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　座長　本学会も大詰めを迎えました。野球で言

えば９回裏にホームランバッターを迎えるといっ

たような心情でございます。講師に迎えます日野

原先生は，わが国のお医者さんのなかでも第一人

者と言ってもいいような感じでございます。「新

老人」という新しい名称もお考えになりました。

略歴などはお話しするまでもございませんが，簡

単に申しあげます。明治４４年に山口県にお生まれ

になりました。昭和１２年，京都大学医学部卒業。

昭和２６年には米国エモリー大学に留学されていま

す。現職として，財団法人ライフ・プランニン

グ・センター理事長，聖路加国際病院理事長・名

誉院長，聖路加看護大学名誉学長，日本医学教育

学会名誉会長。経歴としては，文部省，厚生省な

どの要職も務められました。昭和５７年，日本医師

会最高優功賞。平成４年には第８回東京都文化賞，

平成５年，勲二等瑞宝章を受けられて，平成１０年

には東京都名誉都民。同じく平成１０年にハーバー

ド大学客員教授。平成１１年には文部省から文化功

労者。専門領域は内科学・循環器でございます。

著書は主だったものが数十冊以上，皆さんもお読

みになった本があると思いますが，『死をどう生

きたか』『豊かに老いを生きる』等々，我々が大変

関心を持っているテーマの著書もたくさんござい

ます。簡単にご紹介申し上げました。それでは，

日野原重明先生，ご登壇願いたいと思います。

 

　日野原　この学会の最後に公開講演会というこ

とで，学会長から依頼をされました。そしてただ

いま，私の経歴を座長から詳しく述べていただい

たのですが，生き延びてしまったためにいろいろ

な賞をいただいて，もし早く死んでしまったらそ

んなものはなかったわけで，野球で言えばだいた

い１３回くらいの延長戦をやっているのではないか

と思いますが，最後に私に来るのは，どうやって

上手に自分の人生の死を迎えるかということです。

その実例を皆さんに見ていただくときがいつ来る

かは，私にも皆さんにも分からないわけでござい

ます。今日，病院というものが日本の社会に，ま

た日本の国民にどのような良い働きをするか，そ

のための病院の機能はどうあるのがよいかを探

求・議論するべく学会が昨日から開催されていま

す。しかしながらいちばん大切なのは，病院が良

くなることよりも先に，私たち国民の１人ひとり

が生活の仕方や生き方を変えなければならないと

いうことです。これがなければ，いくら病院に期

待をしても効果は上がらないという意味で，私は

この日本病院学会の最後に，私たちの生き方はど

うすれば進歩するか，病院の活動に上手にミート

するかということを，受診する患者の側から考え

てみたいと思います。

人生８０年時代の喫緊の諸課題　　　　　　　　

　先ほどのシンポジウム（編集部注：「病院機能の

選択と診療報酬改定の評価」）でも，多くの問題点

と診療報酬の議論がされましたが，いちばん大き

な問題は診療報酬には患者や家族と対話する時間

のデータが入っていないということで，これは致
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命的なことです。主治医が患者さんや家族と話し

合う時間が本当に必須のものとして評価されれば，

多くの問題は解決するわけです。おそらく検査も

３分の１くらいで済むでしょう。そして１カ所で

もらったデータの精度管理が良い病院であればど

こに行っても，日本だけでなく外国の病院でも通

じるわけですから，そうしょっちゅう変わらない

基礎的なデータは最初に得られたデータを活用す

ればいいのに，それがされないためにいかに医療

費が無駄にされているか，いかに頻繁に外来に通

ったり入院を繰り返したりすることが多いという

ことです。どうすればこの外来受診回数を少なく

して充実させることができるか，どういうときに

本当に入院すべきかを話し合いで決めること，そ

してどういう場合に介護を受けることができるか

を検討することが緊急の問題であると思います。

　私は，今の介護保険はこのままでいけば当然パ

ンクし，さらに健康保険もパンクすると思います。

日本は世界一の長寿国になっており，そして間も

なく６５歳以上人口は全人口の５分の１になろうか

としており，そのうちの約半分は７５歳以上の後期

高齢者であることを考えますと，それらの人が全

部介護を受けることになると国は崩壊してしまう。

介護を受けないで自立する老人をつくるという努

力なしでは，保険制度は完全に崩壊します。

　３０兆円の医療費はすぐに２倍になることがはっ

きり予測できることを考えると，そして人生わず

か５０年と言っていた半世紀前に比べて人生８０年時

代，８２年近くになっている今日，ことに女性は８５

年になっているということを考えると，人生５０年

時代のものの考え方はすっかり捨て去ることと，

病院にはどのような人を入院させるのが本当に効

果的かを検討し直す必要があるということになり

ます。

　アメリカでは，治療困難な，CCUやICUなどに

入院させる肺梗塞も，血液凝固の値を計りながら

ナースの指導のもとで在宅ケアが行われています。

それを考えると日本ではあまりにも施設依存指向

になっている，良い組織や設備をすればするほど，

自立できる患者も入院させてしまわないと病院の

経済は立ち行かないというところにくることを真

っ先に指摘しながら，日本の将来像，というより

すでに世界一の老人国である日本をどうすればい

いか，ということからお話しさせていただきたい

と思います。

「老人」の再定義と国家ポリシーの樹立を　　

　老齢化社会とは，人口の７％が６５歳以上になっ

た時点から老齢化が始まって，１４％を超えると

老人国家になってしまうわけですが，日本は１４％

どころか１９％を超えております。世界一老人が

多いということです。３００年近く前のアイルラン

ドの『ガリバー旅行記』のなかに，「老人国は東洋

にある」というフィクションがあります。そこへ

行くとすべて老人。その老人国が，東洋の日本と

して今日出現したことを考えますと，「老人」の考

え方や「老人」を何歳以上にするかという定義も

変えなくてはならないということです。

　老人を６５歳以上とするという定義は，今から４５

年前に老年病学会ができた頃に決めたことであっ

て，その当時の日本人の平均寿命は６８歳でした。

ですから６５でリタイアして年金をもらって，いろ

いろな保護をして，残り少ない余生を楽に過ごし

てもらうということで６５歳と決まったのです。と

ころが平均寿命が８２歳になっているのですから，

６５歳は余生ではないのです。人生における多くの
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大切な時期であって，私た

ちは余生としての老人で

はなくて，アクティブに生

きる，機能している老人を

つくるのにどうすればい

いかということを，国民の

立場から考えていきたい

わけです。

　今申したことを図表で

示しますと，スライド１の

ように，日本は２５年の間に

７％が１４％を超えた状態

になっているわけですが，

フランスは１１５年かかって

７％が１４％に，そしてアメ

リカはいまだ１４％にはな

っていません。１３くらいで横ばいで，あと２０年経

つとやっと１４％まで来る状態ですから，アメリカ

と日本は全然違うわけです。そして日本人は高齢

者が世界一多いということですから，これからの

医療費がとんでもなく高騰することは避けること

ができない。どうすればよいでしょうか。

　スライド２は，同じことを出したものです。つ

まり，日本は１９７０年から１９９４年の間に２倍になっ

たわけですけれど，アメリカは１９４５年から２０１４年，

あと１０年しないとこのようにならないのです。ア

メリカはまだ若い国です。日本は老人が主体の国

であるということで，ポリシーを変えなければな

らない。何でもアメリカの真似をすれば良いとい

うことはまったく間違っているということを真っ

先に皆さん認識してください。日本は２４年間で高

齢化が２倍になったけれども，アメリカはそうで

はない，まだ１０年先になるということを考えなが

ら，日本特有のポリシーを立てなければならない，

ということだけを頭に入れておいてください。

　次のスライド３では，６５歳以上人口が約２，５００

万人と多いことを申しました。そのうち６５～７４歳

を前期高齢者，７５歳以上を後期高齢者としてその

数を示しましたが，前者が東京都の人口にほぼ一

致しています。これが間もなく２倍になろうとし

ていることを考えると，とんでもないことです。

そして前期高齢者，後期高齢者と呼ぶようになり，
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法律的には老人という言葉はなくなっています。

なぜ日本の法律からなくなったのでしょうか。

「老人」というのに悪いイメージがあります。そ

れを与えた理由としては，「老」の下に悪い付加語

をつけたのです。老廃物，捨ててしまうもの。老

醜，醜くなる。老臭，老人ホームへ行くと失禁の

臭いがする。だから，もう老人という言葉をやめ

て高齢者と呼ぶのです。

　高齢者というのは，年齢で差別をするものです。

種族で差別することは世界でやっと脱却し，性別

の差別も脱却すべきだというのですが，日本では

女性はまだまだ差別されている。アメリカでは，

性別は克服していますが，今，年齢の差別を克服

して，定年を設けない方向にいっているので知的

職業人には定年がない。ですから医学部の教授に

は定年がなく，採用時にも生年月日を一切書かな

い。年齢が分からないんですね。結婚するのにも，

言わなければ，上手にアイラインを高くすれば１０

歳くらいどうでもなるんですよね。日本では戸籍

まで持ち出すことがありますが，向こうではそう

しない。そういう意味では，日本の婦人がかなり

年輩であるのにアメリカの若い男性と結婚してい

るというのは年齢をはっきりさせていないからか

もしれないというわけです。

高齢者の年代別人口と健康度　　　　　　　　

　スライド４で８０歳以上，９０歳以上の具体的な数

を出しました。９０歳以上でも１００万人近く，１００

歳以上は２万５８１人です。今から４５年前は１００歳

以上は１２８人でした。アメリカはどうかというと，

アメリカは若いと言いましたが，平均寿命が短い

のは子どもの多い家族がたくさんいるためです。

特に黒人とスペイン語系，カトリック系などのフ

ァミリーで，カトリックでは産児制限を原則とし

てしない。妊娠したらそのまま産むことがカトリ

ックの精神にあるので，アメリカには子どもの多

い家族が依然として多いけれども，日本は異常に

少なくて，女性が生涯に産む子どもの数は１．２９と

なったということです。アメリカは２．４です。東

京都では１．０になっているということで，完全に

少子化です。

　少子化だけれども１００歳以上は増える。しかし

残念なことに日本の１００歳以上は寝たきりが３分

の２なのです。アメリカでは，平均寿命は日本よ

り５歳短いですが，１００歳以上の老人の数は６万

人います。人口の割合で言いますと，アメリカの

人口は日本の２倍ありますから，日本で１００歳以

上が２万人とすると，倍の４万人というところで

すが，実際には６万人を超えている。あと１０年先

になると１０万人になろうという。そしてアメリカ

の１００歳以上は自立している人がまだまだ多いと

いうところが非常に違います。

　ですからどうしても老齢になってしまった日本

としてやることは，何とか自立するような老人が

増えて，介護保険の世話になる機会を少なくする

ことです。軽い健忘症が痴呆症と言われて，痴呆

症と診断されるとケアマネージャーは必ずケアの

度数を高く設定します。家族の人に「当人に聞い

ても分からないからお嫁さんに聞きます，あるい

は息子さんに聞きます」と言うと，「どうも親は

ボケている」ということを具体的に言う。ケアマ

ネージャーはそれを聞くわけです。先ほど食べた

ことは忘れても判断をする，ものを読んだりする

力は十分にあるにもかかわらずそれが痴呆という

ことになってしまっているので，痴呆はどんどん

増えてきて，どうしようもないようになっていま

す。ですから痴呆のクライテリアを変えなくては

ならない。幸いなことに，アミロイドという物質

が脳に沈着して痴呆になることが分かってきまし
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た。アミロイドのワクチンはアメリカで注射して

副作用で失敗しその実験は中止になりましたが，

日本では内服ワクチンが造られて，間もなく人体

実験に移ろうとするということで，遠くない将来

に結果が出るでしょう。私はこの成果に非常に期

待するわけでございます。

　スライド５は，６５歳以上の老人の健康度を示し

ます。そのうち５０％は「普通に自立している老

人」であり，４分の１は私のように「恵まれた老

人」です。そして２５％は「要介護」，うち５％は障

害で実際に特別養護老人ホームやその他の施設に

入っている。この「要介護」を自立可能に持って

いくことはそう難しいことではないので，「恵ま

れた老人」をもっと多くすること以外には方法が

ないと思っております。この絵を皆さん，頭のな

かにとどめて，「要介護」の２５％をなるべくつくら

ないようにすることに精力を注がなければならな

いのです。

ところで，日本人の死因はなに？　　　　　　

　（スライド６）日本人が何の病気で亡くなりま

すかというと，がんが一番多くて３０万人近い人が

毎年亡くなっています。幸いなことに早期診断の

おかげで良くなるがんが非常に増えましたし，５

年後の生存率が非常に高くなったのですが，心臓

病は少しずつ増え，脳卒中は幸いに少なくなって

います。アメリカでは日本に比べて心臓病が２倍

多くて，脳卒中は半分以下であるところが特徴で

あるけれども，今の子どもが食べているハンバー

ガーなどのようなものを分析すると，今の子ども

が大人になったらアメリカ人と同じ状態になるこ

とは間違いないでしょう。

　心臓病のなかで一番多いのはやはり男性であっ

て，商社マンと外交官のような知識階級の人が一

番多いです。経済とかいろいろな学問の知識はあ

るけれども，ヘルスに関する知識が日本の知識階

級には非常に足りないので，ほかの人より心臓病

にかかりやすいということです。だんだん日本の

心臓病患者数がアメリカ的なものに変わってくる

かもしれませんが。

　日本でがんがこのように増えてきたのは，肺が

んががんのなかで一番多くなってしまったことが

原因です。アメリカでは喫煙を非常に制限してい

ます。男性の喫煙は非常に少ない。若干女性の喫

煙がありますが，日本は全体としてはなかなか４

割を割らないような状態です。と同時に若い女性

の喫煙習慣が増えていることでますます肺がんが

多くなるということが考えられます。

　肺がんは早く発見しないと１年後ではもう遅い

くらいですから，短期に何回も検診しないといけ

ないというのは非常に不経済です。そういう検診

をするよりも，健康教育でタバコをやめさせるの

にお金を出したほうが国としてはより効率が良い

ということで，カナダでは肺の検診をやめました。

そのお金を予防に使うことによって肺がんの頻度

はずっと下がった。日本は検診が盛んなのはいい

のですが，タバコに対する国をはじめとしたキャ

ンペーンが非常に遅れているというのが大問題で
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す。ただ，アメリカの問題は，アメリカの人に禁

煙を教育しながらも，ちょうど他国に武器を輸出

するように，タバコを東南アジアに輸出している

ので，東南アジアの若者は皆アメリカのタバコを

吸っています。だから文化国というのであれば，

良くないものを外国に出さないようにすることを

お互いにしなければなりません。お互いが武器を

よそに送らないということを約束すれば，平和は

来るんですね。武器は非常にお金が儲かるから商

売になるわけです。日本が戦後非常に早く復興し

たのは，日本人の努力よりも，朝鮮戦争が太平洋

戦争のすぐあとに続いて起こったために日本の武

器工場が復活したから日本は早く経済的に立ち直

ったということがいちばん大きい。そういう意味

で国民の運動というのは，“武器”を製造しない

方向に向けることがいちばん大切ではないかと思

います。

　（スライド７）そこでもう一度，日本の総人口は

１億２，０００万人で多いのだけれども，そのうちの

７５歳以上人口に注目したい。私は７５歳で引退をす

るのではなく，７５歳から人生を始めてほしいとい

う新老人運動を３年前から開始しているのですが，

この効果がだんだん目に見えてきているわけであ

ります。

健康の実体を解析すると　　　　　　　　　　

　（スライド８）さて，健康の実体は何かというと，

何よりも遺伝子がある。皆さんはお父さんから１

万６，０００，お母さんから１万６，０００の遺伝子をもら

って，そうして精子と卵子がくっついてエンブリ

オ胚を造ったときにはもう３万２，０００の遺伝子が

あり，そのなかでは糖尿病や動脈硬化を早く起こ

す遺伝子とか，頭が早く禿げる遺伝子とか，ある

いは良い声を出せる遺伝子ですとか，いろいろな

体系の遺伝子があります。痴呆の遺伝子も受けて

いるわけで，痴呆は大体５人に１人はあるといわ

れますから，これは もうどうしようもないです

ね。しかし最近のアメリ

カの研究で分かったこと

は，痴呆の遺伝子があるか

ら必ず痴呆になるとは限

らないで，遺伝子というも

のは機械のパートのよう

なもので，いくつかのパー

トが一緒にならないとそ

の機械ができないように，

痴呆にはならない。です

から材料の遺伝子はあっ

ても，それをバラバラにし

ておくような条件を与え

ておけば痴呆にはならな

いし，くっつきやすい条件

を与えれば痴呆になる。
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後天的な環境因子，何を食べるか，どういう社会

的生活をするか，どういう宗教的な活動を持つか

という外的な環境によって，遺伝子が眠っている

か活躍するかということが分かるという。アメリ

カのマッカーサー研究では，どうも５０歳以上の人

の病気のなかには遺伝子よりも後天的な影響によ

って起こる因子が強いのではないか，という非常

に良い中間報告がされています。

　私も７５歳以上の会員のうち５００人をボランティ

アとして，３年前から毎年人間ドックをする以外

に，遺伝子を調べ，その人が食べているもの，す

ること，社会的な環境を全部データにして多変量

解析をして，もし痴呆の因子がないのに痴呆にな

れば外的因子のなかに何か良くないものがあるし，

痴呆の因子があるにもかかわらず痴呆にならなけ

れば外的因子が痴呆を起こさない方向へ動いてい

ることが証明されるということで，今，研究をし

ています。

　こうした研究は日本ではなかったのですが，そ

の研究を私は８８歳のときに始めたわけです。です

からここに多くの研究者がいると思いますが，皆

さんの研究はまだまだ年をとってから始めてもい

いような研究の宝がたくさんあるんですね。ただ

皆が気づかなかっただけで。大勢を集めてどうい

う病気が多いかということだけを調べて，なぜそ

れが起こるのか，習慣のために起こるのか，遺伝

子のために起こるのかといった調査は，平成１４年

までの九州の久山町の研究でもなかったのです。

今では遺伝子を非常に簡単に測れるので，そこま

でフォローアップの研究を続けていればかなりの

ことが分かるのではないかということです。

成人の受診前行動とプライマリケア　　　　　

　（スライド９）そこで，診察を受ける個人はどう

いうことで病院に行くかと申しますと，まず無自

覚な状態でありますが，無自覚であっても病気が

忍び寄っていることが多分にあるわけです。動脈

硬化は大体２０歳には起こっているということです

から，若くても動脈硬化は起こる。そして自覚症

があって初めて民間療法をやったり，悪ければ救

急車に乗ったり，かかりつけのお医者さんに相談

したり，あるいはただ休養したり，友人に相談し

たり，ナースに電話をしたりということで，この

ルートによって専門的な病院の専門家の治療を受

けて入院治療をします。ですから無自覚が自覚に

なった成人の受診前をどうするかによって，的確

なルートにのっているかどうかが分かるわけです。

　症状がないときにまずどういう人に相談をする

かが病気の早期発見には非常に大切であり，こと

にがんの発見などは早期でないとどうしようもな

いし，膵臓がんなどになりますともう発見したと

きには遅い。腰が痛いからということで整形外科

に半年かかって，どうもおかしいということでよ

く調べたら膵臓がんだった，ということもありま

す。いろいろな意味で幅広く患者の訴えを評価す

るようなプライマリケアのフィジシャンが，日本

の教育ではつくられなかったのです。

　やっと，国家試験にパスした大学生に２年間の

実習を義務化して，幅広い医学を知ったうえで専

門に入るということが勧められたのです。この実

習義務化は今年の４月から行われましたが，昭和

４５年にこの実習システムができたときは必修でな
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く，受けなくても罰則は何もなかったのです。で

すからアルバイトをしたり，あるいは博士を得る

ために研究室に入って夜にアルバイトをするとい

うことで，非常に間違ったことがたくさん行われ

ていたわけです。つまり毎年８，０００人の人が卒業

して，１，６００人は研修を受けないでお医者さんに

なってしまっているということがあった。このよ

うな状況は良くない，ということを私は厚生省に

毎年言いました。３４年間言い続けて，やっとこの

４月に実行ですから，何ともお役所仕事ですね。

　昭和２３年に保助看法ができてナースや保健婦

（師）や助産婦（師）の資格を設けましたが，そ

れが半世紀以上の間，静注をしてもよいというこ

と以外，あとは全然変わっていない。しかも看護

の教育は医学校よりもたくさんの学校ができてい

るのに，なぜもっと高等なことを許さないのか，

と私は 訝 っています。そうすれば地方にお医者
いぶか

さんが不足することはありません。アメリカでは

３０年前からナース・プラクティショナーとして，

往診をし，診断をし，治療し，最後の死亡判定ま

でもできるようになっています。日本ではそれは

医師でなければできないということになっている

ので，僻地で医師不足が起こっている。こういう

ことを言っていると，「日野原先生は選挙にでも

出たらどうですか」と言われる。９０過ぎてからそ

んなことをする気は全然ないですが，皆さんのな

かで若い人で「老人党」をつくれば日本を変えて

しまうようなことが必ずできると私は思います。

各自がセルフケアができるようになること　　

　（スライド１０）そこで私は，セルフケアをしない

とどうしようもないと言いたいのです。今はメデ

ィカルケアでお医者さんに依存していますが，も

っと自分でセルフケアをやって，そしてこれ以上

はいけないけれどこの辺のところまで自分でケア

をし，あと半分は医者に世話になるというように，

自分で自分をコントロールするということが必要

です。これを小学校のときから教える。小学３年

生から聴診器を与えて血圧を測ることを教える。

手を洗うことの大切さも幼稚園の砂場で教える。

　セルフケアというのは，糖尿病の場合，自分で

インシュリンを打つための血糖値を測り，自分で

尿の糖もタンパクも検査し，自分で尿中の赤血球

などの顕微鏡的なことも判断する，そこでどうも

異常が出るようであれば泌尿器科などへ行って，

「尿に赤血球があるから血尿ではないですか，調

べてください」と言えば，それは膀胱がんであっ

たり，まれに結核だったりするわけですので，も

っともっと自分の家で診断しそのデータをお医者

さんやナースに伝えるようなことをしなければな

りません。

　自分で的確な，最小限度必要な薬を飲みながら

副作用の知識を薬剤師からもらうということで，

もっと薬剤師が前線に出てこないと。老人の場合

は内科で薬をもらい，眼科でもらい，整形でも皮

膚科でももらい，そして１５種類の薬を飲んでいる

と腰がフラフラする。それはみな鎮静剤が入って

いるからで，名前が違うから処方するお医者さん

には分からないけれども，そういうことを統括す

る人が今までいなかった。もう少し必要なものだ

け飲むということと，それが本当に必要なものか

どうかも時々チェックするべきです。

　今，私が診ている患者さんたちは，薬代などの

健康保険の出費よりも保健ドリンクなどのいろい

ろなものをとっているお金のほうが，ずっと高い

という人が増えているのです。そして，ああいうも

のは高いほうが売れるのです。安いと売れません。
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新老人運動あるいは健やかであることの意味　

　（スライド１１）そこで新老人運動というところ

に話を進めています。戦争の悲惨さを体験し，そ

のなかを生き抜いた経験を持つ人々は今７５歳以上

です。ですから新老人の会には７５歳以上の人に入

ってもらうということです。そして健やかさとは

何かを考え，健やかな生活をする術を考え，健や

かに生きた実績を残そう，そしてこれから生きる

次の世代の人々のために，こういったデータを子

どもに知らせるということが必要です。

　昨日も，聖路加国際病院の隣にある明石小学校

の１，２，３年生の子どもに，７５歳以上の老人が

戦争中の体験を語りました。声優に指導を受けて，

上手に戦争中の物語りをします。それをすると，

子どもは本当に熱心に聞くんですよ。「またあの

話をしてください」と言われて，お気に入りの

CDを何回もかけるように，肉声によって「こう

いうふうにおじいちゃんおばあちゃんの若かった

頃には，物がないのを分け合ったんだよ」と，着

るものや食べ物がなかったときにどうやって分け

合ったかというような本当のストーリーを聞かせ

ると，子どもは非常に興奮する。そういう意味で，

７５歳以上の人が次の世代の人たちにすることはた

くさんあるわけです。どうすれば貧しくても健や

かに生きられるか，ということを話すのです。

　（スライド１２）健やかであること，健康とは何か。

WHOは「身体的・精神的・社会的に良い状態」

のことを健康としていますが，からだが完全に良

い状態ということは人間は生まれながらにないで

す。たとえ子どもでもPETスキャンで診ればい

ろいろなことが発見されるし，いわんや私などは

PETで診れば大変なことがあり，MRIで診ても

たくさんの無症状性の梗塞がある。これは私が素

人だったら心配しますが，行動するのに関係のな

いところに梗塞ができているから，それは全然気

にしない。ではPETスキャンでもっと分かると

いうのですが，それが分かったとして何もしない

から，PETで診ようという気持ちは全然ないんで

す。けれどもドクターは，自分はしないで患者に

やりなさいやりなさいと薦める。だから自分の奥

さんにも薦めるようなことを，患者さんに薦める

べきで，患者も「先生の奥さんはどうしています

か」と聞くと，奥さんは「いや，私は嫌ですよ」

といったふうに，医者の奥さんというのは突っ張

るわけですね。

　そういう意味で，今の私たちの診療報酬の体系

では無駄な検査を多く行うようにできている。四

国のある都市に行きますと，どうも具合が悪いと

言って病院へ行く。「ひょっとして胃がんではな

いか」と言われる。そこで次の病院で診ると「ど

うもがんが疑わしい」と。３軒目に「いや，それ

でもないからこの注射をすればいい」と言うお医

者さんがいる。そこに行き着くまでに，３回レン

トゲンを撮る。だから医療費が高くなるわけです。

ほかの例でいきますと，北海道のあるところでは，

１０月くらいには招待が病院から来て，「どうぞご

隠居さん，１０月に店を開きますから来てください，
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温泉と食事つきで３月には退院できますから」と。

まるで湯治をするような格好で皆，温泉のついて

いる老人施設に入るのです。家の人は「おじいち

ゃん，おばあちゃん，また温泉に行ってきて春に

帰ってきてください」と。便利で楽ですよね。そ

れが全部医療費なんです。そういうことで北海道

では非常に医療費が高い。そして，そういった施

設には名前だけのお医者さんしかいないから，い

ろいろな問題が起こってくる。こういうのはナー

スがすべて指導できるようなことです。それをお

医者さんがやるということ自体に問題があります。

健康とは「欠陥のない人間の状態」ではない　

　そこで私の考えは，健康とは，まず「欠陥のな

い人間の状態」という考え方から出発しない。私

たちは生まれたときから遺伝子に欠陥を持ってい

るではないですか。死ぬ遺伝子を持っている。私

たちの骨髄で今日造られる赤血球やリンパ球は，

４週間しかもたないのです。今日造られた細胞は

必ず死ぬ。でも明日も造られるから数が衰えない

わけですね。ですから３週間前の血球は今日崩壊

してしまう。だから原爆を被曝してもそのときに

はその前にできたリンパ球や白血球はすぐには死

なないけれども，被曝の日から造られないから毎

日壊され続ける一方で，１カ月後に亡くなってし

まうという。原子力発電所の事故でも，外傷で死

ななかったのに１カ月後に死んだという人は，つ

まりそういうふうに細胞に死の刻印が押されてい

るからです。私たちは死の因子を持った人間です。

それが上手に交替をしているだけであって，私た

ちにはそういう死の遺伝子があるということを理

解しなければならないわけです。

　そこで，人間には欠陥がないということは考え

られない。そういう（欠陥がないという）考えか

ら発想しないで，各年代に与えられた心と身体を

各自がどう育てていくべきか，めいめいのバラン

ス感覚のもとで努力していのちを勝ち取るべきで

あり，めいめいの作品として作り出さねばなりま

せん。だから左右整っていなくてもいいのです。

　「健康な人」とはだれかと皆さんに問われれば，

私は，例えば手足のない乙武君を「健康な人」と

言います。乙武君が自動のホイルチェアに乗って，

私のいる聖路加にインタビューで来たのですが，

手足がないのに自分で運転をして私の前に来て，

食事を，スープを手がなくても鳥のように口先で

吸い上げる。サインもする。「あなた，不自由で

しょうね」と聞くと，「でも，生まれてからこれだ

から，特に不自由とは考えない」と答える。「あな

たが生まれたときに，お母さんはどういう声を上

げましたか」と聞くと，「まあ，かわいい赤ちゃん

が生まれた」と言われたのですよ。与えられた赤

ちゃんだからかわいいというのです。彼の顔を見

ると５月の爽やかな風を連想させるようで，つま

り彼は健やかなのです。手はない，足はない。し

かし健やかさとはそういうものを言い，完全無欠

であって，検査でちょっとした異常を発見すると

病人になるということは，非常に間違ったことだ

というふうに私は考えるようになったのです。

「生産的な老い」と「健康な社交術」と　　　

　（スライド１３）生産的なエイジング。これはど

ういうことかというと，老人の数が増えてくる。

個人または集団が高齢期になっても，仕事を持ち，

あるいはボランティア活動をし，あるいは家族を

助け，また自分自身をできるだけ自立した状態に

保つ能力を維持していることが生産的なエイジン

グだということを，シドニー大学のドクター・キ

ンディッグという方が定義をしていますが，全く

そのとおりだと私は思います。
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　そしてスライド１４。社会生活をするときに，

「姿勢をよくする習慣」。「適正な声で話す習慣」。

食堂などでガヤガヤせず，静かに食事をするとい

う公衆のモラルをわきまえる。「上手に歩く習慣」。

ただ体育だけをやるのではなしに，非常に上手に

歩くということ。「目を見て話す習慣」。話をする

ときに相手の目を見て話をすると心が通じるわけ

ですね。ですから好きな人を見るときに１０m離れ

ていても，視線が合ったらもう心を奪われる。そ

れから「相手を配慮する習慣」。これは食事のと

きの習慣を子どもにつけないといけません。私た

ちが塩がほしい，醤油がほしいときに手を出して

取りますね。ところがちゃんとした家庭では，自

分がほしいときには手を出して，隣や向かいの人

に「あなたはどうですか」と先に勧めてから，最

後に自分が取る。日本では自分がほしいものを自

分のために取るのでなしに，周辺の人がどうであ

るかを先に配慮すべきです。

　これは１９世紀のハーバード大学総長のエリオッ

トという先生で，３５歳から４０年間総長を務めた数

学者ですが，７５歳で退官するときに学生に言った

ことは，「ハーバードの諸君よ，君たちは人のこと

を配慮することが習慣づけられるような青年にな

ってほしい」ということでした。ところが今，電

車に乗っても若い者が座席を立ち上がるというこ

とがない。まあ私は『生き方上手』で顔が売れた

から，この頃は「先生，立ちましょう」と言われ

るようになりましたが。私は８８歳になるまで東京

で席を譲られたことが１回もなかった。けれども

６５歳のときにチェコに行ったとき，家内と地下鉄

に乗ってすぐ，８歳と１０歳の子どもが「どうぞ」

と席を立つではないですか。日本ではそういうこ

とが全然なかったのです。そのように人のことを

いつでも配慮するという精神衛生が習慣にされて

いない。そして，「会話を間に入れる習慣」。話す

ときに，向こうの人にも話をさせるためにこちら

が間を置く。２人が同時に発言したときに「どう

ぞ」と相手に譲り，自分で突っ張って言わないよ

うな日常のエチケットが人間の健康に影響します。

　そして，「笑顔で話す習慣」です。人間は，どん

なに不器量に見える人でもいちばん美しいのは笑

顔です。ですから自信のない人はできるだけ笑顔

を続けるべきです。そうしますと，３６の表情筋の

うち，いちばん大切な笑う筋肉で，唇のはしを上

へ上げる。これは使わないと衰えますから，皆さ

ん自分の顔を鏡で見て笑う習慣をなるべくつける。

笑う筋肉を使うとそれは可愛い笑顔になる。亡く

なるときでも，加藤シヅエさんのように，１０２歳

の人が実にきれいに，微笑みが最後に残っている。

　人を見たり患者さんを見たら微笑むことが習慣

化されることが，私たちの精神衛生にもいいんで

す。そういう習慣や食べる習慣，運動する習慣以

外に，私たちの健やかな健康行動のなかにはこう

いった社会的な，私たちの生き方が入っているこ

とを皆さんに理解していただきたいわけです。

私の究極の哲学として　　　　　　　　　　　

　（スライド１５）「からだには欠陥があっても，健

やかに生きられるということを確信すること」。

このことが私の哲学です。乙武君のように体に欠

陥があっても，人間としては健やかである実例が

あります。ですから糖尿があっても高血圧でも，

ちょっとした薬で日常の生活をハンディキャップ

なしにできるわけです。何も病気がなくてもあっ

ても私は健やかだ……　朝，起きたときに「今日

はこの病院学会で日野原先生の公開講演がある」

ということがポワーっと頭に浮かぶ……　と，友

だちを連れていこうかな，という気持ちを持つこ

とが今日を健やかに生きるために必要です。自分
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のことだけではなしに，友だちに電話をかけてあ

げようというような心持ちが，その人を健やかに

する。

　私がお世話をして９６歳で亡くなった老人は，心

臓の弁膜症でした。６５歳のときに私が弁膜症と診

断しましたが，それまではノイローゼという診断

だと。動悸が打つというのですが，心臓に雑音が

あるのに先生がそれをよく聞き取れなかったから，

あなたはノイローゼですよと言われていた。そし

て血圧が高いから降圧剤を投与されたけれど，血

圧が高いのは高血圧だからではなく，大静脈閉鎖

不全症というリウマチ性の心臓病を子どもの頃に

やって，弁膜症があったから血圧が高かったわけ

です。高血圧でも最低血圧は低いのだからそれほ

ど心配しなくてもいいということで，この人は医

学生のための弁膜症の人の心音を聴診器で聴くた

めの，模擬患者でない本当の患者として学生のク

ラスにしょっちゅう来てくれていました。私の体

を教材に使ってください，ということです。そう

して血圧を測ると，最低血圧が４０だと言うと，患

者さんが「日野原先生が測ったら最低は０ですよ。

もう一度測り直してください」と言うんです。で，

ちゃんと心音を聴くと，最低血圧が０になる。最

低血圧が０になるようなことがありますと病気は

２つで，大静脈閉鎖不全か甲状腺機能不全かのど

ちらかです。音に雑音がなければホルモンを検査

しなくても甲状腺機能亢進症に決まっている。あ

とはホルモンを決めればいいということです。こ

の病気は非常に見落とされています。ことに婦人

の病気としてですね。そして老人になると甲状腺

機能低下症が増えてくる。痴呆が起こっているわ

けではなく，甲状腺機能が低下しているためにや

や鈍になっていることを，痴呆と診断されること

が実に多い。

　そういったことで，からだには欠陥があっても

今日が健やかな気持ちになれるということが，そ

の人が健康であるということです。欠陥がないと

いうことではなくて，ニーチェがいったように

「人間は病む生き物である」であって，病や老化

は宿命的なものである。にもかかわらず，私は健

やかだ，私にはすることがあるんだというその人

は，利尿剤を投薬してもだんだんからだが腫れて

きて，ベッドにつくようになりました。ところが

彼女は，私たちの行事や講演の開催日程や情報を，

いつも１０人に「いつから何があります」「先生の放

送がいつからあります」といった情報を伝えるの

です。伝えた１０人がまた別の１０人に伝えるといっ

た運動を，寝たままボランティアとして展開しま

した。これは素晴らしい健康教育になります。い

い情報を電子メールでなく直に言葉で伝えるとい

うことは，非常に良い仕事をやっているというこ

とですね。

　そういう意味で，この人は亡くなるまで奉仕に

徹底し，アクティブに生きるという素晴らしい生

き方をしたと私は思っています。

「第Ⅲの人生」を自由に生きる　　　　　　　

　（スライド１６）ライフステージ。そして「第Ⅲの

人生」を自由に生きるということ。２０歳までは受

けて伸びる人生です。それから６５歳までは若い成

人と成長成人で，社会に貢献しながらも家庭生活

や社会生活にあたる。そして６５歳で定年となるの

ですが，定年になってから，今まで勤めをしてい

たために良い遺伝子をたくさん持っているのに芽

を出す機会がなかったというその良い遺伝子を，

それからの１０年の間で探しなさいということです。

そして７５歳になると「第Ⅲの人生」が始まり，真

に自由人となる。今までは社会の歯車になってい

たり，このご主人と結婚したからせっかくの遺伝

子が出なかったけれども，ご主人も６５になって自

分も６５になったら，「もう私は私のやりたいこと
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をやらせてもらいます」とはっきりお

互いで言い合えば，遺伝子がみんな出

てくるわけですね。

　６５歳になったら自分の中の遺伝子

を模索するために時間をとりながら，

７５になったら何かをやってみる。で

すから７５歳以上になってから子ども

に原爆や戦時中の体験を聞かせる，声

優に訓練を受けてナレーションをや

っている老人がいますし，今まで社長

さんや会長さんをやっていても秘書

がいたから自分でパソコンに触らな

かったけれど，７５歳からパソコンを

習って，幼稚園の 曾孫 が小学校に上が
ひまご

るときに電子メールの打ち方を教えてあげるとい

うクラスを私は持っております。

　７５歳以上のソフトボールチームをつくりました。

ただ，走るとアキレス腱を切りますから，７５歳以

上のソフトボールの国際競技では盗塁は全然でき

ないわけです。本部に電話をして国際試合に出た

のですが，これが惨敗でして，みじめな結果でし

た。もう少し練習をしたいと思います。私は横浜

で結団式をやりまして，８０年ぶりにシートノック

をしてみたら，ちゃんとボールがサードにショー

トに行くじゃありませんか。子どもの頃に経験し

たことはいくつになってもできる。ただ，長年使

わなかったからできない。

　ですから，皆さんは才能がないのではない。使

う機会がなかっただけです。このご主人と結婚し

たから使えなかったとかいうこともあるのですが，

もう６５歳を過ぎたら遠慮なしに自分で才能を開発

する。そうすると大変な能力があることが自分で

分かって，猛烈に燃えてくるのです。そして，女

学校のときからのような親しい友だち以上の，７５

歳以上になってからの新老人の会で知り合った友

だちとの間に素晴らしい友情が生まれ，本当に生

き甲斐があるような友情を発見できるという意味

において，私は皆さんの「第Ⅲの人生」で，自由

に生きられるというところに，いろいろな意味で

祝福されるものがあるのではないかと思うわけで

す。

新老人運動３スローガン，そして低処高思　　

　（スライド１７）そこで，新老人運動の３つのスロ

ーガンを挙げました。「愛すること」，人間は愛が

絶対に必要である，第２は「耐えること」，困難な
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ことや倒産のこともあります。しかし，自分が苦

難を持つことによってもっと不幸な人のことが分

かる，感性が錬磨されるということ。そしてやっ

たことのないことを７５歳から「 創 めること」，とい
はじ

うこと。これはマルチン・ブーアという人が，私

が６０歳のときに教えてくれたことですが，冒険心

を持って挑戦することが必要であります。

　そして私たちの生活がどういうものかと言いま

すと（スライド１８），「Plain living and high think-

ing」というW．ワーズワースの詩がありますが，

「生活は簡素に，思想は高く」ということです。

私たちはもっと自然を楽しみ，自然のなかにある

大きな力を子どもや孫と一緒に楽しむことによっ

て，私たちの最後の生活は平和な状態で終わらな

くてはならない。こう思っております。こうした

生き方をすることが健やかな生き方です。幸福と

いうのは求めても得られません。結果として来る

のです。

　これがあればいいというものを持って死ぬこと

はできませんが，幸福というものは，私が「ああ，

幸福だな」と思っている幸福感が幸福そのもので

す。そして希望を失った友人に，希望を与えるこ

とができるような人間になることによって，私た

ちは結果として幸福感を持つことができます。こ

ういうことを申しあげて，講演を終わりたいと思

います。

　座長　日野原先生におかれましては，「人生８０

年時代を生きる」ということで，大変格調高いお

話をいただきました。数カ月前ですか，先生の１

日をテレビが追っておりまして，そのなかで睡眠

時間が非常に短い。そして暇さえあれば何か原稿

を書いておられる。１年に２００回以上講演をして

いらっしゃる，と。少し私は疑問に思いましたの

で，数日前に先生にお聞きしましたら，２００回と

いうのは５００人以上の人が聞いている会が２００回

で，小さい会を入れるともっとあるんだ，という

ことをおっしゃっていました。

　現在，患者さんも診ていらっしゃいますし，そ

れから鎌倉に往診にも行っておられるという話も

聞きました。いずれにしましても，先生は１時間

立ちっぱなしでお話をされまして，その姿だけで

も何か我々にご利益があるのではないかというよ

うな感じもいたしました。先生，ますますご壮健

で，我々を指導していただきたいと思います。ど

うもありがとうございました。
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　座長　皆さまこんにちは。信州大学の森田でご

ざいます。ただいまから，シンポジウム３を開始

させていただきます。テーマは「医療提供体制の

変化は看護をどう変えるか」という，非常に遠大

なテーマになっており，サブテーマがついており

ます。「何時でもどこでも安心して受けられる医

療」ということで，私たちがそれをどう創造して

いくかという視点でも，皆さんにご討論いただき

たいと思っております。私たちをとりまくいろい

ろな情勢，法的あるいは患者さまたちから求めら

れることも含めて，医療提供体制が大きな変化を

遂げているなかで，私たちは医療人として看護者

として，看護をどう変えていくのか，あるいはど

う守っていくのかをしっかりと考えなくてはいけ

ない時期にあるのではないかとも考えます。そう

いう時期にこういうテーマを取り上げていただき

ましたので，　まず４人のシンポジストの方たち

にご発言いただき，その後皆さんとご一緒に考え

ていきたいと思います。今日は先生という言葉を

使わないと先ほど皆で合意しましたので，まず江

原さん，椎野さん，３番目に現場の看護師でもあ

ります坂本さん，そして現場の管理者であり医師

である瀬戸山さんという順番でご発言をいただき

ます。

　では，まず江原正恭さん。早稲田大学をご卒業

後，東名厚木病院に入職されて，今は理事長室の

室長をなさっておられます。病院を事務職の立場

からいかに管理していくか，そして看護というも

のをしっかり見つめてこられたお立場でご発言い

ただきます。よろしくお願いいたします。
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第５４回　日本病院学会　

シンポジウム

医療提供体制の変化は看護を
どう変えるか
～何時でもどこでも安心して受けられる医療～

〈平成16年7月・横浜市〉

江原　正恭東名厚木病院理事長室　室長

椎野　悳子ボランティア会ランパス　会長

瀬戸山元一高知県高知市病院組合　理事

坂本　すがNTT東日本関東病院　看護部長
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①在院日数短縮に向けての看護部門の取り組み

江原　正恭

　ご紹介いただきました医療法人三思会東名厚木

病院の江原と申します。事務管理を担当させてい

ただいております。病院協会主催の企画によるシ

ンポジウムで発表できることを大変光栄に思いま

す。テーマの「医療提供体制の変化は看護をどう

変えるか」。当院としては医療提供体制の変化と

いうことですが，平均在院日数の短縮が看護職に

大きな影響を与えたと思っております。私は事務

管理部門ですので，看護職の時間をどうつくり出

すかということで支援をしたこと，それから在院

期間を短縮するということは同様のことを短時間

で成すということですので，業務のばらつきをな

くす，標準化することが重要ではないかと思いま

すが，その辺で看護部門が取り組んできたことを

まず報告させていただきたいと思います。すでに

皆さんの病院で取り組んでおられることかと思い

ますが，１つの民間中小病院が行ってきた事例と

いうことで，お受けとめください。

当院の体制と看護部の特徴は　　　　　　　　

　まず三思会の沿革を簡単に述べさせていただき

ます（スライド１）。昭和５６年に東名厚木病院を

開設。６０床から始まっております。それから隣に

とうめい厚木クリニック，総合健診セ

ンター，人工透析センター，在宅介護

支援センター，訪問看護ステーション

を順次設置し，病院は開放型病院にな

っております。ほかに老人保健施設

「さつきの里あつぎ」を開設しており

ます。平成１０年に日本医療機能評価

機構の認定をいただいております。

平成１２年から１４年にかけて増改築工

事を行い，現在の２０４床，ICU５床，計

２０９床の病院になっております。その

ときに電子カルテオーダリングシス

テムを導入しております。急性期病

院加算を取得いたしまして，平成１６年

から臨床研修病院になっております。

　病院の概要はスライド２のとおり

です。病院は東名高速の厚木インタ

ーのそば，ちょうど神奈川県の真ん中

に構えております。

　病床数が２０９床ということで，職員

数は法人全体では５０２名ほどおります

が，病院としては３４０名，看護部門の

職員２０３名，医師３１名でやっておりま

す。内科，循環器科，消化器科，呼吸

器科，外科，整形外科，形成外科，脳

神経外科，泌尿器科，皮膚科，アレル
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特定医療法人　三思会の沿革



ギー科，リウマチ科，リハビリテーション科を標

榜しております。厚木市２次救急指定病院になっ

ており，入院基本料はⅠ群の２です。旧来の方法

で言いますと，看護基準２．５：１，１０：１看護補助

になっております。夜間勤務等看護加算は３です。

　看護部の理念を紹介させていただきます（スラ

イド３）。看護の基本である安全・安楽・安心の

確保，患者さんに満足してもらえる質の高い看護

の提供，看護の仕事に誇りと責任を持つ。これは

病院の理念と連動していますが，看護部はこうい

う理念を持っております。

　看護部の組織（スライド４）は，看護部長のも

とに教育担当がおりまして，それから救急，手術

室，そして病棟が４病棟，それと看護検査科，人

工透析センターからなっております。

　看護部の特徴（スライド５）としましては，固

定チームナーシングを行っております。先ほど申

しあげましたように，電子カルテによる看護支援

のシステムを導入しております。また地域連携の

強化ということで，地域連携部があり，看護部長

補佐が兼務してコントロールナースということで

活動をしております。そしてクリティカルパスの

導入。教育面ではプリセプター制度，それから卒

後年数に合わせた研修システムを導入しておりま

す。患者さんの安全の確保ということでは，安全

管理委員会とセーフティケア委員会に看護部から

参加するかたちで活躍をしております。

医療供給体制と当院の方向は　　　　　　　　

　次に，医療供給体制と当院の方向ということで

すが，実際に増改築をする前，療養型をどうする

のかということと，一般病床でいくのか，ケアミ

ックスなのかということをいろいろと院内で２年

ほど検討しました。その結果，一般病床でいくと

いう方向を決めまして，平成１２年から１４年に増改

築に取り組みました。病床を増やさずに増改築を

したことになりますが，透析部門，救急部門，そ

れから健診センターの拡充をしました。アメニテ

ィに関しては，旧来の病棟６．４㎡以上，新病棟は

８㎡以上ということで，職員のアメニティも含め

てある程度改善することを目標に増改築をしまし

た。

　それから病棟編成の実施を，増改築後にしてお

ります（スライド６）。今までは科別で４病棟体

制で４科だったものを，外科系２つと内科系にし

て，亜急性期病棟ということではありませんが，

看護部門からの要請もあり，亜急性期疾患を中心

とした病態別に病棟編成しました。より効率的に
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看護が提供できるようにということで行った次第

です。

　平均在院日数の推移はスライド７のとおりです。

一部は亜急性期病棟ということでやりましたので，

２００３年が高くなっています。４病棟がそれぞれ

いちばん短いところが２００３年ですが，病院全体の

平均在院日数は，２０００年の２０．８日から緩やかなカ

ーブではありますが２００３には年１６．８日と，全体で

４日短縮したことになります。２００床の病院です

が，入院数から言いますと，毎月入院する患者さ

んが８０名ほど増えた状況になっております。

　これによりますと看護部門の業務の凝縮化にか

なり負担がかかっていたと言えると思います。こ

れをどう支援するかということで，SPD方式の導

入，病棟薬剤師の常駐，臨床工学士による医療機

器の中央管理を行っております。

当院の看護部門への支援策として　　　　　　

　SPDについて（スライド８）は，請求・発注業

務・品質管理業務の簡素化，在庫の標準化によっ

て，看護部の日常業務が大幅に軽減されたと思っ

ております。

　それから病棟薬剤師の常駐をしております（ス

ライド９）が，在庫管理，特に危険な薬品管理な

どは病棟の薬剤師がすべて行っております。当院

では筋弛緩剤，麻酔薬，向精神薬，塩化カリウム，

たびたび問題になります１０％キシロカインなど，

現在病棟に在庫は置いてありません。それらの在

庫管理と点滴管理に関しては，クリーンベンチの

ミキシングを薬剤師がすべて行っております。当

然，すぐ間際に混注しなければいけないという薬

剤もあるわけですが，それを除いてクリーンベン

チのミキシングを実施しております。また輸液ポ

ンプの注入管理は，看護師との連携になりますが，
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タイミングを見計らって１日２回，薬剤師が実際

にどのように入っているかを確認しております。

与薬管理につきましては，患者さんごと，服薬ご

とに薬剤師が行っている状況です。そして薬剤師

が病棟に常駐していることで医師，薬剤師，看護

師の緊密な連携が図れたことがいちばん大きなこ

とであると受け止めています。薬剤師が指示受け

しますので，処方監査を含めた診療支援がかなり

できあがってきていると思っています。次に薬剤

管理指導，これは月に４００件ほど行っております。

　それからMEによる医療機器の中央管理（スラ

イド１０）ですが，人工呼吸器，輸液ポンプ，シリ

ンジ類，モニター類，除細動器，麻酔器，電気メス，

これらは臨床工学士によって中央管理を行ってい

ます。

　以上が，外側から，なるべく看護師がベッドサ

イドにいる時間をつくろうということで努力して

きたところです。

　それから看護業務の標準化（スライド１１）とい

うことで，看護支援システムの導入，クリティカ

ルパスの促進，ケアワーカー業務の整理，メッセ

ンジャー・搬送業務の導入，看護検査科の設置な

どを実施しております。看護支援システム，つま

り電子カルテオーダリングシステムですが，これ

は電子カルテに病棟ごとの患者さんの入退院をは

じめ，看護記録，標準看護計画，温度表などが入

力されておりまして，例えば入院患者をクリック

すると，どういう疾患の方がいつ入っているのか

が分かるようになっています。また看護計画につ

きましては，実際の東名厚木病院の標準看護計画

が，すべてここに記載されており，問題リスト，

解決目標，看護計画など，タブで変わるようにな

っています。

　この看護支援システムの導入によるメリット

（スライド１２）は，とにかく見やすいことです。

当たり前ではないかということですが，字が読め

ないことがないということは，かなりのことだと

いうことを現場で聞いております。アクセスが容
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易であること。これも当たり前のことですが，情

報の共有がこれほど医療安全にかかわるのかとい

うことを，現場では実感しております。看護記録

が標準化されていること。そして転記業務の効率

化。入力は時間がかかるのですが，一度入力した

ものはサマリー，その他にかなり流用ができるよ

うになっています。

　患者満足度のアップについては，入力に意識が

向いてそちらのほうはどうかという事務方からの

不安もありましたが，患者さんにとってはかなり

満足度が向上しているという結果を得ています。

これは外来の診察室でのことで，看護のほうとは

ちょっと違いますが，カルテの記載と検査の表示

をダブルモニターにして，患者さんに説明しなが

らドクターが入力していくことで，すぐ近くで説

明できるということと，データをその場でお渡し

できるかたちになっております。

　このシステム導入のデメリット（スライド１３）

は，定型文を流用していますが入力時間がやはり

かかることです。それから様式の融通性，フォー

マット変更に時間がかかること。停止時のリスク

マネジメント，及び操作訓練が必要だということ

が言えると思います。

　クリティカルパスについて（スライド１４）は，

すでに皆さんの病院でも取り組まれていることと

思います。外科，脳外科，整形外科，内科で行っ

ております。特に看護業務の標準化にはかなり有

効なツールだと認識しております。医療ケアの管

理手法として，かなり有用ではないかと思ってお

ります。

　それから，ケアワーカー業務の整理ということ

（スライド１５）で，見直し，標準化をいたしまし

た。看護助手業務には，環境整備と身体の清潔管

理，搬送・メッセンジャー業務がありますが，自

ら計画的に実践していい行為と，看護師の指示に

基づく介助として行うものとを明確に分け，自分

たちでできることは自分たちで自主的に計画して

行う体制をつくりました。電子カルテを導入して，

メッセンジャー業務は少なくなったとはいえ，そ

れでもある程度はありますので，その辺のところ

と，患者さんの搬送については独立したかたちの

パートさんが行うことで，病棟の看護業務の軽減

を行っております。助手さんの洗濯業務は，委託

にしました。

　看護検査科の設置につきましては，内視鏡検査

部門と放射線検査部門を看護部として独立させて，

介助を専門的に行うかたちを取ったということで

す（スライド１６）。メリットとしては病棟看護業

務に専念できること，検査介助の専門性が生まれ

てきたことが言えます。デメリットは，病棟要員

とはならないこと。これは事務の立場から見たデ
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メリットです。

　医療安全管理につきましても看護師専属１名を

配して取り組んでおります（スライド１７）。

安全性を下支えする経済的側面の強化を　　　

　以上述べましたように，当院で実施した看護部

門への支援策は，看護部内部での取り組みも含め，

現在の当院の人材でいかに効率化できるか，その

なかで看護師が看護師としての職務に使う時間を

いかに生み出せるか，そして可能な範囲で在院日

数をいかに短縮できるか，という観点から取り組

んでまいりました。しかし一方，安全面から見ま

すと絶対的にマンパワーが必要だと言えます。安

全性というのは情報の共有，各職の連携，個人の

能力という複合的なものの上に成り立つ，あるい

はそのようなシステムの確立の上に成り立つもの

であることは分かるのですが，やはり絶対的なマ

ンパワーに勝るものはない，と現場としては感ず

るところです。当院でも絶対数としての看護職員

を増員してきました。

　ここで，２．５：１と２：１看護の経済的側面を

比べてみます（スライド１８）と，これは皆さんご

存じかとは思いますが，点数的には１，１０７点と

１，２０９点ということで，１０２点の差，１人１，０２０円

の違いがあるわけです。ただし２．５：１のほうは，

１０：１看護補助が８０点ですので，実際的には

１，１８７点となり，その差額は１日に２２点，２２０円と

なります。

　これを１００床あたりで計算しますと年間８００万

円の増収になりますが，２．５：１から２：１看護

に移行すると，１００床では看護師さんが１０人必要

です。そうしますと，年収５００万円として５，０００万

円が必要になるわけです。同じ保険点数のなかで

これだけの数字が出ますので，実際的には同じ収

入で４，１９７万円の人件費が出ることになるわけで

す。２００床では倍かかっていくことになります。

　当院の看護職員数と人件費の推移は，２０００年，

２００３年，２００４年の３年間で３０名増員しまして，看

護職員の人件費総額は１億５，０００万円ほどのアッ

プです。同じ収入のなかでこれだけアップになる

わけです。この２．５：１と２：１の比較でお分か

りのように，お叱りをこうむるかもしれませんが，

事務管理担当としては２．５：１が効率的なのです

が，当院でもさまざまな工夫をいたしましたが，

そのうえで２：１看護の必要性を事務の立場とし

ても実感しました。しかし現状の診療報酬上では，

２：１のインセンティブでは働きにくいというこ

とになります。看護協会，また皆さんもぜひ大き

な声を上げるべきではないかと思います。看護師

さんの頭数だけの問題ではないとは思いますが，

そういった状況ですので，看護師の労働量に見合

った点数になるように声を大きくしていくべきだ

と思います。これから広がるであろうDPCの評

価，係数にも影響が出てくるのではないかと思い

ます。

　今回，ハイケアユニットということで，入院医

療管理料に看護必要度が導入されました。将来的
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に看護技術料を評価していく仕組みとしての第１

歩になることを期待しております。

当院における看護職の役割とは　　　　　　　

　最後に，当院における看護職の役割ということ

で，事務管理職から見た看護職への期待について，

勝手な私見を交えて触れさせていただきたいと思

います（スライド１９）。療養上の世話と診療の補

助，これは保助看法で規定されているところであ

ります。そして常に患者さんの全体を見ていく資

格，すなわち常に患者さんの安全に対応し患者さ

んの満足度を追求し，チーム医療のコーディネー

ターとしての役割を果たす，これらの資格が看護

職にあると，これが看護職の役割ではないかと私

は思っております。そしてこれらの役割を実現す

るために，どのような能力が要求されるかという

ことで，管理能力と看護技術，それにコミュニケ

ーション能力を挙げさせていただきました。

　まず管理能力（スライド２０）ですが，治療効果

を上げるために各職種の機能を統合して患者に安

全なサービスを提供すること。早期より的確な看

護を提供して患者を早期退院に導くこと。合併症

や再入院を起こさないために，必要な医療を入院

期間中に十分に行えるようマネジメントをするこ

とが，期待されているのではないかと思います。

　看護技術（スライド２１）では，広い視野と豊か

な感性を持ち患者の必要に応じて選択可能な看護

技術を提供できること。これは個々の患者の個性

に合ったニーズが変わってくると思いますが，そ

れに対応できる看護技術ということです。そして

チーム医療で各職種が同等の立場でそれぞれの役

割と責任を果たすことだと思います。看護職の専

門性が当然要求されてくると思います。

　コミュニケーション能力（スライド２２）という

のは，患者の状態を，身体面のみならず精神面・

社会面・家族関係までを含めてよく理解をすると

いうことですが，ちょっとこういう表現をさせて

いただきました。「心からわき出る優しさ」。これ
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が患者さんからすれば，いちばん「生きる意欲を

呼び起こす」。この辺に看護職のいちばんの役割

があるのかなと，かってに個人的な見解ですが書

かせていただきました。具体的に言いますと，

「優しいこと」「話を聞くこと」「笑顔の素敵なこ

と」ということで，病人に対する心のこもった関

心，フロレンス・ナイチンゲールがどこかに書か

れていると聞きましたが，これが看護職にとって

最大の役割かな，ということを最後にいたしまし

て，発表を終わらせていただきます。ご清聴あり

がとうございました。

　座長　ありがとうございました。看護職へのい

ろいろなご提言を含めての話だったと思います。

　次に，ボランティア活動を通して看護と看護師

をしっかり見つめてきていただいたという立場か

ら，椎野悳子さんにご発言をいただきます。椎野

さんは日本社会事業大学をご卒業の後，大和難民

定住センターでのボランティアを皮切りに，病院

ボランティアの立ち上げを含めてご活躍でござい

ますが，そういう立場からご発言をよろしくお願

いいたします。 

②ボランティアから見た医療サービスの変遷

椎野　悳子

　私は病院ボランティア会ランパスの会長をして

おります椎野でございます。現在ランパスは神奈

川県の県立，市立，私立の１０病院で活動しており

ます（スライド１）。会員は２５０名。３３グループに

分かれ，昨年は延べ２万７，５００時間を活動いたし

ました。

　主な活動は，移動図書，受付案内，病棟ボラン

ティア，小児病棟ボランティア，音楽ボランティ

ア，緩和ケア病棟ボランティアです。具体的に申

しますと，患者さんの豊かさを願っての移動図書，

ブックトラックに本を積んで病室で自由に貸し出

しいたします。昨年は約４万冊の貸し出しをいた

しました。音楽のミニコンサートは，各病院を巡

回し，演奏回数３８０回を数えました。また，ひとと

きの安らぎを求めて，病棟での傾聴，足浴，マッ

サージ，散歩の介助などを行います。生活の手助

けとして，洗濯，洗髪，買い物などをさせていた

だいております。小児病棟では，保育，学童学習

の手助け，NICUの子守りなどをいたしておりま
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す。４年前から緩和ケア病棟のボランティアとし

て入らせていただいております。生活のこまかい

サービスを提供し，そのなかから深いかかわりが

生まれることがあります。メンバー全員がほほ笑

みとあいさつを携えて，病室の患者さんを訪問し

たりお役に立ったりしております。

　１７年前はたった１つの病院から始まりました。

モデルのない試行錯誤のなかで何を求められてい

るかを考えながら，メンバーと歩んでまいりまし

た。その歩みは病院ボランティアの基となり，他

病院から声がかかるようになりました。この１７年，

１市民，１ボランティアとして病院の中で体験し

たことを述べさせていただきます。

真の病院ボランティアを目指して　　　　　　

　先年，ある病院の投書箱を通じて「私たち患者

は，病気や傷の痛みはつらいことですが，やはり

心の痛みがいちばんつらいです。ふだんはそのよ

うなことは顔には出しませんが，いつも負けそう

な自分と闘っています……」で始まる一文を，「ボ

ランティアの皆さんありがとう」としていただき

ました。

　私も子どものとき病気の体験がございます。そ

のときの心の痛みは，６０年経っても思い出される

のです。母に背負われ，裸にされ，真っ暗闇の中

の赤い小さな電灯の色。白いタイルの手術室。田

舎の屋敷の奥の大きな部屋。カッコウと山鳩の声。

白い雲。そこには死の影が漂っていたように思い

ます。小学校に入学してすぐに，肋骨カリエスと

いう病名のもとで，戦時中の東京から母の祖父母

のもとに送られ，半ば隔離された状態で約２年間

置かれました。疎開してきた弟や妹とも，一時は

会えませんでした。学校でもクラスの人が寄りつ

きません。

　病気は，生活を断ち切られる痛み，人生の転換

を強いられる痛み，病気というレッテルを貼られ

る痛み，疎外感を味わう痛み，理不尽さを怒る痛

みなど，病を忘れていてもその痛みは残っており

ます。がんは私が２２歳のときに見た，父の３度目

の手術の胃がんから始まり，妹２人，夫と，４５年

間なじみぬいた病気です。父は余命３カ月，半年

と告げられ，余病を併発しながら３０年生き，下の

妹は卵巣がんの末期でしたがいまだ元気に働き，

すぐ下の妹は６年の闘病の末逝きました。３人と

もGセンターにお世話になりました。そのとき分

かったことは，なんとがんは個性のある病気かと

いうことと，人にとって病気イコール死ではなく，

生きる意欲，使命感，自然さのようなものによっ

て生かされているんだということでした。

　１４年前，Gセンターに１人で病院ボランティア

を願い出，同志と２人で始めさせていただいたの

は大げさかもしれませんが，若いときから持ち続

けていた真のボランティアを追い求めていたから

です。自立とともに，他者への献身を望みました。

マザー・テレサの活動を思い，命を惜しむ心で，

死に行く方に仕えたかったのです。２人で，病の

方のおそばに行けるなら，どんなことでもさせて

いただこうとの決意でした。その間，日本のいろ

いろな病院ボランティアを学びました。現在，ボ

ランティアの活動をするに当たって，マザー・テ

レサにならって「私の手と足と声と心をお使いく

ださい」と，謙遜に仕えていくこと，このことを

いちばん大事にして，メンバーと一緒に患者さん

のところに行きます。決して頭を上げることなく

仕えたいと望んでおります。患者さんは，本物に

接したいと望んでいるのですから（スライド２）。

　現在，私たちボランティアは無報酬に徹してい

ます。必要なものは気がついた人が黙って用意す

る。不思議に一度も困ったことはありません。今，

世間では「ボランティアを有償で」の流れがあり
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ますが，かえって真の喜びから遠ざけているよう

に思います。半端な交通費程度ならパートで働く

ほうがいいと考える人もいるでしょうし，ボラン

ティアの継続を期待できないと思います。今，私

は個性のある素敵な仲間と一緒です。ボランティ

アを希望する方は，皆さん個性があります。この

個性を病院がどのように迎え入れられるかが問題

です。個性は自主性とともに，分裂をもきたすの

ですから。

病院ボランティアの条件として　　　　　　　

　ボランティアを始めるにあたり，条件として毎

週３時間以上，６カ月間継続できる方を前提とし

ています。ボランティアだからこそ，約束と責任

を持っていただきたいと思っております。また，

相手が病の方であることを最初に伝えます。チー

ムですが，どうしても１対１で相手に接すること

になるからです。病院ボランティアの難しさは，

①苦しみと痛みのなかにあり，気持ちがもろくな

り，感情の起伏がある方とご一緒すること，②病

院の管理と衛生の規律のなかで奉仕すること，③

ボランティアの自主性と自発性を持つことで，こ

の３つがうまくかみ合わなければ，必要のない存

在です。今まで大勢の人に会ってまいりましたし，

ご一緒に活動しましたが，ボランティアはどこま

でも人によって成り立ちます。その人自身の自主

性に委ねられ，仕えることによって，喜びを自分

で感じ取ってもらわなければならないのです。そ

れには配慮と責任と尊敬，そして知識が必要です。

愛を持って，忍耐して待つことのできる人によっ

て成り立つものと思っております。

始まりは１７年前の病院長の勇気と決断で　　　

　病院にボランティアとして，医療者でない素人

が入るには，チャンスがなければ入れません。１７

年前，S病院の初代院長は，病院にボランティア，

素人を入れる「勇気」がありました。留学時代の

病院ボランティアに，大きな夢を持ち続けておら

れました。その夢を私たちの所属しているカトリ

ックの神父さまに話され，私たちが活動するきっ

かけとなりました。その夢に私たちも乗せていた

だきました。その後は，モデルのない試行錯誤の

活動でしたが，１つ１つ今も実現しています。

　私は幼少のころは病のために，『孝女白菊』とい

うたった１冊の絵本が想像の世界へのいざないで

したので，病院で本がいつでも自由に手に取れる

ようにと，移動図書から始めさせていただきまし

た。患者さんを慰め，本を通して心の対話ができ

たらと願いました。病室をブックトラックで回る

とき「無料でいつまででも，何冊でも制限があり

ません」と，最初に伝えるようにしています。退

院した方が外来に見えられたとき，秘蔵本を持っ

てこられ，添えられた手紙に励まされます。

１５年前のGセンター・看護部長の冒険　　　　

　父，友人がGセンターでお世話になって逝きま

した後，２年前にS病院で始めていた活動を，G

センターこそボランティアが必要と思い，人を介

して願い出ました。当時の看護部長が，英断を持

って受け入れてくださいました。そのときおっし

ゃった言葉は「患者さんの話されたなかに，命に

かかわることがあったら教えてください」でした。

素人ボランティアの受け入れは，看護の限界を知

った方の「冒険」だったと思います。その後も，

看護部とのかかわりは続き，毎月の話し合いは，

信頼関係が生み出され多くの実を結びました。そ

して，「ボランティア推進会議」へと引き継がれて

いきました。この２つの病院の１０年間の歩みは，

ボランティア会ランパスのいしずえのように思っ

ております。

病院組織に位置づけられたボランティア　　　

　今，ランパスの会が安心して継続できるのは，

刷新と改革に取り組んだ，もう２つの病院とのか

かわりがあって育っていったと思っております。

Sセンターが新しく生まれ変わろうとして，ボラ

ンティアの導入を考えられているとき，ランパス

の１０年の活動に関心を持たれ，声をかけてくださ

いました。ボランティアの活動は，病院トップの

交代や，ボランティア担当職員の考えと人間性に
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左右されます。時によっては活動が滞り，苦しん

でいる病人のそばに行くことができなくなること

もあります。病院側とボランティアが，同じテー

ブルで患者さんに視点を置き，話し合い，関連部

署と合意のうえで活動ができるならば，双方が生

かされるのです。そのために，病院のなかに位置

づけられたボランティア運営委員会が必要でした。

１年半をかけ，活動要項ができあがり，私たちを

自立したボランティア団体として受け入れてくだ

さいました。部署が変わっても，変わらずやさし

く支えてくださった院長の配慮と，情熱を傾けて

くださった看護師長の方々の努力の賜物と思って

おります。この運営委員会は，今月で４０回を数え

ました。

　１年後に，Y病院の副病院長が改革のためSセ

ンターにお見えになり，ここと同じボランティア

を望まれたとき，ボランティア運営委員会の設置

を要望しました。大きな組織の病院のなかにボラ

ンティアを位置づけることは，大変なことだった

と思います。その信頼に応えるべくメンバーの募

集，養成が急務でした。今も副院長自らボランテ

ィア運営委員会の委員長を引き受けられ，少ない

人数ながら情熱的に活動しているY病院は，ボラ

ンティアの理想に近いものと思っております。病

院の受け入れはボランティアの意欲をかき立て，

病院全体も優しくなったように感じます。この運

営委員会はいくつかの病院の知恵の蓄積と，多く

のメンバーの地道な働きの蓄積のうえに生まれた

ものと思います。ボランティアもまた，開く勇気

と痛みを共有したとき，連帯が生まれ信頼関係を

生みました。そして広がっていきました。

　２病院から１０病院へと活動が広がり，今年ラン

パスは充実へ，新しい出発へ，そのためのメンバ

ーの養成と研修が急務となっております（スライ

ド３）。

　病院に新しい風が吹くには，治療を受ける人，

与える人の２者のみではなく，多くの人を受け入

れる大きさが必要だと思います。理想の夢と冒険

と限界を認識し，壁を取り払う勇気と，隔てのな

い優しさが私たちを促します。病院の扉が１つ１

つ開かれて，多くの方々と出会いながら，アルフ

ォンス・デーケン神父の言葉「私たちが考えるべ

きもっとも大切な問題は，生，愛，死の三つであ

り，これらの根源的体験の意義は，生きがい，愛

の意義と死にがいではなかろうか」を思い出し

（スライド４），この３つはすべてであり１つで

あることを学ばせていただいています。

患者と病院ボランティアと　　　　　　　　　

　Gセンターでボランティアを始めて１年経った

頃，２０代後半の２人の婦人に出会いました。１人

は愛情の深い夫と家族に励まされ，入院生活の午

後は母親と一緒に歩いて脚の筋肉を保つなど生き

ることを愛ゆえに闘い，３カ月，半年の命を１２年

と延ばし，最後に命をかけて夫と猫のために家に

帰り，１週間後に逝きました。１２年，娘の病気に

付き添った母親は，今，緩和ケア病棟で，終末期

の方にお好みのお茶を差しあげております。人を

思いやる優しさを通して，愛という命のつながり

を感じております。もう１人の方は，愛に欠けた

夫とその家族に受け入れられず，離婚となり，３
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カ月の生を終えました。

　子どもの入園式に一緒に写真を撮るため，ある

いは卒業式に，入学式に，また娘の結婚式に出る

ためになどなど，多くの方々が闘病に励んでおら

れます。命は実は自分の手のなかにあるのではな

く，小さなものへの優しさのなかに存在するよう

にも思います。NICUの赤ちゃんの一息一息が生

そのもので，叫ぶことなく受け入れている姿は，

私の不遜さを教えてくれます。泣いている赤ちゃ

んを胸に抱き，やがて静かな眠りのなかに訪れる

ぬくもりは私を癒してくれます。

　私のGセンターでのボランティア活動は，愛し

てくださった友人，父，そして心を痛めた妹の死

につながっております。妹は友人と同じ部屋でし

た。人を愛しぬいて，苦しみながらこっけいなほ

ど真剣に生きた友人の面影は，１６年経っても生き

ております。

　私が，男性ボランティアのTさんと味わった喜

びをお話させていただきます。以前，病棟ボラン

ティアを始めるに当たり，Gセンターで研修を受

けられました。Tさんと２人で，個室の末期に近

い６０代の男性の足を，ベッドの上で洗わせていた

だき，オリーブオイルでマッサージをして終えた

とき，男性が「至福の時間をありがとう」とおっ

しゃいました。この言葉をいただいたとき，私た

ちも実は至福の時間をいただいていたのだと感じ

ました。このひと時は神の領域のもので，１人で

は味わえず，３人いたからいただいたものと思い

ました。至福の言葉は神とともにあったと思いま

した。心に刻まれた感じです。この男性の旅立ち

のお手伝いを，少しできたように思いました。

　また，今年５月の最後の月曜日のことでした。

最近になってやっと足を洗わせていただいた男性

が観察室に移され，足も手もパンパンにむくんで

おりました。「足を洗いましょうか」と聞くと，う

なずかれたので夫と２人で片方ずつ洗い，静かに

マッサージをさせていただきました。「手もいか

がでしょう」と言うとうなずかれたので，お湯の

感触を味わっていただきたいと，２人でていねい

にお別れも兼ねていたしました。最後に「ありが

とうございました」と言われましたが，ご本人の

旅立ちの別れの言葉に思えました。その日は，１

年間続けた同じ病棟での最後の日で，これによっ

て，私たちはありがとうと言い合えました。この

ような至福のひと時は，メンバー２５０人が，大な

り小なり味わっているものと思います。また家族，

友人が足を洗い合えたら，触れ合う喜びをお互い

に分かち合えるのではないかと思っております。

　私たちがこのような活動に参加できたのは，病

院が開かれ，看護部が承認し，師長さんから「あ

の方のところに行ってくださいますか」と，やさ

しく指示があったからだと思います。

病院ボランティア活動の実際は　　　　　　　

　ここで先週からの私のボランティア活動を紹介

させていただきます。

　先週の月曜日；受付案内のためある病院のロビ

ーに，男性メンバーと８時３０分に立たせていただ

きました。受付は，最近機械化が進み，自動精算

機が並んでいます。１１時頃，ある男性が精算伝票

をひらひらさせながら「今朝から，口を利いたの

は先生だけだ」と，少しさびしそうに話しかけて

くださいました。

　火曜日；ボランティアの活動１７年目のS病院に，

ボランティアの立ち上げの見学者が，病院職員と

ともに１３名お見えになりました。９時からの話し

合いで，私は病院ボランティアとは甘いものでは

ないと，きつく言い過ぎましたのに，１１時までの

約束にもかかわらず，その後も７名が移動図書・

コンサートと午後５時まで一緒に活動してくださ

いました。

　木曜日；Gセンターで研修者と一緒に３人の方

の足浴とマッサージを済ませたとき，その日が退

院という婦人から足浴とマッサージを依頼されま

した。ナースの許可を得るため２往復し，私たち

の活動には家族を結ぶ役目もある，と自分に言い

聞かせて，迎えにきていた娘さんにマッサージの

やり方をお教えしながら，本人には自分でできる

マッサージを伝えながら，いたしました。そうし

ましたら「娘にもこのあと足浴とマッサージをお
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願いします」と言われたときには唖然としました。

４０代の娘さんにです。この婦人は最初に，お金は

いくらか，と聞かれ無料と知ると毎週頼まれた方

です。午後，緩和ケア病棟で手伝っておりますと，

看護師さんに「買い物，散歩のお願い」と呼ばれ

てうかがいますと，病室では患者さんを車椅子に

座らせる最中でした。本人の意固地さを懸命にな

だめる看護師さんの忍耐の姿に感心いたしました。

　金曜日；S病院の運営委員会です。病院側とボ

ランティア側とがスムーズに話し合い，１７年の歳

月の積み重なりを思いました。

　今週の月曜日は，Y病院のボランティア運営委

員会の日でした。課題の１つに，夏休み体験ボラ

ンティアの受け入れがあり，そこにほかの医科大

学生のボランティア研修の件も含まれていました。

　このように見ますと，病院も医科大の教育も変

化してきており，医療提供体制も変わりつつある

と思います。ボランティア見学者が病院の職員と

一緒にこられることにも，双方の意欲を感じ，病

院の扉も窓口も開かれ，新しい風が病院に流れる

のではないかと思いました。病院ボランティアを，

病院側が進んで受け入れつつあること自体が，医

療サービスの大きな変化を示していると思います。

　現代医療は，より高度になっていくとともに，

「惜しむ」の言葉の意味が取り違えられているよ

うに思います（スライド５）。対経済効果のなか

でお金を惜しみ，効率化のなかで時間を惜しむよ

うになってきています。医療事故防止のために看

護が活字化されマニュアル化がされています。先

端医療のためにはどうしても医療が機械化されて

いきます。しかし，病のある患者さんが求めるの

は人のぬくもりです。こういう点で，実際に看護

の現場に身を置く方々は，矛盾をかかえ苦悩して

いることと感じております。病院ボランティアと

して，実際に死に向かうであろう患者さんたちに

現場で接するという立場から見ますと，看護を受

ける側の患者さんたちの意識も，大きく変化して

きているように思います。

　現代生活が死に場所を病院のみに限定し，死を

忌むべきものにしている現在の風潮に大きな疑問

を感じております。現実の死は，尊いものである

ことをもっと知らしめ，死への旅立ちを家族友人

の手で，最後の贈り物として受け入れ見送ること，

看護はその手助けの場，それが病院という場であ

れば理想的だと思うのです（スライド６）。その

ためには，生と愛と死の教育を病院のなかにも行

き渡らせていただきたいと願っております。病院

ボランティアとして，私たちもその架け橋となれ

ればと願うこの頃であります。ありがとうござい

ました。

　座長　椎野さん，ありがとうございました。

　次に坂本すがさんにご発言をいただきます。坂

本さんは和歌山県立高等看護学校をご卒業の後，

保健師・助産師として活動，現在は管理者として

IT化で有名なNTT東日本関東病院の看護部長と

して，第一線でご活躍でございます。では，よろ

しくお願いいたします。 
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③クリエイティブな看護管理　　　　　　　

坂本　すが

　坂本でございます。どうぞよろしくお願いいた

します。実は私どもの病院は，先ほど椎野さんが

おっしゃいましたように料金計算を自動支払機で

行い，紙１枚でスムーズに，先生方とお話しされ

てクラークさんとお話しされて，そのままお帰り

になる患者さんもたくさんいらっしゃるという病

院でございます。ここで看護部長を６年間やって

まいりまして，看護がこれでいいのか，病院とし

て医療を提供する立場としてこれでいいのか，と

絶えず悩み考え続けております。今日はこういう

機会を設けていただきましたので，看護がどの角

度から病院の医療に貢献できるのかという視点か

ら１つ提案いたしたいことがありますので，それ

をお話しさせていただきます。

医療現場と患者意識の状況は　　　　　　　　

　厚生労働省は「２１世紀の医療提供の姿」として

スライド１のような３点を示されていますが，私

はそのなかでも特に「患者の視点の尊重と自己責

任」と「情報提供のための環境整備」というとこ

ろに着目したいと思います。なぜかと申しますと，

いろいろなことで私自身もドックを受けたり，検

査値が異常になったりして，自分自身が患者にな

りながら客観的に看護にかかわっていくと，どう

もやはり，看護はこれでいいのかというところが

あるのです。患者自身の心理状況にどのように看

護師はかかわっているのかということがなかなか

明確に出てきませんので，そこに視点を当てたい

と思うのです。

　スライド２は近刊の厚生労働省の『厚生白書』

で取り上げられている「医療に対する国民意識の

変化」のなかで，医事関係訴訟の増加の理由とし

て挙げられたものですが，ご覧のように，先生方

は，「患者意識の変化」が大きいと考えておられる

ようです。「患者との信頼関係」も大きいと認識

されています。国民側では，「医師や医療機関の

対応の悪さ」「医師との信頼関係の低下」を挙げる

人が多くなっています。

　次に同じ白書からですが，「医療機関や医師等

に対し不安を感じることがあるか」という調査

（スライド３）では，「よくある」が１５．６％で，

「時々ある」を含めますと，ほぼ７５％の人が，私

たち医療関係者に対して不安があると答えていま

す。私も先週ドックを受けましたが，間違われて

いないか，検査の値が出たら検査技師さんはどう

いう顔をされるのか，看護師はどういうふうに対

応しているのかと，絶えず不安を持ちながら過ご

していました。よく知っている私でさえそうなの

ですから，病院内の事情が分からない患者さんに

とっては，大変不安を感じていると思います。

　次に私が看護部長になったときにいちばん感じ

たことは，病院のなかでは患者さんはいろいろな

科を受診されたり動かれたりするのですけれども，
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どういうことを考えながらそうされるのかという

ことでした。私どもの病院に初めていらした患者

さんが玄関を出て行かれるまでには，お持ちにな

ってきた問題の９９％は解決してお帰りになって

ほしい。そういうことに対して看護師が何かでき

るか，初診の患者さんにできるだけ満足してお帰

りいただけるよう対応したい，と考えました。そ

れで玄関のところにナースの相談窓口をつくりま

した。

　その相談窓口のナースから，今日のために，患

者さんはどういう悩みを持って病院にいらっしゃ

るか，話を聞きました。すると，大きく分けて

「外来受診までの迷い」「入院までの迷い」「入院

中の迷い」「退院後の迷い」をお持ちであること

が分かりました。まずは病院に来るまでにどれだ

け迷われたり悩まれたりしているか。例えば乳が

んを疑って，しこりがあったとしても病院へ行っ

て診てもらおうと決心するまでには，どこの病院

で，どれだけの時間かなど，どれだけの悩みがあ

るか，ご自分で想像されると分かると思います。

いざ外来にいらして，とにかく入院していろいろ

な治療をしましょうと言われ，ベッドが空くのを

待って入院するまでの悩み。それから，入院中の

悩み。今日検査をしたけれど結果はどうなったの

か。先生方の通り過ぎる顔色を見ているのだが，

先生は分かっていて黙っているのか，まだ分かっ

ていないのか。いつになったらはっきりし，どう

なるのか。先生方が分かったらすぐに教えてもら

えるのか。そういうことも全然分からずに，ただ

ただ不安で顔色を眺めている。そして退院後の悩

みです。今までこういう治療をしたけれども，果

たして元の生活に戻れるのか。何かあるとすれば

どういうことが起こってくるのかという悩み。私

もドックを受けて多少は経験しましたが，すべて

を通過したわけではありませんから想像するしか

ありませんが，患者さんの持っている悩み，不安

は計り知れないものがあります。

医療現場で起こっていることは　　　　　　　

　このことは，私どもの病院のクリティカルパス

が教育テレビで放映されたときに実際にあった話

です。ある方から電話があり，この方はうちの病

院にはかかられたことのない方ですが，「私は医

者に肺がんだと言われた」と。何も詳しい説明は

なく，ベッドが空くまで待つよう指示されている。

ずっと家で待っていたが，たまたまこの放送を見

て電話をされたということでした。その方がおっ

しゃるには，「このまま入院すると，そのままベル

トコンベアに乗って，はい手術しましょう，はい

再発しましたね，治療しましょう……。医療とい

うのはベルトコンベアに乗ってしまうと，そのま

ま行ってしまうものなのか」と私にお話しされま

した。パスを撮ったビデオがあるでしょうから貸

してください，との電話でした。私たちはパスが

すべてだとは思っていないし，パスは一端だと思

っていることをお話ししました。その方はそうい

うふうに説明をする機会が病院のなかにあるのか，

ということで驚かれたようでした。それだけのこ

とでも，患者さんがベルトコンベアに乗ろうとし

たのをとどまって，自分自身で医療に対して歩ん

でいこうとされた一瞬だったわけです。そういう

経験をしました。

　私の親戚が食道がんを患いました。「大阪でが

んの治療を受けるとすればどこで受ければいいだ

ろう」と相談を受けました。いろいろな情報をか

き集めましたけれど，大したことは分かりません

でした。インターネットで調べましたが，大阪の

病院はほとんどはっきりしたことはホームページ

に出ておりませんでした。それで知り合いのナー
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スをたどって，１週間後にようやくたどり着くこ

とができました。医療職にある私がいざというと

きこんな状況にあるのですから，医療関係に知り

あいのない普通の方がどれだけ苦しんでいるかと

いうことを実感しました。そこで「医療に対して

改善を求める主な問題点」（スライド４）のなかか

ら，「病院や医師を選ぶための情報が少ない」「患

者への診断・治療内容の説明が不十分」の２つに

着目して，ここで看護がどのように関係していけ

るかということを考えてみようと思いました。

　先ほども話しましたが，「診断を受けたときか

ら患者はさまよい始める」（スライド５）――それ

では，看護師はどうするか。患者さんが治療を受

けたときに，そばにいる看護師を見て，この看護

師はどこまで頼れるのか。何かを聞いたときにど

こまで答えてくれるのか。患者さんは不安ですか

ら，ナースの忙しさも分かっていますから質問を

小出しにするわけですが，小出ししたときに的確

に答えてくれるか，くれないか。そのナースがど

こまで知っているかというのは，患者さんには一

瞬に分かるのです。そういうことではいけない。

患者さんのほうが病気について知っているのは当

たり前ですけれども，それに対して知っているこ

とをどれだけ聞き出してくれるか，そして専門的

にかかわってくれるか。看護師は患者の誘導だけ

か，ということを，私自身が治療を受けたときに

自分で感じたのです。こういう観点からいろいろ

考えてみたいと思います。

患者の医療不信・不安にどう応えるか　　　　

　なぜこういうことに着目するかといいますと，

私も若いときにはもしかしたら分からなかったか

もしれませんが，産科で仕事をして，自分が描い

た道に患者さんを載せて行って，次これしてくだ

さい，あれしてください，はい退院です，という

ふうにやっていたかもしれませんが，今こういう

役割に就いて，そして自分自身にもまわりの人に

も病気が出る年代になって，こういうことが問題

なのだと感じているからです。

　患者の医療不信・不安に看護はどう応えていく

か。そのための看護管理はどうあるべきか（スラ

イド６）。看護師が受け身でなく，悩みや不安に

積極的に対応していくルートをつくる。患者さん

の悩みに密着する方法を看護部門でつくれないか，

２４時間を通して患者さんのケアをしていくこと以

外に，もう１つ何か切り口がないか，というふう

に考えてみたいのです。今までの看護管理に対し

て，さらにもう１歩進んで，新しい価値創造の文

化を形成できるような，患者さんの悩みに対応し

て基軸を修正できるような看護管理を目指したい。

人間というのは，患者さんもご家族も，ドクター

も私たちも，それぞれのインセンティブが基本に

あります。それらを取りまとめて患者さんの不安

や悩みに対応できるように基軸を修正していく，

そしてそれに関して成功するスパイ

ラルを回していこう，成功するために

戦略を練っていこう，ということです。

もう１つ。改めて，看護師のプロフェ

ッションとしての原点に戻ろう。す

なわち，技術教育を重視しよう。卒後

教育も標準化してきちんとやってい

こう。それは病院の１つの質である

と思いますが，それをさらにもう１つ

超えて，標準化された教育からもう１

回脱皮して，もう１つ何かを付け加え

たいと考えています。分かりやすく

言うと，当たり前の看護管理と，もう
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１つ新たな看護管理というのを考えてみたいとい

うことです（スライド７）。

　新たな看護管理という側面から，私が今いちば

ん着目しているのが，インターネットのホームペ

ージです。親類から食道がんの相談を受けたとき

にインターネットをいろいろ調べ，看護のサイト

もいろいろ見ましたけれど，何の役にも立ちませ

んでした。ただ，がんセンターのサイトは随分参

考になりました。そこで，患者さんの役に立つホ

ームページをつくろうと考えたのです。まず患者

さんの気持ちとマッチングするために，看護の部

分のホームページを整えよう。そのなかで，患者

さんに分かる看護を公開しよう。実際に看護を公

開するというのは大変難しいことです。しかし，

公開できなければ看護が何かのお役に立つとは言

えないのです。そこで公開できる看護を確立しよ

う，そして結果を出そう，そしてそれも公開しよ

う，このスパイラルを回そう。自分たちの病院の

スタッフにもそれを見せ，外にも出そう。短期的

に行うものと長期的に行うものも実施して評価を

しながら，スパイラルを回していこう。ここを切

り口にすれば新しい一端が拓けるのではないか，

と考えました。

　それから，私たちがつかんだ患者さんの悩みに

応答していくようなホームページもつくり，それ

を内外に示していくことで，ナースがかかわって

いけるのではないか，ということも考えました。

公開したら，サービスの有料・無料を明確にしよ

う。有料のものもたくさんあります。有料はやは

りお金をいただくわけですから，きちんとサービ

スをしよう。無料サービスも公開しよう。それを

明確にナースたちに意識づかせよう。サービスを

明確にルール化しようということです。そうすれ

ば患者さんが不安があったときに，どこに言えば

いいかが分かりやすくなります。

　これらの実現を目指して，現場レベルの疾病管

理を基本に置いて，以下を整えようと考えました

（スライド８）。

　①患者さんがより良い医療サービスを受けるた

めのルートの整備（医療機関の外部）――例えば
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クリティカルパスやホームページ，②医療機関内

のルートの標準化――例えば相談室の整備，③技

術の標準化――例えば技術評価，④予防活動の重

視――例えば患者教育。

　そのために当院がどのような患者教育をしてい

るかも列挙して，公開していくことも行っていま

す（スライド９）。そして患者教育の内容（スライ

ド１０）につきましては，ただ教育するだけではな

く，アウトカムを達成することを明確に目標化し，

市販ツールやナースの手作りツールを活用するな

ど，いろいろな工夫をしています。患者さんが理

解できることを目標に，意味そのものよりも，今

患者さんに何が必要かという必要性から入ることを

目指しています。方法としては集団教育，個別指

導，個別フォローをナースが主体で行っています。

　患者教育の問題点と対策はスライド１１のとおり

です。方法論の不足に対しては，海外の有効な方

法論をとにかく探して取り入れていこうというこ

とです。またシステム面では未発達な部分があり，

アウトカム評価もまだ不完全です。患者さん自身

の揺らぎもあるでしょうから，まずはシステムを

開発して，揺らぎは個別フォローしていく。何で

もかんでも量的にかかえていくということではな

く，明確に整理できるものは整理していこうとい

う考え方です。

それを支える人材・道具・評価をどうするか　

　そのための人材啓発をしっかりする。つまり，

ナースのプロを育てよう。病院での現任教育をも

う１度見直したいと考えました。病院の看護の質

をある一定に保証するためのベースをきちんとす

ることと，その標準的な質そのものをもっと上に

伸ばしていくという２つの教育プログラムがある

と思います。これを活性化するためには専門・認

定看護師，自己啓発できる環境設定，この２つを

生かしていくという考えが頭にない限りは，ただ

ただ新人教育と，最低の質保証ベースの現任教育

をしていくだけでは，これを活性化することはで
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きないと考えます。当院ではとにかくその必要性

を訴えて，専門看護師を育成し（スライド１２），雇

用し，満足いくようにこちらが環境設定し，まだ

まだ未開発の部分に関しては，これから開拓して

いくということを考えております。

　次に，こういう方法をやっていきたいと，いろ

いろな職種がいろいろなことを思っても，病院と

しては統合された提供にはなりません。点と点を

結ぶものがないジレンマがございます。そこで，

皆が共通に持つ道具が必要だと思います。電子カ

ルテは，しんどいとか値段が高いとか非難も多い

ですが，共通の道具ということにおいては効果は

抜群です。どこで開いても，それまでの情報は一

瞬のうちに取れます。そういう道具を使って，患

者さんの悩みや，患者さんに提供できるようなも

のを考えていこうということです。ITをマイナ

スに捉えるのではなく，ITを使って患者さんに

貢献できないか，新しい価値をつくれないか，新

しいサービスをつくれないか，看護職もそれを使

って看護の展開ができないか，というようなこと

を考えています（スライド１３）。

　次に，ただただ看護を提供するだけではなくて，

その評価をしなければなりません。一所懸命やっ

ていても効果が出ていないかも分からない，とい

うことでは意味がない。これは１つの例で，

CCUのナースが行ったものですが，VAPの感染

率を見て，NNISのそれと比較したところ，もの

すごく感染率が高いことが分かりま

した。そこでCCU内で話し合い，口

腔内清拭の標準化を図りました。そ

して数カ月調査をした結果，感染率が

下がりました。このようなものをあ

み出していく。とにかくデータを取

って何をしたらどうなったというこ

とを，スタッフに見せていこう。やっ

ていることに意味があるということ

を見せていって，私たち自身の誇りに

していこうということも必要だと思

います。つまり指標を持つというこ

とです。

看護の力で新しい価値を生み出したい　　　　

　最後に，私自身は看護管理者として，これまで

歴史的にいわれてきた経営的な考え方や看病の方

法は役に立たないと感じています。自分が今ここ

に存在して，この病院の看護をどうしていこう，

世の中の看護をどうしていこうと考えたときに，

患者さんの視点に立ってどう考えるかが必要だ，

ということを自分自身に言い聞かせています。そ

の意味から，オズボーンのチェックリスト（スラ

イド１４）は大変役に立ちます。今までのことにと

らわれないで，それを捨てたり，それに追加した

り，また反対から考えてみたり，いろいろな角度

で今やっていることを見直してみる。今人数が足

りないということは重々承知しております。ナー
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スの人数は確かに不足しております。ただ人数が

足りないから何もできないでは，人数が増えれば

やれるのかとなったときに，果たしてやれるでし

ょうか。今やれなければ人数が多くてもやれるわ

けがないということです。あらゆる視点から，今

持っている考えを崩しながら，または追加しなが

らやってみたいと考えています。

　基本的には新しい価値を創造したい。看護の力

でしてみたい。それによって患者に貢献すること

を考えているところです。自病院独自の看護師が

行うサービスの開発も進めたい。例えばこれだけ

やせ薬が売れ，多くの女性が健康に悪いこともし

ながらダイエットを行っている現実を見ると，病

院で何か健康的なダイエットの指導ができないも

のか，という発想です。実現できるかどうかは別

として。こういう発想を絶えずしていきたいと考

えています。とりとめがございませんでしたが，

ご清聴ありがとうございました。

　座長　坂本さん，ありがとうございました。借

り物ではなくて自分自身で考えて，豊かな発想を

常に持ち続ける，クリエイティブな看護管理者と

いう視点でのご発表をいただきました。

　それでは最後に，瀬戸山元一さんにご発言をい

ただきます。瀬戸山さんは京都大学医学部卒業後，

大和高田市や舞鶴市で外科医，消化器外科医とし

てご勤務の後，それらの病院も含め，島根県立中

央病院のITに関する改革で皆さんもご存じのよ

うに，いろいろな病院の病院長を兼任され，現在

は高知市の病院組合理事，来年完成します新しい

病院の病院長予定者として，ご活躍でございます。

そういうご経歴を踏まえ，私どもにどう看護をつ

くり出していったらよいかということも含めてお

話しいただけると思います。よろしくお願いいた

します。

 

④患者さん中心の医療・看護に向けて　　　

瀬戸山　元一

　瀬戸山でございます。よろしくお願いします。

私は病院の管理者として今年で２４年目になります。

現役の国公立病院では最長ということで，いろい

ろな経験を通して，管理的な観点からお話しした

いと思います。

まず環境が大きく変わってきていることを知ること

　現在，社会環境は変わり，医療をとりまく環境

も大きく変わっていますが，私たち医療・看護職

者が，自らの医療環境を，看護環境をつくり変え

る絶好のチャンスであるといえるでしょう。その

方向は，患者さん側に立った，患者さんにとって

メリットのあるような方向になります。

　まず，ナイチンゲールにかかわる話をさせてい

ただきます。看護学校には彼女の像が置かれてい

るのに，医療機関にはなぜあまり置かれていない

のかという現実を看護職員はどのように見ている

のかということです。玄関ホールにナイチンゲー

ル像を置いてある新病院を，多いときには約２００

人の視察の方がお見えになられましたが，そのと

きに看護職者の方が異口同音におっしゃるのは

「ここに看護学校があるんですか？」と。ナイチ

ンゲールは看護学校だけにあると思われているこ

とに不思議な思いをしましたが，いかがでしょう

か。

　さて今，医療機関をとりまく環境は大競争時代，

ビッグバンが到来していると考えます。その流れ

としては，社会環境の変化，規制緩和だけではな

く規制強化も含めた法的規制の改革，そして情報

技術，ITの動向あるいは進展があげられます。

私たち医療人は，「医療を与えればいい」と思って

きました。しかも「やりたいことが，やれればい

い」，「できることを，すればいい」などと。この

ビッグバンを迎えた時代に，再度，医療のあり方

について考え直す必要があるのではないでしょう
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か。社会環境から，患者さんから，何が求められ

ているのか。今，医療人として何をなすべきなの

かなどについて，問い直されなければならないで

しょう。

　このような環境変化のなかで，人口構造，疾病

構造，医学的知識，医療技術，経済的条件，社会

生活，健康や病気への認識，医療提供者側，医療

提供方法，そして医療費支払い方法などの医療環

境も大きく変わってきています。

　例えば健康や病気への認識の変化はどうでしょ

うか。私は戦時中に，九州男児で長男，末っ子と

して生まれました。その大切であると思われてい

た長男が高熱を出して寝込んでいても，母親は仕

事に行かないと子ども４人を育てることはできな

かった時代です。ですから，私は放っておかれて，

子ども心に非常につらい思いをしたものです。と

ころが現在では，夜泣きであったとしても，母親

は子どもを抱いて，父親は母子手帳と入院準備一

式の入った大きなバッグを持って，「先生なんと

かしてください！」と救急外来に飛びこんでくる

のです。この変化の差を，どのように見られます

か。　そして医療費支払い方法も，DPC（　Diagno-

sis Procedure Combination　）という包括支払い

方法に変わろうとしています。

　このような環境変化について，理解しているこ

とが重要であると思っています。

いろいろとある課題　　　　　　　　　　　　

　患者さん中心の医療・看護の実践に向けての課

題は，散見されます。今，厚生労働省がいろいろ

な改革案を打ち出していますが，骨子としての国

家的な統制と医師の自由裁量権の確保が問題視さ

れないと，医療・看護は変わっていかないのでは

ないかと思います。医師あるいは病院管理者たち

が，看護のことをどのくらい理解しているかとい

うことも重要な課題でしょう。

　また，大学医学部には看護学科が設置されて，

高等看護教育が進展しているという，高く評価で

きる現状もあります。しかし，医学生と看護学生

が合同教育を受けていない現実，医学生が看護教

官から教育を受けていない現実なども課題ではな

いでしょうか。

　一方，現代医療の課題をあげるとすれば，医療

職員が少ない，これだけ頑張っているのに評価さ

れていない，施設・設備が十分でないなどとなり

ます。確かに，このような問題も現実にあるでし

ょうし，解決していかなければならないでしょう。

しかし，考えなければならないのは，これらのす

べては私たち医療職者からの課題なのだというこ

とです。ですから観点を変えて，患者さん側から

の課題に目を向けなくてはなりません。

　患者不在の医療，待たされる医療，短時間診療

の医療，説明不足の医療，さらには密室の医療と

も酷評されています。説明することも嫌なくらい

であり，医療職者として恥じ入らなければいけな

い医療の現状であると言われているのです。この

ような課題に焦点を合わせて，私たちは，患者さ

ん側からの医療・看護にどのように変えるのか。

患者さん側に立った医療・看護とは何なのかとい

うことを積極的に考えていかなければいけないで

しょう。

　私は，世界の一部しか存じませんが，私の知り

得る範囲では，日本は諸外国のなかで医療レベル

は最低ではないかと思っています。日本の医学的

レベルは確かに高いのですが，患者さんに対する

あり方，病んでいる方々に対する対応などの医療

レベルは残念な話ですが非常に低いとしかいいよ

うがありません。

患者さんと医療職者の間に大きなギャップがある

　では，どうしてそのような医療レベルでしかな

いのかについて考えてみる必要があります。患者

さんと医療職者との間には，大きなギャップがあ

るにもかかわらず，日本の医療職者にはその認識

に欠けていることが原因ではないでしょうか。そ

の認識がないから，ギャップを埋めるようなこと

ができていないということになります。私たち医

療職者は，日常的であり経験豊富な医療を提供さ

せていただいているわけですが，患者さんにとっ

ては初体験であり，非日常的なことなのです。ど
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のような言葉を聞いても，どのような説明を受け

ても驚きばかりなのではないでしょうか。時には

恐怖におののいているのです。また，例えば，

「５０人もの外来患者を診て疲れたよ」という話を

医療現場でよく聞かされます。しかし，医師から

見れば５０人でしょうが，患者さん側から見たとき

は１人の医師なのです。すなわち患者さんから見

れば，医師であっても看護師であっても１対１の

対応でしかないのです。それを医療職者は，不特

定多数の数としか考えていない。また，患者さん

には訊きたいことがある。その１つは，「今の病

態はすぐにとは言わないまでも，必ず良くなるの

でしょうね」。もう１つは，「将来，悪いことには

ならないでしょうね」という２つなのです。しか

し，医師たちは過去の検査データをもとに，患者

さんの要望されている将来の予測などではなく，

現在から過去についての話が中心になっています。

しかも「これだけ説明してやっているのに分から

ん患者や」などという言葉もよく聞きます。患者

さんにご理解いただけたとき，納得いただけると

きに説明と言えるのです。ですからインフォーム

ドコンセントということも，言葉だけになってい

ることも否めません。看護職者も同じような対応

をしていることが多いのではないでしょうか。

　患者さんとの間には，このような大きなギャッ

プがあることを認識すると同時に，医療職者自ら

がこのギャップを埋めるように努めることが重要

になってきます。そのような取り組みがない限り，

たとえ「患者さま」と呼んだとしても，親近感を

失わせて，疎外感ばかり強めてしまうことになり

ます。私たちのアンケートでは，「患者さまと呼

ぶのだったら，患者さま扱いしてみろ」との声が

強かったことを報告したいと思います。

ブランディングとアライアンスが求められる　　

　今後の病院は，ブランディング活動とアライア

ンス活動の方向が求められていると考えています。

ブランディング活動とは，従来の自己完結型医療

の病院運営とは大きく異なります。ですから，そ

の意味でもアライアンス活動を同時に提言してい

ます。ブランディング病院とブランディング病院

とが，地域連携型の医療を目的として積極的に同

盟，連合を結んでいこうということがアライアン

ス活動になります。このアライアンス活動はまた，

従来からの医療機関のための連携だけにとどまら

ず，地域の方々，患者さんのためのメリットを追

求した連携になるものと考えています。その具体

的な実践のために，地域共通のクリニカルパスが

使えるだろうと期待しています。

　病院としてのブランディング活動の１つに，患

者さんの権利の尊重があります。例えば，良質の

医療を受ける権利，情報開示の権利，プライバシ

ー保護の権利など。しかし権利と同時に，義務が

あるということを患者さんに分かってもらわない

と，患者さん中心の医療は実現できないことも事

実です。高知医療センターでは，敷地内禁煙にな

っていますが，職員たちだけでなく患者さんにも

情報開示を図らせていただいて，一緒になって取

り組んでいかなければならないと思っています。

　もちろん地域のカルチャー重視も病院にとって

のブランディング活動になります。たとえば高知

県人の飲酒量は，日本全体の平均の約６倍と聞い

ていますが，カルチャーとしての飲酒が根づいて

るわけです。ですから晩酌を付ける，レストラン

で酒類を販売するなどの取り組みも必要ではない

かと思っています。

“医療はアート”の意味することは　　　　　　

　皆さんもご存じのように，ウィリアム・オスラ

ー先生は「医療は科学に支えられたアートであ

る」といっておられます。このアートとは，音楽，

絵画，芸術などの「心に感動を覚えるもの」とい

うように思っています。従来から，医科学という

医学と，患者さんへの医療行為という医療とを，

同一視，混同視してきたのではないでしょうか。

「医療はアート」なのですが，単なるアートでは

なくて，科学に，しかも高いレベルの科学に支え

られたアートでなくてはならないのです。

　とはいうものの，「わしは，この診療の専門医で

なぁ」というような言葉や態度を医療現場ではよ
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く見かけます。これは，自分が科学だけの専門医

であり，医療に自信がないと言っているようなも

のではないでしょうか。また，「おい，そんなこと

やっていたら死ぬぞ」という言葉も。医師からこ

う言われたら，患者さんは「ははぁー」とかしず

くことを医師は学んできたのです。ですから何か

困ったことがあれば，そのようにして「死ぬぞ」

というような言葉による大罪を犯していることに

医師たちは気づいていないようです。このような

現実については，徹底的に覆していかないといけ

ないのではないでしょうか。看護師は，そのよう

な医師にかしずき，指示受けだけをすることが看

護業務のように思ってはいないでしょうか。その

ようなことでは看護師といえないと，あえて申し

あげたいものです。

コミュニケーション医療を実現させよう　　　

　従来から「診てやる」，「治してやる」という医

療の姿があります。そのパターナリズムから脱却

するためにも，これからの医療実践に向けて，「人

間との交わりのなかに情報を得て，問題解決につ

いて励ましながら援助する」との，「コミュニケー

ション医療」を提言してきました。励ましながら

援助する医療に切り替えましょう。そのためには，

患者さんの持っている問題とは何かを知らなけれ

ばなりません。その問題を抽出するためには，情

報を人間との交わりのなかで得ることになります。

患者さんも，私たち医療職者も，人間なのだとい

うことが基本となって。ちなみに問題解決のとき

には，非常に高いレベルの医科学が必要とされる

場合もあり得るということで，決して医科学を否

定しているのではないことを付け加えさせていた

だきます。

　具体的には，私たちはアメリカ内科学会の定義

した「プライマリ・ケア（　Primary Care　）」を採

用して，「求められる医療」あるいは「求められる

看護」を提唱しています。イギリス発祥時のプラ

イマリ・ケアとはプライマリ（　primary：１次的，

初期的），セカンダリ（　secondary：２次的），タ

ーシャリ（　tertiary：３次的）のプライマリと考え

られていました。しかし，プライマリ・ケアはア

メリカに渡り，モダン・バレエのプリマ（　prima：

主人公），プライオリティ（　priority　），ベーシッ

ク（　basic　），エッセンシャル（　essential　）など

の考え方に変化していきました。ですからプライ

マリ・ケアとは，「最も重要な医療」という意味

に私たちは捉えているのです。

　普段着のような医療（近接性），生活を見つめる

医療（包括性），人間性を尊重する医療（統合性），

いつも見守る医療（継続性），納得を大切にする医

療（責任性）を「求められる医療・看護」として

います。この提唱は，病院職員だけでなく，患者

さんにも地域の方々にも，より理解していただく

ように配慮し，病院の約束事としています。「こ

のような医療を提供させていただきます」という

ことをお示しすることも，患者さん中心の医療・

看護の実践に向けての取り組みであると思ってい

ます。

　医学用語とは非常に難しいもので，患者さんに

理解していただけない言葉，誤解される言葉，納

得いただけない言葉などの辞書が必要ではないか

と思っています。また，私たち医療職者の間でも

言葉は氾濫しています。カタカナもたくさんあり

ます。例えば看護用語の「プリセプター制度」と

いう言葉は，医師たちからの理解はあるのでしょ

うか。看護職者は，医師たちにも分かってもらえ

るような言葉を使わなければなりません。また，

一般的に使用されている「運動」などという言葉

も医療における業界用語でもあるのです。循環器

系の診療では，「運動」は「歩く」とか「階段を昇

る」という意味で使われているはずです。しかし，

患者さんは「スポーツ」という意味に理解してい

ます。言葉だけでもいろいろと課題を含んでいる

のです。特に，患者さんとのギャップをどのよう

にカバーしていくのかという問題は，これからの

医療・看護にとっては非常に大きな問題なのです。

病院の顔は看護師である　　　　　　　　　　

　そのような意味あいからも，私は看護師に大き

な期待を抱き，「病院の顔は看護師である」と言い
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続けてきました。その意味するところのお話をさ

せていただきます。私は消化器外科医で，優しい

医師であると自負していました。しかし，やはり

医師であることを患者さんから教えられたのです。

舞鶴市民病院長時代に，がん患者さんから何でも

話を聞いていると信じていたのですが，開設され

た薬剤師外来に行ってみたら，患者さんは私に話

していないことを薬剤師に相談しているのです。

患者さんは，医師に話せないことを薬剤師に話す，

看護師に話すなどの心理を持っているようです。

この一件から，私は患者さんの深層心理について

よく理解できました。外科医である私は，患者さ

んにとっては怖い存在なのです。法廷でいえば医

師は検事役になるでしょう。同じように，看護師

は弁護士役なのです。患者さんの弁護士役を演じ

なければならない看護師が，医師の指示待ちだけ

でいいのかという課題は，看護業界でも早急に取

り組まなければならないのではないでしょうか。

　また「病院の顔は看護師である」の原点は，病

院の入院患者さんについては看護師が２４時間見守

っていますが，在宅医療の患者さんにとっては，

そのような看護を受けていない現実にあります。

ところで医師は，入院の場合には回診，在宅医療

の場合には往診と言葉が変わるだけで，時々診に

来るだけです。このような状況も，看護師はしっ

かりと見極めていただきたいと願っています。

　その意味からも，看護は自らが変革していかな

ければならないのではないでしょうか。その方法

の１つは，看護の原点に戻るということでしょう。

私の持っている英和辞典には，「看護」は「Nurs-

ing Care（ナーシング・ケア）」とあります。そこ

で「Nurse（ナース）」と「Care（ケア）」の動詞

だけについて見てみました。「Nurse（ナース）」：

授乳する，大切に扱う，世話をする，治療に努め

る，看病する，あやす，養育する，抱きしめる，

心に抱く，機嫌をとる。「Care（ケア）」：気にか

かる，世話をする，気をもむ，面倒を見る，心配

する，かばう，気にする，好む，関心を持つ，大

事にする，かまう，尊重する，欲する，望む。こ

のように見てみますと，「看護」は素晴らしいです

ね。このような言葉で表現されている職業はほか

にはないのではないでしょうか。

　患者さん中心の医療・看護の実践に向けて，結

論的に申しますと，より良い医療人とは，より良

い看護師とは，が問われることになります。医療

や看護の質は，提供する医療人の特性に依存する

ことは明らかですから，個々の看護師の特性に看

護の質が左右されることになるわけです。ですか

ら，患者さんとの間には，深い大きなギャップが

あることを認識し，そのギャップを埋めるように

努めることが，これからの看護師に求められてい

ることになります。

祝福の医療に邁進したい　　　　　　　　　　

　私たちは，既存の高知県立中央病院と高知市立

市民病院という県と市の中核病院を統合して，１

つの病院，高知医療センターを創造しています。

そのようななかで，職員としての採用条件は次の

ように提示しています。

　「おはよう」などと，日常の挨拶が普通にできる

こと。職員同士で日常の挨拶ができないならば，

患者さんとの対話などは期待できませんからね。

　２つ目は，「何か訊きたいことはありますか？」

と患者さんに気軽に話しかけることができること。

患者さんは訊きたいけれども，機嫌を悪くされた

ら困るから訊けない。説明を受けたけれども，よ

く分からないので訊き直したいけれども，訊き直

すと怒られそうだから訊けない。このギャップを

職員から埋めるようにすることが重要なのです。

　３つ目には，確かに医療現場は忙しい時が多い。

だからといって患者さんに「忙しい」と絶対に言

わないこと。医療人のプロとは，患者さんに気を

遣って当たり前であり，患者さんに気を遣わせる

ようなことがあってはいけないことです。

　４つ目は，電話指示や口頭指示を常套手段で使

わないし，そのような指示を原則的に受けないこ

と。これこそは医療安全にとっても，非常に重要

なことであると思っています。例えば，「○○さ

んに，△△注射を半筒，打っておいて」という電

話指示を，「３筒，打っておいて」と聞き間違えて，
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６倍量の注射を打ったという事故も報告されてい

ます。このような例はたくさんあるでしょう。こ

のような事故は，決してあってはならないことは

だれでもが希望していることです。

　そして，痛み止めの指示を安易に出さない，安

易に受けないことになります。これは非常に難し

い問題になりますが，痛みが出ることが分かって

いたり，想定される場合には，痛み止めを指示す

るのではなく，痛みが出ないように努力すること

が医療人としてのプロの業務なのです。

　今までの医療・看護について患者さんから見て

みますと，悲しみいっぱいで恐怖におののき，絶

望のどん底に落とし込まれてはい上がるにもはい

上がってこれないような医療・看護ではなかった

でしょうか。そこで，「悲しみの医療から喜びの

医療へ」，「恐怖の医療から愛情あふれる医療へ」，

「絶望の医療から希望の医療へ」である，「祝福の

医療」に邁進しなければならないと思っています。

　この理想かと思われる「祝福の医療・看護」の

実践に向けて，一所懸命に取り組んでいくことが，

患者さん中心の医療・看護に必ずつながっていく

と確信しています。

　

 

⑤討　　論　　　　　　　　　　　　　　　

　座長　瀬戸山さん，ありがとうございました。

それぞれのご発言者の皆さんのなかで，お互いに

ご質問などありますでしょうか。江原さん，何か

ご質問ございますか。

わが国の医療レベルについて　　　　　　　　

　江原　私たちは医療というものに対して，私は

事務管理の立場ですが，自分たちのできる範囲で

良い医療を提供したいと考えてやっているつもり

ですが，瀬戸山さんのご発言のなかで，「日本の医

療は諸外国のなかで最低である」と言い切られた

ことは，私としてはかなりショックなことなんで

すが，具体的なところをもう少しお聞きできたら

と思います。よろしくお願いします。

　瀬戸山　医科学としての，例えば医療機器など

のレベルは高いかもしれませんが，疾患を持って

いる方に対するキュア“cure”という治療と，疾

患を持っている人が病んでいる心に対するケア

“care”というマネジメントというのがあります

ね。その後者のケアがほとんどなされていないと

いうことに尽きると私は感じています。その意味

で，極端な話でいえば，医療があっての医学であ

るとも思っています。

医療の周辺でボランティアが感じていること　

　座長　椎野さん，ほかのシンポジストの方に何

かご質問がありますでしょうか。

　椎野　私は，医療があまりにもバラ色に多くの

方に映っているのではないかと。良い医療があれ

ば命はいつまでも延びて死は訪れないというよう

に思っているために，健康にばかり大勢の人が走

っているのではないかと思うのですね。医療の限

界をある程度わきまえず，自分の体のみに心を向

けていたならば，いつか死を迎える時に，いろい

ろな部分でうらみと失望を味わっているのではな

いか。医療に対しても，医療は与える・受ける側
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だけで満足するものではないと思うのです。看護

の「看」という字は「目」と「手」からできてい

ます。手と目を，１人の看護師さんだけですべて

できるとも思えないのです。人間全体が，全部の

人が看護ができるようなかたちも必要ではないか

と思うのですね。

　病院は今，生まれる時から，死ぬ時まで，ほと

んどすべての人に必要とされています。でも多く

の人に，病院がすべて応えられるとは思えないの

です。むしろ人々が，自分たちの生活を自分たち

の手で守れるような，例えば死の問題ですが，死

を看取ることができるような部分も，病院から発

信しなければならないのではないかと思うのです。

私たちは生まれる時に人の手で生まれました。死

ぬ時にも，多くの人がそばにいてほしいと思うの

ですね。だけれども病院がすべてを受け取ってい

ったら，病院はたぶんパンクするでしょう。いつ

も看護師さんたちは「与えたい，したい，だけど

できない」という不足感に悩んでいるのではない

かと思います。

　それならばむしろ，多くの人をする側へ導いて

もいいのではないかと思います。身近での体験が

ないため，死が怖いと思っている人はいっぱいい

ます。ですから死を家で迎えたくても，怖がって

いる人のなかでは絶対迎えられません。いくら在

宅医療といっても，家で死にたくても，それを看

取る人がいないのですから家で死を迎えることは

できません。

　もし今であれば，私も結核性の病気で悩むこと

はなかったでしょう。医療は進んでいます。すご

くありがたいことです。しかし，すべての人が，

医療に全部を求めたら，求める人ばかりが日本中

にあふれるのではないかと思います。私の母がこ

の間９３歳で倒れ，具合が悪くなって病院に行きま

した。しかし大したことないというので戻ってき

たのですが，私は病院で足浴を教えていただいて

いますから，足を温めてマッサージをして，また

温めてマッサージをしたら立てるようになったの

です。こんなことが皆できたら，むしろ皆喜ぶの

ではないでしょうか。またあるお年寄りから，今

日孫が来るので孫に足浴の仕方を教えてほしいと

の要望を受け，それに応えましたが，そのような

声に対しては応えていいのではないか。すべてを

看護師さんに求めるのではなくて，家族から足を

洗ってもらえたら，その家族も生きます。

　座長　ありがとうございます。そのことについ

ては，またあとで皆さんにご意見をうかがいたい

と思いますが，坂本さん，何か追加，あるいは質

問などありますでしょうか。

　坂本　今，椎野さんがおっしゃったようなこと

は，病院のスタッフは感じていまして，それを違

ったかたちでケアするのではなくて，そこは分か

っているからポンと捨てるわけですね。もう何回

も聞いてそんなこと分かってるではないか，とい

うことと，私たちにできることはここまでだよ，

というふうに自分たちで判断してしまって。でも

悩んでいる人たちは，宙に浮くわけですね。それ

をどうするかという術が，まだナースの間にはな

いのかな，と思います。分かっているから，限界

があるから，苦情があったとしても「あの人はい

つもうるさい人だから」ということでポンと捨て

てしまって，でも何か悩んでいらっしゃることに

対しては，対応する術を教えてあげられないとい

うか，そういうところにまだあるのかなという気

がします。

　座長　瀬戸山さん，どうぞ。

　瀬戸山　医学も限界があるし，まだまだ分から

ないことたくさんありますし，そのなかで医療に

も限界があると思います。そのようなところを私

たちも患者さんと共有することが大事なのですね。

医学教育を受けてきた私の経験から，看護教育で

の経験も同じだと思うのですが，感性などについ

ての教育がないのですね。知識と技能が中心にな

って，「あなた方ね，感性が大事よ，感性が大事

よ」と言ってる看護教官が感性がないことが多い

ようです。

　自然科学のなかで，アメーバのような分裂増殖

ではなく，卵子と精子が１つになって生命体がで

きる。すなわち，２つの細胞が１つになるという

ことをかち取った進化の歴史のなかで，「死」が代
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償に与えられたわけです。そのような自然科学的

な事実はだれでも分かっていることです。ところ

が分かっていながら，医師ががんだと告知を受け

て自殺したり，看護師が不治の病にかかったよう

に思って精神錯乱になったりするようなことは数

多くあるわけです。私たちは，このような問題を

どのように考えればよいのか，椎野さんにお教え

いただきたいと思います。もしかしたら，ボラン

ティアが医療職者に対する教えもあってもいいの

ではないでしょうか。いかがでしょうか。

　椎野　私は，病院ボランティアを受け入れてい

る病院は素敵だと思っています。特に今活動して

いる病院は，壁をつくらず「患者さんのために」

とボランティアを受け入れる大きさのある，自慢

できる病院です。特に末期の方へ「この方をお願

い」と頼まれ仕えるとき，多くのことを学ばせて

いただきます。多くの人は死を実感として受けと

める機会が少なくなりました。病院のなかで全部

やってくださるから，面倒がなくてありがたい部

分と，見えなくなっていることからの生の希薄さ

もあると思います。このままでいいのかなあと思

うこともあります。

　瀬戸山　「死につつある」という自分が認識で

きたときは，恐怖におののいて，ひょっとしたら

自分自身がどのようになるのか分からないという

くらい全く自信がありません。そのようなことで

すから，私もあまり偉そうなことを言えません。

それでもあえて言わせていただければ，ターミナ

ルケア病棟とか緩和ケア病床では，日本ではまだ

まだ「 姥  捨  山 」の考え方があるのではないでしょ
うば すて やま

うか。真に利用されていないのが現実です。とい

ってホスピスに入られる方は，一般的に「死」に

ついての備えがあるように見えます。緩和ケア病

床とホスピスとの間には，このような開きがある

ように思えるのですが，私たちは患者さんとおつ

きあいすることによって，私自身の「死」も見え

てくるようになります。このような経験を通して，

自分自身の「死」についても見つめ，時には恐怖

におののきながら，患者さんと「死」を共有する

方向しかないのかなというのが私の今の心境です。

　椎野　私は個人的には，あまりホスピスで働き

たいとは思っていません。もちろん看取りの部分

では大切ですけれど，一般病棟で亡くなる人たち

にかかわりたいと思っています。ホスピスではな

いので，何もできるわけではなく，ただ足をさす

って洗うだけなのですが。それでも私は家族がい

れば「一緒に足を洗いましょう」と言います。そ

うすることで，たとえその患者さんは亡くなられ

ても，あれだけやったんだからと，洗った人自身

が幸せになるのではないかと。それから受けた側

は，子どもから足を洗ってもらったというだけで

本当に満足します。そんなかかわりを，医療の現

場でも取り入れていかなければならないのではな

いでしょうか。多くの人は，死に場所として病院

を選んでいます。その時にそのことも考えなけれ

ばいけないのではないかと思っております。

　座長　ありがとうございます。椎野さんがおっ

しゃったことは，私たちの看護する心そのものだ

と思います。ケアリングという概念がありますが，

日本語では「配慮する」とか「気配り」とか訳さ

れて使われていますが，そのあたりのことが少し

ずつ失われている，そこをボランティアの方たち

に教えてもらっている，というふうに思えればい

いのでしょうけれど。そのあたりがどうだろう，

とも思ったりしています。先ほど瀬戸山さんから

は感性のことが言われました。私は今，臨地実習

で，毎日学生と一緒に病院に行っているのですが，

そのなかで感性は持っているのだけれど，それが

開発されていないということを，非常に感じるの

です。先ほど椎野さんは「提供することに限界が

あるのであれば，する側へ人を導いていけばよ

い」という主旨の話をされたと思います。最初に

江原さんが言われたように，マンパワーという大

きなジレンマがあるわけですが，そこをどうクリ

アしていくかというところにも，国民全体がする

側に回ってくだされば，解決できる部分もあるの

ではないかと思ったりもしているわけですが。

　江原さんのところでは，何か具体的に試みよう

とされていることはありますか。
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看護の専門性とチーム医療　　　　　　　　　

　江原　ご質問と違うのですが，話が前に戻って

しまうかもしれませんが，先ほど瀬戸山さんがお

話しになりました「励ましながら援助する」とい

うことで，人間との交わりのなかで情報を得て，

というお話がありましけれど，今お話が出ました

「感性」というところにもかかわるのですが，男

性も感性がないわけではありません。ただ全身で

感じる，受け止める。それはどういうところから

出てくるかというと，やはり人の立場に立っても

のを考えるというところですごく発揮されて，感

じてくるものだと思いますので，女性のほうがか

なりはっきりしたものを持っていらっしゃると思

うんですね。それが忙しさのなかで埋没してしま

っている。本来の看護職としてやろうとした時に，

持っているそうしたものが，日頃のなかで失われ

ているのではないかと思います。自分としては，

病院でどういうふうに環境を変えて，看護師さん

たちのそういうものを発揮できる環境にしようか

ということが，常に課題としてあるわけですが，

なかなかそれが実現し得ないところがあるのです。

その辺で悩みながら，工夫をしているというのが，

現状でございます。ぜひ，皆さんお持ちの感性を

発揮していっていただけたらなと，そうすれば人

間関係の交わりのなかで問題解決ができていくの

かなと，瀬戸山さんのお話を聞いていて感じまし

た。

　座長　瀬戸山さん，何か追加ございますか？

　瀬戸山　少し観点を変えますが，チーム医療の

重要性が高まりますね。私たちは，そのようなこ

とを考えながら，高知医療センターでは６局制と

いう，医師集団（医療局），看護師集団（看護局），

薬剤師集団（薬剤局），栄養士集団（栄養局），医

療技術集団（医療技術局），事務集団（事務局）と

いう組織を構想しています。同時に，おのおのの

局長は対等の立場であるということも条件にして

います。そのような組織形態では，おのおのの職

種の専門性も十分に発揮できることにもつながり

ます。例えば薬剤局については，薬剤に関しては

プロだから，医師に対して指導的立場をとるべき

である。栄養局は食事についてのプロであるから，

患者さんの容態から，点滴する前に食事が食べら

れないかどうかについて判断して医師たちに上申

すべきである。経口摂取をしないことで，免疫機

能は下がることは分かりきったことであるから。

医療技術局の臨床工学科といえば医療機器（ME）

のプロでもあります。このように，それぞれの職

種の専門性について考慮していくなかで，「看護

局の専門性は何だろう？」ということになりまし

た。いちばん大きな問題だと思うのです。感性の

話はしましたし，心のケアなどについても申しあ

げたとおりです。そこで，医師をはじめほかの医

療職種たちから「看護の専門性」について指摘さ

れるのではなく，看護師の集団から「看護の専門

性とは」を語るようにならなければいけないと思

うのです。

　チーム医療を展開しようとしても，ほかの医療

職種の集団があまりにも看護のことを知らな過ぎ

ることは弊害になっています。ひょっとしたら看

護師の集団でも，看護の専門性について十分認識

されていなかったこともあるかもしれません。今

後，専門家集団としてのチーム医療が大いに期待

されるのではないでしょうか。

　座長　ありがとうございました。坂本さん，何

か反論でも。

　坂本　実は私どもの病院で，薬剤師さんの視点

から見た薬剤の必要性と，ナースから見た薬剤に

対する知識とを合わせてみたのですが，全然違う

のです。薬剤師さんは薬剤の効果的なものに対し

て，何とかブロッカーがどうでどこまでいったら

必要だとか，これはこういう副作用だとかと言っ

ていらっしゃいます。ナースはその日に血圧が上

がるのか下がるのか，それで患者さんが苦しいの

かどうかというところに関心を持つ。これがおそ

らく看護師と薬剤師の違いだと思います。今，瀬

戸山さんのおっしゃったお答えは，患者さんがそ

こで，今いちばん苦しいのかどうか，眠れるのか

眠れないのかというところを，ナースは気にして

いる。薬剤師さんは薬剤の薬剤効果がどこまで上
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がるのか下がるのかというところを，血中濃度の

ところを見たりしている。ここに違いがあると，

研究をして感じているのですが。そこをきちんと

言説化できるかどうか，ということだと思います。

それができなければ自分の部下にも伝えられない

し，自分のなかでもそこをきちんとやっていこう

ということは言えない。先ほど瀬戸山さんからお

話をいただいて，これは良いなと思ったのは，ナ

ースは弁護士役であるというところです。患者さ

んを守るために，あらゆるところで弁護士役を果

たして，医療をサポートしていきますよという役

割ですね。

　座長　ありがとうございます。看護師の倫理綱

領にも患者さまの擁護者としての役割が位置づけ

られており，そういうところからも，患者の弁護

士役というのは的を射ているのかなと思います。

しかし，私たちは本当に患者さまの擁護者として，

きちんと機能しているのだろうかと疑問を持った

りします。ついつい，コンピュータなどを見てい

て，患者さまの顔，皮膚の色，目の輝き，その１

つ１つをこまかく見ながらお話をする日々がある

のかなと，そういう部分が少しずつ薄れていって

いるのではないかと。会場の皆さんのところでは，

いろいろとITが活用されていると思いますが，

そんななかで何か感じておられること，もっとIT

をこのように使っていけばいいといった，道具と

してどう使いこなすかということも含めて，何か

ございませんでしょうか。はい，どうぞ。

職員教育について　　　　　　　　　　　　　

　質問　特定医療法人敬愛会ちばなクリニックか

らまいりました石川と申します。本日は先生方の

貴重なお話ありがとうございます。ITの話とは

別なんですが，瀬戸山先生に２点お聞きしたいと

思います。患者さんと医療職員のギャップをどう

埋めるかということについては，私たちも日頃か

らすごく悩んでいます。全職員がそれをどう実感

として感じてくれるかというところで，看護部長

とか院長がことあるごとに話をしていくのですけ

ど，現場のほうでは実感としては感じていない部

分があるのですね。今日は忙しかったとか，いろ

んな話が出まして。そんななかで今年度に入って

からなのですが，クリニックなものですから中途

採用者が多いのです。その入職の際の１日目に，

患者役体験をしてもらっているのです。１日を通

してすべて，受付から待合室，看護師の対応，事

務員の対応，そして実際にドクターの診察にも入

ってもらい，そのときの説明はどうだったかとか，

待合室で待っている間に患者としてどう感じたか

など，その１日体験の意見を，私たちがあとでも

らって現場に返します。２日目から実際ここで働

くわけですから，肝に銘じて仕事をしてもらおう

ということです。まだ始めたばかりですが，この

ことは全職員に内密に進められて，職員は入職者

の顔を知りませんから，本物の患者さんだと思っ

て対応します。ですから新しく入った人はこうい

う経験から実感があるのですが，長く勤務してい

る人たちがそれを実感として感じられない部分が

あるのです。これをどう伝えていくかはすごく難

しいですが，それについてご意見をお聞かせいた

だきたいのです。もう１点は，ナースは，看護教

育で人間理解の学習ですとか，患者さんの心理状

態の理解ですとか，就職してからも講義や勉強会

などで学習の機会があり，それなりに受付などで

も気をつけて対応していっても，診察に入ってし

まうと，ドクターが，全ドクターではないですが，

患者さんに八つ当たりしたりとかがあります。医

学教育がどうなっているのか，私自身把握してい

ないのですが，これは教育の場に戻って考えるべ

きなのか，それについて何かご意見，お聞かせい

ただきたいと思います。よろしくお願いいたしま

す。

　瀬戸山　職員教育ということでお答えさせてい

ただきたいと思います。１つは，このような私が，

機会があれば職員と対話を重ねているということ

です。それから，医学的なカンファレンスが中心

になりますが，私たちは管理側からのカンファレ

ンスを行っています。たとえば，金子みすずさん

の詩や，「リスン・ナース（　Listen Nurse：Ruth 

Johnston　）」などを読んで，職員と一緒に語り合
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っているのです。

　また職員教育は，院外講師が効果的であると思

います。病院長であれ看護部長であれ，どのよう

な素晴らしい話をしたとしても，効き目は大した

ものではない。院外講師の言葉は，ふんふんなる

ほどと，丸ごと職員たちに吸収されるということ

がよくあります。さらには，私たちは「患者さん

の苦情は宝物である」を重要視しています。例え

ば，患者さんの声を聴かせていただくために，モ

ニター委員会を設置しているのです。患者さんは

どのようなことをどのような場で話されているの

でしょうか。１つ，タクシーの運転手さんは，病

院の往き帰りの車中で，患者さんの病院に対する

話を聞いているのです。次に散髪屋さんや美容室

になります。それから飲み屋さんになるでしょう

か。酒が入ると愚痴っぽくなり，病院での嫌な経

験を熱っぽく話されているようです。そのような

方々にモニター委員会の委員になっていただき，

定期的に話を聴かせていただくことにしているの

です。また，そのようなモニター委員会委員が講

師となっての職員教育も，非常に効果的です。総

論的には，第三者の評価が非常に効果的であると

いうことを付け加えさせていただきます。

　質問　大変参考になりました。ありがとうござ

いました。

　座長　ほかにどなたかございますでしょうか。

どうぞ。

ITなどの道具をどう活用するか　　　　　　　

　質問　長野県の佐久総合病院からまいりました

斉藤と申します。坂本先生に質問させていただき

ます。患者さんにできるだけ安心して入院生活を

送っていただけるように，入院患者さんへの病院

オリエンテーションの際や，治療に関する医療者

側と患者さんとの共通のパーツを使ったりパンフ

レットを使ったりして，患者さんにできるだけ理

解していただけるよう，心がけてはいるのですが，

すごく緊張されている患者さんに言葉や文章での

説明ではなかなか理解していただけないことがあ

ります。映像や写真など視覚に訴えるものを使っ

たときには，理解されやすかったり，患者さんが

具体的に自分がどうなっていくのかが想像できる

ので，これからはパンフレットに写真を多くした

り，ビデオを用いたりというような指導を増やし

ていかなければと思っています。看護教育でも新

人教育でも映像などをどんどん取り入れていく必

要があると思ってはいるのですが，具体的にはま

だなかなかそこまでいかないのが現状なのです。

坂本先生の病院ではITを使った患者さんへの教

育とか，看護スタッフへの教育とか，どんなこと

を具体的にされているのか，教えていただければ

と思います。

　坂本　内視鏡科とかペインクリニック科など，

見たほうが分かるなというところではビデオを使

っているみたいですね。それから付属看護学校が

あるのですが，看護学校は「NTT - ｅラーニン

グ」と一緒に教材を開発しています。例えば人工

透析の穿刺針の確保の仕方とか観察の仕方とか，

ITを使った教育を少しずつですが取り入れてい

ます。最近見たのはテルモが出している，静脈注

射をするためにラスタを入れる教材です。全く

ITと間隔があってやってましたけれど，私たちの

時代には生身の患者さんにテストしてもらいなが

らやってきたのですけれども，今はああいうもの

もできているんだなと感動しました。入らなかっ

たら手探りで入らないなと私たちは思っていたの

ですが，ｅラーニングを見ると，断面で自分の刺

した針がどこに入っているかが分かりますから，

深く刺してしまったとか，立体的に全部見えるの

です。ああいうのは看護教育にどんどん取り入れ

ていきたいなと思いました。

　瀬戸山　その回答として，内容はいろいろなか

たちがあると思うのです。病院の独自性があると

思うのですが，私どもが開発していますのは，患

者さんのベッドサイドの情報端末です。その情報

端末を使って，患者さんが自由に辞書的なものも

手に入れることができるように考えています。例

えば，病名，薬品，検査，処置などについて，患

者さん自らが学習していただくことができます。

参考までに。
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　座長　シンポジストの皆さんのなかで，追加の

ご発言などございますでしょうか。

患者が求めているのは温かい手　　　　　　　

　椎野　今，感性ということをお聞きしました。

患者さんが求めているのは実は温かい手だと思う

のです。私たちに求めるのは，背中が，足が痛い

からさすってと，ほとんどがマッサージです。足

浴もマッサージです。男の人が足のマッサージを

します。初めて男の人に足をさすってもらったと

か。そういうものを，もっともっと原始的な部分

を，五感に訴えるものを，人は求めている。今，

医療はだんだんと頭脳に行きました。説明すると

か映像とか。そうではなくて，もしかしていちば

ん患者さんがほしいのは，優しい手なのではない

かと思うのです。私は一昨日，夫に「私を患者さ

んにして，足を洗ってさすってよ」と言ったので

すね。やってもらいました。そうしたらすごく気

持ちがよかったんです。そんなものも，患者さん

はもしかしたら求めているかもしれません。いわ

ゆる頭で考えることよりも，体で知りたいという

ことが，やはり基本ではないのかなと，そんなふ

うに思います。

シンポジウムのまとめ　　　　　　　　　　　

　座長　ありがとうございました。椎野さんは医

療や看護を外側から見ていただいて，いつも感じ

ておられることを，率直に私どもに教えてくださ

って，本当に良い発言だったと思います。

　いろいろなお話をしていただきましたけれど，

私どもは，看護サービスというものが，市場原理

のなかで動いていくのだということを，ついつい

忘れがちになってしまっていることがあります。

患者さん中心と言いながら，実は私ども医療者側

が考える患者さん中心であって，真に患者さんの

立場に立っていろいろなことを実施したり考えた

りしているのとはちょっと違うのではないかとい

うことを，自分自身の病気体験を通して感じたこ

とがありますが，そういったこともまた，今日の

話で考えさせられた１つではないかと思います。

江原さんからは，在院日数短縮への取り組みや，

診療報酬体制のほうから求められている安全管理，

また在院日数の短縮とともに，看護部門への負担

増が生じていること――確かに午前中に退院され

て，午後には次の人が入って来られる。今まで２０

何日のスパンだったのが，在院日数は１０日あまり

に短縮され，患者さんは次々と入れ替わるという

ことで，非常に業務量も増えてきた――そういう

ことが変化としてある，などの話がありました。

椎野さんからは，金を惜しみ，時間を惜しみとい

う医療体制のこと，人のぬくもり，人の手のぬく

もり，手が伝える術，そういったものを大事にし

てほしい，そこが少し欠けているのではないかと

いう提言もいただきました。坂本さんからは，そ

ういう状況で，私たち看護者が果たさなければい

けない役割とは何だろう。もう一度考えて，それ

を機能させるように，私どもは，自分たちからク

リエイティブに創造していくことが大切だという

お話もいただきました。特に心のケア，心理的面

でのかかわりということで，私たちの役割は非常

に大きいこと，そこを積極的に進めていくことの

必要性も。医療体制によって看護が変えられるの

ではなく，看護の現場から医療体制に向けて，い

ろんな提言をしていく，そういう発想が必要だと

いう坂本さんのお話だったと思います。また瀬戸

山さんからはビッグバンの話，患者さまと言って

いるけれども，本当に患者さま扱いしているのだ

ろうか，というような具体的な例も出していただ

きました。

　いろんな現場でのジレンマを抱きながらも自分

たちが看護をしていく，私たちが言う看護とはこ

ういうことなんですというところをきちんと示し

ていける，そういう人材を育てていくことをしな

ければ，安心して受けられる医療の確立にはなっ

ていかないということでした。自分たちが看護を

きちんとやっていくためには，いろんな資源を活

用する。例えばボランティアの方たちにどんどん

いろんなことをお願いする。ボランティアを受け

入れない，受け入れにくい雰囲気があるというこ

と自体，やはり問題かと思います。ボランティア
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を積極的に受け入れていく，それを受け入れると

いうことは，だれかに自分たちの仕事を取られる

ということではなくて，より質の良い看護をやっ

ていくためにはそういう人たちがより私たちを支

えてくださるんだという思いになれる，それだけ

看護に誇りを持っているということなのだと思い

ます。そういう意味でも，私たちが良質の看護を

求める以上，いろいろなボランティアの方たちに

積極的に加わっていただく，さらにはボランティ

アのみならず，すべての日本の人たち，あるいは

社会の人たちが自分たちの健康を守るために何か

をするという方向に，私たちから引き込んでいく，

育てていくということも必要ではないかと思います。

　そして看護に使える道具，ITも１つの道具と

して使いこなせるように，ということです。そし

てそこのなかでは標準化ということが進んでいく

わけですけれども，それだけではなくてそれにプ

ラスアルファ，何かをつけ加えて，そこを瀬戸山

さんはアートという部分として示されたと思いま

す。心がこもっていて，科学性に裏づけられた手

の技術としての私たちの能力を，きちんと皆さま

に認めていただけるように，同時に私たちは自分

たちから，医療を受ける人たちには，権利もある

し義務もある，という両面を伝えていけるように

ならなければなりません。医療体制の変化が看護

を変えるという受け身でいれば，患者さんとの間

は 乖  離 していくことになります。医療提供体制の
かい り

変化によって看護師が担う役割は大きく，責任も

重くなっているにもかかわらず，協働する他職種

にさえ看護の専門性が十分に理解されていない現

実があります。実践していることを理解してもら

える。そのために，看護師自らが看護の専門性を

他者へきちんと説明し，主張していくことが重要

だと思います。自分たち自身を磨いていくことか

ら，いつでもどこでも安心して受けられる医療に

貢献できていくのではないかというのが，今日の

お話だったと思っております。ありがとうござい

ました。
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一
、
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、
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会
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と
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、
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域
の
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の
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二
、
病
院
は
、
生
命
の
尊
重
と
人
間
愛
と
を
基
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と

し
、
常
に
医
療
水
準
の
向
上
に
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　座長　これよりシンポジウムを始めさせていた

だきます。今回，「良い医師をどう育てるか」とい

うタイトルを選ばれた小川先生に大変敬意を表し

たいと思います。と申しますのは，皆さんもご存

じだと思いますけれど，私の病院の前任院長であ

り，また，日本病院会会長もなされた諸橋先生は，

病院を良くしていくために，絶えず良い医師を集

めることが病院長の務めであると言っておられま

した。良い医師を集めるのは難しいから育てる。

すると，育てたあとは今度専門医にして，さらに

病院で使えるようにするということをやらなくて

はならない時代だと，亡くなる前もおっしゃって

いました。したがいまして，病院が良い医療を地

域に提供していくためには「良い医師をどう育て

るか」という今回のテーマは，病院経営の根本に

つながるところだと思います。

　本日は研修医制度の発足から専門医，さらには

生涯教育，それから医師の処遇などについておの

おの適切な人材を選んでいただいております。

　最初に堺先生に「新研修制度がスタートして」

を発表していただきます。先生のご紹介はレジュ

メに載っておりますけれども，一言だけつけ加え

させていただきますと，今年度から医師臨床研修

制度を発足させるにあたり医師臨床研修検討部会

というものがございまして，そこで施設基準のワ

ーキンググループの委員長をされておられました。

このたびの臨床研修制度のスタートにあたり，大

変な役割を務めてくださった先生でいらっしゃい

ます。千葉大学昭和４５年卒であります。彼は実は

私と同じ大学で６年後輩ですけれど，向こうのほ

うが貫禄がありまして，いつもお会いしたときに

研修制度についていろいろ教授を受けております。

どうぞよろしくお願いします。
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平成１６年度　病院長・幹部職員セミナー

シンポジウム

良い医師をどう育てるか
〈平成１６年８月・大阪市〉

箕輪　良行聖マリアンナ医科大学救急医学教室　教授

門田　守人大阪大学医学部大学院病態制御外科学　教授

真野　俊樹多摩大学大学院　客員教授

橋本　信也日本医師会　常任理事

村上　信乃座長：日本病院会　副会長

堺　　常雄聖隷浜松病院　院長



①新研修制度がスタートして　　　　　　　

堺　　常雄

　ただいまご紹介にあずかりました聖隷浜松病院

の堺でございます。村上先生，過分なご紹介あり

がとうございます。本日の題でございますが，

「良い医師をどう育てるか」ということです。臨

床研修医がスタートして実質３カ月が経ちました。

４月はまだ国家試験が発表されておりませんでし

たから３カ月なんですけれども，すでに３カ月で

いくつか問題点もあがってきています。指導医問

題，処遇の問題などです。それからまだ表面化は

しておりませんけれども就労時間の問題，１週間

何時間働くとか，そういったものがそろそろ問題

になっております。良い医師を育てるというのは，

臨床研修の枠組みで考えさせていただくわけです

が，たぶん２年間の臨床研修で良い医師を育てる

なんてだれも考えていらっしゃらないと思います。

けれども，とりあえず私に与えられました課題は，

新しい臨床研修のなかでどうかということですか

ら，それについてお話しさせていただきたいと思

います。

良い医師の条件　　　　　　　　　　　　　　

　そもそも良い医師というのは，皆さん，いろい

ろ心に思い浮かばれることだと思いますけれども，

万人が認める良い医師という条件があるのか，と

いうのが非常に問題だと思います。一応，３つの

Cでまとめてみました（スライド１）。１つは コ

ンピテンス“Competence”です。これは能力が

あるということです。それから２番目がコンパッ

ション“Compassion”です。思いやりの心がある

ということでしょうか。３番目はコーテシー

“Courtesy”，少々分かりにくいと思いますけれ

ど，親切で謙虚であるということです。

　こういう条件のなかには物差しで計れるものと

計れないものがあると思います。実際，医療とい

うのはサイエンスであると同時にアートの部分も

ありますから，そういう意味では，良い医師を評

価することは非常に難しい問題だと思いますけれ

ども，とりあえず与えられた時間内でちょっと考

えさせていただきたいと思います。

　１番目のコンピテンスですが，スライド２に医

療に関する知識・技術，マネジメント能力，問題

点の抽出能力，問題点解決能力，それに教育能力

を挙げてみました。コンピテンスを日本語で訳す

と能力ということになりますけれど，単なる能力

以外にパフォーマンスということがあると思いま

す。いろいろな能力があるだろうと思いますが，

実際に医療の現場で問題になるのが，その一個人

の医師がそういう能力を持っているかどうかだけ

ではなく，目の前の患者さんに対してその能力を

どのように使うか，ということではないかと思っ

ております。

　そういう意味でコンピテンスを最初に挙げてみ

ました。目の前にいる患者さんのために自分が持

つ医療資源，知識を使って，最終的に結果を出す

必要があると思うんです。もちろんプラスの結果，

マイナスの結果，いろいろあると思いますが，そ

れらを２年間でどうやって教えるか，非常に重要

な問題であるかと思っております。

　２番目のコンパッションは，患者さんとか周囲
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の人への思いやり，共感，愛情などです（スライ

ド３）。ただ，これはあまり患者さんにのめりこ

んでしまっても駄目だと思うんです。ある程度の

距離をおいてプロフェッションとしてやっていく

必要があるかと思っております。

　３番目のコーテシーは，例えば，ハンブルネス

とかヒュミリティとかいろいろな言い方がありま

す。控えめだとか謙譲だとかそういう意味があり

ますけれども，いちばん重要なのが，医師中心で

はなくて患者中心に考える心だと思うんです（ス

ライド４）。逆にコーテシーの反対の言葉を日本

語で探しますと，例えば傲慢とか独断的，あつか

ましい，面の皮が厚い，自己中心的，権力的など

があると思います。特に今回マッチングを経てき

た新研修生を見ると，随分と能力があると思うん

です。特に医学部に来る学生，もう学生ではあり

ませんが，そういう人は偏差値の世界で，レベル

が高くてしかも競争を勝ち抜いてきた人ですから，

ややもすると非常に一方に走りやすいと思うんで

すけれども，そういう意味ではこのコーテシーと

いうのは非常に重要になってくるのではないかと

思っております。

研修の枠組みについて　　　　　　　　　　　

　（スライド５）さて，ではその与えられた枠組み

ですね。２年間の臨床研修のなかで用意して育て

るのに必要になるのは何かと考えてみますと，１

つは制度です。これがまさに，新医師臨床研修制

度，新しい制度です。環境としては皆さま方の病

院がそうであるように，臨床研修病院があると思

います。それからもう１つは人間の要素としては

指導者です。これは一般には医師である指導医が

主に考えられるわけですけれども，場合によって

は患者さん自身が指導する場合がありますし，医

師だけではなくてチーム医療の一端を担っている

コメディカルとか看護師さんだとかいろいろある

わけです。ただ先ほどから言っておりますように，

良い医師を育てるのは本当に２年間でできるのか

ということがあります。まず，幼児教育，小学

校・中学校教育，高等学校教育，それから，大学

教育です。卒前教育がありますし，それから臨床

研修，いわゆる初期研修，それからあとでお話し

いただける専門医教育だと思うんです。それから

生涯教育。いろいろあるわけですけれど，その狭

い臨床研修のなかでどういうふうに育てるかとい

うことでこの３つを考えてみました。

新医師臨床研修制度について　　　　　　　　

　（スライド６）今回の新医師臨床研修制度の基

本的な考え方は，皆さまご存じのように３つござ

います。１つは「医師としての人格を涵養する」。

それから，２つ目は「プライマリ・ケアへの理解

を高め患者を全人的に診ることができる基本的な

診療能力を習得する」。３つ目としては「アルバ

イトをしないで，研修に専念できる環境を整備す

る」。この３つが基本的な考えです。ですから，

今日お集まりの病院の院長，あるいは幹部職員の

方はぜひこれをご理解いただく必要があると思い
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ます。

　環境としての臨床研修病院について考えてみま

すと（スライド７），そもそもなぜ我々は忙しいな

かで臨床研修病院を目指すのかがあると思うんで

す。まず，これは型どおりですが，将来の医療を

担う医師養成にかかわるのは病院の役割だと思い

ます。私ども，今現役として頑張っていますけれ

ども，もう５年，１０年すると自分が医師ではなく

て患者になるわけです。そうすると，自分が安心

して任せる医師は自分たちではない，今の若い世

代ですから，結局我々の健康に跳ね返ってくるこ

とになります。その養成をするのが病院の役割，

まさに研修病院の役割だと思います。

　それから２番目として診療の質，効率の向上で

す。これは，２番目にお話しになる箕輪先生もお

っしゃっていますけれども，臨床研修の質は病院

の医療の質を反映するということです。もちろん

どこの病院でもそんなことはないとは思いますが，

ただ何となく２年間過ぎたでは，あまりこういう

ことは期待できないと思います。ところが病院が

信念をもってとにかく２年間の臨床研修を全うす

るということで，システムの構築なり病院の中身

の改築など，いろいろやる必要があると思います。

そうしますと，ひるがえってそれは診療の質，効

率の向上につながるのではないかと思っておりま

す。

　３番目としては医師を含んだ人材の育成，マン

パワーの確保です。それから最後に地域医療の質

の底上げ，地域格差を解消する。これはまた非常

に重要だと思います。今までは地域の大学病院と

の関連が非常に強かったわけですが，これからは

そうではなくて置かれている地域のなかでいろい

ろな病院があるわけですけれども，管理型病院，

協力型病院，そういうかたちで連携が非常に重要

になってくると思います。もちろん１つの病院が

自己完結型ですべてをやるということは難しいわ

けです。ですから，地域連携，地域協力が非常に

重要になってくると思います。

　（スライド８）さて，その臨床研修病院になった

場合ですが，いくつか課題があります。まずいち

ばん大切なのはプログラム，指導体制，評価の充

実です。今回の新医師臨床研修に関しましては，

各病院が独自のプログラム，特色のあるプログラ

ムをつくることを推奨しております。ですから紋

切り型ではなくてその病院にあったプログラムを

つくる必要があるかと思っています。２番目とし

ては病院の体制づくりです。これは非常に重要で

すが，特に今日お集まりの皆さま方にお願いした

いのは，臨床研修は，医局の医師が１人でやれば
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いいということではありません。もちろん，病院

長のリーダーシップがそうですけれども，事務方，

それからコメディカルの協力・理解が非常に重要

だと思っています。それからもちろん患者さんも

それに参加してくるわけですから，患者さんへの

説明，理解・協力が非常に重要になってくると思

います。

　それから悩ましいのは診療体制の整備です。病

院によって，例えば恵まれている病院は総合診療

部とか診療内科とかがあると思いますが，おおか

たの病院はそのような余裕はありません。すると

病院内で，例えばそういう部署をつくるのか，あ

るいは専門各科同士協調を得ながらやっていくの

か，まさにそれは病院の指導者の力量だと思いま

す。それからもう１つ大切なのは，責任のある実

務機関の設置です。いくらプログラム責任者とか，

研修管理委員会の委員長がいても１人ではできま

せんから，これは病院組織がバックアップする必

要があります。まず，少なくとも専任の事務職が

必要だと思います。そのほかに，聖隷浜松病院の

場合は２人の看護師を専任でつけました。病棟に

出てきますと，結局しっちゃかめっちゃかになっ

て病棟の現場が大変になります。そこで，お守り

役というかたちで２人の看護師を，婦長クラスで

すけれどもつけましたが非常によく機能している

ようです。

　もちろん設備の整備もあります。それから先ほ

ども言いましたように，臨床研修を介した地域連

携の強化がございます。最後に，あまり表に出さ

れませんけれど経営基盤の確立，安定化が非常に

重要だと思います。臨床研修は非常にお金がかか

るんです。幸い今回，国の予算として１７１億円が

つきましたけれども，例えば，聖隷浜松病院です

と研修医１人に年間６７０万円かかっております。

これはかかるのではなくてすでにかけているお金

でございます。そういう意味でいきますと，生半

可なことでは臨床研修はできないと思っておりま

す。

指導体制は？　　　　　　　　　　　　　　　

　（スライド９）新制度での指導体制というのは，

１つは臨床研修の研修管理委員会です。それから，

例えば病院によってはいくつかプログラムがある

と思いますけれども，プログラム責任者がござい

ます。それから，具体的に実際，研修医を指導す

る臨床研修指導医がございます。この指導医の定

義は，常勤の医師で担当する分野における研修に

対する指導を行うわけですけれども，指導医に対

して研修医５人までが望ましいということです。

それで，臨床研修の臨床経験が７年以上でプライ

マリ・ケアの指導能力を有するもの。実際，自分

の周りを見てみますと，こんな指導医がいるかど

うか大変不安になるわけですけれども，当座は７

年以上ではなくて５年以上という移行措置がとら

れております。

　（スライド１０）現場の病院では，指導体制につい

ての問題が何かないかというと，たくさんありま

す。最大の問題は，指導医確保が非常に困難であ

ることです。よく大学病院は指導体制がしっかり

している，指導医がいっぱいいるといわれますけ

れども，民間病院でも実際それがどうかというと，

指導医の定義が非常に難しくなっています。例え

ば，あとでお話ししますが指導医に対する評価と

かいろいろあるわけですけれども，大学病院とい

えども，指導医に対する適切な評価がされている

かというと非常に問題があると思います。それか
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ら，特に民間病院では日常診療が忙しいです。病

院の管理者，皆さま方はドクターにとにかく患者

さんをいっぱい診て儲けてくれと言うわけです。

そうしますと指導医は指導している時間が全くつ

くれません。

　それからもう１つ非常に重要なのは，何をどう

教えたらいいのか分からないということがありま

す。今までの研修制度ではしっかりした指導体

制・教育体制がとられていなかったものですから，

経験がないんです。ですから，自分が考えるなか

でやるしかないので非常にとまどっているわけで

す。それから，先ほども申しましたように，指導

医に対する適切な評価がされていないということ

です。これは現場の指導医の人に聞くと非常に悩

ましい問題が出てまいります。外来があって，入

院の患者さんを診て，しかもそれから夜に教える

のか，夜教えても超過勤務もつかないではないか

など，いろいろ問題は出てまいります。

　（スライド１１）そうしますと，そういう問題を踏

まえながら指導体制を確立するために何をするか

ということはもう明白だと思います。まず全病院

的な理解，協力，取り組みが必要です。それから，

指導に対する評価，バックアップ体制の整備です。

例えば外来負担の多い先生に指導医をやってもら

うのであれば，外来の負担を少し軽くするとか，

それから指導医に対するインセンティブを向上す

るためのいろいろな方策が必要だと思います。先

ほど申しました評価もそうです。それから，これ

は公的病院ではなかなか難しいと思いますけれど

も，教育に要した超過勤務はたぶん認められてい

ないと思います。ところが夜，診療が終わってか

ら２，３時間研修医につきあうというのは並大抵

のことではないと思うので，そういうことはやは

りする必要があると思っております。それから先

ほど申したように，指導医の経験がないわけです

から，それを教える必要があるということで，臨

床研修の指導者やプログラム責任者に対する指導

医養成講習会も必要だと思います。日本病院会も

四病協のなかでやっておりまして，次回は９月１０

日から行うことになっております。それからカリ

キュラム作成というのは，その病院がその病院と

しての標準的なものをつくる必要があるというこ

とを意味しております。結局，指導医の個人の資

質に任せるだけでは駄目だと思うんです。

　（スライド１２）では，具体的にだれが教えるのか，

実際は卒後３年目から４年目の上級医になると思

うんですが，上級医にただゲタを預けるだけでは

なく，指導医による責任を持った診療行為のチェ

ックが必要だと思います。ですから，これはいわ

ゆる屋根瓦方式になるわけです。それから先ほど

申しました，医師だけではなくてチーム医療に関

わるすべての職種による指導です。診療の場面で

は，医師がリーダーではなくて看護師，あるいは
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コメディカルの人がリーダーになる場合があると

思いますが，そういう人は遠慮しないでどんどん

教える必要があると思っております。それからも

う１つ非常に大切なのは，臨床現場で患者に教わ

るということだと思います。

研修で何を教えるのか　　　　　　　　　　　

　（スライド１３）何を教えるのかは非常に悩むと

ころですが，これは厚生労働省からある程度提示

されております。プライマリ・ケアの基本的な診

察，診療能力です。今回は画期的なことに到達目

標が定められました。行動目標，経験目標，必修

項目が定められております。ですから，これを型

どおりずっとなぞっていけばいいのですけれど，

なかなか難しいのは皆さんご存じのことだと思い

ます。

　到達目標を見てみますと，行動目標（スライド

１４）は医療人としての基本姿勢，態度です。経験

目標は経験すべき診察，検査，手技それから経験

すべき症状，病態，疾患，特定の医療現場の経験

があります。それから必修項目（スライド１５）と

しては，自ら経験を要する検査，手技，症状，病態，

疾患が挙げられております。具体的には基本的手

技とか緊急を要する症状・病態と，詳しく述べら

れております。

　では先ほど申しあげた，良い医師としての条件

であったコンピテンス，コンパッション，コーテ

シーの３つを視野に踏まえて，実際どういうこと

を教えるか考えますと（スライド１６），コンピテン

スはどちらかというと測りやすいものですから，

比較的挙げやすいわけです。医学に関する知識，

技術を，先ほど申しあげた到達目標に照らして１

個１個つぶしていけばいいわけです。それからも

ちろん診療上の一般原則，これも教えることがで

きると思います。だんだん難しくなるのは問題の

抽出の仕方です。それをどうやって解決するのか，

最終的には患者さんや疾病のマネジメントなので

すけれども，そういう知識を踏まえてどういうふ

うにマネジメントするかということだと思います。

　コンパッション，コーテシーというのは非常に

難しいですけれど，これにはいわゆるロールモデ

ルというのがあります。指導者の背中を見て育て，

ということになりますけれど，そのロールモデル
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になる指導医の条件，これはハンドアウトに書い

ておりません。スライド１７は１９９８年に『ニューイ

ングランドジャーナルメデスン』に載ったペーパ

ーですが，モントリオールとワシントンだったで

しょうか，４つの研修病院で４４１人のレジデント

にアンケート調査を行いました。出てきた回答は

この４つです。研修医との関わりは２５％の時間

を教育にかける。かなり長い時間です。それから

研修医と関わる時間，これも似ているんですけれ

ども，教育・ラウンドなどに週２５時間あてるとい

うことです。週５日働くとすると１日５時間，６

日としても４時間ですから，随分長い時間をかけ

ます。

　それからもう１つ彼らが重要視したのは，チー

フ・レジデントの経験があるということです。日

本ではチーフ・レジデントはなかなかないですけ

れど，こういう意味でやはり教育の現場に携わっ

たことがある人に教えてもらいたいということで

す。それから，教育スタイル・方法としては，医

師－患者関係の重要性を強調してほしい，という

ことです。医療の心理，社会的な面を教えること

ができるということですけれども，かなり厳しい

状況です。要するに自分の時間を費やしてほしい

ということなんです。教育についての研修を受け

ている人に教えてほしい。それから患者と良好な

関係，患者への総合的アプローチを示せる人だと

いうことですけれども，こういう指導者をつくる

には病院はかなり時間的なサポートと金銭的なサ

ポートをやる必要があるかと思っています。

　では，実際にこうやって良い医師は育っている

のか，プラン・ドゥー・チェックといわれますけ

れども，評価する必要がありまして，評価には自

己評価，二者評価，第三者評価とあるわけですけ

れど，いくつか挙げられると思います（スライド

１８）。研修病院での評価はもちろんできます。研

修医の評価，指導医の評価，プログラムの評価，

これはやはり研修医，指導医というのは双方向の

評価が必要になってくると思います。それからも

う１つ重要なのは，研修プログラムの第三者評価

です。制度の基本的考え方に合致した研修が行わ

れているかどうか。実際，良質な医師が育ってい

るか。このチェックが必要だと思いますが，これ

に関しては医療機能評価機構のなかで検討部会が

行われ，実際に今年の秋から施行調査が行われる

ようです。

　スライド１９ですが，これは，Johns Hopkinsの

『Postdoctoral Survival Handbook』というのか

ら取りました。お読みいただければ分かりますが，

１番目に，時に癒し，しばしば苦痛を和らげ，そ

して絶えず慰める。結局，技能とか知識だけでは
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ないということです。それから２番目のフレーズ

として，自分が患者だったらやってほしいという

ようなことをやってくれ，ということですけれど

も，これは本来的には聖書から引用した，それを

もじったものだと思います。隣人愛ということで

すけれども，自分自身を愛するようにあなたの隣

人を愛しなさい。たまたま私が所属している聖隷

浜松病院の母体である聖隷福祉事業団の基本理念

が，この隣人愛です。ですから，やはりそういう

理念に基づいた教育が必要ではないかと思ってい

ます。

　最後になりましたが，このように，良い医師を

育てるためには臨床研修が非常に重要です。たま

たま来年の４月ですけれども，２００５年の４月１６日

土曜日，浜松で第２３回の臨床研修研究会を開催さ

せていただきます。ぜひ，皆さま方の大勢の参加

を切に望んでいることを最後の言葉といたします。

どうもありがとうございました。

　座長　どうもありがとうございました。今回の

新臨床研修制度に最初から携わられた先生，本当

に研修制度の目的やその理念などについて，ご自

分の信念が，今回のこの制度に生きているかたち

で行われているということ，さらにご自分のとこ

ろの実態を示していただいたと思います。

　次に「臨床研修の質の評価と改善を目指す」と

いうテーマにつきまして，聖マリアンナ医科大学

救急医学の教授でいらっしゃいます箕輪先生にお

話をいただきます。先生のご略歴は昭和５４年に自

治医科大学をご卒業になり，義務期間も含めてほ

とんど地域医療の原点である救急医療を主にやっ

てこられましたが，平成１６年から聖マリアンナ医

科大学の救急センターの教授になっていらっしゃ

います。先生ご自身が自治医大の卒業生でして，

自治医大は昔から卒業生に対してみなプライマ

リ・ケアを重視した研修を行われたご経験があり

ます。その研修制度について，以前からいろいろ

なことを提言なさっていらっしゃいましたので，

それらについてお話をお願いいたします。どうぞ

よろしくお願いします。

②臨床研修の質の評価と改善を目指す　　　

箕輪　良行

　ご紹介にあずかりました箕輪でございます。諸

先輩の先生方を前にしまして僭越ですが，今の必

修化された臨床研修について，少し私たちが考え

てきたことをご紹介したいと思います。

臨床研修医としての経験から　　　　　　　　

　ご紹介にありましたとおり，私自身が自治医科

大学を卒業したということで，やや特殊な経験を

持っておりますので，その経験を簡単に紹介いた

します。私たちは６年間の医学部を卒業したあと

に大学病院で研修する者はごく少数です。ほとん

どの者が地元の自治体の研修病院に戻って研修後，

僻地の診療所あるいは中小の病院に出るという研

修をずっと続けてまいりました。そのなかで当初

から私たちが感じていたことをお話しいたします。

　すでに２５年前に，臨床研修医の制度を国が始め

ていたのですが，実際にはまだ十分な経験がない

臨床研修病院が多くありました。また，指導医の

先生方のなかにも戸惑われている先生が多く，例

えば私がいちばん最初に行った都立病院では，私

が研修医の第１号だったのですが，初めて大学を

経ないで医学部を卒業したばかりの医師が来たの

でびっくりされまして，お前いったい何しに来た

んだ，というようなことで，どこの診療科へ行っ

ても逆にとても大事にしていただきました。今か

ら考えると，先生方からすれば，どうやって教え

たらいいのかということを勉強していただいた，

いいモルモットであったと思いますが，私たちに

とってはそのような２年間のローテイトの研修は

実は今回必修化された研修の内容にほぼ準じたも

のでした。内科，外科，小児科，産婦人科などを

ローテイトして，例えば内科を希望する者は内科

を６カ月，あるいは外科を希望する者は外科を６

カ月，オプションとして選択して２年間の研修を

終えるというような研修をこの２５年間ずっとやっ
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てきました。そのなかで先ほど言いましたように，

大学などにいるわけではありませんし，母校では

ありませんので，私たち自身がどんな研修をして

いるのかについて不安を感じるところがあります。

同じ頃に卒業した大学仲間たちが，例えば結婚式

で久しぶりに会うと，あいつはCVPはもう２０例も

やっているぞ，あいつはアッペはもう１０例切って

いるぞ，というような話を聞くと，自分はちょっ

とまずいんじゃないかなと，あるいはもうあいつ

は小児科のことは随分と分かっているぞと，おれ

はこれで大丈夫かな，ということを臨床研修医は

最初の時期に随分と感じます。

研修医の側からの評価を始めた　　　　　　　

　そういう経験を長くやって思いついたことは，

まず私たち自身がその２年間での研修内容を実際

に調べてみようではないか，ということでした。

卒業して２，３年目のことです。私は昭和５４年の

卒業ですが，５６，５７年頃にそのようなことを思い

つきました。それでその頃から始めたのが，臨床

研修に臨んでいる卒業生たちが，自分たちがいっ

たいどんなことをやったのか，どんなことを実際，

臨床研修で見たのかをまず記録してみようではな

いか，ということです。先に堺先生からご紹介が

ありました自己評価という１つの評価の仕方です

が，昭和５６年，５７年頃から継続的に調査を行いま

した。卒業した医師１００名のなかから調査に応え

てくれる方が５，６割はおりますので，そのよう

な医師からのデータをずっと集めました。データ

を集めて，ある程度実証的な評価をして気がつい

たことがいくつかありました。

　１つは皆ができないことは，やはり大体平均し

ているということがよく分かりました。例えば基

本的な手技のなかで，膝関節の不安定性を評価で

きれば足のほかの関節も評価しているはずだとい

うようなことで，それを聞いたところ，実際，膝

の関節をちゃんと見れるような整形の研修を皆し

ていなかった。あるいは骨折を良肢位で固定する

ことくらいできないとまずいぞということでそれ

を聞いたところ，十分にできない。あるいは聴診

で，例えばⅢ音とオープニングスナップを鑑別で

きないとまずいじゃないかということでそれを聞

いてみると，やはり皆苦手だと思っていたという

ようなことがありました。そこで，自分たちなり

に臨床研修のゴールを設定したなかで，いくつか

のポイントを，日本医学教育学会，あるいは医療

審議会などで発表されたいろいろな教育目標を参

考にしてつくってきたわけです。そのようなこと

をずっと重ねることでできる１つの方策として，

私は２期生でしたので，私たちが早く卒業して経

験したその苦手項目，あるいは陥りがちな研修上

のピットフォールというようなものを後輩たちに

伝えるようにしてフィードバックしました。

　これは，文字にしたり語ったりという方法で，

先輩である私たち卒業生が後輩に伝えるというよ

うなかたちをとりました。それからもう１つは，

各臨床研修病院で先輩が指導医として残っていま

すので，その先輩たちから「お前これから２年の

研修を経て，診療所あるいは中小の病院で働くと

きにはこういう点がポイントだぞ」ということを

言葉で伝えることを始めました。それが卒業して

１０年目くらいからの，非常に初歩の，初期的な対

応です。

　そういったことで気がついたことは，そのよう

な非常に初歩的なフィードバックですが，それを

伝えることによって全体の集団としての研修医か

らのデータがしだいに改善していくようになりま

した。ある程度の年限を比較しますと，昔，多く

の卒業生が苦手あるいはあまり必要性を感じてい

なかった項目について，後に卒業する医師たちに

はその必要性が伝わるようになり，またそれぞれ

の研修病院の院長先生，あるいは研修責任者の先

生方がそのような自治医科大学の卒業生に対する

研修をどのようにやっていったらいいかというこ

とについて気づいていただけるようになり，ロー

テイト型の研修をしている研修医に対するそれぞ

れのプログラム責任者の先生方からの理解がしだ

いに増していきました。

　そのようにして，ある程度の年限が経ったとこ

ろでそれぞれの病院のカリキュラムは随分良くな
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ってきました。しかし，それでも気がついていた

ことがありました。まずは，個人差です。医師の

分布ですから必ず，良くできる研修医とできの悪

い研修医がおります。そういった個人差はあった

と思います。それから，やはり少数の病院なので

すが，あの病院は良い病院である，どう考えても

あそこは良いぞというようなことを周りから聞い

て，あるいは自分たちの仲間，先輩たちから聞い

て気づくようになりました。

　そのようなことで，お手元のプリント資料の３０

ページに評価の方法ということで書いてあるよう

な１１９項目の調査票に対して自己評価を回答して

いただくということを始め，長く調べてきました。

技術的な内容についての７２項目，それから，医師

－患者関係について２７項目，これは先ほど堺先生

がおっしゃった若い医師は師の背中を見て育つと

いうようなことですが，やはり良い指導医のモデ

ルを見て育つ部分というのを２７項目で見ておりま

す。それから救急診療でどのようなことを経験し

たのかということで２０項目，例えば，吐血，ある

いは急性腹症，心筋梗塞，脳卒中のような診療経

験の内容を聞いております。　

評価のデータから分かったこと　　　　　　　

　先ほど言いましたように個人の医師を集めると

正規分布をする，良くできるできないが出るはず

だと思っていましたが，毎年１人，２人と卒業生

たちが同一の研修病院で研修していますので，そ

の研修病院で研修した医師全体の研修のデータを

病院ごとに評価したのが図１です。

　そうしますと個人の分布ばかりかどうも研修病

院のなかで一定の分布がありそうだということが

分かりました。偏差値分布になっており真ん中が

偏差値５０ですが，右側の方は偏差値が高く左側が

低いということで，研修医の個人のデータを病院

ごとにまとめて評価したところ，やはり１つの分

布が生じました。それまではローテーションの研

修をやっているとストレートの研修よりも成績が

悪くなるのではないか，あるいはその逆ではない

か，あるいは大学病院でやっていると悪くなって

普通の病院が良いのではないか，あるいは研修プ

ログラムの責任者の先生方の熱意が大きな問題で

はないかなどいろいろなことを考えたのですが，

どうもそういうことではなく，やはり病院単位に

それぞれ特徴があるらしいということが分かって

きました。

　それをもう少し詳しく見たのが表１です。これ

はそのようなかたちで病院ごとのデータを偏差値

にずらっと並べてみるとこのようになるというよ

うな表ですが，さらに図２に表しましたように，

上位にいつもランキングされる病院というのは固

定した病院であることがはっきりしました。この

なかにだんだんと成績がアップしてきたように見

える病院が１つあるのですが，これはデータがち

ょっとおかしいということで除いてあり，それ以

外の病院はほとんど毎年，卒業生からデータが返

ってきて，なおかつランクが同じよう

なところにずっと位置する病院が１０

病院ほどありました。そのような１０

病院の特徴は，ということで図３を見

ていただきます。これは先ほど，調査

項目のなかで示した内容をそれぞれ

少し分野ごとにまとめてみたもので

す。例えば技術的な項目というのは

基本的な手技，気管挿管，心肺蘇生，

あるいは基本的な治療法でインシュ

リンの投与を適切に行える，あるいは

抗不整脈薬の使用が適切にできる，あ
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図１　研修病院の偏差値分布
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表１　研修指定病院偏差値表
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図２　トップ１０病院の経年変化

図３　高ランキング病院のプロフィール

図４　ワースト１０病院の経年変化



るいは血糖の検査を必ずやる，あるいは簡単な

CTなどは読影できる，そのような技術的な項目

についての評価ですけれども，偏差値のレベルが，

真ん中の５０よりかなり右の方に寄っております。

　それから救急経験ですけれども，先ほど言いま

した２０の項目，ほとんど現在の必修化のプログラ

ムのなかで目標になっている疾患ですけれども，

やはりかなりの数が経験できるところがこのトッ

プの１０病院の特徴だと分かりました。

　このようなかたちで評価したときに，逆に低い

ところにランキングされる病院はどこかというこ

とで表してみたのが図４です。私たちが感覚的に，

どうも大学はと思ったことは間違いなく，その悪

い結果になった原因はやはり先ほどの良いところ

と比較して，救急の経験数が非常に少なかったと

いうことがありました。もう１つは技術的な研修

項目が非常に低いということがありました。それ

はどのようなことかと考えたんですが，例えば，

どの研修病院でもそうですけれども，患者の受け

持ちの数が多いと検査についていくことも多くな

ります。それからベッドサイドで注射をしたり，

バルーンを挿入したり，いろいろな処置をするこ

とも結局多くなります。ですから受け持ちの患者

数が多くてベッドサイドでする仕事が多いところ

では，やはり技術的な項目が増えていくのだと理

解しました。

　本当にそうなって

いるのかどうかとい

うことでさらに見た

のが図５ですが，い

ちばん左側にある黒

塗りの部分が成績の

上位１０の病院で，さ

らに真ん中に位置す

る病院をやはり１０病

院，それから偏差値

の低いところを１０病

院とってみますと，

基本的な診察，手技

にかかわる項目，基

本的な検査にかかわ

る項目，それから基

本的な治療にかかわ

る項目について，今

回の必修化のなかで

基本的な能力として

取り上げられている

ような項目に関して

は，このような差が

出てきます。数字で

言いますとPが０．０５

～０．０１で有意に差が

ありました。検査の
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図５　研修病院の偏差値分布



なかの例えばエコーとか，上部消化管内視鏡の検

査であるとか，あるいは頭部のCTを正しく読影

する，あるいは単純撮影を読影できる，そのよう

な項目も臨床検査のなかに含んだのですが，上位

の１０病院と中位の１０病院とはあまり差はありませ

んでした。しかし，上位と下位では有意に差があ

ったということです。

　こういうことで，私たちが自治医科大学卒業生

としての経験で，長くローテーションの研修をず

っと続けている医師集団の見てきた臨床研修病院

の特徴というのは，どうも研修医から見るとバラ

バラにしか見えないのですが，それを病院の単位

でまとめてみると一定の傾向があるらしいという

ことが，これらのことで大体分かるようになりま

した。それは本当に意味のあることかどうかとい

うことで，もう少し別の視点から分析しようとい

うふうに考えたのが，図６です。図６－１，２， 

３，４と挙げておりますが，これは少し特殊な形

で私たちのデータを評価してみたものです。例え

ば図６－１ですが，頭部外傷，四肢の外傷，それ

から胸部外傷のような，研修医が経験するような

外傷の救急の診療経験の数を縦軸に取ります。横

軸には，例えばその外傷を診察するためには当然，

膝の観察ができなくてはいけない，頭部のCTが

読影できなくてはいけない，挿管の手技ができな

いといけない，静脈ラインをちゃんと正しく取れ

ることが必要，胸腔のチューブを入れられること

が大事ということで，内科でもエコーは勉強しま

すし，脳外科あるいは神経内科で頭部のCTを読

むことは勉強しますし，胸腔のチューブを入れる

ことは外科で勉強するということで，いろいろな

診療各科で勉強することが外傷の診療には必要に

なります。横軸にはそのような診療単科ではなく

複数のローテーションする診療科で身につけるべ

き項目数を，外傷を診るために必要なものという

ことで抽出しました。それを横軸に取ります。

　そうしますと，右肩上がりになり，この相関係

数は０．７１です。一言でいいますと，普段から外傷

が多数来る施設では，研修医はそれを見るために

必要ないろいろな手技あるいは考え方，知識をい

ろいろな診療科をまたいで勉強している可能性が

あることがこの図からは言えます。逆にあまり外

傷も来ない，それからそれを診るために必要な手

技などの勉強のチャンスが少なかった病院という

のが左下の方になりますけれども，この辺に比較

的大学病院が多く集まっていて，右上の方は救命

救急センターを設置しているような施設になりま

した。

　同様に図６－２では急性腹症でくるような，急

性膵炎，急性虫垂炎，それから，イレウス，腸閉

塞の部門をここにまとめましたが，同じように右

肩上がり，相関係数０．６１くらいです。それから，

意識障害についても脳卒中とか糖尿病性の低血糖

とかそのような項目をここに入れましたが，同じ

ような傾向（図６－３）にありました。図６－４

は胸痛あるいは呼吸困難を示す気管支喘息，それ

から心筋梗塞，狭心症というような経験を救急診

療件数として入れましたけれども，やはり右肩上

がりの結果が出ました。これはどうもその研修医

がその病院で研修した経験というのは，もちろん

いろいろな救急の場面で診る病気もそうですけど

も，その救急の病気を診るために必要な診療各科

を越えた技術あるいは技能をいろいろなかたちで

勉強することで，こういう右肩上がりの形になる

というふうに考えられます。

　そうしますと，もしこれをそのとおり研修医の

評価と捉えるならば，良い研修をしている病院の

研修医のデータからは，その病院の診療そのもの

は，外傷に関してあるいは急性腹症に関してある

程度良いものをやっている可能性があるのではな

いかというようなことが言えるような気がします。

臨床研修の質を改善するためには　　　　　　

　もちろんこれは１つの観察，我々の経験で観察

した内容です。おそらくこれから臨床研修の質を

改善するためには，国が制度の保障と，それから

指導医の質の確保ということで制度的なアプロー

チをされると思いますが，私が研修を受ける側か

ら常に感じていたことですが，どの研修病院に行

ってもあるいはどのような病院にマッチングされ
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図６－１ 

外傷に関する技術
項目と救急診療経
験の相関

図６－２ 

急性腹症に関する
技術項目と救急診
療経験の相関

図６－３ 

意識障害に関する
技術項目と救急診
療経験の相関

図６－４ 

胸痛呼吸困難に関
する技術項目と救
急診療経験の相関



ても，２年間やったときに医師としてベーシック

な力が必ずつくような仕組みがないとマッチング

そのものが怪しくなってしまうのではないかと思

います。つまり，マッチングする以上はA病院も

B病院もC病院も，ベースラインは同じであるこ

とが保障されるべきではないかという気がします。

自治医科大学を卒業して初めに不都合に思ったこ

とは，自分の出身県の研修病院でしか研修ができ

ない，ほかの病院をチョイスできなかったという

ことが，このような調査をしてきた１つの動機に

なっておりますが，このように偏差値にばらつき

があることは，やはり良いことではありませんし，

すべての病院がある水準をクリアできるようにな

っていれば，どの病院にマッチングされても研修

医は良い医師に育つわけですから，そのような仕

組みをこれから保障していただくことがとても大

事なことだと思います。研修医の側からは，やは

り自分個人，自分に今足りないものは何なのか，

あるいは自分たちは何を学ばなくてはいけないの

かということについて明確な認識，それから目標

を明確に自分のなかで定めておくことがとても大

事だと思います。

　おそらくこれから多くの研修病院で指導される

先生方が感じることは，私たちが２５年前に行った

ときに指導された先生たちが当惑したように，何

を教えればいいのかということではないでしょう

か。自分は小児科をずっと勉強してきたけれど，

２カ月しか小児科を勉強しない研修医たちにいっ

たい何を教えたらいいのだろうかという戸惑いだ

と思います。良い指導医が生まれてくるためには，

ローテーションの研修を経験した者が指導医にな

ったときに，初めて良い必修化臨床研修がおそら

く実現できると思います。２カ月あるいは３カ月，

１カ月であっても，その診療科を経験することは

意味のあることだということがよく分かった指導

医たちが生まれたときに，きっと良い制度になっ

ていくと思います。私は少し時間がかかると思い

ますが，そのような先生たちのなかから良い指導

医が生まれ，日本の新しい研修制度が実のあるも

のになって成熟していくのではないかと信じてお

ります。

　最後になりましたが，私たちの経験から思うこ

とは，まず１つは先ほど言いましたようにマッチ

ングの制度が成熟していくうえで，やはり病院格

差を減らすことが望まれます。そのうえで研修医

がその研修病院で研修したデータというのは非常

に説得力のあるものであると思います。なぜかと

いいますと，研修医は２年間その病院でしか研修

しませんから，彼の経験はまぎれもなくその病院

の実情です。ですからそのデータを適切に評価し

ていただくことが必要だと思います。同時に，研

修医が不利益を被らないような，あるいは早くか

ら軌道修正できるような仕組みをこれから第三者

機構として用意していただくことがとても大事で

はないかと思っております。同時に，良い指導医

はすぐには生まれないと思うのですが，この制度

を経て，これから数年後に臨床の場面に指導者と

して育っていく人たちのなかから，おそらく日本

の臨床研修を実際に評価して改革できる現場の指

導者が育ってくるのではないかと思われます。

　以上，私たちの経験から，今あるいはこれから

始まる臨床研修の評価のあり方，それを改善して

いくうえでのいくつかのポイントをお話しさせて

いただきました。

　座長　どうもありがとうございました。詳細な

データでこれからの臨床研修病院のあり方につい

てご説明いただけたと思います。

　続きまして，初期研修は今までのお話のように

良い医師が育ったとしても，管理者としては本当

は優秀な専門医がほしいわけです。その優秀な専

門医を育てるにはどうするか，「これからの専門

医育成は，どうあるべきか」という問題につきま

して，専門医教育がきちんと行われている教室と

して小川先生が推薦なさった，大阪大学の門田教

授にご講演願いたいと思います。

　門田教授のご略歴は，昭和４５年に大阪大学の医

学部をご卒業後，第二外科に入局され，平成６年

から教授を務められておられます。では先生よろ

しくお願いいたします。
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③これからの専門医育成は，どうあるべきか

門田　守人

　ご紹介いただきました大阪大学の医学部外科の

門田でございます。先ほどは卒後臨床研修のお話

を聞かせていただきましたが，私に与えられたの

は専門医の育成についてです。正直なところ，こ

れはまだまだ非常に混乱の状態で，確立されてい

るとは言い難いと思います。そこで今日は，私が

外科ですので外科系を中心にした現状と，私自身

が感じているこれから先の問題点について述べさ

せていただきます。これはあくまでも私的な意見

ということにしていただきたいと思います。

専門医とは　　　　　　　　　　　　　　　　

　最初にこのお話をいただいたときに，果たして

専門医って何なんだと，正直なところそういう気

持ちがありました。

　世の中には専門医という単語が出回っておりま

すけれども，必ずしも専門医がどんなものかとい

うのははっきりした定義はないのではなかろうか

と思います。そこでこれは全くの私見ですが，仮

にそれぞれの立場の人たちから見てみればどうか

ということで挙げてみました（スライド１）。患

者にとっての専門医とは，やはり質の高い医療を

施してもらえるところ，そしてその専門医制度と

いうものが患者の目から見て分かるというもので

なくてはならないだろう。国，社会にとってはど

うかというと，やはり質の高い医療の提供と同時

にうまくいけばこれが医療費の抑制にもつながら

なければならないといったものではないだろうか。

専門医自身にとってはどうかというと，研修，日

頃の勉強していることの具体的な目標が明確にな

ってくる，そして専門医としてのステータス，さ

らに診療報酬の加算へとつながることになれば本

気で勉強するであろう。また，そういうものを出

している学会にとってはどうか。学会活動の目標

が設定される，並びに学会の社会貢献，また学会

そのもののステータス向上につながるであろう。

また医師会との関係は，いろいろと問題がござい

ますが，医の倫理綱領に合致する医療の提供とい

う意味において，反するものでは決してないだろ

うと思います。

専門医制度の歴史を振り返って　　　　　　　

　さて，この専門医制度の歴史を振り返ってみま

すと，けっこう古くからのことであって，昭和３７

年４月の段階で麻酔学会が，また昭和４１年には放

射線学会，脳神経外科学会が，さらに昭和４３年に

は内科学会が専門医制度，少し名前は違いますが，

こういうことの制度化を目指しました。これはど

ちらかといいますと，欧米からの輸入ということ

になろうかと思いますが，それがスタートしまし

た。しかし昭和４１年，４３年，ご存じのようにイン

ターン闘争のさなかに入ってしまって，これはあ

まり実らなかったという状態だと思います。その

後昭和５０年代に入って，学会認定制協議会，学認

協と呼んでいますが，これが発足しました。また，

医学会がその間に立って医学会，学認協それから

医師会が中心になって三者懇談会を構成して，も

う少し横の関連でもって専門医制度を見ようとい

うことを考えました。その流れのなかで，平成５

年の段階で，基本的な領域診療科担当１３学会の認

定を，三者が承認するという格好になってきたわ

けです。

　こういうかたちで徐々には動いていたわけです
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が，公的な場で，厚労省が専門医制ということを

出してきました。そして日本学術会議がもう少し

はっきりとした方向性を提案してきた。そして，

大きく変わったのが平成１４年４月で，専門医の広

告を解禁ということがあり，この段階になって急

に変わりだしたということです。そして，この中

核に入る中間法人として「日本専門医認定機構」

というものが動き始めました。そういうことで現

在に至っています。

　平成５年の段階で，日本医師会，医学会，それ

から学認協でもって合意したことがございます。

認定医の表示と標榜診療科ということは必ずしも

一致しない。医療施設内のみの表示である。基本

的領域の診療科を複数重複することがないように

する。そして更新ということを必須化する。さら

に診療報酬とは無関係にする。

　要はこの段階においてすでに，いろいろな立場

の組織からそれぞれの何か利権がらみととられて

もしかたがないような動きになっているというこ

とが言えるのではないかと思います。

　そして，平成１４年度４月の段階で，厚労省が出

した専門医の資格外形基準というものが出てきた

ために大きく変わってきたわけです（スライド

２）。そこで決められていることは，学術団体と

して法人格を持っている。会員数が１，０００人を超

えていて，その８割以上が医師，あるいは歯科医

師である。一定の活動実績があってその内容を公

表している。問い合わせに対応できる。専門医資

格の取得条件を公表している。そしてここがまた

大きな問題ですが，資格認定に際して５年以上の

研修の受講を条件としています。ここに５年とい

う数値が出てきました。そして，適正な試験をす

る。更新をする。そして名簿が公表されている。

厚労省からこうした決定が出てきた。

　ここでそれまでに動いていた専門医制度と，厚

労省がこういうかたちで出してきたもので，学会

の動きが急に活発化してきたということです。

　それでは，私たちが関係している外科学会が定

めている専門医の資格をご紹介いたします（スラ

イド３）。日本の医師免許証を持っている。申請

時において会員である。それから修練開始登録を

したあと５年以上である。この５年以上というの

は先ほど厚労省のほうで指定されてしまったこと

からこうしています。実はこれより前に認定制度

というのをやっておりましたが，外科学会ではこ

れが４年でした。しかし急遽５年に合わせざるを

得ないということで，いろいろディスカッション

が行われたということです。修練実施計画，それ

から予備試験をやるということです。これも先ほ

どちらと触れましたけれども，今までは４年とい

うことで，４年終わったらそのあとに外科学会の

中での２階建ての部分，心臓血管外科，あるいは

呼吸器外科，消化器外科というものがありますが，

そこの研修スタートが４年修了したときにという

ことになっていて，この５年と整合しなくなって

きたことから４年でもって一応筆記試験をすると

いうことにして，これからは２階建ての研修を始

めてもいい，しかし正式な試験は５年を経ってか

ら，ということを決めて現在に至っています。
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　そういった意味で学会がやろうとしてきたこと

が，厚労省が打ち出してきたことに左右されてど

こか本質というものが動いていっているというこ

とが言えるかと思います。

　そして，卒後研修と同じですが，一般目標とい

うものが挙げられています（スライド４）。総論，

各論はよく似ています。外科専門医としての臨床

的判断能力とか問題解決能力，あるいは手術が適

切に行われているか，医の倫理の問題で適切な態

度，習慣でしょうか，それからまた，生涯学習を

行うというようなことで，このあたりに来ますと

臨床研修と総論的には非常に似通ってきます。た

だ，手術というものがはっきり入ってきていると

いうことです。

　そのほかに到達目標が挙げられていますが（ス

ライド５），先ほどの総論で挙がってきているも

のをここに挙げることで特に大きく変わったもの

があるわけではありません。今言ったものが，そ

れぞれ挙げられているということです。

　手術の診療経験として出てきたのがスライド６

の内容です。ここにあるすべての手術症例数を含

んで総手術症例数が３５０例以上の手術に従事し，

そのうち術者として１２０例以上，そして５年間と

いうことになるわけです。そして，ここに挙げて

おりますが，消化管，消化器系であれば最低５０，

乳腺，呼吸器以下は１０例以上ということで挙げら

れております。そして，業績とすれば少なくとも

筆頭者として学会発表，あるいは論文発表してい

る者とされております。

　そしてスライド７が，年数ごとに見たものです

けれども，今言いましたように４年間の段階で予

備試験を受けます。ここで，卒後初期臨床研修を
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どう扱うかということが問題になります。しかし

これは基本的な外科の総論的な内容とほぼ一致し

ていることであって，この２年は４年のうちに，

さらには試験のときの５年のうちに含まれる，と

いうことになっています。しかしこのなかには，

外科以外のところを１年目，２年目でやっていま

すので，そのあたりの整合性となると，問題がな

きにしもあらずです。ただし，最低の症例数とい

うことで引っ掛かってきますので，実際，果たし

て５年の時に試験を確実に受けられるのか，さら

に６年，７年とかかるのか，これは，人によって

変わってくるという状況にしているわけです。

　ちなみに内科はどうしているかといいますと，

認定医制です。外科は５年を引き続いて，専門医

にしましたが，内科のほうは１階，２階のかたち

は一緒ですけれども，１階のほうでは認定内科医

であると，そして１階は３年間ということにして

います。そして２階建てのところでさらに３年間

することによって，認定内科専門医になるという

ことだそうです。

　先ほど外科学会の２階にはいろいろな外科系が

あると言いましたけれども，私たちの関係してお

ります消化器外科専門医というものを見てみます

（スライド８）。これも資格として日本の免許証

を有する，外科学会の認定医または専門医である，

３年以上継続して本会の会員である，カリキュラ

ムにしたがって５年以上指定病院において修練を

受けている，そして別に定める実績，ということ

です。その診療経験というのはスライド９に出て

いますが，４５０例ということになっております。

そして，業績は少なくとも筆頭者として論文３編，

学会発表を含めて筆頭者としてトータル６件とい

うこと，それから研修実績ということで，学術集

会，教育集会に出席しなければならないという縛

りが入っています。

　消化器外科専門医のほうは必要手術症例数が決

められております（スライド１０）。非常に複雑で

すが，自分が手術できる，あるいは指導者と一緒

に自分が術者になってできる，あるいは助手とし

てつくというふうなこと。そして，易しいもの，

難しいもの，その中間という難易度がありますが，

それらを少なくとも術者として５０例，これをすべ

てクリアしてということですが，これは全体です

ので偏りがあるかも分かりません。しかし，その

なかにあって必須主要手術，こういうものは最低
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この症例数を，（　）に入っているの

は術者としてということで，これだけ

はクリアしておかなければならない

ということになっています。それが，

外科系のおおまかなところです。

　スライド１１は専門医認定機構のホ

ームページからもらってきたもので

すが，この会員数と専門医数，現時点

における会員全体における専門医の

占める割合を挙げています。見ると

分かるように，１桁のところから会

員の７０数％といったところもあるの

ですが，先ほど申しましたけれども，

何をもって専門医と称するのかとい

うあたりが学会でまちまちだからともいえます。

まだ過渡期で，今からどんどん変わっていくとい

うことになっておりますので，この数値そのもの

が今は重要な意味を持つわけではありませんが，

このように学会で非常に大きな違いがあります。

同時に，非常に多くの専門医と呼ばれるものが世

の中に送り出されているということです。そこで，

これを抽象的に考えると，果たしてその専門医と

いうのは何者なんだ，そしてその者はどのくらい

の数がわが国に必要なのかということをあまりデ

ィスカッションもされていませんし，方向性とい

うものもあまり出ていない。けれども制度だけは

出てきているということで，このあたりはいろい

ろと問題が生じるのではないかと思っています。

　ですから，この専門医の数が非常に少なくなっ

てくるならば，それはそれなりに報酬の加算があ

っても問題ではないだろう。あるいはこれがずっ

と下まで降りてくればどうなるのか。内科学会が

やっているように専門医と認定医を分けるという

かたちになっている。このあたりの１つ１つのも

のが正しくディスカッションされて何かの方向性

に基づいて決められる必要性があるのではないか

と考えます。

　スライド１２は私がかってに問題点として挙げさ

せていただいたものですが，認定医的な考え方，

あるいは専門医的な考え方が混同されて，それぞ

れの学会で整合性がとれていないのではないか。

一般的には多過ぎる専門医の数ということがあり

ます。冒頭に申しましたけれども，もし本当に質

の高い立派な，ほかのものよりも良い医療が与え

られるのであるならば，加算があっても私はおか

しくないと思います。しかし，先ほど申しました，

この専門医の数がどうかというあたりも大きく絡

んでくる可能性がある。それともう１つ学会単位

の専門医。今回の厚労省の発表でも法人格のある

学会がそれを出しなさいということになっていま

すが，しかし，学会単位ですので，患者にとって

必ずしも分かりやすい制度になっているとは言い

難い。そしてこの資格基準も認定制度も学会単位

で違いますし，いろいろな問題点をはらんでいる

であろう。それと同時にこの専門医制度を確実に

やっていくならば，学位の博士課程との絡みをど
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うしていくのか，このあたりももっと検討が必要

だと思います。私自身が今まで経験していること

は，いろいろな制度をつくる人たちが自分たちを

ひっくるめて遡り認定ということをやります。そ

うしますと，いつの間にか最初は高かった理想が

どんどん下がってきます。つくっている人たちが

自分でも何とか通過できるようにということにな

っていきますと，本当の専門医制度と言えるのか

どうかという大きな問題が生じてくると考えてお

ります。

　例えば，私たちが関係する消化器外科専門医と

いう制度があります。そしてもう１つ消化器病学

会がやっています消化器病専門医，これには内科

系と外科系があります。ではこの２つの違いは何

だと聞いても絶対にだれにも分かりません。患者

さんに分かるはずがない。そしてそういうものが，

なにがしの経済的なバックグラウンドか何かにな

る可能性があるとは決して思えない（スライド

１３）。

　ほかに今，がん治療が非常に重視され，専門医

が必要だといわれております。まだ正式には出て

おりませんが癌治療学会の専門医，そして臨床腫

瘍医学会の専門医と，今まさにこれが準備段階で

近々出てくると思います。この２つのがん診療す

る者がどういう関係になるのかということの整合

性もとれていない（スライド１４）。来週，実は日本

学術会議のがんの研究連絡会議で，何とかならな

いかということを提案して会議を持つことになっ

ておりますが，今のところ学会が出すということ

になっている限りにおいては，いろいろな学会が

非常に類似したものを次々出していく可能性があ

ります。私の独断ですが，専門医制度が，医師自

らの技術，能力を高め患者に良い医療を提供し，

ひいては国民の福祉に貢献するための制度という

よりも，制度設計をしている人たちを含めて医師

個人，あるいは学会，あるいは医師会のような組

織の利益追求に利用できそうな制度づくりに終始

してここまできている。したがって，いつまでた

ってもすっきりとした制度になっていない，とい

うのは言い過ぎでしょうか。

今後取り組むべきこと　　　　　　　　　　　

　私は提言として申しあげたいのは（スライド

１５），専門医というものはわが国の医療のなかで

どういう役割をもたらすのか，そして医療そのも

のでの分担，競争ではなくて協調の戦略のなかに

おける専門医とそうでない人たちの役割分担を正

確にディスカッションしたうえでないと，これを

つくることはなかなか難しい。

　そして，専門医制度を学会単位でしている限り，

重複が出てきたりして大きな制度にはならない。

ここでは国レベルの制度として，国が認定しろと

いうわけでは決してありませんが，そういうもの

をつくる必要があるのではないか。認定基準ある
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いは方法を明確にして第三者の機関がこれを実施

するというものです。学会でもだめだろうし，国

でもだめだろうと思います。そういう第三者機関

が必要ではないか。それからやはり，本当に良い

ものをどんどん前進させるためには，インセンテ

ィブが必要だろう。そうすることが最終的には患

者さんに返ってくると思います。

　今日提起しましたが，今いくつかの問題が存在

しております。これらを解決せずに，今導入しよ

うとしているわけです。私は先送りしたほうがい

いのではないか。将来新しく出てくるお医者さん

たちのため，制度をはっきりさせて非常に厳密な

ものをつくって，報酬加算があってもだれも文句

を言わないという制度をしっかりつくるというこ

とが必要ではないかと考えております。言い過ぎ

のところもあるかもしれませんが，私の個人的な

意見として発表させていただきました。どうもご

清聴ありがとうございました。

　座長　どうもありがとうございました。現在の

混乱した専門医制度の問題点を鋭く指摘されて，

各団体の利害関係に関係なく国民の視点に立った

専門医制度を，というようなお話でありました。

　では次に，優秀な医師になっても医師は一生勉

強しなくてはなりません。医師の生涯教育は大切

でありますし，また医師自身のプロフェショナ

ル・オートノミー，自律とか自主性とかいうこと

なのでしょうけれど，この問題につきまして日本

医師会常任理事の橋本先生にお話をうかがいます。

橋本先生は昭和３４年に東京慈恵会医科大学を卒業

されて，平成３年に慈恵会医科大学第３内科の教

授をお務めになって，平成１１年退任され，今年の

４月から日本医師会の常任理事を務めていらっし

ゃいます。ではよろしくお願いします。

 

④医師の生涯教育　　　　　　　　　　　　

橋本　信也

　ご紹介いただきました日本医師会の橋本でござ

います。本日は日本病院会のセミナーにお招きい

ただきまして光栄に思っております。私に与えら

れましたタイトルは「医師の生涯教育」というこ

とです。この生涯教育と，新しい言葉にしたいプ

ロフェッショナル・オートノミー，実はあまり新

しくはないのですが，ここでは一応新しいと申し

あげておきます，このプロフェッショナル・オー

トノミーということについてお話し申しあげたい

と思います。生涯教育は医師養成課程のなかで最

後の段階ですし，また，医学部を卒業後，非常に

長い期間にわたって学習を続けなければならない

という意味において大変重要です。この生涯教育

がとりもなおさず医療の質の向上と大いに関係し

てくるからです。

「生涯教育」のルーツ　　　　　　　　　　　

　そこで，よく言われる生涯教育という言葉のル

ーツをちょっと考えてみたいと思います。ご存じ

のように生涯教育という言葉はユネスコの会議で

ポール・ラングランが初めて提唱しました（スラ

イド１）。直訳しますと，本来は永久教育という

ものです。ラングランがこの生涯教育を提唱した

理由は，これまでの学校教育という概念を変えて，

教育は人生の最初の時期だけで行われるものでは
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ない，つまり一般的には６歳から２２歳の人生の初

期だけで学校教育が行われているけれども，人生

いつまでも勉強しなければいけない，ということ

を唱えたことはよくご存じのとおりです。この生

涯教育という言葉については，いろいろな同義語，

類似語があります（スライド２）。アメリカ，英国

ではこのようにいわれております。フランスでは

ラングランがユネスコで言った関係でしょうか，

永久教育といっておりますし，ドイツでは国民教

育，OECDではリカレント教育というような名

前で呼んでおります。しかし注意すべきことは，

これらの用語がたとえ何であれ，一般的には，一

般市民を対象とした学習つまり成人教育あるいは

カルチャーセンター的教育ということが主であり

ます。しかし，医師の生涯教育はこうしたカルチ

ャーセンター，一般市民教育とは趣を異にしてい

ることはご承知のとおりです。つまり，最新の医

学知識や医療技術を絶え間なく研鑽することは，

専門職の医師に課せられた責務であり，それがと

りもなおさず医療の質の向上につながるという理

念です（スライド３）。

　こうしたことはすでにかの有名なウィリアム・

オスラー先生が１００年前に言っています。オスラ

ー先生は１９０３年コネティカット州ニューへブン

市の医師会の１００周年記念で，「大学を卒業して５

年，１０年経った医師が知的怠惰に陥らないよう医

師会が卒後教育を行わなければならない」と言っ

て医師の生涯教育をすすめています。つまり，医

学部の学生とか研修医は，彼らをコントロールす

ることができる。しかし，学校を卒業した医師は

だれがコントロールするのかということをオスラ

ー先生は言ったわけです。

日本医師会の生涯教育について　　　　　　　

　そこで，現在行われている日本医師会の生涯教

育について簡単にご説明したいと思います（スラ
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イド４）。日本医師会の生涯教育は，

昭和５９年に日医の重要政策の１つと

して取り上げられ，検討が始まりまし

た。そして１年間の試行期間を経た

後，昭和６２年に制度化されました。平

成３年には生涯教育のカリキュラム

が策定されて，このカリキュラムに沿

った生涯教育が行われるようになっ

たのはご存じのとおりです。この生

涯教育カリキュラムはその後３回に

わたって改定され，医学的課題と医療

的課題という２つの柱からなっております。

　医学的課題は一般診療医として遭遇するコモン

ディジーズ，遭遇する頻度の高い疾患，あるいは

重要疾患を主に取り上げています。もう１つが医

の倫理，医療経済，医の法律，医療制度といった

医療的課題です。

　（スライド５）生涯教育の評価は，非常に難しい

わけです。しかし，評価のない学習はないわけで

すから，何とかして評価をしなければということ

で，当初から自己申告を評価の１つの方法として

採用してきたようです。そして学習方法の種類に

よって，スライド５にあるとおり，いろいろ単位

数が違うということもご存じのことだと思います。

　（スライド６）自己申告率の推移を見てみます

と，真ん中の線が平均です。上が診療所の先生方，

下が病院の先生方です。制度発足当時は平均

６４％で，まあまあ６割を超えていたものが，だん

だん下がってきて，平成６年には平均４割を切っ

てしまった。医師の国家試験がマスコミに報道さ

れるのと同じように，医師の生涯教育，日本のお

医者さんは４割しか勉強していないとマスコミに

揶揄されたのです。これで評価されてはいけない，

何とか努力しなければということで日本医師会の

生涯教育委員会という委員会が一所懸命努力され

て，平成１４年には７割近くになりました。開業の

先生方は７６％，病院の勤務医の先生方は，当然日

頃の診療のなかでケースカンファレンスはおやり

になるでしょうし，あるいは学会活動もなさるで

しょうし，ということで日医の自己申告は６割で

すけれども，実際には勉強はしていらっしゃる，

ということになるわけです。ただ現時点では，申

告をもって評価となっているのが実態です。

　（スライド７）しかし，生涯教育の成果をただ単

に量的に判断するだけならば，申告率１００％が望

ましいということになるわけで，それならば義務

化してしまえば達成されるわけです。しかし，数

字だけで生涯教育を評価することには必ずしも賛

成できません。重要なことは生涯教育の質の問題
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です。それには当然，カリキュラムの問題もあり

ましょう。生涯教育のストラテジーがまた問題に

なるわけです。そして，生涯教育の評価を十分考

え直して，検討する必要に迫られてきているわけ

です。

　（スライド８）生涯教育の評価については，申告

率の数字だけではなく，もっと教育学的な評価を

しなければいけないということで数年ほど検討を

続けております。ご存じのように，形成的評価が

いいのか総括的評価がいいのか。このことはあと

でも触れますけれども，本来，生涯教育の評価は

形成的評価であって，学習者自身にフィードバッ

クをかける評価，自分がどのくらい勉強している

かということが大切なのであって，学生や研修医

のように，卒業とか修了ということを基準とする

総括的評価ではないと考えられてきたわけです。

　それから，自己評価，あるいはピアレビュー，

第三者評価をどう取り入れるかということも検討

しております。先ほど（スライド５）示したよう

に，学習方法の違いによって単位数をどう設定す

るか，実際に体験学習をするような学習方法は，

講習会，研修会で講義を聴いてくるだけの単位数

とは違わなければならないのは当然のことで，こ

れをもう一度見直す必要があるということです。

　さらに最近ではインターネット生涯教育講座の

ようにセルフ・アセスメントによって点数をつけ

る評価が行われています。つまり，良い点を取っ

た先生と悪い点の先生とを同じように何単位とす

るわけにはまいりません。そのあたりの単位数の

換算も検討しております。最も重要なのが所定単

位を取得したら何の認定とするかということです。

つまり，ここが先ほどの総括的評価を採用するか

どうかというところになるのです。もう１つは，

日医生涯教育制度というものを認定したとします

と，先ほどの門田先生のお話の学会認定専門医と

どう整合するか，このあたりも十分検討しなけれ

ばならない点です。現在このところは日本医学会

会長高久先生とも話し合いをさせていただいてお

ります。

プロフェッショナル・オートノミーについて　

　さてここで，もう１つのキーワード，プロフェ

ッショナル・オートノミーについて，ちょっとお

話し申しあげて，プロフェッショナル・オートノ

ミーが医師の生涯教育とどういう関係を持ってい

るのかということをお話ししたいと思います。

　（スライド９）プロフェッション“profession”

の語源はラテン語のプロフェス“profess”，「公に

言う」「公に誓う」ということですが，中世におい

て聖職者が僧侶になるとき公衆の前で誓ったそう

です。嘘はつかない，お金は儲けない，悪いこと

はしない，人のために尽くす，神に尽くす，とい

うようなことを誓った。このプロフェスがプロフ

ェッションになった。つまりプロフェッションと

は専門制を持った職業です。聖職者，医師，弁護

士，教師です。プロフェッションとは，自ら選ん

だ職業を神に誓い公に宣言してその職務を全うす

るという意味でして，医師はまさにプロフェッシ

ョンです。

　（スライド１０）プロフェッション，専門職の人た

ちは１つの集団を組織します。そして，そのなか

で規約をつくってこれを遵守します。医師会もそ

うでしょうし，学会もそうでしょうし，日本病院

会もそうでしょう。自分たちの集団組織をつくっ

て規約をつくる。その集団は自分たちでメンバー

を教育し合います。そして自主的に運営していく

という意味で，自律的，オートノミック“auto-

nomic”といわれるわけです。この自律性という

ことが大変重要だと強調したいわけです。プロフ

ェッションと非プロフェッションを区別する鍵で

あると。つまり，プロフェッションの本質はオー

トノミーにあるというわけです。

　（スライド１１）実はこのオートノミーという言

葉を調べてみますと，何も最近言われたことでは

なく，カントの実践理性批判のなかに出てきてい

る言葉です。彼は，人間は何をなすべきかという

問いかけに対して，理性，良心が最も重要だと言

っています。カントほど良心ということを深く問

いかけた者はいないといわれております。（スラ
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イド１２）つまり，人間の意志は善意志，善なる意

志，道徳律として働くとき，自律的であると言っ

たのです。すなわち，自己が自己を律して初めて

人間理性は善なる意志の実践を確立できるとカン

トは言い，これを実践理性の自律と言ったのです。

プロフェッションとしての医師は自らの職業的責

任を果たすため，プロフェッションの本質である

オートノミーという視点から，自ら姿勢を正して

自分を律していくことが大切である。これがプロ

フェッショナル・オートノミーの理念であります。

　自由には積極的自由と消極的自由があるそうで

すが，プロフェッショナル・オートノミーの自由

は積極的自由であるといわれております。この積

極的自由が医師としての裁量性ということになる

わけです。プロフェッショナル・フリーダムとい

う言葉は，ご存じのように武見先生が提唱したわ

けです。武見先生の書かれたものをよく読みます

と，武見先生は決して消極的自由ではなかったの

です。積極的自由をおっしゃって裁量性というこ

とを盛んに書かれていらっしゃいます。しかし，

プロフェッショナル・フリーダムという言葉を今

使いますと，何々から免れたい，何々から束縛さ

れたくないというふうにとられて，医師はエゴイ

ストであると誤解されかねないのです。したがっ

てプロフェッショナル・オートノミーという言葉

が適当ではないかと考えたいわけです。

　しかし，これは私どもが最初に言ったことでは

ありませんで，この言葉は第３９回世界医師会総会

で宣言としてすでに採択されています（スライド

１３）。「プロフェッショナル・オートノミー＆セル

フレギュレーション」，自己規律，自己規制といっ
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た立派な論文が出ております。実はこの翻訳が日

本医師会で当時翻訳されて，大変残念ながらこれ

をプロフェッショナル・フリーダムとカタカナで

翻訳してしまったために，わが国ではあまり世に

 膾  炙 されなかったのだろうと思います。つまり，
かい しゃ

世界医師会のマドリッド宣言には，医師が誇りを

持って自己を律し，医療の質のさらなる向上を図

るようにということを提唱しています。

　（スライド１４）このプロフェッショナル・オー

トノミーを宣言したマドリッドの総会のときのア

メリカ医師会の会長はアラン・ネルソンでした。

アラン・ネルソンは非常に医の倫理を重んじた方

であったようです。この方がその翌年『JAMA』

に“Humanism and the Art of Medicine”という

立派な論文を書いております。『JAMA』の日本

語版が出ておりまして，そこに翻訳が載っており

ます。彼がこのAltruism，利他主義，すなわち自

分を犠牲にしても他人の利益，幸福を考えて行動

するということですが，医師は利他主義が非常に

重要である，医学におけるアートの本質的な一面，

このアートがまさに利他主義であるということを

言っているわけです。

　この論文で，アラン・ネルソンは「ある職業に

従事し，それを任務として引き受けた者は誰もが

そのすべてに責任を負わなければならない」と書

いています。つまり，医師の生涯教育とプロフェ

ッショナル・オートノミーという２つのキーワー

ドを結びつけるとするならば（スライド１５），医師

の生涯教育は他人に言われて行うものでなく，本

来，教育学的にいう内発的動機づけ，intrinsic 

motivationによって医師の生涯教育は行われるべ

きものであるということになります。しかし，残

念ながら，私どもはこの内発的動機づけを期待し

て生涯教育を推進しようとしましたが，申告率は

増加しませんでした。一方，日本医師会の認定す

る産業医や，学会認定専門医には多くの医師が殺

到するという現実がありました。やはり残念なが

ら人間というものは報酬とか賞罰とか，外因的動

機がないとだめなのか，内発的動機づけというの

は理想なのかと思わざるを得ないときもありまし

た。

　最近，医療事故の報道が相次ぎ，医師に対する

不信，医療に対する不安が生じております（スラ

イド１６）。もし，医療事故の原因が医師の医学知

識の欠如や医療技術の拙劣さ，患者に対する態度

の不適切さにあるとするならば，まさに知識，技

能，態度，これは生涯教育カリキュラムそのもの

であり，そのために生涯教育の徹底化を図るとい

うことが必要となってきたわけです。
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生涯教育の評価についての課題　　　　　　　

　生涯教育の質を高めるためには生涯教育の評価

が重要であるということで，もういちど評価とい

う問題に立ち戻ります。評価には形成的評価と総

括的評価があります（スライド１７）。形成的評価

というのは学習者にフィードバックをかけて，学

習者に自分がどのくらいにあるかということを認

識させるための評価，つまり，生涯教育を行って

いる医師自らが形成的評価を行って，自分の医学

的知識，医療的技術は大丈夫だというのが形成的

評価です。総括的評価というのは学習の最終段階

で，学習者の合否を判定するための評価です。で

すから本来，医師の生涯教育は形成的評価が適し

ているというのが一般的な考え方であり，私ども

の生涯教育委員会でも平成１０年にはそういう答申

書を作成しました。

　（スライド１８）しかし，最近の医療不信が広がる

なかで，その対応を生涯教育の観点から考えたと

き，社会はもしかすると総括的評価を示すことを

望んでいるのかもしれないということも考えなけ

ればいけないのではないかと思うわけです。患者

団体やマスコミは盛んにこのことを言ってきてお

ります。ここで形成的評価でよいか，総括的評価

にしなければならないかを考えなければならない

ということです。その評価の基準が今後の検討課

題になるわけです。

（スライド１９）評価基準の代表例は専門医の認定

で，施設の評価基準は病院の機能評価の認定です。

日医生涯教育制度については現在検討中です。し

かし，最も重要なのはプロフェッショナル・オー

トノミーとしての医師の自律性であり，自らが選

んだ職業的責任を果たすために，医学的知識と医

療的技術の研鑽を絶えず励むことが重要だと思い

ます。医師の生涯教育はプロフェッショナル・オ

ートノミーという理念のもとに理解するべきでは

ないだろうか，ということを申しあげて私のお話

を終わらせていただきます。ご清聴ありがとうご

ざいました。

　座長　どうもありがとうございました。医師の

プロフェッショナル・オートノミーが医師のプロ

フェッションとしての本質であるというお話。そ

れにしたがって生涯教育は自律的に自分たちから

自発的に行うものであるというお話をうかがった

ような気がします。ありがとうございました。

　では，最後にこのように一所懸命勉強した医師

が，本当にやりがいがあるのか，医師という職業

はどうなっているのかという点について，先ほど

「２１世紀の医療経営」というテーマでご講演いた

だいた（１２月号３０ページ参照），医師であり経営

学者でもある真野先生にお話をうかがいたいと思

います。よろしくお願いします。
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⑤医師のQOL　　　　　　　　　　　　　

真野　俊樹

　ご紹介ありがとうございました。再びの登壇で

恐縮ですけれども，「医師のQOL」というテーマ

で少しお話をさせていただきたいと思います。も

ちろんこれは非常に大きなテーマで，短時間でお

話しできるようなことではありませんので，いろ

いろな切り口からお話しさせていただこうと思い

ます。

　いわゆる一般的なQOLとなりますと，１つは

先ほどから金銭的なお話も少々出ているわけです

が，やりがいというようなものを持ってやる，と

いうところがモチベーションになるというふうに

経営学などでも考えられています。やりがいを構

成している要素は何かというところが非常に重要

になってきますが，ただ，具体的な話に入る前に，

やりがいという言葉の意味合いというか雰囲気も

ありますが，非常に抽象的，どちらかというと精

神論的な部分がけっこうあると思うのです。先ほ

どの橋本先生のお話にもありましたが，本当に報

酬とか賞罰が必要かどうかという議論はあるでし

ょうけれども，なかなか理屈というか観念論だけ

ではうまくいかないことも世の中にはけっこうあ

るということです。そんなところを解明していく

のが，経営学の１つの課題というふうに理解して

いるわけです。　

医療機関の状況　　　　　　　　　　　　　　

　具体的なお話に入る前に，外部環境といいます

か医療機関全体がどういう状況になっているか，

これはほとんど皆さんご承知のことですが，復習

させていただいて，そこで医師がどういうポジシ

ョンに置かれているかを見てみたいと思います。

　スライド１は医師の勤めている場所という意味

ですが，診療所数の推移です。診療所数は非常に

増えていて，当然年度によって微妙に差がありま

す。例えば平成１３年から１４年くらいで見ますと

（スライド２），だいたい８００件くらい増えており

ます。新規開業がけっこう多く５，１９０，閉院とい

うのは純粋に経営の問題などで閉じるだけではな

く，継承の場合がありますので，けっこう多く出

ているわけです。つまり年に５，０００くらいの方が

開業しているというかたちになります。病院はこ

れも皆さま先刻ご承知のとおり１９９０年を境に数

が減っているわけです（スライド３）。そうしま

すと外部環境としては，私たち医師を取り巻く環

境は，現段階では当然勤務医の方が多いわけです

けれども，勤め先である病院は減ってきていて，

開業と診療所経営あるいは診療所勤務もあるでし

ょうけれども，そちらのほうが増えているという

状況になるわけです。
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　そして，厳しくなってきているという，

例えば今日みたいに医師のQOLという

議論が出る背景には，当然病院自体の

経営の問題があるわけです。スライド

４も皆さま方が常に見ているデータだ

と思いますが，１つにはいわゆる財務

的な意味での赤字という問題に対して，

従来であればさほどプレッシャーはな

かったわけですが，最近，非常にそこが

言われているわけです。この金銭的な

部分が非常に重要であるということは

間違いないのですが，本当にその金銭

的な部分を強調し過ぎることがいいのかどうか。

世間の流れというのはそういう方向になっている

わけです。本当にそれでいいのか，医師のQOL

がそれで保たれるのか。医師のQOLが保たれる

かどうかというのは我々のエゴっぽい言い方では

あるんですけれども，これは，間接的には消費者

である患者さんたちのプラスになるわけです。

　ちょっと議論がずれますけれども，医療のよう

なサービス的な仕事の場合は，従業員あるいはそ

のサービスを提供する人の満足度は，患者さんあ

るいは消費者の満足度や治療効果にものすごく影

響を与えるということになるわけです。そういう

ことから見ると，医師や医療従事者のQOLが高

いということは医療の質に非常に影響を与えるだ

ろうと思うわけです。

　最近ではサービスの表層的な部分，アメニティ

などといった部分も生活習慣病などにおいては，

かなり医療の本態にも密接に関係していると思っ

ているものですから，私のロジックでは医師のモ

チベーション，気持ち，QOLというのは医療の質

に非常に関係するのではないかと思います。スラ

イド５は皆さま，もう何十回と見られているスラ

イドかもしれませんが，そういうことでいくと，

日本の病床当たりの医師の数や看護職員の数が，

もちろん病床数の問題ということが多少あるにせ

よ，非常に少ないのは事実だと思います。これで

サービスの質が保たれるのかという視点も重要で

す。 

医師の状況　　　　　　　　　　　　　　　　

　少し医師について考えてみます。今までの状況

を振り返ってみますと，病院の経営が厳しい，病

院数も減ってきている。かつ病院のなかの勤務状

況も推定するに，実際に皆さんお感じになられて

いるように以前より厳しくなっている，忙しくな

ってきている。病床当たりとかそういう世界的基
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準，グローバルスタンダードで見ると決して数に

関しては満足いくような数値ではないというのが

現状なわけです。医師数ですが，これもよく知ら

れている話ですけれども，どんどん増えてきてい

ます（スライド６）。この専門家が増えるべきか

どうかというのは極めて難しい議論だと思います

が，今，弁護士も会計士もそうですが，プロフェ

ッションといわれる人たちというのは数は増える

流れになってきているので，この流れと

いうのも，当分は続くと考えられるわけ

です。日本の人口自体将来には減少して

いく可能性が強いんですが，医師とかそ

ういうプロフェッションの数は増えてい

くというかたちです。

　スライド７も皆さん常に見られている

スライドだと思いますけれども，現在ど

こに勤めているかとかいうデータです。

年齢が上にいけばいくほど診療所という

かたちになっているわけです。先ほどの

話で診療所が非常に増えてきていますか

ら，徐々にこの診療所，開業者の若年齢

化，若年齢といっても別に２０代という意

味ではないんですが，少しずつ若くなっ

ていくであろうことが想像されます。数

で見ますとこのような感じです。スライ

ド８は勤めている場所と年齢の関係です。

スライド９は少し別の見方をしています

が，大体ある程度の年齢になりますと，

やはり診療所にいるというかたちになり

ます。スライド１０は確か医師会か何かの

雑誌だと思いますけれども，勤務してい

る人数の変化です。

　医師数（スライド１１）は，診療所より

も病院のほうが今は増えています。これ

は１つには年齢の若い方がそちらへ流れ

ていく影響があるとは思います。もう１

つの傾向としては，数は少ないですけれ

ども，周辺の介護のほうに行くとか全然

医療と違う分野へ行く人もいます。これ

は医療と違うと言いましても全く医療と

関係ない，私自身も経済とか経営という

ことで微妙なところにあるわけですけれ

ども，全く違う分野に行く人というのは

極めて少ないです。ここに入るのはおそ
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らく産業医とか行政とか製薬企業に勤め

たりとか，アメリカとかドイツの例では

保険会社に勤めるようなケースもあると

思うんですが，そういったケースが想定

されます。これも，増えている割合で見

ると何といっても母数が少ないものです

から，さほどでもありません。製薬企業

に勤めている医師などというのも，私も

かつてそうだったんですが，かなりの割

合で増えています。ただ，数は１５０名ほ

どですけれども，私がそういったところ

にいた平成９年，１０年は５０人くらいしか

いなかったのですが，今はもう３倍くら

いになっているわけです。こういうこと

が良いのかどうかということも考えなけ

ればならないかもしれません。

　あと性別の問題，要するに女性が非常

に増えてきているという話です（スライ

ド１２）。総数に対して２９歳以下の女医さ

んの割合というのは非常に増えています。

　先ほども出ました，給与とかそういう

話題です。何が医師のモチベーションに

なっているか，何が医師を動かしている

かという研究は日本ではあまりありませ

ん。１つには金銭的な部分に対して，最

初に申しましたように精神的な部分が，

特に聖職といわれる部分では強調されて

いて，研究としてもあまりないのですが，

海外を見ますと当然のようにそういう研

究があります。もちろん今日の最終的な

結論にも近いんですが，海外の研究を見

ても，お金だけで動いているというよう

な結果はほとんど出ていません。やはり，

やりがいというと極めて抽象的ですが，

仕事による達成感とかお金以外の部分を

非常に重視している人が多いというよう

な結果が出ているというのが事実です。

　お金というものを見ていきますと，ス

ライド１３も皆さん見たことがあるスライ

ドかもしれませんが，医師の給与という
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のは残念なことに，かなり昔からほぼ横

ばいということになります。給与に関し

てアメリカの例を持ってきたんですが，

ここでは実質収入と名目収入とに分ける

んです（スライド１４）。インフレなどが

ありますと数字的には増えていても実質

的な収入としてはあまり増えていないと

いうかたちになるわけですから，使える

お金という意味で，アメリカでは名目収

入が増えていても実質収入はあまり増え

ていない，要するにインフレなんです。

そういうことから考えますと，最近デフ

レといっていますが，昔からみれば日本

もかなりインフレが進んでいます。日本

には実質所得の統計はないんですけれど

も作ろうと思えばさほど難しくはないん

ですが，かなり下がっていくわけです。

　医師数とかコメディカルの数はどうな

のかというと，スライド１５はアメリカで

すが，全体的には非常に増えているわけ

です。アメリカは医療が一大産業になっ

ておりまして，規模としても，対GDP比

でももちろん世界一ですし，数値として

も日本が３１兆円が保険の範囲といわれる

のに対して，１２０兆とか１３０兆円という数

字になっておりますので，当然かもしれ

ませんがどんどん増えています。

　もう１つアメリカで顕著なのが，ほか

の産業から医療関係に雇用が流れている

という傾向があります。ただ，医師のほ

うは医学部の数の問題もあって，多少は

増えていますが特にこの１０年は，さほど

増えているわけではありません。やはり

ほかの業種が増えているわけです。

　アメリカの医療の１つの問題点といわ

れているんですけれど，管理コストが非

常に高い。例えばマネージドケアに対し

てのいろいろな対応，対策，あるいはいわゆるレ

セプトも保険会社によって違うわけです。そうい

う意味で事務的部門，管理部門が膨れ上がってい

てコストがかかっていますから，そういう部分も

反映しているかもしれません。
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組織の方向性と医師のQOLとの関係　　　　　

　そして，組織の方向性というのがあるわけです。

それと医師のQOL（スライド１６）。やりがいとか

モチベーションという意味でちょっと書いている

んですが，確認してみますと，「成果を得ることの

非合理を，そのまま受容しなければならないとし

ても，コストの最小化以外にも，あるいは，それ

を超えた，いわばもう１つの合理性について考え

ることも必要ではないだろうか。たとえば，社会

の価値の実現に組織として対応し，それの達成に

貢献するのは，まさしく合理性の実現である。コ

ストの削減だけに拘泥すると，この貢献の機会を

失うことになる。」これはある経済学の本から持

ってきました。

　コストの削減は確かに非常に重要だし，独立行

政法人になればそういったことをやらなくてはい

けない。ただ，管理者としては，いろいろな意味

で必要なところはあるかもしれないけれども，こ

こにあまりこだわりすぎると，やはり医師に限ら

ず医療従事者というものの違う意味でのやりがい

というものを失ってしまう可能性があるわけです。

　これはほかの企業での経験ですが，確かに考え

方は２つあります。１つはその金銭的な部分での

成果主義という考え方で，今，企業に多い考え方

です。要するにやったものに対してそれなりのお

金を出すという話です。一方，やはり，あまりそ

れをやり過ぎてはいけないのではないかと，同じ

ような営利企業であってもそういう意見もあるん

です。やったらだめ，やるとまずいのではないか

という考え方は，お金をあげるというかたちにす

ると確かに見栄えはいいんですが，そうすると当

然，この場合は医師ではないですけれども，そこ

に勤めている人が何を目標にして動くかというこ

とになります。お金の話がすごく強くて裏腹なん

ですが，経営者層としては報いるためにお金をあ

げているのかもしれないけれども，逆に従業員，

勤めている組織の構成員が，経営層がそういう行

動をとるがゆえ，精神的な意味のモチベーション

などではなくて，お金を目的にして動くことにな

るんです。そうするとこまかなところまで，逆に

言えばお金にならないことをやらなくなってしま

うわけです。こまかなところまで企業のトップの

方，経営層というのはなかなかチェックできない

ですよね。そうすると目に見えないところで不正

をするとか，ちゃんとしたことをやらないように

なってしまうという考え方もあります。

　先ほどの講演のなかで，非営利組織のミッショ

ンということを言いましたが（１２月号４４ページ参

照），一般的にはミッションが強いところはこの

モチベーションなりQOLは必ずしもお金ではな

い。ですから，アメリカ流の考えは本当にお金で

割り切っている考えなんですが，収入が少なくて

もその組織にいることによって自分の満足が得ら

れている，あるいは，自分がやったことに対して，

患者さんなりのプラスの気持ちを受け取っている

といったことがモチベーションになっているケー

スがかなりあります。ですからそこを汲みとって

組織をつくっていくということは非常に大事では

ないかという感じがします。実際，私も国立大学

病院にいくつか関与していますけれども，私は比

較的年齢が若いので，周りではそういったことで

けっこう不満を言う人が多いです。

医学生のやりがい意識　　　　　　　　　　　

　スライド１７は私が名古屋大学で調査をやったの

が毎日新聞に載ったものですが，実は数が少ない

ものですからあまりはっきりしたことは言いにく

い部分があるんですけれども，２５０人くらいの学
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生に聞いた結果です。例えば小児科と産婦人科で，

医学部の学生がどういう理由で志望したかという

ことを聞きました。今までこういう調査ももちろ

んあったとは思うんですけれども，今回は経済学

的な部分も少し入れています。つまり生活におい

てのお金をどういうふうに考えているかというこ

とを聞いているんです。もちろん額を具体的に聞

くわけではないですが，収入が多いほうがいいか，

みたいな感じで聞いています。あと「安定感」と

いうのは，言葉は聞こえはいいですけれども，楽

かどうかみたいな感じで学生はたぶん受け取った

と思います。それで，やりがいは茫漠としていま

すけれども，モチベーションとしての精神的な部

分として聞いているんです。そうすると，志望先

はやはり内科が多くて外科が次という順番です。

小児科などで聞きますと，女性の志望が多いんで

すね。時間的自由や収入の多さよりもやりがいを

重視する学生が多いんです。産婦人科もほぼ同じ

ような傾向です。外科でもやりがいを重視してい

ます。

　収入を重視するといっても傾向があったくらい

で有意差はなかったんですが，内科と整形の場合

はわりと収入を気にしている人が多そうだという

結果も出ていました。これをものすごく重視して

いるというものでは全くないんです。成績には全

く反映されないので，たぶん本音で答えてくれて

いると思うんです。そういうことからすると，も

ちろん本音で話した場合に，我々が医師あるいは

医療従事者としても食えない，社会的にかなり厳

しいような収入であることを望んでいる人はおそ

らくいないわけですが，逆に言えば高収入をもの

すごく望んでいる人というのもどうも少ないよう

です。

　以前にアメリカに行ったときに，正確な文献は

分からないんですけれども，記憶にあるのは，ア

メリカはこういう調査をすごくやっているもので

すから，やはり非常に多くの収入を目指す人，実

は私もちょっと関係してるMBA，ビジネスクー

ルなどに多いのですが，そういった人で，かなり

収入の要素が強い人は医療関係にはあまり行かな

いです。むしろ金融とかコンサルタントとか金銭

面がはっきりしているところに行くようです。日

本ではそういうデータがないと思いますけれども。

まとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　結論としては，ちょっと正確なまとめにはなら

ないんですけれども，今のいろいろな話から総合

すると，やはり医師というのは給与だけで満足し

てQOLが高くなるわけではないんです。ではほ

かに何があるかというと，もちろんいわゆる達成

感というようなものはあると思います。けれども，

何をやったことによってそのモチベーションが上
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がったのかということについては，実はあまりこ

ういう調査がありません。経営学的な立場から，

医療機関に対してそういう経営的な視点，つまり

モチベーションとか動機づけ，心理学の視点と言

ってもいいですが，こういった部分で特に医師に

ついては調査がないんです。私はあまり詳しくな

いですけれど，看護師さんではバーニングアウト

なんかが起こったりするということで心理学の調

査なんかもちょこちょこありますが，医師に関し

てはあまりないものですから，そういった部分も

定量的あるいは科学的にはっきりすることによっ

て，逆に言えば医療機関の経営にも役立てられる

のではないか。ここにいらっしゃるのは経営の幹

部の方ですから，スタッフの方に対して，どうい

うふうにインセンティブをつけるかということが

分かってくるように思うわけです。

　インセンティブのつけ方が分かれば，それに見

合う仕組みを考えなければいけないわけです。今

は成果給，能力給みたいなものが医療機関でも入

っていると聞きます。ただ，どうしても定量的な

ものが中心になると，先ほどの話ではないですけ

れども，患者の数などを目標にすれば，外来患者

の数は医師はある程度動かすことはできますよね。

だからそういうふうな方向に走ってしまう可能性

もあって，もちろん組織がそれを目標としている

のであればいいんですが，もしかしてそういうふ

うではないと矛盾があるということになります。

　ですから，企業でもあまり数字を追いかけない

企業は，皆さま方のところでもされているかもし

れませんが，目標管理でも，目標を設定して，そ

の目標というのもあまり数字目標ではなくて，定

性的な目標が多いです。なかにはバランスドスコ

アカードを入れてくるところがあるかもしれませ

んけれども，自分自身の成長や技術が上がったこ

となどを目標にして，それに対しての達成度が９０

とか８０とかいったことを評価の指標にしているよ

うなケースもあります。企業でも定量的，要する

に金銭的な評価をするところとそうでないところ

と分かれてきているんです。そういった目標管理

といった方法も，仕組みづくりという意味で医療

機関もやはり考えていかなければいけないという

感じがしています。

　今いろいろなところでお話を聞くと，独立行政

法人になられた大学に多いようですが，そういっ

たところで特に原価計算などをやるとどうしても

割をくう部分がすごく出てきます。医療のことを

よく分かっているコンサルタントが入ればいいん

でしょうけれども，そうでないとこういう評価を

するときの計算の基本は，利益（プロフィット）

がある場所とないところと２つに分けるんです。

コストセンターに関しては，ここはバックオフィ

スみたいな感じで違うかたちの評価をするわけで

す。プロフィットセンターに関してはお金で評価

するというのがアメリカナイズされたやり方です

が，そうすると放射線科とか，麻酔科とか，病理

とか，こういったところも一応診療報酬がつきま

すから，医療関係でいくと，バックオフィスとい

うのは極論すると事務部門だけになってしまうん

ですね。そうすると，科ごとの特性というのはあ

まり考慮されないわけです。純粋な売上げという

かたちで評価されると，やはり売上げを上げにく

い可能性，救急なんかもそうでしょう，そういっ

た可能性でモチベーションが非常に落ちてしまう

わけです。一所懸命医療のために尽くしているの

に売上げ，数字が上がってこないということにな

ると，何なんだという話になってしまうというこ

ともけっこう聞くわけです。ですから，結論めい

たことは難しいですが，とにかく医師のやりがい，

モチベーションというのは，やはり定量的な，金

銭的，財務的なものだけではないので，そこをう

まく反映されるような仕組みを経営側は考えない

と，医療の質が低下し，ひいては患者さんに迷惑

をかけてしまうのではないかと思っております。

　座長　どうもありがとうございました。医師は

むしろ達成感が主で，金銭的なものだけでは満足

しないというお話でした。
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⑥討　　論　　　　　　　　　　　　　　　

　座長　ここでディスカッションを始めます。堺

先生は，最初から今度の研修制度についてかかわ

っていらしたんですけれども，先生は今回言われ

なかったのですが，研修医の労働時間について，

これはもう，普通の労働者としての枠をはめられ

ているわけですよね。実際には研修するのにでき

っこないわけですけれど，そこのところ，あの会

ではどういうかたちでお決めになって，今後どう

やって実際に研修指定病院が運営していけばよろ

しいのでしょうか。

研修医の労働時間の問題について　　　　　　

　堺　厚生労働省の会では具体的に労働時間につ

いての討論はなかったわけですけれども，その後

臨床研修が始まってからいろいろ出てきたと思う

んです。問題は，病院によっては研修医をお客さ

ん扱いにして，９時～５時で帰っていただくこと

は好ましくないのじゃないかということです。各

病院である程度，もし必要だったら，２交替制と

か３交替制とか考える必要があるのではないかと

思いますけれども，まあ，これについてはこれか

らいろいろ出てくると思います。

　座長　臨床研修検討会では出なかったのですか。

我々もこれが始まる前からも，本当は８時間しか

やらせられないけれど，自主研修と称して……。

　堺　いえ，それは具体的には出てこなかったと

思います。ただ労働者性に注意するようにとは出

てきましたけれども，具体的に何時間とか，それ

は周りからいろいろ出てきた尾ヒレだったと思い

ます。

　座長　そうですか。では今のところ指導を受け

なければ……。実際にちゃんとした研修をやるた

めには，そんなことやっていられないですからね。

　堺　まあ，今度は厚生省が厚生労働省になった

ものですから，労働省の部分が入るので，なかな

か厳しいところもあるかと思っていますけれども。

　座長　何かこの点についてご意見ありませんか。

どうぞ先生お願いします。

　門田　その労働者性のみで８時間労働としてや

っておりますが，研修医がその労働と研修を８時

間で全部やれているかというとなかなか難しい。

ですから，医学界のほうで，裁判所で言われたと

いうことを真に受けるほうが悪いんじゃないかと。

だから我々は確かに労働と研修ということを混同

してはだめだと思います。いろいろなだめだだめ

だばかり出てくるわけですよね。そこで最終的に

でき上がった医師をどう判断するかというときに

なって，初めて国民のほうに問題が返ってくる。

ですから冗談半分に言っているのですが，もう１

回裁判をやり直すくらいのつもりでやったほうが

いいのではないかと，ちょっと過激ですけれど言

っています。

　座長　先生に限らず，医師全体，特に当直医な

どの問題も絡んできて，ここにいらっしゃる先生

方もみんな困っている問題だと思います。箕輪先

生，今の点について何がございませんか。

　箕輪　実は私，この４月から大学に籍を移しま

して，それまでは大学病院の研修はだめだだめだ

というようなことをむしろ言っていた側なのです

が，大学病院に籍を移しますと，それなりにまた

難しいことがあることに気がつきました。今，先

生方がおっしゃっています労働時間，研修の時間

の問題で感じているのは，やはり名古屋大学に労

働基準監督省が入られたということで，おそらく

国立病院を含めて，医育機関は率先して１つの方

向あるいはモデルを示すべきだと思いますが，お

そらく私たちにできる１つのチョイスは，当直と

いうことで縛られている以上，やはり交替勤務で

すとか一定のシフト制をつくり上げることは努力

しなければいけないと思っています。ただ，その

シフトが上手に回るかとか，それからそのシフト

に耐えられるような，例えば医師の研修医の能力

として，シフトを敷く場合に当然その研修医Aが

研修医Bに業務を上手に引き継ぐ能力があるとか，

あるいはチームとしてその研修医Aと研修医Bの

能力の差をカバーできるだけのチームとしての成
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熟があるとか，その研修のシステムとして我々が

用意しなくてはいけない部分が相当にあると思わ

れますので，それも同時に進めながら，なおかつ

労働基準監督省に挙げられない程度にやっていか

なければいけないということになると，やはりち

ょっと時間がかかるのではないか。すぐにそのよ

うな成熟した仕組みは難しいのではないかなとい

うのが実感でございます。

　座長　名古屋大学の実情，真野先生ご存じです

か。

　真野　一応それを受けて，明文化したもので全

職員に出したようですけれど。

　座長　あれは研修医の問題が受けたんですか。

何かこの点についてご意見ございませんか。

　では次に箕輪先生にうかがいたいんですが，い

ろいろ卒業生のなかからアンケート調査を詳細に

やっていらしたけれど，ただ，病院によって母数

が随分バラバラですよね。たぶんあれだけの数で

はないだろうなあと思います。母数がたくさん揃

わないと信頼度がちょっと問題かなとかってに思

っている部分があります。良くできているんです

けれど，その点何かあったのでしょうか。

研修医のアンケート調査について　　　　　　

　箕輪　先生がおっしゃった点は，まずデータの

処理ということで，おそらく基本的な問題である

と思われます。実は，今示したあのデータが平成

１１年の段階での処理で，その後５年間のデータが

加わっておりますので，もう少し回答集団は増え

ております。あの時は５２７でしたが，今は９００くら

いです。それでも，１つ１つの病院の数字にしま

すと，自治医科大学というのは各県から２名から

３名しか来ませんので，例えば県の研修病院が大

体１つか２つに固定されておりますので，研修医

の２名のうちのそれぞれが１病院に行きますと，

１年度のデータは１つしかありません。当然予想

されることは，良くできる研修医はきちんと回答

するけれども，勉強ができなかった研修医は回答

しないのではないかと考えます。一度それを疑っ

て，卒業時の成績を回答者と非回答者で比べてみ

ました。幸いなことにこれは差がありませんでし

た。ですから，真面目な研修医が回答して，不真

面目な研修医は回答しないのではないかという予

測はどうも外れておりました。

　ですから回答が６０％弱なんですが，それは勉強

ができる研修医だけが回答しているのではないと

いうのが１点です。それからもう１点ですが，病

院によってすごく回答率のいいところと，そうで

ないところがある。それについては２つ解釈があ

ると思います。１つはその病院がとても良くて，

問題がないから回答してこないという解釈，それ

からもう１つは，そういうことは回答することを
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だれかから禁じられているという可能性がないか

ということですが，第１点のほうは良い病院悪い

病院ではなくて，データが来ない病院はずっと来

ないです。ということはおそらくそこの先輩，そ

れからその病院の雰囲気あるいは先輩たちからも

それをやれと言われないような伝統があるのかな

と思っています。第２点ですが，強く禁じられる，

あるいはそれを制されることはないと思われまし

た。なぜかというと，この調査をずっと推進して

きたのは自分たちの卒業した医師が集まっている

団体でやったのと，もう１点はあまり強制力を持

っていませんが，大学事務から督促を何回か電話

しますが，それくらいの強制に対する反応なので，

あまりそれを云々する人はいないだろうというこ

とです。

　ということで，データが少ない点，それからそ

のデータの質についてはあまり全体の母集団を反

映していない可能性はない。おそらく一定の質の

ものであろうと。それから第２点の回収がない病

院についてはデータが少なくなりますけれども，

それについてはやはり正しい評価はできないと思

われます。このような自治医科大学の卒業生とい

う８０医科大学のひとつという小規模な単位でやっ

た，極めて限られた病院数ですので，１つの観察

であると見ていただければいいと思います。ただ，

もう１つだけコメントいたしますが，大事なこと

は，これから８，０００あるいは７，０００人の

医師が毎年研修医になって出ていき

ますから，その研修医から正しいフィ

ードバックが行われるような仕組み

を，やはり国あるいは第三者機構とし

て構築していただきまして，良い研修

病院はさらに良くなり，悪い研修病院

は，あるいは条件が不足しているとこ

ろは何らかの指導が入っていくよう

な仕組みをつくっていただかないと

研修医としては困るのではないか。

いちばん不幸な結果になって，昔，イ

ンターン闘争でインターン制度が壊

れたようなことになることだけは避

けていただきたいというのが本音です。やはり私

たちのような実証的なかたちでけっこうですので，

丹念にデータを収集していただいて，それが信頼

に足るものであるということをぜひ推進していた

だければと願っております。

　座長　堺先生，今の話どうですか，この方法に

ついて何か先生の関係しているところで。

　堺　やはり第三者評価がどうしても不可欠だと

思います。幸い先ほども申しましたように，評価

機構の検討部会で実際に動き出しております。や

はり質の保証がどうしても必要なので，バラつき

があまりないようなかたちで，それを踏まえて独

自性のあるプログラムをつくるのがいちばん良い

のではないかと思っております。

　座長　あっ，手が挙がっていますね。どうぞ。

看護師長の立場，役割について　　　　　　　

　質問　堺先生にお願いします。研修医の担当に

師長２人ほどお付けになったとおっしゃっていま

したが，その師長の役割と，それと２人のナース

がそういったかたちで組織上どういったなかで仕

事をなさるのかということについて教えていただ

きたいと思います。

　堺　まず，組織上は総師長からの指揮命令系統

から外れております。研修管理センター所属で，

仕事はまずいろいろな現場に行って，最初にやっ

104（104）●2005年1月号 日本病院会雑誌

病
院
長
・
幹
部
職
員
セ
ミ
ナ
ー

シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
│
│
良
い
医
師
を
ど
う
育
て
る
か

シンポジストの真野俊樹氏と門田守人氏



たのは現場でいろいろオーダーの仕方が分からな

いとか，そういう手伝いをやったりとか，各病棟

で師長クラスがやらなくてはならない仕事を手伝

っております。それから各病棟ごとにバラつきが

ないように，いろいろと見ております。精神的な

悩みなどにも，たぶん師長クラスのほうが話しや

すいらしくて随分効果は上がっております。大変

感謝しております。

　質問　すいません，その師長さんたちは自分の

仕事として，そういったことに対しての満足度と

言いましょうか，命令だから仕方がないからやる

ということで，そういった制度そのものが管理職

の立場として，果たしてどうなのかなと疑問を感

じております。

　堺　確かにおっしゃることは分かります。問題

は，看護職というのはこうあるべきだというもの

はないと思うんですね。看護というのはいろいろ

な意味でいろいろな機能を持っているわけです。

それだけ能力を持っているわけですから，うちの

場合も２人とも嬉々としてやっているようですけ

れども，私の前だけかもしれませんがまだ苦情は

出ておりません。朝も早くから夜遅くまでやって

おりますから，たぶん大丈夫ではないかと思って

います。

専門医制度について，これからの動きは　　　

　座長　では最後に１つだけ門田先生にうかがい

たいんですが，専門医制度の問題で先生は先ほど，

統一されたものがないとおっしゃいました。けれ

ども先生は，専門医制度についてかなりいろいろ

かかわっていらっしゃると思うんですけれど，今

後の見通しとしてどうでしょうか。きちんとした

システムが完成してちゃんとしたものになれば，

インセンティブをつける方向に持っていけるはず

だと思いますが，先生の見通しはいかがでしょう

か。

　門田　先ほどの話に出ていましたけれど，その

認定機構ですね。今，新しくできてきて中間法人

としてスタートしているところが中心にならざる

を得ないということで，始まってはいるんですが，

各学会がなかなか足並みが揃っていないというこ

とと，同時にあれはすべて医学会関係のものだけ

であって，一方では第三者的な立場ということも

必要ではないかという意見があります。医学会だ

けの組織になっているところをどうしていくかと

いう問題があります。ですからまだまだこれから

先いろいろと変わっていくだろうということで今

のところ少し，スカッとしていない段階です。も

うしばらく時間がかかると思われます。

　座長　ちょうど予定した時間になりました。す

みません。司会の不手際で皆さん質問したかった

のにできなかったと思いますが。いずれにしまし

ても，今回，小川先生が選ばれたこのテーマは，

病院にとって非常に大切なところでありまして，

皆さま方何らかのご参考にしていただけたかと思

います。どうもありがとうございました。
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　司会　これより「医療における個人情報保護と

セキュリティ」と題しまして，東京大学大学院情

報学環助教授でいらっしゃいます山本隆一先生に

お話をおうかがいしたいと思います。

　山本先生は平成１０年に大阪医科大学病院医療情

報部助教授に就任され，同１５年３月より現職に就

かれております。ご専門は個人情報保護，電子カ

ルテ，セキュリティなどで，幅広く活躍されてい

らっしゃいます。それでは山本先生，よろしくお

願いいたします。

　山本　皆さまこんにちは，ご紹介いただきまし

た東京大学の山本でございます。情報学環という

のは変な名前ですが，これはおそらく東大にしか

ない組織です。環はリングで，東京大学を中心と

した社会系，人文系，それから医学部を含んだ理

系から情報と研究者を集めて，学際的に研究する

組織が情報学環です。もう１つ，全く同じ人員で

学際情報学府という組織がございまして，こちら

は大学院学生に教育をする組織です。私は医学研

究科で，要するに医系から情報学環に参加してお

ります。

　今，ご紹介にありましたように，今日は「医療

における個人情報保護とセキュリティ」というタ

イトルでお話しさせていただきますが，１時間の

時間内で，２つのテーマである個人情報保護とセ

キュリティを両方お話しすると，とても散漫にな

ってつまみ食い程度に終わってしまいますので，

個人情報保護を中心にお話をさせていただきたい

と思います。

医療の委任契約と守秘義務　　　　　　　　　

　スライド１は民法の一部です。委任契約という

ことについて定められている条文で，カタカナ混

じりの文章です。皆さんご承知のように，医療は

契約には違いないのですが，例えば基本的に１対

１の対等の契約である車の売買契約や借家の賃貸

契約と異なり，委任契約といわれています。委任

契約とは何かというと，何か大事なものを片方が

委任するわけです。委任契約でも特に医療や弁護

士は，基本的人権の一部を委任するということで，

典型的な委任契約に準じた契約とされています。

大事なものを預かる契約ですので，仕事を請け負

うほう，医療ですと医療従事者側には義務が課せ

られます。アンダーラインが引いてあるのがその

義務です。善良なる管理者の注意。これは悪意を

持って業務をしないという，当たり前のことです。

医療で医療従事者が悪意を持ってしまうと，医療

は成立しません。それから，その下に委任事務処

理の状況報告，そして委任終了後は 顛末 を報告す
てんまつ
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る。

　つまりこれは自分がやっていることをクライア

ントに対して，医療の場合は患者さんが中心です

けれど，きちんと説明する義務を負う。もう１つ

義務がありまして，これは委任契約のなかでも基

本的人権のような大事なものを預かる委任契約だ

けにある義務ですが，民法とは別に刑法やそのほ

かの法律で守秘義務というのが定められています。

　守秘義務は歴史的に申しますと（スライド２），

２３００年前から存在する『ヒポクラテスの誓い』に，

すでに患者の生活の秘密を守ることが医療に携わ

る従事者の義務として宣言されています。おそら

くそれより以前もあったと思いますが，きちんと

明文化されておりますのがこの２３００年前の『ヒポ

クラテスの誓い』で，その後２０００年以上何ら変わ

っていません。

　刑法には，ご承知のように１３４条で秘密漏示に

対する罪というものが定められていまして，医

師・薬剤師と，並べて書いております。こういっ

た委任契約で極めて大事なものの委任における職

種に関して，このような守秘義務が定められてい

ます。刑法に書かれていない職種はどうするのか

といいますと，例えば診療放射線技師などは，そ

の資格を定めた法律に守秘義務が記載されていま

す。つい数年前までは保健師や看護師にはどこに

も守秘義務が書かれていませんでしたが，やはり

それは手抜かりということで，書いていない医療

の専門職に関する法律を一括で改正して，現在で

は，国家資格を有する医療の専門職にはすべて，

守秘義務が定められております。

医療におけるプライバシー　　　　　　　　　

　守秘義務はこのように紀元前からあって何も変

わっていませんが，今日お話しするテーマの，個

人情報保護というのは，昨年（平成１５年），日本で

法律が成立しました。なぜ２０００年以上も前から

守秘義務が課せられていて，おおむね守られてい

るにもかかわらず，特に医療でプライバシーが問

題になってきたかということが最初のテーマです。

　（スライド３）プライバシー“Privacy”という

言葉は実はかなり新しい言葉で，英語でも１９世紀

に初めて登場したもので，１８００年代までは存在

しなかった言葉です。プライベート“Private”と

いう言葉からつくられたのですが，プライベート

というのはラテン語で「切り取る」とか「奪い取

る」という意味のプリボ“Privo”という言葉から

由来したものです。何を切り取るのか，奪い取る

のかというと，社会から私的な部分を切り取る，

奪い取るわけです。つまり，自分の私的なものを

社会から守るという意味の言葉がプライベートの

語源だったわけです。

　では，私的な部分とは何だろうか。これがけっ

こう難しい問題で，例えば会社に勤めている最中

に自分の家族のことはプライバシー，プライベー

トのことです。そしてご自宅に帰られて，家族と

一緒にいらっしゃるときは，家族の間で奥さんの

プライバシー，ご主人のプライバシー，子どもの

プライバシーというものが存在します。隣の部屋

の声が聞こえてしまうとか，そういった家庭内の
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小さなもめごとというのはよくあります。しかし，

会社に対してはそれらをひっくるめて家族はプラ

イバシーです。つまり状況によってプライベート

というのは変わってきます。こういうふうに比較

的あいまいなものです。あいまいなものを守ると

いうのは，あいまいさがゆえに少し問題が出てき

ます。

　（スライド４）プライバシーについては，昨年，

個人情報保護法ができるまで何も考えられていな

かったわけではありません。憲法に身体の自由や

内心の自由というものが定められておりますし，

刑法では家庭，住居に入ってはならないとか，先

ほどの秘密を漏らしてはいけない，それから名誉

を侵してはいけない，信用を故意に傷つけてはい

けないなどです。それから著作権法があります。

知的財産権に対して保護をする法律がありますし，

肖像権も多くの判例で認められております。こう

いった法律がたくさんあるのに，なぜ個人情報保

護法というものが改めて定められなければいけな

かったについてお話をしていきたいと思います。

近代的・現代的概念としてのプライバシーについて

　（スライド５）まずプライバシーとは何でしょ

うか。初めて使われたのは，１８９０年にハーバー

ド・ロースクールの法学者であるウォーレン

（Samuel D. Warren）とブランダイス（Louis D. 

Brandeis）の共同論文に，プライバシーという言

葉を使って“Right to be let alone”つまり，そっ

としておいてもらう権利として使ったのが最初で

す。なぜ１９世紀後半までそれほど大事な言葉が出

なかったかというと，実は１８５０年頃からニューヨ

ークを中心にペニーペーパーと呼ばれる新聞が大

量につくられるようになりました。印刷技術自体

はずっと前に完成していましたが，あまり普及は

していなかったのです。１８５０年頃になって簡単

に大量に印刷する技術が普及して，非常にたくさ

んの新聞がつくられました。ビジネス，商業ベー

スですから新聞を売らなくてはいけないわけで，

売ろうと思うと面白い記事，今も同じでしょうけ

れどもゴシップ記事を書くようになりました。１９

世紀半ば以前にもゴシップは存在しましたが，ほ

とんどは口伝えの噂で，あまり大きな影響がなか

ったのですが，わずか１ペニーで買える新聞が大

量に出て，そこに社交界のゴシップが山のように

書かれるようになった。これはあんまりだという

ことで，これに対してきちんと，そういうことが

書かれないことを人権として認めるために，初め

てプライバシーという言葉が使われたわけです。

　つまり情報の流通のスピードが早くなったため

にプライバシーという言葉が１９世紀にできたので

す。そして２０世紀の後半にもう１回，コンピュー

タとネットワークの登場によって大きな変化が情

報の世界に起こりました。

　新聞のゴシップ記事ですと個人的な事象をそっ

としておいてもらう，つまり勝手にゴシップ記事

を流されないということで済みましたが，IT技
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術の急速な進歩によって違う面が出てまいりまし

た。

　スライド６の地図の下側に見えるのはスコット

ランド，右上の向こうはノルウェーで，その間に

小さないくつかの島が見えます。そこはシェトラ

ンド諸島といって，漁業が中心の島々があります。

非常に海が荒れる地域で１年のうち２００日くらい

は嵐といわれています。すると漁業だけでは暮ら

せないのでシェトランドシープという羊を飼って，

１年に１回毛を刈り，毛糸にしてセーターを編み

ます。厳しい気候で育った羊ですから，羊毛の質

がとても良い。しかもここのおかみさんたちは，

漁師のお父さんが船に出ている間も，家にいても，

雨ばかりなので編み物をやっていて，その技術が

非常に進んでいます。このシェトランド地方，ニ

ッティングシェトランド地方のセーターは非常に

上質であると昔からいわれていました。場所が場

所ですから生産量が少ないため，日本にはあまり

入ってこず，デパートで何年かに１回売られてい

ましたが，値段は高いけれども大変に質が良いと

評判になっていました。それが今はシェトランド

ニッティングのWebページがあり，セーターをホ

ームページ上で注文できる。私もやってみました

が，注文から２週間くらいでクラシックなジョニ

ージョンソンスタイルのセーターがビニールに包

んで郵便受けに突っ込んでありました。偽物かと

思って着てみるとけっこう良くてやはりどうも本

物らしい。しかも値段もそれほど高くない。こう

してインターネットのテクノロジーの発展によっ

て，買いに行けないし高価だったものが，だれに

でも，売り切れもありますが，チャンスさえうま

く利用すれば買うことができる。ただし私のクレ

ジットカードの番号や住所氏名を知らせなくては

いけませんが。

　同じようなことがいろいろな世界で起こってい

ます。住民基本台帳もそうですし，医療の世界で

もだんだんと始まってきております。

　今までは情報を守っていればよかったのですが，

この２０世紀後半のIT技術の変化によって，守る

だけではメリットを享受できない。つまり守って

ばかりでは損をするようになったわけです。自分

の持つ個人情報はうまく使わないといけないが，

いったん個人情報を電子の世界に流してしまうと，

我々にはそれがどこに行ってどのように蓄えられ，

だれがどう扱っているかが見えずに非常に分かり

にくい。そういう状況でもう１回プライバシーと

いう概念を考え直す必要が出てきたわけです。

　最初に申しあげたように，プライバシーとは突

き詰めていくとけっこうあいまいな部分がある。

例えば「人を殺してはいけない」といった単純な

ルールではないので，なかなか説明できません。

したがって多くの人が知恵を集めたのでしょうが，

結局，自分の情報をコントロールする権利として

プライバシーが再提示されました（スライド７）。

ある意味では逃げ道です。つまり自分の情報かど

うかは自分で決める，決めた自分の情報は自分が

コントロールする。自分が出そうと思えば出せる，

隠そうと思えば隠せる，使われていても「そこま
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で」と止められるという権利として再提示されま

した。これが今日お話しする個人情報保護のプラ

イバシーの概念です。

プライバシー保護の世界的な流れ　　　　　　

　（スライド８）プライバシー保護を世界的に見

ますと，いろいろな事件で判例がありますが，法

律というかたちでまとめられた最初のエポックメ

イキングな例は，１９７４年アメリカのPrivacy Act，

プライバシー法です。名前はものすごく直接的で，

プライバシーの法律なのですが，中身は極めて範

囲の狭い法律で，連邦政府の職員に対してのみ適

用される法律でした。なぜこのようなものが１９７４

年につくられたのかといいますと，この直前にア

メリカ連邦政府はコンピュータによる国民の情報

管理を始めました。それに対して，現在の日本の

住民基本台帳の各法の改正の議論と同じですが，

議会が情報をコンピュータで管理すると，何が起

こるか分からないし危険があるかもしれない。そ

のためにきちんとルールをつくって連邦職員が作

為できないように制限する，そういうことを意図

してつくられたのがこの法律です。その中身は，

多くの議論の末，ここで明らかに，個人の情報は

本人がコントロールできるという主張がされてい

ます。

　これはアメリカの連邦職員以外には，一般人に

は全く関係のない法律でしたが，１９８０年にOECD，

経済協力開発機構が理事会勧告それから理事会決

定として個人情報保護に関するガイドラインとい

うものをつくりました。OECD加盟国に対して，

ガイドラインに沿って制度整備をすることを求め

たわけです。このガイドラインは個人の自己情報

のコントロールという権利を明文化した最初のケ

ースで，今でも規範になっています。ここまでは

制度整備だけで，法律をつくれとまではいきませ

んでした。

　ところが１９９５年にEU，ヨーロッパ連合がEUの

指令として加盟国に対して「このガイドラインに

沿った法律をつくって法律できちんと守りなさ

い」と通告しました。対象はEU加盟国だけでし

たが，EUと個人情報を交換する国は同様の法整

備をしました。法整備をしていない国とは個人情

報交換をしてはいけない，という指令を出したわ

けです。

　医療の世界ではまだ，１９９５年でも現在でもあま

り変わらず，国を越えて健康情報が非常に頻繁に

やり取りされるケースはそれほどありません。し

かし保険や金融では国の境界は意味がない。どん

どん国を越えて外国の企業が日本に入ってきます

し，日本の企業が外国で活躍します。そうすると

日本でEU指令に沿った法整備がされていないと

EUで金融も保険も取り引きできないということ

になり，さんざん議論があった末に，日本で個人

情報保護法がつくられたというのが現実です。ア

メリカではまだできておらず，まだEUと交渉中

です。

OECDのガイドライン８原則　　　　　　　　

　スライド９がOECDのガイドラインの８原則

です。むやみやたらに個人情報を集めてはいけな

い。もしも集めたなら，データの内容にきちんと

正確に責任を持ちなさい。それから集めるときに

は集める目的を明確にしなさい。明確にした目的

以外に使ってはいけない。集めた情報はこの目的

以外に故意または悪意で利用されないように安全

に保護しなさい。それからこういった方法を行う

手段を公開して検証できるようにしておきなさい。

それから個人情報の本人が情報の扱いにいつでも

参加できるようにしなさい。つまり自分の情報が
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どこにあるか見たいと言ったときに，すぐに見せ

なければいけない。それからその用途で使うこと

は困るのでやめてくれ，その情報を消去して欲し

い，その情報は間違っているから訂正してくれと

いうようなことに対して，本人が参加できること

を保証しなさい。こういったことを単にお題目を

並べるだけではなくて，当事者が責任を持ってや

りなさい。これがOECDの８原則です。かなり

格調が高くて格好いいのですが，実際にやるのは

非常に大変です。

アメリカの医療情報専門の法律，HIPAAについて

　日本の話の前にアメリカの話をしますが，アメ

リカには，今お話ししたEUの指令に基づくよう

な，包括的なすべての分野にわたるプライバシー

の法律はありません。ただ，今日のテーマである

医療に関しては非常に緻密な法律が存在します。

それはなぜできたかといいますと，HIPAAとい

う法律が１９９６年に制定されました（スライド１０）。

診療報酬請求を全部電子化しなさいと，ネットワ

ーク上で日本でいう診療報酬の電算レセプトのオ

ンライン版の進化したかたちのものを，アメリカ

中で実現することを連邦法で決めたわけです。こ

れはアメリカ独特の事情があって，実はアメリカ

では公的な保険が３０％くらいで，ほとんどはプラ

イベートインシュアランス，つまりみんな自分で

契約をして個人で払っていて，しかも１人が複数

の健康保険に加入しています。ある医療機関に患

者さんがかかりますと，その診療報酬請求の計算

が非常に大変です。しかも２カ月以内に請求しな

いと払ってもらえないということで，医療機関に

は医事課の職員が，日本の医療機関と比べて倍く

らいいるところがほとんどです。一所懸命に計算

してもさばけないので，しかたないのでカルテを

丸ごとクリアリングハウスという仲介業者に買い

取ってもらいます（スライド１１）。クリアリング

ハウスは概算で計算をして現金を払う。カルテを

詳細に計算して，各保険者に対して請求をします。

精密に計算して請求をすると少し多いということ

で，その差額を利益にするという組織ができるほ

どアメリカの医療は診療報酬請求が大変だったわ
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けです。医療費の２０％くらいは事務経費で，アメ

リカの医療費が７０兆円くらいですから， １４兆か

ら１８兆円という莫大な額です（スライド１２）。こ

れを電子的にもし請求できれば，非常に簡易にな

って経費のかなりの部分が節約できます。これに

よって医療費をあまり上げずに医療の質を保とう

という目的で法律がつくられました。当然ながら

電子的に診療報酬請求をする。単にレセプトを送

るだけではなくて，クレームザアタッチメントと

いってその付せんなどもすべて電子化しますから，

準備をしておかないと対処できないということで，

HIPAAという法律ができてからいろいろな準備

がされました（スライド１３）。日本の厚生労働省

に相当するお役所が中心になって，標準案，日本

でいう省令，法律には違いないんですが，いろい

ろな標準案をつくりました。

　まずコード。例えば病名などを標準にするため

のルール。それから当然ですが，患者さんの情報

がネットワークを通じて流れるためプライバシー

に関しては厳密に考えないといけませんので，プ

ライバシーに関するルールができました。それ以

外にもルールはできたのですが，このプライバシ

ーがほかの分野と違って医療にだけ非常に充実し

てこまかいルールができました（スライド１４）。

これはすでに２００３年から実施されています。非

常に大部なもので，アメリカの法律の３段組のこ

まかい字で書いてあり非常に分かりにくい文章で

４００ページ近くあります。中身の本当のルールの

部分だけでも相当な量がありますし，読むのも非

常に大変ですが，実際に読んでみますと非常にこ

まかく書いてあります。医療の専門の法律ですか

ら，医療における例えば臓器移植の場合はどう考

えるかなどが，具体的に全部書いてあります。こ

のような法律がもうできている。２００３年から実

施されて，去年アメリカに研究者が行って状況を

調査をしましたところ，こまかく書いてあってや

はりかなり厳しいルールのようです。かなり厳し

いルールでいろいろな機関で努力されています。

大きな病院では直接的な投資が１００万ドルかかっ

た例もあります。従業員に教育をするため，シス

テムだけでは絶対できないので全従業員数×４０ド

ルくらいとかなりの年間経費がかかっています。

相談しようにもコンサルタントが非常に少ないな

ど，かなり苦労しているようです（スライド１５）。

日本の個人情報保護に関する法律　　　　　　

　日本の法律の話ですが，スライド１６は昨年の５

月に成立した個人情報保護法，関連５法と呼ばれ

ています。下の２つは整備法で法律を実施するた

めの整備法に関する法律で，上の３つは直接プラ

イバシーを守ろうという法律です。いちばん上が

基本法制及び民間の事業者に対する規則が書いて

あります。それから行政機関，独立行政法人など

に関する個人情報保護法と分かれています。分け

て書いてあるのは，行政機関とか独立行政法人は，

職業上，働きの仕組み上，かなり強制的に個人情

報を集めて扱うところが多いため，より厳密に適

応しなければならないので厳しくなっています。
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　中身はそれほど違いま

せん。何が書いてあるか

というと（スライド１７），

対象は個人が識別可能な

情報。個人でどの人か識

別できない情報は対象外

です。一見，OECDのガ

イドラインと同じことが

書いてあります。まず使

用目的の明示，原則とし

て目的以外の使用はして

はいけない。それから適

正な取得。むやみやたら

に集めてはいけない。合

法的に集めなさい。集め

た情報は正確に保ちなさ

い。集めた情報は安全に

管理しなさい。それから

透明性の確保というのは

２通りあり，１つは第三

者社会に対して自分たち

が個人情報をどのように

扱っているかということを公開して分かるように

しなさい。もう１つは本人に対して自分の情報が

現在どこにあってどう扱われているかを聞かれれ

ば答えなさい。それから第三者への提供。第三者

というのは，集めるときに想定していなかった第

三者には原則として提供してはいけないようにな

っています。委託先というのは情報を集めるとき

にすでに分かっている外部の第三者，例えば，検

体検査を外注している委託先に関しては，直接収

集をする事業者が委託先をしっかり監督して責任

を取りなさいという意味です。

　これらの中身をお話しする前に，保健・医療・

福祉分野の世界では，本当に個人が識別できる情

報でないといけない仕事が多いのですが，個人が

識別できない状態でもできる仕事もたくさんあり

ます。例えば，保健・医療・福祉分野で，その患
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者さんの健康管理などに関しては，個人が識別で

きないと何もできません。病院で試薬を変えて正

常値を出すためには多くの検体を測定しますが，

そのときにそれがだれの検体かということは全く

意味がない。だれの検体かと分かる状態で測定し

ますと，検体の提供者本人に対して利用目的を明

示して説明しないといけません。分からない状態

であればもう個人情報ではないのでそうした気遣

いが必要ない。

　それから研修や教育に使う用途でも，個人が特

定できない限りは個人情報保護に該当しませんし，

プライバシーというもっと広い概念で考えてもあ

まり気を遣わなくても済むようになる。ですから

可能であれば個人が識別不可能にすることが，個

人情報保護のいちばんの原則です。

　今までわりと気軽に個人が特定できる状態で使

われていた用途というのはあって，例えば学生さ

んにフィルムを見せるにしても，別にどの患者さ

んのフィルムかなどということは見せなくてもい

いわけです。年齢くらいが分かればそれで勉強は

できるわけですが，今までアナログで撮られたフ

ィルムというのは，名前を消そうと思うと切り取

るか，黒く塗りつぶしてコピーをとるかしか手段

がありませんでした。しかし最近は，CRなど情

報の電子化が進んでおりますので，きちんと電子

化されていれば，個人が識別できる可能性の高い

情報はきちんと分類されていますから，そこだけ

を外して改めて別のデータをつくれば，比較的容

易に識別不可能な情報をつくれます（スライド

１８）。

　匿名化には連結可能匿名化と連結不可能匿名化

の２種類がありますが（スライド１９，２０），今日

のテーマからは少し外れますので飛ばします。た

だし，情報が本当に個人が特定できないかどうか

は，少し立ち止まって考える必要があります。

　（スライド２１）例えば，住所氏名や電話番号があ

るとこれはもう駄目だというのはだれでも分かり

ます。年齢・性別・郵便番号・家系図はどうでし

ょう。多くの場合，郵便番号も最初の３桁くらい

だと個人が特定できません。ただ，小児科に１９歳
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の人が来ているケースだと異常に少なくなってき

ますから，探せば簡単に分かるかもしれない。家

系図も非常に特殊な家系図で，週刊誌でいつも見

ているような家系図が出てきますと，「あれ，この

人の家系図じゃないか」ということが分かってし

まいますから，そういう特殊な状況ではないかど

うか検討する必要があります。受診日も普通は人

を特定できないですけれども，何らかの特別な理

由がないだろうかということを少し検討しておく

とより安全性が高まります。

　個人が識別できる情報の場合はどう扱うか，と

いうことがこれからのお話の中心になります。先

ほど説明したとおり，スライド１７のような原則が

書かれています。さらにこれを実現するために主

務大臣が対象に応じて助言をすることができる。

個人情報保護法をお読みになった方はいらっしゃ

るかもしれませんけれど，ものすごく抽象的で，

あれを読んで医療の現場で何をしたらいいかはほ

とんど分かりません。したがって対象分野に応じ

た助言が必須で，この８月から厚生労働省でも，

個人情報保護法に関する指針ガイドラインをつく

る検討会が動き始めて，比較的短い期間で指針・

方針をまとめて，政府，つまり主務大臣の助言と

しての指針が出てきます（スライド２２）。

　それから個人情報保護団体を認定できます。こ

れはどういう団体が個人情報保護団体かというこ

とは決まっていませんが，例えば病院会や医師会

といったところが認定個人情報保護団体になると

します。そうするとこの保護団体が指針を作成し

て，例えば問題があってもなくても，患者さんか

らの「私のプライバシーはどうなっているんでし

ょうか」といった苦情の処理が行えるということ

が決められています。助言とか指針とか，要する

に非常に抽象的なこの法律に対して，具体化する

ガイドライン指針が非常に重要です。

　それからご承知のように参議院でも衆議院でも

保健・医療・福祉分野，特に医療分野は特殊なの

で個別法を含めて検討しろという付帯決議があり

ます。現在はまだ個別法をどうこうするという検

討は始まっておりませんが，主務大臣の助言で動

かしてみてやはりまずいとなると，個別法がつく

られる可能性は十分にあります。

　そのように今はまだon goingな状態ですから，

今日は医療機関の方がたくさんおいでですが，医

療機関としてどうすればいいかという結論をここ

でお話しすることはできません。大雑把な考え方

をお話しして，特にこれから議論される指針です

とか，それから認定保護団体を取ろうとする機関

に関しては，この考え方を理解してこれからの方

針をよく注目してもらうことが大事だろうと思い

ます。

診療情報の取得目的　　　　　　　　　　　　

　使用目的の明示と目的以外の利用の禁止とあり

ますが（スライド２３），診療情報の取得目的とは何

でしょうか。一見当たり前な話で，日本の場合は

フリーアクセスですから患者さんは向こうからや

って来ます。何か目的がないと来ないですから，

その目的によって我々は診療するわけです。当た

り前だろうと思うのですが，実はけっこういろい

ろな目的があります（スライド２４）。

　まず，その患者さんの健康の維持と回復です。

病院に来る以上は何か健康に不安があるか，ない
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しは今の健康状態を維持したいとかいったことに

決まっています。それから医療機関は霞を食べて

生きていませんので，診療報酬請求をしないとい

けない。自費を患者さんからもらう必要がありま

すし，それから支払基金に対してレセプトを送ら

なければいけない。レセプトには当然，患者さん

の個人情報が多く入っています。それから医療機

関が運営管理するために，この部屋は男部屋にす

るか女部屋にするかとか，重症の患者さんの配置

をどうするかということは病棟運営のために非常

に重要です。どうもいろいろな患者さんの疾病を

分析すると，この科の医者の業務が非常にヘビー

だからここに人員を増やそう，ここは患者さんが

少ないから人員を減らそう，といった運営管理の

ためにも患者さんの診療情報が使われます。それ

から医療行政，行政上のいろいろな行為によって

診療情報が使われますし，患者動態調査のような

ことにも使われると思います。

　それから医療監査，これは合同監視のようなこ

とで，だれだれさんのカルテを用意しておいてく

ださいということでカルテを出して，それにこれ

を請求するためには看護師が足りない，といった

ことをやるのですが，当然ながら診療情報がアク

セスされます。それから裁判犯罪捜査。これも

「さっき入院した人は刀で切られた傷ではないで

すか」とか「銃で撃たれていませんか」などから，

医療過誤で患者さんが訴訟を起こそうとした場合

などでは，証拠保全命令が出て診療情報がそのま

ま裁判に使われるということがあります。それか

ら教育研修。医学部における教育ではなくて新し

く病院に採用した職員に対して，その病院で業務

を行うための研修が日常的に行われています。そ

れから医学研究。医学というのは人の学問で，ラ

ットでいくら研究しても最後の結論は絶対に出な

いので，やはり臨床情報というのが非常に重要に

なります。したがって医学研究に使わないわけに

はいかない。それから，がん登録のような公益的

な疫学調査の目的があります。これくらいは比較

的よくある目的で，それ以外こまかいことを入れ

るともっとありますが，これらをどうしようかと

いうことです。

　（スライド２５）１つは自明の目的で，もう通知し

なくても，わざわざ言わなくても分かりきってい

るでしょうと。けれども，我々が分かりきってい

ると思うのと患者さんが思うのが少し違うかもし

れないですね。例えば，自分の健康の維持回復は

もうお互いに分かりきっている。医療機関に来る

以上はこれなしではとてもできないから大丈夫。

しかし，診療報酬請求をするときのその人の病名

などが全部伝わっているかどうかは，我々にとっ

ては当たり前ですけれども，患者さんにとっては

当たり前ではないかもしれません。それは通知し

ないでいいのかどうかけっこう問題だと思います。

例えば初診のときの受診申込票のところに，「こ

ういうことに使います」と書いてある。それでい

いじゃないかという説もあります。

　それから例えば職員の研修に使う。新しく入っ

た看護師さんにケアの仕方を説明するために，患

者さんのところに行って，それはあなたのケアで
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はないですが説明のためにあなたの個人情報を使

うことがあります。それから事務に入った新しい

人にレセプトをどうやってつくっていくかを研修

するために，すでに存在するレセプトを使ったり

カルテを使ったりすることがあります，といった

ことをやはりきちんと患者さんに説明したほうが

よいでしょう。それから学会発表に使うといった

場合にもやはり１例１例その都度きちんと説明を

して了承を得る必要があるでしょうか。スライド

２５にあるようないろいろな方法が考えられますけ

れども，これがどのシチュエーションでどういう

方法がいいかというのは，これから厚労省がつく

る指針とか認定保護団体がつくる指針で議論をし

て，そこで議論したからいいというわけではなく

て，患者さんから苦情が出ないという妥協点を見

つけていかなくてはいけないわけです。そこがこ

れから進んでいくことになるだろうと思います。

　ちなみに先ほど説明したアメリカのHIPAAの

プライバシースタンダードでは，けっこう具体的

に法律で規定されています。だからあまり考えな

くていいのですが，先ほどの治療の目的，診療報

酬請求，医療機関の維持運営管理，この３つの目

的に関しては，了承を得なくてもいいとされてい

ます。それ以外の使用目的に関しては，すべて説

明してサインをもらってくださいとなっておりま

す。

情報の適正な取得と正確性，安全性　　　　　

　こまかい話はざっとお話ししますけれども，適

正な取得（スライド２６）。合法的に情報を取得し

ているかどうかです。医療の場合，大部分は患者

さんから得られますから適正なのですが，例えば

未成年者であるとか痴呆・精神障害・意識障害の

患者さんで本人ではよく分からないときは家族か

ら情報を得る。それから救急搬送されて搬入隊員

からどういう状況かを聞いているといった場合は，

その事実に関して，あとで本人がそんなことを言

われては困るというようなことがあるかもしれな

いですけれども，医療上必ず必要な行為というの

は当然ながら認められますので，それが本当に医

療上必要であるかどうかをはっきりと診療録に書

いておく必要があるだろうと思います。

　家族歴も患者さんから患者さん以外の情報を得

ますから，人によっては「そんな情報を言われて

は困る」とトラブルになりかねませんので，本当

にこの家族歴を集めることがその人の診療上必要

性があるかということが明らかである必要があり

ます。

　（スライド２７）正確性については，診療情報の大

部分が客観情報ですから正確性の問題はほとんど

ありませんが，例えば，患者さんを診断したのに

カルテを書かない。事実があって記録がないとい

うのも正確性の喪失と解釈されます。それから疑

い病名がいつまでも残っている，引っ越した，結

婚したのに住所や姓が変わっていない，というケ

ースがあり得るだろうと思います。

　（スライド２８）それから安全性，セキュリティで

す。今の診療情報システムとかレセプトコンピュ

ータは，一応の安全性の対策はされていますが，

何のための安全性かというと診療が差し障りなく
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行えるための安全性です。オーダーエントリーシ

ステムを導入されている病院で何を苦労している

かというと，外来でオーダーエントリーシステム

が止まらないことがいちばん重要です。診療に差

し障りがない安全性の確保はかなりできています

が，個人情報保護ですと少し変わってきます。例

えばだれがその情報を見たかなどがかなり重要に

なるわけです。現在の少し古い診療情報システム

はだれが見たかまではあまり記録できないものが

多いようです。最近のものはかなりそういうこと

が改善されていますが。

　そういった診療に差し障りのないような今まで

の安全性ではなく，少し厳しくした安全性の確保

が必要になります。ただ，プライバシーの保護の

ために診療情報を集めているわけではなく，診療

情報というのは当然ながら最初の利用目的である

患者さんの健康の維持管理，維持回復がいちばん

重要な目的で，それができないでは許されません。

したがって，プライバシーを守るために大いに対

策をするのですが，その対策をやり過ぎてしまっ

て，もし実際に医療スタッフが情報を患者さんの

健康維持管理のために使おうと思ったときに使え

ないケースが存在すると，それは個人情報保護の

問題ではなく，それこそ医療法の問題で，集めた

情報を使えないようにしていることで患者さんに

不利益を与えることは許されません。まずはきち

んと使えたうえで，個人情報，プライバシーが守

られる状態をつくる必要があります（スライド

２９）。

　そのためには，現実にはあまり厳しく使えない

状態をつくるということはできません。現実的に

は何をするかといいますと，だれがどんなことを

したかを記録します。記録すると，してはいけな

いとかできないとかではなく，やったことを記録

しておいて，あとでそれを監査する。これは必要

ないのにやっているということを言われないよう

にルールをつくってやる，ということが現実的で

す。システムで，例えばある患者さんの情報を主

治医以外はアクセスできないようにしますと，主

治医が２４時間病院にいなくてはなりませんし，不

可能です。その科の医者しかアクセスできないと

決めても，その科が新入生歓迎コンパでもあって

９割が出ていって５，６人しか残っていないとき

に，突然その病棟で１０人重症になったとなります

と，ほかの科の応援を求めないといけませんが，

求めたときに情報が利用ができないからといって

患者さんの治療に差し支えることは許されません。

ですから，やはり利用ルールと，そのルールが守

られているかどうかをあとで確認できる方法がい

ちばん大事です。

情報利用者の識別と確認について　　　　　　

　そのために必要なのは，だれが今コンピュータ

の前にいるかという利用者の識別です。今でも

IDとパスワードを使われているところが非常に

多いと思います。はっきり言って時代遅れでして，

パスワードだけで診療情報の安全管理ができると

いうのは，絶対できないとは言いませんが，かな

り難しいと考えたほうがいいと思います（スライ

ド３０）。

　そこで，最近はバイオメトリックスというのが

118（118）●2005年1月号 日本病院会雑誌

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

医
療
に
お
け
る
個
人
情
報
保
護
と
セ
キ
ュ
リ
テ
ィ ¤a¥¦$§]^�«Ð

Ý#���#��@«¬ªÁ¬¿ªÁª¼®�

�Y-L�_i��sMN
�i<úe�
Údû

•

ÜP89�SW<�s¦�*uiZzÝ#
�hTÚ:û´¬�bÝ8hTÚ:¸

•

Ý#����ô�U%»¼�ô���•

スライド２９

WX�bV]

�YsV���åÚdj:ÚWX�bV]
�ææWXÚ
�×diåzØf-L]^
b��bWX�V]�
�s£ÀåSW

•

`*$§bV�•

\ÈBY\CDÃ>>ÅÅE�ÆÆÆÚ9•

Ý#���åô/Zô"W•

スライド２８



話題になっています（スライド３１）。NHKのニュ

ースでも特集されたりしていますが，指紋，虹彩，

声，掌紋とか，大手の銀行（東京三菱）がATM

で手の平の皮膚の静脈のパターンを検出する装置

を使うというようなことが今話題になっておりま

す。このバイオメトリックスがすごく良いといわ

れていますが，実はけっこう欠点があります。あ

くまでもこのシステムは立体的なもので，何らか

の方法で検出をして，コンピュータが情報として

扱えるようにするためにどこかで近似化をすると

いうか，アバウトな値を取ります。そうすると本

人なのに拒否されたり，逆に他人なのに許してし

まうということが必ず一定の割合で起こります

（スライド３２）。

　本人を拒否することは非常に診療現場では問題

になります。例えば目の前で患者さんが急変して

いるのに，入ろうと思っても入れない，診療情報

システムが見えないでは許されません。かといっ

て本人拒否率をうんと下げますと，他人を認識し

てしまう。これもやはり許されないとなるとジレ

ンマがあります。ですから今，バイオメトリック

スだけで認証をするのも難しいです。

　よく使われるのは所持情報，スマートカードや

ICカード，USBトークンとかいろいろあります

（スライド３３）。今，このカードの内部にはコン

ピュータとメモリも入っていて演算もできるとい

うことで，これを壊そうとするともう絶対使えな

くなりますから，かなり高性能な識別子ではあり

ます。つまりカード自体が世界で唯一のカードで

あることを証明するのは難しくない，しかも５００

円くらいで買えますから安価です。

　問題となるのは，このカードを持っている人は

だれかということです。そこでまたパスワードと

か出てきますが，所持物とパスワードを組み合わ
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せるとけっこう強いです。例えば銀行のカードは

たぶん皆さまお持ちだろうと思いますけれど，あ

れは４桁の暗証番号です。８桁のパスワードに比

べると何１００万分の１の時間で解くことができま

すけれども，カードとセットでないと意味がない

番号です。その条件をつけるだけで，あれは１年

に３億枚使われていますが，実際に犯罪に使われ

るのは１０万枚に１枚以下です。したがって非常に

安全で，４桁の数字でそれですから，５桁の英数

字くらいに変えますともう日本中の人に１人１枚

ずつ配っても，１年に１人なりすまされる可能性

があるかないかというくらいの安全性になると計

算上はいわれています。現実にこういう処理情報

を使い始めている医療機関が多くあります。

個人情報保護関連法でプライバシーは守られるか

　（スライド３５）。今まで個人情報保護法の話をし

てきて今さらですが，これは実際はノーです。個

人情報保護法というのはプライバシーが守られる

十分条件ではない，最低条件です。非常に原則的

ですし，ご承知のようにマスコミや文筆業の人た

ちから非常に激しい抵抗を受けて法律は１回出し

直しになっており，例外がものすごく多いです。

それから包括法ですべての業務に適合する法律と

いうのをつくったがための問題，例えば地図をつ

くっている業者が困らないようにするルールで医

療をやるというのはちょっと無理があります。し

たがって，例えば５，０００件以下しか扱わないとこ

ろは除外するというように，洗濯屋さんで３０件と

か４０件のお客に対して顧客名簿をつくっていて，

それも法律に適応するみたいな大変さになります。

そういった用途は構わないということで少数の情

報を扱う事業者は除外されているのですが，医療

機関で非常に患者さんの少ない診療所は全然別に

扱うのかというとこれもやはりおかしなことにな

ります。したがって，そういう矛盾がたくさんあ

ります。

　それからいちばん問題なのは事業者を対象にし

ていることです。保健・医療・福祉分野というの

は，健康情報は１つの機関にとどまってはいない。

例えば診療報酬請求をするためには支払基金に行

きますし，それから保険者に行くと削り屋さんの

ところに行ってそれが見られて帰ってくる。医療

機関でもそのレセプトが問題ないかどうかをレセ

プトのチェック屋さんに回すこともあります。そ

れから検査会社に外注する。それから放射線の検

査を依頼するということがあって，１つの業者の

なかでとどまっている情報というのは最近では非

常に少ないと考えてもいいと思います。

　事業者が単位の法律ですから，すべてがその最

初に収集する医療機関に責任がかかってくる。ほ

かのところは監督を受ける。監督する義務がある

のは直接集まって情報を収集する医療機関ですか

ら，非常に苦労するということになって，どうも

罰則規定が弱いです。１回目は改善勧告，１回問

題を起こしてもやめなさいと言うだけです。繰り
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返すと罰則が適応されますが，しかし，診療情報

の場合は１回おかしくなっても，その人に対する

損害は回復できません。したがって１回目が改善

勧告という法律は本当に守れるのか。

　同意すれば何でもいいというルールは自己情報

のコントロール権ですが，自己の情報をどう使お

うと本人がOKすればいいという考えがあります。

しかし，医療現場でインフォームド・コンセント

とかいつもやっている現場で言うと，本当に患者

さんは対等の立場で同意しているのかといつも問

題になります。情報格差がかなりあって，説明を

して内容が理解できて同意しているのではなくて，

一所懸命説明してくれるからOKだというような

話がけっこうあると思います。治療の場合はある

程度はしかたがないと思いますけれども，例えば

この情報をあるお薬の開発に使います，というよ

うに利用目的を説明するときに，本当に同意だけ

でいいのか，という問題はあります。それから意

識障害がある子どもがいる場合，そういった了解

も意思表示もできない本人に対してどうするのか。

亡くなった人の情報というのも医療の場合は非常

に問題になります。個人情報保護法は生きている

人しか対象にしていません。それから遺伝子情報。

遺伝子情報というのは極めてプライバシーに機微

な情報だとされています。それ以外に，ある特定

の人の遺伝子情報というのは，その人の子どもに

も関係のある情報ですし，その人の親にも関係の

ある情報です。たとえその人がOKしても，その

関係ある人が困ると言われたらどうするのだとい

う問題があります。

　現在の個人情報保護法をそのままただ単に適応

するだけでは駄目で，医療でプライバシーを守る

ことはできない。もう少し積極的な方法が必要だ

と。スライド３６に，こういった社会のなかで人権

を守っていくためにどのような仕組みがあるかが

大雑把に書かれてあります。スライド３７はアメリ

カの例ですが，HIPAA プライバシースタンダー

ドです。これがアメリカではミニマル・リクワイ

アメントだとされていますが，日本の法律に比べ

るとものすごく詳細に書いてあります。

　（スライド３８）日本ではこのミニマル・リクワ

イアメントというのは，本当は認定保護団体や主

務大臣がつくる指針です。そこまでを含めてミニ

マル・リクワイアメントとせざるを得ない。

　スライド３９にJIS Q １５００１プライバシーマーク

というのがあります。プライバシーマークという

のは何かといいますと，これは先ほどのOECDの

ガイドラインが１９８０年に出たときに，制度整備を

することが認められました。日本では制度整備と

して，よくやっている人をほめる制度をつくった

わけです。これがプライバシーマーク制度です。
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経済産業省が中心になってつくったのですけれど

も，JIS Q １５００１は，プライバシー個人情報保護の

ためのコンプライアンス・プログラムという，要

するに個人情報を守るための自分たちの方針手続

きの書類などに対する規定があって，それをつく

って個人情報保護を継続的に努力をしていること

が明らかなところに対して，プライバシーマーク

をつけようというものです。

　（スライド４０）実は保健・医療・福祉分野向け

に，医療情報システム開発センターが付与認定指

定機関になっていますけれど，プライバシーマー

クというのがあり，医療機関向けの，非常に医療

の分野に特化した，医療の事情を含めて書かれた

指針がつくられており，これを読むと診療個人情

報保護のやり方がけっこう分かるようになってき

ます。ただ個人情報保護法に比べるとかなり厳し

いです。例えば体制と責任ですが（スライド４１），

責任者は院長であるとか管理者，これは当然いろ

いろな職種の人が兼業してなるわけですが，その

場合は独立させなさいとか具体的なことが書いて

あります。

セキュリティとプライバシー保護の実現　　　

　（スライド４２）セキュリティとプライバシーと

いうのは，医療の場合は起こってしまっては遅い

わけです。医療機関としての信用をなくしてしま

います。それから起こらないかもしれないことに

対しての安全性。それから事前に説明できる。つ

まり私たちのやっていることはこうやっているか

ら安全だ，プライバシーが守られるということを

説明できないといけない。もしも何か起こった場

合，例えばある人の血液型の情報がもれた。何も

問題がないかもしれないけれども，血液型が分か

ることによってものすごい損害を受けるかもしれ

ない。事前にその損害を予測できません。コスト

を節約しなければならない。それから診療情報と

いうのは先ほども言いましたように，診療のため

に利用できないというのは許されないということ

で非常に高度な可用性，利用性が求められていま

す。

　（スライド４３）どういう方針でやればいいか，い

ろいろな指針などが出ますが，医療機関としては

やはり原則としてきちんと方針をつくり，こうい

う計画をつくってそれをある程度文章化して必ず

監査をすることが必要になります。その基本的な

ポリシーというのは方針です。我々はこんなふう

にして安全を守ります，我々はこんなふうにして
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プライバシーを守りますという宣言です。こうい

ったものを病院の入り口に貼っておく，ないしは

ホームページに載せておく。その宣言を実行する

ための計画をつくって，例えばコンピュータシス

テムを入れる場合はそれが仕様書になるでしょう

し，それに対して利用者はどんな運用規則をつく

るとか分解していくわけです。やってみて必ず監

査，チェックをし，問題があったらこの実施計画

に戻ってこれを修正する。これを繰り返します。

これをPDCAサイクルと呼んでいますが，非常に

重要です（スライド４４，４５）。こうすることによ

って透明で説明可能な方法で対策を行うことがで

きます。

　（スライド４６）運用規則と仕様書ですが，これは

情報システムに限って言いますと，情報システム

の機能を強化すれば強化するほど運用規則・ルー

ルは楽になります。けれどもお金がどんどんかか

ってしまう。情報システムの仕様を少し抑制して

運用で頑張る。つまり自分たちで一所懸命やるよ

うにすると，大変にはなりますけれども経費は安

くなるというバランスがあります。ですから自分

たちの機関の経済状況，それから安全に対する意

識や個人情報保護に対する意識の充実度などを勘
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案して，バランスを決めないといけません。決し

て便覧に任せてはできないということになります。

　少し駆け足になりましたけれども，お話は以上

です。もし何かご質問がございましたら，１つ２

つ受けたいと思います。

　質問　個人を識別可能な情報の収集ということ

で対象になっていますが，例えば学会の症例報告

などは名前も全く出ず，年齢くらいしか出ないわ

けですね。そういった利用は，収集する際に利用

することを前提として聞いておくべきですか。

　山本　個人が識別できる場合はそうですね。学

会報告で個人が識別できないといわれるのは大部

分そうだと思いますが，例えば目だけ隠して写真

が載るという場合，識別できないとは言えません

ので，やはりそういう状況においてきちんと説明

することが必要だろうと思います。

　例えば５例の症例を集めて，そのデータだけが

出ているような状態だとそれは記載のなかにどこ

そこ出身のなんとかと書いていなければ問題には

なりません。ただ，医学の場合はけっこう詳しい

記載が必要なときには，我々はあまり意識しない

のにほかの人が読むとあの人だと分かってしまう

可能性があります。そこは最初にお話ししました

ように，１歩引き下がって，これは本当に個人が

識別できないか，チェックする必要があると思い

ます。識別できない状態であれば問題ありません。
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はじめに　　　　　　　　　　　　　　　　　

　三重県病院事業庁の山本です。本日は「県立病

院における経営健全化とBSC活動の展開」とい

うことで三重県立病院での取り組みについてお話

をさせていただく機会をいただいたことに感謝申

しあげます。

　１９９０年代にアメリカで提案されたバランス・

スコアカード，いわゆるBSCが２０００年前後に日

本に紹介され，多くの企業が導入しています。

　医療界においてもますます厳しくなる医療環境

のもとで経営改善や業績評価を行うため，BSC

の導入を検討している病院が多く見受けられるよ

うになりました。また，日本医療バランスト・ス

コアカード研究学会ができるなど，非常に注目を

浴びています。

　三重県では２００１年に全国に先駆けて県立病院

の経営改善にBSCを導入し，一定の成果を上げ

ました。本日は私どもがBSCを導入するに至っ

た背景や導入後の成果，さらにいろいろな課題に

ついてお話を申しあげ，皆さま方が今後BSCを

導入する際の参考にしていただければと思ってお

ります。

　本日の出席者の方々の名簿を見させていただき

ましたところ，自治体病院の方がけっこういらっ

しゃいます。私ども三重県も自治体病院ですが，

平成１４年度の自治体病院の決算では，自治体病院

の約６５％が赤字という非常に厳しい状況が続い

ております。私ども県立病院も，５年前までは毎

年１０億円を超す大赤字を出していた病院です。そ

ういったなかで，病院がなくなるというピンチを

チャンスに変え，一所懸命やってきたわけですが，

その取り組みを支えたのがBSCというツールで

あると思っています。是非とも参考にしていただ

ければと思います。

　では，少し私どもの組織のご案内を申しあげま

すと，病院事業庁には病院事業庁長という管理者

がいます。私の上司になります。私どもは４つの

病院を経営しておりまして，１つは「総合医療セ

ンター」という４４６床を持つ大きな急性期病院で

す。それから「こころの医療センター」という精

神の単科病院。「一志病院」という小さな田舎の

病院。こちらは「志摩病院」，あの真珠で有名な

伊勢志摩です。この４つの病院を経営しておりま

す。私は，この４つの病院の事務の統括責任者と

いうことで，管理者をサポートする立場にありま

す。とともに県立病院経営室という，たった１５名

のスタッフですが，いわゆる本部機能を備えた部

署の責任者もしています。

　平成１５年度の状況を申しあげますと，病床数が

約１，３００床，職員数が約１，０００名，事業収益が約

１９０億円，経常利益が３億８，２００万円です。これを

見ますと，健全化は必要ないのではという話にな

りますが，実はとんでもない話で，先ほども申し

あげましたように５年前までは１０億を超す大赤字

を出していたということです。私どもは平成１０年

度から１３年度まで，赤字経営から脱却するために

第１次経営健全化計画を作成し，さまざまな取り

組みを行ってきました。

　次に第２次経営健全化計画を策定しました。こ

れは２カ年の計画ですが新たなマネジメントシス

テムとして，初めてバランス・スコアカードを提
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案しました。

　さらに平成１６年度から３カ年の中期経営計画を

作成し，現在取り組んでいます。１０年の年月をか

けた経営改革だと思っております。

１．赤字経営からの脱却　　　　　　　　　　

 　それでは，まず赤字経営からの脱却というこ

とで経営健全化のお話をさせて頂きます。図１が

平成元年度から平成９年度までの収支状況です。

　本来ですと，上にある線が収入ですと非常に良

いのですが，残念ながら費用で，下のほうが収入

です。費用のほうがたくさんかかっておりますの

で，毎年赤字ということです。平成７年度は１４億

の赤字，平成８年度も１０億の赤字，平成９年度も

１３億の赤字という経営状況でした。

　そうしたなかで，県議会のほうからは「こうい

った赤字を出す病院などいらない」という声が出

てまいりました。そのときに私どもは，「４年間

待ってください，４年間で一所懸命に病院の健全

化を果たし，４病院トータルで何とか黒字にしま

す」ということを県議会に約束して取り組んだと

いうことです。逆に言うならば，もし４年間経っ

て黒字に転化しなければ，県立病院がなくなると

いうような状況にあったわけです。自治体病院の

方はご存じだと思いますけ

れども，福岡の県立病院が

まさに今そういう状況にな

っていると聞いております。

東京都や大阪府などの自治

体病院でも病院をとりまく

環境は非常に厳しいものが

あると聞いております。６

年前はこうした状況でした。

　そのなかで，まず３つの

健全化に取り組みました。

１つ目は収支の健全化，赤

字経営からの脱却です。２

つ目は機能の健全化，病院

の機能のあり方，役割をも

う一度見直そうというこ

とです。そして３つ目は自立の健全化，職員の意

識改革をしましょう，ということです。

　県立病院では収支，機能，自立の３つの健全化

に徹底的に取り組んできましたので，私どもの職

員に「三重県立病院の健全化とは何ですか」と聞

いていただくと，全員が，収支の健全化，機能の

健全化，自立の健全化，と合い言葉のように言う

ようになりました。

　しかし，「では収支の健全化とは，機能の健全

化とはどういったことなのですか」と尋ねると，

具体的な答えは返ってきません。まだまだ取り組

みが弱い状況です。とにかくいろいろなことをや

りましたが，すべて説明するには時間がありませ

んので，少しだけお話をさせて頂きます。

　まず１つ目は数値目標をきちんと掲げたという

ことです。約２５０項目におよぶ推進プランという

ものをつくりました。これまでの病院経営では特

に目標管理というものはいっさい行っておりませ

んでしたので，初めて目標を設定したということ

です。

　それから２つ目は，目標管理システムの構築で

す。PDSというサイクルを回そうとしたという

ことです。これまでの病院経営は，待っていれば

お客さんに来ていただけるという状況でしたので，
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病院にとってのマネジメン

ト，いわゆる経営というこ

とは皆無でした。しかし，

厳しい環境のなかで患者さ

まから選ばれる病院になる

ためには，やはり戦略的な

マネジメントが必要である

ということで初めてPDS

のサイクルをつくりました。

　３つ目は地方公営企業法

の全部適用です。自治体病

院の方はご存じかと思うの

ですが，病院経営の責任

者として庁長という管理者を置き，管理者の権限

と責任を明らかにして病院経営を行うこととしま

した。経営が上手くいけばいいのですが，もし赤

字に転落するようなことがあれば，管理者として

責任をとるという仕組みです。

　それから４つ目は労働組合の経営参画です。従

来，使用者側と組合側が対峙したままで病院経営

を行ってきたわけですが，組合側もすべて反対と

いうことで病院が潰れてしまえば病院そのものが

なくなる，自分たちの働く場所がなくなるという

危機感から経営参画するようになりました。双方

が当事者能力を持って病院経営を行うようになっ

たということです。

　私どもは年に数回，労使協働会議というものを

開きまして，今年度の経営方針はこう，今の経営

状態はこうだ，ということを組合の方々と協議し

ています。まさに労働組合に経営参画をしてもら

っているということです。

　それから５つ目は病院機能の見直しです。

　こうした取り組みを行った結果，平成１０年度に

は１０億円の赤字，平成１１年度には１６億円の赤字ま

で増えていますが，平成１３年度には４病院トータ

ルで６，６００万円の黒字に転換しました（図２）。

　下の線が収入で，上が費用です。まず収入が落

ちていますが，病床規模の適正化を行った結果で

す。ある病院では，５００床だったものを４００床に

病床を落としたものですから当然収入は減ってい

ます。しかし，ここから収入は上向いています。

これは患者さんが増え稼働率が増えた，単価が上

がったということです。病院関係の方は単価が上

がる理由は十分お分かりだと思いますが誤解のな

いように申しあげておきますと，決して薬漬け，

検査漬けではありません。いわゆる急性期加算が

取れるようになったためです。病院では在院日数

が短くなると単価が上がるといわれています。で

すから病院では今まで２０日くらいかかっていた入

院患者さんに１５日で退院していただけるよう努力

しました。そのため治療技術，あるいは医療機能

を高めたということです。

　こうしたことをしながら患者さんにたくさん来

ていただき，さらに単価が上がることによって収

入が上がってきました。それから費用のほうも下

がっています。病床数を適正化しましたので人件

費が下がり，さらにアウトソーシングを行ったこ

とで費用が削減され，結果として６，６００万の黒字

を出したということです。

２．BSC導入の背景　　　　　　　　　　　　

　第１次計画が終わった段階で職員に話を聞くと，

目標である収支均衡を何とか達成したものの「何

かが欠けている。やらされ感が残った」というこ

とでした。特に何か押しつけられたとか，こんな

に一所懸命頑張ったのに評価してくれない，とい

った職員の声が多く出てきました。
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　それを私なりに整理しましたところ，１つは幹

部と職員の間のコミュニケーション不足。要はう

ちの病院長の考えていることが分からないとか，

看護ならうちの看護部長の考えていることが分か

らないとか，スタッフにしてみればうちの師長の

考えが分からない，そんな声が出てきたというこ

とです。

　２つ目はビジョン，戦略の共有不足です。うち

の病院はどういう戦略なのか，ビジョン，将来の

姿がどんなものか分からないということでした。

職員１人ひとりに情報が十分に伝わっていなかっ

たのです。

　さらに３つ目はきちんとした目標管理がなされ

ていないということです。先ほど２５０項目の目標

管理を行ってきたと申しあげましたけれども，実

際にその目標がきちんと毎年，毎月管理されてい

たかどうかということです。実は目標管理が行わ

れていなかったことが分かったということです。

　それから４つ目は多面的な業績評価不足です。

私どもは第１次計画では赤字か黒字かということ

で収支の改善に必死に取り組みました。ですから

収益に関係するセクションは，これだけ収益が上

がったとか，コメディカルでもこれだけ検査の件

数が上がったといった成果が出てくるわけですけ

れども，例えば看護や事務から見れば，収支だけ

で成果を判断するのはいかがかということです。

直接収益に関わらないところからは，私たちは一

所懸命頑張っているのにいったいだれが評価して

くれるのか，といった評価不足，多面的な業績評

価不足というものが出てきました。

　こういった課題を解決するために導入したのが

バランス・スコアカードということです。

３．BSC導入の戦略的シナリオ　　　　　　　

　このあとは，バランス・スコアカード導入の戦

略的シナリオと成果について申しあげたいと思い

ます。

　第１次経営健全化計画は，平成１０年度から１３年

度の４カ年でした。第２次経営健全化計画は１４年，

１５年の２カ年だけです。たった２カ年だけです。

これは第１次計画で一定の成果を上げたものの，

やはりいろいろな課題が残ったということです。

先ほど申しあげたように職員のほうからもいろん

な声が出てきたということ，病院の機能が本当に

今の時代にあったものなのかということで，再度

病院機能を見直そうじゃないかということになり，

１４年，１５年の２カ年だけの計画としました。そこ

で各病院の計画と戦略を明確化しましょうという

ことと，新たなマネジメントシステムを構築しま

しょうということになったわけです。

　具体的には，第１次経営健全化計画の定着です。

第１次計画というのは，いわゆる収支構造を変え

た，赤字体質から黒字の体質に変えたということ

です。当然１４，１５年についてもきちんとした利

益を確保しましょうということです。それから病

院機能評価，これは病院関係の方はご存じだと思

いますけれども，いわゆる病院界における丸適マ

ークといえるものです。こういった病院機能評価

もきちんと受けながら根拠に基づく安全な医療を

提供しようということです。現時点では４病院が

受けて，１つはすでに合格通知はいただいており

ますが，残り３つについては今年の３月に受けた

ものですからまだ最終的なものはいただいており

ません。ひょっとしますと少し留保付きかなとい

う気もしておりますけれども，いずれにしても今

年度中には何とか４病院とも機能評価に合格した

いと思っております。

　それから医療制度改革などの環境変化を先取り

した県立病院の役割，機能の見直しです。平成１４

年度は病院の機能分化の問題や診療報酬の改定

等々，大きな医療制度改革がありました。ですの

で，こういったものを見据えたうえで，新たな病

院の戦略をつくり直そうということです。

　さらに，全職員参画型の病院経営とコミュニケ

ーションの改善です。変化に対応できる新たなマ

ネジメントシステムの構築。まさにこれがバラン

ス・スコアカードの導入ということでした。こう

いった取り組みを行った結果，病院事業庁４病院

トータルの収支で，平成１１年度には１６億の赤字，

平成１２年度には８億の赤字，１３年度に６，６００万の
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黒字，１４年度に１億９，５００万の黒字，平成１５年度

に３億８，２００万の黒字と収支は改善してきており

ます。平成１３年度に４病院トータルで黒字になっ

たわけですけれども，平成１４，１５年度には各病

院がそれぞれ黒字を計上しました。また，１６年度

からの中期経営計画も一定の黒字経営ができるよ

うな計画を作成しました。

　ただ，今年度のことを申しあげますと非常に厳

しい状況にあります。皆さん方の病院も多分そう

だろうと思いますが，個人負担が２割から３割負

担になったことにより，患者さまがかなり減って

おります。そういった意味で私どもは今年度がま

た２度目の危機かと思っております。

　今お話を申しあげましたことを，表にまとめま

した（図３）。

　平成１０年度から１３年度までの第１次健全化計画

です。２５０項目の推進プランを作成しました。次

に地方公営企業法の全部適用を受け，管理者を置

いて責任と権限を明らかにしました。そして平成

１３年度に４病院トータルで黒字になりました。し

かしながら，黒字を達成したけれども何かが欠け

ている，やらされ感が残ったということです。ち

ょうどこの時期，平成１３年の夏頃にバランス・ス

コアカードを提案させていただきました。

　よく「山本さんはバランス・スコアカードをい

つ，どこで勉強したのですか」という質問をいた

だきますが，実は病院事業庁へ来るまで私自身は

バランス・スコアカードを全く知りませんでした。

平成１３年度に病院事業庁の県立病院課長，その後

総括マネージャーとか総括室長という役職名に変

わっておりますが，課長として赴任しました。第

１次健全化計画の最終年度に，黒字を達成しなけ

れば病院がなくなるという非常に大変な時期に病

院事業庁に来たわけです。平成１３年度の４，５， 

６月の経営は非常に厳しく，このまま行くと５億

くらいの赤字が出そうな見通しでした。その時に，

職員に「とにかく危機だ。このままでは病院がな

くなるから頑張ろう」と危機宣言して頑張ってい

ただいたわけですけれども，当時感じていたのは，

今のシステムでは継続することは難しい，仮にい
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ったん馬力で黒字を達成しても職員が疲弊してし

まって長続きはしないと感じていました。そこで，

それに変わるべきマネジメントシステムは何かな

いのか，と考えていたわけです。

　そのときに出会ったのが『地方財務』という本

でした。地方公共団体の方はご存じだと思います。

地方行政とか地方財務とか，官公庁向けの本がい

ろいろあります。その本に，野村総研の名取さん

という方が『バランス・スコアカードとITソリ

ューション』というシリーズを連載されていまし

た。その本を読ませていただき，その瞬間にこれ

だと思ったわけです。多面的な評価だとか，全員

が経営に参画するような仕組みを持っている，そ

ういったものがまさにBSCだと直感しました。

　その本を読んで，多分その週のうちだったと思

うのですけれども，名取さんが野村総研の大阪事

務所にみえるということを知りましたので，彼の

ところに電話して，三重県でこうこうこうだと，

BSCを導入したいから教えてくれということで，

すぐ大阪事務所へお邪魔をして名取さんにお話を

聞きました。それと同時にいろいろな本を読み，

大学の先生の研究室などへもお邪魔をしていろい

ろお話を聞き，自己流で覚えてきたということで

す。

　私ども三重県はコンサルティングの支援は受け

ておりません。いわゆる自前でやってきたという

ことです。そういった意味で，少し自己流のとこ

ろがあるかもしれませんが，それが結果的に良か

ったと思っています。ただ，後ほども申しあげま

すけれどもコンサルティングの支援は受けており

ます。BSCのノウハウではなくて，いろいろな

会議を進めていく，マネジメントを進めていくう

えで，支援を受けました。病院にはマネジメント

の概念がありませんでしたので，それを上手くフ

ァシリテーターとしてリードしていただく役をコ

ンサルティングの方にお願いしました。

　少し脱線しましたけれども，こういったかたち

で夏頃にBSCを提案したということです。そし

て第２次健全化計画の実践です。１４年度に初めて

BSC研修，SWOT分析，戦略会議など本格的な

BSC導入のための準備を行い，１４年度，１５年度

ともに各病院が黒字になったということです。

BSCを１３年度に提案し，１４年度，１５年度とトレ

ーニングを重ね，１６年度から本格的にスタートし

ている。そんな状況になっています。

４．医療機関とBSC　　　　　　　　　　　　

　なぜBSCが注目を浴びているのか，と医療機

関の方からよく質問をいただきます。

　私自身この３，４年間BSCをやってきて，多分

この３つに集約されるんじゃないかと思っていま

す。

　１つは医療制度改革と戦略的病院経営というこ

とです。特に平成１４年度には大きな医療制度改革

がありました。医療費が非常に増えるなかで，１５

年度には３０兆円という莫大な医療費がかかってい

ますし，２０２５年には，６０兆円から７０兆円などと

いう話を聞きます。そうしたなか，病院自体も機

能分化していく必要があるということで，厚生労

働省はいろいろな試案を出しています。全国の

１２０万ベッドのうち，一般が約９０万ベッド，療養

が約３０万ベッドといわれていますが，このうち一

般ベッドを半分にしようという話も出てきていま

す。ということは，今９０万ベッドある急性期病院，

一般病院が４０万から６０万になる。うまく療養型に

移行すればいいのですが，移行しなければ半分の

病院がいらないということです。

　なぜいらないのか。これは非常に簡単なことで，

平均在院日数の関係です。特に日本は３０日近い平

均在院日数だといわれています。今は診療報酬上

の急性期加算が，皆さんご存じのように１４日間取

れます。急性期加算をもらうには紹介率３０％以

上，在院日数１７日未満等という，大きなハードル

がありますが，そういった基準を使いながら急性

期加算が取れない病院は一般病院ではないよ，そ

ういった病院は療養型に移行するか，もしくは潰

れるかもしれないということです。このような医

療制度改革に対処するためには，従来はマネジメ

ントという概念がなかった病院にも戦略的経営が

必要になってきたということです。その戦略的経
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営を可能にするのがこのバランス・スコアカード

だといわれていますので，そういった面でいろい

ろと注目を集めているのかなと思っています。

　診療報酬も，平成１４年度に２．７％のマイナス改

定がありました。私どもは約３．５％のダウン，収

入が約６億円減収となりました。また，平成１６年

度は１％マイナスとか，いろいろな試算はありま

すけれども診療報酬はどんどんマイナス改定にな

っています。

　また保険者の再編・統合の動きです。市町村単

独ではなかなか保険会計が維持できないというこ

とで，県単位で統一する話が出てきております。

そうなってきますと，ますます厳しくなる医療環

境のなかで，病院経営がこれからまさにサバイバ

ル，生き残りをかけた時代がやってくるというこ

とだろうと思います。病院にはマネジメント，い

わゆる戦略的病院経営というのはなかったわけで

すけれども，それを考えたときにBSCが非常に

注目を浴びているということだと思います。

　それから２つ目はガバナンスの問題です。統治

とか共治とかいろいろな言い方がされていますが，

従来，病院というのはある著名な院長，もしくは

著名な理事長先生が見えれば，その先生の下でい

ろいろやってこられたということですが，これか

ら戦略的な経営を行おうとしたときには病院長１

人の努力だけでは限界があります。病院長の考え

を事務長，看護部長，診療部長などのそれぞれ職

員１人ひとりがきちんと分かり合う，そして１人

ひとりが病院の経営に参画していくような仕組み

をつくっていかない限り，生き残れないというこ

とです。

　従来，カリスマ的な病院長のトップダウンで行

われてきた病院経営が，競争力が強化され，経営

を効率化していくなかでは，病院長に戦略マネー

ジャーとして，また経営マネージャーとしての役

割が求められる時代になりつつあるということで

す。しかし，病院長といえどもあれもこれも１人

でできるわけがないと思っています。したがって，

こういった部分を全職員が担っていく必要がある

ということです。科学的な経営手法を備えた病院

長のリーダーシップのもとに，医療スタッフ１人

ひとりが主役として取り組む必要があるというこ

とだろうと思います。

　それから３つ目は病院のマニフェストです。こ

れからは選ばれる病院でないと生き残れないとい

われています。では選ばれるためにはどうするか

ということです。まさに自らの病院のあり方，う

ちの病院はこういう方向を目指す，ということを

明らかに宣言する必要があるわけです。宣言する

ツールがBSCだと私は思っています。

　これは私どもの志摩病院という，一般２５０，精

神１００を持った３５０床の病院の病院長戦略マップ

です。真珠のふるさと， 英  虞  湾 という日本で始め
あ ご わん

て真珠を養殖したところにある病院です。この病

院は顧客の視点のなかで３６５日，２４時間救急をや

ります，年中無休ですからいつでも来てください

ということを宣言しています。

　さらに僻地医療を支援します，ということもい

っています。例えば僻地の病院の先生方が学会も

しくは旅行に行くにしても，なかなか病院を閉め

ることができません。こんなとき私どもの志摩病

院におっしゃっていただければ，私どものほうか

ら代診医を出しますので，その間に先生方は学会

や旅行にも行ってくださいと支援させていただく

わけです。

　それから災害医療です。特に最近，東海地震，

東南海，南海地震がいつ来るかも分からないとい

われています。地震が来ると津波でかなり道路が

寸断されるだろうといわれていますけれども，そ

ういったときに，私どもの志摩病院は災害支援病

院としての役割を担うということを宣言している

わけです。

　そのために私どもは学習と成長の視点でこんな

ことをやります。内部プロセスではこんなことを

やります。でも収益的にはこれだけ確保させてく

ださい，ということをマニフェストの形で明らか

に宣言をしているわけです。このようなBSCシ

ートを公表することで患者さんに選んでいただけ

ると考えています。
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５．県立病院におけるBSC導入　　　　　　　

　次は，実際に，病院事業庁におけるBSCの導

入はどうかということです。第１次健全化計画で

は，機能，自立，収支の健全化という３つの健全

化を行ってきました。職員全員が収支，自立，機

能の健全化を合い言葉にさまざまな取り組みを行

ってきましたが，なかなか３つの健全化の関連性

が分かってもらえませんでした。そこで，顧客，

財務，内部プロセス，学習と成長というBSCの

４つの視点で病院運営を評価し，階層別に，対話

を基本としてシートを作成し，マネジメントしよ

うとBSCを導入することとしました。階層別と

いうのは病院長，事務長，看護部長，診療部長と

いう部門長のクラス，それからセクションの長，

病棟ですと各師長クラスです。それに各診療科の

先生方といった階層別に，１人ひとりが１枚の

BSCシートを持っています。

　県立病院には約１，０００名の職員がおりますが，

そのうちいわゆるマネージャー以上といわれてい

る者が約１５０名おります。病院長，副院長，事務

長，看護部長，それから病棟の各師長，診療科長

の先生方，それから検査などのコメディカル部門

の各リーダーとか。そういった職員が約１５０名お

り，全員１枚ずつBSCシートを持っています。

　そのシートを対話を基本にしながら作り，それ

でマネジメントしようということです。何枚もの

シートを作成するということは大変ですので，た

った１枚のシートでそれぞれのマネージャーが自

分の思いはこう，そのために今年はこんなことを

やっていくと宣言して，きちんとスタッフの間で

考え方を共有しながら進めているということです。

　従来の病院経営は，赤字か黒字かという収支の

評価だけでしたが，BSCは多面的に評価すると

いう特徴があります。いわゆる非財務の視点では，

例えば治療成績がどうだとか，患者さんの接し方

がどうだとかいう視点も評価します。また，ビジ

ョンや戦略もシートのなかに示します。病院の大

きなビジョンや目標，あるいは自分たちのセクシ

ョンは何を目指すのかということを明確にします。

うちの病院は何に特化をしようとしているのか。

例えばがんの専門病院を目指しているとすれば，

自分たちは何をすべきかということです。看護部

ならどのようにホスピスをやっていくのか，とい

う部分をビジョンから戦略，戦略から具体的な目

標へブレイクダウンしていくということです。

　それから部門間，階層間のコミュニケーション

のツールです。皆さんご存じのように，病院はチ

ーム医療だといわれていますが，なかなかそのチ

ーム医療が難しい。私ども県立病院も，非常にお

恥ずかしいのですが，事務屋は事務屋，看護は看

護，コメディカルはコメディカルと非常に縦割り

が強い部分がありましたが，BSCシートの作成

を通じて，それぞれの部門が横の連携を取り，コ

ミュニケーションを図りながら作業が行われるよ

うになりました。そうすることによって全職員が

経営に参画できる体制をつくろうという考え方で

す。これを概念図にしたのが図４のピラミッド図

です。

　病院事業庁には，管理者のミッション，ビジョ

ン，戦略を明らかにした管理者のBSCシートが

あります。

　管理者のシートを受けて病院長がシートを作っ

ています。

　病院長シートを作るときには，病院内の各部門

長，例えば事務長，看護部長，診療部長，検査部

長などが集まって，病院長を中心にしながら自分

たちの病院をどんな病院にしようといろいろ議論

します。そこで病院長がこんなふうにしたいと考

えたときに，では事務はこんなことをやる，看護

はこんなことやる，診療部はこうやって頑張ると

いう約束をするわけです。

　しかし，この約束をするとき，すなわち幹部が

集まってBSCシートを作るときに，「そんなこ

と言ったってこれは事務の仕事だろう」とか，

「これは看護の仕事だろう」とそれぞれ部門の縦

割りの弊害が出てくるわけですが，それを調整し

ていくのが大切な作業です。

　１つの例ですが，採血業務をだれが行うかとい

う議論がありました。患者さんが入院されますと
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検査をします。採血はだれがしますか。ほとんど

の病院は看護師が採血されていると思います。し

かし私どもは検査技師がやるようにしました。こ

れは，看護は看護としてきちんと患者さんをお世

話する責任があるわけですが，検査は検査として，

看護師が採決した血液でなく，自ら患者さんのと

ころに行って採血させていただいて，自ら検査を

して，その結果をきちんとフィードバックしまし

ょう，ということが実はここで決まったのです。

　こういった対話をしながら役割分担を決めてい

くことが大切なことです。これができるのがこの

BSCシートを作りあげていく過程なのです。そ

のシートのなかで病院長がうちの病院はこんな方

向でいくよとしたときに，看護部の役割はこう，

診療部はこう，検査部はこうだという役割が明ら

かになってくるというわけです。

　例えば看護部長のBSCシートを看護部に下ろ

す場合，看護部長が各病棟の師長，外来の師長を

集めて，うちの病院長の戦略がこうこうなので，

看護部は「こういうことをやって貢献したいと思

うけど皆はどう」とやるわけです。そこでは全員

が議論し「私のところはできない」とか「部長が

そうおっしゃるんだったら私どもの病棟はこうし

ます」というやりとりが行われます。病棟の師長

は，病棟へ帰って，やはりスタッフを集めて議論

するわけです。そのときにスタッフのほうから

「とてもできない」などという話が出たときには

また看護部長まで返っていきます。ですからいわ

ゆるトップダウン，ボトムアップというやり方で，

こうしたことを何回も何回も繰り返しながら，横

の連携をしながら，全職

員が経営に参画する仕組

みをつくりあげていくと

いうことです。

　日本の企業の場合はミ

ドルアップ，ミドルダウ

ンというマネジメントが

多いと聞きます。これは

どういうことかといいま

すと，社長はトップダウ

ンをしないということの

ようです。社長の下の経

営企画部門と称する部署

があって，いろいろな計

画を重役や社長に上げま

す。「うちの会社は今こ

うだ，こういうことだろ

う」ということで重役会

に諮り，「専務どうでし

ょう，社長どうでしょ

う」とうかがうわけです

が，多くの場合はトップ

が「いいんじゃない，や

ったら」ということのよ

うです。結果的にトップ
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ダウンではなくミドルダウンになっています。で

すから１人ひとりの職員，スタッフからすると，

これは社長や重役が考えているのではなく，いわ

ゆるミドルである経営企画部門が考えている話だ，

というふうになってしまってなかなかストンと落

ちていないのではないでしょうか。

　病院にはミドルアップやミドルダウンするセク

ションはありません。あえていうならば，事務方

がそういった役割を担うかもしれませんが，そう

いったかたちでやった場合に，病院長としてはな

かなか自分自身の思いが伝わらないということに

なって病院経営が上手くいきません。やはり大事

なことは，トップすなわち病院長のリーダーシッ

プです。そしてそのリーダーシップを支える仕組

みがあるかどうかということです。その仕組み，

ツールになるのがBSCだろうと思っています。

６．BSC導入の戦略的シナリオ　　　　　　　

　図５が３年間かけたBSC導入の戦略的シナリ

オです。

　まず１４年版BSCシートを作りました。平成１３

年の夏頃にBSCを提案し，１４年度のBSCシート

を病院で作っていただきました。この時病院長か

ら「BSCなんて難しいことは分からない」とい

う話が出てきましたので，私どもが何をしたかと

いうと，まずひな形を作りました。あとでお見せ

しますけれども，「病院事業庁長のBSCシート

はこうですよ，このシートをひな形に，各病院の

特色をいくつか追加していただければバランス・

スコアカードはできますよ」と説明し，病院長の

了解をとって導入しました。

　結果として１４年度は２億近い黒字を出した。ま

さに成功体験です。病院長にやはりバランス・ス

コアカードを入れて良かった，全員がビジョンや

戦略を共有できたという成功体験をしていただい

たということです。

　それから１５年版BSCシートの作成です。初め

てSWOT分析，BSC研修を行い，各病院では戦

略会議を開催し，本格的な導入に努めました。

　病院長には，バランス・スコアカードとはこう

こうこうなんですと何回も話をしました。ところ

が，なかなか事務方の言うことは信用してもらえ

ませんでした。「山本はそう言うけど本当か」と

いう話がありました。そこで，私は当時BSCの
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平成１４年度版　病院事業庁戦略マップ



日本の第一人者といわれておりました横浜国立大

学の吉川教授の研究室にお邪魔して，厚かましく

「先生，私がいろいろBSCについて病院長に説

明していますが，なかなか病院長が理解してくれ

ません。一度先生からお話をお願いします」とい

うことで三重県に来ていただきました。最初に私

が，各病院長や幹部に「この方が日本のBSCの

第一人者です。キャプラン，ノートン両氏から教

えを受けた日本の第一人者です」と紹介させてい

ただいたあとで，約１時間BSCの説明をしてい

ただきました。すると病院長が「なるほどBSC

がよく分かった。目からうろこが落ちた」と感想

を述べられたのです。私が同じことを説明しても

信用してもらえなかったのですが，やはりプロフ

ェッサーにはプロフェッサーからです。

　医師の方がいらっしゃったら申しわけないので

すけれども，医師に私どもがいろいろ説明するよ

りは，第一人者の方にこれはこうだ，と説明して

いただいたことが結果的には良かったのかなとい

うことです。

　図６が１４年度版の病院事業庁全体の戦略マップ

です。

　ここに顧客の視点，財務の視点，内部プロセス

の視点，学習と成長の視点という４つの視点を入

れていますが，同時に３つの健全化も入れていま

す。機能の健全化，収支の健全化，自立の健全化

です。BSCは，決して新しいものではないとい

うことを説明しました。

　戦略マップの作成に当たっては，我々が従来や

っていたものを改めて整理をするとこういうこと

になる，ということを分かっていただくよう工夫

しました。

　これは病院事業庁全体のマップですから非常に

ラフなマップです。

　職員にエンパワーメントすることによって専門

的なサービスが向上し，IT能力が高まることに

よって生産性が向上し，医療サービスが向上する。

さらに患者QOLが高まって新入院患者が増加し，

県民から理解されて財務的に成功します，という

非常にラフなものです。病院事業庁全体はこうい

う非常にラフなマップになっていますが，各セク

ションまで下りていきますとより具体的なものに

なっています。今回はお示ししていませんが，こ

ういうマップを作っているということです。

　特にここで気をつけましたのは財務の視点と顧

客の視点を平行に置いたということです。BSC

は通常財務の視点がいちばん上位です。民間企業

の場合はそれぞれ４つの視点ごとにだれがいちば

ん利害関係者，いわゆるステイクホルダーなのか

ということが大切です。企業の場合には，最終的

な顧客である株主に対してどれだけ配当を還元す

るかということですので，財務の視点が最終目標

であって，そのステイクホルダーが株主というこ

とです。当然，民間企業の場合は財務の視点が最

上位になります。

　しかし病院は儲けることが最終目標ではどうか

という議論があって，当時は財務の視点と顧客の

視点を平行にしました。現在は顧客の視点を上位

に置いています。

　図７は病院事業庁長，管理者の１４年度のシート

です。

　こちらのほうに３つの健全化，それから４つの

視点の関わりを書いています。KPI，いわゆる業

績評価指標というものが全部で１２項目あります。

このうち財務の視点が４つです。私どもは，第１

次計画で赤字経営からの脱却にウエイトを置いて

やって来たものですから，私自身が作ったとき財

務の視点にいちばんウエイトを置いてしまいまし

た。少し反省になりますけれども，そういった状

況でした。

　図８が総合医療センターの病院長シートです。

　後ほど比較していただければ分かりますが，ほ

とんど同じです。先ほど管理者のKPIは１２項目で

したが，これは１６項目あります。１２項目プラス４

独自項目で，セミオープンベッドや紹介率など，

少し違ったものを入れています。各病院の方には，

「病院事業庁長のシートをひな形として示して，

こういうかたちで書いてください，このシートに

KPI，業績評価指標をそれぞれ病院で独自に追加

していただいてけっこうです」とお願いした結果，
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比較的容易に作っていただけました。

　ただここで，アクションプランをどうするかと

いうことは，それぞれ病院で考えてくださいとお

願いしました。

　図９は１４年度の成果です。

　財務の視点から言いますと経常収支比率が

１０１％で，１００％を超えています。１００を切ってい

るということは赤字ということですが，目標が

１００．５に対して実績が１０１．１。いわゆる黒字になっ

たということです。この黒字になった理由を，患

者満足度調査から読みとることができます。「あ

なたの家族，もしくは友人が病気になったときに

はこの病院を推薦していただけますか」というよ

く使われるアンケートですけれども，平成１２年度

は６９％，１００人のうち６９人の方は推薦しますとい

っていただいたわけですけれども，逆に言うと

１００人のうち３１人の方が二度とこんな病院に来る

かと，非常に厳しいアンケート結果だったわけで

す。それがいろいろな取り組みをすることによって

８１．４％まで上がりました。現在は８５から８７まで上

がっていますけれども，それだけ病院の評判が良

くなったということです。その結果，新入院患者

さんも１万３，０００人から１万４，０００人に増えました。

　この背景は何かといいますと，いちばん下の，
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図９

平成１４年度　病院事業庁BSCシートの成果



職員１人ひとりのモチベーションの高さなんです。

これも職員にアンケートしています。「あなたは

プロとして成長していますか，あなたは毎日新た

なことにチャレンジしていますか」そんな質問を

しています。それらの質問に対して，約７割近く

の方が肯定的な回答をしています。病院の専門職

種とはいえ「あなたはプロとして成長しています

か」という質問に「はい」と答えるのはかなり自

信がないと言えないものですが，７割近くの方か

らいただいているということです。このモチベー

ションの高さが，患者さんの満足度につながって，

新入院患者さんも増えて結果的には収益的にも増

えているということですから，このロジックは私

どもとしては良かったんだろうと思っています。

　ですから，このロジックのいちばんベーシック

となる部分が，１人ひとりのモチベーションをい

かに高めるかということです。看護師さんが毎日

頑張って患者さんのために一所懸命やる，その思

いがあるかどうかです。それが多分ここに現れる

んだろうと思います。

　これは１５年度のある病院の戦略検討会の作業風

景です。このように模造紙に落書きをしています。

これを見ていただくと分かりますが，財務の視点

がいちばん上にあります。これはあとで入れ替わ
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図１０

平成１５年度版　こころの医療センターBSCシート



っていますけれども，このように落書きをしなが

ら戦略マップを皆で作っています。また，ポスト

イットを使ってこのマップ内のこの戦略を進める

ためにはどんなアクションプランがあるか，とい

うことを皆で検討し，ポストイットを貼りつけて

います。こうした作業をしながら１枚のBSCシ

ートを作りあげていきました。

　図１０のシートは「こころの医療センター」とい

う精神の単科病院のものです。

　職員のモラル・資質の向上という課題が出てい

ます。専門性の向上という課題が出ています。早

期社会復帰という課題が出ています。これはニコ

ニコマークです。少し遊び心も入れながらマップ

を作っていますが，専門性を高めることによって

早期社会復帰を推進する，そのためには自分たち

が何をするか検討した結果，クリティカルパスを

作ることとしました。ここに精神科の関係者の方

がいらっしゃればびっくりだと思います。統合失

調症のクリパスが作れるのかということを多分お

思いになるかもしれませんが。クリパスを作るこ

とによって早期社会復帰を推進しましょうという

思いが，このシートのメッセージなのです。それ

が病院長の思いなのです。それをブレイクダウン

していってそれぞれ診療科，事務方，看護部門は

何をするかということを別のシートで作っている

ということです。

　同様に，これは平成１５年度版の総合医療センタ

ーの病院院長シートです。こういったかたちでマ

ップを作ります。目標を作ります。結果はこうで

した。それに対して，こちらでは評価，課題をし

ています。これは私どものホームページに全部載

っています。

７．BSCを導入して顕在化した課題　　　　　

　次に，BSCを導入して顕在化した課題につい

てお話します。

　この課題への対応がいちばん大変でした。１つ

は，BSCの考え方がまだまだ浸透していないと

いうことです。病院はマネジメントという概念が

非常に少ない現場で，BSCだ，KPIだ，戦略的目

標だ，重要成功要因だといった難しい言葉を使っ

ても分かりません。そうしたものがまだ識別でき

ない，定量化できない目標値が設定されるとか，

いろいろな課題があります。

　２つ目は，BSCに掲げた目標を日常業務のな

かに落とし切れていないということです。例えば，

１年間に１万２，０００名の新入院患者さんを増やし

ましょう，と声高々に上げても，そのために日々

何をするのかということです。それがないと，せ

っかく１万２，０００人と掲げても，１年間で１万人

しかできなかった，ということであれば何のため

にKPI，業績評価指標として目標を掲げたかとい

うことです。

　それから３つ目は，年間の目標を月次でフォロ

ーしていく仕組みができていないということです。

４つ目は，予算や組織，人事とリンクしていない。

予算は予算，組織は組織ということです。そして

５つ目は，現場ではまだまだやらされ感が残って

いる。特にインセンティヴがないということです。

　この５つの課題を解決するために昨年度，平成

１５年度の１年間かけて取り組んでまいりました。

第１の「BSCの考え方がまだまだ浸透していな

い」ということに対処するため行ったことのキー

ワードをまとめてみました。キーワードは病院長

の「リーダーシップ」。それから「エンパワーメ

ント」，いわゆる権限委譲です。きちんと責任と

権限を持ってもらうということです。今では病院

長にすべての権限が委譲されていますが，私が４

年前に県立病院課長に赴任したときには，予算の

権限，人事の権限，備品を買う権限，スタッフを

採用する権限など，全部私が持っていました。病

院の健全化を図るために「一所懸命やりましょ

う」とお願いしたところ，病院長から「私の権限

はどうなっているんだ」という話が出てきました。

今ではすべての権限を病院長に委譲し，私には一

切権限はありません。

　しかし，権限を全部渡しましたが，事務方の統

括責任者という立場で毎月病院長に経営状況など

について厳しく質問させていただいています。エン

パワーメントした結果を求めているということです。
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　それからダイアログ，対話が基本です。とにか

くいろいろと話をしないと分からない。それから

コミットメント，大切なことです。うちのトップ

は何を考えているのか分からない，うちの看護部

長は何を考えているのか分からない。何となく以

心伝心って，こんなのは昔の理論です。やはり言

葉で言わないと相手に伝わらないということです。

　それからナレッジマネジメント，情報共有とい

うことです。うちの病院が今いったい経営的にど

うなっているか，だれもが分かるように情報共有

する必要があります。

　それからコラボレーション，協働ですね，共に

働くということです。

　私どもはこの６つのキーワードを基にさまざま

な取り組みをやってきました。

　その作業風景を少しお見せいたします。真ん中

にいますのが知事です，副知事，出納長，県でい

ういわゆる３役です。こちら側が病院長。私もお

りますけれども，要はトップである知事のリーダ

ーシップでもって病院長に頑張ってくれというこ

とを言ってもらうわけです。それからダイアログ。

これは本部員会議，現在は経営会議と称していま

す。これは夏の作業風景ですのでネクタイをはず

しています。私自身ここで座っていますけれども，

病院長とか事務長が１つのテーブルで，ああでも

ないこうでもないと議論しています。

　事務方からは，毎月，今の経営状況はどうです

か，病院はどうなっていますか，黒字を達成する

ための取り組みはどうなっていますか，というこ

とを病院長にお聞きしています。いつも厳しいお

話をさせていただいておりますが，こういった対

話が大切だということです。

　それからこれはトップセミナーを開催している

風景です。こちらのほうに管理者から４病院長が

並んでいます。この時には九州大学の信友先生に

来ていただいたんですけれども，いろんな質問を

していただいて，病院長が自分の考えを自分の言

葉で喋っていただく，つまりコミットしていただ

いているんです。きちんと自分の言葉でお話しを

していただかないとなかなか伝わりません。そう

いった意味で，病院長にはコミットメントという

形式でこうして全員の前で，幹部の前で話をして

いただく機会を多く設けています。

　それからSWOT分析の作業風景です。ビジョ

ンや戦略を考えるには，SWOT分析は絶対に必

要です。いったいうちの病院の強みは何だ，弱み

は何だ，機会は何か，驚異は何かということです。

特に機会と驚異はよく間違います。機会はオプテ

ィニティと言いますが，いわゆるチャンスのこと

です。私どもがSWOT分析をするなかで議論と

なったのが診療報酬の改定についてでした。最初

はこれを驚異と見ました。なぜならば診療報酬の

マイナス改定により収益が減るということで，こ

れは驚異だと考えました。しかし，よくよく考え

てみると１４年度の診療報酬改定の基本的な考え方

は，きちんとした治療を行うところをきちんと評

価をしようということなんです。そうではないと

ころがマイナスになる。逆に言うならば高度医療

をやっていけば，実際それがプラスになるという

ことに気づいたのです。ですから，そういった意

味で決して驚異ではなく，チャンスだと捉えたと

きに自分たちの病院がどうするかということをき

ちんと考えることができるようになった，という

ことです。

　ここに女性の姿が見えます。この方がコンサル

ティングの方です。どこのコンサルかということ

は申しあげられませんけれどもファシリテイター

をしていただきました。SWOT分析をやるにも，

自分たちだけでは互いに遠慮してしまって，しっ

かりした議論ができません。自分たちでいろいろ

やってきましたが，ファシリテイターとしてのリ

ード役がないとなかなか進みませんでした。ドク

ター，看護，コメディカルが集まって何が強みだ，

何が弱みだとやってもなかなか難しく整理できま

せんでした。そこでコンサルの支援を受けながら

やってきたというわけです。

　この風景は，ある診療科のドクターが「自分た

ちの診療科はこうした戦略で進めていくのだ」と，

SWOT分析後に発表していただいているもので

す。ここにもコンサルティングをお願いした方が
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写っています。ドクターが発表しているものをホ

ワイトボードにまとめる作業をしていただいてい

ます。

　それから２つ目，３つ目が，BSCで掲げた目

標を日常業務内で落とし切れていないという課題

に対応するため，業績評価指標，KPIをデータベ

ース化，可視化し管理するシステムを構築しよう

ということです。年間のKPIを月次でフォローし，

月次でフォローできないものについてはサブKPI

を設定し，サブKPIを月次で達成していなければ

ドリルダウンして原因を発見しましょうというシ

ステムです。さらに全員のBSCシートを皆で目

視しましょうということです。

　県立病院ではセクション長以上の１５０人がそれ

ぞれBSCシートを作成していると申しましたが，

１５０枚すべてをデータベース化しているのではあ

りません。部門長以上の３０枚のBSCシートだけ

をデータベース化して，この１６年の４月からシス

テムの運用を開始したところです。　

　具体的なイメージがこの図１１です。

　ここに視点，戦略的目標，年間目標があります。

これがKPIです。例えば１年間で１万２，０００名の

新入院患者を増やそうとしたときに，１年間経っ

てだめだったというのではいけませんので月次に

落としていく必要があります。じゃあ１年１万

２，０００人だから１月に１，０００人にしようとした場合，

月次目標は年次目標に対する先行指標なのですが，

日々の行動からみればやはり結果指標です。です

から毎月１，０００人にするためには１日１日何をし

ましょうということです。新入院患者さんの確保

は紹介率との関係がありますので，開業医の先生

方をきちんと訪問しましょうとか，逆紹介率を高

めましょうとか，いろいろ日々にやる仕事がある

はずです。それらをきちんとここでフォローして

いく仕組みをつくっていくことが必要です。

　私のいる事務所にサーバーを置いて，それぞれ

病院の端末機を置き，ウェブで結んでいます。そこ

ではいろいろな図表が出る仕組みになっています。

　図１２は総合医療センターという病院の戦略マッ

プを図示したものです。

　マップ上の緑色（やや濃い色のアミの部分４カ

所）は目標値を達成している，赤色（いちばん色

144（144）●2005年1月号 日本病院会雑誌

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

県
立
病
院
に
お
け
る
経
営
健
全
化
と
B
S
C
活
動
の
展
開

スコアカード階層図 

ＫＰＩ サブＫＰＩ アクションプラン

（年次） (因果関係) （月次） (因果関係) （日常業務）

先行指標 先行指標
戦略目標 月次目標 活動指標

結果指標
結果指標 活動指標

年間目標

月次目標

視点 戦略目標

年間目標

戦略目標

出来る限り数字が自動的に拾えるもの
（診療行為：レセデータ）を採用
 

１　アクションプランの定量化
２　影響を与えるであろう日々の活動
３　院長、部門長が進行管理すること
　　のできるものを設定

図１１



の濃い部分２カ所）は下限値を下回っている，黄

色（薄い色のアミの部分１０カ所）はその中間です。

ですからこれを見ると４つの視点のこことここが

赤だ，ここは上手くいっていると可視化できるよ

うになっています。

　これをもう少しブレイクダウン，こまかくしま

すと，戦略的目標，KPI，サブKPI，それからも

う１つ下に活動指標があります。こうした仕組み

を作成して，この４月から稼働しています。ここ

に赤色がありますが，どこかがうまくいっていな

いということです。ですからそれをドリルダウン，

クリックすると，そこの数値がどうなっているか

という詳細情報が見られる仕組みになっています。

　これが毎月の指標です。このように，前月に比

べて上がっているか下がっているかを見られるよ

うな仕組みにしています。こちらにそれぞれ部門

長の３０枚のシートが貼り付けられるようにしてお

り，それぞれこういったグラフがあって上手くい

っているかどうか見られるということです。

　このようなシステムは，ホスピタルショウのC

の３と４のコーナー２に展示されています。ほと

んどの日本のメーカーさんが出展されています。

いろいろなアプリケーションがあります。もちろ

ん私どもが採用しているアプリケーションもあり

ますし，ひょっとしますと同じようなシステムを

使ってプレゼンテーションしているメーカーさん

もいらっしゃるかも分かりませんけれども，一度

ご覧ください。ただ，いろいろなアプリケーショ

ンがありますけれども，要は中身です。私どもは

こういったKPIをいろいろ自分たちで考えて設定

していますが，たとえどんな素敵なアプリケーシ

ョンがあっても，中身がないと一緒です。アプリ

ケーションはいろいろな使い方ができますので，

皆さん方でそれぞれKPIを見つけていただければ

良いと思います。

　それから，計画が予算と組織，人事がリンクし

ていないということですが，平成１６年度からの中

期経営計画ではきちんとリンクをさせました。

　それからまだまだやらされ感が残っているとい

うことです。特にインセンティヴがないというこ

とですが，やはり給与制度の問題，評価制度の問

題，人材育成制度の問題です。この辺が課題だろ
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うと思っています。民間の病院の場合は年俸制の

導入など，いろいろインセンティヴを付与してい

るようですが，公立病院ではなかなか難しいとい

われています。ただ私どもは，現在ドクターへの

年俸制の導入を検討しています。まだ公立病院で

はどこも年俸制を導入していませんが，何とか中

期経営計画中に導入して，頑張った先生方にはき

ちんと評価してきちんと還元をしようという仕組

みをつくろうとしています。

おわりに　　　　　　　　　　　　　　　　　

　最後になりましたけれども，バランス・スコア

カードは１９９０年代にキャプラン，ノートンの両

先生が業績評価のツールとして提案され，２０００

年代に入って戦略的マネジメントツールとして進

化し，さらに今では戦略的人材育成ツールへ進化

したといわれています。BSCというツールを用

いてさまざまな取り組みをするなかで，多面的な

ものの見方，あるいはマネジメントするときの戦

略の立て方などを学ぶことにより１人ひとりが育

っていく，そのための道具だと思っています。し

たがって三重県立病院も，当初は経営改善の道具

としてBSCを導入しましたが，今ではむしろ人

材育成の道具というふうに思っております。この

ようにBSCを活用しながら，冒頭お話ししまし

たように１０年間かけた大きな改革を進め，県民の

皆さま方から本当に信頼され，支持される病院に

なりたい，サバイバルのなか生き残っていける病

院になりたいと考えております。

　短い時間内で私どもの６年間の取り組みをすべ

てお話しすることはできませんでしたが，私が申

しあげましたことは，病院事業庁のホームページ

にアクセスしていただければ少しは理解していた

だけると思います。

　三重県のホームページの中ほどに県の機関，部

局の名前を探すところがあります。そこをクリッ

クしていただきますと病院事業庁というのがあり

ます。病院事業庁のホームページには県立病院経

営室とか病院とかいろいろなものが出てまいりま

して，今申しあげましたようなことはすべてオー

プンにしています。

　ここに，中期経営計画書を持ってきております。

３０枚のBSCシートを入れてありますが，ホーム

ページですべてオープンさせていただいておりま

すので，ぜひ一度見ていただければと思います。

なお，このホームページのアクセス数は私のKPI

ですので是非とも皆さま方のご協力ということで

よろしくお願い申しあげます。

　以上で終わらせていただきます。ご清聴ありが

とうございました。

　質問　自衛隊の中央病院にいます光村と申しま

す。非常に興味深く聞かせていただきました。

BSCについて，今いろいろ取り上げられていま

すが，まだどう考えていったらいいか，よく慣れ

ていないところもありまして，どういうものを読

んだり学んだりしたらいいかアドバイスをお願い

したいんですけれども。

　山本　BSCに関する本というのはたくさん出

ています。BSCの４つの視点が難しいというお

話をよく聞きますが，例えば病院にとって顧客は

だれかといわれたときに，患者さんというのはす

ぐ分かります。ところが事務方から見た場合，顧

客は患者さんではなくスタッフです。そういった

ことも含めて，いくつかBSCの本を読まれるの

が早いと思います。ただ４つの視点も，今では５

つの視点とかいろいろいわれていますし，特にこ

だわる必要はないと思います。とにかくいろいろ

な物事を４つの視点で見ていく，それからその視

点間のバランスを取っていくということさえ気を

つければ難しくないと思います。もし疑問点があ

りましたなら私どものホームページのメールアド

レスにアクセスしてください。分かる範囲でお手

伝いさせていただきます。
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改善から経営改革へ，そして独自の 
経営戦略・医療ビジネスモデルの創造へ

　経営管理学の歴史を紐解いてみると，その多く

は実践から生まれている。近代経営管理手法を確

立したといわれるGM（General Motors）のA・

P・スローン氏や，TOYOTAカンバン方式の生

みの親で知られる大野耐一氏など，その実例は枚

挙にいとまがない。つまり，経営管理学の進歩は

学者による研究の歴史ではなく，企業内の問題を

強い探究心で解決していった，各企業内の先人の，

実践の歴史と捉えることができる。そして，これ

ら実践から生まれた数々の経営管理手法は，後に

研究・整理され経営管理学として広く知られると

ころとなった。同時に，先人が残した経営管理手

法の多くは，主に環境への不適合から時代ととも

に移りいく運命を辿り，今もまた，新しい経営管

理手法の実践が繰り返されている。すなわち，経

営管理手法は時代や環境の変化に伴い，改革し続

けなければならないという永遠の課題を背負って

いる。

　一方，BSC（Balanced Scorecard）など近年脚

光を浴びている幾つかの新しい経営管理手法の共

通点として，財務以外の視点を重視する傾向があ

げられる。これは，利潤の追求が目的であった営

利企業においても，経営の質が問われるようにな

り，従来の経営＝財務であった経営観の変化を示

唆している。その意味で，経営管理手法を考える

際に営利と非営利（病院など）を区分する必然性

は薄らいできているといえる。ただし，各企業の

抱える課題や問題は，社会全体の環境変化に加え，

業種・業態に特有のものもあり，ましてや日本の

病院のように独特の背景や風土を内在したところ

では，それらをふまえた独自の経営管理手法の確

立が望まれるところである。

　さて，日本の病院の経営管理の現状は，実際の

ところどうなのだろう。公的と私的など開設主体

の違いによる格差が指摘されてはいるが，多くの

場合その基準は財務状況に限られており，経営の

質までが問われる今，その評価は一律にはいかな

い。少なくとも，病院機能評価の受審を契機に，

また他病院をモデルにして，各病院内の改善活動

には積極的ではあるものの，未だ病院独自の経営

管理手法の確立には至っていないのが実情ではな

いだろうか。ましてや，独自の経営戦略を持つ病

院や，医療ビジネスモデルの構築を目指す病院と

なると，更に皆無であろう。改善とは，悪いとこ

ろを直すことであり，対して改革とは組織や機構

までを含め古くなったものを根本的に新しくする

ことを指している。両者は取り組むスピリッツは

似ているものの，本質的には次元の違うものであ

る。つまり，悪いところを直す改善を幾ら積み重

ねていっても，改革にはならないのである。また，

皆保険は今後も存続させなければならないが，そ

れでも制度や枠組みの定期的な改訂や患者ニーズ

の変化，更には診療圏での他病院との競合関係な

ど，病院を取り巻く環境は確実に変化している。

ならば今，日本の病院に求められているもの，そ

れは経営改革であると思う。改善から経営改革へ，

また独自の経営戦略や医療ビジネスモデルの創造

が今求められている。

山本　展夫北摂総合病院　業務部長
病院経営管理者教育委員会委員（第１９期卒業）
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　定刻となって山本会長から開会挨拶が行われ，

現在多くの緊急な問題をかかえているので協議時

間をしっかりとって議論を進めたいとしたあと，

会議定足数として定数２６名に対し出席１９名，委任

状５通，計２４名で本会が成立している旨を述べ，

議事録署名人に邉見，梶原両常任理事を選出し，

武田副会長の司会により議事に入った。

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

２．厚生労働省及び各団体からの依頼について

３．人間ドック・健診施設機能評価の認定につい

て

４．第２四半期一般会計及び特別会計の収支・監

査報告について

〔報告事項〕

１．各委員会，研修会の開催報告について

２．四病協諸会議の開催報告について

３．AHF理事会の開催報告について

４．その他

〔協議事項〕

１．国民医療推進協議会について

２．混合診療について

３．個人情報保護について

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

Ａ．正会員の入会１件

１．医療法人 大滝外科胃腸科病院

    （３０床：一般１０，療養２０）

 会員名 大滝達郎（院長）

 〒９１０-０００１ 福井市大願寺３－９－３

    tel. ０７７６－２７－００２１

Ｂ．国立病院機構の再編成による会員異動１件

１．国病機構 国立病院機構甲府病院

   （３２０床：一般１５０，重心１２０，結核５０）

 会員名 野見山延（院長）

 〒４００-８５３３ 甲府市天神町１１－３５

    tel. ０５５－２５３－６１３１

   （１０．１付，国病機構甲府病院〈２５０床：

   一般２５０〉と国病機構西甲府病院〈２５２ 

   床：一般１８６，結核６６〉が統合）

Ｃ．賛助会員の入会５件

１．Ａ会員 サンライズコーポレーション㈱

   （整水器等の販売）

 代表者 高木賢三（代表取締役）

 〒５３０-００１３ 大阪市北区茶屋町６－２０　吉田茶  

    屋町ビル　tel. ０６－６３５９－００２３

２．Ａ会員 アイ・ティー・シー㈱（輸入卸）

 代表者 李易芝（代表取締役）

 〒１２０-００３５ 東京都足立区千住中居町２９－４

    第２小泉ビル
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平成１６年度　第７回常任理事会　議事抄録

日　　時 平成16年１０月２３日（土） 午後１時～５時

場　　所 日本病院会　会議室

出　席　者  （会長）山本　（副会長）武田，池澤，奈良，大井，村上　（常任理事）舘田，石井，
梶原，齊藤（壽），秋山，天川，福田，小川，佐藤，邉見，元原，角田，福井　（監事）星
（代議員会副議長）中藤　（顧問）中山，大道，登内　（参与）岩崎　（委員長）関口，
中後，堺，齋藤（洋），瀬戸山



    tel. ０３－３８７０－９３９３

３．Ａ会員 メディア㈱（歯科医療情報サービス）

 代表者 辻啓延（代表取締役）

 〒１１３-００３３ 東京都文京区本郷２－１５－１３　

    お茶の水ウィングビル

    tel.０３－５６８４－２５１０

４．Ｂ会員 ㈲日本ヨーク（医療機器輸入販売業）

 代表者 鈴木伸之

 〒１０４-００３２ 東京都中央区八丁堀４－１４－７

    第一中央ビル

    tel.０３－５５４０－００２２

５．Ｂ会員 （財）東日本労働衛生センター北関東支 

   部総合健診センター（健康診断等）　

 代表者 大浦研二（理事長）

 〒３７２-０８２５ 群馬県伊勢崎市戸谷塚町６２９－１  

    tel.０２７０－３２－７５７５

　以上について武田副会長から，正会員の入会１

件と国立病院機構の再編成による退会１件及び賛

助会員の入会５件について諮られ，承認された。

計正会員数は２，７０９病院（公的９５６，私的１，７５３，総

病床数７１万１，７３０床），賛助会員数は５４０会員とな

った。

２．厚生労働省及び各団体からの依頼について

（１）　「バリアフリー２００５」の後援（依頼元：大

阪府社会福祉協議会）

（２）　第８回脂質栄養シンポジウムの後援（日本

栄養・食糧学会関東支部）

（３）　保健・医療・福祉 Web EXPO の後援（医

療情報システム開発センター）

（４）　医療分野における個人情報保護法セミナー

の後援（医療ネットワーク支援センター）

〈部外委員会委員等の推薦〉

（１）　厚労省「医業経営の非営利性等に関する検

討会」委員（武田副会長）

（２）　同「医療関連サービス基本問題検討会」委

員（池澤副会長）

（３）　国土交通省「ユニバーサルデザインの考え

方に基づくバリアフリーのあり方を考える懇談

会」委員（梶原常任理事）

（４）　日本医師会「国民医療推進協議会」理事

（山本会長）

　以上について武田副会長から説明され，後援依

頼のうち出版社企画のフォーラム「医療界再編・

大変革時代に選ばれる病院の条件」についてはプ

ログラムが規制改革賛成派や病院ランキングの内

容であるとして後援不適とし，他の４件は承認さ

れた。厚労省等の部外委員会の依頼については

（１）は前任者の大道顧問，（２）は土屋常任理事

のそれぞれ後任として，（３）（４）は新任として

上記の推薦を決めた。

３．人間ドック・健診施設機能評価の
認定について

（１）　武田病院健診センター（京都市，訪問調査

日９／２９）

　奈良副会長から，上記の機能評価認定について

調査報告書にもとづき諮られ，承認された。先に

６件のパイロットスタディに対して認定証を出し

ており，その後の手上げによる認定第１号となる。

４．第２四半期一般会計及び特別会計の
収支・監査報告について

　武田副会長から，７月～９月の第２四半期収支

報告について説明があり，一般会計の収入の部で

当期収入合計は５，７０１万円，４月からの累計の予

算対比収納率は６５％となる。正会員会費は予算

対比９５．３％，その他の収入は昨年と同程度である。

支出の部では，委員会・部会が延べ２９回開かれ，

予防医学委員会の全国集計結果報告書の印刷代に

１７３万円を支出。日病ニュースは５回，日病雑誌

は３回発行。インターネットのホームページのリ

ニューアルで１０６万円を支出した。四病協は７委

員会で１４回開催し，助成金，負担金，会議費の支

出は昨年と同程度で，公租公課では消費税の中間

納付分を支出した。以上により，当期支出合計は
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１億２２４万円で当期収支差額が△４，５２３万円。昨年

同期とほぼ同程度の支出となる。

　事業特別会計については，当期収入合計が

４，２１４万円で，累計の収納率は７８．４％と昨年度と

同程度である。本年度も引き続き診療情報管理通

信教育の受講生が増加し受講料収入が増えている。

支出の部では，研究研修会が本年度は休止してお

り，通信教育で教科書作成費及び発送料を支出し

た。セミナーは大阪での病院長・幹部職員セミ

ナーの諸経費を支出し，統計情報関係費では１６年

度病院運営実態分析調査の発送費を支出している。

以上，当期支出合計は６，８５３万円で当期収支差額

が△２，６３９万円となる。

　基本財産，退職手当積立金，事業安定推進基金

の３つの特別会計については，収入は銀行預金の

利息分だけで，支出はなし。IHF国際交流基金特

別会計は，収入で一般会計の繰入金１，０００万円が

加わり，支出はタイでのAHF理事会の出席費用

と，負担金でIHFの年会費１９５万円及びAHF年会

費６万円余を支出している。以上の説明のあと星

監事から監査報告がなされ，平成１６年度第２四半

期会計の収支報告は承認された。　

〔報告事項〕

１．各委員会，研究研修会の開催報告について

（１）　 インターネット委員会（齋藤理事，９／３０， 

１０／１５）……来年，第５５回日本病院学会におけ

るシンポジウムを「病院IT化の光と影」という

テーマで企画中である。インターネット会議シ

ステムについては小規模であれば機能を発揮で

きるので，緊急性が高く頻度も多く，多忙な

方々が集まる会長・副会長会議が馴染むのでは

ないかと考え，一度体験してもらう機会をつく

りたい。

　　日本病院会のロゴマークの作成は親しみと存

在を認知してもらう趣旨であるが，予算の関係

もあるので委員会で原案をつくり，総務委員会

での検討を待って動きたい。日本病院会という

文字，ロゴタイプは前年度から検討されており，

委員会に付託されたので４案の中から選定した。

あまり堅くもなく，また洗練されたスタイルだ

ろうということで推薦し，会長・副会長会議で

もおおよその賛同を得たので，この理事会でも

認めていただければこれを封筒とか名刺などに

利用していきたい。また，従来からこの会の活

動を多くの方々に知っていただこうと，役員会

の議事録をできるだけ迅速にホームページに掲

載しており，事務局の作った案をチェックして

載せているが，ホットな協議の中で病院会とし

てぜひアピールしていきたいという場合，同じ

ようなシステムでやっていくということを認め

ていただきたい。

　　以上の報告のあと大井副会長から，このロゴ

タイプの文字はインターネットのトップページ

に出し，ほかに使えるところは使ってほしいと

いうことであり，常任理事会での重要な決定事

項をインターネット上で出していきたいという

ことは前期委員会から了解されているが，現実

には動けなかった。インターネットこそ広く社

会に呼びかけるツールなので，そのようなシス

テムを構築していきたいという趣旨であると補

足説明した。

（２）　病院経営管理者教育委員会（瀬戸山理事，

１０／１）……この教育委員会は事務長養成課程

から始まり，平成１１年に病院経営管理者の養成

課程に変わったもので，この４月からは診療情

報管理士養成と分離して一本になった委員会と

して新たに踏み出した。

　　昨年からの申し送り事項で，シラバスをどう

するのか，教育内容をどうするのかという問題

があり，１つは医療に関する知識として「医療

管理総論」，２番目は経営に関する知識として

「経営管理総論」，そして，それらの経営管理の

手法として「経営管理演習」という大きく３つ

の方向で行こうと決めた。これは，アメリカな

どの経営学講座，病院管理講座などを参考にし
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ながら，できるだけレベルの高いものにしてい

こうと検討している段階である。

（３）　診療情報管理士教育委員会（瀬戸山理事，

１０／１）……平成１６年度の夏期試験合否判定の

結果，通信教育の卒業試験の合格者が６８７名（合

格率７５％），大学・専門学校の認定試験の合格

者が３８１名（同８０％）で，前回の卒業合格保留者

を合わせ１，１３１名の認定数となる。専門課程小

委員会（１０／７）ではリポート，試験等につい

て検討した。

（４）　予防医学委員会（奈良副会長，１０／１，１０

／１４）……人間ドック判定・指導ガイドライン

作成委員会（１０／１）を開き，４０歳以上の女性

の乳がんが増えているので乳房触診を入れるこ

とを決めたが，さらにマンモグラフィと超音波

の追加を検討し，健保連と話し合う予定である。

　　人間ドック・健診施設機能評価委員会（１０／

１４）では，９月開始した機能評価について現在

５０施設が手上げしていると報告があり，いまサ

ーベイヤーが医師９８名，事務３２名の体制である

が，一泊ドックの指定施設が６２０，総合健診施

設が２００ほどあり，それを大体５年周期でやろ

うと逆算しながらサーベイヤーを訓練し，補充

しているところである。また，本事業について

四病協で意見交換することにしており，日病の

指定制度が審査も設備も整っているので最初に

スタートしたが，機が熟して他団体も基盤整備

ができたら一緒にやろうと言ってある。個人情

報保護についても厚労省のガイドラインが出れ

ば，人間ドックとして対応していきたい。

（５）　人材育成委員会（小川常任理事，１０／７）

……当委員会は前期までの教育委員会を継いだ

かたちであるが，今期担当となった病院長・幹

部職員セミナーと臨床研修指導者養成講習会へ

どう関わるかということはまだ整理されていな

いところがある。事務長セミナーと看護管理者

セミナーについては来年７月のホスピタルショ

ウに併せて開催する計画で，合同開催も考えて

いる。今年度は研究会を開催しないことを決め

たが，それに対して図書研究会と医事研究会か

ら継続したいと要望が来ており，これについて

今までの功績は認めるが，時代の流れからみて

しばらくは続けないという結論を出したので，

それについても承認をいただきたい。

　　以上の報告に対して山本会長は，人材育成委

員会を設置したのは病院医療の質を上げるとい

うテーマの中で，どういう人材を病院は求め，

その人たちの質をどう上げていくか，あるいは，

必要とされる知識や教育をするための基本的な

プログラムを検討してもらおうとお願いしたつ

もりだった。実際には今まで総務委員会とか四

病協でやっていたことを先生のところへ振られ

てしまったが，このへんは見直しをしたい。医

療職の教育も各職種に任せっぱなしでいいのか

ということや，病院全体としてどういう教育を

やるか，どこを目標にどこまで引き上げるかと

いう議論をお願いして，それをベースに各病院

の育成につながればいいと思うが，そのへんを

総務委員会でもう一度整理して改めてお願いし

たいと述べた。事務長セミナー，看護管理者セ

ミナーの開催については，その中身とか講師の

情報を総務委員会に入れてほしいとして了承さ

れた。

（６）　医療経済・税制委員会（関口理事，１０／１２）

……規制改革・民間開放推進会議の言う「混合

診療が容認されるべき具体例」について，委員

会で実態調査することとした。病院医療材料の

調査については保険請求できないディスポ製品

が非常に多く，値段も初期のものよりかなり高

額になっている傾向があるが，次回１１／９でま

とめる予定。「医療法人を通じた株式会社等の

医療機関経営への参入」問題に対しては，医療

法人の経営のあり方を整理して四病協委員会に

提出をすませ，病院経営分析調査・平成１５年度

版については現在調査中で，定点観測と併せ本

年度内に報告書を作成する予定である。

（７）　地域医療委員会（舘田常任理事，１０／１５）

……「地域医療の実態」をテーマに医療計画の

見直しを含め，各委員から京都，新潟，大分に

おける地域医療の現状について報告があり意見
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交換した。問題点として医療資源の地域偏在，

医師の病院離れ（開業医志向），初期診療の病院

集中が挙げられ，医師の適正配置を図る仕組み

とか機能的に地域医療支援病院となっている病

院の紹介率を検討し，地域医療に従事したい医

者がいても受皿となる臨床研修病院の指定基準

に問題があるという点も検討していくこととし

た。

（８）　雑誌・ニュース編集委員会（石井常任理事，

１０／１５）……日病ニュースの新春座談会は長期

的な展望をテーマに企画し，日病支部の紹介コ

ーナーを設けることとした。日病雑誌は今まで

の編集の流れと基本的に変わっていないが，表

紙についてはイメージ転換を図るよう大体２案

に絞り，総務委員会で最終的な検討をしてもら

うこととした。大きさはA４判を検討したが，

図書スペースの問題があるのでしばらくは今の

B５判でいくこととした。英文誌２００４版は発行

段階に来たが，この表紙もレタリングが外国か

ら見ると奇妙という指摘が出て変更を２案に絞

り，総務委員会に諮ることとした。

　　また，従来研究会の報告が日病雑誌の大きな

部分を占めてきたが，研究会の再編で今年は開

催されず，そろそろ掲載内容の不足が予想され

るので，その対策として各委員会にその号の特

集を持ち回りで委員会の論文とか座談会などを

企画してほしいと考えている。日病学会の一般

演題についても今までは優秀演題の抄録的な１０

題を載せていたが，それ以外にも面白い論文が

あり，内容を膨らませることも含めて拡大する

ようにしたい。

（９）　ICS養成小委員会（佐藤常任理事，１０／１８）

……感染症対策委員会の中にあって，ICS，イ

ンフェクション・コントロール・スタッフを養

成するための小委員会であり，今年度１１月から

始まる第３回感染管理講習会の実施に向けて協

議した。前回は応募７２０名に対して受講者３８０

名としたので，今度は募集定員を１５０名増やし

て４５０名とした。開催日は１１／２７～２８，来年の

２／１９～２０，５／１４～１５の３クールで各クール

２日ずつの計６日間，３クールとも東京港区の

同一会場を確保し，実行に移す段階となってい

る。

（１０）　医療制度委員会（邉見常任理事，１０／２１・

２２）……一昨日，昨日と２日連続，混合診療だ

けに絞って討論した。９／１０に小泉首相が混合

診療解禁の年内決着という指示を出し，新任の

尾辻厚労大臣もその方向だというので早急に当

会として，特にメディアや国民に向かって行動

する必要があるという池澤副会長の指示で集ま

ったもので，小長井委員がメディアと接触でき，

１０／２５に再度当会の方針を聞くため来るという

ので，どうアピールしていくかを中心に討議し

た。

　　当会の基本方針は，以前から掲げているよう

に混合診療反対，特定療養費の拡大で十分であ

ることを堅持し，これを国民に分かりやすく説

明することであると確認した。アピールする点

は，規制改革・民間開放推進会議のメンバーが

前の議長も現議長も我田引水的な業界の人で，

医療界の委員はほとんど入っていない。日本の

医療の現状は決して混合診療を入れなければい

けないような状況ではなく，WHOのコストパ

フォーマンスでも十分評価され，GDP比低い

医療費で立派な結果を得ている。混合診療が優

れているというのは根拠がなく，EBMに基づ

かない医療が横行する恐れがある。我々は自分

たちの利益を追っているのでなく，国民の健康

を心から心配してことにあたっている。我々は

自助努力として情報開示を進め，新臨床研修制

度に取り組み，あるいは公益性を高める法人制

度を提案しているという流れのなかで混合診療

を入れるのは時代に逆行している。

　　以上のようなことがポイントとして挙がった。

また，混合診療の四病協総合部会に提出する日

病の声明（案）について検討し，医療従事者の

ストレス調査を常任理事の先生方の病院に協力

依頼していた件は２０病院から回答を得た。当委

員会に介護保険と診療報酬の各小委員会を立ち

上げることとし，それぞれ６人の委員構成で介
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護保険の委員長に石井常任理事，副委員長に佐

藤常任理事を選出し，診療報酬の委員長は第１

回会合のときに選ぶこととして承認された。

（１１）　ホスピタルショウ委員会（山口事務局長，

１０／４）……今年の国際モダンホスピタルショ

ウについて結果報告があり，来年のホスピタル

ショウは７／１３～１５，例年の東京ビッグサイト

で開催。テーマを従来と変えて，「確かな健康・

医療・福祉――クオリティの高いサービスをめ

ざして」と決めた。企画展示等の詳細はこれか

ら詰めていく。

２．四病協諸会議の開催報告について

（１）　医療保険・診療報酬委員会，介護保険小委

員会合同委員会（齊藤常任理事，１０／１）……

厚労省保険局の麦谷医療課長が出席し平成１８年

度診療報酬改定や混合診療を中心に意見交換し

た。１８年度改定は介護報酬改定と重なるので早

めに対応し，１７年の３月には四病協の要望をま

とめることとした。混合診療については尾辻大

臣の指示を受けて医療課を中心に検討を進めて

おり，ルールに従った規制緩和ということで実

質的には特定療養費制度の拡充を考えていると

思われる。

　　関連報告として，その後医療課長は１０／４外

保連，１０／６内保連を訪問し，現在保険診療の

外に置かれているけれども有効性，安全性が確

認されていて，実際には診療現場で大変苦労し

ながら患者さんの医療に使っているものを列挙

してほしいと要請があり，外保連では混合診療

の定義そのものが不分明な状況ではそういう要

求には応じられないとし，内保連はその意向を

７０加盟学会に伝えるとした。その後，各学会か

ら少しずつ上がってきているが，混合診療に協

力すべきではない，この事態が収まってからそ

ういうものを提出することを考慮すべきだとい

う意見が多く寄せられている。

（２）　医業経営・税制委員会（関口理事，１０／６）

……「医療法人を通じた株式会社等の医療機関

経営への参入」問題に対しては，医療の非営利

原則を守る観点から株式会社が医療法人の社員

となるのは不可，株式会社の出向社員による医

療機関経営も不可，株式会社の出資した公益法

人の医療参入も不可とする委員会の見解をまと

め，１０／２７の総合部会に提出することとした。

「医療用医薬品の流通改善懇談会」の第２回会

合では，総価山買いをめぐってメーカー・卸側

と医療機関側の意見が対立している旨の報告が

なされた。

（３）　医療制度委員会（池澤副会長，１０／１２）……

厚労省「医療計画の見直し等検討会・ワーキン

ググループ報告書」について協議，検討した。

基準病床数の算定式がこれからの課題で，一般

病床と療養病床の数をどうするか，また精神，

結核，感染症病床やリハビリテーション病床を

どうするかという検討がなされる。

　　国と地方財政における三位一体改革の問題に

ついてはまだ決着がついていないが，小児医療

とか国民保険などへの補助金は切るわけにいか

ず，医療の質は全国一律に担保すべきものであ

り，地方によって財源がどう使われるか分から

ないし国民の健康に差別があってはならないと

いう観点から，全部担保していきたいと厚労省

も考えている。社会保障は国が責任を持つべき

問題であり，地方六団体の提案どおりになれば

医療計画のワーキンググループの報告書も絵に

描いた餅になってしまうので，そうならないよ

う要望していくこととした。

３．AHF理事会の開催報告について

　秋山常任理事が１０／８，タイのバンコクで開か

れたアジア病院連盟（AHF）の理事会に出席し，

AHFの会員資格の問題で現在のタイとベトナム

の病院協会が会員から失効して，タイから新しく

別の病院協会が入会，インドの病院協会も新規入

会した。タイについては，政府からの認証の関係

で会員の異動となった。AHFの学会のあり方と

各国の病院学会との絡みについて討議したが，継

続審議となった。以上の報告がなされた。
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４．その他

（１）　日本人間ドック学会・学術図書編集委員会

報告（奈良副会長，１０／１）……来年８／２５～２６，

秋田開催の第４６回日本人間ドック学会の日程説

明があり，健康医学の投稿規定について協議し，

日本人間ドック学会の日本医学会加盟申請に取

り組むこととした。

（２）　厚労省から９／３０付「改正特区法の医療法

等の特例運用について」及び１０／１付「医療安

全推進週間の実施について」の通知があり，山

口事務局長から報告された。

（３）　日本医療機能評価機構・改定部会報告（大

井副会長，１０／１）……機能評価の現在のバー

ジョン４．０が来年８月から５．０になるが，その最

後の詰めを行った。１０月いっぱいまでメールで

意見交換して，１１月上旬に上部委員会に提出す

る。

（４）　社会保障審議会医療部会報告（村上副会長，

１０／１４）……三位一体改革の地方六団体提案に

対して厚労省は補助金削減の代案を出すことを

検討，指標を決めてそれが確実に出たかどうか

を確認，監督したいという説明があった。医療

提供体制の問題でインターネット情報が取り上

げられ，自分の都合のいいデータを出して，例

えば５年生存率も基準の取り方で随分違うのに，

そういうものを無許可でやっているのはおかし

い，インターネットは広告でないというが，厚

労省は少し考えるべきだという意見が出た。

（５）　日本臨床衛生検査技師会から，「臨床検査

技師法改正案」の臨時国会提出について山本会

長に説明があり，①現行法の「医師の指導監督

の下に」を「医師の指示の下に」業務を行うと

いうように他のコメディカルの規定と同じくす

る，②「衛生検査技師免許制度を廃止する」。こ

れは生理検査ができない検査技師をなくして臨

床検査技師１本に絞ること，③「生理学的検査

の政令規定を項目別列記方式から分野別列記方

式にし，更に省令での規定を要望する」。これ

は新しい生理学的検査が入ってきたときに対応

しやすくするため，④「検体検査のうち輸血学

的検査，微生物学的検査，細胞学的検査につい

ては臨床検査技師の業務とする」。これは検査

センターの話で医療事故防止等の観点からの要

望で，この４点の改正を国会提出しているが，

もともと議員立法で自民党の先生方にお願いし

てできた法律なので，改めてお願いし議論され

ている。以上の説明があり了承された。

（６）　国土交通省・ユニバーサルデザインの考え

方に基づくバリアフリーのあり方懇談会報告

（梶原常任理事，１０／１５）……第１回会合が開

かれ，来年４月を目途に５回ほど予定が組まれ

ている。委員のメンバーは交通機関とかテーマ

パークとかいろいろな分野から，また耳の聞こ

えない人，目の見えない人，脊髄損傷の人の協

会からも来て，各々のいま置かれている立場で

の意見を述べた。

　　これは，旧建設省のハートビル法とか交通バ

リアフリー法により建築物や公共施設，公共交

通機関のバリアフリー化で段差の解消や視覚障

害者誘導用ブロックなどが整備されているが，

日本の場合は点と点で連続性がない。盲導犬や

聴導犬を使って飛行機で旅行に行きたいと言っ

ても飛行機は航空の運営法があって動物は乗せ

られないというようなことがあり，ユニバーサ

ルデザインはアメリカで起きた１つの思想でそ

れを日本でも考えようというのが検討会のテー

マである。ただ，急激にこのユニバーサルデザ

インを取り入れて建築基準法で決められても病

院によっては困難なこともあるので，そのへん

は注意していきたい。

（７）　日医・医事法関係検討委員会，診療情報の

提供に関する指針検討委員会合同委員会報告

（大井副会長，１０／２２）……個人情報保護法の

施行を受けて日医の診療情報の提供に関する指

針とのすり合わせをしていこうという委員会で，

厚労省検討会の審議経過の報告を受けながら討

議した。個人情報保護法が昨年５月制定され，

それを受けて厚労省がガイドラインをつくり，

それを受けて各事業者団体がガイドラインを定
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めて病院，診療所に下ろしていくというシステ

ムになる。厚労省のガイドラインは来週まとま

る予定。

（８）　保健・医療・福祉Web EXPO組織委員会

報告（山口事務局長，１０／１３）……医療情報シ

ステム開発センターの行うインターネット展示

会で医療関連分野を出展対象とし，来春は第３

回目で以後常設としていくこととした。詳細は

ワーキンググループで詰める。

〔協議事項〕

１．国民医療推進協議会について

　山本会長から１０／２１，日医会館で開かれた「国

民医療推進協議会・総会」の出席報告があり，日

本医師会を中心に医療関係３５団体が参加して，混

合診療に反対していくことを契機にいろいろな議

論をしていきたいという永続的な協議会として立

ち上がった。役員として植松日医会長が会長に選

出され，副会長は歯科医師会，薬剤師会，看護協

会のそれぞれ会長が推されて，理事は参加団体の

代表が就任し，会則は緩やかな規則で運営すると

いう説明であった。具体的には，今回の混合診療

反対の署名運動を行うことと，医師会が各地で開

く地域集会に参加してほしいということであった。

　署名運動は，「国民皆保険制度を守る署名運動」

というスローガンにして，混合診療反対と掲げな

いように戦略上決め，各団体にポスターとチラシ

を配って署名協力をお願いし，最終的に日医に全

部集めてそれを国会に持っていくということであ

るが，日病はこの趣旨に賛同して参加するので，

できるだけ各病院で多くの職員，患者さん，家族

等々の署名を集めてほしい。それで，一体どのく

らいの数を集めたいと考えているのか聞いたとこ

ろ，具体的な数字は出せないが，ある反対の運動

をやったとき５００万集まった。今回の運動はそれ

以下では困るというような計算でいくと，病院団

体では１病院平均１，０００名の署名がほしいという

ことになる。時間的に，これが１１／２２までに日医

に届けなければならず，あと１カ月ないので本状

が届いたら直ぐ配布して協力をお願いしたい。こ

れは，いわゆる選挙運動などと違って病院の外来

において職員が説明し，「署名をお願いします」

と言って一向に構わないそうなのでよろしくお願

いしたい。

　以上のような説明に対して佐藤常任理事から，

署名運動は実際に地域の病院協会でまとめること

になると思うが，重複などの問題があっていつも

悩ましく，今回の場合はどうするかと質問があり，

医師会と合同でやるので病院協会として集めたも

のは地元の医師会に出すとしても，その実績を日

病に報告をいただくということで整理していくこ

ととした。

２．混合診療について

　続けて山本会長から，混合診療に対する日病の

スタンスということで，厚労省・医療提供者側と

規制改革・民間開放推進会議の考え方の違いを図

式化した資料を提示して，混合診療を解禁すると

保険診療は縮小し，特定療養費は保険外（自由）

診療に移行して，その部分が保険診療を押しつぶ

すくらい膨れるだろうと説明を加えた。また，健

保組合の財務状況をもとに財源問題も検討したう

えで混合診療の問題を考える必要があると述べた

あと，日病として混合診療問題の国民への理解を

得る目的でポスターとチラシを作成したと２点を

披露した。

　１つは，黄色の注意信号を表す交通標識の中に

保険診療と自由診療の線が混じって１本となり，

曲がりくねった線の行く先に「混合診療」の文字

と，その下に「本当に患者さん本位の医療なので

しょうか？」と書き，もう１つは赤ちゃんの眼を

大写しにしたデザインで，ピュアな眼で混合診療

をキチッと見据えて考えてくださいというイメー

ジのポスターである。文章のところは，「混合診

療はプラスの面ばかりが注目されていますが」と

して，「効果と安全性に疑問があるものが野放し
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になります」「自己負担に歯止めがかからなくな

ります」「医療における経済格差が広がります」

という趣旨の説明を入れ，「皆さんも考えてくだ

さい」とまとめている。山本会長は，これを認め

ていただければ印刷にかかり，会員に配布するの

で院内に掲示してもらい，またチラシを配っても

らいたい。先ほどの日医のポスター，チラシとダ

ブるが宜しくお願いしたいと述べ，もう１点，先

ほど邉見常任理事の報告にあったように，月曜日

にメディアと混合診療の話をするが，そこでどう

主張していくかということも含めて，この問題の

議論をしたいと各理事の発言を求めた。

　齊藤常任理事は，今日の朝日新聞に大きく混合

診療の記事が扱われ，昨日，規制改革側と厚労省

の公開討論があって改革側の発言が出ているが，

そのあまりの無理解さに驚いているとして，例え

ば，「過剰な制限をやめ，医師と患者の選択にまか

せて」と書いてあるが，外国の聞いたこともない

薬剤について医師と患者の選択に任せろというよ

うな，高齢の患者さんにそういう選択を任せるこ

とは不可能であり医師にもできない。「こういう

名前の外国の薬があるから使ってくれませんか」

とか「良いそうです」と言われても，それは医師

にも選択できない。また，「医師の裁量権に対す

る官の過剰な関与である」と言っているが，こう

いう裁量権はほしくない。「一定水準以上の医療

機関に認めるように」ということもほとんど意味

のない言葉であって，何が一定水準なのか。どん

なに高い水準の医療機関だって，聞いたこともな

い外国の薬を持ってきてそれを評価しろと言った

ってできない。きちんとしたエビデンスに基づい

て公に認知されたものでなければいけないわけで，

一定水準以上の医療機関というのもあまりに抽象

的で，漠然とした意味のない言葉であると述べた。

　角田常任理事は，医師会のポスターも見たが，

患者さんや一般の人は「なぜ混合診療をすると保

険診療の適用が下がってくるのか」と十分理解で

きないのではないか。今まで保険適用外を入れる

と全部自費になっていたのが，今度適用外が入れ

ばそれだけ払えばすむことではないかと，そうい

う考えに対して説明する必要があるのではないか

と述べ，福井常任理事は，先ほどの国民医療推進

協議会の資料にある『健康交差点』の言葉，「医療

は健康や命を守るためのもので，お金の有無で区

別すべきものではありません」というのが患者さ

んに分かりやすい話の仕方ではないかと思うとし

た。

　梶原常任理事からは，まず混合診療の定義とか

考え方が以前我々がアンケートを取ったときと違

っていて，いま規制改革側が出しているのは基本

的には公的保険をナショナルミニマムにしたいと

いうことである。先ほどの混合診療になれば今ま

で使わなかった公的保険も使えて，かえって負担

は下がるのではないかと国民は素朴に思うという

話であるが，実際は，そうなれば特定療養費を公

的保険に入れていこうとする動きが完全に止まり，

公的保険はナショナルミニマムになる。これは規

制改革側でも何でもなく財務省が裏で全部指導し

ていることで，２５％程度は国家財政が必ず医療費

に入ることが根本にある。組合健保はほとんど入

らないからそこのところを議論してもあまり意味

がないが，政管健保と国保に７兆数千億の税金が

投入され，医療費がこのまま伸びて５０兆になれば

１２兆５千億となり，年金も大変になる。国は赤字

国債でもたない。だから財務省からすれば，どう

にかして医療費を圧縮してナショナルミニマムに

したい。車でいう自賠責と任意保険の形にしたい

という，それが主計局が考えている絶対の理由で，

現実の姿だと思う。

　厚労省が外保連と内保連に来てデータを出せと

言ったが，本当に混合診療というのは厚労省はど

う考えているのか。いま規制改革側が言っている

ような何でもありの自由診療を入れる混合診療な

のか，それとも厚労大臣が言っているような制が

ん剤ぐらいは，ある程度使われていてある程度エ

ビデンスが分かっているものは早く入れたらいい

というのか，どこが混合診療の定義なのかをはっ

きりしてもらうことが大事である。我々が反対す

るのは，規制改革側が言っているような入院保険

の民間保険を売り出してファンドをたくさん経済
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界に回すとか，国としてもなるべく税金を投入し

ないですまそうという，そういうものに対する反

対である。一番わかりやすいのは，健康保険料を

取られてなおかつそれで医療が将来担保できなく

なるという，いわゆる年金とか医療保険とか何と

かと引かれて５０％以下に抑えるという約束は，民

間の年金保険，民間の医療保険に入ると実際は

７０％，７５％が負担になって可処分所得は２０～３０％

しかないということになる。そこのところを国民

に分かりやすく，「実際は誰が負担するのですか」

と説明することがポイントと思うと述べた。

　奈良副会長は署名運動について，自分の以前に

やった経験では病院職員だけでなく患者さんや老

人団体のようなところに，いかに負担金が増える

かということをよく説明してお願いしたら３，０００

人集まったとして，このポスターを貼っておいて

だれか１人係りの者がいて説明し署名に協力して

もらうとか，外来で薬を待っている間にでも書い

てもらってはどうかと提案し，福井常任理事は，

医療というのは国民のためにあるのであって，保

険者側とか国家のためでも，我々病院のためにあ

るものでもない。これはあくまでも国民に不利な

制度であると，病院の経営さえよければ何とかな

るという問題ではないということをはっきり言う

べきであると述べた。

　山本会長は，署名集めしたあとの問題がどうな

るかという質問に対し，最終的な目標は，国民皆

保険制度のなかで行われてきた診療報酬の制度と

いうものが６１年に完成して，この時点からすでに

医療については日本だけがEBMでやってきたと

いえるもので，国民のために行われる良い医療と

いうことで保険に取り込んできたわけであり，そ

こは守らなければいけない。だから，特定療養費

を今のままでなく見直して，そのルールのなかで

処理できるように，絶対にそこを確保することが

目標であるとした。

　池澤副会長は，我々は特定療養費制度を堅持す

るということで，仮に混合診療になったとしても

最終的に厚労省が特定療養費制度の活用に積極的

になればこんな問題は消えていくと思うとし，本

日議論してほしいのは明後日のメディアとの懇談

で，混合診療がなぜいけないのかという具体例と，

もう１つ，日医の主張とどう違うのかという点が

問われている。例えば，私の病院で年間７，０００名

を超える患者さんのエイズの検査を無料で，同意

を得てやっており，遺伝子診断も一切取らない。

そういうものは混合診療になれば取れるという気

持が起きるのではないかと提起した。

　堺委員長からは，実は私どもの病院が先週の土

曜日，この規制改革・民間開放推進会議から訪問

を受けた。何の用で来るかと思ったが，結局医療

現場としては混合診療をやらないと困るのではな

いかという発想で，それを盛んに聞いてくる。使

いたい薬が使えないのではないかと言うが，私ど

もは現場の声として実際は困らないと具体的な例

を挙げて説明した。それから，病院の経営のなか

でそういう持ち出しがあっても，現在の特定療養

費のなかでやっていくとか，いま取り上げられて

いる具体例も僅かのことだと申しあげた。特定療

養費については今まで日病の考えがよく分からず，

おそるおそるだけれどもそれを強化していけば十

分やっていける，もし規制改革するのならそこに

力を入れてくれと申しあげたが，今日は日病の特

定療養費で行くという力強い言葉をうかがったの

でよろしくお願いしたいと述べた。

　村上副会長は，エイズの検査は私どもも２万人

くらい無料でやっているし，いろいろ言いたいこ

とはあるが，本音から言うと抗がん剤などは何と

かしてほしいという気持はある。やせ我慢してい

るが，ただ最近の厚労省は割合早く特定療養費を

認めているから今のままが正しいと思うとし，堺

委員長はまた，問題はその抗がん剤がまさに魔法

の薬だと皆さん思うわけで，エビデンスがないし，

ほとんど通っていない。病院に入れても我々は自

信が持てないと言っているが，彼らはあたかも日

本は医療水準が低くて使えないとかそういう議論

に持ってくる。そうでなくて，そういうのはほと

んど例外的で，日常の我々がやっている医療のな

かには影響がないということをもっとアピールし

ていいと思うと述べた。
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　邉見常任理事は，混合診療の行く末ということ

を考えると，昭和３６年以前の不透明，不平等な医

療に戻るという可能性が非常に強いと思う。また，

同室で同病の患者さんに違った医療がなされると

いうことは，経済力の差，貧富の差がもろに出て

くるし，医師の倫理観が揺らぐ恐れがある。特に

若い先生方は非常に悩むことになるだろうと考え

られる。それから，WHOによる医療のアウトカ

ム，健康寿命とか医療の平等性ということで日本

はナンバーワンであり，２０世紀の世界文化遺産と

いわれているわけで，これは２１世紀にもずっと守

り続けなければいけないということを言うべきで

あると述べた。

　齊藤常任理事は，特定療養費が１つ重要な落と

しどころで，これを強化していくと医療の安全性，

有効性は担保が得られるし保険制度もある程度守

られると思うが，医療の平等性ということが最後

まで守り抜けるのかどうか。特定療養費にいろい

ろなものが乱入してきたときに，経済力による医

療の差が出てくる可能性はないのかと提起し，池

澤副会長は，そのときの国の財政状態により，特

に厚生財政にどれだけ振り向けられるかというと

ころによるとして，そのうえで，今年の特定療養

費として国民に負担してもらう分はこれだけとい

う一定の限界はあると思う。これは実際の，それ

を必要としている人とコストで総量が出るわけで，

それを全部計上しながら慎重に進めていけば十分

可能だろうと思う。それから，特定療養費にこだ

わるのは，将来保険適用にするということを見据

えているからで，これが大切なことであると述べ

た。

　最後に山本会長は，もう時間がだいぶ経ったの

で議論はここまでにして，日病として混合診療反

対の運動をすすめ，メディアへの対応を行いたい

とまとめた。また，四病協として発表予定の「い

わゆる混合診療についての声明」の２案について

諮り，国民皆保険制度の堅持を第１に掲げた案が

採用されて来週の四病協総合部会に提出すること

とし，この項を終えた。

３．個人情報保護について

　武田副会長から，９／３０に開かれた第６回「医

療機関等における個人情報保護のあり方に関する

検討会」の報告がなされ，厚労省が前回示したガ

イドライン案，すなわち「医療・介護関係事業者

における個人情報の適切な取扱いのためのガイド

ライン（案）」の修正版について逐一説明を加えた。

個人情報保護法の施行は来年４月の予定で，医療，

介護の事業所を対象としたガイドラインが今月中

にできあがる予定だが，医療そのものには守秘義

務があるので関係者はやや無関心の風潮があると

心配している，などとしながら解説をすすめた。

　このガイドライン（案）は，「本指針の趣旨，目

的，基本的考え方」「用語の定義等」「医療・介護

関係事業者の責務」「指針の見直し等」で構成さ

れ，まず法令で「個人情報が，個人の人格尊重の

理念の下に慎重に取り扱われるべきものである」

とされていることを踏まえ，適正に取り扱わなけ

ればいけないという趣旨である。本指針の対象は

病院，診療所，助産所，薬局，訪問介護ステーシ

ョンで，これらを法令上「個人情報取扱事業者」

といい，「識別される特定の個人の数の合計が過

去６カ月以内のいずれの日においても５，０００を超

えない事業者は除く」とされて，診療所のなかで

該当するところが出てくると思うが，この小規模

事業者に対しても「本指針を遵守する努力を求め

るものである」と努力義務が課せられている。個

人情報とは生存する個人に関する情報であり，死

者は別だが，いろいろな状況もあるので生存者と

同じように扱わなければならないという項目も出

てくる。

　「透明性の確保と対外的明確化」ということで，

利用目的を公表する必要があり，「責任体制の明

確化と患者・利用者窓口の設置」を求められ，「個

人情報が研究に活用される場合の取扱い」という

ことでは，学問の自由があって個人情報保護法は

適用されないが，遺伝情報，ゲノムの問題などを

研究していく場合は倫理の問題から入ってこのガ

イドラインに沿った取扱いをするようにとしてい
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る。また，「認定個人情報保護団体」というのがあ

り，日病のような団体が会員を指導する団体とな

ることができるので検討していきたい。

　「通常の業務で想定される利用目的」が例示さ

れているが，この利用目的を窓口に掲示し，イン

ターネットでも知らせるようにする。「安全管理

措置，従業者の監督及び委託先の監督」は大事な

問題で，安全管理措置とは「取り扱う個人データ

の漏えい，滅失または毀損の防止その他の個人

データの安全管理のため，組織的，人的，物理的

及び技術的安全管理措置を講じなければいけない」

ということで，個人データを記録した媒体の性質

に応じた安全管理措置を講ずることとなる。従業

者の監督とは，雇用関係にある者だけでなく理事

あるいは派遣労働者も含む。

　「業務を委託する場合」は，委託先に対し必要か

つ適切な監督をすること，「受付での呼び出しや

病室での名前の掲示」については，患者の希望に

応じて一定の配慮をすること，「個人データの第

三者提供」について，民間保険会社から照会があ

った場合は本人の同意を得なければならず，職場，

学校からの照会も，マーケティング等目的の会社

からの照会も同じである。例外は法令に基づく場

合や公衆衛生の向上，児童の虐待の問題などであ

る。他の事業者への情報提供に関する留意事項と

して，「医療事故等に関する情報提供にあたって

は患者・利用者及び家族の感情に配慮し，報告に

おいて氏名が必要とされる場合を除きマスキング

を行う」などとしている。「訂正及び利用停止」と

いうことでは，当該本人からその情報は違うとい

うことで訂正，削除を求められたら必要な調査を

して，そのようにしなければならない。

　その他，日病ニュースの１０／２５号に解説を載せ

ているので読んでほしいが，来年の２月ごろに勉

強会や講演会を開く計画があり，間違いのないよ

う対応したいと説明がなされた。

　このあと，武田副会長が政治連盟役員会に切り

替える旨を宣して，山口事務局長から平成１６年度

上半期の収支報告について説明があり，了承され

た。

　最後に，山本会長から，４月新体制がスタート

して半年を過ぎたが，平成１８年度改定に向けて今

年度内にしっかりした提言をまとめ，来年はそれ

をもって活発に動きたいということを申しあげた

ので，これまでの委員会の検討内容を１１月いっぱ

いまでにまとめてほしい。その中で，１８年度改定

に向けてこういう主張をすべきだという項目があ

ればその旨を提出してほしいと述べて，常任理事

会を終えた。

（日本病院会事務局　広報部）
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感染症対策委員会からのお知らせ

　感染症にかかわる最新の情報は，国立感染症研究所「感染症情報セン

ター」info@nih．go．jpに問い合わせ下さい。（日本病院会のホームページ

からもリンクしております。）　

■主な機能

　１９９７年４月国立予防衛生研究所は「国立感染症研究所」と名称変更にな

った。それに伴って，感染症情報センターが発足した。

　主な機能は，①感染症サーベイランスデータの集計，感染症情報の収集，

解析，その情報の国民への提供，②外国の感染症機関との情報交換，③感

染症集団発生の疫学調査，およびそれを実行する専門家の養成，④感染症

予防制圧戦略の研究，および提言等である。　

■組織と機能

　感染症情報（患者情報，病原体情報，血清疫学情報）の収集と分析・提

供，感染症対策に関する立案，実施，疫学専門家の養成，病原体診断およ

びその技術の講習，およびこれらをより有効に実施するための研究を，感

染症情報センター内６室が共同で行っている。

※感染症情報センターの連絡先

　〒１６２-８６４０　東京都新宿区戸山１－２３－１　TEL　０３－５２８５－１１１１

http : //idsc. nih. go. jp/index- j. html



『JAPAN HOSPITALS ２００４』発刊
表紙等一新，０５年原稿を募集中

　日本病院会発行の英文誌『JAPAN HOSPITALS 

No．２３　２００４』がこのほど装いも新たに発刊され（写

真），IHF，AHFなど海外の病院協会及び政府機関

の関係先に送付された。

　同誌は１９８２年（昭和５７年）に創刊され，本年４月

からの会の組織変更に伴い編集体制を一新，ネイテ

ィブの査読体制をとり，表紙やレタリングも変更し

た。

　同誌編集委員会では来年の『No．２４　２００５』の７月

発行に向けて，次の要領で原稿募集を開始した。

�募集内容　本誌は日本の医療や病院の実情を海外に紹介，PRするもので，看護や

医療制度等も含み，関連する論文や研究報告などの他誌未発表のもの。（国内既発

表のものの翻訳で国外未発表は可。）

�読者対象　IHF，AHF会員ほか関係先。国内では大学医学部付属図書館など。

�原稿様式　英文，ワープロ使用，フロッピーディスク提出。日本語要約。

�原稿締切　２００５年４月３０日

〈提出・問合せ等〉　日本病院会，雑誌・ニュース編集委員会

（ E - mail：nishikawa＠hospital. or. jp ）
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