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平成.２４年 年頭所感 

堺 常雄  
さかい つねお  

●（社）日本病院会 会長 
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あけましておめでとうございます。皆さま，良 

い年をお迎えのこととお慶び申しあげます。 

昨年は内外から大きな波が日本を襲った年とな 

りました。３月１１日の東日本大震災，ヨーロッパ 

に端を発した世界的な財政危機，TPP問題等が 

そうです。これらのことが重なって，医療も大き 

な影響を受けました。このような中で，久々のプ 

ラス改定となった平成２３年度の診療報酬は多くの 

病院にとって好材料となりましたが，これを受け 

た医療経済実態調査の結果が逆に作用し，また財 

政危機の中で心配していた平成２４年度の診療報酬 

改定は，かろうじて０．００４％のネットプラスとな 

りホッとしたところです。しかし，昨年１１月の政 

策仕分けでは医療も俎上に載せられ，本来の議論 

とはなじまない診療報酬が問題とされたことには 

異を唱える必要を感じました。 

日本病院会は東日本大震災への支援経験を活か 

し，災害支援システムを包含した医療支援システ 

ムの構築に着手しました。中小病院分析事業を手 

始めに，必要なデータを収集して病院活動の見え 

る化と会員病院の類型化を行い，種々の分析を加 

え，これを基に政策提言を行うのが趣旨です。幸 

い，中医協委員に万代恭嗣常任理事が任命された 

こともあり，エビデンスに基づいた意見反映がで 

きればと願っています。このような取り組みによ 

り，診療の質と経営の質の担保に資することを目 

指したいと考えています。 

世の中が暗くなりがちですが，我々も同じよう 

に元気を失うのは本意ではありません。今年は， 

震災で延期されていた６０周年記念事業が行われま 

すし，法人改革を受けて４月から一般社団法人化 

する予定です。そのような状況の中，日本病院会 

の事業をさらに推し進めるべく，役員・職員一丸 

となって前進する所存です。医療の質の推進，安 

全の確保，人材育成等の事業は引き続き行われま 

す。また，支部活動の支援強化による地域医療再 

生への活動をより充実させるために，支部長連絡 

協議会を立ち上げたところです。更には，一般社 

団法人化に合わせて，日本病院会の倫理綱領の見 

直しも行われます。 

中期的な課題としては，これからの日本の医療 

のあるべき姿を明確にする必要があります。その 

ためにも「社会保障と税の一体改革」について積 

極的に意見を述べ，望ましい形に持っていくこと 

が重要と考えています。医療は地域産業といわれ 

るように，中央の考えをそのまま全国に拡げるの 

は難しいものがあります。地域で望まれる医療を 

実現させるためには，執行部の考えだけではなく 

会員の皆さんから現場の意見を積極的にお寄せい 

ただきたいと思います。 

今年は，これからの６０年の第一歩の年となるべ 

く，意気込みを新たにスタートしたいと願ってい 

ます。何よりも，ユーザーフレンドリーな日本病 

院会になるよう，また，日本の医療の発展に貢献 

できるよう努めたいと考えていますので，益々の 

ご支援・ご協力をお願い申しあげ，新年の挨拶と 

させていただきます。 
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日本病院会役員 平成２３年１１月１９日（土）撮影（日本病院会会議室）
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富士市は市名にあるとおり，富士山の麓に広がる市です。市の至る所から間近に見える富士

山の姿は，どんな言葉でも言い表せないほど美しく見事です。 

渡辺病院がこの地に渡辺整形外科病院として産声を上げたのは昭和４６（１９７１）年。３６床の病

床数で開業して以来，地域住民のニーズに応え，診療科を増設しながら発展してきました。現

在は９０床の病棟に訪問看護ステーションを併設，「手術から社会復帰・自宅復帰まで」の一貫

した医療を提供，「おもてなしの心」を基本に日々患者さんに接しています。病室から望める

富士山の姿は，病気と闘う患者さんと，それを助けるスタッフを見守っているようです。 

医療法人社団英志会 渡辺病院
から見る富士山
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足利赤十字病院は，昭和２４年の開院より地域の基

幹病院として成長を続けてきました。栃木県と群馬

県の県境に位置することから，二次医療圏を越えた

他県からの来院者も多く，８０万人を対象とした地域

唯一の救命救急センターを併設する中核病院です。

平成２３年４月，移転新築による新病院が完成，７

月１日に開院をしました。新病院では，病院理念の

「患者の皆さまがかかってよかった 職員のひとりひ

とりが勤めてよかった と言える病院を創ります。」

を実現するため，一般病床全室個室・免震構造分棟型病院・自然エネルギーの活用・入退室管理システムの

導入・大規模災害対策など，先進的な取り組みを積極的に実践しました。

病院建築と並行してソフト面の充実にも努め，女性医師の積極採用や職員の子育て支援，職員教育等にも

力を注ぎ，院内体制の充実も図られています。海外留学生や，経済連携協定に基づく外国人看護師候補者を

受け入れ，全国初のフィリピン人看護師合格者も誕生しています。

「環境に配慮できる優しい人材を育成し，人にも優しい医療人を育てたい」という考えから，太陽光パネル

発電，風車による風力発電，井水熱利用ヒートポンプ，屋上緑化等を取り入れた新病院は，次世代型グリー

ンホスピタルとして，国土交通省より全国初の省CO２推進モデル病院に選ばれました。
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真

足利赤十字病院病院紹介

■病院外観（東側一般駐車場より）
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■ホスピタルモール

■免震層見学通路

■
風
力
発
電
装
置

地域に開かれたコミュニティーセンターとして

敷地自体が５万７，０００㎡と広いうえに，４万㎡の

市の公園が隣接。この間には柵はなく，一体化した

コミュニティーが誕生しました。建物は今後の増改

築にも対応しやすいよう，機能別の分棟構成となっ

ていますが，棟と棟をつなぐ約１００mのホスピタル

モールにはレストランやコンビニエンスストアが併

設されています。これらの施設は地域住民も利用可

能で，ホスピタルモールは隣接の公園からも出入り

できるようになっています。なお，公園にはヘリポ

ート２カ所が設置されています。

■足利赤十字病院■

《2012年１月号》 7(7)

次世代型グリーンホスピタルとして

地下水の井水熱利用ヒートポンプや，風力・太陽

光など自然エネルギーを活用する発電装置を設置し

ました。これらは，省エネ・省CO２に配慮した「次

世代型グリーンホスピタル」を目指す取り組みの一

環です。国土交通省の「住宅・建築物省CO２推進モ

デル事業」に病院として初めて選ばれました。

大地震に対しては免震構造を採用，１５７の免震装

置で支えられており，一部には地域住民や医療関係

者が見学できるよう通路を設けています。また，赤

十字病院の使命の１つである災害救護を果たすため，

約３００人を収容できる講堂には，壁面に医療ガスの

配管を設置してあります。

■太陽光発電パネル

■フロア案内

■講堂
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最新の医療機器を備え，高度先端医療を提供

関東甲信越地区の大病院にもあまりないハイブリ

ッドオペ室（血管撮影装置を設置），CTは３２０列を

含めて４台，MRIは日本の薬事法で承認されている

最高磁場の３テスラと１．５テスラの２台，放射線治

療装置としてはエレクタ社製のシナジー日本特別仕

様のリニアックなどを導入，最新の医療機器を備え

て最先端の医療を提供しています。

外来は，患者さまの移動を極力少なくするため，

いくつかの診療科を１つのブロックにまとめ，受付

から料金計算までをブロック内で行

う「ワンストップ外来」を採用。

合計４ブロックとなっています。

■MRI撮影室

■速やかに救急車が入れる高速シャッターを採
用した救命救急センターの救急車寄り付き

■透析センター

■外来ブロック受付

■ハイブリッド手術室

■
外
来
化
学
療
法
室

■CT撮影室■放射線治療室
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■足利赤十字病院■

■患者さまと目線を合わせるために，病棟スタッフステー
ションはオープンカウンターに

安心と満足が得られる医療・看護を提供

病室はホテルの客室をイメージ，木質系中心のイ

ンテリアとし，回復期リハビリ・精神・小児科病棟

を除き，一般病棟は全室トイレつきの個室に。その

約６０％の病床が無料であり，有料個室の室料差額も

従来の半額程度に抑えられています。緩和ケア病棟

も１９床中１２床が無料となっています。また，夜間対

応，受け持ち患者への即時対応ができるようにナー

スコールシステムを採用，きめ細かい看護を行って

います。

■
小
児
科
病
棟
の
Ｇ
Ｃ
Ｕ
、
Ｎ
Ｉ
Ｃ
Ｕ

■リハビリテーションセンター

■
産
科
病
棟
の
Ｌ
Ｄ
室

■入退院センター（PFM）

■一般病室

■
緩
和
ケ
ア
病
棟
の
特
別
病
室
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日本赤十字社栃木県支部 足利赤十字病院

〒３２６-０８４３栃木県足利市五十部町２８４－１

電話０２８４－２１－０１２１（代） FAX. ０２８４－２２－０２２５

http://www．ashikaga．jrc．or．jp

小松本 悟

昭和２４年７月１日

５５５床 内訳：一般５００床（緩和ケア１９床，回復期リハ５０床含），精神４０床，結核１５床

医師１１６名，助産師２２名，看護師４６５名，准看護師２１名，薬剤師２０名，診療放射線技師

２３名，臨床検査技師３５名，社会福祉士５名，作業療法士７名，理学療法士１５名，言語聴

覚士６名，臨床工学技士１１名，管理栄養士５名，事務職員１２３名，歯科衛生士４名，看護

助手４０名，救急救命士１名，その他３９名 計９５８名

敷地面積５７，４０３．８０㎡ 建物延面積５１，８０４．４６㎡ 建築面積１３，８３８．２２㎡

主体構造：鉄筋コンクリート造，鉄骨造，免震構造，地上９階・地下１階・塔屋１階

内科，神経精神科，神経内科，呼吸器内科，循環器内科，小児科，外科，皮膚科，整形

外科，脳神経外科，呼吸器外科，心臓血管外科，泌尿器科，産婦人科，眼科，耳鼻咽

喉・頭頸部外科，麻酔科，歯科口腔外科，形成外科，救急科，放射線診断科，放射線治

療科，リハビリテーション科，緩和ケア内科

【指定医療告示種別】栃木県広域救急医療システム二次救急医療病院指定，エイズ診療

拠点病院，救命救急センター指定病院，災害拠点病院栃木県地域災害医療センター，地

域周産期母子医療センター，栃木県脳卒中地域拠点医療機関，DMAT指定医療機関

【臨床研修】臨床研修指定病院，歯科臨床研修指定病院

● 名 称

● 所 在 地

● 電話・ FAX

● ホームページ

● 病 院 長

● 開 設 年 月 日

● 病 床 数

● 職 員 数

● 建 物 概 要

● 診 療 科 目

● 認 定

病院の概要

足利赤十字病院

患者の皆さまがかかってよかった
職員のひとりひとりが勤めてよかった

と言える病院を創ります。

The well-being of ours is dedicated to establishing a hospital,

where our patients feel comfortable to have treatment and care,

where each individual staff is happy to work for.

病院理念

われわれ全職員は，基本方針を守ります。

１ 『人道と博愛』の赤十字精神を心に，患者さま中心の医療を行います。

２ 急性期病院としての機能と役割を，高い水準で発揮できるよう，日々励みます。

３ 地域における基幹病院として，地域医療機関との連携を深め，住民の健康増進に努めます。

基本方針

病
院
紹
介

足
利
赤
十
字
病
院
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堺 常雄 社団法人 日本病院会 会長／総合病院聖隷浜松病院 総長

相澤 孝夫 社団法人 日本病院会 副会長／社会医療法人財団 慈泉会 相澤病院 理事長・院長

塩谷 泰一 社団法人 日本病院会 常任理事／高松市病院事業管理者

（司会）
原 義人 社団法人 日本病院会 雑誌編集委員会 委員長／青梅市立総合病院 事業管理者・院長

（写真撮影：橋本 秀法／挿絵：堀込 和佳）

石井 暎禧 社団法人 日本病院会 常任理事／社会医療法人財団石心会 理事長

医療の再生に
向けて

⚒⚐⚑⚒年 新春座談会

出席者



原 明けましておめでとうございます。昨年
３月１１日の東日本の大震災は未曾有の大災害で
した。その復興にはまだ，ほとんど手がつけられ
ていないという状況であり，これからも非常に長
い道のりが待っているだろうと思います。被災
地の方々にはぜひがんばっていただきたいと思
いますし，私どもも可能なかぎり支援していきた
いと思っております。
振り返って医療界を見てみますと，医師不足や

看護師不足は相変わらず深刻ですし，地域医療の
崩壊が大きな問題になっている地域も多く見受
けられます。このような現状ならびに昨年「社会
保障と税の一体改革」という，２０２５年までの医療
と介護のビジョンが示されたこと，今年は診療報
酬と介護報酬の同時改定があることから，今回は
「医療の再生に向けて」をテーマに選ばせていた
だきました。新春でもありますので，いろいろ希望
に満ちたお話をお聞かせいただければ幸いです。

初心に戻って
６１年目のスタートを

震災，地域医療の崩壊──
日本病院会ができることは？

原 では月並みですが，最初に今年の抱負をひ
とりずつお話しいただければと思います。まず
堺会長から，よろしくお願いいたします。
堺 みなさま，明けましておめでとうございま

す。原先生のお話にありましたように，昨年は
３・１１が非常に大きくのしかかってきましたが，

それと同時に，日本の財政状況がかなり逼塞して
います。医療と教育というのは重要な社会的共
通資本であると言われますが，健全な財政のもと
でなければ健全な病院運営はできないと思うん
です。
こうした非常に不幸な状況下で，診療報酬と介

護報酬の同時改定が行われるわけですが，それも，

悲観的に見れば，いわゆるパイの奪い合いになる
のではないかとも思えます。
本来は，今日我々が「２０２５年にはこういう医療

をやりたい」という夢を語って，それに向かって
邁進できればいいんでしょうが，なかなか，そう
言わせてはくれない制約もあります。残念なこ
とですが，できないことを挙げたらきりがありま
せん。いろいろな社会情勢，医療情勢についての
ご議論もあると思いますが，今日は，実際の状況
の中でできることを見つけ，そのなかで何をやる
べきかということを考えていきたいと思います。
日本病院会に限って言いますと，ちょうど昨年

は６０周年を迎え，東京の聖路加国際病院の主管で
総会が行われました。私も日病の歴史を振り返
ってみましたが，６０年間，いつの時代も大変な時
代だったと思います。我々は今が一番大変だと
思っていますが，それぞれ置かれた状況の中で大
変だったと思うんです。それを先人たちは見事，

乗り越えて６０年という長きに渡って，我々に伝統
を伝えてくれたんですね。そういう意味では，新
たな６１年目を，還暦までの歴史から学びつつ，全
く新たな発想で羽ばたくことができればと思っ
ています。
それからもうひとつ，医療法人改革の中で，日

本病院会は一般社団法人になるんですけども，そ
ういう中で，今までとは違う新たな事業展開がで
きればと期待しております。今までとは違う視
点で，日本病院会として会員病院に何ができるか。
そして，会員病院の先には利用者である患者さん
や患者さんのご家族，いろんな方がいらっしゃる。
その方々に我々が何を提供できるか。我々が行
政に何をしてもらうか，何を要望するかも大事で
すが，それと同時に，我々に何ができるか，初心
に戻って真摯に考えて行動していく１年であっ
てほしいと思います。
そういう意味では，ぜひ会の皆さま方のご協力

のもと，執行部は何やってんだという叱咤激励も
含め，いろいろご意見を寄せていただければ非常
にありがたいと思います。
原 ありがとうございました。では相ᖒ෭会
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長，お願いいたします。
相澤 今年の診療報酬と介護報酬の同時改定は，

医療界にとって非常に大きなできごとだと思いま
す。医療と介護は，地域の住民・市民を支えてい
く一番のセーフティネットだと思うんですが，こ
れまではおそらくバラバラに検討されていたこの
２つが，同時改定によって同時に考えることがで
きる。これは，いいチャンスだと思います。
このチャンスを生かすためには，厚労省が中央

で決めて，決定事項を地方や現場に降ろしてくる
のではなくて，地域や医療と介護の現場の絡み合
いの中でがんばって医療を担っている我々が，し
っかりと提案して形にしていく。それが，地域の
住民にとって本当に住んでいてよかったという社
会を作っていく第一歩を踏み出すことになるので
はないかと思っています。
厚労省も，これまでのような均一のスタイルで

はなくて，昨年はそれぞれの地域の事情に応じた
データをいろいろと出してきました。つまり厚労
省の見る目も少しずつ変わってきたんだと思って
います。そういう中で我々は，その変化をさらに
推し進める努力をする１年になるでしょうし，そ
れによって日本の医療の提供体制が大きく変わっ
ていくのではないでしょうか。
それを変えていくためには，やはり地域の事情

をしっかり把握することが大事だと思います。ご
存じのように昨年から日病では，そういうシステ
ムを作って稼動させていくことを始めました。こ
れは非常に大きなことで，ぜひ会員の皆さん全員
の力で後押しをしてもらって，地域の医療事情を
しっかりと把握する。そして，そこにはどういう
医療と介護が必要なのかということを真剣に考え
ていく第一歩の年になるのでは，と期待していま
す。
原 ありがとうございました。

医療の再生のために
迫られる大転換

原 では次に石井先生，よろしくお願いいたし

ます。
石井 今，相澤先生が重要な指摘をされたと思

います。今度の改定は，医療と介護を含んだ全体
的な改定をせざるを得ない。それはたまたまそう
なったように見えますが，歴史的に見ると，医療
と介護が，個別の問題としてでは対処できない段
階にさしかかったということだと思います。
実は今回，「社会保障と税の一体改革」という報

告書が出されたんですが，この内容を見ますと，

ある意味では前の自民党政権の時代に出された社
会保障国民会議の報告と内容的には一緒です。そ
のあいだに民主党政権ができて，国民会議の出し
た改革案は全部チャラにするという方針を出した。
ところが実際に政権を取ってやってみると，やは
り同じような方向を出さざるを得なかった。すな
わち，大きな流れとして自民党時代，安倍さんか
ら福田さんに政権が移ったときに，転換がなされ
始めたんですね。政権の交代も加わって，大きな
時代の転換だと思います。この転換の一番基礎を
なしているのは，老齢化問題でしょう。
そのため，今度の一体改革に関しても，だいた

い２０２５年というのをひとつの射程にしていろい
ろ論じられ始めています。これは何かというと，

２０２５年ごろには団塊の世代が高齢人口に入り込
んでしまうから。全人口で見ても今後は，人口は
ずっと減っていっています。しかし団塊世代の問
題が通り過ぎればいいのかというとそうではない
んですね。日本の場合には，そこで人口ピラミッ
ドが逆三角形になって，少なくとも数十年，その
構造は変わらないからです。
日本の後に韓国，その後に中国も，日本と同じ

ような人口構造ができていくと考えられますが，

日本ほど激しくはないんです。高齢化問題は先進
国共通だといわれていますが，日本の変化が一番
激しい。高齢化が進む先進国の社会保障問題とい
うことでスウェーデンがモデルとして取り上げら
れてきましたが，スウェーデンの人口ピラミッド
はずん胴型のままで，日本のような逆三角形には
なりません。スウェーデンは日本ほど極端には人
口が減りませんから。だからスウェーデン型の福
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祉国家を想定して，日本の社会保障システムを考
えることはできません。これは単にお金の問題
ではなくて，これから５０年以上にわたっての日本
の人口構成の傾向ですから。
これまでも高齢化，高齢化といわれてきました

が，日本で逆三角形の人口構成は初めてですし，

我々はそれに対応したシステムを作っていかな
ければいけません。そういう段階だからこそ，あ
る意味では民主党政権が誕生したんだと思いま
すが，民主党もまた問題をはっきり把握していな
いために，むしろ政策は流れに逆行している部分
も含んでいると思います。
こういう状況の中で，転換・改革が政策として

も立ち遅れてはいるわけです。しかし先ほど相
澤先生が言われたように，今度の同時改定では，

厚労省のお役人も，我々現場も，否応なしに，大
きな転換をせざるを得ない。もしも国が方針を
出さなくても，現場では高齢化をはじめとした状
況の変化に対応しなければいけないわけです。
この対応ということが実は問題で，個別の問題

として考えてはたぶん駄目だろうと思います。
というのは，最初に問題提起されたように，医者
や看護師は足りません。確かに足りない。やる
べきことに対して人数が足りないということは
あります。一方，今の大きな流れからいうと，高
齢者は増えていきます。すなわち医療需要は増
えていく。しかし担い手である現役世代人口は
減っていくわけです。
これはもはや，お金の問題だけではありません。

お金の問題であれば増税としてだけで対応でき
ますが，人の問題として考えると，増加しつつあ
る医療需要を支えていけるだけの人がいるのか。
すでに今までどおりでは支えきれないんです。
そうすると，やはりシステムそのものを変えて，

社会における医療や介護のあり方，または構造そ
のものを転換していかないと対応できません。
現実に医療を担う者としてみれば，我々のシステ
ムの問題として，現場で時代に対応せざるを得な
いという問題を抱えています。
こういう問題が表に出てきたのは，ある意味で

は希望だと僕は思うんです。わからないうちに
ずるずるといくのではなくて，顕在化した問題だ
から，はっきり意識できる。意識を共有して，

我々のほうから方向を示していかなければと思
います。相澤先生の，現場から言わなければとい
うのは，そのとおりですね。
もうひとつ相澤先生が言われたのは，地域格差

というか地域による違いという問題です。これ
もそのとおりです。歴史的に見ますと，さっき言
われたように医者や看護師が足りないとか過疎
という問題は，最初は農村部で先行して起こって
きたし，去年あたりは地方都市における公立病院
の崩壊などが問題になりました。というのは，農
村部は若い世代が都会へ出て行って親世代が残
り，高齢化し，という戦後の人口構成の問題が最
初に変化してきたのは地方です。そして，若いこ
ろ都会へ出てきた世代も，団塊の世代も高齢化し
ていくわけです。それで，去年くらいから，都市
部における高齢者医療問題がこれから深刻化す
るのではないかと，いろいろな学者がいい始めま
した。
私の病院は川崎市なんですが，将来ここでは高

齢者人口が１．８倍になる。医療従事者は変わりま
せんから１．８倍の仕事をしなきゃいけないことに
なります。まだ今は，農村部と比べれば都市部は
医療従事者が多いですが，人口当たりで見るとど
うかということも考えていかなければいけない
と思います。
そういう意味で，全体に医療の再生ということ

がテーマにも挙げられているのは，まず農村で医
師不足などによる公的病院の崩壊が起こり，同様
の問題が都市部にも起こる様相を呈してきて，つ
いに全面的に広がる気配を見せ始めた。それが，

医療が崩壊するのではないかという危機感とし
て感じられているのだと思っています。
ではどうりӽえていくかというと，まずひと

つは，「医療と介護の࿈ܞ」。それから，少ない医
師の数で増加する医療需要を何とかこなしてい
こうとすれば，医者の役ׂやはどうしても医
者でなければできないことにݶ定するしかあり
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ません。看護師についても，看護師がやらなくて
もいいことは他の人にやってもらう。チーム医療
の問題は，単純に「チームを作りましょう」とか
「いっしょにやりましょう」ということではなく
て，人手不足の緩和につながる役割分担見直しも
含めた医療システムをどう変えていくのか，どう
対応していくのかという問題としてあるわけです。
今日挙げられている５つの項目は，全部一貫し

た問題として，今や我々の喫緊の課題になってい
ると思います。それがはっきりしてきたところで
あり，我々が現場からそれに答えていけば，それ
が解決の方向を示すことになるのではないかと期
待しています。
原 ありがとうございました。では塩谷先生，

お願いいたします。
塩谷 相澤先生からは地域の医療事情をしっか

りと把握し理解することの必要性，石井先生から
は高齢者医療問題や医療崩壊の農村から都市部へ
の波及という重要なご指摘がありました。私個人
としては，過去約２０年間，四国の坂出市立病院と
徳島県立病院，そして昨年からは高松市立病院の
責任者として，自治体病院の勤務医不足と結果と
しての地域医療崩壊に直面し，何とかそれに歯止
めをかけようと，今も現場で悪戦苦闘しています
が，今年こそは，ぜひ，「やっと光が見えた！」
と言える年にしていきたいと思っています。過疎
地の漁村にある県立病院では産婦人科医がいなく
なってお産が中止になり，脳外科医がいなくなっ
て救急が中止になったりと，次々と医師が病院を
去り，ついに３人だけになってしまった時期があ
りました。高松市に合併した旧町立病院でも同様
に，勤務医不足が原因となって，診療所に転換せ
ざるを得ませんでした。おそらく日本のいたると
ころで起きているこのような医療崩壊にどう歯止
めをかけ，再生していくのか。今日のテーマであ
る「医療の再生」に向けて，なんとか光を見出し
たいのです。
これまでも，地域医療の再生に向けて，大学入

学定員の増員，地元枠の設定，奨学金の貸与，勤
務医の待遇改善，寄附講座の設置など，いろいろ

な対策はなされてきましたが，再生の兆しが見え
ている地域があるかと言うと，ほとんどないのが
現実です。つまり，この問題はもはや，ひとつの
病院やひとつの自治体だけではなく，病院，自治
体行政，大学，医師会，そして地域住民が一体と
なって考えていかなければならない課題であると
思っています。
いつも思うのですが，農漁村や山間部など地方

の医療崩壊，これは単に医療だけが崩壊している
のではなくて，地域社会全体が崩壊しているんで
すね。若い働き手が村を去ってしまった結果，限
界集落となってしまう。耕作放棄地も増えて，去
年までは畑だったのが，耕す人もいないため，今
年は草ぼうぼう。そういう状況を目の当たりにし
て，若い人はなおのこと都会へ都会へ。しかし，

今後，都会でも高齢化が進んで，過去７年間，徳
島県立病院で経験した，そして，どうしようもな
かった状況が，これから都会でも起きていくとい
うことになると，結局，これはもう，都会とか田
舎とかという問題ではなくて，国全体の問題とし
て医療の再生を真剣に考えていかないといけない
でしょう。
相澤先生が言われた地域の医療事情をしっかり

把握して対処していくということと，石井先生が
言われたように医療のシステムをどうするか。医
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療制度委員会で検討されているとお聞きしてい
ますが，結局，基本的には，国としての医療のグ
ランドデザインがベースにあって，それで田舎は
どう，都会はどう，などと考えていかなければい
けない。医療基本法と言いますか，医療のグラン
ドデザインを今年こそ，国に明示していただいた
うえで，何とか光を見出していきたいと思ってい
ます。

診療報酬，介護報酬の
同時改定に向けて

都市型偏重から
地方重視，地域密着の医療へ

原 ありがとうございました。今年は診療報
酬と介護報酬の同時改定があるわけですが，最初
に，その改定のポイントと申しましょうか，具体
的にどういうところが同時改定で大事かという
ことを，まず相澤先生からお話しいただけますで
しょうか。
相澤 はい。この同時改定に関して，一番，議

論して，きっちり作っていこうとしてやってきた
のが地域の中小病院と言っていいのではないで
しょうか。地域を守っている病院と診療所，ある
いは在宅での医療を，どういう形で提供し，どう
やって診療報酬をつけていくのか，ということが，

かなり議論され，形作られてきたわけですが，果
たしてこれで十分か，というと十分ではない点が
あるかと思います。とりあえずそういう機運は
作って一歩を踏み出したということでは評価す
べき点があるだろうと思います。
ひとつは在宅での医療，あるいは介護というも

のをどう支えていくか。それは地域の中小病院，

あるいは診療所と中小病院の連携というような
ことを含めて，どう支えていくのかということで
すが，私はこの中に，人口の少ない地方の過疎地
をどうしていくのかという議論が欠落していて，

どうしても都会型の，ある程度病院があって診療
所があって在宅で，という流れが主体になってし
まっているなという感じがします。地域の事情
をどう診療報酬のほうに反映させるのがいいの
か，医療法なりで規定していくのがいいのかとい
うことは別にして，そういう大変苦労をされてい
る病院がしっかりと経営できるような診療報酬
のつけ方は必要なんじゃないかと思っています。
特に看護配置の問題で，これまで一般病院とし

てやってきた病院は，医師の確保もそうですが，

なかなか看護師さんの確保が難しくなっていま
す。ご存じのように，診療報酬の点数は看護師さ
んの配置でつけられるわけですが，例えば一般病
床の１３対１，１５対１，確か医療療養病床には２５

対１というのもあったと思いますが，どうがんば
ってもそれくらいしか看護師さんを確保できな
い病院をどのように手当てをしていくのか。あ
るいは，ひとつの医療提供の場として，これから
どうやっていってもらうのかという視点で，もう
一度考えないといけないのではないかと思いま
す。社会保障と税の一体改革の中で，全国一律の
金太郎飴のように「こうあるべきだ」という基準
で仕切られていったのでは，なかなか難しいので
はないかなという気がしています。
もうひとつ，医療と介護の役割分担を明確にと

おっしゃるんですが，実は在宅医療の現場では，

医療と介護というのは，そんなに線を引いたよう
にきっぱり分けられるものではないと思うんで
すね。現場では，介護が入り，医療も入ってくる。
こういう表現がいいかどうかわかりませんが，ど
ろどろとした中で，患者さんの状態によって使い
分けてやっているわけです。それをスパッと線
を引いて分けてしまうようなやり方が，果たして
本当にいいのかどうかということを，もう一度考
えていく必要があるんだろうと思います。
その先には，介護保ݥと医療保ݥは２つに分け

てしまいましたが，それが日本の国にとってྑか
ったのかどうか。あるいは，それでྑかったとす
れば，そのいい点を生かして，今ちょっと問題に
なっている点をどう解ফしていけば，住民にとっ
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て，そこに暮らしていてよかったと思えるような
医療・介護の連携ができるかということを，診療
報酬も医療法の改正も含めて検討していくことが
必要ではないでしょうか。今度の改定に関しては，

そのところが今一歩踏み込めていないのではない
かと感じています。
堺 よろしいでしょうか。今，まさに相澤先生

がおっしゃったように，今までは医療政策とか診
療報酬も都会型だったんです。さすがに厚労省も
それに気がついて，高度急性期，一般急性期，と
いう機能区分の流れに，地域一般病床という区分
が出てきました。これはどちらかというと東京型，

都会型なんですが，昨年１０月の中医協総会の中で
議論が出てきたのが地域密着型病床。これが，そ
のあたりを想定したものらしいんですね，まだま
だ説明は不十分なんですけど。たぶん，今，相澤
先生がおっしゃったような過疎地では，現実の医
療ニーズとして急性期患者も受けていますが，７

対１看護は無理ですよね。そういうところをどう
保障しようかということが厚労省担当者の頭の中
にあるようです。
我々も，もう少し積極的にサポートというか後

押しして，都会型と地域・地方ひいては過疎地の
医療という風な，地域特性を活かした役割分担が
できるのではないかということをもう少し強調す
る必要がありますね。
我々日本病院会は一番会員数が多いんですから，

そのためのエビデンスを出して，だからこうです
ということを言っていく──それがまさに，先ほ
ど石井先生のおっしゃったシステム作りなんです
ね。
いろいろ課題がある中で，どこを切り口にする

かは非常に重要なことだと思います。戦略を立て
る必要がありますが，まず日本病院会でできるの
は，うちが持っているデータ，いろいろな委員会
などで情報を集めているので，そのデータを統合
して，日本病院会の中でそれを咀嚼し解釈して政
策提言する必要がある。そういう見える化の方向
性を言ってきましたが，今年度はそれを具体的に
示す最初の年になるのではないかと思っています。

そういうところを踏まえたシステム作りも，地域
と都市の医療の違いをどうするかという問題も１

年では無理でしょう。たぶん２，３年とか，５年
スパンでどういう手順でやるか，仕組みを考えて
いかないといけないと思いますね。やはり継続性
が必要です。
相澤 塩谷先生にちょっと教えていただきたい

んですが，昨年秋の改訂で，訪問看護を充実させ
ていこうということで訪問看護ステーションの強
化策が打ち出されていますね。私が地域を見てい
ますと，過疎地では訪問看護ステーションは作れ
ないのではないかと思えるんです。訪問看護はあ
る程度の都市部の理論であって，その地域にある
病院から直接，訪問に行くというスタイルでない
と無理ではないかと思うんですが，塩谷先生のと
ころではいかがですか。
塩谷 高知県境に近い沿岸部の過疎に悩んでい

る海部郡は３つの町で構成され，それぞれに町立
病院や県立病院があります。しかし，この地域に
は訪問看護ステーションはありません。そのため，

まさに今，おっしゃったように，公立病院が，看
護師不足もありますが，それぞれやりくりして独
自で訪問看護や訪問診療を実施しています。実際，

地元自治体や医師会には，訪問看護ステーション
を作る人的な余裕も財政的な余裕もないようです
ね。
相澤 やはりそうですよね。ですから，外来の

看護師さんが，ちょっと手が空く時間を利用して
訪問看護に出るというスタイルを地域では作って
いかないと駄目だと思います。
塩谷 それを私は「地域丸ごと医療」と言って

います。
相澤 それはいいですね。
塩谷 地域包括ではなく，「地域丸ごと医療」。

病院も地域も区別なく，地域全体が病院で，在宅
も病院のベッドと考えようと。であれば，病院の
看護師さんが地域へ訪問看護に行くのも，自分の
病院のベッドで療養している患者さんと同じなん
だから，行って当然ということになります。県立
病院では，それを２年くらい前からやり始めまし
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て，栄養士も理学療法士も薬剤師も，みんなで出
かけて行こうという方向にあります。今，徳島県
境にある高松市山間部の旧町立病院でも，そうい
う形で出かけるようにしています。

“箱物”への加点をやめて
医療サービスを評価するシステム作りを

原 石井先生，どうぞ。
石井 今のお話は，現実的な解決策としては僕

も賛成ですが，介護と医療に関して相澤先生とは
ちょっとニュアンスが違うかもしれません。僕
は，医療保険と介護保険を別々にしたのはいいこ
とだと思っています。医療と介護ははっきりと
分離しなければいけないというのが僕の主張で
す。ただ日本では，医療と介護が間違って分離さ
れていると思います。すなわち施設ごとに医療
か介護かで振り分けているのが間違いで，医療と
介護というのは，行うサービスの領域が違うだけ
であって，施設によって分けるべきではないと思
います。病院だって介護は必要ですし，介護施設
だって医療は必要です。同じひとりの老人に介
護と医療，両方のサービスが必要なのに，老健に
入ったら急性期の医療はできないというシステ
ムのあり方が問題なのであって，そこは徐々に変
えていくしかないだろうと思います。
日本の場合，介護保険ができる以前には介護を

請け負うシステムがありませんでしたから，老人
病院，療養病床と言われていたように要介護の方
を病院が引き受けてきたという歴史があります。
それをいきなり止めろという話にはなりません
から，そこからの移行過程というのが現在もずっ
と進んでいるわけです。その中で，システムとか
医療保険のあり方を変えていかなければいけな
かったのではないかと思います。
介護保険ができる前にドイツに行きました。

ドイツでは介護保険ができてどうなったかとい
うと，訪問看護ステーションとヘルパーステーシ
ョン──日本では分かれていますが──この２

つがひとつなんです。そこは分けないで，看護と

介護，両方のスタッフがいるし，同じ人のところ
へ出かけて行って２つのことをやっても，介護サ
ービスには介護保険から出るし，医療には医療保
険から出る。ひとりの人が行って両方やっても
いいんですが，行うサービス自体はやはり医療と
介護に分けておかないと，かつての日本の老人病
院のようにちょっとおかしなことになると思い
ます。
介護保険ができたときに，訪問看護ステーショ

ンが行うのは介護保険でということになりまし
た。じゃあ医療的にも問題のある要介護者はど
うするか。介護はあまり必要でないという人も
いますし，介護サービスがほとんどで少し医療が
あればいいという人もいます。こういう人たち
をどっちの領域がやるのか，ということになるの
がおかしな話で，それは両方で補ってやるしかな
いと思います。
こういった現実にそ͙わないシステムを理

していかなければいけないわけです。今の介護
保険と医療保険の関だと，施設によって，この
サービスは外部から入ってもいいがそのサービ
スはいけないとか，老健に入ってインフルエンβ
にかかると治療අは全部その施設が負担すべし
ということになって，その月だけ施設がࣈにな
ったり，非常にໃ६が多くなっています。どうい
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う施設でも，そのサービスをやれる人間がいれば
両方やってもいいと認めるべきでしょう。要する
に保険の使い分けの問題で，徐々には認められる
ようにはなっていますが，さらに整理していかな
ければいけないと思います。
堺 おっしゃるとおりです。今は医療法によっ

て７対１などのいろいろなしばりがあり，医療提
供体制と診療報酬体系がなかなかリンクしないん
です。やはり箱物に対して点数をつけるやり方で
なく，医療を利用する人のニーズに合わせるよう
に，法のほうが柔軟になっていかないといけませ
んね。
石井 ある程度は柔軟になってきて，介護施設

に往診に行くのを認めるようにはなりました。毎
日，朝昼晩と診察しなくてもいい人，週に１回の
診察で十分な患者さんは，病院にいなくてもいい
わけですからね。
堺 それを施設基準とかで無理にしばるから変

なことが起こるわけなので，そのあたりは現場か
ら声を出さないと。
石井 今度の介護保険改定では，こういう時に

こそ，もう少し自由にできるような構造に変えて
もらわなければいけないですね。
堺 ただ難しいのは，診療報酬の委員と，介護

報酬の委員の考えが微妙に違うんです。
原 そのようですね。
堺 診療報酬の委員には医療者がかなり入って

いますが，介護報酬の委員には医師がいなくても
いいので，どちらかというと学者が多くなる。そ
うなるとその視点での議論が出て来やすいんです。
やはり我々現場が，意見を提言する必要があると
思います。
原 よろしくお願いいたします。
石井 例えば要介護者に在宅の介護サービスを

行う場合，少し訪問看護を受ければうまくいくの
に，ケアマネージャーが訪問看護を入れないで介
護プランを立ててしまうということもあると聞き
ます。在宅についていえば，そういう実際の生活
を見ていかないと，医療の必要な場合，入院させ
てやっていくことになり，かつての老人病院を再

生させることになります。急性期病院を出て，そ
のまま在宅でうまくいくこともありますから。
そのあたりの仕組みについては，もう１回，現

状に合わせて，ちゃんと議論しなければいけない
んじゃないかと思います。
堺 似た話は，緩和医療にもいえるんですね。

今まで，緩和医療はターミナルで末期だから，例
えば痛み止めの薬を使わないとか，高額な医療を
しないとか，いろいろと制限がありました。とこ
ろが，実際の緩和医療の対象はずいぶん幅広くて，

患者さんがある期間，苦しむ。その苦しみをどう
やって軽減するかということなんですね。今まで，

これは駄目，あれは駄目と言われていたことすべ
て，ほんとうは診療報酬などで手当てしなければ
ならないことです。そういう柔軟な見方が非常に
重要なんだと思います。
ただ幸い，厚生労働省はそれに気がついている

ようです。特にこれから団塊の世代が高齢者にな
ったとき，どう対応するか。逆に緩和ケアだから
すべてやらなければいけないということではなく
て，柔軟な対応が重要だと思います。そこも我々
病院会が，両極端を見極めて提言する必要がある
でしょう。
石井 緩和ケア病棟に精神科医が常勤しないと

いけないということになっていますが，必ずしも
精神科医がいなければいけないようなターミナル
の人ばかりではありません。むしろ，そういう人
は少ないんですよ，実際にターミナルを見ている
と。
堺 看護師さんのほうがいいですかね。
あまり過激な発言になると困りますが。ドクタ

ーが行くより，看護師さんが話を聞いてくれると
か，手を握ってもらったほうがいいかもしれませ
んね。あるいはチャプレン※が行くとかね。
石井 いろいろな意味で，あまりにも施設要件

や人員配置規準などにこだわりすぎているところ
があると思います。
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確かに医者の数，看護師の数は多いほうがいい
でしょうから，多い病院にいい点数をつけるのは
いいんですが，こういうプロフェッショナルな人
が常勤でいなければいけないといった条件をつ
けるのはどうでしょうか。その点は，もう少し柔
軟なシステムであっていいと思います。
堺 質の評価はA．ドナベディアンが提唱した

ストラクチャー，プロセス，アウトカムという３

つの視点で行うわけですが，いつまでもストラク
チャーにこだわっていてはしょうがないと思う
んです。あるところではストラクチャーが重要
だし，あるところではプロセスが必要だし，ある
ところではアウトカム──アウトカムはなかな
か評価が難しいと思いますが──に比重がかか
る。ですから，常に我々は視点を明確にしておい
て，その中でどういう判断をするかということだ
と思います。

診療報酬，介護報酬のあり方を
ゆがめてきた根本的矛盾

原 診療報酬，介護報酬の同時改定に関するお
話から，ずいぶんお話が膨らんできました。少し
元に戻しまして──前回の改定のときには大病
院が恩恵に浴したといいますか，一息つけたとい
う話を広く聞きます。それで，今度は中小病院だ
という声がありますね。今のお話ですと，その地
域に密着した病床に対する評価はあるかもしれ
ないですが，ふつうの中小病院，都会の中小病院
などは，今回はどういう形で診療報酬がアップに
なると考えられるでしょうか。
相澤 決まるか決まらないかはわからないの

ですが，これまでの厚労省の論調を見ていますと，

一般病床の看護師さんの配置の少ないところと
医療療養型は，同じような医療を提供しているの
ではないかと言っているようで，その２つを同じ
診療報酬体系に押し込もうとしているようなの
です。それが，より良いほうに押し込まれるのか，

そうでないほうに押し込まれるのかというと，何
か今の論調を見ている限り，医療療養型のほうに

押し込まれて慢性期側にシフトさせられるので
はないかという気がするんです（２０１１年１０月２８

日現在）。一方では，在宅を含めた医療と在宅介
護の連携を進めていくということも言っていま
す。同時に，在宅療養支援病院という，私には理
解が十分にできない病院を作ろうとしているん
ですが，あれは，先ほども言いましたように，ど
う考えても都会型です。ああいうことは地方で
はありえないと思うんですが。
石井 都会でもありえないですよ。
相澤 そうですか。
石井 病院類型として問題を考えたら進まな

いと思うんです。厚労省の言うとおり，例えば社
会的入院の患者さんは，どんな病院にもいます。
どこにでもいるのであればどこにでもいるよう
に扱えばいいだけだと思います。
地域によっては，ひとつの病院が急性期に特化

して成立するところと，しないところがあります。
診療圏が広範囲で，その地域の人口，患者の数か
らいったら，どうしてもいろいろな状態の患者さ
んを診なければいけないところも出てきます。
これは当たり前です。問題は各々の患者にどう
対応できる能力を持つかということで，それに人
手もかかりお金もかかったら，その分だけ手当て
しなければいけないだけのことです。手のかか
らない患者に関しては，手がかからない程度の報
酬にするだけなんですね。
施設類型でやるのではなく，実際のサービスに

応じてやっていくということなら問題はないん
ですよ。例えば比較的慢性期的な医療に関して
いえば，これは確かに出来高的なものより，ある
病態に応じた点数がいいでしょうし，急性期に関
しては，疾患によって全然違いますから，病気に
よって仕分けるDPCのようなもの，という２つ
の類型で報酬を算出する。施設類型で分けるの
ではなくて，サービスごとに適切な点数をつけれ
ば，あまり問題はないと思うんです。
相澤 入院基ຊྉは，看護師さんの配置基準の

どのレベルにあるかによって，大きく違いますね。
医療介護病床は３ʷ３の۠̕分で点数がつけら

日本病院会雑誌 《2012年1月号》 21（21）

医
療
の
再
生
に
向
け
て

⚒
⚐
⚑
⚒
年
新
春
座
談
会



れているんですが，そういうところの患者さんと，

看護基準がそれほど十分でない一般病床と言われ
る病院とでは，ほとんど患者さんの像が同じでは
ないかという議論が起こっていて，おそらく診療
報酬をどうするかという議論になると思います。
そうすると，たとえば一般病床も９種類の評価を
行うということに持ち込むのか，どうか。そこが，

病院に関しての問題では大きな議論になってくる
ところではないかと思います。
石井 この問題の解釈は，歴史的にも見ていか

なければいけないのではないかと思うんです。以
前の診療報酬体系では，入院基本料はどんな患者
もずっといっしょでした。入院料といっても実際
はどうかというと，公的病院には補助金がついて
高度な医療をやらせるという構造でやってきまし
た。それが今や崩壊しつつあるわけです。国とし
ては，医療費を抑えるために人手がかかる医療に
関してはできるだけ点数を下げて，あまり高度医
療が行われないようにした。相対的に，大して手
間がかからない医療には高い点数をつける。こう
いう構造は日本医師会が厚労省で決めてやってき
た戦後の医療システムであり，開業医中心の医療
システムですが，それがそのまま病院にも適応さ
れてきている。だから公的病院などはずっと赤字
で，補助金や特別交付税がつくのが当たり前とい
うシステムができたわけです。
現状はどうなっているかというと，DPCにおい

ても，ある意味では出来高払いの尾を引きずって
いると思います。疾患別の点数も，手間がかかる
ところは手間と人手に反して点数が安いから，そ
れを補うものとして，病院の係数でもって報酬を
上げる。この組み合わせで，どうやら採算が取れ
るようにという構造を作っているわけです。この
矛盾が，今も病院係数として，問題化しています。
本来，疾患名によって重いケース，つまり手間

と人手がかかる医療に相応の点数をつけておけば，

医師・看護師の数がどうのと言わなくてすんだん
ですよ。それを安くしているから，問題が残り，

出来高払い制の名残りを消すことができないので
す。

看護師さんの数についてもそうです。実際，７

対１の病院はそうせざるを得ないというか，昔，

７対１という制度がないときにでも７対１にしな
いと回らなかったんです。制度が後追いしている。
７対１にするときに，どのくらいの点数をつける
かという議論があって，僕は実は，もうちょっと
抑えておいたほうがいいのではないかと言ったん
ですが，看護師協会が「実際はこの点数以上に手
間がかかっているんだから」と言うので現在の点
数になりました。そうすると案の定，それだけ看
護師を抱えているところはそういう風にやってい
るし，７対１にしたいところはそうしていくんで
すよね。
実は今でも１０対１と比べたら，やはり７対１の

ほうが，コストの上から言ったら明らかに損なん
です。でも７対１にするというのは，そうせざる
を得ないからです。今の診療報酬の構造がそうな
っていて，みな非常に敏感ですから。
そういったところも含めて，根本的に何を評価

していくのかというと，やはり，実際に何をやっ
ているかというところを評価していただきたいと
思います。なかなか難しいとは言われていますが，

徐々にそこに重点を移していかないと，先ほどか
らも指摘されたいろいろな矛盾は解決しないと思
います。
堺 石井先生のおっしゃったように，診療報酬

の決め方は矛盾が多かったわけです。これはこの
ままいってはまずい。本当はどこかで抜本的に変
えなければいけないのですが，そのためにどうす
るか，いろいろ議論はあると思うんです。
例えば中医協で，入院基本料の中味を見せろと

言いますが，厚生労働省は，そんなのは無理だと
いうわけでしょう。それから先ほどから話が出て
いる７対１看護は，もともとはいい医療を提供す
る目的で出てきたんですが，では７対１になって，

いい医療ができたかどうかという検証はできてい
ないですね。それは非常に残念なことです。中医
協の中でも検証委員会などで検証しているはずな
んですが，その結果，あまり関係のないデータ・
数字が，解釈もされないで，そのまま出てくる。
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こういう数字の出し方に対しては，そうじゃない
だろうと言わなければならないですね。
中医協ができないとすると，病院団体が，入院

基本料に当たるところは現場ではこれくらいか
かるんです，実際の医療の中でこのくらいの割合
を占めるんですよ，と示す必要があります。それ
は，我々日本病院会のやっていかなければならな
いことだと思っています。
そういう意味で考え方を抜本的に変えていこ

うとしても，景気は悪い。点数をつけるといって
も結局，財源のことになりますから，３００億円あ
るから，ではどこにそのお金をつけようかという
姑息的な議論になる。これは本来的な議論では
ないと思うんですね。それは厚生労働省のお役
人が好き好んでやっているわけではないと思い
ますが。どこかで診療報酬体系とはこうあるべ
きだという議論をしてほしいんですが，難しいの
は難しいです。
原 大変難しいことでしょうが，入院基本料は

最低このくらいが必要だというデータを出して
いけるといいですね。

高度医療の進化が
救急システムの変革を迫る

石井 現実にはとにかく，診療報酬や何かで，

厚労省は具体的な政策を出さざるを得ません。
昨年も中医協に対して部厚い資料が出てきまし
たね。確かに総花的で，どれもポイントは突いて
いるんですが，ではそれが，核心を突いているの
かというと，やや疑問があると思います。
例えば，総論の中で，一方では急性期を何とか

しよう，救急が問題だと言っています。そのとお
りです。医療崩壊と言っても，深刻な現実問題と
して浮上してくるのは，救急の問題に決まってい
るでしょう。医療の入り口ですからね。救急が
うまくいっているようだったら医療全体もそこ
そこうまくいっていると言えます。
この救急がいろいろ問題ありということで，例

えば日病としても，日病協（日本病院団体協議会）

代表者会議で，わざわざ単独要求として要望の最
初に，二次救急医療の評価を出しています。これ
は非常に重要なポイントを突いていたんです。
一般論として，入院基本料を明らかにしていって，

そのコストに応じた診療報酬にしていかなけれ
ばいけないというのが大きな流れですね。しか
し，二次救急に関する評価の問題は，現実に各地
域で，まずは地方の公立病院の崩壊として現れて
きています。
これは単に医師の待遇改善などという問題で

はないんですね。医師が逃げるのは金が安いか
ら逃げるわけじゃないし，少し賃金を上げても，

疲弊している医者は逃げます。とすると，やらな
ければいけないのは，二次救急をやれるような体
制をどう作るか，そこをどう評価するか。言葉と
しては，昨年秋の厚労省の資料に救急医療につい
ても出ているんです。しかし最後は，前回は救急
医療なら今回は在宅だということになる。そん
な問題ではない。これは，相互に関係のある構造
なんですね。ですから，ではどうしようかではな
くて，相変わらず，金がないことでおしまいにな
っています。
二次救急について，彼らもこういう風に言いな

がら実は何もやらないのは，はっきり言うと二次
という言葉を使うこと自体がまずいからではな
いかと僕は思います。
堺 確かにね。
石井 というのは，ここ数年間，明らかに，一

次，二次，三次という救急体制はもはや機能しな
いというのは，救急の世界でも常識になっている
わけです。当たり前だと思います。病院に来て
からじゃないと一次か二次かはわからないわけ
ですから。
実際はどこがトϦΞーδしているかというと，

救急ୂがトϦΞーδするしかないんですよね。
ですから別に，一次，二次，三次と分けるような
ことをやらないで，救急ୂは現実に応じて使い分
けて，患者が必要とするところにૹっています。
一次，二次，三次という流れは，単७に補助金を
つけるための業上の流れで何の意味もないと
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思います。三次救急がほんとうに一番命にかかわ
る救急をやっているかというと，必ずしもそうで
はないことをやっている場合もある。三次という
ことになっていても，その機能のない病院だった
ら，救急隊はそこには搬送しないです。このこと
は，厚労省はもうとっくに気がついていて，この
前の医療法改正のときは，そんなことはあまり言
いませんでした。
堺 言わないですね。
石井 言わないで何をやったかというと，地域
医療計画というのを抜本的に改めて，疾患ごとの，

どこが中心になって，どういうネットワークを作
るかを，ずーっと言ってきた。今回も，重点的な
治療機能の強化と連携について，いろいろなこと
を言っています。これ以外にはないわけで，それ
は当たり前なんです。なぜかというと，かつてと
は救急に要求する内容が変わっているからです。
昔だったら，とにかく診て，症状が重い場合はど
こかもっと大きい病院に送ろうという対応でよか
った。その時代の医療が一次，二次，三次に合っ
ていたんですね。
今はそうではない。たとえば脳梗塞の場合には，

この間の診療報酬にもあるように，３時間以内に
t-PA（血栓溶解療法）をやれる病院でなければ脳
梗塞患者を運んではいけないのです，今は。そう
いう時代になりました。２４時間３６５日，t-PAな
らt-PAをやれる医者がいる病院に運ばなければ
意味がないわけでしょう。では，その医者がいる
病院はどこかということになってきます。

救急も専門分化の傾向
地方にも医療過誤裁判の影響

石井 我々は医療被害の問題や医療過誤の問題
も議論しています。裁判になったケースを見てい
て，どういう判決が出ているかと言いますと，た
とえば急性心筋梗塞の人をある病院が受けて，ど
うも急性心筋梗塞じゃないかと思っていろいろ検
査をして，これはカテーテル検査をやり，さらに
高度な治療をしなければいけないから，それがで

きる病院に転送すべきだというので，７０分後にほ
かの病院に送りました。そうしたら，そういう病
院が急性心筋梗塞を受けるのがそもそも間違いだ
から医療過誤であるというので，裁判で負けてい
るわけです。
こんな，救急患者を受け付けて，結果として裁
判に負けるような時代に，救急診療はやりません
よ。そういうことを変えていかないといけないと
思います。一次，二次，三次という構造で，ここ
まではやってみて，できなければできる病院へお
願いするということが，もはや成立しないとする
と，トリアージというのは，もっと前の段階でき
ちっとやって，最後まで対応できる病院に送って
いくシステムを作るしかない。それに必要な情報
は，すべて共有する形にするしかないでしょう。
堺 救急に関しても，一次，二次，三次という
形がまだ残っているわけです。一方でER方式が
あって，どっちがいいかという議論は，日本はな
かなか進んでないですね。診療報酬としてはER
方式については，あまり考えてないです。一次，

二次，三次という美しい流れがあるとすると，例
えば，四国では，そんなきれいなことは言ってい
られないし，何でも診なければならないでしょう。
塩谷 田舎は一次も二次も三次も，何でも診な
ければ駄目ですよ。
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石井 都会だってそうですよ。
塩谷 都会の救急と田舎の救急は，また違うん
ですよね。
石井 何でも受けなきゃいけないのは同じな
んです。どうしてかというと，田舎はほかに受け
皿がないから受けざるを得ないし，都会は今言っ
たようなことがあって，いったん受けてから，ほ
かにもっと適切な病院があるだろうからといっ
て転送すると，裁判に負ける可能性があるから，

最初から受けないわけです。
堺 そうなんだ。
石井 受けない。だから，たくさん病院がある
が，たらい回しが多いのは都市部なんです。受け
ないんですよ。とにかく受けて，一応は診るとい
うのは，何かあっても裁判に勝てるという病院だ
けです。
塩谷 それは田舎にも波及してきていますよ。
田舎にある病院でも医師たちは裁判になるケー
スが起きていますから，はなから診ない。ファー
ストコンタクトはしたくないという状況になっ
てきています。
石井 都会は，現実に，病院ごとの住み分けが
どんどん進んでいます。もうはっきりしていま
すね。たとえば川崎市で見ますと，もう，二次医
療圏じゃないんですね。すでに各区ごとに，中心
になる病院がはっきり決まっています。それで，

その病院はどういう病院かというと，脳梗塞につ
いては脳外科医がいて，t-PAもクリッピング術
も，２４時間いつでもやれる病院。心臓については
少なくともステントをやれて手術もできる病院。
あと考えられるのは大出血で，これはどこでもで
きるでしょうから，少なくとも，脳と心臓のふた
つは，常時対応できるだけの体制がないところは，

なんでも救急を受けますという話にならないわ
けです。条件をつけざるを得ない。そうでなけ
れば，今いっぱいだからといって断るしかないで
しょう。つまり受けない。
例えば川崎にある大学病院は，ほかの大学病院
もすぐ近くにありますが，あっちは小児を全く引
き受けてくれないから，うちがやらざるを得ない。

だから小児救急はやります，だけど大人の救急は
やりません，となるわけです。
堺 小児と大人ならわかるからいいけれども。
石井 各々やはり特殊分野についてはハイレ
ベルの医療が要求されますから，ある意味，専門
を特化して，ここはやります，という形になって
きています。
堺 その議論をしていたら終わらないですね。

期待される総合医構想
まず総合医の診療内容の評価を

塩谷 診療報酬のことで，もう１点いいでしょ
うか。
原 どうぞお願いします。
塩谷 診療報酬はこれまで，専門性に対する評
価が多かったわけです。一方，我々地域医療の崩
壊で苦労しているところは，総合医というニーズ
が非常に強く，どう育成するのかが大きな課題と
なっています。現実は，育成するというより，総
合的に診療しなければ，田舎の医療は成り立たな
いという状況です。しかし，「専門性」には診療報
酬での評価がありますが，総合医というか「総合
性」に対する評価は，なかなか見えてきません。
そのあたりをどう位置づけてもらえるのでしょ
うか。
堺 厚生労働省が専門医のあり方に関する検
討会を作って，専門医の認定制度を改定しようと
しています。地域偏在，専門科別偏在も直さなけ
ればいけないということですが，要は塩谷先生が
おっしゃるように総合医なんですね。脳外科な
どの専門家は少なくなったといいながら，いるに
はいますから。
なかなかしいんですが，ࣗࢲは，総合医も
専門医の１छだと思います。医学部をଔ業して
मもしないで，すぐ総合医になんてなれないでݚ
すよ。あらΏる病気のトリアージができて，どこ
に送ったらいいか，判断できなければいけないん
ですから。だから，総合医は専門医だと思うんで
す。流れはそういう方になりつつあります。
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総合医も専門医だということになれば，晴れて
堂々と総合医として標榜できると思うんですね。
塩谷 堺先生がおっしゃるように総合医も専門

性だと思うんです。しかし，都会の病院に対して
は「専門性」で評価していますが，総合的に診ざ
るを得ない田舎の病院の「総合性」に対する評価
はほとんどない。
堺 なるほど。それを厚労省というか中医協で

発言するとすれば，地域密着型の中に，救急とか
高度救急とかではなくて，専門医のひとつである
総合医を入れると。そういう総合医機能というの
は，非常にいい提言ですね。
石井 それに関連して，外保連（外科系学会社

会保険委員会連合）の問題で，ちょっといいです
か。
原 はい。
石井 外科の病院に対して，外保連がそれなり

の実際のコスト計算をしていますが，内科関係の
計算は，技術評価をどうするのか，なかなかむず
かしいです。先ほどからの総合医の問題と，この
内科の評価問題は，実態的にはほとんどイコール
だと思います。
実際上，内科関係あるいは総合医に評価の基準

といったものがないために，大学で総合医のため
の講座をつくっても学生が全然寄りつかないそう
です。
堺 大学で総合医講座はできないですよ。
原 各科の専門医がいるわけですからね。
相澤 そういう制度をつくる前に，今現実に現

場でがんばってやっていることをどう評価するか
が重要な点だと思うんですが。
堺 それは中医協委員に話して，議論してもら

います。
相澤 これまでの評価は，あくまで病院への評

価とか施設に対する評価でしたから，石井先生も
おっしゃっているように，実際にやっている医療
内容の評価をして，それに点数をつけることを考
えていただきたいんです。そうすると，総合科と
標榜していなくても，すでに総合的に診療してい
ることも当然，その中に含まれます。

石井 実は，ここで要求しているのは二次救急
の問題なんです。そういった地域医療では受けざ
るを得ないんですから。
塩谷 診療の内容によって。
相澤 そう。そこに評価，診療報酬をつけると

いう。そうすると地域の病院はもっとやりやすく
なります。
石井 ところが，前回の改定でも，二次救急に

は加算がつかなくて，総合病院的な大きい病院だ
けに加算がつきました。大きな病院は確かに赤字
でしたから，加算をつけるのはわかりますが。
塩谷 我々，田舎の病院にはある種の諦めがあ

るんです。診療報酬が改定されてもあまり恩恵に
あずからないし，加算が新設されたと言っても，

要件がクリアできなくて認められないし，医師は
少なくなるし。だんだんモチベーションが下がっ
て……。
堺 中医協委員に石井先生に続いて万代先生が

委員として出ましたから，今おっしゃったように，

具体的に「こうやってほしい」ということがあっ
たら，ぜひおっしゃっていただきたいと思います。
そうしないとやっていられないですよ。結局，

「なんだ，中央だけ見ているんじゃないか」とい
うことになる。たとえばDPCの中に機能評価が
ありますね。厚労省はそのことを考えていて，先
生のような病院のところでは地域の中でほとんど
の患者さんを診ている。その割合を見て加算しよ
うという話が出てきたときに，その話が立ち消え
ないようにしていくことが大事ですね。

ますます重要になる地域医療計画に
日病が担うべき具体的な役割とは

堺 問題は，大きな議論の中で地方の事情は無
視されてしまう危険性があることです。
石井 あれも考え方はいいんですが，実際の二

次医療圏となるとめちゃくちゃだから。
堺 二次医療圏は見直すということで，２０万人

を目安にすることが了承されていますね。
石井 実際の医療圏は場所によって，３万人く
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らいのところもあれば，２５０万人くらいのところ
もあります。
堺 ですから，重要なのは，問題があるとすぐ

に全部，厚生労働省と言いますが，かなりの部分
を都道府県が医療計画の中で担当している。と
ころが自治体がやっているそういう現場の医療
の実態を，厚生労働省は知らないんです。だから，

何かと言うと「地域医療計画があるでしょう」と
言うわけです。自治体に任せているから，その地
域医療計画に基づいてやっているはずだという
わけです。任せて自治体がやっているのはいい
んですが，それをチェックするくらいのことは厚
労省がやらなければ駄目だと思います。それを
ほとんどやっていない。
やはり都道府県の地域医療計画は非常に重要

ですね。たいがい都道府県では何とか審議会と
いう組織があって，そこは医師会が中心なんです。
病院医療に関しては，やはり病院団体ががんばら
なければいけないと思います。
塩谷 県の地域医療再生計画は，徳島県病院局

にいた時には大体すべて把握できていましたが，

高松市病院局に変わってからは全く伝わってき
ません。
堺 そうでしょう。蚊帳の外ですね。
塩谷 何がどうなっているか，全くわかりませ

ん。
相澤 そうですね。
塩谷 苦労している旧町立病院に伝わってこ

ないのは，おかしいと思います。
堺 現場が報われないようではしょうがない

ですね。
石井 高松市は政令指定都市に準じた中核市

ですから，政令指定都市ほどではないにしても，

実質的に県の行政からはずれているわけですよ。
相澤 独立的ですからね。
石井 このレベルになると格差が激しい。
堺 だから大阪府みたいになるんですよ，府知

事が市長選に出るとか。
相澤 先ほども言ったんですが，やはり，医療

の体系と介護の体系とをどこが仕切っているか

というと，医療は国です。ところが介護は市町村
（と特別区である東京２３区）なので，そこにずれ
があるんですね。まず，それを何とか修正しない
とうまくいかないと思います。
今の医療圏の話もそうなんですが，県ごとに自

由に決めてくださいとやっていたのではいつま
でたってもうまくいきません。ただ，国から「こ
うやれ」という指令を出してうまくいくかといっ
たらそうでもない。では我々病院会が，どう地域
のデータを集めて，「地域の医療事情はこうなん
だ，だから，この地区にはこういうあり方が望ま
しい，ここにはこういうのが望ましいんじゃない
か」と提案することを病院会でやりたいと思って
います。
堺 今日の議題には入っていないですが，今年

度，４月からの大きい仕事のひとつとして，都道
府県の支部の活動を強化しようと思っています。
都道府県支部だけでなくても，地域の病院協会だ
っていいんです。それを痛切に感じたのは，

３．１１の東日本大震災で，県によって温度差がず
いぶんあったんです。別にどの県がいい，どこが
悪いではなくて，放射線被害で非常に大変だった
福島県は病院協会がずいぶんがんばってくれま
した。
原 本当にそうでしたね。
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堺 そういう形でやはり我々が現場から声を出
そうかと思っています。
相澤 ちょっといいでしょうか。
原 はい。
相澤 今年の厚労省の事業として，例えば在宅

医療・介護推進プロジェクトというのがありまし
て，そこに在宅医療を担う人材の育成とあるんで
す。それは県にひとりリーダーを作って，そして，

そのリーダーがまた次の地域のリーダーと連携し
てという。これ，実際にお金を使ってやるんです
が，僕はこういうことは，あまりやらないほうが
いいと思います。心配なのは，これまでの厚労省
のやり方だと，これがまた診療報酬に乗っていく
可能性があります。リーダーがいるところにお金
をつけるというやり方です。
それから，もうひとつ心配なのは，もう実際に

募集してやっていると思うんですが，在宅医療連
携拠点事業というのがありまして，病院なり訪問
看護ステーションに在宅医療の連携の拠点を作っ
て，そこが中心になってやるということなんです
ね。これは，今はひとつのモデルとしてやってる
んですが，厚労省のやり方は，モデルとしてやっ
て，やがて形にして，そこにお金をつける。ずっ
と従来，そういう形でやってきたのが，またここ
で出てきそうな気がしています。それが一人歩き
をしていくんじゃないかと思うんですね。
在宅医療の拠点は必要なのかもしれませんが，

実はもう，介護保険では包括支援センターという
のが各ブロックごとに作られていて，そこで在宅
の支援はしているんです。それとどういう関係を
持っていくかも全く議論されないまま，今度は在
宅医療連携の拠点が作られて一人歩きしていくの
は，我々病院団体としても，しっかりと見ていか
なければいけないという気がしています。
堺 行政はどうしても縦割りになるんで，隣の

ことはわかっていてもなかなか口が出せないとい
うところがある。そのへんはぶち破っていくしか
ないですね。
相澤 そうですね。
原 ありがとうございました。診療報酬の問題

は尽きませんが，今日はここまでにして次に進み
たいと思います。

社会保障と税の一体改革
について

まず施設の機能分類ありき
という現制度の誤謬

原 先ほどから，いろいろお話が出てきました
が，社会保障と税の一体改革に話題を移したいと
思います。大綱の中では，病院とか病床の機能の
分化・強化ということが強く打ち出されておりま
す。ピラミッド型の図がありますね，高度急性期，

一般急性期，亜急性期，長期療養という。そのへ
んの機能の分類ということに関して，皆さんから
ご意見をお伺いしたいと思います。石井先生，い
かがでしょうか。
石井 病院にそういう機能があるというのはい

いですが，それを施設類型にしてしまうのは間違
いだと思います。こういう機能とこういう機能が
必要だというのは，それぞれ違うわけです。だか
らそれを，施設類型にしないで，実際上の機能と
して，どういう地域でどう仕組みを作るかと考え
ないといけないのではないでしょうか。施設類型
によって，この病院はこういう役割，と決めるの
は間違いだと思います。
原 ということは，１つの病院が，この機能分

類上の，複数の機能をもっていてもいいというこ
とでしょうか？
石井 全部は持っていなくても，いくつかの機

能を持っているのは当たり前でしょう。その各々
の機能をちゃんと明確にして，それを地域で，ど
う組み合わせていくか，はっきりさせていけばい
いんだと思います。ともすると箱物的な発想にな
るのが問題ですね。
堺 厚生労働省も，患者の病態に注目してとは

言うんです。だから，字面を見るとすごくいいな
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あと思うんですが，実際の大綱を見ると，箱物支
援になっていて，決して字面どおりになっていま
せん。
患者の病態を中心に言えば，流れは決まってい

るわけです。予防が最初でしょうし，具合が悪く
なれば，例えばクモ膜下出血があれば救急病院に
行くでしょうし，そうじゃなかったらいわゆる総
合医，かかりつけ医へ行って，それから紹介され
て，急性期で診断治療が終われば，障害が残れば
亜急性となる。見ていると，そういう発想にはな
っているんですが，では例えば，高度急性期病院
がどのくらい必要かということになると，結局，

どういう人が高度急性期の病態か，厚生労働省は
わからないわけです。彼らは，診療報酬が高いの
はそれだけ医療資源を投資したんだから重症患
者だろうという発想なんですね。
原 そうなんですか。
堺 そうなんですよ。だから全く我々とは違

う。高度急性期は平均在院日数１４日ということ
になると，それで病床数を計算するわけです。で
は残った一般急性期はどうかというと，平均在院
日数９日だとなるんですよ。
塩谷 ９日にされるのでは，田舎の一般急性期

病床は全部なくなりますよ。
堺 そうでしょう。ひどい話です。
塩谷 地方の医療崩壊を加速させます。

大綱と現場感覚の乖離
データに基づいた意見・提案が急務

石井 大綱には，いきなり，「高度急性期」など
という区分が出てきましたが，何をもって高度急
性期というのか全く明らかでないことが問題で
す。あれは単純に，現在の特定機能病院を想定し
たものなんですね。
堺 まさにそうですね。
石井 急性期医療からは，大学病院はむしろは

ずしておいて，ほかの病院で対応することを考え
てほしいですね。大学病院は特殊な教育医療研
究機関ですから。

高度医療をほんとうに言いたいんだったら，大
学病院は別枠にして，ほかのところでちゃんとデ
ータを出さなければいけないんです。
堺 ほんとうにそうなんですね。高度医療と

いうことになれば，ナショナルセンターと同じく
らいのランク付けでいいと思うんですよ。
石井 それに，大綱を見ると，また一次，二次，

三次救急になっている。これが駄目だというこ
とは医療界ではほとんど常識なのに，こんなのを
出してこなければいけないというのは，こういう
ことでしか考えられないという彼らの限界を見
せたんだと解釈しています。
堺 そうですね。
石井 それから，高齢者の，いわゆる死に場所

問題，それが病院だという。それは当たり前だし，

問題でも何でもないと思います。亡くなる人は
急性期病院ですぐ亡くなってしまうので，そうい
う人が増えたって別に延々と入院してはいませ
ん。
堺 日本は社会的入院が多いとか，平均在院日

数が長いと言われていますが，実際，国際評価で
は日本の医療の順位は高いんです。それは，そう
いうものがバッファーになって，日本なりのやり
方の中で吸収していると思うんですよ。一概に
平均在院日数が長いから改善すべきと言っても，

例えばアメリカでは平均在院日数は短いですが，

病院の隣に外科手術をした人を看る施設がある
わけです。そういう施設もなく，在院日数だけ欧
米に倣えというのはおかしいと思います。
相澤 社会保障と税の一体改革はඇ常にいい

加ݮな数をいい加ݮに当てはめて作ってある
と思うんです。お金のことは別問題として，どう
いう医療をఏڙできる体੍にするかということ
を病院団体とක٧めで一所໋ݒ౼議して作った
ものとは౸ఈ，思えません。಄の中の計算だけで
やった，こういうҊが成Ҋとして௨ってしまった
ら，ڪろしいことがىこるのではないかと思って
います。一般病床の平均在院日数の短ॖとか，社
会的入院をݮらすために診療報酬で手当てをし
てݮらしていくとか。そのような診療報酬でぐ
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いぐい絞っていたら，地域の急性期病院はみんな
やめてしまいます。
塩谷 厚労省は地方や田舎を見ることができな

い。それができるのはどこかと言うと，日本病院
会なんですよね，やはり。国がそういう施策でや
ればやるほど，日本病院会の存在意義が高まり，

責任が大きくなる。
堺 そうですね。
塩谷 逆比例の関係なんですね。
堺 相澤先生がおっしゃるのはもっともなんで

すね。ところが，厚生官僚というのはすごく優秀
ですが，よりどころとなるデータが少ない中で案
を作ることになる。だから塩谷先生が今おっしゃ
ったように，我々は粛々とデータを集めて，それ
を分析して提言しなければいけない。もう待った
なしです。
塩谷 そうですね。
堺 今回の同時改訂には間に合わないんですが，

次の２６年の改定には意見が言えるようにしない
といけないと思っています。これまでもいろいろ
なデータが厚生労働省から出ていますが，活用さ
れているのはDPCくらいですね。あれは開示さ
れているんですが，ほかのデータは全く，という
と語弊がありますが，なかなか難しい状況のよう
です。

消費税⚑⚐％に増税
＝医療財源わずか⚑％アップ
＝病院の損税大幅増！？

原 この社会保障と税の一体改革に関しては，

消費税を１０％にするという財源論の問題があり
ます。病院にとっては損税（控除対象外消費税）
の問題もありますし，財源論に関しては何か？
堺 財源論に関しては３つしかないわけですね。

税金か，自己負担か，保険料か。自己負担はもう
かなり限界に来ています。内閣の閣議決定で「自
己負担は３割以上させない」と言っておきながら，

３割を超えようとしていますから。なんとか超え
ないようにがんばらなければいけないし，消費税

だって今の５％を１０％に上げても，医療費に回っ
てくるのは５％のうち１％だけなんですよ。皆さ
ん，５％全部，医療費に回ると思っていらっしゃ
るようですが１％だけ。残り４％は財政破綻を防
ぐ財源です。
原 それは法律で決まっているんですね。
堺 そうすると後は保険料なんです。保険料率

１０００分の３０から９５という範囲で，例えば一番高
いところは１０００分の９５を払っているわけです。
安いところは１０００分の６０とか６５。日本医師会の
試算によりますと，例えば，その高いほうに合わ
せると，だいたい１．４兆円くらいが財源として出
てくるそうです。それもなかなか難しいかもしれ
ませんし，満遍なく，３つのどれからどれくらい
手当てできるか考える必要があると思います。
原 わかりました。損税に関してはいかがでし

ょうか。何とか改善していきたいですね。皆さん
がいろいろ運動されていますけれど，未だ政府の
ほうは何の反応も無いように感じます。
堺 財務省にとったら損税ほどおいしいお金は

ないわけです。黙っていて医療機関から税金が入
ってくるんですから。また，病院はすごく払って
いますが，診療所はそんなに損税を払っていない
ので，行動は一緒にするわけですが，やはり温度
差はありますね。
石井 損税が１５％，２０％になっていったら，今

のシステムでは病院を維持できませんから，どう
にかせざるを得ないでしょう。ただ，その場合に
は，今の自己負担額そのものもどうするか，考え
なければいけません。
堺 そうなんですよ。
石井 だって損税を患者の自己負担でやったら

……。
堺 患者の負荷にさせるわけにはいかないです

からね。
石井 損税を患者の負荷にするんだったら，自

己負担分はゼロにしなければもたないですよ。今，

実質は，高度医療などやると１０％くらいですから
ね。
堺 だからやはり，インボイス方式※でしょう
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か。厚生労働省は一昨年から医療費明細書の発
行を義務化して，患者さんに必ず領収書と明細書
を渡すように言っている。それと同時に，病院が
どれくらい消費税として支払ったかを算出して，

それを根拠にいろいろやるしかないと思います
ね。

今後の介護と医療の
連携について

先延ばしによる調整が続く
介護と医療の連携

原 わかりました。一応，社会保障と税の一体
改革の問題はここまでにさせていただいて，次に，

これも最初から話題にのぼっています医療と介
護の連携に関係したことに戻りたいと思います。
さて，介護療養病床のゆくえに関しては，一応

６年間，延長にはなりました。もちろん国として
は廃止していくということではあるでしょうが，

このあたりに関して見通しはいかがでしょうか。
堺 見通しはなかなか厳しいんじゃないです

かね。
原 そうですか。
相澤 社会保障審議会では，先般の介護保険の

改正によって介護療養病床の転換期限が６年間
延長されましたが，まだ十分に効力を発していな
いのでもう６年間延長ということで，全委員が賛
成しました。
原 今からさらに６年間ということですか。
相澤 これまで６年間，延長されていたのが，

確か３月末で切れます。それをさらに６年間は
延長しようということで，これはおそらく決定だ
と思います。もうひとつ決定されたのは，介護療

養病床が，介護療養型老人保健施設に転換する場
合に，転換病床は６年間そのままでいい，という
ものだったんですが，これもなかなか進んでいな
いということで，またさらに６年間延長するとい
うことが決まりました。これもそのままいくと
思います。
それからもうひとつは，先ほども少し言いまし

たが，医療療養病床の看護配置基準を６対１から
４対１に引き上げました。ところがまだ６対１

の病院がかなりたくさんあるということで，厚労
省はさらにまた延長してそのままでいこうとい
うことだったんですが，これに関しては５対１に
したらどうかなどいろいろな意見がありました。
どちらかというと，看護配置基準は６対１よりも
少し引き上げないと医療療養病床としては認め
られなくなっていく可能性が強いのではないか
なと思います。４対１まではたぶんいかないと
思いますが，５対１くらいがいい落としどころ
ではないかなあと思っています。そういう状況
です。
原 はい。
石井 今の話はみな，別にそうやったからとい

って，厚労省も大勢に影響ないからです。という
のは，介護療養の報酬を上げなければいいだけで，

徐々に落としていけばいい。実態として老健と
同じことをしているのなら老健と同じようにし
ていくと思います。
原 そうすると国は介護療養と老健とはほぼ

同じことをやっていると考えているのですね。
老健へ自然に転換していくのでしょうか。
石井 それは自然に転換するというか，そっち

のほうがよくなると思えばそうなりますよ。そ
ろばん勘定の問題ですね。療養病床と名乗って
いるほうが老健を名乗るより高いからで，それ以
外には何の理由もないです。同じサービスで違
うとなったら高いほうを選ぶに決まっています
から。転換するはずがないですよ。ですからそ
れを転換させるには，たぶん，じわじわだろうと
思います。施設基準についても，だんだんと標準
化していくという方向に行きますよ。
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原 厚労省のやり方次第ということですね。
石井 だから，あまりそういうところで問題を

見ないで，むしろ何が必要か，どうあるべきかで，

我々も医療界も判断していかないと……。
堺 同じような病態で同じようなサービスを受

けていても，施設という箱物で料金が違うのは困
るわけです。だからやはり，利用者視点で考えて
いく必要があると思いますね。

社会問題化を予感させる，
在宅医療・在宅介護の今後

原 あとは在宅医療ですね。今回，在宅医療を
かなり支援しようという話があります。これに看
取りの問題，訪問介護，訪問リハの問題，認知症
の問題とか，いろいろな問題が在宅医療に関わっ
ていると思いますが，このへんに関してご意見が
ございますでしょうか。
堺 日本の状況を考えると，個人の家で在宅介

護をすべて行うのはなかなか難しいと思います。
まず不可能ですね。
石井 今度の資料，「高齢者単身世帯の増加」

（国民生活基礎調査から作成）でも，問題はどん
どんと高齢者単独世帯，独居老人が増えていると
いうことを取り上げています。これをどうするか。
これは今の訪問看護とか今の訪問介護の体制では
絶対，対応できないと思っていたほうがいい。そ
ちらへの在宅の拡大はあり得ないと思うんです。
原 そうすると何か老人専門の施設とか？
石井 やはり老人住宅とそれに伴う施設での介

護，という形でやるしか手はないと思います。都
市部だったら，そのやり方でやるしかないでしょ
う。都市部では，特養がこれ以上できるとは思え
ないですから。
原 現実的にはそういうことでしょうね。認知

症に関しては何かございますか。
石井 精神科の先生がいないのではっきり言う

と，今の認知症は医療として考えるべき対象では
ないのではないかと思います。
原 そうですか。

堺 難しい議論ですね。
原 診断をきちんとしなければいけないけれど，

その診断が難しいとか。
石井 それは簡単にできると思いますよ。
堺 私は，認知症に関しては，たぶん，悪性腫

瘍より早く，いい薬が出るのではないかと期待し
ています。
原 そうだといいですね。
堺 今すでに認知症の発症を遅らせる薬が出て

いるわけですから。製薬業界はあれだけ儲けてい
るんだから，ぜひ期待に応えていただかないと。
もちろん真剣に考えているはずですけどね。もし
認知症の薬ができたら医療費に対する貢献度はす
ごいと思いますよ。
相澤 マーケットは大きいですよね。ただ，認

知症で問題になっているのは，どこまでの人が精
神科病棟が必要なのか，それとも精神科病棟では
なくて療養病床や一般の病床でもいいのかという
ところの議論があります。
また，精神科病院の急性期治療病床には，３カ

月以上は入院させないで早く出しなさいというこ
とを，診療報酬で後押しして精神科の入院期間は
短くなっています。ところが，精神科の先生方か
らは「精神科病院は軽症の人を抱え込んで，でき
るだけ長く入院させているのではなくて，どうし
ても入院が必要な，大変な患者さんを抱えている
んだから，制限をつけられても困る」というご意
見も出ています。
認知症の患者さんの場合はどうなんでしょうか。

どこが，どこまで，どう診ていくのかということ
が重要だと思うんです。認知症の場合は，生活を
していくうえでは，どうしても監視というか……。
堺 見守り。アウトリーチ（訪問支援）ですね。
相澤 生活状況を見守っていかなければならな

いので，どこがどう担っていくのかは真剣に考え
ていかないと，これから大きな社会的問題になる
可能性もあると思います。
堺 今回の診療報酬改訂でも日病として，その

へんは手当てをしてくれるように要望はしていま
す。
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石井 私は，今の日本では基本的に広い意味で
の施設介護でしか認知症には対応できないと思
います。

チーム医療を考える

医師不足を補えるか？
病院にとっては常態のチーム医療

原 では次にチーム医療に話題を移していき
たいと思います。先ほどの高齢化に対応するシ
ステムとして，今まで医師がやっていたことを少
し看護師がやる，今まで看護師がやっていたこと
をまた別の人がやる。こういう広い意味でチー
ム医療をもう１回，考え直す必要があるのではな
いかというお話が石井先生からありました。堺
先生はチーム医療の推進会議にずっと出ておら
れますね。
堺 これもなかなか難しい問題です。この雑

誌（本誌１月号）が出るころには中間報告が出て
いるのかも知れませんが。
そもそも病院にとってチーム医療はふつうの

ことです，本当は。病院は専門家集団ですから縦
割りになります。特に高度に専門化すると，隣が
わからなくなりますから，そこをつなぐ仕組みが
必要で，当然，チームでやらなければならないん
です。
今回なぜチーム医療が出てきたかというと，結

局，医師の負担軽減をどうするかです。必ずしも
医師がやらなくてもよい仕事を誰がやるかとい
うことで，特定看護師，これは仮の名前ですけど，

これが出てきたわけです。
私は，特定看護師なら特定看護師だけでやれば

よかったと思います。それを，特定看護師などと
言うと困るということで，チーム医療というわか
りにくいものが出てきた。ある意味，ごまかした
んですね。それで，一方に特定看護師がいながら，

ほかの職種も「俺たちだって医療人だ，チームの
一員だ」ということになります。そうするとやは
り議論が難しくなる。
ただ，医者が忙しいから看護師にやらせるのか

というと，そういう議論ではないと思います。ど
こまで看護師にやってもらうかという問題があ
って，たとえば日本医師会が反対しているのは，

業務独占と名称独占に問題が生じるからという
んですが。でも実際，病院では，いろいろなこと
を看護師さんにやってもらっているわけです。
そこには明らかにグレーゾーンがある。もちろ
ん，どの看護師さんにでも「これ，やってくれ」
とは言っていません。このことは看護師さんに
やってもらっていいとか，ある程度，判断して頼
んでいます。
だから今回の議論の中で，特定看護師はこうい

うことができる。特定看護師ではなくて一般の
看護師はこれまでやってきたことを医師の指示
のもとでできるということがはっきりすれば，そ
れはひとつの進歩だと思います。ただ，同じ看護
師の中でも，現場の看護師さんと大学の看護師さ
んとでは微妙に温度差があったりするので難し
いですけれど。
個人的には，特定看護師は標榜医と同じだと思

っています。たとえば外科系の先生だったら，た
いがい麻酔はできますよね，麻酔の専門医になら
なくても。いざ困ったというとき，特に田舎で麻
酔科の専門医がいなくても麻酔科標榜医がいれ
ば麻酔をかけることができる。これに似たよう
なことではないでしょうか。だから特段，難しい
ことを言わなくてもいいと思います。

チーム医療加算に問題あり
拡大する病院間格差

堺 中にはཚな人がいて，そんなに医療をや
りたかったら，何で医者にならなかったんだと言
う人もいたりします。֬かに看護の༰はܾまっ
ている。患者のケアとか。でもそれはᴷᴷ࣋ؾち
はわかりますが，次ݩが違うようなؾがします。
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多様化する医療ニーズにどう対応するかが問われ
ているわけです。
とにかく，看護師さんには，できることはやっ

ていただきたいですね。今はやっていませんが，

私は脳外科ですから，オペ室に入ってしまうと５

時間から１０時間，出て来られないこともあるわけ
です。病棟から報告を受けて，指示を出すことな
どできるわけがないですから。
ただ，診療報酬でもチーム医療加算とか出して

くるじゃないですか。そんなことは，個人的には
やめてほしいですけどね。
原 わかりました。特定看護師の話題の時に，

麻酔の看護師というのは出なかったんですか。
堺 麻酔は話題に出ませんでした。私は，麻酔

はいいと思うんですけどね。
石井 麻酔科の先生は，数が足りない，必要だ

と言っていますよ。ほかにも，いろいろな意味で
コメディカルがいないとやれない領域はいっぱい
あります。放射線治療医が足りないと言ったって，

放射線治療医の仕事のほとんどは物理士がやって
いますね。そこがどれだけ優秀か。学歴も非常に
高くて，だいたい大学院卒くらいの人がやってい
る。そういうのは，実態に応じて認めていけばい
いだけのことだと思います。僕は，今の，特定看
護師の議論はどちらかというと形式にすぎないと
思う。実際に医者ができないことを他職にやらせ
ることはあり得ませんからね。
堺 そうなんです。責任を誰がとるのかという

話になったら，最終的には，やはり包括指示を出
した医師になると思います。これはしょうがない。
それがいやだったら指示は出せません。
相澤 チーム医療の問題というのは，先生がお

っしゃったように，ちゃんとした病院だったらや
っているのに，なぜ改めて評価しなければいけな
いのかというところだと思います。前回はチーム
医療が評価されたために急性期の病院の点数はそ
れなりに高くなった。ところが，一所懸命がんば
っている中小病院は，そういう研修にすら先生方
を出せないので，診療報酬が上乗せされなかった
んですね。

堺 ハードルが高すぎますよね。
相澤 これはやはり非常におかしな概念で，そ

うすると，中小病院はチーム医療をやらなくてい
いと言っているのに等しくなります。ですから，

チーム医療を推進すると称しながら，そこにお金
をどんどんつけていくのは，日本の医療を決して
いい方には向けていかないと思うんですが，どう
でしょうか。
堺 これは，チーム医療加算ということでなく

て，入院基本料込み込みにして，そっちを上げて
いくしかないんですね。
原 ほんとに同感ですね。

震災後の復興について

手探りの災害支援体験を総括し，
広域災害支援システム作りを

原 それでは最後に東日本の大震災の復興に関
して。まず堺先生と塩谷先生に，日病が，この大
震災にどう対応してきたかということを簡単に概
括していただいて，今後の復興に日病がどういう
ふうに関わっていくか，どういう方針を持たれて
いるのか，そのへんをお聞きしたいと思います。
堺 それに関しては『日本病院会雑誌』の昨年

９月号に出ていますので，これを見ていただけれ
ばと思いますが，我々がやろうと思ってもできな
いことがあるし，地域のニーズがなかなか把握で
きないということもあります。今回は東日本で起
こりましたが，全国どこにでも起こり得ることで
す。今できることは着々とやる必要がもちろんあ
りますが，明日起こるかもしれない，どこで起こ
るかもしれないことに，どう対応するか。今回の
事例をつぶさに見て，できたこととできなかった
ことを総括する必要がありますね。それを踏まえ
て，今後どうするか，考えてやっていくべきでし
ょう。これに関して，塩谷先生に委員会でいろい
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ろがんばっていただきました。
なかなか難しいのは，被災３県といっても各県

それぞれの思惑があるし，一番大変なのは各首長
さんの思惑があって正論ではいかないところも
ある。お金が欲しいと言っていても「これだけの
お金があるけど，どうしましょう」というと，な
かなか返事が出てこない。別にこれは，そういう
ところがよくないとか，どこが悪いとかという話
ではなくて，こういう時に対応するような考え方
もシステムもなかったわけです。ぜひこれを機
に日本病院会として広域災害支援システムとい
う名前でもいいのでシステム作りを始めたいで
すね。
たとえば医師の派遣にしても，宮城はどうかわ

かりませんが，もともと東北３県は医療過疎地だ
ったわけです。そうすると，災害復興のために医
師を派遣するというのは，ほんとうに災害復興な
のか，もともとあった医療過疎に対する支援なの
か，なかなか見えないところがありますが，現実
には，そんな区別をしてもしょうがない。日本病
院会，あるいは病院団体なり行政は，災害復興と
元来あった医療過疎，両方に対する支援を，必要
な支援は込み込みでやったほうがいい，と発想を
変える必要があるかも知れません。
詳しいことは塩谷先生にお願いします。
塩谷 会長がおっしゃったとおり，今回の被災

地医療支援を総括し，整理・整頓したうえで，次
につなげていく作業，これが非常に大事であると
思います。『日本病院会雑誌』９月号にも書きま
したが，重要な問題のひとつとして，情報収集の
一元化がなされず，司令塔が不在で機能していな
かったことが挙げられています。それを教訓に
して，どう生かしていくのか。これが，まず，今
後の大きな課題でしょう。
それと，同じ被災県であっても，岩手，宮城，

福島それぞれで事情が違うということ。災害対
策特別委員会としては，地域事情に配慮した支援
を心がけているのですが，それにもなかなか難し
さがあります。現地視察や問い合わせを繰り返
しながら，現場ニーズの把握に努めているなかで，

「ヒト」・「モノ」・「カネ」・「情報」のうち，最大
のニーズと言うか，キーワードは，やはり「ヒト」。
つまり，医師・看護師等も含めた医療従事者です。
その「ヒト」に対してどういうサポートができる
か。これに関しては被災者健康支援連絡協議会
が全国医学部長病院長会議の協力を得て，９月
から毎月２０人程度の医師派遣を行っているとい
うことです。そのことを知って，まず一番に頭に
浮かんだのは，勤務医不足は何も被災地に限った
ことではなく，全国津々浦々起きている問題であ
り，２０何人も支援できる余裕が大学にあるのなら，

勤務医不足で困っている地域にも支援してくれ
たらと……。
堺 その気持ちはわかりますね。
塩谷 正直なところです。災害対策特別委員

会としても独自に「ヒト」や「モノ」の支援に取
り組んでおり，現在，被災病院からの支援要請が，

岩手２病院，宮城２病院，福島６病院から寄せら
れています。一方，日本病院会会員病院のなかで
３０病院以上から支援の申し出をいただいており，

すでに１０病院から提供いただいたさまざまな医
療機器や備品などの「モノ」が被災病院に届けら
れています。さらには，日本病院会常任理事であ
る山田實紘先生からは，国際ライオンズクラブか
らの義援金の提案をいただいており，それを今後
どのように活用できるか，会長のご指示を受けて
やっていきたいと思っています。

グランドデザインをもとに，
被災地を最優先にした医療再生を

塩谷 基本的には，会長もおっしゃったように，

被災地は震災前より勤務医不足がਂࠁな地域で
す。それは何も被災地域に限ったことではなく，

全国ڞ௨の課題であり，それがҾき金となって全
国各地の地域医療が่յしました。しかし，それ
に対して༗ޮな対策がߨじられることも，また，

ղফされることもなく，医療่յはますますਂࠁ
化し，そのうえ，高ྸ化も進లしています。こ
の現実を考慮すれば，国は被災地医療࠶生支援の

日本病院会雑誌 《2012年1月号》 35（35）

医
療
の
再
生
に
向
け
て

⚒
⚐
⚑
⚒
年
新
春
座
談
会



大前提として，まずは，全国各地の医療崩壊を日
本の医療をどうするのかというビジョンを示すべ
きだと思います。そしてその最優先課題に被災地
医療復興を位置づけてほしいのですが，どうもそ
うではないようです。冒頭にお話ししたように，

「グランドデザイン」をしっかり描いて，全国の
地域医療再生のための抜本的な方策を講じること
が必要であると思っています。
一方，被災地医療の再生を考える上で，「選択と

集中」・「公平と分散」という問題もあります。医
療資源が非常に乏しいなかで，「選択と集中」でや
らざるを得ないんですが，「公平と分散」にも配慮
する必要があり，この相反する命題をどう解決し
ていくのか，非常に難しい課題であると思ってい
ます。さらに，先ほど言われたように，首長の考
え方によって医療再生の方向性は左右されますし，

地元のエゴというのもありますし，それらをどう
調整していくのか。たとえば，石巻市立病院の再
生に関して，宮城県としては石巻赤十字病院との
共同化を考えているようですが，石巻市はそうは
考えていないようです。こういうことは非常にむ
ずかしくて，日本病院会としてどこまで踏み込ん
でいけるのかという問題があります。
しかし，「医療の再生は，街の再生」，「街の再生

は，医療の再生」という基本的な認識のもと，医
療と街づくりをセットにして考えていくことだと
思います。医療だけを再生しても何にもならない
し，街の再生も医療を無視してはあり得ない。そ
ういうスタンスを地元の首長さんにぜひ持ってい
ただきたいと思います。
いずれにしても，全国的な勤務医不足と医療崩

壊のなかで，国には，最優先課題として被災地医
療再生を考えてもらいながら，全国の医療崩壊を
どうしていくかという視野をもって取り組んでほ
しいというのが私の意見です。
相澤 本当に先生のおっしゃるとおりで，長期

的な視点でそこをどうしていくかというのは，ど
んな人口のどういう町にしたいから，そこにはこ
ういう医療が必要なんだという視点でものごとを
考えていかないと，もともとここには病院があっ

たから，その上にそのままつくろうという議論だ
とすると，それは違うと思うんですね。
もしかすると日本の地方の医療モデルを，被災

地の医療再生をきっかけにつくれるかもしれませ
ん。その可能性があるとすれば，もう少し国と県
と市町村がタッグを組んで，ほんとうに真剣に考
えて，先生がおっしゃるように，町づくりから医
療をどういう具合にしていくかという発想でやっ
ていくということからではないかと思います。そ
れが僕は一番いい形になっていくような気がしま
す。
原 被災地で，どこかそういうモデル的なとこ

ろはありますか？
塩谷 東北大学は宮城県被災地域の医療復興と

連動した東北メディカル・メガバンク構想※を検
討されているようです。まさにピンチはチャンス
で，この千載一遇のチャンスをいかに生かし，日
本の医療崩壊をどう立て直していくのか。非常に
おもしろいと言ったら語弊がありますが，やりが
いのある仕事だと思います。国にも県にも，ぜひ，

その認識をもっていただきたいと思いますが，地
元のエゴがあったり，地域の事情があったり，首
長さんの思惑があったりで，簡単にはいきません
ね。
堺 こんなこと言ってもしょうがないですが，

今回は，震災特区みたいな形で誰かに権限を委譲
してやらせればよかった。結局ずるずるして，そ
ういう対応ができない間に，今言った，いろいろ
なエゴが出てきたようで，普段とあまり変わらな
い構図になってしまいました。首長さんが駄目だ
といったら駄目になるし。
塩谷 それはもう何も被災地だけではなくて，

地方の田舎でもそうなんです。
堺 だから，特区にして，エゴを排除すればで

きるのではないかと，ある程度，期待は持ったん
ですけれども。
塩谷 私がいつも申し上げるのは，地域医療の

再生を妨げる「３つの壁」でしてね。まずは，医
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療制度などの「制度の壁」がありますね。２つ目
は「物理的な壁」。救急搬送とか僻地とか建物の
老朽化など，いろいろ物理的な問題があります。
そして，一番むずかしいのが「心の壁」なんです。
それぞれのエゴとか既得権などがあって。たし
かに，個の最適化も大切ですが，「心の壁」をブレ
イクスルーして全体の最適化を第一義に考えれ
ば，地域医療は再生していくと思うんです。「制
度の壁」や「物理的な壁」はなんとかできるので
すが，一番の難題が「心の壁」ですね。
原 なかなか明るい話にはなりませんね。
相澤 もうひとつ，これはある先生から聞いた

んですが，どうしても復興となると公立病院が優
先で，そこでがんばっていた医療法人は少々脇に
寄せられている感があるけれども，一緒に日本の
医療を担っていくので，ぜひ巻き込んでやってほ
しいというご意見があったということだけ，お伝
えしておきたいと思います。
原 石井先生，何か震災の復興に関して。
石井 皆さんのおっしゃったとおりだと思い

ます。我々が外から見ていても，どういう街をつ
くっていくのかについて，まず住民みんながひと
つの心を持たないと。そうすれば，そこに受ける
医療のイメージも出てくるわけですね。産業も
含めた，どういう街をつくっていくのか，それで，

どの程度の人口になっていくのか，その街が復興
していくのと同時に医療も復興していくという
ことですね。
都市部だって，どんどん変化しているんです。

川崎なんかも明らかに臨海部の工業地帯が空洞
化していっています。とすると，医療もその中で
栄枯盛衰する。だから，社会保険病院の問題は，

そういう中で考えないといけないのに，ああでも
ないこうでもない，こういう病院にすべきだとか
言って関係者が個別の利害で主張するから裏目
に出ているんですね。
堺 あとひとつだけ付け加えるとすると，福島

の原子力被害が特別だと思うんですね。ほかの
２県の復興もずいぶん時間がかかると思います
が，原子力被害はもっともっと長期スパンになり
ます。今から，いろいろな形，さまざまな程度の
被曝で，若い世代がどうなるのかというのは，

我々，病院団体か医療機関が責任をもってフォロ
ーアップする必要があると思います。
これは可能かどうか，私の個人的な考えなんで

すが，たとえば健康手帳みたいなものがあるとす
ると，それを使って，日本病院会で入力するのは
大変ですけど，クラウドか何かのソフトを使って
情報を集約して，甲状腺の機能やなにかについて
必要な情報を定期的に入れて，それを蓄積して，

必要な情報は，誰がどこでもいつでも見れるよう
にするというのが必要だと思います。
我々は１０年か，せいぜい２０年いるかどうかわ

からないけど，若い世代の彼らは今後３０年も５０

年も生きるわけですからね。もちろん国がやっ
てくれればいいし，国といっしょにやってできれ
ば，それもいいと思います。いずれにせよ放射能
被曝の問題は，慎重に継続的にやる必要があるか
なと思っています。

医療者としての大いなる誇りをもって
未来の医療を担う次世代に心をつなぐ

原 わかりました。最後に，今日，全体を通じ
て，言いしたこと，付け加えることがございま
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したら，ひと言ずつお願いします。堺先生，何か
ございますでしょうか。
堺 どうしても暗い話になってしまいますが，

会員病院の皆さん，会員病院の職員の皆さんにぜ
ひ伝えたいのは，医療というのは素晴らしい仕事
だと思うということです。我々が何でこんな大変
な仕事をやっているかといったら，「ほんとうに
よかった」「ありがとう」と言ってもらえるからで
す。私は脳外科医ですから，手術して，うまくい
かないことがいくらでもあるわけですが，家族の
人は，「先生，本当によくやってくれた」と言って
くださる。こんな職業はほかにないと思うんです。
我々は若い人たちにそういうことを伝えて，医療
というのは素晴らしい仕事，誇りをもってやれる
仕事だから，ぜひ多くの人に参加していただきた
いと思います。つらいから駄目，３Kだから駄目
とかいうことではなくて，非常にやりがいのある
仕事だということを，病院の管理者の人は伝えて
いただきたい。そうじゃないと日本の未来の医療
はなくなると思うので，ぜひよろしくお願いした
いと思います。
原 相澤先生，何かございますでしょうか。
相澤 はい。親が子どもにしっかり伝えないと

子どもは決して精神を継ぐことはできないと，あ
る人が言っていましたが，やはり，堺会長がおっ
しゃったように，医療というのは大変だけれど，

それを越えた素晴らしいものがあるのだというこ
とを我々は伝えないといけないですね。我々がう
なだれて暗い目をして地面ばかり見ていたら，後
からついてくる人は誰もいなくなるんじゃないか
と思います。
今，私たちが心配するのはそのことです。病院

ももちろん大変です。苦しいこともいっぱいあり
ますが，やはり前向きに考えて，がんばってがん
ばって，その姿を見せてあげることが必要だと思
いますが，がんばるためにはお金が必要なので，

お金もつけていただきたいということを声高らか
に申し上げたいと思います。
原 石井先生，ひと言お願いします。
石井 僕も皆さんのご意見に賛成で，いろいろ

大変なことはありますが，結局，医者が足りない
と言ったって，一所懸命，医療をやって，いい医
療をやっていれば，そこにいい医者がくるだろう
し，いい医療をやらせるような仕組みを作れば，

いい医者が定着するわけです。あまり泣き言を言
わないで，とにかく各々が精一杯のいい医療をや
るということにつきるだろうと思います。世の中
がどうなろうと，あまり先行きを考えないでやろ
う，ということでいきたいと思っています。
原 塩谷先生，ひと言お願いいたします。
塩谷 閉塞感が充満している時代だからこそ，

感情エネルギーを原動力にして，行動エネルギー
に変えていきたいと思っています。医師としての
病院人としての「ミッション」，熱意としての「パ
ッション」，行動としての「アクション」，これら
を連動してやっていければと思います。今年は
「ミッション，パッション，アクション」です。
相澤 素晴らしいですね。
原 どうもありがとうございました。今日は最

後に素晴らしい，勇気づけられるお言葉が次々に
出てきました。今年こそ日本の医療の再生元年に
なるよう皆さまご一緒に力を出し合ってがんばっ
ていきたいと思います。
今日はお忙しいところをどうもありがとうござ

いました。
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　総合司会（有賀）　ただいまから，日本病院会主催

の公開シンポジウムを始めたいと思います。この国

際モダンホスピタルショウは，日本病院会と日本経

営協会の２つの団体が主催していますが，本シンポ

ジウムはそのうちの日本病院会による公開シンポジ

ウムとなります。

　日本病院会のなかに，ホスピタルショウに関する

委員会がございまして，その委員長が，今日の開会

式の最後に発言された大道久先生ですが，その大道

先生のもとで，このホスピタルショウの中身をどう

するか多々議論が行われました。

　今回の公開シンポジウムのテーマについては，日

本病院会のなかに病院診療の質向上に関する検討委

員会があり，そこで行われた公開シンポジウムにつ

いての議論が下敷きとなっています。

　この委員会（病院診療の質向上検討委員会）は，

病院経営の質ということがある一方で，病院診療の

質ということもやはり車の両輪として考えていかな

くてはいけないだろうという堺会長の考えからつく

られた委員会です。その委員長をやっているのが私，

昭和大学の有賀です。本日はこのシンポジウムの総

合司会という立場で，今，発言しております。

　委員会で議論をした結果，「多職種の相乗効果に

よる病院医療の質向上〜それぞれの職種が災害医療

の支援に加わる視点について〜」というテーマで開

催することになりました。病院のなかにはいろいろ

な職種の方がいますが，そういう多職種による相乗

効果──１＋１が３になるような，そういう相乗効

果──で病院診療の質を向上させるためにはどうし

たらいいのかという内容です。特に今年は東日本大

震災が起きて，それぞれの職種が災害医療の支援に

加わってきておりますので，その多職種が災害医療

の支援に加わった視点，……要するに，チーム医療

として災害医療から何を学べるか，そういうことを

考えるようなシンポジウムにしようということにな

ったわけです。

　最初は，災害での医療支援の実際ということで，

昭和大学大学院保健医療学研究科の上條由美准教授

にお話しいただきます。先生，どうぞよろしくお願

いいたします。

＊ 
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　ご紹介ありがとうございます。昭和大学の上條で

す。

■東日本大震災での昭和大学医療救援隊の活動

　昭和大学は，３月１１日に起きた東日本大震災に

際して医療支援を行いました。日本DMATと昭和

大学独自で編成した医療チーム（昭和大学医療救援

隊）と，２つの体制で医療支援を行いました。今日

は主に，大学独自で編成した医療救援隊についての

お話と，今日のテーマが，“多職種の相乗効果”とい

うことですので，チーム医療の観点からも少しお話

ししてみたいと思います。

　（スライド１）まず支援にࢸる経緯ですが，昭和大

学が医療救援隊を派遣したのは，１９９５年の阪神・淡

路大震災に続き，今回が２回目でした。阪神・淡路

大震災のときは，それぞれの診療科が別々に，異な

った場所に，異なった時期にチームをૹり出してい

ましたので，あとになってから，振り返ってみたら

こんなにたくさんの人が行っていたことがわかった

という状態でした。もしこれを１つのまとまったチ

ームに統括していたら，もっと効率的に医療を提供

できたのではないかという話が出ていました。そこ
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で今回は，大学として組織化した医療チームを派遣

しようという経緯にいたりました。

●昭和大学医療救援隊の概要

　（スライド⚒）こちらの表は，こまかくてすこし
見にくいですが，阪神・淡路大震災のときの昭和大

学の医療救援隊の日程です。まず最初に，先陣を切

って救急医学科の有賀先生が出動なさって，あとは

整形外科，外科，麻酔科といったように（診療科別

に）バラバラに派遣しました。

　では今回はどうしたかというと，これ（スライド
⚓）が今回の概要です。
　期間は３月１５日から４月１６日の約１カ月間です。

場所は岩手県下閉伊郡山田町で，ここはNHKでも

取り上げられていたのでご覧になった方も多いかと

思います。岩手県の地図をご覧になると，盛岡市が

あって，そこから西に向かって海岸までいき，さら

に南に行った所に山田町があります。

　山田町は，宮古市と釜石市のちょうど間に挟まれ

た，人口１万９千人の町です。地域の医療体制は，

震災前でも医者が数人しかいませんでした。小児科

や産婦人科の先生もいないという，医療過疎地域で

した。昭和大学から出動した隊員は総勢で１０７名，

総７陣の派遣になりました。

●派遣期間と陣容

　スライド⚔に示すのは派遣期間と陣容の表です
が，今回の派遣は全員ボランティアで行いました。

大学のホームページと紙面によって募集したところ，

多職種の人たちが，自ら行きたいということで手を

挙げてくれました。その人たちのなかから，現地の

ニーズに合った人を選抜いたしました。

　派遣期間は，初めの頃はライフラインがなく非常

に厳しい状態にありましたので４泊５日から始まっ

て，５泊６日になり，さらに落ち着いてくる頃には

６泊７日と長くなっていきました。

　陣容ですが，各陣ごとに医師は大体４〜６人くら

い派遣しています。阪神・淡路大震災のときは外科

系の患者さんが多かったので，初めから整形外科や

外科，救急医学科の先生がたくさん行かれましたが，

今回は，津波をまぬがれた方々のなかに外科系の患

者さんは少なく，内科の先生のほうがニーズが多い

ということがわかりましたので，１陣では外科系と

内科系を半々で派遣したのですが，それ以降は内科

系の先生を中心に派遣しました。

　特に研修医の先生をできるだけ多く派遣し

ました。研修医の先生は専門性がまだ少ない

ですが，非常に幅広い知識がありますし，何

しろ若くてフットワークもいいので，とても

よく活動してくれました。研修医の先生を出

した本当の理由は，今回のこの経験が，もし

かしたら次の災害のときに役に立つのではな

いか──起こらないでほしいですが，もし起

こったら──，という大学側の意向がありま

した。

　それから，２陣から歯科医を派遣しており

ます。歯科医の先生は，３日くらいで作成で

きる入れ歯のセットを持って行って，入れ歯
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を作成しました。入れ歯が合わないと食事が

摂りにくくなり，栄養も偏っていき，感染症

などになりやすいですから，これは非常に役

に立ったと思います。

　それと，薬剤師さんは最初は１人だけでし

たが，ニーズが高いということで２人に増員

しました。薬剤師の仕事は，服薬指導や調剤

だけでなく，最近ジェネリック薬品がたくさ

ん出ているので，同種・同効薬を考える際に，

幅広い薬の知識のある薬剤師さんは非常に役

に立ちました。すべての陣で看護師さんが加

わりました。最後の７陣のところで理学療法

士を１人，派遣しております。

　１陣から４陣は調理師も派遣しております。

医療救援隊といえども自給自足が原則ですか

ら，調理師さんがいてくださったことですご

く助かりました。途中から，NPO法人のほう

から食事が提供していただけるということで

調理師さんは行かなくなりましたが，それまでは調

理師さんは非常に役に立ちました。

　それから学生ですが，昭和大学は，医学部，歯学

部，薬学部，保健医療学部の４つの学部を持つ医系

総合大学ですので，医学部の学生１人，薬学部の学

生２人，看護学校の学生を３人，春休みの期間だけ

参加させました。

●医療救援隊の診療体系

　（スライド⚕）実際の診療体系は，外来で診療す
る外来診療型と，避難所を巡回する巡回診療型と，

大きく２つに分かれました。スライド⚕に山田町
の地図を示していますけれども，県立山田病院で一

般内科外来を行い，山田南小学校で小児科の外来を

行いました。巡回診療型としては，山田北小学校，

山田南小学校と，織笠地区にある７つの避難所の巡

回診療を行いました。時間が経つにつれてご自宅に

お帰りになる方もいらっしゃいます。そういう方々

はご自宅を訪問して，診察を行いました。

　スライド⚖の写真は避難所を巡回している風景
です。当日の朝にその日に必要だと思われる薬，血

圧計や体温計，そのほかに必要なものを全部箱に詰

めて，医師と看護師と薬剤師が３人でチームになっ

て，避難所に向かっているところです。

　スライド⚗の写真は，私たちが外来診療を行った
診察室を写したものです。私たちは県立山田病院で

外来診療を行いました。県立山田病院は市の北西部

にあって，津波で１階にあった診療科と検ࠪの部分

は全部流出してしまいましたが，２階の病室は大ৎ
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夫でしたので，その２階の病室１室をお借りして，

ここに机といすとベッドを置いて，外来診療のブー

スをつくりました。その隣に，持ってきた薬剤を並

べて薬局をつくりました。それからいわゆるERで

使うメディカル・チャートを使って，診療録をつく

りました。

　（スライド⚘）実際の診療体系は，外
来診療チームと巡回診療チームと分かれ

て行いましたが，医療チームには必ず１

人の事務の人を配置しました。はじめの

頃はライフラインもなく，通信手段がな

いのでトランシーバーなどを使ってこま

めに連絡を取るようにしました。医療チ

ーム本部と大学とは，１日３回くらい，

最初の頃は衛星電話を使ってでしたが，

密に連絡を取るようにしました。

●山田町の患者数と疾患

　（スライド⚙）私たちが実際に診療に
あたった山田町の患者数と疾患ですが，

総患者数はほぼ１カ月間で約２，９００人で

す。県立山田病院での外来には，平均す

ると毎日４０人くらいがいらしてくださ

いましたが，土曜日・日曜日は少なく，

月曜日と金曜日は混雑するという，普段

の外来とかわらない風景でした。

　実際の疾患についてですが，最も多い

疾患は血圧異常（３０％）でした。この地

域は高血圧の患者さんが非常に多いので，

もともとあった慢性疾患の継続治療を行

ったということがここでわかると思いま

す。その次に多いのが感冒（１８％）で，

いわゆる風邪などの感染症です。次に多

かったのはアレルギー性疾患（１０％）で，

この時期はちょうど花粉の時期でもあり，

また避難所に埃が多く立っていたので，

44（44）《2012年1月号》 日本病院会雑誌

国
際
モ
ダ
ン
ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ἀ
ウ

ụ
公
開
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
多
職
種
の
相
乗
効
果
に
よ
る
病
院
医
療
の
質
向
上　
ủ
昭
和
大
学
に
よ
る
医
療
支
援
の
実
際
Ứ

スライド８

診療体系

スライド９

40

30%

4%
3%
3%

18%
10%

6%

5%

Flu

3%
3%

1%
1% 0%

1%

11%

山田町患者数と疾患

スライド７

外来診療



そういうことが原因で，アレル

ギー性疾患が多かったのかと思

います。特徴的なことは，外傷

が全体の４％しかなかったこと

です。これは阪神・淡路大震災

のときとの大きな違いです。

●診療以外の活動──啓発活動

　診療以外に行った私たちの活

動をご紹介します。まず，保健

衛生上の啓発活動を行いました。

こちら（スライド⚑⚐の左の写
真）は，実際に医師が避難所で，インフルエンザや

ウイルス性胃腸炎の症状を説明して，「こんな症状

があったらすぐに声をかけてください」というよう

な呼びかけをしました。中央の写真は，避難所の

方々と一緒に手洗い運動を行っています。「手指衛

生実演風景」と書いてありますが，手洗いをどう行

うのがいいかを実際にみんなでやってみました。さ

らに，トイレの壁などに啓発ポスター──どうやっ

て手を洗うのがよいか，どうやってトイレの便器を

消毒するかとか──を掲示（スライド⚑⚐の右の写
真）しました。これは感染症の専門のナースが中心

になって行いました。

　このような啓発活動にあたって注意したこととし

ては，避難者ができる内容にすること，最低限度の

内容にしないといけないということでした。また，

感染者の方を差別しないような指導も心掛けました。

　そのほかにも，長期の避難所生活になりますと腰

痛や変形性膝関節症などで，膝が痛くなったり腰が

痛くなったりすることが多くなるので，ADLの向上

を兼ねたリハビリテーション指導として，運動を一

緒に行いました（スライド⚑⚑の左の写真）。
　さらに，入浴介助も行いました。スライド⚑⚑の右
の写真のお風࿊は，陸上自衛隊の方が，震災１０日後

くらいにつくってくださったんですが，実はこのお

風࿊，陸上自衛隊の人が入るためのお風࿊なんです

ね。ですからࡤが高く，手すりもないうえに，実は

中がすべりやすいんです。ですから，をついてい

る方とか，要支援の方にとっては，少し敷ډの高い

お風࿊です。それで，看護師さんや，この写真に写

っているのは研修医の先生ですが，一緒に入って介

助したりもしました。お風࿊は治療ということでは

ないですが，いろいろな面で，保健衛生上も非常に
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効果があると思いますので，この入浴介助はけっこ

う有効だったと思います。

■チーム医療とチームワーク

　（スライド⚑⚒）ここで少しチーム医療について考
えてみます。私たちは，いろいろチームに分かれて

活動しました。そのとき，医師と看護師と薬剤師の

組み合わせで活動できれば一番ベストな組み合わせ

ですが，人数の関係もありますから，その時々の状

況によってなかなかそうはいきません。実際は，医

師と看護師と学生だったり，医師と研修医と看護師

だったりと，思うようにはチームを組めないことが

あります。でもそんな状況下でも，意外とうまく，

それぞれのチームワークができました。

　それは，お互いが連携して不足している部分を補

う，自ら手を挙げて補うというようなことが，ごく

当たり前に，自然に，コミュニケーションがとれて

いたからです。私は３陣の隊長で行ったんですが，

１陣から７陣までのどの隊長に聞いても，チームワ

ークをとるのに苦労したという人は１人もいません

でした。誰が指示をするということもなく，チーム

ワークが自然にできていました。

　（スライド⚑⚓）なぜこれができたのかと，その理
由をあとで考えてみると，１つは，自ら志願した志

の高い人たちの集まりだったということです。先述

のように，全員ボランティアで，行けと言われて来

た人はいなかったので，みんな自分のな

かに，何か仕事を探して，自分でやろう

という気持ちがあったと思います。それ

で自然に，隙間があれば自分が入り込ん

で何かしようという気持ちが，各自に起

こっていたのだと思います。

　もう１つは，同じ目的意識を共有して

いたということがあると思います。私た

ちの場合，「この山田町に来て，何とかし

て自分たちのできる医療を提供しよう」

という同じ気持ちがみんなにあったんで

すね。ベクトルが同じ方向を向いていれ

ば，いとも簡単にチーム医療というもの

はできるのだということを実感しました。

本当に目的意識が一番大事なんだなとい

うことが，今回，よくわかりました。

●チーム医療はポジションが流動的で，

全員攻撃全員守備のサッカー型

　チームのあり方というのを野球とサッ

カーにたとえて見てみました。普段病院

で行っている医療というのは，比較的，

野球に似ているところがあると思います。

　野球というのは，守備範囲がある程度

固定しています（スライド⚑⚔の左の図）。
つまり守備範囲が分化・確立していて，

自分の守備範囲をきっちり守ることでチ

ームが成り立っているんですね。例えば

内野は，ファースト，セカンド，サード，

ショートとありますが，自分の守る大体

の範囲は決まっています。重なっている
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ところはある程度ありますが，自分の守るところは

きっちり決まっています。野球というのは，非常に

ポジションが固定したスポーツです。

　一方，私たちが災害医療チームで行ったチームと

はどんな感じかというと，サッカー型だと思います。

スライド⚑⚔の右の図は，アジアカップのときの日本
チームとオーストラリアチームのそれぞれのフォー

メーションを示した図です。左のAUSと書かれて

いる側と，右のJPNと書かれている側のフォーメー

ションが違います。右側の日本チームは３−３−４

というフォーメーションになっていますけれど，左

側のオーストラリアチームは２−４−４というフォ

ーメーションになっています。

　このフォーメーションを見てもわかるように，サ

ッカーというスポーツは型にはまっていなくて，ポ

ジションが非常に流動的でフレキシブルです。災害

医療チームのときも，守る範囲の最低限度は決まっ

ていますが，その範囲が比較的流動的で，お互いが

空いたスペースをカバーできるような，そんなかた

ちのチームだったと思います。

　（スライド⚑⚕）近代サッカーではトータルフット
ボールという言葉がよく言われます。トータルフッ

トボールとはどういう意味かというと，ポジション

が流動的で，かつ全員攻撃全員守備。フィールドを

守るとき，自分たちの守備範囲を守るときにどのよ

うにしてみんなが協力しあうかという，そういうシ

ステムを構築する考え方です。

　スライド⚑⚕の図で説明しますが，例えばゴールに
向かう右サイドから９番の人がボールを持って入っ

てきます。そのときに普通１１番の人がカバーに入

ってくると，中央に大きなスペースができます。そ

こに誰か入り込んできてボールを受けてシュートす

る。これがうまくいけば理想的なサッカーの得点パ

ターンです。

　話を戻しますと，災害医療のときの我々のチーム

も同じで，医師がすごく忙しくて一所懸命やってい

るときに，看護師さんがそこに自然にサポートに入

ってくれました。その看護師さんのいた空いたスペ

ースを薬剤師さんが必ずカバーしてくれました。こ

れが自然にできていたところが，成功の秘訣だった

のではないかと思います。

　もちろん最低限度のルールがあって，サッカーで

もゴールキーパー以外の人はボールを手でさわれな

いといったルールがあるように，災害医療の現場で

も，医師以外の人は処方ができないし診断もできな

い。そういう最低限度のルールはありますが，それ

以外のことに関しては，今回，非常にみんなフレキ

シブルに活動できていました。それがうまくいった

もう１つの理由ではないかと思いました。

■災害医療の難しさ

　（スライド⚑⚖）良いことばかりお話ししましたが，
実際行ってみて，災害医療の難しい点も感じました。

それは，昭和大学チームだけでなく，ほかのチーム

もそうだったようですけれど，チーム内はスムーズ

にいったと思いますが，各医療チーム間の連携には

課題がたくさん残っていました。

●合同医療チームミーティングと医療支援活動に

対する統括機能の課題

　（スライド⚑⚗）山田町での合同医療チームミーテ
ィングが，町役場の方の声掛けで，いろいろな医療

チームの人たちが集まって，毎日１時間半か２時間
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くらい行われていました。山田町には，

私たちのほかにも，日赤医療チームや国

立病院機構チーム，それから陸上自衛隊

チーム，ほかにも単独で来ている医療チ

ームもありましたから，一時期４０人か

５０人くらいの医者がそこに集中していた

んですね。これらの医療チームをうまく

統括するためにも必要なミーティングが

行われていました。３１カ所ある避難所に

もれなく診察するように医療の分担を決

めたりとか，感染症の対策とか，薬剤管

理の情報とか，そのほかのいろいろな情

報を，このミーティングのときにお互いに情報交換

しました。このミーティング自体はすごく有用で良

かったと思います。

　（スライド⚑⚘）ミーティング自体は良かったと思
いますが，統括機能に少し課題が残ったと思ってい

ます。

　統括したのは，町役場の人でしたが，この方ご自

身も被災している方でした。町役場の方ですから，

住民からのいろいろな問い合わせもたくさんあった

と思います。そのうえに私たちが「○○をこうした

い，□□をこうしたい」と，いきなり来た４０人の医

師たちが一度に意見するので，今になって思えば，

この町役場の方にとってかなり負担が大きかったの

ではないかと思います。私自身にとって大きな反省

点でもあります。

　そして全体としての統括機能がうまくいっていな

かったところもありました。実際に，専門領域が偏

在したり重複したりしてしまったことがありました。

例えば，私のいたときですけれども，一時期，小児

科の医師が４人も山田町に入ってきたんですね。多

分周辺の地域に小児科の先生がいてほしいと思って

いたところがあると思うのですが，そういうところ

は連携がうまくできていなかったといえます。

　また，合同医療チームミーティングでも，お互い

のチームが相手の行動を観察して，お見合いするよ

うな場面もありました。大体どの医療支援チームも

３泊４日か４泊５日くらいでどんどん交替していき

ますから，そこに着いた初日は，その場の雰囲気が

少し読み込めなかったりしますので，指示してくれ

る誰かがいるわけでもないので，お互いが少しお見

合いしているような状況もありました。

　私はそれを見て，よく野球でフライが上がったと

きに，みんなが走り寄ってきたけれども，ボールは

真ん中にポトンと落ちてしまうという，ああいう雰

囲気を感じました。もう少しそこの統括機能がうま

くいっていれば，効率的に被災地に医療を提供でき

たのではないか，というのが私のもう１つの反省点

です。

●DMATがうまく機能したポイント

　（スライド⚑⚙）現地ではDMATがうまく機能して
いました。帰ってきてからDMATの人に話を聞け

るチャンスがあったので，話を聞いてみますと，

DMATは，広域災害救急医療情報システム（EMIS）

をフルに活用していました。このEMISというのは，

皆さんご存じかと思うんですけれども，厚生労働省

が出している救急医療の情報サイトです。

　このEMISにDMATの隊員の人たちはログインし

て，自分への要請状況や，どこから要請が出ている

のか，どこに何人来ているのか，参集場所などの情

報を得て，目的地を自分たちで決定します。「要請

が出ているからそこに向かおう」となって，その目
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的地に向かいます。ところが途中で，そこに

もうすでに５０隊のDMATが入っているとい

うことがわかれば，次の，入っていないとこ

ろに目的地を変えていくというように，どん

どん目的の場所を，時点時点で変えていきま

す。誰に指示されるわけでもなく，この

EMISの情報を見て参集場所を決定すること

ができます。

　３００隊くらいあったDMATが，２４時間以 

内に広範囲に均等に分散できたのは，この

EMISが有効に使えたためだったと思います。

こういうシステムは，DMATのあとに入っ

た医療救援隊にもあったらよかったと思いま

した。

　それともう１つ，各活動拠点ごとに統括DMAT

を置いていたということです。スライド⚑⚙の写真
はDMATのブリーフィングの風景ですが，ここに

統括DMATの人が写っています。DMATのなかで

も，特に統括するための教育を受けた人が統括

DMATで，この人がミッションリーダーとなって，

全体を見回して指示をしていくシステムです。この

人はもちろん被災者ではありません。この統括

DMATもどんどん変わっていくのですが，こうい

うシステムがあればもう少し私たちもうまく活動で

きたかとも思いました。

　（スライド⚒⚐）こう考えると，災害時におけるチ
ーム医療のあり方として一番大事なのは，指揮命令

系統の確立で，①情報を集約して，②役割分担を明

確にして，③具体的な目標を提示する。このように

して適切な指示を出すことができれば，効率的に医

療を提供することができると思います。

　それと，先ほども言いましたが，災害医療では専

門領域を超えた活動をするので，サッカー型のチー

ムワーク──お互いが穴を埋めるような，ポジショ

ンをフレキシブルに動かせるような──があれば，

うまく活動できるのではないかと思いました。

■まとめ

　（スライド⚒⚑）私たちの医療救援活動は，現地の
医療チームと東京の大学本部とがうまく連携をとれ

て，比較的うまくいったと思います。この活動の裏

には，忘れてはいけない後方支援の活動をしてくれ

た人たちがたくさんいました。大学の総務課の人は，

連絡をとったり，いろいろ会議を開いたり，議事録

をつくったりして，毎晩夜まで頑張ってくださいま

したし，病院の管理課の人は，薬品や医材を揃える

のに走り回ってくれました。

　行った人だけがどうしても目立ちがちで，何かヒ

ーローみたいになりますが，現地に行った人たちの

穴を埋めてくれた病院の医療スタッフも，立派な後

方支援の一員だったと思います。

　また，うちの大学では学生ボランティアが１３７名

も手を挙げてくれて，自分ができることを探して，

どんどん自分から活動を開始してくれました。自ら

できる募金活動を行ったり，買い出しに行ってくれ

たり，荷作りを手伝ってくれたりしました。

　こういうふうに考えると，今回の医療救援隊とい

うのは，昭和大学全体を１つのチームとしたチーム

医療だったと思います。私たちが普段から目指して

いるチーム医療は，本当はこういうことだったので

はないかと実感いたしました。

，け足で多くのことをしゃべってしまいましたがۦ　
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災害時におけるチーム医療の在り方



被災地での医療提供状態はまだまだ未完

成で，まだまだ多くの障壁があり，ゴー

ルはほど遠い感じがします。でも，今回

の震災，千年に１回の大震災といわれま

したが，今度起こるのは，千年後かもし

れないし，明日かもしれません。今度の

被災地はここ東京かもしれないし，その

ことは誰にも分からないわけです。です

から，今回のこの経験を検証して，次に

起こるかもしれない災害に準備しておく

ことが一番大切ではないのかと思いまし

た。ご清聴ありがとうございました。

　総合司会（有賀）　どうもありがとう

ございます。上條先生には，このあと，

全体のシンポジウムでも登壇いただきます。いろい

ろな質問をされたい方が，多分，いるかもしれませ

んが，後のシンポジウムのなかで密にやろうという

企画でございますので，ご了解ください。

　では引き続いて，「震災後の状況変化からみたチ

ームのあり方を考える」ということで，長崎リハビ

リテーション病院の理事長兼病院長の栗原先生，ど

うぞよろしくお願いいたします。
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　私のパートでは，災害医療の面から，震災後の状

況変化とその変化に適応させたチームのあり方を少

し考えてみたいと思います。大震災からすでに４カ

月が経ちましたので，若干机上での話になってしま

いますが，まず災害が起こってからの流れを整理さ

せていただいて，そのあと，日頃からディスカッシ

ョンしている“病院医療のなかでのチーム医療のあ

り方”について述べるという流れで進めていきたい

と思います。

東日本大震災に学ぶ

■被災地の状況変化といろいろな医療支援

チーム

　（スライド⚑，２）これは，東日本大震災発災後
３カ月目に入った頃の気仙沼の状況です。今はずい

ぶん道路もきれいになりましたが，まだまだの状況

です。

●リハ関連支援チーム“JRAT”の組織化

　（スライド⚓，４）皆さんご存じでしょうか。実
は４月１３日に，リハビリ関連１０団体──これにはケ

アマネジャの団体も入っています──，そのトップ

が一堂に会しまして，東日本大震災のリハ関係の支

援ということで合意して，組織化が始まりました。

　このリハ支援の組織化の基本的な視点は，「被災

者及び現地スタッフを支援する目的で結成されて，

基本的に自立支援であり，継続的でなおかつ期間が

限定されている」ということです。そしてこのリハ

支援は，アトランダムに入るのではなくて，現地の

市町村，保健所を含めた行政とのコミュニケーショ

ンをとったなかで支援に入るというふうにしました。

そして，実はこの支援チームは各病院の出張扱いで
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長崎リハビリテーション病院　理事長・病院長栗原　正紀

◇２ 　震災後の状況変化からみたチームの 
あり方を考える 
（震災支援から見えてきたチームのあり方）

スライド１

気仙沼

スライド２

気仙沼

スライド３

東日本大震災リハ支援関連⚑⚐団体 
（⚔／⚑⚓決定）
JRAT（仮称）



の派遣ということでやっており，今でもなお継続し

ています。

●被災地の状況変化に学ぶチームのあり方

　（スライド⚕）そのなかで，DMAT，あるいは
JMAT（日本医師会チームで各都道府県ごとのチー

ムが入っています），それから，これは仮称ですが

JRAT（Japan Rehabilitation Assistant Team）という

ふうに，震災発災後の状況変化につれて，医療支援

チーム自体のありようも変わってきています。それ

を整理してみました。

　東北地方の各地域は，もとも

と非常に医療過疎の状況にあり

まして，なおかつ介護保険サー

ビスも過疎です。私たちが長崎

チームとして入った気仙沼市

は人口７万人で，震災前は，PT，

OT，ST，つまりリハビリの専

門スタッフが３０人しかいなか

ったという状況だそうです。

　（スライド⚖）そこに大震災
が起こって，すべてのライフラ

インも，情報も，指揮・命令系

統も破綻したなかで，超急性期，

そして急性期の医療支援が行
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スライド５

被災地の状況変化に学ぶチームのあり方



われ，さらには亜急性期，そのあとに続

く慢性期の医療支援が行われるという流

れになっていくわけです。まずDMAT

が入り，そして先ほどの昭和大学の医療

救援隊のようなかたちも含めてJMAT

的な救護活動が入っていく。そういうな

かで，実はDMATの活躍のあたりから，

生活不活発病や，あるいは高齢者・障害

のある方々の生活機能が低下していくと

いう状況が始まって，じわじわと積み重

なってきています。そして，我々が仮に

JRATと称しているリハビリ支援チーム

が入っていくことになります。ほかに心

のケアチームというのも入っていきます。

ヨーロッパでは，DART（Disaster Acute 

Rehabilitation Team）というチームが既にあるらし

いですが，まだ日本ではこういう組織は作られてい

ません。今回このJRATというかたちで初めての組

織的なリハビリ支援が行われたわけです。

　JRATの活動においては，基本的に「被災者もチ

ームの一員に」という命題があり，そうするために

活動をどう組み立てていくかというのが，現在の課

題といえます。

　スライド⚗に，私が整理した今回の医療支援の内
容とその流れを示します。基本的には，被災者・住

民の自立，および地元医療・介護・福祉従事者の自

立をいかに構築していくかということです。この自

立ができて初めて復興の兆しが見えてくるのだと思

います。そういう視点で，支援チームは側面から入

っていくのだと思います。

●各医療チームに関わる専門職

　スライド⚘では，それぞれの医療支援チームによ
って，構成員となるだろう専門職に少し違いがある

ことを示しています。DMATの活動の裏では，こ

こに示すような専門職の方の活躍があるわけです。

一方，JRATでは，リハビリ医，看護師，介護福祉

士，PT，OT，ST，ケアマネジャといろいろな専門

職の方が入ります。ところが，実は○印の付いた文

字で示した職種は災害救助法の適用外の専門職です。

災害救助法による活動であれば，基本的には，交通

費等々全部の資金的なバックアップが各都道府県を

経由してありますが，こういう職種は災害救助法に

載っておりませんので，その部分に対する経済的な

ものを含めたバックアップを受けられません。少し

災害救助法そのものが古くなっている状況があるよ

うな気がいたします。
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スライド６

震災後の状況変化と支援チーム

スライド７

東日本大震災における支援

DMAT JMAT JRAT

スライド８

各チームに関わる専門職



●震災後の状況変化と支援内容

　（スライド⚙）災害が起こったあと，災害拠点病
院では，何とか救命しようというDMATの活動が

あり，それから避難所あるいは巡回等では，慢性疾

患を含む病気になった人に対するJMAT的な動き

があり，そして生活不活発病が起こってくることに

対するJRATの活動があるというように，いろいろ

な医療活動があります。一般的に，病院のなかでも

起こることですが，廃用症候群あるいは生活不活発

病に代表されるような，あとからダメージが出てく

るような病態が，少しずつ起こってきます。

　いずれにしても，避難所からは，徐々に仮設住宅

に移っていかれますが，それでしっかりと生活を確

立できるようになるのかというとまだまだです。し

たがって，今の段階ではなかなか復興が見えていな

いという状態でしょう。

■各チームの医療支援のあり方

　各チームの医療支援のあり方を整理してみます。

　宮城県では，県災害医療コーディネーターがいて，

基本的には，この方がDMATも含めてトータルコ

ーディネートをするようになっています。

　（スライド⚑⚐）受傷者がいますと，DMATがそれ
に対応します。これは救命という視点ですが，それ

ぞれがもう自分のできることをやっていく，できる

だけお互いに補いながらやっていくという動きです。

少人数で効率的・効果的支援を行っていく。そして

命を何とか助けて，あるいは病気を早急に治して，

次の展開に結び付けるという動きになっています。

　スライド⚑⚑に示すのは，JMATに代表されるよう
な救護支援の活動の体制です。医療チームだけでな

く，ソーシャルワーカーや管理栄養士，セラピスト，

歯科医師ほか，そこに支援に入ってくる専門職がい

ますが，その人たちとの関係づくりには，少し問題

が残ったみたいです。入院している方や，あるいは

外来患者さんらに対しての救護という視点です。

　スライド⚑⚒に示すのは，現在も続いている，私た

54（54）《2012年1月号》 日本病院会雑誌

国
際
モ
ダ
ン
ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ἀ
ウ

ụ
公
開
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
多
職
種
の
相
乗
効
果
に
よ
る
病
院
医
療
の
質
向
上　
ủ
震
災
後
の
状
況
変
化
か
ら
み
た
チ
ồ
ム
の
あ
り
方
を
考
え
る
Ứ

DMAT
JRAT

JMAT

スライド９

震災後状況変化と支援

DMAT

スライド１０

JMAT

スライド１２

JRAT
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ちJRATの動きです。

　避難所あるいは仮設住宅などに障害者，高齢者，

あるいは要介護者が徐々に増えてきている状況です。

現地には，個人的ボランティアで，あるいは歯科医

師会などから，歯科医師，歯科衛生士も支援に入っ

ています。あるいはソーシャルワーカー等の協会レ

ベルでの派遣もあります。日本リハ関連１０団体は

組織化したかたちで支援したわけです。

　ここには，もう１つ，現地の方々の自立支援とい

う視点があります。現地の方々が動きやすいように

するということを含めての支援です。

　さらに私どもが議論しているのは，これはなかな

か難しいことですが，何とか，地域住民──被災さ

れた方々，家族の方々も含めて──を，この生活機

能低下予防・改善チームの一員に構築できないかと

いう課題です。

■災害支援に重要な視点

　（スライド⚑⚓）今回の災害医療で見えてきた部分
ですが，先ほど申しましたように，それぞれのチー

ムの役割というのがあって，それぞれの視点のなか

で入っていったわけですが，それぞれに課題がある。

実は，気仙沼市の高齢化率が３０％，ほかのほとんど

の被災地が高齢化率３０％前後だと思いますが，被災

者に高齢者が多いということ，ここらへんは課題と

して残ってまいります。基本的には，やはりできる

だけ早めにリハビリテーションあるいは栄養管理の

専門のチームがうまく入り込めて，しかも継続性を

持てたら，もうすこし何とかなるのではないかとい

うことが，今回の経験で言えることです。

　（スライド⚑⚔）もう１つは，この流れに合わせて，
いかにして視点を変えていくかということ，更に県

を含めた行政部分との関係を如何に効率よくつくっ

ていくということがあります。ここらへんのコーデ

ィネートということでは，今一つ，大きな課題が残

っているような気がします。誰が，どのようなかた

ちでコーディネーターとなるか，あるいはマネジメ

ントをやっていくかという課題が見えます。

●震災医療支援で見えてきたこと

　（スライド⚑⚕）今回の災害医療支援で見えてきた
ことを整理しますと，それぞれのチームにおいては，

必然の結果として各専門職が互いの役割・行為を拡

大することで臨機応変に対応している。しかしなが

ら，支援の継続性という点からؑみたとき，チーム

とチームの間の連携あるいは連続性──このチーム

間という意味は，DMAT，あるいはJMAT，あるい

はJRATというリハビリテーションチーム，それぞ

れ異なる視点を持ったチーム間という意味です──，

そのチーム間の繋͗目がいま一つで，連携がうまく
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震災医療支援で見えてきた事柄



いっていないところがあるように思われました。

　先ほどの上條先生のお話では，DMAT同士のチ

ーム間はうまくいっていたようですが，状況の変化

のなかで，流れのなかでの医療支援チーム間の関係

づくりというところには課題があると思います。

　そういうところからは，チームをうまくトータル

でコーディネートするという機能，その役割が非常

に重要だということ，それから，自立支援の視点を

どの場面から入れていくかということ，このへんが，

今後，議論していかなくてはいけない課題だろうと

思います。

■震災（災害）支援チームの重要なポイント

　（スライド⚑⚖）震災（災害）支援チームに重要なポ
イントをまとめてみました。震災（災害）支援にお

いては，医師をリーダーとした包括的指示のもとで，

少数の専門職が，可能な限り互いに補完し合い，効

率よく効果的に共通する目的を達成させる。そのう

えで，役割の異なるチームとチームの連携が重要な

鍵となる。何か，災害だけのことではないような気

がいたします。

　病院のなかでは，スライド⚑⚗に挙げられているよ
うな専門職が従事しています。看護師には診療補助

あるいは療養上の世話という本来の役割があります。

これが災害になり，視点が変わってきますと，医師

の包括的指示という前提のなかでの多職種の役割・

行為の拡大という，それぞれの専門職がカバーし合

いながら質を上げていくという構図が望ましいと思

います。相乗り入れで相乗効果が生まれるというか

たちです。

震災支援から学んだことを 
病院医療に生かす

　それでは，震災での医療支援から学んだことを，

病院医療に生かすという視点で（スライド⚑⚘），少
し見ていきたいと思います。
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■チーム医療についての国の動向

　（スライド⚑⚙）現在，厚生労働省のなかに，「チー
ム医療の推進に関する検討会」がつくられています。

今日の総合司会をしていただいている有賀先生もこ

の会のメンバーになっておられますが，平成２２年

３月１９日に出された検討会取りまとめの中に，基本

的な考え方というのが出ております。そこには「専

門性の向上」，「役割の拡大」，「補完」という言葉が

見られ，先ほどの私の整理した考え方が全部入って

います。こういう考え方のなかで，現在も議論が行

われています。

■多職種チーム医療の基本的考え方の整理

１．何故に今，チーム医療か？

　ここからは，なぜ今病院のなかでチーム医療が必

要かという私の考えを整理したものをお話しします。

２．高齢社会の課題と対策

　（スライド⚒⚐）いろいろな技術あるいは知識の量
は，医師や看護師だけではどうにもならないような，

もうはるかに超えた量を求められている今の医療の

レベルです。一方で，多くの専門職が今生まれてき

ております。そういった意味では「多職種チーム医

療の実現」という１つの命題があるということにな

りますので，今さらですが，ここに整理しました。

　それともう１つ，高度の臓器別治療が生活の維持

あるいは自立に繋がらないということがあり，そこ

から「機能分化と連携」という命題がでてきます。

　先ほどの震災の場面でもそうですが，震災に遭わ

れた方々が，それぞれ自立して生活できるようにな

るという目標があるわけですが，どの場面で関わっ

た医療支援チームにしても，いかに早く立ち上がっ

ていただくかということが，やはりメンバーの心残

りになる部分であると思います。そういった意味で，

医療のなかでの「機能分化と連携」が必要になりま

す。

　（スライド⚒⚑）そういうなかで，やはり高齢社会
ですので，医療界が大きく共有して持たなくてはい

けないものとして，廃用症候群と低栄養状態の問題

あるいは合併症の問題があります。そういったこと

をうまく乗り越えながら疾病を治療し，そして生活

に向かっていただくためには，リハビリテーション

と栄養管理というのは基本的な課題になります。

　やはり臓器別の疾患を治すというだけではもう生

活支援につながらないということです。

　そういった意味で，まさに高齢社会に入った状況

のなかでの医療の構築の基本的な考え方としては，

やはり口ߢケアと栄養管理の視点，それから廃用症

候群をもたらすようなことのないようにするために

リハビリテーションの視点がある。そのうえに，も
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う１つあるのが臓器別の専門治療の視点であるとい

うふうに整理したのがスライド⚒⚒の図です。
　そして，急性期，回復期それぞれにチームの視点

というのがあるだろう。まさに，先ほど整理した震

災時の各場面でのチームのありようと同じような視

点があるということです。それぞれのチームの役割

分担としてあるのではないかと思います。

３．機能分化と連携（役割の明確化・分担）

　（スライド⚒⚓）「機能分化と連携」と言われている
のは，それは基本的には質の向上が目的であり，そ

れぞれのステージが，機能分化したチームに支えら

れて初めて質の向上が達成されるんだということで

す。

　連携は，機能分化が起こったその必然の結果です。

そして，共有する最終目標に対して役割の異なるチ

ームとチームが協業をすることです。１つの医療チ

ームというのは，それぞれ異なる専門職同士が協働

をすることで成り立ちますが，そういったチームと

チームが手をつなぐ，同じ方向性を持つ，こういう

ことが連携の基本だということです。

　よく言われていることですが，連携の基本的なあ

りようというのがあります（スライド⚒⚓内の下にあ
る囲み参照）。そこから，先ほど上條先生がご紹介

されたように，毎日ミーティングが行われます。現

在，気仙沼では，リハビリテーション関連では，朝

と夕方，それぞれに関わっている人たちが保健所に

集まってのミーティングが行われています。

　スライド⚒⚔は，状況変化で視点が変わっていくと
いうことを整理したものです。

　急性期の医療では，疾病に対する治療，臓器別の

専門的治療がなされます。そしてこのステージでは

「生活の準備」という視点が絶対的に必要です。そ

れが欠けると結局寝たきりをつくりますよ，という

ことです。次の亜急性期ないしは回復期リハビリテ

ーションのステージでは，障害との闘いが中心です

が，基本的なリスク管理や慢性疾患のコントロール

と合併症の予防も行います。ここでは生活の再建と

いうことが課題になります。さらに慢性期あるいは

在宅支援においては，生活の質の維持・向上という

視点が重要になってきます。

　このようにそれぞれのステージで視点が違ってま

いりますから，それぞれのチームの

ありようというのも違ってきてお

かしくはない。そして，医療が機能

分化し，連携がすすむと，本当の質

が問われるのは，結局トータルアウ

トカムがどうかです。もし流れの

なかのどこかでチーム医療の質が

高くなければ，トータルアウトカム

もまた結果的には悪くなるという

ことになります。

４．チーム医療のあり方

　（スライド⚒⚕）チーム医療のあり
方ということで少し整理したこと

をご紹介します。
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スライド２３

「⚑」機能分化
地域における医療機関の役割の明確化！

「⚒」連携

スライド２４

これからの地域医療のあり方　〜機能分化と連携〜



　チーム医療というのは，まず，１つの目標でメン

バー同士，あるいはチーム同士がまとまるというこ

とです。先ほどの災害支援の場合では，言うまでも

なく目標が明確で１つです。

　さらに情報を共有するということが非常に重要で

す。ある意味でチームとチームの連携がうまくいか

ないというのは，この情報の共有，あるいは情報を

共有するためのツール，ないしは共有するための場

がうまく構築できないということからくると思いま

す。

　病院医療において，チーム医療を行う目的は，ス
ライド⚒⚕内の囲みのなかに書いてある，①医療・生
活の質の向上，②医療従事者の負担軽減，③医療安

全の向上ということです。

　ただし，それぞれの専門職が，知識・技術を向上

させるというメカニズムがないと，烏合の集団にな

ってしまう可能性があることは言うまでもないでし

ょう。

■従来のチーム医療をどう変えればいいか

　従来の，最低限の専門職による医療は，スライド
⚒⚖に示す図のような状態だったのではないかと思い
ます。本来，看護師の療養上の世話のなかには，ソ

ーシャルワーカー的な役割あるいはPT，OT，STと

いうセラピスト的な役割という視点が入っておりま

す。現実問題もしもソーシャルワーカーがいない，

あるいはPT，OT，STがいないという場面において

は，どうしても看護がそこを担わざるを得ない。し

かし一方では，看護師が非常に多忙であるという状

況のなかでは，どっちつかずになってしまう可能性

があります。

　そういったことがあるので，スライド⚒⚗の図に示
すように，そこにPT，OT，STが少しずつ参画する

ような状況が生まれてきております。しかしながら，

ここに，チーム医療をしっかりとしたかたちで構築

していくというメカニズムがない限りは，質の担保

がなかなかできません。ですから協働のあり方とい

うのが課題だということになります。

　大きな病院，特に公的病院では，スライド⚒⚘に示
す図のような構造があるのではないでしょうか。あ

えてサポーターという言葉でまとめてみましたが，

そこに，リハビリ部，地域連携室，栄養部，事務部

というのがある。図の上のほうにまとめてあるのが

現場サイドで，ここに看護部，薬剤部などの組織が

あります。そして，１人の患者さんに対して臓器別

専門家チームが関わります。しかし，これでもまだ

足りない部分があるということで，いくつかの特殊

部隊がつくられています。すなわち栄養サポートチ

ーム，あるいは感染防ޚチーム，あるいは褥瘡対策
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スライド２５

チーム医療のあり方

スライド２６

従来のチーム医療①（最低限の専門職）

スライド２７

従来のチーム医療②（専門職が少ない）



チーム……等々。そういう

チームが別部隊として関与

するというかたちが今行わ

れている大きな病院での動

きだと思います。しかし，

それぞれに問題点があるよ

うな気がします。

　例えば，依頼がなければ

入っていけない構造。それ

から，主治医との関係づく

り。さらには，この特殊部

隊的な役割を担う方々が，

ある意味での権限をしっか

り持っていないとうまく調

整ができないと思います。

あるいは医科・歯科の間の

垣根が高い。このように，

それぞれ課題があります。

●提案：病棟専従チーム（例：高齢者急性期病棟）

　一方では，現実問題，入院患者さんが高齢化して

おりますから，これらの課題を何とかうまく乗り越

えていかないと，ご高齢の方々というのはすぐ寝た

きりになりますし，また，多くの病気を内在してい

るということがあります。

　そこで，スライド⚒⚙に示す図のように，高齢者が
多い急性期の病棟──例えば脳卒中の病棟には高齢

者が非常に多い。それから大腿骨頸部骨折が多い整

形外科領域の病棟。あるいは肺炎の患者さんの病棟

──では，基本的に生活の再建・維持につなげてい

く，つまり廃用症候群を起こさない，低栄養状態を

何とか改善していくという視点で，周りをいろいろ

な専門職が取り囲むようなかたちでのリハビリケア

チームというのがあっていいのではなかろうかと思

います。これは１つの理想像ですけれども。そのチ

ームをうまく運営するツールとして，クリニカルパ

スというものがあるような気がいたします。

　一方，回復期リハビリテーション病棟では，患者

は障害と闘い，なおかついろいろな

基礎疾患をもっておられますので

治療を継続してやっていきますし，

再発の予防も行います。しかしこ

こは，基本的に臓器別の世界ではあ

りません。そういった意味ではス
ライド⚒⚙の図の中央にあった臓器
別専門家チームというのがスッポ

リ抜けた形のリハビリケアチーム

ということになりますが，それを図

示したのがスライド⚓⚐の図です。
それぞれの専門職がそれぞれの専

門性を高めながら協働していくと

いう，回復期リハビリテーション病

棟の専従チーム，特に脳血管疾患な

どかなり手がかかる患者さんに対
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スライド２８

急性期におけるチーム医療の現状

スライド２９

提案：病棟専従チームの型（例：高齢者急性期病棟）



する病棟チームの構造が見えてくる

のではないでしょうか。それぞれの

専門職としての知識・技術を高める

というのが大前提です。そして，こ

のチームの運営のツールとして，リ

ハビリテーションプログラムという

のがあるのではないか。

　さらには在宅サポートがあります。

しかし在宅の時期に関しては，なか

なかチームをつくるというのが難し

い。つまり，所属先が違う専門職の

方々が，１人の在宅にいる患者を支

援をするわけですが，同じ時間に，

同じ場所で働くという構造ではあり

ません。これには，スライド⚓⚑に示
すような，それぞれの専門職の役割の垣根を乗り越

えて少しずつ重なるところのある，相乗り入れ型の

チームというのが考えられます。

　そう考えていくと，例えば専門職が少ない病棟の

運営では，それぞれの領域を乗り越えて，お互いが

自分のできることを示して提供していくという，ス
ライド⚓⚒に示す図のような構造が重要なのかもし
れません。つまり，病棟の状況によっては，多職種

メンバーの構成も変わってくるし，また，少しやり

方も変わってくるだろうということです。

■長崎リハビリテーション病院のチーム医療

　（スライド⚓⚓）当院が考えている，回復期リハビ
リテーション病棟でのチームのありようというのを，

少し紹介させていただきます。私どもは平成２０年

に立ち上げた病院ですので，試行錯誤がまだまだ続

いておりますが，工夫としてやっていることを紹介

させていただきます。

●チーム医療実現のための工夫

　チームをつくるというのは，非常に難ّなことで
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スライド３０

回復期リハ病棟のチーム（例：脳血管患者病棟）

スライド３１

生活（維持）期在宅サポートチーム

スライド３２

医師の包括的指示の下， 
他専門職の役割・行為の拡大

スライド３３



す。もともと看護部，リハビリテーション部，薬剤

部と，それぞれに縦割りの構造で分かれています。

その場合“１人の患者さんのために”ということで

集まっても，なかなか自分の持ち場，足元から離れ

られない，縦割りの構造がじゃまをするということ

があります。そこで１つのトライアルですけれども，

私どもは，病棟に所属する臨床部をつくりそこに専

門職を統括しました（スライド⚓⚕）。当院には看護
部もリハビリテーション部もありません。臨床部と

いうことで統括したということを，チャレンジとし

てやりました。

　ですから，当院には看護部がありませんので，病

院を設立したあと，日本看護協会から看護部長は誰

ですかと訊かれて非常に困ったことになりました。

それですぐに，当時，看護部長的役割を担っていた

方に副院長になっていただいたということがありま

した。

●病棟専従の専門職によるチーム医療

　（スライド⚓⚖）我々の基本的な視点は，病棟専従
のそれぞれの専門職が，情報交換をしっかりしなが

らそれぞれの役割を担っていくということです。２４

時間の業務のなかでは，看護の考え方というのがや

はり基盤になります。

　チームとして関わるわけですから，さらに別のチ

ームをつくるという観点はありません。褥瘡に対す

る考え方，あるいは栄養管理に対する考え方，感染

対策に対する考え方が，それぞれ専門職に共通の課

題として与えられているということになります。

●チーム構築のための重要な取り決め

　チームをつくるために，スライド⚓⚗に示すような
決めごとをしました。「他職種に指示を出すのは医

者のみ」。医師が包括的指示を出すということです。

PT，OT，STが看護師に指示を出す，あるいは指導

をするというような言葉は禁句にしました。問題を

提起する，あるいは助言をするというような視点に

立つということです。

　それから，すべての職種が病棟のスタッフですか

ら，ナースステーション，ナースコールをやめまし

た。私の病院では，スタッフステーション，スタッ
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スライド３４

長崎リハビリテーション病院における 
チームアプローチの工夫

スライド３５

チーム医療の発信の場（実現のための工夫）

スライド３６

長崎リハ病院が目指すチーム構造

スライド３７

チーム構築のための重要な取り決め



フコールと言うことになっています。

　「５原則」も決めました（スライド⚓⚘）。互いに他
の職種に対しては尊重して敬意を払うこと。ややも

すると１０年目の理学療法士が２年目の作業療法士

をつぶしてしまいます。いわゆる“論破する”とい

う格好でそれが起こることがありますので，それは

禁止です。そうすると，逆に例えば２年目の作業療

法士は，上位のリーダー格の人からサポートされる

必要があるという面での組織構造も必要になってき

ます。

　同じ統一された目標に向かって自分たちの専門技

術を効率よく提供するということも５原則に入って

います。

●看護に求められる視点

　（スライド⚓⚙）それから，看護に求められる視点
ですが，これは１００％合っているかどうかわかりま

せんし，またこんなことを言うのはちょっと恐縮な

のですが，急性期ではどうしても診療の補助という

視点が強くて，療養上の世話という視点は弱い感じ

がします。ここに，専門職としてPT，OT，STある

いはソーシャルワーカーが入って一緒に働く環境に

なれば，看護師の療養上の世話の部分は相当強化さ

れていくと思うのですが……。

　回復期・生活期になりますと，これがひっくり返

って療養上の世話という視点が中心になりますが，

当然ながら，PT，OT，ST，ソーシャルワーカーも

一緒に働く構造ですから，これはより強化されてい

る。一方で，診療補助の部分は，経験が浅い分，弱

い部分があります。

　看護の基本的に重要な視点としては，診療補助は

リスク管理，療養上の世話は自立支援です。そのこ

とを我々の病院では議論してもらっています。

●看護とセラピスト

　（スライド⚔⚐）それから，セラピストと看護の関
係。いろいろな回復期リハビリテーション病棟があ

りますが，よく聞くのは，なかなかしっくりいかな

いということです。考えてみますと，どうも問題へ

の志向はほとんど同じです。表現はいろいろですが，

志向過程は同じ。現場のニーズを抽出して，問題提

起をできるかどうかという看護の能力。もちろんリ

スク管理も必要です。それに対して，セラピストは，

専門の視点からしっかりと即応した問題解決が提示

できるかどうかということ。いずれも専門職として

の視点です。そこをうまくしっかりとした協働にも

っていくためには，カンファレンスが非常に重要で，

それによってチームの目標がブレないようにするこ

とが重要です。

●看護師と介護福祉士

　（スライド⚔⚑）実は私どものところは，９割以上
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スライド３８

より良いチームアプローチ

スライド３９

病棟スタッフ（特に看護）に求められる視点

スライド４０

協働のあり方（セラピストと看護）



は介護福祉士です──規定では看護補助者となって

います──。介護福祉士と看護師の視点の違いとい

うのを，少し整理してみました。看護師は，診療補

助的な部分がありますので，どちらかというと医師

に近いところに専門性があり，介護福祉士というの

はどちらかというと家族に近いところで専門性を発

揮する。もちろんダブっている部分が多くあります。

いずれにしても，介護福祉士と看護師の協働をうま

く育てていくことは重要です。

　それからもう１つは，病棟内での業務のなかで，

患者の個別性に応じたセラピストの技術を日常生活

の自立支援にいかに生かしていくかという，この能

力が問われてきます。ここをうまく関係づくりをし

ていきますと，決められた時間内のみならず，入院

生活が，リハビリテーションにすべて乗っかったか

たちで有効にサービスが提供されていくようになる

と思います。

■写真で見る当院のチーム医療

　（スライド⚔⚒）先述のとおりカンファレンスが非
常に重要でして，単なる情報交換の場ではなく，議

論・調整の場であるということを強く言っておりま

す。いろいろな職種が一堂に会して議論する場とい

うことです。

　スライド⚔⚓は病棟専従の専門職によるチーム医
療のいろいろな場面の写真です。

●各専門職の病棟内の移動軌跡の比較

　例えば私どもは，ちょっとだけ実験をやったこと

があります。各職種に発信機を付けて，

ある時間帯にどういう動きをしているか

というのを記録したのです。その記録を

スライド⚔⚔に図示します。それぞれの
専門職の軌跡の違いが比較できます。看

護師とドクターの軌跡が真ん中に集まっ

ていて，そこで話し合いをしているとい

った場面が見えてまいります。いかに協

働を効率的にやっていくかという視点か

ら，もうちょっと詳しく検討する必要が

ありますが，例えばこの時間帯には，ド

クターは非常に中央に時間を費やしてい

ますが，介護福祉士は，非常に幅広い動

きをしている，ということがわかります。

こういう，専門職の動きによっても，そ

れぞれの役割の特徴が見えてきます。

●口を大切にするケア
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スライド４１

協働のあり方（看護師と介護福祉士）

スライド４２

カンファレンス

スライド４３

各専門職が病棟専従としてチームで関わる



　（スライド⚔⚕）歯科衛生士が
入りますと，看護師の技術も非

常に向上してきます。また，当

然ですが，回復期リハビリテー

ション病棟では，鼻から管を入

れっぱなしの患者さんはほとん

どいませんし，朝から夕方まで

寝間着を着たままというのもあ

りません。経口経管栄養法でや

っています。

●歯科との協働── 

歯科診療オープンシステム

　それから，歯科医師会との境

をできるだけ距離を短くして，

うまく協働できる関係をつくり

たいと工夫しています。先ほど

の上條先生のお話でも，昭和大

学の支援チームとして歯科医の

方が震災後の現地に行かれたと

いうことでしたが，本当に重要です。典型例は入れ

歯でして，高齢者は１週間入れ歯を付けていないと

もう使えなくなってしまいます。口が使えないとど

んどん廃用になりますので，食べられる人も食べら

れなくなる。疾患では誤嚥性の肺炎をすぐ起こすと

いうことになりかねません。そういった意味で，私

どもは歯科医師会と協働することにしました。登録

歯科医制度をつくってオープンシステムを構築しま

した（スライド⚔⚖）。
　そうすると，総義歯を調整したあとで，食事の場

面に歯科のドクターが入っていただいて，議論もし
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間欠的経口経管栄養

スライド４５

13～17時の間の，スタッフ（医師，介護士，看護師，セラピスト）の軌跡データ

スライド４４

各専門職の病棟内動き（移動軌跡の比較）

スライド４６

歯科診療オープンシステム

ST

スライド４７

食事場面の観察；脳梗塞，右片麻痺，嚥下障害



っかりとしていただくという，スライド⚔⚗の写真の
ような場面が展開されるようになります。

　（スライド⚔⚘）それから，管理栄養士を各病棟に
１人ずつ置いています。管理栄養士は，食事の中身

の調整だけではなく，しっかり口から食べていただ

くようにするためのプロセスを提供するという意味

で，写真のようなサービスもしております。急性期

病院での管理栄養士の役割とは視点が違う部分があ

ります。

■チーム医療にとって重要な基本

　（スライド⚔⚙）こういうふうにいろいろトライア
ルをやってみますと，災害のときでも言えることで

すが，チームの運営ではやはりコミュニケーション

が非常に重要です。しかし，どうも言葉を交わすだ

けをコミュニケーションと思っていることが多いよ

うな気がします。基本的には，感情や思いというも

のをいかに相手に伝えていくかということが重要で

すから，単に言葉にこだわりますと，専門職的な色

彩がある意味では非常に強くなっていって，相手が

理解できない言葉をボンボン発信してしまうという

こともあります。

　それから，情報の共有化も重要ですが，情報の共

有化というのは，しっかりと相手が受け止められる

ような情報を提供できないと，結局は独り善がりに

なってしまいます。災害支援ではボランティアの

方々が一所懸命に頑張っておりますが，そういう場

面でも，もしもニードのない頑張り方をしていると

しますと，ただ空回りだけしてしまいます。

　それともう１つは，チームマネジメントが重要に

なってまいります。

●チームマネジメントについて

　マネジメントをどういうふうに表現したらいいか

と思いまして，非常に悩んだのですが，スライド⚕⚐
の図を用意してみました。

　患者さんや家族──我々リハビリの世界で

は，家で障害を持たれた方がいる，例えば脳

卒中で倒れたお父さんがいますと，家族もま

た障害を持つというふうな視点があります─

─を，こういうふうにいろいろな専門職が取

り囲むわけです。それぞれの立場で評価をし

て，そして目標をつくってプログラムを動か

すわけですが，しっかりブレないようにしな

くてはいけない（もちろん修正はあります

が）。それぞれの専門職の目標が集約されて，

統一されている必要があります。これはチー

ムの目標として，明確であることが大事であ

るということ。

　そして，１つのフロアにはいろいろな患者
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スライド４８

スライド４９

チーム医療にとって重要な基本

スライド５０

各職種（チームメンバー）の目標設定



さんがおられますから，例えば４８床の病棟で

あれば４８個のチームが成り立ちます。それ

らのチームの目標は，最終的にその病院の目

標に一致する必要がある。これは機能分化の

前提です。ということは，これが最終的には，

法人の方向性（理念）として一致する必要が

あるということになります。こういった意味

では，それぞれの段階にマネジメントの考え

方が必要です。チームのマネジメントがあり，

病棟のコントロールを含めてのフロアマネジ

メントがあり，あるいはトップレベルでのマ

ネジメントがある。

　これは，振り返って，また災害医療現場で

考えていきますと，チームのマネジメントが

あり，チーム同士の運営のマネジメントがあり，あ

るいは行政のマネジメントがある。それぞれの段階

ごとにあるような気がいたします。

■多職種チーム医療，成立の課題

　（スライド⚕⚑）最後になりますが，病院のなかで
多職種チームを構築するためには，いろいろな問題

がまだまだありますが，これだけ高齢社会になった

ときに，少数の専門の集団が馬力を出しても，生活

自立にまで向かっていただくようなところまでいけ

るかというと，もうなかなか難しいことです。そう

いった意味では，重点的にでもいいですから，多職

種専門家集団をつくったほうがいいだろうというこ

と。ここには人件費の問題もあります。それから病

院組織のありようというものも，我々，もう一度整

理する必要があるのかもしれないということです。

　情報の共有化にはスライド⚕⚑のなかに書いたよ
うに，いろいろなツールがあります。

　何よりも大事なことは，より早い時期──学生時

代──から，縦の教育と横の教育をやってほしいと

いうことを言っております。横の教育というのはチ

ームのメンバーとしての教育，それからマネジメン

トの教育です。知識と技術の向上というのは，それ

ぞれの専門職に与えられた前提ですから，これをう

まく組織のなかで，教育として位置づけをしていく

ということが，病院のありようとして求められてい

る課題だと思っています。

　私の話しはこれで終わりですが，今後の災害をみ

ますと，ぜひとも災害救助法を整理しなおしてもら

う必要があります。

　繰り返しになりますが，スライド⚕⚒に示すように，
これだけの専門職が，今のところ災害救助法のなか

の医療関係者の範囲に入っていません。それではや

りっぱなしの医療と同じです。しっかりと安心して

生活できる状態に患者を戻すことが，医療の基本的

なスタンスだと私は思っています。関わった患者さ

んができるだけ安心した地域生活を続けられるよう

な状態に戻すこと，そういうところまで視点を延ば

さないと，もう高齢社会では医療は成り立っていな

いのと同じなのではないかと思います。そういった

意味では，つくづくこういう生活自立のためのチー

ム医療の視点が重要になってくるだろうと思う次第

です。

　以上です。ご清聴ありがとうございました。

　総合司会（有賀）　栗原先生，どうもありがとうご

ざいました。
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スライド５１

多職種チーム医療　成立の課題

スライド５２

最後に！ 
皆さんにご理解いただきたいこと



総合司会（有賀） 次にシンポジウムに移ります。

司会は今，お話しくださいました栗原先生と，それ

から日本病院会の副会長，小牧市民病院の末永院長

のお二人にお願いしたいと思います。

司会（末永） 今日は，さきほどのオープニングセ

ッションで，堺日本病院会会長が，「東日本大震災後

の医療再生」というテーマでお話しをしていただき

ました。それを受けまして今回，「多職種の相乗効

果による病院医療の質向上 〜それぞれの職種が災

害医療の支援に加わる視点について〜」ということ

で，災害医療から見たチーム医療を，我々ももう１

回見直してみよう。普段のチーム医療にも重要なこ

とが含まれているのではないかという，そういう視

点でいろいろお話しいただきました。

まず昭和大学の上條さんから，昭和大学で実際に

医療支援を行ってきて，そのなかで，いかにうまく

チーム医療がなされたか，だけれども，問題点もい

ろいろあったことをご指摘いただきました。

それから栗原先生には──お話しの内容がすごく

重くて十分ご理解いただけなかったところがあった

としたらまたご質問をしていただきたいと思います

が──，要するに急性期から慢性期に至る時期時期

によって，チーム医療のありようも変わってくると

いうお話，そしてJRAT──初めて聞く言葉だった

かもしれません──の医療支援活動，あるいは高齢

者医療の体系化の問題，チーム医療のあり方につい

て，いろいろ示唆に富むお話をいただきました。
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昭和大学大学院 保健医療学研究科 准教授上條 由美

医療法人真正会 霞ヶ関南病院 霞ヶ関中央クリニック

コミュニティケア部 次長／理学療法士岡野 英樹

公益社団法人 日本看護協会 看護教育研究センター

看護研修学校 救急看護学科 主任教員石井 美恵子

日本医科大学千葉北総病院 薬剤部渡邉 暁洋

昭和大学藤が丘病院 事務長阿久津 直利

病院診療の質向上検討委員会 副委員長

長崎リハビリテーション病院 理事長・病院長
司会 栗原 正紀

日本病院会 副会長

小牧市民病院 病院長末永 裕之

◇３ シンポジウム

災害医療を振り返って
チーム医療が学ぶべきもの
〜それぞれの職種が支援に加わる視点について〜



これを受けまして，これから「災害医療を振り返

ってチーム医療が学ぶべきもの 〜それぞれの職種

が支援に加わる視点について〜」という題で，まず

５人のシンポジストにお話をうかがって，ディスカ

ッションに移りたいと思います。

上條さんには，一番最後に言い足りなかったこと

をお話しいただくということにいたしまして，リハ

ビリテーションの立場から，霞ヶ関中央クリニック

の岡野さん，ちょっとお考えをお話しください。

◆リハビリテーションの立場から

岡野 ご紹介いただきました，岡野でございます。

先ほど栗原先生のお話しにもありましたが，リハビ

リテーション関連の１０団体による支援活動が行われ，

それから，私は埼玉県の人間でございまして，埼玉

県からも埼玉県医師会，理学療法士の団体，作業療

法士の団体，言語聴覚士の団体の４団体で今もなお

毎日，継続的に避難所の支援活動を進めています。

それで，我々も実際，支援活動を続けながら，あ

らためてチームというものを振り返ってみました。

実は先ほど栗原先生もお話しされていましたが，単

独で被災地に入って支援活動してきたセラピストも

なかにはいるんですが，その町の人たち，自治体に

も，どう受け入れてもらえるかとか，拾い上げた声

がどう行政のほうに伝えられるかということを思う

と，これはチームとして連携をとりながらやってい

く必要があるだろうと，あらためて感じております。

現地に元々いる保健師や，それから社会福祉協議

会の職員は，みな被災されている方たちですから，

我々がいかにしたらうまく支援できるかということ

が大命題でもありました。そういう意味で，リハビ

リテーションといっても，例えば機能訓練をやると

いうよりは，むしろ介護予防や環境整備ということ

や，多くの方たちにできるだけ自立支援を促しなが

ら，そのなかで課題をかかえた方たちを見つけだし

て関係機関につないでいくような活動を，今もなお

続けています。

我々リハビリテーションの専門職は必ずチームで

動きますし，医師の指示のもとに動いてはいるんで

すが，今回の活動をとおして，あらためて連携が非

常に大事だということを知ったと思います。いろい

ろな関係機関，ほかの職種，ほかのボランティアと

の連携が非常に大事でしょうし，そこを抜きにして，

こういう支援活動というのは続けられないというこ

とをあらためて感じた次第です。後ほどのディスカ

ッションで，もうちょっと具体的なところをお話し

させていただけたらと思います。以上です。

司会（末永） ありがとうございました。それで

は続きまして，日本看護協会の看護研修学校救急看

護学科で教えておられる石井さん，よろしくお願い

いたします。

◆看護師の立場から

石井 日本看護協会は，阪神・淡路大震災以降に

災害支援ナース制度というものを設けておりまして，

きちんと研修をしてトレーニングをしたナースたち

を現地に派遣するというネットワークシステムを持

っておりました。

今回の震災は，未曾有の大災害ということで，本

来ですと各都道府県から各自で入っていただくんで

すが，ガソリン不足という事態がありましたので，

原宿の表参道にある日本看護協会に日本全国から集

まっていただいて，そして観光業ができなくなった

宮城県のバスをお借りして，連日，陸路でナースを

派遣いたしました。

全国支援から県内支援まで，いろいろなプロセス

がありますが，全国支援としては，５月の中旬まで

支援活動を続けて，のべ３，７７０人，岩手県，宮城県，

福島県３県に派遣を継続しました。

今回は私が，今たまたま日本看護協会の職員でも

ありますし，国際ۓ急援ॿୂ──となりにいるᬒ

さんもそうですが──とか，/10の)V.Aで్上

国支援をずっと続けてきたݧܦなどもございますの

で，ϛッション全体のίーディネーλーということ

をやらせていただきました。のべ３，７７０人の人たち

の活動を全෦ίントローϧしながら，かつ，避難所

々のラΠϑラΠンのঢ়گとか，生活ঢ়گとか，医

療ニーζとか，介護ニーζとか，そういったものの

デーλを連日ऩ集していき，そして地Ҭの問題をさ
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ぐっていくということをしました。そうすると，

１５０とか３００とかあった避難所には要介護状態の人

が５人くらいずつ分散しているわけです。地域の保

健師・看護師など医療者は，分散したところを回っ

て，ずっと働かなくてはいけなくなります。これで

は地域の回復には至らないということで，石巻市に

福祉避難所を２カ所立ち上げまして，そういった要

介護状態の方たちを集約し，かつ医療従事者の固定

化を図って，負担の軽減を図ったという活動をいた

しました。

その福祉避難所を立ち上げるにあたっては，実は

リハ１０団体の方に非常にご協力いただき，いろいろ

なことで配慮もいただきました。保健師さんと，私

ども看護職のほうでも，どういう福祉避難所にした

らいいかということをよく検討しました。そうして，

まず大きなポイントですが，何よりもベッドを入れ

ました。高齢者の方々が“運動プログラム”をやる

ということではなく，日常生活のなかで歩く環境を

つくるということを目標に，食事の場所を分けたり

とか，ほかにもそういったいろいろな配慮をして，リ

ハビリのプログラムを組んでいただきました。本当

に，これがチーム医療だなということを感じました。

そのときにつよく思ったのは“自分を知り，他者

を知る”ということが大事だということ，つまりチ

ームワークの前提に他職種のこともよく知ることが

大事ということでした。看護師はここを担い，介護

福祉士はここ，ケースワーカーはここを担うとか，

あとは，お金に関する問題もいろいろありましたの

で，そこは弁護士さんたちにお願いしようとか……。

そうして，いろいろな職種の人たちを巻き込みなが

ら，被災者の方々が，次の，例えば仮設の生活に移

っていけるようにする，そういった支援を今も続け

ております。こんな活動状況です。

司会（末永） ありがとうございました。続いて，

日本医科大学の千葉北総病院薬剤部の渡邉さん，薬

剤師の立場からよろしくお願いします。

◆薬剤師の立場から

渡邉 日本医大の渡邉です。私は，DMATの登

録隊員でもあります。そして，そのインストラクタ

ーもやっているということもありますのでそのへん

のお話と，現在の支援状況を，薬剤師の視点で少し

お話しさせていただきたいと思います。

我々薬剤師の業界というのは，病院の薬剤師と，

街中で主に調剤薬局などをやられている薬剤師で構

成されています。皆さんは，薬剤師は医薬品の供給

を主にやっていると思われるでしょうけれども，災

害の急性期などですと，実は我々は，医療調整員と

いうかたちで医療の補助もやります。調剤や医薬品

の管理などを主にやるんですが，そのチームがうま

く活動できるような周辺の環境を整えるといった，

業務の調整という役割も担っていることがあります。

DMATは，超急性期の医療支援に入ります。い

ろいろな情報ツールを駆使して，他チームの状況や

被災地の状況などの情報を収集しながら，自分たち

が，どこに参集して，どのような活動をしようかと

いう判断をしていく，自分たちで決めていくような

かたちの医療チームです。そういったなかで，情報

収集をすること，逆に自分たちの状況を発信してい

くこと，このことを非常に重要視しているチームで

す。

１つ問題なのは，DMATの医療支援は，基本的に

は４８時間くらいの活動を目安にしていますので，超

急性期から急性期に変わるところで，場合によると

医療支援に少し落差が出てしまうことがあります。

今後はそのへんの引き継ぎを少し充実させる必要が

あるということを，今回の支援でつよく感じており

ます。

DMATのような医療チームが派遣されたあとも，

我々の薬剤師会とか，病院薬剤師会は，今度は，個

別の県の薬剤師会に支援に入りました。そこで登録

をしてから現地に入っていくというようなかたちで

したが，そこでの調整がうまくいかないと，実際に，

どこに派遣されて，どういった活動をするのかがな

かなか見えてこないといったことがあり，少し出遅

れてしまった感があります。そういったことで，残

念なことに医薬品が患者さんの手元に届かなくてな

かなか治療が行えなかったという反省点も出てきま

した。実は横にいる石井さんからや，他職種の方か

らいろいろな情報をもらいながら，どこにニーズが

あるのか，医薬品は本当に足りていないのかという

ようなことで，協力を得ながら，支援活動を行った
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ような状態です。

先ほど上條先生が，災害医療をサッカーの試合に

例えられていましたが，そこでプレーヤーとして活

動する場面はたくさんあるのですが，それとは別に，

そのプレーヤーを支える後方支援などのスタッフと

しての活動もあります。薬剤師ですと，どうしても

通常業務で忙しいため被災地には入れないという状

況も実はありました。そういった場合でも，後方支

援のなかで医薬品を適切にその被災地に届けること

とか，いろいろな工夫をしているところもありまし

た。そのへんのお話は，あとのディスカッションで

少し具体的にできたらと思います。

もう１つ，僕たちが意識して活動しなければいけ

ないと感じていたことがあります。それをずっと被

災地のほうにも伝えていたのですが，早期からの復

興支援という視点です。その被災地の医療が，被災

地の人自身で自分たちでできるようにする支援活動

──薬剤師（の業務）でいえば医薬品の供給とか，

患者さんにいかに薬を飲んでもらうかというメイン

の業務が普通にできる──が大切で，早期から入る

にしても，数カ月後とか，そういった長期を見据え

た支援というのが非常に重要になるということを感

じております。僕が入ったのは石巻だったんですが，

そのへんのところが少し不十分で，復興としては遅

れているのが残念なところだなと思っております。

司会（末永） ありがとうございました。

続きまして，昭和大学藤が丘病院の事務長である

阿久津さんから，事務部門の立場からのお話しをお

願いします。

◆事務部門の立場から

阿久津 事務部門の立場からということで，この

シンポジウムの端っこに座らせていただいておりま

す。こんなところに私が座ってていいのかなと思い

ますが，実は，病院診療の質向上検討委員会の委員

をさせていただいておりまして，そんなこともあっ

て，お呼びいただいているのかなと思います。

災害医療に行かれた上條先生の話にもありました

ように，そのときはチーム医療として成り立ってい

る，先日の“なでしこジャパン”のように良いサッ

カーチームができているんですね。ところが病院に

帰ってくると，どういうわけかあまりうまくいかな

い。できてないとは言わないですが，あまりうまく

いかない。全員が同じ目的・目標を持って，志もあ

るはずですが，なぜか帰ってくるとなかなかうまく

できない。「このお医者さん，何もやってくれない」

とか，「看護師さんが手伝ってくれない」というよう

なことが漏れ聞こえてくる。

そのへんのところ，いわゆる非常事態でない通常

時に，果たしてどうやったら，うまくいくようにな

るのかというところを，今日，皆さんからのご意見

をお聞きして，少し勉強ができればいいかなと思い

ます。

私ども昭和大学は，医学部・歯学部・薬学部・保

健医療学部を持っていて，保健医療学部のなかには

看護学科もありますし作業療法科もあるということ

で，ほとんどのコメディカルの学科があります。で

すから，当大学だけでチーム医療が成り立っている。

けれども現実に，うまくはいっていますが，世界１

うまくいっているかというとそうでもない。志が本

当に１つになって，感情や，思いやりというところ

でも１つになるためには何が必要なのかというとこ

ろが，今日，勉強できればいいと思います。

司会（末永） ありがとうございました。薬剤師

の部門もそうですが，事務の部門も，これはロジス

ティックスの役割として非常に重要だったと思いま

す。そういう方に支えられて，立派な行動ができま

した。上條さんのほうから追加することがございま

したら。

◆医師の立場から

্ᑍ 先ほどほとんどお話しさせていただいたん

ですが，私が参加してよかったと思った点は，現場

で，他職種の事༰を間ۙで見ることができたこ

とです。私は医師なので看護師さんとは৮があり

ますが，例えば薬剤師さんとは，ൺֱ的するػ会

が少なく，このࠒは院֎薬局になっているし，病院

薬剤師は地Լの薬局にいることがଟいので，どんな
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仕事をしているのかをあまり見る機会が少なかった

のです。その他にリハや歯科の診療を間近で見られ

たことは，私にとっては，すごく勉強になりました。

あとは，先ほど，栗原先生がお話しされていまし

たが，私たちは１カ月間しか活動していなかったの

で，その期間しか見ていなかったわけです。最後の

班にリハを派遣したと言いましたが，このあと患者

はどうするんだろう？ と，思ったまま帰ってきまし

た。地元の医師が保険診療を始めるので，ボランテ

ィアとしてはもう活動できないということで撤退し

ました。時期によって異なる医療チームが活動する

ので，そのチーム同士の連携をうまくとることが求

められていると思います。これは，今後の課題にな

るのかと思いました。

■ディスカッション

猿被災地派遣が医療の原点やチーム医療を学ぶ

機会になったのではないか

司会（末永） 私どもも医療チームを出しており

ましたが，医療チームを出したといいましてもすべ

てボランティアで，手を挙げてくれた人たちを，一

応，病院からの業務命令というかたちにして行って

もらったわけです。普段，救急をやっているときに

嫌な顔をしている人たちが，あちらへ行ったらどん

な患者さんともうまくお付き合いするし，看護師が

暇なときは医師が診察しているし，医師が診察して

いないときは看護師が向こうで人の話を聞いてあげ

るとか，チームワークといいましょうか，チームプ

レーがすごくうまくいっているんですね。やはりベ

クトルが同じ方向を向いているからということもあ

るかもしれません。それで，医療支援に行った人た

ちがすごく必要とされていて，遠くから来て感謝さ

れて，そのうえ診察して感謝されるというふうなこ

とで，皆さんが医療の原点を学んできたように感じ

てくれていました。そういうことが一番良かったこ

とかなと派遣する側の院長として思いました。

ただ，行ったときはいいけれども，今後がどうか

という問題もやはりあると思います。しかし，こう

いう経験を積む，あるいは積ませるということは，

今後の医療について，チーム医療ということを考え

ていくうえで，やはり根本になるのではないかとい

う感じを，私自身は受け止めています。そのあたり

について追加するようなところはございませんでし

ょうか。

石井 私は，ずっと国際緊急援助をやってきてお

りますが，その初めてのミッションがイランのバム

地震でした。そのときの私の上司，管理者からは，

「一度きりのことだから，頑張って行ってらっしゃ

い」と言われました。それはつまり，こういった活

動を支える基盤があまりないんですね。諸外国です

と，普通は１ミッション１カ月ですが，日本では海

外で２週間，国内ですと，今回もそうですが３泊４

日とかです。そういった活動を支える基盤があまり

十分ではないと思います。それから，そういったこ

とにチャレンジして，外で経験してきたことをまた

中で活かしていけるという，そのように成長につな

がるのだという視点が，管理職の方々に少し足りな

いのかな，というようなことをずっと感じておりま

す。

猿現地の連絡網が破壊されたなかで，災害医療に

おけるチーム同士の連携での課題は？

司会（末永） それぞれがとても立派な活動をい

ろいろしていただいております。そのなかで，先ほ

どリハビリ部門と看護部門のコラボレーションとい

いましょうか，協働の話があったように思います。

もう１つ言われましたのは，DMATとポストアキ

ュート，そういうところのチーム同士の連携ができ

ていないとか，あるいは指令塔がいないとか，これ

はステージによる違いがあるということも絡んでい

るわけですが，そういうことについては，実は今後

の問題として残ったわけです。これからどういうシ

ステムをつくっていくといいか，どういう教育をす

るといいか，そういうことについて，どなたかご意

見がございませんか。

渡邉 災害医療ですと一番最初に立ち上げなけれ

ばいけないのが，やはり活動本部です。指揮命令系

統をしっかりしないと，そこの活動がなかなかうま

く進んでいかないですね。そこがうまく立ち上がっ

てそこが進んでいくと，自然な流れで，皆さんプロ

の集団ですので，きれいに流れていくと思います。
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その立ち上げのところですね。今回みたいに，自治

体とか，そういう指揮を執るようなところが壊滅的

な被害を受けてしまっている状況では，その機能を

代替するような医療チームですとか，それを担える

ような役職の方々に現場に実際行っていただいて，

組織づくりからすぐに入れるような体制というもの

を考えていかないと，今後もまた同じようなことが

繰り返されるのではないかと思います。

司会（末永） ありがとうございます。実は岩手

県は，地域医療のほとんどを県立病院が支えている

というところだったものですから，岩手県立中央病

院から，もともと過疎地の病院に人を派遣するよう

な体制ができていて，「岩手モデル」などと言われて

おります。ところがそれ以外のところでは，それぞ

れの自治体ごとに別個なのですね。それで，それぞ

れの自治体の機能も落ちてしまったなかでの協力体

制といいましょうか，連絡網すらできてなかったと

いうところが反省点として残っております。それと

同時に，自治体だけじゃなくて，それぞれの都道府

県のなかでの病院同士の連絡網のような体制をつく

らなくてはいけないということを，実は私も感じて

います。

猿急性期をリハビリにつなぐ意識の欠如が

リハビリチームの派遣を遅らせた面も

司会（栗原） ４月の半ば，やっとリハビリ１０団

体という格好で立ち上がったんですが，実は，長崎

では３月１１日以降すぐに，１３日か１４日だったと思い

ますが，長崎大学に水産学部がありますので，そこ

の長崎丸という船に医薬品等々も含めて積めるだけ

積んで出港したという経緯がありました。まだ目的

地が定かでない状況のなかで動いたということでし

た。これは，学長が指示を出したのですが，そのと

きの長崎大学のメンバーのなかに，私どもの仲間が

おりましたので，学長に伝えてもらったのが３月

１７日か１８日だったと思いますが，今回の震災に関し

ては，阪神・淡路大震災と違って，いわゆるクラッ

シュ・シンドロームとかはほとんどないはずだから，

すぐ生活に直結しているので，必ずリハビリの支援

が必要だということを申しました。それで，長崎チ

ームとして登録もしましたが，残念ながら要請がな

かったといういきさつがあります。

なぜか。基本的に日常の診療の場面でもそうです

が，急性期にリハビリをやらなくちゃいけないとい

う感覚がまだないんですね。ですからセラピストも

メンバーに入っていないんですね。これが日本の遅

れたところです。これだけ高齢者が多い時代に，急

性期の病院のなかで，セラピストが病棟に一緒にい

るということを早く当たり前にしていかないと，い

ざとなったときもこういうことになると，逆説的で

はありますが，つくづく感じた次第です。

それで，今回，やっとリハ関連の１０団体が立ち上

がりましたので，JMAT，DMATも含めて，この流

れに即したかたちでの団体のつながりを国のレベル

でやっていただければ，確固たる医療支援部隊の組

織化が全国的にできると思います。

猿情報を共有していくシステムづくりの大切さと

マネジメント教育の欠如──被災地でも通常時

の病院でも

司会（栗原） 我々が現地との間で一番悩んだの

は，本部に入ってくる情報が，適切な情報ではない

ことでした。なぜかと言いますと，タイムラグがあ

ります。場所によっていろいろな様相を呈していま

すし，また何日か前とはもう全然違う現実がありま

す。そういった意味では，やはり情報を集約して適

切に情報を共有していくというシステムづくりは非

常に重要だと思います。

これは，現実の病院のなかで考えますと，少なく

とも回復期の病棟では，フロアマネジメントになる

んですね。患者さんの立ち上がり方がそれぞれ違う

わけです。恐らく急性期でも，看護師長さんクラス

になるとそういう視点が出てくると思います。やは

りマネジメントの教育，それから他職種を知るとい

う教育があまりにも少ないように思います。こうい

うところから，いざというときの動きが規定されて

しまうんだろうという気がいたします。

司会（末永） 確かに，チーム医療を語るなかで，

一番欠けているのはその教育，それぞれの職種にお

ける教育，チーム医療に対する配慮といいましょう

か，それがまだ十分じゃない部分があるように思い

ます。

実は私は，自分が医者でありながらこう言うのも

มですが，チーム医療への対し方で，一番問題なの

が医師ではないかとも思っていまして，今後それを

どう教育していくか，ということも考えていかなく
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てはいけないテーマかなと思っております。

猿災害派遣医療におけるチーム間の調整について

司会（末永） さて，それぞれのチームがそれぞれ

すごく活躍していただいて，チームワークも非常に

良くてよかったと思いますが，チーム内の連携だけ

ではなくて，他チームとの連携についての話も上條

さんから出たと思います。今後は，どこかに指令塔

があってそこで集約するとか，そのようにしていっ

たらいいんでしょうか。

上條 私はそう思います。みんなやる気はあるん

ですが，うまくコーディネートする人がいない。コ

ーディネートする人がいないと，各チームがうまく

機能しないと思います。うまく機能させるために，

誰か全体を見渡せる人というのが，時期ごとで必要

だと思います。また，超急性期，急性期，亜急性期，

慢性期，生活期という流れの全体を見られる人も必

要になるのではないかと思います。

猿被災地に慢性期の患者が多いという配慮が十分

でなかったということはないか

司会（末永） 今回は，例えば急性期から慢性期と

いうだけではなくて，被害を受けた地域のそれほど

大きくない病院というのは，もともと慢性期の疾患

を多く扱っていたわけです。そういう部分が最初か

らちょっと抜けていたかなという感じもするんです

が，栗原先生，いかがでしょうか。

司会（栗原） 本当に何でもそうですけれど，西高

東低です。医師の数にしてもそうですし，回復期リ

ハビリテーション病棟なんていうのも典型例でして，

人口７万の気仙沼市に回復期がない，ゼロです。

先ほどもちょっと言いましたが，震災前からセラ

ピスト３０人で，気仙沼市民病院に１０人近くいるんで

す。そこは頑張っているが，そのあとがなくなる。

訪問リハビリというのがやっと立ち上がったところ

に，津波がきてやられましたという話なのです。そ

ういう現状のなかで，支援チームが横から入ってい

くものですから，さっき上條先生が言われたと思い

ますが，一時期，何十人という医師や看護師・セラ

ピストがいるわけです。これって撤退がものすごく

難しい部分があります。段階的に，計画的にしてい

かないと……。やはり組織化というのは非常に大事

で，それは実情に合わせた，その実態を理解したか

たちで行わないと，恐らく現地を引っかき回すこと

になりかねません。最初に「もともと医療過疎なと

ころだから，撤退したときに地域住民がものすごい

ブーイングを出すんじゃないか。だから今は，そん

なに支援は要らないんだ」というようなことも聞こ

えてきました。そういう考え方も確かにあるわけで

して，いろいろ考慮したうえで入っていくようにし

ないととんでもなくなるだろうなと思いました。

猿ボランティア派遣の看護師は現地でどのように

連携したか

司会（末永） ありがとうございます。石井さん

にちょっと質問ですが，日本看護協会から大体

１，５００人くらい行かれたと。この１，５００人というの

はそれぞれの医療支援チームで行った看護師の数と

は別の１，５００人ですね。それぞれの医療支援チーム

とどういう連携をとって活動されたんでしょうか。

石井 医師と一緒ではない看護師が行って，活動

の制約があるんじゃないかというようなご意見もた

くさんいただいております。多分これって，ちょっ

と病院機能と照らし合わせて考えていただければい

いんだと思います。実は今回，本当に多くの避難所

に，医療が必要な人，介護が必要な人がたくさんい

らっしゃいましたので，私たちはそこで，多分，い

わゆる病棟業務をやっていたんです。入院患者さん

のケアをしていたというような……。それに対して，

JMAT等の医療チームで行かれた方たちは，多分，

どちらかというと救急外来などで勤務している看護

師と同じような，多分そういう仕事のすみ分けがあ

りました。あとは避難所で，夜間急変する方がいて，

夜中に救急車で搬送したりということがけっこうあ

りました。いろいろなところから，例えば空路で運

ばれてきたりしていて，あまりコミュニティのない

避難所もありましたので，どこの誰かもわからない

なかで，ケアも誰もあまりしていないというところ

で，私たちが２４時間ずっとそこに常駐をしておりま

したので，その急変した人たちを，救急車で一緒に

搬送したり，そういった急変対応等も行っておりま

した。

猿薬剤師が特に多忙だったことについて

司会（末永） ありがとうございます。渡邉さん

にお聞きしたいのですが。上條さんのところでもそ
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うだったそうですが，私どもの医療チームでも，す

べてで，薬剤師の方も行ったんです。それで一番忙

しかったのが薬剤師の方。ジェネリックがものすご

く多いんですね，特にあちら方面は。それで，もの

すごく忙しかったという話をうかがいましたが，こ

の点に関してはいかがでしょうか。

渡邉 そうですね。実際，薬に関することでは，

今回扱うものが非常に多かったので，そういった意

味ではとても忙しく，大変な支援活動だったと思い

ます。

それともう１つ，私たち医薬品を扱う者として考

えなくてはいけないのは，日本全国から被災地に支

援医薬品としていろいろなものが集まってくるわけ

ですが，本当に被災地のニーズに合ったものだけが

送られてきたわけではなく，若干ずれていたものが

やはり多かったと聞いています。そういった薬の整

理で，また人も割かれてしまうと，さらに業務を圧

迫するということがありました。必要なところに支

援の手が届かなくなる原因にもなります。現在，手

をつけられていない支援医薬品が，実はまだたくさ

んあると聞いていますので，それを今度どのように

配分していくかということも考えなければいけない

のです。それで，これは今後の問題になってくると

思いますが，急性期からそういったかたちでしっか

りとした医薬品のマネジメントというものができて

いれば，もうちょっと，我々の業務というものも，

もう少し楽になったのかな，と考えています。

もう１つ，最近は，被災地の患者さんでも，お薬

手帳をたくさん持っていらっしゃる方がいて，その

なかに今までの服薬の履歴などが記載されているん

ですが，それと合っていない薬とか，変わってしま

った薬をお渡しするようなときには，やはり僕たち

薬剤師がしっかり説明する必要があります。今回，

そういった業務がかなり入ってきましたので，薬剤

師が必要ということには，そういったところにもあ

ったのだろうと感じています。

猿やはりその時期に合ったニーズを把握した災害

時のコーディネーターが必要

司会（末永） ありがとうございます。実は今回，

各医療職から多くのメディカルスタッフが，特に福

島のあたりですと精神科領域のドクターや心理士も

含めまして，かなり活躍をしておられるようにも聞

いております。

それで，その時期時期に合ったニーズを把握して，

指令を出すという機能がやはり問題になってくるよ

うに思います。病院団体としても，そういうところ

まではいっていないのが現状です──結果として病

院団体の人たちが動いてくれてはいるんですが──。

そういう指揮命令系統のなかでは，やはり状況に合

った必要な医療を把握し，そのためにどんなメディ

カルスタッフが必要かということまで含めた配慮が

今後必要になってくるのではないかということを感

じています。

司会（栗原） 宮城県には災害医療コーディネー

ターの制度があって，気仙沼市の災害医療コーディ

ネーターは，気仙沼市立病院の脳神経外科科長の成

田さんです。たまたまだったかもしれませんが，リ

ハビリもよく理解されているし，保健所にはアクテ

ィブに動いている理学療法士の方がおられます。こ

の理学療法士の方との関係づくりが良かったんです

ね。もともと少ないスタッフ数ながら頑張っていた。

それが地域の財産であったという話です。そういう

なかで，もうそろそろ入ってもらわないと困るぞ，

ということを内部で話していたということでした。

我々は，10団体の組織ができあがりましたという連

絡はずっと続けていたんです。

私は，自分のやってきたことも含めて反省しなが

らお話しするのですが，これだけ高齢社会ですから，

“命を助けただけでは医療が成り立たない”という

教育あるいは議論を常日頃からやっておきたい。と

いうのは，状況に応じて視点を変えなくてはいけな

いのですから，やはり医療人としてしっかり判断で

きなければいけないだろうと思います。そういった

意味では，ドクターのコーディネート能力にある意

味でかかってきている。

もう１点，私は，地域の行機関の૭口としては，

保健所の割がとても大きいと思います。ずいͿん

前，３݄くらいからずっと保健所に連絡をつけな

がら，タイミングを見計らっていた状況がありまし

た。こうの受けࡼという意味では，受けࡼがない

と入れないわけですから，保健所あたりが，トータ

ルの流れをうまくりସえていく割を୲うことも

あるんじゃなかろうかという気がします。やはり，

ಓ県ごとのありようとして，しっかりと保健所

機能を，保健師さんたちを含めてڧ化していかない
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と，と思います。

猿派遣チームのなかに調理師が入ることの意味

司会（末永） 次に，ロジスティックスのことで，

ちょっとお尋ねしたいんですけれども。

昭和大学は，料理人まで連れて行ったというのは，

大変素晴らしい話だと思いました。料理専門の人が

いないところはほとんどインスタントラーメンのよ

うなものしか食べられないわけで，それから思いま

すとすごくいい配慮だと思いました。そのような発

想は，常日頃，訓練しているからできたわけですか。

それとも，阪神・淡路大震災の経験からそう考えら

れるようになったんですか。

上條 昭和大学は，１年生は富士吉田市で全寮制

です。その寮の調理人さんや，病院の栄養課の人が

活躍しました。自衛隊もそうですけれども，支援す

る側の人たちが十分な活動をするためには，体力も

必要ですし，ある程度の生活レベルがないといけな

いという大学のトップの考えです。そのために調理

師がついていってくれたことは，私は本当に助かり

ました。診療をして夜帰ってきてミーティングをす

ると，もう夜中です。それからカップラーメンを食

べればいいんですが，作って片づけ終わるまで，け

っこう時間がとられます。ライフラインもなかった

ですから。宿舎に帰ってきたらもうご飯ができてい

るというのは，こんなに嬉しいことはないと本当に

思いました。調理師さんの存在は本当に助かりまし

た。サポートする側が倒れてしまったら行った意味

が全然ないですから，けっして贅沢ではなかったと

私は思っています。

司会（末永） すべてのチームに料理人を付ける

となると無理な施設もあるでしょうが，これからほ

かの施設でも，そうやって継続的に派遣できる施設

であれば，そういうような配慮を考えられるといい

と思いました。

猿各職種の派遣チームの費用負担は？

司会（栗原） 石井さん，ちょっと教えてほしいん

ですけれども。

現実問題として，その千何百人の看護師の，例え

ば交通費とか，食費とか，そういうのはどうなって

いたんですか。

石井 日本看護協会という立場で行ったわけです

が，私たちを公的機関というか，公務員と誤解され

る方たちがいらして，「日看協はもう撤退するの

か！」と，現地からお叱りを受けたりしたんです。

ですが，１職能団体が募金を集めて行っている，本

当にボランティア活動なのですね。みんなで，本部

の職員をふくめて，本来業務とは全く違う業務を担

いながら，もういろいろなところから募金を集めて

それで賄いました。

１カ月以上にわたって，東京からバスを毎日往復

をしていますので，これに実は億に近いお金がかか

るわけです。そういった経済的な部分は，各都道府

県単位がある程度自己完結で担っている部分と，日

本看護協会が担った部分がありますが，いずれもこ

れはもうすべて募金で賄わせていただいております。

司会（栗原） 阿久津さんのところは，どこから金

が出てるんですか。

阿久津 学校法人が自前でみております。

司会（栗原） 全額？

阿久津 はい。全額です。

司会（栗原） ついでで恐縮ですが，渡邉さんのと

ころはいかがですか。

渡邉 僕がもし派遣されて行くときは病院が負担

してくれますし，薬剤師会で派遣された人は，交通

費と宿泊費までは，一応，薬剤師会のほうで負担を

しているようです。

司会（栗原） ごめんなさい。もう全員にお聞き

します。岡野さんのところは？

岡野 先ほど栗原先生のプレゼンのなかにもあり

ましたが，リハ関連１０団体では，すべて職場の施設

が負担しています。先ほど調理師の話が出ましたが，

調理師にしても栄養士にしても，県内の活動でもそ

うですが，そういう派遣はすべてその施設がもった

り，その個人が自前で払って参加したりというかた

ちです。したがって，まだそこが十分整備されてい

ないという状況でしょうか。

司会（末永） 超急性期に対する，本当に短期間だ

けの派遣だったらそれはボランティアでいいと思い

ますが，例えば被災の３県をみてみますと，支援は

１０年とかそういう単位になりますね。そういうとこ

ろへの派遣とかを，いつまでもボランティアに頼っ

ているような国ではいけないのではないかと私は感

じております。

実はちょっと前の７月初めに，Jヴィレッジとい
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う放射線の影響のある地域の医療施設に行ってきま

したが，そのJヴィレッジには，当初から，それこそ

有賀先生がやっておられる救急医学会が，きちんと

教育を受けた人を出しているんですね。それも当初

は，救急医学会が足代だとかをもたれたそうですが，

国がそういうものは出すべきではないかということ

を当然言われたそうです。ところが国は，「これは

東電の問題だ」というふうなことにどうもしている

らしい。これは何かおかしいと，実は私も感じてい

ます。

今回だけに限らず，こういう大災害はきっとある

と思いますが，いつまでも人の善意だけに頼ってい

てはいけないのではないかと思います。こういうこ

とは国に対して申しあげていかなくてはならないと

思っております。

司会（栗原） もう１つだけ付け加えさせていた

だきますと，各個人が病院等々を休んで，休暇を利

用してボランティアに行く場合は何の保障もないん

ですね。理学療法士，作業療法士，言語聴覚士の団

体から派遣する場合も基本的にボランティアですか

ら，保険はボランティア保険です。病院として出て

いってくれると労災まで含めて包括される。そうい

う部分では非常に安心して支援ができるというのも

あります。各協会とも，日本看護協会も含めて，長

期にわたっての支援は難しくなります。こんなこと

いったら恐縮ですが，そんなに金があるわけじゃな

いですから。現実にもだんだんそういうことが問題

になってきているんですよね。

猿長期支援が必要な状況でも現地の雇用を妨げな

いような配慮が必要

石井 本当に長期支援ということには問題があり

ます。経済的な問題もあります。もう１つ，やはり

現地の雇用を妨げてはいけないという問題もありま

す。ボランティアの，無料で使い勝手のいい人たち
た だ

がいると，現地が回復していかないんですね。自立

を妨げます。ですから，やはり引き際は非常に大切

だと思っています。

ちょっと個人的ですが，私は今も支援活動を続け

ていまして，本当に恐縮ですが，どこにもお金の出

どころがないし，私のポケットマネーでいくという

こともおかしいということで，実は被災地から，石

巻市から交通費を出していただいていて，何か後ろ

めたい思いがあるんですね。このへん，ちょっとこ

の国としての制度の問題といいますか，そういった

ところの貧しさみたいなものを感じたりもします。

例えばアメリカですと，FEMA（緊急事態管理庁

；FederalEmergencyManagementAgency）という

組織があって，きちんと専門家が行って，アドバイ

ザーとして機能していくわけです。それもそういう

トレーニングされた人たちが行っているんです。私

なんかではとても力不足と思いつつも，行かざるを

得ない状況もあります。そのへんも，この国の災害

対策の課題じゃないかと思っております。

猿１人の患者を最後まで見続けてはチーム医療が

成り立たないが，一方でトータルで診たいとい

うことも……

阿久津 医師の先生が３人いらっしゃるのでお聞

きしたいのですが，この災害医療を振り返って，今

の日本の医療では，医師の方あるいは看護の方もそ

うですが，一度その患者さんを診ると，最後まで，

治るまで診たいという，昔ながらの，いわゆる役割

分担のできていない医療というのがみえてくるんで

すね。多分，被災地ではそれをやっていると，今の

お話のように，もともといるその地が被害から立ち

直って自立していくといったことに反してしまいま

す。この問題もそうですが，１つの原点というので

しょうか，今の日本の目指すべき医療の問題が，被

災地に集約されてあるのではないかと思います。現

状の，例えば大学病院で診ると，ずっと最後まで主

治医が診てしまう。医師同士のチーム医療もできて

いないなかで，ずっとかかえてしまう，それが本当

に果たしていいのかどうか，というようなところが

少し，日々疑問に思っているところです。お三方い

らっしゃいますので，何かご意見があれば，お教え

いただければと思いますが。

司会（栗原） 看護もドクターもそうですが，ある

意味で理学療法士，作業療法士もそうだと思います

が，最初から本当に，例えばଔ中で片ຑᙺの患者

さんが，ある程度վ善をしながら自立生活を続けて

いくところまでみると，非常にޭ体験として，ト

ータルでみれたというのがあるんですね。ただそれ

が，ޮよく，なおかつ࣭のߴいものであったかど

うかと考えると，先ほども私，ૣ口で言いましたけ

れども，今のようにごྸߴの方々がこんなに૿えた
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ときには，それぞれの役割分担で専念したほうがい

い仕事ができる，というのは間違いないと思います。

そうした場合に，一方でそういうふうにトータルで

診たいという気持ちをどう解消していくか，という

のがやはり課題だと思いますね。

急性期を見ていると（私どもは回復期ですから後

ろから），ややもすると急性期のスタッフは“回復期

がしっかりしていない”と言いますが，回復期から

みると“やりっぱなし”に見えるんですね。つまり

平均在院日数を短くしなくてはいけないので「入院

期間がもう決まっていますから出ていってくださ

い」の話になってしまいます。おいおい，どういう

ことや？ って言いたくなる部分も出てくる。やは

りしっかりした本質がみんなで共有されていないと

いけないのですが，どんどん抜けていっているよう

な気がして，私はあえて「本質，本質」とよく言い

ます。

急性期の役割を担ったそのあと，どうなったかと

いうことに心を留めるくらいの医療であってほしい

と思います。急性期では，あくまでも役割分担とし

ては臓器別の治療をし，なおかつ生活の準備をする。

生活の再建までやっていると長くかかってしまうし，

ある意味ではもう質が低下するんです。合併症も起

こってくる。ですから機能分化はやはり必然の結果

だと思います。

ただし，これを医療機能がものすごく過疎なとこ

ろでやれというのは，それは難しいことですよね。

けれども１つの病院のなかでは機能分化ができます。

役割分担というなかで，お互いに質を高めていこう

という視点と，顔の見える関係づくりというのはあ

ったほうがいい。やはり教育では，転院されたあと

でも，時には見舞いと称してもいいから見に行くく

らいの気持ちを育てていってほしい。そういう医療

人が育ってほしいと思います。そういった格好で，

トータルでの医療の質を上げようというのが私のス

タンスですけれども。

司会（末永） なかなか答えが難しいんですけれ

ども，阿久津さんが言われたのは，まさにそのとお

りだと思います。そのとおりだとは思いますが，も

う一方で患者さん側の問題もあるんですね。どうし

てもこの先生にずっとみてほしいというふうな。実

際，私は元外科医で「もう来なくていい」と言って

も来る人がいるんですね。「顔を見に来るだけだっ

たら，来なくてもいい」と言うんだけれども，それ

でも来てしまうような人たちがいるのも事実で，そ

ういう人たちの意識改革を促さないと，なかなか医

者だけの問題ではない，という感じはいたします。

猿被災地支援で積み上がったカルテの行き先

上條 昭和大学病院も急性期病院ですが，いつも

病院長に「長く診るな」と，「急性期病院だから，す

ぐに地元の先生に返すように」と言われています。

撤退する時期が決まったときに，ではどうやってこ

の２，９００人のカルテを地元に返そうかみんなで討論

しました。患者さん自身に返すという方法も検討し

ましたが，被災者の方はこの紙をもらっても困るだ

ろうと思いました。カルテの情報をどうやって残す

かというのは，通常の診療で紹介状をどうやって書

くかというのと同じだったと思います。結局，今回

は気になった患者さんだけを抽出して診療情報提供

書を書いて，患者さんご本人かご家族の方に渡しま

した。その他のカルテは，現地の病院が渡されても，

その患者が来るかどうかわからないというので，結

局，今まだ私たちのところに保管してあります。こ

ういうことも連携のシステムの問題ですから，考え

なければならない課題と思います。

司会（末永） 新しい問題提起ですが，確かにそう

いうような問題がありますね。この人はきちんと情

報が伝わったほうがいいという方にはかなり丁寧に

紹介状を書いておられる，ということはすごいこと

だと思います。災害時におけるカルテのありようと

いう難しい問題も絡んできますので，この問題はこ

れくらいにとどめておきたいと思います。

それでは会場のほうから，もし，ご質問がどなた

かあればお聞きしたいと思いますがいかがでしょう

か。はい，どうぞ。

猿チーム医療の本質についての考え方

発言者（小泉） 足立区のいずみ記念病院の小泉

と申します。今日はいろいろと，ご指導ありがとう

ございました。

私どもの法人は，阪神・淡路大震災以降，大きな

災害にはほぼ出動してまいりました。今度の３月

１１日以降，法人全体として８回ほど出動しておりま

す。
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今日，お話をお聞きしていて，やはりモチベーシ

ョンをお持ちの方々がかなり現場に集まったなとい

うことと，それから，情報の共有化というのは大事

かなと。それから，どうやってマネジメントするか。

それから最後のほうに出てまいりましたが，財務と

いうようなお話がありました。チーム医療の質とい

うことでは，そのための教育というようなことを，

今日お教えいただいたことかなと思いますが，それ

以外にチーム医療の本質といいますか，それをもし

ご指導いただければと思います。栗原先生，上條先

生，有賀教授のほうからも一言いただければと思い

ます。

上條 そうですね。昭和大学は４学部あって，学

生の頃からのチーム医療というのをうたっていて，

学校の理念にも入っています。学部を連携した問題

解決型の実習（Project-BasedLearning；PBL）もや

っています。実際に災害支援に行った学生は，「チ

ーム医療，チーム医療って，もう耳にタコができる

ほど聞いてたけど，何だかよくわからなかった。初

めてここでチーム医療を見た」と言っていました。

やはりチーム医療って，何となくイメージできても，

本当はみんなあまりよくわかっていなかったのかな，

というのが私の実感です。先ほどの栗原先生の講演

で，縦の教育，横の教育というお話がありましたが，

私たち教える側も，このチーム医療ということをも

う一度考えないといけないのかもしれません。そし

て今回はチーム医療について考えるいい機会だった

のかなと思っています。

司会（栗原） 私の意見は，私どもの病院を回復期

リハビリテーション専門病院にいたしましたので，

そういった意味で非常に典型的な例として見えてく

ることという前提を置かせていただいての話ですが。

まず教育のなかで，ほかの職種のこと──どういう

職種で，何をする職種なのかということ──を，

我々は学んでこなかったというのが第１点です。そ

れと同時に，ソーシャルワーカーとか介護福祉士が

私どもの病棟に専従でおりますが，もともと学生時

代は福祉を学んだ人たちなんですね。それが突然病

院に入ってきたということです。特に気の毒なのは

ソーシャルワーカーで，一般的に見ますと，急性期

病院では転院係に使っているという気がしてなりま

せん。医療連携室に配属して「次はソーシャルワー

カーにどこか探してもらって……」みたいな格好に

なっている。

けれども，彼女・彼たちの専門職としての知識等

はそんなものではない。「障害のある方々が安心し

て生活を続けられるように」という，基盤づくりを

やっていく専門職としては，すごい能力を持ってい

ると思っていますが，如何せん，突然病院のなかに

入ってきたというのがありまして，ほかのスタッフ

たちが知らない。医師を含めて知らないということ

で，専門職として生かしきれていないということ。

いずれにしても，ほかの専門職を尊重する，よく考

えてみるということが医師に問われているだろうと

思います。

私は以前，脳神経外科でやっていましたが，医師

が２人で救急医療を担うというかたちで，どうして

もほかの職種がいてくれないと，日常の診療が成り

立たないという構造から始めました。そういったな

かで，リハビリのスタッフたちが病棟専従になって

動き出すと，もう本当に患者さんの情報等が適切に

入ってくるので，救急に専念できたということがあ

ります。そういった意味では，まずは専門職を肌で

感じられるくらいに近くに置いていただきたい。し

かし一方では，雇用となると人件費，財務的な問題

がひっかかってくるという話になっています。

それで，私が提案しているのは，先ほど申しまし

たように，高齢者が多い病棟だけは，多職種で関わ

るような専門病棟にしたらどうですかということで

す。かたちとしては，いわゆるストロークユニット

ですが，これが中途半端な格好になっているのが現

状だと思います。

もう一方で，マネジメントというのは非常に重要

だということをつくづく認識しますが，これも，あ

る意味でマネジメントの重要性と方法論を学んでい

るのは，恐らく師長さんクラスの人たちだけだろう

と思います。医師は学んでいないということを考え

ますと，教育の課題というのは大きいと感じます。

本質がどこにあるかというご質問ですが，答えにな

っていないかもしれません。

司会（末永） 有賀先生，お願いします。

有賀 小泉先生に「発言せよ」と押されている感

じがしましたので……。本質的な話でいきます。そ

もそも医療倫理というか，職業倫理というか，生命

倫理というか，基本的に私たちは，患者さんのため

によかれと思うことをするということだと思います。
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ただし，アメリカのいわゆるバイオエシックスの

考え方に則って言いますと，患者さんの選択こそ最

も重要で，倫理的に第一義であるという話があって，

その延長線上には，多分，積極的な安楽死も患者が

選択するのであれば私たちはやらなければいけない

ということになります。僕はどうもそのアメリカ流

の考え方はあまり好きじゃないんですが，まあそれ

はちょっと横に置いておきます。

私たち医療人はそもそも，ヒポクラテスの誓いや

ナイチンゲール誓詞にあるように，患者さんたちの

ために基本的にいいと思うことをやる，ということ

がまずは本質的にあるのだと思います。現在，その

ことを実現するための方法論は，まさにチーム医療

しかないのではないか。つまり，僕がいくら頑張っ

ても，結局，栗原先生がおっしゃるみたいに，周辺

に助けてくれる人たちがいないと医療が成り立たな

い。だからそういうふうな現代の医療──つまり，

栗原先生の話でいくと，高齢になってしまったため

にたくさんの病気をかかえているとか，ベッドサイ

ドで頑張ったら，その後は是非とも家に戻れるよう

にしたいとか，そういう私たちの現在の医療の全体

像──に鑑みて，もともとヒポクラテスが言ってい

たような，「患者さんのために，基本的にいいことを

やろうじゃないか」という部分を全うしようと思う

と，そこにこそ，チーム医療の本質があるのではな

いかと思いました。

司会（末永） ありがとうございます。私も少し

お答えするとします。もともと医師だとか看護師の

ところに集中してきた業務が，医学の進歩とともに，

とてもやれなくなっていろいろな分化があったと思

います。分化はしたんだけれども，やはり１人の人

間を診るという意味では，それを統合しなくてはい

けない。その統合ということがチーム医療の基にな

っているものではないかと思うわけです。ところが

分化しますと，自分たちの範囲を決めてしまったり

ということがあります。そうすると，先ほどサッカ

ーの話が出ましたが，どうしてもスペースができて

しまう。そのスペースを埋めるのが，やはりチーム

医療ではないかと思います。

私は，それぞれのメディカルスタッフが，それぞ

れの専門性をより強くして，より大きくなる，そう

すると重なり合う部分は出てきますが，重なり合っ

て，多少問題になるようなところがあるにしても，

それよりも，重なりあうが故に，そのスペースがさ

らに埋まっていくような，そういう医療が提供でき

れば，医療の質の改善につながるのではないかと考

えています。

発言者（小泉） どうも先生方，誠実なお答えをあ

りがとうございました。大変な問題なので，また教

えてください。ありがとうございました。

司会（末永） それ以外に，ご質問ございませんで

しょうか。はい，どうぞ。

猿原発災害について見聞したことは？

発言者（篠原） 河北総合病院の診療放射線技師

の篠原と申します。

先生方が実際に入られた場所がどこか詳しくはわ

からないですが，今回は，地震災害だけではなくて，

原発災害が起きまして，通常の健康相談とか服薬相

談以外に被曝相談というのも経験されたり，あるい

は見聞されたのかと思いますが，そのへん，もしご

経験されたことがあればお聞きしたいと思います。

司会（末永） 私自身ではよくわかりませんが，た

だJヴィレッジのほうへ行きまして，そういうとこ

ろで向こうに勤務しておられる方の話だとか，ある

いは福島県の病院協会の会長さんからお話をうかが

いましたのは，やはり風評被害がすごく大きいと。

風評被害が大きくて，若いスタッフがどんどんやめ

ていくのだとか，医療人がかなり減っているという

話を聞いたりしました。

一方，長崎大学の先生が，「これくらいのことだっ

たら心配ないよ」と，いろいろ情報を発信されます

が，そうすると，それに対して何とか団体だとか何

かから，ものすごいクレームがあった。“お抱え医

師だ”とかいうような……。多分，長崎大学の先生

が言っていることは正しいに違いないとは思います

が，世間一般の人は安心を求めるんですね。安心と

いうのは，今のコントロールできないような状況が

まだ当分続く，それが１０年くらい続くかもしれない

というなかでは，安心も安心感も与えようがないで

すね。

どうすればより安全であるかというようなことに

ついて，やはり大学人だとか，あるいは病院団体だ

とかが，例えばアンケートを取るとかして，そうい

うなかで，専門家としての意見はこうだと知らせる

ということもあっていいのではないか。その専門家
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の意見は，日本は原爆の唯一の被害国でもあります

し，それからチェルノブイリとかの経験もあるでし

ょうから，そういうなかで，こういうふうだったら

まあこうだよということを，出していく。それで，

安心はできなくても不安感は取るようにする。風評

被害についても，「これは，そんなことはないよ」と

いうことは言っていかなくてはいけないんじゃない

かと思います。

ただ，実際に向こうに行って，２０キロ以内のとこ

ろを見てきますと，例えばアジサイが咲き誇ってい

ましたし，畑にはいろいろ野菜がなっています。そ

ういう状況で，見た目は何ともないのにそこから避

難しなくてはならない人たちの気持ちは，我々は汲

み続けてあげないといけない。要するに１年２年経

っても彼らの苦しみは消えないということは共有し

ておかなくてはいけないのではないかと思います。

ただ，やはり私も医者なものですから，正しい認

識をしてもらうということに尽きるんじゃないかと

思います。例えば，牛からかなり大量の放射線が出

たとか言いますけれども，それは確かにそういう現

実は認めなくてはいけない。だけれども，１回食べ

てどうこうなるはずがないですよね。そういうこと

について過剰な心配を取り除くような言い方を，プ

ロの方にはしていただきたいと思っています。

司会（栗原） ほんのちょっとだけ付け加えます。

先ほど言っていただいた，長崎大学の先生，これは

山下教授ですが，僕の同級生でしてね。彼は，恐ら

く日本で一番ずっとチェルノブイリをみてきた人間

です。それで長崎大学の学長の指示もありまして，

福島県のアドバイザーとして入っているんですが，

彼にはメディアにさらされないようにという前提で

入っていかせたと聞いております。相当，潰される

だろうということもありましてですね。

ところがその一方で，原子力関係の偉い人たちが

メディアにいっぱい出てきて，言っていることがも

う全部違う，という状況を呈したために，山下教授

が被害を被ったというのが，いきさつとしてありま

す。末永先生が言われましたように，やはり適切な

情報をしっかりと握っていけるような風土をつくっ

ていかないと，どうしてもこういうことが起こって

くる。福島の原発から７０キロのところの病院から

の相談がありましたけれども，医師本人は働きたい

んだけれども，ご家族がもうパニックになっている

ということで，「何とか医師が必要なんだ」と強く訴

えられましたけれども，これの支援のシステムがな

いんですね。福島県はまだ現在進行形ですので，い

ろいろなことが変わっていく可能性があります。何

とかいい方向でというのを，常に思う次第でござい

ます。

発言者（小泉） 先ほどの小泉です。河北病院の

篠原さんの質問で，誰か経験した人，いないのかと

いうようなお話なので。私どもは発災の翌日，いわ

き市のほうに行きました。情報はラジオの放送だけ

でした。いわき市医師会に行きましたら，いわき医

師会が平成１８年につくられたマニュアルが完備し

ていました。それが，実にその後の２〜３カ月のテ

レビ，新聞の報道そっくりのことが書いてあったと

思っています。

翌日行って，いわき市医師会で，ガイガーカウン

ターの使用手順の説明を受けましたが，ちょっと待

てよという感じで，ちょっと自分自身焦りました。

それから，福祉センターに泊まらせてもらったんで

すが，そこにはヨード剤が完全に備蓄してあったと

いうことで，これにも私は焦りました。またお話し

できればと思います。

司会（末永） ありがとうございました。

そのほか，よろしいでしょうか。そろそろ時間が

詰まってまいりました。それでは有賀先生，ちょっ

と時間が短くなりましたが，総括をお願いします。

■公開シンポジウムの総括

有賀 委員会で，最後にプログラムの全体を総括

しましょうということになりましたので，最後に少

し発言させていただきます。

登壇いただいた先生方からたくさんのことを学び

ました。総括といっても，思いの外たくさんの話題

があって，いろいろな話が展開したかと思います。

そこで，２つくらいに絞りたいと思います。

１つは，上ᑍ先生が言われたように，チームその

ものについて。つまり支援の現場における医療人た

ちが，「それぞれ自ら何かを進んでしようとすると

いうこと」があったということ。そういう意味では，

多分，１人１人が࡞業の大きさをほんの少しらま
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せれば，つまり災害の現場で行われていたように，

私たちの診療科の医師，例えば眼科でも耳鼻科でも

何でもいいんですが，ほんの少しだけ，総合診療的

な観点で膨らませると恐らく救急患者さんも相当程

度救われるということがあるのだろうと思います。

それから病棟にも，看護師さん，薬剤師さん，そ

れから最近では栄養士さんたちが上がってきていま

すが，そういうような方たちが，ほんの少し，誰で

もいいけれど，ちょっぴり膨らませれば，相当程度

円滑にそのチームがうまくいくだろう。

というような意味で，やはり災害医療から学ぶ一

番のキーの部分は，“そもそも医療者はそういうも

のだった”ということだったのだと思います。ここ

にご参集の，いろいろな病院からの先生方も，スタ

ッフの方たちも，「災害医療でできることは，自分た

ちの病院でも上手にやればきっとできるよね」とい

うふうに思えたのではないでしょうか。そういうこ

とを学んだというのが，まず第１点です。

それをより具体的にするにはどうするかという話

が第２点目の話ですが，それは教育でありマネジメ

ントであるということだったと思います。栗原先生

のお話のなかに，セルフマネジメント，チームマネ

ジメント，フロアマネジメント，それからトップマ

ネジメントとありましたが，そのフロアとかトップ

とかにいくにつれて，だんだんマネジメントのパワ

ーが弱くなっていく。その弱くなっていく理由の１

つに，それぞれのマネジメントの中核的な部分にい

るのが，院長も含めて医師なんですね。ですから，

そういう意味での教育が，卒前卒後にわたってきち

っとマネジメントの教育がされていかないといけな

いだろうと思います。これは多分看護師さんたちか

らみると，ここで災害医療の勉強をしなくても，「当

たり前よ！」っておっしゃるのかもしれませんが。

そういうことを，すべての職種にわたって横断的

にやれるということをマネージしていく，という観

点での勉強は組織図でいうなら縦も必要だし，横も

必要だと。このようなことを勉強したのではないか

と思います。

相乗効果という意味では，縦は余計たくさん縦に

なるし，横は横でちょっぴり膨れると。そのための

マネジメントを，教育とともに勉強していくという

のが，今後の大事な課題だろうというような勉強を

しました。

たくさん勉強しましたけれど，正味しぼれば総括

はこのようであると思います。以上でございます。

司会（栗原） ぜひとも我々は今後，こういう災害

を含めて，何かに立ち向かうときは，やはり，基本

的に常日頃からの我々の知識や認識が，非常に大き

な役にたつと。そういった意味では，今のまさに病

院のなかで，あるいは医療のなかで問われているチ

ーム医療というのをもっともっと議論して，そして

少しでもいいものをつくっていくということをして

いくことによって，災害医療も成り立つと思う次第

であります。

ぜひとも，いろいろな病院のなかで，こういう議

論が成り立っていければと感じた次第でございます。

司会（末永） そろそろ時間になりましたので，こ

のへんで終わりたいと思いますが，今日ご参加のシ

ンポジストの皆さん，どうもありがとうございまし

た。

総合司会（有賀） 両先生，どうもありがとうござ

いました。これで今日の公開シンポジウムを終わり

たいと思います。会場の先生方，どうもありがとう

ございました。
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◎眉は人にしかないもの 

額を形づくっている前頭骨は目を納めるために， 

その下部で内側に球面状に窪んでいます。この窪み 

を眼 
がん 

窩 
か 

といい，眼窩の上縁にそって軽い隆起があり 

ます。この隆起は人の成長に伴って大きくなります 

が，性差や人種差もあり，女性より男性のほうが， 

黄色人種より白人のほうが顕著です。眉はこの隆起 

を覆う皮膚に密生している毛の集合で，その毛が眉 

毛，brows，eyebrowsです。眉は頭部と顔部の境界線 

となっています。 

眉毛のほとんどは直毛で，毛の生える方向，つま 

り毛流は多くの場合２つあります。１つは額から外 

下方に，もう１つは上まぶたから外上方に向き，こ 

の両者が重なる部分が最も濃く見えます。眉毛の平 

均寿命は３週間から４週間です。そのため，眉毛は 

短く，ほぼ一定した長さになっています。ただ高齢 

者では，ときに長い毛を混えることがあります。 

眉は人独特のものと言ったら驚かれるでしょうか。 

実は現在生存している動物の中で眉が見られるのは 

人だけなのです。哺乳類の多くは人の眉の内側に当 

たる部分に数本から数十本の長い毛を持っています 

が，形態的に眉とは言えません。オオカミ属にはこ 

の部分に白斑があり，威 
い 

嚇 
かく 

するときなどに上がり眉 

と同じような表情となりますが，毛の長さは周囲と 

同じで境界はありません。サルではテナガザルの一 

種フーロックの雄には眉のような白い毛の帯がある

そうです。フーロックは雌雄とも生後しばらくは白

毛ですが，７～８カ月で全身が黒い毛並みになり，

眉状の白毛を残すのみとなるのだそうです。この特

徴から別名シロマユテナガザルと言います。雄はそ

のまま成長しますが，雌は成熟すると白毛または灰

白色の毛並みに戻り，眉らしくなくなると言います。

しかし，雌雄とも，眉の部位にある毛の長さも周囲

の毛と同じです。ニホンザルの場合は幼いころは眉

のような毛がありますが，成熟とともに額に密生し

てくる毛との境界がなくなってしまいます。 

三国時代，蜀 
しょく 

の劉備に仕えた馬 
ば 

良 
りょう 

，字 
あざな 

を 
き 

常 
じょう 

と

いう名参謀には眉に白い毛が目立っておりました。

馬良は学問に秀でた５人兄弟の長男で，５人とも字

に常の字がついていたので馬氏の五常と謂われてい

たが，馬良が最も秀でていました。「馬良字 常，

……兄弟五人，並有才名。郷里爲之諺曰，馬氏五常，

白眉最良。良眉中有白毛，故以稱之。」（『蜀志』馬

季 
⺿ 

季 
⺿ 
季 
⺿ 
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良伝）。以来多くの秀でたものの中で特に優秀な人

や物を白眉と言います。

人の新生児では額の一面に生毛が濃くまばらに生

えていて，その下縁に眉毛があります。一般に生毛

が濃いほど眉毛も濃く，生毛が細くまばらなほど眉

毛もうすいものです。額の生毛は日数の経過ととも

に抜けてゆき，眉毛だけが残ります。この経過から

推測すれば，額の毛が退化して抜けた後に一部残っ

たのが人の眉だと思われます。左右の眉の間は全く

剃らずにいると，額一面に生毛とは異なる毛が生え

てきて，まばらながらつながってしまうのも，眉が

額の毛の一部だからなのでしょう。

では，眉はなぜここにあるのでしょうか。それに

ついては，次のように説明する人がいます。

哺乳類の汗腺であるアポクリン腺は毛根部に開口

しています。ですから，けもの
．．．

の汗は毛に沿って流

れていきます。ところが，人の場合はアポクリン腺

のある部位は腋窩，外耳道，肛門周囲，眼窩など限

られたところです。汗腺はほとんどがエクリン腺で

あり，毛とは独立して開口し，汗を分泌して排泄し

ます。エクリン腺はもっぱら人にだけあり，チンパ

ンジーに７０～８０万あるに過ぎません。人の場合は

能動汗腺といって実際に分泌能力を持っているエク

リン腺だけでも１８０～２７５万，平均２３０万と言われて

います。エクリン腺が最も多いのは手のひらや足底

ですが，額にもたくさん分布しています。“額に汗

して”という言葉どおりに額にはよく汗をかきます。

その汗が目に入らずに，横に流すように眉が働くと

いうわけです。目の周りにはエクリン腺はほとんど

ないので，眉のところで汗を止めれば，目は汗から

保護されます。“造化の妙”と言うべきでしょう。

◎眉の形状と表情筋の関係

眉の形状は上眼窩縁の形にもよりますが遺伝的素

因も大きく，さまざまあります。三日月型，一文字

型，八字型，への字型，武人型などです。日本には

後述するように，眉を剃り落としたり墨をさしたり

して男女とも“作り眉”をする風習があり，元禄年

間に刊行された女性の作法などが書かれた『女
おんな

重
ちょう

宝
ほう

記
き

』（苗村丈白著）によると，うぐいす眉，三日

月眉，わすれ眉，かすみ眉，大かた眉（きしたて眉），

から眉などの眉型があると書かれています。江戸後

期，小
お

山
やま

田
だ

与
とも

清
きよ

が著した随筆『松
まつの

屋
や

筆
ひっ

記
き

』による

と，中国では五代（９０７年の唐の滅亡から９６０年の北

宋成立までの時代）の頃すでに眉を描く型が１０型あ

ったといいます。

は眉の型を統計的に調べて，内から外

に広くなる spreading typeが４０％，ほぼ等しい太さに

流れて先の細い even typeが２４％，内外に２つの丘の

ような隆起のある太いdouble typeが１５％，外に向か

って次第に細くなるnarrowing typeが１４％，中ほどが

盛り上がる peaked typeが３％，そのほか shedding

typeが１％，S-shaped typeと rising typeが０．３％と報

告しています。

彼の説だと，美しい眉とされる蛾
が

眉
び

（蛾は雄の蚕

の触角）は narrowing type，柳
りゅう

眉
び

は even typeという

ことになるでしょうか。つまり，統計上は３人に１

人が生まれながらに蛾眉か柳眉をしているというこ

とになります。

ところで，前号で，前頭筋と皺
しゅう

眉
び

筋
きん

が額の皺をつ

くるとのべましたが，この２つの筋に眼輪筋と鼻根

筋を加えた４つの筋が眉を動かす表情筋です。前頭

筋は眉全体をつり上げ，顔輪筋は眼を閉じて眉を引

き下げます。皺眉筋と鼻根筋は眉間に縦の皺をつく

ります。これらの表情筋が単独または協働して作用

することで，眉の表情がつくられるのです。

緊張したときやにらむときに人は眉を上げますが，

チンパンジーも同じように眉を上げます。眉間に皺

を寄せて歯をむき出す仕草も，人もチンパンジーも

Rozprým
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やりますが，その表現するところは同質なのでしょ

うか。

◎日本人と眉の彩り・作り眉

どの民族にも見られるように，日本人にも古くか

ら眉を染める風習がありました。『古事記』応神天

皇の話のくだりにあるように，赤みがかった土を焼

いて作った黛で彩ったようです。

１世紀初頭に中国で起こった農民反乱は，参加者

が当時尊ばれていた朱で眉を染めていたので“赤眉

の乱”と呼ばれていますが，赤黒い色をよしとする

風習は中国渡来のものだったのでしょうか。

「鳥
とり

毛
げ

立
りつ

女
じょの

屏
びょう

風
ぶ

」に見られるように，奈良時代

の絵画や彫刻では眉は濃く太く，内側が細いものが

多く見られ，仏教や中国の画風の影響かと思われま

す。

平安時代に入ると，眉の様相は一変します。貴族

は男女とも眉毛を抜き，黛を目から遠く離して水平

か八字型に太く描きました。この習慣に反逆した

「虫めづる姫君」の眉は親たちが「いと怪しく様異

におはすること」と心配し，「かは虫だちためり」

と人に嘲笑されるような毛虫めいたものでした（『堤

中納言物語』）。絵巻物から知られるように，黛の形

や位置は身分を標示するものでした。

鎌倉時代から安土桃山時代にかけて，黛を高く描

く化粧は大衆化し，武家の妻子から遊女にまで広ま

りました。眉墨は油煙とゴマ油を混ぜて作りました。

ただし，これは女性だけのことで，男性には武者ら

しい末広の眉がもてはやされました。

江戸時代になっても貴族や上層武家では，女性の

黛の傾向は変わりませんが，下層武家や町人の間に

新しい傾向が生じてきます。従来の眉とその下の広

さを強調する化粧法に対して，眉そのものの存在を

否定する風習が現れました。自然の眉は未婚，剃り

落とした眉は既婚女性のしるしとする風習がそれで，

これは明治以降も続きました。ただし浮世絵の中に

は眉墨の装いみずみずしい女性も数多く見られ，寛

永（１６２４－１６４４）頃の文書には太夫は「まゆげのあ

ひつまり，少，けむくみゆるほどなるがよし」とあ

り，眉の美の基準はさまざまです。

◎美を求める飽くなき願いと
眉の装いの変遷

ツタンカーメンの黄金のマスクが典型例ですが，

古代エジプトでは男女とも眉は細く長く，外側が柔

らかく下の湾曲するのが好まれました。目に重点を

置いて描かれていますが，上瞼とほぼ平行に走る

even typeの眉が目をより際だたせています。眉には

墨が用いられ，クレオパトラも石炭墨で眉を強調し

ていたと言われています。

一方，古代ギリシャでは眉の装いにさほど関心が

払われませんでした。身体の部位別に練った種々の

香油を塗り，眉には花薄荷を塗っていたといいます。

しかし，古代ローマでは，貴婦人はビスマス，アン

チモンをまぜた方鉛鉱の粉末で眉を太く黒く描いて

いたようです。眉毛を抜いて眉墨だけというような
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化粧法も流行し，これはビザンティン帝国の風習に

も引き継がれて，婦人は眉毛を抜いた後に種々の植

物性脂肪を炭化させた眉墨を用いていました。

ところが，１２世紀のイギリスでは若い貴婦人は眉

ばかりか額際の毛髪もこぞって剃り落とし，広い額

を誇らしげに見せていたそうです。これは１４～１５世

紀のフランスでも見られた傾向でした。そしてルネ

ッサンス期にはヨーロッパ全土に広まったに違いな

く，サンドロ・ボッティチェッリ，レオナルド・ダ・

ヴィンチ，ラファエロ・サンティらの描く婦人像や

神話の女神たちは，ほぼ眉なしの，あっても申し訳

程度の眉しかなく，高く広い額をしています。「モ

ナ・リザ」の不思議な微笑は，眉を欠いた広い額を

いただく目元によっていっそうその謎を深くしてい

ます。中世からルネッサン期にかけては，女性は眉

を否定することで顔を小さく見せ，目鼻立ちの美し

さを際だたせようとしたのだといえましょう。

エリザベス朝期（１５５８－１６０３）に入ると，イギリ

スでは次第に眉墨が復活し始めます。そして，１８世

紀頃には再び眉を強調する時代に入りました。ビク

トリア朝期（１８３７－１９０１）の理想的美人は，深い青

の大きな瞳の上に大きく弧を描く眉を備えていまし

た。ジャック・パンセによれば，医師カロンの『美

の百科全書』（１８０６年）には，「眉の美とは，弓形に

そり，つやのよい毛がたくさん生えていて，真っ黒

で，非常にほっそりとしているということだ」と記

されているそうですが（青山典子訳『美容の歴史』），

色を別とすれば，この眉の美の基準は現代にも通用

するものでしょう。

リゲットの調査によると，眉が細く，くっきりと

していることが美貌の条件とされています。narrow-

ing typeということになりますが，この眉は１４％に

すぎませんから，多くの女性が余分な眉毛を剃らな

ければなりません。毛流が気に入らなければ一部ま

たは全部を剃り落とし，眉墨で描くことになります。

それは古代エジプトにさかのぼる美の原型でもあり

ますし，中唐の詩人白
はっ

居
きょ

易
い

が『長
ちょう

恨
ごん

歌
か

』で“蛾眉”，

“柳は彼女の眉のよう”と詠った楊貴妃を想い出さ

せる蒙古人種の女性美でもあります。それゆえ，明

治以降の我が国でもこの眉が徐々に共感を集め，現

代でも主流をなしているのです。

眉だけが独立して美を誇示できるものではないこ

とは言うまでもありません。目，鼻，口など顔の各

部分との調和の中で生きてくるのです。特に目との

相関は大切ですが，その目も人工的に修飾されます。

縁どりをして目を大きく見せ，上

瞼に色彩豊かに影をつけ，その上

を細い孤状の眉で覆う。それが現

代の美しい目と眉のパターンです

が，いつの日か第二のダ・ヴィン

チやラファエロによって眉は否定

されるかもしれませんし，その後

眉にさらに装いこらす時代が来る

のかもしれません。
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　最近，英語の頭文字を使った略語が氾濫気味ですが， 
ここでは緊急時地域活動継続計画を意味するDCPに 
ついて考えてみたいと思います。なお，DPC（診断群 
分類）ではありませんので，お間違いなく。 
　東日本大震災の時に被災地から離れた東京でも，帰 
宅難民があふれかえり大混乱となりましたが，被災地 
では，ライフラインの断絶，行政機能のマヒ，避難民 
の安否確認の遅れ，医療救援活動の一部機能停止など， 
平常時では想定できない複合的な混乱が多数の地域で 
同時に発生し，壊滅的な打撃を受けました。大都市圏 
では，多くの企業が大規模災害に対する企業独自の緊 
急時事業継続計画を策定し，災害に備えていましたが， 
東日本大震災の例を見るまでもなく，企業単独での事 
業継続計画では十分ではなく，企業と企業，企業と地 
域の連携の必要性が見えてきました。　 
そこで注目されているのが，災害時に地域ぐるみで事 
業継続をはかるDCP（District・Continuity・Plan＝ 
緊急時地域活動継続計画）という考え方です。個々の 
企業がBCP（Business・Continuity・Plan＝緊急時事 
業継続計画）というコンセプトに基づき，いかに災害 
に備えていても，企業同士の連携や協力がなければ， 
帰宅困難者の問題は解決できません。DCPは個別の 
企業に適用されるBCPの考え方を地域全体に広げた 
ものといえます。「街のBCP」といえるでしょう。 
　その中でも医療DCPについて考えてみましょう。 
震災の中心地では，多くの医療機関が物理的に壊滅的 
な被害を受け，必要となる医療活動が行えず，さまざ 
まな医療支援チームが野戦病院状態での活動を余儀な 
くされました。また，被災した患者の医療データ（カ 
ルテ）が消失し，的確な診療がスムーズに行えないと 
いう状況も露呈されました。 
　医療機関が独自に建物等に対する免震，耐震への取 

り組みを行うことが，まずもって重要ですが，この物
理的対策だけでは十分とはいえず，地域ぐるみのイン
フラの整備が必要です。多くの自治体で計画されてい
る緊急時の応急診療所の設置は，夜間人口（居住者人
口）のみを対象として配置されていましたが，東京都
千代田区が実施している東京駅周辺防災隣組では，昼
間区民対応の応急救護所を設置する可能性と必要性が
提唱され，これに取り組んでおり，今後の各自治体の
取り組みにも反映される動きがあります。また，都市
部では，大型ビルに多くの就業者が存在することから，
テナントである各企業と連携して，このビルを拠点と
した医薬品等の災害備蓄の割り当てを計画するなどの
対応も必要かもしれません。各企業は，地域の医療機
能の維持のため，医療機関の受入状況についての情報
発信を行うなどして，特定の医療機関に負傷者が集中
することを回避させ，地域の医療機能をマヒさせない
よう連携しておくことも必要でしょう。さらには，震
災時に優先的に医療機関に対し電力・ガス・蒸気など
のエネルギーが供給できるように，地域内ネットワー
ク化などに取り組んでいる自治体もあります。被災地
域内の患者情報については，医療クラウドの普及等が
盛んに論じられているところであり，今後の推移が期
待されるところです。 
　このように，震災直後の混乱に対しては，DCPの検
討が動き出していますが，忘れてはならないのが，一
段落した後の復興時における病院再建に対する考え方
の整理です。損壊した病院施設をどのように再建する
か，財政的負担も含め明確な方針と具体的対応策を実
施していなければ，真の意味での復興とはならないと
いうことです。東日本大震災を契機に地域で考えなけ
ればならないことは山ほどあり，これらへの対応が緊
喫の課題といえるでしょう。 
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石尾公認会計士事務所　所長
「財務管理論（⚑）基礎編」講師

東日本大震災を契機にDCPについて考える

　石　尾　　肇



　今泉副会長の議事進行により会議に入った。
　開会にあたり，堺会長から開会挨拶を述べ，会議
定足数について，定数⚒⚖名中，出席者⚑⚙名，委任状
⚖通，計⚒⚕名（過半数⚑⚔名）で会議が成立している
旨報告後，議事録署名人に宮﨑瑞穗，武田隆久両常
任理事を選任した。
　新会員の野田哲あいちリハビリテーション病院院
長，佐々木洋八尾市立病院院長から入会の挨拶が
あった。

〔承認事項〕

⚑．会員の入退会について

　前回の役員会後の会員異動として，下記のとおり
届け出を承認した。

〔正会員の退会⚕件〕
①〔愛知県〕名古屋市立緑市民病院（会員名：清水一
之院長）
②〔愛知県〕名古屋市立東部医療センター守山市民
病院（会員名：稲垣俊明院長）
③〔京都府〕京都保健会上京病院（会員名：津島久孝
院長）
④〔埼玉県〕医療法人光仁会春日部厚生病院（会員
名：田中裕人院長）
⑤〔東京都〕医療法人社団成守会はせがわ病院（会員
名：長谷川潤理事長）

〔賛助会員の入会⚑件〕
①A会員・東京都・㈱グッピーズ（代表者：肥田義
光代表取締役）

〔賛助会員の退会⚑件〕
①A会員・東京都・㈱ナイチンゲール（代表者：関
根冨士子代表取締役）

（平成⚒⚓年⚙月⚑⚗日現在）
・正会員　⚒，⚓⚙⚒会員　　　・特別会員　⚒⚓⚕会員
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第⚗回　定期常任理事会　議事録平成⚒⚓年度

日　　時 平成⚒⚓年⚑⚐月⚒⚒日（土）　午後⚑時～午後⚕時
場　　所 社団法人日本病院会⚕階会議室
出　席　者 （会長）堺　　　（副会長）今泉，高橋，末永，梶原，大道（道）
 （常任理事）藤原（秀），宮﨑（瑞），石井（暎），木村，松本（純），万代，渡邊，武田（隆久），
  生野，小川（嘉），土井，塩谷，安藤（文）
 （監事）柏戸，宮川，石井（孝）　　　 

 （代議員会議長）野口　　　（代議員会副議長）中嶋（昭）
 （顧問）奈良，山本，池澤，佐藤，大井
 （参与）坂本（代理：奥村），松田，堀内，池上，齊藤
 （委員長）前原，福永，有賀，原，大道（久），﨑原
 （支部長）中村（博），松本（隆），細木，福井（洋）

  永易　　卓（病院経営管理者協議会　会長）
  阿南　　誠（日本診療情報管理士会　会長）
  野田　　哲（あいちリハビリテーション病院　院長）（新会員）
  佐々木　洋（八尾市立病院　院長）（新会員） 総勢⚔⚘名の出席　



・賛助会員　２４１会員（Ａ会員９９，Ｂ会員１０９，Ｃ会
員１，Ｄ会員３２）

⚒．関係省庁及び各団体からの依頼等について

　下記依頼事項について審議した結果，依頼を承認
した。
（継続：後援・協賛等依頼⚔件）
①平成２３年秋季全国火災予防運動（消防庁）に対す
る協力
②第２３回「国民の健康会議」（全国公私病院連盟）の
協賛
③第６１回日本理学療法学会（῏全国病院理学療法協
会）の後援
④第２１回シンポジウム（ΐ医療関連サービス振興
会）の後援

（継続：委員推薦・委嘱等依頼⚑件）
①高齢者・障害者等の利用に配慮した建築設計標準
改定検討委員会（国土交通省）委員の委嘱
　梶原優副会長を推薦
（新規：後援・協賛等依頼⚑件）
①ICD-１０対応標準病名マスター作成１０周年記念シ
ンポジウム（医療情報システム開発センター）に
おける後援名義の使用

（新規：委員等推薦依頼⚒件）
①看護師等の「雇用の質」の向上のための取組に係
る企画委員会（厚生労働省京都労働局労働基準部
長）委員
　武田隆久常任理事を推薦
　審議にあたり，生野常任理事より，前週に大阪
で開かれた委員会について以下のとおり説明が
あった。
　看護師の質の向上を推進するために，労働基準
監督署で問題になっている項目についてのアンケ
ートを大阪府の全病院に出す前段として，⚙病院
を選んでヒアリングしたいとの申し出があったが，
その選び方が偏っているように思われる。また，
今年中にヒアリングを終えて来年からスタートす
るということで，強引さが目立っている。一方，
近畿病院団体連合会は，この質の向上についての
問題点には反対声明を出したうえで，これに取り

組もうとしている。
　武田常任理事は，京都でも第⚑回の委員会を開
催したが，あまり積極的ではなかった。恐らく都
道府県ごとにだいぶニュアンスが違うのではない
かと述べた。
　中村支部長は，北海道で同じような委員会が
あったが，医師会は経緯や実情も知っているし，
労働局も渋々やっているようなところもあった。
ただ，来年以降それなりの結果を出さなければい
けないので，渋々やるから協力してくれという感
じだったと述べた。
②一般社団法人日本医療安全調査機構の理事就任
　堺常雄会長を推薦
　審議に当たり，日本医療安全調査機構の事務局
長でもある原委員長より説明があった。
　　この機構は，診療行為に関連した死亡の調査・
分析事業を目的にしていて，背景には，医師法第
２１条で「異状死」の届出先が警察となっているの
を，医療界自らが引き受けるような形をつくりた
いということで設立された。
　　理事会は，今は５人だが，そこに日本病院会の
堺会長，それから医師会と法曹界１人ずつ入って
いただいて，理事を８人にしたい。不景気と東日
本大震災の影響で予算が削られたため，医療界全
体でサポートする形をつくりたいということで，
組織を拡大している。
　　各地方の評価委員会がこの調査を行っていて，
日本内科学会がこの事業を始めたころからの累計
で，件数は１５１例となっている。
　　新しく「協働型モデル」を始めている。院内事
故調査委員会に各学会から外部委員が入り，外部
委員がその委員長をやって第三者性を担保しなが
ら検討するもので，予算，人員，各委員の負担が
少なく済むほか，病院自体が医療安全の改善に寄
与することにもつながる。
　堺会長は，このような活動は日病協として参加
する必要があり，私自身は日病協の代表と考えて
いると述べた。
　有賀委員長は，⚑⚐月⚖日に行われた学術団体を
集めての説明会について，以下のとおり報告した。
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　チーム医療が推進されている現状において，医学
会だけでこの法人を運営しようというのは誤りで
はないかという質問があり，その結果として日本
病院会が加盟することになったと認識している。
日本病院会がこの団体に加盟するに当たり，医師
の代表だけではなく，看護師や放射線技師，臨床
検査技師等，病院のすべての職種を代表している
という考え方をぜひ前面に出していただきたい。
現場感覚のない形で話が進展することを恐れてい
る。
　　この団体の各学会への要請は「金を出せ，人を
出せ，運営方針には口を出すな」というふうにし
か聞こえない。学会員の数によって金を出すよう
な仕組みをつくりたいと言っているので，日本病
院会がすべての職種の団体だと言った途端に，病
院で働いている人数分だけ金を出してほしい，と
いう話になりかねない。そのような卑近な議論と
高邁な議論が行ったり来たりしているが，是非よ
ろしくお願いしたい。

⚓．人間ドック健診施設機能評価認定施設の指定
について

　新規認定施設，更新認定施設として，下記⚒施設
の指定を承認した。
（新規⚑件）
①〔京都府〕ΐ京都工場保健会　総合健診センター
（更新⚑件）
①〔滋賀県〕市立長浜病院

〔報告事項〕

⚑．各委員会等の開催報告について

　下記委員会等の開催報告があり，了承された。
（１）　医療安全管理者養成講習会第２クール（９月
１０日・１１日）
　　福永委員長より，２２９名の参加を得て行われた
旨の報告があった。第３クールは１２月９日・１０日

の２日間予定されている。
（２）　第２回病院中堅職員育成研修　医事管理コー
ス（９月２３日・２４日）　経営管理コース（１０月１３
日・１４日）
　　宮﨑常任理事より，７０〜８０名の受講者で順調に
推移している旨の報告があった。

（⚓）　第⚖回雑誌編集委員会（⚙月⚒⚙日）
　原委員長より，以下の報告があった。
　　９月号，１０月号，１１月号の企画・編集について
相談した。９月号は災害特集号，１０月号，１１月号
は，８月５日・６日の病院長・幹部職員セミナー，
第６１回日本病院学会の特集として出す。
　　雑誌の発行が約１カ月程度遅れているので，１０
月号と１１月号を合併して発行したいと考えている。
　　新春座談会は，「医療の再生に向けて」をテーマ
に，堺会長，相澤副会長，石井暎禧常任理事，塩
谷泰一常任理事にお集まりいただき討論したもの
を載せる予定。
　　第６１回日本病院学会の優秀・優良演題の１０人が
決定したので，雑誌に掲載して，来年度の学会で
表彰することになっている。

（⚔）　第⚒回倫理委員会（⚑⚐月⚓日）
　　松本常任理事より，創立６０周年を迎えるにあた
って倫理綱領を見直すが，その条文案の解説文に
ついて検討した旨の報告があった。現代に合わせ
た内容に加除修正したが，会長・副会長会議に諮
る前にもう少し意見を加えて提出する予定である。

（⚕）　第⚑⚔回医療制度委員会（⚑⚐月⚕日）
　　石井常任理事より，以下の報告があった。
　　社会保障・税の一体改革案について意見交換を
行った。問題点は網羅的に書かれているが，どう
いう方向でいくのかは読んでもよくわからない。
しかし，今回の改定は医療と介護と両方含んだ内
容となっている。今度の診療報酬の意図も相当鮮
明に出ているが，基礎係数や在院日数の問題につ
いて指摘があり，これからも突っ込んだ検討をし
ていきたい。
　　患者の権利法について意見交換を行ったが，問
題があるという指摘が多くあった。特に，患者の
権利については書かれているが責務については触
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れておらず，逆に医療従事者は権利について触れ
られずに責務だけが書かれている点について，相
互に協力して医療を行うと謳いながら一方的だと
の見解が多かった。日本病院会の見解も明らかに
していく必要があり，アンケートも含めながら今
後検討していきたい。

（６）　中小病院委員会／医業経営・税制委員会合同
委員会（１０月５日）
　　安藤常任理事より，病院の人材確保・養成に関
するアンケート調査，すなわち医師，看護師の紹
介・あっせん業者についての実態調査を行った旨
の報告があった。回答していただいた病院にはこ
の報告書を送付し，一般への情報提供については
役員会後の記者会見で報告する。
　　来年２月４日に中小病院委員会の情報交換会を
函館で行う旨の報告があった。
　　土井常任理事より，中小病院委員会担当の第６２
回日本病院学会シンポジウムは「IT時代におけ
る中小病院のあり方」をテーマに開催したいと思
っており，それに向けて，アンケートも企画して
いる旨の報告があった。

（７）　第１３回医療の安全確保推進委員会（１０月５日）
　　木村常任理事より，診療行為に係わる死亡・事
故の原因究明制度の在り方についての中間報告
（案）を役員会で了承いただいたことを踏まえ，
再度検討して，この中間報告を最終案とした旨の
報告があった。内容的には，「医師」だけでなく，
医療にかかわるすべての者を念頭に「医療者」と
して，また，解剖事例に限らず，医療事故全体を
対象につくられていて，基本理念も「医療事故等
の原因を医学的に究明し，結果を教訓として，医
療事故防止に努めることは医療者の社会的責務で
ある」と「医学的原因究明と再発防止を本制度の
主旨とし，司法の判断・賠償問題の判断は別組織
に委ねる」の２つに切り分けた。

（⚘）　第⚕回社会保険診療報酬委員会（⚑⚐月⚑⚓日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
　　慢性期医療について，厚労省・慢性期入院医療
の包括評価調査分科会の分科会長代理でもある高
木安雄・慶應義塾大学大学院教授より説明を受け

た。
　　一般病棟における「９０日超え患者」のほとんど
が「特定除外患者」となっているが，該当する特
定除外項目については，「項番不明」が１３対１病棟
で６８％，１５対１病棟で５９％となっていることが明
らかとなり，次期診療報酬改定の議論の中で大き
な問題になるだろうと指摘があった。
　　日病協・四病協の検討状況については，日病協
で薬剤師の病棟配置に対する加算について要望を
提出することとなり，委員会としては特に問題な
いということで承認した。また，社会保障・税の
一体改革について厚労省の元企画官　野村知司氏
から説明を受けた内容を報告した。

（９）　第２回診療情報管理士教育委員会（１０月７日）
　　武田常任理事より，以下の報告があった。
　　平成２３年度前期科目試験の合否判定を行った。
合格率は基礎課程９７．４％，専門課程９１．６％だった。
　　基礎課程小委員会は，診療情報管理士テキスト
の改訂を進めている。
　　分類小委員会では，多発性損傷の外傷コードの
取り扱いに疑義があったので，厚労省に内容を確
認することとした。
　DPCコース小委員会は，受講資格について，通
信教育及び専門学校で履修中の学生も受けられる
よう拡大した。
　　医師事務作業補助者コースは，第４期のコース
が終了した。
　DPCコース及び医師事務作業補助者コースの
診療情報管理テキストは，診療報酬改定に合わせ
て大幅な改訂があるということで，準備を行って
いく。
　　平成２３年度全国一斉講師会は，１２月１０日に開催
予定。
　　指定大学・指定専門学校の申請について，岡山
ビジネスカレッジから新規で申請があったので視
察に行く予定。山陽女子短期大学は再申請で，承
認した。
　　東日本大震災に伴う日本病院会の対応等の報告
を行った。
・コーディング勉強会（⚙月⚑⚗日〜⚑⚐月⚑⚖日）
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　　２４教室で４６５名の参加を得て行われた。平成
２３年４月１日〜１０月１６日の合計は，１１１教室で
２，３６１名の参加となっている。

　・医療統計学勉強会（⚙月⚑⚙日〜⚑⚐月⚑⚖日）
　　　６教室で３３７名の参加を得て行われた。累計
で１５教室，８６９名となっている。

（⚑⚐）　日本診療情報管理学会関連
　　大井顧問より説明があった。
　①第⚒回理事会，評議員会（⚙月⚒⚘日）
　　診療情報管理士業務指針が承認され，今後はパ
ンフレットを作成し，ホームページ等でダウンロ
ードできる。
　　第３９回（平成２５年度）の学術大会は，高橋正彦
副会長を学会長として茨城県で行うことが承認さ
れた。
　②平成⚒⚓年度総会（⚙月⚒⚙日）
　　診療情報管理士の指導者の認定証を３名に授与
した。
③第５４回診療情報管理士生涯教育研修会（９月３０
日）

　　「医療の質の評価と改善」をテーマに，生涯教育
研修会を行った。
④第３７回日本診療情報管理学会学術大会（９月２９
日・３０日）

　　応募された演題数は２４８，来賓者総数も２，１０９名
と過去最大で，診療情報管理学会では初めて 
　２，０００人を超えることができた。

（⚑⚑）　病院経営管理者協議会
　　永易卓病院経営管理者協議会会長より報告があ
った。
　①第⚑回理事会（⚙月⚑⚖日）
　　平成２２年度事業報告，収支決算並びに平成２３年
度事業計画，収支予算案について検討を行った。
　　事業については，研修会及び会誌の発行はタイ
ムリーな内容で行い，日本病院会の事業協力につ
いて継続的に実施していく。
　②第⚑回総会（⚙月⚑⚖日）
　　平成２２年度の事業報告，決算報告，同監査報告，
平成２３年度の事業計画，収支予算案について報告
し，承認された。

（⚑⚒）　日本診療情報管理士会
　　阿南誠日本診療情報管理士会会長より報告があ
った。
　①第⚓回理事会（⚙月⚓⚐日）
　　チーム医療推進協議会に選出するメンバー等を
決めて，委員会設置，委員委嘱等を行った。

〔福島県病院協会の現況報告〕
　　前原委員長より，以下の報告があった。
　　現在も，警戒区域である２０キロメートル圏内の
７病院は休業中で，２０キロから３０キロメートル圏
内は避難が解除され，６病院は診療を再開したが，
業務量は震災前の２％から４０％程度。
　　この７カ月間，病院はほとんど収入が途絶えて
いる。一刻も早い賠償金の支払いについて東京電
力と協議した結果，部分的合意に至っている。現
在，８月末までの逸失利益の請求手続を開始して
おり，以後，３カ月ごとに請求していく。
　　現在は中間指針に沿い，３０キロメートル圏内の
自主退避病院，並びに住民の自主退避による医療
需要の減少による減収が対象になっている。風評
被害は含まれるが，固定資産の減価分や精神的損
害等は入っていない。最終指針に向けた中間指針
の改変の動きもなく，病院だけでなく住民や他の
業種からも不満が出ている。
　　相双医療圏の医師数が震災前の５０％，看護師が
震災前の４３％という大変な状況になっている。こ
の自主退職によって看護基準が保てなくなる病院
が出てきており，緩和措置を要望した結果，来年
３月までの時限立法として，２割未満の減少は看
護基準をそのままとしてよいこととなった。
　　来年度の初期臨床研修医のマッチングの中間発
表があったが，昨年度より２４名，３０％減少した。
　　病院職員は特例措置によって失業給付を受けて
いるが，１０月で切れてしまう人もいる。来年１月
までは延長されたが，更なる延長をお願いしてい
かなければならない。
　　賠償金への課税阻止，中間指針の継続的見直し，
東電の医療対策専門チームの設置について引き続
きご支援をいただきたい。
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　また，救急医療委員会の報告として，今年度は，
診療報酬改定にスポットを当ててアンケートを行っ
たが，救急医療で原価計算をしている６２の二次救急
病院のうち，黒字はわずか１５％で，８５％は平均で月
額３１３万円の赤字となっている。救急医療の不採算
性が如実にあらわれている，等の説明があった。

⚒．日病協について

　下記会議の概要報告を了承した。
（１）　診療報酬実務者会議（第７３回：９月２１日，第
７４回：１０月１９日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
〈第⚗⚓回〉
　　中医協報告について，前回の診療報酬改定の結
果検証に係わる特別調査の中で，明細書発行原則
義務化後の実施状況調査に対し，診療側委員が，
患者調査の回答率が２０％にとどまったというこ
とは，明細書の発行に興味がないのではないか，
これは本当に必要なのかと述べたが，これは支払
い側の強い意向のもとに盛り込まれたということ
である。
　　チーム医療について，社会保険診療報酬委員会
で審議した結果を報告した。チーム医療を積み上
げた形で，それを全体として入院基本料に盛り込
むための資料にすべきで，チーム医療１つ１つを
取りあげて，それについて加算を要求するのは方
向性としてよくない。ただ，クリニカルパス策定
チームにおけるパス数の実施率や口腔ケアのチー
ムによるケアの実施率などはチーム医療に盛り込
むのがよいのではないかということで，継続審議
となっている。
　DPCの要望について，基礎係数の関係で，現時
点でのDPC評価分科会のグルーピングで卒後５
年以下の医師の数が要件として挙げられており，
医師の争奪戦になるのではないかとの懸念が出さ
れたが，他に高度な医療をしている等の要件も入
っているとされた。
　　病棟薬剤師の配置について，薬学部の卒業見込
みが１万２，０００人を超えている。各大学とも質を
そろえる，あるいは国家試験の合格率を上げるた

めに，卒業生の数を少し手控えていると思われ，
２年前の８，０００人の卒業生から少ししか増えない
ことが予想される。１万２，０００人になれば薬剤師
が足りるが，思惑どおりの増加にはなっていない。
　　この点について堀内参与は，８，０００人というの
は最初の年のことで，次年度からは１万２，０００人
近くの薬剤師が出てくると思われる。試験自体を
難しくする予定で，最初の年は少し少なくなるか
もしれないが，それ以外は同じだと思うと述べた。
〈第⚗⚔回〉
　　中医協報告について，次期診療報酬改定に向け
た今後の検討スケジュールが提示された。
　　薬剤師の専任配置について，要望書の文言の検
討を行った。また，要望を出す，出さないにかか
わらず，少なくとも薬剤師の病棟配置については
中医協で議論されるだろうとの報告があった。

（⚒）　第⚘⚓回代表者会議（⚙月⚒⚒日）
　　堺会長より，以下の報告があった。
　　２つの病院から特定機能病院の承認審査に手が
挙がり，癌研究会有明病院が民間病院として初め
て承認される見通しとなる一方，国立国際医療研
究センターはペンディングとなった。
　　中医協委員の交代について，任期満了を迎える
邉見公雄委員の後任についての一本化ができず，
日本病院会推薦の万代恭嗣先生，日精協推薦の長
瀬輝諠先生の２名連記で提出した。

⚓．中医協について

　下記の報告があった。
（１）　総会（第１９７回：９月２８日，第１９８回：１０月５
日，第１９９回：１０月１２日，第２００回：１０月１９日，第
２０１回：１０月２１日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
〈第⚑⚙⚗回〉
　DPCにおける高額な新規の医薬品等への対応
について，これまではスタンダードディメンショ
ンのHSDのところで絡めていたものを，症例の
調剤数の８４％を超えるものについては高額医薬
品として出来高で算定する方向で議論されている。
　　次期診療報酬改定に向けた議論の進め方につい
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て，改定の４つの視点のうち医療と介護の機能分
化をさらに細分化し，「医療と介護の機能分化と
連携」と「社会保障・税一体改革案」の２つに分
けて検討する。さらに「災害に強い医療提供体制
の構築等」も併せてやっていくというスケジュー
ルが出された。
　　次期の診療報酬改定について，基本方針などが
盛り込まれている。
〈第⚑⚙⚘回〉
　　社会保障国民会議のB３シナリオについて，す
べてのサービスを別の病院が提供できる地域ばか
りではないということで，縦に「地域に密着した
病床での対応」が加わった。
　　入院医療の機能分化に向けた課題と今後の方向
性ということで，急性期病院が忙しい等の課題に
対し，今後の方向性として，病院医療従事者の負
担を軽減させつつ患者の状態に応じた診療を行う。
その際，病棟機能ごとに必要とされる病床数の検
討も含め，機能分化を進めていく。さらに，平均
在院日数も減らしてある程度病院の集約もすると
いった図案が出ている。
　　機能分化については，入院，外来，在宅と，そ
れぞれ方向性が出されている。
〈第⚒⚐⚐回・第⚒⚐⚑回〉
　　以上の会議についての報告は資料一読とした。
（２）　診療報酬調査専門組織・DPC評価分科会（第
７回：９月２１日，第８回：１０月１４日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
〈第⚗回〉
　　DPCの評価分科会については，前述のとおり病
院を３つのグループに分ける基準について検討し
ている。
〈第⚘回〉
　　報告は資料一読とした。
（３）　薬価専門部会（第６９回：９月２８日，第７０回：
１０月１９日）

（４）　保険医療材料専門部会（第４９回：９月２８日，
第５０回：１０月１９日）
　　以上の会議についての報告は資料一読とした。

⚔．四病協について

　下記会議の概要報告を了承した。
（⚑）　第⚖回総合部会（⚙月⚒⚑日）
　　報告は資料一読とした。
（２）　第６回日本医師会・四病院団体協議会懇談会
（９月２１日）
　　堺会長より，以下の報告があった。
　　中医協総会がDPC分科会等にて，基礎係数に
係る医療機能群の設定方針に医師密度を用いたこ
とを了承したのではないかということで，かなり
活発な意見交換があった。中医協や分科会の中で
は医師密度を認めるという方向で流れているよう
に見受けられる。また，医師係数も，全医師なの
か臨床研修医なのかという議論も新たに出てきて
いる。

（３）　第７回医療保険・診療報酬委員会（１０月７日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
　　社会保障と税の一体改革「医療と介護のシミュ
レーション」の勉強会をしたが，入院については
機能分化と効率化によって診療費を浮かし，外来
については医療の効率化によって診療費を浮かせ
て，その分を急性期医療の人員増などに予算を振
り向けるといった話があった。

（⚔）　第⚕回医業経営・税制委員会（⚑⚐月⚒⚐日）
　　安藤常任理事より，川原経営総合センターの川
原丈貴代表が「出資持分のある医療法人の対応」
について説明をいただいた旨の報告があった。

⚕．関係省庁等及び関係団体の各種検討会の開催
報告について

　下記会議の概要報告を了承した。
（１）　臨床研修制度の評価に関するワーキンググル
ープ（９月１２日）
　　資料一読とした。
（２）　第２１回社会保障審議会医療部会（９月２２日）
　　梶原副会長より，以下の報告があった。
　　医療法人について，厚労省は基本的に医療機関
の非営利性の確認ということを言っており，配当
行為と利潤の求を第１目的にする者には開設さ
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せないことを確認している。ただ，社会医療法人
に移行するに当たって，持分のある医療法人など
は税制上も規定上もさまざまなハードルがある。
それらを除去しながら希望する医療法人が円滑に
できるかが問題で，合併の手続や医療法人の融資
等，さまざまな問題が考えられる。
　　持分なし医療法人への移行については，解散時
の剰余金の帰属先の制限や医業経営の非営利性に
関する検討会等，今までの集大成が資料に載って
いる。

（⚓）　第⚗回国民医療推進協議会総会（⚙月⚒⚓日）
　　堺会長より，受診時定額負担に反対するキャン
ペーンについて報告があった。導入反対意見広告
作成，署名運動，総決起集会等を実施するので，
協力をお願いしたい。日本病院会と日本医師会は
微妙に意味合いが違うところにあるが，大枠の方
向性としては受診時定額負担には反対するという
ことで，署名に協力願いたい。
　　梶原副会長は，受診時定額の１００円は，いずれ値
上がりし，所得の少ない方，受診回数の多い高齢
者の方の受診抑制につながるというのが日医の考
え方だが，日病は公的保険制度の観点から考えて
いる。すなわち，今の日本の保険制度は自助，共
助，公助の三位一体で運用されているが，公的保
険制度を持っているフランスやドイツに比べて，
自助たる自己負担は日本が一番高い。逆に保険の
部分の負担率が低いので，ドイツのように企業側
の負担と従業員の負担の比率を６対４にして，保
険料率を上げる。そうすると，従業員の可処分所
得は減らない。保険料率の共助の部分のパイが広
がるので，全体として医療費の負担ができる。そ
ういう財源的な観点から，日病は反対したい，と
の説明があった。

（４）　第６回医療計画の見直し等に関する検討会
（１０月６日）
　　末永副会長より，以下の報告があった。
　　精神科医療について，厚労省は，統合失調症患
者は減少傾向にあるが，認知症患者が急増し，結
果として精神病床が減少していないため，アウト
リーチ支援が必要であると強調されていた。しか

し，日精協は，５疾病５事業に入れられたがため
に，アウトリーチなどとてもできないと思われる。
また，精神科の疾患は，多くは２カ月くらい入院
していればまず安定するので，在宅に戻して，
時々入院させることも想定していると思われる。
　　二次医療圏の問題点としては，患者の需要動向
や人口，面積の差の問題，二次医療圏の流入・流
出割合の問題がある。これに関して，二次医療圏
としては２０万人から３０万人くらいにしたらいいの
ではないかとの提言があった。二次医療圏の設定
をそのようにして，それに合った医療提供体制を
求めていくことになるのではないかと考えている。

（５）　第１回専門医の在り方に関する検討会（１０月
１３日）
　　堺会長より，以下の報告があった。
　　６年前に初期臨床研修制度が始まった当時，厚
生労働省は，専門医制度は専門医の自主性に任せ
ることで，行政の出る幕ではないというスタンス
だったが，医師の地域偏在，専門科別偏在が表に
出て，厚生労働省に対するプレッシャーもあり，
専門医のあり方に関する検討会がつくられた。日
本病院会としては，日本専門医制評価・認定機構
とうまく連携を取って進めていただきたい，と考
えている。

（６）　第７回医療情報の提供のあり方等に関する検
討会（１０月１９日）
　　大道副会長より，以下の報告があった。
　　第６次医療法改正に医療情報の提供のあり方を
組み込むため，今年度中に４〜５回の開催を予定
している。
　　広告規制の問題と医療機能情報提供制度が入り
混じっているようで，病院のホームページも広告
の一種として，医療法による規制の対象とすべき
かという議論があるが，病院のホームページは患
者のためだけにあるわけではない。病病・病診の
連携や，医師・看護師等の求人，病院の機能の公
表等の目的もあり，それを医療法で規制するとい
うのは無理な話である。　

（７）　第９回被災者健康支援連絡協議会（１０月３日）
　　梶原副会長より，以下の報告があった。
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　　協議会としての活動が，短期間の医療支援や介
護の支援から，心のケアの問題等に移ってきてい
る。また，医師のほかに，例えば臨床工学技士，
または機材など，人的，物的に足りないもののマ
ッチングをして派遣している。

（⚘）　第⚘回チーム医療推進会議（⚑⚐月⚑⚒日）
　　有賀委員長より，以下の報告があった。
　　特定看護師（仮称）は，医師の指示のもと，医
療行為ができる範囲が広がってきたが，まだグレ
ーゾーンがたくさんある。病院の中で方法の統一
化や標準化をすればできるものや，厚生労働省か
らの通知などで明示されればできるようなものは，
イメージさえ示せば現場でやってくれると思う。
難しいものについては，別途訓練を受けて，厚生
労働大臣の認証を受けた形でやれるようにしたい
という話で，今，議論が進行している。
　　標榜医を厚生労働大臣が認めるということに少
し似ている議論で，名称独占や業務独占という難
しい話ではなくて，試験をパスした者に与える。
それにより，医師の指示でできる看護師にしてい
こう，そういう社会の仕組みをつくっていこうと
いう議論が進行している。

⚖．国際活動（AHF）について

　堺会長より，⚑⚐月⚑⚙日にインドネシアで行われた，
アジア病院連盟の理事会に出席した旨の報告があっ
た。

⚗．診療報酬における医療技術の評価（全国社会
保険協会連合会）について

　齊藤参与より，全国社会保険協会連合会の共同研
究で，医療技術が適正に評価されているか否かにつ
いて行った調査報告の概要説明が実施された。
　診療行為は多岐に及ぶが，診療報酬の対象になっ
ているのは手術や検査・処置などごく一部に限られ，
専門性が診療報酬に反映されていないという意見が
９２％にも及んでいる。全社連傘下の医師７００名にア
ンケートを実施したが，診療報酬体系にかなり不満
を持っていることが明らかになっている。
　総合的な負荷と総合的な貢献度を疾患ごとに点数

評価したところ，個別の診療行為の負荷と患者への
貢献とは非常に密な相関があり，貢献度の高いもの
は診療上の負荷も大きいことが示された。しかし，
負荷や貢献とDPCでいただく点数との間には大き
な乖離があることも明らかとなった。現在の診療報
酬体系は有効に技術を反映していないといえる。
　そこで，診療にあたる時間や給与に負荷及び貢献
度で補正をかけて技術評価１日点数を出す試案をつ
くり，「入院診療における疾患ごとの負荷・貢献度
を反映した医療技術評価点数を診療報酬点数表にお
ける新しい部「特定診療（仮）」として第１０部「手術」
に並列して新設し，これをDPCにおける技術評価
の対象，出来高算定とすることを，研究班としては
提言したい」という結論に達した。

〔協議事項〕

⚑．社会保障・税の一体改革について

（⚑）　消費税について
　　最初に，堺会長より説明があった。
　　社会保障・税の一体改革に関連して，政府は消
費税を１０％に上げたいとしているが，消費税に対
する手当てを何もしないまま１０％に上がるとい
うのはなかなか厳しい。
　　消費税については，給付つき税額控除で還付す
る仕組みや，即日還付，ゼロ税率，インボイス方
式，あるいは消費税を診療報酬から外す等，いろ
いろな議論がある。しかし，厚生労働省は，ゼロ
税率は医療以外の産業にも関係する話なので容認
できない。消費税を診療報酬から外すことは財務
省の意向に反するためできない，インボイスは日
本商工会議所や経団連が反対しているとして，全
部否定している。
　　日本病院会としても原則課税にしてほしいとい
う話があるなど，いろいろなやり方があるが，ま
ず即日還付について説明いただきたいとして，梶
原副会長の発言を求めた。

日本病院会雑誌 　《2012年⚑月号》99（99）

一番町だより 

一
番
町
だ
よ
り

第
⚗
回
定
期
常
任
理
事
会　
議
事
録



　　梶原副会長は，医療に係る消費税の問題は病院
経営の根幹をなすもので，大体３，８００億円くらい
消費税の負担が医療機関にかかっている。もし今
の方式のまま１０％に上がると約８，０００億円となり，
病院の経営の根幹にかかわるので，この消費税問
題の解決が日医と四病協全部の平成２４年度の税制
改正の第１要望である。
　　患者に消費税の負担をかけずに我々は消費税を
返してもらう方法としては，貿易の輸出企業と同
じようにして税金を戻してもらう方法もあるが，
日病としては，消費税を窓口でもらうけれども，
患者に即日還付する方法を考えている。給与を払
うときの源泉徴収は，国税庁，税務署の職務を事
業所が代行しているのだが，同様に，医療機関は
即日還付する業者として国税庁，税務署の職務を
代行するという形にする。患者には領収書に「即
日還付○○円」と書いて渡し，実際はお金のやり
とりはしないで，すべて累積しておいて，消費税
がかかっているものに関して，半期に１度，税務
署から還付してもらうという方法である。これは，
国会を通して，国が制度として決めればできるは
ずである。
　　病院団体としては，５％のときに原則課税で
ルールづくりをする必要があると考えている。財
務省の考えでは，税率が７％，８％と上がったら
また同じように診療報酬の中にその分を足して，
そのうち，その項目がどこかへ消えてしまって，
実質は戻らないことも思慮されているのではない
か。１．５３％は既に理論上は入れてあるので，原則
課税にするのなら今の診療報酬を一律１．５３％下げ
るぞと脅しをかけてくるが，私は，１．５３％が理
論上入っているのだったら，１．５３％下げ，診療
報酬を上げて，戻してもらったほうがいいと考え
ている。消費税がいくらになっても，一度ルール
をつくってそのルールにのっとっていけばいいの
で，５％のうちにきちっとしておくことが必要
である。
　　松本常任理事は，試算によると，国立病院機構
１４４で消費税分で１６７億円損をしている。輸出産
業と同様な形で税を戻してもらうほうが簡単でよ

いのではないかと述べた。
　　安藤常任理事は，大きな目で見ると１．５３％を診
療報酬に上乗せしても足りない。仮に控除対象外
税額がゼロになる分，診療報酬にオンすると，医
療費が上がる。だから現在も１．５３％国民負担があ
る。医療費が上がり，この税の負担も国民の自己
負担も保険料の負担も前提としてあって，ただ財
布が変わるだけの話だと述べた。
　　これに対し，梶原副会長は，本来，高齢化や医
療技術の進展に伴い，診療報酬を何も変えなけれ
ば医療費は毎年平均４．２〜４．３％ずつ伸びていくと
厚労省は言っている。それを，さまざまな理由を
つけて制度上で２．７％減らして，診療報酬で１．３％
減らして，トータルで年平均０．７％に抑えている。
消費税率に見合う分を診療報酬にオンしても消費
税率の変更とともにオンした分がいずれ消えてし
まうのでは。我々はうまくコントロールされてい
るが，転嫁された分が消えてしまっているのだか
ら，やはりクリアにしたほうがいいと述べた。
　　また，安藤常任理事は，仮に我々が提案してい
る課税などが全部否定されたら，我々の持ってい
る余剰金は全部吹っ飛ぶ。１０％ないしそれ以上
上がるときは，必ず診療報酬にオンせざるを得な
い，と述べた。
　　池澤顧問は，軽減税率はコルセット，松葉杖，
車いす等，医療界の中にもあって，車いすはリハ
ビリテーションの施設があればほぼ３％になり，
コルセットなどの場合には全部３％になる。身体
障害者の場合が多く，サービスの一環として税金
の免除等がある。結局，いろいろな方法があるが，
この方式が本当にできるならば，当日に患者との
間でそういう決済をする。その場合，納品書や領
収書が必要となるが，そういう形をとってやれば
いいと考えると述べた。
　　﨑原委員長は，診療報酬の場合，薬価を決める
ときと医療材料を決めるときは消費税分を考慮し
なければいけないと官報に書いてあるのに，実際
には考慮されていないのはおかしい。また，病院
が損害を被らないで国民の理解を得られるのは，
原則課税にしてゼロにする以外ないと述べた。
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　　石井監事は，以下のとおり発言した。
　　医科診療所，歯科診療所，大きな病院群，調剤
薬局など，さまざまな立場の人たちが一枚岩にな
ってこういう議論をしなければ絶対に通らないが，
一枚岩になるような方法や知恵はあるのか。なけ
れば夢は現実にはならない。診療所は消費税の損
税部分の量は極めて少ないが，本当に小さな規模
でやっている事業者を即時還付制度の適用義務者
にするという議論をするには，それに対する現実
的なイメージを説得可能な形で提示する必要があ
る。
　　また，源泉徴収の還付代理者になった場合，税
法上，大きな義務を課されるが，源泉徴収義務に
違反した途端に，源泉徴収漏れになっている税額
の１０％を不納付加算で取られることになる。そ
ういうことまで含めて現実的な議論をしていく必
要がある。現実的に，例えば診療所レベルにおい
ても実現可能なのか，あるいは訪問看護ステーシ
ョン事業者でも可能なのか，そういうことまで考
えていく必要がある。
　　雇用も失われている中，唯一最も成長している
のが医療・介護産業である。４２兆円の医療・介護
市場が，消費税の納税義務が一切ないというのが
適切なのか，世の中全体の経済は成り立つのかと
いったことまで説明できるような理論武装をしな
いと厳しい。
　　安藤常任理事は，私の病院では９割は公定価格
の中の世界だが，公定価格に課税されるのかと質
問した。
　　それに対し，石井監事は，我々は損税をこうむ
っているのは事実で，改正したいのは当たり前だ
が，現実化しようとしたときに，「日本医師会はそ
んな話は知らない」といったときに，分割して統
治されて終わりにならないかという現実の話をし
ている，と思うと述べた。
　　小川常任理事は，複数税率は煩雑で経費がかか
るということが，消費税率が２０％になったら全然
問題は違ってくる。将来は絶対２０％くらいにな
ってくるし，そのときには，確かに手続きは面倒
であってもそれだけのメリットがある。今の段階

で，手続きが面倒だからやめておくというのでは
なく，政府が変わってもいつの世でも通用する制
度を我々としては主張するのが一番よいと思うと
述べた。
　　梶原副会長は，確かに，例えば田舎の診療所の
年配の先生が，パソコンも使えないのに，近所の
お年寄りに１枚１枚領収書を書いて「戻しまし
た」なんてできるわけない。しかし，地元の医師
会の事務の人が巡回して，月でまとめて明細書を
出すときに医師会の経費でやれるようにするとか，
ホテルのチェックアウトと同様に，患者に見せて
「サインしてください」とやっても一向に構わな
いと思う。零細なところも，地元医師会がいろい
ろ工夫すれば現実にやれると述べた。

（⚒）　地域に密着した病床について
　　堺会長は，地域に密着した病床について，「医療
提供が困難な地域等において，地域に密着した病
床での対応を行うために，地域の医療機関が，高
度急性期医療，一般急性期医療，亜急性期医療等
を一体として提供する」というのが期待される役
割だが，四病協で議論した地域一般病床が，地域
に密着した病床に形を変えたものとなっている。
どちらかというと医療過疎に近いところ，不採算
地域で急性期もやるような便利な病院を想定して
いる旨の説明を行った。
　　万代常任理事は，社会保障国民会議のシナリオ
B３は理想で，医療の効率化による医療費の削減
という意味ではよいが，それぞれの地域に着目し
て見ると，そういう切り分けでは絶対うまくいか
ないし，閉鎖された地域ではそこですべて完結す
るような病院を１つつくらないと医療が回ってい
かないことが，中医協もわかってきている，と述
べた。
　　小川常任理事は，厚生労働省は地域によっては
病棟ごとに，この病棟は急性期，この病棟は亜急
性期といった，混合の病棟を想定しており，あり
得ると思うと述べた。
　　福井支部長は，機能的には，同じ病院の中に急
性期病床とか亜急性期病床とか，あるいは療養病
床とか医療介護福ࢱ施設とか，当然あってしかる
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べきだし，そうでないとやっていけない地域があ
る。ただ，なぜ地域密着の一般急性期病床が突然
消えてなくなったのかわからない。７対１や１０対
１というのは一般病床の数字で，DPCの病院と亜
急性を持たざるを得ない病院では亜急性期病棟も
７対１で判断することになる。亜急性の病棟をつ
くる方向に誘導しながら７対１を使うというとん
でもないことをやっていると述べた。
　　堺会長は，医療提供が困難と考えられる地域の
例として，二次医療圏の病床数が少ない地域が挙
がっているので，もともとそういう考えがあった
のかもしれないと述べた。
　　末永副会長は，曖昧な分け方だった病床が高度
急性期，一般急性期，亜急性期，長期という形に
なったが，そこに串刺しさせるような形で地域に
密着した病床での対応というのは，そういうもの
が決まってしまったから，厚生労働省は地域一般
病床としての役割をこういう形にしたのではない
かと想像する。地域に密着した病床についてはか
なり縛りがあり，高度急性期から亜急性期までで
きるはずがないが，そのような病床に限定しなが
ら地域一般病床として２４万床となっている。何が
しかの保険診療でプラスをとれるような形にして，
要件を付してとらせないというやり方になってく
るのではないかと見ていると述べた。
　　福井支部長は，現在，長崎では，４つの公立病
院がそれぞれ独自の方向性を打ち出して高度急性
期を目指しているが，９日とか１０日という平均在

院日数で出したときに，これを受け取る病院が全
くない。４つの公立病院で，もう既に一般病床
１，０００床ほど余分で，これから出てきた病床をだ
れが受け取るのかについては，現在，何の案もな
い。公立病院の今後５年間での動きを待っている
状況だと述べた。

⚒．平成⚒⚔年度改定に向けたDPC制度について

　時間の都合上，割愛した。

⚓．その他

（⚑）　TPPについて
　　土井常任理事は，TPPについての日病の立場を
質問した。
　　梶原副会長は，TPPに関して厚労省は，収益事
業をやる株式会社は認めない，配当はさせない，
民間の経営者がお金を貸していて直接取引がある
ような医療法人は役員に入れさせないというスタ
ンスである。民主党の国会議員も，TPPに入って
も医療に関しては日本は一切拒否すると断言して
いる，と述べた。
　　堺会長は，原則的には国民皆保険を堅持して，
営利企業が入らないというスタンスでいきたいと
思っていると述べた。

　以上で閉会となった。

（日本病院会事務局　総務課）
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学 会 運 営：日本病院学会，日本診療情報管理学会

委員会活動：政策提言や人材の育成，調査の分析，広報活動を円滑に行うための委員会
 を組織しています。平成２２年度は２５委員会で活動をしています。

人 材 育 成：臨床研修指導医，医療安全管理者，感染制御講習会修了者（ICS），診療情
 報管理士，病院経営管理士，DPCコース修了者，医師事務作業補助者など
 幅広い人材を育成しています。

国 際 活 動：国際病院連盟（IHF）理事国，アジア病院連盟（AHF）理事国，WHO支援

要望・提言：民主党，自民党，公明党，厚生労働省等へ，税制改正や診療報酬，新型イ
 ンフルエンザ対策などに関し５要望・提言をしました。（平成２１年度実施）

セミナー等：病院長・幹部職員セミナー（東京），病院診療の質向上を考えるセミナー
 （東京），感染制御講習会（東京），医療安全管理者養成講習会（東京），臨
  床研修指導医養成講習会（東京）

調 査 活 動：中小病院（２００床未満）に関する調査，医師の業務負担軽減に係わる調査，
 平成２０年度病院経営分析調査，平成２１年病院運営実態分析調査などを実施
 しました。（平成２１年度実施の調査）

厚生労働省・各種団体への委員派遣：
 厚生労働省の審議会・検討会，消防庁，日本医師会，日本医療機能評価機
 構等へ派遣をしています。

病院団体連携：日本病院団体協議会，四病院団体協議会

その他の活動：国際モダンホスピタルショウ 

日本病院会の主な事業活動
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日病会発第 号
平成 年 月 日

会 員 各 位
社団法人 日 本 病 院 会
会 長 堺 常 雄

平成 年度第 回「臨床研修指導医養成講習会」開催のご案内

拝啓 時下ますますご健勝のこととお慶び申しあげます。
平素は、本会事業活動につきまして、ご理解・ご協力を賜り厚く御礼申しあげます。
さて、医療の質の保証は我々医療人に課せられた大きな課題です。これから国民の健康、医療を
担っていく医師の卒後臨床研修は大変重要なことと認識しなければなりません。
卒後臨床研修は、国民が将来にわたって質の高い医療を受けることが可能であるために必要不可
欠なプロセスです。日本病院会はこのような卒後臨床研修が十分に行われるよう、組織を挙げて支
援することで合意し、平成１５年（平成１５年～１８年は四病院団体協議会）より「臨床研修指導
者養成課程講習会」を企画し開催してまいりましたが、平成１９年度からは日本病院会が主催「臨
床研修指導医養成講習会」して開催しております。
先生方におかれましてはご繁忙中のことと推察いたしますが、関係者のご派遣につき格段のご高
配を賜り、多数ご参加くださいますようご案内申しあげます。

敬 具
記

 
１．主 催 社団法人 日本病院会

２．開催日時 平成 年 月 日（金） ～ （情報交換会 ～ ）
２．開催日時 平成 年６月 日（土） ～
２．開催日時 平成 年６月 日（日） ～

３．会 場 日本病院会 会議室
東京都千代田区一番町１３－３ ５階 ※別途地図参照

４．参 加 費 ５０，０００円 （講習会）
５，０００円 （情報交換会：希望者のみ）

※参加決定者にのみ振込先を通知いたします。
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５．定� � 員� � � �５０名（申込多数の場合は抽選となります）�

� ※参加決定された⽅がキャンセルされる場合は早めに連絡をお願いします。�

�

６．申込⽅法� � � �申込⽤紙に必要事項をご記⼊の上、ファクスにてご送信ください。�

� �ＦＡＸ� ０３－３２３８－６７８９� �

� � � � � � � � � � � ※送り状は添付せず、申込⽤紙のみ送信願います。�

�

７．締 切 ⽇� � � �平成 ��年 �⽉ ��⽇（⾦）�

�

８．参加決定通知� 締切後約１週間以内に可否を ��	でご通知いたします。�

�

９．参加取消� � � � 事務⼿続き上、参加費は返⾦いたしませんのでご留意ください。�

� � � �

１０．修了証書� � � � 本コースを修了した参加者に対して「修了証書」を交付いたします。�

� �「修了証書」は、⽇本病院会及び厚⽣労働省医政局⻑の連名の証書を交付します。�

�

１１．連 絡 先� � � � ⽇本病院会� 臨床研修指導医養成講習会�事務局� 担当：富岡�

� � � � � � � � � � � �電話� ０３－３２６５－００７７� � 
����� ��������������������

�

１２．その他� � � � ・ご宿泊については各⾃ご⼿配願います。�

� � � � � � � � � � ・プログラム・講師などが変更となることがあります。�

� � � � � � � � � � � � � � � � � � �・ワークショップのグループ分けは、臨床研修責任者�指導者の別、専門科、�

� � �事前アンケートのご回答などを参考に⾏います。�

� � �なお､⼈数の関係からご希望にそえない場合もあることをあらかじめ�

� � ご了承ください。�
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「臨床研修指導医養成講習会」開催概要�

�

１� 趣旨及び目的�

新医師臨床研修制度の発⾜に伴い、現在臨床研修指定病院ではない病院が積極的に全⼈的医療

を担う医師の養成を担う姿勢が⾒られます。これら病院と従来からの臨床研修病院の多くが、⽇

本病院会の会員であり、卒後臨床研修に果たす⽇本病院会の役割はますます⼤きくなっていくも

のと思われます。�

そこで、⽇本病院会は、卒後臨床研修が⼗分に⾏われるよう組織を挙げて⽀援することで合意

し、各病院で指導を担当する研修責任者、指導者の養成を⾏うことを目的に、「臨床研修指導医

養成講習会」を企画しました。�

�

�

２� 「講習会」の形式、期間及び対象・目標等�

講習会名� 臨床研修指導医養成講習会�

研修形式� 主としてワークショップ

研修期間� ３⽇間�

対象・目標�

�

�

臨床研修責任者（各診療科で臨床研修を統括する者）�

・診療部⻑・科⻑クラス。カリキュラムの作成、研修プログラムの

具体的運営、及び研修医と指導者の評価ができる能⼒開発を目指

す。�

�

臨床研修指導者（各診療科で実際に研修医を指導する者）�

・各科中堅医師クラス。各診療場⾯での適切な指導法、効果的なフ

ィードバックの与え⽅ができる能⼒開発を目指す。�

�

なお、当講習会では、カリキュラムの作成、研修プログラムの

具体的運営、研修医と指導医の評価、各診療場⾯での適切な指導

法、効果的なフィードバック法、各種教育セッションの実施法な

ど、臨床研修責任者・指導者にとって必要な事項について理論だ

けでなく実際の⽅法を学んでいただきます。講義以外に⼩グルー

プによるワークショップ、その他多彩な形式を組み合わせ⾏いま

す。学習効果を上げるためには受講者ひとりひとりの積極的な参

加が必須です。�

修了証書�

交� � 付�

本コースを修了した参加者に対して「修了証書」を交付する。�

「修了証書」は、⽇本病院会及び厚⽣労働省医政局⻑の連名を予定。

�
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（社）⽇本病院会主催�

� 平成 ��年度�第 �回�臨床研修指導医養成講習会プログラム（案）�

�

第 �⽇目・平成 ��年３⽉ �⽇（⾦）�����〜�	����

�

時� � 間� プ� ロ� グ� ラ� ム� 内� 容（案）�

� �����〜������ コース・ガイダンス� � � � � � � � � ⽇本病院会� � 副会⻑� 末永裕之�

� �����〜������

教育講演１� 「臨床教育の新しいパラダイム」�

� �講� 師：福島県⽴医科⼤学医学部� 地域・家庭医療学講座� 教授� 葛⻄龍樹

� � � � � �座� ⻑：末永裕之

� �����〜������ 休憩（��分）�

� �����〜�	����

特別講演 �� 「医師の教育にのぞむこと：市⺠からのメッセージ」�

講� 師：ＮＰＯささえあい医療⼈権センターＣＯＭＬ� 事務局⻑� ⼭⼝育⼦

座� ⻑：� 葛⻄龍樹

� �	���〜�	�	��� 休憩（��分）�

� �	�	�〜�
�	��

教育講演 �� 「初期研修でＥＢＭはこう教える」�

� � � � � � � � � � � � 講� 師：武蔵国分寺公園クリニック� 院⻑� 名郷直樹

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � 座� ⻑：葛⻄龍樹

� �
�	�〜������ 休憩（��分）�

� �����〜������

教育講演 �� 「初期研修で救急医療はこう教える」��

� � � � � � �講� 師：福井⼤学医学部� 地域医療推進講座� 教授� 寺澤秀⼀

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �座� ⻑：葛⻄龍樹

� �����〜������ 情報交換会（希望者のみ）�

�

※カリキュラムの時間及び講師等は都合により変更になることがありますので、予めご承知おき願います。�

�

�
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第 �⽇目・平成 �� 年 � ⽉ ��⽇（⼟）�	
�〜��：���

�

時� � 間� プ� ロ� グ� ラ� ム� 内� 容（案）�

� � ��	�〜����� コース・ガイダンス

� � ���〜������

教育講演 �� 「初期研修で地域医療はこう教える」�� � �

講� 師：揖斐郡北⻄部地域医療センター� センター⻑� 吉村� 学

座� ⻑：葛⻄龍樹

� �����〜������ 休憩（��分）�

� �����〜�������

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ１�

�

１�� 「研修医評価」� � � � � � � � � � � � � � � � � チーフ：吉村� 学

�

１�� 「臨床研修のカリキュラムを考える」� � � � � � � � �

チーフ：聖隷浜松病院研修センター センター⻑� 清⽔貴⼦

� �����〜������ 休憩（昼⾷は各⾃で⼿配してください）

� �����〜���	��

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ１ʼ�

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

１��� 「研修医評価」� � � � � � � � � � � � � � � � チーフ：吉村� 学�

１��� 「臨床研修のカリキュラムを考える」� � � � � � チーフ：清⽔貴⼦�

� ���	�〜������ 休憩（��分）�

� �����〜�	����

特別講演２「新医師臨床研修制度�〜�最近の動向�〜�」� � �

� � � � � 講� 師� ：国⽴国際医療研究センター�

� � � � � � � � � � 医療教育部副部⻑� 村岡� 亮

� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � 座� ⻑：清⽔貴⼦

�	���〜�	���� 休憩（��分）�

� �	���〜������

２グループに分けて�

並列で実施�

（選択制）�

ワークショップ２� � � � � �

２�� 「初期研修で外科はこう教える」� � � � � �

� � チーフ：福島県⽴医科⼤学医学部� 臓器再⽣外科学講座� 講師� ⼟屋貴男

� � � � � � � �

２�� 「初期研修で内科はこう教える」� � � � � �

� � � � チーフ：トヨタ記念病院� 統合診療部� 部⻑� 岩瀬三紀

� � � � チーフ：トヨタ記念病院 統合診療部� 医⻑� ⻄川佳友

�

※カリキュラムの時間及び講師等は都合により変更になることがありますので、予めご承知おき願います。�

�
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�

第 �⽇目・平成 �� 年 � ⽉ ��⽇（⽇）�	
�〜��	���

�

時� � 間� プ� ロ� グ� ラ� ム� 内� 容（案）�

� � ��	�〜����� コース・ガイダンス�

� � ���〜������

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ �� �

��� 「コミュニケーション教育法」� � � � � �

� � � � � � � チーフ：奈義ファミリークリニック� 所⻑� 松下� 明

��� 「医療安全をどうおしえるか」�

� � � � � � � � � � � チーフ：検討中

� �����〜�０���� 休憩（��分�

� �����〜���	��

２グループに分けて�

並列で実施�

ワークショップ ���

� ���� 「コミュニケーション教育法」� � � � � チーフ：� 松下� 明�

�

� ���� 「医療安全をどうおしえるか」� � � � � �チーフ：� �検討中�

� ���	�〜������ 休憩（��分）�

� �����〜������

模擬トレーニング「第�者による研修病院シュミレーション評価とレクチャー」

� � � � � �

コーディネータ：ＮＰＯ法⼈卒後臨床研修評価機構� 専務理事� 岩﨑� 榮

� � � � � サブコーディネータ：清⽔貴⼦

� �����〜������ まとめ・評価とフィードバック�

� �����〜������ 閉会式、閉会挨拶� � � ⽇本病院会� 臨床研修委員会� 委員⻑� 岡留健⼀郎�

�

※カリキュラムの時間及び講師等は都合により変更になることがありますので、予めご承知おき願います。�

�

�

�

�

�

�
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�

＜交� 通� の� ご� 案� 内＞�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

�

東京メトロ半蔵門線『半蔵門駅』：�

� � � � �５番出⼝を左に出るとすぐの交差点を左折、約８０�先徒歩約１分です。�

�

東京メトロ有楽町線『麹町駅』：�

� � � � �３番出⼝より出たら右⽅向へ、約５０メートル坂を下り薬屋さんの角を右折、徒歩約５分かかります。�

�

ＪＲ、東京メトロ丸の内線『四⾕駅』：�

� � � � �新宿通りを麹町⽅⾯へ５分、麹町四交差点を左折し約５０ｍ、薬屋さんの角を右折し徒歩４分、�

� � � � �全部で徒歩約１０分かかります。�

�コンビニエンスストア（ファミリーマート）が⼊ったビルの５階会議室が会場です。�

※連絡先：社団法⼈� ⽇�本�病�院�会� �

� � � � � �東京都千代⽥区⼀番町１３－３� ラウンドクロス⼀番町ビル� �階� �

� � � � � �電話� ０３－３２６５－００７７�

�



��� 送信先� ����	�
���
�

※送り状は不要です。�

�

平成�３年度�第�回臨床研修指導医養成講習会�参加申込書�

�

記⼊欄すべての項目にもれなくご記⼊のうえ、���で上記送信先へお送りください。�

※読み取りやすい楷書体でご記⼊ください。略字・簡易⽂字を記⼊すると受付が出来ない場合があります。�

�

１．�申込締切⽇以降､速やかに参加の可否を ���にてお知らせいたします。�

２．�参加決定者の⽅には、参加費お振込の銀⾏振込のご案内を記載した「参加受諾書」もあわせて ���いたします。�

�

▼参加者名�

フリガナ�

姓：�

フリガナ�

名：�

⽣年⽉⽇：（⻄暦でご記⼊ください）�

� � � � � � 年� � � � ⽉� � � � ⽇�

性別：�

○男性� ○⼥性�

医師免許取得年⽉⽇：（⻄暦でご記⼊ください）�

� � � � � � � � � � � 年� � � � � � ⽉� � � � � � ⽇�

専攻（学）科名：� 例� 内科（循環器科）�

� � � � � � � � � � � � � 科（� � � � � � � � � � � � 科）�

臨床経験年数：�

� � � � � � � � � � � � 年�

指導医講習会受講経験：（有りの場合､右欄も記⼊）�

��有り� � ��無し�

（有りの場合）受講経験のある講習会名をご記⼊ください�

�

�

�情報交換会出⽋確認（該当項目の� ʻ○ʼをʼ●ʼに塗りつぶしてください。出席の場合は参加費 �����円がかかります）�

情報交換会へは出席されますか？�：� �� � � � � � � � �� 出席する� � � � � � � � �� ⽋席する�

�

▼参加者所属施設情報�

フリガナ�

施設名：�

�

法⼈名などは詳細に記載してください。

例：□□法⼈�○○会�◇◇病院�

所在地：�

病床数：�

� � � � � � � � � � 床�

会員種別：�

� �⽇本病院会会員です� ○非会員です。�

参加者の所属部課：� 参加者の役職名：�

� ※⽇本病院会の会員施設については� ��������			
�������
��
���������
�����で⼀覧をご確認いただけます�

�

▼事務担当者名（参加の可否について連絡をいたしますので、必ず事務連絡ができる担当者の連絡先をご記⼊ください）�

フリガナ�

姓：�

フリガナ�

名：�

事務担当者の所属部課･役職名：�

連絡先電話番号�（申込内容等の確認等でご連絡させていただきます）�

�

ハイフン（�）�

不要です�

連絡先 ���番号�（参加の可否を受信する ���番号をご記⼊ください）�

�

ハイフン（�）�

不要です�

�

�お申し込みにあたっては､下記「個⼈情報保護の取り扱いについて」をご確認ください。お申し込みをいただいた時点でご同意いただけたものとみなして⼿

続きを進めさせていただきます。あらかじめご了承ください。�

�

【個⼈情報保護の取り扱いについて】�

� � ⽇本病院会では、申込者の個⼈情報の取扱いには万全の体制で取り組んでおります。ご記⼊いただいた個⼈情報の開⽰・訂正・利⽤停⽌につきましても�

� 「個⼈情報の保護に関する法律」の規定に従って進めております。�

お申し込み⽇� � � � 年 � � ⽉� � ⽇

〒 

都 道 

府 県 
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