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従来のシンボルカラーの緑を引き継ぎ，ヒポクラテスにゆかりのある西洋プラタナス（スズカケ
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これから正念場の
中医協病院代表

佐藤眞杉
さとうますぎ
●（社）日本病院会副会長
●佐藤病院 理事長

中医協（中央社会保険医療協議会）の診

療側委員に，病院代表が２人加わることに

なった。

７月に有識者会議が報告書をまとめ，

それを受けて，尾辻厚労相は，病院代表の

選出方法についておおよそ次のように説明

した。①厚労相が病院団体に対して，委員

２名の推薦名簿を提出するよう依頼する。

②日医は病院団体から提出された推薦名簿

を添付したうえで，５名の委員全体の推薦

名簿を提出する。

日医が推薦の取りまとめをすることにつ

いて，規制改革・民間開放推進会議と一部

マスコミ等から批判があったが，病院団体

自身の推薦による委員枠が担保されたこと

に違いはない。

診療報酬を決定する中医協に病院代表を

送るのは，病院関係者の永年の悲願だった

といってよい。医療費のほぼ７割を使って

いる病院の意見が，診療報酬に適切に反映

していないのではないか，とみなされてい

たからである。

しかしながら，中医協が，病院と診療所

が利害をめぐって対立する場であってはな

らないのは無論である。互いの連携と協力

がなければ徒な混乱を招き，「分断して統

治する」型に自ら陥ることになる。

問題点もいくつかある。第１に，窓口と

して，１１病院団体による日本病院団体協議

会（日病協）が結成されているものの，病

院は設立母体，規模，種別，立地条件等が

多様なので，意見をまとめるのは必ずしも

容易でないと予想されること。第２に，日

病協の政策立案のための組織づくりがこれ

からであること。第３に，頻繁に開かれる

関連の各種会議・会合などに出席し，専従

職員並みにこの仕事にかかりきりになるた

め，病院経営を担当している人が委員にな

るのは難しいことなどである。

私たちは，委員を経済的に支援すること

も含め，問題点を１つひとつ解決しながら

前進する覚悟である。

また，病院代表委員が力を発揮するため

には，病院団体間だけでなく，日本医師会

との信頼関係を築くことが肝要だが，それ

を真に深めるためには，日医が主導する国

民医療推進協議会など，日本の医療を守る

諸活動にもしっかりと協力する必要がある

のではないだろうか。

それらのために病院の持つ大きな人的資

源を活用したいものである。



横浜市立みなと赤十字病院
日本赤十字社が指定管理者として運営を担当する横浜市立みなと赤十字病院は平成１７年４月１

日に開院しました。

診療科目２３科目，病床数６３４床を有するみなと赤十字病院は，「赤十字精神のもと，患者さま中

心の良質な医療を提供して，地域の健康増進に貢献する」という理念を掲げ医療を提供してまいり

ます。

医療の特色として，急性期医療を中心に置き，地域医療機関との連携を基に，生活習慣病（心疾

患，がん，脳血管疾患等）に対する診断，治療機能の充実を図ります。このほか，救急医療やアレ

ルギー疾患医療等，地域や社会からニーズの高い政策的医療を積極的に推進してまいります。

建物は地震に強い免震構造を採用し，屋上ヘリポートや船着場を設けるなど災害時や緊急時にも

対応できる機能を備えており，赤十字の特色である災害時医療の拠点病院としても活動いたします。

船着場
病院の全景

病院紹介

横浜市立みなと赤十字病院



■横浜市立みなと赤十字病院■

外来

外来のサービスの向上。

外来診察室の個室化や中

待合の廃止などプライバ

シーに配慮した設計です。

また医療情報システムを

導入し，待ち時間の短縮

を図りました。さらには

総合相談室を設置し，医

療相談などの相談機能を

充実するとともに，地域

の医療機関との密接な連

携を推進しています。

外来待合いホール
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手術機能を充実させました。
（バイオクリーン室等の整備など計１１室）

リハビリテーション機能を
充実させました。

医療機能の充実を図りました。

３大生活習慣病に対する診断・治

療機能を充実させました。さらに，

ICU（集中治療室），CCU（心疾

患集中治療室），NICU（新生児集

中治療室）など集中治療機能の確

保，高度医療機器の整備など医療

機能の充実を図りました。

■横浜市立みなと赤十字病院■
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入院患者さまの療養環境を向上させました。

入院部門を重視した面積構成としています。個室の割合を高

くするとともに，４床室は廊下側ベッドにも窓を設けるなど

プライパシーに配慮したレイアウトです。分散トイレは面積

の許される範囲でできるだけ広くしました。



■横浜市立みなと赤十字病院■
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緩和ケアにも積極的に対応。

病棟を設け個室２５床を設置

しています。

緩和ケア病棟中庭

日本病院会雑誌

病棟内
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救
急
外
来

ヘリポート

災害時でも病院機能を停止することなく

医療活動が可能なように，エネルギーセ

ンター（機械室）やサービス部門（厨房，

SPD部門など）も地上に配置していま

す。またエネルギー用燃料や，飲料水の

備蓄，雑用水のろ過滅菌処理施設の設置

などで，災害に強い病院を目指しました。

8（1420）●2005年10月号

免震構造

９２病院を有する日本赤十字社のスケー

ルメリットを活かし，横浜市内はもと

より，県内，国内救護に尽力します。

国際救援に対しては，日本赤十字社の

国際医療救援拠点病院を中心とした諸

活動に参加します。

●災害拠点病院としての機能―２４時間３６５日体制の救急医療を実施します。

建物は地震に強い免震構造を採用

し，屋上ヘリポートや船着場を設

けるなど災害時や緊急時にも対応

できる機能を備えています。



機能的で分かりやすい部門配置は患者さま・職員双方が快適であるための第１の条件です。

●外来関連部門はできるだけ１階に設け，吹抜け空間を利用した立体的で分かりやすい空間構成

を取り入れています。

●病理部門と検査部門，中央手術部門と中央材料部門など，相互に緊密な部門同士の近接化・連

結強化を図っています。

●病棟内の看護動線，物品サービスの動線，部門間連結の動線など，人や物の動線をできるだけ

短く合理的にしました。

●患者さまのプライパシーヘの配慮の観点から，患者さまと職員，入院患者さまと外来患者さま

の動線をできる限り分離，および院内感染の防止の観点から清潔物品と汚染物品などの動線を

できる限り分離しました。

2005年10月号●9（1421）日本病院会雑誌
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病院フロアご紹介

■横浜市立みなと赤十字病院■
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横浜市立みなと赤十字病院

〒２３１-８６８２ 神奈川県横浜市中区新山下３－１２－１

TEL ０４５－６２８－６１００㈹　　　FAX ０４５－６２８－６１０１㈹

http://www.yokohama.jrc.or.jp

西岡　清

内科，呼吸器科，消化器科，循環器科，神経内科，小児科，外科，整形

外科，形成外科，脳神経外科，呼吸器外科，心臓血管外科，皮膚科，泌

尿器科，産婦人科，眼科，耳鼻いんこう科，リハビリテーション科，精

神科，放射線科，麻酔科，歯科口腔外科，アレルギー科　※精神科は平成１９

年度開始予定

６３４床（一般病床５８４床・精神病床５０床）※精神病床５０床は平成１９年度開床予定

医師９７名，看護師４３２名，その他２９７名　合計８２６名（平成１７年９月１日現在）

２４時間３６５日の救急医療／小児救急医療／輪番制救急医療／母児二次救

急医療／精神科救急医療／精神科合併症医療／緩和ケア医療／アレルギ

ー疾患医療／障害児（者）合併症医療／災害時医療（災害医療拠点病院機

能）／市民の健康危機への対応（感染症など突発的な健康危機への対応）

敷地面積 ２８，６１３．９５㎡　

建築面積 １４，２２５．６４㎡ 延床面積 ７４，１４８．４１㎡（地下駐車場等を含む）

鉄骨鉄筋コンクリート造（基礎免震構造の採用） 地下１階地上８階

（４階は設備階）

地下駐車場２０６台（自走式） 地上駐車場１０２台（機械式１６台含む）

駐車台数計３０８台

● 名 称

● 所 在 地

● 電 話

● ホームページ

● 院 長

● 診 療 科 目

● 病 床 数

● 職 員 数

● 政策的医療

● 面 積

● 構造・階数

● 駐 車 場

病院の概要

病
院
紹
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横浜市立みなと赤十字病院

理　　念
赤十字精神のもと，患者さま中心の良質な医療を提供して，地域の健康増進に貢献する。

基本方針
横浜市立みなと赤十字病院は，次の基本方針のもとに病院運営，医療活動を行ってまいります。

●病院の運営方針

１．赤十字精神に基づく患者さま中心
の医療提供

２．地域の健康を推進する医療提供

３．安全かつ良質な医療の提供

４．災害援助，福祉活動等の社会活動
への積極的参加

５．医療人の育成

●医療活動の経営方針

１．急性期医療の提供

２．救急医療，アレルギー疾患医療な
どの政策医療の提供

３．地域支援型病院を目標とした医療
活動の推進

４．災害拠点病院としての活動の推進





　施設と在宅の利用負担の公平化，介護保険給付

と年金の調整を目的に掲げて，１０月から介護保険

制度が改定される。介護保険施設での居住費・食

費が保険給付の対象外とされた。改定に伴い，介

護報酬の見直しも行われたので，その影響度を調

べるため（社）大阪府私立病院協会事務長会で緊急調

査を行い，以下の結果と問題点を見出したので発

表する。

１．調査方法

　（社）大阪府私立病院協会事務長会の幹事病院が設

置する介護療養型６施設，老健１４施設，特養６施

設，合計２６施設の本年６月分収入について置き換

え調査を行った。

２．調査結果

　改定の影響調査結果を別紙１・別紙２に示す。

　各施設とも３～６％大幅な収入減が見られる。

特に新型特養等のユニット型個室の減収が１０％

以上と著しく大きい。減収の要因は，居住費では

ユニット型個室の大幅減額であり，食費の大幅減

額も大きく影響している。居住費・食費の補足給

付の上限も影響を与えている。１０％以上減収の

ユニット型個室の新型特養等では赤字に陥ること

が確実になった。

　介護保険施設を関連施設として経営する医療機

関は多い。介護施設を含め施設群全体で病院経営

を支えている部分があることも事実である。今回

の改定で介護保険施設も厳しい経営状況に突入す

る。

３．居住費：ユニット型個室の減額幅の疑問点

　新型特養などのユニット型個室の減額幅１５８単

位は不当なほど影響が大きい。新型特養のユニッ

ト部分は建築補助金を受けていなく，既にユニッ

ト部の居住費や光熱費も利用者の自己負担であっ

た。どの部分を控除して１５８単位になるのか全く

わからない。また，従来型個室は減価償却相当部

分を減額するとき，補助金相当を勘案して減額し

ているが，ユニット型個室には補助金相当の調整

がない。ユニット型個室も廊下等共通部分は補助

金を受けている。この設定は理解しがたい。

　これにより介護の手数がかかるユニット型個室

の施設介護サービス費が，老健・特養とも一番低

い単価になった。居住費控除後の施設介護サービ

ス費は「介護ケア費用等」の算定額になるが，上

記のような不明確な決め方のため，施設介護サー

ビス費に整合性が全くなくなっている。

　厚労省が将来７０％まで進めたいとするユニッ

ト型個室がこのような状態では，これを実践して

きた施設は２階に上がって梯子をはずされたのも

同然である。介護の質の向上が重要と厚労省は言

うが，どのようにすれば質が維持できるのか？

　ユニット型個室等の不合理は早急に是正する必

要があるのではないか。
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１０

１０月の介護報酬改定の不合理
―（社）大阪府私立病院協会の緊急調査より―

寄 稿

田口　義丈　　由雄　宏志
（調査担当）

（社）大阪府私立病院協会事務長会



４．食費：食費コスト１，３８０円の減額が急激で
大幅すぎる

　各施設収入減少の最大要因は食費の減額である。

食費の基準費用額１，３８０円は介護施設経営概況調

査から出てきた数値というが，給食の安全衛生管

理のコストや食器・配膳車の器具関係や管理経費

をどこで見るのか。現場の実情を全く反映してい

ない。統計調査の数値の人件費と食材費を机上で

計算したかたちで，安全対策費等が全く入ってい

ない。医療事故に対する安全対策が叫ばれている

が，食の安全も全く同様である。統計上の金額と

やらなければならない金額は当然違う。各施設は

集団給食の安全・信頼等に本当に責任が持てる金

額だろうか？

５．補足給付の上限設定などについて

　自己負担には，低所得者対策として利用者負担

第１～３段階に基準費用額を上限に補足給付が実

施される。基準費用額以上にコストがかかってい

る施設では，施設の「定価」「実額」に対して，こ

こまでしか支給しな

いという上限：基準

費用額を決められる

のであろうか？　基

準費用額は実額にす

べきではないか。

　また，利用者負担

第４段階以上の人に

は基準費用額以上の

実額を徴収できるが，

その場合サービスが

同一なら１物２価に

なる。

　さらに，低所得者

への負担軽減策は，

補足給付でなく行政

責任の「公費」で補

填するのが本来の低

所得者対策のはずで

あろう。対象外の経費に「特定入所者介護サービ

ス費という補足給付」をするのはおかしい。介護

保険財源の使い方と低所得者対策とが混同されて

いるのではないか？　これも国の支出削減の方策

としか考えられない。

　対象外の経費を補足給付で補わなければならな

いこと自体，本来は保険給付から離すべきでない

ことを証明している。

※今回の補足給付は，老人保健で患者負担１割が

高所得者の場合２割負担の概念とも違う。ま

た一部負担額の上限を設定する高額療養費の

概念とも違う。

６．不合理が多い改定

　今回の改定は，先に負担額ありきの議論のため，

減価償却相当分の控除の仕方やユニット型個室の

大幅減額に見られる介護施設サービス費の不整合，

あまりに低い食費の基準費用額の設定，補足給付

のあり方に大きな疑問を感じる。

不合理と考える項目

１）ユニット型個室の施設介護サービス費が一番
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低いのは不合理。

　（老健・特養ではユニット型個室が従来個室

より低いという不整合，逆に療養型ではユニッ

ト型が従来個室より高い）。

２）食事の基準費用額は１，３８０円と極めて低額で，

食の安全確保に疑問がでる。

３）多床室の施設介護サービス費には室料が含ま

れているため一番高い。

４）低所得者対策の補足給付は公費で行うべき。

５）契約で決まる価格に基準費用額を設定し補足

給付の上限を設けるのは不合理。利用者へのサ

ービス内容が同一なら１物２価となる。

６）ショートステイなどは在宅支援サービスであ

り，これは在宅の人に滞在費（住居費）の二重

負担を強いることになる。

７）社会福祉法人に利用者負担金を減免する制度

（社副減免）を適用すると言う。開設主体の差

で利用者負担額に差が生じるのは論理的でない。

７．まとめ

　介護給付費３，０００億円削減のため，介護保険施

設の居住費や食費の自己負担導入であるが，算定

方式には不合理が多いばかりでなく，現場の状況

を反映していない。

　定住施設でない介護療養型や老健等の住居費や

食費の自己負担は，いずれ医療保険にも導入され

るおそれがあるのでよく吟味しておく必要がある。

　このような考え方で医療保険に居住費・食費等

の自己負担が導入されるのなら，我々は断固容認

するわけにはいかない。医療保険に介護保険の不

合理な論理を導入してはいけない。

（平成１７年９月５日）
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　特養･老健の自己負担額と補足給付参考



　司会　皆さん，おはようございます。早速，「医

療提供体制の改革について」という題で梶尾雅宏

先生にお話しいただきたいと思います。レジュメ

をご覧ください。本籍は鹿児島県で，学歴は東京

大学法学部卒業で，在学中に国家公務員採用一種

試験，法律合格とありますから，まさにキャリア

ということだと思います。

　その後，ずっと厚生省に勤めておられて，現在

は厚生労働省医政局の企画官でいらっしゃいます。

皆さんご存じだと思いますが，社会保障審議会医

療部会の主催者側ということになるのでしょうか。

今日はそのへんの話，まさに来年いろいろな医療

制度改革が行われようとしておりますが，そのへ

んのホットな話をしていただけると思います。そ

れでは梶尾先生よろしくお願いいたします。

　梶尾　おはようございます。ただいまご紹介い

ただきました，厚生労働省医政局企画官の梶尾で

す。どうぞよろしくお願いいたします。プログラ

ムを見ますと，今日と明日，明後日と，非常に濃

い内容のセミナーとなっておりますが，医療提供

体制の改革に関しての全体的な状況をまず私のほ

うから申しあげてから，あとに詳しい話がどんど

ん続くといった構成かと思います。

　ご紹介いただきましたとおり，社会保障審議会

の医療部会というところで医療提供体制の改革に

関しての議論を進めております。そこの進行役を

やっており，一応今月中に中間まとめをしようと

いうことで作業をずっと進めてきておりますので，

今そこでどんな議論をしてきているかということ

をご紹介したいと思います。

　今日は，医療保険の話にはあまり触れません。

といいますか医療保険のほうは，まだ今後どうす

るかという論点をいろいろ出し始めたところです

ので，今の段階ではなかなか話しづらいかもしれ

ませんので，提供体制の話を申しあげたいと思い

ます。

医療提供体制の改革の方向　　　　　　　　　

　（スライド１）医療制度改革の基本方向という

ことで，スライドをご紹介していますが，ここを

説明しだすと時間もなくなりますので説明は省略

します。基本認識としては，スライドにあるよう

な考えで提供体制の問題を考えていかなければな

らないというところです。
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医療提供体制の改革について

〈平成1７年７月・東京都〉

梶尾　雅宏厚生労働省医政局総務課企画官

──────────────────────

　司会：日本病院会人材育成委員会委員長

小川　嘉誉　

           

スライド１



　（スライド２）医療提供体制に関しては，将来の

医療提供体制をどういうかたちにしていくかとい

うビジョンと，それに向けて当面の間，何をする

かということを平成１５年の８月に出しました。

　そのビジョンの考え方は，まず患者とのいろい

ろな信頼関係，患者は自身の健康に対する自覚を

高め，医療に参加意識を持つ。一方，患者がいて，

その病気を治療するということで医療があるわけ

ですけれども，ここは予防から治療までのニーズ

に応じた医療サービスが提供されるような患者主

体の医療というものを確立していこう，というこ

とが基本的な考え方になっております。

　（スライド３）そのビジョンにおいては基本的

視点として，「患者の視点の尊重」，「質が高く効率

的な医療の提供」，いろいろな「医療の基盤整備」

を進めていこうという３つの柱を立てましたが，

その下に小さな細分の柱として，「情報提供」，「安

心」，「質の高い効率的な医療提供」などを立てて

おります。ここからキーワードを拾い出しますと，

「患者の視点の尊重」のところにある「安全」，

「安心」とか，次のブロックの「質が高い」とい

ったことが，今後の，提供体制の改革のキーワー

ドになるだろうということです。

　こういったビジョンを今後どう具体化していく

のかということで，そのなかで制度的な対応をす

べきもの，あるいはその事業をどんどん実施して

いくべきものと，さまざまな仕分けがありますが，

どういったことをしていく必要があるかというこ

とで医療部会でも議論しています。

　（スライド４）今の医療法というものを振り返

ってみますと，１９４８年（昭和２３年）に医療法が制

定されました。終戦直後は感染症，主に結核対策

です。そういった時期に（結核とは限りませんけ

れども）医療のフリーアクセスの一応の確保のた

めに，とにかく量を増やしていく必要があるとい

う考え方でした。ただ，量を増やすといっても一

定水準は確保しないといけないので病院について

の施設基準などを定めたということが１９４８年（昭

和２３年）のでき事です。

　その後，高齢化が進む，あるいは疾病構造が急

性から慢性中心へ変わっていくなかで，だいぶ病

院の数は増えてきましたが，地域の偏在があった

り，あるいは同じような種類の病院が揃ってしま
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ったりしました。１９８５年（昭和６０年）の改正では，

医療計画の創設。その後，療養型の病床群制度や

特定機能病院制度の導入。１９９７年（平成９年）に

は介護保険の導入と合わせて，診療所にも療養型

病床ができるようにしました。前回の２０００年（平

成１２年）の改正では，病床区分を従来の「その他

病床」のなかに療養型病床群というものがあった

のを，療養とそれ以外の一般に分けたこととか，

医療情報提供の推進，臨床研修必修化の改正をし

たというのが５年前のでき事です。

社会保障審議会の医療部会での議論　　　　　

　（スライド５）医療保険に少しだけ触れますが，

平成１４年の夏に健康保険法の審議があったわけで

すけれども，平成１５年４月からサラリーマンの本

人負担が３割に増えるにあたり，将来どのように

医療保険制度をやっていくのかという姿を示せ，

ということが約束になっていて，４月の実施に先

立って１５年３月に「医療保険制度体系及び診療報

酬体系に関する基本方針について」というものを，

これは政府として閣議決定しました。

　これに基づいて，医療保険について

は平成１８年に改革しようということで，

一昨年の夏から，社会保障審議会で関

係者が集まって議論を進めてきている

ところです。なかなか具体案に至らな

いというところですが，平成１８年に医

療保険を改革するというのが，政府と

しての約束になっております。

　そのタイミングにあるわけですが，

財政の話だけをやるのは非常に適切で

ないということもありますので，医療

提供体制はどうあるべきか，それを賄

う医療負担・財政をどうするかという

一体での論議のかたちが本来あるべき

姿ですので，医療提供体制の部分につ

いても一体として進められるよう，法

改正なりをする必要があるものについ

ては，同じタイミングでということで，

社会保障審議会の医療部会での議論が

昨年の秋からスタートしたというのが

現在の状況です。

　（スライド６）その考え方として，改

革のビジョンを平成１５年８月に出して

いますので，それに向けて去年の秋の

時点，ビジョンをつくってから１年後

の時点でどうなっているのかをおさら

いしつつ，今後どうしていくのか，制

度改革に結びつくものと事業実施して

いくものとさまざまありますけれども，
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そういうものを仕分けしながら進めて

いこうということで，「検討のスケジ

ュール」とスライド６にありますよう

に，昨年（平成１６年）９月にスタート

して，毎月１回で４回，議論したうえ

で，今年２月に論点整理をし，その論

点についてはホームページにも掲載し

て，「ご意見がありましたらお寄せく

ださい」というかたちでやっておりま

す。

　その後，３月以降，論点ごとに二巡

目，三巡目議論をして，６月２９日の第

１４回の医療部会で「中間まとめ案」というものを

出しました。そこでいろいろ意見が出ていますの

で，そういった意見を踏まえて，今月中に「中間

まとめ」をします。その「中間まとめ」で方向性，

あるいはまだ引き続き議論が必要なものと，いろ

いろな仕分けが出てまいります。

　そのなかで，例えば法律改正を待たなくても予

算を取ってやれる話もあります。そういったもの

はこの７月にまとめる，というのは夏の概算要求

や税制改正要求は大体８月に出して暮れまでに議

論していきますので，その概算要求なり税制改正

につなげていくものもあります。あるいは制度改

正につながるもの，あるいは制度改正にあたって

は，診療報酬の扱いがどうなるのかを見なければ

なかなか決めがたいというものも当然あります。

そういった話は，保険の話と一緒になって，暮れ

までかかる話です。そういったものをやりながら

引き続き検討していく。夏に「中間まとめ」をし

たうえで，年末までにまとめて，冬は予算編成し

ますので，そういったことに反映させたり，来年

の国会に法案で，「医療法」の改正，あるいは「医

師法」の改正，「保健師助産師看護師法」の改正と

いったかたちで出します。

　その際には健康保険法の改正もおそらく出るは

ずですので，それも一緒に審議をしてもらうよう

にして進めていくということで，全体的に動いて

います。

　（スライド７）それで，今年（平成１７年）の２月

に整理した改革の論点には，おおよそこういった

ことがあります。「患者・国民の選択の支援」と

いうことでは広告の話，あるいは情報提供の話，

「医療安全」「小児救急」などの話，「医療計画」，

「へき地医療」，「医療機能の分化・連携」，「在宅

医療」，「医療法人制度」，「医師の確保・資質の向

上」といったような話が論点として挙がっており

ます。これらについて医療部会を，３月以降，毎

回テーマを決めて，大体月２回ほどのペースでど

んどんやってきたというのが現在の状況です。

　医療部会は，大体公開ですのでマスコミの人た

ちも聞いています。事務局はこういうふうに考え

ているのか，委員からはこういう意見があってそ

れに対する反論はなかったなとか，まあこういう

ことになるのだろうというふうに記者さんは思っ

て，それで，こういうことになりそうだという記
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事がポンポン出るということで，時々思いもよら

ない，随分踏み込んだ記事も出たりしますけれど

も，そういった公開で，さまざまな情報を得なが

ら議論しているというのが現在の状況です。

医療計画制度の見直し　　　　　　　　　　　

　多くの論点があることを紹介しましたが，どん

な議論がされているのか，よく話題になるものか

ら順番にお話ししていきたいと思います。

　（スライド８）１つは医療計画制度の見直しで

す。これは最近の報道でいいますと，７月１１日に

医療計画の検討会で「中間まとめ」の議論をしま

した。それに先立って日経新聞の朝刊一面に出た

り，医療計画検討会が終わったあとは朝日や読売

などでも出ているので，「ああ，そういうことをす

るのか」，あるいは「そこまでやるのか」と思われ

ているかもしれません。

　少しご紹介します。医療計画制度，これはご承

知のとおり昭和６０年に，主に二次医療圏という線

引きをして，そこで当時は必要病床というものを

算定して，それを超えている地域には病院を建て

ることに対しては勧告される。造るのだったら造

れる地域に造ってくださいということで，いわゆ

る地域偏在の解消に向けた計画になっています。

そういった機能を果たしているということは十分

ご承知のとおりですが，ベッド数のコントロール

以外のところでどういう役割を果たして，計画が

あったおかげでどうよくなったのか，あるいはど

のような内容かというのが分からないと，いろい

ろ書いてあります。

　「～を進めます」，「～をやります」というのをい

ろいろな事業ごとに書いてありますが，それがど

れだけ進んだのか，進まなかったらどこにどう責

任があって，どういうことをする必要があるのか

という計画にはなっていない，というのが今の医

療計画の問題点です。

　介護保険の計画を見ますと，市町村で介護保険

事業計画を，実態調査をベースにつくって，そし

て５年後にはこうするという数値目標があり，そ

れはさらに地域の保健医療に直接的に関係してき

ます。住民も参加のもとでそういったものをつく

って，それを積み上げたかたちで県の計画になっ

ています。

　そうすると，この計画を実施していくことによ

ってどういう姿にしようとしているのか，それは

計画の達成後にどれだけ進んだのか，あるいは進

まなかったのか，進まなかった原因はどこにある

のかという評価ができる計画になっている。

　医療計画も，質ということを考えるとそういっ

た数値目標入りの計画にしなければいけないだろ

うと思っています。ただその数値目標を何にする

のか，また行政あるいは医療提供者，専門家にし

か分からないような指標だとそれは困るというこ

とです。住民にとって分かりやすい，例えば小児

救急だったら小児救急で，どういう治療体制や予

防対策が取られていてどう処理をしているかが分

かるような，あるいはこういう病気だったらどう

であるといったように，事業ごとに書いてあると

分かりやすいのではないか。その事業ごとの数値

目標を設定する。

　そういったことを通じて，十数年前から医療機

関の分化・連携という言葉が言われていますが，

診療報酬で無理やりにということはありますけれ

ども，提供体制の話として，なかなか進んでいな

いところもあります。より良いかたちを進めるよ

うにならないだろうか，それによって住民も「読

んでみようか」と関心を持つような医療計画にし

ていく必要があるだろうということになります。

　（スライド９）このスライドは説明しだすとま
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た大変なのですけれども，医療計画の見直しの検

討会というのが平成１５年の９月にスタートしたと

きのテーマは，１つには前回の第４次医療改正で

一般と療養を分けました。届け出が平成１５年８月

末までです。病床規制について，一般と療養の合

計数で基準病床数を算定していたのを，分けて算

定をするようにしようというのが前回改正の宿題

事項になっていて，それは届け出が終わって後，

大体一般，療養というのが定着してからと当時か

らいわれていたわけですけれども，そこがどうな

っているのかということ。それと，分けて計算す

る場合の算定式をどうするのかということを考え

るというのが１つのテーマです。

　もう１つのテーマは，規制改革のサイドからの

ものです。現在の基準病床制度があることによっ

て，過剰病床の圏域においては新しい医療機関は

参入できないということになりますので，その地

域に住んでいる人は，昔からある医療機関しか利

用できない。最新の医療を持って参入しようとい

う医療機関を妨げて，住民にとっても不利益では

ないかという認識があって，基準病床制度のあり

方をどう考えるかということ。そういったことで，

平成１５年の夏に医療計画検討会を始めました。

　そこではワーキングチームなどで研究していた

わけですが，そうこうしているうちに，医療提供

体制の在り方全体をどう考えるかという論点が入

り，さらに昨年の秋に三位一体ということで，都

道府県に，より自主性・裁量性を持ってもらう，

補助金の改革などもありますが，そういったこと

も考えていく必要があるだろうということになっ

ています。

　これらの医療計画をめぐって，いろいろな観点

を盛り込んで，今考えているということです。そ

の医療計画自体に，もともとあった一般，療養を

分ける話だとか，基準病床制度が参入障壁になっ

ていないかという話，まさに医療現場だけの話で
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はなく，三位一体，地方分権的な観点でどうして

いくかという話になり，あるいは次期の医療提供

体制というのをより質の高いものにしていく観点

で，医療計画という仕組みをうまく使えないのか

ということなどが，混ざったかたちで検討されて

いるということになります。

　今お話しした医療計画の見直しの案は，「中間

まとめ」や医療計画検討会報告書では文書にして

いますが，ポイントのところだけを拾いますと，

スライド１０のタイトルにもありますように「数値

目標によって，住民・患者に分かりやすい医療計

画」にすることによって，「医療の質の向上」を図

ろうということです。

　スライド１０の下のほうにありますように，国が

まず医療機能に関する指標というものを整えてい

きます。各県で数値目標をつくるといっても，そ

れぞれの県で独自の数値目標でやっていると，そ

の県がほかの県に比べて良いのか比較もできない

ということになりますので，標準的な指標は統一

する必要があります。医療機能や疾病動向等を調

査して，こういった指標はこう取れるといったか

たちを示していく。それについて，各都道府県で

調査をし，主要な事業ごとの数値目標，そしてそ

れに向けて何をしていくのかということを医療計

画に書いていく。

　国からは交付金・補助金あるいは融資，診療報

酬も含めて支援をして，医療計画についてどれだ

け進んだかということを政策評価していく。そう

いうかたちの医療計画にしていく。

　したがって，都道府県の医療計画では，主要な

事業ごとの数値目標を設定する。そして，主要な

事業ごとに医療連携体制というものをつくってい

くことになります。それに基づいて地域全体の保

健医療体制を整えていく。また，従来，採算性が

低いといったものについては，大体公立病院がや

るものだと決めてかかるようなところがあるわけ

ですけれども，そうではなくて，民間の医療法人

についても（あとで法人改革のところで触れます

けれども），そういった公益性の高いものを担っ

てもらえるようなかたちにしていくということで，
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次期の医療改革を考えているところです。そうい

ったビジョンを目指していくということです。

　（スライド１１）その際の指標はどうなるのかと

いうことで考えておりますのが，健診の受診率で

すとか，疾病自覚率というもので，こうした案で

出しています。

　有病者の受診割合というのは今は取れない数字

ですが，要するに病気だと分かって，認識してい

る人がどれだけ受診をしているのかということで

す。有病率とも違うし受療率とも違う。分母をど

うつくるかというのがこの指標では難しいところ

です。

　疾病自覚率のほうは健診をどの程度受けに行く

のかに近い話ですけれども，有病者の受診割合は，

自分が病気かもしれないと思っていても放ってお

く人が多いのか，健診を受けるだけで病院に行か

ないというようなことがあるのかといったことで，

つまり有病者だと思ったうえでちゃんと病院にど

のくらい行っているかということです。

　社会復帰に要する期間というのは，１病院ごと

のその平均在院日数とは違って，その地域で連携

しているような場合で，入院してから最後に退院

するまでの総入院期間の平均というのを取れない

かと考えています。

　（スライド１２）また，地域医療カバー率，地域連

携支援率，死亡率，在宅支援率といった指標も考

えられています。指標としてどういうものが考え

られるか，それはどういう政策メッセージになる

かということを医療計画検討会で現時点の案とし

て，実際それが取れる指標になるのかどうかとい

う検証は並行して進めながらですが，検討してお

ります。そうするとこの８つに決めたと報道され

たりします。しかもそれが補助金の執行と関係す

るような感じで，あるいはこれをやれば医療費が

安くなるというふうに，すごく単純化して新聞記

事になったりするわけです。けれども，この指標

でうまくいくのかどうかの検証も並行しながらと

いうのが，今の状況です。ポイントとしては何を

しようとしているのか。メッセージ性のある指標

というものを考えて具体的にどういうのができる

かを，実は今，研究者の方にもお願いして，考え

ているところです。

　実際それで，順調にスケジュールどおりいった

として，来年の国会に法律を出して，各県で医療

計画について平成１９年なり２０年なりに見直しをし

て，という段階になったときに，いきなりいくつ

もの指標がどこでも取れるようになると思ってい

るわけではなく，まずはできるものから導入して

いって，さらに研究を進めながら増やしていくと

いうことになります。ただ，何をしようとしてい

るのかは明確にしていく必要があるだろうという

考えになっております。

　現在の文書では，例えばこれらが考えられるの

ではないかということで，イメージとして出てい

るものを紹介いたしました。

　（スライド１３）地域で医療連携体制をつくって
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いくということですが，これは地域内でうまく話

し合いをしていただいて，その地域にいくつもの

医療機関があって分担することができるという地

域ばかりではなくて，大体どの疾病についても，

中核的な病院が１つだけで，そこがやるしかない

ような地域も当然あるわけですので，どこの地域

でもこういうかたちになるという話ではありませ

ん。

　ただいろいろな地域の現在の資源をベースにし

て，どういうふうにすると地域にとっていいのか

ということを，例えば脳卒中の場合だとこのよう

にうまく役割分担ができるんだよ，こんなことが

あるんじゃなかろうかということがあります。機

能ですので，同じ病院がそういった機能を持って

いるということも当然あります。分担をしたほう

がより望ましいということであれば，そうしたほ

うがいいということです。

　（スライド１４）ポイントとしては，急性期から回

復期，在宅療養への切れ目ない医療というのをで

きるようにするということで，患者が早く自宅に

戻れるようにするということです。QOLを高め

て，トータルな治療期間が短くなるという仕組み

をつくろうということです。その支援のための補

助金改革というのは，やっていくことにしており

ます。

　先ほど，医療連携体制のところでお話しすべき

でしたけれども，どういう範囲で連携体制をつく

っていくのかということに関して，日常医療圏と

いう言葉を，２月頃に耳にされたことがあるかも

しれません。そこらへんを少しだけ解説しておき

ますと，医療連携体制をどういう範囲でつくるか

ということについては，当時は日常医療圏ごとに，

主要な疾病，事業ごとの診療ネットワークといっ

ていました。診療ネットワークが医療連携体制と

いう言葉に変わったと思っていただければいいで

しょう。
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　二次医療圏のほうは，従来から病床規制のため

の範囲として決めて，地域ごとにベッド数なりを

決めてきたわけですけれども，その機能は引き続

き必要ですので残すというかたちです。今回の改

正で基準病床数制度を見直すということは考えて

いないのですけれども，翻ってみると，二次医療

圏は，都道府県でそれぞれ線を引かれているわけ

です。

　全国で３６０くらいの二次医療圏がありますから，

平均すると人口３０万人規模くらいですが，人口１０

万人を切っているところもあれば，１００万人以上

のところもあります。面積もさまざまです。現状

の二次医療圏の線引きについて，市町村合併など

もありますので必要があれば見直していただけれ

ばいいのです。一方で小児の事業，あるいは，が

んの事業，いろいろな事業などをやるにつけても，

何でも二次医療圏ごとにという言い方になって，

そうこうしているうちに老人でも障害でもその範

囲を使うような感じになってしまっているのです

けれども，よく考えると事業の種類あるいは病気

の種類によって，適切な範囲は違うでしょうから，

何でもかんでも二次医療圏でやるというのではな

くて，その疾病なり事業の内容に応じた圏域とい

うのを考える必要があるだろうと思います。

　それで，２月頃ですが，今，医療連携体制とい

う言葉にしていますけれども，その地域の連携の

仕組みを考える広さというのが何でもかんでも二

次医療圏ということでなくて，それぞれの中身に

応じた広がりで考えてほしいということで，途中，

「日常医療圏」という言葉を使いました。なかな

かいい言葉がなくて，今は特段，地域というくら

いしか言っていません。いい言葉があれば名前を

つけたいと思っています。言葉を今，募集中にな

っていますけれども，要は二次医療圏の今の線引

きがどうも，基準病床数制度の圏域としてもおか

しいのではないかというところは，それはそれで

線の引き方を変えていただけばいいということは

話としてはあります。その話とは別に，疾病ごと，

事業ごとの圏域，地域を考えるときには，それと

はまた別になる，もちろん同じになっても構わな

いですけれども，違ってもいいということです。

　（スライド１５）先ほどの話に戻りまして，医療計

画は県がつくります。県の計画というのはほかに

も健康増進とか介護保険の計画などもあります。

そういったものと十分連携を取る必要があります。

あと医療費適正化計画という言葉，これは，経済

界や内閣官房のほうではGDPなどマクロ指標と

連動させたかたちで医療費の伸びの総額管理をす

べきであるという意見がありますが，そうではな

くて，それぞれの県での医療費の伸びを抑えるし

っかりした取り組みをしたその積上げとして，将

来の政策目標としての伸びを抑えるということで

す。伸びを抑えるということは必要ですけれども，

そこをGDPと直接関連させたかたちでないやり

方で厚生労働省としては考えておりまして，年末

までにそれに向けた具体的な枠組みをどうするか

ということと，指標をどうするかということをセ

ットで議論していくという話になっています。
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　（スライド１６）その際に，それぞれの県はどこに

ターゲットを置いて医療費の伸びを抑えていくの

かということで，生活習慣病対策をこうやってや

るとか，あるいは医療と介護の連携等で入院日数

を短くしていくとか，あるいはその自宅での死亡

を選択できる環境にしていくとか，それぞれの県

で検討をしていただいて，どう改善していくのか

という計画を立てていくというかたちになってい

こうかと思います。

　スライド１７は熊本市の例です。地域連携パスの

導入で単独の医療機関ごとの在院日数はもちろん，

トータルでも短くなっているという例です。

　スライド１８は医療提供体制の確保ということで，

よく使う表です。日本は人口のわりには病床数が

多いとか，したがって逆に病床当たりにすると医

療従事者のほうが少ない（１人当たりにするとそ

うは変わらないわけですけれども）ということと

か，平均在院日数も論議のベースとなるデータで

す。こういったことについての変化が生じていく

であろうという話です。

26（1438）●2005年10月号 日本病院会雑誌

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

医
療
提
供
体
制
の
改
革
に
つ
い
て

 

 

 

15 1 17 1

15.4

スライド１７

  

スライド１６



　以上が医療計画制度の見直しを中心とした，医

療機能の分化・連携についてのポイントです。

医療安全対策の強化　　　　　　　　　　　　

　（スライド１９）大きなテーマの２つ目は，医療安

全対策の強化ということです。これは平成１４年４

月に「医療安全推進総合対策」ということでまと

めて，総合的に進めていこうということにしたわ

けですが，さらに医療の質の向上という観点で強

化をしております。「医療の安全性の向上」，「医

療事故の再発防止対策の徹底」，「患者の参加」と

いうことを入れております。

　スライド２０は今年（平成１７年）の５月に医療安

全対策検討会のワーキンググループがまとめたも

のです。今回の対策の方向性は，平成１４年４月の

「医療安全推進総合対策」，また，平成１５年１２月の

坂口厚生労働大臣の緊急アピールがあ

り，その後加えられた話として，さら

に規模に応じた安全管理体制を強化し

ていくということと，その下に２つ目

のポツで，なかなかすぐにできる話で

はありませんが，今年度から実施する

診療行為に関連した死亡の調査分析モ

デル事業（スライド２２）などを通じて，

中立的な機関，裁判外紛争処理の仕組

みづくりの検討などを進めていきたい

と考えております。

　（スライド２１）安全管理体制の整備

については，現在，病院と有床診療所

については，指針の整備とか研修の実施などを，

無床診療所，あるいは歯科や助産所についても，

すべてではないですけれども一定程度の体制を整

備していく必要があるだろうということを考えて

おります。

　またスライド２２のモデル事業，これは今年度約

１億円の予算を取りました。全国９つの地域の手

が挙がっておりますので，実施していただこうと

いうことで，この夏の終わりくらいから一部地域

でスタートできると思っております。

　（スライド２３）しかし，ADR（裁判外の紛争処

理）ですが，中立的機関をつくる，あるいは裁判

外紛争処理制度をつくるにしても，異状死と医療

関連死をどう整理するかとか，届け出先について，

警察は原因究明ではなくて責任追及のほうに行っ

てしまうので，それだとなかなか届け出もしづら
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いという話，そこをどう整理していくのか，ここ

が法的にはいちばんのポイントになっています。

また，そのための体制をどうしていくのか，だれ

が費用負担するのかということを含めて，大きな

論点があります。この部分は来年の改正で何とか

するという話ではなく，こういったモデル事業を

やりながら，警察とも，また関係が深いところと

も協力しながら，こういった方向で検討していく

必要があるだろうということです。

　（スライド２４）次に医療安全支援センターにつ

いての話です。これは昨年の５月時点で，各都道

府県ごとに設置済みで，また，二次医療圏ごとに，

保健所設置市や２３区等にも設置してくださいとい

うかたちで今働きかけています。こういった機能

は，医療安全に関する患者さん，住民からの相談

だけでなく，医療に関するさまざまな情報の理解

を助けたり，苦情を収集するなどさまざまな機能

を持つことが可能なところです。保健所や県にも

機能としてはあるわけですけれども，こういった

ものを制度的にも位置づけてさらに機能を持って

もらうということが，医療安全の面，あるいは患

者の支援という面からもいいだろうということで，

機能強化を考えたいということです。

地域や診療科による医師不足問題への対応　　

　（スライド２５）３つ目の大きな論点としては，へ

き地などの地域や，小児科，産科，救

急といった診療科での医師不足問題と

いうのがあります。これについては総

務省，あるいは文部科学省とも協議し

ながら，今，この問題の検討会として

は，へき地の保健医療対策検討会とか，

医師需給の検討会でどうすべきだとい

う意見をいただいているわけです。そ

れを踏まえて，政府としてどうするか

ということになります。総合的な緊急

対策として，どういうインセンティブ

を付与していくのかということ，ある

いは，なかなか小児とか産科について

はいわゆる地域の医療連携体制，医療

計画に関連しますとそうなりますけれ
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ども，うまく拠点病院化し

て，その地域で協力体制を

どうつくっていくかという

ことが中心になっていこう

かと思いますけれども，そ

ういった対策を緊急対策と

して，この夏にも打ち出し

ていくということで考えて

おります。

　スライド２６は，「へき地

を含む地域における医師の

確保等の推進」ということ

で，昨年平成１６年２月に，

まさに今申しあげました３

省で対策として打ち出した

ものです。平成１６年２月時

点での「当面の取り組み」

ということで，各県で医療

対策協議会というものを，

行政あるいは大学病院，あ

るいは市町村等が参加して

開催する。地域の医師確保，

へき地等の医師確保などに

どういう対策をとれるのか，

県や大学病院がそれぞれが

やっているのではなく，そ

れぞれどういうニーズがあ

って，どういうことをして

もらいたいかという話し合

いをすることを通じて対策

をとっていくということで

す。すでにそうやってい

たという地域がいくつか

ありましたので，そういったものを紹介して，他

の地域でもどうですかというかたちでだいぶ広が

っております。最近になって，他県の例を参考に

して開いて，それで県と大学病院との話し合いが

進んで，例えば大学医学部に県出身者の地域枠を

設ける。そしてその地域枠に入った人については

県から奨学金を出す。その奨学金を貰った人につ

いては，３年間義務年限というのを設けて，離島

勤務なりをしてもらって，ちゃんとそれを果たせ

ば返還免除。そういった大学と県とを結びつける

ようなかたちも進みだしたりしています。

　その他さまざまな当面の取り組みとして，スラ

イド２６にはこういったことをそれぞれ関係省庁，

都道府県やりましょうということを掲げています。
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平成１６年２月の時点での「今後の検討課題」です

が（スライド２７），こういったことやりましょうと

いうことで現在進めています。それをさらに強化

していくかたちでの，総合対策というのをこの夏

にまた出そうというのが現在のポジションです。

　（スライド２８）先ほどちょっと触れました，医師

の需給に関する検討会というところで，平成１０年

に医師需給の見通しの算定をしているわけですけ

れども，将来的にはどうなるかというと，現在，

医師は人口１０万人に対し２００人あまりで毎年少し

ずつ増えてきてはおります。将来的には生まれる

子どもの数と医学部の定員を考えた場合，過剰に

なるだろうということですが，そこは女性の医師

が増えているとか，あるいは１人当たりの診療時

間が長くなっているとか，チーム医療がどんどん

広がっているとかいう，そういう需要面，供給面

の変化を踏まえて，また需給見通しのマクロの定

量的な検討はやっていく。スライド２８の２つ目に

あるのがそういう意味ですけれども，今年（平成

１７年）度中にはその計算をして，それをベースに

した大学の定員などの将来的な話はやっていくよ

うにする。それにしても，とりあえず今足りない

といわれている問題，足りない感じがあるという

問題については緊急対策を，この検討会で検討し

ているということです。

　（スライド２９）そこで，どういった検討をしてい

るのかです。「現状分析」と「当面の対応策」と書

いていますけれども，どう位置づけしていくか，

またへき地等に行くということについての阻害要

因をどう軽減・除去していくか，また医師の地域

分布にどの程度関与していくかということ，医学

部定員の地域枠などの話もやります。既存のマン

パワーの活用というところは医療関連職種を活用

して，医師でなくてもいいような仕事を事務職員

に委ねたり，あるいは別のコメディカルに委ねた

りする部分はないだろうかということで，医師が

忙しすぎるのを解決できないのか。そういった点

を含めて，診療報酬でそういったことをどう評価

していくかとか，その地域の協力体制，医療資源

の集約化等を通じた対応というのがあるだろうと

いったかたちで，ちゃんと膨らました内容を入れ

たものを総合対策としてやろうということです。

　（スライド３０）次はへき地の話です。へき地に

ついては，今年度までが「第９次へき地保健医療

計画」ですが，第１０次が来年から始まります。と

いうことで，平成１８年度から２２年度までの「第１０

次へき地保健医療計画」というのを作成していま

す。ここはやはり前回の第９次でつくりました

“へき地医療支援機構”を各都道府県につくって

もらって，そこで代診医の派遣や調整などをして

もらうというのがかなり有効に働いているようで

すので，そういったところをさらに強化をしてい

ったり，代わりのお医者さんをうまく派遣できる

ような仕組みをつくっていく。またヘリでの搬送

とか，そういったあたりはもう制度改正云々では

なくて事業がきちんとできるような予算の確保と
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いった話になっていくわけですけれども，そうい

ったことを進めていくというのがテーマになって

います。

医療法人制度改革　　　　　　　　　　　　　

　（スライド３１・３２）大きなテーマの４つ目は医

療法人制度改革です。医療法人制度改革について

何をやっているのかということですけれども，医

療法人というのは“民間非営利部門”ということ

ですが，従来あったような国公立が担ってきたよ

うな公益的な分野も含めてやっていけるようなか

たちを描いています。

　これは先ほど医療計画のところで担い手云々と

いうことで少し申しました。従来何でも公立病院

がやる，公益的なものは公立病院がやるんだとい

う決めつけのようなものがあるものも，必ずしも

そうではない，と。公務員を使って，赤字になっ

たときには赤字補填もあるような体制ではなくて，

医療法人についても公益性を担っていけるじゃな

いかと，そのほうがより望ましいかたちではない

か，ということをやっていこうという話です。

　もう１つは民間非営利部門であるということを

より明確にしていくということが大きな話として

あります。

　医療法人は営利を目的としない，配当してはな

らないというかたちになっているわけですが，社

団法人について持ち分があるということで，持ち

分が当初拠出をした額より，時代の経過，医療機
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関の成長に伴ってどんどん大きくなっていって，

それを，例えば解散したようなときには分配され

るということが，それは配当に近いのではないか

とかいう話があります。それは要するに株式会社

と同じで，年次配当しないだけで，最終的には拠

出した人にお返しをするということがあり得るの

であれば，それは株式会社と同じなので，だった

ら，株式会社も医療に参入することについても，

今の医療法人の形態からして何らおかしくなかろ

うというのが１つの主張としてあるわけです。そ

もそも，医療法人制度ができた昭和２５年当時から

考えますと，“持ち分あり社団医療法人”というの

はそれはそれでいいんですけれども，そこでいう

持ち分というのが，時代の経過，あるいは，医療

機関の成長に伴って広がっていく，大きくなって

いくということはもともと想定していなかったわ

けです。ただし，それを前提にして課税なりもさ

れてきているという現実があるわけです。そうい

うことで，そもそも民間非営利ということで，配

当してはならないということの意味からすると，

そもそもその拠出した額以上に，医療機関の成長

に伴って持ち分が大きくなっていくという考え方

ではないということを明確にしていく必要がある

だろうということです。

　医療法人制度改革の全体的な姿としては，現在

約４万の医療法人があり，そのうちの３万９，０００

が“持ち分あり社団”で，３万３，０００は“一人医師

医療法人”ということですけれども，すべての医

療法人について非営利性の徹底ですとか，透明性

の確保といったことがあります。ということで，

出資額限度法人では，出資というのは拠出者の拠

出した額ですけれども，そこまでが個人持ち分と

いうものであって，それ以上は法人のものであっ

て個人には帰属しないものであるということを明

確にしていくということです。

　ただしもう５０年の歴史がありますし，ずっとそ

ういう前提での経営をされてきていて，その持ち

分が大きくなってきているというのを前提にした
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相続税の課税なりもされてきている現状がありま

すので，急に，今後はこうですよといって法律改

正をして，今までこれだけの持ち分だと思ってい

たのに，法律改正で持ち分がガンと減りましたと

か，あるいはそれがあることを前提で相続税も払

ったばかりなのに，という話になるケースも当然

あるわけです。

　そこは急に移行するという話ではなくて，おそ

らく仕組みとしては，施行後に設立される法人に

ついてはすべて新しいかたちになります。施行前

からあるものについては，新しいかたちに切り替

える切り替えないというのは，経過期間を置いて，

考え方としては当分の間というかたちにして，

（当分の間というのは新たに当分の間という条文

の改正をしなければ「当分の間」は終わらないの

ですけれども），そこは自律的な経営判断の基礎

の問題ですから，そうじゃないとなかなかものは

うまくいかないのかなと思います。ただし新しい

ものについては，出資額限度のかたちでしか認め

られないという考え方が基本かなと思っています。

　こういったことを現在，「医業経営の非営利性

に関する検討会」というところで議論していまし

て，まだ議論が熱いところがあり，まとめには至

っていませんけれども，今後についての議論を何

とか整理できましたら，月末に医療部会のほうで

もまとめていくことになっております。

　そういった考え方をベースに，スライド３２の右

側に載っている認定医療法人制度の創設，“認定

医療法人”という名称は仮称であり変わる可能性

がありますが，要するに公益性が高い医療法人，

同族支配になっていないとか，そういった要件を

はじめとして，法人の規律として，あるいは事業

の中身として公益性の高い類型をつくって，そう

いったところについては従来は公立病院でなけれ

ば駄目だろうと思い込まれていた分野についても

やっていただくという方向です。

　ただし不採算だったりもしますので，そこは適

切な支援の税制といったことがないと，独立会計

で採算を取ってくださいといわれてもできる話で

はないと思います。

　医療計画に位置づけた医療の提供をやっていた

だくような，そういった受け皿としての法人類型

というものを，現在は特別医療法人，特定医療法

人という法人があり，税制を優遇している，ある

いは収益事業をやってもいいというのがあります

が（スライド３３），そこを整理するかたちで，要す

るに一般の医療法

人についての非営

利性，プラスアル

ファで公益性を高

めた類型というの

をつくるというこ

とです。そこにつ

いては税制支援措

置が必要ですので，

こういった仕組み

にしていくという

ことを前提とした

税制改正を要望し

ていきたいという

ことで，現在考え

ているというのが，

医療法人制度の改
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革に関する状況です。

　これも，全体の税制改正，税制措置がどうなる

のかということを見ないと，各法人がこういった

制度に切り替えるのがいいのかどうかの判断がぎ

りぎりのところ難しいところもあります。このあ

たりも，今の方向性は方向性として，年末までか

けて具体的な話をさらに詰めていく必要があると

考えています。

　先ほども言いましたが，公益的な制度について

どういう中身になるのかというような話も検討し

ていかなければいけない。医療は何でも公益だと

いう考え方もありますが，そこでいう公益と，税

制の支援なりでの，公益とは言葉の意味が若干違

っていまして，税制で支援をするというのは要す

るにその公的なセクター，公立病院なりに代わっ

てやるようなものだということです。要するに定

常的に税制で支援するということは，補助金を出

すのと同じことです。トータルの税制のなかでは，

その分はほかの人が税負担するという話になりま

すので，そこで，税で支援するだけの価値がある

かどうか，というのが税で考えるときの公益です。

奨励補助金みたいに，一定のことを短期間奨励す

る意味での税はまた違うのですけれども，恒常的

に税率を下げるというのは恒常的に補助金を出す

のと要するに同じですので，そこは，一般用語と

いいますか，医療は何でも公益ですという話での

公益とはちょっと違う意味で考えていく必要があ

るということで，ちょっとテクニカルな話ですけ

れど，ご理解いただければと思います。

医療従事者の資質の向上　　　　　　　　　　

　（スライド３４）次は「医療従事者の資質の向上」

という５番目の話です。これについては，問題の

ある医師をちゃんと排除できる仕組みをつくって

もらいたいという多くの声があります。医師の免

許更新制というものが出てくるのもそういうとこ

ろにあるわけですけれども，全員について免許の

更新制にしようとかいう話が求められているとい

うよりは，おそらくは悪い医師をちゃんと排除で

きる仕組みをきちんとつくってもらいたいという

ことなのだろうと思います。そこで，行政処分を

受けた医師についてはきちんと再教育をしてから

でなければ臨床に戻れないようにする。また，行

政処分も，よほど悪くないと免許取り消しになら

ないのですが，免許取り消しについてもっと広げ

るような話，あるいは行政処分も，刑事事件にな

って事実認定が司法の場で確定していないとなか

なか乗り出していけなかったのを，処分を幅広く

できるような体制づくりにするなど，さまざまな

議論があります。

　また，看護師についても名称独占の話とか，保

健師であれば看護師の試験を受けていなくても看

護業務ができるということになっていますが，こ

れを，より合理的な仕組みにしていくと。

　専門医についても，専門医というものについて

今学会の基準を満たしたものは広告できるという

かたちでは行政関与していますけれども，その専

門医の質について，国あるいは公的な第三者機関

が公的に関与していくことが必要なのではないか

ということで，これはまだこれからの議論ですけ

れども，そういったことも，大きな論点です。

在宅医療の推進　　　　　　　　　　　　　　

　（スライド３５）次に「在宅医療の推進」というこ

ともテーマに挙げています。これについては，要

するに早く退院すればいい，家に帰せばいいとい

う話ではなくて，退院できるような状態の患者さ

んについて，その患者さんなり家族が希望する場

合は，選択肢に在宅医療がありうるような地域の
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体制づくりをどうしていくのかと

いうことで，その地域での在宅医

療についての仕組みづくりという

のが必要になってきます。

　そのときには医師だけではでき

ませんので，多職種での協同の仕

組みで，容態が急変したときに受

け入れ先がちゃんとあるとか，死

亡診断書を書いてもらえるような

地域の開業医との体制づくり，末

期がんで在宅でのホスピスだった

場合にも麻薬を使えるような仕組

み，そういったところの地域の医

療連携体制が必要であるといって

おります。

　（スライド３６）亡くなる場所に

ついてのグラフですが，よくご覧

になるものかもしれませんけれど

も，１９５０年頃は８割が家で死んで，

病院での死が１割でしたが，今は

８割が病院ということです。

　（スライド３７）若干の地域差が

ありますが，この調査によると終

末期は６割が自宅でとなっていま

すけれども，最期まで自宅でとい

うのは１割です。スライド３８でも

見られるとおり，そこは家族の負

担とか症状が急変したときのこと

を心配しているということですの

で，そういったところをカバーす

る仕組みづくりによって在宅での

死，在宅医療を選択できるように

していく必要があるだろうという

ことです。

患者，国民の選択の支援　　　

　（スライド３９）７番目のテーマ

は「患者，国民の選択の支援」と

いうことです。ここでは広告規制

という話がよくありますけれども，
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医療機関が広告したいけれどもそ

れは広告してはいけません，それ

は広告してもいいです，という話

ではなくて，患者さんからの選択

ということを考えて，選択に必要

な情報がもっと積極的に出るよう

にしていく，あるいは出なければ

ならないような仕組みをつくる必

要があるのではなかろうかという

ことを考えています。

　今回の介護保険法の改正で，介

護サービス事業者がいくつかの情

報を届け出て，必要に応じて調査

をしたうえでホームページで公表

し，要看護者がそれを見てサービ

ス事業者を選ぶ，という仕組みに

なっていますけれども，それと同

じように医療機関の機能に関する

一定の情報を届け出て，都道府県

が整理・集約して公表するという

仕組みづくりをしたいと考えてい

ます。

　医療計画で，医療連携体制をつ

くっていくにあたっても，それぞ

れの医療機関がどういう機能を持

っているのかということは非常に

重要な話だと考えております。

医療施設体系や諸規制　　　　

　（スライド４０）「医療施設体系や

諸規制」に関しましては，１つは

地域医療支援病院の要件というこ

とで（スライド４１），紹介率や逆紹

介率があり，また救急とか研修と

かが地域によっては紹介率要件が

ある限りなかなかできないという

話があったり，地域にその病院し

かなかったり，あるいは特定の診

療科については逆紹介先がないと

いうことがあります。そこにつ
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いて，地域医療支援病院の名前にふさわしい，地

域医療支援をやっている病院が地域医療支援病院

になるような，変な言い方ですけれども，そうい

った要件の見直しをする必要があるだろうという

かたちです。

　（スライド４２）特定機能病院についてですが，こ

れは大学病院がなっているわけですが，すべてが

「高度な医療」でなくても病院全体が特定機能病

院になるという点，特定機能病院だと思っていた

がある分野については特別に高度でもなかったと

いうことがあったりしますので，「特定機能」の名

前についての意見も含めた検討がいるだろうと考

えているところです。

　（スライド４３）医療施設の人員配置標準につい

ては，個別の職種ごとにどうするのか，なかなか

難しい話ですけれども，地域によって，現在の配

置標準でなくても一定の医療が確保できる体制で

あれば，都道府県の裁量を認めてもいいのではな

いかという点が現在の大きな論点となっています。

　（スライド４４）これは最近，新聞報道されました

のでご覧になっている方もいるかと思います。入

院機能を有する診療所という「有床診療所」につ

いてですけれども，これについては診療報酬との

関係，基準病床数制度との関係，４８時間規制の関

係など，いろいろ課題があります。病床数２０と１９

で病院と診療所を区分しているのをどうするかと

いう話も含めて，いろいろな議論があるわけです

けれども，有床診療所というのは，現在，高機能

の医療を行っているところ，産科，療養型のもの

とさまざまあるなかで，その類型に応じて，諸基

準をどう考えるかというのがあって，見直しをす

るべきだという意見もあるわけです。見直しをす

る際にはいろいろな類型，種類のものがあるとい

うことを前提に，それぞれに応じて考えていかな

いといけないだろうというところが現在のポジシ

ョンです。具体的な案をどうするかまでは，まだ

なかなか進んでいませんけれども，これもちょっ

と議論をするとすぐに報道されて厚労省はこう決
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めたみたいな感じになってしまいます。今後，引

き続きいろいろなご意見等をいただきながら，詰

めていかなければならない話です。

　具体的にどのようなことを検討しているかは，

レジュメにもありますので見ていただければと思

います。

医療を支える基盤の整備　　　　　　　　　　

　（スライド４５）最後が「医療を支える基盤の整備」

ということで，ここはもうとにかく一所懸命がん

ばりますというグループになります。まず「研究

開発を進めていく」。治験についてもより多くの

病院，地域で行われるようにしていく必要があり

ます。「電子カルテの普及，IT化の推進」につい

ても，単一の病院ごとにといっても，なかなか患

者さんのためにどうかということもありますので，

web型の電子カルテなどを導入して地域で電子化

するとか，これが入ると患者にとっても良いなと

思えるようなかたちでの推進方策にしていかなけ

ればいけないだろうと考えています。

　ITについては医療安全とか遠隔診療とかいろ

いろな使い道もありますので，研究開発なりを進

めていく必要があるだろうということです。

　論点につきまして，医療部会の「中間まとめ」

は，大体こういった内容です。医療保険の改革と

関連する部分もありますし，医療計画の周辺の話

や機能分化の話などもあります。それ以外のさま

ざまな部分がありますけれども，これから年末に

かけて，医療保険の話も動いていくと思います。

　状況をよく注視していただきながら，経営にあ

たっていただきたいと思います。制度改革のリス

クというものがやはりあると思いますが，そこは

よく見ていれば，リスクにもチャンスにも結びつ

くものがあると思います。よく見ていただければ

と思います。私からは，現在のおおまかな状況に

ついて説明いたしました。ご清聴ありがとうござ

いました。
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　司会　続きまして，「医療制度改革からみた病

院経営の将来像」と題しまして，東京医科歯科大

学大学院医療経済学分野教授の川渕孝一先生，よ

ろしくお願いいたします。

　川渕　皆さん，おはようございます。ただいま，

小川先生からご紹介いただきました川渕でござい

ます。いつも時間ぎりぎりに来るんですけれども，

今日は心を改めまして，厚生労働省の方のお話も

若干聞けました。いつもせき込んでハーハーと着

くものですから，前の方がいったいどんな話をし

たか分からないことが多いのですが，今日は勉強

になりました。

　今日は，事務長さん，それから看護部長さんの

前でお話しする機会をいただきました。私のよう

な者でどこまで間に合うか分かりませんけれども，

今の厚労省の方の話を受けてお話ししたいと思い

ます。私自身のことをお話ししますと，大学を出

てから病院の医事課で事務を２年半くらいやって

おりましたけれども，それから縁があって，今は

大学で教鞭を取っています。

２００５年は節目の年　　　　　　　　　　　　　

　（スライド１）２００５年というのは，これはいうま

でもありませんがいろいろな節目の年で，例えば

日露戦争が１９０５年に終わって１００周年です。それ

から日露修交１５０周年だそうです。中国から見た

話ですけれども抗日戦争勝利は６０周年，あるいは

日韓の国交正常化４０周年だそうです。私は昨年１０

月に中日友好病院へ行ってきましたけれども，中

日友好病院ができて２０年経つそうで，日中国交正

常化は３３周年だそうです。このように２００５年は

非常に記念すべき年です。

　そういう年に，これからの病院の将来はどうな

るかという話を今日するのですが，私のような者

が「日本の病院はこうなります」と断定はできま

せん。けれども，一応は学者の端くれですので，

データを使いながら，「こういうふうになるので

はないか，なぜならばこういう根拠がありますよ」

という話でいきたいと思います。

　（スライド２）人口が減り始めるのは２００６年で

しょうか２００７年でしょうか。一説によると２００６

年がピークで２００７年度から減り始めるといわれ

ています。思ったより少子高齢化が進んでいると

いうのでしょうか。人口減少期に入ると病院はど

うなのでしょう。患者さんは減るのでしょうか増
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えるのでしょうか。このへんが我々にとって非常

に興味あるところで，よくいわれますのは，小児

科はあまりニーズが出てこないんじゃないかとか，

一方でお年寄りが増えることによって例えば白内

障ニーズが出てくるのではないかとか。それらは

需要と供給の話ですね。

　それから我々より１０年くらい先輩ですけれども，

１９４７年から１９４９年生まれの方，この会場にもたく

さんおいでかと思いますが，いわゆる団塊の世代，

第１次ベビーブーマーです。まあ，たくさんおい

でです。我々の記憶でいうと，学校の物置にたく

さん机とか椅子が置いてあるわけです。何でこん

なにいっぱい机，椅子があるのかと思ったら，こ

の方たちが残していった遺物でして，たくさんあ

るなあと。

　この方々が６０歳で定年を迎えるとすれば，あと

１，２年です。

　それから２００８年～２００９年には，これは私のいる

大学にとっても非常に悩ましい話ですが，全入時

代を迎えるということだそうです。どこでも入れ

ると。まあ，東京大学法学部はちょっと大変でし

ょうけれども，大学を選ばなければどこでも入れ

るということです。私も大学の教官をやっており

ますが，私立，国立いろいろありますけれども，

やはり定員割れをしてくる大学が出てくるのでは

ないかと思います。

　それで，医系というと医科，歯科，看護，薬系

ですかね，これが非常に人気がある。私が出たよ

うな商学部とかは非常に人気がない。つまり「何

になれますか」とか「資格もらえるんですか」と

かを気にする学生が増えている。先が分からない

学部はあまり人気がないわけです。

　ただ，うちの大学の恥部をさらすわけではあり

ませんが，歯科衛生士さんというのは４年制化し

たのですが，これが１年目は良かったのですけれ

ども２年目は非常に厳しい状況になりました。２

年目は定員を割ってはいないのですけれども，倍

率が２倍を切っているとか。物事は大体１年目は

いいのですが，それが続くとはかぎらない，何で

でしょうかね。

　私の仮説は，歯科衛生士は給料が安いからでは

ないかと。つまりOLになるよりは歯科衛生士に

なったほうが給料高いかと思うと現実は逆。まあ，

OLもピンからキリまでありますけれど。ですか

ら私は，経済学者という点から医療界を見るとけ
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っこう見えてくるんじゃないかなと，すべてがお

金じゃないと思いますけれども。

本日の講演の内容について　　　　　　　　　

　（スライド３）今日のお話の内容は５つのメニ

ューがあります。１つは「目まぐるしい制度改革」

ということですね。何が何やら分からないと。先

ほどの講演のスライドも華やかというか，盛りだ

くさんですが，あんなに第５次医療法改正でやれ

るのでしょうか。

　先日，厚労省医政局の原課長とお話ししたんで

すが，大変積極的でしたね。名前は明らかにしな

いけれども本音を言っていいとするともっとお話

が聞けると思います。たぶん，先ほどの企画官も

本音を言いたくてもこんなに３００人もいる前で本

音なんか言えるわけがない。ですから，私はもう

ちょっと本音でトークし合うような場が必要じゃ

ないかと思うわけです。厚労省にどんどん言って

くださいと。

　というのは２つあるんですね。１つは，いろい

ろなスキャンダル事件以来，あまり厚労省と医療

機関と話す場がないんです。接待がいいとは思い

ませんが，それにしても場がないですね。

　もう１つは，上の方もいろいろ優秀ですけれど

も，医療機関，介護施設で何が起こっているかが

分かりません。というのは，大阪で起こっている

ことと福岡で起こっていることは全く違いますか

ら。したがって，それに対して皆さん方が「いや

あこれおかしいですよ」と言ってこられても，厚

労省のほうもたぶん困ってしまうんです。

　本当は，場を設定して本音で話すような機会が

あったらいいと思いますね。そういう仲介役なん

かに私ら学者がなれればいいと思っているんです

けれども。

　何といってもやはり，来年の診療報酬，介護報

酬改定。このへんがミソかと思いますので，３番

目のテーマに挙げました。自分なりに診療報酬，

介護報酬の行方を占ってみたいと思います。

　４番目が，おそらく今日おいでの方のいちばん

聞きたいところではないかと思うんですけれども，

「病院は何をどう準備すればよいのか」。必ずこ

の質問が出るんですね。私もこの質問がやはりい

ちばん聞きたいんだろうなと思いますが，しゃべ

っているほうも分からないんです。私も医事課に

いましたけれども随分病院から離れております。

したがって，空理空論ばかりやっていてもう２０数

年経つんですが，やはり現場の人は強い。

　しかし，ずーっと病院にいると，非日常が日常

化してくるんですね。だって，手術場に行って最

近びっくりしたんですけど，やはりああいうのを

皆さんの病院は日常でやっているわけですね。で

も，あれって患者さんから見ればやはり非日常で

すよね。がんとか脳外科の手術とかですね。プロ

レスラーの橋本さんも４０歳で亡くなりましたけれ

どもね。本当にあっという間ですね。

　５つ目は，私，今，六本木ヒルズで，柄にもな

く日本版ホスピタリスト養成学校をやっておりま

して，これは「医療版松下村塾」と自分で呼んで

いるんですけれども，ぜひ皆さん方に来ていただ

きたいなと思っています。この会場にも何人か塾

生がおいでですが。その内容についてはその方に

も聞いていただきたい。東京だけではないんです。

小川先生の母校の阪大でも，今，これをやろうと

いう試みがあります。今度，京都大学も東京に出

てくるみたいですね。大学というところはもう背

に腹は変えられないということで，何でもありな

んです。

　２日前，日本に進出したテンプル大学の学長と

対談したんですが，アメリカの学者は，土・日は

アメリカ中をセミナーの講師として回っていると

いうことだそうです。日本もやがて，我々もこう

した時代が来るんじゃないでしょうかね。

１．目まぐるしい制度改革　　　　　　　　

　（スライド４）そんな話はさておきながら，まず

はこの目まぐるしい制度改革。先に厚労省の企画

官から話がありましたけれども，あの方は医政局

ですから保険局の話は一切しません。これは，職
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権濫用じゃないですけれど

も，ほかの分野にコミット

しちゃいけないんですね。

どんなに昨日まで医療課長

やっていても話しちゃいけ

ないんです。これが役人と

いうものであって，自分の

分掌から離れたことは絶対

にしゃべってはいけないん

です。

　どうでしょうか，ここ最

近あまりいい話はないです

ね。史上初のマイナス改定。

マイナス２．７％改定，これ

はあまり楽しい話じゃなか

ったですね。２００２年１０月

にも，お年寄りの負担が１

割ないし２割引き上げ。高

所得の方は２割。今日の日経新聞の１面にこの２

割を３割にすると出ていました。お年寄りのお金

がある方は２割を３割にする。もう，取れるとこ

ろからどんどん取ってやろうという感じでしょう

か。

　私がいちばん興味あるのは，自己負担率が２割

から３割になったときの財源効果です。お年寄り

から取るといっても，お金がある方ってそんなに

いませんから，どれくらいになるのかなあと。日

経新聞の記事によると１，０００億円くらいだそうで

す。しかしワンスポット効果しかないので，次は

どうするのかなと。もう推して知るべしです。６５

歳以上からも，今度は被保険者じゃなく扶養者か

らも保険料をもらうとかという話です。もう財政，

財政，財政ですね。

　そして，０３年の４月にサラリーマン本人も２割

から３割になりました。これは５割までいくんで

しょうか。この時の付帯事項には３割で打ち止め

と書いてあるんです。ですから，５割負担をやっ

たらそれはルール違反になります。それから，

２００４年４月はもうまとまらなくて，小泉裁断でプ

ラスマイナスゼロ改定がありました。それでも薬

価だけは１％カットされました。

昨今の動き　　　　　　　　　　　　　　　　

　（スライド５）昨今の動きですけれども，私が書

いた『進化する病院マネジメント』という本があ

りますので，本日はそこから内容を引っぱり出す

かたちでお話を進めていきたいと思います。１０年

前に『これからの病院マネジメント』という本を

書きまして７，５００冊買っていただきました。それ

にしても，今，本はなかなか売れないです。本は

売れるものじゃなくて，売るものなのですね。
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『靖国問題』という本が売れているそうで２４万部

ですか。「何で私の本は売れないのかなあ」と思

うんですけれども。私の本は難しすぎるんですか

ね。書いている本人も分かってないんでしょうね。

難しい本を書く人は，本当に分かっていれば非常

に分かり易い本が書けるんでしょうから，分かっ

てないんでしょうね。分かってないんですけれど

も，やはり１９９９年の１月で，私は医療界は変わっ

たなと直感的に思います。何があったのか。横浜

市大の患者取り違え事故です。同年２月には都立

広尾病院で医療事故。ここらへんからマスメディ

アを介して，医療安全対策がなっとらんという話

が多くなりました。

　しかし医療というのは難しい分野です。人間に

メスを入れる，傷をつけるわけですから。私は医

療界の肩を持つわけじゃないですが，けっこう不

可抗力の部分が多いと思います。手術をしたら出

血もあります。これが予期した出血なのか予期し

た量なのか，まあこのへんが少し悩ましいところ

です。

　介護保険が２０００年４月から始まりまして，５

年後に見直しということで，見直しが終わりまし

た。衆議院，参議院も何もなく通りましたね。介

護保険は地味ですが，粛々と大きくなっています。

IT化の流れ　　　　　　　　　　　　　　　　

　医療界も「IT化の流れ」ですか，電子カルテを

つけると補助金が出ますという話がありましたが，

一瞬のバブルは終わったんでしょうか。でも，今

日の日経にもセコムさんが，中小病院用に電子カ

ルテを開発すると出ておりましたけれども，どう

も大きな企業のやっている（今日もそこでホスピ

タルショウをやっているんであまり大きな声で言

えませんけれども）電子カルテは高い。どうでし

ょうか，ITに出せるお金は収入の３％くらいでし

ょうか。それは医事課のレセコンも含めてです。

私も研究したわけではないのですけれども，

３％とよくいわれます。新たにする電子カルテの

投資をどう見るかということになりますけれども，

私は電子カルテは，やがてもう当たり前の社会が

日本にくるのかなと思います。アメリカよりもっ

と早く進むのかなと。

　ただ，最大のネックは電子カルテよりも，病名

の統一なんです。これが，非常に地味ですけれど

も難しいんです。MEDISがつくった病名コード

があるんですがなかなか普及しない。ドクターも

知らない。知っていても無視する。大学の慣習を

踏襲すると。これを変えないとどんなに電子カル

テをつくってみても，あるいは汎用性の電子カル

テを買ってもなかなか融通が悪い。

　もっと言うと，最近分かってきたんですけれど

も，電子カルテを入れても駄目です。駄目という

のは，例えばこういう統計を取ってみたいとか一

定の戦略をつくるときに，基礎資料を得るには，

どうしても病院にSEがいないと駄目です。どん

なに便利な電子カルテをつくっても，やはり「こ

ういうのできんかなあ」とか，リクエストがいろ

いろ出てくるんです。それに合わせて電子カルテ

を替えていたら，これはカネが無茶苦茶かかりま

す。最近いろいろな方が教えてくれます。

　私はやはり，電子カルテというのは普及すると

思いますけれど，そのへんの問題があります。そ

れから，もう１つはMEDISの問題です。MEDIS

は病名の標準マスターをつくったんですけれども，

手術の術式あるいは検査コードは載っていません。

東大の大江先生にぜひ頑張っていただきたい。こ

れはやはり東大の教授にしかできない仕事ですね。

将来の医療費はどうなる　　　　　　　　　　

　（スライド６）将来の医療費はどうなると思い

ますか。２０２５年の医療費は，９５年の厚生白書によ

ると１４１兆円とかいっていたんです。でも，つい

最近，今年の５月の資料では６９兆円です。これは

どちらが正しいんでしょうか，どちらも正しいん

でしょうね。９５年につくった数字はその時の官僚

の計算で，６９兆円は今の方がつくったんですね。

どんどん世代交代が行われて……。ですから，

１４１兆円，その時はその人がそれなりにつくった

んでしょうね。

　どちらが正しいのかは分かりませんね。何で分
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からないかというと，この

推計は技術革新の部分がな

いからです。じゃあ「川渕

君，技術革新を入れてやり

なさい」と言われても，こ

れが分かったら苦労しない

ですね。

　年金の推計は簡単なんで

す。人口，金利，物価，そ

のへんを入れていけば計算

できます。

　医療費の推計は我々もや

っているんですが難しい。

日医総研が２０１７年で５１兆

円と出しています。彼らの

推計はすごくおとなしく

て，実は医療費と介護費用を加えて５１兆円です。

これは前の執行部の時に行った推計ですから，今

の数字は分かりません。

　医療と介護をくっつけると前の執行部がおっし

ゃってましたけれども，今回の介護保険法案でも

そういうことはないですね。医療は医療，介護保

険は介護保険で進んでいくと。ただ私は，介護保

険が医療保険制度を引っぱると思います。現に引

っぱっています。例を１つ言いますと“食事”，

厳密には食材料費プラス調理コストとホテルコス

ト，これが今年１０月から患者の自己負担になりま

すね（スライド７）。

　ホテルコストに関しては，個室は減価償却費ま

で患者さんからいただいていいとなるわけです。

介護の３施設って何ですか，「特養」，「老健」，「介

護療養型医療施設」。「老健」は医療法で規定され

ている施設ですが，給付は全部介護保険ですから

財源は介護。老健って不思議ですね。医療施設な

のに給付は介護保険。こんなわけの分からないも

のをつくったら，やがて医療は介護に引っぱられ

ます。なぜか。介護保険は新しい制度だから何で

もチャレンジできるんです。いわゆる混合介護も

認められ，横刺しとか上乗せとかあります。医療

保険は混合できません。現物給付ですから混合診

療はできない。できないけれどもやっている病院

があります。ヤミですが。だれでも知っています。

「売店で高額な材料を買ってくれ」とかあります

ね。私もヤミでやっている社会がいいとは思いま

せん。

　それで，在宅介護がなかなか普及しないので自

己負担を上げました。次はどうします。今度は介

護施設と医療施設で負担が違うから合わせると。

こんなのはだれにでもできる推論です。どうでし

ょうか，断定できないけれどもなるんではないか

と。

　それで，また話が戻りますが，介護保険料って

どんどん上がっていくでしょうね。今日は詳しく
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話しませんが，お年寄りの負担が増えると思いま

す。年金，医療，介護と来るわけですね。年金は

（支給開始が）６０歳から６５歳になります。私は

２０２５年に６５歳になりますが，そこまでずーっと繰

り上げていくわけです。年金はゆっくりしていま

すね。介護保険は６５歳から受給開始です。医療保

険は何か知らないけれど６５歳から７４歳と，７５歳か

らその上という２段階にしていますね。

　私は日医総研とちょっと関わったんですが，７５

歳で線を引くというのは悪くないと思うんですね。

それくらいにしないと今の少子化は克服できませ

ん。一部の方は６５歳で線を引いたほうが，年金，

医療，介護がぴったり並ぶじゃないかといいます

けれども，それは前期高齢者の話で，問題は後期

高齢者なんです。これは凄まじい。

　よく医療費の分析をすると，２割の日本国民が

８割の医療費を使っているんですが，これは別に

驚く話ではありません。だってそのために皆が保

険料を払ってるわけです。リスクを分担するわけ

です。ですから医療費というのは，なかなか魔物

なんですけれども，私はやはり，介護と医療と年

金はトータルでいくら必要という推定をしなくち

ゃいけないと考えています。詳しくは『医療改革』

（東洋経済新報社発行）という本に書いてありま

す。それを読んでいただくと年金の話とか介護の

話が載っています。

　次に，医療介護従事者ですが，医療だ介護だと

線を引けますか。医師は医療も介護もやっていま

すよね。歯科医師もそう，薬剤師さんもそう，看

護師さんもそう，それから介護職員もそうです。

医師・看護師は本当に余るのか　　　　　　　

　（スライド８・９）医者は今後余るというんで

す。本当に余るでしょうか。私の推定でも余るん

です。なぜ余るか，簡単です。病院の数が減って

いるからです。病院の数が減ってベッド数が減っ

てくると必要者数が減ってきます。なのに医学部

は毎年，７，７００人の医者をつくっている。歯科医

師は２９大学で２，７００人つくっています。私は歯科

医師は今でも余っていると思うし，今後まだまだ

余ってきます。医師はどうなるでしょう。おそら

く麻酔科医の不足は今後も続くでしょう。

　ということで，私は歯科医師過剰解消特区とい

うのを提案したんです。アメリカのケンタッキー

大学みたいに歯学部を出てからもう２年くらい研

修して，麻酔科医だけでもやらせてくれないかと。

駄目でしたね。全く一蹴されて終わりです。日本

では特別って駄目なんです。みんな平等ですから。

　でも，そういうのを考える時代が来たんじゃな

いでしょうか。麻酔科の入局者がいない，なぜで

しょうか。なぜを考えないといけない。今までは

厚労省が全部答えをくれたんですけれどもこれか

らは自分で考える必要がある。なぜかというと，

これからどうなるか厚労省も分からないから。だ

れも分からないんです。医師，歯科医師は本当に

余るのか。看護師さんも４４万人余るとかいってい

るんですね，川渕のインチキ推計では。ベッド数

が減っていけば必要看護師さんは減っていきます

よね。３：１でいいんですから。でも今の新しい

日本看護協会の会長は常時６：１と言います。カ

リフォルニア州は常時４：１ですよ。カリフォル

ニアへ行ったとき「あなたの州は４：１なの？」

と言ったら，「常時４：１だ」と。我が国は３：１

といっても昼のみ３：１ですよ。昼間も眠ってい

る人いますから本当は３：１じゃないですよね。

休みもありますからね。いやあ常時６：１という

のは大変です。どこにそんなに看護師さんがいる

んですかね。

　私の子どもは小学校４年生と１年生ですが，昨

日，授業参観に行ってきました。すると，もう１

クラス２０人くらいしかいないんです。１学年に２
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クラス。私らが幼少時の頃は５ク

ラスあったのがどうなったんでし

ょうか。団塊の世代は１３クラスと

かで，とにかくいっぱいいました。

　歯科医療を見たら，供給が需要

をつくるとは思いません。歯科医

療費は増えていません。それにし

ても歯科医院のサービスは本当に

良くなりましたね。歯科医院は，

綺麗，待たない，選べる。夜８時

まで，土・日までやっています。

医院もこんなふうになればいいで

すね。そうしたら患者さんから見

れば医師を選べるじゃないです

か。今はどこに行っても医師が足

りないですね。「川渕さんどっか

に医師いませんか」といつも言わ

れます。

　フィリピンナース。別にフィリ

ピンだけじゃないですけれど，外

国人ナースは日本に入ってきてな

じみますかね。

　（スライド１０）アメリカのデー

タでびっくりしたのは，外国人

ナースのシェアの比率は４％と低

いことです。いっぱいいるのかと

思ったら，意外に少ない。これは

２００１年９月１１日以降じゃないで

すよ。９月１１日前のデータで，

Health Affairsの資料です。アメ

リカも移民政策はけっこう厳しい

んですかね。どうなんでしょうか。

　イギリスでも８％くらい。ニ

ュージーランドはなぜだか知りま

せんが２３％です。発展途上国の

ナースは米国，英国，アイルラン

ド，カナダ，オーストラリア，ニ

ュージーランドといったホスト国

に行っているんですね。

　（スライド１１）人口１０万人当た
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り正看護師がアメ

リカは７８２人です

ね。

　今度は送り出し

てる国。南アフリ

カ共和国が４７２人，

フィリピン４１８人，

ジンバブエ１２９人，

インド４５人。自分

のところは足りな

いのにほかの国に

出稼ぎに行ってい

る。これを南北問

題と言うんですね。

　昔，バブルの時

にイラン人とかた

くさんいました。

どこに行ったんでしょうかね。みんな

日本の景気がパッとしないから，自分

の国に帰ったんです。日本という国は

経済で持っている国なんです。だから，

経済力がなくなったらこの国にはだれ

も来ません。こんな英語も通じない国

に何しに来ます。みんなお金です，と

私は思います。非常に悲しいことです。

日本は，文化とかもうちょっと経済以

外のところで頑張ってほしいんですが，

やはりちょっと駄目です，国際化して

いませんね。英語で看護マニュアル，

介護マニュアルをつくりますか。不

可能ですね。

　そうすると日本はこのままいくんでしょうか。

このまま鎖国を続けたら老老介護になります。お

年寄りがお年寄りの面倒を見る。そうなったらど

うします？　日本人がフィリピンに行きますか，

どうします？　国は何も考えてくれませんよ。こ

れからの日本は全部自分で考えないといけない，

そう思いませんか。

　（スライド１２）その証拠が，いい加減な新参酌基

準。厚労省もいい加減ですがそれに従った都道府

県もいい加減ですね。新参酌基準は１つの参考例

ですが，お上が発表するとこの数値が金科玉条に

なるわけです。特養は６５歳以上人口比で１．５％，

老健は１．１％，介護療養型は０．６％とか。こういう

のを出すと都道府県はこれに従うんです。なかに

はシンクタンクへ「丸投げ」という自治体もある

のです。

　いずれにしても，都道府県別にきちんと推計し

ないといけない。都道府県の供給の状態，需要の

状態を見なければいけないんです。
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　（スライド１３・１４）やってみました。これは先

ほどの医学書院の本にも出ています。すると，特

養とか老健は全く足りないことが分かりました。

新参酌基準をやっていたら足りません。結論は国

をあまり信用するなということです。地域の医

療・介護のニーズと，それから競争相手を見なく

ちゃいけないんです。事務長の皆さん，自らが考

えることが大事です。

介護報酬の見直しに向けて　　　　　　　　　

（スライド１５）介護報酬の見直し，どんな内容に

なるか分かりません。来年の４月に決まります。

　ただ，前回の改定の時に出た平成１４年介護事業

実態調査。日本の人たちって非常にまじめです。

お上に点数下げられるのに，こういう調査に協力

するんです。何でやるのかというと，お上が怖い

からです。日本ってそういう国なんです。「長い

ものに巻かれろ」がずーっと続いてきたんです。

今後も続くかもしれませんね。

　官僚に聞けばいいんです。「どうなりますか

ねーっ」て。答えは「それは財源しだい」といつ

も決まっている回答です。財源があれば定数をつ

くれますよと。

　この調査結果を見ると損益率が特養１２．２％，老

健は１１．６％，介護療養型５．４％というのが平成１４

年の数値です。スライド１６を見ると，規模の経済

はあるみたいです。３１～５０人が１１．６％，３０人未満

が８．２％。規模の経済はなかなか計測できません

が，大きなものをつくれば比較的収益性が上がっ

ています。でも利用者の立場からいうと，あんま

り大きいところへは行きたくないですね。私が６５

歳になるのが２０２５年，１０１人以上の特養に入りた

いですか。できればこの３０人のほうに入りたいで

すね。そんなふうにして出てきたのがユニットケ
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アじゃないでしょうか。グループ

ホーム。ところがそれで儲けよう

と思って，土建屋さんがたくさん

グループホームをつくったわけで

す。やめてくれですね。もうちょ

っとあなたには倫理観がないのか

と思うんですけれど，介護では

「儲かりますか」という話ばかり

ですね。

　それで，２００６年４月の介護報酬

の見直しですが，どうなりますか。

前回（２００３年４月）は在宅の点数

がちょっと上がりました。その財

源を施設が工面したわけです。ゼ

ロサムゲームですかね。今度の介

護保険法は介護予防重視です。短

期的に焼け太りで，トレーニング

ジムセンターが急増していますね。

当該企業の株価もどんどん上がっ

ています。いいじゃないですか，

株価が上がるってことは。

　介護は企業の参入も認めていま

すから，企業がどんどんユニーク

なプログラムをつくってくれます。

ただ，先日あるジムをやっている

人に聞いたんですが，このトレー

ニングプログラムをつくる人がい

ないんですって。体育学部を出て

もそんなこと教えてもらっていな

いんですって。これから体育学部

も少し考えなくちゃいけない。介護予防トレーニ

ングプログラムをつくるとかね。そういうのが出

てくるといいですね。

　とにかく私は，こういうメニューを早くつくら

ないと，予防重視の制度が普及しない。まあ，企

業の方も賢いですからどんどんやっていくと思い

ます。医療と企業が連携し合ってやっていく。

　私は予防に力を入れることは長期的には良いこ

とだと思います。ただ時間がかかる。これをつく

った官僚の方が亡くなるか，老人病院に入ったと
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ころで，「ああ，おれのつくった介護

予防重視策は良かったなあ」と思うん

じゃないんですかね。予防に力を入れ

るのは決して悪い方向じゃないと思い

ます。

　ただ短期的には，やはり今使ってい

る生活支援サービスは続きます。私の

義理の母も痴呆ですけれども，土曜日，

日曜日はアウトソーシングを使ってい

ます。介護保険は十分に面倒を見てく

れませんから上乗せです。こうした上

乗せサービスの利用者は東京に多い。

今後，東京の人と地方の人の所得格差

が広がっていくと思います。

　スライド１７の医療供給体制，これは

先の講演でたくさん出ましたので，少

し割愛します。

どうなる医療法改正　　　　　　　

　（スライド１８）これも先ほど出まし

たね。医療法改正。１次，２次，３次，

４次（スライド１９）。さあ急性期病院

はどうするんですかね（スライド２０）。

３，０００病院６０万床。一頃 流  行 りました。
は や

今の平均在院日数が大体３０日，それを

１５日にすると今ある１２０万床は半分で

いいじゃないかと。在院日数も半分だ

からベッドも半分でいいと。そんなこ

とを真顔で計算しているんですから笑

っちゃいます。

　でもふたを開けてみたら，一般病床

９１万床，毎日チェックしていますけれ

ど，少しずつ一般病床から療養病床へ

のシフトが起こっています。８月段階

は３４．８万床ありましたね。残るは有床

診療所，これも減っています。

　それにしても，特定機能病院は何が

特定なんですかとか，何が地域医療支

援なんですかという話を規制改革委員

会参与のときにやったんです。もっ
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と言うとどうして特定機能病院は大学

病院本院と国立がんセンター・国立循

環器病センターだけなんですかね。不

思議でしょうがない。

　（スライド２１）どうして病院の数が

減っているんでしょうか。分からない

ですよね。DPCが効いているからで

すか。DPCは関係ないでしょ。減っ

ているのはこの１０年間，２０から４９のと

ころですが３１ポイント減っていますね。

こういう病院はどこへ行ったんでしょ

うか。診療所へ行ったんですかね。病

床を大きくしたんでしょうか，有床診

療所を買ったんでしょうか，廃院ですかね，休止

ですかね，何でしょうか。銀行が持っている病院

が多いですね。先日ブラックリストを見せてもら

ったんですけれど，「へえーこんな有名な病院が」

ってところが銀行さんの所有に変わっている，厳

しい時代ですね。

　病院の数はどこまで減りますかね，精神病床も

確かにこれからベッドは空いてくると思いますけ

れども，痴呆性老人をどう取り組むかによって結

論は変わってきます。私は先ほどの本に書きまし

たけれども，痴呆性老人の数をどうするかによっ

て，精神病院のベッドもどうにでもなりますね。

　というふうに，やはり認知症というのは強烈な

脅威ですね。

勤務医の減少と診療所の増加　　　　　　　　

　皆さんの病院はどうですか。どんどん勤務医が

辞めていきませんか？　私は数年前から言ってい

るんですけれど，最近ようやく厚労省やマスメデ

ィアが取り上げてくれます。

　勤務医が辞めていくんです。「もうおれ疲れた」，

「開業するよ」とか言っています。

　私の世代でも頭の良いのは医学部へ行きました

けれども，ハッピーかどうかは分かりません。何

でこんな風になっちゃたのか。やはり医学部って

ところは「縦割り組織」です。酸欠状態というん

でしょうか。病院に就職しても給料はそんなに良

くないし，医療安全だ，ITだとか，いっぱい雑

務・事務処理が増えています。

　皆さんはドクターに対していろいろ見解がある

と思いますけれど，ドクターは昔よりは今のほう

が大変だなあと思います。ただ，昔のドクターも

無給でよくやったんですね。あれはひどいですよ

ね。３０歳になってもまだ給料払わないとか。よう

やく今，研修医だけ３０万円の手当てが出るように

なりました。しかし，指導している先生はどうで

しょう。変なこと起こっていましてね。某私大で

指導するドクターの給料と研修医の給料比べたら

逆転しているんです。「何でお前より給料おれの

ほうが安いのに，お前に教えてやんなくちゃいけ

ないのか」とぶつぶつも言いたくなりますね。も

う国立大学附属病院も独立行政法人になりました
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からね，背に腹は変えられない。

もう貸し剥がし，引っ剥がし，何

でもありですな。「あのドクター

返してくれー」ってなもんです。

　新しい臨床研修を導入したのは

いいのですが，経済学が抜けてい

るんですよ。世の中は経済で動い

ていることを全然考えていない。

新しい臨床研修はこうあるべきだ，

全人教育だ，赤ひげだ，すべて綺

麗な言葉ですね。ところが経済学

も無視できない。ある東北の方の

病院に行きました。「川渕さん，

今，研修医にいくら払っていると

思う？　年収８００万ですよ」と。

「とにかく８００万も研修医に年収を払わないと来

ないんです」と。今度は月給３０万でしょ。年３６０

万円だとますます研修医は東北から離れていきま

す。私は市場原理主義者ではないんですけれども，

もうちょっと考えなくちゃいけないですね。

　（スライド２２）何科が増えていますか？　精神

科ですね。精神科の開業がすごく増えていますね。

なぜでしょうか，儲かるからですか。驚くなかれ，

７年連続で３万人自殺しているんですね。自殺予

備軍はその１０倍だそうです。すごいですね。中国

は２５万人とか言ってました。でも人口が１０倍いる

んだから日本のほうが多い。市場原理がにわかに

入って本当に病んできましたね。日本はどうした

らいいんですかね。

　（スライド２３）第５次医療法改正を占うと，いち

ばんの目玉は医療計画の見直しです。この見直し

で本当に分かりやすくなるんですかね。「数値目

標と評価の導入」，「都道府県の役割強化」。しか

し，そんな力量が地方にあるでしょうか。

　昨日，某県に行ってきたんですが，「医療計画の

ガイドラインを待ってます」と言っていました。

ガイドラインは出ないんです。あなたが考えなさ

いといっているんです。でも，自治体の役人さん

は，そんなこと考えたことないんです。これまで

補助金の使い方まで全部中央官庁が決めてくれた

からです。楽なんです。「これは厚労省が決めた

ことですから」と言っていれば。

気になる認定医療法人制度　　　　　　　　　

　（スライド２４）認定医療法人制度はどうですか。

いちばんの懸念は認定医療法人でもない，出資額

限度法人でもない，一般の医療法人は存続しうる

のかどうか，その１点だけですね。

　総合規制改革会議からは，MS（Medical Serv-

ice）法人はいかなるものかとか，今の医療法人は

営利法人じゃないかと言われていますね。そこで

登場したのが認定医療法人です。具体的に言うと，
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今の特定医療法人と特別医療法人は認定医療法人

に，たぶん自動的に移行するんじゃないかと。そ

れは全体の１～２％くらいですかね。残り９８％

はどうするのかというと，出資額限度医療法人で

す。ただ問題があります。出資額限度となるので，

みなし贈与税が当然発生します。これは医療法人

といえども税務当局は見逃がしません。

　これをクリアする要件は税理士さんに教えても

らったら４つあるんです。同族出資割合が５割以

下，社員割合の５割以下，そして，理事の同族割

合が３分の１以下，そして特別の利益供与がない。

この特別の何とかというのが解釈で割れるんです

ね。この４つをクリアして初めてそのみなし贈与

税が免除される。その税理士さんに「これ，現実

に可能なんですか」と聞いたんです。「川渕さん，

無理です」。であれば一般の医療法人は当分の間

は残ります。当分の間がいつまでかは分かりませ

んが，まあ１００年くらいかかるんじゃないですか

ね。

２．日本の病院はお金儲けに走りすぎていないか

　（スライド２５）それにしても「日本の病院はお金

儲けに走りすぎていないか」と私は言いたい。そ

うすると必ず反論が来ます。「川渕さん，そうは

言っても病院が潰れてしまったら元も子もない」

と。国民的に見ても悪い病院だったら，潰れたら

いいんじゃないかと。最近厚労省も「悪い医師に

は辞めてもらう，研修を受けてもらう」とか言っ

ています。最近はけっこうはっきり言うようにな

ったんですね。

　しかし，やはり医療の質と経営のうまい病院と

は相関してほしいですね。相関してほしいのです

が，なかなかこれが相関しないんです。今医療の

質の良い病院って何ですか。在院日数が短い病院

ですか，病床利用率が高い病院ですか，紹介率が

高い病院ですか。こういう話はみんなお上が決め

たルールですよね。紹介率が３割を超えたら良い

病院なんですか。在院日数が１７日切ったら良い病

院なんですか。これは点数が増え，医療費が増え

るだけです。医療費が増えると患者にしてみれば

負担が増えるわけです。負担が増える分だけ何か

良いことがあるんですか。そんなこと言われたっ

て，皆さん分かりませんよね。これは国の決めた
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ことですから。しかし，本

当に国の政策は正しいので

しょうか。

　こんなこと，民間の事務

長が言ったら必ずいじめら

れます。「あいつ何てこと

を言う病院だ，何県の病院

だ。あとから指導しとくよ

うに言っとけよ」とかって

ね。日本は警察国家ですな。

もうこういう時代はやめた

いですね。

　（スライド２６）ただ，在院

日数は短くしたほうがいい

と思います。たぶん院内感

染率は下がると思う。じゃ

あ，やみくもに短くしたほうがいいのかというと，

そうでもない。第一，今のスタッフでできないで

すよ。もう全員疲れ果ててバーンアウトしちゃう。

　アメリカに行って，ナースに聞いたんです。ク

リニカルパス動いてますねって。そうしたら，

「こんなのどうでもいい，もう疲れた」と。バー

ンアウトしたら人間はハッピーじゃないです。日

本に合った適正な在院日数があるはずです。アメ

リカがどうだからとか，ヨーロッパがどうだから

は関係ない。日本は日本です。

　（スライド２７）それでは経営の質と医療の質は

相関するのでしょうか。医業利益率が高い病院は，

例えばAMI（急性心筋梗塞）の死亡率は高いか低

いか。答えは低い。マイナスの相関ですから。で

もそれは５％しかない。がんの手術の死亡率と医

業利益が相関しますか？　相関します。でもそれ

は０．１６４しかない。私は医事課にいた時にたくさ

ん手術を見ました。医事課の人は手術見る必要は

ありません。レセプトを計算していればいいわけ

ですから。しかし，手術を見なければ医師が何を

やっているのか分かりません。なぜこんな請求漏

れが起こるのか。なぜこの看護婦さんて電話した

らこんなヒステリー起こすのか。初めて分かりま

した。手術室に行くと忙しいんです。なぜ外科医

があんな浴びるように酒を飲むのか。ストレスが

多いんですよ。何で内科がさげすんで見ているの

か。内科の人って酒飲まずに医局で論文を読んで

いるんです。かたや向こうで酒宴やって，こっち

は論文読んでいるんですね。そういうのを全部，

医事課の方が分かってないと，病院全体が分かり

ません。

　つまり全体をコントロールする人がいないんで

す。私はビジネススクールに行って統計学を勉強

したんですけれども，こういう数量化できる人間

が医療界にいないんです。日本版ホスピタリスト

として，経営の指標も分かるんだけど，医療の質

も分からなくちゃいけないんです。「先生，こん

なことやったら，死亡率上がりますよ」と言うと，

「えっ」てどっきりしますね。

　患者は，医療の質のほうに興味があるんです。

ドクターも医療の質に興味があります。しかし見

る機会がないんですね。でも，学会では症例発表

をしています。学会発表するときに患者データが

必要です。しかし今の紙のカルテだとデータ回収

が大変なんですね。全部めくらなくちゃいけない。

年齢から合併症からみんな補正しなくちゃいけな

いんです。合併症があったかなかったかとか，年

齢とか。やっぱり年齢の高い人は死ぬ確率は高い。

日本病院会雑誌 2005年10月号●55（1467）
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合併症のある人も手術しても死ぬ確率は高い。そ

こで我々はリスク調整をやっているんです。それ

で初めて，医業利益率と比べることができる。

　事務長は経営指標のほうばっかり話をするんで

す。医療の質のほうの話はゼロ。これではドク

ターとは対話ができません。この両方できる人は

なかなか日本の病院にいないです。いたらきっと

賢い人ですよ。

　経営も分かって医療の質も分かる。本当は病院

長にこの能力が必要です。しかし現実は，こう

いうトレーニングを受けていない。

我々はこれを「医療の可視化」と

呼んでいます。医療を見えるかた

ちにしたい。

３．次回の診療報酬改定を読む

　（スライド２８）診療報酬の話は，

もう時間的にあまりできませんけ

れども，これは厚労省の麦谷課長

がいろいろなところで話していま

すのでぜひ聞いてください。一応，

ドクターフィーとホスピタルフ

ィーと患者の視点の３点がポイン

トです。

　（スライド２９）平成１５年３月の

閣議決定によれば，保険者の統合，

再編，それから高齢者医療保険制

度をつくるんですね。平成１５年３

月２８日の閣議決定でもう７５歳で線

を引くのは決まっているんです。

ちなみに今は７２歳です。平成１８年

は７５歳になります。

　次に保険料率。これは都道府県

別に差別化して「競争原理」を導

入します。スライド３０を見ると長

野がいちばん低い。PPKですね。

ピンピン長生きして死ぬときはコ

ロリンと。ピンピンコロリンです
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ね。しかし，PPKも長野オリンピ

ックのあと，少し様子は変わって

きています。先に出ていた在宅の

死亡率もどんどん下がっています。

オリンピックのおかげで１時間で

長野まで行けるようになって，都

市化が進んでいるんです。

　（スライド３１）他方，介護サービ

スはどうなっているでしょうか。

医療と介護の両方を計算しないと

いけません。こちらは北海道じゃ

なくて，何と沖縄がトップです。

介護保険のサービス給付が２７．８万

円，認定率１７．２％。最も安いのは

茨城県で１５．９万円，認定１１．３％。

医療も介護も峻別できないから両

者を足してみるといいでしょう。

　（スライド３２）診療報酬はどう

なりますか。ドクターフィーはア

メリカのRBRVSに近似させ，ホ

スピタルフィーはDPCに近似さ

せる。私が唱えたDRGではなく

てDPCです。「何でDRGでは駄

目なんですか」と聞いたら，１件

当たり定額払いは激しすぎるとい

うことです。そこで１日当たり

定額払い。和製英語のDiagnosis 

Procedure Combination登場です。

　しかしながら慢性疾患はアメリ

カのRUGに近似させる。日本版

RUGは１１分類になったんですか。

それでは外来はどうするのか。在

宅はどうするんですか。ちなみに

アメリカは外来がAPC，在宅が

OASISですね。何かいつの間に

かアメリカみたいになってきたん

ですね。

　（スライド３３）医師の技術料に

ついて研究したところ，外保連

（外科系学会社会保険委員会連
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合）試案と日本の点数表に強い相関が

あることが分かりました。しかし，y

＝ax＋bのaが０．２２７５ですね。０．２２７５

ということは，大体外保連が主張して

いる主張と日本の点数表は４倍か４．５

倍くらい差があります（スライド３４）。

高いものは高く，安いものは安いので

すが，１点単価は随分異なる。今，

ワーキンググループの方が一所懸命調

査をやっておりますけれども，たぶん

最後は１点単価をどうするかという問

題だと私は思います。

　（スライド３５）アメリカの点数表と

も比べました。すごく差があります。

ということはアメリカの点数表も日本

の点数表も外保連試案も，非常によく

できているんです。ただ点数の単価が

違う。１点１０円の日本の点数の単価を，

外保連試案でやるとすれば１点４０円に

しなくちゃいけない。アメリカだと１

点２５円くらいにしなくちゃいけない。

まあ，そういう話ですね。ところが医

療費のパイが決まっていますから，大

変難しいですね。

 （スライド３６）ただ，アメリカが安く

て日本が高いものもけっこうありまし

た。外保連試案とアメリカのRBR 

VSを比べました。マッサージという

項目は日本の点数表にはないですよね。

アメリカはこれに１５．９１ドル払ってい

るんですか。外保連試案が主張してい

るのは６，３４０円ですから，ちょっと高

いですね。外保連はこうした部分を今

見直していると聞いています。

症例数と治療成果は相関するか　　

　（スライド３７）「選択と集中」。手術症

例数が多いところは点数を高めに，少

ないところは３割カットですね。

２００２年と２００４年に改定をやりました。
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果たしてこの政策は正しかったの

でしょうか。

　（スライド３８）あるセミナーで

講師が「PTCA（経皮的冠動脈形

成術）を１００例以上やりましょう」

と言っていました。私はそれは間

違っていると思いますよ。そんな

ことやっちゃいけないです。点数

がそうだからといって１００例やり

ましょうって言ったら，国民はオ

イ，オイですよね。でもいつの間

にか日本人は考えなくなっちゃっ

たのね。厚労省がPTCAを１００例

以上やったら加算を付けてくれ

るとなったらやるんですかね。何

か逆じゃないですか。たまたま症

例数の多い病院は，アウトカムが

いいから加算が付くんじゃないで

すか。

　（スライド３９・４０）じゃあ，日本

の病院は本当に症例数が多いとア

ウトカムは高いのでしょうか。

PTCAについてみると，５０例未満

というのが全体の４４％，２００症例

が１５％，アメリカより随分少ない。

少ないのが問題なのかどうか，こ
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れを調べなくちゃいけないんです。

これが学者の仕事です。症例数多

いと死亡率が低くなるんですか，

高くなるんですか。

　（スライド４１）３６病院からデー

タを集めたんです。経産省から貰

った事業費２億６，０００万円で７６万

症例のデータを集めました。症例

数が増えると死亡率は高くなりま

すね（スライド４２）。嘘をつけで

すね。統計的に有意はありません。

医者別に見ました。症例数が高く

なると死亡率下がりますね（スラ

イド４３）。一見そのように見えま

すけれども，統計的に有意はあり

ません。しかし，どちらのデータ

もリスク調整されていません（ス

ライド４４）。難しい心臓疾患もあ

れば，簡単な心臓疾患もあります。

それを全く考慮していない。年齢

補正もしていない。そんなことを

やっても意味はないんです。年齢，

性別，PTCAがあったかどうか，

CAPGがあったかどうか，合併症

によって明らかに死亡率は違って

きます。期待死亡率が違ってきま
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す。昔，中学校で習ったでしょう。

期待値ってやつ。期待値というの

は，こういうふうにモデルをつく

って計算するんです（スライド

４５）。これが医療経済学者の仕事

です。これを当てはめてみて，お

たくの病院は期待値よりも高い

か低いかというのを計算するわけ

です。これが世界の常識，日本の

非常識です。

　そこでやってみました。病院別

には，どんなモデルをつくっても

全く相関はありません。ただし，

医者別に見ると，PTCAに関し

てはそこそこ相関がありました

（スライド４６・４７）。約８５例が死

亡率の最小値だというんですね。

どうして，年間８５例を超えるとま

た死亡率上がってくるんでしょう

か。

　これは混雑現象があるからで
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しょうか。１カ所にたくさんの患者が来たら，手

術台がいっぱいになりますね。サポート体制が取

れませんよね。それがアウトカムに悪影響を及ぼ

すという仮説です。仮説ですから本当のところは

分かりません。ただ例えば週刊朝日のトップテン

に載りますよね。そうすると，うわーっと患者が

来ますよね。難しい人も来ます。そうすると死亡

率が上がるかもしれません。いずれにしても，も

う少しデータを集めて本当に生きた経済学を展開

したいと思います。

DPCは適切にコストを反映できるか　　　　　

　（スライド４８）ホスピタルフィー。こちらのほ

うが今日はメインテーマかと思いますが。DPC

は何を目指しているんですか。医療費を抑制する

ことですか，医療の標準化ですか，医療の透明化

ですか，分かりません。なぜか。矛盾だらけだか

らです。

　（スライド４９）１つ目，DPCそのものの矛盾。

どうですか。急性心筋梗塞で５日間入院したら

１９，９４０点。副病名が１つ付くと１８，２２５点。副病名

が付くと累積で何で点数下がるんですかね。これ

は包括部分だけの話なので出来高を加えなくては
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いけないんですけれど，実

態はどうなっているんです

かね。

　私，国に変わって１回全

部データを検証してみたい

という熱い思いがあるんで

すが，データは頂けません。

うちの小学４年生の子ども

にやらせると「お父さんこ

れ計算間違いだよ」って言

うんですよね。「だって，

５日間入院して，何でこっ

ちが低いのかなー」と。ぜ

ひ検算していただきたいも

のです。でなければ「正直

者が報われません」。

　（スライド５０）DRG/PPS

とDPCによる包括評価は

似て非なるものです。どっ

ちがいいんでしょうか。私

としては，昔あった入院時

医学管理料の話をするんだ

ったらDPCの１日定額払

いのほうがいいでしょう。

昔，入院時医学管理料は在

院日数が長くなるにつれて

下がりましたね。これを
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疾患別にやったの

がDPCです。その

へんは一長一短が

あるのは分かるん

だけれども，病院

経営から見ると全

く違います。DRG 

/PPSは何日入院

しても同じなんで

すから，それは短

いほうが増益にな

ります。

　（スライド５１）

変動費と固定費と

足したのが費用計，

細いラインが収入

計です。この差

し引きが利益です。

　確かにDPCは，

割り増し料もある

んですが，スライ

ド５１にあるように，

一定の在院日数を

確保しないと収入

が増えないという

ことです。さらに，

収入から費用を引

くわけです。そこ

そこ在院日数を確

保しないと利益が

上がらない。とこ

ろが，在院日数を

短くすると割増がある。おそらく，待機患者の多

い病院は，短くしたら回転がよくなります。ポイ

ントはその兼ね合いですね。

　（スライド５２）３つ目は包括範囲の矛盾で，４

つ目は調整係数の持続可能性です。

　（スライド５３）調整係数を全部１にしたらどう

ですかね。我々の試算ではいちばん大きな被害を

受けるのが北海道大学です。収入が１７億も減っち

ゃうんです。一方，名古屋大学と東北大学はむし

ろ増加となります。

　（スライド５４）しかし，それにしてもDPCの医

療費適正化効果はあやしい。その理由は医療費が

増えているからです。一方，外来シフトも起こっ

ています。厚労省の資料（医療機関MEDIAS）を

見たら特定機能病院の外来の医療費がものすごく

増えています。試行病院６２の入院医療費は伸びて
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いますが，外来医療費はそれほど

ではありません。

亜急性期・ハイケアユニットはどうなる

　（スライド５５）次に亜急性期の

支払方式。RUGでいくのか，日本

医師会がつくった新しい支払方式

でいくのかよく分かりませんけれ

ども，とにかくこれからは，病院

ごとに病棟ごとにじゃなくて，患

者ごとにケースミックスが入って

くるんですかね。今のところマ

ルメは病棟ごとです。これが患者

ごとに調べるようになるんです。

大変ですよね。朝から晩まで計っ

てないといけない。

　（スライド５６）そうなると，今あ

る病棟をどうするかが問題になり

ます。集中治療室，ハイケアユニ

ット，一般病棟，回復ケア，療養

病棟，それに亜急性期病棟をいか

に再編するかです。（スライド５７）

常時２：１，常時４：１というと

ころも１つの論点ですね。

　（スライド５８）それから，亜急性

期入院医療管理料は包括がメイ

ンですけれども，出来高が乗っか

ってくるということですね。回復

期リハも同じですね。スライド５９

以下がシミュレーション結果です。

５００床の病院で，病床利用率が

９０％ある病院をこんなふうにして，

病棟再編成をしたらどうでしょう

（スライド６０）。一般病棟が３８０で

ハイケアが３０で亜急性が４０と。そ

うすると，１カ月に３，２５１万１，０００

円も収入が増える。

　しかし収入も増えるけれどコス

トも増えます。常時４：１で計算

してみました（スライド６１）。「民
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間の給与の実態」を調べて，看護師さんが月給３３

万円，クラークが３１万円として計算すると，月額

で８１６万円くらい増えるんです。給与費だけみれ

ばお得ですね。ただ，病棟の改修費とか看護師さ

んの教育費用とかも必要です。ハイケアユニット

はアセスメントをやらなければならない，大変で

すね。そして，包括が若干広がりますから，出来

高の部分は減ります。ちょっと分かりませんが，

そうした部分も３，２５１万から差し引く必要があり

ます。病棟改修費や教育費を差し引いて，収入源

も減ってどれくらいですかね。

セカンドオピニオン外来　　　　　　　　　　

　（スライド６２）患者の視点ではセカンドオピニ

オンが論点だと聞きましたがどうでしょう。ネッ

トで調べたらセカンドオピニオン外来は，こんな

にあるんです。国立がんセンターや本学は有料で

すね。料金はこんなに高いんですか。大丈夫です

かね。６０分３万１，５００円。

４．病院は何をどう準備すればいいのか　　

　（スライド６３）「何をどう準備すればいいのか」。

ここが今日のメインテーマですけれども残念なが

ら時間がありません。ここは割愛します。私の本

を読んでください。『視界ゼロ時代の病医院経営』

に書いてあります。ポイントは国に過度に期待せ

ず，「よかれ」と思ったことを国に先んじて行動す

る。この先んじてというのが大事です。「よかれ」

と思ったことを先にやってください。おそらく行

政がついていきますから。行政は自信がないんで
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す，分からないんです。だから，だれ

かがちょっと良いことをフライングし

ていただくと，これが制度になるので

す。この国は「ほら，あの人を見なさ

い」と言ってついてくるんです。キー

ワードは「Consumer Driven-Health 

Care」です。これは健診など病気にな

らない人も含めて今後考えていただき

たいですね。

アウトカムに基づく診療報酬を　　

　（スライド６４）原価に基づく診療報

酬は実現しないでしょう。１つには時

間がないし，もう１つは政治力学的に

無理。なぜか。公立病院の８割は赤字

だからです。原価をベースに診療報酬

を作成すると医療費が増大する。民間

病院も半分は赤字で半分は黒字。意見

は割れますからこんなの無理です。

　私がよく行く天童温泉，山形の 流  行 
は や

ってない旅館がありましてね。その旅

館にコンサルに行った方が言っていま

したけれど，「女将，あなたの今日の

サービスはいくらだと思う」と。そり

ゃあ旅館だから料金がありますが，お

客さんに別途聞いてみたそうです。今

日のサービスがいくらだったか。それ

が正規の料金にマッチしているかどう

かが問題です。

　結局，料金は価値なんです。これだ

けのことをしてくれていったいいくら

だろうと。自費診療の多い歯科医院な

どは自らの料金表をつくる必要がある。

歯科界は競争原理が入ったため，サー

ビスは相当向上しましたね。これに対

して病院は料金表をつくらなくていい

んですからコスト管理が生まれない。

原価を計算しなくていいんですから。

そうでしょ。

　混合診療も穴が開きました。考えて
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ください，皆さんどうやって値段を設

定しますか。介護保険は横刺し・上乗

せがあるので自分で料金決める機会が

多いですね。

　（スライド６５）価値とアウトカム。

そこで私はアウトカムリサーチ事業を

始めました。これは病院可視化ネット

ワークといいます。厚労省に出した

DPCデータを私にそっくりそのまま

貸していただければ，ただで分析をや

り病院にフィードバックします。７月

１１日に中間発表をやり，次回は来年の

１月８日です。

　（スライド６６）これが最近お会いし

た大塚先生のモットーです。「退院し

てくださいとは言わない病院」。絶対

退院を迫らない。家族に面会に来てく

れと言わない。何か厚労省の逆を行っ

ています。利用料を「お布施」と称し

て払ってもらう。ドキッとします。こ

れが究極のサービス業ですね。

これからの病院経営のキーワードは

　（スライド６７）これからのキーワー

ドは４つ。「クオリティ」，「アクセス」，

「コスト」，「セーフティ」です。それ

から地域医療連携か自己完結型か。

体力のあるところは自己完結でやって

ください。病病，病診連携といっても，

“後工程”がひどいところがあります

からね。「こんなところに送れるか」っ

てところがね。

　シームレスはいいですね。DPCは

急性期の常識になっていきますかね。

これから急性期は疾病予防にも力を入

れてください。それからあと，今日は言

わなかったけれど，外来の高度化も出

てきます。なぜか。ナースがいないか

らです。ナースがいないから病院は入

院してもらっても困るわけです。外来
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で勝負していくしかない。そうでしょ。日本はフ

ィリピンナースも入ってこないでしょう。

　あとは病院の建て替え，ぜひPM/CM（Project 

Management/Construction Management）を導

入してください。NPOの医療施設近代化セン

ターもあります。

求められるDIC―MRI・CTセンター　　　　　

　（スライド６８）医療費適正化時代に求められる

のは「選択と集中」ですね。米国同様，我が国で

も２４時間稼動のDICみたいなものが出てきますか

ね。MRI・CTセンターです。

　何でこんなことを言うかというと，実際に，専

門医と機器のミスマッチが存在するからです（ス

ライド６９）。４，２００人も専門医がいて，CTは１万

２，０００くらいはある。MRIも４，８００台もある。機

器と人間が全然マッチしていないんです（スライ

ド７０・７１）。医者が多いところ，機器が多いとこ

ろ，両方とも多いところ，両方とも少ないところ。

　神奈川県とか埼玉県はどちらも少ないですね。

県民は知らないんでしょうな。たぶん埼玉県や神

奈川県は保険料が安くなるでしょう。これに対し

て石川県や香川県，高知県は正反対です。

　（スライド７２）CT，マンモグラフィーはどうで

しょう。マンモグラフィーは４０歳以上の女性に有

効とされますが，東京では機器・専門医とも足り

ない。データで地域格差を見ると面白いですね。

PETは割りに合わない�　　　　　　　　　　

　（スライド７３・７４・７５）次にPETはどうでしょ

うか。今ペットブームですね。しかし１台の

PETにサイクロン車１台，FDG合成装置。絶対

儲かりません。稼働率を９０％に上げても，働けど

働けど儲からない。FDGのデリバリーも始める

そうですけど，薬価が４万円では儲からない。薬

価が３万円とか２万円となると，その企業が儲か

らない。
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５．始まった「日本版 
　ホスピタリスト養成講座」　　　

　（スライド７６）となるとやはり「選択

と集中」ですね。いずれにしてもこれ

からは日本版ホスピタリストの時代で

す。これは医療と経営の質を可視化で

きる人材です。現在，私はその人材養

成を，六本木ヒルズで都合１２回で，水

曜日の１８時半から２１時までやっていま

す。９月４日には「医療の質の可視化

宣言」セミナー（無料）をやりますの

で，ぜひ来てください。

（スライド７７）今，大学病院も変わろ

うと思っています。収入が分子で支出

が分母ですから，１００を切っています。

みんな赤字です。私，富山県出身なん

で富山医科薬科大学に少しコミットさ

せてもらっています。富山医科薬科大

学は７７．２％と１９番目です。

　（スライド７８）今，本学で２年前に開

講した医療経営の寄付口座のチームを

送り込んでいます。病診連携，病病連

携チームとか，あるいは急性期の品質

管理もやっていますので，その結果報

告も９月４日にできたらいいなと思っ

ています。

（スライド７９）前年度比で３億円の増

益が出たり，予算より１．６億円も上方

修正だという朗報が聞こえ小林院長か

ら７月１１日にお褒めの言葉いただきま
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した。

　ということで，最後はちょっと宣伝です。雑多

でございましたけれども，これで終わります。あ

りがとうございました。

　質　疑　応　答　　　　　　　　　　　　　　

　司会（小川）　どうもありがとうございました。

どなたかご質問ございませんか。何でも答えてい

ただけると思います。はい，どうぞ。

アウトソーシングについて　　　　　　　　　

　質問　アウトソーシングについてどう考えてい

るかお答えいただきたい。

　川渕　そういう哲学的な質問は分からないです

けれども，アウトソーシングの何がお悩みなんで

すか。というか，何をどうということですか。

　質問　例えば病院検査室のなかの臨床検査室，

最近はいろいろなことを言われていますけれども，

その功罪とかあると思うんですが，今後の医療の

ことを考えたり，特にその病院での外来，病診連

携との兼ね合いでの外来を縮小したりとかを考え

ますと，そういうなかでの今後の臨床検査室の利

用を考えたときに，これはブランチなどを含めた

アウトソーシングという選択肢もあるかと思うん

ですが，そのへんのお考えをお聞かせいただきた

い。

　川渕　分かりました。それは非常に大事な質問

で，今日の話に入っていないんですけれど，先ほ

どの本には入っています。結局，これから日本の

病院は，どんどん固定費を変動化するという流れ

が出ると思うんですね。医業は大きな固定費のか

かる業態ですから。例えばブランチラボもその１

つだし，医薬分業もそうです。私はあれを薬局の

外来部門の外注化と呼んでいるんですけれどね。

でも，何でも固定費を変動化していいというわけ

ではありません。どんどん外注化を進めると，病

院って最後に何が残るのだろうと。コア・コンピ

テンスっていうんですけれど，コアになる部分は

何なのかと。これが，企業と病院の役割分担に関

係してきます。私は自分が勤務していた病院でも

ブランチラボにしました。先ほど言いました医事

課をやっていた病院でね。

　その時は２つの点から計算したんですね。どっ

ちが儲かるかというのと，もう１つはどっちが質

的にいいのかと。ブランチラボにすることによっ

て，全体の病院のパワーがどれくらい上がるのか

を見ないといけないので，やはり事務長さんとか，

しかるべき立場の人に鳥瞰してほしいものです。

以上です。

　司会　ほかにはどなたかおられますか。はい，

どうぞ。

介護型療養病棟の食事療養費は医療型にいつ移るか

　質問　療養病棟の介護型と医療型，今年の４月

から介護型のほうは食事療養費が負担が増えまし

たね。これが医療に移る，いずれ移るでしょうと

いうお話だったんですけれども，来年の４月に移

る可能性はありますでしょうか。

　川渕　その質問というのは当たるも八卦，当た

らぬも八卦なんですね。私はその答えは決まって

います。財源しだいですね。財源があれば移らな

い。もう１つは政治ですよね，自民党さんがどう

言うのか，あるいはその時は民主党政権になって

いるのかよく分かりませんが，政治家の意向もあ

ります。財源と政治でしょうね。だからその答え

は分かりません。

診療報酬における原価と価値の兼ね合いについて

　司会　では私のほうから。診療報酬は原価では

なく価値で考えるべきだと言われましたが，原価

で考えるというのと，片一方は診療報酬は価値で

考えろと。そうしますと，今，先ほどのデータで

介護施設の経常利益はかなり高いわけですね。と

ころが急性期病院は相当な費用をかけているわけ

です。それで結局経常利益が低い，むしろ赤字。

これがいちばん急性期病院というか一般病院の問

題点だと思うんです。先ほどの原価ということと

価値と。本当は急性期は治るわけです。それだけ
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価値があるわけです。そこへなぜもっとお金が行

かないのですか。

　川渕　そこは，実はハーバード大学のマイケ

ル・ポーターも非常に悩んでいるところでして，

この人は別に医療の専門でも何でもないんですけ

れどもね。

　一般企業だったらどうするだろうと。皆さん方，

これが価値があると思えば１００万円とつけますよ

ね。ないと思えば１円ですよね。それは我々がつ

けたい値段と消費者が判断することで決まるわけ

です。でも，医療の場合は情報の非対称性があっ

て消費者が分からないから，お上が勝手に代わっ

て値段設定をやってくれるわけですね。

　小川先生の質問の答えですが，やるとすれば２

つしかないんですよね。１つは，私がもし社会主

義のなかで医療・介護をやるとなったら，それは

急性期であろうが慢性期であろうが介護であろう

が，すべて同じ収益率にしなくちゃいけない。社

会主義の価値観は平等ですから。

　ところが介護保険というのは，あれは修正社会

主義なんですね。現金給付にしたものだから，本

当は皆さん方が値段を決めてもいいわけです。

「うちはこういうのをパッケージでつけるからち

ょっと高いよ」，しかし価値があるよと。それが

医療は特定療養費を除いて混合診療になりますか

ら，できないんです。

　ところが麦谷課長に代わってからか知りません

けれど，どんどん規制緩和していますよね。もう

実質解禁です。もう制限回数も取っ払っちゃった

から，必ず医療保険が介護保険に近づきます。

　そうしたときに初めて，さっき聞いたように，

「さあ，皆さんいくらにしますか」と。しかし，

全部社会主義にするんだったらそれは先生が言う

ように合わせなくちゃいけないですね。

　でも，少し価値とプライスを考えてみると医療

は最後はアウトカムに帰着します。「急性心筋梗

塞は治るんですよ。でも，死んでいる人もいます

ね」とか，「病院に入ってMRSAになった人もい

るんですよ」と。全部一律何％じゃだれもやりま

せんね。だから，私が言う“努力をすれば報われ

るかたち”に変えていく必要がある。それは国の

役割だと思うんですね。

　一方，例えば老人病院の方から質問が出ていま

すよね。「おれたちの病院では完治は期待できな

い」と。しかし，老人病院も価値は生んでいる。

最後は老人病のアウトカム，例えば褥瘡をつくら

ないとか，社会復帰したとかを決める必要がある。

精神病も一定のメルクマールでやっていくのかな

あと。最近の流れをみると厚労省のなかに片鱗が

出てきたのかなと思います。世の中は良い方向に

向いています。

　司会　ありがとうございます。おそらくここに

おられる方のいちばんの願いは，“努力している

ところが報われる”ということだと思います。川

渕先生にはもっともっと，厚労省にいろいろもの

を言ってもらって，嫌われても言っていただいて，

少しでもそういう社会になるように，また今後と

もよろしくお願いいたします。ありがとうござい

ました。
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　司会　それでは，須田清先生より，「病院の法令

遵守と法的マネジメント」のご講演をいただきた

いと思います。須田先生，よろしくお願いいたし

ます。

　須田　皆さま，こんにちは。大東文化大学法科

大学院教授の須田でございます。新しく，法科大

学院の制度が始まっていることは皆さまもご存じ

のことと思います。実は，まだまだ問題はあるの

ですが，今年２年目を迎えまして，来年の３年目

以降，新しい司法試験も始まります。皆さんにも

大学の卒業資格があって，適性試験を受験すれば

法科大学院を受験する資格があり，２年間あるい

は３年間勉強すれば法曹に進む道ができるという

ことです。どうか多くの方々に法曹界に入ってい

ただきたいと思っております。

　今日は「病院の法令遵守と法的マネジメント」

というお話をさせていただくことになっておりま

すが，ちょっとおおげさなテーマで私もこれは大

風呂敷を広げすぎたのではないかと思って反省し

ているところです。

　医療過誤における民事責任については，さまざ

まな講演などがすでにあります。今日お話ししよ

うと思ったのは刑事責任のことです。どういう刑

罰が医療によって生じていくのかという，主とし

て刑事責任に視点を置いて話をしたいと思ってい

ます。

　ですから，ここにいらっしゃる方々のほとんど

は「自分がまさか，警察に逮捕されて引っぱられ

て，刑事訴追を受けるようなことはない」と，た

ぶんそう思っていらっしゃるだろうとは思います。

とは思いますけれども，医療の現場の事務的な最

高責任者として職務をお預かりする立場の方々は，

自分自身の問題ではなく，病院全体あるいは組織

全体として，刑事責任のあり方を考えなければい

けません。

医療法１条の２について　　　　　　　　　　

　この話をする主たる目的はレジュメに書いてあ

りますが，一言でいえば，「高品質医療を実現する

ためである」ということになります。高品質の医

療とは何かといえばやはり医療法１条の２，これ

が出発点であり，かつ終着点だと思っております。

この医療法の１条の２を医療の現場でいかに実現

していくかという，具体的な手法や方策を立案し

て実現していく立場に，皆さんがいると思います

し，私も医療に関わる弁護士としていつも思って

いるわけです。

　そういう共通の認識で今日の話を聞いていただ

ければと思っております。皆さん，もちろん専門

家ですので，今さら１条の２の話をする必要もな

いとは思いますが，いずれにしてもこの医療法１

条の２というものが医療に関する理念，基本的な

精神だと思いますので，改めて医療法１条の２を

想起していただければと思います。

　医療法１条の２というのは，平成４年の医療法

の二次改正のときにかなりの論戦が衆議院・参議
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須　田　　清大東文化大学法科大学院　教授・弁護士

──────────────────────

　司会：日本病院会人材育成委員会委員

宮崎　瑞穂　



院でありまして，新しく付け加わった条文です。

この段階ではまだ，いわゆるインフォームド・コ

ンセントと説明義務というのは法令化されており

ません。それを入れるか入れないかということで

だいぶ議論はあったわけですけれども，当時はこ

の医療法１条の２の文章で落ち着いたということ

です。

　医療法１条の２は，「医療とは何か」ということ

を規定しているわけです。医療とはまず「生命の

尊重と個人の尊厳の保持を旨と」する。生命尊重，

個人の尊厳の保持，これは医療のまず１つの目的

であるということです。生命を尊重するというこ

とは，必ずしも生命というのは時間だけによって

計られるものではない。つまり個人の尊厳を保持

する生命の尊重というものは，必ずしも生命の時

間的な長さを保証しない場合もありうるというこ

とでしょう。生命の尊重，それから個人の尊厳の

保持というものを生命の時間的な長さという基準

だけではなくて考えるべきではないか。そこで安

楽死の問題や尊厳死という問題が出てきて，そし

て自己決定権という問題もこういうところから出

てくるのではないかと思っております。いずれに

しても生命の尊重と個人の尊厳の保持が医療の第

一の目的であります。

　それから，次の目的というものは「医療の担い

手と医療を受ける者との信頼関係に基づき」と書

かれています。“担い手と受け手との信頼関係の

構築・維持を目的とする”ということが次の理念

に出てくるわけです。そして，その医療の内容に

ついては，治療，疾病予防，リハビリを含むトー

タルとしての医療が「良質かつ適切なものでなけ

ればならない」と書いてあるわけです。

　そこで良質かつ適切な医療とはいったい何かと

いうことになるわけですが，これを具体的に骨格

として意味づけして，そこに神経を通し，血管を

通し，筋肉をつけて，皮膚をつけてという，つま

り具体的にこれをつくるのは我々現場にいるもの

の責任になるわけです。法律は極めて抽象的なか

たちで書いてあるのです。

　そこで私としては，良質かつ適切な医療という

ものを，一言でいえば“高品質な医療”というふ

うに考えております。

“高品質の医療”とは何か　　　　　　　　　　　

　では一体，高品質の医療というのは何かという

ことになるわけですが，私は３つあるのではない

かと思っております。

　１つは，医療の安全という面だと思います。医

療の安全，もちろん患者さんの安全ですけれども，

これは生命の尊重と個人の尊厳につながるわけで

す。ご存じのように，医療における安全の確保と

いうのはなかなか難しいわけですから，安全に十

分配慮した医療環境をつくっていくことが求めら

れます。
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医療法　第１条の２

医療は，生命の尊重と個人の尊厳の保持
を旨とし，医師，歯科医師，薬剤師，看
護師その他の医療の担い手と医療を受け
る者との信頼関係に基づき，及び医療を
受ける者の心身の状況に応じて行われる
とともに，その内容は，単に治療のみな
らず，疾病の予防のための措置及びリハ
ビリテーションを含む良質かつ適切なも
のでなければならない。

講演中の須田清氏



　次は，医療の担い手の問題ですけれども，これ

は技術の問題です。医療というのは高度に技術的

なものですから，技術のない医療というのは，そ

れは全く存在・成立しないと思います。したがい

まして，高度に訓練された医療の担い手といいま

すと，これはお医者さんも，看護師さんも，放射

線技師さんも，臨床検査技師さんも，医療の担い

手といわれる方々のすべてについて，高度な訓練

が実施され高度な技術が維持されているというこ

とです。それにくわえて，患者さんとの間におけ

る良好な人間関係ということが２つ目の内容では

ないかと思っております。

　そして３つ目ですが，そういうものが条件整備

される結果として，信頼関係が構築されるという

ことではないかと思うわけです。つまり安全性，

技術性，そういったものが患者さんの安心という

精神状態をもたらして，それが信頼という，もっ

と高度なレベルまで行くのではないか。安全が安

心を生み，安心が信頼を生む。これが高品質の医

療。抽象的ですけれども，そうではないかと思っ

ております。

コンプライアンスについて　　　　　　　　　

　そこで，今日のお話のメインテーマの“コンプ

ライアンス”です。コンプライアンスという言葉

は，当初は，コンプライアンスって何だという感

じがありましたけれども，最近ではあらゆる現場

で使われる日常的な用語になりました。これは法

令を遵守すること，法令を守ることであります。

　法令を遵守するということは，先ほども言いま

したけれども，目的は高品質の医療を実現する手

段であるということです。

　法律を遵守すると言いましても，その前提とし

て法律とは何かということになりますが，法学部，

法科大学院でも最初に，「法とは何ぞや」，「悪法

も法であるのか」，「悪法を遵守する義務があるの

か」，「悪法であるか，悪法でないかというのをだ

れが決めるのか」ということが講義されます。悪

法も法であります。つまり国家が手続きを踏んで

決めた法である以上は，法の内容が仮に自分の観

点，視点，価値観からすると間違っていたとして

もやはり国法を遵守する，それはやはり国民とし

ての義務であるということです。

　悪法を改正，是正するにはそれなりの手段，手

続きをとっていかなければなりませんから，悪法

と思われる法を守らない自由はない。悪法に実力

で抵抗する権利は法治国家においてはないという

ことです。これは，ソクラテスが「悪法も法であ

る」ということで，あえて毒杯を仰いで亡くなっ

たという有名な話があります。それから禁酒法と

いうアメリカの昔の法律。これは人間の幸福を奪

う悪法であるといわれます。しかし，禁酒法とい

えども法であるということで，アル・カポネなど

は，これは所得税法違反で摘発されました。やは

り禁酒法は場合によっては悪法かもしれないけれ

ども，それを破ったということで逮捕されていま

す。ただ禁酒法違反で逮捕されたのではなくて，

税法違反で逮捕されたというところが法律の面白

いところでもあり，また実は怖いところでもある

わけです。

　ですから，国民の代表者である国会議員が衆議

院・参議院で審議や議論を尽くし，そして多数決

によって制定された法である以上，その法を守る

義務が国民にはあるわけです。

　もともと法というのは，我々の生活の幸福を保

障するものです。そして，自由を保障するもので

す。法のない状態を考えたときに，果たして幸福

が達成できますか，自由が達成できますか。だか

ら，法というものは本来の幸福，そして自由を保

障するものということになります。
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高品質の医療とは

①安全に十分配慮した医療環境

②高度に訓練された医療の担い手
と患者及び担い手相互間の良好
な関係を有する医療・職場環境

③患者から信頼される医療提供の
実践



　結局，我々は「私は法律を守っている」，「法律

を遵守している」という裏打ちといいますか自信

が，自分の行動に自信を持たせ，省みてやましい

ところがないという行動が，相手方や，周りの人

に対して安心感や信頼感を与えるということにな

るということです。

　法を遵守することによって，心に平安が生じま

す。省みてやましいものがないという，お医者さ

んとか看護師さんとか，そういった方々がそうい

う自信を持って，医療に従事しているということ

が患者さんにも必ず伝わるんですね。

　患者さんに対しても自信を持って医療が遂行で

き，そこに安心が生まれるし，信頼が生まれると

いうことになろうかと思います。

　法を守るというとき，法の正当性は何に由来す

るのでしょうか。衆参両院で国会議員が審議をし

て多数決で決まったから，だからその法に正当性

が付与されるんだ，いわゆる民主的な手続きに則

って制定された法律だから正当性があるんだとい

うのも１つのもちろん重要な根拠ですけれども，

やはり法の正当性の由来というのは，基本にある

のは倫理だと思います。

　では，法の倫理性，特に医療における倫理性と

は何か。これは結局，最初に戻るわけですね。生

命の尊重と個人の尊厳の保持。これが倫理の根本

といいますか，私はこれしかないと思います。患

者さんの生命を尊重して，患者さんの尊厳を保持

するということが倫理。それに由来する法という

ものの正当性は，そこによって保障されていくと

いうことになるわけですから，結局最初に戻るこ

とになるのかと思っております。

医療に伴う法律上の責任とは　　　　　　　　

　皆さんは，医療過誤が生じたときに，１つは民

事損害賠償の責任，１つは刑事責任，１つは行政

責任，３つの法律上の責任が生じるということを

よく見聞きされていると思います。

　医療過誤が起きたときに，患者さんが医療機関

あるいはお医者さんを訴える損害賠償ですが，こ

れは民法の契約違反あるいは民法の不法行為とい

うことで金銭賠償を求められることです。

　今日の新聞でも２億５００万円の賠償判決が出た

と載っていましたが，この賠償金は損害保険とし

て，東京海上日動火災，損保ジャパン，三井住友

海上などの損保会社が引き受けていますので，皆

さんが医療過誤の民事責任の賠償金を直接負担す

ることはありません。もちろん法廷に立って証言

をしたり，そういうことはありますけれども，保

険金をきちっと払っていれば何とかなるわけです。

日本医師会の賠償保険も２億円までは填補される

ようになっています。

　あと行政責任ですね。これは看護師さんであれ

ば看護師の資格の取り消しとか，お医者さんであ

れば医師資格の停止とか取り消しとかという行政

処分です。あるいは保険指定医療機関の取り消し

とか，これはもう死刑判決に等しいと思いますけ

れども，こういった行政処分というものがありま

すので，行政処分についてもどう考えるか。

　もう１つの大きなテーマは医療行政と医療のあ

り方の問題があります。とりわけ独禁法と地域医

療計画との問題。行政と医療との法律問題をどう

考えるかというのは極めて重要なテーマなのです。

今日は行政上の法律問題と民事上の法律問題はち

ょっと脇に置いといて，刑事責任の話をしていき

たいと思っているわけです。

刑事責任はどういうときに問われるか　　　　

　刑事法というのは，昨日も有名な方が談合罪で

逮捕されましたが，あれは独禁法違反です。医療

の現場における「談合」というのはあまりないと

思いますが，あれだけの経歴のある方が逮捕され

てしまうということがあります。刑事責任という

のは，まさに一生を左右するわけです。逮捕され

たという事実があれほど大きく報道されただけで，

しかも実名報道どころか全身の像が報道されてし

まうということですから，刑事責任における逮捕

の与える影響力というのは，民事賠償事件どころ

ではないわけです。

　ところで，刑事責任については何をすれば逮捕

されるのか，何をしなければ逮捕されないのか，
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これは厳格に法律で決まっています。もしこれが

決まっていないとすると，我々は何をしていいか

分からないですね。こういうふうにやったら，逮

捕されるんじゃないか，刑事さんにちょっと来い

と言われるんじゃないかと，常にびくびく，おど

おどしながら日常生活を送らなければならないと

いうことになります。ですから，「何をやったら

罰がくるぞ」ということは，法律で明確に決まっ

ていないといけません。

　これは憲法の要請するところなんです。憲法３１

条，「何人も，法律の定める手続きによらなければ，

その生命若しくは自由を奪はれ，又はその他の刑

罰を科せられない」。ですから法律によって，条

例でも刑罰があるものもありますがそれは例外と

して，すべて法律によって罪と罰，何が罪である

か，その罪を犯したらどういう罰があるか，個々

に，罪と罰の両方が明確に法律で決まっています。

　したがって，刑罰法令をきちんと頭に叩き込ん

でおいてこれに触れる行いを絶対にしないように

していれば，まず逮捕ということは１００％ないの

です。

　ですから，法律を勉強しておく，これがやはり

現場の事務の責任者としては必要です。「何をし

たらこうなる」ということを，自分のいる業界の

ことなのですから，自分の活躍する現場で行われ

る法令に関する刑罰法令はやはりきちんと理解し

て，そしてそれをチェックして，医者とか看護師

さん，あるいは理事長にも院長にも遵守させる，

それがやはり事務当局の責任ですし，これがまさ

にコンプライアンスだと思います。

では刑事罰ではどのような罰が科されるのか　

　ではどういう罰があるかというのは法律に決ま

っております。これは法律的なことなので，参考

までにお話ししておきますと，我が日本国で決ま

っている主刑というのは，死刑，懲役，禁錮，罰金，

拘留，科料，これだけです。付加刑として没収も

あります。あと過料というのもありますが，これ

は行政制裁で刑罰ではありません。

　科料というのは刑罰です。過料というのは行政

制裁。“かりょう”という発音ですと２つの漢字

が出ますので，“とがりょう”，“あやまちりょう”

ということで我々は区別しているのですけれども，

行政制裁の過料，実はこれは医療法のなかにかな

りあります。

　ではどういう罪にどういう罰をつけるかという

ことですが，ある行為を罪にしたときにどういう

罰を与えるかは，大変重大なことです。立法政策

の最大の問題点は何を罪とし，その罪に対してど

ういう罰を与えるかということなのです。例えば

医師法がありますが，今日のレジュメにも一覧表

で付けておきましたけれど（資料：８９ページ以下

参照），医師法における医師の義務。２０条の無診

察診療，診察せずに診療録とか処方せんとかそう

いうものをしてはならない。これは５０万円以下の

罰金です。それから２１条の異状死体届出義務違反，

これも罰金５０万円。２２条の処方せん等交付義務違

反，これも罰金５０万円。２４条のカルテの記載をし

ない，カルテを作成しない，カルテの保存期間を

守らない，これも罰金５０万円。これが罪と罰です。

　医師法違反ということでは皆さんお気づきと思

いますけれども，２３条の療養指導義務というのが

あります。この療養指導義務違反については罪に

なりません。それから１９条の応招義務，「医師は，

正当な事由がなければ，（患者の診察）を拒んでは

ならない」。これも罪にならないんです。罪にな

らないからやってもいいかというと，民事損害賠

償の根拠にはもちろんなるわけですけれども，少

なくとも警察は動けない。刑事事件にはならない
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刑　罰

�死刑，懲役，禁錮，罰金，拘留，科料（刑

法９条）

�行政制裁，過料は刑罰ではないが，裁判所

が管轄する（非訟事件手続法２０６～２０８ノ２）

�ある条文に罰則をつけるかどうかは立法政

策上重要問題

�医師法１９条（応招義務），２３条（療養指導義

務）には罰則がない。



わけです。

　それ以外の医師の義務については，罰金５０万円。

罰金５０万円というのは，大したことないじゃない

かと思われるかもしれませんが，立派な前科です

から刑事罰を受けたということで記録されます。

だれでも見れるわけではないけれども，見られる

人は見るわけです。これは記録に残りますので，

まあ公的な栄誉の剥奪まではいかないでしょうけ

れども，将来，公的な栄誉を受けるということは

まずないだろうと思います。ですから，罰金を納

めればそれで済むという話ではないのです。

　これは民事損害賠償とはちょっと違うわけです。

民事損害賠償はお金を払って示談ができれば，そ

れはそれで一件落着ということになって，それが

あとを引くということはあまりない。もちろん精

神的には，それはそれであるかもしれませんが，

法的に制裁処分を受けることはない。やはり刑事

罰というのは金額の問題ではないのです。

刑事罰の法定刑としての罰金の重い意味　　　

　では，２億円の損害賠償を支払うのと，５０万円

の罰金を払うのとではどうなんだ。２億円と５０万

円が比較になるのかと。しかし罰金刑というのは

そういう問題では全くないわけです。

　罰金５０万円というのはどういう基準かといいま

すと，けっこう微妙なところがあるのです。例え

ば医療法７条の病院等の無届け開設の罪。病院の

開設許可を得ずに病院を開設した場合には，６カ

月以下の懲役または３０万円以下の罰金。

　それからずーっと見ていただくと，類似名称使

用禁止違反罪，病院というような類似の名称を使

用した場合には２０万円以下の罰金です。大体これ

らをずーっと見ると２０万円以下の罰金です。こん

なに医療法違反の罪があるのかと思うと，私もこ

れを整理しながら医療の現場にいらっしゃる，特

にこういった事務的な手続きをされる方はこれだ

けの犯罪を受ける可能性のある仕事を担当してい

るわけですから，「いやあ大変だなあ」と思いまし

た。あまりにも多すぎるという気もします。

　話を元に戻しまして，そうすると５０万円，２０万

円という罰金，なぜ５０万なのか，なぜ２０万なのか。

実はこれには意味があります。罰金だけの罪で３０

万円というところに実は１つの線があり，罰金刑

だけが法定刑として定められている犯罪の場合は

３０万円以下の場合は原則として逮捕はないんです。

　一方，罰金刑の法定刑が３０万円を超える場合に

は逮捕の要件になってきます。ですから３０万円以

下の罪なのか３０万円を超える罪なのかは，逮捕状

を執行されるかどうかという分かれ道なのです。

なぜかと言うと，刑事訴訟法の１９９条にちゃんと

書いてあるからです。「検察官，検察事務官又は

司法警察職員は，被疑者が罪を犯したことを疑う

に足りる相当な理由があるときは，裁判官のあら

かじめ発する逮捕状により，これを逮捕すること

ができる。ただし，３０万円以下の罰金，拘留又は

科料に当たる罪については，被疑者が定まった住

居を有しない場合（住所不定）又は正当な理由が

なく出頭の求めに応じない場合に限る」。

　ですから，自分がやった犯罪は罰金３０万円以下

だから逮捕はされないと思って警察を甘くみて，

呼び出しに２回も３回も応じないとすると，但書

によって呼び出し（出頭の求め）に応じないとい

うことで逮捕の要件を充足しますから逮捕される

わけです。

　３０万円を超えるものについては，こういう住所

不定とか呼び出しに応じる応じないに関わらず，

逮捕状を執行することができるということです。

　また，警察は罰金５０万で逮捕するのか，そんな

ばかなことはしないだろうと思われるかもしれま

せん。これはしかし，いわゆる別件逮捕というの

がありまして，仮に，ある犯罪を一応つかんだ，

しかし逮捕に至るまでにはちょっと自信がない，

資料もないというときに，ほかの罪名で身柄を取

ってそしてそこで調べをして本罪で再逮捕すると

いう，この別件逮捕として，罰金５０万円の罪で警

察が介入することがあるのです。別件逮捕は原則

として違法だといいますけれども，逮捕された事

実そのものに疑うに足りる相当の理由がある場合

には，そのことによる逮捕自体はやはり違法では

ないのです。
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　ということで，やはり注意しなければならない。

要するに，そういう意味においてもやはり罰金５０

万円の罪でも甘く見ることはできないと思います。

医療行為が免責なのは法令行為・正当業務行為に限る

　ところで，医者は毎日犯罪を犯しているじゃな

いのか。例えば，特に外科医は１日何人も犯罪を

犯しているじゃないのか。メスというよく切れる

刃物で人を切っているわけですから。しかも人を

切るつもりで人を切っているのですから過失では

なく，これは立派な故意です。お医者さんは連日

連夜犯罪を犯しているのではないかということに

なります。

　確かに形式的に見ればそうなんです。確かに傷

害罪の構成要件に該当する行為をしているのです

が，違法性というものが阻却される。そうでなけ

れば医者はやっていられないでしょう。これが刑

法の３５条，「法令又は正当な業務による行為は，罰

しない」という条文です。ですから，刑法３５条の

法令行為，あるいは正当業務行為なので刑事責任

が常に免責されているわけです。これは医者の特

権です。

　医師が刑事責任を問われないのは医師という業

務に由来します。まさにそのことが特権として医

者に与えられているわけです。ですから正当な業

務でない外科手術の場合には刑法３５条の適用を受

けません。傷害罪で起訴されるということになる

わけです。

　お医者さんの行為が刑事責任から免れているの

は特権による。だから正当業務であるという確信

に基づいて医療行為をすることが必要であって，

そうでなければ，直ちに犯罪者として逮捕される

こともありうるということです。

「法律を知らなかった」は通用しない　　　　　

　今回私も医師法，医療法，そのほか医療関連法

にどのような刑罰があるのかということで調べて

みました。医療法については今回罰則だけを中心

に見ましたところ，医療法違反として罪に問われ

ることがある行為は大変な数があります。

　こういうときに逮捕された人，あるいは逮捕ま

でいかなくても刑事訴追を受けたような人は，よ

く次のように言います。「私は知らなかったんだ」，

「そんなこまかいところまでとても勉強なんかで

きません」，「今知りましたけれど，今までそんな

こと教わったことがない，講習を受けたことがな

い」，それから「今後は決していたしませんから」，

「今後は気をつけますから許してください」と言

います。

　果たしてそういう言い分は通るでしょうか。知

らなかったということで果たして刑事訴追を免れ

ることができるかということです。人情的には免

れてもいいのではないかと思うかもしれませんが，

法律的にはその抗弁は成り立ちません。法の無知

は抗弁にならない。これは刑法３８条第３項に「法

律を知らなかったとしても，そのことによって，

罪を犯す意思がなかったとすることはできない」

という明文規定があります。

　まあこれは当たり前といえば当たり前かもしれ

ません。知らないということで刑事訴追を受けな

いで済むならだれも勉強しません。「知りません

でした」で通用するのなら知らないほうが得です

から勉強しない。しかし勉強しない人が保護され

るということは法治国家にあって許されないこと

です。

　法治国家では勉強した人ほど保護される。勉強

したということが自分の身を守ることになるので，

だから勉強するということが大切だといえるわけ

です。

　勉強するということが結果的には自分の幸福を

実現することになるんですよというのは，福沢諭

吉の『学問のすゝめ』の根本の考え方ですが，同

じことがここでも言えるということになります。

　したがって「法律を知らなかった」は通用しな

いということを常識として持っていただきたい。

組織の安全保障法としてのコンプライアンス　

　ところで，法令遵守は当たり前のこと，何でこ

んな当たり前のことをわざわざ講義するんだ，小

学生中学生じゃあるまいにというふうに思われて
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いる方も多いと思います。しかし考えていただき

たいのは，本当に法律を守っているだろうかとい

うことです。そもそも「法令についての正しい知

識があなたにはありますか」という，私を含めて

そういう質問を受けたら困りませんか。

　これは実例ですけれども，いすゞ自動車無届公

道テスト事件というのがありました。これは，い

すゞ自動車の社員３名が道路運送車両法違反で東

京地検に書類送検されています。これに対してい

すゞ自動車の社長さんが，「組織として法律に対

する理解が足りなかった」とおっしゃっています。

　いやしくも車でメシを食っているメーカーが，

道路運送車両法という基本中の基本法，我々医療

に携わる人にとっての医療法と同じくらいの法律

ですね。道路運送車両法の規定を知らなかったと

いうことを社長自身が自白せざるをえない。それ

で，担当者３名が書類送検されているということ

です。

　しかし，本当は知らなかったわけではなく，知

っていて守らないということもありえるんです。

知っていて守らない。「そんなことやったって警

察が介入するはずがない，守るだけ損だ，手数も

時間もかかるし場合によっては金もかかるかもし

れない，そんなことは未だかつて摘発された事実

がない，お目こぼしされているに決まっているん

だ」ということで，知っていてやらない。これは

非常に悪いんですけれどもね。

　知らないからやったというのは多少は許される

ものがあるかもしれない。だから，このいすゞ自

動車の３名の書類送検された社員の方は，本当に

知らなかったのか，あるいは知っていて守らなか

ったのか，まあ，両方ありえると思います。しか

し天下のいすゞ自動車社長がこういう談話を発表

せざるをえないとなると，いすゞ自動車のほかの

部門で一所懸命働いている社員はどう思うでしょ

うか。うちの会社の社長が「組織として法律に対

する理解が足りなかった」と言ったのを聞いてガ

クッとくる社員もいっぱいいると思うんです。そ

れはやはり社員のやる気に影響するし，いすゞの

自動車を買った人も，やはり信頼関係にひびが入

ってくるのではないかと思います。

　もう１つあげますが，JALの無認可整備事件と

いうのがあります。航空機の整備事業というのは

経産省の管轄です。それで航空機製造事業法とい

う法律があります。私も全く知りませんでしたが，

しかし，いやしくも飛行機整備に従事する人にと

っては根本的な法律だと思います。けれども，経

産省の認可なしで自社所有機以外の飛行機を整備

した無認可整備ということで罪を問われています。

　日本航空の談話があります。「法令違反があっ

たということは事実で，まことに遺憾である」。

「法令遵守は重要なことで，会社で徹底するとと

もに二度とこういうことが起こらないよう再発防

止に努めたい」という談話を発表されています。

　これは道路運送車両法とか航空機製造事業法違

反ということで，我々医療の現場とは全く縁のな

い法律です。けれどもこの法律は，我々の職場に

おいてはまさに医療法とか保助看法とか，そうい

う基本的な法令になるはずです。それについても

し摘発されて「知りませんでした」という談話を

院長なり理事長がしなければならないということ

になると，これは大変つらいことになるのではな

いかと思います。

　こういう実例でもお分かりいただけるように，

我々は法律を知っているつもりでも実は知らない。

あるいは知っていてもそれに対する罰がどういう

ものかよく分からない。しかも，分かっていても
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医療に関係する人々と法

①患者と法

②医療の担い手たちと法（医師，看護師，

薬剤師など）

③医療施設，設備，給食等と法

④納入業者，リース会社と法

⑤外部委託先と法

⑥経営者と法

⑦行政と法（各種公衆衛生，保健，保険，

福祉，納税等）

⑧地域住民と法



摘発されるはずがないということで守らない。コ

ンプライアンスというのは実は手間も時間も費用

もかかるかもしれませんけれども，ひとたび摘発

されると大変重大なことになるわけです。

　コンプライアンスというのは安全保障です。企

業の安全保障。高品質な医療を達成するその安全

保障です。国家安全保障法のような，病院安全保

障法の一環がこのコンプライアンスだと思ってお

ります。

刑事事件ではマスコミ報道が“判決”に　　　　

　次に，逮捕されると皆さんどうなるかというと，

まず警察が逮捕状を取りまして身柄を検察庁に送

り，検察庁で調べをします。警察，検察の身柄留

置は，合計７２時間。この間に，出される人は出さ

れます。つまり釈放されます。ですから警察に捕

まっても，まあ１日，２日で帰ってくる人もいま

す。それは留置の必要なしということです。

　勾留の必要があると判断しますと，検察官が裁

判官に１０日間の勾留請求をします。すると，裁判

官が被疑者と会って，いろいろなことを調べてか

ら，１０日間の勾留を認めます。さらに１０日経って

も，検事のほうで必要があるということになりま

すと，延長を１０日間請求します。裁判官は大体認

めるんですね。ですから，２０日間と７２時間，合計

２３日間の間に，検察官が起訴するか起訴しないか

を決めることになります。

　起訴となれば，身柄が拘置所に移ります。ずー

っと拘置所に入ったままです。もちろん保釈とい

う手続きがありますが，保釈手続きが認められる

場合もあるし，認められない場合もあります。

　それから，検察官が起訴する必要がない，起訴

猶予または不起訴という判断をすれば身柄は出し

てくれます。一応身柄は釈放するけれども，起訴

するか起訴しないかはあとで決めるというのが，

処分保留によって釈放するというものです。釈放

という概念と保釈という概念は全然違います。

　刑事事件の手続きはそのように粛々と進んでい

くのです。しかし，判決というのは新聞・マスコ

ミが書くんです。３年，４年裁判をやって無罪の

判決が出ても，世間のほとんどの人は，逮捕され

たことが報道されると，その時点でもう有罪の判

決が出たと同じ扱いをしてしまうということなの

です。それで我々は，「有罪判決は新聞記者であ

るあなた方が書くんだ。無罪推定があるじゃない

か。無罪推定は一体どこにいったんですか，実名

報道，映像放送から，せめて匿名報道にしてくだ

さい，映像については分からないようにぼかしを

入れてください。推定無罪が働いているのだから

被疑者としての人権に配慮してください」という

ことを，マスコミの人たちに話をするわけです。

　するけれども，なかなかこれが改まらないです。

こういう報道のあり方についても，報道される個

人の尊厳を保持するという見地から，やはり言う

べきことは言わなければならないと思っておりま

す。報道のあり方をどう考えるかというのは全く

別の問題ですけれど重要問題です。

刑事裁判に特別の対応策を　　　　　　　　　

　医療民事過誤が起きますと，日本医師会，県医

師会などの医事紛争委員会に手続きを取ります。

そうすると，医事紛争審査委員会なりで「あとは

全部やりますから，お任せください」となります

ので，損保会社から弁護士さんが派遣されますし，

もちろん担当者の心労はあるにしても，一応そう

いうレールに乗って進んでいきますので，心労は

少ないのではないかと思います。つまり医師会の

ほうに届けるか届けないかという判断に迷うこと

はあるかもしれませんけれども，一応届け出をす

るとします。すると，少なくとも民事損害賠償に

ついての手当てはついているんですね。手当てが

ついていないのは刑事です。刑事事件特約付医事

賠償保険というのはまだ開発されていないのです。

そろそろ刑事事件特約付医事賠償保険を考えなけ

ればならないのではないかという話を，ある損保

会社に話しているんですが，「いやあ」って言いま

す。

　それと，暴力団やエセ右翼が揺さぶりをかけて

くる。マル暴とか右翼の場合は街宣車を出して揺

さぶりをかけてくる。民事事件としてきちんとや
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るのならいいのですけれども，そうではない場合

もありまして，これにどう対応するかという問題

が実はけっこう深刻な問題です。そして，これに

ついては医陪責は対応してくれません。弁護士の

派遣もしてくれません。それは病院でやっていく

しかない。警察に相談に行けば一応話は聞いてく

れるけれども，実害が発生しないと動けない。そ

うすると実害があってからでは間に合わない。本

当にどうしたらいいんだろうと悩まされることに

なります。街宣車が来るとかそういう場合には執

行停止とかいろいろな仮処分をやりますけれども，

そういう防衛をしていかなければなりません。

　それと同時に，お医者さんなり，看護師さんな

りが逮捕されていくと，逮捕までいかなくても書

類送検されるというような場合に，刑事事件にど

う対応するかということについては医陪責は全く

対応しません。損保会社の弁護士もそれについて

は対応する義務はありません。そうすると病院が

独自に弁護士さんも手当てしていかなければなら

ないということです。

　特に警察，検察が医療についてかなりシフトし

てきています。東京地検の刑事部にも，医療問題

を取り扱う特別な班が編成されたそうです。ちな

みにこれは薬害エイズの先生の輸血の関係ででき

たそうです。そこに医師がいるのかどうか分かり

ませんが，検察庁の組織ですから，医者がいなく

てもそれなりの人がいつでも応援できるのでしょ

うし，そのうち医者の資格を持った検察官が必ず

登場するだろうと思っています。

　警視庁や各県警にも医療に強い警察官がいると

聞いています。特に慈恵医大の青戸病院事件につ

いては警視庁の医療に有能な刑事が乗り込んでい

ったという話も聞いております。

　そういうことで，警察，検察が医療事故を１つ

の重要な事案としている以上，我々医療側も刑事

事件に対応するそれなりの準備もしていかなけれ

ばならない時代かなと思います。

　しからばどうするか。損保会社がこの分野につ

いては今のところあてにならないとするならば，

独自にそういうものを構築していくか，何かしな

ければいけないと思っています。

事例から見る刑事判決　　　　　　　　　　　

　あまり愉快な話ではありませんが，刑事事件と

して有名な事件は横浜市立大学事件，それから東

京女子医科大学事件，都立広尾病院事件，埼玉医

科大学事件，それから慈恵医大青戸病院事件等々

あります。

　慈恵医大青戸病院事件についてはまだ判決が出

ておりません。まだ，一審が継続中だと思います。

結審したものでどういう判決が出たかお話ししま

すと，例えば東京女子医科大学事件，これは人工

心肺装置が空回りして結果的に患者さんが亡くな

っているわけですけれども，このとき逮捕された

のが人工心肺装置を担当したお医者さん，それと

心臓手術を執刀したお医者さん，この２名が起訴

されています。人工心肺装置を担当するお医者さ

んは，業務上過失致死で起訴されています。業務

上過失致死の法定刑は，資料の最初に書いてあり

ますが，けっこう重いんですね。５年以下の懲役

若しくは禁錮又は５０万円以下の罰金ということで

す。

　懲役と禁錮の違いというのは，懲役は強制労働

と言うとちょっと語弊があるかもしれませんが，

必ず刑務所内で作業に就労します。

　ところが禁錮というのは作業に就労する義務が

ありません。就労するかしないかは本人が決めれ

ばよろしいということになっています。だから，

禁錮というのは１日じっとしていてもいい。まあ

自分の時間というのはおかしいですが。

　つまり作業に就役させるかどうかが禁錮と懲役

の区別でして，したがって懲役３年と禁錮３年で

は同じ３年間という時間であっても懲役３年のほ

うが重いのです。

　医療過誤などの場合ですと，懲役刑を選択する

ことはまずなく，禁錮刑を選択するケースが多い

と思います。つまり懲役刑という判決を受けた場

合は，裁判官はかなり悪質だと見ていると考えて

いいわけです。禁錮という判決の場合は，被告人

に同情するべき点もあったのかなと。懲役という
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のが出てくると，やはり犯情がかなり重かったの

かということがあります。

　この業務上過失致死ですが，執行猶予というの

がありまして，これは懲役若しくは禁錮３年以下

の判決のときだけにしか執行猶予はつきません。

ですから，懲役４年で執行猶予５年ということは

ありえません。

　執行猶予期間は最大限５年です。だから執行猶

予の期間が長ければ長いほど犯情は重いといえま

す。懲役３年で執行猶予５年と，懲役３年で執行

猶予２年であれば，３年の開きがあります。執行

猶予５年というのは５年間の間に新たな犯罪を犯

さない限り，懲役３年という判決の言い渡しの効

力が法律的に消滅します。記録は消滅しませんが，

言い渡しの効力が法的に消滅するということです。

　５年間というのはけっこう長いです。５年間の

間に酒を飲んで喧嘩しても傷害罪になるし，飲酒

運転したり，無免許運転したり，信号無視したり

で道交法違反で捕まればやはりそれも立派な犯罪

ですから，５年間というのは非常に仙人のような

暮らしをしなければならない。最初の１，２年は

いいけれども３年，４年経つと忘れてきちゃって，

ある時，喧嘩に巻き込まれて傷害罪容疑とかにな

るなんてこともあります。

　話を戻しますが，この東京女子医大事件につい

ては，人工心肺装置を担当したお医者さんは業務

上過失致死で起訴されて，判決は懲役１年，執行

猶予３年です。執刀した医者は実は証拠隠滅罪で

起訴されたんです。カルテの改ざんです。それか

ら人工心肺装置の記録の改ざん。特に亡くなった

子どもさん，患者さんの瞳の大きさを改ざんした

んですね。それで，証拠隠滅罪で起訴されまして，

この判決はまだ出ていない，まだ公判中じゃない

かと思います。

　証拠隠滅罪というのはどういう罪になるのかと

いうと，資料に書いてありますけれど，刑法１０４条，

証拠隠滅罪，「２年以下の懲役又は２０万円以下の

罰金」ということです。

事例から―異状死体届出義務について　　　　

　次に都立広尾病院事件。血液凝固防止剤ヘパリ

ンナトリウム生理食塩水を静注すべきなのにヒビ

テングルコネートを静注してしまった。なぜそう

なったのか。薬を用意した看護師さんと実際にそ

れを打った看護師さんの２人の看護師さんが起訴

されましたが，これはどちらが重いでしょうか。

　１人は禁錮１年で執行猶予３年。もう１人の看

護師さんは禁錮８カ月で執行猶予３年。８カ月と

１年で４カ月違います。裁判所は区別しているわ

けです。これは２つの薬剤を台に置いた看護師さ

んのほうが責任が重いという判断です。実際にヘ

パ生だと誤信して注射した看護師さんは禁錮８カ

月。なぜこうなるのでしょうか。考えてください。

　それと都立広尾病院にはもう１つ重要な起訴事

実がありまして，院長が起訴されたんです。どう

いう罪名で起訴されたかというと，医師法の届出

義務違反の共同正犯です。結局そのヘパ生とヒビ

テングルコネートを間違って投与したというのは，

主治医は気がついたわけです。それですぐに院長

に「大変なことが起こりました」ということで相

談したわけです。院長はすぐに東京都衛生局の所

管の担当者に相談したわけです。これに対して東

京都は「しばらく待て」と言ったようです。だか

ら院長は届け出をしなかった。担当した主治医は

届けなければまずいと思いつつ院長の指示に従っ

たのでしょう。そして２４時間以内の届け出をせず

に，結果的に事件が明るみに出てから届け出をし

たのです。

　異状死体の届け出をすべきかどうか，これはお

そらく全国の病院で今いちばん頭を悩ませている

問題ではないかなと思います。これはまさにコン

プライアンスをどうすべきかということです。

　医師法１９条の異状死体届出義務をどう履行すべ

きか。難しい問題ですね。

　届け出をしておけば要するに無難だからとにか

く届け出をしておこう，それも１つの選択です。

どうしたらいいだろうかと考えたらとにかく出し

ちゃう。しかし主治医としては，その届け出をす
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ることによって刑事訴追を受ける可能性が実際に

あるわけです。

　自分は正しいことをした，民事賠償責任はもち

ろん，刑事責任も問われることはないと主治医は

確信していても，院長や事務長が「とにかく届け

ましょう」と言って主治医の意向を無視して届け

てしまう。そしてそれがマスコミに出て，そして

事件になる。そうすると，主治医にしてみれば，

「おれの承諾を得ないで，なぜ勝手に届け出をし

たんだ」ということで，院長なり事務長なりに対

して名誉棄損，損害賠償という問題が起きますよ

ね。

　また次のようなこともあるわけです。主治医が

「どうしても届けたくない」と言う。「しょうが

ないな」ということで届け出をしない。そうする

と後日，その届け出をしないことについて承諾を

したということで，届出義務違反の幇助や教唆あ

るいは共同正犯で，院長と事務長が一緒に訴追さ

れたりしますと，「やはり届け出をするべきもの

であったか」ということになります。

　とにかくそういうことで，届け出をするのかし

ないのか，その判断基準が分からない。だれが届

け出をするのか，院長なのか事務長なのか主治医

なのか。主治医が嫌がった場合，あるいは主治医

は積極的にやると言っているのに院長や事務長が

嫌がった場合どうすればいいか分からない。

　都立広尾病院事件では，医師法２１条違反で院長

が起訴されました。第１審，第２審ともに有罪で

す。罰金２万円（当時はまだ罰金が２万円でし

た）。これは最高裁に上告されました。上告理由

は憲法で保障された黙秘権の侵害だというもので

す。

　医師法２１条については，黙秘権の問題，守秘義

務の問題，届出義務者の問題，それから管理責任

として届け出を勧告する義務があるのかどうか，

その義務に従わないときにどうなのかといった問

題があります。こちらが届け出をしてよろしいの

かどうか，あとで主治医から損害賠償請求を受け

ることがないのか，受けても１００％勝つのかとか

の問題もあります。

　それから少なくとも積極的に届け出をした以上

は刑法４２条の自首，自首というのは犯罪が発覚し

ない前，あるいは発覚しても犯人が分からない前

に私がやりましたと自首した場合には，刑罰や刑

事訴追を免れることもあるし，刑が軽くなるとい

うものですから，これは自首になるのではないか

という問題があります。

　異状死体の届け出を積極的にした場合には常に

刑事訴追はしないということが必要だと私は思う

んですね。医師法２１条により，異状死体の届け出

をした者については特別の事情がない限り刑事訴

追を行わないとか，そういう免責特権を与えてお

かないとちょっとおかしいかなと，私は思ってい

ます。

　いずれにしても，この医師法２１条の異状死体の

届出義務についてのコンプライアンスをどうする

のか。法令を遵守していないじゃないかと言われ

たときに，法令遵守を要求するほうがおかしいの

じゃないかというようなこともありまして，ここ

は大変難しいところです。最高裁の判決を読みま

しても極めてあっさりと判決を書いている。これ

はまたあらためて議論しなければならないかと思

います。

事例から―上級審で量刑が重くなった例　　　

　それから埼玉医科大学事件，これは当時１６歳の

女子高校生に対して，抗がん剤硫酸リンクリスチ

ン，ハクチノマイシンD，ミクロホスファミド３

剤投与のVAC療法，この主治医は図書館に行っ

て調べたんですよね。このがんにはこういう療法

があるということで，ただしこれは週１回です。

１ウィーク（week）のウィークをデイ（day）と

読み間違いしてしまったんです。WをDと何で読

み間違いしたのかなと思いますけれど，とにかく

１週間と１日を間違えたのです。図書館まで行っ

て一所懸命に調べたけれども，根本的なところが

間違っていました。これについては第一外科の教

授が起訴され，それから１ウィークと１デイを間

違った主治医も起訴され，それから助手をしてい

たリーダーの３人の医者が起訴されました。
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　教授もそういう報告を受けていて見過ごしたわ

けです。報告を受けて，そこで教授が気づくチャ

ンスがあったのですが，比較的珍しい療法だった

ので教授の知識の網には引っかからなかったので

すね，それでオーケーと。第一審の判決は教授が

罰金２０万円，これについてはあまりにも量刑が低

すぎると検察官が控訴して，検事控訴といいます

がこれも珍しいのですけれども，東京高裁では禁

錮１年執行猶予３年となりました。現在最高裁に

上告中と聞いています。

　主治医の先生は禁錮２年，３年間執行猶予。こ

れは確定しました。それからチームリーダーとい

われる先生が第一審の判決が罰金３０万円。これも

検事控訴がありまして，東京高裁では禁錮１年６

カ月執行猶予３年ということになりました。別途，

大学には民事裁判が起こされまして７，６００万円の

賠償判決が出ています。それから図書館で字を読

み間違えた主治医には別途医業停止１年６カ月の

行政処分が出ています。

さまざまな届出義務，資格の確認にも注意を　

　あとは先ほど言いました安楽死とか尊厳死とか

そういう問題もあります。そういった問題もさる

ことながら，いわゆる医療法の形式犯といわれる

さまざまな届出義務がありますので，きちんと届

出を忘れないようにすることも大事なことです。

　それから採用する医者，看護師，そのほかの有

資格者の資格が本当にあるのかどうか，うっかり

無資格者を雇ってしまうと，無資格診療というの

は極めて重い犯罪です。資料を見ると分かります。

無資格診療というところです（医師法１７条・保助

看法２９・３０・３１・３２条）。我々専門家の職業とい

うのは弁護士もそうですけれども，まず名称独占

の特権があります。名称を独占しかつ業務を独占

する。これが専門職業人の２つの特権です。これ

がなければ専門職業人ではない。職業をオキュ

ペーションといいますけれど，オキュペーション

はオキュパイドですからね。占領する，独占する

ということ。ですからオキュペーションという名

前で呼ばれる職業というのはやはり専門職業人の

職業であろうと思っております。

　したがって，医師等の名称を標榜する，あるい

は無資格者が業務を行う，この２つについては国

家の秩序を大きく乱すものですから，検察，警察

は極めて厳しく出ます。それは法治国家として当

然です。

　したがって無資格者をもし知らずに採用したあ

とでそれが判明したときには，無資格診療につい

て共同正犯，教唆幇助という責任を問われます。

本人はもちろん，それを見過ごしていた人たちも

共同の犯罪になります。

　共同正犯という，つまり知っていたのではない

か，知らないと言うのは通らないということにな

りますので，非常に神経を使わなければならない

ことだろうと思っております。

最後に―法務担当専門家の養成も大きなテーマ

　ご質問のある方は，電話ででも事務局のほうに

いつでもお問い合わせいただければと思います。

私も埼玉県医師会，そのほかいくつかの病院の法

律顧問をしておりまして，医療についてはまだま

だ勉強しなければならないと思っておりますので，

むしろ皆さま方のご指導をいただきたいと思いま

す。

　今日の講義をするについて，２つくらいのある

大きな病院から資料の提供などもいただいており

ます。「コンプライアンスについて，専門の法規

担当者がおられますか」という質問をいたしまし

た。民間企業はほとんど法務部，法務室というの

がありまして，今，法務部・法務室を持っていな

い上場会社はまず皆無です。もう何十人も弁護士

を配置している会社もあります。それと同じよう

に，病院もこれから法務室・法務係を置いて法務

担当専門家を養成する。そういった医療の法務担

当専門家をどう養成するかということは，１つの

大きなテーマだと思っております。私どもの法科

大学院は医療にかなり力を入れているところです

ので，法科大学院を卒業した私どもの卒業生もぜ

ひご活用いただければと思っております。

　お互いに情報交換しながら，高品質の医療を実
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現していけたらと思っております。今後ともよろ

しくお願いいたします。どうもありがとうござい

ました。

　座長　ありがとうございました。医療そのもの

が事故となると刑事罰になりかねないという，非

常に我々にとっては悩ましい時代が来てしまった

と思うのですが，皆さんもぜひそのへんを，今後，

十分注意される必要があるのではないかと実感し

ました。どうも本日はありがとうございました。
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（資料）　　　　　　　　医　療　と　刑　事
（須田清　２００５．６．１５作成）

事 例罰条 文罪 名法令名

Y市立大事件，T女子
大事件，都立H病院事
件，S医科大学事件

５年以下の懲役若しく
は禁錮又は５０万円以下
罰金

２１１条業務上過失致死傷・重過
失致死傷罪

刑　法

都立H病院事件１年以上１０年以下
３年以下懲役又は２０万
円以下罰金

１５６条虚偽公文書作成罪
虚偽有印公文書作成罪
虚偽無印公文書作成罪

前記各罪に応じた罰１５８条虚偽公文書行使罪

３月以上５年以下懲役１５９条私文書偽造罪

３年以下の禁錮又は３０
万円以下の罰金

１６０条虚偽診断書等作成罪

６月以下の懲役又は１０
万円以下の罰金

１３４条秘密漏示罪

東海大病院，K協同病
院等（安楽死）事件

死刑又は無期若しくは
３年以上の懲役

１９９条殺人罪

大阪高昭５２．１２．２３判決
（診療中の患者殴打）
判事８９７－１２４

１０年以下の懲役又は
３０万円以下罰金

２０４条傷害罪

２年以上の懲役２０５条傷害致死罪

６月以上７年以下の懲
役又は禁錮

２０２条自殺関与罪

１年以下懲役２１２条堕胎罪

最判昭６３．１．１９判決３月以上５年以下の懲
役

２１８条保護責任者遺棄罪

T女子医大事件２年以下の懲役又は２０
万円以下の罰金

１０４条証拠隠滅罪

最判昭３０．５．２４判決
医業類似行為の処罰例
東高平９．８．４判時
１６２９－１５１

３年以下の懲役若しく
は１００万円以下の罰金

３１条①１７条無資格診療罪医師法

前同３１条①１５条不正合格罪

３年以下の懲役若しく
は２００万円以下の罰金

３１条②１８条医師称号僭称罪
（前２項の加重犯）
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事 例罰条 文罪 名法令名

１年以下の懲役若しく
は５０万円以下の罰金

３２条７条②
医業停止命令違反罪医師法

１年以下の懲役又は５０
万以下の罰金

３３条３０条
①試験問題漏時罪
②試験問題不正採点罪

施行規則２号書式によ
る届出
従事している施設，業
務の種別等

５０万円以下の罰金３３条の２６条③２年ごとの届出義務違反
罪

前同３３条の２１８条医師称号僭称罪

東高昭２８．２．２８判決前同３３条の２２０条無診察診療禁止違反罪

都立H病院事件
最判平１６．４．１３判時
１８６１－１４０

前同３３条の２２１条異状死体届出義務違反罪

前同３３条の２２２条処方せん等交付義務違反罪

前同３３条の２２４条①診療録記載義務違反罪
②診療録保存義務違反罪

１年以下の懲役又は５０
万円以下の罰金

７２条５条②，
２５条①

官吏等の秘密漏示罪
（行政の調査権と担当官
吏の秘密保持義務）

医療法

６月以下の懲役又は３０
万円以下の罰金

７３条７条①病院等の無届開設罪

前同７３条６９条①
６９条④

①広告規制違反罪
②虚偽広告等違反罪

前同７３条７０条⑤無許可診療科名表示罪

前同７３条２３条の２知事の病院，有床診療所
等増員命令使用禁止命令
等違反罪

前同７３条２４条知事の病院等施設使用禁
止命令違反罪

前同７３条２８条病院等管理者変更命令違
反罪

前同７３条２９条①病院等閉鎖命令等違反罪

２０万円以下の罰金７４条３条類似名称使用禁止違反罪

前同７４条４条③地域医療支援病院類似名
称禁止罪

前同７４条４条の２
③

特定機能病院類似名称使
用禁止罪

前同７４条８条開設１０日以内届出義務違
反罪

前同７４条９条①
９条②

①病院等休止等１０日以内
届出義務等違反罪
②開設者死亡等１０日以内
届出義務違反

前同７４条１０条病院等管理者義務違反罪
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事 例罰条 文罪 名法令名

前同７４条１２条病院等管理者専任義務違
反罪

医療法

前同７４条１６条病院の宿直医師配置義務
違反罪

前同７４条１８条３人以上配置の病院等の専
属薬剤師配置義務違反罪

前同７４条２１条①２
乃至１１号
２１条②２
号

①病院の設置基準違反罪
（２１条違反）
②療養型病床群を有する
診療所設置基準違反罪

前同７４条２２条１号，
４乃至８号

地域支援病院設置基準違
反罪

前同７４条２２条の２
２号，５号

特定機能病院施設設置基
準違反罪

前同７４条２７条病院等検査許可証交付義
務違反罪

前同７４条５条②知事等への報告・カルテ
提出等回答義務調査協力
義務等違反罪（往診医師）

前同７４条２５条①知事等の病院等への報告，
カルテ提出等回答義務，
調査協力義務等違反罪

前同７４条１４条の２病院等管理者の院内掲示
義務違反罪

前同７５条両罰規定

２０万円以下の過料７６条過料の制裁

前同７６条登記懈怠罪

前同７６条５０条③，
５１条①

定款変更届出・決算書届
出違反罪

前同７６条５２条①，
②

財産目録作成・閲覧違反
罪

前同７６条５４条剰余金配当違反罪

前同７６条５８条，５９
条①，③

合併における目録作成違
反罪

前同７６条６３条①合併における公告違反罪

前同７６条６４条②知事の命令違反罪

前同７６条６４条の２知事の収益事業停止命令
違反罪

前同民法
５１条①
７０条
７９条①
８１条①

６８条民法の準用
財産目録作成義務違反罪
破産請求義務違反罪
精算人の催告義務違反罪
精算人の破産の請求義務
違反罪
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事 例罰条 文罪 名法令名

１０万円以下の過料７７条４０条医療法人の名称使用違反
罪

医療法

２年以下懲役又は５０万
円以下罰金

４３条①２９条
３０条
３１条
３２条

無資格者（保健師業）
　　〃　　（助産師）
　　〃　　（看護師）
　　〃　　（准看護師）

保助看
法

２年以下懲役又は１００
万円以下罰金

４３条②名称僭称罪

１年以下又は５０万円以
下罰金

４４条２７条不正試験の罪

６月以下懲役又は５０万
円以下罰金

４４条の２１４条業務停止命令違反罪

前同４４条の２３５条医師の指示違反罪

前同４４条の２３６条保健所長指示違反罪

前同４４条の２３７条医療行為の原則禁止違反
罪

前同４４条の２３８条助産師の医師受診義務違
反罪

６月以下の懲役又は１０
万円以下罰金

４４条の３４２条の２守秘義務違反罪

５０万円以下罰金４５条３３条２年毎の業務届出義務違
反罪

前同４５条４０条助産師の証明書交付義務
違反罪

前同４５条４１条助産師の異常死産児届出
義務違反罪

前同４５条４２条助産録記・保存義務違反
罪

１０万円以下の過料２１５条６０条①診療録等提出命令等違反
罪

健康保
険法

１０万円以下の過料１２４条１１４条前同国民健
康保険
法

１０万円以下の過料８７条４４条前同老人保
健法

５０万円以下の罰金２９条１５条無資格者の避妊術違反罪母体保
護法

１０万円以下の罰金３２条２５条不妊手術・人口妊娠中絶
手術届出義務違反罪

６月以下の懲役又は３０
万以下の罰金

３３条２７条守秘義務違反罪

性転換手術事件
（東高昭４５．１１．１１判決）

１年以下の懲役又は５０
万円以下の罰金
人を死に至らしめたと
き３年以下の懲役

３４条２８条生殖不能手術禁止違反罪
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事 例罰条 文罪 名法令名

５年以下の懲役若しく
は５００万円以下罰金

２０条１１条①乃
至⑤

臓器売買等禁止違反罪臓器移
植法

３年以下の懲役又は５０
万円以下の罰金

２１条①６条⑤脳死判定証書虚偽記載違
反罪

１年以下の懲役又は３０
万円以下の罰金

２１条②６条⑥臓器摘出医の脳死証明書
受領義務違反罪

１年以下の懲役若しく
は１００万円以下の罰金

２２条１２条臓器あっせん等の無資格
事業違反罪

５０万円以下の罰金２３条９条臓器不適正処理違反罪

前同２３条１０条①記録作成義務違反罪

前同２３条１３条秘密保持義務違反罪

前同２３条１４条
あっせん業者の帳簿作成
義務違反罪

前同２３条１５条
あっせん業者の報告義務
違反罪

３年以下の懲役又は
１００万円以下の罰金

５２条
３８条の３
④

知事の退院命令違反罪
精神保
健及び
精神障
害者福
祉法

前同５２条３８条の５
⑤

前同

前同５２条３８条の７
②

前同

前同５２条３８条の７
③

制限命令違反罪

１年以下の懲役又は５０
万円以下の罰金

５３条守秘義務違反罪

６月以下の懲役又は３０
万円以下の罰金

５４条
１９条の６
の１３

登録研修機関取消命令違
反罪

前同５４条２３条①診療申請虚偽記載罪

前同５４条５０条の２
の５①

社会復帰施設停止命令違
反罪

前同５４条５０条の３
の４①

居宅支援事業停止命令違
反罪

３０万円以下の罰金５５条１９条の６
の１６①

大臣の登録研修調査違反
罪

前同５５条２７条①，
②

診療拒否・妨害罪

前同５５条２７条④前同

前同５５条２９条の２
①

前同

前同５５条３８条の３
③

精神医療審査会の調査命
令違反罪

前同５５条３８条の５
④

前同



94（1506）●2005年10月号 日本病院会雑誌

事
務
長
セ
ミ
ナ
ー

病
院
の
法
令
遵
守
と
法
的
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

事 例罰条 文罪 名法令名

前同５５条３８条の６
①

大臣への報告義務違反罪精神保
健及び
精神障
害者福
祉法

前同５５条３８条の６
②

前同

前同５５条５１条の９
①

前同

１０万円以下の過料５７条１９条の４
の２

診療録記載義務違反罪

前同５７条１９条の６
の９

業務休廃届出義務違反罪

前同５７条１９条の６
の１０①

財務諸表作成義務違反罪

前同５７条１９条の６
の１４

帳簿記載・保存義務違反
罪

前同５７条２２条の４
④

７２時間入院措置告知違
反罪

前同５７条３３条④保護入院届出義務違反罪

前同５７条３３の４②応急入院義務違反罪

前同５７条３８条の２
①

入院継続報告義務違反罪

前同５７条３８条の２
②

前同

６月以下の懲役又は３０
万円以下の罰金

５６条３４条
②，③

主務大臣の勧告及び命令
違反罪

個人情
報保護
法 ３０万円以下の罰金５７条３２条，

４６条
虚偽報告違反罪

１０万円以下の過料５９条１号４０条①廃止の届出違反罪

前同５９条２号４５条名称の使用制限違反罪
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一
、
病
院
は
、
社
会
機
能
の
一
環
と
し
て
、
公
共
的

医
療
サ
ー
ビ
ス
を
行
う
施
設
で
あ
り
、
地
域
の

人
び
と
の
健
康
と
福
祉
を
保
証
す
る
こ
と
を
目

的
と
す
る
。 

 

二
、
病
院
は
、
生
命
の
尊
重
と
人
間
愛
と
を
基
本
と

し
、
常
に
医
療
水
準
の
向
上
に
努
め
、
専
門
職

的
倫
理
的
医
療
を
提
供
す
る
も
の
と
す
る
。 

 

三
、
病
院
は
、
利
用
し
や
す
く
、
且
つ
、
便
益
を
人

び
と
に
公
正
に
分
ち
合
う
サ
ー
ビ
ス
を
志
向
す

る
も
の
と
す
る
。 

 

四
、
病
院
は
、
患
者
中
心
の
医
療
の
心
構
え
を
堅
持

し
、
住
民
の
満
足
を
得
ら
れ
る
よ
う
に
意
欲
あ

る
活
動
を
す
る
も
の
と
す
る
。 

 

五
、
病
院
は
、
地
域
医
療
体
系
に
参
加
し
、
各
々
の

も
て
る
機
能
の
連
携
に
よ
り
、
合
理
的
で
効
率

的
な
医
療
の
成
果
を
あ
げ
る
こ
と
に
努
め
る
も

の
と
す
る
。 
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日
本
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会
　 



　座長　それでは「診療情報の活用と個人情報の

保護」というテーマで，シンポジウムを開催させ

ていただきます。シンポジストの４人の方々とは，

先ほど打ち合わせをしまして，お１人２０分間ずつ

ご発表・ご報告をしていただきます。その後，シ

ンポジスト同士での若干の議論をし，フロアの

方々との意見交換なども行いたいと思っておりま

すので，よろしくお願いいたします。

　最初に，個人情報の保護につきましては，平成

１５年５月，個人情報保護法が成立して「個人情報

取り扱い事業者の義務」という項目が，本年の４

月１日から施行されました。各医療機関とも，こ

れに向けた取り組みが済んだばかりで，おおむね

３カ月ほど経ったわけですが，問題も少なくない，

とお感じのことと思います。医療機関，病院は非

常に配慮を必要とする個人情報を取り扱う事業者

であるということで，厚生労働省が指針（ガイド

ライン）を策定して，平成１６年の暮れの段階で公

表しています。また，関係団体もこれに合わせる

かたちでそれぞれ指針，手引きなどを発表してい

るところです。

　今日はこの個人情報保護の運用面の問題を含め

て，診療情報の活用について議論してみたい，と

いう趣旨で企画されたものと受け止めております。

　いずれにしても，個人情報取扱事業者である病

院は，今後は患者さんの個人情報を安全に管理す

る義務が生じました。併せて，この法体系の重要

な側面は，「自己情報コントロール権」といわれ

ますが，個人情報取扱事業者である病院が保有し

ている患者さんの個人情報については，基本的に

患者さんのコントロール下にあるということです。

以前から我々は医療機関内での診療録あるいは看

護記録等で，患者さんについての情報はもちろん

患者さんのものであるとはいいながら，病院業務

の実施記録であるという側面，さらに医師は医師

で自分が行った診療についての経過記録という意

識がそこにあると思われます。

　この法律が求めているところは，今申しあげた

ような「自己情報コントロール権」によって，患

者さんからの開示請求・利用停止請求に対応しな

くてはならないという場面に立ち至っているわけ

で，さまざまな病院の対応が求められています。

現実に日常業務のなかでも，見舞い客への対応で

あるとか，あるいは外来などでの呼び出し，さら

には病室入り口の名札の運用の方法などなど，繰

り返し議論のあるところです。

　今日はそのような日常業務もさることながら，

病院の管理・運営上，この個人情報保護をどのよ
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診療情報の活用と個人情報の保護

神野　正博恵寿総合病院　理事長・院長

楠本万里子日本看護協会　常任理事

大道　　久座長：日本大学医学部社会医学講座医療管理学部門　教授

須貝　和則昭和大学病院診療録管理室

徳永　英吉上尾中央総合病院　院長代理

事務長・看護管理者セミナー　

〈平成1７年7月・東京都〉



うに受け止め，どのように活用するか，個人情報

の流れのなかで新しい局面での病院運営のかたち

を考えたいと，こういった立場からのご発言をい

ただきます。また，個人情報に最も近い関係にあ

る医師という役割，先ほども触れたところですが，

個人情報保護の趣旨が医師の業務に根付くにはよ

ほど時間がかかると思われますが，このような視

点からも，医師の立場からご発言をいただきます。

また，療養上の世話という観点でいちばん患者さ

んに身近な存在でもあり，一方で，診療の補助・

介助という役割のある看護の立場からの個人情報

の保護，場合によっては診療情報の活用について

のご発言をいただきます。また，現場実務から言

いましても，診療情報を直接管理し，情報そのも

のを業務として扱います診療情報管理士から見ま

すと，現場での個人情報の扱いについては新しい

局面だといえます。このような局面を踏まえ診療

情報管理士の立場からご発言をいただきます。

　４人の方々にはそれぞれ役割を明確にしてお願

いしております。最初に恵寿総合病院の理事長・

院長でおられる神野正博先生に，「病院管理者の

立場から」ということでご発言いただきたいと思

います。ご経歴等は，お手元の資料をお目通しい

ただければと思います。それでは神野先生，よろ

しくお願いいたします。

───────────────────── 

病院管理者の立場から　　　　　　　　　　

神野　正博

　皆さんこんにちは。石川県からまいりました，

恵寿総合病院の神野と申します。これから「病院

管理者の立場から」ということでお話しさせてい

ただきます。テーマが「診療情報の活用」となっ

ております。経営資源としてよく「人・モノ・金」

といいますけれども，現在いわれているのがそれ

プラス「情報」です。情報というものを経営資源

として活用しなければならない。ただ，そのなか

でこの新たな法律にも対応していかなければなら

ないと思います。私は情報の活用戦略のようなも

のについて少しお話しさせていただいたあとで，

組織論的な話をさせていただきたいと思います。

どうぞよろしくお願いいたします。

病院の社会的責任と個人情報の保護　　　　　

　スライド１は，今，世間で盛んにいわれており

ます“企業の社会的責任”（CSR；Corporate Social 

Responsibility）についてのスライドです。M自

動車など，いろいろな企業がCSRを全うできず

しっぺ返しを食らっているわけです。左側をご覧

いただきますと，「法令，社会的規範の遵守」，そ

れから「有用な製品・サービスの提供」，「収益の

獲得と納税」，「株主利益の保護」ということが大

きな柱として挙げられています。これは我々病院

にあっても，もしHospital Social Responsibility

があるとするならば，「株主利益の保護」という

ところを除いてすべて私たちもきちんとやらない

と，社会からしっぺ返しを食らうと思います。

　まさに個人情報の保護についても，いちばん上

の「法令，社会的規範の遵守」という，当たり前

のようでいてこれをないがしろにすれば必ず私た

ちはしっぺ返しを食らうということを確認してお

きたいと思います。

　スライド２は，個人情報保護法ができ上がって

からの，例の平成１７年４月２５日のJR西日本の大
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企業の社会的責任（CSR)

●法令，社会的規範の遵守

●有用な製品・サービスの提供

●収益の獲得と納税

●株主利益の保護
ほか

●積極的な情報開示と 
　双方向コミュニケーション

●環境への配慮

●誠実な顧客対応

●社員のキャリアアップ支援， 
　家庭との両立への配慮

●社会活動への関与
ほか

病院 （HSR）

スライド１



事故の写真です。下の図は尼崎中

央病院の模様で，左下には「負傷

者名簿を心配そうに見る女性ら」

が写っています。まさにここに個

人情報が掲示されたわけです。

　スライド３は５月２６日の産経新

聞です。「マスコミ各社，JR脱線

『個人情報保護法』で混乱，『プラ

イバシー』重い課題」とあります。

文字がこまかくて申しわけないの

ですが，「人命保護などの場合を

例外とする法の趣旨が徹底されて

おらず，医療機関などでは発表内

容に混乱も見られた」，しかも

「各社とも『報道目的では適用除

外』である」とあります。「そんな

こと知らないよ」と思われた医療

機関もたくさんあると思います。

もし私の近くでこのような事故が

起こったら，やはり私も「個人情

報保護法があるから，名簿の発表

はどうしたらいいんだ」とスタッ

フに相談すると思います。

　マスコミではこうした「人命関

係は除外する」というふうにどう

やら決まっているようですが，

「そんなこと知らないよ」と大声

で言ったら恥をかくのかな，と思

った次第です。少なくとも私は知

りませんでした。

　それからもう１つ。スライド４

は日経ビジネスの平成１７年２月２８

日の記事です。「なぜ漏れる機密

情報」「油断一瞬，被害甚大」とい

う記事ですが，ここでは１人当た

りの賠償額は基本単価が５００円と

なっています。これはよく出てい

ますね。ということは，例えばソ

フトバンクが６６０万人分の情報流

出ということになると，何だかん
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だで７９２億円くらいの損害額になるということで

す。

　ちょうど該当する病院の方がいらっしゃったら

大変失礼なのですが，雑誌にたまたま載っており

ましたので紹介させていただきます。奈良県の病

院で被害人数６，３９１人で１人当たりの賠償額が３０

万３，０００円であると。「え，単価５００円じゃない

の？」と思われるかもしれませんが，単価が３０万

円，合計で１９億円に相当するということです。こ

れはドクターが持っていた，患者の医療情報を保

存したパソコンが盗まれたというケースです。つ

い最近でも，いろいろと病院がかかわったこれと

同じような記事が新聞にいくらでも出てくる，と

いった現状にあります。

けいじゅヘルスケアシステムの概略と戦略　　

　さて，私の病院の話に入らせていただきます。

　（スライド５）私どもの病院は４５４床の恵寿総合

病院を基幹としまして，老健・診療所・在宅関係

の施設，それから身障・特養を中心とした社会

福祉事業を行っており，いわば医

療・福祉の複合体のような立場を

とるグループです。ここで私たち

は大きな情報戦略として，こうし

た施設群をすべてオンラインでつ

なげているということです。１患

者１IDで，どこへ行ってもあな

たのことが分かりますよ，という

ことを私たちの大きな事業戦略に

してきました。

　（スライド６）そこで，ちょっ

と並び変えてみますと，「予防・

健康増進部門」から「急性～亜急

性～慢性～在宅部門」といったも

のが控えております。もちろん全

国的に，こうしたグループはもっ

と大きなものがたくさんあること

は存じております。ただ，私たち

の特徴はこれらすべての施設をオ

ンラインでつないでいるというこ

とです。

　（スライド７）理念・基本方針

は機能評価でもよく出てくるもの

ですが，私ども董仙会の基本理念

として「信頼の心」，「思いやりの

心」，「健全な経営」，「職員の幸せ」

の４つを柱にしています。これが

我々グループが目指すいちばんの

ものになります。

　（スライド８）そしてもう１つ。
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一般企業の戦略というものを考えてみ

ますと，最近よくいわれるのが「ポジ

ショニング（位置づけ）」であり，「価

格戦略」「差別化戦略」であります。私

たち医療機関では，「価格戦略」はこ

れからどうなるのか分かりませんが，

現状では保険診療がメインですので価

格戦略はないとするのであれば，「ポ

ジショニング」と「差別化」が，これ

から大きな荒波のなかで生き残ってい

くために必要な戦略ではないかと思っ

ています。

　（スライド９）そこで，私たちのポ

ジショニングを明確にしてみますと，皆さんの病

院との共通点かもしれませんが，「患者さまに信

頼される医療機関」であるべきだ，そのためには

高度で正確な医療・介護サービスを提供したい。

それから，「地域社会から必要とされる医療機関」

ということで，社会インフラや雇用創出，地域社

会へのサービス提供と雇用確保といったことが私

たちの位置づけになると思われます。

　（スライド１０）また差別化という戦略からすれ

ば，やはり金太郎飴のような病院ではこれから先

が大変だろうと思います。お客さまに対しても，

「どこか違う」といった面を出すとなるとどの部

分かと考えてみますと，私たちの場合はサービス

の幅における差別化，まさに医療・福祉・介護を

一体経営しているというところにあります。それ

からサービスの質における差別化，病院経営の企

業化ということで，ITを活用した効率的な病院

経営をしていきたいといったものを私たちの差別

化戦略として掲げています。

　この差別化戦略と，これから出てくる個人情報

の保護をきちんと明確に人に対して言うことがで

きるような施策を取っていかなければならないと

思っています。
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当グループのシステム構成，情報システム

　（スライド１１）私たちのグループに

は，全体で６９７台のクライアント端末

と４６台のサーバーがあります。それら

をすべてオンラインでつないで運用し

ています。

　（スライド１２）その１台１台のクラ

イアントに約２，７００本のソフトウェア

が入っており，電子カルテを中心とす

る医療情報システム，介護情報システ

ム，それからセントラルキッチンとい

う給食工場を持っていますので給食

システム，それから特別医療法人とし

て収益業務が可能ですので物販情報シ

ステム，それからコールセンター（電

話センター），あるいはグループウェ

アといったものがすべてのコンピュー

タに載っていて，どこからでもすべて

のソフトを閲覧できるという仕組みを

構築してきました。

　ちなみにスライド１３が電子カルテで

す。ドクターやナース，言語療法士な

どいろいろな業種が，時間軸で下から

上に情報を重ねていくということにな

ります。そういった意味では非常に

情報が共有化されていることが電子カ

ルテの特徴です。

コールセンターのシステムと役割　

　それから，コールセンターというも

のがあります。スライド１４下の写真の

ように，よくテレビコマーシャルで消

費者金融の女性オペレーターが出てき

ますが，あのような仕組みだと思って

いただければよろしいかと思います。

医療のデータベース，介護のデータ

ベース，物販のデータベースなどから

必要な情報だけをコールセンターソフ

トへ落とし込んで，私たちのどの施
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設をご利用のお客さまでも，電話

さえかけていただければ，すべて

の情報や予約などの問い合わせに

応ずる，といったサービスです。

こうしたものを行うためには，オ

ンラインシステムが必要になって

きます。

　（スライド１５）コールセンター

の実際の役割としては「御用聞き」

的な役割。「物販支援」的な役割，

例えば「紙おむつが３つばかり足

りなくなったけれども持ってきて

くれる？」「はい，かしこまりま

した！」といったような物販支援

的なことも行っております。

　それから「業務改善」としまして，どんどんい

ろいろな仕組みをIT化したときに，すべての情

報をIT化できるかといえばそうではなくて，患

者さまからかかってくる電話，開業医の方からか

かってくる問い合わせ，こちらからの告知，それ

らは声やファックスなどの紙による情報がまだ世

の中でたくさんあります。いくら私たちがIT化

を進めても，そればかりは難しい。するとどこか

でITとアナログの間を埋める，変換する部署が

必要になってきます。私たちの場合はそれがコー

ルセンターになります。例えば，患者さまから

「何月何日に予約したい」と電話があれば，この

コールセンターで入力，つまりIT化します。逆

に，「半年後にMRIを撮りましょう」という予約

に対して，患者さまが忘れたとします。もちろん

患者さまの同意を取った場合，コンピュータ上に

半年後のMRIの予約を入れておきますと，コー

ルセンターは実施１週間前に「来週はMRIの検査

がありますがご都合はよろしゅうございますか？

　ご用意するものはこれこれです」と患者さまに

確認の電話をします。そういった，病院のデジタ

ル情報と患者のアナログ情報との間の仲立ちをし

ます。紹介医と病院に関しましても同様に，患者

さま紹介などに関しましてコールセンターにお電

話していただきますと，紹介状をデジタル情報に

するとか，新患予約のほうに入れるとか，そうい

った処理も全部このコールセンターで行っていま

す。このようなかたちで，デジタルとアナログの

橋渡し役として，コールセンターというものを備

えております。

電子カルテを中心とした地域連携　　　　　　

　（スライド１６）これは昨年からですが，ASPと

いいまして，開業医さんが単に診療端末機だけお

持ちになって，自前のサーバーを持たずに，私た

ちの病院のサーバーと電子カルテシステムをお使

いくださいという仕組みです。　もう１つイン

ターネットによって電子カルテを閲覧してくださ

いという仕組みも，昨年から立ち上がっています。

これについては後ほど詳しくセキュリティの面で
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触れさせていただきます。

ヘルスケアサービスの本質と個人情報保護　　

　（スライド１７）さて，ヘルスケアという言葉が

よく使われています。世の中には医療・介護・福

祉・保健といったさまざまな制度があります。た

だし，これらの制度は神様がつくったものではな

い，人間が勝手に決めた制度です。そうすると，

患者さまや利用者の方からしてみれば，どうして

ほしいのか，別にどの制度を利用しようが関係な

く，要するに健康にしてほしいということです。

これが実際の利用者の視点になると思います。す

なわち健康であるためのお世話，ヘルスケアです。

これさえしてくれればいい，というのが本当の利

用者の声ではないかと思います。これが，役所の

ように「これは介護保険課だからあっちへ行って

くれ」とか，「これは福祉課へ行ってくれ」という

ようなことが医療機関，福祉機関で行われたとす

るならば，利用者にとって非常に不幸なことだと

思えてなりません。

　スライド１７の中ほどにありますように，病院ブ

ランド資産というものを私たちは大切にします。

そういったものを活用して初めて「安心」産業た

るべきものかなと思います。そうするならば，よ

く「患者さまのニーズ（Needs）に応える」と言

いますけれども，もうニーズではない，シーズ

（Seeds；種）というものが世の中に託される。お

そらくこれからのシーズというのは，制度間の橋

渡しということではないかと思います。すなわち，

制度間を垣根なく，シームレスにつなぐサービス

というものが大きな「種」になってくると思うの

であります。

　（スライド１８）それからもう１つ。現在，私た

ちは恵寿総合病院をいわゆるLAN（Local Area 

Network）でつないでまいりました。その後，私

たちのグループ病院・施設間を，WAN（Wide 

Area Network）でつなげました。これからは，

先ほども申しましたが，別の法人の皆さまやいろ

いろなグループの方と連携することで，地域をつ

なげなくてはならないでしょう。さらには，最初

に示しましたような，社会に必要なものは何か。

そして，それを社会に向けてつなげていかなけれ
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ばならないと考えております。すなわち，先ほど

のヘルスケアの本質で示しましたように制度間を

つなぐこと，そして，施設同士，ハードをつない

でいくことがこれからの医療産業にとって大変必

要なことではないかと思います。そのなかで，個

人情報の保護というものは，どうしても確認し合

って反芻しなければいけない事柄になるのではな

いかと思います。

医療における個人情報の特殊性　　　　　　　

　（スライド１９）次に，医療における個人情報で

す。私たちはチーム医療を行います。チーム内で

は患者の個人情報は隠匿することなく徹底的に共

有していく必要があります。これは当たり前のこ

とです。医療の安全や質を保つためにも，あるい

は効率化のためにも，チーム内では徹底的に共有

します。しかし，一歩チームから外に出た場合，

いったん制服を脱いだら，絶対に外に出てものを

言うな，ということだと思います。これをまず第

一原則として強調したいと思います。チームのな

かでは徹底的に，プライバシーも何もない，とい

うくらいに，「この人はアレルギーを持っていて，

鯖を食べたら出る，薬にもアレルギーがある」な

ど，いろいろありますがこれらを徹底的に共有し

なければなりません。

　さて，スライド２０は皆さまご存じのことと思い

ますが，平成１７年の４月から施行された個人情報

保護法であって，個人のプライバシーを守ること

が原則の法律です。

　（スライド２１）罰則はこのとおりですけれども，

それ以上に，漏洩事件があったときにイメージダ

ウンとブランド力低下というところが病院管理者

としてはいちばん困るわけです。

　（スライド２２）本当に必要なものは何か，とい

うことで，ここにいろいろな本を出しました。こ

のホスピタルショウでも，書籍のブースにはあり

とあらゆる本がいっぱい売られていますね。とこ

ろが本当に必要なものはこの「個人情報保護法」

という法律の文章と，ここにプリントしています

厚生労働省のたった３７ページの「ガイドライン」，

これ以外にはバイブルが何もないのです。厚い本

はいっぱい出ていますが，バイブルではありませ

ん。この３７ページのバイブルさえ理解すれば，も

う個人情報保護法はこれでいいのではないかと思

ってしまいます。

　（スライド２３）今，各病院では，基本方針と利

用規定といって，いろいろなものを掲示していま

す。私たちの場合は，恵寿総合病院という１病院
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単位ではなくて，最初に示しました私

たちの戦略上の「けいじゅヘルスケア

システム」として掲示してあります。

つまりグループとして個人情報を扱う，

という黙示の掲示をしています。すな

わち差別化・ポジショニング戦略から

私たちに必要なのは，１病院単位の個

人情報保護法ではないということを強

調して出しているということになりま

す。

個人情報対策で本当に必要なこと　

　（スライド２４）さて，本当に必要な

ことはなんだ，ということですが，い

ろいろな意見が個人情報保護法にはあ

ります。３カ月たっても未だにいろい

ろ意見があります。原則は次の２点の

みだと思います。「患者さまと利用者

さまが嫌がることをしない」，つまり

もし自分が患者だったらこれは嫌だな

と思われることはしないようにしまし

ょうね，ということです。外来で名前

を呼ばれることが嫌かどうかという話

をまずすべきかと思います。

　もう１つは「なぜなのか」の説明が

つかないことはダメだということです。「理由を

述べよ」と言われて「理由は言えない」，これはダ

メです。先ほどの３７ページの「ガイドライン」を

「私たちはこう解釈しました，だからこうです」

とちゃんと理由が述べられさえすれば，私はあと

は何でもござれかなと思えてなりません。ただし，

説明する人間は少数であるべきです。船頭がたく

さんいてもよくないし，主審がたくさんいる野球

というのはありえないわけです。そして，間違っ

ていてもいいから１つの価値観で押すべきである。

聞く人聞く人が皆，違うことを言っているのは，

これほど組織としておかしな話はないわけです。

そこで，私たちも個人情報管理者というものを１

名立てました。何かあったら院長に聞いてもダメ，

情報管理者に聞きなさい，と。院長が違うことを

言ったら，かえって組織が混乱するばかりである

と思えてならないわけです。

　この２点，嫌がることはしない，説明のつかな

いことはしない。この２点さえ守ればあとは何で
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もござれかなと私は思っております。これが価値

基準だと思います。

　（スライド２５）あとは，組織をどうするか。機

械的なこと，ハードをどうするか。ソフト，掲示

や就業規則や教育研修をどうするかということに

加えて，臨機応変さ。もうこれしかありません。

この臨機応変さと，「できれば船頭は少なくする」

というのが私の持論でございます。

組織面での取り組み　　　　　　　

　それでは，組織・ハード・ソフトに

ついて少しお話をして最後に結びつけ

たいと思います。

　まず，組織です。スライド２６はコン

プライアンス・プログラム（CP）とい

う，まあ法令遵守のためのプログラム

です。で，その右側中ほどに当法人の

コンプライアンスのための〇〇一覧表

というのがありまして，これだけです。

ここにすべてのコンプライアンスを載

せています。こまかいところについて

は割愛します。

106（1518）●2005年10月号 日本病院会雑誌

事
務
長
・
看
護
管
理
者
セ
ミ
ナ
ー

シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
│
│
診
療
情
報
の
活
用
と
個
人
情
報
の
保
護

スライド２６

スライド２５

スライド２７



　こまかくて恐縮なのですが，スライ

ド２７は組織の運用についてです。いち

ばん上に理事長がいまして，中ほどに

院長，いわゆる施設長がいまして，そ

の次に部長級の担当者，そして実際に

は課長・師長級が現場責任者として

ワーキンググループを管理しています。

これが私たちの組織図です。これで

PDCAというものを運用していくと

いうことです。

　（スライド２８）董仙会としての第１

回プロジェクトとして１月２０日に

ワーキンググループのキックオフをし

たわけです。理事長からここで宣言を

しろというので，「個人情報保護宣言」

というものをしたわけです。まあそれ

はどうでもいいのですが，最後に言っ

たのは，結局どんなにいいことをして

も漏らしたら悪い病院だし，何もしな

くても漏らしさえしなければ良い病院

なんだ，ということですので，いかに

きちんとするかという話をしました。

ハードウェア面での取り組み　　　

　（スライド２９）ハードウェア的なこ

とをお話しします。院内文書やデータ管理という

ことで，よくコンピュータ持ち出しの話がありま

すけれども，ネットワークのサーバーでソフト管

理をしているコンピュータに関しては，持ち出し

てもソフトはいっさい使えないはずです。ただそ

このマイドキュメントに入っているファイルを盗

まれると困りますので，実はマイコンピュータの

なかに，各部署ごとにフォルダをつくって，皆さ

ん，好きなだけこのフォルダに文書を入れなさい，

ただこれはサーバーにあるわけですから，コンピ

ュータをはずして外に持って行ってもいっさい見

られませんよ，という仕組みをつくりました。

　またネットワーク管理ということでは，先ほど

「地域の診療所との連携」という話をいたしまし

たが，VPN（Virtual Private Network）というソ

フトウェアに，SSLという認証，そしてIDとパ

スワードを活用しています。「これで完璧です

か？」と聞かれることがありますが，完璧である

はずがありません。アメリカの国防総省システム

でさえハッカーが入るのですから。けれども，今

考えられるなかで最高のものであると自負してい

ます。

アクセスを管理していることを明言　　　　　

　あと１つはアクセス管理です。実際にどなたが

アクセスしたかということをきちんと管理しまし

ょうということです。

　（スライド３０）実は，ある日のことですが，た

またま職員の理学療法士が病院に入院しました。

それで，この人の電子カルテをだれが見たのか調
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べてみると，ずいぶん関係のない人間

がたくさん見ています。たしか消化器

科に入院したはずなのに，どうして理

学療法士が見るのか，これは同僚とし

て見たのではないか。それから全然関

係のない病棟の看護師も見ている，あ

いつはけっこういい男だから人気があ

るよね，という理由ではないか。そこ

でここの看護師がけっこう見ているぞ，

といったことを，悪いけれども公示す

ること，それからアクセス管理をして

いることをきちんと明言することが大

事かと思います。

教育研修，講演会など　　　　　　

　（スライド３１）次に，ソフトとして

の教育研修です。こういった階層化し

た教育研修になっています。

　スライド３２は２月から７月までのい

ろいろな教育研修計画です。実は，２

月３月あたりは管理者中心の研修でし

た。いちいちこまかいことを全職員に

言ってもきりがないということで，管

理者から全員に通達するようにさせま

した。そして，それが４月５月になる

と，今度は全職員への周知ということ

で，実際に数限りない講演会を開きま

した。そして現在では，監査をどうし

ようかという，PDCAを運用してい

く時期に入ってきています。

　そして，外部講師による講演会（ス

ライド３３）。私が講演しても駄目なの

です。あくまでも外部講師です。ここ

が勘所でして，やはりありがた味をも

ってお話ししていただくには，外部の

方でなければいけないということです。

（スライド３４）あと内部ではワーキン

ググループ，あるいは最近，１部署３０

～６０分で院内講師によって部署別にこ

とこまかにQ＆Aの会をずっと行脚し
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ています。そしてここで監査体制をど

うするかという仕組みをつくっている

ところです。

個人情報保護への対応で問われるもの

　（スライド３５）さて，あまり怖いこ

とばかりを話してもいけませんので，

とにかく黙示の同意さえあれば，今ま

でどおりの方法で何とかなると思いま

すが，逆に同意しない方に対して，

対応しないとかえって大変なことにな

ってしまう，というのが大きな問題点

だと思います。

　最初に言いました社会的責任につい

てですが（スライド１参照），やはり

私たちは，法令・社会規範を遵守する

必要があります。

　（スライド３６）病院はだれのものか

ということですが，たまたま５月の連

休に私たちの町の美術館に長谷川等伯

の国宝が来たので，新聞広告を出すよ

うに言われ，大きな広告を出しました。

いちいちこまかいことを書くのはや

めて，地域とともにという広告にしました。けっ

こう評判は良かったのですが，これからこういっ

たことが必要になってくると思いますし，それか

ら地域に必要とされているかということを考えて

いくと，これから医療制度改革の論議で出てくる

公益性とは何かということが話題になってくると

思います。まさに，この個人情報保護，という面

でも社会から認めていただくためには，地域社会

日本病院会雑誌 2005年10月号●109（1521）

事
務
長
・
看
護
管
理
者
セ
ミ
ナ
ー

シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
│
│
診
療
情
報
の
活
用
と
個
人
情
報
の
保
護

スライド３３

~

スライド３４

•
–

OK

•
–

–

–

スライド３５

Social Satisfaction ?

スライド３６



から必要とされている病院か，ということが問わ

れていることになります。

　（スライド３７）最後になりますが，本当の意味

で患者さま本位の医療を見つめなおす機会になる

かというのが，この個人情報保護対策かな，と思

えてなりません。

　以上でございます。ご清聴ありがとうございま

した。

　座長　神野先生ありがとうございました。それ

では引き続き２人目のシンポジストからご発言を

いただきたいと思います。上尾中央総合病院院長

代理・副院長の徳永英吉先生です。ご略歴はレジ

ュメにございますのでお目通しください。それで

は徳永先生，よろしくお願いします。

 

医師の立場から　　　　　　　　　　　　　

徳永　英吉

　私に与えられたテーマは，主に安全管理措置に

ついてどのようなことを現場でやっているかを紹

介することです。まず，私たちの病院ですが，埼

玉県北部にあります７５３床の急性期病院で，職員

数は医師が１１１名，研修医が８名，ほかすべてを

含めると１，５００名くらいの職員がいます。そこで

私たちが取り組んでいることについてご紹介させ

ていただきます。

個人情報保護法対策としてのいくつかの取り組み

　最初に，今回の個人情報保護法で義務づけられ

た項目というものがスライド１・２です。実際に

これらの項目にどのように取り組んでいけばいい

のかと考え，いろいろやってみました。プライバ
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シーポリシーをべたべた貼っておけばそれで済む

のではないか，という声もあって，とりあえずス

ライド３・４のようなものをつくって貼ってみた

のですが，その前に，結局その個人情報はどこに

あるのか（スライド５），それを探してみないと

実際には何もできないだろうということで，個人

情報管理台帳というものをつくってみました。

　実際に，ご存じでしょうがスライド６のような

書類が病院のなかにたくさんあります。スライド

７は私どもの病院でつくった個人情報管理台帳の

一部ですが，A３の用紙で厚さが７０～８０㎝にも

なりました。このプロジェクトは２年半前から始

まりまして，この秋にはプライバシーマークを取

る予定です。落ちるかもしれませんが，取得する
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つもりで頑張っています。

　（スライド８）当院の急性期病棟に存在する個

人情報を含んだ文書がどれくらいあるか調べてみ

たところ，大体１２０枚前後ありました。病棟ごと

に師長さんが交代するたびに風土がいろいろ形成

されていくので，そうするとちょっとずつ変わっ

ていってしまうのです。実際，各病棟で少しずつ

異なった書式になっています。そのような問題を

どうしようかと以前から悩んでいたところ，今回

このような個人情報保護法を外圧として，統一し

たフォーマットをつくれば，現場の医療の標準化

につながるのではないかと思います。

医療機関における個人情報に関する意識の現状

　（スライド９）医療界における従来の常識とい

うのは，患者に関する情報は可能な限り収集しな

さい，ということがずっといわれてきたわけで，

こういった風土や文化ががっちり固まっていた状

態なわけです。そこに，利用目的のない個人情報

は収集しないようにと言ったところでなかなか改

まるものではありません。実際に利用目的がなく

ても，そこにいろいろな情報を集めることで，患

者の病気がより分かる場合だってあるじゃないか

といろいろ現場の人間から噛みつかれるわけです

が，まあ何とかこのような考えで今はやっていま

す。

　（スライド１０）以前から言われているように患

者は弱者ですので，自分の苦痛を取り除くために

は，要求されるがままに個人情報を口にしてしま

う傾向があります。都会ではそのようなこともな

くなってきているかもしれませんが，私どもの住

んでいる埼玉県の上尾では，まだまだ素朴な人た

ちが多いので，いろいろなことを言ってしまいま

す。それに加えて，患者の個人情報は収集して当

然という私ども医療関係者の根強い風土がありま

すし，利用目的が明文化されていないためにとに

かく無差別に個人情報が収集されていたというこ

とがあります。

業務フローの洗い出しから始めてみた　　　　

　さて，私どもが現場で行っている医療行為とい

うのは，個人情報の収集作業にほかならないとも

いえると思います。ではその個人情報の収集作業

を制限していくとどうなるかというと，医療行為

を制限してしまうことにもつながりかねません。

　今まで同意なき患者情報の収集，その２次利用

を続けてきた私たちの環境ですけれども，これは

医師と患者の信頼関係のみで行われてきたわけで

す。しかし，ご存じのように昨今，医師と患者の

信頼関係は非常に損なわれている状態です。今が

底なのかもっと落ちていくのかは分かりませんが，
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くわえてリスクマネジメントとプライバシー保護

の両立は可能なのか（例：名前を大きく掲示せず

して患者取り違えの予防ができるのか？）といっ

た話も現場からいろいろと聞こえてきます。

　（スライド１１）それにくわえて情報収集を制限

するとどうなるか。例えば問診票にたくさんの項

目を設けて，できるだけ外来がスムーズにいくよ

うに現場でやっているのですが，項目を制限する

と，診察時に医師が患者に聞く項目が多くなって

しまいます。すると，診療時間が延長し，待ち時

間も長くなり，クレームも増える，職員の時間外

勤務も増えてコストも上がる，事務長も泣く，そ

のようなことが非常に危惧されているわけです。

　私たちはシステムを改革していけば何とかなる

のではないかということで，スライド１２のような

ことをいろいろとやってみました。

　（スライド１３）そのときに考えたのは，何のた

めに収集しているかを検討しないと話にならない

だろうということで，業務フローの洗い出しを行

い，フローチャートの改善も一緒にやってしまお

うとしました。業務フローといいますか，大体は

マニュアルにのっとった業務が遂行されています。

当院の場合は情報化・IT化が極めて遅れており

まして，保存媒体も紙ベースのものがほとんどで

した。数えてみたら約３万２，０００枚もありました。

　（スライド１４・１５）この業務フローの洗い出し

をして，個人情報管理台帳との整合性を図り，い

ろいろとある業務フローを見直し，可能な限りす

べてに対してリスクアセスメントしました。そし

て，漏洩した場合の組織に与える損害の程度によ
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って分類しました。

　スライド１６は当院で作成した業務フ

ローチャートの一部です。それぞれの

部門をいろいろ見ていって，大体洗い

出し作業などが終わった状態で，求め

られている安全管理措置を考えました。

組織・人・物・技術あるいは情報とい

ったテーマがここから出てくるかと思

います（スライド１７）。

安全管理のための措置について　　

　実際に具体的な安全管理措置として，

以下の９つの項目がガイドラインに書

かれています。１つずつを詳しく説明

する時間はありませんので，大体のと

ころをお話しさせていただきます。

　（スライド１８）まず第１に，「個人情

報保護に関する規程の整備，公表」。

スライド１９は，２年半前にプロジェク

トチームをつくったときに，実際に私

たちが何をしなくてはいけないかにつ

いて１００以上の項目にまとめ上げた表

です。

　個人情報保護基本規程（スライド２０）

というものをつくって，書式はこう，

回答はこうつくると示しました。診療

記録の開示に関する規定（スライド２１）

もつくり直して，開示の申込書など

（スライド２２・２３）もつくり直しまし

た。以前の開示申込書では，開示の目

的という項目がありましたが，４月以

降はなくしました。これについてはあ

とでご説明いたします。このようにし

て組織体制を整備してきました。

　（スライド２４）第２は「組織体制等の

整備について」です。CPO（Chief 

Privacy Officer）の設置。名前など何

でもいいのでしょうけれども，要する

にだれが推進するか。機関車役をまず

つくって，その人が先頭に立って頑張
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ってやっていくだろうということで

CPOをつくり，私がやることになりま

した。そこで委員会を設置して，プライ

バシーマークを取得しましょうというこ

とになったわけです。スライド２５が委員

会の概要です。

　（スライド２６）ここで根本的に病院の

組織をつくり替えたのですが，情報はと

にかく一括して管理しようということで

情報管理部というものをつくりました。

リスクマネジメント室，中央病歴管理室，

情報システム課，OM室（組織管理室）

がつくられています。そして，スライド

２７に示した「コンプライアンス・プログ

ラムの組織図」をつかって，「体系図」

（スライド２８）や，「責任と権限」につい

てはっきりと決めた「一覧表」（スライド

２９）をつくり，そのようにして組織をつ

くってまいりました。

　（スライド３０）第３に，個人データの

漏洩の問題が発生したときに連絡経路を

どうするのか。個人情報に関してだけの

報告ルートを別個に確立しようとしても，

これは非常に手間がかかります。現在，

安全管理報告書の記載（いわゆるヒヤ

リ・ハット報告）というものがあります。

そのなかに１項目を加えて，安全管理報

告書の記載手順書を改訂して，それでも

って全部の報告ルートにしてしまおうと

いうものです。

　苦情処理窓口は外来にありますので，

そこで行います。まず規程をつくって，

実際にどうするかというところはあとで

考えようというところです。

　（スライド３１）第４に，「雇用契約時に

おける守秘義務」についてですが，まず

「情報セキュリティ同意書」の作成と署

名。当院では，スライド３２のような「情

報セキュリティ同意書」を作成し，

全職員に対して，署名を求め，徹底を図
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ることにしました。

これは啓蒙の意味も含めて，実際はこれに「はい

いいえ」をつけて，そして「いいえ」と出してき

た人には個別にヒアリングをして，どうしてこれ

を「はい」にしなければいけないのかということ

を個人的に教育し，署名をしていただくというこ

とを，実際にやっております。

　「就業規則の改定」。これは今まで個人情報の漏

洩に関する罰則規程がありませんでしたので，罰

則を盛り込んだ就業規則に改定しました。

　（スライド３３）第５に「教育研修」もいろいろと

やってきましたけれども，実際には対策を実施し

ますと宣言をして（スライド３４），テストをつく

って実施してみました（スライド３５・３６）。まあ

皆，テストを嫌がるんですが。

　（スライド３７）第６は「物理的安全管理措置」。
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これについては，実際，カルテなどを鍵のかかる

ところに保管していられるわけでもないので，セ

キュリティゾーンというものを設けて，そこに出

入りする人をきちんと管理するしかないだろうと

いうことで，「入退館管理規程」（スライド３８）を

つくりました。鍵も総務課へ行ってみたら，どこ

の鍵だか分からないものがたくさんありましたし，

鍵は取り付けられているけれども，実際の鍵のあ

りかが分からない，といったこともありました。

そこで「鍵管理台帳」や「鍵貸出管理簿」（スライ

ド３９）をつくったことで院内がかなりきれいに片

づいたわけです。

　（スライド４０）第７番目は，技術的な面からの

「安全管理措置」です。当院では生体認証システ

ムにおいて，指紋認証は，特に看護師さんたちは

手をよく洗って指紋が溶けてしまって認証ができ

ない場合が多いので，指紋以外のほかの方法に替

えようという話が出ています。
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　とにかく啓蒙・教育の意味を含めて利用申請書

の類（スライド４１）をたくさんつくって，それぞ

れ出してもらいました。リモートアクセスをどう

するか，これについては実際にはまだ１件も認め

ておりません。実際には管理基準（スライド４２）

をつくっていてこれを読んでもらい，申請書を出

していただきます。そのようなかたちで，個々に

いろいろとやってきました。

　（スライド４３）第８の「個人データの保存」に関

しては，情報管理部をつくって，情報システム課

をつくらないといけません。DPCもいろいろと

絡んできますので，SE（システムエンジニア）が

いないと話にならないという面もあります。です

ので情報システム課を充実させ，そこに中央病歴

管理室を半分合体させるようなかたちでやってお

ります。

　（スライド４４）最後の９番目です。「不要となっ

た個人データの廃棄，消去」。これについては，

いろいろやってきましたけれども，いちばん問題

になるのは業務委託先の監督です（スライド４５）。

業者のリストを当院でもつくって，３５０社くらい

ありましたが，それぞれに対していろいろ評価を

して，実際にこれこれのことをやっていますかと

いうことに答えていただいて（スライド４６），や

っていますという回答を返してきた業者とだけ契

約をしました。まあ，こういったことをやってく

ださいというような意味でやっていることですけ

れども。

内部監査体制の整備への取り組み　　　　　　

　（スライド４７）次に内部監査体制の整備をして，

先ほどもありましたようにPDCAを運用してい

くというようなことです。

　（スライド４８）養成プログラムを組んで，当院

では５４人の内部監査員で，監査・チェック・アセ

スメントをして，またこれからアクションを起こ

していくということになっています。

実際の患者への対応　　　　　　　　　　　　

　（スライド４９）実際の患者への対応としてはい
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ろいろなことが言われています。ここで改めてご

紹介しなくてもよいかとも思いますが，１つだけ

説明いたしますと，電話でのお問い合わせについ

てですが，さまざまな問題が発生する可能性があ

りますのでいっさいお答えしないことにしました。

　ほかのことについては，スライド５０のようなも

のを院内にベタベタと貼ったり，入院する患者さ

んに対しては，個人情報保護についての２０数項目

の説明をして，用紙（スライド５１）に承諾するの

かしないのかといったことを書いてもらって運用

しておりますが，なかなかうまくはいきません。

実際には，お見舞いに来た方に対して「自分の名

前を出すな」というところにサインをしたのに，

何でお見舞いの人がおれのところに来るんだ，と

言って先月ひどいクレームが来ました。

　（スライド５２）今回の個人情報保護法で，私た

ちが気をつけなければいけないことは，

特に本人の同意を得る必要がある場合

です。民間保険会社からの照会につい

ては実際にもう運用されています。問

題は，職場からの照会と学校からの照

会です。これは今までであれば何も考

えずに回答していたことですが，本人

の同意がないとやってはいけないとあ

りますので，このへんは職員にも一所

懸命に話はしています。

　そういったなかでこの間ちょっと学

校からの照会が問題になりました。未

成年者に関しては，学校の先生や親が

同意していても，実際は話していいの

かどうかといった問題があります。そ

れは妊娠のことです。妊娠については，

未成年者であっても自分の意思をきち

んと表現できるものですから，それは

本人の同意が必要ですよといった話を

しながら，一所懸命説明だけはしてい

ます。しかしもう１つ１つ対応してい

くしかないと思います。

　（スライド５３・５４）そのほか「第三者」

に該当しない場合もいろいろあるとい

うところも話はしています。

　まとまりがない話でしたが，実際は

苦労ばかりでなかなかうまくいかない
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というのが現状です。お聞きいただき，どうもあ

りがとうございました。

　座長　徳永先生，どうもありがとうございまし

た。実際の取り組みをかなり率直にお話しいただ

けたのかなという気がいたします。後ほどまた議

論していただきます。

　それでは３人目のシンポジストとして，日本看

護協会理事の楠本万里子先生にお願いいたします。 

看護師の立場から　　　　　　　　　　　　

楠本　万里子

　皆さまこんにちは。日本看護協会の楠本でござ

います。本日はこのような機会をいただきました

ことを大変感謝申しあげます。「診療情報の活用

と個人情報の保護」ということで，今，お２人の

先生が医療組織のなかでの具体的な取り組みや考

えについてお話しなさいました。私は看護の立場

から，この問題に取り組むにあたってどのような

スタンスで，どう取り組むのが良いと考えている

かというあたりで，お話を進めたいと思います。

個人情報保護をめぐる看護現場からの質問例　

　まず，この取り組みが始まりまして，特に厚生

労働省から「ガイドライン」が出ましたあと，私

どもにたくさんの質問が寄せられました（スライ

ド１）。「警察や弁護士からの情報提供依頼にどう

対応するか」，「がんなどの病名告知をまず家族に

する医師が多いが，今後の対応はどうしたらいい

か」，「夜勤の際，２，３人しかいないなかで詰め

所がほとんど空状態になるが，カルテをどう管理

したらいいのか」などです。いちばん多かったの

が「患者さんに関する情報提供にファックスを使

用するのはどうなのでしょうか」というご質問で，

本当に毎日のように寄せられていました。ちなみ

にこれにつきましては，厚生労働省のQ＆Aでは

ファックスの可否についての言及はしていないと

いう答えになっています。病院関係団体のものは

「ファックスはあまりよろしくないので封書にし

たほうがよいでしょう」という回答のものもあれ

ば，「１回空ファックスを送ってみて，確かな相

手だと分かれば電話をかけて，そのうえで送れば

よいのではないか」というものもありました。私

どもも，カバーレターをつけて，「個人情報です

ので気をつけてお取り扱いください」ということ

を明示して，それから「送ります」という電話を

かけて，相手先のファックスがだれもが自由に入
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れるようなところにないことを確認し，それで使

うことはやむを得ないだろうという返事をいたし

ました。

　あとは「面会簿の取り扱い方法」や，「大部屋で

の情報収集はどうしたらいいか」，何を話しても

漏れてしまうような状況での情報収集はどうすれ

ばよいのかということです。個別には「歩ける患

者さんには配膳車で一挙に配膳を行っていて，そ

れに全部名札が付いているがそれはどうしたらい

いか」，「検体容器や点滴ボトルに名前を書くこと

についてはどうか」など，現場でぶち当たるさま

ざまなことがすべて寄せられるという状況も一時

ございました。それから「ドクターが手術中に

“胃や腸には名前が書いていない”ということで

個人が特定できないために写真をお撮りになるが，

それはいかがなものか」とか，「学生の実習の記

録の扱い」，「学生にどの程度電子カルテにアクセ

スさせたらいいのか」，「看護記録」をこれから個

人情報保護法を踏まえてどう見直していけばいい

のか，それから保護対策の具体的な進め方で「病

院は一向に動いていないようだが看護のほうで何

かしておくことがあるのか」というお問い合わせ

など，さまざまなものがありました。　やっと個

人情報について学習し，内容が分かってからの取

り組みになってきたという感じです。

　これらを見ていきますと，守秘義務とプライバ

シー保護の問題が混同されていることが見受けら

れます。また法律の理念や趣旨の理解が不十分と

いうか，「ガイドライン」はあまり読まれていな

いとも感じました。それから，現場では絶えず情

報に関する価値判断と高度な倫理性が求められて

いて，その拠って立つところは倫理ではないかと

いうことを強く感じました。

患者本位の医療の基本　　　　　　　　　　　

　私どもがこの問題に取り組んでいくということ

は，患者さんの権利を今までにも増してしっかり

と守っていくことなのだということで，改めて
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「患者の権利宣言」（スライド２）を理解する必要

があると考えております。

　この４番目「自らの状況を理解するための知る

権利」，５番目「自己の受ける医療行為を選択し，

自己決定する権利」，６番目「プライバシーをコ

ントロールする権利」をしっかり守っていくこと

が今回の個人情報保護法に伴う対策なのだと思っ

ています。

　（スライド３）今，患者本位の医療ということ

が叫ばれていて，その基本となるものの第１は，

やはり「個人情報の保護」ということです。まず

「病院に来る」「医者にかかる」ということ自体知

られたくないという人が８割近くである，という

調査結果も出ています。このこと自体が個人情報

なのだという意識を我々医療従事者は持つ必要が

あると思います。そして，その情報をだれが知る

ことができるのかという吟味をしっかりしていか

なければならないと思います。

　それから患者本位の医療の基本となるものの第

２は「徹底した情報提供」ということで，インフ

ォームドコンセント（このことは従来から求めら

れてきているところですが，まだまだ日本では定

着していない状況があります）と診療・看護記録

を開示していくこと，さらにはその徹底した情報

提供のもとに，患者の「意思決定と選択」を支援

していくことです。これが患者本位の医療の基本

となるものの第３です。このことに関して看護師

は大きな役割を担っていくと考えております。つ

まり，患者の折々の意思決定に向けて，看護過程

や看護計画の段階から患者さんと一緒に立案し，

選んでいただき，評価をし，その時々の意思決定

を確認していくといった看護を実践し，それを記

録に残していく，そういう役割を担っていくと考

えております。

　そしてその「意思決定を支える保証」として，

多様な価値観にきちんと対応していく仕組みを整

えていくことが大事と考えます。

看護における個人情報の管理と診療情報の提供

　看護職は，外来での問診から医師の診断・治療

方針決定のための補助資料作成など，スライド４

に示しましたようにさまざまな目的で個人情報を

収集しております。主な使途をスライド４の下に

示してありますが，看護職は医療界のなかで圧倒

的なマンパワーを誇っており，また患者さんに関
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する個人情報も圧倒的に多く持つ職種です。この

職種がどのように情報管理をしていくか，適切な

行動を取っていくかが医療の質，情報管理の質に

大きな影響を及ぼします。そのようなわけで，私

たち看護職は個人情報保護に真剣に取り組んでい

く必要があるのだと改めて思っています。

　さらに，個人情報保護の目的は，患者さんの自

己情報コントロール権の擁護ということですので，

基本になるのは，私どもとして（患者の）診療情

報をどのように扱いどのように提供していくかと

いうことになると考えます。

　そこで，私どもは２００５年の１月に「看護記録及

び診療情報の取り扱いに関する指針」を出しまし

た。先ほど，バイブルが２種類とおっしゃってい

ましたが，看護に関してはもう１種類，このバイ

ブルがありますのでよろしくお願いしたいと思い

ます。

　この「指針」のなかで，私どもは，「診療情報提

供における看護者の役割」（スライド５）として，

「患者の権利の尊重」，「患者の自己決定の支援」，

「患者と医療従事者のコミュニケーションの充実

を図る」こと，それから看護者が「診療情報の提

供における看護者の主体的な役割の発揮」（個人

情報の保護や診療情報の提供は施設のルールにの

っとってということが大原則ですが，日々の患者

さんとの信頼関係をつくり，治療・看護の効果を

上げていくうえで看護はある種主体的な役割を果

たしていく），「診療記録開示の目的に適う看護記

録」（医療従事者との情報共有という観点から看

護記録の質をさらに上げていく）ということを強

調しています。

　また「個人情報の取り扱いに関する看護者の責

務」（スライド６）として，１つは法的責務として

の守秘義務，もう１つは倫理的責務をあげていま

す。法的責務としての守秘義務は保健師助産師看

護師法をはじめ刑法，そのほか多くの法律で規定

されています。そして法律で規定しきれないこと

については倫理的責務という観点で対応していま

す。そのための行動指針として私どもは「看護業

務基準」と「看護者の倫理綱領」の２種類を持っ

ております。

　「看護業務基準」（スライド７）には「看護実践

一連過程の記録は，看護職者の思考と行為を示す
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ものである。吟味された記録は，ほかのケア提供

者との情報の共有や，ケアの連続性，一貫性に寄

与するだけでなく，ケアの評価やケアの向上開発

の貴重な資料となる。必要な看護情報をいかに効

率よく，利用しやすいかたちで記録するかが重要

である」とあります。行った一連の実践過程を必

ず記録として残していくことが専門職の業務基準

の１つであるとしており，これをクリアすること

が責務であるということです。

　また「看護者の倫理綱領」（スライド８）におい

ては，患者主体の医療・看護の提供における看護

者の行動指針として，「信頼関係を築くこと」，

「知る権利，自己決定の権利を守ること」，「個人

情報を保護し，守秘義務を守ること」，「看護に責

任を持つこと」，「自己研鑽に努めること」などを

強調しています。

診療情報提供における看護者の主体的役割とは

　さて，先ほど診療情報の提供における看護者の

主体的役割の発揮ということを申しましたが，そ

の内容です。

　まずスライド９。「看護者は診療・治療・検

査・薬剤・予後等に関する十分な情報が患者に提

供されるように努める」。そのために，「専門用語

の説明」――多用される専門用語を分かりやすく

説明していく。

　「患者の理解度に応じた説明」――発達課題や患

者さんの状況に応じた説明をしていく。認知症の

方々でも分かる時期に分かりやすい説明を繰り返

し行うことが，看護ならではの機能の発揮すべき

ところだと思います。

　「患者が意思表示しやすい環境づくり」――面接

のときにドクターにいろいろ聞こうと準備してい

ても，緊張してなかなか言えなかったという患者

さんがたくさんいます。そういうことを早く察知

して，環境をつくり，ちゃんと思いが伝えられる，

あるいは思いを表現することができないときには

言語化を代わりにするという役割を果たしていく

必要があると思います。

　「状況により医師等への再説明の依頼」――１回

で納得する患者さんはなかなか少ないので，その

あたりも積極的な情報提供においては必要なこと

だと思います。私にはここが，今の看護現場では

抜けているように思えてなりません。

　「セカンドオピニオンという選択肢の提示」――

さらに積極的な活動としてこのようなことをして

いく必要があると思います。状況によって再説明

の依頼をするわけですが，それでも納得がいかな

い，あるいは医師との関係が壊れてしまっている

ような状況のときこそ積極的な介入をしていく必

要があると思います。
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　「情報入手方法に関する情報提供」――さらには

情報入手が簡単にいくようなシステムづくりにつ

いて，施設に向けて積極的な発言をしていくとい

うことも看護者の主体的な役割の発揮ということ

になろうかと思います。

　さらにスライド１０の「看護者は，看護計画立案，

実施，評価という一連の過程のなかで患者と情報

交換を行い，可能な限り患者の受ける看護につい

て選択肢を提示する」こと。

　私どもの業務は，「診療の補助」と「療養上の世

話」ですが，診療の補助においては医師の指示の

もとに行うことですので，診療上行われることの

内容と予測される結果（例えば検査・治療の効

果・副作用など）についての補足的な説明などを

積極的に行っていきます。

　また，療養上の世話ですが，新たな看護のあり

方検討会などでは，これまで法律に要求されたわ

けではないのに，看護は長きにわたって医師の指

示を受け続けてきたが，これからは医師の意見を

聞くかどうかから看護が判断しなさい，といった

ことが書かれています。こういった観点からも，

その内容，方法，根拠，危険因子（例えば転倒・

転落・誤嚥・廃用性機能低下・褥創など）とその

予防・対応についての説明などを積極的に行って

いくということです。この説明によって生じた結

果責任は，当然看護が負うことになろうかと思い

ます。

診療情報の活用と個人情報保護――看護における課題

　最後に，診療情報の活用と個人情報の保護につ

いての看護における課題ということですが，実際

たくさんの課題があります（スライド１１）。先ほ

どのお２人の先生のご説明のなかにも，臨機応変

に取り組んでいくしかないのだというお話がござ

いましたが，私もそうだと思っております。とり

あえず課題を羅列いたします。①人権の尊重意識

を高める倫理教育の充実――自分が患者体験をし

たときに，医療施設のなかにどのようなプライバ

シーを侵すような状況があるか，それにまず患者

の目線で気づいていくことが必要だと思います。

個人情報保護法の施行前に，患者さん団体などか

ら指導を受けた大きな点はこの部分，日常的なプ

ライバシーの保護というものにもう少し配慮がほ

しいという声でありました。②患者が診療情報に

アクセスしやすい環境の整備。③看護記録類の作

成・管理についての標準的指針及び監査体制の確

立，系統的教育の充実――看護記録類が患者さん

との重要な意見交換のツールになり，あるときは

開示対象になったりと，重要な書類としてこれか

らさらに読みやすく，分かりやすいものにしてい

く必要があります。そういう意味で標準的な指針

と監査体制を確立し，系統的な教育を充実してい

くことが望まれます。④患者参画による看護計

画・実施と記録体制の整備――これは早くからい

われていながら，あまり多くの施設で取り入れら
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れていないということで，積極的に取り組んでい

く必要があると思います。⑤看護記録の記載及び

開示に責任をもって対処するための看護記録に関

する法的整備――今，看護記録は記載義務があり

ません。保助看法に助産師の助産録の記載義務が

あるだけです。その一方で看護職は本当に時間を

かけて記録していますし，またチーム医療のなか

でも非常に有用なものになっていますので，そろ

そろ法的な整備が必要ではないかと思っておりま

す。⑥看護用語の標準化――病院ごと，セクショ

ンごとに使っている用語に差がありまして，例え

ば口腔ケアひとつをみましても，どんな状況の患

者さんにどんなものを使ってという下位概念を入

れていくと，数百はあるといわれております。そ

れをどう一元化していくかということは大変な作

業です。ある団体で取り組まれていて，随分進ん

できておりますが，これをこれからこの用語にし

てくださいという号令をどこが出してどのように

標準化していくのか，大変な道のりがあります。

ただこの作業は，IT化に向けて外せない大事業

だと思っています。⑦患者を中心として患者・医

療従事者による共同記録，医療職種が合同で記載

する記録――先ほどの神野先生のところでは，一

部お取り組み中ということでしたが，共同記録を

していくことも考えていく必要があると思います。

⑧電子カルテの導入促進，安全管理措置の周知

――安全管理の措置を周知し守っていくことがこ

れからの看護の個人情報保護に対する課題である

と思っております。

　以上でございます。どうもありがとうございま

した。

　座長　楠本先生，どうもありがとうございまし

た。それでは４人目のシンポジストからご発言い

ただきます。昭和大学病院の診療情報管理室から，

須貝和則先生です。よろしくお願いします。

 

診療情報管理士の立場から　　　　　　　　

須貝　和則

　私は昭和大学で診療情報管理士をしております

須貝と申します。当院はご存じの方も多いとは思

いますが，品川区にあります。

　診療情報管理士については，ここ最近医療界で

非常に注目を浴びているという現状がありますが，

そのなかでDPCというのが非常に大きな原因と

なっています。当院もちょうどDPCの平成１７年

度の調査期間が始まりまして，四苦八苦している

ところです。DPCは，情報の利用・活用につい

ては診療の共通のスケールができたということで

加速的に注目されてきているかと思います。

　その一方で，情報を有効利用した安全管理や，

情報を使って病院をどのようにマネジメントする

かといった手法，患者さんへの情報提供とまだま

だ課題は大きく存在します。今日のテーマは，診

療情報の活用ですから，我々の日常業務のなかで

出てくる個人情報保護の実例から，本来情報管理

のあるべきところの考え方などを踏まえ，お話し

したいと思います。

情報の目指すところ，デジタル化と個人情報問題

　スライド１にありますように，情報というのは，

収集・蓄積・検索・利用といった過程を経て，あ

る一定の成果が出てくると思います。この過程に

沿って個人情報保護法を重ね合わせるかたちでお
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話ししたいと思います。最終的に，この情報管理

で何を実現するかといえば，信頼性と透明性を確

保するというのが我々の職種の目的であると思い

ます。

　スライド２は最近の電子カルテの導入状況です。

広島大学の石川先生のスライドをお借りしていま

す。導入予定の部分まで入れますと，もう７割以

上が電子カルテの方向へ行っているという状況で

す。この情報のデジタル化でいちばん危惧される

のは，個人情報に関わる問題が発生するのではな

いかということです。紙の診療録の問題というの

は保管スペースの問題や不十分な記載などまだま

だありますが，電子カルテならではの情報セキュ

リティの問題点が出てくるだろうということは皆

さまよくご存じのことかと思います。

診療情報のあるべき姿と情報管理者の役割　　

　（スライド３）診療情報のあるべき姿というこ

とで３つほど挙げさせていただきました。とても

大事だと思われるのが，「記録（情報）がチーム医

療（多職種）のなかで共有されていること」です。

しかし実際に，記載の形式はどうか，あるいは本

当にそれが共有されるようなデータとして記録さ

れているかというと，非常に問題です。そして，

確実に「記録の精度が検証されていること」です。

我々は，診療録を最終的に点検する役割を持って

いますが，きちんと検証まで行えているかが問題

だと思います。さらに，「患者の視点で記録され，

医療安全や病院機能，病院の経営に資する情報と

なり得ること」です。今回はこの患者の視点とい

うところが情報提供開示に結びつく視点でありま

す。

　診療情報は常に客観的な視点を求められていま

す。具体的な情報活用の実現には，まだまだ難し

い部分が確かにありますが，情報管理者なくして

は進めない状況にあります。そこに我々の職種の

役割があります。

診療記録の点検　　　　　　　　　　　　　　

　（スライド４）従来からやっております点検業

務のなかで，実際はスライドにも示した「量的点

検」に追われているのが実情です。迅速に行われ

なければならないとか，精度がどうだとかいった

ことがあるのですが，例えば迅速という視点で見

ていくと，手術記録が２４時間以内に書かれている

か，退院時要約が１週間以内で８割を超えている

かというようなところでは，病院機能評価でいわ
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れているとおりです。

　そこで，どのように期日を守って書

かせるかという我々の方策なのですが，

昭和大学では，この退院時要約が１～

２カ月まで遅れますと診療録の利用制

限を行います。具体的には，診療科全

体の研究貸し出しを，完全に作成され

るまで禁止する，という対策を取って

おります。

　次に精度については，例えば医師記

録のサインが漏れている，記載間違え

がある，別の患者さんの記録が入って

いるといったことを点検しています。

こういったものは見つけしだい差し

戻しています。

　最近注目されるのは，この量的点検の次に質的

点検に入ることです。医療の安全性を診療録から

分析し，評価していくといった取り組みです。

サマリーの必要性と活用　　　　　　　　　　

　ここでサマリーという存在についてお話しいた

します。現場では，医師との間でサマリーは絶対

に必要なのか，書かなければならないものなのか

というやり取りがたびたびあります。

　（スライド５）私どもが考えるサマリーの必然

性というのは，もちろん特定機能病院の施設基準

のなかでは書かなければいけないという条件があ

りますが，一般病院では診療録管理体制加算要件

に記載義務があります。臨床的には，実際に行わ

れた医療をサマリーをもとにもう一度見直してみ

るという監査ができます。また，主病名や合併症，

入院後に発症した疾患を見ますと，医療の質の観

点からも評価できます。つまりサマリーは，レト

ロスペクティブに医療記録を利用するために最低

限必要なスクリーニングチャートだと考えます。

診療録の点検にチェックシートを活用　　　　

　（スライド６）当院は，退院指定カルテが下り

てきた段階で，入院診療録に対してチェックをか

けます。このチェックシートにより実施するわけ

ですが，これは医療機能評価機構のなかの，チ

ャートレビュー研究会で行っている第１次スク

リーニングのチェックを参考にしています。いち

ばんのポイントは，病棟のほうで医師・看護師が

記載時に自主的に点検して完成させることです。

スライドでいいますと，医師，看護師とある欄の

丸の部分にチェックを入れるのです。そしていち

ばん上に，それを上席の医師や師長さんが検印し

ます。それぞれの記録に対して，用紙があるかど

うか，記載があるかどうか，サインはあるかとい

った項目については我々が最終的に点検します。

このようにして全件のカルテをチェックするとい

う対策を取っています。この方法により確かに記

録は良くなってきています。ただし，診療録の作
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成にかかる時間は長くなりました。

　また，このチェックシートを用いた

チャートレビューの実施状況で，スラ

イド７のグラフにあるような診療記録

のサイン漏れが確認されています。現

症，家族歴，既往歴，主訴，現病歴と

いった医師による入院時の初記録の部

分に悪い傾向があります。このグラフ

は３カ月間の記録を集計した結果でし

て，ここ最近は改善傾向にはあります。

安全管理措置と医療者の情報利用　

　（スライド８）次に安全管理に話を

切り替えたいと思います。安全管理

措置に関しては，個人情報保護法２０条

のなかで「個人データの安全管理のために必要か

つ適切な措置を講じなければならない」とあり，

ガイドラインには「その際には，個人データを記

録した媒体の性質に応じた安全管理措置を講ずる」

とあります。特にデジタル情報が非常に問題だろ

うと考えるわけですが，まずもってその診療記録

の盗難・紛失防止対策，そして個人データ利用時

の匿名化，誓約などが診療情報の安全管理で最も

重要であると考えられます。

　また，いちばん問題だと思われるのは，医師専

門医・認定医への対策です（スライド９）。診療

情報管理士から出てくる意見のなかで，医師が保

有するパソコン内の個人データが非常に問題です。

専門医の取得に個人データまで提出する必要があ

るかといえば，それは不要です。ただし，学会か

らの問い合せ対応，データ整理上の目的から，患

者さんのお名前やIDやその他の個人情報を入れ

込む傾向があります。

　この対策をどうするかですが，我々の病院でも

これについてはできていません。個人のパソコン

の情報を管理することがなかなか難しくて，やり

切れていません。そこまでやろうという声もあり

ますが，徹底できない分，やぶへびになるとして，

管理できていません。

　それからもう１つ，個人情報が保存されている

パソコンがインターネットにつながっていること

がないでしょうかということです。ファイル交換

ソフトなどでデータが流出したという記事が新聞
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にも載りますように，インターネットの接続につ

いても，もう一度見直してみる必要があります。

DWHでの取り扱いへの対処　　　　　　　　　

　（スライド１０）DWH（Data Ware House）とい

うのは，オーダリングのなかで２次的に情報を利

用しようというときに，病院のなかのすべての

データが瞬時にデジタル媒体に取れるという仕組

みです。これについて個人情報保護委員会で検討

されたことなのですが，ベンダーの仕様は，職種

による利用者制限までとなっていたため，医師で

あればどこでも取れてしまうので，対策が必要と

なりました。どの端末でも個人別の利用者制限が

できればいいことですが，その対応が不可能とい

う条件では，利用場所（端末）を限定して，セキ

ュリティが確保される診療録管理室の中だけで取

れるようにしたのです。そうしたところシステム

が有効に使えないというクレームもありました。

データ利用時には誓約書を提出してもらうことに

したのですが，就業規則で十分ではないかという

意見もありました。そこで就業規則を調べてみた

のですが，現行の就業規則では不十分でした。現

在は入職時に別に個人情報関係の誓約書を取って

いますが，あらためて数千人いる職員全員に誓約

書を取るということはできない状況でした。

　現在，DWHを使う際には，スライド１１のよう

な利用申請書による方法がとられています。

司法・行政機関など第三者への情報提供　　　

　（スライド１２）ここで，司法・行政関係の機関

への情報提供の問題について触れておきたいと思

います。警察・検察庁・裁判所といったところか

ら出てくる令状，照会などもありますが，これら

の機関への情報提供については書面で対応します。

書面の提出を徹底し，医師の見解に基づいて提供

いたします。今回，大きく変えたのは弁護士会や

労働基準監督署などからの申し入れですが，これ

らにつきましては，当院の顧問弁護士ともお話を

しまして，代理人による開示申請によって提供す

るということにいたしました。
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情報の開示に関わる問題について　　　　　　

　次は，開示の話に入ろうかと思います。

　（スライド１３）昭和大学病院の情報開示の件数

は，ちょうど平成１２年から日本医師会のガイドラ

インに沿って自主的に行ってきました。平成１２年

度は１９件に対し，平成１６年度には４６件に増加して

います。そしてこれまでは月数件の提供程度でし

たが，今年に入り，今月は何と１０件の提供が行わ

れています。さらに，患者さんの意識がかなり変

わってきていて，個人情報保護法ということにつ

いての知識を持っておられますので，「早く，す

ぐ出せ」というのが当たり前のようになっていま

す。それで，「すぐ出さないのはなぜだ」という

ことになるわけです。このようなやり取りが日常

的に行われています。

　（スライド１４）開示の対応で大きく変わったと

ころは，開示等の求めを「代理人により行うこと

ができる」というところです。従来は例えば親族

であったり，ある一定の間柄を設けることで行っ

ておりました。これを代理人が行うことができる。

つまり委任すればどなたでもいいということにも

言い換えられますので，委任状の取り扱いと代理

人の本人確認は，適切に注意して行わなければい

けません。

　（スライド１５）開示の手続きに関しては，政令

の７条で，開示等の求めに対する申出先や提出す

る書面などの事務的なことについては病院で決め

ていいということになっています。それについて

当院ではどういう対応をとったかといいますと，

スライド１６にあるような開示体制の見直しを行い

ました。

　（スライド１６）従来は担当医が開示の可否を文

章にまとめて提出していましたが（見解書），そ

れを簡略化してチェック式に変えました。それか

らその際の日にちを３日間とし，可否を判断する
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決裁ルートも短縮しました。スライド１６の４番目

にありますように，回答までの期間を１４日以内と

決めたため，おのおのの手続きにかけられる時間

を割り振りました。

　それから決定のルートですが，委員会を開いて

から提供するといった判断はもうやめて，決済

ルートで流していこうということになりました。

もちろん，開示できないといった状況のときには

委員会を開催しますが，問題のないものはルーチ

ンに流していこうとしたわけです。

　また手数料も見直すことになりました。

　（スライド１７）基本的料金は３，０００円を５，０００円

に。私どもはここを１万円にしたいと言ったので

すが，病院からそれはちょっと高い，ということ

で却下されました。人件費的に計算してみると１

万円でも妥当なんですが，病院から５，０００円にし

てくれと言われまして，そのようにしています。

要約書は以前は無料でしたが，３，０００円に。要約

書は退院サマリーをそのまま患者さんに出すので

はなくて，医師が開示用に患者さんに宛てて書く

というものです。コピーは１枚４０円（両面）を１

頁４０円に。見直し前は表・裏１枚でということだ

ったのですが，ページ単位にして，片面４０円とし

ました。医師が立ち会って説明した場合は１時間

まで５，０００円です。スライド１７の下の参考例は全

部足した額が料金になるということです。

訂正問題への対処　　　　　　　　　　　　　

　開示後の保有個人データの訂正については対応

しなければならないわけですが，先日，要約書を

患者さんに渡したところ，その患者さんから「先

生が書いた内容は間違っている」と指摘されまし

た。医師は「頭部を殴打された」と書いたのです

が，患者さんは「頭部ではなく顔を叩かれたのだ」

ということでした。また“軽快した”という記述

について，「いや，全然軽快していないから全部

訂正してください」という要望が出てきました。

　このような場合，当院では専用の書式をつくっ

ておりまして，患者さんの主張，どのような理由

で要望しているのかを記入させ，それに対する医

師の見解をつけて，書面で対応しています。もち

ろん診療録にも保存します。当然記載間違いにつ

いての訂正であれば，すぐ対応しますが，患者さ

んとの行き違いについては，医師の判断だという

ふうにはできないでしょうから，書面上で要望に

こたえるという方法をとっております。

まとめ　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（スライド１８）まとめさせていただきますと，

個人情報保護法の体制づくりは診療情報を利用す

る視点に立ち，診療記録の標準化につなげていく

ことが重要だということと，良い診療記録は正し

い情報を提供し，その情報を利用・活用すること

によって，医療の質や患者サービスの向上に結び

つくのだということを最後に申しあげて終わりと

させていただきます。ありがとうございました。

　座長　須貝先生ありがとうございました。 
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討　　論　　　　　　　　　　　　　　　　

　座長　４人の先生方，どうぞ壇上へおいでくだ

さい。シンポジウムとは言いながら，各シンポジ

ストからの報告，あるいは取り組みの紹介などは

それだけでもお聞きになっている皆さまにとって

は大いに有効なのではないかと思いますが，せっ

かくの機会ですので，論点をほんの２つほどに絞

り込んで，若干の議論・討論をさせていただきた

いと思います。

　今日は診療情報の活用という１つのテーマがあ

り，そのうえでの個人情報の保護ということでし

た。この時代状況のなかで，診療情報の活用につ

いてそれぞれの立場から何がしか関係のある問題

提起をいただきましたが，神野先生と徳永先生か

らは，これは患者さんの情報でもあるけれど，

チーム医療ないしはグループ内で患者さんの個人

情報を含む診療情報は徹底して共有をし活用して

いかなければならないという趣旨のコメントをい

ただきました。４人のシンポジストのお話を踏ま

えたうえで，今の状況のなかでの診療情報の活用，

とりわけ患者さんの傷病内容を含む情報の活用に

ついて，見解や思うところがあればお願いします。

クリニカル・インディケーターの活用に向けて

　座長　神野先生のご発言は多分に啓発を含めた

大変戦略的な診療情報の活用という側面もありま

すので，このあたりをもうちょっとご発言してい

ただきたいと思います。神野先生，いかがですか。

　神野　最後の須貝先生の診療情報管理士として

の活用の話もありましたけれども，クリニカル・

インディケーターなどで病院の質を良くするため

にも，多くの患者さまの情報をチーム内・病院

内・組織内で収集して，どんどん活用しなければ

ならないということが確認できたかと思います。

そういった意味では，個人情報保護法は，「これ

さえ守っていれば，あとはいかように使ってもい

いんだ」というお墨付をいただいたのかなと，良

い方向に解釈したいと私は思います。

　座長　ありがとうございました。今，クリニカ

ル・インディケーターというキーワードが出まし

た。診療の質を表す指標の数値を示すことで，適

切な優れた医療をやっているということを地域の

住民・患者さんに広く知っていただき，それが病

院の発展に寄与するという考え方が重要だという

ことの確認ですね。　

　座長　須貝先生は，診療情報を扱う立場で，ク

リニカル・インディケーターはなかなか取れない

というネガティブデータをお示しになりましたが，

もうちょっと診療情報管理士の立場から診療情報

の活用，特にインディケーターについて，なるべ

くポジティブなデータで，日頃感じておられるこ

とをご発言をいただけませんでしょうか。お願い

します。

　須貝　死亡率とか，基本的に施設の中をざっく

りと見るような，そのデータを見て何の方策を立

てるかといった，非常に曖昧なインディケーター

を出すことであれば我々の職種でも随分前からや

っています。戦略的にそれを見て経営に照らし合

わせ，取り組むという話になると，DPCを使用

し，パスと組み合わせたなかで，いわゆる原価的

な収益性を見たりといったような使い方を，病院

のなかのインディケーターとして有効的ではない

かと非常に興味を持って見ています。

　座長　DPCについては関心が高いところです

が，今はご存じのように若干不透明性が漂ってお

りまして，この拡大については必ずしもそのとお

りという具合にいかないようです。しかし，クリ

ニカル・インディケーターの議論をするとき，基

本となる患者群，診断群が特定されていないと，

そういったベンチマークもできないというお話だ

と思います。

診療情報の収集も活用も組織づくりがまず大事

　座長　診療情報の活用という観点から，徳永先

生，楠本先生，それぞれご発言を一言ずついただ

きましょう。

　徳永　今，DPCという話が出ましたが，DPC
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をやるにしろパスをやるにしろ，組織のマネジメ

ントをきちんとやっていかないと，結局は個人情

報に関しても同じで，個人情報保護法を１つの外

圧，きっかけとして，組織を根本からつくり直す

勢いでやっていかないと，診療情報を集めるにし

ても活用するにしても，なかなかうまくいかない

のではないかと思います。

　楠本　クリニカル・インディケーターに関して

ですが，これは国民からも見て分かりやすいもの

にする必要があると思っています。看護に関して

は質の評価が進んでいるといいつつも，なかなか

本当の看護の質というものが測りづらく，どうし

たらいいものかと長年の懸案になっております。

アメリカ看護師協会が２１の質の評価指標を出して

おりまして，そういったものを検証しながら日本

の看護もそろそろ提示する必要があるのではない

かと思っています。

　座長　ありがとうございます。時間が限られて

いますのでやや短絡的な集約かもしれませんが，

今日の診療情報の活用という視点でいえば，医療

の質的水準を指標化するなり，数値化するなりと

いうことで，しかもそれが妥当で合理的なもので

あることが前提であるわけですが，そういうこと

をすることによって，それを広く社会や地域に知

っていただくことで，神野先生が非常に強調され

たCSR（Corporate Social Responsibility），ある

いはCのところをHに置き換えたHSRといった，

社会的責任も全うできる病院が発展していくとい

う流れは，それぞれのシンポジストの立場でお述

べいただけたかという気がします。

求められる個人情報保護の徹底　　　　　　　

　さて，もう一方の今日の主要な課題である個人

情報の保護，現在進行形で非常に難しい側面を持

ちつつ今日まで来たというところがあります。特

に徳永先生は責任者ということもあり，なかなか

思うようにいかないといった言葉を連発されてい

たようにも受け止めたのですが，かなり率直なと

ころなのかなといった気もします。個人情報の保

護についての運用は，結論ではないにせよ，それ

ぞれの立場で何らかのかたちで言及されています。

神野先生は，結局のところ医療をお受けになる立

場から嫌だと思われること，そんなことをされて

は困りますということを，しっかり受け止めると

いうこと。それと，病院の立場や姿勢，あるいは

説明責任を明確にすることがキーなのではないか

ということで，私は個人的にはそのとおりだと受

け止めさせていただきました。

　徳永先生，「大変だ，難しい」とおっしゃいま

したけれども，もう１回「それでも何とかやりま

す」というようなことを，管理者の立場でしっか

りおっしゃってください。

　徳永　はい，頑張ってやっていきたいと思いま

す。

　座長　この問題は，現場で責任のある，いろい

ろとご苦労されている立場の方ほど難しいのかな

という気が正直するので，今日のこの話を受けて，

また上尾総合病院の取り組みを別の機会に承りた

いと思います。

　座長　楠本先生，今日はどちらかというとむし

ろ看護の記録というもの，個人情報というのはも

ちろん法的制約はあるけれども，むしろ患者さん

個人にかかわる情報を，医療を提供する側，看護

を提供する側の情報をしっかり伝えるという，双

方向性的なコミュニケーションを充実させること

で，本来的な個人情報の保護が実現できるという
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趣旨にも受け止められました。そ

こで，改めて看護の立場，あるい

は広く医療全般でもいいのですが，

個人情報保護について総括的なご

発言をいただけますでしょうか。

　楠本　医療全般といいますか，

国民全般で個人情報保護という文

化をつくっていくことになったん

だなと思っております。医療のな

かでいいますと，患者さんの個人

情報保護ということで進んでおり

ますが，医療者自身の個人情報も

守られていくべきだと思います。

　看護者はじめ医療従事者全般

も，患者さんと信頼関係を築き

ながらある種の相互作用を繰り返してやっていく

わけです。それが深まってくると，自ずとプライ

バシーの領域にかかってくる。「結婚してるの」

「ご主人は何してるの」というような話になった

り，「あの先生はどうなの，どこに住んでいるの」

といったことが患者さんのほうからどんどん聞か

れるわけです。そうすると「これって個人情報だ

な」と思いながら，私たちは，もう血液までも個

人情報を頂いていますので，ある種の弱味がある

といいますか，そういったことに答えようかとな

ってしまいます。これが看護学生や研修医だと，

知識や技術もままならない人たちですから，せめ

て気に入られようと思いますので，もっと個人情

報に踏み込まれる恐れがある。そういったときの

守り方も考慮すると，これは国民全体が個人情報

ということを，新たに医療のなかではありますが

積極的に捉えて考えていく必要があるのではない

かと考えています。医療者だけが努力する話では

ないと思っております。

　座長　今日は４人のお話で，１つ気になったと

いうか，基本的にはこの個人情報保護というもの

は，医療者の意識改革だ，特に医師についてはそ

うだというお話です。須貝先生からは医師の記載

はこうですといった何ともつらい事例を紹介され

ました。それは必ずしも個人情報保護の話ではあ

りませんが，記録とか患者さん個人の情報にかか

わる扱い方がなかなか思うようにいかない状況が

あると。徳永先生も冒頭から「できるだけ利用目

的は脇に置いて，最大限に情報を取ることが日本

では医療の文化みたいなところがあるのではない

か」と。言われてみればそうだったかなというと

ころもあるのですけれども，そのようななかで，

この意識を変えるために，通常は職員の方から誓

約書を取るということをよくガイドラインにして

いるのですが，お二方でしたか，職務規程のなか

にペナルティを書き込むということをした，ある

いはしようとしているという趣旨のご発言をされ

ているのですが，この件は一般的なのでしょうか。

職務規程のなかにペナルティをどういうかたちで

課すのか。特に徳永先生のいくつかのスライド，

ちょっと早かったのでよく読めなかったのですが

何枚か出てきて，神野先生もお触れになったので，

この点だけは，今日ご関係のある方だけでもご発

言いただけませんでしょうか。

　神野　これはやはり病院の職員としての責務だ

と思われますので，私どももこの際に就業規則を

改定しまして，罰則規程を盛り込んでいます。も

ちろん先ほど徳永先生もおっしゃったように，就

職時，あるいは新就業規程移行時に誓約書を取る

ことと，退職時にも誓約書をいただくというお約
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束になっています。

　徳永　当院も全く同じように変

えました。単なる倫理的な意味あ

いではなく，現実的な罰則もあり

ますが，それに合わせて職業倫理

規程というものも見直しています。

　楠本　看護協会も，職員の就業

規則の見直しと倫理規程を設けて

います。

　座長　これは罰則の重い軽いの

程度とか，具体的にどういう書き

込みをするのかということは多少

の議論がありますが，わずか３

カ月でかなりの事件の報道です

よね。報道されていないものを

含めるとかなりのものになると思います。そのな

かで管理者はかなり窮しているはずです。経済的

な損害，先ほど１件５００円の相場という話と，い

や３０数万円になったんだという話の紹介がありま

したが，どちらも経済的な損失を伴うものですか

ら，このあたりは日本病院会とかかわりのある集

まりからすると，こういうある種の考え方が一定

程度，集約といいますか１つの方向へ向かってい

くことは大事かなということで，あえて問題にさ

せていただきました。

　さて，残りの時間で会場のほうから，ご質問な

りご意見をいただきたいと思います。

施設見学の学生からも誓約書をとるべきか？　

　質問　医療法人で事務を担当しております。最

近どの病院も学生の実習を受け入れています。そ

のときは，実習学生さんからは誓約書を取ります。

しかし，最近また同じような医療分野の学生さん

が施設見学をされます。そういったときに同等の

誓約をとる必要があるのでしょうか？

　神野　正解かどうかは分かりませんが，施設見

学に関しては取っておりません。ただし，お受け

するときのいちばん初めのオリエンテーションの

ときに必ず，ほかのことを言わないでも，唯一個

人情報保護や守秘義務のことをきちんと担当者が

お話しするということになっています。

　徳永　当院も全く同じです。必ずだれかが同伴

して，そこをきちんと話しています。当院でも誓

約は取っていません。

　座長　よろしいですか。それではほかのご質問

をどうぞ。

退院時サマリーが遅れた場合のペナルティは？

　質問　聞きそびれたところがございまして。須

貝先生のなかで，診療情報の開示につきまして，

具体的な料金を含めてノウハウをいただきました

ので持ち帰って参考にさせていただきたいと思い

ます。退院時サマリーについて，遅れた場合のペ

ナルティのようなものがあるようですが，具体的

にどのようなものか聞き落としてしまいました。

　須貝　はい。いわゆる退院時サマリーの完成で

すね。先生からの評判は悪いのですが，退院して

２週間が経ちますと，下りていない診療録があれ

ば督促をかけます。この段階ではそれぞれの先生

に督促していくわけですが，その次の段階，１カ

月目くらいになりますと，今度は責任者の先生つ

まり科長の先生に督促していくことになります。

それで最終的にはその後の病院管理者の会議でこ

ういった例を全部お伝えしたうえで，診療録が完

成するまでは，診療目的以外，つまり研究，教育
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目的の診療録の利用をいっさい行わないことにい

たします。診療科全体の責任として，医局員全員

が利用できなくなります。通常は悪い先生が１人，

２人いて，その先生のためにほかの先生が困ると

いうことになるのですが，その場合もその先生か

ら十分言ってくださいとお願いします。もちろん

そのときにどうしても使いたいんだという場合は

その科の医局長の先生から「いつまでに」という

約束を取ることになっています。

　座長　お聞きのとおりで，はっきり言って罰金

を取るということは昔からあることなので，それ

がいいかどうかの議論も長々と続いているはずで

すが，まあ今のは医局それぞれ全員に主として研

究向けに貸し出さないというペナルティを課して

いるというお話でした。

　さて，今日は診療情報の活用と個人情報の保護

ということで４人のシンポジストからお話を承り

ました。極めて今日的な課題でありますが，非常

に的確なお話をいただけたので，大いにお役に立

てていただけたかと思います。以上で本シンポジ

ウムを終らせていただきます。ご苦労さまでござ

いました。ありがとうございました。
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個人情報保護――法と現実

木村　満東京都済生会中央病院　顧問
「医療技術部門管理」講師

　病院職員にとって，本年４月施行の「個人情報

の保護に関する法律」はどう映っているのであろ

う。国策としても，世界的な趨勢を見ながら，審

議の繰り返しの結果成立した法案であると知る医

療従事者は多くないと思われる。元来，医聖ヒポ

クラテスによる誓いが当時の医師同業組合のなか

で誓われ，２世紀以上を経て今に引き継がれてい

る事実が影響しているからであろう。

　なぜ，今，個人情報保護なのか。プライバシー

の保護が改めて重要な課題であることが叫ばれた

のは，経済活動における個人情報の観点であり，

１９８０年OECDによるガイドライン８原則が契機

とされる。世界的なIT化が拍車をかけたのは云

うまでもない。グローバリズムの時代となり，我

が国でも経済大国の自負をもって取り組み始めた

に違いない。

　個人主義を尊重する米国においても，我が国と

は異なる医療制度のなか，１９９６年にHIPAA法が

制定され，その後プライバシー・ルールが明らか

にされた。情報の開示，共有化に力が入れられ，

情報の標準化，それを守る措置に規則がつくられ

た。つまり，情報の保護も大事だけれど，うまく

使うルールも欠かせない，としてバランスのとれ

た仕組みが成立したことになる。

　我が国で，医療の面で社会全体に益することを

目的に，むしろ積極的に個人情報を利用し集積し

て，例えば臨床試験を支え，さらには新しい治療

法開発に挑戦しようとした国民的論調があったで

あろうか。答えはノーである。実際，新薬の治験

などは空洞化現象がみられ，新たな知見は諸外国

からもたらされる状況となったことは周知のこと

である。

　さて，そのような我が国の国民性のなかで，今

回の法施行が円滑に人々に浸透しているのであろ

うか。経済活動のなかでは，一見，法に基づいた

行動がとられだしている。今までになかった文化

が目に見えだしている。しかし，ITの抜け穴を利

用した情報漏洩も世間を脅かしている。カード情

報漏洩は世界的規模の事件である。一方，医療環

境のなかではいかがか。特に医療機関では厚生労

働省のガイドに従った施策が必須である。国民へ

のさらなる理解を求める糸口は，あるいは我々病

院関係者の努力に掛かっているようにも思える。

となると，我々は，情報そのものについても，も

っと知る必要がありそうである。昨年開催された

世界医師会東京総会で東京大学法学部の樋口範雄

教授は，情報について犯しやすい誤解を指摘して

いる。情報は「もの」ではないため囲い込むこと

はできない点，むしろ多数の人が共有しやすい点

が特異的であり，独占しようとすればするほど漏

洩のリスクが高くなるという。他方，個人情報の

保護と有効な利用をバランスよく，といっても情

報の性格からいって自己の情報をコントロールで

きないのであるから，我が国でもこの法の普及は

困難を伴う，という。どうやら，個人情報の扱い

については，具体的な目標設定とさらなる法整備

が不可欠のようである。
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　定刻となり山本会長から開会挨拶が行われ，会

議に入る前に理事の中村了生先生（和歌山県・中

村病院理事長）が急逝されたので，役員全員によ

る黙祷を行った。続いて，福田常任理事から第５５

回日本病院学会長の挨拶が行われ，本日，役員会

終了後に予定している学会長招宴の案内がなされ

た。

　会議定足数として定数６３名に対し出席者４８名，

委任状１２通，合計６０名で本会が成立している旨を

報告し，議事録署名人に石川　功，荏原光夫両理

事を選出して，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．国立病院・療養所の再編成による会員異動

１．国立病院機構　医王病院　（３１０床：一般１５０，

   重心８０，筋ジス８０）

　 会員名　勝見哲郎（院長）

　 〒９２０-０１７１ 石川県金沢市岩出町ニ－７３

　    tel. ０７６－２５８－１１８０

 （平成１７．７．１付で国立病院機構医王病院〈一

般２６０床〉と国立病院機構金沢若松病院〈１５０

床：一般１００，結核５０〉が統合）

２．国立病院機構　鳥取医療センター（５６０床：一

   般１００，重心１６０，結核５０，精神２５０）

　 会員名　下田光太郎（院長）

　 〒６８９-０２０３ 鳥取県鳥取市三津８７６

　    tel. ０８５７－５９－１１１

（平成１７．７．１付で国立病院機構鳥取病院〈精

神３００床〉と国立病院機構西鳥取病院〈３１０

床：一般２６０，結核５０〉が統合）

３．国立病院機構広島西医療センター　（４４０床：  

   一般２００，重心１２０，筋ジス１２０）

　 会員名　沖田　肇（院長）

　 〒７３９-０６９６ 広島県大竹市玖波４－１－１

　    tel. ０８２７５－７－７１５１

（平成１７．７．１付で国立病院機構大竹病院〈一

般２００床〉と国立病院機構原病院〈３６０床：一

般３００，結核６０〉が統合）

Ｂ．賛助会員の入会２件

１．Ｂ会員　宮崎医療管理専門学校

 代表者　佐藤久男（理事長）

　 〒８８９-１７０１ 宮崎県宮崎郡田野町甲１５５６－１

　    tel. ０９８５－８６－２２７１

２．Ａ会員　三祐㈱
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平成１７年度　第２回定例理事会　議事抄録

日　　時 平成１７年７月１７日（日） 午後４時～６時

場　　所 名古屋マリオットアソシアホテル・タワーズボールルーム（１６F）

出　席　者  （会長）山本　　（副会長）武田，池澤，佐藤，奈良，大井，村上　　 
（常任理事）舘田，林，川城，石井，梶原，齊藤（壽），土屋，渡部，福田，小川，邉見，
 元原，土井，角田，福井　　

 （理事）西村，樋口，宮下，有我，宮崎（瑞），石川，関口，崎原，織本，荏原，中，
 宮崎（忠），齋藤（英），末永，佐藤，赤松，齋藤（洋），大道，南，中川，中島，三浦，

 細木，今泉，高野，谷口，明石，石井　　 

（監事）星，柏戸　　（代議員会議長）加藤　　（同副議長）中藤　　 
（顧問）大道，登内　　（参与）松田，行天　　 
（委員長）堺〈臨床研修制度小委員長〉，栗山〈第５５回日本病院学会実行委員長〉，里村
〈ホスピタルショウ委員長〉



 代表者　若杉泰弘（代表取締役）

　 〒８１０-００５４ 福岡県福岡市中央区今川１－１９－  

    １５－３０１　　tel. ０９２－７１３－０７１５

　奈良副会長から上記について，今回，正会員の

入会はなく国立病院機構による統合が３件，並び

に賛助会員の入会２件について諮られ，承認され

た。計，正会員数は２，６９７病院（公的９４４・私的

１，７５３，総病床数７１万２，０１９床），賛助会員数は５１９

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１６回秋田県病院大会の後援依頼について

（社団法人秋田県病院協会：会長　大里祐一）

（２）　第７回フォーラム「医療の改善活動」に対

する後援名義使用について（医療のTQM推進

協議会：代表幹事　上原鳴夫）（第７回フォー

ラム：担当幹事　西村昭男）

（３）　「救急の日２００５」後援名義使用及び賛助金

の協力について（救急の日２００５主催機関代表，

財団法人日本救急医療財団：理事長　松田博

青）

（４）　第４回医療機関広報フォーラムに対する後

援名義使用について（社団法人日本広報協会：

会長　石原信雄）

（５）　「健康強調月間」の実施に伴う後援名義使

用について（健康保険組合連合会：会長　千葉

一男）

（６）　「第１３回日本療養病床協会全国研究会」の

後援名義使用及び開会式の臨席依頼について

（日本療養病床協会：会長　木下　毅）

（７）　「血液製剤の安全性の確保及び適正使用に

関する研修会」に対する後援名義使用について

（社団法人日本臨床衛生検査技師会：会長　小

崎繁昭）

　奈良副会長から上記の依頼事項について説明が

あり，（６）の日本療養病床協会の開会式の臨席に

ついて，１１月１７日（木）に山本会長が出席するとし

て了承を得て，その他６件の後援，協賛依頼も承

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）　エスエスサーティ健康管理センター（宮城

県仙台市，６／１０）

（２）　JA高知病院JA高知健診センター（高知県

南国市，６／６）

（３）　丸子中央総合病院（長野県小県郡丸子町，

５／３０）

（４）　秩父病院健診センター（埼玉県秩父市，５

／２０）

（５）　城西病院予防医学本部健診センター（東京

都杉並区，５／２７）

（６）　浩生会スズキ病院健診センター（東京都練

馬区，６／１４）

　奈良副会長から，上記６件の機能評価認定につ

いて評価判定報告書を基に諮られ，承認された。

４．診療情報管理士認定試験受験指定大学
の指定について

（１）　高崎健康福祉大学（群馬県高崎市，６／２４）

　大井副会長から，上記１件の認定試験受験指定

大学について調査報告書を基に諮られ，承認され

た。

５．常任理事の選出について

　山本会長から，今年４月に入り天川常任理事が

自院の事情で退任，また，川合副会長が健康上の

理由により副会長職を退任し，５月２８日の理事会

で佐藤常任理事が副会長に就任されたので，現常

任理事数が規定の１９名から１７名と２名の欠員とな

っており，当会の事業活動に対処すべき問題点を

解決していくためにも常任理事を補充する必要が

ある旨を述べ，補欠選出を行うことになった。選

出方法について中理事から，「常任理事は執行部

の一員であり，会長の指示を受けて業務を処理す

る。現在の厳しい医療界の情勢を考え，強力な執
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行部にしたいので，会長一任で常任理事の選出を

決定していただきたい」との発言があり各役員が

それを了承した。公的の任期中の交替は慣例によ

り前任者の所属する母体から補充するため，天川

前常任理事が日赤の関係であるので，引き続き日

赤から前橋赤十字病院・宮崎瑞穂理事（群馬），私

的は川合前副会長が大阪であり，また，当会の診

療情報管理通信教育のほうで活躍されている，大

道病院・大道道大理事（大阪）と両理事が推薦さ

れ，承認された。今回就任された両常任理事の任

期は，これまでの残任期間（１９年３月まで）とす

る。

〔報告事項〕

１．各委員会，研究研修会の開催報告について

（１）　第４回医療制度委員会……６／３０（邉見常

任理事）

　　医療費総枠管理について，経済分野のシンク

タンクの研究者としてアドバイザーを委嘱して

いる方から医療費抑制の主な論拠を示してもら

ったところ，医療費支出の伸びが国民所得の伸

びを上回り続けることは財政上不適切，医療費

負担で経済成長が阻害される，アメリカ・ジェ

ネラルモータースの破綻は退職者の医療費負担

によるなどの意見であった。さらに制度再構築

には，①日本経済に占める医療の大きさ，②保

険重視か自己負担か（自由診療，医療特区，混

合診療など），③公的保険か民間保険か，④保

険料は自分に返ってくるのか（最重要論点）等

が問題提起された。このほか別の委員からは社

会保障制度の問題について，保険者の財政が１５

年度に改善した理由は，単に保険料の引き上げ

と外来の家族負担３割という，被保険者の支出

など健保組合の収支増によるもので，同時に強

者に手厚く弱者に厳しい負担の不公平が生じる。

さらに被保険者の心理に乗じた民間保険の台頭，

サプリメントの販売の伸びなど国民負担の増大

を問題視する意見も紹介された。

（２）　第１０回地域医療委員会……７／５（林常任

理事）

　　平成１８年の医療制度改革を念頭においた厚生

労働省の委員会の動向について，厚労省の企画

官を交えて協議を行った。医療計画に保健医療

提供体制の量的・質的な数値目標として，国は

指標の１つに「有病者の受診割合」をあげてい

る。しかし有病者の把握については，厚労省か

らはっきりした方法が確立しているわけでなく，

今後検討していくとの回答があった。また，企

画官は「健診受診率」は地方財政の悪化から一

部受診者負担が生じていることにより受診率の

低下が予想されるとの意見を述べた。続いて，

地域医療の実態に関する調査報告書の最終原稿

について，回答者のなかから重要な意見を抽出

し，図表をつけて必要なコメントを掲載する。

報告書はなるべく早く公表することで各委員の

同意を得た。

（３）　第３回医療経済・税制委員会……７／５

（関口理事）

　　平成１８年度税制改正要望（案）について，重

点要望項目（国税）１項目，要望事項は国税４，

地方税３項目とし，例年どおりの内容だが文言

等の見直しをしてインパクトの強い要望書を作

成する旨が述べられた。続いて，日本医師会と

四病院団体協議会の共同による消費税実態調査

を行った旨報告。調査対象として，診療所に

８，０００件，四病協は各団体で４００病院ずつ，計

１，６００病院に発送し，回答８４病院（２１％）を今後

日医で集計するとの報告をした「地域医療の実

態に関する調査報告書」がまとまったことから，

７／２５にプレスに発表する方針が了承された。

（４）　第２回統計情報委員会・ワーキング委員会

……７／６（齋藤（洋）理事）

　　当面の諸問題として，DPCに関する調査を実

施しており，７月末を締め切りとしているので

より多くの調査回答をいただきたい。８月初旬

にワーキング委員会委員と調査内容を分析し，
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検討していくとした。

（５）　第１回個人情報保護に関する委員会……７

／６（武田副会長）

　　平成１７年４月から施行された個人情報保護法

に対し，個人情報取扱事業者である当会として

個人情報保護に関する取り扱いについて，当会

の内部規定とその管理体制について検討を行っ

た。管理総括責任者を１人置き，各部署ごとの

管理体制を整え責任者を明確にする。また，当

会の通信教育の受講生の個人情報に関しても細

心の注意を要するとし，管理体制を強化するた

め専用の窓口を設ける。基本規定，管理規定，

細則，運用規定などを完備することになった。

続いて，個人情報保護団体の認定を受けるため

今後の取り組みについて検討を行い，厚労省か

らの認定保護団体の認定等に関する指針に沿っ

て，整備を進めることになった。

（６）　第４回予防医学委員会／人間ドック・健診

施設機能評価合同委員会……７／７（奈良副会

長）

　　人間ドック・健診施設機能評価について現状

報告。７月７日現在で１３６施設から受審申請が

あり累積認定施設は５３施設となった。続いて，

申請条件の見直しについて協議。申請条件がク

リアできないとの施設の問い合わせに対し，申

請施設の質を低下させないことを条件に，評価

基準を見直す方向が示された。

２．四病協諸会議の開催報告について

（１）　第４回医療保険・診療報酬委員会……７／

１（齊藤（壽）常任理事）

　　中医協・診療報酬基本問題小委員会の議題と

して分科会が保険との併用を妥当とした２８項目

の検討結果を基に，制限回数を超える診療行為

について検討したが，必要な医療行為の保険導

入論と昨年末の大臣合意による保険との併用論

に分かれ意見がまとまらず今後の課題となった。

また，次期診療報酬改定に向けて，①入院基本

料，②紹介率算定式，③慢性期入院医療等のあ

り方を当委員会として要望書の提出を視野に入

れ，今後検討していくとした。その他，在宅医

療の病院の役割に関するアンケートについて，

四病協，医療制度委員会が調査を実施するに当

たり，当委員会でも診療報酬の面から設問の素

案を検討し医療制度委員会に提示する方針。

（２）　第１回医師臨床研修指導者養成委員会……

７／４（堺委員長）

　　講習会内容の一部変更について協議した結果，

今まで内科，外科，救急医療について講習を行

っているが，そのほか小児科，産婦人科につい

ても導入を図りたいとの意見が出たので各委員

で了承した。早ければ９月２日～４日の講習会

で実施する。また，これまでの受講修了者に対

し，受講者が現場で講習内容をどのように利用

しているかなどのアンケート調査を実施するこ

とになった。今年度，第４回目の講習会の日程

は，平成１８年３月３日（金）～５日（日）の３日間

で開催することになった。

（３）　第４回医療制度委員会……７／１２（池澤副

会長）

　　在宅医療における病院の役割に関しては，全

国の各病院が何らかのかたちで関係しているこ

とから，今後施策立案の参考にする目的もあり，

アンケート調査を実施することになった。また，

調査内容が診療報酬に関連しているので，四病

協，医療保険・診療報酬委員会の設問（案）も

考慮して設問項目を作成したことが補足された。

（４）　第２回医業経営・税制委員会……７／１３

（関口理事）

　　平成１８年度税制改正要望については消費税問

題を第１に取り上げ，消費税における社会保険

診療報酬等の非課税制度の見直しとして，要望

書を作成することになった。そのほかに医療機

関に対する事業税の特例措置の存続・拡充。持

分ある社団医療法人の出資の評価方法の見直し。

医療法人の法人税率の引き下げ。病院建物の耐

用年数の見直しなどを要望項目とした。消費税

については，非課税制度を見直し，原則課税と

することにより，損税が起きた場合の還付請求

ができるので各医療機関に説明を行いたい。続
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いて，消費税の実態調査の結果報告について

９，６００病院に発送を行い有効回答数が１，１４６病院

で回答率１１．９％。調査結果は，一般病院に平均

すると５，３００万円の損税が生じる。平成１６年度

の損税も一般病院の損税の平均は４，９００万円に

上る。しかし，今回の調査は回答数が少ないた

め，参考値の域を出ないとされた。今後は，平

成１８年度税制改正に関する重点要望項目として

原則課税に改めるよう主張するうえから，損税

の実態を踏まえた明確なデータが必要となる。

このため回答率３０％以上を目指して再調査を

行う方向である。

（５）　第１回研修医給与問題検討委員会（仮称）

……７／１５（堺委員長）

　　８人委員会より委員が出席し，この委員会の

立ち上げについて，経緯と趣旨説明が述べられ

たと報告。各研修病院へ補助金が出されている

が，管理型病院に補助金があり，協力型病院に

は補助金が出されていないなどの現状がある。

四病協として厚生労働省から補助金の出る経緯

の説明は受けているが，あくまでも補助金であ

り，研修医の給料にはならない。平成１８年度の

予算に取り組むのは現時点では遅いのではない

か，場合によっては平成１９年度まで補助金の問

題は先延ばしになる可能性があるとの見解が述

べられた。また，当委員会では給与の問題だけ

でなく処遇のことについても検討し，厚生労働

省と意見交換を行い具体的な提案や要望などを

していくことにした。

（６）　第２回治療費未払問題検討委員会……７／

１５（崎原理事）

　　ここ近年で各病院の未収金が多額になってき

ていることから，今年の６月に四病協で第１回

「未収金未払問題検討委員会」が立ち上がり，同

じ委員で第２回の委員会を開催した。現状を把

握するため「診療費における患者負担の不払い

に関する調査」を病院事務長宛に実施し，今年

の１２月くらいにまとめることになった。

３．日病協・第２回診療報酬実務者会議について
……（７／４）

　齊藤（壽）常任理事から，今後の進め方として平

成１８年度診療報酬改定要望書（案）について，日

本私立医科大学協会から提案されたスタイルで要

望書を作成。入院診療と外来診療に分け，医科点

数表の解釈本のコード順に基本診療料，指導管理

料，在宅療法，検査に区分けして整理することに

なった。また，重複している要望内容ついて，紹

介率の改善，医療安全についての評価項目，病院

外来診療科を一般の診療所並みの評価，看護基準，

診療録管理体制，栄養サポートチームの管理加算

など共通した要望事項は次回の委員会までにまと

める。

４．第１４回社会保障審議会・医療部会について
……（６／２９）

　村上副会長から，平成１７年度の医療法改正に対

して，医療提供体制に関する意見中間取りまとめ

の素案が提出され，基本的には患者の視点に立っ

た患者のための医療提供体制の改革をどうするか，

広告などを含めた患者・国民による選択の支援，

患者の医療安全推進，また「医療計画の見直し等

に関する検討会」で協議している医療機能の分化

と連携などについて検討を行った。そのほか母子

医療，へき地医療，救急医療等提供体制の整備に

ついても検討を行い，７月中には方向性が決まる

のではないかとの見通しが述べられた。

５．第７回医師の需給に関する検討会について
……（６／３０）

　山本会長から，医師の需給に関する検討会中間

報告書（案）が示されたが，詳細な調査分析がな

されていないので，この点を最終報告に活かす方

向で取り組む方針。将来の医師の需給と国民の理

解の促進などについて協議を重ねており，また１

例ではあるが夜間救急患者に対し，看護師による

電話相談窓口を設けた病院は夜間救急患者が多少

なりとも減少したことから，そのような病院の業
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務方針も視野に入れて今後検討していくことにな

った。

６．第１１回医療計画の見直し等に関する検討会
について……（７／１１）

　池澤副会長から，平成１８年の医療制度改革を念

頭においた医療計画制度の見直しの方向性（中間

まとめ（案））を基に医療計画制度の見直しの背景，

医療計画を通じた国と都道府県の役割の見直しな

ど説明が述べられた。次回は，がん対策，脳卒中

対策，急性心筋梗塞対策，糖尿病対策，小児救急

を含む小児医療対策，周産期医療対策，救急医療

対策，災害医療対策，へき地医療対策などの項目

について，検討することとなった。

７．国際モダンホスピタルショウ２００５の開催結果
報告について……（７／１３～１５）

　里村ホスピタルショウ委員長から，東京ビッグ

サイトで７／１３～１５の３日間，西館２フロアで開

催した第３２回目を迎えた「国際モダンホスピタル

ショウ２００５」の開催結果報告が述べられた。テー

マは「確かな健康・医療・福祉―クオリティの高

いサービスをめざして―」を掲げ，そのテーマに

沿った「ITで進化，病院マネジメント」「救急医

療と病院の役割」といった企画展示を行った。総

面積が２万４，０００㎡，出展社数３６６社（内新出展社

１３６社）で昨年に比べて７社増えており，入場者数

は１日目１万９，８００人，２日目２万７，４００人，３日

目２万８，５００人，合計３日間で７万５，７００人（６，８００

人増）とされ，そのほか，カンファレンス１１，セ

ミナー３３，講演会なども盛会に終了した。来年は

出展社及び入場者数がさらに増えると見込み，ま

た，出展社からブースのスペースをもっと取りた

いとの要望があったことから，今までの西館会場

からより広い東館に移動すると報告した。

８．第７回医療情報サービス事業運営委員会
について……（７／１１）

　大井副会長から，日本医療機能評価機構のホー

ムページの「Minds」欄に，厚生労働科学研究費

補助金により作成されたクモ膜下出血を始めとす

る２５疾患の診療ガイドラインについて，順次掲載

されてきていることが報告された。

９．「公道等を隔てた医療機関における施設の
一体性について（通知）」について

　山本会長から，厚生労働省医政局より各都道府

県及び病院団体等に平成１７年７月１日・医政総発

第０７０１００１号として通知された要点について説明。

従来，手術部門や病棟部門などが公道を隔てて位

置する場合，原則，渡り廊下等を設け施設の一体

性を確保する必要があったが，通知では渡り廊下

等を設けなくても施設の一体性があると認められ

るための要件を示している。これにより，必要以

上の設備投資を行わずにすむが，要件を満たすか

どうかは，施設ごとに個別具体的に判断される。

また，門前診療所を一体化する施策でない点も説

明した。

〔協議事項〕

１．中医協の在り方に関する有識者会議について

　山本会長から，有識者会議で協議している中医

協の機能や役割について内容が述べられ，そのな

かの項目の「病院等多様な医療関係者の意見を反

映できる委員構成の在り方」として病院団体から

２名を参画させる方向が固まったため，委員選出

のあり方や受け皿候補に上がっている日本病院団

体協議会（日病協）の組織体制などを論議した。

委員選出には，病院経営や医療政策に長けた人物

であること，また，中医協会議は隔週か毎週の水

曜に開催し改定間近には週２回のペースで通常行

うことや，協議内容に対して２号側（診療側）で

事前打ち合わせを行うなど相当な時間と負担がか

かる。委員の任期は最長６年で，在任中は，ほと

んど専従というかたちになると予想されるので日

病協の代表委員には経済的支援をする必要がある

などの意見も述べられた。
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　このほかの主な意見として中医協委員は原則７０

歳未満なので，２名のうち１名は５０歳代とするよ

うに育成を兼ねた委員の選出をしたい。２００床を

境に大病院，中小病院に分けて選出してはどうか。

１１団体の意見を集約するので医療現場を把握して

いる，キャリアのある人物を公私に分けて選出し

たい。現在の中医協委員は私的の委員が大半なの

で，公的から委員を選出することを視野に入れて

いただきたい，などが挙がった。また，日病協の

組織については，国民の視野に立って考えること

と結束し強固な体制とすべきであることや，中医

協委員をサポートする仕組みが必要な点などが指

摘された。

　本会としては次回の日病協の会議に今回の協議

内容を踏まえて発言する方針である。

　定刻となり会議を終了した。

（日本病院会事務局　広報部）
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診療情報管理課程通信教育第６８期生の募集について

１．開講月日 平成１８年１月１日

２．申込締切 平成１７年１１月３０日（水）（必着）

３．申込方法 申込用紙，履歴書（写真貼付）等に必要事項をご記入のうえ，

 日本病院会事務局までご送付ください。（※）

４．修業年限 ２年（基礎課程，専門課程各１年）

５．受　講　料 基礎課程及び専門課程とも１年　１００，０００円

６．募集定員 １，０００名（先着順）

①　基礎課程の受講資格について

・原則として短期大学または専門学校卒業以上の学歴を有する者。ただし，現在，

病院に勤務している者は当分の間，高卒者でもよい。

②　専門課程の編入資格について

・医師・看護師（准看護師を除く）及び当会が指定する専門学校生のうち基礎課

程認定試験合格者。

※申し込み用紙等については，当会より指定した用紙がありますので，日本病院

会通信教育課までお問い合わせください。履歴書については，市販のものを使

用する。

【連絡先】 〒１０２-８４１４　東京都千代田区一番町１３－３

 TEL　０３－３２６５－１２８１　　FAX　０３－３２６５－１２８２

 日本病院会通信教育課
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