるというよ

うに述べておられます。

そして，途上国が先進国に迫る勢いで CO2の排

出量を増やしてきております。 CO2の濃度が大気

中の 3%になると人類は呼吸困難に陥るといわれ

ておりますが，現在値が0.036%です。この10倍の

0.3%に達するのはおそらく 2080年だろうと，過去

の伸び率からしますと，そういうことがいわれて

おります。それと同時に，これが3%になるのに

約150年とされております。

しかし深海洋底に，水温と圧力との微妙なバラ

ンスで閉じこめられている，メタンハイドレード

があるといわれており，温暖化や資源の掘削でメ

タンハイドレードが崩壊され，メタンガスが発生

すると水と CO2に分解し，急速に大気の CO2濃度

を上昇させると西浮先生は f80年で人類は滅亡す

る」と題した著書で述べておられます。

19世紀， 20世紀に経験した物理学と化学の 2つ

の科学革命，これは人類に多くの教訓をくみ取る

機会を与えていると思います。この革命は確かに

人類に大きな利益をもたらしましたが，それと同

時に同じ位の重大な問題を引き起こしつつあり，

残された短い時間に，その解消に向けて我々は努

力をしていかなければいけないと思います。

-科学者の常と過ち

20世紀から21世紀にかけて無生物から生物学の

革命，すなわちバイオテクノロジーの世紀を迎え

ております。これによってもたらされる医療での

多くの福音と同時に，農産物や遺伝子操作を含め

でかなり危険なことも予測されております。

そしてその進歩のスピードは 1年が過去の10

年，いやそれ以上であり，我々が善悪を判断する

時間的余裕もないのではないか，そしてその機会

は急速に失われるのではないかと思われます。

科学者というのは，未知のものを求めてその扉

を聞きますと，本能的にその奥にあるものを求め

続ける，そして際限なく突き進む，これは科学者

の優れた資質でもありますが，それと同時に多く

の問題を引き起こしたことも，原子爆弾の例を挙

げるまでもないことです。すなわち，知らず知ら

ずのうちに負の遺産を生み出していくということ

がございます。

-効率という魔物

科学者の純学問的な成果を利用する側が，その

成果が生み出す利益を求めるあまり，そこにはそ

の応用を誤った方向に向ける政治があり，商人が

いる訳で，経済効率の天秤にかけて，それによっ

て研究の成果を評価するという，かなり危険な道

に現在進もうとしております。まさに現代の，と

くに米国社会を中心とした，狂気のような効率主

義，その魔物に知らず知らずのうちに侵されてい

る世界がございます。

-化学物質に支えられた集約農業，集約養殖漁業

と畜産の未来

ここに「集約農業」と書いておりますが，まず

化学革命の負の面を述べてみたいと思います。
れいめし i

農業の察明期から l万年を経た現在，つい20世

紀の前半までは，士から作物をもらう，その土に

お返しをするという，まさにつつましい農業の原

点が守られていたと思います。その農業の原点で

ある士を疲弊しないという知恵が，例えば畑を 3

~4 年置きに休ませる，その聞にクローパーやマ

メ科の植物を生やして窒素固定植物として利用す

る，そういう自然に学んだ知恵，作物の輪作とい

うようなことで，病害虫の大量発生を防ぐことも

行われておりました。これは経験に基づくもので，

畑の周辺に生け垣を設けて，害虫を食べる鳥や見
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虫に住みかを与えていた訳です。

その美しい農業から，広大な土地に 1種類の穀

物を大量に効率的に収穫し連作をいとわない，そ

して土の疲弊は大量の化学肥料，大量に発生する

害虫に対しては殺虫剤で皆殺しをする，そして生

えてくる雑草には除草剤を用いるという，まさに

効率だけを目指した集約農業が行われるように

なった訳で，これが化学薬品工業の莫大な利益に

つながった訳です。

そして薬剤耐性の害虫が発生すると，より強力

な殺虫剤で対応するという，負の悪循環を構成し

ました。

これは漁業も決して例外ではありませんでし

た。狭いおりの中に人工飼料で大量に飼育された

魚が，悪環境の中で多くの寄生虫によってむしば

まれるという事態が起こりますと，それに対して

また薬品を使う，そして病気になれば抗生物質を

与える，魚の色を美しくみせる発光剤や水質浄化

剤などなど化学物質の乱用が絶え間なく行われて

きている訳で，これも効率の魔物といわざるをえ

ないと思います。

これが畜産にも及び，草を食んで乳を出す乳牛

に牛乳をいかに大量に出させるかということで，

いわゆる肉骨粉を始め濃縮タンパク質のえさを与

えるようになった訳ですし，大きく育てるために

ブロイラーも同様です。抗生物質や薬品を多量に

使用して，卵を産む機械，牛乳を出す機械として，

鶏を飼い牛を飼っている訳です。

-殺虫剤

戦争と殺虫剤の関係ですが，第一次世界大戦が

転換点となって化学兵器の開発が進みました。世

界でもっとも悪名高い殺虫剤の DDTも，第二次世

界大戦の少し前に合成されたといわれておりま

す。そしてスイスのポール・ミュラーが，これを

殺虫剤に応用する方法を発見して，皮肉にもノー

ベル賞をもらった訳です。私どもも戦後シラミに

悩まされたときに，進駐軍によって頭から DDTを

振りかけられました。有機塩素系の DDTから始

まって有機リン系の殺虫剤など，それに除草剤も

加えて，ホルモンの撹乱や，いろいろな悪役を演

じる化学薬品が開発されてまいりました。歴史上

あらゆる人聞が受胎の瞬間から死ぬまで，恐ろし

い化学薬品の影響にさらされるということになっ

た訳です。

有機リン系殺虫剤は土壌に長く残留せず，日光

や雨で分解されて無害の物質になるとされていま

す。また，体内の蓄積が少ないということで開発

された訳ですが，神経障害がみられました。次世

代の殺虫剤ピレスロイド系というのは，キク科の

植物が持つ固定毒を合成したもので，以前のもの

より毒性が低いといわれてきました。これは安全

といわれておりますが，決して安全という確証は

ありません。殺虫剤は，例えばプリオンタンパク

質の毒性を増すといわれておりますし，アルツハ

イマー病の発症年齢を下げたと報告した学者もい

ます。

安全といいましでも，単独で使用された場合と

別の化学薬品と混合された場合には，性質が変わ

る可能性があります。いわゆる相乗作用，カクテ

ル効果です。一つの殺虫剤により起きた化学作用

が別の殺虫剤にさらされた時に，予期せぬ結果を

もたらす可能性があるといわれております。

また，もっと重大な問題は，健康な土壌には多

くの微生物が住んでおりますが，それらを根こそ

ぎ的に殺してしまうという危険性もあることで

す。直接の人間に対する効果だけではなくて，間

接的な，しかし，かなり重大な影響をもたらすと

いう場面が想定されます。

-食物連鎖(あらゆる生き物は互いに依存しあっ

ている)

あらゆる生物は，お互いに依存し合って生きて

おり，一人勝ちの世界というのはありえないと生

物学者はいっております。

そしてその因果は巡り巡って人間に害を及ぼす

訳で，汚染された草の実，虫を食べた小鳥が，ま

たそれを食べる獣，そういう食物連鎖が高度にな

るにつれて，毒物の濃度が濃縮されるといわれて

おります。

海中のプランクトンが海水中の毒物を吸収し

て，体内にその260倍の毒性を持つといわれており

ますが，それを小魚が食べると 500倍に膨れ上が

り，それをまた大型の魚が食べると，その脂肪に

蓄積される量は 7万5，000倍になるといわれてお

ります。
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そして，すでに生物学者がいいますところでは，

我々の体内に500種類以上の化学薬品が混ざり

合っているということです。 100年前にはそういう

ものは存在しなかったのです。

-殺虫剤・化学肥料にさらされて

これら殺虫剤の長期の影響というのはまったく

不明です。そして証明のしょうがない。なぜかと

いうと，皆様ご存じのように，サリド、マイドのよ

うな手と足の欠損という非常に顕著な奇形をもた

らす場合には，因果関係が比較的たやすく解明さ

れますが，一般的な疾患や肺癌や心臓病などを増

加させたり，また生殖機能や神経系にいろいろな

影響を持ったとして，簡単に薬品との関連は証明

することができない訳ですし，食品にもそれがい

える訳です。

そして胎児や乳児への影響は我々大人以上で，

脳の発達を考えてみても，生まれてわずかの期間

に非常に大きく発達する訳で，そこに何らかの小

さな変化が起こると，その子どもの将来に致命的

な影響を及ぼすということは，我々でも十分理解

できます。盛んに使われておりますベビーフード

の中に，数種の野菜と果物が用いられております

が，それらの化学薬品の濃度は，果たして安全で

あるかどうかということは，今後大いに検討され

なければいけないと考えます。とくに胎児は，母

親の胎盤を通して殺虫剤や多くの化学物質の影響

を受けるとされております。

食品が生産されてスーパーマーケットに来る問

に，約3，850種の添加物が加えられているというこ

とです。そして人間にとっては，年に 4kgに及ぶ

添加物が与えられているとエリック・ミルストー

ンという人がいっているようです。

また，日本は輸入野菜や穀物に頼って生きてお

ります。果たして輸入される食品が安全であるか

どうかということは，栽培，保管，輸送の段階で

多くの汚染が考えられますので，厳密な検査と規

制に左右されます。先ほど協力の世紀と申しまし

たが， EUでは食品の安全規制を行っております

が，日本はアジアの中で，果たしてどのような規

制を持っているのかということは，非常に分かり

にくい訳です。

殺虫剤を初め化学物質への危倶は，驚くことに

40年前に，すでにレイチェル・カーソンという女

性が『沈黙の春』という本を出版し，警告しており
しんし

ました。しかし，その時代には，誰もこれを真撃に

受け止めることがなかったといわれております。

裁判では「疑わしきは罰せずJといいますが，

化学物質に関してはやはり疑わしきは罰するべき

だろうと思います。

3. 生物学バイオテクノロジー革命 (20，21世紀)

.遺伝子レベルの医療

我々は20世紀後半の分子生物学の開花ととも

に，生命科学の急速な進歩を生み， 21世紀はまさ

にバイオテクノロジーの世紀といわれるように

なっております。

医学において分子レベルで、の病気の解明がなさ

れ，遺伝子群の機能不全があれば，特定の遺伝子

の細胞内導入が最適の治療とされる時代です。

現在の再生医学において重要な Stemce11幹細

胞の発見につながる， 1961年の Ti11 & Mc Cu110ch 

の有名な実験があります。致死量の放射線照射を
ひぞフ

行ったマウスに同種の骨髄移植を行うと，牌臓に

多数のコロニーがで、きる，このコロニー 1個はド

ナー由来の細胞 1個から分化・分裂した細胞群か

ら形成されていると主張いたしました。当時は

Stem ce11 という概念がありませんで， Colony 

forming unitと呼ばれたようです。

リンパ球を含めたすべての血球は造血幹細胞の

1個から生じたもので，造血幹細胞は各種の血球

に分化するとともに，自分自身が自己再生能力(自

己複製能)を持っているので，これに遺伝子を紐

み込むことによって永久に体内にとどまることが

できる訳です。

エイズ治療への試みとして，抗ウイルス遺伝子

をレトロウイルスベクターに組み込み，それを介

して造血幹細胞に移入することができますと，自

己再生の働きによって体内に長くとどまっている

訳です。ただし，現状では移入される効率と機能

発現にまだ未解決の問題があるようですが，いず

れより効果的な方法が見つかり施行されるものと

思っております。

・発生から死後の世界へ

そして，医学はついにヒトの発生の段階から死
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後の世界に足を踏み入れました。これによって多

くの福音をもたらされましたが，逆に倫理面で多

くの問題と懸念をもたらしつつあります。

生殖医療ですが，その進歩はたいへんめざまし

く，生殖現象の解明のみならず，ヒトの生殖現象

を操作する技術に進歩しております。 1978年にヒ

トの体外受精，匹移植の成功があり，顕微受精で

は男性の不妊の治療として，その中心的な役割を

果たしております。

また体外受精の際の，余った脹を匹性幹細胞と

してセルライン化を行うことがすでに試みられて

おりますが，倫理面で大きな問題を残していると

思わざるをえません。

-再生医療

臓器不全の対策としては，臓器の再生以外にそ

の最善の対策はないようです。そのーっとしての

臓器移植，そしてまた細胞移植ですが，細胞内移

植と言い換えられる遺伝子治療もあります。整形

外科の領域でも軟骨欠損に対する再生軟骨の応用

や，いろいろなことが現在試みられてきておりま

す。

そして脳死体からの臓器が得にくいこともあ

り，クローン動物の臓器を人間に移植することも

可能となっております。しかし，そのなかでやは

り問題点というのは，動物の持っております未知

の致死的なウイルスが，種を超えて人間に感染す

るという危険性がすでに指摘されていることであ

ります。これは大きな問題でありますが，それを

クリアする手段を我々賢い人聞は考えだし，そし

て動物の臓器を自らに植える，そういう方向に進

んでいくのではないかと思います。

また，バイオテクノロジーのもう一つの方向と

して，前述の幹細胞から再生医療がありますが，

より確実な匪性幹細胞を用いることで，免疫反応

の点でも問題の起こりにくい再生医療の研究が進

んでおります。しかし，人間の発生の過程から各

種の組織臓器をつくりだすということは，多くの

生命倫理上の問題が指摘されており，ある国では

それを認め，ある固では認めないという状況に現

在ある訳です。

そしてこの方面の研究者は， 2020年には，人体

の95%は，実験室内で育てた臓器で取り替えるこ

とができるようになると豪語している訳で，

ひょっとすると2020年まで待たずに，そういうこ

とが行われる可能性も大いにあるのではないかと

思います。

すなわち人工臓器が培養臓器の利用に取って代

えられるということで，そういう時代が間もなく

やってくるであろうと思われます。

-人間一生命の技術者一

ここで一番問題なのは，これらのバイオテクノ

ロジーによってもたらされるものが，市場資本の

魅力的な対象ということです。生命が発明品とし

て，それに対して特許が与えられるという現実が

すでに起こってきています。これは先ほども申し

上げましたように，地球上の生き物に対する配慮

を忘れたといいますか，神を恐れない人聞社会の

倫理観の喪失のほかにないと思います。たいへん

危倶される大きな問題です。

-種の保存・進化への危険な挑戦

過去の農産物や花は植物の交配によって新種を

つくるということが行われ，改良種として利用さ

れてまいりました。これは極めて長い時間をかけ

て行われ，しかも決して種を超えるということは

なかった訳です。

しかし現在の遺伝子操作によって行われるこの

作業は，短時間で，しかも悪いことに穫の境界を

超えて新しい生命を生み出す可能性があります。

そして人間の都合のいい農産物や植物をつくる，

害虫に強いものをつくりたいという人間の欲望の

方向に進んでいく訳ですが，そういう植物が，あ

る時期に流行したある病気に全く抵抗力がなかっ

たとすると，その種は全滅します。しかし，残念

なことに，それにかわる種はすでに存在しないと

いうようなことも起こりうるわけで，私どもはや

はり，生物の多様性というものを十分に守ってい

くことが必要です。種の保存・進化への極めて危

険な挑戦が現在，行われつつあるというように思

われます。

そして恐竜時代， 1，000年に 1種類の種が絶滅し

たといわれており，工業化時代には10年に 1種類，

現代は何と 1時間に 3つの種が絶滅しているとい

われております。そのなかで，人聞が力を貸して
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いる部分もかなりあるのではないかと思われま

す。

-遺伝子工学の危険性バイオハザード

多くを述べてまいりましたが，いわゆる遺伝子

工学のバイオハザードとして，多くの危険と隣り

合わせになっております。そして，生命倫理のう

えからも極めて憂慮すべきことが起こりつつあ

り，またそれに対して，警鐘を発するという力も

必ずしも大きくないというのが現状です。

遺伝子操作を受けた生物が自然界に放出される

と，多くの問題を起こしてくることは先ほど申し

上げたとおりで，まさに種の多様性を人為的に失

わせ，自然界の種の絶滅を早めるということにな

りかねない訳です。

私ども人間が，飽くなき欲望と，その結果，環

境や自然を破壊し，自らが開発した化学物質で生

物の存在を危うくするというこの愚かさ，それに

拍車をかけるのが商業資本であり，これらに目覚

めてブレーキをかけ，破壊への道をとどまらせる

ということが今後たいへん重要になってくると思

います。そしてブレーキをかける時間的な余裕も

少し今が残された極めて短いチャンスであろう

と思っております。

過去， 1度に多くの生命を奪うものの相場とし

て挙げられたものは，戦争であり，スペイン風邪

に代表されるような感染症でした。しかし，現状

では，それにもう一つ書き加える必要があろうか

と思います。

それは CO;;に代表される，高名な学者をして80

年で、人類は滅亡するといわしめるような環境汚染

であり，食物汚染もどういう影響が起こってきて

いるのということを証明することは，非常に困難

であるということを申し上げましたが，いずれに

しても多くの問題を抱えており，ひょっとすると

地球上の生物の終えんを招くという，たいへん愚

かな行為である可能性もあります。

4. 21世紀は協力の世紀であるべき

.国際化とグ口一バリゼーション

20世紀は，わが国でも国際化が叫ばれ，最近で

はグローパリゼーションと混同して使われており

ますが，国際化というのは，私は国家間の競争を

前提にしたものであると思っております。少なく

とも20世紀は国家聞の競争の世紀でありました。

先ほど申し上げましたように，環境問題，国境

を越えて入ってまいります食料の化学汚染，そう

いうものは一国の対応では決して解決しない問題

です。テロにしてもそうですし，途上国との経済

格差も一国の対応ではなかなか解決が難しいもの

です。

私は，真のグローパリゼーションの意味すると

ころは，国を越えた協力の姿勢だろうというよう

に思っておりまして，少なくとも21世紀は協力の

世紀でないといけないと思っております。

・大学は国際化とグローパリゼーションのはざま

先ほどご紹介いただきましたように，私は昨年

の11月まで大学に籍を置いておりました。大学は

古くから地球全体を豊かにする科学研究を進めて

まいりましたし，一国ではなくて世界に貢献する

人材の育成を行ってきたと思っております。

その点からも，大学はグローパリゼーションの

最たるものでした。しかし，最近は研究がお金に

直結することを尊ぶようになりまして，大学の外

から聞こえてくる声は，国際競争に勝てという論

議ばかりです。大学の本来の姿というのは，世界

全体を視野にいれ，それを豊かにする，そういう

学問をすすめ，人材を育ててきたところだと思い

ますが，残念なことに，大学は今や国際化とグロー

パリゼーションのはざまに置かれております。

-科学と哲学

先日ある学会で，その方面の高名な先生のお話

を伺っておりましたら，その先生は，科学と哲学

は別のものである，人々の生活を豊かにし幸福に

する科学・技術の進歩に 哲学的な思考を持ち出

してブレーキをかけるというのは困る，というよ

うなことをおっしゃいました。

これは私の誤解であればいいと思いますが，私

自身は科学者の暴走といいますか，非常に盲目的

になって先へ先へと進んでいく，それを制御する

上でも人文社会科学的，哲学的な考えを常に傍ら

に持っておく必要があろうかと思っております。
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-科学・技術の進歩の陰で見失いつつあるもの

冒頭申し上げましたように，私は科学・技術の

進歩を決して否定するものではございません。し

かし20世紀の進歩の陰で我々が見失ってきたも

の，または見失いつつあるものが何かということ

を，この際考えてみることも必要ではないかと

思っております。

・医療人は医学・医療に留まらず

一番最初に申し上げましたように，我々医学者，

医療人というのは，決して医学，医療にとどまる

ことなく，人類，いや生物全体多くの問題を引き

起こすであろう，環境問題，化学物質の乱開発，

そういうものにむしろ警告を発し続けなければな

らないと思っております。

なぜ、かと申しますと，いくら医学，医療が発達

しでも，高名な学者がおっしゃるように.CO2が

増えて人類が80年で滅亡するのであれば，何の意

味もない訳です。そういう点で私どもはつねにそ

のことを念頭におかなければならないと思ってお

ります。

5. 第26回日本医学会総会「人間科学 日本から

世界ヘ」

先ほどご紹介いただきましたように，第26回日

本医学会総会を来年の 4月4・5・6日，そして

学術展示ならびに公開展示を 2日から 8日にかけ

て行わせていただきます。これは21世紀の医学，

医療の最先端を確認し，その行方を探り方向づけ

をするという重要な意義を持っております。

それと同時に，私は今日秋山学会長が講演され

ましたように，今回の総会で医療の本来のあるべ

き姿を十分に論じる必要があるのではないかと

思っております。その国民的論議と合意のないま

ま，ただ短絡的に診療報酬の点数や被保険者の負

担をどうこうするという，いわゆる財政安定化最

優先の改革論議のくり返しは，国民の医療不信を

増大させ，医療人の犠牲を強いるのみであります。

その一方で，アメリカの医療に比べわが国の医療

費は半分に過ぎません。そこで.r日本の医療の将

来Jと題した特別シンポジウムを企画いたしまし

た。どのような日本の医療の将来像が描かれるの

か，主会場での責任もある立場の方々の討論に期

待しております。そして福岡宣言としてまとめる

ことができればと思っております。

いずれにしましでも，生命科学を初めとした科

学・技術の大いなる進歩は，ともすると医学・医

療において人を物質ととらえる傾向を強めること

は否めません。そこで総会の基本理念に心を持っ

た人間全体を総合的に理解する人間科学の視点を

医療，医学の基盤に据えることといたしました。

コメデイカルの方々や今後の医学を支える学生

さんには極めて低額でご参加いただきたいと思っ

ております。ぜひ多くの方々が福岡にご参集下さ

ることを，心から願って私のったない講演を終わ

らせていただきたいと思います。たいへん雑巌な

お話を申し上げましたが，これをもちまして終わ

らせていただきます。ご静聴下さいまして，たい

へんありがとうございました。
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ポータブル血液分析器|~'111 Portable Clinical Analyz正予面司 区立国

輸入販売元

.ポケットに入れて持ち運びができ、いつでも必要に応

じた臨床現場で使用できます。.コンパクトながら大形

機器なみの精度を有し、測定値のプリントアウトも可能

です。.血液検査を注入した使い捨てのカートリッジを

アナライザーへ差し込むだけです。・3分以内で測定を

終わり結果が表示されるので緊急検査やベッドサイド検

査で即座に対応できます。・測定に必要な検体は全血で

わずか 2~3 滴ですので、新生児や乳児にも十分適応で
きます。・電源に乾電池を用いているため停電などの不

測の場合にも測定できます。

カートリッジ Na K CI iCa pH PC02 P02 BUN Glu Lac Crea Hct 

*EC4+ O O O O 
*6+ O O O O O O 
*EC6+ O O O O O O 
* EC8+ O O O O O O O O 
G3+ O O O 

*CG4+ O O O O 
EG6 + O O O O O O 
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-第52回日本病院学会・特別講演⑤

病院経営は虚業ではない

行天 山本先生，ありがとうございました。と

申しましでも，実は非常に困ったご紹介をいただ

き，辛口を期待されても，私はこのごろ年のせい

か，甘い物がだんだん好きになっておりまして，

必ずしもご期待に沿えないかもしれません。

今日いただいておりますテーマは，医療という

ものは虚業ではないのだ，またあってはいけない

ー のだというようなことなのですが，辞書を引きま

すと， I虚」というのはむなしいとか，中身がない

というのが一番大きく出ております。ただし，逆

に邪念や私欲がないというのが虚というようにも

なっておりまして，まったく正反対の解釈がこの

一つの文字のなかに含まれております。

ただし，私がこのテーマを選びました理由は，

昨日も会長招宴，そして今朝もお話がございまし

たように，現在，医療の問題をこれからどうする

かということを含めて，財務省主導といっていい

ような，経済学者の方たちの進んだご意見が，ど

ちらかというとリードしているような感じがござ

います。

そしてたまたま私も縁がございまして，総理大

臣の私的懇談会に，朝お話くださいました坪井先

生，国立国際医療センターの矢崎先生，私と医療

側はわずか3人でしたが，参加させていただく折

があったときに，しょせん皆保険のなかで動いて

いる医療という問題，とくに日本の医療構造はま

さに虚業であって，だれカfやってもできるものだ，

これで，赤だ，黒だ，あるいは医の倫理だといっ

ているのはどうかと，思う，というようなニュアン

スの発言が相次いだ訳です。

総じて，経済関係，あるいは財界，そのほかで，

まずご自分が病気になって病院にかかったことは

医事評論家行天良雄

平成14年 6月20日(木)・東京

ほとんどないと申し上げてもいいような，丈夫で

丈夫で，たたいてもたたいてもというような方た

ちが，それこそ説説謀議医療の経済性を中心にし

てデイスカッションなさった訳です。

私はこれでいいのだろうかと，病み，苦しみ，

そして悲しんでいるたくさんの病人や，そういう

方たちに対する配慮，そのほかがまったく忘れら

れたままで，医療の構造の基本的な展開が考えら

れてしまっていいのだろうかというようなこと

で，ある意味においては寂しい，しかし，この方

たちもやがてある時期になったら，自分がそのと

きに発言した問題に対して，心の底からある種の

悩みをお感じになるのではないかという，非常に

皮相的な冷ややかなさめた気持ちで，それらの発

言を伺っておりました。

今ご紹介いただきましたように，私はかれこれ

50年近く，いわゆる第三者として医療の動きのな

かにずっと過してまいりました。お世話になりま

した何万という方たち，そのなかの相当部分の方

たちの最期に立ち合ったり，あるいはその方たち

のある時期を，私自身が利害のない第三者として

タッチすることがありました。

このことは私のこれからの生き方，あるいは医

療に対する考え方を，ずっとリードしてきてくれ

た事柄だと思い，結論のようなことを最後に話さ

せていただきたいと思いますが，人はやはり必ず

死ぬものでございまして，死の幕引きという問題

に関して，本来治し，治せる，助ける，あるいは

痛み，苦しみから救うということだけをやってき

た医療は，大きく転換をしなければならないくら

いに，先進国を中心として，多くの方々の長命と

いうものが保証され，それが常識化され，当然で
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あるという時代を迎えているという，人類の最期

といったような大転換期に対する対応ができない

のではないかということが，私の考えでした。

そして，そのときに繰り返された虚業意識とい

う問題に関しては，ある意味においては絶望的な

反論を持っていましたが，こういった分かりにく

いテーマをお許しいただきました会長の秋山先生

に，厚く御礼申し上げたいと思います。訳の分か

らないテーマのなかでお話ということを許してく

ださいました秋山先生には，私自身は公私ともど

もにお世話になっておりまして，のちほどちょっ

と申し上げますが，いろいろな取材やそのほか，

世界に名が通っております秋山先生のおかげで，

たくさんの便宜を図っていただきました。人物評

をここでいうのは特別講演としてはおかしいので

すが，先生は非常にひょうひょうとしていらっ

しゃって，今朝のお話をお聞きになった方々は，

やや異常に思われるくらいに，先生の信念に満ち

た一つの考え方が吐露された訳ですが，それと同

じようなことを，よその国ではたいへん評価され

ていたということだけを，まずお伝えしておこう

と思います。

そういった秋山先生のご命令でございますの

で，喜んでこの特別講演という偉そうな場をお引

き受けしましたが，もう一つ私にとりましては，

この会場である日航東京に関しては，少し別の思

いがございます。

多分今日お集まりの皆様方，そして周辺にす、っ

と配置されております，日航東京の職員の方もご

存じないと思いますが，この日航東京を遠くの方

からごらんになりますと，イ可ともいえない特異な

姿をしているホテルです。

このホテルを設計された長尾宜子さんは，ラ

フォーレ，そのほかの設計をずっとやっていらっ

しゃいました O 女性の設計者としては第一級と

いっていい方なのですが，実はこの方はもう亡く

なりましたので，あえて公表させていただきます

と，癌の強烈な転移を繰り返されました。それこ

そ手術だけでも 5回 6固と，たいへんな苦労の

なかで死に物狂いでこのホテルを設計され，完成

にまで、持っていかれました。

ちょうど私が仕事で，お亡くなりになる 2年ほ

ど前に，長尾さんにお目にかかる機会がございま

した。なぜお伺いしたかというと，私は別にこの

ホテルのことでお伺いしたのではなくて，そこま

で執念を燃やしながら，自分自身の一つの仕事と

いうものに夢をかけ続けている方が，いったい医

療に関して，どうお考えになっているかというこ

とをお伺いしたいために，長尾宜子さんにお目に

かかることができた訳ですが，その後残念ながら

98年にお亡くなりになりました。

しかし，そのときに，あるいはその前後に，歌

集としておまとめになっているものをのちほどご

主人が出版されました。私がそのなかで一番感銘

を受け，また現在でも考えさせられ，あえてここ

でご紹介させていただきますのは，その最後を

飾っている歌です。

「このうえは燃えるがごとき恋をして

癌細胞を焼き尽くしたしj

ありとあらゆる癌の治療，温熱療法もなさいま

した。また抗癌剤，そのほかも全部使いましたが，

残念ながらすべては十分な効果を発揮できません

でした。そしてご自分が，このホテルが完成する

前に一生が終わるのではないか，せめて自分の力

で癌細胞を焼き尽くす方法としては，自分が死に

物狂いの恋をして，自分の炎で癌細胞を焼き尽く

す以外にはないのだ，温熱療法がどうだとか，何

がといっても，しょせん癌自身は自分との闘いな

のですよということを，淡々としてお話ください

ましfこO

もう一度歌をご紹介しますと，

「このうえは燃えるがごとき恋をして

癌細胞を焼き尽くしたし」

患者さんの一人の声として，ぜひ医療に携わっ

ている方たちが，この思いのなかで癌と闘ってい

らっしゃった方たちが，以前も，そして今もいる

のだということで，医療という問題をある面で考

えていただきたいと思っております。

さて，そこで今回私にこの場を与えられまして，

たくさんの先生方から，いいことをいえ，ドクター

に活を入れろ，それから病院に関しでも思い切っ

たことをいって，もっと気を引き締めなければだ

めだということをずけずけいえ，いえるのはおま

えだけだ，あるいはさらにいえば，国のあり方に

関して，方向転換を迫るような優れた発言をぜひ

すべきであるとか，いろいろなアドバイスという
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よりも，恐喝に近いようなご注意を受けました。

どれをとりましでも，私にはとてもその任を全

うせない位重い難しいテーマですが，私がなぜそ

のような諸先生の期待を負えるような生き方，場

にいられるかというのを少しご紹介しながら，日

本の医療構造という問題に関して，今朝方秋山会

長がお話になり，その前にトルコのいわゆる手と

いう問題で，大学教授の総回診，そのほかに関し

て，中山先生がお話くださったことなどで非常に

考えるものがございました。

これは単なる形式論ではございませんで，私は

自分で用意してまいりました，虚業ではないとい

う経済原則みたいな問題は全部やめて，極めて勝

手ですが，私自身が50年たどってまいりましたも

のを中心にして，日本の医療が，これからどのよ

うな選択をしていくべきであるかということに関

する私見に，少しお耳を貸していただきたいと思

います。

初めのころは全部とばして，私は横浜という街

にたまたま住んでおりまして， 1945年8月15日に

ご存じの敗戦です。もちろん今日お集まりのまず

3分の 2以上の方は，この敗戦というのをご存じ

ない訳ですが， 8月15日に日本が完全に敗北しま

して， 8月28日に現在もございます横浜のニュー

グランドに，アメリカの第一線部隊の行政エリー

ト集団が到着しました。

そして30日に，私はたまたま焼け野原に棒きれ

のようなもので，ボーイを求むというのがあった

のに応募して，結局アルバイトに行きました。も

ちろん単なる物運びです。格好のいいアルバイト

でも何でもなくて，日本中がこじきのようにウロ

ウロウロウロしておりました。そのときのアルノT

イトだということも十分お考えいただきたいので

す。

そして10月に準備が始まりました，横須賀のア

メリカ海軍病院の方に，あっちを手伝えというこ

とで、行ったのですが，そこで私が日を見張ったこ

とは，今日ちょっとご批判が出た朝のお話，ディ

スポの医療です。

アメリカが戦略，あるいは戦場の医療として使

い捨てて，一人でも人を助ける，出血を止める，

血液をかえる，感染を防止する。このためにディ

スポという問題は戦場行為そのものとして入って

きて，日本のそれこそ包帯であろうと，ガーゼで

あろうと，あらゆるものを一生懸命洗って，お日

様に当てて干して使っていた。何度もやっていた。

ああいったものをことごとく吹き飛ばしました。

私は呆然としました。捨てるという認識はまっ

たくなかった訳ですが，何のために捨てるかとい

うことに関する向こうの説明で，人の一つの命を

救うために，感染という問題がどんなに怖いもの

であるかということを，じゅんじゅんと話してく

れました。

そしてもう一つ，これもまた決定的な驚きでし

たが，ペニシリンの潤沢すぎる使用でした。もち

ろん敗戦国日本ではペニシリンはございませんか

ら，たいへんな価値のあるもので，これは繰り返

しますが，映画の「第三の男」というのを見てい

ただければ，オーソン・ウエールズがペニシリン

を軸にしながら，裏取引で巨利を得たが，国家戦

略のなかで自滅していった姿が出ていますが，ペ

ニシリンを中心とする抗生物質，これには驚きま

した。そして，つくづく敗戦の悲しさをかみしめ

ました。

日本では，結核を初めとしたあらゆる患者さん

が，みんな適切な薬もなければ治療法もないまま

に，どんどんどんどん死んでいきました。入院で

きベッドに入れれば上出来だったくらいですが，

それでも入ったところで打つ手もなく，全部死ん

でいきました。

ところが国が違い，たとえ勝った国の人とはい

え，これだけ捨ててもいいくらいに潤沢なペニシ

リンを使いながら，たくさんの健康な若者たちが

どんどんどんどん快復していく姿を見て，負ける

ものではない，聞がこんなにも大きく貧富を生む

のか，医療は平等だ、というけれども，クリミア戦

争のナイチンゲールがどうこうといわれでも，所

詮は国家という大きな枠のなかで，医療というも

のが動くのかなというようなことを感じました。

そして半面，私は上司と申しますか，単に私の

世話をしてくれた方たち，これは当初，日本占領

軍のトップエリートのなかのまたエリートであっ

た訳ですが，この方たちにいろいろと教えていた

だきました。

そして第一集団で入ってきたのは行政の第一線

の方ですが，そのなかでウエルフェアといわれて
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おりました，福祉，医療の専門家が極めて多かっ

た訳です。私に対して，メデイカルの方に行くつ

もりなら， 日本でまったくないパフ守リックヘルス

というか，プライマリーケアというか，そのころ

何をいっているのか全然分からないくらいの言葉

でしたが，メディアを使って，国民，あるいはこ

の国のすべての人たちに，健康という問題を十分

に考えてもらう，そして人間の一生なり人生とい

うものを考えていただくという方向にリードして

いかなければならない。

-凡ての医者にそれをやれとはいわないけ

れども，おまえ一人くらいがやってもいいのでは

ないかというので，人々の認識，自覚をという，

たいへんなサジェスチョンがありました。

と同時に，保険，そのほかの経済の壁というも

のを，どうしても取り除かなければいけない。日

本は敗戦で焼け野原でしたが，この国にもし新し

い国家が生まれるとすれば，そこではカネがない

から医療機関にかかれない，お医者さんに診ても

らえないといったような，我々本国のアメリカが

抱えている，あの惨めな姿だけはこの国につくっ

てはいけない，だからおまえはもしメディアに入

るのなら，一生懸命それをやれということで，た

いへんな励ましを受けました。

そして1950年に私は正式に当時 NHKという名前

の会社に入りました。それ以上に占領軍の情報部

のほとんどが，当時内幸町にございました NHKに

入っておりました。 4階から上は全部アメリカの

情報部でした。この方たちが今日につながる皆保

険という問題に関して，非常に細かい資料と分析

を続けておりましたO

また時には，これは日本では考えられない強烈

なディスカッションでした。そのデイスカッショ

ンを垣間見る，当然中に加わってどうこうという

のはとんでもない話で，お茶を持っていって何と

なく雰囲気を味わっただけですが，そういう雰囲

気というのはたいへんありました。

私はそのなかで漠然と聞いていた話ですが，今

朝方秋山先生がおっしゃったように，資本主義的

な考えと，まったく相反するといっていいような

平等であるとか，貧乏な人たちに対するどういう

救済をするかという，この両極にあったような形

が医療，あるいは社会保障という問題に関して，

強烈なデイスカッションが展開されていること

は，今でも記'憶に残っております。

席を立つ，あるいは暴力的な行為はまったくな

かった訳ですが，テーブルをたたいたり，立ち上

がったり，位の上下はまったくなく，それらを論

議している姿を見て，この国は勝って当然なのだ

ということを実感いたしました。それくらいに事

態は変わりました。

しかし，不運なことに1950年6月25日に朝鮮動

乱が勃発しました。当然アメリカは，朝鮮に対す

る問題と中共軍の介入に対する問題がございまし

たために，占領政策の大転換を迫られてしまった

訳です。間もなくトルーマンによってマッカー

サーが左遷されたり，いろいろな問題があった訳

ですが，沈まない航空母艦としての日本の位置づ

けという問題に，決定的なある方向が示され，最

初に日本に入ってきて，夢のようなある国を夢見

ていたアメリカのエリート集団は，全部本国に左

遷されてしまいました。一人も残っておりません

でした。

これくらい鮮やかに全部の政策転換をやったと

いうことは，やはりアメリカらしいドライなやり

方だなと，そのとき感じましたが，まさかそれが

今日，日本の医療の構造に対して，これほど決定

打を与える方向に変わるとはまったく予想はでき

ませんでした。

私もまた M震で，日本なりにある種のものを

ずっと続けざるをえませんでした。

古い話になりますが，当然第一に結核対策です。

結核対策は日本に厚生省を生み，しかも保健所を

生み，そして保健婦という一つの業態を確立いた

しました。これは結核あっての問題です。ですか

ら，結核が姿を消し，現在では特殊な存在として

の結核の見直しなどもいわれてはおりますが，国

民病として，国家の将来に重大な影響を与えるよ

うな疾病とはまったく違っております。

そのときに感染症対策ということで，まさにパ

ブリックヘルスの頂点のようなものであった結

核，やがてそれが精神病の対策にかわったり，あ

るいは母子保健，そのほかというキャンベーンの

方に，私自身も仕事をどんどん拡大してまいりま

した。

そしてこの国はオイルショックを乗り越え，東
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西対立のはざまのなかで巧みに生き抜き，朝鮮動

乱，これは朝鮮特需といわれておりまして，日本

に奇跡的な経済復興をもたらした訳ですが，ぞれ

が一段落して，もうないかと思ったところ，この

浮沈空母は再び石油を軸にして，ベトナムの特需

という空前絶後の好景気にみまわれました。大き

な流れに乗り続けたために，敗戦国のくせに世界

屈指の経済大国に変貌し続けていきました。

当然いつも問題になるのは，医療保険のマクロ

の効果と，もっとマクロな国民生活の上昇という

問題，いったいどちらが豊かさにつながってくる

のか，そして豊かさが長寿をもたらしたのだろう

かということは，いろいろな方の意見がたくさん

ございます。

とくに医療関係者は，医療保険のおかげでまず

周産期死亡も減ったし，それによって多くの人た

ちの命が助けられたと，だから医療保険，それに

従事していた医療関係者の功績は，日本の長寿化

という問題につながる大きな原動力であるという

ようにおっしゃいます。

ところがそうではない見方の人たちは，医療保

険そのものは非常に意味もあるし，大事な問題だ

が，あくまでもリスクに対する問題であって，日

本人に高齢化をもたらし，それを推進し，加速し

続けた最大の問題は，日本の生活の豊かさである，

おまけに戦争という問題から50年以上にわたって

隔離できたというこの国の幸せ，この 2点で黙っ

ていても長寿になるに決まっている，これがもし

長生きできないような国であったとすれば，どこ

かに大きな問題があるはずだと，こういういろい

ろな問題があって，問題はそういう事柄に対して，

医療側の解釈と，国民全体がそういうものに対し

て真剣に考えたかどうかという点になると，私は

医療側はとにかくとして，国民側はほとんどあま

り関心もないままに皆保険が定着し続けていった

訳です。

この辺非常に難しい問題で，のちほど時聞があ

れば申し上げたいと，思っております。

経済性と申しますか，とくに皆保険の構造をど

うするかという問題は，むしろ医療側の方で声を

上げだしたというのは，私のみておりました実感

です。非常に端的な言い方をしますと，皆保険な

るがゆえに患者は無限の供給が続いた訳です。

門前雀羅を張っておりました，病院も皆保険の

おかげで門前市をなしています。

ご存じのとおり日本は約80%といっていいよう

な山林原野，そして20%の人間の集中しておりま

す都市圏を中心とするところ，80%の山林原野に，

15%の主として高齢者を中心とする過疎集団がお

住まいになっておられます。そして85%がわずか

20%の大都会に集中しているという，異常ともい

える，なお先進諸国が驚異の目でみておりますよ

うな，追いつけ追い越せ，そして経済こそ優先と

いっていいような生き方をしている，この国の姿

である訳です。

そしていつでも医療問題が論じられるときに

は， 80%の土地にばらまかれて，オーイといって

も隣の人の声が聞こえてこないようなところに，

上げるべき声もなく肩を寄せ合ったり，あるいは

お一人でいらっしゃる高齢者，この中心の方たち

が15%ばらまかれているという現実を，いったい

日本という国は，どのように考えていかなければ

ならないか，これもやはり非常に大きな単純な社

会保障の問題ではなくて，医療にとっての大切な

大切な問題だというように思っております。

では，どうしたらいいのかというと，私はやは

りいかに遠回しであろうとも，国民が自分の問題

として考えて，同じく医療側も自分たち職能集団

の専門性，さらにいえば医師ならびに看護職に対

する誇り，このあり方として論じていかなければ

ならないという確信を持った訳です。

具体的には，治し，治せるということだけを求

め続けてきた時代が，先進国，とくに日本でも少

しずつ方向を変えて，個々の人々がその一生をい

かに飾っていけるか，またそのフィナーレをどの

ように見送ったらいいのか，またそれに対してど

のようなあり方で，自分の健康や生活という問題

を考えていったらいいか。健康日本21といったよ

うな表現ではなくて，もっともっと自分の問題と

して，人は自分に対してどのような人生を築き，

そして大事な点は，自分は最期をどのように幕引

きしていこうか，飾ろうとするのか，ひっそりと

亡くなっていこうか。この問題は単に病院死亡が

どうだとか，在宅死亡がどうだといったような，

それこそよく論じられる問題ではなくて，もっと

もっと深い問題として国民全体が考えていかなけ
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ればならないと思っています。

4年近くにわたった取材の結果，私だけではな

くて，一緒に協力したたくさんのスタッフも，み

んなそのように思いました。

何だかんだといって， DRG，あるいは医療監査の

問題，いろいろな問題がすでにアメリカではたく

さんやっておりました。 79年から始まった DRGに

匹敵するような問題，あるいはホスピタル・チェー

ン・オブ・アメリカといわれているところの飛行

機にも乗せてもらいました。 50ベッドくらいの病

院を全国で100以上持っておりました，大きなホス

ピタル・チェーンです。純然たる株式会社です。

こういった問題になるのは営利追求，こういっ

たようなたくさんの会議にも取材として許されて

参加することができましたが，何かこんなことで

いいのだろうか，この国は本当に気の毒な国だ，

勝ったくせに勝ったことに関する何も残っていな

いではないか，負けた国が今，真剣にこれから考

えていこうとしているときに，これは本当に気の

毒だなということを実際に感じました。

そして最後でしたが，コネチカットホスピスの

ところで，エール大学の普通の学生さん，医学部

の人も少し入っておりましたが，この方たちが日

本では考えられない非常に悲しい歌を，現にその

場で死んで、いく人たちのところで歌い続け，そし

てこれがたまに来たというのではなくて，毎週の

ように来ている。

片一方で，随分ドライで冷たくて，お金，お金

といっているようでありながら，もう一方で，人

の心みたいなものに踏み込もうとする努力という

問題に関して，これがやはり医なのではないかと，

そしてここには経済優先だけではなくて，随分ド

ライな部分も拝見しました。救急車が来て，もの

すごい婦長さんのような，あるいはガードマンみ

たいな人がいて，保険の資格がないからといって

救急車を追い返す。よくいわれているように，救

急車でもカネを払わなければ受け入れてくれない

ところもございました。

いろいろな国が，さまざまな文化のなかでそれ

なりの了解，でも，少しでも良くありたいという

願いを込めて，少しずつでも，より良い方向を見

つけようと思って努力していることだけは間違い

ないと思います。ご存じだと思いますが，シラク

政権がフランスを中心にして EU，そのほかで今，

打ち出しております社会保障ならびに医療に関す

る問題は，イギリスのブレア首相がサッチャ一政

権のつくったいろいろな問題に関して，抜本的な

見直しをしようとしております。これは当然でご

ざいまして，ユーロという一つの共同体の中で結

局，国の壁がなくなったときに，さっき私が勝っ

た国と負けた国の惨めさというものを感じたの

を，今度は平等に，やはり同じように平和で暮ら

している人たちが，同じように貧富の差なく，あ

る種の事柄を受けなければならないという，非常

に強いものでみんなが考えているのだろうと思い

ます。

うまくいくかどうか，それこそお手並み拝見で

すが，今日も朝少しお話が出ていたのですが，イ

ギリス型，あるいはヨーロッパ型， EU型といって

いいようなやり方と，それからアメリカ型という

ようなもののはざまで，どちらをとるかというよ

うな単純な問題ではなくて，私はやはり日本は日

本の築いてきたもの，そして世界屈指の長命とい

うものを今，十二分に味わっております。

そうだとすれば，国民はまず私は自分たちがこ

の50年，空前絶後の幸運のなかにいるのだと，そ

の幸運は実は国際的にみたら，一度も戦争にも参

加しないし，国家の命令でだれ一人死んでいない

という珍しい固なのです。先進諸国の中でこんな，

のほほんとしている国はどこにもございません。

でも，それは日本という特殊な国の運命であり，

あえていえば幸運である訳ですから，では今度は

中で，貧しい人，弱っている人，困っている人に

対して，いったいどこまで医療は手を差し伸べる

べきなのか。ほかのことを犠牲にしてでも，そう

いった人たちに対する救援の手なり，あるいはあ

る種の手を差し伸べるということは，恵、まれすぎ

た国日本にとって当然の事柄ではないかというこ

とさえ私は感じております。

そして国家100年の計といいましでも，実は今，

それどころではございませんで，明日の問題ばか

りが論議されております。さっきいいましたよう

に， 100年先などだれも考えていないのです。なぜ

かといえば，日本は間もなく超高齢社会に突入し

ます。こればかりはまったく防ぐ手がありません。

そして，どんな時代，どんな社会であるかとい
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うことは，人類のなかでだれも知らない訳です。

この異常ともいえる明日という問題に関して，間

違いなくやってくるものは，生物ですから必ず死

んでいきます。平均寿命が50から80になり，ある

いは女性の場合100になろうとも， 100になったら

やはり 100で亡くなっていきます。

確実に訪れてくる死という問題に関して，私ど

もは今，単なる生と死を考えるという学問的な問

題ではなくて，学問のような見方ではなくて，今

日，秋山先生がここでお出しになっているように，

現場でおびただしい死を見，現場でおびただしい

人々の嘆き，悲しみ，そしてそれを取り囲んでい

る家族ゃいろいろな問題というのを，十二分に御

覧になっていると思います。どんな裁判官よりも，

どんな家庭裁判所の方よりも，懸命になって皆さ

ん方が取り組んでいる世界は，何物にもかえがた

いものがあります。

私は，だからといってお金の問題など全部無視

していいとか，病院が赤になろうが，黒になろう

が，そんなことは大きなお世話だ，皆さん方は全

部そのことだけをなさいというような乱暴なこと

は申し上げません。効率が極めて悪いことも事実

です。

非常に辛口的なことを，という山本先生のお言

葉に従いますと，何度も申し上げ，また何度も調

査をさせていただいておりますが，一般的に 9時

から外来が始まる病院が多い訳です。 9時になっ

て自分の部屋から出てみえたドクターが，椅子に

座って最初にカルテを見だすのが大体 9 時 5~6

分です。ところが， 8時半から自分の診察室に全

員といっていい方たちが座っている病院もござい

ます。差し引きすれば，数字のうえでいえば30分

です。ところがこの30分の差は実に莫大で，同じ

患者の外来数，そのほかを考えると，最終的に終

わるのは 2時から 4時 5時という時間のずれに

つながってまいります。これは特殊に丁寧に御覧

になるという方ではございませんで，平均的にみ

てもそのくらいになります。

これは単純な数字でガタガタいわれたのでは困

る訳です。さっきの秋山先生の小児科医療に対す

る，プラス・マイナスの問題にしてもそうでござ

いまして，単純な数字だけで，ある意味ではおび

えたり，考えすぎたりする必要はございません。

無駄と努力，この辺りは紙一重です。

私が一番最後にぜひ申し上げたいのは，この世

の中で，人のために尽くして，そのために自分が

赤の他人のために努力をして，そして一つの評価

を得ている職業はないのです。私は私なりに結構

人のために尽くしているという自負がございま

す。しかしだれも評価してくれない。一人の仕事

としてはああいうことをやっているやつがいると

いう程度の評価ですが，あれがいたために日本が

良くなったとか，世の中の人のために尽くした訳

ではないのです。

ところが医師や看護婦はまことに不思議な存在

でございまして，とにかく皆保険であろうが何で

あろうが，他人のために全力投球できる仕事とい

うものはまずないのだという点に，もっともっと

大きな誇りと自信を持っていただきたいのです。

ちょうど 1ヵ月ほど前ですが，リハピリテー

シヨン関係の学会がございまして，フロアからご

質問がございました。

今，医療の過誤の問題や，医師の態度がどうだ

こうだといろいろといわれている，こんなにほろ

くそにいわれてよく医者をやっているものだと

思って，そのことに関するあなたの意見はどうだ

というので，そんなことを私に聞かれでもとても

返事はできないけれども 強いて逆の言い方をす

れば，いくらたたかれようが何だろうが，自分が

その道を選んだ以上，そして信念を持ってやって

いく以上，こんな素晴らしい仕事はありません，

だからそんなことで、グFジュグジュやっている医師

も看護婦も一人もいないと思う，嫌な人はどんど

ん辞めていけばいいのだ 何でいつまでも一つの

職制としてずっといるのかと，そういう意味にお

いては，これから自分が確信を持って選んで誇り

を持って生きていけるような職種にすべきであっ

て，それに当然，だからといってかすみを食べろ

とはいいません。

しかし，虚業なのだからだれがやっても同じな

のだ，もっと実業的なことをやれという意見を，

無条件で私は飲みとる訳にはいかない訳です。こ

の辺りが私が一番申し上げたいことなのです。

私がそういうことに関して，相当ある意味にお

いては革新的なことをいうのは，医療の問題に関

して，私は医者が威張りすぎていると思いますが，
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医療問題に関して一番よく知っているのは，医師

でありナースなのです。この人たちが自分たちの

問題として発言しなければ，世の中はついてくる

訳がないのです。愚痴をいう必要もない，文句を

いう必要もない。でも，自分たちはこの夢を追い

続けるのだということだけはぜひ，一般の人々に

あらゆる機会でいっていただきたい。

何か医療過誤が起こった，あるいはトラブルが

起こった。そうすると後ろへ下がることばかり考

えて，ガードするということをやるのではなくて，

まず自分たちの確信に満ちた生き様というものを

みせていただければ，私は国民は非常に遅ればせ

ですが，やがて理解せざるをえない時代を迎える

だろうと思います。また，それがなければこの国

はおしまいなのです。

人目的にいえば超高齢社会は目前です。消費税

にしても，あと 10年もたたないうちに12%，ある

いは20%になる可能性は 大半の方々が指摘され

ております。銀行もめちゃくちゃ，お金もめちゃ

くちゃ，何でこの国は生きていくのかというと，

世界の中から袋だたきにあいながらも，なお，あ

る種の個別の中でこの国の良さ，島国の良さとい

うものを満喫するなら，やはりそれ以外にはない

だろうと私は思っております。

ついでに最後に一つ，やはり私自身の知人で，

癌の末期の女性ですが，まだ52歳です。この方が

日本の 5つの相当大きな病院で，初めは誤診，次

も誤診そして何と 3番目の大学では何で今まで

放っておいたのか，もっと早く気がつけという
ばりふうごん

罵晋雑言を浴びて，最後にここぞというところで

現代医学のあらゆる治療を受けました。

ところが，あまりにも転移のスピードが速くて

脳の方に転移しておりまして，もうだめだといっ

たら，これは患者さん側の言い分ですが， rだめと

いうことは死ねということですか」というと， rそ
ういうようにとるのもあなたの勝手だ，私だって

この病院の玄関を出たら，自動車にはねとばされ

て死ぬかもしれないし，死なんて軽々しくいえな

い，だからあなたはぜひ今，婦長と相談してこの

あとの考え方をまとめてくれ」といって，婦長に

すぐ渡された。

婦長は一覧表を持ってきて，日本では今，こう

いうところにホスピスがあるので，今のうちに申

し込まないとなかなか入れないから，早く申し込

みなさい，一刻を争った方がいいですよといわれ

て，彼女は憤然としてそのまま家に帰り，インター

ネットを通して，世界で癌になっても最後まで面

倒をみますというのが今出ております。この病院

を探しましたO アメリカに 1カ所，スイスに lカ

所，フランスに 1カ所，本人がフランス語ができ

るということでフランスを選んで，かの有名な

キューリー研究所の附属病院にアプライしまし

た。

そうしたところ事務的にもパッパッパッとやっ

てくれて，彼女はすぐ転移だらけの体ですが，と

にかく行きました。日本の最後の病院では，まず

1カ月から，長くても 2カ月といわれていたので

すが，その後半年ただ単に生きたのではなくて，

元気で、パリの街を散歩したり何かしておりまし

た。

ただし，物にはやはり限界がございますので，

今日現在，それこそちょっとという形で今を迎え

ている訳です。実は 5月の初めにコーマが起こっ

て，脳に浮腫が出るのでちょっと無理だというの

で，ぜひ機会を得て来てくれないかというので，

相当無理をしてわずか3日でしたが，病院に行き

ました。

彼女は，金輪際自分は日本の病院には入らない，

私はパリで死んで、いくのだ，もう死ぬに決まって

いるのだけれども，私にとってやはり，死んで良

かったという死に方をしたいから私はパリから離

れないと，航空会社，そのほかに，せめて死ぬな

ら日本でということで，いろいろな手だてを御主

人などがしたらしいのです。どういう送り方をし

たらいいか，ドクターについていってもらうとか，

いろいろなことをしたのですが，結局彼女自身の

強い希望で，嫌だと，私はパリのこの病院で死に

たい。

そして，おそらくこの半月くらいの聞に一生を

終わると思いますが，私はそのときに正味3日し

かいなかったのですが，その間病院のあり方とい

うのをみておりまして， ドクター，ナース，ヘル

パー，こういった人たちが，朝の中山先生のお話

ではないのですが，来てはみんな手を握ったり，

背中をこすったり，話しかけたり，それも全部寝

ている患者さんの耳元で話をしていくシーン，そ
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れから少し彼女が気分が良くなったときに， ドク

ターなり何なりが廊下，フロアで話しかけたり何

かしている姿を見て，結局治療指針というのは

CT，そのほかを例にしながら，ステロイドをどの

ように使うかとか，いろいろな問題で，次から次

へと彼女にもボーっとしているなかでも，丁寧に

丁寧に説明しておりました。

そういった治療の問題だけではなくて，本当の

意味で，何しろ一人の人聞を見送るのだという自

信に満ちたあり方というのは，私はやはり世界屈

指の病院だなというように思いました。そして，

彼女が日本にはもう帰らないといっている意味も

十二分に理解できました。

決して私はよその国がいいとはいいません。な

お，ちなみに今，ユーロ建てにはなっております

が，保険，そのほかまったくございません。そし

て特殊な検査の場合は料金は別ですが，一応日本

のお金にして， 1日が全部込みで4万2，000円くら

いです。これを高いとみるか安いとみるか，日本

の大きな病院の差額ベッドという問題と比較して

いただければ，パリの超一流の病院で，その金額

でどうこうという，しかも無保険，こういう状況

をどういうように考えるかというのは，また先生

方にもぜひお考えいただきたいと思います。

こういった具体的な問題だけで私の話を終始さ

せていただきましたが 1枚だけスライドを見て

いただきたいものがあるので，今後の問題点とし

てご了解いただきたいと思います。私どもは生物

であるかぎり死によって一つの循環をいたしま

す。

日本の例だけでみれば，現在地球上60億を超え

ている人々のなかで，飢餓こそが最大です。叩O

がlに結核 2に何とかといっていたのは昔の話

です。今は 1に飢餓対策 2に飢餓対策 3，4 

がなくて 5に結核，あるいは栄養失調という問

題が出てきておりますが，飢餓こそが最大の問題

なので，これを解消をしていくたびに，次から次

へと保健対応が変わっております。

そして飢餓は弱り目にたたり目ですから，そこ

で感染症が猛威を振るって，感染症中心型の病気，

これは呼吸器系感染症，消化器系感染症，あらゆ

るものがあって，そこで初めて昔とられていた病

苦という問題があって，どうしても死を迎えざる

をえなかったというパターンがありました。現在

日本ではほとんどございません。

日本は今，老化を当然として受け入れることが

できる珍しい国に変わりました。これが1980年か

ら90年の辺りで，劇的といっていいくらい姿を変

えてしまいました。そして全員が年をとれるので

す。もちろん例外は点々とございますし，医療の

場に従事していらっしゃる皆様方からすれば，冗

談ではない，自分が受け持つている患者さんはこ

うだとか，自分が診ている患者さんもこうだと，

それをゼロだとはいいませんが，皆様方がいらっ

しゃるところは，そういった方たちの集約してい

る場所なのです。

多くの人たちは年をとっていくことによって死

を迎えるし，死を迎える前に後期高齢者を中心に

して寿命がどんどん延びております。健康者であ

ればあるほど，人手を借りなければならない最後

の期間というのは短いのです。ボコッと亡くなる

という非常にうまいパターンがどんどん生まれて

おります。

ですから，介護保険というものはあと 2-3年

で見直さなければならないし，高齢者医療がどう

だこうだといわれておりますが，こういう大きな

構造の変化をまったく無視して，これだけから目

を外して，医療はいったい何をやるかというと，

やることがないから介護の問題で，要介護の方た

ちを医療保険の外に外さないかぎり，医療保険の

財源はどうだこうだといっていますが，医療保険

の財源は実はこのころのパターンなのです。

1961年のころ，すでに日本はこちらの方向に動

き始めていた時点で，医療保険という問題を，残

す，残さないということをやったまま今日まで引

きずっております。これがかれこれ40年から50年

ですから，無理が出るのは当然でございまして，

この無理のなかでこれから新しいものを描いてい

くときに，私はやはり自分がそれを選ぴ，やって

きたせいもございますが，国民全体がどうしても

これを考えてもらわなければならない。

そして医療に従事する方たちが，このパターン

のなかで，医師ならびに看護職というものは，何

をやっていくのかということを，十二分に考えて

いただきたいのがこの時期でございまして，それ

を単純な営業や業態や虚業や実業といったような
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レベルで論じられるのは，私としては非常に不愉

快だということを申し上げて，このお話を終わら

せていただきたいと思います。

繰り返しますが，秋山会長ならびに紹介をいた

だきました山本先生，本当にありがとうございま

した。

「病院の年輪」原稿募集中

本誌では「病院の年輪」欄を設け，病院の歴史，病院の建物その他貴重な物件，資料などに関する

紹介記事を掲載しており，下記の要領で原稿を募集中です。

貴病院に関する上記関連記事をぜひご寄稿ください。

記

1. 記事の内容

貴病院の建物などに関して，その歴史，由来，現状とそれらに関する写真，資料など(なるべく

古いもの)。

2. 原稿枚数

400字原稿用紙(横書き)で約25枚以内(雑誌ページ数で約 5ページになります(写真資料を含

む)) 

3. 謝礼

別刷50部をもって謝礼にかえさせていただきます。

4. あて先

干102-0082 東京都千代田区一番町13-3 

(社)日本病院会学術委員会

雑誌編集室あて

T E L 03 (3265) 0077 FAX 03 (3230) 2898 
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一・第52回日本病院学会・特別講演⑥

次世代の医師を育てる病院

石橋先生，過分な御紹介，まことにありがとう

ございました。そしてこの機会をお与え下さいま

した秋山会長に心から御礼申し上げます。

1. はじめに

次世代代を担う医師を養成する病院という，大

きな題でございますが，私の結論は簡単でござい

ます。担う病院は，研修指定病院群 1) 2)でありま

す。そのためには何が必要かと申しますと，まず，

それぞれの研修指定病院群がはっきりと，我々が

次世代の医師を養成するのだという意識を持つこ

とです。次に，大変なことですけれども，大学に

いる教授も含めて指導医の方，学生に，これから

は研修指定病院群が中心になって，医師の養成が

行われるのだということを意識させなければなり

ません。

今までなぜ大学が医師の支配権をもっていたか

といえば，医師を養成するところが大学であって，

悪い表現ですけれども，大学が医師の手配師とし

てたくさんの病院を傘下に収めていたからです。

それをなくさないと，日本の医療はよくならない

ということが，これからの日本の医師の養成制度

の重要な点だと考えています。

話の順序として，まず卒後教育の場としての病

院 2番目に教育上必要な人材・施設，最後に教

育される個々の人の資質の向上といった順序でお

話ししたいと思います。

2. 卒後教育の場としての病院

従来の医師の養成は，卒前卒後を通じ，大学が

中心でありました。そして卒後臨床研修医の約

85%は，大学病院で専門医となるための教育を受

藤枝市立総合病院名誉院長阿 曽 f圭 良B

平成14年 6月21日(金)・東京

けていました 3)。

ところが，医療を取巻く環境がさまざまに変

わってまいりました(表1)。高齢化の進展，国民

の意識の変化，医療技術の進歩，そして大きな経

済の変動があり，これに対応して，当然医療も変

らなければなりません。

このような環境の変化に対して 3つの対応策

(表 2)があると，厚生労働省4)は言っています。

第ーは患者の立場に立った効率よい良質の医療を

提供することです。第二は，長寿社会の今日，死

ぬまで元気を維持できる医療を提供することで

す。 3番目としては，今ふらふらしている医療保

険制度を確固としたものにすることです。

表 1

医療を取り巻く環境の変化

1 .高齢化の進展

2 .国民の意識の変化

3.医療技術の進歩

4.経済基調の変化

表2

目指すべき方向

I利用者の視点に立った効率的で

安全かつ質の高い医療の提供

II.健康寿命を延ばし、生活の質を高め

る保健医療サービスの提供

ill.国民に信頼される安定した医療保険

制度の確立
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さて，その指針の 1(表 3)，良質な医療の効率

よい提供についてですが これを行うために何が

必要かと言いますと，まず，医療の安全，安全危

機対策です。次に，インフォームド・コンセント

を含んだ情報の提供，情報の公開です。さらに，

医療従事者の質の向上です。また，電子カルテな

ども含めまして， IT化，医療機関の機能分化，連

携の促進による医療提供の効率化というようなこ

とが挙げられます。

2番目の指針(表4)は，健康な生涯です。生

涯健康に暮らすためには，生涯を通じた健康づく

りと疾病の予防が必要です。さらに，高齢者の特

性にふさわしい医療を確立することが求められま

す。例えば，総合診療科を設立したりすることで

す。

表 3

目指すべき方向し

1 .医療安全・危機対策の推進

2 .情報提供，情報公開

3.医療従事者の質の向上

4. IT化，医療機関の機能の分化・連

携の促進による医療提供の効率化

表4

目指すべき方向 II.

1 .生涯を通じた健康づくり，疾病予

防の充実

2 .高齢者の心身の特性にふさわしい

医療の確率

3 .予防と治療のための医学研究の推

進とその成果の活用

3番目の指針(表5)は保険制度の安定化とい

うことです。まず，高齢者医療制度をしっかりと

したものにしようということです。必要な診療報

酬，薬価の見直しをすることも必要です。つまり，

厳しい情勢下でも医療保険財政を安定化させよう

ということです。

以上のことを最近よく言わされる表現でまとめ

ますと，患者中心の医療，医の倫理，情報公開，

インフォームド・コンセント，少子高齢化対策，

在宅医療，アメニテイの尊重，チーム医療，研修

2年の必修化，プライマリー・ケア，救急および

ターミナル・ケアの重視，医療の安全・危機管理，

医療費の節減，医療費の個人負担増，老人保険制

度の見直し，保健・医療・介護の一体化などと言

うことになります。

表 5

目指すべき方向III.

1.中長期の展望に立った安定した高

齢者医療制度の確立

2 .医療の多様化に対応い効率よい

良質な医療提供のための診療報

酬・薬価制度の見直し

3 .厳しい経済状況の下で、の医療保険

財政の安定化

この新しい医療制度にふさわしい医師を養成す

るためには，単なる知識，技術をもっただけでは

なく，一般の人のことをよく理解し，患者さんの

立場に立った感覚で患者さんと触れ合うことので

きる医師を養成しなければなりません。そういっ

た医師を養成するためには，一番重要なことは，

しっかりとした研修指定病院群をつくることで

す。そして，大学との協力関係も良好に保つのが

よいと考えます。

そこで，研修指定病院群には研修5)の必修化が

関係しますので，多少それについてふれます。な

ぜ、研修2年の必修化6)が必要であるかということ

は，平成8年に厚生省の臨床研修検討小委員会が

次のように述べています。 lつは，非常に医学の

進歩が早く，学ぶべき範囲も広くなっている。そ

れに対応できるだけの基礎的な力をしっかりつけ

るために， 2年の研修を必修化する必要がある。

第2に，残念ならが日本の卒前教育では，真に臨

床に接することができないので，卒後2年聞が臨

床的な修練を積むために非常に重要である。第3

には，今までの努力目標の研修では，それぞれの

研修プログラム内容なども違い，ある一定の水準
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の臨床研修を保つことができなかった。従って，

研修を必イ多化して， しっかりとしたプログラムを

立てて，一定の水準を打ち立てようと言うことで

あります。昭和43年に，インターン制度が廃止に

なり，努力目標としての 2年間の臨床研修が推奨

されましたO それについて全く政府が放置してい

たのではないのです。昭和50年， 53年には，研修

では，プライマリー・ケアを重視しなければいけ

ないということを言っています。昭和59年になり

ますと，地域医療の効率的な推進と，臨床研修指

定病院の指定基準の見直しというようなこと，あ

るいは地域医療を行うためには病院群が必要であ

るし，全人的に患者さんをみるためには精神科の

研修も必要で、あるというようなことが言われてい

ます。

昭和60年になりますと，救急、，小児科が不足し

ていることが表面化し，これらを含んだ幅広い研

修を行うことが進められました。そこで，スー

パー・ローテートという方式が出てきました。平

成元年になりますと，ターミナル・ケア，在宅医

療も含む卒後臨床研修到達目標が公表されまし

た。実際に 2年間でこの内でどれだけのことを

研修できるかは，各研修病院群により異なってき

ますので，必要最低限の研修目標についても示す

べきでありましょう。

平成になりますと，日本学術会議地域医学研究

連絡会議等から必修化ということが言われ始めま

した。そして先般，平成16年から研修2年必修化

をスーパー・ローテートで行おうということにな

りました。

以上のことをまとめてみますと表6のごとくな

ります。昭和40年代にインターン制度が廃止され

た直後は，まだ専門医の養成を目標とした研修で，

ストレート方式で行われ，研修施設単位で行われ

ていました。ところが， 50年代になると，だんだ

ん地域医療，あるいは高齢化ということも重要な

ファクターになり，プライマリー・ケアが重要視

され始めました。そのためにはローテート方式が

よいということになったのです。昭和60年代にな

りますと，地域医療，全人的医療ということで，

総合診療が重視され，スーパー・ローテートが進

められるようになりました。

こういう経過をたどって，平成年代になって，

研修指定病院でのスーパー・ローテートだけでは

だめで，地域医療あるいは全人的医療を行うため

には，病院以外に保健所，あるいは一般の診療所

も含んだ研修施設群が考えられるようになりまし

た。そして研修のためのよいプログラムを掲げて，

必イ多化しようということになりました。

表6 研修形式弔目標司重点の変遷

形式 目標 重点

昭和40年代 ストレート 専門医養成 研修施観

昭和50年代 ローテイト プライマリ・ケア

昭和60年代 総合診療 救急、小児疾患を含む

幅広い知識、臨床能カ

地域医療
主人的医療(精神科)

平成茸代 病院群‘施設群 研修プログラム
研修必修化

研修必修化について問題点(表7)があること

は，先般の日本病院会の理事会でも話題となった

ところです。何よりも財源が乏しいのです。これ

は大変な不安材料です。施設の認定条件の見直し

もはっきりしていません。施設群の構築と指導医

の養成と処遇も問題になるかと思います。大学と

研修施設群との協力体制，これもまたはっきりし

ていません。研修医は，医師と保険医と両方の資

格を有するとのことです。これは決まってしまっ

たことですが，これでは研修 2年必修化がイン

ターン制度と同様形骸化する可能性がありますの

で，私は反対です。研修終了の認定法も問題です。

本来なら第三者機関にやらせるべきでありましょ

う。また，認定されなかった人はどうなるのかと

いうことが，大きな問題だと，私は考えています。

表 7

与さ後研修2~必修ftØ/lJ.鷺4

1.研修ならびに指導を行うための財源

2.研修施設認定条件の見直し

3.よい研修を行うための研修施設群の

確立と指導者の養成

4.大学と研修施設との協力体制の樹立

5.研修医の資格

6.研修終了の認定制度
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21世紀医学医療懇談会nが言っていることです

が(表8).21世紀の医療人については，まず選ぶ

時に塾の成績で選んではいけない。能力，適性を

正しく評価して人を選考する。また，医療人は人

間性豊かでなければいけない。患者中心で，患者

本位の立場に立たなければいけない。いままでは

l病院 1大学というような環境が多かったのです

が，それでは馴れ合いの環境となってしまうので，

外国を含んで，多くの大学の出身者が1つの病院

に働き，切瑳琢磨していかなければいけない。当

然ながら，医学は進歩が早いので，生涯学習しな

ければいけない。それからグローパル，ボーダー

レスの時代に国際人として活躍できる医療人でな

ければいけないというようなことが言われていま

す。こう抽象的に書くのは簡単なのですが，なか

なか具体化は難しいことだと思っています。

表 8

r21世紀の命と健康を守る医療人の
育成を目指して」

1.医療人としての能力、適性に留意した人材選考

2.人間性豊かな医療人

3.患者中心、患者本位の立場に立った医療人

4.多様な環境の中で育つ医療人

5.生涯学習する医療人

6地球人として活躍する医療人

それでは私の考えている新しい病院の形はどう

いうことかということですが，新しい医療人を育

てる病院(表 9)は，研修指定病院群であります。

これが成功するためには，当然研修指定病院群で

働いている医師が，若い医師を育てるという意欲

がなければなりません。

院長をしていると.rこんなに患者が来て忙しく

ては，とても下の人なんか教える時間はありませ

ん。Jと言われます。そういってしまったらすべて，

これからの医療人の育成は進みません。日本人は

どちらかというと，教えたがらないほうだと思う

のですが，やはり教えなければだめな時代になっ

ています。指導資格のある方は，最低，夜の 1時

間でもいいから若い人に教えてやるという気持ち

がなければ，これからの研修制度は成立しません。

表9

卒後教育の場としての病院(1)

1 .研修指定病院群が卒後研修に

積極的に関与する姿勢。スー

パ一口ーテイション。

2 .大学病院と研修指定病院群と

の綿密な協力o

プログラム，財源，研修医数。

3 .大学病院は専門医養成的な教

育，研究の場であり，研修指

定病院群はプライマリ・ケア

を中心とした地域医療の教育

の場。

次に，大学とは友好関係を維持し，専門的な研

修については，協力してやっていかなくてはなり

ません。協力してよい研修プログラムを組まなけ

ればいけませんし，研修医の財源とか研修医の数

ということになると，大学病院は，いまや研修指

定病院群と協力しないと運営不可能となるであり

ましょう。大学病院は，いま申し上げた専門的な

教育と研究の場であり，研修指定病院群が本当の

表10

卒後教育の場としての病院(2)

1 .研修指定病院群はレジデン卜

制(専修医制)をとり，専門

医の養成もするo

2 .レジデント制を通じて，専門

医となり，開業した医師は，

オープン化された自分の出身

病院で，入院治療を行えるよ

うにする。医師は指導医とし

ての役割も果たす。

3 .時代にふさわしい研修指定病

院群と医師養成制度の確立。
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研修を受持つ体制を作らねばなりません。

研修指定病院群は，レジデント制をとり，専門

医の養成もする必要があります(表10)。この制度

により，今までのように卒業生はみんな大学に残

るという，寄らば大樹の陰ではなく，各研修指定

病院に散っていくことになります。世界的に見て

も，卒業生が大学だけに全部残るのは，日本だけ

で，そのために今日の医療の弊害が出ているので

すから，当然そういう旧来の制度をなくさなけれ

ばなりません。

レジデント制を通して専門医となり，正式職員

としてその病院に残ることができる人には限りが

ありますから，やはり開業をする方が出てきます。

しかし開業をするのも，今のように何億円とかけ

て土地を買って，病院を建てるのではなく，ピル

のほんの I室を借りてそこで患者さんを診ること

になります。その後，治療が必要であれば，オー

プン化されている自分の出身病院に患者さんを連

れて来て行います。

オープン・システムというのは，昔からアメリ

カなどでは行っていることですが，日本にはなか

なかなじまないようです。私は若い人には， r資金

をかけないで開業しろ。Jと言っています。「資金

をかけないで開業し，病院に出入りし，若い医師

を指導しなくてはいけないよ。」と言っています。

開業医は病院からもちろん使用料を取られます。

従って，今の開業医のように，経済的に恵まれな

いかも知れませんが，病院の勤務医よりはいいの

ではないかという話をしています。

このように時代にふさわしい研修指定病院群と

医師の養成制度を打ち立てなければ，これからの

時代には対応できないということです。

以上のようなことで，研修指定病院群の重要性

はますます増してくるでありましょう。そして，

大学偏重の傾向に終止符が打たれなければ，これ

からの日本にいい医療は行われません。現在，こ

のような考えを持つ方は，そう多くないようで，

平成16年からの研修2年必修化はうまくいくのか

なと半信半疑でいるのが私の本心かもしれませ

ん。しかし実際はこうならなければ，これから日

本の医療は，よくならないと考えています。

3. 教育上必要な人材，施設

施設，つまり地域医療支援病院か，市立病院あ

るいはその他の病院であるかもしれませんけれど

も，そういった病院はすべてオープン化しなけれ

ばいけません。すべて共同利用できるようにしな

ければいけません。それから従業者の研修を常に

行わなければいけません。私が一番重視している

のは，合同回診です。全人的に患者さんを診ると

いうことになりますと，今までのように医師だけ

が群れを組んで歩くのではなくて，実行するとな

ると，各部局の時間帯のずれなどのために大変難

しいのですけれども，医師，看護師，そして薬剤

部，放射線部，給食部，すべての部門の人が一緒

になって回診をする必要があります。これが私の

言う合同回診であって，そういう新しい形の回診

をしないと，全人的に患者さんを診ることはまず

できないでしょう。また，各部の連携がとれない

と考えています。次に，よい指導者を確保するこ

とです。さらに，医療の前に安全ありで，安全危

機管理者の養成は重要でしょうし，地域医療とい

うことになれば，救急体制の充実，病診連携，病

病連携の充実，第三者による評価を受けることが

求められます。また，重要なことは，地域住民と

の話し合いの場を作ることです。病院を見学して

貰い，そのあと話し合いをするのもよいでしょう

い病院に健康相談室を作り，地域の人と話し合

いの場を作ることなどもよいことでありましょ

う。在宅看護・診療の体制を確立することも要求

されます(表11)。

表11

教育を行うために必要な人材、制度など

1.病床、医療機器の共同利用(開放)

2.医療従事者の研修、合同回診

3.指導者の確保

4.安全・危機管理者の養成

5.救急体制の充実

6.病診連携、病病連携の充実

7.第三者による評価

8.地域住民との話し合いの場をつくる

9.在宅医療、訪問看護の体制確立
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そこで，現状で指導体制をどうするかという事

ですが，定年後の有能な医師を活用することも重

要です。診療所の医師にも有能な方がいらっしゃ

います。そういう方に無理を言って，是非，週何

回か病院に来て下さいというようなことは言えな

くはないだろうと思います。将来的には，総合診

療科を確立し，プライマリ・ケアの専門家を養成

し，研修指導者としなければなりません。総合診

療科というのは，私は大学病院に作る必要がない

と考えています。総合診療科こそ，研修指定病院

につくるべきものだと考えています。そこで育て

て行くべき科です。北海道の西村先生8)などが

やっているのはまさにそういうことだと思ってい

ます。

次に必要な施設について述べます(表12)。当然

のことばかりなので詳しくは述べませんが，保

健・医療・介護の一体化が望まれます。そのため

には医療以外の施設もなるべく病院の周りにある

のが望ましいということです。

表12

教育を行うために必要な施設、設備

1.アメニティを尊んだ、広い気持ちょい外来、病棟、

手術室

2.電子カルテシステム、 C丁、 MRI等の近代的機器

3.保健・医療・介護の一体化のための施設

*健診施設、老健施設、老人病院、ホスピス、

関連事務所など

4.医療相談施設

従って，中心となる病院と同じ場所になるべく

関連する諸施設をもってきて，病院に来られた方

がほかの施設に移るのに苦労をかけないようにし

ます。また，ほかの施設から，病気になった場合

にはすぐ来られるというような体制にするのが重

要であろうと考えます。図 1は実は私の市立病院

をもとにして書いた将来像です。当然，福祉とか

介護を扱う市役所の課もこういうところに来てい

なくてはいけないだろうということです。

4. 個人の質の向上

病院の最小単位は各個人ですから，個人の研鑓

が重要です。各個人が，各学会，研究会に出席で

図 1

きる環境は望ましいことです。ただ出席するだけ

ではあまり意味がないと思います。発表しなくて

はいけません。発表の場を大いにつくる努力が必

要です。それに対しての支援を，病院は惜しんで

はいけないでありましょう。それから病院全体と

しては，接遇講習会とか各種のカンファレンス，

先程言いました合同回診，あるいは模擬患者によ

る訓練というようなことを積極的に行うべきであ

ろうと考えています。

表13は医学教育の改善に関する調査・協力者会

議7Jが昭和62年に出した「期待される医師像jで

すが， 62年ですので，もう何年も前のものです。

きのうも，中山会長が医療の危機への対応につい

て文章をお読みになって，これは20年前に言われ

たことだと申していました。理想の医師像もすで

に， 15年， 20年前にでき上がっていました。ただ

実現には至りませんでした。これからは是非，こ

ういった理想の医師の養成に努力しなければいけ

ないだろうと思います。

どの領域も同じかもしれませんが，お題目を唱

表13

期待される医師像
(医学教育の改善に関する調査協力者会議)

1.生涯を通して、最近の知識ー技術の学習と、

未来の課題を解決してL、く積極的姿勢。

2.正しい判断と適切な治療

3.患者の立場に立って診療

4.地域医療の中で教育者的役割

5.社会の健全な発展に積極的に協力

6.その場に応じた適切な対応

7.様々な職種の人と協力
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えてから，これが実現されるまでには20年.30年

かかります。例えば臨床研修の問題にしても，昭

和43年にインターンが終わって，昭和50年ぐらい

から盛んに研修問題が取り上げられましたが，そ

れが実現するのに30年かかっています。これから

は発案から実現までを短縮させる時代の到来が期

待されます。

5. まとめ

次代の医師の養成には，研修指定病院群と大学

が一体となって，研修プランを組むことが大事で

あります。第2は病院のオープン化です。それか

ら保健・医療・介護との一体化を促すことが鍵と

なるでありましょう。

それ以上に大切なことは，やはり現場である研

修指定病院，あるいはその関連病院で働く医師の

意識の問題であります。教えることによって，自

分自身も勉強し向上することを意識して，積極的

に教育に参加する姿勢が求められます。その結果，

大学卒業生がよりよい卒後研修を求めて，研修指

定病院群での研修に参加することが期待されま

す。さらに，大学にいる大学人，そして学生にも，

これから新しい時代の研修が始まると言う意識を

持って貰うことが，何よりも重要と考えています。

御清聴どうもありがとうございました。
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私たちには、なしとげたい仕事がまだ 3/4も残っています。

すべての疾病のうち、治療法が確立されているのは 114にすぎないと言われて

います。中外製薬はこの10月、スイスに本拠をおく世界有数の製薬会社口シュ社

と提携。ゲノム創薬や、抗体医薬といったバイオテクノロジー製品の開発を加速

させる世界卜 yプレベルの体制を構築しました。治らない病気を 1日でも早く

なくすために。世界中の人身の毎日を、いつも晴れやかに染めあげるために。

今までにない医薬品を、今までにない力で創り出す。中外製薬です。

インタ ネノトで中外製薬の企業・製品情報をご覧いただけます。 htlp://www.chugai-pharm.co.jp
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一一第52回日本病院学会・シンポジウム①

看護の質と経営

座長

虎の門病院看護部長 宗村美江子

シンポジスト

栗山会飯田病院看護部長福運邦子

呉共済病院看護部長 大原与志子

初台リハビリテーション病院長石川 誠

東大和病院事務次長小松茂樹

ocs研究所代表・患者代表小川清記

座長 これから 5時までの 1時間半近くシンポ

ジウムの司会をさせていただきます宗村と申しま

す。今回は多くの病院が4月に行われました診療

報酬のマイナス改定の影響を試算しながら今後ど

のような病院経営を，運営をしていけばいいのか

生き残りをかけて経営戦略を検討している中で看

護の質と経済とのバランスという問題をテーマに

しています。

病院また看護部の運営方針を決定する際に経済

性のみを優先させれば今ある看護の質を維持する

ことも難しく，場合によっては低下させてしまう

危険があります。また患者に安全で質の高い看護

を提供することのみを追及すれば病院経営を圧迫

して，組織の存続自体が危うくなるということも

考えられると思います。

看護の質の維持，向上と病院の経営との均衡の

問題を考えるにあたって今回病院医療の現場の立

場からは看護管理者に限定せず医師と事務部門の

方にも加わっていただきました。さらに看護，医

療の受け手でありその質を評価する患者の立場か

らのお話も伺うことになっています。これは当然

お立場の違いがありますから随分いろいろなお話

になることと思います。問題に対するそれぞれの

お考えや今後の方向性みたいなものを出していた

平成14年 6月20日(木)・東京

だきたいと思っていますのでよろしくお願いいた

します。

これからの進め方ですが5人の方それぞれのお

立場からのお話を12分位の聞でしていただきま

す。その後5人の方全員に壇上に上がっていただ

きフロアとの意見交換を行いたいと思います。多

くの質問，意見を出していただき，さらに問題に

対する理解が深まることを期待しています。 5人

の方につきましてはその度に私の方で紹介をさせ

ていただきます。それでは早速最初にお話いただ

きます，長野県の飯田市にあります医療法人栗山

会飯田病院の看護部長福浮邦子先生にご登壇いた

だきます。福棒先生は信州大学医学部附属看護学

校のご卒業でいらっしゃいまして，現在は長野県

総看護師長会会長もなさっていますが，看護部長

として地域住民に選ばれる病院づくりを目指して

さまざまな取り組みをされています。福i幸先生ど

うぞよろしくお願いいたします。

はじめに

福津 ご紹介いただきました飯田病院看護部の

福揮でございます。

私に最初与えられましたテーマは「地域病院と

しての生き残りをかけて，住民から選ばれる病院

づくりを目指した改革を進める上で看護部が果た

した役割jについてでした。当院の場合は，看護

部独自というよりむしろ看護部もまた組織の一員

として，選ばれる病院づくりに他部門とともに参

加してきた病院としての取り組みについてお話し

たいと思います。

当院は長野県の南部に位置し，人口 8万の飯田

市街地にある創立100周年を迎えた民間病院です。

1903年創立以来.r医は仁術であるjとの理念の元
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に，地域密着型の病院としてやってきました。

地域住民から選ばれる病院づくり

1965年から75年の聞に建設された当院は，老朽

化が進みアメニテイが極度に悪化していました。

選ばれる病院になるためには，快適な療養環境を

整えることが急務と，増改築を決断し1998年より

3期にわたる工事を行い， 2002年3月完成しまし

た。

全面増改築工事は，まさに生き残りをかけた病

院づくりでした。新病院完成後は，ハード・ソフ

ト両面からの質の向上が求められ，特に新病院に

ふさわしいソフト面の充実が最重要課題となりま

した。

一般病棟の完成と同時に， 2000年5月PS委員会

が発足しました。全職種の代表が出て，患者サー

ビスの向上に向けて職員の意識改革に取り組んで、

います。

病院概要(スライド①)は御覧のとおりですが，

病床数は452床で一般科と精神科がほぼ半数とい

う一般病院です。

栗山会 飯 田 病 院 概 要
創立 1903年(明治36年)

開設者 医療法人栗山会

病床数 一般科 212床

精神科 240床

診療科目 内科・消化器科・循環器科・呼吸器科

外科・整形外科・神経科・神経内科

眼科・泌尿器科・麻酔科・放射線科

リハビリテーション科

外来患者数 約800人/日

入院曹、者数 425人/日 病床利用率 94弛

平均在院日数 19日

全職員 522人

看護体系

吋J

スライド①

看護師 211人 准看護師 52人

看護補助者 40人クラー夕 刊人

般 2.5:1 看護AI0 補助者

精神 : 1 看護A15: 1補助者

固定チーム十一νング継続受け持ち制

スライド② 病院理念

スライド③看護部理念

スライド④ 総合的なサービスの提供のソフト

面では，毎週開かれる PS委員会が，患者様からの

栗山会飯田病院理念4
1私たちは、人を慈しむ心をもって医療を行います。

2私たちは、日々研鎖し良質な医療を提供します。

3私たちは、地域の皆様の生活の質を高めるために、

総合的なサービスを提供し、信頼される病院づくり

に努めます。

スライド②

1仁の Lを月????52ます、日
2 (ご利用者)その人を尊重し、継続性のある看護を

提供します。

3安全と安心のために、清潔で温かな療養環境を

保ちます。

4 専門職業人として、知識・技術を磨き自己開発に

努めます。

註)仁の心・・-主主しみの心、思いやり、気配り

スライド③

総合的なサービスの提供

ノ、ード面

全館ノくリアフリーでハートヒノレの認証の取得

病床面積8ITI以上、廊下幅2.7m

眺望の良いデイルームとアメニテーの重視

ソフト由一

PS委員会・・・患者様からの嫌々なご意見

ザ ご肱…改善

il砂川

スライド④

さまざまな意見要望等に対応し院内アメニティの

改善に当たっています。一人当りの病床面積が以

前の倍以上になり広くなりました。

一方当院を訪れた患者様が，地域で安心して生

活できるようさまざまな併設設備を持ち，総合的

なサービスを提供しています。その一部を紹介し
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ますと，重度痴呆デイケア「からたちj，介護老人

保健施設「アップルハイツ飯田j100床と老健に併

設した痴呆老人グループホーム「わたぼうしj 9 

人があります。

場改築工事に伴う病床削減への対処(スライド

⑤) 

病院建築に伴い，精神科病床数を88床削減する

という問題が浮上し，今までの入院中心の医療か

ら，精神科リハビリ・地域医療への転換を図らざ

るを得なくなりました。これからの精神科医療を，

全スタッフが理解し共有化することが必要と，公

開ゼミを年数回聞き，ゼミには全国各地で先進的

に地域活動を実践している第一人者を講師として

招きました。公開ゼミは職員の意識改革をもたら

し，その後の取り組みカ宝スムーズにできました。

長期入院の患者様の退院に当たっては，共同住

居を病院周囲に作り，デイケアと訪問看護・介護

でサポートする体制をつくりました。

社会復帰訓練施設・援護寮はなみずきの里・地

域支援センター，共同住宅アパートさっき・ひま

わり荘・すみれ荘等のグループホーム，精神科デ

イケア活動等です。

こうした取り組みは，毎月聞かれる精神科運営

会議によって進められました。メンバーは病院理

事者をはじめ精神科医療に携わる全職種の代表で

病棟・外来・デイケア・共同住居・援護寮の職員

です。そこで前月の収入実績が事務局長より報告

され，各部門の取り組み課題が明らかにされ取り

組んできました。そうした活動の中心となったの

は看護部でした。

増改築工事に問酬への対処4
当地域恒ーの干甲栓科柄l木の削減問題の対策 4勝 m

1 入院中心から地域に目を向けた医療へシフト

地域の中で生きる神経科患者様の看護

2職員の意識改革(先進的活動する講師による)

公開ゼミ(神経科リハ・先進的地域医療活動)

共同住宅(デイケア・訪問看護・介護でサポート)

院外処方による薬剤師の服薬指導とレク活動

毎月神経科運営会議・・・看護部門中心

(理事者・医師・看護師長・事務職員

作業療法士・PSW・薬剤師等)

スライド⑤

看護に専念できる体制っくり(スライド⑥)

新病院になることを契機に， 2000年 1月より物

品管理の一元化を行いました。看護部業務委員会

が中心となり SPD導入に取り組み，衛生材料・医

療資材に関しては，すべて SPDの職員の管理にな

りました。開始前500万円あったデットストックも

なくなり，効率良く回転しています。バーコード

ラベルの活用により，原価意識の喚起と請求漏れ

防止を徹底しています。物品の新規購入に関して

は，業務委員会でモニタリングを行い決定してい

ます。

また中材業務としていた消毒滅菌業務・包布類

の洗濯は，設備投資・人件費等を考え思い切って

2000年 3月より業者委託とディスボ化をしまし

た。院内では，手術器械中心の滅菌だけとなり，

その後の手術件数の飛躍的な伸びにも対応できま

した。

看護に専念できる体制づくり ザ
1物品管理ー元化(SPDの導入)

衛生材料・医療資材・-・デッド、ストックの減少化

コスト意識の定着化

新規採用物品のモニタリング検討・使い方・価格

(看護部業務委員会主導)

2 中材業務消毒・滅菌業務の外注化

スライド⑥

看護の質向上のための教育(スライド⑦)

現在のように厳しい医療情勢下では，看護師一

人ひとりの看護実践力と専門職としての判断能力

が問われます。その判断の物差しになるのが「看

護基準」ですが，当院では1996年より 2年かけて

婦長会で「看護基準jを作成しました。院内研修

や職場内で学習し，看護の視点の共有化を目指し

てきました。教育委員会が担当する段階的教育で

は，卒後3年日までに主体的に看護できる看護師

の育成を目標にしています。 1年日にはプリセプ

ター会議を持ち，職場チーム全体で新人の育成に

かかわるようにし， O]TとOFF]Tの連動に重点を

置いています。
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目標管理という点では，毎年病院方針を受け看

護部方針が立てられ，それを元に委員会・職場・

チーム・個人のそれぞれが年間目標・取り組み課

題を決めます。そして年度末に評価しますが，個

人については自己評価して上司の面接を受け，次

年度へつなげています。そんな中で自ら研修を受

け，精神保健福祉士・透析技術認定士・糖尿病療

養指導士・消化器内視鏡技師・ストーマリハビリ

テーション上級コース修了者等の資格を取得する

看護師も増えています。そうした人材を活用する

ことで，本人のやり甲斐と同時に現場の看護の質

向上を図っています。

教育の最近の大きな変化は，看護部だけでなく

院内全職種が集まっての学習会が開催されるよう

になったことです。昨年より外科医師を中心とし

て栄養士・薬剤師・理学療法士・事務職員も含め

たNST栄養サポートチーム学習会が始まり， 6月

より毎水曜日ランチタイムミーティングが聞か

れ，基本的な学習と事例検討を行い，近日中にメ

ンバーによる回診も始まりそうです。これからは

看護部門の中に留まらず，院内のすべての職員の

知恵と力が結集できるような教育・臨床に役立ち

活用できる教育を企画運営することが必要だと感

じます。

看護の質向上のための教育 吋J
厳しい医療情勢の下、
看護師個々の看護実践能力の向上を目指す

1 段階~IJ教育と現場教育
2 各科専門分野の学習
3 看護部全体の研修
4看護協会等の院外研修参加
看護助手の教育・研修・・・企画運営

外科医師中心としたNSl学習会の開催

院内すべての職員の知恵、・力の結集できるような教育の
企画運営が必要

スライド⑦

地域との交流・医と文化の融合(スライド⑧)

当院の100年の歴史の上に，これからも地域の人

たちに，さらに開かれた病院としての活動をして

行きたいと思っています。

新病院のエントランスホールでは，毎月一流の

演奏家や地元の音楽愛好家を招き，コンサートを

実施しています。 4月より毎週木曜日の午後2時

よりボランテイアによるピアノ演奏も続けられて

います。入院患者様にとっては，非日常性の中で

の安らぎの一時がもたらされるとともに，病室に

はない躍動感や開放感があり，癒しと安らぎの環

境をつくっています。ロピーが患者様・職員・市

民の交流の場となり，音楽がおりなす温かな人の

つながり，医と文化の融合もまた私たちの求める

姿でもあります。

今までの演奏会ではピアノ演奏・地元中学生・

オペラのタベ.尺八とクラリネット・琴と尺八・

オーボエコンサート，アンサンブルの調べ等々が

ありました。

地域との交流・馴じの融合 唯
一流演奏家・地元の音楽愛好家によるコ、

ピアノ演奏・・・週一回午後2時間

ロビーが、患者様・職員・地域市民の皆様との交流

の場となり音楽がおりなす温かな人のつながり、

医と文化の融合が、私どもの求める姿である

スライド⑧

さいごに

21世紀を生き残るために①患者様を満足させる

②質の高い医療の提供を行う③病院経営の改善と

いわれます。チーム医療を行っている私たちは，

患者様に選ばれる病院になるためには，看護部だ

けで良い看護を提供しようと取り組むだけでな

く，他部門との連携を強化しチームとしてともに

取り組めることだと思います。院内の感染対策・

樗創対策・リスクマネージメントの各委員会等に

おいては，患者様に一番身近で働いている看護部

職員がその中心となり，成果を上げることが，患

者様の安心と信頼を得ることであり，病院経営に

寄与することだと考えます。一人ひとりの看護師

が専門職として力を発揮できるよう努力していか

なければならないと思います。
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座長 ありがとうございました。次にお話いた

だきますのは国家公務員共済組合連合会呉共済病

院の看護部長でいらっしゃいます，大原与志子先

生です。大原先生は呉共済病院附属高等看護学院

をご卒業後ずっと呉共済病院に勤務されておいで

ですが，途中アメリカカンザス州立メデイカルセ

ンターでの研修のご経験がおありです。 1997年か

ら看護部長としてご活躍ですが，職員の半歩先を

行くという精神を大切になさっておいでです。そ

れでは先生どうぞお願いいたします。

大原 私どもの病院は1904年呉海軍主取う職工

共済会病院としてスタートいたしました。再来年

の2004年には100周年を迎えます。今日のシンポジ

ウムは「看護の質と経営」というテーマでござい

ますが，看護の質はともかく 1世紀にわたり呉

という地方の小都市で存在し続けたのはまぎれも

なく事実でございます。

また最近は病院の経営が非常に難しい時代に

入っておりますが，ここ何十年も黒字の経営が続

いております。「看護の質は ?Jと問われますと私

の声が幾分小さくなるわけでございますけれど

も，存在し続けたことと黒字経営が続いたことに，

看護部や看護職員がささやかながらも貢献してい

るのではないかと，思ったりもしております。スラ

イドお願いします。

スライド①

さてこうした存在し続けられ黒字経営が続けら

れた原因は何かと考えますとき，先人や私たちの

活動が「半歩先を行くJということが大きいので

はないかと思います。これは私の持論でございま

すが，私たちが業務を遂行していく上で2つの目

を持つことが大切なのではと考えております。

1つ目は近くを見る日といいますか現実的に見

る目でございます。今の状況をきちんと把握しま

せんとうまくいかないのはご存じのとおりです。

この目がないと評論家ばかりという集団になって

しまいます。

2つ目は遠くを見る目といいますか未来を正確

に見る目でございます。この目がありませんと舵

のない船という集団になってしまいます。スライ

ドお願いします。この 2つの目をもった結果が「半

歩先を行く Jということになったのではないで

しょうか。今日は看護部の活動の中で「半歩先を

行ったJと思われる項目を 3件お話させていただ

こうと思います。

スライド②

最初は「人材育成jの項目です。最近すっかり

耳にしなくなりましたが，小泉首相が就任された

ころ「米百俵の精神jということを言われました。

マスコミでもこの言葉が躍りました。人材育成の

重要性は，皆さんご存知のとおりでございます。

スライド③
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人材育成の中で、半歩先を行ったと思われる例を 2

例ほどご紹介いたします。

私どもの病院は附属の看護学校を持っておりま

す。スライドお願いします。

看護婦養成教習所としてスタートした学校は，

実は病院開設より 1カ月早く開設しております。

したがいまして看護学校も 2004年には100周年を

迎えます。当時の社会的事情も大いにあったとは

思うのですが，病院に先立つて学校を開校したこ

とは，半歩どころか大分先を行っていたのではな

いかと私は思っております。学校を持っているメ

リットは非常に大きかったのではないでしょう

か。慢性的な看護婦不足の時代が随分長く続きま

した。そうした時代に，ある程度のレベルの人材

が確保できたことは「看護の質」の上でも「経営」

の面でも貢献は大きかったと思います。また学生

が看護実習を行いますが，その指導を病院が受け

持ちます。この指導することが，指導するもの自

身の能力アップになることも大きいメリットの一

つです。

ただ学校を持つには金銭的負担が大きいのも事

実です。経営上厳しいとき，学校の存続に関する

問題も何回か上がったと聞いております。がその

時々の関係者の方々の「遠くを見る目jによって

存続してきたと聞いております。

さて人材育成の面で半歩先を行った 2つ日の事

例をお話いたします。スライドお願いします。

スライド④

1983年より 9年間にわたり毎年 2人の看護師延

べ18人を，アメリカのカンザスメデイカルセン

ターに， 1年間の研修に派遣いたしました。当時

は地方都市からの海タj.1iJf修は珍しいことであり，

地方新聞に記事が載ったりもしました。特に第 1

期生は，行く者，送り出す者不安いっぱいでスター

トいたしました。アメリカの看護事情を見聞して

きた研修生の言動は，呉共済病院の看護に大きな

影響を与えたように思います。

具体的な事例としましては，彼女たちを中心に

して院内で CCN，CCPR， ECGの3コースを開発し，

研修会を開始し現在も続けております。一部の

コースは広島県看護協会や呉市消防局にも講師派

遣をしたこともあります。ちなみに先ほどご紹介

がございましたけれども，私も第 8期生として研

修を受けさせていただきました。現在研修開始か

ら20年近く経ちますが 6人が呉共済病院で管理

者として働いております。これも I視野を広げ豊

かな体験を持つことにより日本の社会と病院が求

めている看護の役割を見出してほしいJという切

なる願いを込めた，当時の関係者の方々の「遠く

を見る日jのたまものでございました。

次に半歩先を行った事例の 2つ目の項目に入り

ます。私どもの病院が組織的にベッド管理を始め

たのは1986年からです。看護部がその管理を担当

したのは 3年後の1989年頃かと記憶しておりま

す。当時は看護部がベッド管理を行う病院は，ま

だまだ少なかったように思います。当初から看護

部が担当するという話もありましたが，院内でも

反対の意見もあり 3年余り遅れてスタートいたし

ました。スライドお願いします。

スライド⑤

看護部が担当する理由は，病院の方針に「安定

した経営基盤のもとに徹底した患者サービスJと

いう要求があり，今一つは「患者様の希望を聞き

不安の解消を図るJという要求がありました。そ
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のためには，直接患者様に接する機会が多い看護

部が参画することにより，よりきめ細かい対応が

できるのではないかということでした。管理責任

者は外来看護師長としております。以後ベッド稼

動率は厳しくなった現在でも93.0%というところ

でございます。

さて，事例の3つ目の項目はrz交代勤務体制J
の実施でございます。スライドお願いします。

スライド⑥

1980年代の前半までは均等割り 3交代をとって

おりました。ところが1980年代の中頃より患者様

が増加してまいりました。それに伴い重症度の高

い患者様も増えてまいります。当時は夜勤2人で

勤務しておりましたが，それでは対応できないと

いう状況が発生してきました。一方急には看護職

の増員も難しいという状況でもありました。 3交

代の深夜での交代が苦痛という声もありました。

また私たちの病院では看護職員が比較的若いとい

うこともあり，まとめ勤務，まとめ休みの要求も

一部ではありました。

こうした中で人を増やさず夜勤の人員を確保で

きないかという検討が部内で始まりました。ちょ

うどアメリカに研修の第 1期生が帰国し，アメリ

カでの勤務の実情等の情報も入りました。ああで

もないこうでもない，と深夜まで師長会議を続け

たことも，思い出として残っております。現在一

般的に実施されています16時聞から18時間拘束の

勤務体制では夜勤看護の質は保証できない，と当

時から私たちは考えておりました。結論は夜勤12

時間型の 2交代しかないということになりまし

た。

しかし問題が発生しました。監督官庁から 2交

代制はだめという指導を受けることになったので

す。また看護職員も初めての経験への不安もあり

ます。私たちは，入院患者様が就寝されるときの

看護師が，朝起きられたときの看護師と同じ顔な

ら安心されるのではないか，と考えておりました。

ところが医労連の人たちから「長時間労働は患者

サーピスの低下」と言われてピラ入れをされたり

しました。結局「変則 2交代jという名称で1984

年11月より試行を始め1985年に 7病棟でスタート

しました。

1989年には「変則3交代Jという名称で続行し

ました。名称はどう変えても，今考えますと 2交

代勤務に限りなく近いものだったように思いま

す。現在は I病棟を残し全病棟で実施しておりま

す。今では均等割り 3交代制を知らない者がほと

んどです。夜勤12時間拘束の 2交代制を非難する

者はありません。これも「半歩先を行ったJ一つ

の例かと思います。スライドありがとうございま

した。

以上3つの項目の私どもの病院の半歩先を行っ

た事例をお話いたしました。ご清聴くださいまし

て感謝いたします。ありがとうございました。

座長 ありがとうございました。続いてお話い

ただきます石川誠先生にご登壇いただきます。石

川先生は群馬大学を出られ，佐久総合病院，虎の

門病院，近森病院でのご勤務をされた後，今年 6

月といいますからつい先日になるのですが，医療

法人輝生会初台リハビリテーション病院を開設さ

れました。先生は理事長として，また病院長とし

て大変お忙しい中，今回のために時間を作ってく

ださいました。医師の立場からのご意見をお話い

ただきたいと思います。お願いいたします。

石川 石川でございます。スライドお願いいた

します。最初から激しいスライドなんですが，医

療提供体制の各国比較として厚生労働省の医政局

が示した表でございます(表1)。日本は欧米先進

諸国に比べて豊富な病床数と少ない医師および看

護婦数そして圧倒的に長い在院日数を誇っており

ます。次お願いします。

そして，厚生労働省は今後の医療を考える視点

として，医療提供体制の効率化，重点化の不足，
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表 1

図 1

13.1 12.5 43.5 31.8 

9.3 I 37.6 99.8 12.0 

8.5 I 352 69.7 I 10.8 

42 I 40.7 I 120.0 I 9.8 

-医療鐙供体制のS司祭化・箆点化の不足
・軍事床叡が多い/・医療従事者が少ない/・平均径E完8訟が縫い
.機能分{じが進んでいない

.競争が働きにくい医療鍵供体制
-比較窃絡で窓鋭的な情報の不足

.安ゆできる医療の確保
-医療安全/・小児箆鍛等の叙急医療の確保

特に病床数が多く医療従事者が少なく，平均在院

日数が長く，機能分化が進んでいない。この点を

強調しております(図1)。私も同感に思っており

ます。次お願いします。

そしてさらに21世紀医療の将来像として質の高

い効率的な医療提供体制をつくろう。そのために

図2

は情報開示，患者の選択を通じて機能分化，集約

化が進展するであろう。急性期病床は平均在院日

数が短縮化されるとともに， 1定数に政経¥急性

期病床以外の病床はリハビリ病床，療養病床など

に分化と明記しております(図 2)。次お願いしま

す。

表 2

そしてさらにこの表が昨年の 9月25日，厚生労

働省から示されました(表2)。要するに現在の急

性期病床といわれる病床において将来平均在院日

数を15日として試算すると63万床で十分である，

10日となれば42万床で十分であるとしています。

すなわち今の病床をもっと少なくして効率のよい

医療提供体制をつくろうというビジョンが示され

たのです。次お願いします。

私の勝手な推測，予測でありますが，将来的に

一般病床，いわゆる急性期病床は恐らく特定機能

病院や地域医療支援病院，そして診療報酬制度で，

図3
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急性期の特定入院加算や急性期入院加算をとった

病院群がおそらく 50万庶として日本に生き残って

いくであろうと思います(図 3)。そしてそこから

直接自宅に帰る方，もしくは介護保険施設に移る

方。この在宅ケアと介護保険施設は充実，増床し

なくてはならないとは，思いますが，その聞にはさ

まるいわゆる医療型の療養病床は15万床程度で十

分ではないかと思われます。この代表格が回復期

のリハピリ病棟や特殊疾患療養病棟であろうと考

えます。このように考えますと，あわせて65万床

程度ですので，現在120万床ある病院の半分は不要

であるということになるかと存じます。次お願い

します。

図4
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さて，かつて古くから医師と看護婦で支えてき

た医療サービスでございますが，この数十年間で

多くの専門職種が誕生しています(図 4)。次お願

いします。そして看護業務をのぞいてみますと，

食事療法，服薬指導，リハピリテーション，ソー

シャルワークや医療機器の管理や事務，記録の管

理等々の看護業務がそれぞれの専門職が役割分担

するような時代に入りました(表 3)。このベッド

サイドナーシングが介護職員と書いたのはちょっ

といきすぎと思いますが，明らかにリハピリテー

ションは PT・町・ STが半ば業務独占する傾向すら

あります。次お願いします。

さて，一方でCureとCareという言葉が叫ばれ

て久しいわけでございますが，皆さんご存じのと

おり， Cureはいわゆる治す，治療するという意味

でありまして，いわゆる MedicalCare=Cure。つ

まり，医師による Careという意味になります(図

5)。しかし， Careというとすぐ看護，介護とい

う代名詞に使われがちですが，私はそうは解釈で

きないと思っております。 Careにはいわゆる医師

のMdicalCare，看護師さんのNarsingCare，そ

して PT.OT.STたちによる Rehabi1 i tat ion Care 

や管理栄養士たちによるNutrit ion Careなどなど

たくさんの豊富な Careがございます。次お願いし

ます。

表 3

図5

Cure=直す、治す、治療する
=M剖 i国 lCare

Care*警護、介護

=各織種力t専門的に対処すること

Med"iCal Care 
Nursing Care 
R酌 abHi凶onCare 
Nutritiα"lCare 

Cureから Careの時代，アメリカでは From

Medical Care to Heal th Careという言葉がはやっ

ておりますが，日本も Cureから Careの時代に入

りました(図6)。これは MedicalCareから多く

の職種による Careの時代，医師中心の Cureから，

健康に関わる多くの専門職による Careの時代に

変わってきているのだ，ということだと思います。

ということは，すなわち，チームで行う時代なん

だということにほかなりません。次お願いします。
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チーム医療では従来から，リハピリテーション

において特に医師，看護師，介護， PT.OT.STや，

ソーシャルワーカ一等々がチームを組んで、行うこ

とがリハビリでは常識でございました(図?)。し

かし，私はこれはリハビリテーションだけでなく

医療界全体に波及する課題だと感じております。

次お願いします。

図6

図7

ご医師中山のCureから健康に関わる多く

の専門職によるCareの時代ヘ

二チームアブローチの時代ヘ

この忌わしい「寝たきり老人」という言葉を生

み出したのも，実はここにキーワードがあると考

えております。高齢者が増え，慢性疾患，もしく

は生活習慣病が増え，結果として高齢の障害者が

増えてきた。この時，看五隻とリハビリとチームア

プローチが成熟していれば，寝たきり老人，寝か

せきり老人の発生の大多数は防げたと思うからで

す(図 8)0 次お願いします。

一昨年の診療報酬改定で，回復期リハビリテー

図8

図9

ピリテーション病棟は，入院患者が特定化されて

おります。たとえば脳血管疾患，大腿骨の頚部骨

折，または肺炎等の術後の廃用症候群等々でござ

いますが，また入院の目的も明確化されておりま

す。 ADLを高めて，寝たきりを防ぎ自宅におかえ

しする O この目的のために回復期リハ病棟が機能

ション病棟が生まれました(図 9)。回復期のリハ 図10
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いたします。そして入院期間の上限も設定され，

最大限6カ月以上入院することはできないとされ

ております。次お願いします。

すなわち，多くの医療の変革の中でますます短

くなる急性期病院の在院日数，そして在宅ケアと

介護保険施設のちょうど聞に位置し，早く ADLを

改善させ，早く自宅に帰すという目的をもった病

棟が回復期リハビリテーション病棟です。当然役

割分担とその強力な連携が要となります(図10)。

次お願いします。全国回復期リハ病棟連絡協議会

の調査によりますと，現在144病院， 164病棟で

7，652床が全国に存在します(表4)0 1カ月あた

り 5っか6つの病院が新規に届け出るというレ

ベルであり，まだまだとても十分な量とはいえま

せん。私は 6万床ほど全国に必要と考えておりま

す。つまり，まだその 9分の l程度しか整備され

ていないということになります。次お願いします。

表4

そして，この回復期リハピリテーション病棟の

診療報酬の 1人 1日当り単価ですが 1人 1日

2，000点から3，200点まで幅広く分散しております

(図11)。つまり，これは 1日300点のリハピリし

か行っていない回復期リハ病棟と， 1日1，500点の

リハピリサービスを提供している病院とあり，ま

だまだ均一なサーピスは提供されていないことに

なります。今回の診療報酬の改定で，この回復期

リハ病棟のマックスは3，500点までいくと考えら

れます。とすると，一般的な慢性期を一緒に抱き

込んだ急性期と言われる病院の 1日の 1人当り診

療単価とさほど変わらないともいえます。次お願

いします。

図11

これはこの 6月1日にオープンいたしました私

が院長を務めております初台リハピリテーシヨン

病院です。ちょうど東京都庁を向こうにしました

いわゆる新宿の副都心のすぐそばに建っておりま

す。次お願いします。これは正面玄関ですが，当

院の特徴を示したいと思います。

1階ロビーのラウンジです。次お願いします。

これは一般的な個室です。この差額が先ほどの行

天先生のお話にもございましたが，当院の個室差

額 1日25，000円から55，000円までして，高いと言

われておりますが，そうしなければならない理由

もありますしまた 4人床には一切差額はありま

せん。次お願いします。

これが4人床です。 1ベッドあたり 8m2をとっ

ておりますが，衝立になっておりますのがロッ

カーです。テレピは標準装備になっておりますが，

もちろんカードなどを入れてお金をとるというも

のではございません。次お願いします。これはデ

イルームおよび食堂であり，病棟の廊下が続いて

おります。このようにアメニティに配慮をした病

院で可能な限り，元来の病院の雰囲気を消去する

ようにしました。次お願いします。

一つは，いわゆるチームアプローチを円滑とす

る電子カルテです。従来電子カルテはどちらかと

いうとオーダリングや医事会計から発展した病院

が多いようですが，私どものスローガンは情報の

共有化であります。つまり医師，看護，PT， OT. ST， 

ソーシャルワーカー，薬剤師，管理栄養士の情報

がいつでもどこでも誰でも，同時に見られるとい

う電子カルテを採用しております(図12)。次お願

いします。
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図12

次いで、スタッフ数です。現在3フロアオープン

し 2フロアはまだオープンしておりません。 7

階16床はオール個室ですが，正看16人を配置した

1対 l看護です。 5階重度病棟45床は36人の看護

介護スタッフ， 48人の 4階は25人の看護介護ス

タッフを配置いそれぞれの病棟に PT. OT . ST， 

ソーシャルワーカー，薬剤師，管理栄養士を全員

病棟配属にしております(表 5)。かくして16床に

29人， 45床に63人， 48床に52人のケアスタッフと

いうことで， 109ベッドに155人の直接ケアを行う

スタッフを配置した病院です。次お願いします。

表 5

そして重要なのは，朝の 7時から夜の 9時半まで，

格差のないケアスタッフ体制を確保いたしました

(表 6)。一般的な病棟ですが，朝 7時に夜勤者の

3人が残っております。それに加えて早出のナー

スと介護職員 2人，さらに早出の PTとOTがI人

ずつが加わり 7人となります。そして日勤帯は同

じような人数が続きますが， 5時半以降9時半ま

で遅出が早出より 1人増加し 8人のスタッフ数と

なります。つまりモーニングケア，イブニングケ

ア体制にいかに多くのスタッフを配置できるかと

いうことが，患者ケアの質にかかわることになる

のです。これを看護の質と考えるかどうかは別と

いたしまして，私は今後の看護というものが，あ

くまでも看護師だけで行うケアを主張するのか，

それとも，他職種を巻き込んでチームによるケア

体制で質の向上を図るのか，という問題提起をさ

せていただきたいと思います。以上のチームによ

るケアの質の向上に関しては，私どもの病院の実

験と考えています。次のスライドお願いします。

表6

表 7

①各電車内臓の章者篠宮~I.!車体制

〈官苦震栄2護士・ E草剤締・ PT.OT'ST'MSW)
②17:()()---21 :30 裕釜のない禿様ケアスタッフ富~1m
③3658士宮ーなリハサ}ピス箆供体制

@チーム医療対応の2富子力ルテ
⑤箔篠パントリーからの食事提供〈章者練!l~ä菌)

⑥毅育研修体制の豊富備

@金持磁のlJgl称が rooさんJ
⑬.1I!スタッフのユニフコヲームの統一

最後でございますが，当院の特徴をまとめまし

た。各専門職種の病棟配属制を敷いたこと。病棟

に7時から21時半まで格差のないケアスタッフの

配置にしたこと。リハビリサービスは，土曜日曜

祭日を含め，365日均ーなサーピス提供体制を確保
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したこと。チーム医療対応の電子カルテを採用し，

情報の共有化に努力していること。食事はすべて

病棟のパントリーから提供する体制としたこと。

教育研修体制の整備を強化していること。そし

て，医師も含め全員が r~ さんj と呼ぶことになっ

ており，さらに白衣を着ているスタッフが1人も

なく，全員が統一された白衣でないユニホームを

着用していることです(表7)。きょうはそのスラ.

イドを見せられなくて残念です。まだ着こなし下

手で似合わないので残念ですがお見せできませ

ん。どうもご静聴ありがとうございました。

座長 ありがとうございました。続いてお話しい

ただきます小松茂樹先生をご紹介いたします。小

松先生は現在，特定医療法人財団大和会，東大和

病院の事務次長でいらっしゃいます。成践大学の

ご卒業で，長い間，河北総合病院に勤務されてい

ましたが，平成10年8月に東大和病院に移られ，

現在の役職に就いておいでです。診療報酬につい

て大変お詳しくていらして，病院の改革に精力的

に取り組んでおられます。先生，お願いいたしま

す。

小松 ご紹介いただきました，東大和病院の小

松でございます。私もこの病院という職場で約35

年間勤務させていただいておりますが，約30年ほ

ど河北総合病院というすばらしい病院で勉強させ

ていただきました。

その後現在の東大和病院に移って 4年ほどにな

ります。前の病院で非常に思い出深いことが二つ

ございます。

一つは河北理事長が看護学校の校長を兼務され

た時に，まず最初に手がけられたのは， 4月に入っ

た看護学生に対して 8月頃まで毎週“しつけの授

業"というのを設けられたことです。先生がおっ

しゃるには，今の時代なかなか家庭でも学校でも

しつけがきちんとなされていない。やはり良い看

護をするためには，患者さんと接するにあたって

のマナー，しつけということが基本だろう。しつ

けという言葉は身を美しくすると書く。撲をきち

んと修得することは，自分を美しくすることだと

いうことで始められたように聞いておりまして，

非常に感銘を受けたことを覚えております。

もう一つは私が健診センターで一緒に仕事をし

ていた婦長が，いつもスタッフに三つの心配りが

必要だ、よと言っておりました。一つは利用者に対

する目配り，そして気配り，そしてもっとも大切

なのは手配りだ。ということを若いクラーク，ス

タッフに話をしてまして，なるほどなと思いまし

た。そういった患者様，利用者様に対する，基本

的な心配りがまず医療の場では必要ではないかと

思います。

医事業務からみた看護部

さてこの 4月に診療報酬点数表の改定がありま

した。厚生労働省，財務省の強力な働きかけが見

られ医療界が急激に動き出しました。渦を巻く勢

いです。そんな時代認識をもっ昨今ですが，その

背景には少子高齢化の進展があると思います。

もっともそのことは20年前から予測できたことで

もあります。

そのはしりは， 1981年(昭和56年)の診療報酬

の大幅改定ならびに在宅医療のスタートあたりに

あると思います。翌年の1982年に老人保健法が成

立し，訪問看護が始めて診療報酬に取り入れられ

ました。 1987年，国民医療総合対策本部からいわ

ゆる「中間報告Jが出され，それ以後の診療報酬

改定の中で医療法・健康保険法などの改定の先兵

的役割を果たし，その考え方を具体化してきまし

た。最近の改定を見ると，いよいよ，その最終ラ

ウンドに入ってきたと思わざるをえません。すな

わち，出来高医療の終着です。

さて，今回のテーマ『看護の質と経営』につい

て少々述べたいのですが，実は上記の認識がとて

も大切であると思います。

ここで，私どもの病院について概略を紹介させ

ていただきます。

(当院の紹介)

当院の昨年度のおもな状況は 1日の外来患者

数の平均が約1，080人，入院の実働病床は約250床，

平成13年度の救急搬送受入は5，605台 05.4台/

日)，平均在院日数15.7日，紹介率32.6%で外科系

の急性期入院加算承認病院です。入院単価は約

41，000円です。外来の院外処方筆発行はきわめて

早く，昭和50年に全面移行したとのことです。
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当院看護部の理念は「その人らしさを支える看

護」です。その理念を実践に結び、つけるために教

育方針が立てられ，その年の教育目標が立てられ

ます。そして，看護部の教育委員会では新人教育

から卒後教育，主任，婦長研修まで年間のスケ

ジュールを立て教育活動に励んでおります。その

他にも，院内での部署別の勉強会，院外研修会へ

の参加，各種会議，委員会活動において前向きに

積極的に活躍しております。

余談になりますが，日経ビジネス誌が2年ごと

に調査し発表しています病院ランキングでは 3年

前が全国64位，昨年度が30位(都内4位)に入り

私たちも実は驚いています。

(時代の認識)

時代は，長ヲlく不況と少子高齢化の進展に伴っ

て急速に動いています。医療界にあっては，患者

の権利，患者中心，患者サービス，接遇，医療事

故・看護事故・院内感染事故の新聞報道，医療訴

訟の増加，リスクマネージメント(→ベィシエン

ト・セーフテイ・マネジメント)，インフォームド・

コンセント，癌の告知，ターミナルケア，医療の

標準化，クリニカル・パス，デイサージャリ， EBM 
などこれまでのバターナリズム中心の医療界では

考えられなかったテーマが論議されています。

もはや医師中心だけではすまない医療の段階で

あります。ホスピス医療をはじめ病病・病診連携

の中で果たす看護師の役割，また， 2年前にスター

トした介護保険のさまざまなサーピスの分野で看

護師の果たす役割はますます大きくなっていま

す。特に，在宅医療における訪問看護ステーショ

ンの所長は保健師と看護師です。

(看護師の役割と機能)

医事課の立場で今回の診療報酬改定を見ましで

も，これまで以上に看護師の役割が大きく求めら

れ，医療の質と経営に大きく寄与することになり

ました。

すなわち，入院基本料には前回新設された入院

診療計画書の作成，院内感染防止対策に続いて医

療安全管理体制および樗そう対策の実施が規定さ

れました。

また，急性期入院加算病院の追加要件には，①

詳細な入院診療計画書(クリニカル・パスに準じ

たもの)②退院指導計画書の作成③診療録管理体

制加算の届出が入ってきました。これらは看護師

のかかわりなくしては達成出来ないことでありま

す。

当院では 3年前から看護師を中心にクリニカ

ル・パスの研究会が発足し，現在，約60種類のク

リニカル・パス表を作成していますが，毎月新規

に増え続けています。この経験を生かして， 4月

からの急性期入院加算病院に必要な「詳細な入院

診療計画書の作成」についても，すぐに対応がと

れました。また，退院指導計画書についても婦長

が各科の医師と相談して各科ごとの退院計画書の

作成が進みました。

医療事故防止対策委員会とリスクマネージメン

ト委員会は平成11年 9月からスタートしました

が，今回の改定を受けて医療事故防止対策委員会

を医療安全対策委員会に改称いたしました。なお，

別にリスクマネージメン卜委員会と感染防止対策

委員会も毎月開催され看護部が中心メンバーと

なっています。近い将来にはインフェクション・

コントロール・ナースの設置も必要と考えていま

すのまた.今回新たに義務づけられた祷そう対策

チーム編成には専任看護婦が必要です。これらの

機能には看護師の知識と行動なくしては何事もな

しえない重要な働きをしています。

(今後の看護部への期待)

今後の看護部の働き，特に婦長さんに大いに期

待したいのは，患者さんの視点に立ちながら全体

を把握，リードしていく，野球で言えばキャッ

チャーの役割・機能です。

別の側面で言えば，新時代の家庭における夫婦

の役割です。ピッチャーである医師の良きパート

ナーとして，また一家の財布を操る女房役を期待

したいと思います。

特に婦長さんにはコミュニケーション能力噌マ

ネージメン卜能力およびリーダーシップ，更には

コスト管理能力が求められると思います。

たとえば，これからの診療報酬は出来高加算請

求から定額報酬支払し、(日本的 DRGIPPS= DPC)の

世界になり，医療行為はすべてコストに変わると

いう意識変革が必要です。
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また，入院基本料の90日越えによる老人特定入

院基本料の判定や，今回から導入された180日越え

の選定医療における患者管理は経営面で見ても大

変重要な病棟運営になります。

他方，急速に普及の段階に入った電子カルテの

導入など ITの活用は，今後欠かせない知識と技術

です。当院でも電子カルテ委員会が発足しました。

これまで2度ほど電子カルテ導入病院の見学をし

ましたが，婦長さんの感想、は非常に導入に積極的

に見えました。おそらく，当院でもこの 2年以内

に電子カルテが導入ということになると思いま

す。これにより，看護業務の質は大きく変わって

来るものと期待しています。

しかし，これらは所せん道具にすぎません。

いつの世も，これからも看護の心なくしては，

良い医療，看護は望めない。ということを結びの

言葉としたいと思います。ご清聴有難うございま

した。

座長 ありがとうございました。それでは，最

後になりましたが，患者を代表しまして小川清記

先生にお話いただきたいと思います。小川先生は

早稲田大学のご卒業でいらっしゃいまして，広報，

教育，営業，コンサルタントご担当の経験，そし

て共栄火災損害調査株式会社の代表取締役でい

らっしゃったご経験なども生かしながら，現在は

ocs研究所代表として顧客満足をテーマにした執

筆や講演，研修などにご活躍されています。先生

よろしくお願いいたします。

小川 小川でございます。私は， 52回この会合

がある中で初めて，患者の立場からの話をしてほ

しいという秋山学会長のご依頼を承りまして，私

の命の恩人なものですから喜んでお引き受けして

今日参ったわけでございます。と申しますのは 5

年前に虎の門病院で食道議の手術をいたしまし

た。その時に皆さんに非常にお世話になり手術も

成功，その後の回復も順調で，現在の私があるわ

けです。その折の私の患者としての体験を中心に

今回私に与えられましたテーマ「患者の視点から

“心のある看護"を考えるjについてお話をさせ

ていただきたいと思います。

「患者の視点から“心のある看護"を考える」

1. 心に残った看護の思い出

全体的に 4つのテーマに分けてみました。第 l

番目のテーマは，私の38日間の虎の門病院での体

験談「心に残った看護の思い出」です。

(1) r声掛け入室j

lつ目は，私は 4人部屋にいたんですが，看護

師さんが入って来るときに「小JIIさーん点滴でー

すJといったように，元気の良い明るい声をかけ

ながら，にこやかに入ってくるわけです。「何気な

い声掛け入室」ですが，これは声をかけられた患

者をほっとさせるだけではなく，同室の他の患者

さんを「今回は私の所に来たんじゃないJとほっ

とさせると同時に「次は私かな ?Jという看護を

待つ心の準備を導く効果がある，ということで好

評でした。

これは他の病院でも皆さんやっておられるかも

しれませんが印象的で，見舞客の聞でも「感じが

いいねJと評判がょうございました。これは患者

に心の準備をさせるだけでなく，こうやって常に

気を使って看護してくれるナースがいる，こうい

う良い病院に入院させて貰っているのだから頑張

ろう，という気にさせる，つまり闘病意欲まで喚

起させてくれるということを感じたわけでござい

ます。「声かけ入室」ということで非常に印象に残

りました。

(2) 先生とナースの情報の共有

2つ目は担当の先生とナースが，患者の症状と

医療方針など，非常に高度な情報を共有している

という，ハイレベルな看護に接して感激したこと

です。例えば簡単なことで言えば「この点滴の中

身は何，何のため?J rどのくらい続けるのJrど
ういうふうに変わるのjなどと，患者は気になり

ますからいろいろ質問するんですが，その都度

ナースから素人にも分かりやすい説明がございま

した。たいしたもんだな，ということで私は cs(顧

客満足)のプロですので関心を持ち，いろいろ聞

いてみましたら，消化器外科部長とか医長とかの

ミーティングがまめに行われ，ナースからの細か

い質問にも全部答えてくれるということでした。

一人ひとりの患者の医療の現状や方針といった，
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専門的な情報の共有がされてるということがわか

り，素晴らしい病院にお世話になれてよかったな，

という感激を覚えました。

2. r患者と看護サイドの共同作業J

(1) 患者の看護サイドへの協力姿勢

2つ日のテーマは看護の質と効果を高める上で

重要な要因の一つで，非常に大事なことです。私

が入院している聞にしみじみと思ったことでもあ

ります。つまり[患者と看護サイドの共同作業j，

これが無かったならば，本当の「医療効果j，r看
護の効果」は期待できないんじゃないか。時代の

流れとともにこういうことが医療，看護上非常に

重要なテーマになってきてるのではないか。つま

り看護の質と効果というのは，患者と看護サイド

のお互いの協力し合いというあり方が理想形じゃ

ないかと実感したわけでございます。この点に関

しては患者として反省しなくてはいけない問題点

だと思いました。今まではどちらかというと患者

の勝手放題が許される傾向があったと思うんで

す。それではいけない。患者は看護サイドの立場

を考えて，看護しやすい協力姿勢を持つというこ

とが必要ではないかと思うんです。

私は患者の優等生などとおだてられながら超順

調な回復で，短期間で退院できたのですが，これ

は私自身がcsという，お客様の満足ということを

勉強する立場でしたので，自分は「この看護を受

けることでどういうような医療効果が期待できる

のか ?jだったら「私はこうしよう j，rナースさ

んに言われる前にこうやろう j，などと常に考えな

がら， rこういう風にしたらどう ?jなどと思いつ

いたことをナースさんに話してみたりしてるうち

に，ナースの方々から「小川さんは手がかからな

いjと言われるようになり，それじゃあ「手がか

からない分だけ説明してよ」ということで，看護

情報を私も得ることができたと思います。結果的

には，患者が看護サイドに協力することで，非常

に高度な医療効果が自分に返って来るというプラ

ス面があるわけですね。

4人部屋で一緒の他の患者さんから「小川さん

はいいね。すごくまめにナースさんが来てくれてj

と羨ましがられました。私は「いやこういうこと

なんですよ」と話をしたら， rそれでは私も」とい

うので，ナースの仕事に協力する患者さんが出て

きたりして，非常に和気あいあいの 4人部屋でし

た。

(2) 看護サイドの患者の心理，反応への心配り

2つ目看護サイドも患者の闘病とか，看護に対

する心理の問題に心配りをする，ということです。

患者は皆さんが思う以上に非常に神経質になり，

不安感を持っているわけでございます。その辺に

ついての心配り，例えば「よく頑張ってますねJ
とか， rもうちょっとですよJといった誉め言葉と

か励まし言葉が，患者の気持を和ませ，看護効果

高揚に役立つようです。ただ口先だけで頑張りな

さい，なんて言うと反感を持たれたりすることも

あるようですが…。患者の闘病や看護に関する心

理や反応に心を配り， r励ましの言葉」を工夫する

ことで，患者が看護を受け入れやすくするリード

ができます。このご努力は看護サイドの皆さんか

らすれば，看護の仕事がしやすくなり，効果も高

まるという.プラス面として返ってくると思うの

ですね。

ということで医療，看護の成果というのは患者，

看護サイド双方の協力関係の上に，よりよく実現

するということを，私のささやかな体験で感じ取

りました。その後5年間，日本中出張して回る中

で多くの入院体験者の方とお会いしてお話しして

いるうちに， rその通りだ」という意見が大半で，

確信を深めたわけでございます。

3. 患者の立場で感じた看護の“良い点・悪い点"

それから 3つ日ですが，これは皆さん看護関係

の方には不愉快なお話もあると思うのですが，r患

者の立場で感じた看護の良い点悪い点」について

触れてみたいと思います。これは私だけでなくい

ろいろ経験をした人たちの意見や，私どもが数多

くの病院にお見舞いに行ったりした経験などを通

じて感じた良い点悪い点で，一応10項目に絞って

みました。

超多忙で，極限に近い勤務状況で看護に取り組

んでいる皆さんからすれば， r何言ってるんだ，一

方的な見方じゃないか」とお叱りを受けるかもし

れません。その点はお許し願い，良い点悪い点を

5項目づっ申し上げたいと思います。
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(1) 患者が感じた看護の良い点⑤

① 明るさ，ニコヤカさなどの応対マナー

まずは良い点，評判の良いこと。 1番目は明る

さ，にこやかさです。私も数多くの病院に見舞い

に参りましたが，どこでもかなり徹底しているよ

うです。

② ハキハキ，キビキビした応対

③説明の判りやすさ明快さ

3番目の良い点は説明の判りやすさ，明快さ。

これは今話題になっているアカウンタピリティー

(説明責任)にも通ずることです。もちろん主医

者さんと看護の皆さんとの情報の共有関係が無い

とできないことだなと思っております。そしてこ

のことは患者との共同関係，さらには信頼関係構

筆に大きな影響を与えます。説明の判りやすさ明

快さということは，非常に大事な良い点ではない

かと思います。

④ 患者のわがままをたしなめる厳しい態度

患者は自分勝手なんですね。非常にわがままで

す。これは私も常々そういうことを反省しながら

38日間過ごしましたけれども，これをたしなめる

厳しさ，そういう看護の皆さんの姿勢を見ていて，

これは立派なことだなと感銘を再三受けました。

それもたしなめかたですね，やはりそのままずば

り言ったら患者もむっときますし，r私がこんなに

苦しんでるのに…」ということになります。でも，

その辺のたしなめ方の非常に上手な方が何人かお

られまして，さすがだなというふうに，思ったわけ

です。やはり温かさと厳しさ，これが共存した看

護。そして患者に対する看護上の指導の仕方です

ね。その点についてはナースの皆さんずい分と気

を使ってることだと思います。こうした看護のあ

り方が患者との共同関係とか信頼関係構築に結び

ついてくるのではないでしょうか。

⑤患者に元気と，闘病の勇気を与えてくれる

看護

最後は，患者に元気と闘病の勇気を与えてくれ

る看護ということでございます。看護の仕事に情

熱を持っている方々は言葉遣い.それからちょっ

とした行動，目の輝きそういうものが，患者に頼

もしさと同時に良い，明るい印象を与えるんです

ね。このことが患者に「よし闘病に頑張るぞJ，r早
く治ってまた仕事に，社会に復帰したいJという

勇気と活力を与えてくれる…。これは非常に大事

なことだなと思い Sつ目に挙げてみました。

(2) 患者が感じた看護の悪い点⑤

看護サイドの皆さんにすれば不愉快なお話で恐

縮です。患者サイドから評判の悪い点を 5つに

まとめてみました。これは患者と看護サイドの共

同関係構築という視点で考えたら，どんどん解決

していく内容が多うございます。

①差別的扱い

例えば「あの人にはいつも親切だけど私には冷

たいjといった差別感。これは良く耳にする話で

す。誤解が原因のことが多いんです。患者が自分

の態度が悪いから，ナースも避けて…，といった

こともあります。しかしその患者からすれば，自

分から原因を作っておきながら「私にだけなんで

冷たいの!Jということになります。しかし現象

的に考えれば，これも差別的扱いということに

なってしまうんですね。

② 事務的な扱い

それから 2番目は，例えば「ちょっとめまいが

するんだけど」と体調の不良を訴えてもそっけな

い返事しか返ってこない場合があるんですね。

そっ気なくしてるわけでなくても，忙しく飛び

回っているとき，誤解されかねないことがあるの

は理解できます。しかし，当の患者にすればスト

レス，イライラがたまっていくということになり

ます。

③症状の変化への，研究的態度の希薄さを感

じさせる

3つ目は，症状の変化を訴えても，そのことに

対して真剣な質問を看護サイドの人がしてくれな

いことがあるということ。これは患者が発信する

「症状の変化Iのシグナルに.研究的態度で応じ

てくれないという不満。これは不信感につながっ

てゆく可能性があります。超多忙だし，ナースの

持分から考えて難しい問題だと思います。でもな

かにはそういうことをきちんとやっておられる

ナースもおられたんですね。ですからやはり病院

の理念というか，患者の変化対応に対する看護の

質ということを含めて考えると，r先生に相談して

みます」というような添え言葉があると，患者に

不安感，不信感を与えないで済むということを感

じました。
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④ 「先生に聞いてくださいリ

それから 4番目は，これも虎の門では I回も無

かったんですが，rそういうことは先生に聞いてく

ださいj と，それもそっけなく，他人事のように

言われると患者からするとすごく冷たく扱われた

感じがして，がっくり来ます。これはナースの立

場上，実際に先生に聞かないと分からないことも

多いのは判ります。そういう限界があることは

判った上で，患者サイドからすれば「相手にされ

なかった!Jと思い込み，不満要因になるという

ことなんです。その不満がだんだん高じて来ると，

病気の回復にも影響があるとも思うのですが…。

⑤ 「今忙しいので」と取り付く島の無い扱い

それから 5番目は， r今忙しい」とか， r他にも

大勢患者さんがいるんですよJ，r)患者さんはあな

たl人じゃないんですよ」。普通はありえないこと

なんですが，あちこちの病院に行っているとこん

な言葉を耳にすることがあります。ああとんでも

ないこと，言っちゃいけないことを言っているな

と感ずるわけです。「取り付く島のない扱いjなん

て，見出しに書きましたけれども，言われた患者

や，家族，見舞客の思いは・・・， と思うとさびしく

なります。例えばそういう時には後で， rさっきは

ごめんなさいjなどと，ちょっと声をかけてくれ

るとその不満，フラストレーションはぱっと飛ん

じゃう…。そういうことがございます。この 5つ

皆さんなりの反論もあること承知の上で，心を鬼

にして敢えて申し上げました。

4. 実現は難しいでしょうが3つの提言

それでは 4番目，最後のテーマです。実現は難

しいと思うのですが， 3つの提言をしてお話を終

わりたいと思います。これは患者と看護サイドの

皆さんとの共同作業の効果を考えでの提言でござ

います。

(1) r患者の“ 5不"を無くす運動Jの提言

まず提言の 1番目は，患者の“ 5不 5つの不

という言葉を，看護の場から追放するよう取り組

んでは…，ということです。“ 5不"とは， r不安，
不信，不快，不知，不満」の 5つの不のことです。

そのためには先生方とナースとのコミュニケー

ションも大事ですし，患者との共同作業の定着も

必要でしょう O ただ“ 5不"追放のためには両者

とも非常に忙しすぎるということが気になりま

す。そこで“ 5不"追放に因んで， 2つの提案を

させていただきたい。

① 「患者との会話タイムJ創りに 5%割愛を。

患者からすれば忙しく走り回っているナースさ

んや先生方に， rちょっと先生Jrちょっとナース

さんJと声もかけられない。私みたいに厚かまし

ければ「ね一先生!Jと声をかけてぱっと止めちゃ

うんですが，気の弱い人は声もかけられない…。

そういう場面が現場で何回もございました。

そんな状況を思い浮べ無理を承知で提言したい

んです。 Iつはナースの皆さんの時間を 5%，消

費税ではありませんが5%， 1時間だったら 3分

間，ちょっと割愛願い，患者の皆さんとの「会話

タイムJをf乍っていただけないだろうかというこ

とです。「今日はこの患者とこの患者」というよう

に予定すれば，一週間に何人かと落着いて話がで

きる「会話タイム」がつくれるのではないか。た

まには看護師さんと 3分でも 4分でもいい，話が

したい，という患者の心理，願望がございます。

いろいろ指導を受けたいと思う人も多いというこ

とでございます。

② 「患者メモへの回答方式」の採用を

2つ日は緊急のときは別として，所定の用紙に

相談事項や質問事項を具体的に記入しておいても

らって，時間のできたときに説明したり，相談に

乗ったりする，患者メモへの回答方式を御提案申

し上げたい。そう思ってましたら，今朝(6月20

日)の朝日新聞の暮らし欄[医療の現場から」の

頁に，実にぴったり同じことが書いてありました。

これは先生と患者とのことなんです。r3分診療ど

う生かす ?Jと，医師と患者とのコミュニケーシヨ

ンのコツに， r質問カードを活用しましょうJとい

う記事が出ておりました。同じことを考えるもん

だなと感じたのですが，いろいろ工夫をすれば，

ますます良い医療が受けられ，回復も早まるプラ

ス面があると思います。

また，このように質問，相談のチャンスが増え

れば，病院にとって怖い「かくれ不満|の予防，

解消に役立つと思います。

(2) 退院直前の「退院後の自前の看護ι生活相

談会J(仮称)設営の提言

2つ日の提言は退院直前に，手術をした人が退
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院後，自宅へ帰ってからどのように自前の看護を

したらよいのか，そのことについての勉強会とい

うか説明会を設営していただけたら，安心して退

院していけると思います。超順調に回復した私で

も帰宅してから.ツカエ・声のかすれ.冷や汗・

逆流.ダンピング.指のふるえなど初期の諸反応

には戸惑いと不安，ときには恐怖さえ覚えたもの

です。これらの回復時の変化への対処の仕方や.

食事のとり方など，一定の教示を受けられたら，

どんなにアフターケアーに自信を持てたか，と思

います。

現に，退院直前の患者の質問に私の体験を説明

してあげたら，退院拒否の頑固な気持が消え，無

事に退院してゆき，担当医師も喜んでおられたと

いう事例がありました。

(3) r鬼ナースの増加jを推奨する提言

「鬼ナースjなんでいうとナースの方に怒られま

すが，私が今このように元気でいられるのは「鬼

ナースjのお陰と大感謝です。手術後ぐったりし

ているときに.r小川さん食事して30分たったら廊

下を10周してください。 10周ですよJ。歩かないと

回復が遅いとせき立てられて，しぶしぶやってい

るうちにだんだん元気になって，ここまできたわ

けでございます。おかげで食道癌の手術でお世話

になりました，虎の門病院長(当時)でこの日本

病院学会の学会長秋山洋先生に.r私の自慢したい

患者の 1人」と褒められ，私も勇気百倍頑張って，

おかげさまで手術して 3カ月目から日本中講演と

か研修で飛び回れるような元気な体になったとい

うことでございます。

「鬼ナースjの存在は.r心のある看護|という

ことから考えると一面の真理ではないかと，これ

はまた学会長が常に口にされる「心のある医療」

ということに相通ずるものがあろうかと思いま

す。そんなことから鬼ナースがどんどん増えて欲

しいということの提言でございます。だけど誰で

も鬼になれるわけではありません。看護の仕事へ

の自信と情熱，患者の回復を願う熱い気持，心が

その厳しさを支え，患者の闘病心をかき立てるの

だ，と思っていること，蛇足ながら申し添えます。

どうもありがとうございました。

座長 どうもありがとうございました。それで

は発表が終わりましたので5人の演者の方々に壇

上に上がっていただき，短時間になってしまうと

思うのですが，少し時間をオーバーしましてフロ

アとの意見交換の時間を設けたいと思います。ど

うぞ先生方，恐れ入ります，お急ぎで壇上にお上

がりくださいませ。

それでは演者の先生方には追加，補足の発言が

おありなのかもしれませんが，時間の関係で申し

わけございませんが，ここでフロアからの意見を

お聞きしたいと思います。いかがでしょうか。ご

ざいませんでしょうか。それでは時間も追ってい

ますので，私のほうからひとつ演者の先生方にお

聞きしたいと思います。

現在の診療報酬の中では，例えば入院基本料や

手術処置料など医療，治療の本質に対する料金だ

けというようになっているわけですが，しかしそ

れだけでは医療，看護の質を維持，向上させてい

くことはなかなか難しく，質を維持するためには

それ以外のお金を違うところから補ってでも質を

上げていきたいというような考え方があるのでは

ないかと思います。

医療以外のところからのお金と言いますと，室

料とか入院生活の快適性の確保に対して患者さん

から支払っていただくお金になるのではないかと

思います。とにかく患者さんにある程度の負担を

していただきながら質の高い看護を提供するとい

う考え方が一つあると思います。

そしてもう一つは，患者さんの負担をできるだ

け保険の範囲内にとどめながら効率性などに工夫

を凝らして，その中で可能な看護を提供していく

という考えがあるように思います。

その工夫のーっとしまして，ただいまご意見を

お話いただきました小川先生の発表の中に，これ

まで以上に患者さん自身に医療に積極的に参加し

ていただき，看護の効率を良くすることがあるよ

うに私には感じられました。患者さんに積極的に

医療に参加していただくことは医療，看護につい

ても十分に説明することも必要になってきますか

ら，インフォームドコンセントを促進することに

もつながると思います。

ある程度患者さんに料金を負担していただきな

がらも看護の質を向上させるということと，もう

ひとつ保険の範囲の中でのお金で質を担保してい
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く努力をしていくという，この2つについて演者

の皆さんのご意見を伺いたいと思います。それで

は福湾先生の方からよろしくお願いします。

福津飯田病院も非常にアメニテイが悪くて，

これでは患者様に来ていただけないということ

で，今回100周年を機会に新病院をつくりました。

新しい病院は lベッド当りの病床面積は 8平米以

上の非常に快適な入院環境を整えました。でも先

ほどお話のありました市川先生のところに比べま

すと特別室でも地域性がありますが1日8，000円

というところと， 3，000円， 1，000円という室料し

かとっておりません。本当にそういう意味での保

険以外での患者様からのお金を徴収するというこ

とは今やっていない訳なのですけれど。あと保険

の範囲内の中では退院時の指導とかそういう療養

上の指導をしっかりやるとか。あるいはクリテイ

カルパスを行うとか。今眼科とか一部のところで

しかあまり動いておりません。また，今頃始めて

いる NSTにおいても患者様の治療をチームでやる

ことによってより早期に回復をさせていくという

努力を始めたというような段階です。

大原私も今の医療の変化を見るときに，やは

り今考えてますのは，ちょっと答えにはならない

かもしれませんが 4つの切り口を考えているの

です。

一つは患者さまの変化。そして 2つ目に看護業

務の変化。そして 3つ目は先ほど言われた環境は

もちろん経営環境と言いますかその変化。もう一

つは職員の変化だと思うんです。ですからやはり

その辺のところを考えながら，どのような政策を

練ったらいいかということを，今考えているとこ

ろでございます。その時のキーワードはスピード

ということだと思います。

座長石川先生お願いいたします。

石川 難しいんですが，初台リハ病院では個室

料差額はかなり高額です。それは当然経営のはじ

き額から出てきたものです。私ついこの閉まで高

知県の近森病院におりましたけど，坪単価がそこ

の何倍もするところでございますので，どうして

もそうせざるをえないという状況で，あえて差額

を個室に限っていただくという方針をとりまし

た。けどももう一つ宗村様おっしゃるように差額

をとるとか保険診療のみからの概念だけでなくも

う一つコストの面も大きいと思うんです。

例えばナースをはじめとした医療専門職が，終

身雇用制，年功序列賃金体系をとり続けることに

わが国の雇用形態に限界がきているという点で

す。そういう意味で私どもの病院はただ長く働い

ていくとどんどん給与が上がるという形態はとっ

ていません。現在，公的病院では，長く在職する

と給料が大変高くなります。新人のナースの 2倍

以上をもらっている看護師さんがたくさんいる病

院はその一人のナースがやめれば新人2人雇える

ことになり，もっと良いケアができるかもしれま

せん。

そこのところを良くお考えいただきたいと存じ

ます。そういうところが社会から問われているの

ではないでしょうか。医療界では技術も極めて重

要ですが，マンパワー(人手)はより重要な要素

です。人手が足りないという前に我々自身でもう

少し考えないといけないのではないかとこんな風

に考えております。

座長お願いいたします。

小松今先生がおっしゃられたコストの考え方

も非常に重要になると思いますが，私たち医事課

の立場から言いますと，今回の診療報酬改定をみ

ましでも，施設基準とか特定療養費とか，そういっ

た保険の中で病院が看護を含めましてどういう基

準をとれるかということの努力が大切で，経営に

ものすごく影響するということ，その理解が必要

な時期になったと思います。

私どもは 4月から特定医療法人の認可をとっ

たために差額の基準も平均5，000円以下に下げな

くちゃいけないということで従来の個室料金を半

額にいたしました。そのようなこともやりながら

病院を変えてきておりますが，やはり今後

DRG/PPS的な包括医療になっちゃいますと，今度

は相対係数とか償還基準，金額が変われば医療費

がどっとまた下がっちゃうという時代がくるのが

目に見えてます。やはり保険診療だけに頼る経営

は非常に危険な時代に入って来たということも合

わせて考えておく必要があります。これからの経

営人は，先を見る力というのがすごく重要な時代

になって来たと思います。

座長お願いします。
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小川 さきほどは看護サイドと患者との情報の

交流について触れなかったのですが，先生方と

ナースの皆さんとの情報の共有，そこの輪へ患者

も入って情報の共有の土俵がちょっと大きくなれ

ば.今の問題について半歩先に行けるのかなと。

その場合に保険制度のからみで患者は保険制度で

自分の医療に対してどういう要請をされてどうい

う責任を果たさなきゃいけないのかということに

は患者は無知です。ですから，先生方から点数の

付け方が難しいといった不満を耳にしても患者は

そういう常識的な知識もないわけです。そのへん

についてもインフォームドコンセントの幅を広げ

ていくなかで，患者の理解を得，協力してもらう

体制に持っていくべきではないかというふうに思

います。

座長 ありがとうございました。それでは後少

しだけ時聞がありますのでフロアの方から今のご

意見等を聞かれた後に，ご意見があればと思いま

すが。どうぞ。

ご所属と質問をされる場合でしたら演者の方を

ご指名ください。

A この看護の質ということを考える場合に量

の問題があると思うのです。質をいろいろ討議し

でもやはり質だけではいけない，忙しい病院だと

当然看護師がたくさんいると思うのです。

今一応2対 1看護というのが一番。制度上は実

際 1対 1にしておられる病院があるかもしれない

ですけど，それを抜きには本当の質を良くしてい

くことにはならないと思うのです。

それぞれの施設でそれをどのようにクリアして

やっておられるか，今看護師のやらなくていい仕

事を他の人がカバーするといういろいろ工夫があ

ると思うのですけど，そういう観点、からひとつ

デイスカッションしていただければいいんじゃな

いかと思うんですけど。

座長 すべての演者の方に今のことで意見をお

聞きしたいと思います。それではもし小川先生の

方で何かありましたら，出していただきまして…。

小川 さきほど申しましたように，患者は制度

のこととかほとんど知識なしで，ただ早く治して

欲しい，どうにかなんないのという気持ちだけで

す。そのへんの状況をもっと患者にも情報を流し

ていく中で，相互理解が深まり，世論が高まり，

制度の改革につながっていくのではないか，と思

いますが…。

座長続いてお願いいたします。

小松事務系なので具体的なことは言えないん

ですが，その質の評価というものはどこで得られ

るかということを考えますと，やはりこれは患者

様の声だと思うんですね。

私たちの病院でも良く御意見箱等で患者様から

のクレームを聞いておりますがやはり一生懸命努

力してますとこの数年御意見箱の声を聞きましで

も最初は細かなクレームが多かったんですが，最

近それに混じって感謝の言葉も多くなった。今，

先生がおっしゃった質の評価をどのようにみるの

かということも大切なことじゃないかなと思いま

す。

石川 2対 1の基準というのは 2対 1以上置き

なさいという基準ですね。ですから，それ以上い

くら置いてもいいわけでして，そこが競争社会に

入っている大きなポイントだとも思います。 2対

1ぎりぎりで勝負する病院なのかそれとも1.5対

lとか l対 1まで増員しサービスの向上をはか

り，そこで生き残りをかけるのか，そういう時代

に入っているんだという認識のほうが私は正解な

んじゃないかと思います。質を云々しでもともか

く数がいなければ話にならない。私は急性期病院

で2対 1は余りに貧困な数だと思います。大手の

急性期病院ではどこも1.5対 1が常識ですし病棟

によっては 1対 1以上いる病棟もあります。

ですから私はまず量的に不足しすぎているた

め，質を語るためには量を増やさなければ質は語

れないと考えます。

座長お願いいたします。

大原 私もおっしゃるとおりだと思うんですよ

ね。やはり量をまず確保する，そしてその上で質

を上げていくっていうのが基本だと思います。

私どもの病院でも今全体を考えましてやはり 2

対 1の看護体制をとってますけれども， トータル

でいうと1.5より数は多いのかなというふうに考

えております。もちろん傾斜配置してますから，

全体的なところは 2対 lという最高のところまで

はいっておりますけども。それともうひとつは24

時間同じ，質を提供したいと考えておりますが，

今，夜勤加算というのもなかなか難しいものがあ
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りまして10対 Iは一応診療報酬上に入りましたけ

れども，そこまでは難しい。だけど10対 lそれが

今は11か12対 lのところでいくと診療報酬は加算

されないというジレンマは持っております。

福j畢 私も同じような意見なんですがうちの病

院の場合は今2.5対 1をとっておりますが，それ以

上の看護職員が病棟に配置されておりますし， 10

対 1の補助者ということで l病棟に 6人の看護補

助者を置いております。それと病棟クラークとい

うのも入っておりまして，実質的には補助者を入

れますと，病棟の看護職員というのは 2: 1以上

の職員の配置となっております。

それと看護師がベッドサイドに行けるような業

務改善，補助者を入れたところもありますけども，

そういったいろいろな業務の改善をすることに

よって看護に専念できる体制をつくることによっ

て良い質を提供できるのではないかと思います。

座長 ありがとうございました。このことにつ

いてまだまだ討議を進めていきたいというところ

なのですけども，残念ながら時間になってしまい

ました。

今回はテーマも非常に難しい問題でしたし，演

者の先生方のお立場がそれぞれ違うことですの

で，御意見をまとめたりこれから何かの提言をす

るという方向のものではないというように思って

おります。

私の進行のまずさから，何か中途半端な感じが

残りますが，この問題は今後もず、っと考えていか

なくてはいけないことなのだと改めて確認したと

いうことで今回のシンポジウムを終わらせていた

だきたいと思います。演者の先生方，貴重なご発

言をどうもありがとうございました。

これでシンポジウムを終わらせていただきま

す。ありがとうございました。
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座 長 

上都賀総合病院名誉院長 大井 利夫 

シンポジスト 

藤枝市立総合病院名誉院長 阿曽 佳郎 

医療法人医真会理事長 森   功 

横浜市立大学医学部医療安全管理学教授 

 橋本 廸生 

聖隷三方原病院事務長 山内 鉄也 

 

 大井 それでは早速ですが，シンポジウム②の

「安全・危機管理と医療経済」を始めさせていた

だきます。このテーマはたいへんに重い内容を含

んでいますが，学会長の秋山先生の強いご要望に

よるものであります。今や安全文化の確立，特に

医療における安全文化の確立が急がれているけれ

ども，これをインフラストラクチャー，病院の経

済基盤を無視して，あるいは医療の経済基盤を無

視して語ることができる時代はとうに過ぎてい

る，ぜひその辺を明確にして日本病院会として主

張すべき点を明確にしてほしい，あるいは問題点

を明らかにしてほしいというご依頼でございま

す。医療の安全は，私ども医療に携わる者の最大

の使命ですので，秋山先生のご依頼に基づき鋭意

この問題に取り組ませていただき，シンポジウム

を開催させていただくことになりました。 

 ただ今お話ししましたように本シンポジウムの

テーマは「安全・危機管理と医療経済」です。目

的は，医療における安全・危機管理と医療経済と

の関わりを明らかにし，医療における安全文化の

高揚に資することとしました。具体的にはたくさ

んの問題を含んでいることをご理解いただきたい

と思います。 

 おかげさまでシンポジストとしては，それぞれ

の機関を代表するたいへん優れた先生方にお集ま

りいただくことができました。座長として深く感

謝しております。まず，公的病院を代表して，阿

曽先生，それから医療法人を代表されて森先生，

それから大学関係を代表されて橋本先生，それか

ら実務の事務長あるいは理事の立場から山内先生

という４人の先生方をお招きすることができまし

た。 

 シンポジウムの進め方は，４人のシンポジスト

の先生方にそれぞれ13分ぐらいご講演いただきま

す。途中で特別にご発言がない限り，原則として

その４人の先生方のご講演を先に進めさせていた

だきます。続きまして，総合討論に入らせていた

だきますが，討論時間がたぶん，30分ぐらいしか

ないかと思いますので，各先生方の主張を再度確

認した上で，私としては少なくともこの問題に対

して病院あるいは医療団体が今後どのように取り

組んでいくべきかという課題と，今後への指針を

明らかにすることができれば，本シンポジウムの

目的を達することになるのではなかろうかと考え

ています。お集まりいただきましたフロアの先生

方も交えて熱心なご討議をいただければと思って

いますので，ご協力よろしくお願いいたします。

それでは，時間がもったいのうございます。さっ

そく，第１席の阿曽先生からご講演いただきます。

それぞれの先生方のご略歴はお手元の資料にござ

います。そちらを御覧いただき，たいへんご高名

な先生方でございますので，ご略歴の紹介は略さ

せていただきます。それでは阿曽先生よろしくお

願いいたします。 

 

 阿曽 大井先生ありがとうございます。この機

会を与えていただきましたことに会長の秋山先

  
 第52回日本病院学会・シンポジウム②  

 

安全・危機管理と医療経済 

 
 平成14年６月20日（木）・東京
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生，そして大井先生に深謝申し上げます。私はまっ

たく本日のテーマについて専門にやってきた者で

はございません。数年前から森先生にしたがって

病院で習ってきてやったということでございま

す。私は，手術を中心にして安全管理と医療経済

の関連ということ，一般的に言われてきた安全管

理と医療経済ということに関してこれまでどうい

うことが行われてきたか，ということをお話しし

たいと思います。スライド１お願いします。これ

までどんなことが政策として医療経済と結びつい

て安全危機管理が行われてきたかということでご

ざいますが，厚生省ではこういった医療事故防止

関連マニュアルの作成および周知の徹底を強調し

ています。マニュアルは皆様の病院でもそれぞれ

しっかりしたものをつくられていると思います。

それから特定機能病院の安全管理体制の強化があ

げられます。スライド２お願いします。 

 さらに，医療安全管理体制確保に関する調査研

究，４番目としては医療関係者への周知徹底，こ

のために医療安全対策検討会が，昨年ですか立ち

上がって，いろいろとまとまった報告が出ていま

す。そういったことでありまして，だいたいが上

に述べたことは多少お金はかかりますが，そんな

に医療経済を左右するということではなく，むし

ろ精神的な問題が大きいかと思います。最後５番

目になりますが，初めて医薬品とか医療用器具に

関する自己システムの開発が唱われています。ス

ライド３をお願いします。従いまして，どのぐら

い医療安全管理対策費というのを政府で見込んで

いるかというと感染症対策も含めて４億6,000万

円ですか，決して多い額ではございません。スラ

イド４をお願いします。 

 医療経済を大いに脅かしてくるのは労働力の強

化，例えば医師，看護婦の数，あるいは技師の数

が正当であり，そしてそれが正当に配置されてい

るかという問題です。そういう問題がありますし，

今最後に挙げましたような医療器具等の改善，

fail-safe とか，fault avoidance とかいろいろあ

りますけれども，絶対に機械を使った際，あるい

スライド１ 

 

スライド２ 

スライド３ 

 

スライド４ 
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は投薬する際に危ないことがないようにするとい

う努力は非常なお金がかかります。それから最も

重要なことかもしれませんが，医療人の質の向上

を図るということ。これはいうはやすくしてなか

なかできないんですけれども，最近は ISO9001な

どを採用するようなところも出てきております。

例えば質を上げるにしてもこういったことをす

る。あるいは医療関係者を方々の会合に出席させ，

あるいは論文を発表させる，これから森先生がご

発表になるようにリスクマネジメントの部分など

にもかなりのお金がかかるんですね。それからさ

らにコンピュータによるチェック機構の開発。こ

れはアメリカでかなりやっているようですが，こ

れはたいへんなお金がかかる。しかし，これだけ

かけてもなおかつ十分ペイすることがいわれてい

るんで，これもはるかかなたのような感じもしま

すけど，ぜひ考慮していかなければいけないこと

ですし，それから５番目としては愛知の加藤先生

などがいわれておりますように，安全確保の提言

と，医療事故といっても現段階では回避できない

事故，例えば抗生物質によるアナフィラキシーと

いうのもある訳ですから，そういった被害者の救

済を目的とする第三者機構の設立，こういうこと

もすでに考えてやっておられるところもあるの

で，ぜひこうしたことにも政府も目を向けていた

だきたいということです。スライド５お願いしま

す。 

 今度はアメリカについてですが，アメリカでも

医療過誤の問題は大きく取り上げられてきたのは

決して古い話ではありません。特にシステマ

ティックに取上げられたのは，1986年から３年に

わたる，いわゆる Harvard Medical Practice Study

というニューヨーク州の51の病院に関して医療事

故の疫学と医療過誤訴訟の研究を行ったことに始

まります。これが一番システマティックに医療過

誤問題を取り上げた研究だと思いますが，これに

は３財団から400万＄の支援が出ている。やはりこ

ういうスタディをするということは，４億円です

か，かなりかかるということでございます。それ

からコンピュータによる安全管理は1990年ぐらい

から行われております。スライドにあるような論

文が発表されております。投薬のエラーをなくす，

あるいは投薬についてのダブルチェックを行うと

か，標準容量の指示が出る。あるいは禁忌薬品や

患者さんの状態に不適切な医薬品の選択に対して

警告が出るとか，臨床検査の異常値が自動的に医

師に知らされるとか，今でも過ちが多いのは，申

し送りの不徹底でございます。コミュニケーショ

ンです。このようなこともコンピュータによって

スムースに行われるというようなことが，発表さ

れている訳であります。スライド６お願いします。 

 1995年の JCAHO は，医療機関に対する評価の合

同機構でありますけれども，この JCAHO が病院の

認定をする場合，医療過誤の情報収集と防止策を

講じていることを条件とした訳であります。いう

なれば日本でいえば医療評価機構のようなところ

だと思うのですが，それをさらに大きくしたもの

だと思います。そして医療過誤事象なんていわな

いでsentinel event警鐘事項という言葉を使った

訳です。それに平行してアメリカ医師会は本来は

医療事故は医師と関係ないんだ，医者のやること

は金科玉条であるといっていた訳です。しかし，

JCAHO が示したような事実を示されますと，患者

スライド５ 

スライド６ 
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のセイフティというものを十分に考えなくちゃい

けないということで，National Patients Safety 

Foundation という財団をつくっていろいろ研究

も進めると共に，患者の救済も行い，最終的には

１億＄をかけています。そしてしばらく遅れまし

て，Institute of Medicine(IOM)が有名な to err 

is human という文句を残し，building safer 

medicine, safer health promotion という報告書

を書きました。以前のスタディをもとにアメリカ

の医療過誤による死亡数は４万4,000人から９万

8,000人という莫大な数に上っているだろうと。こ

れは交通事故や乳癌あるいはエイズによる死亡よ

りもずっと多いということで，これをぜひ半減し

なくてはいけないということをいい出していま

す。そのために米国の保健省に患者安全センター

を設けること。これにも非常にお金がかかる訳で

ありますが，もくろみによると年間のランニング

コストが１億＄である。しかしこれは医療過誤に

よる90億＄に比べれば微々たるものだと。それか

ら死亡ならびに重大傷害については州に報告する

こと。そして国として取り上げること。ニアミス

についても秘密を厳守しながら，州に報告するの

が望ましいということなど，その他２，３ありま

すが，そういったことを提案しました。これがク

リントンに受け入れられて実際に行われた訳であ

ります。しかしこの結果がどういうことになった

かというのはまだちょっと結果が出ていないよう

です。スライド７お願いします。 
 それで，ちょっと時間がなくなったようなので，

はしょっていきますが，先ほどいったコンピュー

タによる医療過誤の制御ということですが，主な

ものはここに挙げる３つでありますが，いずれも

かなり開発費はかかるけれども十分事故を減少す

ることによってペイするといっている訳でありま

す。スライド８お願いします。 

 米国における医療訴訟は1960年から70年前半に

非常に激しくなってきました。そして毎年保険料

は50％，補償費が40％も上がるということで，民

間保険会社が医療賠償保険から撤退したというこ

とが起こり，これが医療安全に対する注意を喚起

した訳であります。特にひどかったのは1974年か

ら75年にかけての保険危機というのがあります

し，それを境にインフォームドコンセントやリス

クマネジメントが叫ばれるようになってきまし

た。同様のことが1985年にも起こりまして，その

時はなんとなくおさまったようですが，その後医

療は防御姿勢にまわるようになってきたというこ

とであります。スライド９お願いします。 

 これは医療訴訟の問題ですが，これは後で森先

生がお話しくださると思いますので，ちょっと省

略します。スライド10お願いします。いずれにしスライド７ 

スライド８ 

スライド９ 
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ても日本でも医療訴訟が増してきていますが，医

療訴訟の賠償保険金というのは日本とアメリカを

比べますと診療所と病院についての比較ですが，

アメリカは日本の100倍とか50倍でまだ日本の保

険料は安い訳ですが，最近ではかなり上がってき

ていることは皆さんご存じの通りでございます。

スライド11お願いします。 

 次に，私どもの病院の泌尿器科における手術と

保険点数について調べてみました。その内訳はこ

のスライドのとおりです。次スライド12。前立腺

についての根治的前立腺全摘除術についてみます

と，だいたい入院費用は15万点，それから術中の

出血が400から1,500ml ということです。入院期間

は平均40何日となっていますが，こういうデータ

をみますと，出血量が多い，術後の感染症，ある

いは術後の尿道狭窄などで，入院が長引きますと，

費用は多くなってきております。当然こういう医

療の安全ということを重視してもっと注意深く，

さらに医師，看護婦あるいは技術者のトレーニン

グで，術前術中術後の管理をよくすれば，恐らく

平均点数の中で収められると思います。そのため

には医療側のトレーニングと教育が重視されなけ

ればなりません。医療の質をよくする努力によっ

て恐らくかなり医療経済にもつながるでありま

しょう。しかしそのためにはかなりな教育上ある

いはその他の出費もあるだろうということです。

スライド13お願いします。 

 これも同様なことであります。膀胱癌に対する

根治的膀胱全摘除術例についてです。前立腺全摘

の場合と同様，術中出血量の増加，術後創感染な

どで入院が長引いています。より安全な手術によ

る医療費の節減が示唆されます。スライド14お願

いします。 

 これは腎癌に対する根治的腎摘除術についてで

すが，同様に安全を確保して入院期間を短くすれ

ば費用も下がるであろうということを示していま

す。スライド15お願いします。 

 安全危機管理に必要ないろいろな費用がありま

スライド10 

 

スライド11 

スライド12 

スライド13 
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す。リスクマネージャーを置くとかマニュアルを

つくるとか，医療の質の向上，それから適正な人

員の配分，過酷な勤務状態の改善，そして組織と

しての情報収集分析，モニタリングを行って，

フィードバックする，データを共有するというこ

とですね。それから教育の必要性，あるいは環境

をよくすると。あるいは総合回診といって医者だ

けでなく看護婦もあるいは薬剤師，給食部もいっ

しょに回診するということです。さらに病院外の

人に頼まないといけないんですが，医療品とか医

薬品とか機器の安全のための改善を特に同一企業

としてまとめてやっていただくことが必要だと思

います。それから先ほどいったようなコンピュー

タによる管理。第三者機構の樹立というようなこ

とが考えられる訳です。こうしたことはすべてお

金のかかることであります。スライド16お願いし

ます。 

 最後ですが，私の申し上げたいことは医療者の

質の向上にはかなりいろいろな経済性と絡んでく

る訳でありますが，これを行うことが医療の安全

を確保につながります。それから，２番目として

はきめ細かい医療を行うためには，医療者の質だ

けでなく量についても考えなければいけない。最

後に今後はコンピュータによる医療管理，医薬品，

医療用器具の改善による安全管理への配慮も考え

るべきであると。医師の賠償保険の問題など，医

療の安全危機に関しましては，費用対効果の視点

において今後検討すべき問題も多いということで

す。以上でございます。ありがとうございました。 

 

 大井 阿曽先生ありがとうございましした。特

にご質問がなければ次に進ませていただきます。

よろしいでしょうか。第２席は医療法人医真会理

事長であります森先生，先生は大阪八尾市の医真

会八尾病院の理事長兼病院長を経られて現在は理

事長におなりですが，医療のリスクマネジメント

に関係している方は殆どご存じのたいへん高名な

先生でございます。森先生には「医療の品質と危

機管理への第１線現場からの提言」という題でご

講演いただくことになりました。先生，よろしく

お願いいたします。 

 

 森 今回の病院学会でこのようなチャンスを与

えていただいてたいへん光栄に存じております。

それではスライドにのっとってまいります。よろ

しくお願いいたします。スライドにございますよ

うに私どもが医療をやっておりますのは，実は事

故の海の中でやっている訳でございまして，決し

て事故というのは突然特別にまれに表れてくるも

のではありません。日常の事故の中に医療がある

という認識，これが各医療職において本当になさ

れれば，それこそがまさに危機管理の第一歩では

ないかと思います。次お願いします。 

スライド14 

スライド15 

スライド16 
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 阿曽先生もお話しいただきましたけれども，最

高裁判所が毎年報告しております新しい医療裁判

の案件でございますが，昨年１年間で805件でござ

います。毎年右肩上がりで増えておりまして，未

決裁案件がもう2,000件近くなっております。たい

へん乱暴に最高裁はこれを少なくしようというの

で短縮化をはかっておりますけれども，医学的観

点も含めましてたいへん大きな問題を含んでおり

ますが，今回はその話は避けておきます。次お願

いします。 

 世界中が医療現場というものが事故の海である

ということを示している端的なデータを申し上げ

ます。今阿曽先生もお出しいただきましたけど，

米国のジェイコ（JCAHO），が1995年から昨年の12

月までに集めましたセンティネルイベント，ある

レベル以上の傷害あるいは死亡に至ったケースが

1,503件であります。1995年に始まりました時には

わずか６項目について報告を受けたんですね，患

者の取り違え，転倒，転落，輸血ミスとかそういっ

たものですが，現在ではもう30数項目になりまし

て，たいへん深刻なる医療事故が右肩上がりで増

えております。これは今年いっぱいやりますと，

恐らく相当数の3,000件近い数が報告されると思

います。今アメリカでもそうした実態が明らかに

なりつつある時期だと思っております。 

 最近厚生労働省が発表いたしました日本の特定

医療機関，主として大学ですが，82施設におきま

してはインシデントというのはこれは未遂，ある

いは行われても軽微なる事故が18万件あります。

アクシデントとして何らかの欠陥を残した事故が

１万5,000件。深刻なるケースが387件であります。

ちなみに私どものグループでやっておりますデー

タとしましては，2000年に1,182件，傷害レベルの

こういった深刻なケースが67件，（ ）内はハット

ヒヤリでございますが，未遂であります。行われ

ておったらこういうことになったということで

す。それから2001年は833件で36件，12件のハット

ヒヤリが起こっています。こういう深刻なケース

は当然の結果として何らかの賠償が発生しており

ます。こういう実態を見ていただきましても，何

も我々が特別なところではございません。要する

に日本の医療機関はほとんどすべてこういうこと

が起こっていると。それが隠蔽されておるか，明

らかにされておるかはその医療機関の体質によっ

て出てくるか出てこないかがありますが，いずれ

にしてもこういうのが実態であろうと思っており

ます。次お願いします。 

 ではそういうことに対してどういう対応をして

いるのかということを米国と日本で見てみます

と，米国の場合には品質保証ということを実は教

育研修制度を確立するという基本から含めて約50

年以上にわたってやっております。しかもそれを

さらに厳しく例えば免許更新を私は向こうで取り

ました時５年に１回でしたが今は２年に１回の免

許更新になります。それから情報公開とか解説責

任というのは，法制化されております。これはド

イツにおきましても，ヨーロッパでもそうですが，

IC つまり患者さんの納得を得ない医療行為は違

法行為であって傷害であると。だからインフォー

ムドコンセントができていないケースというのは

初めから医療行為ではなくて傷害行為に変わる訳

です。日本の場合に深刻なのは，医療行為が知ら

ない間に勝手に傷害行為になって，それもマスメ

ディアがエラーを指摘したケースだけ傷害行為に

なって，それ以外のケースはたとえそのエラーが

あっても傷害行為にならずに医療行為のまま隠さ

れていってしまうと。こういう非常な不公正，不

公平が通っている訳であります。 

 米国の場合事故が起こりますと根本原因分析

ルート・コーズ・アナリシスというのを行いまし

て，必ず防止策に役立てるような方策を付記いた

します。そういう作業をして実際に実践されるか

どうかをみることが非常に大事な訳です。これは

JCAHO がやっている訳です。日本の場合には，危

機管理委員会があって，報告を受けて頑張りま

しょうとはいいますけど，実際それに対する根本

原因分析から現場に入って実行しているかどうか

の検証するところまではなかなかやりません。し

たがって，事故は防止できていない訳ですね。 

 何よりも深刻なのは，マスメディアがとらえた

ケースが警察によって刑事訴追にもっていかれま

すので，事故を隠そうというインセンティブがど

うしても働きます。次お願いします。 

 しかも30年以上にわたります賠償金というお金

の取り合いをしてきました米国，あるいはそれに

ならないようにいろいろな工夫をしたヨーロッパ
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が今現在取り組んでおりますのは，裁判外処理法

であります。これはオルタナティブ・ディスピュー

ト・リゾリューション，ADR と呼んでおりますけ

ど，裁判外処理法で医療事故は扱うというのが主

流になっています。もちろん刑事訴追などありま

せん。よほど恣意的なあるいは悪質なケース以外

ありません。改善策の提示を行ってそれなりの努

力をすると。日本は医療機関の認知が分岐点にな

ります。医療機関が認めなければすぐ裁判になり

ます。認めた場合には和解賠償になりますが，だ

からといってルート・コーズ・アナリシスが行わ

れて改善策を講じるということはありませんし，

場合によっては刑事訴追になります。次お願いし

ます。 

 医療の品質保証の必須条件ですが，これはもう

皆さんがおっしゃっていることで，当たり前のこ

とでありますが，もう１度全医療職の教育研修信

任による実力の改善であります。これを行わなけ

ればなりませんけれども，実は私どもの病院でも

IAU という監査機構が防止策を立てまして，現場

においてマニュアルの履行を迫りましてもやはり

それに抵抗するような人たちもいる訳です。 

 これは特に看護士の思考性において，どうして

も身内をかばう，自分たちの詰め所の中の運営は

自分たちが頑張るという意識がありますから，そ

の中に質の向上と相反する結果を生むことがある

訳です。そこまで検討して，いってみればもう戦

争に近い訳ですが，そういうことも日常的に繰り

返さないと内部的な質の向上は図れない。 

 国家的にはもちろんこういうことはされていま

せんし，今回の医療制度改革もここまでいってい

ませんから，相変わらず放置されている訳であり

ます。 

 それから品質保証と安全管理は無料でありませ

んから，本来は何らかの経済的バックアップがな

ければいけない。しかし今回できたことというの

は，10月から医療安全対策やってなければ減算し

ますと。じゃ危機管理委員会があってマニュアル

つくりました，といえばそれでいいのかといえば

それでいいんです。それはやっているふりだけで，

コスメティック コンプライアンスですから，い

つまでも本質的なことができないシステムをその

まま残す。航空業界では決してしてはいけないこ

となんですが，医療界では堂々とやりなさいと厚

生労働省はいっている訳ですね。 

 医療現場は命をなくす危険性が実に日常的にあ

るということを国民に訴えて国民と一緒になって

これを防止しようということをやらない限り，つ

まり患者との共同作戦でやらない限りはたいへん

難しいだろうと。医療職としては何よりも刑事訴

追を恐れることなくできるだけオープンにして深

刻なケースほど分析にあたるということをつらい

ですけど，やらざるを得ない訳ですね。次お願い

します。 

 ただ，文部科学省が最近筑波大学につくりまし

た臨床医療管理部が実は報告を受けてしかも調査

する権限を持っていまして，独自に作業できると

いう意味では監査機構に近いものであります。こ

れは唯一日本の国立大学でつくられたシステムで

ありますが，これはたいへん効果を発揮する可能

性がありますけれども，筑波大学ですから講座制

がありませんので期待しております。どういうア

ウトカムがあるかということについては今年以降

に報告されると思いますので，注目しているとこ

ろです。それ以外のところでは危機管理委員会は

リスクマネジャーを１人専任したとかあります

が，これもほとんど実態としての効果は生み出し

得ないと私どもの経験からも思っております。次

お願いします。 

 ただ新しい医療安全文化というものをつくろう

という視点に立って総論的に申しますと，何より

も監査機構の開設が必要であります。危機管理委

員会では決して行動できません。監査機構という

専任の人間が動かすようなシステムがあって初め

て安全管理が始まる訳です。職員の意識改革とい

うものは内部的教育研修から始まる訳でしかも時

間がかかります。何年という時間をこれからもか

けないとなかなか意識は変わりません。旧弊を廃

して破天荒なシステムを導入するということは従

来のラインだとか職制を超えたところの医療シス

テムをつくらなければいけません。しかも新しい

能力評価によって行動が評価される。私どもはこ

ういうものを士台にしたものを活性化された新地

域医療システムとして提案している訳です。次お

願いします。 

 これから要するに人の問題とか架空の話をする
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のではなくて，私どものように大阪府の東南部で

50万を対象にした地域医療をやっている医療福祉

グループといたしましては，活性化された新地域

医療システムを今行わない限りは建前ばかりいっ

てることになる訳ですね。それは病院とメディカ

ルセンターと称する外来機能を備えた，しかもそ

れにプラス情報センターとか新しい機能を加えた

センターと住民の三者が共同で行うものと思って

おります。病院は救急部門と入院管理をしっかり

やってもらって，できるだけ在日数を10日から15

日の間に持っていくような急性期病院として運営

すると。メディカルセンターは新しい診療形態で，

グループ診療でありますし，勤務医と開業医が共

生する。つまりある開業医のアシスタントとして

勤務医が入ってグループ診療を行うことを保証す

る施設として位置づけております。 

 情報共有化に関しまして，これはいろいろな

ツールを用いますし，継続療養につきましては，

地域の先生方との交流も含めて，かなりその中で

やっていただく。何よりも大事なのは総合家庭医

と専門医の識別を我々の組織がしっかり行う。し

かもトレーニングシステムをもう一度つくって開

業医として総合家庭医としてのトレーニングを

行って開業してもらうと。こういうことを住民に

分かってもらって，しかも医療情報を共有化する

と，今の診療手帳をさらに発展させた形のものを

考えておりますけれども，そういったものを説明

し，それがまさにかかりつけ医であると位置づけ

ております。このようなものは当然適切な医療経

済に支えられなければいけません。しかしそれは

決して高額であってはいけないので，患者さんに

とっては安くてよくて，しかも満足のいくような

医療を提供しようということがスローガンになり

ました。今回の小泉医療改革を受けて我々の新し

い医療スローガンは「安くてよくて満足のいく医

療」を提示しております。地域医療監査システム

を地域によって有識者も入れていきたいと提案す

るところであります。次お願いします。 

 NDCM（New Dynamic Community Medicine）と呼

んでおりますこういうものを現在つくってもらう

ように努力している訳でございますが，実際問題

として今回の小泉医療改革においては患者や国民

の自己負担を増やすことと，診療報酬の本体を下

げることによって対 GDP 費7.9％しかない低医療

費をさらに下げようとしている。公費負担につき

ましては，決して出そうとしませんし，どんどん

下げます。来年１年間で5,400億円のセーブをした

い訳です。 

 ところが日本の国民の自己負担率というのは税

金と社会保障を足しますと36.5％でアメリカ人よ

り多い。それをさらに増やして公費負担を下げ，

その余った部分を公的な政策的なものに使って，

あるいはどうしようもない銀行に注ぎ込んだりす

る訳です。そういうことが果たしていいのかどう

かということについては，政治の場で，国民が考

えることでございますけれども，我々がいかにこ

んなこといっても，民間の活力でもって安くて安

全で満足のいくような医療が提供できるかという

ことを独自に我々自身にやれといわれているのと

同じだととらえていますから，決してネガティブ

に，あるいは誰かに責任を押しつけるようないい

方での発想はとらないというのが私どもの今の考

えです。病院が消える。我々は消えません。 

 また医師，医療職につきましては，能力評価に

よりますから，医師は特にドイツの医師職業規則

に準じました医師職務規範，あるいは最近出まし

た医師憲章に準じた，何をやるかということを他

にもう一度示すことを原点にしてそういう医師群

で医療をリードしてもらうという。我々自身が自

ら基幹病院，中核病院を目指して地域の人たちに

あるレベルの医療を絶対的に保証していく。見え

ないところ，わからない医療はもうしない。それ

にはどんどん開示していくということを，自ら保

証しない限り，安全管理も品質管理もできないと

思っております。 

 できるだけそういう面では具体的に毎年の行動

と実践を評価しながら，品質管理を続けてまいり

たいと思っているのが実情であります。以上であ

ります。 

 

 大井 森先生どうもありがとうございました。

それでは第３席といたしまして，横浜市立大学医

学部医療安全管理学教授の橋本廸生先生にご講演

いただきます。「大学病院の役割と安全管理の社会

的費用を考える」という題でございます。橋本先

生，よろしくお願いいたします。 
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 橋本 橋本でございます。スライドを用意して

ございませんで，資料として，Ａ４のもの１枚を

お配りしております。それに沿ってお話し申し上

げたいと思います。 

 大学病院の役割を考えるとき，よくいわれてい

ることですけど，診療・研究・教育が三位一体で

ここ（図１）には３次元に書いていますが，なか

なか分けられないという状況があると思います。

それぞれが独立に存在するのではなく，医学の進

歩を大学病院だけが支えていく，あるいは医学部

だけが支えていくとは思いませんけれども，大学

病院にはかなり大きな役割があるのだろうと思い

ます。これまでの歴史を見ますと，医学の進歩は

不明な現象を医学的な関心のもとに据えて解明を

進め，治療というプロセスに反映させるというこ

とでした。そして治療の不確実性を安定した領域

に取り込むというのが科学的な行為，医学の進歩

ということだろうと思います。しかしそういうこ

とが進んでいくと，確実な領域が増えていくかと

いうとそうではなくて逆でして，人類の知的探求

心ということなんだろうと思いますけれども，医

学のフロンティアをどんどん拡大していくことに

なります。その結果不安定な領域を相対的に増大

させている訳であります。大学病院に課せられる

役割の１つはそういうことを考えますとこの３つ

が微妙にからんできまして，医学研究の成果を実

践に適用することを総体として支えることだろう

と思います。 

 そして，もう一つ大きな役割としては教育です。

医療提供の基本スタイル，といってしまうと簡単

なことなんですけど，これはどうもわが国はおろ

そかにしてきたのではないかと思います。基本ス

タイルの中に安全管理も含まれる訳です。安全管

理というのは決して特別に一つ何か存在している

訳ではなくて，医療の質を向上していく，あるい

は丁寧な医療をすることの中に，含まれていると

私は思っております。その安全管理も含まれると

いう基本スタイルを教育というメカニズムを通し

て大学病院という枠組みのなかで再生産してい

く。教育は再生産のプロセスなのでそういうこと

だろうと思います。 

 それがなければ大学病院の立脚点はないのだろ

うと思います。ですから今般医学教育の見直しが

され，そして臨床研修医のプログラムがもう一度

見直されるということの中で大学病院は何をして

いくかというのは大きな意味をもち，とても重要

な時期にあるんだろうと思います。 

 レジュメに戻って，右側の（図２）を見ていた

だきたいと思います。病院機能と安全と書いてあ

ります。病院機能というのは，基本的にはクォリ

ティの問題だと思いますけれども，そこに病む人

をいやすという形での病院機能があると思いま

す。それがホスピタリティですね。そしてそれら

を支えるサスティナビリティ，なかなか理解して

いただけない概念なんですが，継続的に安定して

医療を行うことができること，ということなんで

すね。これは人の問題であったり，あるいは今こ

れから議論していく経済性の問題であったりす

図１ 大学病院の役割 

図２ 病院機能と安全 
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る。ですからきちっとした医療を支えていくため

には，そういうクォリティとホスピタリティとい

う特質を持っていないといけないんですけど，そ

の基盤としてサスティナビリティがしっかりして

いなくてはならない。それは制度の問題であった

り，ということであると思います。そういうこと

が医療経済と関係があります。セイフティという

のはホスピタリティともクォリティともサスティ

ナビリティとも関連してくるということです。 

 いってみれば医療経済に規定されていく部分が

非常に大きいということです。大学病院の役割は

先ほど申し上げましたので，そこはちょっと省略

したいと思います。その他にいわなかったことで

は，集学的な治療，市大病院に着任してから２年

くらいになりますけれどもやはりいろいろな科が

あってそれぞれの独自性があって，いい意味も悪

い意味もあるんですけれども，それぞれが固有に

やっている訳ですけれども，ある時集まって結構

すばらしい成果を出すというところがあります

ね。集学的な治療はやはり意識しなければならな

いことだと思います。それから基本スタイルはす

でに申し上げました。 

 それから地域医療の支援というのは，先ほど，

森先生が触れていましたけれどもそういうことも

あると思います。今までは人を派遣するという大

学病院の一番悪いところなのかもしれませんけ

ど，そこに重点を置いた人事権の行使みたいなと

ころもありましたけれども，そうではなくてむし

ろこれからは大学病院の機能を提供する形に変

わってくるんだろうと思います。 

 それにしても大学病院の費用というのはどう見

たらいいんだというのは，昔から議論がありまし

た。教育病院の教育コスト，医療費に占める教育

コストをどうしようかという議論は相当昔からあ

りますが，それは方法論の難しさとかあえてそれ

を解明することの意味づけみたいなところで延び

てきております。同じように安全コストというの

も教育病院でどうなのかという議論はあり得ると

思いますけれども，あまり意味がないのかもしれ

ません。むしろ教育を通してどういうふうにやっ

ていくかということだろうと思います。 

 大学病院の医療安全の特徴を５つランダムに挙

げましたけれども，２番と５番がマイナス面かな

と思います。大学病院は優れた人ばかりが集まっ

ているかというと決してそうではないことが，よ

く考えると分かる訳です。研究的には優れている

んでしょうけど，医療という技能とか技量とかと

いわれている世界の中ではばらつきがとてもあ

る，そういう集団だと思います。ですから医療安

全のことを考えるにはそのことを意識しなければ

ならないということです。もちろん研修医がいる

とか，そういったことも含めて，それを除いても

いろいろなばらつきがあるということでありま

す。 

 それから５番目の組織特性に依存するというと

ころがあります。例えば医療法人であれば，かな

り強力なリーダーがいて何かしようとするとそれ

なりに組織的に動くんですが，大学は一応紳士の

集まりですので，なかなかものごとが決まってい

かないということがあると思います。決まってい

かないけれども，そうするとみんながだめかとい

うとそうではなくて，努力をよくしているところ

がなかなか波及効果として他のところにいかない

ということがあります。それも意識しなければな

らないということです。それから教育コストの一

面があると申し上げておりますけれども，これは

要するに教育というのは，川上問題ですから，こ

こをしっかりやることによって日本の医療をある

程度改善していくことができるのではないかとい

うことを我々も意識すべきである。そこに社会的

費用をどれぐらい投下するか，その効果がどれぐ

らいあるかということを，我々が問われる。その

ことだろうと思います。 

 以下に，医療機関にとっても現実的な個別問題

が頭を離れないので申し上げてご意見を伺いたい

と思います。 

 一つはディスポ製品再利用の問題は，これはみ

な避けているんですが，やはり安全上の問題とし

て，そして医療経済の問題として整理をしておか

なければならない。ここで解決をしようとは思っ

ていませんけど，それは安全性の担保ということ

と製品を提供するメーカー側の責任の問題です

ね。もちろん再使用ですから，責任はないという

いい方をするんですが，整理をしておく必要があ

ります。 

 それから再利用する時に医療機関と患者さんと
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の関係をもう少し整理する必要がある。例えば患

者さんにそのことを言う必要があるのか，言わな

ければならないのか，言うとしたらどのように言

うのか，ということがあるかと思います。さらに

もう一つですが，医療ミスがあったときに該当す

る部分の治療費の負担は医療機関側がする訳です

けれども，そこの問題整理が必ずしもよくできて

いないということです。その医療ミスについてど

こまでを病院ミスとして認め，治療費について負

担すべきかという範囲があまりはっきりしない。

先進的に考えていて，これは我々のミスで力が足

りなかったからであると，良心的先進的な組織ほ

ど，医療経済上の問題が付加される。黙っていた

ほうが保険で請求ができるといった逆インセン

ティブの問題が出てきます。それから同じ問題で，

転院患者についての医療ミスがあった時の負担，

病院が代わった時にどうするかの問題です。ただ

こういうことがとても多くなると制度的にはすご

く煩雑になります。そこの管理費用もものすごく

かかってしまいます。そのことを社会的に整理し

なければならないということがあると思います。 

〈まとめ〉 

 社会と医療提供側に分けたいと思います。社会

にも分かってほしいといういい方です。医療が不

確実であるということは最近やっと言えるように

なってきた。そのことを基礎認識としながら，国

民が医療の品質向上のために社会的費用を負担す

るという覚悟を持ってほしい。さらに，医療機関

に質の競争のインセンティブをつけることが大事

だろうと思います。みんなに均等に何かを分配す

るんじゃなくて，良質のサービスをしているとこ

ろにきちっと経済的な保証をするという仕組みが

何らかの形で必要なのかなと思います。 

 それから医療提供側ですが，やはりこういう状

況の中ではこれまでのことを反省すべきだと思い

ます。提供する医療の基本スタイルはやはり確立

してほしいということです。それは診療ガイドラ

インです。これは標準化の問題だと思います。そ

れから EBM の手法は標準化の問題でなくて実は個

別性への最適化の問題です。そうしたことをしっ

かり病院や医療機関の中で確立していただきたい

ということです。それをしないと国民側にはちゃ

んと見えないということだろうと思います。それ

を確立している医療機関が質の競争に打ち勝って

いく仕組みをつくりましょうということです。医

療安全もこの中に含まれます。それから最後に，

そろそろ言ってもいいかなという感じでいわせて

いただきたいと思います。医療事故の当事者と

なった医療者，特に医師の心のケアの必要性につ

いてです。組織，医療安全文化の問題として取り

上げる時期に僕は来ていると思います。 

 今までは加害者というレッテルを貼ってしまっ

ているんですが，そうではないと思います。もち

ろん勉強不足とか注意不足はしっかり指摘される

べきものではあると思いますが，一生懸命やった

医療があまりうまくいかずミスをしてしまったこ

とに対して，今の状況というのは心の殻の中に閉

じこもっていなきゃいけない。だんだん心の皮が

厚く肥厚してくる。それは本当に良いことなのか

どうかというのは，僕は個人的にはとても気にな

ることなんです。そこをもう少しきちっと社会と

して取り上げなければならないのではないかなと

思っています。看護師さんについては，看護組織

というのは割と全体で心の問題も含めてカバーで

きる組織だと思いますが，医師の場合にはどうも

業務の特異性からみてちょっとつらい状況がある

んだろうなと，ここをしっかり議論すべき時期に

きていると思います。 

 敗者復活という言葉になるかと思いますけれど

も，しっかり見据えることが大事なのかなと思い

ます。以上です。 

 

 大井 橋本先生どうもありがとうございまし

た。橋本先生は先ほどの阿曽先生のお話にもござ

いましたように，厚労省の医療安全対策検討会の

委員としてもご活躍いただいております。最後の

ところで医療事故を起こした医師に対しての心の

ケアも必要だというようなご提案もございまし

た。それでは続きまして第４席になりますが，聖

隷三方原病院の事務長で，聖隷福祉事業団の理事

でもございます山内鉄也先生に「当院における安

全管理対策の現状報告」ということでご講演いた

だきます。では山内先生よろしくお願いいたしま

す。 
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山内 ―当院における安全・危機管理対策の現状

報告（事務部門の立場から）― 

【当院における安全・危機管理対策の現状報告】

（スライド１） 

 今回のシンポジウムにあたり，事務部門として

経営管理の視点から当院の取り組みの現状を紹介

いたします。 

 話の本題に入る前に当院の概要をまず紹介いた

します。これが病院であります。 

【医療・福祉・教育ゾーン】（スライド２） 

 キャンパスの全景には，周りに保健・福祉・教

育の施設を抱えております。周辺は農地です。 

【病院概要】（スライド３） 

 事業概要は次のとおりです。13年度実績ですが，

病床数758床であり，内訳は一般病床618床・精神

科病床104床・結核病床36床であります。一般病床

の中には，救命救急センター38床・ホスピス27床・

リハビリ43床が含まれています。入院患者数714

人/日・病床利用率は94.3％（一般98.2％）・平均

在院日数17日（一般15日）・手術件数5,230件/年・

救急車搬入患者数4,648人/年・分娩件数859件/

年・外来患者数1,669人/日・紹介率36.9％・診療

科24科であり，救命救急センター・ドクターヘリ

事業，開放型共同診療，医薬分業を実施していま

す。 

【病院委員会の設立】（スライド４） 

 それでは，医療安全対策への組織的対応につい

てお話いたします。当院でも，医療事故は発生し

ております。患者中心の医療展開の中でインホー

ムドコンセント・セカンドオピニオンを勧め，1992

年に「患者の権利に関する宣言」を病院玄関に掲

げ運営を続けてまいりました。しかしながら，医

療事故に関しては，場当たり的対応では遺憾とも

し難く，同じ過ちを何度となく繰り返してしまう

結果となりました。そこで組織的取り組みが必須

となりました。1999年４月，メディカル・リスク

マネジメントの活動をすすめるために委員20名に

よる医療安全対策委員会を立ち上げました。役割

は，２点あります。一つに，事故に結びつきやす

いような病院システムや機器・設備・構造などに

ついての情報を集め，その事故の防止策を検討す

る。二つ目として，医療事故予防のための研修・

スライド１ 

スライド２ 

スライド３ 

スライド４ 
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教育を行うこととなっています。さらに，メディ

カルソーシャルワーカー６名の医療相談室を中心

にしたよろず苦情相談チームを発展的に解消し，

部門の代表者11名からなる医療事故調査委員会を

2000年９月に発足させました。その役割は，アク

シデントと判断した事例に対し，医療者側から主

体的にかつ迅速に事実関係を究明し，その原因解

明と評価を行い，医療者と患者さんの信頼関係の

維持に努めることを目的としました。 

【メディカル・リスクマネジメント】（スライド５） 

 これがメディカル・リスクマネジメントの機構

図です。医療安全対策委員会・医療事故調査委員

会をゼネラル・リスクマネジャーである院長の下

に置き，これが核となって，メディカル・リスク

マネジメントシステムが機能しています。インシ

デント・アクシデントレポートが出され，職制を

通じてコメントが書かれた上でそれぞれの委員会

において検討され，対応策が立案されます。重大

な事故に関しては，すぐに非常召集がかかり即断

即決にて対応策が実行されます。また，レポート

にならないが重大な問題が隠れているものに関し

ても，医療安全対策室や病院モニター・各職場の

リスクマネジャーたちが最善を尽くし，察知する

努力をすることを病院の目標としています。 

【MRM マニュアル】（スライド６） 

 これが当院のメディカル・リスクマネジメント

マニュアルです。 

【Ｉ・Ａレポート提出状況】（スライド７） 

 13年度一年間のＩ・Ａレポートの提出状況です。

年間6,240件になります。 

【組織的活動】（スライド８） 

 つぎに，組織的活動の具体的取り組みについて

説明いたします。活動においては，啓蒙活動，教

育活動，マニュアル化，安全器材・備品の導入の

４つをあげて取り組んでいます。 

【啓蒙活動】（スライド９） 

 啓蒙活動としては，ここにありますように IA

レポートを委員会で検討し，重要なものを対応策

含めてニュースレター化して，全職員に周知でき

るよう毎月発行し，院内ホームページにおいても

バックナンバーも含め400台の CPU 端末から閲覧

可能になっています。さらに，徹底するために IA

レポート検討会を医師含む係長・主任以上の役職

スライド５ 

 
スライド６ 

スライド７ 

スライド８ 
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員で毎月交替で実施しています。 

【教育活動】（スライド10） 

 教育活動としては，全職員向けに重大事例を経

験した医師によるクリニカルカンファレンス（明

日の医療に向けてのクリニカルカンファレンス）

や消費者代表・弁護士などの教育講演会の開催な

ど全職種オープン参加で実施しています。 

【マニュアル化】（スライド11） 

 マニュアル化においては，ここにありますよう

に，1999年６月患者取り違え予防マニュアル（ネー

ムバンド運用手順）から始まり，2001年５月毒薬

管理基準などレポートからの事例を含め委員会に

て検討し CPU システムの変更・手術部位確認バン

ドなど様々なシステム変更が継続的に実施され現

在に至っております。 

【安全器材・備品の導入】（スライド12） 

 これが導入器材の一部の紹介です。 

 以上，組織的活動としての取り組み状況を述べ

させていただきました。これらの計画立案・実施

に至るプロセスにおいては相当なマンパワーが必

要であり，日常業務外の時間を使っての作業であ

ります。人件費に換算すれば大きな費用がかかっ

ています。そして日常的な運用をしていく上でも

かなり体制維持に努力が必要です。このような現

状を打開するために，14年度は，医療安全対策室

を設置しました。 

【損益状況推移】（スライド13） 

 それでは，これらの活動を取り巻く当院の医療

経済状況を見ていただきます。これは過去５年間

の累計損益の推移であります。長い間累積赤字が

解消されず，医療提供の構造改革を実施しながら，

やっと20世紀の終わりに累積赤字を解消いたしま

した。ここで注目いただきたいのは，当期純利益

の対医業収入比率であります。それが2.3％であり

ます。当期純利益は，明日以降将来にわたっての

運転資金・設備投資原資等になる重要なものであ

ります。赤字で良いはずがありません。私たち事

務部門は，この数％をいつも意識して，各部門か

ら要望される事業計画を検討することになりま

す。すなわち，安全対策を実行する上で，「人・物・

金」が必要になることは言うまでもありません。

そして，安全こそ金銭に換えられないことも事実

であります。私たちは，そんなやりくりの中で費

 
スライド９ 

 

スライド10 

スライド11 

 

スライド12 
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用対効果を考えます。たとえば，新たな投資が

1,000万円必要と仮定します。効果としては，安全

の確保であって，利益を生むものではないとしま

す。そうしますと，まるまる1,000万円の費用を利

益の中から捻出することになります。赤字では出

来ないことであります。当院の利益率は，やっと

２％程度でありますから，費用を捻出するために

は，50倍の約５億円の医業収入がなければ事業と

して成り立たないという結果になります。人の配

置や物品の購入など，病院経営においては，全て

に通じる考え方であり，経営基盤の安定がなけれ

ば，良質な医療の提供が破綻することになります。

このような考え方を持ちながらやりくりをしてい

ます。 

【安全器材・備品の導入費用】（スライド14） 

 さて，このような経営環境の中で，安全対策・

感染管理対策において，導入した器材や検討中の

物があります。各病院では既に導入済みのものか

も知れませんがご了承願います。これらが活動の

中で導入済み，及び導入予定のものであり，その

費用一覧であります。患者ネームバンド・手術部

位確認バンド・感染防止単包化アルコール綿・誤

接続防止栄養ライン・閉鎖式輸液回路などがあり

ます。これだけでも年間費用は2,300万円です。先

ほどの話で言えば，10億円の医業収入が無ければ

費用が捻出できない話といえます。民間病院の経

営においてはたとえ額がわずかであっても導入に

関しては十分な検討が必要になります。しかし，

安全対策は，何としても早急に体制を整備しなけ

ればなりません。 

【リスクマネジメント人件費】（スライド15） 

 さらに，医療安全対策室設置における人件費は

スライドのとおりで，医療安全対策室1.5人，看護

部兼任者0.7人，年間1,500万円の費用増でありま

す。 

【損害賠償保険料】（スライド16） 

 一方，いったん医療事故が発生してしまった場

合の経営リスク管理のひとつとして，損害賠償保

険の仕組みがあります。訴訟時代といってよいほ

ど全国の医療機関において大なり小なり課題を抱

えていることと思います。一件一億円の賠償額は

決して珍しいものではなくなりました。賠償金額

が病院会計から直接の持ち出しになっていたら，

スライド13 

スライド14 

スライド15 

スライド16 
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病院経営は破綻してしまいますし，今や保険の仕

組みそのものも厳しい状況にあると聞いていま

す。因みに，当院の保険料は，1,200万円/年であっ

たものが，今年度2,400万円/年の倍額になりまし

た。事故を起こすことによって，様々なマイナス

要因が病院経営に打撃を与えますが，保険料の掛

け金で病院経営が難しくなることも否定できませ

ん。これらの意味においても事故を防ぐ努力を掛

け声だけでなく，具体的にすすめる必要がありま

す。 

【2002年４月算定実績】（スライド17） 

 安全対策の推進は，医療者の責任において実行

するとしても，その財源は今回の診療報酬改定に

おいても，医療機関の持ち出しであります。ここ

で，今回の診療報酬の改定において当院の経営状

況がどのように変化するかを紹介します。このス

ライドは４月の医療行為を新・旧点数表で置換え

てみたものです。薬・材料を除く，外来・入院の

収入比較表です。外来7.07％ダウン，入院0.88％

ダウン，トータル2.66％ダウンという結果であり，

月額2,500万円減収という状況があります。 

【2002年度改定影響度】（スライド18） 

 そして，薬・材料部分の全国平均1.4％ダウンを

加えると4.06％ダウンとなり，年間614,599千円の

減収が想定できます。 

【未整備減算項目の施設基準】（スライド19） 

 さらに，10月より入院料未整備減算措置の実施

が行われ，医療安全体制・褥瘡対策未整備など対

応できなければ感染防止対策も含め年間5200万円

の上乗せ減収になります。このような環境下にお

いて安全危機管理を推進することは至難の業と考

えるのは私だけではないと思います。 

【良質な医療の木】（スライド20） 

 最後になりますが，シンポジウムのテーマ「安

全・危機管理と医療経済」にあたり，当院の医療

安全対策活動の現状を事務部門の立場から紹介し

ましたが，まさに，安全で良質な医療を提供する

上で，組織全体での取り組みが必要であることは

言うに及ばず，治療活動の中で，患者さん自身の

存在は重要であり，患者さん自身によるチェック，

つまり患者参加型医療による協力の必要性も感じ

ています。医療の提供者側だけで解決できない医

療経済の課題など，国民的議論の中で行政にお願

スライド17 

スライド18 

スライド19 

スライド20 
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いしなければならない事柄も山積しています。そ

の意味において，医療の透明性を高くし，分かり

やすい医療の確立を目指し，医療の常識が社会の

非常識といわれぬ自己改革を迫られていると感じ

ています。 

以上，当院の現状報告とさせていただきます。ご

静聴ありがとうございました。 

 

 大井 山内先生どうもありがとうございまし

た。それでは早速ですが，４人のシンポジストの

先生方，壇上におあがり下さい。予定していた時

間に少しくいこみ，残り25分くらいしかございま

せんので，早速，総合討論に入らせていただこう

と思います。もうすでにお集まりの皆様方はご存

じのように医療事故の大半は病院で起こっている

のが現実であります。 

 それはある意味では当然のことでありまして，

病院では人手を要する難しい医療を行っているか

らでありますが，今回の診療報酬の改定にしても，

その病院での経済基盤インフラストラクチャーが

脅かされているという現実がございます。 

 しかし，その中で，病院はなんとしても，医療

の安全を確保していかなければならないという重

い責務を背負っていることも事実です。時間が限

られていますので，まずは先生方お一人おひとり

から，最も強く主張されたいこと，特に医療の質

を担保するために課題となる医療経済上の問題点

と，もう一つは事故発生時の対応を安全管理，危

機管理の立場も踏まえて手短かにお聞かせいただ

ければと思います。阿曽先生，よろしくお願いし

ます。 

 阿曽 ここに集まっておられる方のところで

は，皆さんマニュアル作成とかアクシデント，イ

ンシデントリポート報告を実行していると思うん

ですけれども，これがまず第一に形式だけに走ら

ないということが私は一番必要なことだと思うん

ですね。おそらく今のこの保険制度のもとではか

なり形式に走る可能性があります。これはぜひ避

けなければなりません。 

 ただそういったマニュアルとかケースリポート

にだけに頼るのでは十分ではありません。人間の

力というのには限界がある，to error is human

というのは，まさにそのとおりでございまして，

それはまた医療経済に非常に関係してくることで

すけれども，フェールセーフあるいはフールプ

ルーフといったそういった機器との取り組みをぜ

ひやらなくちゃいけないことだと思うんです。そ

の場合にやはりその各病院と企業とあたり，病院

と薬剤会社があたるというのじゃだめなんです。

やはり国として同一企業を一体にしてあたるとい

うそういう制度に，ぜひ持っていくようにですね，

この病院会でもやらなければいけないと思いま

す。 

 そして３番目としては今先ほどもいいましたけ

ども，第三者機構による安全の促進と，それから

被害者の救済というようなこと，その３つをを私

は主張したいと思います。以上です。 

 大井 ありがとうございました。森先生いかが

でしょうか。 

 森 私申しましたように医療の品質保証をする

場合には，品質を下げているものは何かというこ

とを実態として自分の足元を見つめることがまず

大事だと思います。例えばカルテが書いてない，

あるいは診察をしていない，あるいは鑑別診断が

できていない，救急診療を避ける，そういうこと

もできていないこうしたことに対して放置しなが

ら，一方で医療の質を保証します，なんていくら

いったって意味がない訳です。 

 したがって医師の職務規範に決められておりま

す医師についての非常に厳しいオブリゲーショ

ン，これは欧米の内科学会が合同で定めた医師憲

章にもございます。三つのプリンスプルと10の責

務というのがありますが，そういうものをちゃん

と遵守する，ということをやりきれるかどうかが

病院としての原点です。それができなければいく

らいい医療をやりましょうといったって実際には

できるはずがない。同じことが看護士以下の医療

職にも問われるということです。 

 今までのように看護職は看護職の中で固まって

いては仕事ができない。医師も含めてみんなで

オープンにして，チーム医療というものを本質的

に保証するだけの，オープンさというものが必要

になります。レベル的には我々は負からの出発な

訳でございます。決してポジティブには立ってる

訳ではない，マイナスポイントをいっぱい持って

いるのです。そのマイナスをどこまで払拭できる
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かが医療の品質保証に関わってくると思います。 

 エラー管理に関しましては残念ながら今見せて

いただきました先生方のところはたいへんきっち

りやっていらっしゃるようですけれども，9,266

ある病院のうちのまだ８％しかまだ病院機能評価

を受けていない。 

 つまりハードルを越えてない訳ですから，した

がって実体は分からん訳です。そういう病院群が

いったい何をしているのかというのは。それで経

営的に苦しいのは実はハードルを超えたところが

苦しくって，超えてないところは経営は苦しくな

いといわれています。傾向として。じゃあ病院会

としてどうするのか，それを。そういうような基

本をきちっとやった上で医療のエラー管理につい

てもどうするのかということになります。 

 今経済的に非常に厳しくて監査機構を維持する

のに私のところでは約4,000万円，人件費を含めた

ら4,000万円を超える年間費用負担があります。そ

れをやるのかやらないのかというと，それをやら

ないなら私は病院をやめるといっているのです。 

 我々の病院の責務としては監査機構を維持して

いく。4,000万円の人件費を抱えながらいかに赤字

になろうとどっかから捻出してそれをやってい

く。でなければエラー管理もできないぞというの

が理事者としての決意である訳です。そういうこ

とをやらなければ，もう赤字になったらやらない

よというのであれば，始めから病院なんてやらな

い方がいいと。 

 そこまで今考えないと国民の安全とか，地域医

療の安全というようなことは口に上らしてはいけ

ないんじゃないかというぐらいに厳しい状況に

我々は今あるんだというふうに認識しております

から。言葉遊びのようなきれいごとはいくら繰り

返したって何も生み出さないということを本気で

分かるかどうかが我々自身の今問われていること

だと思っております。 

 大井 ありがとうございました。橋本先生いか

がでしょうか。 

 橋本 制度的な問題と，それから病院の中の問

題というのはやはりあるんだろうと思います。制

度的な問題，今前のお二人の先生が強調されてい

ましたけど，私風のいい方をすると，やはりまと

めのところにも書かせていただきましたけれど

も，質の競争の経済的なインセンティブをいかに

つけるかということだろうと，それに尽きると思

います。ですから，よい医療をしているところ，

安全な医療をしているところというのはどういう

ところなのか，その中身は何なのかということを

やはり情報公開していくということですね。そこ

に何らかの経済的なインセンティブが働くような

仕組みをつくっていくということが大きな制度的

な枠組みとしては必要なのではないかという気が

いたします。 

 そこを実際にどうつくれるかというのが分かれ

道になるかなというふうに思います。それから組

織内の話でいいますと，私は医療者というのは結

構まじめな集団で，どうしようもないぐらいまじ

めだなと私は思っておりますけれども，集団に

なって，消極的な方に働く場合と，それからそう

ではなくて集団がそれぞれの専門職能に応じた形

で一緒に力を合わせて病院の中を改革していくと

いうことが本当はあり得るんだろうと思います。

そこをどういうふうに仕掛けて生み出していくか

の問題だと思います。 

 私たちの大学ではあんなことがありましたけれ

ども，その後いろんな反省に立って，自分たちの

業務を単に見直しただけだろうと思いますけれど

も，そうすると病院の中でいろんなことが見えて

きはじめた。 

 安全管理対策委員会は病院の中のシステムの問

題として対応しようとしますが，そうではないと

ころで，実際に麻酔科の医師だとか，ME の技師だ

とか，看護婦だとかそういう人たちが人工呼吸の

問題を一緒に考えようではないかという，そうい

うプロジェクトが発生し回ってきてる訳ですよ

ね。何か上から何かやるのではなくて，やはりこ

のような医療者が自分たちの医療をしっかりやっ

ていくために，自分たちの専門性をきちっと発揮

するために何かをやろうという芽を育てたいなと

いうふうに思います。 

 それはどこの病院でもたぶんあるんだろうと思

います。そのことをしっかり育ててあげるという

上の方の温かい目が必要なのです。それがおそら

く相当な力になってくると思います。我々のとこ

ろでは波及効果がありまして，血糖の管理のチー

ムだとか，血液浄化法のチームだとか，そういう
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のは TQC に近い形ですけれども，そういうものが

病院の中の実際の医療のところを形づくってい

く，安全を形づくっていくという，そういう力に

なっています。 

 そういう組織内のことも少し目を向けることが

必要かと思います。それがコスメティック・コン

プライアンスというものを回避できる一つの方策

だろうというふうに思います。 

 それから，診療報酬上求められている４項目と

いうのがありますが，あれが形式だという批判が

あると思います。それはそのとおりだと思います

けれども，私はまず形から入るのもよかろうと

思っています。形から入って，申し上げたように

まじめな人たちばかりなので，なぜこんなことが

起こるのか，どこが悪いのかということは現場が

一番よく分かっている訳ですよ。そこをしっかり

育てていくということだろうと思います。ですか

ら私は４項目から入っていくやり方については今

後よく見て，そしてそれを応援する仕組みが必要

かなというふうに思います。以上です。 

 大井 ありがとうございました。確かに先生が

主張されております医療機関の質の競争のインセ

ンティブというのは非常によく分かります。しか

し，具体的には何がこのインセンティブをつける

かというのが一番問題になると思うのですが，そ

の点についてはいかがでしょうか。 

 橋本 ある自治体の中で考えていて，それが実

現できるかどうか分かりませんけれども，医療計

画での病床規制っていうのがありますよね。今急

性期の医療機関が非常に都会部では閉塞感を持っ

ているんですね。どうやってやっていこうか，病

床も多くはできない。それから医療経営もあり，

というようなことが。そこで質の向上に努力して

いるところに，ちょっとこれできるかどうか分か

りませんけれども，私の頭の中にあることを申し

上げますと，よくやっているところに病床を厚く

配分するというような仕組みがあってもいいので

はないかなと思っております。それが一つですね。 

 そのほかにまだ経済的な，例えば，東京都では

評価機構の評価を受けるに際して，補助金を出し

ているというようなことがありますね。そのほか

にこれからは，受けることに対して補助金を出す

だけでなくて，受けてその結果を全貌を公開する

ことを前提として補助金を出すとかね。そういう

ところまで私はちょっと考えてみたいというふう

に思っております。そんなようなことです。 

 大井 ありがとうございました。山内先生いか

がでしょうか。 

 山内 私はですね，今事故発生を予防するとい

うことでございますので，まずは今のインシデン

ト，アクシデントレポートのような報告が素直に

できる体制をつくるということが大事だろうと思

いますし，今当院で検討しているのはこれを公表

するか公表しないかと言うことです。森先生のと

ころではすでに公表している訳でございますが，

これを委員会で検討している訳でございます。そ

ういうことをしていくときに，この報告そのもの

がいわゆるいろいろな事例の訴訟の中で使われた

りすること，起こしてしまったという当事者がい

る訳で，そういう意味での免責システムみたいな

ものもお願いをしたいなというふうに思っており

ます。もう一点はそういうことをすることが，自

分自身や病院の足を引っ張るんではなくて，経済

的にも保証されるシステムをお願いをしたい。い

わゆる10月の減算システムじゃなくて，しっかり

できている体制については加算システムでお願い

をしたいというふうに思う次第であります。さら

に，本当に残念ながら事故にあわれた患者さんに

対する救済システムを病院だけの責任にしておか

ないで全国的な救済システムをぜひ確立して欲し

いなと思います。以上です。 

 大井 ありがとうございました。予定ではこの

後具体的な事例，例えば人とか物あるいは組織，

情報，保険制度とかに関する問題に立ち入って

ディスカッションしたいと考えておりましたが，

そこまで入っていきますと，とめどもなくどんど

ん発展していってしまって，ちょっと終わりにな

りそうもないという気がします。時間の関係でそ

のあたりは割愛させていただくことにしまして，

事前に特別発言のご希望がフロアの中から出てお

りましたので，お願いすることにいたします。そ

れでは，Ｏ先生よろしくお願いいたします。 

 

 Ｏ 医療の品質，および危機管理の非常に具体

的な根本的な問題としては診療録をきちっと書く

ということだと思います。ところが全国いろいろ
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なところで聞いてみますと，私の身近なところで

もそうなんですが，診療録がきちんと書かれない，

いくらいっても書けない。書いてもらえない。と

いうようなことで診療録管理士が，どうしたらい

いもんでしょうというようなことを，始終問題に

しているといいます。今までのようなやり方では

だめで，もっとドラスティックなやり方が必要で

はないかと思います。例えば民法の求償権の行使

ということで，組織がやはりそれなりの大きな損

失を受けたら，それを引き起こした人にある程度，

場合によっては３分の１とか半分払わせるという

ようなことも現に起こっているように思うのです

が，この辺について詳しい森先生，あるいは情報

として山内さん持っておられるかもしれませんの

で，この辺の情報を場合によっては世の中これほ

ど変わってきているということをちらつかせなが

ら，診療録をきちんと書いてもらうという現実的

な対応も必要な時代にはなっているんじゃないか

と思うんですが，いかがでしょうか。 

 

 大井 たいへん重いテーマですが，森先生何か

ご意見ございましたら。 

 森 私は保険の専門ではございませんけれど

も，今各先生方みんな保険に入っていただいてま

す。したがって賠償保険には入っておられる訳で

すね。何かあった場合に賠償保険からのカバーが

できるということ，これは事実でありますが，し

かし問題はその先生方の報酬を払っている組織の

医療機関の方がその先生に対して何らかの評価を

行うかどうかなんですよ。 

 実は私どものところ７月から来年６月まで，先

生方すべてに対して能力評価を行います。このシ

ステムをつくりましたので，それの原点が先ほど

申しました医師の職務規範であります。 

 これはドイツの医療規則をまねておりますけれ

ども，それをまず原則，ご確認いただいた上でこ

の１年間やっていただく医療行為についてカルテ

の書き方，インフォームドコンセントの仕方，他

の職員との関わり，患者との満足感，いろんなポ

イントがございます。あるいは病院の組織に対す

る貢献度，いろんなことがあります。この評価を

行います。それによって査定いたしますから。そ

の中でそういうことは評価したいと思っておりま

す。したがって最初そんな大きな損害にはならな

いかもしれませんが，しかし何らかの評価を行う

という点では，この７月から実施するつもりであ

ります。 

 大井 もう一つのＯ先生からいただいた求償権

のことについては先生何かご意見ございますか。

よろしいですか。求償権の問題は少々今日のメイ

ンテーマからはずれますし，これはまた議論して

いきますと非常に大きな問題に関わってくると思

います。実はこの問題を含めて安全管理，あるい

は危機管理の人の問題を取り上げたかったのです

が，たいへん時間が切迫しまして申し訳ございま

せ。このあたりで打ち切らせていただきます。 

 次に本来ですと，医療の質の経済性についてご

議論いただかなくてはいけないんですが，ご存じ

のように現在の医療はすでに産業化しておりまし

て，産業化の中では物を消費し，あるいは浪費し

て生産が回転した方がその産業の効率が良いとい

う市場経済原理が今や医療の中にまで入り込んで

こようとしています。その中で，掛け声だけでこ

の医療の質を守っていくのは非常に難しい。 

 しかし森先生がおっしゃられるように，質の向

上は医療人としては最低の責務である，社会的責

務であるということはよく分かるのですが，この

ことについてどなたかフロアでご意見をお持ちの

方いらっしゃいますでしょうか。よろしいでしょ

うか。関連して安全・危機管理と医療経済につい

てこれだけは話しておきたいという方がいらっ

しゃいましたらお手を上げていただきたいと思い

ますがよろしいでしょうか。 

 それでは４人のシンポジストの先生方からたい

へん示唆に富んだお話がございましたので，それ

らを参考にしてお考えいただくとして，残りの５

分問で日本病院会のシンポジウムとして主張する

問題点，あるいは指針につき，それには何を取り

上げたらよいかということをまとめたいと思いま

す。また阿曽先生から恐れ入りますが簡潔にお願

いいたします。 

 阿曽 もちろん医療の質を確保するために，医

療人としての義務を果たすことは当然ですけれど

も，やはり IT による機器の管理，あるいは薬剤の

管理ということと，第三者機構の設立ということ

を挙げたいと思うんですね。また，経済性という
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と直接関係ないかもしれませんけれども，患者さ

ん自信が，医療に自分たちが直接関わっているん

だということをよく認識してもらいたい。医者対

患者さんじゃなくて，患者さんというのは医療側

と協力関係にあるんだという，こういうことを認

識していない患者さんがかなり多いんですね。で

すからそういう認識を深めて頂くことによって，

協力して医療の安全性を確保する努力も必要と考

えます。それからもう一つ最後にマンパワーのこ

と。本当に適正な人の数，配分はどうかという，

そういったことをぜひ研究していただきたい。 

 大井 ありがとうございました。森先生いかが

でしょうか。 

 森 私は病院会の経済税制委員会の方もやって

おりますけれども，病院会としてぜひこの医療の

安全を守るためと，質を向上させるために最低こ

れだけのことは各病院が遵守するべきであって，

それをやるための経済的担保としてこれだけのこ

とが保険において保証されなきゃならないと，い

うことを具体的に示して国民と行政に提案する

と，いうことがこういうシンポジウムの一つのス

タイル，アウトカムとしてですね，出てくるよう

になれば病院会の活動というものはよりインパク

トが強くなると思うんですね。 

 ここで話し合われたことがそれだけで終わるん

じゃなくて，やはり集約して会として一つのア

ピールとして出てくると。 

 特に今この医療経済がダウンサイジングしてま

すから，病院としてはたいへんピンチな状況です

からぜひ病院会としては最低限質を担保するため

にはこれだけのものがいるんだということを，今

聖隷病院の方からもお話いただきましたし，私ど

ものほうからも提示しておりますけれども，そう

いった具体的な提案もぜひやっていただきたいと

思います。 

 大井 ありがとうございました。橋本先生いか

がでしょうか。橋本先生お願いいたします。 

 橋本 私はそんなに病院会と関係ないので好き

なことをいわせていただきます。10年ぐらい前で

すかね，やはりその護送船団方式はまずいという

言われ方をしたんですけれども，その頃はその護

送船団方式をやめようという話があったんですけ

れども，医療界の中で。またちょっと固まりつつ

あるのかなという気がいたします。 

 それで病院会としては努力しない病院は置いて

いくということははっきり言っていただきたいと

思います。そこに何らかの経済的なインセンティ

ブをつけていただきたいという制度側への働きか

けを強くしてほしいということであります。 

 それから病院会ですから病院の団体というふう

に考えて，やはりずっと私やっていて気になるの

は先ほど申し上げました医師個人の問題というの

はすごく気になっていて，そこをやはり病院の団

体ということだけではなくて，医師個人の問題と

しての何かこう取り組みというのをしっかりやら

ないと，医者になり手がいなくなるのではないか

という気がしてしょうがないんですね。 

 外国ではそういう動きが少しあるようでありま

す。そこをしっかりリードしていくような行動を

していただきたい。 

 それからもう一つですね。安全に関する情報の

流通を少し促進するような方策を病院会の方で

とっていただけないかなというふうに思います。

個々の病院，結構いろんなことをやってるんです

ね。いろいろ調べると。 

 私，臨床研修病院に対していろいろ調べてます

けれども，いろいろやっていてそれの情報交換を

したがってるんですけれども，そこをうまく臨床

研修病院だけじゃなくて，情報交換をするような

場があればいいかなというふうに思います。以上

です。 

 大井 ありがとうございました。山内先生いか

がでしょうか。 

 山内 日常的に医療労働者の動きを見ていると

ですね，たいへんつらいものがございまして，こ

ういう中で医療事故が起こってしまうという状況

は事務方としては非常に過重労働をしているな

と，特に医師団を見れば本当に昼夜問わず頑張っ

ている訳で，つらいものがあります。そういう意

味でですね，そういうものの流れの中では経済性

というところの担保は非常に大事だなと思ってお

ります。 

 日本医療機能評価機構の中でもこの医療事故予

防について，じゃあもっと質を評価するような

つっこんだ評価項目とかですね，別でもいいです

けれどそういうものを加えていただきながら，現
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実の運用の中で評価できる内容にしていただきな

がら，それが評価された場合には経済性の診療報

酬の出来高をつけていただくようなもの。そのよ

うな質のチェックとそれに伴ったチェックされて

よかったら評価される手法をぜひつくっていただ

きたいと思います。以上です。 

 

 大井 ありがとうございました。たくさんのご

議論をいただきましたけれども，医療の安全は侵

すべからざる前提条件には間違いないですが，そ

れを実際の業務の中で担保していくためには病院

経営が安定していることが大切で，その意味では

経済的にもはや限界に達しているあるいは限界を

一部越えているといえるかもしれません。そうい

うことに対する評価は極めて希薄であるという強

い主張がございました。 

 総合しますと，IT の利用とか第三者機構の設立

あるいは国民への啓蒙，マンパワーの充実あるい

は労働適正の問題，医療機関の競争への正しいイ

ンセンティブの問題とか，医師個人への取り組み，

あるいは情報の公開の促進などたくさんの意見が 

出てまいりました。日病としてはこれらの主張を

参考に，今後あらゆる分野の意見を結集しながら，

まとめていければと願っています。森先生のいわ

れました各病院で行うべきことがらをきちんと踏

まえた上で，具体的に主張を展開すべきだという

ご意見がたいへん重く感じられました。 

 また監査機構，あるいは第三者機構の設立を強

く訴えていくべきで，そうしなければ医療の安全

は，責任追及にばかり走ってしまって原因の追及

に生きてこない。これでは本当の正しい安全が確

保されていかない。そのためには当然大きな経済

投資をしていかなければならないだろうというこ

ともたいへん重要と思いました。 

 以上をまとめとしまして，このテーマはこれか

らも日本病院学会の大きなテーマとしてぜひ継続

していっていただけることを願い，たいへん拙い

司会で時間いっぱいになってしまいましたので，

本シンポジウムを閉じさせていただきます。 

 ４人のシンポジストの先生方，ならびにフロア

の皆様方のご協力，たいへんありがとうございま

した。ではこれで終了させていただきます。 
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医療廃棄物の問題を、
処理するシステムです。
医療廃棄物の処理にまつわるさまざま者問題は、これ一台で解決。

〈プラズマMシリ ズ>1:、使い捨てのチューブや注射針、

ビン類帯の医療廃棄物を完全に無害化でき、さらに高温で溶融させることで、

廃棄物の容積を極限まで減らすことがで書る画期的なシステムです。

また、処理の過程でイヤな臭いを一切出さないため、

病院内で安心してお使いいただけます。

今後、医療廃棄物処理コストの増加が予想されますが、

当システムでは処理コストを従来の周等以下に削減します。

中部電力の医療廃棄物処理システム

金 TRYNEXT …
申部電力??担空軍関:雪景。需品目川ノ
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座 長     中野総合病院院長 池澤 康郎 

シンポジスト 

健保連副会長・専務理事 下村  健 

(社)日本医師会副会長 糸氏 英吉 

石井公認会計士事務所所長 石井 孝宜 

医療法人三思会理事長 中  佳一 

 

 座長 池澤でございます。おはようございます。

まだ早いせいかお集まりが十分でないようにも思

いますが，今日は，昨日の秋山先生のお話，また

午後の講演で「科学・技術進歩の光と影」という

ことでお話いただきました，杉岡洋一先生のお話

を総論として踏まえた上で，医療の問題という各

論としてはどうなのかということにつきまして，

徹底的に医療の無駄を洗い流すという観点でやり

たいという秋山会長のご意思でございます。それ

をどのように今日のシンポジウムで明らかにでき

るか，頑張っていきたいと思います。皆様，よろ

しくお願い致します。 

 ご存じのように，医療行為というものが経済学

的にどういう性格のものであるかということは，

アダム・スミスが『国富論』のなかで論じていま

す。これをきっかけにして以来いろいろとヨー

ロッパでも話題になったようです。しかし，カー

ル・マルクスの『資本論』のなかでは，商品の流

通，あるいは商品交換について詳細な理論を展開

していますが，その資本論ですら，この医療サー

ビスについては市場原理の働くものとしてはとら

えることができませんでした。 

 したがいまして，彼は『剰余価値学説史』のな

かでこれを補足的に論じていますが，あくまでも

市場原理の外にあるものとして述べています。 

 医療サービスをめぐる最近の議論のなかでは，

いかに市場原理のなかにこれを取り込んでいくか

ということが非常に大きな問題になっています

が，医療サービスはそれが果たして可能なものな

のかどうかということも，それぞれの先生方がお

考えになっておられることを述べていただけるも

のと期待しています。 

 今日，お集まりいただいたシンポジストの方々

はそれぞれ非常に卓越した論客でございまして，

お一人は健康保険組合連合会の副会長・専務理事

の下村健先生，お一人は日本医師会の副会長・糸

氏英吉先生，お一人は石井公認会計事務所・所長

の石井孝宜先生，最後のお一人が特定医療法人社

団三思会・理事長の中佳一先生と，この順序でお

話していただきたいと思っています。 

 今から100年ちょっと前に，エルンスト・ヘッケ

ルというドイツの科学者が「科学者は木を見て森

を見ない，哲学者は森の絵を見て満足している」

という言葉を，『宇宙の謎』という本の序文で述べ

ています。 

 初めの「木を見て森を見ない」というのは，狩

人を戒めるドイツの古いことわざとしてあったよ

うですが，それをたくみに直しまして，科学者は

木を見て森を見ない，哲学者は森の絵を見て満足

していると彼は述べました。言うなれば最近の経

済財政諮問会議などに連なる方々の議論は，森の

絵を見て議論をしているような感じがしますが，

我々は現場からの提言として，木と森を見ながら，

どういう問題があるかということを考えていきた

いと思います。 

 それでは，最初に下村先生，よろしくお願いし

ます。下村先生のご略歴につきましては講演集プ

ログラムのなかに述べてありますので省かせてい

ただきます。よろしくお願いします。 

  
 第52回日本病院学会・シンポジウム③  

 

医療の無駄を洗い出す 

 
 平成14年６月21日（金）・東京
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 下村 ご紹介いただきました下村でございま

す。医療の無駄が何かということは，これまでも

たびたび議論に出ることがある訳ですが，なかな

か難しい面がある問題だと思っています。 

 私がレジュメのなかで触れているのは，主とし

て現在の診療報酬に関連してこれまでなされてき

た議論，それから保険者側でどう考えているかと

いうことをメモのような形でまとめたものです。

ご承知のように，現在の日本の社会保険制度のう

えで採用されている診療報酬制度は，出来高払い

制度といわれています。個々の医療行為ごとにか

なり細かい診療報酬点数表というものを決めて，

医療行為の量に応じて支払っていくという形に

なっています。 

 こういう制度のもとで，無駄が多いとこれまで

いわれてきた一番大きなものは，入院であり薬で

あり検査と，この３つが出来高払い診療報酬の一

番の無駄のもとであったというように議論をされ

てきた経緯がございます。 

 入院については，高齢者が増えて老人医療費が

増大するにつれて，社会的入院の問題が大きく取

り上げられてきました。 

 社会的入院というのは医学上あるいは医療上か

ら考えると，入院をする必要がないのに病院に入

院をさせて医療を行う，実際は介護が必要である

のに，医療を行う場所である病院に入院をさせて

介護を主体として，もちろん医療がまったくない

ということはない訳ですが，医療費が支払われる。

これがやはり大きな無駄のようにいわれてきた訳

です。 

 それからもう一つは薬ですが，日本の診療報酬

のうえで，現在のやり方でいきますと，薬価基準

という形でメーカーごとに薬の価格を決めて，そ

れを保険で支払うという形が行われています。実

際には薬は自由な商品として売られていますか

ら，なかなか社会保険で決めているような薬価基

準どおりに取引されることはない，またそれを統

制する訳にもいかないというのが実際の姿ではな

いかと思います。 

 しかし，そういう形でやると当然，医療を行う

側としては安く薬を手に入れようという努力が働

く訳ですから，実際には保険が支払う薬代よりも

低い価格で薬の取引が行われる。そこに薬価差が

非常に大きく出てくる。薬価差をどう考えるかと

いうことは一つの問題でありますが，かつては

30％もの薬価差があって，そういうことが医師の

大量投与を誘うことになって，そこに薬で無駄が

出るということが典型的な議論として行われてき

たように思います。 

 それからもう一つは検査ですが，患者の症状に

応じて検査を行うというのが本来の形ではない

か，この考え方についてもまたいろいろあります

が，症状に応じて検査を行うというより，あらか

じめ決められた検査項目を症状に関係なくすべて

やってしまうといった形で，そのために必要のな

い検査が行われるということが増えているのでは

ないかといわれてきました。 

 検査の場合も現状からいうと委託検査が増えて

いますから，検査料金そのものの調査も毎回の診

療報酬改定のたびに行われていますが，それをや

ると，検査センターの競争が実態としてはかなり

激しいようですから，価格の低下ということが

あって，これもまた差益のようなものが生じる，

そんなことが検査を増やすもとになっているので

はないか。こんな議論につながっていったという

ことです。 

 この３つが非常に大きな出来高払いの弊害と考

えられてきたということですが，最近では，末期

医療をどう考えるかということが大きな話になっ

てきています。治療効果をあまり考えずに治療が

行われ，そのために多額の医療費が使われると

いった議論になっています。人間の生涯の医療費

のなかでかなりの部分がこの面に使われているの

ではないでしょうか。 

 ただ，末期医療に関する議論のなかには，私が

みてみますと，死亡された方の医療費をあとに

なってさかのぼって，これが末期医療だというよ

うな形で統計をとって議論をされることが多いの

で，あらかじめ死亡を予期した場合に，どんな医

療ができるかという面からの議論が少し足りない

ように思います。 

 いずれにせよ現在の日本の状況からいうと，老

人医療が増えるなかで，老人の最後の時期の医療

をどうするかという面でいろいろな議論を呼ぶこ

とになっていると考えています。これが主として

出来高払いに伴う弊害といわれてきたものです。 
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 ２番目は，システムの効率性という点でよく問

題になっているのが，医療費請求，あるいは審査

という問題に伴う無駄が多いのではないかという

議論です。これまで社会保険診療報酬支払基金や，

国保連合会があまり正面に批判されることはな

かったように思いますが，最近は，支払基金に対

する批判という形で現在，支払基金で行われてい

る審査・支払システムが非常に無駄が多いのでは

ないかという議論がかなり強まっているように思

います。これは，「IT 化」とここには書きました

が，電算化という形で早く対応すればできるので

はないかということで，政府側，あるいはいろい

ろな審議会等では，とにかく電算化を進めようと

いうことが意見の中軸になってきていますが，実

際には医療機関側の電算化というものがなかなか

進みません。 

 現実的にいうと医療機関は自らの医療について

の電算システムと，それから医事コンと呼ばれて

いる診療報酬請求のためのコンピューターシステ

ムと，二重になっているコンピューター化が実態

としてはかなり進行しているのではないか。こう

いったことを考えると，病院のシステムとしても，

現在の医療費の請求審査に絡む問題は非常に問題

があるように思います。 

 電算化については，先ほど診療報酬制度のこと

を申し上げましたが，現在の複雑な診療報酬制度

そのものが電算化を妨げている面があるように私

どもとしては感じている訳で，そういったことを

どう解決していくかということがやはり問題に

なってくるのではないかと思っています。 

 それからもう一つは，私どもからいうと，健保

組合なども最近は財政事情が悪いものですから，

健康，あるいは予防に関連する事業のウエートが

毎年少しずつ下がっているというたいへん悲しい

状況と申しますか，なかなかそれでいいとはいえ

ないと思っていますが，そうした状況にあります。

そういう検診事業をやっているなかで問題になる

のは，癌の検診の効果は果たしてどうなのか，あ

るいは一部脳ドックというような非常に高度の検

査も行われていますが，そういったものが検診事

業として果たしてふさわしいものかどうかといっ

た問題がございます。 
 検診事業でも，これは当然医療機関で行われま

すが，検診を行う医療機関によっては要精検率が

40％を超えるというような数字も出ていまして，

検診事業を実施している側は安全度を見込んでど

うも判定を厳しくしているのではないかといわれ

ている訳で，そういった現状で無駄を生じさせる

もとになるのではないでしょうか。 

 検診事業の結果によっては当然，病院における

受診ということにつながっていきますから，予防

を進めることによって医療費を節約できるという

ような議論が一般的に行われていますが，実態と

しては検診事業を普及させることによって，か

えって医療費を増やす形になっているのではない

でしょうか。こんな点が問題になってきています。 

 こういった問題について，一応現在まで行われ

ている対応策をみると，例えば支払基金において

は審査の精度を向上させるとか，健保組合ですと

レセプト点検をやる。あるいは最近では保険者機

能を強化する必要性が言われています。保険者機

能の強化はまだ具体化しないので，それを強化す

ることによって果たしてどこまでのことができる

かという点については，まだ我々自身が答えを出

しきれていないところがありますが，そういった

議論が行われています。 

 とにかくシステムの欠陥によって生じる無駄に

ついては，システム全体を効率的な良いシステム

に変えていく努力を，我々としてはしてきている

といっていいと思います。 

 そういう点からいうと，やはり現在の診療報酬

体系そのものの問題というのが大きく浮かび上

がってくる訳で，私どもから考えると，現在の出

来高を基本にしたシステムはあまりにも複雑すぎ

ます。診療報酬改定のたびになるべく項目を増や

さないようにしよう，簡素化していこうという申

し合わせを，診療側と話し合ったうえで議論を始

めるということが通例です。しかし，毎回診療報

酬改定のたびに複雑化していることは間違いない

と思います。 

 それから，医師会側からはコストの問題という

形で問題が提起されることが多い訳ですが，現在

の診療報酬体系は既存の体系とのバランスを考え

ながら新しい技術を取り入れている，あるいは新

しい医療の変化に応じて診療報酬を考えていく，

主としてバランスを考えながらやっていくことが
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多い訳ですから，よく比喩的にいわれる言葉とし

て，「全面改築をやらない温泉旅館のようなもの」

だというようなことをいわれますが，建て増しに

次ぐ建て増しという形で診療報酬体系が出来上

がっていきますから，医療の実態との乖離
かい り

がかな

り大きくなっているのではないかということも，

現在の体系の問題としては言われています。 
 もう一つは出来高払いの本質に絡む問題とし

て，医療自体を効率化していこうという医療提供

側に対するインセンティブという面からみると，

手数をかければかけるほど診療報酬の方は高く

なっていきますから，そういう意味ではインセン

ティブに欠けるのではないかということになりま

す。 

 もう一つ，これは今後の医療を考えるうえで大

きな問題と私どもが思っているのは，現在の診療

報酬は，患者からみるとほとんど理解しがたいと

いう面があるのではないか。レセプト開示あるい

はカルテの開示という話が，医療情報の開示とい

うことで問題になってきていますが，レセプトを

開示したからといってなかなか患者には分からな

いのではないだろうか，自分に対して行われてい

る医療が，レセプトだけを見て完全に分かるとい

えるだろうかというように感じることも多い訳

で，やはり現在の体系は，もっと患者に分かりや

すいものにしていく必要があるのではないでしょ

うか。 

 もう一つ，先ほど多少触れましたが，コンピュー

ター化ということが問題になってくる訳ですが，

現在の診療報酬の議論は，これは我々自身も反省

しなければならない点かもしれませんが，IT 化と

いう観点からの検討をしたうえで現在の診療報酬

を決めている訳ではありません。 

 したがって，コンピューター関係者から出てく

る批判は，現在の体系は電算化に極めてなじみに

くいものになっている，というような意見をいた

だくことがあります。こういった点で今後の議論

として，こういった方向に沿って，診療報酬体系

全体を支払い側としてかなり思い切った体系の変

更をする必要があると考えています。 

 現在，DRG といっていいのかどうか，まだかな

り不十分な形ですが，病院に対する報酬を定額化

するという試みが国立病院で行われています。ま

た，それに引き続いて民間病院で，まだ60程度で

すが，データ収集をしていこうという試みが動き

始めています。 

 さらに第３番目の試みとして，特定機能病院に

ついて，来年の４月を目標に包括的な点数設定を

試みる努力が行われています。この場合の包括化

という場合に，病院に対する報酬，技術料は別に

してホスピタル・チャージといわれる部分を定額

化しようという考え方で現在検討を進めていると

ころです。来年４月というと時間が限られますが，

中医協においてそういった形の努力をしていこう

ということです。 

 ４月の改定は今日，日本医師会の方で４月分の

診療報酬についての集計結果も公表されるようで

すし，来週になれば支払基金の方でまとめたもの

が出てくると考えていますが，４月改定の考え方

の中軸になっているのは，病院の機能分化を進め

ようということを中心思想として私どもは進めて

きたように思います。大体これが今までの状況で

すが，このほかによく考えてみますと，私は医療

そのものに内在する無駄があるように思います。 

 そういうものとして私どもが考える一つは，医

学はそういう点からいうと，一般に国民が考えて

いるほど完全な体系として出来上がっていないと

ころがあって，まだ十分な根拠が明らかになって

いないものがかなりあると思っています。そう

いったものについて，根拠がないままに従来のや

り方で漠然とツクラレテいるようなものがあるの

ではないか，そういったところはやはり医療その

ものに内在する無駄として，明瞭に意識されない

まま存在するのではないかと思っています。 

 もう一つは医療事故の問題です。最近厚生労働

省側で医療事故の問題についての統計をとってみ

ようということで，病院からのデータ収集などを

始める努力があるようですが，現状からいうと，

医療事故に対する定義がなかなかはっきりできな

いのだと思いますが，病院によってかなりこうい

うものに対する認識も差があるようですし，医療

事故によって生じる無駄もあるのではないかと考

えています。 

 総括していえば，制度として生じる無駄につい

ては，健保連，あるいは医師会，あるいは行政の

協力によって制度の無駄をなくしていくというこ
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とになりますが，個別の医療面における無駄をな

くしていくという面では，私は個々の医師の協力，

あるいは医療機関側の努力が非常に大きく必要と

されるのではないかと思います。 

 また，それを自らに対する医療として受け止め

る患者側が，医療をよく理解して無駄をなくすと

いう面で，患者側の自覚と協力が，もう一つの要

素として大きく必要になってくるのではないかと

考えています。患者教育という面では，私ども保

険者などが力を入れていく余地がまだまだあるよ

うに考えています。 

 時間が限られていますのでたいへん簡単なお話

になってしまいましたが，私どもが医療の無駄に

ついて考えていることは以上のとおりです。どう

もありがとうございました。 

 

 座長 下村先生，どうもありがとうございまし

た。つづきまして，日本医師会としての立場から

糸氏先生にお話いただきたいと思います。糸氏先

生，よろしくお願いします。 

 

 糸氏 日本医師会の糸氏でございます。今日は

「医療改革は現場からの提言で」という非常に適

切なテーマで，とくに医療の無駄といった問題に

焦点を絞ってお話をしろということです。 

 ちょうど今，健康保険法の改正が審議されてい

る最中ですが，今回もそうであったように，従来

のわが国の医療改革の議論を振り返ってみます

と，やはり医療財政のつじつま合わせといったこ

とに終始して，これから21世紀，少子高齢社会の

あるべき国民医療の姿と，このことの追求なり議

論というものは，どうも重要な地位を占めること

はなく片隅に追いやられているといった感を強く

する訳です。 

 結局，今度の健保改正案をみても，非常に厳し

い高齢者の負担増，あるいはまたそこまでしなく

てもいい，被用者本人の２割から３割への負担増

といったところがやたらと目につきます。 

 確かに，ボーナスも保険料に入れるといったあ

る程度の進歩がみられましたから，医療財政の基

盤については，ここ当分は今度の改正のなかでは

うまくいくのではないかと思っています。そうい

う点はプラス評価はできますが，やはり患者の負

担増といったところ，とくに高齢者，あるいは若

い人たちの負担増について，医療担当者としては

こういうことが本当に国民の健康にとって，ある

いは受診ビヘービアにブレーキをかけるような政

策というのは，果たして適切かどうかということ

について大きな不安を持っていますし，事実これ

は私は国民の多くが必ずしも支持しないだろうと

思っています。 

 そういった意味で今度の負担増ということ，と

くに高齢者にあっては寝たきり老人等の人たちの

負担が，一挙に３倍，４倍というむちゃくちゃな

負担増になるというような今回の案については，

我々は反対です。そこを修正しないかぎり，今度

の健康保険法案に対して，我々は賛成することは

できないという基本的な立場を持っています。 

 従来の平成９年以降数々の改革論議のなかで，

あるべき医療の姿というものの議論が押しのけら

れて，むしろどうすれば財政的なつじつまが合う

かということだけが議論されてきたということ

は，非常に残念なことです。 

 限られた医療財源のなかで，できるだけ良質な

医療を提供しろという大きな要請がありますが，

そのことはよく分かりますが，そこでいつも問題

になるのは，医療には無駄がある。先ほど下村さ

んも御指摘のように，医療の無駄ということもい

われて随分長い訳です。 

 しかし，わが国の皆保険システムは明らかに国

による一元的な管理医療です。国によるマネージ

ド・ケアといってもいいのではないかと思ってい

ます。長らくこれは官僚指導として定着してきま

したが，ここでも従来の無駄，非効率の追求はもっ

ぱら医療の現場にのみ集中されてきたというよう

な感が強い訳です。 

 しかし，現実にわが国の皆保険制度は，ある程

度は管理医療のなかで生きながらえてきたという

側面もあることは事実ですが，皆さん方の診療行

為は膨大な療養担当規則でがっちり縛られて，こ

のおりの中から出ることはできません。 

 さらにまたドクターの技術料，あるいは物の部

分である医薬品や医療材料といったところに至る

まで，すべて公定価格できちんと決められていま

す。 

 このようなシステムのなかで，皆保険制度がで
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きてからおそらく20回以上の診療報酬改定が繰り

返し繰り返し行われてきました。そのプロセスを

ずっと振り返ってみると，できるだけ支払い側が

指摘する出来高払いを縮小し，包括払いを拡大し

ようと。今の診療報酬は出来高払いといわれます

が，皆さん方が見ればよく分かるように，あのな

かにいかにたくさんの包括的な考え方，あるいは

包括的な見方が入っているかということは，担当

の皆さんが一番よくご存じのとおりです。 

 この二十数回に上る診療報酬改定のなかで，や

はり包括化というものは確実に進められ，また現

在も進行中ですが，この現実の姿をみると，果た

して医療の現場で本当に無駄というのがあれば，

これはもちろん我々としては是正しなくてはいけ

ないと思いますが，現実に医療費全体のシステム

のなかで，医療現場での無駄はどの程度あるかと

いうことを，我々としてもかつてと今は随分違っ

た状態になっているという認識をしていますが，

ここのところをきっちりとおさえなくてはいけな

いでしょう。そして現実に無駄があれば，我々は

全力をあげて無駄をなくすようにしなくてはいけ

ないし，無駄そのものについての考え方もいろい

ろございます。 

 しかし，そこで注意しなくてはいけないのは，

患者さんのためになる無駄もあります。まったく

意味のない無駄もあります。そこのところを十分

に峻別
しゅんべつ

しながら我々は対応しなければいけない

と思っています。 
 私は現在，医療システムのなかで医療現場の無

駄のほかに，保険者の管理システムにおける無駄

はないのかどうか。これはかなりあるのではない

かと思っていますし，また患者の受診動向といっ

たものにも多くの無駄の発生する部分があり，ま

たここにメスを入れるべきところも少なくないと

思っています。 

 そこで，いくつかの医療の無駄についてお話し

たいと思いますが，医療の無駄を議論するのであ

れば，いったい無駄とは何かという定義づけを

しっかりしたうえで，客観的なデータに基づいて

検証を行うことが必要です。日本の医療は，先ほ

どお話がありましたように，薬漬け，検査漬けと

いったイメージが先行している感が強いのです

が，しかし，技術料が低く薬価自体が高ければ当

然薬剤比率は高くなります。 

 例えばＨ２ブロッカーといったものができまし

た。これによって胃潰瘍の手術をしなくて済む時

代になってきています。しかし，ファモチジンや

シメチジンといったものを主成分とする，受容体

拮抗剤のＨ２ブロッカーの薬剤量は増加すること

になります。 
 つまり，相対的な関係から薬剤比率は上昇する

かもしれません。しかし，これらは患者側からみ

れば，手術による負荷もなく日常生活を取り戻す

ことも容易であるし，QOL も高めることができる。

また，医療費全体としても入院料は下がるし，大

きなメリットがあります。 

 このように，例えば薬剤比率一つをとってみて

も，医療のアウトカム，成果といったものを評価

しないまま，一方的に薬剤比率が高いという非難

は当たりません。例えば腹腔内手術，内視鏡手術，

内視鏡診断といったものにも，まったく同じこと

が当てはまると思います。胆のう摘出術を開腹な

しで済むことが当たり前の時代になりました。こ

れは私が外科医になったころと今とはまったく隔

世の感があります。 

 また大腸癌や胃癌が早期に内視鏡によって発見

され，また内視鏡的な手法によって根治できると

いう現代，この驚くべき医学的な進歩は，どれだ

け医療の無駄を改善しているか分かりません。こ

ういった技術進歩といったものが，限りなく無駄

という議論のなかに大きな影響を与えているとい

うことは否めない事実です。 

 一方，次の問題として，日本の医療コストは本

当に非効率で無駄が多いのか，その国際的な評価，

比較も我々はする必要があります。医療の無駄の

議論の背景には，高齢化に伴い必然的に増加する

医療費をターゲットにして，いかにこれを抑制す

るかという政府，これは厚労省というよりむしろ

財務省側の思惑が強く働いていると思います。し

かし，本当に日本の医療費は高いのかということ

です。 

 2000年６月４日に発表された WHO の健康寿命ラ

ンキングでは，日本は第１位になっています。こ

のような高い評価を受けながらも2000年の OECD

のヘルスデータでは，国内総生産に占める総医療

費の割合が，OECD 加盟国の中で18位とたいへん低
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い医療費に抑えられています。こういう点からみ

ればわが国の医療費はそう無駄ではない，安い医

療費でむしろ質の高い医療を提供し国民の健康寿

命を延ばしています。そういう意味では，わが国

の医療制度はある程度評価できるのではないか，

優れた医療制度を持っているといえるのではない

か。これはわが国だけではなく各国がかなり高く

評価しているところです。 

 もちろんそれによって無駄がないと断言するこ

とはできませんが，トータルとして国際的にみた

場合に，そうむちゃくちゃな垂れ流しの無駄とい

うのはわが国のシステムではない，むしろ国に

よって決められた一定の財源のなかで，医療担当

者が汗水流し，時間外労働をやりながら，その努

力によって，現在の皆保険制度が低い医療費のな

かで賄われているということを，為政者も考える

べきだろうと思っています。 

 次に保険者側からみた医療費，保険者に無駄は

ないのかどうかということです。医療の無駄を論

じる際には一方的に医療提供者だけに非難が集中

されています。しかし，有限な医療資源を適切に

使用するという観点に立てば，保険を運営する保

険者側にも無駄がないかを検証する必要がありま

す。こういう点が今まで非常になおざりにされて

きたということに注目する必要があります。 

 そのためには，各保険者，種別ごとに財務諸表

が迅速かつ分かりやすい形で開示されなければな

りません。そのうえで保険者としてのマネジメン

トの責任を履行させる具体的な手段を検討すべき

であるというように思っています。 

 例えば政管健保を一つ取り上げてみても，過去

10年間で固定資産が4,348億円増加し，6,886億円

になっています。一方，1999年度末の政管健保の

現預金は8,291億円，10年間でわずかに1,191億円

の増です。この間固定資産を増やさずに現預金に

まわしていれば，現預金は１兆2,579億円になって

いたことになります。なぜか1989年から1999年の

10年間，政管健保の現預金は7,000億円から8,231

億円となっていますが，固定資産は2,538億円から

6,886億円，実に4,348億円も増えています。 

 このように政管健保においては，社会保険病院

をただで貸しています。しかもそれは政管健保の

保険料から出される，こういうことがあっていい

のかどうか，土地を買い建物を建て，それを保険

料でやって，借りている社会保険病院がそれに対

して償還をしないで済むということは，官民格差

のいい例ではないか，ここに無駄はないのかどう

かということも考える必要があります。 

 同様に，組合健保における保養施設等の関連事

業の見直しといった問題についても，果たして無

駄がないかどうかということが問われなければな

らないと思います。 

 保険財政運営を健全化させるために解決しなけ

ればならない問題は，医療現場だけではなく，保

険者のマネジメントといったところにも，無駄と

いうものの目を向ける必要があるのではないかと

思っています。 

 また行政サイドの医療費に対する対応です。国

民皆保険制度は一面からみると，国による管理医

療ですが，医療価格の高低や医療行為の制限など

さまざまな規制がかけられています。これによっ

て医療費抑制策というのは，行政サイドでコント

ロールが自由に行われてきました。しかし，医学，

医療は今日どんどん進歩し，それを社会に適用す

る我々国民の願いと医療担当者の願いは，現実と

の間の乖離がどんどんどんどん大きくなっていま

す。 

 そして，国によってなされなければならない責

任が，自己責任に転嫁されようとしています。と

くに昨年の小泉内閣の出現以来この面の傾向は非

常に強くなっています。これは経済財政諮問会議

や相互規制改革会議のなかで，あそこに盛られた

思想，コンセプト，あるいは理念は，自分のこと

は自分でやれということです。社会保障としての

国の責任はじょじょに離脱し放棄しようという，

明らかな社会保障の政策の大きな後退の予兆とし

て，我々は非常に危惧
き ぐ

を持ってみている訳です。 
 本来国が面倒をみるべきものを個人の責任に転

嫁していく，自己責任，自立こそ大事なのだとい

ううたい文句のなかで，国が逃げようとしていま

す。こういう政策は果たしていいのかどうか，こ

れは国民的な議論を巻き起こしていかなくてはい

けないのではないかと思っています。 

 もう一つの問題としてフリーアクセスの問題を

とらえたいと思います。わが国では患者がどこの

医療機関にかかろうとまったく自由です。しかし

������� �		�
���  ��������



日本病院会雑誌 2002年11月 120

病診連携がスムーズに行われて，患者が症状に応

じて適切な医療機関にかかれるようにすること

が，医療の無駄を省く最善の方向であり，また効

率を高めるゆえんだと思っています。 

 医療の無駄を排除する必須の条件は，患者さん

の受診行動にまったくフリーアクセスでいいのか

どうかということについて，今一度医療担当者も

国民全体も考え直す必要があるのではないでしょ

うか。 

 風邪をひいたということで東京大学附属病院に

かかることは，果たして適切かどうか，いくらフ

リーアクセスとはいっても野放しでいいのかとい

うことについて，今一度考える必要があると思い

ます。医療の無駄を排除するために，それぞれの

患者さんが，症状に応じた医療機関にかかって適

切な対応を受けることがベストだろうと思いま

す。 

 かかりつけ医というものがあります。かかりつ

け医を持たないことによる重複受診，あるいは重

複検査，重複投薬，こういう無駄は確かに大きい

といわなければなりません。その意味でかかりつ

け医の存在は非常に重要です。すべての国民がそ

れぞれのかかりつけ医を持つということを指導す

べきでしょう。残念ながら，わが国の大学におい

てはまだかかりつけ医といったものの教育は行わ

れておりません。 

 したがって，これは地域の病院，あるいは地域

の医師会が力を合わせて，これからかかりつけ医

というものを，生涯研修，あるいは生涯教育といっ

た場で養成していく必要があります。それによっ

て国民のすべてにかかりつけ医が行き渡るよう

に，我々もできるだけの努力をしなくてはいけな

いと思っています。 

 本年度からの研修医制度のなかで，地域医師会

が地域の病院と一緒になって研修医を受け入れよ

うという計画を現在立てています。栃木県と大分

県の２カ所で地区の病院と医師会が研修医を受け

入れるという形で，これからそこで診療所，ある

いは病院に行って，今までのように，研修医はす

べて大学病院という城の中でやるのではなく，地

域に実際に来て医療現場を見て，実のある研修活

動をしてもらおうという計画を日本医師会は現在

立てています。そういうことの予算も今年計上し

ました。 

 こういった意味で，医療の現場からスタートし

た本当の医療の無駄の排除ということに，医療担

当者である我々がもちろん率先してやらなければ

なりません。しかし，これは１医療現場だけのこ

とではなく，医療システム全般にかかわる人たち

の努力によって，トータルに医療の無駄を排除す

べきであると思っています。 

 以上で終わらせていただきます。どうもご静聴

ありがとうございました。 

 

 座長 糸氏先生，どうもありがとうございまし

た。それでは引き続きまして，石井孝宜先生に医

療経済の非効率性，低生産性議論と経営主体とし

ての自己管理機能の問題点について，お話いただ

きたいと思います。よろしくお願いします。 

 

 石井 ご紹介いただきました公認会計士の石井

と申します。 

 私がなぜこのシンポジストとして招かれたのか

ということを，勝手ながらの予測をさせていただ

きますと，現在，医療に関する情報提供問題がさ

まざまな方面から出ています。そのなかで経営情

報の開示という議論もかなり出てきています。現

在，病院の場合は病院会計準則があって，それに

従って財務諸表を作成していますが，その見直し

議論がございまして，その関連の委員会に所属を

させていただいているという関連で，ご指名をい

ただいたのだろうと思っています。 

 私自身約20年前から，とくに医療機関とかかわ

りを持たせていただいています。そういう意味で

は，私自身も実は医療現場の人間の一人であると

理解をしています。現在，約100ほどの医療機関と

かかわりをもたせていただいていますから，そう

いう意味ではかなり医療の現場における直接的な

経営の実態を理解しているつもりです。 

 そういう観点から医療の経済における効率性や

生産性の議論，あるいは経営体としてのとくに病

院の自己管理機能の問題点に関して，私見を述べ

させていただきたいと思います。私見を申し上げ

る前段階として，私の立場を少し申し上げます。

まず私は公認会計士という職業をしていますが，

基本的に医療は聖域だと理解をしています。まっ
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たく一般の企業経営と同じような形で完全に自由

競争をすべき世界だとは思っていません。 

 第２点目は，今までの日本の医療制度は結論的

には決して悪いものだとは思っていません。なか

なか素晴らしい制度だったというように感じてい

ます。まったく問題がないということは制度の場

合にあり得ませんので，100％合格とはいえません

が，基本的に今までの日本の医療制度はいい制度

だったのだろうと理解をしています。 

 ３点目，今さまざまな形で議論をされている医

療の制度改革議論に関して，大賛成という訳では

ございません。非常に大きな問題をたくさん含ん

でいるのだろう，残念ながら非常に悪い方向に行

くのではないかと考えています。そういう３つの

前提，立場というのを明らかにさせていただいた

うえで私見を述べさせていただきたいと思いま

す。 

 今のような議論を踏まえたうえでも，日本の医

療費は非常に大きな額になっているのは事実で

す。欧米諸国，先進国に比べて相対的に高い・低

い，規模が大きい・小さい，効率性がある・なし

ということとは別に，現実問題として30兆円とい

う市場規模を超えました。30兆円という金額ベー

スの市場規模は，日本における国内産業として見

たときにも，極めて巨大な産業になっているとい

うのは事実です。しかもそれが表現の仕方はいろ

いろございますが，公定価格によって公的な制度

で行われているということです。 

 この10年間で20兆円が約30兆円と1.5倍に膨れ

上がっています。したがって，現段階においては

日本の医療，とくに経済的・財政的な側面におけ

る医療の市場規模や財源という問題は全国民的

で，しかも国家経済をも大きく変化させるような

世界になっており，結論的には，どうしても医療

に関して経済的側面からの議論や評価や分析をせ

ざるをえないのではないでしょうかと感じており

ます。 

 今，日本の医療とかかわりを持っている利害関

係者は，先ほどから下村先生，糸氏先生からお話

がございますように，国，あるいは自治体，保険

者，あるいは保険加入者，患者およびその家族，

医療機関，あるいは医療とかかわりを持っている

さまざまな医療関連事業者，非常にたくさんの

方々が係わりを持っています。それぞれについて，

制度的にあるいはマクロ的な側面から無駄がまっ

たくないということは考えられません。それから

ミクロ的な側面においても，各利害関係者のなか

で内なる問題としての無駄もたくさんあると思い

ます。 

 私は自分自身が20年間医療機関と深くかかわり

を持ってきている関係で，主に医療機関における

無駄ということに関して，まさに本日の病院学会

のテーマである，「医療改革は現場からの提言で」

というスタンスに立って，少し自己批判的な議論

をさせていただきたいと思います。 

 現在，私は公的医療機関等で３～４年前から社

内，あるいは院内の教育プログラムを依頼されて，

病院における経営の基礎知識というようなもの

を，病院の婦長さんクラスに講義をさせていただ

いたりしています。 

 経営という問題を言葉として出したときに，医

療界においては非常にアレルギーを起こされたり

するケースが多うございますが，皆さんもご存じ

のように，とくに病院という施設の場合は，大変

たくさんの人々がかかわりを持って，例えば最大

規模の病院では１施設で1,000人くらいのスタッ

フを抱えて，組織的に機能をしているはずです。 

 経営という言葉は片方で何となく企業という言

葉とくっついて，その言葉が結果的には利潤追求

というようなことにつながって，医療関係者の方

にはあまりいいイメージはないのですが，決して

そうではございません。100人，200人，500人，1,000

人というような組織規模になった事業体は，営利

目的であろうが，非営利であろうが，必ず経営管

理，あるいは経営のシステムが必要になります。 

 経営という言葉に対してアレルギーを持ち続け

る医療界は，残念ながらこれからは認知されない

時代に入っていくでしょう。非常に難しい経営議

論をしようということではございません。 

 例えば一つのケースで申し上げますと，ここに

１つコップがあります。今，皆さんだれでもご存

じのデフレという社会にいます。10年前に1,000

円だったコップは今，どこへ行っても300円くらい

で買えるはずです。コップが１つ100円だとしま

す。10コ買います。1,000円になります。 

 今，現実の世の中はデフレですから，もしかす
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ると一生懸命価格交渉をすると80円くらい，ある

いは70円くらいに下がるのではないかということ

がいえるはずです。世の中の全部の物価が下がっ

ていますから，通常どう考えても物の値段は医療

界においても下がるはずです。 

 それに対して，10コ使っているとすると，この

10コは本当に必要な10コだろうかという問題もあ

ります。この10コを一生懸命みんなで節約をする。

つまり不必要に節約をするのではなくて，適切に

節約をした場合に８コで済んだとします。100円の

ものが70円になり，10コのものが８コで済むと費

用は560円まで圧縮ができます。今は100円で10コ

の結果1,000円です。こういう問題を，30兆円のな

かでいかに議論をしていくかということが必要に

なっています。 

 ほとんど給料も上がりません。私自身が有名な

公的病院で内部研修をしていると，最近婦長さん

クラスからも出てきます。人件費コストは確かに

公的病院の場合高すぎるかもしれないと，独り言

のようにそういう発言を聞きます。しかしながら，

これがきちんとした形でオフィシャルな議論に

なってくると，そういう議論はなかなかされませ

ん。 

 非常に巨大な30兆円を超える市場規模のなか

で，いろいろなところに無駄があります。まずは

他人の無駄です。例えば医療機関側から保険者側

の無駄の指摘をする。あるいは個別の医療機関と

いうミクロのスタンスから制度の批判をする。当

然必要です。しかしながら，自らに対する批判は

きちんとできているのでしょうか。 

 今回の診療報酬改定はたいへん厳しいものであ

るというのは，私も現実に医療機関と多々関わっ

ているので存じ上げています。診療報酬改定その

ものの合理性ということに関しても，いろいろな

議論があるというのも理解をしています。 

 しかしながら，例えばの議論として，４月に診

療報酬改定が行われて，今もう６月20日です。そ

うすると，民間，公的，精神科も入って全国に9,200

ほどある病院のなかで，４月，５月の医業収益の

実績を完全に分析をして影響度を認識している病

院は何％あるでしょうか。しかもできれば収益だ

けではなくて対応するコストとの関係で，つまり

最終的に損益という言い方をします。企業ですと

利益といいます。病院会計準則でも利益という言

い方をしますが，最終的な黒字・赤字というとこ

ろまで分析をされているのは，いったい何割で

しょう。残念ながらそのへんのところを考えます

と，現実的には一般の経営に関してもっとも優れ

ているといわれている企業に比べると，かなりお

粗末な状態です。 

 数字が単に出るだけではなくて，それを伝達を

して組織としてどう対応していくかという作業

は，当然ですがデータがなければできません。私

が議論をしている話は極めてミクロ的な個別的議

論です。しかしながら，現実の世界はミクロの個

別が積み上がってトータルになります。 

 私自身がこの10年間で実感として感じているの

は，医療費が20兆円から30兆円に変化をしました。

ということは，そのままの比率でいけば30億円の

売上げだった病院は45億円の売上げになっていま

す。あるいはこの10年間で病院が全国で800ほど消

滅をしています。しかしながら病床数はほとんど

変わっていませんから，病院に限定すると，それ

ぞれの医療施設の規模が増えたか，大きくなった

か，あるいは開設主体の数が増えたかという話に

なっていきます。民間でも公的でも病院という一

つの施設を複数展開している事業体が増えていま

す。 

 そうすると，30億円の売上高は45億円ではなく

て80億円になっているところもたくさんありま

す。例えば80億円の医業収益があった場合に，人

件費は40億円かかります。40億円の人件費を単純

に12で割った場合には3.3億円強です。ボーナスが

あります。40億円の人件費があると通常，冬のボー

ナスは３億円から４億円最低必要になります。非

常に巨額なロットの経済がそこに存在していま

す。この大きな経済実体をきちんと管理をして，

コントロールをして，実体を認識して，しかもそ

の実体を全スタッフにある程度の速度で適時に適

切に伝えていくという作業は，残念ながら病院と

いう組織においてはまだほとんど行われていない

ようです。すべてとは申し上げません。それをき

ちんとやられているところもごく一部にありま

す。しかしながらほとんど行われていません。 

 医療はもともと聖域です。医療から無駄をすべ

て取ってしまったら多分，医療は成り立たなくな
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ると思います。しかしながら，無駄が認知をされ

てしまうものですから，その無駄の幅，あるいは

質の評価をきちんとやっていなければ，無駄自体

は増殖をしていきます。実質的には全然必要のな

い無駄も認められてしまいます。 

 したがって一般の企業経営のように，最終的に

たくさん利益を出すことが目的だという単純な行

動方式によらない医療経営は，通常の企業の経営

よりも，経営管理は難しいだろうと思います。簡

単なものではありません。 

 つまり，無駄を許容しながら，医療の目的は利

益を出すことではありませんから，まさに良質な

医療を患者さんに対して提供することです。しか

しながら当然ですが，良質な医療はできるかぎり

無駄を抑えて効率的に提供することが必要です。 

 無駄というものを認めざるをえないので，逆に

不必要な無駄，垂れ流しの無駄というものを，いっ

てみれば感知するようなセンサーを本来経営は持

たなければいけない。医療経営は残念ながらまだ

そのセンサーをほとんど持っていないと私は思っ

ています。 

 実例で申し上げますと，これは実在する病院で

すから，こんな大きな会場で申し上げてどうかと

思いますが。年商規模は数十億円です。ほんの１

年ほど前にかなり厳しい経営状態になりました。

60億円の売上げで60億円のコストがかかって採算

が出ない。そこは民間ですので借入れを起こして

借入れの返済ができない。こういう状態に陥りま

した。その後，今私が申し上げたようなことで，

さまざまな情報提供改善行為を行いました。 

 例えば一般の企業で行っているようなリストラ

をしたのではありません。実は当病院の経営は今，

こういう状態にあるのだ。それから上がってくる

さまざまな支出伺いを綿密にチェックをするの

だ。必要なものと，急いでいるものと，時間と金

額の中身を全部見て判断をしていきます。それを

しただけで，その法人は最終的にゼロだった採算

が１年間で４～５億円の採算に変わりました。リ

ストラ，人的な管理を強化して必要以上に人を

切ったということはまったくありません。人件費

以外のコストに関してはかなりの見直しをしまし

た。 

 ただし，一番大切なことは，五百数十人いる従

業員がみんな，うちはどうも経営的にまずいみた

いだ，今まではそんなことは思っていなかったけ

れども，どうもまずいということが分かりました。

一人ひとりがほんの少しずつ我慢をしました。 

 ここが病院経営の非常に難しいところです。患

者さんに必要以上の我慢をさせるのか，あるいは

必要である医療を提供しないほどに医療費を圧縮

するのかという問題と，先ほどのコップのような

問題です。このコップもさまざまなものがあると

思います。患者さんがどうしても使わなければい

けない薬もあるだろうし，どうでもいい消耗品も

あります。 

 ほんの少し気持ちを切り替えるだけで，500人も

600人もいる組織の中では，ちりも積もって大きな

金額になります。こういう作業は残念ながら病院

ではまだまだほとんど行われていないと思いま

す。 

 今から20年も前にオイルショック，ドルショッ

クがありました。そのとき日本の企業はほとんど

すべて，工場に行くと皆さん昼ごはんを真っ暗な

中で食べていました。あるいはボールペンがあり

ます。使い切ってしんが真っ白にならないと用度

課ではボールペンをくれませんでした。こういう

努力自体はサービスの受け手である消費者，病院

の場合患者様にマイナスなことでしょうか。残念

ながらそうではないはずです。 

 まさしく改革は医療現場からと，この改革を

行った結果，すべての医療にかかわるところの矛

盾が解消される訳ではありません。しかしながら，

医療費はすでに非常に巨大な財政的な負担を国民

に強いています。国民のスタンスからした場合に

は，やはり必要以上の無駄は排除すべきです。垂

れ流されている無駄はカットしなければいけませ

ん。 

 そういう意味では，経営体としての病院の自己

管理機能をそろそろ本気でつくらなければいけま

せん。自己管理機能をつくるためにはまず最初に

理念が必要です。理念がないところで管理機能を

つくることはできません。しかしながらもう一つ

問題なのは，理念があっても技術力がなければそ

れを構築することはできません。 

 医療の世界では最近，EBM という言葉を非常に

よく使います。日本語に訳すと何になるのかとい
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ろいろ考えますと，実証的という言葉なのかと

思ったりしています。事実関係に基づいて分析を

して，証明をして，これが正しいという議論をす

るということですが，今，私が申し上げました，

非常に大きな組織である病院における経営管理シ

ステムは，理念だけでは成り立ちません。技術力

が必要です。 

 実証的に，技術的に何かを確立しなければいけ

ないのだと，ほとんどそれは未確立だろうと思い

ます。 

 ４月１日から広告規制の緩和がありました。そ

れによって病床利用率，平均在院日数，専門医の

有無，セカンド・オピニオン，そのほか諸々かな

りいろいろな情報開示をして良いということに

なっています。これからは患者さんに対して病院

の入口に行った瞬間に，この病院の平均在院日数

は何日で，疾病はどういうものが多くて，病床稼

働率何％ということが開示される時代ですが，そ

の病院に従事している数百人の従業員は，そのこ

とをすべて理解しているのだろうかというような

ことも考えていくと，残念ながら私はかなりの自

己批判をせざるをえないと理解をしています。 

 話をしていきますとどんどん時間がたちますの

で，まとめに入らせていただきます。 

 私が本日の議論のなかでポイントとしてあげた

い点が３つあります。これは個別の経営体として

の病院組織に対する意見です。 

 一つは，残念ながら個々の適切な努力は全体の

成果にはそのまま結びつきません。500人の人が一

生懸命本気で頑張っても，その成果は組織的に管

理をしてきちんと評価をしなければ，トータルの

総和としては出てきません。やむをえないことで

す。そのための一種の技術を確立すべきではない

でしょうか。 

 経営情報というものが十分に掌握されて，管理

されて，分析されて，伝達をされていません。そ

れもそろそろ確立をしていかないといけないので

はないでしょうか。 

 それから二つ目に，できること，やるべきこと

という問題に関する個別の経営体としての意思決

定を，そろそろ厳しく適切にやらざるをえません。

医療というのはまさに聖域ですから，やるべき論

をするといくらでも議論は展開します。しかしな

がら個々の経営体のスタンスでまいりますと，民

間にかぎらず，これからは国立病院も独立行政法

人に移行することになっています。すべての病院

がどちらかというと民間シフトをしていくと思い

ます。そういうなかで，それぞれの経営体が何を

できるのかという議論も，残念ながらせざるをえ

ません。 

 そして最後，３つ目にこの問題に関する教育，

つまり看護部門であれば看護に関する教育，お医

者様であれば医療に関する教育，そういった教育

は医療機関の場合は行き届いていると思います。

しかしながら大きな組織として運営をしていくう

えでは，ある一定以上クラスの職制の方たちは，

経営に関する教育を受けざるをえません。医療に

とって教育はたいへん大切であるという議論が今

現在，行われているところですが，そのなかにど

うしても病院規模の場合には，経営や組織論に関

する教育が必要だという認識を持っていかなけれ

ばいけないでしょう。そうしないと結果的には，

外から見たときに，きちんと適切な経営管理をし

ていないという烙印
らくいん

を押されてしまいます。自ら

の襟を正したあとで周りの批判をすることも必要

なのかなというように理解をしています。 
 少し時間がオーバーしたようですが，このへん

で終わります。 

 

 座長 石井先生，どうもありがとうございまし

た。それでは最後に日本病院会の会員のなかから，

医療経済税制委員会の委員をしています中佳一先

生にお話いただきたいと思います。中先生，よろ

しくお願いします。 

 

 中 私は20年前に病院を開設して現在200床の

病院の責任者をしています。 

 本学会の会長が「医療改革は現場から」という

ことを申されたのは，医療費の６割弱を占める

我々病院人が，医療改革をすすめる当事者であり，

その責務があるということにおいて，より民間病

院として現実に患者，国民ならびに医療の具体的

な問題点に医療の問題点について，日常的に感じ

ているだろうということで指名されたのではない

かと思います。 

 そういう意味において，全体的なお話について
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はいろいろ各演者からお話がありましたので，私

は，具体的に現在我々が医療改革を推進していく

には，どのようなことを自ら改革し克服していか

なければならないのかという辺りについてお話し

たいと思います。 

 現実の診療現場にいますと，我々が日常的に

やっている医療行為の無駄（？）を体験します，

まず最初に治療方法，私の病院も各大学から４月

～６月にお医者さんがいらっしゃいますが，同じ

ような疾患病態であっても治療方法，具体的には

診療報酬の出た額は違います。これは基本的には

そのなかで克服しなければならない問題があるの

ではないかと思います。 

 それから，巷間
こうかん

いわれている延命医療，救急医

療，社会的入院についても指摘されるようなとこ

ろがあるのではないかと思います。 
 検査につきましては，最近私驚いたことがあり

ます。某大学外来では１人の患者さんを３回来さ

せて３回で検査を終了するというような指導（？）

をやっているといううわさを聞きました。当然な

がら重複した検査や過剰の検査が出てくるのでは

ないかと思います。 

 投薬につきましては現在，過剰ということがい

ろいろいわれています。一方これと反対にこれは

いささか古い話ですが，ある教室では教授の命令

のもとに，ある疾患について薬は２種類しか使わ

ないと，そういうことを唯々諾々と守っていると

いうような話もあります。 

 それから医療事故や合併症，これは言わずもが

なですが，患者の生命はもちろん医療費自体の無

駄になると思います。 

 院内感染，褥瘡
じょくそう

の問題についても，医療の無駄

として指摘されるのではないかと思います。 
 入院日数については，ベッドの占床率等々の問

題を考え，また在院日数ということを考えて，あ

る程度患者の意向を入れつつ，いろいろ調整する

ということも皆無ではないと考えます。 

 ８番目に平均的医療行為の無駄，これはちょっ

と説明しなければいけませんが，現在医療の無駄

と指摘されるのは，審査段階で水面よりも飛び抜

けて出ているところがいわれる訳ですが，実際問

題なのは，水面すれすれないし水面直下の所で診

療がされている，レセプトに問題があるのではな

いでしょうか。ここについては現在の審査体制

等々ではチェックすることが困難ですから，これ

における無駄も相当程度あるのではないかと思い

ます。 

 逆に教科書どおりの検査，これをやっていけば

完全に保険医療財政はパンクになります。 

 もう一つは，保険審査の問題等々もあると思い

ます。地域によって同じ疾患を診ても医療費が違

うということで，西高東低といわれていますが，

これについて，保険の審査機構として，きちんと

した対応をデータとして出さなければ無駄として

認識されるのではないかと思います。 

 それから在宅医療については，本年度の４月の

改定等をみますと，むちの側面も出はじめており

ますが，今のところ一定のインセンティブを上げ

るという形において，無駄が生じているのではな

いかと思います。 

① 

② 
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 ドック，検診につきましては，再検査，精密検

査についての基準ということと，さらに再検査，

精密検査について，必要以上の検査をするような

こともみられることがあると思います。それから

高度医療，高額医療についても検討して，その中

の無駄について考えなければいけないと思いま

す。 

 以上，具体的な医療行為の無駄をあげてきた訳

ですが，次にそれぞれの立場から無駄というもの

を考えていきたいと思います。 

 医療提供体制の無駄といった場合に，これが一

番問題な訳ですが，わが国においては医師免許を

とれば標榜
ひょうぼう

はまったく自由です。そしてまたそれ

の担保がほとんどないということです。そういう

ことが大きな問題ではないでしょうか。 
 さらにまた機能分担の質という問題において

も，機能分担というのが，一般病院と療養病院に

おいて，同じ医療の質であるにもかかわらず，一

般病院の方が高いというような思い込みから来る

無駄が起こっているのではないかと思います。 

 在院日数についてもいろいろ調べてみますと，

同じ疾患においても施設によって２倍，３倍くら

いの違いがあります。 

 病院というのは私は基本的に入院を軸にやるも

のだと考えていますが，実際問題としては，現実

に我々の規模くらいの病院ですと外来を抜きに経

営は成り立ちません。 

 ５番，６番についても同じですが，救急につい

ても同じようなことがいえます。そのこと自身が

患者さんにとっても結果的にマイナスです，分か

りやすくいえば，午前中はほとんど患者さんは主

治医が外来だと入院・点滴しているだけ，主な検

査は午後になってやるというようなことが，まま

みられるのが実態ではないかと思います。 

 それからサービス業としての位置づけが不徹底

というのは，具体的に地域における診療体制の連

携がなされていない一方において，サービス業は，

デパートなどみましても，一般の人が休みのとき

に営業をしています。医療だけは救急体制はあり

ますが，日曜および土曜日の午後は休んでいます。

こういうことについて我々自身は考えていかなけ

ればいけないのではないかと思います。 

 私が一番強調したいのは，そのような状況を生

む一番の問題は，今日は我々の克服する課題とい

うことですから，あえて強調して申し上げたいと

思いますが，わが国の今までの医師の教育体制は，

専門医一本だけの養成コースのみです。そのなか

では医療経済や経営を体系的に学ぶようなコース

はまったくないし，並行してやることもありませ

ん。そういう専門医コースを歩んだ方が，見よう

見まねで一般病院の専門外の臨床と経営・管理に

携わっているということが行われています。 

 それを支えてきたのが医局講座制ですが，ここ

では何といっても研究が軸です。それを軸に人を

プールし，一般の市中病院の人事派遣権を維持す

るというなかで，患者に選択される競争の意識は

なかなか起こらないということがいえると思いま

す。 

 それから３番目，生涯学習，研修ということで

すが，これについては日本医師会が頑張ってい

③ 
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らっしゃいます。平成16年に卒後研修制度導入に

並行して，生涯学習についてより我々自身は厳し

く内容を吟味し，方針を出していくことが必要で

はないかと思います。 

 また卒後研修の場の問題点として，特定機能病

院の状況等々が，果たして患者さんにとって，ま

た国民にとっていいのかということが提言できる

と思います。 

 一方，患者，国民に考えていただかなければい

けないこと，とくに強調したいことは予防健康管

理の軽視ということです。各施設でドックや検診

等々やる訳ですが，それは現在の疾病構造の変化

によって慢性疾患が軸としてあるにもかかわら

ず，指導，教育等々のシステムが完備していない。

これについては，それぞれの健保組合等々の意識

変革が大事ではないかと思います。 

 ８番の医療クレームの安直さ，いろいろな意味

でマスコミ等々の広報が効果の一面でもあります

が，簡単にいろいろなことでのクレームがつくよ

うなことがこのごろみられます。 

 基本的な立場として争うものは争う，また説得

するものは説得することですが，あまりにもいろ

いろありますと，それを引きずることの経営上の

問題および診療上等々の問題において，ある程度

妥協せざるをえないというような問題も，無視で

きなくなってきているということを強調したいと

思います。 

 我々診療サイドと患者を具体的に規定している

制度上の問題として，何といっても先ほどからい

われていますように，出来高払い制度，これは高

度経済成長においては機能しましたが，現在この

４月において典型的にみられますように，制度疲

労しているということがはっきりしてきていま

す。それによっていろいろな無駄を生むだろうと

いうことがいえると思います。 

 それから医療提供サイドについては，先ほど申

しました。 

 保険者機能についても先ほども申しましたが，

具体的に何か新たにやるというより，現実に行っ

ていることを明らかにすることが大事だと思いま

す。何ゆえに地域性において，同じ医療費体系で

やっているにもかかわらず点数が違うのか。この

ことについて実態を明らかにすることが一番大事

ではないかと思います。 

 審査会等々，私も例えば中医協のいろいろな審

査の分厚いのを読ませていただきますが，財政の

つじつま合わせで，結果的には一定の時間内の決

⑤ 

⑥ 
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着という形で官僚主導のもとで集約されるように

みえます。悪い言葉でいえば，なかよしクラブ的

な誤解を受けるような実態が現実にはあるのでは

ないかということがいえると思います。 

 そのなかで公定価格としての医療材料，薬剤，

医療機器については，価格，原価の不透明なこと

や，内外の価格差，内外使用の時間差，これはあ

る程度今特定医療費でクリアしようとしています

が，また，一方わが国ではいろいろなサービス価

格を上乗せして医療機器が設定されているという

ことがいえるのではないかと思います。 

 最後に医療経営上の問題として，我々が病院４

団体を含め，日本医師会も消費税が，完全に損税

になっている事を証明しています。また，特定医

療法人ですが，医療自体が非営利性といわれてい

るにもかかわらず，法人税につい非営利法人とし

て扱われています。 

 それから医療原価については，先ほどいろいろ

な形で差益が計上プラスになっている，それが問

題であるということがいわれましたが，実際問題

として労多くして益少なしということで，現在こ

れの差益は少なくなってきています。 

 それから２年ごとの医療費改定，これはいわゆ

る枝葉末節なことで，２年ごとにいろいろ対応す

る経済的な側面も含めて非常に煩雑であり，我々

にとっては苦痛以外の何ものでもありません。 

 それから４番目，いまだわが国においては，お

医者さんを受診するのにお金を持ってこないで受

診するということが，半ば認められているのが実

態です。とくに急性期疾患を扱う活動的な病院で

あればあるほど，保険上の未収，救急の未収，自

賠責の未収，これがなかなかばかにならない額で

す。 

 また実際に使用されなかった血液診療材料，薬

剤等々の無駄も相当あります。 

 これは無駄という訳ではありませんが，寄附金，

奨学金等々もばかにならない額です。 

 次に，インセンティブなしのむちの政策が現在

行われようとしています。何か点数をつけるとい

うことであれば，インセンティブをもって頑張る

ということですが，それがある程度になると今度

はしなければ減点する。それをやるということは

無駄になるし，またそうなると結局，ただ表面的

につき合うというような形で，医療人のベクトル

を曲げていくということになります。 

 最後に，コストに見合った医療費体系にそろそ

ろかえる必要があるのではないでしょうか。人件

費を軸にしたような形の医療費体系というものに

かえていかないと，いろいろな無駄をなくす運動

をやったとしても，医療費はどんどん増えるし，

また逆に無駄をなくすということは，人を増やさ

ないかぎりできません。 

 はっきりいって急性期で頑張っている病院は，

先ほど公認会計士の方がいろいろおっしゃいまし

たが，そういうことはほとんどやっています。そ

ういうなかである程度限界に来ているというの

が，今回の改定において私が感じるところです。 

 以上，簡単ですが私の考えの一端を述べさせて

いただきました。どうもご静聴ありがとうござい

ました。 

 

 座長 どうもありがとうございました。それで

は，ここで４人の先生の方に壇上に上がっていた

だきたいと思います。 

 司会の不手際であと20分しか時間が残されてい

ません。これからの話の進め方ですが，当初は４

人の先生方にまだおっしゃり足りないことについ

てお話していただくとか，相互にご意見があれば

出していただく，そのうえで場内の皆さんのご質

問，ご意見を伺っての討論に切り替えていきたい

と思いましたが，十分時間がございません。 

 何よりも４人の先生方は，医療の質，診療の質

といいましょうか，患者さんにとっての医療の質

⑧ 
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を維持し高めていくことが，もっとも大切である

ということについては共通だと思います。それを

実際に行っていくために，現状では何がもっとも

必要であるのか。 

 また第２番目の問題としては，今回の今年の４

月に始まって来年の４月まで続く医療制度診療報

酬の改定という問題が，医療の質を維持し高めて

いくことにとって，どういう意味でプラスなのか，

マイナスなのか。もしもマイナスであるとすれば，

どの点が直されなければならないかという問題

と，この２つの問題に関連したお話をしていただ

きたいと思います。そういう観点から場内の皆様

方にもご質問いただき，それについて回答，討論

をしていきたいと思います。 

 初めにシンポジストの４人の先生方から，今私

が申し上げたような問題につきまして，もしもご

意見がありましたらよろしくお願いしたいと思い

ます。いかがでしょうか。また場内の皆様方から

４人の先生方に，「この点についてはどうか」とい

うご質問，ご意見がありましたらお伺いしたいと

思います。どうかお願いします。はい，どうぞ。 

 

 Ａ 瀕死
ひん し

の病人を抱えて，これが急に起こった

場合もあるし，直腸癌の末期で起こる場合もある

し，いろいろあります。それからここにおられる

方も，私も76歳ですが，みんな天国に行かなけれ

ばならないことだと思います。 
 それでお伺いしたいのは，末期というのが急に

起こったことであれば，これは末期ともいえない

訳ですが，慢性疾患で長いこと寝ていて最後に来

たと，これは香典のつもりだというような人もい

ますし，結果的に最後に亡くなったから問題にな

る訳ですが，亡くなるか，亡くならないかという

のも問題ですし，どうも日本の場合は２回行くと

ころを３回，５回行くという，そのたびに注射を

やるなり，管を入れるなり何なりしてくるという

ようなことが多いような気がしますが，これにつ

いて，下村先生，糸氏先生，ご見解を教えていた

だきたいと思います。 

 座長 それでは，下村先生の方からどうぞ。 

 

 下村 ただ今出た問題については，先ほども少

し触れましたが，現在末期医療について議論する

場合のデータは，亡くなられた方の医療費統計を，

あとになって集計をして分析をしているというや

り方がとられていることが多いように思います。 

 しかし，実際には今先生がおっしゃったように，

これから亡くなるかどうかという診断をどうやっ

てやるのかというところが，一つ問題になる訳で

す。まだ詳しく調べている訳ではありませんが，

アメリカなどでは６カ月を超えてそういう診断を

してはいけないというような考え方があるという

話も聞いています。あるいは尊厳死が問題になる

訳ですが，その場合にも２人以上の医師による診

断であるとか，複数の医師による診断が行われる

場合が非常に多い訳です。私は日本でも末期医療

を問題にするのであれば，６カ月を超えてやると

いうのは，ぶれが非常に大きくなるからだと思い

ますが，そういうようなルールを決めていくこと

が必要ではないか。末期医療に対する批判は，ど

うもあまり治療効果が上がらないということが

はっきりしているのに，スパゲティー症候群とい

うような治療をやることが問題になる訳です。ま

ずは，患者に対するインフォームド・コンセント

がしっかり行われて，患者の選択によって，それ

から先の医療を決めていくということがいいので

はないかと思っています。 

 医療の中身自体をどうするのかというところ

は，これは病気の状態や種類によっていろいろ違

いがある訳でしょうが，いずれにせよ，死が避け

がたいという診断がきちんとした手続きのもとに

行われて，そこから先は患者の選択に基づいて決

められていく，あるいは医師との十分な相談のも

とに決められていくという形がとられるべきでは

ないでしょうか。これが私の考え方です。 

 座長 ありがとうございました。糸氏先生，お

願いします。 

 

 糸氏 医療の現場にいる者としては非常に難し

い問題がたくさんありますが，私個人の考え方か

ら申しますと，これは患者さん本人とその家族，

それと主治医，この三者の十分な意思の疎通が一

番大事ではないでしょうか。 

 確かに慢性期の末期医療で医療費がかかること

はかかるのですが，しかし，かかったとしてもそ

う医療費全体に影響を与えるほどの大きいものは
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ないでしょう。 

 また，かつていわれたスパゲティー症候群のよ

うなことが，今，国民の理解も大分進んでいます

し，ドクターの方もそれなりに十分理解していま

すから，要は今まさに人生を終えようとするご本

人，それを看取る家族，主治医の３人が十分話し

合って，患者さん，あるいは家族の方は病気の実

態をご存じない場合もありますし，そこに情報の

非対称性という問題もありますので，十分に主治

医の先生がお話して，家族あるいは本人の納得の

いく末期医療の看取りができれば，私は医療費と

かそういったものよりも，人生の最期を迎える人，

それを取り巻く人たちが本当に納得して，その方

があの世へいかれるという環境をつくること。 

 また家族が例えば，ここまでにしていただいて

あといたずらに点滴とかいうことは結構ですとい

うようにおっしゃれば，それにしたらいいし，ま

た，こういう人工呼吸等はもう結構ですと，それ

でも私自身が経験したところによりますと，いざ

例えば奥様の人工呼吸器を外すと，見る見るうち

にピンク色の顔が土色に変わっていくと，さすが

にご主人はやめてくれと，分かっていても現実そ

れが今自分の目の前で起こってまいりますと，そ

このところが人間としての微妙なところがありま

して，理屈では分かっていてもなかなかそれが理

屈どおりにはいかないという，非常に難しいとこ

ろがあるなという経験をしたことも二度となくあ

る訳です。 

 そういった面から本人はもちろんのこと，ご家

族，そして主治医，この３人の十分なインフォー

ムド・コンセントのなかで処理するということが

一番大事であって，医療費とかそういった問題に

ついては，私はむしろ二の次というように思って

います。 

 座長 ありがとうございました。ほかにご質問，

はいどうぞ。 

 

 Ｂ 少し違う視点ですが，医療費が日本で30兆

円というお話がありますが，これはご存じのよう

に，世界の諸国と比較するなかでも，日本の場合

は保険の方から試算をするので，必ずしも各国の

統計とレベルが同じではないということはよく知

られていますが，保険医療のほかに日本で使われ

るいろいろな医療費は，果たしてどのくらいにな

るでしょうか。 

 このへんのことを考えますと，医療の無駄の中

で，例えばテレビでだれかが何かをいうと，ワッ

とそちらの方に医療のお金を使う，あるいはまっ

たく根拠もないような薬ともつかない，何ともつ

かないものに，実際周りの人たちがどんなにお金

を使っているかということを考えますと，現在の

日本が先進国でありながら，医学，医療に対する

一般の知識があまりにも低すぎるというところが

問題ではないでしょうか。これは一般と申しまし

たが，官僚であれ，経済人であれ，あるいは裁判

官でも実際にそういう場に出てみると，何と裁判

官に医学の知識がないかと嘆くところも多い訳で

す。 

 こういうことを考えますと，例えば日本でマス

コミの方，あるいは週刊誌などを見ても，いかに

愚かな医学知識を述べているか。これが例えば代

表的なアメリカのニューズウイークやタイムの医

療の記事を見ると，感心させられるものが非常に

多い訳です。 

 各界の代表の方が，医学の知識を日本全体のレ

ベルを上げるようにもっと力を入れると，医療の

無駄がなくなるのではないかと常々考えています

が，壇上の先生方のご意見はいかがでしょうか。

聞きたいと思います。 

 座長 ありがとうございました。今のご指摘に

つきまして，どなたか４人の先生方のうちでお話

いただけますか。下村先生，お願いできますか。 

 

 下村 私だけで十分かどうか分かりませんが，

ただ今の問題については，おっしゃるように医療

に対する過信のようなものと，一方からいうと，

医療あるいは医師に対する不信感みたいなもの

と，両方が混在しているような気がします。 

 先程申し上げましたが，医療に対する正確な知

識，いろいろな面で患者に対する教育，国民一般

の医療に対する理解を深めていくことは必要なの

ではないでしょうか。私どもはそう思っています。 

 保険者機能ということが最近よく話題になりま

すが，そういう患者教育といった面の仕事になれ

ば，私どもも健康保険組合のようなところももっ

とやるべき仕事があるのではないか。そういう面
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に力を注いでいきたい。そういう意味では保険者

機能の議論に絡んでは，医療機関情報や医療情報

のようなものを提供するというのが，まず第一に

私どもとして力を入れていきたいと思っている仕

事です。 

 いろいろな患者関係の団体の方に聞いてみまし

ても，インフォームド・コンセントというような

ことがあるけれども，医療関係者の話を間に立っ

て通訳というか，翻訳というか，患者に対する援

助を与えていくような仕事が必要だというような

話も耳にしますので，私どもがそういった面で力

を注いでいく余地がまだまだある，現状十分に

いっているとは思っていませんが，そういう仕事

を大いに強化していくべきだと考えています。 

 座長 ありがとうございました。ほかにありま

したら。はい，どうぞ。 

 

 Ｃ 医療の無駄を考えた場合には，その結果を

評価して，そしてそれを変えていくというやり方

が必要なのではないかと思います。今お話が出ま

したように，医療の質を問題にするときに，評価

をするためには，医療の質をどんな指標でみるか，

そういうことが必要ではないでしょうか。 

 これは質問ではありませんが，できるだけみん

なが分かるような指標をいろいろ出していただい

て，実際に評価がしやすいようにしていくという

こと，ぜひそういう作業をしていただきたいと思

います。 

 座長 ありがとうございました。それでは時間

がありませんので，もう一方。はい，どうぞ。 

 

 Ｄ 糸氏先生が先ほど入院，外来について，む

しろ入院の方に問題多いとおっしゃったように思

いますが，OECD 諸国の統計によると，GDP 比です

が，入院の費用より外来の費用の方が日本がずば

抜けて多い訳です。諸外国に比べると外来費は日

本が一番多い。逆に入院費用が一番低い訳です。

こういうことで両方大切ですが，むしろ日本の場

合外来の方に問題があるのではないかと考えま

す。 

 それが第一と，それから社会的入院はともかく

として，入院するというのはよほどのことです。

したがって，入院の方に問題が多いと決めてかか

るのも問題かなと思います。 

 それからかかりつけ医についてですが，かかり

つけ医の重要性については十分認識しています。

また紹介制度についても認識しています。しかし，

紹介率などをあまり重視しすぎるとかえって重複

診療になるのではないかと考えます。またそうい

う傾向も多いと思いますが，いかがでしょうか。 

 座長 糸氏先生，お願いします。 

 

 糸氏 ただ今，外来の費用，入院の費用という

お話がございましたが，私はわが国の外来は非常

にアクセスがいいということが，入院に至るまで

の予防的な効果に連動しているのではないかと，

そのことによって外来受診にブレーキをかけてい

る部分も，ある程度評価しなくてはいけないと

思っています。 

 入院は確かに全体の医療費からみますと，かつ

て診療所と病院という２つの医療機関物の対比か

らすると，フィフティー・フィフティーという形

であったものが，どんどん病院の費用の方が大き

くなってきています。これは病院のファンクショ

ンからみて当然のことだろうと思いますし，それ

がどうこうという訳ではございません。 

 しかし，外来の重要性ということは，先ほど少

し話が出ていました，住民に対する健康教育と

いったような問題と同じように，できるだけ入院

をしないで済むような方向へ，あるいはまた最低

でも外来だけでブレーキをかけられるような，あ

るいはストップできるような方向へ，例えばワン

デイサージャリーのようなもの，または一般の生

活習慣病における外来でのコントロールといった

ような形で，入院を今の外来のアクセスのよさで

かなり抑えているのではないでしょうか。 

 ただ，外来の費用が大きすぎるという御指摘が，

どういう意味でおっしゃっておられるのか分かり

ませんが，それなりの外来でのアクセスの良さと

いうのは，今後も維持していくべきだろうと，た

だ，無駄な外来のあり方ということは問題ですし，

また，かかりつけ医について御指摘がございまし

たが，わが国のかかりつけ医は，全国的な統計を

とっても，国民の73％が何らかの形で自分のかか

りつけ医を持っているという実態から考えると，

かかりつけ医は医療の効率化に大きなイニシアチ
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ブを持っているのではないかと思います。 

 ただ，今ようやくいくつかの大学で総合診療科

というのが出ていますが，あれは私はかかりつけ

医とはまったく異質のものだろうと思っていま

す。むしろ日本医師会辺りがやるか，あるいは大

学のすべての講座にかかりつけ医といったよう

な，いわゆる第一線のプライマリーケアを担当す

る医師の教育をやるのか，また，それができるま

での間は，地域医師会あるいは地域の病院が一体

となってかかりつけ医を育て上げていく，あるい

は研修体制をつくっていくことが必要ではないか

と思っています。そのことが医療の無駄を省くう

えで大きな一つのゲートになるのではないかと

思っています。お答えできたかどうか分ませんが。 

 座長 この問題はそれぞれの国の診療所および

病院の比率や分布状態，それに対するそれぞれの

国民の考え方や，いろいろな問題が絡んでいて一

概に言い切れません。下村先生，どうぞ。 

 

 下村 かかりつけ医の問題は糸氏先生はおっ

しゃいませんでしたが，中医協で診療報酬改定の

議論をするときにこのところ毎回，論点の一つに

なっている問題です。 

 私どもからいうと，先ほど自由標榜制の話も出

ましたが，地域の診療所に行くと必ず内科という

看板がかかっていて，非常に紛らわしいです。内

科・外科，内科・小児科，内科・皮膚科，内科・

耳鼻科とか，あらゆる種類の標榜があるのが実態

で，私どもからいうと，かかりつけ医がどういう

医療サービスを提供するのか。かかりつけ医の提

供するサービスの内容や，どこでそういうサービ

スが受けられるかということを明確にしてほし

い。そのうえでかかりつけ医についてはしかるべ

き評価をするということであれば，支払い側とし

ては積極的に対応したいと申し上げてきていま

す。なかなかそれが実現しないのが実状だという

ことを一つ申し上げておきたいと思います。 

 それから，そういう実態を背景にして私どもか

らいえば，東京のような大都市部では病院の外来

と一般診療所の外来がいわば同一平面上で競合し

ている，あるいは競争しているような状態がある

訳で，そのなかで数字的にいえば，一般開業医の

外来がだんだんウエートを落としつつあるように

みえる訳です。これがいいことかどうかというこ

とで，そういう点があるので，開業医さんの方は，

もっとかかりつけ医として，どういう特色を出し

ていくのかということをはっきり示してほしい

と，こういう希望をするという形になっています。 

 それから，今現在保険でのべつ唱えられている

紹介制というものが，実質的にあれで十分なもの

かどうかということについては，もう少し検討を

する必要があるだろうと考えています。やや形式

になっているところがあって，実質的に紹介が十

分に機能しているかどうかという点については，

私どもはもう少し実態を調べたりしたうえで，議

論の余地がある問題が残されているのではないか

と考えています。そのへんもぜひはっきりさせて

いく問題だろうと思います。 

 それから先ほどお話が出たことについていえ

ば，健保連として医療機関情報のようなものを提

供したいということで，診療所まで含めるとなか

なか難しいものですから，病院を中心にして医療

機関情報を提供するということをやってみたいと

思っています。 

 先ほど，質を，ということでしたが，医療機関

の評価をそのなかに入れ込むことができるかどう

か，これはなかなかできないだろうと思いますが，

なるべく客観性のある情報を患者に提供する。患

者の方はいい医療機関，端的にいえばいい医者を

探したいと思っていることが多い訳で，それを患

者側が調べる場合の手がかりになるような情報を

提供できればと思っている段階です。質そのもの

の情報はやはり非常に難しいと思います。 

 最近あるお医者さんが書いた本を見てみると，

自分は消化器の外科の専門家だから，胃癌の手術

が必要なとき，胃癌の名医に会うのは簡単だと

思ったけれども，専門家の自分が探してもいい医

者を見つけるのは大変だった，というような記述

が出てまいりました。そのくらい質の評価は難し

いことだと認識していますので，軽々なことは申

し上げられませんが，なるべく客観性のあるデー

タをそろえて，患者さんがそういう場合に何らか

の役に立てるような医療機関情報の提供というこ

とを考えてみたいと思います。 

 日本病院会の方にも実際上いろいろご意見を

承っていますし，医師会側の方にもいろいろとご
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協力を賜る面があると思っていますので，こうい

う席を借りて恐縮でございますが，ぜひよろしく

お願いしたいと思っています。 

 

 座長 どうもありがとうございました。 

 まだまだご質問，ご意見があると思いますが，

予定された時間を大幅に超えていまして，このへ

んで終わりたいと思います。 

 ４人の先生方がそれぞれのお立場から，実にす

るどく現場での無駄の問題についてご指摘なさい

ました。これにつきましては，場内の皆様方も十

分にその内容をお考えになって，今後の日常の診

療，病院経営に生かしていただくようお願いした

いと思います。 

 それでは４人の先生方，どうもありがとうござ

いました。拍手をお願いします。 
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座 長 

済生会神奈川県病院名誉院長 山本 修三 

シンポジスト 

全国社会保険協会連合会副理事長 伊藤 雅治 

高知県・高知市病院組合理事 瀬戸山元一 

医療法人若弘会理事長 川合 弘毅 

横浜市医師会常任理事 宮川 政昭 

 

 座長 山本でございます。皆さんおはようござ

います。２日目の第一番，第２会場の最初のプロ

グラム，「疾病予防から医療・介護への軌道―機能

の流れと連携」というシンポジウムを早速始めさ

せていただきたいと思います。 

 このシンポジウムの狙いですが，学会長の秋山

先生が「医療改革は現場からの提言で」というメ

インテーマをあげられました。 

 そして現在の医療提供体制が，２次医療圏を中

心とした地域医療，地域を単位として，医療機関

の機能分化ということで，診療所の機能，病院の

機能等々がいろいろな形で施設が連携をして行わ

れています。さらに急性期，慢性期といったよう

な考え方も入ってきて医療が行われていますが，

現在行われている医療提供体制は現場からみて，

今のままでいいのか，現状と大きな乖離
かい り

があるの

ではないかといったような考え方もございます。 
 そうしたなかで，医療の現場で働く皆さんが考

えた，現場を踏まえて新しい医療の提供体制を，

どのように構築していったらいいのか，そういう

提言をしてほしいということを言われています。 

 これに関して今日，４人のたいへん素晴らしい

シンポジストの先生方をお願いしております。で

は，早速第１席から，まず一人ひとりご発表いた

だきまして，残った時間でディスカッションをし

たいと考えています。 

 トップバッターは伊藤先生，どうぞよろしくお

願いします。簡単にご紹介申し上げます。伊藤雅

治先生は皆さんご存じかと思います。昭和43年に

新潟大学を卒業なさいまして，平成10年から13年

まで厚生労働省の保健医療局長，医政局長をおや

りになりました。この間に今の提供体制の基本が

できました。そうした元行政の立場から，これか

らを見つめたお話をしていただけるということで

す。先生，よろしくお願いします。 

 

 伊藤 ご紹介いただきました伊藤でございま

す。まず，わが国の医療提供体制の問題点と今後

の方向について，お話をさせていただきたいと思

います。 

 〔機能分化を促す医療法改正の経緯〕 

 わが国の医療提供体制の問題点を要約すると，

非効率的，非競争的な医療提供体制ということに

集約されるのではないかと思います。病床数が多

い，医療従事者が少ない，平均在院日数が長い，

機能分化が進んでいない。一方，新規参入の制限，

必ずしも優れた医療が評価される仕組みになって

いない。こういう問題点に対して，どのように今

まで取り組んできたかということです。 

 過去４回医療法改正が行われていますが，一口

でいえば，医療法という法律の観点から，機能分

化と連携をいかに進めるかというのが基本的な流

れであったと思います。ご案内のように，第１次

改正では医療計画制度の導入，第２次医療法改正

では特定機能病院と療養型病床群，つまり結核・

精神・感染症以外の病院を，機能によってはじめ

て病床を区分したということです。それに続き地

  
 第52回日本病院学会・シンポジウム④  

 

疾病予防から医療・介護への軌道―機能の流れと連携 

 
 平成14年６月21日（金）・東京
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域医療支援病院，それから一番最後の2000年の第

４次医療法改正では，一般病床，療養病床という

区分を行いました。 

 特定機能病院については，大学病院の本院とナ

ショナルセンター82という形になっています。最

近の医療法改正で設置された療養病床と一般病床

が，法律改正時から今年の３月までの時点でどう

いう動きになっているかということですが，法律

改正時には126万床のうち25万床が療養型病床群

でした。 

 今年の３月の時点では法律改正後療養病床と

なったのが６万床，一般病床に移ったのが12万床，

その他の病床が108万床となっています。これは来

年の８月にどちらかに決めることになっています

が，これは一つの通過点ということで，その先こ

の結果を踏まえてどうするかということではない

かと思います。 

 一方，地域医療支援病院は第３次医療法改正で

制度化されましたが，今年の３月時点で病院数で

39，病床数で約１万1,000で，大部分が医師会立と

いうことで，いろいろ条件をクリアして手を上げ

てくる病院がわずかにとどまっています。これは

なぜこうなっているのかということも，また一つ

考えていかなくてはいけないと思います。 

 〔機能分化を促す診療報酬上の措置〕 

 もう一方，医療法という法律の面に加えて診療

報酬のサイドから，いろいろ機能分化と連携を誘

導するための経済的な裏付けという形で，診療報

酬が改定されてきました。 

 1992年の診療報酬改定において初めて，情報提

供料という形で保健・福祉サービスとの連携の評

価という考え方が取り入れられました。そして94

年にかかりつけ医機能の評価，またかかりつけ医

を支援する病院を評価することが取り入れられ，

６年200床以上の病院の外来の特定療養費制度，さ

らに2000年の改定においては，紹介外来加算，紹

介外来特別加算，逆紹介，入院基本料の新設，急

性期特定病院加算などいろいろ行われました。そ

して今年の改定においても，急性期入院加算の見

直し，６カ月超の入院の特定療養費化，一口でい

うと，今まで診療報酬のサイドからもいろいろ手

を打ってきたというのが実態です。 

 しかしながら現状を考えてみますと，医療提供

体制の機能分化と連携が，必ずしも思っていたほ

ど進んでいないというのが現状で，これを今後，

どういう方向を目指して，何をやっていくべきか

ということにつきまして，若干の提言をさせてい

ただきたいと思います。 

 〔機能分化と連携への提言〕 

 まず第１点としまして，どういう医療提供体制

をつくっていくかという根本的な理念を転換すべ

きだと思います。つまり，情報提供の促進と患者

の選択による医療行政を基本に置いて，具体的な

施策を検討していくべきだと考えています。 

 具体的にはまず，今回の医療法改正によって広

告規制の緩和がかなり進みましたが，広告規制の

考え方の基本的な理念を見直していくべきだと考

えています。現在の医療法では，広告できる事項

を原則禁止のうえに立って，限定的に列挙してい

くという考え方をとっています。 

 しかし，患者さんが医療機関なり医師を選択し

ていく，その情報をできるだけ的確に提供してい

くということからいうと，すべての医療機関に必

要最低限の情報の開示を義務化していくというこ

とが基本になるべきではないかと思います。それ

は病院の医師の経歴なり，人員配置なり，看護師

の配置なり，その医療機関の治療実績なり，患者

さんが一番知りたいと思っている必要最低限の開

示を義務化する。そして医療機関の診療内容の開

示を促進することによって患者さんが病院を選択

できるようにすることです。 

 もう一つは，病床規制の廃止が必要ではないか

と思っています。つまり，病床規制の考え方はベッ

ドが増えることによって不必要な医療費が増えて

いくという考え方に立っていますが，本当にそう

でしょうか。つまり，患者の選択ということに重

きを置いていけば，参入制限を取り払っても，い

い加減な医療をしている病院は経営が成り立たな

いという形にすれば，病床規制は廃止をしていい

のではないでしょうか。 

 同様に，医療法の人員配置基準や構造設備基準

を廃止して，これを逆に医療機関の経営者の責任

において，自らの病院の人員配置基準や構造設備

基準を積極的に情報開示をしていくという方向に
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持っていくべきではないかと思っています。 

 そして今，医療機能評価機構において進められ

ています，EBM に基づく診療ガイドラインを，患

者さんが容易にアクセスできるような体系に持っ

ていく，つまり標準的な医療について，患者さん

がもっと勉強をしていただいて，お医者さんに自

分の意見をいいながら医療を進めていくという方

向に持っていくべきではないかと思います。 

 第２としまして，病院と診療所，医療機関同士

の連携を深めていくという観点に立ちますと，紹

介率の向上に向けての具体的な取り組みを強化し

ていくということが基本になってくるかと思いま

す。そのためには，医療機関の診療機能のデータ

ベースを作り，医療機関同士が，容易に紹介でき

る医療機関を適切に選択できるという体制をつ

くっていくことが必要ではないかと思っていま

す。 

 それからもう一つは，今クリニカル・パスに取

り組む病院が非常に増えてきていまして，これ自

体は必要なことですし，今後進めていかなくては

いけないと思います。しかし１病院単位でやると

ころから，さらに病院と診療所なりいわゆる地域

の医療機関同士が，一つのグループをつくってパ

スをつくるというようなことも，医療関係者が積

極的に取り組んでいく必要があると思います。 

 それからもう一つは，病院のことについてはい

ろいろ議論の俎上
そじょう

に上りますが，診療所の資質の

向上が一番基本の問題ではないかと思っていま

す。 
 つまり私が患者の立場に立っても，地域の開業

の先生が，どういう症例を過去にどれくらい経験

し，どういう専門性を持っているかということを

初め，どういう病院でどれくらいの経験を積んで

きたか，そういうことについての情報も不足して

います。 

 もう一つは，昨日まで大きな病院の脳外科部長

をしていたり，心臓外科の部長をしていた先生が

開業するということになれば，当然かかりつけ医

機能，総合的な内科，家庭医的な機能，適切な地

域における病院との連携，ゲートキーパーの役割

を果たしていくということからいうと，開業前に

必要最低限のそれにふさわしい研修の体系を，と

くに地域医師会なり医師会の責任において，そう

いう仕組みをつくって，地域住民や患者さんの期

待に答える開業医の資質の向上に答えていくべき

ではないかと思っています。 

 ３番目に，今後，病床数を減らして高度な機能

を持つ病院が経済的にやっていけるように，とく

に急性期へ特化していく場合の診療報酬上の手当

てが必要になってくるかと思います。そのために

は，一例ですが DRG-PPS などそういう具体的な

データを積み重ねて，特定の医療機能が十分果た

せるような診療報酬体系に組み替えていくことが，

何にも増して必要になってくるかと思っています。 

 最後の４点目ですが，現在の医療提供体制120

万床，いわゆる急性期に着目すれば，50～60万床

程度でいいといわれていますが，一方，残りの60

万床はどうするかということです。これは介護保

険制度の見直しとも関連しますし，来年８月の一

般病床，療養病床の区分の一つの議論になります

が，将来的な方向としては，病院という体系と介

護施設という二つの体系に分けて，病院は医療保

険，介護施設は介護保険という基本的な方向では

ないかと思っています。 

 そして現在いろいろ議論になっています回復期

リハ病棟や難病など，医療の必要な療養病床の対

象と考えているものについては，これは病院とい

う一つの体系のなかで，きちんと経営が成り立つ

ような方向に整理をしていく。そして介護施設は

３施設類型を一元化し，病院のベッドについては

いわゆる一般病床という形で一元化し，そして中

の細かい区分については，病院開設者の責任にお

いて，自由に患者さんの特性に応じて医療を提供

していける仕組みにする，そしてコストについて

は，DRG-PPS のようにコストを積み上げて，適切

な診療報酬上の手当てが行われるという方向が基

本の方向ではないかと思っています。以上でござ

います。 

 

 座長 どうもありがとうございました。 

 それでは第２席，瀬戸山先生，よろしくお願い

します。瀬戸山先生は皆さんよくご存じのことだ

と思いますが，昭和45年に京都大学を卒業してお

られます。最近では平成４年から平成12年まで島

根県立中央病院の院長として，わが国の電子カル

テ導入の第一人者の１人というように考えていま
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すが，現在の主な役職は，平成10年４月から日本

病院会の常任理事，そして現在四国で新しい病院

の立ち上げをやっております。著書もたくさござ

います。それらは抄録に書いてございます。では，

瀬戸山先生，よろしくお願いします。 

 

 瀬戸山 おはようございます。では，私は病院

側からの立場としての提言をさせていただきたい

と思います。 

 現在，先進諸国における病院医療としてのグ

ローバルスタンダードは，病院統合，病床縮減，

機能特化という方向で進んでいることはご存じの

とおりです。 

 このような状況のなかで，今までの日本型医療

の有効性を判定しますと，フリーアクセス，公平

な医療，高い医療技術，安価な高度医療，そして

長寿国家などと，素晴らしい言葉を並べることが

できます。これについては実績があり何の偽りも

ないところですが，実際に現状としてはどうかと

いうことをみてみますと，まず，病院においては

医療費抑制の方向（図１）ということになります。

医療費抑制とは，医療費の増大抑制から，医療費

抑制となり，このたびは医療費縮減という方向で

進んだことからも，病院にとっては大変な時代を

迎えているというのが現状だろうと分析していま

す。 

 もう一つは患者さん側から，あるいは住民の

方々から医療をみたときに，どのような声がある

のかということです。いまだに患者さん不在，待

たされる，短時間診療，説明不足，密室等との医

療が，一時よりも減ったかもしれませんが，まだ

残っているのが現状です。私たち病院側も，この

ような現状を現代医療の課題として，真摯
しん し

にとら

えることが必要であるとも思っています。 
 そこで，私に与えられたテーマは急性期，慢性

期という問題ですが，伊藤先生がおっしゃられた

ように，来年８月には一般病床か療養病床かの選

択が迫られることになります。今までにも，この

ような論議はずっとされてきました。結局，論議

に終止符が打たれることなく，選択の時期が設定

された訳ですが，今後，この論議が，どのような

形で，どのような観点で行われるかなどについて

は積極的に取り組まれなくてはならない重要な課

題であると考えています。そこで，医療の原点に

もう一度，立ち戻ってみる必要があるだろうと考

えます。 

 医療の挑戦という歴史からみますと，飢餓から

餓死，病気から病死，老化から老衰，になってい

ました。ところが，老化が進み寿命という問題の

なかで新たに誕生したのが，いわゆる寝たきり老

人であり，痴呆老人になります。今までの医療界

では単に疾病との対応が中心であり，このような

対象を明確にとらえていませんでした。この医療

の挑戦のなかで急性期，慢性期ということが考慮

されなければならないと思っています。 

 そこで，保健と医療と福祉を一体融合化したも

のを統合医療と呼び，医療の観点を地域住民の生

活支援活動であると提言してきました。 

 この，統合医療（図２）とは，肉体的，精神的，

社会的に，個人，家族，地域に対して，そして，

予防，ケア，治療を１つのパッケージにしたもの

医療費抑制の方向 

 

図１ 

統合医療 

 
 

図２ 
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であると考えています。 

 このように考えますと，統合医療サービス（図

３）として，現在おこなわれている医療サービス

（例）が見直されるべきだろうと考える訳です。

いわゆる地域住民の方々の健康状態が正常か，異

常か，これに尽きます。今までは正常に対してあ

まり対応しませんでしたが，突発的異常への対応

である救急医療とともに積極的に取り組む必要が

あります。 

 また，急性で致命的な病態，急性だけれども致

命的でない病態，慢性だけれども致命的病態，慢

性であり致命的ではない病態，それに加えて健康

や障害や死というものを，医学的対象として取り

組まなくてはならないでしょう。このような取り

組みが今まであまり明確にされてこなかったこと

は事実です。 

 一方では，伊藤先生がお話しされた医療提供体

制の現状について私なりに分析しますと，大きく

４つ指摘できると思います。国民皆保険制度，出

来高払い，しかも病院フィーとドクターフィーが

包含された診療報酬制度があります。そしてフ

リーアクセス制度です。そのなかで，もう一つど

うしても指摘しなくてはいけないのは医療内容，

医薬品，診療材料，医療機器等を含めた医療産業

などの標準化がなされていないということです。 

 これからの医療提供体制は，医師の自由裁量性

と，国家的な統制について，どのように考えるか

ということが大きな課題であるといえるでしょ

う。 

 そこで，秋山会長の「現場からの提言」という

ことですから，医療改革への戦略（図４）を提言

したいと思います。一つは，いろいろな施設が統

合もしくは連携されていくべきだと考えます。こ

れはまさにグローバルスタンダードの実践になり

ます。そのなかで IT ネットワークが活用されるべ

きです。究極的には医療改革への戦略は，すこや

かな地域づくりであり，そこに生活される地域住

民の方々，患者さん方にとってインセンティブに

働くような改革がされないといけない。いいかえ

れば，医療改革への戦略として地域住民，患者さ

んのためだという目標が明示されるべきであると

考えています。その，ネットワークがあると，医

療費の削減が当然出てきますし，あるいは地域の

産業が活性化することで，いろいろな企業が医療

に参画できるようになり，ひょっとすれば税金や

医療保険の掛け金などが削減されるようにもなる

ことが期待され，結果としては，すこやかな地域

づくりになるという戦略です。 

 IT ネットワークの一つとして，諸機関の連携の

なかに，当然ながら医療情報ネットワークシステ

ム（図５）がつくられていくべきであるというの

医療改革への戦略 

図４ 

統合医療サービス 

 
 

図３ 

医療情報ネットワークシステム 

図５ 
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が一つの提言です。そのなかに，患者さんの診療

情報の共有化は当然のこととして，それ以外にも

必要とされるであろう医療情報ネットワークシス

テム（図６）は，医療計画支援システム，医療協

力支援システム，医療活動支援システム，住民健

康支援システムなどであると考えています。 

 “うるおい”，“すこやか”，あるいは“ゆたかさ”

などのための医療提供体制（図７）として，生活，

環境，社会，産業などのなかで，コミュニケーショ

ンが図られ，共生が尊重され，究極的には統合医

療の実現をめざして，地域住民も参画することが

求められているといえます。 

 そこで実現に向けての取り組みが必要になりま

す。一つは，医療環境変化の課題（図８）として

何を考えていくのかです。健康破壊の深刻化は当

然ですし，今の医療供給体制の不備という課題も

入れて，すべてのことについて真摯に受け止めて

いく必要があるでしょう。とくに病院人としては

このような課題に積極的に取り組み，そして改善

に向ける努力が必要だろうと考えています。 

 また医学の対象と目標という観点からは，たと

えば内科，外科，整形外科，脳外科というような

治療医学がありますが，これらは全部疾病に対す

る生命の尊厳だということです。ところが予防医

学があります。健康についての医学，健康増進の

ための医学になりますが，残念ながら，まだ治療

医学の片手間にしか行われていないのが現状で

す。この予防医学は QOL への配慮が大きなキー

ワードになると思います。そしてもう一つはリハ

ビリテーション医学です。急性期，慢性期という

論議のときに大きく話題になった一つが，リハビ

リテーション病床であると伺っています。リハビ

リテーション医学の対象は疾病ではなく障害なの

です。対象が障害であり，自立性の尊重のための

医学であるということがしっかりとらえられてい

なければ，治療医学とはまったく異なったジャン

ルであると考えられにくいのではないでしょう

か。 

 このように統合医療の適用を考えたときに，診

断と治療という診療のなかに当然ながら急性期，

慢性期の問題があり，それが病院医療でもあった

わけです。しかし，リハビリテーション訓練，生

活指導，訪問医療，環境設定，ある意味では老化

対応，精神保健，痴呆対応，そして死の選択まで

も医療のなかで考えていくということが，これか

らの医療提供体制のなかにはぜひとも必要なこと

だろうと提言させていただき，話を終えたいと思

います。 

 

 座長 どうもありがとうございました。 

 それでは第３席，川合先生，お願いします。川

合先生は昭和42年に東京慈恵会医科大学を卒業な

医療提供体制 

図７ 

医療情報ネットワークシステム 

 

図６ 

医療環境変化の課題 

 

図８ 
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さいまして，54年から１年間ほどベルリン自由大

学に留学をなさっておりますが，現在医療法人若

弘会の理事長として，日本病院会の常任理事およ

び介護保険委員会等の委員長としてたいへんご活

躍をいただいている先生です。先生，よろしくお

願いします。 

 

 川合 与えられたテーマはこれですので（スラ

イド１），急性期医療から慢性期・介護までの軌道

ということをやらせていただきます。 

 まず急性期医療サービス提供を目指す，いわゆ

る大病院，「いわゆる」をつけた理由は大きさとか

いろいろありますが，急性期医療ということでい

わゆる大病院と表現します。中途半端な外来機能

や慢性期医療機能を担当するのではなくて，急性

期入院医療機能に特化する必要があると思いま

す。（スライド２） 

 いわゆる大病院の外来機能は，診療所や中小病

院との競合を完全に否定すべきです。今までの一

般外来業務はやめるべきであるし，また特殊疾患

外来といえどもこれは譲るべきです。検診セン

ターは予防医学ですから全然別のものだと考えま

す。（スライド３） 

 いわゆる大病院の外来機能は，先ほど申しまし

た，診療所や中小病院と競合しない機能というこ

とで，紹介外来，検査外来，診断外来，やはり一

番大事なのは治療指針外来ではないでしょうか。 

 次に，ワンデイサージャリーはもちろん大病院

でなくてもできますが，これはあってもいいかな

と，救急外来は何も大きくなくてもいい訳ですが，

365日24時間同一品質，同一機能，これが今，日本

の救急医療で一番欠けているものだと思います。

（スライド４） 

 急性期病院は，医療法では完全型の一般病床，

看護婦は２対１では足りない訳ですからもっと必

要だと思いますし，急性期特定入院加算，あるい

は支払い方式は PPS/DRG かなと，外来機能は先ほ

ど申し上げたものです。（スライド５） 

 実は慢性期病院が一番困ります。これは今年４

 
スライド１ 

スライド２ 

スライド３ 

 

スライド４ 
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月の診療報酬改定の出る前の議論のなかで厚生省

から出てきた書類です。（スライド６） 

 療養病床には医療保険適用型と介護保険適用型

があります。 

 要件，長期にわたり療養しようとする患者のう

ち比較的医療密度の高い医学的管理を要する者。

次は，要介護者であって医学的，何となく要介護

という言葉が加わっているだけで，どこが違うの

かなと。ただ，大きく違うのは脳血管疾患等の発

症後３カ月，回復リハビリテーションのことです。

脊髄損傷，神経難病等による人工呼吸器の管理を

要する者。これは特殊疾患療養病棟のことです。 

 次は，ここで私はびっくりしましたが，糖尿病

と痴呆の合併した者，経管栄養を要する独居者等，

こういう方はいったい何人いるのかなと。これは

老健局と違います。保険局の書類だったと思いま

すから，これはこれでお互いに局が違えば物の考

え方が違いますから，いいのでしょうが，こうい

うようなことがあって，いったい何なのだろうか

というのが私のむしろ疑問です。 

 いずれにしましても，医療であれ，介護保険で

あれ，療養病床は１日定額払いです。点数と単位

の違いだけで，支払い方式はまったく似たような

ものです。（スライド７） 

 医療保険適用型の療養病床は，先ほども話が

あったように，緩和ケア，回復期，特殊疾患療養

病棟です。サブアキュート・ケアユニットはいっ

たいどうなるのだろうか。これは必要なのか，必

要でないのかという話です。（スライド８） 

 例えば急性期入院医療の平均在院日数が，ヨー

ロッパ型の２週間を割ったと仮定したら，サブア

キュート・ケアユニットは必要なのか，不必要な

のか，必要とすればいったい何万床いるのか，特

殊疾患療養病棟にこの機能を持たせるのか，ある

いは別の概念を持ってくるのでしょうか。（スライ

ド９） 

 ここでちょっと話は変わってしまいますが，医

療機関と機能分化といった場合に，プライマリー

ケアはクリニックに任せるべきだ。専門外来もク

リニックに任せるべきだ。救急は急性期病院がや

スライド５ 

 
スライド６ 

スライド７ 

スライド８ 
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るべきだ。在宅医療はクリニックに任せるべきだ。

入院医療はいわゆる急性期はここでやるべきであ

るし，療養病棟は慢性期病院に任せるべきだ。こ

んなクリアカットに切っていいのかどうかは別に

して，そう思います。（スライド10） 

 これからは遊びです（スライド11）。平成15年９

月１日に，一般病床と療養病床の手上げを行わな

ければなりませんが，それまでは，その他の病床

で100万床，介護保険で19万床，老健28，特養30，

合わせて180万床あります。９月１日以降大体５年

間で落ち着くという数字と考えていただきまし

て，医療保険はやはり60万床強くらい，これはす

でに保険局でそういうことをいわれています。そ

れと急性期は50万くらい，療養病床・医療保険型

は数万床，介護保険は参酌標準で17万という数字

が今，ちらほらしています。ただ，今度は医療法

というくくりからすると，80万床くらいになりま

す。 

 ご存じのように，老健は老人保健法，特養は社

会福祉法という法律に基づいて運営されていま

す。療養病床というくくりはいったいどうなるの

かという，今から私の夢物語になっていきます。 

 話は，介護保険はこうあるべきだと私は思いま

す。（スライド12）介護療養型医療施設は，医療法

ですから医療施設とみなすべきです。老人保健法

で行われている老健は，居宅介護支援施設，在宅

の駆け込み寺であるべきです。例えば今，駆け込

み寺的な考え方はこのどのなかにもあります。む

しろ介護老人保健施設に限定してしまうというこ

とです。ショートステイとか，そういう話です。

特養，介護老人福祉施設，これは収容型の生活施

設で，終の住みかになるべきです。介護保険の本

則では居宅サービスを第１次的に考えて，いわゆ

る死ぬまで在宅で生活することを想定していま

す。これはおそらく平成17年の介護保険法の改正

のときに議論になると思いますが，介護保険施設

は将来的にはこうあったらどうかという私の考え

方です。 

 高齢者医療保険制度（仮称），できるのか，でき

ないのか，できるようなできないような訳の分か

スライド９ 

 
スライド10 

 
スライド11 

 
スライド12 
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らない状態です。健康保険法等の改正すらが，通

るとか通らないとか，私はここ二日新聞を読んで

いないので話が分かりません。今度の健康保険法

等の改正は非常にうれしいと思っていることが１

つあります。 

 老人保健法等の改正では，高齢者の保険給付は

75歳以上と書いてあります。私は1942年の生まれ

で今年還暦になりますが，あと15年間高齢者では

ないということです。青年でいられる訳で，私は

この点だけ今回の健康保険法の改正はいいなと

思っています。 

 冗談は別にしまして，高齢者医療保険制度はあ

るのか，ないのか。私はやるべきであると思いま

す（スライド13）。そのときに，介護療養型医療施

設と，いわゆるこういうグループと一緒にしたら

どうでしょうか。これはいろいろ議論をしていか

ないといけないと思いますが，先ほどからいいま

す老健は，在宅の駆け込み寺であるべきだし，特

養は終の住みかであるべきだという感じです。 

 ただ，年齢の区切りが老人保健法は75歳です。

高齢者医療保険法もおそらく75歳になっていくで

しょう。そのときに，しなければならない議論は

終末期医療です。若人の終末期医療もさることな

がら，高齢者の終末期医療もどうあるべきかとい

う議論です。 

 21世紀の病院（スライド14），私は慢性期という

のは伊藤先生と違って，介護保険の療養病床と医

療保険の療養病床がドッキングした形になりま

す。しかし結果は同じようです。また違うとすれ

ば，伊藤先生が一元化という話ですが，私は，特

養と老健の２つの施設は一元化で，療養病床の部

分だけ高齢者医療保険制度に出てくるべきかな

と，何かディスカッションの話までしてしまいま

したが……。 

 今後のスケジュール（スライド15），これは17

年になっていますが，平成16年に年金制度改革が

あって，一番大事なのはこれであって，病気にな

るとはだれも思っていないし，年をとるとはだれ

も思っていないし，若い人は死ぬとはだれも思っ

ていない訳で，ただ，若い人の一番のポイントは，

自分が年をとったときに今払っているカネは戻っ

てこないということで，平成16年の年金制度改革

が一番ポイントで，この辺りまたいい加減な形で

決着がつくのではないかと心配しています。終わ

りです。 

 

 座長 どうもありがとうございました。 

 それでは最後の演者になりますが，宮川先生，

どうぞよろしくお願いします。宮川先生は昭和53

年に東京慈恵会医科大学卒業，川合先生の10年ほ

ど後輩になります。横浜市の医師会の常任理事で，

スライド13 

スライド14 

スライド15 
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地域医療担当ということで，病診連携あるいは診

診連携というようなところにたいへんしっかりし

た考え方をお持ちの先生でございます。どうぞよ

ろしくお願いします。 

 

 宮川 皆さんおはようございます。宮川でござ

います。 

 今まで３先生，大所高所からお話をいただきま

したので，私のような地をはっている人間はこれ

から肩の凝らない話をします。地域において，病

院の先生はどのように見られているのかなという

見方の切り口でお話させていただきたいと思って

います。私に与えられたのは，どういうような医

療連携を組んでいけばいいのかということを中心

にしてお話させていただければと思います。 

 実際に地域医療の多様性は，皆さんご存じのよ

うに，医療の高度化，多様化，のみならず，患者

さんのニーズが非常に多様化していることに元が

あります。それから，疾病治療に限らず，福祉・

保健領域も含めた対応を迫られています。そして

今，機能分化としての役割の分担を迫られ，さら

に医療機関の類型化の促進をさせられるというこ

とです。 

 それらへの対応としては機能の明確化，役割分

担の実行，多様化するニーズに対する把握，そし

て，情報の開示と共有化による医療の透明性と，

説明責任への対応を迫られているというのが，私

たちの今置かれている現状だと思います。 

 医療機関の情報化というのは，どういうことを

考えなければいけないかというと，サービスが住

民のニーズに答えているかということや，サービ

スの質の向上や改善につながっているのかという

ことを検証しなければいけない。そして信頼性と

安全性が確立しているかということも検証しなけ

ればいけない。そしてそれが効率的なものなのか

ということも，きちんと考えていかなければいけ

ないということになります。 

 その情報化のためのバックグラウンドは各医療

機関の情報が双方で共有化されていること。今後，

IT 化が進行していくなかで，プライバシーの保護

と安全性が確立されていること。さらに，医療情

報の透明度の向上，および患者さんや家族からの

情報公開に耐えられるということ。そして情報公

開が医療評価に直結するという認識を個々の医療

機関がもっていないと，それらに耐えられないと

いうことになってしまいます。 

 これは当然のことですが，患者さんの中心にし

て主治医がいたり，他科の先生がいたり，他の病

院があったり，取り巻くコメディカルがいたりと

いう図式を，きちんと組み立てていかなければい

けないということになります。 

 ところが私たち診療所の医者は，病院に患者さ

んを送った場合に，診療所の医師は病院の医師に，

必ず紹介した患者さんを戻してくださいねという

お願いをします。これがＩパターン（図１）にな

ります。 

 次に，Ａという診療所の主治医が病院に患者さ

んを送り，病院から地域へ戻す場合。今回の病気

が循環器疾患で地域の主治医の先生が消化器専門

だった場合は大変苦慮することになります。これ

が地域支援病院の中でもいろいろな議論になって

きている登録医制の中で問題になってきていま

す。そこで循環器の専門医としてのＢという先生

に戻そうという形になると，Ｊパターン（図２）

になります。決してＩという形ではありません。 

 このパターンは患者さんのその時点で一番問題

となった疾病によって，地域の主治医が決定され

医療連携 Ｉパターン 

 

 

主治医      患者      病院 

 

 

図１ 

医療連携 Ｊパターン 

 主治医 

  Ａ 

         患者      病院 
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Ｂ 
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ることになります。 

 開業医の中には送った患者さんを必ず自分のと

ころに逆紹介してほしいと思う人もいます。この

ような考え方ですと地域医療が成り立たなくなり

ます。 

 そうなってくると，私たちの仲間にはいろいろ

な開業医がいますから，地域の医療集団として，

それら開業医が診診連携を組んでどこまでいける

のかどうかが問題となってくるわけです。先ほど

お話があったように，地域にはさまざまな科の先

生方が開業していますから，その専門性を生かし

ていけば問題がなくなってきます。その中で実際

に患者さんとやりとりをして，内容をきちんと検

討して，地域のなかで完結できるかどうかしてみ

ましょう，できなかったら病院の先生に送りま

しょう，そしてそこからまた集団に戻していただ

きましょうという取り組みを今度出来ないだろう

かということを検討し始めました。これがＴ型医

療連携です。 

 実際に一医療機関における自己完結型というこ

とから，多型医療機関における地域完結型に変化

しています。これは病院のみならず診療所の中に

も当てはまってきます。Ⅰパターンのような紹介

連携は，患者の囲い込みには一時的には成功しま

すが，長期的には医療精度がもちろん落ちてきま

す。Ｊパターンのような紹介は，病院にとっては

理想的ですが高齢患者さんなどの多疾患を内在す

るような症例に関しては，治療を継続していくこ

とは非常に困難になるということがあります。つ

まり患者さんにとっては距離的に離れてしまって

いて通いきれなかったりする場合が生ずることに

なります。 

 そのような場合に，Ｔパターン（図３）のよう

な医療連携型は有効なものとなってきます。開業

医を含めて専門性を前面に出しつつ，トータルな

医療を目指すことができます。一医療機関が一人

勝ちすることはありえないのだというように考え

ていかなければいけません。紹介すると患者さん

が帰ってこないというのは時代遅れですし，実際

に患者さんは距離的に一番近い医療機関を第一に

選択するということは，どのアンケートをとって

も明らかになっています。 

 ですから，Ｔパターンのようなものをとってい

かなければいけないし，１人の患者を診療所の医

療機関群としてみていくという形になっていくの

ではないでしょか。 

 患者さんのアンケートをとってみますと，かか

りつけ医がいますかという問いには，いると答え

た人は68％にもなります。そして医院・クリニッ

クが60％程度，病院は40％という割合になってい

ます。そのなかで，医療機関を選択した理由は何

ですかという問には，距離が近くて便利だからと

いうのが圧倒的に多い。そして前に通院していた

からというのが次になってきます。もちろん医者

が親切だからというのがありますが，専門医がい

るからとか設備が良いからとか，待ち時間が短い

からなどという理由は低い値が出ています。 

 そのアンケートの中で医療機関に対してどうい

うことを知りたいのかという問には，実際に探し

方が分からないとか，専門性や出身大学や具体的

なプロフィールを調べたけれども分からないと

か，医療機関の特徴が不明などといった理由があ

がっており，圧倒的に情報開示が行われていない

という状態が示されています。病院も診療所もす

べてこういう情報開示をしていかないと，患者さ

んに理解してもらえないということが分かってき

ました。 

 先ほどからお話してきたように診療所の医師を

中心に地域の主治医集団という形をとって，患者

さんを基幹病院との間でやりとりをしていこうと

いう図式が生れてきます。 

 私は，横浜の保土ヶ谷という所に住んでおりま

すが，半径５キロの円を形どると三つの区の一部

が重なってきます。そして半径２キロの中に大き

な基幹病院が４ヵ所もあります。 

 具体的には，市民病院，船員保険病院，国立東

病院，育生会病院の４つですが，このような基幹

医療連携 Ｔパターン 
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病院との間で診療所群として医療連携を行ってい

こうとしています。このＴ型の医療連携を医師会

活動とは別に作り上げ Alliance Hodogaya という

名称で14医療機関が現在参加しております。皮膚

科２，眼科２，耳鼻咽喉科１，泌尿器科１，精神

科１，整形外科１，外科１，小児科２，内科３と

いう内訳になっています。 

 同じ内科でも循環器中心に診療を行っていると

ころから糖尿病を専門に行っている医療機関に紹

介したり，消化器疾患も同様に内科系の中でやり

とりをしています。このような図式を組み立てて

いくというのが，今いった地域の主治医集団とい

う考え方です。もちろん，皮膚科同士でも，眼科

同士でも同様です。 

 さらにこの形が進んでいくと結局は共通化や標

準化というような作業に入ってきます。クニリカ

ル・パスを設定していかなければいけないという

ことです。ところが，クリニカル・パスは病院の

個別のパッケージだった訳です。これをどうやっ

て地域のなかに落としていくのか。個々の基幹病

院別に地域の医療機関との間の枠組みの中でもど

うしても共通の認識が必要になってきます。 

 そうなると，いろいろなデータの共有化がポイ

ントになってきます。いろいろな患者さんのデー

タをどうやって私たちがやりとりをしていこう

か，個々の医療機関のデータをどのように集積さ

せるか，どのように更新させるかということがポ

イントになってきます。先ほどもお話がありまし

たように，これは IT 化を抜きにしては考えられな

い訳です。一患者一生涯一カルテというような形

で IT 化されるのが最終目標となっていくでしょ

う。 

 ただし，そうなってくると実際にそれは可能な

のかどうか，どこまで患者さんのプライバシーも

含めた個人情報を医療機関同士がやりとり出来る

か。そのやりとりを患者さんがきちんと検証して

いかなければいけないという形になってきます。

そこまで患者さんがうまく検証して，ゲートをう

まく作っていくことができるのかどうかというこ

とになると，なかなか難しいでしょう。 

 でも，実際にそういう受診の際に更新しやすい

ようなものをつくっていかなければいけないとな

ると，今日，入り口でお渡ししたような医療連携

手帳をつくって，患者さんのデータを貼り付けた

り，診療の際のコメントで例えば運動しなさいと

か食事に気をつけなさいとか，さらに薬局へ行っ

たら薬の処方を貼り付けてもらって，その時に薬

剤師さんの話を聞いてコメントを入れておきなさ

いとか，いろいろなやりとりをしていく。今のと

ころ IT がどうしてもうまくできないというとこ

ろでは，医療連携手帳をうまく利用していくとい

う形で連携を組み立てていくことが必要になって

くるのではないかと思います。 

 どちらにしても，新しいさまざまな連携を組み

立てていくということは，これからの地域医療に

おいては非常に重要になっていきます。さらにさ

まざまな手法を各地で組み立てながら，新しい医

療連携を組み立て，これからを創造していくとい

う時代になってきたのでしょう。 

 山本先生が院長をされていた神奈川県済生会で

も，地域の医療機関との間で作り上げたＷの会と

いう有名な病診連携の会があります。しかしなが

ら，そのなかでも開業医の意識はまだまだ低いと

ころがあります。病院の先生を突き上げていくく

らいのパワーが必要ですし，地域支援病院という

形で，病院勤務の先生方から地域の医療の質を上

げていくという試みも必要かもしれません。 

 医療の質はハードとソフトがあるはずです。

ハードはもちろん医療機器でしょう。ソフトの部

分は医者の持っているハートと実力だと思いま

す。ハートと実力は，先生方の医療の質にかかっ

ていますが，それを上げていかないといけない。

逆に先生方は，これからもっと地域の中で選ばれ

ていくのだ，選択されているのだという自覚がな

いといけないのではないかと思います。いくら立

派な病院をつくったとしても，その中に入ってい

く先生方の生き生きとした姿がないと，選択され

ないだろうというような気がします。以上でござ

います。 

 

 座長 どうもありがとうございました。 

 それでは先生方，壇上にお上がりいただきたい

と思います。 

 今，４人の先生方にお話をいただきましたが，

とくに打ち合わせをした訳でもございませんが，

大体今日のシンポジウムのテーマに関連したいろ
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いろな問題が，それぞれの立場で，新しい問題と

して一部は提言のような形で出されたように思い

ます。 

 イントロダクションのところで，医療の専門家

が，現場を踏まえて，この流れをどういうように

構築していくのだということを申し上げました

が，横の流れという意味では機能分化があって，

患者さんがそれぞれの機能のところに流れていく

というようなことがございますし，縦の糸として

は，それぞれどういう医療を提供できるのか，質

をどう担保するのか，あるいはその際に情報をど

うやって共有していくのか，あるいは費用はどう

なっていくのか，そういうようないくつかの問題

があると思います。 

 一つの考え方として，今，４人の先生方が発表

したなかの基本的なスタンスとして，患者さん中

心というのは外せないだろうと思っています。現

場からといって医療側から提言をしても，それが

患者さんという立場でみたときに，果たして自分

たちにとって本当にいいものかどうか，そういう

ことが非常に大きな問題になるだろうと思ってい

ます。 

 これから約１時間議論をする時間がございます

ので，まず４人の先生方にご発表いただきました

ので，演者間でご発表の中身について，理解して

おかなくてはいけない，あるいはこれはどういう

意味だといったようなことがあるかもしれません

ので，まず演者間での質疑をお願いしたいと思い

ますが，何かございませんでしょうか。あるいは，

こういうことを問題にしたいといったようなご意

見でも結構です。よろしいですか。 

 まず伊藤先生の発表のなかで，現役の行政から

離れられて割合自由にお話をしていただいたなか

で，患者の選択という言葉が出てまいりました。

それに耐えるために，情報をしっかりと提供して，

規制も外せばいいではないか，それは現場のドク

ターの責任でやっていけばいいというようなお話

がございました。 

 それを受けた形かどうか分かりませんが，瀬戸

山先生のお話のなかで，やはりこれからは医師の

自由裁量性というものを重要視していかなくては

いけないということがありましたが，そのへんは

一致したところになります。そうした現場の立場

で，これからの医療提供のあり方の基本的な考え

方，行政の規制緩和ということも含めて少し議論

をしていただけませんでしょうか。 

 伊藤先生，どうぞ。 

 

 伊藤 繰り返しになりますが，医療法，医師法

をはじめ保健師，助産師，看護師の資格法，そう

いうものが医療提供体制に関連する法律の中心に

なっています。 

 医療法の基本的な考え方は，昭和23年に，終戦

直後の日本の医療の現状を前提にしてつくってい

ますから，病院はこれだけの構造設備がなければ

いけないし，医者や看護婦はこれだけ配置しなけ

ればいけない。それを行政が監視をして，守って

いないところは行政の責任で守らせるという，こ

ういう仕組みは，根本から考え直していいのでは

ないかということです。 

 情報開示をしながら，自分の病院にどういうお

医者さんを連れてきて，どういう看護職を集めて，

どういう医療を提供していくかというのは，基本

的に医療の経営者の責任だと思います。行政の介

入を必要最低限抑えていくということになれば，

病床規制もいらないし，医療法の人員配置基準や

構造設備基準は本当に必要かどうか。結局，選択

されなくなった医療機関は医療の世界から撤退し

ていただく，それを決めるのは患者さんの選択だ

という根本理念に立ち返って，医療行政の仕組み

をもう一回見直していくことが今，必要ではない

かということを申し上げた訳です。 

 座長 瀬戸山先生，どうぞ。そのあと川合先生，

お願いします。 

 瀬戸山 医療連携についてはのちほど述べたい

と思います。 

 今おっしゃられたように，医療法や医師法のな

かで，正当な事由がないかぎり診療を拒否しては

ならないという応需義務があります。急性期特化

の病院にしようとしたときに，医療界では，この

応需義務が現実離れになっていることが指摘でき

ます。たとえばレストランですと，フランス料理

専門店なら，中華そばという客の注文には対応し

なくてもよいのです。にもかかわらず，中華そば

を食べたいと患者さんがおみえになると，それを

作らなくてはいけない。しかもおいしい中華そば
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を作らなくてはいけない。これが医療における応

需義務なのです。 

 また，今問題になっている小児救急一つとって

みましても，昨年だけでも小児のインフルエンザ

からの死亡者が27人という数字が出ています。こ

れはどのようなことで起こったのでしょうか。詳

細に調べられなくてはなりませんが，小児救急医

療体制の１次，２次，３次というところに問題が

あるのではないかと思われます。 

 逆紹介につきましても，病院から紹介するのが

逆紹介なのか，病院から診療所へ紹介することが

なぜ紹介ではないのか，こういう問題も考えてお

かなくてはいけないと思います。 

 それから介護の問題もありますが，たとえば生

活習慣病があまりにも多い。急性期，慢性期の問

題のなかに当然ながらでてきますが，医師がどこ

まで関与すべきか。私は，看護師が包括的にフォ

ローアップしてもいいのではないかと思っていま

す。たとえばアメリカのナーシングホームは医師

が関与していません。このような問題が，どこま

で許されるかどうかという間題があるでしょう。 

 最後に，混合診療一つとってみましても，患者

さんのための方向づけが必要なのだろうと考えま

す。たとえば，人間ドックのデータ，検診データ

などが日常診療でほとんど使えない状況にありま

す。検査データは時系列で見ていくことが大事な

ことなのですが，そういうものを見させていただ

く，使わせていただくことができるようになるこ

とも，今後の課題だと思います。 

 座長 川合先生，どうぞ。 

 川合 私は伊藤先生がこんなに自由なご意見を

持っておられるというのは，現職のときに想像も

つかなくて，今まで先生に申し訳ないことを直に

お話したかも分かりません。 

 私は伊藤先生のおっしゃることはまったくその

とおりだと思います。情報の非対称性があるとい

われるからこそ，私たちは情報開示，情報公開が

必要なのです。私の店では羊を売っていますと

いって犬の肉を売っていたら，お客はなくなって

しまいます。「羊頭を懸げて狗肉を売る」というよ

うなことは当然，患者さんが自分の責任で決定な

さることなのです。 

 情報開示をする前に，私たちざんげしなければ

ならないことが一つあるのかな，と申しますのは，

私どもの業界のなかで情報の非対称性と同じよう

に，効用の不確実という言葉がございます。アウ

トカムが実際には100％的中しない場合がありま

す。 

 ところが患者さんが私どもの医療機関に求めて

いるのは，かかれば100％命が助かるということを

求めておいでになります。ところが私たちは患者

さんのご期待を裏切って，しかも本心からうそを

ついているのではないでしょうが，何とかするよ，

大丈夫だよと，はかない希望を持たせます。 

 ですから，私たちが本当に情報開示しなければ

ならないのは，私たちが提供するサービスの効用

は不確実なのですよということを，情報開示する

ことが情報公開の第一歩ではないかと日ごろ考え

ています。以上です。 

 座長 ありがとうございます。 

 宮川先生，診療所という立場で，今テーマになっ

ていますように，現場のことは現場に任せろとい

うのは，医師会のも同じ立場であろうと思います。

しかし，そのなかで先ほど伊藤先生の話のなかに

ありました，診療所の資質というものがみえてき

ていない。あるいはどうやって向上するのだと

いったような問題もございましたが，そのような

ことを踏まえて，現場の診療所が任せろといった

ときに，どういう問題があるのかといったような

ことをお願いします。 

 宮川 大変難しいところを指摘されました。横

浜市医師会の常任理事をやっていますので，公的

な立場と私的な立場を分けてお話します。私的な

感想では，周囲を見渡してみて，護送船団方式は

現状において難しい局面に来ていると思います。

切って捨てるものは切って捨てた方がいいのでは

ないかという感じがしています。少し過激なこと

をいっていつもしかられていますが，そろそろそ

ういう時代に来ているのでしょう。 

 伊藤先生のおっしゃったように，その中で生き

残っていく医療機関が選別される，いわば淘汰の

形になってきているのでしょう。医療に差異があ

るということを認めなさいというものも，うなず

けるところと考えます。その差異を医療機関同士

が認めていく，患者さんの方も医療に差があると

いうことも認知していますが，それを見せていく
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のが情報開示です。ただ，その中できちんと見つ

めなければいけないのは，情報開示は決して広告

であってはならないということです。広告でなく

本当の情報開示になっているのかどうかというの

も，患者さんだけではなく医療機関も見ていき，

検証しなければなりません。 

 そういうようなディスクロージャーとアカウン

タビリティを医療機関が示した上で，はじめて患

者の自己責任というものが示されていくのでしょ

う。それをきちんと私たちが問うていかなければ

いけない時代に，もう少しで来るでしょうし，そ

ういうようなことをこれから説明していかなけれ

ばいけないでしょう。 

 患者さんにも自己責任があるという中で，医療

は成り立っているということを示し，情報開示と

説明責任の中で医療を組み立てていくところに診

療所の役割はあるのではないかと思います。 

 座長 ありがとうございます。 

 ぜひ，今日はフロアの方にも参加していただき

たいと思っていますが，もう少し壇上でのディス

カッションをしてからフロアに振りたいと思いま

すので，よろしくお願いします。 

 先ほどの４人のご発表のなかでいくつかの問題

があったように思います。ただ，一つぎくっとし

たのは，急性期をやる大病院は外来をやってはだ

めだと，こういう話がございましたが，この点い

かがでしょうか。瀬戸山先生，外来に対する考え

方。 

 瀬戸山 川合先生の案に賛成です。実際に病院

機能とは何なのかということを，そろそろ日本の

独自の医療体制のなかで考えられていかなくては

いけないでしょう。 

 日本の病院の多くは，診療所から規模が大きく

なったのではないかと考えています。ですから入

院機能よりも，外来機能の方に力を傾けてきた部

分もあるだろうということです。そのような反省

も踏まえて，病院は入院機能に特化していくべき

だろう，と思っています。すなわち，紹介型の外

来診療という形態をとることが必要だろうと思っ

ています。 

 座長 先生，今のはうっかりすると誤解があり

ますが，今の表現でいうと，中小病院で地域に密

着してかかりつけ医の機能も持っている病院がた

くさんあると思います。そういうものも病院とし

てくくるのではなくて，大きな病院，急性期，高

度の医療をやる病院については，というような前

置きがあっていいのですか。 

 瀬戸山 はい，地域特性も多分にあるだろうと

思います。その意味ではおっしゃられるとおり，

急性期に特化する病院，サイズではないと思いま

すが，診療機能を特化した病院については，その

ような方向が望ましいということです。 

 もう一つは，先ほど宮川先生がおっしゃられた

ように，“かかりつけ医”は診療所だけではありま

せん。病院の方でもあるわけですから，併診制度

という，診療所と病院との両方で“かかりつけ医”

になろうという診療形態も必要だろうと考えてい

ます。 

 座長 宮川先生，先生のなかでＴパターンとい

うのがございますが，川合先生の急性期の外来の

問題のなかで，急性期をやる大きな病院は専門外

来も不要だ，それを受けるのが先生のＴパターン

というような形かと思いますが，この点いかがで

しょうか。 

 宮川 先ほどご紹介しましたように，Ｔパター

ンになっていくためには，診療所の中でもさまざ

まな専門性があります。内科でも循環器，消化器，

神経内科，糖尿病など自分の得意な分野がありま

す。そのような形で専門外来を組んで診療をしつ

つ，一般的なことも診ていくことが重要です。そ

れは，眼科であっても耳鼻科であっても同様です。

耳鼻科であれば耳が得意な人，鼻が得意な人など

あります。同じ科であっても互いに患者さんをや

りとりしていくという，正々堂々としたやり方を

していかないといけません。それを患者さんに見

せていくことが，診療所が専門外来をやっていく

ことになるでしょう。その上に立って，いわゆる

かかりつけ医が患者さんの交通整理をしていかな

ければいけないと思います。それができて初めて，

診療所が自立した専門外来を持てるという形にな

るのではないかと思います。 

 座長 地域性という問題もございますから，必

ずしもそういう形が日本のすべての地域で今，で

きるということにはならないかもしれませんが，

やはり一つの考え方としていいのではないでしょ

うか。 
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 次の問題は，川合先生のお話した，急性期はい

いよ，介護もいいよ，しかし慢性期，あるいは中

間期から慢性期の取り扱い，これをどうするのだ

と。これをもし医療現場に任されたら，どういう

ようにするのか，このへんを少し議論していただ

きたいと思いますが，どなたかご意見ございませ

んでしょうか。伊藤先生，いかがでしょう。急性

期と介護の間にあるものは，医師という立場でど

うあるべきだと。 

 伊藤 私は基本的にはさっきいいましたよう

に，法律や規則で細かくがんじがらめにするのは，

あまりいい方向ではないという前提に立って申し

上げたいと思います。 

 病院なり介護施設を何で決めるかというのは，

一つは医療法なり施設体系の基本となる法律があ

ります。 

 もう一つは支払制度，例えば医療保険でいくの

か，介護保険でいくのか。この二つがややもする

とこんがらがったまま議論されます。私は入院や

入所ということを前提にいえば，医療法は病院，

介護施設は介護施設として整理すべきだと思いま

す。療養病床，老健施設，特養，この３施設を全

部介護が中心の人が入るところは介護施設で一元

化をすればいいと思います。それを介護保険で払

い，そして病院は，一般病床と名前をつけるか，

急性期病床とつけるか，慢性期病床とつけるか，

それは病院の病床ということで，入院医療が必要

な人が入るものを病院の病床とすればいいのでは

ないでしょうか。極めて単純に割り切っています。 

 問題になってくるのは結局，その他の病床，療

養型病床群，療養病床に入っているいわゆる社会

的入院の人を，どうやって適切なサービスを提供

して，その費用をどこが負担するかということで

す。 

 つまり，回復期リハや難病の特定病床のような

明らかに医療が必要だという，これはどちらを分

類するかというよりも，病院という形ではっきり

割り切ればいいと思います。それを療養病床のな

かのどちらにあって，だれが費用を負担するかと

いう，そういう議論はこんがらがるもとですから，

それは医者と看護婦が中心になって医療をしなけ

ればいけないのなら，病院にして医療保険でみる

という形にすればいいし，もし仮に病院の中にい

ても，老健施設の介護施設に移っていただいてい

い人がいれば，病院から出ていただいて介護保険

でみればいいと思います。 

 要するに今グレーゾーンにいる人たちは，どう

いう病態で，どういうサービスを受けているかと

いうことをきちんと精査してエビデンスを積み上

げ，割り振りをすれば結論が出る話ではないかと

思います。来年の８月というのは一里塚であって，

そのうえでさらに進んで，決着をつけていくこと

が必要ではないかと思っています。 

 座長 たいへん弾力的ですっきりした考え方の

ように思いますが，いかがでしょうか。川合先生。 

 川合 社会的入院がいったい何ゆえに生じたか

ということを考えてみますと，実は社会福祉と医

療保障，医療保険とを取り違えてしまったところ

が，どうも問題があるのではないでしょうか。 

 それともう一つ，高齢者は障害者であり経済的

弱者であると位置づけてしまった時期がありま

す。やはりこれも問題ではないでしょうか。と申

しますと，田中内閣の福祉元年という辺り，東京

元都知事の美濃部さんの高齢者無料医療制度とい

う辺りが，結局のところ社会的入院という方々が，

病院にいらっしゃるようになってしまったという

ことです。 

 過去は過去として，これからいったいどうする

かという話になると，伊藤先生と私とはだんだん，

だんだん一致してくる訳です。ただ，違うところ

が一つあるのは，社会福祉事業法が平成12年６月

に社会福祉法にかわったように，福祉という物の

考え方がかわってしまって，特養が実はかわって

しまったということです。それと，老人保健法で

行われている老健というのはいったい何でしょう

か。 

 ですから一体化というところが伊藤先生と違う

訳で，一体化するならば，介護老人保健施設と介

護老人福祉施設は一体化してもいいのではないで

しょうか。しかし医療法で規定される療養病床は，

高齢者医療保険制度を考える際に，もういっぺん

見直しをするべきではないかというのが私の考え

方です。 

 ですから介護保険の一元化論というのは，生い

立ち，歴史から考えて，やはりもう一度ボタンの

かけ違えがあったという原点から考え直すべきで
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はないかというような考え方をします。 

 座長 よろしいですか。瀬戸山先生，お願いし

ます。 

 瀬戸山 このようなシンポジウムですから，４

者が同じ意見をいっていても面白くないので，あ

えて対立する訳ではありませんが，異なった意見

もいるだろうと思います。 

 今の話はどちらにしても，医療提供体制を考え

ていますが，その前にある医療制度がどうあるべ

きかということです。それが，川合先生がおっしゃ

られたように医療保険制度なのです。そのところ

がある程度かちっと決まっていて，そして人員が

どうのこうのということにならないと，話がおか

しいのではないでしょうか。 

 たとえば急性期医療と介護ははっきり分かれて

もいいと思います。しかし山本先生がおっしゃら

れたように，中間的なものについての議論があり

ます。それをどうしましょうかということなので

す。そうすると，介護にしても現行では医師が関

与します。医師の意見書が必要ですし，医師がす

べてに絡んできます。本当に医師が介護に必要な

のかどうかという問題を考えていかなくてはいけ

ないのではないでしょうか。そうしないと，今の

問題はなかなか解決できないと，あえて申し上げ

たいと思います。 

 それから，人員や構造という問題がいろいろあ

ります。それが規制改革ということになるので

しょうが，これを取り払っていくような方向がい

るかもしれません。 

 しかし，そのときにやはり何らかの基準が必要

になります。それには医療保険なりお金を払うと

いうことになることからも，どのような基準が求

められているのかということが論議されなければ

なりません。どこがお金をどのように支払うのか

という原点に戻ることになりますが，ある程度自

主性に任せるのも一つの方法であるかもしれませ

ん。 

 座長 今の瀬戸山先生のお話のなかで，介護施

設で今の制度のなかではドクターが必要になって

いますが，ドクターが必要かどうかという話，こ

れは現在の制度は関係なく考えたときに，例えば

ドイツの介護保険制度では介護施設にはドクター

はいません。それを追い出すのに大変だったよう

ですが，ドクターを全部追い出して，そして介護

施設のなかを一つの家庭という考え方で，そこで

医療が必要な病気が発生したときは，医師が往診

に行って医療制度のなかで医療を行うような形に

しました。 

 今の先生のおっしゃる，ドクターは必要かとい

う質問に対して，先生は必要ではないという立場

ですか。 

 瀬戸山 はい，はっきりいって必要ではないと

思います。 

 座長 分かりました。川合先生，どうぞ。 

 川合 例えば老健，特養，介護老人福祉施設，

介護老人保健施設は，ドクターは必要はない，通

い妻で十分です。介護療養型医療施設，療養病床

をいったいどのように考えるのか，これから議論

かなというように思います。 

 座長 宮川先生，今の話は医師会も随分関与し

ている部分ですが。 

 宮川 その関与の中で医師会がエゴだけで動い

ていくのは問題と思います。限られたパイを独占

しようとすると問題が出てくるでしょう。そのと

ころでは必ずしも医師は必要ではないと思いま

す。ただし，そういう医療のなかのパイを，どう

やって分配していくかということになってくる

と，あまりにも断定的に物を申すと食えなくなっ

てくる部分はかなりあるだろう，そういうところ

はきちんと財政的に面倒を見なければいけない部

分はあるかもしれません。個人的な考え方からす

れば，医師の関与に関しては断定的に考えた方が

類型化や図式化する中では分かりやすくなるだろ

うということは確かだと思います。 

 座長 ありがとうございました。 

 今の慢性期の扱いのなかで、実際に今の制度の

なかで行き場のなくなっている人たちがいらっ

しゃいます。例えば90日超えた老人，あるいは180

日超えた老人が気管切開をやっている。あるいは

いろいろな医療をやっているなかで，多少 MRA の

感染も起きたといったような患者さんを，急性期

からどこかへ移すといっても，今実際に移す場所

がないし，受け入れてくれるところもないという

現状がございます。 

 こういうことに対して，例えば特殊疾患療養病

床という難病や特殊の障害をみるという病床があ
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りますが，こういうもののルールを拡大して，こ

ういうところが引き受けたらどうかといったよう

な，川合先生はそういう考え方をお持ちでござい

ますか。四病協の医療提供体制のあるべき姿には

出ていましたが……。 

 川合 そういう議論をやっていくべきだと考え

ています。 

 座長 そういう議論はこれから必要であるとい

うようなことだろうと思います。 

 もう一つ最後の連携の問題をやってから，フロ

アに振りたいと思います。 

 今までのお話のなかで，患者さん中心に医療機

能分化のなかで適切な医療，保健，介護を提供し

ていくというなかでは，やはり情報の扱いも重要

になってきますし，どうした連携がいいのかと

いったことで連携のあり方，これは各先生がいろ

いろ御意見をいっていただきました。 

 まず連携ということは，ベースになるのは，一

つは専門性といったことももちろん問題になりま

すが，患者さんの診療記録といいますか，私ども

は今までメディカルリコードといっていたもの

が，ライフサイクルが非常に大きく変わってきた

段階で，今記録に関する考え方は，メディカルリ

コードというよりは，病気を持った患者さんの人

間の記録というような位置づけで考えていった方

がいいのではないかという考え方が，一方でござ

います。 

 そうしたなかで，機能が分かれた各施設がそう

いう情報をどうやって共有し，どのように利用し

ていくのか，このへんをご議論いただきたいと思

いますが，まず瀬戸山先生，どういうように考え

ていますか。 

 瀬戸山 先に診療記録というよりも，医療連携

は何のために必要かということが，再度問い直さ

れる必要があるだろうと思います。病診連携，診

診連携，病病連携といっている言葉は，患者さん

のためにあるべきだと思います。ですから，そこ

のところをまず逸脱してはいけません。 

 先ほどの介護という問題について，医師は必要

ないと思うと判断したのも，連携があってこそな

のです。 

 私は消化器外科医です。診療所から紹介いただ

いて手術させていただきますが，実は全員の患者

さんは紹介元の診療所へ帰ろうとしません。手術

をしてもらった先生に診てほしいというのが患者

さんの気持ちなのです。そのような経験のなかで

医療連携をどうするのかという問題が若いときか

らずっとありました。そこで紹介いただいた先生

に術前のカンファレンスにも来ていただき，手術

にも立ち会っていただき，術後にも顔を見せてい

ただくということをしながら，紙カルテ，医療記

録をすべてコピーして，「その先生は十分手術のこ

とを分かっているからね」と，安心して帰ってい

ただくように努めてきました。 

 私の経験からも，患者さんの気持ちを無視して

まで医療連携をしてはいけないと思っています。

だからこそ，リアルタイムに紹介いただいた先生

との間で，患者さんの診療情報を共有するという

方向が必要だろうと思います。 

 先ほどお示しした医療情報ネットワークシステ

ム（図５）（図６）は，医療連携機能の全体像です

が，今の話は，患者さんの個人情報をどうリアル

タイムに共有することができるのかということに

なります。そのことが医療連携という問題の大き

なキーであると思っています。 

 座長 川合先生，どうぞ。 

 川合 病診連携，病病連携はいったいだれのた

めにあるのか，患者さんのためにあるという例で，

私どもの病院で失敗例がございます。強制的に患

者さんの多くを逆紹介しました。そうしましたら，

地域の患者さん方は，私どもの病院は外来も病院

もやめてしまったというのがワーッと広まって，

病診連携を担っていただいている先生方に，おい，

おまえのところ，どうしたんだ，と御心配いただ

いたことがあります。 

 ですから，患者さんに本当に納得していただく

ようにするには，今瀬戸山先生がおっしゃったよ

うに，入院して処置を行う前からやらなければ，

私どものように終わってからやってしまうからこ

んなことになったのかなと，そんなことを今感じ

ました。 

 それと，宮川先生はアナログの仕掛けでなさっ

ています。個人情報をインターネットでやるとい

う話がちらほらあります。私はこれは非常に危険

だなと，インターネットの持つセキュリティーは

非常に危ないものがございます。 
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 ですから，私はむしろ光ディスクを患者さんが

つねに個人個人お持ちになって，それぞれの医療

機関等がそれぞれ入力させていただいて，診療録

といいますか，生活の歴史というもの，医療にか

かわるものを個人が保管していただくというよう

なやり方の方が，かえってセキュリティーという

面では，将来的な話ですが，そうするためには周

辺の電子カルテがどうだとか何がどうだとか，全

部まとまったうえでの話なのですが，インター

ネットは危ないかなというのが最近の考え方で

す。 

 座長 はい，どうぞ。 

 瀬戸山 患者さんの個人情報をリアルタイムに

共有するということで，川合先生がおっしゃられ

たことは一つのツールなのです。ツールはもちろ

ん，患者さんの個人情報をどうお守りするのかと

いうことで考えればよい訳であって，今，あまり

そういうことについて論議することではないので

はないかと思います。 

 ただ，私たちが電子カルテシステムを稼働した

ときに，「電子情報であなた方の情報を，扱わせて

いただきます」ということの許可をすべての患者

さんから得ることでした。そのときもまだ，病院

外に医療情報センターがなかった訳ですから，イ

ントラネットのなかで個人情報は保護されていま

した。しかし，今後，インターネットなどで病院

外に出ていくときには，その保護も含めて情報管

理などについて十分配慮されなければならないと

思っています。 

 患者さんたちの，個人の診療情報が院外に出る

ときには，患者さんお一人おひとりと相談させて

いただくことになると思います。そして原則的に

は患者さん自らに診療情報などのチェックをして

いただくことになるでしょう。 

 まず，ツールよりも患者さんの個人情報につい

て，患者さんが責任を持ってチェックしていただ

くなかで，医療連携の有用性について理解いただ

くことが重要だと思います。 

 座長 ありがとうございます。 

 連携のなかで，道具としての情報をどう管理し

ていくかという問題がございます。病診連携とい

う問題は割合に定着してきたといいますか，これ

から先そう問題なく，いくつかの問題があっても

それをクリアすることによってできるだろうと

思っています。むしろ連携でいうと，機能分化し

た病院同士の病病連携は，医師の考え方やプライ

ドやいろいろなものがあってなかなかやりにくい

部分がございます。このへんはこれからどのよう

に考えていったらいいでしょうか。病病連携を推

進するための考え方を提示していただいたら，有

り難いと思います。 

 瀬戸山 先ほど伊藤先生からもご紹介があり，

宮川先生が一部使われているそうですが，地域で

クリニカル・パスを共有していくということも一

つの方向です。１病院や１医療施設だけでパスが

使われるのではなくて，できれば広範囲の地域で

どんどん広がるような形で検討される必要がある

と思っています。そのためにも，病院側の責任と

して医療の科学性をもう少し的確に打ち出すべき

ではないかと思っています。 

 先ほども申し上げましたが，医師の自由裁量性

があまりにも尊重されるばかりに，スタンダード

が作られてこなかったという日本の歴史がありま

すが，これからはクリニカル・パスについて積極

的に取り組むことが，一つ大きな方法ではないか

ということです。 

 もう一つは情報開示についてですが，アメリカ

視察の経験で，病院のすべての情報が開示されて

いることは，素晴らしいと思いました。たとえば

１年間で，その病院の診療実績，具体的には検査

件数，手術件数，術後死亡率などが開示されてい

るのです。しかもそのような情報を開示していな

い病院は病院として認定されないとの社会的な条

件になっています。 

 座長 ありがとうございました。 

 大分時間が迫ってまいりました。今回の学会の

メインテーマが「現場からの提言」ということで

すので，残り15分ほどございますので，フロアか

らのディスカッションにかえたいと思います。今

までのお話のなかで，どういうテーマでも結構で

すので，フロアからのご意見，質問等ございまし

たら，どうぞお願いしたいと思います。 

 

 Ａ 今，老健施設における医師の不要論，はっ

きり申し上げて申し訳ございませんが，出てまい

りました。 
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 その前提として，看護職は24時間常駐し夜間も

いるということになっておりますので，その場合

に問題になるのは，先ほどいみじくも瀬戸山先生

がおっしゃいましたが，看護の裁量権を拡大して

いただかないと，例えば点滴注射一つにしまして

も，昭和26年の医政局長の見解のままで来ており

まして，基礎教育のなかで看護の場合まったくそ

ういった教育を受けておりません。 

 それで，社会に出て病院に就職すると，私も39

年間やってきましたが，まずオリエンテーション

のなかで，そのことから始めていかなければいけ

ないというのが実態です。このことを早急に解決

していただいて，裁量を拡大していただく。例え

ば急変した場合に，どんな場合でもまず血管確保

はすると思います。老健等においても，そういう

ことがあったらまず血管確保で何か電解質を入れ

ておけば，あとでドクターがいらっしゃっても早

く治療ができます。 

 そのへんのところを，今検討会が始まったとこ

ろですが，ぜひ早急に結論を出していただきたい

ということと，先ほど伊藤先生が「監査の必要性」

云々ということ，例えば医療法の監査を毎年やっ

ていただいておりますが，私は看護のおくれは医

療法の監視がおろそかだったということを思って

います。 

 例えば看護監視の問題にしましても，長年監理

者がいるのか，いないのか，分からない病院がた

くさんあったと思います。大阪でいみじくも安田

病院の実際ありましたが，あそこで総婦長は何を

していたのだろうと，私はまず思いました。 

 先日の医療法改正の３対１に移行する場合の，

全国で980くらいあったそうですが，そのなかの

161が，大阪の都会のど真ん中で３対１に届いてい

ない病院があるという実態を，昨日も報告してい

ました。 

 そういうことを考えますと，もっと監査をしっ

かりしていただいて，そういうことがなくなる時

代が早く到来して，先ほどおっしゃった，人を増

やして，いいサービスをすれば，それだけいただ

けるのだというシステムを作っていただきたい，

私も死ぬまでにぜひそんなものを作っていただい

て，そういったところであの世にいきたいと思っ

ていますので，どうぞよろしくお願いします。 

 座長 ありがとうございました。今のはご意見

として伺っておけばよろしいですか。 

 ｢注射」云々の裁量権で，これは伊藤先生からお

願いしましょうか。 

 伊藤 私は現在は厚労省の役人ではなくて今は

病院経営の立場ですが，厚生労働省の検討会でそ

の問題が始まっていますので，いい方向へいくの

ではないかと思っています。おっしゃるとおりだ

と思います。 

 座長 はい。では，その次の方どうぞ。 

 Ｂ 先ほど急性期の大病院は外来をしないよう

な方向で，また，入院機能に特化していく病院と

いうことをお話されましたが，そのお話は非常に

よく分かりますが，現実のなかで大学病院，また

国立病院は別として，地域の大きな病院は正直診

療所から大きくなってきたという背景があると思

いますが，地域で共存してきたなかで，そのよう

に特化していく経過といいますか，どのように診

療所を育てていくべきか，そういうことについて

少し教えていただきたいと思います。 

 地域の基幹病院によっては，患者さんにどこの

かかりつけ医かということを聞きますと，大きな

病院がかかりつけ医だという患者さんも多くい

らっしゃいます。また地域自身が高齢化している

なかで，診療所の先生方も高齢化しているという

現状もあるということを踏まえて，どのようにお

考えか，教えていただきたいと思います。 

 座長 どなたかお答えいただけますか。はい，

瀬戸山先生。 

 瀬戸山 私の経験から一部お話を申し上げたい

と思うのですが，先ほどの宮川先生のＩ，Ｊ，Ｔ

ということに，もう一つ私の方が瀬戸山ですから

Ｓパターンとすれば，診療所等からの紹介がなく

ても，できるだけ診療所等へ病院側から紹介させ

ていただくということをやりました。 

 ただ，山本先生からも問題提起がありましたよ

うに，診療所の機能がよくみえないのです。です

から，患者さんに選んでいただくしかないのです。

「病院に来なくていいですよ」というのではなく

て，「近いところで」とか，「あなたが気に入った

ところでどうでしょうか」，「かかりつけ医を持っ

た方がいいですよ」などということで紹介させて

いただきます。 
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 極端にいえば，島根県立中央病院での経験なの

ですが，50数人の血液浄化をしている患者さんが

いらっしゃいました。そのすべてが慢性透析でし

たので全員，他の施設へ紹介させていただきまし

た。 

 ただ，先ほどの川合先生の話ではないですが，

「島根県立中央病院は人工透析をやめるのか」，な

どとの話になりますが，患者さん全員に理由をご

理解いただいたうえで紹介させていただきまし

た。このようなことについても，病院からどのよ

うに開示していくのかという課題もありますが，

実際に実践できないことはありません。 

 座長 今の質問に対して，宮川先生の立場でい

かがでしょう。 

 宮川 やはり先生のおっしゃるように，診療所

の方も含めて，まだそこまで熟成していないとこ

ろがあります。今まで医師会の護送船図方式の中

で，ぬくぬくしてきたというところがあります。 

 先ほど申し上げましたように，もう差別化や差

異化が起こっています。そういうことを自覚した

うえで，診療所の方もどういうような自分たちの

専門性があるのか，そういう形をきちんと提示し

ていく時代になっていくでしょう。そうしていく

と逆に病院の先生でも，そろそろ開業したいと

思っている先生もしやすくなります。そういうな

かでの連携ができてくるでしょう。そうすると，

病院の方も外来をあまり負担にならない形で持っ

ていくことができます。そのことで紹介率が上昇

し，地域支援型の形として熟成していくのが，自

然の形の発展になるのではないでしょうか。 

 ですから，最初のきっかけはやはり病院の方か

らアタックした方がやりやすいでしょう。ただし，

都会の場合は，覚せいしている診療所の医者たち

がグループを各所でつくり始めているということ

もありますので，いろいろなパターンのなかでそ

ういうものが出来上がっていくのではないでしょ

うか。ただし，今の段階では病院の先生方からア

プローチをした方が図式としてはつくりやすいで

しょう。それは一種の診療所をうまく囲い込むと

いう形になりますが，それは最初の段階では必要

なのかなというようには理解しています。 

 座長 川合先生，何かございますか。 

 川合 病診連携のときに，病院の側からいつも

出てくるのが，患者さんを御紹介申し上げる適当

なクリニックがないと，もっと極端にいうと，だ

らしがないクリニックばかりだという言い方をよ

くします。これが実は病診連携を妨げている最大

の理由だと思います。 

 ところが病院を考えた場合に，病院に勤務する

ドクターが本当に専門医ですか。私は若いころに

肝臓病学を目指しておりました。ヨーロッパ肝臓

病学会の会員は400人，当時日本の肝臓病学会の会

員は１万5,000人おります。日本の専門医というの

は非常に不十分なものです。ですから我々病院人

は，クリニックのドクターをとやかくいう資格を

持っていないと思います。 

 座長 ありがとうございます。 

 ということでございますが，フロアからまた何

かご意見を。はい，どうぞ。 

 Ｃ 先ほどのご質問にもありましたが，私も診

療所に勤務しながら，Ｓ病院の本院の方にも１日

だけ戻って大病院でも仕事をして，診療所で仕事

をしながら在宅の方を診て，それから80床の特別

養護老人ホームと，55床の老健の嘱託医も兼ねる

ような仕事をやっています。 

 そうしたなかで思いますのは，社会的入院とい

う言葉が先ほど出てきて，病院の中で介護をして

いるということもありますが，逆にいうと，施設

の中で医療をしなければいけない状況というのが

多々あるということを最近たいへん思います。 

 つまり，介護度の重い方がショートなどをつな

いで施設の中に入っていたり，そういう状況のな

かに医療依存度が高い方が非常に多く含まれてい

るというのを感じています。基本的な方針として

は，そういう施設は本来医療依存度が低い方がい

るべきところだと思いますが，現場ではそうでは

ないということを最近感じています。 

 県の施設の嘱託医の会議に出てみると，おおむ

ね嘱託医の先生方の意見は一致した意見で，非常

に大変になっている，高齢化を迎えるとますます

その傾向は強まると思います。 

 そういったなかで超高齢者や障害や痴呆を持っ

た方，あるいは慢性疾患を多数持った方が増えて

いくなかで，しかも施設の利用者の家族は，言い

方は悪いですが，うば捨て山的に送り込んでいる

方もいらっしゃれば，病院と同じようなことを施
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設に期待されているような家族もいらっしゃるな

かで，利用者の方の生命の尊厳というものを意識

しながら，施設の中で対応することの難しさを最

近感じています。 

 先ほどの最初の方の意見も，医療依存度が施設

の中でも高いのではないかということとも関係し

ているかと思いますが，介護スタッフに病状の判

断を委ねなければいけないような場面もあったり

して，難しさを感じています。 

 座長 分かりました。先生，これは現場からの

提言ということで，実際に現場でそういう御苦労

をなさっている。では，そこは現場としてはどう

すればいいのだというようなご意見はございます

か。 

 Ｃ 一つは，老人保健施設の方は診療所から歩

いて３分くらいの位置にありますが，特別養護老

人ホームは車で30分くらいの道があって，すぐに

対応が困難であるというようななかで，38度くら

いの熱発者は必ずいるくらいの状況ですし，胃ろ

うが入っていたり，褥瘡
じょくそう

があったりというような

入所者の方も多くいらっしゃいますので，医者が

中心になってやらなければいけないかどうかは別

として，少なくとも看護職の方にある程度，ここ

は医療に切り替えるとかいう判断を迫らなければ

いけない場面がありますので，そういった優秀な

方と，ある程度の人数の確保が一つは必要なのか

なと。 
 大規模施設がこれから地域にとって必要なのか

というのは，私は少し疑問ですが，もう少し介護

的なところが必要な方は，託老所やグループホー

ム的なところに移して，主に介護職の方がきちん

とみる。 

 施設は，その中間的な療養病床と近いような意

味合いになるのかもしれませんが，もう少し医療

的なところがかかわらざるをえないような状況に

なって，地域の特性もあるかもしれませんが，そ

の部分が割と大きいのかな，介護といわれている

もののなかの差別ももう少し必要なのかなと思っ

ています。 

 座長 ありがとうございました。今の問題，は

い。 

 伊藤 そういう議論を細かくしていくと，いろ

いろ施設類型に分けて基準を作れというような方

向にいってしまいます。私はそれが非常に過去の

施設体系なり，いろいろ混乱のもとをつくってき

たのではないかと思います。ですから，そこは例

えばお任せするという，現状に合った形で裁量権

をもらうという形が基本方向だと思います。 

 そういうことからいうと，例えば今，介護保険

の３施設の医者の配置基準とか全部違います。３

つの施設に入っている人たちは，そんなにクリア

カットに医療依存度や介護の必要度が違うかとい

うと，そうではありませんから，それなら特養が

医者がいらない，老健施設は100床に１人で，療養

病床は医者が３人いるとか，仮に一つの案として，

全部医者は１人でいいという形にするとか，医者

はいらないという，そこは今後議論しなければい

けないと思います。 

 そのうえでもし必要であれば，そのときは外部

から医療のサービスを提供する，フレキシブルに

できるような体制を考えていく。それとさっきお

話があったように，看護職の教育をきちんとして

裁量をもう少し広げていくということ，併せて仕

組みを変えていくことが基本ではないかと思って

います。 

 座長 瀬戸山先生，どうぞお願いします。 

 瀬戸山 今のお話はＳ病院の特殊性かもしれま

せんが，おそらく日本全国どこでも同じ問題を抱

えていると思います。 

 伊藤先生がおっしゃられたように，現場の意見

としてそうでしょうが，今，この施設に，こうい

う患者さんが入院されているから，患者さんが希

望されるから，ご家族が希望されるからなどとの

ことで，結果としてすべてについての医療行為を

行わなくてはならないから大変なのだという意見

なのです。 

 一つの解決策として職員教育も必要になるで

しょうが，地域住民の方々，患者さん，ご家族に

対する教育も必要になるでしょう。宮川先生が

おっしゃられたように，患者さんの自己責任もあ

ります。患者さんのための医療，地域のための医

療とすれば，患者さんの生命は患者さんが責任を

持つべきですし，身体について責任をとるべきで

す。そのような教育が，どのようにされる必要が

あるのかなどについて考えられていくべきだと

思っていますし，そうでないと，医師や看護師も，
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苦労ばかりで一生終わってしまうのではないで

しょうか。 

 座長 川合先生，お願いします。 

 川合 時間がありませんので簡単にいいます。

まず特養のケースですが，先ほど意見がありまし

た。保助看法を改正して看護師にもう少しいろい

ろな権限を与えるということが１つ。 

 ２つ目は，これは４病団がいっている話ですが，

そういう患者さんを急性期病院なり，地域，一般

病棟というようなところに直ちに転入院していた

だいて，そこでだらだらとするのではなくて，必

要な急性期の治療をやっていただいて，再び特養

に帰っていただくというような仕掛けが私は連携

だと思います。 

 座長 最後に宮川先生。 

 宮川 お話がありましたように，今のいろいろ

な患者さんを取り巻く環境や患者さんの状態とい

うのは，変速ギアでいえば無段階なのです。その

なかで行ったり来たりして段階というのはない訳

です。それを類型化すること自体がもう無理に

なってきています。それは，先ほどいいましたよ

うに，制度疲労を起こしてきているということの

現状を，きちんと見極めなければいけないという

ことにある訳です。 

 ですから，類型化された形に施設を私たちが押

し込めるのではなくて，そういう施設の難解さを

きちんと私たちがクリアにして，振り分けをして

いくという時代に来ている。そこに私たちが入れ

込むのではないということを，医療従事者がきち

んと理解をして，実践をしていかなければいけな

い段階だと思います。 

 これから高齢化ということは多死の時代を迎え

る訳です。人がたくさん死んでいくのです。病気

で死のうが，老化で死のうが，寿命で死のうが，

どのような理由であっても死んでいく事実を，そ

のような現実をどうやって見つめていくのかとい

うことに気がついて，医療従事者はその対策をき

ちんと定めていかないと，変速ギアの段階がない

ところへ常に放り込まれてしまいます。そろそろ

そういうような方策は明確化していかなければい

けないのではないかと思います。 

 

 座長 どうもありがとうございました。 

 ちょうど時間が来てしまいました。シンポジウ

ムのタイトルが大きすぎて十分こなすことができ

ませんでした。それは司会の不手際ということに

なりますが，申し訳ございませんでした。かなり

必要な部分は議論できたのかなと，今日の議論の

ベースを踏まえて，日本病院会としても，あるい

は四病院団体協議会としても，新たな提言に結び

つけていきたいと考えています。今後ともよろし

くお願いしたいと思います。 

 これをもちましてシンポジウムを終了します。

先生方，どうもありがとうございました。 
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第52回日本病院学会一般演題分類区分・プログラム 
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@演題分類区分

分嬬E号 分類区分 細分餐号 縮分類区分 総分喬号 級分類区分

A 医療経済・ (1) 医療政策と患者動向 (9) 不採算部門

制度・税制 (2) 、11.均イ士院日数、病床利用率など (10) 検体検査の収支状況

(3) 急性期病院・一般病院 (11) 医療現場における介護

(4) 療養型病棟 (12) 介護保険の現状

(5) 在宅医療 (13) 消費税問題

(6) リハビリテーション (14) 院外処方主主

(7) 少子化と母子対策 (15) 予防医学の位置づけ

(8) ホスピス (16) その他

8 病院と地域 (1) -般病院か特化病院か (5) 病院と地域医師会

(2) 救急医療 (6) 紹介と逆紹介

(3) 小児救急 (7) 紹介率

(4) 広告・ホームページ (8) その他

C 病院管理・ (1) 病院受付・総合受付 (14) 病名管理

業務の効率化 (2) 外来待ち時間の短縮 (15) 病歴管理

(3) 検査の迅速化 (16) 未収金問題

(4) 検体検査と病院経営 (17) 院内情報共有の迅速化

(5) 職種間の連携 (18) 医療記録の一本化

(6) 有効なアウトソーシング・業者との協)J (19) 標準化推進

(7) 職員のロスタイム (20) 電子カルテ

(8) 職員の副業問題 (21) 情報開示への対応

(9) 会議時間の短縮 (22) セカンドオピニオン

(10) 医療材料・適正使用と節約 (23) 医療情報管理

(11) ロスフィルム (24) 医療とケアマネージャーの連携

(12) 物流システム (25) その他

(13) 請求漏れ

O 医療の質的 (1) 医療機能評価 (11) クリテイカル・パスの有効利用

向上 (2) l 高度先進医療 (12) 救急医療における質の保持

(3) |薬剤の適正投与 (13) トリアージ

(4) ;患者からの投薬希望の問題 (14) 小児救急の現場

~抗生物質の正しい投与 (15) 一般病院と特化病院の質

(6) lドック受診後の対応 (16) 病院と大学との関係

(7) l病院勤務医とドック業務 (17) 病院業務と学会活動

(8) l平均在院日数と医療の質 (18) 臨床研究のあり方

(9) |安全な日帰り子術 (19) その{也

(10) l 有効でない医療・薬剤・処置・看護等
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分灘間 分類区分 細分番号 細分類震分 綱分番号 縮分類区分

ε 教育の推進 (1) 職員の意識改革 (6) トリアージ教育

(2) 職員教育・新入職員研修 (7) 患者・家紋への指導

(3) 卒後臨床研修必修化への対応 (8) 国際医療協力

(4) 個人能力開発 (9) カンファランスの効率化

(5) 発怨転換のすすめ (10) その他

F 栄養・給食 (1) おいしい治療食 (6) 栄養指導

(2) 給食時間 (7) 在宅給食

(3) 選択メニュー (8) 節減できる経費

(4) 患者食堂 (9) アウトソーシング

(5) 栄養部の安全管理 (10) その他

G 安全・ (1) 緊急災害時に備えて (8) 転倒・転落事故

危機管理 (2) 責任と限界 (9) 核医学に関するリスク管理

(3) 精神的管理の限界 (10) 薬剤重複投与の防止

(4) 医療材料・用具と医療事故 (11) 薬剤・副作用のプレアボイド

(5) 役立つ危機管理マニュアル (12) 安全・危機管理の経費

(6) インフォームド・コンセントに対する患者反応 (13) 細蘭テロ対策

(7) 医療における取り違え (14) その他

H 感染対策 (1) 院内感染と A 般感染の区別 (4) 感染対策の経費

(2) 有効でない感染対策 (5) その他

(3) 医療従事者の感染対策

患者満足と (1) 患者と職員の人間関係 (6) 阪療中の要介護者への対応

職員満足 (2) 職員の精神衛生 (7) 癌告知後の対応

(3) 職員の勤労意欲 (8) 遺族への対応

(4) 針刺し事故に関する精神的負担 (9) その他

(5) 止むを得ない“抑制"

J 病院建築と (1) 病院設計への実用的提言 (5) 病院は本米側室が原則か

設備 (2) 高額検査機器の共同利用 ! (6) ホスピスの建築

(3) 効率的でない高額検査機器・設備 : (7) その他

(4) 機器サイズの将来変化に対応できる病院設計;

K 医療廃棄物 (1) 医療廃棄物の効率的な分別 (5) 感染性医療廃棄物の見直し

問題 (2) 医療従事者の安全のために (6) 医療廃棄物の効率的処理法

(3) 医療廃棄物に対する意識高揚 (7) その他

(4) 院内における消費財と消費量の見直し|

L その他
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.一般演題プログラム

6月20日(木)

制麗・税制
〈演題分類区分>A酬 (1)、 (2)

〈演題番号〉

A・1 患者統計疾病統計を用いた病院の現状と将来

村井 智(由利組合総合病院診療情報管理士)

総共同発表者湾藤真紀、佐々木洋子、白沢郁夫、深田敬二、高野一彦

A-2 回復期リハビリテーション病棟開設による影響~急性期脳神経内科について~

緒方 孝(医療法人雪ノ聖母会聖マリア病院リハビリテーションセンター理学療法七)

。共同発表者林 貞夫、前田亮介、井手 睦

A-3 回復期リハビリテーション病棟における医療ソーシャルワーカー (MSW)の役割

松林佳代子(脳血管研究所美原記念病院医療ソーシャルワーカー)

お共同発表f'i.: f~ì'翠勝健、淡路 悟、前田正博、美原 盤

A-4 急性期病院としての平均在院日数短縮への取組み

堀 満利子(愛仁会高槻病院事務)

@共同発表者中村達也、清水栄一、高橋克昌、松本 力

A-5 当院における急性期病院施設基準取得への取り組みについて

山崎百代造(医療法人財団康生会武間病院医事部)

署警共同発表者。大島伸二、必山則!¥f;、高杉則男、宝輪克博、武田隆久

医療経済・制度・税制
〈演題分類区分>A-(3)、(5)、(7)

〈演題番号〉

A・6 京都府乙訓地域における当院の高齢者入院診療の役割

岩崎 武輝(済生会京都府病院医師)

⑩共同発表者 中島 t哲郎

A-7 ケアーミックスか療養型か、我々の選択一手術もする全床医療型療養型病院ー

植田 俊夫(中馬医療財団西武庫病院医師)

機共同発表者芝潤一郎、毛野義明、塚本えり子、渡辺一弘、中馬 淳

A-8 ウィーニング困難な患者に肺理学療法を試みて 今後の肺理学療法の充実を目指して

野島実来子(特定医療法人大道会大道病院看護師)

総共同発表者荒田康子、大段 H青恵、原田 陽子

A・9 急性期病院における外出、外治の状況報告

平沢 直子(医療法人若弘会若草第一病院看護師)

.共同発表者.元永和美

A-10 末期癌患者の在宅での看取りを困難にしている要因

木村 麻紀(訪問看護ステーションたんぽぽ看護師)

.共同発表者'野崎 和子、中山伊都子

A・11 虐待リスク因子を有する若年妊婦の養育機能不全の予防と対策

阿部真紀子(秋田県厚生連平鹿総合病院産婦人科病棟助産師)

機共同発表者淡路洋子、中村陽子、柴田二三子、菅原邦子
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医療経済・制度・税制
〈演題分類区分>A-(4)、(6)

〈演題番号〉

A・12 家族参加によるケアカンファレンスを試みて~家族と共に考えるケア~

熊本 主主(医療法人西福岡病院看護師)

鯵共同発表者。入江久美子、下係 記子

A-13 地域に求められる療養型病床群への転換

田中 恭子(医療法人ペガサス馬場病院事務)

A・14 握力と介護量の関係について

中尾栄治(総合坂本病院理学療法士)

録共同発表者石田 浩一、神好春代、陶山幸弘、坂本知三郎、坂本勇二郎、道免和久

A-15 療養環境と対応の変化による患者の変容

岩野 忍(永寿総合病院看護師)

総共同発表者.喜井 由恵、鈴木和佳子、熊谷美保、大井 11原子、片岡符恵子、山口 文子、小田 式子

A・16 菊池地域リハビリテーション支援センターの現状報告

大田 幸治(熊本リハビリテーション病院理学療法士)

機共同発表者槌問義美、内閑博明、 LLr鹿員紀夫、田中智香

A-17 急性期鴨下障害患者に対するチームアプローチ

西村 医恵(脳神経外科塚本病院言語聴覚士)

⑮共同発表者.長谷川容子、長谷田理恵、田辺植恵、中川 敦子、塚本栄治

A-18 当院における脳卒中片麻樺患者の転帰動向~理学療法終了時移動能力に着目して~

谷口 雅美(神鋼病院理学療法士)

@共同発表者生島秀樹、藤縄 i告史、鶴岡司郎

〈演題分類区分>8 ・(1)、 (4)

〈演題番号〉

B・1 単科・中小病院運営の経験から

ニ川 安弘(医療法入社団カレスアライアンスニッコー・ヘルス・システム研究所研究者)

8-2 内科系小病院の使命:かかりつけ医機能、高齢者急性期疾患医療、終末期医療

岡本泰之(すみれ病続医師)

報量共同発表者上原 t成立、田村成子、道角和子、工藤英知、浜田 昇

8-3 ケアミックス病院から血液、肝臓疾患の専門特化病院ヘ

中西 利夫(医療法人若弘会わかこうかい病院事務)

8-4 ホームページのあり方一院内アンケートとアクセスログの結果から

石田 孝之(医療法人栗山会飯田病院看護師)

織共同発表者向島 愛、成瀬尚美、千葉冬子

B・5 ホームページ充実に向けての取り組み

主~J 山 裕子(岡山旭東病院事務部企爾広報室)

8-6 広報室開設:情報受信者である患者さまをイメージしながら送るメッセージ

柴田 昌子(怒泉会相浮病院事務員)

機共同発表者隠岐博子、塚本建三、十日潔孝夫
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B-7 佐久総合病院ホームページの運用と経験から

木次重仁( JA長野厚生連佐久総合病院事務)

機共1，，1発表者夏川周介、浅沼信治、市川手11泉、桜井賢彦、茂原麗子、磯良むつ子、三石敏郎、

iUJ井↑帯、津金吉弘

病院と地域 〈演題分類区分)B幽 (3)、(5)、(6)、(7)、(8)

〈演題番号〉

B-8 当院における小児救急外来受診患者の最近の動向

浦部大策(聖マリア病院医師)

毒事共同発表者井手道雄、長井孝二郎、姫野手口家子、樋口 恵美、金子美香、谷 秀和、大重敬子

B-9 電子カルテと遠隔医療一在宅医療連携への貢献

倉知 闘(公立井波総合病院病院長)

.共同発表者 山崎義尚、長谷久美子、杉本末子、利賀村診療所・温井剛史、野原せつ子、笠原京子

B-10 地域医療連携における情報提供システム

太田 偉子(岡山済生会総合病院事務システム計画室係長)

@共同発表者田淵正登、四木和之

B-11 紹介率と地域医療連携宣の業務

僧山 法子(藤沢市民病院看護師)

@共同発表者。轟 久夫、岩田真開子

8・12 紹介患者数向上のための取り組み

西山 智美(戸悶中央総合病院事務)

@共同発表者三股豊茂、高原綾子

B-13 紹介率向上をめざして

伊師 巌(取手協同病院事務)

@共同発表者山口悦男、佐久間泉、佐久間篤、倉持晃世、株貝 i主夫

B-14 地域の開業医への臨床検査技師派遣を経験して

原 秀雄(総合大雄会病院臨床検査技師)

@共同発表者前田栄子、林 悦子、田中幸男

病院と地域
〈演題分類区分)B -(8) 

〈演題番号〉

B・15 紹介医情報の有効活用に関する検討

村越 昭男(東京医科大学医療情報学教室助手)

8共同発表者名手口 肇、北村昌之、沼部博直、大原達美、宮本 i間一、益子研土

B・16 イベント「がらしあまつり』の取り組み

山本 弘(ガラシア病院診療放射線技師)

鯵共同発表者。井上敏子、尾崎理忠、下村洋一、西川 勝、鄭美貴子、本田幸子、水里子 A 也、

皆 木 典 子

B-17 脳腫蕩のため自発呼吸がなく人工呼吸器を装着した患者の在宅支援を考える(外出から

中学技卒業式出席そして短期退院を経験して)

井出 敏子 (JA長野厚生連佐久総合病院看護師)

@共同発表者市村美穂、藤沢希代子、岩水美由紀、」石晴子
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B・18 当院近郊におけるトイレの現状

塩路裕人(医療法人禁明会北出病院作業療法士)

@共同発表者・!ll本佳世子

8-19 急性期病院におけるスムースな転院紹介業務への試み

福地 一治(足利赤十字病院医療ソーシャルワーカー)

.共同発表者長 政美、山本和之、山口昌良、奈良昌治

8-20 当院における広報活動ーコミュニケーション活動のひとつとして

安次嶺 武(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院事務)

@共同発表者玉城恵子、天願優子、前川敦美、金城めぐみ、笛111 久江、諸見里泉、山城友子

B・21 退院に向けて看護婦としての役割~地域との連携~

寺本 佳美(共立湖西総合病院看護師)

@共同発表者 佐藤みね子

その地
〈演題番号〉

L・1 国立病院からの移譲を受けて 検査室の 1年間の報告

早苗 広人(社団法人明石市医師会立明石医療センター臨床検査技師)

@ 共 同 発 表者池辺成三

L-2 病院PFI事業についての取り組み

池上広高(高知県・高知市病院組合事務)

警察共同発表者 瀬戸山元一、福留勝丸、村山 龍一

L-3 耳鳴りに対する錨灸治療の報告

明井哲也(医療法人禁明会北出病院械灸師)

機 共 同 発 表者北出俊一

し4 胃管挿入のままでの経口摂取を支え続けた看護

佐藤 絹代(医療法人つくばセントラル病院看護師)

L-5 脳卒中患者の部分床義歯誤飲に関する調査

畑中 有希(特定医療法人大道会ボパース記念病院歯科衛生士)

〈演題分類区分>L 

総共同発表者松永みゆき、菅佐智子、平野奈緒美、宇野智恵、宮本版美、林美貴子、旭 吉直、

大 道士郎

L-6 高齢肺炎患者の効果的な口腔ケアの一考察 口腔ケアの方法の統一と緑茶を導入して

小林理絵(愛仁会高槻病院看護師)

議参共同発表者福田和代、取越 恵、石本 繭、藤回 目童

〈演題分類区分>A-(4)、(5)

〈演題番号〉

トん1 介護療養型病棟に利用者家族が望むもの

石井 洋子(長野赤十字上山田病院看護師)

鯵共同発表者白近藤辰子、橋本麗子、清水里江

P・A・2 療養病棟における体位交換及びポジショニングの再検討~理学療法士の視点より~

東 貴子(熊本セントラル病院理学療法士)

⑮共同発表者原口真由美、畑中秀行、吉良泰代、高回絡美、笹問喜久子
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P-A-3 療養病棟における協業作業を遇しての患者様と看護婦の変化について

高田 裕美(熊本セントラル病院看護師)

@共同発表者ー吉良泰代、岩木千代香、東 貴子、原口真由美、大橋 光

P・A-4 デン卜・エラックによる口腔ケアの検証

刀禰美津子(安岡病院看護師)

@共同発表者 森 国 秀 美 、 松 川 玉 美

P・A・5 老年期痴呆の精神ケアのアプローチ~腫眠を獲得した事例を通して~

荒井 馨(医療法人穂仁会大滝病院看護師)

。共同発表者橋詰 智江、南部希代美、田中八千代、坂下千恵美、大滝秀穂

P-ん6 顧客満足度アンケートの結果と考察 ケアマネージャー業務との関連一

文山 和美(特定医療法人大道会大道病院看護師)

③共同発表者西村美知代、大辻美智子、岩崎育子、多国ゆり子、上 涼子、 111畑直美、西 節子、

木本裕由紀

P・A・7 在宅におけるMRSA検出者への関わり~認識の統一とパンフレット作成~

大泉 淳(医療法人一陽会クローバー訪問看護ステーション看護師)

@共同発表者.板本みか、国島和子

医療経済 ι制度・税制
〈演題分類区分>A-(6)、(12)、(13)、(15)、(16)

〈演題番号〉

P-A・8 訪問リハビリのニース・を考える~利用者・介護者の実態調査を通じて~

杉水流一也(医療法人宗像水光会総合病院理学療法士)

命共同発表者.梅谷美保、佐野功一、杉山 薫

P-ん9 当院における各病棟の訓練実施状況と目標について

長谷川隆是(医療法人穂仁会大滝病院理学療法士)

⑮共同発表者松田 尚之、坂下千恵美、大滝秀穂

P-A-10当院での家事技能訓練の試み

奈須田美樹(福井リハビリテーション病院作業療法士)

P・A・11 介護保険の施設における入所者の満足度とその影響

井野節子(汐咲会井野病院事務局長)

。共同発表者 三原美代子、中水三知子、新庄浩二

P・A・12民間病院経営における消費税の影響について~第 3報~

岡村 亮(医療法人雪ノ聖母会聖マリア病院事務)

毒事共同発表者井手義雄、浅田光博、弘島敬一、山本肇、今村大輔、森田祐介、篠原 章

P・A・13運動評価器具を用いた生活習慣病患者に対しての身体活動量評価の重要性

塩津絵美子(医仁会武田総合病院疾病予防センター健康運動指導士)

毒事共同発表者今井 優、久保古都美、村上里美、山本 j問、石原俊一、橋本哲男、武田降久

P・A・14タリウム心筋シンチにおけるエネルギーウインドウの検討

<74MBq投与の画像評価及び経済効果について>

沼尻俊夫(土浦協同病院放射線部)

懇共同発表者平井正幸、岩田照夫、循環器内科武井秀信、雨宮 浩

P・A-15医療への満足度 スウェーデンにおける医療バロメーター

大和田 滋(医療法人社団博栄会赤羽中央病院医師)

警暴共同発表者成田 亨 、 大 湊 政 之 、 白 土 寿震、朝倉正1専
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安全・危機管理 〈演題分類区分)G ・(4)、(8)

〈演題番号〉

P-G-1 乳幼児の点滴固定カバーの工夫(紳創膏国定とシーネカバーの比較検討)

吉村清美(取手協同病院看護師)

導共同発表者大賀和代、中島玲子、黒田かよ子

P・G・2 当病棟における頭部樗癌予防用具の工夫~ウォータージェルクッションを作成して~

福岡 綾乃(清水市立病院看護師)

建議共同発表者 大里子 清美

P・G・3 療養型病棟における高齢者の転倒事故防止策

尾上美穂(南大阪病院看護師)

著書共同発表者.若部麻美子、河合 由美、野本加世、藁谷友規、凶回待子、徳本京子、高木智代、

玉井真由美、若佐 恵

P・G・4 転倒・転落防止対応マニュアル使用前後の職員の意識変化について

藤井圭子(財団法人共愛会芳野病院看護師)

⑤共同発表者広津久子、長i竜近子、高畑芳子、中江吉美、青木恭子

P・G・5 転落事故を検討した一考察

杉 真美(医療法人穂仁会大滝病院看護師)

著書共同発表者:堀 千春、坂本悦子、坂下千恵美、大滝秀穂

安全・危機管理 〈演題分類区分)G-(11)、(14)

〈演題番号〉

P・G・6 TDMによるフェニトインの処方支援

藤野博之(若杉病院薬剤師)

P・G・7 プレアボイド報告を活用した医薬品適正使用の実践 医療の安全面確保と薬剤費削減効果

村木 優一(三重大学医学部F付属病院薬剤師)

審議共同発表者賀川義之、垣東英史、水谷秀樹、中尾 誠、小島康生

P・G・8 rがん化学療法プ口トコール」と「患者情報」とともに行う注射調剤(抗がん剤の運用)

工藤 尚亨(東京都立豊島病院薬剤師)

織共同発表者松津久美、小竹慶子、川崎寛一、医局、看護科

P・G・9 リスクマネージャーとしての薬剤師の役割 ~注射剤混注と配薬業務~

名徳倫明(市立池田病院薬剤師)

議襲共同発表者冨田 由美、下村一徳、村山洋子、五十嵐恵美子、中西晶子、深尾知子、川口進一、

土 師 久 幸

P・G・10当院における臨床工学技士による危機管理対策の現状

吉永 裕司(町回市民病院臨床工学技士)

建議共同発表者桑嶋俊次、内村 薫、石田裕一郎

安全・危機管理

〈演題番号〉

〈演題分類区分)G・(14)

P-G司 11看護職の事故報告書提出者のストレス状況とそのフォローへの検討

林里都子(福井総合病院助産師)

蓄量共同発表者 出口 義{言、北村秀夫
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P・G・12チーム医療における医療事故防止活動

青山 恵美(総合大雄会病院看護師)

審議共同発表者堀場知嘉子、鈴木 香、渡浸まゆみ

P-G・13針刺し事故の実態と今後の課題

神山 典子(茨城西南医療センター病院看護邸)

懇共同発表者荻原智栄、島田けみ子

P・G・141ひやりはっとシート活用の試みJ~リハビリテーション科内専門職者ヘ実施して~
畑中 秀行(熊本セントラル病院理学療法士)

畿共同発表者槌田 修、大島正道

〈演題番号〉

P-C-1 初診患者用の問診用紙の改善対策とその評価

山形 芳子(脳血管研究所美原記念病院看護師)

お共同発表者高野三千代、山崎たま、佐烏紀輔、美原 盤

P-C-2 接遇サービスの向上をめざして

大谷綾子(医療法人社団博栄会浮間中央病院事務員)

〈演題分類区分>C ・(1)、 (2)

機共同発表者長谷川修一、清水貴子、満田美帆、安務理絵、青柳美幸、美島利通、朝倉正博

P-C-3 患者様の外来診察上での問題点を考える (1病院に対する満足度調査」を分析して)

泉 潤子(西能病院看護師)

議参共同発表者 三原八重子、用水とも子、杉本 春美、太悶きよ子、青石まり子、上関 真希、金谷智恵子

P-C-4 外来の診療介助の効率化による患者サービスの向上

石倉 悦子(特定医療法人愛仁会千船病院助産師)

感共同発表者松永真貴、太 幸愛

P-C・5 オーダリングシステムによる調剤業務の効率化

高木克彦(国保旭中央病院薬剤師)

お共同発表者尾又良隆、浅井秀樹

P-C-6 会計前での待ち時間の短縮

直江 幸範(特別医療法人財団董{出会恵寿総合病院事務)

病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>C“ (4)、(5)、(6)、(10)、(11) 

〈演題番号〉

P-C-7 細菌検査を外注して

村上 学(大牟田市立総合病院臨床検査技師)

鯵共同発表者坂口朝日光、森 久喜、島 雄一

P-C・8 1中小病院での薬剤師業務のあり方J
川手純子(医療法人財団織本病院薬剤師)

③共同発表者松尾茂子、宮部清一、桜井裕司、倉本広幸

P-C-9 検査依頼書の作成 ~他部門とのかかわり~

前田富士子(医療法人ガラシア会ガラシア病院臨床衛生検査技師)

@共同発表者津田 尚子、日里子たか、平井加代子、大野京子、鈴木綾子、大槻典子
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P-C-10取引業者様との懇談会開催について

塩田 昇(岡山旭東病院事務部業務管理課)

P-C・11アルブミン製剤適正使用への取り組みと検討

上国 道子(取手協同病院薬剤師)

@共同発表者高橋真美子、伊藤晴子、三浦慎也、菜花 晃、板倉弘光、井坂彰一、大串利子

P-C-12 CR化による口スフィルム削減効果の検討

砂田博文(取手協同病院放射線科)

@共同発表者鶴巻 章、板越真悟、原 忠彦、佐藤周之、椎名 誠、吉田諭史、中津洋治

病院管理よ業務ゆ効率化
〈演題分類区分>C-(12)、(13)、(15)、(16)

〈演題番号〉

P-C・13院内効率化支援システムの導入経過

佐々木伸明(総合上飯田第一病院事務)

療共同発表者阿部{命士、浅野大介、服部有希、日比野香華

P-C・14インターネットを利用した医療消耗品のグループ購買

同 憲一(財団法人三宅医学研究所附属三宅病院看護師)

重警共同発表者 向 伊津穂、三宅敬二郎、三宅信一郎、吉峰 公簿(吉峰病院)、中村 薫(佐野記念病院)、

宮間博義(メデイクエスト)、宮田 重

P-C-15 SPDと医事請求システムの接続

直江 幸範(特別医療法人財団董仙会恵寿総合病院事務)

P-C・16長野松代総合病院における退院患者情報調査

上原 義秀(長野県厚生連長野松代総合病院事務)

毒事共同発表者山本和彦、北津邦彦、秋月 章

P-C-17未収金管理~医事課とMSWの未収金対策における役割~

杉山 茂(沸l野辺総合病院事務)

畿共同発表者多国敦子、侭回大輔、秋吉磨生子、仙田美由紀、持丸幸一

P閉じ18未収金問題への新たな取り組みについて

吉田ゆかり(済生会熊本病院事務)

@共同発表者.西江真紀子、吉鶴美保

指際衛星正義務φ効率化
〈演題番号〉

P-C-19入院日数断面調査からの平均在院回数の推定

千場良司((財)宮城厚生協会坂総合病院歯科医師)

@共同発表者，岩間憲行

〈演題分類区分>C-(23)、(25)

P-C・20手術器材の洗浄方法の再検討一手術後器材20件の蛋白残存率判定より器材の洗浄方法を

考えて

重面 勉(医療法人松本快生会西奈良中央病院手術室看護師)

@共同発表者西田美幸、古川登喜子

P-C-21入院時の病棟から外来への申し送りの有用性

堀 浩美(福井総合病院看護師)

電量共同発表者勝尾信一
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P-C-22経理課業務の合理化「会計データの部門コード化」

青木 員晴(聖路加国際病院事務)

S共同発表者吉川信一、河原 淳、芦田直樹

P-C-23電子クリニカルパスシステムの導入

直江 幸範(特別医療法人財団董仙会恵寿総合病院事務)

P-C-24患者別原価管理システムの取り組み

梅田 信一(特別医療法人財団董仙会恵寿総合病院事務)

〈演題分類区分>C-(17)、(18)、(19)、(20)

〈演題番号〉

P-C・25院内スタッフにむけた放射線業務内容の共有化

森下 毅(特別医療法人財団董仙会恵寿総合病院診療放射線技師)

P-C・26IT化による事務処理の効率化への一考察

片岡久美子(特定医療法人大道会本部事務)

畿共同発表者中井慶子、大道友紀、平良真紀、向井英三

P-C・27診療情報管理士の役割について一同意書の書式統一の試み

田島 和子(脳血管研究所美原記念病院診療情報管理士)

⑧共同発表者中村俊太郎、佐烏紀輔、美原 盤

P-C-28人工呼吸器管理における標準化

山元秀之(戸田中央総合病院臨床工学技士)

⑧共同発表者:渡辺哲広、堀 貴夫、渡辺仁志、大越裕幸

P-C-29電子カルテ導入に向けて医事課の課題

大下裕矢(測野辺総合病院事務)

総共同発表者福岡義和、館田和子、幡野香織、持丸幸一

P-C-30都市型中規模病院における電子カルテシステムの導入

横内啓太(井上記念病院事務)

8共同発表者唐木章夫、山本喜昭、朝生陽子、浅野香織、花岡和明

P-C-31 電子化をイメージした診療録の工夫

狭間 純(廿日市記念病院医師)

警暴共同発表者梶原四郎、五石惇司、丸山高司、中田嘉夫、藤森正彦、原 秀孝

教育の推進

〈演題番号〉

P-E・1 e-Learningを利用した看護職員の接遇教育

田村美香(小倉第一病院看護師)

〈演題分類区分>Eベ2)、(4)

。共同発表者.松尾直江、隈本博幸、中西雅哉、中村秀敏、中村定敏

P・E・2 e-Learning による看護婦教育の提案

中村秀敏(小倉第一病院医師)

@共同発表者。田村美香、松尾直江、上里子真由美、安藤千奈美、中西雅哉、隈本博幸、中村定敏

P・E-3 医療事故防止教育の検討

鈴木 香(総合大雄会病院看護師)

傘共同発表者青山 恵美、堀場知嘉子、渡遺まゆみ
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P-E・4 1""現場のエラー防止 7つのポイン卜」を活用した安全管理教育

梅本健三(東京都立豊島病院看護師)

。共同発表者。逸見純子、上野真弓

P・E・5 臨地実習指導者の育成に向けて一職能要件書による評価一

山下千恵子(総合大雄会病院看護師)

電器共同発表者脇田美代子、演沖幸子、井田栄子、伊藤明美、稲野弓美

p聞 E・6 対話スキル研修一ソクラティク・ダイアローグの実践

西川 勝(介護老人保健施設ニューライフガラシア看護師)
織共同発表者大阪産業大学非常勤講師堀江剛

教育の推進
〈演題分類区分)E・(7)、(8)、(10)

〈演題番号〉

P・E・7 リハビリ室での患者指導(脳卒中教室を通じて)

新森 靖子(脳神経外科塚本病院理学療法士)

選挙共同発表者 政井 l准文、塚本 栄治

P・E・8 8年にわたる家族教室への取り組み ~精神分裂病再発防止のために~

石橋 和幸(財団法人竹田綜合病院臨床心理士)

護審共同発表者白小薗江浩一、星野 修三

P・E・9 エジプト国 小児救急医療プ口ジヱクト (ECMO導入)

山田 悌士(名古屋第二赤十字病院臨床工学技士)

P-E-10脳血管障害教室における検査室の取り組み

井上 勝夫(脳神経外科塚本病続臨床検査技師)

傘共同発表者萱原律子、石黒恵子、永井智子、碓井敬幸、塚本栄治

P-ι11 樗霜予防委員会の活動報告

石津こずゑ(聖隷浜松病院看護側)

蓄量共同発表者 祷婿予防委員会、広本佐都美

P・E・12学生アンケー卜から見た望ましL、小児実習病院のあり方

守永 美希(医療法人真美会中野こども病院看護師)

@共同発表者辻野睦子、松尾美雪、小高礼佳

ご業蓑?み轍霊堂
〈演題分類区分)F・(3)、(6)、(10)

〈演題番号〉

P-F・1 選択メニューを導入して

草分美也子(医療法人繁明会北出病院管理栄養士)

@共同発表者。福原ゆみこ

P-F・2 栄養指導の現状と問題点

栗原恭子(土浦協同病院栄養部)

総共同発表者。長谷川恵子、中島みどり、栗山 茂子

P-F・3 手作りパンの提供による患者サービスの向上

柳田 勝康(大雄会第一病院栄養課調理師)

悪事共同発表者 長谷川 肇、楳村 日青絵、西井由美子
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P-F-4 療養型病棟における摂食調査からみた栄養摂取量と血液検査の報告

米原恭子(西能病院管理栄養士)

護審共同発表者舘川美貴子、寺家 孝治、山崎 関子

P-F・5 長期療養型における栄養管理

西村 智子(医療法人若弘会わかくさ竜問リハビリテーション病院管理栄養士)

総共同発表者戸旧仁子、渡辺真子、中野知恵

病院管理γ業務の効率化
〈演題分類区分>C-(4)、(5)、(6)

〈演題番号〉

c・[""検査の患者への還元J後方診療支援システム

浅野正宏(聖隷浜松病院臨床検査技師)

畿共同発表者谷脇寛子、鈴木 健、鈴木一美、清水 広、彦坂百合子、溝口 壱、鈴木雅之、

米川 修

C-2 病棟専属に各医療職者を配属させたことによるチーム医療の実践

大川 直子(脳血管研究所美原記念病院看護師)

緩共同発表者高橋陽子、山崎たま

C-3 ボパース記念病院におけるリハビリテーションチームの職種間の連携

下回真由美(ボパース記念病院看護師)

傘共同発表者中村雅美、}反口三津子、恵 陽子、牟穫博子、空閑真木子

C-4 臨床検査技師として糖尿病患者指導への取り紐み

佐瀬正次郎(総合病院国保旭中央病院臨床検査技師)

議静共同発表者。寺島美佐子、石田 良恵、関口 勝彦、花淳 節子、野上由起子、高橋 英則

C・5 リハビリ、医師、看護統一カルテにおける有用性

前田 智美(医療法人埼玉成恵会病院看護師)

鎌共同発表者鯨井弥津子、*長谷川岳弘、日仲林理子、 H *伊藤 文彰

い医師、日リハビリ、日*ソーシャルワーカー)

Cる 病棟クラークの役割を考える

宮城 里美(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院病棟クラーク)

選挙共同発表者 新里 智子

C-7 どうする外国人医療費未収1億 3千万円

美野輸智博(土浦協同病院事務)

畿共同発表者浅川彰市、中庭 正、大崎一夫、小松昭善、寺田恵子、宇佐美秀樹、富田町買¥

安蔵 崇

病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>C-(1)、(2)、(3)

〈演題番号〉

C-8 シックスシグマによる病棟での入院案内件数の削減

松本 尚(大樹会総合病院回生病院医師)

C-9 医事課内における情報伝達の有用性 ~自由診療扱い報告書の活用~

川村朋子(医療法人社団カレスアライアンス日鋼記念病院事務職)

織共同発表者石川顕弘、太田 豊、佐守木和恵、斎藤亜鐘

c・10 患者のいつ呼ばれるかわからない不安の解消

圏分純子(厚生連高岡病院看護師)

毒事共同発表者。高橋世利子、新保智恵子、酒井 厚美、西山栄津子、新井 妙子
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C-11 診療予約と患者満足度

宮里久美子(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院事務)

@共同発表者 輿那覇真由美、真栄里民子、大城 由美、山内美奈子

C-12 迅速化を無理なく行うための準備

熊谷 優(横須賀北部共済病院臨床検査技師)

c・13 新システム導入に対応した採血室移転による効果について

久保田和子(土浦協同病院検査部)

S共同発表者井坂信之、折本久子、木村 博、篠原紳介

C-14 CT更新による業務の変化

坂本 隆行(藤沢市民病院放射線技師)

警暴共同発表者土屋和博、須永咲代、若原忠義

病院管理・業務の効率化

〈演題番号〉

c・15 業務改善における定量的評価の一考察

高橋 理恵(小笠原クリニック札幌病院看護師)

慾共同発表者:石井千春

C-16 効果的な超過勤務縮減にむけての取り組み

岩島貴久美(国立京都病院看護師)

議参共同発表者 新庄 和美、佐藤三枝子、患田百合子

C-17 会議のあり方・運営方法について

高橋こはる(医療法人社団みゆき会みゆき会病院事務)

〈演題分類区分>C・(7)、(9)、(10)

愈共同発表者茂木節子(検査技師)、磁辺敏子(看護師)、粟野 直子(管理栄養士)

C-18 SPDシステムを有効利用するために 3Mをなくしたい

前回タヅ子(国家公務員共済組合連合会名城病院看護師)

傘共同発表者佐藤いつ子、桜井範枝、三浦めぐみ、大河内なお子、星 奈緒、三輪香織

C-19 効率の良いオムツの当て方を考える 時間短縮とコストダウンをめざして一

町田 幸江(小諸厚生総合病院看護師)

@共同発表者:佐藤早苗、荻原徳子、有賀美奈子

c・20 血液製剤の有効利用

天野ふく子(高の原中央病院臨床検査技師)

⑧共同発表者大井智子、井上百合子、演岡美春、天野知子、橋本弘美、松原弘幸、長谷川章、

三浦教次、西村公男

c・21 吸引業務の工夫 滅菌精製水を減らして

等々力麻由子(小諸厚生総合病院看護師)

@共同発表者林部園子、井出すみ子、志摩美香

c・22 院内ネットワークを利用した放射線科内における検査予約・台帳システムについて

古橋 伸哉(医仁会武田総合病院診療放射線技師)

③共同発表者谷岡延光、松下和彦、山本 f圭弘、西村正樹、永田保、武田隆久
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病院管理・ v業務の効率化 〈演題分類区分>C-(11)、(12)、(13)、(17)

〈演題番号〉

C・23 CTロスフィルムの改善

山本 弘(ガラシア病院診療放射線技師)

著書共同発表者'山本 賢一、大槻和也

c・24 医療材料流通・病院物品管理の効率化に向けた一考察

安達 暁子(聖路加国際病院事務)

議参共同発表者中村彰吾、倉辻明男、渡辺明良、長谷川恵、板井 明、吉田由希栄

C-25 請求漏れに対する取り組み

加島 史(社会福祉法人思賜財団済生会熊本病院事務)

巻善共同発表者 平山ひとみ、江野みどり

C-26 請求もれ対策 コンビュータと人のベストミックスを目指して

中村 円(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院事務)

著書共同発表者 花城三千男、町田千賀子、田里由美子、嘉手苅梨校、諸見里春香、佐渡山まどか、仲村 愛子

C・27 Web版就業システムについて

三崎 博(住友別子病院事務員)

慾共同発表者真木都登志

C-28 ケースワーク記録データベース化への取り組み

宮本沙代子(北摂総合病院 MSW)

議議共同発表者永治幸子、竹内美陽、池田健士

〈演題分類区分>D幽 (12)、(13)、(19)

〈演題番号〉

D・1 病院職員に対するBLS講習を実施して 救命処置に対する意識調査一

市川l麻由(医療法人碕玉成恵会病院看護師)

。共同発表者 *長谷川岳弘、島崎 俊郎、)11野奈緒美ド医師)

0・2 民間研修指定病院での卒後救急診療研修一救急診療科開設後の研修医アンケート調査

小延俊文(淀川キリスト教病院医師)

機共同発表者福島英賢、野阪善雅、塩川智司、森本一平、藤川晃成、宮下孟士、辻本嘉助、

奥地一夫

D・3 人工妊娠中絶の動向

坂本 鶴美(東京医療生活協同組合中野総合病院看護師)

鯵共同発表者望月 結花、大河原通子

D-4 大量化学療法を受ける患者の剥離性皮膚炎の予防を試みて

アクリノール湿布及び保冷剤による冷却法の効果一

長谷川志伸(富山市民病院看護師)

。共同発表者'小杉友香、草野順子

D・5 栄養評価スクリーニング法に基ついた看護師によるガイドライン作成への取り組み

渥美 きょ(厚生連鈴鹿中央総合病院看護師)

鯵共同発表者山本{圭澄、大川洋子、平野美春、岡本由紀、 }II瀬貞子、森章哉、村田哲也、

小関由美子

D-6 人間ドックにおける乳房撮影(マンモグラフィ)の有用性について

宮本 博之(医療法人大道会帝国ホテルクリニック放射線技師)

機共同発表者後藤慎二、阿部宣子、前田佐緒夏、丹治芳郎、後藤守孝
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医療の質的向上

〈演題番号〉

D・7 大腿骨骨幹部骨折術後に獲得できた膝関節屈曲角度に着目して

飛永浩一朗(聖マリア病院理学療法士)

8共同発表者 PT 山本千晶、麻生努、坪根愛、 MD 井 手 陸

D-8 袴癌予防のための看護実践の評価

西本 悦子(済生会京都府病院看護側)

鯵共同発表 者 佐 藤 美 紀 、 津 田 光 代

D・9 健診における胃内視鏡検査の重要性と受診者の意識

吉川 晶代(札幌社会保険総合病院健康管理センター事務)

〈演題分類区分)D-(19) 

議襲共同発表者関谷千尋、桧山繁美、伊藤律子、木村長子、佐藤理子、加藤 猛、問中 恵

D-10 地域中核病院における総合診療部の役割

関谷千尋(札幌社会保険総合病院内科医師)

.共同発表者大西勝憲、晃昇とも子、荒川美和子、梶原陵子、遠藤裕明、秦 温信、佐野文男

D-11 透析後の起立性低血圧を予防するための工夫 ~新しい車椅子の座り方~

柏木亜矢(財団法人芙蓉協会聖隷沼津病院看護師)

@共同発表者青木千春、柏崎順子、餌取朝日美、高大輔、若山由起子

D-12 大阪府内の病院における看護体制の移行状況とその評価について

小西康之(大阪府健康福祉部事務)

著書共同発表者。増田 えみ、青山ヒフミ

医療の質的向上

〈演題番号〉

D・13 クオリティ管理宣の使命

行本百合子(淀川iキリスト教病院事務)

⑧共同発表者.和田美智子、田口 賢明

0・14 民間中小規模病院の改革への意思決定プロセスの検討

青山ヒフミ(大阪府立看護大学教員)

⑧共同発表 者 増 田 え み 、 小 西 康 之

D-15 ニーズに合う含歌液を求めて~殺菌率と爽快感の両側面より~

上畠 順次(南大阪病院看護師)

〈演題分類区分)D・(19)

総共同発表者岩井みよ子、高本優子、羽田野真希、清藤淳子、新家千春、阿部直子、渡辺左知、

森 雅子

D・16 r意欲の有無を判断するために」一小脳炎患者の言動を振り返って

首間朝美(医)宝生会PL病院看護師)

鯵共同発表者水田佳代、薗部暁子、児玉俊 子

D酬 17 病棟スタッフの口腔ケアに対する意識調査

林 美貴子(特定医療法人大道会ボパース記念病院歯科医師)

@共同発表者平塚寛子、菅佐智子、平里子奈緒美、宇野智恵、畑中有希、宮本順美、旭 吉直、

大 道 士 郎

D・18 不妊治療に対する意識調査を行って

江口ゆり子(特定医療法人生長会府中病院看護)

.共同発表者稲葉 吏奈、原田真木子、中里子 節子、白川美保子、小林真一郎、西尾正一
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医療の質的向上

〈演題番号〉

0・19 当院における遠隔医療の試み ~一症例を通して~

南満寿美(特定医療法人生長会府中病院看護)

畿共同発表者:白川美保子、宮部藤十郎、原 知子、西川|慶一郎、西尾正一

D-20 入院診療計画書における「看護の計画」欄の記載内容の実態

奈須貴美代(特定医療法人社団御上会野洲病院看護師)

お共同発表者木村タ喜恵、大槻知子、鈴木ふじゑ

D-21 精神科患者の口腔ケアに対する看護婦の意識と実態の比較

正木 佐織(特定医療法人仁生会細木ユニティ病院看護師)

〈演題分類区分>D・(19)

署警共同発表者山岡満幸、岡本香織、近森夏代、登山 ミキ、矢同芙美子、中屋公子

D・22 工リスロボ工チン製剤投与法変更について看護婦の評価と考察

堀内 千春(東京医療生活協同組合中野総合病院看護師)

機共同発表者柴田道子

D・23 予防リハビリテーションの有効性一骨塩量への影響

古川 麻紀(医療法人社団博栄会浮問中央病院理学療法士)

塁審共同発表者佐野順子、松岡由希、清水真由美、中村 目立橋本雅郎、美島利通、朝倉正博

D-24 病棟・老健におけるポジショニング統一の為の工夫とその効果

樋野稔夫(医療法人全仁会倉敷平成病院理学療法士)

⑧共同発表者 津田陽一郎、山下 昌彦、井上優、樋里子稔夫

教育の推進 〈演題分類区分>E -(1)、(8)、(9)

〈演題番号〉

ι1 r口腔ケアの見直しを図ってJ看護婦の意識向上と継続ケア

西尾真巨(医療法人財団康生会武田病院看護師)

鯵共同発表1¥'三宅陽子、谷由紀子、三上由貿

E-2 院内研修における看護婦の意識改革の成果について

桜井 敬子(医療法人埼玉成恵会病院看護師)

議襲共同発表者高深啓子、鯨井弥j章子、前国 泰子、島田 雄子

E-3 Iいいお産の日J2001院外活動への取り組み

塩谷徳子((財)竹田綜合病院助産師)

選挙共同発表者小林厚子、芳賀君子、龍川初江

E・4 病院検査技師のあり方について~病棟担当技師の取組を通じて~

井浦憲治(済生会熊本病院臨床検査技師)

議書共同発表者:田上 圭二、高井規久子

E-5 当院における国際交流での実績と課題

大橋 知行(特定医療法人大道会ボパース記念病院理学療法士)

E・6 効果的な患者カンファレンス

川又光子(水戸協同病院看護師)
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教育の推進
〈演題分類区分>E-(7) 

〈演題番号〉

ι7 心肺蘇生法講習会の成果と課題 「ファミリーCPRJを実践して一

斉藤佳子(土浦協同病院看護師)

選挙共同発表者 鈴木佳代子、飯村由美子、須藤 礼子

E-8 当院で行われている腎疾患ゼミナールについて

高木 由利(医療法人財団織本病院医師)

機共同発表者高橋雅明、織本 潤、宮岡 昭

E-9 r糖尿病フォローアップ外来Jの効果と問題点

立桶 史生(札幌社会保険総合病院看護師)

署警共同発表者柴 京美、紺野市実、藤井厚子、小野百合

E-10 rわかりやすいリハビリ教室」の企画と運営についての一考察

立岩 敏之(愛仁会リハビリテーション病院事務)
お共同発表者向井 均、武富由雄、 111崎 険

E-11 助産師活動の活性化 育児支援の充実をめざして

東川 明子(ベルランド総合病院助産師)

@ 共 同 発 表者小窪幸子

E-12 透析患者の自己管理を目指して ~日常生活についての知識の向上~

北津利江子(トヨタ記念病院看護師)

@共同発表者八尋佳代、石井幸枝、井上孝子

E-13 退院後の沫浴方法における一考察ーベビーパス利用と家庭風自利用における実態調査を

行なって

谷口 真理(清水市立病院看護師)

総共同発表者松島しのぶ、山本真樹

教育の推進

〈演題番号〉

〈演題分類区分>E -(2)、(3)、(4)、(5)

E・14 医療関係職種からみた事務職員職務の認識度に関する研究

平岡 誠史(広島国際大学医療経営学科白髪研究室員)

鯵共同発表者長井雅直、森 拓二、才川崇、西川和裕、宮本陽平、朝原祥之、白髪昌世、

甲斐聖人

E・15 プレゼンテーションソフトを利用しての種々の発表について

戸日 明(医療法人崎玉成恵会病院薬剤師)

警警共同発表者比留間祐介、烏崎俊郎、飯塚 洋、斉藤幸生

E-16 当院におけるリーダーシップ研修 アサーティブな自己表現をめざして

山形 祥子(上都賀総合病院看護獅)

警警共同発表者 神山 光子、柴田由利子

E・17 専任指導者による新人教育の評価

井上恵実(医)宝生会PL病院看護師)

E-18 病院職員のキャリア・スキルに関する意識調査

角田 誠(洛干日会音羽病院医師)

。共同発表 者 八 木 利 之 、 中 島 久 宜
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E-19 視点を広げませんか? Iリフレーミンクを活用して」

中辻 朋1専(医療法人ペガサス馬場記念病院社会福祉士・介護支援専門員)

教育の推進、病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>E-(10)、C-(15) 

〈演題番号〉

E・20 各検査モダリティーにおけるリーダー制導入の効果と課題

飯村 秀樹(筑波メデイカルセンター病院診療放射線技師)

総共同発表者江橋敏男

E-21 訪問看護の効果的な実習指導のあり方 ~看護学生のアンケート調査から~

菊地優美子(医療法入社団カレスアライアンス訪問看護ステーション本輸西看護師)

機共同発表者 藤井真知子、清藤真由子

E-22 STの養成を考える-10年余の養成校での経験から

小柳信善(東海記念病院言語聴覚士)

E-23 糖原病患者のセルフケアを高めるための教育のあり方

一食事会と運動療法の体験教育を試みて

倉橋 薫(医)宝生会PL病院管理栄養士)

機共同発表者須田和敬、小涌否陽子、可信友美、橋口かはる、御木達也

ι24 看護学生のもつ看護職イメージの変化(基礎看護学実習前後のアンケートを比較して)

山本扶美栄(恵、寿命総合病院看護師)

織共同発表者 大森圭子、真館範子、小山真祐美、高里子喜美、中西正子、広島敬子、斎藤優子

C-29 オーダリングシステムとリンクした診療情報管理システムによる病名・手術登録管理の改善

大槻 憲吾(特定医療法人慈泉会棺津病院診療情報管理士)

議襲共同発表者 椛島 I専彰、山田ひとみ、白鳥美保子

じ30 当院の診療録管理室の現状と将来展望

青島 由佳(浜松赤十字病院主事)

機共同発表者市川清美、鈴木哲也、東 日出也、山岸真弓、内山季巳江

病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>C-(18)、(19)、(20)、(21)、 (23)

〈演題番号〉

C・31 診療録統一についての取り組み

町田 尚敬(高知県・高知市病院組合事務)

機共同発表者瀬戸山元、中村静子、堀見忠司、大脇 嶺、楠瀬美加、栢分洋子

C-32 r医用略語の標準化j-標準略語規定の作成

足名美由紀(亀田総合病院診療情報管理士)

総共同発表者橋本裕二、牧野永城

C-33 中小病院における電子カルテの導入

コイケ良江(医療法人五月会小笠原クリニック札幌病院システム企画室)

C-34 べ、ツドサイド端末についての取り組み

吉村 修二(高知県・高知市病続組合事務)

畿共同発表者瀬戸山元一、福留勝丸、町田尚敬/富士通株式会む 山下信哉、宮川 武

C-35 患者・家族との看護計画の共有をめざして

森江実和子(医仁会武田総合病院看護師)

念共同発表者加藤恵子、村中和美
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C-36 院内LANにおける利便性追求と安全管理について

長谷川静夏(淀川キリスト教病院事務職員)

暴挙共同発表者同田芳夫、高橋立夫、山間重信

C-37 外来患者振り分けシステムの構築

大須賀俊裕(愛知厚生連渥美病院薬剤師)

選挙共同発表者鈴木 宏、安井吉史、金井公予、池間知穂、鈴江孝昭

患者満足と職員満足
〈演題分類区分>1-(1 ) 

〈演題番号〉

1-1 精神的危機にある患者に対する看護婦対応の一事例の検討-30代女性の脳梗塞患者との

プロセスレコードを通して

吉田 早織(医療法人福井心臓血圧センター福井循環器病院看護師)

鯵共同発表 者 永 田 洋 子 、 飛 弾 章 代

ト2 レクリ工ーションを通して精神疾患患者に学んだこと

岩永 干し(財団法人天理よろづ相談所病院看護助手)

1-3 当院における医療安全マネジメント委員会の活動について

中浮優子(ボパース記念病院言語聴覚士)

線共同発表者梅見 努、上回三夫、榔木千津子、三村幸子、木下加奈子、寓 典子

ト4 入院患者の看護婦に対する 5年間の満足度調査結果

児玉俊子(医)宝生会PL病院看護師)

祭共同発表者 山崎英子、中川 愛子、看護部業務調資委員会

1・5 病院サービスに対する患者の不満と対処行動に関する検討

木村知香子(戸田中央総合病院研究職)

験共同発表者佐伯美佳、山本武志、中村 毅

l・6 ナースコール内容の実態と減少への効果

中村江美(松圏第一病院看護師)

機共同発表者中村粧子、内田 紙、金野みゆき、伊藤佳子

ト7 母と子の粋をパースデイーカードを取り入れて~

八木佳奈子(特定医療法人生長会府中病院看護)

議委共同発表者 白川美保子、加地美佐子、大磯利口;菜、近藤 千里、演口十糸子、西尾正一

患者満足と職員満足
〈演題分類区分>1-(3)、(5)

〈演題番号〉

卜8 新しい病院運営の取り組み

岡林 良樹(高知県・高知市病院組合事務)

警警共同発表者瀬戸山元一、中村静子、町田 尚敬

1-9 職員意識調査と患者満足度調査の結果より

梅田 信一(特別医療法人財団董flJJ会事務)

織共同発表者三浦基嗣、東京大学経済学部研究科中野剛治、教授高橋伸夫

1・10 介護職員の視点から固定チームナーシングを振り返って

奥田みさき(特定医療法人仁生会細木病院介護福祉士)

選挙共同発表者岡村富子、里子口 信、細木秀美
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ト11 選択肢拡大を目指した夜勤体制の試行

木下瑞江(愛仁会高槻病院看護師)

機共同発表者伊津美孝子、石本繭子、小回 明美、保条麻紀、遠藤瑞穂

1・12 当院看護職員の勤務継続に関する認識調査

山口 幸枝(愛仁会高槻病院看護師)

お共同発表者演田美雪、山田明美、地寄みね子、大迫智伎

卜13 抑制ゼ口の理想と困難痴呆介護の現場から一

下永 敦詞(ニューライフガラシア介護福祉士)

鯵共同発表者西川 勝

1-14 身体抑制適応と運用の標準化による自己抜去の防止

垣内いづみ(特定医療法人慈泉会相津病院看護師)

警警共同発表者 千里子 啓子

患者満足と職員満足
〈演題分類区分>1-(6)、(7)、(8)、(9)

〈演題番号〉

1・15 袴撞患者の在宅ケア継続の条件ーデジカメを利用した祷癌指導書の活用

川口 明美(児玉中央病院、東京医科大学医療情報学教室看護師)

@共同発表者佐藤美幸、清水裕美、佐藤稔、野口高四、菅原典子、益子研土、大原達美、

名和 肇

1-16 外来における乳癌患者告知後の精神的援助の検討

中村美貴子(医)宝生会PL病院看護獅)

総共同発表者松本明子、 IJ~本紀美子

ト17 病院評価における病理解剖の役割り 遺族へのアンケート調査から

高橋秀史(札幌社会保険総合病院医師)

機共同発表者佐々木智子、関谷千尋、秦 温信、佐野文男

1-18 夜間の患者をとりまく環境 ~滅音方法の発見~

田中 沙智(医仁会武田総合病院看護師)

傘共同発表者長尾加奈恵、桐原裕子、中村真紀、谷川君子

1-19 療養手帳』にデジカメ撮影導入

加藤真一(脳神経外科塚本病院総務)

機共同発表者津田 f彦、小川美香、高田一美、森 功子、金谷びろみ、野崎 保、塚本栄治

1・20 入院患者満足度調査方法とフィードパック

安永佳代子(麻生飯塚病院事務)

感共同発表 者 岩 佐 紀 輝 、 花 岡 夏 子
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6月21日(金)

医療経済・昔日産ZY税制
〈演題分類区分>A・(6)

〈演題番号〉

A-19 慢性多発性関節リウマチ患者の日常生活におけるいわゆる“高さ"についての検討

今村 隆(医療法人整泉会安土病院理学療法士)

護審共同発表者蟹本信一郎、鷺直燈美、河合 恵、滝波雅代、島l崎初美、安士美紀、安土忠義

A-20 摂食・畷下障害に対する回復期リハビリテーションの効果とSTの役割

家田佳代子(医療法人若弘会わかくさ竜間リハビリテーション病院言語聴覚士)

選挙共同発表者遠藤長理子、平川圭子、玉越 健、寺里子民子、山崎 敏

A-21 回復期リハビリテーション病棟におけるチームアプローチ

玉置 恭子(医療法人若弘会わかくさ竜間リハビリテーション病院理学療法士)

機共同発表者松浦道子、新日1 勉

A-22 当院における病棟訓練の効果について Barthel Indexを用いて

野鳥 一平(愛仁会リハビリテーション病院理学療法士)

総共同発表者今中川章子、武富 由雄

A-23 回復期リハビリテーション病院における退院の現状

川端 光代(多根脳神経リハビリテーション病院看護師)

A・24 大腿骨頚部骨折における訓練期間と歩行予後予測

相良貴義(医療法人石心会狭山病院理学療法士)

機共同発表者山口 昇、石川iみゆき、深谷綾子、錦織聖史、会見直子

A-25 回復期リハビリテーション病棟におけるソファーベット導入の試み

宮本美恵子(医療法人社団和風会橋本病院看護師)

警警共同発表者看護師問中正子、医師忽那見IJ子、橋本康子

A-26 摂食訓練について 第 2報 聴下造影を通して一

石村厚美(医療法人社団東洋会池田病院言語聴覚士)

議参共同発表者小島 進、高柳公司、安元美賞、松田謙介、馬郡朋子

栄養・給食

〈演題番号〉

F・1 患者にやさしいミキサー食の提供

馬場 摩美(抱生会丸の内病院栄養士)

審議共同発表者松山 雅美、塚田 杖子

F-2 統一献立を利用した施設聞の取り組み

前原 美和(熊本整形外科病院管理栄養士)

機共同発表者磯野仁美、嶋浮さゆり、内村美春

〈演題分類区分>Fベ1)、 (5)、(8)

F-3 患者給食への異物混入防止策 ~インシデン卜レポートを導入して~

田村 智子(医療法人寿楽会大野記念病院管理栄養士)

暴露共同発表者 有村 準、小松 茂(大野記念病院栄養科) 石田智子、芳田ひろ美、

岩見祐子(テスティパル栄養科)、猪谷隆lム(テスティパル調理師)
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F-4 栄養科における安全管理

堤 尚子(脳血管研究所美原記念病院調理師)

暴挙共同発表者渡辺美鈴、美原 盤

F-5 当院における食材料購入システムについて

嶋津さゆり(熊本リハビリテーション病院管理栄養士)

義務共同発表者永戸一羽、前原美和、磯野仁美、内村美春

栄養・給食

〈演題番号〉

F・6 継続的栄養指導の拡大に向けて システム構築への挑戦一

佐々木正子(北海道循環器病院管理栄養士)

機共同発表者安日真紀、酒井 類、斉藤美樹

F-7 境界型耐糖能異常に関する療養指導の実践と効果

佐藤 剛(東京医療生活協同組合中野総合病院栄養士

重量共同発表者 若月季美江、伊勢屋利史子、岡本 安弘(医師)

〈演題分類区分>F -(6)、(10)

F-8 “メタヴ、アイン"を用いた血液透析患者のエネルギ一所要量の検討

室井弘子((財)竹岡綜合病院管理栄養士)

選挙共同発表者鈴木アキ子、遠藤照子、前原陽子、鈴木浩一、木全直樹

F・9 病院給食改善報告

堀内 栄(抱生会丸の内病院薬剤師)

綴共同発表者 塚 田 杖 子 、 太 田 良 介

F-10 おいしい食事提供を目指して

秋山 典子(岡山旭東病院管理栄養士)

。共同発表者丙岡嘉費、上回祥子、三好康子

栄養・給食
〈演題分類区分>F-(10) 

〈演題番号〉

F・11 栄養状態調査を踏まえた栄養改善への取り組み

三谷佳子(医療法人若弘会若草第一病院栄養士)

機共同発表者内田英子、丸山範子、金子香織、森I亘知美

F-12 病棟掲示献立表を写真化にして

根木千晴((総)聖隷浜松病院栄養課栄養士)

慾共同発表者伊藤尚子、逸見恭正、佐原 l明子、岩崎 司、小口充康

F-13 出産後の「食事会jへの取組みと今後の課題

平川 留美(医療法人聖粒会慈恵病院管理栄養士)

慾共同発表 者 水 民 絹 子 、 田 中 敬 子

F-14 当院栄養室の個人対応(癌患者の個人対応食)について

横山ふみ子(藤沢市民病院栄養士)

参共同発表者 田近紀江、小坂直央、岡佐知子、野地ふじ子

F-15 栄養部におけるリーダー制導入による成果

徳田 好子(特定医療法人社団松愛会松田病院管理栄養士)

総共同発表者鈴木直樹、藤田辰夫、横井幸子、自柳加枝子、戸ヶ里田枝子、向山 明美、松本有美、

青野多恵子
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病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>C-(23)、(24)

〈演題番号〉

C圃 38 病棟業務支援服薬指導記録データベースと活用

太田垣島志(医療法人財団康生会武田病院薬剤師)

@共同発表者・大西敏之、馬瀬久宜、小林葉子、辻井泰子、舛永佳代子、比嘉沙由梨、柴田恭史、

武 田 隆 久

C-39 オーダリングシステムの導入経過と概要

正木 史明(東京歯科大学市川総合病院事務職員)

@共同発表者.川名徳郎、鈴木イチ、岩井雄一、菅沼弘春

C-40 オーダリングシステム導入における医療情報管理 小児医療における患者サービスの向上一

荒木 省吾 (}IIi崎医科大学附属病院事務職)

鯵共同発表者三宅博文、小橋 誠、難波 徹、小田誠二、石井満之、池田和晃

C-41 オーダリング・医事会計システム導入後の障害状況

鈴木 宏(愛知厚生連渥美病院情報室職員)

署警共同発表者大須賀俊裕、安井吉史、金井公予、中根 健、池間知穂、鈴江孝昭

c・42 平均在院日数算定のdesign-basedapproach 

千場 良司((財)宮城厚生協会坂総合病院歯科医師)

c・43 恵寿総合病院を中心とした情報ネットワーク

直江 幸範(特別医療法人財団董仙会恵寿総合病院事務)

C-44 急性期病院と専任の介護支援専門員

上野 幸((医)八千代病院介護支援専門員)

機共同発表者。太田 静枝、佐野智美、佐藤太一郎

病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>C -(25) 

〈演題番号〉

c・45 地下水膜濯過システム導入について

橋本俊則(医療法人顕正会蓮田病院事務)

機共同発表者‘嶋村 清、前島静顕

C-46 デイケアの椋働率向上への取り組み

山間 剛(介護老人保健施設グリーンライフ作業療法士)

c・47 岡山県の病院におけるIT環境の現状

土井章弘(岡山旭東病院院長)

義勢共同発表者:岡山旭東病院 小原 隆

岡山県病院協会 野田京子、広瀬哲也、者本一寿(岡IJj済生会病院 副院長)

c・48 超音波画像ファイリングによるコスト削減の取り組み

松端 賢一(医療法人医真会医真会八尾総合病院臨床検査技師)

要撃共同発表者宮本一郎 l'、稲畑干IJ彦 II、廃辻和子II、兵藤公一21、本田伸行21

医真会八尾総合病院臨床検査科放射線科2i

c・49 看護業務の改善「処置カードの見直し」

中島 多津(高知県立中央病院看護師)

8共同発表者有浮里彩、山中麻樹子
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c・50 医療秘書課(医事業務秘書)の管理運営

薮野佳之(財団法人操風会岡山旭東病院事務)

@共同発表者ー高見英敏、諏訪仁一、林 淳子、今吉弘樹

病院管理・業務の効率化
〈演題分類区分>C -(25) 

〈演題番号〉

c・51 POSレジシステムと自動釣銭・釣札機の導入による事務効率化と窓口混雑緩和の試み

西村宏行(大阪警察病院事務職)

毒事共同発表者吉田 元則、北関 千寿

C-52 当院におけるMRI検査の待ち時間対策

藤野隆夫(医療法人愛仁会千船病院放射線技師)

感共同発表者久保伸平、田中忠道、奥田 悟

C-53 放射線科における夜間電気代節減

小浮 昌則(石心会狭山病院診療放射線技師)

総共同発表者塩野谷純、植木茂樹、閉山金太郎、松元干口敏

C-54 施設総合管理の導入

宮永博孝(神鋼病院事務職)

機共同発表者野田義輝

C-55 請求書送付業務の効率化

小林 i青春(聖路加国際病院事務)

験共同発表 者 湯 沢 則 子 、 高 橋 I骨子、菅野瑞恵、林 良子

C・56 管理事務長制の導入について

立花秀之(聖マリア病院事務)

機共同発表者丸山正人、浅田光博、岩崎充孝

C-57 簡易DTP導入による広報誌編集業務の改革

加藤裕三(聖路加国際病院事務)

運委共同発表者 白畑 文明

医療の質的向上

〈演題番号〉

P・D・1 感染管理評価スタンダードによる自己評価について

太田 久彦(医療の質に関する研究会医師)

〈演題分類区分>Dベ1)、 (3)

機共同発表者小林順子、遠藤和郎、武旧裕子、柴悶 清、佐竹幸子、上林三郎、山下直哉、

北原光夫、木村哲彦

P・D・2 リハビリテーション病院機能評価スダンダードの開発と自己評価

小林 順子(医療の質に関する研究会研究員)

署 警 共 同 発表者太田久彦、高橋邦泰、陶山哲夫、及川忠人、木村哲彦、郡司篤晃、岩崎 祭

P-D-3 当院における噛息薬剤管理指導の現状と評価

国富 勝博(医療法人社団新風会玉島中央病院薬剤師)

選挙共同発表者丸高雅仁、 H1中 敏子、三和真理子、大西 111.良子、村上初春

P・D・4 医薬品の適正使用を目的とした外来患者への薬剤情報提供システムの構築と評価

桜木 史{圭(東京大病院・薬剤部薬剤師)

護審共同発表者 t 藤 田 美 奈 、 椿 あ づ み 、 渡 部 恵、杉浦宗敏、清野敏一、中村 均、山田安彦、

伊賀立二
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P-D-5 ステロイド軟膏剤の混合が与える薬物透過性への影響

大谷 道輝(東京逓信病院薬剤部薬剤師)

総共同発表者松元美香、般家 悟、内野克喜、江勝隆史

医療の質的向上 〈演題分類区分>D -(3)、(4)、(5)、(8)

〈演題番号〉

P・D・6 薬剤師の病棟業務によるリスクマネジメントと経営改善への貢献 l

~手術部内医薬品集中管理システムの構築~

福岡恵理子(東京大病院薬剤師)

命共同発表者保土田誠一郎、黒川陽介、清水源三郎、中島克佳、中村 均、山田安彦、粛藤英昭、

伊 貿 立 二

P・D・7 薬剤師の病棟業務によるリスクマネジメントと経営改善への貢献11

一医療の質の向上と経営改善を目指した薬剤管理指導業務の展開

高山 和郎(東京大学医学部附属病院薬剤師)

お共同発表者桜木史佳、中村教子、中村 均、山田安彦、佐藤明子、永井良三、伊賀立二

P・D・8 服薬指導における患者とのコミュニケーション

高橋由美子(医療法入社団博栄会赤羽中央病院薬剤師)

警暴共同発表者加藤真弓、岩崎有美、中村裕子、白土寿員、朝倉正博

P-D-9 抗生剤の適正使用に向けての試み

河野 正宏(医真会八尾総合病院薬剤師)

傘共同発表者宮本一郎、山本正子、岩井哲郎

P・D・10DRGにおける当院診療科の問題点 ーマネジメントツールとしてのDRGの有用性

船越孝(医療法人大雄会医師)

織共同発表者。宮地利勝、松岡敏雄、吉矢富美子、愛敬美一、中北武男、伊藤伸一

医療の質的向上
〈演題分類区分>D ・(10)、(11)、 (12)

〈演題番号〉

P-D-11 網膜剥離ガス注入後の効果的安静について 試作枕を作成する

榎本晃子(藤沢市民病院看護師)

議参共同発表者永岡 美香、藤方佳子、 1I1本真琴、高橋久美子、篠原英美、武部由美子、長谷川和子、

坂村祐子、根岸美津江

P-D-12正常産樗のクリニカルパスの有用性

井上裕子(トヨタ記念病院助産師)

機共同発表者桂美矢子、杉山明子、板東かおり、岩瀬喜代

P-D-13クリニカルパスを作成して(当院三測表とCPを組み合わせたワンシート型)

金 紘子(西能病院看護師)

畿共同発表者。新川さか江、 i皮川 満喜、古川明子、原田 洋美、上不雅子

P・D・14ICU/CCU病棟における薬剤師業務

一医療の質の向上とリスクマネジメン卜を指向した業務展開

関根 祐子(東京大学医学部附属病院薬剤師)

傘共同発表者宮崎智雄、青山隆夫、<11村 均、 111目安彦、小林志保子、坂本哲也、矢作直樹、

伊 賀 立 二
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医療の質的向上
〈演題分類区分>D-(18)、(19)

〈演題番号〉

P・D・15哨患治療薬の有効性評価に関する研究

千野 朋子(千葉大学大学院薬学研究院医薬品情報学講座学生)

。共同発表者中ト 美貞、諸橋由佳子、山形真一、佐藤信範、上回志朗

P・D・16治験における薬剤師の役割 アンケー卜調査結果より

山崎三佐子(国家公務員共済組合連合会虎の門病院薬剤師)

総共同発表者榎本有希子、久保田篤司、井草千鶴、中島博子、萩谷由美子、牧村瑞恵、平野公展、

細 田 順 一

P・D・172000・2001年シーズンのインフル工ンザに関するアンケート調査 佐渡島内の保育園幼

稚園児、小学児童の全数調査

岡崎 実(佐渡総合病院医師)

護審共同発表者中村久乃、犬尾成孝、小野塚淳哉、 l両津市民病院岩谷 淳

P・D・18大腿骨頚部骨折患者の術後移動能力の推移~痴呆及び受傷前移動能力別にみて~

坪根 愛(雪ノ聖母会聖マリア病院理学療法士)

傘共同発表者山本千晶、麻生 努、飛永浩一朗、井手 陸

P・D・19長期臥床患者への腹臥位療法を施行して ~業務にスムーズに導入するための取り組み~

森 由紀子(青梅市立総合病院看護師)

選挙共同発表者川村佳子、山田幸代、鳥山愛弓、田中恵美、新井絹子、谷村晴美

医療の質的向上
〈演題分類、区分>D-(19)

〈演題番号〉

P-D-20国立酉際医療センターにおける患者さまへの治験啓発活動の取り組み

城谷 真理(国立国際医療センタ一治験管理室薬剤師、治験コーディネーター)

鯵共同発表者近藤直樹、久保田篤司、和泉啓司郎、三島正彦、岸 洋一

P・D・21 当院における乳房検査状況

小竹文美子((財)竹田綜合病院臨床検査技師)

警警共同発表者 佐藤 幸子

P-D-22継続的なケアにつなげる口腔ケアの取り組み

Jlt島内小百合(医療法人大道会大道病院看護師)

議参共同発表者笠松明美、脇中文世、福山由紀子、上原豊子、大原恵子

P-D-23小児科におけるレスパイトケア 現状と今後の課題

石浜みち子(土浦協同病院看護師)

P・D・24医療相談室の現状について

村上則子(大牟田市立総合病院看護師)

ロ向上 〈演題分類区分>D ・(19)

〈演題番号〉

P・D・25当院様式ワークシート作成による治験コーディネーター (CRC)業務の標準化

村田克江子(聖隷浜松病院治験コーディネーター(薬剤師))

@共同発表者 大橋智佐子、松岡真由美、北西朱美、新田登美子、津島 準子、鈴木留美子、鈴木千恵子、

清水貴子、渥美哲至
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ト0-26当病院における口腔ケアーの標準化への取り組み

柳図 憲一(雪ノ聖母会・聖マリア病院歯科医師)

総共同発表者中山英明、問中敏子、豊福司生、井出道雄

P・D・27高齢患者の通院援助を試みて

金 相哲(医療法人社団博栄会赤羽中央病院看護師)

慾共同発表者佐膝明美、青木よし子、原田 稔、白土寿震、朝倉正博

P-0-28慢性腎不全患者のヘルスケアプラン

山本裕美子(岡JfEl市民病院看護師)

感共同発表者渡透 直美、足立智恵子、岸田喜代美、立崎洋子、石田裕一郎

P-O司 29 自動体位変換装置と徒手体位変換時の循環動態の変化と安全性

小田 雅美(総合大様会病院看護師)

お共同発表者種田知恵、石原静代

警護主{盛…

〈演題番号〉

P-L・1 脳梗塞再発後の片麻痩患者の看護

杉村美穂(旭仁会森病院看護師)

トL・2 natus-ALG02eを用いた新生児聴力検査の実施報告

小平幸子(抱生会丸の内病院臨床検査技師)

⑧共同発表者山岸田鶴子、白井明美、山田香織、北村文明、小)11 湯男

P-L・3 拡散強調像(以下 :OWI) による脳白質構造の描出

北川 俊明(脳神経外科塚本病院診療)

畿共同発表者五十嵐誠、柴垣 泉、山村陽子、深本栄治

P-し4 患者会『ポパース友の会』運営についての考察

足立慎二(ボパース記念病院事務)

署警共同発表者上回三夫、井上義仁、佐川弘明、水谷理恵

その他

〈演題番号〉

Pーし5 女性患者の採尿指導の有用性について

野阪智子(福井総合病院看護郁)

勢共同発表者小竹玲子、中里子L、ずみ、中村直博

〈演題分類区分〉し

〈演題分類区分>L 

P-L・6 低視覚者(以下口一ビジョン者)が近見用補助具を使用する事による効果

高橋恵津子(福井総合病院 OMA)
@共同発表者:熊谷古美、高柳克典、森 啓亮

Pーし7 I目標設定シート」導入による薬剤業務の検討

杉野恭子(南大阪病院薬剤師)

@共同発表者植松睦美、信達谷典子、林 由紀、高山 宏

P-し8 CT検査の医療被ばく線量

坂田 乃梨(河北総合病院診療放射線技師)

@共同発表者宮負敬子、大西洋平、大地直之、篠原健一、佐藤 正
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感染対策 〈演題分類区分>H・(3)、(5)

〈演題番号〉

P-H・ ICU内におけるガウンの必要性を見直して

小川 文孝(医療法人財団康生会武田病院看護師)

⑧共同発表者稲津美和子、辻かおり、島田 和恵、吉田乃里子

P-H・2 本院における針刺し・切創事故の傾向 針刺し報告システム.EPINetを使用して

安村 千草(雪の聖母会聖マリア病院看護師)

議襲共同発表者因幡美津子、高松 純、樗水 i告郎、伊藤 園江

P-件 3 グルタラール使用における問題点とその対策

市川 智之(土浦協同病院薬剤部)

選挙共同発表者椿 浩之、浅野千代子

P-H-4 介護型病床における研癖の感染拡大予防策についての検討

松下 妙子(医療法人緑風会長崎みどり病院看護師)

選挙共同発表者 森 孝子、高木明美、松下千恵子、田辺りつ子、立石重美、柴町 理忠、里子口 妙子、

門下照代

P-H・5 患者の安全を考慮した内視鏡消毒について

村松真実(医療法人社団博栄会赤羽中央病院看護師)

機共同i発表者服部操代、佐藤浩之、成田 亨、白土員長長、朝倉正博

病擦と地域 〈演題分類区分>B -(4)、(6)

〈演題番号〉

P・B・1 ホームページを利用した広報活動

角屋幸志(恵寿総合病院事務)

P-B-2 病院Webサイトの評価法について一内容分析とユーサ‘ビ‘リティ分析の観点から

渡遺 一平(広島国際大学医療福祉学部医療経営学科大学教員)

議参共同発表者丁井雅美、理l崎靖紀、笹川紀夫、金谷孝之、白髪昌世

P・B・3 大学病院からの転院状況の検討

定本 清美(東邦大学医学部大森病院地域連携室医師)

⑧共 同 発 表者塩津正彦、林 誠司、椎橋国子、渡辺麻澄美、菊池博達

P・B・4 病院情報システムの更新と病診連携の強化

青野義和(神鋼病院事務)

8共同発表者野田義輝

P-B・5 大規模病院の外来診療について

北中由紀子(淀川キリスト教病院事務員)

暴挙共同発表者 益田由紀恵、阪本京子、主要山 信代、 Ilr口 幸香、板倉克英、本田里江子

病践と地域 〈演題分類区分>Bベ7)、(8)

〈演題番号〉

P・B・6 地域医療連携の取り組みから見た紹介率

池田 隆一(特定医療法人慈泉会相浮病院事務員)

命 共 同 発 表者理事長・院長相津孝夫、大洞文香、藤牧志乃、滝沢綾子

P・B-7 当院における病診連携活動の実践 ~紹介率向上に向けての取り組み~

川上 美奈(河山旭束病院事務部病診連携室)
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P・B・8 登録医制度導入におけるCT検査予約方法の見直し

芦田 一郎(北摂総合病院診療放射線技師)

緩共同発表者 k山美智子、伊藤未希、山本竜二、宇多正弘、平井 智、山口 実

P・B・9 地域と当院連携室の関わりについての検討

岡上 敏美(特定医療法人社団松愛会松田病院連携室勤務看護師)

P・B・10出生後 2時間の低体温予防についての一考察 帽子の有効性の検討一

藤田 恵美(共立湖西総合病院助産師)

議参共同発表者 豊田登美子、松浦i興子、福井 治子、 111本 泰子、佐藤みね子

〈演題分類区分>1-(5)、(7)、(9)

〈演題番号〉

P-I・1 くりぬきスポンジは抑制になるのだろうか

森 直美(医療法人穂仁会大滝病院介護職)

総共同発表者橋爪昇デ、関{j] 隆美、山上里江、加藤幸枝、収下千恵美

P・I・2 がん患者のインフォームドコンセントに対する看護婦の意識について考える

猪瀬留美子(士鴻協同病院看護師)

P・I・3 透析中のリラックスを目的にアロマセラピーを実施して

小山 友希(医療法人禁明会北出病院看護師)

鯵共同発表者入船政代、福fH 幸代、西川千津子

P・I・4 注入食によって摂食している患者の口腔ケアの実態調査

西千代美(医療法人禁明会北出病院看護師)

総共同発表者 1屋宜久

P・I・5 当院における睡眠時無呼吸患者様への nasal-CPAP導入

岩田 理香(医療法人愛仁会高槻病院検査科、*呼吸器内科臨床検査技師)

電器共同発表者八百唇介、池田真由美、南部 I明子、川崎純一、す竹中 和弘、*仲間 裕行

癒着豊富還と職員満足 〈演題分類区分>1胸 (9)

〈演題番号〉

P・I・6 生理検査室における情報提供の標準化

柴田 恵里(戸田中央総合病院事務)

署警共同発表者岸 隆雄、吉岡智恵子、木村直美

P-I・7 当院の夜間救急外来利用状況と当直看護婦の疲労の関係

藤田 晴美(福井総合病院看護師)

命共同発表者川岸きかえ、富i写真由美、辻 哲郎

P回 i・8 当院のCS活動当院のCS活動(患者様満足度調査と職員問題意識調査)

本間 邦夫(くにもと病院事務職)

。共同発表者:大泉和聖、 111尻 明、和田正彦、大友幸恵、園本正雄

P・I・9 菅情処理を検討して

山内 小波(医療法人穏仁会大滝病院 MSW)
⑤共同発表者:t，反下千恵美、大滝 秀穂
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P・I・10 r職員の意識改革を目指して」入院患者アンケートのデーターベース化と利用法

原 澄夫(栗山会飯田病院放射線技師)

⑧共同発表者斉藤文孝、若杉志賀子、光湾利佐子、松島信子、横井みつ子、北原豊子、伊達大和、

松井希代子、鈴木勝恵

P-ト11 r患者様アドボカシ一室Jの試み

四方 克尚(岡山旭東病院医療ソーシャルワーカー)

構院建築迄設備
〈演題分類区分>J -(1)、(6)、(7)

〈演題番号〉

P-J-1 ICU・手術室におけるシーリングペンダントの導入

中村 智裕(名古屋第二赤十字病院臨床工学技士)

P-J・2 病院併設型緩和ケア病棟「日鋼記念病院の事例」

金谷 浩明(医療法人社団カレスアライアンスニッコー・ヘルス・システム研究所研究者)

総共同発表者柴田 岳三(日鋼記念病院緩和ケア科科長)

P-J-3 手術室増室及び改修工事の報告 手術件数減をさけて

山崎 紀男(土浦協同病院事務)

選挙共同発表者平野豊秋、柴田光一、松宮直樹、菅谷周子、香取逸美

P-J・4 放射線部FCR導入による収支報告

板越真悟(取手協同病院放射線科)

議事共同発表者鶴巻 章、佐藤周之、吉田諭史、砂田博文、中津 i羊i台

教育の推進、病院建築と設備

〈演題番号〉

P-E-13医療従事者における医療放射線の認知度について

日比野友也(総合大雄会病院診療放射線技師)

〈演題分類区分>E -(1)、(3)、J-(7) 

験共同発表者勝又 優、三宅敏之、牧田美紀、伊藤茂樹

P・E・14女子医療従事者における医療放射線に対する意識について

勝又 優(総合大雄会病院診療放射線技師)

総共同発表者 e 三宅敏之、日比野友也、牧町 美紀、伊藤茂樹

P・E・15 セルフケア困難患者における口腔ケアの徹底

仲兼久真紀(医療法人西福岡病院看護師)

奇襲共同発表者 川村 恵子、塚本まり子、井上 陽子、入口びとみ、西村由紀子

P・E・16管理職年俸制の導入とその効果

中井慶子(特定医療法人大道会本部事務)

傘共同発表者大道友紀、平良真紀、向井英三、片岡久美子

P・E・17介護指導を通した地域との連携の試み

大野美津江(土浦協同病院看護師)

総共同発表者舟橋道代

P・E・18医師臨床研修における診療所研修の意義についての考察

白井 和也(佐久総合病院付属小海診療所医師)

@共同発表者:田漫 哲、異 芳明、長 純一、山田 繁、清水茂文

P-J・5 環境における心理的変化

高柳 和江(日本医科大学医療管理学教室)
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教育の推進 〈演題分類区分>E・(2)

〈演題番号〉

P-E-19ボパース記念病院におけるリハビリテーション部職員数育体制について

山中 善詞(ボパース記念病院理学療法士)

感共同発表者。森田早紀子、椎名 英貴

P・E・20 当院における摂食畷下に対する取り組み

山田 清美(総合坂本病院分院看護師)

⑧共同発表者。鳥居 克子、右瀬嘉寿子、坂本知三郎、坂本勇二郎

P・E・21新人スタッフへの教育について

諌武 稔(福岡青洲会病院理学療法士)

P・E・22接遇に関する意識調査

藤村 光春(西能病院診療放射線技師)

署警共同発表者米原恭子、松井 裕、早瀬とし子、川幡典子、栗原純子、八木知子、松田 昌子

P-E-23臨床検査技師教育における新人教育プログラムの試用結果

高柳美伊子(筑波メデイカルセンター病院臨床検査技師)

機共同発表者。田山順一、植田光夫、小田倉章、江橋敏男

P・E・24看護教育における院内学術大会の役割

中島美枝子(JA秋田厚生連北秋中央病院看護師)

幾共同発表 者 村 上 ス エ 、 秋 元 厚 子

P・E-25看護部における院内教育の在り方

江崎忍(海南病院看護師)

安全一危機鍾狸

〈演題番号〉

〈演題分類区分>G-(1)、(14)

G・1 災害時における病院体制について 日本病院会救急医療防災対策委員会調査より一

河口 豊(広島国際大学教授)

G-2 血液透析施行時における緊急離脱器具の指導を行って ~器具の一部改造を試みて~

斉藤 敦子(医療法人社団カレスアライアンス登別サテライトクリニック看護師)

議議共同発表者 吉村久美子、問中三枝子、傍法 晴美

G-3 放射線部におけるリスクマネジメント

横山 敦也(聖隷浜松病院診療放射線技師)

暴挙共同発表者立石甲吉、 LLJ田 薫、山本勇夫、高藤里江、三木奈央子、日下部行宏

G-4 当院における被爆線量管理適正化への取り組み

三好 進(神鋼会神鋼病院診療放射線技師)

議参共同発表者久保田晋、岡本 亮、山下元秀、野田義輝、仲村弘幸、岩橋正典、松本員人、

原口貴絡、西村みどり、瀧本恒夫、笹本 芳

G・5 臨地実習における事故状況と要因分析

勝野珠美(名鉄看護専門学校看護教員)

議選共同発表者 出中こずえ、石田裕子、今井和子、保里知子
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安全 ι危機管理
〈演題分類区分)G-(14)

〈演題番号〉

G-6 一般撮影依頼書におけるエラー低減効果について

西村 健司(医療法人医真会八尾総合病院診療放射線技師)

G-7 イン卜ラネットを利用したインシデン卜レポート報告システムの導入

水野純一(名古屋第二赤十字病院事務)

署警共同発表者.池上健二、岸 真司、安藤恒三郎、柳 務

G・8 市販直後調査における薬剤部の関わり

渥美位知子(聖隷浜松病院薬剤師)

。共同発表者 宇都美由紀、鈴木千恵子、松本洋一

G・9 高齢者のせん妄状態のケア改善

岩上 奈月(医療法人五星会菊名記念病院看護師)

。共同発表者 寺嶋 弓恵、佐久間良子、鳴海麻貴、菅井智恵子、新村美佐香

G・10 患者サイドから見たCR装置のメリットについて 第1報

表利 知幸(医真会八尾総合病院診療放射線技師)

選挙共同発表者 西村健司

安全:事愈機管理
〈演題番号〉

〈演題分類区分)G ・(14)

G・11 当病棟における注射事故による安全啓蒙活動・注射はこの患者で大丈夫?

大城朱美(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院看護師)

@共同発表者:伊波 元子、横田愛由美、具志堅俊一、平良沙織

G-12 当院薬局におけるインシデン卜事例の検討とプレアボイド対策

長j翠 法子(つくばセントラル病院薬剤師)

署警共同発表者 赤池ちはや、久松 敦子

G・13 患者サイドから見たCR装置のメリットについて 2 

金地 裕幸(医真会八尾総合病続診療放射線技師)

お共同発表者井深 崇、大宮仁美、西村健司

G-14 外来常駐薬剤師の役割~処方筆監査を通して~

中埜晴美(府中病院薬剤師)

際共同発表者中井由佳、野村 真美、大和l 直美、北山 明子、有本真季子

G・15 リスクマネジメントナースの活動と今後の課題

藤本住f~ (医療法人誠心会萩原中央病院看護師)

絵共同発表者波左間真名美、後小路陽子、原田 菜美、上山 早苗

安全'!愈機審理 〈演題分類区分)G-(4)、(5)、(7)

〈演題番号〉

G・16 上腕神経麻薄予防に対する上肢固定具の改善と工夫

川原由美子(石川島播磨重工業健康保険組合播磨病院看護師)

畿共同発表者内田洋子、中村弘子、八木由香、高橋みどり、西本久美子、石原仁美、議川美香、

福 田 紀 子
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G-17 安定した酸素ボンベ‘キャリアを手がけて

真栄喜 明(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院設備・管理)

@共同発表者。金城恒雄、瑞慶山良夫、金城広i台、森山有造

G・18 検査室における急変時対応の見直しを行って ~急変時マニュアルの作成~

富田 文子(済生会熊本病院臨床検査技師)

⑧共同発表者沖川 隆志、西春泰司、古山准二郎

G-19 “医療安全対策いろはカルタ"の作成

小玉 隆弘(赤穂市民病院看護師)

@共同発表者田中千景、武村福子、島根 潔、曲淵達雄、細井 進、漫見公雄

G-20 事故防止マニュアルの運用の実際

岸上見名子(愛仁会高槻病院看護師)

織共同発表者関谷 まり、宮山純子、山下美紀、吉川さおり

G・21 医療事故防止のための放射線科の取り組み(インシデント調査より)

梶山 満(総合病院国保旭中央病院診療放射線技師)

・共同発表者石橋行男、恒松 淳

G-22 事故防止の視点による注射業務のシステム検討

千野 啓子(特定医療法人慈泉会相津病院看護師)

@共同発表者垣内いづみ

安全・危機管理

〈演題番号〉

〈演題分類区分>G -(8)、(11) 

G・23 回復期リハビリテーション病棟における機能評価と転倒の関係

藤岡 真紀(ボパース記念病院看護師)

総共同発表者清水弘子、神里純子、柴田まゆみ、砂川 恭子、上回美代子

G-24 入院患者の転倒予測因子に関する一考察一身体能力調査を行って

村上 厘賀(愛仁会リハビリテーション病院看護師)

感共同発 表 者 寺 津 朱 美 、 武 富 由 雄

G・25 療養環境変化による転倒の予防策

玉川 道江(医療法人永広会八尾はあとふる病院看護師)

命 共 同 発 表者荒木弘子、坂東明子、青木千 恵 、 藤 本 健 一 、 平 景子、石持昌枝

G-26 プレアボイド報告の薬剤管理指導業務に及ぼす影響

岡田 樹彦(済生会横浜市南部病院薬剤師)

感共同発表 者 田 中 恒 明 、 加 賀 谷 肇

G-27 薬剤管理指導業務によるプレアボイド

内田ゆみ子(虎の門病院薬剤師)

場審共同発表者平山 恵、黒岩朝子、五十嵐正博、浅井律子、林 昌洋

G-28 プレアボイド報告の解析による薬学的患者ケア手法の検討

林 昌洋(虎の門病院薬剤師)

場審共同発表者小林道也、菱沼隆員Ij、演 敏弘、後藤伸之、小池香代、小川雅史、大浜 修、

中村千鶴子

G・29 薬剤師の薬学的ケアによる患者への貢献と医療現場における評価

高瀬美咲枝(厚生連高岡病院薬剤師)

@共同発表者丸岡ひとみ、前田良一、山l崎宏人、柴田和彦、高堂松平
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僅療経済・制度=税制 〈演題分類区分>A-(16) 

〈演題番号〉

A・27 フラクトオリゴ糖を使用しての排便コントロールの一考察

武藤ゆかり(医療法人慶友会慶友病院看護師)

@共同発表者石塚幸子、岡野みどり

A・28 大安退院願望と医療費

折山千穂子(栗山会飯田病院外科病棟看護師)

総共同発表者溝口香代子、川手優子、西村高広、中田美代子、岩崎一則、香山 薫、巾瀬

森 義之

A・29 返戻レセプ卜減少を試みて

伊妻利恵(千船病院事務員)

警暴共同発表者今脇はるか、仲村 由美、栗山はるみ、藤野 初恵、木間 尚樹

A・30 急性期病院における退院支援システムの展開

岸田喜代美(町岡市民病院看護師)

機共同発表者白j貧圭吾、伊藤美明、加藤明美、西原佳子、西津哲郎、古川歌子、愛沢礼子、

武 藤 春 枝

A-31 原価管理システム導入の効果

小津 竹夫(特別医療法人財団葦f山会恵寿総合病院事務職)

A・32 平成14年度診療報酬改定が当院小児科にもたらす影響

高水間英文(中野総合病院事務)

A-33 当院における中野区犯罪被害者の取り扱い

小川 幸男(中野総合病院事務)

A-34 保険適用外検査及び治療についての当院での対応

大鷲雅昌(中野総合病院事務)

機共同発表者小川 幸男、高水間英文

病院建築と設備
〈演題番号〉

J・1 患者さん中心の病院づくり

西本 準ー(高知県・高知市病院組合事務(設計))

鯵共同発表者'瀬戸山元一、中村静子、長崎 昌三

J-2 施設規模策定のための外来患者調査

桃原美沙子(特定医療法人敬愛会総合病院中頭病院事務)

〈演題分類区分>J ・(1)、 (7)

お共同発表者久高史生子、石川桃;工、宇良波恵、伊礼千華、仲村妙子

J・3 癌専門病院における入約患者の希望部屋選択理由に関する実態調査

長谷川朝子(癌研究会付属病院看護師)

J・4 アメニティの改善と経営指標の変化

高橋 久美(特定医療法人仁生会細木ユニティ病院事務職(医事課))

鯵共同発表者 i賓口一盛、広瀬枝美、川村紀乃、浅津里衣、森木信生、坂要一郎
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医療廃棄物問題、栄養・給食
〈演題分類区分>K -(5)、(6)、(7)、F-(6) 

〈演題番号〉

K・1 感染性廃棄物の非感染化を目指して

首山 幸男(医療法人敬愛会中頭病院事務)

署警共同発表者山城友子、白井奈々子、金城桃花、松田めぐみ、安次嶺武、技謝孟政、古謝幸恵、

知 念 重 光

K-2 アルコール廃液の簡易吸着再生法

河村 正司(総合上飯田第一病院臨床検査技師)

感共同発表者ー回附正美、寺西 明、間瀬美香、宇野ちはる

K-3 血液透析における医療廃棄物処理方法の改善とその成果

~感染性廃棄物の減量とコスト削減を目指して~

船津千寛(名城病院看護師)

(1共同発表者:後藤千絵

F-16 当院における腎不全外来の栄養指導

松元紀子(医療法人財団織本病院栄養科管理栄養士)

⑨共同発表者高木由利

F-17 糖原病教育入院におけるアウトカムシートの導入と評価について~評価の数値化~

末藤彰子(済生会熊本病院管理栄養士)

感共同発表者田中郁代、田中都子、西山敏彦、野上哲史

F・18 透析患者の栄養管理における問題意識分析

新谷 利徳(長野県厚生連長野松代総合病院管理栄養士)

感共同発表者横田佐和子、三津卓夫、野口 修

その他
〈演題分類区分>L 

〈演題番号〉

L・7 自復期リハビリテーション病棟におけるチームアプ口ーチの有効性

木下加奈子(ボパース記念病院医療ソーシャルワーカー)
議参共同発表者。岸 伸江 (MSW)、新井藤代 (MSW)、石日l 敦子 (MSW)、矢倉 一 (MO)、

宮 井 一 郎 (MO)

L-8 高齢者の便秘対策~在宅から短期入所を通して~

角本 佳子(倉敷在宅総合ケアセンタ一介護福祉士)

機共同発表者飛出和義、 111本佳子、鼻岡光恵、川上陸子、江口美樹、中村孝之

L・9 中央手術部の効率的運用を目指して~手術室の占有時間の検討~

因幡美津子(雪ノ聖母会聖マリア病院看護師)

⑧共同発表者高松 純、井手道雄

し10 住民健診後個別健康教育の評価

楼木 りゑ(聖マリア病院保健婦)

塁審共同発表者三宅華恵、石橋シカ、足立ムツ子、大前l勝敏、塚本 篤、浅田光博、佐藤雄一
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医療の質的向上、病院と地域
〈演題分類区分>D -(1)、(2)、(5)、(7)、Bベ2)

〈演題番号〉

D-25 診療禄から見た医療評価の試み(第3報)入院カルテの分かりやすさ

室 寿賀子(蒼龍会井上病院診療情報管理士)

③共同発表者鈴木奈穂、田畑 勉、井上 隆

D・26 病院経営における第三者評価の意義

土井章弘(岡山旭東病院院長)

@共同発表者土井基之、高見敏英、楠田正樹

D-27 当院におけるサイバーナイフの精度管理について

大森理江(岡山旭束病院診療放射線技師)

総 共 同 発 表者井上光広、佐藤健吾、馬場義美

D-28 Therapeutic drug monitoring (TDM) による vancomycin適正投与の実施

五十嵐正博(虎の門病院薬剤師)

お共同発表者間村宏美、堀江 茂、林 高洋、中谷龍王、中田紘一郎、粕谷泰次

D-29 マーケテイングリサーチによる人間ドック受診者増の試み

塚本 篤(医療法人雪ノ聖母会聖マリア病院管理事務長)

⑤ 共 同 発 表者石橋シカ、下川史子、井上弘子、浅田光博、井手耕一

8-22 病院と臓器提供一臓器移植法と腎提供ルールー

青野 透(金沢大学法学部教授)

医療のり質的向上
〈演題分類区分>Dベ3)、(4)

〈演題番号〉

D・30 NAT2遺伝子診断によるイソニアジド投与患者の副作用回避

平塚 真弘(東北薬科大学臨床薬剤学教室)

慾共同発表者岸川幸生、松浦正樹、武隈 洋、奈良原香織、我妻恭行、井上智子、水柿道直

D・31 気管支哨息患者における吸入指導の意義

嵐田 哲広(赤穂市民病院医師)

護審共同発表者金岡正樹、八木一之、三木育子

D・32 患者様への安全を考えた与薬業務改善について考えるーアンケー卜結果をふまえて一

大比賀知里(財団法人三宅医学研究所附属三宅病院看護師)

鯵共同発表者、川江美智子、吉本 律子、黒神 里美、春田 康美、三宅敬二郎、三宅信一郎

D-33 レジメン処方筆方式による注射抗癌剤処方と調剤

伊藤 忠明(国家公務員共済組合連合会虎の門病院薬剤師)

鯵共同発表者平林愛日子、古郷幸子、宵崎洋子、岡村宏美、長谷部忍、嶋方順子、林 昌洋

D-34 小規模病院における病棟での薬剤管理指導業務の実際

前回 千春(医療法入社団東洋会池田病院薬剤師)

総共同発表者坂本政隆、山崎清昭、小島 進、高柳公司

0・35 患者本位の投薬形態を目指して

三谷安亮(公立八鹿病院薬剤師)

@共同発表者岡田 良典、小野山真一郎、西島政洋、小田垣勝世
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医療の質的向上 〈演題分類区分>D -(9)、(11)、 (12)

〈演題番号〉

D-36 安全な日帰り手術のためのコーディネーターの役割

冨永ルミ子(総合病院多根病院看護師)
鯵共同発表者 田畑みゆき、石川久美子、酒井まゆみ、原田 和子、丹羽英記、小川嘉誉

D・37 クリニカルパスの電子化 (e-パス)

田淵正登(岡山済生会総合病院事務企画部長)

⑤共同発表者 筒 井 信 正 、 四 木 和 之

D・38 クリテイカル・パスを使用した患者へのアンケート調査一現行パスの評価

小1幡悦子(高の原中央病院看護師)

@共同発表者'西村公男、長谷川章、阪本雅則、東村洋子、中村洋子

D-39 サイバーナイフ治療におけるクリテイカルパスの導入 看護実践にもたらした効果一

広田 和美(岡山旭東病院看護師)

@共同発表 者 川 崎 泰 子

D-40 手術室クリニカルパスを導入して

三代理絵(北摂総合病院看護師)

D-41 前立腺癌術後患者の尿漏れケアプランの共有を目指して

冨山 香(岩手県立中央病院看護師)

D・42 当院における救急医療の質向上

冨中 主主好(淀川キリスト教病院)

議参共同発表者柴田康宏、塩川智司、小延俊文、吉本聖子

E華麗経済ふ制度三税制
〈演題分類区分>A・(6)、(11)、 (12)

〈演題番号〉

A・35 意欲が日常生活に及ぼす影響について

下釜 美月(医療法人社団東洋会池回病院作業療法士)

総共同発表者原口明子、野口勝子、高柳公司、小島 進

A-36 脳血管障害者のADL自立度予測因子の検討

増田 聖子(石心会狭山病院作業療法士)
選挙共同発表者山口 昇、栗本絵美

A創 37 高齢化に対する病棟対応の変化について

長谷川三恵(医療法人整泉会安土病院正看護師)

審議共同発表者 金森 綾子、平野寿美子、吉田久仁子、笠島美智子、小津千恵美、荒井映里奈、安土 美紀、

安 土 忠 義

A-38 介護老人保健施設におけるセラピストの役割

石井佐和子(医療法人社団博栄会介護老人保健施設「太陽の都Jセラピスト)
参共同発表者井出卓弥、渡辺さおり、国府田明美、大湊佳子、朝倉重子、朝倉正博

A・39 介護老人保健施設における個別対応のこだわり

渡辺さおり(医療法人社団博栄会介護老人保健施設「太陽の都J介護士)

感共同発表者高長美幸、複本麻衣、国府田明美、大湊佳子、朝倉重子、朝倉正博
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A-40 当院における住宅改修の現状

原口 規子(医療法人社団東洋会池田病院理学療法士)

畿共同発表者高柳公司、平野真貴子、野口浩孝、近藤陛史、小島 進、松本安子、林 圭一

A-41 介護保険の現状と課題ーサービス利用率に注目して一

江頭 有朋(医療法人ちゅうざん会ちゅうざん病院医師)

総共同発表者末永英文、今村義典、土地和美、鉄本香代子、福田 誠

A-42 より良い在宅療養のために

難波 忍(医療法人全仁会倉敷平成病院医療相談室 MSW)
総共同発表者岩佐暁子、木村勝典、合木美奈子、村上宣子

感染対策
〈演題分類区分>Hベ3)

〈演題番号〉

H・1 院内感染防止のための一次洗浄の徹底 ~中材と各部署の連携で洗浄効果を高める~

前田 昌美(天理よろづ相談所病院看護助手)

電器共同発表者近藤 耐子

H-2 MRSA感染症とQC手法

安藤康美(麻生飯塚病院医師)

⑨共同発表者福村文雄、岡松秀一、花岡夏子、 i育成道子、安永睦子、中村権一、田中二郎

H・3 結核対策マニュアルが有効であった 1症例

宮本 一郎(医療法人医真会医真会八尾総合病院臨床検査技師)

⑮共同発表者 山 本 正 子 、 坂 井 寿 美 、 岡 田 充雄、岩井哲郎

H-4 泌尿器科病棟におけるMRSA感染経路解明への努力と対策

堀 則江(JA愛知厚生連安城更生病院看護師)

③共同発表者後藤浩美、小寺次代、飯塚敦彦

H-5 ノルウェ一筋癖患者の看護

後藤 早苗(JA長野厚生連佐久総合病院看護師)

鯵 共 同 発 表者田中総志、関真美子、飯島良子

H・6 全職員のツベルクリン反応 2回法の実施とその評価 感染対策マニュアルの作成

晃昇とも子(札幌社会保険総合病院看護師)

機共同発表者小嶋裕美、荒川美和子、高岡和夫、大商勝憲、宇加江進、安田卓二、関谷千尋、

秦 温{言、佐野文男

感染対策

〈演題番号〉

H・7 Shigella flexneri 88・893型が検出されたー症例

小宮山謙一(厚生連佐渡総合病院臨床検査技師)

傘 共同 発表者石川行男、多国圭子、田村英 行

〈演題分類区分>H -(5) 

H・8 中材・リフレッシュセンターにおけるスタンタードプリコーション実践への取り組み

稲恒 泉(聖隷浜松病院看護助手)

電器共同発表者 鈴木 和江、弥富文美世、金津かんな、尾崎 成子、田代美紀子

H-9 院内感染対策新マニュアル作成の試み

佐藤弘子(取手協同病院看護師)
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H-10 当院のICU内感染サーベイランス結果

菅田 節子(岡山旭束病院看護師)

.共同発表者辻 千晶

H・11 MRSA感染患者様の行動範囲の拡大

大西佐和子(医療法人全仁会倉敷平成病院看護師)

@共同発表者坂狩幸恵、谷川道子、川本美穂子、間部亜希、岡崎真由美、坪井由加、吉岡文美

〈演題分類区分)1圃 (9)

〈演題番号〉

卜21 患者満足度を高めるためのサービス改善推進委員会の取り組み

田尻由貴子(医療法人聖粒会慈恵病院助産師)

@共同発表者蓮田太二、光正敏、山寄素子、本田七重、渡辺久子、竹下裕子、加藤美和子

ト22 入院患者の看護ケアに対する満足度の要因

中内 真里(高知市立市民病院看護師)

③共同発表者高知市立市民病院細川千恵、坂井栄子、石川享子、山崎清恵、

高知県・高知市病院組合参事・中村 静子、理事・瀬戸山元一

1-23 深夜勤務看護婦(士)の下肢のむくみ解消への試み~ツボ刺激、経絡マッサージを用いて~

原口 幸(東京医療生活協同組合中野総合病院看護師)

鯵共同発表者 江崎香奈子、川戸奈緒美

1・24 接遇に対するクレームの検討 ~特に医師に関して~

佐藤正人(医療法人社団カレスアライアンス日鋼記念病院事務職)

⑤共同発表者.林 茂

1-25 CureとCareの土台としてのホスピタルコーディネイト

神野 厚美(特別医療法人董仙会恵、寿総合病院ホスピタルコーディネーター)

l・26 出産の満足度に関する実態調査~自信につながる出産のために~

竹内 泉(名鉄病院助産師)

感共同発表者坂口朋枝、鈴木敬子、 )11口 一枝

患者満足と職員満足 〈演題分類区分)1・(9)

〈演題番号〉

ト27 接遇アンケート調査による看護婦と患者の意識の遣い

芝合佳子(公立陶生病院看護師)

@共悶発表者:水里子 康子、加藤みわ子、長嶺 幸代

l・28 ベルランド総合病院におけるフロン卜サービススタンダードの構築

植中 勇人(ベルランド総合病院事務員)

⑤共同発表者石畑博史、小島由記子、四谷潤子、山本響子

1-29 当歯科診療部受診患者の実態調査

菊池 陽子(特定医療法人大道会ボパース記念病院医療事務)

@共同発表者撫本めぐみ、平野奈緒美、宇野智恵、畑中有希、宮本順美、林美貴子、旭 吉直、

大 道 士 郎

l・30 受診者から見たドックのサービスへの意識

村田 佳子(厚生中央病院看護獅)

毒事共同発表者柿岡 幸子、秋山加i辛子、水島美奈子、菅家とも子、研究協力者桜井道雄、篠原幸政
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1・31 CPA後重症心身障害児となった母親の障害受容過程を

員鍋 希干日(藤沢市民病院看護師)

。共同発表者石原千賀子、福井 恵、宮津智富美、増成あかね、下島 幸、遠山陽子

1・32 当院完全個室病棟の現状 アンケー卜調査を通して

小川 美穂(医療法人社団東洋会池田病院看護師)

選挙共同発表者古賀碍子、寺田伊都子、諸田敦子、松田京子、小島 進、森 義明、高柳公司

患者満足と職員満足 〈演題分類区分>1-(9) 

〈演題番号〉

l・33 患者サービス向上への取り組み 看護ケア提供における患者・看護婦の認識調査

草野めぐみ(神鋼病院看護師)

議議共同発表者ー神田 章代

1・34 業務の効率化を考えたオムツ交換の検討

香川 美香(医療法人社団清風会五日市記念病院看護師)

選挙共同発表者 萩原 厚子

1-35 聴覚障害者への対応 手話によるふれあいを通して

鈴木文代(医療法人社団博栄会浮問中央病院看護師)

警警共同発表者。長谷川陽子、坂牧良子、小出びとみ、君島和子、美島 利通、朝倉 正博

1・36 外来看護行動における満足度調査

宮武可依子(麻田総合病院看護師)

機共同発表者辻エリ子、黒淳十三子、銭亀初ィ工

1・37 患者満足と看護師満足の比較

水野 恵(岐阜県立l岐阜病院看護師)

⑧共同発表者大黒久美子、名賀石志保、花悶 美紀、今jt 7]<.子、iJjド弘子

l・38 患者のニーズに即した旺門手術患者の入院時オリエンテーションについて

溝口 香住(特定医療法人社団松愛会松田病院看護師)

総共同発表者吉川ゆみ子、村松亜希、伊藤弘美、村田厚子、 i者永幸江
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平成14年度 第５回定例常任理事会 議事抄録 

日 時  平成14年８月24日（土） 

午後１時～５時 

場 所  日本病院会会議室 

 

出席者 

 会  長  中山耕作 

 副 会 長  大道 學，奈良昌治，武田隆男，

山本修三 

 常任理事  西村昭男，林 雅人，真田勝弘，

川城丈夫，小堀鴎一郎，齊藤寿一，

秋山 洋，池澤康郎，天川孝則，

土屋 章，福田浩三，元原利武，

瀬戸山元一 

 監  事  星 和夫，梶原 優 

 代議員会副議長  赤沼克也 

 顧  問  登内 真，高橋勝三，寺田 守 

 参  与  行天良雄，牧野永城，内田卿子，

岩崎 榮，三宅浩之 

 委 員 長  大井利夫 

 

 定刻となり，中山会長の開会挨拶に続いて，来

春の叙勲候補者として柏戸理事を推薦すること

と，感染症対策委員会の副委員長として三浦前常

任理事の後任に天川常任理事が就任する件が諮ら

れ了承された。 

 会議定足数については定数24名に対し出席18

名，委任状４通，計22名で本会議が成立している

旨を報告し，議事録署名人に秋山，福田両常任理

事を選出した後，本日の総合司会の大道副会長に

より議事に入った。 

〔承認事項〕 

1. 会員の入退会について 

Ａ． 正会員の入会３件 

 1. 日  赤 大津赤十字志賀病院 

（150床：一般100，療養型50） 

   会員名 水本孝（院長） 

   〒520-0580 滋賀県滋賀郡志賀町和邇中

298 

         ℡077-594-8777 

         紹介者：天川孝則常任理事 

 2. 医療法人 室蘭太平洋病院 

（210床：一般62，特例老人148） 

   会員名 阿部平八郎（理事長） 

   〒050-0054 北海道室蘭市白鳥台5-19-2 

         ℡0143-59-2211 

         紹介者：西村昭男常任理事 

 3. 医療法人 松本協立病院（177床：一般177） 

   会員名 具志堅進（院長） 

   〒390-8505 長野県松本市巾上9-26 

         ℡0263-35-5300 

Ｂ． 正会員の退会４件 

（役員による慰留を実施済み） 

 1. 個人 松島病院（77床） 

   会員名 松島磐（院長） 

   大阪府寝屋川市八坂町23-21 

 2. 公益法人 育生会横浜病院（99床） 

   会員名 赤岩順（院長） 

   横浜市保土ヶ谷区狩場町200 

 3. 医療法人 大和徳洲会病院（267床） 

   会員名 寺田康（院長） 

   神奈川県大和市中央4-4-12 

 4. 医療法人 古賀病院（154床） 

   会員名 古賀暉人（理事長） 

   福岡県久留米市天神町106-１ 

（14.9.1付で診療所へ転換） 

Ｃ． 賛助会員の入会４件 

 1. Ｄ会員 郡司篤晃 

   〒362-8585 埼玉県上尾市戸崎1-1 

 2. Ｂ会員 国際医療管理専門学校（専修学校） 

   代表者 高野和夫（校長） 

   〒111-0051 東京都台東区蔵前1-2-1 

         ℡03-3866-0861 

 3. Ｄ会員 古賀暉人 

   〒830-0033 福岡県久留米市天神町106-1 

 4. Ｄ会員 菊池薫 

   〒639-0273 奈良県北葛城郡當麻町大字 

染野520 
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Ｄ． 賛助会員の退会１件 

 1. Ｄ会員 佐藤清 

   金沢市京町20-3 

 以上について大道副会長から，正会員の入会が

３件と退会４件及び武田副会長の慰留による退会

届の撤回が１件並びに賛助会員の入会が４件と退

会１件について説明がなされ，承認。計，正会員

数は2,768病院（公的981，私的1,787，総病床数72

万6800床），賛助会員数は510会員となった。 

2. 厚生労働省及び各団体からの依頼について 

 (1) 日本学術会議第７部関係研究連絡委員会

主催シンポジウム「小児科・産科若手医師の

確保と育成のために」の後援（依頼元：同研

究班主任研究者・鴨下重彦） 

 (2) 第13回秋田県病院大会の後援（秋田県病院

協会） 

 (3) 平成14年度厚生科学研究費補助金事業「処

方箋の記載方法に関する調査・研究」の研究

協力者の推薦（日本医療法人協会，厚労省） 

 (4) 第３回動脈硬化教育フォーラムの後援（当

番・山口大学大学院循環病態内科学） 

 (5)保健医療福祉情報セキュリティ委員会委員

の派遣（医療情報システム開発センター） 

 (6) コージェネレーションシンポジウム2002

（第18回）の協賛（日本コージェネレーショ

ンセンター） 

 (7) 平成14年度臨床検査月間の協賛（日本衛生

検査所協会） 

 (8) 医療機関広報フォーラムの後援（日本広報

協会） 

 以上について大道副会長から説明がなされ，上

記のうち(3)は医療事故防止に関する厚生科学研

究の分担研究として四病協に参加依頼があったも

ので，分担研究者として日病の斉藤常任理事，研

究協力者として社会保険中央総合病院の岩垂副院

長を推薦することとした。(5)も四病協代表の派遣

依頼であり，日病からインターネット委員会の大

井委員長を推薦した。その他の後援，協賛事項に

ついて承認。 

〔報告事項〕 

1. 各委員会，研究研修会の開催報告について 

 (1) 医療経済・税制委員会 

（7/31，池澤常任理事） 

 平成12年度病院経営分析調査報告書について検

討した。回答数が507病院で有効回答数が496（公

的301，私的195）。このうち一般病院が382（公264，

私118），ケアミックス病院92（公28，私64）で，

平均病床数は343床であった。一般病院382の医業

収支による黒字率は41.4％で，公的が28％，私的

で71％という黒字率。公私とも100～199床の病院

の黒字率が最も高かった。４年間（平成９～12年

度）の定点観測として155の一般病院があり，その

医業利益がいずれもマイナスで4.8％，5.8％，

2.3％，3.8％と推移している。医業利益率とその

他の経営指標との相関を見ると，人件費特に労働

分配率との相関が強く，その他の指標との関係は

薄かった。病床規模との相関は認められなかった。 

 平成13年度調査については新規項目として診療

科別収益，未収金を追加することが検討された。

また委員から，地域がん診療拠点病院に対する補

助金で什器備品を整備する際の消費税分が含まれ

ておらず，これを上乗せするよう働きかけてほし

いという要望があった。 

 (2) 予防医学委員会（8/2，奈良副会長） 

 日本人間ドック学会の会員数が３年前に認定指

定医制を導入した当時の1,000人から急速に増え

て，現在3,000人を超えた。学会をきちんと運営す

るために会員数に合わせた評議員，更に理事を決

める必要があり，監事も含めその候補者をリスト

アップした。今度の学会理事会，評議員会で承認

されることになる。学会の規約も合わせて見直し

する。 

 人間ドックの施設機能評価表の件について，こ

れは認定指定医制に続くもので，人間ドックはま

ず質を担保しなければいけない。あいつは何もで

きないからドックでもやらせてみようかという時

代はとっくに終わって，かなりできる人でないと

人間ドックというのは難しい。日野原重明先生は

 ■一番町だより
 

 

������� �		�
��� ��	�����



日本病院会雑誌 2002年11月 203

内科の専門医をもって充てるべきだとおっしゃっ

ているが，それと限らず他の科の専門医でも人間

ドックの理念と経験を十分持っていれば人間ドッ

クの認定指定医，つまり移行認定医にしようとい

うことで認定指定医制度が始まった。今度は，人

間ドックがいかに運営されているかということを

客観的に評価し，情報公開しようということで，

人間ドックの機能評価機構を立ち上げようと岩崎

先生にも参加いただいた。その評価表の基準（案）

を組み上げているところである。 

 閉経後高コレステロール血症の予後調査の件，

これは清瀬委員会というのがあって，閉経後の女

性のコレステロールが跳ね上がっているのを異常

ととるか当たり前ととるかを検証しようというこ

とで，人間ドック学会でデータを持っているので

それを検証してみようと調査を始めた。しかし，

ふたをあけてみると，いろいろと手続きに面倒な

ことがあると誤解している方もあって対象受診者

のエントリーが少ない。生理が上がったご婦人で

コレステロールが跳ね上がっている人たちを

ズーッとこれから何年間かフォローして，本当に

他の群と比べて心筋梗塞，脳卒中が多いかどうか

を見てみようということなので，ぜひ先生方の

ドック，あるいは病院でそういう方がおられたら

エントリーに協力していただきたい。 

 なお，第43回日本人間ドック学会は長野で８月

29・30日と行い，31日は認定指定医の研修会を行

う。来年（第44回）は京都で武田隆男学会長のも

と開催し，平成16年（第45回）は名古屋で，JR 東

海総合病院の高木弘院長を学会長に開催予定であ

る。 

 (3) 「私のカルテ」推進委員会 

（8/7，大井委員長） 

 医療制度，社会保険老人保健の合同委員会の下

部組織としてできた委員会の第２回会議を開い

た。初めマイカルテと呼んでいたが，それが意匠

登録されていて使えないということなので，手帳

の名称は「私のカルテ」とし，日本病院会で作っ

て行くという企画である。 

 手帳の大きさは母子保健手帳などと同じＡ６版

とし，内容は私の方で出した企画案をたたき台と

して検討した結果，「患者の権利」「身体基本事項」

「自己の健康記録」「医療機関受診記録」「薬の情

報」「医師との連絡帳」「健康診断記録」「介護保険

情報」「日病健康図書館（仮称）」を基本フレーム

とすることにした。次回までに塩谷委員が内容を

実際に手帳に落とし込み，それをもとに検討する。 

 (4) 医療制度・社会保険老人保健合同委員会 

（8/23，西村常任理事） 

 前回議論となった公的病院と民間病院の機能分

担のあり方について検討するため，厚労省医政局

総務課の武田企画官を招き厚労省の考え方を聞い

た。 

 厚労省は昨年９月，医療制度改革試案を発表し

たが，そこでは公私の機能分担には直接触れず，

質の高い効率的な医療提供体制ということを掲げ

る中で，情報開示と患者の選択を通じて機能分化，

集約化が進展し，急性期病床は平均在院日数が短

縮されるとともに一定数に収れんすることを当面

の施策とした。その際，将来の急性期病床を50～

60万床と試算したところ，たまたま公的病院の病

床数（55万床）と近似していたためあらぬ誤解が

生じた面もあった。本来，公的と私的は共に立地

している地域において円滑な連携推進を果たすこ

とが目的であって，機能の明確な線引きはできな

い。 

 以上の旨の説明があった。医療制度改革試案は

来週の29日頃に改訂版を出すことになっており，

病院病床の機能分化の粗いイメージとして急性

期，回復期リハ，長期療養・在宅療養を想定し，

一般病床は急性期と回復期リハの一部，それに連

続して療養病床，老健等がイメージされている。

また，地域医療支援病院の紹介率（80％）はハー

ドルが高いという指摘が多いので見直しを図る予

定とされ，紹介率がどのくらいになるかというこ

とについては明言を避けた。 

 以上の報告のあと，この委員会報告書の中で，

公的病院の範囲となる開設者の表記が不適切であ

るという指摘がなされ，医療法にしたがった表記

に修正した。 

 (5) これからの社会保障制度のあり方検討小

委員会（8/23，梶原監事） 

  
 ■一番町だより

 

������� �		�
���  ������	�



日本病院会雑誌 2002年11月 204

 医療制度委員会の議論で，社会保障制度のあり

方とか全体の枠組みをどう考えるかという問題に

ついて，いろいろなところから出てきたものを評

論家みたいに話すばかりではしようがないという

議論になり，日病として意見を打ち出そうと委員

会を設置した。第１回なので顔合わせとともに，

問題が多岐にわたるので考えられる論点をすべて

出して整理しようということで，竹田委員長から

論点メモが提示された。 

 基本的に，大きなところでは，結局大きな社会

保障の制度を今後も続けるのか，それとも国民１

人ひとりが自立したような小さな社会保障制度，

自己責任の中で行くのかというところが論点が分

かれる。もう一つ，最終的には財源の問題で，そ

の財源をどこから持ってきたらいいのかというこ

と。これは，財務省のほうの直間比率の問題とか

消費税の問題が絡んでくる。それから，どこを中

心にやるかということで，医療，老人保健，介護

保険，年金，そこまでのところを全体的につかん

でやっていきたい。 

 社会保障の全体の予算を見ると圧倒的に年金が

大きく，半分以上を占めている。それから医療，

介護という問題になり，基本的にそのへんが全体

でどのようになっていくのかが見えないので，国

民が萎縮して内需の拡大にもつながらないという

ところがあると思う。これだけのお金が使われる

というのは経済学的に言えばものすごく大きく，

これをどのように取り扱うか。例えば，医療費が

2010年で40兆円という予測があるがどうなのか。

いつも厚労省の試算で何年後の予測というのはだ

いたい８～10兆円多目で，実際その年になってみ

るとそこまで伸びていないという，そういう部分

をどう捉えて行くかという問題もある。昨日はそ

のような全体の話をして，次回は各々メールで意

見交換しながら日を決めて集まり，まとめて行き

たい。 

 (6) 研究研修会 

 ①看護管理者セミナー（8/2横浜，120名。医療

制度改革と病院経営，病院経営と看護管理者の役

割），②病院長・幹部職員セミナー（8/8・９大阪，

273名。医療提供体制の将来像，介護報酬改定，医

師の臨床研修への対応等） 

2. 四病協諸会議の開催報告について 

 (1) 医療制度委員会（8/20，奈良副会長） 

 厚労省医政局医療安全推進室の新木室長から医

療事故事例情報に関する検討部会の状況について

説明を受け，９月26日開催予定の第２回部会で，

病院が医療事故にどういうスタンスで臨んでいる

のか四病協から代表を出して意見を述べてほしい

と要請があり，日病から大井委員が出席すること

になった。 

 リスクマネージャーをセイフティマネージャー

という言葉に変えて，医療の安全を担保するとい

う意味でセイフティマネージャーというものをつ

くろうと，四病協で講習会を行い養成してはどう

かという提案があった。医師臨床研修については，

第一線の病院群を中心に行うべきという従来の主

張が各自述べられた。 

 中山会長から追加説明があり，大阪での院長・

幹部セミナーのシンポジウムにおいて大学病院の

院長が学生にアンケートしたとき，スーパーロー

テートに賛成するのは１割しかいないと発言して

いた。学生はまだ専門性志向が強いと，プライマ

リケアの教育をしっかりやったほうがいいと痛感

した。一昨日，厚労省の篠崎局長を訪ねたとき，

四病協で指導医の教育システムについて協力して

ほしいという話があった。即答しなかったが四病

協の問題として取り上げて検討したい。 

 (2) 総合部会（8/21，中山会長） 

 中医協総会の７月31日と８月21日開催の２回の

報告が佐々会長から行われた。180日超入院の特定

療養費化の問題，これの除外規定の項目について

は四病協が提示したほとんどが採用され，皆さん

も了承したと思う。手術の施設基準の問題につい

ては継続審議であるが，救命救急センターで緊急

を要する手術を行った場合，症例が少なくても

100％の診療報酬を与えてもいいのではないかと

か，症例数が基準の60％を満たす施設で専門医が

行った場合は減算しないとか，そういうことで解

決してはどうかという意見があったと報告され

た。 
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 以上の説明のあと意見を求められた西村常任理

事は，この問題は皆さんご存知のとおり日病とし

て４月15日に中山会長と同行し，大道副会長と３

人で坂口大臣宛の書簡を持って手術の施設基準撤

回の要求を出してきた。その後の経過でもいろい

ろな団体から改善要望，撤回要求が出ている。今

回，厚労省が中医協に妥協案を出してきたが，考

えの根本が基本的に間違えているから，それは撤

回しかあり得ない。そういう議論が合同委員会で

なされ，理事会でもなされてきたわけで，それを

崩すことはできないと思う。 

 大事なのは二点あって，一点は，2000年の改定

で18の手術項目が施設基準として出た。これは，

30％カットとかそういう問題ではなくて，保険医

療として施設認定しないということであり，これ

が110に拡大したというのは性質が違う。30％カッ

トというのは新しい考えであり，前に認められた

ものを拡大したという論点はないことが一つ。も

う一つは，やはり医師会なり病院会というのは収

入が減れば文句を言って戻して，そういう点数を

上げるように仕向けるのだというようにだんだん

国民の理解が行くということ。 

 それは，明らかに収入が減ることはわかるが，

そういう問題ではなくてもっと根本的な，いわば

医師の職業権とか国民が等しく医療を受ける権利

とかそういうものに背くものであるし，厚労省が

定めた医療計画というものを崩壊させるようなこ

とを自分の省ですべきではない。突き詰めて行け

ば憲法違反のこういうことが行われたという論点

になる。 

 以上のような意見が述べられ，中山会長はこの

問題についてはもう一度協議事項のところで討議

したいとした。その他，医業経営の在り方検討会，

新たな看護のあり方検討会の出席報告などが行わ

れた。総合規制改革会議の医療特区問題も後で議

論することとした。 

 (3) ８人委員会（8/22，山本副会長） 

 中医協の動向について，日医のスタンスをふく

め佐々先生から説明を受け，協議した。その中で，

180日超入院の特定療養費化の除外規定を増やせ

ということで四病協から要望項目を出したが，日

医も了承して議論し，これがほとんど通った。そ

のときに佐々先生がその項目についての必要性を

中医協の場で説明できた。したがって，あらかじ

め要求などを出していると病院団体の意見が反映

できる場ができてくるので，これからも先んじて

政策を出し説明できるような場をつくって行くと

いう，そのような話し合いがなされた。 

 当委員会と他の委員会，総合部会との連携とか

位置付けがまだ十分に理解されていないというこ

とで図式を作った。８人委員会を総合部会と各委

員会の間のスタッフ機能として位置付けるかたち

であり，了承された。当委員会の役割は緊急を要

する事態への対応，中医協委員への連絡，各委員

会との連携，業務整理などで，これから積極的に

動いて行こうというところである。 

 手術の基準について厚労省が一歩引いた案を出

してきたが，基本的に全く評価できないというこ

とを確認した。施設基準は根本的に見直すべきで

あるというスタンスは変えないということで，こ

れを総合部会に上げることとした。規制改革の医

療特区の問題は，総合部会の論議において，今ま

での日本の医療制度のあり方が評価され成果を上

げてきたわけだから，そういう中で医療特区の設

定は日本の医療になじまない，そういうスタンス

で反対声明をつくってほしいということであった

ので今後まとめたい。 

3. 日医「診療情報の提供に関する指針」検討委

員会（7/31，8/21）の出席報告について 

 大井委員長が出席し，日医の指針が昨年１月か

ら施行されているが，２年ごとの見直しとなる来

年１月に向けて，その改正案がまとまった。字句

等の修正を加えて委員会の最終報告とし，日医会

長に答申することとした。 

 主な改正点は４点あり，まず基本理念のこの指

針の目的の中に，「医師，患者間のより良い信頼関

係を築くことを目的とする」という文言を入れた。

次に，診療情報の提供について，従来は要約書を

書いてそれを渡せばよい，診療情報に替わるもの

ということであったが，これを撤廃して要約書は

取り上げないこととした。３点目は，診療記録等

  
 ■一番町だより

 

������� �		�
���  ������	�



日本病院会雑誌 2002年11月 206

の開示を求め得る者の中に，診療契約に関する代

理権が付与されている任意後見人を追加した。こ

れも新しく踏み込んだ内容である。最後に，遺族

に対する診療情報の提供という全く新しい項を設

けた。遺族に対しても診療情報を提供するという

ことで，ただし，診療記録等の開示を求めること

ができる者は患者の法定相続人とするというワク

を設けた。日医会長に答申した後は，医師会内の

手続きを経て承認されれば，来年１月から施行と

なる。 

4. 代議員の交替について 

 大道副会長から，神奈川県の代議員が済生会横

浜市南部病院の竹村浩院長が退職されたことに伴

い，後任として伊勢原協同病院の別所隆院長に交

替した旨の届が報告され了承。 

5. その他 

 (1) 星監事・学術委員長から，イタリアからギ

リシャ，トルコと医学のルーツを探る旅を続けて

おり好評を得ているが，その過程で故藤澤副会長

から日本の医学も少し勉強しろという話があっ

て，昨年の１月に京都の旅を行った。大変盛況で，

武田副会長のご尽力で京都情緒も味わわせていた

だいた。ついては，今度東京でやれということに

なり，11月９～10日，１泊２日の行程を計画した。

学術委員会のほうでやることになると思うが，

近々細かいところが決まったら，日病ニュースに

２回と日病雑誌10月号に掲載するので参加いただ

きたい。案内と説明は日本医史学会の中西先生に

お願いしていると報告。 

 (2) 奈良副会長が，自ら参画した健保連委員会

の報告書，「医療機関情報の提供方策研究事業」に

ついて解説した。この目的は当初，病院情報提供

の大阪連合会方式を全国に広げたいという趣旨で

検討されたが，私の方からは，医療情報を健保連

で考えるよりも医療機能評価機構で立派なものが

できつつあるのだから，それを利用したらどうか

と何回も提言した。医療情報というのは，良い医

療機関と言われると患者がワーッと来て病院の機

能がおかしくなることがある。また，怪しげな情

報もあるから，日本病院会が協力している医療機

能評価機構にアクセスするのがいいと強硬に申し

入れしておいた旨の説明。 

〔協議事項〕 

1. 医療制度改革について 

 中山会長から次の４つの問題について提起さ

れ，協議した。 

 (1) 先ほど梶原先生が報告した社会保障制度

のあり方検討小委員会における論点メモの中で，

特定療養費のあり方として「混合診療を認めるか」

「特定療養費の拡大は望ましいか」という問題が

提起されている。今回，180日を超えた入院につい

て特定療養費化が図られたが，そのところも併せ

て少し説明願いたいと述べた。 

 梶原監事は，混合診療は介護保険の中で認めら

れ医療の中では認めないということが原則になっ

ているが，現実には特定療養費がどんどん拡大し

て，実態は混合診療と同じかたちになっていると

いうのが肌で感じる私たちの日常だと思う。この

スタンスを現実に認めて行くのか，特定療養費の

拡大ということが望ましいか。これは，EBM に基

づく医療の部分を公的保険で賄うとか，オーダー

メード医療や高度医療も全部公的保険の中に取り

込むのか，このへんのスタンスを真剣に取り組む

時期に来ているのではないだろうかと考え，いろ

いろな角度からのものの見方というものを全部抽

出したものである。ぜひ，理事会でも代議員会で

も議論していただきたいと述べた。 

 山本副会長は，特定療養費の定義がよくわから

ないということで厚労省に問い合わせた。その返

事は，基本的に３つの部分があって，１つは，基

礎的な部分で特定療養費として普通に保険から給

付するものであること。もう１つは，公定価格部

分で自費負担，個人負担。この部分が特定療養費

という範疇に広い意味では入る。最後は自由価格

部分で，これは医療サイドがいくらに決めてもい

いと，この３つをすべて含めて特定療養費と言う

との返事であった。特定療養費の中に税金のかか

る部分とかからない部分があって，個人負担は医
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療機関に徴収義務があるが消費税はかからない，

自由価格については消費税がかかる。そのへんを

整理して理解しておくと，あとがやりやすい。 

 だから，180日を超えると基本入院料は特定療養

費で賄う。そのうちの通常の計算の85％が支払わ

れ，残りの15％に関しては医療機関の自由価格だ

からいくら取ってもいいと。15％にこだわること

はなく患者さんとの話し合いで，それが20％にな

ろうがいくらとってもいい。ただし，それについ

ては消費税がかかるということで，これは厚労省

の聞く相手によって多少答えが違ってくる。こだ

わらないという人と，やはり限度は15％ではない

かという答えがあると説明した。 

 このあと各理事からは，混合診療に賛成で混合

診療はむしろ医療機関の競争を助長し進歩を促す

という意見や，これから長い５年，10年先のスパ

ンを考えると公的保険の中だけで病院経営してい

こうと思うと非常に息苦しいなどという意見が出

た。 

 中山会長は，日本は貧富の差なく国民皆保険で

やってきたが，いよいよ財政問題が逼迫してきて，

このままでは国の財政が持たないと自己負担や特

定療養費など，いろいろ差額を求めるようになっ

てきた。国民にとっても，できるだけ本人の満足

の行くような治療法ができて，採算が合うような

制度ができればいいと思うが，そういう問題につ

いて研究いただきたいと述べた。 

 福田常任理事からは更に，もっと立派な日本に

しなければいけないということを申し上げたいと

して，消費税のことは方々で申し上げているが，

税制調査会の方々は全く勉強していないのではな

いか。消費税もゼロ税率も理解していない。とに

かく一点，消費税を20％にし，医療や生活必需品，

食品には税金を払わない。それによって，いま議

論されていることは全部解決するのだから，一度

やってみればいいと述べた。 

 奈良副会長は続けて，我々の源泉所得税を全く

ゼロにして，月給を全く税金を取らないで渡すと，

いくら消費税を取ったらいいか国税庁に聞くと20

～22％取ればいいという。消費税を思い切って上

げて，その分，育児と教育と医療と，それに最低

の食費についた消費税をゼロ税率にしたらどうだ

と提言していると補足した。梶原監事は，消費税

を20％にすると理論的にそうなるのはわかってい

るが，消費税を３％から５％に上げ，更に上げて

いくというときに，消費税のことだけを話すと国

民は怯える。上げる前にワーッと物を買う。やは

り直間比率の問題に触れて，直接税をこれだけ下

げて間接税のかたちに変えると言わなければいけ

ない。そのとき問題となるのはその使い方で，み

んな目的税としてやると間接税で富の再配分がう

まくいく。そのへんの理論も展開していきたいと

追加発言した。 

 池澤常任理事は，もっと現実的な話をしたいと

して，例えば，エイズ拠点病院でエイズの治療に

は保険診療外のものを使うが，それは特定療養費

と同じようなかたちで負担していいと思う。いま

我々の保険診療で，いわゆる高度先進医療でなく

ても，大学病院等でなぜこんなに使っているのか

というような２千万を超えるようなものも出てい

る。ここは，疾患別にある程度の上限を決めるべ

きだと思う。DRG の考えを別にしても，現在でも

ある程度までは立てられるのではないか。そうい

う上限をつくったうえで特定療養費の問題を検討

すべきではないかと述べた。 

 岩崎参与は，特定療養費は最初に設けられた時

代から今日まで，ずいぶん変わってきたと思う。

もともとは先ほどの山本先生の説明とずいぶん

違って，将来保険診療の中に組み込めることを前

提に設けられた。それがだんだん高度先進などに

適用され拡大解釈してきた。その成り立ちの中で

現在，混合診療との問題が起こってきたと思う。

大学病院は，来年から導入されようとしている包

括払い，１患者当たり１疾患の診療費について７

月から４ヵ月間の報告をしている。池澤先生の言

うデータがこれから出てくるということである。

厚労省は全国集計し，特定の疾患はいくらかかっ

ていると公表すると言っている。原価計算方式で

大変複雑な計算式でやっているが，そういうもの

が明らかになって，ここで議論されているような

問題が出てくるのではないかと述べた。 

 中山会長は，皆さんの意見を聞いていると，一
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つは消費税の運用ということが大きく，問題解決

に有効ではないかと思うが，小泉内閣は増税なき

財政再建と言っている。消費税は病院経営の根幹

の問題でもあり，国民の健康を守るためにはそう

いう方針でいきたいところでもあるが，我々が政

治家になる訳にも行かず，これは声を大にして財

政当局にアピールして行かなければならない問題

である。まず，これらの議論を小委員会で十分検

討してほしいとまとめた。 

 (2) 中山会長は次に，医師臨床研修で研修医の

待遇の問題が明確になっていない。我々は，臨床

研修のマッチングの問題も第三者機関で行うべき

と言っている。研修医にも不満や苦情のあること

もあり，そういうものを受け付ける場所が必要と

思うと述べて，意見を求めた。 

 福田常任理事からは，今度始まる研修医制度は

画期的なことで，これを大事にしないと日本の医

療もダメになる。当てはめ作業は，アメリカでは

民間でやっており，全米の４年生がとにかく卒業

前にアメリカ中を回って，自分の好みの病院の７

番ぐらいまで順位を出す。病院側は面接し卒業生

のデータを放り込んで，両方マッチングして１人

ひとりの病院を決めるというのが３月ごろにあ

る。この作業までにずいぶん年月がかかってきて

いるが，そうすることで誰も文句を言えない。そ

ういうことを日本もこれからやらなければいけな

いと思う。 

 給与の問題は，研修医の給与というのはまず衣

食住を完璧に贅沢にしつらえて，絶対に外へはあ

まり出歩かない。エブリアザーデー・オンコール，

エブリアザーウィークエンド・オンコールという

ぐらい，２年間働きまくって，体で全部覚えると

いうアメリカ式にやっていただきたい。これから

長い間日本にもこの制度が定着する以上，百年の

大計でやらなければいけない。指導医も，指導す

るなどというものではない。毎日の診療の中に，

その下に研修医を入れて医療チームを組んで一緒

に診る。救急当直もやる。そういう意味で，研修

医の報酬は，衣食住あって毎日働いたら遊ぶ暇は

ないはずだから，10万もあればいいのではないか。

指導医はそこの常勤医だから，指導するためにお

金はいらないのではないかなどと述べた。 

 牧野参与は，指導医の養成を１週間コースでや

るという話を聞いたが，ナンセンスに思う。１週

間のコースで教育のテクニックを教えることに

よって指導医なんて生まれるものではない。指導

医というのは結局実力だから，研修医が自分で

ちゃんと拾う。アメリカではインターンとか１年

生が臨床の実力を実に持っている。基礎医学は

我々と変わらないが，臨床のやり方が違う。しか

し，そこで２年，３年いると力をもつ。それを日

本に帰って聖路加で実験したところ日本でもやれ

るとわかった。大切なのは指導医の層を厚くする

ことであり，橋本先生は10年かけてやれと言われ

たなどと述べた。 

 中山会長は，指導医の底上げも必要で，その養

成ということも少し気長にやって行く必要がある

という意見だと承った。四病協として検討して行

きたいとまとめた。 

 (3) 中山会長から，手術の施設基準の見直しに

ついて，中医協総会で現行のグループ分類を拡大

再編して症例数を緩和する，症例数60％以上で専

門医等が手術した時は減算しない，救命救急セン

ターで行う脳動脈瘤被包術等は減算しないという

３点を提示してきた。もし，中医協の答申が出た

場合どう対応すべきかと意見を求めた。 

 西村常任理事からは，先ほどの繰り返しになる

が，イメージとしては猟をして狩人が獲物を探し

に行って，ハッと気がついたら禁猟区に入ってい

たという，それが実態だと想像している。行政当

局も，一つの区切りとして撤退するのがいいと思

うし，我々は繰り返しそういう要求をして行くべ

きである。現実問題として，暫定的な緩和策は９

月で終わるので，中医協の場に急いで手当しなけ

ればと緩和策を出してきた。おそらく今の妥協案

で収まるかたちを取ると推測されるが，そうなっ

ても，日病は自分の考えを押し通して，妥協案に

賛成する必要もないと思うと述べた。 

 山本副会長からは，この間の８人委員会の議論

も西村先生の話と同じであった。中医協に出てい

る佐々先生も四病協の代表として出ているという

意識の中で，この問題に関しては賛成しないとい

 ■一番町だより
 

 

������� �		�
��� ��	�����



日本病院会雑誌 2002年11月 209

う考えであったと思うという説明があり，了承。 

 (4) 中山会長から，規制改革における医療特区

構想，特に株式会社の参入がもう消えたかと思う

とまた出てきた。特区は地域，地域で手挙げして

やるわけで，医療制度特区をつくられた場合そこ

から株式会社参入がなし崩しに全国に広がって行

くことを感じると述べ，これについての意見を求

めた。 

 池澤常任理事は，この特区というのは昭和36年

以来の国民皆保険制度というレールから外れて行

くという宣言だと思う。一切の規制を撤廃すると

強く打ち出しており，簡単に考えるわけにはいか

ない。なぜこういうことが起こっているかを考え

ると，現在世界的に始まっていて，しかもかなり

危険な状況まで陥ってきたグローバリゼーション

というものが持っている欠陥の一つだと思う。そ

の内容は IT 化と規制緩和で，それによって実際に

は貧富の差が拡大し，北と南の格差が非常に強

まって危機的な状況になってきている。 

 医療は商品ではないといわれるが，商品という

と言葉が悪いが商品の一つであることは間違いな

い。しかし，これは商品であっても簡単に市場の

競争原理の中に乗るものではない。教育も，宗教

に関わるものもそうだし，医療サービスはそうい

うものの一つだと思う。特区を設けて，そこで徹

底的に競争させる。初めは小さな地域の中で行わ

れればあまり目立たないが，それが拡大して行く

と非常に大きな競争を呈し，そこで何が起こるか。

多くの病院が経営の破綻に陥って行くことである

と述べた。 

 大道副会長は，これが入り口になって，際限な

く規制が緩和されて行くのではないか。外国から，

例えば大阪や東京のど真ん中に５千億かけて１千

床の病院を建てる，２千床の病院を建てる。外国

人の医師の診療まで認めるというのもその流れの

一つで当然出てくる。二次医療圏の撤廃まで進み，

株式会社論は問題としては小さい。そういう意味

で，本当に入り口のところで我々はハッキリした

対応をしておかなければいけないと述べた。 

 そのほか各理事から，医療特区のあり方を基本

的に議論する必要があるという意見や，この規制

改革会議のメンバーは医療に参入しようと思って

いる人たちで，こういうのをインサイダーと言う

のではないか。自分の領域に都合のいいように水

を引いている。すでに医療保険に参入して，入院

料も医者も面倒を見るから安全管理は任せなさい

と言って利益を上げているのが許されるのか，な

どと意見があった。 

 中山会長からは，日本のあらゆる流れというの

は変わってきているが，必要なものは必要だし，

規制も外すものは外す，また，規制を新たに作る

必要があるということだと思う。先見の明がない

となかなか先のことはわからないが，静観してい

くわけにも行かない。我々は国民皆保険，これ一

本を守るということだと思う。近々，四病協とし

て反対声明を出すことになると説明し，了承。 

 以上で議事を終了し，大道副会長から閉会の挨

拶が行われた。 

（日本病院会事務局広報部）

 

  
 ■一番町だより
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診療情報管理課程通信教育募集要項

診療情報管理課程通信教育第 62期生募集

診療情報管理士

診療情報管理士とは、診療記録および情報を適切に

管理し、そこに含まれるデータを加工、分析、編集し

活用することにより医療の安全管理、質の向上および

病院の経営管理に寄与する専門的職業である。

米国では 1932年に MedicalRecord Librarianとし

て発足し、現在は登録病歴管理者R.R. A. Registered 

medical Record Administraterとし、う称号の専門職と

して養成されている。

わが国において、医療の質の向上につとめている病

院にとって、診療記録に含まれているデータや情報は

診療上からも研究上からも病院経営からも重要な記録

で、これを病院の公式記録左してしっかり管理すべき

であることは当然である。

(社)日本病院会は昭和 47年から基礎課程・専門課

程各1年(計2年)の通信教育により、診療録管理士

の養成課程を開講し、今までに 2，232名を認定してき

た。平成8年からはこれを改革し、(社)日本病院会で、

新たに診療情報管理通信教育を実施し、(社)日本病院

会と(財)医療研修推進財団の両者で診療情報管理士

3，478 (累計5，710)名を養成している。

受講資格ならびに受講内容

1 基礎課程受講資格短大卒以上で

原則として短期大学または専門マ校卒業以上の学

歴を有する者。

ただし、王尉宝、病院に勤務している者は、当分の

問、高卒者でもよい。

このうち一部病院勤務でない者は後述の病院実習

を必要とする場合がある(第7項参照のこと)，

2.専門課程受講資格

(1)医師・看護師(准看護師除く)

(2) (社)日本病院会指定専門学校(裏面、指定校参

照)生のうち基礎課程認定試験合格者

3 申込方法

・申込用紙 日本病院会指定の用紙とする。

-履歴書市販のものを使用、写真蛸寸のこと。

①学歴、②職歴(診療情報管理業務にある者

l士、職歴を詳述のこと。)

-申込締切日 第 62期生の申込受付は、平成 14年

11月初日までとする。

4.実施要綱

(1)修業年限基礎課程 1年、
ト言十2年

専門課程 1年 J

留年期間は受講期間の倍とする。

α)受講者選考書類審査

(3)受講料 1年 100，000円(前・後期2回分納可)

受講受理通知を受けてから納入のことn

ただし、日本病院会指定の専門学:校生で専門

程編入の受講者で教材不要の場合は 1年90，000

円とする。

既納の受講料は返却しないn

(4)資 格専門課程修了者は(社)日本病院

および(財)医療研修推進財団の認定診療情

報管理士として登録する。

5.履修科目

※平成 14年度基礎課程入講生より新カリキュラム。

ただし、半成 14年度編入講生は、後述の旧カリ

キュラム専門課程へ編入となる。

-基礎課程(1年次)12科目・ 24単位

①医療概論

②人桝誇造・機能論

③臨床医学総論(外傷学、先天異常等含む)

④臨床医学各論 1 (感染症および寄生虫症)

⑤臨床医学各論II (新生物)

⑥臨床医学各論皿(血液・代謝・内分泌等)

⑦臨床医学各論wω白神経・感覚器等)

⑧臨床医学各論V(呼吸・循環系)

⑨臨床医学各論羽(消化器・泌尿器系)

⑩臨床医学各論VlI(周産期系)

⑪臨床医学各論VIH(筋骨格系)

⑫医学用語

専門課程 (2年次)12科目・ 24単位

①医療管理総論

②医療管理各論 I

③医療管理各論H

④医療情報学

⑤医療統計学

⑥診療情報管理論 I

⑦診療情報管理論E

⑧分類法総論 I

⑨分類法総論E

⑩分類法演習 I

⑪分類法演習H

⑫分類法演習皿

(62/14期)
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※第 62期専門課程編入生の専門課程科目は、下記6

科目とする。

専門課程科目 (13単位)

①診療録管理学通論 2単位

②分類法総論 2単位

③分類法実習 2単位

④診療録管理室運用 3単位

⑤医学用語 2単位

⑥医療情報学 2単位

※病院実習 (2週間) (7項参照)

6 単位修得方法

(1)上記の履修科目の基礎課程は 24単位、専門課

程は 24(旧カリ 13)単位を修得することが必要。

!単位の修得方法l
①各テキストを読了してリポートを提出。

②所定のスクーリングへの出席。

③各期末試験に合格する。

(2) リポートの作成

学習スケジュールに従って教科書とリポート問

題が送付されるので、自習しながらそのリポート

を作成する。それを期日(月報で通知)までに会

へ送付すると添削され本人へ返送される。各課程

の全リポートの提出のない場合は、学習しなかっ

たとみなし各期末試験はうけられない。

(3) スクーリング(面接講義)

スクーリングは 1年に 3日間コースを夏期く 8

月(福岡会場). 9月(大阪会場)・ 10月(東京

会場)>と冬期く2月(大阪・福岡会場)・ 3月(東

京会場)>の 2回東京地区・大阪地区・福岡地区

で開催する。このスクーリングは 1年を単位止し

て、前期と後期合計で6日間を、いずれかの会場

で出席しないと期末試験を受験できない。

ただし、勤務の都合でスクーリングに出席できな

かった場合は、出席日数の1/3に限り次項の各地

の研究会・セミナーへの参加をもって出席を認める。

(I回3時間1/2日分、 4時間以上 1日分とする)

(4)各地の指定研究会・セミナー

スクーリングの他、勉強会(日本病院会)およ

び各地で開催されている日本診療録管理学会、北

海道診療録管理研究会、宮城県診療情報管理研究

会、福島県診療録管理研究会、新潟県診療録管理

研究会、北陸診療録管理研究会、福井県診療録管

理懇話会、東海診療録管理研究会、近畿病歴管理

セミナ一、四国診療情報管理セミナ一、九州診療

録管理研究会、九州、|診療情報研究会、日本診療情

報管理士協会、日本診療情報管理機構、診療情報

管理東京ネットワークの各研修会に該当科目の出

席代替として認められた講習会は、このスクーリ

ング単位補充(年間 6日間のスクーリングに対し

2日まで)の一環として利用することができる。

(5)期末試験

試験は毎年2回(夏期・冬期)のスクーリング

時に東京・大阪・福岡で行う。試験は各課程の学

期末に受験する。(専門課程認定試験は基礎課程

試験合格の 1年後とする。)

(6)合否の判定はこの試験にもとづき通信教育委員

会で行う。

7回実 習

1項の一部受講者は、日本病院会指定の各地の

病院において2週間の病院実習を行し、履修証明を

提出する。ただし、当分の問、希望者のみとする門

8. 申込及び間合わせ

口本病院会診療情報管理課程通信教育

〒102-8414 東京都千代田区番町 13-3

電話 (03)3265-1281 (i邑信教育課直通)

郵便振替

00190-5-396045 

社団法人 日本病院会通信教育部

日本病院会では、診療情報管理士育成において下記の

大学、専門学校 (3年制以上)を指定しています。

※診療情報管理士認定試験受験指定大学 (5大学)

1. 川崎医療福祉大学(倉敷)

2. 藤田保健衛生短期大学(名古屋)

3. 広島国際大学(広島)

4. 鈴鹿医療科学大学(鈴鹿)

5. 国際医療福祉大学(栃木)

※診療情報管理通信教育専門課程編入受験指定校 (18校)

1 東北文化学園(仙台)

2. 早稲田速記医療福祉専門学校(東京)

3. 国際医療管E雫専門学校(東京)

4. 東京医薬専門学校(東京)

5. 豊島医療秘書福祉専門学校(東京)

6. 日本医歯薬専門学校(東京)

7 お茶の水医療秘書歯科助手専門学校(東広)

8 新潟医療テクノロジー専門字校(新潟)

9. 国際医療管理専門学校(浜松)

10. 国際医療管理専門学校(名台屋)

11. 京都保健衛生専門学校(京都)

12. 大阪医療技術学園専門学校(大阪)

13 日本医療秘書専門学校(大阪)

14 関西医療技術専門学校(大阪)

15. 大阪医専(大阪)

16. 専門学校国際医療福組総合学院(広島)

17. 湖上医療福祉専門学校(福岡)

18. 鹿児島ハイテク専門学校(鹿児島)

以上、平成 14年 10月1日現荘



日本病院会の倫理綱領
強珂痛院に-<者は、地爆の人珂の健康在守るために、限りない費情と責任在ちって置普の努力を

尽くさなければならない.この使命在達成するために、ll!，qが守るべき行動の規騎を次のとおり定め
る.

1. 医痩の債の向上

我珂は医療の質の向上に努め、人格教聾在高めることによって、全人的医療を目指す。

2. 医疲配録の適正管理

我ノマは医療記録在適正に管理レ、原則として開示する。

3 権利纏護とプライバシーの保聾

我Jマは病める人珂の権利の擁護と、プライバシーの保護に努める。

4. 安全管理の徹底

我珂は病院医療に関わるあらゆる安全管理に、最大の努力在払う。

5. 地燭社会との連機の推進

我珂は地域の人珂によりよい医療を提供するために、地場の人珂とはもちろんのこと地域の医療
機関との緊密な連携に努めるロ

日本病院会社団法人
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11月研究会のお知らせ 

看護管理研究会 

 日 時  平成14年11月７日（木） 10：00～16：00 

          11月８日（金） ９：00～12：00 

 会 場  金沢商工会議所 中小企業会館５階ホール 

        金沢市尾山町９－13 

        電話 076-263-1151（代） 

―― プログラム ―― 

第１日目 11月７日（木） 10：00～16：00 

 基調講演「逆ピラミッド型の人材管理」 

（有）ヒューリッドコンサルティング代表取締役 北垣 武久 

 シンポジウム「ボトムアップ ―逆転の発想のマネジメント―」 

聖路加国際病院副院長 井部 俊子 

  同  主任看護師 吉川久美子 

武蔵野赤十字病院看護部長 高橋 高美 

  同  主任看護師 増子はるみ 

 

第２日目 11月８日（金） ９：00～12：00 

 特別講演「教育の原点」              石川県立ろう学校校長 鈴木 三郎 

文化講演「加賀百万石の歴史」           石川県立歴史博物館（検討中） 

 

薬事管理研究会 

 日 時  平成14年11月８日（金） 10：00～17：00 

          11月９日（土） ９：00～12：00 

 会 場  新潟ミナミプラザホテル 

        新潟市万代３－１－１ 

        電話 025-241-3730（代） 

―― プログラム ―― 

第１日目 11月８日（金） 10：00～17：00 

 基調講演「医療事故防止について」 

新潟県病院協会副会長・田代消化器科病院理事長 田代 成元 

 時局講演「薬学教育の現状と問題点」 

日本病院薬剤師会副会長・北里大学薬学部教授 矢後 和夫 

 特別講演「国立大学法人化を見据えた大学（死火山・休火山）病院の戦死たちは今」 

新潟大学教授 佐藤  博 
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 シンポジウム「医療変革期に向けて ―ここまで薬剤師はやるの？―」 

座長 新潟県立がんセンター新潟病院薬剤部長 保坂 高明 

  ① クリニカルパスの取組みⅠ   新潟県立がんセンター新潟病院薬剤部 大箭  彰 

  ② クリニカルパスの取組みⅡ      新潟大学医学部附属病院薬剤部 小野田学時 

  ③ 薬物中毒と救急医療の取組み 

新潟市民病院薬剤部・同病院救命救急センター中毒分析室 堀   寧 

  ④ 服薬指導に活かすカウンセリング技術    新潟県立小出病院薬剤部 南雲 陽子 

 

第２日目 11月９日（土） ９：00～12：00 

 パネルディスカッション「病院薬剤業務の最近の話題」 

  ① 「脳死判定における薬物の影響」   船橋市立医療センター薬剤部長 宮村 栄樹 

  ② 「院内製剤業務と試験研究」         東京警察病院薬剤部長 渋谷 文則 

  ③ 「高齢者への薬剤管理指導事例別ポイント」   滝野川病院薬剤科長 今泉真知子 

  ④ 「薬剤事故と薬剤師賠償責任保険」                       

(株)損害保険ジャパン医療・福祉開発部第一課長 松村  勉 

 

医事研究会 

 日 時  平成14年11月15日（金） ９：00～17：00 

 会 場  グランドホテル ２階「鳳の間」 

        浜松市東伊場１－３－１ 

        電話 053-452-2114（代） 

―― プログラム ―― 

 講演「請求漏れ防止のための正しい点数解釈」 

東京保険医協会事務局次長 栗林 令子 

 「事例に基づくグループ討議」 

  （Ａ：入院－内科 Ｂ：入院－外科 Ｃ：外来－200床未満 Ｄ：外来－200床以上） 

 

 「グループ発表とポイント説明」 
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日本病院会英文誌

Japan-Hospitals No. 22 (July 2003) 

原稿募集中

当会では，日本の医学・医療の実情を海外の多くの人びとに知ってもらうことを

目的として，標記の英文誌を毎年 l回発刊しており， Japan-Hospitals No.22の原稿

を下記の要領で募集中です。皆様奮ってご投稿くださるようお待ちいたしておりま

す。

なお，海外への送付先は，国際病院連盟(1.H. F) をはじめとして，各国の保健

衛生関係官庁，主要病院 ・研究所，各種医療機関等の諸国体，諸施設および医師，

研究者，医療従事者等と広範にわたっております。

~è 

1. テーマ

日本の医学，医療，病院の実情等を海外に紹介・ PRすることを目的としてお

りますので，それと直接間接に関連する内容のもの，例えば日本の社会保険制度，

病院医療，看護の実態などの紹介記事やオリジナルな研究報告など(国内既発表

のものの翻訳で，国外未発表のものも可，ただし臨床的研究論文は除く)。

2. 原稿提出締切日

平成15年 3月31日(月)必着

3. ご執筆の際の注意事項

① A4判用紙に英文(ダブノレスペース)でお願いいたします。

② 上半身ないし顔写真(掲載用) 1葉を添付願います。

③ 枚数の制限は特にいたしておりませんが， A 4 判原稿(1ページ25~26行)

2枚半が，ほほ‘雑誌の 1ページに当たりますので，これをめやすにご執筆く

ださ L、。
④ 翻訳料など，ご提出時までに要した費用は，執筆者の負担とさせていただ

きます。

⑤ 初校の際 l回，執筆者において校正をお願いいたします。

4. 謝礼

別刷50部をも って謝礼にかえさせていただきます。

原稿提出・問い合せ先

〒102-0082 東京都千代田区一番町13-3 

(社)日本病院会 学術委員会

電話 03-3265-0077 (代表)
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-効能・効果、用法・用量、禁忌・使用上の

注意等については、

添付文書をご参照ください0

・薬価基準:収載

BASEN@ 
(資料請求先)

⑨武田薬品工業株式会社
干540-8645大阪市中央区道修町四丁目1番1号




