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医療に株式を導入しようとする動きが再び名

を変えて出てきた。平成１６年５月２８日に，旧

共産圏のスローガンのごとき官製市場民間開放

という名の委員会において，医療を健康産業と

位置づけ，予防医療や再生医療などの追加サー

ビスに対する保険診療と保険外診療の併用や特

定療養費制度の拡大，いわゆる混合診療を認

め，公的保険制度の枠を越えた「民需の獲得」

を目論んでいる。万が一，これが認められたと

仮定しても，混合診療の高額な患者負担をねら

った民間保険会社のみが利益を得，国民には健

康維持不安解消のための無駄な出資を求めるだ

けにすぎない。

国民の命を，平等で最高水準の医療で扱うこ

とができる国民皆保険制度は，世界に誇れるも

のである。日本の国民皆保険制度は，国家的，

いや地球的財産といえる。この制度により，世

界一長寿となり，健康寿命も世界一を誇り，医

療費は非常に安価で，少ない医療従事者でこれ

を果たしている。ちなみに日本の総医療費の対

GDP比は，先進諸国中１８位という低さである。

いまさらいうことでもないが，国民皆保険によ

って国民の生命を守り，健康不安を起こさず，

高度経済成長を成し遂げたといっても過言では

ない。これを今の企業経営者たちは忘れてい

る。

また，医療法人の経営については，株式会社

が医療法人に出資しても議決権がなく経営に参

画できないことが不満であり，株式会社と同様

に医療法人への出資額に応じた議決権の容認お

よび剰余金の配当を可能にすることも検討して

いる。経営合理化を名目に，人の不幸をビジネ

スチャンスと捉えた株式会社の医療参入に血道

を上げようとする暴挙といわざるをえない。

企業経営者が国民のために公的医療費の抑制

や経営の合理化を叫ぶのならば，医薬品や医療

機器，医療材料などの価格を適正価格とする検

討を先にするべきではないか。現在の医療は，

CT，MRIや医療用ロボット，PETなどの高度

医療機器や内視鏡手術などの高度医療技術は，

IT技術に基づく工学機器の発展によるところ

が大きい。これらの医療機器や医療材料，特に

電子カルテシステムなどが非常に高額で医療財

源を圧迫している。一方，医薬品メーカーや医

療機器，機材メーカーなど医療周辺企業は，非

常に好況であると聞く。また，電子カルテ推進

時，関係省庁や電子機器メーカーなどがほくそ

えんだと耳にする。己の分野のみの利益優先の

みが関心事では，医療周辺企業のモラルが問わ

れるところである。これは，農家が農業機具と

農薬の分野に利益の大部分を吸い取られている

構図に似てきている。

現在，この大事な時期に医療の質や安全性を

保てる医療構造改革の本質的議論は聞こえてこ

ない。ただ，医療費抑制と株式会社参入の是非

のみが問われる風潮には懸念を抱かざるをえな

い。官民を問わず，医療に携わる者，医療を受

ける者，企業経営者，学識者が一体となり，今

世紀にふさわしい医療制度改革に取り組む必要

性を痛感している。
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武田 隆男
たけだたかお
●（社）日本病院会副会長
●武田病院グループ会長
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公立刈田綜合病院
宮城県南部に位置する公立刈田綜合病院は，明治15年に宮城県立宮城病院白石分院として

開設され，その後，幾多の遍歴を経て，平成14年5月に白石市を一望する高台に新築移転し

ました。

当院の理念は「思いやりのある良質で信頼される医療」であり，安全で質の高い医療を提供

し，皆さまの声に耳を傾け，ていねいで手際よい対応と十分な説明に努めています。

病院建物は免震構造を採用した3階建ての低層です。これは，19世紀に提唱されたナイチ

ンゲール病棟が最適であるとの結果です。つまり，機械による空調や機能性に重点をおくので

はなく，高い天井と大きな窓により自然の採光と換気を十分取り入れ，かつ周辺の自然を生か

した環境にするという病院づくりを目指しているのです。

当院は従来より地域医療の中核病院として，また災害拠点病院として整備拡充を図ってきま

した。今後も地域医療の基幹病院として，ほかの医療機関との密接な連携の構築に努めてまい

ります。

入口（全景）。

公立刈田綜合病院

正面玄関。

病院紹介
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広々とした空間と機能的な配置構成
1階には外来診療部門があります。吹き抜けの広い空間をとり，診療科の受

付や待合をオープンな環境に配置。検査部門関係を外来後方とし，わかりや

すい配置構成となっています。2階部分は医療スタッフの専用階として，手

術室や中央材料室など，診療を支える部門や事務部門を配置しています。

中央受付。

空港ロビーをイメージして設計された待合。

検査部門。 放射線部門。

南側に面したリハビリガーデンは，野球場
がおさまるほどの広大なスペース。

■公立刈田綜合病院■

正面玄関のピロティ。遠くに
白石盆地の山並みも望める。



自然環境を生かした癒しの病棟
6つの病棟を配置。全病棟に屋上庭園を設け，十分な自然採光と自然換気が

できる環境となっています。病室は，こまかな分散収容にも対応できるよう

に設計してあり，院内感染患者などの病棟内隔離も可能となっています。

病棟廊下（上）と病室（右）。
自然の採光と換気は患者さん
に優しい。

病室間には中庭が設けられている。

３階全体を取り巻くテラスから
は，白石川や町並みが一望できる。



１階平面図N

■公立刈田綜合病院■



２階平面図

３階平面図

N

N

遊び心にあふれたリハビリガーデン。



白石市・蔵王町・七ケ宿町

川井貞一（白石市長）

大宮　敦（蔵王町長）・高橋國雄（七ケ宿町長）

岡崎　肇

佐藤春彦・松川　周

菅野松吉

瀧島美紀

昭和24年6月（創立明治15年3月）

（昭和32年9月　公立刈田綜合病院と名称を変更）

移転新築　平成14年5月3日

56,657㎡

25,862㎡（1階 10,417㎡・2階 5,219㎡・3階 9,501㎡・別棟など 725㎡）

鉄骨・鉄筋コンクリート造，免震構法採用地上３階建て

566台

308床（一般300床・結核4床・感染4床）

（平成14年9月現在）医師32名・薬剤師10名・臨床検査技師10名・診療放射線技

師8名・臨床工学技士5名・理学療法士2名・作業療法士1名・視能訓練士1名・助産

師8名・看護師135名・准看護師28名・看護助手7名・栄養士（管理栄養士含）3

名・事務員24名・業務員5名

核磁気共鳴断層撮影装置（MRI）・コンピュータ断層撮影装置（CT）・核医学診断装置

（RI）・心血管撮影装置（アンギオ）・腹部超音波装置・心エコー装置・トレッドミル装

置・自動肺機能測定装置・脳波測定装置・骨塩量測定装置・人工透析装置・高気圧酸

素装置・内視鏡室・手術室4室等

内科・消化器科・呼吸器科・神経内科・小児科・循環器科・外科・心臓血管外科・脳

神経外科・整形外科・産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科・皮膚科・泌尿器科・麻酔科・リ

ハビリテーション科・放射線科

●構成市町

●管 理 者

●副管理者

●病 院 長

●副 院 長

●事務部長

●看護部長

●開 院

●敷地面積

●延床面積

●建物構造

●駐車台数

●病 床 数

●職 員 数

●主な医療設備

●診療科目

公立刈田綜合病院

当院の理念は「思いやりのある良質で
信頼される医療」を掲げ，安全で質の高
い医療の提供を目指します。
皆さまの声に耳を傾けていねいで手際
よい対応と十分な説明に努めています。

病院の概要
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日本病院会の新執行部披露パーティが5月21日夕，東京・六本木のグランドハイアット東京で開かれ，
厚労省竹本政務官，衆院丹羽議員，参院武見議員，日医桜井副会長，全日病佐々会長など関係者約230
名の出席をいただいて，山本会長以下新役員と懇親の会をもった。写真は招待客を迎える会長・副会長。

日病の新執行部披露パーティを開催

壇上の山本会長と武田，奈良，池澤，大井，村
上，川合の各副会長（左から）

日病のPRもこれから大事と懇談。（日医
桜井副会長（左）と日病奈良副会長）
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　ご紹介いただきました，産業医科大学の松田で

ございます。今日はDPCについてお話しさせて

いただきたいと思います。今，司会の先生にご紹

介をいただきましたように，DPC自体は，私たち

は支払いの単位としてつくってきたわけではあり

ません。DPCを使ったマネジメントがいちばん

大事であるということを考えてつくってみました。

　今日はその辺を少しお話しさせていただきます。

キーワードは，標準化と透明化と説明責任の３つ

です。たぶんこれからはこの３つがなければ，医

療に対して適切なファイナンスはできないだろう

と思っています。

　あちこちで同じ話をしていますので，もうお聞

きになられた方もいらっしゃると思いますが，そ

の辺はご容赦ください。DPCを活用した病院マ

ネジメントということでお話をさせていただきま

す。

１．なぜ，DPCが必要なのか？　　　　　　　　

　まず，なぜ診断群分類が必要なのかという話か

ら入りたいと思うんですが（スライド１），今いろ

いろな経済状況の悪化により医療費の中身に関心

が高まっている。次に，国民が今自分が払ってい

る１万円なら１万円というものが本当に１万円の

価値があるのかに関心が集まっている。それから，

あまりいい報道ではないと思うんですが，医療の

質に対する危機感といいますか，そういうものに

対するマスコミの報道が相次いで，医療の質に対

して国民の関心が高まっている。

　こういう状況のなかで，国民に分かりやすいか

たちでの情報の標準化が今求められているのだろ

うと思います。では医療の現場から情報が出てい

ないのかというと，実はレセプトというのがござ

います。しかしこのレセプトには膨大な数の傷病

名がありますし，レセプト病名というものもあり

ます。また，そもそもどの病気に何がなされたの

かというかたちになっておりませんし，それから

電子レセプト化されていないという問題がありま

す。

　そういう意味で，今のレセプトというのは分析

するには非常に複雑なものになっています。評価

が可能であるためには，ある程度，数のまとまり

が必要です。ではどういうふうにまとめるのかと

いうことですが，国民に対する説明責任を果たし

ていくためには医療の中身が分かる，臨床の面で

も分かる，経済的な面でも分かる，そういう目的

でつくられた，いわゆるDRGとかDPCというも

のが必要になるのだろうと思います。

　医療の目的とか医療政策の目的とは何かといい

ますと，これはあくまで患者の治療です。質の高

い医療をいかに効率的に全国民に対して保証する

かということだろうと思います。そうしますと，

第１の評価指標は質であって，決して医療費をど

れだけ抑制したかということであってはならない

だろうと思います。

　では医療のサービスの質はどのように評価する

のか。これに対しては評価指標が必要です。評価

指標，医療の評価というのは，絶対評価が可能か

というと，これは無理だと思います。相対評価で
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事務長セミナー　

DPCを活用した病院マネジメント

〈平成１６年３月・東京都〉

松田　晋哉産業医科大学公衆衛生学教授

──────────────────────

座長：（社）日本病院会　病院経営管理研究会　委員長　

竹田　　秀　



〈平成１６年３月・東京都〉 しかありえない。昨日よか

った治療法が今日もいいわ

けではありませんので，そ

ういう意味で相対評価でし

かありえない。

　では相対評価ということ

になりますと，当然これは

比較による評価ということ

になりますので，比較の単

位が必要である。私たちは

この比較の単位がDPCだ

というふうに考えています

（スライド２）。

２．わが国のDPCについて　　　　　　　　　　

　これから少しDPCの話をしていきたいと思う

んですが，日本のDPCというのはスライド３にあ

るような１４桁の，非常に見苦しい構成になってい

ます。なぜこのような見苦しい構成になったのか

といいますと，私たちは，これはまだ中間生産物

だと考えています。この１４桁の数字はすべて意味

があります。要するに，DPCをどういうふうに開

発していったかということなんですが，私たちは

DPCの開発にあたり世界の主要１８カ国のDRGを

調べました。

　このDPCのなかには，実

は他の国で使われている情

報がすべて入っています。

要するに，DPCを使えば共

通言語としていろいろな国

の診断群分類をつなぐこと

ができるという構成になっ

ています。

　まず上の６桁が，基本

DPCと呼んでいるもので

すが，上の２桁が主要診断

群といいまして，これがい

ちばんどの臓器系統に相当

するかということを表して
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スライド２

スライド３



います。１であれば神経，２であれば目，３であれ

ば耳鼻咽喉科。次の００１０ですが，これはいわゆる

病名に相当する部分で，ここはICD１０で定義され

ています。

　DPCが入ったことのいちばん大きな変化の１

つが，レセプトに日本語で書かれた病名ではなく

てICD１０で病名を書くようになったことです。

この上の６桁でどういう病気かということが分か

ります。

　次に，どういう目的で入院してきたのかを分け

る項目を入れています。同じ糖尿病であっても検

査入院で入ってきたのか，教育入院で入ってきた

のか，あるいは合併症の治療で入ってきたのかで

は全然医療資源の投入量が違いますので，ここに

そういうものを設けています。将来的には，例え

ば急性期の入院とかいろいろな入院種別というも

のをここで区別することができるだろうと思って

います。

　次はＸになっていますけれども，Ｘでないもの

は何かといいますと，基本的には年齢体重条件と

いいまして，子どもと大人を分けるコードです。

ただ，この年齢というのは１５歳で分けるとかそう

いうことではなくて，病気によって違っています。

例えば川崎病のように１歳で分けるとか，喘息の

ように３歳で分けるとかいろいろあります。

　これはなぜかというと，例えばCLLみたいな，

急性リンパ性白血病みたいなもののように，大人

と子どもでは同じ病気でも医療資源の投入量が違

うというものはやはり区別しなければいけないと

いうことで，大人と子どもを分けるためにこのコ

ードを入れています。

　その次にあるのが，これは手術のサブ分類です。

日本は他の国に比べると病態ごとにどのような手

術が行われたかによって区分していますので，非

常に分類数が多くなります。今年のバージョンで

３,０００くらいになるんですが，カナダのCMGとい

うのが３,３００ありますので，それに続いて世界で

２番目に多い数になっています。

　なぜこのような手術の細かい分類を入れている

のかというと，これは外科の先生とのお話のなか

で，そもそも手術の種類，術式というのは患者の

病態が違うから違うのだと。だから，手術の種類

ではどんな術式を行ったかということを分類に使

うべきだというご意見をいただいて，こういう分

類にしています。

　次の「手術・処置等」１・２というのは何かと

いいますと，補助手術と化学療法，放射線療法な

どをここに入れるかたちになっています。来年度

（平成１６年）の分類ではAntitrombin Ⅲなどの高

額な薬剤もここでの分類に使われています。

　その次に副傷病名です。入院時にどのような併

存症があったのか。あるいは入院後どのような合

併症，続発症が発生したのかということをここで

コードするようになっています。

　ここまでいろいろな情報をとれるんですけれど

も，それでも反映できない医療資源に関係するよ

うな情報というものをいちばん最後の１４桁目でと

るかたちになっています。例えば，初発なのか再

発なのかというようなものです。いずれにしても，

こういうかたちで診断群分類というのはつくられ

ています。

　アメリカのDRGとの違いでいいますと，アメ

リカのDRGは基本的には退院時にディスチャー

ジサマリーに基づいて，いわゆるクリニカルコー

ダー，日本でいうと診療情報管理士の方がそのコ

ーディングをしていって，１つのDRGというも

のを確定していくんですが，日本のDPCというの

はそういうものではなくて，実は電子カルテをか

なり意識しています。

　医師の日常の診療活動のなかで医師がフルオー

ダリングシステムを使ってどういう病気に対して

どのような検査を行ったのか，処置を行ったのか，

というオーダーを出していく。そうしますと，こ

こら辺のコードに全部対応してきますので，医師

の日常診療の過程でDPCがつくられていく。そ

ういうことをかなり意識しています。

　ですから，支払いの単位としては１入院１DPC

というかたちになっていますけれども，平成１６年

の４月１日からどういうかたちになるか，私たち

もまだ全然知らされていないんですが，仮にこの
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研究が継続するのであれば，１

入院で複数のDPCが発生する

ような仕組みを考えてみたいと

思っています。

　ではこの診断群分類をどのよ

うにつくったのかということで

すが，基本的にはまず臨床家と

のディスカッションでつくって

いきました。２１の専門の学会の

先生方にお集まりいただきまし

て，それぞれ２１のグループをつ

くりました。例えば神経学会と

か消化器医療学会とか眼科学会

とか，そういうところの先生方

と一緒に，まず臨床の先生の考え方を入れながら

分類をつくっていきました。それにデータを当て

はめまして，分類をつくりました（スライド４）。

　初年度は上の基本DPCで５７５，全体で２,７２０とい

う分類ができたんですが，実際そのうちの包括の

支払いに使われたのは１,８６０分類だけです。なぜ

こういうかたちになったのかというと，全国で２０

症例以上あって，なおかつコスト面と在院日数で

変動係数，ばらつきの程度を示す係数ですけれど

も，それが１.０未満という比較的ばらつきが少ない

ものということだけでやりましたので，１,８６０分

類になっております。

　大体この１,８６０分類で９４％くらいの入院はカバ

ーしています。これが昨年（平成１４年）度になる

わけですが，今年（平成１５年）度この分類を元に

してまたデータを集め，さらに臨床の先生方のい

ろいろなご意見をいただきまして，例えば抗

TNF抗体とか大量ガンマグロブリン療法とか，

Antitrombin Ⅲの使用などといった高額な薬剤へ

の対応，それから合併症をもう少し精緻化した方

がいいだろうということで，特に形成外科の先生

方からいろいろとご意見をいただきながら分類の

精緻化を行いました。

　その結果，平成１６年度の包括評価対象の診断群

分類は１,７２７と減っています。ただし，全体の分

類自体は３,０００くらいになっていますので少し増

えています。ではこの１,７２７に減ったということ

で，カバーする範囲も減ったのかというと，そう

いうわけではありません。９４％くらいはカバー

しているようです。

　この１,７２７分類のみが平成１６年度からの包括の

対象になって，それ以外はすべて出来高というこ

とになるわけです。重要なことは，とにかく日本

の場合，急性期医療に関してとりあえずすべての

入院に対して分類をつくったということです。分

類はつくりましたが箱の中身があまりまとまって

いないものに関しては，出来高で算定していくと

いうかたちになっています。

　診断群分類の基本構造（スライド５）ですが，

日本における診断群分類はまず傷病によって分類

する。それをICD１０で定義して，さらにどういう

医療行為を行ってきたのかということで分類して
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いくかたちになっています。ここで大事なことは，

病名というのは何かといいますと，医療資源を最

も投入した傷病名です（スライド６）。

　例えばパーキンソンの患者さんがいて神経内科

の外来にかかっていたとします。その方がある日

肺炎を起こして救急外来に飛び込んでくる。そう

しますと，その方は神経内科に入院して肺炎の治

療を受けるわけです。神経内科のレジデントは自

分の学会に出すサマリーはパーキンソン病で整理

するわけですが，今回の治療という点からみると

この患者は肺炎の治療を行ったわけですので，医

療資源を最も投入した傷病名である肺炎で診断群

分類をつくっていただくことになります。ただし，

入院時の併存症としてパーキンソン病をもってい

ると，こういう整理になるわけです。

　診断群分類の決定方法ですが，医療資源を最も

投入した傷病名を決定し，それをICDで検索して，

それから分類を決定するために必要な医療行為を

入れていって診断群分類を決定する，というかた

ちになります（スライド７）。

　ここでちょっとお聞きしたいのですが，「病名

くん」と「ふくろうくん」をお使いになられたこ

とがある方はどのくらいいらっしゃいますでしょ

うか。あまりいらっしゃらないですね。では，そ

れのデモをさせていただきます。

　MEDISというところのホームページに入りま

すと，「病名くん」が無料でダウンロードできます。

これは東京大学の大江先生がおつくりになったも

のなんですが，病名を日本語で入れるとICD１０に

割りつけてくれるという変換ソフトです。大江先

生のところでさらに「ふくろうくん」という，

DPCに割りつけるソフトにひもづけをしてくれ

ています。両方ともMEDISで無料でダウンロー

ドできます。

　例えば，「糖尿病性網膜症」と日本語で入れます。

これで検索をかけますと，自動的にICD１０が出て

きます。ここのところで「診断群分類表示」とい

うボタンを押していただきますと複数のICD１０

にコードされるので，それを選んでくださいとい

うのが出てきて，例えばこの患者さんが眼科に入

院した場合にはＨの方にいきますので，Ｈと打っ

てOKと打ちますと，ここで「ふくろうくん」とい

うソフトが走って，自動的にこのように診断群分

類の方にいってくれます。

　今病名が決まって，例えばこの患者さんに硝子

体茎顕微鏡下離断術を行ったとします。ここを見

ておいていただきたいんですが，これをクリック

しますと，このようにすべてDPCが発生してくる。

これを例えば，包括評価計算表というところにい

きますと，皆さんのところはまだ病院係数がない

と思いますので，患者さんが１０日入院したとして，

計算をやりますとこのように全部，包括分の計算

もやってくれます。

　こういうソフトを大江先生がおつくりください

まして，今MEDISの方で無料で配っています。

３月の終わりごろには，平成１６年度版の定義表に

対応した「病名くん」と「ふくろうくん」とが出

ますので，これを使うと，DPCの調査事業に参加

していなくてもそれぞれの病院でどのくらいの
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DPCが発生しているのかということをシミュレ

ーションすることができます。大江先生に多大な

労力をおかけしつくっていただいて本当に感謝し

ております。

　こういう「病名くん」と「ふくろうくん」とい

うのがあるということです。先ほど言いましたよ

うに，この診断群分類の決定というのは，たとえ

調査に参加していなくてもそれぞれの病院で簡単

に行うことができます。しかも，調査に参加して

いない病院の場合，支払いというのはほとんど関

係ありませんので，ストレスなく，例えば去年の

症例について行うということでもいいでしょうし，

特定の診療科だけで行うということでもいいと思

うんですが，とりあえずシミュレーションができ

ます。

　診断群分類に関しては，スライド８のように点

数表というのが出ていまして，そのなかに診断群

分類と，それがどういうものであるのかというこ
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とが１４桁のコードに対応するかたちで示されてい

ます。入院期間Ⅰ・Ⅱそれぞれの点数がこういう

かたちで記載されています。

　といっても，診断群分類に割り当てるためには

この場合病名は何なのか，手術は何なのか，とい

うことの定義が必要ですので，一応前ページのス

ライド９のようなかたちで樹形図とそれに対応す

る定義テーブルというものが厚生労働省から公開

されています。

　先ほどもお話ししましたように，病名というの

はあくまでICD１０が病名に対応するもので，こち

らの方にあるものはICD１０のとりあえずの説明

です。ですから，病名というよりはICD１０が大事

になってきます。

　なぜこんなことを言っているのかというと，

ICD１０の病名がおかしいという質問をよくいただ

きます。「どんなふうにおかしいんですか」と聞

くと，「このICD１０の名称がおかしい」と言うんで

す。ICD１０の名称というのは，大体こんなもので

すよということを説明するだけの名称であって，

これ自身が名称というわけではございません。

　本来は「病名くん」みたいなものですべてでき

ればいいんですが，なかなかまだ「病名くん」の

方にも対応しきれないものがあります。そういう

ことで，定義表上は混乱を防ぐ意味でICD１０のみ

で定義しているのが今の現状です。

　研究班の方では全国の医療機関，約２００の施設

から，どのような病名をつけているのかというデ

ータを３年間にわたっていただきましたので，現

在この病名を整理しています。

　全部で９万件くらいの病名が発生しているんで

すが，いわゆる特定機能病院と民間病院の先進的

なところで使われている病名というのは，たぶん

日本の標準的な病名になると思いますので，それ

をベースにして病名の整理もこれからやっていけ

ばいいのかなと考えています。このデータはすべ

て大江先生の方にお渡しして，MEDISの方の「病

名くん」のバージョンアップに使っていただくこ

とになっております。

３．平成１６年度におけるDPC試行的適用について

　平成１６年度からDPCの試行的適用ということ

で，私たちもちょっと予想外だったんですが，今

までの特定機能病院以外に調査と協力医療機関，

民間病院等９２医療機関のうち，参加する意思があ

る病院に対してDPCを任意で拡大していこうと

いうことになりました。

　ただ，一応基準があります。基本的にはDPCに

対してはデータの質がよくないといけません。

ICDコーディングがきちんとできていないと，参

加することができません。ICD

コーディングがきちんとできる

ということになります。でも，

これはそんなに難しいことでは

ありません。

　もう１つは，データ／病床比

がおおむね３.５以上，４カ月で

すけれども，実際には大体３カ

月で１病床が４回転する病院で

すね。そういう病院が急性期と

してある程度のレベルがあるだ

ろうということで選定されたよ

うです（スライド１０）。

　ここで大事なことは，平均在

院日数１７日とかベッド数とか病
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床数とか，そういう基準はない

ということです。DPCになり

まして各診断群ごとに平均在院

日数が出たということは，病院

全体で平均在院日数が１７日とい

うことはもうあまり意味がない

ということです。

　例えばある病院が白内障みた

いなものをたくさん手術してい

れば，当然平均在院日数は短く

なります。ある病院が，例えば

非常に合併症の多い悪性腫瘍の

患者さんを治療していれば，当

然在院日数は長くなります。そ

れが長いか長くないかということは，そのDPCの

平均在院日数が全国レベルでどのくらいかという

こととの比較になりますので，病院全体としての

平均在院日数が長いとか短いということはあまり

意味がなくなります。

　要するに，診断群分類の構成を考えたときにそ

の病院が適切な，全国平均と比較してどのくらい

の在院日数かということが問題になるわけです。

そういう意味で，これからその医療の中身という

ものが少し変わってくるのかなと思います。

　それからもう病床数もあまり意味がないだろう

と思います。例えば１００床くらいの病院でも，あ

る特定の，内分泌なら内分泌系の疾患に特化して

いる病院の場合には，それに関してはたぶん非常

に高い水準を維持するわけです。そういう意味で

急性期であるかどうかということは，病床数とか

全体的な平均在院日数というものにはあまり関係

しなくなってくるだろうと考えています。

　こういうかたちで入ってくるわけですが，民間

病院に関しては，これから２年間の扱いはあくま

で試行です。支払いは行われますが，試行です。

なぜ試行かというと，本当にこれが一般化できる

のかどうかということを検証しなければいけない

からです。

　そこで問題になるのは，やはりDPCはどうして

もコストの意識が高くなりますので，資源の投入

量が少なくなるのではないか。そうすると過少診

療が起こるのではないか。あるいは，再入院率が

高くなるような，非常に望ましくないことが起こ

るのではないか。そういうことが起こらないよう

に，データを分析していかなければいけないわけ

です。

　例えば，再入院率というものがこのDPCの調査

専門組織，分科会のなかで検討されていくことに

なっております。ですから今回，民間病院が入っ

てくるわけですが，これはあくまで試行の段階で

あって，２年間その中身を見ていこうということ

になったわけです。すぐ一般化というわけではあ

りません（スライド１１）。

４．包括評価制度について　　　　　　　　　　

　次は包括評価制度についてですが，包括評価の

対象患者というのは，あくまで一般病棟の入院患

者で，かつ包括評価の対象となった診断群分類に

該当したものです。一般の入院の場合には２４時間

以内に死亡した患者，それから新生児の場合には

生後７日以内に死亡。こういう患者さんは資源の

投入量のばらつきが非常に大きいので，そもそも

包括になじまないということで，除かれます。あ

と治験とかこういうものが除かれております（ス

ライド１２）。

　包括評価による診療報酬の額ですが，包括評価
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と出来高部分に分かれています。次はドクターフ

ィーとホスピタルフィーを分けたという話です。

包括評価部分に関しては，アメリカのような１件

当たり包括ではなくて日本の場合はあくまで１日

当たり包括評価になります。

　ですから，慶應の田中滋先生がよく講演などで

お話しされていますが，日本の診断群分類という

のはいわゆるPPSではない。むしろかたちとして

は出来高（fee for service）に近いと。どういうこ

とかと言いますと，１,７２０の診断群分類ごとに入

院基本料を決めたという話です。

　包括評価部分には医療機関別係数による評価調

整が入ります。包括評価範囲の点数というのは，

診断群分類ごとの１日当たり点数×医療機関別係

数×在院日数というかたちで計算されます。出来

高部分は，従来どおり医科点数表に基づいた評価

になります（スライド１３）。

　包括評価の範囲ですが，スライド１４にあります

ように入院基本料，検査，画像診断。ただし，選

択的動脈造影カテーテル手技は出来高になってい

ます。それから投薬，注射，１,０００点未満の処置料，

手術・麻酔の部で算定する薬剤・特定保険医療材

料以外の薬剤・材料料等。これが包括評価の範囲

です。

　一方，出来高の範囲の方は，

ドクターフィー的要素というこ

とで，手術料，麻酔料とか高額

の処置などが入っています。そ

れから手術・麻酔の部で算定す

る薬剤・特定保険医療材料。で

すから，例えば人工股関節とか

人工膝関節とか，そういうもの

はすべて出来高になります。国

立病院等１０施設でやった包括の

試行では，特定保険医療材料は

すべて包括されていたんですが，

DPCの方では出来高になります。

　薬に関していえば，術中・術

後の抗生物質，あるいは鎮痛剤

がありますが，それがオペ室で
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処方されれば出来高になります

し，病棟に帰って処方されれば，

それは包括されてしまう。この

辺ちょっとまだ問題があるんで

すが，このようなかたちになっ

ています。

　１日当たり点数ですが，長け

れば長いほどいいのかというご

批判もありましたし，いろいろ

なことがありまして，一応逓減

制が敷かれています。基本的に

は，それぞれのDPCごとに入院

期間Ⅰ，入院期間Ⅱ，特定入院

期間というのを設けまして，１

日当たりの評価が下がっていく

という，こういう逓減制になっ

ています（スライド１５，１６，１７）。

　これはどういうふうに決まる

のかといいますと，まず最初に

決まるのは入院期間Ⅱというも

のです。これは何かと言います

と，各診断分類ごとの平均在院

日数です。どういうふうに点数

を決めるのかというと，点線の

ところが基本になるんですが，

平均在院日数の患者の１日当た

りの平均点数はいくらだったの

かというのが高さになります。

　入院期間Ⅰ日というのがあり

ます。これは何かといいますと，

２５パーセンタイル値といわれて

いるもので，ある診断群分類に

１００人患者さんがいたときに，

在院日数が短い方から数えて２５

番目の人が何日入院していたの

かというのが，この入院期間Ⅰ

になります。

　この入院期間Ⅰまでは，この

平均点数にプラス１５％の加算

になります。そうしますと，こ
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のＡという面積ができるんですけれども，次にこ

のＡという面積とＢという面積が等しくなるよう

に入院期間ⅠからⅡまでの点数が決まります。入

院期間Ⅱは，平均在院日数を過ぎると今度は１５％

減額でいくというかたちになっています。

　特定入院期間というのがあるんですが，これは，

平均在院日数×標準偏差というところですけれど

も，ここを超すと出来高になるということです。

実は，特定入院期間超えで出来高に戻すというの

はどうもあまりよくないという話が出始めていま

す。

　事務的に非常に煩雑ですし，ここのところを出

来高にしても包括にしてもあまり財政的な影響，

経営面での影響がないというデータが，特定機能

病院の方から出てきていまして，ここのところは

事務的な簡便さを考えると包括にしてしまった方

がいいのではないか，という議論が出始めていま

す。私もその方が事務的には楽だろうと思います

ので，次回はぜひそうしていただきたいと考えて

います。

　ただ，こういうやり方でやりますと，実は入院

の初期に非常に多額の投資というかコストをかけ

てしまう疾患，例えばがんの短期化学療法みたい

なものが赤字になってしまいます。ということで，

脳腫瘍とか悪性腫瘍の化学療法に関しては今年度，

この初期加算をもっと重くしました（スライド

１８）。

　どういうふうにしたかというと，入院期間Ｉ日

というものを今度２５パーセンタイル値から５パー

センタイル値のところまでもってきて，そこまで

をさらに上乗せをするというかたちにしました。

これによって短期化学療法の赤字幅を少なくして

あげようというかたちです。

　これは一応データに基づいてやっています。ど

ういうことかというと，短期化学療法を扱った例

をすべて集めて，どういう分布になっているかを

調べ，今の特定機能病院の例でいえば，大体こう

すればまとまるというかたちでやっております。

　ただ，対応できないものがあります。例えばガ

ンマグロブリンの大量療法とかAntitrombin Ⅲ

とか，そういうものに関しまし

ては一応分類で分けるというか

たちでいっています。

　診療報酬の算定方法（スライ

ド１９）ですが，これにあと医療

機関別係数というものがかかり

ます。これはたぶん，これから

いちばん議論になるところだろ

うと思うんですが，本質的には

この医療機関別係数というのは

機能評価係数でなければならな

いと考えています。

　その病院がどのような機能を

持っているのか。高い機能を持
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っているのであればそれだけコストがかかるわけ

ですから，それを点数的にも評価していこうとい

うのがこの機能評価係数の基本的な考え方です。

　ところが，残念ながら今までの日本では，これ

は私たち，こういう分野の研究者の責任だろうと

は思うんですが，病院の機能を評価するための評

価指標というものをあまりつくってこなかった。

少なくとも病院の先生方全員が納得していただけ

るような，そういう係数はつくってこなかったと

いうことがあります。

　実際，つくろうとしたんですが，もう百家争鳴

といいますかいろいろな意見が出てきまして，ま

とめきれなかったということです。しかたないの

でいちばん最初のところは，厚生労働省内部で考

えられたものですが，現行の点数表のなかで医療

機関の機能を評価するような加算というものを係

数化するということだけで，平成１５年度は対処し

ています。

　ただ将来的には，これからクリニカルインディ

ケーターとかいろいろな係数，プロセス評価，ア

ウトカム評価に関するものが出てきますので，そ

ういうものをこれから係数化していく。将来的に

はこの調整係数というのはなくしていかなければ

いけないのかなと思っています。

　では，この調整係数とは何かといいますと，基

本的にはその病院の前年度の実

績を保証するための係数です。

少し正確ではないんですが簡単

にいうと，ある病院が昨年度１２

億円の収入があった。ところが，

その患者さんを今年の点数で評

価すると１０億円にしかならない。

すると，黙っていても２億円損

してしまうわけです。この１２億

を１０で割った１.２というのが，医

療機関別係数になります。

　この１.２からその病院がもっ

ている機能評価係数を引いてや

ります。そうしますと調整係数

というのが残ります。要するに，

去年と同じ医療行為を同じ患者さんに行っている

限りにおいて同じ収入が得られる，というのがこ

の調整係数というかたちになります。いわゆるこ

れは前年度保証という考え方です。

　要するに制度の移行経過措置ですね。将来的に

はこういうものはなくなっていかなければいけな

いんだろうと思いますが，とりあえず同じような

考え方で今年度民間病院もつけられています。

　包括評価の算定イメージ（スライド２０）ですが，

胃がんの場合，例えば３０日間入院した。診断群分

類では胃の悪性腫瘍，開腹胃全摘術（処置等，副

傷病なし）だった。そうしますと，点数表を見ま

すと１４日までは２,８９６点，１５～２８日が２,１６７点。そ

れから２９日以上が１,８４２点になっていますので，

これにこの入院医療機関別係数というものを使っ

て，例えば１４日までは２,８９６×１.０５３７×１４。次の１４

日，次の最後の２日，というかたちで計算してい

きますと，７８,５７０点。これがこの病院のこの患者

さんの包括評価部分になるわけです。

　それに加えて，出来高評価部分として胃全摘術

とかいろいろな抗生物質や何々を使ったというこ

と，麻酔とかいろいろやったとなりますと，それ

が例えば７６,１６９点であったとすると，この２つを

足した１５４,７３９点というのがこの患者さんに対す

る支払額になるわけです。
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　消化器外科などの場合には５０・５０，大体包括部

分が４０％から５０％で，出来高部分が６０％くらいで

す。胸部外科のように非常に出来高部分がふくら

むものは，大体８０％から９０％が出来高になります。

ですから，アメリカのようなDRG／PPSではな

くてどちらかというと出来高に近いような，そう

いうものになっています。

５．DPCと病院の情報化　　　　　　　　　　　

　こういうかたちで包括化が始まったわけですが，

このDPCに対応するためにはやはり病院の情報

化というものがどうしても必要になってきます。

なぜかというと，点数表を見ていただいても分か

るように，DPCというのはあくまでICD１０という

コードとそれから手術・処置に関する医科点数表

のコード，この２つを使いながら分類をつくって

いくことになりますので，それを手でつくるとい

うことは非常に大変です。やはりどうしても情報

化というものが必要になってきます。

　ICD１０は分かるとして，ここでなぜ医科点数表

のＫコードを使ったのかという話ですが，確かに

９CMを使えというような話もありました。でも

なぜやらなかったのか。それはできないからです。

なぜできないかというと，９CMのコーディング

ができるようなスタッフというのが全国の病院に

どのくらいいるのか。これは非常にお寒い限りで

す。

　もう１つは，出来高払いをコンピュータで，い

わゆる現行の医科点数表に基づいてやらないとい

けないわけです。そうしますとやはりその２つを

混ぜることはあまり好ましくない。それともう１

つは，コンピュータでやるということがいちばん

大事なんですが，９CMについて定義表をつくる

という作業は，Kコードなどとの対応表をつくら

ないといけませんので，とても大変です。

　ところが，皆さんの病院にはすでにレセコンが

あるわけです。このレセコンの中には点数表が入

っています。そうしますと，そのレセコンの中に

すでに辞書として入っている点数表を使いながら

分類をつくっていくというやり方が日本ではいち

ばん実際的だろうということで，そういうやり方

になったわけです。

　実は，他の国もすべてそうです。オランダ，イ

ギリス，ドイツもそうですし，それぞれの国の処

置コードというのがあるんですね。あえてICD９

CMなんかにもっていかないで，それぞれの処置

コードをそのまま使っているようです。

　それはともかくとして，こういうことができる

ためには病院の情報化が必要になるということで，

どういうことを考えていったのかというと，基本

的にはDPCに対応するためにいちばん大事な仕

組みは，オーダリングシステムになります。

　私たちは，DPCはあくまでマネジメントに使う

システムということで開発してきていますので，

いちばん大事なところはこのオーダリング系とち

ゃんとリンクしているということです。これが物

流系システムにつながって，レセコンにつながっ

ている。

　なぜこういう仕組みが望ましいのかというと，

DPCに対応して原価計算をやっていきたい，コス

ト管理をやっていきたいという，そういう目論見

があるからです。こちらが基本になりまして，先

ほどの大江先生につくっていただいたような，割

りつけるソフトですね。あれはどういうかたちに

なっているかというと，基本的にはその電子カル

テの仕組みの方のディスチャージサマリーをつく

る仕組みの方に入れていただくかたちにしていま

す。

　なぜそういうふうにしているのかというと，

DPCは基本的に，冒頭でも申しあげましたように，

私たちは医者が必要な情報を入れていくというこ

とを念頭に置いています。そうしますと，医者が

通常業務のほかにこれを入れていくということは

非常に負担になるという不満を大学病院でもずい

ぶんいただきました。

　ただし，それがディスチャージサマリーをつく

るという仕組みと連動していると，医者は必ずそ

のディスチャージサマリーはつくらないといけな

いわけですから，ある程度その手間を省くことも

できるだろうということです。電子カルテのシス
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テムにこういう様式１のデータがありますけれど

も，DPCに関するデータをつくるようなかたちと

いうものをやっています。

　あと，実際にこのシステムをつくるうえで，う

ちの大学でもやったことですが，DPCに関してだ

れが何をやるのかという責任の明確化をまずやっ

てもらいました。基本的に，私たちが推奨してい

るやり方は，情報は発生源入力をしてください。

診断に関する情報はドクターが入れてください。

全体の情報の流れの管理は医事課がやってくださ

い。ドクターが入れた情報の質の管理は病歴室，

あるいは医療情報部でやってください。と，こう

いうかたちでやっています。クライアント・サー

バでやるようなかたちの仕組みを皆さんにご推奨

しているわけです。

　例をお示しします。こういう考え方でいちばん

最初におつくりいただいたのは鹿児島大学です。

鹿児島大学病院というのはもともと，オーダリン

グシステムの非常にいいのが走っていまして，そ

れを医事システム，物流系システムとくっつけて，

データウエアハウスをつくってくれました。

　基本はオーダリングシステムなんですが，サマ

リーを作成するシステムの方にひもづけしていま

す。これが彼らのDPCオーダー画面なんですが，

このなかにDPCバンクというのがあります。そ

れをクリックしますと，そのDPCで過去に入院し

た患者のすべての一覧表が出てきます。

　例えばこの患者さんをクリックします。そうす

ると，この患者さんに関して日計で，どこで支出

が発生してどこで収入が発生しているのかという

ことが，いわゆる基本区分別に出てきます。例え

ば投薬料で，どこで何が発生したのか。注射料で

何が発生したのか。

　最初に，物流系に入っているということと，物

流系と医事会計系につながっているという話をし

ましたが，これで何ができるのかといいますと，
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医事請求できなかった材料に関してもどこで何が

使われたのかということが分かるような仕組みに

なっています。

　要するに，これは物流系のシステムの方のデー

タをそのまま取り込んでいますが，そういうデー

タを積み上げていくことによって，例えば平均的

に研修医が主治医になった場合にはどのくらい材

料のコストがかかってしまうのかとか，どういう

診断群でどういう材料が非常に消費されてしまう

のかということが分かるわけです。

　また，この中をクリックしますと，それはちょ

っといただけなかったんですが，どういう注射を

使ったかとか，どういう材料を使ったかというこ

とが全部具体的な名前として出てきます。また，

請求できなかったできたということも入ってくる

んですが，そういうデータを持つことによって，

彼らはこれをDPCバンクと呼んでいます。要す

るに診断群単位でどのようなコスト構造になって

いるのかということをかなり細かいレベルまで分

析できるという仕組みをつくっています。これは

非常に優れていると私は思います。

　こういうクライアント・サーバ方式でこの物流

系システムとレセコンを中心に組み立てていって，

そういう使い方をする。これが，DPCを使ってマ

ネジメントをするというかたちの１つの基本にな

ります（スライド２１）。

６．DPCに対応した病院評価　　　　　　　　　

　次に，DPCに対応した病院評価という話を少し

させていただきます。私たちは，この２年くらい

DPCを使ってどういう病院評価とかどういうマ

ネジメントのツールがつくれるだろうかとか，そ

ういうことをずっと検討してきました（スライド

２２）。

　DPCを利用した病院機能の評価としては，いろ

いろなことができます。例えばグルーピングシス

テムという特性を生かして，患者を集めてくる力

というのをまず評価することができます。これは

何かと言いますと，いちばん最初に基本DPC，上

６桁の話をしましたが，研究班のなかでは東京医

科歯科大学の伏見先生がこれをやってくれている

んですが，患者調査という調査があります。すで

に皆さんのところも何回もやらされていると思う

んですが，患者調査のデータを使いますと都道府

県単位，医療圏単位で基本DPC，上６桁のレベル

で手術のありなしくらいの区分をつけて，実はど

ういう患者がどのくらい発生しているかというこ

とが分かります。DPCの例えば０１００１０の患者が，

東京都内の医療圏で何人くらい発生しているのか

ということが分かります。

　すると，自分の病院でその患者さんを何人診て

いるのかという占有率が分かるわけです。ある診

療圏で例えば１００人の患者さんがいたとして，そ

のうちの５０人が自分のところで手術を受けている

ということになれば，占有率は５０％。

　患者調査のデータですので，経年的に追いかけ

ることもできます。そうすると，その地域である

特定のDPCの患者が増えているのか，減っている

のか，併せて自院でその患者さんを手術する，治

療する割合というのが増えているのか減っている

のかということを分析できる。いわゆる占有率の

分析，患者を集めてくる力の分析になります。

　それから，手技・治療法を実行する能力という

のは，DPCの点数表のなかにどういう手術をやっ

たかということを，処置も含めて全部書かなけれ

ばいけませんので，ある病院が例えばPTCAをど

のくらいやったかということがすぐデータとして

出てきてしまう。

　良いOutcomeを出す能力ですが，例えばDPC

のレセプト，様式１という情報を見ていただくと

分かるんですが，予後を書かなければいけないこ

とになっています。例えば未破裂動脈瘤のクリッ

ピング手術でどのくらいの患者が死んでいるのか

ということを，病院単位でデータをつくることに

なります。もう実際つくっているんですが，まだ

それはゴーサインが出ないのでオープンにはしま

せん。けれどもそういうことを，いわゆる良い

Outcomeを出す能力ということを示す指標もつ

くれます。この辺はまた少し，あとで詳しくお話

ししたいと思います。

26（1032）●2004年7月号 日本病院会雑誌

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

Ｄ
Ｐ
Ｃ
を
活
用
し
た
病
院
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト



　今日もう１つ，少し詳しく話したいのは，効率

性・複雑性Indexというものです（スライド２３）。

これは何かと言いますと，その病院がどのくらい

在院日数の長い症例を扱っているのか，要するに，

複雑な症例を扱っているのか。あるいは，同じ在

院日数でどのくらい短く診療を行っているか。こ

れは効率性指標と呼んでいますが，こういう２つ

の指標を使うことによって病院のポジショニング

ができるだろう，セグメンテーションができるだ

ろうという考え方です。

　スライド２４は一例で，たぶん１回お聞きになっ

てもなかなか分からないと思うので，またお持ち

帰りいただいてゆっくりとご検討いただけたらと

思いますが，例えば全国の平均在院日数が２１.９４

日だったとします。Ａ病院の平均在院日数が２５.３

日だったとします。そうしますと，ぱっと見ます

と４日間長いわけです。

　４日長いというのは，実は２つ理由が考えられ

ます。１つは，それぞれのDPCで在院日数が長い。

もう１つは，より在院日数の長いDPCというもの

がこの病院に集まっている。この２つの要素によ

って，この病院の平均在院日数が長くなりうるわ

けです。

　どちらなのかということを分析する手法がここ

に書かれている方法です。

これは九州大学の堀口先生

がやってくれているんです

が，例えば，まず全国の診

断群分類ごとの平均在院日

数を使ってそれぞれの病院

の平均在院日数を推定しま

す。要するに，その病院の

DPCごとの患者数にその

DPCの平均在院日数を掛

ける，というようなことを

するわけですが，そうする

とこの場合２２.２日になりま

す。これは何かというと，

もしこのＡ病院のすべての

DPCが全国と同じ平均在

院日数であったら何日になるのかということです。

　そうすると，これは２２.２ということで３日間も

長くなっていますので，この病院は各DPCレベル

でみて約３日間平均在院日数が長くなる。要する
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に効率性が悪いということになります。それがこ

のスキームです。２２.２というのを２５.３で割ると

０.８７。この病院は約１２％全国の平均に比べて効率

性が悪いということになります。

　次に今度は，Ａ病院の患者の構成が全国と同じ

構成だったら何日になるかを計算します。これは

どういうふうにやるかというと，このＡ病院の平

均在院日数を使って全国の病院の構造で計算する。

そうすると，これは２４.８日になります。そうしま

すと，この病院は２５.３日ですので，患者構成とし

て少し複雑な症例が集まっているということを意

味します。すなわち，２５.３を２４.８で割って，１.０１９。

要するに，２％くらい全国平均よりも複雑な症

例が集まっている。

　結論としてどうなるかというと，この病院は全

国よりも少し複雑な症例が集まっているけれども，

それぞれのDPCにおける効率性があまり良くな

いために４日間平均在院日数が長くなっている。

こういう結論になるわけです。これをすべての大学

病院に関してやったのがスライド２５のデータです。

　１以上が効率性がいい，それから複雑性が高い

という病院です。こういう病院は，複雑性も高く

て効率性も悪い。これはある意味でしょうがない。

ところがこういう病院があるわけです。他の病院

よりも軽い症例を扱っているにもかかわらず非常

に効率性が悪い。この病院に至っては，３０％も複

雑性が低いにもかかわらず効率性も他の病院より

も５％くらい悪い。

　一方で，他の病院よりも１０％くらい複雑な症例

が集まっているのに効率性も非常に高い。このよ

うに，自分の病院がどういう患者像を集めてどう

いう診療を行っているかということのポジショニ

ングができます。

　実は，すでに中医協からも出ていますが，各診

断群分類ごとに症例数と平均在院日数が公開され

ています。特定機能病院と民間病院等に分かれて

公開されていますので，スライド２６のようなデー

タをお使いになることで，自分の病院がどういう
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位置づけにあるのかということをベンチマーキン

グできることになります。これはぜひやってみて

ください。そのうちに，たぶんこういう定義表，

このデータ自体をエクセルで公開しますので，そ

のエクセルをダウンロードしていただければすぐ

できるようになると思います。

　今のは全国レベルで見て他の病院と自分の病院

がどうかという比較をしたわけですが，同じよう

な考え方を使って，去年と今年の比較をすること

もできるわけです。

　例えば，同じ病院で去年と今年を比較すると，

平均在院日数が２日間短くなったと。この病院で

２日間在院日数が短くなっているわけですが，ど

うしてこれが起こったのかということを，患者構

成が変わったのか，それともそれぞれのDPC在院

日数が短くなったのかという，その２つの要素に

分けて分析することができるわけです。

　やり方は，先ほどの複雑性Indexと効率性In-

dexと全く同じです。結論だけを言いますと，こ

の病院の場合には昨年に比べてそれぞれのDPC

での在院日数が短くなっている。その効果だけで

見ると，７日間分短くなった。ところが患者構成

を見ると，より重い患者が集まっている。その効

果を見ると，むしろ６日間長くなる方になってい

る。そうすると，この病院はより複雑な症例が集

まっているにもかかわらず，効率性が良くなって

いるために２日間短くなったんだということにな

ります。

　スライド２７は，簡単に示してありますが，これ

は昨年度と今年度で大学病院で起こったことです。

昨年度から今年度にかけて，大学病院では平均在

院日数が２日間短くなっているんですが，こうい

うふうに複雑性Indexと効率性Indexで分けてや

りますと，大学病院にはより在院日数が長い患者

が集まっています。にもかかわらず，それぞれの

DPCでの在院日数が少し短くなっているために，

全体としては２日間短くなっている。そういう意

味で，特定機能病院としてはあるべき方向に行っ
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ているんだろうと思います。

　こういう複雑性・効率性In-

dexというのを使っていただき

ますと，例えばご自分の病院で

それぞれの診療科がどういう位

置づけにあるかということがベ

ンチマーキングできますし，時

系列で見るとどういう方向に行

っているのかということを分析

することができます。

　こういうことをすることによ

って，例えばここの循環器外科

のように複雑性が上がって効率

性が下がっているけれどどうし

たんだろうとか，逆に，こうな

っているのもあるのかもしれませんが，こういう

位置づけをして業務改善のとっかかりをつかむこ

とができるようになるだろうと思っています（ス

ライド２８）。

７．DPCに対応した原価分析　　　　　　　　　

　次が，DPCに対応した原価分析の話です。これ

は研究班のなかでは京都大学の今中先生がやって

くださったんですが，このDPCの研究を受けると

きに上の方からまず要請されたのが，DPCに対応

するかたちで病院の患者別の原価を出す仕組みを

考えてほしいということでした。

　受けたときには非常に膨大な作業になるのかと

いうことだったんですが，イギリスやフランスの

原価計算の仕組みなどを調査しました。あとスウ

ェーデンも調査しています。アメリカのものはも

う分かっていましたので，今中先生がいろいろお

考えになって，患者別原価を推定する，部門別原

価計算枠組みを活用してやっていこうということ

になりました。

　要するに，現行の病院会計準則に沿うかたちで

基本的な部門を設定し，さらにその下に少し細か

い部署を設定して，そこから患者に落とし込むと

ころは共通の配賦係数を設定してやっていく，現

行の，各病院がやることが求められている部門別

の原価計算の仕組みを活用するかたちで患者別の

原価計算の仕組みをつくっていこうというのが今

中マニュアルの考え方です（スライド２９）。

　基本的にはこのように，原価項目，原価集計単

位，それから部署の設定。この辺をすべてのとこ

ろで共通化して，さらにこの配賦のしかたという

ところにオプションをつけて共通化をし，患者別

の原価を算出していこうというやり方です（スラ

イド３０）。

　この辺はもう今中マニュアルというかたちで，

平成１５年の１２月に社会保険研究所から『医療の原

価計算』という本が出ておりますので，そちらの

方をご参考いただければと思います。
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　今中先生がどういうふうにこれをつくられたか

といいますと，いろいろな病院のヒアリングをた

くさんしまして，その後たたき台をつくり，さら

に主だった監査法人と会計事務所の方に集まって

いただいて，中身をもんで，これならできるので

はないかということでやっていったということで

す。これが，これからの日本の標準になるのだろ

うと考えています。

　配賦係数ですけれど，オプションをつけるとい

う話をしました。これはどういうふうにやったの

かというと，すべての病院が例えば最初から活動

量基準で配賦係数をつくるということは，たぶん

それを強要するということ自体無理ですので，や

れるところからやっていったらどうか。そして，

いちばん簡単な収入比率であるとか人数比率であ

るとか，だんだんこういうふうにレベルを上げて

いくという，そういう仕組みを考えたらどうかと

いうのが今中先生の考え方です（スライド３１）。

　要するに，まず大事なことは，原価を推計する

試みを行っていただく。やりながらだんだん精度

を上げていく。ただし，データをとる側としては

どのくらいの精度なのかということ，どのオプシ

ョンを使ったのかということを把握することで評

価していこうというやり方です。

　やり方はいわゆる階梯方式ですので，要するに

標準的な部門を設定して間接部門を直接部門に吸

収させていく。さらにそれを患者単位に割りつけ

ていくというやり方で，最終的にはこういう患者

単位での部門別のコストを推計していくというや

り方です（スライド３２～３６）。

　これをひっくり返しますと，それぞれの患者に

はDPCの番号がついていますので，DPC単位で

部門別にどのようなコスト構造になっているかと

いうことが分かります。

　このレベルまでのデータをつくれる病院という

のは全国で限られているだろうと思います。ただ，

部門別原価計算の仕組みがある病院であれば，あ

る病院というのが前提になると思うんですが，こ

のなかの細かいところは分からなくても各DPC

の患者数は分かります。それから，部門別でいく

らお金がかかったかも分かります。そうしますと，

全国の標本病院から出てくるこの係数表を使って，

自分の病院がどのような原価構成になっているか

ということを間接的に推定することはできます。

　そうしますと，うちの病院はどうもこの診断群
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分類何々番に関してはちょっと薬剤費がかかりす

ぎているとか，人件費がかかりすぎているという，

そういうものが見えるようになるわけです。

　ですから，こういう細かい単位の分析ができな

くても細かい単位のものはできるところが出して

きますので，できない病院ではとりあえず部門別

の原価の構造が分かって推計ができます。さらに

DPC単位での人数が分かれば，この全国の標本病

院を使って出てくる係数表を使い，どういう原価

構成になっているかが推計できるということにな

ります。たぶん，これはすごく大きなマネジメン

トの改革になるだろうと私は思っています。

　では，そういう原価構成の仕組みはいつ出てく

るのかということですが，今年（平成１５年）度，

２９の病院から実はもうデータが出てきます。ただ，

個別のデータを出すと非常にまずいので，一応私

たちのレベルでそれをすべて集計して，特定機能

病院のあるグループの係数表というかたちでデー

タをお示しすることになっています。

　また，今までそういうことをやったことのない

病院がほとんどですので，それが正しい結果であ

るとは考えていませんが，これから２年間３年間

ずっと続けることによってこの係数表の精緻化を

していって，少し使い勝手のいいもの，精度の高

いものにしていこうというふうに今，考えている

ところです。

　あとは，メーカーさんによっては日計単位で収

支の分析ができるようなソフトを開発して売り出

しているところもあります。すごいなと思います。

私たちがそれをやってくれと頼んだわけではない

んですけれども。ただ，こういうことをやればい

わゆるクリニカルパスというのが今はやりですが，

コストの情報を持ったクリニカルパスがつくれま

すので，それを組み合わせることによっていろい

ろな経営戦略の立案に使うことができるだろうと

思っています（スライド３７）。

８．DPCを用いたマネジメント　　　　　　　　

　次に，DPCを用いたマネジメント。これからマ

ネジメントの話になりますけれども，例えばうち

の大学病院などはある監査法人に経営改善のコン

サルティングをしてもらったんですが，日本の病

院に不足しているものは企画・マネジメント・マ

ーケティングだと言われたのです。大学病院は本

当におっしゃるとおりだろうと思います。
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　そもそもなぜこういうのが不足しているのかと

いうと，それの元となる情報を，今まで大学病院

はつくってこなかった。それを扱う人材もつくっ

てこなかったというのが現状です。

　多くの大学病院というのが医事課の業務をあま

り大事に考えずに，例えばそういうレセプトを扱

う業者に外注してしまっている。病院の中にはそ

れを扱えるプロがいない。要するに，経営のため

にいちばん使える情報というものが病院内では加

工できない状態になっているというのが，これま

での多くの大学病院の実情でした。

　例えば，そういうコンサルタント会社の方に来

ていただくと，まずこのフローの分析というのを

させられます。「あなたの病院にはどこから患者

がやってきてどこに退院していくんですか」とい

う，そういうフローの分析ですけれども，これは

DPCがなくてもやれるわけですが，実はDPCを

使うと簡単にできます。

　なぜかというと，DPCレセプトのなかにはこれ

を書かなくてはいけないんです。DPCレセプト

をご覧になった方はご存じかと思いますが，様式

１でもいいんですが，患者がどこからやってきた

のか，紹介があったのかなかったのか，自院の外

来からやってきたのか，他院から紹介でやってき

たのか，救急からやってきたのか，ということで，

すべてチェックしなければなりません（スライド

３８）。

　それから，退院後どこに行ったのか。自院の外

来に行ったのか，他院の外来に行ったのか，他病

院に行ったのか，死亡したのか，ということもす

べて情報を書かなければいけない。そもそも

DPCレセプトというのは電子レセプトですので，

それを加工するだけでこのフローの分析というの

は簡単にできます。しかもMDC単位でできます

し，DPCの基本６桁単位でもできるわけです。要

するにこういうセグメントごとに，これはMDC

単位でやっていますけれども，どこの科でどうい

う患者が入院確率が高いのかという分析がすぐで

きてしまうわけです（スライド３９）。

　さらにもう少しこれをふみこんでいくと，先ほ

ど，原価計算の仕組みが始まるという話をしまし

た。そうしますと，今いろいろな病院で１入院当

たり単価を上げろとか，１患者の外来単価を上げ

ろとかそういう話になるわけですが，単価だけで
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はなくて，推計値ですがこれから１入院平均コス

トというのが出てきます。

　そうすると，DPCの上の基本６桁くらいで１症

例当たりの収支というのがとりあえず推計できま

す。さらに，それに例数をかけてやれば合計収支

が出てきますので，どの部門でどういう赤字が発

生しているのかということが患者単位で分かるよ

うになります（スライド４０）。

　これは何がメリットがあるのかというと，例え

ばこれで言うと０１００８０というところでこういう

赤字が発生しているわけですが，DPCの場合には

もうすでに点数表がありますので，原価計算の仕

組みが走っていることが前提になりますけれども，

スライド４１のような収入曲線・コスト曲線という

のを描くことができます。

　例えばこの例ですと，収入がこういうふうな，

入院期間Ｉまでがこう，入院期間Ⅱまでがこう，

入院期間を過ぎるとこうとそのコスト曲線を描く

ことができるわけです。

　この例で言うと，平均在院日数を超えたところ

で赤字が発生する。ここから分析を始めるわけで

す。

　例えばこの症例で，退院基準があいまいである

ためにもう退院できるのにだらだらと入院してい

る患者さんがたくさんいて赤字が発生しているの

であれば，退院基準を明確にすることによってこ

ういう赤字を解消することができるわけです。

　しかも，退院基準を明確にするということは入

院時に患者さんに入院計画，診療計画を説明する。

こういう状態になったらあなたは退院できますよ

と説明するわけですから，当然医療の質の向上に

もつながります。要するに，説明責任ですね。

　逆に，例えばこの病気では入院初期にコストが

非常にかかっていますけれども，そもそも外来で

できるような検査まで入院してからやっていると

いうことが高コストの原因であるならば，そうい

う検査を外来にもっていくことによってこの部分

を解消することができるということになります。
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　要するに，こういう収支曲線が描けることによ

って，どこにどういう問題があるのかが分かるよ

うになる。それに基づいて業務改善をしていくと

いうことが，DPCを使えば可能になるという話で

す。

　これを１４桁でやるのは非常に難しいと思うんで

すが，少なくとも基本DPCの上６桁，あるいは少

しまとめたものでもいいと思うんですが，手術の

ありなしくらいでやっていくと，大ざっぱですが

どういう問題点があるかということが分かってく

るだろうと思います。

　そういう改善をやったにもかかわらず赤字が発

生するというのは，そもそも値決めが間違ってい

るということになりますので，そういうデータを

例えば全日病なら全日病でもいい，四病協なら四

病協でもいいと思うんですが，積み上げていって，

こういう問題があるからここを改善してほしいと

いう，そういうデータに基づいたネゴシエーショ

ンができるようになるというのが，もう１つ大き

なメリットではないかと考えています。

　DPCですが，何のために必要なのか。これはも

う繰り返しいろいろなところでお話しさせていた

だいているんですが，定額先払いのためではあり

ません。見通しを得るためです。マネジメントの

本質は見通しを得ることだろうと思います。

DPCを使うとなぜ見通しを得ることができるの

か。これは帝京大学の橋本先生が一所懸命やって

くれているんですが，全国一律の，全国で共通の

単位を使うことが重要だということです。

　すなわち，全国一律の形式にまとめることがで

きますので，いわゆる比較検討ができる，ベンチ

マーキングができるということになります。自分

の病院が，このDPCに関しては全国と比べてどう

いう位置づけにあるのかということが分かる。そ

こからいろいろな改善のための手がかりをつかむ

ことができます（スライド４２）。

　それから，先ほどお話ししましたように，患者

調査のデータと組み合わせることによって，自院
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がDPCに関してどのくらいの患者を扱っている

のか。増えているのか，減っているのか，という

ことも分かるわけです。

　ある地域の疾病構造が１年で極端に変わるとい

うことはまずありませんので，短期的・中期的な

レベルで確率的にこれからどういう疾病構造にな

っていくのか，そこで自分の病院はどうあるべき

なのか，という見通しが持てるようになる。こう

いう標準的な情報を使うのがいちばん大きなメリ

ットではないかと思います。

　社会保障財政が今非常に厳しい状況です。見通

しを持ってマネジメントをやるのと，見通しを持

たずにマネジメントをやるのでは２年間やってし

まった場合に，とても大きな差がついてしまうの

だろうと私は思っています。そういう意味で，見

通しを持つためのツールがDPCであるというの

が私たちの考え方です。

　このDPC時代に突入すると，DPCの情報をつ

くれる人材というのがどうしても必要になってき

ます。そういう意味では，これから医事課，病院

の事務職の役割がとても大事になってくるだろう

と思っています（スライド４３）。

　この辺を最後にまとめて終わりたいと思うんで

すが，DPCの目的はあくまで医療情報の標準化と

透明化です。目的は支払い方式の改革ではなくて，

病院マネジメントの改革です。DPCを用いた収

入管理とか支出管理とか品質管理とか，診療の最

適化，意思決定支援などが重要になるだろうと私

たちは考えています。この辺の細かいところは，

『月刊薬事』の１月号に石川先生・伏見先生が書

かれています。ここからの話はそれをまとめただ

けですので，あと読んでいただければと思います

（スライド４４）。

　例えば収入管理という点でいうと，これからは

基本的には，入院患者にDPCを割り当てて診療報

酬を請求するというのが，収入管理になってくる

わけです（スライド４５）。

　診療報酬の請求に関しましては，基本的には医

事会計システムというのは完成しています。です

から，たとえこれがもし一般化することになって

も，大手のベンダー，ほとんどのベンダーはこれ

に対応できますので，大きな問題にはならないだ

ろうと思います。

　むしろ大事なことは，入院患者にDPCを割りつ

けるというコーディングのところです。正確なコ

ーディングができなければ正確な診療報酬を受け

取ることはできないわけです。安いDPCの方に

38（1044）●2004年7月号 日本病院会雑誌

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

Ｄ
Ｐ
Ｃ
を
活
用
し
た
病
院
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト •

•

DPC

•

•
Chief Information Officer: CIO

スライド４３

•

•

–
•

•

•

•

スライド４４

スライド４２



割りつけてしまえばその分

だけ損をしてしまうわけで

すし，不当に高いDPCの方

に割りつけてしまうと，監

査を受けたときに非常に悪

質なアップコーディングと

みなされて，財政的なペナ

ルティを受けることになり

ます。要するに，適正なコ

ーディングができる能力と

いうのが，実は収入管理の

うえでも非常に大事になっ

てきます（スライド４６）。

　ではDPC割りつけの完

全自動化ができるかという

と，これはできません。上

の６桁くらいはできると思

いますが，DPCの場合には

手術・処置によっていろい

ろな分類をやっていきます

ので，どうしても優先度が

発生します。ですから，ド

クターがこの優先度にかか

わる部分をちゃんと入れて

いっていただかないとでき

ないということです。

　しかし，先ほどもお話し

しましたように，ドクター

の日常業務にこれをさらに上積みするということ

をやりすぎると，ドクターが怒り出します。です

から，退院サマリーをつくるという仕組みと連動

させることによって，DPCのデータを入れること

が実務的にそれほど負担にならないような仕組み

を考えていかなければいけない。

　もう１つ，とても大事なことは，入れたデータ

を院内で必ずフィードバックするということです。

先生の科では今こういう患者さんが増えてきてい

る，先生の科ではこういう症例が増えてきている

というような情報をフィードバックすることだろ

うと思います。そうすると，ドクターが自分で入

れた情報の意味が出てくる。この辺の情報をいか

にやるかという，このコーディングがとても大事

になってきます。

　ここで問題になるのは，適時性と妥当性です。

これまでは医事課の業務というのは基本的には退

院時，あるいは月の終わりのところでやればよか

ったわけですが，DPC時代になりますと途中で処

置が発生するとDPCが変わっていきます。です

からリアルタイムである程度やれるような，そう

いうコーディングの適時性が求められるようにな

ります。

　それから妥当性，コーディング技術の正確性と
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いうことですが，この辺のところはそれを支援す

る仕組み，医療情報部門の医師，診療情報管理士，

それから医事課の職員などの情報交換といったも

のが必要になってきますし，このなかで医事部門

の役割が大きく変わってきます（スライド４７）。

　先ほども言いましたように，事後ではなくてリ

アルタイムに近いかたちの情報処理をしますので，

一方向性ではなくて双方向性の情報伝達，情報共

有の仕組みが必要になってきます。これが情報化

の話のところで出てきた，クライアント・サーバ

型のシステムをお使いになるのがいいのではない

か，という話です。

　それから，医事部門に対する内外からの問い合

わせが増加します。DPCという仕組みになりま

すとなかなか情報が見えにくい部分が出てきます

ので，いろいろなところからの問い合わせが医事

部門に集中します。そのときに，その都度主治医

に問い合わせるようなことをやっていると病棟業

務に非常に支障を来しますし，そもそも待たされ

る患者さんは非常に不信感，不満を抱くだろうと

思います。

　そういう意味で，医事部門がある程度このDPC

に関して説明できる能力を持たないといけないと

いうことになりますので，医事部門にはそれなり

の専門職が必要になるだろうと考えています。

　支出管理のところでいいますと，たぶん人・

物・金の管理になってくるわけです。単価ベース

のもののコスト削減というのは可能なのかという

話ですが，私はこれはあまりやらない方がいいだ

ろうと思っています。多くは公定価格ですので，

無理な削減というのは，もしかすると粗診粗療に

つながってしまうかもしれません（スライド４８）。

　ジェネリックも，すでに有効性が確立している

ジェネリックを入れるんだったら全然問題ないだ

ろうと思います。でも，もし病院がコストに関心

を持ちすぎて安かろう悪かろうに走ってしまった

ら，医療の質は落ちてしまうだろうと。そのため

には，薬屋さんの方にもがんばってもらわないと

いけないんですが，大事なことは安い薬とか安い

材料をたくさん使うことではなくて，いい薬をき

ちんと使うことだろうと思います。

　その意味で大事なことは，物品管理に関しては

コスト算出に重点を置く。どこで何がどのくらい

使われているのかということさえまず分かればい

いだろうと思っています。なぜならば，今のDPC

の仕組みというのは基本的には前年度保証ですの

で，EFファイルで上がってくる前年度のこの患

者さんに出来高換算でいくら使っただろうかとい

うことをベースに調整係数が決まってしまうから

です。

　ですから，各病院ではとりあえず診療行為を変

えなければ，その変えない診療行為に相当する分

だけの収入が調整係数とい

うかたちで保証されるわけ

です。そういう意味で，無

理に安い材料，安い医薬品

にいく必要はないだろうと

思います。大事なことは，

どこで何が使われたのかと

いうコスト構造をきちんと

つかむということです。

　ただしその一方で，人と

か設備資産のコストに注目

した支出管理，要するに稼

働率をいかに向上させるか

ということを考えなければ
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いけないだろうと思います。皆さんの病院，多く

の病院がMRIを持たれていると思うんですが，例

えばフランスの場合，１台のMRIが年間にとる

患者数は５,０００人です。５,０００件の症例をとるわけ

です。

　日本で，２,５００件いっているMRIはそんなにな

いだろうと思います。要するに，高額医療機器の

稼働率を上げるということは，たぶんこれからと

ても大事なことになってきますので，そういう意

味で地域のなかでいかに資源を有効活用するかと

いう視点，患者さんの視点に立って医療の地域内

完結というものを目指した病診連携とか病病連携

のあり方，高額医療機器の共同利用のあり方とい

うのを考えていかなければいけないだろうと思い

ます。

　例えばやはり，MRIであれば

高機能のMRIが地域にあって，

それがたくさん使われるべきで

ある。０.５ステラくらいのMRI

がたくさんあるという状態はあ

まり望ましくないだろうと私は

思います。

　品質管理であれば，リスク管

理と診療結果の管理ですけれど

も，リスク管理に関していえば，

DPC対応病院情報システムは

オーダリング系が基本です。実

施記録系のシステムが実装され

ていれば，これはそのままリス

クマネジメントにつながってい

きます（スライド４９）。

　それからDPC単位でインシ

デント・アクシデントレポート

を分析すると，今まで見えなか

ったものがけっこう見えてきま

す。DPCに対応したクリティ

カルパスというのは当然使われ

るようになってきます。産業医

科大学病院の場合でも，クリテ

ィカルパスもいちばん最初にう

ちの教室でつくったんですが，各診療科にお願い

してプロトコルを出していただいて，うちの先生

たちで一所懸命つくりました。けれども，だれも

使ってくれませんでした。

　ところが，DPCが始まったらとたんに使うんで

すね。今うちの病院くらいでも３０％くらいの退

院患者にクリティカルパスを当てはめています。

これは非常に大きな変化だと思っています。それ

で標準化も起こってきますので，そういう意味で

これはリスク管理につながっていくだろうと思い

ます。

　診療結果の管理ですが，クリニカルインディケ

ーターの開発がとても大事だと思います。マスコ

ミが騒ぎ始めていますが，本当に粗診粗療が起こ

日本病院会雑誌 2004年7月号●41（1047）

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

Ｄ
Ｐ
Ｃ
を
活
用
し
た
病
院
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

スライド４８

スライド４９



らないということを，やはりきちんと証明してい

かないといけないと思います。

　ただでさえ国民が，何となく医療に対して猜疑

心といいますか，疑心暗鬼の状態になっているよ

うなところがありますので，医療機関としてうち

はこういう，DPCでやっているけれどもきちんと

した医療の質も担保しているんだということを

DPCとは別にきちんと出していかなければいけ

ない。そのためにはやはり，外部監査の視点とい

うものをつくっていかなければいけないのではな

いかと思っています。

　診療最適化と意思決定支援というところでは，

これは石川先生のアイデアなんですが，外科系

DPCの症例数に平均手術時間をかければ各診療

科でどのくらい年間手術時間数が必要なのかとい

うことが分かってきますので，大体，手術枠編成

の適正化というのができるようになる。それに合

わせてICUの滞在日数の適正化もできるだろうと

いうことで，これはなかなかいいアイデアだと思

っております（スライド５０）。

　クリニカルインディケーターという話ですが，

実はDPCのコードのなかではこういう手術とか

合併症，副傷病のところ，特に副傷病のところは

術後どのような併存症が起こったか，続発症が起

こったか，という情報がとれるようになっていま

す。そうしますと，こういうものを使って実はア

ウトカム指標がつくれます。

　具体的には，例えばAHRQの臨床指標を例とし

て，食道摘出術の症例数とか，腹部大動脈の死亡

率がいろいろありますけれども，現行のDPCでと

っているデータでこういう，いわゆるクリニカル

インディケーターの多くはつくることができます。

　そういう意味で，DPC直接ではないですが

DPCに関連してクリニカルインディケーターと

いうものをつくることもできますので，それも将

来的にはたぶん公開という話になってくるんだろ

うと思います。

　そういう意味で，DPCというのは，質のマネジ

メントと経営管理ということで，かなり欲張った

プロジェクトだったんですが，とりあえずここま

でやれたわけです。

９．DPCの今後　　　　　　　　　　　　　　　

　DPCの今後ですが，拡大はいつあるのか。これ

は中医協の専決事項で，まだ何も決まっていない

のが現状です。ただ私たちは，繰り返しになりま

すが，DPCはあくまでマネジメントのツールであ

ると考えています。DPCを用いたマネジメント

の導入というのはいつからでも取り組めると思っ

ています（スライド５１）。

　これは例えば，今日お示ししました「病名くん」

とか「ふくろうくん」を使ってやれば，各病院の

データをDPCに割りつけることが可能なわけで

す。それから全国レベルのデータも公開されてい

ますので，それを使ってポジショニングもするこ

とができるわけです。

　仮に一般化が決まったとしても，いちばん重要

なレセコンの改修についてはもうほとんど終わっ

ており，ノウハウが蓄積されていますので，そこ

が大きな問題になることはないだろうと思います。

ただ大事なことは，こんな時代ですので見通しを

持ってマネジメントをやるのとそうでないのとで

は，たぶん１年とか２年の経験がその後非常に大

きく響いてくるだろうと思っています。

　そういう意味で，このDPCをぜひマネジメント

に使っていただけたらと思っています。DPCの

本来の目的は医療情報の標準化と透明化である。

Medical Profilingをする，ベンチマーキングをや

42（1048）●2004年7月号 日本病院会雑誌

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

Ｄ
Ｐ
Ｃ
を
活
用
し
た
病
院
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

スライド５０



っていくということがいちばん大事です。それに

基づいて各施設が自主的に取り組んで診療を標準

化したり質の改革をやったり，あるいは経営の改

革をやっていくということが望ましいのではない

かと思っています。

　DPCを利用したマネジメント手法の開発がこ

れからとても大事になります。支払い方式として

のDPCというのはまだまだ改善点が多く，もう少

し精緻化をしていかなければいけないだろうと思

います。特に，高額の材料とか高額の医薬品をど

ういうふうに評価していくか，副傷病をどのよう

に評価していくか，というところはまだやらなけ

ればいけませんし，粗診粗療を予防するための仕

組みをやはりきちんと考えていかなければいけな

いだろうと思っています（スライド５２）。

　とにかくDPCが始まったことのいちばん大き

な影響は，私はやはり病院におけるマネジメント

技術の集積と向上だろうと思っています。それに

よって，これからいろいろな議論が可能になるだ

ろうと思っています。そのためには，医療機関の

マネジメントに関する研究の推進が必須だろうと

思います（スライド５３）。

　マネジメントを勉強するのにいちばんいいのは

経営することだといわれています。私たちはとり

あえずそれぞれの病院で少し経営にもタッチして

いますが，しょせん研究者です。私たちが考えて

きたことが実際にどのように展開できるかという

ことは，今日お集まりいただいた皆さんが実地で

やっていただくことだと思っています。

　そういう経験がたぶん医療マネジメント学会と

かそういうところで報告されていって，日本の医

療のマネジメントの方法論として確立していく。

それがいちばん大事なことなのではないかと思い

ます。そういう意味で，特定機能病院で始まった

ことの意義は非常に大きいと思っていますし，ボ

ランタリーホスピタルジャパンのような，ああい

う先進的な民間病院が参加していることは非常に

意義があるだろうと思っています。

　特に，DPCに関して特定機能病院が変わったと

思うのは，私は昨年・一昨年と特定機能病院，国

立大学病院の医療情報部門，医事課の部門が集ま

ってこういうマネジメントの研究会をしているん

ですが，そこに呼ばれて行きました。

　昨年は本当にひどいものでした。ところが，今

年びっくりしたのはポスターのうち８枚くらいが

もうDPCを使った経営管理の分析までやってい
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るんです。収支分析までやっていました。そのく

らい，やはり今，特定機能病院の人たちがこれに

入ってきてくれている。

　大学病院には，自分を貶めるわけではないんで

すが，私たちみたいな少し暇な人間がいます。要

するに，研究としてこういうことをやりたがる人

間がけっこういますので，特定機能病院ではこれ

からマネジメントに関する知見というのはたぶん

積み上がってくると思います。

　しかも，独法化の問題があります。国立大学病

院に関していえば，１県１医大ですので，４２大学

病院がほとんど競合関係にありません。競合関係

にあるのは東大と医科歯科大くらいです。マネジ

メント技術の共同開発，共同研修というのをやっ

てもあまりお互いに競合しないわけです。そうい

うところがこれから共通で勉強していくというこ

とになれば，マネジメントに関する技術とかノウ

ハウというのは非常に集積してくるだろうと考え

ます。

　民間病院の皆さんにもぜひ，そういうところで

がんばっていただけたらと思います。以上，雑駁

ですけれども，少し長くなりましたが，私のお話

とさせていただきます。どうもご清聴ありがとう

ございました。

　座長　先生，どうもありがとうございました。

先生のお話をうかがいまして，DPCの病院経営に

対するいちばんの効果というのは経営の可視化な

のかなというふうに思います。DPCに取り組ん

でいる病院というのはまだ少ないかもしれません

が，これからの病院マネジメントにはDPCのよう

な考え方を取り入れて運営することが，科学的な

経営ということでは必要だと思います。

　また幸いなことに，投資の面でも電子カルテと

違ってコーディング，あるいはレセプト，こうい

ったソフトについては非常に安価に使えるという

ことでございますので，ぜひ今日いらっしゃって

いる事務部長さんたちはそれぞれの病院において

このDPCの考え方を取り入れたマネジメントと

いうことを検討していただけたらと思います。

　ご質問があれば１つだけお受けしたいと思いま

す。何かございますでしょうか。

　質問　マネジメント改革というところで，副院

長中心にプロジェクトを立ち上げているんですが，

そのなかでやはりコスト管理の強化というあたり

がいちばん重要だろうということで，いろいろ模

索している最中です。

　先ほど来，鹿児島大学のDPCバンクという話が

何度か出てきておりまして，やはりうちのところ

でも医事請求できない材料は細かく把握できない

んです。国際医療センターみたいにすべてバーコ

ードで入力していくというのも費用がけっこうか

かるという話を聞いていますので，安易にできる

システムがあればいいだろうということで，うち

はNECのシステムを使っています。アイバース

とPCキャリーメイト，それからパスも１００ほど動

いているものですから，パスから引くかというあ

たりで模索をしている最中なんですが，どこの部

門から入っていくといちばんこういった材料，特

に保険請求できない材料のところを低コストで把

握できるのか，というところを教えてください。

　松田　基本はもうオーダリングのところで，実

施入力になるんだろうと思うんですが，やり方は

いろいろあると思います。

　例えば鹿児島大学の場合にはバーコードシール

をボックスにたくさん貼っていて，使った物品の

バーコードを紙１枚にぺたぺたと貼っていく。そ

れをOCRでざっと読み取る，という仕組みでや

っています。

　それから，ある病院はそのバーコードのシール

をつくることができないのでバーコードカードを

物品の箱にぶら下げておいて，やるたびにそれを

読み取るというかたちで使っています。やはりバ

ーコードをうまく使うということが大事なのでは

ないかと思います。

　それと，鹿児島大学はなぜそれができているか

というと，あそこは例えば術場の材料出しはドク

ターがやっています。ドクターが自分の手術で何
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が必要なのかということで引っぱってくるんです。

看護師がそれをバーコードでぽんぽんとやってい

くだけです。だから，そのレベルでの医師の参画

みたいなものは必要になってくるのかなと私は思

います。安くやるのであれば，やはりバーコード

みたいなものを使ってやっていくのがいちばんい

いのかなと思っています。

　あとは，SPDを安易に，考えずに導入するとい

うのも避けた方がいいだろうと思っています。な

ぜかというと，SPDは，私は物流の調査も別のこ

とでやらせてもらっているんですが，物流の調査

をすればするほど，物流を見るとその病院の中身

が分かるということが分かってきました。

　そうすると，物流というのは，病院にとってす

ごく大事なところなんです。やはり，その部門を

自分の病院のコスト管理の中心に据えて見直すと

いうことが大事ではないかと思っています。その

ときに大事なことは，短期間でいくら使うかとい

うことを考えるのではなくて，将来的にこのよう

な仕組みにしたいから，それに合わせるためには

この物流システムはこうあるべきだという絵が描

けないといけないのではないかと思っています。

その絵に合わせて物流系のシステムを，短期的に

いくらお金をかけるとかそういうことではなくて，

ステップバイステップでつくっていくということ

でいいんだろうと思います。

　鹿児島大学のシステムも，彼らはどこから始め

たかというと，オペ室から始めているんです。こ

れは非常に賢いなと思うのは，確かにこれからの

急性期病院というのは外科センター化してきます

ので，要するにいちばん物品管理が大事なところ

から，どういうふうにやっていったらいいかとい

うことを考えて，そこをまずやって，それを今度

ラボにもっていくというふうなかたちでやってい

ます。全部いっぺんにやろうと思わないで，いち

ばん大事なところ，聖隷浜松病院でもいちばん戦

略的に大事なところから，バーコードみたいなも

のを使いながら少しずつつくっていくということ

でいいのではないかと私は思っています。

　座長　よろしいでしょうか。それでは松田先生，

今日は大変難しいお話を分かりやすく，また病院

マネジメントの視点から非常に参考になるお話を

うかがわせていただきました。どうもありがとう

ございました。

日本病院会雑誌 2004年7月号●45（1051）

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

Ｄ
Ｐ
Ｃ
を
活
用
し
た
病
院
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト



　座長　それではさっそく２番目の講演というこ

とで，本日は武蔵野赤十字病院の院長であります

三宅祥三先生に「安全管理体制の構築に向けて」

というお話をいただくことになっております。

　安全管理体制の構築については，皆さん日ごろ

大変ご苦労されている課題だろうと思います。今，

病院，医療界が社会的に大変厳しい目のなかにあ

ります。その１つの要因がこの安全管理の体制に

ある，果たして本当に信頼してかかれる病院なの

かどうか，ということが患者さんに強くあると思

います。そういう意味で，この安全管理体制の構

築が病院の経営あるいは存続に大きな影響を持っ

ているということはご承知のことだろうと思いま

す。

　三宅先生の武蔵野赤十字病院は早くからこの安

全管理体制に取り組んでおられまして，三宅先生

はその中心的な存在として活躍されておられます。

そういう実績から，我々にとって大変有意義なお

話が聞けるのではないかと期待をしております。

　それではさっそく，講師の三宅先生をご紹介さ

せていただきたいと思います。三宅祥三先生は昭

和３９年に東京医科歯科大学医学部，昭和４４年には

その大学院をご卒業され，虎ノ門病院，東京医科

歯科大学病院，日本鋼管病院等を歴任されて，昭

和５４年から武蔵野赤十字病院の内科部長に赴任さ

れております。その後，平成４年から副院長，そ

して平成１４年から病院長として現在その要職を務

められておられます。

　ご専門は消化器病学，総合医学，東洋医学とい

うことでございまして，特に今日のテーマである

安全管理，医療事故防止につきましては平成７年

から本格的にその活動に取り組んでこられました。

現在では厚生労働省の安全対策検討会議の委員な

どの要職も務められております。安全管理に関し

ては大変 造  詣 の深い先生でございます。我々とし
ぞう けい

て参考になるお話を聞かせていただけるのではな

いかと期待しておりますので，ご清聴をお願いし

たいと思います。では三宅先生，よろしくお願い

いたします。

　三宅　ご紹介ありがとうございました。武蔵野

赤十字病院の三宅でございます。

　私が今日お話しさせていただきますのは，お恥

ずかしい話ですけれども，私どもの病院は過去に

おいて非常に事故の多い病院でありまして，平成

７年から具体的な防止対策をとったということで

す。事故防止の取り組みをするなかで，結局，病

院の管理が最も大事なことではないかということ

で，私どもが今までやってきたこと，それから現

在やっていることを今日お話しさせていただきま

す。

１.当院の医療事故防止への取り組み　　　　　

　病院の規模からお話しいたしますと（スライド

１），病床数は６１１床で，東京都の第２類の感染症

病床を６床持っております。東京都のなかでは非

常に早い段階から第３次救命救急センターの指定

を受けており，３０床あります。そのなかにはICU

が８床，CCUが６床，BCUというのは無菌病床で
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すが，これが１０床あります。診療科は２５科，医師

は今１５９人，看護師さんが５４０人，全職員が１,０７０人

ということです。

　１日の外来患者数は，２年ほど前は２,４００人くら

いいましたが，現在は再来を逆紹介して減らして

おりまして，１,６００から１,７００人くらいというとこ

ろにきております。救急車は月に６５０から７５０台

の間くらいで，平均すると１日２０台から，多いと

きは２５台くらいです。

　平均在院日数が１４.５日，ここ数カ月は１４日を切

るような状況にあります。病床利用率，これは日

赤方式だと９８％ですが，健保の方式ですと９２％く

らいだと思います。外来紹介率も４２％から，現在

４７％くらいのところまできております。

　当院の今までの経過を簡単にお話しいたします

（スライド２）。今お話しいたしましたように，

非常に事故の多い時期がありまして，昭和６３年か

ら平成４年までの５年間に，大きい事故だけで５

つ，そこに支払われた和解金が２億５,０００万円を

超えているという状況でありました。そして，当

時は朝日新聞の三面にでかでかと２，３回書かれ

たということもありまして，こういう事故という

のは本当に病院の信用を低下させるということが

あります。そして，経済的にも非常に大きい負担

があります。

　当時，そういうことを味わいましたが，保険金

だけでは納得しない，病院が身を切って金を出せ

というようなこともあって，大変大きな負担を背

負ったということがあります。そして，当然のこ

とですが，社会的に病院としての責任を果たせな

くなるということがあります。

　そして，私どもが入っていた保険会社から何と

か病院という組織で事故防止対策はとれませんか

という，非常に強い要請があったわけであります。

そう言われても，本当に雲をつかむような話で，

どう取り組んでいいかわからなかったというのが

現状でした。当時の病院の管理体制には多々問題

がありました。口の悪い人からは「病院の軒を借

りて開業しているんじゃないか」というようなこ

とを言われたこともありました。

　後から考えれば，当時の病院のなかには産業界

で行われているような，失敗に学んで再発を防止

するという，そういう改善の活動が欠けていたの

ではないかと思っております。

２.最初の取り組みは医療従事者の意識改革から

　最初に取り組んだことはどういうことかという

と，第一線で働いている医療従事者の意識をいか

に高めるかということです。いろいろ考えました

が，当時，一部の医療機関で行われていたとはい

え，あまり医療界では一般的でなかったQC活動

を，事故防止に対する意識を高めるために始めた

わけです（スライド３）。

　これは皆さんご存じだと思いますが，日本の産

業界を支えた非常に重要な改善活動です。日本の

工業製品が品質が良いということで世界中に売れ

ていったのは，現場で働いている人たちが自分た

ちの職場で品質改善の，小集団の改善活動を継続
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して行ったということが大きいといわれておりま

す。これがQC活動です。

　最初に，各職場単位にグループを編成して係長

クラスの人にリーダーになっていただき，事故防

止対策という観点でテーマを選んでいただいて，

毎月話し合いをしてもらう。そしてそのリーダー

の方に，毎月私のところへ集まって報告をしても

らって，次の活動を検討するということを始めま

した。

　しかし，これは約１年半で失敗に終わります。

それは，このQC活動というものは本来ボトムア

ップ方式であるべきものを，トップダウンでやっ

たということが１つにあると思います。現場の，

特に看護師さんにかなり重荷になったということ

が大きくあると思います。

　それから，このQC活動を行うにはいくつかの

テクニック，手法がありますが，それに私どもが

未熟であったということだと思います。いったん

これは１年半あまりで終わりましたが，平成１０年

から再度，日科技連の支援をいただいてQC活動

を立ち上げております。

　本来のボトムアップ方式で，それぞれの職場の

業務改善ということで現在も続けております。毎

年発表大会を行っておりまして，約２５題から３０題

くらいの発表があります。これは，そういった意

味では職場の活性化に非常に有効なツールである

というふうに私は思っております。

　どこの病院でもそうですが，私どもの看護部は

こういう事故防止に従来から取り組んでおりまし

た。というのは，報告制度を持っていたというこ

とであります。私どもの活動と軌を一にして報告

用紙のフォーマットを新しくし，看護部のなかで

それを検討する，検討結果を婦長会でフィードバ

ックするということを始めたわけです。

　これも２年弱で，事故防止対策というマニュア

ルを看護部の方でつくりました。このマニュアル

ができた段階で「お医者さんはどうしますか」と

いうことで，私の方に非常に強い問いかけがあり

ました。正直なところ，私は答えることができな

かったわけですね。

　そんなことがあって，航空機のリスクマネジメ

ントに学んで，お医者さんの側でもインシデント

レポーティングシステムという報告制度を始めた

わけです。このインシデントレポートを検討する

委員会が必要だということで，医療評価委員会と

いうものをつくり，現在これは，医療安全推進委

員会という名前でやっております。これについて

はあとで少し詳しくお話しいたします。

　その次に行ったことが，危険予知システムをつ

くりましょうということで，各診療科の部長さん

に，あなた方はその診療科のリスクマネージャー

ですよと。ですから，自分の科で頻度が高いと思

われる想定事故リストをまず書いてください，そ

のリストに沿って予防対策を書いて文章で出して

ください，ということをやりました。それを集め

て医療事故防止マニュアルというものをつくった

わけです。これをつくるのに約８カ月かかりまし

た。

３.医療評価委員会の設立　　　　　　　　　　

　医療評価委員会というものをつくったわけです

が，先ほどお話ししたように，看護部からお医者

さんはどうしますかと，強い問いかけがあったわ

けです。考えてみると，従来医療事故を検討する

ときに医師の医療行為にまで立ち入った検討とい

うものはタブー視されてきたきらいがあります。

ですから，医療事故はかなり不透明な部分を残し

て処理されていたということもまた，否めない事

実ではないかと思っております。

日本病院会雑誌 2004年7月号●49（1055）

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

安
全
管
理
体
制
の
構
築
に
向
け
て

スライド３



　こういうことを続けていると，現在のチーム医

療のなかでリーダーとして働かなくてはいけない

医師の信頼をだんだん失っていくのではないか。

ですから，医療事故のいろいろな問題をもっと明

るい場所で，客観的に評価をし直しましょう。そ

うすれば，たとえ小さい事故でも病院全体の共通

の財産にすることができるのではないでしょうか。

　ことに，医師の問題は医師集団のなかで，自分

たちの手で解決していくという自浄作用が働くよ

うなシステムが病院のなかには必要なんだと。こ

ういうシステムが常時動いていれば事故そのもの

も減っていくのではないかということで，この医

療評価委員会というのをつくりましょうと当時の

管理会議に私が提案したわけです。管理会議の了

承を得て，院内新聞にスライド４のような趣意書

を私が書いて，そして部長会でも説明して院内の

コンセンサスをとりつけたということです。

　この医療評価委員会はどういうメンバーでやっ

たかといいますと，最初６人の部長と５人の副部

長の１１人の医師でスタートしました。この１１人を

選ぶにあたっては，「常識的判断ができる」という

のを１つの大きな基準にして選びました（スライ

ド５）。

　毎月出てくるインシデントレポートをここで検

討するわけです。どういう内容を検討するかとい

いますと，医療技術上問題はなかったのか，医療

判断上問題はなかったのか。そして，そのときの

医療従事者の労働条件はどうであったか。医療従

事者の心理的背景はどうであったか。ここまで検

討したいと思っています。

　最も重点を置いていることは，一見個人の事故

のように見えても，その背景を探っていきますと

病院のシステムに問題があるということは決して

少なくありません。ですから，病院のシステムに

は問題がなかったのか，チェック機能は十分働い

ていたかどうかを重点に置いて検討しております。

そして検討結果を病院の運営にフィードバックし

ていくということです。

　設立の段階ではこの委員会がメディカル・オー

ディットとしても機能してほしいと考えていろい

ろ計画いたしましたが，いまだにこのメディカ

ル・オーディットとしての機能は発揮しておりま

せん。

　今日お話しする組織横断的に考える意識改革と

いうことで，私が意図しているところというのは

スライド６の３つに要約されると思っています。

この後いろいろくだくだ言いますが，こういう気
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持ちだということです。

　ちょっと抽象的ないい方を書いておりますが，

やはり職員に私はこの組織の使命というものは何

なのか，私どもは，この後で出てきますが１つの

理念があります。そういうものを果たしていくの

に自分はどういう役割を分担しているんだという

意識を持ってほしいということです。

　もう１つは，どうしても利害，自分の利益とい

うことは必ずありますけれども，やはり医療とい

うものはもう１つ高いレベルの使命を持っている

んだと。その使命を達成するた

めには，自分ひとりではできな

いので他人，他部署との協力関

係で可能なんだということです

ね。

　それから，私どもは見ていま

すとやはり診療科ごととか部門

ごとの非常に狭い世界で閉鎖的

にいろいろ苦労していることが

たくさんある。だけど，それを

もっと開放的に多くの人と協力

するということで，より大きい

目的を達成できるんですよと。

そういうものを知ってほしいと

いう気持ちです。

　安全について組織として大事なことはやはり，

管理者のリーダーシップではないかと思っていま

す。それから，こういうものを組織のなかに広め

ていくためには，組織のなかにコアになるスタッ

フをつくっていくことではないかと思います（ス

ライド７）。

　現在，私は，先ほどお話しした医療評価委員会

の１１人のスタートのメンバーのうちだいたい６人

くらいが，コアになって働いてくれていると思っ

ております。そういう方がいることに，私は非常

に感謝しています。

４.医療安全推進室の独立　　　　　　　　　　

　それから，平成１４年から医療安全推進室（以下，

安全室）を独立させたということです。この独立

したということも非常に機能的には大きな働きを

してくれていると思っています。そして，そこに

専属の看護師さんを配置した。それから事務員も

今１.５人配置しています。

　この安全室をつくったときに，私はとにかくこ

れはきちんとしたサポート体制をつくらないとつ

ぶれるのではないかと思い，統括責任者の副院長

と，看護師さん以外のインシデント・アクシデン

トレポートを検討している医療安全推進部会の部

会長，それから看護安全委員会の委員長の看護師

長さんの３人がこの安全室をサポートするという

ことで，毎週ここで話し合いをしております。

　これは昨年からこういう組織にいたしまして，

平成１６年度から少しまた変更する可能性はありま

すが，現在の組織としてはいくつかの委員会があ

ります。従来はこういうものが１つ１つ委員会と
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いう名前だったんですが，それを「医療の質委員

会」ということで前ページのスライド８のように

まとめました。副院長が統括するということで，

各部会の部会長は副院長がこの委員会を開くこと

で横の連携をとる，こういう組織にいたしました。

このなかにこの医療安全推進部会というものが入

っております。一方，看護安全委員会があって，

この２つが医療安全室を支えるかたちになってい

るわけです。

　具体的には，今のような推進委員会からの改善

提案，それからTQM部会というのはこれは今１８

くらいに増えましたが，１０くらいの病院での勉強

会のようなものがあって，そこからのいろいろな

改善の提案が出てくることがあります。そういう

ものを管理会議が了承していろいろ導入をしてい

くということをやっております（スライド９）。

　具体的には，与薬カートを導入したとか，化学

療法，抗がん剤を使うものは全部薬剤部への登録

制にしたということで，薬剤部で点滴の調剤をし

て外来の化学療法室とか，現在は一部の病棟の方

も薬剤部から届けるようなかたちにしております。

　それから，インシュリンのスライディングスケ

ールというのは，糖尿病が急性期で入ってきたと

きに，血糖値に応じていろいろ変えていくわけで

すが，その指標になるのがスライディングスケー

ルですが，これが医者ごと，病棟ごと，診療科ご

とでばらばらなんですね。それで非常に看護師さ

んが苦労するので，これを病院として標準化しま

しょうということで今，２本のラインに統一して

おります。

　それからKCLも中央管理にいたしましたが，そ

の後プレフィールドシリンジ型のメディジェクト

が出ましたのでこれに切り替えたということです。

それから１０％キシロカインも，これは私どものと

ころで事故がありましたけれども，オリベスKに

変えたということがあります。

　それから，この後でもまた少し出るかもしれま

せんが，できるだけ医療を標準化しようというこ

とで，これはもうどこの施設でも今やっているこ

とですが，クリニカルパスの整備ということに力

を尽くしているということです。

　この安全室をつくってどうだったかということ

ですが（スライド１０），まず事故があったというと

ここに一報が入りますので，専従の職員が現場へ

行っていろいろな情報を収集したり，その対応の

指揮をとることもあります。そして重要な事例に

ついては，安全室が中心になりますが，事故調査

委員会をつくって分析をすることもありますし，

この安全室の担当者が分析することもあります。

そこから出た改善案を提案していく，また，安全

室の担当者がその現場への周知徹底を図るという

ことです。

　それから，看護師さんの初期の教育とか，いろ

いろな安全の講習会，昨日もやりましたが，年２

回以上の講習会。さらに，現在リスクマネージャ

ーの養成ワークショップというのを年２回やって

おりますが，その企画などをやっております。

　それから，いろいろな安全に関する現場からの
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相談窓口のような働きもしております。また他の

病院で起きたいろいろな事故情報が入りますから，

そういう情報を現場に提供していくということ。

うちの病院がどうであるのかという検証もします

けれども，そういうかたちで現場の職員に刺激を

与えるということにもなります。それからコミュ

ニケーションをとるような働きも少し果たしてい

るということでしょうか。

５.エラートレラントな組織づくり　　　　　　

　これもよく私，話していることなんですが，エ

ラートレラントな組織づくりということで，機会

あるごとに話していることは，ヒューマンエラー

というものはもう人間として避けられないものだ

と。とすると，たとえヒューマンエラーが起こっ

ても大きい事故には発展しないような組織づくり，

それがエラートレラントな組織づくりということ

です（スライド１１）。

　この１つの方法として，コミュニケーションで

かなりエラートレラントな組織をつくれるのでは

ないかといわれております。これは航空業界の

CRMの考え方から学んだことですが，ヒューマ

ンエラーを防ぐ唯一の方法は，自分の最も身近な

人に注意をしてもらうことだといわれます。それ

と同時に，他人から注意を受けたときにそれを受

け入れる謙虚な心を持つということが必要だとい

われています。この２つさえあれば，たとえヒュ

ーマンエラーが発生しても大きい事故には発展し

ないですむといわれております。

　こういうエラートレラントな組織をつくるのに

最も大事なことは，職種間の人間関係をできるだ

け並列な，注意し合えるような人間関係に変える

ということです。これについてはもう，皆さんも

よくお感じになっていると思いますが，医療界と

いうのは権威勾配があるといわれています。殊に

お医者さんがちょっといばりすぎるというんでし

ょうか，医師を中心にした権威勾配があって，普

通の並列な会話がなかなかしにくいといわれてい

ます。それをやはりできるだけ並列な関係にして

いかないと，こういうコミュニケーションはでき

ないということです。

　これも，事あるごとに言っていますが，患者さ

んの安全ということについてお医者さんはcure

でかかわっている。看護師さんはcareでかかわ

っている。技術者の方はその技術を提供している

わけですし，事務の方はいろいろな情報を提供し

ているわけです。ですから，だれが偉いとかいう

のではなくて，それぞれが役割分担をして働いて

いるんだという意識に変えて，できるだけ並列な

人間関係をつくりましょう。そうすればお互いに

注意をし合うことで安全が守れますよ，ひいては

それぞれが自分の身を守ることになるんですよ，

という話をしております（スライド１２）。

　それが，結局チームモニターということになる

わけです。ですから，チームモニターというのは

別にほかの人のことをチクるとかそういうことで

はなくて，チームとして安全を守りましょうとい

うことなのです。個人の認知能力というものには
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限界があるわけで，やはりそれを複数の人間で確

認することで安全が守れていくということです。

そのためにはやはり謙虚に耳を傾ける心が必要だ

ということと，そういうことができるような人間

関係をつくるということが大事なのではないかと

いわれています（スライド１３）。

　このチームモニターに関しては，皆さんご存じ

のあの女子医大の事故のときに，あれだけお医者

さんと看護師さんと技師の方がいたのに，あそこ

から直接上層部に情報の報告はなかったといわれ

ています。それはやはり，組織として大きい問題

があるというふうに当時いわれておりました。

　では，私どものところでデータとしてどういう

ものがあるのかということですが，ここ数年間の

データをまとめたのがスライド１４です。医師の報

告例としては，平成１４年度ですが，１２７例くらい。

他の職種からもいくつか出てきているということ

です。

　スライド１５が，棒グラフにしたものです。左側

が医師で，それ以外の職種を入れたものが右側の

合計です。看護師さんは除いております。

　スライド１６が看護師さんのデータで，平成１４年

度だとトータルで２,３００くらい出ているというこ

とです。多いだけがいいとは思っておりませんが，

それなりに看護師さんの方も工夫はしていると思

います。

　これを経年的にみますと，本当に意味があるか

どうかは，今後データをとらないとまだまだわか

りませんが，注射に関しては少し減ってきている。

それから転倒・転落についても少し減少している

傾向がみられます。

　では本当に事故は減少したのかというと，決し

て少なくなっているとは思いません（スライド

１７）。ただ，こういう事故に対する職員の意識は

高まってきているように思います。殊に，事故が

起きたときに組織的にどうだったんだろうという，

そういう考え方が少しずつ広まってきているよう

な感じは受けております。

　ただ，私ども毎年１件くらい経験するんですが，

大きい事故，ぼこっと起きるような事故は，組織

的にいろいろ工夫はしているんだけれどもやはり

個人の知識の問題とか技能の問題とか，素養とい

うか性格というか，そういった個人的な問題が関

係しているような気がいたします。

　将来的なことでここへ書いたので，どうかと思

いますが，特に看護師さんの仕事の半分以上は私，

確認作業だと思っています。それについては恐ら

く，今どんどん進んできておりますが，このITで

防げるというふうに思っています。ただ，現実に

はITでも防げないような患者さんのいろいろな

病態とか，先ほどお話ししたような個人の問題と

いうものは残ってくるだろうと思っております。

　そういうことで，組織の問題も大事なんですが，

個人の教育水準とか注意深さ，慎重さ，倫理感，

こういったものも非常に重要です。ですから，医

療の安全ということを考えたときに組織的な防止

対策というものは常に改善改善でやっていかなけ

ればいけませんが，個人の教育というものもかな

り継続的にきちんとやっていかないとうまくいか

ないだろうと。ですから，この２つは車の両輪の

ようなものだと私は，今，考えております。

６.医師の教育　　　　　　　　　　　　　　　

　では具体的に，お医者さんの教育はどうしてい

るか，ということなんですが（スライド１８），私ど

もの病院で今やっていることは，毎年１０名の研修

医を採用し，４月の末から５月の連休にかけて約

１０日から２週間，ガイダンスをやっております。

そこで病院のシステムとかいろいろなマニュアル
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を配って，それを説明するとか，医療連携のこと

や安全対策，社会人として大切なこと，医療人と

しての心得などの話をいたします。

　それから，研修医には看護師さんと同じ業務を

半日くらい一緒にやってもらうとか，去年は半日

間入院をしてみなさいということで，入院をして

もらうとか，医療全般について，特に私どもの病

院の中身について知ってもらうための教育をして

おります。

　ただ問題なのは，３年目から６年目くらいのお

医者さんが大学からローテーションで不定期に回

ってきます。私どもの病院には今，先ほどお話し

したように医師が１５９人くらいいるんですが，研

修医を含めて毎年約４０人くらい交替いたします。

ですから３０人くらいが新入医師，３年目から６年

目くらいのお医者さんです。

　その方たちが不定期に入ってきますので，１０人

から１２，３人集まったところで新入医師ガイダン

スを大体年２，３回開いております。そこで基本

的な話をするんですが，半日しかできませんので，

十分ではありません。

　そんなことで，私が院長になってからの去年・

一昨年，入職前に新しく来るお医者さんと１対１

で私は面接しております。このあとでお見せいた

しますが，紙に書いて先ほど言ったようなマナー

のこととかカルテを書くとか，そういったいくつ

か重要なことについては１対１で話をして，その

紙を渡すようにしています。

　それから，これはもう３年くらい前になります

が，これもあとでちょっとお話しすると思います

が，何とか望ましい医療人に育てるにはどうすれ

ばいいんだろうと。医学部を卒業したり看護学校

を卒業しても，どのような医療人が望ましいのか

ということは何の教育もされていないわけです。

ぽこっとこう病院に来るわけですので，はっきり

言えばOJT，働きながらそれを教育していかなく

てはいけない。

　それにはどうすればいいんだろうということで，

今もおつき合いがありますが，品質管理の専門家

の方に，人を育てるための，人事考課について相

談をしました。「人事考課で今いちばん進んでい

るのはどこですか」と聞いたら，富士ゼロックス

だということを教えてくださって，紹介してもら

い，富士ゼロックスに５，６人で行って人事課の

方に説明をしていただいたわけです。

　そうすると，本当に目から 鱗 の感じでしたが，
うろこ

富士ゼロックスではもう「課長さん」「部長さん」

というのはいないと言うんですね。そこにあるの

は仕事のポジションといいましょうか，立場立場

で求められる能力，それをコンピテンシーという

ことで全部書き出しているわけです。一方で，個

人が自分の能力を全部，やはりコンピテンシーと

いうことで書き出して人事課に登録するわけです。

　両者のマッチングで全部ポジションが決まって

いく。ですから，「部長さん」とか「課長さん」と

いう名前はいっさい使わない。「何々さん」しか

ないと言うんです。その自分のやっているポジシ

ョンで給料が決まるということで，これはすごい

と，本当に驚きました。

　ただ，それを聞いて，では私どもの病院でどう

やって役立たせることができるだろうと考えたと

きに，私どもは望ましい医療人ということをいろ

いろ言いますが，具体的に何も示していないわけ

です。ですから，私どもが求めているものは何な

のかをこのコンピテンシーとして全部書き出して

みようということで，約１年間かけて委員会をつ

くり，それを小冊子にして一昨年の秋，全職員に

配りました。
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　将来これをもとに人事考課をしますよと言った

んですが，人事考課というのは日赤というところ

は非常に難しくて，現実には考課としての働きは

しておりませんが，一応こういうものが求められ

ているということを職員に全部見せたということ

です。

　それから，もう１つ私どもが管理会議でいろい

ろ検討したりして，病院としてこういうことをや

りましょうということを幹部会とか職場代表者会

議とかで全部伝えるわけですが，第一線のお医者

さんとか現場の人にはなかなかそれが伝わってい

ないというのが病院という組織の問題だと私は考

えていました。

　３年前になりますが，平成１４年の春から私院長

になって，何とかそれをきちんと伝えたいという

ことで，院長になったときから院長メッセージと

いうのを，そのときは月に１回ずつ出したんです

が，３カ月ほど経ったらいろいろ職員から言う人

がいるものですから，いったんそれを止めたんで

す。その後，一昨年の末だったか，昨年の１月か

２月か忘れましたが，赤十字病院で院長を辞めた

前院長の方が，『院長室だより』という本を書いて

私に送ってくれたんですね。

　それを見ると，その院長先生は毎週毎週『院長

室だより』というのを書いて職員全員に配ってい

たんですね。それを見て，ああこれは私がやろう

としたことも間違いじゃないなということで，去

年の春から再度この院長メッセージというのを再

開いたしまして，今２週間に1回ずつ書いて出し

ております。最初は紙で配っていたんですが，現

在はイントラネットでこれを出しております。

　スライド１９が新入医師の面接のときの中身です。

まずアルバイトは禁止ですよと。それから，３カ

月は仮雇用です。チーム医療が大事ですから，職

種間の並列なコミュニケーションが基本です。こ

のあと，コックピットの中の絵と，医療従事者間

の人間関係の絵をまた必ず見せて，渡しているん

ですが，それは謙虚に他人の注意を聞く耳を持つ

ことですよ，という話をしております。

　それから，事故防止だけではなく特にお医者さ

んは組織人としての教育を受けていませんので，

組織人として，報告・連絡・相談というものが最

も大事ですよ，という話をします。さらに，カル

テは毎日書いてください。特に，書く内容は，こ

れは弁護士さんがいつも言うことですが，思考過

程がわかるように書いてください。ですから，ど

ういう症状があってどういう検査データがあって，

それをどう判断してどういう医療行為をしたのか

と，それが分かるように書いてください，と言っ

ています。

　それから，インフォームドコンセントというの

は説明と同意とよく訳されているけれども，その

真ん中に「納得」が抜けているといわれているん

ですね。ですから，納得がいくものでなくてはい

けません。必ず内容をカルテに書いてくださいと

いうことを話しています。

　それから，これはメイヨークリニックで患者満

足度調査をしたときに，「患者さんが最も不快に

思うことは何ですか」という質問に患者さんが答

えたことが，お医者さんのベッドサイドマナーだ

という答えでした。アメリカでもそうだったとい

うことなんです。ですから日本でも，医師のベッ

ドサイドマナーは非常に大事です，マナーといっ

ても，それは結局あらゆる人間の表情・行動は人

間の心が表現されているんです，という話をして

おります。こういう話をして，これを紙に書いた

ものを渡しています。

　先ほどお話ししたコミュニケーションの問題で，
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これはコックピットの中の話です（スライド２０）。

昔は，コックピットの中でパイロットがいばりす

ぎているために，航空機の事故がたくさん起きた

といわれています。現在はこれをできるだけ並列

な関係にすることでコミュニケーションをよくし

てヒューマンエラーを防いでいるんですよ，と。

　それを医療界に置き換えるとスライド２１のよう

になります。先ほどお話ししたように，役割分担

と心得てお互いにできるだけ並列な関係を築きま

しょう。それがすなわちあなたの身を守りますよ，

という話をしているわけです。

　スライド２２は，関東地区のある公立の大学の医

療安全室が医局に行って話しているという内容を，

私ちょっともらったものですから，それを要約し

たものです。これもそのとき渡しております。

　特に大学から来た方は，保険外の検査でも治療

でも，「患者のためだから」というので平気でやっ

てしまう。それは本当に困りますと。やはり我々

は保険の枠内で働いているんです，ということで

すね。

　それから，お医者さんは自分は偉いんだという

ことで，何かあったらほかの職種を責める人がけ

っこういるんですが，それも困りますよと。「休

日・夜間も働いているんだからこれくらいのこと

では文句を言うな」という人がけっこういるんで

すが，それも社会人としては困ります，という話

をしています。

　また，「いろいろな雑用をさせるな」とよく言う

んですが，これはさせずに済めばいいんだけれど

も，やはりお医者さんがやらないと進まない事務

の仕事もたくさんあるわけで，それはちゃんとや

ってくれないと困りますよ，というふうなことで

すね。それから「専門外だから口を出すな」とい

うようなことをよく言うんですが，むしろ専門外

だからということで，かえってそれがいろいろ問

題になることがあります，というようなことを話

しています。

　これが，先ほどちょっとお話しした，人材育成

を目的にした人事考課ということで，コンピテン

シーを使ったような評価ですね。

　スライド２３は非常に簡単にしておりますが，こ

れはシステムの問題と医療人の問題ということで

す。それで，こちらの医療人を育てるということ

です。

　スライド２４は，先ほどお話ししたように，富士

ゼロックスで新しい人事考課の勉強をしたという
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ことです。何とか人事考課をこの赤十字病院のな

かでつくりたいと思って，いろいろプロジェクト

をつくり，最初はコンサルタントとも短期間です

が契約したんですが，それは結局赤十字病院とい

うのにはなじまないということで，断念いたしま

した。

　結局，私どものような赤十字病院というのは非

常に官僚的な病院でありまして，いまだにこれは

現実化しておりません。そういうなかで，この人

事考課をどうやって評価し定着させるかというの

は非常に大きい課題なんですが，１歩前には進め

ない状況にあります。ただ，一応こういうふうな

視点を置いて，人材育成ということで１つの，

我々が望んでいる医療人のモデルというものを職

員全体に示してはいるということであります。

　その中身は，大項目，中項目，小項目と，非常

に具体的に書いています（スライド２５）。こうい

う社会性の問題とか感性とか，こういったことを

項目として出しております。管理能力とか，そう

いったことについても具体的に書いております。

７.院長メッセージについて　　　　　　　　　

　院長メッセージについてですが，これは先ほど

お話ししたように昨年４月から始めて１２月までで，

２週間に１回とはいいながらも毎週出ることもあ

ったり１週間に２つくらいメッセージを出すこと

もあったりして，約２５のメッセージを出しました

が，そのうちのいくつかをスライド２６，２７にまと

めましたので，題名だけお話しいたします。

　診療報酬の改訂で３割負担になったので，検査

とか薬とか，患者さんに明らかに負担が増えます

ので，そういう点は十分考慮して診療してくださ

い，ということですね。それから，この査定が私

どものところは非常に大きくて，毎月大体平均す

ると６００万くらいやられているわけです。これは

何とか減らしたいと思っていろいろ苦労している

んですが，いわゆる組合査定その他でどうしても

なかなか減らない。結局はドクターがきちんと新

しい薬とか検査とかについての病名が入っていな

いということなんですね。ですから，この査定と

いうのはもうばかになりません。１人ひとりが病

名をきちんとつけてくださいということです。

　それから「医師のサンダル」というのは，私ど

ものところは昔から救急をやっているものですか

ら，お医者さんはサンダルを履いてはいけないと

いうのは非常にうるさく言ってきていたんですが，

ここ５，６年あまりうるさく言わなくなってきて
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いるように思っておりました。

　看護師さんから「お医者さんがサンダルを履い

ているのは，これいいんでしょうか」という投書

がありまして，そういえば最近あまりうるさく言

っていないなということで，救急をやっているの

で，医師は必ずかかとのついた靴を履いて勤務し

てくださいということをあらためて注意しました。

「心のおくすり」というのは，私どものところは

病棟とか外来とかにいわゆるご意見箱，目安箱の

ようなものを置いています。大部分は，それはお

医者さんや看護師さんへ，あるいは事務の人への

クレームですね。態度が悪いとか言葉遣いが悪い

とかというものですが，なかにいくつか，ときど

きおほめの言葉をいただいています。

　そのなかの１つに，本当にこれは簡単なことな

んですが，ドクターが患者さんに「早くよくなっ

たらいいですね」という声をかけたという，それ

だけのことなんですが，それを聞いた患者さんが

そのお医者さんの言葉は「私にとっては心のお薬

でした」という投書をいただいた。ですから，お

医者さんの一言というのはそういうお薬にもなる

んですよ，ということで書いたわけです。

「挨拶をしましょう」というのは，これは殊に若

い方，若いお医者さんに多いと思っているんです

が，挨拶をしない人が非常に増えている。朝会っ

ても知らん顔という人がけっこういるんです。で

すから，とにかく声をかけましょうと。そうすれ

ば，そこから会話が始まりますよということで，

そういうことを書いたものです。

「悪筆を直そう」というのは，私どもの病院もオ

ーダリングを始めてもう５年くらいになります。

しかし，いろいろ問題があって，途中でちょっと，

今，ストップしているような，あまり大きくバー

ジョンアップをしていないところがあって，内服

薬とかそういうものはやっているんですが，注射

のオーダーとかレントゲンのオーダーはまだオー

ダリングになっていません。

　そうすると，そういうところは紙の伝票を使っ

ていまして，手術場の申し込み，手術の申し込み

もそうなんですが，やはりお医者さんの字が読め

ないといろいろクレームがくるものですから，と

にかく分かるような字を書いてくださいというこ

とです。

「貴重な手術時間」。これは昨年，麻酔科のお医

者さんを大学に引き上げられて非常に痛い目にあ

ったんですが，当時，麻酔をかけているのにお医

者さんが遅れて来るとか，手術中に器械がなくて

手術を待たせたとかいうようなことがありました。

ただでさえ貴重な手術時間をそういう無駄なこと

に使わないようにしてほしいということで，こう

いうことを書いたわけです。

「病院の経営」。これは，私どもが今，非常に厳し

い経営をしているというのも，やはり職員全員に

知ってほしいということです。私どもの病院は毎

月毎月経理状況を職員全員に発表していますが，

年間を通じてどういう状況にあるのかというふう

なこともこういうメッセージを通じて皆に知って
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ほしいと思って書いております。

「当院の救急医療の評価」。これも近くの病院か

らおほめの言葉をいただいたので，特に私どもの

救急医療で地域の病院が非常に助かったというこ

とを書いたものです。

「インフォームドコンセントについて」。これは

がんの告知を受けて，「受けたくなかったのにが

んの告知を受けた」というクレームがきて，やは

りインフォームドコンセントもよく考えてやらな

いといろいろ問題がありますということで，こう

いうことを書いております。

「病理解剖報告書の遺族への送付」。これは，患

者会に私がちょっと顔を出したときに，病理解剖

はしたけれども，半年以上経って英語で，何を書

いたか分からないような紙を送ってきたというこ

とをいう遺族の方がいて，私どもの病院でも，報

告書ははっきりいってそういう状態だというふう

に私は認識しています。ですから，やはり解剖し

た以上は遺族にきちんとした日本語で主治医は報

告書を送ってくださいと。

「武蔵野赤十字病院の基本理念の更新」。これは，

あとで詳しくお話しいたしますが，昨年，私ども

の病院の基本理念というものを少しリニューアル

いたしました。そのことについて書いてあります。

「QC活動と人生の意味」。先ほどお話ししたよ

うに，QC活動を現在もずっと継続しております

が，QC活動の発表を見ていて私がいちばん感じ

るのは，やはり職場で自分の身の周りの問題を自

分の手で見つけて，そしてそれを解決する。非常

に，発表を見ていると自己実現といいましょうか，

それぞれがそういう活動にある喜びをもっている

ように私は受けとめています。

　そういった意味で，ちょっとこの表現がいいか

どうかわかりませんが，人間は生きるということ

に何らかの意味を求めているといわれていますの

で，このQC活動というものはそういった意味で

も私は非常にいい活動ではないかということでこ

ういうことを書いたわけです。

「治験について」も大事ですよ，というふうな話

を書きました。

８.当院の基本理念　　　　　　　　　　　　　

　スライド２８の理念についてですが，私どもの病

院は，初代の院長がクリスチャンだということも

あって，病院の発足当時からずっと，「愛の病院」

というのをモットーにしてきました。私どももこ

の言葉を非常に大事にしてきたんですが，どうも

若い人には抽象的なような感じを受けています。

ではもっとそれを具体的にかみくだいて職員に示

した方がいいのではないかということで，この４

つに私が分解したわけです。病む人への愛，同僚

や職場への愛，地域住民と地域への愛，それから

環境問題なんかもありますので，地球・自然・命

への愛という，この４つに分けたわけであります。

　これと同時に，私は１２の「職員の行動規範」（ス

ライド２９，３０）というものを一緒に出しました。

職員の人がこういうことをちゃんと意識して働い

てくださいということです。「謙虚な心」という

ことで，これはもう先ほどから何回も出ておりま

すが，私は医療人としてやはり最も大事なことで

はないかと思って最初にもってきたわけです。こ

れは当然，患者さんや同僚に対して謙虚な気持ち

が大事ですということですね。

　それから，ホスピタリティーということで，私

どもの医療というものが患者さんにとって安心な

環境であり，気持ちいい療養環境に努めるように

働きましょうということです。

　また，患者さんの権利ということで，これはま
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た別に１つ具体的に書いたものはあるんですが，

やはり医療情報の提供，それからインフォームド

コンセント，それから患者さんの尊厳を守るとい

うことが大事だということです。

　医療従事者の責務として生涯教育。また，大事

なことは次の世代を育てるということ。

　私どもは赤十字の職員ですので人道，博愛，奉

仕，それから救護活動というものが大事だという

ことです。

　職員としての責務として高度医療と救急医療。

　そして調和の心，真実を求める心，創造的に仕

事をする心，礼節を知る心，共生の心。私は特に

地域住民，あるいは地域医療への貢献とともに，

地域医療機関との共生ということを非常に大事に

思っていますので，そういうことを言っています。

　命を育む心，これは環境ということでこういう

ことを入れたわけです。

　スライド３１の理念を変えるにあたって，これも

１０人弱の小さい委員会で何回か検討して，結局は

ほとんど私が書いたんですが，その検討会でいち

ばん驚いたことは，職員の大部分が経営というこ

とについては金儲けだと思っている人が非常に多

いということです。決して我々医療従事者，特に

この医療という世界，経営というのはお金を儲け

ることではないですよ，と。

　それは経営が安定していなくてはいけません。

だけど，私どもが病院を経営するというのはやは

りこの地域社会の医療に貢献するということが第

１であって，そして経営が安定することは職員の

皆さん方の心身両面の幸せを願っているんですよ

と。これを知ってもらいたいと思いまして，私は

この経営理念というものも公表したわけです。み

んなに，私どもはこういうことで経営しているん

ですよということを見せました。
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９.看護師の教育　　　　　　　　　　　　　　

　看護師の教育（スライド３２）については，これ

は看護師から聞いたことも入っていまして，十分

把握していないこともありますが，１つは，やは

り誤薬というのは非常に多いわけです。そして，

殊に入職後間もない，新しい方に多いものですか

ら，この安全ハンドブックというのをつくりまし

た。

　これは，もともとは九州の麻生飯塚病院で私ど

もが一緒に仕事をしたことがあるんですが，２年

ほど前にこういう安全ハンドブックをつくって全

員に配布したら，データとして毎年誤薬の例が減

っているんです。本当に小さい小冊子で，看護師

さんが事あるごとにちょっと見られるようなもの

なんですが，これは確かに効果がありそうだとい

うことで，それをモデルに私どもの病院でつくり

直したわけです。それを昨年，看護職全員に配り

ました。

　それから，看護部の教育としてどういうことを

大事に教えているのかということを聞きますと，

患者さんが何を求めているかということをキャッ

チする，それを重点に置いて教育しているという

ふうなことを言っております。それから，チーム

医療のなかで自分がどういう仕事をしたらいいの

かということを分かるように教育しているという

ことです。あとは確認作業とか，作業の交差をな

くすとかです。

　私が重要だと思っていることは，看護師さんの

なかでけっこう大きい事故が起きるのは，自分が

その医療行為のなかのどの部分をやっているかと

いうことを十分認識せずに医療行為をしていると

いうことがあるように思います。

　ですから，やはり医療のなかのどこをやってい

るかということを知ることだと思うんです。クリ

ニカルパスをできるだけ整備して皆がよく知って

いく，情報を共有するということが大事なのでは

ないかというふうに思っています。

　スライド３３が安全ハンドブックです。

１０.当院の管理組織と現状における課題　　　　

　スライド３４は管理組織としてのもので，これは

病院ごとにいろいろあると思いますが，私どもは

こういうものだということです。病院管理会議と

いうのが最高決定機関です。幹部会というのは診

療部長を中心とした会議。職場代表者会議という

のは，それぞれの職場の代表者が集まる会議です。

経営連絡会議というのは，いくつかの診療部とい

ろいろな医療支援部門との会議で，横の連絡をし

ていこうということです。

　スライド３５でお見せしているのは，いろいろな

委員会・部会がありますが，そこの部会長という

のは看護職の方がやったり事務の方がやったりし

ているということです。医者ばかりではないとい

うことですね。それから，こういういろいろな部

会というのはほとんどの職種が入っているという

こと。教育研修委員会というのも，お医者さんと

臨床心理士と看護師さんと薬剤師さんと事務が入
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ってやっているということです。

　スライド３６の研修医の試験はどうするかという

と，まずは論文で選考したあとに面接試験。私ど

もは知識の試験はしておりません，全部面接です。

集団面接と個人面接をやっています。面接者は５

人で，どういう人が面接するかというと，院長の

私とこの委員会のメンバー３人，これは医者です。

それからあと看護部長が入ってやっているという

ことです。

　いろいろな会の司会というのも，例えばQC発

表会は事務の人とか看護師の人とか薬剤師さん，

医者，そういう人たちが司会をしている。パス大

会なんかも医者と看護師がやっているということ

であります（スライド３７）。

「組織のなかの情報の流れ」（スライド３８）という

のはどういうことかというと，どこの組織，会社

でも同じだと思いますが，上層部から下にという

か，管理部門から現場へということでいろいろな

情報が流れていくということになります。ただ，

横の連絡ということで，先ほどお話ししたように，

いろいろな委員会とか部会とか，それからこうい

う医療安全の対策だとかQC活動とか，こういっ

たもので横の連絡はある程度できているわけです。

　ところが一昨年，医療事故ではないんですが非

常に重要な事故が私どもの病院で起きました。そ

れをいろいろ調べていくと，最も末端の人が正し

いことを言っていたということが分かりました。

それを上にいる係長とか課長はつぶしていたとい

うことも分かったわけです。

　私は，これは非常に大事なことだと思いまして，

今，職員のロッカールームに職員提言・提案箱と

いうのを置いています。ここに，記名でも匿名で

もいいからいろいろ問題があったら書いてくださ

い，それはダイレクトに私の方にきます，という

ふうな仕組みをつくりました。はっきり言えば，

内部告発ですね。内部告発的なものを内部で吸収

したいということで，始めたわけです。ここ２カ

月くらいはあまり入っていませんが，毎月２，３

は入ってきております。

　冒頭にお話しいたしましたように，私どもの病

院は過去においては安全ということが非常にない

がしろにされていて，非常に厳しい状況にあった

ということで，やはりこの医療の安全というのは

病院の経営のうえでは最も根幹を成すものだろう

と思っています（スライド３９）。それを進めてい

くにはやはりトップマネジメントが必要だという
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ことです。

　もう１つは，繰り返しになりますが医療行為や

看護行為をできるだけ標準化していく。これはパ

スにつながるわけですが，そういうことが必要だ

と。それから，組織横断的ないろいろな組織的な

活動が必要だということですね。それはコミュニ

ケーションをよくしていくということにもなるわ

けです。そういう，チームモニターができるよう

な人間関係を組織のなかにつくっていくというこ

とだと思います。そして，医療従事者が安心して

働けるような環境を整備していくことが大事なの

ではないかと思っています。

　現状においての課題といたしましては（スライ

ド４０），まずインシデントレポート，アクシデント

レポートをいろいろ集めるけれども，これはいろ

いろな病院でお話をうかがうんですが，分析方法

が分からないということをよく聞きます。

　これについてはよくシェルとか４E４Mとかい

ろいろあります。私どもも，早稲田大学と一緒に

シェルの変法といいましょうか，そういうものを

一応つくったりはしておりますが，現実に重要な

問題を分析するのに今何をやっているかというと，

事象関連図というのを使っています。

　事象関連図というのは，これは東電の河野さん

という方が開発したということなんですが，別に

大したものではありません。大したものではあり

ませんと言ったら叱られますが，簡単なことです。

１つの事故にどういう人がかかわったか。そのか

かわった人を例えば医者のA，B，C，看護師のA，

B，C，Dというふうに書いて，あとは縦に時間系

列で何時何分だれがどこで何をした，何時何分だ

れがどこで何をした，というふうにずっと書き出

していくわけです。

　そうすると，事故の構造というのがかなり分か

ってきます。どこに問題があったのかというのが

分かってきますので，今私どもは重要な問題はほ

とんどその事象関連図というのでやっています。

　それから，事例から学んだことを病院の運営に

フィードバックしているかということがいちばん

大事です。ですから，このフィードバックが効い

ていないと，せっかく分析しても意味がないとい

うことになります。

　また，私どもの病院でも全く同じで苦労してい

ますし，ほかの病院でもよく聞きますが，マニュ

アルとかいろいろな決め事をつくりますけれども，

それが現場になかなか浸透していかないというこ
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と。特に，お医者さんも看護師さんもどんどん人

が入れ替わっていきますので，本当にもう数年，

３年もしたら風化してしまうということがありま

す。

　私どものところも３年前から，初めは９月に医

療安全月間というのでスタートしました。その年

から厚生省が医療安全週間というのを１１月の第４

週に設定してキャンペーンを始めましたので，翌

年から私どもも１１月を医療安全月間といたしまし

て，その１カ月，あるいは１週間でいくつかチェ

ックする項目を決め，安全室の人が中心になって

各職場でいろいろ点検したりチェックをしたり，

監査をして，現場にできるだけ定着させるような

努力はしております。

　というふうなことで，安全室，それから専従の

職員を置くということは非常に大きい役割を果た

しているということであります。

１１.今後の課題　　　　　　　　　　　　　　　

　これからの課題（スライド４１，４２）としては，

やはり大事なのは，安全に対しては大きなお金が

かかるということです。このたびの厚生労働省の

緊急アピールというのにも「人・物・施設」とい

うふうにいっているんです。つい先日，厚生労働

省で会議があったのでお話ししたんですが，人・

物ときたら必ずお金でしょう。お金がなくては何

も進まないんじゃないですか，というお話をしま

した。

　もうとにかく，人と物でものすごいお金がかか

ります。殊に，ITを使って確認をするような取り

組みがいくつかの病院で始まっておりますが，こ

れは何十億というお金がかかっていて，私どもは

到底手が届かないんですけれども，ぜひこういう

ものをどんどん進めて，安いもので，私どもが利

用できるものをつくってほしいと思っています。

いずれにしても大変なお金がかかるわけです。

　それから，看護師さんが不足だとよくいわれま

す。私どもの病院のような急性期の病院だと医者

も本当に疲労 困  憊 しているといいましょうか，非
こん ぱい

常な過重労働で働いているというふうに思ってい

ます。いずれにしても，十分なスタッフの数と，

十分な教育を受けられるようなシステムがないと

安全は保証できないと思っています。

　それから，今まではメーカーと医療従事者と行

政というものの話し合いの場がなかったと思いま

すが，こういう場が必要だと思います。厚生労働

省の検討会も，平成１６年度からこういうものに切

り替えようというような話を，ついこの間うかが

いました。

　これも以前から言っているんですが，事実，不

可抗力な事故というのがいくつかあります。こう

いうものについては，当然患者さんがお気の毒で

すけれども，それにかかわった医療従事者も非常

に気の毒なわけで，それを共に救済するシステム

が必要なのではないか。それを私は，医療界の労

災保険のようなものだと思っています。

　これについては，私はいつでもどこでも言って

いることなんですが，皆さんオギャー献金という
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のはご存じだと思いますが，オギャー献金という

のは，五体満足に赤ちゃんが生まれたときに，数

１００人に１人生まれるといわれている障害を持っ

た赤ちゃんのために皆が献金しましょうというこ

とです。そういう考え方をこういう不可抗力の事

故というものの救済に取り入れてほしいと，私は

思っています。

　医療で恩恵を受けた人が，避けることができな

い医療上の事故に対しては皆でそれを負担しまし

ょうという考えでないと，医療そのものが萎縮し

ていくと思うんです。萎縮していけば，これは国

民にはね返っていくわけなんです。ですから，ぜ

ひ私はいろいろなところで国民に医療の中身を知

ってもらうことで理解していただきたいと思って

います。

　それから，昨年から始まった医療安全支援セン

ターというのがあります。患者さんからの情報を

集めるシステムですが，今年から２次医療圏に広

げるというふうに言っております。これは恐らく

非常にいろいろな重要な働きをすると思っていま

すが，今後この医療機関の評価とか医師の評価と

いうものにも患者さんからの評価というものが入

ってくるであろうと予測しております。それから，

医師集団としての自浄作用が働くようにしてほし

いということですね。

　そして，私がおつき合いをしているヒューマン

ファクターの専門家に，現在の医療を産業界から

みたら何が問題かというと，No Money, No Time, 

No Manpower（スライド４３），この３つだといわ

れて，これ聞いたらごもっともというか，もうそ

のとおりですとしか，私，言いようがないんです

が，現実にはこういうことではないかと思ってい

ます。

　スライド４４が私どもの病院の全景であります。

これはもう借金の塊でフーフー言っているという

ことであります。ということで，私の話を終わら

せていただきます。ご清聴ありがとうございまし

た。

　

　座長　三宅先生，長時間にわたりありがとうご

ざいました。大変具体的に分かりやすくお話をし

ていただきました。実際，先生の病院でどのよう

なことが起きてどのように取り組みをされている

かということが大変よく分かりました。安全管理

が病院経営の根幹であるというのはまさしくその

とおりだと思いますし，マネジメントがこれに直

結しているんだということも，大変よく理解でき

たと思います。

　それから，病院の事例を大変具体的に，はっき

りと出していただきました。情報開示という姿勢

がこの安全管理で社会の信頼を獲得していくには

大変大きな要素だと思います。そういう意味でも

先生はその辺をざっくばらんにお話しいただいた

ことを感謝を申しあげたいと思います。
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　鵜飼　それでは早速「救急医療防災セミナー」

の最後のセッションのシンポジウムを始めさせて

いただきます。

　あと１年あまりであの震災から１０年を迎えよう

としております。兵庫県では，阪神淡路大震災１０

周年の検証事業への取り組みが始まっています。

あのとき，多くの方々から大変なご支援をいただ

きましたが，そのご支援に対してあらためて感謝

の意を表明するとともに，あの未曾有の体験から

立ち直ってきた，そして防災都市の建設へ向けて

歩んできた，そういう取り組みをきちんと整理し

て世界に報告する義務があるというのが１０周年の

検証事業の趣旨でございます。

　このシンポジウムは医療にかかわる者だけでな

くて，市民の目を代表する方として，マスメディ

アの神戸新聞論説委員の慶山さん，あるいは都市

防災の研究者としてご高名な室崎先生にも参加し

ていただき，阪神淡路大震災にとらわれることな

く，災害対応のこれからを見据えて議論を深めて

いきたいと考えております。

　まず最初に慶山充夫さんから，最近の災害も含

めて，「過去の災害の問題点や得られた教訓」につ

いてお話をいただきます。

　それから，兵庫県私立病院協会理事で，吉田病

院理事長の吉田耕造先生から，「神戸市における

救急医療情報システム」につきまして。

　３番目には，兵庫県災害医療センターのセンタ

ー長である小澤修一先生から，「兵庫県としてあ

の震災後どのように災害医療体制をつくってきた

か」ということ。

　さらには，神戸大学の災害救急医学の石井昇教

授からは，「災害コーディネーターの養成」につき

ましてお話をいただきます。

　そして，前厚生省健康政策局の指導課で救急医

療のことについていろいろご指導いただきました，

現在静岡県理事の土居弘幸先生からは，日本全体

として，あるいは静岡県での「災害医療に対する

行政対応」のお話をしていただきます。

　最後に，神戸大学都市安全センターの室崎益輝

教授から，広く災害を予防しようとする防災都市

の構築につきまして，それぞれお話しいただいて，

そのあとディスカッションしたいと考えておりま

す。

　それぞれのシンポジストの方々のご略歴につき

ましては，お手元の資料をご覧いただきたいと思

います。

　それでは早速，お１人お１人のシンポジストの

方に約１５分間のお話を最初にしていただきます。

　最初に慶山さん，お願いいたします。
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救急医療防災セミナー　

阪神淡路大震災によって与えられた課題とは
──大規模災害８年目の総括と防災──

シンポジウム

大規模災害対応の現状と未来

〈平成１５年１０月・神戸市〉

 慶  山 　 充  夫 
よし やま みつ お

神戸新聞論説委員

吉田　耕造兵庫県私立病院協会理事

 小  澤 　修一
こ ざわ

兵庫県災害医療センター長

石井　　昇神戸大学大学院医学系研究科
災害・救急医学分野教授

土居　弘幸静岡県理事

 室  崎 　 益  輝 
むろ さき よし てる

神戸大学都市安全センター教授

 鵜  飼 　　 卓 
う かい たかし

座長：　兵庫県立西宮病院名誉院長 
兵庫県災害医療センター顧問



過去の災害からの教訓　　　　　　　　　　

慶山　充夫

　ご紹介いただきました神戸新聞の論説委員をや

っております慶山です。今日はこういう場で発言

の機会をいただきましてありがとうございます。

　私は「過去の災害からの教訓」という題をいた

だいております。阪神大震災以後の地域で起きた

いろいろな事件とか事故から，災害の問題をどう

考えるかということを話してみたいと思います。

震災の朝　　　　　　　　　　　　　　　　　

　私も実は阪神大震災の被災者なのですけれども，

ちょうど震災が起きた１月１７日の午前５時４６分と

いう時間は，神戸・三宮の神戸新聞会館の２階で

起きていました。前日から社会部のデスクの仕事

をしておりました。神戸新聞会館というのは非常

に頑丈なビルだったのですが，一瞬の揺れで，も

のの数秒の間に膝の関節が抜けるような感じで壊

れ，これは全壊だなということを実感したわけで

す。

　ちょうどそのとき，私は当直明けで，たまたま

神戸の須磨で朝火事があり，若い記者たちが取材

に行っていたものですから起きていたのですけれ

ども，やはり震災は起きるんだな，災害というの

はこうして起きるんだなということを実感した次

第です。

　ただ，しょっちゅう大きな災害が起きるわけで

はないので，常日頃から災害に対する準備をして

おくというのは非常に難しいことだと思います。

ですから震災からかれこれ８年たちますが，あの

頃いわれたことが今，随分忘れられてきているの

ではないかと思っております。

　忘れないためにはどうするかということを，１

つ１つの事件，事故から考えていく必要があるの

ではないかと思いまして，これまで取材した２つ

の話を例にとって述べてみたいと思います。

池田小事件と明石市の歩道橋事故の教訓　　　

　１つは，一昨年の６月８日，大阪教育大学附属

池田小学校で起きた児童殺傷事件です。この前，

犯人の男に判決がおりましたけれども，この事件

で１，２年生の子ども８人が刺され，ほとんど即

死状態で亡くなりました。それから，児童と先生

合わせ１５人が重軽傷を負うという非常に大きな事

件だったわけです。

　事件が起きたのは金曜日だったと思うのですけ

れども，２時間目の授業が終わって，休み時間に

入って，ほんの５分ほどの間に２３人刺されたわけ

です。

　この事件の第１報は論説室でお昼のテーマ会議

をする直前に入ってきたわけですけれども，こう

いう大きな集団災害が起きたときに現場でどうい

うふうに対応したんだろうかとおいおい疑問が湧

いてきました。最初は何人刺されたという断片的

な情報が，フラッシュでは入ってきたのですけれ

ども，詳しい数字や状況はなかなか入ってきませ

んでした。

　そういうことから，この事故をいちど検証して

みようということで，当時，救急出動した箕面市

とか池田市の救急隊の方にお話を聞いたりとか，

医療の中心になった大阪府立千里救命救急センタ

ーの先生や阪大の担当の先生にお話を聞いたりし

ました。

　震災のときにもそうだったのですけれども，一

体何が起きたのかということがほとんど分からな

かったわけですね。大阪の北摂地域というのは大

阪府の北西部の医療機関が非常に充実した地域で

す。大阪大学の医学部，国立循環器病センターも

ありますし，今言った千里の病院もあります。

　そういったところからドクターも出ておられる

わけですね。けれども最初の発生段階で，学校の

中で何が起きたんだという情報がほとんど外に出

なかったわけです。そのために，消防隊はたくさ

ん出ましたけれども，目の前の患者の搬送に追わ

れるということで，全体像がつかめないまま救

出・救助活動が続くわけです。
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　普通，重症患者，それから命が助かるかどうか

分からないというような患者さんの場合は，搬送

する前に容体を見ながら搬送先を決めるというこ

ともあるのですけれども，このときはとにかく目

の前にいる負傷者を近いところに運んでいくとい

うことだったようです。

　結果的には，助からない人はその現場にしばら

く置いておくということで，重症患者から順に医

療機関に運んで，何とか救助・救出活動はうまく

いったということだったんですね。

　しかし，非常に命の危ない子どもさんが２次医

療機関に運ばれたために，大阪大学から専門医を

呼んで，緊急の手術をし，あらためて大阪大学に

搬送し直すとか，もう１人学校の先生で，かなり

の重症だったのですけれども，子どもの搬送に追

われて現場に放置され，あわやということもあっ

たようです。

　そういったことが後々，お医者さんや救急隊員

たちの検証で分かってきたわけです。こういうも

のを次にじゃあどうするんだ，次にまた同じこと

が起きると，また繰り返されるということで，検

証会が開かれ，消防と病院の方で事例検討を継続

的におやりになっています。

　こういう突発災害のときは，警察や消防が最初

に現場に行くわけですけれども，なかなか相互の

情報交換とか協力関係というのが難しい。これは

どういう災害でもそうなんですね。

　そのことも今後，課題として考えていく必要が

あるのかなと。これは病院と病院，病院と消防，

消防同士といった組織同士のつながりですとか関

係を常日頃からやっておかないと，いざというと

きにきちんとした協力関係がつくれないというこ

とです。池田小学校事件はそういう側面を見せつ

けたと思うわけです。

　もう１つは，同じ年の７月２１日に起きた明石市

の花火大会での歩道橋事故です。歩道橋の上で花

火見物をされていたお客さんと，これから帰ろう

かというお客さんが，ちょうどJRの朝霧駅から

大蔵海岸に通じる幅５m，長さ１００mほどの歩道

橋の上で押し合うかたちになり，「群衆なだれ」を

引き起こしました。１㎡に１３人から１５人というぎ

ゅうぎゅう詰めの状態だったといわれ，まともに

立っている状況ではなくて，体が半分浮いたよう

な状態，そういうなかで何かの拍子に群衆なだれ

を引き起こした。１１人お亡くなりになり，けが人

も２４７人という数字が挙がっています。１１人のう

ち子どもさんが９人ですね。あと２人はお年寄り

です。負傷なさった方も女性と子どもが圧倒的に

多かったわけです。

　これも大きな集団事故だと思うのです。当時，

専門の先生にお聞きしたところ，これは子どもさ

んとかお年寄りとか女性とか，あるいは障害を持

っておられる方とか，災害弱者といわれる方々が

被害に遭われる典型的なパターンであるというふ

うにおっしゃったのが印象的でした。

　先ほどの池田小学校事件は突発的な事件です。

安全と思われている学校でこういう事故が起きた

わけですけれども，もう一方の歩道橋事故という

のは，花火大会が行われることが分かっていて，

しかも大体１３万人から１５万人が来るだろうという

ことが推定がされていたなかで起きた災害でした。

　このケースも今，裁判になっていますが，やは

り警備計画，事前にそれだけの群衆があの狭い場

所に集まってくるんだというその計画と，それに

ふさわしい警備体制というのでしょうか，会場の

整理とか人の動きを誘導するような警察の雑踏警

戒というんでしょうか，そういったことが事前に

きちんとされておれば防げたと思うわけですね。

　これは災害が起きるかもしれないということで，

事前にそういうことを想定した相互の連絡，相互

の計画の吟味といったことがほとんど行われてい

なかった。かたちだけは行われているのですけれ

ども，実のある対策にはなっていなかったという

ことだと思うんです。今，裁判で責任の押しつけ

合いのようなことをやっているわけですね。

　池田小学校の事件というのは，ある意味では不

可抗力，防ぎようがなかった事件かもしれません

が，この歩道橋事故は防ぎえたと思うんですね。

こういう事故の場合に，じゃあどうするんだとい

うことが，これから，いろいろなイベントとか，
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マスギャザリングといわれる大規模な集客行事で

は，地域の医療事情を考慮して，警察，消防，行政，

医療従事者など関係者が事前に情報を共有し，何

かあったらこうしましょうねということをやって

おく必要があるなというふうに思いました。

　２つの事件は性質はまるっきり違うのですけれ

ども，どこでも起こりうるというふうに思うんで

す。これはたまたま大阪の池田市と，兵庫県の明

石市で起きましたけれども，どこでも起こる可能

性があるわけですね。

　不幸にして防げない，突発的でどうしようもな

い事故が起きたときには，じゃあどうするかとい

うことを，普段から意識して，対策を積み上げて

おく必要があるのではないかというふうに思うん

です。

備えの重要性　　　　　　　　　　　　　　　

　震災は，あれだけ大きな規模で来たわけです。

私たちも不意を襲われて，慌てふためいたときに

はもう，時すでに遅しでどうしようもなかったと

いう災害でした。これはある意味では不可抗力で

す。しかし防げるところは防げるというふうに思

うんです。

　そのためにいろいろな震災の検証も行われて，

私たちもそういう報道をやってきたわけですけれ

ども，大きいことを想定し，大きい組織を動かす

ことだけを考えていても普段はなかなか機能しな

い。小さなところで，身の回りの地域で，もしこ

ういうことが起きた場合にどうするかということ

を普段からトレーニングしておく必要があるので

はないかと思うんです。

　これはなかなかそのときになってみないと実感

できない。震災から８年たってしまえば，あの頃

何を考えていたかということがおぼろげになって

くるわけですね。もう忘れてしまう。大事なこと

は覚えていますけれども，もっと大事なことをや

はり忘れていく。そういう側面はあると思うんで

す。それを忘れないためにも，こういう地域で起

きたいろいろな出来事から将来に備えていく，ト

レーニングしていくということが必要なのではな

いか。これはできることだなというふうに思いま

す。

　そういうことで今紹介したこの２つの事件，事

故は，ある意味では地域の救急活動とか，地域医

療に大きな影響力を与えている。現実にその地域

ではいろいろな取り組みをなさっています。そう

いうことをそこの地域だけにとどめず，震災の教

訓と同じように，いろいろなところに引き継いで

いく必要があると思います。

　短い時間でしたけれども，私の話をこれで終わ

りたいと思います。どうもありがとうございまし

た。

──────────────────

　鵜飼　ありがとうございました。それでは引き

続きまして，兵庫県私立病院協会の理事で神戸市

第２次救急病院協議会の会長でもある吉田耕造先

生，お願いいたします。
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神戸市における災害時情報システムの構築　

吉田　耕造

　吉田でございます。私がこれからお話しするこ

とは直接に災害とは関係ございませんが，先ほど

の慶山先生のお話にあったように，日頃の救急の

積み重ねが災害のときに役に立つという観点から

お話をさせていただきたいと思います。

　もちろん私も神戸市民でございますので，平成

７年の阪神大震災を経験しております。その時に

は，神戸の病院，特に六甲山脈より南にある病院

のほとんどが被害を受け，死者も出た病院もござ

いました。そして，あらゆる交通網が寸断され，

電気，水道，ガス，すべてのインフラがダウンし

ましたので，２次救急病院間で連絡をとるすべも

なく，それぞれの病院はそれぞれの地域に孤立し

て，地域住民の救済に努めたわけでございます。

　この反省のうえに立ち，私どもは２次救急病院

群の間でお互いに情報を共有するため，２次救急

医療情報システムを構築するに至りました（スラ

イド１）。このようにして構築したイントラネッ

トのお話をさせていただきます。

神戸市における救急医療体制の整備　　　　　

　神戸市における救急医療体制の整備は，昭和３９

年のいわゆる救急告示制度の開設以来，昭和５０年

の急病診療所，昭和５１年の中央市民病院の救命救

急センター指定，そして昭和５４年には神戸市にあ

る５２の病院が参加して神戸市第２次救急病院協議

会を設立し，病院群が輪番制を組んで夜間・休日

の救急救命診療を実施するに至りました（スライ

ド２）。

　現在，協議会には６つの国公立病院と５５の民間

病院が参加していますが，その７７％は２００床以下

の中小病院であります。一方，３００床以上の大病

院も８つございますので，救急を扱う一般病床の

総計は７,６５９床にのぼります（スライド３）。

　神戸市の地形は，六甲山脈により南北にさえぎ

られ，大阪湾沿いに東西に長く伸びる既成の市街

地と，西区，北区といった内陸部に分けることが

できます。既成市街地では交通の便もよく，救急

救命センターを含めて医療機関もたくさんござい

ます。しかし内陸部にはそういうものが少なく，
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また市街地と内陸部を結ぶ南北の交通の便が悪い

という弱点がございます。そういうことで医療機

関の多い市街地へのアプローチが妨げられており

ます。

　そのなかで，私ども２次救急を受け持つ病院群

は，既成市街地はもちろんのこと，内陸部の隅々

まで分布しておりますので，神戸市民はどこにい

ても簡単に病院にアプローチすることができま

す（スライド４）。

　平成１４年度の統計によりますと，神戸市内で夜

間・休日に発生した救急を要する市民の数は１８万

７,０５２件あり，そのうち２次救急を担当する病院

群は１３万４１１件，全症例のほぼ７０％を診ているこ

とになります（スライド５）。

　また，救急車で病院に搬送された市民の７割以

上が，私ども神戸市第２次救急病院協議会に所属

する病院に収容され，治療を受けています。

　スライド６は，全国１２の政令指定都市のなかで，

２次救急件数が１位から３位までの都市を順番に

示したものでありますが，神戸市の２次救急取り

扱い件数は２位の名古屋市，３位の横浜市に比べ

てはるかに多く，全国でトップの数を誇っており

ます。

　しかしながら，平成７年には私どもは未曾有の

大震災を経験いたしました。それにも増して苦い

経験は，平成１１年に輪番制に参加する病院で，専

門外の患者を転送するに際しての不手際がござい

まして，これがマスコミにこっぴどく叩かれまし

た。たとえ夜間・休日に診療する市民の数が全国

一であったところで，医療の質が悪ければどうし

ようもない。数よりも質の向上が大切であるとい

うことを痛感いたしました。

　この反省のうえに立ち，平成１１年末より協議会

を構成する６１病院の間で従来の「今，空床がいく

つあるか」とういうことではなく，今何ができる

のか，今どのような専門的な医療ができるのか，
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そういうことを問う救急医療情報システムの構築

の検討を始めました（スライド７）。

　さて，今，当番病院に市民が搬入されたといた

します。診察しますとその市民の病状が当直医や

待機医の手に負えないときがあります。そのとき

にはすぐにでも適切な病院に転送しなければなり

ません。転送に当たって，２次救急に参加してい

る病院のなかで，夜間・休日，リアルタイムに緊

急手術，あるいは専門的な処置の可能な病院がど

こにあるかをすぐに探さなければなりません。

　専門的な治療や手術のできる病院の質を評価す

るうえの１つの基準として，手術に関する施設基

準というものがあります。これは，平成１４年４月

の診療報酬改定に際して出てきた基準ですが，

「ある一定の手術件数がなければ，手術料の７０％

しか支払われない」という厳しい制度であります。

制度発足当時には，例えば，脳動脈瘤クリッピン

グ術では手術件数のハードルは高く，ある県では

施設基準を満たす病院が１つもないこともあった

くらいです。スライド８に私ども２次救急病院協

議会に所属する病院で，手術件数に関する施設基

準のなかでも救急に関する基準をクリアしている

病院を示します。これを見ていただきますと，私

ども２次救急病院群には相当技術水準の高い病院

が参加していることがよく分かります。

救急医療情報システム　　　　　　　　　　　

　さて，これから私どものネットをお見せしなが

ら説明をしてみます。平成１２年末より６１病院の間

をイントラネットを用いたリアルタイムの救急医

療情報システムの構築を検討し始めました。そし

て平成１３年年頭よりシステムの実験的運用を開始

し，平成１４年にはほぼ完成の域に達しました。

　スライド９は私ども協議会のネットを立ち上げ

たときの画面でございます。救急車が右に行った

り左に行ったりしておりますが，そのいちばん右

下にある「第２次救急病院協議会トップページ

へ」というアイコンをクリックしますとトップペ

ージが出てまいります（スライド１０）。

　画面の右には当番病院を示すアイコンが並んで

います。本日の「基本科目」というアイコンをク

リックしますと，神戸市を６区画に分け，それぞ

れの外科系，内科系の当番病院が示されます。

「専門科目」には循環器専門，脳疾患専門があり，

それぞれ当番病院が示されます。次に「後方支

援」というのは，基本科目・専門科目の当番では

処理できなかったときに後送するような病院です。
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最後に問題の小児科救急の当番表がありますが，

小児科救急の当番を引き受ける病院はいたって少

ない数になっております。

　画面の左上には「後送先病院決定支援」という

項目があります。これは当番病院がいったん，病

気の市民を引き受けたが，診察の結果，自分の病

院の専門外の病気であると判断し，適切な病院を

探す場合に使います。

　これをクリックしますと検索画面が出てまいり

ます（スライド１１）。逆三角印のいちばん下にあ

る「診療可能な科目」を開きます。

　ここには内科系・外科系・その他の診療科目，

合わせて１７の科目が出てまいります（スライド

１２）。今までのように単に外科といった漠然とし

た科目ではなく，消化器外科とか，整形外科，脳

神経外科，心臓血管胸部外科と専門科目が並んで

います。そのなかで循環器科をチェックして検索

をかけます。

　そうすると，循環器の診療が可能な病院の情報

がすべて出てまいります。画面のいちばん左に病

院名という枠がございますが，その枠には検索現

場から近い順番に病院が示されます（スライド

１３）。

　病院の正確な場所が分からない場合には，右端

にある地図の点をクリックいたしますと病院周辺

の地図が出てまいります（スライド１４）。

　もとに戻って検索結果の画面（スライド１３）を

見ますと，「病院名」の右に「当直医の診療科目」

そして「実行可能検査」，すなわち時間外で稼動可

能な検査項目を示します。次に「ICUおよび一般

ベッドの空床の有無」，ここではあえて空床が何

床かということは避けました。単に空床があるか

ないかを示します。

「診療可能科目」の項には，先ほどの１７の専門科

目のうち診療可能な科目が示されます。循環器の

当番に当たった病院はもちろん循環器を入力して

いますが，基本科目の内科系の当番病院でも循環

器を選ぶことができます。このように当番病院は

必ず診療可能科目を赤字表示することになってい

ます。

　それから，このネットの大きな特徴の１つは，

当番でなくても，「循環器疾患を積極的に受け入

れますよ」という病院は赤字表示をすることが

できます。今までの輪番制が当番だけを何とか

こなしたらよいと，どちらかというと消極的な

輪番制であったのが，私どもの情報システムで

は当番でなくても，「積極的に受け入れますよ」

と意思表示することができます。これが私たち

のネットの１つの大きな特徴であります。

　さて，情報網にとって何といっても大切なこ

とは，医療情報が日々更新されているかどうか

であります。そこで今年の５月から１０月までの

半年間で，６１病院がどのくらい正確に情報を更

新できたかを示す指数として，リアルタイムの
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更新率を計算いたしました。ス

ライド１５に示すように，５月は

９９.５％，６月は９９.３％，１０月ま

でずっとこれは９９％を割るこ

となくやってきました。今これ

を１００％にしようと努力してい

るところでございます。

　情報網をさらに意義あるもの

にするためには，神戸市内を走

る救急車にリアルタイムの情報

を伝えなければなりません。神

戸市には中央消防署を含めて１０

の分署が東西南北に分散して存

在いたします。そこにはおのお

の数台の救急車が配置されてお

りまして，救急救命士が急病の

市民をできるだけ早く適切な病

院に搬送すべく待機しておりま

す。

　私どもは神戸市内に分散する

各消防署にイントラネットのデ

ィスプレイを設置し，そこにリ

アルタイムの救急医療情報を流

すべく努力を重ねた結果，情報

網はほぼ完成の域に達したと考

えております。

　また，昨年末より，兵庫県広

域災害救急医療情報システムと
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密接に連携するため，頻回にすり合わせを行い，

平成１５年４月から県の災害医療情報システムに私

どもの救急医療情報を送り始めたところでござい

ます。このことについては，次に災害医療センタ

ーの小澤先生から詳しいお話があると思います。

まとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　最後にまとめますと，私どものシステムの特徴

は，１番目に，災害に対しては日頃の救急態勢の

積み重ねが大切である。２番目に，今空床がある

かより，今何ができるのか，今どんな専門的医療

ができるのかへの転換。３番目には，当番病院で

なくても，赤字表示をすることによって，「いつで

も引き受けますよ」と意思表示ができる制度，す

なわち消極的輪番制より積極的輪番制への転換。

４番目に，外科・内科といった漠然とした表現よ

りも，臓器別専門的な表示への転換。５番目には，

リアルタイムの入力で更新率が９９％以上を達成す

ることができたことを強調したいと思います（ス

ライド１６）。

　以上，私ども神戸市第２次救急病院協議会救急

医療情報システムについてお話しいたしましたが，

その詳細についてはロビーで展示していますので，

それをご覧いただければけっこうかと存じます。

ありがとうございました。

──────────────────

　鵜飼　吉田先生，ありがとうございました。会

員の病院が大変まめにデータの更新をしていらっ

しゃるので，大変感銘を受けました。

　それでは引き続きまして兵庫県災害医療センタ

ー，センター長の小澤修一先生に，「兵庫県におけ

る災害救急医療システムの整備」についてお話を

いただきたいと思います。

 

兵庫県における災害救急医療システムの整備

小澤　修一

兵庫県における災害救急医療システムの整備　

　私は今，兵庫県災害医療センターに勤めていま

すが，１９９９（平成１１）年には災害救急医療システ

ム整備という仕事を担当しておりました。といい

ますのは，災害医療センターの設立と兵庫県にお

ける災害救急医療システムの整備のどちらが大事

かと申しますと，やはり災害救急医療システムの

整備が大事で，どんなに立派な施設を１つ作った

ところで，災害医療は１つの病院で対処できるよ

うな問題ではございません。

　阪神淡路大震災は未曾有の被害をもたらしまし

たが（図１），同時に私たちには命を守る情熱があ

ることを知らせてくれました。

　日本人の平均余命は，９０年代をとおしまして伸

長してきましたが，阪神淡路大震災で６,４００人あ

まりの尊い犠牲者を出したことなどにより１９９５

年には低下しました（図２）。

　こうした経験を教訓として生かすため，兵庫県

の行政機構に新たに副知事相当の防災監職の設置

を行い，迅速な災害対策が行える組織改正がなさ

れました（図３）。

　兵庫県における災害対策として，第１に行政と

各執行機関との密接な連携が図れるよう，県災害

対応総合情報システム（フェニックス防災システ

ム）の構築。第２にその中核施設で，災害時に災

害対策本部となる兵庫県災害対策センターの整備。

第３に全県対応の防災拠点として三木震災記念公

園の整備。第４に地域防災拠点として西播磨，但

馬広域防災拠点の整備。第５に市町との連携によ

る自主防災組織の結成の促進。第６に新たに災害

救援専門ボランティア制度（フェニックス救援

隊）の創設。第７に災害対策の人材育成を行う，

人と防災未来センターの設置等の対策がとられま

した（表１）。
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　図４は兵庫県庁でありますが，手前より１号館，

２号館，３号館で，３号館の屋上にはヘリポートを

備えております。

　図５は兵庫県の災害対策センターでありますが，

県庁と道路を隔てた向かいに位置し，地下で本庁

と連絡しております。

　写真右側の災害対策本部とフェニックス防災シ

ステムのサーバー設置場所等の重要部分は免震構

造となっております。災害に備えまして，平時に

３名の当直体制をとっていましたが，保健・医療

との連携を強化するため，平成１４年度から健康危

機管理当直を１名新たに追加しました。

　平成８年１月１７日に発足しました兵庫県災害救

援専門ボランティアの登録派遣制度は，表２に示
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してあるような意向でありますが，どういう内容

かと申しますと，救急救助，医療，介護，建物判定，

手話，通訳，情報・通信，ボランティアコーディ

ネーター，輸送があり，医療関係では医療チーム

として１３，そのほか看護師，歯科医師，歯科衛生

士，歯科技工士，薬剤師，理学療法士，作業療法

士がそれぞれ個人登録されていて，それぞれ年１

回研修を行っております。

　図６は理学療法士，作業療法士に対する研修風

景です。

　図７は災害対応の人材育成と派遣を行う，人と

防災未来センターです。神戸の東部新都心にあり，

手前より，１期・防災未来館，２期・人未来館とか

らなり，アジア防災センターなどの防災関係の国

際機関が入所し，その向こうにあるJICAや

WHO神戸センターとも連携しております。また

私どもとも連携しております。

　支援分野１０のうち，１.行政対応，２.応急避難対

応に続く第３に救命救急対応があり，災害救急医

療専門医である千里救命救急センターの甲斐先生

が上級研究員となっております。

　図７の右側の写真は，本年１月１７日の追悼の集

いで，震災の犠牲者全員の名簿を納めたモニュメ

ントに献花しているところです。最近，そのモニ

ュメントに２次災害で亡くなられた方も入れよう

かという話が出ております。

　兵庫県における災害医療整備についてですが，

震災直後の平成７年に災害医療システム検討委員

会，平成８年に広域災害救急医療情報システムの

運用，平成９年に災害医療コーディネーターの選

定やさまざまな災害医療研修を始めました。平成

１０年に地域災害救急医療マニュアルを西播磨にモ

デル的に作成し，平成１４年度中に全県で作成され

ました。

　平成１１年に災害救急医療システム整備室ができ

まして，県下の災害救急医療システムを，災害医
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療センター整備とともに行い，その事業内容と災

害医療センター整備推進委員会の議事内容をホー

ムページで公開しています（表３）。

　情報ネットワークは黒で示す政策立案，指揮命

令を行う行政機関と，赤で示す行政執行機関，黄

色で示す病院と，青で示す医療連絡調整機関とを

コンピュータなどで結んでおります。災害時に有

効に機能するように，災害医療システム室で情報

入力訓練を年２回，２７６の医療機関，２６保健所，３２

消防本部と行っております（図８）。

　広域災害救急医療情報指令センターとしての機

能は，①情報システム等を用い，被災地の被害情

報の収集と提供，②県本庁の指示に基づき医療機

関に患者を受け入れ，救護班派遣等の要請，③行

政機関が組織的な対応が行われるまでの間，包括

的な医療提供体制の確保であります。①②の連絡

調整機能のほか，③に示すように救急医療確保に

関する行政機能の一部を担うこととされました

（表４）。

　表５が新しい広域災害救急医療情報システムで，

先ほど吉田先生がおっしゃいましたように，神戸

市の２次救急と一緒になって検討しました。また，

いちばん最初に神戸新聞の慶山論説委員が述べら

れましたような意見を取り入れまして，大規模事

故に対応するモードを入れました。

災害医療センターのオープンと地域の連携　　

　兵庫県災害医療センターは，東部新都心の人と

防災未来センター，国の防災合同庁舎の西に，後

方支援病院である神戸赤十字病院と合築され，周

囲の日赤兵庫県支部，血液センター，心のケア研

究センターとともに災害医療の中核施設となって

おります（図９）。

　災害医療センターは，基幹災害医療センター，

救命救急センターの機能に加えて，広域災害救急

医療情報指令センターとして，行政の一部を担っ
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ております（表６）。

　他組織のコラボレーションとしましては，情報

指令センターに，情報技術員と医師を配置してお

ります。

　兵庫県は，気候風土の異なった摂津，播磨，丹

波，但馬，淡路の５地方よりなりますが，摂津を

３つ，播磨を４つに分け，１０の２次保健医療圏と

しております（図１０）。災害医療コーディネータ

ーについてはこのあと石井教授からお話しいただ

けると思います（表７，８，９，１０）。

　健康福祉事務所，２６のうち１０カ所の中核保健所

を地域医療情報センターとし，災害拠点病院は，

各２次医療圏内１カ所以上，災害医療センターを

含めて１５カ所指定されています（図１１）。コーデ

ィネーターは災害拠点病院の救急部長，外科部長，

副院長等の方々が地域の医療協議会で選定されて

おります。図１２は実際の情報入力訓練です。図１３

は救急医療従事者に対するトリアージ訓練でござ
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います。

　図１４は，行政と医療機関との役割について，政

策立案，指揮命令を行う災対本部，連絡調整を行

う情報センター，各執行機関，現場対応など，横

の連絡と縦の連絡の図ですが，それぞれの役割，

設置場所などについては，それぞれの地域災害救

急医療マニュアルで規定されております。

　表１１は災害医療センターが平成１５年８月１日に

オープンしまして，その後，どんなことをしたか

ということを少し書いたものです。病院機能とし

ましては救命救急センターですが，８月１日に診

療を開始し，８月１０日にヘリコプターの搬送訓練

を行いました。

　それから９月１１日にドクターカーの試験運行を

開始しました。１０月１１日の土曜日に救急ヘリによ

る患者の受け入れを行いました。これは六甲山縦

走の練習をしていた５０歳代の男性が急性心筋梗塞

になり，神戸市の救急ヘリにて当センターに運ば
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れて，緊急に冠動脈形成術を行い，来週もう退院

の予定でございます。１１月１日からドクターカー

の本格運行を開始しました。図１５はその前にヘリ

の搬送訓練を行ったときの写真です。

　それで，行政，災害医療センター機能の分野で

どんなことをしたかと申しますと，８月２日に災

害拠点病院連絡協議会，コーディネーター研修会，

救急医療従事者研修会を行いました。８月２１日か

ら，人と防災未来センターと協力して，副センタ

ー長の中山が宮城沖地震の調査にまいりました。

　９月２７日に化学工場爆発事故の想定による災害

対応訓練を行いました。

　１０月７日から，JICAの研修生に，災害医療の

研修を行っております。これは約２カ月間で，ベ

ネズエラ，コロンビア，エクアドルの研修生９名

を受け入れております。１０月２１日は，伊丹空港航

空機事故想定の情報入力訓練を，災害拠点病院を

中心として阪神北の病院群とともに行いました。

１０月３０日・３１日には，近畿府県合同防災訓練に参

加予定でございます（表１２）。

　９月２７日の化学工業爆発を想定した防災訓練で，

現場でのトリアージが行われましたが，図１６が日

赤の救護所による軽症患者に対するケア，図１７が

ドクターカーを利用した最重症患者の搬送，図１８

が化学物質汚染患者に対する除染テントを用いた

除染です。以上でございます。

──────────────────

　鵜飼　ありがとうございました。引き続きまし

て，神戸大学大学院災害・救急医学分野教授の石

井先生にお話をいただきます。

　石井先生は，先ほど小澤先生のお話のなかにも

ございましたが，兵庫県の「災害コーディネータ

ーの育成」のことを主にお話しいただきます。石

井先生お願いいたします。 
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災害コーディネーター育成　　　　　　　　

石井　　昇

　引き続きまして，私に与えられましたテーマは，

災害医療ではなくて災害コーディネーター育成な

のですが，実際的には今までやってきましたよう

なお話をしていきたいというふうに思います。

災害医療対策に対する課題　　　　　　　　　

　今までのお話のなかで，阪神淡路大震災以後に，

この日本というか，わが国で整備されてきました

ことは，今までのいろいろなお話のなかで情報シ

ステム，災害拠点病院，ヘリによる広域搬送，そ

れから大事な教育，ボランティア，さらに緊急消

防援助隊とか，自衛隊が積極的に災害医療に取り

組むようになってきたというふうな時代背景があ

ります（スライド１）。

　ただ，そのいろいろな体制，ハード面は整備さ

れてきたのですけれども，実際的に迅速かつ適切

に初動対応ができるかと問われると，なかなか難

しい課題がまだまだたくさん残っているというの

が実際だと思います。

　スライド２にそれらのことを羅列しております

が，先ほどの情報システムにしても，なかなか実

際的な，効率的な運用はできていない。そして実

際的には絵に描いた餅で，迅速な現場への救護班

等の派遣も明確には確立されていません。

　そして，実際非常に問題なのは，いわゆる縦割

り行政なども含めた対応のなかでの他機関連携と

指揮命令系統が明確ではありません。やはり命と

いうところに主眼を置いたかたちにならないとい

けないでしょう。そこで与えられたテーマの災害

医療コーディネーター，災害マネージャー，その

辺の話に絞ってお話しします。

災害医療コーディネーターの役割と育成　　　

　実際的には災害医療の流れというのは，現場が

あって，急性期の状況だけなのですが，救出・救

助からトリアージをされて，色分けをされて，陸

路，海上，空路で搬送され，医療機関できちんと

した治療をされる。ただ大地震のような場合では

医療機関も被災していますので，どうしても被災

地外へ持っていかないといけないという流れにな

ります（スライド３）。

　そこで災害医療コーディネーターの役割という

のが，いわゆる医療機関だけではなくて，救出・

救助等，その後のいろいろな対応での行政機関と
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の連携，それから実際的な患者さんに対するトリ

アージとか搬送，それから実際的には自分のとこ

ろの病院自体の被災状況を含めてどう対応するか。

そのなかでの医療資源という面から，本来なら事

前の準備が大事ですから，日常的な救急への対応

をきちんと整備していくというふうな役割が本来

は担うべきものでありましょう（スライド４）。

　そして先ほど小澤先生から紹介がありました兵

庫県では，平成９年から災害医療コーディネータ

ーというふうなものを設定しました。一応，災害

拠点病院の救急部長，外科部長，副院長などを中

心に選定されまして，いわゆる保健所等，情報セ

ンターを含めて行政機関との連携の窓口というこ

とと，病院での医療の統括者という性格になって

います（スライド５）。

　平時にいろいろなことの準備をちゃんとやって

いきなさい，研修等をやりなさい，研修にも参加

しなさいということでありますが，災害時にはた

くさん，いっぱいこういうことをしなさいという

ことが書いてあります（スライド６，７）。それが

ほかの地域や医療機関で発生した場合にも，そう

いう情報システムを使ったり，ほかで受け入れら

れない場合であればこちらが受け入れる，さらに

は救護班の派遣を準備するというふうなことにな

ります（スライド８）。

　そしてこれは実際的には年に２回ずつ，今年度

からは兵庫県災害医療センターで実施することに

なりましたが，それまでの過去５年間は神戸大学

の方が委託を受けていろいろなことをやってきま

した（スライド９）。

　そういうなかで，実際的には災害医療そのもの，
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災害医学そのものが震災以前に

は日本ではそれほどたくさんの

人が取り組んでいたわけではあ

りません。そのなかで，順番に

そういう人たちにどのように教

育していくかということで，日

本で先駆的な人たちにいろいろ

来ていただきまして，その辺の

研修を開始していきました（ス

ライド１０）。

　そして実際的には，これはも

う古いのですが，前のイントラ

ネットとしての兵庫県の災害医

療情報システムで，その地域の

医療情報センターになるという

保健所の所長さんなどにも来て

いただいて，端末機をセッティ

ングして，それぞれの場所の訓

練をやりました。そういうふう

な訓練をやってみたところ，こ

の情報システムがセッティング

されて３年を経過していたので

すが，その端末機がどこに置い

てあるのかを知らないという災

害拠点病院のコーディネーター，

それから特には保健所の所長さ

んがいたというのが実態です。

ただ，これをやった結果として，

やはりしっかりとやらないとい

けないという認識と，お互いが

きちんとそのなかで顔なじみに

なって，積極的に災害医療研修

に参加されるというふうな実態

が生まれました（スライド１１）。

　話は飛んで，東京の国立東京

災害医療センターにおいても，

１９９６年よりいろいろな災害医

療研修がなされております。た

だ，これはほとんど医療従事者

に対してであります。非常に興
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味があるところは，大規模事業所管理者研修計画

中とありますので，ここが注目に値するところで

す（スライド１２）。

　少し話が戻って，大事なところは，病院として

は外での地震などの災害とか大規模事故にかかわ

るわけですが，自分のところの病院が火事になっ

たり，もしも万が一テロでやられると大変です。

その両面をきちんと管理できるコーディネーター

かマネージャーが必要でしょう。それは必ずしも

医師でなければいけないということではないと思

います（スライド１３）。

　そういうなかで，いちばん基本的な兵庫県の震

災対応に関して，５年での検証で，医療面では特

に厳しく災害の危機管理の基本概念が欠けていま

すという指摘を東大の前川先生から受けました。

その検証で本当はいろいろな災害対策計画もでき

ているわけですが，なぜかそこが抜けているとい

うふうな指摘は受けました（スライド１４）。

米国と北欧の事例より　　　　　　　　　　　

　そういうなかでもっと大事なのは，実際の現場

でのICSという，インシデント・コマンド・シス

テムというところですが，ここに関与するのがい

わゆる災害コーディネーターでありましょう（ス

ライド１５）。そして，これは今回の座長の鵜飼先

生のスライドを一部お借りしましたが，いわゆる

米国のFEMAという危機管理のところでたくさ

んのコーディネーターがあります（スライド１６）。

　これらのすべてが実際的には災害マネージャー

か，コーディネーターかに該当し，病院を起点に

考えればこれらも含まれます。いろいろな精神的

な面も含めるとどうなるかというところになるわ

けですが，実際的にはここが行政サイドの災害を

統括する災対本部での医療調整うんぬん，現場活

動の調整もありますし，さらにはメディアの調整

などもあります。
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　そういうなかで，災害のいわゆる最初の急性期

の状況のなかで，実際的な医療に対してのインパ

クトがどの程度あって，地域の対応能力というも

のをいかに評価して，緊急的にどのような医療資

源をどこへどのように動かすかということ，これ

こそが災害マネージャーの役割でしょう（スライ

ド１７）。

　それ以外には消防関係として，実際的には，救

助・搬送コーディネーターというふうなこともあ

ります。これらはたぶん消防サイドで行えるので

はないかと思いますが，このようなことが消防，

警察，行政，軍というか自衛隊とうまく連携調整

ができるかということになります（スライド１８）。

　そして，スライド１９に示した病院災害コーディ

ネーターという役割が今までこの兵庫県でやって

きたところなのですが，必ずしもこれがすべてで

きたかどうかは分かりません。

　そして１つ興味があるのは，自分自身が研修を

受けてきた，いわゆるFEMAの関係ですが，カリ

フォルニアには，California Specialized Train-

ing Center というのが同じようにあります。そ

こにDisaster Management Operation Courseと

いう，まるまる４日間のコースなのですが，対象

は医師ではありません。医療がかなり含まれてい

るのですが，対象は軍や市や企業のEmergency 

Managerとなっています。恐らくこれが災害コ

ーディネーターでしょう（スライド２０）。
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　もう１つは北欧になるの

ですけれども，中山君がち

ょっと行ってきたところで

すが，ここに各種レベル別

のいろいろな災害の研修コ

ースがあります（スライド

２１）。ここの指導者コース

か，医療機関リーダーか，

この辺が災害コーディネー

ターもしくは災害マネージ

ャー，災害医療コーディネ

ーターの育成コースになる

のではないかというところ

です。

　スライド２２は鵜飼先生が

主任研究者となって「災害

医療教育のあり方に関する

研究班報告」ということで，

いろいろなことを検討して

きました。結果は，日本で

の災害医療に対しての教育，

カリキュラムというのが医

学生，看護学生とか，一般

医師と順次加わっていくわ

けですが，救急医，さらに

は災害医療コーディネータ

ーという，災害疫学から危

機管理，情報管理，組織間

の連携というところまでを

きちんと教育していくということがいいでしょう

というふうな報告書をあげました。

　いずれにせよ，災害医療に対応していく場合に，

急性期の段階は，緊急医療対応としては救急医療

でありましょう。災害医療でありましょう。それ

よりも消防，警察，行政間の初期対応者です。こ

こが絡むわけですが，実際的に今のいろいろな諸

災害，大規模事故を含めて，メンタルケアという

のが非常に大事になってきています（スライド

２３）。

　そして，引き続いての災害の復旧に向けての活
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動のなかでは，健康管理システム，もしくは公衆

衛生というところが絡んでくるというこれらのす

べてをできる災害マネージャー，コーディネータ

ーを１人で担うことは難しい。それぞれのパート

に分かれたマネージャーが要るのだろうというふ

うに思います。

期待される災害コーディネーターの育成　　　

　そして最後に，今後この国で期待されるという

か，兵庫県にできた「人と防災未来センター」に

災害対策専門コースという教育コースがあります。

ここに期待したいというふ

うに思います。

　そこで，一部資料をいた

だきました。そこの研修コ

ースにはトップマネージメ

ントコース，マネージメン

トコースA，Bがあり，ト

ップマネージメントコース

の対象者は知事，副知事，

市町村長・助役，それから

マネージメントコースA

は地方公共団体における防

災危機管理担当責任者，そ

れからマネージメントコー

スBはこれらの担当責任者

候補生ということで，１回

に２０名ずつが募集され，期

間は２週間です。非常に広

範囲な，先ほどの危機管理

の内容をきちんと教育しよ

うという発想であります

（スライド２４）。

　そしてそういうなかに実

際的には医療も基本的には，

救命救急もきちんと教育し

ていくというシステムを取

り込んでいますので，非常

にいい教育システムだろう

と思います（スライド２５）。

そしてこれは，平成１４年の秋からオープンされて

きています。これは２週間といいながら，なかな

か皆さん忙しいのかすべて参加できる人は必ずし

もいません。そのため，全コースとして，Aコー

スは１８人，Bコースは１７人になるのですけれども，

延べにしますとトータル１８１人が参加されたとい

うデータであります（スライド２６）。

　それが，地域性を見てみますと，兵庫県にとど

まらず全国にわたっております。これが何年かう

まく継続すれば，理想的な災害コーディネーター

が生まれてくるであろうということを期待したい
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というふうに思います（スライド２７）。

　そしてもう１つは市町村長，助役に対してのも

のも，一応これはトップフォーラムが開かれてい

るようであります。やはりそれぞれの自治体の長

に近い人たちがきちんとそういう概念を植えつけ

られるということは非常に大事なことでしょう。

そういうなかでこそ，それぞれ本当の意味の，今

まで述べてきましたコーディネーター，マネージ

ャーというのが生かされるであろうというふうに

思います（スライド２８）。

　これからの非常に大変な時代の背景のなかで，

種々の災害に対して，ハード面ではなくて，やは

り継続的ないわゆる人材をつくっていくというこ

とこそ，本当の意味の人命救助をきちんとできる

こととなるでしょう。さらにこのような人材が育

成され，お互いに知り合いになれれば，よりうま

く多機関連携ができるのではないかというふうに

切に願っておりますし，今後も努力はしていきた

いと思います（スライド２９）。以上です。

──────────────────

　鵜飼　ありがとうございました。

　それでは次に，静岡県理事の土居先生にお話を

いただきます。
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災害医療に対する行政対応　　　　　　　　

土居　弘幸

　静岡県理事の土居でございます。私は平成１３年

１月に静岡県に赴任いたしました。そして４月３

日，静岡県で静岡市内でも震度５強の地震があり

ました。すわ東海地震かと思ったら非常に局所的

な地震でありました。災害というのは複合的な面

があります。ですから行政の役割は非常に重要な

のです。今日は少し行政から見た，行政の実状も

踏まえて説明申しあげたいと思います。

静岡県の基本戦略と広域搬送オペレーション構想　

　阪神淡路大震災後，平成８年５月に局長通知が

出ました。これが静岡県でも形はあります。マニ

ュアルはありますが，そのとおり動くかどうかは

はなはだ疑問。といいますのも，いろいろ聞いて

も，「はい，こういうふうになっています」，「こう

いうことならできるはずです」というのが赴任当

時の大体のコメントです。

　これは先ほどのプリベンションとメティゲーシ

ョンを一緒にした内容で，準備とそれから対応と

復旧，これは削除いたしまして，まず我々はこの

災害医療体制の原則，初動期に限っていうと指揮

命令系統の確立，事前の行動計画に基づく自立的

活動，情報の収集，そして現場重視の意思決定プ

ロセスという４つを挙げたのですが，今いちばん

力を入れているのはこの２番目の，事前の行動計

画に基づく自立的活動ということです。

　やはり人の命を救うモードはデイゼロの，少な

くとも数時間が重要だと思っていますが，この数

時間の間に指揮命令系統を確立し，運行指揮をす

るのは不可能であります。ですからあらかじめ決

められたシナリオに従って，それのフェールセー

フも含めて，この自立的活動によってデイゼロ，

そして数時間以内の活動を円滑に行うべく体制を

整えているところであります。

　当然，目標はプリベンタブルデスを減らす，そ

れから重症患者の予後改善，災害弱者の支援。実

は重症患者へのアプローチということで，広域搬

送を最初に手がけましたが，いちばんボディーブ

ローで効いてくるのは実は災害弱者の支援であり

ます。これについても，健康福祉行政は実は大変

な遅れをとっていることが分かりました。

　初期，まず重症患者を広域搬送へ，簡単なイン

タベンションで，そして超早期に被災地外から医

療チームを確保すると同時に，とにかく被災地外

にどんどん運ぶんだというのを基本戦略として立

てました。

　我々は今，静岡県は災害拠点病院が１８あります。

これは県が指定しております。そのほか，市町村

指定の救護病院が９９，一般の救急病院であります

が，そして一般病院，そして救護所という分類に

なっています。災害拠点病院は重症患者しか診な

いというわけではありません。

　大規模災害が発生して，傷病者はいろいろなと

ころに運ばれるだろう。ところが実際には，重症

患者は災害拠点病院へ，軽症者は診療所・救護所

へというふうにきれいには流れないわけです。皆

それぞれ重症患者はここに来たり，軽症であって

も災害拠点病院にいっぱい来るわけですね。

　そのなかでも，いずれにしても一般の救急病院

で重症患者も診られる数は限られているし，災害

拠点病院といえども重症患者を診る数は限られて

いるということで，県外へ搬送しましょうという

ことで，我々は役割分担として，この部分は市町

村の責任です，この部分は県の責任としてこの患

者さんを速やかに，１人でも命を救うために重症

患者を広域搬送しようという１つのオペレーショ

ン計画を立てました。

　広域搬送オペレーションでありますが，重症患

者や人工透析の方々を最寄りのヘリポートから。

実は静岡県は新幹線の駅が６カ所もあります。そ

れぞれ単発でヘリコプターで県外へというのはな

かなか難しい問題があります。特に箱根山系があ

り，年間ヘリコプターが飛べる日数は非常に限ら

れています。ですので県内で広域搬送拠点を設け

て，そこから固定翼による他県への搬送，そして
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運航管理はこうしよう。

　実はこれはある意味で絵に描いた計画でありま

す。実際，我々は最初抵抗したのは，この運航管

理を県の災対本部が一括してやる。これはなかな

か本当にオペラティブなのかということで，情報

訓練を再三再四やりました。もう混乱の極みです。

　やっと我々は，実は民間ヘリ会社との協定をす

でに結び，広域搬送拠点に集結次第，この市町村

あるいは災害拠点病院のヘリポートの安全確保が

できた，傷病者がいますという情報ではなくて，

この災害拠点病院のヘリポートの確保ができまし

たという情報が届いたところにのみ，このヘリコ

プターを順次送りつけるということをいたしまし

た。

　そして，このすべての災害拠点病院に衛星携帯

電話とそれからジェネレーターつきの夜間照明の

装置もすべて配備いたしました。とにかくここに

はどんどん集まってください，そうするとここか

らどこそこの病院へ飛べということは，受け入れ

の情報を基に，とにかく１回飛んでくれれば，あ

とはここの病院とこの広域搬送拠点を自主的に，

自立的に活動をやってください，それぞれの判断

でどうぞ飛んでくださいというふうなオペレーシ

ョンに一応なっております。そうするとこの県の

災対本部での運航管理も非常に簡単になりました。

　あともう１つ，この広域搬送拠点には，ステー

ジング・ケア・ユニットというものをつくらない

と，患者さんが集まって，そしてそれが再トリア

ージをどうするのか，あるいは必要なインタベン

ションはどうするのかという，そういった拠点を

整備しないと広域搬送できないだろうということ

で，ステージング・ケア・ユニット。医師５名，

看護師１０名，事務５名，搬送要員含めていろいろ

な式材の配備を今，自衛隊の基地と交渉しながら，

物はすでに購入しているのですが，今，その配備

について調整をやっている最中であります。

　災害拠点病院とは，衛星携帯電話で災対本部直

属でいろいろ連絡をとるという体制ができあがり

ました。実はここで大変もめたのは，県下７４市町

村ありますが，災害拠点病院は１８しかありません。

じゃあ市町村のこのヘリポートへのヘリコプター

の運航はどうするかということでいろいろもめた

んですね。我々はとにかく病院だけには，病院固

定にフィックスさせて，あとはヘリコプターの自

主運航の方がいいということだったのですが，ほ

かの災害拠点病院以外の市町村のヘリポート，あ

るいはそこへのヘリコプターの運航は，一応は防

災局が全権管理を行う。残念ながらその情報訓練

はいまだに不十分で，いったいこの市町村のヘリ

ポートとの連携はどうなるかは非常に不透明なと

ころであります。

広域搬送オペレーションの展開と今後の課題　

　静岡県，東部，中部，西部というふうに分かれ

ているのですが，それぞれに広域搬送拠点を設け

て，そしてこのそれぞれの被災現場から広域搬送

拠点へヘリコプターでピストン搬送をやる。そし

てこの広域搬送拠点からは全国へ固定翼で患者さ

んを搬送するという構想。

　実はこの構想は私が平成１０年あたりから，厚生

労働省において首都圏の都県と一緒になって検討

してきた内容です。ですから今，私が静岡の現場

に来て，５年がかりでやっているのですが，まだ

この体制，すべては立ち上がっていません。最近

ようやく内閣府の方で，一応本腰を入れて広域搬

送に取り組もうということになりまして，自衛隊

がこの固定翼で患者さんを搬送するということの

具体的な準備を，関係省庁間で協力してその体制

をつくれということが閣議決定されました。これ

は大変な進展であります。一応こういうことが，

静岡県に限らず，南関東を中心に日本全国で起こ

った場合を想定して政府の中枢レベルで検討が進

んでおります。

　広域搬送オペレーション，全国的に見ますと県

のなかではこうした流れでありますが，患者さん

を送る，そして県外へ送るということですけれど

も，一応，中央の関与によってこの流れがスムー

ズにいくという体制で検討が進んでおります。

　非被災地の医療チームをこの静岡県へというこ

とで，実は，従来は都道府県，全国知事会の相互
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応援協定が結ばれていますから，都道府県からチ

ームを派遣して，この民間ヘリがスタンバイして

いるヘリポートに集結して，このヘリポートから

参加者は広域搬送拠点に集まり，そして市町村ヘ

リポート，あるいは災害拠点病院とピストン搬送

をやるという一応の図式なのですが，実は問題な

のは，医療チームの派遣要請で医療機関からこの

周辺ヘリポートへ集結するのにどのくらい時間が

かかるだろうということです。

　我々は，地震が起きて２時間程度で実はこの広

域搬送拠点にヘリコプター，それから医療チーム

を招き入れたいというふうに考えているわけです。

民間ヘリ会社は，技術的には昼間，すなわち朝日

が昇ってから日没までの間であるならば，大体２

時間以内に４０機は可能です。もちろんいろいろな

マスコミや何やらのヘリコプターを除いたうえで，

搬送用として大体４０機は可能ですという数字をも

らっています。

　ところが医師の方はどうだろうか。そこで，

JVMAT（Japan Voluntary Medical Assistant 

Team）という日本版DMAT構想というのがご

ざいまして，発災と同時に指定されたヘリポート

に医師が集結する。日本病院会もメンバーになっ

てこのJVMATが組織されまして，事前の応援協

定に基づく自立的活動ということで，医師１名，

看護師２名，先ほどの事務１名，医師単独も可と

いうことでこの組織がなされました。

　指揮命令系統も，派遣先の病院の指揮下に入り，

活動場所としてはこの広域搬送にかかわるヘリの

ピストン搬送，あるいは被災病院。最後に重要な

のは，我々はこのJVMATと協定を結びましたが，

その協定は，この協定に基づいて来られた方々を

臨時の非常勤職員として契約しますという内容で

あります。ですから，けがとか身分保障は県が保

証しますということで協定が成立しました。

　ですので，今のところまだ２００名しか登録され

ておりませんが，もちろん都道府県の要請で，あ

るいは命令で来るドクターもいらっしゃるでしょ

うが，２時間で来てくれというようなことはなか

なか難しい問題がございます。この広域搬送に必

要な４０機の乗員として，医師８０名，１台には医師

１名でいいのですが，交代も含めて何とか医師８０

名を２時間以内を目標に，今，確保することにし

ています。

　いろいろ準備がなされているのですが，時間が

ありませんので少しはしょります。今年（平成１５

年）の９月１日に実際の訓練をやりまして，いろ

いろな反省点がありました。自衛隊のヘリ，ある

いは東京からの応援チームによっていろいろなプ

ランを組み立てたのですが，天候の関係で大体１

時間くらい遅れました。

　この訓練は実際にそういうハプニングがあって，

我々は，応援ははっきり期待できるんだなと思っ

ていたのが，それも誤りである。あるいは担架の

規格が病院の規格と，当たり前のことですが，自

衛隊に載せる規格とマッチしていなかったという

ようないろいろな問題がありました。それから現

場でのやはり指揮官の重要性，これを痛感いたし

ました。

　人命救助には，災害時にはいろいろなファクタ

ーがあるんです。広域搬送１つをとってもこれだ

けのファクターがあります。あと，医薬品確保と

か血液の確保も，これに対する搬送手段も，ヘリ

コプターを配備するとかやりました。

　広域搬送の課題でありますが，まず燃料をどう

するかという暗礁に乗り上げておりますが，これ

も閣議決定に基づいて改良されるものだと思って

おります。

　今，我々のオペレーションは，どの患者さんを

どの病院に運ぶかということは全く気にしないで，

最初からブロック別に，おおよそ第１回目の搬送

で受けられるキャパシティーがどのくらいあるか

ということを，あらかじめ救急医療のキャパシテ

ィーからはじき出すことを厚生労働省に頼んでい

ます。

　すなわち，北海道の千歳空港から何便まで，何

名まで重症患者を受けられるか，大体アバウトな

数字をはじき出してもらいます。そうすると，も

うあらかじめどの病院に行くということではなく

て，自衛隊の１番機は北海道，２番機は仙台とい
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うふうに決めて，あとは非被災地の救急医療シス

テムによってその患者さんを振り分けてもらおう

というふうに考えています。

　そういうところで，当然のことながらトリアー

ジタッグのことが問題になりましたけれども，ト

リアージタッグというのは，あれは患者さんを，

重症度を峻別するのですが，我々の広域搬送はも

う赤タッグに決まっているんですね。ですからト

リアージタッグではなくて，広域搬送タッグの規

格づくりをやろうというふうに考えております。

危機管理のキーパーソン　　　　　　　　　　

　ちょっと，時間がなくなりましたのでここで終

わりますが，最後に申しあげたいのは，災害の対

応ということでいろいろな要素があります。これ

のいわゆるスペシャリストがしっかりした統括を

行うべきなのですが，これを見ても分かりますよ

うに，この救出・救助，これはごく一部でありま

す。

　ですから防災関係の担当者は，この災害でいえ

ばスペシャリストではないんです。じゃあ医療の

人がスペシャリストかといったらとんでもないん

です。いろいろなところの，それなりの経験，２

週間・３週間コース，これは非常に動機づけには

いいですけれども，それだけで身につくものでは

ありません。せっかく，危機管理官であるとか防

災官とかというポストをつくるのなら，そういっ

たこれらに関係のある，行政ですからローテーシ

ョンの人事戦略を持って人材を養成しないとだめ

だろう。

　そしてもう１つ，我々はいろいろな話を防災局

とやりましたが，やはり，今そういった責任を持

っている人間が，全く医療について素人だという

ことが分かりました。そして医療関係者も防災に

ついては素人だということが分かりました。そこ

でまず大事なのは，我々それぞれが素人である，

防災の責任者であるといって，自分たちはスペシ

ャリストだと思っている，それは間違いだという

ことに気づかなければ本当のいい対策は打てない

というふうに考えております。

　最後に，静岡県は，東海地震に備えて準備して

おりますが，起こった際にはぜひ皆さま方のお越

しを心よりお待ちしておりますので，どうぞよろ

しくお願いいたします。ありがとうございました。

──────────────────

　鵜飼　どうもありがとうございました。さすが

静岡県という感じがいたしました。

　最後に，神戸大学の都市安全センター，室崎教

授にお話をいただきます。「防災都市の構築」に

ついてです。 
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防災都市の構築　　　　　　　　　　　　　

室崎　益輝

　ご紹介いただきました室崎でございます。最初

に簡単に私の説明というか，専門をご紹介してお

きますと，建築において火事が起きたときに人を

どうやって逃がすのかというのが専門でございま

す。今日はご要望で，少しハードのところを話し

てほしいということでございましたので，それに

合わせて話をさせていただきたいと思っておりま

す。

阪神淡路大震災の教訓　　　　　　　　　　　

　最初に４,０００人＋１,５００人＋９００人という数字に

ついてお話しさせていただきます（スライド１）。

これはご存じだと思いますけれども，阪神淡路大

震災で亡くなった人６,４００名の，ある考え方によ

る大体の内訳でございます。最初の４,０００人とい

うのは何かというと，ほぼ１時間以内に亡くなっ

た人といいますか，これは基本的には家が壊れて

下敷きになって，あるいは家具が倒れて一瞬のう

ちに亡くなった人の数です。この４,０００人のうち

の何人かは頑張ってしっかり救急・救助をしてお

れば救えたんだという話もあるのですけれども，

主たる責任は建物の問題だというふうに考えてい

ます。

　あとの９００人，これは避難所に移ったり，あるい

は仮設住宅に入って，風邪をひいたり，肝臓をこ

わしたり，避難所でトイレが使えなくなって，心

臓に負担がかかって亡くなられた方というのが

９００人。この９００人は震災関連死といわれている

人たちです。

　真ん中の１,５００人は何か。これは皆さま方に関

係するところでございまして，この数字は多いの

か少ないのか議論の余地があるところでございま

すけれども，救急・救助のシステムが理想的に動

いたとしたらこの１,５００人は助かったかもしれな

いという数字でございます。だから４,０００人は大

体これは建築の問題，１,５００人は医療・救急システ

ムの問題，９００人はそのあとのケアとか介護の問

題というふうにご理解いただきたい。

　そういうことで，この区別をまずしっかりして

おかないと議論が混乱すると思います。今日申し

あげることは，今まではソフトばやりでございま

して，みんなソフトソフトといわれるのですけれ

ども，私の意見はソフトではなくて，今回の地震

の場合はハードなんだということを申しあげたい

わけです。

　要するに，６,４００人亡くなりましたけれども，

そのほとんどは結局住宅が非常にもろくて壊れた

というところに最大の問題がある。そこを直さな

い限りはこの問題は解決しないんだというふうに

思っているんですね。

　例えばあとの９００人も，これは行政の対応がま

ずかったからだろうというふうに思われる方がい

るのですけれども，２０万棟の家が壊れ，全壊をし

て，３０万から６０万の人が家の外に放り出されるわ

けです。そういう人たちが避難所に殺到するわけ

ですね。それで，冷たい廊下に老人がずっと１週

間も放っておかれるというような事態が起きた。

それはケアの問題かもしれないけれども，６０万人

も放り出されること自体が問題で，それは住宅が

壊れたからなんです。

　アメリカのように，大きな地震が起きても数万

人しか避難者が出なければ，これは仮設住宅もつ

くらないでいいし，避難所は１週間で閉鎖するこ
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阪神・淡路大震災の教訓 
～防災都市の観点から～ 

 

4,000人＋1,500人＋900人の命をどう減ら
すことができたのか？ 

1）事前予防こそ最大の減災対策 
倒壊建物や死傷者の絶対数を減らすことが
減災の基本である 

2）事後対応にはソフトだけでなくハードも救
援や救護のための空間の充実により、「防
ぎうる死」を減らすことが重要である 

スライド１



とができるわけです。家が壊れたから避難所が大

混乱をするということですね

　１,５００人の問題についても，家屋の倒壊がかか

わっています。実際に４万人の人が家屋の下敷き

になりました。そのうち３万５,０００人くらいは何

とか助け出しましたけれども，５,０００人が亡くな

ったというのが現状でございます。４万人も下敷

きになって，一体それはだれが助けるのか。そん

なときに救命・救助活動なんてどうなんだ。もし

それが５,０００人くらいしか生き埋めにならなかっ

たら，これはしっかり助けることができるという。

要はたくさんの家が壊れて，たくさんの人が下敷

きになるような事態をつくること自体が問題であ

って，そういうことのないようにする。

　これは皆さん方，医学の関係の方だから，予防

介護だとか予防医学の重要性というのは分かって

おられるんですね。ピンピンコロリというか，ピ

ンピンしていてコロッと死ぬのがいいというふう

な，いかにピンピンさせるかというシステムをつ

くらなければいけなくて，防災の場合も基本的に

は同じことだと思います。つまり，防災でも事前

予防こそ最大の減災対策ということであります。

　特に日本の場合，住宅は非常にもろくて壊れや

すい状況に放置されている。これはひがみなので

すけれども，救急・救助について国はやります。

それから情報システムの整備，自衛隊の応援につ

いても一所懸命やります。けれどもボロボロの住

宅を直すというところには全く熱意を示さないわ

けです。これは個人の問題だということで切って

捨てられているわけですね。ここを本当は直さな

いといけないというのが，最初に申しあげたいと

ころであります。

　それからもう１つ，そうはいうものの，国も

我々も耐震補強をしましょうということで，この

４,０００人の問題にようやく取り組み始めました。

学校や消防署といった公共施設から始まって，住

宅にいたるまで，しっかり耐震補強をして壊れな

いようにしよう，そのために少し頑張ろうという

ことになっています。このように４,０００人の問題

はハードで対応しようということになったのです

が，最後の９００人についてはソフトのケアの問題

だというふうに今もなお片づけられているのです

が，そうではないんですね。

　ちょっと話が飛びますけれども，私自身は小学

校を避難所にすることには必ずしも賛成ではあり

ません。この私の意見についてはかなり反対意見

があります。でも小学校は子どもたちの教育の場

です。基本的には子どもたちの教育を優先する場

なんですね。けれども，阪神のときはみんな避難

所を求めて小学校に行った。小学校はオアシスに

なったということで，美談になっていますね。そ

の避難者の世話をした学校の先生がその分大変だ

ったのですけれども。

　アメリカは学校，小学校を避難所にしません。

公的な公民館だとか，体育館だとか，大きな公園

だとかを避難所にしますけれども，小学校，中学

校，高校の体育館はしますけれども，小学校の教

室はしないですね。

　日本はどうして学校かというと，公共空間が貧

弱，学校しか地域社会のなかに公的な空間がない

からです。もっと公民館だとか，体育館だとか，

いろいろな公的施設が充実していれば，何も学校

を使わなくてもすむ。体育館だとか，そういうと

ころをしっかり使ってケアができる。

　要は何が言いたいかというと，地域のなかに本

当にそういう救護をするための空間が乏しいとい

うことが１つ。それからもう１つは，小学校をと

ってみると非常に貧弱な空間です。体育館は床暖

房をしていない。給食室は非常に貧弱な給食室だ

し，運動場はまるきり狭い。こういう状況で避難

をしたときにどうなるかというと，まさに救護空

間として非常に欠陥だらけのところに押し込めよ

うとしているわけです。

　そうすると，もし小学校を避難所として使うの

であれば，小学校をどういうようなかたちで設計

をしてつくりあげるかという，１つのハードの問

題として考えていかなければいけないし，地域社

会のなかにどうやって公的な空間をつくっていく

かということをしっかり考えていかないといけな

いということになります。
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　だからそれは単にケアの問題といってソフトに

転嫁するのではなくて，日本の都市だとか建物は

いかに脆弱で非常に貧困な空間条件に置かれてい

るかというところに目を向ける必要があります。

ここをきちんとしないと問題は解決しないという

ことであります。

危機管理と防災都市　　　　　　　　　　　　

　それでは２つ目の話に移ります。少し観点を変

えます。しっかりした建物だとか都市をつくって

いくということですけれども，どういうふうに建

物や都市をつくったらいいのかという話です（ス

ライド２）。

　阪神淡路大震災で街がかなり復興しましたけれ

ども，みんなとりあえず復興したいということで，

理想的な都市をつくることをあと回しにしました。

安全な街をつくろうなんて口では言うけれども，

だれも本気では思っていなくて，結局何もできな

かった。僕はニューヨークのセントラルパークみ

たいな空間が欲しかった。関東大震災のときは墨

田公園とか，いっぱいできたんです。今回の復興

で一体何ができたのか。一部小さなせせらぎ水路

ができたのと，人と防災未来センターとそれだけ。

人と防災未来センターも，あれで人の命が救える

のかというと，どこか違っているというふうに思

うんですね。

　本当に安全な街をどうつくるのかという方向が

見えてこない。安全な都市っていったい何だろう

かということをしっかり考えないといけないと思

うんですね。

　今日はわざと皆さんのご専門に合わせて言葉を

使ったのですけれども，予防医学が大切です。こ

れは壊れない，あるいは燃えない街をつくるとい

うことだろうと思うんです。燃えない街といって

も全部鉄筋でつくれということではないんです。

木造の住宅でも，そのなかに緑をうまく配置をし

て，緑の力でうまくその延焼を防ぐ仕組みだとか，

せせらぎだとかをつくって，水の力で都市を守る。

僕は神戸の街というのはもっと水がいっぱい流れ

た街にするべきだと思うのです。水や緑という自

然の力で緩衝力を持たせたような街をどうつくっ

ていくかということをまず予防医学の問題として

考えなければいけない。

　その次に，万一地震が起きたり，大火事が起き

て，人が生き埋めになったり，火事になったとき

にどうするかという応急対応のあり方が問われま

す。

　ここで申しあげたい１つは，接近性という問題

です。これは我々はアクセスビリティと言ってい

るのですけれども，救急・救助だとか，救援物資

をどうやって必要な人のところに運ぶことができ

るかということです。ヘリコプターの搬送のシス

テムの問題もそうだし，海上輸送の問題も含めて，

緊急時において，ニーズとシーズをドッキングす

るような空間や施設をどう確保するかということ

です。道路のネットワークの構成だとか，それか

らヘリポートとか，ヘリコプターとか，その離発

着のシステムをどうつくりあげるかということで

す。これができていないといくら優秀なお医者さ

んがいてもうまくいかないという問題です。ヘリ

コプターの搬送のすごいシステマチックなことを

やっても，本当に大型のヘリポートをいったいど

こにつくるのか。場所がないというような話がた

ぶん出てきますし，神戸のときには，ヘリが降り

ようとしたら，すべての小学校，中学校，高校に

は人が入ってしまい，どこにもヘリコプターが降

りられなくなった。そうすると，そういうヘリコ

プターが降りる空地の管理というのをしなければ

いけないということになります。これは緊急治療
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危機管理と防災都市 
 

減災の視点から防災都市の構造を考える 
 

1）予防医学的対応……耐災性や緩衝性 

2）緊急治療的対応……接近性や救護性 

3）リハビリ的対応……復元性や扶助性 

4）公衆衛生的対応……共生性や文化性 

 

スライド２



の問題です。

　さて，緊急治療の次にはリハビリの話がありま

す。つまり，被害を受けたときに，素早く立ち上

がるシステムを街が持っていないといけない，復

元力みたいな力をどうやって街に与えるか。

　これもなかなか難しいのですけれども，都市の

空間って，隙間があると，例えば瓦礫を置く場所，

それから応援に来た自動車を置く場所とか，いろ

いろ隙間があると立ち上がりが非常に早いんです

ね。

　例えば，神戸の場合でも何であんな混乱が起き

たかというと，先ほどちょっとニューヨークのセ

ントラルパークの話をしましたが，ああいうセン

トラルパークのような土地があると，仮設は市街

地のなかに建てることができる。なければ，結局

ないからしかたなしに山奥に建てる。空地のない

ということが復旧を遅らせるわけですね。

　都市のなかにいざという緊急時に対応できるよ

うな空間の隙間を用意しておかないといけない。

このことは，リハビリにとってすごく重要な課題

です。

　最後には公衆衛生ということが必要です。消火

に関して，水や緑との共生の話をしましたけれど

も，自然や文化とのつながりが公衆衛生として求

められます。歴史とか文化が豊かで，皆がこの街

は大切にしたいというような気持ちが育った街で

あれば，街を大切にして，それを管理していく力

が育ってきます。ボロボロの，汚い，もうどうで

もいいような街だったら，日常的なそういう街を

良くしようとか安全にしようという意欲が育って

こないわけです。

　安全に関して，公衆衛生の話を都市のレベルで

するのは難しいんですね。少し視点は違うのです

が，震災離婚の話をすると非常によく分かるので

す。震災離婚というのは地震で離婚したのではな

いんですね。あれは地震の前から夫婦仲が悪かっ

ただけの話なんです。

　何を言っているかというと，公衆衛生というの

は，そういう人間の関係とか，行政と市民の関係

をいうのです。区画整理でものすごく反対運動が

起きましたけれども，あれも地震でけんかしたん

じゃないです。行政の方がおられるとまずいんで

すが，地震の前から行政と市民の信頼関係ができ

あがってないので，地震のあとでけんかになるわ

けです。

　そういう意味でいうと，信頼関係というシステ

ムをどういうふうにしっかりつくるか。病院と地

域の患者さんとの信頼関係というのをどうつくり

あげるかということが問われるのです。緊急治療

のところで病院の話を抜かしましたけれども，病

院のネットワークみたいなものを，どういうふう

にしていれば災害時にも有効になるかということ

を考える場合も，日常時のシステムとして病院の

あり方をしっかり考えておかないとうまくいかな

いだろうというふうに思っております。

防災都市構築の課題　　　　　　　　　　　　

　最後の話は簡単にします。いろいろ申しあげま

したけれども，今日はたまたまハードの面から主

張させていただくということなので，一言でいう

と体質改善が大切で，薬漬けはもういいというこ

とです。緊急医療はちょっとだけ薬漬けに近いの

ですけれども，ミティゲーション（物的減災）と

プリペアードネス（事前防備）と，レスポンス（応

急対応）という防災のサイクルのなかで言うと，

ミティゲーションという，いちばん最初に体質改

善をしっかりしないといけない。薬も必要だけれ

ども，やはりストレスをためないようにしないと

いけないということを強調したいのです（スライ
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防災都市構築の課題 
 
 

都市の体質改善に真っ正面から取り組む 

1）建物構造の耐震的補強を図る 
住宅はもとより病院、学校その他の公共
施設の耐震化 

2）都市構造の防災的整備を図る 
大きな公共とともに小さな公共の整備を
図る 

3）社会構造の自律的構築を図る 
　　サスティナブルコミュニティの構築 

スライド３



ド３）。

　そうすると，街のあり方というものをもう少し

しっかり考えていきたい。病院や学校の耐震補強

問題は，絶対におろそかにしてはいけない。それ

だけ申しあげます。学校の耐震補強はなかなか進

まないです。今，全国で５０％です。

　なぜ耐震補強が大切かといったら，子どもも死

にますし，避難所としても使えなくなるわけです。

東海地震はもっと早く来るかもしれませんが，南

海地震，東南海地震は大体僕は２０年とみています。

その２０年の間にこれだけは１００％きちんとやり切

るということを考えないといけないというのが１

つ目です。

　２つ目は，大火を生む密集した市街地の問題で

す。おいしいもなか
� � �

というのは皮が薄いんです。

あんことつなぎがいいんです。あんこというか，

豆，小豆とつなぎがいい。本当の街はそういう街

にしないといけないのです。けれども，日本の街

はあんこが悪い。あんこの悪いもなか
� � �

というのは

皮を厚くするわけですね。皮でごまかす。

　大きな公共工事で，道路をいっぱいつくったり，

そういう巨大開発というのは，結局行政はその皮

しか扱えないから，皮ばかりいじるんです。だけ

ど本当はあんの部分を直さなければいけない。あ

んの部分というのは，あんの中の小豆は１人ひと

りの市民だし，その小豆と小豆のつなぎは，これ

は地域の小さな公共というか，路地裏だとか，そ

ういうところをどうつくるか。これは市民自身が

そこを直さないといけないということになります。

だからいかにして身近な公共空間を整備していく

かということをやらないとたぶんいい街ができな

い。

　最後に，そういうことと今度は社会構造という

か，サスティナブルコミュニティーという，ちょ

っと横文字でありますけれども，先ほど救急のと

ころでも自立的なシステムというふうに言われま

したけれども，今，やはり自分の判断で自分の街

をしっかりやっていくような自立的なシステムが

欠かせません。

　行政に頼り過ぎない，あるいは人に頼り過ぎな

いシステムというか，いかに自分たちの判断で自

分たちがきちんと守っていって，そういう街をつ

くりあげていくかという，そういう１つのコミュ

ニティをしっかりつくりあげないとたぶんいい街

はできないだろうというふうに思っております。

以上でございます。

──────────────────

　鵜飼　室崎先生，どうもありがとうございまし

た。
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◎質疑応答　　　　　　　　　　　　　　　

　鵜飼　あと残りの時間が１５分くらいになってま

いりました。皆さま，壇上にお上がりください。

　まず６人の方々，相互に何かそれぞれの方にご

質問があるとか，異論があるとかというところが

ございましたら，まず最初に確認をしておきたい

と思うのですが，いかがでしょうか。

　まず慶山さんに対するご質問はありますか。演

者の方，よろしゅうございますか。では吉田先生

に対するご質問，いかがでしょうか。どうぞ。

　土居　吉田先生というよりは，実は病院が実に

耐震化が遅れているんです。静岡県の場合も

５０％くらいなんですね。ですから，まず入院患者

さんをどうするかというのは，実は深刻な問題な

のですが，その辺，病院はどのように。

　吉田　これは最近いろいろな事情があって，病

院の建て直しがいろいろ行われております。ただ

神戸市は，病院が，立地条件というのは周りが全

部いろいろなものに囲まれていて，建て直しとか，

あるいは広げることはできない。今の問題にお答

えになるかどうか分からないですけれども，全く

お手上げの状態です。

　鵜飼　ほかはございませんか。では小澤先生に

対しては。石井先生に対しては。ほかの方からご

ざいませんか。それでは土居先生に対して。いろ

いろなお話がありましたが具体的なところに突っ

込んでいくと土居先生のお話はもっともっといろ

いろうかがいたいところがあったような気がしま

す。慶山さん，どうぞ。

　慶山　最後に室崎先生が，阪神大震災で亡くな

った人数を４,０００人，１,５００人，９００人というふう

におっしゃいました。実は私たちも震災から１年

後に，「問わずにいられない」というテーマでこの

死の分析をやったんですね。

　そうすると，今，室崎先生がおっしゃったよう

なことを，検死に当たった監察医の先生から指摘

されたわけです。ほとんどの方が建物の倒壊で亡

くなっており，重症患者は意外に少ないという指

摘ですね。そういうことを聞いて，こういう死の

状況が，災害時の医療とか支援にどう対策に生か

されていくのかなということを思ったのですけれ

ども。

　例えば，土居先生のところで，そういう死の分

析から，広域支援であるとか，広域搬送をどのよ

うにお考えになっていらっしゃるのでしょうか。

　土居　実は被害想定で，これはすべて被害想定

は阪神淡路大震災から想定したのですが，実はこ

こに大変な間違いがありまして，一応静岡県の計

画で，重症者，その重症者の定義は阪神淡路大震

災で病院で生き残った人の数をベースにはじき出

したのを重症者としてカウントしていることがあ

とで分かりました。ですからこれは医学的には中

等症なんですね。

　ところが，先ほどの，我々も阪神淡路でいうと

ころの１,５００人に該当する患者さんをどう救うか。

１,５００といっても，この広域搬送のオペレーショ

ンを見ると天文学的数字です。ですので，とにか

く我々の被害想定も相当な人数，死傷者が出るも

のですから，とにかく間違いなく１,５００人はいる

んだ。そのうち，何１００人まで助けられるかとい

うことで，いちばんの立測段階は，実はヘリコプ

ターの数ではなくて，航空機，固定翼の数なんで

すね。そこでもう限定がありますから，そのあと

は固定翼をいかに効率的に使って，この阪神淡路

でいうと１,５００人の数字に到達できるかというよ

うな一応の計画です。

　鵜飼　室崎先生。

　室崎　少し関連して，ちょっと言い足りなかっ

たところもございまして補足をさせていただきま

す。私は建物を事前に強化することと，それから

救急救命の体制を強化するということは，両方す

ごく重要で，その関連がすごく大切だと思います。

　建物をいくら強化したってやはり負傷者は出ま

すし，生き埋めの人も出てくる。ただ，その建物

を強化すると，救出のための生存時間がだんだん

長くなるわけです。この前の阪神のときは全く生

存時間がなかったわけですけれども，建物に粘り
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を与えることによって生存時間を長くする。長く

すると，長くしたところに今度は救命の可能性が

すごく高くなる。そこにしっかり救命体制ができ

ていたら，人はもっと助かる。

　だから１,５００人のうち，場合によったら建物の

方で頑張ればそれを５００人にすることができる。

そういう意味でいうと，建物のハードのサイドと

救急のサイドがうまくネットワークというか連携

をとると，こういう問題というのはもっと明るい

光が見えてくるように思います。以上でございま

す。

　鵜飼　どうぞ。

　土居　本当におっしゃるとおりでして，特に後

段の９００人。我々，どの救護計画を見ても，小学校

がやはり避難所になっていますね。何で避難所を

ホテルに計画しないんだ，ゴルフ場は山ほどある

じゃないか，ゴルフクラブもあるぞ。それからも

う１つは特養ですね。最近の特養はもう大変な余

裕があって，耐震化されていますし。実際に幾つ

か回りまして，５０名の定員のところは約４倍から

５倍収容可能です。

　そうするとかなりの人数はこの特養に技術的に

は収容できるのですけれども，ところがそこは医

療機関との連携が非常に悪いんですね。例えば，

病院は５０数％しか耐震化されていない。そこの入

院患者さんを特養にどうだといったら，何で医療

の後始末を我々がしなければならないんだという

ような話になるんですね。この辺が我々としては

非常に苦しいのですが，ですからとにかく日頃か

らの関連，良い関係ありきだと。

　鵜飼　そのことに関して吉田先生はいかがです

か。

　吉田　特養と病院との関連で，病院の性質によ

って違うわけで，急性期病院と特養との関係はあ

まり親しくないですけれども，亜急性期のような

病院と特養との関連は強くなってくるのではない

かと思います。急性期病院というのは非常に平均

在院日数で追いまくられるわけですから，特養の

方で何かになった方を収容すると，その平均在院

日数に響いてくるということがございますので，

その辺があまり親しくない点もあると思います。

　鵜飼　今後その辺を考えて，改良していく余地

はありますでしょうか。

　吉田　それは十分にあると思います。

　鵜飼　ありがとうございます。室崎先生，慶山

さんのお２人から，真ん中の４人のドクターに対

して何かご意見，あるいはご質問などありますで

しょうか。

　小澤先生，ではどうぞ。

　小澤　室崎先生がハードが大事だとおっしゃっ

て，阪神淡路大震災のほとんど救出・救助，治療

の見込みのない人が亡くなられた。それは阪神淡

路大震災が特殊な状況で，皆，寝ている状態なん

ですね。もしこれが活動している時間であれば，

かなりの被害が出て，重症患者が出たという状況

になると思います。

　それと１つ，搬送に関して非常に大事なところ

は，やはりヘリコプターの活用だと思うのですけ

れども，やはりどこに降りられるか。それを日頃

から決めて，使っていないと，降りられない。そ

ういう意味からも救急に対してヘリコプターの使

用が大事である。

　それと小学校とか校庭を災害時に立ち入り禁止

にできないかということを相談しましたが，それ

はできないということなので，皆さんが認知する

ことが大事だというふうに思います。

　土居　ヘリコプターの着陸場所については，静

岡県もドクターヘリをやっていますので，西部地

域はもう本当に猫の額でも日常から止まっていま

す。ですので，そういう広域搬送へのピストン搬

送ではあまり問題がないと思っているのですが，

実は我々のオペレーションはあくまでも災害拠点

病院と広域搬送に絞っています。災害現場へのヘ

リコプターの着陸というのは非常に特殊な場合に

限られるのではないかと考えております。

　鵜飼　先ほどもヘリコプターの話でうかがって

おりまして，静岡県は非常に聖隷三方原を中心に

してアクティブにやっていらっしゃるのですが，

非常に狭い場所にでもどんどん降りるんだという

話です。そのときの安全の確保はどうしているの
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でしょうか。今日は消防関係者も結構いらっしゃ

るかと思うのですが，静岡県ではどういうふうに

していますか。

　土居　あらかじめスポットは決めております。

メッシュで，１キロメッシュか何か，とにかく場

所をあらかじめ決めております。けれども，実際

に飛んでいって，あとは機長の判断でどんどん着

陸しているようです。

　鵜飼　吉田先生のお話は，また大変興味のある，

かなりインターネットをお使いになって有用なシ

ステムかなというふうな気がいたしましたが，い

ちばんびっくりいたしましたのは更新率が非常に

高い。あれは何かコツがあるのでしょうか。

　実は小澤先生のご発表のなかにもありましたよ

うに，１０月２１日に伊丹空港の事故を想定して，広

域災害救急医療情報システムの稼動訓練をやった

んですね。そうしたら非常に応受状況が悪くて，

ことに隣にいらっしゃる石井先生のところなんか

は，３時間くらいたってもまだレスポンスしてな

かったというふうなこともあったのですけれども，

先生のシステムが９９％以上の更新率というよう

なことは，これはもう驚異的な数字だと思うので

すが，何かコツがありますか。

　吉田　病院の情報にとっていちばん大事なこと

は日々の更新です。いくら情報システムをつくっ

たところで更新が悪ければ何の役にも立たない，

そういう危機感を持っております。だから私は毎

朝チェックしているんです。朝の６時か７時にチ

ェックしまして，更新していないところ，あるい

はいろいろ自分の当番が何か分からない病院がは

じめのうちはあったのですけれども，そういうと

ころには必ずファックスを送ります。厳しく，相

当憎まれていると思いますけれども，そうするこ

とによってネットが維持されてきて，そのうちに

皆さんちゃんと入れていただけるようになってき

ました。だから言えば皆さんのご協力のおかげで

こういうものができたと思っております。

　鵜飼　ありがとうございます。石井先生に１つ

お聞きしたいのですが，災害医療コーディネータ

ーの訓練を神戸大学が中心になってやってくださ

っていますけれども，災害医療コーディネーター

の責任と権限という問題ですね。ことに地域でそ

の方が認められているのか，コーディネーターと

して認識されているのかというような点はいかが

でしょうか。

　石井　今の質問に対しては，慶山さんの報告さ

れたような中規模の事故というか，そういうもの

にも関係はするのですが，結局はまだまだだめで，

いろいろな教育をやってきたのですけれども，県

行政サイドとしてもただ単に指名というか，何か

研修していたというだけにしかすぎないので，積

極的に災害医療コーディネーターのあり方に対し

ても先般，いわゆる兵庫県の地域防災計画のなか

に大規模編をつくったときにも，その辺の権限な

どを明確にしてほしいということを県サイドにも

言ったのですが，なかなかその点については，う

んとは言わない。前向きには検討するという回答

だけです。

　ただ，そこへこれからどう進んでいくかという

ところにはまだまだ期待はあると思いますし，兵

庫県災害医療センターが今後それを担っていくわ

けですから，たぶんそこに期待はできるであろう

というふうに，横の小澤先生にお願いしたいとい

うふうに思います。

　ただもう一言だけ言いますと，今のいろいろな

問題のなかで，なぜというか，ハードが当然あっ

たらいいわけですが，あの大震災時，なぜだめだ

ったのかというのは，兵庫県，神戸がだめだった

のは，もともとの救急医療の基盤がしっかりした

ものがなかったんです。それがまず第１番の答え

なんです。

　なかったから十分闘えないという状況に追い込

まれてしまった。だから先ほど出た１,５００人とい

う数字は，本当はもう少し少なくできたのだろう

と思うんです，本来は。ただ，あの８年前の段階

ではやはりそういう数字が結果的に出てきてしま

う。では明石の事故などでは，やはりまだまだ兵

庫県で不十分な場所があるので，神戸は間違いな

く今年からはかなりよくなりました。けれどもそ

の辺が問題です。
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　鵜飼　小澤先生にバトンタッチしてください。

　小澤　コーディネーターというのはどういうふ

うに選出されるかと申しますと，地域医療協議会

での推薦によって，推薦された方を県が指名しま

す。したがって地域での地域医療協議会が開かれ

ないところでは，コーディネーターも認知されな

い。開かれていても，形式的ではなしに関係者の

皆さんが顔を合わせて，こういう方がコーディネ

ーターにふさわしいということを地域で認定して

いただいて，それを県が認めるということで，ま

ずそういうことを認識していただきたい。

　それと指揮命令とか言いますけれども，医療に

関しましては何をしてもいいんです。悪いことは

ないんですから，どれだけするかなんですよ。そ

ういうことです。

　鵜飼　ありがとうございます。時間がなくなっ

てきましたので。

　慶山　すみません，一言だけ。ちょっとお聞き

したいのですけれども，例えば明石の歩道橋事故

ですね。ああいう事故がもういちど繰り返された

ときに，今度はうまく対応できるのでしょうか。

あれは週末の土曜日だったと思いますが，しかも

夜でしたね。当直体制も厳しいときですし，明石

自体の夜間の救急医療体制も非常にぜい弱でした。

ですからCPAの患者さんが６人集中した病院も

ありましたし，市民病院には３７人患者が運ばれて，

ロビーで診療をやっているわけです。

　しかももう１つ隣のところでいうと，救急体制

の受け入れがあったのに患者が１人も運ばれない

とか，病院の先生同士の連絡，調整が全くなかっ

た。あそこは集中しているだろうというところに

そういう声がかからないという問題があって，今，

先生がおっしゃっているそのコーディネーターと

いうことと，それから日々の突発事故，災害に対

して，マネジメントする人はだれなんだというこ

ととかみ合うのかなという感じがするのですけれ

ども。どういうイメージで私たちは考えたらいい

のか，もう１つよく分からないのですけれども。

　石井　ただいま構築中であります。というのは

別の，今年からのいわゆるメディカル・コントロ

ールというふうな体制の構築のなかで，それぞれ

のいわゆる救急救命士と救急隊が実際の救急現場

でやっていることを検証医師というふうなかたち

で，検証委員会などのなかで，それぞれの地域の

なかでいわゆる救急現場と医療の指導的な立場の

方を，それぞれの地域のなかで人材育成中であり

ます。できているところもあります。ただ兵庫県

は非常に遅れております。

　そういう現状のなかで今，慶山さんが言われて

も，ある地域ではできるかもしれないけれども，

できない地域が兵庫県のなかにはあります。だか

らこれから何年間かかかって一所懸命皆で頑張る

ことです。それまでお待ちください。

　鵜飼　室崎先生が本当に必要なことをおっしゃ

っていただいたと思うのですが，私がお話のなか

から最近連想するのが，今年ほど大きな工場の大

規模火災が起こった年はなかったのではないかな

というふうに思うんです。

　それは１つは，最近の経済状況の悪化から工場

の安全対策というのがなおざりにされてきたので

はないかな。それから土居先生は先ほど病院の耐

震構造がどうなっているのかというお話をなさい

ましたけれども，病院の方は病院の方でみんな火

の車の経営です。それに対する財政的な裏づけが

もう全然ないというなかでそれぞれ苦しんでいる

んだと思うのですが，その辺について，室崎先生，

あるいは土居先生，何かコメントをいただけます

か。

　室崎　一言だけ。昔は焼け太りといって，起き

てから手だてを加えた方が儲かるという話だった

のですけれども，現代社会は事前に投資をした方

がはるかに経済効率はいいということなんですね。

だからその病院の耐震化についても，今お金がな

いからって，防災のための投資をしないと本当に

意味がない。それはいろいろなところで言えるこ

とだというふうに思います。

　そろばん勘定上も，いくら不景気だといっても

事前に防災にはしっかり投資をしていた方が後々

得だということです。

　鵜飼　土居先生，何かございますか。
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　土居　一所懸命予算要求は考えているのですが，

ただ１つ，今の予防ということで，実は耐震診断

をやって耐震化が非常にまずい，これはつぶれる

可能性がある。病院が分かっていて，地震が起き

て患者さんが死んだ場合，病院がどれだけ責任を

負わなければいけないかということを今，弁護士

と相談しています。

　鵜飼　そうですね，考えるとゾッとしますです

ね。

　時間がなくなってきてしまいましたので，最後

に，お１人に本当に一言ずつ，ご自分の立場とし

て言うべきこと，すべきこと，何か一言ずつ。マ

スコミの立場から何か強調したいことをお願いし

ます。

　慶山　大きい災害，今聞いていると非常に大き

な災害を想定されているのだろうと思うのですけ

れども，それも大事なのですが，何１０年に１回，

何１００年に１回という災害と，日常的にやはり地

域でいろいろな災害や事件，事故が起きるわけで

して，そうしたできごとに対し日常的に地域で動

ける体制をどうするのかということを，もう少し

現実的な問題として考える必要があるのではない

かなというふうに思います。

　鵜飼　吉田先生，お願いいたします。

　吉田　災害に対応するのは日々の救急体制の積

み上げだと思います。

　鵜飼　小澤先生。

　小澤　救急医療をやっていまして，先ほどから

出ていますように，最近特に労働者の規律とか社

会的ないろいろな規範が緩んでいるといった事態

が起こっていますので，鵜飼先生も言われました

が，大きな人為災害が近いうちに起こるのではな

いかという予感がしますので，それにどう備える

かということをこれから心していかなければいけ

ないと思っております。

　石井　一言でというと非常に難しいのですが，

吉田先生とも似るのですが，やはり先ほども言い

ましたように日常的な体制そのものというか，そ

れも大事だし，そこにやはり人材をつくらないと

いけないということになるんだと思います。やは

り非常にそういうふうなところにかかわる医療者，

それ以外の人たちも意外と少ないというところな

ので，そういうものの発想とうまくいろいろな展

開ができる人材の育成が，やはり特にこの兵庫県

には要るのであろうというふうには思っておりま

す。

　鵜飼　土居先生，お願いします。

　土居　第１に連携です。連携しなければいけな

いのですが，みんな自分の立場，権限，主張，そ

れにこだわり過ぎています。本当に患者さんの命

ということを第１にするならば絶対に連携は可能

なんですが，今，それは不可能だと簡単に言われ

てしまいます。それはとりもなおさず，住民の命

を大事にすると言っておきながら大事にしていな

いということに気づいてほしいということです。

　東海地震は一応予知ができるということで，警

戒宣言が出されます。警戒宣言が出ましたら，ぜ

ひ皆さん方も医療チームをその時点で結成して，

最寄りの空港で待機していただければ自衛隊機に

よって被災地へ運んでくれますので，どうぞよろ

しくお願いいたします。

　室崎　いつもこれは我々の世界で言われている

ことですけれども，「悲観的に予測し楽観的に準

備する」という言葉がありますね。悲観的に予測

するって，やはり最悪のことを考えておこう，と

いうことです。今度，地震が起きるとすると，阪

神淡路と同じことが起きるのかというと決してそ

うではなくて，もっと大変なことが起きるかもし

れないということは常に考えながら，だけどそれ

で滅入ってしまったらどうにもならなくて，しっ

かり準備をすれば死者はゼロにできるという，そ

ういう展望と確信を持つ。やはりそれはある意味

で言うと，楽しんでしっかり備えるということが

必要だというふうに思います。以上でございます。

　鵜飼　ありがとうございました。

　実は私が理事長を務めておりますNPOで，こ

の３月にイラク危機に対応して医療チームをヨル

ダンに送り込んだのですが，そのときに国連難民

高等弁務官の係の人が，「最悪の事態に備えて今

最善の備えをしよう」と言っておりました。私も
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本当にそうだなと思って，私たちのチームもその

一翼を担うようにというふうに頑張ってきたわけ

でございます。

　あまりいいまとまりにはなりませんでしたけれ

ども，この病院会に所属するそれぞれの病院，そ

れぞれの施設におきましても，事後よりも事前の

方が安くつくという先ほどの室崎先生のお話，非

常に大切な教訓だったのではないかなと思います。

　それでは，このシンポジウムをこれで終わらせ

ていただきたいと思います。皆さま，どうもあり

がとうございました。シンポジストの皆さん，あ

りがとうございました。
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　皆さま，こんにちは。ただいまご紹介にあずか

りました，財団法人医療情報システム開発センタ

ーの山田と申します。本日はこのようなすばらし

い研究会にお招きをいただきまして，どうもあり

がとうございます。

　まず最初にちょっとお断りをしなければいけな

いのは，「医事業務におけるIT化」ということで

題をいただいているのですが，私自身，医事業務

は門外漢ですので，医事業務のIT化についてお

話しするのは無理ですということでお断りはした

のですが，医療情報システム全般のトレンドが分

かればいいということをおっしゃっていただいた

のでおうかがいをいたしました。

医療のIT化──最初の一歩　　　　　　　　　

　よく，十年一昔といいますけれども，それでい

うと四昔か五昔くらい前に，家庭にモーターが入

りだした時代がありました。例えば，たらいにモ

ーターが入りますと電気洗濯機になりました。う

ちわにモーターがつくと扇風機になったり，ほう

きにモーターがつくと電気掃除機になるというこ

とで，どんどん家庭内が電化したわけです。今の

時代はこのモーターの代わりにICチップ，集積回

路，こういうものがどんどん病院に入り込んでい

るという時代です。

　今朝の小泉内閣のメールマガジン，メルマガを

お読みになった方はいらっしゃいますか。日本で

２００万人くらいが読んでいるといわれていますけ

れども，ここに２００人いらっしゃると４人くらい

は読んでいなければいけないのですが，赤ちゃん

は読むわけないので，もうちょっと本当は読んで

いるはずですが。内閣のホームページに申し込み

をしておくと，自分のアドレスに，毎週木曜日の

朝，小泉内閣のメルマガが届きます。今朝届いた

メルマガで，特別寄稿ということでノンフィクシ

ョン作家の山根さんの寄稿が入っていまして，そ

こで先日中国の方で有人宇宙飛行に成功したとい

うことを高く讃えていたのと，もう１つ，日本で

は当面１０年ほどの間に独自にはそういう有人飛行

を考えていないのはちょっと残念なので，ぜひま

たそれは考えるべきだというようなことが書かれ

ていました。

　先ほど言いましたICチップというのは，もとも

と宇宙開発競争で，最初は旧ソ連が世界で最初に，

ガガーリン大佐が宇宙旅行したということでソ連

が１歩リードしていました。何とかアメリカがそ

れに追いつこうということで，月への第１歩はア

メリカがぜひ最初にやるんだということで，それ

でいろいろな技術を開発したわけです。その１つ

に，今病院にもどんどん入ってきているコンピュ

ータの中枢であります集積回路というものがあり

ます。これは少しでもロケットに載せる演算素子

を小さくして，軽くして，演算スピードも速くし

て，それから電気の消費量も減らしたいという相

矛盾するような条件を一気に解決するものとして

出てきたわけです。

　ちなみに医療関係ですと，例えば人工血管など

にテフロンを使いますけれども，あれもNASAの

技術でできてきたものです。それから，趣味でゴ

ルフをおやりになっていらっしゃる方もこのなか

には多いのではないかと思いますが，ゴルフのシ

ャフトに使いますカーボンファイバー，あれも
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NASAのロケットの技術からできてきたものと

いうことがいえます。

　さて，コンピュータは医療分野では昭和４０年代

の終わりから少しずつ使われだしてきました。最

初はまさに，皆さまが日ごろ接していらっしゃい

ます医事会計の分野。それからもう１つは，診療

の関係では心電図の自動解析，そのあたりが昭和

４０年代の終わりから少しずつ入り込んできました。

　私の勤務しております医療情報システム開発セ

ンターというのは，昭和４９年に当時の厚生省と通

産省の共管でできておりまして，医療情報システ

ムの「医療」が厚生省で「情報システム」が通産

省ということで，両省の共管というちょっと珍し

い財団です。設立当時，何をやったかということ

をスライドで１枚だけご紹介をさせていただきま

す（スライド１）。

　まず昭和４９年，５０年の頃には，ここにあります

ように，遠隔地におけるファクシミリによる心電

図伝送システムというようなものをやりました。

まだ当時はファクシミリ自体が珍しい時代で，フ

ァクシミリを新潟県の山奥で，真冬に雪がたくさ

ん積もると雪上車でないと入れないような地域が

ありまして，そこに健康管理施設があって，当時

看護婦さん，今看護師さんですけれども，看護婦

さんだけいらっしゃいまして，心臓病の患者さん

がいると心電図をとって，それをファックスで親

元病院に送って，状況によっては雪上車を出して

まで患者さんを搬送するかどうかを判断するとい

うようなことが，昭和４９年，５０年くらいの頃行わ

れました。

　それから，そのあとの昭和５１，５２，５３年に，今

度は病院のなかにファクシミリを置きまして，外

来の診察室や院内の薬局，検査室にファックスを

置いて，今でいうオーダリングシステムですね，

診察室から事前に処方せんを薬局に送ったり，検

査の依頼を検査室に送るということを，今の藤田

保健衛生大学，当時は名古屋保健衛生大学という

名称でしたが，そこの病院のなかで実験をさせて

いただきました。

　それから，昭和５０年代の後半になりますと，今

度はミニコンを使い，ヘルスケア・ネットワーク

システムといっていたのですが，これは東京・新

宿にあります国立国際医療センターに今でいうと

サーバーになるようなものを置き，いくつかの地

方の国立病院との間を電話線で結んで，電子交換

をして患者さまの情報交換を電子的に行うという

ようなプロジェクトもありました。

これからの病院のIT化　　　　　　　　　　　

　今度はこれからの病院のIT化（スライド２）と

いうことですが，キーワードとしては，「コンピュ

ータ」と「通信」，「可搬媒体」，こういうものを有

機的に連携して，医療情報システムが進んでいき

ます。

　コンピュータも，ご存じのように皆さまの病院

にもありますようなサーバーですとかパソコン，

それから，医療機器にも随分演算素子やメモリと

してICチップが入ってきておりまして，いろいろ

な機能が付加されたり，処理が行われるようにな
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ってきております。

　通信の方は，まだ平成の１けたくらいまでの間

は，医療分野ではインターネットというのは危険

なので，インターネットを使っては医療情報，患

者情報の交換はできないといわれていたのですが，

平成も２けたの時代になりますと，だんだんイン

ターネットでも安全に情報交換をする技術ができ

てまいりまして，今ではインターネットを使って

患者情報の交換もできるということで，各地で実

用化もされています。実際インターネットを使っ

て，VPN（Virtual Private Network）という閉ざ

されたかたちのネットワークをつくったり，また，

PKI（Public Key Infrastructure）という，公開

鍵基盤と日本語ではいっていますけれども，そう

いう技術を使って安全に通信をすることが行われ

ております。

　それから，可搬媒体ですけれども，これは患者

さまが，例えばICカードの健康保険証を持つとい

うようなことですとか，医療従事者が，自分がち

ゃんと本人であるということをシステムに認証さ

せるというようなことで使われだしています。２０

年くらい前ですとベータ版のビデオテープを使っ

て，それを垂直磁気という記録方式で，患者さま

の一生のデータを，レントゲン写真なども含めて

全部１本のビデオテープに入れて，患者さまに持

ってもらうというようなことの研究もしました。

今は，ICカードよりも小さな可搬媒体もあります

けれど，あまり小さいと，今度は表面に字を書く

ようなスペースがあまりないですし，あまり小さ

いとなくしやすいということもあって，ICカード

くらいがいいのではないかと思います。

　これらの有機的な連携を図りまして，患者サー

ビスや診療の支援，こういうところに役に立つよ

うなIT化というようなことの研究が進められて

います。

　医療の分野だけではないですけれども，最近よ

くデジタルデバイド，情報格差という言葉があり

まして，ITをうまく使える人と使えない人とで，

例えば情報収集できる人とできない人が出てきて

しまうということがあるわけです。例えば，航空

券の購入にしても，インターネットからクレジッ

トカードを登録して購入すると２％航空券を安く

買えるとか，そんなことも現実的にあるわけです

けれども，そういうところでいろいろな差がつい

てしまう。医療情報システムの開発プロジェクト

では，なるべく多くの医療従事者，一般市民が使

えるシステムを構築する。つまり，情報の格差が

できないようなシステムを考えていかなければい

けないだろうと思っております。

基盤技術としての標準化　　　　　　　　　　

　保健，医療，福祉でもそうですけれども，情報

の基盤技術として非常に重要なのが標準化という

ことになります（スライド３）。実は，昭和４９年，

私どもの財団ができたときも，最初に標準化が必

要だろうということで用語・コードなどの標準化

を一所懸命やろうということで随分トライをした

のですが，当時はほとんどのものが失敗をいたし

ました。これは，今考えてみますと，当時はそれ

ぞれ皆さまの病院のなかでクローズした格好でデ

ータを扱っていればよくて，ほかの医療機関との

連携というようなことはそれほど起こらなかった

のだと思います。ですから，自分の病院のなかで

統一化がなされていれば，ほかの医療機関との間

の連携はいらないので，標準化がいらなかったと

いうことだと思います。けれども，最近では本当

に医療機関同士での連携というものをITを使っ

てやるというような時代になってきまして，最近

は標準化ということが検討され，今，急激にそう
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いう意味ではIT化を中心とした標準化というこ

とが進みつつあります。

　その１つが，セキュリティを確保する安全なセ

キュア通信ですとか電子認証ということになりま

す。認証というのはいろいろな認証がありまして，

システムに対しての患者さまの認証や医療従事者

の認証ということもありますし，医療機関同士の

認証ということもあります。例えば，私が日頃何

か病気があって東京でどこかの病院にかかってい

るとしまして，健康保険証がICカードになってい

て，そのなかにどの病院にかかっているかという

情報も入っていたとします。今日例えばここ浜松

に来て，バタッと倒れてどこかの病院に担ぎ込ま

れると，そのときに，そのICカードから，今，東

京のどこの病院にかかっているということが分か

る。私が担ぎ込まれた浜松の病院と，東京で私が

日頃かかっている病院との間で電子認証して，お

互いにちゃんと正しい病院であるということを認

識したうえで，私という患者が本当にここにいる

ということを東京の方の病院が認識ができれば，

必要な電子カルテを向こうの病院からこちらの病

院に送るなり，こちらの病院からアクセスして，

向こうの病院にある電子カルテを参照するという

ことが可能になります。そういうためには，まず

安全な通信，セキュアな通信をしなければいけな

いということが１つと，認証してお互いにちゃん

と認識ができるということが重要なわけです。

　ここ数年の間，いろいろな方式で実際にセキュ

アな通信や電子認証が，経済産業省のプロジェク

トを中心にしていくつかあちらこちらで行われて

いるのですが，まだこの標準化ということについ

ての世の中のコンセンサスができてきておらず，

それぞればらばらの技術を使ってそういうことを

やっています。ですから，その実験をしたなかに

おいてはつながるのですが，そのシステムと別の

地域の別のシステムとをつなげようとするとうま

くつながらないということで，これからまさに，

このセキュアな通信ですとか電子認証の標準化が

重要になります。

　次は電子保存についてです。電子保存について

は，基本的にはそこの各病院のなかでクローズし

て必要な電子保存をしていけばいいわけですけれ

ども，これも厚生労働省の方の通知で，例えばあ

まり特殊なやり方でやっていて，そこのベンダー

が潰れて，その後マシンが壊れてしまったときに，

３年前の電子カルテのデータが読めなくなってし

まったということでも困るので，そこはある程度

救済できるようなかたちで，少なくとも標準化ま

ではいかなくても，最小限の共通化みたいなこと

は必要ですというようなことは通知に出てきてお

ります。

　それから，次が用語・コードでして，実はこれ

がいちばん急がれているのですが，厚生労働省の

方では平成１５年度中，つまり今年度中に用語・コ

ードをひととおり標準化するということを発表し

ております。最初にできたものは病名で，これも

今日お集まりの皆さまもよくご存じだと思います

けれども，去年の６月に支払基金さんと私どもで

病名コードを一緒にできまして，ホームページか

らダウンロードが無料でできるようになっていま

すけれども，そのほか今，薬ですとか手術，処置，

検査くらいまではできて，私どものホームページ

から今，無料でダウンロードできるように公開さ

れています。それ以外の看護ですとか歯科ですと

か，まだ完成していないものも本年度中に完成さ

せるよう，今，担当部門の方では一所懸命やって

いるという状況です。今後，各病院で皆同じこう

いう標準化された用語・コードを採用していただ

けば，今後いろいろな医療機関間の連携というも

のも，少なくとも用語・コードというレベルでは

スムーズにいきまして，あと，技術的にもセキュ

リティなどの標準化がされていけば，本当に問題

なくつながるという状況になってくるのではない

かと思います。

　そのほか，インタフェースについての標準化と

いうのも必要でして，ごく最近できましたのは

MFER（エムファ）というプロジェクトですが，

心電計の出力の標準化ですね。心電計も日本で何

社か販売していますけれども，その出力自体がや

はり標準化が今までできていなかったのが，よう
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やく標準的な規格ができまして，これから新しい

心電計はだんだんそういう規格になっていくと思

いますけれども，心電計だけではなくて，いろい

ろなものでそういうインタフェースの標準化とい

うものも必要です。

医療IT化のキーワードのいくつか　　　　　　

　もう１つ医療情報という意味でよく出てくるキ

ーワード，別の切り口から並べてみたのがこちら

です。１つは電子カルテがありまして，電子カル

テ自体，どういうものが電子カルテだという定義

もまだ実は定まったものはありませんが，最近比

較的有名になってきているのは２つあり，１つは

日本医療情報学会が電子カルテの定義というのを

検討して発表して，ホームページで発表していま

す。それからもう１つは，保健医療福祉情報シス

テム工業会，これは三百数十社の保健・医療・福

祉関係の情報システムを扱っているベンダーの集

まり，工業会ですけれども，こちらの方でも電子

カルテとはということで定義を考えて，やはりホ

ームページから発表なさっています。医療情報学

会の方は，検索エンジンで引くのでしたらjamiで

入ればたぶん見つかりますし，工業会の方はjahis

と入れればたぶん見つかると思います。

　それからもう１つ厚生労働省が今，力を入れて

いるのは電子レセプト，いわゆるレセ電算システ

ムですね。内閣府あたりの資料ですと，電子レセ

プトという言葉がよく出てきますので，今，ここ

ではこのように書かせていただいていますけれど

も，これを普及させたいということを厚生労働省

の方では考えていらっしゃいまして，実際に電子

カルテや電子レセプトを平成１６年や１８年までにど

のくらい普及させるかという目標値も設定してお

ります。今日も時間があれば，最後にちょっとこ

のこともご説明をしたいと思っております。電子

レセプトの方も，現状はまだフロッピーディスク

等の媒体で支払基金に提出をするということです

けれども，平成１７年度だったと思いますけれども，

それまでにはレセプトもオンラインで電子レセプ

トとして提出できるようにしようという計画があ

ります。もちろん，これに合わせて，それに関す

るセキュリティのガイドラインもつくって発表す

る予定です。最終的には，平成２２年度までには希

望される医療機関はどこでもオンラインでレセプ

トを出せるようにしたいというのが厚労省の発表

です。

　それから，次がICカードでして，これは皆さま

の方がよくご存じだと思いますけれども，健康保

険証も１家族１枚の紙の健康保険証ではなくて，

プラスチックカードで１人１枚にするということ

が認められていまして，厚労省の方では券面表記

だけは規定をして発表しておりますので，一部の

自治体の国保ですとか，あとは組合健保など，有

名なところではトヨタ自動車の組合の健保は，こ

こは単なるプラスチックカードではなくてICカ

ードを使った健康保険証を出しておりまして，そ

ういうものが出始めてきているという状況です。

ICカードの健康保険証については，健康保険証自

体が有効かどうかというチェックを，データベー

スをつくって動かしていれば瞬時に確認ができま

すので，あとからレセプトを出して健康保険証が

無効だったということで返戻になるというような

ことが防げるということでは，非常にメリットが

あるのではないかというふうにいわれております。

ただ，一方ではICカードの健康保険証のデータの

記録方法についてまだ規定もありませんし，申し

合わせもないものですから，全国統一した健康保

険証のICカードができるというめどが立ってお

りません。ですから，トヨタの組合健保や国保も

豊田市ではICカード化をやりましたけれども，ほ

かの地域でやったときにはそれと同じものができ

るという保証もまだありませんし，早急にその辺

の標準化を進めなければいけないと思います。

　最近のICカードは接触型だけではなく非接触

型のICカードも増えてきています。この８月か

ら各自治体では住民基本台帳カードの発行を始め

ていますけれども，これも次世代カードのICカー

ドといわれております非接触型のICカードが採

用されております。本当は住民基本台帳カードに

健康保険証も入れられるようになればいいのでは
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ないかと私は思っているのです

が，あれは自治体の発行するカ

ードなので，自治体の業務はい

いけれども，組合健保などは自

治体の業務ではないので入れら

れないとかという問題もありま

すし，それから，住民基本台帳

カードの券面表記の条件と厚労

省が発表している健康保険証の

券面表記，両方いっぺんに満足

できるかというと，１枚のカー

ドの上ではどうもうまくいかな

いようです。まして，福祉介護

の方の介護保険のカードになり

ますともっと書くことがたくさ

んあるので，なおさらICカードにした場合大変そ

うだという状況です。

　それから，インターネットについては，今私ど

もが使っているインターネットというのはIPV4

という規格ですけれども，新しいIPV6という規

格が出てきまして，これを使うとドメインが非常

にたくさん管理できますので，将来的には各医療

機関のなかの医療機器１つ１つにドメインをふっ

て，それで例えば，外部からでもベンダーがその

機器が正常に動いているかということを安全にオ

ンラインで確認するということもできるようにな

りまして，そういう研究も今，進んでおります。

　それから，電子認証ですとかセキュリティの通

信の関係につきましては，今，政府では先ほど申

しましたPKI，公開鍵基盤という技術導入が始ま

ってきております。医療分野でいいますと，製薬

メーカーが出している医薬品に対して副作用が出

ますと，製薬メーカーからは副作用の報告をする

義務がありますが，従来ですと社長の印鑑を押し

て紙で報告書を出していたのですが，それをこの

１０月からはSGML形式の電子ファイルで出さな

ければいけなくなりました。電子ファイルで出す

ときに，フロッピーディスクで出す場合には，そ

れと一緒に紙も出さなければいけないのですが，

オンラインで報告をしてもよくなっています。そ

の場合には紙はいらなくて，PKIの電子証明書を

使ってオンラインで副作用報告を出すということ

になって，もうこの１０月から動き始めるところで

す。こういうものが現実的に動きだしているとい

うことです。

　今言ったようなことを少し絵にしますと（スラ

イド４），皆さま今日，病院にご所属の方がほとん

どだと思いますけれども，病院では，例えば電子

カルテがあるとそういう診療録の情報が電子保存

されるというようなことと，なかのいろいろなシ

ステム同士もセキュリティを確保して通信すると

いうことが考えられます。病院のなかでLANを

張っても，そこにだれか知らない人が来てコード

にパソコンを差し込みでもすると，すぐにそこで

不正なトランザクションが起こりますし，患者の

プライバシー情報がもれることもあるわけで，そ

ういうことを防ぐことが必要になります。

　それからもう１つは，今までは例えばオーダリ

ングシステムを入れるときには，各病院で大体１

社のベンダーを使っておやりになっていたと思い

ますけれども，そういうものも１つ１つのシステ

ムをそれぞれ違うベンダーのものを入れても，い

わゆるマルチベンダーでやってもつながるように

なるというようなことも，まだ技術が完成したわ

けではないのですが，IHE（Integrated Health-
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care Enterprise）という技術がアメリカの方でで

きてきていまして，日本でもそれに対応した日本

版のIHE（IHE - J）をつくろうということで今，

始まっております。そういうものができると，院

内情報システムもマルチベンダーで構築しやすく

なるということがあります。

　それから，もちろん病院と診療所の間でオンラ

インで，例えば患者紹介をすることが考えられま

す。今はまだ保険点数の問題がありますけれども，

オンラインだけで患者紹介をするといった場合に，

やはりセキュリティの通信というものが必要にな

りますし，こういうところでも違うベンダー同士

の製品でも簡単につながることが必要になります。

　医療だけではなくて，介護の情報システムも盛

んに行われてきていまして，介護と医療の連携と

いうことも今，キーワードになってきております。

　また，例えば病院と調剤薬局の間で情報の共有

化，院外処方せんをオンラインで送ったりICカー

ドに入れて患者さんに渡すということは，今は院

外処方せんは医師が押印するか署名をしなければ

いけないので無理ですけれども，将来的にはこう

いうことも起こってくるのではないかということ

で，いろいろな機関同士の連絡とか情報の共有と

いうことで，標準化ということが必要になってま

いります。

電子保存──最近の取り組み　　　　　　　　

　電子保存につきましては（スライド５），平成元

年から私どもでも研究を始めておりまして，最初

は可搬型の大容量の記憶媒体ということで，光磁

気ディスクを使って医用画像をファイリングしよ

うという研究をして，平成４年，５年，６年の３

年間は東京・築地の国立がんセンターのご協力を

いただき，光磁気ディスクを使って医用画像のフ

ァイリングをセキュリティを含めて開発をして，

実証をいたしました。その成果から，当時の厚生

省では平成６年３月２9日に「エックス線写真等の

光磁気ディスク等への保存について」という通知

が出まして，ここで初めて病院でも，エックス線

写真等という一部の画像という情報だけですけれ

ども電子保存して，フィルムレスにするというこ

とができるようになりました。

　実際には技術基準の通知が出まして，その基準

にのっとった規格を，私どもですぐ出そうとした

のですが，アメリカ商務省からクレームが出まし

て，日本だけで規格をつくるとアメリカの製品が

日本に輸出できなくなるから，それは非関税障壁

だということで，それで１年くらいかかって，い

ろいろ交渉をして，アメリカの画像で当時デフォ

ルトになりつつありましたDICOMという規格，

ただ当時その規格にはセキュリティの概念が入っ

ていなかったので，そこに日本で我々が考えたセ

キュリティと合体したかたちで最終的に規格をつ

くって，それでアメリカにも納得してもらって，

それでこれを発表しました。光磁気ディスクは８

件，読み書きするドライブは９件，システムとし

ては６１件ベンダーから適合証明の申請があって，

そういう製品が世の中に出てまいりました。

　しかし，平成１１年になりますと，今度は厚生省

からは「診療録等の電子媒体による保存につい

て」という通知がまた新たに出ました（スライド

６）。平成６年のときには医用画像のみだったの

と，技術的な基準で電子保存媒体を原本として保

存していいという通知が出たのですが，平成１１年

になりますと今度は診療録等ということで，ほと

んどの病院にある情報が電子保存できることにな

りました。もう１つこのとき画期的だったのは，

技術でこういうセキュリティで実施するようにと

いうことではなくて，技術と運用と組み合わせて

厚生労働省のいう３原則，真正性と見読性，保存

性というのですが，その３原則を満足すればよい

という通知が出ました。これによって，平成６年

の通知は事実上ここに吸収されるということにな

りました。

　実際に診療録のOA化というのは，ご存じだと

思いますけれども，昭和６３年に厚生省から通知が

出て，当時ワードプロセッサなどによる診療録の

作成というものが医師の責任においてやっていい

ということになりました。その昭和６３年の通知の

ときにはワードプロセッサを使っていいというこ
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とにはなっているのですが，保存はどうするんで

すかというところが明確になっておりませんで，

結局，電子保存は実際上はできませんでした。昭

和６３年から，いわゆる電子カルテとはいわないか

もしれませんけれども，ワープロやパソコンでカ

ルテをつくっても，電子的に保存をしても，実際

には紙にも打ち出して，紙のカルテに打ち出した

ものを切って貼るとか，もしくはプリンターから

カルテそのものを打ち出して，医師がそこに必要

なサインをしたり押印したりするというようなこ

とで対応せざるをえませんでした。平成１１年にな

りまして，ようやくそれがペーパーレスで本当に

カルテ等を電子保存できるということになりまし

た。放射線の照射録と院外処方せんはまだ電子保

存できませんけれども，ほとんどのものはやろう

と思えば電子保存してペーパーレスにするという

ことができるようになってきております。

　私どもでは，平成１３年度に今度外部保存につい

て厚労省から委託を受けて検討いたしまして，昨

年度，平成１４年３月２９日に「診療録等の保存を行

う場所について」という通知が厚労省の当時医政

局と保険局の両局長名で都道府県知事に通知が出

ております。ご存じだと思いますけれども，この

「保存を行う場所について」という通知で，１つ

はオンラインで電子カルテを外部に保存するとい

うことについての話と，２つ目は今度は電子媒体

ですね，CDとかフロッピーディスクでもいいで

すし，DVDもいいですけれども，そういう媒体に

電子カルテのデータを記録して，外の倉庫業者み

たいなところに預ける話と，３番目は，従来やは

り紙のカルテというものは医療機関のなかに保存

することになっていましたけれども，それも外部

の，例えば貸倉庫業者に預けるということについ

ての通知が出たわけです。

　オンラインで電子カルテの情報を外部に送り電

子保存する場合は，まだ医療機関もしくはそれに

準じるところという規制がありますので，いわゆ

る民間の電子倉庫業者のようなところとかデータ

センターに，電子カルテの情報を預けるというこ

とは，現在はまだできません。現在できるのは，

ほかの医療機関に預けるか，あと通知に書いてあ

るのは，政府等の補助金で行った実験事業などで

医師会などにサーバーを置いて，そこに診療所の

電子カルテのデータを原本として置くというよう

なところまでは認められていますけれども，まだ

それ以上オンラインで民間のデータセンターに預

けるということはできないです。ただし，電子媒

体で預ける場合，それから従来の紙のカルテで預

ける場合は，この通知をもって自分の医療機関の

なかに保存するという規制は外れましたので，外

の倉庫業者に保存義務のある電子カルテを預けた

り，原本を電子媒体として預けるということが可

能になっております。もちろん，そういうことを

する場合には，預けるときにその業者との間で責

任を明確にするとか，預けるときにほかの荷物と

間違って一緒になったりしないように処置すると

か，特に紙のカルテの場合は，パラッとめくれる

とすぐに患者のプライバシー情報が，仮に例えば
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運転手さんの目にも見えてしまう可能性もあるの

で，そういうものはちゃんと封印をしてやりなさ

いとか，細かなことは書かれていますが，そうい

うことが可能になってきています。

　これらの詳細は，平成１４年５月３１日に，私ども

で作業してつくりましたガイドラインがあり，そ

れが厚生労働省から都道府県知事に通知されてい

ます。これらの通知などはのちほど，たぶん私ど

ものホームページのURLが出てくると思います

けれども，ホームページの方に診療録等の電子情

報の扱いというような項目があったと思いますが，

そこに実際の厚労省の通知やガイドラインなど全

部公開しておりますので，ご興味のある方はのち

ほど，ぜひご覧をいただければと思います。

　では，オンラインで電子カルテを今後外部に預

けるというようなことができないのかというとそ

うでもありませんで，政府からe - Japanの平成１５

年の発表がつい先日，８月８日にあったと思いま

すけれども，ここでは診療録等の電子的な外部で

の保存というものを平成１７年度までに実現させる

ということが書かれていますので，あとたぶん２

年くらいすると，そういうこともできるようにな

るのではないかと思われます。もちろん，それに

併せて，それに関するセキュリティのガイドライ

ンなどもつくって公表することになっております。

電子認証・セキュリティ通信──最近の取り組み

　通信のセキュリティにつきましては（スライド

７），私どもで平成７年から，いわゆる共通鍵方式，

PKIではない共通鍵方式のセキュリティ通信を，

これは国立がんセンターの築地の中央病院と国立

がんセンターの柏にあります東病院との間をつな

いで，実験させていただきまして，開発実証実験

というのをやりました。さらにそれを広域に広げ

るということで，栃木県大田原市の大田原赤十字

病院と周辺の病院とにご協力いただいて実施いた

しました。

　最近政府で進めておりますPKIにつきましても，

平成１２年度，１３年度に電子カルテを全国２６カ所で

開発をさせていただいたのですが，そのときの５

カ所ではPKIを導入して，その地域での患者さま

の電子カルテを病院と診療所の間で共有をしたり

伝送したりということの実証実験をこのプロジェ

クトでやりました。

　昨年，さらにここに書いてあるような標準化に

向けた保健医療分野における電子認証の構築実験

というのを実施いたしました。医療や福祉の分野

で患者さまの情報を安全に，かつ標準的なやり方

で医療機関や福祉介護施設の間で交換をすること

の実験の第１歩をやりました。実は今年も引き続

きやる予定をしております。

　それから，画像の関係ですと（スライド８），放

射線画像を中心としたテレラジオロジーや，病理

の画像，テレパソロジーということでの研究開発

を行っています。それから，病院のなかでは部門

間での連携ですとか，先ほど言いましたIHE，ア

メリカの方でスタートしておりますIntegrated 

Healthcare Enterpriseというものの開発を進め
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てきております。こういうものができてきますと，

病院のなかの各サブシステム同士がマルチベンダ

ーでもつながりやすくなるというようなことがで

きてくると思います。このベースになっているも

のの規格として，HL7ですとかXML，MMLとい

った，最近医療分野でよく使われだしてきている

規格がありますけれども，そういうものをベース

に開発を進めようということで，今，規格ができ

るような準備をしているというところです。

　その１つで，統合型セキュリティ通信規格とい

うのがあります（スライド９）。これはセキュア

に２カ所の間をつないで，患者さまの情報などを

安全に受け渡しをしようという規格です。１つは

相互認証で，これは，まさに成りすましの防止に

なりまして，相互認証というのはいちばんend to 

endの端と端，例えば，実際つながるサーバーと

クライアントのパソコンの間で，お互いに相手が

正しい機械であるとか相手が正しい操作者である

ということを確認するというのが非常に重要なこ

とです。もう１つは暗号化で，特にインターネッ

トを使いますとどこをどう通っていくか分からな

い。途中で当然盗聴されるということもあるわけ

ですので，暗号化をして，仮に盗聴されても中身

が分からないようにしようということです。それ

から，インターネットでは途中でバケツリレー的

に情報が走るので，今度は改ざんされる恐れもあ

ります。暗号化していると中身が分からないので

改ざんのしようがないかもしれませんが，適当に

いたずらされるということがあるかもしれません。

どこか触れられるのを防止するというのはなかな

か難しいので，改ざんの防止がなかなかできませ

んが，改ざんされた場合にそれを検知できる機能

を持とうということで，こういうものを備えると

いうことが重要です。

　例えば相互認証ですが，皆さま例えばご自宅で

インターネットをおやりになっていらっしゃる方

もいると思いますけれども，プロバイダーを経由

していくのに，例えばダイヤルアップでプロバイ

ダーのサーバーにダイヤルをして，自分がプロバ

イダーからもらっているIDとパスワードを入力

して，自分がちゃんと正しいユーザー，お金を払

っているユーザーですということを相手に認識し

てもらうと思いますけれども，そのときに仮に相

手が成りすまされて，偽者の相手につながってし

まった場合に，それでここにつなぎたいというと

つないでくれて，何か情報をそこに送ろうとした

ときに途中で見られてしまうということもあるわ

けです。ですから，それを防ぐには，やはり自分

が一方的にID，パスワードを入れてつないでくだ

さいとやるだけではなくて，つなごうとしている

相手もちゃんと正しい相手であるということを確

認するという，相互の認証というのが非常に重要

になります。これは医療分野では，こういう技術

はこれから必須になると思われます。

　これは，ちょっと漫画的にごく簡単な仕組みを

１つだけ今日はご紹介しますと（スライド１０），例

えばシステムのＡがシステムのＢにつなぎたいよ
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といった場合に，システムのＢの方では，まずい

ちばん最初乱数をつくります。乱数をつくって，

それをつなぎたいといっているＡに送ります。Ａ

の方では，あらかじめある薄い緑色のキーを使っ

て暗号化をして，暗号の結果をＢに送ります。Ｂ

の方も自分でつくった乱数，相手に送った乱数を

同じ鍵を使って暗号化してみると，同じ色の鍵な

ので同じ結果が出るはずだということで，比較し

て同じ結果であれば，Ｂから見てＡは偽者ではな

いということが分かるわけです。同時にＡは，こ

の結果を送るときにまた今度は別に乱数を発生さ

せて，それをＢに送ります。それを今度は濃い青

色の鍵で暗号化してもらって返してもらいます。

自分でも濃い青い鍵を使って暗号化してみて，同

じ結果が得られれば，Ａから見て今度はＢも本物

だということが確認できます。例えば，非常に単

純な初歩的なやり方ですけれども，相互認証とい

うのは相手が決まっている場合にはこうやって同

じ鍵を例えば２つ持って，それをICカードにでも

入れておいて，自分が使うときだけそのICカード

をパソコンにさし込んでこういう処理をするとい

うようなこともできるわけです。

　これに対して，先ほど申しましたPKIという公

開鍵の方式というのはちょっと方式が違いまして，

ごく入り口だけちょっとだけ申しあげますと，公

開鍵というのはその名前のとおり，鍵が公開され

ます。例えば，私と皆さまとの間で何か連絡をと

ろうというときに，私が公開鍵を自分のホームペ

ージにぶら下げて公開してしまうわけです。私の

公開鍵ですと。それはだれでもそれが持っていけ

るということになります。私はもう１つ自分で秘

密鍵というのを持ちまして，それはだれにも見せ

ないで，自分だけでしっかり保管しておきます。

そうすると，私が皆さまに何か大事な情報を差し

あげたいときに，私の秘密鍵で暗号化をして，そ

れを皆さまに送ります。皆さまは私が公開してい

る公開鍵を使うと，それが元の平文に戻せるとい

うことになります。そうすると，私が公開してい

る公開鍵で平文に戻せたということは，これはも

ともと確かに私が出した情報だということを皆さ

まは認識できるわけです。逆に，皆さまから私の

方に情報を送っていただくということがあれば，

私が公開している公開鍵を使って暗号化をします。

そうすると，その暗号化した情報というのは私が

持っている秘密鍵でないと絶対あかなくなります。

そうすると，皆さまから私に送っていただいたと

きには，私でないと秘密鍵であけられないという

ことになるので，皆さまから私の方には安全に情

報が送れるわけです。ほかの人が仮に受け取って

も，ほかの人は私の秘密鍵を持っていないので，

私の公開鍵で暗号化した情報というのは私しかあ

けられない。だから，安全に送れる。逆に，私が

送るときには，私が持っている秘密鍵で暗号化し

たものは私の公開鍵であればあくので，皆さまが

私の公開鍵であけてみてあいたということは，確

かに私が出した情報だということが証明されます。

例えば簡単な公開鍵の使い方というのはそういう

使い方があります。
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　あと，暗号化というのも毎回違うセッションキ

ーを使って行うと安全にできますし（スライド

１１），メッセージ認証という改ざん検知というの

は，あるデータにある処理をして付加情報をつけ

て，それを送って，相手も元の本体の同じ処理を

してみて付加情報をつくって，相手がつけてくれ

たおまけと自分がつくってみたおまけとが一致し

ていれば，元の本体のデータは安全だというよう

なことが分かるのです（スライド１２）。

　これは，もともとやはり宇宙開発のときにこう

いうやり方をしていまして，火星や木星に，昔，

衛星を送っていって，そこから火星の画像などを

送ってくるわけです。でも，電波がそんなに強く

ないわけですから，どうしても途中で少しノイズ

が入ってデータがおかしくなることがあるわけで

す。少しおかしくなったデータがどこがおかしく

なったかを直せればいいわけで，そのために非常

に冗長なデータをつくって，そのかわりに多少ど

こかおかしくなってもちゃんと地球にきてからそ

れを戻せるという技術が，もともとのこの改ざん

の検知のベースとなったものです。こういう単純

なやり方ですと，元に戻すところまではできませ

んけれども，どこか違ったなということは分かる

ので，違ったなということが分かれば，だれかが

どこかで改ざんしたということまでは分かるとい

うことです。この認証子をMAC（Message Authen-

tication Code）というのですが，これをいくつも

組み合わせていくと，改ざんがあったなというこ

とではなくてどこが改ざんされたか，どういうふ

うに改ざんされたかということが分かって，元に

戻せるという技術もつくれます。

遠隔病理診断などの標準化の技術　　　　　　

　それからもう１つ，今，画像連携（スライド１３

～１７）で特に力を入れているのは，テレパソロジ

ーということで遠隔病理診断の標準化です。これ

は３年ほど前，厚生労働省で遠隔病理診断で術中

の迅速診断，手術している最中に病理の検体をと

って，それを病理の専門医がいる大学病院などに

インターネットなどを使って画像を送って診断し

てもらうというようなことに対して保険点数が認

められまして，当初は診断する病院が特定機能病

院に限られていたのですが，昨年からは診断サポ

ートする病院が臨床研修指定病院でもよくなりま

して，条件が緩和されてきておりまして，今後こ

ういうものが普及していくのではないかと思って
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います。

　これが手術をしている病院で，

検体をとって凍結切片をつくっ

て，技師の方が電動顕微鏡にセ

ットをして，そうすると遠く離

れた病理の専門医のいる例えば

大学病院の方で，こちらからパ

ソコンを使って病理医がいない，

手術しているところの電動顕微

鏡をこちらの病理専門医がコン

トロールをして，見たいところ

を移動したり倍率を変えたりし

て診断をするということができ

るようになってきております。

これも，もともと各ベンダーは

製品を出していたのですけれど

も，違うベンダーの製品ですと

つながらないということで，そ

のときによって違うところとつ

なぎたいということもあるもの

ですから，一昨年実験をしまし

て，ニコンとNTTデータとオ

リンパスさんと３社ご協力をい

ただいて，それぞれのシステム

でもつながるというようなこと

を確認をしております。

　スライド１８が実際のシステム

でして，これは術中迅速診断の

例ではないのですが，これは沖

縄県立北部病院の大城先生とい

う病理医の先生ですけれども，

こちらの病院には病理の先生が

１人しかいらっしゃらないので，

それでやはり自分の専門外のこ

とですと自信がないようなとき

もあって，そういうときには京

都府立医大の土橋先生の方につ

ないで画像を送って，両方でお

話をしながらコンサルテーショ

ンを受けるというようなことも
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実際にできるようになってきております。

　それから，先ほど申しました電子保存の話です

けれども（スライド１９，２０），平成６年の３月２９日

に，まず画像についての電子保存が認められまし

て，このときは安全性を確保するということと，

長期にわたる再現性を確保するということと，共

通利用性を確保するということで，技術基準で示

されています。それが平成１１年になりますと，診

療録等ということで分野も広がりましたし，条件

が真正性の確保と見読性の確保と保存性の確保に

変わって，病院の自己責任でやれるということと，

そのかわり技術だけではなく，運用と両方でカバ

ーして担保すればいいですよということで運用規

程もつくって，なかでの責任も明確にして運用す

れば技術だけで担保しなくてもいいということに

なって，電子カルテの電子保存がしやすくなった

ということです。ですから，当初は適合手段が技

術的な手段だけで，対象の情報分野も画像だけだ

ったのですが，平成６年のときにはここしかでき

なかったのが，現在は手段に運用が入ってきて，

分野的にも画像だけはなくて診療録とほとんどの

情報が電子保存できるようになったということで，

分野が広がってきております。

　時間がないので少しこの辺は飛ばしますけれど

も，最近よく使うものとして，HL7という電文の

集合みたいなもので共通化をして，お互いに情報

が交換できるようにしましょうというものができ

てきています（スライド２１）。これは保健医療福

祉情報システム工業会のなかに日本HL7協会が

できていまして，ホームページにHL7というのは

どういうものかが詳しく出ておりますので，ご興

味のある方はぜひ読んでいただければと思います。

　それから，もともとXML（eXtensible Mark-up 

Language）というのがあったのですが，これを

医療に応用したMML（Medical Markup Lan-

guage）というのが日本でできていまして，これ
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もコンソーシアムができてホームページで詳しい

情報が出てきております（スライド２２）。

　それから，もう１つアメリカの方でCORBAと

いう規格ができてきて，これも日本も含めて普及

が始まってきております（スライド２３）。HL7，

MML，XML，それとCORBA，こういうものをう

まく使って病院のなかの情報，それから病院間で

の情報の連携をしようというのが最近の機運です。

　そのほか，皆さまよく知っていらっしゃると思

いますけれども，日本医師会でORCA（スライド

２４）というプロジェクトをつくられて，ここでは

レセ電算ですとか電子カルテ（スライド２５）につ

いてソフトウエアの基盤となるものを無料で公開

して使ってもらえるようにしようということで，

主に診療所を対象にしたソフトが多いと思います

が，そういう動きがあります。

　それから，レセプト電算処理システム（スライ

ド２６～３３）につきましては，たぶん皆さまご興味

のある方も多いし，日頃から研究なさっていると

思いますけれども，紙を使わずに電子媒体でレセ

プトを提出するということで，先ほど申しました

ように，すでにオンラインで提出をする実験も始

まってきております。このレセプト電算処理シス

テム，電子レセプトシステムについては厚生労働

省で，のちほど表が出ると思いますけれども，何

％の病院まで普及させるかという目標値も設定さ

れておりまして，詳しいことはスライド２６の支払

基金のホームページにレセプト電算処理システム
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のことについては説明があります。

　それからあと，ICカードにつきましては，従来

ですと接触型の電極のあるICカードでしたが，最

近では非接触型のICカードというのが出てきて

おります。よく町なかで見るのは，例えば公衆電

話もICカード型の公衆電話がありまして，あれは

非接触型のICカードを使っていますし，それから，

東京の方ではSUICAというJRでやはり非接触型

のICカードで，改札口を通るときにカードを入れ

なくても２，３㎝ 離れたところで近くに持ってい

くだけでピッと改札ができるというようなものが

できてきておりますが，この辺もまたそれぞれ規

格が統一がされておりませんで，今，日本では，

住民基本台帳カードがこれからたぶん普及してい

くので，そういうものがベースになっていろいろ

なものが使われるのではないかなというふうに思

っています。JRやNTTなど巨大な市場を持って

いるところは，独自のそういう非接触型のカード

をつくってどんどん普及を始めていっているとい

う状況です。

　これは非接触型の先進的ICカードを保健医療

福祉分野で利用するときの基本方針ということで，

提言を出しておりまして，ここではまず健康保険

の被保険者証，介護保険の被保険者証として先進

的ICカード，保健医療分野

で使うのにまずいちばん有

効ではないかというふうに

考えられています。

　それから，従来ですと自

治体でも３０いくつかの自治

体で，昔やはり健康カード

というもので住民の検診情

報，自治体が実施した検診

結果をカードに入れておい

たり，地域によっては医療

機関でかかったときの情報

をICカードに入れて，患者

さまがそのカードを持って

ほかの医療機関に行くと，

前の医療機関を受診したと

きの記録を参照できるということが試みられまし

た。

　しかし，医療分野では，患者さまが持つICカー

ドは，IDとしてこの人であるということの認識を

するという機能を中心にしようというのが最近の

考え方です。これから各病院などに患者さまの情

報は電子カルテで保存され，そこに必要なときに

取りにいってその情報を手に入れるという方向に

だんだん動きつつあります。

　２年ほど前に医療機関や福祉介護施設における

ISO９０００の取得状況を私どもで調査しました。

ISO９０００品質保証について，医療機関ですとか福

祉介護施設でこのISO９０００を取ろうという動きが

少しずつ出てきていまして，今年の６月では，確

か医療機関も大体１００くらいの，介護福祉施設は

１２０～１３０のところがISO９０００をお取りになってき

ており，たぶんこれからさらに増えていくのでは

ないかという感じです。

　病院につきましては日本医療機能評価機構での

審査もありますし，それから，最近では財団法人

日本情報処理開発協会，ここがプライバシーマー

クという制度をつくっていまして，医療機関でも

このプライバシーマークを取ろうという動きも，

わずかですけれども出始めております。私どもの
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機関でも，プライバシーマークについては審査を

するという手続きができるようになっておりまし

て，今もうすでに，東京の河北総合病院さんと大

阪の城東中央病院さんがプライバシーマークを取

っておりまして，これからたぶん増えていくので

はないかなと思っております。

　皆さまのお手元の資料のなかに「病院における

IT化実態調査の結果概要」というものが入ってい

ると思いますが，これは今日のおまけみたいなも

ので，私どもが今年の１月に病院と診療所，全国

の３,３００の自治体と関連しているベンダーに対し

て医療関係でのITについて調査をしたのですが，

そのうち紙で配らせていただいたのは，主に病院

のところを比較的詳しく入れてありますけれども，

あと，参考までに診療所の方のデータも少し後ろ

についておりまして，おみやげということで皆さ

まの病院に持ち帰って，ご興味のある方は見てい

ただければと思います。
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　今年の１月に，病院について全病院９,２２５に発送，

郵便でアンケート調査のお願いをしまして，１,７１０

からのご回答をいただいたので，大体回収率１８％

くらいですか。診療所につきましては全部は出せ

なかったのですが，約５万ほど発送しまして，

３,５００ほど回収がありましたので，約７％の回収

率でデータが得られております（スライド３４）。

これのなかを見ていただきますと，例えば電子カ

ルテについて運用中のところが病院では３％，構

築中では５％という状況。オーダリングについて

は，運用中のところが２３％というようなことが分

かります。それから，レセプト電算システムにつ

いても，運用中のところは６％とか，こんな数字

が出てきておりました。多少なりとも何かご参考

になるのではないかと思います。今日は時間がな

いので，この辺は飛ばさせていただきますが。そ

れからあと，後半の方で診療所の方も少しだけデ

ータをつけさせていただきましたが，診療所の方

も電子カルテとかレセプト電算処理システムとか，

徐々に入りだしてきているという状況です。

医療のIT化──これからの取り組み　　　　　

　今，保健医療分野の情報化につきましては，平

成１３年１２月に厚労省から発表されました「保健医

療分野の情報化に向けてのグランドデザイン」と

いう，これがバイブル的な存在になっておりまし

て，これにしたがって国の方では保健医療分野で

のIT化を進めていこうということになっていま

す。このまたベースになっているものとしては，

医療制度改革試案という平成１３年の９月のものが

あります。これは，皆さまにお配りしたもののな

かに全部入っておりますけれども，情報提供とし

てはどういうシステムがどんなふうに使えるか。

それから，質の向上としてもどんなものがどんな

ふうに役に立つのかというようなことが記載され

ています。

　ちょっと話は飛びますが，たまたまここでEBMと

いう，根拠に基づく医療，Evidence-based Medi-

cineというのが出てきています。これはご存じだ

と思いますけれども，最近，経済産業省ではEBH

という言葉を出していまして，Evidence-based 

Healthpromotionということで，医療だけではな

くて健康ということも，こういう科学的な根拠に

基づいてやっていこうという概念があります。そ

れと，新しく健康産業の創成というものもやって

いこうということで，私どもがそれを頼まれまし

て，今ちょうど私どものホームページの新着情報

を見ていただきますと，新しい健康産業の創成の

プロジェクトの公募を開始しておりまして，今年

は予算がないので１件当たり調査費として１００万

円以内ということで，採択されたところにはお願

いするのですが，経産省の方では来年度は財務省

に３０億円の費用を要求しておりますので，通れば

来年度から本格的に新しい健康産業の創成という

ことで動きだすと思います。

　それから，ここから出ております電子カルテシ

ステムからいくつか説明書きが出ていたと思いま

すけれども，これは今，ご紹介しております厚労

省のグランドデザインのなかで書かれている説明

です。なかなか一口で電子カルテって何というと

きに，皆さまもお困りになるようなときがあるの

ではないかと思いますが，何かのときにお役に立

てていただけたらと思います。

　このグランドデザインで出ておりますITの導

入の目標ですけれども，平成１６年度までにレセプ

ト電算処理システムについては，全国の病院の５

割以上に普及をさせたいと。それから，平成１８年

度までには全国の病院の７割以上に普及をさせた
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いというのが厚労省から出ている目標値です。そ

れから，電子カルテにつきましては，平成１６年度

までに全国の２次医療圏ごとに少なくとも１施設

は電子カルテを普及をする。平成１８年度までには，

全国の４００床以上の病院の６割以上に普及。それ

から，全診療所の６割以上に普及をさせるという

ことが発表されています。

　実は，先ほどご紹介した私どもで実施している

IT調査ですが，そういう事情もあって，先ほど病

院のところで４００床以上と未満と，突然そこの質

問があったのですが，そういうものもグランドデ

ザイン自体がそういうところで分けているもので

すから，その数字を追いかけられるようにという

ことでそのようになっております。

　そのほか，最近政府の方で医療関係のITにか

かわることで，どんなところでそういうものが出

てきているかというのをご紹介をいたしますと，

小泉総理が議長をしております経済財政諮問会議

では，平成１３年６月閣議決定ということで，医療

制度の改革で医療機関経営の近代化。ここに青い

字で書いてあるような医療サービスのIT化の推

進とか，電子カルテ，電子レセプトの推進という

ようなことが出ております。

　それから，総合規制改革会議でも，ここにあり

ますように，医療に関する徹底的な情報公開とIT

化の推進とか，カルテの電子化，EBM，医療の標

準化などの推進。それから，複数の医療機関によ

る患者情報の共有，有効活用の促進というような

キーワードが出てきています。

　それから，産業構造改革・雇用対策本部の閣議

決定でも，やはり電子カルテ，レセプト電算シス

テムの普及というようなことが出てきております。

　それから，先ほどグランドデザインをご紹介し

ましたが，これの中間報告が平成１３年の８月に出

ておりまして，このときはここにあるようなキー

ワードが出てきております。

　それからあと，医療制度改革試案がこれで，最

終的に先ほどと重複しますが，グランドデザイン

ではこういう目標値が出ているということです。

　それから，最近では８月８日にe - Japanの重点

計画－２００３が出ておりまして，先進的な取り組み

７分野のなかで，なんと医療がいちばん最初に名

前が出てきておりまして，医療については，電子

カルテ，遠隔医療，病院事務の電算処理等の保健

医療分野の情報化を推進しますということを大き

くうたっております。医療がいちばん最初に出て

きたというのはすごいなと私も思っております。

時間がないので省略しますが，いくつか目標が掲

げられていまして，皆さまに差しあげている資料

の方に，特にITに関連の強いものだけを選んで

出しております。ここの下半分にありますように，

診療報酬請求業務のオンライン化については平成

１６年度から開始して，平成２２年度までには希望す

る医療機関等について１００％対応可能にするよう

にしますということを，e - Japanの重点計画でも

発表をしております。

　具体的な施策といたしましても，ここにありま

すように，平成１７年までに保健医療分野における

認証基盤開発整備を行い，速やかに電子カルテの

ネットワーク転送，外部保存を容認するというこ

とでうたっておりますので，たぶんあと２年する

と，先ほどオンラインでの外部保存はまだデータ

センターなどには預けられないと申しあげました

けれども，それができるようになるのではないか

と思われます。

　電子カルテの情報の容量は小さいので，何も電

子カルテのデータを外部に預けなくても自分の病

院に置いておけばいいのではないかと皆さまお考

えになるのではないかと思いますけれども，今度，

真正性の確保というのが３原則のなかの１つにあ

りまして，真正性の確保，これはやはり，例えば

医療訴訟などが起こったときに，これは本当に改

ざんしていないそのときの電子カルテのデータで

すというのを，病院のなかで自分たちで保存して

自分たちで証明するというのは結構技術的に難し

いです。今，ベンダーはやはり電子カルテですと

いろいろ売られていまして，確かにそのアプリケ

ーションをかませれば，そこからは改ざんができ

ないようにはなっているかもしれませんが，例え

ば簡単なシステムで考えた場合，パソコン１台で
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動いているものでWindowsで仮に動いていたと

すると，そのデータのファイルをそのアプリケー

ションをかまさずに直接ダイレクトにアクセスし

ていったらどうなるかというようなこともありま

すし，例えば簡単な仕組みであれば，そのパソコ

ンのシステムの日付を最初に電子カルテを書いた

ときの日付に戻して，それでダイレクトにファイ

ルにアクセスして書きかえて，またすぐ今日の日

付に戻してしまったら，本当に書きかえが分から

なくてできるかもしれないわけです。そういうよ

うなところまで，本当にそうやっていませんとい

うことを技術的に証明するというのは結構難しい

ことだと思いますけれども，それをやはり第三者

のデータセンターなどに電子カルテのデータを預

けられるようになると，そういうものをすべて第

三者の方で証明してくれるわけですから，自分た

ちは別に何も技術的に気にせずに，これが原本で

すというのを例えば毎日１回くらい送っておけば，

そういう意味では原本自体の証明は何も悩まずに

証明してもらえるというようなこともあるので，

私は外部保存というのは意味があるのではないか

というふうに思っています。

　それからあと，セキュリティに対しましても，

ここにありますように平成１５年度にレセプトのオ

ンライン請求に対応したガイドラインを作成して，

平成１７年度までのできるだけ早期に，電子カルテ

の医療機関における連携活用に対応したガイドラ

インもつくりますということもいっています。

　それからあと，広く国民に情報を提供するため

の各種情報のデータベースというのもいっていま

して，これはほかの，先ほど紹介したなかでも，

やはり国民自体がいろいろな医療，医療機関もそ

うですし治療方法，そういうものをちゃんと選択

ができるようにする。その選択ができるようにす

るための情報を，やはり厚労省としては国民が得

られるような仕組みをつくっていくのだというこ

とを押し出していまして，まさにこれからは選ば

れる病院ということを目指して頑張っていかなけ

ればいけないだろうと思います。

　それから，オーダリングシステムについては平

成１５年までに全病院の２割以上に導入を目指すと

いうことになっていまして，これについては今年

１月，先ほどご紹介をしましたデータを見ると確

か２３％くらいになっています。ただ，あれは全件

数の回収ではないので，絶対に２割以上になって

いるという証明はありませんけれども，アンケー

トのなかからいけば２割以上にはなっているとい

う数字が出ております。

　これは，先ほどと同じ平成１６年と１８年まででの

電子カルテの普及のことも，またe - Japanでも書

かれています。

　あともう１つ，経済産業省でも，平成１６年度ま

でにソフトウエアのWebダウンロードシステム

の開発実証実験を行うということで，日本医師会

ではORCAというプロジェクトで診療所向けの

ものをおやりになっていますけれども，ことによ

ると経産省の方でもそれに対応して，今度は病院

向けのレセプト電算システムのソフトを公開をし

て使ってもらえるようにするというようなことも

考えているようです。

　あと，遠隔医療のことが触れられているのと，

診療のガイドラインというものも情報提供を行う

ということで出ています。今，私どものMEDIS

のホームページでも，クリティカルパスについて

公開してくださっている病院については，クリテ

ィカルパスの委員会で検討した結果，公開に値す

るというものは，私どものホームページでどこの

病院のどういう病気のクリティカルパスですとい

うことで自由に見られるようになっておりますの

で，このあたりもご興味のある方はご覧をいただ

ければと思います。

　ちょっと駆け足になって，スライドを飛ばして

しまいまして申しわけありませんけれども，いろ

いろ今，ここにあるようなキーワードがたくさん

医療情報では飛び交っているというようなことを

多少なりともご認識をいただければよろしいかと

思います。雑駁な話になって申しわけありません

でしたけれども，これで私の話を終わらせていた

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

　日本の鴨川市にある亀田メディカルセンターは，

１９９２年から現在に至るまで，アイオワ大学大学院

病院管理学プログラム受講中の学生を対象に，９０

日間の夏季病院実習を行っている。本論文の執筆

者であるEric Bloom氏は，第１４回亀田夏季病院実

習の修了者である。外国人学生は，日本では入院

が比較的長期間であることと入院費用が比較的安

いという印象によってしばしば興味をそそられる。

このことは直感的に間違っていると思われる。明

らかに，同一条件下における入院期間の比較は容

易であるが，費用の比較は容易ではない。本論文

では，日米両国で頻繁に行われる外科手術費用の

寸評的な比較として，心脈管系手術のある側面の

費用を調べることを試み，両国の比較的田園地帯

に位置する同程度の規模の教育病院におけるこれ

らの費用を対比させる。本論文は科学論文を意図

するものではないし，また断定的に結論づけるこ

とを意図するものでもなく，費用と利用という面

から医療の提供のあり方についての我々の思考を

刺激することを意図したものである。本論文では

特に，両国における支払い者の費用負担だけでは

なく，患者による費用負担の調査にも関心を持っ

ている。日本でも導入の兆しがある診断別関連群

（DRG）の償還に伴い，入院期間は真剣に精査さ

れるであろうし，患者の負担額が増加するため，

適切な利用とコストベネフィットが支払い者と患

者の双方にとっての今後の注目点となるだろう。

日本における消費税の引き上げ，高齢者の保険料

引き上げ，患者の負担額のさらなる引き上げなど

の最近の政治的議論により，日本が高品質かつ低

価格の医療保険制度を持つという概念は，質と費

用のいずれの面についても神話になりかねない。

この点についての真実をより理解するうえで

Bloom氏が貢献する。

　いかなる医療保険制度においても，その基本的

な目的はすべての市民に最適なレベルの費用効率

を維持しながら必要な医療サービスを提供するこ

とにある。もし，どの制度でも臨床効果が同じな

らば，質的評価は，短期間入院（LOS），総医療費

の低さ（提供されたサービスに対して受け取られ

た歳入）および患者の最小負担額（持ち出し分）

により機械的に行うことができる。これらの定め

られた指標を測定することにより，日米の医療提

供制度を比較するための基盤を構築し，患者と政

策決定者のいずれにとっても重要な財政的な関連

性について焦点を当てることができる。

　米国のヘルスケア　　　　　　　　　　　　　

　米国はしばしば，その不必要に複雑で細分化さ

れた医療提供制度において批判される（Shortell

ら，１９９６）。米国や海外のいずれの国においても，

一般的に米国の医療制度は不当な費用の膨張とア

クセスの制限により侵されていると認識されてい

る。米国の国内総生産の１４％に相当する１９９９年

における１兆２,０００億ドルの医療経費にもかかわ
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らず，米国の年間支出はそのほかの諸国をしのぐ

成長を続けている（Health, US, ２００１）。より多額

の支出は，より良いヘルス効果をもたらす原動力

になりうるが，最近の調査によると，平均余命や

乳幼児死亡率などの主要な健康指標において米国

の順位は多くの国に劣っていることが示されてい

る（WHO）。さらに，３,８００万人を超える米国人が

健康保険に加入しておらず，このため医療へのア

クセスにおいて大きな障壁に直面している（米国

国勢調査局，２００１）。これらの数字は米国の保健

医療制度が危機に直面していることを示している。

　しかしながら，米国の保健医療制度に利点がな

いわけでもない。米国では高額な医療技術や先端

的介入（cutting edge intervention）が，他国でそ

れらが定着するはるか以前に導入されている。例

えば，米国では，心臓用徐細動器が１年間で２万

６,０００名の患者に埋め込まれたが，これらの救命

器具は高額なため，同じ期間に日本で適用を受け

た患者は１００名に過ぎなかった（Weinberg, １９９７）。

　米国の患者は，多くの国で典型的に求められる

ように，治療や処置を受けるために長期間耐えて

待つことはない。Kurataら（１９９４）の比較研究に

よると，米国の患者は医療ケアのいずれの分野に

対しても日本の患者よりも高い満足度を示す傾向

を示した。満足度に最も大きな有意差が見られた

のは，診療待ち時間と診察時間であった。

　全般的に米国の患者は提供される一連のサービ

スの質に関して信頼を置いている。厳格な規制と

認定基準，並びにそれに見合う医療提供者への経

済的動機づけにより，前向きな健康効果を促し，

介入の治療的必要性を確かなものとし，米国の患

者に対して米国の制度によってもたらされるケア

の質に対する根拠のある安心感による信頼を与え

ている。

　日本のヘルスケア　　　　　　　　　　　　　

　米国の制度とは対照的に，日本の医療保険制度

は安定し，一般的に公正であると認識されており，

特に患者負担が少ないことが注目されている。日

本国民は，すべて医療を受けることができ，基金

としては原則的に一般税と，所得に応じた保険料

と雇用主負担の２つに拠っている。雇用主と国が

従業者の個人保険料を軽減している一方で，非就

職者や自営業者に対しては国民健康保険が用意さ

れている。

　患者は医療提供者を自由に選択できるが，利用

できるデータが限られているため質的な識別はほ

とんど不可能であり，国で最も評判の良い病院を

求めるなど，過度の要求をもたらしている。限ら

れた診療時間と長い待ち時間に伴う問題は，日本

のいくつかの最大規模の，最も名声のある施設に

おいてしばしば明らかである。これらの病院では，

滅多に予約を受けつけないため，診療の質につい

ての評判によって，多くの患者が時には３分間の

診療のために３時間も列をなして待つことがある。

医療提供者は提供したサービスに対して政府の定

めた出来高払い計画によって償還を受ける。周知

のように，日本の病院には国家的認定基準がなく，

医師は生涯医師免許の更新を求められることがな

く，医学教育の継続義務がなく，資格と特権の概

念は広く認識されることがなく，また認識されて

いたとしても適用されていない。したがって，質

的な改善行動を実らせるための枠組みはまだ熟し

ておらず，未開発である。

　World Health Report 2000によると，日本は，

全般的な保険制度の達成度，保険のレベルと提供

についての合成尺度，応答性，国家の医療保険制

度に対する財政的貢献度に関して世界１にランク

されている。このランクづけは，日本の制度に対

して多くの国々で長年にわたって抱かれてきた前

向きな認識を表すものである。日本が国民１人当

たりの医療支出を，最近の米国における年間支出

４,１６４ドルよりも５６％も低い年間１,８２２ドルに抑え

ていることは印象的である（Health, US, 2001）。

しかしながら，サービスレベルと関連費用を低く

抑えるために，法律で定められる医療的カバー範

囲は基本的サービスに限られている。したがって，

サービスや快適さを選択する場合（個室，新しい

技術，テレビ，そして食事までも），費用は患者の
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自己負担となる。日本の病院における典型的なス

タッフ率（１病床当たりのスタッフ数）は，米国

のスタッフレベルの４分の１に維持されているが，

これはこの比率を超えた場合には追加償還が受け

られないためである。事実，最近実施された調査

によると，日本の１病床当たりの従業員数は主要

先進諸国中では最低である（Anderson and Poul-

lier, 1999）。

　１人当たりの適度の医療支出とWorld Health

の良い点数にもかかわらず，日本の医療保険制度

がすべてうまくいっているわけではない。不景気

と人口の高齢化が重なり，保険料収入の減少と支

出額の増大をもたらし，３,０００億円を超える赤字

となった（Watts, 2000）。日本の医療保険制度は

結果的に，高齢者の医療費の効果的な再配分がな

されない場合は制度が崩壊の危機に直面すると指

摘され，破産に瀕している。２００３年４月の医療改

革法案の発効に伴い，日本の勤労者の持ち出し負

担額の増加が確実となった。これらの改革の財政

的インパクトは，日米両国の制度において最も有

意差のあるいくつかの事例に焦点を当てることに

より説明される。

　症例比較　　　　　　　　　　　　　　　　　

　米国における最も頻度の高い入院理由は心疾患

であり，年間４４０万人もの退院患者を排出してい

る（Hall and Owings, 2002）。National Hospital 

Discharge Survey（1999）のデータによると，心疾

患治療患者のうち５７万人を超える症例が毎年冠動

脈バイパス移植手術（CABG）を受けている。多

くの米国の病院においては心臓手術が最も費用の

かかるDRG群であるため，CABG手術は米国の

支払い者と同様に患者にとっても非常に費用のか

かるものとなっている。日米両国におけるCABG

手術に要する典型的な入院費用を細分化して比較

することにより，それぞれの保険制度の財政的な

真実に対して貴重な洞察を行うことができる。

　日米それぞれの医療保険制度のもとで，喫煙習

慣のない典型的な５５歳の男性患者が３動脈CABG

手術を受ける場合に要する医療費について，効果

的に比較することができる。具体的に説明するた

めに，仮に年間収入が１０万ドル（１,１９０万３,０００円）

の患者がいて，彼の健康保険が雇用主により用意

されていると仮定する。患者には２部屋が与えら

れ，入院中はテレビ代金を支払う用意がある。

＊入院期間（LOS）

　米国の入院患者の平均LOSは，現在４.９日であ

る（Hall and Owings, 2002）。他方，冠動脈バイパ

ス移植手術後の平均入院期間は１９９０年以来，３１％

短縮され，６.３９日になった（Bohmer, Newell, and 

Torchiana, 2002）。日本の厚生労働省によると，

日本の平均LOSは２４.８日である（2000）。日本で

は，CABG入院期間に関する公表データは入手で

きないが，日本の３次医療機関で実施された非公

式調査によると平均LOSは３７.４０日であった。日

本の厚生労働省のデータ調査の結果もこのLOS

期間と一致している。１９９９年における日本の循

環器系疾患患者の平均入院期間は７４.６日であるが，

米国における同様の分類による患者の平均入院期

間は６.７日に過ぎなかった（Kawabuchi, 1999）。

＊ケアの費用――米国

　CABG患者に提供されたサービスに対する病院

への償還金の総額と定義された平均ケア費用の総

額は，米国中西部の主要な８００床のアカデミック

メディカルセンターにおける退院データに基づい

ている。臨床現場における患者の混同や変動によ

る影響については明確には管理されていないが，

提示された費用データは，米国の制度下で典型的

に生じる費用にほぼ等しいとみなすことができる

であろう。

　平均的な診療費および病院の伝統的支払い請求

に基づいて算出された最近１２カ月間における

CABG患者に提供された診療サービス（内科医，

外科医，麻酔医など）に対する病院への償還金額

は合計１２０万８,８００円（１万１５０ドル）である。同様

の期間に，同様の方法により算出された包括的償

還金額（技術料，薬剤費，支給品，個室料金，食

事費，テレビ，その他）は，平均４００万６,８００円（３

万３,６６０ドル）である。これらを合算するとCABG

日本病院会雑誌 2004年7月号●131（1137）

寄

稿

冠
動
脈
バ
イ
パ
ス
移
植
手
術（
Ｃ
Ａ
Ｂ
Ｇ
）に
か
か
る
費
用



入院による総費用は平均５２１万５,５６７円（４万３,８１７

ドル）である。

＊経済負担の総計――米国

　特定のプロファイルに一致する米国患者の経済

負担の総計は２つの明確な費用プールにより決定

される。１つ目として，保険に加入している患者

は毎月健康保険料を支払わなければならない。２

つ目としては，患者は通常入院により生ずる費用

の一部の支払いを求められる。医療費の自己負担

額の典型的な内訳は以下のとおりである。

　雇用を基盤とする保険が米国における保険カバ

ーの主たる源泉である。米国人の６４％以上が，雇

用主が用意する保険もしくは雇用関連保険により

カバーされている（Mills, 2001）。米国の大企業の

平均的な従業員は，個人の健康保険手段のために

毎月６,０７１円（５１ドル）支払う１）。これらの保険料

は年間で７万２,８４６円（６１２ドル）にのぼる。個人

保険のための費用の残金は雇用主が支払う。従業

員１人のシングルカバーのために雇用主は年間

１,８４０ドル以上を負担し，全国的な企業負担額は

年間総額で６２５億４,９００万ドルを超える（Agency 

for Health Research and Quality, 1999）。

　保険の基本的な機能は天災や経済的破綻から保

護することにある。一方で個人保険のパラメータ

は変わるが，ほとんどの保険は，カバーされる疾

患や傷害による入院費，医療費，手術費をカバー

している。カバーされる範囲には，毎日使用する

病室およびテーブル，さまざまな病院サービス，

外科サービス，麻酔サービス，病院内医療サービ

ス，そのほかの病院ケアが含まれる。カバーされ

るサービスは典型的な控除対象であり，政策に定

められる共同保険規定の対象となるが，最大自己

負担額（OOPM）規定により個人負担額の上限が

定められている。最大自己負担額とは，適用期間

中にカバーされるサービスに対して通常患者が支

払いを求められる上限額である。

　Blue Cross／Blue Shield健康保険政策情報の

典型的なサンプルに基づいた場合，以下の平均的

支給を伴う入院費がカバーされる。患者は，平均

控除額８万４,７４９円（７１２ドル）とOOPM ２０万２,３５１

円（１,７００ドル）の条件を満たす責任がある。

　プロファイルされたCABG患者は，先に決めら

れた平均保険料とカバーされるパラメータに従っ

て，以下の自己負担額を請求されるだろう。患者

は雇用を基盤とするシングルカバー政策により合

計７万２,８４６円（６１２ドル）の保険料を支払うこと

になる。さらに，患者はCABG手術および関連す

る病院諸経費の合計のうち一部に対する支払い責

任がある。５２１万５,５６７円の入院費に関連する政策

パラメータに従って，米国の患者はOOPM ２０万

２,３５１円以下の支払い義務がある。

　平均保険料と入院期間中に生じた費用の自己負

担分を合わせた２７万５,１９７円（２,３１２ドル）が，CABG

手術のための入院期間中に米国の患者が支払う自

己負担額の総計である。

＊ケアの費用――日本

　日本の病院については詳細な公表財務データが

限られているため，CABG手術のため入院期間中

に派生する平均費用に関する全国的集計データが

ない。比較を目的として，代表的な８００床の総合

病院の年間請求書データを調査し，特定されたプ

ロファイルに一致する患者に対する平均請求額を

算出した。

　すべての日本人は国民皆保険によりカバーされ

ている。日本の厚生労働省はカバーされるサービ

ス／製品ごとに償還率を指定し，医療提供者に対

して出来高払いを行う。すべての医療提供者は，

国家制度にカバーされる患者を適格に治療するた

めに大臣により定められた比率を受け入れなけれ

ばならない。CABG医療費総額に関する非公式調

査データによると，病院には入院期間中に提供す

るカバーされるサービスに対して平均４００万１,４１０

円が償還される。この総額には手術費，検査費，

注射代，入院費，薬剤費が含まれる。また，病院

は，医療費総額に含まれる１人当たりの定額食費

も受け取る。３７日間の入院期間中に請求される食

費の総額は平均６万５,２８０円である。この制度下

で病院がCABG患者に提供したサービスに対し

て合計４０６万６,６９０円が償還されるが，これはLOS

の全国平均を３７日として算出される医療費総額で
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ある。国民保険によりカバーされない追加サービ

ス料金は，個々の病院により決められる。法律の

条項によると，病院がすべての患者から部屋代を

徴収することを禁じているが，５０％近い病床で日

割り請求されているようである。CABG患者が入

院期間中にテレビつきの２部屋（米国における通

常の設備）料金を請求されたとすると，追加料金

として平均１４万６,２００円が必要になるだろう。最

後に，病院から請求される保険でカバーされない

その他の費用は１２万円と算定される。その他の費

用は病院によって決められ，提供されるサービス

に対する請求額の個人負担分に加えられる。合算

すると，特定のプロファイルに一致する日本人患

者の平均的CABG入院による費用総額は，４３３万

２,８９０円（３万６,４１１ドル）である。

＊経済的負担の総計――日本人患者

　米国の患者と同様に，CABG手術を受けようと

する雇用されている日本人患者は，毎月の保険料

の支払い責任と入院期間中に派生する入院費の一

部を支払う責任がある。日本では従業員には個人

保険料の支払い義務があり，収入に応じて比率が

決定され，それに見合った分を雇用主が負担する。

収入の多い人ほど多額の保険料を毎月支払う。プ

ロファイルされた年間収入１,１９０万３,０００円（１０万

ドル）の患者の場合，強制的保険料は月額４万

１,６５０円である。患者の年間保険料のうち個人負

担分は総計４９万９,８００円（４,２００ドル）である。

　大部分の基本的医療サービスは国民健康保険で

カバーされているが，この制度にはカバーされる

サービスの一部を日本人の患者が負担することを

求める費用分担規定が含まれている。２００３年４

月に予定される改革では，患者はカバーされる医

療サービスの３０％負担を求められ，残りの７０％が

保険によりカバーされることになるだろう（Watts, 

2002）。しかしながら，日本では患者の自己負担

額をコントロールするため上限制度（public cap 

system）が存在する。医療費の最大自己負担額

の毎月の支払い限度額が収入を基準として定めら

れている。最大限度額を超えた医療費は地方庁が

支払う。決められたパラメータに従って，年間収

入が１,１９０万３,０００円の典型的なCABG患者が支払

い責任のある医療費は月額１５万５,７２４円までであ

る。３７日間の入院は２カ月に及ぶため，CABG患

者の負担すべき医療費は２カ月とも月額１５万

５,７２４円に限定される。かくして典型的なCABG

患者は，医療費総額の３０％に相当する１２２万６,９４３

円ではなく，カバーされる医療サービスの費用と

して３１万１,４４８円を支払うことになる。

　部屋代は国民保険ではカバーされないため，病

院から請求される部屋代は１００％患者が負担する。

テレビなどの追加サービスによる快適さの料金も

患者負担である。したがってプロファイルされた

CABG患者は，テレビつきの２部屋料金として１４

万６,２００円の全額負担を求められることになるだ

ろう。これらの追加料金も患者が支払わなければ

ならない医療費およびその他の費用である４３万

１,４４８円に追加され，日本のCABG患者の３７日間

の入院による自己負担額は合計４５万７,６４８円にな

る。

　平均保険料と入院期間中に派生する費用の患者

負担分を合算した１０７万７,４４８円（９,０５２ドル）が日

本においてCABG手術のために入院した典型的

な患者の自己負担額の総計である。

　考　　察

＊入院期間

　長期LOSの提唱者は，LOSの短縮はマイナス効

果をもたらすかもしれないと仮定する。米国およ

び各国における医療提供制度下での治療方法には

確かにさまざまなバリエーションがあるが，Boh-

merらが実施した研究によると，米国における最

近の術後LOSの短縮は適切な治療により加速さ

れ，CABG手術患者の再入院や死亡率の増加は認

められないことが示されている（Bohmer, Newll, 

and Torchiana, 2002）。事実，短期間の入院によ

り院内感染の頻度が低下する可能性が示されてお

り，これに伴い質の向上とケア費用の低下がみら

れる。ケアの質を機械的に定義した場合には，

LOSの短縮が望ましいことが確認されているこ
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とから，米国制度における比較的短期間のLOSの

方が日本の長期間のLOSより好ましいといえる。

　米国における１９８０年代および１９９０年代におけ

るLOSの短縮は，頭割り料金制度により促進され

た。頭割り料金制度においては，医療提供者は各

被保険者に対する医療費として均一料金を受け取

る。頭割り料金制度は，資源の注意深い使用，不

必要な治療の廃止，適当な時期の退院によるLOS

の短縮等に対する経済的動機づけをもたらす。こ

の動機づけ計画とは対照的に，日本の出来高払い

償還制度では，適切さや臨床適用にはかかわりな

く，提供されたサービスの量に対して報酬が与え

られる。長期間の入院，高いベッド占有率，多く

の高価な検査や治療が病院の利益増加に貢献する

ことができる。したがって，医療提供者はこれら

のサービスへの人工的な需要喚起に強い経済的動

機づけを持つことになる。不幸なことに，サービ

スの過剰提供は，患者の追加的な自己負担金を相

殺するうえではほとんど価値がなく，不必要な保

険支出により結局，日本の医療赤字を増大させる

ことになる。

＊ケアの総費用

　病院および診療サービスに対する償還額の合計

によって計算されるCABG手術に要する総費用

は，米国の方が日本よりも約２０％高い。同定され

たプロファイルに一致する米国人患者に提供され

るCABG費用および関連サービスの費用の総額

は，日本における同様の患者の治療費に比べ，

７,４０８ドル（８８万２,７１０円）高額である。このよう

な費用の不均衡は，両国において提供されるさま

ざまな診療サービスにおいて頻繁に生じている。

事実，日本における各種治療費の合計は，米国に

おける同様のタイプの治療に要する費用に比較し

て６０％近く低かった（Ono and Sugimachi, 2002）。

これらの診療レベルでの費用の不均衡は国家レベ

ルの保健支出と重要な関係を持っており，米国の

医療費が国内総生産（GDP）に比較的高い比率を

占めることに反映されている。

　比較を目的とするためには治療費総額が重要な

意味を持つが，同時に日本における１日当たりの

入院費が米国よりはるかに低いことに注目すべき

である。プロファイルされた患者のLOS推定日

数に基づいた場合，CABG治療の平均的な１日治

療費は米国の方が日本より４倍高い。この関係に

は，米国における医師／医学サービスの高額な費

用も反映されている。しかしながら，費用不均衡

の大部分は日本の病院における長期間のLOSに

起因していることに注目することが重要である。

このことにより，CABG手術直後から生じる高額

の費用を長期にわたる入院期間に日割りし，１日

当たりの費用を低くしている。

　もし，臨床効果に差がないとすれば，日本にお

ける比較的低額なCABG治療費の方が米国にお

ける同様のケアに要する高額な費用より好ましい

のは確かである。しかしながら，最大効率は費用

抑制には貢献するが，低費用はそれ自身最大効率

を意味するものではない。医療資源が有限である

以上，サービスの配給は避けられない。したがっ

て，医療資源の効率的な割り当てによる質のシス

テムによって，浪費を最小限にとどめ，社会の医

療資源を最大化しなければならない。米国におい

てもプロセスの改善により治療費をさらに低減で

きる機会があるかもしれないが，米国では，医療

を最大限に提供するためのいくつかの動機づけが

すでに制度化されている。頭割り料金契約，利用

状況調査，DRG（診断別関連群）の３つがこれら

のメカニズムの例であり，費用のコントロールと

資源利用の効率化に成功したことが証明されてい

る。これらの方策にもかかわらず，医師への高額

な診療報酬支払いと高価な医療技術と薬剤費の増

大により，米国の医療費は継続的に押し上げられ，

費用削減の動機づけによるインパクトが相殺され

ている。対照的に日本では，薬剤の過剰処方，不

必要な臨床検査の実施や繰り返し，長期にわたる

入院期間などが，日本におけるケアの提供効率を

劇的に改善するための重要な機会を提供している。

＊自己負担額の総計

　日本人患者は，米国患者に比べて費用の負担率

が高く，年間保険料が有意に高いことから機械的

に定められた最小患者負担額という目標値からす
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れば日本は米国に明らかに遅れている。日本の病

院や医師に対する償還額は多くの国に比べて低い

が，これは必ずしも平均的な日本人の自己負担額

が低いことを意味しない。特定のプロファイルに

一致する日本のCABG患者が入院期間中に要す

る自己負担額は５７万７,６４８円（４,８５４ドル）である。

対照的に，同様の米国の患者負担額はおよそ半分

である。また，プロファイルされた日本の患者は

米国の患者に比べて，およそ６倍もの健康保険料

の支払いを求められる。日本のCABG患者が年

末までに支払う医療費の総額は１０７万７,４４８円（９,０５４

ドル）で，これは米国の制度のもとで同様の患者

が支払う２,３１２ドル（２７万５,１９７円）のほぼ４倍で

ある。

　高額な自己負担金と日本国民の関係は重要であ

る。財政への直接的な影響は明白であるが，同時

に重要な健康上の影響もある。保険は加入者が受

益できるサービスの範囲を定めているので，高額

な自己負担金は結局のところ配給機能に奉仕して

いる。経済的な束縛は患者が保険でカバーされな

いサービスへのアクセスを制限する。収入が限ら

れている人は，自己負担額が経済的資力を超える

場合には，しばしば，予防的，診断的そして時に

は高額な治癒的な治療をも控えることを強いられ

る。したがって，毎月の高額な最大自己負担金の

制限や，訪問による追加料金は，患者のサービス

へのアクセスを事実上制限する方向に機能してい

る。結果的に，日本国民の全体的な健康が損なわ

れることになる。

　比較的高額な自己負担費は日本の保険制度に興

味深い短期的，長期的影響を与えている。高額治

療へのアクセスの制限は，配給機能が制度の費用

を広く包含することに役立つ。短期的には，すで

に過重状態の日本の医療保険制度にある医療費支

出の減少は，前向きに概観されるだろう。しかし

ながら，長期的には予防サービスや時機を得た治

療介入の欠如は，実際的には制度の費用増加をも

たらす結果になる。時機を得た診断と治療を受け

られない場合，多くの疾患は進行する。予防サー

ビスと早期介入に優先的に焦点を当てなければ，

疾患の予防に用いることができたはずの医療資源

は，疾患が進行したあとの高額な治療費に費やさ

れることになるに違いない。したがって，日本の

制度下における患者の高額負担は，日本国民の健

康にとって有害であるばかりでなく，医療保険制

度自体の長期にわたる財政的活力に対しても有害

であることが証明される。

　結　　論

　CABG指標を比較することにより，日本の医療

保険制度の質と効率に関する疑問が生じたが，も

ちろん，さらに研究が必要である。特に，同様の

不一致があるのかどうかを確かめるために，その

他の一般的な疾患の治療についての比較が行われ

ることが勧められる。さらに，日本の医療保険制

度における長期入院と質的効果の関連についての

さらなる調査は価値があるといえる。

　１９８４年に日本病院会の諸橋芳夫会長は，日本の

国民皆保険制度を称賛し，日本国民が「諸外国に

比べ，比較的低費用で満足すべき医療ケア」を享

受していると述べた（Morohashi, 1984）。過去２０

年間に，重要な経済的，人口動態的，技術的変化

がひとつになって日本政府に対して多くの課題を

つくり出し，医療保険制度に新たに圧力を加えた。

結果として，諸橋芳夫氏の主張は今日では価値が

ないであろうことを示している。日本には医療資

源を浪費し，日本国民の資産をドブに捨てる余裕

はない。もし，CABG治療に代表されるならば，

日本の医療保険制度全般にわたって改善する機会

がある。出発点としては，不必要なサービスの供

給と薬剤の過剰処方を効率的に制限し，LOSを短

縮するための対応策が真剣に考慮されなければな

らない。日本の医療保険制度を真剣に再検討し，

将来，より好ましい質的な比較が行われることを

確かなものにするために意味ある１歩を踏み出す

時期であると思われる。

１）代表的な米国保険提供者からのグループ政策価格設定

情報に基づく。
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　明治３１年，当時無医村であった日野村（現，港南

区日野）に曾祖父が診療所を開設して以来，代々，

地域のニーズに合った医療の提供を心がけてきまし

た。

　現在，高度医療の進歩は目覚ましい一方で在宅医

療の必要性も重要視されています。

　そんななか，疾病や外傷で体に機能障害を持った

方が，初期のリハビリテーションを受けたがまだ家

では暮らせない，家族の介護が大変だ，といった

ケースが増えてきました。

　そんな声にこたえるべく，一般医療はもちろんリ

ハビリテーション，機能訓練を中心とした亜急性～

慢性期の医療とのケアミックス型病院として，平成

１１年１２月，新たに生まれ変わりました。

　時間をかけてその方に合った機能改善の手助けが

できるようにリハビリテーション施設およびPT・

OT・STの専門スタッフを十分に配置し，より良い

状態で自宅へ。そんな医療を目指しております。

　さらに，患者さまの在宅復帰後のケアや地域連携

にも対応できるよう法人全体で，在宅医療および訪

問看護・介護そして通所リハビリテーションなど地

域に密着したキュアとケアをトータル的にカバーで

きるよう体制を構築しております。

　病院の概要は，内科，外科，整形外科，皮膚科，

リハビリテーション科を標榜しており，病床数１１０

床（一般病棟２６床・療養病棟４３床・回復期リハビリ

テーション病棟４１床）のケアミックス型病院です。

　また，診療圏内（港南区）にクリニック，訪問看

護ステーション，ヘルパーステーション，通所リハ

ビリテーションなどを配置いたしております。

　当院の理念“私たちは，「思いやり」と「真心」の

医療で地域医療向上に貢献いたします”を職員一同

一丸となって実践し，地域の健康と安心を担えるよ

う日々努力しております。

　会員の皆さま，今後ともよろしくお願い申しあげ

ます。

「思いやり」と「真心」 
の医療を理念として，地域に密着

医療法人健生会

朝倉病院
理事長　

朝倉　昌人
（同院は平成１６年３月の本会入会）

日本病院会へようこそ
新入会員の紹介

横浜市港南区 
下永谷５－８１－１２
�　０４５－８２４－０２０２
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　国際医療福祉大学は，わが国初の医療福祉の総合

大学として，平成７年に栃木県大田原市に開学いた

しました。現在では２学部８学科，大学院の博士後

期課程，さらに平成１７年４月には薬学部を増設する

予定でおります。

　そのなかで当院は平成１４年７月，開院以来約９０年

の歴史を持つ国立熱海病院の運営を引き継ぎ，国際

医療福祉大学附属熱海病院として開院いたしました。

開院にあたって診療科目を増設し，医師・看護師を

はじめとする医療スタッフの充実を図ってまいりま

した。２４時間小児救急医療体制の整備，心臓カテー

テル検査の整備，透析設備の整備など地域の方々が

安心して生活できる環境を医療面からサポートして

おります。医療機器についても，最新の１.５テスラ

MRI（磁気共鳴画像装置）をはじめ，CT（コンピュー

タ断層撮影装置），アンギオグラフィ（血管造影装

置），CR（デジタル高速画像処理装置），結石破砕

装置などを導入し，最新の５.５メガ・ヘリカルCTな

ども完備した大学附属病院にふさわしい高度医療機

器を整備いたしました。今後も地元の病院，診療所

とも連携をとりながら，より高度で，そしてあくま

でも患者さまの立場に立った医療サービスが提供で

きる医療機関として地域の皆さまに貢献してまいり

たいと考えております。今後は大学附属病院として

ふさわしい教育機関，研究機関となるよう力を入れ

てまいるつもりでおります。

　平成１７年７月には，地上８階地下２階の新病院が

完成する予定です。最先端の医療機器の整備はもち

ろんのこと，豊かな自然と温泉に恵まれ，この上な

い療養環境を有する熱海の特徴を最大限にいかし，

リハビリテーション，介護などの態勢も十分に整え

た２１世紀にふさわしい，質の高い個性的な病院にし

ようと計画しております。

　私ども国際医療福祉大学附属熱海病院が，地元熱

海市をはじめとする伊豆地域の皆さまに信頼され，

地域の中核的病院として貢献できるよう職員一同，

努力しております。

地域の中核病院を目指して

ようこそ
新入会員の紹介

国際医療福祉大学附属

熱海病院
院　長　

神崎　　仁

平成１７年７月新病院完成予定図

（同院は平成１６年３月の本会入会）

熱海市 
東海岸町１３－１
�　０５５７－８１－９１７１

日本病院会へ
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　１９８３年４月１日に福岡市南西部，城南区に開院し，

病院理念として「愛の心と確かな医療技術を以って

社会に奉仕する」を掲げ，地域住民の皆さまをはじ

め近隣の病院・診療所との連携によるお役に立てる

診療を常に心がけて，創立２２年目を迎えた，地域密

着型の内科専門病院です。

　専門領域として消化器疾患，脳血管障害，また，

緩和ケア病棟における悪性腫瘍の治療管理ターミナ

ルケアなどを行っております。

　個人病院として許可病床３０床からスタートし，漸

次使用ベッドを増床してきました。１９８９年７月に医

療法人として認可され，１９９７年には，病院は地域の

公共財であるとの考えから病院名を公募して，個人

名病院から現在の「医療法人社団江頭会さくら病院」

に改名，１９９９年５月には福岡市内で最初の緩和ケア

病棟を開設し，現在職員数２００名，病床も１５２床（急

性期病棟５３床，回復期リハビリ病棟４６床，特殊疾患

病棟３９床，緩和ケア病棟１４床）となっております。

　最近は，少子高齢化のなかで，ますます生活の質

の管理の重要性が認識されてきております。特に，

人生における健康価値の大切さが広く世の中で考え

られる時代になってきたなかで，市民と医療とのか

かわり方にいろいろな変化が起きてきています。

　単に長生きするだけでなく，元気で長生きができ

るために，安心と安全の医療が求められており，患

者さまとご家族そして医療従事者とは病気や健康に

ついての情報を共有したうえでの共同作業者として

一緒になって治療にあたることが求められています

が，このようなニーズに対応できる医療サービスの

提供に努力しているところです。

　１９９２年に併設施設として訪問看護ステーションを

開設，訪問医療だけでなく訪問看護・介護支援によ

る在宅医療関係へと力を入れております。

　医療の質は外からは分かりにくいのですが，わが

国では，第三者評価として日本医療機能評価機構の

認定制度があります。さくら病院は，１９９９年３月に

その複合Aの認定をいただいておりますが，さらに

国際規格の品質管理システムである，ISO ９００１：

２０００の認定を２００３年１２月に取得いたしました。これ

によりさくら病院は，法令の遵守・顧客（患者さま）

満足度の継続的向上・自ら定めた品質改善プロセス

ヘの取り組みを社会に約束いたしました。全職員一

同，これからも安心と安全の医療の実現へ向けて絶

え間ない努力を払い，地域の皆さま方のお役に立て

る病院であり続けるように取り組んでまいります。

地域の皆さまのお役に立てる 
病院であり続けるために

ようこそ
新入会員の紹介

医療法人社団江頭会

さくら病院
院　長　

江頭　啓介
（同院は平成１６年３月の本会入会）

福岡市城南区 
片江４－１６－１５
�　０９２－８６４－１２１２

日本病院会へ
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医療安全対策と診療情報

　医療事故報告書（Incident・Accident報告書）は，

医療事故の防止対策として，実施前に気づいたヒ

ヤリ・ハット事例も収集，分析して事故防止対策

に役立てることが目的である。この報告書は診療

録の記載義務や保管義務，および諸記録に定めら

れた記載内容や保管期間などの規定はなく，報告

書の提出者を公表しないことや，処罰の対象とし

ないことが基本である。

　医療事故の発生頻度に関して，労働災害におけ

るハインリッヒの法則（重篤例：事故例：ヒヤリ・

ハット例＝１：３０：３００）が知られている。最近発

生した「六本木ヒルズの回転ドア死亡事故」では，

死亡事故以前に３２件の事故が発生していたと報道

され，死亡例の発生は偶然ではないことが証明さ

れた。この背後には３００例余のヒヤリ・ハット例が

あるに違いない。

　米国における医療事故の死亡者は年間４万例を

超え，全米の交通事故死亡数や，乳がん死亡者よ

り多く，医療事故死亡の背景には予想以上のヒヤ

リ・ハット例が存在していると報告され，医療事

故の発生はハインリッヒの法則より高頻度である

ことが指摘されている。

　医療事故が発生した場合には診療録を始め，諸

記録は証拠保全の対象となり公文書の性質を有し

ている。最近，某医大で発生した診療録の改ざん

は「有印私文書改ざん（偽造）」の刑事罰として実

刑判決が下され，医療過誤に対する責任は業務上

過失致死として審判されている。

　一方，平成１５年５月に制定された「個人情報保

護法」は診療情報の開示との整合性が明確となっ

ておらず，現在の規定に従うと，診療内容に対す

る受療者側の主張に対応しなければならなくなり，

診療情報の開示と併せた検討が必要であろう。

　また，医療事故報告書の開示に関しては，地方

自治体の情報公開条例の対象とされ，公的医療施

設では医療施設の情報公開の対象となり，個人を

特定しない条件で，各医療施設の事故報告書の公

開が請求される事例が発生しており，診療情報の

開示とは異なる対応が必要になると考えられる。

　昨年末，医療事故の多発に対する「厚生労働大

臣医療事故対策緊急アピール」において，医療安

全における「人」と「物」に対する行政指導として，

医師等の資質向上，医療過誤にかかわった者の再

教育，医療安全管理を担当する第三者機関，安全

ガイドラインの導入，ITの導入・活用などが，順

次実施されることが示された。今後，各医療施設

では，医療安全対策として，施設や設備の整備に

加えて，すべての医療職を対象とし，診療情報に

関する基礎知識，関連する法規，倫理規定などを，

継続的に教育，研修することが，医療の安全性確

保に有効であり，良質な医療の提供の基本的対応

になると考えられる。

鈴木　莊太郎東邦大学医学部病院管理学研究室　教授
「診療情報管理」講師



　定刻となって山本会長から，本日は新しい執行

部が発足して第１回の役員会であり，日病として

の活動の基本方針と委員会構成について協議する

が，そのなかで会長としての考え方もあらためて

説明したいと挨拶し，会議定足数は定数６６名に対

して出席５１名，委任状１２通，計６３名の出席で本会

議が成立している旨を報告，議事録署名人に宮下，

三浦両理事を選出した。司会の武田副会長は，今

回役員交替された先生方もいるのであらためて紹

介したいとして，山口事務局長から出席役員の紹

介が１人ずつ行われたあと，議事に入った。

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

Ａ．正会員の入会２件

１．市町村　公立小浜病院組合レイクヒルズ 

 　美方病院（１００床：一般１００） 

会員名　西尾宏之（院長） 

〒９１９-１３０１福井県三方郡三方町気山３１５－１

  －９　 

  tel. ０７７０－４５－１１３１

２．その他法人　沖縄協同病院 

  （３６５床：一般３６５） 

会員名　与儀洋和（院長） 

〒９０１-０２９３ 沖縄県豊見城市字真玉橋５９３－１

  tel. ０９８－８５０－７９５１

Ｂ．正会員の退会４件

１．市町村　社会保険紀南綜合病院（６５６床） 

会員名　永井勲（院長） 

和歌山県田辺市湊５１０

２．医療法人　優生病院（１０２床） 

会員名　北村行彦（院長） 

兵庫県尼崎市杭瀬本町１－１８－２ 

  （診療所へ移行のため）

３．市町村　山形市立病院済生館（５８５床） 

会員名　峯田武興（院長） 

山形市七日町７９－１

４．医療法人　八角病院（５０床） 

会員名　八角正司（理事長） 

岩手県岩手郡玉山村好摩字夏間木７０－１９０

Ｃ．賛助会員の入会６件

１．B会員　大阪バイオメディカル専門学校

  （医療秘書専門学校） 

代表者　佐藤光永（理事長） 

〒５４２-００８２ 大阪市中央区島之内１－１４－３０

  tel. ０６－６２５１－８１０３

２．B会員　三河安城クリニック（企業健康診断） 

代表者　奥嶋正衛（院長） 

〒４４６-００３７ 愛知県安城市相生町１５－１

  tel. ０５６６－７５－７５１５

３．B会員　独立行政法人国立印刷局小田原健康

  管理センター（健康管理センター） 

代表者　大濱用八郎（センター長） 

〒２５６-０８１６ 神奈川県小田原市酒匂６－３－１３
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平成１６年度　第１回常任理事会・第１回理事会合同会議　議事抄録

日　　時 平成16年４月2４日（土） 午後１時～４時２０分

場　　所 日本病院会会議室

出　席　者  （会長）山本　（副会長）武田，池澤，川合，奈良，大井，村上　（常任理事）舘田，
川城，石井（暎），齊藤（壽），秋山，天川，土屋，渡部，福田，小川，佐藤（眞），元原，

角田，福井　（理事）西村，樋口，宮下，有我，真田，宮崎（瑞），石川，遠藤，関口，
崎原，織本，荏原，中，宮崎（忠），積，末永，佐藤（太），藤森，齋藤（洋），大道，南，

中川，中島，土谷，三浦，瀬戸山，今泉，高野，谷口，石井（和）　（監事）星　（代議

員会議長）加藤　（同副議長）中藤



  tel. ０４６５－４７－３１８１

４．B会員　横浜東口クリニック（人間ドック）

代表者　関根千秋（院長） 

〒２２０-００１１ 横浜市西区高島２－１９－１２ 

  スカイビル１７階

  tel. ０４５－４５３－３３６６

５．B会員　宇多津浜クリニック（医療） 

代表者　猪尾昌之（院長） 

〒７６９-０２０５ 香川県綾歌郡宇多津町浜五番丁 

  ６６－１ 

 　tel. ０８７７－５６－７００７

６．B会員　京都栄養士専門学校（専門学校） 

代表者　田中誠二（校長） 

〒６１６-８３７６ 京都市右京区嵯峨天竜寺瀬戸川町

  １８　 

  tel. ０７５－８７２－８５００

Ｄ．賛助会員の退会３件

１．A会員　（株）山田博公 

代表者　山田裕明（代表取締役） 

東京都江東区大島２－１０－６

２．B会員　（有）松井電気 

代表者　松井謙一（代表取締役） 

愛知県蒲郡市大塚町伊賀久保１１０－２４

３．D会員　江頭利治 

東京都千代田区神田司町２－９　

　　　　　　

　武田副会長から上記の入退会について，正会員

の入会が２件と退会４件，退会届の役員慰留（武

田副会長）による撤回が１件，賛助会員の入会６

件と退会３件について諮られ承認された。計，正

会員数は２,７０８病院（公的９５５，私的１,７５３，総病床

数７１万１００床），賛助会員数は５１６会員となった。

２．厚生労働省および各団体からの依頼について

（１）　「蓄熱月間」の協賛（依頼元：ヒートポン

プ・蓄熱センター）

（２）　平成１６年度「愛の血液助け合い運動」の後

援（厚労省医薬食品局長）

（３）　第２６回ME技術講習会の協賛（日本エムイ

ー学会，医療機器センター）

（４）　第８回研究発表大会の後援（日本医業経営

コンサルタント協会）

（５）　公開シンポジウム「周産期医療のための問

題点――若手産科小児科医師確保に向けての対

策」の後援（小児科産科若手医師の確保・育成

に関する研究班）

（６）　第２６回第２種ME技術実力検定試験の協賛

（日本エムイー学会）

（７）　第３３回日本医療福祉設備学会併設「HO-

SPEX JAPAN 2004」の協賛（日本医療福祉設

備協会，日本能率協会）

　武田副会長から，上記７件の後援・協賛依頼に

ついて概要の説明があり，承認された。

３．平成１５年度事業報告について

　山本会長から，平成１５年度事業報告が３７０ペー

ジの分厚い報告書としてできあがり，この１年間

の事業がわかるようになっているのであとでお読

みいただきたいとし，報告書冒頭の「総括」部分

について説明した。まず「会員状況」について，

１６年３月の年度末で２,７１０病院と減少傾向にあり，

退会理由として経費節減とか国立病院の統廃合，

あるいは中小病院の診療所への移行などと，大変

厳しい状況が反映されている。

「予防医学活動」については関連の日本人間ドッ

ク学会が活発に活動し，「診療情報管理課程通信

教育」は延べ７,６０１名の資格者を出して現在なお

入校生が多く，今後は質の問題に入ってくる。

「病院経営管理者養成通信教育」は入学生が４０～

５０名で続いており，内容の濃い講義をしている。

「第５３回日本病院学会」は大道先生が大阪で，「第

４４回日本人間ドック学会」は武田先生が京都で，

「第２９回日本診療録管理学会」は瀬戸山先生が高

知でそれぞれ行って，大変盛会で内容のある学会

であった。

「国際モダンホスピタルショウ２００３」は例年のよ

うに，東京ビッグサイトで７／１６～１８に行われた。

「国際活動」は国際病院連盟理事会がサンフラン

シスコで開かれ，アジア病院連盟理事会はSARS
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の問題で中止となり，海外視察研究会は医学の歴

史を巡る旅の南イタリアを実施した。そのほか

「広報活動」などがあり，「要望・提言」について

は１２回行われ，うち日病単独で３回，四病協とし

て９回提出。あとは各種名簿が載っている。

　以上のような報告がなされ，平成１５年度事業報

告は承認された。　

４．平成１５年度収支決算報告および監査報告につ
いて

　武田副会長から平成１５年度収支決算について，

一般会計と５つの特別会計の総括表で説明があり，

当期収入合計は１５億５,０９２万円，当期支出合計は

１３億８,６７８万円である。一般会計の収入の部は，

正会員会費の収納額が予算対比１５２万円増の

１００.５％と前年度とほぼ同程度で，会員数対比収

納率は９４.２％とこれも同程度である。部会費収入

で人間ドック認定指定医は当年度３９９名を認定し，

その認定料３９９万円を含んでいる。３年に１度の

１泊ドック指定更新は２０件が手続きをとった。繰

入金収入は，当年度から事業特別会計を分離して

独立決算としており，そこから２億２,６１２万円を

繰り入れた。以上により当期収入合計は６億

１,５４３万円で，前期繰越の３億２,５８３万円と合わせ

収入合計は９億４,１２６万円となる。

　支出の部では，委員会・部会は２１委員会が延べ

１１１回開催し，その経費を支出している。ニュー

スは年間２２回，雑誌は英文誌を含め１３回発行した。

インターネット運営費は電子会議対応システム構

築費用が含まれている。医療費対策および病院大

会費では診療報酬改定の解説本を配布した経費が

含まれ，四病院団体協議会は総合部会はじめ各委

員会が延べ６３回と活発に活動し，その経費を支出

している。助成金，負担金は前年度とほぼ同程度

で，会議費は役員改選のための臨時会議開催分が

含まれている。

　事務所賃借料は当ビル５階の一部を賃貸契約し，

その敷金２,１００万円が含まれている。備品費では

５階会議室の整備にかかわる経費を支出し，借料

および損料では会計処理諸費と一部組替え処理，

更新料を支出している。繰入金支出は退職手当積

立金，IHF国際交流基金，事業安定推進基金の３

つの特別会計にそれぞれ予算どおりの支出をして

いる。以上により，一般会計の当期支出合計は８

億１,７０２万円で当期収支差額が△２億１５８万円，次

期繰越収支差額が１億２,４２４万円となる。

　事業特別会計については，収入の部で，研究研

修会が診療報酬改定説明会を含む９研究会として

１５回開催，参加延べ６,５７３名の受講料収入である。

通信教育は前年度に続き診療情報管理通信教育の

受講者が大幅に増えて在校生が４,０６７名となり，

その受講料収入が増加している。セミナーは６セ

ミナー合計で１,８７１名の参加があった。以上によ

り，当期収入合計が５億６,４２２万円，前期繰越収支

差額の１億５,３６６万円を合わせ，収入合計は７億

１,７８８万円となる。

　支出の部は，８研究会が１３回の勉強会を開催し，

さらに診療報酬改定説明会を２回開催した経費を

支出した。通信教育は受講生の大幅増に伴い教材

費，スクーリング会場費が増えている。セミナー

は６セミナー・７回開催の経費を支出した。統計

情報関係費は病院概況調査報告書と医療保険制度

等改革の影響度調査報告書を作成した費用を支出

している。繰入金支出は一般会計へ２億２,６１２万

円を戻し入れした。以上により，事業特別会計の

当期支出合計は５億６,１４４万円で当期収支差額は

２７７万円，次期繰越収支差額が１億５,６４４万円とな

っている。

　基本財産，退職手当積立金，IHF国際交流基金

の３つの特別会計は，収入はそれぞれの受取利息

と，退職手当積立金が法定繰入限度額である退職

金総額の２０％の３,６２３万円を，IHF国際交流基金が

１,０００万円をそれぞれ一般会計から繰り入れてい

る。支出については，基本財産は支出がなく，退

職手当積立金は１５年度当初の退職者への精算金を

支出している。IHF国際交流基金はアジア地域病

院関係費として第５３回日本病院学会招待費とマレ

ーシアでのAHF理事会出席費用を支出し，欧米

等地域病院関係費としてフランスでのIHF理事会

出席費用を支出した。負担金ではIHFに１９８万円，
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AHFに６万７０００円を支出している。

　事業安定推進基金特別会計は公認会計士，顧問

税理士，監事の指導により，今後予想される新規

事業を安定的に推進するための運用基金で，これ

を設置することが２月の理事会，３月の代議員

会・総会で承認された特別会計である。補正予算

で組み替えた予算額を一般会計から繰り入れた。

　以上の説明のあと，星監事から監査報告として

現金，預金等は適正に管理保管され，帳簿，証拠

書類は正確であり，予算執行状況は適正である旨

が述べられて，平成１５年度収支決算報告は承認さ

れた。

５．日本診療録管理学会の役員について

　西村理事から報告され，本年度第２回となる学

会理事会を４／２３開催し，次期学会役員の選出を

行った。まず評議員１０８名について，会員に新し

い評議員の名簿を配布して承認を得るよう進めた

ところ，異議があるという方はなく１０８名全員が

評議員に選出された。次に理事１６名，監事２名に

ついては，新しい評議員に書面上で承認を得るよ

う進め，これについても異議の申し出はなく，理

事会として以上の方々の選出を取り決めた。

　続いて，いったん理事会を中断し，理事長の互

選について関係者が別室で協議した結果をもって

理事会を再開，その報告によって新理事長に大井

利夫理事が選出された。いずれも任期は平成１６年

４月から１９年３月末日までとなる。なお，会則１１

条で理事長は日本病院会会長が委嘱することにな

っているのでよろしくお願いしたい。

　以上の報告がなされ，大井理事長ほか選出され

た理事，監事および評議員について承認された。

西村理事・前学会理事長からは退任挨拶がなされ，

大井新理事長からは本年３０周年を迎える診療録管

理学会のますますの発展に努めたいと就任挨拶が

行われた。 

〔報告事項〕

１．各委員会，研究研修会の開催報告について

（１）　学術委員会（星監事，４／２３）……日病雑誌

５月号は本日配布し，グラフは鶴岡市立荘内病

院，巻頭言は川合副会長から「急性期病院にお

ける外来医療」について貴重な意見をいただい

た。そのほか，各研究会，セミナーの記事が載

っている。以前予告したように，誌面のリニュ

ーアルを図るため編集業務を外部のプロに委託

し，その移行期として一緒に会議をもちながら

刷新を図っているが，６月号から少しずつ刷新

される。また，用字用語の統一なども検討した。

　英文誌『ジャパンホスピタルズ』は大変遅れ

たが０３年版が完成した。次号は現在３編集まっ

ており，６月末の締め切りなのでぜひ投稿いた

だきたい。この編集は１人で担当し，内容も意

味不明の英語などあって苦労している。今後，

英文雑誌の編集の進め方，査読の進め方につい

て検討したいので次期委員会に申し送りしたい。

　日病雑誌の送料について，発送会社扱いの郵

政公社の割引制度を導入することとした。第５３

回日本病院学会（大阪）の優秀・優良演題がま

とまったので７月，横浜での学会で表彰する。

２．四病協諸会議の開催報告について

（１）　医療保険・診療報酬委員会（西村理事，４／

２）……平成１６年度診療報酬改定について総括

した。全日病の「平成１５年度病院経営調査」の

結果について概要報告があった。調査期間は１５

年５月の１カ月間で，客体として５００病院のう

ち２７５病院からの回答を集計，外来患者数は減

少傾向で，医業収支率はやや改善などと説明さ

れた。また，四病協各団体で行っている病院経

営に関する調査要領のフォーマットを統一する

べきであると提案があった。
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３．日医・病院委員会の報告について

　福田常任理事から，昨年９月，１２月，今年１月

の３回分の委員会報告として説明があり，日医の

星，青井両常任理事，大道委員長ほかのメンバー

で１期２年間の委員会の審議結果をまとめた。坪

井会長の諮問は，新しい臨床研修制度がスタート

することで医療連携の推進の問題をまとめてほし

いというものであり，検討結果を「地域における

臨床研修と医療連携の推進について」とする冊子

にまとめて３月，答申した。

　報告書は，①新医師臨床研修制度の運用のあり

方，②今後の地域医療における医師確保，③今後

の地域医療における連携体制のあり方，④医療計

画の今後の運用，という４つの柱で構成され，練

りに練ってつくり内容もいいので利用してほしい。

２年前，臨床研修制度が一体どうなるのかという

混沌としたときにスタートして，時が経つにつれ

ていろいろ整理され，マッチングもスムーズに行

われた感じがする。残された問題は財政問題，指

導医に対する保障や大学の卒前教育の問題である，

などと報告された。

４．その他

（１）　池澤副会長から，医療経済・税制委員会が

実施した保険適用外の医療材料調査について第

２次報告をまとめ，４／１４厚労省の保険局医療

課と会合をもったと報告があり，東京および近

郊で外科，整形外科，産婦人科，耳鼻科，眼科

等を標榜している会員３１病院の３６術式について，

第２回目の調査を行った。

　第１回調査の結果は，昨年の病院長・幹部職

員セミナーで報告したが，受け取った病院で誤

解があり，例えば，手術用の手袋は平均１７～２０

数円するものが１ペア２～３円という仕入値に

なっていて，これは不潔なものを扱うときの手

袋と間違えたのではないかというようなデータ

がかなり混ざっていたので，今回は省いた。ま

た，実際は保険で請求できるのにそれを知らな

かったのかどうか，例えばSBバッグなど手術

後２４時間以上体内に留めてあれば保険請求でき

るものが，できないものとして書かれていた。

　これは十分な資料たり得ないということで，

今度は病院を限って調査した。それでも病院に

よっては手術料を上回る１２０～１３０％の保険が

とおらない診療材料を使っているという記載例

が見られた。医療課はこういうデータがなく，

しかも仕入値が書いてあるということで興味を

示し，さらに継続検討することとした旨の報告。

（２）　第４５回日本人間ドック学会の高木学会長か

ら８／２６～２７，名古屋国際会議場で開かれる学

会について概要説明があり，前日の２５日は日病

の役員会が開かれる旨を補足し，演題応募の協

力も呼びかけた。

（３）　武田副会長が会議を政治連盟に切り替える

ことを宣し，山口事務局長から同連盟の１５年度

収支報告について，会費収入が１,００７万円，支出

として経常経費１２６万円，政治活動費８２３万円，

計９５０万円などと報告され了承された。また，

７月の参院選を控えて，新しい委員長の名で

近々協力をお願いする文章を発送したいと追加

し，連盟委員長には武田副会長が就任すること

が説明された。武田委員長は連盟のあり方を今

後相談したいと述べ，終了後，理事会に切り替

えた。

（４）　大井副会長から本日夕方，第６０回診療情報

管理士の認定式を開き，今回の認定者は８１８名

で認定者通算６,１８７名，以前の診療録管理士を

含め総計８,４１９名となる旨の説明がなされた。

（５）　山本会長から，冊子『医療安全管理者の標

準的な養成及び活動方法の確立に関する方法』

について説明があり，厚生労働科学研究費の補

助金で四病協が実施している事業である。四病

協として開始した医療安全管理者養成事業の標

準的なテキストを作る目的で，１５年度はセミナ

ーを実施してその内容を分析し，２年目にテキ

ストに作りかえていこうということで１６年度完

成を目指す旨の説明。

（６）　山口事務局長から，４／１スタートの事務

局の組織分担表について説明があり，太刀川学
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術部長が定年退職で引き続き嘱託勤務し，後任

は暫時事務局長の部長兼務とする。新規採用と

して学術部学術研修課に持田耕子，通信教育課

派遣社員の星佳織の正職員採用，通信教育課に

小野元気の３人が採用された旨報告した。

〔協議事項〕

１．今後の活動方針（案）について

　山本会長から，今日のメインの議題として「日

本病院会の新体制における活動方針骨子と検討項

目（案）」が提示された。

　この資料をもとに山本会長は補足説明を行い，

「はじめに」として，「日本病院会は厳しい医療経

済情勢のなかで，国民のための医療の質と安全を

推進確保し，医療提供者としての責任を果たして

いくために，日本病院会倫理綱領に則り会員の認

識の高揚を図るとともに，平成１６年から１８年の基

本方針を以下のように定め，行動する」と書いて

いる。この趣旨は，まず医療は国民のものという

スタンスに立ち，そのなかで医療の質の向上と安

全の確保，医療の信頼をどう確保していくかが最

も重要なテーマであり，そこに我々の責任を果た

していきたいという考え方である。そして「基本

方針を以下のように定め，行動する」という，こ

の行動が大事なポイントで，“目標は行動を促し，

成果は行動を持続させる”という言葉があるが，

これからアクティブな活動団体になっていきたい

という思いを含めている。

　次に，基本方針Ⅰ，「病院医療政策について」と

して，「患者の視点に立った良質な医療の提供と

安全な医療の提供を目的とし，病院の位置づけ，

果たすべき役割を明確にし，その役割分担と機能

連携による，地域における医療提供のあり方を医

療現場の意見をもとに政策としてまとめ，さらに

医療，介護との連携について提言をまとめる」と

している。これからの医療機関は機能分化と連携

がポイントで，その単位はおそらく地域医療であ

る。地域に主眼をおいた地域連携のなかで住民，

患者さんのための医療を提供していく。そうした

行動が実際の医療制度と合っていなければいけな

い。そういう医療制度を提言していこうという考

え方である。

　基本方針Ⅰの１として「病院医療政策提言につ

いて」，その１）「平成１８年診療報酬体系見直しへ

の対応」に，「平成１８年の見直しは国民と医療界に

とって最も重要かつ大きな課題と認識し」と書い

てある。これは例えば，中医協に診療報酬調査専

門機構ができ，そこで１８年までに検討すべき項目

としてDPC評価，慢性期評価，医療技術評価，運

営コスト等の評価という４項目があり，DPC評価

は日病から齊藤先生が，慢性期評価，運営コスト

評価は全日病の猪口先生が委員として参加してい

る。

　DPCはこれから拡大し，慢性期は，急性期・亜

急性期・慢性期というなかで医療か介護か，とい

う区分けをしようという非常に大きな問題がある。

医療技術評価はドクターの技術や医療従事者の技

術をどう評価し整理するのか。運営コストは物と

人件費という問題であり，これらは今までの点数

を上げる，下げるという話とは違うと考えている

ので，これに向けて必要かつ適切な提言をまとめ

たい。実際，１８年に施行されるとすると１７年度は

議論に入ってどんどん進むので，「１６年度中には

我々の調べたデータをベースに理論構築して提言

を仕上げ，１７年度は各方面に主張して理解を求め，

１８年度施行されたらそれをまた評価していく」と

いう考えである。

　２）として「取り組むべき主な課題」を思いつ

くまま挙げたが，１年という限られたなかで基本

的な必要なことをまとめなければいけないので，

メリハリをつけて重点的に絞って検討していきた

い。

　次の２の「病院経営と情報管理について」は，

１はいうなれば患者のため，２は会員にどう還元

していくのかという問題を含むものである。その

なかの１）「病院経営の効率化の問題」は新しい経

営手法とかコスト管理の問題があり，２）の「人

材の確保，育成，人事考課」は特に医師確保，看
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護師確保が難しい地域の問題がある。３）として

「病院業務のIT化と情報管理のあり方」。それか

ら，国民皆保険を堅持していくなかで我々が医療

費の財源の問題を提言しないと向こうも聞かない

という意味で，４）「医療，福祉を目的とする税制

のあり方」（消費税等）が重要である。

　以上を踏まえて，３に「病院医療政策の企画，

策定，評価に関する支援組織の構築」を挙げた。

単純にいうと総研のイメージで，シンクタンクと

しては先生方に能力を発揮していただき，我々の

知らない分野は専門家にお願いし，作業部隊など

もアウトソーシングを含め，検討してもらいたい

ということである。

　基本方針Ⅱとして，「病院団体による病院医療

政策会議の推進」がある。これは，外からもいろ

いろいわれているが，中山先生が大きな仕事の１

つとして四病協を立ち上げ，その前に諸橋先生が

病団連を立ち上げた。しかし，これが日本の病院

団体を代表する組織かというと，外部からはその

ようには見ていただけないという部分がある。特

に今回，非常に大きな中医協の問題が起きた。厚

生労働大臣から中医協を見直さなければいけない

という発言も出ている。会長，副会長で各方面へ

挨拶に行ったとき国会議員からも同様の言葉があ

り，病院団体の受け口になる組織があるのかとい

うことである。これは大きなテーマとして，総務

委員会で基本的に動くと思うが，そうした視野で

ほかの団体との連携をより深めていきたいと考え

ている。

　その中身として，１．「病院団体による病院医療

政策会議体」を創設したらどうか。また，実態と

して各地に病院協会があるので，２．「各地域病院

協会との連携推進」も大きなテーマであり，３に

「病院団体と医療関係団体が同居できる病院会館

の確保」を中長期的な計画として入れた。

　基本方針Ⅲの「政府・地方行政機関および関連

団体との連携」は，基本的に日本病院会は行政関

係および医療関係団体のそれぞれの立場を尊重し，

また何でも反対ということでなく自らの意見を主

張して，相手と共通の場を見つけて進んでいくと

いうスタンスでのぞみたい。１．「厚生労働，経済

産業，文部科学等関係省庁との連携」として関係

省庁の各種委員会にも人を派遣し，２．「日本医師

会との適切な連携」では先日，植松会長に挨拶に

うかがったおり今まで病院団体とはほとんど話を

していないと，これからは話し合っていくことも

確認した。３．「医学会，内保連，外保連との連携」，

４．「医療機能評価機構，医療研修推進財団等との

連携」，５．「医師団体以外の医療関連団体等との

連携」ということも，これから深めていきたい。

　以上の基本方針Ⅰ，Ⅱ，Ⅲを踏まえて活動する

ために，基本方針Ⅳとして「内部組織の見直し」

を入れた。「基本方針Ⅰ～Ⅲの活動に必要かつ適

切な企画・行動の推進と経費確保のため，有効に

機能する組織を再編成し，具体的な目標と期限を

設定して行動する」と掲げている。

　その１．「活動の重点化と活性化のための組織

の見直し」として，１）「各種委員会の見直し（新

設，統廃合）」は次の「委員会構成案」のところで

説明する。２）「企画部門の充実」，３）「広報活動

の充実」は，今まで日本病院会の広報活動が必ず

しもマスコミあるいは一般国民，患者さんに対し

十分とはいえず，これを充実させていく。２．「部

門間の連携と情報を共有」，３．「経営基盤整備」，

４．「事業関連部門のあり方の再検討と充実」は３

つの学会を活発に活動させ，診療情報管理士養成，

病院経営管理者養成，各種研修事業も会の収入源

としての役割を果たしながら人材育成していきた

い。最後に，「政治連盟のあり方」として，武田副

会長に委員長をお願いしたが，これは重要課題と

して別途検討していきたい。

　以上の説明がなされ，これに対して織本理事は

基本方針に賛同するとして，非常に明瞭であり，

要約すると中医協のあり方と，健保連のあり方が

１つ。要するに健保連の財政が少なくなると医療

費を下げるということをさせないこと。もう１つ，

政治献金は今後検討した方がいいのではないかと

いう３点に絞ってヒントを得たと述べ，齊藤（壽）
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常任理事は，大事なのははっきり顔の見える会で

あるということで，主義主張が鮮明なかたちで外

部に発信されることだと思う。日病は多種多様な

立場の会員が多いが，最終的には会長の考えが鮮

明なかたちで発信され，会長の個性が色濃くにじ

み出るような，インパクトの強い意見を発信して

いただきたいと述べた。

　土屋常任理事は，最終的に病院人が目指してい

るのは病院団体が１つになることだと思う。四病

協もまとまってきているので，四病協のなかにそ

ういう方向へ向かうような委員会をつくったらど

うか。地域の病院協会との連携というのはわかる

が，会員はその四病協のどこかへ入っており，地

域の病院協会が必ずしも日病とはつなげられない。

官も民も利害はほとんど一致してきているので，

今こそ１つになるよう動くべきではないかと述べ

た。

　福井常任理事は，中医協の問題について，社会

保険診療報酬が医療の質と量を担保する非常に大

事なものであるとし，この中医協の組織はそのな

かに委員がいる，いないというだけでない。今回

の事件を見てもみんなが支払い側と称して，国民

の税金や保険料，あるいは窓口負担，年金の負担

金まで含めて，わが物のように使っている。被保

険者が十分に発言できるような素地をつくるよう，

支払い側の委員に被保険者が入らなくてはいけな

い。厚労省は公益側を増やそうとかいっているだ

けで，今の支払い側を保険者側から登用していけ

ば元の木阿弥である。また，本当は公的な病院も

私的な病院も一緒になっている日本病院会から出

すべきで，それが中医協の組織のかたちであるな

どと述べた。

　西村理事は，基本方針の前段に組織の強化が病

院団体として大事であり，地域の支部結成を推進

してほしい。四病協は統一のプロセスと思うが早

い時期に１歩進めるべきである。定款上の正会員

資格について次期執行部で検討するとなっていた

ので，そこをお願いしたいと述べ，山本会長は会

員資格の問題，組織，支部の問題はすべて絡んで

おり，総務委員会で検討することになると思うと

答えた。

　福田常任理事は，消費税がいちばんの問題で，

何をやるにも財政問題が大事である。今度医師会

長が替わり，消費税に関しては非常に卓見を持っ

ておられる。問題の消費税の非課税を課税にして

いただくことは，これを実施してきた経過からも

医師会の責任と力でやるしかないと思うと述べ，

荏原理事も同様消費税への取り組みを求めて，医

療の質や安全の前に原資を考えれば，それが日本

の医療が発展する道であると述べた。

　以上のような意見があり，山本会長は今の議論

を踏まえて「活動基本方針」を決めたいと諮り，

拍手をもって承認された。

２．委員会構成（案）について

　山本会長から委員会構成について提案され，今

回６人の副会長が担当する大きな委員会を６つ立

ち上げる。１つは「総務企画に関する委員会」で，

ここに総務，倫理，国際の３委員会が含まれるが，

基本的に統括委員会で武田副会長が担当する。

「政策に関する委員会」は医療制度，医療経済・

税制の委員会と，地域医療委員会を基本方針の考

えに沿って新設した。これに，統計情報委員会を

合わせた４つが池澤副会長の担当となる。

「医療の質に関する委員会」は新規の委員会で，

村上副会長の担当となり，医療の質と安全対策，

救急医療防災，感染症対策，IT化検討の各委員会

が含まれる。「病院経営に関する委員会」には新

しく経営管理委員会を設け，中小病院委員会と，

人材育成は新規委員会で，担当は川合副会長とな

る。「情報発信に関する委員会」は大井副会長が

担当し，対外情報委員会は日病としてのスタンス

を明確に発信し理解を求めていくという広報を担

う。これにインターネット委員会と，日病雑誌，

日病ニュースの編集業務を雑誌・ニュース編集委

員会としてスタートさせる。「事業に関する委員

会」は，予防医学，診療情報管理士教育，病院経

営管理者教育の各委員会を含めて，奈良副会長の

担当となる。

　委員会の性格としては政策につながる活動，行
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動につながる活動をしてほしい。それぞれの委員

会のもとにワーキンググループや小委員会をつく

るのは委員長と担当副会長の相談とする。見直し

するところは教育委員会で，そのもとに研究会，

セミナーがあるが，開催日程が決まっているのは

実施して未定のものは中止し，その部分は新設の

経営管理委員会のなかに取り込むという考えで整

理したい。委員会と直結するセミナーは今までど

おり委員会として実施する。委員会の最終的な取

りまとめは，総務委員会で整理して役員会に諮る

ことになる。以上のような説明がなされた。

　次に，各副会長から，それぞれの担当業務につ

いて解説が行われた。

　武田副会長は「総務企画に関する委員会」につ

いて，基本方針Ⅳ，「内部組織の見直し」のほとん

どが該当し，「総務委員会」は副会長と事務局長で

構成して，総括の場として各部門で作成された案

を検討し，会長に答申するというかたちになる。

会長・副会長会議という役割も持ち，各事業間の

調整を行う。また，基本方針Ⅱ，Ⅲのなかの他団

体との連携ということで，四病協や医師会，地域

病院協会との連携や会員との連絡等にかかわり，

事務局の業務や年次報告のあり方，各事業の予算

等を扱うことになる。「倫理委員会」については，

基本方針の核になるのは医療人の倫理観がいちば

ん大切ということであり，ここは強力に進めたい。

　以上の２つの委員長は武田が担当し，「国際委

員会」は秋山洋委員長の担当で，AHF，IHFの理

事も務めておられるが，委員会としては今までの

活動に加えて，昨年から動きのある新型ウィルス

疾患の情報やそれに関する検討会を含めて進めた

いと述べた。

　池澤副会長は「政策に関する委員会」について，

まず「医療制度委員会」（邉見公雄委員長）という

ことで大きく括っているが，基本方針Ⅰの１．病

院医療政策提言についてのなかで，「１８年度を目

指して１６年度中に必要かつ適切な提言をまとめて

いく」とされている。難しい問題が出てくると思

うが間に合わせたい。その内容が，２）取り組む

べき主な課題ということで，“医療の質と安全の

推進”は医療制度としてどのように確保，担保で

きるかという問題である。“国民皆保険のあり方”

“医療費財源問題”はかなり大きな問題で，これ

が混合診療として時々出てくる根拠になっている。

現実に 澎  湃 として起こっているなかでどう国民皆
ほう はい

保険を守り抜いていくかということだが，我々は

まだ重要な資料が足りないのではないか。国民の

総医療としてあげられるものが，一般の薬局で売

っている栄養剤ドリンクから風邪薬など売薬を含

めて国民全体が一体どのくらい医療に費用をかけ

ているのかというデータを押さえて，そのなかで

健康保険，社会保険として使われている額はどの

くらいを占めるのか。日本の皆保険制度は現在で

も決して最低の医療ではなく，医療のうちのかな

り高度な部分まで含めてこれを覆っていると推定

するが，きちんとしたデータに基づいてこの問題

に対応していく必要がある。

“高齢者医療保険制度問題”もこれに絡み，

“DPCへの対応”は急性期病院に広めて，医療の

質と安全が担保できるかという問題を検討しなが

ら進むと思うが，それが日本の風土に合ったもの

かということの調査に基づいて提言していきたい。

“急性期，回復期，慢性期という医療の実態を踏

まえて地域医療をつくっていく”こと，これは医

療制度委員会に全部絡んでくる問題で，十分意見

をたたかわせていくことが必要と思う。

「医療経済・税制委員会」（関口令安委員長）は消

費税の問題について，できるならもういちど調査

して現段階でどうなのか把握してほしい。保険が

とおらないディスポーザブルの診療材料の調査に

ついては，手袋とガウンを省いたが，それでもな

お保険点数の５０，６０％，あるいは１００％を超すと

ころもあり，今後フォローしながら完成させたい。

「地域医療委員会」（林雅人委員長）は，病院だけ

でなく診療所を含み介護施設まで含むという，そ

ういう構造のなかで日病に加入している病院が果

たすべき役割は何か。急性期もあり慢性期もあり，

あるいは回復期リハビリ病棟を持っている，それ

ぞれのなかで日本の医療の質を確保して安全を担
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保するという問題にどうつながるのかという提言

をしてもらいたい。「統計情報委員会」（中後勝委

員長）は，その成果を日本病院学会や病院長・幹

部職員セミナーで発表しており，今後もそのよう

な活動を続けてほしい。

　以上のことと，日本の医療は法律的には行政法

のなかに含まれ，一方で民法，刑法という体系と

してほぼ完備しているものがある。行政法という

特別な資格を論ずる法律のなかで保護されている

問題について，刑法との関係でどういうかたちの

解決方法がいいのか，その法律問題に堪能な人を

アドバイザーに加えて意見を求めていきたい。経

済情報についても，経済研究所の有能なスタッフ

をアドバイザーとして加えたい。以上のような説

明があった。

　村上副会長は「医療の質に関する委員会」につ

いて，会長が基本方針の真っ先に触れている最も

基本的な，日病の最終目標である良質の医療を提

供し，安全対策を考えるというテーマを，いきな

り副会長になって，これを担当することとなって

大変重く受けとめている。国民もそれを求めてお

り，そのために「医療の質と安全対策委員会」を

つくって活動してきているので，ベテランの元原

利武委員長にお任せしたい。

「救急医療防災委員会」（土屋章委員長）は，医療

の質を保障するだけでなく，地域医療の原点でも

あり大事なところである。「感染症対策委員会」

（佐藤眞杉委員長）も大切な問題を扱い，「ITシ

ステム委員会」は新規の委員会であるが，メンバ

ー構成等は未定である。良質な医療というのが標

準化され，いろいろなかたちでITを使うのが増

えてくると思う。日本病院会製のソフトを使った

電子カルテなどを目指していきたいが，委員構成

等はこれから会長と相談して決めていきたいと述

べた。

　川合副会長は「病院経営に関する委員会」につ

いて，基本方針Ⅰの２の１）病院経営の効率化問

題と，２）人材の確保，育成，人事考課が担当す

る部分となる。病院会計準則が平成１５年度末で一

応かたちができた。今まで設立母体間で経営をど

う評価するか全くバラバラで比較できなかったが，

今度は準則に則って経営評価，経営管理という新

しい考え方を導入しなければ，これからの病院の

変革に耐えられないと思う。今まで病院経営管理

研究会，医事研究会など８研究会があり，それぞ

れ実績を持って成果を得てきたと思うが，これか

らは「経営管理委員会」（角田幸信委員長）におい

て，病院会計準則等を基盤に置いた，日病の特長

である多数にわたる経営母体の経営分析とか経営

指針が打ち立てられればと思う。

「中小病院委員会」（福田浩三委員長）については，

最近いわゆる小規模な民間病院がどんどん診療所

に変わっているが，むしろ診療所に変われるのは

借金がないからで，診療所に変われないのはまだ

倒産という状況ではないが将来的にはそうなるで

あろうとも考えられる。中小病院委員会がこれま

でテーマとして挙げている，どう機能分化するか

という問題を引き続き検討してほしい。「人材育

成委員会」（小川嘉誉委員長）は，今までのセミナ

ーを発展的に解消して，必要なものは残していく。

病院が存続するのはドクターはもちろん，ナース，

コメディカルとすべてチーム医療であり，その観

点から病院の人材育成を考えていきたいと述べた。

　大井副会長は「情報発信に関する委員会」につ

いて，先ほどの「活動方針」の視点というのは，

広く社会全体とか病院団体，関係機関，日病会員

というように，対象となる視野が明確に示されて

おり，この基本方針に沿って情報発信に関する委

員会が動いていくと理解している。基本方針Ⅳの

１の３）に広報活動の充実とあり，内部組織に向

けて，あるいは対外関係機関などにも広報活動を

充実していく。具体的には，マスコミとか関係機

関に日病の主張，姿勢を説明するための検討をす

る委員会が「対外情報委員会」（梶原優委員長）で

あり，実際に動いていくときにはこの委員会，あ

るいは担当の副会長，あるいは会長にお願いする

と思う。

「インターネット委員会」（齋藤洋一委員長）は，
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今やインターネットを開くといろんな情報が飛び

交い，情報の氾濫はますます広がっており，日病

としても積極的に取り組む必要がある。対象が不

特定多数あるいは会員，また広く国民と考えてい

る。「雑誌・ニュース編集委員会」は，従来，学術

委員会，広報委員会がそれぞれ日病雑誌，日病ニ

ュースを発行していた。これを，対象を会員とい

う視点で統括した委員会とした。この委員会は膨

大な仕事をかかえており，現在，石井暎禧委員長

以下８人の委員が挙げられているが，これだけで

雑誌，ニュースを発行していくのは困難であり，

あるいはこの下にワーキンググループをつくる必

要があると思う。その辺は委員長と相談し，会長

の承認を得て動いていきたいと述べた。

　奈良副会長は，「事業に関する委員会」としては

「予防医学委員会」と「診療情報管理士教育委員

会」，「病院経営管理者教育委員会」の３つの委員

会があり，予防医学は奈良が担当し，診療情報管

理士教育は大井利夫委員長，病院経営管理者教育

は瀬戸山元一委員長という両有力な先生の力を借

りることになっているのでよろしくお願いしたい。

　実は，医療審議会の委員に出ていたとき，もう

今の流れは医療の質の向上と安全の確保，それと

情報公開であると，特に情報公開は一般の人に分

かるような公開をすることという流れがあった。

人間ドックが１９５４年の６月に始まったので，今年

でちょうど５０年たち非常に広がってきたが，なか

には人間ドックと呼べないものも出ている。これ

からは客観的な受診者の目線に合った情報公開を

しなければいけないということで，人間ドックも

医療機能評価機構と同じようなものを立ち上げる

ところであり，質の向上と情報公開ということで

責任をもってやり遂げたい。

　以上のような説明が行われた後，各理事からの

質問に答えて山本会長は，今年度から始まる臨床

研修制度の扱いは従来と同様，医療制度委員会の

小委員会に位置づけて動く。委員会メンバーの追

加，変更等は委員長と担当副会長で相談してもら

い，副委員長は委員長の任命とする。四病協につ

いては従来どおり，総合部会は各団体の会長・副

会長で構成され，各委員会は共通の見合った当方

の委員会から委員を派遣することになる。今回，

四病協の委員会の見直しをしたいという意見も出

ており，それが決まったら委員を出すということ

で，これからの検討になる。

　以上のような補足説明がなされ，委員会構成，

委員会名簿の両案は承認された。なお，５／２１に

委員会の委員長に集まってもらい，総務委員会と

これからの活動について話し合いを持つとした。

３．その他

（１）　人事案件として山本会長から，名誉会長と

して中山前会長を，名誉会員として大道前副会

長をそれぞれ推挙したいと提案された。その理

由として，定款第１４条に「名誉会長は多年会長

の職にあってこの会に顕著な功労のある者を総

会の承認を経て推戴する」とあり，名誉会員は

１４条の２に「多年本会の会員で功労ある者を総

会の承認を経て推薦する」とある。

　中山前会長は昭和４５年からの代議員を皮切り

に，会長代行として平成７年から諸橋先生の代

わりに務められ，正式には１１年から１６年まで２

期会長を務め，十分名誉会長に値するというこ

とで会長・副会長会議で推戴したいと決まった。

大道前副会長は昭和５０年から代議員，５８年から

常任理事，平成７年から１６年まで９年間にわた

って副会長を務め，その間総務担当として大変

功績があり推戴したいと提案されたものである

と説明され，承認された。

（２）　人事案件の２として山本会長から，顧問・

参与の委嘱の件が提案された。顧問および参与

は前期の３月末で一応任が解かれ，新体制のも

とでの案件であるが，定款１４条の３に「この会

に顧問及び参与を置くことができる。顧問及び

参与はこの会に功労のある者，または学識経験

ある者のなかから代議員会の承認を経て会長が

委嘱する。ただしその任期は役員の任期と同じ

とする。顧問及び参与は会議に出席し，意見を

述べることができる」とある。
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　まず，顧問に委嘱する方として中山耕作前会

長，大道學前副会長のほか，登内真（現顧問），

依田忠雄（現顧問），植松治雄（日医会長），丹

羽雄哉（衆議院議員），自見庄三郎（現顧問），

宮崎秀樹（現顧問），武見敬三（現顧問）の計９

名を挙げた。

　次に，参与に委嘱する方として相川直樹（現

参与），岩井宏方（岩井医療財団理事長），岩崎

榮（現参与），宇沢弘文（東京大学名誉教授），

鴨下重彦（現参与），行天良雄（現参与），高久

史麿（現参与），永井良三（現参与），松田朗（現

参与），南裕子（現参与），矢崎義雄（独立行政

法人国立病院機構理事長）の計１１名を挙げた。

　岩井先生は先進医療の会を主宰し，宇沢先生

は文化勲章受章者で国際的な経済学者であり，

医療経済にも大変詳しく，いろいろアドバイス

したいと言っていただいた。矢崎先生は国立独

法化のなかで参与として参加いただく。以上の

説明がなされて承認。いずれも５／２２の代議員

会・総会にかける。また，四病協の８人委員会

の日病代表は大井，池澤両副会長として，総合

部会に申し入れると説明があった。

（３）　山本会長から，平成１６年度役員会の開催計

画についてスケジュール確認が行われた。続い

て武田副会長から，日病では前々会の会長が長

くやられて役員交替のパーティなどは開かれず，

それを引き継いで中山先生も行わなかったが，

各病院団体，医師会では必ず披露され，また，

先ほど会長の顔の見える会になれという意見も

あったように，今度「役員改選新執行部披露パ

ーティ」を行いたい。

　期日は総会の前日５／２１の夕方，都内のホテ

ルで，厚生労働省の関係部局幹部，衆参国会議

員，日医，四病協，会員開設主体幹部などの関

係者を招いて，３００名程度を予定している。そ

の日，委員会委員長と総務委員会の会議を持つ

と発表があった。また，小川常任理事からは，

８月大阪開催の病院長・幹部職員セミナーは日

にちを８／５～６と決めたので予定いただきた

いと追加された。

（４）　第５４回日本病院学会（７／２～３，横浜）の

準備状況について土屋常任理事から，併設アジ

ア病院連盟・AHFシンポジウムの計画について

は秋山常任理事から，それぞれ報告がなされた。

（日本病院会事務局　広報部）
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「第30回 日本診療録管理学会学術大会」

 大　会　長　　里村　洋一　千葉大学名誉教授

 主　　　催　　社団法人日本病院会　日本診療録管理学会

 協　　　賛　　日本病院会千葉県支部ほか

 会　　　場　　幕張メッセ国際会議場　千葉市美浜区中瀬２－１

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　０４３－２９６－０００１

 期　　　間　　平成１６年９月１５日（水）～１７日（金）

 大会テーマ　　「良質な医療と診療録」

 大　会　目　標　　医療のアカウンタビリティーを上げよう

 　　　　　　　診療情報管理士の能力と地位の向上をめざそう

──プログラム──

●特別講演Ⅰ「EUにおける診療情報管理のイノベーション（仮題）」

 　　　　座　長　　　里村 洋一 講演者　　（ゲーテ大学）　W. Giere

●特別講演Ⅱ「診療録と医療の質の評価」 

 　　　　座　長　　　平井 愛山 講演者　（君津中央病院）　福山 悦男

●大会長講演「医療の情報化　これまでの１０年とこれからの１０年」

 　　　　座　長　　　大井 利夫 講演者　　　（千葉大学）　里村 洋一

●シンポジウムⅠ「診療情報は医療を変えられるか」

 　　　　座　長　　　鳥羽 克子 基調講演　郡司篤晃ほかシンポジスト４名

──理事会，評議員会，総会および生涯教育研修会の開催──

〔理　事　会〕

　　日時／平成１６年９月１５日（水）　１４：００～１５：３０　 会場／幕張メッセ国際会議場中会議室３０２

〔評議員会〕

　　日時／平成１６年９月１５日（水）　１５：３０～１７：００　　 会場／同中会議室３０１　　　　　　　　　

〔総　　会〕　　

　　日時／平成１６年９月１６日（木）　１４：００～１５：００　 会場／同会議場コンベンションホール　　

〔生涯教育研修会〕（予定）（会場については変更する場合があります）

①生涯教育研修会Ⅰ　

　　日時／平成１６年９月１６日（木）　１２：１０～１３：４０　　会場／同会議場

②生涯教育研修会Ⅱ　

　　日時／平成１６年９月１７日（金）　７：３０～９：００　　会場／同会議場

＊中会議室１０１ではポスター掲示，２階ホワイエでは企業展示も行われます。

──　お　知　ら　せ　──
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本誌の転載・複写についてはあらかじめ許諾をお求めください。

病院長・幹部職員セミナーの開催案内

日　時： 平成１６年８月５日（木）１３：００～１７：５０

 　　　　　　６日（金）９：００～１７：００

 　懇親会　　５日（木）１８：００～２０：００（希望者）

会　場： 都ホテル大阪４階「浪速の間（西）」

 大阪市天王寺区上本町６－１－５５　�　０６－６７７３－１１１１

参加料： 会員１名２０, ０００円　非会員１名２５, ０００円（懇親会は１０, ０００円となります。）

講　演： 特別講演Ⅰ　　　「高齢者社会の医療保障制度」（日本医師会会長　植松治雄）

 　　同　　Ⅱ　　　「２１世紀の医療経営」（多摩大学大学院客員教授　真野俊樹）

 　　同　　Ⅲ　　　「Balanced　Scorecardによる戦略的病院経営」

　   　　　　　　（日本大学商学部教授　高橋淑郎）

 シンポジウムⅠ　「良い医師をどう育てるか」

 　　同　　Ⅱ　　　「看護部・コメディカル部門の育成と質の向上」

 　　同　　Ⅲ　　　「今回の診療報酬改定と今後の動向」

　　※詳細については日本病院会学術部までお問い合わせください。�　０３－３２６５－００７７
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