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《2008年11月号》 3(1219)日本病院会雑誌

魅力ある医療を求めて

末永　裕之
すえながひろゆき

●（社）日本病院会 常任理事
●小牧市民病院 院長

医療は教育とともに社会的共通資本のひとつと

考えられており，また社会の安定化装置，命の安

全保障に欠くべからざるものと思われてきた。

今，その双方に翳りが見られ，かつてあったと

思われる「尊敬の念」「信頼感」ではなく「不信

感」という魔物に取り付かれているようにさえ感

じられる。

今から２０年以上も前からであろうか「教育の崩

壊」が言われ始め，「デモ・シカ先生」と揶揄さ

れていた頃，それでもすばらしい教師がたくさん

いたはずで，部外者である私には，もっと教育に

お金をかけ，教師の待遇を良くすれば教えること

に情熱を傾ける若者が教育をめざし，育っていく

のではないか，またそうなることが将来の日本に

は極めて重要なことではないかと考えていた。

その頃には，まさか医療界がその轍を踏むこと

になろうとは思ってもみなかった。いうまでもな

く長期に続く低医療費政策のなか，現場ではそれ

ぞれがそれこそ「聖職者」さながらに医療を支え

てきた。確かに医療の「閉鎖性」「密室性」等の

批判に関しては，医療行為だけで手一杯の医療者

のなかから，社会一般の常識から外れる部分に対

し内部から気付き，変革することに関しては遅れ

ていた。また「聖職者」さながらに働いてきた層

には，その頃はまだ「医療不信」は乏しく，次の

世代も自分たちと同じように働いてくれるはずと

の思い違いもあったようにも思う。時代は変わり

つつある。私たちも時代にあった意識の変革とと

もに大分県の教員採用に見られる不祥事のように

先の見えなくなってしまった教育界の後追いをす

ることにならないよう心すべきである。

医療崩壊を押しとどめるためには低医療費政策

に甘んじるのではなく，医療界から，あるべき医

療，国民から納得の得られる医療を提供するのに

かかる費用に関しては，正当な医療コストとして

求めていくことが必要であり，次世代を担う若い

医師たちが安心して働ける環境の整備を整えてい

くことが私たちの使命でもある。

最近の若者にとってまだ医師という職業はなり

たい職種になっているようで，偏差値で優秀な学

生がまず医学部を目指しているという。その選抜

方法に関しては変更されるべき点もあるが，いわ

ゆる優秀な人材が医学部に入学している現状は，

「デモ・シカ」とは異なる。まだまだ医学部にお

ける学生教育，研修病院での教育等のなかで本来

あるべき医師像を教えていくことで，次世代の意

識の変革をはかる余地はあるように思われる。

一方で，医師・患者間の「不信感」を払拭して

いくことも重要である。福島県立大野病院事件の

無罪判決後，単に安堵しただけではなく，医療界

からも医療界自身の「自律性」を求めるような主

張が出てきている。

いつの日か，医療に従事する人たちが安心して，

信頼感のあるなかで遣り甲斐を感じながら働ける

日の来ることを待ち望んでいる。
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日本病院会雑誌

７月１６，１７，１８日の３日間にわたって，日本病院
会・日本経営協会の主催による，国際モダンホスピ
タルショウ２００８が東京・有明の東京ビッグサイトに
おいて開催された。国際モダンホスピタルショウは，
保健・医療・福祉に関わる国内最大規模の総合展示
会であり，「健康増進で築く豊かな医療と福祉――
新しい地域ケアの姿をめざして」をテーマに，講演
やシンポジウムが持たれ，出展数は３７５に及んだ。
３日間の延べ入場者は約７万７，８００人であった。

主催者と来賓による開会式でのテープカット

開会式で挨拶する里村洋一ホスピタルショウ委員会委員長
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介護フェア２００８が同時開催
され，「こんなものを作って
みました！ 看護のアイデア
de賞」で選ばれたグランプ
リ，準グランプリへの授賞
式も行われた。グランプリ
の香川小児病院には里村委
員長から表彰状が贈られた。

会場の東京ビッグサイトは，連日多勢の参加者でにぎわった。

《2008年11月号》 5(1221)

オープニングセッション
として，山本会長の講演
が「病院経営と医療の質」
と題して行われた。
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展示会場の様子

日本病院会雑誌

日本病院会ランチョンシンポジウム「『病院医療の再生をめざして』～これ以上つぶすな！～」

病院経営フォーラム「DPC拡大のそ

の先に～対象病院が進む道すじと課題」

が開催された会場。松田晋哉氏，秦温信

氏，伏見清秀氏の講演が行われた。

会場は，「医療機器，環境設備」「医療情報システム」「病院経営サポート・サービス」「看護」
「健診・ヘルスケア」の５つのゾーンに分かれ，参加企業・団体による展示と実演が行われた。

シンポジストの石井暎禧氏，邉見公雄氏，本田宏氏（左から）
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　日本病院会の山本です。オープニングセッション

で，こんなにたくさんの方にお集まりいただきまし

て，ありがとうございます。

　私に与えられたテーマは，ここに書いてあります

ように「病院経営と医療の質――医療再生への課

題」ということで，大変大きなものです。これを全

部お話しすることはもちろんできませんし，いろい

ろな考え方がありますが，今日は医療提供者，特に

医師のサイドから，どういうことを考え，何をしな

くてはいけないか，そのようなことを中心にお話し

していきたいと思います。

■日本病院会について

　（スライド１）日本病院会についてご存じない方

もいらっしゃるかもしれませんので，少しご紹介し

ます。

　日本病院会は１９５１年にできまして，５０年以上の

歴史があり，会員数は約２，７００です。公的病院，民

間病院がそれぞれほぼ３５万床，トータル７０万床をカ

バーしています。大きな急性期の病院が中心になっ

ていますが，中小の病院，慢性療養をやっている病

院もお入りいただいております。

　主な事業活動としては，日本病院学会などの学会

運営，それから人材育成事業（安全管理者，感染管

理者，臨床研修指導医等々の育成），さらに各種セミ

ナーも行っております。また，病院概況調査なども

毎年実施しています。国際活動もいくつかやってお

りまして，今日の国際モダンホスピタルショウもそ

の一環です。また，WHOのICD（国際疾病分類）の

ICD-１０から１１へのバージョンアップで，WHOの動

きが悪かったのですが，日本病院会が寄付金と人を

出して，ぜひやりましょうということで今進み始め

ております。そのほかここに書いたようなことをや

っている団体です。

　（スライド２）大きな病院団体として，日

本病院団体協議会というのがあります。これ

は比較的新しい，できて４年目の団体ですが，

国立大学付属病院長会議，国立病院機構すべ

て，全国公私病院連盟，全国自治体病院協議

会，全日本病院協会，日本医療法人協会，日

本私立医科大学協会，日本精神科病院協会，

日本病院会，日本慢性期医療協会（日本療養

病床協会がこういう名前に変わりました），

それから労働者健康福祉協会，以上の１１団体

が入った大きな協議会です。

　平成１８年に大きなマイナス改定があったと

きに，病院団体として１つにまとまって意思

をはっきりさせようということでできた団体

ですが，主に診療報酬プラス関連課題につい
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病院経営と医療の質
～医療再生への課題～

平成２０年７月・東京都



て一致するような方向を検討し，しっかりア

ピールしていこうということで動いています。

■医療費をめぐる問題

●国民皆保険制度と医療費

　（スライド３）国民皆保険制度は，ご存じの

ように１９６１年から始まって，ここに示したよ

うな形で行われています。

　基本的に医療機関の収入とは，人数×単価

＋補助金＋寄付金ですが，補助金は民間には

ほとんど出ませんし，寄付もわずかなもので

す。アメリカの医療制度は，高齢者の制度や収

入の非常に低い人の制度もありますが，それ以外は

民間保険でやっていて，あまりよくないと言われて

います。しかし，そのなかで，寄付の額が全然違い

ます。私が聞いた話では，病院に対する寄付はアメ

リカ全体で毎年約２０兆円あるそうです。日本は兆ど

ころか億の単位で，それも非常に低い数字です。こ

うしたこともあって，「アメリカでは，カウンティホ

スピタルなどでお金のない人もちゃんと診ていま

す」と胸を張って言っている人もいらっしゃいます。

　日本の医療は国民皆保険制度ですから，「医療費

は公定価格」ということで，大変厳しい。そして，

保険のなかでやっている診療と，それ以外の自由診

療とは一緒にできない，混合診療は禁止というかた

ちです。

●医療費の決まり方

　（スライド４）医療費の決め方ですが，政府・与党

の方針がまずあります。そして，医療制度改革大綱

が平成１８年に出て，いろいろな法律ができました。

　診療報酬改定率はかつては中医協で決めていたの

ですが，国家予算の問題だから国で決めるというこ

とが小泉内閣のときに決まりまして，改定率は国の

予算のなかで決まるようになりました。それを受け

て――というのはトータルが大体決まっているわけ

ですから――社会保障審議会で基本方針を決め，中

央医療協議会でその中身を検討する。こういう流れ

のなかで個々の医療費が決まってきます。

　社会保障審議会のなかに大きくは医療部会（医政

局マター）と，医療保険部会（保険局マター）があ

って，こちらが診療報酬の大本ですから，医療保険

部会，医療部会で医療の方向を決めて，それについ

て中医協で中身を検討するという方向が出てきたわ

けです。

　しかし，この医療保険部会には残念ながら病院団

体の代表は，１９６１年に皆保険制度が始まって，こう

いう審議会ができて以来，いまだに１人も参加して

おりません。再三申しあげているのですが，どうい

うわけか，今日まで参加できていないですね。それ

が１つの大きな問題点でもあります。

●低医療費政策

　（スライド５）医療費抑制政策を国が今やってい

ます。これは経済を担当しているほうからすれば当

然という話です。

日本病院会雑誌 《2008年11月号》9（1225）
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　しかし，例えば過去１０年間のGDPと医療費

の伸びを外国と比較してみるとどうなるか。

まず，日本のGDPは過去１０年間，バブルがは

じけて非常に悪い時期ですから，０．５２％とほ

とんど伸びていない。それに対して医療費は

２．８７％伸びている。この差のあまりの大きさ

にびっくりして，医療費で日本が潰れてしま

うという話になるのですが，医療費自体の伸

びは，アメリカ，イギリス，フランス，ドイ

ツに比べてずっと低いですね。ですから，日

本はまさに低医療費政策でやってきているわ

けです。

　今，国の借金が，地方と国と合わせて１，０００

兆円あると言われていますが，財政のプライ

マリーバランスを合わせようということで，ど

うしても社会保障費，医療費等を抑制しなければな

らないというのが国の立場です。

●高齢者問題

　スライド６に示すように，それに加えて高齢者問

題があります。１９６５年には７５歳以上の人はこれし

かいなかったのに，２００８年にはこれだけ増えてい

て，２０３０年にはこんなに増えてしまうのですね。

予想では，２０３０年になると，高齢者のトータルの医

療費が若い人の医療費と大体１対１になると言われ

ています。２０５５年にはさらに増えるということで，

これがいちばん大きな問題です。

　今，日本では，６５歳未満の人たちに比べて，６５歳

以上の高齢者では４．５倍医療費がかかっていますか

ら，その人数が増えると，やはり医療費は増えるで

しょう。学者のなかには，高齢化で医療費は増えな

い，と言う人もいますが，日本の場合には，実際，

かなり増えると思います。そういう時代を迎えるに

当たって，今，そんなに医療費を上げられないとい

う話になっているのだと思います。

●社会的入院

　（スライド７）もう１つは終末期医療における問

題です。日本の文化的背景もありますが，今はほと

んどの人が病院に入って亡くなる。日本では亡くな

る人の８１％が病院で亡くなります。フランスでは

５８％，スウェーデンでは４２％，オ

ランダでは３５％です。ですから日

本では，国，厚生労働省も，在宅

介護，在宅医療でこれを減らそう

としている。そうすれば医療費が

少しは減るのではないかというこ

とで，この一部をもって，社会的

入院という言葉が使われているわ

けです。

　なぜ社会的入院があるかという

ことになると，見方は非常にさま

ざまです。病院の収入になるから

病院がなかなか患者を出さない，

だから社会的入院だ，という見方

をする学者もいますが，現場にい

る人たちはそうは考えていません。

　社会的入院と言われるような人

10（1226）《2008年11月号》 日本病院会雑誌
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たちは，なぜ病院から出られないか。１つに

は，その受け口がないからです。それともう

１つは，患者さん・家族にとって病院にいた

ほうが安いということがあります。自宅に帰

って，ヘルパーさんを頼み，いろいろ見ても

らったりすればお金がかかる。あるいは有料

老人ホームに入るには非常に高額のお金が必

要です。それならば病院にいたほうがいい。

病院にいれば，普通の収入で３割負担，収入

が少なければ１割の負担で面倒を見てもらえ

る。だから病院から出られない。

　こうした実態を，現場の認識として我々は

しっかり言わなければいけません。社会的入

院はいかにも医者が悪いというようなことが

よく言われますが，そうではない，と。

●患者負担と医療費

　（スライド８）医療費が安いというのは皆

さんよくご存じのことですからあらためて申

しませんが，急性虫垂炎の手術の費用を比較

してみますと，ここに示したようになります。

ニューヨークでは約２４３万円，１日の入院で

す。民間保険に入っていれば自費負担なしで

保険で全部できますが，保険がなければ全部

自己負担です。ロンドンでは約１１４万円，フ

ランクフルトでは約４２万円。香港では約１５２

万円です。台北でも５日間で約６４万円。日本

では約３４万円と安いです。入院日数は７日と

でていますが，今，７日入院する人はまずいません。

　日本は３４万円という非常に安いなかで３割負担で

すから１０万４，０００円を自己負担しなければいけない。

ほかの国の自己負担は，例えばパリでは２万８，６００

円，フランクフルトでは１万円です。香港は１日

１，６００円ですが，香港の場合はちょっと特殊で，国で

全部面倒を見ていますから，肝移植を受けてもアッ

ペを受けても，１日１，６００円を払えばいいのです。

　つまり日本では，患者さんが払うお金が非常に高

いので医療費は高いと錯覚されていますが，実はそ

うではないということです。

■低医療費政策がもたらしたもの

●収益を上回る費用

　（スライド９）その低医療費政策の結果として，何

が起きてきているのか。

　平成１８年６月はマイナス３．１４％の改定をした年で

す。その次の平成１９年には，改定はありませんでし

た。このときの医業収益と医業費用を見てみますと，

医業収益に対する医業費用は平成１８年が１０７．４％で

す。これは単純に言えば，１万円を医療費で稼ぐに

は１万７４０円の費用がかかるということです。翌年

は１０６．８％。そしてその結果，７０％以上の病院が赤

字になっている。これは大変な状況です。

●医師の標準数をクリアできない病院

　（スライド１０）それからもう１つは，皆さんご存

じの医師が足りないという問題で，これはあらため

て申しあげることもありませんが，平成１６年度の医

療監視結果で，医師の標準数をクリアしている病院

は全国で８３．５％。残り１６．５％はクリアしていない。

医療法に規定された医師数というのは最低の基準で，

これでは急性期はできないような少ない数ですが，

その数さえも１６．５％の病院では確保できない。北海

道・東北ではクリアしている病院は６１．６％で，大変
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厳しい状況があります。

　（スライド１１）都道府県単位でもかなり差があり

ます。特に北海道は，人口１０万人当たりの医師数が

２１６．２人で非常に多い。人口１０万対の病床数も一般

病床で９６２．３。これもほかの都道府県に比べて多い

です。高知そして北海道がいちばん多いのですが，

しかし，その北海道の１００床当

たりの医師数は７．９人できわめ

て少ない。同じ傾向は高知にも

見られます。

　東京，神奈川などは，１００床

当たりの医師数は多い。しかし

神奈川は，人口１０万対の医師数

は非常に少ないですね。人口１０

万対の病床数も少ないです。

　こういうふうに，地域間に格

差が出てきていますので，地域

ごとに考えていかなければいけ

ない状況にあるわけです。

●各国の医療供給体制と比較す
ると

　（スライド１２）これはちょっ

と古い２００４年のデータですが，

各国の医療供給体制を比較した

ものです。これを見ますと，

１００床当たりの医師数は，日本

が１４．３，フランスが４４．９，アメ

リカが７３．３となっています。

　この数字を示すと必ず出てく

る反論は「いや，日本は人口

１，０００人当たりの病床数が多す

ぎるのだ。病床数が多いから，

１００床当たりの医師数が少なく

なるのだ」とおっしゃる人がい

ます。確かにそれも一部は真実

ですが，では，それを比較して

みるとどうなるか。

　日本の人口１，０００人当たりの

病床数は１４．２です。アメリカは

３．３で，圧倒的に違います。フ

ランスは７．５です。そこで，日

本とフランスを比較しますと，

日本の病床数はフランスのほぼ

倍です。仮に日本がフランス並

みに病床を半分減らすというこ

とを考えたときに，その減らす

病院の先生全員に，残った病院
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で働いてもらうと，病床当たりの医師数

は倍になるわけですね。それでも１００床

当たり２８．６人。フランスは４４．９人です。

そして，このフランスの数でも，アメリ

カに比べればずっと少ないのです。こう

いうふうに比べますと，日本の病院で働

く医師はまだまだ少ないということが，

はっきり言えるわけです。

●病院の機能不全

　（スライド１３）低医療費政策，医師が

足りない云々，ということで，今，病院

の機能不全が起きています。

　赤字の病院が増え，医療提供の地域格

差が拡大して，一時なくなっていた患者

のたらい回しもまた出てきました。その

結果，病院医療の質の向上を図ることが

本当にできるのかという大きな問題が出

てきています。いろいろあって，医療の

信頼も低下する。病院経営も非常に危機

的状況にあります。

　スライドの下の表にあるように，診療

報酬は平成１４年から３期続けて大きなマ

イナスです。平成２０年の改定で，病院団

体は，せめてこのマイナス１．３６％，ある

いはマイナス３．１６％を元へ戻すように要

求したのですが，結果的には本体で

０．３８％，全体ではマイナス０．８２％という

改定しか行われませんでした。

●医療提供側と患者さん側とのギャップ

　（スライド１４）最近，医療に関する本がいろいろ

出ています。小松先生の『医療崩壊』に始まって，

『瀕死の医療』『崩壊する日本の医療』『医療危機』

『医療崩壊か再生か』，さらには『大学病院が倒産す

る日』などという本まで出ています。

　一方で，患者さん側の本としては，『医療が病を

つくる』『医療から命を守る』『白衣を脱いだらみな

奇人』，それから外国でもこの種の本が出ていて

『医者が患者をだますとき』『患者は何でも知ってい

る』，こうした本が出ています。

　やはり医療というものについて，

提供する側とそれを受ける患者さん

側との間にまだまだギャップがある

わけで，やはりきちんとして情報提

供をしながらこのギャップをどうや

って埋め，医療の信頼性を高めてい

くかが非常に重要なことです。

●国民は適切な医療を受けている
のか

　（スライド１５）そうしたなかにあ

りながら，我々も含めて一部では，
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「いや，日本の医療制度はいちばん良い。

国民皆保険制度はWHOの総合評価で世

界一なのだ。医療の効率，すなわち医療

費に対する医療の質ということになると

WHOでいちばんなのだから」と言って

いるわけです。しかし，医療費はGDP比

で先進諸国のなかの１７位ですし，これで

本当に日本の医療はいいのだろうかとい

うことです。

　（スライド１６）スライド１５の下に示す

こういう指標によって，日本の医療は良

いということにはなっています。しかし，

国民は本当に適切な医療を受けているの

か。必要な医療が本当に提供されている

のか。我々が提供できる医療が本当に提

供されているのか。適切な医療体制が構

築されているのか。患者さんが安心できる医療が提

供されているのか。こうしたことはすべて疑問です。

これらが大きな課題になると考えています。

■地域における医療

●地域医療計画が示す方向

　（スライド１７）国は第五次の地域医療計画として，

医療法３０条の４ということで法改正をして，このよ

うなものを掲げました。「医療圏の設定」，「基準病

床数の算定」の見直し，「地域医療支援病院の整備目

標」。

　このなかで大きなことが次の２つです。１つは，

「４疾病５事業の目標・医療連携体制」をつくって

いく。地域単位で医療を提供しましょうということ

です。もう１つは，「医療連携における医療機能に

関する情報提供の推進」。これは現実に今年４月か

ら始まっていて，日本のあらゆる医療機関が，自分

のところの定められた医療情報を，都道府県に報告

しなければいけません。これが始まると，患者さ

ん・市民がこの医療情報を見て病院を選択するよう

な時代が来るということになります。

　さらに，「居宅における医療確保」，「医療安全の

確保」などをやっていこうということで地域医療計

画が変わりました。

　こうしたことで基本的に何が大きく変わったかと

いうと，１つは量から質への転換です。戦後間もな

い頃は医療機関がまったくなかったので，とにかく

医療機関をつくって医師を育ててというところから

始まって，まず量を確保する。そしてそれはほぼ十

分になりましたから，これからは質の評価に変えて

いきましょうというのが，今度の医療計画で非常に

大きく変わった点です。

　それから，住民・患者にわかりやすい医療計画。
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すなわち情報をちゃんとディスクロージャー

してくださいということですね。なおかつ，

地域として数値目標を示して，評価できる医

療計画をすすめていく。以上のような方向を

国が示したわけです。

●医療機関の機能区分と連携

　（スライド１８）地域における医療機関の機

能区分と連携ということが言われています。

急性期，亜急性期，回復期，そして慢性期の

医療と，それぞれいろいろなかたちで行われ

ています。医療の内容でいうと，高度先進医

療とか先進・専門医療，あるいは日常的な医

療というものがあります。そして，これらに

対応するものとして入院機能と外来機能が

ある。さらに外来のほうは，病院外来と診療

所の外来があります。これらをどう切り分け

て，機能区分をしていくのか。そしてそのな

かでどういう連携をやっていくのか。

　患者さんについては，病院から社会復帰す

る，あるいは在宅医療，在宅介護（在宅には

集合住宅も入ります），それから介護施設。

こうした全体に対して，地域でどのようなネ

ットワークをつくり，地域の患者さんのため

に機能する仕組みをつくっていくかというこ

とです。

　これは，日本全国一律の同じ仕組みでいけ

ばいいかというと，そうはいかないと思いま

す。すでにモデルはいくつかあり，例えば尾

道モデル，熊本モデルなど，いろいろな地域

で頑張ってやっています。地域で医師のカバーまで

含めて考えている所も出てきています。

　（スライド１９）いずれにしましても，地域で，中核

病院と一般病院，その他の病院があり，さらにいろ

いろな施設があり，地方行政が絡む，あるいは医療

関連事業体も絡み，在宅関連も絡む。もちろん医師

会が中心になってコーディネート組織をつくって，

その地域の医療をどうやって守っていくか。それを

地域ごとに考えなければいけない時期が来たと思い

ます。

■医療の質と病院経営

●経営指標と臨床指標，医療の品質管理

　（スライド２０）個々の病院が地域で生きていくた

めにはどうするか，ということになりますが，これ

はやはり医療の質と病院の経営を安定したものにし

なければいけません。日本病院機能評価機構でよく

言われるものに，Structure，Process，Outcomeの
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３つの要素がありますが，

病院経営という側面，医療

の質という側面からストラ

クチャーをしっかりつくっ

て，患者さんに医療を提供

するプロセスをしっかり行

って，結果を出していく。

これがいちばん大事だろう

と思います。

　そのためには，経営指標，

臨床指標というものをきち

んと整理して，医療全体の

品質管理ということをやっ

ていかなければいけない。

そんなふうに考えているわ

けです。

　（スライド２１）これは組

織図です。院長をやってい

たときに，院長がピラミッドのトップにいる

のはやめようということで，私が考えたのは

逆ピラミッドでした。院長は下のここにいま

す。現場の職員は，医師もコメディカルも看

護師さんも，すべて職能，資格を持って，何

をやるかはみんなわかっていますから，「患

者さんに対していちばん良いことをみんなや

ってください。何かあったら全部こっちで引

き受けるから」というような逆の仕組みをつ

くり，それに見合った管理会議などをつくっ

て試みたことがあります。

　（スライド２２）地域で生きていくためには，

病院として，やはり経営のなかでしっかりし

た理念を持ってやっていかなければいけない。

このスライドは後で見ておいていただきたい

と思います。

　（スライド２３）その１つのモデルとして，

今よく言われているバランスト・スコアカー

ド（BSC）を導入し，財務の視点だけではな

く，患者の視点，業務プロセスの視点，そし

て自分たちが学習・成長していく視点。これ

をトータルで見ていく道具としてクリニカル

パスは非常にいいと思っています。

●人事管理

　（スライド２４）もう１つ大事なことは人事

管理です。今まで病院では人事管理というも
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のはなかなか難しい状況にあり

ました。しかし，やはりこれか

らは，しっかり対処していかな

ければいけないでしょう。これ

は１つのモデルですが，オペレ

ーション機能とマネジメント機

能に分けています。

　例えば診療なら，アソシエイ

トからだんだんとプロに育ち，

さらに部長になったら，「自分

の科のマネージャーくらいやっ

てください」。副院長，院長に

なったら，「しっかりマネジメ

ントしてください」と。しかし

「そんなの嫌だ。一生，外科の

現場で手術をやっていたい」と

いう人がいたら，そういう人に

は，それならこっちへ来て，こ

っちで診療のプロとしてやって

ください，ということに。この

診療プロの階層としては，「日

本全国から患者さんを集められ

るレベルで医療をやってくださ

い」とか，「『あの先生のところ

に行こう』と言って，世界から

患者さんが来るような専門性を

持ってください。そうしたら，

このマネージャーに相当する給

料を払います」というような階

層がある。こんな仕組みが１つ

のモデルとしてあります。参考

になればと思います。

●情報システム

　（スライド２５）情報システム

についてですが，電子カルテが本当にいいかどうか

の疑問はあります。しかし現場の話として言います

と，私どもが考えている電子カルテは，基本的に，

まず，カルテから医療の分析・評価ができる，そう

いうデータベースになるようなものであること。も

う１つは，病院の経営管理に役立つような，データ

を分析できる仕組みがあること。この２つが一緒に

なって，さらにTQMでどうやって良い医療を提供

していくかを考え，それを現場に戻していく。この

ようにしてPDCAサイクルで回す。こうしたことが

できる情報システムが必要ではないかと考えていま

す。

●病院経営者の責任

　（スライド２６）病院経営者の責任は，もちろん患

者さんに対する責任がいちばんです。それから職員

家族に対する責任もありますし，地域社会に対する

責任もある。その基盤となるのは，健全経営，そし

て医療の質をキープすることです。株式会社の場合

の責任は，いちばんに来るのは株主に対するもので

すよね。そこが医療はまったく違うところです。
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●好きな言葉，よく使う話

　（スライド２７）院長だった時には，いろいろみん

なの前でしゃべりましたが，そうした時によく使っ

た言葉があります。

　この山本五十六の言葉，「してみせて，言って聞

かせて，させてみて，ほめてやらねば人は動かぬ」

はいいですね。これは大事なことだと思います。

　「百聞は一見にしかず」。ふつうはここまでですが，

そのあとに「百見は一考にしかず。百考は一行にし

かず」と続きます。いくら見ても考えなければ駄目

だし，さらにいくら考えても，行動しなければ駄目

ですよ，ということ。

　「 琴  柱 に 膠 す」。琴の駒，琴柱がありますね，その
こと じ にかわ

位置がずれて音が狂わないように，決まった所に膠

で貼りつけてしまう。しかしそうすると逆に良い音

が出ない。やはり，微妙にずらす，フレキシビリテ

ィが大事だということです。仕事をするなかでのフ

レキシビリティは非常に重要です。

　次は「会社，病院の成績に３～６倍の差があって

も，職員の能力に３～６倍の差はない」。うちの病

院は常にマイナスでしたからもう大きな差がありま

したが，職員の能力にそんな差があるはずはない，

だから頑張ろうよ，ということでよく話したもので

す。

　「There is no “I” in TEAM」。これを言ったヨギ・

ベラという人は，ベーブルースの時代のニューヨー

クヤンキースのキャッチャーです。非常に素晴らし

いキャッチャーだったのですが，人間的にはかなり

厳しい人で，その人が言った言葉というので私は選

んでいるのです。チームに「おれ」という存在はな

い。チームで，みんなで，やらなければいけないの

だということ。

●病院経営管理に必要なもの

　（スライド２８）私は，院長になったと

きは経営音痴でしたから，ここにあげた

ような本を読んで勉強させていただきま

した。

　そしてたどり着いたのは，これからの

病院経営管理には，経営の専門家と医療

の質管理者が必要だということです。こ

うした人たちをしっかり育てて一緒にや

っていく。自分がやるのもいいですが，

医者が経営の専門家となるのはなかなか

難しいですから，やはりこれからの時代，

こういう人たちを育てていかなければい

けません。

■安全な医療の提供

●ヒューマンエラーとソーシャルエラー

　（スライド２９，３０）ちょっと安全のこ

とについて触れます。この２枚の写真は

月面のクレーターです。この２つ，どこ

が違うか。一方はへこんでいて，もう一

方は膨らんでいますね。しかし，実はこ

れは同じ１枚の写真です。スライド２９

を逆にして見るとスライド３０なのです。
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　このことは，例えば申し継ぎをするときのカルテ

にも言えることです。１枚のカルテをこちらからも

向こうからも見ていますが，実は違うものとして見

ているのではないか。そういう感覚を持つことが大

事です。

　（スライド３１，３２）誤認，ヒューマンエラーは，認

知─判断─行動の過程で生じますが，ヒューマンエ

ラーの考え方には２つあります。

　１つは，エラー行動の原因を設備，システム，環

境の人間工学的欠陥としてとらえるものです。つま

り単なる個人のミスではないということです。ただ，

この考え方では十分に説明がつかないということで，

比較的最近になって言われてきたのが，もう１つの

考え方，システムの潜在要因に人間がはまり込んで

起こすソーシャルエラーとしてとらえる，認知科学

的な観点です。やはり，この両方の考え方でとらえ

ていかなければいけないだろうと思います。

●複雑な作業環境

　（スライド３３）医療における作業環境は大変厳し

いですね。高度な技術・行為の対象が人間ですから，

結果の不確実性というのがあります。また，病院は

国家資格保有職種の集まりで，２０種類以上もの国家

資格を持つ人たちが働いている。ですから自

分のやることはみんなよくわかっているが，

そのすき間をだれもやらないのが病院の組織

ということになります。そういう意味では，

情報の共有と連携が非常に大きな課題です。

　１人の患者に複数の人間が関与するのです

から，機能区分と分担が必要です。さらに，

患者の特性による複雑な作業形態。作業が不

定型で，錯綜し，割り込みがあって，緊急性

がある。そうすると，相互支援，チーム医療

の推進が非常に重要になります。また，製品

や機器が機能的で，量的に多彩ですから，正
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確な知識と技術が求められます。

●医療に求められる精度

　（スライド３４）こういう複雑な作業環境のなかで

どうやって安全な医療を提供していくか。

　これはシックスシグマの図です。確かに航空機事

故は，もうシックスシグマを超えて１００万分の１以

下になりましたから，かなり安全なところまで来て

います。その航空会社でも，荷物の扱いはまだまだ

レベルが低くて，医師の処方箋と同じくらいのレベ

ルにあると聞いています。

　（スライド３５）我々は９９％大丈夫だと

聞けば，「それなら大丈夫」と思います。

しかし実は，医療の世界における９９％の

信頼性というのは，これはアメリカの人

が出した数字ですが，１週間当たり手術

ミスがアメリカで５，０００件起きることに

なるそうです。そんなに手術ミスは起き

ていないのですから，医療には９９．９９９％

というような精度が求められていること

になる。そのことをしっかりと認識しな

くてはいけないと思っています。

　（スライド３６）では，医療安全への行

動の基本とは何でしょうか。まずシステ

ムエラーとヒューマンエラーの関係を視

野に入れ，ルールをシンプルなものにす

る。そして成果につながる回避可能なエ

ラーの防止から始めようということです。

●医療安全全国共同行動

　（スライド３７）今まで，ヒヤリハット

とかいろいろなことをやってきました。

それなりに成果も挙がっていますが，や

はり，これをすればエラーは回避できる

というものをあらためてやりましょうと

いうことで，今回，キャンペーンをやり

ます。それが，この医療安全全国共同行

動，「いのちを護るパートナーシップ」で

す。

　（スライド３８，３９）この１００Kキャンペ
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ーンというのは，アメリカでクリントン大統領の時

に，９万８，０００人から４万８，０００人くらいが有害事象

で亡くなるというデータが出て，なんとかしようと

いうので，１０万人の命を救おうという１０万人キャン

ペーンをやったのですね。その後，今度は５

Million livesというキャンペーンをやり，これが成功

しました。一部にはうまくいっていないのではない

かという声もあったようですが，アメリカの３，０００

以上の病院が参加して，安全活動をやったわけです。

　（スライド４０）それを日本でもやろうということ

で，先日キックオフをやりました。呼びかけ団体と

しては，医療の質・安全学会，日本病院団体協議会，

日本医師会，日本歯科医師会，日本看護協会，日本

臨床工学技士会。こういう人たちが集まって，これ

をやれば医療事故を防止できますよというものを，

目に見えるかたちにして取り組んでいきます。

　（スライド４１）医療安全のための目標は，有害事

象に関する行動目標として１～５，医療安全の組織

基盤強化に関する行動目標として６～８，この８つ

の項目をやりましょうということです。

　危険薬の誤投与防止，周術期肺塞栓症の防止など

の１つ１つの項目ごとに，推奨する対策，これをベ

ストプラクティスとしてこうやってください，とい

うことが示されています。それが全部できている病

院はその項目はやらなくていいわけですが，できて

いない場合は取り組んでください，ということです。

　この８つの目標全部に参加する必要はありません。

自分のところはやはりこれは必要だ，という

項目を１つ以上選んで参加していただくかた

ちです。ぜひ皆さんもこのキャンペーンに参

加していただきたいと思います。

　（スライド４２）指標は簡単です。必須なの

は，こういうことをやっていますという実施

確認指標と，月別死亡数・死亡率だけです。

毎月，年間を通して，実施前，実施後それぞ

れの死亡がどのくらいあったか，そういうデ

ータを出すだけです。それによって，医療安

全への取り組みが有効かどうかが目に見える

かたちになります。
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●ミス回避と再発防止

　（スライド４３）医療安全でもう１つ，今，大変話題

になっている医療安全調査委員会。厚生労働省の第

三次試案，法律にするならばというので大綱案が出

ましたが，これが検討されています。これは原因を

追究して再発防止につなげようということで，不幸

にして亡くなった人のケースが対象になります。一

方，先ほどの医療安全全国共同行動は，ミスを起こ

さないようにしよう，必要なことをちゃんとやれば

ミスは起きませんよというキャンペーンです。

　この両方をいわば車の両輪として，病院団体，医

療界はやっていかなければいけないだろうと思って

います。今年度はこういうことに力を入れていきた

いということです。

■これ以上医療を壊さないための課題

　（スライド４４）これ以上医療を壊さないためには

何が必要かということですが，これは各分野でいろ

いろな課題があると思います。医療政策の課題，地

域医療の課題，医療団体あるいは医師の課題，各医

療機関の課題，国民の課題があります。

　そして，大きく言えば，負担と給付の問題，医療

費の財源の問題，医療提供者の数と質の問題，医療

の質の問題，医療安全の問題などがあります。

●医療を壊さないために

　例えば７対１の看護単位ができたときに病院団体

が主張したのは，重篤な病棟で今の１０対

１では駄目だ，そういう病棟については

７対１にしてほしい，ということを日本

病院団体協議会がアピールしたわけです

ね。厚労省は，「じゃあ，やりましょう」

と。ところが，ふたを開けてみたら，病

棟単位ではなくて病院単位になっていた

のです。病院単位になったとたんに看護

師さんの引き抜き合いが起き，せっかく

良いと思ってやったことがおかしなこと

になってしまいました。

　こういうことは，俗に複雑系科学と言

われているなかでよく起きることです。

１つの要素をいじると，全体が違った方

向へ行ってしまう。ここが悪いから，こ

こを直そう。あそこが悪いから，あそこ

を直そう。そういうやり方は，結果的に

本当に良い方向へ進むのかどうかという

ことです。臨床研修医もそうですね。あ

れも，非常に良いことだと思ってやった

ところが，大学に研修医が行かなくなっ

てしまった。地域から都会に来てしまう

ということが起こりました。こうしたこ

とでいちいち動いていて，そのために医

療が壊れつつあるとすれば，では壊さな

いためには何が必要かということになり
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ます。

●医療の質を担保する

　オーダーパラメータと言いますが，ここと

ここだけは押さえておこうというもの，非常

に大切なものは何かということです。

　今，医療をこれ以上壊さないために押さえ

ておくべきものは，まず医療費財源です。も

う１つは，我々ができること，すなわち医療

の質です。

　アメリカは，あんなに悪い医療制度の国は

ないと言われています。しかし，アメリカで

提供されている医療はどうかと言えば，世界

一を保ち，みんな臨床を勉強しに行っていま

すよね。これは，やはり先進国ではすべて，

医療の質を管理する仕組みを医師側が持って

いるということです。それがないのは，残念

ですが日本だけです。

　ですから，我々が医療提供側としてすべき

こと，非常に重要なことは，やはり医療の品

質管理です。医療の質を，我々自身がしっか

りと担保していかなければいけないというこ

とです。

●医療費財源

　（スライド４５）医療費財源の問題について

は，保険でカバーできる部分もできない部分

も，評価医療にしても任意保険にしても社会

保障目的税にしても，すべて最終的には国民

個人負担の話ですから，これは国民がどう判断する

かという話です。

　（スライド４６）医療費が伸びていくと言われます

ね。２０２０年には５６～６２兆円になり，これは大変だか

ら，やはり医療費財源をなんとかしなければという

ことで，１つは予算の配分の見直し。どうも埋蔵金

があるらしいというので，少し配分したらどうだろ

うかと。しかしそれでもまだ足りないというので，

税金，保険料，個人負担をやはり考えていこうと。

　ただ大事なのは，お金が医療に回らなければ意味

がないということです。社会保障費が足りないから

上げようと言っても，それが全部年金にいってしま

って医療に来なかったら，医療は良くなりません。

ですから，そういうところを踏まえて我々はどうい

う主張をしていくのかということです。

　しかし我々が，医療費を上げろと主張すればする

ほど，一般の国民はどんどん冷めていきます。「そ

んなこと言っても医者はみんな相変わらず外車に乗

って，良い生活しているじゃないか」とか「いつも

木曜日は休んでゴルフに行っているじゃないか」と

か。要するに国民は，“医療費を上げる＝医者の懐

に入る”と思っているのですね。したがって，こう

いう言い方をしている限り，絶対に国民には受け入

れられません。そうではなく，我々は，「これだけ

の医療をやるには，やはりこれだけのお金が必要な

んだ」という主張をしなければいけないだろうと思

っています。

●消費税の問題

　（スライド４７）もし消費税等を上げる時が来たら

――今，そういうところに来ていますが――，これ

は医療界にとって大変なことです。

　消費税（付加価値税）が５％という国は，１２１カ国

中わずか５つしかありません。ほとんどは１０％以

上です。
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　（スライド４８）日本の場合，平成５年には３％で，

この時に医療界では約２，５００億円の損税が出ました。

５％になった平成７年には約４，６００億円の損税にな

っています。もし，今の仕組みのままで１０％に上が

ると，医療界でなんと９，２００億円以上の損税が出る

ことになります。そうしたら，日本の病院はもうみ

んな駄目になりますから，ぜひこれは何とかしても

らわなければいけないということになります。

　（スライド４９）医療に関わる消費税はやはり基本

的には課税すべきであって，税率は上げて，複数税

率にする。消費税は医療福祉目的税とする。生活必

需品とか医療は低減税率とする。そのために，イン

ボイス方式を導入する。

　以上が病院団体の主張の基本ですが，そうすると

必ず「いや，そんなこと言っても診療報酬にちゃん

と乗せましたよ」という声が出てきます。確かにそ

うなんですね。消費税導入時，診療報酬に乗せた数

字があって，平成元年には０．７６％，平成９年には

０．７７％で乗せています。しかしその後，

どんどん下がってしまい，この数字はど

こに行ってしまったのだろうかというこ

とで，厚労省の人に聞いてみたのですね。

「診療報酬に乗せたと言うけれど，今，

診療報酬のなかで消費税の率はどう考え

ているのですか」と。答えは「わかりま

せん。どっかへ行ってしまっているから，

もう入っていないのも同じです」という

ことでした。ここは，ちゃんとやってほ

しいところになります。

●医療の質と医療費

　（スライド５０）先ほども挙げた医療の

効率の式では，医療費に対する医療の質

が良ければ医療の効率がよいということ

になりますが，この式を書き換えれば，

医療の質＝医療費×医療の効率となるわ

けです。つまり，医療費を上げなければ

医療の質は上がるはずがないのですよね。

ですから，このために必要な医療費財源

の確保は絶対やってもらわなければいけ

ない。そのかわり，医療の効率に関わる

ことは我々が自分の仕事としてやりまし

ょうということになります。

●医師の育成，病院医療の再生

　（スライド５１）医師の育成の問題もあ

ります。時間がないので少し飛ばします

が，医療の質の管理において，卒前，卒

後，そして専門医へとつながる教育が非

常に重要だと思います。それから，資格

についてはその更新制度も導入しなくて

はいけません。先進国で資格の更新制度

がないのは日本だけだと思います。そう

いうことも真剣に考えてやっていかなけ

ればいけないと思います。
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　しかし，今の病院は大変ですから，せ

めて病院で働く医師に夢と希望を持たせ

たい。それにはどうしたらいいだろうと

今，悩んでいるところです。

　（スライド５２）病院医療の再生の課題

としては，まず，先ほどの医療費財源の

問題。それから，病院で働く医師の数・

質の問題があります。

　また，日本の今の医療機関の評価は，

これとこれとこれをやっているとこうで

すというような施設評価になっています。

これが本当に良い方法なのかどうかとい

う問題があります。むしろ，例えば医師

の教育ということを考えると，１つの病

院で教育するのではなく，１つの病院プラスアルフ

ァの病院で大きなプログラムをつくって，医師が全

部参加して，そこに若い人が行って勉強したり，専

門家が勉強したり教えたりする。そういうプログラ

ム対応で評価していかなければいけないのではない

か。そんなことも視野に入れて，働く場，教育の場

というものを日頃から考えていかなくてはいけない

と思います。

●地域再生と医療提供体制

　地域再生と医療提供体制の問題もあります。今，

地域が非常に厳しい。そして，地域に医師が行けと

言われます。しかし，医師が行けばそれで解決する

という話でもありません。やはり，地域の生活，文

化，教育，医療といったものがある程度満足できる

ような，そういう環境を地域がつくっていくことも

必要ですし，医師に関しては，その地域で必要な医

療を担える人をちゃんと配分できるような専門医制

度もつくらなければいけないかもしれません。そし

て，総合政策のなかで考えるべきだろうと考えてい

ます。

　こうしたことを言うのは簡単ですが，それに必要

な医療費財源は，結局のところ，政府が考え，国民

がどう判断するかという問題であって，我々がいく

ら上げろと言っても，これは話です。しかし医療の

質を管理する仕組みは，医療側の問題ですから，こ

れに我々はしっかり取り組まなくてはいけません。

　ただ，取り組むにしても，病院団体，日本医師会，

医学界など，どの問題１つとっても，共通に「これ

で行こう」というものができる環境はまだ整ってい

ない。医療界はこれからしっかりまとまっていかな

ければいけません。そうしないと，やはり国民の理

解が得られません。もし医療の質を管理する仕組み

を医療側がつくってそれが評価されれば，おそらく

国民の信頼は大きく変わってくると考えています。

●医療は社会的共通資本

　（スライド５３）日本病院会としては，「医療は社会

的共通資本である」と位置づけております。そのな

かで，病院経営と医療の質・安全を考える場合に，
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一方には，医療技術とか医療機器，医師等の専門性，

人材，こうした医療の質に関わる部分があり，もう

一方には，日本の経済，医療経済そして日本の国が

目指す自立と共助の社会がある。この２つのバラン

スをどうとっていくかということになります。少な

くとも，小泉内閣以後は，財政が重要視されて医療

の質はどこかへ飛ばされてしまい，そして医療は完

全に壊れました。

　ですから，このバランスを考えていかなければい

けません。その芯になるのは１つは国民の総意だと

思います。もう１つは国民皆保険制度です。これは

確かに良い制度ですから，これをしっかりと軸にし

ていく。

　そして医療側は，人の命と心に対する畏敬，尊厳，

医の倫理をベースに持ち，情報を公開して理解を求

めつつ，本当の意味での質の良い医療を提供する。

こういう我々自身ができることを，あらためてやっ

ていかなければならないと考えております。私の話

はこの辺で一応終わらせていただきたいと思います。

ご清聴ありがとうございました。
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　座長（池澤）　皆さん，おはようございます。東京

において開かれるこの国際モダンホスピタルショウ

は，日本経営協会と日本病院会とが主催するもので

す。しかし，我々はこういう事業にあまり慣れてい

ないこともあって，これまでは専門にやってくれる

方々にお任せしていましたが，やはり主催団体であ

る以上はいろいろな集まりを企画していこうという

ことで，今年はこのランチョンシンポジウムを開催

いたしました。

　病院医療がいよいよ押し詰まってきて崩れるかど

うかという段階にまで来て，マスコミなども動きだ

した現在，日本の病院団体としては最大で，しかも

多様な設立母体の病院が入っている日本病院会とし

ましては，この状況に対して適切な発信をしていか

なければならないと思います。したがいまして，今

日はぜひとも皆さん方にお知恵を絞り出していただ

いて，我々の方針を見いだしていきたいと思ってお

りますので，よろしくお願いします。

　それでは，お手元にあります資料のように，まず

３人の先生方に問題提起をしていただきます。

　最初は，埼玉県済生会栗橋病院副院長の本田宏先

生です。本田先生の略歴を簡単に申しあげますと，

昭和２９年に福島県でお生まれになり，昭和５４年に弘

前大学医学部を卒業され，現在は埼玉県済生会栗橋

病院の副院長をなさっておられます。また，NPO法

人医療制度研究会の副理事長として，日本の医療は

どう変わっていかなければならないかということに

ついて訴え続けておられます。ご著書には『誰が日

本の医療を殺すのか―「医療崩壊」の知られざる

真実』『医療崩壊はこうすれば防げる！』などがあり，

非常に多方面にわたって精力的な活動をなさってお

られます。では，本田先生，よろしくお願いします。

�

 

28（1244）《2008年1１月号》 日本病院会雑誌

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

《
ラ
ン
チ
ョ
ン
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
》
病
院
医
療
の
再
生
を
め
ざ
し
て
―
―
こ
れ
以
上
つ
ぶ
す
な
�

平成２０年７月・東京都

国際モダンホスピタルショウ２００８

ランチョンシンポジウム

病院医療の再生をめざして
～これ以上つぶすな！～

邉見　公雄中医協委員
赤穂市民病院　病院長

本田　　宏埼玉県済生会栗橋病院 
 副院長

石井　暎禧医療法人財団石心会
理事長

池澤　康郎（座長）社団法人日本病院会
副会長



　池澤先生，ご丁重なご紹介をありがとうございま

した。皆さん，よろしくお願いします。ランチョン

セミナーということですが，もうすでにサンドイッ

チを食べてしまった本田です。今朝，朝ご飯を食べ

てくる時間がなかったものですから，これがあって

良かったです。食べて少しパワーが回復しました。

では早速ですが始めたいと思います。

■情報戦――医療崩壊の現実を正しく情報
公開する

　（スライド１）「医療崩壊はこうすれば防げる！」，

防がなくてはいけないのですが，そのためにはやは

り何といっても情報戦だと私は思っております。ま

ず「医療崩壊の現実を正しく情報公開せよ！」とい

うことで，医師不足，低医療費，医療事故調問題

等々についてお話しします。そして後段は「医療者

は『国を 医 す』気概で大同団結し国民と共闘せよ！」。
い

　私は特別な政治団体に入っているわけではありま

せんし，「せよ」とか書くと誤解されてしまいそう

ですが，このような話を進めていきたいと思います。

私は所々冗談も交えますが，手術は基本的にはまじ

めにやっております。ただ，話はやはり明るくしな

いと。これは大事ですね。問題は，明るく話さない

とだれも聞いてくれません。できるだけ明るくいき

たいと思いますので，よろしくお願いします。

●なぜ情報公開が必要か―メディアによる医療
事故報道の先行

　（スライド２）まず，なぜ情報公開が必要か。これ

は大手新聞４社に載った医療事故報道件数ですが，

１９９８年から２０００年の頃に，ご存じのとおり医療事故

報道がドカンと増えているのですね。都立広尾病院，

横浜市立大学病院の患者さんの取り違え，東京女子

医大など，どんと増えています。その後しばらくし

て，残念ながら医師不足報道が増えています。です

からこの間に，「ああ医療事故が多いんだ。何やっ

てんだ，病院は」と「医者は何やってんだ」とか，

患者さん，メディア，行政すべてに完全に擦り込ま

れてしまいました。

　実は私はこの当時から，医療事故の背景には医師

不足などがあるということをずっと訴えていたので

すが，その頃はほとんど振り返りもされませんでし

た。アメリカのクリントン前大統領の奥

さん，ヒラリーさんがサリバン厚生長官

に日本の国立がんセンターを視察に来さ

せ，日本の医療があまりにも貧しくて

「欧米人には耐えられない」と言われた

のが１９９２年でした。つまり，その時点で

すでに日本の医療は欧米から大きく遅れ

ていたのですが，そのことはほとんど報

道されずにきて，そして，医療事故だけ

が報道されてしまった。これは非常に痛

かったですね。

　その証拠に，大阪の患者さん団体で

 COML という団体があります。医療にも
コ ム ル

不確実性と限界があるという小冊子をつ

くってくれた，非常に素晴らしい団体で
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す。そのCOMLに患者さんからのクレームという

か相談がいっぱい来たのは，下のグラフの緑色の時

期で，上のグラフの報道件数の増えた時期と一致し

ています。つまり，いかに患者さんに不安感を与え

るような状況だったかということです。

●医療現場からの情報発信の不足

　これはただ報道が悪いというわけではなく，私が

言いたいのは，このCOMLの相談件数でも証明され

ているように，我々が情報を出す努力をしていなか

ったということで，それが私はすごく悔やまれてな

らないのです。先ほどの，日本の病院は欧米に比べ

て駄目だと言われた後に，こういうことが現実に起

きてしまいました。いかに情報を出すか，まさにそ

れを情報戦と私は言っているわけです。

　ですから，医療崩壊阻止には，まず医療現場から

あきらめずに情報を出すこと。

　私はこうした活動をするようになってよく，メデ

ィアの方から，こういう取材をしたいという相談を

受け，間に入って一所懸命あちこちの病院，医師を

紹介したりしているのですが，忙しい病院やドクタ

ーによっては，「取材を受けても変えてもらえない

から受けません」ということがあります。こういう

非常に悩ましい現状が続いているわけですね。

●正しい情報をきちんと出すこと

　（スライド３）しかし，情報がきちんと伝わると，

どうなるか。皆さんご存じだと思いますが，今年３

月にあった日本医師会の医療政策シンポジウム，

「脱『格差社会』と医療のあり方」で，立花隆さん

のような方に，「日本の医療の問題は例の医療費亡

国ではなく土建屋政治亡国だ」，ということをおっ

しゃっていただける。もちろん立花隆さんが私の話

を聞いて，話されたわけではないですよ。こういう

方がそう言ってくださるということがあるのですが，

ちょっと遅かった。

　ここでキーポイントなのは，立花さんもご自分が

膀胱がんの手術をされてから，日本の医療の問題に

すごく関心を持たれているということです。自分が

病気になると，病院のありがたみ，必要性が皆さん

おわかりになる。私は櫻井よしこさんと

も対談させていただきましたが，櫻井さ

んも，ご自分のお母さんが脳溢血か脳梗

塞で入院されたのを契機に，非常に医療

問題に関心が深まっておられる。ただし，

その後，「後期高齢者医療制度が必要だ」

みたいなことになってしまいますから，

やはり，関心がある方にきちんと正しい

情報を出しておくことが大事です。

　一方，経済界や政治家には健康な方が

多いです。特に政治家は，健康だから政

治家をやっているようなところもありま

すので，そういう方は医療に対して関心

もないばかりか，医療が崩壊してもあま

り構わないと思っているような人も多い
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のが現実ですね。これがつらいところです。

　（スライド４）これはメディアが良い影響を与え

た，例の 柏  原 病院小児科についての報道です。ここ
かい ばら

は，丹波新聞の足立記者という方が，医療に対する

大変ポジティブな記事をちゃんと書いてくれる。つ

まりメディアが医療の現状をきちんと報道してくだ

さると，皆さんおわかりのように，子どもを守ろう，

お医者さんを守ろう，コンビニ受診を控えよう，と

なるわけです。ですからいかに気合いを入れてメデ

ィアに情報を出すか，これが大事なことになります。

　この記事には，「がんばっている医者の気持ちを

断たないこと。診察の後は不平でなく感謝の言葉を

かけよう。ひと言『先生，ありがとう』と。そうい

う地域にならないと，勤務医は定着せず，今いる医

師にも愛想を尽かされる」とあります。これを言っ

たのが医療者ではないということが素晴らしいわけ

で，こういう情報の出し方をよほど頑張っていかな

ければいけない。そうしないと，どんどん，どんど

ん誤解されることになるわけです。

■我々が主張すべきこと，医療現場の現状

●高齢化にもかかわらず安い医療費

　（スライド５）ポイントとして我々がやはり主張

すべきなのは，日本の医療費が高齢化にもかかわら

ず世界一と言っていいほど安いということです。世

界一の高齢化社会なのにGDP当たりの医療費が低

い。これはきちんと何回も繰り返して言わなくては

いけません。もちろん国民１人当たりの医療費も先

進国中，最低です。

　イギリスは日本より高齢化が遅れていますが，政

権交代―これもキーワード―をして，ブレア前

首相がGDP当たり１０％を目標にあげた。簡単なん

です。日本も高齢化にきちんと見合うように医療費

を上げればいい。しかし，まだ世論はなかなかそう

言わない。“骨太の方針”なんて言っていますが。

　また，アメリカについて見てみると，高齢化は進

んでいないが，医療費が高過ぎるのが問題というこ

とですね。

　ですから日本も財政赤字とか言っていないで―

後ほど話しますが，財政赤字の原因は医療ではなく，

野放図な公共事業だったわけです―，医療にきち

んとお金を出す。お金を出すことによって，例えば

介護福祉士も働けるし，若い人にも雇用が生まれる。

それのどこが悪いんだ，ということを正々堂々と私

は主張していくべきだと思うわけですね。これが，

繰り返し主張していくべきことのまず第１点です。

　こういうことがわからず，ガソリン税で道路を造

りたいなんて言う人がいますね。そういう知事さん

を見かけたら，皆さんも言ってください，「あなた

の知識がない。あなたをどげんかせんといかんよ」

と。本田がしゃべるから大丈夫では駄目なんです。

皆さんも言ってくださらないと。

●医師不足――OECD加盟国中で下から３番目　

　（スライド６）もう１つは，やはり医師不足です。

先ほど言ったように，日本は世界一の高齢化社会な

のに，人口当たり医師数がOECD加盟国の中で，び

りから３番目です。日本より少ないのは韓国とメキ

シコだけ。日本はこんな少ない医師数で，世界一の

高齢化社会なんです。医師不足は，“当たり前田の

クラッカー”でしょ，ちょっと古かったですが。「韓

国とメキシコより上で，びりから３番目」，とあると

ころで話したら，言われました，「韓国とかメキシコ

より上なら，ワールドカップのサッカーの順位より

いいね」と。そういう問題じゃないんです。

　その結果どういうことになるかというと，日本の

医師が過重労働になっている。右側のグラフのとお

り，日本の医師は，なんと５９歳まで週６０時間以上労

働している。私は５４歳，副院長，だから忙しいんだ

と納得する自分が寂しいですが，５９歳まで週６０時間

以上働いているんですよ。それから，ほかの国は大
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体６０歳以上でデータは

終わりなのに，日本だけ

８０歳以上のデータがある。

８０歳以上の医師がなんと

週３０時間働いているん

ですよ。

　岩手県立中央病院の元

院長先生が教えてくれま

した。「本田君な，日本

の医師の数というのは，

医師免許を持っていて，

死んでいないやつの数だ

ぞ」と。笑いごとじゃな

いですよ。２カ月後，仙

台で講演したときにその

話をしたら，座長の外科

系の先生がおっしゃいました。「そんなことない。

うちのおやじなんか，死んでから１０年間医籍登録さ

れていた」と。本当ですよ。私が適当なことを言っ

ているわけではなく，本当にそうおっしゃった。日

本の医師数というのは幽霊の数まで入っている。そ

う言うと，皆さん「えーっ」と思うかもしれないけ

れど，社会保険庁のあのデータを見れば，厚労省が

いかにデータを把握していないかがわかるでしょ。

それでいながら厚労省は，将来過剰だと言っている。

横につなげて測れば全然おかちく
� �

ないでちょ
� �

，幼稚

園ちぇい
� � �

でもわかるよって言ってるんですよ。そう

いうことをわからないわけね。

●アメリカでは医学部の定員を増加

　（スライド７）日本より高齢化が遅れていて，日本

よりすでに医師が多いアメリカが，今，なんと医学

部を増設して医学部の定員を増やそうとしています。

目標は３割増。なぜかといえば，アメリカは医師の

数をカウントするとき，実働数で数えているからで

す。実働数ですから，研究だけしている人は医者の

数に入っていない。産休で休んでいる人も入ってい

ません。確かにそうであるべきですよね。日本のよ

うに療養病床に行くと，どっちが医者だか患者さん

だかわからないような状況とか―ちょっと口が滑

ってますが―ともかく，いろいろな人を全部ひっ

くるめて，死んだ人まで含めて数えて，将来医師が

余るなんてばかなことを，アメリカはやっていない。

　そういうことをやっていたら駄目なんです。ちゃ

んと医師を増やさなければ。イギリスは５割増やし

ている。アメリカは３割増やそうとしている。それ

なのに今の日本は，増やそうとしているのはせいぜ

い数％。８，３００人くらいで止めようと思っている。

打ち止め。パチンコ屋じゃないんだぞ，という話で

すよ。こんな数字で許してはいけません。やはり日

本は数％ではなく，５割増やさなければ間に合わな

い。団塊の世代がこれから高齢化しますから，医療

需要は爆発的に増えます。

●勤務医に求められる「１人何役」

　そういうことで結果的に，日本の医師は過重労働。

当直明けもなくて，それ以外に，今現在でOECD加

盟国人口当たり医師数からすると１０数万人足りな

いですから，そのため，いろいろな問題が特に勤務

医に圧縮されてくるんですね。

　（スライド８）つまり，勤務医が１人何役もしなく

てはならない。まず，知識をちゃんと持てと言われ
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る。外科系であれば，腕もちゃんと持てと

言われる。しかも日本の場合，必ず「心も

ね」と言われる。そしてインフォームドコ

ンセントだから，説明もうまくなければい

けない。それから，例えば私が外科で手術

をしますと，日本には緩和ケアの専門医も

いない，抗がん剤の専門医もいません，私

のまわりには。特殊なところにはいますけ

れど。ですから，お亡くなりになるまで私

が診なくてはいけませんから，「手術だけ

ではなく，必ず精神性もね」と言われる。

　それで終わりではない。今度，電子カル

テなんかを入れて，それでなくても余裕の

ない医者が電子カルテをパチパチ入力していると，

「少しはお医者さんもユーモアがなくちゃ」なんて

言われる。皆さん，この１から６まで満たしている

人なんか，普通の業界にはいないですよね。それに，

いくら私にユーモアが多少あっても，手術すると半

分失敗するというのはまずいでしょ。まずいですよ

ね。この１から６まで満たすなんて無理だし，これ

だけでも勤務医はもう疲れてしまっている。ところ

がまだまだ終わりではないんですね。

●疲れきっている勤務医

　リーダーでなくちゃいけない。パターナリズムは

いけない。しかも，そこに卒後臨床研修生が運良く

来てしまったりすると―来なければ来ないで大変

ですから，運良く来ると―教えなければいけない。

金八先生みたいに「君たちは」と。

　しかも医師の数は少ないから，看護師さんみたい

に交代勤務ができない。３６５日，２４時間。私も今週，

月曜日と火曜日に緊急手術をやってきました，若手

を指導して。月曜日は十二指腸潰瘍穿孔，火曜日は

９３歳のおばあちゃんの大腿ヘルニア嵌頓腸切除術を

やってきました。それでこうしてお話ししているわ

けでしょ。その患者さんの具合が悪くなったら，私

がまたちゃんと行って診ないと，医療事故で逮捕さ

れちゃう。「それでいいんでちゅ
� �

か」ということで

す。

　しかも我々勤務医は，生涯賃金が大手企業のサラ

リーマンより安い。勤務医は転勤するから退職金が

ほとんど付かないんですよ，皆さん。だから今日も

私はちゃんとユニクロでばっちり決めてきました。

着るのはユニクロ，飲むのは発泡酒ですから。

　余分な話になりましたが，つまり勤務医はこれだ

けもう疲れてしまっている。しかも過重労働なんで

すよ。そして，私の話を聞かない勤務医は，年収と

かバイト代がちょっとばかり高いからと油断して，

ぜいたくする。油断してぜいたくしてしまうと，退

職金があまりに少ないので，あとは死ぬまで働くし

かない。こういう状況になっているわけですよ。こ

れが日本の医療崩壊の原因。

　労働基準法無視の過重労働，さらに１人何役。こ

れが立ち去り型サボタージュの原因です，という話

です（スライド９）。

●長時間勤務と医療ミス，医療事故調

　栃木県医師会では勤務医部会が立ち上がりました。

光栄なことに私はそのいちばん初めの基調講演にお

呼びいただいたのですが，栃木県医師会では，こう

いうデータ（スライド１０）を整理して発表してくれ

ました。時間の関係で詳細には触れませんが，この

データはこちらに置いていきますので，２０数枚のス

ライドだけですから，もしよかったら皆さん，コピ

ーしていただいて，あとでゆっくりご覧ください。

　このデータによると，長時間勤務による悪影響と

して「医療ミスを誘引」が６３．９％。これがいちばん
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心配なことで，こういう状況で働かせておい

て，今，例の医療事故調，第三次試案とか大

綱とかやっているんですね。まずいですよ。

こういう状況を放置しながら，医療事故調第

三次試案なんていうのはまずい。私，「よく

思案
� �

しないと，医療界が大惨事
� � �

になるよ」と

言ったんですがね。

　（スライド１１）一方，アメリカではどうか。

この上野直人氏は，ヒューストンにあるM．

D．アンダーソンがんセンターで働いている

有名な方で，抗がん剤の専門医です。アメリ

カには潤沢に人がいますから，私みたいに外

科をやっているわけではない，救急もやっていない，

緩和ケアもやっていない。やっているかもしれませ

んが，基本的には日本に比べて専門にやっていると

いうことですね。

　この方が，アメリカでは外来化学療法を安全に行

うために，チーム医療を重視していると言っている。
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みんなで手分けしてやると。外来抗がん剤治療です。

　でも，ご存じのように，チーム医療というのは，

人が潤沢にいるからできる。アメリカの病院へ行っ

た方はおわかりでしょうが，非常にいっぱい人がい

る。日本みたいに１人の外科医が救急も緩和ケアも，

なんてやっていません。日本だと下手すると麻酔ま

でやっている。「あんたが麻酔したら，ますい
� � �

んじ

ゃないの」ですね。皆さんもこんな話をここで聞く

とは思っていなかったので，ちょっとびっくりされ

た方もいるみたいですが，そういうことです。

　つまり，チーム医療といっても，日本では人がい

ないから，できない。人がいないでチーム医療をす

ると，赤影・青影状態，分身の術。子どものとき，

赤影，青影とやっていたのは，このためだったのか

と妙に納得する自分が寂しいですね。

●人は誰でも間違える――真の安全向上を

　しかも，人が潤沢なアメリカで働いているこの方

が，日本に来て講演でおっしゃいました。安全に行

うためにアメリカでは処方箋を医者には書かせない，

忙しい医者が書くと必ず間違えるからだ，と。この

ことを四国で話したとき，四国がんセンターの先生

が，「それはうらやましいを通り過ぎて，うらやまピ

ーだね」と言ったのが，今でも忘れられません。

　日本には専門医が大体いないんですよ。当直明け

もない。勉強する時間もない。そして抗がん剤治療

をやらなきゃいけない。だって紹介したくても，紹

介する人がいないのだから。だけど患者さんは抗が

ん剤治療をしたいと言う。本当はそこで断ってしま

えばいいのでしょうが，今，それでなくてもいろい

ろあるでしょう。推奨するレジメンなんて，そんな

ことを下手に決めてくれるな，やめてくれよ，と。

薬屋さんのために働いているんじゃないんだから，

という感じです。

　（スライド１２，１３）アメリカが多くの医療事故を

分析して，こういう体制をつくったのは，なぜか。

それは，「人は誰でも間違える」からです。専門でも

なく，寝る時間もなければ，間違えるのは“当たり

前田のクラッカー”でしょう。それなのに日本では，

福島県の大野病院の医師が逮捕されたんです。

　そして今，これだけきつい状況を放っておいて，

刑事罰を加えるような法律を決めようとしているん

ですよ。おかち
�

くない？　幼稚園ちぇい
� � �

でもわかる

よ，っていうの。KY ――空気読めないってやつで

すよね。そんなことをしたら，若手の医者が厳しい

ところで働くと思いますか，皆さん。“The KY”と

いう感じですね。

●精神論ではなく，人と経済の裏づけが必要

　（スライド１４）だから日本はまさに，二百三高地，

ガダルカナル島，女工哀史，蟹工船，おしん，硫黄

島からの手紙です。つまり，精神論。戦争中はこれ

で失敗した。兵站，弾も食い物もないまま，精神論

だけで勝て，と。トカゲを捕まえて食いながら，弾

もないのに，勝てるわけないですよね。

　今も同じです。安全な医療体制を，人・経済の裏
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づけもないまま精神論でやれ，と。やめて

くれよっていうんですよ。医療が崩壊して

しまっていいの？　本当に崩壊してしまっ

てから「ほうかい
� � � �

」なんて言うのはやめて

よ，と。

●日本と世界の医師数の乖離

　（スライド１５）これは日本と世界の医師

数がどんどん乖離しているというデータで

すが，これを医療事故調と関連して見てみ

ると面白いのです。

　１９７３年，１県１医科大学ができたけれど，

OECD平均医師数と日本の医師数がどんど

ん乖離しています。この乖離しているとき

に，医師数を抑制しようと閣議決定した。

この背景にあるのは医療費抑制ということは皆さん

ご存じのとおりです。医療費亡国論，それでまたど

んどん乖離していって，乖離がこれだけ大きくなっ

たときに，医療事故報道が増加したわけで，これは

痛かった。その後さらに乖離が進んでいったところ

で，やっと医師不足報道が増えてきた。医師不足報

道が増加した頃に卒後研修制度が導入された。遅い

んですよ。

　それで福島県の大野病院産婦人科のことが起きて，

そして今，医療事故調成立かどうかって，おかち
�

く

ない？　優先順位が違うんじゃないの？　見直すと

ころが違うんじゃないの？　本当に日本の医療を崩

壊させちゃうつもり？　日本の医療が崩壊すると喜

ぶところもいっぱいあるんですよ。医療費抑制した

いところもあるでしょ。あえてどこだと言いません

けれど，それに医療者が加担しては駄目ですよ，本

当に。

●現状のまま医療事故調導入では，医療崩壊必至

　“医師絶対数不足による過重労働，低医療費によ

る劣悪待遇を放置して，事故調導入賛成では医療崩

壊は必至”。だから私も，必死
� �

なんです。

　（スライド１６）例えば，m3．comというところでア

ンケートを取ると，厚労省案ではなくて，民主党案

支持派が多数，厚労省案の３倍です。こういう若手

の現役の話を聞いてもらいたい。私も昨日，日本医

師会の勤務医委員会に呼ばれて話してきたのですが，

私を呼ぶ以上は忌憚ないことを言っていいだろうと

思ったので，もう捕まらない立場の人がこれに賛成

するのはやめて，と言ってきました。やはり現場の

話を聞いて導入しないとまずい。崩壊してしまって
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からどうするんだ，という話をし

てきました。

　（スライド１７）これはWHOのガ

イドラインですが，そこには，

Non-punitive（報告の結果，処罰を

受ける恐れを持たないようにすべ

き）とある。要は，日本の今の医

療事故調みたいなのは駄目ですよ

ということを，WHOのガイドラ

インでも訴えている。これは世界

の常識なんですよ，人は間違える

のだから。だから，間違えないよ

うに，ちゃんと余裕を持って働か

せなさい，勉強させなさいという

のが世界の常識。日本のような医

療事故調をやっているところはな

い。このことだけは，ぜひここで

強調しておきたいと思います。

　そうしないと病院が潰れてしま

う。病院を潰すなと言うけれど，

内側から潰れるということもある。

外からの圧力もあるけど，医者が

いなくなったら潰れますからね。

■医療者が「国を医す」気概
で国民と共闘し，マニフェ
スト選挙を

　情報戦の話が調子に乗って，ち

ょっと長くなってしまいましたが，

次に，「医療崩壊はこうすれば防

げる」の後段，「医療者が『国を医す』気概で国民と

共闘しマニフェスト選挙を推進せよ！」に行きます。

●自殺大国，幸福度は世界で８８位の日本

　（スライド１８）以前，医療制度研究会で，作家の五

木寛之さんをお呼びしました。五木寛之さんは非常

に嘆いておられました，自殺大国だ，と。日本は年

間もう３万人以上の自殺が１０年続いているんです

ね。世界の自殺大国，日本。

　（スライド１９）これは李啓充先生が週刊医学界新

聞に載せたもので，OECD諸国の中で経済成長率が

日本は最低になってしまっている。貧困度はびりか

ら第３位。しかも日本の場合につらいのは，共稼ぎ

でも貧困度が高いということ。これは問題ですよ。

小さな政府，つまり国民にきちんとお金を出さなけ

ればこうなってしまう。

　（スライド２０）これも李先生が書かれたものです。

アメリカではどんなに所得が低くても，日本の国保

と同等の民間保険を購入しようと思ったら，年額

２４０万円の保険料負担が必要。対して日本では，所

得が１０億円を超えるような大金持でも，上限６０万円。

　あと，英国レスター大学の幸福度調査で，日本は

世界８８位です。幸福度１位のデンマークは，国民負

担率７２．５％で，これはOECD加盟国中１位。ちなみ

に国民負担率を声高に大問題にしているのは，日本

だけだそうです。世界の国では，お互いのために出

すのは当たり前。国民負担率を言っているのは日本

の財務省だけですから，皆さん，だまされないよう
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に。だまされるのは一生に１回でいいんです

よ，結婚のときだけで。

●幸福度１位のデンマーク

　この幸福度調査を報道したテレビ番組で，

デンマークの若者が，税金は少し高いけれど

医療費も大学の授業料も無料だし，有給休暇

も最低年５週間，何も不満はない，と言って

いる。こういう国を目指さないと駄目ですよ，

日本は。

　（スライド２１）たまたまタイミング良く，

先週の土曜日，デンマークに住んでいる小島

ブンコード孝子さんの話を聞きました。簡単

に言うと，デンマークは確かに税金は非常に

高い。ただし，高いけれど，ちゃんと戻って

くるという話です。税金は高いが，教育は基

本的に無料。医療も基本的に無料。福祉は大

半の経費を国と市が負担。国民年金は現在，

６５歳以上。

　税金を多めに取られても安心して住める国

と，一応ちょっとは少なめだと言われながら

も，将来どうなるかわからない国と，皆さん，

どっちがいいですか。だから秋葉原の事件み

たいなことが起きるんじゃないですか。ウナ

ギ偽装よりも秋葉原のほうが問題なんですよ。

それを考えないと日本は潰れますよ。
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●税金の無駄遣い

　しかもデンマークで

は，日本のような税の

無駄遣いがあったら国

民は黙っていない，と。

ところが日本人は黙っ

ているんですね。ここ

でデモしようと言って

も「でも
� �

……」なんて，

それが日本人ですね。

もしこれが韓国かフラ

ンスだったら，後期高

齢者，年金，その他で，

もう政府は転覆してい

ますよ。みんな黙って

いて，我々医者だけが

文句言っても意味がな

いですよ。そうでちょ
� �

，

もっと根本を見定めないと。ちょっとお断りしてお

きますが，私が幼児言葉を使うのは，怒りを少しは

和らげるためであって，特殊な趣味があるわけでは

ないんですよ。先ほどから「あの人，アブナイかも」

という視線を感じていますので，お断りしておきま

す。

●医者はばかにされている

　（スライド２２）朝日新聞の田辺功さんが言ってい

ます。診療報酬点数はぎりぎりで改定されますが，

こういうことは日本のほかの業界では一切ないそう

です。準備が必要だから最低でも半年前だ，と。そ

れを我々は黙って受け入れている。

　それから，医者はいちいち都道府県の知事に命令

され，指導され，おかしいと疑われたら知事や厚労

大臣の命令で書類を提出し，検査される立場。医者

は下働きなんですよ，と。

　あと，例えばダム工事をちょっと削ったら，もう

財務省は仕事にならないそうです。次から次と文句

を言う人が来て。ところが医療費は１兆円削っても，

だれも文句を言いに来ない。今まで，私みたいなタ

イプがいなかったんですよ。みんな黙っているから，

いちばん削りやすい。ダム工事より医療費を削った

ほうが財務省は楽なんです。医者はばかにされてい

るんですよ，皆さん。このことを忘れては駄目です。

　そういう目で見ると，医療事故調はとんでもない

ということがわかるでしょ。これほど最低の待遇で，

その上に刑事罰。やめてくれよ，です。この構図が

わからないと，なぜ私が医療事故調に反対している

かがわかってもらえない。日本の医者が最高の待遇

で，給料も良くて，ゆっくり休めて，それで医療事

故調だったら，まだ納得できる。だけど，世界最低

の待遇で働いていて，給料も安くて，医療事故調っ

ておかち
�

いでちょ
� �

，医療がなくなったら患者さんが

困るのよ。そういう話です。

●今こそ医療界は大同団結を

　（スライド２３）これは南淵先生という有名な先生

からいただいたものです。ここに描かれているよう

に，別に医師会が悪いというわけではないけれど，

医師会は雰囲気的に別な存在になっているし，医局

とか大学とも別な存在になっている。勤務医はこん
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な感じ，矢尽き弓折れという感じですよ。ここでマ

イクではなく杖にすがっているのは私です，眼鏡を

かけているけれど。

　私が心配なのは，こっちのほうにいる学生と研修

医です。我々が立ち上がらなければ。みんな，びび

ってますよ。医学界に入って失敗した，と。こんな

ことを放っておいて，日本の医療が良くなると思い

ますか，皆さん。今，立ち上がらないと。

　つまり，国民の命を守るプロとして，今こそ大同

団結すべきです。だけど日本は大同団結しにくいん

ですね。自分だけ良ければ，ということで。そのい

ちばん良い例が今回の大分の教員採用で，あれは，

まさに“the日本”という感じですね。一所懸命勉強

させておいて，最後にあんなことをしたんじゃ勉強

する意味ないです。自分だけ良ければというのは駄

目ですよ。

●医師がすべきこと

　（スライド２４）欧米ではミレニアムのときに，す

でにこういう医師憲章が出ています。アメリカはち

ょっと微妙ですが，ヨーロッパは日本よりまだまし

です。まず，患者の利益追求―医師は患者の利益

を守ることを何よりも優先し，市場・社会・管理者

からの圧力に屈してはならない。次に，患者の自律

性。そして社会正義―医師には医療における不平

等や差別を排除するために，積極的に活動する社会

的責任がある，と。

　我々もこういうことをきちんと考えて，今こそ訴

えていくべきです。こういう行動を起こさなければ，

だれも我々を支持してくれません。私も，日本病院

会を含め，医師会すべてで，こうした主張で行動し

ていけば，国民は必ず理解してくれると思います。

　（スライド２５）マーティン・ルーサー・キングさ

んがおっしゃった。「人は兄弟姉妹として共に生き

ていく 術 を学ばなければならない。
すべ

さもなくば私たちは愚か者として滅

びるだろう」「後世に残るこの世界最

大の悲劇は，悪しき人の暴言や暴力

ではなく，善意の人の沈黙と無関心

だ。後世に恥ずべきは『暗闇の子供

達』の言動ではなく，『光の子供達』

の弱さと無気力である」と。

　世界最大の悲劇，善意の人の沈黙

と無関心，まさに日本ですよね。韓

国とかフランスだったら絶対あり得

ない。日本では，自分が害を受けな

ければ，黙って見ている。これじゃ

国は良くなりませんよ。人を助けて

おかないと，自分のときに人は助け

てくれないよ，ということです。

●医療崩壊阻止は超党派で

　（スライド２６）今，まさに超党派

議連が立ち上がったんです。「真の

公聴会！　医療現場の生の声を直接

国会議論へ！」ということで，自民

党から共産党まで超党派の議員によ

る，医療現場の危機打開と再建を目

指す国会議員連盟が立ち上がりまし

た。我々医療界が立ち上がらなくて，

どうするんですか。

　ここに書いたように，「医療崩壊
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阻止は超党派で！　サイは投げられ

た！　マニフェスト選挙を推進せ

よ！」です。マニフェスト選挙でなけ

れば駄目です。医系議員だから応援し

ようとかでは駄目。医系議員でも，医

者を増やす必要がないとか医療費はも

う十分だと言っている人はいくらでも

いますから，だまされてはいけません。

●日本の医療を良くするために

　（スライド２７）昨年９月，この本，

『誰が日本の医療を殺すのか』を出し

ました。今話したようなことや感じた

ことなどを書いてあります。皆さん，

まだこの本をお読みでなかったら，ぜひお買い求め

になって，お読みいただけないでしょうか。８００円

ちょっとです。安心してください，この本の印税は

私には１円も入ってきません。慢性赤字の医療制度

研究会に全部つぎ込んでおりますので，いくら売れ

ても私がもうかる心配はありませんので，ぜひ，こ

の本をお買い求めいただけないでしょうか。

　もし買えない方は，この本を本屋さんで見たら，

目立つ所に置き換えてほしい。それだけでもいいで

す。もう無理に買えとは言いません。

　なぜかというと，こういう本が注目されると，こ

ういうことが起きるんです（スライド２８）。NHKに

呼ばれました。

　テーマは「深刻化する院内暴力」。これ，先ほど言

った情報戦なんですね。つまり，メディアの人を，

医療に関して興味を常に持っているハイテンション

の状態にしておかなければ，日本の医療は良くなり

ませんよ。次の総選挙の争点を医療にしなければ。

そういう意味でこの本を買ってほしいんです。駄目

だったら，置き換えてもらう。もし可能であれば，

病院の売店で売ってもらう。お願いします。

　そして調子に乗って，もう１冊書きました。編著

ですが『医療崩壊はこうすれば防げる！』。ちょっ

と帯がきつかったですね，大きな文字で。私がこう

してくれと言ったんじゃないですが，出版社が勝手

に大きくしてくれました。これで厚労省とか財務省

の人の私を見る目が決定的になったと思いますが，

この際，日本のためですから，私もそういうことを

一切気にしないで頑張っているわけです。皆さん，

買っていただけませんか。買えない方は……もうお

わかりですね。ご協力をお願いして，私の講演を終

わります。ご清聴ありがとうございました。

　座長（池澤）　本田先生，どうもありがとうござい

ました。大変たくさんのデータを駆使しながら，非

常にユニークな提言を行っていただきました。本田

先生が勤めておられる病院はいわゆる公的医療機関

ですが，多様な設立母体の病院が入っていることが

日本病院会の特徴ですので，次の問題提起は自治体

病院，公立の病院にお勤めで，中医協の委員もなさ
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っておられる邉見公雄先生にお願いしたいと思いま

す。

　簡単にご紹介しますと，邉見先生は１９４４年，旧満

州国 三  江 省ジャムスの陸軍病院でお生まれになりま
サン コウ

した。徳島に帰ってこられ，１９６８年に京都大学医

学部を卒業されました。１９７８年に赤穂市赤穂市民

病院に外科医長として赴任なさいまして，現在，同

病院の病院長を務めておられます。現在，全国公立

病院連盟会長，全国自治体病院協議会会長，中央社

会保険医療協議会（中医協）の委員をなさっておら

れ，また，中間法人京都大学外科交流センター理事

長も務めておられる，大変お忙しい方です。今日は，

中医協の委員，また自治体病院の院長として地域医

療に専念しておられるお立場から，問題提起してい

ただきたいと思います。よろしくお願いします。

 

�

 

　皆さん，おはようございます。このような機会を

与えていただきまして，ありがとうございます。ま

た，池澤先生，丁寧なご紹介をありがとうございま

す。今，本田先生の非常にユーモアに富む，また核

心を突いたお話の後で，ちょっとやりにくいのです

が，２番バッターですのでバントでもいいかなと，

クリーンアップの石井先生につなぎたいと思ってお

ります。

　今，ご紹介いただきましたように，私は田舎の外

科医です。ある意味では本田先生と同じような立場

の外科医です。最近，手術をやらせてもらえる機会

と時間がちょっとなくなりまして，現場からは少し

離れつつありますが，手術がいちばん好きな人間で，

できるだけchange，challenge，createの３cはしな

いということで，赤穂の街で３０年暮らしております。

■はじめに

　今日お話しすることのいちばん初めは，私がどの

ような気持ちで地域医療にかかわっているかという

こと。２つ目は，日本病院団体協議会として中医協

で，どのような立場で，医療費を上げていただく，

適正な分配をしていただくということをやっている

かということ。

　３つ目に，ちょっと違うのですが，先日，長崎で

日本外科学会が，外科医の将来に対して特別企画を

行いました。私は実は，平成１６年の手術の施設基準

で，手術数が少ないところは手術料金を３割カット

するというのに怒りまして，外科学会を脱退してお

ります。だから，外科学会の会員ではないけれども

特別企画に入っていいかと。会長のほうから「入っ

てくれ」ということでしたので，会費は納めないと

いう条件で，発表させていただきました。

　これはどういうことかといいますと，今，小児科，

産科が問題になっていますが，外科は崩壊がもう目

の前まで来ています。この１０年間で，多い統計では

１２％，少ない統計でも７％外科医が減っています。
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邉見　公雄　

2 生命輝かそう 
日本のホスピタリスト
―防げ，医療崩壊―



このことは厚労省の幹部もよくわかっていまして，

もうすぐ―言っていいかどうかわかりませんが，

この週末か来週末に―研修制度の，初めに内科系

を回るというのを外科系を回ってもいいというコー

スをつくろうという考えも，出るのではないかと思

います。そういう外科のことを，ちょっと特殊です

が，お話しします。手術難民が出てしまいますと，

これも医療崩壊の大きなものですね。昔，明治維新

前，手術は江戸へ行け， 浪華 へ行け，京へ行けとい
な に わ

うことで，ほとんど地元では受けられなかったのと

同じようになってしまうのは，ちょっとまずいので

はないかと思いますので。

　情報戦というのは大変大事で，私は「医療安全い

ろはカルタ」というのをつくりました。「医療ミス

一件一瞬　二億円」で始まりますが，これは，職員

が下向きになっている，もう下ばかり見て，これで

は患者さんは全然元気が出ないだろう，元気の出る

医療安全運動をということで，つくりました。

　今度は，国民にわかってもらうように「医療崩壊

いろはカルタ」というのをつくっています。これは

「医療費とどっちが高い　パチンコ代」で始まり，

「希少種に登録されそう　日本の産科」「クレーマ

ー増えて　どんどん医療は縮む」等々あります。今，

絵描きが―男の看護師ですが―育休を取って休

んでいるので描いてもらえず，ちょっと頓挫してい

ますが，もし出ました場合には，本屋には出ないと

思いますから，直接申し込んでいただいたらと思い

ます。

■地域医療のなかで

　それでは本題に入りたいと思います。「 生命 輝か
いのち

そう　日本のホスピタリスト」という題にさせてい

ただきました。私はどこへ行きましても，生命輝か

そう，です。近くの赤穂高校へ行きますと「生命輝

かそう赤穂高校１８歳―禁煙とエイズ教育」とか，

近くの老人ホームへ行きますと「生命輝かそう　つ

つじ荘８０歳―がんと寝たきりにならないために」

とか。決まっていますので，楽なんですね。

　ところが本当は，これはパラドキシカルです。生

命輝けないのです。今，本田先生が，おしんとか硫

黄島からの手紙とか，いっぱい出されましたが，本

当にあのとおりですね。

●日本のホスピタリストの状況

　私は兵庫県の医療審議会の委員を長くやっていま

す。これは開業時の保険医認定審査ですね。昭和何

年神戸大学卒業，県立西宮病院何年勤務，神戸製鋼

病院何年勤務，その間，保険医の不正請求ありませ

んとか，そういうのがずっとあるわけです。年齢を

見ますと，昔は５０代，６０代でした。お父さんが弱っ

てきたから，そろそろかな。お兄ちゃんが急病だか

ら手伝ってやろうか。あるいは，この病院でやって

いても院長や副院長は無理だから，そろそろ潮時か

な，と。これは新陳代謝で悪いことはない。

　ところが今は３０代の人がどんどんやめていく。

いわゆる立ち去り型サボタージュですね。しんどい，

うまくいって当たり前，ちょっとミスるとクレーム，

訴訟，逮捕，送検まである。賢い人は残らないです

よね。

　それからナースは，私が言う「５ない」です。夜

勤がないか少ない。呼び出しがない。手術がない。

エンゼルがない―ご存じですね，森永キャラメル

のエンゼル，昇天です。院内死，死亡退院，そうい

うのがないということですね。あと，救急車が来な

い。この５つのリスクがあるところを避けて，９時

～５時のビル診療所や老健，老健にはたまにエンゼ

ルがありますが，そういうところに行ってしまう。

それから薬剤師は初任給が高くて，時給も我々の病

院よりずっと高い調剤薬局へ行ってしまうわけです。

　だから今，病院にいる人は，ばかかロマンチスト

ということになっております。「院長はどっちです

か」と尋ねられたら，私は「アンドだ。ばかでロマ

ンチストだ」と答えておりますね。そういう状況で

す，今の日本のホスピタリストは。

●院長としての思い

　しかし，我々が下を向いていたら，病んだ人，傷

ついた人，ハンディキャップのある人が病院を利用

するわけですから，治る気がしないと思うのです。

だから，パフォーマンスでもいい，輝いたふりをし

てくれ，というのが院長としての願いなんですね。

　それともう１つ，私は中国残留孤児の出来損ない

なんです。おふくろが自分の頭を丸めて，リュック

サックに入れて，釜山から関釜汽船に乗って下関ま

で連れて帰ってくれた。だから生かしてもらってい

ると思いますし，軍医だったおやじは２６歳でフィリ

ピンのルソン島のカガヤン峠というところで死にま

したので，その分も頑張らないといけないと。もう

２倍以上生きていまして，頑張らせていただいてお

ります。
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　それからもう１つ。女の方もおられるので，セク

ハラにならないように聞いてほしいのですが，１回

の射精で３億の精子が出ます。１回の性交で数個の

卵子が出ます。このことを何回も繰り返してできた

のが１人の優秀な個体です。だから，皆さんエリー

トなんですよ。東大入試なんかと全然違うエリート。

何億×X×Yですからね。そういう人たちですから，

必ず生命輝かして生きて，地球に迷惑をかけないよ

うに去っていくのが正しい人生だろうと―大きな

ことを言いまして，すみません―そういう感じで

私は病院で勤めております。だから，患者さんもで

きるだけ，そのようにしてあげたいなと思って頑張

っております。

●医療と教育は２大基幹産業

　なんといっても，医療と教育は日本の２大基幹産

業だと思っております。

　中医協で最後に舛添さんに答申を出すとき，ちょ

っと時間があったので，私は，この１０年間で日本で

いちばん悪くなったのは医療と教育と治安である，

と申しました。これは本来ならジャパニーズスタン

ダードが優れていたのだ，それをグローバルスタン

ダードという名の下にアメリカンスタンダードを入

れてから悪くなっている，と。

　その２つに関係している大学病院がいちばん悪く

なっている。診療に追われて研究も教育もできない。

欧米の背中はどんどん遠くなり，アジアの足音がひ

たひたと迫ってくる。こんなことでは日本の医療は

困りますよ，これは経済財政至上主義，タリバンの

ような人たちの……と言いかけたら，なにかザワザ

ワしたので，議事録削除かなと思いましたら，土田

会長が，舛添さんが来るので邉見委員の発言はそろ

そろやめてください，と。これは土田先生，人が良

い方で，発言を止めて私の切腹を防いでくれたのだ

と思ったのですが，私としては，「止めてくれるな梶

川殿」で，「止めてくれるな土田殿，いま一太刀」，

という感じだったのですが。

　（スライド１）今日お話しすることをまとめてみ

ました。まず，私の考えをある程度言います。経済

財政諮問会議的考えとはどういうことか。何が崩壊

するのか。なぜ崩壊しているのか。そういうことで

お話ししたいと思います。

●いちばんの問題は少子化

　（スライド２）少子化がいちばん問題ですね。高

齢化だけだったら問題ないのですが。

　少子は高齢化の枕詞か，と書きましたが，「少子」

が枕詞的に使われるのが困るわけです。

 久  方 の光とか，ぬばたまの闇とか，た
ひさ かた

らちねの母とか，枕詞ですから意味が

ない。私は，高齢少子化というくらい

に「少子」に力を入れていたら，

２，２００億円削減などなかったのではな

いかと思います。枕詞的ではなく，少

なくともイコールくらいにしてほしい。

　私はこういう会ではいつでも，女の

方には，だれの子でもいいから２人以

上産んでほしいと申しあげ，男の方に

は，男女共同参画ですから，だれにで

もいいから２人以上産ませてほしいと

いうことを申しあげているわけですが，

そうしないと，この国は駄目です。だ

んだん滅びていくわけです。こんなこ
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とを言うと昔の大臣みたいにクビになるかもわかり

ませんが。

●良い教育と良い医療を

　もう１つは山古志村を滅ぼすなということです。

ああいう雪と米と錦鯉と牛しかいない村の，被災住

宅のNHK特集を見たら，おじいちゃん，おばあちゃ

んがものすごく良い顔しているのですね。そこには

良いドクターと良いティーチャーがいるのです。ど

んな限界集落でも，良い教育と良い医療があれば生

き残れるのです。

　美しい国というのは，銀座，六本木，霞ヶ関，大

手町，永田町だけでいいのでしょうか。私はものす

ごくおかしいと思います。そうであったら，皆さん

が嫌いな，名前を言ったらいけませんが，近くの独

裁国家の首都もきれいです。同じことになりますね。

●経済財政諮問会議的考えの誤り

　（スライド３）それでは，経済財政諮問会議の人は

どう言っているかというと，医療と農業は非効率で

遅れた分野であると言っているわけです。昨年でし

たかNHKの日曜討論の正月版があり，そのなかで

大田経済財政政策担当大臣が言いました，「医療と

農業は非効率で遅れた分野だ」と。私は，唐澤さん

がマイクをパッと取って反論すると思ったのですが，

あの方はお行儀が良くて，自分の番が来るのを待っ

ておられ，そうしたら時間切れで終わってしまいま

した。だから，視聴者は皆，医療と農業は遅れた分

野であると思ってしまったのです。私はもうがっく

りしました。だから，情報戦はものすごく大事です。

浜幸だったら絶対マイクを取っていたと思います，

あれもちょっと困るんですが。

　食料は１００％外国から輸入したらいいと思ってい

る人が，経済界にはいっぱいいるわけです。そのほ

うが無駄が省けると。私は田舎のほうに住んでいま

すから，食料安保ということ，あるいは環境問題，

いろいろな面で農業はいちばん大事な，セーフティ

ネットみたいなものだと思っています。

　医療についても，同じような考え方をする人たち

がいます。集約化して，絶対たらい回しにしないよ

うな大きな病院をとんとんとんと二次医療圏に１個

か２個ずつ置いたら，ほかは要らない。それが経済

財政諮問会議の人たちの底流にある。そこまでは言

いませんが，そういう考え方です。経済中心にすれ

ば，そうなってしまうわけです。

●グローバルスタンダードのまやかし

　資本の原理というのは，そういうものです。そう

しないと，ニューヨークに本社があるやつに負ける

と。例えば，レガシーコストを言うわけですね。

GMがトヨタに負けたのは，社会保障費とか保険料

をたくさん払い過ぎて，研究開発費や営業費に回せ

なかったからだと。同じことをトヨタが，今度は

NIESの韓国や，BRICsの中国にやられてしまう。

これはある意味で非常に正しい。だから，それをや

られると，こうしたものは要らないということにな

ってしまう。

　それから，そういう人たちは，英語を国語にしよ

うとか本気で言うわけです。特許の申請で，日本語

から英語に直している間に特許を取られてしまった。

英語が国語で，初めから英語でやっていたら特許は

取れたはずだとかね。そうすると，中国が覇権を取

ったら中国語が国語になるのか。韓国が経済大国に

なったらハングルが国語になるのか。私はもう，そ

の人たちのレベルがわかりました。こんなばかな人

たちに対抗しているのかと。ただ，我々は言わない

から，そういう人たちに負けているわけです。グロ

ーバルスタンダードというのは，まやかしであるこ

とは間違いありません。

●イギリス医療政策の失敗

　（スライド４）サッチャーさんが鉄の女で，イギリ

ス病ともいうべき非生産的，低能率な経済を立て直

しましたが，揺りかごから墓場までというイギリス

の社会保障はどんと落ちてしまいました。GDP比

１２％くらいあったのを７％近くにまでしたわけで

すから。そうすると，入院３カ月待ち，手術３年待

ちというのが常態化しました。

　このイギリス医療界の姿が典型的に表れたのが，

前のサミットのときに起きたグラスゴー空港での爆

破テロです。捕まっている１０人の犯人のうち，４人

は外科医です。医療崩壊でイギリス人の外科医は，

アメリカ，カナダ，ニュージーランド，オーストラ

リア，南ア，EU諸国のほうへ行ってしまった。です
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からイギリス外科医療は，パキスタンなど，宗主国

であったときの旧植民地から来た人たちが担ってい

て，そのなかにあの犯人たちもいたわけですね。

　日本外科学会も外国へ，と思うけれど，みんな英

語がちょっとできないとか，そこまでの勇気はない

のですね。だから私は，外科学会をハワイでやって，

１週間くらい日本に戻らないようにしよう，と外科

学会の人たちをアジっているのですけれど，なかな

かそこまでの勇気もないわけです。

　「サッチャーのツケをブレア返せず」というのが，

医療崩壊いろはカルタの「さ」の札です。いったん

医療が崩壊したら，１０年くらいでは変わらないので

すね。

●北欧型しなやかな社会を

　今の経済財政諮問会議などをずっと貫いている考

えは吉村次官の医療費亡国論ですから，ここで，北

欧型しなやかな社会と言うと，福祉亡国論だという

声が出ます。女子大生亡国論と同じで，何か新しい

ことはみな亡国だ，亡国だと言うのですが，そんな

ことはないのです。

　今いちばん元気なのは北欧型のしなやかな社会で

すね。男性型社会というのは，軍事費にたくさん使

う。道路にたくさん使うのは中性型社会。教育や医

療や文化などにいっぱい使うのが，女性型のしなや

かな社会で，これが人類としていちばん良い社会で

あろうと私は思っています。

　（スライド５）日本の今の状況は，ここにまとめた

ようなことですね。

■医療費増加の３つの要因

　（スライド６）医療費増加の３つの要因ですが，ま

ず，老齢化。平均寿命が１歳延びれば何百万という

ボリュームが増えますし，病気になりやすい，治り

にくい，合併症が起きやすいという年齢層ですから，

当然，医療費は増えます。

　それから，医学の進歩です。移植とか人工関節と

かペースメーカーとかで，昔であったら寿命がなか

った人が生きています。例えば，私は卒業したてに

奈良県の吉野熊野の近くにある自治体病院に行きま

した。そこの院長先生は小児科医で，奈良県の未熟

児の新記録を持っていました。１，９００何グラムで，

ゴルフのエイジシュートみたいに，その年が１９７０何

年だったので７０gを割ったと喜んでいました。今，

『Nature』か何かを見たら，５００gくらいで生きてい

ますね。そういう新生児を２０歳まで生かすわけで

すから，当然，医療費が要りますね。

　その頃，透析が始まりました。「何年くらい生き

るんですか」と内科部長に聞きますと，「平均３年

かな。長くて７年かな」とおっしゃっていました。

今はもう，がんになるか心不全にでもならない限り

永遠に生きますね。だからlimiting factorさえなけ

れば，いくらでも生きるわけです。ただ，そういう

人は２６万人おります。

　平成１８年改定で，石井先生とも一緒に仕事させて

いただいたときですが，夜間・休日・祭日の透析加

算を全廃しようという動きがありました。私たちは，

連合の方とも協力して反対しました。今，団塊の世

代が大量に退職して労働力のこと

が言われていますが，夜間や休日

に透析してもらいながら昼間働い

ている人たちはたくさんいるので

す。FTAで外国から労働者を入

れようかと言っているときに，な

ぜこういう人たちを見捨てるのか，

というのが我々の論点です。そう

いうことも少し効きまして，ちょ

っと下げられるだけで止まりまし
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た。これは２６万人で１兆円の医療費だそうです。

医療費増加とはちょっと違う意味の，これは労働力

安保みたいなものです。

　３つ目は，利用者の期待膨張。コンビニ感覚で，

傘なんか差して，たばこ吸いながら救急車から出て

くる人がおりますよ。ついでに帰りには，目薬もく

れんかとか言って，わけわからないです。そういう

人もおりますから，もうめちゃくちゃですね。

■日本の医療は今

●医療は消費産業か生産業か

　（スライド７）医療は消費産業か生産業かという

ことですが，私は「医療は生産業だ」と経済界の人

にはいつも言っています。相手は「何をつくってい

るんだ」と聞きますから，「あなたのような優秀な日

本人です」と答えたら，にこっとするんですね。だ

まされているのね。すぐまた食ってかかってくるの

ですが，時々，おちょくってやるのです。

●国民皆保険制度は世界文化遺産

　いつでも，どこでも，だれでも，平等で正確な医

療。この国民皆保険制度は１号側も，２号側も，３

号側も，みんな守ろうということで一致しているの

ですが，時々これに穴を開けるような混合診療論と

か株式会社の参入とか，そういうのが出てきて，ち

ょっと危険です。

　それは『 SiCKO 』という映画を見ていただくとす
シ ッ コ

ぐわかりますし，ハリケーン・カトリーナでもわか

ったとおりです。『ER緊急救命室』を見ると，アメ

リカの医療はものすごく良いと皆さん思います。あ

れは，アメリカ医療の光の部分ですね。救急隊との

緊密な連携，患者さんとのフランクなやりとり。う

ちの病院の手術室にもないような良い機械が外来に

いっぱい置いてある。なんといっても美しいナース。

でもこれは光の部分であって，陰の部分がハリケー

ン・カトリーナですね。本当であったら助かった人，

メディケイド，メディケアから抜けていた人が，

２，０００何人死んでいる。それがアメリカ全体では，

４，７００万人。ヒラリー・クリントンは，勝ったら国民

皆保険制度を入れようとしていたのですけどね。

　日本の国民皆保険制度はもう世界文化遺産に登録

してはどうか，と私はずっと２０世紀のときから言っ

ております。

●何が崩壊しているか

　（スライド８）日本の病院の問題点をまとめると，

このようになりますが，この訴訟と未収金とか，外

国人医療などは，公立病院では非常に多いです。民

間病院も，当然同じ問題を抱えていると思います。

　（スライド９）何が崩壊しているかといえば，まず，

急性期の病院医療です。診療所が潰れたという話は

あまり聞きません。救急医療のたらい回しとか，救

命医の疲弊。

　それから，地域医療。やはり田舎の人口が減って

効率が悪いですから。大学も危ないです。手術関連

も危ない。また，ハイリスク関連も，当然ながらロ

ーリスク・ハイリターンに移ろうとしますから危な

い。慢性期医療も，救急などからの玉突きで，悪く
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なっています。全部悪いと言えばいいんですけどね。

　（スライド１０）なぜ崩壊しているのか。これは先

ほど本田先生が，マスコミのミスリードとか，マン

パワーが初めから不足しているとか，いっぱい言っ

てくださいました。同じですから，省きます。

■平成２０年度改定での提言，要望

●病院医療の危機

　（スライド１１）平成２０年度改定のときの日病協の

提言はここに書いたとおりで，まず，病院医療が危

機であるということ。

　次に，公的医療費の拡大。もう私的医療費は３割

負担とか何とかで，田舎のおじいちゃん，おばあち

ゃんも「先生，もうあまり来れないので，薬，よけ

いにください。息子もなかなか休みが取れんので，

タクシーで来ると，もうお金ないんです」と言われ

ます。だから，もう公的医療費でないと無理だと思

います。

　それから診療報酬制度の激変回避。これは後期高

齢者医療制度でも言われたことですが，７４歳１１カ月

２９日の人が誕生日から急に薬が変わる。これはちょ

っとまずいと。そして，やはり診療報酬に紹介率は

戻してほしい。地域連携というのは，やはり急には

しごが外れてはまずいのではないかと。それから医

療技術をもっと認めてほしいということ。

●病院にかかわる診療報酬の大幅引き上げ

　（スライド１２）長く書いてありますが，病院医療

のこの危機的な状況を打開するためには，診療報酬

の大幅な引き上げ以外は不可能である，ということ

です。

　（スライド１３）全日病の猪口先生中心に，日病協

の診療報酬実務者会議が現状調査をしたところ，赤

字の病院が４３％。医師を

募集しても来ない，採用ゼ

ロが２５．６％。診療科閉鎖，

救急返上，病床削減，廃院，

こんな病院がいっぱいあり

ます。

●入院基本料の見直し

　（スライド１４）ですから，

まず入院基本料を見直して

ほしいと。結局，入院がし

んどいと。患者さんが廊下

を歩いていて転んでも病院

の責任だとか，入院すると

すべて病院の責任になる。

もうこれはかなわないと。

変なたとえですが，犬を３

匹飼っていたら盆も正月も
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ない，どこへも行けません。入院患者が１００

人いたら，どこへも行けませんよ。だから，

みんな開業する。９時～５時で終わりたいん

です。QOLは，今はQOMLと言いますね，

Quality of My Lifeです。若い人たちは，自分

の生活が大事だと言うのですね。

　（スライド１５）ここに挙げたように細かい

要望事項も入れました。

■平成２０年度改定で実現したもの

●１０対１の入院基本料

　（スライド１６）まず，１０対１の入院基本料

が上がりました。７対１ばかり言われていた

ので，７対１を取っているところは割といい

し，小さい療養病床も，病床数をカットして

分母を減らして７対１を取っているんですね。１０対

１が，病院の地域医療の本体であるにもかかわらず，

大赤字になる。ここを上げてほしいと要望したのが，

うまくいきました。厚労省もちょっとわかったんで

すね。これは精神病院も結核病床も付いています。

ただ，本当は５０点くらい上げてほしかったですね。

●チーム医療の評価，コメディカルの評価，その他

　それからチーム医療の評価。コメディカルの評価。

ハイリスク薬管理の評価。臨床工学技士は医療機器

の共同管理，MSWは退院時カンファレンス等々で

付きました。

　この平成２０年度改定のとき，石井先生と一緒に行

って，最初にこう言いました。「私たちは医師です

が，医師の代表ではありません。３０以上の職種が働

く病院の代表です。今までも１行も議事録に載って

いない，医療安全に大きな役割を果たす臨床工学技

士の意見，あるいは，どこにも議論されていない，

病病連携，病診連携，急慢連携のキーパーソンであ

るMSWの意見も代表します」と。そういうことで，

今までは「２号側委員イコール日本医師会」という

のがメディアあるいは１号側委員，３号側の見方で

したが，それがだんだんと変わったということでは，

我々，石井先生と２人，今は西澤先生とで行ってい

る成果はあったかと思っています。地域クリニカル

パスの拡大，専門医の評価とか，そういうことをや

っています。そのほか実現したのは，地域クリニカ

ルパスの拡大，専門医の評価などです。
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■公立病院について

　私のポジショントークになるかもしれませんが，

公立病院のお話をちょっとさせていただきます。

　（スライド１７）菅総務大臣が３つの視点というの

を出し， 長 隆さんの言った公立病院改革懇談会のま
おさ

とめが出て，昨年１２月に総務省の公立病院改革ガイ

ドラインが出ました。

●公立病院改革ガイドラインに欠けている視点

　（スライド１８）この公立

病院改革ガイドラインが挙

げている３つの視点は，経

営効率化，再編・ネットワ

ーク化，経営形態の見直し。

　私は，これが出た瞬間，

私たち自治体病院は赤ちゃ

んポストの赤ちゃんだと思

いました。親に，つまり，

総務省に見放されたと。な

ぜかといいますと，これは

３つの視点ではありません。

全部，財政の視点です。地

域住民の視点はどこにある

のか。職員はどこに立って

いるのか。その２つがあってこそ，３つの視点です。

これは１つの視点としか言いようがありません。

　公立病院があまり役に立ってないようなところも

あるかもしれませんが，田舎へ行きますと，公立病

院の果たす役割は，公的病院もそうですが，ものす

ごく大きいです。だから，公立病院を潰すというこ

とは，ある程度，その地域の医療を崩壊させること

になる。私がそう言いますと，総務省の方々は「先

生，違うよ」と言うのですが，私は「あなた方が違

うんじゃないですか」と言っています。

　公立病院に関する財政措置のあり方委員会という

のができましたが，昨日も増田総務大臣にお会いし

たところ，これは公立病院を潰さないようにするた

めの改革だと言ってくれていますので，それを信用

して，私たちも汗を流すか，血を流すか，涙を流す

か，と職員に言っております。どこへ行っても，汗
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か血か涙は流してほしいと。

そうしないと本当に潰れて

しまう。あなた方はどこへ

でも移れるけれど，つぶれ

て困るのは地域の住民だ，

と私は言っています。

　（スライド１９）公立病院

改革については，こういう

スケジュールが出ています。

●社会医療法人制度

　（スライド２０）社会医療

法人制度というご丁寧な受

け皿までつくってくれまし

た。これはヘルパーになる

かキラーになるか，わかり

ません。私はちょっと心配

なんですね。税制優遇措置

で，本体業務の部分は非課税になるわけ

です（スライド２１）。その浮いた税金分

で，うちの部長級のドクターを引き抜き

にくるかもしれない。そうすると，潰れ

るかもしれません。ですから，この法律

は殺し屋かもわかりません。

●自治体病院の欠点

　（スライド２２）自治体病院にも欠点が

あることは否めません。私は，ここに挙

げたようなことをできるだけ直してほ

しいと思っています。事務長の平均在

院日数は２年半ですが，これはまずいで

す。患者の平均在院日数は減ったほう

がいいですし，ばかな事務長も早くやめ

たほうがいいですが，それ以外は長くい

なければいけません。
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　経営がうまくいっている病院に共通しているのは，

こうした点です（スライド２３）。私のところでも，

いろいろやっています（スライド２４）。

●コミュニティセンターとしての病院

　（スライド２５）大事なのは，開かれた病院づくり

ですね。私は，１８世紀までは大学やチャーチがコミ

ュニティセンターであって，１９世紀と２０世紀はメセ

ナの生命保険会社やシティホールなどがコミュニテ

ィセンターだったと思います。そして２１世紀は，病

院こそがコミュニティセンターだと思っています。

できるだけ多くの一般の人が病院の中へ出入りする

ということですね。先日，６月最後の土曜日に病院

祭をやらせていただきました。地元の新聞によりま

すと３，５００人来たそうです。主催者発表は４，０００人

なのですが。

　（スライド２６）病院はどこもそうですが，特に公

立病院は，プレホスピタルケアとポストホスピタル

ケアの循環型の地域社会におけるセンターになるべ

きだと思っています。

　（スライド２７）私は，公立病院には３つの顧客が

あると言っています。患者さん，行政機関，他の医

療機関ですね。それからほかに福祉など，力を借り

たいと言っているところ，役に立つところには出て

行け，と言っております。

●開かれた病院づくりへの取り組み

　（スライド２８）私どもでは，五感にやさしい病院，

病院らしくない病院―自宅のような病院，そうい

う病院を目指して，ここに挙げたような取り組みを

しています。

　（スライド２９）だから，いっぱい来ていますよ。

下手くそですけれど，ギーコ，ギーコと演奏もして

くれる。来るという者は拒めません。患者も受診拒

否をしてはいけないですが，ボランティアというの

も，来るのは拒めないですね。困るんですけどね，

かなり体に悪いような音で。

　（スライド３０）これは研修医です。この犬はネロ

といって，この間死んだのですが，ドクタードッグ，

癒やし犬です。アラレちゃんという犬も

いるのですが，まだ試験を通っていない

ので，研修犬。研修犬と研修医，この２

つが院長泣かせです。こっちはかみつく，
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あっちは医療事故（……

�），ああ怖い。　患者会も

いっぱいいます。

　（スライド３１）これは糖

尿病患者のバイキング教室

です。どれだけ食べてもい

いと言っておきながら，食

べられない。こういういじ

め的な行事を，私も糖尿病

患者ですから非常に不愉

快なんですが（冗談），栄養士がやっています。

●大勢の「人質」をとる

　いろいろなことをやっていますが，こういう人た

ちがたぶん，うちの病院が潰れるとなったら，人垣

になって，人は城ということで，助けてくれるだろ

うと思っています。とにかく大勢の人質をとるとい

うのが，私の院長としての方針です。

　災害医療にも行きます（スライド３２）。メディカ

ルミッションにも行きます（スライド３３）。この方

はポリオです。地主階級以外で初めて州知事になっ

たフィリピンのイラガン州の州知事さんです。こち

らは竹内正也先生，日病協をつくった立役者の１人

ですが，公私病連の会長ですね。カトリック医療団

の団長。これはみんなうちの人，ほとんど仏教徒な

んですけどね。

●次世代を育てる

　（スライド３４）これが私のいちばん好きなスライ

ドです。「トライやるウィーク」といいまして，中学

２年生が１０月の第４週に教室を離れ，テキストブッ

クを離れ，ホワイトボードを離れて，お父さんやお

母さんの職場へ行く体験学習です。兵庫県というの

は，甲陽学院や灘高校などがあって，教育先進県と
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思われていますが， 酒 鬼   
さか き

 薔 薇
ば ら

    聖 斗
せい

   さんも兵庫県人で
と

すし，校門圧死事件も兵庫県です。陰と光が両方あ

る県なのですね。私は前の貝原知事に，「教育とい

う言葉が悪い。育教にしましょう。教え育てるとい

うのはいかん。育て教えるのだ」と言っていたので

すが，それを聞き届けてくれまして，こうなりまし

た。

　このトライやるウィークの金曜日夕方，別れしな

に中学生に赤ちゃんを抱かせますと，こんなに良い

顔になります。初日，月曜の朝に抱かせようとする

と，みんな逃げますが。こういう子どもたちの中か

ら，医療界へ入ってくれる人が出てくれば，FTAで

フィリピンからナースやヘルパーを呼ばなくてもい

いのではないかと私は思います。私はフィリピンへ

行っていますから，フィリピンの看護師さんが優し

くて能力があるというのはわかります。でも，皆さ

ん，死ぬときに，フィリピンのナースに脈をとって

もらいながら「ご臨終です」とか言われたいですか。

私は日本の，できればきれいなナースに「ご臨終で

す」と言われたら，ちゃんと死ねるような気がしま

す。So longとかAdiosとか言われて，死ねますか。

もう１回出てきそうな感じがするでしょう。私は必

ずもう１回出てきますね。

■外科医不足を防げ

　（スライド３５）外科医不足の問題ですが，現状を

診断すれば，ここに書いたように日本の外科医に未

来はない。外科離れ，新人減少，大学からは入局者

減少の報告，病院からは外科医減少の報告。どうす

るか。治療としては，魅力ある外科の再構築ですね。

●ハイリスク・ローリターンの外科医

　（スライド３６）ある若手の形成外科医と話しまし

た。この人は，運動部の私の後輩で，「必ず外科へ行

きます」と学生時代から言っていたので，来てくれ

るものと思っていたら，突然，形成外科に行った。

どうして外科に来てくれなかったのかと聞いてみた

ところ，次のような答えが返ってきました。

　まず，ハイリスク・ローリターンだと。きつい，

危険，汚い，経済性が悪い，気が休まらないという

５K。さらに，修業が長い。QOL，QOMLが低い。

自由度が低い。家族や遺族との関係がうっとうしい。

死亡診断書を書く科は行きたくない。開業しにくい，

つぶしが利かない。

●なぜ外科医が足りなくなったのか

　（スライド３７）なぜ外科医が足りなくなったか。

まず，先ほど本田先生もおっしゃったように，全医

師数が少ない。

　それから，女性医師の増加。女性医師は小児科，

産婦人科，乳腺科の女性関連科へ行く人や，あまり

患者を診なくていい画像関連科（放射線科，病理科，

検診センター）へ行く人が多い。この間，うちへ来

た女医さんは，「当直はしません。外来はしません。
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写真だけ見ます。レントゲンは撮れるのが１０時頃

ですから，出勤は１０時にしてください」と。もうほ

とんどそれを認めなければならない時代なんですね。

そして，「夜は６時までにしてください」と。それも

いいでしょうということになりました。あと，ビル

診関連科（皮膚科，眼科，心療内科）へ行く人も多

い。それから，開業志向，民間医局，早期引退です

ね。

●手術手技料の低評価

　（スライド３８）外科はハイリスク・ローリターンで

すね。手術手技料というのはスタートで誤っている。

後発で添え物的。これは大教授とノイエヘレンが決

めているのです，私が調べました。大教授が「ああ，

あんな手術は楽だ，簡単」と言って安くなった。ノ

イエヘレンは―お兄ちゃんが厚生省の官僚だった

のです―わからないのに，お兄ちゃんに「それで

いいかな」と聞いたら，お兄ちゃんが「いいよ，い

いよ」と言って，それが日本の手術点数の５０番です。

だから，あほらしくてやっていられないですね。

　時代遅れ。薬価差が減って，在院日数が減ったら，

眼科が高いのではなく，外科が安過ぎるのですね。

眼科は目薬の薬価差がなかった。入院はもともと低

いから，高い手術点数を付けてもらっているのです。

外科は，昔もうかっていた部分が全部駄目になって

いるのに，上がっていない。

　手術手技料は日本全部で１兆円，ヘルパーの費用

と同じなんですよ。ヘルパーはタマネギむいたり，

背中さすったり，その仕事も貴重ですが，タマネギ

むいて訴えられたりしません。でも，我々は訴えら

れますからね。

　それから，設備費が高い。また，手術室へ配置転

換というとナースが「やめたい」とか言ってくる。

それを喫茶店へ連れていって，高いケーキ食べさせ

ながら「いて」と，私，頼んでいるんですよ。そん

なのは手術料に全然評価されていない。困ったもの

です。

■中医協委員となって

　（スライド３９，４０）中医協委員になってというこ

とですが，手術の施設基準には絶対反対。それから

外保連との連携。

　３者構成は，やはり相手の人たちが，支払い側で

すから，納得してくれなければいけないわけですね。

健保連や患者会との交流。私はこういう会があった

ら，必ず患者会を優先します。患者会は，ひょっと

したら敵かもしれません。敵というか，違った考え

を持っている。でも，違った考えの人たちをこっち

に取り込む，マージャンだったら直撃というのをし

なければいけないですね。
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　日医との距離。医療崩壊の主犯は財務省だと思い

ますが，日医は共犯だと私はにらんでいます。５賊

説，これは言わないほうがいいかな。

　（スライド４１）提言したことですが，まず，新人勧

誘をせよと。次に，外科医の地位向上。これは手術

手技料の大幅アップなどですね。それから，認定医

制度や専門医制度は，簡単にだれでも取れるように

と，大分県方式でやってもいいのではないか�　と

思いますけれど。

　そして国民の共感を得るためには，ここに書いた

ことをやると。

■医療安全いろはカルタ

　（スライド４２）医療安全いろはカルタをやってい

ます。私もうちの病院でつらいことばかりあって，

弓折れ矢尽きて帰ったら，弟たちの子どもが，お正

月でカルタをやっていました。

　カルタには，教訓性，娯楽性，全員集合，みんな

ある。これを医療安全に使えないかと思ったのです。

ただ，私，セクハラにならずに若いナースの手を触

れるのはカルタ取りしかないかなとちょっと思った

ような気もするのですがね。

　（スライド４３）「医療ミス　一件一瞬　二億円」，こ

こが医療崩壊カルタでは「医療費とどっちが高いパ

チンコ代」になります。

　「サクシゾン　一字違えば死を招く」，サクシンと

サクシゾンですね。

　「むずかしい　読めぬカルテよさようなら」。これ

はうちの病院の３悪筆の１人と言われているAドク

ター。こっちは，頭はまったく切れないけれど心は

すぐ切れるBナース。うちのカルタは２回楽しめる。

モデル探しがありますからね。

　「もう一度　ガーゼカウント　手術室」。１枚足り

ない，番町皿屋敷のお菊さんですね。

　「『 ほう ・ 連 ・相   』これを守って患者を守る」。報
報 れん そう

告・連絡・相談がないような組織は滅びる。山種証
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券の山崎種二翁の言葉ですね。４月１日，日経新聞

でどこの社長がどんな訓示をしたか見てみると，だ

いたい２つくらいの会社でこれが出てきます。今の

食品偽装とか，三菱ふそう自動車や雪印乳業などは

皆，これがなかったんですね。ボヤのうちに問題に

対処しなければいけない。私は，院長をやめさせ 

ようと思ったら報告をしないことだ，火だるまにな

ってから報告すれば，私やめた，となるからと言 

っています。アメリカでは，“The messenger with 

bad news must not be punished．”悪い報告を持って

きた人は罰してはいけない，と。先ほど本田先生が

おっしゃったことと同じです。ロッキードのコーチ

ャンは悠々自適，田中さんは豚箱。しかし，その後，

どっちが良い社会になっているか。日本はバッシン

グだけで，すぐ再発。ずっと汚職は続いている。ア

メリカは再発防止に力を入れる。日本は，マスコミ

でたたいて，その人を苦しめて終わり。ちょっと考

えなくてはいけないと思います。

　「くろうして信用積み上げ　事故でフイ」，これは

９．１１ですね。どんな良い立派なハードをつくっても，

１つのソフト，あるいはうっかり者，テロによって

めちゃくちゃになると。ハードではなく，ソフトが

大事です。

　（スライド４４）「 美 し国，命の重さ２２位」，本当は
うま

２９位ですが，語呂が悪いので，２２位に負けておきま

した。

■医療崩壊を防ぐために

●低医療費政策の撤廃，医療側の国民への働きかけ

　（スライド４５）医療崩壊の対策は，やはり低医療

費政策の撤廃です。

　それから，医療側からの国民への働きかけ，情報

発信ですね。私は外来で，ドクハラにならない程度

にかなりきつく患者さんを押さえながら，「日本の

医療費は安いん

ですよ，安いん

ですよ」と言っ

ているのです。

マインドコント

ロールかボディ

コントロールか

わかりませんが，

それくらいやら

ないと駄目ですね。柔道整復師なんか，体をもみな

がら「先生方も大変ですが，私たちはもっと大変で

すよ」といつも言う。こちらが気持ちよくなってい

るときに言うので，「ああ，この人の言うこと，正し

いかな」と思ってしまう。我々は注射とか死ぬ場で

言うから駄目なんですよね，軟膏を塗ってあげたり

しながら言わなければ。

●国民意識の向上，大学教育の変革

　そして，国民意識の向上。大学教育も変革しなけ

ればいけない。この間，私は外科学会で，大教授と

いわれる人は皆さん，政治家たちを手術しているの

だから，もっと言わなければいけない，と言いまし

た。あなた方のツケを我々，特に若者の外科医が払

わされているのだと。あなた方が外科が大変だと言

わなかったから，我々がしんどい目にあっている。

今からでも罪滅ぼしのために，自分が手術した政治

家のところへ行って，言ってこい，というのが私の

考えです。

　（スライド４６）日本の医療を良くするために必要

なのは，政策変更，国民の自覚，赤ひげ―これだ

けではもう無理ですが―，それから広報活動。

　（スライド４７）日本の医療は財務省がめちゃくち

ゃに威張っています。厚労省はもうかなり審議官ク

ラスが，財務省の若手に牛耳られています。こうい

う政策をやりたいと言っても，それはコストオーバ

日本病院会雑誌 《2008年1１月号》57（1273）

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

《
ラ
ン
チ
ョ
ン
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
》
病
院
医
療
の
再
生
を
め
ざ
し
て
―
―
こ
れ
以
上
つ
ぶ
す
な
�

スライド４４ スライド４６

スライド４５



ー，タイムオーバーと言われてしまう。病院，診療

所は苦労している。患者は蚊帳の外です。これはコ

ペルニクス以前，天動説ですね。

　（スライド４８）そうではなく，これが正しいので

す，地動説。患者の周りを我々病院，診療所が回っ

ている。厚生労働省は，こうせい，ああせいと指導

し，財務省はいくらでもお金を出す，これが正しい

医療です。ただ，この間，冥王星がもう惑星の図か

ら消えましたので，次回，このスライドからも財務

省が消える運命かもしれません。以上です。時間を

オーバーしましたが，ご清聴ありがとうございまし

た。

　座長（池澤）　邉見先生，ありがとうございました。

もうお１人，問題提起が残っておりますが，ここで

ちょっと休憩を取らせていただきます。 

　（休憩）

　午前中のお２人に続きまして，これから石井暎禧

先生に問題提起をしていただき，そのあと，３人の

講師の方々へのご質問，討論へと進めていきたいと

思っております。なお，東京都の病院の方たちは厚

労省といろいろな動きをしておられますので，その

点についてのレポートも兼ねた問題提起を，私から

お願いすることもあるかと思います。

　それでは，石井先生のお話をお聞きします。先生

は昭和３７年に東大医学部を卒業，翌年，当時はイン

ターンがありましたから東京大学付属病院の産婦人

科に勤務なさり，昭和４８年，神奈川県の川崎で石心

会川崎幸病院を設立，院長に就任。翌年から理事長

も兼務されました。その後，埼玉県に狭山病院を設

立，院長を務めておられましたが，平成１９年に退任。

現在は医療法人財団石心会の理事長をしておられま

す。日本病院会の常任理事として，また現在は医療

制度委員会の委員長として活躍なさり，診療録管理

学会の理事，日本病院団体協議会の診療報酬実務者

会議の委員もしておられます。かつて，中医協の病

院代表として，邉見先生と一緒に活躍もなさいまし

た。実は石井先生は私の学生時代からの友人でして，

肝胆相照らす仲です。非常に理論家ですので，ぜひ

とも彼の話の中にこれからの方向を見いだしたいと

思っております。それでは，石井先生，お願いしま

す。

 

�
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　石井でございます。私には，これまでのお２人の

ような，ユーモアあふれた話術の才能はまったくあ

りませんので，話も骨の部分だけをお話しするとい

うことになると思いますので，ちょっと辛抱してお

聞き願いたいと思います。

　今，医療崩壊ということが問題になっていまして，

特に産科の問題は，大きな問題になっています。私

も実は３０年くらい，医者をやっておりません。１０年

間くらいはちゃんと産婦人科医をやりまして，自分

でもけっこうちゃんとした産科医になったなと思っ

た頃にやめました。というのは，民間で都市部で産

科をやっていましたが，もうやっていられないと考

えたからです。はっきり言えば，民間の我々のよう

な病院で産科をやるのはどうも無理があると感じま

して，我々の病院は産科を取りやめました。

　その経験から，そして昨今の状況を見ていますと，

実は医療崩壊というのは最近始まったことではない

と思います。急性期医療についても民間の病院の立

場から言うと，少なくとも１０年前，医療崩壊は始ま

っていたという実感を持っています。この間にいろ

いろな問題があって，表に出てきたのは確かにそう

した個々の問題ですが，私は，システムとして日本

の医療制度がやはり経年劣化したのだと思っていま

すので，そういう点を踏まえて今日はお話ししたい

と思います。

■２つの視点―医療保険制度の危機，医療
供給体制の崩壊

　（スライド１）演題にあえて制度疲労という言葉

を使ったのは，この間の医療費抑制，それから，い

ろいろなかたちの医療制度改革といわれたものは，

すべて，国のほうから言えば，お金がないからだと

いうところから始まっているわけです。ですから今

回の医療制度改革ということも，高齢者の医療制度

の問題も，２つの視点から見ておかなくてはいけな

いと思います。

　その１つは，医療保険制度の危機という視点です。

財政の問題とか，お金の問題は財務省がすべて取り

仕切っているなど，先ほどもいろいろなお話が出ま

したが，やはり，お金の問題，保険財政の危機とい

う，制度上の危機が１つの柱です。

　もう１つは，現実の病院，医療の崩壊という視点

ですね。現実のほうから見れば，制度とは別個に，

医療というものはある。どういう制度であろうと日

本の医療というものはあるわけで，この医療体制が

どうもうまく動かなくなってきたことが核心です。

　この２つのことは互いに関係するのですが，まず，

それぞれの面を見てみたいと思います。

■後期高齢者医療制度をめぐる混乱

　（スライド２）今年，後期高齢者医療制度の混乱が

ありました。これに関して野党は，はっきり後期高

齢者医療制度の廃止という提案を出しました。これ

は参議院で一応通っているわけですね。この前の中

医協において，後期高齢者の終末期の相談について

の点数をいったん凍結すると決めました。これはお

そらく１号側も２号側も公益側も，中医協の委員は

大変はた迷惑だということで，非常に批判的です。

だれも政府の提案に対して賛成しなかったけれど，

やむを得ずということになっています。

　なぜ，こういう混乱が生じたのか。しかもマスコ

ミ関係も，後期高齢者医療制度にはいろいろ問題が

あると。確かに問題はあります。しかし，後期高齢
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者制度とは一体何かという本質的なところの議論が，

ほとんど行われてこなかった。大体この問題は，一

段落してから最近ぼちぼちと，本質的な問題として

の財政構造の問題ということで，やっと取り上げら

れるようになりました。しかし，ほとんどは，高齢

者，特に所得のない方における負担問題です。もち

ろん，その問題はありますし，それはそれで解決し

なくてはならない。

　しかし，後期高齢者医療制度というのが，なぜ，

こういうかたちで出てきたのか，これをやめればい

いという問題か，ということです。

　実は民主党案は，私たち医療界のいろいろな人に

聞いてみても，非常に不評でした。中医協の委員で，

民主党のこうした提案を支えなくてはならない基盤

である連合の担当者に聞いても，「民主党の案はめ

ちゃくちゃだよ」と。「いくら言っても，あいつらに

は，大体わかっているやつがいない」。健保連も後

期高齢者医療制度には抵抗してきたわけですが，彼

らも民主党案については「廃止してどうするんだ。

何もないじゃないか」と。民主党・野党連合の言う

廃止とは，現実には老健法に戻すということで，で

は，老健法にもともと反対していたのはだれですか

という話です。老健法に問題があるからこそ，後期

高齢者医療制度というものが提案されたのだから，

対案をちゃんと出したうえで廃止を言うならいいけ

れど，民主党には失望したという声が，この問題に

ついてわかっている人たちのほとんどです。

　にもかかわらず，では，なぜ政府は国民の納得を

得られる説明ができなかったのか。ここにこそ，問

題があります。

■医療制度改革はなぜ必要か

　ここで考えなければいけないのは，なぜ医療制度

改革なのかということです。我々としてはもう一度，

本質的なところから問題にしていかないといけない。

現実には，先ほどのお二人がおっしゃったように，

もう大変なことが全体的に起きているわけです。で

すから，どこか１つ手直しすればいいというかたち

での案は出せるはずがない。トータルな問題として

解決しなければいけないのは確かです。

　国は何年も前から医療費抑制とか医療制度改革と

いうことを言ってきましたが，その根拠が問われま

す。

●高齢化だけが問題なのではない

　（スライド３）まず，医療給付の多くは高齢者が医

療費を受けるわけであって，若年者が受ける割合は

少ないことは確かです。いつ，どの年代で，どの程

度の医療費が使われるか，年齢別の生涯医療費を見

てみると，こういう状況です。ほとんどが高齢層で

使われていますが，当たり前です。若いうちはまだ

体にガタがきていない。年を取って，いろいろ故障

が起きて，医療費が使われるのです。こんなことは

いまさら言うまでもない，最初からわかっているこ

とです。

　ですから，医療費抑制ということが叫ばれるよう

になったのは，やはり，単純に高齢化が進むからと

いうことではありません。もともと使うことがわか

っていて，制度設計が行われたわけですから，本来

ならいまさら慌てることはない。昔から老人が医療

費を使うというのは当たり前。議論する必要もない

し，高齢者医療に金がかかるとか，老人医療費が高

いとか，若者の５倍だとか，こんなのは当然で，い

まさら議論すること自体がばかげている。これは前

提条件だったわけですから。もともと医療というの

は年をとったら使うものなんです。ただし，これは

今にとっての常識なんですね。前から常識であった

わけではない点がいくつかあります。それはまた後

でお話しします。

●人口構成の変化

　（スライド４）実際上，問題なのは，先ほども少子

化問題の話が出ていましたが，人口構成が変わって

きたこと，すなわち，人口ピラミッドが一種の逆ピ

ラミッドみたいな形になってくるということです。

上のほうの黒いところの世代が医療費を使うわけで
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すが，この図を見ても明らかなように，

この世代の人口が多くなり，一方，その

お金を出す現役世代が少なくなってい

るから負担が増える。だから，大変だ，

大変だと言っているわけです。

　大変だということで国としては，医療

費抑制とか効率化とか言う。しかし，効

率化とは，何を効率化するのかがよくわ

かりません。厚労省は，日本の医療がい

ちばん効率的だと言っているわけです。

そう言っていながら，なぜ効率化を言う

のか。効率化ということ自体が良いか

悪いかは別の問題としても，世界一効率

的なものをもっと効率化してどうする

んだ，という疑問が起きます。

　（スライド５）しかし，厚労省から社

会保障国民会議に出されているこの資

料によれば，保険財政的には確かに切羽

詰まっているように見えるのですね。

そして，今言ったような―医療費は上

がっていくが，担う世代は少なくなって

いくので，これはなんとかしなくてはい

けない―というかたちで資料はすで

に書かれているわけです。

　ところが，先ほど言ったように，年を

取ったら医療費がかかるというのは当

たり前だとすると，制度設計はそのよう

につくられていなければならなかった

はずです。にもかかわらず，こうなった

のは制度設計での誤算です。しかも人口構成の問題

から言えば，とっくに，もう１０年以上前から，こう

なってくることはわかっていたわけです。ですから，

足りなくなることがわかっていたにもかかわらず，

なぜ今騒ぐのかということです。

●制度設計の破綻

　（スライド６）医療と年金とは，負担と給付のしく

みが違っています。年金の場合には，若いときに積

み立てて年を取ったら受給する。ところが医療の場

合は，若いときも病気をしますから，普通の保険と

同様に今年集めたお金で今年の医療費を賄う，いわ

ゆる拠出制で行われています。生涯医療費を若いと

きに払うという制度であれば，年金と同じような考

え方で破綻は起きなかったのですが，制度設計上そ

うなっていません。

　では，前々から予想できればどうするかと言えば，

普通の家庭で考えて，年を取ったときの生活費は貯

蓄しておくわけです。しかし，医療費は，そういう

ことが制度的にも行われていない。実は，これでも
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現役世代部分が多い形の人口ピラミッドがそのまま

ずっと維持されれば，別に問題ないわけです。後の

世代がちゃんと払えばいいだけのことです。

　ところが，ピラミッドの形が逆転してくることに

よって制度設計そのものが破綻してきた。そのこと

が問題なのです。そして，それを隠すために，老人

に目を向けさせ，いまさら議論する必要がない当た

り前のことを言い立ててきたのです。まさに制度設

計上のミスという問題を，高齢者の増加や高齢者に

医療費がかかるという別なことにすり替えて，国民

にアピールしてきたのです。

　ただし，これは医療だけの問題ではなく，経済全

般にもあてはまります。世界的な経済の問題から言

いますと，いわゆる人口バブルという時期がどこの

国でも必ずあります。経済成長期は，現役世代が非

常に多くて，養わなければならない人が少ない。こ

の時期，国は非常に楽な状態で，まさに高度成長期

というのは，日本でもそうでした。今，中国がそう

いう状況になっていますが，もう少したつと人口高

齢化が進み，人口バブルがはじけ，ひとりっ子政策

もあって，日本以上に同じ問題が必ず起こる。です

から中国の場合も，こうしたことを前提にして制度

設計がなされないと，たぶん駄目になると思います。

●医療費を決めるのはGDP

　全体的な医療費ということについて，負担のほう

の問題から言いますと，結局，医療費を決めている

のはGDP，すなわち，どのくらい稼いでいるか，で

す。家計で考えてみれば，ある部分にどれだけのお

金をかけられるかというのは，もともとの所得が多

いか少ないかで決まります。国の段階においても，

医療の要求というものは，現実的にはGDPの大きさ

によって決まってきますし，OECD諸国について，

GDPと医療費との相関図を描いてみますと，明らか

な相関を示しています。

　その相関図の少し上か下かという問題であって，

全体的な大きな流れからいうと変わりません。そう

いうなかで，日本は確かに先進国の中では低いほう

です。しかし，もっと低い国から高い国まで見てい

きますと，少なくとも大きな幅の中，一定の水準の

中に，日本の現状の医療費はまだ入っています。

■現行医療制度の経緯と構造

　（スライド７）日本の医療費がなぜこういう制度

設計になっているかということについては，まず，

この制度が戦後の医療に関する考え方に規定されて

できてきたものであることを見ておかなければいけ

ないと思います。

●日本の社会保険制度の経緯

　制度という点から言うと，日本の医療費の制度は

社会保険制度です。イギリス型の医療国営（いわゆ

る税金で賄う）ではなくて，国民から社会保険料と

して徴収したお金によって保険が賄われます。世界

的に見ると，やはり，社会保険制度の国が多く，完

全国営というのは少ない。ヨーロッパの福祉国家と

言われている国も，やはり社会保険制度が多いし，

さらに，かつてのソ連圏のような，すべて国営と思

われていた国も，制度から言えば社会保険制度であ

って，財源的に見ますと医療国営ではなかったので

す。明らかに保険というかたちを取っていましたの

で，この社会保険制度の利害，得失というのはあり

ます。これは後でまた話します。

　日本の社会保険制度の歴史的経緯を見ると，まず

戦前に，普通の民間の国民健康保険組合がつくられ，

こうした制度が始まっていき，それから国保ができ，

その後，ばらばらな制度ができてきました。つまり，

初めからぽんと整合的にできていた制度ではなく，

戦前からの保険制度をそれなりに引きずってできた

のが，戦後の社会保険制度です。

　そのなかにおいて，国民健康保険は後からできた

制度のうえ，国保は基本的に，もともと自営業者に

対する制度というかたちを取っています。これは農

民と中小企業者です。ドイツなどもやはりそうです

が，日本の場合は後からつくられて，しかも最初か

ら，日本の経済構造のなかにおいて非常に財政基盤

の弱い健康保険組合であったのです。ですから，最

初はもちろんすべて保険料でということだったので

すが，できるとすぐに，まず２割負担，税金を２割

62（1278）《2008年1１月号》 日本病院会雑誌

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

《
ラ
ン
チ
ョ
ン
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
》
病
院
医
療
の
再
生
を
め
ざ
し
て
―
―
こ
れ
以
上
つ
ぶ
す
な
�

スライド７



投入することから始まって，現状の５割となり，現

在に至っています。

●保険の制度間調整の不在，地域格差の調整の不在

　国保と健保に関して言いますと，最初から，被保

険者の負担能力の問題からくる財政基盤の違いがあ

って，この間の調整が一切行われていませんし，現

在も制度間調整については，この国保と健保の間が

いちばん問題になります。中間的なものとして，政

府管掌の健康保険組合がありますが。しかも国保は，

徐々にいろいろな中小企業が法人化し，政府管掌に

入るということになっていきました。つまり，国保

は，自営業者の保険としては形骸化し，収入のない

人の保険のようになっていっているのですから，国

保の財政破綻というのは，もう当たり前です。しか

し，この制度間の問題について，調整をきちんとや

ってきていません。

　それからもう１つ，地域格差の調整も不在ですし，

さらに，さまざまな意味での制度間調整というのが，

これまでなされていないのです。

●制度間調整のための老人保険制度

　実は，老人保険制度というのは，この調整のため

にできたと言ってもいいと思います。拠出金を出さ

せて，高齢者をたくさんかかえている保険組合と，

そうではない保険組合との格差を調整するために，

老人保険制度ができた。これができたときも，老人

のための健康云々とか，ただ病気を治すだけではな

く予防まで含めているというような，かっこいいこ

とを言っていましたが，まったく言葉だけですね。

実際上は，財政調整のために老人保険制度ができた

という経緯があります。

　今回の後期高齢者医療制度というのは，その老人

保険制度でももはや調整がつかなくなってきたため

につくったというのが本音のところです。ですから，

もめるのは当たり前だし，また，これを元に戻して

も駄目だということもはっきりしています。

■医療保険制度の破綻と後期高齢者医療制度

　（スライド８）今まで言ったことをまとめますと，

まず，賦課方式での医療保険制度が少子高齢化で破

綻した。そして，分立している制度がその破綻を増

幅し，しかも年金と違って，現役世代も病気をしま

すから，積み立て方式への転換はいまさらできない。

客観的に見れば積み立て不足である高齢者医療費債

務が問題になっていく，ということです。

　だから，ある人に言わせますと，今回の後期高齢

者医療制度というのは，金融破綻における債権処理

と同じだ，と。医療保険制度を維持するために，い

ちばんどうしようもない高齢者のところだけを切り

離して，そっちは税金とかいろいろなお金を集めて，

なんとかやりましょう，というのが今回の後期高齢

者医療制度なんだ，と。これは非常に納得できる説

明です。

　ですから，国としては本当のことは言えないので

す。そのため，言葉を換えて，あいまいな表現では

言っています。後期高齢者のところは医療保険制度

そのものが，彼らが先延ばしにしてきた本質的なこ

とによって，実は破綻したのだということを露骨に

言えないため，高齢者にふさわしい制度としてこれ

を考えるだとか，きれいごとを言って，それが裏目

に出たのです。

　本来，高齢者医療の問題ではないのですから，後

期高齢者にとって得になる制度なのか，その具体的

な話がまったくないということです。ですから野党

側から，それでは老人差別だという声が出て議論に

なるわけです。しかし，老人差別でも何でもなくて，

これはお金の問題にすぎないと思います。

　（スライド９）そういう意味で，今回の後期高齢者

医療制度の問題というのは，今の医療保険制度の危
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機の象徴だと思います。これは，本質的な解決はあ

る意味では簡単といいますか，原理的には，各世代

の生涯医療費を確保できる保険料にするということ

です。もともとそういう制度でなければいけないわ

けで，そのためには現状からそれにどう近づけてい

くかということが問題になります。

■保険料と税金

　（スライド１０）医療界で医療財源問題が議論され

るとき，保険料の問題というのがほとんど出てきま

せん。消費税の問題，たばこ税の問題となってしま

います。確かにそういうものも社会保険財源として

非常に重要です。しかし，保険料を上げるというこ

とに関しては，どうも，国民は自分の懐から直接出

すから反対するのではないかということで，ほとん

ど言わない。で，「足りない，足りない」と言うわけ

です。足りないのは保険料が足りないからだという

ことは，保険制度からいえば当たり前なのです。

　ですから我々が，医療費を上げろと言うのは，言

葉を換えれば，保険料を上げろと言っているのに等

しいのです。しかし，そのことは言いたくないため

に言わない。だから問題は明らかにならないのです。

●中医協の成立基盤は，保険料

　実は，中医協に入って，つくづく感じたことがあ

ります。それはどういうことかというと，本来，こ

れは保険制度です。一応税金は入っているにしても，

もともと国民が保険料を負担し，それを医療費に回

すという制度です。では，なぜ国がくちばしを入れ

るのか。１号側が文句を言うのはわかります。あち

ら側がお金を集めて，我々が使うわけですから。で

も，国は何なんだ，と。

　本来，国がとやかく言うことではないので，中医

協は，ほかの審議会とは違います。社会保障審議会

などは有識者が一般的議論をする場であり，交渉の

場という性格は薄いですが，そうしたものと中医協

は決定的に違い当事者の交渉の場という色彩があり

ました。しかし，最近，それがあやふやになってい

ます。

　他の審議会とどこが決定的に違うかというと，中

医協は労使交渉と同じで，我々が「賃金を上げろ」

と言って，「そんなに上げられない」と言って，１号

側とやりとりをする場だったし，医師会はそれを不

満として席をけって退場したというようなこともあ

りました。すなわち，労使交渉と同じ性格を持って

いますから，「まあまあ」という立場の公益側がいる

のです。

　ところが最近，奇妙なことになってきました。国

が上げ幅を決めて，「おまえら，配分を考えろ」と。

配分というからには，場合によれば，医療界だけで

やってもいいのではないか。もらうお金の内部配分

について，なぜ保険者と相談しなければいけないの

か，公益側と相談しなければいけないのか。配分と

いうことだったら，本来は，我々もらう側の内部で

決めていいのですから。中医協の必要はない。

　もともとはそういうことではなく，明らかに中医

協というのは，医療費をどのくらいにするかという

のを決める場だったはずです。ところが国がこれに

口出しをしてきたのはなぜかと言えば，国も税金を

保険財源として投入しているからです。そのため，

国の税金というのは予算で決まるから，予算が決ま

ってしまった後はこれでやりなさいね，と。国のほ

うが強いですから，そう言う。こういう構造ですね。

　本来の考え方からすると，医療保険という制度な

らば，中医協が上げ幅を決めるべきです。また，保

険料は少なくとも我々にとってみれば確実な医療財

源です。もっとも明確な目的税と言ってもよいので

す。でも，それだけでは足りないから，国にお金を

出してもらっている。お金をもらっているから大き

いことは言えない。このことを国は根拠にして，今

年の上げ幅はいくらとか，２，２００億円減らせとか，

くちばしを入れてくる。やはりスポンサーは強いで

すね。

　逆に言えば，中医協の存立基盤というのは保険料

だったのです。ところが保険料の位置が低くなるに

つれて，ほかからもらうお金が多くなるにつれて，

こうした状況になってきました。

　今回の後期高齢者医療制度で終末期医療問題がも

めたのも，国が社保審の名のもとに決めておいて，

それに沿って中医協で具体的点数設定をしたのに，
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こういうことをやってくれというような方針を出し

ておきながら，突如として，あれは引っ込めてくれ，

と大臣が言い出したので，皆さんむくれているわけ

です。

●後期高齢者等の医療費財源をどうするか

　では，我々はどういう態度をとるべきか。後期高

齢者等の医療費に関しては，今までの保険料と公費

のなかでは賄いきれない状況にある。これは確かに

そのとおりであると思います。とすれば，そういう

制度をつくってきたのは国ですから，国の責任とし

て，いろいろなかたちでお金を出してもらわなけれ

ばいけません。

　そういう意味で，後期高齢者医療制度へいろいろ

なかたちのお金を国が出すことは当然なのですが，

そのときにどう出してもらうかが問題です。

●確実性が低い消費税の目的税化

　１つは，消費税を目的税化するという意見があり

ます。たばこ税を健康被害という口実によってこち

らへもらうという話もあります。しかしこれは，国

会決議をしなければできないことであって，中医協

の１号側と話をつけて上げてもらうというようなも

のではありません。こうした財源は，中医協で議論

もすることもできないものであって，そういう意味

で，確実性の低い財源です。一般税からとなると，

なおさらそうです。これは国が決めることで，少な

くとも我々医療関係者がとやかく言える問題ではあ

りません。

　こういう構造を見ておいて，我々は消費税問題に

対応していかなければなりません。現実に，厚労省

関係から聞くのは，確かに消費税を上げれば社会保

障に回るような状況になってきたけれど，例えば

５％上げる程度だったら，今回の年金のほうに全部

取られてしまうだろうと。医療費にはどうも回って

きそうもない，と厚労省の人たちが言っている状況

があるわけです。

●負担に対する国民の意識

　医療崩壊の問題に関しては，それなりに国民の理

解を得てきたかもしれませんが，本当にそうなのか

ということが，実は問題です。

　といいますのは，今年になってからの，ある新聞

の世論調査によると，国民がどう考えているかとい

うと，「現在程度の負担で医療をやってほしい」とい

うことを言っている。しかし，明らかにこれからの

医療需要，医療を受けなければならない人間の数は

増えます。それでいながら今程度の負担で，すなわ

ち今以上のお金は払いたくないということになれば，

当然１人当たりの医療費は少なくなる。つまり，質，

量の低下をもたらす以外には国民のこの要望には応

えられないのです。しかし国民は，現在程度の負担

でできると信じ込んでいます。ですから，最近にな

って医療崩壊とか病院崩壊とか，救急の崩壊だとか

言われて，今，国民のなかに動揺が起きています。

別の世論調査によると，「それだけの意味があるこ

とだったら国民負担は必要だ」という声も確かにあ

りますが。

　国民は，これまでの「効率化の余地あり」という

宣伝によって，効率化すれば今程度の負担で今程度

の医療は受けられると信じているわけですね。しか

し，国のほうは，どうしたら効率化が可能かなんて

ことは考えないで，効率化という言葉を使えば，増

やさないで済むというだけのことで，まったくなん

の根拠もなく，効率化と言っているだけです。

　先ほどのお二方も言われたように，やはり我々は，

こういう医療が必要であり，そのためにはどれだけ

のお金がかかるか，そうしたことをはっきりと国民

に対して主張していかなければいけません。そして，

主張するためには，国民との信頼関係がなくてはい

けないということになります。はっきりと「保険料

を上げてください」と言えるような行動を，我々は

とらなければならないということです。

●負担増は必然

　（スライド１１）明らかに，我々は，国民に負担増を

要求しているわけです。我々が，医療費を増やせと

か，医療費抑制はもう無理だと言っているのは，国

民に「皆さん，もうちょっと負担してください」と

言っているのに等しいということを，我々はまずき

ちんと自覚したうえで，あえてそれを言う。そうし

ないと問題ははっきりしません。

日本病院会雑誌 《2008年1１月号》65（1281）

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

《
ラ
ン
チ
ョ
ン
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
》
病
院
医
療
の
再
生
を
め
ざ
し
て
―
―
こ
れ
以
上
つ
ぶ
す
な
�

スライド１１



　そしてその場合に，ただ「上げてくれ，上げてく

れ」と言うのでは，国民のほうも困ります。「じゃあ，

いくら払ったらいいの」と。

　ところが，今まで医療界は非常に慎ましやかで，

こういうものにこれだけ金がかかるということを言

わないんですね。本田先生でさえ，外国でこのくら

いだから日本もこのくらいでいいんじゃないの，と

いう言い方しかなさらない。「今の皆さん方の要望

を満たすには，こういう医療をこれくらいしなけれ

ばならないから，これだけよこせ」というところま

では，激しく言っておられる本田先生でも，おっし

ゃらない。非常に医療界の方は謙虚ですね。

　最近，医療経済学者の方々とお話しする機会があ

り，「普通だったら，こういうのが必要だと見積書を

出すけれど，なぜ皆さん方は見積書を出さないので

すか」と言われました。まさに，そこが問題です。

■医療供給体制（病院）の崩壊

　医療制度改革はなぜ必要かということについて，

確かに財政問題はありますが，我々は財政問題から

発想するのではなく，病院の崩壊，医療供給体制の

崩壊の問題として，我々の立場から，我々がわかっ

ていることを主張すべきです。あまりわかっていな

い，消費税がどうのこうのという議論はやってもい

いですが，これを主軸にして医療費を上げろという

議論をしては，どうもいけないのではないかと思い

ます。

　現行の医療制度がなぜ崩壊してくるのか。１つは，

医療制度そのものについても，今のシステムが，今

のままではうまくいかないことが予想されます。

　確かに医者も不足していますが，これについては，

政策は転換点にあり，もう少し増やさなければいけ

ないという方向で踏み切りましたが，これが現実に

効果を挙げるには１０年か１５年はかかるだろうという

ことは常識ですね。そうしますと我々は，現状の医

者で今の医療を守っていかなければいけない。これ

は大変です。しかし医者が少ない，医療費が少ない，

ということだけを我々が言いますと，国民には「あ

の人たちは，自分たちがやるべきことをやれないと

の弁解をしているだけだ」と受け取られてしまいま

す。

　そうではなくて，「医療システムをこういうふう

に変えて，こうやれば，とにかく，私たちはそれな

りに頑張りますよ」ということを我々は言わなけれ

ばいけません。

●自由開業医を軸とする地域医療システムの限界

　（スライド１２）先ほども触れた，この経緯と構造

ですが，実は戦後の医療システムというのは，明ら

かに自由開業医制を軸とする地域医療システムであ

るということを，もう一度我々は原点に帰って見て

おく必要があります。

　日本の戦後の復興期の医療もそうでしたが，世界

的に見ても，発展途上国の医療は基本的には感染症

に対する医療が軸になります。戦後の日本の医療は

明らかにこれだったわけで，そのなかでペニシリン

の発見というのが非常に大きかったことは，我々も

子どもの頃に痛感しました。そういった感染症の医

療から，現在のような慢性疾患における医療，すな

わち老人の医療が軸になってくるような医療に変わ

ってきました。

　そうした変化に，今までの地域医療システム，開

業医中心のシステムと，それに基づいた保険制度で

対応できるのかが，はっきりと問題になります。

　先ほど，公的病院が潰れたら地域医療は駄目にな

るというお話が出ましたが，公的病院というものは，

自由開業医制を軸とする外来医療に対する奥座敷と

いうか，その後方に控えている部分的な医療として，

公的病院を中心とする急性期入院医療が位置づけら

れていたということです。しかし今や，これは逆転
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しています。

●戦後・発展途上期につくられたシステム

　（スライド１３）医療が生産世代に対する感染症の

問題を軸としている時代は，どこの国の社会保険制

度も，生産世代が元気に働いて生産してくれること

を狙って医療制度がつくられています。もともと勤

め人に対する社会保険制度であって，退職後の老人

というのは対象にしていません。最初の保険制度は，

生産世代の医療に主眼が置かれていますし，制度自

身がそういうものなのです。

　急性期の外来治療が中心となり，診療所の医療が

中心である。しかも設備投資は小さい。政策医療と

いうものは，全部公的医療というかたちで，別枠と

考えられた。こういう構造です。この構造が現在，

まさに変化してきたということです。

●その保険制度の特徴

　（スライド１４）保険制度の特徴は，今言ったこと

に全部対応していました。

　すなわち，保険医療は診療所向けだったから，中

医協の構成がずっと日本医師会に独占されてきたの

も当然だし，そこの意見を聞きながらすべての保険

医療政策がつくられたのも，ある意味では当然でし

た。病院団体も随分昔から代表を入れろと言ってい

たけれど，厚労省が頑として聞かなかったのは，こ

の制度からすれば，もともとよそ者だったからです。

　そして政策医療というのは，保険医療の外にある

という概念で行われています。すなわち，入院医療

は公的病院に期待し，保険の報酬に期待していない。

それだけで賄えないのは当たり前という制度設計に

なっているのです。

　そのため，医療における病院の比重が大きくなっ

てきたにもかかわらず，民間病院はむしろ没落して

いっています。急性医療から撤退し，生き残りをか

けて療養病床にいくという構造が民間病院の多くの

現実であったわけです。これは入院医療は社会保険

のみでは維持できないからです。途中まで，民間病

院が救急医療を維持していたのは交通外傷などの自

費による救急医療だったのですが，これが少なくな

り，脳卒中，心臓病などの重症救急への疾病構造の

変化が起こり，民間救急病院というものはほとんど

なくなっていきました。

　中医協の厚労省の担当者と事前折衝する場で，

「手術料というのは，あれは原価の半分くらいです

よ」と厚労省の担当の課長が平然と我々に言うよう

な情況があります。医師会が慌てて反論するけれど，

「いや，そうですよ。手術料なんて，原価の半分し

か我々は払っていませんよ」と平気で言っています。

こういうものは本来保険から払っているのではない

という認識があるような状況でずっと来ているとい

うことです。

●救急の問題

　少し前から公立病院改革が叫ば

れ，公立病院も民間病院と一緒に同

じようにやれというようなことを

言っています。しかし，本当にそん

なことをやっていいのでしょうか。

　救急車の問題に関して言うと，田

舎以上に首都圏のたらい回しが多

いという事実があります。このグ

ラフ（スライド１５）は，個々の病院

名は書いてありませんが，川崎市の

病院の，年間救急車搬入件数を示し

たものです。

　この赤く奇麗に光っている（誌面
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では明るい緑色）のが公的病院です。市立病院，労

災病院とか大学病院。ちょっとブルーがかっている

のが民間病院です。川崎市内では唯一私どもの病院

だけが，受け入れ台数では公的病院に対抗して頑張

っているわけです。ただ民間病院は全然駄目だとい

うことでもなくて，折れ線で描いた１床あたりの数

字を見ますと，民間病院はけっこうがんばっている

のです。

　ただ，本当に重症でやれているのは，残念ながら，

大学病院を除く民間では，２００床の小さな病院であ

る私どもの病院１つだけが残ってしまったという状

況です。ですから，本当に重症の入院医療，そして

救急の医療が公的病院に依存していることは，もう

明らかです。地方においては公的病院しかないとい

う状況なのは，当たり前です。都市部において，多

くの病院があるから問題ないと言われているところ

でも，実際上はこういう状況なのですから。

■医療のあり方と資源配分

　（スライド１６）こうして見てきますと，今のよう

に，急性期病院における急性期医療とがこういうか

たちになってきたなかでの，医療のあり方，そして

資源配分に問題があることを，我々ははっきりと意

識していかなければなりません。

　そして日本の場合，国の財政破綻により，国債が

積み上げられ，利子払いが非常に大きくなる構造は

確かに不健全であることは間違いない。ですから，

財務省が少なくともプライマリーバランスを回復す

るところまでやらなければいけないと言っているの

は，彼らの立場からすればもっともなことで，別に

医療を無視するということではない。彼らにすれば，

「医療は本来保険でやるのに，なぜ自分たちがそっ

ちまで金を回さなければならないか」と思っている

のも無理はないと思います。

●保険医療における資源配分の見直し

　ですから，そういうなかで我々はもう一度，制度

から含めた問題を見直さなければなりません。すな

わち，環境が変化し，人口構成が変わり，疾病構造

が変わり，病院の位置づけが変わってきたのだから，

保険医療における資源配分をもう一度見直さなくて

はいけません。

　中医協では，内部配分を決める権限があることに

なっていますが，これまでの内部配分というのは，

入院料は入院料のなかでの内部配分であり，外来は

外来診療料のなかでの内部配分であって，入院と外

来の間の配分ではないのです。ですから，そこを変

えようとすると非常に大きな抵抗があります。

　邉見先生と本音の話しをしたときに，「囲碁で言

えば石がほとんど並べられてしまっていて，いまさ

らちょこちょこと病院の石を並べようとしても，も

う無理だね」と。そして，今のできあいの医療制度

のなかでなんとかするのは，もう無理だろう。そう

いう意味で，DPCの良い悪いはあるにしても，まっ

たく別個の体系を我々は目指さないと病院の医療費

というのはもう絶望的ではないのか，ということを

生き生き話しました。

●出来高払い制の限界

　実は医師会もそれはわかっていて，配分問題に発

展するからこそ，この間，執拗にDPC反対を唱える。

DPC制度は医師会も中医協で一応認めてしまった

のだけれど，新しい人が出てくると，繰り返し今ま

での経過もまったく知らないままDPC反対と大声

を挙げているという状況が，今の中医協です。

　こういった意味で，外来診療をとってみても，一

般医とか総合医とか言われている問題や，慢性疾患

の指導料や総合診療料などが課題にあがるのも，明

らかに，外来診療において，慢性期疾患に対する医

療が出来高払いで対応できるのかという問題が存在

しているからなのです。このように保険制度，保険

の仕組み自体の，相当本質的なところで手直しをし

ていかないと，現実に対応できないのではないかと

思います。

■医療制度改革の問題点

　（スライド１７）この間の医療制度改革には，正し

い指摘もありますが，非常にピンぼけだったり，ジ

グザグがあります。

　例えば，終末期の問題も，本来は後期高齢者にだ
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け必要だったわけではないのに，なぜ，後期高齢者

医療制度で登場したか。これも簡単です。医師会は，

ああいうかたちで指導料や生活指導とかいった問題

を大きくしていくことについて基本的に反対です。

ですから，なるべく出来高払いの，これをやったか

らいくらという構造を温存したいと考え，厚労省も

合わせ技で政策を考えます。そういうものの１つと

して，今回は老人だけならいいではないかというこ

とで，後期高齢者医療制度をつくるからと，高齢者

だけに付けるという変な点数の付け方をしたわけで

す。国は小手先で大きな問題の矛盾を解決しようと

している。これは無理です。だから，ああいうかた

ちで裏目裏目に出てきたのです。

　メタボ対策も，財務省に対して，こうすれば医療

費が減るのではないかという幻想を与え，対策を取

っていますと言って，なんとかしのごうということ

で，まったく意味のないメタボ対策とか何とかいろ

いろ言い出すわけです。

　こういうふうに，まさに財務省との関係からいっ

ても，保険財源ではないところで財務省に抑えられ，

非常に自由度が少なくなった。しかも，そういった

ことに気付かせると，やはりどうも自分のほうに責

任が向いてくる。彼らとしては，なるべくほかの人

に責任を負ってもらいたいということで，小手先で

やっているから，こういったことが起きてくるのだ

と思います。

■我々がすべきことは

　（スライド１８，１９）我々は，まず，医療需要は増大

せざるを得ないということを国民にきちんと認めて

もらおう，と覚悟しなければなりません。

　それから，必要な医療への資源配分。

　権丈先生が我々におっしゃいました。「皆さん方

はいろいろ言うけれど，ほかの業界だったら，こう

いうことが必要だから料金を上げてくれという話を

する。電力も，原価がこうだから，これだけ上げて

くれと言う。ところが医療界はだれもそういうこと

を言わない。特に病院は，何も言いませんね」と。

「我々も必要だと思うので協力するけれど，具体的

に見積書を出さないと，お金は要求したようには出

てきませんよ」と。「見積書を示して，やはり必要な

経費として保険料値上げをと言えば必然的にお金は

出てくるのだから，ともかく見積書をつくりましょ

う」というのが権丈先生の提案です。

　これについては，我々病院団体も，この前話しを

したところ，皆さん「なるほど」と。なんとかそれ

をやりましょう，ということで，日病協としては，

あるべき医療という点から診療報酬の問題もとらえ

直して，入院料というのは本来どういうものか，ど

ういう経費がかかっているのか。また，外来診療に

ついては，本来どういう方向でその仕組みを病院団

体として考えているのか，開業医との関係も含めて

それを示し，だから，こういう外来報酬にしろ，と

いう言い方をしていかなければいけないのではない

かということで，今，作業を開始したところです。

　こうしたことを含めて，皆さん方が現場から，

我々はこのような医療をやらなければいけない，こ
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ういうものが本当に不足している，患者さんはこう

してほしいと言わなければいけない，これにはこれ

だけ金がかかる，ということも言っていかなくては

いけない。このように問題提起をして，締めくくら

せていただきます。ご清聴ありがとうございました。

　座長（池澤）　石井先生，どうもありがとうござい

ました。大変重要な問題提起がいくつかあったと思

います。

� 

 

　座長（池澤）　では次に，お話しいただいた３人の

先生方への質問に入りますが，その前に，お３方の

中で，言い足りなかったこと，これだけは言いたい

ということがおありでしたら，お話しください。

�国の言っていることは

　本田　石井先生のお話をうかがっていて，さすが

にずっと中医協にいらしたので，やはり見方が違う

なということと，途中で，官僚の方がお話しをされ

ているのかなと思うような印象を受けたくらい，官

僚の方のデータをもとに話されていたのが，正直言

って，ちょっと違和感を覚えました。

　まず，財務省は，皆さんご存じのように財政赤字

ですが，国外に向けては，日本の財政赤字は心配な

いと言っている。実はそうなんですよ。ただ，国内

に向けては，財政赤字だから大変だ大変だと言って，

医療に金の問題を押し付けている。財務省は，前に

小さな政府とかいった時期，例えば郵便貯金の問題

などいろいろなことで，外国に対しては，日本の

AAAを落とすのはおかしい，心配ないと言いなが

ら，将来は年金を削減して，医療費を削減するから，

大丈夫と言っている人たちだということを，私は忘

れてはいけないと思います。

　それから，石井先生がおっしゃった，医療費を上

げることに対する国民の反応という統計は，おそら

く毎日新聞のデータだと思うのですが，私はあのと

き，毎日新聞にクレームをつけたのです。あのアン

ケート調査は，スポンサーというか協力しているの

がアフラックかアリコジャパンだったんですよ。ち

ゃんと私のいっぱいのスライドの中に入っておりま

すが，このアンケートには，「日本も外国のように，

ちゃんと公的資金を注入して医療費を上げて，医療

を良くしますか」という主旨の設問は入っていない

んですね。「国はこれ以上お金は出せないよ。皆さ

ん，自費を上げて，医療を良くしたいですか」とい

う主旨の設問だけなので，結果的には，ああいう結

果が出て，私は，あれは非常な情報操作だと怒って，

毎日新聞にクレームをつけました。そうしたら担当
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の方は，ああ，すみませんでした，みたいなことを

言っていましたが，よく見たらアフラックかアリコ

ジャパンが協力している情報操作です。

　ですので，はっきり言って私は，あまり国の言う

ことをもとにするのはどうかと。もちろん国の言う

ことを尊重していいと思うのですが，例えば将来の

医療費が高くなるとか，あれも，将来このまま少子

化が進んでいけばという前提でしょ。医療をきちん

とすれば，少子化が回復する可能性もあるんですよ。

ですので，近くにいらしたからしょうがないとは思

うのですが，国の言うことを信じてやってきたから，

これだけ悪くなっているということを前提に，やは

り国民に訴えかけていかないと，結果的には権丈先

生がおっしゃるように，国民の負担を上げるしかな

いですねと。先ほど私がなぜ，あえてデンマークの

ことを紹介したかというと，デンマーク人は税金の

無駄遣いを絶対許していないんですよ。もし日本が，

このまま税金の無駄遣いを許しながら国民の負担を

上げたら，日本は間違いなく崩壊すると私は思いま

す。ですから，そういう意味で，正直言ってちょっ

と違和感を持ったというのが感想です。

　座長（池澤）　では続きまして，邉見先生，ありま

すでしょうか。

�DPCか出来高か

　邉見　お２人に特に質問などはないのですが，昨

日，DPCの問題が出て，最後に伏見先生が取り上げ

られましたが，支払制度の中でDPCと出来高という

のは，どちらも１００点ではないだろうと思うのです

ね。出来高にも良いところも悪いところもあるだろ

うし，DPCにも良いところも悪いところもあると思

います。ただ，私も中医協へ出るまで，６対４くら

いでDPCに賛成かなと思っていたのです。やはり，

中身がよく見えるとか，それから，外来診療という

のは出来高をいくらでも，患者さんの回数でも増や

せますし，あるいは人数も増やせますが，病院の医

療というのは入院ですから，ベッド数を増やすこと

はできない。いちばん良いのは，早く治してベッド

の回転数を上げることで，これしかないわけですね。

収入を拡大するとか，良い医療を提供するとか，住

民に貢献するとかするためには。それから，非常に

透明性が高くなるということで，もう，これしかな

いかなと思っているのですが，「君たちは集団自決

の道を歩んでいる」と出来高の人には言われ，やは

りそうかなと。調整係数１つで集団自決になるのか

なという怖さもありまして，まだ１０対０には行けず，

８対２くらいでDPCかなと思っています。会場の

皆さん方のご意見がいただければと思っています。

　座長（池澤）　はい。ここで，石井先生にお願いす

る前に，病院の未収金問題について活躍なさってい

る永寿総合病院の �にお話をお願いします。

� が，なるべく早くお帰りになりたいという

ことですので。

�これからはポジティブキャンペーンを

　 �　私は日本病院会の理事をしておりまして，

２時からそちらの医療経済税制委員会に行かなけれ

ばならず，ちょっと早く帰らせていただきたいとい

うことで，早く帰って遊びたいというわけではあり

ませんので，すみません。

　今日，３人のシンポジストの先生方からお聞きし

たことは，私も常日頃，本当に身近に思っているこ

とで，まったく正しいことだと思っております。そ

れで，一度崩壊したものを立て直すというのは，非

常に大変なことだと思うのですね。つくる手間の，

たぶん４倍から５倍の手間がかかる。イギリスでサ

ッチャーさんが壊したものをブレアさんが立て直し

ていましたが，まだ到底立て直したというところま

では言えないので，こうしたところの認識がやはり

大切ではないかと思っております。

　医療崩壊の問題につきましては，先生方のキャン

ペーンというか，マスコミの協力によりまして，こ

のまま行くと，お産ができなくなる，救急ができな

くなる，小児科がどうのこうの，リハビリ難民が生

じるとか，そういう，言葉は悪いですが，脅しみた

いなことを国民に言って，それは一定の成果を挙げ

て，今回の診療報酬の改定でも勤務医に対しての助

ける制度といったものが一応できてきたりしている。

言うなればネガティブキャンペーンが少しずつ成功

してきて，成果も挙がってきている。

　これからは，先ほど石井先生が言われましたよう

に，権丈先生の見積書と言うのでしょうか，国民に

対して，こういう医療をするならば，やはりこれく

らい必要であると。例えばお産であれば，このくら

いの医療費では身近な所ではもう産めなくなる。ど

こかのセンターに行って２，３泊して，それから病

院に行くことになる，というような具体的な見積書

をやはり出さなければいけないと思います。

㟒原先生
㟒原先生

㟒原
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　ですから，ここでぜひお願いしたいのは，もう時

間を限って，２年とか３年以内に，病院団体，日医，

国，それから自治体などと，やはり本当に協力して，

日本の医療をしっかりこうやるのだというポジティ

ブキャンペーンを，そろそろやっていかなければい

けないということです。

　それから私も，日本の医療は世界でいちばん効率

化された医療だと思っているのですが，やはり，さ

らに効率化しなければ，国民の理解は得られないの

ではないかと。病院，診療所，自治体病院，それか

らいわゆる薬局の問題までも含めて，まだまだ医療

機能という点では，オーバーラップしているところ

がたくさんあるのではないかと思います。そうした

ものを整備するということを，まず国民の皆さまの

前に示して，私どももこういうように努力するが，

しかし，こういう医療を提供するにはこれだけの医

療費が必要だということを，具体的な面で訴えてい

かない限りは，理解が得られないのではないかと思

っています。このあたりのところを，例えば３年と

いうような期限を切って，日本病院団体協議会なり

が中心となって，ぜひ国民の前に提出できるように

しなければと。とにかく時間が大切なので，頭の中

では皆さんそう思っておられると思うのですが，具

体的に出していただくことが，やはり今，大切なの

ではないかと思っております。

　医療費の問題については，基本的には８００兆円の

国の赤字というのが完全に足かせになっていて，こ

れを解消できるような手段が，特別会計の問題も含

めていろいろ言われていますが。先ほど海外資産の

問題を本田先生もちょっと言われましたが，日本の

海外資産というのはもう莫大ですね。６００兆円くら

いあったり，アメリカの国債を買ったりとか，いろ

いろあるのでしょうけれど，それで大丈夫だという

ことを言っている。そのあたりのことは，ちょっと

手を付けられない。

　やはり，もう１つの合理化として，先ほど石井先

生も言われましたが，私としては健康保険の制度を

一本化すべきだと思っております。後期高齢者の医

療制度ができて，また複雑な保険ができて，私が全

部一本化すればいいと思うところが，また増えてし

まったということで，私が思っていることと反対の

ことを国がやってくれたなと思っています。

　私としては，健康保険制度と，実は介護保険も一

緒にしてしまって，やはり，いちばん合理的な医

療・介護を含めた保険制度の中に一本化するのが，

基本的には正しい方向だと思っております。ただ，

これは私の考えであって，これからもう少しまとめ

ていかなければいけないかと思っておりますので，

よろしくお願いいたします。

　私は日本の病院の３大損失ということを，ちょっ

と思っております。１つは，今，私がやっている未

収金ですね。２番目が，消費税の損税。３番目は，

いわれなき査定。これは病院の宿命の３大損失で，

これもやはり，医療崩壊を防ぐために，直していか

なければいけないと思っております。

　それから，医療の発展のために若い人たちが希望

を持てるようにするには，第１に，やはり限りある

医療費の公正な分配。公平というか公正な分配をす

るということが，まず第１点ではないかと思ってお

ります。これは非常に難しいことだと思いますが，

やはり合理的な考えのもとにやっていくことが，こ

れから必要なことではないかと思います。

　それから，やはり，安心して働ける環境。先ほど

本田先生が医療事故調査委員会のことをおっしゃい

ましたが，私は本田先生と意見を異にしまして，あ

れは一定の評価をしていきたいと思っております。

そうしたものも含めて，安心して働けるような環境

をつくっていくということも，もちろん医療の崩壊

についていえば，重要なことだと思っております。

私は，日本が世界に誇れるものは１つしかないと思

っています。健康保険制度ですね。日本人がつくっ

たもので誇れるのは新幹線でも富士山でもない―

富士山はもともとあったわけで，つくったのではな

いですが―健康保険制度であると。これしか世界

に今，日本は誇ることができないのですが，これは

ぜひ守っていきたいと思っております。以上です。

　座長（池澤）　ありがとうございました。

　本田　１つだけいいですか。

　座長（池澤）　はい，どうぞ。

　本田　 �に質問ですが，先生の病院の若手

のドクターは，第三次医療事故調査委員会に賛成さ

れているのですか。または，若手のドクターを説得

できる自信はおありですか。

　 �　ああ，それはあります。

　本田　ああ，そうですか。それだったらいいので

すが，正直言って，私はちょっと心配です。

　座長（池澤）　白熱した議論になりそうな感じが

しておりますが，どなたか，ご意見おありでしょう

㟒原先生

㟒原
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か。佐藤先生，いかがですか。

�低い日本の国民負担率

　佐藤　日本病院会で副会長をしております佐藤で

す。今日，３人の先生方に病院医療再生を目指して

ということでお話しいただきまして，結局は医療の

財源がないから医療が危機に陥っているという主題

であったかと思います。そういうことについて本田

先生が，国民の理解を得るために日本中を駆け回っ

て，言っていただいていること，そして邉見先生と

石井先生が中医協の委員として，今まで国民に聞か

れていなかった病院の立場を述べて，ある程度理解

していただいているということ，そういうことに，

まず感謝させていただきたいと思います。

　医療財源のことについては，私はやや悲観的な考

えを持っております。と言いますのは，日本の国民

は，公的なサービスがどんどん切り詰められていっ

て，もうこれ以上たまらないというところまで行か

ないと目が覚めない，と言った総理大臣がおられま

した。私は，それはある程度，現実的な意見ではな

いかと思うのです。どういうことかと申しますと，

今，財政赤字ということで，それは対外的には心配

ないということですが，現在，国にお金がないとい

うことは確かで，ない袖は振れないわけですし，そ

ういう状態ですと，国民はいくら笛吹けども踊らず，

という状況ではないかと思います。

　どういうことかと言いますと，やはり，日本の国

民負担率は非常に低い。３７％程度。国民負担率と

いうのは，租税と公的保険料の国民所得に対する比

ですが，それが世界でいちばん低い。アメリカを除

けばほかの国はみんな５０％以上です。では，なぜ，

日本の国民はそんなにお金を出さないのか。これは，

先ほど邉見先生からQOMLというお話がありまし

たが，国民全体がQuality of my life，自分のことだけ

にかかずらって，我が身さえよければ，お金は出さ

なくてもいいという考えに陥っているからではない

かと思います。

　では，そういう考えはどこから来たのか。考えて

みましたら，日本は，昭和２０年の敗戦以来，日本の

国の防衛をアメリカに任せきりです。独立国で，防

衛を他国に６０年以上も任せきりという国は歴史上

ないのではないか。このように他人依存の考え方が，

いつの間にか国民全体に深く染み通ってしまったの

ではないか。私の偏見でしょうが，そのように思え

てならないのです。

　日本の軍事費は，GDP比でわずか２％。よその国

はもっともっと出しておりますし，この間トルコに

行きましたら，トルコは１５％ということです。憲法

第９条が諸悪の根源というような，そういう本も出

ていますが，その辺をどう考えていくのか。医療費

だけではなくて，日本の国の財政自体を考えるうえ

で，いろいろ考えるべきことがあるのではないかと

思います。ちなみに国の財政赤字は８００兆円といわ

れていますが，個人が現在持っている金融資産は，

ご存じのように１，５４０兆円という巨額なもので，こ

の辺，もう少し，私どもは考えていかなければなら

ない問題ではないかと思います。

　座長（池澤）　ありがとうございました。はい，ど

うぞ，本田先生。

�国民負担率を声高に言っているのは日本だけ

　本田　国民負担率のことが出たので，ちょっと。

佐藤先生のお考えに，私は基本的にほとんど賛成な

のですが，先ほども言ったように，国民負担率とい

うのを声高に言っているのは日本だけなんですね。

　そして日本の場合は，例えば国民が１００万円税金

を払って，４０万円くらいしか戻っていないらしい。

ヨーロッパは７０万円とか６０万円とか戻ってくる。

しかも，仮に国民負担率が本当に低いとしても，日

本は学費，医療費，高速道路，全部高いですから，

それをひっくるめれば，結果的には税金で取られる

のと同じなんですよ。だから，国民負担率は財務省

の情報操作であって，私はそれにだまされないでほ

しいと思うのですね。ちゃんと出すから，その分，

公平にと。ご存じのように，特殊法人の天下りは最

近でもいっぱい出ているし，あのタクシーも，私が

乗ってもビール出たことないですが，すべてそうで

すよね。ですから，本当に無駄を見直さないと日本

は沈没しますよ。

　財務省とか厚労省が言ったことについては，必ず

「これはおかしいかな」と思ってみないと危ない，

と私は思います。日本人はすごく素直だから，その

まま信じてしまう。私は彼らがうそを言っている悪

い人だとは思いませんが，システム上，そういう立

場にある人が言っているのだという見方でスクリー

ニングし判断しなければ，危ないのではないかなと

思います。それの表れが秋葉原ですよ。まさにその

観点がないと日本は，私は沈没すると思っています。
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非常に危ないと思いますね。

　座長（池澤）　どうもありがとうございました。

はい，どうぞ。お名前と病院名をおっしゃってくだ

さい。

�院長の退職金の現実

　発言者　兵庫県立姫路循環器病センター院長です。

３人の先生方，今日は非常に素晴らしい講演をあり

がとうございます。私は院長になって７年，その前

に副院長を２年やり，全部で１１年間県立病院に勤め

まして，来年，大きな出来事がなかったら退職です

が，退職金が７００万円いかないんですよ。わかって

いただけますか。

　本田　よくわかっています。そのとおりなんです

よ。

　発言者　これが今の現実なんですね。本田先生に

は，勤務医の非常に低レベルのQuality of lifeをでき

るだけ話していただきたいのと，邉見先生には，同

じ県の病院再生の委員ですので，やはり，もうちょ

っとプライドの持てるような医療・医師に対する待

遇をぜひ考えていただきたいと思います。よろしく

お願いします。

　本田　先生，その７００万円という話を日医ニュー

スか何かにぜひ書いていただけないでしょうか。私，

すぐ，スライドに使って全国に。と言うのは，そう

いう具体的な数字がいちばんインパクトがあるんで

すよ。それがないと私も勝負しにくい。日医ニュー

スに「おれの退職金は７００万円だぞ」と，「勤務医の

ことをわかってくれ」と，ちょっと書いていただけ

ると使えるんですね。

　発言者　その前に労災病院へ１２年間勤めたとき

は１，１００万円だった。それが，さらに責任があるポ

ジションで同じ年数勤めて，こういう結果なんです。

　本田　それだから医師は死ぬまで働かなくちゃい

けないというシステムになってくるわけですね。

　発言者　はい。それで，院長をしていて非常に困

るのは，チーフクラス，部長クラスの先生が，医師

の確保に疲れ切ってやめてしまうことです。毎年，

大学病院へ行って，医師をお願いして，なんとかや

っと集めるのですが，それが毎年毎年続きますと，

やはり疲れ切ってしまうんですね，ぽっとやめてし

まう。私とよく話もして，非常に良い先生，手術も

上手で発表もして，という先生がやめてしまう。こ

ういう現状を，ぜひ本田先生の熱意あるしゃべり方

で伝えていただきたいのです。よろしくお願いしま

す。

　本田　とんでもございません。今の先生のお話，

よくわかります。それから，医師は引退して社会活

動する余裕もないんですよね。やめてからも飯を食

べるために働かなくてはいけない。それが私の冗談

で言う「療養病棟に行く」という話ですが，だから

良くなりにくいという側面もすごくあると思います。

ほかの業界は引退したら，一応退職金で食えますか

ら。これ，本当に大問題だと思いますよ。医療が良

くならない大きな理由だと思います。

　座長（池澤）　はい，わかりました。なるべく私の

ほうを通して発言をしていただければよろしいかと

思います。

　本田　すみません。外科医なのに歯科医，ではな

く司会までやってしまいました。

　座長（池澤）　はい，どうぞ。邉見先生。

●マスコミのホスピタルバッシング

　邉見　隣組として，志田先生にはいつもお世話に

なっています。先生のところは三次救急の病院で，

兵庫県で三次救急の病院は３つか４つしかないので

すが，先生のところの麻酔科医の一斉退職とかで，

５０万都市の姫路の救急医療が駄目になって，５万都

市の赤穂へ逃げてくるという感じになって，非常に

厳しい状況ですね。循環器病センターですから，脳

卒中あるいは心筋梗塞という急性期の２４時間対応

が求められ，ドクターが，やはりしんどいというこ

とで，どんどんやめている。これが日本の地域医療

の現状なんですね。

　マスコミもやっと，そういうことの重要性を書き

始めましたが，ティーチャーバッシングで日本の教

育が悪くなり，ドクターバッシング，ホスピタルバ

ッシングで日本の医療が悪くなる。ポリスマンバッ

シングで治安が悪くなると。今，官僚の居酒屋タク

シーなどで，ものすごくたたいている。一部の人は

悪いかもしれないですが，若手の夜遅くまで一所懸

命やっている官僚なんかも，がっくり来て，政界に

でも転向しようかとか。先ほどの，田中角栄さんを

捕まえて，その後どうなったかというのと同じなん

ですね。そのときそのときに面白おかしく話題にし

て，あとどうなるかを考えないで報道する。これが

マスコミの非常に低レベルな情けないところだと，

私は思っております。この辺のところが変わらない
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と。

　全国自治体病院学会で，「日本の医療の非常識」と

いうテーマで，先ほどの田辺さんとか中日新聞の人

とか，３人くらいの方が討論されました。壇上には

「日本の医療の非常識」と書いた幕があるわけです

が，私は，日本の医療マスコミ，あるいはマスコミ

の非常識を返上したい，と言いました。そうしたら

会場の全参加者から割れんばかりの拍手をいただき

ました。医療界の者はみんな，マスコミに対して，

言いたいことはもういっぱいあるけれど，言うチャ

ンスがない，暇がない，忙しい，退職しても７００万の

退職金で時間がない。経済界の人なんか，言うチャ

ンスがいっぱい，あちこちであるのですね。意見広

告は，たまに日本医師会もちょこっとやりますが，

財政力が経団連と日本医師会では全然違いますから。

私は日本医師会の人に，財政力に頼ってはもう駄目

だ，と言っているのです。国民を味方にするには，

今のような政治活動では駄目だと。このままでは特

定郵便局長会大樹と同じ運命を行きますよと。

　国民を人質にとる以外ないんです。だから，私は

自分の病院では，病院祭や病院学会，日曜講座など

で，とにかく普通の人に医療界の現状を見てもらう

ようにしています。それ以外ないだろうと思うので

すね。だから，今日ここへ来られている方も，ぜひ

そのように方向転換していただきたい。少し寄付し

たり会費を出したりして，そこに頼るのではなく，

自分が身の回りの人たちを変えていくというふうに

しないと，日本の医療は良くならないだろうと私は

思っています。志田先生にはいつもお世話になって，

ありがとう。名前を言ってしまいました。

　座長（池澤）　どうも，ありがとうございました。

はい，どうぞ。

�現場の医療者からの発信が大切

　発言者　すみません，兵庫県ばかりで。兵庫県立

 柏  原 病院の産婦人科の丸尾と申します。我々の病院
かい ばら

は，「県立柏原病院の小児科を守る会」という運動が

マスコミにも取り上げられ，いろいろなところで話

題になっていまして，病院にはいつもカメラが入っ

ているような状態です。この運動のことをちょっと

お話ししますと，我々の病院は，非常に極端な医師

の減少，加速度的な減少がありまして，一気に半数

くらいになってしまい，もう病棟は閉めないといけ

ない，来年は地域に医療を提供できるかどうか，も

うわからないという状態まで追い詰められました。

　先ほど石井先生が言われた制度の大切さというこ

とは非常によくわかるのですが，そういう追い詰め

られた状況になると，制度がどうかとか，医者が増

えてくるのを待つとかいうことはまったくできない

わけです。そこで，何か解決方法はあるかというと，

よく言われる医療資源の有効利用ということになっ

てくる。厚生労働省は，これを自分の都合の良いほ

うばかりにとって言っているような気がするのです

が。例えば集約化というのも，その１つかもしれま

せんが，うちの病院では，ある小児科の先生が，も

う駄目だ，ということを発信したわけです。そして，

お母さんたちによる会ができた。

　この「守る会」は奇跡的なことがたくさん重なっ

てできたのですが，地方のマスコミの人がこの会の

ことを真正面から捉え，こんなことでいいのか，地

域にこの実態を知らせなければいけないということ

で，会のお母さんたちに，あちこちで話しをしても

らったわけです。すると，それは大変だ，と心有る

お母さんたちが集まり―小児科というのが良かっ

たんです。年齢が近いし，共通する部分が多いです

から―，１０数名のお母さんたちが，小児科を守ろ

うということで署名を集めました。うちの病院は丹

波市にあるのですが，人口７万くらいの丹波市で５

万の署名を，ほんの数日で集めました。

　県立病院ですから，その署名を県知事に持ってい

こうと思ったのですが，県知事には会えなかった。

署名は，要請ということで受け取ってもらったので

すが，その時点で行政はこの問題についての認識が

まったくなくて，とんちんかんなことを言う。「柏

原だったら，３０分くらいで隣の神戸の病院へ行ける

でしょう」と。お母さんたちが思っていることとま

ったく違う答えが返ってきたわけです。

　これでもしお母さんたちが，わかりましたと言っ

てしまったら，この運動は起きなかったかもしれな

い。でも，お母さんたちは，人をあてにしていたら

駄目だと思ったのですね。自分たちでやらなければ，

ということで，あの運動が起こった。たった十数人

のことがこれほどいろいろな所で報道されるように

なったのは，たぶん，住民から生まれた運動として，

あまり類を見ないものだったからだと思います。

　本田先生がいつも頑張っておられるように，心有

る医療者がどんどん発信していくことは非常に大切

だと思います。今，うちの地方では若手の開業医の
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先生たちが，地域医療の現状を知ってもらおうとい

うことで，来られる患者さんに１人ひとりに説明を

したり，例えば町内会へ行って話をしたりしていま

す。実際に医療を受けている人だけでなく，あまり

病院へ行かない，病院とは関係のない人たちも―

大体８割以上です―ターゲットにして，興味を持

ってもらおうと発信しています。病院の中の医療者

は今ひとつ，ふがいないところがあるのですが，そ

ういう運動が起きています。

　「守る会」のことに戻りますが，何がこの運動を起

こしたかと言えば，いちばん最初は，やはり，現場

の医療者が情報を発信したことです。これが出発点

なんです。これは，病院崩壊を防いだり医療を再生

する上で非常に大切なこと，キーワードだと思うの

で，ちょっと紹介させていただきました。

　座長（池澤）　はい，ありがとうございました。そ

れでは，そちらの方，どうぞ。

�病院が持ち出しの救急医療と未収金

　発言者　東京都清瀬市にあります織本病院の理事

長の高木です。本田先生に教えていただきたいこと

があります。実は，うちの病院は未収金が，ひどい

ときには月２００万円くらいあったこともあるのです。

これは無銭飲食に匹敵することで，私から見れば，

やはり罪だと思うのですね。

　もう１つ，うちは清瀬市で唯一の救急病院なので

すが，国からの補助金は１，０００万円ちょっと。とこ

ろが，年間の人件費で４，５００万円かかるわけで，

３，５００万円をうちの病院が持ち出しをして，夜中の

救急の対応を全部診ている。東京都２３区からの，例

えばアルコール依存症とか，そういう問い合わせが

１０何件あって，はたして，それを診ていいかどうか

ということを非常に考えてしまいます。

　私の患者さんに毎日新聞社の記者がいたものです

から，あるとき，その辺のことを具体的に新聞に言

いたい，マスコミもひど過ぎると言いたい，と言っ

たら，その患者さんが「先生，ちょっと待ってくれ」

と。「それは殴り込みに等しい。１人でやらないで，

例えば清瀬医師会とか北多摩医師会とか，あるいは

病院会とか，そういうバックの名前を付けて，その

会員として出さないと。やはり，１人で戦うのは危

ない」と言われたのです。そこで，私は北多摩医師

会の病院部をやっていますので，そこでこの話を出

したら，先生方は「いや，ちょっと待ってくれ」と。

「今，風が少し良い方に吹いてきたから，今，叫ん

では駄目だ。もうちょっと待ってくれ」と言われた

のです。でも，その病院部の会のとき，本当に院長

先生たちは疲れているんですね。例えば，当直を探

すとかで疲れている。まだ元気のある私が叫ばなく

てはいけないんじゃないかと思うのですが，それを，

本田先生，どのようにやったらいいか教えていただ

きたいのですが。

　本田　おっしゃるとおり，そんなものは遠慮しな

いで，どんどん出したほうがいいと思いますよ。

　座長（池澤）　この点につきましては， �

が，かなり今やっていると思うんですよね。

　では，次，どなたか。いらっしゃらないようです

ので，山本会長にお願いしたいと思います。いろい

ろ問題が出ておりますが，病院が今，安全な医療を

目指してやっている１００K運動についてご紹介いた

だきたいのと，また，医療事故をめぐる問題につい

ては調査委員会の設置のところまで話が進んでいま

すが，これに関する問題点などをお話しいただきた

いのですが。

�１００K運動，医療事故調

　山本　司会の池澤先生から安全の運動についてと

言われましたので，申しあげますが，３人の先生方

のお話，すべて大変楽しく，かつ厳しく，聞かせて

いただきました。安全のことについては，柏原病院

の先生もおっしゃいました。小児科の情報の発信か

ら，お母さんたちが立ち上がって，そして行政に言

ったが，あてにならない。やはり自分たちがやらな

くては駄目だ，これがいちばん重要なことだと。と

いうことは逆に我々医師は，今，何をしなければい

けないのか。単に文句を言うだけでいいのか，それ

だったら患者さんのクレーマーとどう違うのかとい

うことで，そうしたこともしっかり考えながら，

我々がすべきことを考えなくてはいけないと思いま

す。

　そのなかで，安全に関していえば，１００K運動とい

うのを始めましょうということです。

　アメリカでクリントンの時代に，有害事象で４万

８，０００から９万８，０００の人が死ぬと。それに対して，

医療の信頼を取り戻そうと医療側が立ち上がり，

５，０００いくつあるアメリカの病院のうち３，０００以上

の病院が参加して，これと，これと，これと，これ

をちゃんとやろう，そうすればミスが防げる，とい

㟒原先生
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う運動を始めました。例えば，薬のミスはこうやれ

ば防げますとか，こういうことをやれば感染は防げ

ますとか，ベストプラクティスというものをつくり，

それをキャンペーンして，各病院が１項目でも２項

目でもいいから参加してやって，それなりの効果を

あげました。もちろんアメリカですから，あんなこ

とをやっても駄目だという批判もありましたが，そ

れなりの効果はありました。

　それを日本でもやりましょうということで，今年

５月にキックオフをやりまして，ベストプラクティ

スを８つをつくっています。ほとんど出来上がって

きたので，それをウェブで流します。ですから，そ

れを見てダウンロードして，どれかに参加しようと

する人は手を挙げてください，そうするとちゃんと

登録されて安全運動に参加できますよ，ということ

をこれからやっていこうとしています。これが，今，

池澤先生が言われた１００K運動です。これは日病協

中心でやっていますが，日本医師会も，看護協会も

賛成していますし，臨床工学士のグループも，みん

な参加して，日本全体を巻き込んでやりましょう。

　これは事故を起こさないための運動ですが，先ほ

ど出た事故調の話は，不幸にして有害事象というこ

とになり，患者さんが亡くなってしまった。では，

なぜ亡くなったのかを究明し―究明というのはひ

どい言葉だ，解明にしたほうがいいと佐藤先生に怒

られるのですが―，事故の再発防止につなげてい

くという，大綱ももうじき検討されます。今，パブ

コミをやっていますが，７月２８日ですかね，たぶん

公開シンポジウムで賛成の人，反対の人，みんな集

めて１回医療界でやろうということでやっています。

　事故調については，いろいろな考え方があります。

しかし，本田先生も先ほど反対ということをおっし

ゃいましたが，共通している部分があるのですね。

私は大筋であれに賛成です。本田先生のお考えとは

違う点があります。共通しているところは，刑事の

云々というのを警察に伝えるというところがありま

すね。２点だけです，我々がこれはしょうがないだ

ろうというのは。１つは，故意に人を殺したという

こと。これはやってはいけないことですから，この

場合はちゃんと届けます。もう１つは，何か間違っ

てしまったのを隠すために病院ぐるみで，カルテを

改ざんして，うそを言って全部隠したと。これも犯

罪です。これは駄目ですよ。そこはいいですね，本

田先生。

　本田　そうです。

　山本　２つ。そこは賛成ですよね。

　本田　賛成です。

　山本　はい。この２つはちゃんと警察に届けまし

ょうと。刑法のなかで，犯罪を見たら届けるという

のは，医者に限らずすべての国民に課せられた義務

ですから，これはいいと。しかし，それ以外のこと

は医療界でちゃんとやりましょうという点で，我々

は，大綱をいいのではないかなと言っているのです

が，そうはいかないよ，というのが本田先生のご意

見ですね。

　本田　「重大な過失」，そこら辺ですね。

　山本　「重大な過失」については，私も，そういう

ことを届けるということ自体は反対です。それは今

度のシンポジウムでおそらく問題になると思ってい

ますが，この２つを，やはりこれから医療界はやっ

ていきましょうと。もし最後のところで２，３分い

ただければ，これについて話したいと思うので，今

のところはこれで。どうもありがとうございました。

　座長（池澤）　どうもありがとうございました。

ほかにどなたかご意見おありですか。

　邉見　ちょっとよろしいですか。

　座長（池澤）　はい，どうぞ。

�国防費と医療費

　邉見　先ほど志田先生がおっしゃいました救急の

問題と，それから佐藤先生の国防費の問題ですね。

国防費についての私の考えはちょっと違いまして，

隣も核を持ったりいろいろしていたら，もう無駄に

防衛などしないほうがいいんじゃないかと。戦力の

放棄という９条を守るべきだと私は思っております。

　例えば，戦後６０数年間，１回も攻められていな

いのは，アメリカの防衛力の下にいるからか，日本

が自衛隊を持っているからか，あるいは持っていな

くても攻められはしなかったのか，ということはわ

かりません。それでも，たくさんの防衛費を毎年使

っています。１回も攻められていないけれど，防衛

費は使っている。それなのに，先ほどお話に出た，

毎晩来る救急車のための３，５００万円のお金はもらえ

ないわけですね。どっちも国民の命です，外国から

攻められても，救急車で助からなくても。やはりこ

れは命を粗末にしていることになるわけですね。イ

ージス艦なんか敵艦を１つも撃たないで，夜働いて

いる味方の漁船を沈没させた。こういうところにお
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金をかけているんですね。

　ついでながら，これを私は５月９日のDPC委員会

で言いました。たぶん議事録削除でしょうが，と言

ったのですが，ちゃんと発言したとおり議事録に載

っていました。これは，救急医療にDPCとしての調

整係数でやるか，あるいは出来高が悪いから，こう

いうのは駄目なのかというなかで。ごく早期，３日

以内の救急入院管理料は，私の意見で高くなりまし

た。あれはちょっといろいろなことがありまして，

１２月１４日，赤穂浪士の討ち入りの日に申しあげまし

たので通ったと私は信じていますが。

　やはり，もっと身近なほうにお金を使ってほしい。

防衛費も大事でしょうけれど，医療費に先に付ける

べきだというふうに私は思っております。

　座長（池澤）　ほかにどなたか。はい，どうぞ。

�訴訟リスクの軽減には

　発言者　日本病院会の常任理事をしております，

小牧市民病院の末永です。今のとはちょっと違う話

になりますが，小松先生や本田先生たちがいろいろ

活動されて，ようやく日本では医師が少ないという

ことは認識されました。ただ，増えてくるといって

も１０年かかる。そのなかで，やはり外科系のリスク

のある科に本当に若い人が進まなくなっている。こ

れについては，病院団体側から何か方向性を出さな

くてはいけないのではないかと私は考えております。

　そのなかで必要なことは，１つには，訴訟リスク

を少なくすることだと思います。それから，無駄な

裁判ではなくて，ADRを進めるとか，あるいは無過

失補償ということがあると思うのですが。今の２１

条は民事とは違いますので別かもしれませんが，実

は民事裁判というのは弱者救済の方向に行っており

まして，まず勝てません。期待権という変なものを

持ち出されて，まず勝てなくて，何か理由を付けて

和解勧告などが行われるわけです。そういうことで

医療者はものすごく疲弊してしまいます。そうであ

れば，やはりADRをもっと進めていかなければい

けないのではないかと思っております。

　もう１つ，先ほど，国民を人質に，と邉見先生が

言われましたが，医療には不確実性があるというこ

とは当然ですし，我々も患者さんに言うのですが，

なかなか理解されにくい。それはなぜかというと，

我々は自分たちの意見だけを言っていて，もしかす

ると患者さんの立場は考えていないからかもしれな

いと思うわけです。そうしますと，無過失補償のよ

うなものは新生児だけではいけないのではないか。

我々がそれを訴えるのだったら，本来的には社会保

障の中で，運悪く障害が残ったりした場合に，それ

を補う手立てとしてではないかと私は思っているわ

けです。

　ところが今回の無過失補償は，残念なことに，国

が３万円を出すのだけれども，それを保険会社のほ

うに３万円を出すというかたちだと，残念ながらこ

れが進んでいかないということを実は心配していま

す。でも基本的には，今言いましたように，２１条の

決着，それからADRを進める，それから無過失補償

は医療者側の立場を守る云々ではなく，患者さん側

にとっても良いんだと。そういうかたちの運動を進

めていかないと，患者さん側と医療者側の間の不信

感というかギャップが埋まらない感じがします。そ

ういう意味で，先ほど申しました，外科系などリス

クの高い科に進まなくなっている状況に対して，何

かシステムを内部からつくらなくてはいけないとい

うこと，それと同時に患者さんたちも味方につける

ような制度設計について，やはり病院団体も動かな

ければいけないのではと考えております。

　座長（池澤）　ありがとうございました。それで

は，ほかにご意見がございませんでしたら，聖隷浜

松病院の堺先生，お願いいたします。

�病院レベル，地域レベルからの取り組みが必要

　堺　日本病院会の副会長をやっております，聖隷

浜松病院の堺です。今日は３人のシンポジストの

方々，本当に貴重なご提言をありがとうございまし

た。こういうシンポジウムがあると，その場では，

なるほどと思うのですが，実際，現場に帰ってしま

うと，なかなか実現は難しいですね。それは物事に

は，やはりマクロ的視点とミクロ的視点があるから

で，病院医療についても，国レベル，地域レベル，

それから個々の病院レベルがあると思います。今日

お話しいただいたのは，ほとんど国レベルというか，

やはり医師の疲弊に対してどうするかとか，診療報

酬の問題など，もっともな話なのですが，では，地

域でまったくそれと同じようなことができるかとい

えば，なかなかできない。日常の診療をやっている

わけですから。ですから，今日いらしている方のほ

とんどは病院の幹部職員だと思うのですが，やはり

自分の病院，あるいは自分の地域がどうするかとい
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うことを考えていただきたいと思うのですね。

　具体的な話で言いますと，例えば，うちの病院も

がん診療連携拠点病院で，あれは二次医療圏にいく

つという縛りがあるのです。しかし，その二次医療

圏はもうかなり前にできたもので，現状とそぐわな

いところがあるので，それについて考える。それか

ら，医療はやはり地域産業なんです。東京ではたら

い回しがあるが，例えば静岡ではそんなにないとか，

いろいろ地域の特殊性があるので，それを地域の皆

さんがしっかり考えて，病病連携，病診連携，その

地域に合った連携をする必要があると思います。

　それからやはり情報は提供しなければならないし，

各病院は「見える化」，自分のところがどういう医療

をやっているかというデータを出す必要があると思

うのですね。日本病院会でもいろいろなデータを収

集するようにしているのですが，例えば，４疾病５

事業ということで，お上がデータを出しなさいとい

う。しかし実際，そういうものは現場の医療とそぐ

わないことがありますから，地域に即した，例えば，

がんの患者がどれくらいいるか，脳卒中の患者がど

れくらいいるかといったデータを。

　これは専門医に通じる問題でもあって，例えば科

によっては，大学によっては，ものすごく後期研修

医を集めているところがあるのですが，それは後期

研修に定員がないせいだと思うんですね。なかなか

難しいところなのですが。文科省か厚労省の会で，

疾病別の分布とかいろいろなデータがあるのではな

いかと聞いたことがあります。答えは「ない」でし

たが，たぶん出さないだけであって，あると思うん

ですね。そうすると，例えば外科はその地域で何人

必要かというのがおのずとわかってきて，やはり定

員制，独禁法とかいろいろあるので難しいとは思い

ますが，ある程度の適正な配分は必要だと思います。

そういうなかで，地域で病院ごとの連携，それから

大学との連携，やはり現場で臨床をやっていると研

究も非常に重要なんですが，残念ながら大学は，研

究は大学院でやればいいということになるので，そ

うではなくて，やはり市中病院を見てくれればいい

と思うのですね。

　それから，邉見先生が公的病院ということでお話

しになりましたが，民間病院の立場から言うと，ま

だまだお上は公的病院優先ですよね。何かあると，

必ず補助金は公的病院に付く。だから，今，国公立

の病院が独立法人化し，これからどうなるかという

のはなかなかわからないのですが，やはり，そうい

う意味で，我々は国レベル，地域レベル，自分の病

院レベルで分けて，まずできることからやって，同

時に，例えば病院会とか日病協などは，広い視野で

医療費，財源をどうするかというのを考えていく必

要があるかと思います。

　座長（池澤）　はい，ありがとうございました。時

間がなくなってきたのですが，石井先生にお願いい

たします。

�各病院団体によるデータ集約を

　石井　私は特に付け加えることもないのですが，

日病協というかたちで病院団体が大連合して，最初

のうちは，立場の違いで，どうも意見がぎくしゃく

していたのですが，病院崩壊状況になってきて，そ

うは言っていられない。病院団体がとにかく１本に

なって，１つの要求にまとめていかないと，迫力が

ないし，また，そうすれば，反応も多少は違うので

はないかということをみんな実感し始めました。こ

このところの日病協は，最初の頃と比べると，だい

ぶしっくりと，和気あいあいと議論できるような状

況になってきています。ですから，各病院の方々も，

こういったところを通じて，ぜひ現場のいろいろな

意見，提言を出していただいて，これを国にぶつけ

ていくという構図をつくっていかないといけないと

思います。

　今お話のあったデータのことですが，私も実際，

実務者会議でやってみると，データというのはある

ようでないんです。それから国のほうも実際，持っ

ているようで持っていない。先ほど，いろいろな診

療科のデータを国はたぶん持っているのではないか

というお話が出ましたが，私は，たぶん持っていな

いと思います。というのは，持てる仕組みができて

いない。今度の地域医療計画というのは，本当に相

変わらずの絵に描いた餅ですが，少なくとも各病院

がいろいろなデータを出すことが義務化されている

ことは確かです。今まで，県段階でも，個々のデー

タをばらばらな部署が持っていても，その間で全然

情報交換もなかったと思いますが，まとまって公表

されるという構造は今回初めてです。

　そういう意味で，これが日本の医療の本当に有効

な情報になるかどうかは別として，病院が少なくと

も６０項目くらいはデータを出さなければいけなくな

ったというのは，１つの進歩です。そしてインター
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ネット上で全部公開されることになっています。こ

れまでは私の病院でも，恥ずかしながら，そうした

データが僕のところへ上がってきていないんです。

各部署はこれまでも持っていたのでしょうが。です

から，ほかの病院も，よほどしっかりしたシステム

のできているところ以外は，似たり寄ったりではな

いかと思います。そういう意味で，我々は世間に発

言するためのデータをまず自分のところできっちり

と持って，把握しておき，そしてそれを各病院団体

などが集約できるという構造を，ぜひつくっていた

だきたいと思います。

　座長（池澤）　ありがとうございました。もうお

１人，私からお願いしたいと思うのですが，大阪か

らおいでになった小川先生，いらっしゃいますか。

�医療者側の問題も認識した上で

　小川　急のご指名ですが，私は，やはり今の医療

崩壊というのは，石井先生が言われたように，この

長年の医療制度の疲弊だと思います。急に起こった

ものではないと。というのは，これは，民間病院の

立場から言えばもう１０年も２０年も前からあったわけ

です。ですから我々は，もう，いろいろ努力してい

るのです。私からすれば，今さら何を言っているん

だ，というところもあるわけです。ドクターも集ま

らなければ，産科をもう２０年も前にやめたり，小児

科もやめたり，そうやって本当に苦労して，やって

きているわけです。

　しかし，それだけ長いというのは，我々医療人に

もやはり責任があったということで，このことは認

識しておかなければいけない。あまりにも，ほかの

責任ばかりを言うのではなく，我々にもこういう問

題があったということをはっきり言って，こっちは

こっちでこうするのだと。今まで我々は地域医療を

守るために，やらざるを得なかったわけです。です

から，先ほどから話がありますように，地域医療を

守るためにはこれだけの体制が必要だ，それにはど

れだけお金が要るかという話にやはりなっていくべ

きだと私は思います。８月にまた，ちょっとほかの

機会でしゃべることがあるので，今日はこのくらい

にしておきます。

　座長（池澤）　どうもありがとうございました。

それでは時間になってしまいましたので，山本会長，

お願いします。

�医療界でできることはないか

　山本　皆さん，暑いなかを日本病院会のこのシン

ポジウムにお集まりいただきまして，ありがとうご

ざいました。大変素晴らしい講師の方々をお招きし

てのホットなディスカッションでした。ただ，日本

病院会の役員の発言がちょっと多かったかな，やは

り，もっと一般の方々からいろいろなご意見をいた

だきたかったと反省しておりますが，日本病院会と

しては，この続きがあります。８月７日，８日，東

京のアルカディア市ヶ谷で，病院長・幹部職員に対

するセミナーを開催し，そこで，今回の続きをやる

予定ですので，ぜひ皆さん，またご参加いただいて，

大いにホットなディスカッションをしていただきた

いと思います。

　最後に申しあげたいのは，今日いろいろなお話が

出ましたが，最後に小川先生もおっしゃっていまし

たように，それは相手がいる話ですから，お金の問

題だったら国とやらなければいけませんし，また，

マスコミに言う，患者さんに，国民にわかってもら

う，これはみんな，相手がいてやることであって，

なかなか大変なことだと思います。それならば，ほ

かに医療界でできることはないだろうかと。このこ

とが，やはり，今，我々に求められている重要なこ

とではないかと思っています。

　例えば，アメリカがあれだけ悪い制度でありなが

ら，現場の医療は良い医療を保っていますね。これ

は何なんだろうか。これは昨日，私の講演でもちょ

っとお話ししましたが，１９００年代初めにフレック

スナーという人が，アメリカで良い医療制度をつく

るにはどうしたらいいかというテーマでレポートを

書いたのですが，フレックスナーが言ったことは１

つです。良い医療制度をつくるには，良い医者を育

てればいいのだ，それさえ押さえていれば医療制度

は壊れない，と。その当時あった医科大学のなかで，

そのレポートに書かれたことをクリアできないなと

いう大学は，教育をする資格がないということで潰

されたそうです。以来，それはいまだに生きていて，

アメリカの医療界が自分たちでこれだけはしっかり

やっていくというのが，医療の質をきちんと担保す

ることで，これだけは医療界として外せないものと

して守ってきた。それがアメリカの医療です，とい

う話を８月７日，８日に２時間かけて話してくださ

る人がいますから，ぜひ，これに期待して，私の最
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後のまとめとさせていただきます。どうもありがと

うございました。

　座長（池澤）　皆さん方，長い時間おつきあいいた

だきまして，ありがとうございました。あまりにも

たくさんのご意見をシンポジストの方々がお持ちで，

私の不手際から，話していただくのに時間がかかり

まして，申し訳なかったと思っております。それで

は以上をもちまして，ランチョンシンポジウムを終

了させていただきます。どうもありがとうございま

した。
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は　じ　め　に

　我が国の入院医療についての包括支払い方式は平成１０年に一疾患，一入院につい

ての包括支払い方式であるDRG-PPS方式が全国の１０の公的病院ではじめて試行的に

開始され，さらに平成１５年からは特定機能病院でDPCが導入された。その後，DPC

の対象病院は次第に拡大され平成２０年４月現在，DPC対象病院は５３４に達し今後もさ

らに増加する趨勢にある。実施後５年を経過しこの制度の問題点もまた明らかにな

りつつある。この状況を踏まえて，我が国の入院医療の包括支払い方式の今後のあ

り方を探る目的で，現行のDPC方式についてその利点と問題点とをアンケート方式

で調査した。日本病院会に所属するDPC対象病院は４００施設であり，我が国のDPC

対象病院の７５％に相当する。これらの病院の現場でDPCを動かしておられる病院か

らの意見はこの制度の改善のために極めて重要であると考えられ今回，報告書とし

てとりまとめることができた。ご多用中，この調査とそのとりまとめにご協力下

さった各位に心から御礼申し上げる。

　　　平成２０年１０月　　　　　

 

 日本病院会　統計情報委員会

 　委員長　　斉　藤　寿　一
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ＤＰＣについてのアンケート

資　　料

平成２０年１０月  

  社団法人　日本病院会

  統計情報委員会
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委員会名簿

　　Ⅰ．調査の概要

　

１．調査の実施主体　　社団法人日本病院会統計情報委員会 

（巻末に委員名簿を掲載）

２．調査の目的　　　　我が国の入院医療の包括支払い方式の今後のあり方を探る目的で，

現行のDPC方式についてその利点と問題点を明らかにする

３．調査の対象　　　　日本病院会会員のうちDPC対象病院400施設 

（平成20年4月現在）

４．調査の内容　　　　後　掲

５．調査実施期間　　　平成20年6月26日～7月15日

６．調査の方法　　　　ファックスによる記名式回答
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　　Ⅱ．回答状況

１．回答数と回答率　　273病院（ 68.3％）

２．回答数に係る注記　本回答数は，全国のDPC対象病院534病院（平成20年4月現在）

の51．1％を占める

　

３．都道府県別回答数

  　　　回答数 　　発送数 ％　  　　　　　回答数 　　発送数 ％　

北海道 １１ ２０ ５５．０ 滋賀県 ３ ３ １００．０

青森県 ０ ０ ０．０ 京都府 １２ １３ ９２．３

岩手県 ２ ２ １００．０ 大阪府 ２３ ４３ ５３．５

宮城県 ８ １０ ８０．０ 兵庫県 １０ １６ ６２．５

秋田県 ２ ２ １００．０ 奈良県 ３ ４ ７５．０

山形県 ２ ２ １００．０ 和歌山県 ２ ３ ６６．７

福島県 ３ ４ ７５．０ 鳥取県 ２ ２ １００．０

茨城県 ８ １１ ７２．７ 島根県 １ ３ ３３．３

栃木県 ３ ６ ５０．０ 岡山県 ４ ８ ５０．０

群馬県 ９ ９ １００．０ 広島県 ４ １１ ３６．４

埼玉県 １０ １３ ７６．９ 山口県 ２ ３ ６６．７

千葉県 １１ １５ ７３．３ 徳島県 ０ ２ ０．０

東京都 ２６ ３９ ６６．７ 香川県 ３ ６ ５０．０

神奈川県 ２３ ２９ ７９．３ 愛媛県 ２ ２ １００．０

新潟県 １ １ １００．０ 高知県 ３ ３ １００．０

富山県 ２ ２ １００．０ 福岡県 １９ ２８ ６７．９

石川県 ４ ５ ８０．０ 佐賀県 ２ ３ ６６．７

福井県 ３ ３ １００．０ 長崎県 ６ ７ ８５．７

山梨県 ０ ２ ０．０ 熊本県 ６ ９ ６６．７

長野県 ４ ８ ５０．０ 大分県 ２ ２ １００．０

岐阜県 ４ ７ ５７．１ 宮崎県 ０ １ ０．０

静岡県 ７ ７ １００．０ 鹿児島県 ２ ２ １００．０

愛知県 １０ １５ ６６．７ 沖縄県 ３ ５ ６０．０

三重県 ６ ９ ６６．７ 

     合計 ２７３ ４００ ６８．３
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４．開設主体別回答率

　　　公　　的 　　　　　　　　　　回答数 　　　　発送数 ％　

国（独立行政法人含む） ２０ ４２ ４７．６

公的大学病院 ７ １１ ６３．６

自治体（地方独立行政法人含む） ４０ ４９ ８１．６

その他公的 ９４ １２５ ７５．２

　　　小　計 １６１ ２２７ ７０．９

　　　私　　的

公益法人・社会福祉法人 ２２ ３０ ７３．３

医療法人 ６２ ９８ ６３．３

学校法人 １６ ３１ ５１．６

その他 １２ １４ ８５．７

　　　小　計 １１２ １７３ ６４．７

　　　合　計 ２７３ ４００ ６８．３

５．病床規模別回答率

　一般病床 　　　　　　　　　　　　回答数 　　　　発送数 ％　

　　１〜　９９床 ４ ６ ６６．７

１００〜１９９床 ２３ ３３ ６９．７

２００〜２９９床 ４０ ５１ ７８．４

３００〜３９９床 ６１ ９７ ６２．９

４００〜４９９床 ４４ ６３ ６９．８

５００〜５９９床 ４３ ５８ ７４．１

６００〜６９９床 ２７ ３８ ７１．１

７００〜７９９床 １０ １７ ５８．８

８００〜 ２１ ３７ ５６．８

　　　合　計 ２７３ ４００ ６８．３

６．回答者の職名

  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答数

①院長，副院長，診療部長，DPC委員長 ３１

②事務部長，事務長 １０

③事務次長，医事課長ほか事務課長 ８６

④医事事務職，診療情報管理士ほか １４３

⑤その他医療技術職 １

⑥不明 ２
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　　Ⅲ．回答病院の属性

１．加算の算定状況など

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　該当数

①看護基準：　　　　　　　　　７：１ １８９ ６９．７％

　　　　　　　　　　　　　　１０：１ ８２ ３０．３％

　　　　　　　　　　　　　　未回答 ２

②特定機能病院 １９ ７．０％

③地域医療支援病院 ８２ ３０．０％

④電子化加算 １４１ ５１．６％

⑤救急医療管理加算 ２３４ ８５．７％

⑥臨床研修病院入院診療加算 ２５２ ９２．３％

⑦画像診断管理加算 ２２６ ８２．８％

⑧麻酔管理料 ２４７ ９０．５％

⑨放射線治療管理料 １４３ ５２．４％

２．ＤＰＣ対象病院となった時期

  　　　　　　　　　　　　　回答数 　　　　　発送数 ％

平成１５年４月〜７月 １９ ３９ ４８．７

 平成１６年４月〜９月 ３５ ５６ ６２．５

平成１８年４月〜７月 １３９ １８７ ７４．３

平成２０年４月 ８０ １１８ ６７．８

 　　合　計 ２７３ ４００ ６８．３

※　地域ブロック別集計にあたって，地域ブロックは次のとおり設定

北海道・東北……北海道，青森県，岩手県，宮城県，秋田県，山形県，福島県

関東・甲信越……茨城県，栃木県，群馬県，埼玉県，千葉県，東京都，神奈川県，

山梨県，長野県

北陸・東海………新潟県，富山県，石川県，福井県，岐阜県，静岡県，愛知県， 

三重県

近畿………………滋賀県，京都府，大阪府，兵庫県，奈良県，和歌山県

中国・四国………鳥取県，島根県，岡山県，広島県，山口県，徳島県，香川県， 

愛媛県，高知県

九州・沖縄………福岡県，佐賀県，長崎県，熊本県，大分県，宮崎県，鹿児島県，

沖縄県
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ＤＰＣ対象病院・準備病院に占める日病会員の割合
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２０年６月３０日現在　　

※　日病会員のうちＤＰＣ対象病院（準備病院含）の占める割合　３７．２％（平成１９年１２月１４

日現在の日病会員数　２６８３）

※　１９年度準備病院は当初より１減の６９７，表の数値は１８年度準備病院３７１のうち，２０年度

対象病院とならなかった１３病院（内，会員１０）を含む

※　２０年４月現在での対象病院数５３４の内，日病会員は４００，７４．９%である

※　２０年度準備病院として１４９病院が手挙げしたとの報道がされている
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割合日病会員対象病院数年度－対象／準備ＮＯ

４７．６%３９８２１５年度－対象①

９０．３%５６６２１６年度－対象②

８６．６%１８７２１６１８年度－対象③

６７．８%１１８１７４２０年度４月対象
④

７５．５%１３９１８４７月対象

７５．１%５３９７１８①〜④計（対象病院）

６４．６%４５９※７１０１９年度－準備⑤

６９．８%９９８１４２８総　　計



　　ᶚɽ૯　　　ׅ

（１）　単純集計の結果

　日本病院会加盟のDPC対象病院は４００施設のすべてに別紙のアンケート用紙を平成２０年６月に発送

し，２７３施設（６８．３％）から回答を得ることができた。病院を対象としたアンケートとしては比較的高

い回収率となっている。平成２０年４月現在の我が国におけるDPC対象病院は５３４施設で，回答病院は

全DPC対象病院の５１．１％にあたる。回答した病院がDPC対象病院となった時期としては平成１８年４

月から７月が１３９施設で最も多く，５０．９％を占めている。

　DPC対象病院となったことが収益に及ぼした影響としては「大きく増収となった」，「増収となっ

た」及び「若干増収となった」をあわせると７９．８％に達し，少なくとも現時点ではこの制度への参加

が経営を改善する傾向を示している。一方，「患者に提供する医療の質の変化」については何とも言

えないという意見が６４．８％を占め，DPCの対象病院となることが必ずしも医療の質の向上に直結し

ていないことが判る。DPCの導入が病院の経営にはっきりもたらした変化を複数回答可で尋ねた結

果では，「平均在院日数の短縮」が６３．４％と最も多く，続いて「後発医薬品への切り替え」（６２．６％），

「外来での検査の増加」（５４．６％），「収入の増加」（４９．８％），「業務の多忙化」（４８．０％）などが挙げ

られている。

　DPCを導入して良かったか，との問いかけには「そう思う」と「どちらかと言えばそう思う」とす

る意見が７９．９％を占め，対象病院による肯定的な受け止めが顕著である。またDPC対象病院になっ

て良かったとする病院にその理由を複数回答で尋ねると「病院間の比較ができるから」とする理由が

７６．６％と突出して高いことが注目される。これに続いて「職員の経営意識が高まったから」が４５．９％

あり，何れにしても病院の経営面での効用が大きいことが指摘されている。院内で診断群分類の関連

して理解が深まった事項を複数回答可で尋ねると「ICDコード」と「主傷病名の付け方」が何れも

５８．６％で高い値を示している。またDPC病名の付け方は「主治医が医事担当職員と診療情報管理士

助力を得て決定する」病院が５５．７％と最も高くなっている。

　つぎに「DPCを導入した病院が健全な経営を達成する上で解く重要な点」を複数回答可で尋ねると

「クリティカルパスの頻用」が５８．６％で最も高く，これに続いて「職員の経営意識の改革」（５６．４％），

「病診連携による紹介率の向上」（４８．７％），「診療内容の吟味と厳選」（４５．８％）などが多く指摘され

ている。

　またDPC導入を希望する病院が増加する傾向がある中で，DPC対象病院となる条件を複数回答可

で既に導入している病院に尋ねたところ，「看護基準が一定以上である」ことを６６．３％の病院が指摘

し，これに続いて「標準レセプトの電算化」（５４．６％）や「救急患者の受け入れ数が高い」（５０．２％）

が挙げられている。

　DPCにおいて診療報酬算定において，現行の「医療機関別調整係数」や今後想定される「病院機能

評価係数」など今後「何らかの係数が必要か」を尋ねた設問では「必要である」が７４．０％と突出して

高く，「どちらかと言えば必要である」の１６．８％とあわせると９割の病院が調整係数の必要性を感じて

いる。その内容をみると，現行の医療機関別調整係数だけの存続を必要であるとする病院は４．０％と

著しく低く，一方，その内容が明らかにされてはいないものの今後想定されている病院機能評価係数

の導入を４０．７％の施設が必要であるとしている。また「医療機関別調整係数」と「病院機能評価係数」

の併用を求める意見は４１．９％と最も多く，病院の活動がきめ細かく診療報酬に反映することを求める
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意見が強いものと考えられる。機能評価係数に反映されるべき指標を複数回答可で尋ねると「救急医

療の実践度」が８４．７％と突出して高く，これに次いで「地域医療への貢献度」（７４．３％），「病床比で

みた医師数」（５５．９％），「小児科医療の実践度」（５０．９％），「産科医療の実践度」（５０．５％），「病床比

でみた看護師数」（５０．５％）などが挙げられている。

　最後に一疾病一入院で定額で診療報酬が支払われるDRG－PPSを今後導入すべきか否かを尋ねる

と「妥当である」または「どちらかと言えば妥当である」との肯定的意見は２５．６％にとどまり，「ど

ちらかと言えば妥当ではない」と「妥当ではない」をあわせた３２．２％を下回っていることが注目され

る。DRG方式が妥当でない理由を複数回答可で尋ねると，「あまりに大雑把で提供した医療が報酬に

反映されないから」とする意見が６７．０％と突出して高く，これに続いて「患者に不利益なほど在院日

数が短縮するから」（４２．０％）が挙げられている。

（２）クロス集計の結果

　調査の結果が病院の背景によってどの様にことなるかを次にクロス集計で検討した。

Ａ　大学病院とそれ以外の病院の比較

　大学病院とそれ以外の病院の意見を比較すると収益については「大きく」から「若干」まで，増収

となった病院は大学病院が９０．８％，それ以外の病院が７９．５％と大学病院の増収傾向がより顕著であっ

た。一方，医療の質について「向上した」と「どちらかと言えば向上した」を併せた数値は大学病院

で１９．１％であるのに対し，大学病院以外では３５．３％と高く，大学病院以外において医療の質向上の効

果をより積極的に評価していることが明らかになった。つぎに病院経営ではっきり見られた変化で

は「平均在院日数の短縮」が大学病院では８６．４％に上っているのに対し，それ以外の病院では６１．６％

に止まっていることが注目される。これと対比して「病床利用率の低下」は大学病院で２７．３％に止ま

っているのに対しそれ以外の病院では４３．２％に上り，両者の差が顕著となっている。また「診療内容

を吟味し厳選するようになった」とする病院は大学病院では９．１％に止まり影響が著しく低いのに対

しそれ以外の病院では２３．２％とこれを大きく上回っている。また「再入院が増えた」とする意見は大

学病院で１８．２％であるのに対し，それ以外の病院では５．６％に止まって両者の差が顕著となっている。

大学病院で計画的再入院などが普及しているためと思われる。また「DPCを導入して良かったと思

うか」との問いに「そう思う」と答えた病院は，大学病院が２２．７％に止まったのに対し，それ以外の

病院では４４．６％に上り，一般病院での積極的評価が顕著であった。また病名のコーディングについて

主治医が他の職種の職員の助力なしに行っている施設は大学病院が３４．８％に上ったのに対しそれ以

外の病院は９．２％に止まり，一般病院では医事担当職員や診療情報管理士が医師と共に行っているこ

とが明かとなった。また今後，制度の改変が予想されている調整または評価の係数について，大学病

院は殆どすべての９５．７％が何らかの係数が必要であるとしているのに対し，それ以外の病院では

７２．０％に止まっている。また係数の性質としては調整係数と評価係数の併用を求める意見が大学病

院では７２．７％に達しているのに対し，それ以外の病院では併用は３９．５％に止まっておりむしろ機能評

価係数を支持する４３．０％を下回っている。また今後予測される病院機能評価係数について評価に組

み入れられるべき指標として指摘を受けた項目は，「救急医療の実践度」が大学病院で８６．４％，それ以

外の病院で８５．４％と両病院群何れも最も高い指摘を受けた。これに対し「教育活動への関与」は大学

病院で５９．１％に上ったのに対し，それ以外の病院では２４．７％に止まっていることが明らかになった。
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またզが国の病院医療のแׅࢧい制度について一࣬ױ一入院の定ֹࢧいであるD3(ʵPP4を今

後導入することについて，「ଥである」と「どちらかと言えばଥである」とするߠ定的な考えが

大ֶ病院では４７．８％に上っているのに対しそれ以֎の病院では２３．９％に止まっており，よりపఈした

แׅࢧい制度に対する࢟の差がೝめられた。

Ｂ　病床規模による差

　次に病床規模によって第一群２０～２９９床（６７病院），第二群３００～４９９床（１０５病院），第三群５００床以

上（１０１病院）について分類し回答を集計した。

　DPC導入による増収については「大きく」から「若干」までを併せると第一群は７７．６％，第二群は

７３．１％，第三群は９０．０％と病床数の多い病院で特に増収の傾向が強まっていることが明かとなった。

一方，提供する医療の質の向上については三群の間に大きな差はみられなかった。また病院経営では

っきりみられた変化としては，「職員の経営意識が向上した」とする指摘が第一群では４７．８％に上っ

たのに対し第二群では３８．１％，第三群では３２．０％と職員の経営意識の向上は比較的病床規模の小さい

病院で顕著であった。「DPCを導入して良かったか」あるいは「診断名決定の体制」についての問い

に対する反応は各群の間に大きな差はみられなかった。また，診療報酬決定における調整または評価

などの係数については「必要である」とする意見が第１群で６２．７％，第２群で７３．１％，第３群で８４．０％

と病床数が増えると共に係数の必要性を高率で指摘している。また病院機能評価係数に反映される

べき指標としては各群いずれも救急医療の実践度が８０～９０％の高率で指摘されている一方，第一群，

第二群および第三群の指摘率は「小児科医療の実践度」はそれぞれ３６．５％，４８．２％および６３．９％であ

り，また「産科医療の実践度」はそれぞれ３０．８％，４９．４％および６５．１％であり，また「教育活動への

関与」もそれぞれ９．６％，２４．７％そして４３．４％といずれも病床数の多い病院でこれらの指標を評価係

数へ反映させることを期待する指摘が多くみられた。

Ｃ　医業収益との関係

　医業収益が「増収となった（１０５～１１０％）」６４病院と「若干増収となった（１００～１０５％）」１４３病院

とを比較した。まず「医療の質の変化」について「向上した」または「どちらかと言えば向上した」

と向上を感じている病院は，増収した病院では４８．５％であるのに対し若干増収した病院では２６．９％に

止まり，DPCの導入が医療の質向上に役立っていると感じているのは増収の顕著な病院でより鮮明

であることが明らかになった。また「経営ではっきり見られた変化」については「病床利用率の低下」

を指摘した病院は増収となった病院では２８．１％に止まるのに対し，若干増収となった病院では４３．４％

に達しており，DPCを導入した後も病床利用率を維持することが医業収入の確保に重要であること

が明かとなった。また，DPCを導入して良かったかを「そう思う」と「どちらかと言えばそう思う」

を併せてみると，増収となった病院では９３．７％が良かったと考えているのに対し，若干増収となった

病院では７９．７％とやや低い評価を示していることが明かとなった。またDPCを導入した後に，健全

な経営に特に重要であるとする点は，「材料費率が上がらない様にする」ことについて増収となった

病院の５０．０％がこれを勧めるのに対し，若干増収となった病院では３０．１％に止まっており，この点で

の工夫が重要であると思われた。
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Ｄ　医療の質との関係

　経営ではっきり見られた変化を医療の質が「向上した」あるいは「どちらかと言えば向上した」９２

病院と「何とも言えない」１７７病院について比較すると，平均在院日数の短縮が向上を感じている病

院では７６．０％に達しているのに対し，何とも言えないとする病院では５７．１％に止まっていた。また職

員の経営意識が向上したとする病院は医療の質の向上を感ずる病院で４６．７％に達しているのに対し，

何とも言えないとする病院では３３．９％に止まった。後発医薬品への切り替えも医療の質の向上を感

ずる病院でむしろ進んでいることが示された。またDPCを導入して良かったか，との問いかけには

医療の質の向上を感ずる病院の９６．７％が「そう思う」または「どちらかと言えばそう思う」と答えて

いるのに対し，何とも言えないとする１７７病院では「そう思う」または「どちらかと言えばそう思う」

と答えた病院は７１．６％に止まっており，質の向上を実感することがDPC導入の前向きな受け止めを

促していると思われた。またDPCを導入した病院の健全な経営に特に重要であると考える点を尋ね

ると，「早期退院を促し平均在院日数を短縮する」ことを選択した病院は医療の質が「向上した」病

院で３５．０％に達する一方で，「どちらかと言えば向上した」病院で２２．２％，「何とも言えない」病院で

は１７．６％と漸減していることが明かとなった。

Ｅ　地域ブロックの影響

　全国を北海道・東北２８病院，関東・甲信越９４病院，北陸・東海３７病院，近畿５３病院，中国・四国

２１病院そして九州・沖縄４０病院について比較した。

　まず収益では「大きく増収となった」または「増収となった」病院は関東・甲信越では３１．２％に達

しているのに九州・沖縄では２０．５％に止まっており収益への影響に地域差が見られた。また提供する

「医療の質」について，「向上した」あるいは「どちらかといえば向上した」とする施設が中国・四

国で４２．９％に達するのに対し，関東・甲信越では２７．２％に止まり医療の評価にも地域差が見られた。

経営ではっきり見られた変化については，「病床利用率の低下」が関東・甲信越では３６．６％に止まっ

ているのに対し，九州・沖縄では５７．５％に達した。また「後発医薬品への切り換えが進んだ」のは近

畿で７３．６％に達したのに対し，北海道・東北では５０．０％に止まっている。DPCを導入して良かったか，

の問いに対する反応には顕著な地域差はみられなかった。また「病名の付け方」については，「主治医

が医事職員や診療情報管理士の助力なしにつけている」とする病院は北海道・東北では３．６％に止まっ

ているのに対し，九州・沖縄地区では１７．５％あり，地域差がみられた。今後，導入が予測される病院

評価係数に盛り込まれるべき指標としては「救急医療の実践度」が全地域で７５％以上の高い指摘を受

けているがとりわけ九州・四国地区で９１．２％と突出して高い指摘を受けており救急医療の重要性を抱

える地域性が反映していると思われた。
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　ᶛɽ୯७ूܭの݁Ռ

（その他の回答内容）

○全体で減収となったが１件当りでは増収

○診療単価は上がりましたが，在院日数の短縮が進み全体としては減収しています。単純比較はで

きません

○一改訂の影響を小さくした。７：１の効果もありDPCの効果かどうか？

○手術件数患者数の増等，他の要素も大きい

○DPC導入前は，DRG／PPS適用であった

○単純なDPC導入の影響ではないため，何と何の比較か，具体的な設問であれば助かります

○H１７．７月：５４３，６４８千円→H１８．７月：４９８，９１５千円　H１７．４月～H１９．６月許可病床，稼動病床に変

更なし

○若干の増收となったが，DPC導入による影響とは特定できない

○結果を掴めていない
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（１）　DPCの導入で貴院の医業収入は導入した前年同月（１００％）に比較して概ねどの様に変

化しましたか。

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

４．０%１１１．大きく増収となった（１１０％以上）

２３．４%６４２．増収となった（１０５％～１１０％）

５２．４%１４３３．若干，増収となった（１００％～１０５％）

８．４%２３４．あまり変わらない（１００％程度）

８．８%２４５．減収となった（１００％以下）

２．２%６６．その他（内容：　　　　　　　　　　）

０．７%２　　無回答

（２）　DPCの導入で患者に提供する医療の質は全体としてどう変化したと思いますか。

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

７．３%２０１．向上した

２６．４%７２２．どちらかと言えば向上した

６４．８%１７７３．何とも言えない

０．４%１４．どちらかと言えば低下した

０．０%０５．低下した

１．１%３　　無回答



（（３）その他の回答内容）

○H２０．４より導入のため分析中

○化学療法等の一部診療行為の外来への移行

○予防医療を入院中に実施しなくなった

○・レセプト残業が平準化し減少した。　・診断群毎にデータの一元化が図れた。　・ベンチマーク

で他医療機関担当比較・医師の手間が軽減した。　・レセプト症状詳説が１／３に減った。　・カ

ルテを見る時間が増えた。

○医療費についての説明責任が大きくなった

○収入は一時増加したが，改定の影響もあり現在は増益とはなっていない

○医療の効率化や質の向上への取り組みは，DPC導入に関係なく継続した取り組みです

○入院単価が上昇した。入院患者数の減少により，収入は増加しなかった

○改善についてはDPCのためではなく病院の方針という要因であることが多い

○H２０．４よりDPC対象のため，未だ導入の影響によるものか判断できず

○今回の入院に関係のない他疾患の治療を同一入院中には行いにくくなった
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（３）　DPCの導入後に貴院の経営ではっきりみられた変化はどれですか。（複数回答可）

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

４９．８%１３６１．収入が増加した

１３．６%３７２．材料費率が下がった

５．９%１６３．材料費以外の支出が削減された

６３．４%１７３４．平均在院日数が短縮した

４１．８%１１４５．病床利用率が低下した

８．１%２２６．紹介率が上昇した

２２．０%６０７．診療内容を吟味し厳選する様になった

３８．１%１０４８．職員の経営意識が向上した

３０．８%８４９．クリティカルパスを頻用する様になった

１．５%４１０．患者満足度が向上した

５４．６%１４９１１．外来での検査が増加した

６２．６%１７１１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０．０%０１３．アクシデント，インシデントが減少した

６．６%１８１４．再入院が増えた

４８．０%１３１１５．業務が多忙になった

２．６%７１６．入院患者を選別する傾向が強まった

４．０%１１１７．その他（内容：　　　　　　　　　　　）

１　　無回答



（その他の回答内容）

○医事の保険請求業務が少し楽になった

○診断の主要性についての職員自覚

○医師のレセプト点検の時間が消減できたから

○質の向上，標準化が進んだ

○質の高い医療が，高く評価される

○DPC＋出来高データでの分所が可能になったから

○影響率等に対する収益の安定性
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（４）　DPCを導入して良かったと思いますか。

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

４２．５%１１６１．そう思う

３７．４%１０２２．どちらかと言えばそう思う

１９．０%５２３．何とも言えない

０．０%０４．どちらかと言えばそうは思わない

０．４%１５．そうは思わない

０．７%２　　無回答

（５）　（４）で１または２と回答された方がお答え下さい。 

DPCを導入してなぜ，良かったと思いますか。（複数回答可）

　Ｎ＝218

率回答数回　答　項　目

47.2%103１．収益が改善したから

33.9%74２．入院医療の査定がないから

45.9%100３．職員の経営意識が高まったから

43.6%95４．経営の指標が掌握できるから

76.6%167５．病院間の比較ができるから

35.8%78６．医療の透明性が図られるから

1.8%4７．医師の裁量権が拡まるから

23.9%52８．包括化が急性期病院の主流だから

3.2%7９．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）
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（６）　（４）で４または５と回答された方がお答え下さい。　DPCを導入して良かったとは思

わないのは何故ですか。（複数回答可）

　N＝１

率回答数回　答　項　目

１．増収が期待したほどでないから

２．査定という歯止めがなくなったから

３．コーディングが煩雑だから

４．職員が戸惑っているから

５．診断群分類が適切でないから

６．診断群によって収入が支出を下回るから

７．患者に負担分の内容が判りにくいから

１００．０%１８．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　　）

（７）　DPCの導入により理解が深まった項目はどれですか。（複数回答可）

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

５８．６%１６０１．ICD（国際疾病分類）コード

２３．１%６３２．手術・処置コード

５５．７%１５２３．ICDとDPCの疾患コードとの関係

５８．６%１６０４．主傷病名の付け方

５４．２%１４８５．診断群分類点数表

１　　特になし

（８）　DPCの導入により病名を慢性か急性か，合併症の有無などより詳細に病歴に記載する

ようになりましたか。

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

４３．２%１１８１．なった

４９．５%１３５２．何とも言えない

６．６%１８３．なってはいない

０．７%２　　無回答



（（１̌）その他の回答内容）

○ベンチマーク

○検査等の回数や内容の医学的な必要性を検討したほうがよい

○医事職員および診療従事者へのDPCに関する教育・研修

○より，效果的な合併症の少いきちんとした診療を行うこと

○何とも言えない。

○DPCコーディングスタッフの育成が必要

○早期診断，確実な治療

○医療の質は下げないように努力する

○後方病院の確保

○上記設問は，DPC導入に起因するものではなく，医療の質とともに従来から努力すべき点だと思

います

○医師，看護師，コメディカルスタッフそれぞれが患者のために業務向上に努めること

○DPCに関連するコーディングやデータベース精度を高める仕組みが必要→監査体制の充実
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（９）　DPC病名の決定（コーディング）について，貴院の体制はどれですか。

　N＝２７３

率回答数回　答　項　目

５５．７%１５２１．主治医が医事担当職員と診療情報管理士の助力を得て決定

１９．８%５４２．主治医が医事担当職員の助力を得て決定

１３．２%３６３．主治医が診療情報管理士の助力を得て決定

１１．４%３１４．主治医が特に助力を得ないで決定

５．その他（　　　　　　　　　　　　　　）

（１０）　一般にDPCを導入した病院が健全な経営を達成する上で特に重要だとお考えの点はどれ

ですか。（複数回答可）

　N＝２７３

率回答数回　答　項　目

４５．８%１２５１．診療内容を吟味し，厳選する

３６．６%１００２．材料費率が上がらないよう削減に一層努力する

３９．６%１０８３．後発医薬品を積極的に使う

２０．５%５６４．早期退院を促し平均在院日数を短縮する

３３．７%９２５．救急患者を積極的に入院させる

４８．７%１３３６．病診連携で紹介率を上昇させる

５６．４%１５４７．職員の経営意識を改革する

５９．０%１６１８．クリティカルパスを頻用する

４０．３%１１０９．院内のDPC委員会が診療内容をチェックする

１１．７%３２１０．アメニティーや接遇向上で患者満足度を高める

５．１%１４１１．その他（内容：　　　　　　　　　　）

１　　無回答



○関係職員のDPC制度・内容を十分理解すること適正な病名を決定できる運用をつくる

○医療の質の可視化（他病院比較）

○DPCと出来高の病院で同じ疾病であるのに診療内容に大きな違いがあるのはおかしいと考えて

いる。根本内に制度に左右されることなく，急性期病院としての機能充実と後方支援病院の確保，

そして新入院患者の獲得が健全な経営に必要な項目と考えます

○病診連携による退院後のサポートの充実

○安全の確保と診療の標準化，効率化を推進する

（（１１）その他の回答内容）

○療養病棟等を持つ病院は除外する。病床数として４００床以上（一般）

○救急医療，急性期医療を担っている

○対象病院となる要件をもっと明確にすべき

○原則として標準医療施行に対応とる

○何とも言えない

○電子カルテ導入病院。病院機能評価

○医療の質向上と効率化に取り組む姿勢がある

○病理診断料，レセ電算対応，病床数

○施設基準を係数に入れる。又は加算する

○１）正しいDPCコードを選択する（怪しいupcordingをしないこと）　２）医療の質が保たれて

いる

○重症度の高い患者の受け入れが多い

○薬剤師によるミキシング，メディカルスタッフの当直。一定以上の常勤医師数の確保，退院３０００

人に１人以上の診療情報管理師の確保。一定以上の常勤MSWの確保

○病理診断科を算定している。特定集中治療室管理科を算定している

○単科病院と総合病院の２階建構造の構築し，それに見合った条件の設定

○急性期医療を定義することが重要。その上で，DPC＝急性期であれば，上記１〜６は全て必要だ

が，十分条件ではない

○救急患者搬入数

○逆紹介率，治癒率，軽快率の数値が高い　再入院率の数値が低いこと
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（１１）　DPCの導入を希望する病院が増え，それらの機能も多様化しています。病院がDPCを導

入する許可条件として相応しいのはどれだと思いますか（複数回答可）。

　N＝２７３

率回答数　　　　　　　回　答　項　目

３７．０%１０１１．平均在院日数が短い

６６．３%１８１２．看護基準が一定以上である

５４．６%１４９３．標準レセプトの電算化が行われている

５０．２%１３７４．救急患者の受け入れ数が高い

２２．７%６２５．画像管理加算を算定している

２６．０%７１６．麻酔管理料を算定している

１０．６%２９７．特に参入条件をつける必要はない

８．１%２２８．その他（内容：　　　　　　　　　　　）



○DPC導入条件を明示すれば良い

○DPCがとりあえず急性期対象であるとするなら早急は「急性期」を定義すること

○急性期医療を実施している

○地域の医療環境を考慮した指標

○ベッド数４００床以上，地域の中核病院

○本来「急性期病院＝DPC病院」でなかったのか？急性期病院として機能している病院をどうとら

えるのか？

○標準的な医療を行いうる病院であり，アクシデントなどの割合が一定以下であること

○診療録管理士の配置 

（（１３）全く別の基準による係数の回答内容）

○施設基準に係数を加える

○病院診療の質
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（１２）　係数について伺います。現在は診療報酬算定に当たって医療機関別調整係数が使われ

ています。また将来は機能評価係数の導入が検討されています。DPCの診療報酬算定で

は今後，何らかの「係数」は必要でしょうか。

　N＝２７３

率回答数　　　　　　　回　答　項　目

７４．０%２０２１．必要である

１６．８%４６２．どちらかと言えば必要である

７．０%１９３．何とも言えない

１．５%４４．どちらかと言えば必要ではない

０．７%２５．必要ではない

（１３）　上記の（１２）で１または２と回答された方に伺います。

（１３−１）どの様な係数が必要でしょうか。

　N＝２４８

率回答数　　　　　　　回　答　項　目

４．０%１０１．前年の収入を保証する現行方式の医療機関別調整係数

４０．７%１０１２．救急医療など病院の機能を考慮した機能評価係数

４１．９%１０４３．上記の１と２の双方の併用

１．６%４４．地域的な物価指数を反映させた係数

２．８%７５．全く別の基準による係数（内容：        　　　      ）

４．４%１１　　その他　２．４

０．８%２　　その他　１．４

１．６%４　　その他　２．５

０．８%２　　その他　３．４

１．２%３　　無回答



○患者満足度職員満足度等

○平均在院日数に応じた係数が必要。理由：在院日数の短縮促進は，逆紹介に寄与（又，短縮に医

療機関機能が）問われる為

○施設基準

○診療実績を重視していただきたい。「救命救急センター」という基準ではなく，救急車の搬入数

や重症度，体制の評価が望ましい

○特定機能病院である係数

○１．２．４を総合的に評価した係数

○P４Pなど

○地方に手厚い係数（都市部が有利なため）

○重症患者率

○救急でもよいのですが，災害基幹センター・感染病棟・AIDS拠点などにも係数を

○重症度等

○地域医療への貢献度

（（１３−２）その他の回答内容）

○治療成績

○救急患者受け入れ比率

○病院機能評価

○厚労省が考える急性期病院の成るべき姿に合致する施設基準の算定状况
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（１３−２）　仮に機能評価係数を導入する時に組み込まれるべき指標は何でしょうか。

　（複数回答可）　

N＝２２２

率回答数回　答　項　目

７４．３%１６５１．地域医療への貢献度

８４．７%１８８２．救急医療の実践度

５０．９%１１３３．小児科医療の実践度

５０．５%１１２４．産科医療の実践度

５５．９%１２４５．病床比でみた医師数

５０．５%１１２６．病床比でみた看護師数

４３．２%９６７．手術ありの割合

３１．５%７０８．化学療法ありの割合

２６．１%５８９．放射線療法ありの割合

３６．０%８０１０．救命救急入院料算定状況

４７．７%１０６１１．特定集中治療室管理料算定状況

４０．１%８９１２．画像診断管理加算算定状況

４２．３%９４１３．麻酔管理料算定状況

４１．０%９１１４．病理診断料算定状況

２７．９%６２１５．教育活動への関与

４．５%１０１６．その他（その内容：　　　　　　　　　　）　



○術中迅速病理の割合，高額な抗悪性腫瘍剤の使用割合，検体検査管理加算

○臨床研修

○４疾患５事業に対する貢献度，臨床研修医制度に対する貢献度

○予防医学への貢献度

○包括されている施設基準への評価（例：院内製剤……）

○地域医療計画への取組

○診療科の構成を指標にするのは相応しくない

○患者満足度，手術成績，高度医療機器の整備情况　指導医数，認定看護師数

○２次，３次救急等の急性期医療の提供度合，提供できる機能を有すること

○医療安全

○臨床研修病院，研修医の人数

○NSTや褥瘡への取り組み
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　　　DPCの診療報酬算定で調整や評価などの「係数」は必要ではない，と考える理由はなぜで

しょうか。（複数回答可）

N＝６

率回答数回　答　項　目

６６．７%４１．個別病院の係数ではなく診療報酬点数に反映されるべきだから

３３．３%２２．調整係数は過渡期の処置だから

１６．７%１３．調整係数により，年々医療内容の縮小に追い込まれるから

３３．３%２４．評価係数は病院の格差を招くから

５０．０%３５．評価係数に相応しい指標は決めにくいから

０６．その他（内容：                             ）

（１５）　一疾患一日定額であるDPCよりもさらに包括化を徹底させた診療報酬制度に，一疾患一入

院定額支払い制度（DRG）があります。平成２０年度診療報酬改定では「そけいヘルニアの手

術」で DRG方式が導入されました。我が国でDRGはさらに拡大されるのが妥当でしょうか。

N＝２７３

率回答数回　答　項　目

８．４%２３１．妥当である

１７．２%４７２．どちらかと言えば妥当である

４１．０%１１２３．何とも言えない

２１．２%５８４．どちらかと言えば妥当ではない

１１．０%３０５．妥当ではない

１．１%３　　無回答



（その他の回答内容）

○標準化・情報公開（透明化）が進むから

○料金がわかりやすくなる

○早く治療する努力を適切に評価していただくには一入院定額が相応しい

○Ⅱ期を０点とする疾病と治療の組合せはまだあり，今後も増えると予想される。この様な組合せ

には拡大が必要である。又，いくつかの組合せには政策誘導的に拡大が必要であろう

（その他の回答内容）

○P４P導入方法がよいのでは？

○医療の質の低下が加速するから

○これまで築かれてきた日本の医療の良い部分が壊されてしまい，患者の不利益にもつながると思

われる

○受入患者の選別につながる恐れがあるから

○年令やその他の病態によってさまざまであるから

○米国でうまくいっていない方式をせっかく定着してきたDPCから今おきかえるべきではない

○合併症への対応が不十分のため

○人間は機械のようにー律ではなく，類型によって治療内容を限定した医療になることは，人間的

ではない

○併存病名，入院後発症病名によって治療内容，医療費用も異なり，DRG制度にはむりがある
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（１６）　上記の（１５）で１または２を選択された方に伺います。 

　DRGの拡大はなぜ妥当なのですか。（複数回答可）

N＝７０

率回答数回　答　項　目

５５．７%３９１．一日毎定額では入院日数が必要入院日数と解離しがちだから

５１．４%３６２．究極の包括化は各疾患が一入院で評価されるべきだから

２０．０%１４３．入院日数で報酬がⅠ期～Ⅲ期と逓減するのは不自然だから

１５．７%１１４．診療の進め方が判断しやすいから

１１．４%８５．患者が治癒または軽快して退院することが病院の使命だから

５．７%４６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（１７）　上記の（１５）で４または５を選択された方に伺います。 

　妥当だとは言えないとすれば何故ですか。（複数回答可）

N＝８８

率回答数回　答　項　目

６７．０%５９１．あまりに大雑把で提供した医療が報酬に反映されないから

４２．０%３７２．患者に不利益なほど在院日数が短縮するから

１８．２%１６３．患者の理解が得にくいから

１３．６%１２４．経営指標の把握というDPCの意義が薄れるから

２５．０%２２５．一入院定額の点数の決め方が判らないから

１３．６%１２６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　　　）



○合併症の多い患者と高齢者が適切な医療を受けられなくなるから

○DPCのデータからもDRGに移行できる様な平均値にまとまった分類は，ほとんどない事はあき

らかである

○疾病分類毎の適性な医療をDPCの中で検証することが重要である。拙速な対応は医療を混乱さ

せる

○重症度を適切に評価した分類を作らないと粗悪な治療が横行することになりかねない

○制度を変えるのであればP４Pを考えてはいかがでしょうか

○DPC制度は急性期病院に対する制度であると言っても，急性期以外の疾病に対する制度が充実

していないためDPC制度自体の存続があやぶまれる。DPC対象病院と後方支援病院との連携が

必要であり，後方支援病院も不足している。軽い疾患や高令者慢性疾患患者の受け入れ先を充実

してほしい

○DPCの算定のしくみは楽になったので良い部分であるが，データ収集のやり方が細かくなり，業

務を圧迫する場合が増えた。出来高データの作成とコーディングという２つの作業の重みで，結

果として作業量がふえた。

○診断分類に改善を！

○平成２２年以降のDPC制度の姿が見えない

○・DPCの対象から，悪性腫瘍の化学療法放射線療法は全て除いてはどうか？　・多発性外瘍につ

いてはその分類に問題が有る

○現在のDPC制度は単純な統計処理により，点数が決められていることからどんどん平均在院日

数は短くなり，再入院率も上がっていると思われる。現在の状況のまま進むと患者の状態を無視

するような診療が行われ，本来，まだ退院できないような患者を退院させるなど医療の崩壊に繋

がる，と同時にまじめに取り組んでいる医療機関が経営的に不利になる

○平成２０年の改定で，緊急課題として産科・小児科への重点評価が打ち出された。しかし，DPC

での小児科の点数設定等では，重点評価を受けていないように感じる。他の分類に比べ小児疾患

の点数は低く，小児医療の中核的役割を果たす当院では，重点評価を受けたことを実感できない。

DPC制度が後追い制度であることを踏まえても，今回の緊急課題についてはDPCでも何らかの

評価が加えられるべきであったと思う

○この制度は平均在院日数を減少させる，力が強い，病床利用率が低下する為，厚生労働省の急性

期病床削減の方針が強く表われている

○DRGは，患者病態に合せた設定ができるならば妥当という評価もできるが，設定が大雑把ならば

患者の選別につながる

○DPC制度により，医療の質より量（経営）を偏重する病院が増え，その結果，①医師が多忙化

（医療以外の仕事が増え）②失望・モティベージョン低下→立ち去り（開業）。③聖職者意識か

ら経済主義者へのシフト→患者の信頼喪失。の如き結果を招来した一因であることも再考して

いただきたい

○DPCにおける病床比率８．７５を維持するのは，この医師，看護師不足の中苦戦を強いられる。また

DPC請求にあたって医療知識，医療事務知識．コーディング知識を兼ねそろえる必要があるも，
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（１８）　その他，ＤＰＣ制度について質問項目以外の点，設問では触れられていない点，あるいは現在

この制度について感じて居られる点について，自由にご意見をお書き下さい。



人材不足であり育成も困難な状況である

○１．２以上の重度の疾病に対し同時に治療を行う場合，どちらかの病名でコーディングするため，

他方の医療行為のコストは反映されない。併発した感染症等に対し多量に薬剤を投与しても包

括されてしまう。双方の治療とも高コストである場合が多い。　２．化学療法の際に，その対象

薬品を使用すると化学療法ありやその他（リソキマシブあり等）を選択するが，使用する量に極

端な差があっても（例えば通常の１／５の量でも）高いコーディングとなり，他患者と同等の点

数となる。実際に大量投与が必要な患者と少量でよい患者の差がどこにも出てこない

○DPC病院でのデータ提出については労力を要するので（医師を含め）何らかの点数化を要望した

い

○DPCが導入になる背景には，係数が高い病院の不必要な検査等が一つの原因ではないかと思い

ます。高度な医療を提供しているならともかく，不必要な検査・治療をして，高い係数を得てい

る病院があると思います。そういった病院はDPC請求になると，とたんに検査項目を減らした

りするのではないでしょうか。電算請求になりチェックできる体制及び機関（基金・国保以外

の）がとれれば不必要な検査等はまだまだ減らせると考えます

○データ収集や試行期間は充分ではないか。もうDPCの進むべき方向（対象病院の明確な基準等）

を明示する時期に来ていると思うが……

○・DPC制度が今後外来へ拡大されるのか疑問です。　・DPC制度の背景に，医療費の抑制が考え

られるが，一方で，DPC施設は増加傾向にある。この点において，今後DPC施設として，現行以

上の条件が課されると考えられるが，具体的な条件について何を課されるか疑問です

○・審査をもやっている立場から，病名のつけ方，選択法があまりもズサンな病院が多い。Dataの

信頼度，妥当性についての評価がもっと議論されるべき。　・もともと，点数は従来の出来高点数

を基礎に算定されており，不合理な点が残ったままであるものも多い。もっと実際のコストに見

合った改正をしてゆく必要がある。　・重症者（度）に関する評価が出来ていない。ADL etc 

Dataとして上げているが，これに対する配慮がない。　・逆に，研究者の興味に基ずくと思われ

るDataの入力を強いられている傾向がある

○次々に各科の医師が不足している。地方ではどの科も医師不足です。小児科と産科だけに配慮

するのは違うのではと思う。又交通の便が悪い等社会的要因も異なる。都会の物価にだけ配慮

するのも違うと思う。（標準という事で，在院日数や，疾患別の治療などで，患者の満足度はどう

なのか？患者に負担をかけていないかと思う時がある。）

○適切なICD１０を選択しても少しずれるMDC分類になる場合がある。現在のDPCの未成熟な制度

を感じています。標準病名に無いICD１０が多すぎる

○DPCと出来高（特定入院期内超）を混在するのではなく，特定入院期内超も（出来高を担保する

だけの）一定のまるめにして欲しい

○厚労省中医協のDPCの成り方に関する議論は大規模総合病院を中心としたものであり，現状の

地域医療を適切に反映したものとは思われない。今後方向性の見直しが求められる

○がんの化学療法入院について，抗悪性腫瘍剤は，手術等と同じく，出来高算定としてはどうか。 

・高額な薬剤を安心して使用できない。　・少量の抗悪性腫瘍剤の投与のみで，長期に入院すると，

出来高算定時と比較し，著しくDPCの方が収入が増加する。　・抗悪性腫瘍剤の金額を確保する

ために，退院できる状態にあるにもかかわらず，入院を継続させることが生じる恐れがある。

（逆に在院日数が長くなってしまう。）

○・早期に調整係数は中止すべきと考える。　・入院期間ⅠとⅡを短縮することは，一見良い見直

しに見えるが，実態と合わない事例も多く見られる

○①出来高請求の診療報酬制度とは異なり，医療費削減，調整を容易にする事ができる制度だと感

じる②救急患者に対して係る医療費や人的費用は，通常の患者より多く掛かるがDPC制度では
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同じ扱い（DPC分類）となっている。救急患者に対する加算等が必要。加算が高ければ，救急受

入れを前きに考える医療機関が増え，救急受入れ困難な状况は，少しは解ফされると考える

○前年度の実績を確保する為の調整係数が平成２２年度に廃止されることが予想される。しかし，平

成２０年度のDPC包括点数も前年度と比較すると５〜６％マイナスとなっている。当然，DPC参

加病院がなくなれば，医療資源の投入量（同じDPCでも）がちがうので平均点数はさがってくる

のはあたりまえである。現状では調整係数でマイナスをまぬがれているが，廃止されることによ

る影響は多大なものとなる。特定機能病院は別格として係数を考えられると思う。一般の民間

病院に関しても，地域医療支援病院，救命救急センターなどの取得状况も考慮した係数の調整が

必要です

○①入院管理加算の施設基準が改定され経営悪化になっている。②在院日数短縮の影響，病床稼動

率が下がる。その分入院確保が求められる。③DPCデーター，クリニカルインディケーターの

活用とデーター作成が重要。体制の確保がポイント

○DPC病院のみを急性期病院として扱い報酬を一層手厚くするべきである

○約１７００の診断群分類でも，患者の状態により，医療資源が大きく，異なります。しつのグループ

（診断群分類）内で重症患者をたくさん診れば診るほど病院は出来高算定と比較するとマイナス

となってしまいます。逆に患者様は重症度の高い患者ほど負担は安くなり，低い患者ほど負担金

が高くなります。（出来高と比較するとですが…）何だか仕事量に反比例しているように感じま

す。もっと診断群分類を増やした方が適切になると感じています

○DPCの不正なコーディングを防止するためにsummaryの電子化を，その提出も必要に応じてで

きるようなsystemを作るべきである。Summaryからのauto codingはtextminingを使ってでき

ることを示してきたが，これにより不正なコーディングは抑止できると考える

○複数の疾患を持つ患者さまについては，最も医療資源を投入した病名をひとつに絞る事が困難。

緊急性のない疾患について，１度退院して頂くなど患者さまにご迷惑をおかけしている。救急

搬送患者さまで，確定診断を付けるまでにした検査等が包括されてしまい評価されない場合があ

る，納得できない

○特定機能病院はクローズアップされ一定の評価を受けますが，特定機能病院以外の病院にも特定

機能病院と同等の医療を提供している病院はたくさんあります。これは松田班の調査において

実証されています。これらの病院と単科病院やケアミックス病院と同等に設定されている診療

報酬体系に疑問を感じます

○緊急・救急車からの入院と，予定入院では，明らかに入院初期の医療資源投入量が異なります。

現在のDPCによる支払い方式では，同一診断群内で区別されていませんので，全国的に調査し，

適切な評価を検討していただきたい。DPC制度の更なる精緻化のためにも，DPC調査を通年調

査にすべきだと思います

○重症患者は出来高算定と比べて１００万円以上減収してしまう場合もあり，ある一定の基準よりか

け離れた場合は包括対象外にするなどの対応も考えてもらいたい

○DPCは医療の標準化，医療費の適正化等出来高払い制の欠点はある程度補えると思います。た

だ，危惧する点は国が不当な医療費抑制策に利用することです

○DPC制度自体は，診療行為，コスト管理を容易にすることから，透明性が感じられる。しかし合

併症など一部の疾患群では，病院持出しコストが増大している。又，コメディカル等のテクニカ

ルフィーが反映されないので，モチベーションの低下が見られる

○・診断がつくまでは出来高にすべき　・救急症例は出来高にすべき　・材料費（心カテ）なども

出来高

○急性期病院での内科疾患（肺炎，嚥下性肺炎等）などはDPC制度での対応は非常に難しいと考え

られます
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○・不適切な標本の除外（ケアミックスなど）　・肺炎に老人区分を追加　・膵炎に重症度概念を追

加　・非ホジキンリンパ腫のMTX大量療法を区別する　・低出生児の高評価　・血液製剤（ア

ルブミン等），ザイボックス，塩酸バイコマイシン散等の出来高算定　・麻薬の出来高算定

○国及び厚労省の考え方，基金・国保等審査支払機関の対応，更にJAIHS加盟のレセコン会社の仕

組に矛盾があり，現場が大変です。この様な状况から得られた情報がどこまで正しい答を出せる

のか疑問です。もちろん，日本社会特有の少しでも多くの利益を得ようとする病院側にも問題が

あることは百も承知しています

○混乱があるとすれば本来一定の均質である医療機関群で実施すべきであったが，実態は医療機関

のバラつきが大きいことである。「急性期，慢性期」の定義等があいまいなままの拡大は，混乱を

収束させることにならない。その一方で，同じことを行ない同じ成果が得られるのであれば，医

療機関の機能に差があっても一定の同一評価とすべきであるから，現在の基礎調査等のデータは

貴重である。DPCの支払いだけではなく地域医療計画等にも有用であり，支払いの議論とは別に

DPCの意義を論ずるべきである

○DPCによって医療の地域間での不平等が大きくなるため，都市部に有利なシステムは改善すべ

きと考える。都市部では多数の患者から選んで入院治療できるが地方では選べない状況にある。

このままでは，大病院に入院できない人が普通の治療を受けることが難しくなってきます。DPC

は大都市と大病院に有利なので，そこに合併症等で入院できない人が普通の治療を受けることが，

中小病院が減ると難しくなっていると感じています

○政策的誘導によるDPC制度ではなく，中長期的展望に立った制度作りが必要と感じています。

そうでないとDPC制度がただの請求用のツールになってしまうと考えています

○複数月入院している患者で診断群が前月と変更になった時に調整されるが，患者さんに負担金の

説明が非常にしづらい。理解してもらえないケースがある

○・診断群分類が複雑になってきている。　・係数は地域性を考慮すべき

○D．P．C制度が発足して６年目になり，この間全国のD．P．C対象病院及び準備病院からのデータ

統計を基に２度の改正が行なわれ，平均在院日数の短縮及び包括点数の引き下げ等もあり，今後

も平均在院日数の短縮及び包括点数の引き下げ等の経過を辿っていけば急性期医療が崩壊しか

ねないと思っております

○・重症患者が入院して数日で死亡する例があるが，短期間で膨大な医療資源を投入しているにも

関らず，入院後２４時間以内の死亡以外はDPCで算定しなければならない。このような例は病院

としては赤字となるので，制度改善を図ってほしい。　・様式１の調査項目以外に，DPC算定に

関る処置・高額薬剤について厚生労働省から詳しい説明が不足しているのではないか。準備病

院から処置・高額薬剤について問い合わせがあるが，例えば「中心静脈栄養」に関して高カロリ

ー輸液を使用していなくても手技を算定するだけで「有」にしているとのこと。その他，「化学療

法」についても，外来処方分を入院時持参して「有」にしているという。「化学療法」に関して

は今年の実施説明資料の「Q＆A」には掲載されていたが，昨年は掲載されていなかった。調査

項目ではないが，データの精度低下につながり対象病院になって誤ったDPC算定をする可能性

があるので詳しい説明が必要ではないか

○・救急搬送された初診患者は比較的多くの検査が必要となり，特に意識レベルが低い場合など診

断のためにコストがかかりますがそれらについて検討していただきたい。　・精神科の投薬を受

けているなど専門性のある疾患がある場合，DPC病院に入院中にそれらの薬等を求めると，

DPC病院の負担となるので検討していただきたい

○救急医療において大幅な評価引き上げを希望する。DPCにおける救命救急入院料及び特定集中

治療室管理料の加算は，出来高算定におけるこれら特定入院料と１０対１入院基本料の差額のみと

なっており，DPCで包括評価されてしまう救急患者への緊急検査，注射等に対する評価設定が全
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くなされていない。そのため，当院ではDPCࢉ定による救急病౩の収ӹが出来高ࢉ定と比較し

て５％のϚΠφスとなっている。さらに，（１３ɻ ２）の߲目にあるような病院機能について，機

能評価係数による評価のಋ入をڧく希望する。当院は地域のװج病院として，こうした༷々な高

度医療をఏڙする体制を整えているが，そのコスτに対して出来高評価以外に機能評価係数とい

うܗでੋඇ評価をߦっていただきたい。ある特定の࣬患に特Խした病院と比べてコスτがֻか

ることに対して診療報酬上の評価がなされてવるべきである

○医療費抑制について，日々新聞・ニュースにより耳にします。厚労省は，ジェネリック使用を推

進していますが，先発品を使用し今後DPC点数が下がりDPCと出来高費用比較する場合，出来

高割れするレセが割合を占めてくる結果になる。今後，調整係数消失という事も視野に入れてい

くとなると，医療機関の選択としては，どのようにすれば良いのか？

○これ程までにDPCを拡大した目的をはっきりとさせるべきである

○特定機能病院と一般病院の格差に大きな問題があると考える

○地域の医療の完結に貢献している病院への係数を配慮して貰いたい。救急入院，緊急入院を現実

に促した点数として評価する必要が有る。旧総合病院へ入院した患者は，入院中に他科に受診す

る事が多く，希望されれば断る事も出来ないので，こうしたものは包括外として孝慮して貰いた

い

○病院の経営からすれば，病院全体の収入が保障されているので良いと思うが患者個人個人の立場

にすれば，重症で手厚い治療を受けた者も，軽症で費用も人手もかかっていない者が，同じ金額

を支払うのは公平であろうか？　また，調整係数がすべての診断群に同一にかかっているが，診

療科や診断群によって治療内容の質が異なるため，患者側にとって不公平と感じる。又，主治医

の判断しだいで最病か決まるので，それに伴って，同じ診療内容であっても大幅に点数が変って

しまう事がある。解釈の仕方や個人の考えで診療報酬が左右されやすく不安を感じる

○DPCについては診療科により，ムラはあるものの概ね妥当な点数になっていると考えます。

DPCの調整係数については，さらに救急医療を担う病院にも反映するものとして頂きたい，コン

ビニ医療等が社会問題となる中，三次救急に拒否がある背景には，地域医療を支えしている二次

救急が疲労している事にも目を向けて頂きたい

○重症な患者，必ずしも重症ではないが人的な医療資源を投入せざるを得ない患者が，対出来高で

減収となるケースが散見される。診断群分類とは別に個々の患者の重症度等を請求に反映させ

ることができないと重症な患者が診療を拒否されるような事態になるのではないだろうか

○・経費節減が優先され，どちらかというとやったほうがよいのではという検査等が省かれるよう

な医療にならないか。　・感染症の手術なし患者で，抗生剤投与で入院期間が長くなる患者に対

する点数が低いように思われる
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　Ⅴ－２．クロス集計の結果

　　A 　大学病院とそれ以外の病院の比較
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（１）　DPCの導入で貴院の医業収入は導入した前年同月（１００％）に比較して概ねどの様に変化し

ましたか。

計

（N＝２７３）

その他病院

（N＝２５０）

大学病院

（N＝２３）
（病院数）

１１１０１１．大きく増収となった（１１０％以上）

６４５９５２．増収となった（１０５％～１１０％）

１４３１２９１４３．若干，増収となった（１００％～１０５％）

２３２３０４．あまり変わらない（１００％程度）

２４２３１５．減収となった（１００％以下）

６５１６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

２１１　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

４．１%４．０%４．５%１．大きく増収となった（１１０％以上）

２３．６%２３．７%２２．７%２．増収となった（１０５％～１１０％）

５２．８%５１．８%６３．６%３．若干，増収となった（１００％～１０５％）

８．５%９．２%０．０%４．あまり変わらない（１００％程度）

８．９%９．２%４．５%５．減収となった（１００％以下）

２．２%２．０%４．５%６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

　　但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している

計 

N = ２３

私的 

大学病院 

N = １６

公的

大学病院 

N = ７

（ご参考）

１１０１．大きく増収となった（１１０％以上）

５３２２．増収となった（１０５％～１１０％）

１４１１３３．若干，増収となった（１００％～１０５％）

０００４．あまり変わらない（１００％程度）

１０１５．減収となった（１００％以下）

１１０６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

１０１　　無回答
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（２）　DPCの導入で患者に提供する医療の質は全体としてどう変化したと思いますか。

計 

N＝２７３

その他病院 

N = ２５０

大学病院 

N = ２３
（病院数）

２０１９１１．向上した

７２６９３２．どちらかと言えば向上した

１７７１６０１７３．何とも言えない

１１０４．どちらかと言えば低下した

０００５．低下した

３１２　　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

７．４%７．６%４．８%１．向上した

２６．７%２７．７%１４．３%２．どちらかと言えば向上した

６５．６%６４．３%８１．０%３．何とも言えない

０．４%０．４%０．０%４．どちらかと言えば低下した

０．０%０．０%０．０%５．低下した

計 

N = ２３

私的 

大学病院 

N = １６

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

１１０１．向上した

３２１２．どちらかと言えば向上した

１７１２５３．何とも言えない

０００４．どちらかと言えば低下した

０００５．低下した

２１１　　　無回答

（３）　DPCの導入後に貴院の経営ではっきりみられた変化はどれですか（複数回答可）。

 計 

N＝２７３

その他病院

N=２５０

大学病院 

N=２３
（病院数）

１３６１２７９１．収入が増加した

３７３４３２． 材料費率が下がった

１６１５１３．材料費以外の支出が削減された

１７３１５４１９４．平均在院日数が短縮した

１１４１０８６５．病床利用率が低下した

２２２１１６．紹介率が上昇した

６０５８２７．診療内容を吟味し厳選する様になった

１０４９６８８．職員の経営意識が向上した
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８４７６８９．クリティカルパスを頻用する様になった

４３１１０．患者満足度が向上した

１４９１３５１４１１．外来での検査が増加した

１７１１６０１１１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０００１３．アクシデント，インシデントが減少した

１８１４４１４．再入院が増えた

１３１１１７１４１５．業務が多忙になった

７７０１６．入院患者を選別する傾向が強まった

１１１１０１７．その他（内容：　　　　　　　　　　　　）

１０１　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

５０．０%５０．８%４０．９%１．収入が増加した

１３．６%１３．６%１３．６%２．材料費率が下がった

５．９%６．０%４．５%３．材料費以外の支出が削減された

６３．６%６１．６%８６．４%４．平均在院日数が短縮した

４１．９%４３．２%２７．３%５．病床利用率が低下した

８．１%８．４%４．５%６．紹介率が上昇した

２２．１%２３．２%９．１%７．診療内容を吟味し厳選する様になった

３８．２%３８．４%３６．４%８．職員の経営意識が向上した

３０．９%３０．４%３６．４%９．クリティカルパスを頻用する様になった

１．５%１．２%４．５%１０．患者満足度が向上した

５４．８%５４．０%６３．６%１１．外来での検査が増加した

６２．９%６４．０%５０．０%１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０．０%０．０%０．０%１３．アクシデント，インシデントが減少した

６．６%５．６%１８．２%１４．再入院が増えた

４８．２%４６．８%６３．６%１５．業務が多忙になった

２．６%２．８%０．０%１６．入院患者を選別する傾向が強まった

４．０%４．４%０．０%１７．その他（内容：　　　　　　　　　　　）

 計 

N = ２３

私的 

大学病院 

N = １６

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

９７２１．収入が増加した

３１２２．材料費率が下がった

１１０３．材料費以外の支出が削減された

１９１４５４．平均在院日数が短縮した

６６０５．病床利用率が低下した

１０１６．紹介率が上昇した

２１１７．診療内容を吟味し厳選する様になった
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８４４８．職員の経営意識が向上した

８８０９．クリティカルパスを頻用する様になった

１０１１０．患者満足度が向上した

１４８６１１．外来での検査が増加した

１１１０１１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０００１３．アクシデント，インシデントが減少した

４３１１４．再入院が増えた

１４１２２１５．業務が多忙になった

０００１６．入院患者を選別する傾向が強まった

０１１０１７．その他（内容：　　　　　　　　　）

１０１　　無回答

（４）　DPCを導入して良かったと思いますか。

計 

N＝２７３

その他病院 

N = ２５０

大学病院 

N = ２３
（病院数）

１１６１１１５１．そう思う。

１０２９３９２．どちらかと言えばそう思う。

５２４４８３．何とも言えない。

０００４．どちらかと言えばそうは思わない。

１１０５．そうは思わない。

２１１　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

４２．８%４４．６%２２．７%１．そう思う。

３７．６%３７．３%４０．９%２．どちらかと言えばそう思う。

１９．２%１７．７%３６．４%３．何とも言えない。

０．０%０．０%０．０%４．どちらかと言えばそうは思わない。

０．４%０．４%０．０%５．そうは思わない。

計 

N＝２３

私的 

その他病院 

N = １６

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

５４１１．そう思う。

９８１２．どちらかと言えばそう思う。

８４４３．何とも言えない。

０００４．どちらかと言えばそうは思わない。

０００５．そうは思わない。

１０１　　無回答
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（８）　DPCの導入により病名を慢性か急性か，合併症の有無などより詳細に病歴に記載するよう

になりましたか。

　計 

N＝２７３

その他病院 

N = ２５０

大学病院 

N = ２３
（病院数）

１１８１０９９１．なった。

１３５１２２１３２．何とも言えない。

１８１７１３．なってはいない。

２２０　　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

４３．５%４４．０%３９．１%１．なった。

４９．８%４９．２%５６．５%２．何とも言えない。

６．６%６．９%４．３%３．なってはいない。

計 

N＝２３

私的 

大学病院 

N = １６

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

９８１１．なった。

１３８５２．何とも言えない。

１０１３．なってはいない。

０００　　　無回答

（９）　DPC病名の決定（コーディング）について，貴院の体制はどれですか。

　計 

N＝２７３

その他病院 

N = ２５０

大学病院 

N = ２３
（病院数）

１５２１４４８１．主治医が医事担当職員と診療情報管理士の助力を得て決定

５４４８６２．主治医が医事担当職員の助力を得て決定

３６３５１３．主治医が診療情報管理士の助力を得て決定

３１２３８４．主治医が特に助力を得ないで決定

０００５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

計その他病院大学病院（割合）

５５．７%５７．６%３４．８%１．主治医が医事担当職員と診療情報管理士の助力を得て決定

１９．８%１９．２%２６．１%２．主治医が医事担当職員の助力を得て決定

１３．２%１４．０%４．３%３．主治医が診療情報管理士の助力を得て決定

１１．４%９．２%３４．８%４．主治医が特に助力を得ないで決定

０．０%０．０%０．０%５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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計 

N＝２３

私的 

大学病院 

N = １６

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

８５３１．主治医が医事担当職員と診療情報管理士の助力を得て決定

６５１２．主治医が医事担当職員の助力を得て決定

１０１３．主治医が診療情報管理士の助力を得て決定

８６２４．主治医が特に助力を得ないで決定

０００５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（１２）　DPCの診療報酬算定では今後，何らかの「係数」は必要でしょうか。

計 

N＝２７３

その他病院 

N = ２５０

大学病院 

N = ２３
（病院数）

２０２１８０２２１．必要である

４６４６０２．どちかと言えば必要である

１９１８１３．何とも言えない

４４０４．どちらかと言えば必要ではない

２２０５．必要ではない

計その他病院大学病院（割合）

７４．０%７２．０%９５．７%１．必要である

１６．８%１８．４%０．０%２．どちかと言えば必要である

７．０%７．２%４．３%３．何とも言えない

１．５%１．６%０．０%４．どちらかと言えば必要ではない

０．７%０．８%０．０%５．必要ではない

（１３−１）　どのような係数が必要でしょうか。

計 

N＝２４８

その他病院 

N = ２２６

大学病院 

N = ２２
（病院数）

１０１００１．前年の収入を保証する現行方式の医療機関別調整係数

１０１９６５２．救急医療など病院の機能を考慮した機能評価係数

１０４８８１６３．上記の１と２の双方の併用

４４０４．地域的な物価指数を反映させた係数

７７０５．全く別の基準による係数（内容：   　　　　          ）

１１１１０　　その他　２．４

２２０　　その他　１．４

４３１　　その他　２．５
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２２０　　その他　３．４

３３　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

４．１%４．５%０．０%１．前年の収入を保証する現行方式の医療機関別調整係数

４１．２%４３．０%２２．７%２．救急医療など病院の機能を考慮した機能評価係数

４２．４%３９．５%７２．７%３．上記の１と２の双方の併用

１．６%１．８%０．０%４．地域的な物価指数を反映させた係数

２．９%３．１%０．０%５．全く別の基準による係数（内容：         　　　     ）

４．５%４．９%０．０%　　その他　２．４

０．８%０．９%０．０%　　その他　１．４

１．６%１．３%４．５%　　その他　２．５

０．８%０．９%０．０%　　その他　３．４

　　※但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している

（１３−２）　仮に機能評価係数を導入する時に組み込まれるべき指標は何でしょうか。（複数回答可）

　計 

N＝２２２

その他病院 

N = ２００

大学病院 

N = ２２
（病院数）

１６５１５３１２１．地域医療への貢献度

１８８１６９１９２．救急医療の実践度

１１３９８１５３．小児科医療の実践度

１１２９７１５４．産科医療の実践度

１２４１１１１３５．病床比でみた医師数

１１２９９１３６．病床比でみた看護師数

９６８７９７．手術ありの割合

７０５９１１８．化学療法ありの割合

５８５０８９．放射線療法ありの割合

８０６９１１１０．救命救急入院料算定状況

１０６９６１０１１．特定集中治療室管理料算定状況

８９８３６１２．画像診断管理加算算定状況

９４８５９１３．麻酔管理料算定状況

９１８３８１４．病理診断料算定状況

６２４９１３１５．教育活動への関与

１０１００１６．その他（その内容：　　　　　　　　　　）　　　　　

２２
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計その他病院大学病院（割合）

７５．０%７７．３%５４．５%１．地域医療への貢献度

８５．５%８５．４%８６．４%２．救急医療の実践度

５１．４%４９．５%６８．２%３．小児科医療の実践度

５０．９%４９．０%６８．２%４．産科医療の実践度

５６．４%５６．１%５９．１%５．病床比でみた医師数

５０．９%５０．０%５９．１%６．病床比でみた看護師数

４３．６%４３．９%４０．９%７．手術ありの割合

３１．８%２９．８%５０．０%８．化学療法ありの割合

２６．４%２５．３%３６．４%９．放射線療法ありの割合

３６．４%３４．８%５０．０%１０．救命救急入院料算定状況

４８．２%４８．５%４５．５%１１．特定集中治療室管理料算定状況

４０．５%４１．９%２７．３%１２．画像診断管理加算算定状況

４２．７%４２．９%４０．９%１３．麻酔管理料算定状況

４１．４%４１．９%３６．４%１４．病理診断料算定状況

２８．２%２４．７%５９．１%１５．教育活動への関与

４．５%５．１%０．０%１６．その他（その内容：　　　　　　　　　　　　　）　

　※　但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している

計 

N＝２２

私的 

その他病院 

N = １５

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

１２８４１．地域医療への貢献度

１９１４５２．救急医療の実践度

１５１１４３．小児科医療の実践度

１５１１４４．産科医療の実践度

１３１０３５．病床比でみた医師数

１３１１２６．病床比でみた看護師数

９７２７．手術ありの割合

１１７４８．化学療法ありの割合

８６２９．放射線療法ありの割合

１１８３１０．救命救急入院料算定状況

１０８２１１．特定集中治療室管理料算定状況

６５１１２．画像診断管理加算算定状況

９７２１３．麻酔管理料算定状況

８７１１４．病理診断料算定状況

１３８５１５．教育活動への関与

０００１６．その他（その内容：　　　　　　　　　　　　　）　



　　Ｂ　病床規模による差
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（１５）　一疾患一日定額であるDPCよりもさらに包括化を徹底させた診療報酬制度に，一疾患一入院

定額支払い制度（DRG）があります。平成２０年度診療報酬改定では「そけいヘルニアの手術」

でDRG方式が導入されました。我が国でDRGはさらに拡大されるのが妥当でしょうか。

計 

N＝２７３

その他病院 

N = ２５０

大学病院 

N = ２３
（病院数）

23203１．妥当である。

47398２．どちらかと言えば妥当である。

1121048３．何とも言えない。

58544４．どちらかと言えば妥当ではない。

30300５．妥当ではない。

330　　無回答

計その他病院大学病院（割合）

8.5%8.1%13.0%１．妥当である。

17.4%15.8%34.8%２．どちらかと言えば妥当である。

41.5%42.1%34.8%３．何とも言えない。

21.5%21.9%17.4%４．どちらかと言えば妥当ではない。

11.1%12.1%0.0%５．妥当ではない。

計 

N＝２３

私的 

その他病院 

N = １６

公的 

大学病院 

N = ７

（ご参考）

321１．妥当である。

880２．どちらかと言えば妥当である。

835３．何とも言えない。

431４．どちらかと言えば妥当ではない。

000５．妥当ではない。

（１）　DPCの導入で貴院の医業収入は導入した前年同月（１００％）に比較して概ねどの様に変化し

ましたか。

500床～ 

N＝１０１

300～499床 

N = １０５

～299床 

N =６７
（病院数）

335１．大きく増収となった（１１０％以上）

252712２．増収となった（１０５％～１１０％）

624635３．若干，増収となった（１００％～１０５％）

4145４．あまり変わらない（１００％程度）
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４１３７５．減収となった（１００％以下）

２１３６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

１１　　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

３．０%２．９%７．５%１．大きく増収となった（１１０％以上）

２５．０%２６．０%１７．９%２．増収となった（１０５％～１１０％）

６２．０%４４．２%５２．２%３．若干，増収となった（１００％～１０５％）

４．０%１３．５%７．５%４．あまり変わらない（１００％程度）

４．０%１２．５%１０．４%５．減収となった（１００％以下）

２．０%１．０%４．５%６．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

　　但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している

（２）　DPCの導入で患者に提供する医療の質は全体としてどう変化したと思いますか。

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

６１０４１．向上した

２２３１１９２．どちらかと言えば向上した

７１６４４２３．何とも言えない

００１４．どちらかと言えば低下した

０００５．低下した

２１　　　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

６．１%９．５%６．１%１．向上した

２２．２%２９．５%２８．８%２．どちらかと言えば向上した

７１．７%６１．０%６３．６%３．何とも言えない

０．０%０．０%１．５%４．どちらかと言えば低下した

０．０%０．０%０．０%５．低下した
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（３）　DPCの導入後に貴院の経営ではっきりみられた変化はどれですか。（複数回答可）

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

５４４９３３１．収入が増加した

１７１１９２．材料費率が下がった

５６５３．材料費以外の支出が削減された

６５６６４２４．平均在院日数が短縮した

４１４６２７５．病床利用率が低下した

１０４８６．紹介率が上昇した

１７２８１５７．診療内容を吟味し厳選する様になった

３２４０３２８．職員の経営意識が向上した

３１３３２０９．クリティカルパスを頻用する様になった

１２１１０．患者満足度が向上した

５１５７４１１１．外来での検査が増加した

６４６５４２１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０００１３．アクシデント，インシデントが減少した

１１４３１４．再入院が増えた

５４４９２８１５．業務が多忙になった

０３４１６．入院患者を選別する傾向が強まった

４４３１７．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）

１　　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

５４．０%４６．７%４９．３%１．収入が増加した

１７．０%１０．５%１３．４%２．材料費率が下がった

５．０%５．７%７．５%３．材料費以外の支出が削減された

６５．０%６２．９%６２．７%４．平均在院日数が短縮した

４１．０%４３．８%４０．３%５．病床利用率が低下した

１０．０%３．８%１１．９%６．紹介率が上昇した

１７．０%２６．７%２２．４%７．診療内容を吟味し厳選する様になった

３２．０%３８．１%４７．８%８．職員の経営意識が向上した

３１．０%３１．４%２９．９%９．クリティカルパスを頻用する様になった

１．０%１．９%１．５%１０．患者満足度が向上した

５１．０%５４．３%６１．２%１１．外来での検査が増加した

６４．０%６１．９%６２．７%１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０．０%０．０%０．０%１３．アクシデント，インシデントが減少した

１１．０%３．８%４．５%１４．再入院が増えた

５４．０%４６．７%４１．８%１５．業務が多忙になった

０．０%２．９%６．０%１６．入院患者を選別する傾向が強まった

４．０%３．８%４．５%１７．その他（内容：　　　　　　　　　　　　　）
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（４）　DPCを導入して良かったと思いますか。

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

３６４７３３１．そう思う

３９４２２１２．どちらかと言えばそう思う

２５１５１２３．何とも言えない

０００４．どちらかと言えばそうは思わない

００１５．そうは思わない

１１　　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

３６．０%４５．２%４９．３%１．そう思う

３９．０%４０．４%３１．３%２．どちらかと言えばそう思う

２５．０%１４．４%１７．９%３．何とも言えない

０．０%０．０%０．０%４．どちらかと言えばそうは思わない

０．０%０．０%１．５%５．そうは思わない

（８）　DPCの導入により病名を慢性か急性か，合併症の有無などより詳細に病歴に記載するよう

になりましたか。

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

４４４３３１１．なった

５１５０３４２．何とも言えない

５１１２３．なってはいない

１１　　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

４４．０%４１．３%４６．３%１．なった

５１．０%４８．１%５０．７%２．何とも言えない

５．０%１０．６%３．０%３．なってはいない

（９）　DPC病名の決定（コーディング）について，貴院の体制はどれですか。

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

５６５７３９１．主治医が医事職員と診療情報管理士の助力を得て決定

２２２３９２．主治医が医事職員の助力を得て決定

１０１３１３３．主治医が診療情報管理士の助力を得て決定
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１３１２６４．主治医が特に助力を得ないで決定

０００５．その他（　　　　　　　　　　　　）

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

５５．４%５４．３%５８．２%１．主治医が医事職員と診療情報管理士の助力を得て決定

２１．８%２１．９%１３．４%２．主治医が医事職員の助力を得て決定

９．９%１２．４%１９．４%３．主治医が診療情報管理士の助力を得て決定

１２．９%１１．４%９．０%４．主治医が特に助力を得ないで決定

０．０%０．０%０．０%５．その他（　　　　　　　　　　　　）

（１２）　DPCの診療報酬算定では今後，何らかの「係数」は必要でしょうか。

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

８４７６４２１．必要である

９２０１７２．どちかと言えば必要である

７６６３．何とも言えない

１１２４．どちらかと言えば必要ではない

０２０５．必要ではない

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

８４．０%７３．１%６２．７%１．必要である

９．０%１９．２%２５．４%２．どちかと言えば必要である

７．０%５．８%９．０%３．何とも言えない

１．０%１．０%３．０%４．どちらかと言えば必要ではない

０．０%１．９%０．０%５．必要ではない

（１３―１）　どのような係数が必要でしょうか

５００床～ 

N＝９３

３００～４９９床 

N = ９６

～２９９床 

N =５９
（病院数）

０７３１．前年の収入を保証する現行方式の医療機関別調整係数

４１３８２２２．救急医療など病院の機能を考慮した機能評価係数

３６４１２７３．上記の１と２の双方の併用

２１１４．地域的な物価指数を反映させた係数

４１２５．全く別の基準による係数（内容：              ）

５４２　　その他　２．４

０２０　　その他　１．４

３１０　　その他　２．５
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０１１　　その他　３．４

２１　　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

０．０%７．３%５．２%１．前年の収入を保証する現行方式の医療機関別調整係数

４５．１%３９．６%３７．９%２．救急医療など病院の機能を考慮した機能評価係数

３９．６%４２．７%４６．６%３．上記の１と２の双方の併用

２．２%１．０%１．７%４．地域的な物価指数を反映させた係数

４．４%１．０%３．４%５．全く別の基準による係数（内容：              ）

５．５%４．２%３．４%　　その他　２．４

０．０%２．１%０．０%　　その他　１．４

３．３%１．０%０．０%　　その他　２．５

０．０%１．０%１．７%　　その他　３．４

　　※但し、各回答の割合は無回答数を除いて集計している

（１３ー２）　仮に機能評価係数を導入する時に組み込まれるべき指標は何でしょうか。（複数回答可）

５００床～ 

N＝８５

３００～４９９床 

N = ８５

～２９９床 

N =５２
（病院数）

５７６９３９１．地域医療への貢献度

７０７７４１２．救急医療の実践度

５３４１１９３．小児科医療の実践度

５４４２１６４．産科医療の実践度

４７４８２９５．病床比でみた医師数

４３４１２８６．病床比でみた看護師数

３８４２１６７．手術ありの割合

３６２３１１８．化学療法ありの割合

３２１９７９．放射線療法ありの割合

４５２４１１１０．救命救急入院料算定状況

４９３９１８１１．特定集中治療室管理料算定状況

３２３４２３１２．画像診断管理加算算定状況

３８３４２２１３．麻酔管理料算定状況

４１３３１７１４．病理診断料算定状況

３６２１５１５．教育活動への関与

１６３１６．その他（その内容：　　　　　　　　　　）　　

２  　 無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

６８．７%８１．２%７５．０%１．地域医療への貢献度

８４．３%９０．６%７８．８%２．救急医療の実践度
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６３．９%４８．２%３６．５%３．小児科医療の実践度

６５．１%４９．４%３０．８%４．産科医療の実践度

５６．６%５６．５%５５．８%５．病床比でみた医師数

５１．８%４８．２%５３．８%６．病床比でみた看護師数

４５．８%４９．４%３０．８%７．手術ありの割合

４３．４%２７．１%２１．２%８．化学療法ありの割合

３８．６%２２．４%１３．５%９．放射線療法ありの割合

５４．２%２８．２%２１．２%１０．救命救急入院料算定状況

５９．０%４５．９%３４．６%１１．特定集中治療室管理料算定状況

３８．６%４０．０%４４．２%１２．画像診断管理加算算定状況

４５．８%４０．０%４２．３%１３．麻酔管理料算定状況

４９．４%３８．８%３２．７%１４．病理診断料算定状況

４３．４%２４．７%９．６%１５．教育活動への関与

１．２%７．１%５．８%１６．その他（その内容：　　　　　　　　　　）　　

（１５）　一疾患一日定額であるDPCよりもさらに包括化を徹底させた診療報酬制度に，一疾患一入院

定額支払い制度（DRG）があります。平成２０年度診療報酬改定では「そけいヘルニアの手術」

でDRG方式が導入されました。我が国でDRGはさらに拡大されるのが妥当でしょうか。

５００床～ 

N＝１０１

３００～４９９床 

N = １０５

～２９９床 

N =６７
（病院数）

８８７１．妥当である

１５１９１３２．どちらかと言えば妥当である

５３３５２４３．何とも言えない

１７２６１５４．どちらかと言えば妥当ではない

７１６７５．妥当ではない

１１１    　無回答

５００床～３００～４９９床～２９９床（割合）

８．０%７．７%１０．６%１．妥当である

１５．０%１８．３%１９．７%２．どちらかと言えば妥当である

５３．０%３３．７%３６．４%３．何とも言えない

１７．０%２５．０%２２．７%４．どちらかと言えば妥当ではない

７．０%１５．４%１０．６%５．妥当ではない
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VS （２）の提供する医療の質 ： 質の向上した施設で医業収入が増えているか

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２６
２４ 

（１００%）
２３ 

（１００%）
１４３ 

（１０１．４%）
６４ 

（１００%）
１１ 

（１００%）
２７３

（１０１．１%）
医療の質の変化

１０
１ 

（４．２%）
０

５ 
（３．５%）

９ 
（１４．１%）

４ 
（３６．４%）

２０ 
（７．４%）

１．向上した

０１
８ 

（３３．３%）
５ 

（２１．７%）
３３ 

（２３．４%）
２２ 

（３４．４%）
３ 

（２７．３%）
７２ 

（２６．７%）
２．どちらかと言えば向上した

０５
１５ 

（６２．５%）
１８ 

（７８．３%）
１０３ 

（７３．０%）
３２ 

（５０．０%）
４ 

（３６．４%）
１７７ 

（６５．６%）
３．何とも言えない

０００００
１ 

（１．６%）
０

１ 
（０．４%）

４．どちらかと言えば低下した

００００００００５．低下した

１２３　　無回答

※　但し，各回答の割合（括弧内）は無回答数を除いて集計している

VS （３）の経営ではっきり見られた変化 ： どのような変化をした病院の収入が増えたのか

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２６
２４ 

（１００%）
２３ 

（１００%）
１４３ 
（１００%）

６４ 
（１００%）

１１ 
（１００%）

２７３ 
（１００．４%）

経営ではっきり見られた変化

０１
３ 

（１２．５%）
５ 

（２１．７%）
１６ 

（１１．２%）
１０ 

（１５．６%）
２

（１８．２%）
 ３７ 

（１３．６%）
２． 材料費率が下がった

００
２ 

（８．３%）
２ 

（８．７%）
７ 

（４．９%）
３ 

（４．７%）
２ 

（１８．２%）
 １６ 

（ ５．９%）
３．材料費以外の支出が削減さ

れた

１３
１７ 

（７０．８%）
１６ 

（６９．６%）
８７

（６０．８%）
４０ 

（６２．５%）
９ 

（８１．８%）
１７３ 

（６３．６%）
４．平均在院日数が短縮した

０２
１４ 

（５８．３%）
１４ 

（６０．９%）
６２ 

（４３．４%）
１８ 

（２８．１%）
４ 

（３６．４%）
１１４ 

（４１．９%）
５．病床利用率が低下した

０１
４

（１６．７%）
１ 

（４．３%）
９ 

（６．３%）
５ 

（７．８%）
２ 

（１８．２%）
 ２２  

（ ８．１%）
６．紹介率が上昇した

００
９ 

（３７．５%）
３ 

（１３．０%）
２９ 

（２０．３%）
１７ 

（２６．６%）
２ 

（１８．２%）
 ６０ 

（２２．１%）
７．診療内容を吟味し厳選する

様になった

０５
７ 

（２９．２%）
６ 

（２６．１%）
５８ 

（４０．６%）
２５ 

（３９．１%）
３ 

（２７．３%）
１０４ 

（３８．２%）
８．職員の経営意識が向上した

１１
５ 

（２０．８%）
３ 

（１３．０%）
４４ 

（３０．８%）
２３ 

（３５．９%）
６ 

（５４．５%）
 ８４ 

（３０．９%）
９．クリティカルパスを頻用す

る様になった
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料

００００
２ 

（１．４%）
１ 

（１．６%）
１ 

（９．１%）
４ 

（ １．５%）
１０．患者満足度が向上した

０２
１２ 

（５０．０%）
１３ 

（５６．５%）
８３ 

（５８．０%）
３４ 

（５３．１%）
５ 

（４５．５%）
１４９ 

（５４．８%）
１１．外来での検査が増加した

０４
１４ 

（５８．３%）
１４ 

（６０．９%）
９８ 

（６８．５）
３５ 

（５４．７）
６ 

（５４．５）
１７１ 

（６２．９%）
１２．後発医薬品への切り換えが

進んだ

００００００００
１３．アクシデント，インシデン

トが減少した

０００
２ 

（８．７%）
１１ 

（７．７%）
５ 

（７．８%）
０

 １８  
（６．６%）

１４．再入院が増えた

１２
７ 

（２９．２%）
１６ 

（６９．６%）
７０ 

（４９．０%）
２９ 

（４５．３%）
５ 

（４５．５%）
１３１ 

（４８．２%）
１５．業務が多忙になった

０１
１ 

（４．２%）
１ 

（４．３%）
３ 

（２．１%）
１ 

（１．６%）
０

 ７ 
（２．６%）

１６．入院患者を選別する傾向が
強まった

１１　　無回答

VS （４）の導入して良かったか ： 導入して良かったと考える施設は収入が増えた施設か

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２６
２４ 

（１００%）
２３ 

（１０４．５%）
１４３ 
（１００%）

６４ 
（１００%）

１１ 
（１００%）

２７３ 
（１００．７%）

導入して良かったか

１３
７ 

（２９．２%）
４ 

（１８．２%）
５０ 

（３５．０%）
 ４２ 

（６５．６%）
 ９ 

（８１．８%）
１１６ 

（４２．８%）
１．そう思う

０１
 ９ 

（３７．５%）
 ９ 

（４０．９ %）
 ６４ 

（４４．７%）
 １８ 

（２８．１%）
 １ 

 （９．１%）
１０２ 

（３７．６%）
２．どちかと言えばそう思う

０２
８ 

（３３．３%）
９ 

（４０．９%）
２８ 

（１９．６%）
４ 

 （６．３%）
 １ 

 （９．１%）
５２ 

（１９．２%）
３．何とも言えない

００００００００
４．どちらかと言えばそうは

思わない

００００
１  

（ ０．７%）
００

１ 
（０．４%）

５．そうは思わない

１１２　　無回答

※　但し,各回答の割合（括弧内）は無回答数を除いて集計している

VS （１０）の健全経営に特に重要 ： 増収となった病院は何を勧めるか

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２６
２４ 

（１００%）
２３ 

（１０４．５%）
１４３ 
（１００%）

６４ 
（１００%）

１１ 
（１００%）

２７３ 
（１００．４%）

健全経営のため何を勧めるか

１２
１１ 

（４５．８%）
９ 

（４０．９%）
６６ 

（４６．２%）
３１ 

（４８．４%）
５ 

（４５．５%）
１２５ 

（４６．０%）
１．診療内容を吟味し，厳選

する
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１３
７ 

（２９．２%）
１１ 
（５０%）

４３ 
（３０．１%）

３２ 
（５０．０%）

３ 
（２７．３%）

１００ 
（３６．８%）

２．材料費率が上がらないよ
う削減に努力

０３
６ 

（２５．０%）
８ 

（３６．４%）
５９ 

（４１．３%）
２７ 

（４２．２%）
５ 

（４５．５%）
１０８ 

（３９．７%）
３．後発医薬品を積極的に使

う

１２
４ 

（１６．７%）
３ 

（１３．６%）
２７ 

（１８．９%）
１７ 

（２６．６%）
２ 

（１８．２%）
５６ 

（２０．６%）
４．早期退院を促し平均在院

日数を短縮する

０２
１０ 

（４１．７%）
１０ 

（４５．５%）
４４ 

（３０．８%）
２２ 

（３４．４%）
４ 

（３６．４%）
９２ 

（３３．８%）
５．救急患者を積極的に入院

させる

１２
１３ 

（５４．２%）
１３ 

（５９．１%）
７０ 

（４９．０%）
３０ 

（４６．９%）
４ 

（３６．４%）
１３３ 

（４８．９%）
６．病診連携で紹介率を上昇

させる

０４
１３ 

（５４．２%）
１２ 

（５４．５%）
８６ 

（６０．１%）
３３ 

（５１．６%）
６ 

（５４．５%）
１５４ 

（５６．６%）
７．職員の経営意識を改革す

る

１５
１４ 

（５８．３%）
１４ 

（６３．６%）
８８ 

（６１．５%）
３３ 

（５１．６%）
６ 

（５４．５%）
１６１ 

（５９．２%）
８．クリティカルパスを頻用

する

１３
９ 

（３７．５%）
８ 

（３６．４%）
５７ 

（３９．９%）
２８ 

（４３．８%）
４ 

（３６．４%）
１１０ 

（４０．４%）
９．院内のDPC委員会が診療

内容をチェック

０１
１ 

（４．２%）
６ 

（２７．３%）
１５ 

（１０．５%）
８ 

（１２．５%）
１ 

（９．１%）
３２ 

（１１．８%）
１０．アメニティーや接遇向上

で患者満足度

１１      無回答

（１２）　DPCの診療報酬算定では今後，何らかの「係数」は必要でしょうか。

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２６
２４ 

（１００%）
２３ 

（１０４．５%）
１４３ 
（１００%）

６４ 
（１００%）

１１ 
（１００%）

２７３ 
（１００%）

２
（１００%）

５
（８３．３%）

２１
（８７．５%）

１６
（６９．６%）

９５
（６６．４%）

５５
（８５．９%）

８
（７２．７%）

２０２  
（ ７４．０%）

１．必要である

１０
１ 

（ ４．２%）
５ 

（２１．７%）
３１ 

（２１．７%）
７ 

（１０．９%）
２ 

（１８．２%）
４６  

（ １６．８%）
２．どちかと言えば必要である

０
１

（１６．７%）
１ 

（ ４．２%）
１ 

（ ４．３%）
１３ 

（ ９．１%）
２ 

（ ３．１%）
１ 

（ ９．１%）
１９  

（ ７．０%）
３．何とも言えない

００
１ 

（ ４．２%）
１ 

（ ４．３%）
２ 

（ １．４%）
００

４  
（ １．５%）

４．どちらかと言えば必要で
はない

０００
２ 

（ １．４%）
００

２ 
（ ０．７%）

５．必要ではない

（１３―１）　どのような係数が必要でしょうか

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２５
２２ 

（１００%）
２１ 

（１００%）
１２６ 
（１００%）

６２ 
（１０３．３%）

１０ 
（１１１．１%）

２４８ 
（１０１．２%）

００
３ 

（１３．６%）
２ 

（ ９．５%）
５ 

（ ４．０%）
００

１０  
（ ４．１%）

１．前年の収入を保証する現
行方式の調整係数
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料

０１
８ 

（３６．４%）
９ 

（４２．９%）
４９ 

（３８．９%）
３０ 

（５０．０%）
４ 

（４４．４%）
１０１ 

（４１．２%）
２．病院の機能を考慮した機

能評価係数

１４
９ 

（４０．９%）
８ 

（３８．１%）
５５ 

（４３．７%）
２３ 

（３８．３%）
４ 

（４４．４%）
１０４ 

（４２．４%）
３．上記の１と２の双方の併

用

０００
１ 

（ ４．８%）
２ 

（ １．６%）
１ 

（ １．７%）
０

４ 
（ １．６%）

４．地域的な物価指数を反映
させた係数

００
１ 

（ ４．５%）
１ 

（ ４．８%）
５ 

（ ４．０%）
００

７ 
（ ２．９%）

５．全く別の基準による係数
（内容：       ）

００００
５ 

（ ４．０%）
５ 

（ ８．３%）
１ 

（１１．１%）
１１  

（ ４．５%）
　　その他　２．４

００００
２ 

（ １．６%）
００

２ 
（ ０．８%）

　　その他　１．４

１０００
２ 

（ １．６%）
１ 

（ １．７%）
０

４ 
（ １．６%）

　　その他　２．５

００
１ 

（ ４．５%）
０

１ 
（ ０．８%）

００
２ 

（ ０．８%）
　　その他　３．４

２１３　　無回答

　　※但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している

VS （１５）DRGへの賛否 ： 増収となった施設がDRGに賛成なのか

医業収入の変化

全　体
無回答その他

減収した
変わら 
ない

若干増収 
した

増収した
大きく 
増収した

１００%以下１００%程度
１００～
１０５%

１０５～
１１０%

１１０%以上

２６
２４ 

（１００%）
２３ 

（１００%）
１４３ 

（１０１．４%）
６４ 

（１０１．６%）
１１ 

（１００%）
２７３ 

（１０１．１%）
DRGに賛成か

１０
３ 

（１２．５%）
１ 

（４．３%）
１２ 

（８．５%）
６ 

（９．５%）
０

２３ 
（８．５%）

１．妥当である

０２
４ 

（１６．７%）
３ 

（１３．０%）
２２ 

（１５．６%）
１２ 

（１９．０%）
４ 

（３６．４%）
４７ 

（１７．４%）
２．どちらかと言えば妥当で

ある

１２
５ 

（２０．８%）
８ 

（３４．８%）
６１ 

（４３．３%）
３０ 

（４７．６%）
５ 

（４５．５%）
１１２ 

（４１．５%）
３．何とも言えない

０２
１０ 

（４１．７%）
７ 

（３０．４%）
２９ 

（２０．６%）
１０ 

（１５．９%）
０

５８ 
（２１．５%）

４．どちらかと言えば妥当で
はない

００
２ 

（８．３%）
４ 

（１７．４%）
１７ 

（１２．１%）
５ 

（７．９%）
２ 

（１８．２%）
３０ 

（１１．１%）
５．妥当ではない

２１３    　無回答

※　但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している
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VS （３）の経営ではっきり見られた変化 ： どのような変化をした病院の収入が増えたのか

医療の質の変化

全　体
無回答低下した

どちらか
と言えば
低下した

何とも言
えない

どちらか
と言えば
向上した

向上した

３０
１ 

（１００%）
１７７ 
（１００%）

７２ 
（１００%）

２０ 
（１００%）

２７３ 
（１００．４%）

経営ではっきり見られた変化

０００
１８ 

（１０．２%）
１５ 

（２０．８%）
４ 

（２０%）
 ３７ 

（１３．６%）
２． 材料費率が下がった

０００
５ 

（２．８%）
９ 

（１２．５%）
２ 

（１０%）
 １６ 

（ ５．９%）
３．材料費以外の支出が削減された

１０
１ 

（１００%）
１０１ 

（５７．１%）
５３ 

（７３．６%）
１７ 

（８５%）
１７３ 

（６３．６%）
４．平均在院日数が短縮した

０００
７７ 

（４３．５%）
２７ 

（３７．５%）
１０ 

（５０%）
１１４ 

（４１．９%）
５．病床利用率が低下した

０００
１２ 

（６．８%）
８ 

（１１．１%）
２ 

（１０%）
 ２２  

（ ８．１%）
６．紹介率が上昇した

０００
３３ 

（１８．６%）
２３ 

（３１．９%）
４ 

（２０%）
 ６０ 

（２２．１%）
７．診療内容を吟味し厳選する様に

なった

１００
６０ 

（３３．９%）
３３ 

（４５．８%）
１０ 

（５０%）
１０４ 

（３８．２%）
８．職員の経営意識が向上した

０００
４１ 

（２３．２%）
３１ 

（４３．１%）
１２ 

（６０%）
 ８４ 

（３０．９%）
９．クリティカルパスを頻用する様

になった

００００
３ 

（４．２%）
１ 

（５%）
４ 

（ １．５%）
１０．患者満足度が向上した

２００
９５ 

（５３．７%）
３９ 

（５４．２%）
１３ 

（６５%）
１４９ 

（５４．８%）
１１．外来での検査が増加した

２０
１ 

（１００%）
１０４ 

（５８．８%）
５２ 

（７２．２%）
１２ 

（６０%）
１７１ 

（６２．９%）
１２．後発医薬品への切り換えが進んだ

０００００００
１３．アクシデント，インシデントが

減少した

０００
１１ 

（６．２%）
６ 

（８．３%）
１ 

（５%）
 １８  

（６．６%）
１４．再入院が増えた

１０
１ 

（１００%）
８２ 

（４６．３%）
３７ 

（５１．４%）
１０ 

（５０%）
１３１ 

（４８．２%）
１５．業務が多忙になった

００
１ 

（１００%）
５ 

（２．８%）
１ 

（１．４%）
０

 ７ 
（２．６%）

１６．入院患者を選別する傾向が強
まった

１１　　無回答
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VS （１０）の健全経営に特に重要 ： 質の向上があった施設で何を勧めるか

医療の質の変化

全　体
無回答低下した

どちらか
と言えば
低下した

何とも言
えない

どちらか
と言えば
向上した

向上した

３０
１ 

（１００%）
１７７ 

（１００．６%）
７２ 

（１００%）
２０ 

（１００%）
２７３ 

（１００．４%）
健全経営のため何を勧めるか

１００
７７ 

（４３．８%）
３７ 

（５１．４%）
１０ 

（５０%）
１２５ 

（４６．０%）
１．診療内容を吟味し，厳選する

１００
６６ 

（３７．５%）
２７ 

（３７．５%）
６ 

（３０%）
１００ 

（３６．８%）
２．材料費率が上がらないよう削減

に努力

１００
６９ 

（３９．２%）
３０ 

（４１．７%）
８ 

（４０%）
１０８ 

（３９．７%）
３．後発医薬品を積極的に使う

２００
３１ 

（１７．６%）
１６ 

（２２．２%）
７ 

（３５%）
５６ 

（２０．６%）
４．早期退院を促し平均在院日数を

短縮する

１０
１ 

（１００%）
５８ 

（３３．０%）
２６ 

（３６．１%）
６ 

（３０%）
９２ 

（３３．８%）
５．救急患者を積極的に入院させる

１０
１ 

（１００%）
８２ 

（４６．６%）
４２ 

（５８．３%）
７ 

（３５%）
１３３ 

（４８．９%）
６．病診連携で紹介率を上昇させる

１００
１０３ 

（５８．５%）
４０ 

（５５．６%）
１０  
（５０%）

１５４ 
（５６．６%）

７．職員の経営意識を改革する

２００
１０２ 

（５８．０%）
４６ 

（６３．９%）
１１  
（５５%）

１６１ 
（５９．２%）

８．クリティカルパスを頻用する

１００
６９ 

（３９．２%）
３３ 

（４５．８%）
７ 

（３５%）
１１０ 

（４０．４%）
９．院内のDPC委員会が診療内容

をチェック

０００
１９ 

（１０．８%）
９ 

（１２．５%）
４ 

（２０%）
３２ 

（１１．８%）
１０．アメニティーや接遇向上で患者

満足度

１１      無回答

VS （４）の導入して良かったか ： 質の向上があった施設で導入して良かったと思うか

医療の質の変化

全　体
無回答低下した

どちらか
と言えば
低下した

何とも言
えない

どちらか
と言えば
向上した

向上した

３０
１ 

（１００%）
１７７ 

（１００．６%）
７２ 

（１００%）
２０ 

（１００%）
２７３ 

（１００．７%）
導入して良かったか

０００
５７ 

（３２．４%）
４４ 

（６１．１%）
１５ 

（７５%）
１１６ 

（４２．８%）
１．そう思う

２０
１ 

（１００%）
６９ 

（３９．２%）
２５ 

（３４．７%）
５ 

（２５%）
１０２ 

（３７．６%）
２．どちかと言えばそう思う

０００
４９ 

（２７．８%）
３ 

（４．２%）
０

５２ 
（１９．２%）

３．何とも言えない

０００００００４．どちらかと言えばそうは思わない

０００
１ 

（０．６%）
００

１ 
（０．４%）

５．そうは思わない

１１２　　無回答

※　但し，各回答の割合（括弧内）は無回答数を除いて集計している
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（１２）DPCの診療報酬算定では今後，何らかの「係数」は必要でしょうか。

医療の質の変化

全　体
無回答低下した

どちらか
と言えば
低下した

何とも言
えない

どちらか
と言えば
向上した

向上した

３０
１ 

（１００%）
１７７ 
（１００%）

７２ 
（１００%）

２０ 
（１００%）

２７３ 
（１００%）

２０
１ 

（１００%）
１２４ 

（７０．１%）
５８ 

（８０．６%）
１７ 

（８５%）
２０２ 

（ ７４．０%）
１．必要である

１００
３３ 

（１８．６%）
９ 

（１２．５%）
３ 

（１５%）
４６ 

（ １６．８%）
２．どちかと言えば必要である

０００
１７ 

（ ９．６%）
２ 

（ ２．８%）
０

１９ 
（ ７．０%）

３．何とも言えない

０００
２ 

（ １．１%）
２ 

（ ２．８%）
０

４ 
（ １．５%）

４．どちらかと言えば必要ではない

０００
１ 

（ ０．６%）
１ 

（ １．４%）
０

２ 
（ ０．７%）

５．必要ではない

（１３―１）どのような係数が必要でしょうか。

医療の質の変化

全　体
無回答低下した

どちらか
と言えば
低下した

何とも言
えない

どちらか
と言えば
向上した

向上した

３０
１ 

（１００%）
１５７ 

（１０１．３%）
６７ 

（１０１．５%）
２０ 

（１００%）
２４８ 

（１０１．２%）

０００
９ 

（ ５．８%）
０

１ 
（ ５%）

１０ 
（ ４．１%）

１．前年の収入を保証する現行方式
の調整係数

１００
５７ 

（３６．８%）
３２ 

（４８．５%）
１１ 

（５５%）
１０１ 

（４１．２%）
２．病院の機能を考慮した機能評価

係数

２００
６９ 

（４４．５%）
２８ 

（４２．４%）
５ 

（２５%）
１０４ 

（４２．４%）
３．上記の１と２の双方の併用

００
１ 

（１００%）
２ 

（ １．３%）
０

１ 
（ ５%）

４ 
（ １．６%）

４．地域的な物価指数を反映させた
係数

０００
７ 

（ ４．５%）
００

７ 
（ ２．９%）

５．全く別の基準による係数 
（内容：       　　　       ）

０００
５ 

（ ３．２%）
５ 

（ ７．６%）
１ 

（５%）
１１ 

（ ４．５%）
　　その他　２．４

０００
２ 

（ １．３%）
００

２ 
（ ０．８%）

　　その他　１．４

０００
２ 

（ １．３%）
１ 

（ １．５%）
１ 

（５%）
４ 

（ １．６%）
　　その他　２．５

０００
２ 

（ １．３%）
００

２ 
（ ０．８%）

　　その他　３．４

２１３　　無回答

　　※但し，各回答の割合は無回答数を除いて集計している
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（１）　DPCの導入で貴院の医業収入は導入した前年同月（１００％）に比較して概ねどの様に変化しましたか。

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

２１０１２１６１１１１．大きく増収となっ（１１０％以上）

９１１８５１４８２３６６４２．増収となった（１０５％～１１０％）

１７２６２４１０２４１９４９１７１４３３．若干，増収となった（１００～１０５％）

３４４２９２５１２３４．あまり変わらない（１００％程度）

２６３２４４８３２４５．減収となった（１００％以下）

０００１０３２０６６．その他

１１１２　　無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

６．１%２．１%０．０%４．８%３．８%２．７%６．５%３．６%４．１%１．大きく増収となっ（１１０％以上）

２７．３%２２．９%２０．５%２３．８%２６．４%２１．６%２４．７%２１．４%２３．６%２．増収となった（１０５％～１１０％）

５１．５%５４．２%６１．５%４７．６%４５．３%５１．４%５２．７%６０．７%５２．８%３．若干，増収となった（１００～１０５％）

９．１%８．３%１０．３%９．５%１７．０%５．４%５．４%３．６%８．５%４．あまり変わらない（１００％程度）

６．１%１２．５%７．７%９．５%７．５%１０．８%８．６%１０．７%８．９%５．減収となった（１００％以下）

０．０%０．０%０．０%４．８%０．０%８．１%２．２%０．０%２．２%６．その他

　※　但し，各回答の割合（括弧内）は無回答数を除いて集計している

（２）　DPCの導入で患者に提供する医療の質は全体としてどう変化したと思いますか。

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

４２４１４３６２２０１．向上した

１１８１１８１７９１９８７２２．どちらかと言えば向上した

１６３７２５１２３０２５６７１８１７７３．何とも言えない

１０００１０００１４．どちらかと言えば低下した

０００００００００５．低下した

１２１２３　　　無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

１２．５%４．３%１０．０%４．８%７．７%８．１%６．５%７．１%７．４%１．向上した

３４．４%１７．０%２７．５%３８．１%３２．７%２４．３%２０．７%２８．６%２６．７%２．どちらかと言えば向上した

５０．０%７８．７%６２．５%５７．１%５７．７%６７．６%７２．８%６４．３%６５．６%３．何とも言えない

３．１%０．０%０．０%０．０%１．９%０．０%０．０%０．０%０．４%４．どちらかと言えば低下した

０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%５．低下した
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（３）　DPCの導入後に貴院の経営ではっきりみられた変化はどれですか。（複数回答可）

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

１９２２２１９２８１７４７１４１３６１．収入が増加した

９５３４１１３１２４３７２．材料費率が下がった

４０４１５０５１１６３．材料費以外の支出が削減された

２４３０２８１３３６２２５６１８１７３４．平均在院日数が短縮した

１４１７２３８２１１４３４１４１１４５．病床利用率が低下した

３２４０５３８２２２６．紹介率が上昇した

８１０１０４１１１０２０５６０
７．診療内容を吟味し厳選する

様になった

１２１４１６１１２０１６２９１２１０４８．職員の経営意識が向上した

１５１４９５２０９３１１０８４
９．クリティカルパスを頻用す

る様になった

１０１１１０１０４１０．患者満足度が向上した

１８２３２８１２３２１７４７１３１４９１１．外来での検査が増加した

２２２９２１１３３９２５５９１４１７１
１２．後発医薬品への切り換えが

進んだ

０００００００００
１３．アクシデント，インシデン

トが減少した

２３０２５３４４１８１４．再入院が増えた

１８２４２３１０３０１７４１１０１３１１５．業務が多忙になった

２３００２１４０７
１６．入院患者を選別する傾向が

強まった

１０１２２３１２１１１７．その他

１１１　　無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

５７．６%４５．８%５２．５%４２．９%５２．８%４５．９%５０．５%５０．０%５０．０%１．収入が増加した

２７．３%１０．４%７．５%１９．０%２０．８%８．１%１２．９%１４．３%１３．６%２．材料費率が下がった

１２．１%０．０%１０．０%４．８%９．４%０．０%５．４%３．６%５．９%３．材料費以外の支出が削減された

７２．７%６２．５%７０．０%６１．９%６７．９%５９．５%６０．２%６４．３%６３．６%４．平均在院日数が短縮した

４２．４%３５．４%５７．５%３８．１%３９．６%３７．８%３６．６%５０．０%４１．９%５．病床利用率が低下した

９．１%４．２%１０．０%０．０%９．４%８．１%８．６%７．１%８．１%６．紹介率が上昇した

２４．２%２０．８%２５．０%１９．０%２０．８%２７．０%２１．５%１７．９%２２．１%
７．診療内容を吟味し厳選する

様になった

３６．４%２９．２%４０．０%５２．４%３７．７%４３．２%３１．２%４２．９%３８．２%８．職員の経営意識が向上した

４５．５%２９．２%２２．５%２３．８%３７．７%２４．３%３３．３%３５．７%３０．９%
９．クリティカルパスを頻用す

る様になった

３．０%０．０%２．５%４．８%１．９%０．０%１．１%０．０%１．５%１０．患者満足度が向上した

５４．５%４７．９%７０．０%５７．１%６０．４%４５．９%５０．５%４６．４%５４．８%１１．外来での検査が増加した

６６．７%６０．４%５２．５%６１．９%７３．６%６７．６%６３．４%５０．０%６２．９%
１２．後発医薬品への切り換えが

進んだ

０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%
１３．アクシデント，インシデン

トが減少した

６．１%６．３%０．０%９．５%９．４%８．１%４．３%１４．３%６．６%１４．再入院が増えた
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５４．５%５０．０%５７．５%４７．６%５６．６%４５．９%４４．１%３５．７%４８．２%１５．業務が多忙になった

６．１%６．３%０．０%０．０%３．８%２．７%４．３%０．０%２．６%
１６．入院患者を選別する傾向が

強まった

３．０%０．０%２．５%９．５%３．８%８．１%１．１%７．１%４．０%１７．その他

（４）　DPCを導入して良かったと思いますか。

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

１７１６１９９２４１４３７１３１１６１．そう思う

１２１８１４９２２１２３５１０１０２２．どちらかと言えばそう思う

４１４７３６１０２１５５２３．何とも言えない

０００００００００
４．どちらかと言えばそうは思

わない

０００００１００１５．そうは思わない

１１１２　　無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

５１．５%３３．３%４７．５%４２．９%４６．２%３７．８%３９．８%４６．４%４２．８%１．そう思う

３６．４%３７．５%３５．０%４２．９%４２．３%３２．４%３７．６%３５．７%３７．６%２．どちらかと言えばそう思う

１２．１%２９．２%１７．５%１４．３%１１．５%２７．０%２２．６%１７．９%１９．２%３．何とも言えない

０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%
４．どちらかと言えばそうは思

わない

０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%２．７%０．０%０．０%０．４%５．そうは思わない

（８）　DPCの導入により病名を慢性か急性か，合併症の有無などより詳細に病歴に記載するようになりま

したか。

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

１８１６２１７２４１６３７１３１１８１．なった

１５２８１６１４２８１８４７１２１３５２．何とも言えない

０４３００３９３１８３．なってはいない

１１１２　　　無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

５４．５%３３．３%５２．５%３３．３%４６．２%４３．２%３９．８%４６．４%４３．５%１．なった

４５．５%５８．３%４０．０%６６．７%５３．８%４８．６%５０．５%４２．９%４９．８%２．何とも言えない

０．０%８．３%７．５%０．０%０．０%８．１%９．７%１０．７%６．６%３．なってはいない
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（９）　DPC病名の決定（コーディング）について，貴院の体制はどれですか。

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

１６２５２４１２２５２２５３１６１５２
１．主治医が医事職員と診療情

報管理士の助力を得て決定

９９５６１３７１７６５４
２．主治医が医事職員の助力を

得て決定

６７４１１０４１２５３６
３．主治医が診療情報管理士の

助力を得て決定

２８７２５４１２１３１
４．主治医が特に助力を得ない

で決定

０００００００００５．その他

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

４８．５%５１．０%６０．０%５７．１%４７．２%５９．５%５６．４%５７．１%５５．７%
１．主治医が医事職員と診療情

報管理士の助力を得て決定

２７．３%１８．４%１２．５%２８．６%２４．５%１８．９%１８．１%２１．４%１９．８%
２．主治医が医事職員の助力を

得て決定

１８．２%１４．３%１０．０%４．８%１８．９%１０．８%１２．８%１７．９%１３．２%
３．主治医が診療情報管理士の

助力を得て決定

６．１%１６．３%１７．５%９．５%９．４%１０．８%１２．８%３．６%１１．４%
４．主治医が特に助力を得ない

で決定

０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%０．０%５．その他

（１３ー２）　仮に機能評価係数を導入する時に組み込まれるべき指標は何でしょうか。（複数回答可）

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ２７）（N = ４３）（N = ３５）（N = １７）（N = ４６）（N = ２６）（N = ７４）（N = ２４）N＝２２２（病院数）

２０３１２９１１３４２０５３１８１６５１．地域医療への貢献度

２５３６３１１３４１２３６４１６１８８２．救急医療の実践度

１６２５１５６２４１６４１１１１１３３．小児科医療の実践度

１４２７１３８２１１６４３１１１１２４．産科医療の実践度

１６２３２１１０２６１３４１１３１２４５．病床比でみた医師数

１７２０２０１０２６９３７１０１１２６．病床比でみた看護師数

９１６１７８１７１０３１１３９６７．手術ありの割合

８１２１１４１４１０２５６７０８．化学療法ありの割合

６７１０５１０８１８７５８９．放射線療法ありの割合

７１８１２６１２８３３９８０１０．救命救急入院料算定状況

１０２２１９１１１６１０３６１４１０６
１１．特定集中治療室管理料算定

状況

８１３２０１１１５８２４１１８９１２．画像診断管理加算算定状況

９１７２１１１１５８２８１１９４１３．麻酔管理料算定状況

７１８１７１０１４９３０１１９１１４．病理診断料算定状況

６１５１１４１１６２６４６２１５．教育活動への関与

１１２１１１４１１０１６．その他　　　　　　　　
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１１２　　無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

７４．１%７２．１%８５．３%６４．７%７３．９%７６．９%７１．６%７８．３%７５．０%１．地域医療への貢献度

９２．６%８３．７%９１．２%７６．５%８９．１%８８．５%８６．５%６９．６%８５．５%２．救急医療の実践度

５９．３%５８．１%４４．１%３５．３%５２．２%６１．５%５５．４%４７．８%５１．４%３．小児科医療の実践度

５１．９%６２．８%３８．２%４７．１%４５．７%６１．５%５８．１%４７．８%５０．９%４．産科医療の実践度

５９．３%５３．５%６１．８%５８．８%５６．５%５０．０%５５．４%５６．５%５６．４%５．病床比でみた医師数

６３．０%４６．５%５８．８%５８．８%５６．５%３４．６%５０．０%４３．５%５０．９%６．病床比でみた看護師数

３３．３%３７．２%５０．０%４７．１%３７．０%３８．５%４１．９%５６．５%４３．６%７．手術ありの割合

２９．６%２７．９%３２．４%２３．５%３０．４%３８．５%３３．８%２６．１%３１．８%８．化学療法ありの割合

２２．２%１６．３%２９．４%２９．４%２１．７%３０．８%２４．３%３０．４%２６．４%９．放射線療法ありの割合

２５．９%４１．９%３５．３%３５．３%２６．１%３０．８%４４．６%３９．１%３６．４%１０．救命救急入院料算定状況

３７．０%５１．２%５５．９%６４．７%３４．８%３８．５%４８．６%６０．９%４８．２%
１１．特定集中治療室管理料算定

状況

２９．６%３０．２%５８．８%６４．７%３２．６%３０．８%３２．４%４７．８%４０．５%１２．画像診断管理加算算定状況

３３．３%３９．５%６１．８%６４．７%３２．６%３０．８%３７．８%４７．８%４２．７%１３．麻酔管理料算定状況

２５．９%４１．９%５０．０%５８．８%３０．４%３４．６%４０．５%４７．８%４１．４%１４．病理診断料算定状況

２２．２%３４．９%３２．４%２３．５%２３．９%２３．１%３５．１%１７．４%２８．２%１５．教育活動への関与

３．７%２．３%５．９%５．９%２．２%３．８%５．４%４．３%４．５%１６．その他　　　　　　　　

（１５）　一疾患一日定額であるDPCよりもさらに包括化を徹底させた診療報酬制度に，一疾患一入院定額支

払い制度（DRG）があります。平成２０年度診療報酬改定では「そけいヘルニアの手術」でDRG方式

が導入されました。我が国でDRGはさらに拡大されるのが妥当でしょうか。

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国

（N = ３３）（N = ４９）（N = ４０）（N = ２１）（N = ５３）（N = ３７）（N = ９４）（N = ２８）（N＝２７３）（病院数）

２５４２２２１０３２３１．妥当である

９９６２１３４１７５４７２．どちらかと言えば妥当である

７２１１７１０１６１９３４１６１１２３．何とも言えない

１３９９６１８８１６１５８４．どちらかと言えば妥当ではない

２４４１４４１４３３０５．妥当ではない

１３３    無回答

（再掲）
大阪･兵庫

（再掲）
東京･神奈川

九州・
沖縄

中国・
四国

近　畿
北陸・
東海

関東・
甲信越

北海道 
・東北

全　国（割合）

６．１%１０．４%１０．０%９．５%３．８%５．４%１１．０%１０．７%８．５%１．妥当である

２７．３%１８．８%１５．０%９．５%２４．５%１０．８%１８．７%１７．９%１７．４%２．どちらかと言えば妥当である

２１．２%４３．８%４２．５%４７．６%３０．２%５１．４%３７．４%５７．１%４１．５%３．何とも言えない

３９．４%１８．８%２２．５%２８．６%３４．０%２１．６%１７．６%３．６%２１．５%４．どちらかと言えば妥当ではない

６．１%８．３%１０．０%４．８%７．５%１０．８%１５．４%１０．７%１１．１%５．妥当ではない



134（1350）　《2008年11月号》 日本病院会雑誌

ợ
調
査
報
告
Ụ
Ｄ
Ｐ
Ｃ
に
つ
い
て
の
ア
ン
ケ
ồ
ト

資　
　

料

�
�
�
�
�
�
�
�
	
�
�



�
�

�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 
!
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 
!
�
�
"
�
#
�
$
�
%
�

� �

&
'
(
)
*
+
,
-
.
/
0
1
2
3
4
)
*
+
,
5
6
7
+
8
�

� 9
:
�
�

�
�
;
<
=
�
�
�
�
�
-
>
?
)
@
A
B
C
D
E
F
G
H
I
J
K
L
M
N
O
P
-
Q
R
S
�

�
T
-
&
'
(
-
U
V
O
Q
W
)
X
Y
Z
,
6
E
=
�
�
[
�
\
�
]
^
�
�
_
`
E
K
Z
a
M

b
-
c
d
-
e
f
)
g
h
,
i
j
-
k
l
m
n
o
p
)
`
E
*
*
q
E
=
�
�
�
�
�
�
�
�

�
 
!
�
\
<
=
&
'
(
�
�
r
s
t
)
b
-
c
d
-
q
E
u
)
v
L
w
3
4
r
x
y
L
w
b

_
_
z
Z
K
Z
a
M


�
{
{
�
d
|
}
-
&
'
(
c
d
-
q
E
u
)
*
+
,
=
~
�
�
�
�

T
-
�
�
m
�
�
)
&
'
(
s
t
�
�
-
�
�
_
@
�
�
r
_
E
K
_
�
a
+
_
�
�
,
6
E

K
L
M
�

@
�
�
�
�
�
\
L
O
=
3
4
�
�
)
@
�
V
-
�
=
�
w
�
�
]
�
�
K
\
)
@
�
�
�

�
a
�
6
7
+
�
Z
�
�
K
L
M
�

�
`
6
=
.
/
0
1
2
-
�
 
)
*
+
,
<
¡
¢
�
�
£
<
¤
¥
L
w
b
_
<
q
E
K
¦
§
M

¨
�
�
 
r
�
�
�
�
�
-
�
©
ª
_
Z
,
_
E
K
_
�
K
L
M
�

9
«
�

� �

�
�

�

�
¬
u
�
�
�
�
�

®
¯
�
°
\
@
±
²
7
+
K
L
�

�

�
�
¬
³
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 
!
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 
!
�
�
"
#
�
´
%
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

®
¯
5

µ
8
µ
�
µ
¶
·
�
¸
¶
¶
�

�
�
� ¹
+
º
»
¦
³
�
�
�
�
�
�
�
¼
½
¾
�
�
¿
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
À
5

µ
8
Á
�
�
�
·
¸
¸
Â
Ã
� � �

�
�
�
�
�
�

&
'
(
)
*
+
,
-
.
/
0
1
2
�

� � Ä
Å
�
-
�
Æ
)
*
+
,
Ç
È
L
w
É
)
Ä
K
a
<
Ê
Ë
Ì
r
�
V
Z
,
C
D
+
�

� 5
]
8
Í
Î
Ï
5
Ð
Ñ
Ò
Ó
£
8
�
�
�
�
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
�

� 5
{
8
Õ
Ö
×
Ø
�

�
�
�
�
�
�
¤
Ù
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Ú
Ù
�

5
�
�
8
P
�
5
Û
Ü
Y
Ý
�
�
Þ
ß
8
�
�
�
5
�
�
8
¤
à
�
�
á
�
�
â
ã
�
�
�

5
�
�
8
¤
Ù
ä
å
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
5
�
�
8
æ
ç
�
�
�

5
�
�
8
è
é
Ø
ê
Ï
u
Û
Ü
Y
Ý
�
�
Þ
ß
ë
�
5
�
�
8
å
ì
�
�
�

5
�
�
8
í
-
î
¤
Ù
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
5
�
�
8
í
-
î
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

5
ï
8
�
ð
Ê
�

�
�
� %
ñ
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
ð
�
�
�
�
æ
ç
ç
ò
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
ð
�

�
�
ó
ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
ð
�
�
�
�
í
õ
|
ö
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
ð
�

� 5
[
8
÷
ø
-
ø
ù
�
Æ
`
ú
�

�
�
û
ü
ý
þ
�
5
�
�
8
�
�
]
�
5
�
�
8
]
�
�
]
�

�
5
�
�
8
�
ù
�
�
�
�
�

�
5
�
�
8
Ï
�
æ
ç
�
�
�
�
�

�
5
�
�
8
	


�
÷
ø
�

�
5
�
�
8
�
Q
æ
ç

�
÷
ø
�

�
5
�
�
8
�
ð
�
�
�
�
V
�
�
ç
÷
ø
�

�
5
�
�
8
½
�
�
�

�
÷
ø
�

�
5
�
�
8
�
�

�
�
�

�
5
�
�
8
�
�
�
é
ç

�
�
�

� 5
�
8
&
'
(
s
t
�
�
_
`
h
a
�
S
�

�
�
� 

�
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
�
Ô
Ô
Ô
Ô
Ô
�
�

�

5
�
8
±
²
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
£
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
£
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

� �
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
£
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
	
�
 
	
5
�
�
�
�
8
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

Ⅵ．アンケート調査表



日本病院会雑誌 《2008年11月号》　135（1351）

ợ
調
査
報
告
Ụ
Ｄ
Ｐ
Ｃ
に
つ
い
て
の
ア
ン
ケ
ồ
ト

資　
　

料

�
�
�
�
�
�

.
/
0
1
2
3
4
�
!
m
q
,
<
K
w
 
	
r
]
*
"
§
\
C
D
+
M
K
a
5
#
Ê
±
²
$
8

_
q
w
Ö
¹
\
<
=
q
,
<
K
w
%
&
r
'
*
\
m
"
§
\
C
D
+
M
�

� 5
]
8
&
'
(
-
U
V
\
Å
�
-
æ
(
)
V
<
U
V
Z
a
*
�
+
�
5
]
�
�
,
8
)
-
.
Z

,
/
0
ú
-
�
)
1
�
Z
K
Z
a
p
M
�

]
2
ä
�
�
3
)
_
`
h
a
5
]
]
�
,
|
�
8
M
�

{
2
3
)
_
`
h
a
5
]
�
�
,
4
]
]
�
,
8
M
�

ï
2
5
6
=
3
)
_
`
h
a
5
]
�
�
,
4
]
�
�
,
8
M
�

[
2
q
K
E
1
»
o
`
+
5
]
�
�
,
7
d
8
M
�

�
2
8
)
_
`
h
a
5
]
�
�
,
|
C
8
M
�

�
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� � 5
{
8
&
'
(
-
U
V
\
;
�
)
�
<
L
w
æ
ç
-
=
<
>
Ø
_
Z
,
ú
H
1
�
Z
a
_
?
+

K
L
p
M
�

�
]
2
@
�
Z
a
M
�

�
{
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
@
�
Z
a
M
�

�
ï
2
C
_
m
�
�
`
+
M
�

�
[
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
D
C
Z
a
M
�

�
�
2
D
C
Z
a
M
�

� 5
ï
8
&
'
(
-
U
V
j
)
Å
�
-
E
F
\
<
h
�
E
G
o
õ
a
1
�
<
ú
õ
\
L
p
M
�

5
#
Ê
±
²
$
8
�

�
]
2
)
V
O
3
÷
Z
a
M
�

�
{
H
�
I
�
J
K
O
C
O
h
a
M
�

ï
2
I
�
J
|
ö
-
�
L
O
M
8
D
õ
a
M
�

�
[
2


N
Î
�
�
Ê
O
O
�
Z
a
M
�

�
�
2
�
ð
P
�
K
O
D
C
Z
a
M
�

�
�
2
Q
R
K
O
�
S
Z
a
M
�

�
�
2
�
ç
9
:
r
T
U
Z
V
"
L
w
�
)
`
h
a
M
�

�
^
2
�
!
-
E
F
�
W
O
@
�
Z
a
M
�

�
�
2
X
Y
Z
[
\
]
^
_
r
`
�
L
w
�
)
`
h
a
M
�

]
�
2
;
�
a
b
d
O
@
�
Z
a
M
�

]
]
2
ö
�
\
-
c
4
O
3
÷
Z
a
M
�

]
{
2
j
�
æ
d
e
T
-
f
E
g
�
O
X
§
h
M
�

]
ï
2
.
X
i
j
/
2
=
k
/
i
j
/
2
O
8
l
Z
a
M
�

]
[
2
m
V
�
O
3
�
a
M
�

]
�
2
(
n
O
�
o
)
`
h
a
M
5
�
)
p
æ
q
=
û
ü
q
=
r
q
=
s
n
�
t
8
�

]
�
2
V
�
;
�
r
"
¢
L
w
u
@
O
v
K
h
a
M
�

]
�
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� � �

�
�
�
�
�
�

5
[
8
&
'
(
r
U
V
Z
,
w
p
h
a
_
?
+
K
L
p
M
�

]
2
í
H
?
H
M
�

{
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
í
H
?
H
M
�

ï
2
C
_
m
�
�
`
+
M
�

[
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
í
H
<
?
»
`
+
M
�

�
2
í
H
<
?
»
`
+
M
�

�
�
�

5
�
8
5
[
8
\
]
K
a
<
{
_
±
²
D
õ
a
u
O
6
²
�
C
D
+
M
�

&
'
(
r
U
V
Z
,
`
x
=
w
p
h
a
_
?
+
K
L
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
)
à
O
y
z
Z
a
p
o
�

{
2
V
�
æ
ç
-
4
ù
O
`
+
p
o
�

ï
2
�
!
-
E
F
�
W
O
{
K
h
a
p
o
�

[
2
E
F
-
|
}
O
~
�
\
�
w
p
o
�

�
2
�
�
�
-
-
.
O
\
�
w
p
o
�

�
2
æ
ç
-
�
n
R
O
�
o
õ
w
p
o
�

�
2
æ
q
-
�
�
�
O
�
K
w
p
o
�

^
2
�
�
�
O
Q
R
S
�
�
-
×
�
h
p
o
�

�
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� � 5
�
8
5
[
8
\
[
K
a
<
�
_
±
²
D
õ
a
u
O
6
²
�
C
D
+
M
�

&
'
(
r
U
V
Z
,
w
p
h
a
_
<
?
»
`
+
-
<
C
�
\
L
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
3
)
O
S
�
Z
a
�
ú
\
`
+
p
o
�

{
2
4
ù
_
+
H
�
�
�
O
`
�
`
h
a
p
o
�

ï
2
�
1
j
[
/
�
O
�
�
h
p
o
�

[
2
�
!
O
�
�
h
,
+
w
p
o
�

�
2
�
�
�
�
�
O
�
f
\
`
+
p
o
�

�
2
�
�
�
)
�
h
,
)
V
O
�
L
r
C
±
w
p
o
�

�
2
;
�
)
�
�
�
-
9
:
O
�
E
)
�
+
p
o
�

^
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� 5
�
8
&
'
(
-
U
V
)
�
E
�
�
O
�
K
h
a
%
&
<
ú
õ
\
L
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
�
(
&
5
P
 
¡
�
�
�
8
�
1
¢
�

{
2
£
¤
á
¥
¦
�
1
¢
�

ï
2
�
(
&
_
&
'
(
-
¡
;
�
1
¢
_
-
v
§
�

[
2
×
¨
�
£
-
¬
©
u
�

�
2
�
�
�
�
�
ª
Ê
¥
�

� 5
^
8
&
'
(
-
U
V
)
�
E
�
£
r
«
R
p
Q
R
p
=
º
¬

-
F
®
`
ú
�
E
¯
°
)
�

±
)
�
²
L
w
�
H
)
`
E
K
Z
a
p
M
�

�
]
2
`
h
a
M
�

�
{
2
C
_
m
�
�
`
+
M
�

�
ï
2
`
h
,
<
+
`
+
M
�



136（1352）　《2008年11月号》 日本病院会雑誌

ợ
調
査
報
告
Ụ
Ｄ
Ｐ
Ｃ
に
つ
い
て
の
ア
ン
ケ
ồ
ト

資　
　

料

�
�
�
�
�
�

5
�
8
&
'
(
�
£
-
³
ù
5
�
1
j
[
/
�
8
)
*
+
,
=
Å
�
-
Ø
c
<
ú
õ
\
L
p
M
�

�
]
2
×
é
æ
O
æ
s
�
È
�
!
_
�
ç
�
�

�
´
-
µ
B
r
¶
,
³
ù
�

�
{
2
×
é
æ
O
æ
s
�
È
�
!
-
µ
B
r
¶
,
³
ù
�

�
ï
2
×
é
æ
O
�
ç
�
�

�
´
-
µ
B
r
¶
,
³
ù
�

�
[
2
×
é
æ
O
�
)
µ
B
r
¶
`
+
\
³
ù
�

�
�
2
í
-
î
5
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� 5
]
�
8
%
ñ
)
&
'
(
r
U
V
Z
a
�
�
O
·
>
`
E
F
r
¸
�
L
w
�
\
�
)
¹
º
h
_

6
�
�
-
ª
<
ú
õ
\
L
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
�
ç
9
:
r
T
U
Z
=
V
"
L
w
M
�

�
{
2
I
�
J
K
O
�
O
o
`
+
�
H
M
8
)
%
»
¼
B
L
w
M
�

�
ï
2
j
�
æ
d
e
r
½
¾
Ù
)
¿
H
M
�

�
[
2
À
S
Á
�
r
Â
Z


N
Î
�
�
Ê
r
O
�
L
w
M
�

�
�
2
�
Q
;
�
r
½
¾
Ù
)
V
�
D
¦
w
M
�

�
�
2
�
�
Ã
Ä
\
Q
R
K
r
�
S
D
¦
w
M
�

�
�
2
�
!
-
E
F
�
W
r
y
Å
L
w
M
�

�
^
2
X
Y
Z
[
\
]
^
_
r
`
�
L
w
M
�

�
�
2
�
9
-
&
'
(
 
!
�
O
�
ç
9
:
r
Æ
Ç
È
X
L
w
M
�

]
�
2
.
É
Ê
Z
[
1
Ë
Ì
Í
@
�
\
;
�
a
b
d
r
{
�
w
M
�

]
]
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� � 5
]
]
8
&
'
(
-
U
V
r
Î
Ï
L
w
�
�
O
3
�
=
í
õ
o
-
�
�
m
�
�
�
Z
,
+
K
L
M

�
�
O
&
'
(
r
U
V
L
w
Ð
$
Ñ
Ò
_
Z
,
Ó
Ô
Z
+
-
<
ú
õ
h
_
?
+
K
L
p
M
�

5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2


N
Î
�
�
Ê
O
O
+
M
�

{
2
û
ü
ý
þ
O
%
ù
|
�
\
q
w
M
�

ï
2
}
þ
Õ
Ö
×
2
-
	
ø
�
O
Y
»
õ
,
+
w
M
�

[
2
�
Q
;
�
-
Ø
©
V
õ
Ê
O
{
+
M
�

�
2
½
�

�
÷
ø
r
ø
ù
Z
,
+
w
M
�

�
2
�
�

�
�
r
ø
ù
Z
,
+
w
M
�

�
2
�
)
Ù
V
Ñ
Ò
r
*
©
w
Ú
º
<
`
+
M
�

^
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� � 5
]
{
8
§
Ê
)
*
+
,
Û
+
K
L
M
�
Î
<
�
ç
�
Ü
ø
ù
)
È
a
h
,
æ
ç
�
v
¢
3
Ý

§
Ê
O
¿
»
õ
,
+
K
L
M
K
a
Þ
�
<
�
�
ß
à
§
Ê
-
U
V
O
c
á
D
õ
,
+
K
L
M

&
'
(
-
�
ç
�
Ü
ø
ù
\
<
i
j
=
C
o
p
-
â
§
Ê
ã
<
Ú
º
\
Z
ä
H
p
M
�

]
2
Ú
º
\
q
w
M
�

{
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
Ú
º
\
q
w
M
�

ï
2
C
_
m
�
�
`
+
M
�

[
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
Ú
º
\
<
`
+
M
�

�
2
Ú
º
\
<
`
+
M
�

�
�
�
�
�
�

5
]
ï
8
�
�
-
5
]
{
8
\
]
K
a
<
{
_
±
²
D
õ
a
u
)
Û
+
K
L
M
�

5
]
ï
1
]
8
ú
-
�
`
§
Ê
O
Ú
º
\
Z
ä
H
p
M
�

]
2
*
�
-
)
V
r
å
æ
L
w
�
Y
u
ç
-
æ
ç
�
v
¢
3
Ý
§
Ê
�

{
2
�
Q
æ
ç
`
ú
�
�
-
�
�
r
�
è
Z
a
�
�
ß
à
§
Ê
�

ï
2
�
�
-
]
_
{
-
é
u
-
¬
�
�

[
2
Ï
�
Ù
`
ê
à
|
Ê
r
ë
ì
D
¦
a
§
Ê
�

�
2
>
�
¢
-
ý
þ
)
�
w
§
Ê
5
9
:
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

5
]
ï
1
{
8
í
)
�
�
ß
à
§
Ê
r
U
V
L
w
�
)
î
G
ï
K
õ
w
ð
�
|
}
<
C
\
Z
ä

H
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

�
]
2
Ï
�
æ
ç
T
-
ñ
ò
d
�

�
{
2
�
Q
æ
ç
-
x
ó
d
�

�
ï
2
ô
õ
ö
æ
ç
-
x
ó
d
�

�
[
2
÷
ö
æ
ç
-
x
ó
d
�

�
�
2
�
ð
-
\
G
a
æ
q
Ê
�

�
�
2
�
ð
-
\
G
a
û
ü
q
Ê
�

�
�
2
£
¤
q
E
-
ø
º
�

�
^
2
�
å
ç
�
q
E
-
ø
º
�

�
�
2
�
�
�
ç
�
q
E
-
ø
º
�

]
�
2
�
ù
�
Q
V
�
�
ø
ù
�
Æ
�

]
]
2
�
ù
¨
�
é
ç
ú

�
�
ø
ù
�
Æ
�

]
{
2
½
�
�
�

�
÷
ø
ø
ù
�
Æ
�

]
ï
2
�
�

�
�
ø
ù
�
Æ
�

]
[
2
�
�
�
�
�
ø
ù
�
Æ
�

]
�
2
û
ü
>
?
T
-
v
ý
�

]
�
2
í
-
î
5
í
-
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

5
]
[
8
�
�
5
]
{
8
\
[
K
a
<
�
r
"
§
h
u
)
Û
+
K
L
M
�

�
&
'
(
-
�
ç
�
Ü
ø
ù
\
3
Ý
Ë
ß
à
`
ú
-
â
§
Ê
ã
<
Ú
º
\
<
`
+
=
_
�
�
w

�
þ
`
`
x
\
Z
ä
H
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
¡
¢
�
�
-
§
Ê
\
<
`
�
�
ç
�
Ü
ª
Ê
)
ë
ì
D
õ
w
ð
�
h
p
o
�

{
2
3
Ý
§
Ê
<
�
�
S
-
¥
¦
h
p
o
�

ï
2
3
Ý
§
Ê
)
�
E
=
�
�
æ
ç
9
:
-
�
ô
)
�
+
ï
K
õ
w
p
o
�

[
2
ß
à
§
Ê
<
�
�
-
�
�
r
�
�
p
o
�

�
2
ß
à
§
Ê
)
Ó
Ô
Z
+
|
}
<
³
�
)
�
+
p
o
�

�
2
í
-
î
5
9
:
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�
�

5
]
�
8
%
¡
;
%
�
ù
�
\
q
w
&
'
(
�
E
m
D
o
)
�
�
�
r
	


D
¦
a
�
ç
�
Ü

c
d
)
=
%
¡
;
%
V
�
ù
�
�
�
+
c
d
5
&
�

8
O
q
E
K
L
M


�
{
�
�
d
�

ç
�
Ü
y
ù
\
<
â
í
©
+
�
]
Ê
.
-
£
¤
ã
\
&
�

u
ç
O
U
V
D
õ
K
Z
a
M
N

O
P
\
&
�

<
D
o
)
�
ä
D
õ
w
-
O
�
È
\
Z
ä
H
p
M
�

]
2
�
È
\
q
w
M
�

{
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
�
È
\
q
w
M
�



日本病院会雑誌 《2008年11月号》　137（1353）

ợ
調
査
報
告
Ụ
Ｄ
Ｐ
Ｃ
に
つ
い
て
の
ア
ン
ケ
ồ
ト

資　
　

料

日本病院会統計情報委員会　委員名簿

会　長　山本　修三　済生会神奈川県病院名誉院長　　　　　　０３−３２６５−００７７

副会長　池澤　康郎　中野総合病院理事長　　　　　　　　　　０３−３３８２−１２３１

（担　当）

委員長　齊藤　壽一　社会保険中央総合病院院長　　　　　　　０３−３３６４−０２５１

委　員　安藤　文英　西福岡病院理事長　　　　　　　　　　　０９２−８８１−１３３１

委　員　今村　知明　奈良県立医科大学健康政策医学講座教授　０７４４−２２−３０５１

委　員　大道　道大　森之宮病院理事長　　　　　　　　　　　０６−６９６９−９６２１

委　員　須古　博信　済生会熊本病院院長　　　　　　　　　　０９６−３５１−８０００

委　員　田中　和夫　全国社会保険協会連合会事業部室長　　　０３−３４４５−０８００

委　員　細田洋一郎　埼玉社会保険病院院長　　　　　　　　　０４８−８３２−４９５１

委　員　三浦　幸雄　東北労災病院院長　　　　　　　　　　　０２２−２７５−１１１１

　　　　　　　　　　　　　　社団法人　日本病院会

　　　　　　　　　　　　　　〒１０２-００８２　東京都千代田区一番町１３−３

　　　　　　　　　　　　　　緯　０３−５２２６−７７４９　　fax　０３−３２３８−６７８８

　　　　　　　　　　　　　　　照会先／企画部　中谷　〈　nakatani@hospital.or.jp　〉

�
�
�
�
�
�

ï
2
C
_
m
�
�
`
+
M
�

[
2
ú
A
o
p
_
�
�
B
�
È
\
<
`
+
M
�

�
2
�
È
\
<
`
+
M
�

� 5
]
�
8
�
�
-
5
]
�
8
\
]
K
a
<
{
r
"
�
D
õ
a
u
)
Û
+
K
L
M
�

&
�

-
�
ä
<
`
x
�
È
`
-
\
L
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
%
�
�
ù
�
\
<
V
�
�
Ê
O
Ú
º
V
�
�
Ê
_
�
�
Z
O
A
h
p
o
�

{
2
�
¾
-
�
�
�
<
�
¡
;
O
%
V
�
\
ß
à
D
õ
w
ð
�
h
p
o
�

ï
2
V
�
�
Ê
\
�
Ü
O
�
S
4
�
S
_
�
8
L
w
-
<
�
è
�
h
p
o
�

[
2
�
ç
-
X
�
u
O
�
�
Z
Ë
L
+
p
o
�

�
2
;
�
O
é
�
K
a
<
�
�
Z
,
Á
�
L
w
b
_
O
�
�
-
¿
ù
h
p
o
�

�
2
í
-
î
5
9
:
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� 5
]
�
8
�
�
-
5
]
�
8
\
[
K
a
<
�
r
"
�
D
õ
a
u
)
Û
+
K
L
M
�

�
È
h
_
<
�
�
`
+
_
L
õ
B
C
�
\
L
p
M
5
#
Ê
±
²
$
8
�

]
2
q
K
E
)
ä
�
�
\
�
<
Z
a
æ
ç
O
�
Ü
)
ë
ì
D
õ
`
+
p
o
�

{
2
;
�
)
�
P
à
`
�
ú
Î
�
�
Ê
O
O
�
L
w
p
o
�

ï
2
;
�
-
�
�
O
¶
)
�
+
p
o
�

[
2
E
F
|
}
-
�
�
_
+
H
&
'
(
-
�
�
O
�
õ
w
p
o
�

�
2
%
V
�
ù
�
-
ª
Ê
-
³
�
u
O
�
o
`
+
p
o
�

�
2
í
-
î
5
9
:
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
8
�

� 5
]
^
8
í
-
î
=
&
'
(
c
d
)
*
+
,
=
¹
%
&
|
ö
-
ª
=
Ö
¹
\
<
 
õ
o
õ
,
+

`
+
ª
=
q
w
+
<
�
Î
b
-
c
d
)
*
+
,
!
J
,
"
o
õ
w
ª
)
*
+
,
=
è
þ
)
@

�
�
r
6
ª
�
C
D
+
M
�

� � � � � � � � � � � � � � � �

@
A
B
q
E
O
_
H
I
J
K
Z
a
M
�



138（1354）　《2008年11月号》 日本病院会雑誌

Ｄ
Ｐ
Ｃ
レ
セ
プ
ト
提
出
時
に
お
け
る
包
括
部
分
に
係
る
診
療
行
為
内
容
の
添
付
に
つ
い
て（
案
）

資　
　

料

２

1



日本病院会雑誌 《2008年11月号》　139（1355）

Ｄ
Ｐ
Ｃ
レ
セ
プ
ト
提
出
時
に
お
け
る
包
括
部
分
に
係
る
診
療
行
為
内
容
の
添
付
に
つ
い
て（
案
）

資　
　

料

４

３



140（1356）　《2008年11月号》 日本病院会雑誌

Ｄ
Ｐ
Ｃ
レ
セ
プ
ト
提
出
時
に
お
け
る
包
括
部
分
に
係
る
診
療
行
為
内
容
の
添
付
に
つ
い
て（
案
）

資　
　

料

６

５



日本病院会雑誌 《2008年11月号》　141（1357）

Ｄ
Ｐ
Ｃ
レ
セ
プ
ト
提
出
時
に
お
け
る
包
括
部
分
に
係
る
診
療
行
為
内
容
の
添
付
に
つ
い
て（
案
）

資　
　

料

８

７





《2008年11月号》143 (1359)日本病院会雑誌

アルゴスから約７km走ったナフプリオンの港に

ほど近い，国道左側の山上に Tirynsの砦が見られ

ます（図１）。ティリンスは，ミケーネー時代にミ

ケーネーに劣らぬ文化をもった古代都市で，１８８４年

にシュリーマンとデルプフェルトによって発掘され

た遺跡は紀元前１４００年頃のものだそうです。ホメー

ロスの詩に“城壁に名をなすティリンス”とあるよ

うに，今も強大な岩で造られた城壁が残っています。

昔々全能の大神ゼウスは，人間がいろいろな苦悩

を受けているのを哀れに思い，すばらしい英雄を生

み出して人間社会に送り，人間どもをおびやかして

いるあらゆる危害を取り除いてやろうと考えました。

そこである夜テーバイの町の王宮に行き，そこに住

んでいる世にもまれな美しい王妃アルクメーネーの

もとへしのび込み，その夜ゼウスの子を産ませまし

た。かくして生まれたのが英雄Herakles です。

ゼウスは，この子を神々と同じように不死身にし，

疲れを知らぬ活力を与えるために，ある夜ぐっすり

眠っている妻のヘーラーの乳房に近付け，聖なる

乳を存分に吸わせました。これを知って怒ったヘー

ラーは，ヘーラクレースが成長すると狂気の女神

Lyssa（これが狂犬病 lyssaの語源です）を送って彼

の頭を狂わせ，とうとう自分自身の妻と子供を殺さ

せてしまいました。正気に戻って大いに悔やんだヘ

ーラクレースは，罪を清めるためデルポイへ赴き，

アポローンのお告げを受けて，１２の難行を成し遂げ

ることになるのです。これが「ヘーラクレースの１２

の功業」と呼ばれるものです。ここティリンスは，

ギリシア神話最大の英雄ヘーラクレースの生誕地と

して知られています。またアルゴスのすぐ南にある

レルナ（レルネー）は，ヘーラクレースが「１２の功

業」の１つ「レルネーの水蛇退治」をした所とされ

ています。

ティリンス・ 
エピダウロス 

図１：ティリンス，エピダウロス付近

医学史の旅―

慈生会ベトレヘムの園病院
院長

サラミス島 

ペロポネーソス半島 

ア
ルゴリス地方

★ ★ 

GREECE

Argos

Mikenes

コリンティア地方 

アッティカ地方 

Corinth
コリントス 

アルゴス 

Tiryns
ティリンス 

Epidauros
エピダウロス 

ミケーネー 

コリントス 

ミケーネー 

ネメア 

ティリンス 

エピダウロス 
ナフプリオン 

アルゴス 
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「ヘーラクレースの１２の功業」の２番目は

レルネーの水蛇退治です。Tiryns や Argos

の町と国道を隔てた反対側は，当時は

Lerne（現在は Lerna
レ ル ナ

）と呼ばれる山に囲ま

れた細長い沼地で，ここが水蛇退治の舞台

となった所です。

★ （Epidauros）

さていよいよ古代医学のメッカ Epidau-

rosへ向かいます。ナフプリオンからは２９km，約３０

分車に揺られる道のりです。小高い山合いの，うね

うねと曲折する細い山道で，大体は石灰岩むき出し

の不毛の山肌を見せていますが，ところどころオレ

ンジやオリーブの林が見られます。当時はアテネか

ら海路を利用したとも言われています。

エピダウロスの遺跡は，ベニディア山とカラニイ

山との谷間の広大な松林の中にあります。ちょっと

明治神宮を思わせるような荘厳な神域です（図２）。

劇場へ向かう道路の左側に，アスクレーピオス神殿，

アルテミス神殿，宿泊所兼治療所（Abaton），浴場，

競技場などの遺跡がありますが，今はほとんど倒壊

し，礎石だけしか残っておりません（図３）。しか

しここでは，１８８１年に，神殿の建築の方法やかかっ

た費用などが書かれた数多くの石碑が発見されてお

り，それによって当時の様子をかなり正確に知るこ

とができています。

アスクレーピオスは太陽神アポローンとコローニ

スの子ですが，彼がまだ胎内にいる時に，母親のコ

ローニスは不義を働いてしまいました。カラスの告

げ口でこれを知ったアポローンは，怒って妻のコロ

ーニスを殺しましたが，火葬の薪の中から胎内にい

たアスクレーピオスを救い出し，山中にいた半人半

獣の怪物ケイローンに我が子を預けました。ケイロ

ーンはこの子を大事に養育し，とくに医術を一生懸

命教えたため，アスクレーピオスは成人した後，と

うとう医学の神様になったのです（図４）。ついで

に告げ口をしたカラスにも罰として真っ白な羽を真

っ黒に，美しいさえずり声をぎゃーぎゃーいう声に

変えてしまったのです。

ところでケイローンは生まれつき手が器用だったの

で，ギリシア語の“手”を意味するcheir
ケ イ ル

にちなんで

Cheironと名づけられたのです。このcheirに ergon

（仕事）が付いたcheirourgos（手仕事）からできた

のがドイツ語のChirurgie
ヒ ル ル ギ ー

（外科），さらにフランス

図２：エピダウロスの神域

ギリシャといえばオリーブ油ですが，あのやせた

土地で得られる農作物のなかで，オリーブ油は重要

なカロリー源で，「古代のバター」とも称されてい

ます。

さてその olive oilという英語ですが，考えてみれ

ばまことにおかしな言葉です。そもそも英語の oil

もドイツ語のOlも，ギリシャ語の elaia（オリーブ

樹）→elaion（オリーブ油）から，ラテン語の oleum，

フランス古語の olifeを経てできた言葉ですので，

oliveとまったく同じ意味，すなわち同語反復なの

です。

またこの oleumから，oleic acid，phenolなどの言

葉ができたことは，ご承知のとおりです。

アバトーン

Öl
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語の cirurgie を経て，serurgie → surgerie → sur-

geryと変化してできたのが英語surgery
サージャリー

（外科）です。

医神Asklepios の生い立ちに関する神話や，彼の

妻の Epione（鎮痛），息子のMachaon（外科）と

Podaleirios（内科），娘の Panakeia
パ ナ ケ イ ア

（すべての病気を

治す女神），Hygieia
ヒュギエイア

（健康の女神）など，この一家

はみんな医療に関係していましたので（図５），当

時の人々はアスクレーピオス神殿を現代の総合病院

のように考えていたのです。紀元前４世紀頃の最盛

期には，ギリシャ，トルコ，イタリアも含め３３０カ

所に彼の神殿が建てられ分祀されていたそうです。

アスクレーピオスの神像は，長衣をまとい，左手

には１匹の蛇が巻きついた杖を握った姿で描かれて

おります（図４）。この杖が現代西欧社会で医学の

シンボルマークとなっていることはご存じのとおり

です。

それでは当時この神殿ではどんな治療が施されて

いたのでしょうか？　患者はまず聖なる泉で沐浴し

て身を清め，神殿に祈りを捧げた後，神へ贈り物や

犠牲を捧げました。それは食物であったり，動物で

あったりでしたが，後年になると，雄鶏がとくに一

般的になりました。

次に患者たちは Abaton
アバトーン

（治療室）に入り，白衣

を着せられて，kline（寝いす）に横たわり，通常毛

皮でできたふとんの中で神の訪れを待つのです。こ

の堂の天井裏には送声管が仕組まれていて，夜患者

が寝ている時，夢うつつの間に，蛇，犬，鵞鳥など

を連れた神官が“病気は必ず治る”という暗示の言

葉を送って聞かせました。患者はこれを神の声と信

じ，自己暗示によってそれだけで治ったものも多か

ったようです。犬は侵された部分をなめ，鵞鳥は腫

れ物などを咬み，蛇は女性の不妊を治療するために

腹の上に置かれました。神官自身は局所を手で叩く，

薬を投与する，外科手術を行う，指示や忠告を与え

るなど，いろいろな種類の治療法を用いました。

結局，初期の医術はもっぱら入浴，睡眠，安静，

暗示などが主だったようですが，水・泥浴，マッサ

ージ，寒中の素足ランニングなどの理学的治療，運

動療法のほかに，薬草の投与，聖水の飲用，飲食物

図３：アスクレーピオスの神殿跡

図５：アスクレーピオスの家族

図
４：
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クリネー

アスクレーピオス
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の節制，かん腸なども行われていたようです。

アスクレーピオスの聖域と道路を隔てて反対側に，

博物館があります。ここには，神殿の復元模型（図

６），病気の治療法を刻んださまざまな石板，青銅

製の外科手術の道具類（図７），上述のアスクレー

ピオス神殿建築の費用などを記録した石碑などが展

示されております。

また当時，彼らが治った自分の体の器官を粘土，

青銅，黄金などで作り，これを神殿に奉納したもの

が残っており，これが当時はやった病気の種類を知

るうえで，貴重な資料になっています（コリントス

編： vol.５５，９月号参照）。

Archaion Theatron

博物館から木立の中のなだらかな坂道を少し上る

と，壮大な劇場跡に達します。紀元前４世紀頃に建

てられた１万４，３００人を収容する巨大な円形劇場で

すが，ギリシャ全土に数多く残っている古代劇場の

なかでも，もっとも保存のよいものといわれていま

す（図８）。

ちなみに，英語の theaterはこの Theatronからでき

た言葉で，その語幹の theaは“眺める”という意味

なのです。

演劇は庶民の娯楽というよりは，むしろ学校がな

い時代の教育の場として重要な役割を果たしていた

といわれています。またアスクレーピオス神殿のよ

うな医療施設にも劇場が付属しているところをみる

と，観劇も精神・心理療法の一翼を担っていたよう

です。

ギリシャでは，アテネやタソス島など各地の劇場

遺跡を利用して，今でも古代ギリシャ演劇が上演さ

れていますが，毎年７－８月にこのエピダウロスで

催される公演が最高とされています。

ギリシアの古代遺跡の劇場には，観客席に囲まれ

た一番下の所に，円形または半円形の orkhestraと

称するいわゆる舞台が造られており，ここで合唱団

が歌ったり，踊ったりしました。しかし，合唱や舞

踊よりも演劇に主体が移ってから，このオルケース

トラの背後にさらに舞台が造られて，その左右や後

ろに楽屋が造られるようになったのです。

現代英語で orchestra
オ ー ケ ス ト ラ

といえば「管弦楽団」を意

味しますが，その語源はギリシャ語の orkhestra（舞

台）で，さらにその元は orkheisthai（踊る）なのです。

図
６：

神
殿
の
復
元
模
型

図７：当時の外科用具

図８：古代円形劇場

オルケーストラ
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�沿革・立地条件�

　千葉県船橋市に昭和５７年４月に開院し２６年目を迎えまし

た。当院の前身となる結核療養所として昭和３１年に開設以

来５０年を迎え閉院いたしました花輪ヶ丘病院より，平成１９

年９月に人工透析センターを移設しております。

　立地条件は新京成線北習志野駅徒歩８分の住宅商業地域

にあります。また，東葉高速鉄道開通により東京日本橋よ

り地下鉄にて３２分で結ばれました。近隣は設立３５年の団地

群，東京へ通勤する若い世代の新興住宅地，農家等が集中

し，町内約３万６，０００人の住民がおり，患者年齢も幼児より

高齢者まで幅広い年代の方が来院されます。

�法人の特色�

　当法人は昭和４２年より大蔵大臣の『特定医療法人』認可

を受けた公益性の高い医療法人です。現在は北習志野花輪

病院，花輪クリニック，在宅支援センター，訪問ヘルパー

と１病院１クリニックと在宅関連業務を運営しております。

　花輪クリニックは，千葉県の中核都市である船橋市の船

橋駅前，フェイスビル内にあり，総合健診センターは各種

機関から機能認定を受け，都内県内の多くの健康保険組合，

企業との契約を頂いております。人工透析サテライトでは

勤務帰りの方が透析できるよう夜間透析も行っています。

健診後のフォローや入院透析の必要時，急変時には北習志

野花輪病院が後方支援病院となっているほか，地域連携病

院として順天堂浦安病院，順天堂医院ほかに対応をお願い

しております。

�当院の特色�

�３５年の実績経験のある人工透析センター　昭和５０年より

透析機器設置を行い診療を行っておりました花輪ヶ丘病院

の機能移転に伴い，技術と知識をそのままに，設備を一新

し新規に透析センター（３０床）を平成２０年９月に設置いた

しました。治療には糖尿病性の疾患からの透析を食い止め

るべく糖尿病内科医等との連携も重視して行っております。

�人工関節脊椎センター　人工関節脊椎センターは平成２０

年９月に新設されました。人工関節置換術（平成１９年度実

績１６８件），脊椎手術を得意としております。『市民の為の

健康講話』と題し膝の痛みの対処法や相談を受ける講演会

を行っております。現在では日本全国，海外からも人工膝

関節置換術を受けに来院されます。手術においても，感染

事故防止，術後の経過向上のため日々努力をつづけ，基礎

学会・臨床学会報告等も行っております。

�地域一線病院として　来院者の年齢層が広いため，外傷

から高齢者の老衰まで多岐に渡ります。そのため，急性病

棟から療養病棟への転院，高度医療を必要とされる場合に

は高度医療機関への紹介，術後療養リハ目的の他院からの

受け入れを行っております。

�おわりに�

　当院は，院長を初めスタッフ一同地域の医療向上のため，

日々努力しております。地域住民のライフサイクルの変化

や医療制度の変化を踏まえ，高度医療機関との連携をはか

りつつ，地域住民の医療ニードに応じた診療機関として地

域貢献をめざしております。

病院概要

URL：http : //www. hanawa. or. jp

病　床　数：１４７床　（一般５６床　療養型病床９１床）

診療科目：内科・消化器内科・循環器内科・神経内科・糖

尿病内科・呼吸器内科・リウマチ科・外科・消

化器外科・透析外科・内視鏡外科・整形外科・

小児科・皮膚科・耳鼻いんこう科・眼科・リハ

ビリテーション科

平均外来患者数：４５０人／日　平均入院患者数：１３３人／日

併設施設：人工透析センター３０床・人工関節脊椎センター

系列施設：花輪クリニック・（総合健診センター・人工透

析サテライト）・花輪在宅介護支援センター・

花輪ヘルパーステーション

千葉県船橋市の医療に根ざして５０年。

医療法人　成春会 

北習志野花輪病院

理事長　 伴  野 　 昌  厚 
とも の まさ ひろ

千葉県船橋市習志野台２－７１－１０　TEL ０４７-４６２-２１１２

（同院は平成２０年８月の本会入会）
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塩釜地域唯一の公立病院として， 
地域医療の充実に努めています。

院長　 伊  藤 　 喜  和 
い とう よし かず

宮城県塩竈市香津町７－１　TEL ０２２-３６４-５５２１

�当院の理念

◎院是

　信頼，貢献，誠意

◎基本理念

　一．塩竈市立病院は，良質な医療を行ない信頼さ

れる病院を目指します。

　一．塩竈市立病院は，地域住民の健康な生活に寄

与します。

　一．塩竈市立病院は，患者さんに明るく思いやり

のある心で接します。

�当院の沿革・概要

　当院は昭和２０年１０月に塩竈市に開院しました。現

在病床数１９９床で一般病棟１６１床，療養病棟３８床です。

診療科として内科，消化器科，呼吸器科，循環器科，

神経内科，外科，小児科，整形外科，耳鼻科，眼科，

皮膚科，産婦人科，麻酔科，泌尿器科，リハビリテ

ーション科があります。

　消化器系の疾患が多く，経鼻内視鏡，ハイビジョ

ンのファイバースコープ及びアルゴンプラズマ凝固

装置等を使用し，上部，下部消化管の診断，内視鏡

治療にあたっています。

　また，肝臓の疾患も非常に多く，慢性肝炎の治療，

肝硬変，肝臓がんの治療が積極的に行われており，

特に外科では肝臓切除療法を中心に，ラジオ波焼灼，

肝動脈塞栓術，肝動注化学療法などあらゆる治療が

行われ，多くの症例が集まっています。

　そのほか，健康管理センターでは，人間ドック，

脳ドック等各種健診を行っています。

　医療福祉部も設置されており，その中に医療福祉

科・介護保険科と在宅ケア科があり，高齢化に伴い

増加する在宅療養中の患者さまに対しては訪問看護，

訪問診療等を全科の医師で担当しています。

　その他，１９９６年から他の病院に先駆けてクリテイ

カル・パス委員会を立ち上げてパスを作成し，１９９７

年１月より大腸がんの内科，外科パスを施行してい

ます。パス委員会は月１回，さらに３～４カ月に１

回パス大会を開催しており，多くの医師，看護師，

薬剤師等が熱心に参加しています。

�臨床研修病院として

　当院では，卒後研修医のための臨床研修指定病院

（管理型）となっております。研修指導医のもと，

２年間の臨床研修プログラムに基づき医師の研修指

導に力を注いでいます。

�おわりに

　塩釜地区は塩竈市，多賀城市，松島町，七ヶ浜町，

利府町の２市３町で構成されており，人口は約２０万

あります。昨今の医療制度改革，医師不足問題等，

大変厳しい状況下にありますが，塩竈市立病院はこ

の地域唯一の公立病院として，今後さらにより良い

医療体制の構築を目指してまいりたいと思いますの

でよろしくお願いいたします。

（同院は平成２０年９月の本会入会）

塩竈市立病院
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続 調剤薬局の台頭と薬剤師への期待

病院経営管理者養成課程通信教育「通教月報９月号」より

　大久保　一郎筑波大学社会医学系　教授
「診療報酬制度」講師

　前回私がこの巻頭言を担当したのは３年ほど前であ

り，その時のタイトルが「調剤薬局の台頭，薬剤師へ

の期待」であった。この内容を記憶している読者はほ

とんどいないと思うが，今回はその続きのようなもの

を考えてみる。前回の内容は私も正確に記憶している

わけではないが，その概要は以下である。

　「国民医療費を施設別でみると，調剤医療費がつい

に歯科を抜いて，現在は病院，診療所に次ぐ第３位に

台頭してきた。また調剤薬局の売り上げも歯科診療所

を上回っている。この要因は，国が強力に進める医薬

分業政策にある。薬剤師はますます患者との距離が近

くなり，調剤室内での業務のみではなく，質の高い服

薬指導が期待され，それに応えられるか否かが将来の

薬剤師の運命を決めるものである。」

　少し大げさな表現であるが，薬剤師にエールを送る

ものである。私は日本病院会の通信教育では診療報酬

制度を担当している。毎年熱心な受講生と一緒に勉強

してよい刺激を受けているが，その講義で使用する自

身お気に入りの図表のなかに，今回のテーマに関する

ものがあるのでこれを紹介する。

　図１は私のオリジナルであり，医科診療所，歯科診

療所，調剤薬局の１年間の収入をマクロ的に推計した

ものである（前回もその一部は掲載した）。単純に，分

子をそれぞれ国民医療費の医科診療所，歯科診療所，

調剤の医療費とし，分母を診療所数，歯科診療所数，

保険薬局数とした。医科，歯科診療所がほとんど横ば

い状態であるにも関わらず，調剤薬局のみが順調に右

上がりの傾向を示している。平成１１年には歯科を抜き，

ついに１７年には１年間の収入が約９，０００万円に達して

医科をも追い越した。これはマクロ的な疎な分析では

あるが，その傾向は正しく示されていると思う。この

図はある歯学部の講義でも使用して，学生には悪い冗

談として，「歯学部より薬学部に入ったほうが良かっ

たのでは」と発言すると，学生から嫌な顔をされる。

今後は医学生の前でも同じ話をしなければならなくな

った。それほどまでに医薬分業が進展していることが

うかがえる。

　一方，図２は医療経済実態調査によるものであり，

各機関の６月における医業収支差額（医業収入－医業

費用）を示したものである。図１と明らかに異なる傾

向がある。１つは薬局の右上がりの傾向がなく，医科，

歯科と同様に横ばいである。歯科はむしろ緩い右下が

りの傾向にある。もう１つは調剤の値が最も低いこと

である。調剤は薄利多売という傾向にある。薬価差益

がほとんど期待できない状況では，調剤薬局では売り

上げは増加しても，大きな利潤は期待できないと思わ

れる。医科と歯科との経営状況とは明らかに異なる経

営状況が示された。

　薬剤師への期待は医薬分業の進展に伴いますます大

きくなるが，儲かるか否かという点では期待以上では

なく，その意味で薬剤師には今後より高い職業倫理が

求められるであろう。なお，図１のみでなく，図２も

併せて歯科医学

生に説明すると，

その表情に安堵

感がみなぎって

くる。その変化

を観察してみる

ことが，私の秘

かな授業の楽し

みの１つでもあ

る。



　村上副会長の議事進行により会議に入った。

　開会に際し山本会長から，地域により集中豪雨が

あり，被害に遭われた会員にはお見舞い申し上げた

い。８月２０日には，福島県立大野病院事件に対する

福島地裁の判決に対し，福島地検は控訴しないと報

道された。この件に関し，協議事項において役員各

位のご意見を拝聴し，適切に対応したいと述べた。

また，先般，長崎県支部支部長が福井順先生から福

井洋支部長に交代されている旨の紹介後，挨拶を頂

いた。

　挨拶後，山本会長から，会議定足数として，定数

２５名中，出席１８名，委任状５通，計２３名（過半数１３

名）で会議が成立している旨の報告後，議事録署名

人に，齊藤壽一，武田隆久両常任理事を選任し議案

審議に入った。

　冒頭に５月３１日に入会された５施設の代表者から

施設紹介が行われた。

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

　村上副会長から，正会員の入会１件，正会員の退

会５件，賛助会員の入会１件，退会撤回施設１件の

届出について逐一紹介があり，協議の結果，届出を

承認した。

（正会員の入会１件）

①北海道・医療法人　北習志野花輪病院（会員名：

伴野昌厚理事長）

（正会員の退会５件）

①北海道・市町村　留萌市立病院

②北海道・医療法人　旭豊会 旭川三愛病院

③北海道・医療法人　圭仁会 佐藤病院

④北海道・医療法人　明日佳 白石江仁会病院

⑤静岡県・医療法人　真養会 田沢病院

（退会の撤回：西村北海道支部長の慰留）

①北海道・医療法人・荒木病院

（賛助会員の入会）

②A会員・東京都　㈱リジョイスカンパニー

（平成２０年８月３０日現在）

・正会員２，６５６会員

・賛助会員２３７会員（A会員９７会員，B会員１００会員，
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日　　時　　平成２０年８月３０日（土）　１３：００～１７：０５

場　　所　　社団法人日本病院会５階会議室

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）宮崎（瑞），石井（暎），梶原，齊藤，木村（壯），末永，松本（隆），武田（隆久）， 

  小川（嘉），中島，土井，安藤，須古

　　　　　　（監事）柏戸，中川　　　　（代議員会副議長）野口　　　　（顧問）奈良　　　　 

（第４９回日本人間ドック学会学会長）片岡　　　　 

（参与）行天，岩崎，松田，宇沢，小川（久常会長の代理），渡辺　　

 （委員会委員長）宮下，高橋，藤原，関口，岡留，星，有賀，佐合

　　　　　　（支部長）西村，三浦，福田，福井，高野

　　　　　　（新入会員）石井（登米市立佐沼病院 院長），青山（中央林間緑野病院 理事長），田中（田中 

  病院 理事長・院長），村上（広島市総合リハビリテーションセンターリハビリ病 院 病院 

  長），上林（愛知県・一宮西病院・いまいせ心療センター 理事長）

総勢４９名が出席　　

第５回　定期常任理事会　議事抄録平成２０年度



D会員４０会員）

・特別会員２４５会員

２．関係省庁および各団体からの依頼等について

　村上副会長から，下記依頼事項について逐一説明

があり，協議の結果，依頼を承認した。

（継続：後援・協賛等７件）

①第５８回「日本理学療法学会」（全国病院理学療法学

会）の後援名義使用

②第７回「医療機関広報フォーラム」（日本広報協会）

の後援名義使用

③「平成２０年度臨床検査普及月間」（日本衛生検査所

協会）の協賛名義使用

④「コージェネレーションシンポジウム２００８」（日本

コージェネレーションセンター）の協賛名義使用

⑤「第２８回医療情報学連合大会（第９回医療情報学会

学術大会）」の協賛

⑥「第２５回ニューメンブレンテクノロジーシンポジ

ウム２００８」（日本能率協会）の協賛名義使用

⑦「第３０回フード・ケータリングショー」（日本能率

協会）の協賛名義使用

（委員（７／２６承認）：交代）

① ISO／ TC２１５国内対策委員会委員（医療情報シス

テム開発センター）の交代，村上副会長から大井

副会長への交代

（新規：後援・協賛等２件）

①「医療機器情報コミュニケータ（MDIC）認定制度

講習会」（日本医療機器学会）の後援名義使用依頼

②衛星通信による院長・事務長・看護部長合同研修

会「医療従事者から選ばれる職場づくり」（日本看

護協会）後援依頼

（新規：委員推薦）

①平成２０年度厚労省委託事業「平成１９年度病院経営

管理指標」企画検討委員会（みずほ情報総研㈱社

会コンサルティング）委員の推薦依頼

　推薦候補者：堺・宮崎両副会長

３．人間ドック健診施設機能評価認定施設の指定に
ついて

　宮下理事から，新規認定施設１件の申請があり，

協議の結果，指定を承認した。

①東京都・財団法人 　明治安田厚生事業団　新宿健診

センター

４．特定健診・特定保健指導に関わる検討会の設置
について

　村上副会長から，これまでは特定健診・特定保健

指導の実施にあっては厚生労働省（健康局，保険

局）に検討会が設置され特定健診・特定保健指導の

在り方，実施等について検討されていたが，検討会

が終了した後，特定健診等の受診，決裁代行等の課

題が発生している現状にある。今般，日本医師会か

ら，これらの課題を検討するため，厚生労働省に関

係局が一体となった検討，協議する場の設置につい

ての要望依頼が届いた。本件に関し，日本人間ドッ

ク学会は賛成の意を示している旨の説明があり，協

議の結果，検討会の設置要望を本会は承認した。

５．ホスピタルショウ委員会の設置について

　村上副会長から，７月２６日の常任理事会で委員会

の設置が承認され，委員構成について検討し，ホス

ピタルショウの運営に係わり合いの深い委員会の委

員長を構成とした（案）を作成したことが述べられ，

委員構成について検討された。協議の結果，原案ど

おり承認された。また，山本会長から，本事業につ

いては，本会と日本経営協会の協力事業であり，日

本経営協会内に設置されている３つの委員会につい

ても本会から委員派遣をしたいと述べ，下記人選に

ついて就任を承認された。

（日本病院会）

　委員長　大道　久（日本大学医学部　社会医学系　

医療管理学分野　教授）

　委　員　有賀　徹（幹部医養成委員会委員長・昭

和大学病院　副院長）

　委　員　大道道大（ITシステム委員会委員長・森

之宮病院　理事長・院長）

　委　員　佐合茂樹（事務管理者委員会委員長・木

沢記念病院　病院長補佐）

　委　員　佐藤眞杉（感染症対策委員会委員長・佐

藤病院　理事長）

　委　員　高橋正彦（救急医療委員会委員長・茨城

西南医療センター病院　院長）
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　委　員　宮崎久義（医療安全対策委員会　委員長・

国立病院機構熊本医療センタ

ー 名誉院長）

（日本経営協会）

　①ホスピタル委員会

　　高橋正彦（救急医療委員会委員長）

　②保健医療福祉部会

　　大道道大（ITシステム委員会委員長）

　③医療情報部会

　　佐合茂樹（事務管理者委員会委員長）

〔報告事項〕

１．各委員会等の開催報告について

　各種委員会の開催報告が下記のとおり行われ，了

承された。

（１）　診療情報管理士教育委員会・専門課程小委員

会（第４回・７月２８日・第５回・８月８日・報告

者：大井副会長）

①第２回診療情報管理士アンケートの実施につい

て

　　集計結果を元に報告手順を確認。

　②教科書の改訂について

　　第６・７章の改定内容（案）を検討。

　③平成２０年度前期試験について

　　郵送試験を平成２０年９月１６日～２９日実施。会場

試験を平成２０年９月１４日とした。

　④第２回診療情報管理士アンケートの実施について

　　第３４回日本病院学会時に報告する内容を検討。

（２）　診療情報管理士教育委員会・基礎課程小委員

会（第２回・８月１日・報告者：大井副会長）

①「診療情報管理士テキストⅠ・Ⅱ」の改訂につ

いて

　　改訂内容，方法を検討。委員が各担当章の講師

から意見を確認し編集作業に入る。

（３）　診療情報管理士教育委員会・分類小委員会

（第３回・８月４日・報告者：大井副会長）

　①教科書の改訂について

　　現行の教科書（第４版第３刷）の内容検討を実施。

　②前期スクーリング資料について

　　実施要領を確認等。

（４）　平成２０年度コーディング勉強会（平成２０年７

月２６日～８月２５日開催分・報告者：大井副会長）

　　２８会場，６４７名の受講。

（５）　日本診療録管理学会・倫理委員会（第３回・

８月１１日・報告者：大井副会長）

　①診療録記載指針WG（仮）について

　　診療情報ガイドラインWGに改称し，７項目を

テーマとして今年度対応とした。テーマとしては，

地域連携における診療情報，DPC，死亡診断書の

書き方等。

（６）　日本診療録管理学会・理事会・評議員会・総

会（８月２０日・報告者：大井副会長）報告前に有

賀学術大会長への謝辞が述べられた。

　①平成１９年度事業報告の件

　②名誉会員の推挙について

　　秋山洋，奈良昌治両氏の就任を承認。

　③第３６回学術大会について

　　平成２２年は，夏川周介（佐久総合病院院長）を

学術大会長として開催。

　④日本診療録管理学会の改称について

　　平成２１年４月１日より，「日本診療情報管理学

会」と改称。

　⑤会費値上げについて

　　平成２１年４月より年会費８，０００円（現行５，０００

円）とした。

（７）　日本診療録管理学会・診療情報管理士生涯教

育研修会（８月２１日・報告者：大井副会長）

①昭和大学上條講堂を会場とし，受講者３８４名の

参加。

（８）　認定個人情報保護団体審査委員会（８月４

日・報告者：大井副会長）

　①認定個人情報保護団体の体制について

　　認定個人情報保護団体として審査委員会を設置

し，個人情報保護推進室は総務部が対応。

　②苦情処理対応について

　　審査委員会で対応策等を検討。

（９）　地域医療委員会（第８回・７月３０日・報告

者：村上副会長）
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　①当面の諸問題

　　小児科，産科の医師偏在の問題点を検討し，国

が一律に集約化することを問題視した。

　②後期高齢者医療制度について

　　国民皆保険制度の理念を根本より破壊する仕組

みであると問題提起し，次回委員会での整理，検

討を実施等。

（１０）　精神科医療委員会（第１回・７月３０日・報告

者：中島常任理事）

　①今後の活動について

　　初回の会議であり，今後の対応として，精神科

医療の実態に即した諸問題を検討するため，本委

員会の下に小委員会を設置し対応。

　②当面の諸問題について

　　厚労省の「精神保健医療福祉の改革ビジョン」

を参考に，精神科医療改革の方向性を日病として

取りまとめる。また，退院後の受け皿の整備，精

神科救急医療体制，新医師臨床研修制度の在り方

についても検討。

（１１）　公益法人制度見直しに係るプロジェクト委員

会（第１回・８月６日・報告者：池澤副会長）

　①公益法人制度改革について

　　公益法人制度改革に伴い，本会が公益社団法人，

一般社団法人を採択するかを検討，他団体の現状

報告。

　②今後の対応

　　公益社団法人としての認可の可能性について検

討。

（１２）　医療制度委員会（第６回・８月６日・報告者：

池澤副会長）

　①医師臨床研修制度の見直しについて

　　厚労省・医道審議会・医師臨床研修部会におい

て，研修プログラム作成を弾力化するためのモデ

ル事業の実施，マッチング制度の対象外の取扱，

臨床研修病院の指定基準の改正の３点について意

見交換を実施。

　②医療機関に於ける関係職種間の役割分担実態調

査について

　　調査回答結果を元に報告書案を作成し，「まとめ

（考察）」として付記することとし，各委員の意見

を加味し次回委員会での再検討とした。

　③各委員からの意見，提案について

　　高橋アドバイザーから「医療費」および「医療過

失と医療系ブログ」についてと題し，問題点の指

摘，意見交換を実施。

（１３）　第５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委員会（８月７

日・報告者：宮下理事）

　①人間ドック健診施設評価について

　　申請状況を報告。

②機能評価票作成のためのワーキンググループ開

催について

　　X線検査・超音波検査の読影ダブルチェック体

制については，再検討する。

　③サーベイヤー委員会について

　　１１月７日のプログラム案の紹介。

　④平成２１年度の更新施設等について

　　標記対象施設は，約７０施設。

　⑤健保連等との指定契約施設について

　　機能評価認定施設として認定された３施設の契

約を実施。

（１４）　統計情報委員会（第３回・８月１９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

　　第一次集計結果を元に第二次（クロス）集計の

内容を検討。第一次集計結果の概要についての報

告。

（１５）インターネット委員会（第３回・８月２５日・報

告者：武田常任理事）

　①日病ロゴマークについて

　　７月末で公募を締め切り，有効応募数１８６点につ

いて検討し，委員会としては，６点に絞り，会長・

副会長会議，理事会での意見を参考とした。

　②Web中継試験運用について

　　９月１９日（金）の医療安全管理者養成講習会を

中継とし，サテライト会場は日病とした。

　③学会記録動画について

　　第５８回日病学会および第３４回日本診療録管理学

会学術大会の動画記録を実施。

　④第５９回日病学会でのシンポジウムについて

　　「地域医療連携パス」を取り上げたシンポジウム

を企画。
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（１６）　雑誌編集委員会（第５回・８月２１日・報告

者：星委員長）

①日病雑誌９月号及び１０月号の企画・編集につい

て

　　９月号の特別講演は平成２０年６月に開催した

「医療の質を考えるセミナー」での講演「日本の

医療を考える～その現状と今後の動向～」（山本

会長），「平成２０年度の診療報酬改訂の意図するも

の・問題点」（徳田禎久・北海道病院協会理事長）

のほかシンポジウムを掲載。１０月号については，

第５８回日本病院学会を特集とした。

２．四病協関係について

　下記会議の開催報告が実施され，了承された。

（１）　医療保険・診療報酬委員会（第５回・８月１

日・報告者不在のため報告書一読）

　①中医協等報告について

　　７月１６日開催の総会，７月３０日開催のDPC評価

分科会の概要報告。

　②日病協・診療報酬実務者会議の対応について

　　５項目の検討項目について出席委員との意見交

換を実施し，入院医療，外来医療，入院基本料に

ついてまとめ方についての方向性を確認した。

　③「安心と希望の介護ビジョン」で医療従事者の

数，役割等が具体的な政策として取り上げられて

いる件の方向は社会保障審議会医療部会等での審

議が予想されるとの報告。

（２）　社会保障の財源問題を考える勉強会（拡大勉

強会）（第４回・８月２１日・報告者：村上副会長）

　①「社会保障の財源について」京都大学理事・副学

長の西村周三先生から講演をいただく。内容は，

財源の種類と予備知識，社会保険料，埋蔵金問題と

税等について拝聴し，出席者との意見交換を実施。

（３）　総合部会（第５回・８月２６日・報告者：山本

会長）

　①８月２１日に開催した社会保障の財源問題を考え

る勉強会（拡大勉強会）の報告。

②日医「地域医療対策委員会」の委員交代につい

て

　　全日病から推薦している徳田禎久常任理事から，

神野正博理事への交代報告。

　③日病協の諸会議について

　　代表者，診療報酬実務者会議の現状報告。

④「メディカルスクール検討委員会報告書（案）」，

福島県立大野病院事件の福島地裁判決について

　　本日の協議事項での対応とし，割愛した。

　⑤日医・四病協懇談会の開催について

　　９月２４日開催に際し，事前に議題提出を行うこ

ととした。

３．日病協諸会議について

下記会議の開催報告が実施され，了承された。

（１）　実務者会議（第３７回・８月２０日・報告者：齊

藤常任理事）

　①委員の交代について

　　労働者健康福祉機構の委員（金井委員）交代を

了承した。

　②検討事項について

　　前回検討項目として挙げられた５項目について

の基本的考え方，問題点を再検討し，今秋取りま

とめを予定。（ア）医療提供体制については，入院

医療のあり方，外来医療のあり方。（イ）診療報酬

については，入院基本料のあり方，リハビリテー

ションのあり方，DPC診療報酬のあり方。

（２）　代表者会議（第４８回・８月２２日・報告者：山

本会長）

　①平成２１年１月から発足する「産科医療補償制

度」について上田産科医療補償制度事業管理者か

らの概要説明。

　②DPCレセプト提出時における包括部分に係る

診療行為内容の添付について厚労省保険局医療課

の中田課長補佐からの概要説明。

③診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会の報

告について

　　７月３０日に開催された分科会の概要報告。

　④第３７回診療報酬実務者会議の報告について

　　８月２０日開催の概要報告。

⑤診療行為関連死の死因究明制度創設に係る公開

討論会の報告について

　　７月２８日に日本医師会で開催したが，協議事項

としての関係から割愛した。

⑥医療安全全国共同行動・キックオフ・フォーラ
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ム in　関西の報告について

　　７月２６日に兵庫医科大学・平成記念会館での開

催報告。医療安全全国共同行動推進会議の高久議

長，山本日病協議長が出席。

⑦原油価格の高騰に伴う診療報酬改定の要望につ

いて

　　中医協の場で邉見委員が発言内容に関する現状

について緊急実態調査を実施することとした旨の

報告。

４．中医協について

　下記会議の開催報告が実施され，了承された。

（１）　７月３０日（水）DPC評価分科会（報告者：齊藤

常任理事）

　　議題として「調整係数の廃止に伴う機能評価係

数等」が挙げられ，松田研究班が検討している①

医療機関機能別の診療内容の評価，② ICUの評価，

③病理専門医の存在割合，④地域での役割の評価

方法の検討（４疾病５事業の評価），等の現状報告

ののち，昨年，中医協・基本問題小委員会等で検

討された「調整係数の廃止及び新たな機能評価係

数の設定」の考え方を元に今後対応されることが

予想される。

（２）　８月２７日（水）総会（報告者：石井常任理事）

　　保険局から，「一般病棟に長期入院している高齢

の脳卒中患者・認知症患者に関する診療報酬に係

る経過的な措置について」説明。

　①制度の概要

　　急性期の入院医療を提供するための病棟である

一般病棟に９０日を超えて入院する高齢者について

は，難病患者や重度の障害者等，密度の高い医療

を必要とする患者を除き，平成１０年から診療報

酬・入院料が減額されることとされている。平成

２０年度改定において，一般病棟が本来担うべき役

割を明確にするため，対象患者の見直しを行い，

脳卒中患者や認知症患者のうち，重度の意識障害，

人工呼吸器装着，喀痰吸引等のない患者について

も診療報酬を減額することとし，半年間の準備期

間を設け，１０月から実施することとした。

　②経過的な措置

　　今般の対象患者の見直しにより，退院を迫られ

る患者が生じることの無いようきめ細やかな配慮

を行う（具体的には，既に入院している患者，疾病

発症当初から当該病棟に入院した新規患者のうち，

医療機関が退院や転院に向けて努力をしている患

者については，機械的に診療報酬の減額の対象と

することはしない）。

５．第３４回日本診療録管理学会学術大会の開催報告
について

　有賀学術大会長から，８月２１日（木）～２２日（金）東

京・昭和大学上條講堂で開催した学術大会の開催報

告があった。テーマ「医療における社会状況と診療

録管理」と題し，参加者は延べ３，４６２名であり，学術

大会の開催にあたって役員各位へ謝辞が述べられた。

６．第４９回日本人間ドック学会学術大会の進捗状況
について

　９月１１日（木）～１２日（金），徳島市で開催される学

術大会の進捗状況として，片岡学術大会長から報告

があった。学術大会のテーマは「厳しい情勢下の人

間ドック」とし，「アスティとくしま」等を会場にし，

特別講演①「メタボリックシンドロームの分子メカ

ニズムと対策（住友病院松澤祐次院長）」，②「医療経

済学から見た生活習慣病対策（東京医科歯科大学川

渕孝一教授）」，教育講演５題，ランチョンセミナー

１０題を予定し，また，一般演題は３７１題という現状に

ある。また，学術大会前日には，ドック学会理事会，

学会終了後には，認定医研修会を予定している。事

前登録は現在，１，０００人ほどであるが，当日の台風等

の天候を懸念している旨の報告が述べられた。

７．日本医師会・第１回医師の団結を目指す委員会
の開催報告について

　佐藤副会長から，当委員会は唐澤会長から，「医師

の団結に向けた具体的方策について」諮問があり検

討することとなった。趣旨としては，病院勤務医も

開業医も協力を図り，医師の質の向上を図りたいも

のと思われる。当日は，日本医師会の入会メリット，

会員数，組織率等が資料提出された。１０名で委員構

成され当日の委員会では，日本医師会に対し，入会

メリット，代議員定数，救急医療への支援体制等に
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ついて意見提出を行った旨の報告があった。

８．（財）医療情報システム開発センター第１回 ISO
／ TC２１５国内対策委員会の開催報告について

　村上副会長から，先ほど承認事項で大井副会長に

委員交代が承認された委員会であり，８月８日（金）

に初回の会議が開催された。本委員会では，医療シ

ステムのソフトウエアには，医療機器組み込みのも

のと機器と独立して販売されるものがあり，そのソ

フトウエアが原因で安全性を損なうことがあること

から，開発段階，使用段階でのリスク管理が必要と

なる。これを補うために国際的な標準化を図ろうと

する検討が行われた旨の報告があった。

９．平成２０年度病院長・幹部職員セミナーの開催
報告について

　大井副会長から，８月７日（木）～８日（金）に開催

した平成２０年度の病院長・幹部職員セミナーの開催

に際し，役員各位の協力にお礼を述べた。当日の参

加者は，１９８施設２３４名の参加があり，盛会に終了し

た。来年度については，宮崎副会長が担当となる旨

の報告があった。

１０．日本学術会議・医療のイノベーション公開シ
ンポジウムの開催報告について

　山本会長から，８月２５日（月）に日本学術会議会議

室を会場として公開講演会（医療のイノベーション

～信頼に支えられた医療の実現のために～）を開催

した。開会にあたって，桐野高明国立国際医療セン

ター総長から，「信頼に支えられた医療の実現のた

めに」の基調講演があり，シンポジウムとして以下

の内容で行われた。

①「医療アクセスの国際比較」（田中滋　慶応義塾大

学大学院 教授）

②「医療現場からみた課題」として私が発表した。

③「社会システムデザイン」手法による医療システ

ム改革の提案（横山禎徳　社会システムデザイナ

ー）

④「地域医療を守りたい……住民としてできるこ

と」（丹野裕子　県立柏原病院の小児科を守る会）

　また，日本学術会議では国民に信頼される医療の

実現を図るため「医療のイノベーション委員会」を

設置し，１年間かけ医療を崩壊させないための検討

を図り要望を取りまとめた。事項としては，①医療

費抑制策の転換②病院医療の抜本的な改革③専門医

制度認証委員会の設置を取り上げている旨の報告が

あった。

１１．病院勤務医勤務環境改善事業の進捗状況につ
いて

　池澤副会長から，本会では厚労省から「病院勤務

医勤務環境改善事業」について委託を受けている。

調査の内容としては，医師が本来業務である診療業

務に専念するなど，医師の業務負担の軽減が図れる

よう医師の多種多様の事務を補助する医療補助者を

配置した試行事業，交代勤務制，変則勤務制等の勤

務体制についての実態調査である。事業は，①医療

事務補助員配置試行事業②医師交代勤務等導入事業

であり，各２０施設を予定しており，産科，小児科を

診療している役員各位のご協力をお願いしたいと述

べた。

１２．診療関連死の死因究明制度創設に係る公開討
論会の開催報告について

　村上副会長から，７月２８日（月）に日本医学会の主

催，関係団体の協賛を得，日本医師会館において公

開討論会が開催され，３８１名の聴講があった。当日

は，高久日本医学会会長の挨拶に始まり，日本内科

学会，日本外科学会，日本救急医学会，日本麻酔科

学会，日本医師会，全日本病院協会からの主張が報

告された旨の報告があった。

１３．インドネシア看護師・介護福祉士候補者の受
入れについて

　山本会長から，我が国とインドネシアにおける経

済連携協定（EPA）に基づき看護師・介護福祉士候

補者の受入れが始まり，既に来日し各施設での研修

が始まっている。受入れ施設を見ると４７施設のうち

本会会員が約半数の２４施設という現状である。今回

来日した候補者は，自国で看護資格を持っているが，

信仰，言葉，食事等の問題をクリアし日本の国家試

験をパスしなければならないという現状にある旨の
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報告があった。

１４．東京大学医学部附属病院の医療経営人材育成
コースについて

　大井副会長から，東京大学医学部附属病院で実施

している「医療経営人材育成講座（第２回）」（１０月４

日～１１月２２日の毎週土曜開催）の定員募集に若干の

受講可能との報告を受けた。役員各位で受講希望の

場合は，申し込みされたい旨の報告があった。 

 

〔協議事項〕

１．当面の諸問題について

（１）　消費税について

　　福田愛知県支部長から消費税に対する講演をし

ていただいた。それによると，我が国の消費税の

実態は，①インボイス（伝票・税額票）方式が当然

であるのに曖昧・不透明な帳簿方式である。②逆

進性対策（複数税率）がない。③税率が低すぎる。

④損税，益税が多い。⑤消費税の使途が不透明で

ある等の実態を問題視し，この現状得を打破しな

い限り我が国の病院経営は荒廃につながる。本会

としては，日病ニュースの利用，選挙を利用し，

我々医療人の主張を実施，マスコミ等へのPRを行

い是正に向けた行動が必要となると結んだ。講演

後，池澤副会長から，２０００年５月に医療経済・税

制委員会として取りまとめた「病院消費税の問題

点」から税制控除できない消費税の社会保険医療

収入（非課税売上）に対する割合（平成６年度）

について公的・私的，精神病院の現状について概

要説明が行われた。消費税を国税として考えるな

らば，直接税である法人税や所得税などの外に間

接税として消費税があり，公立・公的病院では国

税の負担がないということである。消費税の実態

については，本会のみならず，全病院団体の協力

を得て，全病院が納入した消費税を推計し全病院

がゼロ・サムになるかを検証すること，厚労省か

らの病院消費税の実態を公表してもらうことの必

要性を訴えたものであると述べた。また，渡辺参

与からは，消費税収入が医療保障に充当するよう

要望実施することも一方策ではないか旨の意見が

提出された。さらに，村上副会長から，四病協の

「社会保障の財源問題を考える勉強会」を実施し

ているが，医療にどのくらい費用がかかるのか把

握できない実態にあると報告があった。このほか，

梶原常任理事から，タバコ税の導入の動向報告が

あり，福田支部長から，消費税増税の法律改正に

ついては，是非とも推進したく役員各位のご協力

を願いたいと述べ，この議案を議了した。

（２）　福島県立大野病院の福島地裁判決について

　　山本会長から，福島県立大野病院事件について

は，８月２０日に福島地裁は「無罪判決」を出し，本

日の新聞報道では，福島地検は控訴を断念したと

報じている旨の現状報告を述べた。今回の無罪判

決が出たからこの問題が終了したということでな

く，真実はどのようなものであったか，どの様に

すればこの医療事故が防げたのか等が今回の判決

から見えない。医療団体として，今回の判決をど

う受け止めるかは非常に重い課題であり，遺族や

国民に対し専門的な知見から発信すべきと考える

旨が述べられ，この議案を議了した。

（３）　医師法第２１条の改正と医療安全調査委員会設

置法（仮称）法案の早期成立に係わる要望書（案）

について

　　山本会長から，福島県立大野病院事件の判決を

契機に医療安全を確立させるためには，刑事裁判

ではなく，医師と患者がともに真相究明し再発防

止を図る必要があり，医師法第２１条の改正と医療

安全調査委員会設置法（仮称）法案の早期成立を

趣旨としての要望を日病協の構成団体として検討

したいと提案があり，協議した。出席者からは，

厚労省の第三次試案に対しては，問題点を整理し，

対応すべき事項があるが，医療界からの提言とし

て要望を出すことに賛成いたしたい。四病協とし

ては，来週早々に「医療安全調査委員会設置法案

（仮称）大綱案」の内容を検討する予定となって

いる。医師法第２１条については拡大解釈されない

ことを望んでいる。等の意見があり，山本会長か

ら，役員各位の意見拝聴し，医師法第２１条の改正
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と医療安全調査委員会設置法（仮称）法案の早期

成立の要望は賛成多数と考え，賛成したいと結ん

だ。

（４）　メディカルスクール構想について

　　山本会長から，四病協・メディカルスクール検

討委員会では報告書を取りまとめたが，このメデ

ィカルスクール問題は，医師不足の解消の一環と

して起こった問題から，四病協に委員会を設置し

検討された経緯にあり，本会から堺副会長が参画

しており，現状報告願いたいとした。堺副会長か

ら，報告書での提言は，メディカルスクールの導

入として，①卒後研修で高い評価を受けている代

表的な病院群が共同で，現在，最も必要とされて

いる病院医療の専門医に関して，患者総数，教育

スタッフ総数に基づいて，米国卒後研修制度に匹

敵する，的確な卒後教育プログラムを作成する。

②卒後教育プログラムで教育可能な医師総数の３

分の１に相当する学生数を一学年とする，４年制

のメディカルスクールを創設する。③メディカル

スクールの医学生は，米国同様，臨床教育は卒後

研修を受けている医師たちに混じって行い，卒業

後，前述の卒後教育プログラムに進むことができ

るとしており，四病協が要望しているのは，病院

による医学教育機関の設置であり，研究者の育成

でなく，臨床医の育成を意味しているとした。さ

らに４年制大学卒業生を入学させる医学部入学制

度，学士編入制度ではなく，医学部教育から卒後

教育まで一貫して行う制度であることから，大学

が反対する理由の一つとなっている。今まで，こ

の問題に関しての意見が各団体から提出されてい

るが，慎重論に止まっている。具体的にメディカ

ルスクールを作るとなると学校教育法や医師法の

整備が重要となり，本会としても前向きに検討し，

慎重な対応が必要となると述べた。この件に関し，

大井副会長から，この問題は，医師不足の問題か

らの対応策として考えることには反対したい。優

れた臨床医を養成すること，偏差値重視を優先す

る医学部入学制度を検討しなければならない。臨

床医の養成には修練が必要であり，４年制大学で

十分に勉強し，さらに４年間医学部教育を実施す

ると考える。基礎医学教育の発展にも繋がると考

え構想に賛成したい。本会としては，十分に議論

を行い，考え方，対応を明確化する必要があると

思われるとした。このほか，小川常任理事から，

今の研修制度を検証せずに優れた臨床医の養成を

議論することは妥当でないと考える。また，医師

不足問題とは別の話である。木村常任理事から，

医師不足解消のためよりもどのようにしたら「良

い臨床医」を育成できるかを検討しなければなら

ない。高橋委員長から，医学部６年間は取りやめ，

カレッジ，ユニバーシティーというアメリカ方式

の方が立派な医師を養成できると考える。中島常

任理事は，４年制大学での修練教育の現状は乏し

いものであり，実際社会経験の上積みに役立って

いるだろうか疑問である。以上の役員の意見後，

宇沢参与から，医学教育の現状報告があり，岩崎

参与から，医師不足解消のための係わり合いとは

別問題であることから，医学教育のあり方につい

ての助言をいただいた。意見拝聴後，山本会長か

ら，本日は報告書（案）を元にメディカルスクー

ルに関し率直な意見を役員各位から提出願った訳

であり，今後も継続して議論を重ねたいとしてこ

の案件を議了した。

（５）　日本病院会のロゴマークについて

　　大井副会長から，インターネット委員会では，

本会のロゴマークを広く募集し，７月末で締め切

りをした。応募総数が２３４点（有効応募数１８６点）

あり，委員の事前審査で３０点に絞り，６点を候補

としたと報告された。本日，出席のされている

方々のご意見を頂き，今後の対応の参考としたい

と述べ，出席者からのアンケート投票により意見

を求めた。

（日本病院会事務局　総務課）
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