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第５９回日本病院学会を
開催するにあたって

みやざき ひさよし
●第５９回日本病院学会会長
●国立病院機構
熊本医療センター名誉院長

第５９回日本病院学会を２００９年７月２３日（木），２４

日（金）の２日間にわたり，熊本市において開催

いたします。伝統ある本学会をお引き受けできる

ことを大変光栄に存じ，責任の重大さに身の引き

しまる思いです。

今，世界は１００年に１度といわれる経済危機の

なかにあり，日本においても各種の経済政策が実

行に移されているところですが，未だに成果のみ

られる段階にはないようです。

さて，ご承知のように日本は，世界にないハイ

スピードで高齢化社会へと移行しつつあります。

このことは有病者の増加と疾病構造の変化を来し，

かかる医療費も増加することは必然の理です。限

られた医療資源のもと，この少子高齢化社会にお

ける医療をどのようにして提供していくかは，医

療に携わる私どもの最大の課題です。

加えて，昨今顕在化した医師不足，偏在による

といわれる地域医療の崩壊はさらに進行しつつあ

り，急ごしらえでいくつかの対策が検討されてい

るところですが，こちらも未だに今後の方向性は

見えない状況にあります。

このような時こそ，医療を実践する現場から適

切な情報発信，提言が行われ，施策に反映させる

ことが大切であろうと考えます。そこで，第５９回

日本病院学会のテーマは「よりよい医療のあり方

を求めて」としました。

このテーマのもとに本学会では（社）日本病院

会 山本修三会長による会長講演に１時間をとり

「新たな医療提供への道」と題して，また，招待

講演も１時間をとり，（社）日本医師会の唐澤祥人

会長に「２１世紀の国民医療を求めて―国民の望む

医療とは―」と題して講演をいただきます。記念

講演は女性知事として活躍された前熊本県知事の

長崎国際大学 潮谷義子学長に「いのちをみつめ

て」と題してご講演をいただきます。なお，本講

演は公開講演とし，広く市民にも開放します。

特別講演は「DPC」「医事紛争」「コミュニケー

ションスキル」「IT化」「医療の質の評価」の５

分野５題を取り上げ，第一線でご活躍中の先生方

に講師をお願いしました。現在の最先端のお話を

いただけると期待しています。シンポジウムには，

タイムリーな多岐にわたる重要課題７テーマを取

り上げ，そのほか１０のワークショップ，１３のラン

チョンセミナーを計画してあります。

さらに，熊本ならではの特色ある企画として，

熊本城に詳しい富田紘一熊本市文化財専門相談員

に「熊本城の歴史と魅力」について講演をしてい

ただきます。楽しい話が聞けるものと確信してい

ます。

一般演題につきましては例年より多く約６００題

の応募をいただきました。内容も多岐にわたり医

療の現場にすぐに活用できる珠玉の発表が目白押

しです。多職種の参加する本学会の特色であろう

と思います。

本学会へご参加いただき，元気を得て現場に帰

っていただければ幸甚です。

熊本県民，日本病院会熊本県支部一同心よりご

参加をお待ち申しあげます。
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浜松南病院は浜松市南区に平成１８年４月に開院しました。診療科目は消化器科，内科，外科，整形外科，

泌尿器科，脳神経内科，リウマチ科，リハビリテーション科であり，一般病床５０床，療養介護型病床８０床

を有する中規模病院です。

当院の特徴は，ダブルバルーン内視鏡・カプセル内視鏡をはじめ，最新の医療機器を駆使したがんの早

期発見と治療に積極的に取り組んでいることであり，生活習慣病に対してもきめこまかい生活・栄養指導

を中心とした治療を行っています。特に消化器病の治療に力を注いでおり，食道，胃，小腸，大腸の消化

管疾患に加え，肝臓，胆嚢，膵臓疾患に対し，内科，外科の枠を越えた診療体制を整えた消化器病センタ

ーを設置，より高度な専門的医療を行っています。なかでも，潰瘍性大腸炎とクローン病からなる炎症性

腸疾患に対しては最新の医療情報に基づき患者さま１人１人にQOL（生活の質）を考慮した最適な治療

法を選択し，きめこまかい対応を行っています。

整形外科では，毎週行われる院内リハビリカンファレンスを通し，常に治療の標準化・最新の知識の研

鑽に努めておりますし，高齢者医療・介護には通所リハビリテーションをはじめ訪問リハを含めたリハビ

リテーション機能を強化して対応するなど，地域医療に貢献すべく，努力しております。

また，一般病床，療養介護型病床の両方を有するため，両者間の連携をとりながら，治療を行っている

のも当院の特色の１つです。

病院紹介
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■病院の外観

医療法人社団綾和会

浜 松 南 病 院
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■浜松南病院■

■
顆
粒
球
単
球
除
去
療
法

■小腸ダブルバルー
ン内視鏡を含む最
新機器

専門的診療のみならず，がん検診をはじめとするスクリーニング
にも威力を発揮する最新医療機器を備えています。

◎消化器病・炎症性腸疾患診療への取り組み
食道，胃，小腸，大腸の消化管疾患に加え，肝臓，胆嚢，

膵臓疾患に対し，内科，外科の枠を越えたより高度な専

門的医療を行います。特に，潰瘍性大腸炎とクローン病

からなる炎症性腸疾患に対しては最新の医療情報に基づ

きQOLを考慮した最適な治療を選択，きめこまかい対

応をいたします。

■高度な医療を支える最新医療機器

■０．４T永久磁石MRI

①Pill Cam SBカプセルを少量の水で飲み
こみます。

②カプセルは消化管内を移動しながら画像
の撮影をします。カプセルから発信された
画像データは，患者さまが装着したデータ
レコーダに保存されます。

③画像データをRAPIDワークステーショ
ンにダウンロードし，RAPIDソフトウエア
を使用して画像解析をします。

■IBDセンター

■１６列MDCT（マルチディテクター）
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■内視鏡室■内視鏡受付

■内視鏡待合

◎高齢者医療への取り組み
通所リハビリテーションでは，心身機能の維持・向上を図る在宅介護を提供し，療養病床では適切な医療との

連携のもと，安心感のある施設介護を提供いたします。

■化学療法室

■検査室

■エコー室

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

◎栄養治療体制の確立
医療の基本である栄養管理を重視し，医師，管理栄養士，看護師，薬剤師で構成するNST（栄養サポートチー

ム）による栄養治療を実施します。

◎がん・生活習慣病対策への取り組み
浜松南病院メディカルクラブ（健診センター）では，血液・便潜血による一般的な検査に加え最新の画像診断

機器，内視鏡設備によるがんの早期発見に積極的に取り組む一方，高血圧・糖尿病等の生活習慣病に対しても，

わかりやすい情報を提供し，きめこまかい生活・栄養指導を行います。また，がん・生活習慣病の企業検診，

各種人間ドックにも個別に対応しています。



■浜松南病院■

行政機関，医師会，医療・福祉機関などとの連携のもと，きめこまか
い良質な医療・介護サービスを提供しています。
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■
中
央
処
置
室

■浜松市南部地域の中核病院として

■手術室

■
診
察
室

■
リ
ハ
ビ
リ
室

■言語聴覚室

■
リ
ハ
ビ
リ
の
様
子

◎充実したリハビリテーション
急なけがはもちろん，肩・腰・膝の痛

み，手足のしびれなど身近で切実な症

状に対しても最先端の機器で診療し，

最新の知見に基づいた最善の治療を提

供しています。

■
リ
カ
バ
リ
ー
室
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病室は個室を多く確保し，プライバシーが保たれる配慮をしています。

■療養に専念できる安らぎの入院生活

■スタッフステーション

■介助浴室

■病室（個室）

■デイケア食堂■デイケア浴室

◎快適で落ち着いた病棟
病棟は快適で落ち着いた療養の場所

です。一般病床としては４人部屋…

６室，２人部屋…４室、個室…１８室

の５０床が設けられています。近年増

加傾向にある炎症性腸疾患（潰瘍性

大腸炎，クローン病）や，その他の

消化器（食道・胃・十二指腸・小

腸・大腸）疾患の患者さまの内科・

外科的治療，生活習慣病の患者さま

の生活指導，外傷や整形外科の患者

さまの急性期・回復期の治療が行わ

れます。



■浜松南病院■

《2009年4月号》 9(345)日本病院会雑誌

院内のスペースを広くとり，不安に
なりがちな患者さまが安らげるよう
な工夫しています。

■十分なスペースを確保

■病院玄関

■ピロティ

■外来ホール

■フロア案内

■病院の夜景

◎プライバシーを尊重した外来
患者さまのプライバシーを保護するために，外来

では受付番号での呼び出しをします。また，診察

室に中待合室は設けず，患者さま１人ずつ入室・

診療するようになっています。

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



医療法人社団 綾和会 浜松南病院

〒４３０-０８４６ 静岡県浜松市南区白羽町２６番地

tel.０５３－４４３－２１１１ fax.０５３－４４３－２１１６

http://www.hamamatsu-minami.com/

渡邊　文利

平成１８年４月１日

内科，外科，消化器科，整形外科，肛門外科，泌尿器科，脳神経内科，リウマチ科，リ

ハビリテーション科，健康診断

１３０床（一般病床５０床，療養病床８０床）

医師３１名，看護師７１名，その他１２７名　　計２２９名

敷地面積：９，８１４．０５㎡　　　延床面積：９，１８９．７９㎡

本館：免震構造，鉄筋コンクリート造，地上６階建

付属棟：鉄筋コンクリート造，地上１階建

２６０台

エレベーター：乗用（２基）・業務用（３基），冷暖房設備，脱臭（酸素クラスター）設備，

医療ガス設備，スプリンクラー設備，自家発電機設備，電化厨房設備，他

日本消化器病学会専門医制度認定施設・日本消化器がん検診学会認定指導施設・日本消

化器内視鏡学会専門医制度指導施設・日本静脈経腸栄養学会栄養サポートチーム（NST）

稼動施設・日本外科学会外科専門医制度関連施設・日本大腸肛門病学会認定施設・日本

がん治療認定医研修施設

● 名 称

● 所 在 地

● 電 話

● ホームページ

● 院 長

● 開 設 年 月 日

● 診 療 科 目

● 病 床 数

● 職 員 数

● 建 物 概 要

● 駐 車 場

● 設 備

● 学 会 認 定

病院の概要

医療法人社団 綾和会 浜松南病院
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●病院理念●

心を尽くし，技術を磨き，

知識を深め，患者さまに優

しい思いやりのある全人的

医療を行います。

１．患者さまの立場にたち，

安心できる医療サービス

を行います。

２．患者さまの知る権利と治

療における自己決定権を

尊重するとともに，患者

さまご自身の個人情報を

守ります。

３．患者さまに最新，最良か

つ高度な医療を提供でき

るよう職員一同，自己研

鑽に励みます。

●浜松南病院 患者権利・義務憲章八か条●

当院は，「患者の権利宣言（リスボン宣言）」を尊重し，以

下のような“患者さまの権利・義務憲章八か条”を制定して

います。

１．患者さまは，その人格を尊重され，最善で適切な医療を公平に受
ける権利があります。

２．患者さまは，自分が受ける治療法や検査の有効性や危険性，他の
治療法の有無などについて，十分な説明を受ける権利があります。

３．患者さまは，病気の診断，検査や治療の効果と危険性，他の治療
法の有無などについて，自由に質問し，自らの意思で治療法など
を選択できる権利があります。

４．患者さまは，当院で受けた検査の結果や治療法の内容に対して知
る権利と，他の医師や医療機関の意見（セカンド・オピニオン）
を参考にする権利があります。

５．患者さまは，プライバシーについて保護される権利があります。

６．患者さまは療養や健康に関し教育を受ける権利があります。

７．患者さまは適切な医療を受けるために，過去の疾患やアレルギー
の有無などの患者さま自身の情報を医療提供者に正確に伝える義
務があります。

８．患者さまは，病院内での規則やマナーを守り，他の患者さまの治
療や病院職員による医療提供に支障を与えないよう配慮する義務
があります。





　座長（武田）　それではシンポジウム「新医療計画

施行！　医療機能情報提供制度――それぞれの取り

組み状況」を開催いたします。座長を務めます日本

病院会のインターネット委員会委員長の武田です。

よろしくお願いします。

　座長（中村）　同じく日本病院会のインターネッ

ト委員の中村と申します。本日は武田先生と２名で

座長を務めさせていただきます。どうぞよろしくお

願いします。

　座長（武田）　本日のシンポジウムの進め方です

が，日本病院会では各都道府県の取り組み状況につ

いてアンケート調査をしましたので，まず，その結

果に基づいて日本病院会副会長の大井先生より基調

講演をいただきます。その後，４名のシンポジスト

の方々に，それぞれ都道府県，国，医療機関，患者・

住民という立場からお話しいただき，その後にディ

スカッションをして，さらに議論を深めていこうと

思っております。それでは，早速ですが基調講演に

入ります。日本病院会副会長，上都賀総合病院名誉

院長の大井利夫先生，よろしくお願いします。
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　シンポジウム「新医療計画施行！　医療機能情報

提供制度――それぞれの取り組み状況」の基調講演

として，私ども日本病院会のインターネット委員会

が中心になって行いましたアンケート調査の報告を

させていただきます。

　昨年（平成１９年）つくば市で開催された第５７回日

本病院学会においても，本日のテーマと同様の「病

院のこれからの情報発信を考える――医療機能情報

公表制度（当時は「公表制度」）をふまえて」という

シンポジウムが開かれ，その際も私が基調講演をさ

せていただいております。その内容は「日本病院会

雑誌」（vol. ５４，９月号）に出ておりますので，そち

らをご参照いただくとして，そのときに基調講演の

まとめとして次の３点を掲げました（スライド１）。

　第１に，この医療機能情報提供制度は，患者の受

療行動や医療の選択に新しい動きを生み出す可能性

があること。２番目に，この医療機能情報提供制度

は，医療機関同士の状況把握，あるいは他機関との

比較検討に役立ち，医療の質の向上へつながる可能

性が強いこと。それ故，結論として，この情報提供

制度の活用は，病院経営にとって重要な戦略となる

可能性が強いこと。以上の３点です。

■今回のアンケート調査の概要

　（スライド２）今回行った調査は「医療機能情報提

供制度に関する調査」と銘打ちましたが，もともと

この情報提供制度は，施行主体である都道府県知事，

そして情報を提供する医療機関，さらにその情報を

見て判断する住民，この３つの立場がうまく作用し

てはじめて効果的に運用されることになります。今

回は，このうちの医療機関の取り組みについて調査

しました。

　調査の目的は，平成１９年度から一部施行され，平

成２０年度から全面施行される医療機能情報提供制度

に対する病院の取り組みを調査し，問題点を探るこ

とです。

　調査方法は日本病院会の会員病院を対象に簡単な

アンケート調査で行いました。施行した調査月は平

成２０年２月で，新年度に入る直前の状態を調査させ

ていただきました。回答病院数は８２０で，回答率は

３２．４％でした。

●調査項目

　（スライド３）調査項目はここに示した９項目で

す。基本的な状況はどうか，そして，ほかに主とし

てどういう取り組みがどの程度行われているかを調
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査しました。あくまでも医

療機関の取り組みの状況を

見ることを目的にしており

ますし，調査したのが平成

２０年２月という状況のなか

での回答（回答は３月末ま

でいただきました）という

ことでご判断いただきたい

と思います。

■アンケート結果

　県別の回答数はスライド

４のグラフのようになりま

す。こまかい点を見ますと

対象病院数に対する回答病

院数はさまざまですが，有

意な差はありません。

　日本病院会の会員病院ですので多少偏りがあるか

もしれませんが，回答していただいた病院の病床数

を見ますと，１００床以上の病院と４００床以上の病院が

多くなっています（スライド５）。

　これらをアンケート回答病院の背景として，以下，

各設問に対する回答を説明させていただきます。

●基本情報の提供月

　（スライド６）まず，平成１９年度中に基本情報を提

供した月を調べました。結果は，このグラフでもわ

かるように，実は多くの病院が平成２０年になってか

ら提供しています。早いところでは昨年４月に報告

した病院もありますが，多くの病院は立ち上がりが

遅れている傾向が見て取れます。

●平成２０年度からの情報提供体制

　（スライド７）「平成２０年度から全面施行される医

療機能情報提供制度にすべて体制が整っています
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か」という設問に，「整っている」と答えたの

は３２２病院（４１％）だけで，残りは「整って

いない」「どちらともいえない」「分からない」

という状況でした。

●院内会議などの開催

　（スライド８）この制度について，実際に何

らかの会議や検討会を院内で行ったかどうか

を尋ねたところ，「開催した」は１９％にすぎま

せんでした。ほとんど体制は整っていると答

えた病院もありますが，一度も会議や検討会

などをしていない病院が８１％でした。

●診療情報管理士の関わり

　（スライド９）情報提供には診療情報管理

士が関わることを奨励しておりまして，私は

診療録管理学会の理事長でもありますので，

診療情報管理士が情報提供に関わっているか

を知りたく，それについて尋ねました。結果

は，「全てに関わり」と「一部関わり」を合わ

せて３６．２％の病院で何らかの関わりが見られ

ましたが，「関わりなし」という回答も３２６病

院，約４０％の病院にのぼります。無回答も多

く，診療情報管理士の関わりにはあまり積極

的ではない状況が見られました。

●院内周知方法

　（スライド１０）４割の病院しか体制は整っていな

いことは仕方がないといえば仕方がないことですが，

それでも平成２０年度からの法令で決められているこ

の医療機能情報提供制度について，何らかの周知を

院内で図っているかを問いました。

　「院内報」で周知を図っているのが５４病院，「eメ

ール，電子掲示板」が３７病院，「その他の方法」が２５８

病院ありましたが，まったくそういう周知を図って

いない病院が４６９病院（約６０％）にのぼりました。

６割の病院では職員にはまったく周知が図られてい

ない状況でした。

●制度活用の意向

　（スライド１１）回答いただいた先生方（院長先生が

主体）に，この情報提供制度を活用する意向がある

かどうかを質問しました。
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　「意向あり」が２２０病院（２６．８％）。そのほか

は「意向なし」「どちらともいえない」「分か

らない」になりますが，「どちらともいえな

い」という，今のところまだ決めかねていて，

様子見をしている病院が４４７病院（５５％）あ

りました。

●住民・患者対医療機関の関係

　（スライド１２）それでも，この制度によって

住民・患者と医療機関の関係が変わるかどう

かという質問には，「大きく変わる」と答えた

病院が２６病院，「少しは変わる」と答えた病

院も３６２病院あり，合わせると約半数の病院

が変わる可能性を感じ取っていました。そう

いうことを敏感に感じ取っていることもあっ

て，「変わらない」という病院は比較的少なか

ったようです。

●医療機関相互の関係

　（スライド１３）もう１つ，この制度によって

医療機関相互の関係が変わるかどうかも尋ね

ました。これに対する回答は，対住民・患者

の関係とまったく同じ傾向で，「大きく変わ

る」と「少しは変わる」を合わせると約４５％

になります。「変わらない」と答えた病院も

ありますが，半数近くの病院は医療機関相互

の関係が変わることを直感的に感じていたことにな

ります。

■自由記載の意見

　以上がアンケートの結果ですが，このアンケート

には自由記載欄があり，そこに大変多くの意見が寄

せられました。８２０の病院のほとんどがこの欄に書

いてくださり，非常に多くの意見があったのですが，

私の独断と偏見で選ばせていただいて４枚のスライ

ドにまとめました。以下，ご紹介します。

　（スライド１４）まず，「折角の制度であ

るけれども，現状では住民・患者でその

制度を知っている人は少ない。県の広報

を望みたい」というもっともな意見があ

りました。病院側が周知を積極的に図っ

ているかどうかは別の問題として，「ぜ

ひ県のほうで動いてほしい」という意見

です。

　また，「何を基準に住民は医療機関を

選ぶのか。これでは全然見えない」とい

う懐疑的な意見もありました。

　「当院は紹介病院のため，一般病院の

ように情報はオープンにできない。この

制度に対して意義を感じていない」とい

う意見があり，こういう意見がいくつか
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ありました。紹介型病院なので医療機能

情報提供制度は意味がないというのは，

どういうお考えなのかよくわかりません

が，そういう回答がありました。

　一方，同じ県の病院ですが，「患者から

してみれば各病院の比較ができるので便

利だと思う。このことによって，今後の

病院選びも行われ，淘汰されていくだろ

う。不安もあるが，だんだんそういうふ

うにいくだろう」と答えている病院もあ

りました。

　（スライド１５）それから，「救急などに

情報提供機能を優先すべきだ」という意

見がありました。

　また，「医療機能情報の項目がこまか

い数字にまで及んでいるが，集計するシ

ステムが整っていないために非常に苦労

した。苦労した割りには正確な数字があ

がらない」という回答もありました。

　「インターネット等の情報は表面的で，

実際の診療活動を十分に反映していると

は言い難い」という懐疑的な意見もあり

ました。

　「制度ができても提供体制の整備が進

んでおらず，いまだ自院ですべて終わら

せようとしている県立病院があり，周り

の病院はどうしようもない状態が続いて

いる」という叫びに似た声を寄せてくだ

さった先生もいます。

　（スライド１６）「医療機関の開示データ

から，自分の病院の診療機能が把握でき，

職員が胸を張れることが理解された。こ

の点で素晴らしい制度だ」という積極的

な意見もありました。そういう病院はよ

ろしいのでしょうね。

　また，「当院は総合病院で，診療科目も

細分化され，受診方法も科によってさま

ざまにもかかわらず，調査票が非常に簡

略で，記入に大変戸惑った。あらゆる医

療機関を想定した調査票であってほし

い」という希望もありました。

　「制度の詳細についてマスコミを通し

てもっと一般市民への情報提供をしない

と利用されない」という意見や，似たよ
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うな意見で「マスコミに協力を願ったほ

うがいいのではないか」というものもあ

りました。

　「こんなこまかい内容が必要か」とい

う疑問の声もありましたが，一方で「こ

の制度の開始により，院内の情報管理の

重要性が増すことが考えられる」として，

院内の情報体制を整備していこうと積極

的にとらえた病院もありました。

　（スライド１７）「現在はほとんどの医療

機関がホームページで情報提供を行って

いる。国が法によって強制するのはいか

がなものか。しかも設備投資の資金はど

うするのか。強制するなら，国が資金を

提供すべき。口は出しても金は出さないなら，余計

なことを言うな」という声もありました。

　また，「２００床以上の病院への受診動向が大きくな

るのではないか」と懸念している病院もありました

が，「すぐに大きな変化はないが，５年，１０年とい

う単位で変わっていくと思う」と予想している病院

もありました。

　それから「情報提供制度のなかで，提供した情報

が活用されるか疑問」という回答や，情報は原則イ

ンターネットで提供することになっていますが，７０

歳以上の人たちの多くはインターネットを使えない

ので，「インターネット利用の効果は疑問だ」という

声もありました。

　以上，ご覧いただいたように，この制度を積極的

にとらえて活用していこうとする病院，疑問視し，

じっと様子見している病院，まったく関知していな

い病院，この３通りくらいにはっきりとわかれてい

ました。

■まとめ

　（スライド１８）医療機能情報提供制度に対する理

解と取り組みについてアンケート調査を行い，８２０

の病院から回答を得ました。

　情報提供体制は整っているとした病院は，平成２０

年２月現在では４１％でした。

　本制度を活用する意向を示した病院は２７％，制度

施行にあたって院内で検討会などを開催した病院は

１９％にすぎませんでした。

　しかし４７％の病院が，本制度の施行により住民・

患者対医療機関の関係が変わると回答しています。

また４４％の病院が，医療機関相互の関係が変わると

回答しています。

　自由記載の意見欄には，積極的取り組みから疑

問・慎重論まで，多くのさまざまな意見が寄せられ

まして，本制度施行に対する地域および病院間の温

度差を全体として感じることができました。

　以上です。ご清聴ありがとうございました。

　座長（武田）　ありがとうございました。私ども

日本病院会が行ったアンケート調査の結果に基づい

ての基調講演でした。それぞれの立場によって，考

え方も利用方法もいろいろとあるかと思います。

　続きまして，シンポジストの４名の先生のお話を

うかがいます。まず都道府県の取り組みということ

で，山形県健康福祉部次長，山形県衛生研究所所長

の阿彦忠之先生よりお話をいただきます。阿彦先生，

よろしくお願いいたします。

�
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　地元の山形県健康福祉部の阿彦と申します。平成

２０年２月に今日のシンポジウムの話をいただきまし

た。山形県でも提供制度の準備の真っ最中だったの

ですが，今日座長をなさっている中村洋一先生は，

私が学生時代からお世話になっている先生なのでお

断りできず，見本になるようなものではありません

が一応システムを立ち上げ，提供している地元を代

表して，山形県における取り組みを紹介します。

■従来の情報ネットワークから，新制度へ

　（スライド１）実は山形県では平成１７年度から「山

形県医療機関情報ネットワークシステム」というこ

とで，今回の制度よりも項目数が少ない２４項目の公

表システムを運用しておりました。これは国の広

域災害救急医療情報システム（EMIS）と同じ項目

を関係機関で共有できるシステムで，災害時の救急

の情報ネットワークに２４項目の公表を乗せるかた

ちで行っておりました。

　ただこれは法的根拠のない，県独自の任意制度で

あったために，医療機関の情報が更新されないとい

う大きい課題があり，登録情報を更新する医療機関

は約半数にとどまっておりました。

●新システムのイメージ

　スライド２は新しいシステムのイメージ図ですが，

広域災害救急医療情報システムがあり，これと一部

共有しております。

　「山形県医療機関情報ネットワーク」ということ

で，医療機関から県庁のサーバー（バックアップ用

とで２カ所）に直接入力します。当初は紙ベースで

の報告を県庁で入力しますが，本格運用になれば医

療機関から直接登録，更新となります。ただインタ

ーネット環境が整っていない医療機関については，

地区医師会の協力を得て，医師会が紙ベースでいた

だいたものを代行入力します。こうして登録された

情報を県民に広く利用していただく，あるいは医療

機関からも利用していただく，そういうかたちを考

えております。

●新システムの開発

　（スライド３）新しい制度への取り組みですが，従

来システムと同様に，インターネットを介して各医

療機関が医療機能情報を直接登録できるシステムと

いうことになりました。そして今回の制度導入を契
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機に，新たに携帯電話による検索機能を追加しまし

た。また，薬事法に基づく薬局機能情報もスタート

しておりますので，薬局の情報も同じシステムのな

かで公表することにしました。

　２４項目だった従来の県独自のシステムを国指定の

５６項目に大幅増加し，全面改修しました。県独自の

追加項目としては，一般外来をやっていない病院も

ありますので「一般外来受付の有無」，それから「女

性専門外来の有無」，この２項目を追加し，病院で計

５８項目で運用しております。

　災害システムについても，従来は４８項目でしたが，

これは逆に国の項目見直しで１３項目に絞り込まれた

ので，それに合わせて全面改修しました。

■導入までの準備

　（スライド４）導入までの準備ですが，平成１９年４

月に法が施行され，９月補正でこの新しいシステム

の開発経費予算約９００万円を確保しました。

　１１月から県医師会・歯科医師会への説明を行い，

システム開発を開始しました。システム開発は大手

ではなく地元業者に委託しておりますので，ほかの

県のシステムと違うかもしれません。

　１２月から翌平成２０年１月にかけて，県医師会・歯

科医師会の各会報に制度周知のための記事を掲載し，

２月上旬には県内６カ所で医療機関の担当者を対象

に，情報登録の仕方などについての説明会を開催し

ました。

　そして２月下旬，各医療機関から紙ベースの医療

機能情報報告書を保健所にお送りいただき，開発完

了したシステムを使ってこの報告書のデータ入力を

し，なんとか３月末に県庁ホームページ上で「山形

県医療機関情報ネットワーク」を公開することがで

きました。

　平成２０年６月５日現在，登録医療機関数は１，４９５

カ所，登録率９７．７％となっております。薬局を合わ

せますと２，０００カ所以上の登録になっていると思い

ます。

■当県の医療機能情報提供制度の概要

　ネット上では，こういうかたち（スライド５）で

新しくなった山形県医療機関情報ネットワークのお

知らせをしています。

　県庁ホームページのトップページから直接ではあ

りませんが，「医療」を経由してこのページに来ると，

パソコン版と携帯電話版のリンクが張ってあります

ので，ここからネットワークに入り，「医療機関を検

索」または「薬局を検索」のそれぞれの画面に入っ

ていくことになります（スライド６）。

　「医療機関を検索」をクリックすると検索の画面

が開きます（スライド７）。検索の条件項目が並ん

でいますので，このなかから選んで検索すると，ス
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ライド８のような病院のリスト

が表示されます。

　先ほど県独自の項目としてお

話しした「一般外来受付の有

無」については，２０床以上あれ

ば病院になりますが，県立の療

育訓練センターなど一般外来を

受け付けていないもの，また２０

床以上で健診・人間ドック等専

門に行っているものについては，

×マークを付けております。

●各医療機関情報の画面へ

　リストに挙げられた病院の

「詳細」をクリックすると各病

院の画面になります。今回の学

会長である濱崎先生が院長をなさっている済生会山

形済生病院を例にとらせていただきますと，このよ

うな画面（スライド９）が出てきます。

　本県の場合は，住所の下に病院のマップを表示し

ています。さらに県独自の項目，国の指定項目が並

んでいます（スライド１０）。各項目についての情報，

例えば「女性専用外来の有無」について知りたいと

きは，「開く」をクリックすると情報画面が出てくる
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ようになっています。スライド

１０は，「診療時間（診療科目）」

を開いた画面です。

●携帯電話からの検索

　先ほど申しましたように携帯

電話からの検索もできます。ス

ライド１１の左の画面→「医療機

関を検索」→「医療機関の名前

から検索」で，スライド１２の済

生会山形済生病院の画面を出し

ました。住所などのほか，対応

している予防接種の種類，外来

受付時間といった情報も携帯か

ら見て取れるような設計になっ

ています。

■検索例から見えた課題

　検索に関してはいろいろな課題もあります。

　例えば検索画面（スライド１３）で「専門医対応可

能な疾患・治療」をクリックしますと，「専門医」「対

応可能な疾患・治療の領域」「詳細な疾患・治療内

容」という検索条件を入力する画面（スライド１４）

が出てきます。

　そこで例えば「小児領域」と「小児の食物アレル

ギー負荷試験」という条件を組み合わせて「この条
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件ですぐ医療機関を表示」をクリックしますと，検

索結果の画面（スライド１５）が出てきます。このス

ライドには収まりきれなかったのですが，全部で１４

件の県内医療機関が選択されています。

　ところで，この情報システムは今のところ，一般

の県民よりも医療機関の先生方が関心を示し，実際

にアクセスして使い物になるかどうかを確かめてい

るようなところがありますが，ある小児科の先生が

この画面を見て意見を寄せてくださいました。先生

がおっしゃるには「食物アレルギー負荷試験をやれ

る施設というのは，施設基準がけっこう厳しく，１４

件もあるはずがない。おかしいのではないか」とい

うことでした。

　そこで東京都の状況を見てみました。東京都の場

合は，医療機能情報のネットワークとは別に，保健

福祉局の「東京都アレルギーホームページ」で，小

児の食物アレルギー負荷試験の実施医療機関一覧を

公表しています（スライド１６）。その条件は，「厚生

労働大臣が定める施設基準に適合し，東京社会保険

事務局長にその旨の届出をしている東京都内の医療

機関」であって，「小児の食物アレルギー負荷検査を

実施していて，このページに掲載可能な医療機関」

となっており，東京都全体でも２６病院しかなく，そ

れも全部病院です。

　一方，山形県の場合は１４件のなかには診療所が入

っていたりなどしています。

　やはり情報の登録に当たっては，「専門性の高い

検査の場合は施設基準を満たしていること，届け出

の必要な検査の場合は届け出をしていることを条件

に登録してください」というように丁寧な説明をす

ることが求められるのではないかと思いました。

　また，例えば肝炎のインターフェロン治療のよう

なものについては，医療機能情報提供制度のシステ

ムとは別に，東京都のアレルギーホームページのよ

うな，特定の疾患・治療に対応できる医療機関一覧

を，このシステムと重複しても構わないので，別掲

でお知らせしてもいいのではないかと思います。

　（スライド１７）もう１つ，検索例です。「呼吸器領

域」で「肺悪性腫瘍摘出術」に対応できる医療機関

を検索してみました。これも１４件出てくるのですが，

この検索結果を見た肺がん専門の外科医の先生は，

「１２０万人弱の山形県で，肺がんの手術をする医療

機関が１４もあるというのは多いんじゃないか」とお

っしゃいました。

　こういう検索結果を見ていきますと，いろいろな

ことがあるなと感じているところです。

■今後の課題

●システムの早期本格稼働

　（スライド１８）まず，システムの早期本格稼働です。

現在は医療機関から保健所に提出された紙ベースの

報告書をもとに県庁へ情報登録するかたちですが，

平成２１年度の本稼働後は各医療機関が自ら登録する

ということで，それに向けたいろいろな説明が必要

だと思います。

●情報の更新

　情報の更新も課題です。基本情報は随時更新です

が，年１回の定期報告を円滑に実施しなければいけ

ません。これについては，新医療計画に明示された

４疾病５事業の医療連携体制に関する情報――紙ベ

ースで医療機関の連携体制を描いており，これも年
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１回更新したいと思っています――の見直しと連動

させて更新するという方法があると思います。

●登録情報の正確性の確保

　最後に，登録情報の正確性の確保です。保健所に

よる医療機関への立ち入り検査が病院については年

１回以上ありますので，このときに登録情報の確認

ができると思います。

　また，先ほど申しあげた特掲診療料の施設基準に

あるような検査・治療については，届出情報との整

合性を図るためのいろいろな手立てが必要だと思っ

ております。

　以上です。ありがとうございました。

　座長（武田）　ありがとうございました。質疑の

時間は後ほどシンポジウムのなかでまとめて取らせ

ていただきます。続いて，この制度をつくられた国

の立場ということで，厚労省からのお話をうかがい

ます。プログラムには中村企画官の名前があります

が，お仕事の都合上お越しになれず，本日は厚労省

医政局総務課，薬事情報専門官の飯村康夫先生にお

話いただくことになりました。飯村先生，よろしく

お願いします。

� 

　ご紹介いただきましたように本日は当課の中村企

画官が公務の関係で来られないということで，情報

関係の仕事を一緒にしております，専門官である私

が代わりにご説明にうかがいました。本日は貴重な

お時間をいただきまして，またこういう場で意見交

換ができるということで，非常にありがたいと思っ

ております。

　国がこの医療機能情報提供制度を創設した趣旨と，

どんな制度なのかをもう一度おさらいし，そして，

先ほどの大井先生，阿彦先生のお話にもありました

が，どんな課題があるのかなどをお話しさせていた

だきたいと思います。

■医療機能情報提供制度の創設の趣旨

　スライド１は，平成１８年の医療法改正全般を説明

するときに使っている，医療機能情報提供制度の創

設に関する資料です。

　趣旨は上の部分に書いてありますように，「医療

機関に対し，医療機関の医療機能に関する一定の情

報について，都道府県への報告を義務付け，都道府

県が情報を集約してわかりやすく提供する仕組みを

創設」するもので，「薬局についても同様の仕組みを

創設」するというのが概要です。

　なぜこういう制度をつくったかと言いますと，改

正前は患者さんが医療情報を得る手段は，医療機関

が行う広告，またはインターネット上の各医療機関

のホームページでの広報活動，この２つくらいしか

なく，この２つはあくまでも医療機関側による任意

の情報提供です。したがって医療機関側が広告を出

さず，インターネットにも載せていなければ，情報

が全然得られません。タウンページなどはあります

が，患者さんが積極的に情報を得る手段は限られて

いました。医療機関の院内掲示は，従前の医療法で

も義務づけておりましたので，実際に病院に行けば

見られますが，これも情報を得る手段としては限ら

れたものでしかない。

　そこで見直しの視点ということで，必要な情報，
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患者さんが知りたいような情報は一律に提供するべ

きではないか。情報を集約化したほうがいいのでは

ないか。そして，これが重要なことですが，客観的

な情報をわかりやすく提供する必要があるのではな

いか。さらに，情報を提供するだけでは患者さんに

はわかりませんから，相談・助言の機能を充実して

いくべきではないか。以上の視点から新しい制度を

創設することになったわけです。

■制度の概要

　この制度のおさらいをしますと，医療機関に対し

て医療機能に関する一定の情報（これについてはス

ライド１の下の部分に書いてありまして，あとでお

話しします）についての報告を医療法で義務づけま

す。医療機関は都道府県に報告します。都道府県は

その報告された情報を集約し，インターネット等で

わかりやすく住民に提供するという仕組みです。

　さらに，情報を流すだけでは住民の方々がうまく

活用できるとは限りませんし，活用方法がわからな

いということもありますので，都道府県に対しては，

情報を提供するだけではなく，情報の使い方や見方

などに関する相談・助言を医療安全支援センター等

で行ってくださいとお願いして，住民に広く情報を

提供していただきます。

　医療機関には，都道府県に提供した一定の情報を

直接，住民に提供することも義務づけております。

これは紙ベースのものを備えつけておけば十分です

が，一定の情報については医療機関内においても閲

覧を可能にすることを医療法で義務づけております。

　これも努力義務・責務として掲げていることです

が，当然のことながら正確かつ適切な情報提供に努

めなければいけない。また，患者さんから「先生の

ところの情報を見たのですが，わからないので教え

てください」と言われたときには，適切に相談に応

じていただくことも求めております。

●「一定の情報」とは

　「一定の情報」とは何かといいますと，ここに書い

てありますように，まず「管理・運営・サービス等

に関する事項」で，これは診療科目，診療日などの

基本情報です。

　次に「提供サービスや医療連携体制に関する事

項」で，これは対応可能な疾病・治療内容，在宅医

療をやっているか，セカンドオピニオンに対応して

いるかといったこと。
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　それから「医療の実績，結果に関する事項」。これ

は，患者数，手術件数など，そして結果に関するア

ウトカムの情報，これは一部だけですが院内感染対

策，平均在院日数など。

　一番下に書いてありますが，死亡率などの治療結

果情報のアウトカム指標あるいは術後の生存率など，

一部の患者さんたちがいちばん知りたがっている情

報については，やはり評価がまだ確立していません。

例えばあるがんの治癒率，救急の救命率など，数字

が高いところが本当に良いのかといいますと，結局，

重症度などで違います。

　また，数字を出しますと，数字の高いところに患

者が殺到したり，重症患者のたらい回しが起きるの

ではないかという懸念もありますので，今回は手術

件数までは対象にしましたが，いわゆる改善率とか

生存率に関しては時期尚早ということで見送りまし

た（治療結果に関する分析を行っているか，その分

析結果の情報を患者さんの求めに応じて提供してい

るか，インターネットで公開しているか，というと

ころまでにとどめている）。客観的な評価ができる

ようになったものから順次追加していくことを決め

ております。

　医政局内に常設する検討会（大井先生にも委員に

なっていただいています）で，こうした情報は提供

していっていいのではないかというご意見をいただ

いて，制度をスタートしました。

■運用開始のスケジュール

　（スライド２）これももうご存じと思いますが，提

供制度の施行スケジュールです。平成１９年度は準備

期間ということで①から⑨までの基本情報だけを公

表すればいいのですが，平成２０年度は準備期間から

運用開始の本格施行までとなっていますので，基本

情報だけではなくすべての情報を公表しなければい

けないことになります。

　公表方法は，平成２０年度までは準備期間中ですの

で紙媒体またはパソコン端末等となっています。イ

ンターネットには対応してほしいのですが，紙媒体

でも構わないということです。

　準備期間は平成２０年度で終わりで，来年度（平成

２１年４月１日から）は完全運用開始となります。す

べての情報が対象となり，その情報を都道府県はイ

ンターネットで公表しなければいけないことになり

ます。なお，各医療機関から都道府県への情報の公

表は紙媒体またはパソコン端末等でも構いません。

■各都道府県における実施状況

　（スライド３）各都道府県の実施状況を確認させ

ていただきますと，このようになりました。７月１

日現在の数字ですが，平成１９年度中に公表しなけれ

ばならなかった基本情報に関しては，４７都道府県全

部で対応していただいています。

　ただし，紙媒体しかできていない県が８県ありま

す。先ほど阿彦先生のお話にありました山形県や東

京都などは，この制度ができる前から類似のシステ

ムがあり，それを活用することでインターネットで

の公表に対応していただいています。そうしたもの

がなかった県ではシステムをつくるのが大変だとい

うことで，まだネットには

対応できず，紙媒体での公

表になっています。

　平成２０年度中に公表する

フル情報に関する対応状況

を見ますと，１８都府県が対

応できていて，そのうちイ

ンターネットにも対応でき

ているのは１６都府県です。

まだ半分以上の道府県が準

備中ということですので，

これから努力していただい

て，平成２０年度中にフル情

報をインターネットの各県

のホームページで公開して
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いただくことになります。

■医療機能に関する情報の項目

　「医療機関の医療機能に関する情報」の項目はこ

のようになっています（スライド４）。

　先ほどから申している基本情報は１から９までの

項目で，これは平成１９年度中にすでに公表されたも

のです。そのほかにフル情報といいますと，こんな

小さな字で書いてもこれだけのものになってしまい

まして，全部で５６項目あります。

１．管理・運営・サービス・アメニティに関する事項

　（スライド４）大きな項目の１は「管理・運営・サ

ービス・アメニティに関する事項」で，（１）の「基

本情報」はすでに公表されています。

　（２）の「病院へのアクセス」では，利用交通手

段，駐車場，ホームページアドレス，予約診療の有

無，面会の時間帯，こうした情報を報告していただ

きます。

　（３）の「院内サービス・アメニティ」では，障

害者や車椅子利用者に対するサービス（バリアフリ

ーになっているかなど），それから入院食の提供方

法，院内の売店・食堂の有無など。

　（４）の「費用負担等」では，クレジットカード

が使えるかどうか，こうした情報まで報告していた

だきますし，医療の内容に関することでは，選定療

養はどんなことを保険外で対応しているのかもご報

告いただきます。

２．提供サービスや医療連携体制に関する事項

　（スライド５）大きな項目の２は「提供サービス

や医療連携体制に関する事項」です。（１）として

「診療内容，提供保健・医

療・介護サービス」となっ

ていて，どのような専門医

や専門看護師がいるか，保

有する施設や併設している

介護施設の状況，専門外来

の対応状況，どんな予防接

種をしているか，在宅医療

をしているか，介護をやっ

ているか，セカンドオピニ

オンをやっているか，こう

した情報を届けていただく

ことになります。

　３４番は「対応することが

できる疾患・治療の内容」と簡単に書いてあります

が，実はここには，今日はご紹介できませんが，別

表２というものすごい量の表がついています。それ

を見ますと内科，外科，消化器科など各領域ごとに

主な措置・疾患名があり，それについて保険診療で

対応しているかとか，手術などであれば件数まで報

告していただくことになります。つまり，この「対

応することができる疾患・治療の内容」では，どん

な治療ができるのか，件数は何件かという非常にこ

まかな情報が求められているわけです。

３．医療の実績，結果に関する事項

　（スライド５，６）大きな項目の３は「医療の実

績，結果に関する事項」です。病院の人員配置の状

況，医療安全対策としてどんなことをやっているか，

院内感染対策はどんなことをやっているかというこ

と。それから診療情報管理体制として電子カルテを

導入しているか，オーダリングシステムを導入して

いるかといったこと。そのほか，情報開示の窓口の

有無，患者数，平均在院日数（これも一種のアウト

カム情報です）など，そうしたものを報告していた

だきます。

　５２番の「治療結果情報」ですが，先ほども申しま

したが，死亡率，再入院率，疾病別・治療行為別の

平均在院日数，その他の治療結果に関して，ここで

は数字そのものを報告していただくのではなく，そ

うした治療結果を分析しているかどうか，そして分

析している場合にはその情報を提供しているかどう

か，この２点を今回の制度には入れております。

　例えば，大腸がんの患者さんが大腸がんの手術を

やっている病院を探し，術後の治癒率，生存率は何
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％なのかを知りたければ，その病院の「治療結果情

報」を見れば，治療結果を分析しているか，それを

開示しているかがわかる仕組みになっています。

　５５番の「患者満足度の調査」も同様で，調査の結

果自体は報告の対象としておらず，満足度調査を実

施しているか，調査結果を分析し結果を公開してい

るか，というところにとどめている状況です。

■今後の課題

　（スライド７）医療機能情報提供制度はまだこれ

からの制度で，いろいろな課題があります。

●制度全般の課題

　制度全般の課題は，先ほど大井先生のアンケート

のご意見にもありましたが，そもそもこの制度が一

般になかなか知れ渡ってないことで，これは我々も

大いに反省しなければいけないところです。

　各県ホームページ上でのサイトもこれからできて

きますので，厚生労働省ホームページの「医療」の

ところで，医療機能情報提供制度というのがありま

す，とお知らせして各都道府県の該当ページのリン
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ク集を載せ，各県のホームページに飛べるよ

うにしようかと考えております。

　また，医療関係者と地域住民に対して，制

度に関する一層の理解を求める取り組みが必

要です。せっかく医療機関が良い情報を出し

ているのに，なかなか活用されておらず，こ

こをどうするかが課題です。

　ちょっと趣旨が違うかもしれませんが，ま

ず報告を徹底していただき，そして正確性を

確保していく。また，うっかり誤った情報を

報告してしまうことはどうしてもありますか

ら，その場合にどうやって修正するか，これ

は各都道府県とも相談させていただきながら考えて

いかなければいけない問題だと感じています。

●報告内容の課題

　報告いただく内容の課題としては，まず項目の適

時な見直しです。制度改正や，２年に１度の診療報

酬改定がありますから，これをどう反映していくか。

　実はこれについては，本当は平成２０年の診療報酬

改定のなかで一部用語などが変わっているのですが，

当方の告示や症例にはまだそれが反映できていない

という問題もあります。

　それから皆さま方も感じていらっしゃるかもしれ

ませんが，最近の大きな制度改正としては，標榜で

きる科目名称を平成２０年４月から大きく変えました。

したがって標榜科目がまったく違ってしまっていま

す。従前の限定列挙の診療科目にしか対応していな

い都道府県のシステムがありますので，新しい診療

科目の制度にどう対応していくか，これはちょっと

問題となっております。

　同じようなことですが，項目の追加等も課題です。

今回は制度改正で診療科目のいろいろな追加があり

ましたが，同じように，先ほど説明しましたアウト

カム情報も，客観的評価が可能になったものは随時
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追加していくように，規制改革のほうからも患者団

体からも言われておりますので，客観的評価が可能

であれば，そうしたアウトカム情報もどんどん追加

していこうと考えております。

　一方，項目を追加すると，都道府県や医療機関は

報告したり集計しなければいけないという課題も生

じてきます。しかし，基本的な方針としては，情報

提供すべき情報があれば追加していこうと考えてい

ます。

　それから，項目の表現の工夫，わかりやすさの追

求です。各医療機関からいただいた情報をそのまま

都道府県が提供しても，結局，わかりにくい，使い

にくいものしかできないということで，適切な注釈

を加えるなど都道府県のホームページでも工夫して

いただいて，一般の方々にわかりやすい，より良い

ものにしていただければと思っております。この辺

りが課題として認識しているところです。

　繰り返しになりますが，まだ新しい制度ですので，

これから先生方，病院団体，それから患者団体が，

それぞれの都道府県の状況を評価し，この県のもの

は使いやすい，この県は使いにくい，というような

情報が集まってくれば，各都道府県にもより良い方

向が見えてきますから，それを目指して直していっ

ていただければいいと考えております。

　スライド８は参考ということで出させていただき

ました。平成１８年６月の医療法改正で広告規制も改

正されており，平成１９年４月から大幅に改正された

ということで，そのご紹介のためにつくってきたス

ライドです。持ち時間を過ぎているようですので，

これについては改正しましたという紹介だけにとど

めまして，終わりとさせていただきます。ご清聴あ

りがとうございました。

　座長（武田）　ありがとうございました。引き続

きまして，情報を提供する医療機関の立場というこ

とで，坂巻壽先生にお話しいただきます。プログラ

ムでは坂巻先生の役職が東京都立駒込病院血液内科

部長となっていますが，現在は都立駒込病院の副院

長をしておられます。坂巻先生，よろしくお願いし

ます。

� 

　昨年（平成１９年）私は，この学会の医療機能情報

公表制度（当時は「公表制度」）に関するシンポジ

ウムで発表させていただきました。そのときは駒込

病院という比較的規模の大きな病院での取り組みを

中心に，東京都がすでに行っている「ひまわり」と

いう制度との対比で紹介させていただきました。

　今回は，その「ひまわり」が新たな医療機能情報

提供制度に合わせて大きくリニューアルしたことを

踏まえまして，その後どのように変わったかをお話

ししたいと思います。したがいまして，ほとんどの

資料は東京都福祉保健局のご協力をいただいて作成

しました。この場をもって福祉保健局の職員の方に

深謝いたします。

■この制度について

　（スライド１）これは先ほどの飯村先生のスライ

ドとまったく同じものです。東京都ですと，医療機

関が都の福祉保健局に「一定の情報」をインターネ

ットないしは紙で登録しまして，福祉保健局がその

データを集約し，インターネット等でわかりやすく

提供します。さらに医療安全支援センターによって，

その後，いろいろな相談や助言を行うというシステ

ムを取っていますし，各医療機関は住民に対して直

接それぞれのホームページで情報を提供するとなっ

ています。
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　（スライド２）「一定の情報」については，

やはり飯村先生からご説明がありましたの

で，これも簡単にさせていただきます。

　大きく分けるとまず「管理・運営・体制

に関する項目」。そして「情報提供や医療

連携体制に関する事項」。これはクリティ

カルパスの実施，他の医療機関との連携の

状況，セカンドオピニオンの実施等です。

それから「医療の内容，実績に関する事

項」。これについては，アウトカムの出し

方が非常に難しいということを昨年のシン

ポジウムでもお話しさせていただいたとお

りで，現時点でもなかなか難しいだろうと

思っております。

●実施概要――目的・実施体制など

　（スライド３）これも飯村先生のお話と

かなり重なってしまいますが，この制度の

目的は病院等（病院，診療所，助産所）に

対して，病院等の有する医療機能情報につ

いて，都道府県知事への報告を義務づけ，

都道府県知事はそれを住民・患者にわかり

やすく提供するというものです。

　情報の性格としては，病院等が自らの責

任で医療機能情報を都道府県知事に報告し，

知事は報告を受けたその情報を，基本的に

はそのまま公表するとなっております。

　病院等は住民・患者から相談等があった

ときに，適切に応じるように努めなければ

ならないということで，相談・支援センタ

ーというものが必要になっております。

　都道府県における実施体制は，都道府県

の医政担当部局において実施すること，住

民・患者からの医療機能情報についての質

問・相談およびそれに対する助言等につい

ては，質問・相談に関する窓口を設けるな

ど適切に行うこと，となっております。

■東京都の医療機関情報システム 
「ひまわり」について

　（スライド４）東京都は「ひまわり」と

いう医療機関の情報をお知らせするネット

ワークを随分昔から持っております。

　その歴史をお話しますと，昭和４９年から，保健衛

生に関する連絡通報受理業務ということで，法定伝

染病や食中毒が出たり，咬傷事故などがあったとき

に，速やかに情報を収集して，保健衛生の行政に役

立てるというような業務をやっておりました。夜
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間・休日の案内業務も行っており，これは当

時はもちろん電話での対応でした。

　その後昭和５５年に医療相談室というものが

開設され，医師，看護師，薬剤師による相談

業務を行っておりましたが，これが平成３年

３月から東京都保健医療情報センターとなり，

従来の業務のほかに，医療機関の案内業務，

保健医療福祉相談，外国語の対応事業，普及

啓発事業，また，精神科の救急医療の情報セ

ンターもやっておりました。そして平成１５年

４月からは保健医療情報センター「ひまわり」とし

てインターネットないしは携帯電話を通じて情報の

提供を行っております。

　（スライド５）「ひまわり」は都内の医療機関の情

報を集積した情報提供用のインターネット・データ

ベースシステムです。パソコンや携帯電話などを利

用したインターネットやファクスなど多彩なメディ

アからのアクセスが可能で，都内の医療機関情報の

３６５日２４時間提供を，すでに平成１５年からスタート

しておりました。こういうものがありましたので，

東京都の場合には今回の情報提供制度に対してもあ

る程度の基盤はできていたと言えると思います。

●新しいシステム「ひまわり」の２つの機能

　（スライド６）「ひまわり」は，これは以前からで

すが，２つの機能を持っております。１つは住民向

けの情報，もう１つは医療機関向け情報です。先ほ

どの山形県のお話でも，やはり患者向けの情報と医

療機関向けの情報という２つの側面がありました。

　住民向けの情報としては，診療科目，診療日・診

療時間，診療領域，費用負担，施設・設備など。医

療機関向け情報は，医療関係者のみが閲覧可能な別

のページになっています。そのなかではかなりこま

かく，どういう検査ができるか，どういう治療がで

きるかという情報があり，医療連携に役立つような

システムになっております。

　そのほか，山形県でも独自の項目がありましたよ

うに，東京都でも脳卒中情報，リハビリ情報など独

自の項目を追加しております。

　（スライド７）インターネットでのほか，このよう

なポスターをつくりまして，都内の保健所，保健セ

ンター，病院，図書館，幼稚園，大使館などに配布

しております。

■「ひまわり」の検索画面

　（スライド８）①が新しくなった「ひまわり」のホ

ームページです。医療機関を探す検索方法がいくつ

もあり選択できるようになっています。「自宅や勤

務先などの近くの医療機関をさがす」「診療中の医

療機関をさがす」「当番医をさがす」「医療機関の名

称でさがす」「診療科目や診療の領域でさがす」「助
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産所をさがす」「対応できる外国語でさがす」となっ

ています。

　②がよく使われる「住所でさがす」画面です。東

京都の地図が出てきますので，例えば文京区で探し

たいときは「文京区」をクリックするのですが，

「文京区」でクリックすると非常に多くの医療機関

が出てきます。ですから，町名を選択して一覧

（③）を出せるようになっています。一覧のなかに

東京都立駒込病院が出てきますので，ここをクリッ

クしますと，④のような駒込病院の情報が出てきま

す。タグを選ぶことによって，駒込病院のいろいろ

な情報が出てきます。駒込病院のホームページ（ス

ライド９）にもつながります。
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■「一定の情報」と「ひま
わり」収載事項の対比

　（スライド１０）これは，飯

村先生のお話に出てきた国指

定の５６項目の情報のうち，２５

番目まで（「基本情報」「病

院へのアクセス」「院内サー

ビス等」）について，「ひま

わり」に収載されているかど

うか，２００７年度と２００８年度

の状況を対比したものです。

　例えば２番の「病院の開設

者」は，２００７年度は入ってい

なかったのですが，２００８年度

には追加されています。また，

赤字（誌面上では緑）で書い

てある項目は都独自のもので，

病院の性格，休診日等も載せ

ております。救急医療機関か

どうかということもわかるよ

うにしています。

　「ひまわり」ではこの辺の

ところは，平成１９年のうちか

ら大体網羅されていることが

わかります。

　スライド１１は，次の「費用

負担等」と「診療内容，提供

保健・医療・介護サービス」

の項目です。去年はなかった

「予約に基づいて診察」の項

目は，２００８年度の「ひまわ

り」では対応できるようにな

っております。そのほか，都

独自の項目の追加もあります。

　スライド１２の「医療の実績，

結果に関する事項」について

は，２００７年度の「ひまわり」

では病院の人員配置，法令上

の義務以外の医療安全対策，

法例上の義務以外の院内感染

対策など，まだ十分に対応で

きていませんでしたが，２００８

年度には全部対応できるよう
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になっています。

■東京都における状況

●情報の報告状況

　東京都における医療機能情

報提供制度の状況を見てみま

す。

　（スライド１３）これは昨年

度の，この提供制度で情報を

報告していただいた医療機関

の実績です。東京都の要報告

病院数は６３５で，報告いただ

いたのは６３３病院。報告して

いないのはたった２病院で，

９９．７％の病院が情報を報告し

ています。

　診療所は約１万２，０００あり

ますが，報告数は約１万。こ

の１万のうちには一部しか報告していない施

設があります。助産所については，残念なが

ら約３分の１からまだ報告がありません。

　報告の方法を見ますと，病院はオンライン

もしくはメールでの報告が約３分の２ですが，

診療所はオンラインでの報告は４分の１，歯

科は約２０％というところです。助産所ではイ

ンターネットでの報告は１件もなく，全部が

まだ紙ベースになっています。

　なお，この要報告数は，医療機関数ではあ

りません。例えば診療所で歯科と両方やって

いるようなところは別々になります。

●システムの利用状況

　（スライド１４）システムの利用状況を見て

みます。２００８年度はまだ４月，５月の数字し

かありませんので２００７年同月との比較ですが，

インターネットのトップページへのアクセス

件数は，前年比で１０５．５％ですから，それほど

増えているとはいえません。携帯ではむしろ

アクセス数は減っています。新しくなったの

ですが，決してアクセス数が増えているわけ

ではないということです。

　検索実績件数を見てみますと，「住所でさ

がす」が相変わらずいちばん多く，「機関名称

でさがす」もあるのですが，これは減ってい

ます。圧倒的に多くなったのが「診療領域で
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さがす」で，もともとそれほど多くなか

ったこともありますが，前年比６倍を超

える数になっています。これはたぶんホ

ームページ上の検索のしやすさによるも

のではないかと思います。

■システムの再構築にあたって

　（スライド１５）システム再構築にあた

って苦労した点ですが，東京都の場合に

は医療機関の圧倒的な多さが大変だった

ようです。初期データの収集，そして膨

大なデータを短期間で入力するのに大変

な労力を要したということです。

　また，保健所所管の相違によるデータ把握の困難

性。特に診療所のデータについては，２３区と八王子

市は区と市が所管し，多摩地区（八王子市以外）は

都が所管していて，所管が異なることでデータの把

握に難しいところがあったとうかがっております。

　さらに，本制度をいかに医療機関に理解してもら

うかという点です。今までも「ひまわり」があった

わけですが，これは任意でした。今回の制度は医療

法に位置づけられた制度ということで，報告しない

場合や虚偽の報告した場合には指導・是正，最終的

には罰則規定もあることになっております。今回，

医師会や歯科医師会の全面的な協力が得られて，実

施されております。

　（スライド１６）システムの再構築にあたっては，

データ数が非常に多くなるのに対して，アクセスの

レスポンスを保つ努力をしています。医療機関のデ

ータ更新の迅速性と，データ更新時のセキュリティ

の確保のために，医療機関にはパスワードを発行し

ています。

　膨大な初期データの入力の方法として，まだ基本

は紙媒体とせざるを得ないのですが，将来はだんだ

んインターネットによる直接入力になっていくだろ

うと思います。

　検索システムの再構築については，これまでの使

用頻度を勘案して再決定していますが，これもどん

どん変えていかなくてはいけないかもしれません。

●一般に向けた周知

　（スライド１７）この制度をもっとよく知ってもら
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うために，子育て世代，中・高校生，シニア世代に

向けた冊子をつくっております。冊子だけでなくイ

ンターネットサイトでも提供しております。

■評価と今後の課題

　（スライド１８）どの程度，目的が達せられたかと

いうことで，これはある意味で自分たちへの評価な

のですが，おおむね達成できたのではないかと思っ

ております。住民へは充実した情報を見やすく提供

できたのではないか。ニーズに対応した検索項目を

使いやすく配置できた。医療機関へは報告がしやす

い環境を整備した。短期間でシステムを再構築し，

大きな混乱もなく切り替えることに一応成功してい

る。このように思っております。

　（スライド１９）今後の課題としては，やはり「ひ

まわり」の認知度アップを図り，もっと使っていた

だくということです。それからシステムメンテナン

スの問題と，データの充実および精度の確保がやは

り課題です。そのほか，医療計画との関係，アウト

カムデータをどうしていくか，薬局情報システムと

の統合などが問題ですし，医療機関の連携に活用し

てもらえるにはどうすればいいかという点など，ま

だまだ課題はあると思っています。以上です。

　座長（武田）　ありがとうございました。それで

は最後に，制度を利用する患者・住民の立場，また

マスコミの立場もあるかもしれませんが，それも含

めまして読売新聞東京本社編集局社会保障部記者，

本田麻由美様よりお話をいただきます。よろしくお

願いします。

 

　読売新聞の記者の本田と申します。今日は患者・

住民の立場からの話をということですが，ちょっと

難しいなと思ったので，私自身が実は乳がん患者で

現在も治療中であるという立場から（スライド１），

お話ししたいと思います。

■患者になって――痛感した情報の大切さ

　（スライド２）当たり前のことですが，患者にな

って，情報の大切さということを本当に痛感しまし

た。患者になって５年，記者になって１７年ですが，

ここまで情報の大切さを思ったことはなかったとい

う感じです。

　スライド２のなかに「現代の闘病は情報戦」と書

きましたが，これは私がまだ抗がん剤治療をしてい
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る最中に，柳田邦男さんを取材した際に言われた言

葉です。病気と闘うといいますが，情報に振り回さ

れるなかでどうやって納得を得ていくか，それを柳

田さんはこのような言葉で表現されたのです。その

ときの私にはこの言葉がとてもしっくりしました。

　例えば治療を選択する難しさがあります。特に病

院の選択が治療の選択につながりかねない現実があ

ることを，私は常に感じていました。

　わからないままに，ある病院で治療をずっと受け

ていて，ある日突然「こういう治療が本当は必要だ

が，うちではやっていない」と言われたときに，で

はその治療をやっている病院につないでいただける

のかどうか，それが素人の患者にはなかなか把握し

づらい。まだ連携に対する信頼性がないなど，患者

になって情報に対する切実な思いを本当に強く感じ

ました。

●病院選択の難しさ

　（スライド３）病院選択の難しさということです

が，この病院でいいのか，このお医者さんで大丈夫

かと思うのですが，何をもって大丈夫なのかはわか

らない。なんとなく「大丈夫」と思うのですね。そ

の病院や医師の情報，診療実績を知りたいと思いま

すが，では専門医ならば安心なのかといえば，最近

はそうでもないというように，いろいろな情報があ

るなかで，どう考えていいのかわからない。

　どんな治療法を手がけているのかということまで，

患者はだんだん知りたくなってくるのです。例えば，

私は最終的に全摘手術が必要になり，どうしても同

時乳房再建手術をしたかったのですが，それに関す

る情報はない。口コミしかありません。オープンに

できないという保険診療上の問題もあるかと思いま

すが。

　例えば乳がんの場合，どんなレジメンの抗がん剤

治療をやっているのかを知りたくなります。初期治
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療はいいのですが，再発したときに，どこまで，ど

んな治療の選択肢があるのか，なんとなく不安にな

ってくる。でも患者になる前はこういうことはわか

らなかったのです。患者になってみると，私がかか

っている病院はどうなのかということまで不安にな

ってきます。

■ほしい情報がなかなか提供されていない

　（スライド４）患者がそういう状況にあるなかで，

これは平成１８年の医政局のデータですが，都道府県

が提供している医療機関の情報はどういうものかと

いうと，提供されているのは問い合わせ番号や診療

日，休診日などで，初期には必要な情報ですが，最

終的に患者にとって切実な情報とはいえません。

　スライドの丸で囲んだ部分，例えば，最近はもっ

と増えていると思いますが，セカンドオピニオンの

対応も以前はなかなかありませんでしたし，対応可

能な疾患・治療内容，在宅医療をやっているのかと

いった情報はなかなか提供されていません。

　そういうことに関して患者さんたちは，何をもっ

て判断していいのかわからない。ですから，なんと

なく医師の専門分野や経歴がわかればいいのかなと

思って，そういう情報を得たいと思っている状況が

あると思います（スライド５）。

■患者が医療機関を選択した理由

　（スライド６）患者さんが医療機関を選択した理

由を見てみると，これも厚労省の資料ですが，やは

り専門性が高そうだからとか，かかりつけの医師に

紹介されたからといったものが多くなっています。

これは平成１７年の受療行動調査なので，インターネ

ットで紹介されたからというのはとても少ないです

が，今後の調査ではどうなってくるだろうかと思い

ます。
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①
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スライド９

HPで一般的情報を提供 「拠点病院」を探すには

②

③



　（スライド７，８）では今，実際に患者さんはどの

ように選択しているのだろうかということですが，

さまざまな情報があふれています。

　インターネットを見れば医療機関のホームページ

ばかりでなく，比較・紹介するような病院ランキン

グ的なサイトや書籍が出てきますし，さらに個人の

ブログで主観的な情報をいっぱい書いてあるような

ものもある。日本は全世界的に見てブログ天国で，

英語のブログより日本語のブログのほうが多いらし

いのですが，そういうなかで生の声をチェックして

いくという患者さんもけっこういます。その情報が

本当に正しいかどうかはわからないのですが，あれ

やこれや見て，なんとなく「行ってみようかな」と

思う。

■望まれる正しい情報の提供

　情報を判断する基準が，今ないのです。ですから

悩んでしまう。何が正しいのかよくわからないし，

例えばある大学病院の公式ホームページに載ってい

た医療実績が，実は医療界の常識ではない成績の取

り方によるもので，裁判に至っているケースもあり

ます。大学病院のホームページですらそんなことが

あることを知ってしまうと，何をもって正しいと見

ればいいのかわからなくなります。

　こうした氾濫する情報のなかで，正しい情報の提

供が望まれています。がん患者の間でもそうした声

が非常に高まったことにより，「がん対策情報セン

ター」というものがつくられた経緯もあります（ス

ライド９）。

　がん対策情報センターのホームページ（①）では，

このようないろいろな情報が提供され（②），拠点

病院を探す方法も紹介されています（③）。しかし

実際のところ，がん登録もなく，正しい情報はまだ

ちゃんとつくられていないなかで，どうやったらい

いのか，模索している状況かと思います。

　（スライド１０）そんななかでできた医療機能情報

提供制度です。これは，そもそも患者さんの医療機

関選択を支援し，それを医療の質の向上につなげる
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という趣旨でつくられた制度であると当時取材して

いた私は思っています。

　スライド１１は２００７年４月，この制度が始まったと

きの読売新聞の記事です。始まったばかりの頃はマ

スコミもこうやって報道しましたが，最近はちょっ

と忘れてしまったような感じで，私もちゃんと報道

してきていないということで，記者として反省しな

ければいけない，今日を機会にまた勉強させていた

だこうと思っています。

■患者・市民から見た医療機能情報提供制度

　そんななかで患者・一般市民はこの制度をどう見

ているのか，取材させていただきました。

●各都道府県の実施状況を調査し，公開

　日本インターネット医療協議会という市民団体が

あり（スライド１２），この制度に強い関心を持って

いて，実施状況の調査をしています。各都道府県ご

とに情報提供の状況や，情報の中身などについてま

とめた結果をホームページで公開しています（スラ

イド１３）。

　内容は，使う側からの調査なので使い勝手が中心

になっていますが，ちょっと紹介しますと，「地図

や住所からの検索など，インターネットの技術でわ

かりやすくなってきている」「かかりつけ医登録や

自分の住所登録で，使いやすくなっている」「また

携帯電話向けサービスなど，いろいろなものができ

ている」ということが良くなった点として挙げられ

ています。しかし一方で，取り組みの状況が県ごと

にばらばらなので，まだこれからだ，というような

話になっていました。
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●アクセスが困難，検索しづらいなどの課題

　日本インターネット医療協議会に，この制度の課

題を尋ねてみました。まず挙げられたのが，都道府

県のホームページのトップページから直接，医療機

能情報提供ページに行けるところが本当に少なく，

普通の人ではなかなかたどり着けないということで

す。「こういう制度をつくって公表していても，た

どり着けないのだから，使えないじゃないか」と強

く言っています。

　検索の方法も，きちんと説明している都道府県も

あれば，まったく説明がなく，どう使えばいいかわ

からないところもある。また，都道府県ホームペー

ジに各医療機関のホームページへのリンクを付けて

いるところもあるし，付けていないところもある。

そのほか，検索方法が使いづらい。正確性は担保さ

れているか。以上のような課題が挙げられました

（スライド１４）。

　取材の後，私も各都道府県のページをいろいろ見

せていただいたのですが，私がインターネットを使

いこなせないからかもしれませんが，県のホームペ

ージからどうしても医療機能情報提供ページにたど

り着けない県もありました。たどり着けない県では，

一体どうやってこれを使えというのだろうと思いま

した。

　また，見比べ機能をつくってほしいと思いました。

住所からの検索で，この近所にはどういう病院があ

り，その病院はどうなんだろうという情報までは入

っていけるのですが，候補となるお気に入り病院を

例えば３つ設定して，この３つの病院を比較してみ

ようと思っても，見比べ機能があるところはほとん

どありませんでした。

■今後の課題――患者・市民から見て

　この制度は患者・住民からすると，とにかく知ら

れていない，わかりにくいということで，それをど

う改善していくかが，大きなポイントです。それに

はマスコミもちょっと頑張らなければいけないと感

じています。

　もう１つ，ニーズに応じて提供すべき内容の拡充

が必要です。先ほど言いましたように，治療法の詳

細も，どこまで書けるのかはわかりませんが，やは

り患者にしてみれば切実にほしい情報であって，そ

ういう情報も検索できてこそ「最終的に使えた」と

いう話になるかもしれません。そういうことを今後

どうやって考えていくのか，患者さん側からのそう

いう声も聞きながら，項目の拡充などを考えていた

だければと思います。

　「患者会情報なども」と書きましたが，患者は，

治療だけではなく，生活もしているわけです。です

から，病院がどういうふうに患者の生活を支えてい

るかというようなことをアピールしていただくと，

患者にとっては大きな意味があります。「どうやっ

て生きていけばいいのだろうか」とか，若い人なら

「この病気をかかえながら結婚できるのだろうか」

「この病気をかかえながら仕事をやっている人はい

るのだろうか」と思っている患者にとって，そうい

う情報は，医療そのものとは関係ないかもしれませ

んが，とても重要です。そういう情報を入れていた

だくことも考えられるのでは思います。

　さらに診療実績や治療成績については今日皆さん

もおっしゃっていましたが，やはり患者の本音とし

ては，そういうデータをある程度整備していってい

ただきたいというのがあると思います。ただ，先ほ

ど言いましたように，大学病院のホームページもま

ゆつばな数字で裁判になっていることもありますよ

うに，データの整備をどうやってしていくのかは，

医療界そのものの問題になっていくのかなと感じて

います。

　DPCのデータなどが集まってくるなかで，それ

をどう加工し，ちゃんと情報提供していけるように

なるのか。これについてはいろいろな患者会で言わ

れるようになっています。DPCデータでいろいろ

わかるらしいということを患者さんの団体も知って

きている現状があるので，ぜひ，その辺を一緒に考

えていけるような状況をつくっていただきたい。

　患者側にしてみれば，そういう情報が公開されて
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いないということは，「や

はり隠しているんだ」と思

ってしまうのですね。まだ

出せないのなら，なぜ出せ

ないのか，どこまでは出せ

るのかということを議論し

ていかないと，逆に不審に

思われてしまう状況もこれ

からは生じてくるかもしれ

ないと感じています。特に

この「治療結果情報」とい

うところですね（スライド

１５）。

●患者を支えるための情報を

　（スライド１６）自分が患者になって，患者会や生

き方情報というものが，治療をしていく気持ちを支

えるためにも大切だと本当に感じました。だからこ

そ病院が地域の住民や患者さんとどういうつながり

を持っているかを知りたいのです。

　スライド１７は二分脊椎症の患者会のホームページ

で，こういう病気を持っても成人して働いて，結婚

して，生活を送っていますということが示されてい

ます。

　こういう情報が同じ病気を持った患者さん・ご家

族の安心につながることを，患者会のお話を聞いて

いて，私も感じています。ぜひ，こういう部分の情

報にも目を向けていただければと思いました。どう

もありがとうございました。

　座長（武田）　ありがとうございました。

�
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　座長（中村）　それではディスカッションに入り

ます。最初に，基調講演の大井先生を含めて演者の

先生方の発表内容について，シンポジストの先生か

らご意見やご質問をいただき，その後でフロアの皆

さんからご意見をいただくというかたちで進めたい

と思います。

　まず，大井先生の基調講演に関しまして，シンポ

ジストの先生方からご意見やご質問ありますでしょ

うか。大井先生が使われた調査データは，日本病院

会の会員病院を対象としたものですから，母集団は

日本全体の病院ではありませんが，かなり代表して

いると思われます。日本病院会は公的病院も私的病

院も，大小含めて２千数百の病院が入っております

ので。回収率が５割を切っている問題はありますが，

平成２０年２月の時点での貴重なデータだと思います。

いかがでしょう。はい，どうぞ。

�医療機関の好意的な受け止め方に感謝， 
医療機関にもうまく活用してほしい制度

　飯村　大井先生には日本病院会でアンケートを取

っていただき，貴重な情報を提供していただきまし

て，ありがとうございます。今日，大井先生をはじ

め皆さんのお話に共通し，また私自身も言いました

が，この制度の課題は，せっかく良い制度ができた

のに，なかなか周知されていないという点で，これ

は私どもも反省しなければいけない点です。

　大井先生のお話をうかがいまして，この情報提供

制度を非常に好意的に受け止めてくださっている医

療機関が，思っていたより多く，非常にありがたい

と思いました。この情報提供制度は，患者さんの選

択の支援という観点からつくらせていただいたもの

で，正直なところ医療機関側にとっては，あくまで

も規制をかけられるものです。医療法を改正して報

告を義務づけている。義務ですから守らない場合に

は当然指導して，指導に従わないときは命令をして，

命令に従わないときは，最終的には罰則，業務停止

にまでかかわるような話で，非常に重い規制をかけ

させていただいています。そうしたなかで，好意的

にとらえてくださる医療機関が多かったことに感謝

したいと思います。

　この情報提供制度は確かにうまく使いますと，今

日おいでの方は病院の先生が多いと思いますが，診

療所の先生が病院との連携を図るときに役立つので

はないかと思います。高度な手術が必要になった患

者さん，高度の治療が必要な患者さんに，今までは

近隣であるとか，先生と医局とのつながりで病院を

紹介していましたが，今後は診療所の先生が，患者

さんの近くの地域でその分野を得意としている病院

を，患者さんと一緒に探すことができます。もちろ

ん患者さんも自分でインターネットで探せます。ま

た，先ほどご紹介した各都道府県の医療安全支援セ

ンターでも，例えば「肝臓がんが悪化しているから

手術しなければいけないと言われたが，手術の件数

が多い病院はどこか」というような相談ができるよ

うになっています。

　こうしたことで，医療連携にもこの情報提供制度

は非常に使えるのではないかと思っております。

我々の目的はあくまでも患者さんの選択の支援です

が，医療機関の先生方にとっても非常にうまく活用

いただける制度ではないかと考えております。

　病院でも同じで，やはり病院の得意な分野，不得

意な分野はありますでしょうし，医師不足のなかで，

特定の分野の先生がやめてしまい，その分野が弱く

なっている場合に，近隣のどの病院に紹介すれば患

者さんのためになるか，そういった医療連携を考え

ていただくときにも，ぜひこの情報提供制度を活用

していただければと思います。医局とのつながり，

学会でのつながりなどが弱い病院も，この制度で他

の病院の手術件数や得意領域などがわかりますので，

患者さんと相談されながら，「この病院はこの領域

に強いから紹介状を書きましょうか」あるいは「こ

この病院への紹介状を書きますが，先生にも接触し

ましょうか」というように，患者さんのための連携

を進められます。ぜひ病院の先生方にも活用してい

ただければ，この制度をつくった側としてもありが

たいと思います。

　座長（中村）　ありがとうございました。厚労省

の飯村先生からこの制度を医療連携にというお話が

出ましたが，大井先生は検討会委員の立場として，

どうお考えでしょうか。
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�経営戦略にも活用でき，医療の質を上げるのにも

　大井　この点は昨年のシンポジウムでも指摘させ

ていただいたのですが，本制度始まりの目的は，確

かに患者さんに選択の情報を提供するということで，

医療機関側にある種の義務をかぶせていく制度です。

しかし，もっと積極的に考えるならば，患者さんの

受診行動なども大きく変わっていくことを見据えて，

病院側も戦略を立てなければならないということも

ありますし，また，飯村先生が今おっしゃったよう

に，医療機関同士の情報の活用には相当大きな意味

がある，というよりもそういうことに目覚めていか

なければならないと私は思っています。

　これからは情報管理抜きには本当に良い質の医療

の構築はできないだろうと考えていますが，そうい

う意味で，各医療機関に情報を担当する専門の立場，

分析する専門の立場の人が必要ではないか。CIOの

ような立場の人がこれからたぶん求められるように

なり，その人たちの情報を基に経営戦略を考えてい

くのが，院長や理事長，CEOの立場だろうと思っ

ています。

　ですから，患者さんに対する情報提供と同時に，

医療機関の経営戦略を考えるうえでの情報の活用も

また必要であって，それが最終的にはその地域の医

療のレベルを上げていくはずです。前向きに考え，

そういうふうに積極的にとらえていく必要があるだ

ろうと思います。

　先ほども申しましたが，アンケートの率直な感想

を申しますと，答えていただいた多くの病院の先生

方に本当に感謝しているのですが，それにしても少

し温度差を感じましたし，もう少し積極的に考えて

いただいてもいいのかなと内心思いました。これは

日本病院会のそういう役職にいる我々の責任といえ

ば責任かもしれませんが，もう少し日本病院会とし

ても，この情報提供制度の活用について積極的にア

ナウンスしていく必要があるのではないのだろうか

と思っております。

　そういう意味で，この学会で方向性を示していた

だくなり，意見を出していただくことはとても役に

立つので，多くの意見をいただきたいと願っていま

す。

　座長（中村）　はい。坂巻先生，どうぞ。

�立ち上がり時点では地域による温度差も

　坂巻　大井先生のご報告のなかでも，施設によっ

て考え方にかなり温度差があるわけですが，あのア

ンケートのなかで，地域の傾向，例えば東京都です

と「ひまわり」というベースがあってこの制度とい

うときに，このようなシステムのなかった地域はど

うだったのでしょうか。

　大井　実は都道府県によって大きな温度差を感じ

ました。平成２０年２月の時点では，立ち上がりが全

体的に遅かったのかなと思います。しかし，ここの

ところ急ピッチにこの制度が広まってきつつありま

すので，これから先どう活用するかという方向に目

を向けていき，その活用の方法を正しくアナウンス

していかないと，この制度は生きていかないかなと

感じています。

　座長（中村）　ありがとうございました。はい，

本田さん，どうぞ。

�全県のリンク集がほしい，情報活用で医療連携
が進めば患者にもプラス

　本田　医療機関でもそういう状況なのですから，

患者，国民はこういう制度があることをたぶん，ほ

とんど知らないと思うのです。一般の人が見るよう

になれば，患者さんの間でも話題になれば，もっと

良くしたほうがいいということになっていくのかな

と感じました。

　先ほど，厚労省のお話にも全県のリンク集のこと

が出ましたが，まさにそういうものが必要で，もち

ろん病気によって違いますが，県内だけの病院を探

しているわけではない患者さんも大勢います。病気

が進行してしまい，どこか別の病院へ行ったほうが

いいのだろうかと探したくなる。ですから全県リン

ク集のようなものができれば，みんなが比較し始め

て，情報が充実しているかどうか，ちゃん答えてい

るかどうか，それがわかるようになると思うので，

そういうものがぜひ欲しいと感じています。

　もう１つ，連携という問題ですが，患者のために

この制度がつくられたというのは，もちろんそうだ

と思いますし期待もしていますが，一方，医療機関

が連携に使うことも歓迎すべきことだと思っていま

す。医療機関同士の連携がないことは，患者にとっ

てはまったくプラスではないと感じています。

　私の話のなかでは，患者はいろいろなことがそろ
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っている病院を求め，そうした病院を探す，ととら

れたかもしれませんが，そういうことではないので

す。もちろんそういう患者さんもいらっしゃいます

が，例えばある病院で乳がんの治療を受けたい，あ

の病院なら何でもそろっているから，と思うのです

が，実際に行くととても込んでいてしんどい。「こ

んな込んでいる病院じゃなく，もう少しゆっくり対

峙してくれる病院に行く」と脱落していく人もいま

す。

　そういう状況ですから，例えば普段の注射は地域

の病院でしてもらい，半年に１回の診断と意見を聞

きにくればいいというような役割分担の連携をやっ

てくれる病院だったら，そっちのほうがいいという

人は，絶対たくさんいらっしゃる。私自身もそうい

う考え方なので，そういう連携をちゃんとやってい

ることがわかれば安心につながると思います。

　座長（中村）　ありがとうございました。私も６

月に入ってから４７都道府県のこの制度のページを見

たのですが，確かにホームページのトップページに

あるところは少なくて，学習効果でだんだん探し方

がうまくなってくると，なんとか探し出せるのです

が，とても現状では患者・地域住民へのサービスか

らは程遠いという気はしました。しかしこれが第１

のステップで，今後，本田先生からご意見をいただ

いたようなことも，順次なされるよう期待したいと

思います。

　ここでフロアの方々から大井先生に対するご質問

などありますでしょうか。はい，どうぞ。

�普及のためにインターネット検索会社への働き
かけもしたい，事業を推進する主体はどこ？

　質問者　国立成育医療センター病院の山野辺と申

します。私は，先ほど本田さんからご紹介がありま

したNPO法人日本インターネット医療協議会の理

事をしていますので，今日はその立場で，情報提供

と質問をしたいと思います。この制度についてはま

だ取り組みも遅れているし，継続的改善が必要だろ

うというのは皆さんの共通認識だと思うのです。

　まず，先ほどおっしゃいました厚生労働省のリン

クページは必要でしょう。ただ，やはり一般の利用

者の立場から言いますと，例えば山形県で女性専門

外来を探そうとすると，どうしてもYahoo ！とか

Googleなどで検索しようとするわけですね。ではど

うすればいいかというと，これは硫化水素自殺を思

い出していただければいいのですが，硫化水素自殺

を検索しようとすると，自殺の仕方のサイトではな

く，まず，自殺を考えている人が相談するサイトが

出ます。それはたぶん，だれかが検索企業に働きか

けたと思うのです。

　ですから，この制度においても，そういう検索サ

イトで，例えば「山形県で女性専門外来」で検索す

ると，この情報提供制度のサイトがトップに来るよ

うな働きかけをしたいと思っています。日本インタ

ーネット医療協議会としては，今後もそういう調査

研究や提言をしたいと思います。

　１つお聞きしたいのは，この事業を推進するに当

たっての主体はだれなのかということです。もちろ

ん厚生労働省が法律で決めて，都道府県が主体なの

ですが，今言った検索会社への働きかけなどは，や

はり日本病院会なり都道府県の担当者の横の協議会

みたいなものから，できればと思うのですが。

　座長（中村）　ありがとうございました。では，

大井先生，お願いします。

　大井　私からお答えするのが正しいかどうかわか

らないのですが，この制度の検討会の委員でもあり

ましたので，その雰囲気も含めてお答えしたいと思

います。

　この情報提供制度は，ことの始まりは患者さんの

医療機関を選択するための情報提供ということで，

あくまでも実施主体は都道府県知事ということにな

っていました。ただ情報提供しても，だらだらと載

せるのでは何の意味もないので，検索ツールをつく

ってもいいということを検討委員会で決めたわけで

す。それはすべて実施主体である都道府県知事に任

せられるということになっているはずです。したが

って都道府県が検索ツールをつくっていくというこ

とになろうかと思います。病院団体が何らかのツー

ルをつくるというわけにはいかないと，私は今のと

ころは考えています。

　座長（中村）　ありがとうございました。話が制

度全体のことになっております。はい，フロアの開

原先生，どうぞ。

�継続的なフォローと評価を続けることが大事

　質問者　開原と申します。興味深く聞かせていた

だいたのですが，１つコメントです。実は私も「ひ

まわり」を最初につくったときと，健保連が「ぽす

ぴたる」という似たようなシステムをつくったとき
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に関係しましてつくづく思ったことは，こういうシ

ステムをつくるのはいいのですが，つくることで終

わってしまうのですね。その後どう使われたか，現

実に使われているのかどうか，そのことは意外にわ

かっていないと思うのです。

　今回，日本病院会でこういうアンケート調査をさ

れたのは素晴らしいことだと思います。これと同じ

ように，今後，こういうシステムが実際にどのくら

い活用され，それが医療にどういう影響を与えたか，

そうしたことをだれかがフォローをしていかない限

り，システムは良くならないと思います。その辺の

ところをどなたかがぜひ評価し続けるということを，

ぜひお願いしたいのです。

　座長（中村）　はい。貴重なご意見をありがとう

ございます。

　大井　ありがとうございました。開原先生のおっ

しゃるとおりで，実は先ほどの検索ツールに関する

ご意見に，今のところ考えていないと言いましたが，

それは，インターネット上の検索ツールに日本病院

会が手を出すことはできないし，手は出さないとい

うことです。しかし日本病院会が，公表されていく

情報を独自の視点で活用することは，十分考えてお

ります。まったく目的が違い，検索ツールをインタ

ーネット上に公表するという工作には一切タッチし

ないとお考えいただきたいと思います。それぞれの

医療団体，医療機関が，そういうふうに活用に向か

って取り組むべきだと，逆に私はそう思っています。

　座長（中村）　はい。本田先生，どうぞ。

　本田　今，開原先生がおっしゃったことは本当に

大切だと思います。こういう制度は，「ああ，でき

た」で，その後どうやって使われているのかわから

なくなるのですね。そうしないためには評価してい

くことが必要ですが，評価をする媒体はいろいろあ

ったほうがいいと思います。日本病院会にもいろい

ろなことをやっていただければいいと思いますし，

インターネット医療協議会のような医療者も入った

市民団体，患者会なども，この制度にもっと興味を

持ってもらうように私たちは働きかけていきたいと

思っています。

　先ほど紹介し忘れたのですが，私が取材させてい

ただいたインターネット医療協議会の事務局長は，

自分たちの指標を持って各県のホームページのベン

チマーキングをして，公表していきたいというお考

えも持っていらっしゃるそうです。その指標はあく

までも自分たちの指標だから，その指標を変えれば，

ベンチマーキングの成績は変わると。でも，そうい

うことをいろいろなところがやれば面白いのではな

いか，とおっしゃっていました。そういうことを，

また報道で紹介していきたいと思っています。

　座長（中村）　ありがとうございました。ほかに

ご意見ありますか。はい，どうぞ。

�医療機関の選択と集中につながる懸念，そこで
自由記載の項目を入れてはどうか

　質問者　石川県の恵寿総合病院の神野と申します。

あえて，うがった見方をさせていただきます。患者

さまの立場でということでこの情報提供制度ができ

たと思うのですが，ただこれは，うまくいえば機能

分担ですが，選択と集中ということにつながるわけ

です。選択されて集中していただいた病院はいいで

すが，その他の病院は「どうぞご退場ください」と

いうようなかたちにならないか。そういう見方もあ

るわけですね。

　そのなかで，今日，大井先生のアンケート調査の

なかで，最後にコメントがいっぱいあったのが非常

に面白かったわけです。

　この情報提供制度も，国がお決めになった項目だ

けではなく，自由記載というか，先ほど本田さんが

おっしゃったように，「うちは症例数は少ないけれ

ど，じっくり時間をかけます」とか，「入院期間は

そこそこですが，ご飯だけはおいしいです」とか，

「がんの成績は，確かにアウトカムとしては見た目

は悪いが，実は当院はよそでもう駄目だと言われた

非常に末期の方に対して一所懸命治療をしています。

しかし，これだけしか５年生存は出ません」という

ように，自由記載を与える。敗者復活戦ではありま

せんが，そういうチャンスをこの制度に与えること

ができないか。あるいは，それはかえって混乱を来

すのか。ご意見をいただければうれしく思います。

　座長（中村）　ありがとうございました。はい，

大井先生。

　大井　先ほど開原先生がおっしゃった健保連の

「ぽすぴたる」では，自分のところの“売り”を書

き込む欄がありまして，私も時々見させていただく

のですが，「ちょっとな」というところもあること

はあるのです。“売り”はもっともだとは思うので

すが，私はこの情報提供制度は別な視点のものだろ

うと思っているのです。
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　というのは，この制度だけを使って患者さんが病

院を選択するなどということは絶対あり得ない。情

報というのはそういうものであって，比較検討し今

このレベルなのだということなどを知るために，あ

るいはこれとこれ，これとこれとこれというふうに

考えていくときに必要なものです。５６項目を自由に

組み合わせていくといくつかに絞られていくことは

確かだと思いますが，それで絶対的に決まるという

ことはないと，私は思っています。

　情報だけで治療ができるわけではありませんので，

結局は人対人なのですね。医療者と患者さんとの接

点がいちばん大切であって，その接点をつなぐため

の情報を提供しているだけだと思っています。

　選択と集中によって淘汰につながって，乗り遅れ

た病院が脱落するのではないかという懸念も確かに

一面あります。しかし私は，物事をそういうふうに

見るのではなく，あらゆる病院が“売り”を明確に

していく方策ができる情報提供制度になっていくだ

ろうと前向きに考えていただき，そのためには何を

どういうふうに見直していけばいいか，提供項目を

どうしていけばいいかと考えていったほうが良いの

ではないかと思っています。

　一言だけ言わせていただくと，情報には落とし穴，

ピットホールもたくさんあるのですね。ですから，

さっきも言いましたが，結局は人と人です。情報の

最大のツールである電話を発明したベルが，成功し

たときに隣の部屋にいる助手のワトソン君に言った

言葉は有名ですね。電話で話していて，「ワトソン，

つながったぞ。こっちへ来い」と呼んだというので

すね。一緒に喜ぼうよというわけです。そういうも

のだと思います。ですから，もうちょっと前向きに

考えていただいたほうがいいかなと感じています。

　座長（武田）　はい。飯村先生，どうぞ。

　飯村　病院の自己PRのような欄をつくれないか

というご提案ですが，そういうこともこの制度を導

入するときに検討はしておりました。正直言って性

善説に立てば，病院のPRというのは入れたほうが

いいとなるのですが，やはり内容の信憑性を担保す

るのが難しいのではないかということで，項目に入

れなかった経緯があります。

　おっしゃるとおり淘汰されるとか，あるいは手術

件数が出て並び替えもできてしまうというなかで，

誤解されるおそれは確かに我々も危惧しております。

それもあって死亡率や術後生存率などは対象から外

しているのです。

　開原先生のご指摘ともつながってくるのですが，

やはり患者・住民の皆さん，市民団体や患者会も，

ぜひとも積極的にこの制度を活用いただいて，うま

く勉強していただいて，誤解のないような使い方を

進めていただきたいと思います。それに関しては，

患者団体などから，この制度を説明してくれという

お声があれば，我々も積極的に説明にうかがってお

りますし，患者団体とも協力しながら，誤解のない

ような，うまく活用できる制度となるようにしてい

きたいと思っております。

�都道府県を超えたシステムを国がつくれないか

　座長（武田）　ありがとうございます。今の話に

ついてお聞きしたいのですが，データの信頼性のチ

ェックや担保などについて，今後どう取り組んでい

けばいいのか。もう１つは，この制度は都道府県単

位でやっていますが，都道府県を超えたデータがほ

しいということであれば，国がやはりそのシステム

をつくり，全都道府県に配布すれば検索も楽になる

と思うのですが，そういうことを考えられたことは

ないのでしょうか。

　飯村　これも実は厚生労働省だけの問題ではなく，

地方自治の問題もあるのですが，医療に関する法律

は国が制定しますので厚生労働省が所管しておりま

すが，医療法の医療に関する部分は基本的には地方

自治のなかにありまして，都道府県あるいはその下

の保健所設置市や２３区などが所管しています。その

なかで，国がそういうシステムをつくって，各県に

これを一律にやれというのは，地方分権の観点には

なじまなくなってきています。

　また，国が一律のシステムをつくっても１個しか

できません。１個よりは，やはり４７個つくってその

なかの良いものに合わせていくほうがいいのではな

いか。そういう考えもあります。都道府県には本当

に大変な負担をかけてしまっていると我々も認識し

ているのですが，各県の実情に合ったシステムをつ

くっていただくということです。

　山形県も東京都も独自の項目を追加なさいました

が，独自の項目を追加するような仕組みを，もとも

との省令で定める報告事項のなかに入れさせていた

だいたのも，やはり国が考えが及ばないところはど

うしてもあり，そこはより住民に近い地方自治体に

お任せしたほうがいいのではないかということです。
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そういうことで，国が一律のシステムをつくるより

は，各県にお任せして，市民団体，マスコミ，病院

団体からのご批判もいただきながら各県に改善いた

だいて，より良いものができていけばと考えており

ます。

　座長（中村）　はい。ありがとうございました。

制度全般の話になっていますので，阿彦先生には少

しお待ちいただいて，厚生労働省の立場でお話しい

ただきました飯村先生に，シンポジストの先生方の

なかでご質問のある方はいらっしゃいますか。はい，

阿彦先生，どうぞ。

�項目内容の信頼性，およびその責任の所在は？

　阿彦　データの信頼性ということが話題になりま

したが，私が発表したように，中身がまだ十分でな

いものが項目ごとにあるのです。例えば，基本項目

と言われる飯村先生がご説明になった９項目は，医

療機関の開設許可事項なので，届けというよりも許

可が必要な事項で，変更があったときは速やかに保

健所に正確な情報をきちんと届け出る。許可を受け

て，この情報提供制度のほうの情報も速やかに変更

することになると思うのですが，そのほかの５０項目

弱の項目については，今，牛肉やウナギなどの表示

偽装があるなかで，やはり信頼性が問われます。

　公表は都道府県知事の責任でやるわけですが，届

けられた情報は，基本的にはそのまま公表すること

になっているなかで，都道府県知事の責任で国民や

県民に正確な情報を提供するに当たって，開設許可

事項ではないいろいろな項目，県独自の項目も追加

してやっているわけですが，その辺は法的にどうな

のか。また，ずっと更新しないとか，まったくやら

ない検査もやれるように登録された情報があったと

きに，責任は医療機関側にあると言えるのかどうか。

あるいはそうならないように，やはり時間をかけて，

きちんと医療機関や医師会などと協議して，届出情

報の正確さや比較的短い期間で更新することをお願

いするしかないのか。その辺のご見解をうかがいた

いのですが。

　飯村　ありがとうございます。今，山形県からも

ご指摘いただいきましたが，ほかの都道府県も同じ

状況です。基本情報は許可台帳で正しいかどうか全

部わかるし，実際にチェックしているので問題ない

のですが，その他の項目の情報は医療機関の申告に

任せるしかない状況です。

　先ほど東京都のご説明にもありましたが，私ども

が出している実施要領でも，基本的には医療機関か

らいただいた情報を加工するだけで（これは検索な

どができるようにするための加工です），中身の数

字を変えたりすることはせず，そのまま載せるとし

ております。ここは医療機関性善説に立って，報告

は正しくしていただくことをお願いしたいと思いま

す。

　不正確な情報には２種類あると思うのです。１つ

は故意のもの。うその情報を書いてくるというのは

もう論外で，これは住民あるいは他の医療機関の先

生から，あそこはこんなに件数をやっているわけが

ないとか，こんな治療ができるわけがないというよ

うな情報があったときには，自治体で事実をきちん

と確認していただき，指導して直していく。これに

関しては厳しく対処していただくということです。

　もう１つは，誤解に基づくものですね。今日の山

形県の事例にあったようなものは，施設基準を満た

している医療機関でしか算定できませんので，そん

な数が出てくるはずがない。それなのに上がってき

ているというのは，おそらく故意ではなく，誤解に

基づくものだと思うのです。これに関してはていね

いに説明していただく。

　確かに大量の情報を報告していただきますから，

特に先生１人の診療所などは診療をやりながら，非

常にお忙しいなかでこうした報告をしていただきま

すので，我々も本当にご迷惑をおかけしていること

を恐縮に思っておりますが，きちんと趣旨をご理解

いただきまして，都道府県も医療機関に対してその

辺の周知を図り，こういうものを書くのですよとい

う懇切丁寧な説明会を開いていただくなどして，誤

解をなくしていくような取り組みをお願いしたいと

思います。

　座長（中村）　ありがとうございました。

　大井　検討委員会に所属していた者として，私は

まったく違ったふうに考えていました。これはイン

ターネット上にあふれる自己宣伝などとは違って，

パブリックにオーソライズされた情報です。ですか

ら，もし仮に故意に間違えたものがあったら，罰則

規定があるということです。全然違いますね。この

情報の持っている意味の重さをぜひ理解していただ

きたいと感じています。

　最初のうちは故意の間違いもあるいはあるかもし

れませんが，それはもう２，３年の間に絶対にわか
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っていってしまうし，そこのところは厳しく，たぶ

ん国も県も対処されると思いますので，精度の高い，

オーソライズされた情報を提供していくという本来

の目的に収斂していくのではないかと感じています。

　座長（中村）　ありがとうございました。はい，

フロアの方，どうぞ。

�用語の定義を明確にしてほしい，それとマスコ
ミ取材が多いのを整理できないか

　質問者　制度についてのお話に関連するのですが，

定義をなるべく明確にしていただきたいのです。す

でに陳腐化してしまった処置など，いろいろ出てく

るようで，病院が非常に困っているという現場の問

題があります。ですから，できるだけ定義をガイド

ライン的につくっていただいて，誤解がないように

としていただきたい。それが１つです。

　もう１つは，マスコミや一般の方が見られる場合

には，どうしてもいちばん単純な数字が独り歩きし

てしまうということです。大井先生が言われるよう

に，医師がしっかりそれぞれを受け止めて記入すれ

ば正確性は高いのですが。

　最近はマスコミからいろいろなアンケートが毎週

のように来まして事務方が大変です。事務方が現場

と対応しながら回答しているのですが，現場も悲鳴

を上げる。そうすると事務方が重要性をわからない

と抜けたり，変な回答になったりして，正確さを欠

いたものになります。こうしたアンケートとは違っ

て，厚労省のこの制度の情報はもっと重いものです

から，そういうことはないとは思いますが。その辺

の整理をマスコミのほうでもやっていただきたいの

です。各社から来られますと現場では対応が大変で

困りますので，ちょっと外れたことも申しあげまし

たが，よろしくお願いします。

　座長（中村）　ありがとうございます。本田先生，

ご意見ありますか。

　本田　取材にうかがうと「こんなに新聞社が来て

いるんだよ」とか「新聞社同士，一緒にやれよ」と

かよく言われるのですが，そこは民間企業ですし，

アイディアが違うなどなかなか難しいところがあり

ます。でも，こういうかたちで本当に必要とするも

のがちゃんと出てくると，みんなが似たようなもの

をやらなくなると思うのです。今は過渡期だと思い

ます。皆さんにもいろいろお手数をおかけして恐縮

なところもある一方で，一般の方々が情報に惑わさ

れている現状のなかで，こういう公的な制度がきち

んとできていけば，また状況も変わるのかなと，ち

ょっと棚上げで恐縮ですが，そのように感じており

ます。

　座長（中村）　ありがとうございます。たぶんほ

しい情報が出ていないので，各社競ってということ

なのでしょうかね。はい，どうぞ。

�この制度に診療情報管理士の活用を

　大井　基調講演のなかでも言ったのですが，私は，

日本病院会の副会長のほかに，もう１つ診療録管理

学会の理事長という立場もありまして，医療情報提

供のようなものに深く携わっていく資質を持つ人た

ちを育てているつもりでいます。

　診療情報管理士はWHOでも日本の教育制度が高

く評価されておりますし，非常に優秀な人たちが認

定されておりますので，この制度の活用にはぜひ診

療情報管理士の人たちを活用していただきたい。も

ちろん最後の責任は病院管理者の先生たちにありま

すが，情報の整理の部分などには診療情報管理士が

十分役立つだろうと思いますので，ぜひそういう人

たちをお使いいただければ大変ありがたいと感じて

おります。

　座長（中村）　はい。それでは都道府県の立場の

阿彦先生と，関連しますので坂巻先生も併せて，お

二方に行政側のことについてのご質問やご意見があ

れば，お受けしたいと思います。シンポジストの先

生方のなかで何かありますか。

�社会保険事務局の情報なども使うのか

　本田　阿彦先生のスライドで情報の信頼性を担保

するというなかで，社会保険事務局などの情報も使

っていく可能性のようなことが書かれていました。

そういうことは実際にできるようになっているのか，

その場合にはどれだけ正確性が期されるのか，また，

課題などを教えていただきたいのですが。

　阿彦　先ほど，小児の食物アレルギー負荷試験の

例を挙げましたが，社会保険事務局に施設基準の届

け出が来ている施設が何施設あるかなどの情報は都

道府県としてありますので，その数と検索結果の数

とのずれがどれくらいあるかというチェックは可能

です。しかし報告していただいた情報をこちらが勝

手に修正するわけにはいきません。

　ですから，今後の更新時には，社会保険事務局へ
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のそういう届け出をされている場合だけ，ここのと

ころは情報として挙げてくださいというお願いをし

なければいけないと思っているところです。

　座長（中村）　ありがとうございます。はい，ど

うぞ。

�この制度のいちばんの価値は網羅性

　質問者　開原ですが，今の都道府県の話と関係あ

るのですが，私はこのシステムのいちばんの価値は，

公的なものということもありますが，網羅性だと思

うのです。このシステムを見れば，そこの県のなか

にあるすべての診療している機関が，せめて名前だ

けでも載っているということになると，このシステ

ムは１つの入口として使えると思うのです。

　先ほどの神野先生のお話しもありましたが，私は

やはり，このシステムだけがすべてではないと思っ

ておりまして，これのほかに各医療機関がつくるホ

ームページがあるわけですから，ホームページには

思いの丈をいくらでも書くことができます。たぶん，

このシステムを使うような人は，その医療機関にか

かりたいと思えば，そのホームページも同時に見る

と思います。ですから，まずこのシステムが網羅性

を持ち，そのなかに医療機関のホームページの

URLなどが入っているのがいちばんいいのではな

いかと，私は思っています。

　網羅性と，ある意味での公的性格を持つこのシス

テム，そして思いの丈が書かれた各医療機関のホー

ムページ，この２つをリンクさせて，両方を見てい

くと非常にバランスが取れるのではないかと思って

いるのです。そういう意味では，このシステムに網

羅性が本当にあるのかどうか，私はちょっとよくわ

からないので，そこのところをうかがいたいのです。

　実はWAMシステムというのが非常に良いのは網

羅性を持っていることです。ただ情報は非常に少な

いのですが。

　飯村　この制度は医療法に基づいて報告を義務と

しておりますので，基本的には１００％網羅します。

ごく例外として矯正施設（刑務所）内の診療所だけ

は除外していますが，基本的にはすべての医療機関

というかたちで義務づけております。一部出してい

ただいていない医療機関もありますので，まだ

１００％ではないところはありますが，基本的には網

羅するという制度です。

　質問者　もし医療機関が報告を出さなかったとき

には，名前だけは出して，データのないようなもの

がそこへ出るかたちになるのでしょうか。それとも

報告を出さなかったら，医療機関の名前さえも落ち

るのでしょうか。

　飯村　都道府県の運用になるのですが，私どもが

聞かれたときは，許可台帳から基本情報だけでも載

せるようにと都道府県に言っております。ただもし

かすると，一部の県はそういったものも載せていな

い可能性はあり得ます。

　一般の人が絶対受診できないような，例えば自衛

隊の施設などに関しては，その診療所と話したうえ

で外すことは構わないと言っていますが，そうした

例外を除いて，基本的には，医療機関から報告が来

なくても，基本情報だけは載せるようにというかた

ちで都道府県にお願いしております。

　座長（中村）　よろしいでしょうか。文章を見ま

すと，医療機関から報告があったものを載せるとい

うことで，極端に言えば，報告がなければ載らない

のかなと私も思っていたのですが，指導としては載

せるという話ですね。

　報告率は，阿彦先生の山形県では９７．７％。東京都

は機関別に分けていて<，病院が９９．７％，ところが

足を引っ張っているのが助産所で６０％台だったで

すかね。ですから網羅性との関連で，やはりターゲ

ットを挙げ，きちんと報告してもらうというアプロ

ーチも，都道府県としては必要だと思うのですが，

いかがでしょうか。

　坂巻　病院は９９．７％，診療所については８４．７％，

歯科が８６％，助産所が６６．７％です。残りの報告し

ていないところにつきましては，やはり，この制度

の徹底ができていないと理解しております。おそら

く，ほぼ１００％に近い捕捉は可能ではないかと予想

しておりますが，現時点ではまだ徹底が不十分なの

だろうと私は思っています。

　座長（中村）　それに関して言いますと，情報は

都道府県がつくれませんが，許可をしているわけで

すから，報告しないところに，報告しなさいと指導

するとか，極端には，それこそ医療機関の取り消し

というところまで踏み込む手段はあるわけですね。

ほかにご質問ありますか。はい，どうぞ。

�携帯電話での情報提供をやっている県は

　大井　山形県のお話で，携帯電話による情報の提

供というのを聞いて私はちょっとびっくりしました。
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携帯は今は検索のツールなのですね。確かに携帯に

明るい若い人たちは，いろいろお使いになっていら

っしゃる。それこそ道順まで携帯で調べるような時

代ですが，実際に携帯電話でこの情報を提供してい

るのは，山形県や東京都のほかにどこかあるのでし

ょうか。

　本田　インターネット医療協議会の資料によると，

福島県でもそういうサービスを出していらっしゃい

ますし，ほかの県でもいくつか書いてあります。福

井県も書いてありますね。というふうに少しずつ増

えているような感じです。

�近隣の都道府県の情報を扱っているか

　座長（中村）　もう１つ，この制度には近隣の都

道府県との情報も合わせてという一文があったと思

うのですが，その辺を山形県や東京都ではどのよう

にお考えになっているのでしょうか。

　坂巻　近隣の県との連携はできておりません。一

応これは東京都の責任でやっているもので，東京都

のなかだけと私は理解しておりますが。

　座長（中村）　検討もされていないということで

しょうかね。概念的にはできるわけですが，どう実

施するかがイメージできないのです。飯村先生，い

かがでしょうか。

　飯村　国からは都道府県に，県の医療機関の情報

を全部提供してくださいということをお願いしてお

り，連携についても考えてくださいということは伝

えておりますが，具体的に連携ができているという

報告を受けたことはまだありません。今は，都道府

県にご自分のところのより良いシステムを一所懸命

つくっていただいている状況です。ただ，地域によ

っては隣の県の医療機関のほうが近く，交通の便も

良く，便利だという住民の方々がいらっしゃいます

ので，この制度が完成されたときには，具体的に連

携を考えることになると思います。

　いちばん簡単なのは相互リンクを張ることでしょ

うが，住所等での検索で，県境をまたいだ分の医療

機関が双方で出るようにすることなどは，将来的に

はシステム上可能だと思います。国としては，県内

のシステムが十分にできてきた段階で，近隣の県の

情報が検索時に出てくるシステムもつくっていただ

ければ，ありがたいとは思っております。

　座長（中村）　この制度は都道府県でデータを一

元管理しますから，県をまたいでの検索はデータベ

ースが分かれていて難しいところがあると思います。

今後どう工夫し，近隣の県の情報も併せて提供する

か，その道筋もつけていただきたいという気はしま

す。ほかにご意見ございますか。はい，どうぞ。

�更新の頻度は？

　質問者　国立成育医療センターの山野辺です。今

度は病院の診療情報管理士としての立場で，坂巻先

生にうかがいます。私自身は実務には携わっていま

せんが，例えば外来の担当の時間を変えると，随時，

この制度の情報も更新しないといけませんが，担当

者は病院のホームページの更新だけでもかなり大変

でして，リアルタイムというか遅滞なく更新できな

かった場合，例えばこの提供制度の情報を見た患者

さんが，その日の午後に行ってみたら外来はもう閉

まっていたということもありうる。そういう問題が

起きないように，病院としてはどういう取り組みが

できるのか，もしおわかりでしたら教えていただき

たいのですが。

　坂巻　病院単位のものはホームページでできるの

ですが，「ひまわり」に載せる情報につきましては，

変更があれば自主的に届ける部分もありますが，基

本的には１年に１度の更新です。基本情報について

はすぐに届け出する必要がありますが，それ以外の

ものについては病院側の努力ということになります。

現時点では病院として，東京都の医療情報提供制度

の情報の変更までは，率先してというところまでは

行っていないような気がします。

　座長（中村）　私も年１回の報告では，誤った情

報――故意でもなく，ミスでもなく，報告した時点

では正しかったものの，その後変わってしまったも

の――が生じてしまうという非常に大きな問題があ

ると思います。今後なんとかして改善していかなく

てはいけない課題だと思っています。

　現状はインターネットと紙が混在していますから，

なかなかリアルタイムの変更はできません。しかし，

そもそも県に出した情報がそのまま載るわけですか

ら，インターネットで医療機関が直接更新してもい

いのでは，と漠然と思うのですが。飯村先生，いか

がでしょうか。

　飯村　なかなか難しい問題です。医療機関側にパ

スワードを渡し，オンラインで変更できるシステム

をつくっている都道府県であれば，この情報提供シ

ステムでも変更は可能です。しかし，そういうシス
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テムではない都道府県，あるいはネット環境やノウ

ハウがない医療機関では，オンタイムでの変更はや

はり限界があるということで，最低限年１回の定期

的メンテナンスで終わってしまっているのが実情で

す。

　確かに課題として認識しておりますが，技術的に

やはり限界がありますので，県が提供するホームペ

ージでは「何月何日時点の情報であり，変更はあり

得る」「受診する前にお問い合わせください」と注

釈を付けていただくくらいが限界だと思います。

　もう１つ，今日はご紹介できませんでしたが，都

道府県からさまざまな問題点を挙げていただいてお

ります。そのなかでいちばん県から指摘されている

のが，情報更新のメンテナンスの実効性です。診療

時間はよく変わるし，標榜科目が変わっているのに，

なかなか更新されないという問題点を指摘されてい

ます。

　座長（中村）　網羅性を持ち，きちんとした情報

が載っていて，それがやはり使いよくないと，今後

の利用実態を調査しても，あまり意味がないことに

なってくると思いますので，この制度を生かすよう

な努力を各方面でしていただきたい，また，したい

と考えます。そろそろ時間となりますが，最後にご

質問・ご意見のある方いらっしゃいますか。先生方

もよろしいですか。

　座長（武田）　この制度の持つ有用性とポテンシ

ャルが非常に高いことはもう明らかですが，まだま

だ手直しをしていくこともたくさんあると思います。

今後ともこの制度をじっくりと育てていくような取

り組みをしていきたいと思いますので，皆さん，ご

協力をよろしくお願いします。

　今日は，シンポジストの先生方，また基調講演を

いただいた大井先生，ありがとうございました。
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【所属施設の紹介】

・所　在　地：大阪市西区

・開設主体：特定医療法人きつこう会

・施　設　名：特定医療法人きつこう会 

総合病院多根病院

・病　床　数：３０４床

・病床区分：一般３０４床

・診療科目：内科，循環器科，呼吸器科，神経内科，

外科，消化器科，肛門科，脳神経外科，

整形外科，形成外科，小児科，泌尿器

科，婦人科，耳鼻咽喉科，皮膚科，リ

ハビリテーション科，放射線科，麻酔

科，救急部，検診事業部

・関連施設：多根脳神経リハビリテーション病院

（回復期リハ病院；５０床），多根記念

眼科病院（眼科専門病院；５８床），多根

第二病院（慢性期病院；２１６床），多根

介護老人保健施設てんぽーざん（老健

施設；定員１００名），多根クリニック

（人間ドック），多根訪問看護ステー

ション（訪問看護），介護老人福祉施設

江之子島コスモス苑（特別養護老人ホ

ーム；定員１０４名，ショートステイ定

員１６名），ケアハウスコスモスガーデ

ン（軽費老人ホーム；定員４０名）

・平均在院日数： 

１５．２日（平成１９年度）

・１日平均外来患者数： 

４５３人（平成１９年度）

・１日平均入院患者数： 

２７７人（平成１９年度）
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病院経営管理者養成課程通信教育卒業論文

医事課職員の教育体制の確立
に向けて―真の『人財』育成とは
For the establishment of the education system of the staff 
of medical affairs section 
    —With true “person fortune” upbringing
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総合病院多根病院 
管理部　課長代理 今泉　隆行 

 Takayuki Imaizumi

　要旨：病院にとって優秀な人材の確保は重要な

課題であるが，昨今の厳しい経営状況では，なか

なか医事課職員の人材確保まで手が回らない。そ

の一方で，現在の医事課職員に対する教育体制は，

医事課自体がギリギリの人数で運営しているため，

日常業務や月次業務に埋もれてしまい，教育どこ

ろではないというのが実情である。このような現

状のなかで，当院管理部（医事課）は平成１９年４

月に「管理部教育プログラムチーム」を起ち上げ，

管理部（医事課）における継続的な教育体制を確

立させるべく，年間カリキュラムの作成，研修方

式の提案等を行った。その経過と基本的な考え方

について報告する。

――――――――――――――――――――――

　キーワード：“人財”，OJT，Off-JT，自己啓発，

接遇，診療報酬，管理部教育プログラムチーム
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１．はじめに（目的）

　病院にとって，優秀な人材の確保は最重要課題で

あるが，経営環境が厳しさを増すなか，医師・看護

師数の充実には力を入れていても，医療事務職員

（以下，「医事課職員」という）の人材確保にはなか

なか手が回らないのが実情ではないかと考える。ま

た，経験則ではあるが，新人の医事課職員が一人前

になるには４～５年はかかると考える。その間，病

院には医事課職員が幅広い知識と経験を積めるよう

な体制作りが求められ，一方では職員自身にも自己

啓発の機会を増やし，自ら成長しようとする意欲が

必要とされる。このような環境の下，現在の医事課

職員を院（部）内教育によって「人財」に変えるた

めにはどのような取り組みが求められるのか，また

育てる側・育てられる側の双方が直面している課題

にはどのようなものがあるのかを分析し，病院とし

て，引いては社会全般が求める真の「人財」とは何

かについて検証を加えたい。

２－１．医事課の業務（現状）

　医療はサービス業であると言われて久しいが，病

院では患者が満足するようなサービスが本当に行わ

れているのであろうか。日本病院会の「病院憲章」

に『１．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，地域の人々との健康

と福祉を保証することを目的とする。……４．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。

５．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』と掲げられている。

病院には医師をはじめ，看護師・薬剤師・臨床検査

技師・診療放射線技師・理学療法士・管理栄養士な

どの国家資格を持つスタッフがいる一方で，事務職

（医事課・総務・経理・人事等）は国家資格こそ持

たないが，これまで学んできた専門知識を駆使し，

技能を磨き，新しい知識を吸収しながら病院本来の

目的である「患者中心の医療サービス」を担う一員

としての役割とホスピタリティーの精神を持ちなが

ら，日々の患者接遇を担う役割を車の両輪のように

動かしながら，業務に当たることが求められている。

　医事課は病院の中において，患者が受診の際，最

初に訪れる「窓口」である。初めて病院を訪れた患

者は「窓口」で受ける第一印象を病院全体のイメー

ジとして捉えやすく，その意味では医事課は病院の

イメージを決める部署と言える。また，業務は患者

の対応と医師の診療によって得られる診療報酬の費

用を請求する業務であり，これらは日常業務（受診

した患者の接遇）と月次業務（診療報酬の請求業務）

とに分けられるが，それぞれの部署が遂行する日常

業務が病院経営の根幹をなす診療報酬請求業務に繋

がっている。すなわち，日常業務と月次業務は同時

進行であり，表裏一体の関係にあると言えると考え

る。

　また，医事課の業務は患者対応が中心となるが，

院内のすべての職種と関わりを持っているのも特徴

である。一例として，レセプト関連においては，医

師・看護師・薬剤師・検査部内（臨床検査・放射線

検査），リハビリ，栄養科などとの連携は不可欠であ

り，事務部門内でも材料の購入（用度課），診療報酬

の入金管理（経理部）との関わりは密接であり，医

事課に人員補充が必要となる場合は，人事部門との

繋がりも欠かせなくなる。

　以上のように病院のイメージ作りに関わりながら，

同時に病院経営にも少なくない影響力を持つ医事課

職員には，どのような知識・技能が求められるので

あろうか。それは，「診療報酬に関する知識の応用」

と「患者の接遇」に代表されると考える。

　診療報酬請求業務を行う上で，必要な知識として

は，

　　１）診療報酬点数表解釈

　　２）医療保険制度

　　３）医学的基礎知識

　　４）医事関連法規

　　５）薬価基準

　　６）レセプト関連

の６つが挙げられ，それぞれの内容を理解するとと

もに，業務に活用することが求められていると考え

られ，知識の量としては膨大なものである。保険医

療のシステムと診療報酬請求の相関関係を理解した

上で，日常業務中にマインド的要素である患者への

サービス（接遇全般）や職員間の連携や円滑なコミ

ュニケーションへの配慮をしていくことが求められ

る。医事課の職員にとって，パソコンが使え，デー

タが入力できればそれで良しとする時代は終焉し，

上記６つのスキルをすべて身に付けて，ようやく
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「一人前の医事課職員」となる時代になっている。

そうなるためには長い時間をかけ，知識と経験を積

み，更に本人自らの意思で自己啓発する努力も必要

になってくる。しかし，医事課職員が自分１人の力

で一人前になることは非常に困難であり，職員を

「人財」化させるには，職場における教育の力が絶

対に必要になると考える。

２－２．医事課職員への教育体制（現状）

　当院においても採用する医事課職員は専門学校で

ある程度の専門知識を学んできた学生を採用するか，

医療関係とは全く関係ない一般の高校や大学を卒業

した学生を定期的あるいは不定期に採用している。

しかし，多くの医療機関と同様，ギリギリの人数で

運営しており，人員のやりくりの方が大変であるた

め，新人教育どころではないというのが実情である。

そのため，新人教育も各現場任せになっている。一

般的には，新人職員の育成方法にはOJT（職場内訓

練），Off-JT（職場外研修），自己啓発支援の三通り

があるが，当院では基本は一通り教え，その後はす

ぐに現場で実地体験させ，あとはマンツーマンで覚

えさせるというOJTの方法を採っている。レセプ

ト業務についても，担当科を決めて，先輩について

もらい，時間をかけて覚えていってもらう方法を採

らざるを得ない状態であり，本来は職員１人１人の

レベルアップを図る取り組みも必要であるが，人

的・時間的余裕がないのが実情である。その結果，

職場内に仕事がよく分かる職員とそうでない職員と

の格差が生じることになる。医事課の常として，い

ったん入職し，実務に携わるようになると日常的な

患者応対とデータ入力に追われることになり，その

一方では点数表をその都度確認しなくても入力マニ

ュアルにさえ従っていれば，業務を進めることは可

能となるため，診療報酬の算定に関係する知識は，

なかなか身につかない。しかし，そのようにして職

員のレベルが低下し，業務における精通者が少なく

なれば，業績は伸びなくなる。前述のように，医事

課の業務に対する評価が接遇技能向上により，患者

に喜ばれることで評価されることとともに，請求業

務の精緻化，すなわち請求漏れを防止し，減点・査

定をいかにゼロに近付けられるかという所でも評価

される部署であることを忘れてはならないと考える。

２－３．マネジメントの視点から見た医事課の人材
育成の問題（現状）

　職場のリーダーを育成するには，医事課内でのロ

ーテーションが有効であると考える。外来受付や会

計では，医療保険制度やカルテおよび病名に関する

知識を身に付けることが可能であり，入院病棟では

診療内容の把握や診療部門およびコメディカル部門

とコミュニケーションを図りながら，レセプト業務

を円滑に進める能力を養うことが可能となる。バラ

ンスのとれた能力を持つリーダーとなるためには，

すべての業務を一通りマスターすることが理想であ

り，そのためには少なくとも４～５年はかかるのが

一般的であろう。しかし，医事課がギリギリの人員

でやりくりしている場合は，ローテーションも思う

ように組めず，職員が万遍なく仕事を覚えられる環

境を整えることは困難である。このような環境下で

は広い視野で病院経営を捉えられるようなリーダー，

更にはエキスパートを育てることは難しく，大半の

職員はマネージャー的な役割を担うだけの存在，つ

まり「人材」に留まってしまう。また，頼れる「人

財」があまり育っていない状況で，リーダー格の職

員が異動になったり，退職したりすれば日常業務に

深刻な影響を及ぼすことになる。

３．分　　析

　以上より，専門職としての自覚を持ち始めた職員

を職場に留まらせ，更なる成長を促していくには，

医事課職員の教育体制を体系的に確立させ，医事課

職員全体のレベルアップを図ることが重要である。

そこで，当院において，受付・外来・入院の医事課

職員から業務経験３～５年の者を各１～２名選出し，

主任・係長クラスをオブザーバーに添えた『管理部

教育プログラムチーム』を起ち上げ，医事課の教育

体制の構築と個人への意識付けを現場レベルで行う

こととして，平成１９年４月に活動をスタートさせた。

最初に上記２－１～２－３で記載した現状の洗い出

しを行い，実務に即し，かつ過度に負担とならない

年間目標『主体性を持った学ぶ姿勢』『診療科（部

署）の垣根を越えた相互理解』を策定した。そして，

教育プログラム作成に当たって，医事課職員全員か

ら「どのような知識が必要で，何を勉強したいか」

について，アンケート調査を実施したところ，別表
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１のような声が聞かれた。また，その他の意見とし

ても別表１欄外のような声も聞かれた。

４．教育プログラムの起ち上げ

　上記３で実施したアンケートにおいて出された要

望・意見を踏まえて，年間目標を達成し，かつ次年

度へ継続的に活動を続けられるよう，教育プログラ

ムチームで別表２のような年間カリキュラムを策定

した上で，当該カリキュラムを基本に医事課全員が

参加する形で月１回ないし月２回の勉強会を開催す

ることとした。開催に先立ち，各課員をグループに

分け，グループ毎に年間カリキュラムで決定してい

るテーマを割り当て，各グループで調べた内容を勉

強会当日にその他の医事課職員を前に講義・発表し

てもらう形式を採用し，勉強会当日にだけ出席して

聞くだけで終わりということのないように配慮を行

った。また，教育プログラムチーム員及びチームの

オブザーバーでもある主任・係長を各グループのオ

ブザーバーとして配置し，グループによる知識の偏

日本病院会雑誌 《2009年4月号》　61（397）

病
院
経
営
管
理
者
養
成
課
程
《
卒
業
論
文
》
医
事
課
職
員
の
教
育
体
制
の
確
立
に
向
け
て
―
―
真
の
『
人
財
』
育
成
と
は

［別表１］アンケート結果　集計表

設問　　医療・保険請求・レセプトについて等，知りたいこと，勉強したいことなど何でも構
いませんので，ご記入下さい。

回答結果

内　　　　容勤務年数

・同日再診について　・保険の種類について

・診療情報提供料の算定基準

・高額療養費委任払いについて

・労災・交通事故の仕組みについて

・代表的な薬剤の種類について

・検査の内容と手順について

勤務１年以下

・特定疾患について　　・個人情報保護法について

・交通事故の請求方法について

勤務１年以上３年未満

・各診療科の外来算定やレセプトチェックでの着眼点について

・我が国の社会保障について

勤務３年以上５年未満

・画像診断の算定方法について（一連と個別の違い等）

・管理指標（平均在院日数・１日平均外来患者数・新患率等）の見

方・算出方法・その意味について

・医事課として押さえておくべき法律や療養担当規則

勤務５年以上１０年未満

・在宅管理料，医学管理料，初診料の算定の再確認

・入院レセプト作成における転記について

・DPCコーディングについて

勤務１０年以上

　　　〔その他の意見〕

　　・勤務年数１年未満の人は週１回か月２回くらいして欲しい

　　・講義方式よりも作業（グループワーク）を重点に置いた形式が良い

　　・その場限りにならないような研修にしたい

　　・医療問題についての時事ネタを皆で討論するのも良いのではないか



りを防ぐとともに，チームの意図を課員に伝えやす

くする体制を整えた。当該勉強会を始めてまだ６カ

月であり，返戻・減点の減少といった業績向上など

の目立った成果は見られないが，入職年数の浅い課

員が先輩課員からのアドバイスを積極的に受けたり，

お互いの間違いを指摘し合いながら，フォローし合

うといった姿勢も見られるようになっており，今後

の成果が楽しみに思える空気が広がっている。

５．派遣職員の教育

　現在の病院運営では，すべての業務を自分達のみ

で実施することは困難な時代となっている。当院で

も清掃業務や医療廃棄物の処理は外部業者に委託し

ているが，医事業務についても一部ではあるが委託

化している。多くの病院で「人材コストの削減」

「離職者問題」「業務の画一化と教育の徹底」「患者

接遇や業務の平均化」といった問題に直面し，派遣

導入を決めたところは少なくないと考えるが，この

派遣職員への教育まで手が回らないのが現状ではな

いだろうか。正規職員が派遣職員の教育まで行うと

なると，日常業務に支障を来たすことになり，派遣

職員の教育を行うために専門の教育スタッフを外部

より派遣してもらうといった事態に陥りかねない。

こうした問題を解決するに当たって，教育プログラ

ムチームにおいて派遣職員と正規職員の区別はせず

に，双方の連携を明確にし，派遣職員も正規職員と

同等の業務が行えるよう「ペア制度」を組織化する
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［別表２］年間カリキュラム

年間目標　　『主体性を持った学ぶ姿勢』
　　　　　　『診療科（部署）の垣根を越えた相互理解』

年間カリキュラム予定表

内　　　容カリキュラム名

保険制度の沿革，国民健康保険制度我が国の保険制度①第１回

社会保険制度の概要・種類，後期高齢者医療制度我が国の保険制度②第２回

公的保険制度（特定疾患・結核・ひとり親等），
算定方法，手続き方法等

我が国の保険制度③第３回

生活保護制度の概要・手続き方法等我が国の保険制度④第４回

生活保護制度の概要・手続き方法等第１回～第４回に関する 
復習テスト

第５回

制度の概要・手続き方法等高額療養費委任払い制度第６回

自賠責保険と任意保険等交通事故について第７回

制度の概要・種類・手続き方法等労災保険制度①第８回

アフターケア制度の概要等労災保険制度②第９回

制度の概要・種類・手続き方法等第６回～第９回に関する 
復習テスト

第１０回



こと，およびフォローアップと情報交換を兼ねて，

派遣元の営業担当者と定期的に面接を実施して，問

題点の吸い上げを行い，現場に戻すことを徹底化す

ることを管理職に提案した。このような流れが他の

職員に波及し，派遣職員のレベルアップのために正

規職員が派遣職員向けのマニュアルを作成したり，

派遣職員のリーダーと正規職員によるミーティング

の開催に繋がったりする等，正規職員と派遣職員が

お互いに情報伝達に努め，連携を深める素地が出来

つつある。

６．他院，他業種との交流

　改めて，医療界では変革の嵐が吹き荒れており，

その影響は医事課にも及んでいる。後期高齢者医療

制度（長寿医療制度）の新設，診療報酬のさらなる

包括化，施設基準の強化・締め付け，そして急性期

病院にとっては避けて通れないDPCの拡大などの

変革は波になって押し寄せている。特にDPCにつ

いては，現在のところ適用病院が既に３６０病院，

２００６年度の準備病院が３７１病院，２００７年度に準備病

院として“手上げ”を行った病院が７００病院以上に

上っている。また，医事課的な範疇では，入院請求

＝包括化，外来＝出来高（慢性疾患は包括化の流れ）

という二極化への拍車，２０１１年４月からのすべての

医療機関でのレセプトオンライン請求の導入などが

迫っている。こうした情勢のなかで，当院の医事課

としてどのように対処するべきかを考えると，まず

個々の医事課職員で共通した問題意識を持てるよう

な素地を作る必要がある。その上で，病院の内側し

か見えていない（見ていない）職員がいるとすれば，

それは人員育成の１つのポイントであると言える。

つまり，自己啓発が足りないということが言えると

考える。病院の外に一歩も出ることなく，狭い視野

を持っていたのではこれから医療界に起こりうる変

革についていけなくなる。他病院の医事課職員や関

連職員など，より多くの人々との交流を図ることに

よって，自分自身の視野が広がると同時に考え方も

変ってくるであろう。また，人の輪が広がれば人脈

も出来てくるが，人脈を広げるには積極的な交流が

望まれる。つまり，院外に出ての自己啓発が必要に

なってくると考える。

７．結　　び

　当院においても職員の育成については，何年にも

渡って課長または係長クラスが一通りレクチャーし

た後，現場で先輩職員が業務時間内に業務を通して

指導していく形で経過していたが，今回の取り組み

によって学ぶことに対する主体性，同じテーマを持

った仲間同士で１つのものを作り上げていく楽しさ

というものを体感する素地を作り出せたと思われる。

しかし，まだ受身であることは否めず，今後，病院

や上司が自分に何をしてくれるのかではなく，自分

が誰のために，何のために役立てるかという視点を

持ってもらうことが必要であると考える。自分を育

て上げるのは，自分自身であり，病院や上司はそれ

に力を貸してくれる存在にすぎない。自分で目的を

定め，コツコツと努力を積み重ねることで，自分自

身を“人財”へと進化させることが出来る。そのこ

とを肝に銘じて自己啓発に努めてもらえれば，近い

将来，病院，引いては社会が求める真の“人財”に

成長してくれるのではないだろうか。
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■所属施設の紹介

・都道府県：福岡県

・開設主体：株式会社麻生

・施　設　名：飯塚病院

・所　　属：経営管理部経理課長兼建設準備室長

・病　床　数：１，１１６床

・病床区分：一般（９７８床），精神（１３８床）

・診療科目：内科，肝臓内科，消化器内科，呼吸器

内科，内分泌・糖尿病内科，血液内科，

心療内科，総合診療科，膠原病リウマ

チ内科，循環器科，腎臓内科，神経内

科，漢方診療科，画像診療科，小児科，

外科，小児外科，産婦人科，整形外科，

脳神経外科，心臓血管外科，皮膚科，

形成外科，泌尿器科，眼科，耳鼻咽喉

科，呼吸器外科，精神神経科，歯科口

腔外科，リハビリテーション科，麻酔

科，病理科，救急部，消化器外科（３４

科）

 

・平均在院日数：１５日（一般，平成１９年度）

・１日外来患者数：２，１５８人（平成１９年度）

・１日入院患者数：８５０人（平成１９年度）

・救急車搬送件数：７，１７６件（平成１９年度）
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 Ichiki Urakawa

　要旨：「新棟建設を伴う飯塚病院リニューアル

計画」がスタートした。療養環境改善が期待され，

地域住民にとってもまた当院スタッフにとっても

望ましいことである。当然のことながら，建設に

伴う資金は当院自身で賄わなければならない。新

棟建設目前の当院において，自立経営を継続する

ために何に取り組むことができるかを考察した。

――――――――――――――――――――――

　キーワード：限界利益，入院料，手術技術料，

医師支援体制
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■はじめに

　外来診療機能と一部病棟の移転を中心とした約３

年半に及ぶ「新棟建設を伴う飯塚病院リニューアル

計画」がスタートした。新棟が完成すれば，療養環

境が大幅に改善され，地域住民に歓迎されることに

なろう。問題は数十億円に上る投資に対して，どこ

まで経済性を担保できるかという点である。新機能

設置や既存機能の拡大による投資額の回収を前提と

しているが，自治体病院のない地方都市で地域基幹

病院としての役割を担わなければならない環境にあ

るため，採算性に乏しい診療科や小規模診療科を放

棄するという選択は現実的には困難である。

　現時点の当院において，新棟計画に依存せず，診

療を通して健全な利益を獲得し，当計画に必要とな

るキャッシュの確保に貢献できることはないか検討

したい。

■当院の現状

１．限界利益推移

　まず当院の限界利益の推移をみると毎年増加して

おり，特に平成１５～１７年度にかけて大きく伸びてい

ることがわかる（表１）。各年度の特記事項をまとめ

ると，平成１６年度はハイケア棟（救命センター移設

拡充，ハイケアユニット新設，がん化学療法病棟新

設，透析センター拡充）の本格稼動。平成１７年度は

地域医療支援病院認定，心身合併症センター開設，

手術室２室増設稼動。平成１８年度は一般病棟７対

１入院基本料算定開始，膠原病センター開設，地域

連携ささえあい小児診療開始などが挙げられる。こ

のなかでもとくに平成１６年度のハイケア棟稼動に

よる救急医療の充実は大きなインパクトとなった。

また平成１７年度から１８年度にかけて入院診療の限

界利益の伸びが５００百万円を超えて高水準の伸びと

なったが，これは一般病棟７対１入院基本料算定に

よる影響である。

２．固定費推移

　固定費も限界利益同様右肩上がりで推移している。

固定費の増大が限界利益の拡大を支えている状況も

ある。内訳は給与費の伸びが最も大きく，毎年度の

固定費伸び額の６～８割程度を占めている。これは

スタッフ数の増大による影響である。ちなみに平成

１４年度給与支給人員１，３５４人／月に対し平成１９年度

は１，６５２人／月（＋２９８人／月増加）となっている。

ただ平成１８年度をピークに給与費増加が頭打ちに

なり，替わって設備や医療機器に関する費目である

リース料や減価償却費の増加が目立ちつつある状況

である。

３．経常損益とキャッシュフロー

　最近２０年間黒字基調を継続してはいるが，右肩上

がりの傾向という訳ではない。経常損益の増減推移

をみると対前年度５期比較（平成１４～平成１９年度の

６年間５期）のうち増加３期，減少２期となってい

る。経常損益が対前年度と比較して減少していると

いうことは，限界利益の伸びが固定費の伸びを下回

っているということで，固定費の吸収ができていな

いということを示すものである。

　その結果キャッシュ残高（※注）を試算すると年

間１，３００百万円，多い年で１，７００百万円近くを確保し，

設備投資と法人税等（当院は株式会社を母体とする

医療機関のため普通法人と同様に法人税等を試算す

ると年間納税額は４００～５００百万円となる）の支払を

差引くと４００～５００百万円のキャッシュ残となって

いると考えられる。ただし平成１５～平成１６年度は
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（百万円）表１　限界利益対前年比較推移

H１８　⇒　H１９H１７　⇒　H１８H１６　⇒　H１７H１５　⇒　H１６H１４　⇒　H１５

３６４５３２３３３５７７１５０入　院

２２６－６５３５３２３５１１３外　来

７０－３７７２２８－１５その他

６６０４３０７５８８４０２４８計



平年より多いキャッシュアウトとなったが，これは

ハイケア棟建設の影響である。現状４００～５００百万

円のキャッシュ残から，建設から４年足らずのハイ

ケア棟建設コスト返済分を考慮すると，計画中の新

棟建設にかかる資金補填を確保する必要があると考

える。

（※注）キャッシュ残高＝税引前損益＋キャッシュ

イン金額－キャッシュアウト金額

●キャッシュイン金額：減価償却費＋退職給与引当

繰入額＋貸倒引当繰入額

●キャッシュアウト金額：設備投資額＋退職金支払

額＋法人税等

●法人税等：所得金額（税引前損益＋加減算項目金

額）×実効税率（４０．４％）

４．考察の対象

　表２は限界利益の構成を入院，外来，その他（差

額室料，ドック健診など）に区分して表したもので

ある。大まかには入院７０％，外来２５％，その他５％

という構成で推移している。ちなみに限界利益のう
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表２　限界利益構成比

H１９H１８H１７H１６H１５H１４

７１．７４％７２．４８％７０．９４％７２．４５％７２．７０％７２．９４％入　院①

２３．１６％２２．６６％２３．７９％２２．５２％２２．１５％２１．６８％外　来②

５．１０％４．８６％５．２６％５．０３％５．１４％５．３７％その他

１００．００％１００．００％１００．００％１００．００％１００．００％１００．００％計

３．１０３．２０２．９８３．２２３．２８３．３６①÷②（倍）

表３　入院行為別売上高構成比

H１９H１８H１７H１６H１５H１４

５７．１５％５６．５９％５５．６６％５４．４７％５２．７６％５３．５０％基本料計

５１．９１％５１．１１％５０．４５％５１．０５％５２．２１％５２．９５％入院料

５．２４％５．４８％５．２１％３．４１％０．５５％０．５５％その他

２．０７％２．０６％２．１８％２．１１％２．１２％２．１８％投薬料計

６．６５％６．４６％７．１１％７．５３％７．７５％７．７２％注射料計

３．０３％３．１８％３．３２％３．４７％４．１０％３．９７％処置料計

２０．２２％２１．１３％２１．１０％２１．９１％２２．３８％２２．２８％手術料計

１２．２６％１２．１２％１１．６６％１２．３１％１２．９８％１２．６６％手術・麻酔技術料

９．１８％９．１４％８．８９％９．４４％９．９６％９．７５％（うち手術技術料）

５．４８％６．３６％６．９７％７．０４％６．９９％７．２５％手術材料

２．４８％２．６５％２．４７％２．５６％２．４２％２．３７％その他

４．３８％４．６０％５．１１％５．６０％６．０４％５．８８％検査料計

２．５５％２．５７％２．６０％２．５９％３．１５％３．０３％画像関係計

３．９５％３．４２％２．９２％２．３２％１．７０％１．４４％その他計

１００．００％１００．００％１００．００％１００．００％１００．００％１００．００％合計

注１）DPC算定対象者も含め，すべて出来高算定で計算

注２）H１６／７月～DPC移行



ちもっとも高い割合を占める入院の限界利益率は，

７４％台で推移していたが平成１８年度は７７．６８％，１９

年度は７８．２５％と増大傾向にある。

　今後は救急医療をコアとする大規模病院が提供す

る医療は入院診療が中心となり，さらに外来診療の

縮小化傾向が進むと考えられる。実際，平成２０年度

当院の事業計画では，連携医療機関からの紹介患者

と入院前患者を中心とした外来診療を目指しており，

その結果外来診療縮小化を進めることになる。直近

５年間の動きをみると，外来売上高の伸びが入院売

上高の伸びを上回り，売上高全体に占める入院売上

高の割合が縮小傾向にあることが影響し，限界利益

の構成についても同様の傾向となっている。結果，

入院診療限界利益対外来診療限界利益比率（表３①

÷②）が３．３６倍から３．１０倍へと，わずかではあるが

縮小している。

　キャッシュを拡大するためには経常利益の拡大が

前提となる。経常利益の拡大には，①限界利益の拡

大，②固定費の圧縮がその対策となる。先述の動向

を踏まえ，病院全体限界利益の７割を占める入院診

療の限界利益を拡大することで，キャッシュ確保を

図ることに絞って考察する。

■課題と対策

１．入院売上構成

　入院診療売上高構成比推移（表３）をみると，入

院料で約５割，手術料で２割，注射と処置で１割，

その他２割という構成になっており，入院料と手術

料で７割を占めている。数年来，入院料は毎年２００

百万円を超す伸びを示しており，また手術料も数千

万円程度の伸びを示していたが平成１７年度から手

術材料売上が減少傾向にあり平成１８年度から平成

１９年度にかけては伸びがマイナスに転じている。

入院料の増大は平成１６年７月のDPC移行，平成１８

年８月の１０対１から７対１入院基本料への移行な

どが影響している。なおDPC移行による出来高算

定の場合との差額（DPCメリット）は基本料その他

に含まれている。

２．入院限界利益

　病院全体の限界利益の約７割を占める限界利益の

内訳を平成１８～平成１９年度でみると，上位項目は入

院料と手術料に含まれる手術技術料である。平成

１８年度は入院料６５．８％，手術技術料１１．８％（２項目

合計７７．６％），平成１９年度は入院料６６．３％，手術技

術料１１．７％（同合計７８．０％）となっており，入院限

界利益の約８割を占めている。

３．入院料確保

（１）現状

　平成１８年８月に７対１入院基本料への移行によ

り病院全体の１日あたり入院料が１７～１８百万円台

から１９～２０百万円台へと上昇した。固定費である

労務費も増加しているが，それでも経常利益増額に

貢献している。

　表４は平成１８～１９年度を半期ごとに１カ月当た

りの新規入院患者数を示したものであるが，季節要

因もあり，下期の入院患者が上期に比べ１５～２５人程

度多い。また下期はICUや救急病床などの特定入院

料算定病床への入院患者が増える傾向にあるため，

入院単価も上昇傾向にある。結果として下期に依存

する収益構造となるため，上期における入院患者獲

得の対応策検討が必要であると考える。

（２）対策

　具体的な対応策としては，①地域連携は，ふれあ

いセンター地域連携室を中心に進めてきた。新しい

試みとして，最近では更なる医療機関との連携と地

域医療の質向上を図ることを目的として，一昨年に

転倒・転落防止のための教育用DVDを作製し医療

機関に役立てていただく取り組みを行った。また昨
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（人／月）表４　新規入院患者数

H１９／下H１９／上H１８／下H１８／上

１，３３７１，３１４１，３３７１，３２３新規入院患者数



年は２回にわたり院外看護師を対象とした救急医療

における呼吸管理研修を開催した。当院看護師向け

のプログラムを院外の看護師にも開放したもので約

５０医療機関からの応募があった。救命救急部の医

師，重症集中ケア認定看護師など当院スタッフのノ

ウハウを公開し，より一層の信頼関係構築を目指し

ている。今後も地域医療機関に役立てていただける

ノウハウを積極的に提供し，地域連携促進による新

規入院患者の獲得につながる取り組みを行っていき

たい。②以前より取り組んでいる物忘れ外来や最近

取り組み始めたSAS外来などの専門外来から，入院

での検査が必要な患者確保が対応策として考えられ

る。とくに上期は一般的に夏休みの期間も含まれる

ために，その期間を利用した入院患者確保に向けた

地域住民への広報活動を進めていく必要がある。③

昨年設置した広報室で地域への広報体制が整ったと

ころである。今まで地域住民を直接対象とした広報

活動はほとんど取り組まれていない。地域住民の口

コミ拡大を目的に積極的に取り組んでいきたいと考

える。

４．手術技術料確保

　表５は入院手術技術料の算定件数と算定点数の構

成割合について，上位５診療科を算定点数構成割合

の高い順に並べたものである。上位５診療科で件数

の約５割，点数の約６割を算定している。全体の約

２割の算定件数を占める外科は当院では最大規模の

診療科である。心臓血管外科と脳神経外科の算定件

数構成は，ともに４～５％台であるが，算定点数は

おのおの１５．４１％，８．７８％となっており，手術技術

料単価の高さがうかがえる。この２診療科のうち算

定件数と算定点数の比率がもっとも高い心臓血管外

科について考察したい。

５．心臓血管外科

（１）現状

　福岡県のほぼ中央部にある筑豊地域で唯一開設し

ている当院心臓血管外科の，診療報酬上の手術技術

料算定件数は年間で５５０件程度，約２００百万円の算定

金額となる。この中で手術技術料算定単価が

５０，０００点以上（直近５年間）の行為項目と，その算

定件数をまとめたものが表６である。心臓血管外科

全体件数の約３割を占めており，手術技術料金額の

約７割を確保している。算定金額が高額な上位３項

目は，①算定件数最多の冠動脈・大動脈バイパス移

植術，②弓部大動脈瘤切除術，③腹部大動脈瘤切除

術となっており，３項目で年間１００百万円，心臓血

管外科手術技術料全体の５０％を占めている。

　冠動脈・大動脈バイパス移植術の主な対象患者の

受診ルートは，当院循環器科で施術しているPCI適

応外の患者および院外からの紹介患者である。循環

器科のPCI施術件数拡大が結果としてバイパス移植

術件数拡大に貢献することになるため，PCI対象患

者獲得を推進することがバイパス移植術拡大に向け

た対応策の１つとなる。また最近では，高齢者や合

併症を有する患者で，バイパス移植術が困難な患者

に対してステントグラフト内挿術による治療に取り

組み始めている。専門医資格取得を要するが，さら
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表５　手術件数・点数構成比

②÷①
点数構成件数構成

診療科№
累計科別②累計科別①

１．２０２４．０８％２４．０８％２０．０２％２０．０２％外　　科１

２．６０３９．４９％１５．４１％２５．９４％５．９２％心臓血管外科２

２．１６４８．２７％８．７８％３０．０１％４．０７％脳　外　科３

０．８１５６．２８％８．０１％３９．９０％９．８９％整形外科４

０．７６６２．２９％６．０１％４７．８１％７．９１％耳　鼻　科５

０．７２１００．００％３７．７１％１００．００％５２．１９％そ　の　他

１．００－　　１００．００％－　　１００．００％合　　計



に加速する高齢化に対応可能となる治療法で，新規

患者獲得に貢献すると考えられる。平成１９年度は

胸部および腹部合わせて１３例であるが，今後拡大が

期待される治療法である。

　弓部大動脈瘤切除術は難易度が高く，病院として

提供する治療法として付加価値の高いものであるが，

当院での治療成績は良く，手術技術料獲得にも大き

く貢献している。また実施件数としては僅かである

が，左室形成術や心室中隔穿孔閉鎖術も高度な治療

法であり，治療成績も良い。

（２）対策

　①継続的な学会や書籍等での治療成績公開を進め
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（件）表６　心外科手技件数

H１９H１８H１７H１６H１５診療行為名称

２３２３２大動脈瘤切除術（吻合又は移植を含む。）（胸腹部大動脈）

１８１６１８７１０大動脈瘤切除術（吻合又は移植を含む。）（弓部大動脈）

３３大動脈瘤切除術（上行大動脈）（大動脈弁置換（形成）及び冠動脈再建）

２２大動脈瘤切除術（上行大動脈）（大動脈弁置換及び冠動脈再建）

３７１０８２大動脈瘤切除術（吻合又は移植を含む。）（上行大動脈）（その他のもの）

１心室中隔穿孔閉鎖術（単独のもの）

６１６７６５冠動脈，大動脈バイパス移植術（２本以上のもの）

６３４５冠動脈，大動脈バイパス移植術（２吻合以上のもの）

８９冠動脈，大動脈バイパス移植術（人工心肺不使用）（２吻合以上）

１２弁置換術（３弁のもの）

１心室中隔穿孔閉鎖術（冠動脈血行再建術（２吻合以上）を伴うもの）

１左室形成術（冠動脈血行再建術（２吻合以上）を伴うもの）

１３４３２大動脈瘤切除術（吻合又は移植を含む。）（下行大動脈）

４６８２６弁置換術（２弁のもの）

１左室自由壁破裂修復術（単独のもの）

１血管移植術（腹腔内動脈）

２３１不整脈手術（Maze手術）

３５冠動脈，大動脈バイパス移植術（人工心肺不使用）（１吻合）

２２５２３弁形成術（２弁のもの）

２弁形成術（１弁）

２１心室瘤切除術（梗塞切除を含む。）（冠動脈血行再建術を伴うもの）

３９４７３３３９４５大動脈瘤切除術（吻合又は移植を含む。）（腹部大動脈・分枝血管再建）

１２５７６大動脈瘤切除術（吻合又は移植を含む。）（腹部大動脈）（その他のもの）

１８２１２０１９１８弁置換術（１弁のもの）

４１４７冠動脈，大動脈バイパス移植術（１本のもの）

１血管移植術（大動脈）

１１バイパス移植術（大動脈）

１７０１７２１７５１７９１７１（合計）

３１％３１％３３％３２％３２％※全体件数に占める割合



ることが必要であるが，そのための記録の整理や報

告書作成に医師が時間を費やしている現状がある。

勤務医の苛酷な労働が話題になっているが，医師に

とっての成果物である治療成績や診療記録の整理，

報告書作成など医師支援体制の構築が治療成績公開

を促進するには必要となり，そのための人材育成が

不可欠であるが不十分な対応にとどまっている。当

院でも今年４月から医療秘書の配置を試みている。

まだ緒についたばかりであるが，専門用語への慣れ，

事務処理能力，医師とのコミュニケーションなどの

レベルアップで対応していかなければならないと考

えている。

　②また循環器科や呼吸器科を開設する近隣医療機

関とのカンファレンスも重要となる。「顔の見える

連携」と言われて久しいが，医師は多忙な治療の合

間を縫って地道にカンファレンスを実践している。

ふれあいセンター地域連携室を中心に連携推進を図

っているものの，個別のカンファレンスまで十分に

支援できていないのが現状である。事前準備や資料

作成など，先述と同様に医師支援体制の充実を図る

必要があると考える。

■まとめ

　当院は筑豊診療圏（４５万人）で，病院としての付

加価値を提供し自立経営を実践している。医療提供

にはマンパワーと設備機器の充実は重要で，そのた

めの経済基盤の確立は不可欠である。ただし，経済

基盤の確立もマンパワーに依存するところが大きい

ため，当院では医師や看護師，技術職などすべての

スタッフが個々人のモチベーションを上げて仕事に

取り組める環境を提供しようと平成２０年度に以下

の取り組みを試みる。①医師業務支援のための医療

秘書配置，②将来も含めたスタッフの自己キャリア

プラン検討や策定についての相談対応，情報提供な

どを行うキャリアプラン形成支援室設置，③活発な

院内交流やオペレーション効率改善の推進，そして

何よりも明るい職場作りを目指した，④新組織への

大幅なリニューアル。

　老朽化に伴う新棟建設は病院経営を続ける限り短

くとも数十年ごとに巡ってくる。その時のためにも

継続して経済的な自立を実現しなくてはならない。
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学 会 運 営：日本病院学会・日本診療録管理学会 

委員会活動：政策提言や人材の育成、調査の分析、広報活動を円滑に行うための委員会を組 
 織しています。平成２０年度は２３委員会、１部会体制で活動しています。 

人 材 育 成：臨床研修指導医・医療安全管理者・感染管理者（ICS） 
診療情報管理士・病院経営管理者 
人間ドック健診情報管理指導士（人間ドックアドバイザー） 
人間ドック健診食生活改善指導士 等の養成 

セミナー等：病院長・幹部職員セミナー（東京）、医療の質を考えるセミナー（札幌）、 
感染制御講習会（東京）、医療安全管理者養成講習会（東京）、 
介護報酬改定説明会（開催予定） 

調 査 活 動：病院運営実態分析調査、病院経営分析調査、手術時の医療材料に関する調査、 
患者の病院選択動向調査、看護師入退職状況および採用コストについての調査 
を実施しました。（平成１９年度実施の調査） 

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

要望・提言：自民党、公明党、民主党、厚生労働省等へ、税制改正や診療報酬などに関し、５ 
要望しました。（平成１９年度実施） 

そ の 他：国際モダンホスピタルショウ、無料職業紹介  

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

病院団体連携：日本病院団体協議会、四病院団体協議会 

日本病院会の主な事業活動 
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日本病院会の国際活動 

●国際病院連盟（IHF）　International Hospital Federation 
　1929年に発足し、本部をフランス（フェルネイ・ボルテア）に置く世界規模の病院連

盟。現在、59カ国が加盟。 

 会員は原則、一カ国一団体になっており、本会は1965年常任理事国入りが決まり、以

来40年以上常任理事国を務める。 

 現在、本会代表IHF理事は山本修三会長 。 

 

●アジア病院連盟（AHF）　Asia Hospital Federation 
 1971年にフィリピン・マニラにおいて第1回会議を開催。フィリピンのマユ会長が選

出され、本格的な活動を開始。AHF理事会は毎年1～2回、会長国を主に加盟国が持ち回

りで開催し、本会は昭和48年に当時の神崎三益会長がAHF会長を務めた。 

 設立当初は日本、台湾、韓国、フィリピンの4カ国であったが、現在は12カ国・地域

が加盟。 

 現在、AHF本会代表理事は山本修三会長、堺常雄副会長、秋山洋名誉会長の3名。加盟

国・地域は、台湾、韓国、香港、モンゴル、マレーシア、フィリピン、タイ、インドネシ

ア、インド、オーストラリア、ニュージーランド、日本。 

 

●WHO活動支援 
 日本病院会は日本診療記録管理学会と共に、世界保健機構（WHO）が掌握している国

際疾病分類（ICD)について、その窓口となっている厚生労働省大臣官房統計部ICD室との

協力関係を強化しています。ICD-10へのアップデートのほか、2015年にはICD-11へ

の改定など、ICDの適切な普及啓発のため技術・経済分野で支援をしています。 
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　　　　　　　　　目　　　次　　　　　　　　　

一般的事項 …………………………………………… ７５

病名の記載 …………………………………………… ７５

重点的審査の対象 …………………………………… ７５

査定率を下げるための方策 ………………………… ７５

基本診療料・療養指導料 …………………………… ７５

特定入院料の算定時の留意事項 …………………… ７６

指導管理料 …………………………………………… ７６

難病外来指導管理料 ………………………………… ７６

悪性腫瘍特異物質治療管理料の初回加算 ………… ７６

手術前医学管理料 …………………………………… ７６

手術後医学管理料 …………………………………… ７６

交付文書の写しを添付 ……………………………… ７６

そ　の　他 ……………………………………………… ７６

検　　査 ……………………………………………… ７７

　検査の原則

　腫瘍関連マーカーの保険請求上の問題点

　脂質の検査

　糖尿病に関する検査

　肝炎ウイルスマーカーの検査基準

　呼吸不全時の検査

　心筋梗塞時の検査

　モニター関連（呼吸心拍・CVP・観血的動脈

圧・持続的脳圧測定・SpO２）

　膠原病関連検査

　甲状腺疾患関連検査

　白血病・悪性リンパ腫関連検査

　血栓性疾患と凝固・線溶系検査

　細菌学的検査

　ラジオアイソトープ（RI）検査

　内視鏡検査

　超音波検査

　その他

第１３部　病理診断 …………………………………… ８０

画像診断 ……………………………………………… ８０

　画像診断の電子媒体保存

　造影剤の量

　CTとMRI

　その他

投薬と注射 …………………………………………… ８１

　原　則

　気管支喘息と薬剤

　消化性潰瘍と薬剤

　肝・胆・膵疾患と薬剤

　ビタミン剤の投与法

　高カロリー輸液

　ウロキナーゼ投与時の留意点（t-PAを含む）

　DIC治療（原則として１４日間が限度）

　静注用降圧剤について

　ニコリンの投与法（ヒルトニン含む）

　エラスポールの適応

　骨粗鬆症用剤

　人工呼吸器使用時の薬剤投与の留意点

　循環器用剤

　抗生物質の使用上の留意点

　抗真菌剤

　抗ウイルス剤

　抗悪性腫瘍剤の使用上の注意点

成分輸血 ……………………………………………… ８６

　原　則

　血液製剤使用法の改正

　　赤血球（MAP）の適応

　　FFPの適応

　　FFPの不適切な使用
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　　FFPの投与量

　　アルブミン製剤

　　未熟児早期貧血への輸血

　　血小板輸血の基準

　　AT-ⅢとⅩⅢ因子製剤

　　ⅩⅢ因子製剤の使用基準

　　静注用ガンマグロブリンの使用基準

　　サイトカイン関連

　　その他の薬剤治療

リハビリテーション  …………………………………８９

処　　置  ………………………………………………９０

　一般処置

　血液浄化療法

　血漿交換療法

　救急処置

　その他の処置

手　　術  ………………………………………………９２

　原　則

　手術料

麻　　酔  ………………………………………………９７

精神科関連  ……………………………………………９８

特別〔中央〕審査の傾向  ……………………………９８
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一般的事項

１．保険診療とは何か

　保険診療は各種法令と厚生労働大臣あるいは厚生労

働省によって定められた契約診療であり，これからは

ずれた医療行為に対してはその費用は支払われない。

２．担当規則の留意事項

�厚生労働大臣〔以下大臣〕の定めのない医療行為は

たとえ学会で常識となっていても認められない。

�健康診断は自己負担。

�研究目的（治験を含む）で行なわれたものは請求で

きない。

�食事摂取ができる状態では注射薬よりも内服薬が優

先される。

�単なる疲労や通院不便などでは入院は認めない。

３．保険給付対象外の診療

�労務，日常生活に支障のないもの：白髪，そばかす

等。

�美容整形手術。

�予防医学：予防接種等。

　例外として次のものは認められている。

・破傷風予防のための抗毒素，テタノブリン

・狂犬病ワクチン

・手術，外傷，老人，乳幼児，衰弱患者への予防的

抗生物質投与

�妊娠分娩・人工妊娠中絶・業務上。

�喧嘩・泥酔・著しい不行跡による事故は保険者の認

定がなければ給付外。

�故意の事故。

�刑務所，留置場内，外国在住。

�第三者加害行為（例：交通事故）による場合，ただし

被害者が保険証を提示して保険診療を望んだ場合は

傷病届あるいは第三者行為被害届を提出（義務的で

ありこれによって保険者が請求権を得る）してもら

って保険診療。

�他の法令による給付：結核予防法，感染症予防法な

ど。

病名の記載

�再審査請求時には病名の追加は認められないので医

療行為に該当する病名を明記すること。

�病名はできるだけ整理する。

�症状詳記時の注意点

・診断根拠（症状・検査）および治療とその結果に

ついて具体的に記載する。

・「予防のため」，「保険適応はないが多数の報告があ

る」等は認められない。

・DPCで病名と症状詳記が一致しない場合は返戻し

て説明を求められる。

重点的審査の対象

１．高点数〔８万点以上〕のレセプト

２．誤請求の多い施設のレセプト

３．初診料の誤請求

４．病名と診療内容の不一致および説明不足

５．検査項目と回数が多い場合

６．同系検査の同時実施

７．画像診断のない腫瘍マーカーによるスクリーニン

グ

８．抗精神薬では投与期間の限定があるものがある

９．条件付き薬剤の適応と期間（カルバペメム系，

VCM等）

１０．成分輸血の適応，量，期間

１１．血液製剤の適応と量，期間

１２．アルブミン製剤は疾患で適応が異なる

１３．重症感染症に対するガンマグロブリンは１５ｇ／日

まで。説明は必須

１４．体外循環時のヘパリン以外の抗凝固剤は必ず説明

を

１５．PET施行時は適切な説明を

査定率を下げるための方策

１．投薬：薬剤に対応した病名漏れの防止と適正量

２．注射：適正量を適正期間

３．検査：病名漏れの防止。念のための検査は止める

４．画像：特にCT検査の適正頻度

５．材料：特に血管形成術，血管内手術時の材料（ガ

イドワイヤー，ステント，コイル等の過剰使用を避

ける）

基本診療料・療養指導料

１．妊娠経過中に前置胎盤，早産などで受診：自院で
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妊娠の管理をしていた場合の初診料は算定不可。

２．慢性疾患管理中の休日加算：急性疾患発生時のみ

加算できる。

３．無菌治療室管理加算：９０日まで。適応は白血病，

再生不良性貧血，MDS，重症複合型免疫不全など。

４．白血病で化学療法後に敗血症：無菌室管理料は算

定できない。

５．入院時医学管理料の起算日：同一疾患の場合であ

っても前回退院日から，いずれの医療機関にも入院

することなく３カ月を経過した場合は新しく入院し

た日を起算日とする〔悪性腫瘍では１カ月〕。

６．胃ポリープ切除術における短期間または同一入院

期間の意味：入院時医学管理料起算日が同じ場合を

いう。

７．同一月に２回同じ病名で入院した場合の救急医療

管理加算：初回入院時のみ算定できる。

特定入院料の算定時の留意事項

�救命救急入院料・特定集中治療室管理料は治療内容

によって審査される。

�経過順調な大動脈解離の保存療法：救命救急入院料

は４日まで。

�脳動脈瘤手術例の救命救急入院料：手術日と翌日の

２日のみ認める。

�患者家族が延命治療を望まない例での救命救急入院

料：不適と判断する。

�NICUから直接退院：酸素投与期間＋１日まで認め

る。

�脳死状態に陥った後の救命救急入院料は認めない。

�経皮的動脈血酸素飽和度と終末呼気炭酸ガス濃度測

定は特定集中治療管理料に含まれる。

�時間外緊急院内検査・時間外院内画像検査診断加算

は救命救急入院料に含まれる。

�ICU入院中の超音波検査は特定集中治療管理料に含

まれる。

�ICU入室中の病理検査は算定できない。

指導管理料

�喘息様気管支炎，アレルギー性気管支炎での初診，

特定疾患指導料：気管支喘息と同様に扱う。

�特定薬剤管理料

・薬品名を併記する。

・該当病名が必要〔例：てんかん〕。

難病外来指導管理料

�公費患者でなくても算定できる。

�慢性関節リウマチは対象疾患ではない。

悪性腫瘍特異物質治療管理料の初回加算

　初診月に限る。

手術前医学管理料

�手術前１週間に算定した血液学的検査判断料は，同

月に手術前医学管理料を算定した場合は算定できな

い。

�手術前医学管理料を算定した同一月に逓減が係る検

査を行なった場合は所定点数の９０／１００で算定。

手術後医学管理料

�手術後医学管理料算定時の判断料：算定すべき期間

が月を跨った場合でも算定できる〔判断料の算定は

月単位で考える〕。

�手術後医学管理料：入院の日から１０日以内に行な

われた閉鎖循環式全身麻酔を伴う手術後に必要な医

学管理を行なった場合に，手術の翌日から３日間を

限度として算定。

�１つを算定した日は他のものを算定できない。

交付文書の写しを添付

・診療情報提供

・訪問看護指示

・運動療法指導管理

・入院診療計画

・輸血同意書

・画像診断報告書〔専門医〕

そ　の　他

�在宅酸素療法指導管理料：算定に当ってはSpO2測

定を月１回程度実施し，その結果について診療報酬

明細書に記載すること。
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�在宅成分栄養経管栄養法指導管理料の対象として心

身障害児も含む。

�特養入所中の方に在宅成分栄養経管栄養法管理指導

料は請求不可。

�在宅患者訪問看護・指導料算定患者での気管内吸引

チューブの器材請求は不可。

検　　査

検査の原則

�検査は治療に必要な限度で行なう。

�〇〇大学方式のような慣習的診療は原則として認め

ない。脳死状態での頻回検査については認めない方

向。

�基本的検体検査実施料を実施している医療機関の外

来での入院前および手術時検査は，基本的検体検査

実施料に含まれる。

�生化学検査（１）の注に規定する１０項目以上の包括

点数を算定する場合の入院時初回加算と入院時医学

管理料の起算日との関係：入院毎に算定できる。

腫瘍関連マーカーの保険請求上の問題点

１．腫瘍マーカーの意義

　　一般的な考えとして，診断に寄与するというより

は，治療効果と再発の監視用と考えたい。したがっ

て画像診断との併施が求められる。

２．必ずしも画像診断を要求されない場合

・B・C型慢性肝炎および肝硬変の際のAFP。

・前立腺がん疑いのPAP，PA。

・高齢者で侵襲度の高い検査（大腸鏡検査）のない大

腸がん疑いのCEA。

３．同一月で「疑い」が「確診」になった時は管理料

で請求。

４．初回加算は初回月のみ。

５．治療中のマーカー〔管理料〕検査の間隔は，一般

に治癒的手術後では３－６カ月，非治癒的治療では

その間隔が狭められる。その際画像診断を併施すべ

きである。

６．その他

・肺がんでAFP，CA１９-９：認めない。

・CEAとDUPAN-２：一方のみ認める。

・子宮内膜症での腫瘍マーカー：術前後の２回認める。

・胃・大腸早期がんでの腫瘍マーカー測定：認めない。

脂質の検査

　脂質異常が予見される場合に実施する。

１．基本検査

　Tch，TG，HDL-C，LDL-C

２．電気泳動法

　TchとTGがともに高い場合，特にⅢ型の確診に必須。

３．アポ蛋白測定

・家系的に著しい血清脂質異常がある時。

・Tch＞３００㎎／�，TG＞５００㎎／�の場合。

・原発性高脂質血症の疑いが強い場合。

・動脈硬化が強い場合。

糖尿病に関する検査

１．診断のための検査は日本糖尿病学会の基準による。

２．腎症早期発見のために尿中微量アルブミン測定は

３カ月に１回認める。ただしすでに腎症発症してい

る例では認めない。

３．インスリン精密とCPR精密：一方のみ算定。

４．CPRを血液，尿の両方で測定した場合：血液のみ

認める。

肝炎ウイルスマーカーの検査基準

〔１９９４年日本消化器病学会「肝機能研究班」より抜粋〕

（下線は必須）

１．急性肝炎

・型別診断：IgM-HAAb，  HBsAg，  IgM-HBcAb，　

　HCVAb

・経過観察：

　Ｂ型肝炎：HBsAg，HBeAg，HBeAb

　Ｃ型肝炎：HCV NSAb， HCVコア抗体，  HCV-　 

　RNA

・治癒判定：

　Ｂ型：HBAg，HBsAb

　Ｃ型：HCVコア抗体，HCV-RNA

２．慢性肝疾患

・型別診断：HBsAg，HBsAb，HBcAb，HCVAb，　

　HCV NSAb，HCVコア抗体，HCV-RNA

・急性増悪期：IgM-HAAb，HBsAg，IgM-HBcAb，

　HBeAb，HBeAb，HBV DNA/DNA-P，HCVAb，

　HCV-RNA

３．慢性肝炎

・経過観察

　B型：HBeAg，HBeAb，HBsAg， 

　HBV DNA/DNA-p（２－４週に１度）
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　C型：HCVAb，HCVNS抗体，HCV-RNA〔３－４

　カ月に１度〕

・抗ウイルス剤の適応判定

　B型：HBsAg，HBeAg，HBeAb， 

　HBV DNA/DNA-p

　C型：HCVコア抗体，HCV-RNA，HCVNS抗体

４．無症候性キャリアーの経過観察

　B型：HBsAg，HBeAg，HBeAb

５．HBワクチン接種者の選別

　HBsAg，HbsAb，HBcAb

６．その他

・HCV核酸同定と同核酸定量の同時算定：認めない。

・血清線維化マーカーの重複に注意：肝線維化のみ適

応。

呼吸不全時の検査

１．血液ガスと電解質測定：急性期４日間は４－６回

／日，以後１週間は２－３回／日，２週間以後は必

要に応じて１回／日以内を目安。慢性期は必要に応

じて１回／日とする。これを超えたら病状説明を。

２．血液ガスと動脈血採血の算定：別に算定。動脈血

採血点数は１日につきである。血液回路から採取し

た場合は算定できない。

３．手術中の観血的動脈圧測定とSpO２測定の同時施

行：心不全などのリスクのある症例での全身麻酔で

のみ認める。

４．超未熟児における血液ガス分析：６回／日，２週

間までは３回／日以内，それ以後は１回／日とする。

心筋梗塞時の検査

１．CPKアイソザイムは原則として２回，心筋ミオシ

ンI鎖測定は発症月のみ２回まで。

２．HANP測定：心不全のある場合のみ。

３．PCI翌日の心筋TnT測定：認められない。

４．PTCA前後のHANP測定：２回まで。

５．血清酵素活性と心電図：発症当日は３－６回ごと，

その後安定するにつれて１回／日，１回／３－７日

とする。

６．心拍出量は１週間くらい認める。

７．PTCA終了後，あらためて右心カテ：認められる。

モニター関連（呼吸心拍・CVP・観血的動脈圧・持続
的脳圧測定・SpO２）

１．呼吸心拍監視以外は１４日を限度（救命センター，

ICU，CCU含む）。

２．呼吸心拍監視算定上の留意事項

・算定開始日を記載。

・装着と休止を繰り返した場合の算定開始日は最初の

日。

・特定入院料算定（救命救急入院，特定集中治療室）

例では算定不可。

・全身麻酔当日は算定不可。

・がんを含む死亡前の監視や単なる不整脈の監視では

認められないか，短期間とする。

・ペースメーカー設置時は３日以内。

・新生児，未熟児では心機能障害・呼吸機能障害があ

るかその恐れのある患児に常時行なっている場合に

算定。

・人工呼吸時の呼吸心拍監視：算定不可，人工呼吸管

理料に含まれる。

３．SpO２測定

・SpO２測定と動脈血酸素濃度測定の同時施行：前者

は１４日まで。後者は必要最小限度に抑える。

・酸素投与のない例では算定不可。

・人工呼吸時には算定できない。

・内頸動脈経皮的酸素飽和度測定：まだ認められない。

４．心拍出量の頻回検査：２回目以降は９０％で。

５．深部体温測定関連

・全身麻酔時は算定できない。

・術後３日くらいは適応があれば認める。

６．その他

・トノメトリー法による非観血的連続血圧測定と麻

酔：麻酔時に限り認める。

・スワンガンツカテ挿入による血行動態検査と右心カ

テ：従来区別していたが後者の点数を認める。

・末梢血行動態検査の適応：慢性動脈閉塞症の診断と

病態把握の場合のみ適応。

・特定入院と一般入院のある場合のモニター日数：合

計１４日とする。

膠原病関連検査

１．不明熱，膠原病疑い，RA疑い：一時検査として

RA，CH５０，ANA，蛋白分画（以上検査A）を認め

る。

２．SLE疑い：検査A＋抗DNA抗体

３．補体算定の上限：週１回まで。

４．ANCA：いずれもELISA法のみ。C-ANCAは

Wegener症候群，P-ANCAは急速進行性腎炎症候
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群のみ。

５．MPO-ANCAは血管炎症候群の病名があれば認め

る。

甲状腺疾患関連検査

�甲状腺機能異常症の経過観察：TSH精密とf-T４（T

４）あるいはf-T３（T３）のみで十分。

�甲状腺機能低下症でのTSHR-Ab検査（刺激型）：適

当でない。

�甲状腺自己抗体算定時の注意：サイログロブリン抗

体かマイクロゾーム抗体かを明記。

白血病・悪性リンパ腫関連検査

�腫瘍マーカー検査は認められない。

�モノクローナル抗体法による造血器悪性腫瘍細胞検

査は原則として初回１回のみ認める。

�染色体分析は原則として初回１回のみ。それ以外の

場合は理由を付記。

�HTLV-1はリンパ系悪性疾患例で算定できる。

血栓性疾患と凝固・線溶系検査

�DIC：血小板，FDP，PT，Fibrinogenを最初の週

は１回／１－２日，その後１回／週。

�DIC診断不確実または基礎疾患があってDIC発症の

危険性大。

・TATまたはプロトロンビンフラグメント

・フィブリンモノマーまたはフィブリノペプタイド

・D-Dダイマー

・プラスミン－PI複合体

・血小板第４因子またはβトロンボグロブリン

細菌学的検査

１．原則として必要なものに絞る。特に嫌気性培養，

鼻腔培養，結核菌培養等は病名，理由などを記載。

２．実日数１日で薬剤感受性検査：培養陽性菌名と２

度目に患者が来院しなかったことを付記する。翌月

請求の時は実日数０として前記の注を付記。

３．初診月の結核菌同定検査はあり得ないので注記を。

４．細菌培養は週に１回を目途とする。

５．血液培養時の血液塗抹標本，細菌顕微鏡検査は別

に算定できない（劇症連鎖球菌感染症を除く）。

６．感染症の記載の無い開心術後の多種細菌検査：認

めない。

７．移植後の細菌培養：血液，痰，尿について１回認

める。

８．開心術前の咽頭培養：算定できない。

９．大手術前のMRSAの咽頭培養：院内感染防止対策

に含まれると理解される。

１０．病原性大腸菌O-１５７の検査手順

　　まず便の培養　→　血清抗体法によるO抗原または

H抗原の同定　→　ベロトキシン検出の３段階で行な

う。

１１．ツ反応と結核菌核酸同定検査：結核（疑い）病名

が必要。

１２．治療開始後の結核菌核酸同定精密検査および結核

菌群核酸増幅同定検査：リファンピシンを含む治療

開始後は前者は死菌でも陽性となるので治療開始後

は用いない。

１３．同一検査で結核菌核酸同定検査と核酸増幅同定検

査：後者のみ算定。

１４．肺結核で咽頭粘液，胃液，骨髄液で核酸増幅同定

検査：一連として扱う。

１５．結核菌核酸同定精密検査，抗酸菌群核酸同定精密

検査の同時算定について：原則として前者その他で

結核が否定された後に後者を施行する。試料採取が

困難な場合で，両者の疑いがあるときは後者による。

１６．結核菌あるいは抗酸菌群核酸同定検査の施行回

数：同一目的の場合は治療開始前１回のみ。肺と髄

液のように病巣が異なる場合は，病名欄にその病名

を掲げて別に算定できる。治療開始後の核酸同定検

査は菌の生死が区別できないので不可。

１７．抗酸菌分離培養検査の場合，検体の採取部位が異

なる場合でも，同時または一連として検体を採取し

た場合には所定点数の算定は１回のみ。

１８．結核菌分離培養の算定法：同一臓器では３回まで

認める。複数場所よりの採取は，それぞれの病名の

無い限り一連とする。結核菌核酸同定は１回のみ。

１９．３カ月以内の再入院での梅毒反応，肝炎マーカー

検査：原則として認めない。輸血後などは理由を付

して算定する。

２０．症状等から同一起因菌によると判断された場合，

異なった部位または同一部位の数カ所から検体を採

取した場合は主たる部位または１部位のみの所定点

数を算定する。例えば，肺炎の起因菌同定のために

痰，咽頭液あるいは気管支鏡による採痰，肺胞洗浄

液の細菌培養を行なった場合はD０１８「細菌培養同

定検査」口腔，気道，または呼吸器からの検体の点数

のみの算定となる。気管支鏡などの技術料は算定で
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きる。

２１．該当病名なしでのカンジダ抗原，エンドトキシン

測定は認めない。

２２．小児のインフルエンザ診断は臨床診断で可，ただ

し，成人ではインフルエンザ抗原検査は必須。

ラジオアイソトープ（RI）検査

１．腹腔膿瘍疑いでのGaシンチ：適応あり。

２．心筋シンチ：核種は原則１種類。

３．肺がん術前の骨シンチは説明を要する。

４．肺がん術後の肺血流シンチは認めない。

５．パーキンソン病でのMIBGシンチ：保険適応では

ない。

内視鏡検査

１．内視鏡時のグルカゴン注射：全例使用の施設に対

しては返戻して理由を訊く。

２．上部消化管内視鏡の前処置としてのドルミカム

注：外来で全例は不要であろう。

３．内視鏡時の局所麻酔剤：２剤まで認める。

超音波検査

１．頸部超音波検査（パルスドップラー）：頸動脈閉

塞が疑われた場合に算定。

２．産婦人科では「腹部腫瘤」に対する超音波検査

（D-２１５）は，月１回，「不妊症」では月３回認めて

いる。

そ　の　他

�脳梗塞では抗血小板療法時のβトロンボグロビン測

定は月１回認める。

�脳死判定時の聴性誘発反応は，脳幹障害時に１回の

み認める。

�RAとRAHAの併施は初診時のみ認めるが，経過観

察では一方のみ認める。

第１３部　病理診断

　特定入院料（救命救急入院料等）と別途に病理診断

料（N００６），病理判断料（N００７）を別途算定できる。

病理診断料を算定できる保険医療機関は，病理診断を

もっぱら担当する医師が勤務する病院でなければなら

ない。また病理部門の要員を備えていること。

１．尿路感染症での病理検査：認められない。

２．CFの際，盲腸，横行結腸およびS状結腸・上部直

腸からポリープを切除した場合の生検回数：３臓器

（限度）。

３．胃がんで食道浸潤のある場合の内視鏡生検：２臓

器ではなく１臓器である。

４．胃がん手術に際して胃，リンパ節，膵臓（病変な

し）の病理検査：２臓器。

５．肺がん切除試料で電子顕微鏡加算：paraneoplas-

tic syndrome例でのみ認める。

６．肺がん診断のための細胞診回数：最高６回まで認

める。

７．内視鏡施行時の細胞診，病理組織学的検査：後者

のみ認める。

８．S状結腸・直腸がん手術時の病理組織学的検査は

２臓器とする。

９．経皮的血栓除去時の血栓の病理検査：算定できな

い。

１０．アテローム，ガングリオンの病理組織検査：算定

できない。

１１．虫垂切除時の病理組織検査：２０歳以上では認める。

１２．病理組織顕微鏡検査では臓器名を明記。

画像診断

画像診断の電子媒体保存

�電子媒体の費用は検査にかかる所定点数に含まれる

ので別途算定できない。

�プリントアウトした場合のフィルム料は算定できな

い。

�CT，MRIの電子媒体保存は算定可。

�位置確認のためのX線透視：算定不可。

�頭部・頸椎・骨盤・腰椎はそれぞれの病名がないと

一連となる。副鼻腔も。

�肺・肋骨，側湾症における胸椎・腰椎は一連とする。

�植物状態の濃密な診療：認められない。

�門脈造影時のプロスタグランディン製剤使用：リプ

ル，パルクスは認める。

�２時間以上間隔をおいた胃・腸の透視診断：別個に

算定できるが病名を。

�ガストログラフィン造影CT時の造影剤加算：手技

料に含まれる。

�イレウス管を用いた腸管造影：造影剤撮影で算定。

�画像診断のない腫瘍マーカーは原則として査定。

�UCG，胸部レントゲン写真の無いBNP／HANP測
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定は認められない。

�マルチスライスCT後のCAG：マルチスライスCT

の後にCAGが必要であった理由を記載すること。

造影剤の量

�脳血管撮影の場合，椎骨動脈では２０�以下，上腕か

らの逆行性造影でも２００�以下。

�冠動脈造影時の造影剤３００�まで。

�膵頭部がんでの選択造影：２５０�を限度とし造影血

管を付記する。

�PTCA：３００�まで。

CTとMRI

�脳血管障害時のCTの回数：入院時，１－２週間後，

３－４週後の３回。

�脳手術後のCT，MRI：一般に４回まで。MRIをい

れて７回まで。

�脳槽造影CTの算定法：一般に３，６，２４，４８時間

に撮影するがこれらは一連とする。

�直腸がん入院で転移巣検索目的に日を異にして肝

臓・骨盤などのCT検査：一連とする。

�頭蓋単純撮影：外傷時のみ認める。

�単純CTと造影CT同日施行：後者のみ認める。

�同日にCTとMRI：後者のみ認める。

�心弁膜症でCTとMRI：一方のみ認める。

�心膜炎時のCT，MRI：CTのみ認める。

�PTCR前後のMRI：研究段階なので認められない。

�PTCA翌日の確認造影：認めない。

�心臓と胸部大動脈のMRI：一連とする。

�末梢動脈血流障害に対するMRI：条件を満たせば認

められる。

�回復不能が明らかな胸腰椎多発転移例でのCT，

MRI頻回検査：認められない。

�MRI時の経口造影剤使用：認められない。

�脳血管障害時のSPECT：初診月は２回，以後月に１

回。

�dual SPECTでの核種の使用量：薬用量の下限とする。

�心臓のSPECTで負荷を行なった場合：実施日を記

載。

�心筋SPECT時の核種が２種：原則として１種類と

する。

�dual CTで理由が明記してない場合：高い方のみ算

定。

�SPECTの解析算定：不可。

�心筋梗塞後に心筋SPECTとPET：心筋SPECTに

よる評価が不十分な場合にPETを施行する。PET

のみの施行は認められない。

�同一日に安静時と負荷後SPECT：負荷後のみ算定。

�弁置換術前の心筋SPECT：適応なし。

�くも膜下出血手術前のXe-CT：認められない。

�脳血流評価のためのキセノンガス使用量：１回

９２５MBqで十分。ダイアモックス負荷で２回行なう

条件は，発症直後，手術適応例，術後早期など。

�脳血管造影を１回で３血管に行ない別々に請求：１

回のみとする。

�１ルートで行なった冠動脈造影と脳血管造影：両者

の手技料を認める。

そ　の　他

�脳波検査：てんかん慢性期では年に１－２回。抗け

いれん剤減量中では月２回。統合失調症では認めら

れない。

�屈折検査と調節検査の算定法：屈折異常の無い場合

は，屈折検査のみとし，前月以前に屈折異常の病名

がある例は調節検査のみとする。ただし，白内障手

術時は別とする。

�角膜曲率半径計測：１回の測定のみ。ただし手術前

後は認める。

�骨粗鬆症の確定診断：骨塩測定のみでは不可。必ず

腰椎X-Pを。

投薬と注射

原則：患者の病態に応じた期間処方できる。

１．同一患者に同時に院内・院外処方箋は出せない。

２．患者のミスで薬を紛失した場合：再投薬分は保険

適用とならない。

３．薬剤の適応と量：能書記載の範囲。小児の最高薬

用量は成人量を超えない。

４．適応外使用は認められない（例：注射液　→　外用）。

５．禁忌無視：査定する。

６．処方過多：服用回数・時期の同じものは１処方と

して薬価計算。一般に４剤を超えるか，１５０単位を超

える多剤処方は返戻されることがある。

７．頓服の出し方：１回量を基準として，５単位以内，

月３回，１２単位まで。

８．低容量で多数のアンプルを使用した場合：高容量

に換算する。（例：フサン１０㎎／Aを１０A使用した　
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→　５０㎎／Aを２A使用した）。

９．入院中に食なし２８日で内服３０日分処方の場合：

処方を７日分とする（入院時の慣例）。

１０．注射薬残量破棄の取り扱い：７０％以上使用と保

存不能の場合は全量の算定を認める。

１１．作用機序の同じもの，効果の同じものの併用

・抗生物質：重症例でも常用量とする。骨髄抑制を伴

った重症感染症でも常用量の５０％増しとする。

・脳血流増進剤：内服・注射を含めて一方とする。

・蛋白分解酵素阻害剤：一方にまとめる。

１２．数回の手術に対する点滴など：手術ごとに時系列

的に内容を説明。

１３．新生児などで薬剤の一部使用の場合：その製品の

最低価格のもので請求して残量廃棄を明記する。

１４．浣腸，座薬使用時のキシロカインゼリー：認めない。

１５．禁忌は査定の対象となる。

例１：NSAIDS：消化性潰瘍，喘息，出血を伴う血

小板異常，重篤な肝腎障害，重篤な高血圧，直

腸炎（座薬）

例２：緑内障・前立腺肥大に抗コリン剤

例３：高カロリー輸液と各種病態

例４：ロペミン：偽膜性腸炎，細菌性下痢，潰瘍性

大腸炎

例５：ベザトールSR：人工透析者，腎不全（血清ク

レアチニン＞２．５㎎／�），高齢

例６：静注用脂肪乳剤：血栓症・DIC，重篤な肝障

害，出血傾向

例７：リン酸コデイン：重篤な呼吸抑制時，気管支

喘息発作時，重篤な肝障害

気管支喘息と薬剤

�インタールカプセルは６０個まで（アレルギー性鼻炎

は３０個まで）。

�テオドール４００㎎／日を超えたら血中濃度を明記。

�ムコダイン，ムコソルバン併用は認める。

�気管支喘息にソルコーテフ：適応外。

�吸入に注射薬を用いた：認めない。

�点鼻薬と抗アレルギー内服薬：小児のアレルギー性

鼻炎では認める。

�喘息にアルマール：禁忌。

�作用機序の同じ抗アレルギー薬：一方のみとする。

皮膚筋炎・間質性肺炎でネオーラル：認めない。

タナドーパ：外来は原則１カ月，正当な理由があれば

３カ月認める。

消化性潰瘍と薬剤

１．トロンビン内服：一般に１回２万単位，重症例は

１０万単位で３０万単位まで。

２．プロトンポンプ阻害薬：

・十二指腸潰瘍は６週まで。胃潰瘍，吻合部潰瘍，逆

流性食道炎は８週まで。使用開始日を明記。逆流性

食道炎の難治・再発例のみ維持療法が認められる。

・NSAIDとPPI，H２ blockerの併用：認められない。

・PPI注射薬は１週間を限度に認める。

・ガスター注とPPI注併用は後者のみ。

・再投与の要件は少なくとも３カ月の休薬期間後再発

が確認された場合。

３．H２ブロッカーの適応

�注射は消化性潰瘍，ストレス潰瘍，出血性胃炎によ

る「上部消化管出血」と麻酔前。

�ガスター注の適応条件：

侵襲的ストレスによる上部消化管出血の抑制

・術後ICUへ入室する例

・呼吸・循環管理を要するもの

・全身麻酔２時間以上に及ぶもの

・脳血管障害

・多臓器不全

・意識障害レベル３０以上の頭部外傷

・広範囲熱傷（指数１０以上）

以上の状況での予防的投与は３日間程度。

　腎不全時のガスター注：２０㎎×２A／日は７日まで。

以後は１A／日に減量。

�胃ポリープでのポリペクトミー後潰瘍：術後ストレ

ス潰瘍として３日間認める。

�胃がんのストリップバイオプシー施行後のH２ブロ

ッカー：３日の注射を含む２週間は認める。

�再発年月日の書き換えは必ず行なう。

�胃切除のない逆流性食道炎ではフォイパンは認めら

れない。

�胃全摘後患者にPPI：認められない。

肝・胆・膵疾患と薬剤

１．病名の注意

・なるべく漫然とした「肝障害」は避ける。査定の原

因となる。

・「急性」か「慢性」かはっきり記載。

２．強力ミノCとタチオン

・肝機能障害で強ミノC注は認められない。適応は

「慢性活動性肝炎に伴う肝障害」。
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・強ミノC４０－６０㎎／日，１００㎎／日を超えない。１４

日間で漸減。

・慢性肝炎に小柴胡湯エキス：長期投与を認める。

・タチオン内服は慢性肝炎に適応なし。

３．アミノ酸製剤

・アミノレバンの適応は「肝性脳症」であって，肝硬変

ではない。

・アミノレバンの用量：２－４瓶，６瓶まで。

・キドミンの用量は腎不全でも急性と慢性では異なる。

・肝腎不全時のアミノ酸の適応

　　肝不全：アミノレバン，モリヘパミン

　　腎不全：キドミン

４．C型慢性肝炎にインターフェロン使用：薬剤開始

年月日を必ず記載。

５．肝硬変のGI療法：劇症肝炎の記載が無ければ認め

られない。

６．食道静脈瘤出血時のピトレシン：５Aまで認める。

７．肝腫瘍へのエタノール注入：エタノールは算定し

ない。

８．フサン，ミラクリッドについて

・膵炎に対するフサン注の投与期間：術後膵炎では１

週間とする。

　食なし日数＋４日間を限度とする。

・フサン透析時の膵炎にフサン全身投与：透析日数を

差し引いた日数とする。

・急性心不全と膵炎にミラクリッドとフサンの同日投

与：重複と考える。

・重症潰瘍性大腸炎に文献にしたがいミラクリッド投

与：認めない。

ビタミン剤の投与法

１．原　　則

・漫然とした投与は査定の対象となる。

・V．B１２の漫然たる使用およびニューロパチーに対す

る１４日間以上は査定。

・食有りでV．B，C剤併用は査定。

・IVHでは必ずMVIを併用。

・ビタミン剤注と食事：五分粥以下の日数を付記。

・IVH（１，５００Cal／日以上）では食なしとする。

２．ビタミンKの適応と量

・重症肝障害に基づく凝固因子欠乏ではV．Kの適応は

ない。

・吸収不全による場合が良い適応。

・長期IVHのV．Kの必要量は２㎎／日。

３．ビタミン剤使用についての日医・厚生労働省合意

事項

・レセプトに注記する必要のないもの

　ウエルニッケ脳症，脚気心，V．B１欠乏症，末梢神経

炎，中枢神経障害，術後腸管麻痺，神経痛，関節痛，

筋肉痛

・レセプトに注記が必要な病名

　ビタミンの需要増大（消耗性疾患，甲状腺機能亢進

症，妊娠，授乳，肉体疲労）

　ビタミン摂取・吸収障害（下痢，嘔吐，脱水，食欲

低下，術後衰弱）

高カロリー輸液

�１，０００－１，５００Cal／日の輸液と食有りの場合：食事

の質と摂取カロリーを付記して併用理由を記載。

�イントラリピッドの量：１０％５００�または２０％２５０

�を１日量とする。２ｇ／㎏／日以内とする。

�慢性動脈閉塞症にイントラリポス：禁忌で全査定。

ウロキナーゼ投与時の留意点（t-PAを含む）

�心筋梗塞：２４万単位製剤を９６万単位，３０分で点滴。

冠動脈内注入は１２万単位×８まで。

�肺梗塞：２４万単位×７日。３００万単位まで。

�くも膜下出血血管れん縮にラジカット：不可。脳梗

塞の病名が必須。

�脳梗塞：発症５日以内。６万単位／日×７日。

�末梢動脈閉塞：発症１０日以内。初期６－２４万単位／

日，漸減７日間まで。

�MCLS，バージャー病は適応なし。

�動脈血栓除去術とウロキナーゼ併用：後者は査定。

�脳梗塞で選択的にウロキナーゼを注入する際の量：

冠動脈内血栓融解法に準じて９６万単位を限度とする。

�t -PA（グルドパ・アクチバシン・プラスミナー）：

発症３時間以内の虚血性脳血管障害および発症後６

時間以内の急性心筋梗塞が適応。虚血性脳血管障害

では６０㎎まで。冠動脈内投与は１６０万単位（１ビ

ン）１回。必要時４回（最大６４０万単位）まで。

�高齢者の脳血栓症にウロキナーゼとキサンボン併

用：安全性が確立されてないので行なうべきでない。

�スロンノンの冠動脈内注入：認められない。

�ウロキナーゼによる脳室洗浄：６万単位／日まで。

DIC治療（原則として１４日間が限度）

�FOY，レミナロン：膵炎も適応。DICは２４本まで
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（それ以上は体重を付記）。

�フサン：毎時０．０６－０．２㎎／㎏（６０㎏で３００㎎／日）。

�DIC疑いでは蛋白分解酵素阻害薬は不可（確定病名

が必要）。

�DIC時に脂肪乳剤使用：禁忌。

静注用降圧剤について

�術中高血圧用剤の使用（術後２日まで認める）

・プロスタンディン５００：毎分０．１－０．２μg／㎏。

・ヘルベッサー：毎分５－１５μg／㎏。

・ペルジピン：はじめ毎分２－１０μg／㎏，緊急時１０－

３０μg／㎏。

・ミリスロール：０．５－５μg／㎏，急性心不全時は０．０５

－０．１μg／㎏。

�高血圧緊急症にヘルベッサー注：７日まで認める。

�ペルジピン注を解離性大動脈瘤に使用：不可。高血

圧性緊急症が適応。

�ペルジピン注：１０㎎×２５A／日まで。

ニコリンの投与法（ヒルトニン含む）

�頭部外傷・脳手術に伴う意識障害：１，０００㎎／日ま

で。

�脳卒中後麻痺（上肢機能改善）：２５０－１，０００㎎／日，

４週連日。１年以内。

�脳梗塞急性意識障害１，０００㎎／日，連日２週間。

�急性膵炎：蛋白分解酵素阻害薬とともに１，０００㎎／

日，連日２週間。

�遷延性意識障害にヒルトニン：発症７日以後とする。

�植物状態にヒルトニン：認められない。

�ヒルトニン：くも膜下出血，頭部外傷後の遷延性意

識障害が適応。

エラスポールの適応

�SIRSなど適応が限定されている。

�原則として人工呼吸器使用下のみで認める。使用要

点を記載する。

�手術当日は認めない。

骨粗鬆症用剤

�骨粗鬆症の治療は，腰椎のX-P撮影で骨塩定量によ

って確定した例のみ。

�カルシトニン（骨痛に対して）：週２－３回，３カ

月くらい。

�カルシトニン・エストロゲンとオステンの併用は不

可。V．D３との併用は可。

人工呼吸器使用時の薬剤投与の留意点

�ドルミカム：２４筒／日まで。

�ディプリバン：１０筒／日まで。

循環器用剤

�ショック時のアドレナリン，ノルアドレナリン注の

上限：１００管／日。

�イノバン，ドブトレックス：両者併せて２４A／日ま

で。

�シグマート注：１２A／日までとする。７日間まで。

�ミリスロール投与量：１００㎎／日まで。

�急性心不全時のミリスロール：１発作７日まで。

�HANP注の量と期間：１日２０本を限度とする。７

日まで。

�ワソラン：５A／日まで。

�メキシチール注：６A／日まで。

�シグマート注射液：心原性ショックでは禁忌。急性

心筋梗塞では４日まで。

�ミラクリッドの使用法：急性循環不全（出血性，細

菌性，外傷性および熱傷性ショック）には１回１０万

単位，１日１－３回，３日間。心原性ショックは不

可。

�肺梗塞にプロスタグランディン：適応なし。

�開心術後のトラジロール注：１００万単位／日，１日

だけ認める。

�CABG例にプロスタンディン注，アンプラーク錠：

両者とも不可。

�プロスタンディン注５００：慢性動脈閉塞症では認め

られない。

抗生物質の使用上の留意点

１．原　　則

�抗生剤の使用・併用は必要最小限とし，濫用しない。

�術後の感染症予防：常用量とする。

２．一般抗生剤

�ABPC静注製剤ではアミペニックス２ｇ／日まで。

髄膜炎では単独１２ｇ／日，併用６ｇ／日まで。

�髄膜炎時の投与量：PCGは単独２，０００万単位／日，

併用１，０００万単位／日，まで。セフォタックスは単

独８ｇ／日まで。

�細菌性心内膜炎のPCGとCEZ併用：CEZ ５ｇ／日

とする。
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�投与期間１４日と明示されているもの：マキシピーム，

メロペン，ファーストシン。

�ペントシリン注：一般には４ｇ／日，最高８ｇ／日

まで。

�GM注は一般には１２０㎎／日まで。２週間。

�ペースメーカー設置後の抗生剤：５日まで。

�小児の気管支喘息時の抗生剤投与：感染症によるこ

とが多いので認める。

�クラリス２００㎎錠剤×２の慢性副鼻腔炎，慢性気管

支炎に対する投与期間：一般には２週間以内，急性

増悪があれば３カ月以内は認める。

�開心術後の抗生剤：感染合併の無い例では１剤とする。

�ITPでヘリコバクターピロリー除菌：除菌は認めら

れない。

�検査後（CAG等）のセファメジンα１ｇ／日とする。

�シプロキサン静注：first choiceは認めない。　「カル

バペネム，第３世代セフェム系またはそれ以降のセ

フェム系注射用抗生物質を使用しても充分な効果が

得られない例でかつ経口抗菌剤が投与不可能な場

合」に限定される。

　　ただしFirst choiceではないが重症肺炎等で説明

が合理的であれば認める。

３．抗MRSA薬

　投与する場合は確定診断が得られていること。感染

部位を明記，投与期間は原則として１４日間以内とする。

・深部臓器と腸管とにVCM適応疾患があった場合は

それぞれ１４日まで認める（内服と静注）。心内膜炎で

は２１日まで可。

・高齢者ではVCM注は１ｇ／日とする。

・VCMとハベカシンの併用：一方のみ。両者合わせ

て１４日。ただし，膿瘍形成例や難治例では１４日以上

投与を認める。また症例によってはVCMとハベカ

シン併用もあり得る。

・偽膜性腸炎：注射の適応ではなく内服による。

・キャリアに対するVCM投与：不可。

・バクトロバン軟膏使用上の注意点：全く予防的なも

のは不可。適正な症例に３日間のみ。

・タゴシッドの投与期間：１４日以内。

・人工弁感染時は長期投与もやむをえない。

抗真菌剤

�アンコチルとフロリードFの併用：注射を主とし，

１週間まで。

�急性白血病に伴う内臓真菌症に対してジフルカン，

イトリゾール併用：後者は査定。

�ジフルカン投与期間：３０日投与例でβ-Dグルカン１

回のみでは１４日に査定。

�重症の基礎疾患の無い場合の抗真菌剤投与：２週間

以内とする。

�眼内真菌症：ジフルカン４００㎎／日×１２日＋２００㎎

／日×１２日以内。

�深部内臓カンジダ症に対する抗真菌剤の３剤併用：

２剤まで認める。

�真菌性口内炎に抗真菌剤（注射用）の含そう：フロ

リードゲルを用いるべきである。

�胃・十二指腸潰瘍術後に腸内殺菌目的にフラジオ腸

溶剤を使用：不可。

�詳記に説明のないジフルカン４００㎎／日：２００㎎／

日に減量して認める。

�ファンガードの投与期間：２－３週間以内とする。

�検尿でカンジダが認められるのみで抗真菌剤の静脈

投与は認められない。

�肺アスペルギールス症にイトリゾール内用液：適応

でない。

�肺カンジダ疑いでファンガード：疑いでは認められ

ない。

抗ウイルス剤

�ヘルペス脳炎に対するゾビラックス注の日数上限：

１４日とする。

�口唇・陰唇ヘルペスにゾビラックス内服と軟膏併

用：認める。

�単なる「脳炎」病名でゾビラックス：認められない。

�ヘルペス脳炎にゾビラックス注：６V／日で１４日を

限度とする。

�原因ウイルスを同定できなかった脳炎にゾビラック

ス注１２日間：７日間へ。

�水痘にゾビラックス錠の使用：現段階では不可。

�急性白血病治療中に発症したサイトメガロウイルス

にホスカビル：不可。本剤はAIDS患者のサイトメ

ガロ網膜炎が適応。

抗悪性腫瘍剤の使用上の注意点

�白血病化学療法時のそれぞれの使用量と使用法：

JALSG-AMLの範囲で。

�ペプシド：AMLが適応だがCMLの急性増悪でも認

める。

�L－アスパラギナーゼ（ロイナーゼ）投与によるAT
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Ⅲ低下に対してノイアート投与：ノイアートは認め

ない，FFPは可。

�キロサイドNによる急性白血病に対する大量療法の

認可：適応：AML，ALLで再発例および難治例の

寛解（サルベージ）療法，地固め療法。

　用法：成人で２ｇ／㎡×２／日を６日間

　　　　小児では３ｇ／㎡×２／日を３日間

�小児血液悪性疾患における抗腫瘍剤大量療法

・AraC大量療法：３ｇ／㎡，１２時間ごと６回点滴

静注。

・MTX大量・ロイコボリン救援療法：MTX３ｇ

／㎡，７－１４日ごと，３クール。ロイコボリン１５

㎎／㎡，６時間ごと７回。

・エンドキサン大量療法：非ホジキンリンパ腫で

１．２ｇ／㎡，３回／週，ALLで／週。

・小児の白血病治療時は体表面積を付記（小児科の

申し合わせ）。

�MTX大量療法時のロイコボリンの規定以上の使

用：血中濃度測定成績を指標としている場合は常用

量の２倍まで。

�ホジキン病にMTX大量療法でロイコボリンの量：

４５Aまで。

�悪性リンパ腫にキロサイドN大量療法：適応なし。

�リツキサン：CD２０陽性検査日を記載。１週間隔で

投与。

�難治性TTPにリツキサン：まだ保険適応ではない。

�悪性リンパ腫にリフォマイド：認めない。

�悪性リンパ腫にスミフェロン：適応ではないが他が

無効のときは仕方が無い。

�非小細胞肺がんにクレスチン：可とする。がん以外

では認めない。

�腎がんにピシバニール，サンドスタチン：認めない。

�がん性疼痛にデュロパッチ：毎日の張替えでも算定

可とする。

�がん性腹膜炎疑いでサンドスタチン：疑い病名では

算定できない。

�急性白血病の分化誘導療法：現在のところ認められ

ない。全トランス型レチノイン酸（ベノシド）は

APLのみ。

�シスプラチンの術中腹腔内散布：認める。

�精巣腫瘍にPVB療法とPVB-6療法：適応の無い薬

剤を含んでいるが認める。

　注：PVB：シスプラチン，ビンブラスチン，ブレオ

　　　PVA-６：PVBに加えてエンドキサン，アクテノマイシ

　　ンD，エトポシド

�シスプラチン大量１回投与後のカイトリル注：とり

あえず７日間まで認める。

�食道がんにパラプラチン：適応なし。

�サンドスタチン：カルチノイド腫瘍かガストリン産

生腫瘍，末端肥大症が確定した場合および進行・再

発性癌患者の緩和医療における消化管閉塞に伴う消

化器症状の改善が適応となる。。

�５FUにロイコボリン併用：認められない。

�縦隔腫瘍にランダの胸腔内注入：認めない。

�がん性腹膜炎にランダ（ブリプラチン）の腹腔内散

布：認められない。

�尿管・膀胱がん手術後，白血球減少に対してグラン

投与と並行してMTX投与：MTXは査定。

成分輸血

　成分輸血を行なった場合はその理由を付記すること。

１．原　　則

�濃厚赤血球＋FFP投与：望ましくない。緊急で保

存血や新鮮全血が間に合わないことが付記されない

場合は査定の対象となる。

�輸血時の白血球除去フィルター：血液照射が行なわ

れている場合は算定不可。

�濃厚血小板輸血時の白血球除去フィルターは算定不

可（日赤で照射済み）。

�FFPは単なるアルブミンの代わりに使用しない。

�積極的な治療目的の無い，単なる低アルブミン血症

にアルブミン投与の適応なし。

�血液製剤輸注時のフィルター：小児では少量でも認

める。

２．血液製剤使用法の改正

　２００５年改訂の「輸血療法の実施に関する指針」およ

び「血液製剤の使用指針」にしたがって審査される。

�赤血球（MAP）の適応

　内科適応：慢性貧血（MDS，再生不良性貧血，造血

器悪性腫）でHb７ｇ／�を目安として１０ｇ／�ま

で。鉄剤V．B１２，EPOで治療可能な例は不可。

　外科適応：

術前：持続する出血がコントロールできない場合。

術中：循環血液量の２０－５０％の出血ならば細胞

外液系補液＋MAP。５０－１００％の出血では適
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宜等張アルブミン製剤。

　１００％以上では更にFFPや濃厚血小板液の使用

を考慮。

術後：バイタルが安定していたら補液のみで十分。

�FFPの適応

　投与前にPT，APTT，フィブリノゲンの測定が原則。

・凝固因子の補充：DIC，肝障害，クマリン系薬剤効

果の緊急補正（緊急手術時に限る）

・血漿因子の補充：TTP，HUS

�FFPの不適切な使用

・循環血漿量減少の改善と補充

・蛋白源としての栄養補給

・創傷治療の促進

・その他（DICを伴わない熱傷治療，人工心肺使用時

の出血予防）

・出血性ショック

�FFPの投与量

　一般に２００�－４００�／日，重症例では８００�／日ま

で。１クール７日間を目途とするが更に使用した場合

は病状を記載。

　出血症状が出没するDICは４００�／日として実日数

の半分まで認める。

術後肝不全には手術当日は１，６００�。

　破裂胸部大動脈瘤手術当日は５，４００�まで，翌日は

３，２００�まで。

　肝区域切除当日：FFPは３，２００�まで，プラズマ

カッターは１０瓶まで。

�アルブミン製剤

　症状詳記で説明のないアルブミン投与は査定される。

　等張アルブミン

・出血性ショック

・凝固因子の補充を必要としない治療的血漿交換療

法

・重症熱傷

・重症膵炎

・低アルブミン血症による胸水貯留

　高張アルブミン

・難治性腹水を伴う肝硬変あるいは大量の腹水穿刺

時（１週間が限度）

・血行動態の不安定な血液透析時

・難治性の浮腫，肺水腫を伴うネフローゼ症候群

・低蛋白血症に起因する肺水腫

　不適切なアルブミン使用

・蛋白源としての栄養補給

・脳虚血発作あるいはくも膜下出血後の血管れん縮

・単なるアルブミン濃度の維持

・末期患者への投与

・無輸血手術での投与

アルブミン投与量について

使用量：２５ｇ／日まで。開心術は５０－７０ｇ。

　腹部大動脈瘤切迫破裂の緊急手術後，循環動態安定

までの投与は１週間認める。

　腹部大動脈瘤グラフト手術時のアルブミン注：１００

ｇまで（胸部は２００ｇまで）。

開心術時のプラズマカッター：適応ではない。

術中のアルブミン製剤投与：赤血球輸血もないので

認められない。

�未熟児早期貧血への輸血

　呼吸障害が認められない場合：Hb＜８ｇ／�，Hb

が８－１０ｇ／�では貧血による症状がある場合。

�血小板輸血の基準

　適応：産生障害：慢性例では高度の減少（１万以下）

で出血症状を伴う場合のみ。

　ITPでは緊急避難の場合のみ（多くの場合抗体あり）。

　急性白血病では病勢の進行速度から頭蓋内出血の恐

れがある時は５万くらいでも適応となる。

　DICでは他の治療法が先行し，やむを得ない場合のみ。

　投与量：１回５単位。３日に１回が目安。

・重症例は１日１０単位，短期的には２０単位。総量で

１００単位まで。

・白血病では１５０単位を目途とし，症状により２００単

位まで。

　手術当日は２０単位まで認める。

�AT-ⅢとＸⅢ因子製剤（必ず検査を）

　AT-Ⅲ製剤の使用基準：AT-Ⅲ＜７０％で原則とし

てヘパリンと併用。１クール５日間。DICで１，５００倍

／日（３０倍／㎏），緊急時４０－６０倍／㎏。

�ⅩⅢ因子製剤の使用基準

・適応（血中レベル併記）：先天性欠損症（１日１－５

V），因子低下に伴う縫合不全・ろう孔（１日３－６

V，５日間，月２クールまで），シェーンライン・ヘ

ノッホは１日３－５V，３日間。緊急時には１日６

Vまで。

・低アルブミン血症でのフィブロガミンP（ⅩⅢ因子）

使用：ⅩⅢ因子の適応は正常アルブミン値となって

いる。

・原則として抗生剤投与のない条件下で使用する。
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�静注用ガンマグロブリンの使用基準

適応：レセプト上で重症かつ抗生物質使用の認められ

るもの。

使用法：

・一般的な重症例では１５ｇ／月

・白血病など強力な骨髄抑制例の敗血症では２０ｇ／

月，１クール３日間

　半減期を超えて再発ある時は再投与が認められる

（使用日を付記）。

・特発性血小板減少性紫斑病（ITP）では摘脾あるい

は大手術前，緊急時は２００－４００㎎／㎏，５日連続使

用。

・ITPで頭蓋内出血を危惧したヴェノグロブリン－

IH：３日間認める。

・低ないし無ガンマグロブリン血症：血中濃度２００㎎

以上を保つようにする。初回２００－４００㎎／ ㎏，以

後毎月１００－３００㎎／㎏。

・ITPでステロイド投与のないガンマグロブリン大量

療法：認めない。

・帯状疱疹での適応：全身性あるいは頭蓋内感染の場

合のみ認める。高力価で５ｇ／日，３日間。

・開心術も含めて大手術後の低グロブリン血症・感染

予防投与は認めない。

・骨髄移植時の感染：細菌（２０ｇ），HSV（高力価で５

ｇ／日，３日間，CMV（週１回，２００－４００㎎／日

で予防，治療時はHSVと同じ）。

・間質性肺炎に免疫グロブリンの大量療法：適応でな

い。

・SLEによる重症血小板減少症に対し緊急避難のた

め静注用ガンマグロブリン大量療法：認める。

・SLEで血小板４０００，眼底出血：ガンマグロブリン大

量投与：認めない。

・川崎病急性期：ベニロン，ヴェノグロブリンなどの

み承認。発病７日以内に２００㎎／日，５日間。体重

を記載すること。

・血漿交換時の投与は認めない。

・劇症型溶連菌感染症時の抗生剤と静注用免疫グロブ

リンの量：髄膜炎と同じ。

・慢性炎症性脱髄性多発神経炎（CIDP）に対するガン

マグロブリン療法：４００㎎／㎏／日×５日まで認め

る。

・「重症感染症」でガンマグロブリン投与：細菌培養

検査がされてない場合は認められない。

�サイトカイン関連

・TTPにリツキサン：適応でない

・G-CSFの使用条件：適応条件と使用開始年月日を

付記する。一般に２週間を限度とするがMDSおよ

び再生不良性貧血では３週までとする。

・MDSにG-CSF：G-CSF投与はむしろ白血病への悪

化を促進する恐れがあるので認められない。

・多発性骨髄腫にG-CSF：認められない。G-CSFは

化学療法後の白血球減少が適応である。多発性骨髄

腫や悪性リンパ腫の原疾患による白血球減少症は

G-CSFの適応ではない。

・AMLで化学療法時にG-CSF投与：同時投与は不可，

G-CSF単独は可。

・グラン適応の拡大：造血幹細胞移植に関する造血幹

細胞の末梢血中への動員と移植時の好中球数の増加

促進。

・放射線療法による白血球減少症にノイトロジン注 

：認めることとする。

・アンサーとノイトロジン併用：前者は査定する。

・特発性間質性肺炎に対するエンドキサンパルス療法

の結果起こった好中球減少にグラン注：認められな

い。

・骨髄腫サイトメガロウイルス肺炎にノイトロジン：

査定。

・エポジン使用時は体重とHb濃度を記載。

・多発性骨髄腫，慢性腎不全でMAP輸血繰り返しな

がらエリスロポエチン投与：エリスロポエチンは，

認めない。

　MDS・再生不良性貧血はエリスロポエチンの適応

ではない。

・AMLにIL-2：現在適応なし。

・ロイコプロールの適応と化学療法剤：適応はAML

（シタラビン，エノシタビンのみ）と卵巣がん（シ

クロホスファミド，ドキソルビシン，シスプラチン

のみ）だけ。

・メルカゾールによる無顆粒球症にノイアップ：認め

る。

�その他の薬剤治療

１．漢方薬の多剤併用：２剤まで。

２．骨髄移植時のソルメドロール：腎移植に準ずる。

３．椎間板炎にニューキノロン：５カ月まで認める。

４．ベル麻痺にプレドニン：２０－４０㎎／日。

５．プロスタルモンFの手術当日からの投与：不可。

少なくとも２－３日後とする。
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６．高脂血症用剤の大量使用

　シンレスタール：１，０００㎎／日（家族性高コレス

テロール血症）。

　メバロチン２０㎎／日（重症の場合）。

　リポバス１０㎎／日（重症の場合）。

　上記量使用の場合（　）内の文章を付記。

リハビリテーション

　リハビリは必要があると認められる場合に行なう。

４つのカテゴリーに分ける。

　疾患別リハビリの標準的リハビリ日数を超えたもの

については，１カ月当たり１３単位まで算定可能とする。
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（算定単位数上限を超えたものについては，選定療養

として実施可能）

リハビリ従事者１人・１日当たりの実施単位数

・１８単位を標準とし，週１０８単位までとする。

・１日当たりの単位数は，１８単位を標準とし，２４単位

を上限とする。

・１週当たりの単位数は，非常勤の従事者については

常勤換算で１人当たりとして計算する。

「入院料１」の算定要件

　回復期リハビリを要する状態の患者が８割以上を占

め，かつ次の用件を満たすこと。

１．新規入院患者のうち１割５分以上が重症の患者。

２．退院患者のうち，他の医療機関へ転院した者等を除

く者の割合が６割以上。

回復期リハビリ病棟入院料の算定対象となるリハビリを要する状態と算定日数

１５０日 
 

（１８０日）

一．脳血管疾患，脊髄損傷等の発症または手術後２カ月以内の状態 
（高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害，重度の頸髄損傷および頭部外傷を
含む多発外傷の場合）

９０日
二．大腿骨，骨盤，脊椎，股関節または膝関節の骨折または手術後２カ月以内の

状態

９０日
三．外科手術または肺炎等の治療時の安静により生じた廃用症候群を有しており，

手術後または発症後２カ月以内の状態

９０日
四．大腿骨，骨盤，脊椎，股関節，膝関節または膝関節の神経・筋・靭帯損傷後

１カ月以内の状態

五．前四号に準ずる状態

心大血管疾患リハ呼吸器リハ運動器リハ脳血管疾患等リハ

急性心筋梗塞

狭心症

開心術後

慢性心不全でEF
＜４０％

CABG術後

大血管術後等

肺炎・無気肺

開胸手術後

肺梗塞

COPDであって重
症後分類Ⅱ以上の
状態の患者等

上・下肢の複合損
傷

上・下肢の外傷・
骨折手術後

四肢切断義肢

熱傷瘢痕による関
節拘縮等

脳血管疾患

脳外傷

脳腫瘍

神経筋疾患

脊髄損傷

高次脳機能障害等

対象疾患

ⅠまたはⅡⅠまたはⅡⅠまたはⅡ
ⅠまたはⅡ 
またはⅢ

リハビリ 
（Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ）

１５０日９０日１５０日１８０日標準的実施日数



障害児・者に対するリハビリの算定

算定要件

・脳性麻痺等の発達障害児・者および肢体不自由施設

等の入所・通所者を対象患者とする。

・１日６単位まで。

・脳血管疾患等リハビリを算定した場合には算定でき

ない。

摂食機能・嚥下機能障害リハビリの算定

　摂食機能療法（１日につき）として算定

・月４回まで。

・治療開始から３カ月以内については毎日算定できる。

・（術後）廃用症候群では脳血管リハビリまたは運動

器リハビリの算定を認める。

・無菌室管理中のリハビリ算定：妥当とは言えない。

・整形外科手術直後に廃用症候群病名で脳血管リハビ

リ：運動器リハビリで算定。

・下部消化管手術で呼吸器リハビリ：算定できない。

処　　置

�画像診断（血管造影等）時の局所消毒は算定可なる

もイソジン１０�を基準。

�手術時の消毒薬は算定できない。

�手術時に算定できない消毒薬とは手術野の消毒に使

用する薬剤をいう。

�PCIの消毒薬：手技料に含まれる。

�硬膜外麻酔時の消毒薬：認める。

�手術当日の人工呼吸は算定できない。

一般処置

１．J０００創傷処置

・熱傷に対する処置は１００分の３００に相当する点数で

算定。２カ月まで。

・同一疾病またはこれに起因する病変に対して創傷処

置，皮膚科軟膏処置または湿布処置が行なわれた場

合は，それぞれの処置面積を合算して算定。

・同一部位に創傷処置，皮膚科軟膏処置，圧出法，ま

たは湿布処置が行なわれた場合はいずれかにより算

定。

・創傷処置における創傷には熱傷が含まれる。熱傷に

は電撃傷，薬傷および凍傷が含まれる。

・複数部位の手術後の創傷処置については，それぞれ

の面積を合算し，合算した広さに該当する点数で算

定する。

・処置の回数に拘らず，１日につき算定する。

２．術後創傷処置は原則として１４日間とする。

３．脳外科手術後の開放創処置の期間：２日とする。

４．脳外科術後ドレーン抜去：術後創傷処置で算定。

５．人工髄液：４，０００�まで。

６．創傷処置・術後創傷処置に関する疑義解釈

・創傷処置（外来で算定）：１日に２回行なった場合

は２回算定できる。

・疾患が異なる場合は，部位が異なれば，部位ごとに

算定する。

・同じ病名でも別の日に発症したのであれば別疾患と

考える。

・皮膚移植の採皮箇所の処置料は，術後創傷処置とし

て算定する。

・熱傷部位に皮膚移植術を実施後，処置料を算定する

場合は，熱傷部位と採皮箇所でそれぞれ別に算定す

る。

７．熱傷処置について

・手もしくは指または足もしくは指にわたる範囲の熱

傷処置は入院では算定できない。

・頸部－胸部－気道熱傷で気管切開を行なっている場

合，熱傷処置と術後創傷処置はいずれか主たるもの

で算定する。

・熱傷の一部を植皮した場合，植皮を行なった熱傷部

位と植皮を行なっていない熱傷部位は面積を合算し

て算定する。採皮部位は別に術後創傷処置として算

定する。

・前項の場合であって，１日２回包帯交換を行なった

場合は，１回目は植皮部位と植皮してない部位と合

算して算定するが，２回目の創傷処置の点数は植皮

部位は除いた創傷処置の点数で算定する（術後創傷

処置は１日につきの点数のため）。なお，熱傷処置

は初回の処置から起算して２カ月を経過するまで

１００分の３００で算定する。

８．膿胸に対して胸腔内ドレーンで洗浄：ドレーン法

で算定。

９．処置の回数：褥創の包帯交換１日２回，湿布１回。

１０．胃がん術後イレウスに高圧酸素療法：５日間認め

る。 
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血液浄化療法

フサンの使用について

・出血性疾患がなく，注記もない場合は査定する。

・４時間前後行なわれる血液透析では５０㎎／時間，

CHDFでは３０㎎／時間とする。

・人工腎臓（J０３８）ではフラグミン静注（５，０００U，５

�）の０．６管（３，０００U）まで。

・DICでのフサン全身投与と体外循環のフサン併用：

体外循環分認められない。

・出血性疾患のある場合のフサン透析：当月は通常通

り６－７回，次月は３日間。

・脳梗塞でラジカット・キサンボン投与中にフサンで

透析：フサンは査定。

１．エンドトキシン選択吸着式血液浄化法：施行条件

を満たしていることを明記する。グラム陽性球菌敗

血症性ショックでは適応なし。

２．人工腎臓の導入期加算は急性腎不全では不可。

３．人工腎臓の導入期加算と障害者加算の同時算定は

可能。

４．持続緩徐式血液濾過術（CHDF）。

・血液透析と合計して１５回以上は手技料を算定できな

い。

・「透析困難症」加算は算定できる。

・血液透析との同日施行はどちらか一方のみ算定。

・サブラッドは１６L／日まで。

・重症膵炎に対するCHDFは８回を限度とする。

５．透析アミロイドに対するβ２ミクログロブリン吸

着器の適応。

　３条件を明記すること。

６．血液透析とCAPD併用時の手技料：主たる治療法

の手技料のみとする。

血漿交換療法

対象疾患：多発性骨髄腫，マクログロブリン血症，劇

症肝炎，薬物中毒，重症筋無力症，悪性関節リウマチ，

SLE，TTP，HUS，重度血液型不適合妊娠，術後肝

不全，急性肝不全，多発性硬化症，慢性炎症性脱髄性

多発根神経炎，ギランバレー症候群，天疱瘡，類天疱

瘡，FGS，家族性高コレステロール血症，ASO，イ

ンヒビターを有する血友病。

・血漿交換療法の適応と回数は厳格に適用される。

・治療開始日，これまでの施行回数を付記すること。

・劇症肝炎に対するFFP投与：原則として　３，２００�ま

で。

・Wegener肉芽腫症は血漿交換の適応ではない。

・グッドパスチャー症候群：血漿交換療法を認める。

６回まで。

・TTP／HUS：FFP　３，２００�／日の交換を認める。

・術後肝不全に対する血漿交換は７回を限度とし，８

回を超えたら材料も認めない。

・ギランバレー症候群，CIDPに血漿交換療法：月に

７回３カ月まで。

・TTPに血漿交換：週３回を限度に３カ月まで。

・血管炎症候群は血漿交換の適応ではない。

救急処置

�気管内挿管を繰り返した場合（当日と翌日）：再挿管

を１回のみ認める。

�ドルミカムの量：２４管／日まで。

�長期の人工蘇生器使用による酸素量：６L／分

（８，６４０L／日）を目途とする。

�人工呼吸時の気管支ファイバーによる吸引：認めら

れない。

�無意味と思われる（儀礼的なものを含む）カウンタ

ーショック：認めない。

�気管内洗浄と内視鏡による痰吸引：前者は洗浄で，

後者は吸引で請求。

�「処置」は時間外，深夜加算は入院当日のみ認める

（入院中は不可）。

�ミニトラック・トラヘルパー挿入：救命のための気

管内挿管で算定。

その他の処置

�褥創に対するユーパスタ月５００ｇ算定は範囲，病状

が合理的であれば認める。

�バルーン留置時の膀胱洗浄：週２回，月１０回を限度

（汚染が甚だしくない場合）。

�膀胱洗浄にウロマチック，ウリガールの使用一般に

は認められない。

�経皮的腎ろう造設後の腎盂洗浄：腎盂洗浄による。

�ストーマ処置（J０４３－３）と腎盂洗浄（J０６１）の同

時算定は不可。

�同日に行なった処置の算定可否：表２２参照

�ネブライザーの算定：入院以外の場合のみ１日２回

まで算定。

�咽頭疾患に対するネブライザー：咽頭処置で算定

（外来のみ）。

�破損による腰部固定帯交換時の加算：算定可。

日本病院会雑誌 《2009年4月号》　91（427）

資
料　
保
険
教
室

医
師
の
た
め
の
保
険
診
療
手
引
き
〔
第　

版
〕

２２



�分娩時鈍性頸管拡張法（J０８１）：一般的に助産婦が

行なう行為で分娩料に含まれるが，医師が行なう必

要があった場合は注記が必要。

�鼻処置（J０９７）と口腔，咽頭処置（J０９８）の併施は

不可。

手　　術

原　　則

１．同種ないし同目的の手術を引き続いて行なった場

合：一連の場合は主たるもののみ算定。ただし特定

治療材料は認める。

２．手術の時間外・休日・深夜加算

�外来時の初診・再診に引き続いた手術の場合：認め

られる。

�入院中の場合：緊急のため，休日または深夜に行な

われた場合は認める。

�午前１１時来院し，午後６時４０分から大動脈瘤手術の

時間外算定：来院後８時間以内ならよいことになっ

ている。

�入院中の緊急CABG：休日加算は認めない。

３．同一手術野または同一病巣に対する２以上の手術

�３方向から行なった同一の頭蓋内腫瘍の手術：１種

のみ認める。

�同一視野内の手術：特に規定する場合のみ，従たる

手術の所定点数の５０％を認める。

・３臓器以上の同一視野内で手術時加算：２臓器目

の５０％とする。

・腹腔内手術の同一視野の考え方：胃と骨盤内臓器

は同一視野ではない。

・「主たる手術の所定点数に従たる手術の所定点数

の１００分の５０に相当する点数を加算して算定する

場合，加算対象となる従たる手術は，１種類」。

・胃と胆嚢の手術：前者の手術料に後者の手術点数

の１００分の５０を加える。

・胃がんと腎がんの同時手術：両者とも算定（術者

が異なる場合）。

・胃がんとは別に横行結腸の手術を行なった場合の

算定：同一視野であるので前者の手術料に後者の

手術点数の１００分の５０を加える。

・食道がん手術で胃部分切除術算定：認めない。

・食道閉鎖根治術と胃ろう造設術：前者のみ算定。

・横結腸がんと胆嚢摘出術の同時施行：同一視野で

ある。

・肺がん手術とCABG同時手術：両者とも１００分の

１００算定。

・胆石と大腸がんで胆摘出は腹腔鏡下手術，大腸が

んは開腹手術施行し腹腔鏡手術５０／１００算定：腹

腔鏡下手術算定は不可。

４．手術中絶時

・手術直前に中止となった場合：技術料はもちろん，

手術に必要かつ再使用不可能な特定材料も原則とし

て請求できない。ただし，極めて高額であり，事情

が充分納得できるものはその都度考慮する。

・手術中，中絶の止む無きに至った場合はその時点に

最も近似した術式に準ずる。

・最初の内視鏡的止血術が失敗して，引き続き開腹手

術を行なった場合：前者は査定。

・同一手術で失敗した器材の取り扱い：最終的に使用

したもののみ算定。

・肺切除後の気管支リークに接着剤で失敗し開胸手

術：後者のみ算定。

・肝がん手術がプローべに終わり，エタノール注入：

試験開腹で算定。

・手術当日の中心静脈注射料，精密持続加算は算定で

きない。

手　術　料

１．皮膚・皮下組織

�皮膚悪性腫瘍手術時に皮弁形成術：皮弁形成術は

１００分の５０で算定。

�指・頭部（前額部を除く）・踵部に対する真皮縫合

加算：認めない。

�下腿壊死部に筋皮膚弁術，次いで皮膚移植：それぞ

れ算定。

２．筋・骨格系・四肢・体幹

�頸椎損傷時の骨移植術と移植用骨採取術：前者のみ

算定。

�人工関節術後の大量出血にFFP投与：出血傾向検

査ないので不可。

�頸椎手術：椎体間固定と後方固定を区別する。

�大腿骨頸部骨折のみの例で特定集中治療管理加算：

算定できない。

�人工関節置換術と人工骨頭挿入術：間違いやすいの

で注意。材料製造元を付記。

�人工関節再置換術算定の条件：置換術から６カ月以

上経過した場合。

�非観血的整復が成功せず，更に人工骨頭手術を行な
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った場合：後者のみ算定。

�頸椎と胸椎の黄色靭帯骨化症の手術を同一皮切下で

行なった場合：１つの手術とする。

�手術中に１本破損し，あと２本使用した脊椎プレー

ト：２本とする。

�整復とギブス固定を別の日に行なった場合は施行日

を記載。

�変形性膝関節症でアルツディスポにキシロカイン：

併用は認めない。

３．神経系・頭蓋

�２箇所以上の脳動脈瘤：手術部位と手術法を付記す

る。

�脳動脈瘤クリッピングで低体温麻酔：不可。

�感染が制御されない水頭症でVPシャント：手技料・

材料ともに算定不可。

�脳血管写とCAG：主たるもののみ。

�緊急脳外科手術患者が抗血小板薬飲んでいたので血

小板２０単位投与して手術に入った：血小板は不可。

�左前頭葉髄膜腫手術で側臥位加算：算定できない。

�髄膜腫の術前にPET：適応とは思えない。

�くも膜下出血の脳血管れん縮にプラズマネート：４

本／日，１０日間認める。

�破裂脳動脈瘤直達手術後の水頭症シャント術：引き

続き行なった場合は算定不可。詰まり易いので複数

回の算定も認めたい。

�未破裂脳動脈瘤クリッピング後にアルガトロバン：

算定できない。

�中大脳動脈の選択的血栓除去の点数：脳動脈造影に

よる。

�脳腫瘍に脳血管塞栓術：血管内手術でなく脳血管撮

影で算定する。

�内頸動脈閉塞に選択的血栓溶解療法：脳血管撮影で

算定。

�未破裂脳動脈瘤のクリッピングに低血圧麻酔：算定

できない。

�脳動脈瘤血管内手術でコイルを挿入できなかった：

脳血管写で算定する。

�くも膜下出血でアルチバ投与：１時間２本が目安。

�内頸動脈狭窄に胆道用ステント：認められない。

４．眼科・耳鼻科

�眼内レンズ挿入術のヒーロン：２Aまで認める。

�浸出性中耳炎時の鼓膜切開術と耳管処置の併施：認

める。

�突発性難聴にプロスタグランディンE１：初診月と

翌月認める。

�白内障手術と虹彩癒着剥離術：同一視野なので併施

は認められない。

�白内障術後例で術後１カ月は術後創傷処置として１４

日まで認めている。

５．顔面・口腔・頸部・胸部

�気管カニューレの交換は週に１本まで。

�両側血胸で開胸により両側胸腔内血液を排除した場

合：胸腔内血腫除去術で両側。

�縦隔炎時の縦隔内処理：食道周囲膿瘍切開誘導術

（開胸）による。

�両側肺気腫性巨大ブラを胸骨縦割りで両側肺の手術

をした場合：同一視野ではなく別個に算定。

�肺悪性腫瘍手術時の肺動脈形成術：後者は１００分の

５０で算定。

�縦隔リンパ節郭清術は肺悪性腫瘍手術に含まれる。

�原発不明がんで縦隔リンパ節転移の手術：縦隔郭清

術で算定。

�肺がん術後，血栓予防のためにフラグミン：フラグ

ミンは適応でない。

�胸腔鏡下肺悪性腫瘍切除術時の自動縫合器加算：認

められない。

�進行食道がんで食道気管支ろう発生時の手術料算定

法：気管支ろう閉鎖術，食道外ろうおよび胃ろう造

設術の合算による。

６．心臓・血管

�S・Gカテ挿入手技料：数日間観察時は手技料は算

定できない。心カテ検査時は所定点数に含まれる。

�心室瘤切除とCABG同日手術：心室瘤切除術は算定

できない。

�左心房内粘液腫摘出術：K５７１（心室瘤切除）で算定。

�開心術後開放創で帰室，後で胸骨縫合術：縫合術は

創傷処置。

�AMIでPTCA中にショックとなり心のうドレナー

ジ算定：心膜穿刺で算定。

�ペースメーカー移植術：やり直しは７日以内では算

定できない。一時型設置後の永久型設置も同様。

�PTCA，ステント挿入関連

・PTCAと体外ペースメーカー：ブロックが起こった

とき，特に深夜来院し，外来とICUにわたったとき

は両者ともに認める。予防的ペーシングは不可。

・PTCA中に徐脈発生し一時的ペーシング算定：後者

は前者に含まれる。

・PTCA時の待機的ペーシング：認められない。
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・PTCA（grading）の回数：１枝について２回，７日

以上の間隔。

・PTCAから緊急手術になった場合：後者のみ算定。

・CAGの６時間後にPCI：CAGは算定できない。

・PTCA時の血管内超音波法の算定：手術に伴う画

像診断および検査の費用は算定できない。

・PTCA後，念のためにIABPを行なった。：前者のみ。

・PTCAを２回行なったが，不充分なため経皮的冠動

脈ステント留置術を深夜に行なったが算定をどうす

るか：同一日に連続的に行なわれた場合は，前者の

開始時間による加算とし，手術料（材料は別）は後

者のみとする。

・PTCAあるいはステント植え込み術のカテーテル，

ガイドワイヤの本数：バルーンカテは１回２本，適

切な説明あれば３本まで，ガイドワイヤは２本まで。

・PTCRとIABPの併施：別に算定できる。

・PTCAで血管内超音波カテーテル，フローワイヤ，

ウェーブワイヤの併用：最初のものだけ認める。

・肺動脈狭窄に対するPTCA用ステント：バルーン

で算定。

・内胸動脈入口部狭窄にPTCA用ステント：認めら

れる。

・PTCA後，上腕動脈仮性瘤の切除：血管結さつ術に

よる（局麻）。

・急性心筋梗塞に同一日に２回のPTCA：１回とす

る。

・急性心筋梗塞にサイファーステント：認められない。

・Direct stentingでバルーンは算定不可。

・急性心筋梗塞にソリナーゼ：翌日投与は認められな

い。

・PTCA後の術後創傷処置は１回のみ。

・PTCA後のプレタールは適応外。

� IABPについて：予防的挿入は認められない。

・充分な待機期間のあった不安定狭心症に手術前日に

IABPを行なった：IABPの手技料は認めない。

・IABPに合併した下肢血栓症の血栓除去後，別のル

ートから新しいセットで治療を試みた：バルーンが

汚染・破損したことが明記してあれば認める。

・IABPと人工心肺の同日算定：後者のみ算定。

・細菌性心内膜炎によるショックにIABP施行：認め

られない。

・急性心筋梗塞で心肺停止例にIABP挿入の後PCPS

装着してPTCA：IABPは査定。

・心原性ショックにIABP挿入の後PCI施行：両者の

手技料ともに算定可能。

・IABP中の観血的動脈圧測定は認めない。

・IABP例にHANP，心マッサージは妥当でない。

�開心術関連

・三尖弁と肺動脈弁の血栓で弁置換を行なった場合の

算定：バルサルバ洞動脈瘤破裂手術による。

・開心術の際に心筋保護を目的に大動脈基部・冠動脈

から保護液の冠灌流を行ないK５９８を算定：認めら

れる。

・３枝病変にCABG施行後２４時間以内に再度開胸：一

連とする。

�ACバイパスなど

・冠動脈バイパスなどの手術のため入院した当日に大

動脈硬化を診断するために画像診断：傾向的であれ

ば施設に注意する。

・人工心肺をスタンバイでoff pump CABG：人工心

肺は認められない。

・ACバイパス手術後，引き続いて出血に対する再開

胸を行なった：翌日にわたっても，引き続きでは認

められない。

・経皮的副伝導路遮断術の算定方法：使用カテーテル

は５本まで。手術料はPTCAに準ずる。

・大動脈弁置換とACバイパスを行なった場合：後者

は１００分の５０。

・冠動脈石灰化に対するローターブレーター：通常１

本で充分。２本の場合は説明付記。３本は認めない。

・心臓手術後出血のため再開胸：全身麻酔は一連とす

る。

・ガイドワイヤが抜けないようにするトラッパーカ

テ：認める。

・ヒス束心電図採取時診断用カテーテルは請求できな

いとあるがどうか：高額でもあり，１本は認める。

・シネアンジオのフィルムの長さは必ず記載のこと。

・動脈圧測定用カテーテル：認められない。

・特殊縫合糸：手術の所定点数に含まれる。

・人工心肺下で感染リードを除去し，心筋電極を取り

付けた場合の算定法：前者は心内異物除去で，後者

は電池交換の算定による。

�血管手術について

・PTA〔血管形成術〕：腎動脈形成術は腎血管性高血

圧症手術に準ずる鎖骨下動脈，四肢の動脈の形成術

は四肢の血管拡張術で算定。

・末梢動脈のPTAでは冠動脈用カテは認めない。

・総腸骨動脈狭窄にバイパス：「大動脈」ではなく「腹
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腔内動脈」で算定。

・末梢血管のPTAでもIVUSが認められることがある。

・総腸骨動脈ASOのPTAでIVUS：IVUSは不可。

・高度狭窄のASOに貫通用カテーテル：完全閉塞が適

応なので認められない。

・末梢ASOにPTA：冠動脈用ガイドワイヤーは認めら

れない。

・腎血管性高血圧のPTAにIVUS：認める。

・鎖骨下動脈狭窄にPTA：吸引カテとocclusionカテ

は認めない。

・腎不全で透析例に左右鎖骨下静脈にステント留置：

認めない。

・大動脈・大腿動脈バイパスグラフト術：「腹腔内動

脈」で算定。

・経皮的末梢血管形成術で末梢動脈用ステント：認め

る。

・大動脈瘤弓部手術の算定条件：枝の再建のある場合

に認める。

・ステントグラフト内挿術：外科手術が困難な例等に

適応が限定される。

・腹部大動脈瘤手術時に体外循環を行ない，併せて冠

灌流を行なった：冠灌流は算定できない。

・胸腹部大動脈瘤で腹部大動脈瘤に対し胸腹移行部で

パッチ療法を行なった：腹部大動脈瘤に対する点数

で算定。

・DPCコードで腹部大動脈瘤の「切迫破裂」は『未破

裂』と解釈。

・Y字グラフト使用時は分岐再建で算定してよいか：

妥当である。

・大動脈内窓設置術の準用は：動脈血栓内膜摘出術

（大動脈に及ぶもの）による。

・大腿動脈に仮性動脈瘤が生じた際の手術点数は：固

定点数はないが，縫合で済むものであれば血管結さ

つ術のその他のものによるのが近い。

・大動脈弁置換，Maze手術および弓部大動脈瘤の三

者を行なった場合の算定法：上行大動脈（大動脈弁

置換術および冠動脈再建を伴うもの）および弓部大

動脈の大動脈瘤切除術を取る。

・腹部大動脈瘤手術でフォガティーカテ使用：不可。

・人工血管で大動脈瘤をバンディング：認められない。

・総腸骨動脈瘤で人工血管置換術を行なった場合の点

数：Y字型とも腹部大動脈瘤切除で算定。

・血管移植・バイパス術の総腸骨動脈血管移植術：大

動脈（K６１４－１）ではなく腹腔動脈（K６１４－３）で

算定する。

・腹部大動脈瘤手術時に大腿動脈血栓除去を併施した

場合：前者のみ算定。

・総腸骨動脈と大腿動脈の２カ所の狭窄に日を置いて

２回の血管拡張術・血栓除去術施行：１回で。

・冠動脈内血栓溶解療法の繰り返し：同一薬剤で短期

間に繰り返すことは認められないが，ウロキナーゼ，

t-PAと異なる場合は２回はありうる。再発作の場合

は認める。

・Y字グラフト移植術と大腿動脈からの血栓除去術：

前者のみ認める。

・血管移植術後に確認造影で人工血管内に血栓発見し

アーテレクトミー施行：確認造影は認めるがアーテ

レクトミーは算定できない。

・外傷性弓部大動脈破裂に縫合のみ：外傷性心筋縫合

術による。

・腸間膜動脈血栓症に対し開腹による腸切除。その際，

フォガティにより血栓除去：フィガティも認める。

・内視鏡的縦隔郭清術の算定法：点数表にないので，

縦隔鏡検査；内視鏡下生検＋病理検査による。

・肺動静脈ろうに対するコイル塞栓術：コイルは認め

る。

・自然気胸の胸腔鏡下手術後再発８日後に再度鏡下手

術：１回目の手術は胸腔鏡検査（６，０００点）に訂正し

て認める。

・下大静脈血栓症で肺血栓塞栓症予防のために下大静

脈フィルター設置：材料のみ認め手技料は認められ

ない。

・総腸骨動脈瘤切除の手術点数：K５６０－８で算定。

・小血管用人工血管：「永久留置した人工血管しか認

めない」ことになっている。一時的留置は認めない。

また，使用した長さしか請求できない。

・内シャント狭窄例の血管拡張術の手技料：血栓除去

術で算定。

７．消　化　管

�内視鏡的止血法を繰り返した場合の算定法は何が正

しいか：１日１回，週３回が限度。

�食道静脈瘤に硬化療法・結さつ術を繰り返した場

合：２週間以内は一連として扱う。

�消化管出血に対する内視鏡的止血時のべリプラスト

使用：認められない。

�胃がんの結腸浸潤で胃悪性腫瘍手術と結腸悪性腫瘍

切除（５０／１００）：胃がん手術と結腸切除とする。

�十二指腸乳頭がんに膵頭十二指腸切除＋胃部分切
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除：K７０３－３でなくK７０３－２。

�胃がん腹膜播種例で胃悪性腫瘍手術算定：胃切除術

とする。

�腹腔鏡下手術での同一手術野：できる範囲は同一手

術野となる。

�内視鏡下手術での内視鏡フィルム算定について：内

視鏡検査の費用は手術点数に含まれ，別に算定でき

ない。

�悪性腫瘍の姑息的手術では悪性腫瘍手術を算定でき

ない。

�直腸がんで最初早期悪性腫瘍粘膜切除術，２週間後

遺残が認められたので切除術：双方の点数を算定で

きる。

�術後，病理組織検査で良性腫瘍であることが判明し

た場合の算定法：良性腫瘍に対する術式とする。し

たがって，病理組織顕微鏡検査は１臓器のみとなり，

リンパ節郭清も，自動吻合器加算も認められない。

�直腸がん手術後の腹膜炎手術：腹膜炎手術は試験開

腹とする。

�リンパ節郭清を伴わない悪性腫瘍手術：良性腫瘍手

術手技料で算定。

�直腸切断術に人工肛門造設術：後者は算定できない。

�胃がんと直腸がんの手術：手術料はおのおの１００／

１００で算定（別視野）。

�直腸がん手術で直腸切断術と人工肛門造設術：人工

肛門造設は認めない。

�直腸がんで鏡視下手術後に縫合不全で腹膜炎手術：

K６３８でなくK６３６（試験開腹術）で算定。

�残胃がん再発の下部食道浸潤で食道がんの手術料算

定：胃全摘出とする。

�術後小腸狭窄に対するバルーン拡張術：内視鏡検査

の点数のみ。

�消化管切除後縫合不全にフィブロガミン：術後２週

以後とする〔慢性期〕。

�肛門がん手術時の自動吻合器加算：認められていな

い。

�結腸切除術では自動縫合器は算定できるが，自動吻

合器は算定できない。

�タココンブの適応病名に注意：「腹腔鏡下で全大腸

摘出，肝臓外科，肺外科，心臓外科，産婦人科領域

の手術時の組織接着，閉鎖（ただし，縫合部から血

液，体液，体内ガスの漏出を来たし，他に処置法の

ない場合に限る）」。

８．肝・胆・膵

�胆嚢摘出の翌日に出血のため肝縫合術：肝縫合術→

試験開腹で算定。

�胆嚢摘出術で病理検査３臓器（胆嚢，肝臓，リンパ

節）：胆嚢のみとする。

�肝がんにマイクロ波凝固を２回：２回やっても一連

とする。

�転移性肝腫瘍でS８切除：区域切除（K６９５－２）で

はなく部分切除（K６９５－１）。

�短期間ないし同一入院期間に繰り返し行なわれた内

視鏡的胆道砕石術の算定：最初の１回のみ。

�体外衝撃波治療後に内視鏡的に結石を除去した場合

は一連とする（胆石，尿路結石共通）。

�結石除去のための内視鏡的処置の後に体外衝撃波療

法を行なった場合は両者ともに算定できる（胆石，

尿路結石共通）。

�胆管結石に対して最初は経十二指腸的にドレーンを

入れ，後に内視鏡的胆道砕石術：前者は胃・十二指

腸ファイバースコピーの点数による。

�胆嚢がんで乳頭切開術不成功でPTCD施行：乳頭

切開術は査定。

�胆管がんの疑いで手術したが，悪性ではなかった場

合の算定：胆管腫瘍切除術による。

�がん性腹膜炎を伴った胆嚢がんで胆嚢悪性腫瘍切除

術を算定：胆嚢摘除術で算定。

�重症膵炎で胃・脾・膵尾部切除：急性膵炎で膵切除

を伴うものによる。

�腹腔鏡下胆嚢切除術と開腹によるS状結腸切除の併

施：開腹によるものとして前者は１／２の点数。

�術後膵液ろうにサンドスタチン：認められない。

�外傷性膵臓破裂にサンドスタチン：認めない。

�消化管がん術後に肺血栓症予防のためにフラグミ

ン：認めない。

�内視鏡的止血術後に胃切除術：一連とする。

�鏡視下で胆嚢摘出翌日に胆汁漏出して開腹：開腹術

は試験開腹（K６３６）とする。

�胃がん術後４日に腹腔内出血して再手術：再手術は

K６３９をK６３６に訂正する。

�早期胃がんのEMR１１日後に胃切除術：胃切除術の

みとする。

�PTCD：２回／月まで。カテ交換は処置で。

�肝がんにマイクロ波凝固法施行６日後に出血して

TEA施行：両者とも認める。
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９．尿路・性器系

�患者が自己抜去したカテーテル類の再設置料は医学

管理料に含まれる。

�泌尿器科手術における血管造影用ガイドワイヤーの

算定：必須のものなので認める。

�経皮的腎ろう造設術が成功せず，同日に腎盂切開術

を行なった場合：一方のみ算定。

�上行結腸がん術後の尿管狭窄に対して尿管ステント

留置：尿管カテーテル法（D３１８）で算定。

�尿管がんで合併膀胱切除：膀胱切除術は算定できな

い。

�尿管がんと膀胱がんの手術：両者とも１００／１００算定。

�膀胱がん全摘出と子宮全摘（膀胱がん浸潤）：子宮全

摘出は５０／１００で算定。

�膀胱がんの全摘出術で尿管皮膚ろうを請求：不可。

１０．輸血関連

�冠動脈バイパス術中術後自己血回収術：認められな

い。

�自己血回収器具の算定：手術料に含まれる。

�白血球除去用フィルターをGVHD予防のため使用：

認められない。ただし，別の目的で，指示されてい

る適応に合致するときは認める。

１１．骨髄移植時の抗生剤，抗ウイルス剤の予防投与の

目安

�腸内殺菌〔全菌叢抑制〕

・ゲンタシン，TOB：９００㎎／日

・バンコマイシン：１，５００㎎／日

・ファンギゾン５０－１００㎎／㎏〔成人２，４００㎎／日〕

　　以上３０－４０日〔好中球５，０００に増加するまで。フ

ァンギゾン服用困難例にはナイスタチン６００万単位

またはニューキノロン系〕。ジフルカン３－５㎎／㎏

の経口または点滴静注。

�ヘルペス感染予防

　ゾビラックス１，０００㎎／日，経口投与。内服困難な

場合は静注。

�サイトメガロウイルス感染予防

　小児では高力価抗CMV免疫グロブリン１００㎎／㎏，

成人では２００－４００㎎／㎏を週１回，７－１００日。

留意事項：睾丸腫瘍，白血病，MRSA腸炎，DICで末

梢血幹細胞移植を行なう場合は移植有核細胞数とそ

の採取年月日，当月の好中球数・血小板の推移，患

者の身長・体重を具体的に記載。

１２．そ　の　他

�針付き特殊縫合糸：認められない。

�高価格治療材料について：保険で認められている治

療材料のうち例えば人工骨頭等では価格に幅があり

その選択は主治医に任せられているが，保険診療の

立場からは医学的，経済的および社会的にそれぞれ

妥当，適切に処理されるべきものと考えられる。こ

の３要素を踏まえて個々の症例で審査する。

麻　　酔

１．原　　則

�検査時の麻酔：麻酔欄（５０）に記載し，「検査時」と

付記する。

�腰椎麻酔時のSpO２監視：監視装置による術中監視

は認められないが，検査としての測定は認められる。

�２種の手術を２４時をはさんで施行した場合の麻酔回

数：２回認める。ただし，やり直しのための連続し

た手術では器材のみ。

�全身麻酔管理料は検査・処置の場合は算定できない。

手術のみ。

�低体温麻酔時間は手術記録に基づく。

２．麻　酔　薬

�吸入麻酔薬の使用量：通常のガス流量は６L／分

（小児は４L／分）。

セボフレン：３．３×濃度（％）×ガス流量×時間。１

時間当たり４０�以下。

フォーレン，エトレン：３×濃度（％）×ガス流量×

時間。

フローセン：２．７×濃度（％）×ガス流量×時間。

�腹部大動脈瘤等の手術時に全麻とともに行なわれる

硬膜外麻酔の算定法：穿刺部位による規定に従う。

例えばTh１２－L１間以上はイにより，L５－S１以上

はロにより，それ以下はハによる。

�同一疾患に連続２回の手術で麻酔管理料とモニター

検査２回算定：前者は一連として１回，後者は１日

につき１回。

�関節鏡施行時の脊椎麻酔：認められない。

３．低体温麻酔

　脳動脈瘤手術で一時脳虚血下の手術では認める。

４．低体温療法

　脳内出血，硬膜下血腫，AVM，血管れん縮での低体

温療法は認めない。

５．低血圧麻酔

�用いられる降圧剤：多くの薬剤に「術中異常高血圧

に対し」とあるが，これにこだわらず認める。
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�低血圧麻酔請求時の麻酔記録：必ず添付のこと。

�骨髄腫瘍時の低血圧麻酔：認められない。

�頸動脈内膜血栓除去術では低血圧麻酔は認められな

い。

６．麻酔料について

　L００８閉鎖循環式全身麻酔は「１」，「２」，「３」，「４」，

「５」に区分され，さらに「イ」（麻酔困難）と「ロ」

（イ以外）に区分される。

�側仰位における手術の加算：１００分の１０。

�未破裂脳動脈瘤手術で麻酔の腹臥位加算は算定でき

ない。

�人工心肺を使用せずに冠動脈・大動脈バイパス移植

術を行なった場合の加算：１００分の１００。

�一連と考えられる場合は最初の麻酔時のみ算定。１

日２回でも初回のみ算定。

７．全麻時の終末呼気CO２濃度測定の記載場所： 

　麻酔欄〔５０〕に記載。

８．麻酔時の呼気麻酔ガス濃度加算：笑気以外の吸入

麻酔ガスを１種でも使用していれば可。

精神科関連

�心身医学療法：心身症でのみ算定。

�精神科電気痙攣療法：施行時の全身麻酔は認めるが

終末呼気炭酸ガス濃度とSpO２加算は認めない。

�統合失調症・心身症では脳波検査は認められない。

�夜間せん妄にセレネース：個々で判断されるが，

８A／日まで。

�セレネースの薬剤治療管理料算定：統合失調症以外

では不可。

�統合失調症ではマイスリーは認められない。

特別〔中央〕審査の傾向

１．大手術時〔循環血漿量以上の出血〕におけるFFP

投与

・手術当日は４，８００�

・第２日は２，４００�－３，２００�

・３日以後は８００�／日

２．凝固因子補充および慢性期FFP投与

・８００�／日まで

３．血小板濃厚液

・２００�（１０単位）を２パック〔２０単位〕／日まで

４．アルブミン製剤：厳密に適応される

・高張アルブミン：肺水腫，肝硬変難治性腹水が適

応

・等張アルブミン製剤：出血性ショック，重症膵炎，

重症熱傷が適応

５．CHDFについて：疾患によって回数が設定され

ている。

　　サブラッドは１６L／日まで。フサン５０㎎は１５ビ

ンまで。

６．血液製剤は原則として説明がなければ査定される

傾向。

　（注）　この資料は保険診療の要点について，院内研修医

向けに千葉県旭中央病院保険教室専門委員会でま

とめられたもので，今回掲載したのは，その第２２

版です。
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★ブドウ球菌（staphylococcus）

デルポイ（デルフィ）の遺跡を後に元の道を下っ

て Andirionの港まで戻りますと，そのすぐ西に

Kalydon
カリュドーン

という町があります。（図１）。

昔々，この地方に Oineusという王様がおりまし

た。彼は沢山のヤギを持っておりましたが，そのう

ちの１頭の雄ヤギだけが毎日姿を隠し，遅くなって

戻ってくる時には，いつも満腹している様子なので，

不思議に思った彼は，ある時 Staphylos
ス タ ピ ュ ロ ス

という１人

のヤギ飼いに後をつけさせました。するとその雄ヤ

ギは，ある谷間で青い房の果物を美味しそうに食べ

ているではありませんか。そこで彼もその房を摘ん

で果実の汁を搾り，アヘローオス川の水で薄めて飲

んだところとても美味しかったので，早速 Oineus

王のもとへもって帰りました。

王もその美味しさに大変喜んで，その液に自分の

名前を付けて óinos（ブドウ酒）と呼び，その果物

の房にはそれを発見したヤギ飼いの名 Staphylosか

らとって staphyleと名付けたのです（図２）。

１８８２年，スコットランドの外科医 Alexander

Ogstonがブドウの房のような形に連なる細菌を発

見した時，これを staphylococcus（ブドウ球菌）と

名付けました。

ほかにも staphylectomy（口蓋垂切除術），staphy-

loma（ぶどう膜腫）などと使われています。そうそ

う，今大問題のMRSAもmethicillin resistant staphy-

lococcus aureusでした。

★パパニコロウ

デルポイから東のほうへ下りると Arachoba
ア ラ ホ ヴ ァ

とい

う町があります。この町の中心の三叉路にパパニコ

ロウの像（図３）があります

からお見落としなく。医学に

携わる方々で，George Nico-

las Papanicolaou（１８８３－１９６２）

の名をご存じない方はいらっ

しゃらないでしょう。彼は癌

の細胞診断学の父とされてい

ます（図４）。ふつうパパニ

コロウと呼ばれていますが，

正式には“パパ・ニコラウ
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（パパ＝神父）”と発音します。

彼はアメリカ人と思われて

いますが，実はこの東のエウ

ボイア島（Euboia＝現 Evia

の Kimi；図１）の生まれの

ギリシャ人なのです。１８８３年

５月１３日ここで生まれた彼は，

１９０４年アテネ大学卒業後ド

イツで生物学を学び学位を得ました。１９１３年にアメ

リカに移住し，以後は終生アメリカで（主としてコ

ーネル医科大学で）研究生活を送りました。１９４２年，

彼が考案したパパニコロウ染色法は，核の微細構造

が明瞭で標本の透徹性に優れているため，癌の細胞

診として欠かせない重要な診断法になっていること

は，ご承知のとおりです。

この町とは本来無関係なのですが，近くに住む鉱

山会社の社長が彼の記念のため，人通りの多いここ

に像を建設したということです。

★ケイローン

アラホヴァの北のパルナッソス山からリヴァディ

ア，テーバイにかけてはギリシャ神話の宝庫です。

医学に関する二，三のお話をお伝えしておきましょう。

アスクレーピオスを医神といわれるような名医に

育てたのは，Cheiron
ケイローン

というKéntauros
ケ ン タ ウ ロ ス

族の１人でし

た。ケンタウロスというのは半人半馬の怪物で，弓

矢をもって山野を駆けめぐる荒々しい種族ですが，

しかしケイローンは，生まれつき手が器用で賢く，

医術を知っていました。chéirがギリシャ語で“手”

を意味し，これに érgon（仕事）が付いた cheirour-

gos（手仕事）からできたのがドイツ語の Chirurgie
ヒ ル ル ギ ー

（外科），さらにフランス語の cirurgieを経て，英語

の surgery
サージャリィ

という言葉ができたのです。

★カドミウム

アラホヴァからアテネへ向かって少し下がったと

ころに Thiva
ティーヴァ

（テーバイ）という町があります。皆

さん，亜鉛華という薬をご存じでしょう。これはテ

ーバイの町で最初に発見されたため，その町の建設

者Kádomos
カ ド モ ス

の名をつけて kadomeia（カドモスの土）

と呼ばれていました。１８７１年，ドイツの化学者 F.

Stromeyerは，炭酸亜鉛を熱したところ，酸化亜鉛

（亜鉛華）の白色にならないで黄褐色になったこと

に注目し，新しい亜鉛族元素を発見しました。彼は

これをギリシャ語の kadomeiaにちなんで kadomium

（独）と命名したのです。カドミウムはイタイイタ

イ病の原因として大問題になりました。ついでに，

彼らの子孫で llyria
イリューリア

の王様になった Gentiusが，胃

腸薬ゲンチアナ末の発見者になるのですが，それに

ついてはまたいずれ……。

★オイディプースと浮腫

テーバイは，有名なスフィンクスの物語の舞台で

もあります。昔々テーバイ王 Laïos
ラーイオス

は，王妃と幸せ

な日々を送っていましたが，ふたりの未来を知りた

くて神託を仰いだところ，“息子が父王を殺し，母

を妻とするであろう。”と告げられました。そこで

ラーイオス王は，子供が生まれるとすぐに足に金の

ピンを刺し通し，羊飼いに命じて山に捨てさせまし

た。子供を預かった羊飼いは，友だちのコリント王

の家畜番にこの子を預けました。

子供のないコリント王はこの話を聞いてその子を

引き取り，わが子として育てることにしました。そ

して，穴をあけられた足がまだ腫れていたので，

“oideîn（腫れた）＋ poús（足）”という意味でOidi-

pusと名付けました（図５）。

こうしてオイディプースは立派に成人しましたが，

ある日ふとしたことで自分の出生の秘密を知り，悩

んだ末に旅に出ました。その旅先の，とある狭い山

道（Daulisの三叉路；図６）で，威丈高に“道をあ

けよ”と命じた老人の一行と争いになり，ついにこ
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図５：オイディプースを引き取るコリント王
（画：鈴木敏恵〈文京学院大学准教授〉）

図４：パパニコロウ



の老人を殺してしまいましたが，この老人こそ彼の

実父テーバイ王だったのです。

さてその頃，テーバイの城門の前には上半身は人

間，爪はライオン，下半身は龍，背中には翼をもっ

た怪物スフィンクスが座りこみ，道行く人々に謎を

かけては解けないと食い殺しておりました。これを

聞いたオイディプースはスフィンクスに挑戦し，

“朝は４本足，昼は２本足，夜は３本足の動物は

何？”という謎にみごと“人間”と解いて負かし，

スフィンクスを自殺させてしまいました。寡婦とな

っていたテーバイ王妃は，大変喜んで彼を王として

迎えましたが，この王妃こそ実は彼の実母だったの

です。

１０余年の月日が流れ，ふとしたことからこの事実

を告げられた王は自分が大罪人であることを知り，

また夫がわが子と知った王妃は首をくくって死んで

しまいました。彼は目をくり抜いて自らを罰し，王

位を降りて，娘のアンティゴネーに手を引かれなが

ら諸国を流浪し，最後にアッティカの聖域で，雷鳴

が轟くうちに世を去ったといわれています。

さてこんなお話が医学とどんな関係があるのでし

ょうか？　いろいろな病気で起こる浮腫（むくみ）

のことを edema（英），Ödem（独）といいますが，

これらは oideîn（腫れる）→ oidima（腫脹）と変化

してできた言葉なのです。myxedema（粘液水腫），

Lungenödem（肺水腫）などという病気もあります

ね。またFreudの精神分析学では，男の子が無意

識に母に対して覚える性的な思慕を，このオイディ

プースのエピソードからOedipus
エ デ ィ プ ス

complex
コンプレックス

，ふつう

mother complexと呼ばれています。

★Thermopiles
テ ル モ ピ ュ レ ス

（Thermopylai
テ ル モ ピ ュ ラ イ

）

再び国道１号線を北上すると海辺にテルモピュレ

スという町があります。ここはペルシャ戦争の古戦

場として知られている所です。ギリシャとペルシャ

は前後３回も戦っていますが，その３回目，紀元前

４８０年に，ペルシャのXerxes王が自ら陸海の大軍を

率いてギリシャに遠征してきました。

その時ここテルモピュライで，オイテ山と海に挟

まれた要害の狭路を利用して迎撃したのが Leonidas
レオニダース

王の率いるスパルタ軍で，たった３００人のため全滅

しましたが，一時的にしろペルシャの大軍をくい止

め，アテネ軍に海上決戦の準備をさせた彼等の功績

は讃えられています。アテーナーイにまで侵入した

ペルシャ軍は，テミストクレスに率いられたアテー

ナーイの海軍にサラミス水道で撃破されてしまいま

した。これが有名なサラミスの海戦です。レオニダ

ース軍は撃破されましたが，テルモピュレスの峠に

は Leonidas王の記念碑があり，“旅人よ，行きてラ

ケダイモン（スパルタ）の人に伝えよ。我ら，その

命を守りて，ここに死せり”という詩人シモニデス

の詩が刻んであり，また国道沿いには，槍をまさに

敵に投げつけんとしているレオニダースの像があり

ます（図７）。降伏勧告を拒否した時の彼の有名な

言葉“欲しければ戦って取れ”はスパルタのところ
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図６：Daulisの三叉路付近

ギリシャ語で病院のことを nosokomion
ノ ソ コ ミ オ ン

といい

ますが，これは nósos（病気）からきた言葉で，

我々も nosocomial infection（院内感染），nosology

（疾病分類学），nosophobia（病気恐怖症）などと

使っています。

ついでに医者は iatrósで， iatrogenic disorder

（医原性障害などと使っています。この iatrósの

元は iatréia（医術，治療法）で，これが接尾語と

なって pediatric（小児科学），psychiatry（精神病

学）などの言葉ができたのです。
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で書きましたので，思い出してください（vol.５５，１２

月号）。

さてこの Thermopylaiという地名ですが，thérme
テ ル メ ー

は“熱”，pylos
ピュロス

は“門”（pylorus＝門の番人＝幽門

を思い出してください）で，要するに“温泉の入り

口”という意味なのです。事実，山の下の川に硫黄

泉が吹き出ています。

★マグネシウム

国道をさらに北上するとボロスの町に着きます。

この東側がマグネシア半島です（図１）。大昔，こ

の付近のペーリオン山の麓に，Magnes
マ グ ネ ー ス

という神様

が住んでいましたので，彼の住んでいた付近の半島

はいつしかMagnesia半島と呼ばれるようになりま

した。

この地方は昔からmagnesia lithos（マグネシアの

石）と呼ばれるいろいろな鉱石がとれましたが，そ

のうちのmagnesia albaと呼ばれる白い石（炭酸マ

グネシウム）は，１８世紀にすでに医薬品として用い

られていました。１８０８年，イギリスの Humphrey

Davyがこれを還元して少量の金属を取り出し，こ

れにmagnesium
マ グ ネ シ ウ ム

という名前を初めて付けたのです。

マグネシウムは人体にとって重要な電解質ですね。

一方，magnesia nigraと呼ばれた黒い石は man-

ganese（マンガン），のちに磁石の原料となった鉄

の酸化物はmagnetと命名されました。このマンガ

ンは動植物の発育に不可欠な元素で，いろいろな代

謝に関係していることはご存じのとおりです。

★メテオラ（Metéola）

ギリシャ本土のほぼ真ん中辺に世界遺産メテオラ

の修道院群があります。ギリシャの象徴的な観光名

所ですから，写真やポスターでご覧になられたこと

でしょう。metéola
メテオーラ

は“宙に浮く”という意味です。

４００mに及ぶ岩の塔や山のような巨大な岩が切り

立つ頂上に，人の手によって築かれた建築物があり

ます。その数６つ。ここは世界でももっとも険しい

場所に築かれた修道院群の１つといわれています。

１４世紀，ビザンツ帝国を脅かしたオスマントルコ

の手を逃れ，ギリシャ正教の祈りを守り抜こうとし

た１人の修道士が，縄はしごで上り下りする以外に

アクセスできなかった断崖の上に修道院を造りまし

た。今も５４人の修道士・修道女が暮らしているそう

です。「修道生活とは，一歩一歩自分を高め神に近

づくこと」と語る修道女たち。日々祈るだけではな

く，修道院にやってくる苦悩をかかえた人々とも向

きあっています（図８，９）。このうちの１つには

かつて病院だったところの跡もあります（図１０）。

図８：メテオラ（１） 図１０：メテオラの病院跡図９：メテオラ（２）

図７：レオニダース王の碑

pýlos

thér

met la

Met la



日本病院会雑誌 《2009年4月号》　103（439）

「
通
教
月
報
」
よ
り

医
療
法
人
甲
療
会　
赤
坂
台
病
院

新
入
会
員
の
紹
介

優しさと思いやりをもって信頼さ
れる医療を目指します。

（同院は平成２１年１月の本会入会）

医療法人甲療会 

赤坂台病院

院長　 河口 　 忠彦 
かわぐち ただひこ

山梨県甲斐市竜王新町２１５０　TEL ０５５-２７９-０１１１

　山梨県甲斐市にあります赤坂台病院です。この度

日本病院会の一員となりましたので当院について紹

介させていただきます。

�当院の特色

　当院は日本医療機能評価機構認定病院として，医

療・看護・介護・在宅と高齢者のための総合的な支

援を目指し実践しています。

　病棟は一般病棟と療養病棟があります。高齢者を

対象に「植物の育成あるいは園芸など，植物全般に

関するさまざまな活動を通じて身体の機能，精神，

情緒の安定等を促しこの活動を続けることによって

向上を図る」園芸療法を取り入れています。

　また，訪問看護ステーションと連携を深めた在宅

医療を実践しており，とくに在宅での緩和ケアを積

極的に行い，癌の終末期の方々の在宅ホスピスに力

を注いでいます。

　昨年には，県下初の病院が運営する高齢者専用賃

貸住宅を開設しました。

　地域の高齢者が住み慣れた街で暮らし続ける支援

と同時に，医療機関と福祉施設の安心を兼ね備えた

第二の自宅と位置づけています。病院が運営するた

め必要に応じ往診の実施や訪問看護・介護を行い医

師や看護師，介護スタッフがすぐそばにいるそんな

住宅です。本人及び家族の希望があれば，終の棲家

として最後まで安心して暮していけるよう支援して

います。

�当院の理念

　病院の理念は，「病める人々の心身を癒し健康の

回復と穏やかな入院生活を過ごせるように努めます。

職員は，優しさと思いやりをもって信頼される医療

を目指します」を掲げ，地域に密着した家庭的な温

かい医療を提供する病院を目指しています。

�病院概要

診療科目

内科，消化器内科，神経内科，循環器内科，麻酔科，

リハビリテーション科

病　　棟

一般病床４８床　障害者施設等入院基本料 

１３：１看護　１０：１看護補助

療養病棟５２床　療養病棟入院基本料２（８割以上）

関連部門

赤坂台訪問看護ステーション

赤坂台ヘルパーステーション

居宅支援事業所

デイサービスセンター赤坂台

高齢者専用賃貸住宅こでまり

�おわりに

　医療費抑制政策により医療機関を取り巻く環境が

激変し，医療提供に注力するだけでなく，トップマ

ネジメントが関与した組織マネジメントが求められ

ている中変革を成功へと導くため，今後も当院は努

力してまいります。
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医師不足の背景―医師は本当に不足してい
るのか？

病院経営管理者養成課程通信教育「通教月報 2月号」より

　鈴木　莊太郎藤沢市保健医療センター　顧問
「診療情報管理」講師

　平成１６年度に施行された臨床研修医制度の義

務化と時期を一にして，地方における医師不足

が進行している。新聞やTVなどでは，我が国

の医師総数の不足が原因であると報道されてい

る。一方では，産科救急における診療拒否の根

底には，専門診療に従事する勤務医の不足が原

因であることが最近重大な社会問題とされてい

る。これらの医師不足の現状を明らかにするた

めに，医師の教育機関である医科大学・医学部

の数と学生数の動向を見ると，昭和２５年には４６

校で２，９００名，４０年は４６校で３，５６０名であったが，

各県１医科大学構想により５０年には７０校７，１２０

名，６０年は８０校８，３４０名と３５年間で２．９倍に増加

した。その後の医師削減政策により，平成２年

に８０校で７，７５０名，２０年は７，８６８名と２０余年で

４７０名減少した。次に，医師の勤務先である病

院と診療所数の変化を見ると，平成１１年には病

院９，２８６，診療所９１，５００であったが，１８年には

８，９４３と９８，６０９と７年間で病院は３４３減少し，診

療所は７，１０９増加し，この内の無床診療所を見

ると１６年から１８年で３，４６５と約半数が増加して

いた（国民衛生の動向）。

　戦後の医師の卒後教育を振り返ると，昭和４３

年に戦後GHQの指導により導入されたインタ

ーン制度が廃止され，２年間の臨床研修医制度

が導入された。しかし，この制度はその後３６年

の間，単なる努力目標であり，研修のカリキュ

ラム，処遇などの対応はされず，従来の大学医

学部の講座制に連動した医局制度のなかで実施

されていた。平成１６年度に義務化された研修医

制度では医局に関与せず，医師国家試験合格後

に研修医が自由に研修病院を選択出来る方式で

あったため，都市の市中病院へ研修医が集まり，

大学病院及び関連病院の研修医の減少を来たし

た。当初，大学病院側では２年間の研修終了後

には，専門医や研究を目指す医師は大学へ戻っ

てくると期待していた。しかし，平成１８年以降

になっても大学病院へ戻る医師は少なく，加え

て少数で耐えていた中堅指導者層の専門医が大

学や関連病院を退職する傾向が顕著となった。

そして，研修終了後の医師の希望が少ない救急

救命，小児科，産科などで医師不足が顕著とな

り，最近では研修終了後に内科，外科などの主

たる診療科を避けて，皮膚科，眼科，耳鼻科，

形成外科などを志望する傾向が顕著となって，

主たる診療科の医師不足が進行している。

　現在，多くの研修終了後の医師や専門医療の

中堅世代は何処へ行ったのか？

　従来，処遇の劣る大学病院や勤務状況の厳し

い勤務医に就くことは医師の常識であった。昨

年「医師は社会的常識に欠ける」と公言された

が，前述した国民衛生の動向より考えると，社

会的常識に従って，処遇や待遇に満足できる診

療所開設を選ぶ医師が増加し，厳しい状況の小

児科医，産科医や救急医の不足を招いているの

ではないだろうか。
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　大井副会長の議事進行により会議に入った。

　開会に際し山本会長から，新年の挨拶とともに，

中長期的な視点から日本病院会のあり方について理

事の意見を伺いたい旨の挨拶があった。

　続いて，山本会長から，会議定足数として，定数６６

名中，出席４５名，委任状１３通，計５８名（過半数３４名）

で会議が成立している旨の報告後，議事録署名人に

渋谷正人，松谷之義両理事を選任し議案審議に入っ

た。

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

　前回の役員会後の会員移動として，正会員の入会

２件，正会員の退会３件，賛助会員の入会１件につ

いて諮られ，いずれも承認された。

〔正会員の入会２件〕

①京都府・医療法人　三青園丹後ふるさと病院（会

員名：瀬古敬理事長）

②福岡県・医療法人　高邦会福岡中央病院（会員

名：大橋昌夫院長）

〔正会員の退会３件〕

①北海道・医療法人　譲仁会大滝温泉病院（会員

名：上原総一郎院長）

②北海道・医療法人　譲仁会北湯沢温泉病院（会員

名：入江正院長）

③福岡県・医療法人　聖和会安永病院（会員名：安

永雅克院長）

〔賛助会員の入会１件〕

①A会員・東京都　株式会社サンワ

（平成２１年１月１３日現在）

・正会員２，６５９

・賛助会員２４１（A会員９９・B会員１０２・D会員４０）

・特別会員２４２

２．各団体からの依頼等について

　下記依頼事項について審議した結果，依頼を承認

した。

（継続：協賛）

①第１５回第１種ME技術実力検定試験及び講習会

（ME技術教育委員会）の協賛依頼

（新規：委員推薦等）

①「がん診療連携拠点病院の指定に関する検討会」
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日　　時　　平成２１年１月１３日（火）　午後１時～５時

場　　所　　東京都千代田区・帝国ホテル本館４階「桜」の間

出　席　者　　（会長）山本　　　　（副会長）池澤，佐藤，堺，大井，村上，宮崎（忠） 

（常任理事）宮崎（瑞），石井（暎），梶原，齊藤，木村（壯），末永，松本（隆），武田（隆久）， 

  大道（道），小川，中島，安藤，宮崎（久），須古 

（理事）西村，宮下，濱崎，高橋，藤原（秀），遠藤，原，中井，崎原，関口，中，渡部， 

  相澤，神原，渋谷，足立，松谷，藤原（久），砂川，奥村，小西，成川，土谷，片岡， 

  武久，吉田（博），今泉，岡留，高野，松本 

（監事）柏戸，石井（孝）　　　（代議員会議長）加藤　　　（代議員会副議長）野口 

（顧問）大道（學），奈良 

（参与）行天，岩崎，宇沢，木村（久常参与代理），堀内，渡辺，邉見 

（委員会委員長）星，有賀，大道（久）　　　　（支部長）福田 

平成
２０年度

第１０回定期常任理事会 
第３回　定　期　理　事　会　議事抄録



（厚生労働省健康局長）への委員参画依頼

　・宮崎瑞穂常任理事を推薦

②関東信越地方厚生局における医療安全調査委員会

（仮称）（関東信越厚生局長）のシンポジウム講師

依頼

　・大井利夫副会長を推薦

３．代議員の交代について

　代議員（山梨県）の交代を承認。

（新）山下晴夫（山梨県立中央病院病院長）

（旧）江口英雄（前　富士吉田市立病院病院長：平

成２０年８月３１日退職）

〔報告事項〕

１．各委員会開催について

　下記の委員会報告が行われた。

（日本病院会関係）

（１）　第２回感染症対策委員会（１２月２４日）

　　佐藤副会長より，感染制御講習会は第１・２ク

ールが終了し，２月７～８日の第３クールをもっ

てすべて終了予定であり，約４５０名に対し修了証

書を授与する予定。また，新型インフルエンザの

最新情報について，委員から提出された情報や資

料はホームページや日本病院会ニュースで広く広

報していくとの報告があった。

（２）　第９回雑誌編集委員会（１２月２５日）

　　星委員長より，雑誌新年号の内容紹介及び今後

の方針が報告された。

（３）　平成２０年度医療安全管理者養成講習会・第３

クール（１２月１９日～２０日）

　　宮崎常任理事より，第３クールをもって本年度

の講習会を終了し，最終的に会員２２１名，非会員４

名，合計２２５名が参加したとの報告があった。

（４）　診療情報管理士教育委員会・第６回分類小委

員会（１２月１９日）

　　大井副会長より，教科書改訂等のほか，認定試

験問題について検討を行った旨の報告があった。

（５）　診療情報管理課程通信教育・第１回DPCコ

ース小委員会（１月６日）

　　大井副会長より，平成２１年度から実施予定の

DPCコースについて，カリキュラムの内容，シラ

バスの改訂等の検討を行った旨の報告があった。

（６）　診療情報管理課程通信教育・第１回医師事務

作業補助者コース小委員会（１月９日）

　　大井副会長より，シラバス案について議論を行

った旨の報告があった。

（７）　診療情報管理課程通信教育・第４回診療情報

管理士教育委員会（１月９日）

　　大井副会長より，平成２０年度後期郵送試験の結

果，診療情報管理士認定試験の実施予定，６６期生

以前の受講生の対応について協議を行った旨の報

告があった。

（８）　日本診療録管理学会　国際疾病分類委員会　

ICDの向上に関する協力者会議（１月１０日）

　　大井副会長より，２９名の参加を得て，プログラ

ムに沿って緻密なディスカッションが行われた旨

の報告があった。

（９）　診療情報管理課程通信教育　コーディング勉

強会

　　大井副会長より，１２月２０日の開催記録及び１～

３月の開催予定について報告があった。

（四病院団体協議会関係）

（１）　第１２回治療費未払問題検討委員会作業部会

（１２月２５日）

　　報告は資料一読とした。

（２）　第１９回治療費未払問題検討委員会／第１３回作

業部会（１月８日）

　　崎原理事より，未収金発生防止・回収マニュア

ル（案）について検討し，次回３月１３日の第２０回

委員会にて終了することとした旨の報告があった。

２．３月２８日（土）の代議員会・総会について

場　所：ロイヤルパークホテル

諸会議：

　理事会　　　　　１３：００～１４：５０　３階ロイヤルB

　代議員会・総会　１５：００～１６：２０　３階ロイヤルA

　特別講演　　　　１６：３０～１７：３０　３階ロイヤルA

　記者会見　　　　１７：４５～１７：３０　３階クラウン
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特別講演：伊藤元重先生（東京大学大学院　経済学

研究科　教授）

３．２００９国際モダンホスピタルショウ開催説明会／
新春講演会について

　大道委員長より，「国際モダンホスピタルショウ

２００９」（７月１５日～１７日開催）の説明会及び新春講演

会を１月２０日（火），虎ノ門パストラルホテルにて実

施予定であり，新春講演会は「生命（いのち）輝か

そう日本の社会保障関係者～平成維新は社会保障の

構築から～」と題して，赤穂市民病院の邉見公雄院

長に講演いただく旨報告された。

４．四病協・メディカルスクール検討委員会報告書
の発表会について

　堺副会長より，四病院団体協議会メディカルスク

ール検討委員会報告書の発表会を１月２２日（木），星

陵会館にて実施予定であり，「医療の原点」と題し新

潟大学の中田力氏による基調講演及びシンポジウム

を行うとの報告があった。

５．福岡県病院協会／日本病院会中小病院委員会情
報交換会の開催について

　佐藤副会長より，２月２１日（土），ホテルクリオコ

ート博多にて福岡県病院協会との情報交換会を行う

予定であるとの報告があった。

６．日本病院会就業規則の改正について

　池澤副会長及び横山事務局長より，高齢者雇用確

保の措置について所轄の公共職業安定所より指導を

受け，就業規則の一部改正として，高齢者の雇用措

置，育児・介護休業制度の充実，セクシャルハラス

メント防止の対応等についての見直しを図り，１２月

２６日付で所轄の労働基準監督署に提出した旨の報告

がされた。

７．産科医療補償制度発足式の開催報告について

　大井副会長より，本年１月１日から施行された産

科医療補償制度に伴い１月５日に制度発足式が開催

されたとの報告があった。

〔協議事項〕

１．当面の諸問題について

（１）　平成２１年度事業計画（案）について

　　事業計画（案）の一環として，①病院医療の再生，

②医療保険制度と診療報酬体系の検討，③医療の

質と安全の取り組み，④人材育成，⑤情報提供の

推進，⑥新公益法人制度への対応，⑦病院団体の

再編，⑧日本人間ドック学会創設５０周年記念式典

／祝賀会への対応，⑨日本病院会創立６０周年記念

事業への対応，⑩事務局組織の充実・強化――の

重点項目を設定し，３月期総会へ提案することに

ついて承認を得た。

（２）　医療・介護提供体制および診療報酬体系のあ

り方について

　　齊藤常任理事より，入院医療，介護入所施設，診

療報酬体系の基本的あり方等に関して取りまとめ

た「医療・介護提供体制および診療報酬体系のあ

り方」の概要が説明された。

（３）　臨床研修制度について

　　堺副会長より，臨床研修制度のあり方に関する

検討会で示された論点整理と検討の方向性の概要

が説明された。四病協としては，論点整理を検討

し，より良い臨床医の養成と直面している医師の

診療科・地域偏在等に対応するため「一貫した医

師養成のための提言」を取りまとめ，１２月２５日に

厚労省に提出した旨が報告された。提言内容とし

ては，①卒前臨床研修②初期臨床研修③専門医研

修（いわゆる後期研修）等が紹介された。また，医

師法第１６条の２第１項に規定する臨床研修に関す

る省令及び省令の施行（改正省令）について質疑

応答を実施した。

（４）　医療安全調査委員会（仮称）について

　　大井副会長より，医療安全調査委員会における

大綱案審議の概要が報告された。また，医療安全

調査委員会設置法案（仮称）大綱案について会員

各位の意識調査（病院勤務医も含めて）を実施す

るか否かの提案があり，挙手による採決を実施し
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た結果，ほぼ全員から意識調査実施について賛成

を得た。調査のメインは会員を対象とし，病院勤

務医は別途検討することとした。

　上記の協議事項について趣旨説明，問題提起をし

た上で，出席理事全員から，協議事項を含め各地域

の医療提供体制の実情等について意見交換をした後，

質疑応答を行った。

　濱崎理事から，東北・北海道では医師・看護師不

足のみならず，患者不足になっており，総崩れの状

態。中小の町立病院が次々に閉鎖しており，臨床研

修ができる病院はほとんどない。医師がどんどん

減っている状態に何とか早く対応してほしいとの要

望が述べられた。

　遠藤理事は，医師偏在に関して，全国を６つくら

いのブロックに分けて，研修は卒業した医科大学が

あるブロック内で行う制度にすべきとの見解を示し

た。また，２年間の研修について，２年目は自分が

専門とするところを勉強できるようにしたほうがい

いと書いてあったが，専門科はその後ずっとやって

いくものであり，２年かけて専門外の分野を勉強す

るのが最大の目的である。本末転倒にならないよう

にすべきとの意見を述べた。

　原理事は，臨床研修制度について，まだ４年しか

たっていないのに短縮するという話がどんどん進ん

でいることが不満。実際現場では研修医の力が平均

して上がってきていると感じているので，２年間を

しっかり維持してほしい。また，国民が「こういう

医療ならぜひお金を出したい」と思えるような医療

を皆さんで検討し，提案していきたいとの見解を述

べた。

　中井理事からは，死因究明制度について，法律が

非常に不明確であるために問題が起こっている。法

曹界ともきちんと話し合って類型化し，何をしたら

罰せられるのか，ぜひ詰めてもらいたいとの要望が

あった。また，医師偏在の問題の根底には日本の自

由標榜制があり，少なくとも研修する病院数だけで

もある程度コントロールして制限することが必要と

の認識が示された。

　崎原理事は，死因検討のあり方に関する検討会は

大綱をまとめて１つそれなりのものをつくってほし

いとの要望を述べ，さらに日本病院会を日本医師会

や厚生労働省にも太刀打ちできる強い団体にしてほ

しいと激励した。

　中理事は，医療は市場原理主義と一線を画する存

在であることを基本的な立脚点とし，今後の方針を

展開してほしいと述べ，臨床研修制度の問題につい

ては，今までその職責にあった人が自ら評価をし，

検討してほしいとの見解を述べた。

　渡部理事は，新潟県の現状について，公的病院・

私的病院ともに病床が確保できず崩壊寸前の状態で

あると述べた上で，日本病院会としても国民に力強

いメッセージを与えられるような活動が必要である

との見解を示した。また，入院基本料のあり方につ

いて，医師，看護師等のリーズナブルな人件費はど

うあるべきか，コンセンサスを得ながら強いメッセ

ージを出してほしいとの要望があった。

　相澤理事は，日本病院医療の再生を図るためゼロ

から出発しなければならないと述べた上で，１点目

として，どういう医師を育てるのか，日本病院会と

してどういう医師が欲しいのか明確な線を打ち出す

必要がある。２点目として，日本の医療は自由開業

制だが，自由だけではだめであり，しっかりコント

ロールして制度を見直すべきではないか。３点目と

して，医療安全調査委員会について，どういうとこ

ろからも独立し，医療人が判断した調査結果を渡す

などというのは言語道断ではないかとの意見を述べ

た。

　神原理事は，医師不足への対応策として，コメデ

ィカルスタッフとの役割分担を積極的に進める以外

にないとの意見を述べ，医師増のためのブロック制

に関しては，偏在が起こっている状況やブロックに

しても救われない県の実情なども含めて検討する必

要があるとの認識を示した。また，医療安全の問題

をこのまま放置しておくべきではなく，とにかくス

タートすべきだと述べた。

　渋谷理事は，臨床研修制度において，精神科につ

いては考え直さないと研修制度が続いていかないと

の見解を示した。また，社会保険病院は公的病院の

グループとして様々に努力をしており，御支援をい

ただきたいと述べた。
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　足立理事は，三重県でも医師不足である状況を述

べた上で，ブロックの中でも厳しいため，定員制の

ようなものを考えてはどうかと提案した。

　松谷理事は，中小病院は危ないという話や，あま

り特徴のない病院の削減をほのめかすような厚労省

の話などを耳にするが，やる気のある中小病院を生

かしていける施策についても検討する場をつくって

ほしいし，中小病院委員会の地域をもう少し広げて

はどうかと提案した。さらに，療養病床も今非常に

大きな問題を抱えており，慢性期医療をやっていく

団体の活動にも目を向けてもらって，サポートや話

し合いにのってもらえる機会があれば非常にありが

たいと述べた。

　藤原理事は，日本には医療者全体で国に対してプ

レッシャーをかけるような団体がなく，医師側の意

見が弱いと感じている。医師免許を受けた者が必ず

入るような団体が必要ではないかとの見解を示した。

また，大学医局の復活は極めてナンセンスであり，

きちんとしたシステムを考えるべきだと述べた。さ

らに，医師の半数は総合医であるべきで，今の医師

不足等の混乱の主要な原因は総合医が育っていない

点にあるとの認識を示した。

　砂川理事からは，初期研修は戦力として考えるこ

とを前提とした議論はやめたほうがいいのではない

かとの提案があったほか，産婦人科，小児科，救急に

関する議論も深めてほしいとの要請があった。

　奥村理事は，研修医制度について，基礎的・常識

的な指導をしっかり行うこと，さらに指導医をもっ

と評価することが研修制度をさらに充実させること

につながるとの見解を述べた。

　小西委員は，個人的には，大学は初期研修から手

を引くべきであり，後期研修の一時期に何らかの制

限を設けて地方に医者が行くようなシステムをつく

るべき。また，二次医療圏でベッドコントロールを

しているが，それに準じて開業医の数を制限するく

らいのことをやってもいいのではないかとの見解を

述べた。さらに，医療安全委員会について，第３案

は根本的にあまり内容が変わっていないのでアンケ

ートをとる意味がない。むしろ問題は医師法第２１条

で，これを元に戻せば解決できるのではないかと述

べた。

　土谷理事は，臨床研修病院である自院の例を挙げ

て実体験を述べたほか，医療安全調査委員会に関し

て，医師側は警察や検察に呼ばれたりするのが精神

的に耐えられないのではないかとの意見を述べた。

　片岡理事は，診療報酬体系についてはよくまとめ

ていただいたが，具体的にそれでどうよくなってい

くかが重要であるとの見解を示した。また，臨床研

修制度の問題について触れ，精神科の問題等難しい

点も出ているが，２年を１年にするとか，５００床未

満の病床は研修施設として認めないといった発言に

ついて，なぜ研修委員会に選ばれたのかわからない

との意見を述べた。

　武久理事は，日本慢性期医療協会長の立場から，

適切な慢性期医療を施し，サービスを提供すること

が高度急性期病院を支えるとの見解を示し，大阪で

の第三次救急と慢性期病床の連携を例に挙げ，ミス

マッチングをそれぞれの機能別に引き受けることは

救急医療に関して有効であると述べた。また，病院

のあり方として，地域でどうしても必要な病院があ

るが，高度急性期と慢性期と回復に分けてしまうと

存在できないので，「地域一般病床」という言い方よ

りは「地域認定病院」として，どうしてもそこになく

てはならないものは都道府県が認定して診療報酬体

系に何か加算するべきと提案した。また，医療安全

について，問題化したものについては，まず委員会

に行くことが第一で，いきなり警察が土足で入って

くるのを防ぐべきとし，今よりいい制度にしてほし

いとの要望を述べた。

　吉田理事は，病院団体，看護協会，医療従事者が今

の厚生労働省の行政をどれだけ支持しているか調査

して突きつけてみたらどうかとの意見を述べた。

　今泉理事は，医療・介護提供体制および医療報酬

体制のあり方は，ぜひ結束力を強めて実現してほし

いと述べた。また，臨床研修病院の精神科の問題に

ついて，常勤医がいて病床がない場合はどうなるの

かとの質問に対し，岩崎参与より，施設基準どおり

にいくと，精神科の標榜科があっても入院施設はな

くてもいいことになっている。入院患者を診る必要

がある場合には精神科と組むことはあるが，管理型

や協力型研修病院の施設基準の中には，精神科を標

榜していて，外来であっても精神科の常勤医がいる
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ということがついているとの回答があった。

　高野理事は，中小病院は縛りや制約が多く，いろ

いろやろうとしても資格を得ることができない辛さ

があると述べ，地域医療の役に立てるように法律を

改正してほしいとの要望を述べた。また，支部活動

について熊本での例を挙げ，中央でも支部活動を活

発に行うよう提案した。

　松本理事は，医療は公共財であるという視点が厚

生労働省になく，マスメディアもそこまで迫ってい

るのかどうかという点が一番の問題だと指摘し，日

本の疾病構造に見合った形での一定の規制は必要だ

と述べたほか，自由診療と医療機関の適正配置の問

題にも触れた。卒後臨床の問題については，今まで

の臨床研修を反省せず見直しすべきでないとの見解

を示し，日本病院会としてもはっきりすべきである

とした。さらに，診療報酬体系のあり方に関し，７

対１看護基準をあわせて入れてほしいと述べた。

　藤原理事から，省令改正による施設基準の見直し

について，「単独型或いは管理型及び協力型臨床研

修病院で必ず確保して頂くことになります」との記

述があるが，これは群で確保したらいいということ

ではないのかとの質問があり，岩崎参与が「群」の

考え方も今回の省令の改正で変わっており，「病院

群」という呼び方の中に臨床研究協力施設は入れな

いことになっていると回答したが，明確な解釈につ

いては確証が得られなかったため，山本会長より厚

生労働省へ正しい見解を確かめるとの発言があった。

　精神科の臨床研修の必修化について，中島常任理

事は，学会としては精神科を絶対残せと要求してい

るが，今日の意見を聞き，精神科は外すべきとのこ

とであればそれに従うとの見解を示したが，２年間

の研修を守るならば，その中には精神科を必ず残す

べきとの意見を述べた。

　村上副会長より，医療安全や計画配置といった問

題について，今度の地域医療委員会の中で取り扱っ

ていくことになっているとの発言があった。

　神原理事より，学会が主体になって集約化の方向

に動いているが，基準を設けることによって多くの

病院で教育研修ができなくなり，ひいては地域医療

や医師の偏在に多大な影響を与えることになるため，

病院協会としてもぜひ検討してほしいとの意見が述

べられた。

　松本理事より，卒後臨床研修の問題において，総

合医が必要なのにもかかわらず，大学中心に戻せと

いう発想自身が今の情勢を的確にとらえていない。

総合医を育てるには地域医療をやっているところが

一番であり，そういうところと連携して，いい医者

をどうつくるかという視点での卒後臨床研修を改め

て考え直してほしいとの要望があった。

　木村常任理事より，自院では２年間の研修で以前

より大きな効果が上がっていると感じるが，一方で

地域の医師不足は明らかであり，大きなプレッシャ

ーがある。よい医者を育てるには初期研修だけでは

だめで，大きな病院や研修病院は地域医療に対する

責務が同時にあり，その責務を果たすためには，研

修を終えた医師に対して，もう一度地域に出て総合

医療をやる制度をつくることが必要ではないかとの

意見が述べられた。そして，医師にバラエティに富

んだ道を用意してやり，何もないところで１人で考

える力をつけるのも教育の一つという観点を持ち，

全体を通して考えることが必要ではないかとの見解

が示された。

　遠藤理事より，総合医を育てるという話が出てい

るが，口で言うのは簡単だが，実際にはすごく難し

いことで，総合医は専門医より立場が弱く，病院間

及び病院内の連携においてもうまく機能しないのが

現状。総合医を専門医とするのは非常に難しいので，

やはり初期研修２年間で全科を回って総合医を育て

るとか，後期研修でも一定期間全科を回らせるとか，

専門医として育てるけれども全部の患者を診られる

ドクターを育てるしかないのではないかとの意見が

述べられた上で，それだけに２年間の研修医のシス

テムは絶対死守してほしいとの要望があった。

　藤原理事より，「規制」という言葉についていろい

ろ誤解を伴うことがあり，派遣制度や何かについて

「規制を設ける」といった言い方ではなく，具体的

に「こうする」という話に持っていかないと誤解を

受けるのではないかとの意見が挙げられた。また，

総合医について，大病院で総合医を育てていないこ

とが一番大きな問題であり，何が何でも総合医を育

てて半数以上を総合医にするというところまでいか

ないと医療崩壊は止まらない。もう「難しいから育
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てない」と言っている時期ではないとの意見が述べ

られた。

　中島常任理事より，臨床研修制度の問題について，

緊急の課題と中長期的課題に分けて対応策を考える

ことが必要。いつまでに何をすればいいか決めてお

いたほうがいいとの意見が出された。

　末永常任理事より，医師偏在の問題はしばらく続

くため，EREと総合医を育てることが必要であり，

そのためにも２年研修は絶対的に維持しなければな

らないとの見解が示された。

　渡辺参与より，臨床研修について政府内の直近の

状況について報告があり，今後病院団体に向けてヒ

アリングが行われるとの認識が示された。

　邉見参与より，世界中の医療制度を見ても，日本

ほど医師に対して野放図とも言うべき自由な国はな

い。計画性を持って国民に医療を提供する体制をも

う少し考えなければいけないとの意見が述べられた。

　佐藤副会長より，日本病院会では，中小病院は影

が薄く，現在の医療機能の分化・集中という政策に

おいては非常に苦しい立場であり，中小病院で急性

期医療をやろうとするとなかなか採算がとれない現

実がある。しかし，アメリカやカナダの実例を見る

限り，中小病院だからといって先がないということ

はあり得ないのではないか。徐々にではあるが，中

小病院も頑張っていきたいと思うので，また意見を

いただきたいとの要望が述べられた。

　以上で閉会となった。

（日本病院会事務局　総務課）
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112（448）　《2009年4月号》 日本病院会雑誌

拝啓　時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。

　本会諸事業については、格別のご協力、ご指導を賜り厚く御礼申し上げます。

　さて、本会で実施しております診療情報管理士通信教育は、昭和47年に診療録管理士の養成課程とし

て開講し、平成８年には診療情報管理士と名称を変更し、「診療情報管理士」認定者合計16,747名が全国各地

の医療機関で活躍しているところであります。

　今般、第75期生を下記により募集することと致します。

　今後、診療情報管理士の役割は医療機関において益々その重要性を増すものと考えられ、会員、非会員を

問わず貴院におかれましても業務ご多忙のこととは存じますが、職員の受講にご高配賜りますよう宜しく

お願い申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　敬具

１．開  講  月  日　平成21年７月１日

２．申  込  締  切　平成21年５月29日（必着）

３．申  込  方  法　指定の申込用紙、履歴書（写真貼付）等の必要事項にご記入のうえ、

　　　　　　　　　（社）日本病院会　通信教育課

　　　　　　　　　〒102－8414　東京都千代田区一番町13－３までお申込み下さい。

４．修  業  期  間　２年（基礎課程、専門課程各１年）

５．受　 講　 料　基礎課程、専門課程ともそれぞれ１年　100,000円

　　　　　　　　　受講受理通知を受けてから納入のこと。既納の受講料は返却しない。

　　　　　　　　　受理通知は、平成21年６月中旬頃発送します。

６．募  集  定  員　1,000名（先着順）

７．「診療情報管理士」資格認定機関

　　　　　　　　　・四病院団体協議会

　　　　　　　　　　　（社）日本病院会　　　　（社）全日本病院協会

　　　　　　　　　　　（社）日本医療法人協会　（社）日本精神科病院協会

　　　　　　　　　・（財）医療研修推進財団

※　平成８年に診療録管理士から診療情報管理士へ名称変更。今期、診療録管理士育成として通算第75期、

　　診療情報管理士育成として第27期。

※　年２回（１月、７月）募集実施のため、７月入講生は前期カリキュラムから、１月入講生は後期カリ

　　キュラムからの開始となる。

　　「診療情報管理士」の認定を受けるためには、本通信教育の全課程を修了後、認定試験（毎年２月

　　開催）を受験しなければならない。（募集要項参照）

理　事　長　殿
病　院　長　殿
事　務　長　殿

日病会発第２号

平成21年４月１日

社団法人　日 本 病 院 会
会　長　山　本　修　三

診療情報管理士教育委員会
委員長　大　井　利　夫

診療情報管理士通信教育第75期生募集について
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診療情報管理士通信教育第75期生受講申込書

 様式 １

 平成21年  　　　月 　　　日

このたび診療情報管理士通信教育を受講いたしたく、履歴書（様式２）を添え申し込みます。

※黒ボールペンで記入してください。フリガナ以外は主に漢字・数字で記入し、□には　 をつけてください。

フリガナ（カタカナ記入） 捺　印 ※記入しないで下さい

氏　　　名

勤  務  先  名
（ 派 遣 先 名 ）

勤務先所属
（派遣先所属）

勤務先所在地

（派遣先所在地）

ビ　  ル　  名

勤務先電話番号
（派遣先電話番号）

派遣元会社名

自  宅  住  所

専門課程編入

自宅電話番号

教材・郵便物等の送付先

マンション・アパート名

＊派遣社員の場合のみ記入

性　　　　別

生年月日（西暦）

※氏名・フリガナは、姓と名前の間に１マス開ける。濁点は、１マス使用する。

※数字は、右詰で記入する。

※市外局番など － で分ける。

※市外局番など － で分ける。
　電話番号が記入できない場合は、
　携帯電話番号を記入する。

（注）（１）専門課程への編入資格について

　　　　　　　医師・看護師（准看護師除く）・薬剤師は、様式３

　　　　　　　に記入し添付すること。

　　　（２）受講料の納入について

　　　　　　　受講料の納入は「受講受理通知書」受領後すみやかに

　　　　　　　納入すること。

受講生証用

写真貼付位置

＜受講生証用写真について＞

受講生証（IDカード）を作成
のため左枠内に写真を貼付
してください。
写真貼付のない場合、受講
生証の発行は出来ません。
　１．縦４cm、横３cm
　２．カラー写真
　　　（白黒写真は不可）
　３．本人単身、胸から上
　４．裏面のりづけ

印

男

勤務先

医師 看護師 薬剤師

自宅

〒 －

〒 －

年 月 日生

女

※専門課程に編入する場合は、必ず該当箇所をチェックしてください。（注１）

７ ５

１ ２ ３ ４

※診療情報管理士通信教育受講申込書、履歴書、医師・看護師 ・薬剤師の免許登録番号に記入された個人情報は以下の目的に使用します。
　診療情報管理士通信教育入講および受講、受講中の連絡



フリガナ

氏　　名

フリガナ

〒

現 住 所

生年月日 男  ・  女年　　　　月　　　　日生（満　　　歳）

電話番号

医療に関する免許・資格

印

性
別

履  歴  書 写真貼付位置

１．縦４cm、横３cm
２．カラー写真
　　（白黒は不可）
３．本人単身、胸から上
４．裏面のりづけ

平成21年　　　月　　　日 現在

様式２

（西暦）年 月
取 得 年 月

（西暦）年 月 学歴・職歴（各別にまとめて書く）＊学歴は、卒業高校と最終学歴を書く



卒業学校名

卒業年月日
（ 西  暦 ） 年　　月　　日

１．学　　歴

期　　　　　　間
（ 西　　　　　暦 ）

病院・大学・医療機関 備　　　考

３．職　　歴

年　月　日
（ 西  暦 ）

番　　　号

年　　月　　日

第　　　　　　号

２．医師・看護師・薬剤師免許証登録

医 師 ・ 看 護 師・薬剤師 の 免 許 登 録 番 号

氏　　名　　　　　　　　　　　印

生年月日　　　年　　　月　　　日

様式３

年　　月～　　　　年　　月

年　　月～　　　　年　　月

年　　月～　　　　年　　月

年　　月～　　　　年　　月

年　　月～　　　　年　　月

年　　月～　　　　年　　月
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受講資格ならびに受講内容
１．受講資格
原則として２年制以上の短期大学または専門

学校卒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。

このうち一部病院勤務者でない者は後述の病

院実習を必要とする場合がある（第７項参照の

こと）。

２．専門課程編入資格
医師、看護師（准看護師を除く）、薬剤師

３．申込方法
・申 込 用 紙 （社）日本病院会の指定用紙

・履 歴 書 （社）日本病院会の指定用紙

・申込締切日 第75期生の申込受付は、平成

21年５月29日までとする。

４．実施要綱
（１）修 業 期 間 基礎課程 １年

専門課程 １年 
計２年

受講期間は通算６年とする。

（２）受講者選考 書類審査

（３）受 講 料 ２年間 200,000円

（専門課程編入は100,000円）

※半期延長料（半年）は10,000円。

納入方法：入講時に基礎課程分 100,000

円、２年目に専門課程分

100,000円をそれぞれ納入す

る。

※受講料は受講受理通知を受けてから

納入のこと。既納の受講料は返却し

ない。

受理通知は、平成21年６月中旬頃発送

します。

５．履修科目
＜基礎課程（１年次）12科目・

各科目2単位24単位＞

①医療概論

②人体構造・機能論

③臨床医学総論（先天性疾患、外因性傷病等含む）

④臨床医学各論Ⅰ（感染症および寄生虫症）

⑤臨床医学各論Ⅱ（新生物）

⑥臨床医学各論Ⅲ（血液・代謝・内分泌等）

⑦臨床医学各論Ⅳ（精神・脳神経・感覚器系等）

⑧臨床医学各論Ⅴ（循環器・呼吸器系）

⑨臨床医学各論Ⅵ（消化器・泌尿器系）

⑩臨床医学各論Ⅶ（周産期系）

⑪臨床医学各論Ⅷ（皮膚・筋骨格系）

⑫医学用語

＜専門課程（２年次）９科目・24単位＞
①医療管理総論 ２単位

②医療管理各論Ⅰ ２単位

③医療管理各論Ⅱ ２単位

④医療情報学 ２単位

⑤医療統計学 ２単位

⑥診療情報管理論Ⅰ ２単位

⑦診療情報管理論Ⅱ ２単位

⑧国際疾病分類概論 ２単位

⑨分類法 ８単位

※病院実習（２週間）（７項参照）

６．単位取得方法
上記の基礎課程24単位、専門課程24単位の合

計48単位を修得する。

①各テキストを読了し、自宅用リポート問

題にて自習する。（一部提出有り）

②所定のスクーリングを出席する。

③試験（全科目）に合格する。（合格基

準：各科目100点満点60点以上合格）

（１）学習教材

学習スケジュールに従って配布される

教科書およびリポートで自習する。自宅

用リポートの解答は配付される。リポー

トによる自習を終え、提出用リポートを

診療情報管理士通信教育募集要項

診療情報管理士通信教育第75期生募集

｝
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作成し、期日（月報で通知）までに本会

へ送付する。提出用リポートは採点され

返送される。

（２）スクーリング（対面授業）

スクーリングは年間２回北海道、宮城、

東京、愛知、大阪、岡山、福岡（開催地

の詳細は月報で通知）を中心に開催する。

スクーリングは各課程を年２回程度に分

け開催するので各自、計画的に該当科目

を全て受講しなければならない。

※受講者数によって開催地の増減あり

（３）試験

試験は各課程の学年末から受験できる。

基礎課程の受験は入講後１年、専門課程

の受験は入講後２年を経過し受験する。

受験には期日（月報で通知）までに（１）

の提出用リポートを提出し、（２）のスク

ーリングの出席単位を取得しなければな

らない。ただし、作成していないとみな

されるリポートの提出があった場合、リ

ポートは採点が行われず返送され試験は

受けられない。

試験は年２回（９月・12月を予定）行

う（詳細は月報で通知）。

（４）合否判定

合否判定は（３）の試験結果に基づき

診療情報管理士教育委員会において行う。

（５）診療情報管理士認定試験

日本病院会診療情報管理士通信教育の

修了者は（社）日本病院会が実施する診療

情報管理士認定試験を受験することがで

きる。診療情報管理士認定試験は別に通

知する。

７．実 習
１項の一部受講者は、（社）日本病院会指定の

各地の病院において２週間の病院実習を行い履

修証明書を提出する。ただし、当分の間、希望

者のみとする。

８．申込および問合せ
（社）日本病院会通信教育課

〒102－8414 東京都千代田区一番町13－３

電話（03）5215－6647（受講生専用）

◎診療情報管理士（Health Information Manager）
診療情報管理士とは、診療記録および情報を

適切に管理し、そこに含まれるデータを加工、

分析、編集し活用することにより医療の安全管

理、質の向上および病院の経営管理に寄与する

専門的職業である。

米国では1932年にMedical Record Librarian

として発足し、現在は登録医療情報管理士

R.H.I.A（ Registered Health Information

Administrator）という称号の専門職として養

成されている。

わが国において、医療の質の向上につとめて

いる病院にとって、診療記録に含まれているデ

ータや情報は診療上からも研究上からも病院経

営からも重要な記録で、これを病院の公式記録

としてしっかり管理すべきであることは当然で

ある。

（社）日本病院会は昭和47年から基礎課程、専

門課程各１年（計２年）の通信教育により、診

療録管理士の養成課程を開講し、2,231名を認定

した。平成８年度には資格名称を診療情報管理

士と変更して（財）医療研修推進財団と、平成

15年度からは（社）全日本病院協会、（社）日本

医療法人協会、（社）日本精神科病院協会が加わ

り四病院団体協議会で認定を行うこととなり、

認定者合計16,747名を養成、認定している。

◎診療情報管理士の取得について
診療情報管理士通信教育全課程修了者は日本

病院会が実施する診療情報管理士認定試験を受

験することができる（年１回、２月実施予定）。

認定試験合格者は、四病院団体協議会（（社）日

本病院会、（社）全日本病院協会、（社）日本医療法

人協会、（社）日本精神科病院協会）および（財）

医療研修推進財団の認定する「診療情報管理士」

として登録する。

※（社）日本病院会では、診療情報管理士育成

において大学、専門学校（３年制以上）を認

定しており、該当する単位修得者は診療情報

管理士認定試験を受験することができる。平

成21年３月現在、指定大学は16大学、指定専

門学校は42校。
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日病会発第 ９ 号

平成21年４月１日

理 事 長 殿
病 院 長 殿
事 務 長 殿

社団法人 日 本 病 院 会

会 長 山 本 修 三

診療情報管理士教育委員会

委員長 大 井 利 夫

社団法人日本病院会認定「DPCコース修了者」（仮称）通信教育
第１期生募集について

拝啓 時下ますますご清祥のこととお慶び申しあげます。

本会諸事業については、格別のご協力、ご支援を賜り厚く御礼申しあげます。

さて、本会診療情報管理士教育委員会では、病院におけるDPCの専門的な技術者を養成する

ため、「DPCコース」を設置することとなりました。

病院職員がDPC業務を担当するにあたり必要となるDPCの専門的なコーディング技術、デー

タベースの構築方法、データ分析など具体的な手法を習得する１年間の通信教育です。

つきましては、第１回生を下記のとおり募集いたしたく、貴院におかれましては業務ご多忙

のことと存じますが、職員の受講にご高配を賜りたくよろしくお願い申しあげます。

敬 具 

記

１．開講月日 平成21年７月１日

２．申込締切 平成21年５月31日（必着）

３．申込方法 申込用紙に必要事項を記入し、下記まで郵送にてお申込み下さい。

（社）日本病院会 通信教育課 DPCコース係 宛

〒102－8414

東京都千代田区一番町13－３

お問合せ：TEL 03－3265－1281 FAX 03－3265－1282

４．受講対象者 （１）「診療情報管理士」の資格を有する者

（２）日本病院会診療情報管理士通信教育の修了者

（３）認定大学・認定専門学校で所定の単位を履修した卒業者

ただし、（２）、（３）の者は「診療情報管理士」認定をもって「DPCコース

修了者」認定となる。
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５．修業期間 １年間

６．受 講 料 １年間30,000円（教材費、スクーリング参加費、認証料含む）

・受講受理通知を受けてから納入のこと。（受理通知は６月中旬頃発送）

・既納の受講料は返却できません。

・分納はできません。

※受講受付については、６月中旬頃発送予定の受理通知をご確認ください。８月に入り
受理通知が届かない場合、日本病院会事務局までご連絡ください。

７．募集定員 1,000人（スクーリング開催地別先着順）

東京：500名

大阪：300名

福岡：200名

８．認証名称 社団法人日本病院会認定「DPCコース修了者」

＜ 教 育 概 要 ＞

１．研修科目

（１）診断群分類の基礎（DPC制度、診断群分類の仕組み）

対面授業：３時間 自宅学習17時間

（２）診断群分類の実務（診療情報管理、コーディング、精度管理、実務）

対面授業：３時間 自宅学習17時間

（３）診断群分類を活用した分析Ⅰ・Ⅱ

（データ分析（分析の基礎、プロセス、マーケティング、コスト））

対面授業：６時間 自宅学習34時間

２．対面授業（スクーリング）

開催地：東京・大阪・福岡（開催予定を参照）

期 間：２日間

３．自宅学習

リポートによる自学習

４．評価

リポートの提出による（翌年１月中旬頃提出）

以上
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＜平成21年度スクーリング会場および日程（予定）＞

（１）大阪開催

・平成21年９月25日（金）～26日（土）

会場：新梅田研修センター 本館・新館２F

住所：〒553-0003 大阪市福島区福島６-22-20

（２）東京開催

・平成21年10月30日（金）～31日（土）

会場：笹川記念会館 ２Fホール

住所：〒108-0073 東京都港区三田３-12-12

（３）福岡開催

・平成21年11月23日（月）～24日（火）

会場：国立病院機構九州医療センター ３F講堂

住所：〒810-8563 福岡市中央区地行浜１-８-１

※時間割は、別途受講者に連絡します。
※会場および日程は、会場の都合によりやむを得ず変更する場合もあります。受講が開始され
ますと、事務局より受講生へのお知らせをいたしますので必ずご確認ください。

DPCコース会場地図



※ご記入いただいた個人情報については、名簿の作成、資料の発送、その他「DPCコース修了者」に附帯する
内容に限り使用いたします。

社団法人日本病院会認定「DPCコース修了者」（仮称）通信教育
第１期生受講申込書

（平成21年  月  日）

写真貼付

1. 縦4㎝×横3㎝

2. 本人単身、上半身

正面脱帽のカラー

写真（白黒は不可）

3. 裏面に氏名を記入

（フリガナ）

氏 名

勤務先

勤務先住所

電話

自宅住所

電話

教材等の送付先
（どちらかに○印）

診療情報管理士
以外の医療に関
する免許・資格

診療情報管理士
認定番号

最終学歴
（いずれかに○印）

診療情報管理士
職務歴

年

東京・大阪・福岡
（参加する会場名に○印）

（〒   －    ）

e-mail

（〒   －    ）

e-mail

勤務先   ・   自宅

マンション・アパート名

印

高校・短大・大学

日本病院会認定

大 学 ・ 専 門 学 校

卒業年月日（西暦） 年     月     日

通信教育修了者
受講番号

学校名

学校名
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