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最近の医療行政

渡邊 史朗
わたなべ しろう

●日本病院会 常任理事
●湘南第一病院 院長

昨年もめまぐるしい１年であった。政治の世界も

首相の交代，金の問題，大臣の問責決議案等々政治

以前の問題が次々発生し，肝心の政策論議は皆無と

いっていいような大変嘆かわしいことであった。せ

めて年末の最終国会で三次補正予算，復興庁設置法

が成立し一応息をついた恰好であった。

日本病院団体協議会，日本医師会も同じ考えであ

るが私が所属する神奈川県民医療推進会議主催によ

る県民集会「日本の医療を守るための総決起大会」

が去る１１月２９日，横浜で開催された。各団体の会員

や県民ら約２２０名が参加し，受診時定額負担，医療

への株式会社参入反対の意思を確認した。

なお決議文は，野田総理，小宮山厚労大臣，県内

選出の衆参国会議員（３７名），県行政として黒岩県

知事，県議会の正副議長，県内の各政党や日医会長

及び都道府県医師会長の計１０８名に対し送付された。

そもそも患者負担率は主要先進国よりも高く国民

が医療費負担を重く感じる一因となっているととも

に，社会保障給付費増加の主因は，医療費ではなく

年金である。

また，政府は，高額療養費を見直して負担軽減を

図るための財源として，現在の窓口負担に加えて，

「受診時定額負担」の導入を提案しているが，高額

な医療にかかった患者負担を軽減することには賛成

であるが，医療というリスクに備える財源は，公的

保険のため，患者ではなく幅広く保険料に求めるべ

きである。

さらに，「受診時定額負担」は，当初は定額１００円

であっても，導入後はその水準が引き上げられるこ

とは，過去の患者一部負担金の引き上げからも明ら

かであり，その結果，高齢者や低所得者等の受診抑

制にもつながるであろう。

最後に一番大切な診療報酬であるが，今原稿を書

いている平成２３年１２月上旬では治療や薬の公定価格

にあたる診療報酬の来年度改定をめぐり財務省は医

師の人件費や技術料といった「本体部分」を１％引

き下げる案を厚生労働省に示した。厚労省は引き上

げを求めており，来年度予算案に反映される診療報

酬の本格的な折衝が始まった。

診療報酬は本体と「薬価部分」で構成される。市

場価格の下落が反映される薬価の引き下げだけで全

体の下げ幅は１．３％程度になる見通し。さらに本体

部分が１％下がれば，全体で２．３％の引き下げとな

り，医療費が１兆円規模で減ることになる。当会か

ら中医協に出ていらっしゃる万代常任理事に更に頑

張っていただきたい。
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決　　議

このたびの東日本大震災は，未曾有の出来事で

あり，被災地の１日も早い復興を願うものである。

このような時こそ，明日の安心を約束する持続可

能な社会保障体制を守ることが必要である。

今，患者にさらなる負担を求める受診時定額負

担の導入や，わが国の優れた公的医療保険制度を

崩壊へと導く医療への株式会社の参入を進める動

きがある。

われわれは，こうした政策に強く反対するとと

もに，だれもが等しく医療を受けられる国民皆保

険制度を，これからも断固守り続けていく。

以上，決議する。

平成２３年１１月２９日

神奈川県民医療推進会議
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砂川市は，北海道の中央部を流れる石狩川と空知川の合流地点にあり，石狩平野に広がる農業と工業によ

り発展した街で，札幌市と旭川市の中間に位置しています。

当院は，昭和１５年１１月に砂川町立社会病院として開設された後，昭和２２年に火災のため全館を消失しまし

たが，それ以後復旧増築を重ね，昭和４３年に砂川市立病院として全面改築，診療内容の拡充や施設・設備の

更新等を図り各種の医療指定を受けながら，地域の基幹病院としての役割を果たしてきました。しかし，施

設は老朽化が進み，急性期の病院としての機能を担っていくためには狭隘な状況から，新病院の建築を計画，

平成２０年８月に本館の建物本体工事に着手しました。そして，平成２２年１０月２８日に新病院本館がオープン，

翌平成２３年１０月２８日には新病院南館がオープンしました。

当院は，北海道から中空知二次医療圏の中核病院として地域センター病院に指定されております。さらに

地域救命救急センター，災害拠点病院，地域がん診療連携拠点病院，病院機能評価認定病院（Ver．６．０）で

もあり，「自治体病院として，急性期あるいは小児，精神，周産期，災害医療などの政策医療，住民が必要

とする医療を担う」という強い信念をもって，絶対に救急車を断らない２４時間救急を実施しています。砂川

市自体が病院中心のまちづくりをしていることからも，新病院の改築には，たくさんの方々の支援と協力が

ありました。そのような地域の期待に応えるべく，病院建築はもちろんのこと医療機器選定にあたっても，

低価格で高品質のものを導入，総合的な分野で一次から三次まで対応できる急性期医療と政策医療を中心に，

将来にわたって地域医療を担っていく覚悟で診療に臨んでいます。

また，医療連携を含めて効率的な運営を図る一方で，医師や看護師等の職員がモチベーションを高め，自

らの業務に誇りと納得を持てる環境や，医療専門職としてやりたいことができる環境づくりにも励んでいます。

砂川市立病院病院紹介
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■心臓血管研究所付属病院■
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■砂川市立病院■

■
１
階
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付

新病院では，プライバ

シーを尊重しながらも，

機能的かつ広いスペース

を確保しました。動線的

にもわかりやすく，親し

める空間になっています。

■
外
来
診
療
室

《2012年2月号》 5(125)



日本病院会雑誌日本病院会雑誌

■３２０列全身用コンピュー
タ断層撮影装置（CT）

■全身用ポジトロンCT（PET-CT）

■周産期センター，LDR

■
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー

■東日本大震災の発生直後から医療救護班を派遣し，救
援活動に積極的に取り組みました。

■
ド
ク
タ
ー
ヘ
リ
に
よ
る
受
け
入
れ

■
屋
上
ヘ
リ
ポ
ー
ト

地域の基幹病院として２４時間救急患者を受け入れ

新本館の開院にあたっては，特に救急医療の充実を図

りました。救命集中治療センターや救命救急センター，

手術室の整備，ICU・HCUの設置，周産期センターに

は小児のNICUとGCU，産科にはLDRとMFICUなど，

小児科と産科が一体となった周産期医療が展開できる体

制となっています。設備や医療機器ではPET-CTを導入，

MRIの３テスラと１．５テスラを各１台更新し，血管造影

は２台新規購入，CTは３２０列を導入するなど，あらゆる

医療が展開できるよう整備を行いました。

■
救
命
集
中
治
療
セ
ン
タ
ー

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
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■ゆとりある４床室の病室

■７階の病棟スタッフステーション

■心臓血管研究所付属病院■■砂川市立病院■

■
小
児
科
病
棟
の

ス
タ
ッ
フ
ス
テ
ー
シ
ョ
ン

■
小
児
科
デ
イ
ル
ー
ム

■南館病室（個室）

■デイルーム

■ユニットシャワーつきの個室（室料差額室）

四季の自然の変化が望める病棟

新本館病棟はH型をしており，１つの階

に東と西２つの病棟を，病室は個室と４床

室を基本に配置しています。また，外科系，

内科系の専門領域を一体化したセンター方

式をとり，各フロアに亜急性期病床８床を

設置，急性期を脱した患者さんが自宅や施

設へ戻るまでの期間にも配慮しています。

病室からは北に石山や暑寒別岳，南にオア

シスパークやピンネシリを望むことができ，

四季の自然の変化を楽しむことができます。

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

《2012年2月号》 7(127)



日本病院会雑誌

地域に開かれた病院として

病院の理念である「良質の医療，心かよう安心と信頼

の医療を提供する病院，地域に根ざし，地域に愛され，

貢献する病院」を目指し，地域住民とのふれあいを深め，

病院をもっと身近に感じてもらえるよう「病院祭」を企

画。昨年の１１月６日（日曜）に第１回を開催しました。

当日は札幌医科大学医学部神経精神医学講座の齊藤利和

教授の記念講演，写真パネル展示，“AEDを使ってみよ

う”や“わたしもナースに変身”などの体験，薬や健康

などの相談，バイオリンミニ演奏会や赤ちゃんハイハイ

競争などのイベント，模擬店……と多彩な催しが展開さ

れました。今後も毎年開催することになっています。
■新病院本館開院記念式

■
病
院
祭
の
催
し
「
の
ぞ
い
て
み
よ

う
ミ
ク
ロ
の
世
界
」
で
の
風
景

■
中
央
ホ
ー
ル
で

■
病
院
祭
で
子
ど
も
た
ち
も
い
ろ
い
ろ
な
体
験
や
イ
ベ
ン
ト
に
参
加

フ
ロ
ア
案
内

新本館，南館，立体駐車場は渡り廊
下で接続されており，立体駐車場から
は，雨や雪の影響を受けることなく，
病院に入ることができます。
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■心臓血管研究所付属病院■■砂川市立病院■

昭和１５年１１月 砂川町立社会病院として開院

昭和２２年１月 火災により病院及び看護婦宿舎全焼，町役場を仮病
院とする。

昭和２６年６月 新病院落成，５４床増床（計１００床）

昭和３７年６月 精神神経科第２病棟落成，５１床増床（計３２４床）

昭和４３年７月 病院改築完成，新病舎での診療開始，６６床増床（計
４３１床）

昭和５５年１月 手術室増築完成

昭和５７年７月 中空知地域センター病院指定

昭和５８年１２月 新館棟増築完成，１００床増床（計５６６床）

昭和６０年３月 内科外来・産婦人科外来・臨床検査科拡張，手術室
（２室）・血管造影室増設工事完成

昭和６１年１１月 全国自治体病院優良病院として会長賞受賞

昭和６２年５月 全国自治体病院優良病院として自治大臣賞受賞

平成１年２月 本館外壁及び内部改修，別館改修，避難タワー設置

平成９年１月 災害拠点病院指定

平成１１年４月 感染症病床４床増床（計５３６床），第２種感染症指定
医療機関指定

平成１６年９月 中空知の産婦人科医療センター化

平成１６年１２月 地域周産期母子医療センター認定

平成１７年１月 地域がん診療拠点病院指定（現地域がん診療連携拠
点病院）

平成１７年１０月 地域医療連携協定締結（奈井江町立国民健康保険病
院）

平成１９年４月 一般・結核入院基本料７対１取得

平成１９年９月 第４６回全国自治体病院学会開催

平成１９年１０月 結核病床２床増床（計５２１床）

平成２０年８月 新本館工事着手

平成２１年４月 DPC対象病院指定

平成２１年７月 北海道DMAT指定医療機関認定

平成２２年６月 北海道認知症疾患医療センター指定

平成２２年９月 病院機能評価の更新認定（Ver６．０），新本館竣工

平成２２年１０月 新病院開院

平成２２年１１月 NPO法人卒後臨床研修評価機構認定

新本館開院記念祝賀会《開院７０周年記念》（１１月２７日）

平成２３年１０月 新病院南館開院・南館開院記念式典（１０月２８日）

平成２３年１１月 第１回病院祭開催（１１月６日）

平成２３年１２月 地域救命救急センター（専用病床１８床）運営開始
（１２月１日）

■砂川市立病院　沿革

■昭和１５年 砂川町立社会病院開院

■昭和２５年 火災より復旧した砂川町立社会
病院

■昭和４３年 砂川市立病院（旧本館）改築竣工

■新病院本館

■
新
病
院
本
館
夜
景
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砂川市立病院

〒０７３-０１９６ 北海道砂川市西４条北３丁目１番１号

電話 ０１２５－５４－２１３１ FAX ０１２５－５４－０１０１

http://www. med. sunagawa. hokkaido. jp

砂川市長：善岡　雅文

昭和１５年１１月３０日

病院長：小熊　豊

内科（総合内科，呼吸器内科，消化器内科，血液内科，糖尿病・脂質代謝内科）・精神

科・神経内科・循環器内科・小児科・外科（消化器一般外科，乳腺外科）・整形外科（リ

ウマチ科）・形成外科・脳神経外科・心臓血管外科・呼吸器外科・皮膚科・泌尿器科・

産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科・麻酔科・救急科・放射線治療科・放射線診断科・病理診

断科・リハビリテーション科

総病床数５０６床（一般４０８床・精神８８床・結核６床・感染症４床）

医師８５名（臨床研修医１５名を含む），看護師４３０名，薬剤師１５名，放射線技師２４名，臨

床検査技師２４名，理学療法士５名，作業療法士６名，言語聴覚士１名，視能訓練士１

名，臨床工学士９名，事務員６１名，その他１３９名　　計８００名（平成２４年２月１日現在）

本館：鉄筋コンクリート造と鉄骨造の混合構造　地上７階塔屋１階

南館：鉄骨造　地上６階

延床面積４８，９２９．８５㎡

（本館３５，２９７．２１㎡，南館６，２０１．４０㎡，渡り廊下５７７．２５㎡，立体駐車場６，８５３．９９㎡）

敷地面積１９，８１２．２３㎡（本館１１，６０３．４０㎡，南館・立体駐車場８，２０８．８３㎡）

● 名 称

● 所 在 地

● 電話・ FAX

● ホームページ

● 開 設 者

● 開 設 年 月 日

● 管 理 者

● 標 榜 診 療 科

● 病 床 数

● 職 員 数

● 建 物 概 要

● 敷 地 面 積

病院の概要

砂川市立病院

良質の医療，心かよう安心と信頼の医療を提供する病院。
地域に根ざし，地域に愛され，貢献する病院。

〔病院理念〕

１．患者さんの人権を尊重し，患者さん本位の人間性あふれる医療を展
開します。

２．事実に基づき，安全で効果的な質の高い医療を実践します。

３．地域センター病院として快適で機能的な診療体制を保持し，高度医
療，救急医療を中心に地域医療の充実を図ります。

４．教育研修機関として人材を育成し，医学の進歩とともに発展，成長
する機能を果たします。

５．地域の保健・医療・福祉と連携し，自治体病院としての倫理・公共
性を発揮して地域に貢献します。

６．合理的で健全な経営を推進し，職員一人ひとりが働き甲斐のある環
境を整備します。

〔基本方針〕

病
院
紹
介

砂
川
市
立
病
院

誠実・信頼・的確・発展〔職員のモットー〕





　座長（土井）　おはようございます。日本病院会

の中小病院委員会では，毎年，この日本病院学会で

シンポジウムを開いておりますが，今回のシンポジ

ウムのテーマは「中小病院は地域を守る　〜超高齢

化社会における中小病院の役割〜」です。

　お手元の資料のなかに，日本病院会の中小病院委

員会が毎年行っているアンケート調査「中小病院

（２００床未満）に関する調査報告」があると思います。

今年（平成２３年）は「中小病院の超高齢社会への役

割」というテーマで行った調査内容と，もう１つ，

毎年同じ調査項目で行っていて今回で４回目となる

「中小病院が生き残るための今後の病院経営の課

題」という調査内容でまとめています。これから，

この調査結果の一部をご紹介いたしますが，大変貴

重なデータですので，また後ほど詳細に見ていただ

ければと思います。

　もう皆さん方の共通認識ですが，現在，私どもは

超高齢社会にいます。これから団塊の世代８００万人

が高齢期に入っていきますので，ますます高齢化率

は高まります。そして，社会構造が随分変わり，

１，０００万世帯が単身者世帯になっていますし，孤独

死という問題もあります。限界集落というような所

が全国の各地にあります。また，心と心の絆が薄れ

てきているのではないかと思います。心と心をつな

ぐことこそが真のライフラインだと思いますが，そ

のライフラインが崩壊しつつあると言っていいので

はないでしょうか。

　そういうなかにあって，医療・福祉のシステムを

どうするかという大きな問題がありますが，この日

本の医療・福祉を支えているのはまさに中小病院だ

12（132）《2012年2月号》 日本病院会雑誌

日
本
病
院
学
会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

シンポジウム
中小病院は地域を守る
〜超高齢化社会における 
中小病院の役割〜

 大道　道大 社団法人日本病院会　副会長

平成⚒⚓年⚗月・東京都
第⚖⚑回日本病院学会

 金田　道弘 社会医療法人緑壮会　金田病院　理事長・院長

 武久　洋三 医療法人平成博愛会　博愛記念病院　理事長

 橋本　浩三 特定医療法人仁生会　細木病院　院長

 コメンテーター 梶　原　　優 社団法人日本病院会　副会長

 座　長 土井　章弘 財団法人操風会　岡山旭東病院　院長



と思います。ともすると大病院ばかりへ目が

いきがちですが，それも大切ではあるものの，

本当に地域の支えとなっているのは，診療所

ももちろんありますが，中小の病院だと思い

ます。 

　宇沢弘文先生がおっしゃるように，医療や

病院は社会的共通資本であり，私たちは安

心・安全な社会の下支えをしていると思いま

す。 

　中小病院といいましても，単科で専門特化

している病院もありますし，介護や在宅医療

などもやっている病院もあるなど，ひとくく

りにはできませんが，今申しましたような社

会的問題があることを踏まえながら，本日の

シンポジストの方々にそれぞれの立場から特

色あるご報告をしていただくことを期待して

います。 

■アンケート調査の報告 

　それでは，「中小病院（２００床未満）に関す

る調査報告」を簡単にご紹介します。 

　（スライド⚑）テーマは先ほど申しました
ように２つあり，「Ⅰ．中小病院の超高齢社

会への役割」と，「Ⅱ．中小病院が生き残るた

めの今後の病院経営の課題」です。 

　調査対象は日本病院会加盟の中小病院

（２００床未満），１，１１３施設です。回収数は２６３

施設でした。今年は，回答数が例年よりもや

や少なかったのが残念です。震災などの状況

がありましたし，また，今回は記名式でやり

ましたので，そのことも影響していたかとも

思います。 

────────────────────

Ⅰ．中小病院の超高齢社会への役割 

────────────────────

⿟経営主体，立地条件 

　（スライド⚒）経営主体は「医療法人」が
６５．４％ですが，「公的医療機関」──例えば日

赤や済生会，自治体病院などが２０％近く含ま

れています。 

　（スライド⚓）病院の立地条件を見ますと，
比較的多いのは「人口１０万人〜５０万人未満」
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スライド１

中小病院（200床未満）に関する調査報告

Ⅰ．中小病院の超高齢社会への役割
Ⅱ．中小病院が生き残るための今後の病院経営の課題

１．調査対象施設１，１１３施設
２．回収数２６３施設
３．調査期間
平成２３年 ５月 ６日 ～ ５月２７日

社団法人 日本病院会
中小病院委員会

スライド２

国
0.4%

公的医療機関
17.1%

社会保険関係団体

1.5%

医療法人
65.4%

その他
14.1%

個人
1.5%

ｎ＝263

⚑．経営主体について

スライド３

人口100万人
以上の大都市圏

20.5%

人口50万人～
100万人未満の
地方中核都市
10.6%

人口10万人～
50万人未満の地
方主要都市
35.4%

人口10万人未
満の市・町・村

30.4%

山間部・離島
等の過疎地
3.0%

ｎ＝263

⚒．立地条件について



のところですが，「人口１０万人未満の市・町・村」か

ら，「人口１００万人以上の大都市圏」まで，大体すべ

てを網羅していると思います。

⿟現状病床数と病床種別の内訳
　（スライド⚔）これは，現状病床数と病床種別の内
訳ですが，いろいろな病院があります。入院基本料

では「７：１」の看護をとっているところが５５病院

ありますが，一番多いのは「１０：１」で，１２５病院で

す。特定入院料では「ICU・CCU」もありますが（１３

病院），やはり「亜急性期」が多く，７５病院となって

います。

⿟診療機能特性
　（スライド⚕）４疾病５事業で特に力を入れてい
る疾患・事業を見てみますと，２６３病院のうちの

４１％の病院が「救急医療」をやっています。そのほ

か多いのは「がん医療」「脳卒中医療」「心疾患医療」

「糖尿病医療」です。

　（スライド⚖）救急医療の取り組みでは，中小病院
では三次救急は０．４％と非常に少ないですが，二次

救急は７１．５％と非常に多くの病院がやっています。

そして病院輪番制には７３．９ 

％の病院が参加しています。

　（スライド⚗）施設基準
では，「地域医療支援病院」

を取っているところ（４．２ 

％）もありますし，「臨床研

修病院」も１７．９％と増えて

います。「DPC対象病院」

が２３．２％とかなり増えてき

ています。

⿟高齢者事業について
　（スライド⚘）高齢者事
業については，実施してい

るものとして多いのは，

「居宅介護支援事業」（５３．６ 
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スライド４

病院数　　　　平均病床数
一般病棟入院基本料 216 93.9

７：１ 55　　 121.0
１０：１ 125 90.6
１３：１ 15 62.7
１５：１ 21 64.8

障害者施設等入院基本料 20 54.7
その他 1 40.0
ICU・CCU 13 5.1
ハイケアユニット 3 4.0
亜急性期 75 10.8
小児 1 10.0
回復期リハ 31 46.2
緩和ケア 4 25.0
その他 6 39.0

※病床数の記入があるもののみ集計

◆一般病床　239病院　　　平均病床数　105.7床

②病床種別の内訳

⚓．現状病床数と病床種別の内訳

スライド５

41.1%

3.0%

2.3%

3.0%

7.6%

24.3%

20.2%

11.8%

25.5%

4.2%

救急医療

災害時医療

周産期医療

小児救急

へき地医療

がん医療

脳卒中医療

心疾患医療

糖尿病医療

無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝263

⚔．診療機能特性について
①施設特性
・⚔疾病⚕事業で特に力を入れている疾患・事業について（複数回答）



日本病院会雑誌 《2012年2月号》15（135）

日
本
病
院
学
会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド６

8.0% 71.5% 0.4% 16.0% 4.2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ｎ＝263

⚔．診療機能特性について
①施設特性
・救急医療への取り組みについて

・二次救急対応

スライド７

4.2%

0.4%

0.4%

0.0%

1.9%

17.9%

23.2%

4.6%

60.1%

2.7%

地域医療支援病院

がん診療連携拠点病院

周産期母子医療センター

救命救急センター

災害拠点病院

臨床研修病院

DPC対象病院

DPC準備病院

上記項目に該当しない

無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝263

⚔．診療機能特性について

スライド８

17.5%

53.6%

68.4%

47.9%

35.4%

14.8%

11.8%

3.4%

6.8%

3.0%

4.2%

3.8%

6.1%

19.0%

在宅療養支援診療所・病院
居宅介護支援事業
訪問事業（※）
通所事業（※）
老人保健施設

特別養護老人ホーム
グループホーム

ケアハウス
有料老人ホーム（※）

高齢者住宅（※）
配食事業

福祉器具等のレンタル
その他
無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝263

⚖．貴院（法人グループ内含む）として，実施している高齢者事業について（複数回答可）

②施設基準（複数回答）

ｎ＝188

73.9% 20.2% 5.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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スライド１１

地域の健康増進、保険予防活動

健診、検診

2次救急医療体制

4疾患

リハビリテーション（※）

緩和ケア医療

ターミナルケア

医療・介護等の生活支援サービス付き

医療機関や介護施設等との地域連携体制

患者・家族へのきめ細かい相談体制

地域での医療介護従事者等の教育、人材の養成

地域住民への情報発信

無回答

⚗．地域の高齢化が進む中で，より一層中小病院の役割が求められる分野について（複数回答可）

スライド１０

5.6%

22.2%

61.1%

22.2%

有料老人ホーム（健常型）

有料老人ホーム（住宅型）

有料老人ホーム（介護型）

無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝18

※有料老人ホーム　内訳（複数回答）

⚖．貴院（法人グループ内含む）として，実施している高齢者事業について（複数回答可）

※高齢者住宅　内訳（複数回答）

87.5%

12.5%

高齢者住宅（高専賃）

高齢者住宅（高優賃）

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝8

スライド９

88.3%

73.3%

34.4%

5.0%

2.2%

訪問事業（看護）

訪問事業（リハ）

訪問事業（介護）

訪問事業（入浴）

無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝180

※訪問事業　内訳（複数回答）

⚖．貴院（法人グループ内含む）として，実施している高齢者事業について（複数回答可）

※通所事業　内訳（複数回答）

62.2%

31.7%

1.1%

通所事業（リハ）

通所事業（介護）

無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝126

59.3%

63.5%

49.4%

28.5%

64.6%

30.4%

41.1%

25.9%

77.9%

51.0%

27.8%

47.9%

1.9%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝263



％），「訪問事業」（６８．４％），「通所事業」

（４７．９％），そして「老人保健施設」（３５．４％）

などとなっています。

　（スライド⚙）訪問事業の内訳を見てみま
す。これは１８０の病院からの回答ですが，「訪

問看護」が８８．３％，「訪問リハ」が７３．３％，「訪

問介護」が３４．４％。また，通所事業では「リ

ハ」が６２．２％といった状況です。

　（スライド⚑⚐）高齢者事業で「有料老人ホー
ム」を経営しているところも１８法人あります。

そのうちの６１．１％は「介護型」です。また，

８法人は「高齢者住宅」を経営し，うち８７．５ 

％が「高専賃」です。

⿟高齢化のなかでの中小病院の役割
　（スライド⚑⚑）地域の高齢化が進むなかで，
より一層中小病院の役割が求められる分野を尋ねた

ところ，スライド⚑⚑のグラフのような結果になりま
した。「健康増進・予防活動」，「救急医療」から「リ

ハビリテーション」，「在宅」など，あらゆる分野に

中小病院がその役割を自覚している様子がわかりま

す。

　（スライド⚑⚒）リハビリテーションをやっている
病院はけっこう多く，１７０の病院で「回復期リハ」

「通所リハ等」が行われています。

　（スライド⚑⚓）ターミナルケアについては，近年問
題になっているのは，どこまで医療サービスを提供

するかということです。「事前指定書」（レットミー

ディサイド“let me decide”）が必要かどうかを尋ね

たところ，８０％近い病院が「必要である」という回

答でした。ただ，どうしたらいいかわからないとい

うのが現状ではなかろうかと思います。

───────────────────────

Ⅱ．中小病院が生き残るための 
今後の病院経営の課題 
（平成⚒⚐〜⚒⚓年度における経年比較）

───────────────────────

　次に，「中小病院が生き残るための今後の病院経

営の課題」についての調査結果をお話しします。

　以下，平成２０年度から今年（平成２３年）度まで４

年間の調査結果の経年変化を見ていきます。

　（スライド⚑⚔）４年間の対象施設数，回収数をまと
めてみました。今年（平成２３年）は，ちょっと回収

数が少なかったのが残念でした。

⿟今後の経営戦略の方向性
　（スライド⚑⚕）今後の経営ઓུの方向性を見てみ
ますと，徐々にではありますが「地域の総合病院化

志向」は少なくなってきています。「専門医療の特
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スライド１２

49.4%

46.5%

32.4%

回復期リハ

維持期リハ（通所リハ等）

無回答

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

ｎ＝１７０

スライド１３

必要である
79.1%

必要ではない
4.6%

無回答
16.3%

ｎ＝263

⚘．ターミナルケアについて

⚗．地域の高齢化が進む中で，より一層中小病院の役割が求められる分野について（複数回答可）

※リハビリテーション　内訳（複数回答）

①患者自己決定を推進する上で，入院時に患者の「事前指
定書」（レットミーディサイド）は必要と思いますか。



化志向」はやはり多いものの，これも少

しずつ減っています。一方で，「医療と

介護・高齢者住居の複合体志向」や「保

健・検診と医療の複合体志向」が徐々に

増えてきています。そして「急性期大病

院との連携」も増えていますが，これは

大病院からの，回復期リハ，老健などへ

の流れを支えていると考えていいのでは

ないかと思います。

⿟病床構成
　（スライド⚑⚖）病床構成については，こ
の４年間あまり変わりません。「一般病

床のみ」は平成２３年度は５２．５％でしたが，
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スライド１４

平成20年 平成21年 平成22年 平成23年

１．調査対象施設 1,225 1,255 1,220 1,113

２．回収数 438 402 413 263

３．調査期間
平成２０年
４月１１日

　 ～５月９日

平成21年
4月17日

　～ 5月15日

平成２２年
５月７日

　 ～５月２８日

平成２３年
５月６日

　 ～５月２７日

スライド１６

⚒．現状の病床構成について

スライド１５

20.7%

42.4%

2.1%

33.6%

39.4%

3.0%

38.9%

6.5%

20.3%

55.6%

1.8%

34.8%

39.8%

4.1%

36.5%

4.6%

20.4%

48.2%

1.5%

41.1%

41.3%

3.3%

41.3%

3.6%

20.2%

47.0%

1.2%

44.7%

41.9%

3.2%

47.4%

6.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

⚑．今後の経営戦略の方向性について

51.3%

48.9%

47.6%

52.5%

7.3%

7.5%

8.0%

8.4%

39.1%

39.4%

41.2%

36.1%

0.2%

0.4%

0.2%

0.4%

0.7%

0.4%

2.3%

4.0%

2.2%

1.9%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

20

21

22

23

中小病院が生き残るための今後の病院経営の課題

平成20年度～23年度における経年比較



これが平成２４年度の同時改定でどういうふうになっ

ていくか，なかなか読めないところがあります。

⿟特定入院料
　（スライド⚑⚗）特定入院料の算定については，「回
復期リハビリテーション病棟入院料」が平成２３年は

２１．０％ですが，４年間では徐々に増えています。

「亜急性期入院医療管理料」も平成２３年は３４．８％と

増えています。

⿟療養病床の扱い
　（スライド⚑⚘）療養病床の扱いについての方針は
「現状の療養病床数をそのまま維持」という回答が

平成２３年は６４．７％ですが，平成２２年とくらべて大き

な変化はありません。

⿟入院基本料
　（スライド⚑⚙）入院基本料については，「７：１を
取得している」病院は少しずつ増えている状況です
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スライド１８

⚔．療養病床の扱いについての今後の方針（H⚑⚘年以降の実績を含む）

スライド１７

4.3%

3.3%

17.7%

26.1%

2.3%

4.8%

2.0%

0.3%

2.5%

49.9%

5.9%

3.4%

19.3%

24.0%

6.1%

7.0%

2.5%

0.3%

3.1%

44.4%

7.1%

4.8%

22.0%

27.4%

6.8%

5.4%

3.7%

0.3%

3.7%

42.4%

7.7%

2.6%

21.0%

34.8%

3.9%

3.9%

3.0%

0.0%

4.3%

42.1%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

⚓．現状の特定入院料の算定について（複数回答）

55.0%

8.9%

2.0%

15.8%

5.0%

2.5%

13.4%

3.0%

61.3%

8.6%

1.1%

10.8%

3.8%

1.6%

12.4%

2.2%

65.5%

8.9%

2.5%

8.9%

3.4%

2.0%

11.8%

3.9%

64.7%

6.0%

0.9%

13.8%

2.6%

0.9%

14.7%

0.9%

0.0% 25.0% 50.0% 75.0%
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⚖．DPCの算定について

スライド１９

14.7%

19.4%

20.3%

22.6%

2.6%

0.5%

1.3%

0.8%

2.6%

1.3%

1.8%

4.4%

40.1%

47.0%

49.6%

47.6%

12.6%

8.7%

7.2%

5.6%

27.3%

23.1%

19.8%

19.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

20

21

22

23

7 1 7 1

7 1 10 1

10 1

⚕．入院基本料について

6.3%

14.2%

18.1%

24.8%

17.4%

12.2%

6.5%

5.3%

15.4%

9.6%

5.7%

6.9%

58.7%

62.4%

68.0%

59.3%

2.3%

1.6%

1.8%

3.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

20

21

22

23

DPC DPC

DPC DPC

スライド２１

43.3%

40.6%

17.5%

55.9%

9.6%

6.7%

44.6%

12.6%

9.9%

42.1%

1.5%

3.4%

46.2%

39.7%

16.2%

52.4%

8.6%

6.8%

36.2%

5.4%

10.0%

34.9%

3.5%

2.2%

46.3%

42.5%

17.1%

52.1%

8.6%

8.8%

44.4%

3.5%

10.4%

41.7%

3.5%

2.4%

50.6%

43.0%

17.0%

47.7%

9.4%

4.7%

52.3%

6.8%

8.1%

44.3%

3.4%

1.7%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

⚗．今後の診療機能や連携体制の中で関心の高い疾患または事業について（複数回答）



（平成２３年は２２．６％）。「１０：１を取得している」（平

成２３年は４７．６％）を合わせて少しずつ増えています。

⿟DPCの算定
　（スライド⚒⚐）DPCの算定をしている中小病院も
徐々に増えてきている傾向がうかがわれます。

「DPCを算定している」が平成２０年度は６．３％です

が，現在は２４．８％になってきています。

⿟今後の診療機能や連携体制のなかで，関心の高
い疾患または事業

　（スライド⚒⚑）今後の診療機能や連携体制のなか
で関心の高い疾患または事業については，この４年

間あまり変わっていないようです。そのなかでは

「救急医療」が平成22年の４４．４％から今年は５２．３％

と増えています。

⿟特定健診・特定保健指導
　（スライド⚒⚒）特定健診・特定保健指導について
は，「積極的に実施する予定（している）」病院が，

平成２０年３４．３％から今年は４６．４％と年年増えてきて

います。

⿟事業承継についての経営課題
　（スライド⚒⚓）事業承継についての経営課題とし
ては，この４年間変わらずに「医師，看護師等の確

保」が大きな課題であるという回答が多い状況です。

　以上で調査報告は終わらせていただきます。

　座長（土井）続いて，

日本病院会副会長の大

道道大先生に「中小病

院の経営の質向上のた

めに」ということで，

日本病院会による中小

病院への支援事業であ

る，データ分析サービ

スについてご紹介いた

だきます。

　大道先生は昭和５６年

に順天堂大学医学部を

卒業され，大阪大学微

生物病研究所，腫瘍外

科講座に入局。平成２

年に医療法人大道会大

道病院院長に就任。そ

の後，大阪私立病院協

会や大阪府病院協会な

どの理事に，そして平

成１６年には日本病院会

理事になられ，現在は

同会副会長。平成２２年

に社会医療法人大道会

森之宮病院理事長，院

長に就任しておられま

す。では，大道先生，

よろしくお願いします。
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スライド２２

34.3%

40.2%

44.4%

46.4%

47.7%

41.2%

37.3%

32.9%

6.2%

5.3%

6.6%

7.5%

11.3%

10.9%

10.8%

12.3%

0.5%

2.3%

1.0%

0.8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

20

21

22

23

⚘．特定健診・特定保健指導について

スライド２３

35.9%

13.5%

3.7%

21.7%

82.5%

45.0%

25.9%

3.3%

37.1%

12.9%

2.5%

24.6%

72.8%

44.9%

31.5%

3.6%

32.8%

10.9%

3.5%

26.1%

77.7%

51.4%

26.1%

3.0%

27.2%

13.2%

2.8%

28.8%

88.0%

57.2%

21.2%

2.4%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

⚙．事業承継についての経営課題（複数回答）



　先ほどのお話にもありましたが，地域のなかでは

中小病院が重要な位置を占めていることは，論を俟

たないところです。一方で，昨年（平成２２年）の診

療報酬改定で救急，周産期，あるいは手術料，この

あたりを中心に診療報酬が上がったのですが，巷で

は，急性期大病院が果実を取って，中小病院は取り

損なったのではないかという話もあります。我々日

本病院会は，会員構成では公私相半ばしていますし，

規模の大小もさまざまですが，そのなかでも，先ほ

ど数が出ていましたが１，０００を超える中小病院がお

られます。

　日本病院会としても，そのように重要な位置にい

る中小病院の経営を少しでも強化できる方策はない

かということで，今回，中小病院経営支援事業（デ

ータ分析サービス）をスタートすることにしました。

これについて少しご紹介いたしま

す。

■日本病院会の会員に提供さ

れる中小病院経営支援（デ 

ータ分析サービス）の概要

　（スライド⚑）考えているのは，
レセプトデータを主に，それらを

病院の経営分析，経営向上に資す

るものにしようということです。

ただ，もっと突っ込んだ解析をす

るにはレセプトデータだけでは足

りないところがありますので，そ

こに「プラスα」を入れていただ

くとさらに多彩な分析ができます。

それをあとでご紹介します。

　基本的にこの処理システムはそ

れぞれの院内に設置します。です

からレセプトデータの院外への持

ち出しはありません。個人情報保

護の観点からも，保険者以外にレ

セプトデータを院外に持ち出すこ

とは若干問題がありますので，院

内処理が基本です。「負担は軽減」

と書いてありますが，専門スタッ

フは不要で，高級なPCやソフト

も不要です。

　高度ということについては，同

じデータでもいろいろな切り口に

よって見方が変わることを後でお

示しいたします。

22（142）《2012年2月号》 日本病院会雑誌

日
本
病
院
学
会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

猿 猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿猿

大道　道大　

1中小病院の経営の質向上
のために
─日本病院会の中小病院経営 
支援（データ分析サービス）─

スライド１

日本病院会の会員に提供されるデータ分析サービスの概要

①多彩な分析

⑤GISと類型

④継続性ある

③高度で容易

②負担は軽減

レセプト必須入力データを基本としつつ、データ付加で高度な
分析も可能とする。レセプト任意入力データやレセプト外デー
タの付加で多面的にデータを処理し、多彩な分析を出力します。

院内に処理システムを設置し、患者個人情報の院外持出し無し。
分析データは日病が遠隔抽出処理し、病院は専門スタッフ不要。
分析結果はウエブで提供し、高級なPCやソフトは不要。

病院組織、患者像、疾患像、時期変動、の４カテゴリーの段階
的な出力。動的なグラフで項目毎の変量も明解。ICD-10やK
コード、診療行為や部門稼働のマスターで出力を多様化。

月毎の処理で分析結果を報告。継続することによって月毎や四
半期毎、年度毎の変動を比較して分析することが可能。時間経
過による変化を動的グラフの軌跡表示で解りやすく可視化。

地域の人口動態や推計患者、医療資源のデータを病院を中心と
した商圏で切出し、全国各地の地域や病院と比較。類似する地
域や病院で分析データの指標導出も行う。

レセデータ＋α

安全で容易な仕掛け

多面的データ表現を容易に

継続すると変化が判る

全国の地域・病院と比較

スライド２

レセプト必須入力以外のデータによる分析機能の追加

レセプト
任意項目
入力データ

レセプト
以外の
付帯データ

※中小病院のレセプト電算処理を基軸とした分析データ取得を想定。機能の一部は情報システムベンダーのデータ保持方法で左右される。

診療付帯データ 患者付帯データ 診療付帯データ 診療付帯データ 患者付帯データ

追加分析機能

追加分析機能

患者付帯データ 診療付帯データ 患者付帯データ 診療付帯データ 診療付帯データ

診療日

日別分析
日時総括
日時推移

性別等

年齢区分
性別区分

投薬情報

院外・処方
薬剤集計

人体部位

疾患部位

診療科

科別分析

カレンダー形式
で回数記録
※H24.３月ま
で省略可

点数の高い診療科３３パターン分類１０パターン分類
から最大３科まで

連絡先

GIS解析
患者分布
集患範囲

来院歴

頻度分析

病棟情報

病棟別収入

医師情報

医師別収入

科別診療

診療行為情
報の診療科
把握

住所・郵便番号 病棟情報と診療
データとの連動の
必要性あり

医師情報と診療
データとの連動の
必要性あり

併科受診情報



　継続性があるので，経年

で結果を取りそろえること

によって，自院が今向かっ

ている方向性もわかり，ま

た課題も描出されます。

　GISは，地図の上にいろ

いろな情報をはめ込んで，

有機的にわかりやすいよう

にしようというもので，こ

れも後ほど具体例をお示し

します。

　（スライド⚒）先ほど申
しましたレセプトデータの

プラスαの任意項目として

は，現在このような項目を

考えています。一見すると

何かとても面倒のように見

えるかもしれませんが，こ

れはパターンで入力できる

ようにしていますので，さ

ほど困難ではないと思いま

す。

　（スライド⚓）概念図は
このようになります。会員

病院内に「日病分析PC」と

いうものを置いていただき，

ここに月々のレセプトデー

タを入れていただきます。

ここで使う分析ソフトはウ

ェブ上からダウンロードし，

アップデートされたものを

使っていただくことになり

ます。そして，日計や年計，

あるいは経年の変化などを

会員病院内で見ていただいて，自院の経営に生かし

ていただければと思っています。

　ただ，自院の分析だけではどうしても足りないと

ころがあります。そのあたりは，日本病院会からも

いろいろな病院を類型化したデータを出しますので，

その類型化された病院のなかで自院に近いものとベ

ンチマーキングしていただくことによって，より精

密な分析が可能になると思います。

　（スライド⚔）例えば自院のデータに限っても，現

在のデータと過去の積み重ねたデータとを比較する

ことができます。そして，ベースにはここに書いた

ような疾病名・診療行為・特定データ抽出などのマ

スターがありますので，ICD-１０を中心にして病名分

析や診療行為別などを放り込んでおきますと，例え

ば，将来，診療報酬点数改定があるときなど，その

シミュレーションが即座に行えて，少しでも早く新

しい手が打てるわけですので，これは小回りの利く

中小病院にこそ必要なものではないかと思います。
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スライド３

クラウドと遠隔PCでのデータ抽出による分析の仕組み（予定）

会員病院

患者個人情報を含むデータは
院外には持ち出さない！！

レセデータ
＋α

分析データ抽出PRG
（日病から遠隔処理）

個人情報の無い集計処理された
分析用データのみを送信

GIS
DB

医療環境
DB

医療資源
DB

GIS
解析

統計
解析

クラウド処理により
OS・アプリ・データ
の保守が不要となり、
常に最新技術で分析

会員個別のIDとPASS
で分析結果をウエブ提供

ブラウザソフト
のみで分析結果を
取得し閲覧

クラウドに分析結果を蓄積

病院スタッフは
レセプト＋αの
データをセット
専門的な操作無し
遠隔サポートあり

【日病分析PC】

スライド４

分析ソフトのデータ処理の概念図



　スライド⚕に示したのは入力画面
と出力画面のイメージです。ボタン

をクリックするだけで入力や選択が

でき，グラフなどの出力ができるよ

うなものを現在作成中です。

　スライド⚖の画面のグラフは，文
字が薄くて見えにくいですが，縦軸

が入院患者数，横軸が外来患者数を

示しています。図中の丸は１つ１つ

の病院で，丸の大きさが入院処方箋

数を，丸の色が外来処方箋数を示し

ています。ですから，丸が大きいほ

ど入院処方箋数が多く，また，実際

の画面では赤色（本誌上では濃い緑

色になっています）に近いほど外来

処方箋数が多い病院です。

　そして，これらの病院のデータの

経年変化も，この画面の左下の部分

に２００６となっている年次の部分を動

かすことによって見ることができま

す。この画面のものはダミーのデー

タで，現実のデータではありません

が，ある病院はいったん外来数が下

がったところでまた盛り返してきた

とか，あるいは入院が近年減ってき

たとか，そのような変化がわかると

いうものです。

　スライド⚗に示す大阪府のところ
を色で塗りつぶした衛星写真は，大

阪府の医師の偏在を知ろうというこ

とで，１９９８年からの医師数の動きを

見ることができるものです。今は

２００８年の画面が出ています。経年的

に見るとドラマチックな動きがある

かと思ったのですが，あまり変化が

なく，面白くない地図になりました。

こういうこともできるわけです。こ

れは我々（日本病院会）がベースと

して持っている情報を処理したもの

です。

●GISによる新類型分析

　スライド⚘に示す図のように，各
種解析GISデータベース，病院環境
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病院名

ガイド

都道府県名 二次医療圏名 病院コード

類型区分１ 類型区分２ 類型区分３ 類型区分４会員コード

2011年レポート 出力
形式 処理

項目

集計
項目

集計
単位

件数

人数

点数

年

月

曜日

時間

部門組織 患者属性 行為属性
全 入 外 科 医 性 年 住 治 検 処

解説 印刷 ヘルプ

2010年レポート

2009年レポート

1月 2月 3月

4月 5月 6月

7月 8月 9月

10月 11月 12月

分析出力領域

テキスト出力領域
出力領域周辺の選択ボタンによって処理項目や処理方法、出力形式を選択。

スライド５

クラウド上のウエブ処理画面レイアウト（検討中）

スライド６

高度出力系：⚔軸のデータの時系列変化を見るグラフ

スライド７

高度出力系：厚労省統計データを行政区界領域で時系列変化



データベース，病院資源データベースといったもの

を地図上に貼り込んでいくというのがGISの概念で

す。

　（スライド⚙）病院の分類についてですが，従来は
開設主体や病床規模や病床機能，拠点機能で分類し

ていたわけですが，その分類が正しいかどうかとい

うことに我々は注目しました。

　（スライド⚑⚐〜⚑⚒）実際のところ，病床規模と病床
機能だけで分類しても現実に合わないところがたく

さんあります。例えば海，川，山など，そうした地

理的条件によって患者さんの行動は変わります。ま

た，ަ通インフラによっても大きく変わります。も

ちろん人口構成や֩Ո଒世帯の数によっても地域の

患者さんの行動は大きく変容します。さらに，１地
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スライド８

GIS分析の処理及び参照データベースの概念図

100 200 500

核家族世帯の多い地域

独居老人や、
老年夫婦世帯の多い地域

人口構成に違いがあり
医療需要条件が異なる

地域別に

スライド１１

GISによる類型化と指標導出：医療需要

100 200 500

様々なデータを処理して
統一的な解決策を得る？

従来の類型処理で
皆で指標を共有できる？

今のままで
良いのか？

スライド９

GISによる類型化と指標導出へ

100 200 500

地域に病院が一つしかない地域もあれば

狭い範囲に病院が密集する地域もある

病院分布に違いがあり
医療供給条件が異なる地域別に

スライド１２

GISによる類型化と指標導出：医療供給

100 200 500
自然によって地域の広がりは制限される

交通インフラによって広がりは伸長される

地域別に 地理条件に違いがあり
病院商圏範囲が異なる

スライド１０

GISによる類型化と指標導出：病院商圏

入院・外来
治療・検査
など医療の量

患者数施設

スタッフ
病院敷地

医療機器

病院
商圏

医療
供給

医療
需要

スライド１３

GISによる類型化と指標導出：類型と指標の提示



域に１病院という独占状態の所と，狭い範囲に非常

に多くの病院が密集している所とでも，当然違って

きます。ですから，今までのように病床規模や病床

機能だけで病院を類型化しても，なかなか比較対象

にはならないはずです。

　（スライド⚑⚓）そこで，いろいろな地域の病院群の

なかから，同類型の地域，同類型の病院を探し，そ

れを類型化することによって，病院の特性あるいは

地域特性を可視化し，評価したいと考えています。

そういうことができるのかどうか，現在作業してい

るところです。

　（スライド⚑⚔）具体的には，GISの地図情報のなか
に，医療供給データベース

（病院や診療所の位置のプ

ロット，規模別のプロット

など）と，医療需要データ

ベース（人口，世帯数，疾

病数など）を貼り込んで一

緒にします。そして，病院

商圏（例えば自動車や電車

でかかる時間や距離など）

を貼り込み，そこに自院患

者分布を放り込んで解析を

行う。こういうイメージに

なります。

　（スライド⚑⚕）現在のと
ころ，①の病院商圏につい

ては全病院８，７００の計算は
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スライド１４

スライド１５

GIS分析の処理及び参照データベース・現在の進捗

8,700

DB
GIS

DB

GIS

DB
�

GIS分析の処理及び参照データベースの概念



おおむね完了しています。

④の医療需要データベース

に関しては，各種統計デー

タ（人口データや疾病別の

データなど）を日病で作成

中です。⑤の医療供給デー

タベースは，今回の震災へ

の対応もありまして，かな

りの部分がもう貼り込まれ

ています。これらが揃って

くると，先ほどお話しした

新しい類型分析ができるの

ではないかと思っています。

■GIS分析の出力サン

プル

　実際にどのような出力が

できるか，簡単にご説明します。

　（スライド⚑⚖〜⚑⚘）人口総数，７５歳以上の高齢者
人口，昼間人口，その他いろいろな情報があります

が，それらをすべて大阪府の地図上にはめ込んでい

きます。そこに病院群をはめ込み，救急件数なども

はめ込んでいきます。そして，疾病の発生件数──

ここでは高血圧，脳梗塞，脳性麻痺の例──を入れ

ていきます。スライド⚑⚘は私どものボバース記念病

日本病院会雑誌 《2012年2月号》27（147）

日
本
病
院
学
会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド１６

GISの商圏⚔種と各種統計Data集計出力のサンプル

スライド１７

GISによる医療資源・医療機能の出力のサンプル
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スライド１８

疾患別患者（ICD-10分類）のプロット（距離商圏：同心円）と商圏内患者数集計のサンプル

スライド１９

脳梗塞患者プロットによる推計患者の比較と吸引力評価のサンプル



院のデータを使ってシミュレーションしたものです

が，この患者さんのデータを入れたものと，先ほど

のGISとを突き合わせるとどういうことができるか。

　（スライド⚑⚙）例えば脳梗塞を例にとると，脳梗塞
の推計患者（人口と年代別割合に疾病構造のパーセ

ンテージを掛け合わせて出

した数）に，この病院の脳

梗塞による通院または入院

患者のプロットを突き合わ

せれば，この病院の吸引力

（シェア率）が出てきます。

あるいは，自院の弱いエリ

アはどこか，非常に強いエ

リアはどこかということも

出てきます。

　こうしたことは今後の中

小病院経営の有力な武器に

なると思います。

　（スライド⚒⚐）同様に高
血圧の患者さんでプロット

すれば，このような結果が

出ます。

　（スライド⚒⚑，⚒⚒）また，地域による医療機器のイ
ンフラ੔උ，例えば.3Iはどれくらいの࣓力のもの

がどのように分布しているか，あるいはC5につい

てはどうかなども，地図上にはめ込むことによって，
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スライド２０

スライド２１

医療資源Data：MRIの機能別プロットのサンプル

高血圧性疾患患者プロットによる推計患者の比較と吸引力評価のサンプル



いろいろ方策がとれることになります。スライドに

お示しするのは大阪市内の例です。

■レセプト分析のグラフ出力サンプル

　次に，レセプトそのものを分析したグラフについ

て，どのような出力ができ

るかをお話しします。

　スライド⚒⚓に示すような
月別の入院外来別の数，男

女別の数，年齢階級別の外

来の数，科別の数，こうし

たものはもちろん出すこと

ができます。

　さらに，医師情報を入れ

ていただくと，ドクター別

の月別患者数が出てきます

（スライド⚒⚔左上）。外来
の数を曜日別に出すことも

簡単です（スライド⚒⚔右
下）。病院の外来は月・水・ 

金曜に患者さんが集中する

ことが多いのですが，その場合は火・木曜を平準化

することができればもっと効率的になるはずです。

そのためにはどの科のどの医師を動かせばいいかと

いうことも推定可能になります。

　スライド⚒⚔右上・左下，スライド⚒⚕に示すような
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スライド２２

医療資源Data：CTの機能別プロット

スライド２３

患者数分析グラフのサンプル⚑



保険種別のいろいろなグラフも簡単にできます。

　また，例えば診療行為別のグラフ（スライド⚒⚖左
上・右上）や，同一日併科受診患者数やその科数，

およびその経時変化（スライド⚒⚗左上・右上）も出
せます。どの曜日に併科受診，多科受診が多いかと

いうことも三次元のグラフ（スライド⚒⚗右下のよう
な）で出せばビジュアルでわかりやすくなります。

そのほかスライド⚒⚘，⚒⚙に示すように，いろいろな
グラフができます。こうしたグラフはエクセルなど

を使って自分で入力して作るのは非常に大変ですの

で，その手間を省けるように，ボタン１つでグラフ

化できるようにしていこうと考えています。

　もう少し例を挙げますと，自院での放射線機器の

稼働状況や，撮影件数の推（→３８ページへつづく）
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スライド２４

患者数分析グラフのサンプル⚒

スライド２５

患者数分析グラフのサンプル⚕



32（152）《2012年2月号》 日本病院会雑誌
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け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド２６

診療点数分析グラフのサンプル⚑

スライド２７

診療科受診状況分析グラフのサンプル⚑



日本病院会雑誌 《2012年2月号》33（153）

日
本
病
院
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会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
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Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド２８

診療科受診状況分析グラフのサンプル⚒

スライド２９

画像診断分析グラフのサンプル⚒



34（154）《2012年2月号》 日本病院会雑誌

日
本
病
院
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会

ụ
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域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
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け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド３０

画像診断分析グラフのサンプル⚔

スライド３１

画像診断分析グラフのサンプル⚕



日本病院会雑誌 《2012年2月号》35（155）

日
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病
院
学
会

ụ
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け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド３２

病名別分析グラフのサンプル⚑

スライド３３

病名別分析グラフのサンプル⚒



36（156）《2012年2月号》 日本病院会雑誌

日
本
病
院
学
会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド３４

病名別分析グラフのサンプル⚓

スライド３５

病名別分析グラフのサンプル⚖



日本病院会雑誌 《2012年2月号》37（157）

日
本
病
院
学
会
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化
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会
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け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

スライド３６

リハビリ分析グラフのサンプル⚑

スライド３７

リハビリ分析グラフのサンプル⚒



移（月次変化）も，スライド⚓⚐，⚓⚑に示すようにわ
かりやすいグラフで出せます。

　ICDの大分類・中分類・小分類別の件数もグラフ

化できますので（スライド⚓⚒〜⚓⚔），自院が強い疾患
や，あまり患者さんが来ない疾患というような面か

ら見ることができます。科別にランキングしたデー

タを取ることもできます（スライド⚓⚕）。
　リハビリテーションに関しても，例えば，どうい

う疾患に対するリハビリテーションが自院では多い

か，その経時変化など，わかりやすいグラフにする

ことができます（スライド⚓⚖，⚓⚗）。

■東日本大震災での日病GISの活用

　最後に，東日本大震災で，このGISが非常に威力

を発揮しましたので，その一環を少しご紹介します。

●会員病院の支援応需状況の発信

　スライド⚓⚘の画面は日病
のホームページに出ている

ものですので，皆さん，ぜ

ひ日本病院会のホームペー

ジを開いてみてください。

クリックしていただくと，

被災県の被災した病院の今

の状況がポップアップして

きます。

　左上の画面にある日本の

衛星写真上のいくつもの点

は支援病院です。本当にた

くさんの病院が，「患者さ

んの受け入れをしましょう。

場合によっては医師の派遣

もしましょう」と支援を表

明してくれました。例えば

スライド⚓⚙に示す関東圏と
東海・関西圏の地図上に，

非常に小さくてわかりにく

いですが，点々で示した病

院が支援に手を挙げてくだ

さった病院です。

　こうした支援応需情報を

集計して（スライド⚔⚐），マ
ッチングしていけばいいの

ですが，このマッチングに

関しては，被災病院と支援

病院とで直接行っていただ

いているのが現状です。た

だ，日本病院会からこうい

う情報をまとめて発信する

ことができたのは，どこに

どの病院があり，それぞれ

がどういう機能を持ってい

38（158）《2012年2月号》 日本病院会雑誌

日
本
病
院
学
会

ụ
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
Ủ
中
小
病
院
は
地
域
を
守
る　

Ỗ
超
高
齢
化
社
会
に
お
け
る
中
小
病
院
の
役
割
Ỗ

全国の病院被災・支援・受入情報を
地図上の位置と共に提供する。

震災時・復興時に必要な各種の情報（被災状況・
支援要請と応需・患者受入）に所在地の位置情報
を伴ってシステム化した。

病院をクリックして
各種の情報を取得

スライド３８

東日本大震災での対応⚑

■GISシステムを用いて，被災情報や支援情報をホームページ上に公開

スライド３９

東日本大震災での対応⚒

■患者受入情報をGISシステムで地図表示



るかといった最新の情報を我々があらかじめデータ

として持っていたからではないかと思います。

●GIS推計による被災の可能性のある病院情報の公開

　GISを使って被災地の病院がどれくらいの被害に

遭ったかを推計することができました。

　GISのなかに震度の情報を入れると，震度６強お

よび７のエリアはこのあたりということがわかり

（スライド⚔⚓〜⚔⚖），これによって各病院がどれく
らいの被災状況であるかが推計できます（スライド
⚔⚑，⚔⚒）。
　また，津波の情報を入れれば，津波の情報には深

さのデータが入っていますから，各地点でどれくら

いの深さまで浸水したかが把握でき（スライド
⚔⚗，⚔⚘），各病院の津波浸水の被災状況を推計でき
ます（スライド⚔⚑，⚔⚒）。例えば「ここまで来ている
と，おそらく２階以上なので病院機能はだめだろ

う」というように想定することが可能です。なお，

スライド⚔⚙は津波被害を受けた病院の被災前と被災
後を比較した写真，スライド⚕⚐は被災後の写真です。
　こうしたことが，被災後に実際に役立つだけでは

なく，もう少しシステムをつくり込んでいくと，お

そらく災害時のシミュレーションに使えると思って

います。そのためのベースのデータとして，日本の

日本病院会雑誌 《2012年2月号》39（159）
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スライド４０

東日本大震災での対応⚓

■会員病院の支援応需状況県別集計 ■会員病院の転院希望患者受入可能数県別集計

� GIS

�

スライド４１

東日本大震災での対応⚔

日本病院会のGISシステムを用いて，津波浸水や震災被害の
可能性のある病院を抽出し，各病院の諸元や医療資源をホー
ムページ上で県別に公開しました。（全病院及び会員病院）

■GIS推計による被災の可能性のある病院情報



40（160）《2012年2月号》 日本病院会雑誌
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�GIS

スライド４２

東日本大震災での対応⚕

独自に行った会員病院の被災調査とGISシステムによる津波浸水や震災被害の推計結果を厚労省の病院被災情報と比較し，検証
しました。（全病院及び会員病院）

■厚労省の病院被災情報と日病GIS被災推計内容の突合せ

いわき市周辺は別掲

福島県全域の震度推計では
合計23病院が地震被害を
受けたと推計される
【震度6強被災が16病院・震度7被災が7病院】

●屋内退避区域
「計画的避難区域」と「緊急時
避難準備区域」が設定される前
に、屋内退避が指示されていた
区域。福島第一原子力発電所か
ら20km-30km。

●避難指示区域
福島第一原発から半径
20km以内および福島
第ニ原発から半径10k
m以内

計画的避難区域●
事故発生から１年の期間内に
積算線量が２０ミリシーベル
トに達するおそれのある区域。
別の場所に計画的に避難する
ことが求められる。

●緊急時避難準備区域
常に緊急時に屋内退避や避難が可能な準備が必要
な区域。子供、妊婦、要介護者、入院患者は立ち
入らないよう求められる。
保育所、幼稚園や小中学校及び高校は休園、休校。

スライド４３東日本大震災での対応⚖

いわき市周辺の震度推計では
震度6強被災が9病院
震度7被災が7病院

スライド４５東日本大震災での対応⚘

いわき市周辺は別掲

福島県全域の震度推計では
合計23病院が地震被害を
受けたと推計される
【震度6強被災が16病院・震度7被災が7病院】

●屋内退避区域
「計画的避難区域」と「緊急時
避難準備区域」が設定される前
に、屋内退避が指示されていた
区域。福島第一原子力発電所か
ら20km-30km。

●避難指示区域
福島第一原発から半径
20km以内および福島
第ニ原発から半径10k
m以内

計画的避難区域●
事故発生から１年の期間内に
積算線量が２０ミリシーベル
トに達するおそれのある区域。
別の場所に計画的に避難する
ことが求められる。

●緊急時避難準備区域
常に緊急時に屋内退避や避難が可能な準備が必要
な区域。子供、妊婦、要介護者、入院患者は立ち
入らないよう求められる。
保育所、幼稚園や小中学校及び高校は休園、休校。

震度6強

震度6強

震度6強 震度6強＆７

スライド４４

震度７【赤紫】

震度6強【赤】

震度6強【赤】

いわき市周辺の震度推計では
震度6強被災が9病院
震度7被災が7病院

スライド４６

震度⚖強と⚗を被災したと推計される病院（福島県全域）

震度⚖強と⚗を被災したと推計される病院（いわき周辺）

震度⚖強と⚗を被災したと推計される病院（福島県全域）

震度⚖強と⚗を被災したと推計される病院（いわき周辺）

東日本大震災での対応⚗

東日本大震災での対応⚙



全病院の一番直近のデータが必要になってきます。

　冒頭でこのデータ分析サービスは中小病院の経営

に資するものと申しましたが，もっと大きく言えば，

日本の病院の安全を補完するシステムであるとも言

えると思います。

　震災で多少予定が遅れてしまいましたが，１年間，

いくつかの病院で試行させていただいて，来年（平

成２４年）から広く皆さんが使えるようなかたちで提

供したいと思っておりますので，ご検討をどうぞよ

ろしくお願いいたします。ありがとうございました。

　座長（土井）　ありがとうございました。これか

らはこのようなデータ分析サービスが，経営上はも

ちろん，地域の医療・福祉のうえでも大切なものに

なっていくと思います。今後とも充実していくよう

によろしくお願いいたします。

　ご質問もお受けしたいのですが，時間もございま

せんので，シンポジウムに移らせていただきます。

　シンポジストのトップバッターとして，社会医療

法人緑壮会金田病院理事長・院長，金田道弘先生に

「地域医療ネットワークへの潮流」ということでお

話しいただきます。

　金田先生は昭和５４年に川崎医科大学を卒業され，

岡山大学医学部第１外科に入局，岡山済生会総合病

院の外科で研修。平成２１年から岡山県にある金田病

院の理事長・院長を務めておられます。

　岡山県は県の人口が２００万人くらいですが，金田

先生の病院はその県北，人口も非常に少なく，限界

集落日本ナンバーワンという所にあります。では，

金田先生，よろしくお願いいたします。

◆

日本病院会雑誌 《2012年2月号》41（161）
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福島県全域の津波推計では
いわき市東部の海岸側に位
置する４病院が津波被害を
受けたと推計される

●屋内退避区域
「計画的避難区域」と「緊急時
避難準備区域」が設定される前
に、屋内退避が指示されていた
区域。福島第一原子力発電所か
ら20km-30km。

●避難指示区域
福島第一原発から半径
20km以内および福島
第ニ原発から半径10k
m以内

計画的避難区域●
事故発生から１年の期間内に
積算線量が２０ミリシーベル
トに達するおそれのある区域。
別の場所に計画的に避難する
ことが求められる。

●緊急時避難準備区域
常に緊急時に屋内退避や避難が可能な準備が必要
な区域。子供、妊婦、要介護者、入院患者は立ち
入らないよう求められる。
保育所、幼稚園や小中学校及び高校は休園、休校。

スライド４７東日本大震災での対応⚑⚐

画像取得日：2011年3月12日画像取得日：2005年4月27日

スライド４９東日本大震災での対応⚑⚒

津波浸水範囲

屋内退避区域●
「計画的避難区域」と「緊急時
避難準備区域」が設定される前
に、屋内退避が指示されていた
区域。福島第一原子力発電所か
ら20km-30km。

●避難指示区域
福島第一原発から半径
20km以内および福島
第ニ原発から半径10k
m以内

緊急時避難準備区域●
常に緊急時に屋内退避や避難が可能な準備が必要
な区域。子供、妊婦、要介護者、入院患者は立ち
入らないよう求められる。
保育所、幼稚園や小中学校及び高校は休園、休校。

スライド４８

いわき病院周辺も津波が押し寄せて瓦礫が散乱したまま

いわき病院に津波が達し、車が乗り上げている

津波浸水範囲

画像取得日：2011年3月12日

スライド５０

津波浸水の被災があると推計される病院（福島県全域）

津波浸水推計病院（いわき病院）の航空写真（新旧比較）

津波浸水の被災があると推計される病院（浸水病院部拡大）

津波浸水推計病院（いわき病院）の津波推計結果と被災状況

東日本大震災での対応⚑⚑

東日本大震災での対応⚑⚓



　社会医療法人緑壮会金田病院の金田です。「地域

医療ネットワークへの潮流」ということで，理事長

として病院経営にあたって２５年，ここまでの思いを

まとめてみましたのでお聞きいただければと思いま

す。

■当院の概略

　（スライド⚑）当院は岡山県真庭市にあり，真庭保

健医療圏に属しています。真庭保健医療圏の人口は

わずか５万人ですが，面積は岡山県の８分の１を占

めています。当院の病床数は１７７で，そのうちDPC

が１２０，亜急性期が１０，医療療養が４７です。今年（平

成２３年）７月１日に医療機能評価のバージョン６．０

に更新審査を受審し合格をいただきました。

　スライド⚒の地図は岡山県の５つの保健医療圏と

高速道路網を示したものです。中央の少し上にある

丸印が我々の病院のあるところで，このように県北

の高速道路の結節点に位置しています。県北という

のはどこかといいますと，この地図の黒い線から上

です。

　医師数は，人口１０万対比で全国平均の２２５を１００％

とすると，県北はマイナス２８ポイント，県南はプラ

ス２８ポイントとなり，差し引き５０ポイント

以上の開きがあります。深刻な医師不足が

一番の悩みです。

　（スライド⚓）「DPCが目指す医療機能分

化と連携」ということで，産業医大の松田

晋哉教授はこのようにおっしゃっています。

「医療の質の評価と地域における役割の評

価から，医療資源を評価して適正配置を行

う」と。「質」と「役割」がポイントです。
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　（スライド⚔）私どもの法人の理念「奉仕・
仁愛・誠実・研鑚・調和」，これは法人開

設以来変わっておりません。金田病院の理

念は今年，基本方針も含めて変えました。

「私たちは，医療を通して社会に貢献しま

す」としました。「医療に貢献する」のでは

なく，「医療を通して社会に貢献する」と，

あえてこうしました。そして基本方針のな

かに「安全で良質な医療を提供……」と，

先ほど申しました「質」という言葉を入れ，

また「……地域から期待される役割を果た

します」として，明確に「質」と「役割」

を表現しました。

　（スライド⚕）この「安心の地域医療ネ
ットワークを真庭から」は，職員から公募

したスローガンです。毎年，公募していて，

昨年のスローガンは「社会に貢献，より良

い医療を地域とともに」というものでした。

　（スライド⚖）これは当院への年間救急
搬入件数の推移です。平成９年は約３００台

でしたが，直近ではその４倍弱の１，１００台

近くになっています。しかし，医師数はま

ったく増えていません。

　（スライド⚗）これは当院への消防圏域
別年間救急搬入件数の推移です。左から順

に，我々の病院がある真庭医療圏からの搬

入件数，隣の津山市を中心とした津山医療圏からの

搬入件数，新見圏域からの搬入件数です。なお新見

圏域には救急告示病院が１つしかありません。当院

への圏域外からの搬送は２２．４％でした。

●県内医療圏と救急告示病院

　（スライド⚘）この地図は岡山県内の医療圏と救
急告示病院を示しています。黒い線よりも上が県北

で，真庭医療圏には人口５万人に７病院。津山医療
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圏には２０万人に７病院。しかし，新

見市には人口３万４，０００人に１病院

しか救急告示病院がありません。

　地図上で真庭市の下のほうに３つ

病院が示されていますが，真ん中に

あるのが我々の病院です。すぐ目の

前の旭川を挟んで，地図上で左隣に

あるのが，“川中島”といってずっと

戦い続けてきたと言われる落合病院

で，ほんの２００mくらいしか離れて

いません。また，右隣，２km離れ

た所には河本病院があります。この

３つが旧落合町の３病院といわれて

いた病院です。

　津山市は人口１１万人ですが救急告

示病院が２つしかありません。地図

上で右側にあるのが５００床規模の有

名な津山中央病院，左側にあるのが

津山第一病院です。この津山第一病

院と河本病院の名前は，後ほど話に

出てきますので，覚えておいてくだ

さい。

●県内医療圏とDPC対象病院

　（スライド⚙）岡山県内にDPC対
象病院は約２５カ所ありますが，県北

には，準備病院を含めても，津山中

央病院と我々の病院しかありません。

　（スライド⚑⚐）これは重症以上の
救急搬送における照会４回以上の割

合を比較したものです。つまり重症

患者を３回以上断ったいわゆる“た

らい回し率”で，棒グラフが低いほ

うが少なくて高いほうが多いという

ことになります。５００床以上の大病

院がある地域は岡山市，津山圏域，

倉敷市です。こうして見ますと，中

小病院しかない地域でもたらい回し

率が非常に低い地域があるいっぽう，

たらい回し率がどうしても高くなら

ざるを得ない地域があります。
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■当院の取り組み

　我々はこのような地域でどのような工夫をしてい

るのか，それについてお話ししたいと思います。

●最近１０年間の変化

　（スライド⚑⚑）私どもの病院の最近１０年間の変化
をまとめてみました。まず，平成１２年に中央棟を竣

工しました。診療報酬が平成１４年からどんどん下が

ってきましたが，その情報がありましたので，実は

着工直前に５階建ての建物を３階建てに設計変更し

ました。こういうことは公的病院では難しいのでは

ないかと思います。５階の基礎を造って３階建てを

建て，１００床が機能しています。８億円で建てまし

た。

　平成１３年，病院機能評価の認定を受けました。そ

れから創立５０周年を迎えましたが，記念講演会だけ

で，記念式典はしませんでした。

　平成１４年，忘れもしないマイナス２．７％，診療報酬

が下がり始めた年でしたが，皆と協議して忘年会を

やめました。もし利益が出れば現金で支給しようと

いう話になりました。

　電子カルテシステムを平成１５年に導入し，人間ド

ック・健診施設機能評価は岡山県で初認定をいただ

きました。平成１８年には病院機能評価の更新認定を

受けました。また医薬品等の仕入れ先の集約化を行

いました。

　スライド⚑⚒の写真の中央に写っている低層の建物
が５階建ての基礎を造りながら３階建てでやめたと

ころです。将来２階分を増築しようと楽しみにして

いて，昨年春そのことを設計会社に相談しましたら，

姉歯事件以来建築基準が変わったために，増築でき

ないという悲惨な結果になりました。これは永久に

このままです。現在，耐震化の補助をいただいて，

この南側に増改築工事を行っています。

　（スライド⚑⚓）続いて最近１０年間のうちの後半の
変化ですが，平成１９年にDPC準備病院になりました。

病床を１９９から１７７に減らし，それと同時に看護体制

を７：１にしました。また，超急性期脳卒中加算を

いただくことができました。今は脳外科医が３名い

ます。

　平成２１年，DPC対象病院になりました。また，透

析部門を廃止しましたが，これは劇的でした。我々

の透析部門は十数人でしたが，先ほど申しました

“川中島”の落合病院の透析部門はなんと１００人以

上いたのです。医師不足と臨床工学技士の数の問題

もありましたので，透析部門は全面的に落合病院に

移譲しました。それから，私どもは長年特定医療法

人でしたが，この年に岡山県の病院初の社会医療法

人の認定をいただきました。

　平成２２年の春から，落合病院・金田病院連携推進

協議会を開始しました。

　平成２３年，耐震化工事に着工し，病院機能評価の
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更新認定をいただきました。そして

来週の月曜日，創立６０周年の記念講

演会を行いますが，記念式典や飲食

は一切しません。

　ここだけの話ですが，６０年間で一

番私が嬉しいのは医療訴訟案件が１

件もないということです。

●病床数の推移

　スライド⚑⚔のグラフは当院許可病
床数の推移です。昭和２６年に２０床か

ら始めて，昭和４２年には２７８床とな

っていました。その後，昭和５２年に

２５８床，現在は１７７床です。増改築工

事が完成する来年には１７２床に減ら

す予定で，その代わりに医療と役割

の質を上げていくということです。

●医業利益率の推移

　スライド⚑⚕のグラフは，上部分は
当院の医業利益率の推移です。下部

分は診療報酬改定率の累積で，平成

１４年はマイナス２．７％，１６年はマイ

ナス１％，１８年はマイナス３．１６％，

２０年はマイナス０．８２％で，どんどん

下がっていったわけです。特に平成

１４年，診療報酬改定があり，当院で

は４．５％とわずかだった利益率が半

分の２．１％になってしまい，非常に危機感を覚えま

した。そこで忘年会をやめたりしたわけですが，こ

こから体質をどんどん変えていきました。おかげで

利益率５〜６％をなんとか維持している状況です。

■地域の医療機関の勉強会など

●旧落合町の３病院で病院長会

　そして，もう我々の病院だけで生き抜くことは無

理だと思いまして，周りの病院と連携しよう，顔の

見える関係をつくっていって，住民にどうやったら

喜んでいただけるかを考え，我々が地域に責任を持

つべきだと思うようになりました。そして１０年前，

落合病院の前院長と河本病院の院長と私で，落合三

病院長会というものをつくり，現在までに９８回開催

しています。

●地域医療病院部会での勉強会の開催

　スライド⚑⚖の写真はNPO法人岡山医師研修支援
機構の地域医療病院部会の風景です。NPO法人岡

山医師研修支援機構は，平成１８年に岡山大学の関連

病院１６２病院と同大学医学部研究科２４科が加わって

つくったもので，特に後期研修の医師の獲得なり研

修支援をしようという組織です。そのなかの地域医

療病院部会の集まりですが，今年６月からは川崎医

科大学も加わってくださいました。現在メーリング

リストは１００名近くとなり，ほぼ毎月４０名前後が岡
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大医学部に集まり，中小病院が中心になって

勉強会をしています。この日は厚労省から視

察に来られていました。日本病院会の中島豊

爾先生，全老健の江澤和彦先生のお姿もあり

ます。県の部長，テレビ局の記者，岡大の教

授，弁護士，岡大病院の看護部長，県の保健

所長，市の保健所長などがいらっしゃいます。

このようにさまざまな方が集まって勉強会を

毎月行い，今までに５７回開催しています。

■近隣病院の経営破綻

　（スライド⚑⚗）ところが，岡山県北の民間中
小病院の経営破綻が起きました。平成２１年４

月に民事再生法適用になったのが先ほど話に

出ました津山第一病院で，特別医療法人でし

た。負債が５９億円。さらに今年５月３０日に突

然，我々の仲間の河本病院が破算手続き開始

になりました。負債は１２億円です。津山第一

病院は当院から２５km，河本病院は当院から

わずか２kmの所にあり，どちらも仲間でし

た。本当にショックを受けるとともに危機感を持ち

ました。

　スライド⚑⚘のグラフは，病院の倒産態様別件数の
推移です。年次を四角く囲ってあるのが診療報酬改

定の年で，２００２年マイナス２．７，２００４年マイナス１， 

２００６年マイナス３．１６，２００８年マイナス０．８２でしたが，

診療報酬が下がった翌年には必ず倒産が増えていま

す。２００６年のマイナス３．１６のときはさすがにこたえ，

倒産がドンと増えています。ですから診療報酬が下

がれば病院は倒産するという仕組みになっていると

いうことがよくわかります。

●地域の中小病院の置かれた状況

　（スライド⚑⚙）これは先ほどのNPO岡山医師研修
支援機構の地域医療病院部会の地図で，推નがあれ

ば入れる中小病院のネットワークがこのようにでき

ています。緑色のؙが５００床以上の大病院ですが，

岡山市には大病院が林立しています。そのなかに中

小病院があるという状況です。倉敷市には川崎医大，

倉敷中央病院という２大病院があり，中小病院も多

くあります。そして津山市にある緑色のؙは津山中

央病院です。この３地域以外の所，例えば新見市，

真庭市，和気町，備前市のあたり，井原市あるいは

野市，こうした所はまるで中小病院が寄りఴってۄ
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いるように見えます。

　（スライド⚒⚐）これは瀬戸内海の合成写真です。
実際にはこんなに似た島がたくさんあるわけではあ

りません。中央の大きな島は大病院。それ以外がい

わゆる中小病院です。大病院の近くの中小病院は大

病院との連携を深めていく必要があるでしょう。大

病院からはるか離れた中小病院は（重症患者さんは

当然送りますが），ここで戦っていたら水面が上が

ったときには我々は水没してしまうのではないかと

いう危機感を非常に持っています。自治体病院は公

立病院の改革ガイドラインで半強制的に改革を迫ら

れていますが，自己責任で経営しているのが医療法

人ですから，医療法人には誰も何も言ってくれませ

ん。我々の力で沈まない島をつくる必要があります。

写真手前に３つ並んだ島がありますが，左が落合病

院，隣が金田病院，その隣が河本病院，そういう関

係でした。

　沈まない島を我々の力でつくっていかないと地域

医療は崩壊してしまうと考えるようになりました。

●近隣２病院で連携推進協議会

　昨年の春，落合病院・金田病院連携推進協議会を

つくり，隔月に経営幹部８名が集まり話し合いを続

けています。スライド⚒⚑は集まった方々の写真です。
統合までいくかどうかはわかりませんが，黒字の間

に一歩踏み込んだ連携をしようということです。黒

字の間にできることをしないと，赤字になって「助

けてほしい」と言っても助けようがない，そのくら

いに地域の中小病院経営は大変だということです。

　（スライド⚒⚒）そして，これは皆さん驚かれるので
すが，両病院で診療日割りをつくっています。外来

診療日割表の表は落合病院，裏は金田病院というよ

うに，ライバル病院同士がいっしょになって裏表の

診療表をつくりました。

これは大変受けていま

す。落合病院は常勤医

師が９名，当院は１３名

で，非常勤医師は落合

病院３０数名，金田病院

３０数名です。これをも

う一歩踏み込めたら，

無駄のない効率的でよ

り良い医療が地域に提

供できて，きっと沈ま

なくて済むのではない

かという思いもしてい

ます。
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■統合ヘルスケアネットワーク（IHN）

　さて，統合ヘルスケアネットワーク（IHN）

というものが，平成２１年６月３日の財務省の

財政制度等審議会で紹介されました（スライ
ド⚒⚓）。「アメリカでは，広域医療圏のなかで
病院・診療所等の機能重複を避けながら機能

分化を進め，地域全体として医療資源を効率

的に活用しつつ医療提供体制を構築するよう

な取り組み（IHN）が進められている」と。

　確か８０年代後半にはアメリカでも同規模の

病院の水平統合が進んだと聞いていますが，

それだけでは非効率であった。急性期病院は

どうしても入院期間が短いということもあり

ます。そこで今は，地域の医療に責任を持つ

ようなかたちで，急性期から慢性期までの垂

直統合を進める動きが進んでいるということ

です。

　スライド⚒⚔の図がそのIHNの概念図です（情報提
供はキヤノングローバル戦略研究所の松山幸弘研究

主幹）。

　連続した継ぎ目のないケアを目指すとあります。

なんと医療保険が入っているのですね。予防と早期

発見，プライマリケアから精神ケア，救急ケア，患

者搬送サービス，急性期ケア等々，そして，リハビ

リ，在宅ケアから終末期ケアまでぐるっと，医療保

険も含めて行っているそうです。このIHNは２０１１年

１月現在，全米で５７６あるそうです。公立病院IHN

と非営利民間IHNとがあります。よく話題になるの

はバージニア州のセンタラ・ヘルスケアで，ここは

去年も今年も評価が全米ナンバーワンとなっていま

す。人口２００万人，直径２４０kmの範囲で事業体を形

成していると聞いています。

　スライド⚒⚕は，日本でもIHN化した医療事業体は
収益力が高いということで，これは日経新聞にも載

りましたが，やはり松山幸弘氏の作成によるデータ

です。診療報酬がどんどん下がっていった時期，

２００９年度の社会医療法人の業績データで，太い線か

ら上が黒字の病院，下が赤字の病院ですが，黒字の

病院が９割弱で，経常利益率はこの時期でありなが

ら３．８％ありました。これらの組織は公益性の高い

ことを行いながら，これだけの利益が出ています。

ちなみにアメリカでは，適正な経常利益率は４％と

言われているそうです。なお，IHNの日本版モデル

として，松山先生は２つ挙げておられます。１つは

JA長野厚生連，夏川周介先生のところです。もう

１つは堺常雄日本病院会会長の聖隷グループです。
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■まとめ

　スライド⚒⚖の図は，私の考えをまとめたものです。
やはり，民間医療法人は健全な経営なくして生きて

はいけません。そして，地域社会への貢献志向です。

「健全な経営」と「社会貢献志向」がすべての原点

であると考えています。それに「医療の質的向上」

と「顧客満足度の向上」を併せ，これらのバランス

のとれるところに社会貢献を継続できる可能性が出

てきます。「顧客」は患者さんだけではありません。

職員同士も顧客という意識でいます。

　スライド⚒⚗に私たちの経営理念を挙げています。
このスライドが一番ポイントだと思います。まず第

１に，「経営とは，組織の健康であり，責任」です。

健康なくして社会に貢献はできませんので，経営こ

そとても大事です。

　第２に，「最も大切なのはベッド数ではなく，職

員」です。職員こそ大切であると考えます。

　第３に，「社会と地域の，外的要因分析は不可欠」

です。外的要因としては社会経済，医療の置かれた

立場，あるいは近隣の病院のパフォーマンスなどが

ありますが，最も大きな外的要因は人口減です。

　第４に，「夢は描けど，夢は追わずの基本姿勢」。

　第５に，「弱味は，テコ入れでなく撤退・連携」。

　第６に，「時代は，競合から連携，連合，統合へ」

向かっているように思います。

　第７に，「病院に責任を持つ」から「地域に責任を

持つ」そういう時代が来るのではないかと考えてい

ます。

　第８，「ホスピタリティー文化の醸成」は，時代が

変わろうとも欠かせないものと考えています。

　（スライド⚒⚘）最後に，病院経営責任者としての夢
は，組織が生き続け，社会に貢献し続けることがで

きる，逞しい組織文化を創ることです。組織文化は

生き続けるものです。これが私たちの夢です。

　ご清聴くださり，誠にありがとうございました。

　座長（土井）　ありがとうございました。また後

ほどよろしくお願いいたします。

　次に，医療法人平成博愛会博愛記念病院理事長の

武久洋三先生に「中小病院の地域連携はどうする」

という題でお話しいただきます。

　武久先生は岐阜県立医科大学を昭和４１年に卒業さ

れ，大阪大学医学部附属病院でインターンを修了後，

徳島大学大学院研究科を修了，徳島大学第三内科を

経て，現在，博愛記念病院理事長でいらっしゃいま

す。社会福祉法人平成記念会理事長を務めておられ，

また，日本慢性期医療協会会長としてもご活躍です。

それでは先生，よろしくお願いいたします。

◆ 
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　あらゆる産業が二極分化の時代を迎えているとい

うことは，皆さん認識されていると思いますが，こ

れは病院も同じです。特に中小病院では著しいと思

っています。

　私がいつもいるところは徳島県の２１０床の中病院

ですが，過半数は一般病床で，あとは回復期リハビ

リ病床と医療療養病床があります。全国に療養病床

を持っている病院は４，０００近くありますから，すべ

ての病院の半分近くは療養病床を持っているわけで，

慢性期医療は特殊な分野ではなく，普遍的な分野で

あるということが言えると思います。またそのうち

の７割以上がケアミックス病院ということです。こ

のケアミックスの弊害や利点などは，後ほどの話に

出てくると思います。

●中小病院の二極分化

　二極分化するなかで，中小病院における勝ち組・

負け組という構図が出ていることは確かです。最近

も，中小病院の経営破綻そして経営支援の話が，企

業再生機構などから私のところへも来ていますが，

大変厳しい状況です。さらに来年，再来年を見ると，

負け組にとっては大変厳しい状況が続くだろうと思

います。しかし，この負け組と言われている病院を，

我々は全医療体制として救っていかなければいけま

せん。というようなことも含めまして，自虐的なス

ライドもございますが，問題点を浮き彫りにしたい

と思います。

■中小病院の経営の基盤は不安定

　スライド⚑に掲げる内容は，いわゆる負け組病院
の典型例ですが，以前，私は医療機能評価機構の特

別審査員をやっておりましたときに，こういう状況

の病院は非常に多いということを見てきました。そ

この先生に聞きますと，「うちは急性期病院だ」と言

って憚らないのですが，平均在院日数が特定除外患

者がいない２０年前で２５日，昨年は特定患者を入れて

２５日という状況になってくると，これで果たして急

性期病院と言えるかということになります。

　（スライド⚒）一般病床のみの病院から一部療養
病床に移るケアミックス。そして，療養病床のみの

病院から一般病床に移る場合。この２つの場合では，

病院の立場やモチベーションというのはかなり違う

ようです。

　（スライド⚓）中小病院の外来患者の減少（いいと
ころはいいのですが）。長期処方の解禁が大きな原

因となって，だんだん中小病院の外来から高度急性

期病院の外来へのシフトが起きます。高度急性期病

院に行っていれば，いったん緩急あれば入院させて

くれるという思いもありますので。あるいは近くの

診療所へのシフトも起きます。ここは電話や玄関先

で「あの薬，頼む」と言えばサッと出してくれると

いうような利便性がありますので。中小病院のとこ

ろが減ってくる傾向があります。

　（スライド⚔）実は，一般病床の病床面積４．３㎡，
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廊下幅１．８mの多床部屋は，経過措置で許可されて

いるにすぎず，現在の基準は６．４㎡の４人部屋とな

っています。

　もう１つ，一般病床の入院患者で９０日以上入院し

ている患者は，特定患者となりますが，除外規定に

よって，いま何万人かが出来高払いで期限なく入院

できる経過措置があるわけです。

　（スライド⚕）この２つの経過措置に守られて，中
小の民間病院は存続できているということもありま

す。しかし経過措置とは永遠に続くものではないわ

けですから，そういう不安定な基盤の上では安心し

て病院経営はできないのではないかと私は思います。

■一般病床と療養病床，急性期と慢性期の

区別について

　（スライド⚖）平成１５年８月末に，その他病床を廃
止し，一般病床と療養病床に分けろという命令が来

ました。ところが，ハードでみると，食堂，談話室，

機能回復室があるところは療養病床になれるが，改

装ができていないところはなれない。すなわち，す

べての病床の改装が済んだところは，患者さんの状

態と医師・看護師の数によって，一般と療養に分け

て届けることができましたが，まったく改装しなか

ったところは，実態は老人病院であっても，すべて

一般としてしか届けることができなかったわけです。

これは明らかに政策の失敗だと私は思います。

　（スライド⚗）その頃から一般病床は急性期病床
で，療養病床は慢性期病床だというようになり，厚

労省自身もそういう方向ができたわけです。

　（スライド⚘）しかし，現実問題として一般病床に
は，障害者等病棟，特殊疾患病棟，特定除外患者等

が含まれ，また筋ジストロフィーなどは超慢性期で

すから，一般病床が急性期病床だけではないことは

誰でもわかっているわけです。

　一方，療養病床にも，外来では療養とか一般とか

はありませんから，外来に２００〜３００人が来る療養病

床病院もあるわけで，この外来入院と慢性期急変患

者は急性期です。一方，２０：１病棟，２５：１病棟，
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介護療養型医療施設，介護療養型老健，これらは当

然に慢性期です。ということですので，一般病床は

急性期，療養病床は慢性期というのは，必ずしもあ

たっていません。

　（スライド⚙）では，いったい急性期とか慢性期と
は何だろうということになります。平成１９年１０月２２

日のDPC評価分科会では，急性期とは「患者の病態

が不安定な状態から，ある程度安定した状態に至る

まで」とする，となっていますが，非常に曖昧です。

９０歳の脳梗塞の患者さんが一体いつになったら安定

した状態になるのか，誰も答えることができない。

国のほうは急性期病院の平均在院日数をどんどん短

くしていこうとしていますから，結局，「急性期治療

が終了して数日間」というようになっていくのでは

ないかと思います。

●慢性期医療の範囲

　（スライド⚑⚐）一方，慢性期医療の範囲です。私は
３年前に日本療養病床協会の会長になりました時に，

ただちに名称を日本慢性期医療協会に変えました。

つまり，療養病床を持っている病院の人たちだけの

集まりではなく，慢性期医療の範囲を担うというこ

とで考えています。

　医療療養病床のなかでも，長期急性期病床と長期

慢性期病床，介護療養型医療施設，回復期リハ病棟

（亜急性期病床），１３：１，１５：１，７：１，１０：１の

特定除外患者等，老健とか特養における医療，在宅

や居住系施設における医療。これらも，当然ながら

急性期というよりは慢性期医療だろうと考えていま

す。

■超高齢化時代の病床

　（スライド⚑⚑）これは一昨年出された医療介護体
制シミュレーションです。在宅療養も含めて２００９

年の４５４万人が，２０２５年には７５７万人と，約３００万人

も対象者が増えます。ところが病院病床は増やさな

い。結局，居住系や在宅で３００万人のうちの２３０〜

２４０万人をみてくれということです。

　（スライド⚑⚒）２０２５年，あと１０数年すると，現在の
約１．５倍の人が亡くなるわけですから，その方たち

が亡くなるまでに２回入院するとすれば，患者さん
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急性期病床の定義

スライド９

急性期とは「患者の病態が不安定な状態
から，ある程度安定した状態に至るま
で」とする。※

※平成⚑⚙年⚑⚐月⚒⚒日　DPC評価分科会資料より引用

そうではなく， 
「急性期治療が終了して数日間」と規定
すべきである。

慢性期医療の範囲

スライド１０

猿医療療養病床 
（長期急性期病床，長期慢性期病床）　
猿介護療養型医療施設　
猿回復期リハビリ病棟（亜急性期病床）
猿一般病床⚑⚓：⚑，⚑⚕：⚑の特定除外患者等
猿一般病床⚗：⚑，⚑⚐：⚑の特定除外患者等
猿介護老人保健施設，介護老人福祉施設に於
ける医療
猿在宅及び居住系施設に於ける医療

医療介護体制シュミレーション

スライド１１

2009 2025

102 111

84 149

25 68

243 429

454 757

9

65

43

186

303

　⚒⚐⚒⚕年には日本人の死亡者は⚒⚐⚑⚐年の約
⚑．⚕倍の⚑⚖⚐万人になる。

　⚑人の死亡者が死亡するまでに数回疾病
に罹患するとしたら，患者数は⚒〜⚓倍に
なることは必定。

スライド１２

　来るべき超高齢化大量死時代を直前に病
院病床は⚑床たりとも減らすべきではない。

スライド１３



の数は３倍になります。こうなることは誰も否定で

きません。

　（スライド⚑⚓）この来るべき超高齢化大量死時代
を直前にして，私は，病院病床は１床たりとも減ら

すべきではないと考えています。有床診療所も同様

です。ですから，一般に負け組と言われている中小

病院も絶対に倒産させてはいけないという考えです。

　では，どうするべきか。実は，そのための処方箋

を出すためには，どこが悪いか，いわゆる病因論を

ちゃんとしなければいけません。

■特定除外には今後，何らかの対応がありそう

　（スライド⚑⚔）これは平
成２３年４月の横断調査のも

ので，在院日数が９０日を超

えている患者さんの割合で

す。１３：１では，在院日数

９０日以上の割合が１０％未満

の病棟が５３．５％です。これ

らを全体にならすと約１５％。

同じように，１５：１では全

体の約２５％が在院日数９０日

以上となります。つまり，

１５：１，１３：１の病棟に入

院している患者さんのうち

６分の１から４分の１が９０

日超えだということがわか

ります。詭弁を弄しても，

事実は事実なんですね。

　しかも経過措置として，

退院を促進しているという

前提があるわけですが，そ

れに対してスライド⚑⚕に示
す特定除外があります。特

定除外は１２号まであり項番

別に該当患者数を書いて出

さないといけないのですが，

実は，堤出していない病院

が７割近くある。なぜかと

いうと甘く見ているのです

ね。しかしこれは療養担当

規則違反ですから，もし厚

労省がその気になったら，

すべて返還ということにな

り得るわけです。こういう

いいかげんなことをやって

いるのが実は厚労省の保険

課にバレてしまったという

ことで，特定除外について
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15

23 4 13 23

25

スライド１４

病棟ごとの在院日数⚙⚐日超え患者の割合

スライド１５

レセプト調査の分析 特定除外項番別の患者数

平成⚒⚓年⚔月⚑⚓日（水）平成⚒⚓年度第一回慢性期入院医療の包括評価調査分科会
「医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査」及び「レセプト調査」の分析結果　資料より



は何らかの対応がなされるのではない

かと思います。

●一般病床か療養病床か──収益の

ために工夫は当然だが

　（スライド⚑⚖）その１３：１，１５：
１の病棟での医療の実施状況ですが，

時間外緊急入院患者はどのくらいあ

るかというと，１人とか数人で，数

は知れているわけです。全日病の西

澤寛俊先生は，１３：１，１５：１でも

地域で頑張っている病院があるのだ

とおっしゃいますが，マジョリティ

はそうではないことはデータで出て

います。手術件数に関しても，よく

頑張っているところも確かにありま

すが，０件のところもありますし，

無回答のところもあります。全麻の

手術についても，同じような結果に

なっています。

　（スライド⚑⚗）療養病床より一般
病床のほうがたくさん検査もしてい

いじゃないか，ということも言える

のですが，逆にケアミックス病院が

ほとんどになったために，療養病床

で患者さんが悪くなると一般病床へ

移して，そこで検査を十分し，治療

もして良くなったら帰すというパ

ターンが非常に多い。ケアミックス

病院のこういう動きと，ケアミック

ス病院のDPCというのは，常に厚生

官僚の頭の隅にひっかかっています。

しかし，我々が許されている範囲内

で収益を上げようと努力するのは当

然のことであって，これは当然の結

果ではないかと私は思います。

　（スライド⚑⚘）また，患者さんにつ
いて医療区分２と３で分けています

が，やはり同じような傾向です。

　（スライド⚑⚙）レセプト請求金額
を調べてみると，実は患者さんの状

態はよく似ているのに，レセプトの

収入としては最大２５万円も差がある。

果たして２５万円の差が適切かどうか，
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スライド１６

平成⚒⚓年⚔月⚑⚓日（水）平成⚒⚓年度第一回慢性期入院医療の包括評価調査分科会。「医療施
設・介護施設の利用者に関する横断調査」及び「レセプト調査」の分析結果　資料より

直近⚑カ月の急性期医療の実施状況（一般病棟のみ）

90 30

13 1

N=339

15 1

N=1,422

20 1

N=10,587

25 1

N=9,484

スライド１７

直近⚑週間の検査の実施状況

平成⚒⚓年⚔月⚑⚓日（水）平成⚒⚓年度第一回慢性期入院医療の包括評価調査分科会。「医療施
設・介護施設の利用者に関する横断調査」及び「レセプト調査」の分析結果，③追加集計
資料より



そういう問題があります。

　（スライド⚒⚐）１５：１の一般病床
１００床の病院に必要とされる看護師

さんの数は最低でも３４人です。そし

て１５：１の場合，平均在院日数の要

件は６０日以内ですが，これはなかな

かクリアできない。それならば，い

っそ半分の５０床を１０：１にし，残り

半分を２５：１の療養にすれば，看護

師さんは３５人で済みます。１０：１の

平均在院日数は２１日以内ですが，結

局，こうした患者さんの分別をする

ほうが我々医療機関にとっては有利

だということになります。

●療養病床２５：１が廃止の可能性も

ある

　ところで昨年４月，療養病床のな

かで２５：１と２０：１とが分けられま

した。保険課長としては，来年まで

にはどこも２５：１から点数の高い

２０：１に変わっていくだろうと推測

していた。ところが，我々も考える

わけです。一般病床と療養病床，両

方ある病院では，療養病床の２５：１

を２０：１にするには看護師さんを３

人増やさなければならない。それだ

ったら療養は２５：１のままにしてお

いて，一般の１５：１を１３：１にして

も，同じ３人増です（スライド⚒⚑）。
そうすると，療養の２５：１は２０：１

に移行しません。

　平成２２年４月で，２５：１が７０％，

２０：１が３０％だったといいますが，

今は２５：１が５７〜５８％で，なかなか

厚労省の思うようには進んでいない。

そこで，療養病床の２５：１を来年の

３月で廃止するというとんでもない

暴挙に出る可能性があるわけです。

　（スライド⚒⚒）皆さんご存じのよ
うに，このような平均在院日数の縛

りがあります。ここの数値を覚えて

おいてください。後ほど将来のデー

タが出てきますので。
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スライド１８

平成⚒⚓年⚔月⚑⚓日（水）平成⚒⚓年度第一回慢性期入院医療の包括評価調査分科会。「医療施
設・介護施設の利用者に関する横断調査」及び「レセプト調査」の分析結果　資料より

直近⚑週間の検査の実施状況

スライド１９

⚒⚐⚑⚑．⚔．⚑⚓　中医協　平成⚒⚓年度第⚑回慢性期入院評価分科会　資料より

「⚓⚐日後の病状の見通しが不変」である患者のレセプト請求金額（⚓⚐日換算）の差

13:1 25:1

676,000 423,000 253,000

13:1 20:1

676,000 523,000 153,000



　（スライド⚒⚓）７：１の平均在院日数は１９日以内で
すが，例えば１００床の場合，いったい１カ月に平均何

人の入退院者があればこの１９日がクリアできるかと

いうと，１５８人になります。それ以下の平均入退院

者数ではクリアできません。結局３カ月間でクリア

できなければ特定入院基本料になってしまうわけで，

これは大ごとです。

　しかし，例えば平均１２０人しか入退院者がいなく

ても，２４人の特定除外患者がいれば，平均在院日数

の算定には入れなくていいので，平均１２０人の入退

院で１９日がクリアできることになります。極端なこ

とをいえば，平均３０人の入退院しかいなくても特定

除外患者が８割くらい入っていれば，７：１がとれ

るわけです。こんな極端な例はあまりないと思いま
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入院基本料の動き

スライド２１

15:1 50 17
27

25:1 50 10

15:1 50 17
30

20:1 50 13

13:1 50 20
30

25:1 50 10

スライド２０

15:1 100 34

10:1 50 25

25:1 50 10

スライド２２

7:1 19 1,555
10:1 21 1,300
13:1 24 1,092
15:1 60 934

一般病床の看護基準⚗：⚑，⚑⚐：⚑，⚑⚓：
⚑，⚑⚕：⚑の病棟ではそれぞれに平均在院
日数の縛りがある。

スライド２３

120 24

110 30

100 37

50 68

30 81

100

猿⚗：⚑
⚑⚙日なので，⚓⚐⚐⚐／×＜⚑⚙日　⇒　⚑⚕⚘人 
⚑⚐⚐床当たり⚑カ月平均⚑⚕⚘人の入退院が必要

スライド２４

120 16

110 23

100 30

50 65

30 79

100

猿⚑⚐：⚑
⚒⚑日なので，⚓⚐⚐⚐／×＜⚒⚑日　⇒　⚑⚔⚓
⚑⚐⚐床当たり⚑カ月平均⚑⚔⚓人の入退院が必要

スライド２５

110 12

100 20

90 28

50 60

30 76

100

猿⚑⚓：⚑
⚒⚔日なので，⚓⚐⚐⚐／×＜⚒⚔日　⇒　⚑⚒⚕人
⚑⚐⚐床当たり⚑カ月平均⚑⚒⚕人の入退院が必要

スライド２６

30 40

100

猿⚑⚕：⚑
⚖⚐日なので，⚓⚐⚐⚐／×＜⚖⚐日　⇒　⚕⚐人
⚑⚐⚐床当たり⚑カ月平均⚕⚐人の入退院が必要



すが。

　１０：１の場合も同じようなことになり（スライド
⚒⚔），平均１４３人の入退院が必要になります。１３：１
の場合（スライド⚒⚕）は平均１２５人，１５：１では（ス
ライド⚒⚖）平均５０人の入退院が必要になります。た
だし実際のところは，特定除外患者のおかげでクリ

アしている病院がたくさんあるという現状です。

　では，特定除外患者は平均在院日数から除いてよ

いという優遇策がなくなったら，いったいどうなる

か（スライド⚒⚗），皆さんは考えたことがおありでし
ょうか。これはあくまでも経過措置なのですから，

常に考えておかないといけません。

■「医療・介護サービスの需要と供給の見込

み」について

●長期療養が２８万床ということはあり得ない

　（スライド⚒⚘）これは皆さんご存じのように，今年
６月初めに出たものです。単純な改革シナリオでは，

高度急性期２２万床，一般急性期４６万床，亜急性期・

回復期は３５万床。そして，長期療養は２８万床になっ

ていますが，これは当時の担当者が頼み込んだもの

で，「ここは将来も増やさないでくれという依頼が

あったので増やさなかった」といううわさもありま

す。しかし，そんなばかなことはないのであって，

現在，一般病床は全部で１００万床で，慢性期といわれ

る長期療養が２８万床などということはあり得ない話

です。

●一般慢性期病床，長期急性期病床という概念の欠如

　ここでびっくりしたのが，高度急性期１５〜１６日，

一般急性期９日という平均在院日数です。それから，

亜急性期と回復期が今８万床しかないのを３５万床に

するということです。どうやって４倍以上にも増や

すのでしょうか。

　結局，１５〜１６日のほうは，高度の医療の必要な患

者の治療には，それくらいの日数が必要と考えてい

るからだろうということで納得しました（スライド
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　特定除外患者は平均在院日数から除いて
よいことになっているが，その優遇策がな
くなったとしたら

スライド２７

スライド２８

⚒⚐⚑⚑．⚖．⚗第⚑⚐回社会保障改革に関する集中検討会議　資料より　抜粋



⚒⚙）。しかし，一般急性期の９日にはびっくりしま
した。これは逆に言うと，数字の上で割り振ったと

言いながら，一般急性期を９日にしたということは，

厚生官僚は，一般急性期は軽い急性期患者の入院を

想定しており，高度急性期からのポストアキュート

患者の受け皿とは考えていないということになって

しまうわけです（スライド⚓⚐）。しかし現実に今は
受け皿となっています。

　（スライド⚓⚑）このシナリオには一般慢性期病床
（一般病床なのに慢性期病床になっている病床）と

いう概念と，長期急性期病床（長期ではあるが急性

期の機能を持つ病床）という概念が抜けているので

はないかと思います。

●急性期病院の受け皿としての医療療養病床が必要

　（スライド⚓⚒）亜急性期・回復期リハ病棟は３６万
床ということで，３０万床近くも増やそうとしていま

すが，１０年ちょっとでそんなには増えないでしょう。

　また，回復期はよくなる人が入るところです。し

かし，高度急性期病院や急性期病院で治療した患者

さんがみんなよくなるかというととんでもない。人

工呼吸器を付けたり気管切開したり，まったく動け

なくなったり，意識障害になったり，そういう人が

大勢出てくるわけです。にもかかわらず厚生官僚は

ほとんど無視して，急性期病院からいきなり在宅へ

帰れるようなシェーマを１０年ほど前は書いていまし

たが，とんでもない話です。では，そうした人をど

こが受けるかというと，一般急性期でも受けられな

いし，回復期では当然受けられない。となると，医

療療養でしか受けることができないではありません

か。

　現実問題として，昨年（平成２２年）の「医療施設・

介護施設の利用者に関する

横断調査」の結果が出てい

ますが（スライド⚓⚓），一般
病棟１３：１，１５：１と，医療

療養病棟２０：１を見てみま

すと，中心੩຺栄養は，

２０：１の療養病棟も一般病

棟もあまり変わりません。

人工呼吸器は医療療養がほ

ぼ倍で，気管切開は４倍，

素療法も１．５倍，ᄰᙹ吸ࢎ

Ҿは２倍，ңᚈは３倍弱。

要するに医療療養病棟２０：

１の患者さんは非常に重度
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　高度急性期病院の平均在院日数を⚑⚕〜
⚑⚖日としているのは，高度の医療の必要
な患者の治療にはそのくらいの日数が必
要と考えているからである。

スライド２９

　一般急性期病床の平均在院日数⚙日と
いう計画からみると，ここでは軽症の急
性期患者の入院治療を想定しており，高
度急性期からのPostAcute患者の受け
皿とは考えられていない。

スライド３０

一般慢性期病床と 
長期急性期病床という 
概念の欠如

スライド３１

スライド３２

　亜急性期・回復期リハ病棟は現在併せ
て約⚖万床しかない。

　これを⚓⚖万床へと増やす計画である。

スライド３３

医療の提供状況

平成⚒⚒年⚖月実施　厚生労働省「医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査」速報値より



であって，一般病棟１３：

１，１５：１の患者さんより

もむしろ重いという実態が

わかります。

　逆に，従来型の老健はも

う特養よりも軽い。医師と

看護師がいる所のほうが，

医師と看護師のいない所よ

りも軽度の人がいるわけで，

これはちょっと問題になっ

ています。

●実際にどの程度の病床

数が必要か？

　スライド⚓⚔の左側の表は，
今年６月に発表された社会

保障改革に関する集中検討

会議の将来の予想図の改革

シナリオの単純な病床換算の部分の一部ですが，こ

んなふうにはいかないでしょう。

　まず高度急性期は左側の改革シナリオの表を尊重

して２０万床。一般急性期４６万床は多分無理で，９日

程度でいくならば最大３０万床でしょう。要するに，

患者さんが３倍になり，病院ベッドを増やさないの

であれば，病院にいられる期間は３分の１になるの

ですから，単純に考えてもこうなる。回復期リハは

今８万床ですから，これは最大でも２０万床でしょう。

長期急性期は，現在の一般急性期からの１６万床と亜

急性期等からの１５万床を入れて約３０万床。急性期と

いう名前になっていますが，このあたりは実は慢性

期なのですね。そうなってくると，長期急性期的な

機能を持ったところが一般病床から参加し，療養病

床からも参加し，それらを含めて３０万床くらい必要

でしょう。長期慢性期とはいわゆる医療療養病床で，

このように２０万床程度は要るでしょう。そして介護

施設は，せめて１０万床程度はなければ実現性はあや

ふやになると思います。

■地域密着病院として何ができるのか

　（スライド⚓⚕）結局，この低成長時代には，在宅療
養を進めなければなりません。在宅療養を余儀なく

された患者が約２５０万人も増えるわけですから。そ

うなると在宅療養を支援する病院──在宅療養後方

支援病院──が必要です。つまり，私の造語ですが

地域密着病院──地域の中小病院は，例えば遠くの

北海道や沖縄から患者が来ることはありませんから，

地域の患者が９９％でしょう──として何をするか

ということになります。

●在宅療養支援病院の５つの指針

　（スライド⚓⚖）まず，①２４時間の在宅療養支援体制。
そして，②在宅療養患者を救急で受け入れて適切な

検査をし，入院を受ける。これを言うと，二次救急
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H23.72011.6.7 10

スライド３４

医療・介護サービスの需要と供給（必要ベッド数）の見込み（平成⚓⚗〈⚒⚐⚒⚕〉年度）

　この低成長時代の，そしてこの天災の
国で在宅療養を患者本人にとって快適に
長く続けようと思えば，病状増悪時に入
院できる後方支援病院は必須である。

スライド３５

在宅療養支援病院の⚕つの指針

スライド３６

⚑．⚒⚔時間の在宅療養支援体制の確保

⚒．在宅療養患者を救急で受け入れ，適切な検査
を行い，入院ができる体制を確保

⚓．在宅療養支援診療所との地域連携が取れる

⚔．十分なリハビリテーション機能をもっている

⚕．在宅医療への推進を進めることができる



病院の先生方は「療養病床がそんなことをできる

か」とおっしゃいますが，療養病床とは言っていな

いので，ケアミックス病院ならということです。で

すが，私はこれは難しいと思っているのです。そう

ではなく，③在宅療養支援診療所と連携をとって，

例えば患者さん１０人のところが１０カ所あれば１００人，

この１００人のデータをあらかじめ登録しておいても

らって，その１００人が悪くなったときに受けるので

す。救急車で来た酔っ払いの診察をするわけではな

いのですから，それはできるでしょう。それから，

④十分なリハビリ機能。以上のようなことが在宅療

養支援には必要です。

　（スライド⚓⚗）ところが，診療所と病院では在宅医
療へのスタンスが明らかに違います。“同床異夢”

なのですね。診療所は，あくまでも在宅で亡くなる

ことを希望します。在宅看取り死の数で，在宅療養

支援診療所の機能が計られますから。国としては，

最期のときに病院へ行くよりは，最期まで診療所で

いてくれるほうが医療費が間違いなく安いのです。

しかし実際は，悪くなったら病院へ来て検査をし，

例えば肺炎なら朝夕の抗生物質を投与するなどして

３日とか１週間の短期間で帰すほうが，本人にとっ

ては在宅療養が継続できることになるわけですから，

病院側としてはそういう後方支援をする。

　（スライド⚓⚘）医療療養病棟の在宅復帰率はかな
り高く，重症率７０％以上で在宅復帰率は４６％となっ

ています。一方，回復期リハ病棟の要件は重症率

２０％で在宅復帰率は６０％というものです。軽症の

人ばかり受け入れて良くして帰すなら誰でもできま

す。重症の人を受け入れ良くして帰すというように

変わっていくのではないかと私は思います。

■ますます厳しくなるなか，医療市場に残

るということについて

　スライド⚓⚙は厚労省の鈴木保険課長のスライドか
ら借りたものですが，はっきりこう言っています。

慢性期入院医療，在宅医療，訪問看護・リハ，ドラ

ッグラグ，デバイスラグ。その他として，ものと技

術（分配におけるエビデンス），簡素化と努力に応じ

た評価，負担軽減と役割分担，地域特性。こういう

ことを次回改定でやると言っているわけです。別に

これらの報酬が上がるとは言っていない。これを検

討すると言っているだけなのですが。

　（スライド⚔⚐）しかし，ハードのリニューアルを何
十年もしていないところが継続して運営できている

などということは，他の産業ではほとんどなく，医

療産業だけです。この特殊性を皆さん方は認識して

おられますか。３０年も４０年も改装していないファミ

リーレストランに誰が行きますか，誰も行きません。

それに，ファミリーレストランはすぐ近くに次々と

開店することがありますが，病院の場合は地域医療
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「同床異夢」とは

在宅療養支援診療所と

在宅療養支援病院の

在宅医療へのスタンスの違い

スライド３７

医療療養病棟の在宅復帰率は，回復期リハ病
棟と同じ基準で算定すると，
重症率約⚗⚐％以上，在宅復帰率⚔⚖％となった。
ちなみに回復期リハ病棟の条件は
重症率⚒⚐％，在宅復帰率⚖⚐％である。

スライド３８

平成⚒⚔年の同時改定に向けて

スライド３９

猿慢性期入院医療
猿在宅医療，訪問看護・リハ
猿ドラッグラグ，デバイスラグ
猿その他：
　燕ものと技術：分配におけるエビデンス
　燕簡素化と努力に応じた評価
　燕負担軽減と役割分担
　燕地域特性

ハードのリニューアルを何十年も
していないところが継続して運営
できていることは，他の産業では
ほとんどない！

スライド４０

⚒⚐⚑⚑．⚖月　厚生労働省保険課長　鈴木康裕氏資料より　抜粋



計画があるために，すぐ横に別の病院が開院するこ

とはありません。この点では医療産業というのはき

わめてめぐまれた産業です。

　（スライド⚔⚑）しかし，高齢患者が激増するなかで
も，現実に患者が減っている病院もあります。暗い，

臭い，汚い，狭い，マンネリ，不親切，職員の高齢

化，高額差額金，規則づくめ。

　こういう病院の一番の問題は“病識”がないこと

です。昔，学生のとき精神科の授業で「病識がない

のが精神病者だ」と聞きましたが，ああ，なるほど

と。結局，自分が気がついていない──病識が欠如

している──わけですから治さない。なぜ病識が欠

如しているのかといえば，患者さんの総数は増えて

いるので，こういう病院にもそれなりに患者さんが

来るからです。しかし，いずれ気がついたらガタッ

と減っていた，ということになるわけです。

　（スライド⚔⚒）一般の特定除外患者さんの特徴を
挙げると，検査が多い，薬が多い，あまりリハビリ

をしていない，抑制率が高い，食堂やホールが少な

い，いつも寝たきりで，日中も寝間着でいる。

　一般病床の１３：１，１５：１の特定除外患者さんに

は，２０２５年には現実にはこういう患者さんが多いの

です。しかし，病院数は増えず，患者数は３倍にな

るのですから，本当は病院は有利なはずです。

　（スライド⚔⚓）先ほどの金田先生の病院のように，
近くの病院と競合するということがなくても，実は，

競争相手は居住系の施設なのです。必要なときに医

師と看護師を呼べばいい，そのほうが安くすむと考

えているとすると，競争にならないでしょう。あま

り役に立たないような年寄りの医師が週に１度くら

い来て，聴診器もあてずに「どうですか，変わりな

いですか」とやるといったところでは，患者さんか

ら「もう必要ない」と言われる可能性があります。

■地域の中小病院の役割を考える

　我々としては，地域の中小病院の役割を考えてい

かなければなりません。

　（スライド⚔⚔）そこで今後の課題ですが，まず《改
装・改築》。一昨日ですか，日本病院会の理事会で

石井孝宜先生が「借金もない。収支バランスはちょ

っと黒で，減価償却を入れるとちょっと赤になる。

そういう病院が１，０００いくつある」とおっしゃって

いました。逆に言えば，そういう病院は設備投資を
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高齢患者が激増する中でも，患者の減って
いる病院がある。

暗い，臭い，汚い，狭い，マンネリ，不親
切，高齢化，高額差額金，規則づくめ

スライド４１

一般の特定除外患者の特徴

スライド４２

猿検査を多くする

猿薬を多く使う

猿リハビリはあまりしない

猿抑制率が高い

猿食堂やホールが少ない

猿いつも寝たきり

猿日中寝間着も替えない

これからは

スライド４３

猿地域の中小病院で⚖〜⚑⚐人部屋などの
多床室の多い療養環境の悪い病院では，
在宅療養支援病院にはなれない。

　そういう一般病床は，医療市場から退
場しなければならないだろう。

革
　　競争相手は他の病院ではなく， 
　居住系の施設である。

今後の課題

スライド４４

猿改築，改装
猿リハビリテーションの充実
猿在宅療養支援病院になる
猿在宅支援サービスの充実
猿居住系介護サービスを行う
猿中止する医療，促進する医療を明確化する
猿職員教育（にこやかにやさしく）
猿医師の峻別



全然していない病院ということで，そんな病院は生

き残れません。一般の産業でも設備投資をまったく

しないところが生き残れるわけがありません。

　次に《リハビリテーションの充実》がないと患者

さんの病気が回復しません。そして《在宅医療支援

病院になる》こと。《在宅支援サービスの充実》。

《居住系介護サービスを行う》。

　介護といえば，平成１０年に第１回のケアマネジャ

の試験がありましたが，このときに私は医師会を回

って，絶対受けてくださいと言いましたら，当時の

県医師会長が受けにいらしたのにはびっくりしまし

た。７５歳でのその意欲に私はとても感激しました。

　国の政策に叛旗を翻しても無理なんです。「医者

だから，介護なんてとんでもない」と言わずに，介

護も一緒にやっている中小病院はみんなうまくいっ

ています。医療に固執した病院が，みんなとは言い

ませんが厳しい状況にあることは事実です。

　今後の課題の続きに戻りますが，《中止する医療，

促進する医療を明確化する》。例えば，皮膚科の患

者がほとんどいないのに，週１回皮膚科の先生に来

てもらってわずか５人の患者さんを診てもらう。そ

ういうことをいつまで続けるのですかということで

す。《職員教育（にこやかにやさしく）》。

　問題は次の《医師の峻別》です。実は４月，５月，

６月の間に，うちの病院では６人の医師をやめさせ

ました。悪い医者がいると病院は腐りますから，泣

いて馬謖を斬らないといけません。法律がどうのこ

うの言っているうちに病院が悪くなってしまうこと

があります。

　（スライド⚔⚕）平均在院日数の短縮への対応も課
題の１つです。そのためには老健，特養，グループ

ホーム，高専賃（高齢者専用賃貸住宅）を自らつく

ることです。他力本願では難しいでしょう。そして，

介護保険施設，居住系施設との連携を結び，入退院

を促進することです。これがないと今はなかなか難

しい。本当の意味で在宅に向かうには，やはり自ら

がやっていかなければなりません。

　（スライド⚔⚖）医療経済実態調査で，利益の出てい
るところは改定で下げられる。これはもう間違いな

いわけです。特定除外のところが２５万円も高いとい

うことが白日のもとに曝された以上，何らかの処置

はされるでしょう。

　（スライド⚔⚗）私はいつも言っているのは，高度急

性期病院は，自分のところの患者を退院させた後，

紹介できる良質な慢性期病院を地域に養成しないと

いけないということです。そうしないと，高度急性

期病院は患者を出すところがないわけで，出すとこ

ろがなければ新しい患者も診られず，手術の数も減

り，平均在院日数も長くなるということになります。
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スライド４５

医療経済実態調査で，利益の出て
いるところは，

改定で下げられる運命

スライド４６

平均在院日数短縮計画

猿老健・特養・GH・高専賃を自らつくる

猿介護保険施設・居住系施設との連携を
結んで入退院を促進する。

高度急性期病院は，地域に安心し
て患者を紹介，退院させることの
できる良質な慢性期病院を養成し
なければならない。

スライド４７

スライド４８



●「慢性期医療の診療の質」事業計画が採択

　（スライド⚔⚘，⚔⚙）医療の質について日本慢性期医
療協会が出した「慢性期医療の診療の質」が，今年，

厚労省医政局で採択されました。

　日本医療機能評価機構は８領域でしたが，日本慢

性期医療協会の「慢性期医療の診療の質」ではスラ
イド⚕⚐に示す１０領域について非常にこまかく入れて
います。

　（スライド⚕⚑）良質な慢性期医療がなければ，せっ
かく急性期病院がきちんとした治療をしても，あと

が悪くてすべてだめ，ということを訴えて私の話と

させていただきます。ありがとうございました。

　座長（土井）　ありがとうございました。では最

後のシンポジスト，特定医療法人仁生会細木病院院

長の橋本浩三先生に「超高齢化県におけるケアミッ

クス病院としての取り組み」ということでお話しい

ただきます。

　橋本先生は昭和４２年に岡山大学医学部を卒業され，

昭和４３年に同大学附属病院第三内科に入局。昭和５０

年から米国のウェイク・フォレスト大学医学部，ボ

ーマングレイ医科大学の研究員をされ，平成３年に

高知大学医学部第二内科講座の教授に就任。平成２０

年に退官され，現在，特定医療法人仁生会細木病院

の院長をなさっています。細木病院のある高知県は，

高齢化率が全国でもトップで，人口１０万人当たりの

病院数も全国一のところで，そういうなかでの病院

経営などについてお話しいただけると思います。で

は，よろしくお願いいたします。

◆ 
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慢性期医療のClinical Indicator

スライド５０

猿⚑領域【医療】
猿⚒領域【薬剤】
猿⚓領域【看護・介護】
猿⚔領域【リハビリテーション】
猿⚕領域【検査】
猿⚖領域【栄養】
猿⚗領域【医療安全・院内感染対策】
猿⚘領域【終末期医療】
猿⚙領域【チーム医療】
猿⚑⚐領域【地域連携】

良質な慢性期医療がなければ 
日本の医療は成り立たない。

スライド５１

スライド４９



　ご紹介いただきましたように，私は３年前までは

大学に，しかも長い期間いましたので，中小病院の

先生方にご参考になるようなお話ができるかどうか

わかりませんが，ここ３年間，ケアミックス病院と

してのあり方を勉強し，また悩み，職員と努力して

きたことをお話しさせていただきます。

　（スライド⚒）当院は病床数３２０で病床数からいい
ますと中小病院に入りませんが，いろいろな病床を

かかえているケアミックス病院であり，それぞれの

病床数はあまり多くありません。その点では中小病

院的なところがあります。

　（スライド⚑）今日はまず，超高齢化社会を迎えた
高知県の医療・介護事情と，そのな

かでの当院の立ち位置と役割，そし

て私が着任してからここ３年間の取

り組みと今後の課題についてお話し

させていただきます。

■超高齢化社会を迎えた 

高知県の医療・介護事情

　（スライド⚓）高知県の現状です
が，人口は７７万人で，その４４％が高

知市に住んでいます。高知県は東西

に１９０kmと長く，面積は広いのです

が林野面積が８４％を占め，人口密度

が低い県です。

　６５歳以上が２８．４％で，高齢化率は

全国３位です。そして，２０３５年には

６５歳以上が３７．４％になると推定され

ています。後期高齢者は現在１５．４％

で，２０３５年には２４．３％，４人に１人

が後期高齢者という県になることが

推定されています。

　（スライド⚔）高知県の２００９年の
総生産は全国４４位ですが，その１１％

を医療・福祉分野で占めており，住

民の１３％は医療と福祉の仕事で生活

を営んでいます。

　人口１０万人当たりの病院数，病床

数が全国１位，医師数が全国４位，

看護師数が全国１位，そして県民１
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橋本　浩三　

4超高齢化県における 
ケアミックス病院として
の取り組み

特定医療法人細木病院
本館

南館新館

細木病院院長
橋本浩三

(２００８年４月より）

1991～2008年 高知大学内科教授
2006～2008年 高知大学医学部長

内分泌・糖尿病内科医

病床数320のケア
ミックス病院
一般病床 : 164床
療養病床 : 156床

スライド２

煙超高齢化社会を迎えた高知県の医療・介
護事情

煙細木病院の立ち位置と役割　
煙最近の取り組みと今後の課題

スライド１

本日の内容

高知県の現状

•高知県人口7７万人、高知市34万人(44%)
•高知県は東西（190ｋｍ）に長く、面積は広い（7,103km2）
•林野面積84%を占め（全国１位）、人口密度が低い（110.2人/ｋｍ２）
•65歳以上が28.4%で高齢化率が全国３位 (47都道府県中）

(%)
37.4%28.4% 

65歳以上

75歳以上

24.3% 15.4%

スライド３



人あたりの医療費が全国２位で，これだけを見ます

と医療・福祉の先進県という言い方もできるかもし

れません。

　（スライド⚕）病床数は全国平均の２倍で，療養病
床に限ると３．５倍，介護療養病床に限ると４．６倍あり

ます。考えようによっては老人に優しい県なのかも

しれません。

　（スライド⚖）高知県の病院は現在１３９ありますが，
その７４％が中央医療圏にあり，他の医療圏には非常

に少ないです。１３９病院のうち約半分が高知市にあ

り，高知市では人口１０万人あたり２２．１病院というこ

とで，これは全国平均の３倍です。県全体では，

２００床以下のいわゆる中小病院が８２％を占め，これ

は全国平均の６９％を上回っ

ています。中小病院が頑張

っている県と言えます。

　（スライド⚗）人口１０万
人あたりの医師数も，高知

県は全国平均の１．２６倍です

が，中央医療圏に集中して

おり，なかでも高知市の医

師数は全国平均の１．５倍で

す。しかし，東の安芸医療

圏や西の高幡医療圏の人口

１０万人あたり医師数は全国

平均の０．７倍となっていま

す。

　中央医療圏には県内医師

の８３％がいまして，他の地

域では医師は減少傾向にあ
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煙⚒⚐⚐⚙年の総生産（GDP）： 
 全国⚔⚔位（⚒兆⚓，⚐⚐⚐億円）　
医療・福祉分野のみでその⚑⚑％（⚒，⚕⚐⚐億円）
を占める。
住民の⚑⚓％は医療と福祉で生活を営んでいる。

煙病院数，病床数が全国⚑位（人口⚑⚐万人当たり）
煙医師数全国⚔位（人口⚑⚐万人当たり⚒⚖⚘〜⚒⚗⚒人）
　看護師数全国⚑位　

煙県民⚑人当たり医療費全国⚒位

スライド４

高知県の医療・福祉事情

療養病床（全国平均の3.5倍；全病床数は2.0倍）

（全国平均の4.6倍）

スライド５

人口⚑⚐万対療養病床数
厚生労働省医療施設病院報告（平成⚒⚒年⚙月）　

病床数
21~200     201~400      401- 計

中央医療圏 83             14              6        103 (74.1%)
[高知市 53             10 5         68 (48.9%)]

安芸医療圏 6               2              0           8 ( 5.8%)
高幡医療圏 7               1              0           8 ( 5.8%)
幡多医療圏 18               2              0         20 (14.4%)

高知市内に病院が偏在　高知市（22.1病院／人口10万)
全国平均( 7.2病院／人口10万）

200床以下の中小病院：高知県 (82%)
全国平均 (69%)

スライド６

高知県の病院（⚑⚓⚙病院）

148.3人

143.1人

181.8人

310.3人

320.8人
(1.5倍)

スライド７



ります。ベッドあたりにすると医師数は多く

ありません。また，若手医師は減少傾向が続

き，この１０年間で２５％減少しています。少し

アンバランスなところがある県です。

　（スライド⚘）このように高知県では，医師
も病院も高知市に偏在しているため，無医地

区は多く，全国ワースト３位という県でもあ

ります。

■細木病院の立ち位置と役割

●当院の沿革

　（スライド⚙）当院は今年（２０１１年）で６５周
年を迎えます。１９５８年に医療法人になり，

８０年には６１１床に増床しました。９７年に精神

科を分離し，以来，現在まで３２０床です。

２０００年から昨年までに３回，日本医療評価機

構により複合病院・区分３の認定を受けてい

ます。２００９年には急性期病床がDPC適用病

床になっています。

　（スライド⚑⚐）複合化を進めてきており，
１９９３年以来，健診センター，在宅介護支援セ

ンター，訪問看護ステーション，病児保育所，

老人デイケア，グループホーム，デイサービ

ス，緩和ケア病棟などを設置してきました。

●当院の構成および仁生会の組織

　（スライド⚑⚑）現在の当院の構成は，外来部
門，健診部門，３２０床の病棟部門，それに加え

てグループホーム，通所サービス部門，居宅
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スライド８

スライド９

細木病院の沿革

スライド１０

附属施設などの併設（複合化）

煙⚑⚙⚔⚖年⚗月 ─ 細木診療所開業
煙⚑⚙⚕⚕年⚑⚑月 ─ 細木病院に改組（病床数⚕⚓床）
煙⚑⚙⚕⚘年⚑⚑月 ─ 医療法人仁生会細木病院となる
煙⚑⚙⚘⚐年⚗月 ─ ⚖⚑⚑床に増床
煙⚑⚙⚙⚗年⚔月 ─ 精神科を分離（細木ユニティ病院）して⚓⚒⚐床
　　　　　　　に減床
煙⚒⚐⚐⚐年⚕月 ─ 日本医療評価機構により複合病院（種別B）
　　　　　　　認定
煙⚒⚐⚐⚒年⚓月 ─ 特定医療法人仁生会細木病院となる
煙⚒⚐⚐⚕年⚕月 ─ 日本医療機能評価機構により（区分⚓）認定
煙⚒⚐⚐⚙年⚗月 ─ 急性期病床がDPC適用病床に認定される
煙⚒⚐⚑⚐年⚕月 ─ 日本医療機能評価機構により（区分⚓）認定

高知県内の無医地区

煙⚑⚙⚙⚓年⚕月 「健診センターほそぎ」設置

煙⚑⚙⚙⚔年⚔月 「在宅介護支援センター城西」開設

煙⚑⚙⚙⚔年⚑⚑月 「訪問看護ステーション高知西」 
 設置

煙⚑⚙⚙⚕年⚒月 病児保育所開設（高知県初）

煙⚑⚙⚙⚖年⚑⚒月 「老人デイケアゆうゆう」開設

煙⚑⚙⚙⚙年⚕月 グループホームの開設 
 （以後⚙ユニット設置）

煙⚒⚐⚐⚓年⚖月 デイサービスの併設（以後⚒カ所）

煙⚒⚐⚐⚓年⚘月 緩和ケア病棟（ポピー）増築

スライド１１

細木病院の構成
⚑．外来部門
⚒．健診部門
⚓．病棟部門（⚓⚒⚐床）
　　　一般病床（⚑⚖⚔床）　　療養病床（⚑⚕⚖床）
⚔．在宅部門
　　グループホーム（⚙ユニット）
　　通所サービス部門
　　・デイケア　　　・デイサービス
　　居宅訪問サービス部門
　　・訪問看護ステーション高知西
　　・ホームヘルパーステーション城西（訪問介護）
　　・細木病院訪問リハビリテーション
　　ケアサポートセンターほそぎ



訪問サービス部門，ケアサポートセ

ンターを含む在宅部門があります。

　（スライド⚑⚒）特定医療法人仁生
会の基幹的病院が細木病院ですが，

仁生会にはあと２つ病院があり，さ

らに２つのクリニック，介護老人保

健施設，高齢者賃貸優良住宅を運営

しています。また，理事長の細木秀

美が理事長を兼任している社会福祉

法人が身体障害者療護施設，養護老

人ホームを運営しています。これら

が一体になって，高知県の中央医療

圏においてヘルスケアネットワーク

を構成しています。このなかで，細

木病院自体もケアミックスのかたち

をとっています。

●当院の患者はどこから来ているか

　（スライド⚑⚓）当院への入院患者
は７９．1％が高知市内の方ですが，近

隣の市町村，さらには全県下から入

院されています。

　スライド⚑⚔の地図は高知市を示し
ます。右の表にありますように，当

院の入院患者さんは市内西部の７つ

の地域からの方が７２．９％を占めてい

まして，高知市の西部を担っている

病院ということができます。

　スライド⚑⚕は高知市の地図に，精
神科を除く中小病院を緑色のクロス

でプロットしたものです。ご覧のよ

うに，高知市のメインの国道沿いに

多くの中小病院があります。そして，

このうちの６割くらいの病院が療養

病床をかかえています。なぜこれほ

ど多くの中小病院が共存できている

かといいますと，先述したように高

知県では医師と病院の偏在があり，

郡部には医師が少ないので，郡部の

多くの方が高知市で受療されます。

お年寄りが多いので，通院がなかな

か難しく，高知市にとどまって入院

される方が多いというわけです。

　緑色の円で囲ったところが３００床
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細木病院

特定医療法人 仁生会

（320床）

細木ユニティ病院
（243床）

三愛病院
（146床）

（精神病院）

（理事長 細木秀美）

イチゴいちえ

あうん高知

日高クリニック

（入所：66名）

積善会

介護老人保健施設
あうん高知

高齢者賃貸優良住宅 東部クリニック

社会福祉法人
ミレニアム

福寿園
養護老人ホーム

アドレス高知
身体障害者療護施設

スライド１２

特定医療法人仁生会の組織

高知市(79.1%)

スライド１３

72.9%

スライド１４



以上の急性期に特化した病院，グレーの円で

囲んだ病院は２００床以上のケアミックス病院

です。細木病院はこの位置にありますので，

先ほど申しましたように周辺の地域からの患

者さんが多いということが納得いただけると

思います。当院はこうした地域における中核

病院ということができます。

■最近の取り組みと今後の課題

●ケアミックス病院としての活性化

　（スライド⚑⚖）平成２０年に着任以来，私はケ
アミックス病院とはどうあるべきかを勉強し

ながら，活性化をいかに図るべきかを考え，

①一般病床と療養病床の有効利用，②急性期

診療の活性化，③慢性期診療の質の向上，ま

た，④療養病床，緩和ケア病床，在宅部，健

康管理センターの有効活用を目指してきまし

た。

虚一般病床と療養病床の有効利用 

──病棟再編成

　病棟再編成の結果，現在の病棟はスライド
⚑⚗に示す構成になっています。新館には外科
系・小児科急性期病床と亜急性期病床，内科

系急性期病床と亜急性期病床，回復期リハ病

床，そして南館には緩和ケア病床，障害者病

床，医療療養病床，介護療養病床があります。

　一般病床１６４床の内訳は，急性期１０５床，亜
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○ ○

スライド１５

高知市における主な病院

スライド１８

急性期病床へ入院した患者の転帰

スライド１７

一般病床と療養病床の有効利用──病棟再編成

⚑．一般病床と療養病床の
有効利用

⚒．急性期診療の活性化

⚓．慢性期診療の質の向上

⚔．療養病床，緩和ケア病
床，在宅部，健康管理
センターの有効活用

スライド１６

ケアミックス病院としての 
活性化

（平成⚒⚐年度以降）



急性期１５床，障害者３０床，緩和ケア１４床となり，療

養型１５６床の内訳は，回復期リハ５２床，医療療養型

５０床，介護療養型５４床ですので，典型的なケアミッ

クスのかたちです。

　（スライド⚑⚘）当院の急性期へ入院した
患者さんの転帰ですが，８０％はそのまま退

院，１１％が当院の回復期リハへ，４％が

亜急性期へ，あとの方はその他の病棟へと

なっています。また，急性期のみで退院し

た方の７９％が自宅に帰っていますが，他の

病院・他の施設へ移った方がそれぞれ８％

います。

許急性期診療の活性化

　（スライド⚑⚙）仁生会全体のなかで急性
期診療を担っているのは当院ですので，急

性期診療を活性化する必要があると考えま

した。そのためには，常勤医師とコメディ

カルのある程度の増員が必要でした。そし

て２年前，急性期病床をDPC対象病床にし

ました。また，業務の合理化を考えて，昨

年７月にカルテの全面的電子化を行いまし

た。さらに，急性期に必要なある程度の診

療機器の新規購入・更新を考えました。

〔高知県民の健康に関するデータから〕

　（スライド⚒⚐）急性期で考えなければな
らないのは生活習慣病死ですが，これが高

知県は全国２位です。

　その要因として挙げられるのは，まず，

公共の交通アクセスが悪いため車で出かけ

る人が多く運動不足に

なりがちということが

あります。そのため歩

数が全国平均よりも少

ない。また，これはよ

く知られていることで

すが高知県民はアルコ

ール摂取量が多く，酒

類消費量は全国２位で

す。それから検診受診

率が低い。これも交通

アクセスが悪いせいか

もしれませんが，国保

特定検診受診率は全国

４２位です。さらに，特

に男性の喫煙率が高い。
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煙常勤医師，コメディカルの増員
煙急性期病床をDPC対象病床に（平成⚒⚑年⚗月）
煙カルテの全面的電子化（平成⚒⚒年⚗月）
煙診療機器の新規購入・更新

スライド１９

1

6698 7486

5950 6631

2

42

36.0% 8.6% H18

スライド２０

65歳以上　28.4%
（全国3位）

100歳以上　475人
（10万人対全国3位）

スライド２１

生活習慣病による死亡が高知県は全国で⚒位

急性期診療の活性化



　このような理由で，糖尿病患者と高血圧患者が多

く，受療率も比較的高い。また男性の肥満が多い。

そのため脳卒中と急性心筋梗塞の患者さんの受療率

が男女とも高い。

　結果として，糖尿病死が全国２位，心疾患死が全

国１位，脳卒中死が全国４位ということで，トータ

ルで生活習慣病死が全国２位となっています。

　スライド⚒⚑に示した棒グラフは，１９９８〜２００７年
の高知県内の年齢階層別の過剰死亡の状況ですが，

乳児の死亡が多く，過去５年で全国ワースト１位が

３回あります。これには産婦人科医，小児科医が少

なくさらに減少傾向にあることが関係しているのか

もしれません。また４０歳代，５０歳代の特に男性の死

亡が多く，これには生活習慣病死が関与しています。

　ただ，その年代を過ぎると死

亡率は下がり，特に７０歳以上の

方は長生きをされています。こ

れは先述したように，療養病床

が多い──年寄りに優しい──

ということが関係しているのか

もしれませんし，気候のよさが

関係しているのかもしれません。

結果として，現在，高齢化率が

全国３位，１０万人当たりの１００

歳以上人口が全国３位という超

高齢県になっています。

〔急性期診療の向上のための取

り組み〕

　（スライド⚒⚒）以上のような
状況に対応して，急性期診療を

向上させるためには，当院とし

ては，まず生活習慣病とそれに

伴う心臓・脳血管障害の診療や

指導の充実が必要です。このう

ち生活習慣病の診療，栄養指導，

保健指導に関しては，私も含め

てスタッフがそろっていますの

である程度実施できています。

ただ心・血管病診療，脳卒中診

療についてはまだまだですので，

現在，常勤医の増員，診療機器

の充実，脳血管障害のリハビリ

の充実を考えているところです。
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⚑）生活習慣病とそれに伴う心蔵・脳血管障害
の診療や指導の充実

 煙糖尿病，脂質異常症，高血圧診療 
  栄養指導，保健指導
 煙心血管病診療 
  常勤医の増員 
  診療機器の充実
 煙脳卒中診療 
  脳外科医の増員 
  脳血管障害患者のリハビリの充実
⚒）高齢者診療の充実
 煙整形外科診療
 煙呼吸器内科診療

スライド２２

急性期診療の向上

スライド２３

電子カルテ
（2010年７月）

PACS
(画像診断支援
システム）
（20０８年４月）

１．診療情報の一括管理
２．業務処理の効率化
３．カルテや画像保管スペ
ースの縮小

４．患者さんへの迅速な診療
情報の提供

５．患者さんの待ち時間の
短縮

６ 医療の質と安全の向上

スライド２４

⚑．診療情報の一括管理
⚒．業務処理の効率化
⚓．カルテや画像保管スペースの縮小
⚔．患者さんへの迅速な診療情報の提供
⚕．患者さんの待ち時間の短縮
⚖．医療の質と安全の向上
⚗．迅速なデータ検索
⚘．保険点数請求漏れの防止

カルテの全面的電子化（平成⚒⚒年⚗月）



また高齢者が非常に多いので，整形外科診療，呼吸

器内科診療も重要です。

　（スライド⚒⚓）診療機器では，３２０列CTを２年前
に導入しました。これは四国で最初の導入でした。

また，心臓の壁運動の追跡が可能な心臓超音波診断

システムを入れ，循環器系診療に役立てています。

　（スライド⚒⚔）昨年はカルテの全面的電子化も行
いました。画像診断支援システム（PACS）はすで

に２００８年に入っていましたので，昨年の電子化でペ

ーパーレス，フィルムレスを図っています。そして，

診療情報の一括管理，業務処理の効率化，カルテや

画像保管スペースの縮小，患者さんへの迅速な診療

情報の提供に役立てています。

　電子カルテを導入してちょうど１年経ちましたの

で，患者さんの待ち時間の短縮に役立っているかど

うか，また医療の質と安全の向上，迅速なデータ検

索，保険点数請求漏れの防止に役立っているかどう

か，これらについて今後検証する必要があると考え

ています。

距慢性期診療の質の向上

　（スライド⚒⚕）慢性期医療について私はあまり経
験がなかったのですが，慢性期医療の質の向上はや

はり大切だと考えています。昨年も，日本医療機能

評価機構による区分３として評価を受けましたが，

そのときは「療養病床に特有な病院機能」で，〈療養

病床への適切な受け入れと人権の配慮〉，〈チーム医

療の適切性〉，〈慢性期の診断・治療とケアの適切

性〉などが評価を受けました。積極的かつ適切に行

われているという４の評価を多く受けましたが，普

通であるという３の評価の項目もありましたので，

こうした部分の機能のよりいっそうの向上を図る必

要があると考えています。

鋸療養病床，緩和ケア病床，在宅部，健康管理セ

ンターの有効活用

　（スライド⚒⚖）療養病床，緩和ケア病床，在宅部，
健康管理センターを有効活用するには，市内の急性

期病院，地域の中小病院，診療所や登録医，地域の

企業への情報発信が必要です。そのために，地域連
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スライド２５

日本医療機能評価機構による区分⚓としての評価（平成⚒⚒年）
 療養病床に特有な病院機能
⚑．療養病床への適切な受け入れと人権への配慮
煙療養病床への受け入れ体制が整備されている療養病床の入院患者の意思を尊重し，
人権に配慮している

⚒．チーム医療の適切性
煙QOLの向上を目指したチーム医療が展開されている
煙退院後の継続療養に向けたケアプロセスが展開されている

⚓．慢性期の診断・治療とケアの適切性
煙療養病床の入院患者の医学的管理が適切に行われている
煙嚥下機能が適切に評価され，機能の維持・向上に向けたケアが展開されている
煙排泄機能が適切に評価され，機能の維持・向上に向けたケアが展開されている
煙認知機能が客観的に評価され，意思疎通に配慮したケアが展開されている
煙コミュニケーション障害の原因が把握され，機能回復に努めている
煙日常生活の活性化を図り，自立できるよう支援している

　回復期　医療療養 
リハ病棟　　病棟

 ⚔ ⚔ 
 ⚔ ⚔

 ⚔ ⚔
 ⚔ ⚔

 ⚔ ⚔
 ⚔ ⚔
 ⚔ ⚓
 ⚔ ⚓ 
 ⚔ ⚓ 
 ⚔ ⚓

慢性期医療の質の向上

地域への情報発信
煙市内の急性期病院
煙地域の中小病院
煙診療所，登録医
煙地域の企業

煙地域連携室による広報活動
煙ケアサポートセンターによる広報活動

煙仁生会年報
煙仁生会情報誌「じんせい」；毎月発行
煙在宅部門情報誌「いっしょに一歩」；季刊

スライド２６

療養病床，緩和ケア病床，在宅部， 
健康管理センターの有効活用



携室やケアサポートセンターによる広報活動を活発

にするようにしています。また，仁生会の年報，毎

月発行している仁生会情報誌『じんせい』，季刊発行

の在宅部門情報誌『いっしょに一歩』で，情報を発

信しています。

■病院活性化への取り組みの成果

　（スライド⚒⚗）以上のような取り組みで，収益は少
しアップしてきまして，平成１９年度比で昨年は外来

の収益が１２６％に，健康管理センターでは１４１％に，

それぞれ収益が増加しています。

　（スライド⚒⚘）ただ，在宅部は横ばいで，昨年やっ
と前年度比で８％アップしました。１つ問題なのは，

病棟の収益がなかなかよくならないことで，昨年は

前年度比で３％アップしましたが，このときは診療

報酬改定で全国的には病棟収益は６〜７％アップし

ていますから，それに比べ当院では小さな増加にと

どまっています。

　（スライド⚒⚙）昨年度，医業収益は前年度比で
５．９％伸びましたが，医業費用も６．３％伸びています

ので，医業利益は小幅にとどまっています。ただ，

医業費用の伸びは人件費，設備費の伸びですので，

将来への投資と考えています。

■細木病院の今後の課題

　（スライド⚓⚐）今後の当院の課題ですが，今までお
話ししたように，地域特性を踏まえてケアミックス
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前年度比
110%

前年度比
106%

スライド２７

前年度比
108%

前年度比
103%

．

スライド２８

前年度比: 105.9%   106.3%

（％）

医業利益は小幅に留まっている。

スライド２９

医業収益と医業費用の推移

地域特性を踏まえ，ケアミックス病院の特徴をさら
に生かす（急性期診療と慢性期診療の質の向上）
急性期診療の向上
煙特定の専門領域の地域ブランドを確立
　　生活習慣病や心血管障害への診療機能の向上
　　（糖尿病・内分泌内科，循環器内科の充実）
　　高齢者のための急性期診療の充実
　　（整形外科，呼吸器内科，脳卒中診療の充実）
　　小児科診療の充実
煙救急病院指定を受ける（救急処置室の設置）
　　外科，消化器診療
慢性期医療の質の向上
煙リハビリテーション機能の向上や休日実施
煙介護療養病床の再編成や緩和ケア病床の増床
病床利用率の向上（ここ⚓年は⚗⚖．⚖〜⚗⚗．⚕％）

スライド３０

細木病院の今後の課題



病院の特徴をさらに生かすということで，急性期診

療と慢性期診療の質の向上を図る必要があると考え

ています。

●急性期診療の向上

　急性期診療の向上では，特定の専門領域の地域ブ

ランドを確立することを目指し，先述した生活習慣

病や心・血管障害の診療機能の向上ということでは，

糖尿病・内分泌内科の充実に加えて，循環器内科の

充実が必要と考えています。また，高齢者が多いの

で，整形外科に加えて，呼吸器内科，脳卒中診療の

充実が必要であると思っています。さらに，高知県

には小児科の常勤医が複数いる病院が少なく，当地

域には小児科診療のニーズもありますので，この充

実も必要と思っています。もう１つ，当院はまだ救

急病院の指定を受けていません。いろいろ悩みまし

たが，現在，耐震工事とともに救急処置室の設置を

すすめており，本年１１月からの参入を目指していま

す。

●慢性期医療の質の向上

　慢性期医療の質の向上については，先述した点の

ほかに，リハビリテーション機能の向上や休日実施

をすすめており，回復期リハが今年４月から休日実

施に移行しています。また今後の問題として，介護

療養病床を再編成することと，緩和ケア病床を増床

することを考えています。

●病床利用率の向上

　経営的にはやはり病床利用率の向上が課題です。

ここ３年間の病床利用率は７７％程度で，ケアミック

ス病院としては少し低く，これは重要な課題の１つ

となっています。

●救急医療への参入

　（スライド⚓⚑）救急医療についてですが，高知県に
は今春まで救命救急センターが２つしかありません

でした。４月から近森病院が加わって現在３病院と

なり，高知県の救急患者の４４％がこの上位３病院に

搬送されています。しかしこの救命救急センターの

受診者のうちの７０〜８０％が軽症であることなどで，

勤務医の疲弊を惹き起こし，高知県の救急医療の機

能低下していることが問題視されています。

　（スライド⚓⚒）高知県には二次・三次救急医療施
設は３９施設ありますが，その７４％が中央医療圏にあ

り，なかでも高知市・南国市に５６％が集中していま

す。他の医療圏に救急病院が少ないために，他の医

療圏から高知市への搬入が多く，またそれを受ける

側の７５％近くは中小病院で，少ないスタッフで頑張

っているわけです。３２０床の当院としては，社会的
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高知県の救急医療の機能低下

救急医療、高度・専門医療は高知市を中心とする中央医療圏に依存
しており、さらに救急患者の44％が上位３病院に搬送されている。
かつ、中央医療圏の救命救急センターの受診者の70～80％が軽症者である。
高知市内の特定の医療機関への救急患者の集中が勤務医の疲弊を惹起

今年4月より近森病院が救命救急
センターに指定されている

スライド３１

　　高知県の救急医療の機能低下



責任と地域医療への貢献という点からも救急医療へ

の参入を考えています。

●地域の医療・福祉施設との連携をすすめていく

　（スライド⚓⚓）検査，外来ではいろいろなところか

らの紹介を受けていますが，入院に限りますと，地

域の急性期病院，及び仁生会の関連医療機関からが

主で，一般の中小病院の先生からの紹介による入院

はそれほど多くないという現状です。

　（スライド⚓⚔）したがって，病床利用率の向上のた

めには地域医療施設・福祉施設とのさらなる連携が

必要となっています。急性期病床への受け入れには

やはり中小病院や診療所，登録医の先生方との連携

が必要ですし，その他の病床への受け入れには，急

性期病院や介護・福祉施設との連携が必要です。ま

た，よく言われていることですが，がん，脳卒中，

糖尿病などの地域連携ネットワークへの積極的参加

も課題だと思っています。

　冒頭にも申しましたように，高知市の西部領域

──スライド⚑⚕の左側の円で囲ったあたり──の中

核病院として，この領域の中小病院，診療所の先生

方との連携を良くし，共存しながら高知県，高知市

の医療・介護に貢献する必要があると思っておりま

す。以上，当院のことばかり申しましたが，最近の

取り組み，今後の課題についてお話しさせていただ

きました。ご清聴ありがとうございました。

　座長（土井）　ありがとうございました。時間が

なくなりまして，討論の時間がとれなくなってしま

いましたが，最後に梶原優先生に，本日のシンポジ

ストの方々のご報告を踏まえてコメントをいただき

ます。

◆ 
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病床数
21~200    201~400     401~ 計

中央医療圏 21           3            5         29 (74.4%)
(高知市・南国市)        17           3            5         22 (56.4%)

安芸医療圏 3            1                        4 (10.3%)
高幡医療圏 3                                      3 ( 7.7%)
幡多医療圏 2            1                        3 ( 7.7%)

計 29           5            5         39 (100%)  

中小病院 29 /39 (74.4%)

スライド３２

高知県における二次・三次救急医療施設
（⚓⚙施設）

スライド３３

平成⚒⚒年度　入院患者紹介数（トップ⚑⚐）

地域医療施設・福祉施設とのさらなる連携
煙急性期病床への受け入れの促進
　　中小病院や診療所，登録医との連携
煙緩和ケア病床，回復期リハ病床，療養病
床への受け入れの促進

　　急性期病院との連携
　　介護・福祉施設との連携
煙地域連携ネットワークへの積極的参加
　　がん
　　脳卒中
　　糖尿病

スライド３４

病床利用率の向上



　中小病院委員会の梶原でございます。日本病院会

の副会長を務めさせていただいております。毎年こ

のシンポジウムに参加させていただいております。

　時間がなくてディスカッションはできませんでし

たが，今日のお３人，金田先生，武久先生，橋本先

生の講演はそれぞれ異なるものでした。

　金田先生のお話は，それこそ「川中島の決戦」を

していた病院同士が１つになって地域の住民を守り，

そしてその地域医療のなかでどういうことをやって

いるかというもので，全国から来ている中小病院の

先生方には非常に示唆に富んだお話だったと思いま

す。大事なことは，地域の住民，地域の行政，さま

ざまなところに働きかけ，一緒になって，あれだけ

のNPOをつくり，活動しているということです。そ

して，それが同時に職員のモチベーションにもなっ

ているということで，とても勉強させていただきま

した。

　また，武久先生はもう別格でして，慢性期医療協

会の会長ですし，今日は，中小病院のことというよ

りも，日本の医療システムそのものについて，日本

の２０年後３０年後の医療がどうあるべきか，病院がど

うあるべきか，非常に示唆に富んだお話をいただき

ました。

　中小病院といっても，２０床からあるわけです。

２００床で切ったり切らなかったりするということ自

体がナンセンスだと私は思っています。ケアミック

スで細木病院は３２０床のうち急性期が１００何十床と

かだそうですが，細かく機能分化しているところで

は，老健その他を合わせれば４００～５００床規模である

ところはいくらでもあるわけです。ですから，病床

が多いか少ないかで判断するのは非常にナンセンス

であって，その病院や法人がどういう役割を果たし，

どういうモチベーションでやっているか，それが重

要だということを非常に勉強させていただきました。

　橋本先生の細木病院は，高知では近森病院と２つ

が勝ち組で，それ以外はみんなぺんぺん草が生える

だろうと言われているほどの病院ですので，その病

院の戦略，今やっていることは何かなども勉強させ

ていただくことができ，大変感謝申しあげます。

　武久先生のお話では，次の中医協の改定で，特定

除外のところがバッサリと，あれは療養担当規則で

すから，返せなんていうことになってあっという間

に何百という病院がつぶれるかもしれません。つい

この間のメディファクスを見ていましたら，３月か

ら４月だけで病床数が２，３６０床減り，１８病院が消え

てなくなっています。かつて１０，２００あった病院が，

今は８，５４０まで減っています。ここで議論している

間にも中小病院が消えてなくなっている，これが現

実だと思います。

　大道副会長が最初にお話ししたとおり，日本病院

会の会員の半分は中小病院です。中小病院といって

も，私的病院だけではありません。今，非常に問題

になっているのは公的病院の中小病院をどうするか

ということで，それも日本病院会が取り組まねばな

らないことです。そういう意味では，日病は公的も

私的も分かれることなく一緒で，そして，本当に日

本の医療をどうするかを考える中心的な病院団体で

す。ぜひ会員の皆さまも地元にお帰りになりました

ら，自分の地域をどうするか，どういうふうに守っ

ていくかということ，そこが非常に重要で，お願い

したいと思っているところです。

　会員の半分が中小病院である日本病院会では，大

道先生のお話にありましたように，会員病院がデー

タを送ってくだされば，それをもとに「お宅の病院

はこういう機能です」とか「よその同じような病院

と比べると，こういう点が優れています」「ちょっと

この点に関しては頑張ったほうがいい」というよう

に，中小病院の経営支援をしていかなければいけま

せん。堺会長がおっしゃるように，情報の「見える

化」をし，会員病院に対してあらゆるかたちの経営

支援をしていくということです。特に日病の半分の

会員さんは，公私を問わず中小病院です。今までど

ちらかというとおろそかにされてきた感もある，そ

うした地域の生活圏を支える中小病院をきっちり担

保していかないと，日本の医療は崩壊するのではな

いかということで，堺会長が大道先生にお願いして，

いろいろな情報化をするようになりました。

　日本の国民の命を守るために，６０数％を占める中

小病院の皆さまが頑張ってくださるよう，お願いし
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5コメンテーターから



たいと私自身も思います。そして，先ほど３人の先

生方のお話に共通するのは，人材がどれほど大事か

ということでした。要するにチーム医療のなかで，

いかにモチベーションを高め，人を育てられるか。

それによって医療の質や介護の質，さまざまなもの

が決まってきます。そして最後にはお金が付いてく

るということです。それは武久先生のような優秀な

経営者は，ちゃんと利益を上げられるような仕掛け

をなさいます。ですから，それはやはり経営責任だ

と思います。病院のスタッフの皆さまには，プライ

ドを持って職員の質を育てるために頑張っていただ

ければと思います。

　今日は本当に三者三様のお話で，今までにない中

小病院のシンポジウムとなりました。ディスカッシ

ョンはできませんでしたが，会場の皆さまにとって

も非常に実りあるものとなったのではないかと思い

ます。以上でございます。

　座長（土井）　ありがとうございました。梶原先

生が十分にやってくださったので，もう座長のまと

めはいたしません。最後に，私ども中小病院委員会

の副委員長を務めます渡邊史朗先生からご挨拶を申

しあげ，終わりとしたいと思います。

　渡邊　大勢の方に出席していただきまして，この

伝統ある中小病院のシンポジウム，大成功裡に終え

られたと思います。シンポジウムの総括は梶原副会

長が上手になさいましたので，私は「もうお終いで

す」と言えばいいのですが，せっかくですので，少

しだけお話しさせていただきます。

　大分前に，ある政党の代表者が国会の委員会で

「大きな病院と，それからクリニックさえあればい

い」という発言をしたことがあります。大変極端な

話でして，そうしますと，患者さんが大病院に行っ

たら，頭のてっぺんから足の先まで全部の検査をさ

せられるようなことになるわけですので，これは医

療の効率から考えて大変無駄だということで，すぐ

この話は消えました。私はこの結末のなかに中小病

院の生きていく姿があるのではなかろうかと思って

います。

　今日の会は大変有意義でした。明日からの先生方

の，あるいは医療に従事される方々の糧になる内容

であったことを信じながら閉会とさせていただきま

す。今日はありがとうございました。
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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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【はじめに】

　聖隷浜松病院（以下，当院）の２００９年度病床稼働

率は９３．６％であった（図１）。これまで高い稼働率を

維持しているが故にベッドコントロールには非常に

苦労してきた。

　連日，看護部を中心にベッドコントロールを行っ

ているが，個室希望者の増加，高齢化に伴う看護必

要度の上昇，季節変動による患者数の増減によりス

ムーズなベッド調整ができにくくなってきた。そこ

で，２００９年度後半に入り入院患者のニーズに合わ

せた空床確保のために，退院日の前倒し調整やDPC

の入院期間を考慮した平均在院日数の短縮化を推し

進めてきた。その結果，急激な病床稼働率の低下が

問題視された。この問題に対する解決の方策として，

診療部と事務部が加わった病床管理室を立ち上げ，

より効率的な病床管理活動を可能とした活動につい

て報告する。

【病床管理室の概要】

　看護部を中心に行ってきたベッドコントロールを

支援し，次の課題解決を目的として病床管理室を立

ち上げた。

①一定の病床稼働率を維持継続させる

②病床管理における情報の一元管理（ベッド使用予

定，日々の稼働状況，入退院予定）

③救急受け入れを断らず入院患者受け入れニーズに

対応する

④病床利用実績，病院の方針に応じた病床再編を実

施する

　メンバー構成は，診療部１名，看護部１名，事務

部１名にて構成し，診療部全体へ

の協力を得るために，診療部から

は院長代行に加わっていただいた。

　既存のベッドコントロールの運

用に加え事務部から病床稼働実績

や入退院患者予定数等のデータを

情報提供すると共に，夜間・翌日

入院のための空床確保のために看

護部と診療部との間で退院日の調

整を行い組織横断的なベッドコン

トロールを行う体制を整えた（図

２）。
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【活動内容】

Ⅰ．病床管理に必要となるデータの

見える化

Ⅱ．夜間・翌日の入院患者用ベッド

を確保するための退院予定の早

期化

【活動経過】

〈Ⅰ．病床管理に必要となるデータ

の見える化〉

　ベッドコントロールにおける情報

源は，各種帳票，管理情報，部署間

における直接交渉，電子カルテ等が

あり，院内にある様々な情報を基に

看護部にてベッドコントロールが行

われてきた（図３）。

　病床管理室立ち上げ後は，ベッド

コントロールに関する様々な情報が

院内にあるにも関わらず活用しきれ

ていない点に着目し，前述した情報

を可視化することに着手し看護部を

バックアップした。

　入退院予定患者数一覧では，病棟

ごとに現時点から１週間先までの入

退院予定患者数の状況を把握可能に

した（図４）。これらにより，入院患
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図２

病床管理室の体制（病床管理室立ち上げ）

図3

ベッドコントロールにおける情報源

図４

病床管理の可視化（入退院予定患者数一覧）



者数の動向がつかみやすくなり，時間外や二次救急

当番日（静岡県浜松市の輪番体制）において，翌日

以降の入院予定の調整がスムーズに進められるよう

になった。

　病棟別の稼働状況一覧では，事務部が毎朝出力作

成し病棟ごとの稼働状況が確認できるようにした

（図５）。これにより稼働率の

低下している病棟の病棟課長に

状況を確認するなど，稼働率低

下につながる事象に対し早急な

対応が可能となった。また，頻

繁に稼働率の低下がみられる場

合には，病院経営に大きな影響

を及ぼすため，何らかの原因が

ないかをいち早く探るためのツ

ールとしても活用されることと

なった。

　稼働推移日報では，日々の患

者数と稼働率の推移を表し，患

者数の動向と稼働推移の状況を

日々把握できるようにした（図

６）。このことにより，経営層

に対して日々の稼働状況を提供

できるようになり，毎月１０日，

２０日，月末の月３回提供される

経営指標を待たずして，タイム

リーに稼働状況が把握できるよ

うな仕組み作りにつながった。

それにより，日々の患者数と稼

働率の動向が一目で確認できる

ようになった。このような，院

内にある様々なデータの集約と

必要とされるデータの洗い出し

による情報の可視化から，

①金，土，日曜日の空床化が目

立つ

②病棟別に稼働率の差がある

③疾患・病態によって入院病棟

が限定される

　以上の実態が把握できた。

　さらに，可視化と共に病床管

理を進めるうえで問題となって

いる実態把握に努めるため，看

護部管理室とより現場に近い病

棟課長へのヒアリングを実施し，

①退院予定の決定が遅い
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病床管理の可視化（当日の病床稼働状況一覧）

図６

病床管理の可視化（病院全体の稼働推移日報）
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②小児入院患者の個室ニーズが高い

③呼吸器管理を必要とする患者の増加により，対応

可能な病床確保が困難

　といった意見を得ることができた。

〈Ⅱ．夜間・翌日の入院患者用ベッドを確保するため

の退院予定の早期化〉

　情報の可視化とヒアリングから把握できたことを

基に，

①病床稼働予定を把握し満床による受け入れ制限を

可能な限り減少させる

②ベッドコントロールの効率化（事前にベッド状況

を入手することにより，院内後方病床とのベッド

調整や満床時の入院先病棟選定をスムーズに実施

させる）

③退院準備，退院会計の効率化（患者，患者家族，

院内関係者が退院に向けて計画的な事前準備を実

施可能とする）

　以上，３点の目的を挙げ退院予定早期化を試みた。

　退院予定早期化を行う上で実態調査を２０１０年５

月１１日〜１３日の３日間で実施した。結果，退院予定

入力件数は平均で前日１４時時点８．３件，前日１７時時

点１８．３件，当日８時４５分時点３０．３件であった（図７）。

　これら実態を基に，診療部全体へ，

①退院予定指示は退院日前

日１４時までに指示出し

をする

②退院予定時間は原則１０

時とする（院内規定：退

院時刻　午前１０時）

　この２点についての協力

依頼を要望文書として病床

管理室から院長代行名で発

信した。　　　　　　

　要望文書発信後の２０１０年

９月７日〜９日の３日間で

実施した追跡調査では，早

期化実施前１７時時点の退院

予定登録件数は平均２２．７件

に対し，早期化実施後は

４１．７件となり，退院予定登

録件数が増加し，大幅に改

善した（図８）。

　さらに，病床稼働の可視

化前に院内で問題とされて

いた満床に伴う救急ं受け

入れ制限は，早期化実施前

の２０１０年４月時点で，制限

日数はԆべ３３日（制限日数

のカウントについては（図

９）を参র）であったが，

早期化実施後の２０１０年８月

には，制限日数をԆべ９日

まで改善することができた。

これは，可視化されたデー
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タを基に時間内外を問わず，入

院予定と退院予定の患者数の把

握により今後のベッド利用状況

の把握が容易となり，先を見越

したベッドコントロールを可能

にしたことにより改善に導くこ

とができた。それにより２０１０年

５月の救命救急センターの指定

後も三次，二次の救急受け入れ

要請に対し，柔軟な対応が可能

となった。

【結果】

　今まで活用できていなかった

様々な情報を可視化することに

より病床稼働状況の動向をいち

早くキャッチし，病床稼働率低下の問題点を追求し

対策を立案することができた。それにより，一時

９０％まで落ち込んだ病床稼働率を９７％に押し上げ

ることができた（図１０）。

　病床稼働率低下の問題点への対策案の一つとして，

時間外や翌日の空床確保とベッドコントロールの効

率化を目的に，退院予定の早期化を診療部に協力依

頼した。結果，退院予定の早期化が浸透したことで，

ベッドコントロールの効率化が可能となり病床稼働

率を改善させることができた。さらに，翌日予定入

院患者数の把握に加え，退院指示の早期化による退

院予定患者数の把握ができたことで，救急受け入れ

についても柔軟な対応が可能となった。

【結論】

　豊富な経験とネットワークを持つ看護部を中心に

行われてきたベッドコントロールに加えて，今回可

視化されたデータを用いることで何が問題なのかを

明確にすることができ，問題への対策を早期に立案

し実施することが可能となった。結果，高い病床稼

働率を維持することができ，病院経営に大きな影響

力を与える患者数の確保に寄与することができた。

これにより今回の組織横断的な病床管理室のベッド

コントロールは，有用な取り組みであったと言える。

　しかし，ベッドコントロールは季節変動，病床利

用状況，患者の重症度をはじめ様々な要因により

日々変化するものである。そのため，あらゆるデー

タによる管理と検証を行い，課題がある場合には，

その都度原因の特定と対策を検討しなければならな

い。今回，情報の可視化を行うことにより問題解決

に至ったが，依然実績に基づく後追いでの分析が主

となっている。

　今後は入院予定患者の予想される入院期間，診療

部の学会予定，機器のメンテナンス日程等，事前情

報の可視化に取り組み，患者を受け入れる側の状況

や体制に関連した予想される問題点についての事前

対策に力を入れていく必要があると考えている。そ

して，病床管理室の目標である一定の病床稼働率の

維持継続を目指し活動を行っていきたい。
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病床管理室立ち上げの効果（⚒⚐⚐⚙年度）



Ⅰ．はじめに

　高齢者の肺炎の発生機序としては，脳血管障害の

既往により，嚥下反射，咳反射が低下し，誤嚥のリ

スクが増加すること，口腔内細菌が下気道に到達し

やすくなること，および宿主側の防衛機構である免

疫能が，ADLの低下により減弱していることが相

まって引き起こされることが指摘されている１）。予

備能力が低下している高齢者の場合では，とくに嚥

下障害を伴うと誤嚥性肺炎のリスクが高くなり，全

身状態の悪化を引き起こす要因になり得る。しかし，

誤嚥性肺炎のリスク管理には口腔衛生管理が重要と

の認識がされつつあるものの，多くの病院は口腔ケ

アの充実へ向けた取り組みが遅れており，歯科衛生

士と看護師の連携や協働も十分とは言い難い状態で

ある。当院では平成２０年度から摂食・嚥下リハビリ

テーションの一環として歯科衛生士１名が入職した。

それを契機に，急性期病院でのオーラルマネジメン

トに取り組んできたため報告する。

　key words：オーラルマネジメント（口腔管理）

オーラルマネジメントとは

　オーラルマネジメントとは，１）口腔ケア（狭義），

２）ケアを実施しやすい環境整備・提供するための

歯科治療，３）口腔機能訓練，４）患者，家族，関

係者への（口腔）保健指導，の４本柱からなる。さ

らには，ケアの必要度・難易度・緊急性などを考慮

した総合的な「判断」や，多職種との「連携」，その

調整も含めたものであり，「ケア」よりも広い概念で

ある２）。

　オーラルマネジメントの中核を成す口腔ケアは，

患者の疾患や障害，人的環境面，ADLや精神面，生

活背景，口腔内の様子など，様々な視点から目標，

方針，手技が決まる。急性期での口腔ケアの目標は

肺炎予防と廃用症候群予防が中心となるが，急性期

症状を有する患者は人工呼吸器やカニューレで管理

され，病態の治療が優先される傾向にある。長期に

わたる安静，非経口摂取の状態は口腔領域の廃用を

きたし，開口や唾液分泌の減少に伴う口腔乾燥は口

腔の自浄作用を低下させ感染リスクを高める。口腔

ケアは，廃用防止のためのリハビリテーションを兼

ねたアプローチであることを理解する必要がある

（図１）。
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第６１回日本病院学会　優秀演題

急性期病院における 
歯科衛生士の活動と成果

東名厚木病院　摂食嚥下療法部

 歯科衛生士１）　

 看護師２）　

 言語聴覚士３）

 西川　利恵
１）

 小山　珠美
２）

 黄金井　裕
３）

 芳村　直美
２）

 勘場　江里子
２）

安全に美味しく
食べ続けたい

廃用症候群予防
肺炎予防

（誤嚥性肺炎，VAP

 口腔ケアは，
廃用予防のためのリハビリテーションを兼ねたアプローチであり，
「命あるかぎり食べ続けたい」という， 心を支えるケアでもある

図１　急性期での口腔ケアの目標



Ⅱ．実践活動　

　歯科衛生士は，口腔挿管による人口呼

吸器管理下患者，出血傾向や口腔乾燥が

顕著な困難症例，重度の歯周病患者など

の専門的口腔ケア（器質的・機能的）の

実践および看護職へのアドバイスを中心

にオーラルマネジメントによる実務を行

っている。具体的には，①医療機器やカ

テーテル管理下といった医療依存が高い

患者の専門的口腔ケア（看護師と連携），

②口腔ケアに関する勉強会・技術指導，

③歯科治療（歯科医師介入）の判断と受

診基準，④歯科医師往診時のアシスト，

⑤家族や退院先関係者（介護担当）への

ケア方法アドバイス，⑥摂食・嚥下リハ

ビリテーションの実施，⑦NSTとの連携，

⑧全身麻酔下手術の術前・術後訪問（平

成２３年６月〜），などである。

１．専門的口腔ケア： 

介入後の口腔環境変化

　急性期症状を要する患者の多くは，挿

管チューブの存在や口腔乾燥，潰瘍形成，

出血による易感染状態など，口腔衛生を

困難にさせる要因が多く，日々のケアに

は高いスキルが要求される。口腔トラブ

ルに関する相談は歯科衛生士に直接寄せ

られ，その都度タイムリーな対応を心掛

けた。以下は対応の具体例である。

⚑）口腔乾燥（図２）
　実施前に水や保湿・湿潤剤で口腔内を

湿潤させたあと，粘膜損傷に留意し，歯

ブラシでのブラッシングを行うことを基

本としたプランを立案した。特に保湿剤

の使用においては，誤った使用法により，

成果を得られていない場合も多くみられ

た。そこで，手順や方法を記したボード

をベッドサイドに置き，スタッフ間で情

報の共有を図った。このように病棟と協

働で口腔ケアを行い，口腔乾燥，乾燥に

伴う出血が改善された。
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図２　介入後の口腔環境変化（口腔乾燥）

図３　口腔ケア後の口腔環境変化（出血傾向）
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図４　人工呼吸器管理中の挿管チューブ固定法改善

 

 

 
 



⚒）出血傾向が強い場合（図３）
　介入当時の血小板数が７，０００であ

った症例である。口腔アセスメント

の結果，口腔内に紫斑がなく出血源

が確認できる，歯肉からの持続出血

がない，などの理由により歯ブラシ

でのブラッシングを続行できると判

断し，専門的口腔ケアを行った。

⚓）人工呼吸器管理中の口腔ケアと
挿管チューブ固定法の改善（図
４）

　挿管チューブの固定の原則は安全

第一であり，予定外抜去を起こさな

い固定法を実施しなくてはならない。

しかし，テープ固定による皮膚障害

のリスクもあるため双方を考慮する

必要がある３）。さらに固定後の口腔の観察のしやす

さ，審美性を考慮し固定法を決定する。不必要なバ

イトブロックの使用は，歯の脱臼や，粘膜，皮膚損

傷といったトラブルを引き起こす要因になるため細

心の注意が必要である。

２．口腔ケアに関する勉強会や技術指導

　スタッフ間の手技の統一，スキル向上を希望する

声が病棟から上がり，病棟単位での口腔ケア実施研

修を個別で行った。中堅スタッフの多くは，口腔ケ

ア研修を受ける機会のないまま現在に至っており，

改めて実施研修を行うことで自己流のケアを見直し，

口腔ケアを再認識できたとの声が聞かれた。現在新

入職者の口腔ケア研修は摂食・嚥下リハビリテーシ

ョン研修に組み込まれており，講義の他，使用物品

の選択やブラッシングテクニック，口腔内の洗浄テ

クニックを歯科衛生士とともに実施している。また，

院内だけでなく外部からの研修希望者も多く受け入

れており，口腔ケアのポジショニング，正しいブラ

ッシングと洗浄テクニック，人工呼吸器管理中の挿

管チューブ固定法などの技術指導を行っている。月

に一度開催している摂食・嚥下勉強会では院内外を

問わず参加可能であるが，口腔ケアをテーマにした

会も年間プログラムに組み込まれている。

３．歯科受診の判断，歯科往診のアシスト（図５）

　患者は入院時からすでに口腔の汚染に加えて，義

歯不適合や破損，動揺歯，齲蝕，歯周病などの歯科

治療を必要としていることが多い。当院には歯科が

ないため，歯科疾患の治療は往診に頼るところとな

る。診療が円滑に行えるよう医科，歯科の橋渡しと

なり，往診歯科医との連携を取った。往診歯科医は，

義歯の修理・調整だけでなく，急性期での抜歯，咬

傷対応のマウスピース作製などの困難症例にも対応

している。

Ⅲ．チーム活動と早期経口摂取開始による成果

（表１，２）

　当院における摂食・嚥下チーム活動による摂食機

能療法介入者の概要を表１，２に示す。摂食・嚥下

リハビリテーションの実践にはチーム医療が不可欠

であり，チームメンバーがそれぞれの専門性を結集

し，合併症予防に努め，セルフケア能力を高めなが

ら安全なアプローチを行っていくことが重要である。

２００７年から２００９年度に摂食・嚥下チームで介入した

患者１,１４８名において経口移行者は１,０１２名（８８．２％）

で，入院中の肺炎発症者は３３名（２．９％）であった。

これは，全身状態がまだ不安定な時期から，早期経

口摂取を見据えた介入をした結果によると考えてい

る。特に口腔ケアの充実，唾液誤嚥を予防するポジ

ショニング，覚醒や耐久性を高めるための刺激，早

期離床などを強化したチームアプローチの結果，呼

吸器合併症の発症を抑え経口摂取移行率を高めるこ
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図５　歯科受診の流れ

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 



とができた４）。

Ⅳ．まとめ

　急性期では全身疾患の治療が優先され，入院患者

の口腔は後回しにされる傾向にある。このような状

態では高齢者の口腔は直ちに劣悪な状態になり，経

口摂取の再獲得が困難になるばかりか，ADLや

QOL下を招くことは明らかである。入院当日から

口腔ケアを実施し，困難症例に至ることなく摂食機

能療法を実施できるような環境整備が必要である。

また，チーム医療のなかで歯科衛生士は，患者個々

の症状に合わせてアセスメントし，病態や口腔の状

態に合わせた口腔ケアの提供が求められている。困

難症例に対する専門的口腔ケアを歯科衛生士が担う

だけでなく，看護師との連携を図ることで，病院全

体の口腔衛生への意識や看護職のケアスキルが向上

し，呼吸器感染症発症の予防に加えて早期経口摂取

再獲得へ寄与すると考える。

参考文献　

⚑）植松宏監修：『わかる！　摂食・嚥下リハビリテーシ
ョンⅡ　誤嚥性肺炎の予防と対処法』，p. ⚑⚐，⚒⚐⚐⚕，
医歯薬出版

⚒）財団法人⚘⚐⚒⚐推進財団：『入院患者に対するオーラ
ルマネジメント』，p. ⚗，⚒⚐⚐⚘　

⚓）道又元裕監修：『人工呼吸器ケア　ベスト・プラク
ティス』，⚒⚐⚐⚘，照林社

⚔）東名厚木病院　摂食・嚥下チーム：『早期経口摂取
実現とQOLのための摂食・嚥下リハビリテーショ
ン』，p. ⚒⚔⚔，⚒⚔⚕，⚒⚐⚑⚐，メディカルレビュー社 
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（H１９ H２１年度：１,１４８名）

表１　当院での摂食・嚥下障害患者の概要

（H１９〜H２１年度：１,１４８名）

その他肺炎脳卒中全体内容項目

３５９（３１．２）３０８（２６．８）４８１（４１．９）１，１４８人数

１９４（５４．０）１６９（５４．９）２９６（６１．４）６５９（５７．４）男
性別

１６５（４６．０）１３９（４５．１）１８５（３８．６）４８９（４２．６）女

７６．９８１．４６９．２７４．９平均年齢

３１５（８７．７）２５５（８２．８）４４２（９１．７）１，０１２（８８．２）
退院時経口移行
の有無

１２（３．３）１１（３．６）１０（２．１）３３（２．９）
入院中肺炎併発
（⚓⚓名）

８７７．１７．３
入院から経口移
行までの日数



【はじめに】

　当院の外来患者数は１日平均約２，７００人。その内，

外来採血患者数は１日平均約７００人である。従来採

血室では採血後の止血を止血説明のみで患者さん自

身にゆだねていたところ，止血不足により血液が漏

れ出し採血室に戻ってくる患者さんが１日に何人も

いた。汚れた衣服をスタッフが洗濯する事例が採血

患者数の増加に伴い増え，効率改善を図る目的で止

血綿の変更をする一方，患者さんにも止血の指導を

すべきであると判断し，止血指導のための専用スペ

ースを確保した（以下止血ブース）。止血ブースを運

営してきた経緯と効果を報告する。

【止血ブース開設の経緯と準備】

　２００８年１１月採血室ワーキンググループによる「新

しい止血綿の購入」についての検討案がでる。２００９

年２月止血綿選定のためのモニタリングを実施し，

数種類の止血綿の中から「滅菌タブレット綿球」を

選び４月に購入申請をした。２００９年８月に購入決

定し，止血ブースに先行して９月１４日より使用開始

した。

　しかし医療安全推進委員会と検査部の相談の中で，

止血綿の変更をするだけでなく患者さんにも止血指

導をすべきであると判断し，２００９年１０月止血ブー

スの準備を開始した。

　写真１は採血室前の外待合である。止血ブースは

待合席の一角（後方）に用意した。採血待ち患者席

は茶色，止血専用席は水色にし，椅子の色を変えて

わかりやすくした。

　患者さんは受付後①茶色の椅子で待ち②採血し，

採血後③止血ブースへ移動してもらう。

　止血ブースには椅子が２０席あり（写真２），各席に

タイマー（写真３）を設置。

　止血方法は採血担当者からも簡単に説明するが，
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止血ブース運営の経緯と効果

東京医科大学病院　中央検査部　１）

東京医科大学　臨床検査医学講座２）
 蟹江　利枝

１）

 石賀　玲子
１）

 菊地　勝恵
１）

 都司　泰一
１）

 上道　文昭
１）

 福武　勝幸
２）

第６１回日本病院学会　優秀演題

写真１　患者さんの動線



各席でもわかるように前の座席の背もたれ（写真４）

に手順書（写真５）を用意した。

　２００９年１１月１６日より止血ブースの運営を開始した。
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写真４

写真２

写真５

写真３

① ②



③止血ブース担当者が止血バンドを外す。

④止血確認をするために止血ブース担当者が止血綿

を外して絆創膏を貼り終了とした。

　しかし，止血綿を外すことで瘡蓋が剥がれて血液

が漏れるといった事例が報告された。

萱⚒⚐⚐⚙年⚑⚒月
　④の手順を止血ブース担当者が止血綿の上からテ

ープを貼る方法に変更した。

粥⚒⚐⚑⚐年⚙月
　止血ブースを開設して１０カ月経過し，患者さんが

利用方法を理解し協力が得られていると判断し，①

の手順で採血者が止血綿の上からテープを貼ること

により，④の手順を省略。

　③の手順を患者さん自身で止血バンドを外し，カ

ゴに返却してもらう方法に変更。

刈⚒⚐⚑⚑年⚑月
　患者さん自身でも止血ができる体制となり，止血

ブース担当者の業務負担が減り，現在は１名の担当

者で運営している。
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【効果】

　止血ブース開設前後で衣服を汚した件数が月平均

７件から１件に減少し，腫れ・青あざを訴えた件数

が月平均１．７件から０．４件に減少した（前後６カ月）

（グラフ１　止血ブースの効果参照）。

　その後２０１０年６月から２０１１年６月までの１年間

で洋服を汚した件数は２件のみ，腫れ・青あざを訴

えた件数は３件とかなり減少し，採血者は採血業務

に専念できるようになった。

　止血ブースで止血中に体調不良を訴える患者さん

にすぐ対応できるようになった。止血ブース設置前

は，採血後すぐに帰らせていたが，途中で具合が悪

くなる患者さんもいたことに気づかされ，安全性が

向上したと考える。

　患者さんからも好評を得ており，次のような嬉し

い声をもらった。

「止血ブースができ，利用するようになってからは，

青くならなくなりました」

「検査技師が３分間見てくれることが，大変良いこ

とだと思います」

「荷物があるのに『押さえてください』と言われて

いました。バンドを取り入れてくれたことにより両

手が空いて，すごく良くなりました」などである。

【まとめ】

　採血担当者は採血業務に専念できるようになり，

効率性が増した。

　止血中体調不良を訴える患者さんにすぐ対応でき，

安全性が向上した。

　患者さんの止血の重要性に対する認識が高まり，

協力が得られている。現在では約７割の患者さんが

止血ブースを利用している。患者さんからも好評を

得ており，止血をしっかりと行うことが信頼と安心

感につながっていると改めて感じている。

92（212）　《2012年2月号》 日本病院会雑誌

日
本
病
院
学
会

ụ
優
秀
演
題
Ủ
止
血
ブ
ồ
ス
運
営
の
経
緯
と
効
果

グラフ１　止血ブースの効果

2009.5 2010.5
7 1 /

1.7 0.4 /



１．はじめに

　業務の煩雑化，ME機器の増加，入院患者の高齢
化，在院日数の短縮に伴い，医療事故報告件数は
年々増加傾向にあるといえます。医療事故の上位ベ
スト⚓は転倒・転落事故，チューブ関連の事故，与
薬や薬剤に関連する事故の占める傾向は当院も同じ
です。医療事故要因の大半は，確認していなかった，
思い込みや勘違い，観察不足，判断を間違えた等の
ヒューマンエラーによるものでした。ヒューマンエ
ラーを減少させることが，医療事故報告件数の減少
につながると考え，⚒⚐⚐⚗年よりKYTの導入を試み
ました。その⚔年間の活動を通して，近年医療事故
報告件数の減少がみられたので報告します。

２．目的

　事故報告の分析から見た，医療事故報告件数減少
効果の検証。

３．対象・期間

　⚒⚐⚐⚗年〜⚒⚐⚑⚐年の⚔年間。

４．KYT教育の経緯

　⚒⚐⚐⚖年に医局がKYT研修を行ったのがきっかけ

となりました。他職種からも十数名参加し，指差し
呼称でヒューマンエラーが⚖分の⚑に減少できたと
いう報告を聞き，ヒューマンエラーに関しては効果
があると知り，事故につながる前に取り組むことが
大切と考え導入に至りました。
　まずは現場で指導する管理者や責任者が，KYT
を取り入れることへの必要性と手法を理解すること
が重要と考えました。⚒⚐⚐⚗年⚔月にリーダー（他職
種）を対象にして，中央労働災害防止協会から講師
を招いて研修会を実施しました。しかし一度研修を
行ったからといってすぐに職場で指導することは困
難でした。そこで⚖月から現場で働いている全職員
を対象に，⚘カ月かけて毎月KYT研修を行いまし
た。研修は⚓時間かけて，人間特性について，リス
クのメカニズムや現場に潜むリスクについて，指差
し呼称の有効性等の概論的なことと，KYT基礎⚔
R法で行うイラストを用いた演習を中心とした内容
で行いました。

５．KYT導入から１年６カ月後の状況

　KYT導入から⚑年⚖カ月経過した⚒⚐⚐⚘年⚑⚒月の
医療事故要因分析結果です　　　　。医療事故件数
は⚑⚒⚑件で，医療事故要因は確認不足，観察不足，
判断不足といったヒューマンエラーが⚘割以上を占
めています。この結果から現場へのKY活動が定着
していない，理解が得られていないと判断し，再教
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第６１回日本病院学会　優秀演題

KYT（危険・予知・訓練）の導入
はヒューマンエラーの事故防止
に効果をもたらした

財団法人　操風会　岡山旭東病院

 医療安全管理室　１）

 看護部　２）

 加治　美保子　
１）

 中山伊都子　
２）

 菅田　節子　
２）

（図１）



育の場を設ける必要があると感じました。

６．KYT再教育の実施と部署のKY活動促

進に向けての取り組み計画

　看護部，リハビリテーション課ではKY活動を実
践していましたが，その他の部署では定着していま
せんでした。KY活動に取り組めている部署に対し
ては，他部署の活動内容を知ることで刺激を受けて
欲しい。KY活動を行っていない部署へはどのよう
にすれば取り組むことができるのかが課題となりま
した。それには取り組まなければならない状況を作
ることが必要と考えました。そこで⚒⚐⚐⚙年⚓月の

経営指針の発表会で，⚒⚐⚐⚙年度には全部署，経営指
針に患者安全目標を立案してもらい，同年⚑⚑月に
「各部署でのKY活動への取り組みについて」院内
発表会を開くことにしました。対象部署は，診療部，
看護部，診療技術部，事務部にしました。そして発
表会には第二回目となる一般企業（産業界）の方を
お招きして，産業界での安全に対する姿勢や，安全
への取り組みについて情報交換も行うことにしまし
た。また，⚒⚐⚐⚘年⚑⚒月の医療事故要因（図１）から，
KYTについての理解不足が考えられたため，全職
員を対象に⚑年間かけてKYT研修を実施していく
計画を立て実施しました。

７．結果

　⚒⚐⚐⚗年にKYTを導入しましたが，
⚒⚐⚐⚘年，⚒⚐⚐⚙年と医療事故報告件数
は増加していきました（図２）。
　KYTを導入した⚒⚐⚐⚗年の医療事
故報告件数が⚗⚒⚘件，⚒⚐⚐⚘年が⚑，⚐⚗⚗
件，⚒⚐⚐⚙年が⚑，⚑⚖⚑件と右肩あがり
に増加がありました。⚒⚐⚐⚘年の医療
事故報告件数の急激な増加の背景に
は，事故報告体制が変更になったこ
とが大きいといえます。それまでは
フロッピーディスクに当事者が入力
を行い，管理者が内容の確認や当事
者とのやり取りの中で修正を行うの
に日数がかかり，次の人が入力しよ
うとしてもできない状況にありまし
た。変更後は院内LANで各自がど
こからでもタイムリーに入力するこ
とができるようになったことが，医
療事故報告件数の増加につながった
といえます。また⚒⚐⚐⚘年はKY活動
実施期間と考え，KYT研修は行い
ませんでした。
　⚒⚐⚐⚙年⚔月に院内医療安全の⚑年
間の取り組みを発表しましたが，⚘
月までは医療事故件数に変化は見ら
れませんでした。⚙月に入り事故報
告件数が急激に減少しました。⚑⚒月
に⚑⚐⚐件近く増加しましたが，それ
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図１　２００８年１２月の医療事故要因分析

図２　２００９年〜２０１０年　医療事故件数推移



以後も医療事故件数は月に約⚗⚐件程度の報告で，減
少傾向で推移しています（図２）。
　結果として⚒⚐⚐⚙年から⚒⚐⚑⚐年にかけて医療事故
報告件数は⚒⚑⚓件減（⚑⚙％）の⚙⚔⚘件となりました
（図３）。
　図４は医療事故内容を種類別にしたもので，ドレ
ーン等チューブ類の管理，与薬・処方による医療事
故件数の減少が確認できます。

８．医療事故防止対策への取り組み

　減少がみられた項目の中の，ドレーン等チューブ
類の事故防止対策についての取り組みを紹介します。
まず⚒⚔時間持続点滴を行うことが必要か否かについ
て医師と相談します。⚒⚔時間の持続点滴が必要でな
い場合は，点滴を行う時間帯の検討（看護師が見守
ることができる時間帯），その間だけの上肢の抑制，

家族が来院される時間帯などを考慮して行うように
しました。持続点滴が必要な場合は，自己抜去のリ
スクが高い患者に対しては，上肢の固定ホルダーや
ミトンを使用しました。認知症や高次脳機能障害が
あっても点滴ルートが視野に入らないように，衣服
の中に隠す，背部にルートを回すなどの工夫を行い
ました。
　経管栄養はなるべく看護師が見守り可能な時間帯
に行いました。自己抜去のリスクの高い患者には，
ワンショット注入や，どうしてもやむを得ない場合
は，身体抑制基準に沿って上肢の抑制を行いました。
　バルンカテーテル留置の患者には，バルンカテー
テル膀胱留置カテーテル適応アセスメントシートの
評価を行い，毎日抜去に向けて評価することを基本
に取り組みました。いずれも行うべきことをきちん
と確実に実行しました。また確認のポイントは指差
し呼称で行い，事故が起きたらインシデントKYT

で，事故要因の究明と，実施してい
た対策の見直しを行いました。

９．考察

　再教育を行ったことで，KYTの
手法の理解が深まり，実践力の向上
へとつながりました。人間の記憶は
変容，忘却する特性を持っています。
KYTの継続教育は薄れそうになっ
ていく知識や認識を呼びさまし，曖
昧であった部分を明確にする上で非
常に効果的であったといえます。研
修後のアンケートでは，日々の業務
で行っているが，自分の捉え方が間
違っている部分に気づけた，今一度
身を引き締める良い機会となった。
久しぶりにKYTの研修を受け，改
めてKYTの必要性を再認識できた。
現場で活かしていきたい等の意見が
聞かれました。
　KYT研修を受けたことで曖昧な
部分が明確になり理解が深まったこ
とで，行動に移すことができた。そ
して今まで取り組めていなかった部
門がKY活動に取り組むことが刺激
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図４　年間種類別　発生件数



となり，部門の志気が上がり安全活動の実践へとつ
ながりました。
　また毎日のミーティング，毎日のトレーニングの
積み重ねがリスク感性を高めると言われているよう
に，看護部が行っている毎朝就業前に「危険のポイ
ントから本日の行動目標，指差し呼称」を唱和する
ことでリスクへの認識が高まったといえます。そし
てKY活動を実践につなげていくことで，今回の医
療事故報告の減少につながったといえます。

１０．おわりに

　医療安全管理で重要なことは，自分たちが実践し
た活動がすぐに結果に結びつかなくても，決してあ
きらめずに継続して行うことが大切だと思います。
そして特定の部署で発生しても解決するのは院内全

体で対策を検討する。医療安全もチーム医療の継続
が質保証に寄与すると考えます。また継続的に教育
が行われる環境づくりも重要です。それらが現場の
医療安全管理の意識の向上につながると考えていま
す。
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【はじめに】

　近年，チーム医療の推進が求められ，薬剤師が主
体的に薬物療法に参加することが非常に有益であり，
今後さらなる業務範囲の拡大を検討することが望ま
れている。一方，当院で起こった医師不足は医師の
過重労働を招き，十分な医療サービスを行うことが
ままならなかった。そこで我々は，これらの状況に
ある外来診療部門に着目し，医療サービスの確保と
薬剤師の職域拡大を目指し，平成⚑⚙年⚔月⚑日より，
従来は医師が行っていた業務を薬剤師が多角的に支
援する業務に取り組んでいる。この業務を当院では
「学術支援業務」と呼んでいる。
　学術支援業務は，医師の事務的な業務を代行する
のではなく，外来診察に特化して，薬剤師の職能を
生かした業務を医師の代わりに行うことで外来診察
時間を短縮し，外来診察を効率的に行うためのもの
である。

【当院の概要と学術支援業務】

　当院は，許可病床数⚑⚗⚙床，標榜科目は内科，呼吸
器内科，消化器内科，循環器内科をはじめとした⚑⚙
科で，NST，呼吸ケアサポートチームなどのチーム
医療が盛んな病院である。
　学術支援業務をわかりやすく説明すると，医師の

診療を支援する業務である。薬剤師による学術支援
業務は，外来診察室に薬剤師が常駐し，薬剤師でも
可能な，もしくは薬剤師が行うことにより質が向上
すると思われる業務を医師に代わって行う業務であ
り，外来診療の場で薬剤師が行うことのできる医師
との「スキルミックス」の一種，と我々は定義して
いる。
　この業務は平成⚑⚙年⚔月に循環器内科，呼吸器科，
アレルギー科の⚓診察室で開始し，その後，糖尿病
内科，内科⚒診察室，外科においても開始し，現在
では⚗診察室で薬剤師が学術支援業務を行っている。

【当院の薬剤師の配置】

　当院の薬剤師の配置部署は，薬局のほかに，学術
支援室，臨床研究室，治験管理室に配置されている
（図１）。人数は非常勤を含め⚑⚔名である。それ以
外に，臨床検査技師⚑名・事務員⚓名がこの⚔部署
に配置されている。限られた人数で全ての部署の業
務を行うため，薬剤師は複数の部署を兼務している。
業務内容は図１に示す通りである。また，図１の下
に示す資格を有する薬剤師は，その資格を生かした
業務も行っている。
　学術支援業務の概要と薬剤師の連携体制を図２に
示す。学術支援業務を行う薬剤師は，薬局や臨床研
究部などと連携をとりながら業務を行っている。
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医師業務の多角的支援を軸とし
た「学術支援業務」という新しい
取り組みについて

第６１回日本病院学会　優秀演題

 三枝　　貢
１）

 浅田　智哉
１）

 眞鍋　伸次
１）

 森　　由弘
２）

 厚井　文一
２）

KKR高松病院　薬剤科　１）・内科　２）
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図１　薬剤師の配置部署

・自主臨床研究の支援
・自主臨床研究プロトコール作成
・自主臨床研究同意説明文書作成
・自主臨床研究データ入力票作成
・自主臨床研究 データベース構築
・自主臨床研究データベース入力
・自主臨床研究データ論理チェック
・自主臨床研究進捗管理業務
・自主臨床研究統計解析業務
・各種学会 論文補助
・ＣＲＣ業務
・被験者スクリーニング業務

・製薬会社への治験受託依頼
・治験契約内容交渉
・治験審査委員会開催準備
・治験審査委員会審査資料作成
・治験審査委員会の記録の作成
・治験審査結果報告書の作成
・治験契約書類作成・管理
・治験必要書類の交付
・治験依頼手続きの説明
・治験審査資料の受付
・治験契約等に係わる業務
・ＣＲＣ業務
・製造販売後調査に関する業務
・疫学調査に関する業務

診療部

学術支援室

院長

治験管理室
（治験事務局）

臨床研究室

臨床研究部

薬局

・処方コーディネート
・服薬説明
・継続服薬指導
・持参薬点検・管理
・相互作用・副作用回避
・医師・看護師への情報提供
・院内副作用管理
・副作用情報提供
・医師治験業務補助
・被験者スクリーニング業務
・患者情報収集
・外来フォロー
・学術支援規約等作成
・学会発表等の準備支援業務
・各種データ入力業務

・外来調剤・入院調剤
・注射薬の払出
・外来・入院服薬指導
・医薬品管理（麻薬・血液製剤）
・医薬品情報提供
・薬物血中濃度モニタリング
（TDM）
・製剤業務
・抗癌剤の無菌調整（入院・外来）

薬剤師が有している資格：病院経営管理士１名・診療情報管理士４名・統計士２名 その他認定薬剤師取得

治験センター長

学術支援室長・臨床研究部室長・治験管理室長は薬局長が兼務

図２　学術支援業務の概要と薬剤師の連携体制
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【学術支援業務の柱となる４つの業務】

　学術支援業務は，外来診察室に薬剤師が
同席し，診察室で患者と医師との会話を聞
きながら，電子カルテの処方オーダー発行，
検査オーダー発行，予約オーダー発行等を
医師に代わって行っている。それに加え，
処方コーディネート業務，服薬説明業務，
継続服薬指導業務，医師臨床試験・治験補
助業務という，学術支援業務の柱となる⚔
つの業務を行っている（図３）。

１．処方コーディネート業務

　医薬品使用時の安全性の確認として，基
本的な薬剤処方チェックや処方提案などを
行うことを処方コーディネート業務としている。業
務内容として重複投与，相互作用の確認に加え，検
査実施漏れチェック，患者情報を基本とした，病名
禁忌等の処方チェックを行う。また，各種治療ガイ
ドライン，添付文書などを情報源とした処方提案も
処方コーディネート業務に含まれる。従来の外来調
剤では，そのときの患者情報を即時に取得すること
は困難であったため処方の解釈は推測の範囲で行う
ことが多く，現在その処方が最適か否かの判断には
限界があった。しかし，薬剤師が外来診察室に同席
することで，診察室で患者情報を取得し，処方の安
全性の確認，最適の処方提案を行うことが可能とな
った。これにより添付文書やガイドライン等の情報
をより早い段階で活かすことができるようになった。
また，医師は可能な限りの業務を薬剤師に任せ，診
察に注力することができるようになった。
　実際の事例として，ワーファリン服用中の患者へ
の服薬説明中に納豆を食べていることを聴取したた
め，PT−INR低値によるワーファリン増量，との医
師の指示に対し中止を提案することで出血リスクを
回避した，というプレアボイド的な介入を行った症
例もあった。

２．服薬説明業務

　薬剤の新規追加，変更，中断の内容に対する服薬
説明を，診察室でのやり取りも交えて文書で患者に
提供する業務を服薬説明業務としている。この業務
で行う服薬説明は，診察室のやり取りを踏まえなが

ら文書で提供する能動的な情報提供なので，正しく
薬を飲んでもらうという観点での患者参加型のリス
クマネジメントとして効果的であると考える。短い
診療時間で，医師が患者に薬の説明を十分に行うこ
とは困難である。また，口頭での説明は，患者は案
外理解していないことが多いため，診察時のやり取
りを踏まえた上での服薬説明を口頭と文書にて提供
することで，より充実した外来服薬指導が行えると
ともに，患者満足にもつながると考える。

３．継続服薬指導業務

　入院患者を服薬指導した際，ハイリスク薬を入院
で服用し始めた，服薬アドヒアランスが入院中悪か
った，吸入デバイスやインスリン注射器が正しく使
用できているか，など，外来でも継続的に服薬指導
が必要な場合に，病棟薬剤師と学術支援薬剤師が連
携して服薬指導を行っており，この業務を継続服薬
指導業務としている。入院患者に対する服薬指導の
情報は，電子カルテを通じて学術支援薬剤師に伝え
られ，その情報を基に外来でも服薬指導を行うこと
で，入院から外来への継続的な服薬指導を行うこと
が可能となる。

４．医師臨床試験・治験補助業務

　患者スクリーニング，プロトコールの説明，同意
説明補助，治験スケジュールの確認などの治験業務
を補助する業務を医師臨床試験・治験補助業務とし
ている。スクリーニングは診察室で患者⚑人⚑人に

日本病院会雑誌 《2012年2月号》　99（219）

日
本
病
院
学
会

ụ
優
秀
演
題
Ủ
医
師
業
務
の
多
角
的
支
援
を
軸
と
し
た
ủ
学
術
支
援
業
務
Ứ
と
い
う
新
し
い
取
り
組
み
に
つ
い
て

図３　学術支援業務の柱となる４つの業務

○処方コーディネート業務
・医薬品使用時の安全性の確認
・各種治療ガイドライン、添付文書などを情報源とした処方提案を
処方発生源レベルで行う

○服薬説明業務
・薬剤の新規追加、変更、中断の内容に対する服薬説明を、診察室での
やり取りも交えて文書で患者さんに提供

○医師臨床試験（治験）補助業務
・患者スクリーニング、プロトコールの説明、同意説明補助、治験
スケジュールの確認などの医師の臨床試験（治験）業務を補助する

○継続服薬指導業務
・入院中の服薬指導に継続して、学術支援を行う薬剤師が外来でも
服薬指導を行う



対し医師との協働で行うので，CRC⚑人で行うよ
り効率が良くなる。条件が合致すれば，学術支援薬
剤師が医師の傍らで同意説明の補助を行う。同意説
明補助に関しても，診察室でのやり取りの延長線上
で行うことができるため，自然な形で患者と話がで
きるようになる。このように，薬剤師が外来診察室

に同席することで，被験者リクルートを円滑に実施
することができる。
　当院では，上記の治験補助業務に加え，薬剤師の
診療情報管理士⚓名が薬剤の知識と診療情報管理の
知識を活用し，治験の検査費用請求業務を行ってい
る。また，臨床研究のプロトコール作成や臨床研究

の費用面の分析を行う業務
も行っている。

【結　　果】

　平成⚑⚙年⚔月⚑日より行
ってきた学術支援業務につ
いて，患者アンケート調査
による満足度，外来診察時
間，診療実績など，様々な
角度から一定の業務評価を
行った結果を示す。

１．患者アンケート調査

　学術支援業務を行った患
者に対しアンケートを実施
したところ，図４に示すよ
うな結果となった。「薬剤
師のお薬の説明が，どのよ
うなところであなたにとっ
て意味がありましたか？」
といった質問に対し，最も
多かった意見は「安心して
薬を飲むことができるよう
になった」という意見であ
った。これにより，学術支
援業務が患者満足に対して
貢献できていると考える。

２．ある科での学術支援業

務の効果の調査

〈外来患者数〉

　ある科での外来患者数を
医師別に示したグラフを図
５に示す。この科では，⚒
名いた医師が⚒⚐⚑⚐年⚒月に
⚑名退職のため⚑名体制と
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図４　患者アンケートの結果
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なったが，B医師のみでも，
薬剤師が学術支援業務を行
うことで医師⚒名体制のと
きと遜色ない患者数を診察
できていることがわかる。
〈外来診察時間〉

　B医師の外来診察時間を
月別に示したグラフを図６
に示す。「診察時間⚒⚕％タ
イル」「診察時間⚕⚐％タイ
ル」「診察時間⚗⚕％タイル」
とは，診察時間の短い患者
より数えて，それぞれ患者
数 の⚒⚕％，⚕⚐％，⚗⚕％ が
占める診察時間を表す。つ
まり，割合が大きいほど比
較的長い診察時間の患者が
含まれることとなる。グラ
フより，B医師に学術支援業務を行うことで，⚗⚕％
の患者が占める診察時間が短縮していると考えられ
たため，学術支援業務を開始した前後で比較するこ
ととした。
　B医師の外来診察時間を，学術支援業務を開始し
た前後で比較したグラフを図７に示す。Mann-
WhitneyのU検定を用いて比較したところ，B医師

に学術支援業務を開始して，⚗⚕％の患者が占める診
察時間が平均⚙．⚗分有意に短縮した（p＜⚐．⚐⚐⚑）。つ
まり，比較的診察時間が長かった患者の診察時間が
有意に短縮したことがわかる。
　図８は，B医師に薬剤師が学術支援業務を行う前
後での外来診療時間の内訳を示す。図８より，薬剤
師が行う業務は医師の業務と分業し，並行して行う

ため，外来診察時間の短縮
の一因となったのではない
かと考える。
〈診療実績〉

　学術支援業務を行う前後
の診療の効率性および診療
の効率性に対する薬剤師の
貢献割合を表したグラフを
図９に示す。効率性は，診
療実績ֹを患者数，診察時
間⚗⚕％タイルでআした値で
表している。B医師に学術
支援業務を行って，⚑人の
患者の୯位時間あたりの診
療実績ֹが増加し，診療の
効率性が上がったことがわ
かる。また，グラフの྘色
の部分は薬剤師が学術支援
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業務を行うことで増加した部分
であるため，この部分が薬剤師
の貢献割合である，といえる。

【考　　察】

　今回の取り組みにより，薬剤
師の職域拡大とともに，業務の
質の向上と医師の負担軽減がで
きたと考える。
　処方コーディネートにおける
処方提案により，治療効果の改
善，プレアボイド的な介入とな
る症例が見られ，服薬説明や継
続服薬指導については，患者
個々に合わせた臨機応変な説明
が可能となった。また，治験
CRC業務により治験業務を円
滑に運用し，病院の経営にも貢献できると考える。
　患者に対するアンケート調査では，服薬に対する
安心感が得られたとの意見が多くあり，患者満足に
対しても貢献できていると考える。
　薬剤師が学術支援業務を行う前後での診療の効率

性の比較から，学術支援業務により，外来診察時間
や診療実績の面からも診療の効率性が上がるという
ことが示され，このことからも病院の経営に貢献で
きると考える。
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図⚘　学術支援業務を行う前後での外来診療時間の内訳 
（診察室における学術支援薬剤師の配置業務）

図⚙　学術支援業務を行う前後の診療の効率性（※） 

および診療の効率性に対する薬剤師の貢献割合



◎顔の大部分を占める
皮膚のふくらみ

頬
ほお

は口唇と同じように口腔前庭の外側壁となって

いる軟部組織です。構造も口唇とほぼ同様で，外側

が皮膚，内側が粘膜となっており，間に筋肉がはさ

まれています。したがって，頬
きょう

骨
こつ

弓
きゅう

（頬
ほお

骨
ぼね

）の部

分は内側が粘膜になっていないため，頬とは言えま

せん。同様の理由で，上
じょう

顎
がく

骨
こつ

や下顎骨の一部を直

接覆っている皮膚の部分も頬ではありません。つま

り，頬とは「歯ブラシが届く範囲であり，息を含ん

でふくらませた時の口唇を除くふくらみ」というこ

とになります。

頬は顔の大部分を占めるため，ときに顔を代表す

ることがあります。たとえば，名は異なっても実体

は同じという時は「頬は面
つら

」と言われます。また，

頬は唇の後方にあることから，口，あるいは口元と

混同して意識されてもきました。ラテン語の bucca

は英語の cheek（頬）とmouth（口）の両方の意味

がありますし，これにつながるドイツ語のBackeも

両意を持っています。しかし，同様に頬を意味する

ラテン語の genaやmalaはその意味を持って現代語

には残りませんでした。医学用語にも残っていませ

ん。

それに対してスペイン語ではmejilla（頬）と boca

（口）が分かれ，フランス語では joueと boucheが分

かれ，イタリア語ではguanciaとboccaが分かれまし

た。現代医学では通俗的なBackeよりもWangeを用

いることが多くなっています。Cheekには「厚かま

しさ」という意味があり，ラテン語の os（口）に

も同じ意味があります。したがって，Quo ore

dicis？ はHow have you the cheek to say？（どんな面

でそんなことが言えるんだ）となります。ルーマニ

ア語のobrazには頬と顔の両方の意味があります。

ラテン語 buccaの語根 buは「呼吸する」「息を吹

く」という意味で，buboはふくらみです。Buccaは，

冒頭で述べた「息を含んでふくらませた」という頬

の定義どおりの意味を持つ言葉と言えます。

“柔らかく盛り上がる曲面”が頬の本領であり，

そこに頬の美が求められます。
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頬
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所蔵）の一部，西風



◎頬の美しさは移ろいやすく
若さのみに結びついている

わが愛する者よ，

わたしはあなたをパロの車の雌馬になぞらえる。

あなたのほおは美しく飾られ，

あなたの首は宝石をつらねた首飾りで美しい。

（第１章９～１０）

あなたの唇は紅の糸のようで，

その口は愛らしい。

あなたのほおは顔おおいのうしろにあって，

ざくろの片われのようだ。

（第４章３）

そのほおは，かんばしい花の床のように，

かおりを放ち，

そのくちびるは，ゆりの花のようで，

没
もつ

薬
やく

の液をしたたらす。

（第５章１３）

これらは旧約聖書の「雅歌」にある句です。この

ような古い歌の中にも，紅
あか

みを帯びて丸くふくらん

だ頬の美しさが謳
うた

われています。

頬の美しさは若い女性に限ったことではありませ

ん。詩人，金子光晴（１８９５－１９７５）は初期の詩集

『こがね蟲
むし

』の「金
こがね

龜
むし

」で，少女を思慕して懊
おう

悩
のう

す

る少年の赤い頬の美しさを謳っています。

少年の焔
ほむら

の頬は櫻桃
ゆすらうめ

の如く麗
うらら

かであった。

少年の呼吸
はじらひ

は紅
べに

貝
がい

の如く耀
かがよ

ひ噪
さわ

いだ。

頬の豊かな顔は小児にはかわいらしさを，女性に

は官能的な美しさを与えます。しかし，眉や鼻の美

しさが年を重ねても保たれるのに対して，頬の美し

さは移ろいやすく，若さのみに結びついているのも

事実です。イギリスの作家・詩人トーマス・ハーデ

ィ（１８４０－１９２８）は『わが子故に』の中で，１９歳で

結婚して１４年を経たソフィのことを次のように描写

しています。

こうしてソフィは町の生活をつづけ，その美

しい髪を編み上げるのに暇をつぶしていたが，

かつてはりんごのように色づいていた頬も今で

は色あせ，ごくかすかな紅色をとどめるにすぎ

なかった。
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没
もつ

薬
やく

インドから南アラビア，東アフリカ，マダガスカ

ルなどに分布している，フウロソウ目カンラン科コ

ンミフォラ属（ミルラノキ属）の樹木から分泌され

る樹脂で，ミルラあるいはミルとも呼ばれています。

この樹皮に傷をつけて分泌された樹液は空気に触

れると赤褐色の固まりになります。古くからこれを

香として炊いたり，エジプトではミイラの防腐処理

にも使われていました。イエス・キリストを埋葬す

る際にも没薬を含む香料が使われたと記されていま

す。

紅
こう

藍
らん

花
か 

キク科ベニバ

ナ属の一年草ま

たは越年草のベ

ニバナのことで，末
すえ

摘
つむ

花
はな 

とも言います。原産地はエ

ジプトで，日本には４～５世紀ころ，シルクロード

を通って伝えられたと言われています。花は初めは

黄色ですが，徐々に赤くなります。

ベニバナは紅
こう

花
か 

とも言い，血流を促す作用が薬と

して利用されたり，種子からしぼった油は紅花油

（サフラー油）として食用にもされています。花を

発酵・乾燥させたものは紅色の染料，食品や化粧品

の着色料として用いられます。平安時代から江戸時

代にかけては千葉県，埼玉県，山形県などで盛んに

栽培されましたが，現在は山形県など限られた地域

でわずかに栽培されている程度です。モツヤク樹とその樹脂である没薬

紅花と乾燥した紅花



◎芸術作品や仏像に見る頬の美

美術作品の中には豊かな頬，愛くるしい頬，官能

的な頬など，頬の美しさを表現したものが多数あり

ます。古くは，古代インドのヤクシ像，古代ギリシ

ア彫刻の少女像や女神像，ルネッサンス時代の画家

が描く聖家族，小児，女性などにふっくらした頬が

描かれています。

仏像の多くも小児のような頬を持っており，慈愛

の教えの象徴としてとらえられているようです。

わが国でも，埴
はに

輪
わ

，王朝物語絵巻に登場する王族

や貴族，伎楽面，能面の万
まん

媚
び

，いろいろな時代の人

形などにも果実のようなふっくらした頬が残されて

います。また，江戸時代の浮世絵にはさまざまな美

人が描かれていますが，特に鈴木春信は美しい頬の

女性を描くことに優れていると言われています。

◎頬を美しく装う

顔に占める頬の面積の広さを考えれば，頬を美し

く装うのは，顔を美しく見せるための重要なポイン

トであることがわかります。その目標はいかに白く

見せるかで，古くから今日までさまざまな白粉
おしろい

が登

場し，水銀や鉛などといった健康を損なう成分を多

量に含んだものも長い間使われてきました。古代中

国や日本の平安時代には，貴婦人たちは表情もわか

らなくなるほどに白粉を厚く塗りました。

白く塗った頬の上にはさらに頬紅が塗られます。

頬紅の原料には，半金属のアンチモン（カルタゴの

紅）や植物の紅
こう

藍
らん

花
か

などが用いられました。また，

西洋と違い中国と日本では，これらの紅を頬だけで

なく，上眼瞼まで塗ることが流行した時代がありま

した。

頬紅と並んで，つけ黒
ぼく

子
ろ

も頬を装う重要なポイン

トです。中国・唐の時代に女性は花子と呼ばれた花

のような模様の点を頬に描きました。えくぼのでき

るあたりを中心に，緑や朱色の点を左右対称につけ

ることもあったそうです。
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福島県原山１号墳出土の貴人埴輪
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納
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朝
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文
読
み
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「源氏物語絵巻」（徳川美術館所蔵）の一部



西洋でも，ローマ時代につけ黒子が流行しました

し，ルイ王朝やエリザベス王朝時代にも男女とも黒

子を好んでつけました。１７～１８世紀には大流行し，

黒子をつける位置によって意味づけをする「ほくろ

言葉」まであったそうです。形は星，三日月，ハー

トなどさまざまで，左右非対称につけられたようで

す。

◎頬の筋肉が表す感情の１つ
笑いの基本形態は嘲笑

頬の筋肉が表す感情にはいろいろありますが，こ

こでは笑い顔と泣き顔について見てみましょう。

ヒトだけが笑うのではなく，イヌやサルも笑うと

言われています。動物行動学者アイベスフェルトの

「人間のほほ笑みは威嚇の表情から攻撃性が失われ

たもの」（Vol．５８，８月号 p．１０４）との説から見れば，

チンパンジーやゴリラにも笑いに似た表情が読み取

れるでしょう。

呵
か

呵
か

大
たい

笑
しょう 

から皮肉な笑い，微笑に至るまで，ヒ

トの笑いは生得的な感情表現としての筋活動です。

何を笑いの対象とするかに時代と文化の違いがある

としても，笑うヒトの性格により笑いに差があると

しても，その笑いがヒトのどのような感情を表現し

ているかは共通しています。

また，ヒトが泣くときにもいろいろな感情があり

ますし，泣く表情も多様ですが，ある型の泣き顔が

表す感情はやはり共通しています。笑い顔と泣き顔

とは非常に似かよっていて，その違いは泣くときに

は笑うときに使う顔面筋のほかに，特に鼻根筋や

皺
しゅう

眉
び

筋
きん

（苦悩の表情として主役を担う筋群）が目

立つことだけです。

笑いの基本形態は嘲笑であり，その源は残忍な楽

しみです。笑いの表情運動は歯をむき出す動作──

その意味は威嚇──と同一であり，チンパンジーな

どは他のグループと接する際にこの動作をします。

つまり攻撃的行為であり，自分が優勢に立つ場合に

は，やがて余裕をもって他の顔面筋は弛緩したまま

の笑いに発展し，劣勢に立つ場合には全顔面筋が恐

怖に引きつって泣き顔になります。ヒトの笑顔はこ

のようにして確立しました。したがって，笑いには

ほとんど常に笑う人の優越感が伴っています。

ヒトはいったん確立した笑いのしぐさを，他のユ

ーモラスなものにまで用いることに成功しました。

ですから，笑い一般の性格は一概に言えませんが，

笑いの起源はアメノウズメの舞を笑ったときの優者

の嘲
あざけ

りを伴ったものにあります。

これに対して，微笑，ほほ笑みは別の系統をたど

っています。それは威嚇の行為の減弱，裏を返せば

親愛の情の発生の表現に源を持っています。むき出

そうとした歯は閉ざされた口唇内にあって見えない

ままであり，攻撃的感情に親愛感情が勝ってこれを

抑制した表情です。アルカイク・スマイルとして話

題にされるギリシャの少女の微笑，仏像の微笑，そ

の他，モナリザの微笑に至るまで，すべてに共通す

る基本的情緒です。
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広
隆
寺
の
弥
勒
菩
薩
半
迦
思
惟
像

アメノウズメ

宮
みや

比
びの

神
かみ 

，大宮能売
おお み や の め

命
のみこと

という別名もある芸能

の神で，日本最古の踊り子，芸人・俳優の祖と

も言われています。

天
あま

照
てらす

大
おお

神
みかみ 

が天
あまの

岩
いわ

戸
と

に隠れて世界が闇になっ

た際に，アメノウズメがエロチックでこっけい

な踊りを踊って八
や

百
お

万
よろず 

の神々を笑わせ，その様

子を見るために天照が岩戸を少し開けたとき，

天手力雄神
あめのたぢからお

が天照を引きずり出し，世界に光が

戻ったとされています。
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　本書は，⚒⚐⚐⚙年の『医学史の旅─イタリア・マルタ』，
翌⚒⚐⚑⚐年の『医学史の旅─ギリシャ・エーゲ海の
島々』に続くシリーズ第⚓弾である。これらは『日本
病院会雑誌』に連載され，大変好評であったため，単行
本にまとめられたものである。
　日常の臨床や研究に忙しい医師にとって，医学史に
は興味があってもあらためて勉強することは至難の業
である。しかし，この星先生の『医学史の旅』シリーズ
は，解説は簡潔で読み易い。各地の貴重な美しい写真
がふんだんに織り込まれており，気負わずに医学史の
旅に誘ってくれる。さらに，言葉の由来についても随
所に解説があり，知識を深められるととも，古代のロ
マンの世界に引き込まれていく。大変楽しい本である。
是非，一読されることをお勧めする。
　星先生は⚑⚙⚘⚔年に東京医科歯科大学第⚑外科助教授
から青梅市立総合病院院長として赴任され，それまで
大赤字であった病院を見事に立て直し，⚒⚐⚐⚗年に退職
するまでに病院を⚖⚑⚙床の大病院に発展させた。先生
は，医療制度や医業経営の専門家でもあり，医学史や
医学用語に関しても非常に造詣が深く，大変厳しい面
もお持ちであったが，私はあらゆる所で勉強させてい
ただいた。
　先生は忙しい仕事のかたわら，ゴールデンウィーク
等を利用してよく外国に出かけられ，医学史上の重要
地点や建造物等を見学されていた。簡単には中を見学

できない場所については前もって手紙を出され，見学
の許可を取っておられた。その際は，向こうも大切な
お客様として，施設を丁寧に案内してくれることが多
かったと聞いている。
　日頃の勉強による知識とこれらの外国旅行による検
証から，このようなすばらしい『医学史の旅』シリーズ
ができあがったものである。
　私のようなごく普通の観光客である者にとっては，
本書の最初の挨拶にある「医者は医者らしい旅をした
いものです。」の一文にはぐさっと来るものがある。
　現在EUの経済危機がギリシャの財政破綻から来て
いると報道されている。本書に載せられている多くの
遺跡はギリシャ・ローマ時代のものであり，「盛者必衰
の理」を感じずにはいられない。一方では，塩野七生
さんの『ローマ人の物語』の売れゆきから，ローマ時代
をもっとよく知り，そこから自分達の今後に対する示
唆を得たいと思う人々が多くいることも示されている。
「温故知新」である。やはり歴史を正しく評価し，将
来の参考にしていくという働きは大切である。医学史
も同様である。
　星先生の『医学史の旅』は，この分野の古典になって
いくであろう。今後も更なる医学史の旅を重ね，私達
に医学史の魅力をとどけてくださることを確信し，さ
さやかな書評とさせていただきたい。
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BOOK
星　和　夫　著

（評者）原　義　人（青梅市立総合病院　院長）

『医学史の旅─トルコ』

─ご寄稿のお願い─　「書評」の原稿をお寄せください。本のジャンルは問いません。約⚑，⚒⚐⚐字くらいにまとめ，
以下の住所，またはアドレスに原稿と本の表紙の画像をお送りください。
　〒⚑⚖⚐- ⚐⚐⚑⚕　東京都新宿区大京町⚓⚑番地　御苑住宅⚑階　木耀社 　（『日本病院会雑誌』編集代行）　植松文子　宛
　または次のアドレスへ　uematsu@mokuyosha. jp

（日本病院会出版／⚑⚘⚙⚐円）

【書評】
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煙国勢調査
　先日，２０１０年に行われた国勢調査の人口等基本
集計結果の確定値が公表された。それによると，
日本の人口は１２８，０５７，３５２人で，２００５年に行われ
た前回調査から２８９，３５８人（０．２％）増えたものの，
日本在住３カ月以上の外国人を除く日本人の人口
は１２５，３５８，８５４人で，日本人と外国人を区別して
集計を開始した１９７０年以来初めて減少したこと
がわかった。一方，国連人口基金UNFPAは２０１１
年１０月３１日に世界の人口は７０億人になる，と発表
した。日本の国勢調査は５年ごとの悉皆調査（全
数調査）であり，その調査結果は事実としての値
である。一方，国連人口基金が発表した値は推計
値である。世界人口の推計は困難であり，いろい
ろな推計値が発表されているが，どのような方法
で推計したかがわからなければ，その値の本来の
意味は不明である。国立社会保障・人口問題研究
所では『コホート要因法を基礎にして』日本の将
来推計人口を発表している。２０１０年の国勢調査
では，従来の国勢調査員による調査票の配布・回
収（留め置き法）に加え，郵送による提出や，東
京都をモデル地域としたインターネットによる提
出も可能とされ，情報化時代の新しい調査方法と
して注目される。
煙全国学力調査
　２００７年，「全国的な義務教育の機会均等とその
水準の維持向上の観点から，各地域における児童
生徒の学力・学習状況を把握・分析することによ
り，教育及び教育施策の成果と課題を検証し，そ

の改善に役立てる」ことを目的に，全国学力・学
習状況調査が始まった。しかし，悉皆調査として
開始された調査は，２００９年に行われた事業仕分け
により，「平成１９年度から２１年度までの悉皆調査
の結果，全国及び各地域等の信頼性の高いデータ
が蓄積され，教育に関する検証改善サイクルの構
築も着実に進んでいることから，２２年度調査にお
いては，これまでの調査と一定の継続性を保ちな
がら，調査方式を悉皆調査から抽出調査及び希望
利用方式に切り替えている」となった。このため，
調査結果も悉皆調査では事実の値であったものが，
抽出調査では推定値となり，９５％信頼区間で示さ
れるようになった。そのため，新聞報道によると
調査結果の扱いに学校現場では戸惑いもみられた
ようである。たとえば，ある県で公表された中学
校国語Aの平均正答率は，９５％信頼区間で７１．８−
７３．０であり，全国値が７５．０−７５．２であった。した
がって，推測統計を理解していれば，信頼区間が
重なっていないので，有意水準（第１種の過誤）
５％で統計的には全国値と差がある，ということ
がいえる。また，数学Aは６４．０−６５．７であり，全
国値が６４．４−６４．８なので，全国値と差があるとは
いえないことがわかる。国勢調査のような悉皆調
査では記述統計的な知識でよいが，抽出調査では
推測統計の知識が必要である。
煙新統計法
　２００７年に統計法が全面的に改正された。１９４７
年に施行された旧統計法は，「統計の真実性を確
保し，統計調査の重複を除き，統計の体系を整備

病院経営管理士通信教育「通教月報12月号」より

　中村　　洋一茨城県立医療大学　教授
「統計概論」講師

情報化時代の統計
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し，及び統計制度の改善発達を図ることを目的と
する」とされていた。一方，新統計法では，「国民
経済の健全な発展及び国民生活の向上に寄与する
ことを目的とする」とされている。このように，
旧統計法では統計自身の位置づけを明確にするも
のであったが，新統計法では「社会の情報基盤と
しての統計」を念頭に，国民経済や国民生活のた
めの位置づけを明確にしたものである。各国政府
が統計を作成する際に遵守すべき国際的な基準と
して，１９９４年に国際連合統計委員会は「公的統計
の基本原則Fundamental Principles of Official 
Statistics」を採択し，新統計法もこれに則ってい
る。
煙病院の統計
　病院の中でも多種多様な統計資料が作成されて
いる。その多くは，医事課が担当しているであろ
う。また，診療情報管理部門やその他の部門でも
いろいろな統計資料を作成している。病院の統計
は業務記録から集計される定型的なものが多く，
基本的には全数調査に該当し，推測統計の必要性
はあまりないと思われるが，将来推計のためにも
一定の統計スキルが望まれる。統計資料は永続性
が必要であり，また正確性と信頼性の確保も重要
である。そのために，病院統計の目的と責任を明
文化してはどうだろうか。「公的統計」は，中央政
府や地方政府の施策立案，施策評価などのために
必要不可欠なものであり，「基本原則」が策定され
ている。病院の統計も同様であろう。以前（２００２
年９月），この巻頭言に『IT時代の病院情報管理』

というタイトルで，「病院にもCIO（最高情報責任
者：Chief Information Officer）が必要ではない
か」，という提言をした。その当時の担当科目は
「医療情報管理」であり，情報システムを念頭に
置いていた。それから９年経ったいま，「統計概
論」の担当講師として，病院の情報を組織化した
統計資料を一元的に統括するためにも，病院に
CIOが必要ではないかと，改めて思う。
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支部だより

猿「北海道ブロック支部」の会員動向
　平成⚒⚓年度北海道ブロック支部の活動報告をさせ
ていただきます。現在の会員数は公的⚔⚖，私的⚕⚕の
計⚑⚐⚑病院です。北海道大学，札幌医科大学，旭川医
科大学の⚓大学が会員であることが一番の自慢です。
旭川医科大学は今回退会の申し出がありましたが，
松野丈夫病院長にお願いして何とか慰留に成功いた
しました。公的病院はそれぞれ母体の病院団体があ
りどの所属団体も強固な組織なので，「日本病院会」
に敢えて入会している必要がないと思われるようで
す。それ故に経費削減の折には事務方から年会費が
無駄として退会の話題が必ず上ります。

猿北海道病院協会の活動
　北海道は北海道病院協会（旧私的病院協会）が最
大の病院団体で，道医師会館に事務局を構えていま
す。前支部長の西村昭男先生が病院団体の統一を訴
えましたので，現在は地方の市立病院などの公的病
院も積極的に参加するようになり，道と渡り合える
唯一の病院団体となっています。北海道の地域医療
を考えますと，病院団体云々を言っている場合では
なく危機的状況になっています。医師不足に悩む僻
地の病院へ医師を派遣する「緊急医師派遣事業」は，
高橋知事が旗振り役で道が予算を付けて道医師会の
管轄下で北海道病院協会が運営をしています。私ど
もの病院も，毎月十数回医師不足の地方の病院に医
師を派遣するなど協力しています。

猿「北海道ブロック支部」の活動
　「北海道ブロック支部」の活動は，北海道病院協会
が病院をまとめているのでどうしても縮小せざるを
得ないのですが，他の病院協会と連名で講演会を
行ったり，道や厚生局からは病院団体の⚑つとして
会議に招集されたりしています。最近では，何を目
的にしているか分からない「看護師等の『雇用の
質』の向上のための企画委員会」にも北海道医師会，
北海道病院協会とともに呼び出されました。

　北海道ブロック支部独自の活動としては役員会・
年次総会時の講演会があり，平成⚒⚓年度は⚖月⚑⚐日
に愛媛大学教授の石原謙先生による「すぐに役立つ
病院長と勤務医のための医療経済の基礎」の講演を
行いました。石原先生の迫力に満員の聴衆が圧倒さ
れ，医療保険のからくりなど病院職員にとても有益
な内容でした。
　西村先生の支部長時代は支部長だよりが定期的に
ブロック支部会員に届いていましたが，私に替わっ
てから何回か発行しましたが，大変になり滞ってし
まいました。その一番の理由は，常務理事会での資
料が当日資料を含めると大量になり，コピーして送
付することが不可能になったからです。取捨選択す
れば良いといっても，各種委員会の議論も今後につ
ながるものとその場限りのものとがあり，急に別の
話が出てきてあの委員会の議論は何だったのかとい
うことも多くなかなか予測がつきません。そのため，
常務理事会資料の目次を会員に送付し，会員から請
求のあった資料のみその会員に送付するシステムに
変更しました。これで毎月定期的に支部だよりを発
行できると思います。

猿提案及び要望
　日本病院会支部長会でも常任理事会の資料や議事
録を早くIT化して，一般会員がホームページから
閲覧できるようなシステムを早く構築すべきとの意
見が私を含めて複数の支部長から提案されました。
中小の民間病院が日本病院会から離れるのを危惧し
ていますので，日本病院会事務局のIT化は火急の
懸案事項と考えます。
　なお，北海道ブロック支部長として平成⚒⚔年⚔月
から秦温信先生の後を受けて北海道診療情報管理学
会会長になります。日本診療情報管理学会の生涯教
育研修会に地方から何度も参加することは困難です
ので，地域での研修活動も生涯教育研修の単位とし
て認定していただけないかと学会に要望しています。
何卒御配慮の程を宜しくお願い申しあげます。

平成⚒⚓年度　北海道ブロック支部活動報告 支部長　中村　博彦
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　高橋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，議事録署名人に万代恭嗣，渡邊史朗両常任
理事を選任した。
　次いで，⚑⚑月⚑⚐日に逝去された鴨下重彦前参与に
対し黙祷した。
　新会員の荒木攻医療法人光臨会荒木脳神経外科病
院理事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。
〔正会員の入会⚑件〕
①〔千葉県〕東京女子医科大学附属八千代医療センタ
ー（会員名：寺井勝院長）

〔正会員の退会⚓件〕
①〔広島県〕独立行政法人国立病院機構　東広島医療
センター（会員名：相模浩二院長）
②〔東京都〕財団法人博慈会　博慈会記念総合病院
（会員名：三瓶広幸理事長）
③〔東京都〕医療法人社団秀輝会　目蒲病院（会員
名：石橋秀雄理事長）

〔賛助会員の退会⚑件〕
①特別会員・恵比寿ガーデンプレイスクリニック
（代表者：安村隆二院長）

（平成⚒⚓年⚑⚐月⚒⚒日現在）
・正会員　⚒，⚓⚘⚗会員　　　・特別会員　⚒⚓⚕会員
・賛助会員　⚒⚔⚑会員（Ａ会員⚙⚙，Ｂ会員⚑⚐⚙，Ｃ会員
⚑，Ｄ会員⚓⚒）

⚒．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慢性期医療展⚒⚐⚑⚒（日本慢性期医療協会）の後援
②第⚓⚓回フード・ケータリングショー（῏日本能率
協会）の協賛
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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，相澤，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，中井，渡邊， 
  武田（隆久），生野，中島（豊），塩谷，岡留
　　　　　　（監事）宮川，石井（孝）　　　（代議員会議長）野口
 （顧問）奈良，山本，池澤，佐藤，大井，村上（信），宮崎（忠）
　　　　　　　　　　　　（参与）坂本，高久，松田，堀内，権丈，齊藤
 （委員長）前原，吉田，有賀，原，大道（久），﨑原
 （支部長）中村（博），松本（隆），三浦（修），小川（裕），細木，福井（洋），髙野

  永易　卓（日本病院会　病院経営管理者協議会　会長）
  荒木　攻（荒木脳神経外科病院　理事長）（新会員）  総勢⚕⚑名の出席



（継続：委員推薦等依頼⚑件）
①評議員（ΐ医療関連サービス振興会）の推薦
　中井常任理事を推薦
（新規：後援・協賛等依頼⚑件）
①中国・四国地区研究会（῏日本医業経営コンサル
タント協会）の後援

（新規：委員等推薦依頼⚑件）
①ヘルスケア産業プラットフォーム推進委員会（経
済産業省）委員の推薦
　堺会長を推薦

⚓．平成⚒⚓年度第⚒四半期会計報告及び監査報告
について

　相澤副会長より決算書に基づいて第⚒四半期の収
支報告があった。収入は⚑億⚒，⚙⚘⚖万⚖，⚐⚓⚓円，収納
率は⚖⚔％で，支出の部については，委員会活動，雑
誌発行等，ほぼ予想どおりの消化率となっていて，
合計が⚒億⚕，⚗⚕⚒万⚓，⚐⚗⚖円となり，ほぼ順調に推移
している。
　次いで，宮川監事より予算の執行状況が適正であ
る旨の監査報告があり，報告を承認した。

⚔．災害対策特別委員会のオブザーバーの委嘱に
ついて

　堺会長より，災害対策特別委員会のオブザーバー
として以下の⚓名の委嘱について説明があり，承認
した。
①岩手県・岩手県立中央病院　佐々木崇院長
②宮城県・石巻赤十字病院　　飯沼一宇院長
③福島県・白河厚生総合病院　前原和平院長

⚕．人間ドック健診施設機能評価認定施設の指定
について

　更新認定施設として，下記⚔施設の指定を承認し
た。
（⚔件）
①〔千葉県〕日本赤十字社　成田赤十字病院
②〔福岡県〕社会医療法人財団　池友会新行橋病院
③〔福島県〕財団法人太田綜合病院附属　太田熱海病
院　予防医学センター

④〔大阪府〕財団法人結核予防会　大阪支部相談診療
所　大阪総合健診センター

⚖．日本病院会倫理綱領の見直しについて

　松本常任理事より，倫理綱領文案の見直し経過・
解説文の説明があり，承認された。

〔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。
（⚑）　第⚗回雑誌編集委員会（⚑⚐月⚒⚗日）
　　原委員長より，⚑⚐月・⚑⚑月合併号では，東日本
大震災関連の特集，第⚖⚑回日本病院学会での講演，
病院長・幹部職員セミナーでの講演等が掲載され
るとの報告があった。
　　⚑⚒月号は国際モダンホスピタルショウ⚒⚐⚑⚑（⚗
月⚑⚓〜⚑⚕日開催）での公開シンポジウム内容，
⚒⚐⚑⚐年人間ドック全国集計成績を掲載する。

（⚒）　第⚔回，⚕回災害対策特別委員会（⚑⚑月⚒日，
⚑⚔日）
　　塩谷常任理事より，国際ライオンズクラブ及び
日本ライオンズクラブから日本病院会に対して，
被災地支援のため億単位の義援金の申し出があり，
使途に関して議論を行った。
　　従来の被災地支援の物資・人については，⚑⚑月
現在，被災地⚑⚐病院から支援要請，会員⚓⚐病院か
ら支援申し出があり，うち⚑⚐病院の支援物資を送
った。人的支援は，被災者健康支援連絡協議会に
登録しマッチングを行っていく。

（⚓）　第⚑⚕回医療制度委員会・第⚓回地域医療委員
会合同委員会（⚑⚑月⚒日）
　　塩谷常任理事より，地域医療委員会では，地域
医療再生を妨げる制度の壁についての意見参照の
ため，医療制度委員会と合同委員会を開催した，
として報告があった。
　　医療制度委員会の小長井アドバイザーから，医
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師の計画配置が憲法⚒⚒条の職業選択の自由によっ
て進まないのはしっかりと取り組みをしてこなか
ったのではないか，また，週⚔⚐時間以上の労働を
禁ずる労働基準法と医療法の医師応招義務の問題
も，覚悟を決めて取り組めば風穴があくのではな
いかとの厳しい意見をもらった。
　　石井常任理事（医療制度委員会委員長）は，法律
解釈にはこれまで病院団体の発言がないことの影
響もあると指摘を受け，今後は会員に対してアン
ケート調査を実施して意見を集めていきたい，と
述べた。

（⚔）　第⚑⚔回医療の安全確保推進委員会（⚑⚑月⚒日）
　　木村常任理事より，診療行為に関わる死亡・事
故の原因究明制度の在り方についての中間報告を
厚労省に提出したとの報告があった。その際，民
事，刑事のどちらを意識しているかと問いがあり，
医学的な原因究明と再発防止を目的としたピュア
な制度を作る必要があると回答。また，具体化に
当たって肉付けを検討する必要があると話した。
　　医療の質の向上に資する無過失補償制度等のあ
り方に関する検討会の座長である，東北大学病院
の里見進病院長と話をする機会があり，今後はさ
らに検討を進めて，四病協，日病協等と提言の共
通点や相違点をまとめていくことも視野に話を進
めていく。

（⚕）　第⚒回病院中堅職員育成研修「人事・労務管
理」コース（⚑⚑月⚑⚑・⚑⚒日）
　　宮﨑常任理事より，修了者⚗⚗名，累計⚑⚔⚓名で順
調に推移していると報告があった。

（⚖）　第⚓回精神科医療委員会（⚑⚑月⚑⚘日）
　　中島常任理事より，来年⚖月⚒⚑日に開催される
日本病院学会でのワークショップについて，テー
マを「医療従事者のメンタルヘルスを支援する」
とする旨の報告があった。
　　平成⚒⚔年度診療報酬改定について，万代中医協
委員から説明を受け，協議した。精神科病院が内
科医を置いた場合の評価，⚑⚓：⚑病床の適切な評
価，クロザリルの点数追加等の要望を厚労省に提
出することで了解を得た。

（⚗）　診療情報管理士教育委員会第⚔回専門課程小

委員会（⚑⚐月⚒⚔日）
　　武田常任理事より，⚒⚓年度後期と今後の教育方
向を協議し，教科書ほか全体的な見直しの中で，
診療情報管理士業務指針や文書保存の取り扱いも
今後検討していくと報告があった。
　　医療統計学勉強会は，認定試験対策として初心
者向けにして，講義資料も統一する。
　　診療情報管理士通信教育全国一斉講師会（⚑⚒月
⚑⚐日開催）は，例年どおり行う。
　　⚒⚓年度後期の科目試験と認定試験の作問を行っ
た。

（⚘）　診療情報管理士通信教育
　①コーディング勉強会（⚑⚐月⚒⚐日〜⚑⚑月⚑⚔日）
　　武田常任理事より，今回の期間は⚑⚔教室，⚒⚗⚒人
の参加で開催されたが，この結果，⚒⚓年度は⚔月
〜⚑⚑月⚑⚔日で⚑⚒⚕教室，⚒，⚖⚓⚓名の参加となってい
ると報告があった。
　②医療統計学勉強会（⚑⚐月⚒⚐日〜⚑⚑月⚑⚔日）
　　武田常任理事より，今年⚗月からスタートした
が，今回の期間は⚓教室で⚙⚐人の参加で，⚗月〜⚑⚑
月⚑⚔日の累計は⚑⚘教室，⚙⚕⚙名の参加となってい
ると報告があった。

（⚙）　日本診療情報管理学会第⚒回国際疾病分類委
員会（⚑⚑月⚑⚕日）
　　大井顧問より，日本側がICD-⚑⚐アップデートの
意見出しをした，⚒⚐⚑⚑　WHO-FICネットワーク会
議の報告があった。
　　各担当分掌について，厚生労働科学研究は今年
度事業としてテキスト作成と研修会を行うこと，
⚒⚐⚑⚒年についても申請を行う決議がされた。ICD
改訂の検討を申請することも話し合ったが確定で
はない，として，近々申請書を出して活動する予
定でいる。

（⚑⚐）　⚒⚐⚑⚑　WHO-FICネットワーク会議（⚑⚐月⚒⚙日
〜⚑⚑月⚔日）
　　大井顧問より，南アフリカのケープタウンで行
われ，⚓⚑カ国，⚒⚐⚘名が集まり盛会だったとして，
以下の報告があった。
　　ICDの分類改訂委員会で，日本からの提案であ
る⚖項目（うち⚔項目は診療情報管理学会提出）
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のうち⚔件がほぼ承認され，大きな成果を上げた。
　　本会議ではICD-⚑⚑改訂が着々と進んでいるこ
とが報告されたが，米国等から費用や移行時間
に関する点が問題視され，WHOからICD⚒⚐⚑⚕， 
⚒⚐⚑⚖，⚒⚐⚑⚗とアップデートしていこうと提案が
され，ほぼ了承された。
　　日本と南アフリカがWHO-FICの協力センター
として認証された。

（⚑⚑）　福島県病院協会定期報告
　　前原委員長より，以下の報告があった。
　　東日本大震災から⚘カ月間，⚓⚐キロ圏内の⚑⚓病
院の収入はほぼゼロ状態だ。⚙月に医療法人への
本補償が決定し，⚑⚑月⚑⚔日に東京電力から賠償金
支払いが始まった。⚓⚐キロ圏外の病院は，⚑⚐月に
東京電力から「風評被害のサービス業」に含むと
返事があり，ようやく賠償請求が始まった。
　　本会の災害対策特別委員会（⚑⚑月⚒日）におい
て，次の⚓点について要望した。①賠償金の非課
税。②中間指針の継続的見直し。最終指針まで段
階的に改変されるべきものが動いていない。東京
電力は不十分な内容の中間指針にのっとって賠償
金の支払いを進めている。③東京電力内に医療対
策専門チームの設置。病院経営を理解できる人を
配置して，被災病院側と協議していってほしい。
この⚓点を第⚗回被災者健康支援連絡協議会（⚑⚑
月⚗日）への要望事項とした。
　　県への要望として，地域医療再生基金が被災⚓
県には無条件で⚑⚒⚐億円おりるので，そこから被
災病院の運営資金，補助金を出してほしいと要望
し，額は未定だが了承を得ている。
　　医師確保については，来年度の初期臨床研修医
マッチング最終発表があったが，福島県のマッチ
率は⚔⚑．⚘％で全国最低だった。今年⚔月の⚗⚘人に
対して⚑⚗人で，⚒⚒％の減。原発に近いいわき，県
北，県中が減だが県南と会津は増で，放射線被曝
の影響かと思われる。

⚒．日病協について

　下記会議の概要報告を了承した。
（⚑）　第⚘⚔回代表者会議（⚑⚐月⚒⚗日）

　　堺会長より，以下の報告があった。
　　日本医療安全調査機構から原義人中央事務局長
を招き，機構の事業について説明を受けた。機構
の理事として堺会長が推薦されたが，日病協とし
ての立場で参加する。また，日病協に対して⚕⚐⚐
万円の支援依頼があったが，協議の上，次回決定
する方向である。
　　中医協の報告として，邉見委員の退任が報告さ
れた。（万代常任理事が後任に就任）
　　第⚗⚔回診療報酬実務者会議の報告として，入院
医療における薬剤師の役割の重要性は増し，⚒⚔年
度診療報酬改定で薬剤師の病棟配置に係る入院基
本料等加算新設を求める要望を検討した。

（⚒）　第⚗⚕回診療報酬実務者会議（⚑⚑月⚑⚖日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
　　中医協報告として，DPC評価分科会で医療機
関群に分けて基礎係数を決定するが，医師密度が
要件となるなど疑問点があり，⚑⚑月⚒⚕日の代表者
会議でさらに協議することとした。
　　在宅医療の充実に向け，地域医療と介護の連携
拠点（ハブ）の一定圏域ごとの設置を求めたいが，
ハブ機能を行政以外の民間が担うことを狙い，今
後の議論を注視していく。
　　屋内全面禁煙を一層進めようとの動きがあるが，
屋内でも全面禁煙が妥当か慎重を期してもらいた
いとの意見が出た。
　　石井常任理事から，次の発言があった。
　　DPC分科会は最近，議論が変な方向に行って枝
葉が本筋を歪めている印象があり，DPC本来の
医療係数の議論を望むべく問題提起したが，きち
んと対応されなかった。
　　一番問題になるのは病院係数で，医療技術の評
価が十分でないのを係数で補おうという過渡的な
ものだ。医療密度の要件が医師の獲得競争を引き
起こしかねないとか，公費で評価すべき研修を診
療報酬でみて患者に医師の研修費用を持たせる，
というのはおかしい。
　　在宅医療も，現実的にどこがケアマネジメント
できていて，どこができていないか，という点か
ら本質的な議論をしてほしい旨の意見を述べた。
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（⚓）　第⚒回医療・介護WT（ワーキング・チーム）
（⚑⚑月⚔日）
　　資料一読とした。

⚓．中医協について

　下記会議の概要報告を了承した。
（⚑）　総会（第⚒⚐⚒回：⚑⚐月⚒⚖日，第⚒⚐⚓回：⚑⚑月⚒日，
第⚒⚐⚔回：⚑⚑月⚙日，第⚒⚐⚕回：⚑⚑月⚑⚑日，第⚒⚐⚖
回：⚑⚑月⚑⚖日，第⚒⚐⚗回：⚑⚑月⚑⚘日）
　　始めに万代常任理事より中医協委員就任の挨拶
があった。日本の病院の代表，日本病院会の常任
理事の⚒つを基本的な立場として発言していきた
い。今後ともご協力をお願いしたい，と述べた後，
下記のとおり報告があった。
〈第⚒⚐⚒回〉
　　放射線治療は治療医も少なく，患者の急増で検
査待ちができてしまう。毎回の診察が必要なのか，
関与を抑えるべきという意見が出ている。
　　緩和ケアで麻薬の処方を，従来の⚒週間を⚑カ
月程度にしてはどうか，という問題提起がされて
いる。
　　糖尿病性腎症の患者の急増に対し，チーム医療
による関与での対応が提案されている。
〈第⚒⚐⚓回〉
　　精神科医療に係る診療報酬上の主な課題として，
①認知症対策，②身体合併症を有する精神疾患患
者等の救急医療，③精神療養病床等をどうするか
が挙げられ，長期入院の患者を地域に移行するた
めの方策が提示されたのに対し，診療報酬上の手
当てをしていく方向性が出された。これらの課題
について精神科医療委員会で説明し，意見を聞い
た。
　　医療経済実態調査は，これまで⚖月単月のデー
タで比較していたが，⚒号側の提案で通年のデー
タも示された。⚑号側も，通年データが妥当とし
ているが，東日本大震災もあり経済状況が良くな
い中で，診療報酬だけ上げるのはどうかとの意見
だ。中医協では，⚑号側と⚒号側の意見をまとめ，
次回もしくは次々回に見解を出したいとのことだ。
　　大手薬局を中心に，患者が薬局でお金を払うと

ポイントが付加され，大衆医薬品が買える等のシ
ステムが問題とされている。厚労省は来年⚔月か
ら禁止の方向でいくとのことだ。
〈第⚒⚐⚔回〉
　　在宅医療の在宅療養支援診療所と在宅療養支援
病院の算定が少ない問題点があり，これに対応し
て目指すべきイメージが示された。
　　後発医薬品の伸びが頭打ちで，使用を促進した
いとのことだ。後発医薬品処方の診療報酬評価を
望む声がある一方で，⚒号側は品質の保証が必要
との意見だ。日本の処方せん様式では，後発は認
めないとの医師の署名が⚑剤でもあると他の全て
にかかってしまう。今後，処方区切りごとに後発
品の可否を示す処方せんも考えられるとのことだ。
〈第⚒⚐⚕回〉
　　訪問看護の利用をどう充実させるか。在宅歯科
で口腔ケアをきちんとすると患者のQOLが改善
して医療費もかからない。在宅医療で薬の潜在的
飲み忘れ等の年間薬剤費が約⚕⚐⚐億円ある。そこ
を在宅の薬剤師が掘り起こすことで⚔⚐⚐億円程度
の戻しがあるとのことで，その評価等の問題が提
起された。
〈第⚒⚐⚖回〉
　　資料一読とした。
〈第⚒⚐⚗回〉
　　DPC評価分科会の報告で，今後⚒〜⚓回の改定
でこれまでの調整係数をなくしていく方針だが，
その代わりに基礎係数を導入したらどうかと議論
になっている。
　　基礎係数は一律に⚑本にはできないとして，大
学病院本院群，それ以外の高診療密度病院群，そ
の他の急性期病院群の⚓群に分けるアイデアが出
された。⚓つの具体的な要件が約⚒カ月にわたっ
て検討され，その過程で医師密度について各方面
から異論があった。
　　変更した要件は，①医師密度は要件から外す。
単なる濃厚診療との区別のため，実績要件の中に
協力医師数による補正，診療機能としての医師数
などを入れる。②診療密度はそのまま。③医師の
研修で，研修医の数を医師密度として採用しない。
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そして高診療密度病院群を規定する。各要件を
「or」で結んだものを「and」で結んではどうかと
いう中間報告だ。
　　以上の説明に対して，石井常任理事から次の発
言があった。　問題は「or」が「and」になってい
るところである。　初期研修医を何人とっている
かで全部決めるということだ。医師が同じ数いた
場合は低いところを評価する，大学病院以外は全
部外す案であり，ほかのことは全部目くらましに
すぎない。

（⚒）　薬価専門部会（第⚗⚑回：⚑⚐月⚒⚖日，第⚗⚒回：
⚑⚑月⚒日，第⚗⚓回：⚑⚑月⚑⚖日）
　　万代常任理事より，以下の報告があった。
〈第⚗⚑回〉
　　資料一読とした。
〈第⚗⚒回〉
　　市場拡大再算定について，一定の線より売上げ
が増えた分は薬価を最大⚒⚕％下げるルールがあ
るが，再算定の場合はグループで薬を判定するた
め安い薬まで⚒⚕％減額されるので，そこを拾えな
いか，という点が取り上げられた。⚒号側から考
え方に異議が出され，保留となった。
〈第⚗⚓回〉
　　配慮が必要な医薬品について，全体として基準
を緩くするのでなく，例外的に除外することで決
着を見た。品目については薬価算定組織で行う。

⚔．四病協について

　下記会議の概要報告を了承した。
（⚑）　第⚒⚒回厚労省・福祉医療機構・四病協合同勉
強会（⚑⚐月⚒⚖日）
　　梶原副会長より，以下の報告があった。
　　福祉医療機構の⚒⚔年度予算要求内容が説明され，
土地取得資金見直しや温暖化対策，自家発電，社
会法人移行時の経費の融資等での新規要望や介護
基盤整備費の継続要望がされた。
　　機構が行政刷新会議でまた仕分けの対象になっ
て，日本政策金融公庫との統合や株式会社化が検
討されている。機構が今までどおり活動できるよ
う支援願うという要望があり，四病協・日慢協・

東京都病院協会の連盟で統合・株式会社化反対の
書を出した。

（⚒）　第⚗回総合部会（⚑⚐月⚒⚖日）
　　堺会長より，以下の報告があった。
　　賀詞交換会を来年⚑月⚑⚒日，四病協合同での開
催準備を詰めている。
　　計画停電に伴う損害状況調査結果報告があった。
日精協から訴訟提起の提案があり，検討事項とな
った。

（⚓）　第⚗回日本医師会・四病院団体協議会懇談会
（⚑⚐月⚒⚖日）
　　堺会長より，以下の報告があった。
　　外来で患者に⚑⚐⚐円負担をかけようという受診
時定額負担には反対ということで，日病も入った
国民医療推進協議会の名で反対の署名運動をして
いる。
　　TPPに対しては，病院団体として保険医療を守
り混合診療には反対とのスタンスだが，流れを見
ながら明確に反対する等の態度を示す場合もある
と考えている。

（⚔）　第⚘回医療保険・診療報酬委員会（⚑⚑月⚔日）
　　万代常任理事より，医療従事者は合格通知をも
って⚔月から国家資格職として認定との要望書を
厚労大臣に提出することが承認され，総合部会へ
提案することとなったと報告があった。

（⚕）　第⚖回医業経営・税制委員会（拡大会）（⚑⚑月
⚑⚐日）
　　梶原副会長より，以下の報告があった。
　　消費税の見直しに関して各党税制調査会に要請
を出すため協議した。自民党，公明党は既に行っ
ている。⚕％でも約⚓，⚐⚐⚐億円の消費税分持ち出
しがあり，医業経営が成り立たない。
　　事業税も，非課税の経過措置が総務省の圧力で
危ないところに来ており，各支部長や常任理事に
直接地元の国会議員等に早急な働きかけをお願い
している。
　　医療法人のあり方について，TPPの問題から
も株式会社の参入を阻止し，利潤を追求しない社
会医療法人に移行させる環境を整える必要が議論
された。
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⚕．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。
（⚑）　第⚙回チーム医療推進会議（⚑⚑月⚑⚘日）
　　堺会長より，チーム医療も社会保障と税の一体
改革の中に入れ込もうとの流れが出てきたと報告
があり，放射線業務の範囲拡大，チーム医療推進
のための看護業務検討WGについて，有賀委員長
（WG座長）の説明を求めた。
　　有賀委員長より，以下の説明があった。
　　チーム医療推進方策の全体について，診療放射
線技師の診療補助行為を認めていこう，特定看護
師は厚労大臣の認証の形に持っていきたいと議論
し，骨子を挙げた。
　　特定行為の位置づけをし，実施は厚労大臣から
認証を受けた看護師が包括的行為としてできるよ
うにする。認証のない人は医師の指示を受けてや
ればいい，認証が他の看護師を排除するものでな
く，一連のプロセスとして判断しながら進められ
るようにするものだ。
　　いろいろな意見が出て，歯科医師会など他の医
療職種からもっと議論をしたいということもある。
骨子は骨組みだけであり，議論は継続になると思
う。
　　岡留常任理事は，看護師が医師のコントロール
のもとに動くのに，どのような理由で誰が反対し
ているのか。ニューヨークメディカルセンターの
ERでは，ほとんど看護師がトリアージし，重症例
だけをドクターが診ている例もある，それを見せ
ればいいと述べた。
　　有賀委員長は，確かに百聞は一見にしかずだが，
医療現場で医師が大変だから助けてくれという話
では必ずしもない。看護学の延長線上でチーム医
療を考えることで，診療放射線技師や薬剤師もと
いう議論もある。反対には，医師の機能を担わせ
る教育が足りない，国民・患者に対する説明責任
が果たされない，職能を分けたくないとの意見も
あるようだと答えた。
　　岡留常任理事は，アメリカの手術場ではPLと

PAがほとんどで，麻酔もやっている。日本の麻
酔学会にアメリカの現場を見せたらいいと述べ，
日本看護協会の見解を求めた。
　　坂本参与は，看護界も組織が多くあり，いろい
ろな議論がある。結果として，ドクターを待って
いる時間や説明する時間を外したらより効率的に
なるはずである，と述べた。

（⚒）　社会保障審議会医療部会（第⚒⚒回：⚑⚐月⚒⚗日，
第⚒⚓回：⚑⚑月⚑⚗日）
　　相澤副会長より，⚑⚐月⚒⚗日の部会について，以
下の報告があった。
　　平成⚒⚕年に医療計画が変わるが，各都道府県が
居宅等の医療を入れた医療計画をつくって出した
い，として了承された。在宅医療・介護推進プロ
ジェクトとして予算⚑⚒⚗億円，在宅事務医療を担う
人材の育成と，実施拠点となる基盤の整備をする。
　　多職種協働による在宅チーム医療を担うリーダ
ーを都道府県につくり，育てていくため⚓．⚒億円投
入する。地域に在宅医療連携拠点をつくりケアマ
ネジャーを中心にやっていくのに⚓⚑億円つける。
厚労省内で全部話ができ上がっているようだ。
　　これまで都道府県で地域医療支援センターをつ
くり医師不足に対応する事業は，⚒⚔年度は⚑⚐億
⚙，⚐⚐⚐万円でやっていく。反対意見も出たが，幾県
かの成功例が挙がっていた。
　　次いで，横山事務局長より，⚑⚑月⚑⚗日の部会に
ついて報告があった。
　　医療提供体制のあり方，次期診療報酬改定の基
本方針の検討だった。
　　病床区分の見直しは，精神から感染，結核，療養
病床，一般病床の形だが，一般病床等の機能の分
化・明確化や人的資源の集約化が必要との議論が
あった。
　　一般病床の中に，急性期病床群（仮称）を位置づ
けたイメージも示されたが，継続審議となった。
　　特定機能病院制度の見直しは，外来の機能が国
立大学病院等がすごく多く，承認条件や業務報告
の内容等の検討会を設置し，内容の見直しを図る
ということだ。
　　地域支援病院も現行の承認要件や業務報告の内
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容等から見直しの検討会を設置する。
　　⚒⚔年度診療報酬改定の基本方針（案）が議論さ
れ，基本認識，重点課題，改定の視点⚔点を字句
修正して，次回の部会で決めていくということだ。

（⚓）　第⚗回ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する
倫理指針の見直しに関する専門委員会，第⚗回ヒ
トゲノム・遺伝子解析研究倫理指針に関する専門
委員会，第⚑⚘回個人遺伝情報保護小委員会（⚑⚐月
⚓⚑日）
　　資料一読とした。
（⚔）　医療計画の見直し等に関する検討会（第⚗
回：⚑⚐月⚓⚑日，第⚘回：⚑⚑月⚑⚖日）
　　末永副会長より，以下の報告があった。
　　平成⚒⚕年の地域医療計画の見直しに対し，方向
性として在宅に持っていきたいようだが終末期医
療をどこに求めるか。都道府県で大きく差のある
在宅療養支援病院・診療所をどうシステム化する
か。歯科や薬剤師も関与させチーム医療でフォロ
ーするということのようだが，在宅支援なら診療
時や有床診も考えないといけない問題もある。
　　二次医療圏は圏域を超えた利用もあって大まか
でもいいが，地域包括ケア等を考えると，介護・
福祉圏は二次医療圏と違い，市町単位で考えるし
かないのではないか。
　　⚑⚑月⚑⚖日には，⚕疾病⚕事業の話で，精神科が
⚕疾病に入る。精神科の患者をいかに地域で見る
か。今まで精神科を診ていない人たちの教育を考
えずに相談支援事業所など形だけつくっていく形
のようだ。
　　疾病・事業ごとの医療体制機構における指針の
見直しが出てきたが，アウトカム評価が全然され
ていないため，情報収集の指標を再整理して病期
ごとの指標等をいろいろつくって現状把握しよう
という案が出てきた。
　　災害医療等のあり方に関する検討会は下部の委
員会として形だけつくったようで話の内容がなく，
何が重要かという議論はなかった。
　　福井支部長は，全国で⚑⚐施設やっている在宅医
療のモデル事業に，全く在宅支援病院ではない一
般病院の自分のところが入って，現在やっている。

今の報告と関連性がある事業の一環として今後と
も持続せよということなのか，教えてほしいと尋
ねた。
　　梶原副会長は，今回予算が増えたのはモデル事
業所を増やす話と聞いている。在宅療養支援病院
⚓⚐⚐余の中で，実際活発にやっているのは⚔⚐余病
院しかない。モデル事業の裾野を広げ，在宅療
養・介護のデータをとろうとしているのだと思う。
高齢化で限界集落のような所ができ，それに対し
て在宅療養支援病院とは違って急性期から療養型
を網羅してやらざるを得ない，その実態を知るた
めこの事業は続くと思うと答えた。

（⚕）　第⚘回医療情報の提供のあり方等に関する検
討会（⚑⚑月⚔日）
　　大道副会長より，以下の報告があった。
　　検討会では論点整理の⚑つにホームページがあ
る。美容外科絡みの問題で，宣伝文句等を見て受
診すると，実態は宣伝とは違う等の苦情が多く来
ていて，厚労省に対処が持ち込まれた。
　　対応策として，厚労省は⚔案出している。①ホ
ームページを医療法上の広告と見なして規制する。
②個別に⚓要件（誘因性，特定性，認知性）を当
てはめる。③引き続き広告と見なさない代わりに，
厚労省でガイドラインをつくって規制，あるいは
関係団体で自主的な取り組みをする。④広告と見
なさず不正競争防止法や商法絡みで取り締まる，
以上の⚔案で，継続審議となっている。

（⚖）　第⚑⚐回被災者健康支援連絡協議会（⚑⚑月⚗日）
　　梶原副会長より，以下の報告があった。
　　被災⚓県，岩手，宮城，福島と内閣府をつない
でテレビ会議を行った。⚓県共通で，国が町づく
りの方針を早く示してほしい，町の再生があって
初めて医療の再生ができると要望があった。平野
復興相は，自治体に医療と教育機関を優先して取
り組んでほしい，と指示している，とのことだ。
　　研修医の今年度のマッチングの結果が出てきた。
⚖都府県（東京，神奈川，愛知，京都，大阪，福
岡）よりその他の県へという偏在が少しとれたが，
福島では被曝量の多い地域で極端に減った報告が
あった。
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　　政府の復興会議の中に医療系が必要として，原
中日本医師会会長が入ることになった。
　　日病からの意見として，①原発による損害賠償
に関して，前原委員長報告の要望書を協議会に出
し，平野大臣にも伝えた。特に東電の中間指針に
関する継続的な見直しの必要，マニュアル化して
機械的にやる非を強く訴えた。②災害時のID化
を提案した。診療情報管理学会のシンポジウムで
出た生年月日，性別，姓名の有用性を踏まえた。
③福祉医療機構の災害現場での活動を踏まえ，復
興の間は機構を仕分けせず残してほしいとお願い
した。

（⚗）　第⚑⚗回保健医療情報標準化会議（⚑⚑月⚑⚔日）
　　大道副会長より，会議は，「番号制度導入に向け
た省内検討体制の整備に伴う検討会事務局の変更
について」というように，厚労省内の組織変更を
して，社会保障・税番号大綱，国民背番号制を導
入したいというのが目的のようだ。具体の議論に
は入っていないが，年度内にあと⚔回ほど会議を
して詰めたいとの意向だと報告があった。

（⚘）　ヘルスケア産業プラットフォーム推進委員会
スタートアップ会合（⚑⚑月⚑⚕日）
　　堺会長より，今後，プラットフォームの構成を
推進委員会とタスクフォースでやる。中小企業と
医療機関が合同して製品を開発し，新たなサービ
ス・事業を行い，新興国・海外への支援を行って
いく，との報告があった。

（⚙）　第⚘回医事法関係検討委員会（⚑⚑月⚑⚖日）
　　大井顧問より，日本医師会で医療基本法の原案
を練ってきたが，ほとんど骨子ができ上がり⚒月
で打ち上げとなる。日弁連や患者の権利法をつく
る会議が既に出しているが，日本医師会では従来
から説明してきたスタンスを踏まえて，まとめて
いくと報告があった。

⚖．国際活動（IHF）について

　IHF理事会（⚑⚑月⚘〜⚑⚐日，ドバイ・アラブ首長
国連邦）
　堺会長より，以下の報告があった。
　国際病院連盟の理事会，総会が行われた。IHFの

事務所がフランスからジュネーブに移った。今回で
アメリカのトム・ドーラン氏に会長が替わった。
　総会で，⚓期⚖年の任期で⚓分の⚑ずつ替わって
いく理事の交代があり，⚕名替わった。
　IHFのパラレルセッションの中で，日本病院会が
担当しているICD-⚑⚑の改訂について行い，WHOの
ウースタン氏から「デジタル時代における医療情報
記録：ICD-⚑⚑を活用した病院での有意義な情報管
理」をテーマに発表があった。

⚗．平成⚒⚓年度秋の叙勲・褒章の受章について

　堺会長より，平成⚒⚓年度秋の叙勲・褒章について，
日本病院会として推薦した土井章弘常任理事（岡山
旭東病院院長）も受章されると報告があった。

⚘．薬剤師の病棟配置に係る入院基本料等加算要望
について

　堀内参与より，以下の報告があった。
　日病協の中で薬剤師の役割について議論・評価し
てもらい，日本病院薬剤師会（日病薬）と連盟の要望
書を出してもらい感謝している。今回の診療報酬の
中で大きな力になると思う。
　「日病薬による解釈と具体例」という冊子資料は，
チーム医療の推進に関する検討会報告書に基づいて
「医療スタッフの協働・連携によるチーム医療の推
進について」という医政局長通知が出され，日病薬
なりの解釈でつくったものだ。
　日病薬は薬剤師の病棟配置に関する評価を最重点
要望項目として今回の診療報酬で具体化したいとの
考えだ。医政局長通知の⚙項目は薬剤師が常に病棟
にいないと実現できないもので，アンケートにも表
れている。薬剤管理指導料がまだついていないとこ
ろを何とかしたい，と述べた。

⚙．各政党への要望について

　⚑⚑月⚑⚕日：公明党　平成⚒⚔年度予算及び税制改正
等の要望
　⚑⚑月⚑⚗日：自民党　「予算・税制等に関する政策懇
談会」への税制改正要望
　梶原副会長より，次年度の予算と税制改正の要望
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の聞き取りをするということで，公明党，自民党に
伺い説明をしてきた，との報告があった。

⚑⚐．平成⚒⚓年度支部長連絡協議会準備会について

　今泉副会長より，日本病院会支部と本部との間で，
より活発にコミュニケーションをとる目的で，支部
長連絡協議会の準備会を開いた。地域によって医療
環境が違い，各状況の情報発信，本部での収集，各
支部での共有を今後やっていきたい。第⚑回の会議
を⚑月⚑⚑日に開くことになり，世話役は支部第⚑号
である和歌山県の成川支部長にお願いしたと報告が
あった。

〔協議事項〕

⚑．平成⚒⚔年度診療報酬改定について

　堺会長は，今回は医療報酬体制と診療報酬体系を
にらみながらどうするかという話がある。最初に
DPCについて齊藤参与から説明してもらいたいと
述べ，齊藤参与からは以下のような説明があった。
　DPCの制度はかなりでき上がっており，⚒⚔年度改
定は余り大きな改変はしないでもらいたい。いじる
ほど袋小路に入り込み，小手先で好ましくない形に
迷い込んでいきそうに見える。
　そもそもDPCの導入前は出来高制で，入院日数
も長く病院収入が増える形で濃厚診療が行われてい
た。その反省から⚑日ごとの包括化点数をつける
DPCが導入された。この制度をうまく機能させる
ため，診療内容を厳密に吟味し，必要なものだけを
患者に提供することを基本にやることになった。在
院日数も短くなり，ジェネリック薬品の普及も含め
て適切に機能した。出来高制の弊害を踏まえた
DPC導入の目的はほぼ達成している。
　問題は，導入のときに激変緩和措置で医療機関別
調整係数を設け，前年度の診療報酬を保証した。導
入後それをやめるときに出てきたのが，基礎係数だ。
病院群の⚓群の分け方や，医師密度，研修医の数等

の指標が基礎係数を埋めるため出てきているが，出
来高時代の弊害に戻りかねない。
　研修医の数など，今まで保険料負担で研修にお金
を投入したことがないものまでが指標として議論さ
れ，無理やり基礎係数を構成しようとしている。時
間をかけ，DPC制度の将来はどうあるべきなのか
よく考えるべきではないかと思う。
　堺会長は，DPC自体は，特定機能病院が最初に出
てきて，それを担保するための出来高部分と大学や
大病院の類型化がうまくいったことが大きい。それ
に対し別の切り口を提案するためのデータを我々は
まだ持っていない。研修医について，米国のメディ
ケア，メディケードの形ではできない。補助金も削
られていく中で，今回この診療報酬のタイミングに
なったと述べた。
　相澤副会長は，調整係数はDPCを導入しやすく
するためにつけた臨時のものとして始まった。しか
し，厚労省は調整係数を⚑にする考えはなく，あく
まで医療機関を分類するという。調整係数を毎年少
しずつ減らしていき，代わりに医療機関係数をつ
くっていくのが道理であり，代わりにあやふやな基
礎係数では，将来に禍根を残すものだと述べた。
　万代常任理事は，中医協総会では，効率化・標準
化進展のイメージを示し，調整係数をある線におさ
めるのが本筋だと発言した。ただ，総会では基礎係
数を各病院群に分ける前提が既定路線になっている。
基礎係数をずっと縮めてしまって，機能評価係数Ⅱ
を幅広く項目をもっと多くし，病院が自分の地域に
合った機能に対して手当てできるような形の評価に
するのがいいのではないか，と述べた。
　堺会長は，⚑号側の意見もあり，将来的にDPC
を成熟させるためにどちらがいいか考える必要があ
ると述べ，発言を促した。
　中井常任理事は，日本医療機能評価機構が様々な
提言をして病院は改革をしたが，それに対して何の
評価もない。現状は，投資をして十分な体制をつ
くっているところが，していないところと基本係数
や同じ保険点数というのも変だと思うと述べた。
　齊藤参与は，基礎係数をもしやるとしても，パー
センテージを低くして影響が大きくならないように
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するのが現実的と思う。⚒⚒年度改正で機能評価係数
Ⅱが入って，複雑性指数，データ提出率，地域医療へ
の貢献度等リーズナブルな項目がかなり出てきた。
それを拡充する格好で対応できないか。DPC導入当
時，病院に投資して整備したところは患者増で選別
が行われ，適切なインセンティブが働くというのが，
当時認知された議論だと私は理解していると述べた。
　堺会長は，そもそもDPCの目的は質のいい医療を
効率的にということだ。ストラクチャー，プロセス，
アウトカムで，基礎係数をつくるならアウトカムが
わかる形にしてほしいと思っていたが，今，厚労省
のデータには全くない。日本病院会も持っていない
が，現在データを蓄積しつつある，と述べた。
　石井常任理事は，中医協でこれが認められたとい
う解釈は違うと思う。まだ議論をしている段階で，
最終的に決まったわけではない。医療区分は，税と
社会保障の中でやる⚓区分が出ているが，具体的な
案になるのは，これからの診療報酬の問題だ。⚓区
分は決まっているから形式的にそれに合わせる発想
はおかしい。これらを通じて実際の⚓区分は一体何
なのかと問うことだ。⚓区分も在院日数問題から言
うとおかしい。一番高機能なのがなぜ長いのか。今
までの診療報酬から，複雑性指数の形で，入ってい
る患者がどんな疾患が多いかで反映されるものだ。
それを抜きにしては昔流の単なるならしただけの在
院日数だ。日本の医療のためにならないと主張すれ
ば，⚑号側も公益側も話を聞くと思う，と述べた。
　堺会長は，具体的な診療報酬改定の議題について，
一方で医療提供体制を見ながら一方で診療報酬の体
系化ということで，急性期病床群を入れて診療報酬
をドッキングさせ，一方でDPCの改革を見ている。
うまくつなげようとの意図があるのかどうかとして，
万代常任理事に問題提起を求めた。
　万代常任理事は，以下のように発言した。
　改定率のことでは，厚労省からは，今後は厳しめ
の議論をさせてもらうと言われた。⚙⚐日超の入院と
かの問題だ。入院中の高診療の場合でも減額される，
それと同根だと強く言ったところ，⚓⚐日超の入院に
ついてその前後を少し減額すると言う。そういう議
論が改定率について今後徐々に出てくると思う。

　DPCの先ほどの議論も，ある特定の病院だけを拾
いたいのだと見える。社会保障国民会議のB⚓シナ
リオは一体改革のところにも出ており，それに合わ
せたいのだと思う。医療提供体制のことで，一般病
床の中から急性期病床を切り分け，その病床区分を
変えるとかいったことが社会保障審議会で出てきて
いる。
　DPC病院の基礎係数である病院を拾い上げるのも，
高度急性期病院を設定し，その後順番に決めていけ
ば，あとは自然と淘汰される形で急性期病院，亜急
性期病院と決まっていく感じだ。議論としてはそこ
を踏まえて診療報酬を考えていくことになると思う。
　堺会長は，高機能病院，超急性期病院について，厚
労省は単に診療報酬の高い病院をピックアップして
いる。たまたまそれをやったかどうか確認する必要
があるが，どうかと尋ねた。
　万代常任理事は，中医協のDPCでグループを⚓つ
に分けるのも，縦軸は⚑日の出来高の点数で，こち
らは病床数だ。大きな病院ほど売上げ，出来高が高
い。私は総会で，病床数の多い病院の濃厚診療を追
認する形で基礎係数が出てくるのはおかしい，DPC
の本質は効率的な医療を評価することだと言った。
点数をかけたことでアウトカムがどうなったか，と
いうデータを出すのが当局の仕事だと発言した。そ
れで病床数が多く出来高が高く治りがいいか，少し
治りが悪くても安いほうがいいかは患者の選択にす
るべきと思うと述べた。
　石井常任理事は，次のように発言した。
　私は今の意見とは少し違い，濃厚診療はもはや否
定されたと，こちらがはっきり言うべきだ。濃厚診
療，過剰診療かどうかは薬と検査だ。薬と検査は
DPCで完全に丸められ，今はあり得ない。こちらが
濃厚診療だと反論をするのは間違いで，そう言って
はいけない。高いのは，手術等が必要な患者にやっ
たことなので，出来高のときの議論を持ち込むべき
でない。
　同じ疾患で，医者も同じで，実際それだけの時間
がかかる人がいるところは，看護師を雇わなければ
やれない。⚗：⚑で問題が起こった病院は，患者が
来なくなって稼働率が低くなりそれで⚗：⚑を取れ
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たこともある。
　DPCの効果は進んでいるから，余り変ないじり方
をしないことだ。⚓区分も人為的に分離すればおか
しなことになる。急性期病院，地域一般病床という
形や，回復期リハや何か次々にやるようになった。
リハビリが前のときに大分手直しされ一気に進んだ。
自然体で，患者の選択に基づいて行われていくほう
がスムーズだ。
　堺会長は，出来高イコール濃厚ではないというの
は，DPCの出来高部分の算定を詳しく見てからも
う一回議論する必要があると思う。意図的に分ける
べきではないというが，自然に流れていると時間は
かかるし，インセンティブが働きにくいと思うと述
べた。
　石井常任理事は，インセンティブを働かせれば自
然に流れていくので，インセンティブがあるような
形にしていけばいい。今までインセンティブが働か
なかったのは，手術したり救急をやったりすると経
営的にマイナスになる診療報酬体系があったから，
マイナスのインセンティブが働いた。それがここ数
年間の診療報酬の流れから，特に外保連の努力で大
きく改善された。我々が委員のときも，厚労省から
のマイナスの回答は沈黙し，その代わり，影響が大
きい場合はプラス評価することを要求するようやっ
てきた。彼らの方法を中医協の席上で批判すると，
⚑号側や⚓号側がこちらに賛成してくる。そうする
と会長あたりがお蔵入りにしてくれる構造がある。
厚労省に合わせて考えるのは間違いだと思うと述べ
た。
　坂本参与は，看護師は看護必要度を取っている。
生活度と医学的な処置をしたものと全国一律で，大
体DPCの病院もすべて取っているが，何とかなら
ないかと尋ねた。
　石井常任理事は，⚗：⚑に関しては大体⚑⚕％の
重症率というのがあり，⚑⚐：⚑にまで拡大するかど
うか。⚑⚐：⚑に拡大すれば，もはや急性期病院とし
てやっていかないといけない形になる。⚗：⚑の
⚑⚕％をもっと上に上げるという説もある。我々の
病院で大体⚓⚐％を超えており，もっと上げられても
困らないが，⚑⚕％前後の病院も相当ありマイナス

になるので，どの程度実態に応じてやっていくかだ。
　稼働率⚕⚐％で⚗：⚑を取っている病院もあり，そ
こは⚑⚕％も危ない。その辺の要件はそれなりに合
理性があり，合理的なところについては，ある程度
やってもらうとせざるを得ない。その代わり，要求
すべきは要求する態度で臨めば，日病の発言は⚑号
も⚒号も評価してくれている。自信を持って発言し
てもらえばいいと思うと述べた。
　堺会長は，看護必要度はわかりやすいが難しい。
厚労省も看護必要度を使って⚗：⚑と⚑⚐：⚑の比較
をしているが，看護必要度は患者のアウトカムでは
なくて，プロセスでしかない。それが使われていい
のか。⚗：⚑と⚑⚐：⚑の看護必要度を調べてみると，
ほとんど差がない。厚労省は「違う傾向がある」と
いう表現を使っているがおかしい。看護必要度に代
わるアウトカムが見られる形になるといいと思うと
述べた。
　末永副会長は，基礎係数の問題が⚓群に分けられ
たとき，大学病院並みの⚔⚐病院について係数のイン
センティブでかなりプラスになる印象があるが，そ
の分，一般の急性期の病院が下がる。それが大きく
ならないように，機能係数Ⅱなどを上げていく形を
とると思う。そんなことなら，基礎係数はもともと
⚑にするはずだったので，機能係数Ⅱをもっと多く
変えていく形で，⚓群分けした意味がほとんどない
形に主張していったほうがいいのではないか，と述
べた。
　万代常任理事は，厚労省は大学病院，高度診療機
能病院を何とかしたいということだ。大学病院とそ
れ以外の⚒つに分けて，大学病院本院は特別にして
もいいから，それ以外の病院について中で機能を分
けていくか検討してくれと言った。前提条件，群分
けすることはもう覆せないと基本的に思っているの
で，その中でいかに各病院が機能を評価できるよう
な形にしてもらえるか申し入れ，今後，DPC評価分
科会で検討することになっていると述べた。
　山本顧問は，出来高からDPCに移行したとき，
国立病院と社会保険⚑⚐病院でDRGを試行してみた
が，結果が余りにもひどかった。DRGはアメリカ
が病院の経営の効率と質を上げて両方ともクリアす
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るためにつくったものだ。いきなりDRGにはでき
ないので，日本式のDPCを考えた。ここまで来たが，
結局DPCもいろいろな問題を抱えている現状だ。
日本の支払方式は国民皆保険でしっかりしているか
ら，むしろDRGを目指すべきではないか，それがス
トラクチャー，プロセス，アウトカムにも，病院の経
営にもつながっていくと述べた。
　堺会長は，末永副会長の⚒群に分ける考えは個人
的には反対だ。わざわざ基礎係数をつけて大学を厚
くする意味合いは全くない。既に大学はいろいろと
優遇措置を受けているので，それに上乗せしてやる
ことはない。その辺はなかなか難しいので，議論も
慎重にお願いできればと思う，と述べた。
　相澤副会長は，社会保障審議会で外来のあり方が
非常に問題にされていて，大学病院を中心とした
⚑，⚐⚐⚐床を超える病院がたくさんの外来患者を診て
いるのは問題だという議論がある。外来のあり方に
関してきちんと方向性を持っていないと，厚労省ペ
ースで行く気がするので，今後の議論の中で余り変
にならないようにしていったほうがいいと述べた。
　万代常任理事は，外来については，個人的な考え
で，大病院は軽い人は診るべきではない。特殊な処
置等の技術料が発生するものは病院の外来機能とし
て残すべきだが，それ以外は診療所のほうに手厚く
する方向でやるべきだと，取材などには答えている
と述べた。
　塩谷常任理事は，勤務医不足に難渋している地方
の病院では，総合医の育成が大きな課題になってき
ている。診療報酬上では専門性に対してはしっかり
と評価されてきたが，総合診療に対する評価がない。
そのような病院に対する配慮も診療報酬改定で考え
てほしい，と述べた。
　岡留常任理事は，指導医養成セミナーも，⚗年目
以上のドクターを病院の費用負担でたくさん出して
いくが，指導医を養成するのは，医療の質の向上に
も非常にコントリビュートするが，指導医がどのく
らいの基準以上いたら加算できるという話は全然出
ないか，と尋ねた。
　堺会長は，指導医の費用として補助金が出ている
ところに，プラスアルファはなかなか難しいと思う

と述べた。
　岡留常任理事は，例えば⚗年目以上のドクターが
全員指導医の養成所に行ったらすごい病院になる。
それを厚労省のほうで理解していない。文科省の仕
事ぐらいに思っている。日本のシステムは，ドイツ
型の縦割りだ。その辺を厳重に言ってほしいと述べ
た。
　福井支部長は，次のように述べた。
　中小都市で話をする場合は，縦系列と横系列があ
り，横の機能分化でやっていこうとしたら，例えば
国立病院機構とか独立行政法人の市町村，日赤とか
の縦系列が話し合いなしに方向性を決め，病院を新
しく高度化し肥大化していく。本来の基準病床，必
要病床数をはるかに超えて縦系列で作ってしまい，
民間病院はじっと見ているという状況が続いて追い
まくられている。
　本当に命が危険なのは⚒割ぐらいかもしれないが，
一次医療のウォークインがほとんど認められていな
い。社会医療法人以外はほとんど救急搬送数だけだ。
救急搬送数は本当に市街地に限られており，しかも
救急搬送数以下の者しか入院していない現状だ。実
際の勤務医の疲労は，⚒割しかない入院，⚘割の自
宅に帰れる患者に由来している。中小病院は救急医
療の範疇に入れてもらえないで財政的に非常に困っ
ており，何でもすぐ救急搬送することで疲弊し，人
がやめていくことになる。小さな都市だけではでき
かねるので，どこかで縦系列の話し合いができない
かと思っている状況だと述べた。
　堺会長は，日病には国立病院機構，日赤，厚生連，
済生会，幾つかそういう病院があるので，またいろ
いろ議論したいと思う。万代常任理事も大変な仕事
だが，日病として，特に精神系も含めあらゆる意味
でバックアップさせてもらえればと思うとして，権
丈参与に話を求めた。
　権丈参与は，次のような話をした。
　この数年間何が起こっているか。民主党が自公政
権がやっていた社会保障・税の一体改革を医療，年
金，障害者福祉から全否定して，政権交代をし，その
後どうにもならず，結局もとに戻ってきたというだ
けの話だ。
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　官僚を叩いて脱官僚，政治主導にすれば⚑⚖．⚘兆円
が出るというキャンペーンが張られて政権交代が行
われ，浮いたお金で新しい政策をやると言っていた
が，マニフェストを断念する理由として震災を挙げ
るが，これは全く関係ない。施策ができなくなった
のは財源が初めからなかっただけだ。
　ポイントは，東南アジアの労働者と競争できる賃
金に下げるような制度設計をしていくように，企業
側が自分たちの利潤を上げるよう制度設計していく。
非正規を使いやすい形にしていく。安い賃金で雇う
ことができるのは，東南アジアと同じ生活水準しか
実現できない社会に日本がなることだ。生活水準を
享受したいのなら，日本人にちゃんとした給料を払

う企業に残ってもらわなければいけない。賃金を安
くして雇用を確保しているからいいという企業がい
るなら，日本人の生活水準はどんどん下がっていく。
　GDPというのは，企業の利潤と雇用者所得つまり
労働者の賃金を⚒つ足し合わせてGDPだ。経営者
は雇用者所得を小さくして利潤を極大化させる政策
提言を⚑⚙⚙⚐年代，⚒⚐⚐⚐年代の初めにやってきた。
だからGDPが伸びず小さくなっていくことが起こ
る。国民所得には利潤と雇用者所得の両方が入って
いることを理解いただきたい。　
　以上で閉会となった。

（日本病院会事務局　総務課）
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日本病院会雑誌 《2012年2月号》　129（249）

訂正のお願い

　
　以下のとおり誤りがありましたので，訂正をお願いいたします。併せておわび申しあ
げます。

　①⚒⚐⚑⚑年⚑⚒月号（Vol．⚕⚘　No．⚑⚒）p．⚑⚙のスライド⚒⚑の右端の写真を削除します。

　②同じくp．⚑⚙の左段，下から⚘行目
　誤「……。右の⚒つは⚒⚐⚑⚑年」
　正「……。右の写真は⚒⚐⚑⚑年」

　③同じく下から⚕行目からの⚔行
誤「の写真は津波の状況を示していますから，かなりの
　　部分が津波にさらされて，病院は壊滅状態だろうと
　　いうことが，この⚓月⚑⚒日のデータでわかります。
　　我々がこれを実際に手にしたのはもうちょっとあと」
正「の写真は津波の状況を示しています。我々がこれを
　　実際に手にしたのはもうちょっとあと」

　なお，国立病院機構いわき病院は写真上方（北側）の部分が津波に襲われ，駐車場
の車はすべて流されてしまい，一部の建物も床上浸水しました。ただし，下方（南側）
の建物は浸水を免れており，患者さんも全員そちらへ避難されていましたので，人的
被害はありませんでした。

2005.04.27 2011.03.12

削
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本誌へのご寄稿のお願い

　
　『日本病院会雑誌』では，親しみやすい誌面づくりに努めておりますが，そ
の一環として，趣味に関する原稿，あるいは旅行記，エッセイ，俳句，短歌
など，ほっとする内容の記事の掲載を企画しており，会員の皆さまのご応募
をお待ちしています。
　かつて「黄色いページ」として親しまれていましたページと同様とお考え
いただければと思います。

原　　稿：字数の制限はありません。写真の掲載も可能です。

募集期日：随時受け付けています。
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