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医療費についての
説明責任

齊藤　壽一
さいとうとしかず

●（社）日本病院会常任理事
●社会保険中央総合病院 院長

医療の場で医師は患者に説明責任を負っている。

手術では「なぜその手術が必要なのか」，「手術し

なかった場合や他の治療法に比べてどのようなメ

リットやデメリットがあるのか」を予め患者や家

族に説明し，手術後は「期待した結果は得られた

のか」，「今後の経過はどうなるのか」といった状

況の詳細について説明することが必須である。か

つて医療の場では患者や家族に専門的事項を説明

しても判ってはもらえない，とする「由らしむべ

し，知らしむべからず」という風土があった。し

かし近年は，インフォームド・コンセントをとる

ための説明行為は医師にとって必須の基本能力と

なっている。

我が国の対GDP比でみた国民医療費はOECD加

盟３０カ国中，平成１６年には２２位という低医療費

政策が続けられている。その結果として地域にお

ける病院医療の崩壊，医師の過重労働あるいは救

急患者への対応不能といった地域住民を巻き込む

事態が発生している。低医療費政策の下で，国民

の生命に直結する地域医療はこれまで貯えられて

きた医学水準と医療技術を言わば食いつぶす形で

辛うじて維持されていると言えよう。多くの国民

が医療の現状に「納得」していない今，求められ

ているのは政治家や政党による「医療費について

の納得できる説明」である。

国民皆保険制度を基本とする我が国の医療は国

家予算をどの程度，医療に割り当てるかに大きく

依存している。我が国は国債残高が示す巨大な

「国の借金」をかかえており，社会保障費の伸び

の年間２，２００億円の削減を含む財政立て直し策が

進められている。そのなかで医療は国民１人ひと

りの生命に直結する領域であり，それを支える財

政の仕組みと国の予算全体における位置付けを判

りやすく示すことは政治家や政党の国民に対する

基本的な説明責任ではなかろうか。「我が国の国

債残高がここまで拡大したのは何故か」，「低医療

費政策は何故続けなければならないのか」あるい

は「防衛費や道路工事を含む公共事業費など他の

予算に比較した医療費の比率は妥当なのか」とい

った素朴な疑問が国民には少なくない。これらの

疑問について，政治家や政党は美辞の並ぶ選挙の

マニフェストで示される結論だけの主張にとどま

らず，根拠を踏まえて行き届いた判り易い道筋を

くり返し発信してほしいと思う。

ドイツの首相，アンゲラ・メルケル氏は社会保

障充実のための消費税引き上げを訴えて選挙で勝

利した。我が国の政治家や政党は，国民にとって

納得できる医療制度改善への道筋を，当然発生す

る国民の負担も含めて判りやすくしかも理論的に

説明し，その上で政権の選択を国民にゆだねる民

主主義の基本を実践することを強く期待する。今，

政治家と政党には国の医療費のような複雑で難し

い問題について「審議会の結論」の伝達ではなく，

国民が正しく理解し納得できる筋道を，自分の言

葉で如何に判りやすく説明できるか，という説明

能力が問われているのである。
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病院紹介

外観

特定医療法人 大道会

森 之 宮 病 院
森之宮病院は，「日本有数のリハビリテーション医療」と「高度化した急性期医療」を併せ持っ

ていることが特徴です。場所は地方独立行政法人 大阪府立病院機構 大阪府立成人病センター，

大阪がん予防検診センター，大阪府立健康科学センターなどが集まる森ノ宮健康ゾーンのなかに

位置しています。リハ医療では， 日本トップレベルの１８０名の療法士（理学療法士・作業療法

士・言語聴覚士）と専門性の高い医師，看護師，ソーシャルワーカーなどのチームによる質の高

いリハビリテーションを提供しています。日本で初めてすべての病棟にリハビリテーション室を

設置したのも特徴です。また，急性期医療は内科，外科，心臓血管センター，整形外科が担って

いますが，特に心臓血管センターでは，大動脈瘤に対

するステントグラフト治療を中心に施行しており，大

阪府下３施設のステントグラフト実施基準管理委員会

認定施設の１つに選ばれています。

移動しやすさに配慮したエントランスのアプローチ／だ
れにも使いやすい施設づくりが評価され，２００７年度「大
阪・心ふれあうまちづくり賞」大阪市長特別賞を受賞
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■森之宮病院■

１階ロビーは「こもれび広場」と名づけまし

た。床や壁に木材を使用し，ガラスのカーテン

ウォールを通して自然光が豊かに降り注いでき

ます。「大地，生命，水，空気，光」を表したウ

ェルカムアート。照明や色彩によってホテルの

ような雰囲気を演出し，心が軽く元気になるコ

ミュニケーション空間をつくりました。

心安らぐ
ゆったりとした雰囲気の

ロビー

こもれび広場と総合受付
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医療・保健・福祉・予防など，
包括的に地域の健康に貢献します。
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生命力，エネルギーを与える病棟デザイ

ン。快適な療養生活をお送りいただくため

に，病室は一流ホテルの客室づくりを参考

にしました。洗面カウンターは，障害を持

つ方にも使いやすいように，数多くのアイ

デアを結集した森之宮病院オリジナルです。

木目調の落ち着いた雰囲気の特別室。窓からは大阪城公園が一望できます

個
室

■東西病棟

スタッフステーション

■個室洗面カウンター　

車椅子利用の片麻痺の患者
が姿勢を楽にできるように内
側に緩やかなカーブを与え，
手すり（横つなぎ）を洗面器
下に設置しました。

東西の病棟でテーマカラーによる色分けをし，花のモチーフに
花言葉を添えました

食
堂
・
デ
イ
ル
ー
ム

快適さにこだわった
病棟
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■森之宮病院■

楽しさを演出した
こども病棟

■こども病棟廊下
病室の入口は子どもたちがわか
りやすいように動物をモチーフに
した楽しいサインにしてありま
す。床にはアクセントとして動物
の足跡を入れました。

■こども病棟 ６床室
アクセントカラーにより楽しさ
を演出。天井には，夜には月や星
が浮かび上がるクロスを使用し，
星空が楽しめます。

年齢や症状に応じた
さまざまなこどもトイレ

プレイコーナー暖炉を模したTV置場と収納棚
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日本で初めてすべてのフロアにリハビリテーション室を設

けました。入院されている方をスタッフのいる場所にお連れ

するという従来の考え方でなく，医師，療法士，看護師，栄

養士などさまざまなスタッフが，入院されている方のもとに

集まるという新しい発想に転換しました。

各病棟に設けた
リハビリテーション室

すべての病棟にあるリハビリテーション室

昇降式キッチンを備えた作業療法室

マヒ側の手も積極的に使っていきます

１８０名のリハビリテーションスタッフの
朝礼風景

食事，コミュニケーション，遊びなど日常生活に
根ざしたリハビリテーションを展開

地下１階 １階
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歯科では，一般的な治療だけではな
く，脳性麻痺などの障害を持った子ど
もたちに対する歯科治療や口腔衛生管
理を積極的に行っています。広々とし
た診察室は，バリアフリーで，車椅子
のまま診察台まで進めます。

高
度
医
療
を
支
え
る
最
新
機
器

高度な障害児歯科治療

■森之宮病院■

心臓血管撮影

車椅子でもゆったりと動ける歯科診察室

６４列マルチスライスCT

ＭRI（１．５テスラ）

フロア案内
２階

３階 ４階～６階 ７階
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特定医療法人 大道会 森之宮病院

〒５３６－００２５ 大阪市城東区森之宮２丁目１－８８

TEL０６－６９６９－０１１１ FAX０６－６９６９－８００１

http://www.omichikai.or.jp/

大道　道大

２００６年４月１日

内科，循環器科，呼吸器科，消化器科，神経内科，外科，心臓血管外科，整形外科

泌尿器科，小児神経科，小児整形外科，リハビリテーション科

歯科（小児歯科，口腔外科）、放射線科，麻酔科

３５１床（内個室７７床）

医師４５名，看護師２１９名，理学療法士８９名，作業療法士６５名，

言語聴覚士２６名，その他１７１名，合計６１５名

地上８階地下１階，塔屋１階

敷地面積 ６，２３０．９４㎡

建築面積 ３，１２６．０４㎡

延床面積 ２３，０５９．２９㎡

ボバース記念病院，森之宮クリニック（PET施設），

帝国ホテルクリニック（人間ドック）等

日本医療機能評価機構認定病院，臨床研修指定病院

（８F）管理部門　（７F）個室病棟，リハビリテーション室　

（４F～６F）病棟，リハビリテーション室　（３F）こども病棟，リハビリテーション室　

（２F）手術室，術後回復室，心臓血管撮影室，中央材料室，ME室，事務室，ホール，

食堂，売店

（１F）受付，外来診察室，歯科診察室，内視鏡室，救急外来診察室，医療相談室，

地域医療連携室，画像診断室，こもれび広場

（B１F）薬局，厨房，物流管理室，駐車場（７１台）

● 名 称

● 所 在 地

● 電 話

● ホームページ

● 院 長

● 開 設

● 診 療 科 目

● 病 床 数

● 職員数(常勤) 

● 建 物 概 要

● 関 連 施 設

● 認 定

● フ ロ ア 構 成

病院の概要
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●理念

・地域に信頼される，高度で安全な医療を提供します。

・生活機能の向上に導く，質の高いリハビリテーションを提供します。

●基本方針

・医学的根拠に基づいた，適切な医療を提供します。

・医療の安全性を重視した，安全文化を定着させます。

・受診される方やご家族の方々の権利と希望を尊重した，説明と同意に努めます。

・地域の医療機関との連携を密にして，最適な医療・福祉サービスを提供します。

・人間性と技術にすぐれた人材育成のため，教育と研究を推進します。

特定医療法人 大道会 森之宮病院





　日本病院会の山本です。この「医療の質を考える

セミナー」のベースになっているのは，幹部医養成

委員会というものです。次代の病院の医療をしっか

りと担っていただく人たちの勉強会として始まった

わけです。これまでに何回もやってきましたが，

我々老トルはもう先がないわけですから，ぜひ皆さ

んで，今の医療をどう支えて再生していくか，大変

大きな問題だろうと思っていますが，考えていただ

く機会にしていただきたいと思います。

　今回は，この札幌で行われますが，ぜひ闊達な意

見の交換で，少しでも日本の病院が良くなるように

ということで，頑張っていただければありがたいと

思います。

　私に与えられたテーマは，「日本の医療を考える

～その現状と今後の動向～」。何か焦点の合わない

テーマで，何を言ってもいい，しかし大した話には

ならないのかな，という感じもします。今医療界で

は，医療制度とか医療のことを話しても，つまらな

い話ばかりで，夢のある話が全くないということで，

大変残念です。しかしそれはそれとして，今の状況

をしっかりと認識したうえで，これから我々はどう

いうふうに取り組んでいくのかをやはり考えていか

なくてはいけないと思います。

■日本病院会の活動

　（スライド１）最初に，日本病院会を簡単に説明し

ます。日本病院会は，創立もう５０周年を過ぎていま

す。特徴は，ここに書いてあるように，会員数が約

２，７００で，民間病院が３分の２，国公立病院・公的病

院・大学病院を合わせて３分の１くらいです。ただ

ベッド数割合では，民間が３５万床，国公立・公的・

大学を含めて３５万床をカバーしているということ

から，役員の構成も民間と国公立で半々でやってい

るということです。

　いろいろなことをやっておりますが，例えば人材

育成事業，各種セミナー──今日のセミナーはその

一環です──，それから各種調査も毎年やっており

ます。ここのところ，国際活動として，国際病院連

盟，アジア病院連盟というところで，日本を代表す

る病院団体として日本病院会がいろいろ話しをして

いますが，そのなかで１つ，WHO－ICD改定事業が

あります。これは質にも，またDPCにも関係するこ

とです。今，ICDはICD－１０で行っていますが，こ

れが臨床の進歩と合わなくなってきたので，ICD－

１１にバージョンアップしようというのがWHOの考

え方で，動き始めようとしていたのです。ところが，
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特別講演

日本の医療を考える 
～その現状と今後の動向～

医療の質を考えるセミナー

────────────────────────
　座長：日本病院会　病院幹部医養成委員会　委員長 

  有　賀　　　徹　

平成２０年６月・札幌市

山本　修三社団法人日本病院会　 
会長

スライド１

•

•

•

•

•

•

•



何せWHOは感染に予算をとられてお金がないとい

うことで，日本病院会で少し何とかしてくれないか

という話がありました。もともと日本病院会は診療

情報管理士を育ててまいりましたので，「それなら

少し何とかしよう」と役員会で皆さんにお諮りした

ら，「いいよ」と大変快い返事をいただいたもので

すから，今，WHOに年間３０万ドルを寄付していて，

そしてお金と人材を投入して，ICD－１０からICD－

１１へのバージョンアップをすすめています。それで

やっと動き始めまして，今は非常に活発に動いてい

て，２０１４年までにバージョンアップのための最初の

バーションが発表されると思いますが，そういった

意味では日本病院会，大変貢献をしています。厚労

省からも大変喜ばれているという状況もあります。

　国際モダンホスピタルショーの主催，そのほかで

も活躍をしているところです。

　（スライド２）大きな病院団体として，１１の病院

団体が緩やかに集まった日本病院団体協議会という

会ができたのはご存じだと思います。４年前にでき

まして，このなかでまとまることはまとまって主張

していこうという集まりです。平成１８（２００６）年の

診療報酬改定で，中医協に初めてこの団体から２人

の委員を送ることで始まったわけです。スライドに

ある１１団体が入って，診療報酬に関してはここで

まとめて，ここから発信していく，となっています。

しかし診療報酬の基になる医療制度とか医療提供の

あり方なども関係しますので，現在は少し活動を広

げて，医療全体についてやはり一致するところを相

談しながらこの集まりでやっていこう，そんな動き

があります。

■病院機能不全の現状

　（スライド３）これからが本題ですが，日本の医療

の機能不全，私はこれは病院機能不全だと言ってい

ますが，これはもう皆さん知っておられるとおりで

す。今さらこう書いてもしょうがないのですが，最

近になって患者たらい回しの復活というのが起こっ

て，これは非常に大きな問題です。それから地域格

差の拡大。結果的に，こういうことによって何が起

こっているか。「医療の信頼の低下」と「病院経営の

危機」です。この２つは非常に大変な問題だと思っ

ています。

　その根元は医療費抑制政策，と皆さんそうおっし

ゃるわけです。平成１４（２００２）年から３期にわたっ

てこれだけのマイナスがあって，平成２０（２００８）年

は本体プラスでも，全体としてはマイナスの改定で

す。この検証をこれからやるわけですが，なかなか

評価も難しいところです。

　（スライド４）なぜこういうふうに医療費を下げ

なければならないのかという１つの数字がこれです。

OECDのヘルスデータからとったものです。「主要

先進国におけるGDPと総医療費の伸び」。これは

１９９２年から２００１年までの１０年間の平均値ですが，

アメリカのGDPは４．８３％伸びて，総医療費は５．５４ 

％と伸びています。他の国々はここに示されている

ような数字です。ところが，日本を見ると，やはり

ひどいですね。バブルがはじけて経済が低迷した間，

１０年間でGDPが０．５２％しか伸びていない。それに

対して総医療費が２．８７％伸びたから，このギャップ

に経済界，国はびっくりして，「医療費をどんどん

伸ばしていったら大変なことになってしまう」とい

う数字の基になっているわけです。しかしよく見れ

ば，日本の医療費の伸びは，ほかの国に比べてずっ
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と低いわけです。もともとGDP比

が８％ですから，何か新しいことが

入ったり，新しい薬が入ってくれば，

伸びるのは当たり前の話で，この伸

びをGDPの伸びと比較して伸び過

ぎといわれてもちょっと困るので，

それは経済が悪いから，経済のほう

をしっかりしなさいよ，という話に

なると思うのです。そうではありま

すが，これが１つの理由になってい

ます。

■医療費の決め方

　（スライド５）医療費の決め方で

すが，皆さんご存じのように，昔は

医師会中心で，ここ（中医協）に力

があったのですが，今はこの中医協

の位置は残念ながらいちばん下に位置づけられまし

た。まず国が方向を出して，国家予算のなかでの改

定率を決めるわけです。それを踏まえて，社会保障

審議会で医療の提供，そして点数の考え方の基本方

針が決まります。医療部会は医政局マターで，ここ

にはお医者さんが４，５人，あるいは５，６人入っ

ています。しかし医療保険部会のほうは保険局マタ

ーで，残念ながらここには病院団体からの代表は１

人もいません。昭和６１年に始まって以来，１人も

ここに入っていないのです。そこで基本方針が決ま

っているということに非常に大きな

問題があって，我々も再三再四，局

長あるいは大臣に言ってきましたが，

「はい，はい」と言うだけでいまだ

に入っていないということ，これは

大きな問題です。

　そして方針が決まるとそれに合わ

せて内容・点数配分をやる役目が中

医協となってしまったわけです。

■医療費抑制の結果──医業
経営は？

　（スライド６）平成１８年からそう

いうかたちで始まったわけです。そ

の結果として，「１００床当たりの収

支」の数字が書いてありますのでこ

れはご覧になっていただければよ 
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ろしいのですが，医業収益と医業費用（いず 

れも医業本体分）を比べると，平成１８年が

１，０１０万円の赤字，平成１９年が９３４万円の赤

字です。パーセントに直してみると，平成

１８年１０７．４％，平成１９年１０６．８％，要するに

１万円稼ぐのに平成１８年は１万７４０円かかり，

平成１９年は１万６８０円かかったという話にな

ります。これはなかなか大変な事態です。

　（スライド７）その前年の平成１７年の調査

では，いろいろなことがわかりました。一般

病院全体とDPC病院と出来高病院が出てい

ます（DPC病院と出来高病院を一緒にしたの

が一般病院全体）。出来高病院とDPC病院，

どう違うのだろうかと見てみます。いろいろ

な数字が少し変わっています。例えば患者

１００人当たりの医師数はDPC病院のほうが多

いですし，出来高（医師１人当たりの医業収

益）はDPC病院のほうが少ないですね。看護

師さんの数はそんなには変わらない。平均在

院日数はDPC病院のほうが３日くらい短い，

といったようなことがいえます。

　私がちょっと気になったのは，医師１人当

たり１年間でどのくらい売り上げるのか，数

字を見たときに，DPC病院は平均で１億

１，４８０万円です。出来高病院は平均で１億

２，８０８万円です。ところが，慢性療養型の病

院は，１人のお医者さんが２億２，２００万円売

り上げます。単科の精神科病院では１人の

お医者さんが１億７，９００万円売り上げる。こういう

のを比べると違いがある。この意味は急性期病院の

技術料が低いということなのですね。入院基本料は，

計算すると大体入院費用の４１．２％くらいです。あと

はいろいろな薬，技術料なのですが，急性期の技術

料が非常に安いためにこういう結果になっている。

　今のお医者さん，やはり急性期で働く人は大変だ

ということが，こういうものを見てもよくわかるわ

けです。

　（スライド８）「日本の医療費，安い，安い」と言

っていますが，一般の人はそうは思っていない。や

はり高いと思っているのです。

　これはAIUの２０００年のデータ，ちょっと古いの

ですが，ニューヨークでアッペをやると２４３万円で

す。ロンドンで１１４万円。パリで４７万円。私がびっ

くりしたのは，台北でも６４万円です。日本は３４万

円です。バンコクを除くといちばん低いですね。

　それだけでは終わらないのは，自己負担のところ

を見ますと，保険に入っていれば，ほかの国々は自

己負担は少ないのですね。パリは皆保険ですが，こ

れは薬代だけの負担が２日間で２万８，６００円です。

フランクフルトは１万円負担すればいい。香港はア

ッペが高いですが，入院が１日１，６００円で，これは

肺切除を受けようが肝移植を受けようが，すべて同

じ値段です。１日１，６００円払えば，すべての医療を

やってくれます。日本は３割負担になりましたから，

３４万円という安いお金のくせに，患者さんが１０万円

も納めなければいけない。こういう，患者さんから

見ると「やはり，高いよ」というところがあるわけ

です。

　（スライド９）これもあまり見せたくないような

資料ですが，医師の年収ということで，これは国際
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的なある機関が出した２００３年の購買力平価調整後

の数字を比率に直してみたものです。アメリカでは

開業医の年収を１とすると勤務医の年収は１．６であ

るということです。カナダでは勤務医の年収は１．５

になります。ドイツは開業医の年収のほうがいいで

すが，日本は圧倒的で，開業医の年収１に対して勤

務医の年収は０．４です。これは日本で出した数字で

はなく，ある大手の外国の総研みたいなところが出

した数字です。開業医のほうが高いといっているわ

けではなくて，やはりいかにも日本の病院の医療費

が低すぎるという証拠の１つだと思っています。

■日本社会の高齢化と医療費

　これから高齢者がますます増えて大変だといわれ

ます。１人当たり医療費でいうと　７０歳以上は４．５

倍くらいになりますから（スライド１０），これはと

ても大変だと思います。

　もうひとつは終末期の医療について。この終末期

の医療という言い方は，私は嫌いなのですが，これ

は「終末期」でなく「看取り」とか，もう少し違っ

た言葉を使ったほうがいいと思っています。「こう

いうところに医療費が使われている」みたいなこと

いわれたらちょっと困るわけです。

　（スライド１１）実は日本で，病院で亡くなる人は

８１％。これはスウェーデン，オランダ，フランスに

比べて非常に高い。ですから，厚労省は，

これを少なくともフランスのレベルの近

くまでもっていきたい。ですから「在宅，

在宅」と言っているわけです。末期の在

宅をちゃんとしようと言ってます。

　もう１つは高齢者問題です。説明があ

まりうまくなかったために，高齢者医療

の問題が政争になって今いちばんの問題

ですが，我々日病でいろいろな議論をし

ていると，高齢者の問題はこのスライド

１２の表，これ１枚だけで議論できるとい

うことになっています。１９６５年，７５歳以

上はわずかこれだけです。２００８年になる

とこれだけ増えてきます。これから先，

２０３０年になるとこの増える分だけ，ここ

（７４歳以下）の面積は少しずつ減ってき

てます。さらに２０５５年になるとこう減

ってきます。この辺で確か，７５歳以上の

人たちにかかる医療費と７４歳以下の人

たちにかかる医療費が１対１くらいにな

るという計算がされていますが，いずれ

にしても，これだけの医療費（医療費は

高齢化だけで上がるわけではありません

が）をだれがどうやって負担しようかと

いう，それだけの話です。国が出すとい

ったって，税金にせよ何にせよ，みんな
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国民が出している話で，

国が稼いでいるわけじ

ゃありませんから，結

局は国民がどういう負

担でこれを維持してい

くのかということが，

いちばん大きな問題と

なります。

　（スライド１３）医療

費は，医療の進歩，経

済成長，高齢化によっ

て増大するといわれて

います。特に最近の医

療の進歩には著しいも

のがあります。例えば

白血病に関係した良い

薬が出ました。適用も

広くなって，今，どん

どん使われ始めていま

すが，これはけっこう高いです。世界で今ものすご

いシェアで使われています。また，スタチンのよう

な薬，あるいはいわゆる遺伝関係の薬，高血圧なん

かでも大変良い薬が出てきました。こういうものが

一気に広がってくると，非常に医療費が高くなるの

は当たり前の話です。経済成長も関連しますが，高

齢化もある程度押し上げます。

　ある人が予測したこんな数字が出ています。医療

費はこういうふうに上がっていく，だから財源をど

こかで確保しなければいけない。ただこの（２０２０

年）あたりになりますと，医療費はGDP比で大体

１０％に近くなる。いずれにしても医療費財源を考

えるときには，予算の配分見直しでみるのか，税

金・保険料・個人負担という目でみるのか。税金に

ついては，今，消費税とたばこ税が問題になってい

ます。

　しかしお金の問題は，医療側が「ここを上げて，

こうしろ」と言う話ではなくて，負担と給付の選択

は政策であり，国民の判断であるということになり

ます。そういうところで，医者が大きな声で言うの

は，一般の人からまた，「お医者さんて，我々から

見るととてもいいのにもっとお金が欲しいんです

か」という，そういう目でみられてもいけませんの

で，そこはちょっと考えなくてはいけないところで

す。

■消費税について

　ここで消費税というのが出てきましたが，どうい

うかたちにせよ税金である以上は，国民が払ってい

く。社会保険料を上げようというのは，これも国民

と企業が払うという話。それから個人負担はもちろ

ん患者さんが受益者負担ということで払う。これ，

すべて国民が出す話です。そういう意味では，皆さ

んがそのことを理解していただいて，本当に必要な

医療にどのくらい負担していくのか，そういう議論

を超党派でやっていただきたいと思っているわけで

す。そのような時に与謝野グループが「消費税を上

げるぞ」と言いました。先日，与謝野グループのと
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ころに呼ばれて行ってきたのですが，

「我々は政治家として，消費税を上

げて，それを目的税にして医療に使

うのだ」と，そういうことを主張す

る。だけど「そう主張すると，大体

選挙で落っこちるから，そこは応援

してください」という話もありまし

たが，そういう主張の人たちが出て

きました。

　（スライド１４）世界の消費税です。

５％以下というのは，１２１の国のう

ちのわずか５カ国だけで，あとはみ

んな高いですね。

　（スライド１５）問題は，医療は非

課税ということになってしまってそ

のままですから，平成７年度に５％

になった時に，計算では，病院と診

療所とで損税が大体４，６００億円出て

います。これは還付されないお金で

す。これがもし，今の仕組みのまま

で，消費税が仮に１０％ということに

なると，単純計算で９，２００億円くら

いの損税が発生することになります。

そうすると，もう，病院，医療界が

もたなくなってしまうということがあります。そう

いう意味では，消費税をいじる時は，そこをしっか

り見直してください，と言っていくことが大事です。

医療を課税にして，ゼロ税率とか低減税率にして，

病院に影響がないようにしないと，今のままで消費

税が上がると，それで病院は駄目になってしまいま

すから。しかし上げてほしいわけですよね。

　（スライド１６）日本病院会は，１０％以上上げて，複

数税率で，福祉目的税にして，ということは言って

います。そのためにはインボイス方式を導入しない

といけないとも言っていますが，これはどうなるか

わかりません。

　そのときに必ず問題になるのが，消費税を上げる

たびに消費税分は医療費に乗せてきている，という

話です。平成元年の時は０．７６％乗せて，平成９年の

時は０．７７％乗せてきた。ここに病院が負担する消

費税はちゃんと乗っかっている，という話です。し

かし平成９年以後の改定で，平成１４年からは連続し

て下げられて，「そういうなかで消費税はどうなっ

たのですか」ということを厚生労働省に聞くと，「い

や，もうわかりません。上げた消費税分，今はどこ

へ行っちゃったかわかりません」というようなこと

なので，やはりいろいろ難しい問題をかかえている

わけです。

■医師不足，偏在について

　財源の問題はそのくらいにしまして，次は医師の

数と質の問題です。スライド１７は平成１６年度の医療

監視の数字で，医師充足数は全国では８３．５％という
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結果ですから，依然，最低の数すら

クリアされていなくて，１６．５％も医

師が足りないということです。

　これを地域別にこまかく見ますと

（スライド１８），またちょっと違っ

た格好で面白いのですが，例えばご

当地，北海道は，人口１０万対の医師

数が２１６．２と出ています。人口１０万

対の病床数は，一般病床で９６２．３と

出ています。緑色の数字のところは，

少し高いということです。ところが

病院で働いている医師数は１００床当

たり７．９人，非常に低いですね。こ

れは高知の８．９人と近いのですが，

高知は人口１０万対の医師数が２７３．６

人，これは北海道よりずっと多いで

すね。それから人口１０万対の病床

数も９８９．２で，ほぼ似たような数値

です。高知では実際に病院で働いて

いる医師は少ないという数字です。

これには地域の特殊性があると思い

ますが，例えば神奈川ですと，人口

１０万対医師数は１７４．２人で，こっち

（北海道や高知）に比べると少ない

です。人口１０万対の病床数も５５３で

すから全然少ないですね。だけど病院で働いている

医者は１００床当たり１３．５人と比べると非常に多いと

いうことになります。こういう地域による特殊性は

あるのですが，特にバランスの悪い地域をどうして

いくのだろうか。これも非常に大きな問題です。

　例えば高知県を見てみますと，高知市に一極集中。

北海道の札幌集中とよく似ています。それから高齢

化のレベルが，日本の平均より１０年先に進んでいま

す。慢性療養もいちばん多いというなかで，しかし

それだけ医療を必要とする人がいるのに，医者が高

知市に集中しているために，郡部の３つのところで

５３カ所，医者のいない地区があります。やはりこう

いうことを，地域として本当にどう考えていくのか。

これは国全体で考えるといっても，今の厚労省でな

かなか考えられませんので，大変難しい話だろうと

思っています。

　（スライド１９）医師の数の話ですが，２００４年の日

本の１００床当たりの医師数が１４．３人。アメリカが

７３．３人。フランスが４４．９人。　そして人口１，０００人

当たりの病床数は，日本が１４．２ですね。フランスが

７．５，約半分です。

　それで日本の医師は少なくないのだという理屈と，

日本はベッドが多過ぎるから，病院の医者が足りな

いという理屈があります。ですが，１，０００人当たり

の病床数１４．２を仮に半分に減らしたとします。そ
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して病床数７．１にしたとします。そのときに減らし

た病院の人が全部病院で働いたとしても２８人にし

かならない。圧倒的にフランス（４４．９人）と比べて

少ないのです。しかし少ないフランスがアメリカと

比べると随分少ない。ですからフランス政府は今年

の医療政策で，向こう５年間，医師養成の定員を倍

にしました。今までの３，６００人を７，２００人にしまし

た。そういうふうにして医療を保つのだということ

で政策をつくったわけです。やはり日本の医師数は

あまりにも少な過ぎるというのが，我々の考えです。

■地域医療計画における情報の提供の 
推進のこと

　（スライド２０）地域医療計画については徳田先生

がしっかり資料に書かれていますので飛ばしますが，

問題は医療の質に関係する，「医療連携における医

療機能に関する情報の提供の推進」。これが今年の

４月から始まりましたが，これは医療界がしっかり

取り組まなくてはいけないものの１つであると私は

感じています。

■「医療制度はWHOの総合評価で世界一」 
について

　（スライド２１）皆さんご存じのように医療制度は

WHOの総合評価で世界一です。医療（制度）の効

率を簡単な式にすると，分子が医療（制度）の質で

分母が医療費。医療費が安くて質が良ければ，これ

は効率がいいという計算に成ると思うのですが，こ

れがWHOの評価では日本が世界のトップだったわ

けです。それはスライドに示したこういうデータに

基づくわけですが，ずっとトップを維持してきて，

制度としてはいいわけです。しかし，じゃあ本当の

医療の中身が世界でトップなのですかということで

は非常に疑問が残ります。そこを混同しないように

しないといけないのだろうと思っていますが。

　（スライド２２）医療の質と医療費の関係です。経

済界は「医療は無駄が多い，もっと効率をよくし

ろ」と，こう言います。もっと効率をよくするため

には，少ない医療費で医療の質をそこそこに上げれ

ばいいのか。もともと医療費が安いところで，医療

の質がどこまで上がるのですかということです。先

ほどのこの式を分解すると，“医療の質＝医療費×

医療の効率”。だから“効率”のために無駄はなくす。

しかし“医療費”を上げないと絶対に質は良くなり

ません。医者も増やして点数も増やす。財源をちゃ

んと確保しなくては駄目。こういう話になるだろう

と思います。「必要な医療費財源の確保」というこ

とが非常に大きなことです。
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■医療の質を評価・コントロールする 
仕組みとは？

　スライド２２の下に課題として，「医療の質を評

価・コントロールする仕組み」と書いてあります。

これは，実は病院団体としていちばん考えている問

題点なのです。残念ながら日本には，医療の質をコ

ントロールする仕組みがない。先進諸国でこれを持

っていないのは日本だけです。アメリカも，フラン

スも，ドイツも，イギリスも，医者のグループ自身

が医師の質，医療の質をコントロールするしっかり

した仕組みを持っています。そこがいちばん重要で

あって，例えばアメリカで，あれだけ批判される医

療制度，メディケア，メディケイド以外は民間保険，

お金がないとかかれないといわれながら，極めてレ

ベルの高い医療を提供しているということ。これを

どのように見ればいいのかということなのですね。

　最近，アメリカから帰ってきた人の話を聞いたり

すると，「やはりアメリカのお医者さんもアメリカ

の制度はひどいと，皆さん，そう言っている」，「し

かしそれで壊れないで済んでいるのは，医者が自分

たちで，医師をコントロールし医療の質を守るとい

うことをしっかりとやっているからです」と，皆さ

んはっきりと自信を持って言っています。それは

１９１０年のフレックスナー（Abraham Flexner）という

人のリポートに始まったのです。良い医療制度をつ

くるために，オーダーパラメーターは何か，いちば

ん基本になるのは何かというリポートです。そこで

は，“良い医療制度をつくるためには良い医師を育

てればいい”と，もうそれだけで良い医療制度がで

きるのだということを１９１０年に言っていて，それが

今アメリカで生きているのですね。ですから，「あ

れだけひどいなかでもアメリカの医療は壊れないの

は，そこなのだ」と，こう言っています。

　振り返って日本を見ますと，今非常に医療崩壊あ

るいは病院医療崩壊といっています。そのなかで，

この医療を本当に支えられるのかというと，医療の

質をしっかりとコントロールする仕組みをつくって，

我々の責任としてやっていかないと，おそらく今の

医療制度を支えることはできない。そんなふうに考

えているところです。私は，これは非常に大きな課

題だと思っています。

■医師の育成について

　（スライド２３）医師の育成。いろいろいわれてい

ます。数と質の確保，それからいろいろあります。

皆さん，専門家がたくさんいらっしゃるので私があ

えて詳しくは言いませんが，特に専門医制度は明ら

かに我々自身，しっかりと見直さないといけないと

思います。これは将来の日本の医療制度にとって非

常に重要な問題だと思っています。今のように各学

会が，言い方が悪いですけれども経済的に潤うよう

なかたちの専門医制度，これでは駄目だと思います。

もう少ししっかりとした整備をしてほしいと思って

います。労働環境も変えなくちゃいけない。特に，

若い人が病院をやめていくというなかに，例えば忙

しいとかの問題がありますが，我々が若かった頃も，

忙しさはものすごく大変だったと思います。しかし，

それでもやってきたのは，何か先に夢があったなと

いう気がしていたのですね。今の若い先生から見る

と，我々を見ながら，あの程度になるだけであまり

病院に夢がないな，というので結局，だんだんやめ

ていってしまうというところ，そこをどういうふう

に夢を持たせるかというのは非常に重要な問題だと

思います。

　大学で，臨床研究に関するプログラムというのは，

２年間のプログラムには確か入っていませんよね。

私が４０年ほど前にアメリカに行った時に，金曜日の

夜とか土曜日に，一流のプロフェッサーが学生を対

象にして，自分の研究テーマを解説して発表する講

義があって，それは夜でも医学生がみんな集まって，

目を輝かせて聞いていました。すごく感激して，質

問もして，臨床研究あるいは医学研究の楽しさ，面

白さというのを勉強するプログラムだったのですが，

やはりそういうことがあるといいなと思っています。

今は日本の大学でもやっているのかもしれませんが，

研修医のレベルでももう少し何かプログラムを入れ
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てもいいのじゃないか，そんなふうに考えています。

　もう１つは，６年制かメディカルスクールか，と

いう教育の問題です。メディカルスクールを卒業し

たのじゃないかという人が，ここにも何人かいらっ

しゃると思いますが，私もそうなのですね。我々が

医学部の時は６年制といいながら，実は最初の２年

間は医学部特別コースというので，経済学部に属し

たり法学部に属したりして２年間勉強して，そこで

医学部に入るのにあらためて医学部の入学試験を受

けて，それは外部から来る人も全部一緒に受けて，

医学部に入って，そして４年間で卒業でした。「そ

れがメディカルスクールですよ」ということを，あ

る先生に言われまして，「そうですか。じゃあ，一概

に反対はできないですね」と言ったことがあります

が，良い医師をつくるのに，どちらが仕組みとして

良いのか，そのことがこれからずっと議論されると

思います。

　要するに病院で働く医師に夢と希望を持たせよう。

これをどうしたらいいかということです。

■病院医療の再生の主な要件

　（スライド２４）病院医療の再生の主な要件と書い

てありますが，オーダーパラメーターは何か。先ほ

どの話でもオーダーパラメーターということを言い

ましたが，例えば診療報酬で，病院団体から７対１

を要求しました。そうしたら病院全体で７対１だと

ころっと変わった途端に，引き抜き合戦とかいろい

ろなことが起きて大変なことになりました。こうい

うふうに１つの要件を与えたときに，システム全体

が思わぬ方向に動いてしまうというようなのを，科

学の世界では複雑系の科学というのだそうです。ア

メリカでは国も複雑系の科学だと言っていますが，

医療も複雑系の科学であるということです。そのな

かで，何を押さえなくてはならないのか。それをオ

ーダーパラメーターというそうですが，１つ１つの

要素を追っかけていると，結果的にそのシステムは

どこか思わぬ方向に行ってしまう。しかしそういう

方向に行っても，ここだけをおさえていれば大丈夫

ですよというのが，先ほど言った，１つは医師の質，

医療の質をしっかり医療側が支えている限り，最終

的に制度がどうなっても，それは最低のところは保

てますということ。それからもう１つは財源です。

これはやはり財源がなかったらどうしようもないで

すから，財源の問題というのは非常に重要です。で

すから我々は，これはしっかり発言していかなけれ

ばいけないと思っているわけです。

　ですからこの２つがこれから，病院団体としても

大きなテーマになるだろうと思っています。でも医

療の質というと，医学教育，研修医・専門医制度，

雇用のあり方，それから資格（免許の見直しとか専

門医制度の更新制とか），いろいろなものがどんど

ん入ってきます。そうしたときに，今の医療界のす

べてがそれを共有して受け入れるかということはな

かなか難しいですね。こういうところをクリアして

いくためには，相当努力をしなくちゃいけないだろ

うと思っています。

■医療の質と病院経営

　（スライド２５）これは機能評価でよく使われるも

のですが，「医療の質」と「財源，経営の問題」とい

うのはいわば表裏一体のもので，両方なくてはいけ

ない。Structure，Process，Outcomeという流れのな

かで，一方は「医療の質」という面からこれを見て，
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もう片方は「病院経営」という面からこれを見てい

く。基本的には，医療の質は臨床指標のようなもの

を考えながらしっかりやっていく。病院経営のほう

は経営指標で，トータルではやはり品質管理という

ことでやっていかなければいけないのだろうと思い

ます。

■医療IT化──見直すべきところは？

　こうしたなかで，今IT化というのが，非常に問

題になってきて，医療界はIT化が遅れていると批

判の的になっていますが，私は全然違うと思ってい

ます。日本の医療界のIT化は非常に曲がった進み

方をして，失敗したと思います。それは医療側の責

任ではなくて，メーカー側の責任です。なぜならば，

メーカー側は国と一緒になって普及させようとした。

何をしたかというと，医者をターゲットにして，医

者がITのカスタマーという位置づけをして，医者が

使いやすい良い物を，と開発してきました。しかし

そこはもう大きく間違っていたわけです。

　医療のIT化は患者さんのためになされなくては

いけないということが１つあります。そうすると，

患者さんと医師，看護師との関係を見ると，まず病

院に患者さんが来て，ヒストリーを取って，診察を

して，検査をして，結論を出して，治療をする。こ

の過程が異なる日本の病院はないと思います。日本

の病院，来たらすぐ最初に薬を出しちゃうなんて病

院はないわけです。その一連の流れをシステム化す

ればいいのにそうしないで，病院の先生がこうしろ

ああしろと言ったものを勝手にシステム化して，カ

スタマイズしてきた。これにもういちばんお金がか

かって，そのお金は病院が払ってきたわけです。こ

のところが大きな問題で直さなくてはいけないとこ

ろです。

　遅まきながら平成２０年の改定についてのアンケ

ートがそろそろ行くと思いますが，IT化をすでに

しているところ，オーダリングあるいは電子カルテ

を動かしているところでは，今度の改定でどういう

ところにいくらくらいかかったのですかという調査

をやらせていただきます。これはもうちょっとさか

のぼっていって，日本でIT化が始まってから，いっ

たい病院がどのくらいお金をかけたのかも調べたい

と思っています。その結果，ちっとも普及していな

いという現実があるわけです。

　我々は厚労省に対して言いたいことは，コアの基

本的なシステムを国として開発して，各病院に安く

売りなさいということ。そこから先をカスタマイズ

するのは各病院の考え方でやればいいので，コアの

基本的なところは同じことをやるわけですから，そ

れをみんなが使えるシステムでちゃんとつくってく

れないと駄目だと言っているのです。

　実態として，今度の平成２０年の改定でもそうです

が，いわゆるハードの部分，プログラムの部分，医

事の部分とあり，いくつか改定がありますが，その

なかでハードの部分がこの改定には対応できないと

いうメーカーもあります。そういうメーカーが実際

には厚労省を中心としたメーカーの会議に入ってい

ってやっているわけです。そのなかで決めながら，

その改定への対応は自分たちができないから「運

用でやってください」みたいなこと

を言うところもあるものですから，

そういう実態をはっきりさせて，や

はり今までのIT化を根本的に変えて

いかないといけないだろうと思って

います。

　一般論でいうと，電子カルテの部

分で，医療の質の向上につながるデ

ータを取れて，経営の分析につなが

るデータを取って，それをPDCAで

回すという，こういう仕組み（スラ

イド２６）をしっかりつくってほしい

ということです。
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■医療（社会的共通資本）の質と安全

　（スライド２７）最後のスライドになりますが，医

療は社会的共通資本という概念を，今，日本病院会

は持っています。「医療技術・医療機器等，医師等

の専門性，人材」と「GDP，医療経済，自立と共助」

のバランスを，そしてこれからの社会の方向とのバ

ランスを考えてほしい。片方に重みが行って，もう

一方が軽くなるようなことでは駄目なのです。そし

て，それは国民の総意で決めていかなくてはいけな

い。

　そうなると我々は，国民に対してもっといろいろ

なことを発信しなければならないでしょう。最終的

に我々が忘れてはいけないのは，やはり医療人とし

ての医の倫理をベースにしっかり持って，人の命と

心に対する畏敬，尊厳，これを忘れてはいけないの

です。

　格好の良いようなことばかり言いましたが，今こ

そ我々は，ある意味でしっかりとまとまって，本当

にこれ以上，日本の病院医療，あるいは医療全体が

壊されないように，しっかりと主張していかなけれ

ばいけない，とそんなふうに考えております。どう

もご清聴ありがとうございます。

■質疑応答

　（座長）有賀　山本先生，どうもありがとうござい

ました。せっかくの機会なので山本先生にお聞きし

たいことがありますが，いいですか。

　山本　はい，いいです。

�医師への倫理の教育はどのように？

　（座長）有賀　先生の最後のスライドに出てきた

医の倫理のところは，たぶん，根幹の部分だと思う

のですね。ですから，例えばインフォームドコンセ

ントだとか，患者と医療者の協同だとか，クオリテ

ィコントロールとペイシェントセーフティは表裏一

体だとか，そういう根幹の大事なことが最後の最後

に出てきたのですが，先生，そういうことを医療人

に訓練するというのは，やはり現場でしょうか。も

ちろんいずれ輝くかもしれないという石ころでない

といけないとは思うのですが，どの段階で，どんな

ふうに，今，最後にお話しで出てきたものを，私た

ちとしては確たるところと考えなければいけないの

でしょうか。僕自身は，実は卒業して専門医を取っ

て，もう２０年以上経ているのですが，本当にそうい

うことを考えたのがどうもこの１０年くらいじゃな

いかなという気がします。最初の１０年間は，もう無

我夢中で走っていただけのような気がします。でも

それでもそんなに間違ったことをやっていないよう

な気もします。しかしひょっとしたらかなりないが

しろだったのかもしれない。日本病院会としても，

教育の倫理の部分は，先生，どういうふうにしてい

くことになるのでしょうか。今はもう，半分以上の

卒業生が一般病院に出ますので，大事なことだと思

います。

　山本　それはすごく難しい話で，実は答えを持っ

ていません。ただ私たち自身のことで言いますと，

じゃあ今になって，過去を振り返って，その部分は

どうやって習ったのだろうかというと，非常に単純

な結論になってしまうのですが，我々の時はみんな

夢中でしたよね。そして僕も大学院に入りましたか

ら，大学院の４年間の授業料を払って医療をやって

いたわけです。そういうなかで，無給だったり授業

料払ったりして医療やりながら，何かあった時は，

上の先生からこてんこてんに怒られるわけです。

「おい，何やってたんだ」って怒られるわけです。

　例えば，私は大変良い勉強をさせていただいたと

思うのですが，１年目のフレッシュマンの時に，朝

から手術をやって手術が終わって病室に戻ってきた

ら，新しい入院患者がいたのですね。その患者さん

は１０時に入院していた。ところが僕ら，手術終わっ

て帰ってきたのは１２時なんです。その時に，脳外科

の先生が来て，「山本，いるか」って言うので，「私

ですが」，「患者，１０時から入ってるのに何だ，カル

テもまだ書いてないじゃないか」と怒られたわけで

す。「はっ，９時から手術に入って今帰ってきまし
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た」，「冗談じゃない」とか言われてものすごく怒ら

れた。その時に何を感じたかというと，カルテを書

くということはそんなに大事なことなのか，大切な

ことなんだということをそこで覚えたわけですね。

そういうことを１つ１つ教わりながら，やはり金も

もらわないのに何でこんなにしごかれるのだろうと

思いながら，結局教わったのは倫理だったのかなと

思っています。

　それで今度は逆の経験がありました。これはもう，

ただ働きは駄目だよという。それは私も賛成なので

すね。若い人が，若い時からお金をもらうようにな

った。そうしたらその先生が，「先生，いろいろ時間

外に働いたのだから，それ出してくれないの」と，

そういう，いわゆる時間労働者みたいな発言を始め

たのです。その時は，あれ，ちょっと待ってと思っ

たわけです。じゃあ，どうやって教育していったら

いいのかな，と。今は当たり前なのですが，じゃあ，

そういう人たちを相手にどうしたらいいかというと，

我々知恵がないものですから，やはり小学校からや

ってもらわなくちゃ駄目かなんて考えてしまいます。

そんなことをやっていますが，非常に重要な問題な

ので，ぜひ皆で考えたいと思っています。

　（座長）有賀　どうも，ありがとうございました。
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　座長（有賀）　特別講演，テーマその１として，

「平成２０年度の診療報酬改定の意図するもの・問

題点」と題して，徳田禎久先生にご講演いただきた

いと思います。徳田先生は，北海道病院協会の理事

長で，医療法人禎心会の理事長でもあります。北海

道では，知らない人はたぶんおられないと思います

が，恒例によりまして，少しご紹介をしたいと思い

ます。徳田先生は昭和２１年のお生まれで，昭和４６

年に札幌医科大学を卒業されております。その後中

村記念病院，札幌医科大学等を経まして，昭和５９

年に医療法人禎心会を開設されており，今，そちら

の理事長を務めておられます。医療法人は病院を含

めて１８の事業をされております。社会的には全日

本病院協会常任理事，病院のあり方委員会委員長を

されていますし，ここ北海道の厚生年金基金の理事

や，在宅介護支援センター協議会副会長，平成１９年

７月から北海道病院協会理事長を務めておられます。

今日は今回の診療報酬改定の意図・問題点というこ

とで，今の（山本会長の）話でクオリティコントロ

ールと病院の経営とは表裏一体だというお話もあり

ましたが，そのような観点からも大事なお話を聞け

るものと思います。先生，どうぞよろしくお願い申

しあげます。

　徳田　ご紹介いただきましたように，全日病で少

し仕事をさせていただいていますので，そのなかで

勉強してまいりました診療報酬のこと，それから厚

労省の官僚の方々ともお話しをさせていただくこと

がよくありまして，いろいろな本音を聞けるという

こともありましたので，そこで得た情報，それから

所属をしています全日病の会長が中医協のほうに出

ていまして，そこからのこまかな情報等々をいただ

いていますので，それらを総合して，いただきまし

たテーマについて，今日はこの４つの順でお話しを

申しあげたいと存じます。（スライド１）

�　診療報酬改定に関する国の方針

　（スライド２）まず診療報酬改定に関する国の方

針は皆さま方，よくご存じかと思いますが，少し歴

史的なことも含めて，ひもといてみたいと思います。

　（スライド３）この２０年くらい，実は，どうも厚労

省の方々のお考えは，１９８３年の「高齢化と低経済成

長のなかで医療費の膨張が社会的な活力を奪う」と

いう吉村保険局長（当時）の発言，医療費亡国論と

いわれる財政的な問題との関係で見るという立場を

一貫して踏襲してきたと思われます。医療費の伸び

に関連して，医師を１人育てると１億円かかる。だ

から医師の養成を抑制するのだというお話が，実際

に官僚の方々から出たということも事実のようです。

　流れを見てみますと，診療報酬の改定と規制強化
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──規制緩和でなくて強化──によって医療費の伸

びが抑えられているということ，患者の負担も拡大

したということです。池上先生が著書で，２０年間の

診療報酬改定の上昇率が平均０．４６％であること，一

方で消費者物価は平均１．４６％とそれ以上上がって

いるのだと指摘されていますが，この格差，消費者

物価の上昇分まで医療費が上げられていないという

ことからも，伝統的な厚労省の医療政策は医療費を

抑制するものであると推察できるわけです。

　また，皆さま方も知っての通り，担当の課長がど

ういう思いでいるのかというのが，診療報酬改定に

反映されていますし，以前に大幅にプラスされた項

目は必ずその後是正（修正）されている──はしご

を掛けては外す──ということが繰り返されてきて

います。財政中立ということで，同じような診療内

容では新しい評価をすると以前評価したものを引き

下げ，総体としては引き上げにはつながらない手法

もとられます。

　（スライド４）診療報酬改定の大前提として，小泉

さんがトップに立たれてから決められた，２，２００億

円５年間の社会保障費の削減が継続されていること

と，構造改革の話の中で８兆円の医療費抑制が行わ

れることが問題となっているわけです。

　（スライド５）まず２，２００億円５年間の社会保障費

削減ですが，このように今年度の診療報酬改定の財

源を見ましても，財源をいろいろなところから確保

しておりますが，不足するために，ついには健康保

険の国庫負担削減も行われたわけです。この問題は

非常に大きい話でありまして，これまでの手法では，

どこからも財源の確保ができなくなったということ

を示しています。保険者のほうも，時限的に今回だ

けはということでのんだという経緯です。今回，本

体として０．３８％引き上げた，つまり３００億円の陰に

あるこういう問題が，今後も２，２００億円削減との関

係で繰り返されるのかもしれません。ご存じかと思

いますが，本国会で，実はこの（政管健保の国庫負

担）削減が見送られ，次年度は３，０００億円になると

いうことです。

　来年は介護保険の改定があるかと思いますが，そ

こにも社会保障費２，２００億円の抑制との大きな絡み

が出てくる可能性があるということです。

　（スライド６）後半のほうの８兆円の医療費抑制

ですが，もともと２００３年頃に基本方針が出ており 

ました。そして経済財政諮問会議の「骨太の方針
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２００５」に対応して構造改革が行われ，その具体策と

して８兆円の削減ということがあるわけです。短期

的な対策と中長期的な対策とがありますが，その具

現化が一昨年の医療制度改革関連の法改正になった

ということです。

　（スライド７）この図は厚労省から出たものです

から多くの方が見ていると思いますが，もう一度見

直してみますと，平成１８年度から平成３７年度まで

の約２０年間で，このように医療費が伸びるのだけ

れども，これをどう抑えるかが議論になりましたが，

最初に経済財政諮問会議民間議員が出した提案が，

５６兆円を４２兆円まで下げようというものでした。

　厚労省からここまでだったら何とかしましょう

（４９兆円までの削減）という話のなかで出てきた提

案が，短期的には患者負担増，それから療養病床の

食費・居住費は自己負担とすることと診療報酬の適

正化。中長期的なものとしては，今盛んにいわれて

いる生活習慣

病の予防と平

均在院日数の

短縮です。これは２００５年時点の提案でして，これに

後で加わったのが，後ほど申しあげます介護療養病

床の廃止です。

●医療制度改革関連法の概要

　（スライド８）医療制度改革の内容は２つありま
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す。医療法の改正，それから健康保険法

の改正です。

　前半は，要するに医療の提供をどうす

るのかという改革ですし，後半は保険制

度をどうするかということです。いずれ

も診療報酬に微妙に絡んでいるというこ

とです。

　（スライド９）医療の提供のほうの法

律に関しては，大きく６つのテーマがあ

りました。そのうちの１つが医療計画の

話です。医療計画を通して機能の分化や

連携を促進しましょうということでし

た。

　（スライド１０）医療計画は，どの都道

府県でも策定がもう終わっているはずで

すが，４疾病５事業を主体に医療計画を

立てなさいというものです。以前と違っ

て計画といってもきちんと数値の目標を

設定──国は目安を出しますが，都道府

県が策定──しなければならない。しか

も一定の期間後にその結果を確認し，検

討して見直しをする。５年後には診療報

酬の点数設定にまで影響するかもしれな

いようなことが法律の中に書かれたとい

うことです。もちろん次の基準病床数

の見直しも非常に関連がありますが，何

といっても，このあたりのところだと思

います。

　ワーキングチームは当初，この医療計

画は，各地域における疾病調査を行って，

その疾病調査に見合うような提供体制を

組むという，原点に立ち返るということ

で話がまとまっておりましたが，実際に

出てきたものはこういう形でした。疾病

調査をすることは非常に大変であると厚

労省が気づいて，それをやめる代わりに，

主な疾患を設定して計画を履行しようと

いうことになったと聞いております。大

事なことは疾病単位の連携というかたち

を取りながら，実際には医療計画が分化

の促進につながるということです。

　（スライド１１）医療制度改革のうち保険制度につ

いてはこの３点です。１の医療費適正化については，

先ほども２点お話ししましたが，もう１点，２００５年

の後に急に出てきたのが介護療養型の医療施設の廃

止です。急に話が厚労省のほうから出てきてあっと

いうまに決まってしまいました。中長期的な対策は

スライドに示してあるとおりです。
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　医療費の削減について，間違いない確固たる証 

拠がなければならないとする財政当局からの圧力も

あり，厚労省がこのような案を出したと聞いており

ます。

　（スライド１２）これは「医療適正化計画と保険者

組織の見直し」について，これらをどう組み合わせ

るかを示したものです。これら（医療計画，介護保

険事業計画，健康増進計画）は，すべて都道府県単

位に動きます。今，医療計画の話をしました。すで

に動いているのが介護保険事業の支援計画と健康増

進計画で，これらの整合性をはかりながら医療費適

正化計画を作成することになっています。おそらく

もう都道府県ごとに出来ているはずです。

　一方，保険者の再編統合のお話ですが，これはま

だこれからの話です。国保も今の市町村単位から，

とりあえず二次医療圏別にして，最終的に都道府県

単位にする。政管健保は都道府県別にする。組合健

保のほうも，場合によってはいろいろなかたちを組

み合わせながら，最終的に都道府県単位にしたいと

いう考えです。保険者協議会というのができて，そ

のなかで協議を行って，医療費適正化計画の推進を

保険者自体も担わなければいけないということです。

そのなかで財務調整をしたり，うまくいかないとき

にはいろいろと（保険料の平準化など）都道府県が

保険者を指導する。こういうことが方向性として出

されております。

�　最近の診療報酬の内容と特徴 
――2002年以降，計８％マイナス改定 
――各改定の特徴

　さて，本題に入りたいと思いますが，診療報酬改

定がこの数年間，どんな流れであったかを少し見た

いと思います。

　（スライド１３）２００２

年以降，総計約８％の

マイナスであったわけ

で，この流れを見てみ

ますと，間違いなく先

ほどお話しした伝統的

な医療費の抑制政策の

継続があるとしか思わ

れません。もう１つは，

途中から登場した小泉

政権以降の経済財政諮

問会議の強い意向とい

うのがあって，このよ

うな流れになっている

ということです。振り

返ってみますと，マイ

ナス，ゼロ，マイナス，

マイナス，マイナス，

マイナスと厳しいもの
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でした。

　（スライド１４）１つ１つ振り返ってみ

ますと，２００２年の診療報酬改定，これは

小泉政権になってから初めての改定で，

非常にインパクトがあった改定です。こ

こに示すように項目はたくさんあるわけ

です。入院も外来も急性期も，それから

慢性期も含めていろいろとありますが，

多くの施設に影響を与えた改定だったか

と思います。“三方一両損”という政策

で国も患者も我々も負担するものでした

が，基本診療料や入院基本料も含めた合

理化が行われました。合理化というのは

マイナスという意味です。一方，この年

から，急性期の入院医療についてきちん

と評価をしようという，大きな動きがあ

ったと感じられる改定です。

　（スライド１５）２００４年の改定は，その

意図がよくわかるようになった，大枠で

医療技術の評価とか疾病の特性に応じた

評価というかたちで，めりはりがつくよ

うになった改定です。その前のマイナス

改定が非常に厳しかったために小規模の

改定でしたが，ここには安全とか質の確

保のテーマがあったり，急性期，亜急性

期の医療のような分化の流れについての

話があったりしました。すなわち亜急性

期病床の新設，あるいはハイケアユニッ

トの新設がここで出てきたということで，

急性期医療の分化に

関して大きな節目に

なる診療報酬改定で

あったと思います。

　（スライド１６）前

回，２００６年の診療報

酬改定ですが，これ

もマイナス３．１６％と

いう非常に大きなも

のでしたが，この頃

から中医協が公開さ

れて，我々にもプラ

スマイナスの内容が

よくわかるようにな

りました。この２００６
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年改定では，医療費ベースでマイナス４，５００億円─

─プラスが１，５００億円，マイナスが６，０００億円，こ

の差し引きが３．１６％だったわけです。６，０００億円の

マイナスのなかでは紹介料加算が廃止されました。

これも先に少し触れましたように，最初に方向づけ

のために加算を付けておいてバサッと外すという厚

労省独特のやり方だと思います。初診料，再診料の

引き下げもありました。インパクトが大きかったの

は，療養病床の医療度の設定です。これは質の評価

からも大事なことだったと思いますが，実際に出さ

れたのが，コストと全く見合わない大幅な引き下げ

だったわけです。まさしく医療費削減のために，こ

こしかなかった，ここに目を付けた，そんな感じで

した。プラスの部分も大きくあったと思います。今

回にもつながる小児科，産科等々の重点的な評価も

ありました。それから，注目すべきは看護師の７対

１，DPC等をみると，すべての施設が一律にマイナ

ス改定ではなかったということです。ここでもどち

らかというと評価が急性期に集中しているという特

徴があったと思われます。

　ここに書いた「急性期病院で看護師を十分採用し

医療情報を詳細に収集して厚労省に提出可能な施

設」というのはDPC対象病院のことをいっています

が，DPCは一方で医療情報が丸裸にされる仕組みで

もあります。一方，「社会的入院の排除」。私は，必

ずしも社会的入院が多いとは思いませんが，医療度

の低いものを介護のほうに追いやったということで

す。さらに「在宅医療への誘導」，「有料施設への転

換」というように，医療費を入院から外に外にと追

い出すような流れになってきたかと思います。

　まさしく明確な機能分化への政策的な誘導がなさ

れたと思います。病床は減らしなさい，地域を重視

しなさい，自分のところですべてやらずに連携をし

てくださいという話です。病床を再編しながら，医

療費を削減するというメッセージが明確になってい

ると思います。

�　２００８年診療報酬改定の概要 
――種々の切り口から見た特徴と厚労省の意図

　さて今回の診療報酬改定について，いろいろな切

り口からお話ししたいと思います。まず，厚労省医

療課長に就任されて何をしたのかということを原課

長の講演からお示しします。

　（スライド１７）すぐに問題だったのは，この３点

で，２００６年の診療報酬改定で非常に問題となった

点，これらをさすがに新しい課長は修正をしなけれ

ばならないと感じたということです。

　１つは療養病床の９つの区分です。これはいいと

して，区分１が大幅減額になった点です。事前調査

では，医療区分２と３合わせて５０％という状況だ

ったはずなのが，ふたを開けてみると，医療区分１

が非常に減って，３５％だったでしょうか，そのくら

いまで減ったということで，「自分たちでいろいろ

調整をしながらこの結果となったので修正しません
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でした」という話でした。それから７対１入院基本

料の問題は，看護師の争奪合戦等々もありました関

係で，「もっと十分な条件づけをしました」という話

でしたし，１０対１は「７対１が無理なところを評価

するということにして，今回入れました」という話

でした。それからリハビリについては非常に問題が

多くて， 侃  々   諤  々  あったのですが，これはこれまで
かん かん がく がく

にない改定後１年目に──こういうことはまれです

が──途中で変更しています。

　今まで新しい課長が，前の診療報酬改定について

いろいろ考えて，しかも厳しいところを途中で変え

るなどということはなかったわけですが，これまで

数年間にわたってマイナス改定が続いていて，実態

調査によって医療機関の経営状態が非常に悪化して

いるということがわかったために行われた措置だと

理解しています。

　（スライド１８）今回改定の取り組みの経緯です。

まずは，前回改定の基礎データの検討が中医協でな

され，８月にシーリングがありました。７，５００億円

ほど増えるだろうという見通しに対して，２，２００億

円の削減が再確認され，具体的検討が始まりました。

少しプラスの分をどうするかということで国費を
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３００億円くらいまでな

ら入れてもいいという

話が決まりましたが，

これが１２月ぎりぎりで

す。そこで社会保障審

議会で基本方針が検討

され，これは次に触れ

ますが，緊急課題と４

つの視点が決まり，中

医協に実際に下ろされ

た，という流れです。

中医協では基本問題検

討委員会も含めて２４回

協議を行っています。

このなかでやられたこ

とは，このプラス約

４００億円の財源を捻出

する方法と，配分をどうするかという議論であった

と聞いております。

　診療報酬改定があった後，基礎データとしてどう

いうものを見ているか，ということだけ少しご紹介

しておきます。まず薬価調査です。毎回，財源の確

保は薬価でかなりの分やられてきましたので，これ

は必ずやる。それから医療経済実態調査，社会医 

療診療行為別調査が行われますが，もう１つ大事な

ところが，前回改定での付帯事項です。重点的に改

定した部分が効を奏したか奏さなかったかを踏まえ

て，また継続して次の改定で考えていく，という流

れです。

　（スライド１９）「今回改定の基本方針（緊急課題と

４つの視点）」は社会保障審議会で議論されて決め

られたことです。緊急課題は産科・小児科をはじめ

とする病院勤務医の負担軽減ということです。４つ

の視点は，①患者から見て分かりやすいQOLを高

めるような医療，②質の高い医療を効率的に提供，

③重点的に対応していく必要があるだろう領域の評

価の在り方の検討，④医療費の配分のなかで効率化

の余地──効率化の余地というのは減らす余地があ

るだろうという意味――の４つです。

　（スライド２０）今回の中医協の議論のなかで，中

医協の会長（公益側委員の代表）がこんな提案をさ

れています。国民に納得が得られる内容，医療現場

でも納得が得られるような内容を，診療報酬という

技術的なツールを使いながら社会の要請に応える，

というものです。こういう考えで出された公益側か

らの提案は，病院の勤務医対策のために，財源を診

療所から病院へシフトする，それから病診格差の是

正の必要がある，さらには高齢者の外来管理加算に

ついて統一化しましょう，ということでした。病診

格差については財源を考えながら病院へ回そうとい

う意図であったと思います。残念ながら診療所の再

診料の引き下げはできませんでしたので，それに代

わってやられたのが，軽微な処置を包括化し，外来

管理加算を見直すことで，それぞれ実質的には再診

料の引き下げになっているということです。

●２００８年度改定の内容

　（スライド２１）改定の内容ですが，ご存じのよう

に全体としてはマイナス０．８２％。診療報酬本体の

改定率はプラス０．３８％，医科ではプラス０．４２％，薬
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価等で下げられたところがマイナス１．２％で，総体

としてこんな結果で進んだということです。

　（スライド２２）これがお金をどこから捻出してど

こへ移したという全体の概念図です。約９万の診療

所，約９，０００の病院があるわけですが，今回はこの

診療所に絡むいろいろな部分から４００億円を捻出し

ました。それから国のほうから出たお金があります。

これを合わせて，いちばんポイントとなっている緊

急の課題にお金を振り分けた，という流れです。

　実際に今回動いたお金は，病院全体が使っている

１６兆円ほどの１％くらいだったわけです。しかし今

回，注目される結果がありました。ほぼ全部が病院

に振り分けられたということが第１点。それからも

う１点は日医が今まで強く抵抗してきた診療所の財

源を病院にシフトすることに対して了承したという

こと。この病診の格差の是正がなされたという歴史

的な改定であったと理解できます。

　（スライド２３）１，５００億円プラスの内訳を見ていた

だきますと，大体なるほどと思うところであります。

金額を見ていただくと，私がエッと思ったのは，事

務補助職員の配置の評価に３５０億円も付いているこ

とです。北海道ではまだ７０強の病院しか取れてい

ません。各病院が１人ずつ付けたとしても実際の額

は非常に低いということはわかっていますが，この

分配のなかで，手術など技術料の適正な評価が６００

億円しかないのに，その半分強の額がここに付けら

れたという意味，これは今後どうなっていくのか，

注目したいと思います。この実態調査もなされると

聞いておりますが……。

●２００８年度改定の内容――外来，入院，在宅

　（スライド２４）いろいろな切り口からということ

で，少し個別に触れたいと思います。

　外来については，病院の再診料が，２００床以下は

少し上がりました。外来管理加算として非常に大き

い５分間ルールというのが入りましたが，いろいろ

な現場でのお話しや簡単な緊急調査を見ますと，や

はり半分くらいの数しか取れていないということで，

そこは引き下げになっている可能性があります。ス

ライドに示すように，診療所には救急に関連した加

算が付きました。

　入院のほうについては，ポイントとなった産科・

小児科の各種加算があります。７対１は条件が付き

まして，１０対１は少し上がるという内容です。先ほ

ど触れた事務作業補助の加算もあります。それから
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亜急性期入院医療管理料も対象が広がり，

リハビリの見直しもあります。一方で障

害者等々，少なくとも脳卒中，認知症は

除外されるということで，１０月以降，か

なりの施設で影響が出ると考えられます。

　在宅・連携については，マイナスにな

ることはなく，いろいろなかたちで誘導

されているという見方ができるかと思い

ます。

●２００８年度改定の内容――医療の質

　（スライド２５）医療の質という観点で

少し見ていきますと，いくつかの重点項

目が挙げられました。「質の高い医療を

効率的に提供するために医療機能の分

化・連携を推進する視点」。このなかで

挙げられたのが，スライドにあるような

ものでした。しかしどう見ても，効率的

ではありますが質はどうかというと，回

復リハの質評価の導入のみが意味のある

ものだと思います。

　医療の質の評価指標を構造・過程・結

果という観点から考えるとすると，関連

するものはいくつかあると思います。ハ

イリスク妊婦の加算，小児の加算，超早

期救急の加算，７対１に対しては看護必

要度が導入されたこと，連携パス，かか

りつけ医のところでは重複投与の防止

（これは後期高齢者だけですが），先ほ

ど触れた回復期リハへの質評価の導入

というあたりです。手術料の再評価も一部行われて

おりますが，これだけ表題にあげるのであれば，こ

こに重点的に配分するかたちにならないと，「効率

的な医療」のほうだけが目に入るという内容だった

のではと思います。

●２００８年度改定の内容――医療計画関連

　（スライド２６）先ほど医療計画のお話をしました。

医療計画が医療提供体制の改革のなかで大きな位 

置を占めるということでした。本来であれば，医療

提供体制をきちんと組み立てるにあたっては，実際

に疾病調査を行うべきだったのですが，それができ

なかった代わりに，がん・脳卒中・心筋梗塞──死

亡率との関係からだと聞いています──，それと糖

尿病を対象にすることになりました。糖尿病がなぜ

入ったかは，いろいろな方に聞きましたがよくわか

りません。ただ糖尿病がいろいろな病気のベースに

なっていることからということを聞いたことはあり

ます。

　見ていきますと，この医療計画に沿うような，い

くつかの診療報酬の改定があったことは事実です。

緩和ケア診療の加算の見直しというなかで，外来で

の放射線治療，がんに関係する疼痛緩和が評価され

ていますが，このへんは明らかにがんに関係するこ

とです。脳卒中に関しても超急性期の加算ができ，

リハビリテーション料（Ⅱ）や，集団コミュニケー

ション療法料が新設されましたし，連携のところ

（医療機能情報の公開制度，提供制度を活用した地
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域連携の診療計画をつくるために管理料

が出る）に脳卒中が入ったのも明らかに

意識的だったと思います。糖尿病に関し

ても，合併症の管理料の新設がありまし

た。それから在宅の自己注射に対しての

指導料についても加算の見直しが行われ

ました。それからカテーテル法の引き上

げがありましたが，これは脳卒中・心筋

梗塞で行われる血管造影の評価です。こ

んなことで，やはり医療計画と絡む部分

での評価がみられました。

　（スライド２７）次に５事業のほうにつ

いては，今回は産科，小児科の絡みもあ

りましたし，あるいは救急も重点項目に

あがりましたので，そこは必ずしも医療

計画との関係と言い切れないかもしれま

せん。しかし関連するものはいろいろあ

りました。救急はコンビニ受診を少しで

も減らすためにということで，診療所に

夜間・早朝等の診察料で加算を付けなが

ら誘導していくということ。あとは妊産

婦の方の救急搬送入院の加算など，ハイ

リスクの加算，小児の加算がありました。

ただこれらの事項は探したらこういう

ものがあったということで，必ずしも関

連性を言い切れるわけではありません。

●２００８年度改定――厚労省の意図

　原課長は厚労省の実務最高決定者です

が，この改定重要項目をどう見ているか

という話です。スライド２８は講演会と

その後にお聞きした内容です。①緊急課

題，②適正化・見直し等，③後期高齢者，

と３点大きなテーマがあったということ

は申しあげたとおりです。

　「最初の①緊急課題への対応は産科，

小児科，それから病院勤務医の負担軽減，

救急医療も，ということできちんとやり

ました。重点的なところとしては，がん

対策，脳卒中対策もやりましたし，患者

さんへの情報提供も含めた明細書の交付

についても明確化しました」という話し

でした。「②適正化，見直し等について

は，外来管理加算はきちんと話をきいて
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説明をしているところだけに加算，７対１入院基本

料についてはいろいろ議論があったので，看護必要

度を入れた，後発医薬品の使用促進を入れDPCは少

し見直した」とのことでした。講演の後に重要だと

してお話しをされていたのは，③後期高齢者のこと

です。今，新聞では保険のほうの話で随分話題にな

っていますが，実際にかかりつけ医をどうするのか

という問題，在宅のほうへどう向かわせるのかとい

う問題，終末期の問題などもいろいろ議論がなされ

ています。一時凍結になりましたが，相談支援料の

話もここに絡んでいる内容です。

　（スライド２９）では担当官は何を考えているのか，

そこに少し触れたいと思います。担当官は，これは

実際にある雑誌に書かれていたものですが，点数よ

りも評価の目的に注意してくださいと述べています。

要するに中心は「医療機関の体系化」を考えている

のだということであり，「連携」と「その他」のとこ

ろとを分けてお話しをされています。医療機関の体

系化を非常に強調されて書かれていたところに特徴

があります。

　特定機能病院というのは全く違う視点でみるべき

施設であるとはっきり明言されていまして，高度な

医療の研究，開発，教育機能を持っているので，通

常の地域の急性期病院とは全く違う。ここは大事に

しなければいけないということ。

　それから高度急性期総合病院を評価する，とはっ

きり述べられていて，中核病院を確立しなければい

けない――人口３０万～４０万人に１カ所でいい，大半

の急性期医療に対応できるところでなければならな

い，と。診療科目も示しておりますが，２４時間ホス

ピタルを目指すというイメージでお話しをされてい

ます。

　一方，一般の急性期病院をどうするのかというこ

とは，今回，亜急性期の病床が拡大されたことでよ

くわかるかと思いますが，急性期以降と，軽症急性

の病変を対象にしなさいという内容です。それから

療養病床の整理については，特殊疾患と障害者病棟

にいる入院患者の限定ということで，先ほども触れ

たように脳卒中と認知症が入らなくなるわけですが，

ここのところは当然介護でしょうという言い方であ

りました。

�　問題点と今後の予測及び対応

　問題点と今後の予測について少しお話しします。

●内容の分析――２００８年改定の意味するもの・問
題点

　（スライド３0）私なりにまとめてみたいのですが，

やはり意味するところというのは，機能の分担と連

携の強化──急性期の病院の複線化──だと思いま

す。

　７対１の条件付けがなされ，手術料の引き上げ，

救命救急の評価がなされ，DPC対象病院の選別も

始まりました。それらを見ると高度急性期に該当す
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る病院を限定化ないしは特定化しようと

いう意図があると思います。一方で，先

ほど触れましたように亜急性期の病床が

拡大され，長期の入院患者の限定がなさ

れ，療養病床の診療報酬がまた引き下げ

られました。まさしく一般急性期病院の

確立と療養病床の整理，介護への誘導が

あると思います。

　もう１つは，この機能分担のなかに４

疾病の話があって，がん・脳卒中・心筋

梗塞については今後も診療報酬のなかで

いろいろ評価されるだろうと思われます。

すなわち機能を分担させる一方で，連携

パスに見られるように，連携を強化する

ことが今後より一層すすめられること

になると思われます。

　今後どうなるのかわかりませんが，診

療の質に応じた成功報酬の導入も注目さ

れます。リハビリテーションでの改善率，

緩和ケア病棟要件の見直し等々ですが，

このへんはP４P（Pay for Performance）

というのでしょうか，質というものに関

しての評価にひょっとするとつながるか

もしれません。試しになんて話にもなっ

ていますが……。

　それからスライドにはありませんが，

鼠径ヘルニアの診療報酬が１入院包括払

いとなりました。これがDRGの導入に

つながっていくのかどうかは何とも言え

ませんが，少し注目していきたいところ

です。

　後期高齢者医療のあり方も非常に大きな話で，か

かりつけ医の問題と在宅医療，このあたりが大きな

ポイントだと思います。

　まとめると，何と言っても公的な大病院の急性期

は守るというはっきりしたメッセージがあります。

その先はどうとも言っていませんが，そこだけはち

ゃんと守るよということです。それから，民間の中

小病院には亜急性期に進みなさいと言っているよう

にみえてなりません。

　（スライド３１）２００８年改定の問題点ですが，まず，

どこまで科学的なのかということです。以前から科

学的な診療報酬の設計に関していろいろな場面で話

題になっていると思いますが，実際にはまだまだで

あります。リハビリ関連のデータや外保連の手術の

内容についてのデータは過去にもいろいろな評価を

されています。療養病床の医療区分についても池上

グループが検討をして９区分とした内容から診療報

酬を決めるとしたまでは良かったのだと思うのです

ね。しかしどう点数を付けたかということになると，

実際の費用のデータは全く無視して決定されたこと

は大問題です。

　それから，今回もいくつか評価項目があり，それ

についてあらかじめ検討された評価対象施設の情報

があるはずなのですが，それを全部明かすというこ

とはなく，なぜそれだけの点数が付き，その予算に

対応するような額がどうやって算出されたのかとい

うのがよくわからないところが今回もありました。
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　問題点の２つめは，先ほども触れましたが，急性

期の大病院に厚くて，中小病院には非常に厳しい内

容で機能分化あるいは連携が進むのかということで

す。療養病床については，今，別枠で進んでいるわ

けですが，療養病床の削減計画，当初１５万床といわ

れていましたが，前回の厚労白書にはこの数値目標

がなくなっていて，厚労省は達成不可能とみて数値

にしなかったと私は思っています。実際に都道府県

で，いろいろ算出して出てきたものは（まだ３つの

県が出していないと聞いていますが）２１万床。東京

は実に７，０００床ほど増やして２万８，０００床と出しま

した。というように，１５万床はとてもじゃないが達

成できないわけです。でも，これで良かったのだと

私は思うのです。急性期の病院が在院日数を削減す

るということは，その先の後方病院が確保されてい

なければできない相談です。後方病院として担うの

は中小の病院だろうと思っておりますので，そこの

ところをどうするのかということです。中小病院に

厳しくしてなくなってしまったら急性期病院もたち

いかなくなるはずです。

　問題点の３つめが，本当に質の向上につながる内

容になっているのかということです。最初に，少し

そういう部分もありますがと触れましたが，質の向

上とうたっていながら本当にそこに向かっているの

かどうか，山本会長の先ほどのご講演のなかにも，

質の向上というのは医療費を上げるもので，医療費

×効率だというお話がありました。そこが非常に大

きな問題です。

　４つめの問題点は，かかりつけ医のことです。ま

だ全体的には手を挙げた診療所は５～６％と聞いて

いますが，その一部に皮膚科の先生方も入っていら

っしゃる。皮膚科の先生の悪口を言いたいのではあ

りませんが，かかりつけ医は，生活習慣病なり慢性

の疾患の普段の管理をするのだという観点からは，

その先生方がかかりつけ医になれる診療報酬がやは

りおかしいと私は思っています。

●診療報酬そのものの問題点

　（スライド３２）診療報酬そのものの問題点です。

まず，２年ごとに改定がなされます。私，前の医政

局長にお会いしたときに，何で２年ごとに改定しな

くちゃいけないのかお聞きしましたら，実は薬価改

定が２年ごとということで明文化されているので，

それとの連動でやっているのだということでした。

ですから我々が頑張って，５年ごとにしてほしいと

お願いをすると可能となるのかもしれないというこ

とです。

　２つめに，今も触れましたように，科学的な報酬

の設定かというとそのように言うことは無理という

ことです。２，５００もの診療行為別の設定をしなくて

はならない，１万３，０００品目もの薬品価格を考えな

くてはならない，これを全部，鉛筆をなめながら上

がり下がりを計算しなければならないのは如何かと

いうことです。DPCの問題，これはもともとある問

題ですが，あまりDPCに絡んだ専門の研究者も言わ

ないところです。DPCの科目別に分類数の偏重が

あるのはだれが見ても明らかです。費用のデータも，

実は以前からの出来高払いのなかでの報酬で決めら

れているものです。それから，これまで毎回，診療

報酬の改定のたびに，項目あるいは診療科ごとの要

求がなされています。これがいいのかどうか。

　３つめに，包括制が増えている一方で出来高制も

まだ残っているわけです。これはどうなのだ

ろうということです。

　４つめに，入院診療だけでは病院は成り立

っていないはずです。どんなデータを見ても

そうですが，これがきちんと運営できる点数

設定が必要であると思います。

●今後の方向性に関する担当官の見解

　（スライド３３）今後の方向性に関して原課

長は，「包括払いは嫌いだ」と言っておりまし

た。それから医師不足の対策は，「過剰な病

床数を減らせばいい」ということでしたが，

財源不足に対しては，「急性期は確保する，
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でも患者の利便性などはある程度制限しなければや

っていけません」と言われる一方で，そうでなけれ

ばもう消費税を上げて全体に回るようにしてくれな

ければいけないのだと話されています。もう１つ注

目されているのは，脳血管障害が７５歳以上で圧倒

的に増えるというデータを持っておられて，それが

今回のいろいろな改定の内容につながった可能性が

あると見ています。連携パスの評価をする一方，脳

卒中，認知症をいわゆる障害者病棟等から除外して，

その急増する患者は介護のほうでやってくださいと

いう方向が出されたと言えます。

●今後の方向性に関する注目点

　（スライド３４）今後の注目点ですが，先ほど来，

触れている伝統的な医療費の抑制策，それから患者

負担を増大する政策がどうなるのかということがあ

ります。幸いにもここのところ，最初は読売新聞だ

ったと聞いていますが，実際に医療費の抑制に対す

る批判を有力紙が行うようになりました。それから

新聞等で言われていますように，そろそろ医療費抑

制策は困ることになってきたという話は政府にもあ

ります。さらには，ここのところ，明らかに経済財

政諮問会議の力が弱まりました。一方で社会保障国

民会議というものを福田首相がつくられて，そこが

経済財政諮問会議に代わるような様相も見えます。

そして，財源不足の話は，社会保険でやるのか消費

税を上げるかしかないわけで，どうなるのかという

点です。

　（スライド３５）この社会保障国民会議，平成２０年

１月２９日に第１回が開かれました。このなかに３

つの分科会があり，その１つにサービス保障分科会

というのがあって，そこで医療・介護・福祉につい

ての話し合いがなされています。これからの社会の

変化について，このサービスをどうするのかという

お話で，財源の確保と負担のあり方も考えましょう

ということでしたが，ちょうど昨日（６月１９日）中

間報告が出ました。そのなかで大きくとりあげられ

ているのが，病院機能の効率化と地域医療ネットワ

ーク化，診療報酬・介護報酬体系の見直しで，財源

は示されませんでした。

　（スライド３６）この中間報告の中身に少し触れた

いと思います。このなかで日本の病院の現場の実態

として，公的病院よりも，個人，医療法人が運営す

る民間病院が多く，病床規模も小さい，病床数は諸
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外国に比べて多い，機能分化がなされて

いない，医師・看護師等の配置が国際基

準からみて手薄であるなど，サービス供

給体制の不十分・非効率を指摘しており

ます。そして効率化すべきものは思い切

って効率化し，資源を集中すべきものに

は思い切った投入を行う，というような

ことが言われています。

　（スライド３７）「サービス提供体制の構

造改革」として，病院機能の効率化と高

度化，地域における医療機能のネットワ

ーク化，包括ケア，専門職間の機能・役

割分担の見直しなどが出ています。そし
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て，人的資源を確保して物的基盤を整備するように

と。それぞれ少しこまかいことがありますのでスラ

イドで示しておきます。少し注目していただければ

と思います。

●今回の診療報酬改定のなかに見る今後の方向性

　（スライド３８）　今回の診療報酬改定を見たとき

に，私はやはり，史上初の「質に応じた評価」（成功

報酬）の導入がどうなるのかが気になるところです。

それからDPC対象病院の条件が強化された点です。

次回の診療報酬ではいわゆる施設係数が変わるわけ

です。これにかわる項目として何が入るのか。一部

でいろいろ報道されていますが，質という点に関し

ての機能係数に影響が出るのかどうかということは

注目すべきところです。

　DRG／PPSの考え方に沿った診療報酬がたった１

つですが出ました。包括化されていない急性期病院

の出来高はどうなるのでしょう。原医療課長は包括
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化は嫌いだとはっきり話されましたが，全体の流れ

は何を見てもどの方のお話を聞いても，包括払いの

一元化に向かっているように思われます。後期高齢

者医療制度の今後は大変重要です。それから療養病

床の削減が緩和されるとよいのですが，削減された

場合，介護への転換がどうなのかも注目点です。次

の課長がどなたになるのかも興味深いところです。

　（スライド３９）このスライドは，実は２００４年にや

められた西山課長が，退任直前に北海道で講演され

た時のスライドです。私がお願いして使用許可をい

ただいたのですが，彼はこんなふうに図示されたの

ですね。急性期，亜急性期，慢性期医療とあって，

慢性期はもう全部介護だと言われました。急性期の

ところはまさしく今のようなお話になっています。

この絵が今後厚労省担当者にそのまま引き継がれて

いくのかどうかというところがポイントです。

　（スライド４０）これも平成１５年，もう５年

も前に出ている図です。要するに外来は出来

高，入院ではほとんどが包括ですという図が

描いてありまして，実はこれが今回の社会保

障国民会議に資料として出されています。診

療報酬の大枠がどうなるのか，どう考えられ

るのかというのが１つのポイントです。

　（スライド４１）それから，診療報酬改定が

あると必ず付帯意見というのが付きます。注

目して改定したところがそれぞれどうなった

のか，必ずみましょうということで，今回は

８つの項目があげられています。このような

ことがこの次の診療報酬改定の前に検討され

るということなのですね。ですからその検討

の結果は注目されるべきだろうと思います。

●前中医協会長の感想

　（スライド４２）今回，４年にわたって３期

中医協会長を務められた土田氏が辞められま

したが，その際に取りまとめの感想を述べら

れています。

　この間，病診に求められている役割が非常

に変わったこと。患者は皆，病院の便利さを

選択していること。一方，財源などを問題に

して，効率の良い医療提供体制の構築は不可

欠だと指摘されていまして，そのために病診

の機能分化は大事だということ，それから，

ひょっとすると日本の医療の３原則──国民

皆保険，フリーアクセス，自由開業制──の

同時継続は難しいかもしれないともおっしゃ

っています。反省点としては，７対１看護，

リハビリテーション，療養病床──いずれも

問題になったところです。外来管理加算は見

直されたことは非常に大きい成果だったと指

摘されています。全体としての感想は，実際

上，２００５年からの診療報酬はまさしく政策誘
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導的なところがあって国は現場のこ

とを考えていないということと，日

医は議論が下手だとはっきり言われ

ています。もう少し交渉上手になっ

てくださいという言い方でした。

●望ましい診療報酬体系── 
全日病“病院のあり方に関する
報告書”

　（スライド４３）これは，私が所属

する全日病で，望ましい診療報酬体

系としてずっと言い続けている内容

です。質と安全。医療は過小も過剰

もない効率的なもの。病期別の対応。

重症度，看護度，介護度。ランニン

グコストとキャピタルコスト。デー

タを基にして根拠に基づいたもの。外来ではプライ

マリーケアと専門性。こういうようなことをずっと

言い続けていますが，少しずつこちらの方向に向か

っている感じは持っております。

●今後の対応（私見）

　（スライド４４）最後に，今後の対応について少し

述べさせていただこうと思います。今後の対応とし

て，皆さま方にも考えていただきたいと思うのは，

診療報酬全体について我々医療提供者側から提案す

べきではないかということです。財源に関していろ

いろな提言が必要ですが，１つは，当面効率化によ

って我々のなかで財源確保ができないのかというこ

とです。私は大きいのはIT化だと思います。画像

検査の重複だとか，重複あるいは多剤の薬剤投与の

問題，重複の検体検査の是正などは，IT化されれば

随分できるはずです。これによって，捻出したお金

を報酬で返してくださいという言い方はできる可

能性があると思います。２つめに，費用のデータ調

査を我々もきちんとして，それによる要求をすべき

だろうと思うわけです。３つめに，外来診療の機能

分化と病院の入院医療への特化，こういうことをき

ちんと唱える。かかりつけ医や専門医の導入，ある

いは包括制または人頭払い，あるいは出来高払い，

これらを併存させるのであればその仕方をきっちり

と我々の側から提案すべきではないのかと思ってい

ます。

　病院団体が主体になった検討会をぜひ設置してい

ただきたいと思っています。改定の影響度，費用の

調査チームは常設しなければいけないと思います。

理想的な診療報酬体系はどうするのかということは

診療所との連携も念頭にしてつくるべきだろうとい
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うこと，日医が交渉下手だという話もありましたの

で，交渉役の養成も求められているのかなと思って

おります。

　要するに医療提供体制からのあるべき論をきちん

とお話しをして，病院・診療所それぞれが成り立た

なければ良い医療提供体制をつくっていけないと思

っています。そろそろ，各種の施設が生き残ること

ができる診療報酬体系をきちんと我々の側で考える

べきではないか，と思っている次第です。ご清聴あ

りがとうございました。

■質疑応答

�医療の現場を厚労省はどう見て，どう理解して
いるのだろうか？

　座長（有賀）　徳田先生，どうもありがとうござい

ます。少し会場からの質問などよろしいですか。せ

っかくの機会ですし，かなりハイレベルな話が並ん

でいたということもあります。何かご質問などはあ

りませんか。議論をすることによって理解が深まる

ということもありますので，いかがでしょうか。

　先生が最後にお触れになった，そもそもあるべき

姿を論じて，そこからこの部分はこうだ，あの部分

はどうだと導いていく考え方，高齢者医療も多分そ

うなのだと思いますが，私自身が急性期の病院に行

ってこの手の議論を時々するのですが，地域の中核

的な大きな病院が，三次救急医療であれ二・五次で

あれ，そういうところでそれなりの医療ができるの

は，普通の二次救急病院が普通の二次救急をきちん

とやっていただいていて，なおかつ三次救急医療を

担うそれらの病院に患者さんが入ってこられるのは，

その患者さんが一定の治療を経たその後に次のステ

ップに行けるという流れがあるわけです。そういう

地域のダイナミズム──僕自身は地域の包括的な医

療という言い方を時々するのですが，厚生労働省の

役人の方たちはそういう社会の成り立ち方，人々の

生活，そういうきわめてベーシックな町の景色とい

う観点からみて，一体どういう中身で物事を考えて

いるということになるのでしょうか。

　徳田　私の知る限り，多分おわかりになっていな

いことは事実だと思うのですね。それは彼らが悪い

というよりも彼らの仕事が，そういう現場に見にい

って何かをという仕組みになっていないからだと思

います。最近はどうかわかりませんが，介護のほう

の担当になりますと，確か１週間ほど，どこかの老

健施設に見学ないしは泊まり込みに行くということ

が行われていたと聞いています。その担当になる

方々はある程度そういうところで実態を見ています

ので，現場の業務に関するお話があってもよくおわ

かりになるということがあると思います。しかし今

の医療課の方々は，技官の方々がトップになってや

られているとはいっても，状況はおわかりにならな

いと思います。

　ただやはり，医師不足も含めまして，最近いわれ

ている集約化等々のまとめ方の議論のなかでは，現

場のほうを向いてやらなければいけないということ

を理解はされていると思うのです。それをどのよう

にやるのか，診療報酬も含めて考えることができる

かというとなかなか難しい……というのは，結局

２，２００億円減らさなければいけないという大前提か

らスタートするからです。

　ですから先ほども触れたように，２，２００億円減ら

せるものは何かと鉛筆をなめるわけです。いちばん

簡単なのは，外来の数が全部データで出ていますか

ら，ここで１点減らしたらそれだけは財源は確保で

きますよということがわかるわけです。実は，私ど

もが入っている全日病で実態調査をして──療養病

床で実は２回，緊急調査をさせられました。医療区

分１は何％，２は何％という調査です。同じ割合で

あるという結果が出ました。大変遺憾に思っている

のですが，それで彼らは確信を持って，これだけカ

ットしたらこれだけ財源が生まれるということをや

ったのだと思っています。そういうように，減らせ

る部分はどれだけで，引き上げたら影響がどうかは

数字があればできるのです。

　１つ１つ理想的なかたちをつくっていくのに，段

階をどう踏んだらいいのかということはある程度お

わかりかもしれないけれども，それを診療報酬に置

き換えてやっていく作業で具体的によくわからない

のだと思うのです。

　今回診療報酬が下がり，それなりの影響を受けて

いると思います。緊急調査では半分くらいの施設が

減収になっていると聞いていますが，じゃあ減収に

なって医療の質はどうなるのかとか，減収が患者の

増減によるものか，診療報酬改定の影響なのか，そ

ういうことを恒常的に調べるすべを全く持っていな

いですよね。患者さんがどう動くかもよくわかって
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いない，残念ですが。彼らに情報がないからできな

いことも事実だと思うのです。

　私が考えていますことは，これは北海道病院協会

でやり始めたことなのですが，きちんとした疾病調

査をやろう。医療提供体制がどうなっているのか，

地域にどんな先生がいらっしゃるのかも調べましょ

う。医師不足の問題に関連して考えると，専門医で

ありながら診療所の先生もいらっしゃるだろうし，

となれば，例えば診療所の先生に５日間のうち２日

間は，地域の中核病院に行っていただけませんかと。

専門のその部門を担っていただけませんかと。そう

すると，その２日についての収入の確保は行政も含

めて考えましょうという考え方も成り立つわけです。

　でも，このようなことはベースのデータがないと

できないわけです。それで私は，先ほどいろいろと

病院団体が頑張りましょうという話をさせていただ

きましたが，そういう医療提供体制のデータをきち

んととって，できれば疾病のデータも持ったうえで，

こういうことにしたらいかがですかということをは

っきりと絵に見えるようにして，厚労省に提示をす

るということが求められているのではないかと思い

ます。彼らは残念ながら，そういう情報を持ってい

ないがために，具体的に数字に置き換えられないと

できないのだということだと思っているのですが。

�勤務医の事務軽減策（事務補助職員の配置）の前に？

　質問者　徳田先生，どうもありがとうございまし

た。勤務医の支援のことが出ているわけですが，勤

務医支援策，究極のところは勤務医を増やすことで

すよね。勤務医を増やすことに代えて，あたかも医

者の事務を軽減すると支援になるという，その発想

で本当にいいのかなという思いがちょっとあるので

す。というのは，医者の，いろいろな証明書を書く

業務というのはだれかに代替できるのかどうかとい

う基本的な問題がある。それも患者の数が多いため

にパンクしているわけです。まさに質の担保が，文

書類の質の担保がだれかに任せてそれで済むのかと

いう問題もあります。そういうことが議論されない

ままに，技術論としてこれが出てくるのは，これで

大丈夫なのだろうかと思うわけです。文書類がある

意味で社会的影響力を与えることも考えると，我々

はどうとらえたらいいのか，先生はどのようにお考

えですか。

　徳田　残念ながら，きっと，医師養成を抑制して

きた側が，すぐ自分からごめんなさいとは言い切れ

なかったのだと思います。昨日か一昨日か，厚労大

臣は，今回は医師を増やすのだと決めたと聞いてい

ますから，それはそれで方向転換をしたことは良い

ことなのですが，今議論されていることは，医師不

足に対して，結局，業務分担をどうかしようという

お話になってますよね。看護職の部分もそうです。

ですからこの議論はしばらくの間，続くのだと思い

ます。そういう意図をもって今回そこに点数を付け

たかどうかわかりませんが，多分そういう動きはあ

るのかなと思っています。ですから，ドクターが直

接やらなくてはいけないこと以外の業務については

何とかしようという動きはあると思います。先生が

おっしゃるように，ドクターの代替がそれでできる

かということについていえば，本当にそれは大きな

問題だと思います。

　ただ，実態を直接見たわけじゃないのですが，ア

メリカあたりですと，口述したものを記録し，それ

を医師がチェックすればいいシステムになっている

ようですね。そういう書くという業務，打ち込む業

務も同じですが，そういうことは後でチェックをす

る仕組みさえあれば，それはできない相談ではない

ですよね。ですから診療録管理士を育てていて，そ

の流れのなかに，もう少し業務のレベルを上げてい

ただくことによって，そんなことができる可能性は

あるのかなと，私個人は思っています。

　そうやって仕事の分担をしても，実際に医療過誤

などにつながらない，あるいは問題視されないので

あれば，積極的に取り入れたほうがいいのかなと思

っているのですが，いかがですか。

　質問者　ありがとうございました。

　座長（有賀）　ほかにございますか。どうぞ。

�病院団体がもっと主体的に動けるようになるには？

　質問者　先生が最後に言われました，病院団体が

主体となって，いろいろな意見を持っていくという

ことですが，現在そういうシステムがまだないです

よね。相変わらず医師会が主体で，例えば今回，外

来の再診料などで，こっちを減らしてこっちを増や

すということになると，えらい対立が起きました。

そういったシステムをある程度構築するにはどうし

たらいいか，お考えがあればお聞きしたいのですが。

　徳田　四病協というのがありまして，かなり頑張

ってはいるのです。今もずっと継続してやっている
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わけですが，ただどうしても，実際に基本的な本来

の姿まで立ち返ってやるにはまだまだ力業が必要だ

と思っていますので，どうしても，表面的な議論で

しかないということがあります。今日は山本会長も

いらっしゃっていますし，今後，一緒にいろいろな

ことができるだろうと思っています。先ほど会長も

お話のなかで，そういうことに触れられましたし，

ぜひこれからやっていきたいと思っている次第です。

�医療機能評価を診療報酬で使わないのは？

　座長（有賀）　今日のハイレベルなお話からする

とちょっと枝葉末節かもしれませんが，日本医療機

能評価機構というのがあって，あれは昔，ほんのち

ょっぴり外来の診療報酬に差がついていた時期が確

かありましたよね。今はもうないんですよね。

　徳田　はい，ないです。

　座長（有賀）　その医療機能評価機構の比較的重

鎮の先生に，「どうして診療報酬が付かないのです

か」と聞いたら，「まだ３０％くらいの病院しか取っ

ていないので，５０％を超えないと。診療報酬という

のは差別をすることができないのだよ」と言われた

のですが，これってどういう意味なのですか。だっ

て救命救急センターにそれなりのお金が付くという

話は，救急車が走るたった数％の病院にお金が付い

た話ですよね。半分にもいかないですよね。だから

何が差別で何が差別じゃないのかわかりませんし，

もし本当にクオリティを測るといっても，アウトカ

ムで測るという話はきわめて難しいわけです。だか

ら少なくともプロセスとかで測ることがもしできる

のであれば，それはそれで育くんでいく価値くらい

はあるんじゃないかと思うのですが。

　徳田　個人的にはそのとおりだと思っております。

医療機能評価は任意ですから，そのあたりは少し問

題があるのかもしれません。ですから国がこういう

ことを１つ義務として掲げて，それを受けなければ

駄目だという方向になると，当然診療報酬との絡み

ですぐできるのでしょうけれども。ただ私個人は，

一方で，今の機能評価機構の評価が本当にあれでい

いのかどうか，重箱の隅を突つくようなことがあり

ましたね。何度も是正を求めていますがなかなか直

らない。私個人は，カルテを見れば，もうその医療

機関のことはわかるのだと常に思っているのですが。

やはりそのへんのところが，点数を付けていいかど

うかということになると議論になるのかなというと

ころなのですが，いかがでしょう。

　座長（有賀）　わかりました。悪しき証拠主義の

権化みたいなところがないとは言えませんから。

　それでは先生，時間がまいりましたので終わりに

させていただきたいと思います。先生，本日は本当

にどうもありがとうございました。
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はじめに

　近年の医療技術の著しい進歩と人口高齢化等に対応するために，病院はそれなりの費用と人材の投入が不

可欠です。一方我が国では，１９８３年の厚生省高官による「医療亡国論」以来，２０年余に亘って医療費と医師養

成を抑制する政策が続いてきました。その結果，近年は，主に産科，小児科，救急医療で医師不足による事件

がたびたび起こり，最近ではマスコミ論調も変化を来たして，「医療崩壊」が大きく取り上げられるように

なっています。

　それにもかかわらず，平成２０年度の診療報酬改定でも，全体で０．８２％の引き下げが行われました。病院経

営には一層の努力が必要になるものと思われます。

　診療報酬改定による影響を把握することは，病院経営の上でもっとも重要な事柄の一つであることは申し

上げるまでもありません。これを踏まえ，日本病院会事務管理者委員会は，５月に全会員病院を対象に改定

影響度調査を緊急に行いました。可及的速やかに結果を得るために，調査は収入のみとし，支出は調べませ

んでした。また，厚労省の統計（メディアス）では，医療費の伸びは制度改正後に急落し，その状態のままで

安定するとされていますので，改定後の調査は平成２０年４月単月としています。これらの点についてご理解

をいただきたいと存じます。調査結果の詳細な分析には，今しばらく時間を要しますが，概要がまとまりま

したので，取り急ぎ中間発表いたします。

　日常業務で大変ご多忙な中を，回答して下さいました病院様に心からお礼申し上げます。

 平成２０年７月

 社団法人日本病院会　会長　　山本　修三

 社団法人日本病院会　事務管理者委員会　委員長　　佐合　茂樹
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Ⅰ．調査方法の概要

〔１〕調査の目的

　平成２０年度診療報酬改定が病院の収入に与える影響を検証し，会員病院の医療経営に資することを目

的としている

〔２〕調査の対象・方法

　日本病院会に加盟する病院に診療収入について別紙調査票によるアンケート調査を平成２０年４月２１日

から５月２０日にかけて行った

（アンケート送付２，５３２病院，回答７１７病院，回答率２８．３％，有効回答数２５８病院）

〔３〕調査対象期間と主な調査項目

　平成１９年３月，４月，２０年３月，４月の４ヶ月の月別の診療収入と件数・延患者数を調べた

〔４〕調査の内容

１．改定診療報酬点数による置き換え試算を行った２３８病院についてその結果を調査した。置き換え試

算とは，改定前のある月の診療報酬の全項目を，改定後の診療報酬点数で置き換えて両者を比較し，

改定の影響度をみる方法である。
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２．１人１日当たり収入（単価）と前月比較　―平成１９年４月／３月，２０年４月／３月―

　　単価は季節要因や診療実日数の影響は受けないので，改定直後の２０年４月と直前の３月を比較し

て改定の影響度を検索した。対照として，１９年４月の前月比も調査した。①から⑦までの各項目の

調査により，それぞれの特性等に対する影響度や単価等を知ることが可能であり，また，自院との比

較も可能である

①全病院

②病棟種類別

③病床規模別（一般病院）

④開設主体別

⑤機能別

⑥入院基本料別（一般病院）

⑦診療行為別

３．診療収入と前年比較　―平成２０年３月，２０年４月―

　　前年同月比の調査により１年間の診療報酬の変化をみることができる。対照として２０年３月比も

調査した。

①全病院

②病棟種類別

③病床規模別（一般病院）

④開設主体別

⑤機能別

⑥入院基本料別（一般病院）

４．件数・延患者数の前年同月比較　―平成２０年３月・４月―

①全病院

②病棟種類別

③病床規模別（一般病院）

５．回答病院の損益予想

６．自由意見

　全回答病院の意見を項目毎に整理し，掲載した

〔５〕調査票

別紙参照
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Ⅱ．回答病院の属性
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Ⅲ．調査結果の要約

１．置き換え試算による比較

�置き換え試算を行った２３８病院の影響度の平均は▲０．５０％であり，診療報酬改定の▲０．８２％をほぼ正確に

反映していた（P５９，６０）

２．一人一日当たり診療収入（単価）の前月比　　―平成２０年４月／３月―

①全病院

�外来は平成２０年４月／３月比較では，▲０．６２％であった

�入院（DPC）は，２．６６％，入院（DPC以外）は１．７７％といずれもプラスであった（P６０）

②病棟種類別

�外来は分析数の多い一般病院（n＝２１７）で▲０．５７％，ケアミックス病院（n＝３４）で▲１．３０％であった

�入院（DPC）は，２．６６％，入院（DPC以外）は一般病院で１．８９％のプラスであった（P６１）

③病床規模別（一般病院）

�外来は，１００～１９９床群（０．１６％）を除いて全ての群でマイナスであった。特に５００床以上の群で▲

１．４９％とマイナス幅が大きい

�入院（DPC）は，全てプラスであり，２００～２９９床（９．０１％），５００床以上（４．０４％）が大きなプラス幅を

示した。入院（DPC以外）は，～９９床の病院群（▲０．５８％）を除いて全てプラスであった（P６２）

④開設主体別

�外来は，医療法人（０．０１％）を除いてすべてマイナスであった

�入院（DPC）は，全ての開設主体でプラスであったが，自治体病院（０．４６％），その他公的病院

（０．４５％）でプラス幅が小さく，医療法人（４．３２％），その他私的（４．７５％）でプラス幅が大きい

�入院（DPC以外）は，全ての開設主体でプラスであり，開設主体別による大きな差はみられなかった

（P６３）

⑤機能別

�外来は，併科病院（主に外科）のみでプラス（０．４９％）であり，その他はマイナスであった

�入院はDPC病院，DPC以外病院を問わず全てプラスであり，DPCでは単価病院が１１．２２％，DPC以外

では併科病院（主に外科）が３．８４％とプラスが大きかった（P６４）

⑥入院基本料別（一般病院）

�外来は７対１（▲０．２１％）と１０対１（▲１．０９％）でマイナスデあったが，１３対１（０．９３％）とその他

（０．９０％）ではプラスであった

�入院（DPC）は全体で２．６６％のプラスで，１０対１病院は４．１０％とプラス幅が大きかった

�入院（DPC以外）は，全体で１．８９％，全ての入院基本料においてプラスであった（P６５）

⑦診療行為別

�外来は，診察料（▲２．１２％），注射料（▲３．１３％），検査料（▲３．５６％）が低く，リハビリ料（１１．０５％）

が高い

�入院（DPC）は，手術料（４．５０％），画像診断料（５．２７％），リハビリ料（６．４４％），診察料（４．９４％），そ

の他（１４．１２％）のプラス幅が大きく，指導料（▲０．２６％）はマイナスであった

�入院（DPC以外）は，手術料（４．３７％），検査料（５．１１％），リハビリ料（１１．６０％）が高く，注射料

（▲３．１９％），処置料（▲５．９０％）でマイナスであった（P６６，６７）

56（992）　《2008年9月号》 日本病院会雑誌

平
成　

年
４
月
診
療
報
酬
改
定
に
関
す
る
緊
急
ア
ン
ケ
ー
ト
調
査　
―
中
間
報
告
書
―

２０

事
務
管
理
者
委
員
会



３．一病院当たり診療収入の前年比　　―平成１９年４月／２０年４月―

①全病院

�診療収入（外来＋入院）は，２．４７％のプラスで，外来１．８６％，入院２．７５％であった（P６７）

②病棟種類別

�精神科病院の入院（▲３．１０％）を除いてすべてプラスであった（P６８）

③病床規模別（一般病院）

�外来は全てプラスで，全体で１．８６％であった

�入院は全体で２．８８％のプラスだが，１００床未満病院（▲１．８３％）と２００～２９９床病院（▲１．５２％）でマイ

ナスだった（P６９，７０）

④開設主体別

�全ての開設主体でプラスであり，特に国は入院（６．０４％），外来（７．７６％）とプラス幅が大きい

（P７０，７１）

⑤機能別

�「機能別回答なし」の外来を除いて全てプラスであった（P７１，７２）

⑥入院基本料別（一般病院）

�入院の１３対１（▲１６．６７％）のマイナス幅が大きいが，この群を除いて全ての群でプラスであった

（P７２，７３）

４．件数・延患者数の前年比 　―平成１９年４月／２０年４月―

　４－１　件数

①全病院

�外来は▲１．６５％，入院（DPC）がプラス１．３９％，入院（DPC以外）が０．７６％であった。（P７３）

②病棟種類別

�外来は，一般（▲１．６５％），ケアミックス（▲２．２９％）であった

�入院（DPC）が１．３９％のプラス，入院（DPC以外）では一般（０．８８％）以外はマイナスであった（P７４）

③病床規模別（一般病院）

�外来は，３００～３９９床（０．６０％）を除いて全てマイナスであった

�入院（DPC）は３００床以上でプラス，２９９床以下でマイナス，入院（DPC以外）は４００床以上でプラス，

３９９床以下でマイナスと規模によって明確に分かれた（P７５，７６）

　４－２　延患者数

①全病院

�外来が▲０．６４％，入院（DPC）が▲１．３２％，入院（DPC以外）が▲１．８５％とすべてマイナスであった

（P７６）

②病棟種類別

�外来は一般（▲０．７２％），療養（▲３．４０％）とマイナスであり，ケアミックス（０．２４％），精神（３．４４％）

はプラスであった

�入院（DPC）は▲１．３２％であり，入院（DPC以外）では療養（３．１２％）以外でマイナスであった（P７７）

③病床規模別（一般病院）

�外来は３００～３９９床群を除いて全てマイナス。入院（DPC），入院（DPC以外）においても全ての病床群

でマイナスであった（P７８，７９）
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ま　と　め

１．置き換え試算を行った２３８病院の影響度の平均は▲０．５０％で，診療報酬改定の▲０．８２％をほぼ正確に

反映していた（P５９，６０）

２．単価について，２０年４月の前月比を全病院でみると，外来はマイナス，入院はプラスで，診療報酬

が外来から入院へシフトした傾向がうかがわれた（P６０）

３．収入について，２０年４月の前年比を全病院でみると，外来，入院とも増加した：外来＋入院２．４７％，

外来１．８６％，入院２．７５％（P６７）

４．件数について，２０年４月の前年比を全病院でみると，外来は１．６５％減ったが，入院はDPC１．３９％，

DPC以外０．７６％と増えた（P７３）

５．延患者数について，２０年の４月前年比を全病院でみると，入院，外来とも減少した：外来▲０．６４％，

入院（DPC）▲１．３２％，入院（DPC以外）▲１．８５％（P７６）

６．外来について，２０年４月の前年比を全病院でみると，件数・延患者数ともに減少しているが単価が

増加し，収入は増えていた（P６０，６７，７３，７６）

７．入院について，２０年４月の前年比を全病院でみると，DPC，DPC以外を問わず，件数が微増，延患

者数は減少し，平均在院日数が短縮したことがうかがえる。また，収入，単価とも増加している

（P６０，６７，７３，７６）

８．外来・入院とも国立病院群の大幅な増収が目立った（P７０，７１）

９．入院件数は，大規模病院が増加し，規模による差違が明確になった（P７５，７６）

１０．入院では，１３対１入院基本料病院が苦戦している（P７２，７３）

１１．損益予想では減収減益とするものが４６％と多く，増収増益予想は１７％（P７９）
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Ⅳ．調査結果

１．置き換え試算による比較

　　置き換え試算は，改定前のある１ヶ月の診療報酬を改定後の点数で置き換え両者を比べることによって，

改定の影響を検討する方法である。

�置き換え試算実施の２５９病院のうち，有効回答２３８病院の影響度を見るとマイナスの影響病院は１５８病院

（６６％），プラスの影響病院は８０病院（３４％）であった。

�一般病院の病床規模別では，プラスとなったのは５００床以上の病院群のみである。

�病院全体の改定影響率の平均は，マイナス０．５％であった。
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２．患者１人１日当たり診療収入（単価）と前月比　　――平成１９年４月／３月，２０年４月／３月――

①全病院 　      　　　（単位：円）

【全病院の４月／３月比較（平成１９年・平成２０年）】
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②病棟種類別      　　　
（単位：円）

外来 入院DPC

入院DPC以外
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③病床規模別（一般病院）      　　
（単位：円）

外来 入院DPC

入院DPC以外
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④開設主体別       　　　
（単位：円）

外来 入院DPC

入院DPC以外
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⑤機能別        　　　
　（単位：円）

 外来

 入院DPC

入院DPC以外
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⑥入院基本料別（一般病院）      　　　
（単位：円）

外来 入院DPC

入院DPC以外
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⑦診療行為別       　　
　（単位：円）

 外来
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 入院 DPC

入院DPC以外

３．一病院当たり診療収入と前年比　――平成２０年３月，２０年４月――

①全病院       
 （単位：千円）
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②病棟種類別       　
　（単位：千円）

外来＋入院 　外来

入院
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③病床規模別（一般病院）      　　
　（単位：千円）

 外来＋入院

 外来
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 入院

④開設主体別       　　
　（単位：千円）

外来＋入院 　外来
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入院

⑤機能別        
 （単位：千円）

 外来＋入院
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 外来

 入院

⑥入院基本料別（一般病院）      　　
（単位：千円）
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外来＋入院 　外来

入院

４．一病院当たり件数・延患者数と前年比

４－１．件数――平成２０年３月・４月――一病院・１ヶ月当たり

①全病院       
 　（単位：件）
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②病棟種類別       
　　（単位：件）

外来 入院DPC

入院DPC以外
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③病床規模別（一般病院）     
 （単位：件）

 外来

 入院DPC
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入院DPC以外

４－２　延患者数

①全病院        　
（単位：人）
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②病棟種類別       　　
（単位：人）

外来 入院DPC

入院DPC以外
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③病床規模別（一般病院）     　　　
（単位：人）

 外来

 入院DPC
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 入院 DPC以外

５．全回答病院の損益予測

１）損益予想

�「減収減益が見込まれる」が３３３病院，４６％

�「増収増益」１７％

�「変化なし」１６％

規模による相違はみられなかった
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２）収益増減に関ると考える因子

�収益増に影響する因子：「診療報酬改定」１６２病院，「入院患者増」１３４病院

�収益減に影響する因子：「診療報酬改定」３６２病院，「外来患者減」２８２病院

�収益増減がないとする病院の判断根拠は「病床増減がない」６０３病院，「診療科目数増減なし」５７４病院。
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３）支出増減に関ると考える因子

�支出増に影響する因子：「人件費」４５５病院，「一般経費増」２８２病院

�支出減に影響する因子：「材料費減」１８８病院

�収益変化がないとする病院があげた判断根拠は「一般経費」２６９病院
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６．主な意見　―自由記載の意見から―

（総数２１８件）

■入院時医学管理加算　２６件

�都会など連携機関が多い病院では条件をクリアできる可能性が高くなるが，退院後もその病院でフォロー

せざるを得ない地方の病院では，通院の必要がない患者の比率４割は条件が厳しい。転帰の「治癒」は，

実際は，「軽快」退院後に一度外来で見ることが多い為，条件の緩和を要望する。（１６件）

�算定要件のハードルが高く算定でない，算定要件の緩和を望む。（６件）

�地域の中核病院が必ずしも全診療科フル装備で揃っているとは限らない。精神科・小児科医療等も必須

となっているが，実際に中核的な役割を担う療院が評価されるよう，算定条件の考慮が必要（２件）

�外来を縮小する体制の評価として要件となっている退院時逆紹介率の算定式において，退院時治癒は急性

期病院では想定できないものであり無意味である。

�望ましい条件として人口心肺を用いた手術４０件以上，化学療法４０００件以上など超大規模公的病院でない

と事実上クリアしにくい，除外すべきではないか。

■医師事務作業補助体制加算　１９件

�算定要件が厳しい。特に業務の範囲が狭く，実用でないうえ点数も低すぎる。（１０件）

�医師事務作業補助体制加算は，中規模病院にとっては点数の割にハードルが高すぎる（４件）

�医師の負担軽減を図るとの事であるが，今回の新設の点数の多くは医師の書類記載など負担が増している。

（３件）

�２５対１補助については，三次救急医療機関等の条件が設定されているが，施設基準としての病院設定は

実際の医師の勤務実態の過重状況を反映していない二次救急病院であれば全て２５対１までは認めるべき。

�医師事務作業補助加算の算定対象から特定機能病院が除外されており，今後PPCの機能評価係数等への

反映を強く望みたい

■後期高齢者医療　１８件

�後期高齢者に特化した診療報酬について，後期高齢者には算定できても，年齢層が異なるだけで同じ医療

技術であっても評価されない場合があり，診療現場の混乱を招いている。（５件）

�診療所で後期高齢者診療科を算定していないと加算できないが，診療所でこの施設基準を申請している所

が少ない。施設基準の見直しをお願いしたい。（３件）

�後期高齢者診療料は，半径４km以内に医療機関が存在しない場合に算定できるとあるが，そのような医

療機関（病院）はほとんど存在しない。

�後期高齢者終末期相談支援料について，入院中以外の患者については死亡時に算定とされているが，自院

において死亡した患者以外の死亡を把握することが困難であり，事実上算定できないものとなっている。

�後期高齢者終末期相談支援料（B０１８）は論外です，廃止の方向へ。

�後期高齢者精神病棟等処置料について，精神病棟での後期高齢者に対する処置が適切に評価されていない。

�後期高齢者退院時薬剤情報提供料・後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料について，認知症病棟で後期

高齢者外来患者緊急入院診療加算は算定ができるのに対して，退院時に後期高齢者退院時薬剤情報提供

料・後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料が算定できないのはおかしい。

�後期高齢者退院調整加算の施設基準の中に退院調整に係る業務の経験を有する看護師又は社会福祉士に

おいて，週３０時間以上退院調整業務に従事していることとあるが，退院調整加算の施設基準同様に当該従
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事時間に縛りのないものとしていただくことを希望する。

�後期高齢者医療については病院で算定できるものにも混乱を生じさせた。

�認知症，脳卒中が一般病棟９０日超の除外対象とならない（後期高齢者），強制退院が増加する。

�後期高齢者医療では２００床未満が対象となり，当院としては影響がなかった

�後期高齢者医療の入院時一部負担金について，７５歳の誕生日から発生する資格によって，従前の制度と今

回改正になった制度により，一部負担金重複の不具合が発生しております。従来の老人医療のように，１

日生まれは当月から，２日以降生まれは翌月からの資格であれば，今回の不具合は発生しなかったのでは

ないか。

■外来管理加算　１８件

�外来管理加算を算定するに当たっては，概ね５分以上の診察時間の目安を導入し，患者からの聴取事項・

診察所見や患者へのアドバイスを診療録に詳しく記載することが義務付けられたが，診療現場の実状を把

握した上で算定要件の緩和を希望する。（９件）

�５分以上という時間要件が付けられ，１時間に１２名以上は算定できない。医師数に対し，患者が多数集中

する診療科では多忙を極める医師の苦労が報われない（２件）

�時間の目安５分以上等とされ，午前中に仮に３時間診療を行なっても３０人が限度。患者の待ち時間が長引

くだけである

�実質，再診にかかる点数の抑制である。これを取ろうとすれば，患者の待ち時間は更に増加するだろう。

医師の事務作業も増加する。

�今回の診療報酬改定で，病院勤務医の負担軽減に係る施策が盛り込まれているが，この「５分間ルール」

が明文化された事で，結局は病院の収入減と勤務医の負担増加につながっている

�診療内容が異なる患者に対して一律に５分間は，実態に合わない。診療に対して患者がいかに納得するか

が重要であり，個々の医師に委ねるべきと考える（患者の理解度はそれぞれ異なる）

�５分間ルールが設定されたが，窓口での説明や診察時の説明等，繁雑となった

�時間的制限はおかしい。診察は時間でなく，中身（診療内容）である。たとえ３分であろうと，患者が満

足すれば良い

�外来管理加算（５分診療）の減収が非常に大きく，経営にマイナスに影響しています（２００床未満）

■救急医療　１０件

�二次救急医療に対する評価が低すぎる。これではどこの病院もリスクを背負って人件費をかけて行わな

い。もう少し高い評価を。（３件）

�救急医療は赤字部門である。多くの救急医療を受け持っている病院関係者は大いに失望したに違いない。

これでは，救急医療から撤退する病院が増加する歯止めはかからないと思われる

�救急救命入院料を算定する基準に満たない病院であっても救急医療を支えているところは多いはず。も

っと評価してほしい

�中小病院においては，救急医療に対する評価がされておらず病院の負担だけが大きい。救急患者受け入れ

後，処置室，手術室などで死亡した場合に，１日入院したものと見なすとありますが，患者家族への説明

が難しい為，新たな点数を新設したらどうか。

�救急医療管理加算６００点，外来死亡の場合，救急病床の有無に関わらず算定できるように。

�救急医療で日々奮闘しているのは，何も産科や小児科，精神科部門だけではない。最も件数が多いのは外

科や整形，内科や脳神経外科等である。今まさに崩壊の危機に直面しているのはこれら診療科の救急医療

である

�今回の改定で，全国９０００病院のうち要件を満たす病院はわずか１２０病院足らずと聞く。ちなみに４１４床の

当院では産科や精神科の常勤医はいないが，わずか３９名の医師で年間約２８００台の救急車，１万１０００人の
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救急患者を受け入れている。今回の改定ではその努力は評価されない事になる。

�大病院に対する急性期医療の点数は上昇したが，中小病院の急性期医療に対する取り組みに対する評価が

されていない

■手術　１０件

�複数手術に係る費用の特例はあるも，同一皮切による範囲での３臓器を超える合併手術，長時間施術を考

慮した算定基準の見直しを要望したい。現在の複数手術の費用特例の項目に多臓器施術の場合の１００分５０

加算程度の評価考慮願いたい。

�胃切除等の術後の胃吻合部狭窄に対する狭窄拡張術の手技料評価がなく，現在はEF－胃・十二指腸１１４０

点の準用点数にて算定している。K５２２－②食道狭窄拡張の食道ブジー法２５２０点程度の手技評価を願いた

い。

�K９３２創外固定器加算１０，０００点の該当手術手技はK０４６骨折観血的手術，K０５８骨長調整手術のみとされて

いる。しかし，骨盤部の骨折についても大掛かりな創外固定を行う。現在，点数評価が無くK０８３鋼線等

による直達牽引（初日）２０３０点，２日目以降はJ１１７鋼線等による直達牽引５０点にて準用算定としている。

加算評価の拡大を願いたい。

�現在，早期の直腸癌に対する内視鏡下粘膜下層剥離術の手技が無く，K７２１－①内視鏡的結腸早期悪性腫

瘍膜切除術の準用にて算定している。手術手技は部位項目設定となっている為，結腸項目の新設を願いた

い。

�償還器材の血管造影ガイドワイヤーであるが，算定基準が血管造影時のみとなっている。しかし，内視鏡

下手術，尿路系手術時に使用される症例多数。原因は当該手術時のセット内のガイドワイヤーが使用不能

状況にあるためである。当該セット器材の見直し願いたい。使用不能の器材は無駄と考える。

�膵間ステント挿入術施行時の器材，膵間ステントセットだが２００６年１２月３１日まで膵間ステントセットに

償還区分され算定可能であったが，２００７年１月１日から胆管と膵間とで区分され償還除外となった。よ

って，現在，請求不可の状況である。実際，該当患者は発生し，膵間ステント挿入術を施行している。保

険償還の見直しを願いたい。

�手術当日に手術に関連して行う注射手技料は術前・術後にかかわらず算定不可となっているが，実際に手

術時のみ発生する注射手技（G００３－３肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注射）もあり，基準設定に

矛盾ありと考えます。再度，算定基準の整理調整願います。

�K５２９食道悪性腫瘍手術のK９３６自動縫合器加算の３個の限定個数は，他の手術K６５７胃全摘術，K７１９－③

結腸切除術（全切除，亜全切除又は悪性腫瘍手術）が４個まで算定可能であるのに対して不条理と考えま

す。

�肝区域切除の術手技には技術的に難度を要し，施術時間も長時間を要するものも多い。しかし，手技評価

は一律K６９５－②肝切除術（区域切除）に大きくまとめられている。手術の難易度を考慮した手技料の設

定を再検討願いたい。

�整形外科手術で肩腱板縫合術の手技料評価がなく，K０３７腱縫合術の準用算定としても，査定減（振替査定

も無）となる。正式な手技設定を要望する。

■リハビリ　９件

�回復期リハビリテーション病棟入院料へ在宅復帰率６０％を施設基準に加えた事により，重度の患者や生活

保護の患者を受け入れなくなる病院が出てくる。結果として，患者のリハビリのチャンスを奪ってしまう

（３件）

�疾患別リハについて廃用症候群の評価表の作成が必要となり，コメント作成も含めて，医師，リハスタッ

フ等の事務作業が増え，質の評価をいう事は理解できるが，事務増による患者さんへの訓練時間などに影

響を及ぼすので考慮して頂きたい。
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�リハビリテーションの廃用症候群の記載様式及び実施計画書について，レセプトオンライン請求が当然と

されている中にあって，レセプトに紙で添付とされているのはいかがなものか。オンライン請求に対応し

た方式をとるべきと考える。

�リハビリテーションの評価について，逓減が無くなり，１月１３単位迄認められた事については良い事であ

り，当然長く続ける事により回復が期待できるものと思われる。

�回復リハビリ病床，増床の際，既在病床はリハビリ（Ⅰ）を算定できるにも関わらず，増床部分について

は例え条件をクリアしていても当初より，リハビリ（Ⅰ）を算定できない。

�在宅復帰を推進しているにもかかわらず，リハビリテーションの点数が下げられ評価されていない。３年

連続の改定も問題である今回の改定で，「～研修を受けた者」というような基準があるが，研修の内容等を

具体的に早期に明示してほしい（４月１日からの算定に間に合わない為）

�リハ上限日数内で在宅等へ復帰するよう努力している病院が収入減となった

■指導料，管理料　９件

�殆どの指導料算定に関して３０分以上とあるが，看護師不足（業務多忙）及びコスト的に合わないのでは？

時間的要件を１５分程度に緩和して欲しい。

�今後の点数改正においては，指導料と管理料の一本化をお願いしたい。器具などを使用すれば必ず指導は

行います。例）在宅自己注射指導管理料（８２０点）＋在宅療養指導料（１７０点）計９９０点。例）在宅自己注

射指導管理料として９２０点。

�在宅療養指導料（B００１－１３）の人的算定要件は，保健師又は看護師になっているが，医療機器の安全及び

取扱等の観点からみれば医療安全管理者及び臨床工学士並びに臨床検査技師も算定要件にしたらどうか。

�糖尿病合併管理料（B００１－２０）の適切な研修の修了者の中に，日本糖尿病学界の研修が含まれていないの

は何故か。厚生労働省に確認すると，看護師協会のみの修了者となっている。

�指導管理料について，同一患者について，別の保険医療機関において同月に同じ指導管理料を算定してい

るか否かを把握することは困難である。

�糖尿病合併症管理料は認定看護師でないと算定できない施設基準は厳しいのでは。

�在宅自己注射指導管理料・針加算について，退院時に自己注射剤と針を処方すると針加算を算定できるが，

その後，外来で同月に院外処方で針を処方すると針加算が算定できなくなる。

�輸血管理料について，厚生労働省（血液対策課）では，輸血前検査を推奨しているが，輸血管理科では点

数が低すぎて検査料コストが低すぎて検査料コストがでないため，点数を上げない限り輸血前検査は普及

しないと考える。

�糖尿病合併症管理料通院患者に対する算定評価となっているが，入院患者に対しても同様の指導行ってお

り，入院時算定も要望する

■産科・小児科　８件

�今改正で産科・小児科医療への評価として大規模病院へ特化した配分となっているが，地域の小児・産科

医療の崩壊を防ぐため下支えしながら踏ん張っている勤務医１名あるいは２名程度の病院を評価すべき

ではないか。（３件）

�産科に対しては手厚くするという改定だったが，産科医が３人以上必要という条件では，産科医が減少し

ている中で厳しい。医師が１人でもハイリスクの患者の診療を行なっているので，現実とそぐわない

�小児入院医療管理料の小児科医師２０名以上は取得困難な病院が大多数であり小児に対する手厚い改定と

言えるのか。

�妊産婦緊急搬送入院加算，直近３ヶ月以内の受診暦に妊娠検診を含むとあるが，健診のみは正常な状態な

ので含めなくても良いのでは。

�リスクの高い患者について医学的管理が必要な場合であっても，結果として正常分娩になった場合は診療
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報酬の対象とならない。このようなケースでは産婦人科医の医学的評価がされていない

�ハイリスク分娩加算について，地域的要請もあって産科医・助産師の増員を行ない，産科体制を改善した

にも関わらず，病院全体では医師業務の軽減が進まない事から，施設基準を辞退する事となり，残念であ

る

■療養病棟　７件

�療養病棟入院基本料の医療区分１は，慢性期で評価分料金においてコストを計算し，特に医療区分１．

ADL区分３（入院基本料D）は，１６８７５円で医療区分３．ADL区分１よりコストが多くかかっている事が

証明されているのに，点数が据置かれているのは納得できない。医療区分１を全て社会的入院として処理

しようとしているのは許しがたい暴挙と考えます。

�療養病棟の削減や医療区分制度により入院困難な患者が増えている。せめて医療区分②③の基礎点数の

評価をし，これ以上下げない様にして頂きたい。これ以上点数が下がると健全な医療行為ができなくなる。

在宅や終末期医療に関係する点数をもっと評価して欲しい。

�医療区分での入院において患者１人当たり１平方以上の食堂は使用できない。診療報酬及び医療法上の

施設基準から削除すべきである。

�ADL加算につい，医師・看護師・セラピスト等が，チーム医療として患者のADL向上に努めている事の

評価がなくなった

�療養病棟入院料に，医療区分３・２といった医療必要度が高い患者の入院料が引き下げられている。医療

療養病棟の必要性が評価されていない

�療養病床は国の医療費削減の数値目標に則り，報酬減となった。実際に医療を必要としている方の現状と

数値との乖離は明らかである。改定点数のままでは，閉鎖となる病院も出てくる。入院施設のない地域も

既に現れ始めている

�療養病棟「治療・ケアの内容の評価表」について，ひと月の「褥瘡」や「ADL低下」等の患者数を換算，

病態の変化の数値化により，その良し悪しを次回改定で点数化しようとしているのが窺える

■超急性期脳卒中加算　４件

�発症後３時間以内に組織プラスミノーゲン活性化因子を投与した場合に入院初日に限り算定とあります

が，他疾患で入院中に発生したような場合でもt-PAを実施した場合（３時間以内）にも発症日に算定可と

して頂きたい。

�医療技術者の２４H院内にいる体制については，昼PTが来ることもあるので施設基準を設けず超急性期の

PTをみた場合に全て算定できるようにすべき。

�検査技師，放射線技師，薬剤師，及び医師の２４時間常時勤務が条件ですが，今回，医師はオンコールでも

良いという解釈だが，薬剤師についても医師の指示のもとに調剤する訳なので，オンコールを認めてほし

い（当院は，薬剤師のみオンコール体制の夜間勤務体制であった為，施設基準を満たせないと判断されま

した）

�現にtPAによる治療実績があるにも関わらず，算定要件に薬剤師が常時配置（つまり当直体制）になって

いないと対象とならない。結果として，評価につながらない

■入院料　５件

�入院基本料について地域における中小規模の病院は入院基本料の算定点数の経営に与える影響が大きく

収支悪化の原因となっている。今回１０対１の入院基本料が増点されたが，１３対１の入院基本料について

も増点を要望する。

�入院基本料１０：１のみ点数改定された事について，医師や看護師を充足したくてもできない中小病院にも，

プラスとなるような改定をお願いしたい。地域医療には，大病院だけでなく中小病院も必要だと思う
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�今回の改正で１０対１入院基本料の点数が引き上げられた事は評価できるが，急性期病院におけるゆとり

ある看護の実現，快適な療養環境の整備の為に，１０対１看護配置の点数を７対１水準（１．５５５点程度）に引

き上げてほしい

�１０対１以外の入院基本料が据え置きとなっている。光熱費，特に重油の値上がり分が全く評価されていな

い。

�特定入院基本料，障害者施設等入院基本料。特殊疾患入院施設管理加算から脳卒中後遺症患者及び認知症

患者を除くとされた点。地方病院では慢性期患者受け入れ先病院施設も充実していない現状で地域唯一

の拠点病院として急性期・慢性期を同時に取り扱う必要があり，今回の改訂により脳卒中後遺症・認知症

の患者が施設在宅へ誘導されてしまい。老齢化の中で在宅介護等への転換は困難。地方から医療の撤退

が行ってしまいます。

■画像診断　５件

�画像診断のデジタル化加算について，フィルムの使用枚数によって加算を算定するか，フィルム代で算定

するかを医療機関側で判断出来るのは何故なものか。

�画像診断管理加算，冠動脈CT，心臓MRIの算定要件になぜ画像診断管理加算２が算定要件に入っている

のか。

�電子画像管理加算について，フィルムの費用が算定できないとフィルム代が持ち出しになる為，デジタル

加算の算定しかできない

�他医撮影フィルム読影料について，コンピューター断層撮影への読影料については，初診料算定日ではな

いと算定できない為，初診日以外での読影の評価がなされていない。

�新設項目に冠動脈CT，心臓MRIの加算設定がされているが，施設基準の通知に画像管理加算２の基準を

満たすこととある。核医学診断及びコンピューター断層撮影診断の読影８割以上の基準が満たさなけれ

ば算定不可となっている。循環器科における特殊CT，MRIであることから施設基準の再検討を願いたい。

■検体検査管理料　４件

�検体検査管理料（Ⅱ）については，なぜ外来で検査を行った場合だけ（Ⅰ）になってしまうのか。正しい

評価につながっていないように感じる。

�検体検査管理料（Ⅱ）についても，同月内に外来⇒入院となったケースで条件を満たせば外来の（Ⅰ）を

削除し，入院で（Ⅱ）を請求しても良いと言うことにはならないだろうか。

�外来迅速検体検査加算の要件について，５項目を限度として算定可（定める検査について，文書により当

日情報提供）となっているが，１項目でも外注（依託）が含まれていると（結果が当日提供できない），

算定不可になってしまうのが，医療機関側としては納得がいかない。なぜなら，算定できないのなら，別

日に不可の検査だけ実施するような医療機関も出る恐れがないとも限らず，患者負担増，診療費増につな

がりかねない

�厚生労働大臣が定める検査について，同日内に全ての検査を文書にて報告した場合に算定とあるが，腫瘍

マーカー等，当日に結果が出ない項目がある。説明を行なった検査項目での算定とならないか。

■障害者施設・病棟　４件

�障害者病棟の締め出しされる患者を一体どうすればよいのか問題です。

�障害者施設入院料において，重度肢体不自由から脳血管に起因する患者が除外され，受け入れ施設が少な

く，在宅には困難が多い

�障害者病棟等から脳血管障害後遺症の患者が対象外となった事で，患者の行き場と医療機関の経営に危機

感を覚える

�障害者施設等入院基本料・特殊疾患入院施設管理加算・後期高齢者特定入院基本料の算定案件に係る重
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度の肢体不自由の取り扱いについて，平成２０年１０月１日より「脳卒中の後遺症」及び「認知症」の患者が

除外されるが，全ての方が看護配置の低い療養病棟で対応できるとは思えない。むしろ，これらの方々を

受け入れる為の障害者施設の役割が存在していないと医療崩壊になりかねない。療養病棟で受け入れる

といっても現行の医療区分では「１」の方々が多くなってしまう。医療区分１の患者は，いわゆる社会的

入院でペナルティー的点数であるというが，決してその限りではないはずである。「脳卒中の後遺症」や

「認知症」の重度肢体不自由者は医療区分３と見なすであるとか，医療区分２で合併症を引き起こした場

合，その治療については出来高算定（日数制限なし）を認めるとか，根本的に現行の医療区分の内容を見

直さないと最大の被害者は「患者」という事になりかねない。

■外来診療　３件

�外来診療科への包括算定処置料について…耳鼻咽喉科での処置については点数も低い上，薬剤料のみの算

定となる為，定期的（連日等）な加療が必要な患者への評価が低いと考える。

�初再診料について…複数の科を持つ病院において，複数の科を受診した場合，外来診療料の算定が一科の

みであるのは，診療所と比較して不合理である。受診する全ての科において初再診料が算定できるよう改

善してほしい

�「診療所における時間外加算」及び「病院では複数科受診者に対し，初診料・再診料が１科分しか算定で

きない」ことは，より安い価格で受診したい患者の消費者行動を考えれば，病院へ患者が集中してしまう

事を助長するだけであり，勤務医の負担軽減や医療機関の役割分担の推進につながらない

■DPC　３件

�DPCで改定率の－０．８２を全体で反映されているにも関わらず，診断郡分類の入院期間及び点数の見直し

で下げられている為，改定を二重に下げられている。

�旧総合病院に入院する患者は合併症や併存症等の問題がある方が多いので，入院中の他科受診分は補填す

べき

�改定により，各DPCコードの包括点数が大きく減点された。更に，係数でも改定率を含めた係数であり，

DPC対象病院においては二重のマイナスとなっており，厳しい改定である事に納得できない

■在宅療養　３件

�在宅療法支援病院の施設基準について，国内に数件しか該当しないような要件（半径４Km以内に診療所

が存在しない）を求めるような基準を作って何かしらの実効性があるのか？

�寝たきり老人訪問指導管理料の廃止は，政府が進めている在宅での看護・介護に逆行するものである

�在宅患者訪問看護，２０点の増については若干評価するが，仕事量に見合った点数となっていない

■診察料　２件

�病院における診察料の算定について，専門的な診療を行う医療機関として位置づけられている病院におい

て，併科受診が評価されない。病院における外来縮小対策としても科毎に診察科を算定することが有効と

考える。

�病院と診療所の再診料は同一とすべきであり，差額分を緊急的に病院医師の負担軽減に加算すべきである。

■退院調整　２件

�退院調整について，保険種別（後期高齢者），入院料の区分や限定するのはいかがか。また，急性期病院

においては，転院の退院調整が多くなるが，それが評価されない。

�退院調整加算の退院加算について，算定できる入院基本料を増加して欲しい。
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■医療機器安全管理加算　２件

�生命維持管理装置の安全管理，保守点検，及び安全使用を行なう臨床工学士を配置した評価となっている

が，保守点検を行なっても使用実績がなければ診療報酬の対象とはならないので，体制の評価とは考えに

くい

�医療安全対策加算は５０点と以前と変わらないが，専従の医療安全管理者の人件費にもならない。病院の安

全管理が重要視されているにもかかわらず，正当な評価がされていない

■特殊疾患病棟入院料　２件

�加算される１日５時間を超える人工呼吸器加算６００点を出来高に準じて引き上げるべき。年々，重症化し

ており，管理には大変な労力が投入されている入院料を算定している患者に医療機器安全管理加算を算定

できるようにすべき。人工呼吸器の稼働時間と台数が多くなる中，機器の管理，患者への安全配慮に相当

な資源を投入している

�入院患者の概ね８割以上を占める事が要件とされている「重度の肢体不自由児（者）または，脊髄損傷等

の重度の障害者」から脳卒中の後遺症患者及び，認知症の患者を除外する事となったが，在宅等の転出先

が確保できない。医療難民が大量に生まれるのではないか

■糖尿病合併症管理料　２件

�点数に比して施設基準のハードルが高すぎると思われます。

�看護師に対する要件が不適切で，指導に関われる看護師はほとんど存在しない事になる。要件の緩和を検

討し，せめて糖尿病寮長指導士については認めるべきだと考える

■夜間・早朝等加算　２件

�病院にも加点して欲しい。

�夜間・早期加算について，患者にも説明しづらく，窓口でのトラブルのもとになる。再診料の引き上げに

含んだらどうか？

■麻酔管理　２件

�体位，その他方法により，きざみによる算定となったが複雑すぎ，麻酔医は術中の記録が大変である

�麻酔管理料の帝王切開の加算を，全麻時にも算定できないか全身麻酔の計算が複雑になり，困っている施

設基準の届出要件が厳しすぎる

■その他　１７件

�肺血栓塞栓症予防管理料

肺血栓塞栓症予防管理料について，精神病床での算定が可能となったが，身体拘束を行う可能性の高い急

性期治療病棟等で算定できないのは，精神科医療の肺血栓症予防が適切に評価されていない。

�精神科

通院精神療法の時間について……精神科診療は時間の長い短いで評価できるものではないため，時間の規

定を設けるのは適切ではない。

�ニコチン依存症

入院患者へも対象を広げるべき。外来に限定する意味が不明。

�脳卒中後遺症

平均在院日数の除外や障害者病棟の算定要件から除いた事の影響は大きく，地域医療が守れない。その状

況で社会保険事務局は障害者病棟から医療療養病棟への転換について経過措置を設けた部分の履行につ
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いて一旦，特定入院料を算定する病棟で実績を見ないと移行できないとの見解を出してきた。何の為の経

過措置なのか分からない。これで障害者から医療療養へダイレクトには移させないという方針が出た事

になるが，これでその経過措置が転換後，使えるのか不安である

�特定入院料のHCU・SCUの医師要件

専任の常勤医師となっていて，ICUの要件より厳しい（２０年度からではありませんが…）

�処方箋

処方箋の後発医薬品への変更時における調剤薬局よりの情報提供は病院として全件把握出来ているか不

安。（一方的に薬局からの情報提供を待つだけであり，漏れが発生しても病院側で審査不可能）

�重症者等療養環境特別加算

概ね７％以内の基準の改定をして頂きたい。病院機能の分担が進み，重症者を受け入れる為の部屋が不足

している（７％では低すぎるのではないか）

�無菌治療室管理加算

無菌室だけ，なぜ滅菌水の基準があるのか。手術室でも滅菌水は使用していないので基準を見直して頂き

たい

�透析

ダイアライザーの価格ダウン，X-P：デジタル加算→１５点，療養病棟（医療）の入院基本料，以上３点が

当院には大きな影響がありました

�超重症児（者）入院診療加算及び（準）について

小児科対策として６歳未満の年齢区がついたが，現場の実態を反映していない。６歳でなく２０歳を要望す

る

�熱傷処置１の算定条件

第１度熱傷の場合は１については算定不可となったが，創傷処置での算定もできないとあり，評価がなさ

れていない。

�尿路ストーマカテーテル交換法

ストーマの個数（１個，２個）にかかわらず１００点となっているが，ストーマ処置においては個数により評

価がある為，“片”，“両”の評価とはならないか。

�外来化学療法加算

今回の改定で算定条件の拡大は図られたが，埋込型カテーテルによる中心静脈栄養への加算も対象となら

ないか。

�RSウイルス抗原精密測定検査

入院中の患者に対し算定可能であるが，外来患者への施行時についても考慮してほしい。RSウイルス抗

体検査と違い，結果がすぐに把握できる為，迅速な対応が可能になる。

�褥瘡疾患管理加算（入院中１回）２０点

計画→評価と手間が掛かるが，評価の点数が低い。褥瘡発生予防による入院の長期化予防による医療費の

削減可能である為，点数評価の見直しを願いたい。

�新設項目のA２３８退院調整加算，A２４１後期高齢者退院調整加算

同一目的であると思われるがA２３８退院調整加算では一般と後期高齢が混在し，A２４１後期高齢者退院調整

加算は退院支援計画書作成加算という名称ではなく混乱する。項目整理ができてないのか。

�地域連携夜間休日診察料

小学校６年生まで対象にしてほしい

■政策について　２２件

�地域の大規模病院や産科・小児科がある病院に対して重点的に評価されているが，中小病院や診療所は厳

しい改定となっている地域の二次救急医療を行なっている病院に対しての評価がなされていない
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�検体検査管理加算（Ⅲ），画像診断管理加算（Ⅱ）をはじめ，大病院でないと，算定要件を満たすのが難

しい条件となっている

�２００床未満の病院には，診察料のアップ（診療所の点数格差の是正）があり，高機能，例えば救命救急セ

ンターが算定できる救命救急入院料が評価されていますが，このような病院でなく，地域の救急医療（１

次～２次）を支えている一般病院（医師）への評価がなされていない

�新たな施設基準も設けられたが，その要件を満たす為のハードルが高く，２００床未満の中小病院にとって

は，実質マイナス改定でしかないように思われる。中小病院に勤務する医師の負担軽減にはつながってい

ない

�小児科・産科での若干の報酬改善があったものの，より本質的な負担軽減策実施へつながるような点数化

を期待する

�改定は，人件費・諸物価（食材費等）の上昇に追いついていない

�公的病院の不採算部門は従来通り，繰入金等で対応すべきであり，診療報酬における偏った配分はすべき

ではないと思われる民間急性期病院での救急医療体制をもう少し評価してほしい

�今回の改定で新設された項目や評価（点数UP）された項目はいくつかあるが，特に民間病院にとっては算

定要件が厳しいものが多い。

�患者からみて分かりやすい診療報酬体系の実現をこの度の基本方針のひとつにあげているにも関わらず，

後期高齢者に関する診療報酬体系を含め，複雑で分かりにくく，患者の理解を得ることが困難な内容にな

る一方である。

�施設基準は算定項目とリンクした内容にすべきである。２２００億円の削減を達成するために，療担規則にま

で後発医薬品の使用を促進させる文句を入れるのは，節操が無いと言えるのではないか

�当院においても全体で－０．５％の結果となっている。小児科・産婦人科に手厚く点数が設定されていると

はいえ，結果としてマイナスの状態で，一体全体どうやって医師数の増加や給与に反映させるのか。

�今回の診療報酬改定について，今改定において病院勤務医を初め，病院を救済することを目的とした改定

であったと記憶しているが，実際その内容をみてみると確かに僅かではあるが，財源が病院に回ってきて

いるが，その僅かなもののほとんどが公的病院を救済するところに使われており，（入院時医学管理加算

など）地域住民を守ってきた民間病院にはまったく目を向けられていない

�医療崩壊の危機に瀕しているのは，産科，小児科，急性期総合病院などだけでなく，各地域の急性期医療

を下支えしている一般病院全体の問題である。医師不足や看護師不足，IT化の遅れや医療安全体制の更

なる強化をはじめ解決すべき課題は種々あるが，突き詰めれば何れも病院が提供する医療に対する対価が

低すぎることが根源にあると思われ，その改善なくして解決には至らないのではないか。

�パイがないところをやりくりしながら，一部に重点配分されるような現在の方法では限界があるばかりか，

もともと地域ごとに大きく異なる医療提供体制がより 歪 になり医療崩壊に拍車がかかることが危惧され
いびつ

る。これらの解決に向け，次期改定では少なくとも５％以上の病院診療報酬アップが望まれる。

�事務体制に対する教育，医師に対する研修など具体的な例が無く，何を取っていれば良いのか非常に混乱

した。

�療養病床，在宅の受け皿が整備されていない中で退院，終末期に関する制度が先行している。

�電子カルテを導入した病院については，診療報酬に何らかの形で反映されるようにして頂きたい

�全体的に解釈に等が多いので困る，等にあたるものを具体的に教えてほしい

�慢性期医療と急性期医療との点数配分の差が大きすぎる。急性期医療に極端に偏った点数配分である

�病院と診療所を差別化した報酬制度が不可欠。でないと病院経営は頓挫する

�新設項目等で算定したくても要件に研修受講しないと無理なものがいくつかあります

�算定要件のハードルが非常に高く，算定が全く無理なものでも改定率の対象としているので，率に意味が

ない
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Ⅴ．調査票
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１．目的

　平成１８年４月の診療報酬改定において，セカンドオピニオン（主治医以外の医師による助言）を目的とし

た診療情報の提供に係る評価として「診療情報提供料（Ⅱ）」が新設されたことを受け，医療機関における

セカンドオピニオン外来の実施体制，セカンドオピニオン外来の利用状況の変化等を把握することを目的と

した。

２．調査対象

　全国の病院のうち２００床以上の施設から無作為に抽出した１，０００施設を対象とした。

３．調査方法

　自記式調査票の郵送発送・回収とした。また，調査時期は平成１９年７月とし，平成１９年７月２日現在及び

それ以前の状況を調査対象とした。

４．調査項目

　調査項目は以下の通りである。
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２０．７．９

図表１　調査項目

内　　　　　容区　分

・開設者

・標準診療科目

・平均入院患者数，平均外来患者数，紹介率

・看護基準

・病院属性（DPC対象・準備，地域医療支援，高度先進医療，臨床研修指定）

回答病院概要



５．結果

（１）回収の状況

　全国の病院のうち２００床以上の施設から無作為に抽出した１，０００施設を調査対象とし，有効回収数は５１０

件，回収率は５１．０％であった。

６．まとめ

�回答のあった病院の各属性において最も多かったのは，開設者は「医療法人・個人・その他」（４２．８％），

１日当たりの平均入院患者数は「２００人以上３００人未満」（３４．１％），同外来患者数は「３００人未満」（３３．３％），

紹介率は「３０％以上４０％未満」（１９．３％），看護基準は「１０：１以上」（４３．８％）であった（図表３～７）。

�回答のあった病院のうち，臨床研修指定病院（単独型・管理型）は４０．２％，同（協力型）は３２．９％，DPC

準備病院は３３．５％，同対象病院は１６．８％，地域医療支援病院は８．３％，高度先進医療実施病院は５．７％で

あった（図表８）。

�回答のあった病院のうち，セカンドオピニオン外来を何らかの窓口で受け付けている病院は３４．１％であっ

た。過半数は「セカンドオピニオン外来はとくに受け付けておらず，そのような受診希望があれば通常の

『紹介状持参の初診』として扱っている」病院（６２．５％）であった（図表９）。

�セカンドオピニオン外来を何らかの窓口で受け付けている病院の各属性において最も多かったのは，開設
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内　　　　　容区　分

・セカンドオピニオン外来の実施状況・受付態勢

・セカンドオピニオン外来の診療科目

・セカンドオピニオン外来の担当者

・セカンドオピニオン外来の診療（相談）を行っている時間帯

・セカンドオピニオン外来の料金

・セカンドオピニオン外来における１回あたり所要診療（相談）時間

・セカンドオピニオン外来の広報

セカンドオピ

ニオン外来の

受付態勢等

・セカンドオピニオン外来の件数推移（平成１７，１８，１９の各第２四半期）

・紹介元が診療情報提供料（Ⅱ）を算定しているかの把握方法

・セカンドオピニオン外来件数の疾患別内訳（平成１９の第２四半期）

・紹介元医療機関による提供情報の十分性

・セカンドオピニオン外来件数のうち転院件数（平成１９の第２四半期）

・セカンドオピニオン外来を利用した患者等の満足度

セカンドオピ

ニオン外来の

実施状況

・セカンドオピニオン外来を推進する上での課題等自由意見

図表２　回収の状況

回収率有効回収数施　　設

５１．０％５１０調査対象病院



者は「公的医療機関」（２９．５％），病床規模は「３００床以上５００床未満」（３９．９％），看護基準は「１０：１以上」

（４６．２％）であった。また，そのような病院のうち，臨床研修指定病院（単独型・管理型）は５１．４％，同

（協力型）は２１．４％，DPC準備病院は３５．３％，同対象病院は３０．６％，地域医療支援病院は１１．６％，高度

先進医療実施病院は１３．９％であった（図表１０～１６）。

�回答のあった病院のうち「セカンドオピニオン外来の専門窓口を設けて受け付けている」病院は４．９％で，

同外来の開設時期は平成１８年以降が６０．０％であった（図表９，図表１７）。

�セカンドオピニオン外来を受け付けている病院における同外来の受付態勢において，診療科目は「標榜診

療科目の一部」（５６．６％），受付人員体制は「専任担当者と兼任担当者がいる」（７５．７％），診療（相談）時

間は「通常の外来診療時間の外で予約のうえ行っている」（４４．５％），基本料金は「３０分１００００円～１０５００円」

（２５．４％），料金に含まれる診療行為は「持参画像（資料）による診断」（７８．０％），１回あたり平均診療

（相談）時間は「６０分以上」（２４．９％），広報は「ウェブサイトでの掲示を行っている」（７５．７％）が，そ

れぞれ最も多かった（図表１８～２６）。

�セカンドオピニオン外来の総件数，および１件以上あった病院の割合は，平成１７年から１８年にかけてほぼ

倍増し，１９年も引き続き増加していた（各第２四半期の比較）。

一方，１病院あたりの平均件数（１件以上あった病院における）は減少傾向にあった

（図表２７）。

�セカンドオピニオン外来のうち診療情報提供料（Ⅱ）を算定していたケースが１件以上あった病院の割合

は，平成１８年（第２四半期）は６．３％，平成１９年（同）は１２．２％であった（図表２８）。その算定の把握状

況は，「算定の有無を把握できることはない」が４６．２％，「紹介状等の書類に記載があった場合」が１９．７％，

「紹介元医療機関の問い合わせた場合」が１３．９％であった（図表２８～２９）。

�セカンドオピニオン外来件数の疾患別内訳（平成１９年第２四半期）は，「気管，気管支及び肺の悪性新生

物」（２５０件）が最も多く，次いで「胃の悪性新生物」（１６３件），「乳房の悪性新生物」（１５８件）であった

（図表３０）。

�セカンドオピニオン外来の紹介元医療機関が提供する情報は，「ほとんどの場合で十分である」が４０．６％，

「多くの場合で十分であるが不十分な場合もある」とした病院が４９．２％であった。診療情報提供料（Ⅱ）

を算定している場合に限ってみても，ほぼ同じ割合であった（図表３１）。

�セカンドオピニオン外来を利用した患者（あるいはその家族等）の満足度に関する病院側の自己認識は，

「ほとんどの場合で満足していただいていると思われる」が３８．７％，「どちらかといえば満足していただ

いている場合が多いと思われる」が２３．７％であった（図表３２）。 
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１．目的

　生活習慣病の治療・指導のための診療報酬の１つとして平成１４年度より，「生活習慣病指導管理料」が導

入された。しかし，この「生活習慣病指導管理料」は，「指導管理等」，「検査」，「投薬」，および「注射」の

費用はすべて所定点数に含まれるため，検査がなくても他の診療報酬を活用するよりも患者負担が高くなる。

また３ヶ月に１回「生活習慣の総合的な指導および治療に関する計画書」を作成しなければならない等の条

件が課されているため，生活習慣病の治療に適用できる他の診療報酬と比較すると算定が進まない状況にあ

った。

　平成１８年度の診療報酬改定では，こうした状況を踏まえ，より多くの医療機関で活用されるべく，「生活習

慣病指導管理料」は「生活習慣病管理料」に改編され，点数も引き下げられた。また，それと同時に患者に

手渡す療養計画書の様式もより具体的な内容を記載するように変更された。

　本調査においては，改編された生活習慣病指導料がどの程度活用されるようになったのかという算定状況

の変化と，変更された療養計画書の記載内容等の変更について，医療機関側・患者側がどのようにとらえて

いるかについて把握することを目的として実施した。

２．調査対象

■施設調査

　全国の２００床未満の病院，および内科，循環器科を標榜している一般診療所の中から無作為抽出した１，５００

施設を対象とした。

【生活習慣病管理料の算定要件】

許可病床数が２００床未満の病院又は診療所である保険医療機関において，高脂血症，高血圧症又は糖尿

病を主病とする患者に対して，治療計画を策定し，当該治療計画に基づき，生活習慣に関する総合的な

治療管理を行った場合に，月１回に限り算定する。

■患者調査

　上記の施設調査対象施設において，平成１９年７月に生活習慣病管理料の算定を受けた患者を対象とした。
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　なお，調査票は１施設あたり，患者調査票を２０件ずつ配布した。

３．調査方法

■施設調査

　自記式調査票の郵送配布・回収とした。また，調査時期は平成１９年７月とした。

■患者調査

　施設調査の対象施設に対し，患者調査のための調査票を同封し，生活習慣病管理料算定患者に対して，自

記式調査票を施設より配布することを依頼した。回収は事務局宛に直接郵送で行う形とした。また，調査時

期は平成１９年７月とした。

４．調査項目

　調査項目は以下の通りである。

■施設調査

■患者調査
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図表１　施設調査の調査項目

開設主体，病診区分，４２条施設併設の有無，有資格の職員体制施設属性項目

・算定の有無，算定件数

・算定開始／終了時期

・算定開始理由／算定終了理由／未算定理由

・今後の算定状況

生活習慣病管理

料の算定状況

・療養計画書の作成時間

・療養計画書の記載内容の詳細度，記載すべき項目の充足度，目標設定の有効性，

コメディカルへの説明のしやすさ，患者への説明のしやすさ，記入の手間

療養計画書につ

いて

・生活習慣病患者数

・生活習慣病の１ヶ月あたり平均診療回数，１回あたり平均診療時間

・生活習慣改善のための目標設定の有無

・生活習慣病治療・指導の担当者

・生活習慣病治療・指導における自己負担の有無

・生活習慣病治療・指導における患者満足度

生活習慣病の治

療・指導状況

図表２　患者調査の調査項目

年齢，性別，居住地，受診医療機関区分，主疾患，服薬の有無患者属性項目

・服薬の有無

・治療開始時期

・生活習慣病治療・指導の内容と担当者

・生活習慣のための目標設定の有無，実行の有無，目標設定の効果，目標の達成状況

生活習慣病の治

療・指導状況



５．結果概要

（１）回収状況

　施設調査においては，調査票を発送した医療機関全体の有効回収数は６４０，回収率は４２．７％であった。

そのうち，全国の２００床未満の病院における有効回収数は７１，回収率は３３．０％であり，内科，循環器科を

掲げる一般診療所の有効回収数は５５０，回収率は４２．８％であった。

　患者調査においては，上記の対象医療機関で，平成１９年７月に生活習慣病管理料の算定を受けた患者の

有効回答数は６１５であった。

　なお，施設調査について回答のあった医療機関の施設種類については，「無床診療所」が最も多く

（７８．６％），次いで「病院」（１１．１％），「有床診療所」（７．３％）であった。

図表４　施設区分
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・身体状況の改善度合い

・治療・指導への満足度

生活習慣病の治

療・指導状況

・療養計画書の受領の有無，受領回数

・療養計画書に対する医師の説明時間

・療養計画書への署名の有無

・療養計画書に記載された指導内容と実行の有無

・療養計画書の分かりやすさ

療養計画書につ

いて

図表３　回収状況

回収率有効回収数調査票

４２．７％６４０施設調査票

３３．０％７１病院

４２．８％５５０一般診療所

６１５患者調査票

※施設調査票については施設属性が無回答であるものもあるため，病院と一般診療所の有効回答数の合計と
施設調査票の合計は一致しない。



６．まとめ

�回答医療機関のうち，現在生活習慣病管理料を算定している医療機関の割合は１１．３％，以前は算定してい

たが，現在は算定していない医療機関が７．７％であった（図表５）。

�生活主管病管理料を算定している医療機関のうち，病院においては，生活習慣病管理料の算定患者数は減

少傾向にあるものの，一般診療所においては増加傾向にあった（図表６）。

�生活習慣病管理料算定医療機関における１ヵ月あたりの平均診療回数は１．７回であり，１回あたりの診療

時間は平均１３．４分であった（図表１０，１２）。

�生活習慣病管理料算定医療機関では，生活習慣病治療にあたり，患者の目標設定を行っている医療機関が

５８．３％，患者によって違うが行っている医療機関が３７．５％になっていた（図表１４）。

�生活習慣病に関する指導の実施者は運動，食生活，休養，喫煙，服薬，その他のすべての項目において，

医師が中心となっていた（図表１６）。

�生活習慣病管理料の算定に必要となる療養計画書の作成に要する時間は，初回用で平均１９．３分，継続用で

１１．３分となっていた（図表２０）。

�療養計画書の内容については，「詳細すぎるが概ね良い」が４０．０％，次いで「詳細すぎて自由度がない」

が３６．０％，あわせて７６．０％が療養計画書の内容を詳細すぎると感じる傾向にあった（図表２１）。

�療養計画書の記載項目の充足度について，「概ね十分」が５６．０％，次いで「十分」が３６．０％で，９割以上

の医療機関が療養計画書の記載項目充足度について十分であると感じる傾向にあった（図表２２）。

�療養計画書の目標設定の有効性については，「変わらない」が５６．０％，次いで「有効である」が４０．０％で，

全体として，中立的・肯定的な意見が大半を占めていた（図表２３）。

�療養計画書の様式の変更により，コメディカル等への患者の状況の説明がしやすくなったかについては，

「変わらない」が６２．０％，続いて「説明しやすくなった」が２６．０％で，中立的・肯定的な意見が大半を占

めていた（図表２４）。

�患者への説明のしやすさについては，「変わらない」が５８．０％，次いで「説明しやすくなった」が２４．０％

となり，肯定的意見の方が若干多かったが，療養計画書の記入の手間については，「変わらない」が５２．０％，

「記入しづらくなった」が３８．０％となっており，否定的意見が若干多かった（図表２５，２６）。

�生活習慣病管理料未算定の理由としては，療養計画書の記載内容が増えたことを挙げる医療機関が５７．１％

と最も多くなっていた。また，これまで一度も生活習慣病管理料の算定を行ったことのない医療機関は，

その理由として点数の設定が高く患者の負担増につながるからという理由として選択する医療機関が

５３．４％と半数以上に上っていた（図表２７，２８）。

�医療機関がとらえる生活習慣病治療に対する患者の満足度としては，７割の医療機関が概ね満足してい

ると感じていた（図表２９）。

�今後の生活習慣病管理料の算定意向としては，現在算定している医療機関では７２．２％が今後も算定する予

定としているが，現在算定していない医療機関では５４．２％と半数以上が算定しない予定，４２．２％が今後は

未定であるとしていた（図表３１）。

�生活習慣病管理料の算定を受けていうる患者の属性としては７０歳以上が大半を占めており，疾患としては

高血圧症が半数以上を占めていた（図表３４，３７）。

�生活習慣病の治療に関する指導内容としては，運動，食事，服薬については９割以上が医師による指導が

あったが，喫煙については６９．７％，休養については６１．４％となっていた。また，医師もしくは，医師以外

（看護師・管理栄養士・運動スタッフ等）の指導があったかについては，全ての指導内容において医師単

独による指導が最も多かった。ただし，運動，食事については２割近くが医師とコメディカルの両者によ

る指導となっていた（図表４０，４１）。

�生活習慣改善のための目標設定については，高血圧症，高脂血症，糖尿病のいずれの疾患についても７割

から８割の患者が目標を設定しており，設定した目標について疾患別にみても６割から８割の患者がある

日本病院会雑誌 《2008年9月号》　103（1039）

平
成　

年
度
診
療
報
酬
改
定
結
果
検
証
に
係
る
調
査

１８

資　
　

料



程度実行しているもしくはほとんど実行していると回答していた。さらに，設定した目標の達成度につい

てはいずれの疾患についても半数以上がある程度目標を達成できていた（図表４２，４３，４４）。

�療養計画書に記載されている内容とその実行状況については，運動に関する内容と食生活に関する内容で

「記載あり」が，９割以上と大部分を占め，「実行あり」も６割を超えていた。服薬に関する内容では，

「記載あり」が８割以上を占め，「実行あり」の割合も７４．０％となっており，服薬に関する記載内容があ

る人のうちの９割弱（全体で７４．０％）が指導内容を実行していた。休養に関する内容では，「記載あり」

が６割以上であるものの，「実行あり」は３８．６％，喫煙に関する内容では，「記載あり」が過半数を割り，

「実行あり」も２２．７％となっており，指導内容として記載があるものの，休養と喫煙については実行でき

ている人の割合が他の指導項目と比べ半分近くと低くなっていた（図表４５）。

�療養計画書への患者自身の署名の有無については，３つの疾患とも「署名した」が６５％前後を占めていた

が，署名したことがなかったり，わからないと回答している人が４分の１程度に上っていた（図表４６）。

�療養計画書についての医師等からの説明については，いずれの疾患についても，「５～１０分」が最も多く

なっていた（図表４７）。

�療養計画の分かりやすさについては，いずれの疾患についても７割以上で概ね分かりやすいという評価は

得ていた（図表４８）。

�生活習慣病の治療・管理による身体状況の改善の度合いについては，いずれの疾患とも８割前後の患者が

身体状況は改善したと評価していた（図表４９）。

�生活習慣病への治療・指導に対する満足度については，いずれの疾患についても８割以上の患者が概ね満

足していた（図表５１）。 
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１．目的

　地域連携診療計画管理料・地域連携診療計画退院時指導料算定医療機関における地域連携クリティカル

パス導入による平均在院日数の変化を把握するとともに，医療機関間の連携状況，連携上の課題や，大腿骨

頸部骨折以外に作成している地域連携クリティカルパスの対象疾患等を把握することを目的とした。

２．調査対象

　平成１８年７月１日現在で地域連携診療計画管理料を算定している７８施設，及び地域連携診療計画退院時指

導料を算定している２２２施設の全てを対象とした。なお，地域連携診療計画管理料及び地域連携診療計画退

院時指導料の算定対象疾患は「大腿骨頸部骨折」である。

３．調査方法

　調査方法は，自記式調査票の郵送発送・回収とした。また，調査時期は平成１９年７月とした。

４．調査項目

　調査項目は以下の通りである。
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平成１８年度診療報酬改定結果検証に係る調査

地域連携診療計画管理料算定保険医療機関における 
連携体制等の状況調査

　報　告　書

中医協　総－４－３

２０．７．９

中医協　検－１－３

２０．７．９

資　　料

図表１　調査項目

内　　　　　容区　分

開設主体，病床数，病院種別，DPCへの対応状況施設属性項目

・施設基準の届出時期

・地域連携クリティカルパスで設定した入院期間

・退院基準の作成状況

調査項目



５．結果

（１）回収の状況

　地域連携診療計画管理料を算定している医療機関（以下「計画管理病院」という）の有効回収数が５１，回

収率は６５．４％であった。また，地域連携診療計画退院時指導料を算定している医療機関（以下「連携医療

機関」という）の有効回収数が１１０，回収率は４９．５％であった。

６．まとめ

�計画管理病院の施設属性は，計画管理病院の４９．０％は公的医療機関で，平均病床数は４６７．２床であった。

また，９４．１％がDPC対象病院，もしくはDPC準備病院であった（図表３～５）。

�連携医療機関の施設属性は，連携医療機関の９４．５％は医療法人もしくは個人等が開設主体となっており，

有床診療所が２５．５％であった。また，病院の平均病床数は１５１．２床であった。療養病床を６割以上有して

いる施設が５２．４％を超えていた（図表６～９）。

�計画管理病院では，大腿骨頸部骨折による入院患者が平成１７年度に比べて平成１８年度で増加した施設は

４３．１％であった。また，平成１８年度の大腿骨頸部骨折による入院患者のうち３７．５％の患者について地域連

携診療計画管理料を算定していた（図表１２～１３）。

�連携医療機関では，大腿骨頸部骨折による入院患者が平成１７年度に比べて平成１８年度で増加した施設は

３９．１％であった。また，平成１８年度の大腿骨頸部骨折による入院患者のうち２２．３％の患者について地域連

携診療計画退院時指導料を算定していた（図表１４～１５）。

�計画管理病院における地域連携クリティカルパス上の入院期間の設定状況については，連携先の医療機関

での在院日数も含めた「総入院期間」を設定している施設は４９．０％で，総入院期間の平均は７１．４日であっ

た。また，４１．２％の計画管理病院が自院の入院期間のみ設定しており，その入院期間の平均は１８．３日で

あった（図表１６～１８）。
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・地域連携診療計画管理料，地域連携診療計画退院時指導料の算定状況

・大腿骨頸部骨折患者の平均在院日数の変化

・地域連携クリティカルパスの統一制定書式の有無

・地域連携クリティカルパスの運用開始時期

・地域連携クリティカルパスの対象疾患

・連携している医療機関数，会合の開催状況，連携上の課題

・診療情報の共有化のための ITシステムの導入状況

・今後の方針等

調査項目

図表２　回収の状況

回収率有効回収数施　　設

６５．４％５１計画管理病院

４９．５％１１０連携医療機関



�退院基準の作成状況については，計画管理病院の８２．４％が退院基準が「ある」と回答しているのに対して，

連携医療機関では退院基準が「ない」と回答した施設が４１．８％であった（図表２１）。

�計画管理病院における大腿骨頸部骨折による入院患者の平均在院日数は平成１７年度が３８．２日，平成１８年

度が３３．０日であった。また，５４．９％の施設で平均在院日数が減少しており，減少した施設の平均的な減少

期間は６．６日であった（図表２２～２３）。

�連携医療機関では，連携医療機関における大腿骨頸部骨折患者の平均在院日数は平成１７年度が６４．１日，平

成１８年度が６２．７日であった。２８．２％の施設で平均在院日数が減少しており，減少した施設の平均的な減少

期間は１０．７日であった（図表２６～２７）。

�地域連携クリティカルパスの対象疾患については，「骨折」以外で地域連携クリティカルパスの対象疾患

となっているものは，「脳血管疾患」「糖尿病」などの回答が多くみられた（図表３２～３３）。

�地域連携クリティカルパスに係る書式の有無については，計画管理病院では，医療者用パス，患者用パス

ともにほとんど全ての施設で統一制定書式を作成されていた（図表３４～３５）。なお，連携医療機関では，退

院時の患者用説明資料を作成している施設は３５．５％であった（図表３７）。

�計画管理病院と連携医療機関の会合の開催状況については，計画管理病院では平均的な会合の開催回数は

年間４．１回，また，連携医療機関では年間３．５回であった。なお，計画管理病院１施設当たりの連携医療機

関数は，病院が７．４施設，診療所が３．９施設であった（図表３８～４０）。

�地域連携クリティカルパスの運用上の課題については，転院先調整による待ち日数の短縮化の必要性につ

いて，計画管理病院の７４．５％がその必要性が「ある」との回答であった（図表４１）。

�連携医療機関への地域連携クリティカルパスによる情報提供のあり方の改善の必要性については，計画管

理病院の７６．５％，連携医療機関の５９．１％が改善の余地が「ある」との回答であった（図表４２）。

�連携医療機関からの地域連携クリティカルパスのフィードバックのあり方の改善の必要性については，計

画管理病院の７８．４％，連携医療機関の５０．０％が改善の余地が「ある」との回答であった（図表４３）。
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１．目的

　平成１８年度診療報酬改定において，紹介率を要件とする各種加算が廃止されたことによる，保険医療機関

への影響を検証するため，改定前後における紹介率等の変化を把握するとともに，外来患者数等の変化等の

状況についても把握することを目的とした。

２．調査対象

　全国の無作為抽出した２００床以上の病院（特定機能病院及び地域医療支援病院を含む）の全１，０００施設を対

象とした。

３．調査方法

　調査方法は，自記式調査票の郵送発送・回収とした。また，調査時期は平成１９年７月とし，改定前後のデ

ータとして平成１７年度及び平成１８年度の状況を調査対象とした。

４．調査項目

　調査項目は以下の通りである。
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平成１８年度診療報酬改定結果検証に係る調査

紹介率要件の廃止に伴う 

保険医療機関への影響調査 

報　告　書

中医協　総－４－４

２０．７．９

中医協　検－１－４

２０．７．９

資　　料

図表１　調査項目

内　　容区　　分

・開設者

・標榜診療科目

・許可病床数，病床利用率，平均在院日数

・地域医療支援病院，特定機能病院の承認状況

・各種加算の算定状況（H１７）

施設属性項目



５．結果

（１）回収の状況

　全国の無作為抽出した２００床以上の病院，特定機能病院及び地域医療支援病院の全１０００施設を調査対象

とし，有効回収数が５４２，回収率は５４．２％であった。

６．まとめ

�調査対象病院の許可病床数は，「３００床未満」が３１．４％，「３００～４００床未満」が２３．２％であり，病床利用率

は「８０～９０％未満」が４４．６％と最も多く，次いで「７０～８０％未満」が２０．７％であった。また，平均在院

日数は「１４～２１日未満」が６０．７％と最も多かった（図表３～５）。

�調査対象病院のうち，地域医療支援病院の承認を受けていたのは１９．４％，特定機能病院の承認を受けてい

たのは１３．５％であった（図表６～７）。

�平成１７年度各種加算の算定状況は，「紹介患者加算１～６」が９１．０％，「紹介外来加算」は５１．３％，「急性

期入院加算」は２８．６％，「紹介外来特別加算」は２０．７％であった（図表８）。

�平成１８年度の紹介患者数は，「２，０００～４，０００人未満」が４０．６％，「２，０００人未満」が２５．５％であった。また，

紹介率は「２０～４０％未満」が２８．６％，「４０～６０％未満」が２２．０％であり，逆紹介率は「２０～４０％未満」が

３２．５％，「２０％未満」が２９．２％であった。（図表９，図表１１，図表１４）。

�平成１８年度の救急用自動車によって搬入された患者数は，「１，０００人未満」が３６．０％，年間在院患者延数は

「６０，０００～８０，０００人未満」が１８．６％，年間外来患者延数は「２００，０００人以上」が３８．２％であり，それぞれ

最も多かった。また，入院診療収益と外来診療収益の比率（※入院診療収益と外来診療収益の比率＝外来

診療収益／入院診療収益）は，「２０～４０％未満」が３７．８％，「２０％未満」が２７．１％であった。（図表１０，図
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内　　容区　　分

紹介率要件の廃止に伴う影響（H１７・H１８の比較）

・紹介患者数，救急用自動車によって搬入された患者数の変化

・紹介率の変化

・紹介元医療機関の施設数の変化

・紹介患者に係る体制など今後の意向

・各種加算項目の算定件数の変化

・年間在院患者延数，年間外来患者延数の変化

・逆紹介率の変化

・入院診療収益と外来診療収益の比率の変化

自由意見

・紹介率要件の廃止に関する意見

調　査　項　目

図表２　回収の状況

回　収　率有効回収数施　　設

５４．２％５４２調査対象病院



表１２，図表１３，図表１５）。

�平成１７年度から平成１８年度における紹介患者数の増減は「増加」が６２．７％，「減少」が２９．７％であった。ま

た，紹介率の増減は「増加」が４８．５％，「減少」が４０．０％であり，逆紹介率の増減は「増加」が５２．２％，

「減少」が３４．１％であった（図表１６，図表２４，図表３６）。

�紹介患者数の階層別変化では，多くの階層で平成１８年度に紹介患者数が減少した病院より増加した病院

が多かった。特に，平成１７年度に「９０００～１００００人未満」であった病院は６５．４％が「１００００人以上」に移行

していた（図表１７）。

�紹介率の階層別変化では，紹介率「８０％未満」までの病院では紹介率が減少したところより増加したとこ

ろが多かった。特に，平成１７年度に紹介率「４０～５０％未満」の病院は，２２．９％が「５０～６０％未満」に移行

していた（図表２５）。

�逆紹介率の階層別変化をみると，多くの階層で逆紹介率が減少した病院より増加した病院が多く，特に，

平成１７年度に逆紹介率「５０～６０％未満」であった病院は，４２．８％が「６０～７０％未満・７０～８０％未満」に

移行していた（図表３７）。

�平成１７年度と平成１８年度における救急用自動車によって搬入された患者数の増減は「増加」が４３．７％，

「減少」が４６．７％であった。また，年間在院患者延数の増減は「増加」が２６．６％，「減少」が７２．５％であ

り，年間外来患者延数の増減は「増加」が３５．４％，「減少」が６３．７％であった（図表２０，図表２８，図表３２）。

�平成１７年度と平成１８年度における入院診療収益と外来診療収益の比率の増減は「増加」が５０．４％，「減少」

が３８．９％であった（図表４０）。

�平成１７年度と平成１８年度の紹介患者の受入れや他院への患者紹介を担当されている専従者人数について

は，「変化無し」が６１．１％と多く，次いで「増加」が３１．２％であった（図表４４）。

�平成１７年度と平成１８年度の紹介患者，他院へ紹介する患者の数についての意向は，紹介患者の数は「増や

していく」が６９．６％と多く，「これまでどおりを維持する」が２７．９％，また，他院へ紹介する患者の数は

「増やしていく」が６５．９％と多く，「これまでどおりを維持する」が３１．４％であった。（図表４７）
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１．目的

　平成１８年４月の診療報酬改定では，「医療安全対策加算（入院初日５０点）」が新設され，医療安全管理部門

に専従の医療安全管理者を配置し，医療安全確保のための業務改善等を継続的に実施している医療機関に対

して，診療報酬上の評価が与えられることとなった。

　本調査は，「医療安全対策加算」について，医療機関における医療安全管理対策の実施状況や医療安全管理

者の専従配置による効果等を把握することによって，診療報酬改定の結果を検証することを目的とする。

２．調査対象

　本調査は，平成１８年７月１日現在「医療安全対策加算」の届出を行っている，すべての保険医療機関１，０７３

施設を対象とした。

３．調査方法

　本調査は，自記式調査票を対象医療機関に郵送配布し，施設の管理者と医療安全管理者とで相談の上，回

答していただいた。回答調査票は，本調査事務局宛の返信用封筒（切手不要）の使用により，郵送回収を行

った。

　調査実施時期は，平成１９年７月～８月とした。

４．調査項目

　本調査では，次の項目についてアンケート調査を実施した。
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診療報酬改定結果検証に係る特別調査 
（平成１９年度調査）

医療安全管理対策の実施状況調査

報　告　書

中医協　総－４－５

２０．７．９

中医協　検－１－５

２０．７．９

資　　料



５．調査結果

（１）回収の状況

　平成１８年７月１日現在で，「医療安全対策加算」の届出を行っている１，０７３施設のうち，６４０施設から有

効回答が得られた。有効回答率は５９．６％であった。

６．まとめ

　本調査より明らかになった点は，以下のとおりである。

�「医療安全対策加算」を届け出ている医療機関のうち９６．６％が「病院」であった（図表２）。また，２００床

以上の病院がおよそ８割を占めた（図表４）。

�専従の医療安全管理者を配置した時期としては，単年度でみれば「平成１８年度」が４１．３％で最も多かった。
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主な調査項目区　　分

・施設の種類，開設主体，病床数，平均在院日数，職員数，入院基本料区分等施設属性

○加算，配置の状況

・医療安全対策加算の届出状況，医療安全管理者の専従配置時期

・当該加算の算定回数

・医療安全管理者（専従）と院内感染管理者（専従）の人数

・医療安全管理者（専従）に係る給与・賞与

・医療安全管理を行う部門の配置人数等

○医療安全管理に関する取組みの内容

・院内研修の実績（加算届出前・届出後）

・医療安全対策に関するカンファレンスの開催状況（届出前・現在）

・感染サーベイランスの実施状況

・事故防止対策の件数と具体的内容等

○専従配置の効果・課題等

・事故件数，インシデント件数，MRSA分離患者数，多剤耐性緑膿菌分離患者数，

患者・家族等からの苦情件数

・医療安全管理者の専従配置の効果

・医療安全体制を推進する上での課題等

医療安全対策

に関する内容

図表１　回収の状況

１，０７３施設発送数

６４０施設有効回答数

５９．６％有効回答率



一方で，半数を超える施設では，「医療安全対策加算」が新設された平成１８年４月より前（平成１７年度以

前）に専従の医療安全管理者を配置していた（図表２０）。

�専従の医療安全管理者の人数は，「１人」という施設が８９．１％であった（図表２１）。また，その職種につい

てみると，「看護師のみ」という施設が８５．８％と高かった（図表２３）。

�加算届出前後それぞれ１年間における，医療安全のための院内研修は，開催回数（平均８．１回→９．７回へ），

延べ参加者数（８３１．０人→１，００４．３人）のいずれにおいても，加算届出後に平均値の増加がみられた（図表

３０，図表３１）。

�医療安全対策に係わる取組みの評価等を行うカンファレンスの開催頻度は，加算届出前は「月１回程度」

（４０．０％）が最も多かったが，加算届出後は「週１回程度」（７６．３％）が最も多くなり，全体的に開催頻

度が高くなった（図表３２）。

�医療安全管理者の専従配置後に取り組んだ事故防止対策としては，「処方・与薬」（８５．７％），「転倒・転落」

（７９．４％），「医療機器の使用・管理」（７８．８％），「ドレーン・チューブ類の使用・管理」（６８．４％），「オー

ダー・指示出し・情報伝達過程」（６６．０％）等で取り組んでいる施設の割合が高かった（図表３３）。

�平成１８年１月から３月までの３か月間と，平成１９年１月から３月までの３か月間における「事故件数」及

び「インシデント件数」を比較すると，事故件数（平成１８年：４５．８件→平成１９年：４８．６件），インシデン

ト件数（２８６．３件→３１４．１件），ともに増加した（図表３６）。

�同様に，「MRSAの分離患者数」（平成１８年：５０．２人→平成１９年：４７．２人），「MRSAの分離患者数（うち

自院発生）」（３６．７人→３３．１人），「多剤耐性緑膿菌の分離患者数」（１．２人→１．０人），「多剤耐性緑膿菌の分

離患者数（うち自院発生）」（０．９人→０．７人）についてみると，いずれも平成１９年は減少した（図表３６）。

�医療安全管理者（専従）配置の効果として「大いにあてはまる」の回答が多かった項目は，「医療安全に

関する情報の一元的集約」（５０．３％），「医療安全対策の責任体制の明確化」（４３．３％）であった。また，「大

いにあてはまる」と「ややあてはまる」を合わせた回答割合合計でみると，「医療安全に関する情報の一

元的集約」（合計は９１．９％），「医療安全対策の責任体制の明確化」（同８７．７％），「医療事故の原因分析の実

施」（同８５．０％），「スムーズな各部門間の連携・調整（事故発生時）」（同８２．３％），「インシデント・事故

報告に対する職員全体の意識・向上」（同８２．３％）等であった（図表４４）。
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《2008年9月号》 115 (1051)

Isthmos

アテネから８０km，高速道路を走ること約１時間

半でアッティカ地方の西端 Isthmosに着きます。こ

こはペロポネーソス半島への渡り口です。

地図を一目見ればお分かりのように，ここはサ

ロニコス湾とコリント（コリンシアコス）湾を隔て

る狭い地帯で，長さ６，４３６mしかありませんので，

Isthmos
イ ス ト モ ス

（地峡）と呼ばれています。英語でも the

Isthmus of Suez（スエズ地峡），thyroid isthmus（甲

状腺峡部），isthmus faucium（口峡），isthmus tubae

uterinae（卵管峡部），isthmus uteri（子宮峡部）など

と使われていますね。

Corinth Canal

この地峡地帯に有名なコリントス運河があります。

ローマの皇帝ネロは，紀元６７年，６，０００人の奴隷を

動員して開削を行い，３．３kmあまりを掘りましたが，

翌年ネロは自殺し，工事は中断されました。１８６９年

にスエズ運河が開通すると，ギリシャ運河工事再開

の機運が高まり，１８９３年に完成したのです。

この運河は全長６，３４３m，幅は水面部で２４．６mあ

り，両側に高く切り立った崖がせまる細い水路を

船が通過します。この運河の開通で，従来のペロポ

ネソス半島を大きく迂回するルートに比べて航路が

４００kmあまり短縮されました。ローマとアテネ，

ヨーロッパとアジアが近回りで交通できるため，交

通の要衝として，また貿易港として，紀元前５世紀
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頃には繁栄を極め，人口２万５，０００人を数えるロー

マの３大商業都市の１つだったそうです。しかし３

世紀頃から衰え始め，地震などもあって，６世紀に

は完全に遺跡となってしまいました。現在は，人口

１万５，０００人くらいの静かな田舎町です。

古代Kōrinthosの遺跡は，コリントスからさらに

西に７ kmほど入った所にあります。

レカイオン通りから前門をくぐると，そこは大き

な広場を中心に周囲に建物の遺跡が並んでおり，い

わゆる agora（市場）です。

ここのアゴラは，東側が法廷や集会所，南側は

商店街（図３），西側は神殿，北側はストアと商店

街で，要するに庶民の生活の場でしたが，面白い

ことは，ここのアゴラは競技場も兼ねていて，一

番東端に長さ１８mのスタートラインが今なお残っ

ています（図４）。

当時のギリシャ人は，夜明けとともに起き，ブド

ウ酒に浸

したパン

の朝食を

摂ったあ

と仕事に

出かけ，

大体１０時

頃までに

１日の仕事の半分くらいを済ませます。

午前１０時から１２時頃までが「市場の時間」で，シ

ョッピングを済ませたあとも，ここで友人たちと人

生論や政治論を戦わせて過ごしました。その場所は，

理髪店，薬屋，医者，もろもろの商店，あるいは公

衆トイレでご用を足しながら，などであったそうで

す。

正午にはこのアゴラは片付けられて事務所に変わ

り，人々は帰宅して昼食を摂ります。午後は短時間

に残りの仕事を片付け，その後はもっぱら体育館で

さまざまなスポーツに汗を流し，そして夕方入浴後

は哲学談議などで夜を過ごす，といった具合で，労

働とスポーツ，精神の陶冶などが理想的に配分され

た，非常に文化的な生活だったようです。

東のレカイオン通りから入ると，入口のすぐ左側

に，ローマ時代の公衆トイレの跡があります。４世

紀に作られたもので，丸くくり抜かれた大理石の便

座の下は絶えず水が流れ，水洗式になっています。

仕切りも扉もなく，みんな並んで座って用を足し

ながらおしゃべりをする，当時の人々の社交や議論

の場であったようです。

古代ギリシャでは，売春は主として神殿の巫女が

行っていたため，あまり賤業とはみられず，ヘタイ

ラと称された遊女たちも，芸に秀で，教養豊かな女

性も多かったとのことです。とくにこのコリントス

図４：アゴラ図３：商店街

図５：アゴラのトイレ
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の神殿には，常時１，０００人以上もの遊女がいた

そうです。

この港町は商業，貿易で繁栄する一方，風俗

の乱れた町としても知られ，娼婦の多い町とし

ても有名だったようです。娼婦たちは長衣に革

のサンダルを履き，そのサンダルの裏に字を彫

って，砂地を１歩歩くごとに“Follow me !”と

いう文字が残るようにしながらこのアゴラを行

き来して，男どもを誘いました。

ついでですが，sandalという言葉自身，ギリ

シャ語の sándalion（木靴）からできた英語です。さ

らにそのもとはアジアの言葉だともいわれています

が……。

アゴラの南側一帯には１６０mにわたって３３軒の商

店街がありました。興味深いのはその中央にある演

壇（Bema）です。アゴラ全体を見渡せる高さがあ

り，ローマ時代には群衆を前にして，政治家や軍人

たちがここで盛んに演説したとのことですが，その

１人に St. Paul（聖パウロ）がいます。

彼はユダヤ教徒でしたが，キリストに帰依して熱

心な教徒になり，３回にわたって地中海沿岸を伝道

旅行し，ローマ帝国にキリスト教を普及させました。

その功績により，彼はキリストの最高の使徒とされ

ています。

パウロは第三次伝道旅行のさい，最初アテネで活

動しましたが，民衆に受け入れられず，心身ともに

疲れて，このコリントスにやってきました。もはや

人間の知恵や雄弁に基づかず，ただ神の力を頼りに，

改めて宣教を開始したのです。そして，１年半以上

にわたるコリントス滞在

中に，多くの人々を信仰

に導きました。その時パ

ウロが，毎日のように演

説したのがこの演壇だっ

たのです。

彼はのちに，この町の信者たちに２通の手紙を書

き送っています。それが「コリント人への福音書」

です。そしてこのパウロの伝道旅行につき従ってい

たのが，医者の St. Loukás（聖ルカ）だったのです。

アゴラの西側に小さな博物館があります。ここの

庭には，コリントス式，ドーリス式，イオーニア式

など，典型的なギリシャ建築様式の柱頭が展示され

ており，あちこちのギリシャ・ローマ建築を見物す

るうえで非常に勉強になりますが，ここコリントス

で作られたコリント様式は，ご承知のとおり，アカ

ンサス（葉あざみ）の飾りですね（図７）。

さてこの博物館で特に有名なのは「コリントス

壺」です。これは，この辺の土地からセラミックの

材料が採れたためですが，壺，陶器類がここから各

地に輸出されました。殊に，ケース１４のアンフォー

ラ（図８），１５のオイノコエー（酒徳利）はコリン

トス最盛期の壺といわれています。

さてこの amphoraですが，もとはギリシャ語の

amphoreúsで，amphi- は“両側に”，phorósは phōs-

phóros（光を運ぶもの＝リン）のように“運ぶ”で

すから，結局“両取っ手付きの壺”ということにな

図
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ります。

我々は注射液の入った小さなガラスの容器を

ampul
ア ン プ ル

と呼んでいますが，あれはギリシャ語の

amphoreúsからできた英語なのです。

また解剖学名では，ampulla tubae uterinae（卵管

膨大部）などのように膨らんだ部分を ampulla
ア ン プ ラ

（膨

大部）と名付けていますが，これは“ampulla（壺）

のように膨らんだ部分”という意味のラテン語なの

です。

ここで見落とせないのは，沢山の臓器のレリーフ

です。当時の人々は，病気の平癒を願って，あるい

は治癒すると神に感謝して，自分の病気だった部分

を石像に彫り，それを神殿に捧げる習慣がありまし

た。これは古代の人々の病気を知るうえで重要な手

がかりになります。有名なのは，先月アテネの国立

考古学博物館のところでご紹介した「下腿静脈瘤の

レリーフ」ですが，この博物館には頭，膀胱，手足，

子宮などいろいろな部分が展示されていますのでお

見逃しなく。

この博物館から西の出口へ向かう途中の右側に

「グラウケーの泉」があります。ここには悲しい物

語がありますが，その主人公 Glauke
グラウケー

¯は海の神ネー

レウスの娘で，海の青い色にちなんで付けられた名

前です。我々のほうでも，glaucoma
グ ラ ウ コ ー マ

といえば“緑

内障”ですね。
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図９：奉献された臓器レリーフ

図１０：グラウケーの泉

コリントスでもっとも有名だった娼婦はシチリア

出身の Lais
ライス

という女性です。２世紀に Pausanias
パ ウ サ ニ ア ス

と

いう人が書いた古代ギリシャの旅行案内書のコリン

トスのくだりに，もうすでに彼女のことが載ってお

り，“ポリス（市域）の手前に糸杉のもり茂る聖な

る杜があり，そこにはライスの墓があって，その墓

の天辺飾りの牝獅子の像は，前足で１頭の牡ヒツジ

を捕まえている”と書かれてありますので，相当華

やかな生涯を送った女性だったようです。

ある時，当時有名な哲学者Diogenisが彼女を好き

になり，何度か自分の家へ来るよう誘いましたが，

なかなか承知しません。彼があまりしつこいので，

ある夜，彼女は自分の侍女を彼の家に遣り，ベッド

を共にさせました。

翌朝アゴラで２人が会った時の会話。

彼　「昨夜はとても良かったよ」

彼女「貴方は私と違うことに気付かなかった

の？」

彼　「一旦灯火を消せば，女はみんな同じさ」

ギリシャでは，今でもこれが言い伝えられている

そうです。（これはお話で，私は女性崇拝尊敬論者

ですので，お許しを！）
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�設立趣旨，方針

　当院は，静岡県浜松市の南部地域における中核

病院として地域医療を担い，消化器病と生活習慣

病の診療やがん検診にも重点を置き，地域住民の

方々の健康管理に貢献すべく，平成１８年４月に一

般病床５０床，療養病床８０床を有し開設いたしまし

た。

　行政機関，医師会や他の医療・福祉機関等との

連携のもと，良質な医療・介護サービスを提供し，

信頼を得られるよう，最善の努力をすることが第

一の責務であると考えております。

�診療体制・特徴

　外来診療については，消化器疾患やがんの早期

発見と治療に積極的に取り組み，生活習慣病に対

してはきめこまかい生活・栄養指導を中心とした

治療を実践しております。

　特に消化器疾患に関しては，IBDセンターを設

置し１６列マルチスライスCTによるバーチャル大

腸内視鏡やダブルバルーン小腸内視鏡，さらにカ

プセル内視鏡などの最先端の医療機器を備え充実

したスタッフのもと，高度で専門的な診断・治療

を行っています。

　入院診療については，一般病床と療養病床の両

方を有し，急性期から慢性期疾患までの治療から

療養まで安全性の高い医療，安心感のある介護を

実践しております。

　また，通所リハビリテーションをはじめとした

リハビリテーション機能を強化し，高齢者の在宅

介護，介護予防にも努めております。

　地域に密着した中核病院として，「医療」・「看

護」・「介護」を包括的に提供することができる医

療施設になっております。

�病院案内

住　所 ：静岡県浜松市南区白羽町２６番地

ＴＥＬ ：０５３－４４３－２１１１（代）

 　０１２０－８３４－３７３

ＦＡＸ ：０５３－４４３－２１１６

標榜科目：消化器科，内科，外科，肛門外科 

整形外科，リハビリテーション科 

呼吸器科，泌尿器科，脳神経内科

ＵＲＬ： http://www.hamamatsu-minami.com/

地域の中核病院として，消化器病・
生活習慣病の診療からリハビリまで

医療法人　浜松南病院

院長　 渡邊 　 文利 
わたなべ ふみとし

静岡県浜松市南区白羽町２６番地　TEL ０５３-４４３-２１１１（代）

（同院は平成２０年３月の本会入会）
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待ったなしの療養病床の転換

病院経営管理者養成課程通信教育「通教月報 7月号」より

　石　尾　　肇石尾公認会計士事務所　所長
「医療税務論」講師

　ここ数か月，世論をにぎわしている後期高齢者医

療制度であるが，少子高齢化の急速な進展や団塊の

世代の高齢者ゾーンへの移行など，十年単位で見た

場合の給付と負担の関係を考えれば，やみくもに制

度自体を反対する理由はなく，むしろ制度の設計の

仕方や周知徹底の欠如が問題といえよう。持続的な

国民皆保険制度であるためには，高齢者側にも相当

の負担は当然に求めるべきである。もちろんその際

には，所得等の状況に応じた負担の在り方について

十分な議論が行われなければならないことは言うま

でもない。最終的には消費税等の間接税によって大

枠において制度の維持を図らなければならないこと

は暗黙の前提といえるが，その前に国民が納得する

負担の在り方について十分な時間をとった議論が必

要と思う。この後期高齢者医療制度のみならず，高

齢者に関連する社会保障制度については様々な論点

で改革が進められている。その中でも，医療機関に

とっての最大の関心事は，療養病床の削減問題であ

ろう。

　第５次医療法改正に伴って打ち出された療養病床

に対する再編成の考え方は，今後ますます進展する

と考えられる医療財政のひっ迫を受けて，いわゆる

社会的入院といわれている患者群の医療保険から介

護保険への移行を目指したものといえるが，この再

編成における削減目標の定め方も，後期高齢者医療

制度の場合と同じく十分な検証，議論が行われない

まま施策が先行している感が否めない。確かに，医

療区分１に属する患者群のように必ずしも入院医療

が必要ではない存在は否定できないが，それらの患

者群がすべて医療保険の対象となる療養病床にとっ

て必要のない患者であるかといえば，そうではない

といえよう。現在の療養病床は医療型と介護型に分

かれており，今回の再編では介護型はすべて転換対

象，医療型も回復期リハビリテーション病床を除い

て１５万床に削減するとされている。もともと医療と

介護では観点が異なり，療養病床の類型において２

つの制度が混在しているところに大きな問題点があ

るといえる。医療側から見れば，入院医療の必要度

は医療区分によって判断されるが，介護型の場合に

は，必ずしもその観点ではなく，要介護度によって

支払報酬が決定されるため，医療必要度とは異なる

収益構造をもつことになる。したがって，この混在

する療養病床を再編するには，介護型においても医

療必要度の高低によって行う必要があるといえるが，

この点についての検討は必ずしも十分とは言えない

のではないかと考える。

　すでに再編計画は進行しており，医療機関にとっ

ては待ったなしの状態にあるといえるが，再編によ

ってどの方向へ進むかについては，慎重に検討しな

ければならない。それぞれの病院が持つ病床等の状

況によって転換後の収益構造のシミュレーション結

果は大きく異なることになり，単純な点数比較で判

断することは危険である。検討にあたっては，今後

その医療機関が進むべき方向性と，転換後の医療提

供体制の具体化，患者，利用者確保の体制，属する

都道府県の療養病床等の状況等いろいろな角度から

の総合的な検討が必要といえる。転換の形態によっ

ては，医師，看護師，介護職員等の必要数の減少や

増加の検討が不可欠となるが，増加の場合の確保体

制のみならず，減少する場合の人員の有効活用と収

益増加策についても同時に検討しなければ転換計画

が失敗に終わる可能性も否定できない。いずれにし

ても，危機感をもって早急に具体的な検討を行うべ

き時期に来ていることは十分に認識すべきと考える。
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支部だより 茨城県支部

日本病院会　茨城県支部報告 支部長　藤原　秀臣

　平成１９年度後半から平成２０年度前半までの日

本病院会茨城県支部の活動を報告いたします。

�日本病院会茨城県支部総会

　平成１９年度総会およびシンポジウムを去る平

成１９年９月１４日（金）に開催いたしました。今

回は日本病院会本部から池澤康郎先生，石井暎

禧先生をお招きいたし，病院医療と医療改革に

ついてのシンポジウムを企画いたしました。　

シンポジウムのテーマは「病院医療の現状と医

療改革への展望」といたしました。シンポジウ

ムの司会は，日本病院会茨城支部長の藤原が担

当し，演者には，池澤康郎先生（日本病院会副

会長），石井暎禧先生（日本病院会常任理事），

小松満先生（茨城県医師会副会長），高橋正彦先

生（西南医療センター院長），岡裕爾先生（日製

日立総合病院院長）をお招きいたしました。発

表および討議内容の概要を以下に示します。

１）　病院の医師・看護師確保に関する活動・

提言

医師，看護師の定着政策，数と質の確保，

地域偏在，科偏在の解消

２）　病院，診療所の機能分化と患者中心のシ

ームレスな医療提供体制の構築

地域医療を支える中小病院の役割

かかりつけ医，在宅支援診療所

３）　医療機関の情報提供推進

地域住民，医療機関同士の情報提供と共

有

４）　医療事故処理制度と無過失保障制度

医師が安心して働ける制度，国民，患者の

構築

５）　健康保険制度と診療報酬　

国民皆保険の適切な維持を推進

高齢者に対する適切な医療，地域の状況

を踏まえた制度

６）　医療費財源の確保

医療の進歩と高齢者の増加による国民医

療費の増加

医療費確保のため公費投入の拡大

７）　その他

中医協活動

診療報酬改定の攻防

　池澤先生からは，医療費財源，医療情報等に

ついて，石井先生からは医療制度，中医協の実

情などを詳細にお話しいただき大変有意義なシ

ンポジウムとなりました。

�日本病院会茨城県支部役員会

　茨城県支部定例役員会が，平成２０年５月２０日

（火），水戸市において開催されました。議題は，

①平成２０年度支部総会について，②日本病院会

本部報告，③日本病院会新役員名簿，④その他，

でした。議題②では，日本病院会の平成２０年度

事業計画が提示され，医療事故死亡の原因究

明・再発防止等の試案（第三次試案）について

も資料を基に活発な討議がおこなわれました。

そのなかで第三次試案に対する山本会長の見解

についても役員の了解が得られました。③では

新役員名簿が配布され，④その他では，医療広

告規制緩和についての資料に基づく討議があり，

最後に高橋先生から，「医療安全全国共同行動

の提案」に関する資料と説明がなされ，支部役

員の病院の積極的参加が必要であることが強調

されました。　　　　　　

（土浦協同病院　院長）



　出席者５９名（定数６６名，出席４９名，委任状１０名，

計５９名で過半数を超え会議は成立）

　山本会長から開会挨拶を述べた後，会議定足数の

報告後，議事録署名人に中井修（東京都），藤原卓夫

（兵庫）両理事を選任した。議案審議前に，濱崎允・

第５８回日本病院学会長から学会開催に際して役員各

位へ謝辞，４月２６日に入会された新澤陽英・公立置

賜総合病院院長から施設紹介が述べられ議案審議に

入った。

　議事進行は，堺常雄副会長が担当した。

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

　堺副会長から，正会員の入会４施設，正会員退会

９施設，賛助会員の入会４施設，賛助会員の退会２

施設についての届け出について紹介があり，届け出

を承認した。また，正会員の退会に対する慰留が結

果２件について報告があった。

（正会員の入会４施設）

①（北海道）医療法人　禎心会病院（会員名：徳田禎

久）

②（愛知県）特定医療法人　杏嶺会　いまいせ心療セン

ター（会員名：上林弘和）

③（大阪府）特定医療法人　栄公会　佐野記念病院（会

員名：中村薫）

④（広島県）医療法人財団・辰川会　山陽病院（会員

名：辰川自光）

（正会員の退会９施設）

①（北海道）医療法人　愛全会　愛全病院

②（秋田県）医療法人　久盛会　秋田緑ヶ丘病院

③（群馬県）医療法人　大盛会　内田病院

④（栃木県）栃木県厚生連塩谷総合病院

⑤（東京都）医療法人　愛育会　協和病院

⑥（東京都）医療法人社団　松井病院

⑦（神奈川県）医療法人社団　片山整形外科病院

⑧（京都府）医療法人　竜王会　小澤病院

⑨（長崎県）医療法人　弘池会　口之津病院

（正会員の退会慰留２施設）

①（埼玉県）東松山市立市民病院

②（熊本県）杉村病院
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日　　時　　平成２０年７月２日（水）　午後２時～５時

場　　所　　山形市・ホテルメトロポリタン山形　３階「出羽」の間

出　席　者　　（会長）山本　　　　（副会長）池澤，佐藤，堺，大井，村上，宮崎（忠） 

（常任理事）林，宮崎（瑞），石井（暎），梶原，木村（壯），齊藤，末永，松本（隆） 

  大道（道），小川，中島，土井，安藤，宮崎（久），須古 

 （理事）西村，佐々木，宮下，濱崎，有我，高橋，藤原（秀），中井，崎原，関口，中，

  渡部，相澤，山田（實），神原，足立，藤原（卓），成川，土谷，今泉，岡留，高野， 

  松本，石井（和）  

（監事）柏戸　　　（代議員会副議長）野口　　　（顧問）奈良 

（参与）鴨下，邉見

 （委員会委員長）有賀，佐合　　　（支部長）柴山，三浦，福田，福井 

 （新入会員）新澤（４月２６日入会・公立置賜総合病院院長）　　　　　総勢５８名が出席

第２回　定期理事会　議事抄録平成２０年度



（賛助会員の入会４施設）

①B会員：（東京都）日本工学院八王子専門学校

②B会員：（東京都）日本工学院専門学校

③B会員：（愛知県）愛知きわみ看護短期大学

④B会員：（京都府）京都創成大学

（賛助会員の退会２施設）

①B会員：（東京都）学校法人西田学園

②D会員：（神奈川県）山内忠雄

　７月２日現在， 正会員２，６６２会員，賛助会員２３４会

員（A会員９４会員，B会員１０１会員，D会員３９会員），

特別会員２４５会員。

２．各団体からの依頼について

　堺副会長から，下記依頼事項について逐一説明後，

依頼を協議した結果，依頼を承認した。

（継続：後援・協賛等）

①平成２０年度在宅人工呼吸器に関する講習会（医療

機器センター）協賛名義使用依頼。

②平成２０年度ペースメーカー関連業務取得セミナー

（日本臨床工学技士会：第Ⅰ期，第Ⅱ期）の後援

名義使用依頼。

③医療ガス保安管理技術者講習会（医療機器センタ

ー）協賛名義使用依頼。

（継続：理事，委員）

①理事（公衆衛生振興会）の就任（宮崎副会長）依

頼。

②日本医師会・病院委員会の委員（村上副会長）就

任依頼。

③日本医師会・医事法関係検討委員会の委員（大

井）副会長就任依頼。

（新規：協賛）

①GSI ヘルスケア東京国際会議（流通開発センタ

ー）後援名義使用。

（新規：委員）

①医療の質・安全学会　医療安全全国共同行動企画

委員会委員（医療の質・安全学会）の推薦依頼　

大井副会長を推薦。

②患者給食受託責任者資格認定委員（日本メディカ

ル給食協会）の推薦依頼崎原宏理事を推薦。

３．人間ドック健診施設機能評価の認定について

　宮下理事から，新規認定施設４施設の紹介があり，

協議の結果，指定を承認した。

①京都府・医療法人　坂崎診療所

②岡山県・総合病院岡山赤十字病院

③岡山県・財団法人淳風会　健康管理センター

④京都府・宇治武田病院

４．診療情報管理士認定試験受験大学等の申請に
ついて

　大井副会長から，認定試験受験指定専門学校とし

て下記２校から申請があり，教育委員会で実査をし

た結果，適正であった旨の報告を受けた。本会とし

ての承認を願いたい旨の提案があり，協議の結果，

指定を承認した。

①群馬県・中央情報経理専門学校

②愛知県・名古屋医専

５．（財）医療経済研究・社会保険福祉協会・医療経
済研究機構の賛助会員入会について

　山本会長から，会員サービスの一環として，医療

経済研究機構の賛助会員として入会したい。法人会

員としては，１口５０万円となるが，機関紙「医療経

済研究」，行政資料，医療経済実態調査，各種研究報

告等の提供を受けることができ，本会ホームページ

への掲載を図り，会員からの資料提供の要望があっ

た場合に対応することができるメリットがある旨の

提案があった。協議の結果，賛助会員の入会を承認

した。

〔協議事項〕

１．当面の諸問題について

（１）　医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱（案）

について

　山本会長から，このたび厚労省が公表した医療安

全調査委員会設置法案（仮称）大綱（案）については，
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本年４月に「医療の安全の確保に向けた医療事故に

よる死亡の原因究明・再発防止等の在り方に関する

試案」（第三次案）を出し，パブコメを実施し，それ

を取りまとめ現在に至っている経緯にある。厚労省

では，その三次試案をベースに，設置法案を作成し

た場合として，「医療安全調査委員会設置法案（仮

称）大綱（案）」を作成したと述べた。その内容から，

重要事項として，医療事故等に関する届け出の範囲，

「医師法２１条の改正」，委員会の独立性，委員会の構

成，警察への通知，警察による捜査との関係，病院等

におけるシステムエラーに対する行政処分，医療事

故調査の実施の体制，引き続き検討が必要な事項と

して，委員会を所管する府省について等について骨

子，問題点を取り上げた。さらに，内容を広く国民

に周知，理解をもらう必要から，日本医師会と医学

会と日本病院団体協議会の３者がシンポジウムの開

催を協議し，７月２８日（月）に日本医学会が主催，関

係団体が後援することで開催する方向で進んでいる。

等を述べ，細部の解説を大井副会長に依頼した。

　大井副会長から，厚生労働省の担当課長から大綱

案のポイントと第三次案の関連についての説明を受

けたこと，自民党案が修正を求めて，第三次案が作

成されたこと，前回の常任理事会でも述べたように，

本当の医療上の不幸な診療事故死をその死因を医学

的に解明して，それに基づいて次の防止策なりをい

ろいろ考えていくとか，医学的に解明することには

大賛成である。理由としては，平成６年の法医学会

の提案に基づいて，医師法２１条に基づいていきなり

官権の手でもって死因の究明にはかられて，そのた

めに医学会は何も手を出すことができず，カルテか

ら何からみんな持って行かれていくような状態が

あったわけだが，それをようやくこの大綱の中では

医学的に取り戻そうという動きになったことでは賛

成であると述べた。さらに，大綱案での注意すべき

点として，「罰則」の事項が新たに明記されたことの

問題視，承諾に基づく解剖（承諾解剖）があまり明記

されていない等について説明があり，出席役員との

意見交換を実施した。

　この件に関する主な意見としては，

　（中井理事）この刑法の警察による捜査との関係に

ついての業務上過失致死罪の適用というところです

けれども，刑法でいう業務上過失致死罪というのは

予見可能性とその回避義務ということで，例えば

１％でも予見可能性と回避義務が損なわれていれば

有罪が成立する旨の意見。

　（土井常任理事）今，病理が非常に少ない現状から，

解剖が日本の医療できちんとできるかが懸念される。

　（山本会長）日病協での検討の際にも同様の意見が

提出された。仮に実施するとしたら，具体的にきち

んと動くような仕組みにしなければ意味がないだろ

うということであった。１つは解剖の問題であり，

法医は数が少なく無理であり，病理を含めてやりた

いと厚生労働省では考えている。当然のことで，予

算的な問題についても意見提出した。

　（宮下理事）秋田県下の死亡解剖の現状報告。

　（有賀委員長）７月２８日に開催される公開シンポジ

ウムの発表内容について。

（２）　DPCについて

　山本会長から，６月２５日の日医・四病協懇談会に

おいて日本医師会が６月１１日に定例記者会見で使用

した「DPCについての日本医師会の見解その１」が

提出された。内容は，「DPCに関する問題点の整理」

として，医療内容の変質と患者の負担，モラルハ

ザードの拡大，医療費の総枠管理，DPC推進派の論

理，結論（今後の目指すべき方向性）という５項目が

見解として出され，日本医師会の見解は，基本的に

は日本医師会としては包括と出来高というものを比

べたときに，包括医療は絶対反対であるという立場

であり，それをベースにして，「DPCはモラルハザー

ドの起こりやすい仕組みであり，反対するという内

容である。これ以上の拡大は望まず，DPCは特定機

能病院だけに限定すべきである」ということである。

DPCについては，病院団体としてどういうスタンス

で実施するかが非常に重要な問題となる。特に，日

本病院会会員は概算で１，０００病院くらい実施してい

る現状にある。病院団体からいうと基本的にはやは

り医療の質とか管理とか，そういう意味で必要な手

段であると考えており，そのことをしっかりと医師

会に話し説得しなくてはいけないと思われる旨が述

べられた。続いて，齊藤常任理事から，日本医師会

がまとめられた問題というのを拝見すると，この文

面で見る限りかなりもっともなところがある。それ
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はどんな制度でも必ず光の面と影の面があり，日本

医師会はDPCの影の面を大変に重視している。例

えば，モラルハザードで，ある医療機関では肺炎を

すべて敗血症という名前でコード化しているとか，

リセットして長くなりそうな患者を一度退院させ，

また入院させるということに対して厚労省もかなり

調査，ヒアリングをやっているようだ。このような

細かい点でのマイナスはいくつもあるが，DPCとい

うのはやはり包括医療で，包括的に診療報酬を受け

るということで保険の査定が入らないで医師の裁量

によって必要なものについては積極的に使おうとい

うような自由度があって，医療の質を損なうという

性質のものでは全くないと思う。患者満足度，看護

師から見たDPCの患者の受ける医療について多々

調査が実施されているが，マイナスであるという中

身はほとんど見受けられず，やはり医師が良心に基

づいて吟味と厳選をしながら進める医療というもの

をつくっていくうえでは大変適切な方法であると思

うと述べた。これに関し，山本会長から，現在，統

計情報委員会でDPCに関するアンケートを実施し

ているが，いつごろ結果が出るだろうか旨の質疑が

あり，齊藤常任理事から，調査を実施したばかりで

あり，できるだけ早く結果を出したいが，おそらく

８月中になると考える。調査は医師会が疑問視して

いる医療の質を損なうかという点についても分析で

きると考えると回答があった。

　続いて，西村理事から，DPCの包括払いの件につ

いては，日本医師会でその当時の会長が最初に結論

を出している。どこから始まったかというと日本医

師会が発案したことに起因していると考える。これ

は，特定機能病院，大学付属病院だから別な枠組み

にしたいということが日本医師会の発想であり，

２００３年にこの特定機能病院がDPCという方式で包

括払いに入ったわけである。しかしながら２００４年

に一般病院も含めて拡大したということ，そのとき

に従来の日本医師会の発想とは違う，踏み込んだと

いうことで大反対ということになった経緯が紹介さ

れた。

　最後に，山本会長から，DPC問題については，ア

ンケート調査結果を踏まえ役員各位の意見を拝聴し，

慎重に対処いたしたいと述べ，この議題を議了した。

〔報告事項〕

１．各委員会関係について

（１）　臨床研修指導医養成講習会（６月６日～８

日・報告者：岡留理事）

①日病会議室において参加者４９名での開催報告を

了承した。

（２）　感染制御講習会・第１クール（６月７日～８

日・報告者：佐藤副会長）

①ニッショーホール（東京都）で４５２名の参加を集

めての開催報告を了承した。

（３）　診療情報管理士教育委員会・基礎課程小委員

会（第１回・６月６日・報告者：大井副会長）

①平成２０年度スケジュールについて

　　平成２０年８月１日，９月４日，９月２６日の開

催を了承。

②教育内容について

　　７３期生用の実施要領，教科書，リポート問題

集の検討を実施，修正は行わないこととした。

（４）　診療情報管理士教育委員会・専門課程小委員

会（第３回・６月９日・報告者：大井副会長）

①平成２０年度前期試験の実施について

　　前期試験の基本方針として，郵送試験を９月

１５日～２９日，会場試験を９月１４日とした。

②科目別講師会について

　　「スクーリング講義の標準化」についての検

討を実施。

（５）　診療情報管理士教育委員会・専門課程小委員

会科目別講師会の報告（６月２０日・報告者：大井

副会長）

①実施要綱，教科書改訂案，リポート問題集及び

リポート提出用問題についての検討を実施。

（６）　診療情報管理課程通信教育・診療情報管理士

教育委員会（第１回・６月２７日・報告者：大井副

会長）

①２０年度の診療情報管理課程通信教育年間行事予

定，各委員会，スクーリング等の開催日程を確
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認した。第２回「診療情報管理士」認定試験は，

平成２１年２月１５日（日）に全国１６地区で開催する

こととした。

②６６期生以前の受講生対応

　　受講期間が今年度で終了することから，平成

２１年２月の会場試験をもって最終とすることを

確認。

③指定大学・指定専門学校について

　　新規申請を希望する大学・専門学校３校，再

申請の大学１校，視察報告の大学２校の現状報

告及び指定大学１５校，指定専門学校３９校の年度

報告書の検討を実施。

（７）　診療情報管理士教育委員会・診療情報管理士

教育事業に関する説明会（６月２７日・報告者：大

井副会長）

①指定大学，指定専門学校，視察，申請準備校に対

し，平成１９年度診療情報

　　管理課程通信教育の報告として，入講状況，

大学・専門学校指定状況，WHO-FIC 等を説明。

②各委員会からの報告等

　　基礎課程小委員会，専門課程小委員会，分類

小委員会の概要報告を実施。

（８）　診療情報管理課程通信教育・コーディング勉

強会（報告者：大井副会長）

①平成２０年５月２８日～６月２４日に開催し，１１会場

３８６名の参加。

②平成２０年６月２５日～８月３０日の開催予定として，

２５会場を予定。

（９）　厚生労働省・社会保障審議会統計分科会・疾

病，傷害及び死因分類専門委員会（６月１９日・報

告者：大井副会長）

①WHO－ FICネットワーク会議の報告について

　４月１０日～１６日にスイス・ジュネーブのWHO

本部で開催した会議報告。

②分類改正改訂委員会（URC）議決（案）につい

て

　　今年第１回目の ICDアップデート意見提出

２０４項目に各種学会（１０学会）から意見提出があ

り，WHOプラットフォームへの投稿に向け担

当学会，事務局とで検討を図ることとした。

（１０）　日本診療録管理学会・編集委員会（第２回・

６月２０日・報告者：大井副会長）

①会誌「診療録管理」第２０巻１号の発刊について

　　総説「消化器解剖学と ICD－１０分類（名越澄

子）」，解説「IFHRO大会に参加して（阿南誠）」，

教育講演「これからの診療情報管理士（大井利

夫）」等の概要紹介。

②ロゴマーク選考の件

　　応募のあった２５件について編集委員会で検討

した結果，最優秀作品はなく，推薦作品として

２件を理事会に諮ることとした。

（１１）　日本診療録管理学会・生涯教育委員会（第２

回・６月２２日・報告者：大井副会長）

①第４回「診療情報管理士指導者」認定について

　　８名を認定し，６月２６日の理事会，８月２１日の

総会にて認定証の授与とした。

②研修会について

　　第３８回・３９回の研修会の内容を了承し，講師

への依頼を実施。

（１２）　日本診療録管理学会・理事会（第１回・６月

２６日・報告者：大井副会長）

①平成１９年度事業報告（案）について

　　原案どおり承認。

②平成１９年度収支決算報告（案）同監査報告につ

いて

　　原案どおり承認した。

③平成２０年度事業計画（案）について

　　原案どおり承認。

④平成２０年度収支予算（案）について

　　原案どおり承認。

⑤委員会について

　　編集委員会，生涯教育委員会，倫理委員会の

現状報告を了承。

⑥名誉会員の推挙について

　　秋山洋，奈良昌治両先生を承認。

⑦日本診療録管理学会の名称について

　　「日本診療情報管理学会」への改称を承認。等

（１３）　日本診療録管理学会・診療情報管理士生涯教

育研修会（報告者：大井副会長）

①第３４回・６月７日（土），第３５回・６月１４日（土），

第３６回・６月２１日（土）の開催報告を了承。

（１４）　医療経済・税制委員会（第３回・６月１０日・
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報告者：関口理事）

①平成２１年度税制改正に関する要望について

　　日病の委員会として取りまとめた要望（案）

が５月３１日の理事会で承認された。また，四病

協では「病院用建物等の耐用年数の短縮」につ

いての要望，医療機器の耐用年数の実態調査に

ついて検討している現状報告を了承。

②社会保障の財源問題について

　　早急な医療財源の確保を検討するため，経済

学者を含めての検討を予定している旨の報告。

③消費税について

　　現状，対応等についての意見交換を実施。等

（１５）　統計情報委員会（第２回・６月１０日・報告

者：齊藤常任理事）

①DPCについてのアンケート調査について

　原案を検討。

（１６）　救急医療委員会（第２回・６月１０日・報告

者：高橋理事）

①救急医療アンケート調査について

　　集計内容の検討。

②日病雑誌に掲載する内容について

　　各委員への執筆依頼を了承。

③平成２０年度のアンケート調査について

　　平成１９年度の調査を基に２０年度の調査内容を

検討。

④第５９回日本病院学会に向けての検討

　　熊本開催でのシンポジウム内容を検討。

（１７）　第３回人間ドック施設認定小委員会／人間ド

ック健診施設機能評価委員会合同会議（６月１２

日・報告者：宮下理事）

①人間ドック健診施設機能評価について

　　坂崎診療所（京都）ほか３施設，計４施設の

認定及び１施設の保留。

② ver１．０審査期限通知後の状況について

　　全４１施設中３０施設からの回答状況説明。

③サーベイヤー再任の意思確認について

　　３年以上経過しているサーベイヤー（１４０名）

への再任意思確認を実施することとした。

④評価基準 ver２．０解説集（案）について

　　内容の一部修正，検討を図ることとした。

（１８）　事務管理者研修会報告（６月１３日・報告者：

佐合委員長）

①東京・笹川記念会館の国際会議場で事務管理者

委員会と病院経営管理者協議会の合同で開催し，

２６２名の参加。

（１９）　病院経営管理者協議会理事会（６月１３日・報

告者：佐合委員長）

①６月１３日開催の総会への提出議案（新理事の選

出，１９年度事業報告，収支決算，２０年度事業計

画，収支予算）を了承。

②編集委員会の委員，顧問について

　　編集委員長には，中井理事が選出されたほか

委員（案）を了承，顧問には，秋山，林両氏を了

承。

（２０）　平成２０年度病院経営管理者協議会総会（６月

１３日・報告者：佐合委員長）

①新理事の選出について

　　会長，副会長，理事，監事の役員選出結果を

了承。

②平成１９年度事業報告，収支決算，平成２０年度事

業計画，収支予算について原案を了承。

（２１）　事務管理者委員会（第３回・６月１７日・第４

回・６月２１日・第５回・６月２４日・報告者：佐合

委員長）

①診療報酬改定緊急アンケート集計について

　　回答７２１件のデータ数値の見直し作業を実施。

②データの見直し作業を実施し，６月２４日の委員

会に提出することとした。

③数値の見直しを行い，最終報告書取りまとめ作

業を実施。

④６月１３日に開催した研修会は，２６２名の参加。

（２２）　インターネット委員会（第１回・６月１３日・

報告予定者不在のため資料一読）

　内容：

①第５８回日本病院学会で委員会が主催するシンポ

ジウム「医療機能情報提供制度」，（基調演者は，

大井副会長）の運営要領を検討。

②日病のロゴマークについて

　　現在，１０点ほどの応募，締め切りは７月末等。

（２３）　医療の質を考えるセミナー（６月２０日～２１

日・札幌市・報告者：有賀委員長）

①西村理事の支援により，札幌医科大学記念ホー
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ル，中村記念病院を会場とし１３３名の参加があっ

た。初日は，山本会長による特別講演「日本の

医療を考える～その現状と今後の動向～」，特別

講演テーマ｡ 「平成２０年度の診療報酬改定の意

図するもの・問題点」（北海道病院協会徳田理事

長，有賀委員長），特別講演テーマ「DPCデータ

の活用と病院医療マネジメント」（北海道大学　

藤森特任准教授，病院幹部医養成委員会　貴田

岡委員），シンポジウム「DPCデータの活用の実

際」（九州医療センター医療情報管理室　阿南誠

ほか３名），２日目は，テーマ｣ 「地方都市にお

ける救急医療の現状と対策」（厚生労働省　佐藤

敏信医政局指導課長），シンポジウム「北海道の

地方都市における救急医療の現状と対策」（名寄

市立総合病院　佐古和廣病院長ほか３名），中村

記念病院の施設見学を実施した概要報告を了承。

（２４）　病院幹部医養成委員会（第１回・６月１８日・

報告者：有賀委員長）

①第１回セミナーの対応。

②第２回セミナーについて

　　２０年１０月３１日（金）に神奈川県・済生会横浜市

東部病院を会場として開催。

（２５）　病院経営管理者教育委員会（第２回・６月２６

日・資料一読で了承）

　内容：

①新カリュキュラムのシラバス（案）の修正作業

を実施。講師（案）については，現行の講師に願

う，また，新設科目の講師（案）の意見交換を実

施。

（２６）　病院経営管理通信教育・後期試験の開催報告

（６月２７日・資料一読で了承）

　内容：

①２年次生（２９回生）の試験を実施。

（２７）　雑誌編集委員会（第３回・６月２６日・報告者：

宮崎副会長）

①日病雑誌７月号，８月号の企画・編集について

　　７月号には特別講演「医療における税制につ

いて」（日本医師会・今村聡常任理事），「患者さ

ん中心のがん医療実現に向けて」（癌研究会有明

病院・山口俊晴消化器センター長）を予定。８

月号は，医療の質を考えるセミナーで山本会長

が講演した「日本の医療を考える～その現状と

今後の問題点～」，「平成２０年度の診療報酬改定

の意図するもの・問題点」（医療法人禎心会・徳

田禎久理事長），「自治体病院の４０年」（全国自治

体病院協議会・小山田惠前会長）を予定。また，

銷夏随筆を掲載予定しているが，原稿が不足気

味であり，役員各位への協力依頼を願った。

（２８）　医療安全管理者養成講習会（第１クール）（６

月１３日～１４日・開催場所：東京秋葉原・２２５名参

加・報告者：宮崎常任理事）

　第１日目：

　　「我が国の医療安全施策の動向」（厚労省医政

局総務課医療安全推進室・久米翠主査），「世界

の医療安全」（大阪大学医学部附属病院・中島和

江教授），「医療安全の基礎知識」（九州大学院医

学研究院・鮎沢純子准教授），「医療安全の組織

作りと運営（そのⅠ）～病院組織概論～」（日本

病院会・大井副会長），（そのⅡ）（滋賀県医科大

学医学部附属病院・坂口美佐専任リスクマネー

ジャー），「安全文化の醸成」（東京医療保健大

学・坂本すが教授・学科長）

　第２日目：

　　医療サイドと患者サイドのパートナーシップ

（東京海上日動メディカルサービス㈱・山内桂

子主席研究員），「医療の質と安全管理」（東邦大

学医学部・長谷川友紀教授），「医療安全教育・

研修のあり方」（横浜市立大学医学部附属病院医

学部・橋本廸生教授），「事故発生時の対応」（自

治医科大学附属病院医療安全対策部・長谷川剛

教授），「事故発生時対応の事例」（国立病院機構

南九州病院・福永秀敏病院長），「これからの医

療安全の動向」（日本医科大学医療管理学教室・

長谷川敏彦主任教授）

　　のプログラム内容で開催した旨の報告。

２．四病協関係の諸会議について

（１）　医療保険・診療報酬委員会（第３回・６月６

日・報告者：佐藤副会長）

①中医協報告について

　５月２１日，６月４日の開催報告。

②本委員会の今後の取り組みについて
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　　日病の「診療報酬改定に関する緊急アンケー

ト調査」，全日病の「病院経営調査票」を用いて

日病協の実務者会議への要望・提言を行うこと

を確認。

（２）　厚労省・福祉機構・四病協勉強会（第１回・

６月２５日・報告者：佐藤副会長）

①医療制度改革について

　　厚労省から，社会医療法人については，現在，

約２０法人が今年度中の認定を目指している。医

療法施行規則第３０条の３２の２第１項に規定する

「特定の病床等の特例について」の一部改正に

ついては，医療計画で定める基準病床数を超え

ている場合でも，正常分娩を扱う病床を例外的

に増床できる旨の通知を各都道府県に通知して

いる。経過措置型医療法人が基金拠出型医療法

人に移行する場合の税制は，国税庁より，今月

中に解釈通知が出される予定となっている。

「安心と希望の医療確保ビジョン」では，医療

従事者等の数と役割，地域で支える医療の推進，

医療従事者と患者・家族の協働の推進について

の現状説明を受け，出席者との質疑応答を実施

した旨の報告。

（３）　社会保障の財源問題を考える勉強会（拡大勉

強会）（第２回・６月１１日・報告者：村上副会長）

①権文善一慶應義塾大学商学部教授から「社会保

障財源を考える」と題し講演を拝聴し，出席者

との意見交換を実施。

（４）　医業経営・税制委員会（第３回・６月１９日・

報告者：関口理事）

①平成２１年度税制改正要望について

　　消費税における社会保険診療報酬等の非課税

制度の見直し，医療機関に対する事業税の特例

措置の存続・拡充等６項目の要望（案）を検討

した結果，文言の修正を図り次回も継続検討と

した。

②日医の消費税の実態調査に関する協力要請につ

いて

　　調査内容に四病協として「固定資産購入に係

る繰延消費税額等」を追加項目とする意見を日

医に伝えることとした。

（５）　総合部会（第３回・６月２５日・報告者：山本

会長）

①財団法人医療情報システム開発センターからの

理事再任依頼について

　　日病・大井副会長の再任（平成２０年７月１日

～２２年６月３０日）を承認。

②「医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案

（平成２０年６月，厚労省）」について

　　協議事項での対応とし，割愛した。

③消費税の実態調査に関する日医からの協力要請

について

　　協力要請のあった事項については四病協とし

て協力することとした。また，四病協の医業経

営・税制委員会から要望提出された「固定資産

購入に係る繰延消費税」を補足調査することと

した。

④日医の各種委員会への委員派遣について

　　地域医療委員会（全日病：徳田禎久常任理

事），医師の団結を目指す委員会（仮称）（日病：

佐藤眞杉副会長，日精協：長瀬輝諠常務理事）

の推薦を了承。

（６）　日本医師会・四病協懇談会（６月２５日・報告

者：山本会長）

①DPCについて

　　日医は，特定機能病院だけに限定すべきとい

う考え方を示し，DPCに関する問題点の整理と

して，医療内容の変質と患者の負担，モラルハ

ザードの拡大，医療費の総枠管理等５項目を挙

げた旨の概要説明があったが，本件については，

後ほどの協議事項での対応とした。

②療養病床再編問題について

　　医療側として再編問題に対しどのように考え

るか意見交換を実施等。

３．日病協諸会議について

（１）　診療報酬実務者会議（第３５回・６月１８日・報

告者：齊藤常任理事）

①実務者会議の委員交代

　全国自治体病院協議会の宮川委員から原委員に

交代。

②諸会議報告

　代表者会議（５／２３），中医協（６／４，６／１３）
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の概要報告。

③当面の諸問題

　　当面取り組む事項として，５項目を挙げ，医

療提供体制として，入院医療のあり方，外来医

療のあり方。診療報酬として，診療報酬の基本

的構造，施設基準・人員基準，DPC診療報酬の

あり方とし各委員に担当願った。

（２）　代表者会議（第４６回・６月２７日・報告者：山

本会長）

①医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案に

ついて及び診療関連死の死因究明制度に係る公

開討論会（案）について

　　本２議題については，協議事項での対応とし

て割愛した。

②社会保障費２，２００億円の削減の撤廃（声明）の提

出報告について

　　国会議員等への提出報告を了承。

③医療安全全国共同行動（日本版１００Kキャンペー

ン）について

　　大井副会長（検討委員会世話役）から，日病協

の傘下の会員への参加を呼びかけ，３，０００病院の

参加を目標としている。今後は関西，九州等で

の説明会を予定。

④DPCに関する日本医師会の見解について

　　現状報告を了承。

４．中医協について

　邉見参与から，下記の開催報告が実施された。

①６月４日（水）の総会では，DPCにおける高額な

新規の医薬品等への対応，保険医が投与するこ

とができる注射薬及び在宅自己注射指導管理料

の対象薬剤の追加（案）が示された。また，平成

２０年度診療報酬改定結果検証特別調査項目とし

て，病院勤務医の負担軽減の実態調査，外来管

理加算の義務付けの見直しの影響調査等３項目。

平成２１年度調査としては，明細書発行の一部義

務化の実施状況調査等４項目を挙げた。基本問

題小委員会では，基本診療料（初診料・再診料）

等の考え方として，現行の診療報酬上の評価の

概要（初診料２７０点，再診料：診療所７１点，病院

６０点，外来管理加算５２点，外来診療料７０点）を挙

げ，初診料，再診等の中に含まれると考えられ

る視診，触診，問診等の基本的な診察方法につ

いて議論がされた。６月２５日の総会では，終末

期相談支援料金等の凍結について諮問があり，

総会では了承した。

５．日本人間ドック学会の役員就任依頼について

　山本会長から，日本人間ドック学会では，９月１０

日の理事会・評議員会で役員改選（案）が検討され

る。このたび，日病役員関係の再任（案）が届いた旨

の報告を了承。

６．ホスピタルショウ２００８「ランチョンセミナー」
の開催について

　池澤副会長から，７月１７日（木）に開催するセミ

ナーの参加呼びかけが役員各位に行われた。

７．平成２０年度 病院長・幹部職員セミナーの開催
について

　大井副会長から，８月７日（木）～８日（金）に東

京・アルカディア市ヶ谷で「医療崩壊から再生へ～

その道のりを探る～」と題し開催する。役員各位の

ご参加を願いたい旨の紹介があった。

８．医療貸付に係る病院融資の基本ガイドラインに
ついて

　山本会長から，独立行政法人福祉医療機構では，

国の医療政策に伴い，病院への融資について新た 

に基本方針（ガイドライン）を設定し，平成２１年度４

月より実施されることになった旨の概要説明があっ

た。

９．医療情報システム開発センター理事会の開催報
告について

　大井副会長から，６月２０日（金）の開催報告として，

平成１９年度事業報告（案），収支決算書（案）が原案

どおり承認された。また，平成２０年度医療情報シス

テムの普及促進等補助事業の受け入れが承認された

旨の報告があった。
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１０．代議員の所属施設の変更について

　堺副会長から，平成２０年４月１日付けで 今  岡  真  義 
いま おか まさ よし

代議員の所属が下記のとおり変更となった旨の報告

があった。

　　　（旧：大阪府立成人病センター総長）

　　　（新：NTT西日本大阪病院院長）

１１．第３４回日本診療録管理学会学術大会の進捗状
況について

　有賀委員長（第３４回日本診療録管理学会学術大会

長）から，８月２１日（木）～２２日（金）に東京都品川

区・昭和大学上條講堂において「医療における社会

状況と診療録」と題し開催する。基調講演は，「社会

状況と診療録」（日本経済新聞社・渡辺俊介論説委

員），学術大会長講演「診療録の意義と医療倫理」，

教育講演２題，特別企画１題，シンポジウム２題

（診療録と医療者の教育，DPCと診療録管理）を予

定している。役員各位のご参加，ご協力を願いたい

旨が述べられた。

１２．宇沢弘文参与の執筆「社会的共通資本として
の医療」について

　藤原編集委員長から，日本病院会ニュースに対し

本会参与の宇沢弘文先生から「社会的共通資本とし

ての医療」について１８編執筆のご協力をいただいた。

このたび，内容を冊子として取りまとめ５，０００部作

成した。本日，宇沢参与はご欠席であるが，ニュー

ス編集委員会としての謝辞が述べられた。この件に

関し，山本会長から，貴重な内容であることから，

冊子にしていただいたわけであり，会員施設を始め，

厚労省，内閣府への配布も予定している旨の報告が

あった。

　すべての議案審議を終了し，定刻に会議を終了し

た。

（日本病院会事務局総務課）
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