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ノキ）の葉を題材に白地面積を広げてシンプルかつ落ち着きのあるイメージに仕上げました。　 
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良い医師の育成は国民の
ための偉大な事業である

川城丈夫
かわしろたけお
●（社）日本病院会常任理事
●独立行政法人国立病院機構
東埼玉病院 院長

初期臨床研修制度が始まり約１年が経過し

た。初期臨床研修制度の施行によって，以前

より底流にあった若い医師の意識の変化がは

っきりと表面化してきている。昔は大学に残

り医局に入り，医局生活を送りながら臨床と

学位論文作成の生活を，無給でも，送る医師

がほとんどであった。しかし最近は学位より

学会認定の専門医資格を取得する気持ちが強

い傾向にある。臨床志向がはっきりとしてき

ていると感じられる。初期臨床研修制度発足

に伴いこの傾向に拍車がかかり，大学で初期

研修する医師の割合が低下し，またさらに今

後も低下すると推測されている。

そして今，初期研修の１年目の終わりを過

ごしている初期研修１期生の医師が，あと１

年で次の後期研修のステップに入る。この後

期研修の場としての病院の選択を今彼らは始

めている。我々にとってはこの後期研修医を

いかに取り込むかが命題である。大学で初期

研修する医師の割合が低下してきている今が

よい機会である。２年間の初期研修を終えた

若い医師たちに選択される良いカリキュラム

を持つことがどの病院においても危急の課題

である。より魅力あるカリキュラムを作成し，

それを実施する熱意ある指導医を有し，かつ

その指導医に後期研修医を指導するための余裕，

特に時間の余裕を与えることが必要である。

これら，すなわち教育に熱意のある優秀な

指導医を持つことと彼らに良い指導ができる

環境を提供することはこれからの病院戦略の

なかの重要な柱の１つである。この後期研

修・医師育成の仕事には長い時間と多大のエ

ネルギーを必要とするが，現時点ではこれに

対する十分な経済的な補償が残念ながら与え

られていない。この状況を改善し適切な経済

的基盤を獲得するべく努力を傾注しなくては

ならない。なぜなら，１つにはこの医師研修

育成への努力は国民の目には直接には見えに

くいものであるが，その病院の質を測る物差

しの１つであり，２つには良い医師を育成す

ることは，その医師自身のためおよびその病

院のためであると同時に国民のための偉大な

作業である，からである。その投資は国民に

必ず還元される。その気概をもって後期臨床

研修を病院での重要な仕事の１つであると位

置づけたい。近い将来医師のキャリアは卒業

大学ではなく研修した病院で語られる時代が

くるとよく言われている。卒後の医師養成に

対する経済基盤を確立するためには，医師育

成の重要性が認識され，医師育成の仕事に対

する評価を高めなくてはならない。それには

医学界医療界の価値観の変革が必要である。

この価値観の変革には時間を要するが，これに

よって国民にとっての良い医療が見えてくる。

日本病院会雑誌



国家公務員共済組合連合会熊本中央病院は１９５１年（昭和２６年）に設立，建物の老

朽化に伴い，１９９７年１月に現在地へ新築移転して９年目を迎えました。

病床数は３６１床であり，地域の診療所及び病院と相互に協力・連携し，「入院を中

心とした急性期医療」を展開することで地域医療へ貢献することを理念としていま

す。２００３年度の主な統計指数は，紹介率６４．６％，平均在院日数１２．７日，入外患者比

１：１．２などであり，２００１年１月に急性期特定病院加算（現在の急性期特定入院加算）

の届け出が承認されています。

医療連携の範囲は熊本県内はもとより南九州全域におよび，１カ月間に紹介いた

だく医療機関は３２０施設になります。また，２００４年４月からは新医師臨床研修制度の

実施に伴う管理型臨床研修病院として指定を受け，今後は協力医療機関とともに医

師の育成にも努めたいと考えています。

病院紹介 国家公務員共済組合連合会

熊本中央病院

病院の全景
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国家公務員共済組合連合会

熊本中央病院



建物は三角形型の７階建の本館と，８階建の管理棟，エネルギー棟などで構成，淡い紫色を基調色と

して統一され，患者さまのアメニティの向上と看護サービスの効率化をテーマに設計されています。病棟

は看護動線の合理性を追求した特徴あるＶ字形でプランニング。病室は凸形の構造でプライベート性の高

い居住空間を目指し，癒しの環境としてヒーリングアート，ヒーリングカラーを導入しました。１９９９年に

は，第１３回日本医療福祉建築協会賞を受賞しました。

総合受付。入院
を中心とした医
療の提供を目指
しているため，
待合室が混雑す
ることも少ない

正面玄関から総合
受付へは，エスカ
レーターによるア
プローチとなる

広々とした癒しの空間を実現しました
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■熊本中央病院■

落ち着いた色調で統一された院内

ブロック受付制
を採用した外来
診療部門

窓が大きく明るい
食堂。患者さまや
来訪された人々の
くつろぎの場です
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診療部門は，７９名の医師が勤務し，手術室６室，ICU

１０床，RCU６床，POST- ICU及びCCU８床，CT２

台，MRI１台，リニアック１台，RI装置１台，冠動脈

造影装置２台などを有します。主な年間手術件数は心臓

血管外科３５０例，整形外科８５０例，外科５５０例，眼科５５０

例，呼吸器外科１６０例など。また，循環器科領域では，

心臓カテーテル検査を毎年２，０００例以上施行し，カテー

テル治療も５００例以上に及びます。

シネアンギオ撮影室

心臓血管外科手術シーン

2005年4月号●7（463）日本病院会雑誌

■熊本中央病院■



患者さまが，入院生活でくつろぎを
得ることができるよう配慮されています

病棟では合理的
な看護動線が追
求されている

凸形の構造でつ
くられた，プラ
イベート性の高
い４床室

■熊本中央病院■
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地域の皆さまからの信頼が、
スタッフ全員の誇りです

本館夜景

外来待合室より中庭を望む

2005年4月号●9（465）日本病院会雑誌
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国家公務員共済組合連合会　熊本中央病院

熊本市田井島一丁目５番１号

０９６－３７０－３１１１

１５科

内科（内分泌代謝科，腎臓科），精神科，神経内科，呼吸器科，消化器科，

循環器科，小児科，外科，整形外科，心臓血管外科，皮膚科，泌尿器科，

眼科，放射線科，麻酔科

３６１床（一般病床）

昭和２６年４月

（平成９年１月　現在地へ新築移転）

３３，０２９㎡

２６，６２９㎡

（平成１６年８月１日現在）

医師７９名，看護師３０４名，その他１２９名，合計５１２名

● 名 称

● 所 在 地

● 電 話

● 診 療 科 目

● 病 床 数

● 開 設

● 敷 地 面 積

● 延 床 面 積

● 職 員 数

病院の概要
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国家公務員共済組合連合会　熊本中央病院

病院の理念
当院は，地域の診療所及び病院と相互に協力・連携し，「入

院を中心とした急性期医療」を展開することで地域の医療

に貢献します。





はじめに

　日本病院会によるインフェクション・コント

ロール・スタッフinfection control staff（ICS）養

成プログラムが開始されて３年目に入っているが，

そのプログラム開始に至る経緯を紹介するととも

に，過去２年間の講習修了者が現在の日常業務に

おいて感染制御にいかに関わっているかについて

調査をおこなったのでその結果について言及する。

１．インフェクション・コントロール・
スタッフinfection control staff
養成プログラム

　２００２年５月，日本病院会感染症対策委員会が，

日本病院会として病院感染対策に関する講習会を

開いて，会員である病院の感染対策の向上を図る

ことが企画された。

　そして，インフェクション・コントロール・

チーム（ICT）の一員となって効果的に活動でき

るような人材，インフェクション・コントロー

ル・スタッフinfection control staff（ICS）を養成

することを目的として，日本病院会感染症対策委

員会の下部組織として，ICS養成小委員会が組織

された。構成員には，親委員会の委員，１９学術団

体からなるICD 制度協議会座長，日本看護協会理

事を迎え，既存の認定制度との調整を図って，混

乱を防止した。第１回の小委員会は，２００２年５

月１６日に開催された。種々検討の結果，以下のよ

うな方針を検討，親委員会に答申した。

１）　認定のための講

習会ではないこと。

単に修了証を発行す

るにとどめること。

　　日本病院会が

新たに認定制度

を発足させると

すれば，１９９９年

に発足したインフェクションコントロール

ドクター（ICD）認定制度（現在１６学会／

３研究会によるICD制度協議会が認定。第

１回認定２０００年１月，８２３名。２００５年１月

現在合計４，３３９名が認定されている），およ

び，２０００年に発足した看護協会の感染管

理看護師制度（第１回認定２００１年７月，１８

名。２００４年７月現在１４６名が認定されてい

る）と重複する部分が生じ，混乱の原因と

もなりかねない。

２）親委員会とは独立した，講習会のための組織

を作り，企画と実行はそこが中心となっておこ

なうこと。

　　柔軟な企画と運営が出来るよう，独立し

た組織を作ってもらい，効果的な講習会を

実施する。

３）専門家のいない場合が多い中小規模の病院の

職員を主たる対象とすること。

　　認定ICD（CICD）は大病院に偏っている

傾向があり，感染管理看護師は，増えても

年間５０～１００名程度しか養成されず，１０年
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インフェクション・コントロール・スタッフ
養成講習会修了者の日常活動

日本病院会感染症対策委員会ICS養成小委員会　委員長
東京医療保健大学

感染症対策委員会報告

小林　寛伊



かかっても３００床以上の病院数にも満たな

い。そして，実務を担当するインフェクシ

ョンコントロールナース（ICN）は，各施設

独自に教育育成せざるを得ない状況にある。

そこで，インフェクションコントロールチ

ーム（ICT）の一員となって日常業務で活

躍できるような人材を，広く医師，看護師，

薬剤師，検査技師，臨床工学技士，滅菌技

士／師などを対象として育成することを目

指す。

４）講習会講師は日本病院会会員に限定せず広く

全国から専門家に依頼する。

５）参加者の業務を出来るだけ乱さないように，

土曜日の朝から，日曜日の正午までの講習会を

１クールとし，年に３クールの講習をおこなっ

て，総てを修了した参加者に日本病院会名の修

了証を発行する。

　これらの方針は総て認められ，実際の活動に入

った。

　会場の関係もあり，２００２年の第１回講習会は，

３３９名で申し込みを締め切った。２００３年の第２回

講習会も３６６名で締め切らざるを得なかった。

２００４年の第３回講習会は定員を４５０名に増やした

が，応募者は７０１名あり，４５２名を受け入れた。し

かし，２００４年１１月２７日（土），２８日（日）におこなわ

れた第１クールには，４３６名の参加者であった。

　これまで毎回のディスカッション（質疑応答）に

は，１時間２０分で消化するのには些か骨の折れる

くらいたくさんの質問を頂き，うれしい悲鳴をあ

げてきた。そこで２００４年１１月２７日に間に合うよ

うに，『病院感染対策Q＆A』改訂版（ �編集．

最新・病院感染対策Q＆A．２００４．東京：照林社）

を編集刊行し，ここに何時も問題となるような質

問とそれらの答えを可能な限り収録した。当日は，

できればこのQ＆Aに収載されていないような質

問を求めたが，それでも新たな質問が多数提示さ

れ，やはり，１時間２０分をぎりぎり必要とした。そ

れだけ新たな問題が次から次へと生じてきている

ことを示しているものであり，これらの質問を整

小林寛伊

理し，改訂版にさらに追加する作業を進めている。

２．ICS日常業務活動調査

２―１．目　　的

　以上のようにして，３年目を迎えたICS養成講

習会は，多くの参加者を得て，全国的な感染制御

の体制に貢献しているものと考えられる。しかし，

その現状は不明で，実態を明らかにすることによ

って，今後の講習会をより効果的に企画していく

ことを目的として，ICS日常業務活動の調査をお

こなった。

２―２．対象および方法

　ICSの日常業務活動を調査するため，２００４年１２

月２０日に第１回，第２回講習会修了者７０４名全員

に，表１のような調査用紙を発送し，２００５年１月

１４日までの回答を求めた。

２―３．結　　果

　４４１通の回答を得ており，退職者７名を除いた

６９７名に対し，６３．３％という高率な回収率を示し

た。回答の集計結果は，図１～図２７に示すとおり

である。回答者の６３．５％が看護師であり，薬剤師，

微生物担当以外の検査技師，微生物担当検査技師

がこれに続いた（図１）。年齢分布は，４１～４５歳

にピークがあり（図２），臨床経験（実践経験）は，

２０年以上の人が５０．８％であった（図４）。勤務先

は，一般病院が７７．６％を占め（図５），病床数は

３００～３９９にピークを示すなだらかな分布であっ

た（図６）。回答者全員において，３００床未満の病

院は，４３．３％であった（図６）。

　全回答者のうち，臨床現場で感染制御に関わっ

ている人は８１．９％であり，感染対策委員会（ICC）

の一員である人は７４．８％，感染対策チーム（ICT）

の一員である人が７３．０％と，いずれも高率を示し

た（図１４，１５，１６）。ICTが病棟その他のラウン

ドを定期的におこなっているのは，５６．９％であり

（図１８），そのうち，１週間に１回以上ラウンド

しているのは２０．３％にすぎなかった（図１９）。

　回答者全員において，ICSとしてラウンドに参
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加している人は３２．９％と３分の１であったが（図

２０），そのうち，ICSとしてラウンドに１カ月に１

回以上参加している人は７７．９％を占めていた（図

２１）。ICTが臨床細菌分離状況を定期的にチェッ

クしている施設は６８．０％を占め（図２４），そのうち，

１週間に１回以上チェックしている施設は４４．３％

（図２６），ICSとして回答者自身がこのチェック

に参加している人は３６．１％であった（図２７）。

　記述式のコメントは，７９通あったが，その主な

ものをまとめて紹介すると以下のようである。

１）ICT活動，ICC活動がいまだ十分整備されて

いないが，必要性を感じている，あるいは，講

習会後進行中である。

２）サーベイランスは実行企画中である。

３）講習会，および，Q＆Aが大変役立った。

４）リンクナースの方式を企画，実現に向けて努

力中である。

５）事務担当者として活躍している。
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表１　ICS日常業務活動調査用紙

該当する　□　に�印をつけてください

１．専　　門：□１）医師　　□２）看護師　　□３）薬剤師　　□４）微生物担当検査技師　　□５）

その他の検査技師　　□６）臨床工学技士　　□７）滅菌技師／士　　□８）栄養士／管理栄養士

□９）事務官　　□１０）その他

２．年　　齢：□１）２０～２５　　□２）２６～３０　　□３）３１～３５　　□４）３６～４０　　□５）４１～４５　

　□６）４６～５０　　□７）５１～５５　　□８）５６～６０　　□９）６１～

３．性　　別：□１）男　　□２）女

４．臨床経験（実践経験）：□１）４年以下　　□２）５～９年　　□３）１０～１４年　　□４）１５～１９年

□５）２０年以上

５．勤　務　先：□１）一般病院（含大学附属病院）　□２）精神病院　　□３）その他の病院　　□４）

診療所　　□５）大学等教育施設（除附属病院）　□６）研究施設　　□７）会社等　　□８）そ

の他

６．勤務先が病院の場合：一般病床数（除感染症病床，療養病床等） 

□１）２０～４９　　□２）５０～９９　　□３）１００～１４９　　□４）１５０～１９９　　□５）２００～２９９　　□

６）３００～３９９　　□７）４００～４９９　　□８）５００～５９９　　□９）６００～６９９　　□１０）７００～７９９　　

□１１）８００～８９９　□１２）９００～

７．勤務先が病院の場合の特殊病床 

□１）感染症病床あり（　　床）　　□２）結核病床あり（　　床）　　□３）ICUあり（　　床）　　

□４）CCUあり（　　床）　　□５）SCUあり（　　床）　　□６）NICUあり（　　床）

８．病院での職位：□１）師長　　□２）副師長（主任看護師）　　□３）技師長（技士長，主任）　　

□４）一般職員　　□５）非常勤職員　　□６）コンサルタント　　□７）その他

９．□１）臨床現場で感染制御に関っている　　□２）検査室，薬剤部等の内部のみで感染制御に関っ

ている　　□３）研究教育分野で感染制御に関っている　　□４）会社等業務として関っている

１０．感染対策委員会infection control committee（ICC）の一員である：□１）はい　　□２）いいえ



６）講習会のフォローがほしい。

７）病院としての全体的意識が薄く上手くいって

いない。

８）なぜ一般病床から療養病床を除外したか。

９）その他

２―４．考　　察

　第１回，第２回ICS養成講習会修了者の現状に

おける感染制御日常業務活動の実態は，予想以上

に活発なものであった。回答者の半数以上は看護

師であったが，薬剤師，検査技師にも積極的な参

加が見られ，臨床工学技士も少数ながら参加が認

められた。滅菌技師／士の参加はこれまでは残念

ながら皆無であった。医師にも１４名の参加が見ら

れたことは，特記すべき事柄であろう。薬剤師，

臨床工学技士，滅菌技師／士へのより積極的な事

前情報が必要と考える。受講者の年齢構成は，活

動的な年齢を中心に分布しており，実践現場での

効果的活動が期待できる。臨床経験（実践経験）

２０年以上の受講者が半数で，１５年以上が７２．８％
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１１．感染対策実践チームinfection control team（ICT）の一員である：□１）はい　　□２）いいえ

　★“はい”と答えた方：ICTの位置づけ： 

□３）各診療科部長（科長）と同様に病院長直属　　□４）感染対策委員会の下部組織　　□５）

感染対策委員会がICTを兼ねている　　□６）危機管理委員会等の下部組織或いは一部

１２．ICTが病棟その他のラウンドを定期的におこなっている：□１）はい　　□２）いいえ

　★“はい”と答えた方のラウンドの頻度： 

□３）毎日　　□４）１回／２～３日　　□５）１回／１週間　　□６）１回／２週間　　□７）

１回／１カ月　　□８）その他

　★　あなたのICSとしての参加： 

□９）はい（頻度：１回／　　　　日）　　□１０）いいえ

１３．対象限定サーベイランスtargeted surveillanceを継続的におこなっている： 

□１）はい〈ICSとしてサーベイランスに参加　　□２）はい　　□３）いいえ〉　　□４）おこ

なっていない

　“１）はい”の場合の対象限定サーベイランスの種類：A．　　　　　　　　　　B．　　　　　　　　

　　C．　　　　　　　　　　D．　　　　　　　　　　E．　　　　　　　　　　F．　　　　　　　　

１４．ICTが臨床細菌分離状況を定期的にチェックしている：□１）はい　　□２）いいえ

　★“はい”と答えた方のチェック方法： 

□３）全病院に報告するコンピューター画面でチェック　　□４）ICTが細菌検査室へ出向く　　

□５）ICTが報告書を受け取る　　□６）ICTのみが見られるコンピューター画面でチェック

　★チェックの頻度： 

□６）毎日　　□７）１回／２～３日　　□８）１回／１週間　　□９）１回／１月程度

　★ICSとしてあなたが臨床細菌分離状況の定期的チェックに参加 

□１０）はい　　□１１）いいえ

１５．その他特記すべきことがございましたらお書きください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　ご協力どうも有難うございました。



（３２１人）であったことは，感染制御活動にはある

程度の経験が必要であることを物語っており，５

～１４年の経験者も２３．６％（１０４人）であることも，

層の厚い興味を示す歓迎すべき傾向である。回答

施設の一般病床数は，３００床未満が４３．３％であっ

たが，現在，専門家も少なく最も支援が必要な中

小規模の病院における講習会参加者がさらに増加

することを切望する。

　臨床現場で感染制御に関わっているという回答

が，８１．９％であったことは，この講習会の成果を

示す結果であり，さらに，ICCの一員であるのが

７４．８％，ICTの一員であるのが７３．０％，全回答者

の３２．９％，３分の１が定期的ラウンドに参加して

いること，ICSとして臨床細菌分離状況のチェッ

クに参加している人が３６．１％と，これらは，ICS

養成講習会が着実に効果を挙げつつあることを示

す素晴らしい結果であると評価する。

　今後の課題としては，記述式コメントにも見ら

れたとおり，意欲ある発展途上の施設をいかに支

援していくかの問題，講習会修了者への定期的，
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最新情報提供をどのような方法でおこなって援助

していくかの問題，さらには，療養病床における

感染制御を如何に効率的かつ経済的に追及してい

くかの問題，などを挙げることができる。中小病

院における感染制御体制のさらなる整備も重要な

課題と考える。

おわりに

　日本における病院感染制御の体制は，急速に整

備されつつあり，病院長初め病院の上層部の感染

制御に基づく患者サービスの向上と経済効果につ

いての理解も深まってきている。ひところは，先

進諸国に比して些かの遅れを見せていた病院感染

制御施策は，こんにちでは欧米諸国を追い抜く部

分も出てきており，日本の医療環境を考慮したよ

り効果的な対策の追求が望まれる。

　本調査資料整理に当たってご尽力くださった，

日本病院会　小松川典久，片岡克美の両氏に深謝

します。

日本病院会雑誌 2005年4月号●17（473）

感
染
症
対
策
委
員
会
報
告

イ
ン
フ
ェ
ク
シ
ョ
ン
・
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
・
ス
タ
ッ
フ
養
成
講
習
会
修
了
者
の
日
常
活
動

10
 441 

66
 441 

75
 441 

77
 441 

37
 441 

195
 441 

8.4% 2.3% 

44.2% 17.0% 

15.2% 17.5% 



18（474）●2005年4月号 日本病院会雑誌

感
染
症
対
策
委
員
会
報
告

イ
ン
フ
ェ
ク
シ
ョ
ン
・
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
・
ス
タ
ッ
フ
養
成
講
習
会
修
了
者
の
日
常
活
動

n=441

n=441

n=441

n=322

n=251

n=441

n=441 n=441



日本病院会雑誌 2005年4月号●19（475）

感
染
症
対
策
委
員
会
報
告

イ
ン
フ
ェ
ク
シ
ョ
ン
・
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
・
ス
タ
ッ
フ
養
成
講
習
会
修
了
者
の
日
常
活
動

n=145

n=441

n=300

n=441

n=441 n=300

n=174

３８．５％
２０．０％ １３．８％ １２．１％ ９．８％ １０．３％ ８．０％ ５．２％ ４．０％

７２．４％



　座長（大井）　これより，シンポジウム４「イン

ターネット時代の病院」を始めさせていただきま

す。本シンポジウムは，日本病院会のインターネ

ット委員会で企画したもので，これから取り組む

べき病院の大きな役割であるITを活用したさま

ざまな活動に光を当てていこうという趣旨で，学

会長の土屋先生にお願いし，ここに取り上げてい

ただくことになったものであります。

　ITの活用については，皆さますでにご存じのと

おり，厚生労働省も強力に推し進めておりますし，

２００４年４月２３日にIT活用についての審議会の中

間報告が出まして，さらに促進することが約束さ

れております。新しい時代に向かってITを活用

し，どのように医療を構築していくかということ

は，我々病院関係者にとっては非常に大きなテー

マでございます。

　座長を務めさせていただきます私は，昨年まで

日本病院会のインターネット委員会の委員長を務

めさせていただいておりました大井と申します。

日本病院会副会長で，栃木県の上都賀総合病院名

誉院長でございます。もうお１人座長を務めてい

ただきますのは中村先生です。

　座長（中村）　茨城県立医療大学の中村と申しま

す。３年前からインターネット委員を務めており

まして，今年度からまた３年，委員を務めさせて

いただきます。本日は大井先生と一緒に座長をさ

せていただきます。よろしくお願いいたします。

　座長（大井）　それでは早速，進めさせていただ

きます。まず，インターネット委員会でいろいろ

な資料を参考にしたり，または現場を訪問して選

ばさせていただいた４病院の各演者の先生方にご

講演いただきます。その後，残りの時間でディス

カッションを行いたいと思います。

　今日は新しい事柄，参考になる事柄が多く出て

まいりますので，どうぞご熱心にご清聴いただき，

ディスカッションにご参加くださいますようお願

いいたします。

　では第１席として，「地域CATVイントラネッ

トを活用した医療福祉連携」ということで，米沢

市立病院の成田先生，よろしくお願いいたします。

演者のご略歴はおのおの抄録の末尾にございます

ので，時間の都合上省略させていただきます。
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第５４回　日本病院学会　

シンポジウム

インターネット時代の病院
～ITを活用した新たな挑戦～

〈平成16年7月・横浜市〉

成田　徳雄米沢市立病院　脳神経外科長／地域連携室長

高木　由利医療法人財団織本病院　副理事長

田淵　正登岡山済生会総合病院　企画部長

藤田　安彦横須賀共済病院　放射線科　部長

大井　利夫座長：上都賀総合病院　名誉院長

中村　洋一座長：茨城県立医療大学保健医療学部　教授



①地域CATVイントラネットを活用した 
　医療福祉連携　　　　　　　　　　　　　

成田　徳雄

　ご紹介ありがとうございます。お話しさせてい

ただくのは「地域CATVイントラネットを活用し

た医療福祉連携」というテーマです。山形県の米

沢市は県南の玄関口にあります。人口は９万人く

らいの中核都市ですけれども，平成元年よりケー

ブルテレビによる地域情報化に取り組んでおりま

す。現在では世帯普及率が７４％に達している地

域でございます。これらを活用した病院や医療福

祉連携の活動についてご報告させていただきます。

米沢市におけるIT化推進のバックグラウンド　

　米沢市におけるIT化推進のバックグラウンド

は，普及率の高いケーブルテレビを利用した６

MBのインターネットを住民の方々が享受してい

るという状況です。これを活用しまして，医師会，

市内の４病院，５７の診療所が医師会イントラネッ

トを形成して，情報の共有あるいは交換を行って

おります。さらに米沢市というのは小さい地域で

すが，国立大学法人の山形大学工学部が近くにあ

ります。ほかに医療・福祉サービス産業の存在が

いくつかあります（スライド１）。

　もう１つには産学連携ですが，地域

コーディネーション機能の存在として，

米沢ビジネスネットワークオフィス

（米沢BNO）というものがございます

（スライド２）。米沢BNOの医療福祉

ネットワークサービスは，生活者視点

に立脚した地域連携型医療福祉サービ

スを産学連携で行うネットワークです。

医師会，市立病院，山形県，米沢市，

山形大学が含まれて約１００名ほどが集

まり，おのおののプロジェクトに分か

れて横断的に，重層的に議論を進めて

います。

　プロジェクトAというのは病院・診

療所の情報発信で，予約システムの導

入検討，プロジェクトBは病診連携・

ホームヘルパーと医療の連携体制の構

築，将来的にはICカードの利・活用を

検討しています。プロジェクトCは在

宅高齢者への遠隔医療，入院・施設入

居者の家族との通信システムの導入を

検討しており，さらにこれらを統合し

たところでプロジェクトDというのが，

医療・介護・福祉のワンストップ・

サービス・センターをつくれないか，

ということを議論しています。今まで
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行ってきたプロジェクトのなかで，実際に運用さ

れて実績を上げているもの（スライド３）をこれ

からご紹介します。

米沢市医師会診療予約システム　　　　　　　

　最初に米沢市医師会の診療予約システムです

（スライド４）。先ほどお示しした，ケーブルテレ

ビのネットワークができていて，米沢市にある米

沢市立病院，舟山病院，三友堂病院，国療米沢病

院の４病院の地域医療連携室と各診療所が

CATVネットワークでつながっています。VPN

サーバーを立ち上げてセキュリティに配慮してい

ます。このサーバーは，OSはLinuxを使ってお

り，ソフトウェアは簡易予約システムのフリーソ

フトをカスタマイズして使用していま

す。基本的に無料のものでシステムを

構築しています。

　こちらで診察室の空き情報を検索し

まして，診療予約を行います。このメ

リットは２４時間３６５日いつでもオンラ

イン予約が可能なことです。特に病院

が休診となる土曜日，あるいは午後５

時以降に予約ができるという点で，実

際に診療所の先生方から評価を受けて

います。ごく普通のWebブラウザの

ソフトで利用できますので，きわめて

簡単に，使いやすくなっています。
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　（スライド５）これを使った当院の診療実績で

すが，当院だけでなく４病院含めて，利用状況が

右肩上がりで増えております。病院紹介率も向上

していることがお分かりになると思います。診療

科別の状況では，放射線科，いわゆるCT，RI，

MRIの予約が４８％に及びます。こういったこと

で，米沢市立病院ではMRIの地域共有率が１１．５％

に達しており，米沢市の地域医療への貢献度への

評価にもかかわっているということになります。

さらには患者さんの満足度調査を行った結果，実

際に「予約・待ち時間が短縮できた」あるいは

「対応に満足している」といった評価がされてい

ます。

　米沢市立病院の紹介率の推移ですが，平成１５年

９月以降は３０％を超え，現在では３５％前後で推移

しています。地域支援型病院の指標でいうところ

の紹介率は，現在６０から８０の水準を維持している

ということになります。このように一定の実績を

上げていることがお分かりになるかと思います。

インフルエンザ患者登録システム　　　　　　

　次に，インフルエンザの患者登録システムにつ

いてお話しします（スライド６）。こちらも同様

に，病院と各診療所がネットワークにつながって

おり，医師会にサーバーを置いて患者データを登

録するシステムです。やはり基本的にフリーソフ

トを利用しています。セキュリティ対策はSSLで

暗号化してあるといった形式ですが，この特徴は

学校，教育委員会のサーバーと連携を取っている

ことです。なぜならばインフルエンザは学童を対

象としている疾患のため，このようなかたちをと

っております。

　患者登録画面と患者検索画面はご覧のとおりに

なっています。患者登録項目は，米沢市医師会の

小児科医会で決めていただきました（スライド

７）。あまり登録項目が多いと入力が大変ですか

ら，なるべくシンプルになるようにオーダーをい

たしました。

　実際に登録されたシステムを，小児科医会だけ

でなく救急医あるいは一般内科医が，地域でどう

いったインフルエンザが流行しているかリアルタ

イムで状況を閲覧できるソフトも提供しておりま

して，学校別，施設別，タイプ別発生件数をリア

ルタイムに確認することができます（スライド
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８）。先ほどお話しした，学校とつながっている

ことのメリットは，インフルエンザによる欠席児

童の状況を学校の養護教員が登録してくれるため，

発生件数の精度が高いということです。

　スライド９は平成１５年（２００３年）のインフルエ

ンザ患者登録のデータで，１，６９７名を登録してい

ただきました。病院が２病院，小児科の診療所が

４病院の６病院でこれくらいのデータを入力した

ことになります。

　（スライド１０）０歳から１６歳までの

年齢で，診断の約７０％が迅速診断キッ

トを使ったものです。

　（スライド１１）次に，小学校別の流行

情報ですが，米沢市にある全小学校を

時期別に出しております。米沢市の東

部地域から流行が始まって全市に及び，

そして終息していったという経過を見

ることができます。

　（スライド１２）さらにインフルエン

ザの症状の登録状況ですが，発熱・咳

嗽だけの症状が意外に多く，関節痛・

筋肉痛はさほど多くなかったというこ
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とが分かります。

　（スライド１３）インフルエンザはB型はほとん

ど流行せず，A型に関しては１月の第４週をピー

クに流行が見られたということです。

　スライド１４は厚労省に登録してある定点観測の

データを出してみました。米沢市のある置賜地域

は，定点観測ではこの程度のデータの集積しかあ

りません。リアルタイムに状況を確認できるとい

う点で，我々の患者登録システムは効果があった

と判断しております。

　（スライド１５）それぞれの薬効，入院

患者のデータも確認できました。

VoIPネットワークを用いた患者ケア・
コミュニケーション・サービス　　　

　続いて，ブロードバンドを使用して

いることのメリットということで，患

者さんのケアコミュニケーション・

サービスというかたちで，VoIPネッ

トワークを使ってできないか，という

ことを検証してみました。

　「病院にいても我が家」というシス

テムですが（スライド１６），病院内に無

線LANホットスポットを置いて，病

室と家族の自宅をLANでつなぎます。

病室は狭いので，タッチパネル方式の

パソコンでやり取りをします。患者さ

んと家族と医療スタッフで同時会話，

チャットができますが，これが果たし

てサービスとして成立するかという検

討をしました。

　（スライド１７）実際に使っていただ

いて，「コミュニケーションの機会が

増えた」あるいは「画像によって家族

が安心した」という回答がありました

が，技術的な問題でカメラによる監視

状態の関係，あるいは目線の問題など

が問われました。あと，医療技術者側

からは，CT画像やカルテ情報も盛り

込むことができないか，というオー
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ダーがありました。まだま

だ技術的なハードルはあり

ますが，サービスとしての

利用価値は大ではなかろう

かと思います。

　次は，逆に「我が家でも

病院」ということで自宅の

在宅介護患者さんと病院を

つないでみるというかたち

でやっています（スライド

１８）。これもVoIPのネット

ワークを使うのですが，山

形大学のサーバーを使用し

ていますので，情報共有の

掲示板などは山形大学サー

バーにあります。実際に動

画で診断を行う問診システ

ム，情報共有のための掲示

板システム，ビデオメール

システムなどを使って検証

しております。スライド１９

はくも膜下出血の患者さん

ですが，介護しているのは

旦那さんと息子さんです。

IVHリザーバーによる在宅

中心静脈栄養をしているも

のですから，ここのポート

のところが挿しづらくなっ

た，逆流が悪くなったとい

うことでビデオメールが届

きました。その画像を貼り

つけたのですけれども，

「逆流も十分にあるので大

丈夫ですよ」というコメン

トも容易にできるというこ

とです。各家庭の７４％に

ケーブルテレビがあるため

に，こういったことができ

るということになっていま

す。ただ，双方が同時に動
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画を送るということについては，こちらの体制と

向こうの時間を合わせなければならないという問

題があるので，こうしたビデオメール形式が有効

かと思います。スライド１９の右は掲示板ですが，

家族の方が書き込んだその日の体温や血圧に対し

て，医師がコメントを書けるようになっています。

　次は，ホームページによる医療・介護・福祉の

情報連携です。今ではどの地域でも医師会と病院

どちらにもホームページが

あると思いますが，米沢で

は山形大学の学生が，市内

の開業医院のホームページ

を作成しております（スラ

イド２０）。

　先ほど出ました米沢BNO

は，この地域にある介護事

業所や慢性期療養型病床の

空床状況を，このページの

なかで紹介しております。

１週間ほどのタイムラグは

ありますが，空床状況をこ

のページ上で表していると

いうことです。このような
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かたちをさらにプラットフォームにして，ワンス

トップサービスという方向に発展できないかと検

討しています。

　さらに，健康ノートのICカード化を目指し，

５００人の患者さんで調査を

しており，データを収集し

ています（スライド２１）。

　本年度に入ってから病院

内の情報管理システムにグ

ループウエア導入を検討し

ております。スライド２２が

トップ画面ですが，病院に

特化したグループウエアで，

北九州の安川情報システム

製です。こちらが掲示板画

面で，各病棟の空床状況が

このように出てきます。さ

らにクリックをすると，患

者さんの情報を盛り込む

ようにできます。まだセキュリティが確立されて

いないために活用はされていませんが，将来的に

は簡易な電子カルテシステムに展開させることも

可能なソフトです。
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　院内のグループウエア導入の意義は，効率的な

病床管理，院内情報の管理及び伝達業務の効率化，

職員のリテラシーの向上，職員の知識の創造的共

有が大きな目的になります。

　（スライド２３）最後に経済論的な話をさせてい

ただきますと，社会基盤整備が地域社会の豊かさ

を生み出してきたか，ということになるとそうで

はありません。社会関係資本というものが基本的

に重要なことなのですが，逆に社会基盤を整備し

ても社会関係資本をなくしている状況があります。

個人，家庭，地域が崩壊していっている。そうし

た基本的な，認知的社会関係資本と呼ぶそうです

が，信頼と協力の絆をつくっていくシステムや資

本を大切にしなければならない。豊かさというの

はどちらかというと社会関係資本だ，と考えた場

合，医療におけるIT導入も社会関係資本の豊か

さの向上のためにならなければならない，と思い

ます。現在，電子カルテを含めて医療情報のIT

化といわれていますが，ハードウエアの整備だけ

にとらわれて，個々の関係をなくしてしまうこと

のないように注意しなければなりません。

まとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（スライド２４）まとめになりますが，CATVイ

ントラネットを活用した，地域連携による住民・

患者さん本位のサービスを目指して検討中です。

山形大学を含め，産学連携・異業種協働で，比較

的安価で効率的なシステムを構築することができ

ます。それぞれのプロジェクトを立ち上げ，相乗

的効果をねらってやっています。この活動を推進

するときに情報をいちばん持っているのはやはり

病院ですので，病院が積極的にかかわっていかな

ければならない，と考えております。

　座長（大井）　ありがとうございました。続いて

第２席は，東京にあります織本病院の副理事長の

高木由利先生です。ご略歴はレジュメをご覧くだ

さい。織本病院は，理事長でいらっしゃる織本正

慶先生が清瀬市に創設され，現在１５８床の病院で

す。織本先生は長い間，日本病院会の理事をお務

めになっておりまして，大変ご活躍の先生でござ

います。では高木先生，よろしくお願いします。
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②全身管理表を活用した診療　　　　　　　

高木　由利

　織本病院の高木でございます。本日はこのよう

なテーマをいただきましたので，病院の概要説明

とテーマ発表をさせていただきたいと思います。

織本病院の概要　　　　　　　　　　　　　　

　まず，ホームページをめくりながら病院の説明

をさせていただきます。織本病院は，先ほど大井

先生もおっしゃいましたが，ベッド数を減らしま

して，現在１５８床まで落としました。救急指定病

院で，東京都北西部の清瀬市にございます。

　（スライド１）本館は地上４階地下１階，新館は

地上４階となっております。

　しばらく，専門外来のお話をさせていただきま

す。スライド２は腎不全外来といって，私が行っ

ている外来です。現在は１２０名ほどの保存期腎不

全，つまり，まだ透析に入っていない方たちの外

来です。そして透析を少しでも先に延ばそうとい

う目的で非常に厳しい外来指導をしております。

　スライド３は乳腺外来です。院長が担当してお

ります。早期発見が多く脚光を浴びている外来で

す。スライド４は副院長が担当している腫瘍外来

です。早期がんから末期，緩和ケアまでを受け持

っております。次にカウンセリング外来（スライ

ド５）。ここは１人に３０分をかけて，心の診療を

やっております。この担当医は私の夫です。

　さて，建物の中をのぞいていただきたいのです
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が，胸部疾患病棟（スライド６），これは現在２６床

あります。新館の２階にあって新しく改装した場

所です。結核の患者さんが多く入っています。こ

この最大の特徴は透析です。３台の透析機械があ

って，結核合併透析者の専門の透析室になってお

ります。結核病棟に透析室があるのは，日本では

おそらく織本病院だけだと思います。

　スライド７は本館の２階と３階にある遷延性意

識障害の専用病棟，ナーシングケアセンターとい

います。いわゆる植物症で，ここに入る条件は

「絶対に治らない」人が対象です。治る可能性の

ある人は入ることができません。

　スライド８は新館の４階にある人工血液透析セ

ンターです。現在２９床１２０名がおります。透析の

機械は，いわゆる血液透析機が２８台，血液透析濾

過機が１台で，重症透析がかなり行われています。

　スライド９が，新館の３階にある特別個室病棟，

ローズルームです。ここは完全ホテル化された病

棟で，ここをつくったときに「病院であることを

忘れる空間」ということをテーマにしました。１１

床あります。

　スライド１０は４階にあるオリモトホールです。

このホールは本当の劇場で，病院会の方々はご存

じでしょうが，名誉院長の大好きな演劇がここで

毎年行われています。このホールを利用して，演

劇以外にさまざまなイベントがあります。スライ

ド１１は，私が毎月１回行っている腎疾患ゼミナー

ルと，奇数月に行っている健康教室です。今月は

骨粗鬆症講座をやるようです。あと，１２月第３土

曜日にクリスマスコンサートを行っております

（スライド１２）。織本病院の混声合唱団，小さな男

性の合唱団，女性の合唱団，この３つの合唱団に
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よる合同のコンサートで，昨年は１２０名ほどのお

客さまがいらっしゃいました。スライド１２の左に

いる指揮者は私の姉です。

　スライド１２の右は，５月２４日にアンドリュー・

コウジ・テイラーさんという，アメリカで活躍さ

れているバイオリニストのコンサートです。私の

患者さんの甥御さんが，「叔母がお世話になった

お礼に」ということでボランティアコンサートの

ために，何とボストンから来てくださいました。

オリモトホールはこのようなホールなのです。

　スライド１３はパンフレットです。私の考えのな

かにいつもある病院のテーマは「緑，水，そして

風」です。こういうものが癒しになるのではない

かと意識して作りました。普通の病院のパンフレ

ットとは少し違うと思っております。

なぜ，全身管理表を作成したか　　　　　　　

　さて，本論に入りたいと思います。「全身管理

表を活用した診療」についてお話しいたします。

全身管理とは，患者１人ひとりを総括的に診療す

るためにつくられたプログラムの総称です。なぜ

全身管理表を作成したのかといいますと，日常診

療を行っているなかで，医師ががんを見逃したり，

検査を怠ることで病気の発見が遅れることがない

ように，と考えられたシステムです。医師やナー

スの見逃しを防ぐために，コンピュータ画面に全

身チェックのメニューをつくりました。

　これから，全身管理表を一緒にめくって見てい

きたいと思います。

　スライド１４は，基本画面です。画面の左側は部

位別に分かれています。最初はこの画面しかあり
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ませんでした。私は学会に演題を出したり勉強を

して，少し知識が増えてたとき，この基本のメニ

ューだけではとても足りないことに気づきました。

そこで電算課にいるシステムエンジニアと相談を

して，勉強してきた成果をこの管理表のなかに生

かせないだろうかと考えて，画面右側にポケット

を作ったのです。このポケットはまだすき間があ

りますので，私がもっと勉強をすればどんどん増

えていくと思います。

　まず，患者さんのID番号を入力すると，最初に

出てくるのがこの全身管理表の画面です。この方

は６３歳の男性で，糖尿病性腎症による保存期腎不

全の方です。右の上に「骨粗鬆症」とあるところ

をクリックします。この方は骨粗鬆症ではないの

ですが，糖尿病ですから最低これだけやらなけれ

ばならないのです。内容はスライド１５に出ていま
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す。さて，腎不全と糖尿病があるわけですから次

に「心臓」をクリックします。冠状動脈CT，BNP

などが入っています（スライド１６）。次に「糖尿病」

をクリックしてみます（スライド１７）。糖尿病性

腎症の方はここまでやらなければ意味がないので

す。次に「肝疾患」をクリックして，肝臓はどう

かを見ます（スライド１８）。C型肝炎などはありま

せんので，これで十分だと思います。

　さて，「患者基本情報」というポケットがありま

す。保存期の腎不全の方はいずれ透析に入るだろ

うし，またいずれ亡くなる。つまり私は，生涯こ

の方を診ることになります。そしてナースや技士

や看護助手などいろいろな人がこの方にかかわり，

看取るところまでいくのです。この方がどういう

人生を歩んで，どんなことを考えてどういう仕事

をしたのか，あるいは奥さんがいるのか，子ど
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もがいるのか，変な話をすればお妾さんはいるの

か，そこに子どもはいるのか，キーパーソンはだ

れか，そういうことを私たちがすべて知らなけれ

ば本当のターミナルケアはできないと考え，この

患者基本情報をつくりました（スライド１９）。今

はまだ血液型くらいしか入っていませんが，これ

は完成すると数ページのものに広がるはずです。

　次に「病名参照」。病名を詳しく知りたいと思

い，「病名参照」をつくりました（スライド２０）。

この方は７月８日が初診でこれだけの病名があり

ます。１年間に起こったイベントが出ています。

これでだれが見ても「この人は基礎疾患が何で，

何年にどんな病気をして，どう治療したか」とい

うことが分かります。また，保険会社の書類など

も，これを見て書くことができるわけです。

　次に「検査グラフ表示」がありますので，ク
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リックします（スライド２１）。先月のデータを憶

えている方は非常に少ないため，推移を説明しや

すくするために，グラフ表示をいたしました。

「Ht/Hb/Fe」をクリックしますと，スライド２２の

画面が出ます。この方はずっと腎性貧血があり，

輸血をしたときに一時的に貧血は改善する程度で

す。どうもこの人は基本的に１日のエネルギーが

足りないのではないかと推理していきます。糖尿

病性腎症ですから，血糖値とヘモグロビンA１c

が知りたいわけです（スライド２３）。ここだけを

見ると非常に管理が良さそうですが，先ほどの貧

血と併せ考えると，やはりエネルギーが足りない

のだと考えていくのです。次にCCR，１日に摂

った塩分量，１日のタンパク量がどうしても必要

です（スライド２４）。コップルとミッチという２

人の式を両方入れてタンパク摂取量の誤差を見ら
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れるようにしました。体重を入力すればすべての

情報をグラフ化してくれます（スライド２５）。

　基本画面に戻って，「画像参照」で画像を見てみ

ましょう。コンピュータがあれば，どこでもこの

画像を見ることができます（スライド２６）。頭の

MRIをクリックしてみますと，スライド２７のよう

に出てきて，ダブルクリックでさらにその詳細が

見られます（スライド２８）。ラクナ梗塞がありま

すね。

　こちらはUCG，心臓の超音波エコー画像です

（スライド２９）。１階で検査をしたUCGがタイム

リーに診察室のコンピュータに送られてくるので

す。たった今検査を終えて戻ってきた患者さんに

「あなたの心臓はこれくらいちゃんと動いている」

と動画を見て説明ができます。

　基本画面の下にある「検査数値」から検査結果
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を数値で見ることもできます（スライド３０）。過

去３回までの推移が見れます。血液ガスも見るこ

とができます（スライド３１）。

　さて，「動画再生」があります。これは私の趣味

で入れたものですが，スライド３２からネフロンの

動きを一緒にご覧いただきたいと思います。ネフ

ロンといっても患者さんは分からない，糸球体を

守ってほしいといっても分からない。ですから腎

臓の動きやメカニズムを動画を使って外来で説明

するのです。腎臓の勉強会などでも利用しており

ます（スライド３３）。

病室利用状況参照　　　　　　　　　　　　　

　さて，基本画面に「病室状況参照」があります。

今年の５月中旬から２階の内科病棟が工事に入り

ました。終わるのが９月の第２週。その間は３０数

床のベッドが閉鎖されて，収入が落ちることが目

に見えています。この危機をどう救うか。私たち

の頭を切り替える必要がありました。何とかして

空きベッドをつくらない。いちいち病棟まで走っ

たり電話をかけていてはとても間に合わないので

す。そこで全身管理表のなかでベッド状況を把握

できるようにしたいと考え，このメニューをつく
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りました（スライド３４）。例えば，Bさんという方

が午前中退院されますと，その日の午後からまた

新しい方をこのベッドに入れることができます。

大腸ファイバーでEMRを行うと２，３日の入院

ですので，ここの空きの場所に入れられます。赤

は女性で黒は男性を示します。

　このように，少しでもベッドを空けないように

して埋めていかないと，絶対に減収になりますの

で，非常に危機感を持ってこのシステムをつくり

ました。

全身管理表は患者の情報箱

　最後にこの全身管理表に

は基本ベースとなった前身

がありました。新しい全身

管理表が１９９８年にできるま

ではスライド３５のような緑

の厚紙のチェックリストを

使っていました。部位別に

分かれていて，当院で当時

できる検査が羅列されてい

るのです。このチェックリ

ストが前身になって，全身

管理表へ発展しました。で

すから，もしコンピュータ

システムがない病院の先生

でも，このようなチェック

リストをつくって念入りにチェックしていけば，

漏れることなくさまざまな検査をし，医療を充実

させることができると思います。

　（スライド３６）全身管理表の特徴をまとめてみ

ます。当院で行うことのできるすべての検査項目

が部位・疾患別に分類されています。医師はこの
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画面を見ながら，自分の知識に漏れがないかチェ

ックできます。検査が重複しないように計画的に

行うことができます。コンピュータのある場所な

らどこでも，画面上であらゆる患者の過去の病名，

検査，履歴，個人情報を見ることができます。検

査データはグラフ化されておりますので，私は学

会発表が非常に楽になりました。患者と画面を共

有して面接するので，理解度が深まりました。そ

して，皆さまいちばん興味のあることだと思いま

すが，個人単価が上がって収入が伸びました。以

上です。

　全身管理表とは，医師やスタッフのアイディア

によって日々成長していく，患者の情報箱と考え

ております。

　座長（大井）　ありがとうございました。第３席

は，横須賀共済病院の放射線科部長であります藤

田先生に，「放射線科病診連携システムにおける

ネットカンファレンス機能の有用性」と題しまし

てご講演をいただきます。藤田先生，よろしくお

願いいたします。

────────――――────────── 

③放射線科病診連携システムにおける 
　ネットカンファレンス機能の有用性　　　

藤田　安彦

　早速，演題に入らせていただきます。我々は放

射線科でファックスを使っているわけですけれど

も，従来はフィルムとレポートを各病院や各医院

にお返ししていました。そのためリアルタイムで

患者情報を依頼先に返すことができません。そう

いったことで，㈱イメージワンと㈱リムパックの

ご協力を得て，今回ネットカンファレンス機能を

持ったシステムを考えました。

放射線科における病診連携システム　　　　　

　従来は，先ほど申しあげましたように依頼検査

を受けまして，読影レポートを郵送あるいは取り

に来ていただいていたのですけれども，導入以後

はWeb配信してインターネットエクスプロー

ラー上で，ADSLを使って画像とレポートを配信

する，ということを提案いたしました（スライド

１）。

　従来，我々の病院ではファックスでやり取りを

していましたが，CISCO社のルーターとADSL
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モデムを使い，こちらが病院ですけれど，相手先

にはこのADSLモデムだけで，画像のやり取りが

できるようになりました（スライド２）。これは

最近ですけれど，画像をウィンドウズ上で，ポッ

プレポーターというソフトで入力して印刷するわ

けですけれども，ツールのなかにPDFというファ

イルがあり，サーバーに画像だけでなくレポート

も記録するようにしています。そうしますと，ID

を入れると画像とレポートが同じ画面上に出てき

ます（スライド３）。

　依頼先病院とユーザーの登録方法について述べ

ますと（スライド４），まずInternet Explorer ５．５

以上を起動し，アドレス欄にIPアドレスとDICOM

（Digital Imaging and Communications in Medicine）

のドメイン名とファイル名

を入力します。そして，

ユーザー名に登録した名前

とパスワードを入力します。

管理者ページでログインボ

タンをクリックして，「Edit 

Group」をクリックします。

そこで空いているグループ

名に病院名を入力し，「適

用」をクリックし，その後

に「Add User」をクリック

して登録します。IDやパ

スワードは漢字名やひらが

な等で入力できます。そし

て「グループの所属する病

院」をチェックし，その他

にチェックしている項目か

らチェックを外して，「適用」

をクリックします。

　スライド５が実際にグ

ループ登録した画面です。

ここにユーザー名とパス

ワードを入力します。こち

らに，先ほど申しましたグ

ループユーザーの登録をす

る項目があります。

　バーチャルプライベート

ネットワーク（VPN）を使

いますが，そういったプロ

グラムは簡単に入手できま

すし，登録も非常に簡単で

す。コネクションボタンな

どの項目にデータを入れ，
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横須賀共済病院のルーターに接続できるようなソ

フトで通信接続の設定を行います。認証はこちら

と向こうの鍵暗号方式で行っているわけですけれ

ども，データをやり取りするときには，VPNの

データ・エンクリプション・スタンダード（DES）

を使います（スライド６）。サーバーへの接続と

参照方法は，スライド７にあるようにして設定

しております。

　画像を配信する場合はセ

キュリティが非常に問題に

なってきまして，我々が使

用しているものは，DICOM

が推奨する６４ビットのトリ

プルDESです。これはデー

タ長６４ビットのものを分割

し，５６ビットの鍵暗号方式

で暗号化するわけですけれ

ども，その際に画像のデー

タはインターネットエクス

プローラー上で動かします

ので，通常使っているセキ

ュア・ソケット・レイヤー

（SSL）を用いて暗号化し

ております（スライド８）。

　DICOMファイルの暗号化を通常のものでやっ

ているわけですけれど，これ自体が本当にセキュ

リティが保たれているかどうかが今後の問題にな

ってくると思います。最近ではAES（アドバンス

ド・エンクリプション・スタンダード）の１２８ビ

ット長のものが出ておりますので，そういったも
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のを考慮すればセキュリテ

ィの精度が上がっていくの

ではないかと考えておりま

す。

　実際に医療機関でファイ

ルを開くときに特別なソフ

トは必要なく，通常のソフ

トもこういったツールを使

うことができます。例えば

レイアウトを変更したり，

あるいは拡大，ウインドレ

ベルの設定をいろいろ変え

て，自分たちの見たい疾患，

あるいは見たい腫瘍のサイ

ズを測ったりすることがで

きます。また，テキストや

矢印を入れたり，さらには

画像をJPEGで落とすこと

もできます。そういった機

能がついていまして，自由

に使えます（スライド９）。

　依頼元の診療所から質問

を受けた場合に，同一時間

に双方のPCを立ち上げて，

先ほど言いましたようなイ

ンターネットエクスプロー

ラー上からIDとパスワー

ドを入力して，画面に入り

ます。スライド１０が実際に

開いているところです。カ

ンファレンスの操作手順

には，スライド１１に書いて

ありますように，カンファレンスボタンを押して，

「カンファレンスに参加」を選択します。その後，

参加しているメンバーが画面に表示されています

ので，だれがカンファレンスに参加しているかが

分かるようになっています。

　一方で，操作した内容も他方のPC上で同一画

面で同じような動作をしますので，タイムラグは

ほとんどないと考えていいと思います。

　実際に，共済病院側と依頼元の診療所との同じ

ような動きを表示したいと思います（スライド

１２）。このように共済病院と相手先で，開いてい

る画面が同じ動作をすることがソフトの良さでは

ないかと思います。スライド１３は実際に開業医の

先生がPC上で画面を開いたところで，スライド

１４は放射線科の読影室にあるPCで画像を開いた

ところです。
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放射線科病診連携システムの特長

　病診連携においては，横

須賀共済病院も平成１６年４

月から地域支援病院を取得

しています。そういった地

域支援病院として，当科と

しても検査画像をただ送る

だけではなくリアルタイム

に見ていただく，さらに依

頼元の画像をフィルムなど

で保管する場所も不要にな

りますし，過去に検査を行

った患者さんのデータをPC

上で参照することもできる

という手軽な面，さらに

DICOMビューア機能など

がついておりますので特別

なソフトが不要なこと，そ

れからチャット機能を使い

相互に共通画像を利用して

質問や相談ができる，とい

うことが特長として挙げら

れるのではないかと考えて

おります（スライド１５）。

　診療所側へ画像やレポー

トを配信するということだ

けではなく，さらにリアル

タイムに病院から積極的に

アプローチしていくことが

できることが良い点だと考

えています。

　座長（大井）　ありがとう

ございました。最後の演者

になりますが，岡山済生会

総合病院の田淵先生をご紹

介申しあげます。「地域医療

連携における情報提供シス

テム」と題してご講演いた
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だきますが，田淵先生は昭

和４１年から岡山済生会総合

病院に勤務され，平成４年

からシステム計画室長，そ

の後，岡山済生会の電子カ

ルテ化の企画に携わった経

験から，ITを活用した新

たな挑戦ということで，ご

発表いただくことになりま

した。よろしくお願いいた

します。 
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④地域医療連携における情報提供システム　

田淵　正登

　大井先生，ご紹介ありがとうございます。私か

らは，平成１３年に私どもが独自に開発した，地域

医療情報システムについて，一定の成果が出まし

たのでご報告させていただきます。

岡山済生会総合病院について　　　　　　　　

　当院の診療現況はスライド１のとおりで，５６８

床が実動稼動数です。病床利用率は９９％，ほぼ

１００％近い状態でして，新入院が年間約１万２，０００

人，外来患者数は１日平均１，１５２人，手術件数も年

間５，４００件ほどございます。スライド１の写真の

バックは済生会が運営しております瀬戸内海巡回

診療船「済生丸」です。

地域連携システムの活用状況　　　　　　　　

　さて，今，医療が機能分化してきまして，医療

連携が重要課題だと私どもは考えております。質

の高い医療とサービスを，病院と診療所が一体と

なってそれぞれ提供することが１つの使命であろ

うと思っております。その意味から，この分野の

IT化を平成１３年に図ってきました（スライド２・

３）。

　当院の電子カルテは平成１５年（２００３年）１１月に

稼動しております（スライド４）。少々

特長を申しますと，IT投資は低コスト

で行わないと合わないと私は思ってい

ます。当院では診療費の１．３％くらいの

水準であれば，この時点での情報投資

は，退院サマリーやがんの５年生存率

データ，EBMの蓄積など早いほどよい

と思います。それからシステム自体は

電子カルテと看護支援を一体化する必

要があります。医事の自動会計，医療

費の見積システム，安全面では薬剤チ

ェックシステム，最近メインでやって

おりますパスの電子化（E－パス）を行

っていくということをベースに開発を
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進めてきました（スライド５）。

　地域医療情報システム（MyDoc）ですが，この

システムは平成１３年に開発し，平成１５年１１月に電

子カルテが稼動し，さらに退院サマリーなどとも

リンクされております。院内のどこのクライアン

トからでも，データサーバーとファックス機能

サーバーで，電話回線を通して地域の先生方，医

療機関と連携を取っていくシステムです（スライ

ド６）。
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システムの特徴　　　　　　　　　　　　　　

　このシステムの特徴は（スライド７），院内のど

のコンピュータからでもリアルタイムにデータが

ファックス送信され，履歴管理されることです。

そういう面では，返事の漏れが防止できる。逆紹

介のIターン的な管理もきちんとできる。そして，

検査結果や処方データともリンクされ，きめこま

かなデータが送れます。このシステムは電子カル

テと連動しているため，ID，パスワードでセキュ

リティも保たれています。

　簡単に言えば，病院と診療所をファックスで結

んだイメージはこういったかたちになります（ス

ライド８）。

　住所や先生方のお名前を含めて，基本情報はす

べてデータベース化されておりまして，データを

カスタマイズしながら管理しています。すでに県

内の医療機関はもとより，済生会グループを含め

て１，８５０以上の医療機関の基本データがデータ

ベース化されています（スライド９）。

　次に，このデータサーバー及びファックス機能

サーバーについては，こういうかたちで２つの機

能を持っております（スライド１０）。いわゆる

データベースの部分をファックスベースのTIFF

ファイルに切り替えて送信するというのがファッ

クス機能サーバーです。ASPという言語を使っ

ております。これはインターネットエクスプロー

ラーのベースですが，費用としては４６０万円ほど

で開発を行いました。費用の半分ほどは国庫補助

をいただいております。

　スライド１１はMyDocのトップ画面ですが，現

在は電子カルテとリンクしておりますので，ここ

からIDで入ることはほとんどなくなりました。

　当院からほかの医療機関へ転院するケースであ

れば，例えば「お」を押しますと，「お」のつく医

療機関名と所属医師名のリストが出て，そのなか

から選ぶということになります。選ばれたリスト

の中身は送り先のところへ印字されます（スライ

ド１２）。もちろん患者さまはIDですでに選ばれて

おりますから，その名前などが印字されています。

主治医は１名だけでなく３名いる場合もございま

すから，連名の枠となっています。文書の中身は，

事前に科別とかドクター別に，病名や文章マス

ターなどを登録することで省力化を図っています。
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最近では電子カルテの退院サマリーが最初に送ら

れてくるかたちになります。

　紹介状の記載完了後（スライド１３），プレビュー

で確認して，ファックス送信します。ファックス

を送るのと併せて，患者さまにも封筒に入れて直

接手渡す場合もあります。

　次に，統計機能ですが（スライド１４），この機能

は例えば返事が未返事であるとか，保留であると

かいった状態を，科別・医師別・紹介医別に見る

管理統計機能をつけ，一元管理的なかたちで，返

事漏れの防止とか，場合によっては今年はどれだ

け先生方の紹介が増えたかといった人事考課など

の査定もしております。

　それからファックス送信が確実に行われている

かが確認できる画面も設けています。大体１カ月

に１，８００件ほど送信されております。その結果，

先生方からは「作業や返事が早くなった」とか

「読みやすくなった」とか「もれがなくなった」と

いった声があります。ただ時々，ボタ

ンを連打することによりファックス送

信が繰り返されるということがありま

したが，現在は改善されております。

また，受け取り側が感熱紙を使ってい

るために保存が効かないことや，送付

先が夜間は異なるというケースもあり

ます。

システム導入後　　　　　　　　　

　すべての結果ではありませんが，平

成１５年度で見ますと，年間１万５，０００

件くらいの紹介件数があります（スラ

イド１５）。総紹介件数の４５％くらいで，

健康保険上でいう紹介率

でいいますと３７％になり

ます。急性期の条件であ

る平均在院日数と紹介率

（スライド１６）については，

紹介率は毎年上がってい

ます。平均在院日数が昨

年少し伸びたのは，ポリペ

クをデイサージェリーで

行って，日帰りになったか

らという理由があります。

　逆紹介（Ｉターン的な紹

介）も，年間１万件ほどに

なっております（スライド

１７）。１紹介に対する返事

の回数は（スライド１８），

平成１５年度は延べ１カ月
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平均で約２，０００件，実患者数１，３００人で

割りますと，１人当たり１．５３回返事を

しているということで，こまめに連携

が取れるようになっているのではない

かと思っております。

今後の課題　　　　　　　　　　　

　昨年から一部電子カルテが入りまし

て，画像もテレラジオロジーを一部始

めました（スライド１９）。連携も質の

時代に入り，これから患者さまのニー

ズに柔軟に対応していくために，この

システムを使っていくという面では，

ある程度１つの成果が出ているかと思

います。急性期の病院になりますと，

転院というケースも多いですね。そう

いうケースでは，これからの問題点と

して，当初，電子認証ということも含

めて考えてみましたけれども，なかな

か地域のネットワーク同士の連携は難

しい部分があり，当院独自のかたちに

切り替えましたが，今後はネットワー

ク構成を考えなければならないと思い

ます。

　それから，先ほども申しましたよう

に，質の高い連携を行うためには，パ

ス連携を含めたかたちを考えていきた

いと思います。それから，さらに紹介

を得るためには逆紹介をしていかなけ

ればならない，ということもあると思います。本

当に患者さんがこういうかたちで喜ばれているか

どうか，紹介医の先生が本当はどう思われている

のか，実態調査も今やっている最中です。同時に，

私ども病院職員の意識調査も並行してやっていこ

うと思っています。

　以上でございますが，このシステムがこれから

より成長していきたいと願っております（スライ

ド２０・２１）。ご清聴ありがとうございました。
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⑤討　　論　　　　　　　　　　　　　　　

　座長（大井）　ありがとうございました。これで

４人のシンポジストの方々のご講演が終わり，こ

れから討議を進めさせていただこうと思います。

４人の先生のご講演の内容は若干異なっておりま

すが，いずれも新しい時代をにらんでITを活用

し医療の質の向上に貢献しようという取り組みだ

というようにうかがうことができました。それで

はこれからのディスカッションの座長を，中村先

生にお願いしたいと思います。どうぞ，よろしく

お願いいたします。

　座長（中村）　それでは，フロアの皆さまからご

意見，ご質問をいただきたいと思いますが，その

前にもういちど，各先生方から一言ずつ，ご自分

の病院のITのポイントを強調していただきたい

と思います。まず，成田先生から。

４病院のIT活用のポイント　　　　　　　　　

　成田　米沢市立病院の場合は，一般家庭と同じ

く，基本的に地域のCATVの回線が院内に入って

います。ただ，それを運用するにあたって，医局

の先生方の同意を得ることが最大の問題になりま

す。何とか紹介率を上げるためにネットを使って

外来の各先生方の１日３個の枠を分けてくれ，と。

MRIの枠，１日２個の枠を完全に医師会の先生

方に分けてくれるように協力していただくことが

うまくいったと思います。

　座長（中村）　ありがとうございました。高木先

生はいかがでしょうか。

　高木　私が考えているのは，人間は立体的であ

るということです。１人の人を，血液検査データ

から見ればごく一面しか見ることができません。

それを，立体的に３D画面のようにぐるぐる回し

て観察していき，最終的に心のケアにまで至る。

そのために全身管理表というものがあって，それ

をのぞくことによって全身をチェックすることが

非常に大事だと思います。

　座長（中村）　ありがとうございます。藤田先生

お願いします。

　藤田　私どもは，地域支援病院ということもあ

りますし，また放射線科という立場で画像依頼な

ども受けるわけですけれども，MRIに関しては，

高度医療機器の利用では，７月から２台とも数％

以上を半年くらい続けておりまして，MRCPや

MRAなど，そういったことで加算が取れるよう

になりました。それ以外にもCTも１カ月で６０数

件の依頼が来ます。２，３年前までは１カ月に数

１０件だったものが，今では１４０件くらいまで依頼

が来るようになりました。そういったことで，ど

んどん紹介先も増えていっておりますので，これ

からも積極的に推し進めていきたいと思います。

　座長（中村）　最後に田淵先生，お願いします。

　田淵　私どもの病院では，ドクターは１３０名ほ

どおりますが，平成１３年にシステム運用がスター

トしたときには，使いやすいシステムというもの

を念頭に置いて，先生方のご意見を十分反映して

つくったわけですが，確かに全員が賛成ではなく，

いろいろな抵抗がありました。現在では当然でし

ょうが，これがないとどうにもならない，という

ことになっております。使いやすさということと，

きちっとした履歴が管理できるという面では，私

ども平成５年に地域医療連携室を設置しましたけ

れども，人数は少なくても電子カルテを利用する

ことにより，コピーを取ったりといったことがな

くなってきました。そういうことで，一定の成果

は上がったと思います。もちろん，これからも改

良はしていきたいと思っております。

　座長（中村）　ありがとうございました。すでに

ご理解いただいていると思いますけれども，今日

お話をいただきました４人の先生方のうち，田淵

先生の岡山済生会総合病院だけが電子カルテを導

入されています。そのほかのお三方は，特別，最

先端の電子カルテシステムを入れているわけでは

ありませんで，それぞれ病院や地域の特性に合っ

たITの利用をされておられます。それでは，フ

ロアの皆さま，何かご質問はありますでしょうか。

　質問　横須賀の衣笠病院の磯貝と申します。田
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淵先生のお話をうかがって，非常に素晴らしい病

診連携が行われて，逆紹介率も高いということで

すね。これはどちらかというとドクターの負担が

大きくなることが多いと思いますが，先生の場合

ファックスを使ってお返事を出しておられる。こ

のときのファックスの内容のもとは，電子カルテ

からコピーを取ったものでしょうか。

　田淵　紹介状の返事に必要な情報は，電子カル

テから取り込みができる仕組みになっています。

電子カルテのデータをそのまま，相手に送信する

わけで，あらかじめ登録した紹介医や紹介状の内

容をプレビューで確認して，間違いなく送るシス

テムです。ただ，負担という点では若干，慣れの

問題で，データを打ち込むのに，手書きより時間

がかかります。ここで先ほども申しましたように，

自分の専門領域であれば，マスターとなる文書を

ある程度つくっておくことは自由にできますし，

それと検査データや処方データもリンクされてお

りますので，ボタン１つで呼び出して，同時にす

べてを送ることができる，というシステムです。

　質問　画像は送れませんか？

　田淵　現時点では，まだ画像は送れません。や

ろうと思えばできなくないかもしれませんが，ま

だまだこれからのことだろうと思います。

　質問　電子メールの普及はどうでしょうか？

　田淵　院内のメール機能は，外部とは全くリン

クしておりません。というのは，セキュリティ上

の問題がありまして，そういうかたちを取ってお

りません。

　座長（中村）　よろしいでしょか。先ほど，夜中

にファックスを送ってしまうというお話がありま

したが，結局MyDocのシステムでデータを登録

した時点で，自動的に送信してしまう。例えば時

間指定の機能はございませんか。

　田淵　時間指定まではちょっとないですね。

　座長（中村）　ほかに何かご質問ありませんか。

ただいまの岡山済生会総合病院では，病院情報シ

ステムはインターネットと接続していないという

ことで，外部とはファックスでやり取りしている

という１つの例だと思います。成田先生の米沢市

立病院では，そもそもCATVのネットワークがあ

って，それは山形に限らず全国各地でそれをもと

に，初めはケーブルテレビだったのが，インター

ネットに使い，場合によっては電話に使いといっ

た利用がされているようですが，そこできちんと

VPN，プライベートのネットワークを組んだとこ

ろが重要だと思いますが，それは初めから構想に

あったのでしょうか。

セキュリティ対策について　　　　　　　　　

　成田　それは当院の院長先生からセキュリティ

のことをどうしてもと言われましたから，サー

バーが１００万円くらい余計にかかったようですが，

そこはVPNを入れるということでやっておりま

す。ただ，こういう言い方も何ですが，先ほどの

セキュリティに関しては，少し甘くて，結局，イ

ンフルエンザの登録はSSLだけでしています。さ

らには，病院内グループウェアの導入にしても，

これに若干，患者さんの情報も入れ込もうという

試みを現在開始したばかりです。とりあえず使え

るところを使ってみて，まあケーブルテレビはイ

ンターネットとの間に若干のバリアがありますの

で，そこにSSLを組み合わせて，使いやすい機能

の模索，実験をさせていただいております。でき

あがった段階では，やはりセキュリティを考えな

ければならないと思いますけれども，今の段階で

はまだ実験段階です。

　座長（中村）　ありがとうございました。たぶん

かなり悩ましいところで，田淵先生からは，結局

そこのところで病診連携が中断しているようなご
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発表だったと思うんですね。藤田先生のところで

もインターネットは活用されて，検査依頼，それ

からその結果を返されているようですが，セキュ

リティに関してはご意見などおありですか。

　藤田　絶対にVPNが安全かどうかは疑問があ

ります。今までCISCOのルーターでファイアウ

ォールになっていて，障害が起こったことはあり

ませんので，今のところは安全かと考えています。

　座長（中村）　高木先生，織本病院では院内がか

なりコンピュータ化されているようですけれども，

インターネットの接続はどのようにされているの

でしょうか。

　高木　そのことは電算課副部長の村上が，お話

しさせていただきます。

　村上　織本病院の村上と申します。今ご質問の

インターネット接続に関してですが，当院もセキ

ュリティ上の問題がありますので，院内LAN上

にはインターネットを直接つないでいる端末はご

ざいません。院内LANとは別に，インターネッ

ト用のパソコンがあるという運用にしております。

　座長（中村）　ありがとうございます。ITイ

コールインターネットではないと思いますが，や

はりインターネットの技術やいろいろな利用法に

は，非常に可能性があると思います。ただ，いつ

もそこで問題になるのがセキュリティで，個別の

技術はたくさんあるんでしょうけれども，今後ま

すますセキュリティが病院情報システムと合うの

か，もしくは運用と合うのかというところがある

と思います。セキュリティを厳しくすれば使いに

くくなるということもありまして，トレードオフ

だと思いますが。ほかに何かございま

すか。はい，どうぞお願いいたします。

　質問　山形市の総合病院の総務課事

務の者です。成田先生におうかがいし

たいのですが，当院では３８０床の病床

があり，地域連携部門に関してはキャ

ッチアップ型でどんどん進めていこう

ということで考えています。４人の先

生方のお話にあった，診療所の先生方

と病院との連携のなかで，例えばファ

ックス送信だと返事が固定されますね。何月何日

にご紹介いただきました，ありがとうございまし

たといういつも決まった文面を見て，診療所の先

生がどう思うかということです。今後，逆紹介も

含めて，病院側が診療所に働きかけていくという

今までのやり方から，診療所の先生が病院にどう

アプローチしていくかという面での展望をお聞き

したいと思います。

　成田　ファックスが行くことによって紙が増え

てしまうということが第１点ですね。このことは

私も連携室長として各科の先生に最初にお話しい

たしました。とにかく漏れをなくすために，こち

らの院内の職員の意識を改革するために，とりあ

えず「来ました」ということだけを書いてもらう。

そしてそれを出します。最初のうちは紙が増えま

す。開業医の先生方から，「いらない紙が増えて

しまった」ということは確かに言われました。た

だ，そうしないとどうしても漏れが出てしまいま

すので，余分も仕方ないとご容赦いただきました。

　あと，開業医の先生から病院に入って来るアプ

ローチですが，いわゆる登録医制度も含めて，や

はり地域支援型の病院を目指すためには必要なこ

とだと思います。こちらから情報を公開しなけれ

ばならないし，あるいは地域にオープンにした病

床を持たなければならない使命もありますから。

まだ考えが具体化していませんが，退院を決める

のはこちらのほうに任せてもらうにしても，入院

を決めるのは開業医の先生ですので，医局の先生

方にこういった協力について理解していただくこ

とを検討しています。そうしないと，地域に開放
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した病床とい

う運営はでき

ない，本来の

登録医の制度

とはそういう

ものであろう

と個人的には

考えておりま

す。

　質問　もう

１つ，病床管

理のところにありましたが，病床管理と連携室と

はどういうふうにかかわっているのでしょうか。

　成田　あれはまだ動き始めたばかりですけれど，

ただ，実を言うとうちの病院はすごく遅れており

まして，以前は実際に事務職員が歩いていって，

今病床は空いていますかと確認しなければいけな

いんですね。あと電算のシステムで，今ここの病

床では何人くらいの患者さんを診ているのかとい

うところは，１カ月待たないとデータが出ないと

いう状況でした。とりあえず，看護師長が打ち込

むかたちにしているんですが，そこで入力するこ

とによって，今，何階の病棟には何床空いている，

ということが分かるようになったことと，実を言

うとそれまでは自分の病棟にほかの患者さんを入

れたくないがために，ウソを登録したところもあ

ったのですが，そういうことがなくなったという

のが，具体的な成果です。

　質問者　ありがとうございます。

　座長（中村）　よろしいでしょうか。国の方針で

も地域医療連携というものがありまして，そのた

めに情報をどう連携するかということになれば，

やはりコンピュータを使ったネットワークが現状

では最適かと思うんですがいかがでしょうか。藤

田先生のところでは，画像の検査依頼があったと

きにチャットでされているということですが，問

題や長所など特徴はいかがでしょう。

　藤田　問題点は，やはり両方が同じ時間に画面

を開いていないといけないという煩雑さがありま

す。そういったところは今後問題になりますが，

それ以外のところでは，画像とレポートが同時期

に出てきまして，何月何日のどのCTだといった

ところで日付けをクリックしますと，画像とレ

ポートが同じように立ち上がります。あと，ダイ

コム（DICOM）画像というのがオリジナル画像

ですから，我々が開業医さんに返しているフィル

ムというのはデータを間引いている，本来２００ス

ライスあるもののうち５０，６０スライスで，本当に

見たいところが抜けていることもあります。そう

した画像を開業医さんが自分の目で確かめること

ができますので，非常に喜ばれております。

　座長（中村）　ありがとうございます。画像を含

めて，コンピュータで治験管理をすれば，それを

トータルで編集・加工ができ，閲覧できるメリッ

トが大きいと思います。ほかにご質問は。

　質問　千葉大学を今年退職した里村でございま

す。お話を聞かせていただいて，地域連携がだん

だん本格化したと思いますし，これからそのため

のセキリュティや標準化をきちんとしなければな

らないと実感しております。そのようなことを，

医療情報学会などでも相当検討しているわけです

けれども，それが現場で使われるようになるには

少し時間がかかるのではないかと思っています。

ぜひ，そういった標準化の動きなどもご参考にし

ていただいて，田淵先生のところでも，紹介状の

フォーマットをどうするかといった問題は，標準

案を先生のほうから提起していただいてもいいし，

団体が提起したものをお使いいただいてもいいと

思います。

　少し話が外れますが，高木先生にご紹介いただ

いた患者の情報システムというのは，シンプルに

患者さんのことを考えるとああいったかたちにな

るんだと，私は改めて目を見開かされた感じです。

しかし，実際につくられている病院の情報システ

ム，特に電子カルテ関係のものは，そういう発想

が起こってこないのです。それは無理もないこと

で，日本の病院のシステムというのは，あらゆる

ところで医事会計，つまりレセプトを作成すると

いうことに引きずられて，全部くびきがついてお

ります。部門システムにしろ，オーダーエント
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リーシステムにしろ，すべて最終的にはレセプト

に情報が結びつくことを前提に設計されています

から，あのようにシンプルに患者さんのデータだ

けというのはなかなか出てこない。

　普通の病院の情報システムでは，検査のオー

ダーシステム，処方箋のオーダーシステムから，

いっぱい画面が重なるようにできていまして，そ

の一部として電子カルテが動くような格好になっ

ているわけです。中村先生はあのシステムは電子

カルテではない，とおっしゃいましたが，私は立

派な電子カルテだと思います。ただ，世の中にあ

る電子カルテと違うというだけだと思います。そ

ういう電子カルテが運営されるというのは１つの

思い切りだと思うのですが。もう１つは，そうい

うシステムを運用できる環境というものが，どう

も先生のところの病院は違うのではないでしょう

か。医事会計を離れてああいうシステムをおつく

りになって運用するというのは，それなりの環境

があると思います。特に，日本の保険診療のシス

テムでは，あのように全身をくまなく検査したり

することは許されていないわけでして，そういう

ことからしてもなかなか制約が出てきて実行しに

くいと思います。そのあたり，先生のところの病

院はかなり特徴ある運営をされているなと思いま

す。そういったバックグラウンドを何かお教えい

ただけますでしょうか。

　高木　あのシステムをドクターが見て，オー

バーダイアグノーシスになっていかないかという

心配もあったようです。しかしこの基本発想は，

あまりはっきり言いたくないのですが，医師がい

ろいろな見逃しをしてしまうことが実際に起きる

ため，それを何とかくい止めることができないか

と考え出したのです。保険診療の理不尽な縛りの

なかでやっていくと，どうしてもその間に落ちこ

ぼれていく患者さんがいるということが，私たち

にとっては大変つらいことなのです。

　私が診ている腎不全の患者さん，莫大な数がい

らっしゃいますけれども，その人たちを診ている

ときにどうしてもあれだけのシステムが必要だと

知りました。あとは病名をしっかりと書いて，ス

トーリーもき

ちんとつけて

総括を書いて

いきます。大

変な作業です。

当院では症状

詳記といいま

すが，それを

きっちり書い

て，査定され

ないようにし

ます。これは正当なものであるということを正し

く評価していただく必要性があると思います。

　当院は医事課とドクターの間の連携とか，ある

いは薬剤師，検査科などと連携が非常に良いので，

あのシステムが本当に活きたものとして病院内で

活用されていると思います。確かに先生がおっし

ゃいますように，うちの病院は非常に特殊な病院

ではないか，と今日ここに来て強く感じました。

　それと，先生に質問ですが，ものすごく生々し

い話なのですが，電子カルテを導入して，先ほど

も討論にございましたように，それが確実に収益

につながっていくということはありうるのでしょ

うか。

　里村　それはいつも質問されることでして，私

も皆さんにいろいろご説明することが多いのです

が，はっきり申しあげて，経済的には見合わない

ものだと思います。少なくとも今の日本の医療環

境のなかで，見合うのはオーダーエントリーまで

でしょう。それなのになぜ電子カルテを推進でき

るのかというと，今，医療に求められているアカ

ウンタビリティというものを実現するために不可

欠な要素であると思います。

　つまり，従来の日本の医療は診療記録をものす

ごく軽視してきましたから，実際に診療録を見て

もどんな理由でどう考えて何をやったか，ほとん

ど分からなかったのです。これは医者，医療側の

怠慢だったわけで，それが問われている時代です

から，それを補正するのに手書きの診療録の改善

ではとても及びがつかない。だから電子カルテ化
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が必要なのだと。ある程度のフォーマット化をし，

ある程度システム側がガイドするような記録のつ

くり方が必要なわけです。それは医者，医療側の

義務が生じてきていて，それに応えなければなら

ないがために電子カルテが意味があるわけです。

ですから経済的な意味ではマイナスであってしか

るべきで，仕方のないことだと考えています。こ

の考えが通用するかどうか分かりませんが。

コストパフォーマンスをふまえたIT活用　　　

　座長（中村）　高木先生，よろしいでしょうか。

実は午前中にシンポジストとの打ち合わせがあっ

た際，高木先生は控え室に入るなり「電子カルテ

は経済的に見合うのか」という発言から始まりま

して，何と答えていいやら私は分からなかったの

ですが，確かに里村先生のご指摘のとおり，織本

病院の全身管理システムは実は電子カルテだと思

います。それは午前中も内輪で話をしていたので

すが，日本の病院情報システムは医事会計システ

ムから始まってつくられているのと，つくるとき

に診療用とか看護部門とか検査部門とか，どうし

ても部門別に情報化が始まってつくられて，それ

がくっつけられていったようなきらいがあります。

　織本病院のシステムの場合は，現場の先生が

「どうしてもこれがほしい」ということを言い，ま

た高木先生もおっしゃったように，「システムの

ことは分からないから，専任の人にシステムの枠

組みを度外視して要求を出した」ということで全

身管理システムが実現できていて，それは現在日

本の病院にあるシステムとは全く別の発想だとい

うのが１点と，もう１つ，織本病院の全身管理シ

ステムで私が良かったと思ったのは，そのシステ

ムがきちんとした症例データベースになっていて，

こういう検査が必要だというのが追加されている

ようなんですね。ある意味でのコンサルテーショ

ンシステムになっている。

　自分の専門外の領域について患者さんを診ると

き，その部門の専門の先生が書いた全身管理表を

読めば，こういうことをやっているということが

よく分かるらしいのです。そういう意味で非常に

今の日本の病院にある情報管理システムと全く別

の電子カルテシステムではないかと感じました。

それは今日の発表で強調されていないようでした

ので，あえて私のほうからつけ加えさせていただ

きます。ほかに何かございますでしょうか。大井

先生，いかがでしょう。

　座長（大井）　今日の発表でほとんどの方がお気

づきと思いますけれども，ITの活用というのは，

電子カルテにしてもオーダリングシステムにして

も，主にいろいろなメーカーからの押しつけ品で

あった時代が続いていました。しかし，ようやく

このところ各病院で自分なりに工夫するオーダー

メイドのIT活用に踏み込んできているように思

います。

　その背景にはさまざまなものがあると思います。

里村先生がおっしゃいましたアカウンタビリティ

かもしれませんし，効率化の問題もあるかもしれ

ません。しかし，それに常について回るのは経済

的な裏づけです。今の医療のなかで，里村先生は

経済性を無視してでもこれからは進んでいくべき

だとおっしゃるわけですが，なかなか病院会の結

論としてそこまでいっていいのか，という難しい

問題だと思います。

　実は，大きな問題として経済性の問題とセキュ

リティの問題を，今日取り上げられるだろうと思

っていました。岡山済生会総合病院の田淵先生が

「診療費の１．３％までを限度としてIT活用に」とい

うご発表がありました。ここに皆さんの意見が集

中するかと思いましたが，特にご質問がないよう

でした。なぜ１．５％ではいけないのだろうか，ク

リティカルゾーンがなぜ２％では多く，１％で

は少ないというように，大変微妙な問題だと思う

んですが。そこはどうでしょうか。

　田淵　はい。私が１．３％という数字を出したの

は，結果としてIT投資を１．３％に抑えたというこ

とでございまして，何％がベストという問題では

なかったのです。私は，このIT投資については

当然EBMデータとして考えなければならないと

思っています。私は事務屋でございまして，この

投資額は今の医療の枠内では保険点数化されてお
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りませんし，少なくとも当初から診療費の１．３か

ら１．５％に抑えるならば，という基本方針でIT化

を進めて取りまとめてきたことです。

　これならIT投資もそれなりに意味があると思

います。経済効果があるのかないのかという問題

も確かにありますが，先ほど私がMyDocという

地域連携システムの話をしました。結果的には，

逆紹介件数が約１万件，４，３６０万くらいの金額に

なっております。そのほかの紹介も含めれば，診

療費の数字も上がってきておりますし，稼働率も

上がってきているということでして，ITは１つ

の道具として，全体的に見れば十分効果があると

思います。

　座長（中村）　ありがとうございます。ご質問ど

なたかいかがでしょうか。

優秀なSEを確保する必要性について　　　　　

　質問　群馬県の美原病院の美原と申します。先

ほど大井先生が「今までのITは業者からのお仕

着せであった」とおっしゃいましたが，私どもの

病院でもなかなか皆自分たちで使いこなせないん

です。そうしたときに，よその病院を見学に行く

と，そこにきちんとしたSE，システムエンジニア

がいる。我々のところは２００床足らずの小さな病

院ですが，それでもSEが必要になるくらいそれ

を使いこなすのはとても大変なんですね。

　確かにある病院ではコンピュータオタクがいて，

非常に熱心にやっているところもあるのですが，

実際に，僕自身はコストを度外視しても，電子カ

ルテは医療の質の向上に絶対不可欠なツールだと

思っています。そうしたときに，システムを使い

こなすために，SEが必要なのか必要でないのか。

もし必要であったら，どうやって人材を育てるの

か，あるいは持ってくるのかということに関して，

アドバイスをいただけたらと思います。というの

は，現状で私どもの病院でSEが必要なのですが，

いないのです。どなたか良いアイディアがあれば

教えていただきたいと思います。

　座長（中村）　まずは，シンポジストの先生方そ

れぞれの現状とご意見をお願いします。

　成田　私も全く同意見です。１つの大きな問題

は，韓国を始めとした外国には医療情報士という

国家資格があるんですが，日本にはそういった資

格がない。米沢においては，公立病院なのでシス

テムエンジニアはいないんですが，実際には山形

大学工学部のスタッフや教室に入っていただいて，

先ほどのソフトのいじり方，カスタマイズを担当

していただいています。これからの医療には明ら

かにSEが必要であると思いますし，さらに健康

情報をサービスとしてやっていくためには，情報

の外部保存にもなると思いますが，アウトソーシ

ングが確実に近い将来必要になると思います。

　ただいちばんの問題は，医療情報技術者という

国家資格が日本にないということです。政治的な

ところも考えて，医療関係者はこれからそういう

ことを発言しなければならないのではないか，と

思っております。

　高木　私どもの病院は１５８床ですから，先生の

病院より小さいかもしれません。当院には２人の

システムエンジニアがいます。１２年前に，病院に

コンピュータが必要だということがきっかけで，

富士通から引っ張ってきました。

　それからすでに病院の頭脳として彼らがいなけ

れば立ち行かない，仕事にならないというところ

にまでなっています。どこからどういう人材を採

るのがいいのかということは非常に難しいです。

　私は電子カルテに随分興味があって，いろいろ

な病院やホスピタルショウも見に行きました。し

かし，どれもこれも気に入らないんですね。要す

るにコンピュータがすごくできる人ならばいろい

ろなアイディアがあるでしょう。しかし，私のよ

うに何も分からない，ボタンを押すことしか分か

らない人間が，このシステムを使うことで，診療

を充実させ，さらに自分の稼ぎ高を今よりもっと

アップすることができるのです。

　私は経営者ですから，医療行為がすべて換金さ

れないと満足できないのです。うちで今つくって

いるものは，まさしく私の夢を実現するものです。

幹があって桜の花が咲く，５分咲きだったものが

７分咲きになるようにだんだん全身管理表ととも
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に花が大きく開いていき，患者さんには十分な医

療をし，またコミュニケーションを取れて，ター

ミナルケアもできて，しかも収入も十分に上がる

システムがいちばん欲しいのです。そのためにも

病院には専属SEの存在はなくてはならないもの

だと思います。ただし，そのSEをどこから連れ

てくるかということは難しいことですので，後ほ

ど当院SEの村上とお話をしていただければと思

います。

　藤田　うちの病院の場合はオーダリングをやっ

ているわけですけれども，NECのSEと電算課の

職員がいます。実際にSEを十分に活用している

かというと，できていないのが現状です。「明日

これをやってくれ」と要望したものを２，３日で

カスタマイズして応えられるようですが，そうい

ったところまでタイムリーにできる企業はなかな

かないと思います。

　田淵　岡山の済生会の場合は，システム計画課

にシステムエンジニアがおります。この部隊では，

もちろんシステムエンジニアだけではなく，いろ

いろな作業をしています。特に運営企画にかかわ

ることも含めてやっておりますので，機械化して

システムに載せていくということは非常に有効な

かたちで機能していると言える状態です。１つの

プロジェクトが立ち上がると必ずSEが入ってい

きます。病院内にいろいろな委員会がたくさんあ

りまして，課題が前になかなか進まないのですが，

そこへ機械化という要素がいくらか入りますと，

それが１つのツールになって仕事がうまく進むと

いうのが病院の多職種関係の仕事のベースになっ

ているということです。そういう面ではうまくい

っております。

　座長（中村）　ご質問の方，よろしいでしょうか。

情報システムというのは横につながっていますの

で，それこそ経済性を見ても，先ほどの逆紹介率

が上がっているということをどれだけ情報システ

ムの投資に反映してくれるかというのは難しい問

題です。それからもう１つ，システムエンジニア

の問題で，国家資格がないということを成田先生

がおっしゃいましたが，昨年から日本医療情報学

会では医療情

報技師の資格

認定を始めま

した。医療，

情報，コンピ

ュータの３分

野を分かって

いなければな

らないという

ことで，例え

ば以前に通産

省で行っていた情報処理技術者の資格があればこ

の分野は免除，それから病院会で行っている診療

情報管理士の資格を持っていればこの分野は免除

しようということもあるようですが，そういう意

味では非常に広い分野を網羅しなければならない

ので優秀な人材の育成が今後の課題になります。

　美原　ですから国家資格試験に加えていただき

たいと思うわけです。実は，皆さん１つの病院し

か電子カルテが入っていないという話になってい

たのですが，これから導入される先生がいらっし

ゃったら，私の経験でぜひ憶えておいていただき

たいことがあります。システムを請け負う業者に

は教育係担当者がいるのですが，彼らはコンピ

ュータは詳しくても医療を全く知りません。とこ

ろが，その教育係の人たちが来ると病院のスタッ

フがその人たちを必要以上に偉いと感じてしまい

ます。その結果，何でもかんでも詰め込んでしま

って，そして用語も医学用語ではないものを登録

してしまうのです。例えば「臨時処方」のことを

彼らは「異常処方」といいます。「受付」は「登録」

です。そういう言葉が全部混ざってしまいます。

　つまり彼らは医療の知識が分かりません。看護

の部門の電子カルテを作成するときに，若い女性

が来ても全然分からなくて，ナースの実務経験が

ある教育者に替えたとたんにパッとすべて治まり

ました。そこで私は教育担当者に「今までの経歴

をすべて出しなさい。いくつの病院でどの分野の

経験があるのか」と訊きました。その当時は３名

の担当者が来ましたが，１人は経験がありました
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が２人は初め

てでした。皆

さん，これか

ら導入の際に

は，必ず教育

担当者の実績

や経歴を全部

出すように要

求してくださ

い。なかなか

彼らも出さな

いですけれど，経験の有無で全く仕事ぶりが違い

ます。というのは，要するに電子カルテの業者か

ら持ってきても使えないということです。

　座長（中村）　ありがとうございました。非常に

貴重なご意見でした。私も病院でSEを入れると

きも，一般の経歴以外に情報関係の経歴もきちん

と見ますけれども，確かにメーカーのSEもいろ

いろですので，非常に重要なポイントだと思いま

す。ほかにご質問がございませんようでしたら，

最後に大井先生にとりまとめをお願いいたします。

お仕着せからオーダーメイドによるIT活用へ　

　座長（大井）　意外に思われるかもしれませんが，

この日本病院学会でITの問題を正面から取り上

げたのは，一般演題ではあったのですが，シンポ

ジウムでは今回が初めてです。本日のディスカッ

ションをとおして皆さんはお気づきになられたと

は思いますが，お仕着せのIT活用から各自の

オーダーメイドによるIT活用に，確実に時代は

動きつつある。今のディスカッションでもそうで

すが，そのことに私たちは目覚めていかなくては

ならない。というのは，SEの問題，先ほど医療情

報士と言いましたが，我々が求めている医療情報

士と企業のいうSEはイコールではなく，SEは医

療の知識が全くない。そういう状態で押しつけて

きます。今までそういう事例が少なくなかったと

思います。それらを突破して，いろいろなできる

範囲のところから少しずつ，見事にITを活用し

ていく事例が広がってきている。

　４つの日本を代表する病院が，それぞれの立場

でそれぞれの機能に応じてIT活用に踏み込んで

いることがお分かりいただけたと思います。しか

もそのうえにさまざまな問題，例えばコストパフ

ォーマンス，あるいはセキュリティの問題を踏ま

えながら着実に医療の質の向上のために活用して

きている。そのスタンスはすべて同じで，少なく

とも今より安全で確実な，質の高い医療を提供し

ていきたいという思いからです。そのためのツー

ルは実にさまざまなものがあるとお気づきいただ

いたと思います。私たちがこれから求めていかな

ければならないITの活用というのは，単に技術

ツールの１つを活用するだけではなくて，その向

こうに見える大きな医療の目的のために行ってい

くということが分かっていただけたと思います。

　このテーマはこれからも追っていかなければな

らない内容ですが，日本病院会の副会長を務めて

おります私としては，非常に大きな宿題を出され

たようなショックを受けました。日本病院会では

現在，診療情報管理士や医療安全管理士とか，感

染管理士や臨床研修指導医の養成を行っています

が，もう１つそのうえに，本当に病院に役立つメ

ディカルシステムエンジニアの育成も視野に入れ

るべきではないかという提言を受けたのかな，と

私自身受け止めております。これは今回のシンポ

ジウムにとって非常な成果だったと思います。ど

こまで行けるのかは分かりません。この学会がそ

ういうことをどんどん積み上げていくにしたがっ

て，やがて実を結ぶのかもしれませんが，本日は

大きな宿題を投げかけられたといいますか，非常

に勉強になりました。皆さま方も得ることが多か

ったと思います。シンポジストの先生方はお忙し

いなかお越しいただいて，語り足りなかった点も

多くございますでしょうが，それはすべて座長の

責任でございまして，今後もますます新しい試み

にチャレンジして，ご発表いただけることを願っ

ております。皆さま方のご熱心な討議とご清聴に

感謝して，シンポジウムを閉会させていただきた

いと思います。本当にどうもありがとうございま

した。
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はじめに

　当院はリハビリテーション専門病院であり，回

復期病棟２単位（９１床），療養型病棟２単位（９５

床）を有する。入院患者は脳血管疾患（脳出血・

脳梗塞）が６割（６０．２％）を占める。平成１４年度

の平均在院日数は１００．２日で，自宅退院率は回復

期と療養型病床を合わせ５４％であった。全国の

回復期病棟自宅退院率平均７０％よりも低い状況

である。私達は，「再びその人らしい生活に」とい

う当院の理念の下，平均在院日数１００日以内に，

自宅退院できる為のシステムが必要であると考え，

看護支援システム表を作成した。そして，自宅退

院を円滑にするための看護援助を見出す為に，看

護支援システム表を試用したので報告する。　

対象と方法

　平成１６年２月１日以降入院した脳出血・脳梗

塞・クモ膜下出血の脳血管疾患患者１２名を無作為

に選び，看護支援システム表（表１）を試用し，

１００日以内に自宅退院できた群と自宅退院できな

かった群に分け比較した。看護支援システム表の

導入目的は，「自宅退院後の生活を念頭においた，

計画的なリハビリテーション看護を実践する」で

ある。看護支援システム表は横軸に期間（１週間

区切りで３カ月まで）を記載し，縦軸は，入院か

ら退院までの必要な事項として，患者・看護・介

護・住環境・福祉・カンファレンスの６項目とし

た。各項目に沿って入院から退院までの看護師の

役割行動を明示した。特徴は患者評価や介護力評

価のためのレーダーチャートを取りいれたことで

ある（表２）。患者評価のレーダ－チャートは①

健康状態②判断力・理解力③意欲④実行力を評価

し，それを踏まえて，個々にあった指導の選択に

役立てる。これに加え，当院では機能的自立度評

価法（以下FIMという）を用いて患者の「してい

るADL」を評価し，自立に向けてチームでアプロ

ーチを行っている。FIM評価とは，している

ADLを１から７点で評価し，運動１３項目・認知

５項目，計１２６点満点で評価するADL評価法であ

る。この評価の結果を看護支援システム表の中に

も記入する事で患者の自立度の変化を一目でわか

るようにした。また，介護力評価のためのレーダ

ーチャートは介護者の①判断力・理解力②家族関

係③健康状態④実行力⑤意欲⑥介護時間を評価し，

介護者が障害をもつ患者を受け入れ，自宅退院へ

と向かえるよう家族支援を行う際に活用する。そ

の他に，入院中から自宅退院後の生活を患者，家

族がイメージできるために，２カ月目には外泊が

できるよう入院時から説明や準備を整えていくよ

うにしたのも特徴である。
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表１

表２

　〈看護支援システム表Ⅰ〉

　〈看護支援システム表〉



結　　果

　１２名のうち，１００日以内に自宅退院した患者は

６名で，１００日以内に退院できなかった患者は６

名であった。１００日以内に自宅退院できた患者６

名をA群（表３）とし，退院できなかった患者６

名をB群（表４）とした。A群では不全麻痺が５

名で完全麻痺が１名であった。痴呆は６名ともな

かったが，高次脳機能障害は２名にあった。介護

力評価点は２４点満点中２０点以上あれば自宅退院が

可能であるとし，A群では６名とも２０点以上で高

得点であった。ADLのFIM６項目は，入院時よ

り３６点以上のほぼ自立していた患者は３名で，退

院時には５名となった。残りの１名は食事動作以

外に介助を要する状態であった。２カ月目の外泊

は５名が行えていた。患者・家族が希望するゴー

ル目標の達成は６名ともが達成できていた。結果

７５日から１００日で自宅退院できた。

　これに対しB群は不全麻痺が２名，完全麻痺が

４名であった。痴呆があったのは３名で，高次脳

機能障害は５名にみられた。介護力評価点は２０点

以上が２名のみで，他４名は１４点から１９点であっ

た。ADLのFIM６項目は，入院時より３６点以上

のほぼ自立していた患者は２名で，１００日経った

時点でも２名のままであった。２カ月目の外泊は

２名が行えていたが，残りの４名は行えていなか

った。患者・家族が希望するゴール目標の達成は

２名しか達成できなかった。結果，２名は１２０日，

１２７日で自宅退院できたが，４名は１００日以内で

自宅退院できなかった。

考　　察

　A群とB群を比較した結果，明らかに影響を与

えていた要因は患者，家族の希望するゴール目標
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が達成したか否かであった。B群では達成したの

が２名おり，いずれも１００日を超えてはいたが自

宅退院できている。これに対し達成しなかった４

名のうち３名は入院時のFIM６項目の点数が低

く，高次脳機能障害や痴呆があるにもかかわらず，

ゴール目標の設定が高く，現実とゴール目標の差

をうめることができなかったのではないかと考え

る。また，入院時のFIM６項目は高得点であるが，

ゴール目標が達成できなかったケースでは，ゴー

ル目標が復職と言語能力の改善であり，入院中か

ら外出訓練や通勤訓練などを行わなければならな

いが，それらを視点においたアプローチが不足し

ていたと考えられる。これらのことから，リハビ

リカンファレンスで検討した，チームが思うゴー

ル目標と患者・家族が希望するゴール目標のギャ

ップを埋める事が大切である。

　家族関係ではA群，B群とも全員が良好と答え

ており，家族関係が良いだけでは自宅退院につな

がらないと考える。介護力評価点を見るとA群に

比べB群は全体的に点数が低く，退院時にも改善

していないのがほとんどであった。これにはチー

ムからのアプローチ不足によるものと，アプロー

チはしているものの改善しないものとがあった。

介護力評価点を上げるためには，評価点が上がら

ない原因を探り，チームで関わる事が必要である

と考える。

　B群では２カ月目の外泊ができていなかったの

が４名であった。この４名はFIM６項目の点数

が低く，さらに介護力評価点も低かった。このこ

とから外泊をすすめる時は福祉用具の貸し出しが

できることや介護者の負担を軽減できるような介

護技術などの情報を提供し，家族が外泊に前向き

になれるような働きかけが重要である。　

ま　と　め

１　ゴール目標の達成が困難と思われるケースは，

チームで連携し，目標設定の調整を行うことが

必要である。

２　外泊や自宅退院をするには，家族関係の良し

悪しだけでなく，介護力を総合的に評価し，関

わることが重要である。
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はじめに

　リハビリテーションを行う上で，日常生活動作

（以下ADL略）の改善は大きな目標である。

２００２年の診療報酬改定により，リハ医療は機能訓

練中心から実用的なADL自立を目的とした訓練

への転換が図られた（スライド１）。すなわち，訓

練室内で訓練時の能力「できるADL」，病棟内で

「できるADL」を実行する「しているADL」，最

終的には実際の生活場所で活動する「するADL」

といった，日常生活の諸活動にアプローチするこ

とが求められた。それにはチームアプローチが重

要なカギとなり，「できるADL」が，病棟におい

て「しているADL」へ習慣化させるために，看護

部門との協力体制が必要となった。これにより，

病棟での訓練が重要視されたことから病棟ADL

が提言された。

　リハ部門における診療報酬では，個別訓練や，

グループ訓練，その他幾つもの加算が報酬点数と

され，その１つに病棟ADL加算がある（スライド

２）。

　この病棟ADL加算とは，早期リハビリテーシ

ョン加算（急性発症した脳血管疾患や骨折等の患

者に対して，リハ計画書を作成し，当該リハ計画

書に基づき，入院の場合，入院の日から，それ以

外は初診の日から起算して９０日以内の期間に行っ

た理学療法および作業療法）を算定する患者に対

し，病棟等において早期歩行，ADLの自立を目

的とした理学療法・作業療法を行った場合にのみ，

１単位につき３０点を所定点数に加算するものであ

る。

　算定については，早期リハ加算とあわせて患者

１人につき最大PT・OTそれぞれ３単位の計６単

位が加算でき，スタッフ１人あたりは１日１８単位
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が算定可能である。

　診療内容としては，改訂本によると，「病棟や屋

外を含む訓練室以外の場所で，早期歩行の自立や

実用的な日常生活における諸活動の自立を目的と

した場合に算定し，向上させた能力が常に看護師

等により日常生活に生かされるよう働きかけが行

われること」，とされている。しかし実際には具

体的な練習方法や算定方法は明記されていなかっ

た。また病棟ADL自体が看護部門にも十分な理

解が得られていないのではと考えられた。

　そこで今回どのような方法で算定が可能である

かを明確にし，算定件数および単位数の増大，ま

た看護師の理解と協力を得ようと考えた。

方　　法

　リハ施行中の現入院患者について，６月と１０月

のそれぞれ１カ月間の病棟ADL算定数を調査し

検討した。また病棟看護師へアンケート調査を行

った。

現　　状

１　病棟ADL加算算定について（スライド３）

　６月１日から６月３０日の１カ月間で，リハ施行

中の全入院患者１９７名を対象とし，その中で病棟

ADL算定者５３名について調査・検討した。

　病棟ADL加算算定の延べ人数は３９７件，１日平

均は８．７件，スタッフ１人あたりは１．８件であった。

　また算定単位数については，１カ月間で，６６４

単位，１日平均は１４．５単位，スタッフ１人あたり

は３．１単位であった。　　

２　看護師へのアンケート（スライド４）

　各病棟看護師へ病棟ADLの理解度を調査する

ため，病棟看護師１７１名についてアンケート調査

を施行した。内容は，病棟ADLを知っているか・

病棟ADL加算を知っているか・病棟ADL計画書

を知っているか・病棟ADL計画書を使用してい

るかの４項目で，回答数は１４８名，回収率は８６．５％

であった。

　結果は４項目とも知らないと答えた方が多く，

中でも病棟ADL加算や計画書の使用については

８割以上が分からないと答えていた。

対　　策

１　病棟ADL加算について，どのよ

うなADL活動で請求が可能である

のかを調査して，マニュアルを作成

した。

２　マニュアル作成後リハスタッフの

意思統一を図り，ADL加算算定向

上を促した。

３　病棟看護師には病棟ADLマニュ

アル（資料１）および病棟ADL計画

書についてのマニュアル（資料２）

を作成し，看護師側の認識の向上と

患者のADL自立に対して協力をお

願いした。
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結　　果　　

１　病棟ADL算定について（スライド

５）

　１０月１日から１０月３１日の１カ月間で，

リハ施行中の全入院患者２２３名を対象

とし，その中で病棟ADL算定６１名に

ついて調査・検討した。

　病棟ADL加算算定件数は４９７件，１

日平均は１０．３件，スタッフ１人あたり

２件であった。

　また算定単位数は９８０単位，１日平

均は２０．４単位，スタッフ１人あたり

４．５単位であった。

　これらの結果から算定件数で１００件，

算定単位数では３１６単位の増加がみら

れた。

２　看護師へのアンケート（スライド

６）

　再度各病棟看護師へ病棟ADLの理

解度を調査した。病棟看護師１７１名に

同内容のアンケート調査を施行，回答

数は１３０名，回収率は７６．０％であった。

　結果はいずれの項目とも理解でき

たと答えた方が半数以上を占め，すべ

ての項目について有意な差が見られていた。これ

らの結果から看護師の理解度が向上していること

が挙げられた。

考察とまとめ

　当院は急性期の一般病院である。スタッフも病

棟専従でないため，看護部門との連携も不十分で

あり，病棟ADL訓練も十分に提供できていると

は言い難い状態であった。

　その中で，今回の病棟ADLについては，平成１４

年度診療報酬改訂で具体的な訓練方法が明記され

ず，どのような方法で訓練を進めると効果的か，

スタッフにも戸惑いがみられていた。

　そこで多種文献検索により１つのマニュアルを

完成させ，それに基づきリハスタッフの意識改革

を行うことで，算定件数や単位数を大幅に増大す

ることが可能であった。また同様に看護師へのマ

ニュアル作成を行うことで，看護師の認識が向上

し，リハスタッフと看護スタッフとの連携が強化

でき，患者の日常生活の向上を促す要因となった

と考えられた。しかしアンケート結果では４０％

前後の方が依然として不理解であるため，カンフ

ァレンスで確認することや年に数回強化月間を設

けるなど，今後の課題としたい。

　また今年度から亜急性期病床を導入し，チーム

アプローチが強化できる体制となっている。今後

は更に検討を重ね，良い医療の提供と経営を考え

ていきたい。 
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病棟ADL加算とは

　早期リハビリテーション加算（急性発症した脳

血管疾患等の患者に対してリハ計画書を作成し，

当該リハ計画書に基づき，入院患者は入院の日か

ら，それ以外の患者は初診の日から〈ただし急性

発症した脳血管疾患等の患者では発症の日から〉

起算して９０日以内の期間に行った理学療法および

作業療法）を算定する患者に対し，病棟等におい

て，早期歩行，ADLの自立を目的とした理学療

法・作業療法を行った場合にのみ，１単位につき

３０点を所定点数に加算するものである。

　病棟や屋外を含む訓練室以外の場所で，早期歩

行の自立や実用的な日常生活における諸活動の自

立を目的とした場合に算定し，向上させた能力が

常に看護師等により日常生活に生かされるよう働

きかけが行われること。

　なお，訓練のための基本動作練習や歩行練習は

算定されない。

期　　間 リハビリテーション早期加算中のみ

 　算定可能

算定方法 個別療法＋早期加算＋ADL加算とし

 　て算定

算定可能な各動作

移乗動作 車椅子（ベッド）からポータブルト

  イレ・病棟トイレへの移乗動作

 車椅子から浴槽への移乗動作

移動動作 病棟で移動のための（トイレ・風 呂・

  洗面等）車椅子駆動練習

 病棟で移動のための（トイレ・風 呂・

  洗面等）杖歩行・歩行器歩行練習

 病棟その他においての段差移動練習

 スロープ（坂道）においての移動練 習

 移動時自立のための階段昇降練習

更衣動作　服の着脱等，動作練習として算定可能

 

食事動作　食べる用意をする，食べる，後片づけ

  をする等移動動作も含めて算定可能

整容動作　いわゆる整容動作（爪切り，歯磨き，

  洗顔等）移動動作含めて算定可能

入浴動作　実際の入浴動作及び風呂場での動作練

  習にて，移動動作も含めて算定 可能

排泄動作　ポータブルトイレ，一般のトイレを使

  用し，移動動作含めて算定可能

外　　出　車椅子，歩行器，杖，シルバーカー，

  独歩などいかなる外出器具を利用し

  てでも，外出の練習であれば算 定は

  可能

 坂道，悪路での歩行（車椅子）練習

 外出しての買い物

　病棟ADL加算は常にADL自立の目的を持って

行われていなければならない。

　またADL計画書を作成し，病棟看護師との連

携を図る。

算定不可能な場合

起居動作 寝返り，起き上がり，坐位等では基本

  的に算定不可能

移乗動作 ベッドから車椅子・車椅子からベッド

  の移乗動作のみでは算定不可能

 （但し，寝返りから坐位，移動動作を経

  て，トイレ等へ行く場合はADL訓

  練とみなされ，算定は可能である）

移動動作 単純なる歩行のための歩行練習

入浴動作 訓練室内での入浴動作では算定不可能

会　　話 算定不能

　基本的に，病棟訓練室及び廊下等で行った平行

棒歩行，基本的動作訓練としての歩行訓練，坐位

保持訓練等，機能訓練の意味合いが強く実用的な

ADL訓練に直結しないものは加算対象としない。
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病棟ADL加算　マニュアル
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　あるADLの動作が，リハビリテ－ションの訓

練時や診察時にはできるが，病棟や自宅の実生活

では実行していないことが多くみられる場合があ

ります。

　当科では，これらの差をなくすため，早期リハ

ビリテーション施行患者に対し病棟ADL計画書

を作成し，病棟でのADL向上を努めています。

　当計画書は，患者一人一人に対して１），「できる

ADL」として評価し，今後の生活に対しての計画

を行っています。

　この計画書に基づき，病棟で２）「しているADL」

として，日常生活に生かされるよう働きがけをお

願いします。

　この計画書は，診療録への綴じ込みとして，管

理をお願いします。

できるADL・しているADL

１）「できるADL」即ち評価・訓練時の能力

２）「しているADL」即ち実生活で実行している

状況

病棟ADL計画書について

資料２
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　当院は，約１２万人が生活する横浜市南部にある

「栄区」に位置しています。横浜市内には約１４０病

院ほどありますが，栄区内には精神科専門病院を

除くと一般病院は当院しかないという，少し特異

な環境にあります。横浜市では市医師会の下部組

織として各区ごとに医師会がありますが，当院は

区内唯一の一般病院であるため，栄区医師会の先

生方と非常に密接な関係にあり，一緒に地域医療

の推進に取り組んでおります。また，栄区は，横

浜市戸塚区，港南区，磯子区，金沢区と鎌倉市に

囲まれており，当院は特に鎌倉市内の施設との連

携も密接に行っております。

１．地域医療連携推進体制

　当院の「地域医療連携の推進体制」についてご

紹介します。

　地域医療を推進するにあたり，私たちが最も重

要と考えている「地域医療連携に対する理念」に

ついてご紹介いたします。

　当院の院長である元田は，「医療において連携

は基本である」ということを常々言っております。

これは，患者さまの立場に立って考えれば当然の

ことであり，地域住民が安心して医療を受けられ

るように務めることは，我々の使命だと考えてい

ます。また，今でこそ「医療連携」という言葉も

当たり前に使われるようになりましたが，当院が

連携に取り組み始めた当初は，医療機関が積極的

に取り組む課題という認識も薄かったように思い

ます。

　しかしながら，当院では元田の言葉のとおり，

「連携は医療の基本」との認識に立ち，「患者さま

の立場」を中心に連携に取り組んでまいりました。

　地域医療連携を推進するにあたり，まずは地域

における当院の「役割」を明確にすることから始

めました。後ほど，ご紹介いたしますが，当院で

は地域医療を推進するための委員会を設置してお

り，院長を含めた委員会において，「当院の担う

べき役割」について検討されました。

　患者さまの状況，周辺病院の機能，医師会から

の要望はもちろん，当院が横浜市栄区に位置する

唯一の一般病院という環境も考慮し，地域医療に

おける当院の役割を「地域に密着した救急医療と

病診連携を推進する病院」と定めました。

　さらに，「救急医療」と「病診連携」を推進する

ため，より具体的な行動指針を定めました。それ

が，「救急患者を断らない」，「診療所からの紹介

患者を断らない」，「外傷患者を断らない」という，

「３つの断らない」というものです。当院のスタ

ッフは，この３つの「断らない」を行動指針にし

ながら，地域医療連携に取り組んでおります。

　次に，当院の組織体制をご紹介いたします。

　平成１０年に設置された地域医療連携室は，院長

の直下組織に位置づけられており，地域医療連携

室長は脳神経外科部長が務めています。

　地域医療連携室の業務については，院長の強力

な後方支援の下，院内外への活動を強力かつ円滑

第５４回日本病院学会一般演題

�病診連携推進体制構築の軌跡と 
　今後の取り組み

 上野　二郎 北村　佳久

国家公務員共済組合連合会　横浜栄共済病院
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に進めることができます。さらに，院内における

地域医療連携推進組織として，各診療部門代表者

で構成される「地域医療連携委員会」が隔月で開

催されており，院内検討事項の意思決定機関の役

割を果たすと同時に，決定事項に関する勤務医や

スタッフへの周知，業務遂行に大きな力を発揮し

ています。

　また，地域医療連携に関する新たな取り組みを

行う場合，栄区医師会の協力を得るため，栄区医

師会にも参加いただくかたちでの意思決定プロセ

スを構築しています。まず，地域医療連携室より，

新たな取り組みについて起案します。起案した内

容は，前述の「地域医療連携委員会」で決済され

ます。院内で完結する内容であれば，「地域医療

連携委員会」での決済をもって，活動を開始しま

す。栄区医師会の協力・理解を得たい案件の場合

は，当院の院長および代表者３名も出席する「栄

区医師会幹事会」に諮ります。医師会の立場から

の意見も加わることで，より実現性が高まります。

「幹事会」で承認いただいた案件は，医師会の病

診連携委員会に諮り，医師会としての承認のうえ，

実行に移します。

２．地域医療連携の取り組みと成果

　平成１０年に地域医療連携室を設置してからこれ

までに行ってまいりました具体的な取り組みにつ

いて，ご紹介いたします。

　地域医療連携を推進するうえで，私たちがいつ

も念頭に置き，目標としていることが大きく２つ

あります。

　１つは，「患者さまの安心と理解」です。医療

連携というと，医療機関と医療機関の連携という

ことが中心になり，患者さまの存在を置き忘れて

しまうことが多いように思われます。そもそも地

域医療は患者さまのためにあり，医療連携が推進

されることにより，患者さまが不安を感じてしま

うようでは意味がありません。当然のことではあ

りますが，私たちは，患者さまに地域医療連携の

必要性を理解いただき，安心して地域医療を受け

ていただける環境を整備することを心掛けており

ます。

　２つ目は，「診療所の先生方からの信頼」です。

医療連携では，診療所の先生方との信頼関係が重

要であると考えております。

　そして，これらの目標を達成するためには，医

療連携の当事者である「患者さま」「診療所」「病

院」が，相互に理解しあえるような取り組みを進

めること，そして，基幹病院として，地域医療を

支援する体制を構築することが重要であると考え

ています。

　では，具体的な地域医療推進の戦略についてご

説明します。私たちの戦略は大きく３つに分けら

れます。１つは「診療所との連携強化」，２つ目

に「患者さまの啓蒙・理解促進」，最後に「救急隊

との連携強化」です。

　この３つの戦略に沿って，具体的な取り組みを

ご紹介いたします。

　まず，「診療所との連携強化」に関する取り組み

からご紹介いたします。診療所の先生方に当院を

理解いただくための取り組みとして，「病院ホー

ムページ」を開設しました。病院の沿革・特徴，

外来診療担当医表など，当院に関する様々な情報

を掲載しています。また，診療所向けの季刊誌

「栄共済　地域連携だより」を年４回，発行して

います。当院診療スタッフの紹介や，症例検討会

の内容を掲載してます。さらに，当院施設見学も

含めた学術講演会も開催しています。

　一方，私たちが連携診療所の先生方を理解する

取り組みとして，診療所の先生方の専門分野や検

査機器，往診・訪問診療の対応状況などを確認す

るアンケート調査を行っています。アンケートに

よって蓄積された情報は，逆紹介の際の情報とし

て活用しています。

　さらに，相互の診療レベルを理解するため，症

例検討会を開催しています。現在では，消化器科，

循環器科，呼吸器科，小児科，代謝内科，救急医

療の６科において，隔月で開催しており，地域の

医師だけでなく，救急隊員も参加していただいて

います。

　また，地域診療所の支援の一環として，救急・
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入院患者の受入体制を強化しました。救急受入ス

タッフの増員や救急隊員からの直接の電話を受け

付けるホットライン設置，さらに診療所の先生方

の診療時間外や休日にいつでも患者さまを受け入

れることを制度化した「患者登録制度」の導入な

どの取り組みを行ってまいりました。「患者登録

制度」については，後ほど詳しくご紹介いたしま

す。

　さらに，診療所の先生方からの検査依頼を受け

入れるため，院内体制を整備するとともに，受け

入れ可能な検査内容や，検査依頼方法等を示した

「検査依頼の手引き」を作成し，連携診療所へ配

布しました。「紹介率」という数値だけの話をさ

せていただくと，放射線科での検査受入れを強化

したことが，最も効果があり約５％，紹介率が向

上しました。

　これは最も基本的なことですが，患者さまをご

紹介いただいた際の診療報告を徹底しています。

勤務医が報告書を書きやすくするために書式の修

正も行い，今では１００％近く報告されています。

さらに，連携室独自でも経過報告を行っています。

連携室設置当初から手書きの経過報告書を作成し，

FAXしていましたが，今では病診連携システム

を活用することにより，FAXとインターネット

を併用し，経過報告を行うようになりました。報

告が数日遅れると問い合わせの電話がかかってく

るようになり，連携診療所の先生方にも経過報告

が定着してきているようです。

　このように，「互いを理解する努力」「地域診療

所のバックアップ体制の強化」を積極的に行うこ

とで診療所との連携を強化してきました。

　次に，患者さまへの啓蒙活動についてご紹介し

ます。

　患者さまに安心して受診していただくためには，

まず患者さまに「地域医療」を理解いただくこと

が重要だと考えました。そこで，患者さま向けの

月刊誌やホームページ，ポスター等を活用し，「地

域医療」の考え方や診療所と病院の役割について

ご理解いただけるよう努めています（図１）。し

かし，やはり患者さまは診療所への紹介について

ご説明すると，「診療所が開いていない時に具合

が悪くなったらどうすればよいのか」「診療所で

は入院することができない」など，不安を訴えら

れる場合も少なくありません。

　そこで，当院の脳神経外科部長の北村が発案し

たのが「緊急提示カード」および「患者登録制度」

です。詳しくは後ほどご説明させていただきます。

　続いて，消防署との連携強化策についてご紹介

します。

　診療所との連携と同様，消防署との連携におい

ても，まずは当院を理解していただくことが重要

であると考えています。そこで，当院医師が消防

署に出向き，救急隊員の皆さんに当院の救急患者

受け入れに対する心構えや，具体的な受入体制に

ついてご説明しています。そして，院内の救急患

者受入体制を強化することにより，「断らない」救

急医療を実践しています。

　それでは，これまでご紹介させていただいた取

り組みの成果を簡単にご紹介させていただきます。

　紹介患者数は，連携室設置時，月約５００名でした

が，図２のグラフのとおり月８００名程度まで増え

ております。これは，地域の診療所の先生方の信

図１
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頼を少しずつ得られていることを示しているので

はないかと考えております。ちなみに，紹介率は

平成１０年度で３１．３％程度であったの対し，平成１４

年度は４４．４％まで向上しています。

　次に，外来患者数の推移をお示しします。平成

１２年度を境に外来患者数が減少しています（図

３）。医療制度改革，診療報酬改定の影響も少な

くありませんが，患者さま，地域診療所の先生方

との相互理解とともに進めてまいりました逆紹介

の推進も大きく貢献しているものと思います。

　次に，救急搬送患者数の推移をお示しいたしま

す（図４）。救急体制を強化し始めた当初と比較

すると，月１００名程度増えております。平成１１年

からは一定数を維持しており，救急隊員の方々と

の信頼関係が維持できているものと認識しており

ます。

３．『患者登録制度』について

　それでは，これまでご紹介させていただいた当

院の取り組みの中でも，最も特徴的な『患者登録

制度』について，もう少し詳しくご紹介いたしま

す。

　『患者登録制度』とは，簡単に申しあげると「地

域の患者さまに関する診療情報を診療所と病院で

共有することにより，患者さまの容態急変時に，

病院にて適切に対応する環境を整備する制度」で

す。この『患者登録制度』を創設した目的は，「患

者さまへのサービス強化」と「診療所医師の負担

軽減」の２点です。「いつでもバックアップする

病院がある」ということを患者さまや診療所の先

生方に理解いただくことで，患者さまには，「急変

時にはいつでも適切な対応をしてもらえる」とい

う安心感をもってかかりつけ医を受診していただ

き，診療所の先生方にとっては，「時間外や休日に

患者さまの容態が急変した場合，いつでも病院が

支援する」ことで負担の軽減につながると考えて

います。

　この『患者登録制度』が生まれた経緯ですが，

もともとは当院を受診されている患者さまのうち，

緊急対応が必要になる可能性のある患者さまに，

あらかじめ疾患名や経過，投薬などを記載した

「緊急提示カード」を発行することで，安心して

かかりつけ医を受診していただくための取り組み

として始められました。対象は，脳疾患，心臓疾

患，糖尿病の患者さまです。この取り組みを発展

させ，対象者を地域診療所を受診される患者さま

まで拡大したのが『患者登録制度』です。

　図５が，患者さまに発行する「緊急提示カード」

です。表面には，当院の担当診療科，主治医名，

連携診療所，連絡先および患者さまの情報を記載

します。裏面には，診断名や経過，処方などの医

療情報を記載します。
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　この制度の運用の流れを簡単に説明しますと，

まず患者さまがかかりつけ医である診療所を受診

します。かかりつけ医の先生が，救急対応が必要

となる可能性がある患者さまと判断した場合は，

『患者登録制度』の説明を行い，患者さまの承諾

の下，「登録患者個人記録用紙」に患者氏名，性別，

生年月日，診断名，経過，投薬などを記入し，当

院地域医療連携室宛てにFAXまたは郵送にてお

送りいただきます。連携室では，受付後，　「登録

患者個人記録用紙」を連携室および救急室に保管

し，緊急の場合はすぐに情報を確認できるように

しておきます。また，「緊急提示カード」を作成し，

診療所の先生宛てに郵送または配達します。診療

所へ送られた「緊急提示カード」は，患者さまが

次回診療所を受診された際に，説明書と一緒に手

渡されます。

　患者さまには，いつでも「緊急提示カード」を

携帯いただくようお願いしています。もしも，急

に容態が悪くなり，救急車を呼んだ場合も，救急

隊員に「緊急提示カード」を提示することにより，

救急隊員が患者さまの疾患名や経過を確認するこ

とができ，円滑な対応が可能になります。もちろ

ん，当院の救急室に搬送された場合も，スタッフ

が患者さまの情報をあらかじめ確認することがで

きるため，適切な対応を取ることができます。ま

た，患者さまご自身で来院される場合も，連携室

で登録されている情報を確認し，担当医師へ連絡

することにより適切な対応を取ることが可能とな

ります。

　図６が「登録患者個人記録用紙」です。図７が，

「緊急提示カード」を患者さまにお渡しする際に，

一緒に渡す説明書です。

　この制度の運用状況は，平成１６年６月現在，利

用施設が１７施設，登録患者数が約１，６００名となっ

ており，平成１２年の制度開始より登録患者数が増

え続けております。

図５

図７図６
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　この制度の運用成果をご紹介いたしますと，ま

ず，患者さまからは，救急車を利用する際，主治

医のいる当院へ搬送されるようになり，安心して

いただいているようです。今でも登録患者さま以

外の方が救急車を利用される場合，救急隊員の判

断により，受診したことのない医療機関へ搬送さ

れることもあるようですが，登録患者さまについ

ては，救急隊員が「緊急提示カード」を確認して

くださり，当院へ搬送してくれるようになりまし

た。

　診療所の先生方からは，やはり時間外や休日な

ど対応が困難な場合に，患者さまが当院を受診さ

れるので，ご安心いただいております。

　また，救急隊員の方からは，患者さまに関する

確認業務が円滑化されたとの言葉を頂戴しており

ます。

　もちろん，当院にとりましても「緊急提示カー

ド」を確認することにより，適切な受入を行うこ

とができるようになりましたし，何よりも患者さ

ま，診療所の先生方，救急隊員の方々との信頼関

係を構築することができたのではないかと考えて

おります。

　ただし，この『患者登録制度』もまだまだ改善

の余地があり，課題もあります。大きな課題の１

つとして，「登録患者様の情報更新」があります。

一度登録いただいた情報は，診療所の先生より更

新のご連絡があるまでは，そのままの状態で保管

されています。中には状況が変わられている患者

さまもいらっしゃると思いますが，情報を更新す

ることが非常に難しいのが現状です。こういった

課題についても，今後，院内や医師会の先生方と

解決策を検討していきたいと思います。

４．今後の取り組み

　これまでご紹介させていただきましたとおり，

平成１０年より様々な取り組みを行ってまいりまし

たが，まだまだ改善すべき点があると考えており

ます。また，当院としては今後「地域医療支援病

院」の承認を目指していきたいと考えており，い

くつかの課題に取り組んでいきたいと考えており

ます。

　１つは，「更なる機能特化」です。当院は救急医

療や脳神経外科，心臓疾患外科のように非常に専

門特化できている分野とそうでない分野がありま

す。当然，診療科により違いはありますが，１つ

でも多くの診療科において，地域の先生方へアピ

ールできる専門領域を増やしていきたいと考えて

おりますし，１人でも多くの先生方に専門分野を

発揮いただきたいと考えております。

　２つ目は，「検査受入体制の強化」です。現在は

放射線科を中心とした検査を受け入れていますが，

今後は内視鏡等，幅広い検査に対応できるよう体

制を強化していきたいと考えております。また，

検査の対応方法についても，ご依頼いただく診療

所の先生方の要望に合わせ，「検査のみ」「読影と

検査」など様々なかたちで対応できるよう整備し

ていきたいと考えております。

　３つ目が，「連携室のマーケティング機能の強

化」です。ますます地域医療連携を推進していく

ためには，データに基づく現状把握と分析が必要

であると考えております。そのためには，より徹

底した紹介患者情報の管理を行い，連携の内容を，

より具体的に把握していきたいと考えております。

５．ま　と　め

　当院の地域医療連携推進のポイントは，

１．明確な理念を掲げ，地域医療における役割を

明確にすること

２．患者さまを中心にした医療連携推進の戦略を

立案，実行すること

３．より具体的な目標を設定し，業務に取り組む

こと

　であると考えております。また，目には見えま

せんが，病院内外にかかわらず，「地域医療に貢献

しようという熱意」を持った関係者が如何に多く

集まるかといったことが非常に重要なことである

と思います。



　今や，好むと好まざるとによらず，選ばれる病

院，選ばれない病院，良い病院，良くない病院と

いう選別がなされる時代となりました。本日ご出

席の方々の病院は，選ばれる良い病院であってほ

しいと願いつつ，「地域医療の再構築と病院経営

の新機軸」と題するお話をいたします。

なぜ地域医療の再構築が必要か　　　　　　　

　まず，なぜ地域医療の再構築が必要なのかです。

課題は４つに整理できます（図１）。

　第１は病床の供給過剰です。供給は需要に見合

うものでなければなりませんが，病院は需給のミ

スマッチが生じています。一般の市場では，供給

が需要を上回ると在庫余りや過当競争などさまざ

まな歪みが生じてきます。

　第２は財源の不足です。経済の長期低迷と急速

な人口高齢化の重みが身近に感じられるようにな

りました。財源は枯渇し，支出は増大するばかり

です。川にたとえれば，水源の水量は減り続け，

潤すべき下流の田畑は日々拡大している状況です。

水争いを避け，どの田畑にも干からびてしまわな

いだけの水を回すには，水をうまく按配すること

が重要です。２１世紀は，財源論よりも配分論が重

要となると思います。配分論では，１番目の課題

である供給過剰が足かせになります。

　第３は信頼の低下です。ここ数年，頻発する医

療事故の報道などを通して医療を受ける側の医療

に対する信頼が急速に低下しています。安全をな

いがしろにした企業は手痛いダメージを受けます。

病院はなおさらであり，医療は安全を前提とする

ということを改めて思い知らされます。また，患

者サービスに対する積年の不満が爆発寸前にある

ようにも見えます。

　第４は質と効率の課題です。世界最高レベルの

医療を展開していくためには，医療を提供する側

としては，今の質と効率ではいけないということ
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です。

　これら４つのことを少し詳しく申しあげます。

病床の供給過剰から生じてくる問題の数々　　

　まず供給過剰です。端的に言えば病床が多く，

病院も多いということです。病床や病院の必要数

は，病気の発生数に規定されます。先進諸国の生

活水準，高齢化率は似たり寄ったりですので，人

口当たりの病床数もかなり似ています。

　先進諸国の病床数は，医療制度が異なっても人

口当たりでほぼ一定であり，これが世界標準とい

われるものです。人口1，000人当たり７．５床とい

う普遍的な水準です。世界標準とかけ離れている

のがアメリカと日本で，両国は両極端です。アメ

リカは４．２床と少なく，日本は１６．２床と群を抜い

て多い（図２）。アメリカは人口当たり日本の２

割の病床で世界をリードする医療を展開し，日本

は世界標準の数倍の病床をかかえ，その維持に四

苦八苦という状況です。

　病床の定義や機能を補正したとしましても，日

本の病床がだぶついている事実だけは消すことが

できません。２１世紀はこの問題を避けて通れませ

ん。医療制度改革ではこの問題に正面向き合って

いくことが大事だと思います。

　では，なぜ病床や病院が多いと医療が歪んでく

るのでしょうか。病床や病院が多ければ安心な社

会と思われがちです。ただし，それはそれらが適

正数であるということが前提です。

　サービスの総量は従事者数によって決まります。

日本の医療従事者数は，医師，看護師，薬剤師と

も，欧米に遜色のないレベルにあります。病床数，

病院数が多いということは患者が多いということ

になります。患者が世界の数倍多いと，従事者の

養成数が世界標準にあっても，患者１人に投入で

きるサービスの量は世界の数分の１ということに

なります（図３）。これが患者不満につながらな

いはずがありません。

　それから費用です。患者が多いので１人当たり

の費用は世界の数分の１，アメリカの１０分の１で

す（図４）。世界の数分の１の費用で世界と同じ

結果を要求されるのが日本の医療です。医療従事

者の夜に日をつぐ努力によって支えられているの

ですが，これも限度です。

　少ない費用で優れた結果を得ているというのは

すばらしいことではあります。しかし，この状態

をいつまでも続けることはできません。必要な資

金を投じなければ，安全で質の高い医療を展開す

ることはできません。個人や個々の病院の努力で

は，これ以上の改善が困難な構造的課題です。

　なお，国民医療費３０兆円は，対GNP比では主要

国より少な目で，ちょうどOECD３０カ国の平均値

です。わが国のGNPは生活実感よりも背伸びし

ていることを考えれば，分母のGNPが大きすぎる

とも言えます。　

　さらに，症例や手術経験でも大きな問題があり

ます。病気の発生は先進国間であまり変わらない
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はずです。わが国は病院が多いので，症例や手術

が分散してしまいます。同じ患者が何回もやって

くる，あるいは同じ患者が長く入院しているけれ

ども，１つの病院で多様な症例を経験するという

ことがなかなか出来ない。

　例えば，研修医にとって，外国では１年間で習

得できるものが，　日本では数年かかることにな

ります。知識，技能の経験不足が，時に安全を脅

かすということになりかねません。病院や医療従

事者は日夜努力をしているけれども，個人の努力

では乗り越えられない壁があることが分かります。

無理なことを精神力で乗り越えろといわれている

のに等しい。

　この構造的な課題は，２０世紀の間に解決してお

くべきでした。その忘れ物を２１世紀に引き継いで

いるわけです。　２１世紀の初頭までにこの問題を

解決する，すなわち世界標準の医療を実現しなく

てはいけません。その次の目標は，世界をリード

し，世界に範を垂れる医療を展開することです。

経済低迷・高齢者増加から生じてくる問題　　

　第２は経済の低迷と高齢者の増加についてです。

国民皆保険，国民皆年金という，わが国の社会保

障の枠組みができた１９６０年初頭は，高齢者の割合

は５％でしたが，これが２０％になり，２０１５年には

２５％と猛スピードで高齢化が進行します（図５）。

高齢化率５％のときの制度設計が今も続いている

のですから，その歪みも大きなものとなっていま

す。高齢者はマイノリティからマジョリティにな

っているのに，高齢者優遇策がそのまま残ってい

る弊害などです。

　２０世紀後半は，わが国の高齢化率は列国に比べ

て５～１０ポイントも少ない，幸運な時代であり，

この時期に他国に羨まれるような経済復興を遂げ

ました。しかし，これは人口構成が追い風だった

ことを忘れてはなりません。２１世紀前半は，今度

は逆に，わが国の高齢化率は列国に比べて５～１０

ポイントも多い，世界一の高齢国家となります。

この時期こそ，向かい風をはね除けて列国と伍し

ていけるのか，日本人の真価がとわれているわけ

です。

　２００４年度の一般会計予算８２兆円は，税収は半分

で，あと半分は借金です。９０年代以降，公債の発

行が大幅に増加し，不健全な財政運営が続いてい

ます。国の財政を頼みにする医療の財源が，いか

に不安定な状況に立ち至っているかを再認識する

必要があります。医療の財源は税金，保険料，自

己負担金の３つだけで，保険料は医療目的税の性

格を持ち，自己負担金以外

の８５％までは公金で賄われ

ているからです。税収，保

険料の増減は景気次第です

から，医療と経済はまさに

運命共同体です。

　医療保険から給付する医

療費は，高齢者の増加や医

学の進歩により，現在の３０

兆円が将来は６０兆から８０兆

円くらいになると考えられ

ています。２０２５年には７５歳

以上に半分，６５歳以上の高

齢者に３分の２の医療費が

注ぎ込まれることになりま

す。病院の収入の３分の２
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は，高齢者の診療からということになるわけです。

急性期疾患の診療は限られ，やがて慢性期疾患に

対応する医療が主流になるということです。これ

は病院の将来戦略を考えるうえでとても重要なこ

とです。

医療への信頼低下にまつわる問題　　　　　　

　第３は信頼の低下です。最近の新聞の医療事故

の記事は，５年ほど前に比べますと劇的に増えて

います。国民の医療安全に対する関心は高まり，

行政もそのつど，対応を迫られます。２１世紀に入

って，患者が文字どおり医療制度を変える時代に

なったという実感を強くします（図６）。医療の

質やサービスに対する不満が鬱積して爆発寸前と

いうこともあろうかと思います。

　信頼の低下は，支払いの負担感とも関連します。

これまで，医療を受ける側も提供する側もコスト

意識は低いと言われてきました。しかし，今や少

なくとも医療を受ける側はコストに敏感になって

います。　最近の受動行動調査を見ますと，外来

で最大の不満は，「待ち時間」を超えて，「支払い

の負担感」となっています。窓口でいくら請求さ

れるか分からないという不安，病気の説明はあっ

てもいくらかかるかの説明はないこと，会計の明

細に不明な点があっても，その場で納得のゆく回

答が得られないことなどです。インフォームド・

コンセントには経済面の説明も含まれます。病院

の相談窓口に診療報酬に詳しい人を配置すること

は，今や重要な外来サービスといえます。

　それから情報格差の減少という状況も，医療に

対する信頼感に影響します。これまでは情報の非

対称が問題でしたが，今や情報格差は縮小して，

場合によっては逆非対称となります。患者が持っ

ている情報は，最先端で世界的なものということ

があり，偏っているかもしれませんが，担当医よ

りも詳しい場合があります。情報格差の減少は大

きな意義がありますが，時に誤解や不信につなが

ることもあります。プライバシーや自己決定など

権利意識の高揚も無視できないものです。

わが国の医療に求められる質と効率の改善　　

　患者が制度を変える第４の理由は，わが国の医

療が質と効率の課題をかかえていることです。端

的に言えば，医療パフォーマンスについての世界

標準が達成されていないということです（図７）。

国内の病院を見る限り，あまり大きな差はないの

で，わが国の医療パフォーマンスの課題は見えに

くいわけです。しかし，目を世界に投じますと，

これが浮かび上がってきます。

　例えば，日米の大学病院を比較しますと，ほぼ

同じ病床規模でアメリカは日本の７～１０倍の職員

を擁しています。医師数は４～５倍です。そして

年間の延べ入院患者数は６倍です。アメリカは同

じ病床規模で６倍の生産性があることになります。

日本の大学病院は待合室に患者があふれるほどお

りますけれども，延べの外来患者数も２：３でア

メリカのほうが多い。手術件数を見ますと，アメ
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リカは７万件と日本の１６倍

です。一方，日本の放射線

検査はアメリカの２．５倍，

投薬は５倍です。日本の医

療の質と効率に課題がある

ことを物語るものです。

　日本の検査の件数が多い

というのは，検査機器台数

の国際比較からも裏付けら

れます（図８）。代表的な

診断機器CTとMRIの保有

台数を見ますと，日本以外

の主要国は，人口当たりで

ほとんど一定です。医療制

度は異なっても，先進国の

病気の発生に大差はありません。病気の発生が人

口で決まり，医療のやり方も大差はありませんか

ら，必要な検査機器も普遍的な台数になるわけで

す。EBMが強調されますが，医療のパフォーマ

ンスも制度の違いを越えて普遍的なものであるこ

とが分かります。

　日本の保有台数は世界に比べ突出して多い。歴

然としています。CTスキャンもMRIも，人口当

たりで主要国の１０倍，１桁違う多さです。１０倍の

保有台数で１０倍の診断能力があるなら分かります。

しかし，そういうことはないわけです。すなわち，

９倍までは，診断に結びつかない検査が行われて

いる。そのためのエネルギーとお金を別のところ

に回したら，日本の医療はもっと良くなるはずで

す。

　わが国で検査が多い最大の理由は，診療報酬が

出来高払いを基調としていることですが，患者１

人当たりの診療時間が短いことも無視できない理

由と思われます。３分，５分の診療時間で対応す

るため，検査に頼らざるをえないという事情があ

るからです。短い診療時間の代償が，多い検査と

いえます。十分な診療時間が確保できれば，患者

の訴えに耳を傾け，問診，視診，聴診で検査なし

でも診断がつくことが少なくないはずです。アメ

リカのメディケアの病院外来は，APCと呼ばれる

時間併用の定額制となっており，１人の患者に３０
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分，１時間をかけることも珍しくなく，検査件数

は年々減少しています。

　わが国は，医師１人当たり受診数が極めて多い

ので，患者１人当たり診療時間は短くなり，その

結果，受診頻度が多いという悪循環のなかにあり

ます。１年間に国民１人当たり医療機関に受診す

る回数は，主要２８カ国の平均が６回であるのに対

し，わが国は１６回と群を抜いて多い（図９）。日本

以外の先進諸国は，それぞれ制度が異なっていて

も，申し合わせたように６回です。

　全国の開業医を対象に，現行の診療報酬制度を

脇において，医師として納得のいく外来診療像は

いかなるものかを調査しました。その結果は，医

師１人当たり患者数は約３０人，患者１人当たり診

療時間は約１５分でした（図１０）。これらは世界標

準に近いものですが，わが国では現行の数分の１

の患者数，数倍の診療時間です。わが国は，医療

を受ける側も，医療を提供する側も，ともに大き

な欲求不満にあることがうかがえます。

　医療における憲法ともいうべき「医療法」の第

１条の５に，病院の定義が示されています。「病

院は，傷病者が，科学的でかつ適正な医療を受け

ることができる便宜を与えることを主たる目的と

して組織され，　かつ，運営されるものでなけれ

ばならない」ということです（図１１）。「科学的で

適正な医療」を本当にやっているか，日々点検す

る必要があると思います。世界標準に比べて大幅

に多い検査や投薬を考えると，この病院の定義は，

我流を戒めるべきことを唱っているように思えま

す。人も物も金も，医療資源は限られていますか

ら，非科学的で不適切な医療がどこかでやられる

と，科学的で適切な医療の恩恵にあずかるべき人

が迷惑するということです。

“質，効率，安全”がキーワード　　　　　　

　医療提供体制の改革は，医療制度改革の中核を

なすものです。２００３年に提出された厚生労働省

の「医療提供制度の改革のビジョン案」の骨子は

３つあります（図１２）。　患者の視点の尊重，質が

高く効率的な医療の提供，医療の基盤整備の３つ

です。このなかで，キーワードになるのが質，効

率，安全の３つではないかと思います。質と効率

と安全は相反する概念ではなく，相関するもので

す。質を高めようと思えば効率的でなければなら

ないし，効率的であろうと思えば安全でなければ

ならない。この３つの維持・向上を同時に図らな

いと，どの１つも成就できないということです。

　医療の質は，ハムラビ法典の頃からの永遠の命
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題のようにも思います。しかし，質とはやはり治

療成績だと思います。どういうアプローチであれ，

良い治療成績を得るということです。その手段と

して，EBMやクリニカル・インディケイターが

あるわけです（図１３）。

　また，効率を言い換えますと，至適医療，最も

適切な医療のことです。効率的な医療を実現する

手段はクリニカルパスなどを通じた標準化であり，

診療報酬では定額化ということになります。命は

地球より重いのですが，現実には最も少ないお金

で最も優れた成績を得るということが医療者に課

せられた使命と思います。

　それから安全は，突き詰めれば人と思います。

器具とか仕組みで安全を確保することも重要です

が，労働集約産業である医療では，優れた人材な

しに安全を保つことはできません。わが国の場合，

人手不足の解消が急務です。量的充実は患者満足

を指標に，資質向上はピアレビューで実現を図る

必要があります。

　EBM，クリニカルパス，DPCなど，臨床現場に

さまざま要請される事柄は，脈絡がないわけでは

なく，それぞれのツールは，質，効率，安全を確

保するというゴールに向けて収束するベクトルで

あるという認識に立つ必要があります。質と効率

と安全に向けた手段を１つ１つ確実に講じていく

ことが重要です。

２１世紀に予想される地殻変動とその方向　　　

　２１世紀の病院は地殻変動を避けられません。大

地震の予知はいまだ困難ですが，病院の地殻変動

はいくつもの根拠に基づくものです（図１４）。い

わゆる団塊の世代が大量に退職する２０１０年，団塊

の世代が全員高齢者となる２０１５年までに病院に

大きな地殻変動が起こることは必至です。働き手

が少なくなりますから，医療に投入し得る資源も

自動的に減ります。そして，高齢者の仲間入りを

した大量の人たちが医療の顧客になりますから，

これまでの病院では立ちゆかなくなる。

　その地殻変動の方向を考えますと，第１に病院

の集約化・拠点化が避けられないということです

（図１５）。病院は適正な数が適正な場所に存在し

ていることが重要です。その数と場所は，医学の

進歩や社会の進歩で大きく変化するものです。医

学の進歩で外来医療が入院医療の代替機能を果た

しますし，交通・通信手段の進歩で住民の行動範

囲は大幅に拡大します。病院の集約化・拠点化は，

２０１５年までに加速度をもって進むと私は考えて

おります。別の言い方でいいますと，機能の特

化・連携が進むということです。

　人口高齢化の進行や健康水準の向上で，急性期

疾患は限られてきます。このため，急性期疾患に

対応する病院は，そのハードルがますます高くな

る。１つハードルを越えると，また次のハードル

が待っている。地域がん診療拠点病院，臨床研修
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指定病院，地域医療支援病

院など，さまざまな肩書き

を要請されるということで

す（図１６）。中小病院は機

能を特化し，地域で病院群

や介護や福祉を含むコンプ

レックスを形成しないと生

き残れなくなるおそれもあ

ります。

　また，人材の流動化の進

行も必至で，いかに魅力的

な病院をつくり優れた人材

を確保するかが，これまで

以上に重要な病院戦略にな

ると思われます。新しい臨

床研修制度では，医師としてのスタート時点から

全国を見渡して優れた病院を選択するわけです。

人材の流動化と診療圏の広域化を前提した病院戦

略の練り直しが必要となっています。

　なぜ病院の集約化・拠点化かといいますと，こ

れは質，効率，安全の確保の観点から自然の勢い

だからです。ある経済新聞によりますと，最高の

利益をあげている企業の秘訣は３つある。それは

スリム，セイフティ，スペシャリティです。生産

性の低い工場や店舗を生産の高いところに集約を

するのがスリム，国民の生命・財産・安全をない

がしろにすると酷いしっぺ返しを受けるというの

がセイフティ，総合メーカーでも何が得意かを消

費者に明確にアピールするのがスペシャリティで

す。これは優れた企業経営の秘訣ですが，そのま

ま優れた病院経営の秘訣ともなると思います。

　病床の機能区分は，大半の先進国は９０年代まで

に完了していますので，わが国の現行の病床区分

の適否を考えるときに参考になります。主要２６カ

国の平均をわが国の高齢化率，病床数に置き換え

て試算しますと，急性期と慢性期，すなわち一般

病床と療養病床の割合は，全国レベルではほぼ

１：１となります（図１７）。しかし，現状は７：３

と一般病床偏重であり，機能区分の意義が十分発

揮できない状況にあります。

　例えば，山形県は高齢者が多く，世界標準から
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試算される一般病床と療養病床の割合は４：６な

のですが，現状は８．５：１．５と，圧倒的に一般病床

が多いアンバランスな状況にあります。これでは

一般病床に大量の慢性疾患の患者が混在し，機能

区分した意味がなくなるおそれがあります。これ

では，経営上も苦戦を強いられるでしょう。地域

ごとに，それぞれの需要に見合うかたちに供給体

制が整えられる必要があります。積極的に病床を

縮小し機能を高める。そして，それと引き換えに

診療単価の引き上げを成し遂げるということがと

ても大事です。

　二次医療圏は，大半の医療が完結する圏域とし

て指定されているもので，全国に現在３６３ありま

す。大小ありますが，平均すると半径１６㎞です。

車で３０分以内の行動範囲です（図１８）。この二次

医療圏に約２０の病院，約３，０００～４，０００の病床数が

あります。そこに５００人ほどの医師が従事してい

ます。診療所の医師を除きますと２００～３００人の

医師が２０の病院に勤務して

いることになります。二次

医療圏の病理医は４～５名，

麻酔医が１０名程度というこ

とですから，すべての病院

が常勤の麻酔医，病理医を

確保することは絶望的だと

いうことが分かります。

　病院ごとに病理医や麻酔

医を確保することは困難で

ある以上，二次医療圏が１

つの病院のように機能する

ように工夫することが重要

です。医療の質，安全の観

点から，麻酔医は外科手術

に，病理医は確定診断に必

須の存在です。二次医療圏

内で，機能を手分けする病

院群をつくっていく作業を，

圏内の病院が一堂に会して

協議する場をつくることが

重要です。個々の病院が医

師不足に対応しようとして

も無理や無駄が多い。

　医師の診療科のアンバラ

ンスも大きな課題です。対

人口の医師数を補正して日

米を比較すると，日本に比

べアメリカは病理医で４～

５倍，麻酔医で２倍も多い

（図１９）。診療科のアンバ
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ランスの是正に向けて抜本的な対策がとられなく

てはならない。しかし，これは時間がかかると思

われるますので，当座は，現在いる病理医や麻酔

医が，集約化された病院のなかで最大の機能を発

揮できるような対策を立てないといけません。

　社会問題化している医師不足を個々の病院で解

決することは容易でありません。何としても医師

確保ができない場合，医療法を遵守するには病床

を削減するか，外来患者を削減するしかありませ

ん。例えば，東北地方の５００床弱の中核病院で，医

師の確保がままならず，充足率を現行８２％から

１００％に引き上げるには，病床を５５％，つまり半

減するか，外来患者を３５％削減するしかありませ

ん（図２０）。

　どちらも身を切るような辛い事柄です。A県B

圏域のなかにある複数の病院が協力し合って機能

を特化し連携することが極めて重要なこととなり

ます。近未来の見通しと計画性をもって，二次医

療圏で病院群を形成し，重複する診療科を整理統

合し，どの診療科にも複数の医師を確保する。そ

して過剰感のある病床をスリム化することで病院

機能を強化することが重要です。

ま　と　め　　　　　　　　　　　　　　　　　

　まとめです（図２１）。選ばれる病院になるため

の戦略として，特化と連携を進めることが最も重

要です。これを進めることは世界標準化を目指す

ことでもあります。医学も医療は国境のないサイ

エンスですから，病院の規模によらず，立地によ

らず，世界標準の医療がどの病院でもやられてな

ければならない。それが要請される時代が必ずや

って来ると思います。

　医療の生命線は人です。器よりも人を大切にし

なくてはいけない。人は堀，人は石垣，人は城と

いう時代を超えた哲学です。より手厚い医療であ

れば，こんなに良いことができる，それを実証す

るためにも，手厚い人員配置を評価する診療報酬

上の誘導が不可欠です。これは本当の意味の患者

中心の医療を実現する道と思います。

　ご清聴ありがとうございました。

日本病院会雑誌 2005年4月号●91（547）

ホ
ス
ピ
タ
ル
シ
ョ
ウ

地
域
医
療
の
再
構
築
と
病
院
経
営
の
新
機
軸

図２１



医誠会病院の概要　　　　　　　　　　　　　

　（スライド１）ホロニクスグループは愛知県か

ら岡山県までの範囲に急性期から療養型，精神科

の８病院と透析クリニック，介護老人保健施設を

所持しています。電子化を積極的に取り入れると

の方針で，４病院でオーダリングシステムが，２

病院で電子カルテシステムが導入されています。

ベッド数約２，５００床，職員数約２，８００名で運営され

ています。

　（スライド２）医療法人医誠会の病院の基本理

念はスライドに示すとおりです。

　（スライド３）電子カルテが導入されている２

病院の概要を説明します。

　城東中央病院は大阪市城東区にあり，２３３床の

ベッド数で職員２５０名です。２０００年４月に電子カ

ルテが導入されました。

　（スライド４）医誠会病院は大阪市東淀川区に
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あり，３２７床の病院です。常勤医師数も現在６５名

で職員数は４５０名です。２００１年９月に電子カルテ

システムが導入されました。

　（スライド５）医誠会病院では先端医療を担う

べく２００３年４月に子宮筋腫の治療目的でアジア

で初めて集束超音波装置を入れました。あるいは

現状の保険診療収入の制限のなかだけではなかな

か新しい医療はできないだろうということで免疫

化学療法センターを開設したり，２００４年８月末に

はリニアックを稼動させるなど，先端医療を担う

方向性でIT化を進めています。

　（スライド６）病院内部のIT化に関しては城東

中央病院が非常に早かったのですが，９９年の２月

にオーダリングシステムを導入，同じ年に無線

LANを導入して，ベッドサイドでもオーダリン

グシステムが動くように，基礎的なところでソフ

トメーカーと共同で電子カルテを開発し，２０００年

の４月に電子カルテを稼動させています。当時は

RISとかPACSもまだ私どもが満足するものがな

かったのですが，ようやく２００２年の２月にRISと

PACSを入れて，電子カルテと統合しました。

２００２年９月には，電子カルテと統合した電子化ク

リティカルパスも稼動させております。

　一方，医誠会病院のほうは，遅れて９９年の１２月

にオーダリングシステムを導入しました。城東中

央病院で電子カルテがうまくいったということで，
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約１年半遅れて２００１年９月に電子カルテシステ

ムを導入していますが，ここではRISとPACSを

ほとんど同じ時期に入れています。

　病院内部だけではなく，外部との接続といいま

すか，診療所や患者さんに情報開示をどんどんし

ていくといったものも，経営的に，あるいは医療

サービスとして提供しようということで，２００２年

の２月にインターネットで病診連携システムを稼

動させましたし，７月に患者さんが自分のカルテ

を見ることができるように，インターネットの電

子カルテ閲覧サービスを開始しています。

医療情報システムと病院経営戦略　　　　　　

　さて本論に入りますが，今日は「医療情報シス

テムと病院経営戦略」，「電子カルテの費用対効果」，

「医療サービスや医療の質の向上と病院マネジメ

ントにおける効果」というお話をさせていただき

ます。

　（スライド７）医誠会病院は独自のIT戦略，医

療への情報システムを導入することによって，IT

導入による意識改革，組織構造改革を行い，第三

者評価を受けようということです。私どもは民間

の病院で，厚労省からの補助金なしで独自でいろ

いろなシステムを開発してきました。患者さんや

よその医療機関，行政とかマスコミからの評価が

必要です。もう１つは，プライバシーマーク，医

療機能評価などのいわゆるマネジメントシステム

で外部の評価をいただこうということ。さらに，

大きいのは金融機関からの評価，その評価をいた

だかないと，なかなか設備投資ができないという

ことです。

　現在の財政危機下で，長期金利が１％上がると

非常に大きいといいますか，そういった環境下で，

独自の経営戦略を構築していく必要があるという

ことでITを使っているわけです。今まで構築し

てきた電子カルテシステムのなかで，経営分析シ

ステムを構築していこうということでやっていて，

その辺も徐々に実を結んでいます。

　（スライド８）そういった病院経営戦略のなか

で，近代病院に生まれ変わろうということで，い

わゆる設備投資産業，それと優秀な医師に来ても

らえるような知識集約産業というかたちに病院自

身を位置づけました。そういうなかで先端医療を

追求していこう，先端医療をするために病院の力

をもう一度つくり直そうということで，ここ数年

間かけていろいろやっているわけです。それには

設備投資力，医師を含めた職員の技術力，それと

患者さんを紹介してもらうとか，あるいは患者さ

んが来ていただけるような営業力といったものを

つくって医療システムを構築していこうというこ

とをしています。

　（スライド９）設備投資力ということでは，病院

にMRIが３台あって，CTは１６チャンネルを含め

て２台，あるいはロボット手術機器（お腹の手術

をするZEUS，関節の手術をするROBODOCな

ど），集束超音波装置，血管撮影装置，リニアック，

PET，こういった設備投資をかなりしていますが，
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この辺をこれからどうしていくのかということが，

現在は重要な課題になっています。

　そういったIT設備投資をしたなかで，技術力

というところで１６チャンネルのCTがありますか

ら，こういったCTを使ってバーチャル内視鏡検

査や動画作成をするとか，あるいは，今，集束超

音波装置で子宮筋腫の治療をやっていますが，そ

れ以外に乳がんとか肝臓がん，こういったものに

関しても集束超音波装置を使って挑戦していこう

ということです。

　がんに関しても集学的治療をしようということ

で，免疫化学療法で活性化リンパ球だけでなく樹

状細胞の培養などもしていますし，インターネッ

トの医療連携システムでクリニックや患者，ある

いは病院と連携していこうということで技術を磨

いています。

　次に，病院もこれからはやはり営業力が必要に

なると思います。病院内に診療科や職種をまたい

でいろいろなセンターをつくっていますが，そこ

に営業のマネージャーを配置しながら，マネージ

ャーがお互いに連携するような会議を仕組みとし

てつくっております。顧客管理や開発など，こう

いったこともやっていかなければ，民間病院は，

今後，生き残れないだろうと思います。

　造影剤を使わないMRIで動脈瘤があるのが分

かるような時代になってきております。やっと１６

チャンネルのCTが入ったりとか，あるいは１．５テ

スラのMRIが入ったりということで低侵襲診断

が可能になっておりますが，胃のポリープも要す

るにバーチャルエンドスコピーの時代です。小さ

いポリープに関しても分かりますし，あるいは胃

炎状態についても発泡剤を飲んでもらってCTを

撮るということで内視鏡検査と同等の診断ができ

るような時代になっております。自由自在に設定

を変えれば，胃だけではなく，大腸を含めてこう

いったことが可能な状況です。

　乳腺に関しても，MRIを撮ってすぐ，脈管系が

集束しているといったことが分かる時代です。乳

がんも１６チャンネルでCTを撮ると，がん病巣が

詳細に把握できる動画ができます。CTの切り方

で乳がんの状態が分かるという時代ですし，ある

いは，心臓冠状動脈にステントを入れたあと，造

影剤を使わなくてCTだけ撮れる。CTを撮るだ

けで，ステントからずーっと奥までいって，自分

のコロナリーがどうなっているかが分かる時代に

なってきて，いわゆる侵襲的なカテーテルの検査

といったものは診断に関しては不要になります。

治療に関しては必要ですが，検査に関してはこれ

らの機器を駆使すればいけるのではないのかと。

ただ問題は，医療保険制度のなかでは，１，０００万円

のCTを使っても２億５，０００万円くらいのCTを使

っても同じ点数です。

　（スライド１０）できるだけ非手術的な治療でい

きましょう。内視鏡手術で，いわゆるロボットを

使いましょう。今は泌尿器科が副腎，腎臓，前立
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腺などに関してロボット手術で対応できる時代に

なっていますが，今後は消化器がんや心臓血管外

科にも応用していきましょうということにしてい

ます。他の病院でもそうだと思いますが，いわゆ

るがんに対する集学的治療に関して，職種を超え

てカンファレンスを成立させながら，いろいろ

な診療科，いわゆるセンターですね，

よく内科系，外科系ということがあり

ますが，そういった枠を超えたかたち

でセンターを連携させていっています。

　スライド１１が，今言った集束超音波

装置です。

　このようにMRIで患者さんを治療

しますが（スライド１２），大体３時間か

ら４時間くらいで子宮筋腫の治療をし

ます。スライド１３が子宮筋腫のところ

ですが，集束超音波で治療したあと，

黒くなっているところが壊死部です。

切りたくないという患者さんに関して

は，やはりこういった装置を使って治

療をしていかなければなかなか難しい

し，子宮筋腫の人で出産したいという

方には，今後，こういった治療を治験

をしていく予定です。

医療情報システム導入に伴う課題　

　そういったなかで，実際，医療情報

システムというところでは患者の満足

度と顧客管理をどうするのか，診療

データをどう解析するのか，そこから

経営データとしてどう分析していくか

ということがあります。

　（スライド１４）顧客管理では，医誠会

独自で，顧客の代理人，患者さんの代

理人として外来コーディネーターを配

置しています。医師は患者さんに関し

ていわゆる慢性疾患，生活習慣病に関

して，定期的にどういう管理をするの

かを言うことがおざなりになってしま

うことがありますから，見逃しを防ぐ

意味で，ITを使って年間治療計画を

コーディネーターにこれでいいですか

と確認して，医師のいわゆる患者さん
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への見落としを防ぐ，といったこともしています。

　インターネット病診連携とか，患者さんへの電

子カルテの閲覧サービスのほうからは，検査は診

療所でないと予約できませんけれど，診察に関し

ては患者さんも予約ができるということで，病院

に来なくても診療が予約できるシステムとしてや

っています。今，病院に問われているのはカスタ

マー・リレーションシップ・マネージメント

（CRM），顧客管理ですね。そういったデータ管

理ができないと，ただ診ていますよ，ただ入院し

て退院しましたよというだけではいけないので，

そういったフィードバックをかけるようなマネジ

メントシステムを構築する必要があります。患者

さんのために少しでも足を運びやすいかたちにし

たいと思いまして，人間ドックといった自費の診

療部分に関しては３６５日受け入れていて，少しず

つその辺が進んでいます。

　（スライド１５）診療データということでは，電子

カルテとパスは結合しましたし，現在，電子カル

テとSPDシステム，物流管理システムとを接続し

ています。今，検証していますが，診療にかかわ

るデータや原価の抽出などに関して，医師別，診

療科別，診療行為別にデータが出ますけれども，

原価のところを含めて，おそらく来年の春くらい

には出せる状況になるかと思います。

　インターネットに関しても情報開示をしていま

すが，病診連携システムですと外部からの評価が

ありますし，病院自体としても紹介率ということ

でインターネット環境で紹介状を送れるというと

ころまでできています。紙に印刷したものを患者

さんに持ってきていただければいいわけですから。

社会保険診療上，紙を持ってこないとまだ紹介状

にカウントできませんので，そういった紹介率を

向上させています。

　また，患者さんが電子カルテシステムを閲覧し

て診療予約ができますので，だれがどれだけ来た

かというデータ管理ができます。

　（スライド１６）今，国立大学を含めて，臨床評価

指針といったものを電子カルテシステムから抽出

しようとしております。国立では電子カルテシス

テムではなくてクリティカル・インディケーター

を出そうということでやっております。民間病院

でも，電子カルテを導入しているところでは，平
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均在院日数はすぐ出ると思いますが，院内感染症

の発生率，褥瘡の発生率，転倒転落発生率，予期

しない再入院率や抑制率，代表的疾患の入院日数

とか，単価，入院費用などが電子カルテシステム

から抽出できないのでは，何のために電子カルテ

を入れているのかということになると思いますの

で，これも電子カルテのほうから抽出できるよう

に，現在，構築をしております。

　（スライド１７）診療情報士が病院で非常に大事

にされていると思いますが，ある大学では１人し

かいなくて，どうやってデータ管理するのかとい

うケースがあります。私どもはいち早く導入をし

ております。そして，入院の計画書やサマリー，

疾患別のデータ，死亡例に関してもどうであると

か，保険で査定されたデータについてはなぜなの

か，こういったことに関して診療情報士が数値

データを管理して，医局，経営者側にデータを出

して，どうすればいいのかという指標を出してき

ます。

　ですから診療情報士も診療録を見て監査するだ

けの時代ではなく，電子カルテが入っ

ている病院では，こういったデータを

集計する業務に変わるだろうと思いま

す。

経営データの解析　　　　　　　　

　（スライド１８）数値データを抜いて

お見せします。上が城東中央病院で，

下が医誠会病院です。外来の患者さん

については同じようで，電子カルテを

入れても入れなくても少しずつ増えて

きています。ところが平成１４年に診療

報酬改定があり，城東中央病院のほう

は電子カルテを入れても外来の診療単

価は上がり続けていますが，医誠会病

院のほうは電子カルテを入れた途端に，

あるいは社会保険診療報酬の改定の影

響で少しダウンしています。外来の患

者さんが増えても，運用面でいろいろ

解決すれば対応できますが，電子カル

テを入れても，システムや運用という

ところで先を見越して解決の方法を探

さないと，収入は下がるかもしれない

ということです。

　病院はクリニックの外来と同じよう

なことをやっていてはだめだから機能

分化をしましょうということで，医誠

会病院の外来は高度医療機器を利用し

た診療内容に変えて，診療所から，検

査機器を利用するような患者さんを紹
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介してもらうというかたちに変更して

います。

　今までは，病院の外来も診療所の外

来も一緒みたいなものだと一所懸命に

やって，いわゆる実日数は伸びていま

す。入院に関してはあまり変わってい

ませんが，延べ日数には限界がありま

すから，実日数を増やすことを目標に

と，平成１６年からそういう方向転換を

しているところです。

　（スライド１９）外来診療収入は，医誠

会病院も電子カルテを入れたときから

ドンと上がらなければいけないので

すが，そうならないのは，単価が問題

であるのと，職員や患者さんの意識改

革といいますか，医師に負荷がかかる

とか，あるいはシステム的に電子カル

テの環境，サーバー環境，PC環境，ネ

ットワークの環境，これらをなかなか

解決できなかったということで，要す

るに処理するのに時間がかかったため

ではないかと考えています。

　診療単価に関しては少しずつ医誠会

病院も上がっていますし，城東中央病

院も上がっているのですが，医誠会病

院は入院の診療単価を急性期に特化し

ようということでやっています。い

わゆる単科の専門病院と同じ診療単価にしようと

いうことです。あとで済生会熊本の方がお話しさ

れると思いますが，そういったかたちの構築を病

院としてやっていかないと，今後は急性期の病院

として生き残るのはなかなか厳しいと思います。

　城東中央病院は，電子カルテを入れたあと，今

のところは現状維持にとどまるのではないかなと

思っております。

　２００床くらいの病院が５年後どうするのかが，

今，どこでも問われていると思います。急性期病

院で展開しようということで少しずつ上がってい

ますが，外来に関しては診療所でやることは病院

ではやらない，あるいは入院に関しては単科の専

門病院と競争するといったかたちに転換していく

必要があります。

　そういった方向性に関しては，いわゆるITを

使って診療データを出してきて，それをどうする

かというところから，やっとこういうことが考え

られるわけです。

　（スライド２０）そういうなかで平均在院日数を

見てみますが，城東中央病院で電子カルテを入れ

たのが平成１０年，その前は非常に悪かった。そこ

から少しずつ良くなっていますが，経営戦略とし

て城東中央病院の２３３床というところは，大体２０

日をちょっと超えながらと考えていますが，医誠

会病院のほうでは平成１５年度くらいから下がって
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きて平成１６年は１４日に近づいていますけれども，

いわゆる病病連携とか病診連携をしながら平均在

院日数を下げていこうという方向で変わっていま

す。

　（スライド２１）救急に関しても，城東中央病院の

ほうは２，５００件くらいで，今のところ歩留まりか

と思いますが，医誠会病院のほうは少しずつ増え

ていって，平成１６年は大体５，０００件をめどにして，

いろいろなセンターをつくって，救急で患者さん

を受け，脳卒中，心臓血管外科に関しても２４時間

受入れる体制で，力を入れています。

　（スライド２２）先ほどの城東中央病院の在院日

数は，大体一定しています。保険診療上，今いち

ばんメリットのあるところを優先するということ

で，今のところは城東中央病院では平均在院日数

を今のまま維持し，ベッド利用率９５％で考えてい

ます。平成１３年くらいに，設備投資など経営的な

問題を考えると，２００床前後の病院では平均在院

日数を減らしながらベッド利用率を維持するのは

非常に難しいということで，少し方向を変えて，

今の２０日をやや超えるくらいでベッド利用率を

９５％くらいに維持するかたちにしています。

　一方，医誠会病院のほうは，平成１２年は平均在

院日数が２０日くらいでしたが，今は１５日くらいに

なっています。ベッド利用率に関しても去年やや

落ちていますが，できれば平均在院日数を１０日く

らい，ベッド利用率を９０％にしながら，運営しよ

うと考えています。

　手術に関しても，医誠会病院の手術室は限界が

あり，今は手術室を増やそうかと思っていますし，

紹介数がどんどん増えてきているといいますか，

そういったいろいろなITを使いながら紹介を増

やすということも１つだろうと思います。

電子カルテの費用対効果　　　　　　　　　　

　（スライド２３）お金の話をしますと，オーダリン

グシステムとか電子カルテシステムとかあります

けれども，城東中央病院２３３床で画像系を入れた

RISとPACS，インターネット環境を入れて大体

５億円前後です。

　医誠会病院３２７床でその倍くらいのお金をかけ

ていますが，これには放射線の機器を入れていま

す。電子カルテメーカーに払っている保守費用は，

それぞれ年間数百万円ですが，ハードに関しては，

３６５日２４時間いつでも４時間以内に復旧すると契

約しており，それぞれ数千万円ずつ払っています。

ちなみに，システムが止まったことは，両方の病

院ともありませんから，保守でどういう契約をす

るかが大事だろうと思います。

　（スライド２４）経営的な面の目標数値です。医

誠会病院のほうは月に６００人の入院で，

退院も２０人です。紹介を外科４５０人，

初診の紹介３５０人で，救急搬送４００件と

いう目標を立てながら，毎日データ管

理をしています。電子カルテを入れて，

予約とか退院の予定などの管理ができ

るようになりました。また，やっと看

護師さんも集まってきて，８月には看

護基準が基本基準１ですか，２：１を

取得しますし，紹介率も３０％を超えて

きて，在院日数も１７日を切っています

から，急性期の加算を９月に取得する

という予定で今は動いております。

　（スライド２５）経営データに関して

は電子カルテだから当然だと思います
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が，診療科別行為別，医師別行為別の保険収入も

出てきますし，月別，週別なども出てきます。診

療科別，医師別といった入院数管理も時系列で追

えますし，退院に関しても診療科別，医師別，入

院日数別のデータ管理ができます。

　（スライド２６）職員数ですが，城東中央病院で電

子カルテを入れたのが平成１２年で，このときから

事務課は少しずつ減らしています。なかでも入

院・退院の管理をするいわゆるコーディネーター

業務，あるいは診療情報士，医療相談室とか，そ

ういったところも事務管理をしておりますが，職

員数を減らしていまして，２３３床の城東中央病院

で入院事務は，入院のレセプトに３人，外来には

４人です。事務は医事課がデータをすべて電子レ

セプトで管理していますが，病名のチェックのみ

してくださいとお願いしています。それもシステ

ムで病名が抜けているいないが分かりますので，

入院，外来を合わせて７人だけです。

　それ以外に，診療情報士が増えています。電子

カルテを入れて診療情報士が最大５人いましたが，

今は３人に減らして医誠会病院のほうに異動させ

ました。そのようにして内部監査といいますか，

診療情報士がカルテの監査までできるようにして

います。

　（スライド２７）一方，医誠会病院では，事務課は

なかなか変わっていませんが，やっと診療情報士
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が平成１４年から入っていますし，先端医療を追求

しようということで，平成１５年から医師と看護師

を増員して，実数４５０人くらいになっています。

　近頃，厚労省から全国の２００２年度の経営収支状

況が発表されましたが，これと城東中央病院及び

医誠会病院を比較してみますと，医業収支率は両

病院とも平均を超えています。しかし医誠会病院

のほうが，いわゆる外来収益が少ない。これは８

割が赤字といわれている公的病院と比較しても，

ちょっと外来収益が少ないのかなと。そのかわり

入院収益は良くなっています。全国と比較しても

仕方ないとは思いますが，一応皆さんに分かって

いただくためにこういった比較をしてみました。

総収支率でいうと，城東中央病院が他に比べ圧倒

的に良く，今のところは，単体であれば，黒字で

いけるだろうということですが，５年後にはどう

なるのかというところで，今また考えているとこ

ろです。

医療サービスや医療の質向上と病院マネジメント

　（スライド２８）電子カルテシステムを入れても，

やはりツールですから，それをどううまく使うの

かといったところでは，職員，患者さんあるいは

外に関してうまくやらないといけませんので，職

員の意識レベルや医療の質を上げることが大事で

す。そういう意味で，ISO９００１：２０００，プライバ

シーマーク，BS７７９９：２００２，ISMSというものを

城東中央病院で取得しています。今年のISMSの

維持審査がやっと７月に終わったところです。

　（スライド２９）JIPDEC（日本情報処理協会）が，

やっと医療の世界でプライバシーマークに関する

パンフレットを日本病院学会で置きましたが，そ

こでこんなものがあることを知って，個人情報を

保護するためにどうしたらいいかということで，

電子カルテが城東中央病院で稼動した翌々年に，

ISO ９００１と同時期にプライバシーマークのキック

オフをして，２００３年６月に，病院で初めて取得し

ました。２００３年７月には医療機関では初めて

ISMSとイギリスの情報セキュリティ規格である

BS ７７９９を取得しました。

　これらは電子カルテとインターネットの病診連

携や，患者さんへの電子カルテ閲覧サービスも含

めて，すべてこういった情報セキュリティの規格

を取って患者さん，医療機関に安心していただこ

うということでやっています。

　（スライド３０）どんなリスクがあるか，脅威に対

する対策をどうしようといったことをやらないと

いけません。

　（スライド３１）個人情報の保護については，職員

が入職するときには非常勤であっても，個人情報

を守りますという誓約を出していただかないと

IDとパスワードを配布しません。退職されたと

きには返却していただいて，次には使えないよう

にしております。業務委託をしているところとも，

すべて機密保持契約を交わしております。それ以

外にやはり第三者認証ということでISMS，

BS７７９９，JIS Q １５００１のプライバシーマーク，こ

ういったものがやはり自分たちの病院を守るため
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に，セキュリティに関して

も考えていく必要があるの

かなとも思います。

　（スライド３２）２００５年の

４月には個人情報保護法が

適用になります。医療に関

しても別枠ではなく同じよ

うに適用されます。医療に

関して何かしようかという

ことで考えていらっしゃる

ようですけれど，まだまだ

こまかいところまでは煮詰

まっていません。おそらく

医療に関してどうするか

というお話が出てくるかと思いますが，基本的に

は収集を制限するとか，データの内容が正確であ

るとか，利用目的を明確化するとか（目的の制限），

安全性・透明性を確保するとか，情報自体の権利

を確保しようということになると思います。

　（スライド３３・３４）認証を取得するためには個人

情報とは何かということを特定する作業がいりま

すし，リスクの分析と病院内で個人情報を守るた

めの規定をつくったり，何かあれば改善をするこ

とが必要でしょうし，そのなかで教育してみて，
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運用してみて監査する。い

わゆるPDCAのサイクル

がやはり必要です。その辺

をコンプライアンス・プロ

グラムということで，プラ

イバシーマークは特別な名

前でいっていますが，それ

に関して皆さんに知ってい

ただくということでホーム

ページにも玄関にもこのよ

うに，うちの病院はこうで

すよということを掲示して

おくということです。

　（スライド３５）電子カル

テをやっていて，いわゆる

プライバシーマークなどに関してであれば，電子

媒体の取り扱いということに関しては，パスワー

ドの管理など，それと紙でやっている看護師さん

が使うメモやノートに関してはどうするかという

規約ですね，廃棄の方法，患者の呼び出しに関す

ることに取り決めが要りますし，個人名の掲示に

関しては病室のところにネームプレートがあった

のを外しても，こちらのほうで分かるからという

ことで外しました。患者さんから電話がかかって

きたときにどうするかとかいったことまで，方法

を事前に決めておく必要がありますし，あとは外

部との契約とか，守秘義務とか，それらに関して

きちんとした体制を整えることが必要でした。

　（スライド３６）内部監査をやっていますが，やは

り個人名が見えたりとか，ノートが置いてあった

りということがありまして，こまかく言えば，名

簿とか診断書が開きっ放しになっていたとか，点

滴を運搬するときにオーダーシールが一緒にあり

ますけれど，その名前が見えているとか，受付表

の名前が見えているとか，そういったことを職員

同士が監査して，是正，修正するという作業が必

要です。いわゆる教育とかいったものも非常に大

事だと思います。

　（スライド３７）それらのことをホームページで

掲示する必要があります。何月何日に制定したの
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かということを，JIPDECのほうから

指摘され，あとで追加しています。個

人情報保護といったところでは，患者

さんだけではなく，職員の個人情報に

関しても守る必要があるというのが一

般的に考えられているところと少し違

う気がします。先ほどの厚労省の阿曽

沼班のほうで，城東中央病院の患者さ

んにアンケートを取ったところ，「個

人情報の漏洩に関して不安があります

か」という質問に，ほとんどの患者さ

んが「不安がない」と答えられていま

した。ほかの病院と違うのはなぜかと

いうのは，こういった第三者認証でプ

ライバシーマークを取得しているから

ではないかと考えています。

　（スライド３８）インターネット病診

連携に関しては，これも情報セキュリ

ティの対象ですが，今は登録医療機関

が６０を超えています。病診連携でイン

ターネットを使っての紹介が１００を超

えるといったように，紹介率にも結び

ついてきますし，電子カルテをただ使

うだけではなしに，インターネット環

境まで開発したということで紹介率

が増えてきたのではないかと思います。

　（スライド３９）ここでは医誠会病院

だけを挙げていますが，患者さんへの

医療サービスの一環として，現在１３０

人くらいが電子カルテの閲覧サービス

を利用されています。城東中央病院の

ほうでデータを見ますと，常時見てい

る人が大体３５０人くらいですが，月に

８，０００件から１万件のアクセス件数が

あり，毎日自分のカルテを見ていると

いうことがあるようです。診療所の方

は画像系の情報をよく見られますが，

患者さんは医師の書いた診療録を何回

も何回も見ているようです。

　病院が電子カルテを入れて，ただそ
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れでいいですよということではありま

せん。中村清吾先生は職員の意識調査

を出されましたが（３月号７５ページ参

照），私は患者さんのデータを３年間

比較してみました（スライド４０）。こ

ちら側の対応に関しては問題ないので

すけれども，電子カルテを入れたこと

により，待ち時間がもっと短くならな

いかという期待値があるようで，平成

１５年では満足度が８割くらいになっ

ています。

　それ以外に，来院から診察を受けて

帰るまでの会計は非常に早くなってい

ますので，会計に関しては全然不満が

ないのですが，まだ院内の処方にして

いますので，薬の待ち時間の満足度は

約６割でした。どうすれば解決するか

ということで，自動分包機がなかった

ので導入するとか，アンケートからそ

ういったマネジメントをして顧客満足

度を取り戻すといったこともできると

思います。

　（スライド４１）医療相談件数に関し

ても，電子カルテを入れて医療相談室

を設け，いろいろなかたちで患者さん

が病院に不平不満・相談を言える環境

ができているかと思います。

　診察室でも気軽に医師に相談できる

し，専門外来だったら看護師さんが

コーディネーターとして働いていて，

そこでも相談ができるのですが，事務

系でも専任の医療相談を置いたために，

患者さんも病院に素直に言えるように

なったのではないかと思います。

　（スライド４２）もともと民間病院で，

さあ患者さんをたくさん診なさい，と

いうところからスタートしています

が，電子カルテが入ったあと，医師，看護師，コ

メディカルを含めて発表のチャンスがあればいろ

いろなところに行くということで増えてきて，去

年で５０件を超えています。民間の医療機関の職員

は，なかなか論文を書いてくれないのですが，電

子カルテを入れたおかげで職員がいろいろなとこ
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ろに出かけるようになってきました。

　（スライド４３）インシデントレポートも平成１３

年の途中から電子化しています。平成１５年で大体

１，０００件くらいです。平成１４年に非常に少なかっ

た栄養科からも１５年には出てきていますし，まだ

まだ医師の数が少ないのですけれども，インシデ

ントレポートも，電子化のおかげで，自分からア

クシデントになる前にいろいろ報告をして対策を

取ることが，全員の意識に芽生えてきたと思いま

す。

今後の病院の方向性　　　　　　　　　　　　

　そういうなかで，先ほど申しあげた専門分野の

センター化をしていますし，先端医療と低侵襲医

療などでは，保険診療だけではなかなか難しいの

で自由診療を取り入れたい，救急の充実をしたい

と考えています。

　（スライド４４）城東中央病院にしても，私が病院

長になったとき診療収入が少なかったのですが，

電子化していろいろなマネジメントシステムを入

れながらやっていくと，１７０～１８０％の伸び率で診

療が伸ばせました。電子カルテはうまくやれば経

営も効率化できるのではないかと思っています。

あくまでも電子カルテシステムというのは診療の

ツールですから，いろいろなマネジメントツール

と組み合わせて効果的に機能させることが医療機

関側では必要になります。やはり臨床評価指標や

材料を含めた医療データを抽出して経営に貢献す

るシステムにしていかなければいけません。金持

ちだけが入れられるような電子カルテシステムで

あってはいけないと考えています。

　これからは電子カルテからいろいろな診療デー

タが出され，対費用効果についての評価が出てく

れば電子カルテシステム自体についても再評価さ

れるでしょう。今，病院で電子カルテシステムが

入っているところが２％ほどでしょうか。今年は

少しは増えたかと思いますが，昨年は全国でその

くらいでした。今後はバランストスコアカードを

取り入れながら，もう少し電子カルテを成長させ

ていきたいと考えています。先ほど言った電子カ

ルテの苦労話は『電子カルテの時代』という本に

まとめてありますので，興味がありましたらまた

お読みください（スライド４５）。以上です。ご清

聴ありがとうございました。

　司会　井川先生ありがとうございました。それ

ではご質問はございますでしょうか。

　質問　先ほどのデータのセキュリティに関して

ですが，すべてのデータのいろいろなセキュリテ

ィに対して誓約書などかなりのことをやっていら

っしゃるようですが，医者はけっこう自分の特定

分野のデータを個人のパソコンにためていて，そ

れを学会発表なり研究なりに使っていたりします。

そういうことに対しては，電子カルテのシステム

とは別のシステムになっているのですか。患者さ

ん個人のデータが一覧に入っているので，それら

に対してやはり先生の病院では何か制限や規約な
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どを決めていらっしゃいますか。

　井川　運用でもそうですし，システムでもそう

ですが，外部にメディアでデータは持って出られ

ないようにしています。学会報告などの理由でこ

ういうデータが欲しいということは診療情報室に

きちんと申し出をしていただいて，そこからデー

タを出します。ですから１カ所からしか出せない

ようにしております。やたらと個人情報を出され

ると，今後はもっと厳しくなると思います。シス

テムと運用の両方で勝手に持って出られない形式

にしていますし，万が一秘密裡に持ち出すと処罰

されるという運用管理規則も定めています。

　質問　そうすると，ドクター個人のパソコンに

はそういうデータは載せないようにしていらっし

ゃる……

　井川　そうですね。病院から医師１人に１台の

パソコンを支給していますが，そこからデータを

抜き出せないようにしてあります。
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国際医療福祉大学附属

聖隷佐倉市民病院
院 長

柏原 英彦

新
入
会
員
の
紹
介

屋
島
総
合
病
院

　高松市東部（屋島のふもと）に位置する香川県厚

生農業協同組合連合会屋島総合病院は，１９４８年に農

村及び地域住民の健康と生命を守る医療機関として

発足し，香川県東部地域の中核病院を目指して発展

してきました。当初は５診療科，１４８床でスタート

しましたが，その後増床と職員の増員を繰り返し，

現在では２３診療科，３１０床となり，１９９９年より訪問

看護ステーションも併設しています。また，病診連

携の一環として，開放型病床を１０床設けて，地域の

登録医との共同診療や高額医療機器の共同利用に努

めています。また，地域の中核病院にふさわしいよ

うにヘリカルCT，MRI，シンチ（SPECT），血管

連続撮影装置（心臓カテーテル検査など），腎・尿

管結石破砕装置（ESWL）などの医療機器の整備も

行ってきましたが，最近では最新のMultislice CT

や最新のESWLや乳房撮影装置を導入いたしてお

ります。さらに，臨床研修病院の指定を受け，大学

病院の協力型病院として卒後臨床研修にも取り組ん

でいます。

　また，医療のIT化にも取り組み，平成１７年３月よ

り電子カルテシステムを段階的に導入いたしました。

すなわち，３月よりオーダリングシステム部分の運

用を開始し，５月より全面的に電子カルテシステム

の運用を開始しました。当院の電子カルテシステム

は画像システムや多くの検査システムとも連携させ

ており，フィルムレスをほぼ実現しておりまして，

カルテを開けばほとんどの画像や検査結果を見るこ

とができるようになっています。より安全な医療を

展開するためにリストバンドの装着とPDAを使用

した患者認証や指示の確認による医療事故防止シス

テムも採用しています。

　当院は，病院理念として，①私達は患者さん本位

の医療を実践します，②私達は患者さんおよびご家

族の方と緊密な意思疎通を図ります，③私達は新し

い医療技術，知識の修得に努め，地域医療に貢献し

ます，を掲げており，地域の中核病院として地域に

貢献し，顧客満足（地域の患者さん，地域医療機関，職

員の満足）を追及していくことを目指しております。

　会員の皆さまには，ご指導・ご支援のほど宜しく

お願い申しあげます。

地域の中核病院として
地域に貢献していきたい

ようこそ
新入会員の紹介

日本病院会へ

香川県厚生農業協同組合連合会

屋島総合病院
院 長

安藤 陽夫
（あんどう あきお）

高松市 
屋島西町１８５７番地１
�　０８７－８41－9１４1

（同院は平成１７年１月の本会入会）
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§銀河鉄道の旅

　今年もまた９億４千万㎞の宇宙の旅にで

ます。秒速２９．７㎞，マッハ９３の宇宙旅行。私

たちの安全は，この小さな生命宇宙船「地球

号」の安全と平和にかかっています。

　これは，ごく親しい友人にしたためる年賀状の

一文である。

　９億４千万㎞とは，地球が太陽を１周する距離

である。地球誕生から４５億年，自転と公転を千遍

一律に繰り返してきた。そればかりでなく，太陽

系全体が銀河系のまわりを２億年かけて旋回運動

もしている。この速さは秒速２４０㎞。

　このように私たちは，地球号の乗組員のひとり

として，さらに太陽系という宇宙船団の一員とし

て，およそ想像を絶する，とてつもない大旅行を

しているのである。

§生命宇宙船「地球号」

　宇宙船「地球号」の大旅行は，今後さらに５０億

年は続くとみられる。しかし，それ以上ではない。

やがて，赤色巨星となって消滅する運命にある。

　その宇宙船地球号は，生命宇宙船
� � � � �

としての幕を

閉じようとしている。地球史上きわめて最近出現

した「人間」によってである。この驕り深い新興

生物は，住み心地をよくするためにと称して，つ

ぎつぎと宇宙船そのものを破壊してきた。奇跡的

な地球号のエコ・システムは崩壊寸前にある。

　人類の文明は，たかだか数千年も経っていない。

１億８千万年におよぶ哺乳類の歴史。数百万年に

およぶヒト科の歴史に比べ，人類の文明などは，

瞬きほどの時間にすぎない。この一瞬に人類が大

繁栄を遂げた。突然ある種族が爆発的に増加する

ことを“生態的大爆発”という。その結果，食料

不足，過密によるストレス過剰・発狂，生殖能力

の低下といった現象を引き起こす。

　この種族は２万年前に生まれ，非常に繁栄

したが，自ら作り出した廃棄物と有害物と人

口のために，２０３０年に滅びた。

　これは，ハワイにある博物館の“人間の墓”に

墓碑銘として刻まれた一文である。

　人類の文明の歴史は，一貫して“脱自然”であ

った。たとえば，文明の廃棄物は，人間の生存に

不可欠な「水と大気と食物」を侵した。人口問題

をみても，爆発的に増大しており，いまもこの瞬

間，世界のどこかで，８．６秒に１人の人間が餓死

している。「少産・少子化，高齢化」が社会問題化

されているどこかの国の“能天気な住人”には想

像できないかもしれない。

§医療 開闢 の年
かいびやく

　ともあれ，新しい１年が始まった。

　ガモスは「宇宙は大爆発（big bang）によって

誕生した」という宇宙開闢説を唱えた。医療界も，

まさにビッグバンの真っ只中にある。医療開闢の

年である。これからは，過去の価値観や意識はも

はや通用しない。過去の経験から多くを学べない

時代に遭遇してしまった。進路を誤ると病院その

ものがビッグバンしてしまう。

　私たちは今後，医療および介護保険制度の動向，

個人情報保護法の施行，DPC導入などといったさ

まざまな医療情勢を見極めながら，克服すべき諸

問題に総力を挙げて取り組み，将来に活路を見出

さなければならない。

中村　　栄永寿総合病院　事務次長兼医事課長
「医事管理」講師

��������	
���������������



　定刻となって，山本会長から本日は役員会とし

て平成１７年初めての会であり，今年は１８年度の医

療制度改定に向けて大きく動き始める年で日病や

病院団体の真価が問われる年と挨拶が行われた後，

会議定足数として，定数２６名に対し出席２１名，委

任状３通，計２４名の出席でこの会が成立している

旨を報告し，議事録署名人に角田，元原両常任理

事を選出した。なお，池澤，大井両副会長は本日

午後，読売ホールで開かれる「どうする日本の医

療」のシンポジウムに日病参与の宇沢先生が基調

講演を行うので，急遽参加することになったと欠

席である旨が説明され，奈良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

Ａ．正会員の入会１件

１．厚生連　屋島総合病院（３１０床：一般３１０）

 会員名　安藤陽夫（院長）

 〒７６１-０１８６ 高松市屋島西町１８５７－１

    tel. ０８７－８４１－９１４１

Ｂ．正会員の退会４件

１．医療法人　松倉病院（６７床）

 会員名　松倉晴夫（理事長）

 奈良市川之上突抜町１５

２．医療法人　新田塚医療福祉センター福井病院  

   （２１２床）

 会員名　三崎孝蔵（理事長）

 福井市江上町５５－２０－４

３．医療法人　浜病院（１１５床）

 会員名　濱正純（院長）

 和歌山市吹上２－４－７

４．医療法人　山口病院（７９床）

 会員名　山口一紘（理事長）

 山口市駅通り２－１０－７

Ｃ．国立病院・療養所の再編成による会員異動

１．国病機構　国立病院機構奈良医療センター  

   （４１０床：一般１９０，重心８０，筋ジス  

   ４０，結核１００）

 会員名　三井宜夫（院長）

 〒６３０-８０５３ 奈良市七条２－７８９

    tel. ０７４２－４５－４５９１

 （１６．１２．１付で国病機構西奈良病院（３７０床：  

  一般２７０，結核１００）と国病機構奈良病院（３００

 床：一般３００）が統合）

２．国病機構　国立病院機構大牟田病院

   （４８０床：一般２２０，重心８０，筋ジス８０，

   結核１００）

 会員名　古山正人（院長）

 〒８３７-０９１１ 福岡県大牟田市橘１０４４－１

    tel. ０９４４－５８－１１２２

 （１６．１２．１付で国病機構大牟田病院（４３０床：  

  一般２８０，結核１５０）と国病機構筑後病院（２１０

  床：一般２１０）が統合）

Ｄ．賛助会員の入会１件

１．A会員　㈲エイチエムサービス（在宅介護）
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平成１６年度　第１０回常任理事会　議事抄録

日　　時 平成1７年１月２２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，奈良，村上　（常任理事）舘田，林，川城，石井，
梶原，秋山，天川，土屋，渡部，福田，小川，佐藤，邉見，元原，土井，角田，福井　

（監事）星　（代議員会議長）加藤　（同副議長）中藤　（顧問）中山，大道，登内 
（参与）松田，高久，鴨下，行天　（委員長）関口，堺



 代表者　鈴木正雄（代表取締役）

 〒１４１-００３１ 東京都品川区西五反田２－９－７

　    ドルミ五反田アンメゾン６１３号　

    tel. ０３－５４３５－８８４４

　奈良副会長から，上記の正会員の入会１件と退

会４件及び国立病院機構の再編統合が２件，並び

に賛助会員の入会１件について諮られ承認された。

計，正会員数は２，７０２病院（公的９５５，私的１，７４７，

総病床数７１万９００床），賛助会員数は５３６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）　第５３回日本医療社会事業全国大会並びに第

２５回日本医療社会事業学会の後援（依頼元：日

本医療社会事業協会）

（２）　生活習慣病予防週間の後援（厚生労働省健

康局長）

（３）　第８回国際福祉健康産業展―ウェルフェア

２００５―の協賛（名古屋国際見本市委員会）

（４）　日本医療機能評価機構・研究開発セミナー

の後援（同機構）

（５）　病院図書室研究会設立３０周年記念大会の後

援（同研究会）

　奈良副会長から，上記５件の後援，協賛等の依

頼事項について諮られ承認された。

３．人間ドック・健診施設機能評価の認定
について

（１）　つくば総合健診センター（訪問調査日：

２００４．１１／１８）

（２）　横浜総合健診センター（同１１／２）

（３）　東海記念病院健康管理センター（同１１／１２）

（４）　人間ドックセンターウェルネス笹丘（同１２

／７）

（５）　吉田病院（同１２／１）

（６）　山下病院健診センター（同１２／１４）

（７）　アクティ健診センター（同１１／２５）

（８）　千里LC健診センター（同１１／２６）

（９）　長崎病院成人病予防センター（同１２／１０）

（１０）　ベルクリニック（同１２／１７）

（１１）　帝国ホテルクリニック（同１１／２４）

　奈良副会長から，上記１１件の機能評価認定につ

いて，評価判定報告書にもとづき説明され承認さ

れた。

４．診療情報管理士認定試験・受験指定専門学校
の指定について

（１）　関西医療技術専門学校（大阪府柏原市，藤

井光丸校長）

　奈良副会長から，上記の受験指定校１件の指定

について，調査報告書にもとづき諮られ承認され

た。

５．第３四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，１０／１～１２／３１の第３四半期

収支計算書について説明があり，一般会計の収入

の部は，当期の収入合計が１，１６３万円で予算対比

収納率は８６．７％。正会員会費が予算対比９７．３％で

昨年とほぼ同程度である。繰入金は３月の決算月

までに事業特別会計の収支差額を繰入れる予定。

支出の部は，委員会以下ニュース，雑誌，インタ

ーネット運営費までは昨年とほぼ同程度の支出で，

医療費対策・病院大会費では混合診療反対運動の

ためのポスター制作費及び署名実施の発送費等を

支出した。四病院団体協議会，助成金，負担金は

昨年と同程度で，公租公課では１６年度消費税の中

間納付分を支出している。事業特別会計及び退職

手当積立金特別会計への繰入金については３月の

決算月までに収支のバランスを考慮し，相当額の

支出を予定している。以上により，一般会計の当

期支出合計は１億１，４９６万円で，当期収支差額が

▽１億３３２万円となる。支出は昨年同期とほぼ同

程度である。

　次に，事業特別会計の収入の部は，当期収入合

計が２億２，３６７万円で収納率は１３１．５％と昨年とほ
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ぼ同程度である。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，研究研修会は本年度の会計は休

止している。通信教育は受講生の増加に伴い教材

費も会場費も増えている。セミナーは昨年とほぼ

同程度で，海外視察研究会は計画がなく，統計情

報関係費は昨年と同程度である。一般会計への繰

入金支出は３月の決算月までに収支差額がほぼ確

定する時点で，その金額を繰入れる予定である。

以上により，事業特別会計の当期支出合計は１億

１４２万円で，当期収支差額が１億２，２２４万円となる。

基本財産，退職手当積立金，IHF国際交流基金，

事業安定の４つの特別会計については，収入は基

本財産特別会計の預金利息分だけで，支出はIHF

国際交流基金特別会計でフィリピン病院協会総会

に出張した費用だけである。以上の報告がなされ，

星監事から監査報告があって第３四半期一般及び

特別会計の収支計算書は承認された。

〔報告事項〕

１．各委員会，研究研修会の開催報告について

（１）　医療経済・税制委員会（関口理事，１／

１１）……「手術材料費の占有度に関する調査」

結果について引き続き分析した。保険に包括さ

れている医療材料の購入価格はほとんど変わっ

ておらず，これは保険点数の引き下げが技術料

の減額となっていることにほかならないので，

手術料と材料費を別に評価する必要があると要

望をしていきたい。このほか，手術技術料の増

額と手術材料費の迅速・適正な加算という点に

ついてもう少し肉付けした要望として，１８年度

改定に向けてまとめたい。「病院経営分析調査」

については昨年より少し多い５４３病院を集計し

ており，これから報告書の作成にかかる。

（２）　経営管理委員会（角田常任理事，１／１３）

……前回の委員会で急性期病院のイメージを形

成したことを受けて，今回は医療の質との関連

をふまえ在院日数とか患者の重症度に対する方

策など経営面から取り得る選択肢について論議

した。

　　平成１７年１０月から施行するという介護保険で

の居住費用，食費の見直しの動きに対して，ま

ず介護療養型医療施設での適用を回避すべきで

あると一致した。また，病院経営に及ぼす最近

の動向から７項目を絞り，特に新しい経営手法

としてのバランストスコアカードやTQMの実

際的応用について，次回から検討することとし

た。

（３）　予防医学委員会，人間ドック・健診施設機

能評価委員会合同会議（天川常任理事，１／

１３）……機能評価の受審申請は１／１２現在７７施

設をかかえており，順次訪問調査を予定する。

評価判定の報告のあった１１施設についてこれを

認定した。

　　認定施設の評価結果をホームページで公表し

ているが，これが一般の人の目にも触れること

が話題になり，現在の５段階評価が通信簿のイ

メージでとられるおそれがあるとして，これ自

体は変えないが，公表するときは５，４を優，

３を良，２を可（保留，改善要望事項あり），１

を不可（認定せず）と置きかえることとした。

その他，サーベイヤー養成研修会と機能評価説

明会について開催計画の報告。

（４）　診療報酬小委員会（梶原常任理事，１／

１９）……第１回委員会を開催，メンバーは外保

連や内保連の委員会に出ている先生方を中心に

構成されており，平成１８年度診療報酬改定に向

けて重点的に取り組むべき課題を検討した。当

委員会は，医療制度委員会及び医療経済・税制

委員会両方の下部組織の委員会と位置付け，実

際に医療経済・税制委員会でまとめている手術

料と材料費のデータは外保連では出せなくて，

各学会から自分の分野のものは出てくるが，例

えば手袋とか手術着などは全然コストに入って

いない。

　　医療制度委員会からはDPCの問題が出てき
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たが，これは厚労省の２つの委員会でコストな

ど既に二百数十病院からデータを集めているの

で次回検討する方向である。技術料については

内保連，外保連が対応しており，両団体と連携

を図る一方で，それが重ならない部分や日病の

得意分野に特化していこうと棲み分けを図る考

えである。平成１８年度の診療報酬改定は実際に

は８月ごろにはほとんど点数が決まるとされ，

内保連も外保連も６月にはデータを集めて出す

という。日病としても，病院の運営管理の問題

など診療報酬上あるべきものについてまとめて

いかないと手遅れになるのでそうしたい。

　　その他の議論では，紹介率が救急車で来なけ

れば算定に入らないという問題で，これはもう

時間外で救急で来たのは本来救急なのだから紹

介率に入れるべきではないかという意見があり，

院内感染防止対策や医療安全対策などについて

減算項目ができたが，いろいろな意味で病院に

求められているコストはかさんでいるので本来

のホスピタルフィの積み上げはどうなっている

のか，もう１回日病として検討しなければなら

ない。また，診療所と病院の一物二価の問題な

ど細かく議論された。次回以降集中的にやって，

６月半ばまでに当委員会として１つの結論を出

したい。

（５）　対外情報委員会（梶原常任理事，１／２０）

……当委員会は平成１６年度にスタートし，「広

報はどうあるべきか」という勉強をしようとこ

の１年は日本航空の広報部長を呼んだりして情

報収集に努めてきた。昨年の１２月末には山本会

長と直に日病の対外広報について話をし，この

メンバーはできれば委員会や研究会にオブザー

バーとして参加して内部の情報を蓄積し，会長

なり担当役員の先生方がタイムリーに情報を出

せるようにしたいとお願いして了解をいただい

た。最近のメディアにおける日病の露出度とい

うことでは，１／５付朝日１面で「人間ドック

採点・公表」，昨年の１１／５付日経社会面で「病

院の３分の２　耐震診断受けず」，そして読売

の１／８付くらし面で「TV番組表中心の無料

誌創刊」の記事，これは昨年１２／４付毎日でも

載っており，これらについて日病の名前が出て

いるが，基本的にはメディア側からの取材等の

個別対応で掲載されたものであった。

　　平成１７年度の活動計画について，奈良，大井

両副会長と討議しているなかで，当委員会の役

割や位置付けを再検討する必要があると提案が

あり，広報は委員会でなくタイムリーなトップ

直結で動かないと実際の役割は果たせないとい

うことで，１つはニュースリリースをメディア

にダイレクトに出し，また日病のオピニオンと

して根拠に基づいたデータを出して訴えていく。

それを組織の顔である会長がタイムリーに出せ

るように部制に改変し，その名称は「宣伝部」

という，「国民のために医療を守る宣伝部」とい

うような趣旨の思い切ったネーミングとするこ

とが提案され，総務委員会にかけることとした。

　　以上の報告の後，山本会長から総務委員会で

の検討結果が説明され，今の提案のように広報

については委員会でなくトップ直結として，も

っと動きのよいラインの中で即動けるようなか

たちにしようと決めた。名称は，宣伝部はなか

なか面白いとは思ったが，やはり広報部がいい

のではないかという意見もあり，本日の役員会

で決めてもらえばいいと説明があった。梶原委

員長は，宣伝部という名前が出た経緯は言葉が

下品だとかどうというのでなく，そういうセン

セーショナルな名前を付けることがメディアに

取りあげられ，宣伝部とはどういう意味かと取

材に来れば，それによって「広く国民のために

日本の医療のことを一所懸命やっている」とい

うことを日病が伝えるという意味で，インパク

トをつけたものであると補足説明した。

　　これについて意見を求められた行天参与は，

どちらかにかけるしかないが，広報だとできて

もできなくても当然だと思うし，宣伝というと

確かに下品は下品で，こうなれば広報宣伝部と

いう４文字に続ければ多少はという感じがする

と意見があり，山本会長は以上の３つの案で決

をとったところ宣伝部はゼロ，広報部１０票，広
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報宣伝部１６票という結果となって，「広報宣伝

部」という名前に決まった。山本会長は，役員

の総意としてこれから広報宣伝部が会長直結で，

梶原先生としっかり動いていくことになると述

べた。

（６）　地域医療委員会（林常任理事，１／１８）

……１２／２７開かれた厚労省の第４回医療計画の

見直し検討会では，一般病床と療養病床の区分

はまだ定着していないとして，基準病床数の算

定式を検討するまでに至ってないと報告があっ

た。

　　当委員会として，「地域医療の実態に関する

調査」の実施計画を立てた。「地域医療の実態」

の項では，地域医療支援病院についてその目的

とか機能，存在意義について質問し，指定要件

についてはいろいろな意見が出たのでもう少し

手直ししたい。次に「病床規制」と「認定医療

法人制度」の項を設け，「医療計画」については

二次医療圏や病診連携，病病連携についてきき，

後は「医師の偏在」「新医師臨床研修制度」につ

いて調査項目を設定した。医師の地域による偏

在も明確で，都会地でも足りないところはたく

さんあり，さらに大都市の外でものすごく少な

いということもあるので，その点も工夫して質

問項目をつくった。できれば２月中に発送し，

回答を得て４月には集計を終えたい。

（７）　医療制度委員会（邉見常任理事，１／２２）

……DPC導入の問題については，現在特定機能

で８２，試用適用病院が６２，調査協力が８０と計２２４

病院あって，診断群別コストデータの収集調査

を松田，今中両先生を中心に４年ほどやってい

る。分類の妥当性の評価とか診療内容に変化が

あったかどうとか，患者別原価計算に関する調

査であり，この２人を呼んで，先ほど報告のあ

った診療報酬小委員会のメンバーも入って検討

していくこととした。FTAの問題については，

看護協会が条件をいっぱい付けて賛成している

と聞いているので，それを見守っていこうとい

う意見であった。診療報酬改定は６月までに対

応しなければいけないので，項目として抜けて

いるものや点数として低すぎるものを取りあげ

ていきたい。

　　認定医療法人制度については，例えば自治体

病院の民営化の受皿とか公的病院の受皿が考え

られるが，今までの医療計画はどちらかという

と病院開設者主体で，地域住民にとってどのよ

うな医療が不足しているかという点で認定医療

法人をその中に入れて，国公立を含めて私的病

院の機能のあり方とともに日本全体の医療計画

を考えるという意味での認定医療法人計画であ

り，第５次医療法改正と結びつく大きな問題で

あるという意見があった。

２． 四病協諸会議の開催報告について

（１）　総合部会（山本会長，１２／２２）……医業経

営の非営利性に関する検討会について，厚労省

谷口指導課長から説明を受けた。認定医療法人

制度の構想が厚労省から出て，要件は非常に厳

しいけれども，これをクリアすると日赤，済生

会などと同じかたちの法人になり，税制上も優

遇を受けるということで，特定医療法人と特別

医療法人はこれに移行し，またできるところは

移行してほしいという話であるが，この問題は

日病として新しい委員会をつくって早急にこの

営利，非営利の問題を整理してもらうことにな

っている。

　　その他，個人情報保護法セミナーを２月東京

と大阪で開催し，四病協研修センターを四病協

研修・認定センターと改称することにした。看

護職員の需給アンケート報告書案が了解され，

近々看護課に提出しプレス発表していく。

（２）　医療従事者対策委員会（川城常任理事，１

／２１）……改正労働者派遣法の紹介予定派遣の

状況について，日本看護協会の政策企画室の方

から話をきき，協会としてはこれに断固反対で

はないが慎重に対応していきたいという姿勢で

あり，懸念としてチームワークとか技能の問題，

看護師の職場の確保という点があるという。ま

た，昨年１０月に派遣会社の大手２社をヒアリン

グしており，派遣会社の選択が問題になること
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と今後とも情報を収集して提供していきたいと

いうことであった。「看護職員の需給調査報告

書」の結論は，FTAの後押しになるけれども

“不足”であるということで公開し，これを世

の中に広く知ってもらうように広報する方向で

整理することとした。

　　以上の報告の後，山本会長から，厚労省の

FTA関連の委員会が昨年１２／２２に開かれ，日

病から末永理事に出てもらったが，それによる

とだいたい大枠の流れができて，実施協定をつ

くり来年の夏までに受け入れ組織として法人を

作って日本語教育，養成教育に入り，国家試験

を通るまで面倒をみるという。試験を通ると３

年をめどに働け，延長もできるということであ

る。この間の費用は，受け入れると手を挙げた

病院がもつということである。日本の資格をと

るまでは看護師ではないので，看護助手として

使い，給料を払いながら勉強する時間も与えて

国家試験も通るようにしてほしいが，それは全

部受け入れの病院でやるということであると説

明がなされた。

３．臨床検査室認定プログラム開発委員会の
開催報告について

　奈良副会長から，１２／２１開かれた委員会報告と

して，試験所認定制度及び臨床検査室認定制度に

ついて説明があった。日本適合性認定協会という

経済産業省所管の協会が，国際規格に則った検査

室や検査業を認定していくということであり，平

成１８年か１９年には実施される予定で，ISO１５１８９

という国際規格の臨床検査室認定制度を日本にも

普及させる目的としている。平成１８年度には６施

設が１年かけて認定を取る計画である旨の報告。

４．日医・病院委員会の開催報告について

　福田常任理事から，平成１６年度第１回（８／１８），

第２回（１０／２９），第３回（１２／１３）の委員会開催

結果がまとめて報告された。１６年度は植松会長が

新任された年度で，担当役員は交代し，大道委員

長ほかの委員はほぼ替わっていない。第１回のと

き植松会長の諮問として，「今後の医療提供体制

の在り方について」という大きな命題が示された。

　これまでの主な議論としては，低医療費が日本

の医療を破滅に導くのではないかという問題があ

り，日本の病院の医師は本当に疲れ果てている。

それから消費税の非課税問題。これは何かトーン

ダウンして前途は厳しいと思うので，一番の重大

事件だということで広報宣伝もしてほしいと思う。

療養病床の今後のあり方では，すべて介護給付へ

委ねる方向かという問題がある。株式会社の参入

については，既に実質的に入っているのではない

かという話も出ていた。医療病床の今後のあり方

では，急性期の患者が回復期に送られてくるとい

う不合理の問題がある。地域医療支援病院につい

ては，紹介率を上げるためのサテライト診療所や

外来分離が問題視されていた。以上のような進行

であると報告。

５．その他

（１）　日本人間ドック学会・新規サーベイヤー研

修会（１／１４東京，事務系を対象に実施，２６名

参加）並びに機能評価受審説明会（１／１５東京，

「人間ドック・健診施設機能評価とは」「三井

記念病院総合健診センターの取組み」「個人情

報保護法について」等テーマ，５５０名参加）の開

催結果について，奈良副会長から説明された。

（２）　外保連・実務委員会報告（梶原常任理事，

１／１７）……外保連には手術，検査，処置の各

委員会があり，実務委員会で取りまとめを行う

が，平成１８年度診療報酬改定に向けてスケジュ

ールを設定した。５月下旬には各学会からの新

設・改正・材料の各要望項目を締め切り，６月

上旬に校正して下旬の総会で承認，６月末には

厚労省へ製本しないで生のまま持ち込むという

もの。その日程から加盟６４学会に対し，要望項

目アンケートとして最大新設８項目，改正５項

目，材料３項目に絞り，３／１０までに概要版と

詳細版に分けて記入するよう求めた。なお，手

術委員会から各学会に材料に関するデータを出

すよう指令が出たが，実際には上がらず，各学
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会の先生方は勤務医や中間管理職なのでオペ室

全体の材料費の細かいものはトップの院長から

でないと出てこないということで，これは日病

のほうに期待しているという話であった。

（３）　日本診療録管理学会「国際疾病分類委員

会」（１／１９）並びに社会保障審議会統計分科会

「疾病，傷害及び死因分類部会」（１／１３）の開

催報告が山本会長からなされ，ICD－１０ができ

て１０年以上過ぎたが，世界各国から改正点や問

題点が膨大に出されて，その英語版を２００３年版

で見直そうと診療録管理学会が日本版に翻訳し，

厚労省に返した。それでみると，やはり臨床病

名とICD－１０の間のギャップが相当大きく出て，

ICD－１０そのものを改正しなくてはいけないと

いうこともあるが，とりあえず２００３年対応とい

うことで厚労省統計情報部が腰を上げ，この分

科会の部会が立ち上がった。

　　ICDは，毎年マイナーと３年ごとにメジャー

の改正を繰り返しながら１０年ごとに大きく見直

すということで，少し遅れたが２００３年，たまり

にたまったものを整理した。国際的にはその整

理で済んだが，日本では１０年前発行のICD－１０

の本が全く改正されてなくて，今の病名と合わ

ない部分があるので，２００３年の改正を機に平成

１７年中に整理して新しいものを出すという作業

を始めるわけである。１／１３の第１回部会では

各学会の代表者が３０人以上出て，２００３年版のバ

ージョンアップを行い，新しく日本語のICD－

１０の本を作るということで７月までに整理して

発行に入る計画で，これに関しては診療録管理

学会が一所懸命取り組んでいる状況であるとい

う報告がなされた。

（４）　病院経営管理通信教育の第２６・２７回生の前

期試験及び後期スクーリングが，１／１０～１５と

１／１７～２２の日程で東京で開催された旨，土井

常任理事から報告された。

（５）　日本病院共済会が本年で設立３０周年を迎え

るので，記念式典と祝賀パーティを４／２３，日

病の役員会の開催日に都内で行う予定であり，

皆さんに参加していただきたいと中山顧問から

説明された。

〔協議事項〕

１．病院団体の団結について

　山本会長から，本日の会議の冒頭で会員の数が

２，７０２となって最近減少傾向にあり，今の医療状

況の厳しさがあると思うが，やはり日病の存在と

入会していることの意義を皆さんに理解してもら

うことが重要と思う。そのことで，日病の支部や

地域病院協会とどう付き合っていくかと昨年から

動き始め，最初に登内先生の地元の茨城県に呼ん

でもらって，日病の県支部を中心とした病院協会

の先生方と話をしてきた。１２月には武田先生の紹

介で京都に行き，病院協会の幹部の先生方と会っ

ていろいろな話をした。さらに，２／１０には和歌

山の病院協会に呼ばれて，日病の活動の方向とか

日本の病院医療の話をするように言われている。

３／１３には福岡の病院協会から呼ばれており，同

じような活動をしていきたいと考えている。

　このような活動と，副会長の先生や地域の先生

方にもアクティブに動いてもらって日病を理解し

ていただき，その輪を広げて将来的には日本の病

院団体がどうあるべきかというところに持ってい

きたい。特に中医協の問題が今年の末までに有識

者会議によって議論され，方向が出るが，そのな

かに病院団体等の参加をどう考えるかという問題

も入っているので，病院団体とは何か，その窓口

はどこかというものがないと，日病も四病協もあ

る，全日病もあるし，それはどうなっているのだ

ということになっても困るので，そこをふまえて

少し動いてみたいと説明があり，了解された。

２．平成１７年度事業計画（案）について

　山本会長から，「平成１７年度事業計画」案につい

て説明があり，昨年と大枠は変わらないが，５．の

「公衆衛生と地域医療に関する事項」では（１）
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「人間ドック・健診施設機能評価の推進」が加わ

り，これは既に昨年から開始されている。（２）の

「地域医療に関する調査研究」も林先生の報告の

ように，１７年度実施していくことになっている。

７．の「社会保障制度及び医療保険制度等の調査研

究に関する事項」では，（１）「医療保険制度に関

する調査研究」と（２）「介護保険制度に関する調

査研究」を追加した。１５．の「組織強化に関する事

項」の（１）「会員の増強」は先ほど申しあげたよ

うな内容であるが，（２）の「病院幹部医会の充

実」は副院長クラスの人が会員になって勉強会を

やっているもので，これが日病全体の動きからい

うとちょっと外れた格好になっており，総務委員

会で位置づけを明確にして次代の人を育成するよ

うな会に見直していく考えである。１９．の「病院

団体の大同団結に関する事項」は先ほど申しあげ

たように，具体的な動きが必要ということで検討

している。

　次に「委員会」について，構成は昨年と変わら

ないが，「救急医療防災委員会」がこれまでの防災

中心から大事な現場の救急医療にシフトしており，

一次，二次，三次をどう考え直すかということや，

小児救急，精神救急の問題なども検討してもらい

たい。「研究会」については昨年４月以来見直し

をしてきたが，まだ完全にはできていないので未

定とし，「セミナー」については「病院長・幹部職

員セミナー」を会長及び総務委員会直結とする方

向で，８／１１～１２，東京で開催予定。「事務長セミ

ナー」と「看護管理者セミナー」は，人材育成委

員会のもとで７／１３～１５，単独及び合同開催のか

たちで実施する。「関連事業」の「医療安全管理者

養成課程講習会」は，四病協として実施している

が，中身が非常に濃くて講師陣と参加者の調整が

難しく，年間１５０人くらいしか養成できていない。

全体として年間１，５００人は養成できなくては全部

の病院に行き渡るのに何年かかるかというので，

この事業も見直していきたい。この安全管理のテ

キストを近々作る予定で，新しい講習のあり方も

検討していこうと議論されている。その他の事業

は基本的に変わらない。以上について意見をいた

だき，２月全理事会で案として提出したいとして

了承された。

　続けて山本会長は，懸案となっている「会員資

格の定款改正」の件は現在進行中であり，厚労省

で内意を得られたら２月の全理事会に諮りたい。

また，「新年賀詞交換会」を日病はこれまで実施し

ていないが，全日病と医療法人協会，精神科病院

協会が毎年やっていて，各界からいろいろな人が

きて話ができ交流できる。日病はこれまで習慣的

にやっていなかったというが，この新年会は必要

と思っており，総務委員会で来年からやろうとい

うことになったので賛同いただきたいと提案があ

った。日程についてはいろいろ意見が出て詰まら

なかったが，来年１月のできるだけ早い時期で計

画することとし，また，一般会員との交流も少な

いということがあり，これは本年５／２８の代議員

会・総会の終了後に予定するということで了承さ

れた。

　さらに，山本会長から，各学会で専門医制度が

出てきて，これを取るためには学会が法人格を持

っていなければいけないことになっている。各学

会は一斉に中間法人を取ったが，今度はそれでは

ダメで，きちんとした法人を取らなければいけな

いとされている。日病の専門学会のなかでは特に

日本人間ドック学会が認定医制度を行っており，

機能評価事業も開始したが，今のままでは専門医

が取れない。日病という傘下のなかでしか活動で

きないとなると長い目で見たら先細りになってい

く可能性もあるし，学会として学問の独立性とか

発展性を考えたとき，法人化して独自の活躍をし

ながら日病と密接な関係でやっていくというかた

ちをとったほうがいいのではないかということで，

総務委員会でも検討したが，皆さんの意見をきき

たいと諮った。

　各理事からは，その方向で行くことに賛同の意

が表され，また，法人化取得まで相当時間がかか

ることも考慮して早くに準備すべきなどと意見が

あった。奈良副会長は同学会の理事長として，こ

の学会と日本病院会は双子の兄弟みたいなもので

あり，それ以上の関係であるが，そこがいろいろ
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言われることにもなりかねない。しかし，せっか

く日病のなかで生まれ育ってきた学会が，糸の切

れた凧のようにどこかへ飛んでいってしまっても

いけないので，そのあたりは遺伝子が同じという

ことで双子の兄弟という感覚でずっとやっていか

なくてはいけないと思う。この問題で先生方の理

解をいただいたら早速動き出したいとして了解さ

れた。

３．介護保険制度の見直しについて

　山本会長から，介護保険制度の見直しに関して，

「施設給付のうち居住費用を保険給付から外す考

えは反対である」という要望書を昨年１２／２付け

で四病協として厚労省老健局長に提出したが，今

度は居住費用に食費を加えて給付外に反対である

と再度提出する考えである。１２／２２に厚労省が発

表した介護保険改革の全体像によると，具体的な

数字が出て居住費が月額１万円から６万円，食費

は４万８，０００円などとし，これを介護保険３施設

に適用する法案を今国会に提出するという。老健

と特養と指定介護療養型医療施設の３施設に対し

て適用し，介護保険では見ないということである

が，例えば，特養は住民票を移してそこで生活し

ながら年金ももらったりするので，その年金のな

かから居住費を払い食費を払うのは当たり前だろ

うという理屈であるが，それを医療に関わる施設

まで広げていいのかという話になると述べ，これ

について意見を求めた。

　石井常任理事は，居住コストは医療と介護を分

けて考えなくてはいけないと思うとし，医療の場

合はまた元の生活に戻るのが前提だからコスト問

題は別で，分けておくというのはそのとおりだと

思う。ただ介護保険適用施設に関して，過半数は

社会的入院であるという調査結果もあり，社会的

入院の場合はやはり同等に扱わないと論理的には

難しいところがあると述べ，小川常任理事は，同

じような話だが施設で言えば特養は居住費や食費

を取られても仕様がないと思うが，老健と介護型

の療養病床は性格が違うものである。たまたま社

会的入院の人が入っているという議論はあるが，

本来は違う性質のものであり，そこのところに居

住費というのは当てはまらない。基本的に医療の

世界に持ち込んではいけないと思うと述べた。

　梶原常任理事は，介護保険の３施設でホテルコ

ストを全部取るとなると，医療の療養型も中身は

ほとんど一緒だからということで確実に入ってく

ると思う。それを，住民票を移す，移さないとい

う論点で争うとわけのわからない主張になるので，

例えば，社会的入院があるとすれば，これはホテ

ルコストを取らなくてはいけないという見解を出

しておいて，老健はだいたい半年ぐらいで在宅に

戻すか病院に行くかという中間施設で，療養型医

療施設にしても１８０日の特定療養費という概念が

入っている。だから，医療療養型に入ろうが介護

療養型に入ろうが１年を超えるとか，半年や１年

で同じところを回っているのは社会的入院とみな

して，ホテルコストをある期間から取る。施設で

最初から入ったら取るというのは医療の我々から

言わせれば暴論だと思うし，本当に医療が必要で

入らなければいけない人もいるので，そのへんは

期間を見て，どこかで切り替えるという考え方が

できないのかと思うと述べた。

　角田常任理事は，確かに特養は終の棲家で年金

も持っている。老健や療養型の病床はいつかは出

ていただくという条件で入っているので，居住費

用などは取るべきでないと思う。一定の期間を過

ぎた場合は，今でも療養型はお金を払ってもいた

いという人がいるので，そういう方には一定の条

件を付けてお金を取ることもあると思う。ただ，

介護型の療養病床で取るということは，やがて医

療型にも入ってくるだろうと思うし，国が考えて

いるのは慢性病棟というのはないわけで，いわゆ

る回復型からもう次は在宅，あとは療養だから，

療養と名がつけばやがてお金を取ってくるのでは

ないかという危惧感を持っていると述べ，渡部常

任理事は，皆さんの意見に賛成であるが，考え方

として，３施設をどうだという意見が出てきてい

るのだから，この３施設の居住費用についてはダ

メだという言い方のほうがよいと思う。それでは

どうすべきかということは，慢性期病床のあるべ
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き姿はまだ出ていないので，時間をかけてやれば

いい。いずれにしても，今回の見直し案に対して，

もう少しはっきり反対意見を表明していいと思う

と述べた。

　梶原常任理事はさらに，この話はもともと在宅

にいるよりは施設に入れたほうが安く済むという

ことで，裏を返せば施設入所申込みがものすごく

きており，次々建てたのでは介護保険の財政がも

たないということが１点。それから，年金と介護

保険，医療保険が全部たて割りで，１人の人をき

ちんと把握できていない。年金は年金でどこにい

ようが満額来て，片一方で，我々が払う保険料で

お年寄りの医療費や介護保険が賄われて，ある意

味で二重取りになっている。それが整合できない

ので，名目をつけて食事や住んでいる分の負担を

重くして抑制を働かせるというまさに財政的な話

である。本当を言えば，ソーシャルセキュリティ

ー番号か何かをつけて，年金番号と医療番号と介

護番号の統一番号があれば，この人は半年以上入

所していたら自動的に年金が３割カットされると

かして，それが介護保険や医療保険に行くといえ

ばこんな理由付けは１つもいらなくなるわけであ

ると述べた。

　渡部常任理事は関連して，厚労省に高齢者の一

部負担や保険料，介護保険の一部負担あるいは介

護にかかわる費用という生活費用調査があるのか，

それが年金のなかにどれだけ占めるのかというこ

とを聞いたけれど出てこない。そういう点で厚労

省は住民に向ける視点が欠けていると思うが，好

んで介護療養病床に入っている人はいないし，居

住費用はその人に家があればそれなりに家にかか

ってくる。トータルの家庭のなかでどれだけのパ

ーセントが費用として出てくるかということを出

さない限りは，満足という面や生活の保障という

面からするとうまく行かないのではないかと思う

と述べた。

　最後に山本会長は，今までの意見をふまえて，

四病協としてできれば来週中に意見を出したい。

特養はいわゆる終の棲家で仕様がないとしても，

それを医療に及ぼすなというところを第１段階と

して，その先はさらに議論していきたいとまとめ

た。

４．日病の提言について

　山本会長から，これから日病の提言をまとめて

いくうえで考えを整理したいとして，日病がこれ

まで再三再四発言してきたことは，病院医療の一

番重要な問題は「医療の質の向上」と「安全の確

保」ということであり，さらに，医療改革のなか

でどう「病院の経営」をしていくかということで

ある。その際，医療の提供の場として地域という

大きな柱があり，「地域医療」というスタンスを踏

まえて，この３つの視点から「医療制度」という

括りのなかの「医療提供体制」と「診療報酬制度」

に対して提言をしていく。そのほかの視点として，

例えば財源の問題などもあるが，そういう項目で

整理して提言のかたちにまとめていくというイメ

ージである。

　もう１つ，例えば「患者サービスについて」と

いう項目があって，そのなかで「患者向けの情報

提供サービス」とか「外来患者の待ち時間」など

が「医療提供体制」としてあり，情報提供サービ

スに対しては「薬剤情報提供料」とか「診療録管

理体制加算」「急性期入院加算」などの点数が「診

療報酬制度」のなかにあるが，外来待ち時間に対

しては点数がないというように現状の話として整

理できる。こういう考えを参考に，１８年度改定に

向けて３月ごろまでに大きな方向をまとめ，細か

い点数の話は６月までにまとめたい。基本的なス

タンスとしては，医療が高度化し良くなってくる

というなかで，必要な医療費は確保していくとい

うことが重要だと思う。そういうイメージで各委

員会に報告してもらい，個人的な意見もいただき

たい。各論として少し問題を絞っていくと，まず，

地域医療支援病院の問題は日医の病院担当の先生

方もおかしいと言い出しているが，これは紹介率

が中心になっており，救急などの高い医療機能を

持っていながらその位置づけになっていないとこ

ろがたくさんあるとして各理事の意見を求めた。

　梶原常任理事はこの医療法改正に関わった経緯
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を述べて，本来の地域医療支援病院は紹介率以外

に多くのことが義務づけられているが，この認定

を取るために紹介率だけが飛び跳ねて起きたわけ

であり，紹介率はナンセンスでやめたらどうかと

思う。二次医療圏ごとに１つつくれと言っている

し，あるべき機能ということをさんざん議論して，

あの当時は日病の各中核的な病院の先生方はわが

病院が地域医療支援病院であるとみんな思ってい

た。ところが，ふたを開けてみたら医師会立病院

救済のためで，それは何かというと紹介率だとい

うことで，そこは本来のあるべき姿とは全然ちが

うものであると述べ，村上副会長は，厚労省の考

え方として特定機能病院と一般病院の間におそら

く地域医療支援病院を入れたいという考えがある。

そうすると，現実に地域で本当に中核的に医療を

やっている病院が紹介率のために入ってこられな

いという矛盾がある。地域の機能として，その病

院が周りの地域の医療をサポートしていて頼まれ

れば患者さんを全部受け，医者が足りなければ派

遣するなどといろいろやっているけれども紹介率

は低い。というのは，周りに耳鼻科とか皮膚科と

かがなくて，その紹介率は２％とか３％というオ

ールインワンホスピタルということである。しか

し，地域の医療は支えているという意味で本来の

地域医療支援病院であり，これに紹介率は外すべ

きであると述べた。

　角田常任理事は，経営管理委員会の報告でも申

しあげたが，地域密着型の病院というのは本来の

地域医療支援病院の１つと位置づけなければいけ

ないと思う。紹介率の問題は，例えば救急車で来

るというのは１割くらいで，あとはみんな救急で

も自家用車で来るので紹介率に上がらない。がん

ばっても２０数％という段階でほかに病院がなく，

自分の病院は地域の中核と思っているけれども全

然条件に当てはまらない。紹介率が病院の機能評

価とか質の向上に役に立つかというのは疑問であ

ると述べ，邉見常任理事は，これを決めるときの

経緯は梶原先生と一緒で第３次医療法改正のとき

に関わったが，ものを東京の視点で見ており，全

く地方の視点が入っていない。地方の自治体病院

や厚生連の病院などはその地域に紹介してもらう

医療機関がない。各科の診療特性もあるが，それ

以前に医療機関のないというところがいっぱいあ

る。そういうところで紹介しろという，根本的に

おかしいところがある。初めは二次医療圏に２つ

つくろうと，公だけになってしまうのではないか

という話で公１，私１という案があり，もう予算

は健政局長が取ってきたのでどうにかして決めな

ければいけないということで，私は最初反対して

いて，諸橋先生も反対していたけれども最後はも

ういいからという感じになって，とにかく１歩で

も，一里塚で日本の医療が良くなるのならという

感じできた。そういう経緯で紹介率というのは全

く意味がなくて，かえって地域医療にとっては支

援している病院がとれないという話になっている

と述べた。

　小川常任理事は，今の日医の植松会長は地域医

療支援病院についてどう考えているかというと，

大阪の会長のときに大阪には地域医療支援病院は

必要ないと言われた。大阪の各病院は全部地域支

援をしているのだから，特に区別する必要もない。

救急をキチッとやったりしておれば全部地域支援

病院であると。そういうこともあって大阪のほう

では手を挙げる病院がなかなかなかったが，その

後外来分離などやられたところが基準はクリアで

きるのでなった。今，植松会長が日医の会長なの

で，その地域医療支援病院を考える１つのチャン

スであるという気がする。もう１つ，紹介率の話

は地域医療支援病院の問題だけでなく急性期加算

の問題がある。これは救急を救急車だけにするの

かということと，初診患者に限るという項目が紹

介率をとりにくくしており，基準の見直しは必要

と思う。入院外来比率の１．５倍などというのも同

じことで，見直すことに賛成したいとした。

　林常任理事は，地域医療委員会でも今までのよ

うな話が出たが，救急の問題は非常に重要だし，

病院の医師が非常に疲れている。夜の仕事が増え

ており，医療過誤とかいろいろあって，２４時間張

り付けられているような病院の環境のなかでハー

ドな仕事をしているが，そういうことに対する評
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価はされていない。地域医療支援病院に非常に高

い紹介率で認めるというのは全くナンセンスで，

紹介率を上げる努力はやってもいいが，厚生連な

どの周りにはなかなか診療所がない。特殊科はほ

とんどなくて，眼科，耳鼻科，小児科とか小さい

科は紹介率が低く，全体としての紹介率を上げる

のは無理である。こういうものはやめて，地域の

なかでしっかりと，救急をはじめ夜の仕事か何か

を診ているところを支援病院としたほうがいいと

いうのが委員会の考え方であると説明した。

　山本会長はさらに，いわゆる紹介率というのは

一般の人から見てどうなのか。紹介率の高いとこ

ろは良い病院だと見ているのかということで，例

えば，国立がんセンターに紹介するということと

地域で紹介率を上げるということは多少中身が違

うという気がすると述べたのに対して，行天参与

はこれは極めて簡単であって，お上の言うことは

まだまだ日本では強い。したがって，お上が言っ

てそれに対して具体的な反論がない以上は紹介率

が高いほうが良いと，地域医療支援病院もそうい

うお墨付きをもらっていれば多分良い病院だろう

というように思っているのが実態だと思う。だか

ら，一般に訴えるのは，地域のなかの病院という

ものと病院の地域性の問題，ドクターが非常に苦

労している実態などを個別にキチッと出して，集

大成して出したほうが国民は分かってくれると思

うと述べた。

　山本会長は以上について，だいたい考えの方向

は出たので，もう少し形になったら改めて議論す

るとして次の問題に移り，手術に関しては，診療

報酬小委員会の報告や関口先生から物と技術の区

別という話が出たが，実際に各病院で手術を行う

ときディスポの材料がかなり大きいパーセントを

占めているということである。混合診療との関係

で言うと少し勘違いした先生もあって，いま新し

い材料を使っても請求できないけれど混合診療に

なったらその材料費を請求できるから賛成だと。

しかし，混合診療の今回の合意とは全く別の話で

あって，保険診療の点数のなかでの問題なので，

このへんの考え方をどう提言としてまとめていく

かと提起した。

　関口理事からは，我々の調査は関東地域の３１病

院，手術の３６項目という範囲であるが，診療報酬

に包括されている物の割合は非常に高く，特に鏡

視下手術，腹腔鏡，局部鏡などが高い。そういう

内視鏡的にやる手術で道具の加算が２年とか４年

経つと認められるようになるが，これをもう少し

迅速にやってもらいたいこととその額が適正でな

い。また，３６項目のうち１４項目が平成１４年から１６

年の間で４．８％の減額になり，これはすべて施設

基準にかかる手術である。基準に合致すると５％

加算が認められるが，加算する分を最初から引い

て４．８％減にしたという算数をやっている。施設

基準にかからない病院の手術料が４．８％減額され，

その上に材料費が２５％も包括されているという

大変な問題であり，この点を厚労省と討議するな

かで物と技術料の分離という考えが出てきたわけ

であると説明した。

　山本会長は，今の説明でよく分かったと思うが，

手術に関しては，基本的に物と技術に分けて評価

することがリーズナブルだと思うとして，その方

向で提言していくということで賛同された。続け

て山本会長は，今度は医療の質を上げていくとい

うなかで内科的な技術というものをどう評価して

いくか。これは，厚労省も診療の時間で計算しろ

とかいろいろなタイムスタディが始まっていると

して，特に内科の先生方の意見を求めた。

　各理事からは，内科の医師の技術評価は難しく，

外科のように結果を見ることがない。患者の側か

ら見たり，むしろ外科の先生の側から評価しても

らうほうがいい。内科の専門医というのも難しい。

内保連でも長く議論されたが結局時間でというこ

とになり，いま調査がきている。内科といっても

範囲が広く客観的な評価ができにくい。アメリカ

の専門医のように自分で値段を決めるというのが

妥当なのではないか，などと意見があった。また，

邉見常任理事は，時間を診療報酬に入れるのはナ

ンセンスで，先ほどの紹介率と同じようにこれに

引っ張られていくとおかしな話になる。３分診療

とかいろいろ出てそういう動きになりつつあるが，
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精神科とか神経内科とか特殊なものは別として，

一般の内科も外科と同様に早く診断して早く治す

ほうがいいわけで，研修医が診て１時間も２時間

も話をきいて分からない，それが高い料金を取る

という，こういうことはいけないとした。

　行天参与は最後に，先生方の意見は全部筋が通

っているし，重大な問題を提示していると思うが，

これを一括して集約するのは難しい問題だと思う。

というのは，医療は所詮１人の患者さんあるいは

人間と，ドクターを中心とする医療グループとの

ある意味におけるやり取りだから，そこにかかっ

てしまったら運命だと思う。お医者さんを選ぶこ

とは寿命そのものだと思っている。結局いい方は

それぞれ人が選んでいくわけで，先ほど話が出て

いたように皆保険で動いている以上矛盾は当然で，

いやな方はこの保険構造から外れるしかない。実

力に自信のある方は「保険構造から外れます」と

それくらいの発言があると，初めのころはニュー

スになって患者が殺到すると思う。

　この評価というのはとても難しくて，古い話だ

けれど阪大で教授特診料というのをつくって少し

お手伝いした。皆さん，教授会でしぶしぶか賛成

してやろうということになった。あのころで３，０００

円か５，０００円を別に払ってもらう。ところが，３カ

月しかもたなかった。その理由は，門前市をなす

教授とだれも申し込まない教授とが歴然と出た。

門前市をなしたほうは「冗談じゃない」と，「同じ

公務員で研究もできなきゃ指導もできない。こん

な忙しくてはたまらない」と，口では言ったけれ

ども内心は嬉しくてしょうがない。ところが，一

方の方たちは「ああいう宣伝でやるような医者の

時代は情けない。阪大ともあろうものが何だ」と

言うわけで。阪大で今の場所に移ったときも，一

体どれくらいの患者が移動するかというのは阪大

自身もずいぶん調査したけれども，まだまだ有名

教授や患者さんの評判の良い方を引っ張っていっ

ていることは間違いない。ただし，だんだんこれ

は薄れてきている。謝礼の件もフォローしていく

と，謝礼に対する考え方が非常に変わってきてい

る。私などは年齢のせいもあって，ある意味では

当たり前，これがドクターフィーだというふうに

さえ考えているけれども，だんだん薄らいできて

いて当然の権利，当然の医療行為という考えが強

くなっている。このあたりがぎくしゃくする反面，

これを乗り切れば，本当の意味でお医者さんに

「ありがとうございました」という心を込めたお

礼の時代に転じていく可能性はあると思う。

　また，ある方から命令されて，一体，日本の医

療行動に関してどういう考えを持っているか調べ

ろということで，実人員として２０人以上の方に個

別にあたり，集まっていただいたのは数名で，総

じて日本のトップの医療界以外の方たちであるが，

その方たちの医師並びに医療組織に対する考えと

いうのはこの私が考えているどころではないぐら

いに，厳しいというよりひどい。医者がよく６年

間勉強して，その後また２年研修するとか，その

後研究がいっぱいあるとか，一人前になるのに１０

年はかかるなどと言うけれどもとんでもないと。

我々は学生のころから，まさに爪に火を灯すかた

ちで勉強や研究に取り組んで，やっとなっていく

のだと。医者だけが特に勉強しているというのは

大間違いだと。それから，インカムという問題に

対する反発がものすごい。大体海外とのいろいろ

な比較を取れる方たちなので，多少の反発をする

とドイツではこう，フランスではこうと資料を送

ってくる。ハイソサエティ並びにハイインテリジ

ェンスのグループが，これほどまでに日本の保険

構造に支えられている医師の経済的なインカムで

あるとか，あるいは社会的な評価という問題に対

して冷たいというのはいささか驚いた。ぜひ病院

会が先頭に立って，そういう意味において中核を

なす人たちから徐々に切り崩すことをやって，急

にはできないけれどもオリックスの宮内さんに匹

敵するようなプロジェクトというのはやがてでき

ると思うし，今から準備しておかなければいけな

いと思うと述べた。

　この後，松田参与からも病院の評価と紹介率の

関係，地域医療支援病院の問題，介護保険３施設

の一本化の問題などについて発言があり，登内顧

問からは自分の病院の経験にてらして，内科の先
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生の技術がなくて医療はないと，内科の先生は遠

慮されて言われていると思うが，ダメな病院を内

科を充実したら３年くらいで成績が上がったなど

とした。

　山本会長はここで時間が来たとして，今日の議

論に入らなかった大きな問題として財源論がある。

医療費の枠を拡大しようという意見があり，なか

なか難しい話には違いないが，財源ということを

考えたとき，保険組合の再編統合があり，それか

ら消費税，たばこ税，酒税の問題がある。それと

同時に，年金を含めた社会保障制度のなかで国民

負担率をどう考えていくかという問題である。経

済界の人は，国民負担率が上がれば経済活性力が

落ちて国際競争に負けるという言い方をするが，

慶応の田中先生などは国民負担率と経済の活力は

相関関係がないということをはっきり言っている。

こういう問題に対して，我々はどういうスタンス

で何を提言していくのかということを次回やりた

いとした。

　最後に武田副会長から，厚労省で医療・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

のガイドラインというものが１２月末にでき上がっ

たが，個人情報保護法について２月に２回説明会

を開き，日病としてのガイドラインをつくってい

きたいと報告があった。この後，奈良副会長から

閉会の挨拶が行われ，常任理事会を終えた。

（日本病院会事務局　広報部）
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お
知
ら
せ

　日本病院会発行の英文誌
　『Japan Hospitals№２４（July２００５）』の原稿募集！！

�募集内容

１．本誌は日本の医療や病院の実情を海外に紹介しPRす

るもので，看護の実態や医療制度の問題なども含み，関

連する論文や研究報告など他誌に発表されていないも

のとする。

　　ただし，国内ですでに発表しているが，国外未発表の

ものは可とする。

�読者対象

１．国際病院連盟（IHF）のA会員（各国の代表する病院協会または政府機関）

及びアジア病院連盟（AHF）の会員（同）ほか関係先。国内では大学医学部

付属図書館等。

�原稿様式

１．A４用紙に英文でワープロを使用。CDまたは３．５インチフロッピーディス

クでの原稿提出を原則とする。また，プリントアウトした原稿と日本語の要

約も添付する。

２．原稿のタイトル，執筆者の氏名，肩書き等を必ず記載する。

３．図，表，写真（モノクロのみ）は鮮明な原画を添付する。

４．執筆者の顔写真１葉も添付する。

�採択等

１．受理した原稿の採否は下記委員会で決定する。ネイティブの査読体制あり。

２．原稿等は返却いたしません。返却希望の場合は，原稿提出時に「要返却」と

朱書する。

３．校正については，初校のみを著者校正とする。校正に際しては原則として

文書の書き換え，図・表の移動などないようにする。

４．謝礼については，別刷り（５０部）を贈呈し，これに代える。別途，希望さ

れる場合は執筆者の実費負担で作成する。

５．執筆者に掲載誌を１冊贈呈する。

�原稿締切　２００５年４月３０日

【原稿提出・問合せ先】

〒１０２-８４１４　東京都千代田区一番町１３－３

日本病院会　雑誌・ニュース編集委員会

TEL　０３－３２６５－００７７　　FAX　０３－３２３０－２８９８

Email：nishikawa＠hospital．or．jp
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