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Medical correspondence to Great East Japan Earthquake

Shoji Kudoh : Fukujuji Hospital

結核予防会複十字病院院長，日本医科大学名誉教授

東日本大震災と医療
工藤翔二

2011年 3月 11日の東日本大震災は，気象庁観測史上最大の地震
（M9.0）であり，死者・行方不明者 1万 9,000人以上という甚大な被
害をもたらした．被災地の皆様に心からお見舞いを申し上げたい．
東日本大震災は，局地的な家屋の倒壊と火災を特徴とした阪神・淡
路大震災等のこれまでの地震被害とは異なり，東北から関東沿岸に及
ぶ大津波によって多くの人命が失われるという被災地域の広さから
も，被害の性質からも，日本がかつて経験したことのない災害であっ
た．さらに，地震に伴う福島第一原子力発電所における放射性物質の
漏出は，国際原子力放射線事象評価尺度のレベルでスリーマイル島原
子力発電所事故（1979）を上回り，チェルノブイリ原子力発電所事故
（1986）に匹敵する大事故となった．2011年の日本は，この東日本大
震災によってもたらされた被災地支援と復興，福島原発の放射能汚染
への対応に終始した 1年であった．
本特集は，この未曾有の大災害に際して，特に震災発生直後から災
害急性期といわれる時期における対応を，被災地側と支援側の両面か
ら記録・検証し，将来の災害対策に活かすことを意図して企画された
ものである．被災地ではどのような人的被害があったのか，医療がど
のような状況に置かれ，どのように対応したのかを，“計画停電”にみ
られる遠隔地の医療被災も含めて記録した．そして，日本医師会
（JMAT）をはじめとする医療関係組織が避難所や病院に対してどのよ
うな支援を行い，どのような教訓が残されているかを記した．
今回の震災では，直接的な被害を免れた全国各地から，国民を挙げ
て被災地支援がなされ，その姿は世界の人々に感動を与えたと聞く．
震災後のメディアに溢れた“絆”，“愛”，“いたわり”の言葉は，超高齢
社会の進行の下で求められている“支え合う地域社会の再構築”にとっ
ても，かけがえのない財産になるであろう．被災地復興支援と福島原
発への対応は，現在なお続くわが国の中心的な課題である．

特集巻頭言
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有賀（司会） 東日本大震災は，巨大な津波
と地震により 2万人近い死者，行方不明者に
加えて，福島原発の事故など，かつて経験し
たことのない広域的かつ複合的な災害をもた
らしました．本日は，この未曾有の大災害に
ついて，被災地住民の生命と健康はどのよう
な状況に置かれたのか，医療はどのように対
応したのか．どのような教訓があり，今後ど
のような課題を解決しなければいけないのか
について議論していただきます．

被災地の被害と医療展開

有賀 まず，それぞれの地域において，ど
のような被害があって，どのような医療を展
開したのかについて，岩手県医師会長の石川
先生からお願いします．

岩手県

石川 阪神・淡路大震災の際，医療団団長
として現地に支援に行きましたが，今回の震
災は大津波が重なり，そのときとは全く様相
が異なります．私は診療中でしたが，無意識
のうちに診察室の机の下に隠れるほど，今ま
でに経験したことのない地震でした．揺れが
収まり，すぐに岩手県医師会に行って災害対

策本部を立ち上げました．
最初の夜は停電があり電話は不通，混乱状
態が続きました．会員の安否を調査しました
が情報が二転三転し，4～5日後にやっと死者
2名，行方不明者 4名であることが判明しま
した．
災害発生の約 4時間半後に，岩手県警から
遺体検案医の派遣を要請され，何とか郡市医
師会長や警察医に個別に電話して対応したの
がいちばん最初の仕事で，その晩はその作業
に追われました．
夜はろうそくとラジオだけで，アマチュア
無線がありましたが，有線電話，あるいは各
組織との無線の連絡，本格的自家発電による
電源の確保が必要だと感じました．

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

座談会

司会 有賀 徹＊1・石川育成＊2・石原 哲＊3・石井正三＊4・山口芳裕＊5
（発言順）

災害医療―東日本大震災から学ぶこと

Disaster medicine―The instructive and controversial through Great East Japan Earthquake and Tsunami Disasters
＊1Tohru Aruga : Showa University Hospital, ＊2Yasumasa Ishikawa : Iwate Medical Association, ＊3Tohru Ishihara : Shira-
higebashi Hospital, ＊4Masami Ishii : Japan Medical Association, ＊5Yoshihiro Yamaguchi : Department of Trauma and
Critical Care Medicine, Kyorin University School of Medicine
＊1昭和大学病院院長，＊2岩手県医師会会長，＊3白鬚橋病院院長，東京都医師会救急委員会委員長，＊4日本医師会常任理事，
＊5杏林大学医学部教授（救急医学）
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有賀　徹

岩手県医師会はいち早く災害対策本部を立
ち上げましたが，その後，岩手県災害対策本
部，岩手医科大学災害対策本部と協調しなが
ら，災害急性期の対応に取り組みました．お
おむねうまくいきましたが，反省点も多かっ
たと思います．そこで，災害現場でのトラブ
ルなどはすべて私の所に報告するよう指示を
出しました．
岩手県には 26の県立病院があり，そのう
ち沿岸地域の県立病院は 7か所です．被害を
受けた病院は 3か所で，50～60床の小さな
病院が津波をもろに受けました．この 3か所
をどのようにして再建し，復旧軌道に乗せる
かが苦労の始まりでした．
そのほか，個人病院も 1つが完全に津波に
のまれ，50の診療所が被災しました．トータ
ル 54の医療施設が大きな被害を受けました
が，そのほかは落ち着いてから直せば使える
という状況でした．
大船渡，釜石，宮古，久慈の 300～500床
の県立病院は被害を受けなかったのですが，
もしこの沿岸の拠点病院が津波の被害を受け
ていたらと考えると背筋が寒くなります．
釜石病院は高台ではなく奥地にあったの
で，波は襲ってきませんでしたが，地震が大

きかったため，建物にひびが入ったりしまし
た．当初は 20床のベッドで何とか急性期を
しのぎました．
また，宮古の透析専門の医院では津波が 1

m80cmまで入りましたが，2階が透析室で
したので，消防の協力を得て何とか水を確保
して透析を施行したということでした．沿岸
から内陸への透析患者の移動は，大体 50人
くらいでしたが，事故がなかったことは本当
に良かったと思っております．その後，岩手
医科大学泌尿器科の藤岡知昭教授を会長とし
て災害時透析医療支援マニュアル検討委員会
を立ち上げ，すでに動いております．
被害が少なかった診療所の会員の先生方は
自分の所で診療をしながら避難所医療，巡回
医療，遺体検案などの仕事を受け持ち，被害を
受けた診療所の先生方は対策本部の仕事に没
頭しました．全国の JMAT（Japan Medical

Association Team）の先生方にとっては被災
した会員の先生方を対策本部の専従にしたこ
とは連携上良かったと思います．県立病院勤
務の先生方は，他の病院の支援，避難所医療
に従事しました．
地震に津波が重なったことで，生死が一瞬
にして決まる状況だったので，DMAT（Disas-

ter Medical Assistance Team）本来の出番が
少なかったのですが，先生方はすぐには撤収
せず，自発的に 8日間も滞在し，現地の病院
支援に回ってくださって非常に助かりました
し，感謝しています．また，今回の経験が
DMATの守備範囲の見直しの参考になれば
と思います．
遺体検案に携わっていただいた先生方は，
岩手県医師会 338名，その他の都道府県医師
会 220名，日本法医学会 96名，計 654名で，
本来は遺体検案が目的で被災地に来たわけで
はないのに，不満も言わずに現場の指示に
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石川育成

従ってくださった先生方もありました．
遺体の検案について，岩手県では岩手医科
大学の法医学教授を会長とする検案医会の組
織があります．以前，ここにおられる石井先
生とも話し合いましたが，日本医師会の主導
で全国に検案医会を組織化するように要望し
たいと思っています．

宮城県

有賀 次に北から宮城県，福島県とお話を
伺いたいと思います．石原先生は東京都医師
会の立場で宮城県に数回にわたり行かれてい
ますね．
石原 私自身は 2回ほど現地に行きまし
た．
有賀 現地の状況と，具体的な話を少しお
願いします．
石原 災害はこうも多様なものなのかと思
います．日本の災害医療は平成 7年に起きた
阪神・淡路大震災を契機として，それ以降，
粛々と新たな体制作りができてきたと思いま
す．しかし，古くは関東大震災，そして阪神・
淡路大震災，今回の東日本大震災と，この 3

つを並べて考えてみると，関東大震災では火
災による被害が大きく，阪神・淡路大震災で
は倒壊したがれきによる被害が多かった．そ
して今回の東日本大震災では津波による溺水
状態という被害が多く，それぞれに問題点，
パターンが違い，いつも「こういう形で来る」
というものがないのが大災害なのだというこ
とを痛感しています．
今回の地震は非常に広域で，この広域な災
害に対してどのように人を派遣し，どのよう
な体制をとったらいいのだろうかということ
をまずいちばん先に考えました．
また，派遣するに当たって，東京都も被災
をしているということを考え合わせ，内部の

ことにも対処しなければいけないし，いち早
く被災地に支援を出すべき状況でありまし
た．そのためにどうしたらいいか，まず対策
本部のなかで割り振りをきちんとしていかな
ければいけないと考えました．
今までに起きた地震などでは，私は自らが
出て行って，その先頭で「何が起きているか」
を把握したうえで，医師会に対して派遣要請
をし，被災現場から「ここに何が足りない」「あ
そこがどういう状況だ」という指示ができた
のですが，今回はそんなことはとてもできそ
うもないので，ならば内部に残って，それぞれ
の被災地にそれぞれの先生方を派遣し，いち
早く情報を集めるべきだろうと考えました．
東京都医師会には会員が非常に多数おりま
すので，災害発生時は基本的には各地区医師
会から 2班ずつ派遣するということが原則
になっています．大学医師会は別として 45

医師会があるので，約 90班を派遣できるは
ずですが，自らの所も意外と被災している場
合もあり，まずは初動ですぐ動ける医師を派
遣することを考え，各地区医師会で組織して
いる救急委員会，病院委員会の委員の派遣を
第一に検討し，連絡を始めました．
東京 DMATのトップは現在，山口芳裕先生
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石原　哲

ですが，その東京 DMATは東京消防庁と連動
しており，そこが日本 DMATとは違う部分で
もあります．東京の先生方は日本 DMATにも
参加していますので，そちらに出動される先
生もいますので，東京 DMATはどれだけ出ら
れるのだろうかということも考えました．
日本 DMATはそれぞれの県内に集合場所
がメールで指定されてきます．東京 DMATも
出動するチーム，そして集合場所などが指定
されてきます．初動としてはまず東京 DMAT

に出動していただくことを考えていました．
派遣先についてはいろいろ検討され，東京
消防庁は宮城県ということになり，気仙沼に
行くことになったわけです．なぜ気仙沼に
なったのか，経緯については私もまだ分から
ないのですが，それに伴い，東京 DMATはま
ずは仙台という大都市に向かいました．その
途中で情報が入り，東京 DMATも気仙沼へ向
かうことになったのです．
東京 DMATが被災地に向けて出て行った
後，その次のことについて考えました．過去
の災害では，DMATは 48時間で撤収してお
り，現地へ行っていろいろなことをやったけ
れども，あっと言う間に帰ってしまったとい
う過去の反省があります．そこで，その後を

受けるチーム，これは日本医師会チームであ
ろうということで，直ちに石井先生にご連絡
しました．実はそのとき，JMATはまだ孵化も
していなかったのですが，「医師会のチーム
はすべて JMATとして統一しましょう」とい
う石井先生の発言で，各都道府県のすべての
医師会が JMATとして災害医療チームを編
成し被災地に行き，先に入っていた DMAT

からの引き継ぎを受けました．DMATが行っ
た内容がやりっ放しにならないように伝達
し，医療活動を続けるために，震災 2日後に
は JMATを派遣するという形になりました．
では JMATは何をするのか．当然，DMAT

の引き継ぎを受けるのですが，まず派遣され
た地域の医師会長を探すことが 1番目の仕
事でした．どこの病院にどれだけの被災患者
さんがいるのかなどを把握しないと，指揮命
令系統が多様化してしまいます．必ず一本化
するということで，拠点病院のリーダーと
なっている先生を探し出すことを気仙沼に向
かった JMATにお願いしました．
その結果，地元の医師会長と話し，今医師
会として困っていることは何か，あるいはど
のような手伝いができるのか，病院支援とし
て何ができるのかをミーティングしましょう
ということになりました．
このミーティングは過去の災害でも重要で
したから，医療支援をする全員が集まるミー
ティングを必ず行ってくださいというお願い
をしました．さまざまな地域からいろいろな
先生方が入ってきます．地元の医師会長の下
に一堂に会して，同じ方向を向いた支援をす
ることを第 1にするために，必ずミーティン
グを開くことを徹底し，場所の確保などにつ
いて行政にも対応していただきました．

JMATの支援では，気仙沼市の医師会長に
本当に快く受け入れてもらい，信頼関係を結
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石井正三

ぶことができたことは，非常に良かったと
思っています．
そして，初動としての DMATからの引き継
ぎという点ですが，東京都の場合，DMAT

としての活動は終わったけれども残ってくれ
るチームもあり，このチームは今度は JMAT

として動いてもらうことになりましたし，そ
の他の引き継ぎもスムーズにできたと思って
います．DMATから JMATへの引き継ぎにつ
いては遅滞なく移行しないと，空白の時間が
生じ，そこで何か事故が起きたとき，身分保
障も含めて大きな問題になります．常々問題
提起をしてきたところだったのですが，今回
は石井先生のご配慮で，本当にスムーズに動
けたと考えております．

福島県

有賀 石原先生，ありがとうございました．
次に福島県について伺いたいと思います．
石井先生，福島県の立場と日本医師会の立場
とでご活躍なさっていますが，まず，現地の
状況などを含めてお話しください．
石井 私は日本医師会の救急災害担当役員
になって 6年目でした．発災当日は地元の福
島県いわき市の自宅にいましたが，石川先生
のおっしゃるとおり，今まで経験したことの
ない地震でした．そして次に他県と同様に津
波が福島県にも押し寄せ，かなりの被害があ
りました．その後，緊急停止した福島第一原
子力発電所で次々と爆発が発生するという状
況になり，福島県の特殊な状況が起きてし
まったわけです．
日本医師会では災害対策本部を立ち上げま
したが，石原先生もおっしゃったように，当
初，私自身は現地から連絡を取り合っていく
ことになりました．石原先生とは日医の救急
災害医療対策委員会のメンバーとして，

JMATの話をしていたところでしたので，ま
さに意見が一致して，第 1回の派遣を行うこ
とになりました．
週明けには東京で記者会見を行い，全国に

JMATへの参加を呼びかけましたが，すでに
動き出している先生方もいました．要請の前
にプロフェッショナルオートノミーに基づい
て，必要な行動をするという医師会らしい動
きでした．
今回のわれわれの仕事は，どうやって先生
方が組織としての活動からこぼれないように
網の目を作っていくかという作業になりまし
た．
そのなかで福島県は被曝問題により避難者
が約 15万人に及び，またその流動化が激し
く，医療支援が混乱しました．岩手や宮城の
データを見てもある程度の混乱はありました
が，福島県は混乱が非常に激しく，とりあえ
ず目の前の状況をどう支援するかというとこ
ろから始めるしかありませんでした．システ
マティックになるには，やや時間を要したと
いうのが福島県の特徴だと思います．
被曝関連でいえば，情報がないことで困難
を極めました．原発事故の状況が全く分から
ないため，医療支援をどうするかが大きな問
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山口芳裕

題でした．サポートされる方々に情報を適時
提供し，被曝医療の知識を口頭で連絡し，次
のチームに引き継ぐときにそれを伝達するよ
うお願いしました．
地元の医師会でミーティングを開き，どの
ような事象でどのような数値が大丈夫なの
か，または考慮が必要なのかも確認してもら
いました．そういう意味でも，地域医療その
ものである郡市区医師会が基点になることは
非常に大事なことだったと思います．
それから今回，地元の先生方は被災地の医
療を本当によくやってくれたと思います．
DMAT，JMATという派遣チームのあり方と
して，現地でがんばっている方々のサポート
をすることが最善なのだと思いました．これ
は最初の時点でも考えていましたが，ある程
度時期が過ぎてみると一層そう思います．そ
れがまた撤収時期の判断にもつながっていく
ので，地元の状況を見定めるというのは非常
に大事なことだったと思います．
有賀 ありがとうございました．さまざま
なキーワードが出てきていますが，石井先生
から福島県の特殊な話としての原発関連のこ
とがありました．地元の医師の働きぶりを支
援するというようなことが大事だということ

ですが，こと原発に関しては，他の被災地と
の違いは否めないと思うのです．
山口先生は，東京 DMATの一員として最初
に現場に行かれましたが，原発関連の話を日
本救急医学会の仕事ぶりなどにも触れて少し
ご説明いただけますか．
山口 発災の後，3月 12日に福島第一原
子力発電所の 1号機，14日に 3号機，15日
に 4号機が次々に水素爆発を起こし，さらに
冷却水がどんどん少なくなっているという状
況のなかで，18日に東京消防庁のハイパーレ
スキュー隊（消防救助機動部隊）が 3号機に
水を入れる作業をすることになりまして，そ
の被曝に対応する医療支援のために私は同行
しました．
その後も東京消防庁に引き続き，全国のハ
イパーレスキュー隊が同じような作業をする
ということで，継続して医療支援が必要にな
りました．さらには，そうした作業をしてい
るさなかの 3月 24日に，今度は東電の作業
員 3名が被曝をするという事故が起こりま
した．つまり，当初は消防機関の作業員を守
ることを目的として現地に入ったわれわれで
したが，東電の作業員，さらには一時立ち入
りの住民と，所属や職種にかかわらず，そこ
に生じたすべての被曝の事例に対応する必要
が生じたわけです．
これに対して，元々緊急被曝医療の枠組み
として，国で定められた医療機関が一次，二
次，三次に指定されておりましたが，地震・
津波で被災して，一般の医療さえもおぼつか
ないような状況でしたから，被曝医療の知識
があり，かつ爆発などによる外傷にも対応で
きる医師を前線基地である Jヴィレッジとい
う所に派遣する必要がありました．
また，これと並行して，万一の場合の搬送や
受け入れのシステムをきちんと立ち上げなけ
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ればいけないし，被曝や事故が起こった場合
には，オペレーションそのものをお手伝いし
なければいけないということで，県庁に置か
れたオフサイトセンターにも，併せて日本救
急医学会が医師を派遣したという経緯です．
従来の災害派遣というと，災害が起きると
手挙げ方式で，「行きたい」という人に救援に
行ってもらうのがこれまでのあり方でした．
しかし，今回のオペレーションに関しては，
日本救急医学会の代表理事である有賀先生の
意向もあり，行きたい人ではなくて行っても
らいたい人を選ぶという考え方の下に，人選
を任せていただきました．
そして名前が挙がった医師たちに対して，
有賀代表理事から直接「国士たる志と知恵を
もって，組織戦を戦ってこい」という檄を飛
ばされて，被災地に入ったという状況でした．
手前味噌ではありますが，非常にきちんと
した統率力で，まさに組織戦を戦えたと思い
ます．
その 1つの証左として，今回入ったわれわ
れのチームには，テレビなどのメディアに出
てなかの状況を漏らすようなことは 1件も
起きませんでした．皆がまさにきちんと組織
のなかに組み込まれて働くということがどう
いうことかを踏まえて活動してくれたと思っ
ています．

今後の課題と展望

有賀 今までの先生方のお話では今後の展
望についても触れておられましたが，これか
ら先のことをもう少しお話しいただきたいと
思います．
昭和大学は岩手県の山田町に医療支援隊を
派遣したのですが，県立山田病院がこれから
も同じような山田病院としてそこに存在する
のかという素朴な疑問があります．今までも

比較的医療の薄かった地域ですが，関東大震
災の後や空襲の後に街の整備が進んだという
経験もあります．これからは地域の医療シス
テムそのものを考えていかなければならない
要素が多々あると思います．一次医療や二次
医療の分散と集約というキーワードもありま
す．
石川先生，そのとおりになるかどうかは別
にしても地域医療はこれから先どのようにし
ていくのが良いとお考えですか．
石川 今，有賀先生から分散と集約という
お話がございましたが，それなりの条件が揃
わないと，この話は進められないのです．
有賀 まずは元に戻そうということでしょ
うか．
石川 岩手県は 19の団体からなる岩手県
東日本大震災津波復興委員会を立ち上げ，私
も医療団体代表として参加しています．しか
し，職種が異なる 19の組織の意見を取りま
とめるのは至難の業なので，岩手県復興に向
けた医療分野専門家会議を立ち上げることを
要望し，8名の委員で議論のうえ，今後の保
健・医療・福祉の一体改革などに言及した報
告書を出しました．分散と集約は非常に難し
く，今後，必ずその問題がクローズアップさ
れてくると思いますが，今は崩壊した地域医
療をいかにして復旧の軌道に乗せるかという
ことを実行する時期であり，将来の集約や分
散については風評被害になりかねません．一
生懸命街づくりをしようとしているときであ
り，分散だ，集約だという時期ではないので
す．
現段階では山田，大槌，陸前高田の 3か所
に集中して JMAT岩手として医療支援を続
けていますが，徐々に病院の当直支援などの
要請があると思われます．
有賀先生のおっしゃった山田病院は中途半
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端な高台にあったので，1階に水が入ってき
ました．
有賀 2階は使えたのですね．
石川 2階は使えたのですが，岩手県医療
局が使用を禁じました．病院の 400mぐらい
前に 4階建てのアパートが 1棟，3階建てが
2棟あり，津波がそのアパートで遮られたの
です．そのことから，医療は地域住民のニー
ズがいちばん高いため，安全な高台に建てら
れない場合は山田病院の場合を参考にして，
堅固な波除け建造物を併設することを義務付
けるべきだと私は提言しています．
現地の復旧は困難で遅々として進んでいま
せん．津波にのみ込まれた 3つの病院は JMAT

岩手の応援が不可欠だと思っています．
岩手県は北上高地があるため，沿岸へは

5～6か所のトンネルを潜らないと行けませ
ん．私は内陸と沿岸とを結ぶ道路を「肋骨道
路」と呼び，被災地に行くための最善のアク
セスととらえ，どこの医師会がどこに応援に
行くかを決めました．
陸前高田は会長と副会長が津波で亡くな
り，ほかの被害を受けた開業医が医療を続け
ることは不可能だと判断しました．一方，岩
手県知事，陸前高田市長，地元の気仙医師会
の強い要望があり，日本赤十字社が救護所と
して使っていたプレハブ 5棟を譲り受け，内
部を改造して医療ブースを 5つ作りました．
日本医師会からのトレーラーハウス 2基を
併設して，私が開設者，地元の医師会の副会
長が管理者となって許可を得て，水・木・土・
日と診療日を設定し，高田診療所として診療
を始めています．多いときは 8診療科，少な
い日でも 4つの診療科が入っています．
われわれは地元の医療機関と競合すること
なく，足らざるを補い合いながら，地域住民
のための地域医療を進めることをモットーと

して徹底させています．
私は当初から，親を失った子どもたちが心
にトラウマをもったまま成長していくことに
不安をもち，盛岡少年刑務所長と協議して，
医務課長と法務省の応援専門医 2人，合わせ
て 3人体制で宮古に拠点を置いて活動して
もらっています．また，九州大学病院の子ど
ものこころの診療部の吉田敬子教授のチーム
と岩手医科大学精神科の合同チームが陸前高
田に拠点を置くことになっています．
山田，大船渡，陸前高田は元々医師不足で
あり，学校健診と乳幼児健診が不可能になっ
たので，岩手県小児科医会が全面的に支援し
てくれています．
有賀 今回の震災での JMATの活動につ
いて，石井先生，どう思われますか．
石井 今回が第 1回目でしたが，実際に

JMATオペレーションを動かしてみて，どう
考えたかをお話ししたいと思います．
医療支援が必要な岩手，宮城，福島および
茨城県の 4県に対して，全国の都道府県医師
会をブロック別に分けて，地理的に割り当て，
さらに時間的な継続性などを鑑みて，医療支
援カレンダーをそれぞれの県に作っていただ
きました．同じ場所に同じ地域から次々チー
ムが入れ替わるように組んだのです．これは
継続的な支援という意味では非常に良かった
と考えています．
それから，地域におけるコーディネート機
能は，支援グループや行政などの拠点ごとに
コーディネーターがいて，地元の医師会の意
向を確認しながら機能したと考えています．
次の災害ではこれらコーディネート機能をど
のように組み上げていくかということが課題
になると思います．
本来は方言も似ていますし，かゆい所に手
の届くような相談もできるので，隣接した地
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域がまず助けに入ることが原則ですが，今回
はあまりに災害の規模が大きかったので全国
から支援が始まりました．
専門性のある医療は地域ではなかなか補い
きれない部分もあるので，JMATを 7月で一
旦打ち切り，JMAT IIという概念で次の支援
をしていくことになりました．JMATとは「日
本医師会チーム」“Japan Medical Associa-

tion Team”なのです．必要に応じて融通無
碍に派遣できるということで，必ずしも災害
支援に限らない多様なニーズに対して JMAT

IIとして今も支援を継続しています．
それに伴い，日本医師会が各都道府県医師
会と連携しながら行ってきた活動の次の
フェーズとして，原中会長を代表とする「被
災者健康支援連絡協議会」を立ち上げ，全国
医学部長病院長会議や JMATにも入ってい
ただいた薬剤師会，病院団体などのほかに，
歯科医師会等，広範な医療関係者の団体にも
入っていただいて，現在動いています．これ
らは今回の大震災を契機に日本で初めてでき
た形態です．困難もありますが，それに対応
するための形は必要に応じて作られてきたと
思っています．
問題は石川先生のお話にもあったように，
地域の再生・再建の姿がいまだに見えてこな
いことです．まだ地域医療の最終像が見えに
くいと感じていますが，このままでは，地域住
民が安心できません．行政には早急の課題とし
て取り組んでいただき，われわれと一緒に相
談しながら地域の再生という姿を，国民に見え
る形で作っていただきたいと思っています．
有賀 北海道は元々支援を受けることが多
い地域でしたが，今や固定翼の航空機で患者
を運ぶという事業が始まりました．支援され
た地域医療がいずれ支援を受けなくても一定
の水準で運営されるには地域そのものが再生

することから医療も再生するということにな
りますが，おそらく元の景色に戻るというこ
とではないのではないかと思います．
それにはやはり，ヘリコプターを使うとか，
入院医療に関しては東京都の小児総合医療セ
ンターのように集約的に大きなものを作って
いくことなどが必要だと思います．街の再生
と医療の再生は不可分だと思うのですが，
石井先生はずっと福島で医療を行われていた
わけですので，これから先のビジョンをお聞
かせいただけますか．
石井 日本医師会には後藤新平の扁額が
飾ってあるのですが，彼は医師であり，なお
かつ行政，政治にも精通した稀有な人物で，
関東大震災の復興プログラムをたちどころに
作ったのです．今の問題は，残念ながら後藤
新平のような人物がいないということです．
福島県相馬市長の立谷秀清さんは医師です
が，彼は周辺地域のことなどを考えながら復
興に取り組んでいることをひしひしと感じま
す．これを 1か所の問題にしないで，どのよ
うに広げていくか．東北地方で固定翼の航空
機を使用するかどうか分かりませんが，さま
ざまなことを考える必要があります．
震災対応で実感したことは，陸上から見え
る風景だけで物事をとらえてはだめだという
ことです．陸・海・空で見ないと立体的な対
応ができないのです．復興の考え方，危機管
理，災害対応を立体のなかで考えていく必要
があります．海で生きてきた人たちに，海か
ら離れて暮らすようにというのは非常に酷な
話なのです．
今回被災した沿岸地帯は，世界有数の漁場
です．海洋性タンパク質は，これから世界中
の人間にとって大切で，日本国民にとっても
もう 1回見直すべきものなのです．立体的な
視野で現地の行動様式も十分踏まえたうえで
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のプランニングが必要です．
有賀 日本医師会は後藤新平のある一部分
を担うことにはなるわけですね．地域の人々
の心，元々の文化というものも踏まえて，
陸・海・空の立体的な話，場合によっては時
間を入れて四次元の世界を考えていかなけれ
ばいけないということです．日本医師会は
もっと縦横無尽にいろいろなことを発言して
いかなければいけないのではないかという感
じがします．
石井 JMATの対応をみると，いろいろな
専門の先生方が一緒になって地域で活動した
ことは，非常に意味があったと思います．

JMATをさらに敷衍し，発災 1年を目途に
生涯教育と連動した研修プログラムを作って
みたいと考えています．

医学教育のあり方

有賀 医学教育においても今のお話と全く
同じ問題意識があるはずです．たとえば内科
系の医師も歴史的に臓器別の分化が進みまし
た．それは医学を進歩させるものとして十分
評価できます．しかし，災害医療の現場にお
いては日常の臓器別分野よりも多くの仕事を
していますね．今，先生がおっしゃったよう
な JMATなども．ですから，その多い仕事が
普段もできるということについて，卒業の時
点において，または卒業して 2～3年したと
きに，きっとそうなっていることを期待した
い．このようなことを，ぜひ医学教育の場に
も持ち込みたいとつくづく思いますね．山口
先生もそう思われませんか．
山口 今回，組織戦というものをもう 1回
見直しますと，これまで医師が組織のなかで
動くことがいかに不得手であったかというこ
とを改めて認識しました．一緒に行動を共に
していても，「こういうときにはこのように

動いてくれ」とか「こういうことはしないで
くれ」ということを，事細かにお願いしない
と，組織のなかできちんと動くのは難しいと
いうことがありました．ですから，有賀先生
がおっしゃるように，医学教育のなかでも組
織戦についての教育という部分をもっと大事
にしなければと痛感しています．
有賀 医療安全などについてはよく議論さ
れますが，組織としてどのように動くかとい
う話ですね．なぜインシデントレポートを出
すかといえば，それは組織として学ぶためで
す．そういう意味での勉強のプロセスが非常
に大事だと日ごろから感じています．
医師会という組織は，そのような意味では
元々組織として動くことが得意な人たちがイ
ニシアチブをとっている．ただし，医師が全
体としてどうかというと，やはりデコボコが
あると思うのです．そういう意味でのデコボ
コを標準化するのは，やはり卒前卒後の医学
教育だと思うのです．
石井 まさにおっしゃるとおりだと思いま
す．
有賀 石原先生，今のお話はいかがですか．
石原 卒後教育を含めて，医師会員がどれ
だけ勉強してきたかというのは，阪神・淡路
大震災以降，災害発生と同時に医療救護班が
集結することが常になり，そしてより組織的
になってきたことで明らかでしょう．
しかしながら，座学は学んだものの今回初
めて参加した先生，さらには被災した医師会
の先生方も災害医療教育を受けている先生と
そうでない先生の考え方の相違など，いろい
ろな先生方を含めて，教育というのはやはり
大事であると感じました．同じ方向に動くた
めには，やはり現場で教育するだけではなく
て，事前教育が必要なのだと思います．今，
日本医師会のなかで教育プログラムに取り組
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もうとしていることですが，いち早く全会員
にお願いしたいと思っていることが 1つで
す．
それから，今回は医師だけではなく事務の
組織力，本部の事務局が災害のときにどれだ
け力を注げるのかということが，その地域の
派遣チームも含めて，非常に重要であったと
思っています．現地に派遣された事務担当者
はそれぞれの被災地で非常にご苦労されまし
たが，日本医師会事務局，それからわれわれ
であれば東京都医師会事務局，各地区医師会
事務局など，彼らの後ろ楯がなければできな
いと思っています．
有賀 それも組織戦ですね．
石原 はい．そういう意味でしっかり組織
を作っていかなければいけないと思っていま
す．
有賀 原子力発電所の事故に関して，日本
救急医学会からもそれなりに勉強していた医
師らが支援に参加していますが，山口先生，医
学教育そのものについて何かお考えはありま
すか．原子力発電所における事故への対応を
考えると，原子力を使って人を危めるような
研究や知恵がそのままあの場で使える可能性
がある．結局そういう意味でmilitary medicine

（軍陣医学）などについても，私たちの医学教
育でも真っ正面から取り組むべきではないか
と思うのです．
よく NBC（nuclear，biological，chemical；
核・生物・化学）災害といいますが，どれも結
局頼りにするのは軍隊ですね．通常の診療をさ
れる医師も，彼らの勉強プロセスを学ぶべき
ではないかなと思うのですが，いかがですか．
山口 基本的な知識は，やはりすべての医
師が育っていく過程で身に付けることが必要
な世の中になっているのだと思います．
一方で，専門家をどう育てるかということ

も重要で，専門家が専門家としての役割を果
たせていない今日の状況は問題です．行政と
か政治家が他人の顔色を見ながら意見を翻し
たりするのは仕方がないことかもしれません
が，われわれはサイエンティストですから，た
とえば放射線の数値と対応について，10万
cpmではどうすべきなのか，1万 3,000cpm

ではどうすべきなのかということについて，
きちんと学術的に説明する義務がある．少な
くともこれまで専門家たるように振る舞って
きた人たち，あるいはそのように研修をして
きた人たち，あるいは研修を受けたことを公
式に認定された人たちは，そうする義務があ
ると私は思うのです．
しかし，そういう役割が果たせていなかっ
たことは残念でならない．ですから，今後は
学術団体のプロの医師としては，ぜひともそ
ういう責任のある専門家を育てなければいけ
ないと考えています．

東日本大震災から学んだこと

有賀 最後に一言ずつお話しいただきたい
と思いますが，石川先生，いかがでしょうか．
石川 岩手県の復興計画は 8年を予定し
ており，第 1期は基盤復興期間として 3年．
第 2期も本格復興期間として 3年．第 3期は
さらなる展開への連結期間として 2年と発
表しています．そこに医療専門家会議の提案
も入ります．
三陸は津波銀座といわれるくらい津波の歴
史を繰り返しているので，市町村長は頭が痛
いだろうと思います．防波堤をつくろうとす
ると景観が悪くなるとか，皆の意見を聞いて
いたら復興にブレーキがかかります．
それから医療モールというものを紹介して
おきたいと思います．釜石製鉄所が，1億
5,000万円出資して，釜石と大槌の間の鵜住
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居地区に医療モールを作りました．ここに 3

つの医療機関が入り診療しています．仮設診
療所ですが立派なものです．この脇に大型仮
設住宅群がありますから，患者さんにとって
は非常に良いと思います．一方，平田地区の仮
設住宅では棟と棟の間にアーケードを作って
板廊下の長屋形式にしたのです．向かい同士，
隣同士は雨の降ったときでも傘を使わずに行
き来できます．震災前に近いコミュニティー
が維持でき，孤独死もなくなりますし，仮設
住宅の良い点だと思います．
また，遺体検案は 3月 11日の地震当日か
ら始めて 16日は 1日で 621体を報告した
のですが，これは大変な数字です．また，4

月 1～3日まで，自衛隊，米軍，海上保安庁が
大規模捜査をしましたが，思ったほどの遺体
は収容されませんでした．しかし，行方不明
者がいる間は遺体の捜索は延々と続くという
ことを申し上げておきたいと思います．
日本医師会に対する要望ですが，まず第 1

に被災地の県医師会と日本医師会のパイプを
太いものにしておいてもらいたいということ
です．私どもは岩手県と 20年ほど前から，災
害時の協定書の締結をしており，知事の要請
で救急医療活動に向かいます．しかし，それ
では手ぬるいので，知事の要請がなくても医
師会長が出動すべきだと判断したときは「知
事が要請したと見なす」と書き替えました．
今回，県境では仕事がしにくかったようです
ので，全国の都道府県と協定書を交わすこと
を全国知事会議で決めてしまったほうが，わ
れわれは即活動できます．これも 1つ提言し
ておきたいと思います．
有賀 石井先生，いかがですか．
石井 都道府県と都道府県医師会との災害
時医療救護協定の大事な点として，緊急時は
知事の要請を待たずに医師会の判断で出動

し，事後承諾で要請があったと見なす条項が
あります．先ほど触れましたが，プロフェッ
ショナルオートノミーによる行動が担保され
ているということは，最終的には行政，住民
のためになるので，その条項の規定を進める
必要があります．救急災害医療対策委員会で，
方向性を作っていこうと思っています．
医師会は境界を超えて広域連携することに
ついてもブロックを積み上げるように堅固な
組織づくりをしていく必要があると思ってい
ます．47都道府県ひとつひとつをうまく束ね
たうえで広域連携のあるべき姿を編んでいく
ことが，日本医師会の仕事だと思います．
有賀 もちろん一気には無理ですが，方向
性をもつ必要がありますね．
石井 情報連携のあり方についてですが，
岩手県では JAXA（宇宙航空研究開発機構）の
移動中継局が入り，衛星を使った通信ができ
たと聞きます．先日 JAXAの方とお話した際
には，もっと広域な情報連携協力ができると
いうお話もいただきました．
これからは実際的な訓練が求められてきま
す．セレモニーに終わらない本格的な防災訓
練では，通信なども考え，本州と北海道，東
京とどこかを結んでみることも必要です．東
京は支援することが多いですが，その東京が
機能不全に陥ったときは，周辺地域を含めて
ほかの地域が東京をサポートする状況も出て
くるはずです．そのときは，情報センターそ
のものが失われていますから，こういった点
も踏まえた広域な情報連携の姿を追求しなけ
ればいけないと思います．
有賀 ありがとうございます．石原先生，
最後に一言，お願いします．
石原 今まで災害派遣の形式にはいろいろ
なあり方がみられ，いわゆる心意気，ボラン
ティアという形で医療班が出ていたこともあ
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るでしょう．やはり法的整備について，日本
は医療派遣の体制についてはまだまだ未整備
だと思います．そこをもう少し整備し，さら
に先ほどおっしゃっていた広域連携を含めて
の協定が不可欠です．これは実は広域な連携
はしなければいけないのですが，東京都医師
会の例をみても，広域ということが協定書の
なかにまだまだ謳われていないのです．
それは各郡市医師会，東京でいえば地区医
師会になりますけれども，そこのマニュアル
でさえ，都外への派遣等についてのきちんと
した記載，そして法的整備ができていないの
です．地道な部分も含め，現在，東京都と東
京都医師会が協定すべく制作中であります．
有賀 JMATもそうですね．
石井 JMATの費用の公的負担については
今回，厚労省から災害救助法に関する事務連絡
が出て，そのプロセスが始まったところです．
有賀 山口先生，いかがでしょうか．
山口 今回，私は原発に関連した活動につ
いて主にお話しさせていただきましたが，今
回の大震災が起こった当初は都庁で東京
DMATの派遣調整をさせていただいていま
した．東京 DMATも日本 DMATも，救命救急
センターや災害拠点病院，基幹病院を中心に
充実してまいりまして，今回も発災当初から
大規模に展開しておりました．ただ，活動時
間に 48時間や 72時間といった制約がある
ため，それを引き継いでくれる活動がなかっ
たら，もう帰ってしまうのか，後はどうする
んだとの批判を免れなかったと思います．そ
ういう意味において，JMATの先生方が活動
を引き継いでくれたことは非常にありがた
く，救われた面があります．

今回の災害の教訓として，われわれは，
DMATの活動がいかに地元の先生方の医療
につながっていくか，言い換えれば災害モー
ドからいかに円滑に日常モードに移行できる
かがきわめて重要なのだと痛感しました．そ
の連携をきちんととらないと，DMAT単独で
は何物にもなりません．大きな災害拠点病院
などを中心に育ってきた災害医療は，医師会
の先生方とのより密接な連携が重要であるこ
とを改めて認識したというところです．
有賀 最初に石原先生が関東大震災と阪
神・淡路大震災，それから今回の東日本大震
災の津波についておっしゃいましたが，それ
ぞれの災害から私たちは大事なことをたくさ
ん学んできて，これからも学んでいかなけれ
ばいけない．DMATと JMATからも，ここか
しこに学ぶべきことがたくさんありました．
今後とも真摯に勉強していこうと思います．
そのような観点で日ごろから医師会の先生方
とも協力していきたいと思っていましたが，
その思いを新たにいたしました．
石井 そうですね．今回，被災者と被災者支
援と両方の立場を兼ねての実感ですが，日本の
医療そして医療者は健全だと実感しています．
有賀 ヒポクラテス以来の「人を助けなけ
ればいけない」という思いに至ったときに，
皆が同じ方向を向けるという意味において
は，少なくとも医師たちの心は健康なのです
ね．その健康な心がこれからも同じように健
康であり続けるためには，やはりいろいろな
ことが必要だということですね．
先生方，本日は遅くまでどうもありがとう
ございました．

（平成 23年 11月 25日収録）
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●「日医会員割引あり」の申し込み方法

●おことわり

＊ 1 医学書院販売部＝03-3817-5657
＊ 2 医歯薬出版第一出版部販売＝03-5395-7610
＊ 3 協和企画＝03-3289-0526
＊ 4 診断と治療社営業部＝03-3580-2770
＊ 5 中山書店営業部＝03-3813-1100
＊ 6 南江堂営業部＝03-3811-7239
＊ 7 南山堂営業部＝03-5689-7855
＊ 8 日本医事新報社販売課＝03-3292-1555
＊ 9 メジカルビュー社販売部＝03-5228-2050
＊10 照林社営業部＝03-5689-7377

●各生涯教育シリーズの入手方法（問い合わせ先）
▲上記一覧表に，「日医会員割引あり」と記してある書籍
をご希望の会員の方は，住所・氏名・電話番号を明記
のうえ必ずハガキで下記宛お申し込みください．

▲申込先：〒105-0004 東京都港区新橋2-20　新橋駅前
ビル１号館　協和企画内　付録係行（専用電話03-3289-0526）
▲送付の際に振替用紙を同封します．

▲会員の皆様には初版のみ配布しております．「第 2版」「改訂
第2・3版」をご希望の場合は各出版社からご購入ください．

日本医師会

〈日本医師会雑誌付録・臨時増刊・特別号〉
生涯教育シリーズ 「日医会員割引あり」は下記要領でお申し込みください．

表示価格には消費税は含まれておりません．
〈欠番は品切れ絶版〉

　　肝疾患診療マニュアル＊450
H.11.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

67　　わかりやすい免疫疾患＊7

H.17.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

66　　感染症の診断・治療ガイドライン2004＊1

H.16.12.5 刊　日医会員割引あり（5,500円）

75　　呼吸器疾患診療マニュアル＊7

H.20.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

　　医療の基本ABC＊453
H.12.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

　　血液疾患診療マニュアル＊954
H.12.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

　　実践エコー診断＊157
H.13.10.15 刊　（5,500円）

　　脳血管障害の臨床＊956
H.13.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

　　内分泌疾患診療マニュアル＊659
H.14.6.15 刊　（5,500円）

　　専門医への紹介と事後の対応＊961
H.15.4.15 刊　日医会員割引あり（2,500円）

　　精神障害の臨床＊364
H.16.6.15 刊（5,500円）

　　腹部エコーのABC 第2版（H.16.9）＊113
S.62.6.20 初版（5,500円）

　　心電図のABC 改訂2版（H.17.3）＊319
H.元.6.20 初版（5,500円）

　　胸部X線写真のABC＊122
H.2.6.20 刊（5,340円）

　　食事指導のABC 改訂第3版（H.20.10）＊825
H.3.6.20 初版（5,500円）

　　漢方治療のABC＊128
H.4.8.20 刊（5,340円）

　　臨床医のための動脈硬化症＊8

　　　―成因と診療のポイント―
29

H.4.11.5 刊（5,340円）

　　脳神経疾患のみかたABC＊131
H.5.8.20 刊（5,340円）

　　心エコーのABC＊537
H.7.8.25 刊（5,340円）

　　リハビリテーションマニュアル＊835
H.6.11.5 刊　（5,340円）

69　　実践 救急医療＊10

H.18.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

70　　最新 臨床検査のABC＊1

H.18.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

71　　臨床試験のABC＊1

H.18.11.1 刊　日医会員割引あり（5,500円）

74　　心血管疾患診療のエクセレンス＊4

H.20.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

81　　症状からアプローチするプライマリケア＊2

H.23.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

72　　メタボリックシンドローム up to date＊3

H.19.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

76　　がん診療update＊3

H.21.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

77　　高齢者診療マニュアル＊9

H.21.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

79　　糖尿病診療2010＊9

H.22.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

78　　在宅医療―午後から地域へ＊1

H.22.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

　　X線CTのABC＊143
H.9.6.20 刊（5,500円）

　　疼痛コントロールのABC＊146
H.10.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

　　介護保険と高齢者医療＊944
H.9.10.25 刊（4,500円）

　　生体・機能検査のABC＊247
H.10.10.15 刊　日医会員割引のみあり，一般用は絶版（5,500円）

　　MRIのABC＊149
H.11.6.15 刊（5,500円）

　　消化管内視鏡のABC＊140
H.8.7.10 刊（5,340円）

45 48 症候から診断へ　第1～ 5集＊8

　第1，5集は日医会員割引あり（各2,000円）
52 55 58

（各2,000円）

対談　医の心―先輩医師に学ぶ
第1集＊4 第2集＊5
36 39

73　　腎・泌尿器疾患診療マニュアル
―小児から成人まで＊9

H.19.10.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）

80　　画像診断update
―検査の組み立てから診断まで＊1

H.23.6.15 刊　日医会員割引あり（5,500円）
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はじめに

岩手県立大船渡病院は 2003年以来，まさし
く今般の日本海溝型地震津波に備えマニュアル
を整備し，気仙圏域（大船渡市・陸前高田市・
住田町）と連携した訓練を定期的に行い，各職
員の役割を確認し，院内設備の整備点検を行っ
てきた．さらに筆者は岩手県災害拠点病院連絡
協議会専門部会委員として，2009年に同地震
津波災害時の県内の災害医療体制を提案し，県
保健福祉部，県総合防災室，花巻空港事務所，
県内 DMATなどと域内搬送・SCU（staging

care unit；広域搬送拠点臨時医療施設）運用訓
練を実施し，制度策定を行ってきた（図 1）．こ
れに基づき 2011年 3月 11日の発災 24時間
前後，当院および県はどのように急性期災害医
療を展開したか（図 2）を述べ，検証を行いたい．
また，慢性期保健医療マネジメントの問題に関
しても少し触れたい．

Ⅰ準備

三陸沿岸は歴史的に津波災害により繰り返し
大きな被害を被ってきた地域であり，再来する
これらの災害への対処は当院の義務として
2003年以来，実戦的な災害マニュアル整備，ブ
ラインド訓練を行い，各職員の部署・役割は徹

底されていた1,2）．2008年 6月 14日の岩手宮
城内陸地震発生後に立ち上がった岩手県災害拠
点病院連絡協議会のなかで，2009年秋に筆者
の提案により日本海溝型地震津波への県内の災
害医療体制整備を開始した1）（図 1）．2008年
10月 31日，陸上自衛隊東北方面隊による“み
ちのく ALERT 2008”，2010年 8月 29日“岩
手県総合防災訓練 in花巻”において，沿岸から
の負傷者域内搬送および空港 SCU設営・運用
訓練を行った．これにより岩手県総合防災室・
保健福祉部，花巻空港事務所，県内 DMAT，花
巻消防，航空自衛隊三沢ヘリコプター空輸隊な
どの共通認識が醸成された．
こうしたなか，2011年 3月 11日ついに平
成三陸大津波が襲来した．

Ⅱ発災後の初動

1．直後の院内の状況

3月 11日，天候曇り，最高気温 5℃，最低気
温－4℃，湾内海水温 7.2℃であった．14時 46

分，震度 6弱（Mw9.0）の地震が発生し，14

時 49分，院内災害医療体制発動（院内放送），
15時 15分，災害医療体制部署設置完了．院内
災害対策本部へ各病棟，外来患者・家族および
職員に異常なしと報告あり（揺れのためレスピ
レータ装着患者の接続チューブが外れかかった

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

平成三陸大津波における岩手県立大船渡病院の
急性期災害医療活動

山野目辰味

キーワード 東日本大震災，津波災害，急性期災害医療

The acute stage disaster medical action at Iwate Prefectural Ofunato Hospital in Tohoku region pacific coast earthquake
and tsunami

Tatsumi Yamanome : Critical Care and Emergency Center, Department of Disaster Medicine and Neurosurgery, Iwate
Prefectural Ofunato Hospital

岩手県立大船渡病院救命救急センター副センター長（災害医療科，脳神経外科）
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図 1　県内での重傷者の移送基本戦略（2009 年）
岩手県日本海溝型地震津波災害医療戦略（案），域内搬送計画，
花巻空港SCU設置・運用，広域医療搬送．
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秋田県内へ
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　搬送初期は“東西”横軸連携．

※天候次第で
　陸路搬送法などを
　計画することが必要．
　　　　↓
自衛隊野戦救急車

花巻空港ＳＣＵ
ドクターヘリチームなど
＋空港消防隊，花巻消防
（＋県内DMAT）

図2　域内，広域搬送の実際（2011年3月12日～）
今般の震災で実際に行われた被災地内病院よりの患者域内
搬送（扇状搬送）の流れと広域医療搬送を示す．
大船渡市沖には海上自衛隊ヘリコプター搭載型護衛艦（手術
室装備）“ひゅうが”が展開し，同艦への搬送治療も可能な
状態であった．
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が，看護師などがとっさに対応し大事なく済ん
だ）．またライフラインは異常なかったが，市水
停止（約 24時間後回復），停電（約 48時間後回
復）という状況であった．臨時ヘリポートを確
保し患者域内搬送準備完了．3台の自家発電機
はほぼ A重油タンク満タンにて約 1週間電気
供給可能．自家発電のみで救急センター X線診
断装置，CT，DSA，血液検査機器は使用可能．
ただし節電のため本院のMRI，CT，DSA，X線
診断装置は使用せずとした．
2．院外からの患者の受け入れと患者の状態

15時 23分より救急車，消防団ポンプ車な
どで大船渡市および陸前高田市さらに釜石市南
部より患者搬入が始まった．
その後，3月 12日 0時 00分までに当院には

109例の負傷者が搬入となった（図 3，表 1）．こ
れは市街地外にありアクセス道路が瓦礫で寸断
された釜石病院や宮古病院とは違い，当院が市
街地背後の高台にあり北側の国道からアクセス
可能で，さらに病院背後に退避路をもつ三陸自
動車道があったことによると考える．負傷者は
発災から 3日間で計 302例，トリアージ区分赤
33（11％），黄 83（27％），緑 177（59％），黒 9

（3％）であった．なお赤 33例は精査分析した結
果の数である．その疾病内訳は表 2，図 4のごと

くであり，津波に直接関連する外因性は 46％
で直接関連しない内因性は 54％であった．低
体温，溺水はほとんどが合併例であった．また
予測どおり徐々に多数の避難者が高台の当院を
目指して集まり，最終的に 400名以上を規定ど
おり当院体育館に誘導し，毛布，水，軽食など
を供与した．これにより院内の混乱を回避でき
たことは医療の継続上非常に有効であった．
3．通信状況

通信網は地震と NTTの水没により固定・衛
星電話・インターネットは使用不能となったが
これは事前に想定しており，屋外に固定アンテ
ナをもつ衛星電話と県機関間の防災無線電話が
有効に機能した．しかし問題として使用順番待
ちと県災害対策本部が話し中などでなかなか円
滑な情報連携はできにくかったことがあげら
れ，今後の対策が必要である．
広域災害救急医療情報システム（EMIS）も使

用できず当院の状況を発信できなかったが，翌
朝に全国の DMATの支援があることを確信し
ており，受け入れ準備を行った．
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図 3　発災後の岩手県立大船渡病院の様子

警備員：ゲートコントロール 多数の避難車両ヘリポート設営

治療セクション黄 治療セクション赤

3月11日15時過ぎの病院駐車場：発災直後の当院駐車場の風景．すでに臨時ヘリポートは確保している．

同夕方～夜間の様子：発災後～12日0時までに109人が救急車，
消防団のポンプ車などで大船渡市内，陸前高田市内，釜石市南部
から三陸自動車道で搬入された．

同夕方～夜間，自家発電下の診療：発災当日夜間の治療セクショ
ン：赤・黄の情景．黄は自家発電のため暗いが，赤の救急セン
ターは十分な明かりを確保できている．ただし本院のCT，MRI，
DSAは消費電力を考慮し使用を停止している．
3月12日夜間救急センター外来ではCT，DSA，X線撮影装置，血液
検査機器などが自家発電下稼働，使用可能となった．

表1　当院の2011年 3月11～ 15日までの
受診患者数

日付 合計 赤 黄 緑 黒 処方のみ

3/11
109
（21）

20
（2）

36
（7）

40
（12）

9 4

3/12
394

（110）
8

（4）
20

（23）
52
（83）

0 314

3/13 568 5 27 85 0 451

3/14 932
＊3/14 以降は直接津波に関連する負傷者
はほぼ来院なしとなった．このため多数傷病者
対応は必要なく，通常の救急体制に移行．

789

3/15 762 702

計 33（11%）83（27%）177（59%）9（3%）

＊トリアージ区分赤：最優先治療群，黄：治療待機群，緑：治療非適
応，黒：死亡．赤の患者は精査したもので“真”の赤である．
処方のみ：津波で薬を流されて処方のみを行った群．
（　）：県立釜石病院の患者動向精査後の患者数．

4．DMATの受け入れと活動

DMAT到着後の活動として救助現場は点と
して存在せず，非常に広大な面であるため現場
活動は予定しなかった．患者の食事は 3日間の
準備があったが，職員用の食事は 4～5年にわ
たる要求でも準備はなされず，その確保に栄養
管理室が大変苦労することになった（来援
DMATあるいは患者家族の方からの差し入れ
に感謝申し上げます）．

3月 12日早朝より各地から DMATが逐次到
着しはじめたが津波関連患者の搬入はほぼ落ち
着いてきており，DMATには院内待機と救急セ
ンターの診療支援を行っていただいた（図 5）．
そうしたなか，大船渡市災害対策本部との情報
連携で市内および陸前高田市の避難所がそれぞ
れ約 100か所あり，1万人前後の避難者がいる
との情報があり，医療救護チームが来援するま
でには 4～5日以上はかかると見積もられたた
め，待機，撤収予定であった DMATに両市内の

主な避難所での医療ニーズ偵察活動を依頼し，
安全確保上，当院職員が案内した．この情報に
より慢性疾患（高血圧，糖尿病，脳・心疾患な
ど）の内服薬不足が深刻との状況が把握され，
主な避難所に救護所を設置し，施薬と診療を
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表 2　トリアージ区分赤の患者リスト

No. 日付 年齢 性別 傷病名

 1 3/11 82 F 溺水・肺炎，呼吸不全，低体温，
右尺骨骨折，下顎挫創

 2 49 M 溺水・肺炎，呼吸不全，低体温
 3 72 F 溺水・肺炎，呼吸不全，低体温，

右肩甲骨骨折，下顎挫創
 4 72 F 気道熱傷，低体温
 5 84 M 溺水・肺炎・呼吸不全
 6 60 M 低体温，ショック
 7 31 F 溺水・呼吸不全，低体温
 8 30 M 溺水・肺炎，呼吸不全
 9 76 M 右多発肋骨骨折，下顎挫創
10 78 F 溺水・呼吸不全，肺炎，低体温，

右上腕骨折
11 11 M 低体温，全身けいれん，呼吸不全
12 52 F 溺水・肺炎，呼吸不全
13 46 F 溺水・肺炎，呼吸不全，（重症筋無力症）
14 ？ F 溺水，肺炎，呼吸不全
15  3 F 溺水，肺炎，呼吸不全
16 82 F 溺水，肺炎，呼吸不全
17 70 F 低体温，両下腿感染・コンパート

メント症候群，腎不全
18 39 M 右上肢粉砕骨折，クラッシュ疑い
19 44 M 多発肋骨骨折，胸腰椎多発圧迫骨折，

クラッシュ疑い
20 37 F 溺水・誤嚥性肺炎，両下肢腫脹，

クラッシュ疑い
21 3/12 58 F 低体温
22 79 M 溺水・呼吸不全
23 95 M 右下腿粉砕骨折，右下腿壊死，
24 36 F 右大腿骨骨折，ショック
25 45 F 右大腿開放創，二次感染
26 54 F 溺水・肺炎，呼吸不全，クラッシュ

疑い
27 85 M 敗血症
28 35 M 外傷性肝破裂
29 3/13 87 F 溺水，肺炎，呼吸不全
30 51 M 全身打撲・全身腫脹・痛み
31 60 M 低体温，意識障害
32 75 M 低体温による意識障害
33 47 F クラッシュ症候群

発災後 3日間のトリアージ区分“赤”患者の傷病を示す．県立釜石
病院のデータでは発災後5日間以内で津波に直接関連する重症患者
は数名にとどまるが，当院の市街地高台の立地，道路が通行可能で
あった，などの条件のため発災当日～翌日に多数の重傷患者が搬入
され救命された．

図 4　発災から3月13日までの 3日間での傷病分析
津波に直接関連する外因性が47%を占める一方，内因性疾患
が 53%と避難所での冬季での問題が浮き彫りになっている．
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行った．
3月 14日以降，徐々に医療救護班が大船渡

市および当院を介し来援し始め，DMATはこれ

らのチームに救護所活動を移管し撤収とした．
この時点で市内に 25か所ほどあった診療所は
被災し，診療可能な所は 4か所程度しかない状
態であった．被害のない当院に 3月 12日以降，
1日 300～400人の施薬のみを希望する患者が
多数押し寄せ，しばらくこうした状況が続くこ
とになった（図 6）．
5．最大の混乱

一方で，最大の混乱は 3月 14日にやって来
た．病院災害対策本部での打ち合わせをしない
で施薬のみの方々を待合ホールに入れたため無
秩序で大混乱の状況となった．さらに午前 10

時前後に津波警報が発令され，状況は混沌とし
はじめたが，これを利用し災害医療体制再発動
を宣言し，待合ホール内の方々に玄関外に出て
いただき，その間に施薬ラインを一方通行で人
数限定で入場するように設定し，入場のコント
ロール・誘導・受付・内服薬情報調査・施薬・
退室の係を置き，多数の施薬患者をコントロー
ルした．
しかし，その最中にさらに福島第一原発 3号
機の爆発があり，報道関係者から屋内退避など
の話が広がったため，屋外待機とした方々が病
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図 5　病院支援 DMAT活動
3月13日，病院支援DMATの患者域内搬送支援活動と避難所医療ニーズ情報収集および救護所活動の状況である．患者
域内搬送のため高知県ドクターヘリなど 3機が当院臨時ヘリポートに着陸し待機している．

図 6　発災後の当院受診患者数と薬を流出し施薬
のみで対応した患者数
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院内に殺到しかけた．このため筆者が院外に出
て状況を説明することで，事態が鎮静した．15

日以降は秩序立った患者受け付け・施薬を実行
できた．
当院体育館に既定どおり誘導した 400人以

上の避難者には毛布，水，少量の軽食は都合で
きたが，指定の避難所ではないため食事や水，
支援物品の支給は期待できないので，このこと
を避難者に説明し理解を求めたうえで市の災害
対策本部に依頼し，指定避難所にバスで案内し
た．

3月 13日から病院災害対策本部で夕方にす
べての医師と管理職員との定期ブリーフィング
を行い，情報共有を行った．

6．重症患者の搬送

病院空床が徐々に減少したため，3月 12日
よりの重症患者優先の域内搬送を予定し，各病
棟に優先順位を付けて搬送順を決定し待機し
た．患者の内陸後方病院への域内搬送では，当
初，県の災害対策本部医療班を介し搬送手段，
搬送先を決定していたが，先方の疲労と混乱に
あいまってなかなか円滑な搬送状況とはいえな
くなった．このため，野戦救急車などの自衛隊
車両を要求したい場合は県災害対策本部医療班
を介し手配したが，防災ヘリ・消防の救急車を
使用したい場合は，大船渡消防本部にある緊急
消防援助隊に連絡し，ドクターヘリを要請した
い場合には花巻空港 SCU本部に直接連絡，ま
た，搬送先病院を決定する場合には直接病院の
担当に連絡し（防災無線電話，衛星電話），交渉
することで患者搬送が円滑化された．このなか
の透析患者や在宅酸素療法患者の後方搬送は県
立病院間のネットワークにより内陸部の県立千
厩病院あるいは県立中部病院などの手配でバッ
クアップしていただいたものである．
7．救護所のマネジメントシステムの構築

こうした急性期の活動を行いつつ，筆者は 3

月 13日夜間に市災害対策本部に入り，道路や
避難所情報を各機関と連携して収集しつつ，医
療救護班が入り救護所活動するためのマネジメ
ントシステムを市保健福祉課を中心に策定した
（図 7，8）．これは大船渡保健所が釜石保健所と
統合され，通常，保健所長は釜石常駐のため大
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図 7　大船渡市保健福祉課を中心とするマネジメントシステム
保健所マネジメント機能がないため，市保健福祉課を中心に医療・保健師・こころのケア・薬剤師・
理学療法士・栄養士等のチームを一元管理で運営した．
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図 8　陸前高田市のマネジメント
大船渡市では医療チームや保健師チームなどはすべて一括管理でマネジメントを行ったが，陸前高田市
のみならず釜石，宮古地区でも，医療チームは保健師チームなどの他のチームとは別れてマネジメント
されていた．
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船渡保健所を中心とする慢性期医療マネジメン
トが不可能と考えていたためである．
結果的にこのシステム下に保健師および医療

チーム，こころのケア，理学療法士，栄養士等の
活動および情報収集・連携を一元管理し，現在
に至るまで比較的順調な活動で推移している．
一方で，岩手医科大学が中心となり，盛岡で

各機関の“ネットワーク”が作られ（これは当保
健医療チームでは数か月知ることはなかった），
その活動が「混乱した現場をコントロールした」
と発信されている．しかし，前述したように当
市ではその存在すら知らずネットワークからの
説明もなかった．さらに最近，宮古，釜石ある
いは陸前高田においても慢性期保健医療の活動
の中核にあった方々に行ったアンケートではお
おむね「特に現場に役に立ったものは何もな
かった」，との結果であった．つまるところ現場
をマネジメントしてきたのは各地区で独自に立
ち上げられたシステムであり，100km隔絶し
た盛岡を中心に作られた“ネットワーク”は機
能していなかったという真実を認識しておかな
ければならない3）．

おわりに

「事件は現場で起こっている」のである．この
ように現場を取り込まないシステムが現場に資

することのなかったことは当然のことであり，
有用であったとするならば現場の評価を行った
うえでの判断を行うのが必須であろう．「賢者
は歴史に学び，愚者は経験に学ぶ」（Otto von

Bismarck）．すでに阪神・淡路大震災や中越地
震，さらに中越沖地震における神戸や新潟のモ
デルが存在する4,5）．
また今般の震災後に厚生労働省「災害医療等
のあり方に関する検討会」6）が示した，現場機関
を中心にコーディネーションチームを構成する
形を基本形とし（今般の震災での石巻モデルと
いう良い例がある），県にはそのリエゾンを配置
し，各医療関係機関には渉外担当（医療支援担
当）を常置して対応する方向が実際的で，現場
への素早い対応が可能となると考える．
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はじめに

このたびの東日本大震災によって多くの人命
が失われました．心よりお悔やみ申し上げます．
また，現在も避難所や仮設住宅で生活を強いら
れている皆様，被災された皆様にお見舞いを申
し上げます．

2011年 3月 11日，14時 46分に三陸沖を震
源とするマグニチュード 9.0の巨大地震が発生
した．この地震により宮城県栗原市で震度 7，
宮城県，福島県，茨城県，栃木県の広い範囲で
震度 6強の非常に強い揺れが観測された．ま
た，その後に三陸沿岸から千葉県太平洋沿岸を
中心に巨大な津波が押し寄せ，大きな被害が発
生した．被害の全容はいまだ詳細が不明であり，
警察庁の発表1）では平成 24年 3月 1日現在，
死者は 1万 5,854名，負傷者 6,023名，行方不
明者がいまだ 3,276名を数え，未曾有の大震災
となった（表 1）．さらに，津波の二次災害とし
て福島第一原子力発電所（以下，福島第一原発）
の爆発事故による被曝，環境汚染の問題が，今
回の大震災からの復旧・復興をさらに複雑・困
難にしている．
本稿では東日本大震災による災害医療支援に

発災当初から関わった立場から，これまでの明
らかになっている資料やわれわれの医療支援活

動のなかで収集しえたデータを基に発災後急性
期における被災者災害医療支援の課題について
記載をする．

ⅠDMATの一員としての立場から

Disaster Medical Assistance Team（DMAT）
は「災害急性期（発災後 48時間以内）に活動で
きる機動性をもったトレーニングを受けた医療
チーム」である．1995年に発生した阪神・淡路
大震災での初期医療活動の遅れへの反省をもと
に，災害時に 1人でも多くの人を助けることを
目的として 2005年から全国に組織された．
1．東京 DMATの活動

震源地から遠く離れた東京でも大きな被害が
発生した．大勢の方々が参加していた式典会場
の天井や大型商業施設駐車場の崩落事故や作業
中の転落などで計 7名が死亡した．
都内の式典会場天井崩落事故では 36名の重

症度判定，いわゆるトリアージが行われた．さ
らに，東京 DMATは重症患者を収容した赤・黄
エリアでの 2次トリアージを行った．その結
果，赤タグ（重症患者）は計 6名，そのなかで
心肺停止状態（CPA）が 1名，フレイルチェス
ト等の多発外傷患者 5名であった．
東京 DMATの 2チームは共同してそれらの

傷病者に対して全身観察，ならびに必要な処置

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

被災者への急性期災害医療支援からみた課題
―DMATや JMAT活動の経験から

横田裕行

キーワード 東日本大震災，急性期災害医療支援，DMAT，JMAT

Medical support for Great East Japan Earthquake in acute phase―The activities of Disaster Medical Assistance Team &
Japan Medical Association Team

Hiroyuki Yokota : Department of Emergency and Critical Care, Nippon Medical School

日本医科大学大学院教授（救急医学）
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表 1　平成 24年 3月 1日現在の被害状況

災害種別
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損
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床
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床
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水
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部
破
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非
住
家
被
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重
傷

軽
傷
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計

人 人 人 人 人 戸 戸 戸 戸 戸 戸 戸 戸 戸 箇所 箇所 箇所 箇所 箇所

北海道 1 3 3 4 329 545 7 469

東
北

青　森 3 1 16 45 61 311 852 832 1,194 2

岩　手 4,671 1,304 198 20,185 4,562  15 1,761 323 7,716 4,752 30 4 6

宮　城 9,512 1,754 4,133 83,932 138,721 135 15,403 12,842 216,414 34,094 390 29 51 45 26

秋　田 4 8 12 3 3 9

山　形 2 8 21 29 37 80 21 29

福　島 1,605 241 20 162 182 20,142 65,024 77 3 1,053 340 147,155 1,116 187 3 9

東　京 7 14 76 90 11 3 257 20 13 3

関
東

茨　城 24 1 33 674 707 3,080 24,129  31 1,721 713 174,561 14,597 307 41

栃　木 4 7 127 134 265 2,074 69,285 295 257 40 2

群　馬 1 13 25 38 7 17,246 36 9

埼　玉 6 36 42 24 194 1 1 1 1,800 33 160

千　葉 20 2 25 226 251 798 9,861  15 154 722 44,162 660 2,343 55 1

神奈川 4 17 115 132 38 407 13 162 1 3

新　潟 3 3 9 7

山　梨 2 2 4

長　野 1 1

静　岡 1 2 3 5 13 9

中
部
岐　阜 1

三　重 1 1 2 9

四
国
徳　島 2 9

高　知 1 1 2 8

合　計 15,854 3,276 6,023 128,774 245,557 281 20,427 15,508 679,871 57,271 3,918 78 205 45 29

［警察庁緊急災害警備本部：平成 23年（2011 年）東北地方太平洋沖地震の被害状況と警察措置．http://www.npa.go.jp/archive/keibi/
biki/higaijokyo.pdf より引用］

を行った後，当院を含む近隣救命救急センター
への搬送支援を行った．さらに，黄タグ（中等
傷病者）8名に対しても現場にて全身観察を
行った後，重症患者に引き続いて近隣の 2次救
急医療機関への搬送支援を行った．緑タグ（軽
症傷病者）は計 22名で，外傷の状態を判断した
後，大型バスを使用して周辺の救急医療機関へ
搬送を行い全傷病者の搬出が完了した．その後，
取り残された傷病者の可能性を考えて現場に待
機をしていたが，新たな傷病者が存在しないの
を確認した後，発災約 2時間後の 16時 45分に

現場を撤収し東京 DMATの活動を終了した．
一方，東京都多摩地区の大型商業施設駐車施
設崩落事故現場でも東京 DMAT 2チームが活
動した．倒壊した鉄骨に挟まれた傷病者 2名に
対して，きわめて狭い空間の中での，傷病者の
状態把握やさまざまな医療行為，いわゆる con-

fined spaced medicine（CSM）が東京消防庁の
救急隊やレスキューチームと共同で計 26時間
にわたって展開された．また，被災地からの広域
搬送に対応して羽田空港にも東京 DMATチー
ムが参集した．
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表 2　地震津波災害の死者・行方不明者と負傷者

東日本大震災 阪神・淡路大震災 中越地震 中越沖地震
インドネシア・
スマトラ島沖地震

発災日 2011.3.11 1995.1.17 2004.10.23 2007.7.16 2004.12.26

死者および行方不明者 19,130 6,437 68 15 280,000

負傷者 6,023 43,792 4,805 2,346 130,000

負傷者/死者・行方不明者 0.31 6.8 70.7 156.4 0.46

さらに，地震と津波による災害，その直後に
発生した火災によって甚大な被害が発生した気
仙沼市で，東京 DMATの計 12チームが 3月
11～19日まで市立病院を拠点に医療支援を行
い，後述する医師会チーム（日本医師会，東京
都医師会），全日本病院協会への医療支援に引き
継いだ．
一方，福島第一原発事故に対する消防機関へ

の後方支援を目的として 3月 18～28日まで 1

チーム（1医師）が対応した．
2．日本 DMATの活動

今回の震災において全国都道府県に所属する
約 340の日本 DMATチーム，約 1,500名が広
域災害救急医療情報システム（Emergency

Medical Information System ; EMIS）などの情
報を基に，岩手・宮城・福島・茨城県に設置さ
れた DMAT参集拠点に集結し，発災直後より病
院支援や域内搬送，広域搬送を行った．近接す
る県や関東地方の各 DMATチームは独自の車
両を使用して陸路にて被災地に集結したが，空
路，海路も利用された．特に，関西・九州など
の遠方からも多数の DMATチームが空路にて
現地へ参集したが，これらは自衛隊の協力によ
るところが大きかった．
今回の震災による被害の特徴は，①地震自体

より，津波に関する被害が甚大であったこと，
②被災地域が広域であったこと，③福島第一原
発事故による被曝，環境汚染問題の存在である．
①に関して，人的被害は地震そのものによる

被害に比べて津波によるところが大きく，負傷
者数に比べて死者・行方不明者数がきわめて多

かった．すなわち，東日本大震災による死者・行
方不明者に対する負傷者の割合は 0.31［負傷者
6,023名：死者・行方不明者 1万 9,130名（警
察庁平成 24年 3月 1日発表）］であるのに比べ
て，阪神・淡路大震災では 6.8（負傷者 43,792

名：死者・行方不明者 6,437名）であった．ま
た，他の過去の震災においても新潟県中越地震
70.7（負傷者 4,805名：死者・行方不明者 68

名），新潟県中越沖地震 156.4（負傷者 2,346

名：死者・行方不明者 15名）と，津波被害が
生じなかった震災では死者・行方不明者に比べ
て負傷者が多数発生する．ちなみに，津波によ
る甚大な被害が発生したインドネシア・スマト
ラ島沖地震では 0.46（負傷者 13万名：死者・
行方不明者 28万名）で，死者・行方不明者数
が負傷者数を上回る傾向がみられる（表 2）．
このような津波災害の特徴もあり，沿岸地域
以外では急性期救急医療を必要とする傷病者が
地震直後から発災後 48時間に病院に押しかけ
る事態はみられなかった．
②に関しては被害が最も大きかった岩手県や
宮城県沿岸の地域ではそもそも診療拠点となる
医療機関が少ないうえに，病院自体が津波によ
る直接被害を受けた地域が多く，そのため一部
の医療機関に患者が集中し，医療の需給バラン
スの崩れたエリアが発生した．この医療ニーズ
のアンバランスを解消することを目的にさまざ
まな医療支援チームが活動をした．そのなかで，
日本 DMATは岩手，および宮城の空港や自衛隊
施設に staging care unit（SCU）と呼ばれる広域
搬送拠点臨時医療施設を立ち上げ，被災地域内
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表 3　いわき待機 DMAT

隊次 日程 都道府県 派遣DMAT

先遣隊 4月 22日（金）～ 4月 25日（月） ― 先遣隊（田邉，大野）

第 1次隊 4月 25日（月）～ 5月 1日 （日） 愛媛県 愛媛県立中央病院

第 2次隊 5月 1日 （日）～ 5月 7日 （土） 佐賀県 佐賀DMAT

第 3次隊 5月 7日 （土）～ 5月 13日（金） 東京都 国立病院機構災害医療センター

第 4次隊 5月 13日（金）～ 5月 19日（木） 神奈川県 みなと赤十字病院

第 5次隊 5月 19日（木）～ 5月 25日（水） 混成 混成チーム

第 6次隊 5月 25日（水）～ 5月 31日（火） 東京都 東京医科歯科大学

第 7次隊 5月 31日（火）～ 6月 6日 （月） 茨城県 JAとりで総合医療センター

第 8次隊 6月 6日 （月）～ 6月 12日（日） 東京都 日本医科大学附属病院

第 9次隊 6月 12日（日）～ 6月 18日（土） 神奈川県 横浜労災病院

第10次隊 6月 18日（土）～ 6月 24日（金） 神奈川県 横浜市立大学附属市民総合医療センター

第11次隊 6月 24日（金）～ 6月 30日（木） 埼玉県 川口市立医療センター

第12次隊 6月 30日（木）～ 7月 6日 （水） 神奈川県 秦野赤十字病院

第13次隊 7月 6日 （水）～ 7月 12日（火） 群馬県 前橋赤十字病院

第14次隊 7月 12日（火）～ 7月 18日（月） 神奈川県 神奈川DMAT

第 15次隊 7月 18日（月）～ 7月 24日（日） 愛知県 愛知医科大学

第16次隊 7月 24日（日）～ 7月 30日（土） 大阪府 大阪府済生会千里病院

第17次隊 7月 30日（土）～ 8月 5日 （金） 滋賀県 草津総合病院

第18次隊 8月 5日 （金）～ 8月 11日（木） 兵庫県 兵庫医科大学

第19次隊 8月 11日（木）～ 8月 17日（水） 神奈川県 聖マリアンナ医科大学病院

第20次隊 8月 17日（水）～ 8月 23日（火） 長野県 相澤病院

第21次隊 8月 23日（火）～ 8月 29日（月） 兵庫県 兵庫県災害医療センター

第22次隊 8月 29日（月）～ 9月 4日 （日） 千葉県 日本医科大学千葉北総病院

で発生した重症患者を被災地外の地域へと航空
搬送する広域搬送が本邦初の活動として行われ
た．これには SCUで活動した DMATはもとよ
り，自衛隊ならびに全国から集結したドクター
ヘリが大きな役割を果たしたと考えられてい
る．特に，全国各地から集まった複数のドクター
ヘリが円滑な患者広域搬送に大きく貢献した．
③に関しては，原子力発電所内やその周りの

警戒区域内で集団災害が発生した場合や，福島
第一原発周囲から避難されている住民の健康管
理や一時帰宅者の健康管理を目的に，「いわき待
機 DMAT」が組織された．そのため，通常の
DMATの枠を超えた活動となるため，災害救助
法の原則に基づく福島県からの派遣要請による

活動となった．また，活動に先立って被曝医療
や NBC（nuclear biological and chemical；
核，生物，化学物質）災害・テロ対策の技能を
含めた研修を行い，期間は 4月 22日～9月 4

日まで，先遣隊を含め 23隊のチームが活動を
行った（表 3）．活動期間は気温が高い季節で
あったので，特に一時帰宅の住民の健康管理に
関しては熱中症への対策や予防に留意した．

ⅡDMATから JMAT，そして今後の
急性期災害医療支援の課題

1．気仙沼市での医療支援活動

宮城県気仙沼市は，岩手県との県境にある太
平洋に面した人口約 7万 4,000名の港町で，本
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図1　疾患別患者数（気仙沼市，日本医科大学付属病院）
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図2　疾患別患者割合（気仙沼唐桑地区，日本
医科大学付属病院）
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震で震度 6弱を記録し，死者 1,032名，行方不
明者 324名，住宅被災棟数 1万 5,518棟，被災
世帯数 9,500世帯（気仙沼市公式Webサイト
より平成 24年 3月 1日現在）と甚大な被害を
受けた．津波で重油タンクが倒れて火が燃え広
がり，港中を焼き尽くし壊滅的な被害を受けた．
気仙沼市では当初，約 1万 9,000人が市内

94か所の避難所で生活している状態で，水道・
ガス・電気が復旧していないうえに，携帯電話
回線の復旧が遅れ，医療チーム同士の情報共有
が困難な状況であった．しかし，3月 20日には
104か所に増加した避難所，約 1万 7,000人の
避難者の状況をほぼ把握することができるよう
になった．また，同 21日からは気仙沼医師会
の要請に基づき，避難者数約 1,000名ごとに 1

つの医療救護所を計 16か所設置し，各医療
チームで担当を決め，定点での診療活動を開始
することが可能となった．
東京都および東京 DMATは，前述のように

発災当初から気仙沼市で医療支援活動を行って
いたが，急性期の医療が収束しつつあった 3

月 20日からは東京都，東京都医師会，全日本病
院協会やさまざまな医療機関を中心とする約
20の医療支援チームへとその活動が引き継が
れた．この間，気仙沼市での災害医療支援活動
を総括するデータはないが，医療支援活動を当

初から最後まで行ったわれわれ日本医科大学の
データを示す．
災害医療支援の活動期間は 2011年 3月 17

日～6月 1日，19隊 67名（医師 46名，看護師
11名，薬剤師 3名，臨床心理士 1名，学生等 6

名）を派遣した．
全期間中 726名の診療を行ったが（図 1），疾
患の内訳は，呼吸器疾患 29％，循環器疾患
17％，アレルギー疾患 11％，消化器疾患 8％の
順に多かった（図 2）．精神科疾患を主訴に訪れ
た患者は 5％と少なかったが，震災そのものや
居住環境の影響により不眠や抑うつ傾向を訴え
る患者は多数みられた．このため，第 9陣（4月
11日出発）から精神科医師も加えたチーム編成
とし，避難者をはじめ地元機関の方々のメンタ
ルケアを開始した．今後，中・長期的にはこのよ
うな精神科疾患への対応も考慮すべきと考えら
れた．また，早期より薬剤部の協力の下，薬剤師
もチームの一員として参加し，支援物資として
大量に届けられた薬剤管理が円滑に行われた．
2．急性期災害医療支援の課題

（1）情報の収集と共有化

今回の震災では全国的な医療支援組織である
DMATの出動や EMISの入力が円滑に行われ，
災害医療支援の初動体制に関しては大いに評価
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図3　日本DMAT，JMATで活躍した日本医科大学
の多目的医療支援車

することができる．一方で，電気・水道・ガスな
どのライフラインの長期にわたる障害や携帯電
話を含む通信手段の回復に時間を要するなど，
急性期災害医療支援を行った医療チームが当該
被災地の情報を十分に把握できない状態が指摘
された．そのような意味からも DMATチームに
も情報収集や通信手段を兼ね備えた多目的医療
支援車の重要性が認識された．ちなみに，日本医
科大学付属病院の多目的医療支援車（図 3）は地
上波デジタル放送，衛星放送受信はもちろん，衛
星通信，ファクシミリ機能を備え，さらに 200L

の温水タンクと除染機能や除染テントを積載
し，3名が車内で就寝できる機能を有しており，
今回の医療支援活動に大きな実績を残した．
（2）急性期災害医療の需要と支援のマッチング

多くの被災地は直面するさまざまな課題に追
われ，援助の申し出に対して被災地の行政機関
が的確な窓口を紹介したり，迅速な対応をする
ことは困難である．今回の震災では，救急医療
総合研究機構が震災現場での医療ニーズと支援
を申し出た医療チームのマッチング調整を行っ
た．具体的には被災地が必要としている人的・
物的資源や被災地の情報発信と，医療支援を申
し出ている医療機関や個人の調整，マッチング
を行った2）．このような医療支援調整機能が，
将来再び起こるであろう大災害の急性期医療支
援には必須のものであり，さらなる充実が必要

と考える．
3．中・長期的な支援体制

地震・津波災害の被災地はもちろん，福島第
一原発に関連するさまざまな医療問題は，中・
長期的な医療支援を考えるときには避けて通れ
ない課題である．福島第一原発事故による災害
は，当初の混乱は収束したもののいまだ終息し
ていない．今回の事態で避難区域に指定された
地域はもちろん，その周辺地域もさまざまな要
因により生活環境に影響が及んでいる．そのよ
うななかで，人口の減少や年齢構成の変化など，
社会構造の根本的な変化が将来的に生じてくる
ので，その対応は現在から考えていかなければ
ならない．医療問題もその例外ではなく，今後，
中・長期的な医療スタッフの人員確保問題，さ
らに医療機能の低下や制限が危惧される．その
ため，避難区域に隣接する地域だけではなく，
また，国や県，市町村，医師会や住民だけでな
く，関連医学会も積極的にかかわっていく必要
がある．

おわりに

今回の大震災は千年に一度の大災害といわれ
ている．地震による災害，津波による災害，そ
して福島第一原発事故による被曝や環境汚染問
題がより問題を複雑化している．すでに大震災
から 1年を過ぎ，震災対応の急性期医療が終
わった今こそ，その経験をいかし近未来的に起
こるといわれている首都直下型地震や，東海，
東南海，南海地震への対応，そして地震・津波
災害で破壊された医療体制，被曝や環境汚染問
題を考えた医療支援を構築していく時期である
と考えられる．
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http:��www.qq-souken.org�support�
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表 1　被災者健康支援連絡協議会

（平成 23年 9月 21日現在）

 1　日本医師会
 2　日本歯科医師会
 3　日本薬剤師会
 4　日本看護協会
 5　全国医学部長病院長会議
 6　日本病院会
 7　全日本病院協会
 8　日本医療法人協会
 9　日本精神科病院協会
10　日本栄養士会
11　東日本大震災リハビリテー

ション支援関連 10団体
（日本リハビリテーション
医学会他）

12　全国老人保健施設協会
13　日本慢性期医療協会
14　チーム医療推進協議会
［日本医療社会事業協会
（医療ソーシャルワーカー）
他］

15　日本救急救命士協会
16　日本放射線技師会
17　日本病院薬剤師会
18　日本赤十字社

はじめに

JMAT（Japan Medical Association Team）
は，日本医師会が大規模災害に備えて構想して
きたものであり1），東日本大震災の発生を受け
て被災地外の 43都道府県医師会に要請し，被
災 4県（岩手県，宮城県，福島県，茨城県）に
派遣した災害医療チームである．平成 23年 7

月 15日をもって JMATの派遣を終了し，現在
は災害関連死等の未然防止のため JMAT IIを
派遣している．両者を合わせて約 1,700チー
ム，7,000人の規模となった2）．
日本医師会長の諮問機関として，東日本大震

災の 1年前に JMATの創設を提言した「救急
災害医療対策委員会」（委員長：小林國男全国メ
ディカルコントロール協議会連絡会会長）では，今
回の活動の検証と今後のあり方について検討を
重ねてきた．本稿では，これを踏まえて JMAT

のあるべき姿について述べたい．

Ⅰ日本医師会の災害への対応

日本医師会の災害対応を JMAT活動とそれ
以外の活動に大別した場合，後者では災害対策
本部の設置や情報提供等のほか，次のようなも
のがある．
1．関係者の力の結集

日本医師会等が設立した「被災者健康支援連

絡協議会」（代表：原中勝征日本医師会会長）は 18

組織 34団体で構成し，内閣府・総務省・厚生
労働省・文部科学省も参加している（表 1）．定
期的な協議や政府への要望を行ってきたが，今
後も継続させ，次の災害時においても関係者間
の有機的な連携の下で活動する方針である．
2．被災地の医療体制の再建および全国の

医療機関の防災対応能力の増強

国に対し，①平成 22年度補正予算による地
域医療再生基金の柔軟な活用，②平成 23年度
第 3次補正予算案による医療復興基金の創設
（地域医療再生基金への積み増し等として実
現），診療所・病院の建替，被災医療機関の資金

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

日本医師会の対応と JMATの役割

石井正三

キーワード JMAT，東日本大震災，日本医師会，被災者健康支援連絡協議会

The role of JMAT as a response for a disaster of Japan Medical Association

Masami Ishii : Japan Medical Association

日本医師会常任理事
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図 1　災害時医療救護協定における都道府県医師会
の役割

47 都道府県医師会中，都道府県行政と協定を締結している
とした 44医師会のアンケート結果

（日本医師会救急災害医療対策委員会災害医療小委員会：災害医
療に関する調査より作成）

n ＝ 44
（複数回答）32
41
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34
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1
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災害時医療計画の策定

災害医療チームの編成，派遣
医薬品等の備蓄

医師会・医療機関と調整連絡
研修・防災訓練の実施

その他
4無回答

繰り支援，③平成 24年度予算案による病院船
建造や医療機関の耐震化推進等を要望した．
3．国の防災行政への参画

災害医療対策は DMAT （Disaster Medical

Assistance Team）が担う超急性期だけではな
く，災害発生前，発生直後（被災地の医師のみ
で対応せざるをえない時期），急性期以降，収束，
再建時の各段階で重要である．すでに筆者は総
務省消防庁の消防審議会において消防行政全般
にわたる答申作成に参画している．これに加え
て，平成 23年 10月，原中勝征会長が内閣府の
中央防災会議「防災対策推進検討会議」3）の委員
に就任し，国の防災行政に発言できる機会を得
た．今後は，日本医師会の指定公共機関の指定
や中央防災会議への参画を果たし，JMATの防
災基本計画や「4（5）疾病 5事業」に係る災害医
療体制への位置付けを目指す必要がある．

Ⅱ JMATのあるべき姿

1．JMATの課題

救急災害医療対策委員会「災害医療小委員会」
（委員長：井戸俊夫岡山県医師会長�日本医師会
理事）が都道府県医師会を対象に実施した「災害
医療に関する調査」（全 47医師会が回答）（図 1）
も踏まえ，JMATの課題を検討したい．
2．災害発生前（平時）

（1）災害時医療救護協定：JMAT活動の基礎と
なるもので，医師会間の協定と医師会・行政間
そして行政間の協定などがあるが，今回の災害
医療に関する調査では都道府県医師会と行政と
の協定について質問した．47医師会中 44が都
道府県行政と協定を締結しており，行政が医療
チームの派遣費用を負担するのは 37（災害救助
法適用時の負担を含む），二次災害時の補償でも
37であった．「やむをえない場合は医師会の判
断で派遣し，事後報告で知事等の要請があった
ものとみなす」という規定があるのは30であっ
た．他の都道府県へ派遣した場合の規定（経費
負担等）があるのは 9であった．また，定期的

な見直し規定があるのは 12，協定の形骸化の
懸念等の課題があるとしたのは 28であった．
震災を契機に，各地域で協定の見直しや新規
締結が行われつつあり，そうした状況での内容
の平準化と充実に寄与し，また，その成果を把
握していきたい．その際に討議されるべき項目
は，専門職としての判断に基づく JMATの発出
を事後でも追認する「みなし条項」，日当と実費
弁済そして活動時の損害保険も準公務員として
充当する規定，そして都道府県境を越えた活動
を同等に扱う規定，また，条項全体を毎年双方
から見直す条項が含まれていることが大切であ
る．
（2）JMATの「自己完結原則」：派遣元都道府県
医師会・医療機関が被災地への交通手段や寝食
の手配を自己で行う原則は今後も継続される．
同時に，活動支援に関連する関係機関・団体と
の連携を強めていきたい．
（3）JMATの「被災地要請主義」：被災地の都道
府県医師会からの要請により，日本医師会から
被災地外都道府県医師会に派遣を依頼するとい
う原則は堅持する．被災地の郡市区医師会は，
行政や災害拠点病院等と連携して現地でコー
ディネート機能を担う．被災地の医師会が関知
せずに JMATが派遣された場合，配置調整が混
乱するおそれもある．今回の震災では全国の医
師や医療機関よりさまざまな形での参加の申し
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出があり誠に感謝しているが，この基本原則に
ついては広く周知し，理解を得ていきたい．
（4）JMATの派遣先：今回は巨大な広域災害で
あったため，原則として医師会ブロック単位で
派遣の割り当てを行ったが，行政間協定による
支援先と相違した例もあった．行政の要請によ
る派遣は，災害時の情報収集，交通手段や経費
負担の確保等において有効であり，今後の参考
としながら，より一層多重層的協定締結などに
よる活動の柔軟性の確保を目指していきたい．
（5）JMAT参加者の事前登録とプロフェッショナ

ル・オートノミー：事前登録は教育研修や迅速
なチーム編成等で効率的である．他方，今回示
されたとおり，全国の医師にプロフェッショナ
ル・オートノミー4）に基づく，高い倫理性と強
い使命感により参加していただいたことが
JMATの最大の特長である．今後も，すべての
医師が事前登録や会員資格の有無にかかわらず
参加しうる枠組みを維持・強化していきたいと
考えている5）．
（6）JMATのチーム構成：当初，医師 1名，看護
職員 2名，事務職員 1名の構成例を示したが，
実際には薬剤師等多数の職種も参画した．事務
職員の業務も，運転，活動記録，医療事務や情
報収集等多岐にわたる．チーム構成例に薬剤師
や PT等を加えるとともに，チーム構成の現状
に応じて柔軟に職種・員数を選定することや，
現地でのニーズに応じてチームを再構成する可
能性なども認めていきたい．
（7）JMATの携行品：今回の震災では既存の災
害時医療救護協定や日本内科学会のリストが参
考となった．災害の態様や被災状況に応じて必
要物資も変わるが，まずはその基本となるリス
トの作成を進める予定である．
（8）JMATの教育研修：災害医療に関する調査
では 47医師会中 15で何らかの形での教育研
修が実施されていた．現在，日本医師会では研
修の基本フォーマットの作成を進め，それに基
づいた研修会を実施した［JMATに関する災害

医療研修会（平成 24年 3月 10日）］．特殊災害
への対応や死体検案のほか，JMATのリーダー，
医療チームの受け入れ（コーディネート），災害
の種類や関連制度，情報収集，ロジスティック
ス，メディア対策も含めた JMATの担う広範な
役割にも留意したい．
（9）すべての会員を対象とした災害医療研修：災
害医療に関する調査では，47医師会中 23が未
実施であったが，全会員を対象として実施して
いるとした回答も 12あった．災害は時間や場
所を選ばずに発生するため，全会員を対象とし
た生涯教育の一環として，災害特有の傷病，地域
の災害リスクの評価（発災前），自身の地域が被
災しDMAT等が到着するまで（災害発生ゼロ時）
の対応などに加えて，東日本大震災における放
射線災害や被曝医療の知識を含め，被災した工
場からの化学物質など複合的な特殊災害への基
礎的対応までを含めた内容とする必要がある6）．
（10）JMATの広報：多様な関係者との円滑な
連携を図り，JMAT活動の認知度を高め，また，
災害時における経時的な情報発信を行っていく
体制作りが必要とされる．
（11）関係行政機関・関係団体との平素からの連

携：これまでの連携対象のほか，給油や交通等
の関係機関・団体が挙げられる．筆者が緊急被
ばく医療ネットワークの一員として参画し，ま
た日本医師会の救急災害医療対策委員会にも参
加していただいている放射線医学総合研究所と
の連携も今後一層継続しながら，深化させるこ
とが大切である．
（12）情報通信：クラウドや GIS等は有用で
あったし，今回の震災でも駆使されたインター
ネットを一層有効活用したい．大規模災害では，
単一の手段に頼ることはリスクも大きく，多様
な方法を適時組み合わせることが必要である．
そのなかでは，広域災害救急医療情報システム
（ emergency medical information system ;

EMIS）等の情報をネット上で共有する体制も重
要である．通信衛星による情報通信では，移動
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通信中継局を運用している宇宙航空研究開発機
構（ Japan Aerospace Exploration Agency ;

JAXA）との連携も深めたい．
（13）情報共有手段：避難所チェックシートおよ
びトリアージカード1）には認知度，名称や様式
に課題もある．災害医療に関する調査や JMAT

活動報告からは複写式で統一様式のカルテが必
要であるとされ，既存の例7）を参考に今後も検
討したい．
3．JMAT派遣決定時（災害発生時）

（1）Chronologicalな派遣：発災直後の大量投
入時期の経過後は，先発チームの撤収から後継
チームの活動開始まで時間的空白が生じないよ
う「派遣カレンダー」による連続的な派遣体制
の実現を目指す．
（2）被災地の情報収集：被災地の患者像や必要
物資，感染症や公衆衛生，被災者の状態，交通
手段，被災地のコーディネート機能，気象条件
等の情報である．情報収集のための先遣隊や，
消防・海上保安庁・自衛隊との情報連携が必要
な場合もありうる．
（3）JMAT参加者の安全確保：JMAT活動上の
優先事項であり，傷害保険への加入，医師会・行
政間の協定に基づく補償を引き続き担保し，参
加者への予防接種，特殊災害時の情報収集とそ
の提供を図り，さらには派遣取りやめの判断等
に関しては適時日医として対応していきたい．
4．JMAT派遣中

（1）JMATの主な役割：避難所・救護所等での
医療や被災医療機関への支援（災害前の医療の
継続），さらに避難所等の衛生状態，感染症の発
生動向，避難者の健康状態，食生活の把握と是
正など公衆衛生的アプローチが必要であり，そ
れに加えて，現地の実情に応じた行政への改善
要求，在宅の被災者の健康管理，医療支援が少
ない「空白地」の把握と巡回診療などの確保に
留意する必要がある．
（2）コーディネート機能における JMAT活動：
JMATは現地対策本部のコーディネート機能の

下で活動する．円滑な運営に成功した事例では
現地の実情に詳しく，最終的に復活した地域医
療の担い手となる被災地郡市区医師会長を議長
とした朝夕のミーティングを行うことにより，
被災地に参集した多数の支援チーム，被災地内
外の関係者との間で，情報共有，課題の整理や
その解決を図ることを原則とするべきである．
（3）JMAT活動の連続性：JMATは数日で交代
するため，派遣元医師会関係者の長期派遣や，
現地在住の看護師の活用が効果的との報告もあ
る．避難所チェックシートや複写式で統一様式
のカルテも引継ぎに有効である．日本医師会メ
ンバーズルーム（会員向けサイト）に情報共有
用の掲示板を開設した．この利用例はまだ限ら
れており，周知を図りながら必要な改善を行う
作業が必要と考えている．
（4）JMATからの情報提供：被災地へ派遣中の
JMATには，現地で得た情報の派遣元都道府県
医師会，医療機関や後継の JMATへの提供が期
待される．これらの情報は日本医師会と都道府
県医師会でも共有されることとした．これらの
場面での多面的な調整コーディネート機能は日
本医師会の役割であると考えられる．
（5）JMAT活動の記録：今後の活動につながる
記録の作成は重要な意義があり，また，後継チー
ムへの引継ぎのほか，災害救助法や協定に基づ
く費用請求においても必要なものである．
5．JMAT撤収（被災地の医療再建時）

（1）JMATの撤収の決定：避難所の縮小，地元医
療機関の保険診療再開，被災地医師会の支援活
動への移行を踏まえ，被災都道府県医師会との
協議によって決定される．
（2）撤収の計画：現場の混乱や住民の不安惹起
を招かないよう，段階的な撤収・地元医療機関
への引継ぎを計画立て，医療復興までのロード
マップが住民にも明示されることが重要であ
る．計画的撤収のためにも，JMAT活動がコー
ディネート機能の下で活動することが必要であ
る．
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（3）地元医療機関へのスムーズな引継ぎ：撤収過
程においては，JMATはトリアージと休日夜間
診療のみを担当するなど，住民の受療行動の地
元医療機関への誘導が必要となる．
（4）JMAT IIの派遣：JMAT撤収後の医療支援
は，被災地の医療ニーズ，医療へのアクセスの
悪化や地元医療関係者の減少を踏まえた被災都
道府県医師会からの要請に基づいて行う．健診
や予防接種などの公的活動，また被災した各医
療機関の人的支援などについては，被災者健康
支援連絡協議会などのプラットホームを活用し
た JMAT II活動に引き継いでいる．
（5）PTSD対策：日本精神科病院協会の協力な
どさまざまな協力体制が組まれ，今回の震災に
おいて災害医療に関する調査結果をみる限り，
現時点では多数の深刻な症例はないと考えられ
る．アンケートの実施，休養の義務付け，平時
からの教育や活動後のケアなども方策として挙
げられている．

おわりに

本稿で掲げた，JMATをはじめとする課題の
解決策は，平時における「災害への備え（disas-

ter preparedness）」に収斂する8）．また，災害時
の医療活動に求められるものは，あらかじめ用
意されたマニュアルによって対応し，その解決
を求める“risk management”からは大きく逸
脱した「想定外の事態」への対応力そのもので
もある．その際に必要なのは 1回限りの災害事
象に直面して遂行される“crisis management”
であり，可能な限り正確な情報を求めながら現
場において下される迅速な判断とその実行であ
る．
その際にあらかじめ用意されたマニュアルが

JMATの現場の活動を妨げるようになっては本
末転倒であり，むしろチームとしての現場での
活動を柔軟に支える方法論やネットワークづく

りによって支援する体制が組み上げられる必要
がある．
今回の活動を通して，JMAT活動とは断片化
された現代医学の枠組みを超えた医の原点に基
づく総合的な医療活動であり，その原点が共有
化されているなら，さまざまな専門性や活動様
式は災害現場の地域医療において場所と時間さ
え調整されればすべて必要とされていたと実感
する．
したがって，日本医師会として，国の防災行
政への一層の参画，JMAT要綱の作成，教育研
修，関係機関・団体との連携，情報共有手段の確
立等を実現していくことは，「災害への備え」で
あり，発生した大災害への対応の総合力として
有効に作用するために必要であるといえよう．
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はじめに

2011年 3月 11日，午後 2時 46分，東北地
方太平洋沖を震源とするマグニチュード 9.0，
震度 6強～7の大地震が発生した．そのときは，
想像もしていなかった大津波により史上最大の
大惨事になるとは知るすべもなかった．事前の
耐震診断では倒壊の危険が大きいとされていた
宮城県医師会館は幸い無事だったので各地の情
報収集を指示したが，すべてのライフラインが
停止し，緊急用に郡市医師会および災害拠点病
院との連絡用として整備していたMCA無線も
基地局のケーブル断線により局地エリア内での
連絡のみと十分に活用されず，県下各地の情報
が全く得られずにいらだたしさを覚えた．
翌日になって停電が復旧したので，職員が

24時間勤務体制で事務に当たった．かねてから
宮城県災害医療コーディネーターに指名されて
いた宮城県医師会の櫻井芳明副会長，登米祐也
常任理事が発災当日より県庁で活動を始めてい
た．本会は宮城県災害対策本部と一体となって
活動することとし，医師会館に災害対策本部を
設置した．

3月14日，宮城県知事から全国に災害救助法
による救援の要請が出され，翌 15日には，日本
医師会より JMAT（Japan Medical Association

Team）出動の要請が発せられた．災害発生直後

よりDMAT（Disaster Medical Assistance Team）
が続々来県したが，今回の震災ではけが人は少
なく死亡が多かったので，その大半は警察の要
請で遺体の検案に当会会員と共に当たられ，長
いチームは 1週間も活動したと聞いており感
謝に堪えない．
日本医師会派遣の JMATは，16日の宮崎県
医師会チームをはじめ，累計 641チームが被災
各地で活躍し，その他，大学，日赤，各病院団
体，学会団体，自衛隊など 800チーム以上に救
援活動をいただき厚く感謝申し上げる．発災後
1週間以内に各地での医薬品の不足が明らかと
なり，また，インフルエンザの発生も報告され
た．被災時から各地に設けられた避難所には 3

月 14日をピークとして大小 1,212か所，32

万人余りが身を寄せ（表 1），物資配布，医療の
ほか，衛生面の問題も発生しはじめ集約化が図
られた．避難所には救護所がつくられ，JMAT

の各チームは避難者の治療，健康管理に当たら
れたが，近辺の巡回診療にもご活躍いただいた
と聞いている．各避難所の運営管理の問題点を
考察する．

Ⅰ急性期の避難所の状況

発災当日から，津波に襲われた沿岸部のみな
らず，仙台市内にも多くの避難所が設置された．
それらは主として行政が主管する体育館・公民

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

運営側からみた避難所における医療と保健

伊東潤造＊ 橋本 省＊＊

キーワード 災害医療コーディネーター，JMAT，支援物資

Disaster medicine and health care in refuge
＊Junzou Itoh, ＊＊Sho Hashimoto : Miyagi Medical Association
＊宮城県医師会会長，＊＊常任理事，仙台医療センター総合感覚器科部長

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 ３７



表 1　東日本大震災における宮城県内の避難所数
と避難者数

（平成 23年 10月 31日現在）

避難所数（施設） 避難者数（人）

3月 12日 559 102,058
3 月 13日 697 108,603
3 月 14日 1,183 320,885
3 月 15日 1,212 309,333
3 月 16日 1,152 231,248
3 月 17日 1,109 222,361
3 月 18日 1,158 210,500
3 月 19日 959 154,774
3 月 20日 891 148,566
3 月 31日 553 71,363
4 月 30日 415 38,462
5 月 31日 395 26,266
6 月 30日 323 15,871
7 月 31日 247 9,767
8 月 31日 138 3,711
9 月 30日 83 1,594
10 月 31日 16 211

［宮城県：地震被害等状況及び避難状況（http://www.pref.miyagi.
jp/kikitaisaku/higasinihondaisinsai/higaizyoukyou.htm）より作成］

館や学校で指定避難所であったが，沿岸部では
地域で中心となるお寺や，あるいは高台にある
ホテルなど，民間の施設にも自然発生的に避難
民が集まり，それらは数か月も続くこととなっ
た．これらの避難所はあらかじめ定められた施
設ではない所が多く，かつ，ほぼすべての通信
手段が失われていたため，行政ではその実態を
知ることは不可能で，どこにどれだけの人がい
るのか，人数の把握すらできない状況であった．
さらに，被災地の行政は自らが被災し，職員の
相当数が津波にのまれた所もあり，また，支援
しようにも物資もなかった．
発災翌々日，13日ごろになってようやく甚大
な被害の全貌がみえてくると，あらゆる避難所
であらゆる物資が不足していることが次第に明
らかになった．県では各地から届けられた支援
物資を被災地に届けるため，各地の被害状況を
つかもうとしていたが，通信手段に乏しく，ど
こにどれだけの物資を送ればよいのかが分かっ
ていなかった．したがって，行政が情報をつか

んだ避難所にはある程度の支援物資が届き始め
たが，場所によってはその日の食料も不足し，
1日に小さなおにぎり 1個のみという避難所も
あった．

Ⅱ避難所における医療の確保

宮城県では 2010年 7月に県中央で指揮を執
る 5人の災害医療コーディネーターを任命し，
さらに 2011年 2月，発災の 1か月前に県内各
地のコーディネーターを任命していた．被災地
ではこれらのコーディネーターが中心となって
周囲との通信が絶たれほぼ孤立した地域で医療
資源を結集し，基幹病院での救急災害医療に当
たるとともに，多くの避難所を調査して救護所
を設置し，食料・飲料水，生活環境の状況など
に合わせた被災者の健康維持に力を尽くした．
超急性期には全国各地から DMATが被災地
に入ったが，各地のコーディネーターと連絡を
とりつつ活動したものの，避難所の医療には手
が回らない状況であった．今回の震災の最大の
特徴は地震そのものによる外傷患者は少なく，
ほとんどが津波による被害であるため，トリ
アージにおいては黒タグ（死亡もしくは救命不
能）か緑タグ（軽症傷病者）が多くを占めたこ
とであろう．すなわち，津波にのまれた者はほ
とんどが死亡し，津波を逃れた者は元気な者が
多かったということである．したがって，津波
にのまれながらも助かった者は低体温症などで
災害拠点病院などに収容されたが，あとの避難
者は元気な者が多かった．それでも，劣悪な環
境などで体調を崩す者が出始め，避難所におけ
る医療は次第に逼迫していった．
最大の被災地である石巻では，市役所が浸水
したものの避難所の位置は把握しており，石巻
赤十字病院を中心としたチームがしらみ潰しに
各避難所の調査を行い，数か所に救護所を設置
した．同様に，他の被災地でもコーディネーター
あるいは地域の保健師を中心に避難所の把握が
進んでいった．
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図 1　南三陸町の指定避難所内救護所
薬剤を分別して保管してあるが，十分量ではない．

図 2　南三陸町の避難所
パーティションがあるが，それぞれの使用領域を示すのみ
で，プライバシーの確保にはほど遠い．

3月 17日ごろになると，県および県医師会
の災害対策本部が各地の避難所の位置と人数そ
して現状を把握できるようになったため，県知
事からの派遣要請を受けた各県派遣の医療支援
チームおよび日本医師会の編成した JMATが
本部の指示で各避難所に入りはじめ，医療が確
保できるようになってきた．しかし，なかには
医療チームが単独で入ったためにその調整が負
担となった場所もあった．また，福祉施設入居
者も避難所に入ったために，医療チームが要介
護者の対応に時間を取られてしまった所もあ
り，今後は介護サービスの利用法や福祉避難所
の設置等，要介護者の対策が必要と思われた．

JMATは日本医師会と県の災害対策本部によ
り調整され，各救護所には同一医師会から途切
れなく交代で派遣される体制がつくられた．こ
れをわれわれは「ライン」と呼んでいたが，こ
の体制は「どの地区にはラインが何本必要」な
どといった医療のニーズを把握する際もきわめ
て有用で，今後の災害時には重要な考え方とな
ろう．
各救護所等では，残っていた薬剤や支援チー

ムが持ち込んだ薬剤を使い，患者の診療に当
たっていたが（図 1），薬剤の不足は日に日に深
刻となり，病院によっては 1日 3回の投薬を 1

回に減らして急場をしのいでいた所もあった．

このような状況の下，日本医師会は日本製薬工
業協会に協力を呼びかけ，10t以上の薬剤が集
まり，宮城県にはそのうち 6tが供給されるこ
とになった．
その輸送に米軍が当たってくれるとのこと
で，3月 19日深夜の真っ暗な仙台空港に米軍
輸送機が悠々と着陸し，自衛隊によって本会健
康センターに届けられ，本会職員によって納め
られたのは翌未明 2時過ぎのことであった．こ
れらの薬剤は夜が明けてから役員と職員で仕分
けをし，ヤマト運輸のご厚意により各被災地医
師会に届けられた．この間，米軍と自衛隊に本
当に助けていただき，この場を借りて心より感
謝申し上げたい．米軍は「オペレーション・ト
モダチ」と称して見えないところで大きな働き
をし，自衛隊は迅速かつ柔軟な行動でその存在
意義を明確に示した．

Ⅲ避難所の保健衛生上の問題

沿岸の避難所ではほぼすべてのライフライン
が断絶したため，衛生上の問題が出てきた．特
にトイレの問題は深刻で，水洗トイレが使用で
きないために汚物の処分が不可能となり，新聞
紙上に排泄した便をビニール袋に入れたものが
山積みとなった避難所が多く，また，仮設トイ
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レの設置を急いだが時間がかかった．設置でき
ても避難者が多い所では，トイレに入るのに 1

時間以上待つような状況となり，1,000人の避
難者に対しトイレが 6か所という所もあった．
また，事後に手を洗うこともできず，公衆衛生
上劣悪な環境となった．高齢者のなかにはトイ
レの回数を減らすために水分摂取を控える避難
者もおり，健康上の問題も危惧された．
水道の停止はまた，食器の洗浄ができないこ

とを意味し，サランラップⓇなどのラップ材を
食器にかぶせて使用したが，不足すると再使用
することもあり，食中毒の発生などが心配され
る事態となった．これらの問題に対し，場所に
よっては自衛隊の協力で給水タンクを使用した
仮設水道を設置するなどして一応の解決をみた
避難所もあったが，小さな避難所では対応がき
わめて難しいことが多く，次第に集約される方
向に向かった．また，当初は土足のままの避難
所があり，水が出ないために掃除もできず，衛
生上の問題が出始めたため，多くの避難所が土
足禁止となった．
時間が経つにつれ，体育館のような大きな避

難所を中心としてプライバシーの確保が大きな
問題となっていった．これは単に生活の問題で
はなく，精神衛生上もきわめて重要な問題であ

る．当初は仕切りを作る材料もなかったが，次
第にパーティションが手に入るようになり，一
応の仕切りはできるようになった（図 2）．しか
し，プライバシーの確保にはほど遠く，特に女
性の着替えなどのためには専用の更衣室が必要
である．避難所によっては更衣室が設置された
所もあったが，多くの避難所では結局プライバ
シーの確保は不可能な状態のままであった．
これらのさまざまな問題に対しては行政や地
元の保健師が各避難所を回って対応しようとし
ていたが，実際には保健師が大きな指定避難所
の運営に関わらざるをえず，地域の保健活動に
までとても手が回らないという状況であったこ
とも今後の課題である．

おわりに

今回の震災は千年に一度という未曾有の大災
害であったために，避難者，避難所は膨大な数
になり，地区により，また避難所によって数え
きれない問題があった．その対策はとうてい事
前に準備することのできるものではない．しか
し，医療の支援体制に関しては避難所と避難者
の数によって必要なだけの「ライン」を派遣す
るという考えを見出したことにより，今後にき
わめて有益な先例ができたと考える．
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Ⅰ被災地への派遣

2011年 3月 11日に発生した東日本大震災
において，亡くなられた方々に哀悼の誠を捧げ
るとともに，被災されたすべての方々にお見舞
いを申し上げます．
石川県医師会では，3月 12日，災害対策連絡
会議を発足させ，情報収集にあたっていたが，
3月 15日に原中日医会長から発出された日本
医師会災害医療チーム（JMAT）派遣依頼に基づ
き，16日，対策会議，緊急理事会を招集し，石
川県医師会 JMATの派遣を決定した．
石川県災害連絡会議と連携し，県は災害拠点

病院および公的病院から，石川県医師会は私的
医療機関からのチーム編成を分担して行うこ
と，当面の帯同医薬品，放射線測定器は県から
支給することが決められた．
被災地への派遣について重要視したことは，

①すみやかに現地へ出発すべきこと，②被災現
地の要望，指示に従うこと，③一旦，責任をも
たされた地区へは，地元住民の安心を確保する
ため，切れ目のない支援を行うこと，④現地か
らの要望がある限り，たとえ長期にわたること
があっても継続した支援を行うこと，⑤医薬品，
水，食糧，寝具，ガソリン等，自己完結型のチー
ムであることなどである．
石川県医師会の担当は福島県とされたことか

ら，3月 18日，第 1班として芳珠記念病院チー
ムが出発した．19日に福島市内の避難所「パル
セいいざか」で医療救護活動の後，福島県医師
会の要請で 21日に相馬市に移動した．相馬市
長，福島県医師会長と連絡をとり，6月 10日の
撤収までの 82日間，石川県医師会は相馬市内
における避難所を中心に医療救護にあたること
になった．
この結果，石川県においては，DMAT 8チー
ムが地震発生直後に派遣されたほか，災害拠点
病院・公的病院から 79チームが主に宮城県石
巻市で，石川県医師会 JMATの 23チームは前
述したように福島県相馬市において活動し，最
終的には 110チームが被災地における医療救
護活動に従事したほか，多数の心のケアチーム
を派遣した．

Ⅱ被災地の状況

福島県相馬市は福島県浜通り北部に位置す
る．人口 38,054人（平成 23年 2月 28日現
在）1），今回の地震と津波で，特に海沿いの原釜，
尾浜，磯部，蒲庭地区は甚大な被害を受けた．
死者・行方不明者は合わせて 459名（平成 23

年 10月 10日現在）2）に及んでいる．
地震発生直後から，安否確認，生存者の救出，
検死業務など，必死の活動が開始された．3月
12日には，避難所 24か所に 3,849名の方々が

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

支援側からみた避難所における医療と保健
―医療救護活動におけるコーディネーターとしての
地域医師会の重要性

小森 貴

キーワード 東日本大震災，統括コーディネーター，医療チーム間・他職種間連携，地域医師会の重要性

Importance of local medical association as crisis management coordinator

Takashi Komori : Ishikawa Medical Association

石川県医師会会長
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避難されたほか，南相馬市から避難された 547

名の方々が旧相馬女子高等学校に避難された3）．
相馬市，相馬市民，消防，自衛隊の懸命な活

動によって，事態は一旦収束に向かうかに思え
た．しかし，3月 12日 15時 36分，福島第 1

原子力発電所 1号機，さらに 14日 11時 1分
には 3号機においても水素爆発が発生し，15

日，福島第 1原子力発電所から半径 20～30km

圏内の屋内退避の指示が出てからは，相馬市内
の雰囲気は一変したという．ある相馬市民から
寄せられたお手紙には，悲痛な状況が語られて
いる．
「石川県医師会 JMATが到着された日は，相
馬市民にとっていちばん厳しい状況下にありま
した．地震，津波で家族を失い，家屋を流され，
思い出をすべてなくしてしまいました．それで
も，天災だからと諦めて，それぞれが厳しい現
実を受け止めていました．
ところが，福島原発事故により，退避命令が

出された報道から，相馬の空気も一変しました．
銀行，店舗は閉まり，逃げようにもガソリンも
制限されました．多くの医療機関，お寺も閉まっ
てしまいました．遺体があがり，荼毘に付す前
に，枕経を菩提寺に頼んでも連絡が取れず，泣
く泣く火入れをしたのを毎日目にしました．
そんななか，第 1陣がお出でになったときの
言葉の感激は，今でも鮮明に覚えています．『先
生，被災地なので泊まる所のお世話ができませ
ん』すると，『心配はいりません．寝袋を持っ
てきています．大丈夫です』思わず，胸に熱い
ものが湧き上がってきました．申し訳ない．あ
りがとうございます．どんなにか，相馬市の被
災者にとってありがたいか」

Ⅲ被災地での医療救護活動

筆者自身は，第 5班として 3月 31日～4月
6日，第 12班として 4月 28日～5月 2日の 2

回，計 12日間，医療救護活動に，さらに撤収後
の 6月 19～20日の 2日間，カルテ，医薬品の

整理のため相馬市において活動したが，これら
の活動を通しての経験から，特に全国各地から
参加するさまざまなチームの統括コーディネー
ターとしての地域医師会の重要性について概説
する．
1．相馬市医師会医療救護班連絡会の設置

相馬市では地震発生直後から，地元の相馬郡
医師会，相馬市医師会の先生方が，自身が被災
されながらも，交代で避難所での医療を担われ
ていた．その後，石川県医師会，静岡県医師会
をはじめ全国の県医師会，全日本病院協会，東
京医科大学等の JMATチーム，全国の歯科医師
会，薬剤師会，看護協会からのチーム，保健師，
理学療法士，さらには心のケアチーム等が参加
し活動を行った．しかし，各避難所での被災者
の声と要望が必ずしもすみやかに実現できる環
境にはないという問題点があった．
このため，過去，現在，未来において地元住
民の医療，介護，福祉を担い，住民の命を守る
のは地元医師会をはじめとする地域の医療関連
スタッフであるとの観点から，4月 5日，相馬
市医師会長を議長とする「相馬市医師会医療救
護班連絡会」を設置し＊，毎日，8時半と 17

時に会議を開き，各避難所での問題点を討議し，
相馬市災害対策本部との密接な連絡体制の下
に，現地の課題をすみやかに解決する場とした
（図 1）．
以下に，連絡会において議論を集約させ，対
応したいくつかの事例について紹介する．
2．インフルエンザ集団発生に対する対応

ある避難所においてインフルエンザ A型の
集団発生がみられたが，重症患者の搬送，軽症
患者ならびに家族の他施設での隔離，タミフルⓇ

予防投与，換気，マスクの着用，うがいの励行
などによりすみやかに終息した．タミフルⓇに
ついては相馬市防災会議と連携し，備蓄用タミ

＊設置にあたっては，杉本相馬市医師会会長，柏村相馬郡
医師会会長，高谷福島県医師会会長，立谷相馬市長の了
承を得た．
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図 1　相馬市医師会医療救護班連絡会の様子
議長である相馬市医師会長が診療のため不在でも議長席は空席のまま会議を進行（右）

図2　地震発生3週間後の家族 3人の避難所
での食事

フルⓇを使用可能とした．
3．避難所における食環境への提案

地震発生後 3週間を経てなお，避難所での食
環境には大きな問題点がみられた．ある日の夕
食のメニューは，おにぎり 1個，カップラーメ
ン，じゃがいも菓子，ミルクココアである（図
2）．明らかな栄養の偏りがあり，ボランティア
からの支援品もお菓子類が多くみられた．この
ため，連絡会では，相馬市あるいは近隣市町の
学校給食施設からの配食，ボランティアセン
ターを通して，新鮮な野菜類，魚類の提供を依
頼するよう，市災害対策本部に申し入れ，それ
ぞれすみやかに対策が講じられた．
4．医薬品データベースの構築

日本製薬工業協会や各地のチームの持参薬品
などの一体的な管理ができていなかったため，
薬剤師チームに依頼し，医薬品データベースを
作成し，各医療チームが使用した薬剤を時系列
で計上し，診療内容の把握を行うとともに，不
足する薬品については，石川県医師会，静岡県
医師会を通して必要量を調達するようにした．
5．医療チーム間の連携

JMATの医師にはそれぞれ専門分野がある．
連絡会で避難者の病状の情報交換をすることに
よって，他チームの担当患者を往診するなど，
専門性を発揮した診療を行い，限定的ななかに
も良質な医療の提供に努めた．

6．心のケアチームとの連携

各医療チームの班員は，それぞれ真心と熱意
をもって避難者，住民の医療に当たったが，大
きな心の苦しみを背負った方々との接し方など
において，不十分な点も見受けられたため，心
のケアチームの一員として参加された精神科専
門医から連絡会の場で講義を受け，対応力の向
上を図った．
7．他職種との連携

歯科医師チームの診療情報は，連絡会で報告
を受けるほか，診療記録のコピーを避難者カル
テと一体管理した．保健師からの情報は逐一連
絡会で報告され，重点的，効率的な診療が可能
となった．
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おわりに

今回の大震災においては，JMATをはじめと
して，医療，介護，福祉の関係職種の方々が全
国から集まり，避難者，住民の医療救護活動に
従事した．これらの活動のコーディネーターの
必要性については，多くの参加者が主張されて
いる．真実は現地にしかなく，現地の課題・要
望を現地で解決するシステムが必要である．
今回，私たちは，福島県相馬市において，相

馬市医師会長を議長とする「相馬市医師会医療
救護班連絡会」を設置し，各チームの連携の下
に活動した．

地域の住民とその命を守るのは，地域医師会
を中心とする医療者であり，JMATをはじめと
する医療救護チームは，彼らの活動の支援が任
務であることを強調したい．

……………………………文 献 ……………………………

1）相馬市：住民基本台帳による人口・世帯数．http:��
www.city.soma.fukushima.jp�data�jinkou�j_jinkou_
setai.html

2）福島県：平成 23年東北地方太平洋沖地震による被害
状況即報（第 403報）．

3）相馬市災害対策本部：平成 23年 3月 11日発生東日本
大震災の記録 第 1回中間報告．平成 23年 7月 31日
現在．
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はじめに

2011年 3月 11日に発生した東日本大震災
は，三陸沖を震源として，南北 500kmの海底破
壊による巨大津波を伴うマグニチュード 9.0の
未曾有の巨大地震と，特に岩手，宮城，福島の
海岸沿いを襲った巨大津波による 2万人近い
死者・行方不明者を含む多数の被災者を生じた
大災害であった．さらに，この大津波が直接の
原因であるが人災でもある福島第一原子力発電
所のメルトダウンは事態をきわめて混迷化させ
た．この大災害は，これまで一般に考えられて
きた災害救助に対する考えと予測を根底から覆
す一方，近い将来起こることが予想されている
東海，東南海，南海地震，あるいは東京直下型
地震に対する被災支援活動に根底から見直しを
迫るものである．
病院・診療所で働いている薬剤師の 8割（約

4万人）が加入している日本病院薬剤師会（日病
薬）では，震災の発生と共に災害対策本部を立
ち上げ，さまざまな支援活動を行ってきた．薬
剤師の震災における役割について検証し，今回
の活動の教訓から，今後起こりうる震災に対し
て，どのように薬剤師が貢献できるかについて
考察する．

Ⅰ日本病院薬剤師会による災害対策
本部の設置と支援の方針

日病薬災害対策本部は，被災した青森，岩手，
宮城，福島，栃木，茨城および千葉県の病院薬
剤師会会長などから，被災状況と薬剤師派遣要
請などの情報を収集した．そして，最終的には
岩手，宮城，福島県を対象として支援活動を行
うことにした．また，日病薬は厚生労働省（厚
労省），日本薬剤師会（日薬），病院関係団体等
と連携をとった．日薬とは活動の分担を行い，
日病薬は主として災害地の病院，避難所の支援
を行い，各病院から派遣される医療チームに薬
剤師を加えるよう働き掛けた．一方，日薬は都
道府県薬剤師会（以下，県薬）ごとに支援を分
担する被災県を割り振り，医薬品の集積地にお
ける仕分け，2次，3次集積地への供給，避難
所支援と JMATへの参加などの活動を行った．

Ⅱ震災初期における被災者の薬に
対する問題点

（1）今回の震災は津波による死者，行方不明
者が 90％を占めており，死者の 87％が焼死し
た関東大震災，84％が圧死した阪神・淡路大震
災のような直下型地震による被害と大きな違い
があり，必要な医薬品も異なった．
（2）急速な巨大津波の来襲のため，助かった

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

災害医療における薬剤師の役割

堀内龍也＊ 安岡俊明＊＊

キーワード 院外処方せん，医師・薬剤師の疲弊，薬剤師，医療チーム

The roles of pharmacists in the emergency assistance system on the great disaster with big earthquake and tsunami
＊Ryuya Horiuchi, ＊＊Toshiaki Yasuoka : Japanese Society of Hospital Pharmacists
＊日本病院薬剤師会会長，＊＊事務局長
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被災者も着のみ着のままで，重篤な外傷を負っ
ている患者は少なかったが，常用している医薬
品あるいはお薬手帳などを持っていない患者が
大多数であった．また，これら患者の多くは服
用している薬の正確な名称や服用量を記憶して
いなかった．
（3）糖尿病，高血圧など成人病患者が多く，
すぐにも常用薬を必要とする患者が多かった．
津波に被災した病院の患者カルテは，電子カル
テを山形県の総合病院に複製保存した石巻市立
病院を除いて，流失した所が多かった．

Ⅲ被災地における医薬品供給，
処方せん調剤に関する問題点

1．病院における医薬品の備蓄および供給の

問題点

3月 11日（金）の 14時 46分の地震発生は，
直後の病院における医薬品確保に大きな影響を
与えた．この時期には年度末の在庫調整を行っ
ており，しかも金曜日の 14時 46分は，週末の
注射剤を病棟へ支給し終ったときで，医薬品補
充を発注する時間帯であり，最も病院に医薬品
が少ない時期であった．
また，病院経営の観点から，多くの病院の医

薬品の在庫は 10日から 2週間ほどしかなかっ
た．さらに，日病薬の 2011年度全国病院の実
態調査1）によると，院外処方せん発行率は全国
の 6割の病院が 80％以上，3割の病院が 10％
以下に分極しており，したがって，多くの病院
で外来患者に多く用いる医薬品の備蓄はきわめ
て限られていた．
盛岡赤十字病院の報告によると，3月 11日

から 7月 31日までに供給した医薬品は 209

品目に及ぶ．また，地震発生後 72時間までの超
急性期およびその後の急性期には，救急医薬品
に加えて降圧薬，糖尿病薬，抗凝固薬の慢性疾
患用医薬品が多く，2次的外傷による破傷風ト
キソイドや抗菌薬も処方されていた．亜急性期
には，これらに加えて，呼吸器用薬，NSAIDs，

消化器用薬が多かった．慢性期になると被災し
た保険薬局が再開され，病院における慢性疾患
薬の調剤は次第に減少し，替わりにアレルギー
用薬や抗不安薬が増加した1）．
多くの被災地では，DMATが撤退した 3月

17日ごろから全国の医療チームが入るように
なったが，各医療チームが持参した医薬品だけ
では足りず，避難所で書いた院外処方せんを病
院で調剤する方式がとられた．地元の調剤薬局
は被災していることが多かったので，たとえば，
岩手県では岩手県薬剤師会，盛岡赤十字病院，
被災地調剤薬局の三者で遠隔地連携の方式を決
めて調剤を分担し，遠隔地の病院や薬局から処
方薬を届けるシステムを構築して調剤の遅延を
防ぎ，相互の情報を共有することができた2）．
今後の被災地の支援活動にこの方式も考慮すべ
きであろう．
2．保険薬局の状況

被災地の保険薬局の多くが津波や火災により
消失した地域が多かった．岩手県では沿岸地区
の 100軒の薬局のうち，津波等で 46軒が全壊
し 7軒が半壊して処方せん調剤が困難であっ
た．
岩手県，宮城県ではそれぞれの行政と県薬と
の間で救護活動の協定書を取り交わしていたの
で，県と連携した迅速な薬剤師の活動が行われ
た．
3．被災地の病院における薬剤部と薬剤師の状況

津波により多くの被害を受けた病院のうち，
診療を続けた病院には中小病院が多く，岩手県
では県立病院が多かった．これらの病院には最
低基準である薬剤師配置基準に近い人数の薬剤
師しかいない場合が多く，通常でも業務を実施
するぎりぎりの人数であった．
震災初期に診療をしている病院における調剤
体制は困難を極めた．前記のように初期に必要
であった慢性疾患用医薬品の備蓄は少なく，処
方日数を 3日くらいに限定せざるをえなかっ
たので，被災患者は高い頻度で外来を訪れなけ
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表 1　派遣先の医療機関等

県名 派遣先 派遣者数

岩
手
県

岩手医科大学附属病院  1
岩手県立大船渡病院 21
岩手県立大船渡病院附属
　住田地域診療センター

 2

宮
城
県

東北大学病院 23
仙台市内の病院  1
石巻赤十字病院 21
南三陸町総合体育館  9
南三陸町避難所 10
石巻市立牡鹿病院  2
女川町立病院 63
公立志津川病院仮設診療所 38

福
島
県

いわき市立総合磐城共立病院  3
舞子浜病院（いわき市）  6
福島県立医科大学附属病院  3
ひらた中央病院（石川郡） 10

岩手医科大学附属病院，東北大学病院，福島県立医科大学附属
病院への派遣は，薬剤師が同病院の医療チームに参加して医療
支援活動を行った実績である．
（安岡俊明：日病薬師会誌 2011；47：1115―1117 より引用）

ればならず，病院は外来患者で混雑し，患者だ
けでなく医師，薬剤師らは休む間もないために
急速に疲弊していった．
また，全国から派遣された初期の医療チーム

（特に DMAT）には，薬剤師が入っていないこと
が多く，避難所に入った医療チームは，夕方病
院に大量の処方せんを持って戻ってきたので，
病院の薬剤師が深夜まで調剤して，次の日の朝
避難所へ届けることが繰り返された．病院で仮
眠をとるだけで，被災した家に帰ることができ
ない薬剤師は急激に疲弊していることが日病薬
にも頻繁に聞こえていた．そこで，日病薬では
岩手，宮城，福島の 3県の被災地の病院薬剤部
に重点的に薬剤師ボランティアを送ることにし
た．

Ⅳ被災地や避難所における
医薬品供給の問題点

被災初期の困難な医薬品供給を改善するため
に，それぞれの関係団体が医薬品を医療現場に
届ける努力をした．医薬品卸業各社では大きな
被害を受けたうえに，輸送網と通信網の分断と
ガソリン不足が重なり，医薬品の供給は一時ス
トップした．しかし，宮城県の医薬品卸業各社
は 3月 13日に運送業者を用いて都内の物流セ
ンターから大量に医薬品を調達して，被災地全
域に医薬品を供給する努力をしたことは特筆に
値する．
また，日本製薬工業協会や日本医師会が調達

した大量の医薬品は，自衛隊のヘリコプターや
トラックにより被災各県に搬送され，日薬から
派遣されたボランティアらにより仕分けが行わ
れ，その一部は医療機関や各被災地の 2次集積
地，避難所に送られた．しかしながら，被災地
で必要とする医薬品の詳細が明らかでなかった
ために，企業の判断で集積されたこと，輸送手
段の確保が困難で，被災地に送るまでに日数が
かかったために，送られた医薬品は一部が使用
されただけで，集積地に残されてしまったのは

残念であった．各県に送られた医薬品の管理が
県庁に任されたために，使用手続きが難しかっ
たことも，利用の進まなかった一因であろう．
阪神・淡路大震災の場合と同じ轍を踏むことに
なった．

Ⅴ日病薬の取り組み3）

1．医療チームに薬剤師を参加させる要請

被災地に入り初期治療に携わった各地の日赤
病院の DMAT参加者などから，「慢性期の疾患
が多いので，医療チームに薬剤師が入っていれ
ば治療の効率が大幅に違った．被災地に送る医
療チームに薬剤師を入れるべきだ」との声が日
病薬に相次いだ．そこで，日病薬は日本病院団
体協議会（日病協）をはじめ各病院団体等に医
療チームの一員として薬剤師を参加させるよう
要請した．その結果，県庁が結成した医療チー
ムを除き，多くの病院から派遣された医療チー
ムに薬剤師が入るようになった．
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図 1　薬剤師ボランティアの応募から派遣までの流れ
（安岡俊明：日病薬師会誌　2011；47：115―117 より引用）
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薬剤師ボランティアは自己完結型（移動・宿泊・食事）

①応募
（随時）
被災地の
情報収集

（随時）
応募者の選考
情報収集
厚労省へ報告

②応募者へ照会

④受け入れ依頼 ⑤派遣の照会

⑦受け入れの連絡 ⑥受け入れの連絡⑧派遣決定連絡
　派遣通知送付

⑨最終連絡

⑫拠点病院との連携（公共交通機関等の情報提供も含む）→医療支援活動

③回答

⑪活動報告

⑩情報配信

2．病院薬剤師ボランティアの募集と派遣

（1）ボランティア派遣実績

3月 17日から 7月 22日までの病院薬剤師
ボランティア登録者数は 336名，派遣先医療機
関とマッチングを行って派遣した 213名，延べ
787名（岩手県：111名，宮城県：560名，福
島県：116名）が 15施設で活動した（表 1）3）．
日病薬のボランティアは，現地まで移動する

交通手段の手配および宿泊，食事の手配等は，
すべて自分自身で行う自己完結型とすることを
徹底した．
ボランティア応募から医療支援活動を行うま

での流れは，図 13）のとおりであった．一方，
各県薬から派遣されたボランティアは全体で
2,062名，延べ 8,378名であった．
（2）医療支援活動の拠点構築の重要性

被害状況等の正確な情報を基にして被害の大
きい被災地の病院にボランティアを派遣するた
めに，宮城県（東北大学病院薬剤部長），岩手県
（岩手医大病院薬剤部と県立病院については岩
手県医療局業務支援課），福島県（福島県病薬事
務局長）に支援活動の拠点を依頼して，正確な
情報の収集と支援先のマッチングを行ったこと

は，きわめて有効であった．
（3）お薬手帳の提供と使用

被災地では，医薬品供給の困難から，処方日
数を短くせざるをえなかったことに加えて，医
療チーム（処方医）が数日で交替した．患者が
一定の処方薬を継続するためには，医療チーム
の一員である薬剤師が「お薬手帳」に処方内容
を記載して患者に渡すことが有効であること
が，現場を経験した薬剤師や医師から指摘され
た．そこで，日病薬から「お薬手帳」を 3県に
7,000部提供した．ほかに日薬からも提供され，
多くの患者に配られ有効利用された．

Ⅵ今回の震災からの医薬品供給および
薬剤師の支援活動についての教訓

（1）大震災の際に必要な医薬品は震災の種
類によって異なる．それぞれの震災を想定し
て4），必要と考えられる医薬品の一覧表を整備
しておき，必要な医薬品を後方から迅速に供給
する必要がある．また，医薬品の段ボールには
どのような医薬品か分かるようにラベルを貼っ
て仕分けを容易にする．
（2）新しい作用機序による医薬品や後発医
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薬品の使用が多くなっている．個々の患者に最
適な薬物療法，代替薬品や後発医薬品の選択な
どに薬剤師が適切な情報提供，処方提案を行う
ことが5,6），緊急処方にきわめて有用であること
が示された．医療支援チームや DMATに薬剤
師を加えるべきである．
（3）被災した病院の医療体制を維持しつつ
処方調剤を遅滞させないために，必要な薬剤師
を確保することが重要である．
（4）被災地における医薬品の確保，仕分け，
適切な供給のために，災害初期に厚労省や都道
府県，被災市町村などの行政，医師会や病院団
体，薬剤師団体（日薬と日病薬），医薬品卸業団
体や製薬団体などで情報を共有し，医薬品供給
の方針と分担，具体的方策を議論する必要があ
る．
（5）病院と保険調剤薬局の薬剤師の機能分
化が進んでいる．日薬と日病薬で震災の際にど
のような活動と分担をするか協議して，あらか
じめマニュアルを作成しておき，連携した活動

と情報の共有化を図る必要がある．
（6）今回の震災の教訓から，被災地で使用す
る緊急処方せん書式の策定および遠隔地調剤の
方式について整備しておく必要がある．
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図 1　東日本大震災停電戸数
（震災比較，3月 11 日～ 5月 1日）
（東北電力，経済産業省地震被害情報より引用）
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図 2　大震災停電時「酸素ボンベへの切り替え」ができたか
（帝人在宅医療作成）
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はじめに

2011年 3月 11日（金）に東北地方太平洋沖
地震が発生し，それに伴って発生した未曾有の
大津波により，多くの人命が失われるとともに，
その後の余震による被害も引き起こされた．
震災直後，岩手県沿岸部の宮古市，釜石市，

陸前高田市，宮城県北東部の気仙沼市，石巻市
などの医療施設は大きな被害を受けたため，診
療にも多大な影響が及んだ．具体的には，停電
により人工呼吸器などの医療機器が使用できな
くなり，物流システムが途絶し，薬剤の喪失，
供給不足なども深刻化した．
今回の大震災の特徴は，大津波による人命の

喪失が大きく，溺水が主な対象疾患であり，従
来の震災時に多かった外科治療を必要とする外
傷が比較的少なかったことである．
また，近年，慢性閉塞性肺疾患や間質性肺炎

による慢性呼吸不全の増加により，在宅酸素療
法（home oxygen therapy ; HOT）を施行してい
る患者が年々増加してきている．このような状
況で起きた大震災と大津波は東北地方沿岸部に
甚大な被害をもたらし，なかでも HOTを受け
ている患者の方々には多くの困難が襲った．
本稿では，大震災と大津波によって HOTを

受けている患者に起きた医療問題と，それに対
して取られた対策について記述したい．

Ⅰ大地震・大津波によって引き
起こされた医療問題

震災直後から東北地方を中心に停電が発生し
た（図 1）．酸素濃縮器を使用していた HOT患者
は携帯用の酸素ボンベへの切り替えが必要と

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

大津波時の在宅酸素療法の問題点

山内広平

キーワード 酸素濃縮器�酸素ボンベ，慢性呼吸不全，安否確認，D-MAP

Problems of home oxygen therapy in tsunami

Kohei Yamauchi : Division of Pulmonary Medicine, Allergy and Rheumatology, Department of Internal Medicine, Iwate

Medical University School of Medicine.岩手医科大学医学部教授（呼吸器・アレルギー・膠原病内科）
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図 3　震災前後の呼吸器疾患入院患者数の推移（岩手県立大船渡病院）
［尾形英雄：被災地基幹病院（岩手県）呼吸器診療支援の経験から．日本胸部臨床 2011；71：216―223 より引用］
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なった．切り替えがうまくいった患者とうまく
いかなかった患者についての内訳はアンケート
調査からうかがい知ることができる（図 2）．ま
た切り替えができても，携帯用の予備の酸素量
が足りない場合も少なくなかったようである．
大津波の被害を受けた東北沿岸部では，周りの
人々の協力により津波から逃れた患者も酸素濃
縮器や酸素ボンベが流され，かつ移動の手段も
断たれ，一部の患者は救急車もしくは自力で病
院にたどり着いたが，きわめて困難な状況に
陥った．
宮城県の HOT患者に対するアンケート調査

によると，約 40％の方が避難し，避難先は病
院，公共施設，家族・親類宅の順であった．図 3
に岩手県における，大地震・大津波直前からの
大船渡病院での呼吸器疾患の入院患者の推移を
示すが，震災当日は救急車等により多くの津波
肺の患者が病院に搬送され入院したことが分か
る．翌日から多くの HOTを受けている患者が
自家用車や徒歩で入院してきている．震災当時
は気温が低く，直接の被災を逃れた患者も長期
の停電により暖房が確保できず，加えて酸素供

給に関する情報も電話が通じないため確認でき
ず，病院での酸素供給を求めて多くの HOT患
者が病院に集まった．なかには震災・津波によ
る身体的および精神的負荷のため，慢性呼吸器
疾患が増悪した例もあった．
今回，震災で改めて気付かされたことである
が，各病院はおのおのの病院に通院している患
者のデータはもっているが，それ以外の地域住
民のデータはもっていない．酸素の供給を受け
ている患者の情報も同様であり，大学病院でも
関係のある患者の情報しか直接には手に入れる
ことができない．被災した地域の HOT患者の
情報は各地域の医療保険事務所で入手可能では
あるが，緊急時には現実的ではない．
今回の震災による緊急時の酸素供給に最も尽
力されたのは，通常時に HOTの施行を担って
きた酸素供給会社と地元の酸素取り扱い店で
あった．酸素供給会社は地域の酸素供給を受け
ている患者の名前と住所，吸入酸素量等の情報
をもっており，直ちに患者の安否確認と酸素供
給に動いた．東北沿岸部は未曾有の大津波で多
数の酸素濃縮器や酸素ボンベが流された状況の
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図 4　HOT患者の訪問安否確認
（帝人在宅医療提供）

患者宅目前で通行禁止患者宅 倒壊した家屋から携帯用酸素ボンベを発見

表 1　東日本大震災　災害対応報告

経過
3月11日
14：46 地震発生

災害対策本部設置（社員安否・会社機能確認）
完全 24時間動員体制開始，情報収集

16：00 患者安否確認および緊急用酸素ボンベ納品開始
18：30 岩手医科大学呼吸器・アレルギー・膠原病内科医師　

帝人在宅医療本社来訪
22：00 緊急連絡先案内：IBCラジオ（地元ラジオ局）にて

使用可能電話番号を放送開始
3月12日
 0：00 酸素ボンベ交換対応，県内各地へ配送開始
 6：00 岩手医科大学附属病院　災害対策本部訪問

（患者再入院に備え濃縮器・ボンベ打ち合わせ）
呼吸器・アレルギー・膠原病内科　医局訪問

（患者再入院に備え濃縮器・ボンベ打ち合わせ）
 9：00 県庁対策本部訪問

ボンベ交換案内
（IBCラジオにてボンベ交換のための来社案内を
1時間ごとに放送）

 9：50 帝人在宅医療　医療課より人員派遣開始
13：45 在宅酸素事務所に帝人在宅医療との合同対策

本部設置
14：00 東北電力より発電機を借り受け，社内の電力供給

来社したHOT患者への対応
16：00 盛岡市近郊停電復旧
3月13日 訪問・電話による被災地域患者安否確認・停電

地域酸素ボンベ配送継続
3月14日
11：00 岩手医科大学呼吸器・アレルギー・膠原病内科外来

訪問（3月14日現在　安否確認患者報告）
3月15日
16：00 岩手医科大学附属病院　災害対策本部訪問

（状況報告）
3月16日
17：00 安否確認　100%完了

（帝人在宅医療作成）

なかで全国的な人員の動員によって，被災地へ
の酸素濃縮器および酸素ボンベ，酸素そのもの
の送達に動いてくれたのである．震災当初は停
電に加え電話等の通信手段が断たれ，地元のラ
ジオなどを利用して HOT患者に対応を呼びか
けた．
以下に帝人在宅医療株式会社の岩手県および
宮城県における対応を示す．
岩手県の場合は帝人在宅医療を含めた HOT

を取り扱う会社および岩手医科大学，岩手県医
療局を中心に進められた（表 1）．宮城県の場合
は帝人在宅医療仙台営業所の活動を中心に紹介
したい．地震発生直後より災害対策本部が設置
され，災害対応支援マップシステム（D-MAP）に
より迅速に緊急度の高い HOT患者の安否確認
が行われた．震災 4日目には全国から多くの応
援者や物資（酸素ボンベ，酸素濃縮器，人工呼
吸器等）が届けられ，各避難所に酸素濃縮器や
酸素ボンベが設置された．安否確認は慢性呼吸
不全患者の会「東北白鳥会」との連携で進めら
れ，14日目には 99％の安否確認ができた．安
否確認の方法は電話連絡が 72.6％，訪問による
ものが 27.7％であった．実際に訪問して HOT

患者に酸素ボンベを届けたが，家屋の倒壊や道
路の閉鎖等があり多くの困難を伴った（図 4）．
福島県の場合は放射能線量計で被曝量を確認
しながらという，また別の難しい環境下での
HOT患者への対応を余儀なくされた（図 5）．東
北および関東を含めた今回の東日本被災地区の
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図 5　福島原発周辺の患者への対応
（帝人在宅医療提供）

• 福島第一原発から半径２０～３０ｋｍ（屋内退避）エリアの患者へ
ボンベを配送実施
• 社員は放射能線量計で被曝量を確認しながら活動
• 刻一刻と変化する原発の情報に注意しながら，判断，対応を要求
された

図 7　医療機関への対応事例
（帝人在宅医療提供）

石巻赤十字病院に酸素濃縮器５０台設置
リハビリテーション室リハビリテーション室

仙台営業所所員が状況確認のため石巻日赤病院を訪問
院内配管がない廊下や待合室，リハビリテーション室などに即席でベッド
を作るため，呼吸器内科部長より酸素濃縮器の設置要請を受ける．
その他，宮城県下17施設に酸素濃縮器112台設置

「HOTステーション」に
HOT患者
「HOTステーション」に
HOT患者

図6　安否確認進捗状況（東日本大震災被災地全域）

安否確認状況24,356
（人）

11,627（５２．３％確認）
2,045（９１．６％確認）

293（９８．８％確認）
46（９９．８％確認）

20,000
15,000
10,000
5,000

3/11 13 19 25 31

• 阪神・淡路大震災では被災地域に８４１人の患者がおり，安否
確認に約２週間を要した
• 今回被災された患者は阪神・淡路大震災（８４１人）の約３０倍
• D-MAPの活用により患者の安否確認に要する時間が飛躍的に
短縮された
• ＨＯＴコールセンター人員を大幅増員し患者からの電話不通状態
を減らした
• 安否未確認（３月３１日時点）の患者は関東圏で２６人，宮城県
で２０人→６月１５日時点で安否未確認患者は宮城県で２人

安
否
未
確
認
患
者
数

HOT患者総数は 24,356人と阪神・淡路大震
災時の被災患者の 30倍に上ったが，D-MAPの
活用により 2週間という阪神・淡路大震災と
ほぼ同じ期間内に安否確認を終了することがで
きた（図 6）．

Ⅱ避難所での酸素吸入療法の問題点

震災・大津波後に多くの方が避難所での生活
を余儀なくされ，酸素吸入の持続は場所によっ
て困難を伴った．初期には酸素濃縮器や酸素ボ
ンベの供給が十分で，酸素濃縮器の設置に関し
ても，大勢の方が寝泊まりする込み合った場所
での電源の確保や，機械から出る騒音に対する
周囲への気遣いや，酸素ボンベ等の設置場所の
確保など HOT患者の心理的・身体的ストレス
は大きく，体調を崩したり，基礎疾患の増悪を

起こした場合も少なくない．石巻赤十字病院で，
多くの HOT患者のために，配管がないリハビ
リテーションの部屋に多数の酸素濃縮器とベッ
ドを設置して，HOTステーションをつくったこ
とは，HOT患者にとって大きな医療上の助けに
なったと考えられる（図 7）．

おわりに

今回の未曾有の大津波により，東北沿岸部を
中心に HOT患者の治療の継続がきわめて困難
な状況に陥ったが，全国からの DMATを中心と
した医療支援と HOTに関わる会社や地元関連
会社の多大な努力により，酸素吸入療法継続や
再開のための酸素や酸素ボンベ，酸素濃縮器等
の迅速な供給がなされたことにより被害がかな
り食い止められたという印象をもっている．
今後の課題としては，長時間の停電や，交通
手段および通信手段の喪失も想定した災害時の
対応マニュアルを作成して，HOT患者に常日ご
ろ準備していてもらうことが必要であると思っ
た．加えて，災害時の対応に役立てられるよう
に，酸素供給会社のみでなく，組織などの枠を
超えて，地域の保健所，市町村および県の行政
担当部に各地域の HOT患者の情報を備えてお
くことが必要ではないかと考える．

謝辞：本稿を記載するにあたって，資料を提供してい
ただいた帝人在宅医療株式会社に深謝します．
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はじめに

末期腎不全患者の治療手段である透析療法は
血液透析と腹膜透析に分類され，患者数は
2010年末で計 29万 8,000人に上る．その大部
分を血液透析患者が占め，血液透析患者は原則，
週 3回，1回 4～5時間の定期的治療を必要と
する．透析治療を中断すると溢水や高カリウム
血症などにより，早期に生命が脅かされる事態
に陥る．また，血液透析には電力と清浄化され
た透析用水が不可欠で，1回の透析には通常
150L以上の水が使用される．

Ⅰ被災地の血液透析医療

東北 6県には 2010年末で 1万 9,685人の
透析患者が居住していた（日本透析医学会統計
調査資料）．そのうち，特に大きな被害を受けた
岩手，宮城，福島（透析患者数 1万 2,200人）
各県の太平洋岸では，倒壊や流出を免れた施設
でも電力と水の供給が断たれ，多くの施設で透
析医療は困難となり，移動の可能な患者は盛岡
や仙台などの大規模透析施設に移動した．仙台
社会保険病院の木村朋由らの報告によれば，宮
城県では県内 53のすべての透析施設で停電
し，48施設で断水，地震翌朝の段階で透析の可
能なベッド数は 239床と，通常の 14％にすぎ
なかったという．

透析が不能になった多くの患者に対しては自
家発電装置と大規模貯水槽を備えた仙台社会保
険病院などが中心となり対応に当たった．同病
院では，いわば「透析難民」の続出を予見し，
ラジオを通じてすべての透析患者を受け入れる
ことを呼びかけたところ透析患者が殺到した．
この需要に対応するため，24時間連続して透析
室を稼働し，通常の 4～5時間透析を 2.5時間
に短縮，1日最高 8交代で治療を行い，1週間で
延べ 1,759人の治療を行ったという．
岩手医科大学の大森 聡らの報告では，岩手県

内 45の透析機関のうち，14施設が停電や断水
で透析が不能となった．しかし，主要交通ルー
トは確保されていたため，太平洋岸から内陸部
への患者の移動は可能で，さらに 3日以内に
42施設が稼働可能となり，透析供給能力は早期
に回復したという．
こうした地震・津波・停電・断水に加え，福
島県では福島第一原発事故が大きな影響を与え
た．いわき市内では多くの透析施設が停電と断
水で透析不能となり，一部の施設に患者が集中
したことに加え，近隣地区に避難指示や屋内待
機指示が出されたこと，ガソリン不足などから
通院の困難な患者が続出した．また，物資の市
内への流入が減少し，医療材料が不足，さらに
医療者の避難が始まり，近日中に医療の継続が
困難になると予測される事態に直面した．

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

緊急医療対応―透析患者

秋澤忠男

キーワード 災害，透析医療，血液透析，集団避難

Hemodialysis in a disaster

Tadao Akizawa : Division of Nephrology, Department of Medicine, Showa University School of Medicine

昭和大学医学部教授（内科学講座腎臓内科）
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こうした状況から市内最大の透析施設は透析
患者の広域集団避難を呼びかけた．一方，避難先
として東京都，千葉県，新潟県の透析施設と折
衝を進め，3月 17日に東京都に約 380名，千葉
県に約 50名，新潟県に約 150名がバスで集団
移動した．東京都に移動した患者は東京都区部
災害時透析医療ネットワークに加盟する都内の
透析施設に分散され，患者の状況に応じて外来，
あるいは入院透析治療を受け，当面の患者の住
居（避難所）は東京都が代々木の国立オリンピッ
ク記念青少年総合センターなどに確保した．千
葉県へ移動した患者には亀田総合病院が治療と
宿舎を手配し，新潟県に移動した患者は新潟大
学が中心となり，県内 13か所の透析施設で治
療を受け，宿舎などの手配は新潟県庁が行った．
宮城県の約 80名の患者は北海道に移送され
たほか，被災近県の山形県や秋田県へ 100人単
位の患者が，また個人的に東京都，神奈川県な
どの首都圏に多数の患者が一時避難したことが
確認されている．

Ⅱ災害時透析の問題点と対応の原則

災害地域での透析医療は，透析時間の短縮，
透析液汚染など，十分かつ良質な透析を提供で
きないことが第 1の問題となる．これらは患者
予後と密接な関連をもち，こうした不十分な治
療状況から患者を一刻も早く解放する必要があ
る．第 2の問題は透析用資材・薬剤の欠乏であ
る．透析治療の主体となる透析器や血液回路は
使い捨てで，使用する透析液の原液の一部は
10～11Lとかさばるため，大量の保管は難し
く，輸送効率も悪い．特定の病院に多数の患者
が押しかけたことでこれらの在庫は急速に底を
突き，燃料不足から補充も容易ではない．第 3

の問題は治療スタッフの疲弊である．膨大な治
療を支えるスタッフ数は限定され，疲労は安全
な医療を脅かす最大の要因である．第 4の問題
は今回は大きな問題とはならなかったが，震災
で生じる挫滅症候群のような急性腎障害患者の

円滑な治療を維持透析が阻害する点である．
こうした問題点の根本的解決法は患者の広域
移送である．移送に当たっては受け入れ先の医
療機関・住居などの社会生活基盤・安全な移送
手段などの確保と，患者の同意が必要である．
透析医療の受け入れ先については，今回は東北
を除く北海道から沖縄県まで全国の透析施設が
日本透析医会や日本透析医学会の呼びかけに応
え，受け入れ可能な患者数は 1万人を超えた．
一方，宿泊施設提供などの社会的支援は施設
内宿泊を可とする施設が一部にみられたが，医
療機関の対応には限界があり，被災者のなかで
も弱者である透析患者を支援する行政の対応が
重要となる．患者の広域移送は，被災地内を安全
に送り出し拠点まで移送し，受け入れ拠点まで
輸送し，そして受け入れ拠点から病院，あるいは
居住先まで送り届けることで終了する．移送手
段は目的地により陸路，空路，海路が利用される．
阪神・淡路大震災では神戸から患者を海路大阪
に移動させ，大阪から広く患者の移送を行った．
しかし今回の震災では津波の影響で多くの港
湾施設の利用は困難であった．輸送手段，安全な
輸送路の確保に加え，移送に要する費用負担，移
送時の責任の所在など微妙な問題も存在する．今
回の大規模移送では，自治体など行政が費用を負
担した例もあるが，多くは民間からの寄付金や学
会などからの支援金がその支払いに当てられた．
最大の課題は移送される患者の同意，決断で
ある．今回の震災では，大規模な集団避難は放
射性物質漏洩地域からの離脱という理由が背景
に存在した．故郷や生活基盤の地を遠く離れ，
事情によっては 1人で異郷の地で生活する不
安は大きい．また，送り出す家族にとっても事
情は同様である．安全で十分な透析医療を受け
るには移送が必要であることは理解できても，
期限の分からない遠隔地での療養は，容易に受
け入れられるものではない．
震災や大規模移送が患者予後にどのような影
響を与えたのか，今後の重要な検討課題となろう．
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はじめに

東日本大震災では，死者と行方不明者を合わ
せて 1万 9,000名以上が犠牲となり，全壊また
は半壊の家屋は 37万戸以上に上った（平成 24

年 3月現在）．地震と津波により市町村そのも
のが壊滅的打撃を受け，福島第一原子力発電所
事故では，数値では計り知れない被害が生じた．
文明社会の象徴でもある多くの建造物や人工物
が自然の力によっていとも簡単に破壊され，大
勢の命が瞬く間に失われた．そして，その後に引
き続く放射能という目に見えない恐怖とこれに
関連する情報の渦に怯える日々が続いている．
今回の大災害は，あらゆる人々の生活に影響

を及ぼし，さまざまな心理的な反応を引き起こ
した．肉親や友人，慣れ親しんだ街やコミュニ
ティーを失い，「3.11」を境に人々はそれまで
全く予想もしなかった環境に放り込まれてし
まった．被災者が著しい苦痛を受けていること
は想像に難くなく，発災直後からさまざまな精
神的問題が現れ，今後はさらに中・長期的な影
響が懸念されている．被災者のメンタルヘルス
ケアについて，災害後の急性期とその後の中・
長期に分けて，主に宮城県における経験と状況
を踏まえながら概観してみたい．

Ⅰ急性期のメンタルヘルス対策

1．急性期での課題と対応

急性期のメンタルヘルスケアの重要な課題の
1つは，震災前から精神疾患をもっていた被災
者への対応である．精神疾患をもつ者のなかに
は大災害によるストレスの影響を受けやすい者
も多く，また，避難所での集団生活に適応でき
ずに混乱する者もみられた．向精神薬の服用中
断のために，病状が増悪，再発する者も散見さ
れた．しかし，既存の精神保健医療施設に被害
が及んだり，交通手段を失い，元々通っていた
医療施設に通うことができないことが問題と
なった．震災直後の急性期には，精神科が設置
されていない災害拠点病院に精神疾患をもつ被
災者が運ばれることもしばしばあった．DMAT

チームに精神科医が含まれることもあったがそ
の数は少なく，派遣は継続的なものではなかっ
た．このため，災害拠点病院には外部から臨時
に精神科医が派遣される対応が行われた．また，
地元の精神科医療機関は孤立した状況のなかで
多くの患者を引き受け，専門が異なる患者の診
療についても臨機応変に対応した．
災害直後から多くの人々に，不安，恐怖，抑
うつ，悲嘆，高ぶり，怒り，不眠，身体不調な
ど心身の変化が現れた．このような反応の多く
は，異常な状況に対する正常な反応1,2）であるこ

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

被災者のメンタルヘルスケア

松本和紀

キーワード 災害精神医学，うつ病，PTSD，悲嘆

Mental health care after the Great East Japan Earthquake

Kazunori Matsumoto : Department of Preventive Psychiatry, Tohoku University Graduate School of Medicine
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とが多い．これらの症状は人々に著しい苦痛を
もたらすが，人のもつレジリエンス（回復力）に
よって時間の経過と共に軽快していくことが多
い．しかし，必ずしも皆が順調に回復するわけ
ではなく，また，初期から社会生活に困難を来
すほどの著しい症状を示す場合があり，これは
急性ストレス障害と呼ばれる1）．震災に伴う強
烈な心的外傷体験によって茫然自失となった
り，現実感を失ったり，フラッシュバックを経
験したり，心的外傷を想起させる刺激への回避，
強い不安や過覚醒症状などが出現する．
見た目に強い症状が現れ周囲が動揺するほど

の場合もあるが，一般的には経過は良好なこと
が多く時間と共に回復していく．4週間以内で
回復することが定義となっており，これ以上遷
延する場合には心的外傷後ストレス障害（post-

traumatic stress disorder ; PTSD）の診断を検
討することになる．かつては PTSDを予防する
ために，心理的デブリーフィングと呼ばれる方
法で，災害直後にトラウマ体験の内容やそのと
きの感情を被災者に表現させる方法が推奨され
ていたが，現在はその効果は否定されており，
有害な場合さえあることが指摘されている．急
性期における被災者への基本的な対応である，
被災者の安全，安心，安眠3）を提供するために，
現実的で具体的な支援の提供に努めるなど2），
その人のもつレジリエンスを高めるための支援
が有用である．
2．心のケアチーム

発災後，全国から心のケアチームが被災地に
集まり活動を始めた．急性期における心のケア
チームの主な活動は，災害によって障害された
既存の精神医療システムの機能を支援すること
にある．多くのチームが地域のなかで精神疾患
をもつ被災者のアセスメントを行ったり，必要
な投薬を行うなどの支援を行った．また，新た
に心身の不調を来した被災者のアセスメントを
行い，適切な情報を提供したり，必要に応じて
地元の精神科医療機関につなげる活動を行っ

た．メンタルヘルスについての普及啓発活動な
ども積極的に行われるなど，全国の精神保健医
療関係者が献身的に活動を行った．
今回の被災の中心は 3県 1政令都市にまた
がっており，全国の自治体を中心とするチーム
を厚生労働省が窓口となって調整し，各県・政
令都市に配置された．宮城県では県障害福祉課
や精神保健福祉センターが受け入れと調整窓口
となった．情報源となる市町が被災し，保健所
も大きく機能低下したために，各地のニーズや
状況を把握し，全体を統一的にコントロールす
ることは困難であった．しかし，これほどの大
災害の後であったことを考えれば，関係者の必
死の努力により混乱は最小限に食い止められた
といえる．
一方，全国の大学病院やその他の医療機関か
らは，厚生労働省経由の心のケアチームに倣っ
た形でチーム派遣が行われたが，このチーム派
遣の調整はあらかじめ準備されたものではな
く，地域の大学病院や医療機関などが受け入れ
調整を行った．大規模災害時に大学病院を含め
た地域の精神科医療機関が果たす役割は大き
く，今後の災害対策においては地域の精神科医
療機関との連携を具体的に組み入れたガイドラ
インを準備すべきと考えられる．
厚生労働省経由の心のケアチームは，主に保
健所あるいは市町村自治体に派遣される形と
なったが，精神科病院や総合病院精神科などへ
の支援は不十分なところもあり，その他の支援
チームや精神科医によってカバーされることが
多かった．地域の精神科および一般の医療機関
の業務を直接支援する活動は，急性期において
今後検討すべき課題である．また，災害拠点病
院を中心とする災害医療全体のなかで，心のケ
アチームの位置付けは不明確なところがあり，
制度上の不備は現地における混乱の一因となっ
たため，この点は改善の余地がある．
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Ⅱ中・長期のメンタルヘルス対策

1．精神疾患と震災

災害によって PTSDの罹患率が上昇するこ
とは繰り返し報告されているが，PTSD以外の
疾患について調べた報告は乏しい．新潟県中越
地震の 3年後に 65歳以上の被災者を調べた
Suzukiらの報告4）では，震災後の 3年間にうつ
病は男性の 1.6％，女性の 5.5％に認められ，3

年後の時点有病率は大うつ病 0.5％，小うつ病
1.4％であった．この調査結果は，過去の海外の
報告と比べうつ病の有病率は低かったが，それ
でも亜症候性の抑うつ症状を示す被災者が長期
に存在することが示された．また，被災規模が
全く異なる今回の震災については，新潟以上の
影響が生じている可能性も高い．
オランダの花火工場の大火事後の調査5）で

は，災害から 2年後の過去 1年間の精神疾患有
病率は被災者の 48.3％に上った．疾患別には
PTSD 21.8％，特定の恐怖症 21.5％，うつ病
16.1％などが多くを占め，精神障害を複数併存
する者も多かった．さらに，その 2年後（災害
から 4年後）の追跡調査では，PTSD 4.5％，特
定の恐怖症 12.4％，うつ病 9.5％となり，2年
間で有病率は低下したが，それでもオランダの
一般人口における特定の恐怖症 6.9％とうつ病
5.7％よりも有意に高かった．一方で，PTSDは
一般人口の 3.3％と比べて統計的有意差は認め
なかった．他国における異なる種類の災害では
あるが，災害によって精神疾患が増加し，その
後，徐々に減少するものの，災害から 4年経っ
ても精神疾患の有病率が高いまま経過すること
が分かる．今回の災害においても，このような
精神疾患の増加に備えて，精神疾患の予防，早
期発見，早期介入に向けた包括的なアプローチ
が必要なことが分かる．
2．悲嘆・PTSDと震災

震災ではさまざまな喪失が起こる．家族や友
人の死，身体的健康，家や財産の喪失，個人的

なアイデンティティの喪失，社会的役割の喪失，
安全の感覚の喪失などである6）．死別とは重要
な他者を失うことであるが，悲嘆には重要な他
者の喪失に対する心理的，情緒的，認知的反応
が含まれる．悲嘆そのものは正常な反応であり，
個人差はあるが人がもつレジリエンスによって
時間の経過と共に徐々に回復する．一方で，複
雑性悲嘆では，解消されずに遷延化した強度の
悲嘆のために実生活上大きな機能障害が引き起
こされる．しかし，実際には正常と異常を区別
することはとても難しい．

PTSDは，災害後に有病率が増加する代表的
な精神疾患である．災害後の PTSDは自然経過
で回復する割合は高いが1），6か月を超えて持
続する場合や，潜伏性に発症する場合には，そ
の後に症状が遷延する危険性が高い．また，恐
怖症などの形で部分的に症状が遷延する場合も
しばしばある．PTSDにうつ病やアルコール関
連障害が合併するなど，一般に併存診断が多く
なるほど治療も難しくなる．

PTSDや複雑性悲嘆などのトラウマ関連の精
神障害のために精神医療の現場に現れる被災者
はまだ少ない．しかし，医療の現場や相談機関
を一歩離れ，被災の激しい地域に行くと，PTSD

をもつ人々にしばしば遭遇する．精神科医療機
関を訪れないのは，PTSDを精神疾患として認
識していなかったり，症状が遷延することへの
自責感，症状を人前で話すことへの恐怖感，精神
科医療機関への抵抗感などが関与しているのか
もしれない．遷延する PTSDをもつ被災者が，
日常生活のなかでさまざまな症状に苦しみ，重
症化，慢性化してから相談機関や医療機関を訪
れることになってしまうことが懸念される．
PTSDの診断と評価を正しく行い，適切な支援
が行われるような体制を準備すると同時に，被
災地において被災者と支援者双方に対して
PTSDの知識や対応についての普及，啓発を行
うことも重要である．
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3．自殺と震災

被災後の生活苦や心理的ストレス，精神疾患
の増加などに伴う自殺者の増加についてはマス
メディアや社会にとって大きな関心事である．
しかし，米国での災害による自殺者数を調べた
研究7）では，災害後に自殺者が増加するという
事実は認められなかった．阪神・淡路大震災に
おける調査8）では，震災後 2年間で自殺者が減
少し，その後は元に戻っていく経過が報告され
ている．しかし，被災地のなかには元々自殺率
の高い地域も多く，震災前からさらなる自殺対
策が必要であったことを考えると，メンタルヘ
ルス対策だけではなく，貧困対策，失業対策，
借金対策なども含めた包括的な対策と関連領域
間の連携が重要である．
4．アルコールと震災

震災後のストレスを緩和する目的で飲酒量が
増加し，これが問題飲酒につながることが懸念
される．これまでの報告では，災害後にアルコー
ル消費量が増加するという報告，増加しないと
する報告，減少するという報告9）もあり，災害と
アルコール使用の問題は単純な関係ではない．
アルコール使用の問題は，孤独死との関連も指
摘されており，また，問題飲酒に伴う行動によ
り家族や周辺住民に影響が及ぶこともあり，被
災地の精神保健対策における重要な課題であ
る．Northらが過去の 10の災害のアルコール
使用障害について調べた研究では10），震災後の
アルコール使用障害のほとんどは，震災前から
持続していた問題や再発であった．特に，災害
に伴う感情の問題を紛らわすためにアルコール
を使用する人たちにアルコール使用障害が多
かった．このようなハイリスク群にはより重点
的な対策が必要である．
被災地においても，仮設住宅などでの問題飲

酒についての相談要請が少しずつ増えてきてい
る．アルコール対策の専門家は限られており，
広域な被災地をどのようにカバーしていくのか
は難しい問題である．各地域で当事者組織を立

ち上げ，活用するということも検討されている
が，これも一朝一夕にできるものではなく，各
地域における今後の地道な活動が求められる
5．被災住民のケアと震災

地域のコミュニティーが失われ，住民は孤立
しがちである．住民同士の交流を促進し，人と
人とのつながりを取り戻していくことが災害後
の心のケアには重要である1）．被災地では，仮
設住宅の見守りを行う一般の支援員，民生委員，
ボランティア団体などが活動を行っており，こ
うした非専門職の支援員に，メンタルヘルスに
ついての基本的な知識を身に付けてもらう必要
がある．また，こうした支援員は，聞き手側が
精神的打撃を受ける代理受傷1）のリスクが高い
ため，専門家が適切なアドバイスを行い心理的
にもサポートしていくことが大切である．
被災住民のうち仮設住宅の住民は，支援の対
象として注目が集まりやすいが，実際には，民
間住宅に移り住んでいる民賃被災者，津波によ
る損傷の少なかった 2階で暮らす被災者も多
い．しかし，こうした仮設住宅以外に住む被災
者に対しては行政のサービスはあまり行き届か
ず，精神保健的な関わりをもつことも難しい．
地域の保健師の活動を支えるために多くの人手
が必要である．また，地元を離れて暮らす被災
者も数多く，その実態把握はきわめて難しい．
6．職場のメンタルヘルスと震災

被災地においては，自治体，病院，消防，警
察，学校などでさまざまな職種が，震災関連業
務に携わっている．こうした人々の多くは支援
者であると同時に被災者でもあり，震災関連業
務の負荷により，多大なストレスを被っている．
被災地のこうした組織や機関では，震災直後か
らの過重労働は徐々に解消されつつあるが，通
常業務に震災業務が負荷されている状況には変
わりはなく，新規の慣れない仕事に苦労してい
る．職場では，上司と部下のコミュニケーショ
ンがうまくいかず対人関係が悪化している場合
もあり，職場環境の悪化が強いストレスとなっ
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ている．休職者が増加し，離職者も出始め，職
員の士気の低下が危ぶまれている．
しかし，被災地の職場のメンタルヘルス対策

は一般に脆弱であり，人事課の担当者を含めメ
ンタルヘルスについての知識や理解も限定的で
ある．今後は休職者に対するリワークや復職支
援の準備を進めていく必要性は高いが，そこま
で手が回っていないのが実情である．被災地の
公的機関の職員が総倒れになっては，被災地の
復興はますます遠いものとなってしまう．関連
省庁や専門家によって大局的な視点から対策を
とることが必要ではないかと考えられる．
7．子ども・若者�高齢者と震災

災害において子どもは最も脆弱な存在であ
り6），震災後に家族がバラバラになっている場
合には，一緒に生活できるように環境を整える
ことが最優先される．一方で，親が PTSDをもっ
ていたり，精神的に不安定である場合には，子
どもにも悪影響が及ぶため，親に対する支援が
必要となる．学校において子どもを支援したり，
教師の手助けをすることが有効であると考えら
れており，スクールカウンセラーの活動に期待
が寄せられている．子どもの多くは一般的なサ
ポートシステムや基本的な支援アプローチに良
好な反応を示すが6），一部の子どもでは専門治
療が必要とされる．このため，理想的にはスクー
ルカウンセラーの活動など，教育現場での支援
と精神保健領域での支援が連携することが望ま
しい．しかし，震災後のみならず震災前から教
育機関と精神保健機関との連携は必ずしも密と
はいえないため，今後の連携強化に期待したい．
高齢者も災害において最も脆弱な存在であ

る．慣れ親しんだ住居や地域から切り離され，震
災後の新たな環境に適応することに困難を来す
ことも多い．行動範囲が狭まり，狭い仮設住宅で
動くことも減ってしまう．孤立や運動不足のリ
スクが高くなる．ストレスに伴って一過性に認
知機能低下を来す者も多いが，一方で，認知症に
伴う行動障害が，より早期から問題になってく

ることも懸念される．うつ病を発症する者も多
く，高齢者には特別な関心を向けるべきである．

おわりに

災害後の急性期では，既存の精神疾患をもつ
被災者への対応やさまざまなストレス障害への
対応が必要である．混乱する被災地では全国か
らの支援チームと地元関係者によって精神保健
医療が支えられた．中・長期的には，PTSD，不
安障害，うつ病などの精神疾患の増大が予想さ
れており，これらの予防，早期発見，早期介入
に向けた取り組みが必要である．アルコール使
用問題，自殺対策など従来の精神保健領域での
課題に加えて，被災住民に対する支援活動，支
援員への研修やサポート，複雑性悲嘆への対応，
教育機関と精神保健機関との連携，公的機関で
の職場のメンタルヘルス対策の強化などの課題
にも取り組む必要がある．
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はじめに

2011年 3月 11日に東日本大震災（以下，大
震災）が発生してから，早くも 1年が経ったが，
今回の震災は地震や津波による被害にとどまら
ず原子力発電所事故も加わったために，復興へ
の道筋はまだはっきりと見えてこない状態が続
いている．
今回の大震災は，地震による建物などの崩壊

に加え，その後に襲った津波により，金属，木
材，プラスチックなどが混入したがれきや廃棄
物，さらにそれらに混ざった海底のヘドロも大
量に陸地に堆積した．復興に向けてこれからも
長期間にわたってこれらの廃棄物の処理が続
き，さらに建築物の解体などもこれから本格化
すると考えられる．
本稿では，災害復興時に特有の粉じんや，化

学物質や重金属などの汚染物を含んでいる可能
性のあるヘドロからの粉じんの吸入による長期
影響の可能性と，その防止策について述べるこ
ととする．

Ⅰ環境中の粉じんの吸入による
呼吸器障害

1．作業環境における粉じん

粉じんの吸入により呼吸器障害が起こること
は，古くから知られている．作業環境における

粉じん吸入による主な慢性呼吸器障害とその原
因は以下のとおりである．
①じん肺・肺線維症（珪石，アスベストなど）
②過敏性肺臓炎・農夫肺（枯れ草，カビ，胞
子など）
③職業性喘息（トルエンジイソシアネート，
無水フタル酸，木くずなど）
④職業性肺がん（アスベスト，六価クロムな
ど）

1960年には「じん肺法」1）が制定され，作業環
境における管理が強化された．しかし，じん肺健
康診断における有所見率は 2009年で 2.1％2）

であり，まだまだ解決された問題ではない．
2．大気中の粉じん

明治時代以降，石炭燃焼によるばい煙問題が
各地で起こっていたが，戦後まもなく京浜工業
地帯に近い横浜に駐留した米軍軍人とその家族
に喘息が多発し（いわゆる「横浜喘息」），大気
汚染が原因とみられる喘息として記録されてい
る3）．昭和 30年代中ごろは，阪神工業地帯に位
置する大阪市の中心街の状況は厳しく，冬季に
は視程 0mになるときもあり，慢性気管支炎，
気管支喘息が多発した．
その後，四日市に代表される石油コンビナー
トにおいて亜硫酸ガス（SO2）による大規模な喘
息（四日市喘息）をはじめとする健康被害が多
発したのは周知のことである．
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大気中の粉じんは，当初総粉じん量として規
制されたが，主に粒径が 10μm以下の粒子が呼
吸器系に吸入されて影響を及ぼし，長く大気中
に浮遊することから，これを SPM（suspended

particulate matter；浮遊粒子状物質）として
1972年に環境基準が設定され，その後徐々に
SPM濃度は低下した．

SPMの粒径には大きな 2つのピークがある．
粒径が 1μm付近にある微小粒子は，主に燃焼
によるもので，ディーゼル排気粒子，たばこ煙
もこのなかに含まれる．それより大きい粒子は
粗大粒子と呼ばれ，土壌粒子，海塩粒子などが
含まれる．また，粉じんの呼吸器系への吸入，
あるいは呼吸器系への沈着率は粉じんの粒径に
よって異なり，微小粒子のほうが影響が強いこ
とが示唆されていた．そして，1993年に粒径が
2.5μm以下の細かい微粒子（PM2.5）と肺がん，
心肺疾患の死亡率の増加との関連が認められる
という論文が公表された4）．
その後，多くの国で同様の調査結果が公表さ

れ，わが国でも 2009年に PM2.5の環境基準（1

年平均値が 15μg�m3以下であり，かつ，1日平
均値が 35μg�m3以下であること）が新たに制
定された5,6）．

Ⅱ大震災復興時における粉じんの発生

一時集積場や仮置き場に集められたがれき，
廃棄物や，残存している建築物の解体，撤去，
輸送の際などに粉じんが発生する．そのなかに
は過去に使用されていた吹き付けアスベスト
や，アスベスト成形板から飛散するアスベスト
繊維が含まれている可能性がある．また，食料
や家庭ごみが腐敗すると，病原菌やカビなどの
有機粉じんが発生する．
津波で運ばれたヘドロは，土壌粒子と異なり，
粘土質の微小な粒子であり，乾燥すると粉じん
を発生しやすい．また，津波が地上を移動する
過程でさまざまな化学物質を巻き込んでおり，
化学物質や重金属などを含んだ粉じんとなる可

能性がある．
1．カビ，細菌などの有機粉じんの吸入による

呼吸器障害

水没や倒壊，あるいは長期間留守にした建物
ではカビ，細菌が繁殖しやすく，がれきの片付
けの際に発生するこれらの有機粉じんを反復し
て吸入すると過敏性肺炎を発症する．
干し草中の好熱性放線菌の胞子によって起こ
る農夫肺は古くから知られているが，家庭内で
は，エアコン内や湿気の多い場所に増殖したカ
ビの一種であるアスペルギルス（Aspergillus

fumigatus），トリコスポロン（Trichosporon

asahii）などによって過敏性肺炎が起こる．
エアコンの運転開始時に起こるものは夏型過
敏性肺炎，換気装置肺炎（空調肺，加湿器肺）と
いわれるが，昼間，被災した家の片付け，がれ
き撤去などで粉じんと共に抗原となるこれらの
有機粉じんや化学物質を吸い込み，4～6時間後
の夕方～夜間に咳や痰・発熱症状で発症するこ
とが多く，放置すると息切れ，呼吸困難を伴う
肺炎症状を来す．症状は 8～12時間持続する
が，抗原の除去，同じ場所を避ければ数日から
10日で症状は自然に軽快する．アレルギー症状
が強い場合は，ステロイド投与が効果的である．
長期影響ではないが，湿った土壌中に生息し
ているレジオネラ・ニューモフィラ（Legionel-

la pneumophila）を代表とするレジオネラ属菌
によるレジオネラ症にも注意が必要である．レ
ジオネラ菌は水中のアメーバや繊毛虫などに取
り込まれると悪環境でも長期間生息する特徴が
あり，循環式浴槽，シャワー，冷却塔水中など
に生息するレジオネラ菌を吸入すると集団感染
が起こることがある．レジオネラ肺炎の潜伏期
間は 2～10日で，高齢者では重症化して死亡す
る例もあるが，ヒト―ヒト感染はない．軽い場合
は風邪様症状で治癒し，ポンティアック熱とい
われる．これまで災害時の集団感染の報告例は
ないが，尿中の抗原を簡便に検出するキットが
市販され診断が容易になったので，これからは
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報告例が増える可能性がある．なお，感染症法
では，診断後すぐに届け出が必要な第 4類に分
類されている．
いずれの場合も，対策としては，このような

有機粉じんの吸入を避けることが重要であり，
高齢者や子どもは粉じんの多い場所を避けるよ
うにすること，家の片付けや，がれき撤去の作
業の際は，散水などで発塵を抑制すること，効果
的な防塵マスクの着用を徹底する必要がある．
2．アスベスト粉じんの吸入による呼吸器障害

長期的な呼吸器系への影響として，重要なの
がアスベスト（石綿）粉じんの吸入による，中皮
腫，肺がんの問題である．
アスベストは，鉄骨構造の建築物に吹き付け

アスベストが多用され，使用量が急増した．
1972年にWHO�ILO（世界保健機関�国際労働
機関）が，「アスベストはがん原性物質である」
ことを公表し，わが国でも 1975年から労働者
の保護を目的として吹き付けアスベスト（5％
を超えるもの）の使用が禁止された．しかし，
その後も建材として大量に使用され，製造・使
用が全面禁止となったのは 2004年のことであ
る．したがって，代替吹き付け剤にも含まれて
いる可能性がある 1980年ごろまでに建設され
たビルには吹き付けアスベストが存在している
可能性が非常に高い．
一般環境中のアスベスト濃度の規制が行われ

たのは 1989年で，工場敷地境界基準値（10本�
L）が制定された．基準値の根拠とした 1986年
のWHO環境保健クライテリア 53では，その
当時世界の都市部の大気中のアスベスト濃度は
1～10本�Lであるとしたうえで，この程度の曝
露濃度であれば，「（都市に居住する）一般住民に
おいてアスベストに起因する肺がんおよび中皮
腫のリスクについて信頼性のある定量評価をす
ることは困難であり，そのリスクは検出不可能
なほど低い」6）というものであった．
敷地境界基準値は，工場の敷地境界と一般の
居住地との間には通常 10～20m程度の人の住

まない緑地帯や道路があると仮定し，工場敷地
境界での濃度が 10本�L以下であれば，一般居
住地に達するまでには 1本�L程度に拡散希釈
されていることを想定している．したがって，
アスベストの大気中濃度や室内濃度が「10本�
L以下であるから安全である」というのは間違
いといってよい．
わが国の大都市の環境中のアスベスト濃度は

1985年ごろの 1本�Lから徐々に減少し，最近
は 0.1～0.4本�L程度で推移しているが，阪
神・淡路大震災後の倒壊建築物の解体・撤去に
よって，半年以上環境中のアスベスト濃度が震
災前より上昇したことが観測された．このため
環境省は 1996年に大気汚染防止法を改正し，
解体・改修時の吹き付けアスベストの事前の除
去などの作業基準を義務付けた．また，2007

年にはこれまでの 2つの大きな震災経験から，
「災害時における石綿飛散防止に係る取扱いマ
ニュアル」7）が策定されている．

1990年代後半からは，ベンゼンなど，閾値の
ない発がん物質（有害大気汚染物質）について
は，数理モデルを使用して低濃度まで外挿する
方法により定量的なリスク評価を行い，環境基
準が策定されるようになった．アスベストも閾
値のない発がん物質と考えられ，WHO欧州事
務局や米国環境保護庁のリスク評価8,9）によれ
ば，0.1本�L程度のアスベストを生涯吸入し続
けたときの肺がんと中皮腫を合わせた過剰発が
んリスクが 10－5（10万人に 1人）程度である．
わが国では，生涯過剰発がんリスクが 10－5

以下になるように大気環境基準が定められてい
る．したがって，現在の一般環境中のアスベス
ト濃度はこの環境基準のリスクレベルと同等
か，やや高い値にあるといえる．
厚労省の人口動態統計では，2010年の中皮
腫（胸膜，腹膜）死亡数は 1,209人といまだ増
加傾向が続いており，環境省が 2006年に兵庫
県で行った調査では，中皮腫で亡くなった方の
うち約 16％が職業曝露や職業関連曝露の経験
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がない一般住民であった．また，阪神・淡路大
震災のがれき処理に従事していた労働者の 1

人が，すでに中皮腫を発症し労災に認定される
という不幸な事例も報告されている．
したがって，復興時においても，アスベスト

を含む倒壊建物の解体や改修，廃棄物処理の際
には，周辺環境のアスベスト濃度をこれ以上押
し上げないように，できる限り平時の作業基準
を遵守することが非常に大切である．
環境省が今回の震災後に行ってきた大気中の

アスベスト濃度測定では，特に濃度が高い場所
は確認されていないようであるが，作業者や一
般市民に 2次災害を起こさないよう，建築物の
解体時の作業基準の遵守，散水による粉じん発
生の抑制，防塵マスク（国家検定の使い捨てマ
スク DS2，N95など，子ども用は Sサイズ）の
着用による粉じん吸入防止などの対策が重要で
ある．
3．ヘドロの吸入による呼吸器障害

ヘドロは海底の堆積物，病原性微生物（嫌気
性細菌），工場の排水から流出した重金属，化学
物質，油類（多環芳香族炭化水素，PCB），ダイ
オキシン類などを含んでいる可能性がある．ま
た，津波が地上を移動するうちにさまざまな汚
染物質を巻き込んでいる可能性が指摘されてい
る．これまでの分析で，いくつかの検体からは
食中毒を起こす細菌が同定されたり，ヒ素が土
壌の環境基準を超す濃度で検出されている．ま
た，国立環境研究所を中心にヘドロ中の汚染物
質の測定が行われており，早期の分析結果の公
表が待たれるところである．
長期にわたりヘドロが残存すると，腐敗が進

んだり乾燥した粉じんを吸入する機会も増え，
高アルカリ性の粉じん（pH 10～11）は上気道や
下気道に強い炎症反応を引き起こすので注意が
必要である．手で触れた場合には，十分な手洗
いをするよう努める．
福島県相馬市では，「相馬市におけるヘドロ健

康障害対策システム」を公表し実践している10）．

4．米国同時テロにおける粉じん吸入の

健康影響

米国における同時テロで救助活動や復旧作業
に従事して，有害な粉じんを吸入した 5万人以
上のコホートのうち，9年間観察できた 27,449

人について累積疾病出現率が報告されてい
る11）．このなかには，最も曝露の多かったニュー
ヨーク市の消防士は含まれていないが，一般人
のボランティアも含まれている．その結果では，
喘息（27.6％），副鼻腔炎（42.3％）の呼吸器症
状が圧倒的に多く，うつ病，PTSD，パニック障
害もみられている．また，呼吸機能の異常が高
率に認められており，その 3�4は努力性肺活量
（FVC）の低下であった．これらの結果は，粉じ
んなどの汚染物質を吸入することにより，長期
にわたり呼吸器などへの影響が出ることを示唆
しており，粉じん吸入防止の重要性を改めて示
唆している．

おわりに

がれき，腐敗物，カビの生えた建材などの片
付け，ヘドロの撤去などの際には，有機粉じん，
細菌，化学物質を吸入する可能性が高い．また，
倒壊建物の解体時などにおけるアスベストの吸
入による発がんの影響を防止するために，でき
る限り平常時のマニュアルに沿った処理を行
い，散水などによる発じんの抑制，防塵マスク
の着用を励行し，特に高齢者や子どもはこのよ
うな場所に近づかないようにすることが重要で
ある．
阪神・淡路大震災復興時の粉じん吸入による
中皮腫の発症，米国同時テロの消火，救助，復
興作業に携わった人たちのコホート調査から，
呼吸器系の疾患の増加が示唆されているので，
これらの教訓を生かすことが重要である．
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Ⅰ医療支援までの経過

東日本大震災は，地震と津波による自然災害
に福島第一原子力発電所（以下，福島第一原発）
の事故が加わって複合災害となった．福島第一
原発は，2011年 3月 11日に起こった巨大地震
と続発した津波により原子炉冷却機能が喪失
し，3月 12日には 1号機が水素爆発を起こし，
14日には 3号機も水素爆発を起こした．15日
には 4号機でも爆発が起こり，放射性物質が漏
出して，後にレベル 7とされる重大な放射線事
故となった．

1号機の爆発後に福島第一原発の 20km圏内
は避難勧告区域となり，住民の避難が行われた．
また，発災直後の 3月 11日夕方には原子力災
害対策特別措置法に定められた原子力緊急事態
宣言が発令され，福島第一原発より 5km西の
大熊町にある福島県原子力災害対策センター
に，関係省庁，自治体，東京電力そして放射線
の専門家が参集して原子力災害現地対策本部を
設置した．本来はここが防災関係者の前線基地
である緊急事態応急対策拠点施設（オフサイト
センター）となるはずであったが，地震による
損壊で機能しなくなり，15日に福島県本庁舎 5

階に移動して活動することとなった．

この間，3月 13日には東ブロックの 3次被
ばく医療機関である放射線医学総合研究所の緊
急被ばく医療派遣チームに加え，西ブロックの
3次被ばく医療機関である広島大学などによる
緊急被ばく医療合同チームが福島県に向かい，
緊急被ばく医療が開始された．福島県庁に隣接
する福島県自治会館に，緊急被ばく医療指揮本
部として緊急被ばく医療調整会議が福島県保健
福祉部，福島県立医科大学を加えて設置された．
緊急被ばく医療合同チームは，20km圏内から
の避難住民の放射線サーベイなどや医療を開始
した．避難住民には高齢者も多く，取り残され
た住民には医療機関や老人介護施設の患者も含
まれ，その対応が苦慮された．3月 15日には
20～30km圏域の屋内退避の指示が出され，3

月16日に震災当初の活動を終了していたDMAT

（Disaster Medical Assistance Team）に対して，
厚生労働省より患者搬送の支援が要請され，
DMATによる搬送支援が行われた．
福島県では，2次被ばく医療機関として福島
県立医科大学が，初期被ばく医療機関として 5

つの病院が指定されているが，初期被ばく医療
機関のうち，双葉厚生病院，福島県立大野病院，
今村病院の 3病院は福島第一原発から 20km

圏内にあるため避難勧告区域となり閉鎖され，

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

原発に関する日本救急医学会の医療支援

坂本哲也＊1 山口芳裕＊2 小井戸雄一＊3 横田裕行＊4 有賀 徹＊5

キーワード 福島第一原子力発電所，原子力災害，緊急被ばく医療，災害医療アドバイザー，総括医師
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福島第一原発周囲には初期被ばく医療機関がな
くなり，緊急被ばく医療体制が脆弱化していた．

3月 12日の 1号機の爆発では 4名の負傷者
が出たが，いずれも軽症で高度汚染はなかった．
3月 14日の 3号機の爆発では 11名の負傷者
が出て，福島県原子力災害対策センターの医療
班が初期対応を行い，1名が自衛隊機で放射線
医学総合研究所へ，1名が福島県立医科大学，
残りの 2名が福島第一原発の 10km南にある
福島第二原発内診療所に搬送された．軽症の 7

名は直接福島第二原発内診療所へ搬送された．
このうち，救急搬送が必要な 4名については，
最終的に福島県立医科大学へ搬送された．

Ⅱ総務省消防庁からの支援要請

福島第一原発では，3号機の核燃料保管プー
ルへの冷却水の注入が喫緊の大きな課題となっ
た．3月 17日に陸上自衛隊の大型輸送ヘリコ
プターによる 3号機への放水が開始され，さら
に自衛隊特殊消防車を用いた地上からの放水も
行われた．また，警視庁機動隊の高圧放水車によ
る放水も試みられた．3月 18日に消防庁長官
の要請により，東京消防庁の緊急消防援助隊が
出動し，3月19日から 3号機の核燃料保管プー
ルに対する本格的な放水活動が開始された．
東京都は活動する消防職員の健康チェック，

安定化ヨウ素剤の服用指導，曝露線量の推計お
よび専門的見地からのアドバイスを行うため
に，緊急被ばく医療に詳しい救急専門医の山口
芳裕日本救急医学会理事を東京消防庁特殊災害
支援アドバイザーに要請し，東京 DMATとして
緊急消防援助隊に随行することとした．山口理
事は緊急消防援助隊と活動を共にし，18日には
現地で個人線量計のアラーム設定や，作業エリ
アごとの許容作業時間などの綿密な計画を立て
た．

20km圏内の前線基地であった Jヴィレッジ
などでシミュレーションを繰り返し，がれきの
なかで困難を極めた 19日の放水は人命救助の

ための限界線量として定められていた 100

mSvを超えることなく実施された．3月 21日
からは，東京消防庁に加えて，大阪市消防局，
横浜市消防局，川崎市消防局等が活動を行うこ
ととなり，これらすべてに対応するために総務
省消防庁から救急専門医に派遣要請が行われる
ことになった．その後，救急専門医は日本救急
医学会により派遣が調整され，消防機関による
活動が終了する 4月 1日まで，総務省消防庁に
よる依頼に基づいて Jヴィレッジを拠点として
交代で活動した．その後は，後述する原子力災
害現地対策本部長からの要請による救急専門医
の派遣に引き継がれた．

Ⅲ日本救急医学会の対応

3月 22日に Jヴィレッジでの業務を終えて
帰京した坂本哲也日本救急医学会理事が，現地
における医療支援の必要性を訴えて，3月 24

日午前に日本救急医学会は緊急理事会を招集し
た．緊急理事会での議論を受けて，日本救急医
学会は山口理事と小井土雄一災害医療検討委員
会委員長を正・副委員長として福島原発事故緊
急ワーキンググループを立ち上げ，会員のなか
から消防機関との連携や被ばく医療に精通した
医師を派遣候補者としてリストアップし，情報
共有と連携を図ることとした．医師派遣に要す
る経費については，当面の間，日本救急医学会
が負担することとした．また，避難勧告区域が
拡大するリスクに備えて，横田裕行理事を委員
長とした後方搬送ワーキンググループを立ち上
げて，特に重症患者の搬送，受け入れ先等の対
応を検討して準備することとなった．これらに
ついての日本救急医学会の代表理事声明が 3

月 28日に発表された．
消防機関の Jヴィレッジにおける活動は 4

月 1日で終了し，消防長官からの要請による救
急専門医の活動は引き上げることになったが，
引き続き救急専門医が現地に赴いて貢献するこ
とが必要であると判断したため，4月 2日に厚
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生労働省災害対策本部で調整を行い，日本救急
医学会の活動を原子力災害現地対策本部の要請
に基づいて継続することについてコンセンサス
を得た．

Ⅳ原子力災害現地対策本部長からの要請

総務省消防庁からの依頼で派遣された救急専
門医は，消防庁の職員のみでなく，原子力発電
所の作業員を含むすべての重症傷病者に対し緊
急対応することにしていた．3月 24日に 3号
機でケーブル敷設作業を行っていた協力企業作
業員 2名が放射線の曝露を受け，消防庁から派
遣されている救急専門医が Jヴィレッジにおい
て診察して除染を指示した．本件を契機に，厚
生労働省は経済産業省，文部科学省，放射線医
学総合研究所等と調整を図り，福島における緊
急被ばく医療体制の再構築を早急に図ることを
提案した．日本救急医学会は全面的に協力する
こととなり，原子力災害現地対策本部長からの
要請に基づき，福島原発事故緊急ワーキンググ
ループが中心となって，学会員の協力の下，原
子力災害現地対策本部および Jヴィレッジへ救
急専門医の派遣調整を行うこととなり，現地に
集団災害医療体制を含む救急医療体制を構築す
るための組織的な活動を展開した．
原子力災害現地対策本部へは複数の被ばく者

あるいは傷病者が発生した際に，司令塔の役割
を担いオペレーションの指導・助言等を行う医
師を「現地対策本部医療班災害医療アドバイ
ザー」として派遣調整した．災害医療アドバイ
ザーは救急・災害医療のスペシャリストである
と同時に，調整能力，協調性およびリーダーシッ
プに優れた人材であることを条件に選出し，
森村尚登医師（横浜市立大学救急医学教授）を班
長とした．
一方，Jヴィレッジへは，Jヴィレッジにお
ける医療チームの統括等を行う医師を「Jヴィ
レッジ総括医師」として派遣調整した．総括医
師は救急・災害医療のスペシャリストであると

同時に，被ばく医療に関する十分な見識をもつ
人材であることを条件に浅利 靖医師（弘前大
学救急・災害医学教授）を班長とした．

Ⅴ原子力災害現地対策本部での活動

4月 4日に最初の災害医療アドバイザーが原
子力災害現地対策本部に着任した．以後，8月
31日まで延べ 34名が交代で災害医療アドバ
イザーとして活動した．災害医療アドバイザー
は原子力災害現地対策本部では医療班の顧問と
いう立場となり，救急・災害医療体制全般にお
いて医療班班長に適宜助言を行うとともに，多
数の傷病者や高度放射線汚染傷病者の発生を想
定した対応プランを策定し，医療機関・搬送機
関の状況や環境変化に応じて実効性を担保する
ため，訓練やシミュレーションを通して，傷病
者発生時の対応フローおよび対応要領の改訂作
業にあたった．この作業は，福島県立医科大学
と密に連携をとりながら周辺医療機関の診療状
況を確認して搬送先医療機関を確認し，消防機
関，福島県立医科大学，自衛隊，海上保安庁，
東京電力と救急車およびヘリコプターの運用に
ついて調整を重ねた．
また，放射線医学総合研究所，広島大学等と
緊急被ばく医療についての情報を交換し，
DMATや産業医科大学等の参画後はこれらの
組織とも連携して，シミュレーションと実際に
発生した傷病者の搬送を分析して問題点を改善
していった．初回改訂は 4月 22日に完成し，
その後 6月 23日に福島第一原発免震重要棟へ
の産業医科大学と労災病院による医師派遣と，
5�6号救急医療室の開設に伴う 2回目の改訂，
9月 1日に Jヴィレッジからの総括医師撤収に
伴う 3回目の改訂が行われた．
実際に緊急搬送を要する傷病者が発生した際
には，上記対応フローと対応要領に従って，原
子力災害現地対策本部医療班が搬送方法，搬送
先を決めるが，その際の中心的役割を担った．
災害医療アドバイザーは 8月 10日までに 52
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例の重症傷病者に対応し，うち 31例が 4病院
に救急搬送された．搬送手段は，消防機関の救
急車 24例，福島県ドクターヘリ 6例，一般車
両 1例であった．傷病内訳は内因性 15例（熱中
症 6例，急性冠症候群 3例，意識障害 2例，そ
の他 4例），外傷 16例であった．
緊急被ばく医療に関する情報は，定例の

WEB会議により，原子力災害現地対策本部，J

ヴィレッジ，東京電力，放射線医学総合研究所，
広島大学等で共有されたが，災害医療アドバイ
ザーは，毎日のWEB会議の議事内容をまとめ
て課題を検討し，解決策の提案を行った．その
ほか，災害医療アドバイザーは活動内容を日本
救急医学会に定期報告し，学会が提言すべき医
学的事項について資料収集を行った．特に，熱
中症の発生を危惧して，東京電力に対する作業
環境の改善要請，作業員に対する啓発に加えて，
日本医学放射線学会，日本核医学会と共同で警
戒区域内への住民の一時立ち入りにおける防護
服にかかわる提言を出し，熱中症に配慮した軽
装化を促した．

Ⅵ Jヴィレッジでの活動

総務省消防庁からの要請による派遣に引き続
き，4月 3日からは原子力災害現地対策本部長
からの要請に基づき Jヴィレッジへの医師派遣
が継続された．以後，8月 31日まで延べ 49

名が交代で Jヴィレッジ総括医師として活動し
た．総括医師は被ばく医療に精通した救急医に
限定し，被ばく医療講習会のインストラクター
か上級コース受講経験者が派遣された．総括医
師の役割は，汚染・被ばく傷病者の所属先にか
かわらず，除染，トリアージと初期診療を行う
ことであり，特に多数の傷病者発生時には，J

ヴィレッジメディカルセンターを構成する東京
電力病院の医師・看護師，自衛隊の医官・看護
師，総括医師補佐の広島大学医師や放射線医学
総合研究所放射線専門家を統括して災害医療体
制をとることであった．

Jヴィレッジでは，毎日 10時から「緊急医療
チーム定例会議」を行い，終了後は 4～5日に 1

回，机上訓練，搬送車両からの処置室への搬入
訓練，自衛隊ヘリポートまでの搬送訓練などを
医療班全員で実施した．15時からはWEB会議
に参加した．また 1日 2回の政府・東京電力統
合対策室合同テレビ会議にも出席して，原子炉
の状況や毎日の作業情報を収集し緊急事態に備
えた．
福島第一原発内で発生した傷病者は，東京電
力の急患搬送車で Jヴィレッジまで搬送された
後に，放射線サーベイと初期診療が行われた．
その後，原子力災害現地対策本部医療班の調整
により，搬送手段と搬送先医療機関が決定され
た．福島第一原発内では，3,000人以上の作業
員が勤務していたが，当初，医師は東京電力の
産業医などが週に数日，日中にいるのみであっ
た．6月からは産業医科大学と労災病院の医師
が交代で免震重要棟に勤務するようになり，7

月からは東電福島第一原発救急医療体制ネット
ワークにより 5�6号救急医療室が開設され，救
急医を含む医療チームが常駐するようになり，
福島第一原発内での初期診療が可能となった
が，搬送は原則として Jヴィレッジを経由して
行われた．

8月 31日までに総括医師が診療した重症傷
病者数は 64例で内因性 36例（熱中症 14例，
めまい 4例，けいれん 3例，心肺停止 1例な
ど），外傷 29例（外傷性ショック 2例，交通外
傷 5例，墜落外傷 3例，作業中の四肢・指の外
傷 24例など）であった．このうち 5例が Jヴィ
レッジを介してドクターヘリ搬送となった．こ
の間に，Jヴィレッジメディカルセンターで東
京電力病院の医師が担当した外来診療は 1,694

例で，感冒 788例が最多であった．20km圏内
の医療機関はすべて閉鎖されているため，J

ヴィレッジメディカルセンターでは，福島第一
原発内や Jヴィレッジ内で発生した傷病者のみ
でなく，他の作業所や一時立ち入り中に発生し
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た重症傷病者にも対応した．

おわりに

東日本大震災は，自然災害に，福島第一原発の
事故が加わって複合災害となった．原子力災害
特別措置法に定められた原子力緊急事態宣言が
発令され，緊急被ばく医療体制がとられたが，原
子力災害現地対策本部が地震による損壊で機能
しなくなり福島県本庁舎 5階に移動し，20km

圏内が避難勧告区域となり初期被ばく医療機関
が閉鎖されるなかで対応は困難を極めた．最悪
の事態として，再臨界や大爆発による汚染など
の国家的危機が切迫するなかで，現場の消防機
関，自衛隊，東京電力等による減災活動が成功
するように救急の専門家集団としての社会的責
任を果たすために，国難に対峙する「国士たる
志」をもってあたるという有賀 徹代表理事の
指示の下に，日本救急医学会は組織的な対応を
試みた．実効性のある支援のためには，法律で
規定された組織図のなかに正式に位置付けられ
た形で活動することが重要であった．
今回の活動を通して課題は多いが，特に救急

専門医が緊急被ばく医療に理解を深めること，
危機に際して行政や消防機関，自衛隊など他組
織に働きかけることのできる指導者の育成が日
本救急医学会の急務と考えられた．今後，数十
年の期間をかけて行われる廃炉作業に対してだ
けでなく，全国の原子力発電所での新たな災害

を想定して長期的な視野で対応を考えるべきで
ある．

【謝辞】本稿を執筆するにあたり，以下の方々に感謝の
意を表する．
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（横浜市立大学），浅利 靖＊＊（弘前大学），大友康裕＊

（東京医科歯科大学），近藤久禎＊（災害医療センター），
嶋津岳士＊（大阪大学），郡山一明＊＊（原子力安全研究
協会），阪本雄一郎＊＊（佐賀大学），谷川攻一＊（広島大
学），西山 隆＊＊（愛媛大学），田勢長一郎＊（福島県立
医科大学）
災害医療アドバイザー：甲斐達朗（済生会千里病院），
中山伸一（兵庫県災害医療センター），林 靖之（済生
会千里病院），本間正人（鳥取大学），溝端康光（大阪市
立大学），三宅康史（昭和大学），廣橋伸之（広島大学），
岩崎泰昌（広島大学），坂本照夫（久留米大学），池田弘人
（帝京大学）
総括医師：小淵岳恒（福井大学），朽方規喜（佐賀大学），
定光大海（大阪医療センター），寺澤秀一（福井大学），
徳永日呂伸（市立敦賀病院），橋口尚幸（島根大学），林
寛之（福井大学），平原健司（唐津赤十字病院），前田重信
（福井県立病院），又野秀行（福井県立病院），吉野篤人
（浜松医科大学），山内健嗣（島根大学） （敬称略）
＊災害医療アドバイザー兼任，＊＊総括医師兼任
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はじめに

2011年 3月 11日に東日本大震災が発生し，
巨大地震，巨大津波による大きな被害をもたら
した．13日，政府と東京電力が東京電力管内の
計画停電の実施計画を発表した．
東京女子医科大学八千代医療センターは，千

葉県の災害拠点病院として 2006年 12月に開
院した急性期病院である．千葉県の総合周産期
母子医療センター（NICU 15床，GCU 25床，
MFICU 6床）にも指定され，地域医師会と協力
して第 3次救急に準じた 24時間の救急医療体
制（ICU�CCU 12床）を提供している．また，小
児救急も年間 2万人近く受け入れており，PICU

（10床）を整備している．建物は免震構造を採用
し，地下水を利用するなど，災害時に機能すべ
く平時より災害訓練を行っている．

14時 46分に地震が発生した際，15時には
自衛消防本部を立ち上げた（図 1）．当院はこれ
まで防災意識の向上を図るべく，施設課がリー
ダーシップをとり，年 6回の定例消防訓練を実
施している．実務的なポケット版の携帯可能な
防災のしおりを作成し，全職員に配付している．
また，総合防災訓練では，市の消防本部の協力
を得て訓練を行っている（図 2）．こうした平時
の訓練の成果もあり，地震当日には大きな混乱
もなく迅速な対応がなされた．

このような地域の基幹病院で，しかも災害拠
点病院である当院に対し計画停電が実施され
た．当院同様，関東では多くの災害拠点病院で
計画停電が実施された．一体何のため，だれの
ための災害拠点病院なのか？ 危機管理，災害
管理におけるわが国のレベルの低さを露呈した
無計画停電となった．
当院が位置する千葉県八千代市大和田新田は
計画停電の第 2-Cグループに属し，7日間，計
7回の計画停電が実施された（図 3）．東京電力
管内でトータル 10日間実施されたことを考え
ると，実施日の 7割において当院の計画停電が
実施されたことになる．
病院はライフラインであり，救急や周産期医
療などを担当する地域の中核病院が長期にわた
り停電することの影響は計り知れない．地域の
診療所にも多大な影響が発生し，計画停電によ
り人命に関わる大きな事故が発生するリスクは
十分に考えられる．このような無計画停電は
あってはならないと考える．
一方，予期せぬ停電は災害時に起こりうるこ
とであり，その意味での停電対策はきわめて重
要である．病院における計画停電への対応とし
て，われわれの取り組みと課題について述べる．

Ⅰ計画停電前の準備

14日から計画停電を行うとの東京電力の発

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

計画停電への医療機関の対応

寺井 勝

キーワード 計画停電，東日本大震災，防災

What did we do against rolling blackout

Masaru Terai : Tokyo Women’s Medical University Yachiyo Medical Center

東京女子医科大学八千代医療センター病院長
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図 1　地震発生時の自衛消防本部の立ち上げ

図 2　消防署との連携による総合防災訓練

図 3　当院における計画停電の実施日

防災センター

第 2-C グループに属し，計７回の停電を経験

月日 計画停電時間帯

① 3月 15日（火） 18：25～ 21：10

② 3月 16日（水） 15：21～ 18：28

③ 3月 17日（木） 12：22～ 15：30

④ 3月 18日（金）  9：26～ 12：35

⑤ 3月 22日（火） 12：22～ 15：35

⑥ 3月 25日（金） 18：22～ 20：00

⑦ 3月 28日（月）  9：22～ 11：01

表を受け，13日の日曜日に院内で緊急対応会議
を開き，計画停電が実施された場合の影響につ
いて関係者間で協議した．結局，14日は準備に
明けくれたものの計画停電は実施されなかっ
た．そして，15日に第 1回目の計画停電が実行
された．要点を以下にまとめる．
1．自家発電機の燃料

自家発電機の燃料タンク容量が少ない場合，
危機的な事態になる．当院では，3月 15日から
連続 4日間にわたり計画停電が実施された．震
災直後，自家発電の重油燃料を運搬するタンク
ローリーが不足，そのタンクローリー走行のた
めのガソリンが不足するという未曾有の事態に

追い込まれた．当院の自家発
電はおよそ 30時間の稼動が
可能であったが，4日間経過
した時点で重油燃料の残量が
少なく，さらに 3日間連続の
計画停電実施の発表に緊張感
が走ったことは記憶に新し
い．正確には，あと 2日間実
施されると，自家発電機の燃
料が枯渇し，シャットダウン
という最悪の事態が予測され

たからである．そのとき，当院では，発災後に
受け入れた在宅人工呼吸器患者を含め 28名が
人工呼吸管理下にあった．特に，周産期センター
の管理下にある超低出生体重児にとって呼吸器
の停止は生命に関わる事態を招くこととなる．
2．コンセントの適正な接続確認

一般に，病院では機能別に UPS（無停電）コ
ンセント，自家発電コンセント，一般（停電）コ
ンセントに分かれ，適切な医療機器が接続され
ており，停電前にその事前確認が必要となる．
当院では，電気事業法に基づく年 2回の計画停
電作業を行っており，コンセントの接続確認作
業はスムーズに行われた．
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図 4　計画停電時の院内の様子

3．職員の配置マニュアル

停電時，種々の人的配置が必要となる．自家
発電機の作動，医療安全，患者の安全確認，誘
導などである．
4．手術室，ICUなどの安全確認

通常，手術室全体，さらには重症患者を管理
する ICUや NICU，PICUでは人工呼吸器，生体
モニター，循環作動薬などのシリンジポンプの
医療機器は UPSコンセントに接続する．仮に，
自家発電機に支障が生じた場合，これら医療機
器のバッテリー時間を把握しておかなければな
らない．同時に，自家発電機が機能しなかった
場合に必要な呼吸補助器具などをベッドサイド
に装備することが必要である．
5．非常用電灯の確保

万が一，自家発電機が機能しなかった場合，
手術室には窓がなく暗闇となる．この際，非常
用電灯の用意が必要となる．今回の発災時にも
電池の確保が困難であったことを踏まえ，平時
より非常用電灯の準備が必要になる．
6．外来患者への周知と誘導

自家発電機稼動時は，平時に使えるエレベー
ター，CTなどの医療機器，自動支払機，その他
の機械が停止する．そのため，階段利用者の誘
導，支払いの補助など，職員による誘導が必要
となる．図 4は今回の計画停電時の院内の様子
である．
7．停電時の Q & Aマニュアル

8．その他

エレベーターの閉じ込め事故防止のため，院
内 10基の一時的なパーキング対応や 4基ある

エスカレーターの停止，ボイラーの停止など，
停電予定時刻前にトラブルを未然に防ぐ措置が
必要である．また，高価な医療機器や PC端末の
突然の停電に伴う内部損傷を防ぐために，事前
のシャットダウンを促す院内放送にも万全を期
した．なかには，シャットダウンに 30分ほどか
かるものもあり，個別に事前連絡を行うなどき
め細やかな対応を行った．

Ⅱ自家発電機の稼動

自家発電機は停電時の命綱であり，この自家
発電機が正常に起動し送電が開始されることが
最初の課題となる．また，発電機稼動中は不測
の事態に備え電力監視盤と発電機盤にスタッフ
を配置し常時監視を行った．燃料小出し槽の状
況や地下燃料タンクの残量確認も正常稼動には
欠かせない．

Ⅲ計画停電による影響

1．患者への影響

①予定手術や検査などの延期，中止
②診療不具合による待ち時間の増加，ストレ
ス増加
③エレベーター制限による階段利用と事故

（高齢者，妊産婦）
④自動再来受付機，精算機器の部分停止によ
る待ち時間の増加
⑤空調停止による外来診療制限
⑥水洗トイレにおける自動水洗の停止
⑦照明が暗い
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2．病院運営，医療機器への影響

①手術制限：洗浄機，オートクレーブが停止
し，器具滅菌が間に合わない．計画停電実施当
初数日は，患者に説明を行い，手術を中止また
は延期とした．手術室における長時間の停電は
未経験であったため，医療安全を優先して中止
の判断とした．また，昼間の停電がある場合，
停電実施前に確実に手術が終了する短時間の手
術以外は中止せざるをえなかった．
②検査を大幅に制限：当院では，自家発電の

負荷を軽減するため，カテーテル検査室，内視
鏡検査室は一般電源で運用している．そのため，
計画停電発令時間帯では，検査を大幅に制限せ
ざるをえなかった．
③救急受け入れ制限：通常 3台の CT稼動台

数が 1台となり，しかも停電前にシャットダウ
ンする必要があった．再起動に支障を来し，救
急患者に必要な CT検査が実施できず受け入れ
られなかった．
④通常の X線検査，生理検査が大幅に制限
⑤無停電エリア以外では空調が停止
⑥電子カルテ機能の一部が制限を受け，外来
機能が低下．停電，復旧前後に電子カルテ電源
を落とすため診療時間が長くなる．
⑦配膳に通常の 5～6倍の時間を要する（配

膳用エレベーターが使用不可）．
⑧食中毒の危険：調理場の空調が停止するた

め，調理時間を停電前にずらさざるをえない．ま
た，配膳に必要なエレベーターが停止するため
に配膳が順調にできない．そのため，調理して
から患者に届くまでに通常よりも時間がかかる．
⑨停電による病院業務の負荷は多大．

3．医療機器の寿命短縮

①MRI，CTなど，通常電源を落とさない大
型機器の電源を停電前，復旧後（停電 1回で 2

回）に操作するため，機器寿命への影響は計り
知れない．実際に，MRIも CTも復旧時に数回
立ち上がらず，救急患者に影響が波及した．
②核医学診断装置の電源が立ち上がらなく

なった．
③超低温フリーザーの電源を落とさざるをえ
なかった．
④電子カルテ機器への影響：電子カルテのオ
ンオフを繰り返すことにより入院，外来診療へ
の影響が考えられる．
4．職員の疲弊

停電時間が不定期でかつ直前の通達であり，
職員の時間外勤務の増加，手術予定，検査予定，
入院予定の日替わりの組み替えなど，業務の負
荷が増大した．
5．長期化による病院機能の低下

計画停電が 3時間といえども，1日の機能が
大幅に制限される．
6．病院経営への多大な圧迫

Ⅳ夏場の計画停電の影響

最後に，夏場に計画停電が実施された場合の
影響について述べる．結論から述べると，夏の停
電は病院を閉鎖するに等しい．以下の影響が想
定され，決して起きてはならない事態と言える．
①災害拠点病院の機能が停止
②分娩，新生児（NICU以外の）の受け入れ不可
（空調停止による）
③空調の停止による入院患者の熱中症発症
④救急受け入れ制限
⑤透析時間の制限
⑥重症患者の転院（空調停止による生命への影
響）
⑦地域医療が崩壊（周辺医療機関の機能停止）
⑧医療機器の故障，高額精密医療機器の故障
⑨食中毒の発生
⑩自家発電機の故障（オーバーヒート）→最悪の
事態となる

おわりに

3月 28日を最後に「無計画停電」は実施され
ていない．今後起こりうる災害時の停電対応に
役立てていただければ幸いである．
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表 1　都道府県別死者数等（平成 23年
11 月 11 日現在）

都道府県名 死者 行方不明 負傷者

北海道 1 3
青森県 3 1 61
岩手県 4,665 1,427 188※

宮城県 9,462 1,995 4,013※

秋田県 11
山形県 3 40
福島県 1,885 73 241※

茨城県 24 1 706
栃木県 4 132
群馬県 1 41
埼玉県 104
千葉県 20 2 251
東京都 7 117
神奈川県 4 131
新潟県 3
山梨県 2
長野県 1
静岡県 3
三重県 1
大阪府 1※

高知県 1

合計 16,079 3,499 6,051
※該当数が不明・調査中である市町村を含む．
［総務省消防庁災害対策本部：平成23年（2011年）東北地
方太平洋沖地震被害報（第 141報　別紙）より作成］

Ⅰ東日本大震災の概要について

平成 23年 3月 11日 14時 46分，宮城県牡
鹿半島の東南東 130km付近の三陸沖を震源と
し，震源域が岩手県沖から茨城県に及ぶマグニ
チュード 9.0の地震が発生した．この地震の規
模は観測史上国内最大規模であり，宮城県栗原
市において震度 7を観測したほか，宮城県，福
島県，茨城県および栃木県で震度 6強など広い
範囲で強い揺れを観測した．
今回の地震は，海溝型でかつ大規模なもので

あったため，地震に伴い発生した津波の規模も
非常に大きく，最大潮位で 9.3m（福島県相馬
市），国内観測史上最大の遡上高 40.5m（全国津
波合同調査グループ）となる大規模な津波が広
範囲に観測された．

Ⅱ人的被害

東日本大震災に関連する人的被害について
は，死者 16,079名，行方不明者 3,499名（平成
23年 11月 11日時点）という甚大な被害が発
生した（表 1）．
なお，地震発生から 1か月間に東北 3県にお

いて行われた検視等の結果によると，死因の
92.4％は溺死であった（図 1）．
地震発生直後から沿岸部の消防本部および消

防団は，避難誘導や広報活動等，災害対応のため

の参集を行ったが，これらの活動中に消防職・
団員が津波により被害を受け，消防職員 27名
（うち行方不明 4人）および消防団員 254人（う
ち行方不明 12人）が犠牲となった（表 2）．

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

東日本大震災における被災状況および
救急搬送件数

長谷川学

キーワード 東日本大震災，人的被害，救急搬送，搬送人員

Personnel damages and ambulance service associated with Great East Japan Earthquake

Manabu Hasegawa : Fire and Disaster Management Agency

総務省消防庁救急企画室救急専門官
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図1　震災における死因（平成23年
4月11日現在）

［警察庁：平成 23年版警察白書（http://www.npa.
go.jp/hakusyo/h23/honbun/pdf/05tokushu1.pdf）
より引用］

溺死
12,143 人
（92.4%）

不詳
266人
（2.0%）

焼死
148人
（1.1%）

圧死等
578人
（4.4%）

注：3月11日から4月11日までに東北 3県において
検視等を行った遺体 13,135 体を対象とする．

表2　主な被災3県における消防職員および消防団員の被害状況
（平成 23年 11 月 11 日現在）

（人）

区分
消防職員の被害状況 消防団員の被害状況

死者
行方
不明

負傷者 合計 死者
行方
不明

合計

岩手県  8 1  9 117  2 119
宮城県 15 4 4 23  98 10 108
福島県  27  27

合計 23 4 5 32 242 12 254

［総務省消防庁災害対策本部：平成 23年（2011 年）東北地方太平洋沖地震被害
報（第 141報　別紙）より作成］

表 3　死亡が確認された警察官等の数
（平成 23年 6月 20 日現在）

（人）

殉職 行方不明 合計

東北管区警察局  1 0  1
岩手県警察  9 2 11
宮城県警察 11 2 13
福島県警察  4 1  5

合計 25 5 30

［警察庁：平成23年版警察白書（http://www.npa.
go.jp/hakusyo/h23/honbun/pdf/05tokushu1.
pdf）より引用］

図 2　緊急消防援助隊派遣の概要
＊数値は平成 23年 12月 1日現在精査中

［総務省消防庁：平成 23年版消防白書（http://www.
fdma.go.jp/html/hakusho/h23/1-3.pdf）より引用］
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期間：平成 23年 3月11日～6月6日（88日間）
総人員：30,463 人 （8,920 隊）
延べ人員：121,071 人 （33,374 隊）

また平成 23年版警察白書によると，警察官
についても，30名（うち殉職 25名，行方不明
5名）が犠牲となった（表 3）．

Ⅲ緊急消防援助隊の活動

消防庁は 3月 11日 15時 40分，20都道府
県に対して緊急消防援助隊の出動指示を行っ
た．緊急消防援助隊は 6月 6日までの 88日間，
44都道府県の 712消防本部から 3万人を超え
る消防職員が応援活動を実施した（図 2）．

Ⅳ救急活動

1．津波被災 6県における救急活動（表 4）

津波による被害のあった 6県における救急

出動件数は，発災後 1週間の合計で 21,312件，
救急搬送人員は 19,701人であった．
このうち，地震による救急出動件数は 700

件（全体の 3.3％），救急搬送人員は 643件（同
3.3％）であった．津波による救急出動件数は
499件（同 2.3％），救急搬送人員は 597件（同
3.0％）であった．自然災害による救急搬送人員
が最も多かった都道府県は 532人の宮城県で
あった．
2．傷病程度別，自然災害別救急搬送人員（図 3）

地震による救急搬送人員の傷病程度は，軽症
が 369人（57.4％），中等度が 195人（30.3％），
重症が 52人（8.1％），死亡が 18人（2.8％）で
あった．
一方，津波による救急搬送人員の傷病程度
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表 4　津波被災 6県における救急出動および救急搬送の状況（n＝798）

 合計
自然災害

急病
一般
負傷

転院
搬送

交通
事故

その他（自然災害
合計）

地震 津波
地震・津波
以外

出動件数
21,312 1,279 700 499 80 12,960 2,553 1,984 1,249 1,287

100.0% 6.0% 3.3% 2.3% 0.4% 60.8% 12.0% 9.3% 5.9% 6.0%

搬送人員
19,701 1,324 643 597 84 11,847 2,385 2,151 1,230 764

100.0% 6.7% 3.3% 3.0% 0.4% 60.1% 12.1% 10.9% 6.2% 3.9%

青森県
1,158 14 3 11 0 749 137 134 72 52

100.0% 1.2% 0.3% 0.9% 0.0% 64.7% 11.8% 11.6% 6.2% 4.5%

岩手県
2,189 239 33 204 2 1,212 229 372 67 70

100.0% 10.9% 1.5% 9.3% 0.1% 55.4% 10.5% 17.0% 3.1% 3.2%

宮城県
4,326 532 210 255 67 2,580 376 529 106 203

100.0% 12.3% 4.9% 5.9% 1.5% 59.6% 8.7% 12.2% 2.5% 4.7%

福島県
2,666 194 87 103 4 1,517 294 411 105 145

100.0% 7.3% 3.3% 3.9% 0.2% 56.9% 11.0% 15.4% 3.9% 5.4%

茨城県
3,665 227 209 9 9 2,163 547 316 312 100

100.0% 6.2% 5.7% 0.2% 0.2% 59.0% 14.9% 8.6% 8.5% 2.7%

千葉県
5,697 118 101 15 2 3,626 802 389 568 194

100.0% 2.1% 1.8% 0.3% 0.0% 63.6% 14.1% 6.8% 10.0% 3.4%

［総務省消防庁：災害時における救急業務のあり方に関する作業部会報告書（案）．平成 23年 11月 16日；43より引用］

図 3　傷病程度別，自然災害別救急搬送人員
［総務省消防庁：災害時における救急業務のあり方に関する作業部会報告書（案）．平成23年
11月16日；44より引用］
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重症 その他 （n ＝ 798）中等度 死亡

津波による
搬送人員

（合計 597人）

は，軽症が 183人（30.7％），中等度が 286人
（47.9％），重症が 76人（12.7％），死亡が 29人
（4.9％）であった．
3．避難所等に関する救急出動件数，

救急搬送人員

発災から 1週間の避難所等における救急出
動件数は 2,105件，救急搬送人員は 2,127人

であった．このうち，地震によ
る救急出動件数は 56件（全体
の 2.7％），救急搬送人員は 61

人（同 2.9％）であり，津波によ
る救急出動件数は 125件（同
5.9％），救急搬送人員は 170人
（同 8.0％）であった．一方，急
病による救急出動件数は 1,685

件（同 80％），救急搬送人員は
1,669人（同 78.5％）であった．
また，発災から 3か月間の避難

所等における救急出動件数は 5,192件，救急搬
送人員は 5,207人であった．このうち，急病に
よる救急出動件数は 4,316件（全体の 83.1％），
救急搬送人員は 4,302人（同 82.6％）と多数を
占めた（表 5）．
避難所等からの救急搬送があったのは全国で

15都道県であった．これを都道県別にみると，
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表 5　避難所等に関する出動件数および搬送人員（n＝798）

合計
自然災害

急病
一般
負傷

転院
搬送

交通
事故

その他（自然災害
合計）

地震 津波
地震・津波
以外

発災後
1週間
合計

出動件数
2,105 194 56 125 13 1,685 142 36 3 45

100.0% 9.2% 2.7% 5.9% 0.6% 80.0% 6.7% 1.7% 0.1% 2.1%

搬送人員
2,127 245 61 170 14 1,669 127 38 3 45

100.0% 11.5% 2.9% 8.0% 0.7% 78.5% 6.0% 1.8% 0.1% 2.1%

発災後
3か月
合計

出動件数
5,192 203 60 130 13 4,316 378 191 11 93

100.0% 3.9% 1.2% 2.5% 0.3% 83.1% 7.3% 3.7% 0.2% 1.8%

搬送人員
5,207 254 66 174 14 4,302 359 196 11 85

100.0% 4.9% 1.3% 3.3% 0.3% 82.6% 6.9% 3.8% 0.2% 1.6%

＊避難所等とは，体育館，学校，公園等で，消防本部において「避難所」として認識しているものを計上している（ホテル等は除く）．
［総務省消防庁：災害時における救急業務のあり方に関する作業部会報告書（案）．平成 23年 11月 16日；46より引用］

表 6　避難所等からの都道県別救急搬送人員（n＝798）

宮城県 岩手県 福島県 茨城県 新潟県 埼玉県 千葉県 山形県

2,650 1,024 943 234 82 77 62 45

50.9% 19.7% 18.1% 4.5% 1.6% 1.5% 1.2% 0.9%

栃木県 東京都 青森県 北海道 秋田県 群馬県 神奈川県 合計

26 18 17 11 9 6 3 5,207

0.5% 0.3% 0.3% 0.2% 0.2% 0.1% 0.1% 100.0%

［総務省消防庁：災害時における救急業務のあり方に関する作業部会報告書（案）．平成23年11月16日；46より引用］

宮城県が 2,650人と全体の 50.9％を占めてお
り，次いで岩手県が 1,024人（同 19.7％），福島
県が 943人（同 18.1％）であった（表 6）．

おわりに

消防庁は「災害時における救急業務のあり方
に関する作業部会（部会長：山口芳裕 杏林大学
医学部救急医学教授）」を設置し，今回の震災に
おける救急業務の実態を踏まえて，課題やその
対応策について検討を行った．
検討のなかで医療と消防の連携に関しては，

被災県の災害対策本部に早期に医療班が入るこ
とにより，他機関との連絡・調整が可能となる
とともに，災害地点における救急活動，トリアー
ジ，救急隊に対する指示・指導・助言を行う医

師の確保，搬送先医療機関の調整等が円滑に進
むことが確認された．
また，災害地への出動についても，医療チー
ムと緊急消防援助隊が同時に出動できる体制が
あれば，医療チームにとっては移動手段，ロジ
スティクス，被災情報，安全の確保等が可能と
なると同時に，緊急消防援助隊にとっては救急
隊に対するメディカルコントロール体制の確保
および隊員の健康管理等が可能となることが確
認された．

……………………………参考文献 ……………………………
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特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

1．医療関連の諸規則―通常時の組織法規・

規制法規・根拠法規

医療関連の諸規則の大部分は行政法規であり，

医療法，健康保険法，医師法，薬事法が代表例で

ある．しかし，それらは非常事態を前提にして制

定されたものではなく，あくまでも通常時（平常

時）を想定したものにすぎない．通常時における

医療組織のあり方，医療者への規制，行政の規制

権限の根拠を定めた組織法規，規制法規，根拠法

規の集まりである．

それら以外も広くみれば，業務上過失致死傷罪

を定めた刑法，不法行為や債務不履行による損害

賠償を定めた民法も，医療関連の諸規則の 1つに

数えてもよいであろう．

2．非常時の災害医療における法規範の変容

一般に，法規範が額面のとおりに適用される

ケースは，その法規範があらかじめ想定していた

前提状況の範囲内に限られる．つまり，通常時を

想定して作られた法は，想定外の非常時には変容

せざるをえない．もっと端的にいえば，非常時に

はそのままでは適用できないといえよう．すなわ

ち，東日本大震災のような想定外の非常時の災害

医療では，医療法・健康保険法・医師法・薬事

法・刑法・民法の適用が大きく変容される．

被災者の生命・健康に直結し有効適切さに優れ

る医療の原理が拡大し，逆に，主として諸々の利

害関係を調整する政策原理に優れる行政の法的論

理が縮小していく．つまり，想定外の非常時の災

害医療においては，行政の権限が小さくなり，医

師の権限が大きくなるのが自然なのである．

3．正当業務行為と緊急事務管理

非常時の災害医療における法的な原理を表すの

に適したものは，刑法第 35条の正当業務行為と

民法第 698条の緊急事務管理であろう．刑法第

35条は，「法令又は正当な業務による行為は，罰

しない．」と規定している．きわめて包括的抽象的

な法文ではある．しかし，その意味するところは，

非常時の災害医療において医師が必要と判断して

行った医療はほとんどすべて正当なものとされ

る，といえよう．これは医師の萎縮や躊躇を取り

払う実際上の政策効果をもつ．

また，民法第 698条は，「管理者は，本人の身体，

名誉又は財産に対する急迫の危害を免れさせるた

めに事務管理をしたときは，悪意又は重大な過失

があるのでなければ，これによって生じた損害を

賠償する責任を負わない」と規定している．災害

医療に置き換えると，「医師は，患者の生命，身体

に対する急迫の危害を免れさせるために災害医療

をしたときは，悪意又は重大な過失があるのでな

ければ，これによって生じた損害を賠償する責任

を負わない」ということになろう．緊急事務管理

は，非常時の災害医療のみならず，救急医療一般，

さらには医療一般にも通ずる法の一般原理とも考

えられる．

4．医師の権限拡大と規制縮小

想定外の非常時の災害医療においては，医療法

上の施設基準をはじめとする諸々の組織的規制

は，事柄の性質に応じて一時停止されることもあ

ろう．健康保険法上の保険診療の規制も緩和され，

患者の一部負担金が行政の肩代わりとなることも

ある．医師法上の応招義務も，医師側の実情に応

じて免除されることが多い．薬事法上の医薬品の

流通規制も大幅に緩和されよう．つまり，医師へ

の規制が縮小されるのである．そして，その裏返

しとして，医師の災害医療の現場における権限は

一気に拡大していく．往々にして非常時にも行政

は法の規制をそのまま維持することに固執し，こ

のような法の一般原理に反する動きをしようとす

る．しかし，医師は患者の生命・身体の救済を第

一義とし，現場の司令塔として医療の原理に忠実

に行動しなければならない．たとえば，絶対的医

行為すらも，非常時の災害医療においては時には

相対的医行為への変容も許されることがあろう．

Problems in health-related regulations and emergency medical. Kiyonari Inoue : Inoue Law Office.井上法律事務所，弁護士

医療関連の諸規則と
災害医療における諸問題
井上清成

ひとくちメモ
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図 1　津波肺の胸部 X線写真
両肺の浸潤影，スリガラス・線状影

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

はじめに

東日本大震災では 1万 9,000人を超える死者・

行方不明者を出したが，その 9割以上は巨大津波

による溺水が原因とされる．津波で死亡した人の

多くが口や鼻，咽喉からの汚泥や砂で気管が詰

まった状態であったと検死結果が示すように，津

波死亡のほとんどは海水と海底汚泥による窒息死

だったと考えられる．

津波による直接死を免れた人は，津波被災を受

けた避難所や民家・企業の建築物などに避難した

が，雪とその後の満天の星の下での放射冷却のな

かで，着替えも暖房もなく，おそらく低体温症や呼

吸不全で死亡する人も少なくなかったであろう．

発災翌日以降，津波で溺れたが救助され，機能し

ている医療機関に搬送された低体温症や呼吸不全

患者のなかに，肺炎を発症している被災者がいた．

1．津波肺

2004年 12月 26日に起こったスマトラ島沖地

震の後に津波由来の病気が発生し，そのなかの 1

つに津波肺と呼ばれる治療抵抗性の肺炎が初めて

記載された1）．これらの津波肺は津波を被ったが

生存した人において，通常の抗菌薬治療に反応し

ない肺炎，被災後に長い時間の経過後に発症した

肺炎として特徴付けられている．津波後，津波で

溺れた人や地域在住者，旅行者において，東南ア

ジアの熱帯地帯の土壌，水に分布する類鼻疽菌

（Burkholderia pseudomallei）による肺炎，肺膿

瘍や膿胸の多発が認められた．津波後，熱帯環境

の泥水と化した海水の中に類鼻疽菌が生息して，

海水を誤嚥して津波肺を発症したり，津波後に環

境中に拡がった類鼻疽菌を吸入したり，あるいは

皮膚などからの血流感染を介して肺炎を発症した

と考えられる．巨大津波で被災地の医療機関が壊

滅状態になり，抗菌薬治療ができなくなった結果，

肺炎を発症後，血流感染症を続発し，脳膿瘍になっ

た症例も報告された．

今回の東日本大震災は，スマトラ島沖地震と異

なり，日本の太平洋沿岸という先進国で起こった．

地域により相違はあるが，昔，沿岸の工場地帯か

ら海に排出された産業廃棄物が沿岸海底に堆積し

ている所がある．津波目撃者は「黒い水が襲って

きた」と表現したが，津波が削り取り運んだ海底

堆積物や，自動車・船や沿岸の油タンクの燃料，

破壊された建築物の欠片などを含んだ海水が太平

洋沿岸を襲ったのである．

津波で溺れたが死を免れた人のなかで，津波肺

を発症する人がいた．図 1は南三陸町で津波で溺

れ，3月 12日に意識不明の状態で石巻赤十字病院

に搬送された 98歳女性の胸部 X線写真である．

両肺に浸潤影，スリガラス・線状影を認める．搬送

4日後に死亡した．今回の震災後，当院では 10例

の津波肺の症例を受け入れ，3例が死亡した．うち

Tsunami lung�Tsunami dust lung. Masaru Yanai : Department of Respiratory Medicine, Japanese Red Cross Ishinomaki

Hospital.石巻赤十字病院呼吸器内科部長

津波肺�ヘドロ肺
矢内 勝
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図 2　ヘドロ肺の胸部 CT
気道散布性の粒状・小結節影，スリガラス影，木の芽サイン

1例は東北大学病院へ転院後，レジオネラ肺炎で

死亡した．宮城県内では，津波海水中の燃料が原

因と推定されるリポイド肺炎を発症した症例，急

性呼吸促迫症候群（ARDS）に進展した症例もみら

れた（私的通信より）．

津波後，海水や海底に生息する微生物による特

殊な肺炎の流行が危惧されたが，レジオネラ肺炎

は被災地全体で 4例の報告にとどまり2），珍しい

真菌感染症の症例報告3）がされる程度で，通常の

抗菌治療で改善する肺炎がほとんどを占めた．

当院では，発災後 10日間，微生物培養を施行で

きず，津波肺の症例では喀痰培養ができなかった．

その後の肺炎症例の喀痰培養では，肺炎球菌，肺

炎桿菌，ブランハメラ菌の同定が多かった．2010

年同時期と比べると，ブランハメラ菌の同定が増

え，MRSAや緑膿菌の同定が減っていた．全般的

に津波後は薬剤耐性菌が減っており，環境中の病

原体の細菌叢が，抗菌薬がまだ少ない一昔前の状

態に戻ったような印象がある．

2．ヘドロ肺

石巻沿岸には産業廃棄物やがれき破片を含む海

底汚泥が堆積した．3月下旬から乾燥した堆積物

が空中を舞い，避難所等で咳・痰などの呼吸器症

状が急増した．この時期に，がれき撤去や自宅の

片付けをしていて咳・痰，呼吸困難が出現し，当

院を受診した患者の胸部 CT画像所見で，気道散

布性の粒状・小結節影，スリガラス影，木の芽サイ

ンを呈する肺炎像を認める症例があった（図 2）．

抗菌薬投与ですみやかに改善した例もあったが，

ARDSに進展し，死亡した 1例もあった．2例で肺

炎が遷延したため，外科的肺生検を施行したとこ

ろ，2例とも器質化肺炎の病理診断を得た．病変部

位での建築材料成分の沈着も確認された．ステロ

イド全身投与で治療され，肺炎は改善した．これ

らの症例では，海底ヘドロを含む粉塵を吸入した

結果，器質化肺炎を発症した可能性が示唆される．

おわりに

東日本大震災は高齢社会の先進国が経験した初

めての巨大津波被災である．今回の震災でみられ

た津波肺は，スマトラ島沖地震後に熱帯の発展途

上国で報告された津波肺と大きく異なる．スマト

ラ島沖地震では，風土病の起炎菌である類鼻疽菌

の蔓延と治療の遅れで重症化，遷延化したのに対

し，東日本大震災では，抗菌薬が効いて改善した

症例が多い一方，燃料や工場からの化学物質によ

る化学性肺炎を認めた例もある．

今後，日本で経験する可能性のある巨大津波災

害後の津波肺，その後のヘドロ肺は，東日本大震

災後に生じたものと類似した病態を示すと考えら

れる．

……………………………… 文 献 ………………………………

1） Potera C : In disaster’s wake : tsunami lung. Environ

Health Perspect 2005 ; 113 : A734.

2）国立感染症研究所感染症情報センター：東日本大震災，感
染症発生動向調査（全数報告における震災に関連した届出
症例）．http:��idsc.nih.go.jp�earthquake2011�zensuu11img�
20110609zensuu.html

3）Nakamura Y, Utsumi Y, Suzuki N, et al : Multiple Sce-

dosporium apiospermum abscesses in a woman survivor

of a tsunami in northeastern Japan : a case report. J Med

Case Reports 2011 ; 5 : 526.
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特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

元々，「義勇兵」を意味するボランティアは今日，

「自主的に，無償で奉仕活動（利他的活動）を行う

者」を指す言葉として用いられ，ボランティア活動

は，自主性（自発性），無償性および利他性（公共性）

を主要な理念とするものと理解されている注1）,1,2）．

本稿では，大規模災害の救援や復旧，再興に不可

欠な存在となっているボランティアが，活動中に

被災（死傷）した場合，あるいは第三者に損害を与

えた場合の問題について整理する．

1．ボランティアが被災した場合

（1）自己責任の原則：ボランティアが活動中に

被った被害（損害）は，自己責任で解決すること

が原則である．たとえば，がれきの撤去作業中に，

がれきの山が崩れてきて受傷した場合，ボラン

ティアは自分が受けた被害（損害）に対する補償や

賠償を求めることはできない．

（2）賠償義務者がいる場合：上記の例でいうなら，

がれきの山を崩した者に不法行為責任（民法 709

条）が認められる場合や，撤去作業の監督者等（ボ

ランティアに対して活動場所や作業などを指示す

る団体や，現場での指揮を行う者など）に安全配

慮義務違反（民法 415条）3）が認められる場合に

は，その者（賠償義務者）に対する損害賠償請求

権が認められる．

しかし，賠償義務者の責任は，事故が起きた状

況や，作業の内容などから個々に検討されるもの

であり，加害者に過失や安全配慮義務違反のある

ことを被害者側が立証しなければならない．また，

賠償義務者に責任が認められた場合でも，その者

に損害賠償を支払う資力がない場合には，現実の

損害回復は全くなされないこともある．

（3）ボランティアと労災保険：労働者が業務上の

災害により被った被害に対しては，労働者災害補

償保険法第 7条に基づき労災保険から給付がな

される．そこで，ボランティアの被災について，

ボランティアを受け入れた団体等を使用者とし，

ボランティアを労働者として，労災保険を適用で

きるかが問題となるが，労務に関する無償性を本

質とするボランティアは，労働の対価を得ること

を目的とする労働者ではないとして労災保険の対

象とならないという理解が一般的である．

被災したボランティアが企業や団体等に雇用さ

れる労働者であり，就労する企業等の了解の下に

ボランティア活動をしていた場合については，①

「当該企業等のボランティア休暇制度を利用して

いた場合」には，休暇中の活動であることを理由

に業務性が否定される可能性が高く，また，②「出

勤扱いでボランティア活動に従事させていた場

合」でも，被災が業務命令による作業中と認めら

れるか否か（使用者の「業務」を原因とするかど

うか）が個別具体的に判断されることになり，当

然には労災が適用されない可能性が高い4）．

2．ボランティアが他人に損害を与えた場合

（1）ボランティア個人の責任：たとえ無償のボラ

ンティア活動であっても，故意または過失により

他人の生命，身体，財産等に損害を与えた場合に

は不法行為に基づく損害賠償責任を負う5）．被災

地でのボランティアについては，過失や注意義務

違反の有無については，被災地の状況，作業の内容

等により個々に判断されるが，ボランティア活動

であることのみをもって，被害者に対する注意義

務ないし過失責任が免除されることはない6）．

したがって，ボランティア活動を行う場合には，

自らが加害者となって損害賠償責任を負う場合に

備えるために賠償責任保険注2）に加入しておくこ

とが必要である注3）．

（2）ボランティア団体等の責任：ボランティアに現

場での具体的な作業を命じたり，被災地にボラン

ティアを派遣したりする組織，個人（以下，ボラ

ンティア団体等）は，その指揮監督下で作業を行

うボランティアが被災した場合に，安全配慮義務

違反に基づく損害賠償責任を負う可能性がある．

安全配慮義務は本来，雇用契約等に基づく付随

Compensation for volunteer. Eiji Matsui : New Bridge Law Office.ニューブリッジ総合法律事務所弁護士

ボランティアの災害補償
松居英二
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的義務の問題であったが，現在は最高裁判所の判

例で，直接の契約関係になくても事実上の指揮監

督下にある者に対して指揮監督を与える者は安全

配慮義務を負うとされている7,8）．

したがって，当事者間に明確な契約関係がない

場合でも，ボランティア団体等は，その指揮監督

下で活動するボランティアに対して，たとえば，

がれきの山が崩落する危険性がある地域での作業

を禁じたり，扱ったことのない道具の使用に当

たっての指導や注意を行うことが求められる．

3．ボランティア活動と保険

（1）ボランティア活動に関する保険：これまで述べ

たボランティア活動中の事故に備えるために，ボ

ランティア自身の被災に対する補償（傷害保険）

と，ボランティアが加害者（賠償義務者）となっ

た場合の賠償責任保険とがパッケージになった

「ボランティア活動保険」があるので注4），ボラン

ティア活動に参加する場合には事前に加入してお

くことが望ましい．近時は，ボランティアを募集

し，受け入れる団体等において，ボランティア活

動保険への加入を参加条件（もしくは参加に当

たってのお願い事項）とするものが増えている．

また，ボランティア団体等も，損害賠償責任を負

う場合に備えて保険に加入しておく必要がある．

（2）地方自治体による補償制度：近時，地方自治体

が，ボランティア活動を行う市民団体等を被保険

者として保険会社と保険契約を締結することによ

り，市民等のボランティア活動における事故に対

する補償を制度化するものが現れている．この制

度は事前の申し込み等を必要とせず，市民団体等

のボランティア活動中に発生した事故の補償（自

ら被災した場合）と，賠償（加害者となった場合）

に保険が適用されるよう備えたものである注5）,4）．

このような補償制度では，災害時のボランティ

ア活動が対象となるかなど，保険の対象とボラン

ティア活動の範囲が，自治体が契約する保険の内

容により定まるので注意が必要である．

4．今後の課題（公的補償制度確立の必要性）

以上に概観したように，ボランティア活動中の

被災については，ボランティア活動保険等により，

自らそれらの問題に備えることが望ましいが，保

険への加入が法律で強制されているものでないた

め，被災してから賠償・補償の問題に直面するこ

とも少なくない．大規模災害等における迅速，活

発なボランティア活動を保護し，促進するために

も，国としての補償制度の確立が望まれる注6）,4）．

……………………………… 文 献 ………………………………

1）小野晶子：「有償ボランティア」は労働者か？ ―活動実態
と意識の分析から．日本労働研究雑誌 2007 ; 560号 : 77―
88.

2）大場敏彦：派遣労働者・有償ボランティアと介護労働．季
刊労働法 2010 ; 228号 : 18―26.

3）最高裁判所昭和 50年 2月 25日判決．民集 29（2）: 143.

4）小野晶子：東日本大震災の救援・復興に関わるボランティ
アの災害補償―要請される法的措置．労働政策研究・研修
機構，東日本大震災関連情報（特別コラム）．http:��www.

jil.go.jp�sinsai�column�01_ono.pdf

5）津地方裁判所昭和 58年 4月21日判決．判例タイムズ 1983 ;
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6）札幌地方裁判所昭和 60年 7月 26日判決．判例時報 1986 ;

1184号 : 97―102.

7）最高裁判所平成 3年 4月 11日判決．集民 162号 : 295.

8）旭川地方裁判所平成 19年 12月 26日判決．判例タイムズ
2009 ; 1282号 : 219―232.

注1）謝礼等を受け取る有料（有償）ボランティア，就労先から
ボランティア休暇をもらい，あるいは就労先の指示でボラン
ティア活動を行う者も現れている．このようなボランティア
活動の多様化を受け，ボランティアであるから“自主的かつ
無償の利他的活動を行う者”と一律に扱い，その法律関係や
補償・賠償等の問題を検討すべきではないとの問題提起があ
る．
注2）他人を死傷させた場合の対人賠償責任保険，他人の財物
を毀損した場合の対物賠償責任保険がある．
注3）ボランティア活動中であっても，医師の医療行為に関し
て損害賠償責任を負った場合は，医師賠償責任保険の適用が
ある．ただし，保険の免責事由に該当するか否かが問題とな
るので確認が必要である．
注4）代表的なものとして，全国社会福祉協議会による「ふくし
の保険」（ボランティア活動保険）（http:��www.fukushihoken.

co.jp�）がある．
注5）文献4）では，神奈川県厚木市の例が紹介されているが，
このほかにも，多数の自治体が保険を利用した補償制度を導
入しているようである．
注6）文献4）は，国による補償制度の確立についての提言もな
された，ボランティアの補償問題に関する優れた論考である．
ぜひ一読されたい．
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特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

2004年 10月 23日に発生した新潟県中越地震

において，車中泊の避難者 3人が肺塞栓症で死亡

したことが報じられ，震災と肺塞栓症（いわゆるエ

コノミークラス症候群）との関連が注目されるよう

になった．筆者らは中越地震 8日後から車中泊の

危険性を認識してもらうために，避難者に対して

エコー検査による深部静脈血栓症（deep venous

thrombosis ; DVT）の検診を開始した．また，避難所

における下肢静脈のエコー検査はオープンスペー

スで行うことから下腿静脈のみを検査している．

その結果，震災後 8～14日において 69人中 21

人（30.4％）に下腿静脈の DVTを認め，車中泊な

どにより DVTが多発しているものと考えられ

た．肺塞栓症研究会と共同でアンケートを行い，

その後の調査も含めると中越地震後 1か月以内

に，100床以上の病院に 11人（男 1人，女 10

人）が肺塞栓症で救急搬送され 4人が亡くなって

いたことが判明した．このうちわれわれがアン

ケートやカルテで確認できた震災後の肺塞栓症 7

人の内訳を表 1に示す．

中越地震後の肺塞栓症は車中泊の中高年の女性

に多く，死亡者はすべて中年女性で高齢者はいな

かった．死亡例では眠剤・安定剤の使用が多く，

さらに夜間のトイレ歩行がなかった．また死亡は

震災後 7日以内であった．この結果から震災後の

肺塞栓症の危険因子として車中泊，女性，眠剤が

あげられる．また夜間トイレ歩行は予防因子とも

考えられた．

その後，新潟県内の臨床検査技師と魚沼病院の

協力で毎週検診を続けたところ，被災者の DVT

頻度は 1か月後に一旦 10％以下となったが，5

か月後に約 20％に再上昇し，その後低下したが

10％以下にはならなかった．そこで 2005年 9～

12月に小千谷市と十日町市で大規模に1,500人の

検診を行ったところ，全体の 7.8％に下腿静脈の

DVTを認めた．さらに避難形態との関連を調べた

ところ，震災後 2か月以内の車中泊避難者では避

難所避難者に比してオッズ比 4以上で DVTが有

意に多かったが，1年後の検診結果では両者で有

意差はなかった．さらに車中泊の車種では，ワゴン

車による車中泊避難者では避難所避難者に対する

DVTのオッズ比は 0.4であり避難所よりも低い

ことが判明した．したがって避難所でも DVTの

危険性があることが示唆された．さらに 1年後の

DVT頻度は震源地に近いほど高く，新潟県および

新潟県医師会が共同で行った地震対照地（阿賀町）

の検診では 1.8％の頻度であったことから，1年

後の DVTも震災と関連あることが示唆された．

その後，2007年 3月 25日に能登半島地震が発

生し，金沢大学，富山大学と一緒に避難所で DVT

検診を行ったところ，車中泊経験者はいなかった

にもかかわらず 128人中 8人（6.3％）に DVT

を認め，避難所でも DVTの危険性があることが

確認された．さらに金沢大学が，1人暮らしの高齢

者向けに旅館などを使用した 1人 1部屋の小規

模避難所で検診を行ったところ，31人中 9人

（29.0％）に DVTを認め，特に高齢者を 1人きり

にすることの危険性が判明した．

2007年 7月16日に新潟県中越沖地震が発生し

たが，中越地震の教訓から行政により指導が行わ

れ，車中泊は10％以下で連泊者はいなかった．しか

し震災後 7日以内に検査した避難所避難者 449

人中 31人（6.9％）に下腿の DVTを認めた．また

震源地に近い柏崎市東部の旧西山町の DVT頻度

は 8.9％，震源地から離れた柏崎市街地では 5.8％

であり，震源地に近いほうで頻度が高かった．

2008年 6月 14日には栗駒山付近を震源とす

る岩手・宮城内陸地震が発生した．この地震は 2

県にまたがる広域震災であった．そのため県に

よって対応が異なり，避難所環境に大きな差を認

め，それと関連するように DVT頻度も避難所に

Venous thromboembolism in evacuation facilities after earthquake. Kazuhiko Hanzawa : Department of Thoracic and

Cardiovascular Surgery, Niigata University Graduate School of Medical and Dental Sciences.新潟大学大学院医歯学総合
研究科助教（呼吸循環外科）

避難所における肺塞栓症・
深部静脈血栓症
榛沢和彦
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表 1　新潟県中越地震における肺塞栓症

車中泊 車種
座席
位置

予後
眠剤・
安定剤

夜間トイレ
歩行

76歳女  2 日 普通 後部 生存 あり あり
79歳女 14日 普通 後部 生存 なし あり
60歳女 14日 普通 後部 生存 なし あり
43歳女  4 日 軽 不明 死亡 あり なし
48歳女  5 日 ワゴン 運転席 死亡 あり なし
50歳女  6 日 軽 不明 死亡 あり なし
50歳女  2 日 不明 不明 死亡 不明 不明

よって異なっていた．筆者らは震災 6日後から検

診活動を行った．一関市のある体育館避難所では

50人程度が避難していたが，震災 4日後から畳が

敷かれ，布団セット（敷き布団と掛け布団，枕がセッ

ト）が配付されていた．そこに避難している被災者

は同じ村の人々で，皆顔見知りであり冠婚葬祭で

は一緒になるという間柄であった．この避難所で

は 31人中 1人（3.2％）のみに DVTを認めた．

一方，栗原市のある小さな体育館は 100人の人

で込み合っており，ゴザを敷き毛布で寝るという，

いわゆる雑魚寝で，ここでは 20人中 3人（15％）

に DVTを認めた．また栗原市の別の避難所では

雑魚寝ではあったが比較的余裕があり，高齢者と

子どもを分けるなどの工夫をしていた．この避難

所では 21人中 2人（9.5％）にDVTを認めた．これ

らの結果から，同じ震災であっても避難所の環境

によって DVT頻度が異なることが明らかになっ

た．なお，岩手・宮城内陸地震の震災後 7日以内

の DVT頻度は 72人中 6人（8.3％）であった．

現在の日本では震災後の避難所は 1人当たり

の占有面積が狭く，さらに床の上に直接寝る雑魚

寝であることから DVTが多いと考えられる．日

本を除く先進国では災害直後から簡易ベッドによ

る避難生活をしており，災害後の DVTが問題に

なっていないと考えられる．したがって，狭い避

難所生活では DVTが起きやすいことから弾性ス

トッキング着用が重要である．2010年のチリ鉱

山落盤事故で狭いエレベーターによる救出で弾性

ストッキングの着用が行われたことは記憶に新し

い．筆者らは中越地震直後から DVT検診時に必

ず弾性ストッキングの着用指導を行い，DVTの予

防と，進展による肺塞栓症予防に心掛け

てきた．

中越地震 5年後検診時のアンケート

で，弾性ストッキング着用により震災後

の下肢腫脹・疼痛が約 60％の被災者で

軽減したことが判明し，効果が確認でき

た．さらに岩手・宮城内陸地震後では弾

性ストッキング着用だけで DVTが消失

した被災者も確認できた．一方，中越地

震 5年後の検診結果から DVT保有者で

は脳梗塞発症が年齢・性別を考慮しても約 6倍

多いことが判明した．このことから震災後の DVT

は急性期の肺塞栓症のみならず，慢性期の脳梗塞

発症とも関連が示唆された．

そして 2011年 3月 11日に東日本大震災が発

生した．筆者らは被災者の肺塞栓症や慢性期の脳

梗塞を予防するために，できるだけ多くの人に弾

性ストッキングを着用してもらおうと考えた．そ

こで学会や研究会などの協力を得て弾性ストッキ

ングメーカーから多くの無償提供を受けた．

3月 19日から被災地の避難所で，DVT検診と

弾性ストッキング着用指導を行った．エコー検査

は下肢腫脹・疼痛，下肢外傷，寝たままなどの不活

発者，車中泊経験者などを優先して行った．その結

果，震災 2週間後では津波被害が甚大であった南

三陸町，石巻市，東松島市の DVT頻度はそれぞれ

42.1％（DVT�検診者：8�19），35.0％（14�40），

47.4％（9�19）であり，多くの被災者に DVTが発

症していると考えられた．一方，同時期に沿岸部

から集団避難していた登米市（南三陸町から），福

島市（浪江町，南相馬市などから），盛岡市（釜石

市から）などではそれぞれ 11.1％（4�36），12.6％

（12�95），12.5％（4�32）で，その原因は避難所環

境によるものと考えられ，津波被害の被災地では

より狭く，寒く，食料・水の不足もあり，厳しい避

難生活であったことが影響していると考えられた．

東日本大震災後に発生した肺塞栓症は栃木県，

福島県，宮城県などで報告されている．避難所か

ら肺塞栓症で運ばれてきた被災者が少なかったの

は行政や医療チームが早くから注意して肺塞栓症

予防活動を行っていたことの効果と考えられる．

ひとくちメモ
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図 1　災害と感染症

●ライフラインの途絶（水道，電気，ガス）
●医療システムの崩壊・医療資源の不足
●厳しい生活環境での長期の避難生活
・長期にわたる狭い空間での集団生活
・清潔な水の不足（飲料水，手洗い）
・衛生環境悪化（トイレ，ごみ置き場など）
・食料の不足による栄養状態の悪化

感染症の発症

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

1．避難所の衛生状況

災害発生時には，水道・電気・ガスなどのライフ

ラインの途絶や医療システムが崩壊することに加

え，避難所などでの長期にわたる狭い空間での集

団生活，清潔な水の不足による飲料水の不足や不

十分な手洗い，トイレやごみ置き場などの衛生環

境の悪化，食料の不足による栄養状態の悪化など

が，感染症発生の大きな要因となっている（図 1）．

2011年 3月 11日の地震，そしてその後に発生

した巨大津波は東北湾岸地域に未曾有の被害をも

たらし，多くの住民が避難所生活を余儀なくされ

た．行政担当者や巡回医療団の協力の下，われわ

れが行った宮城県の合計 423か所の避難所の感

染症リスクアセスメント（感染症発生リスクおよ

び衛生環境に関する評価）結果では，避難所には

平均して 141名（5～1,041名）の避難者がおり，

50名以下の避難所は全体の 41.4％であった．

避難者同士が 1m以上距離を保つことができる

のは全体の 34.8％であり，27.9％が隔離場所を

確保できなかった．300名以上の大規模避難所で

は，個別の収容場所があるものの大人数が密接に

収容されている傾向がみられ，また行政職員の充

足は困難とする回答が多くみられた．

水道は未復旧が 61.7％にみられ，復旧してい

ない場合は，トイレの衛生維持および調理器具の

洗浄は困難な傾向がみられた．速乾性アルコール

手指消毒薬，マスク等は 90％以上の施設で充足

していたものの，小規模避難所への運搬手段の確

保，情報の伝達には課題がみられた．特に湾岸地域

の避難所では上下水道が損壊した地域が多く，下

水設備が損壊している場合は排水ができないため

上水を用いることができず，給水車による飲料水

の確保は可能であるものの，手洗い，清掃，食品衛

生のための十分な水の確保は困難な状況であった．

2．避難所における感染症

発災後，初期の外傷に引き続き，1週間以降次第

に感染症疾患が急増した．初期には外因性感染症

（環境由来微生物・伝播性の高い微生物が原因），

また，その後は内因性感染症（体力の低下や誤嚥な

どが原因）が認められた．外因性感染症としては，

環境からヒトへ伝播する環境微生物が原因となる

破傷風やレジオネラ感染症などがみられたことに

加え，多数の人々が狭い空間のなかでの生活を余

儀なくされていた避難所などでは，インフルエン

ザやノロウイルス感染症など，高率にヒト―ヒト伝

播する微生物が原因となった感染症が発生した．

さらに，避難所では周囲の衛生環境が悪いこと

に加え，水道や電気などのライフラインが途絶し

ていたため，寒さや栄養不足などによる基礎疾患

の悪化に伴う続発性の感染症や，不十分な口腔衛

生・誤嚥などが原因となった肺炎などが増加し，

拠点病院に搬送される患者が増加した．東北大学

病院に搬送された感染症患者の病態解析では，高

齢者の誤嚥性肺炎や風邪症候群に引き続いて起こ

る二次性細菌性感染症を含めた市中肺炎などの呼

吸器感染症が多く認められ，原因菌としては肺炎

球菌が多く認められた．表 1に震災時に問題とな

る感染症の一覧を示した．

3．感染症対策・感染症診療支援

発災後，3月13日に宮城県および仙台市と調整

Hygiene and infectious diseases in evacuation centers. ＊1Mitsuo Kaku, ＊2Hiroyuki Kunishima, ＊3Miho Kitagawa : Depart-

ment of Infection Control and Laboratory Diagnostics, Tohoku University Graduate School of Medicine. ＊1東北大学大学院
医学系研究科教授（感染制御・検査診断学），＊2講師，＊3助手

避難所における衛生と感染症
賀来満夫＊1 國島広之＊2 北川美穂＊3
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表 1　災害に問題となる感染症

災害時に危険が増加する 避難生活時に問題となる

・外傷・創部感染
破傷風
ガス壊疽
・汚染水の吸入
誤嚥性肺炎
・ノミ，ダニ，動物媒介
レプトスピラ症
発疹チフス
ツツガムシ病

・飛沫感染
インフルエンザ
肺炎（肺炎球菌）
・経口感染
感染性下痢症（細菌，ウイルス）
ウイルス性肝炎，腸チフス
・接触感染
黄色ブドウ球菌感染症
流行性角結膜炎，疥癬
・空気感染
結核，麻疹，水痘

災害時の感染症の特徴
・ 外因性感染症： 環境由来微生物･伝播性の高い微生物に

よる感染症
・ 内因性感染症：体力の低下･誤嚥などによる二次性感染症

図 2　配布したポスター

し，今後の被災地における感染症対策について幅

広く協力・支援していくことを確認した．被災地

においてインフルエンザや感染性胃腸炎などの市

中感染症が発生しているなかで，感染症対策の啓

発活動の一環として，まず 3月 18日に「感染予防

のための 8カ条」のポスターを作成し，ウェブサ

イト（http:��www.tohoku-icnet.ac�）に掲載し，

併せて宮城県，仙台市，東北厚生局，宮城県・仙台

市医師会などに計 2,000枚を送付，マスメディア

なども通じて，被災地における啓発活動を行った．

その後，「がれき撤去における感染予防のポイン

ト―傷の化膿や破傷風について」，「避難所におけ

るトイレ清掃のポイント」，「避難所における市中

感染症時の経口抗菌薬使用指針」，「東北関東大震

災における重症肺炎（レジオネラ・肺炎球菌）の

検査診断と治療」，「避難所における感染管理上の

ポイント（医療従事者用）」，「避難場所における抗

インフルエンザ薬の予防投与について」，「避難所

における感染対策マニュアル」等を作成し公開し

た．また，被災地の現状とニーズに即して各地か

らの速乾性アルコール手指消毒薬やマスク，総合

感冒薬，抗菌薬，抗ウイルス薬などの提供や，パ

ンデミックインフルエンザ用の備蓄タミフルⓇの

運用などについて，県や地方医療機関との調整な

どを行った．加えて，津波災害時に病院に搬送さ

れてくる感染症患者の診断治療のサポート，感染

症の疫学的特徴を解析し，行政・医療施設に疫学

情報をフィードバックした．

さらに避難所を巡回し，避難所のリスクアセス

メントを行うとともに，インフルエンザのアウト

ブレイクが発生した 2か所の避難所に出向き，感

染拡大防止の対応にあたった．図 2に今回配布し

たポスターを示した．

4．今後の課題

東北大学では地域における医師会や行政との連

携・支援をmissionとし，感染制御地域ネット

ワークの構築に努め，感染症診療および感染症対

策を実践してきたものの，被災初期は，情報の把

握が困難であることに加え，水道や電気などのラ

イフラインが途絶した特殊状況のなかでの感染症

対応は困難を極めた．

今後の課題としては，避難所・地域行政・診療

所・社会福祉施設を含め電話やインターネットが

不通な場合における情報の共有・連絡手段の確

保，物流やライフラインが乏しい状況での感染対

策の指針，派遣医療における検査体制の整備，被

災地と緊急援助チームにおける情報の共有および

公衆衛生活動の理解とサポート，日ごろからの感

染症サーベイランス体制の整備，感染症担当行政

官の育成支援や，マスメディアをはじめとする情

報のコミュニケーションなどが挙げられる．加え

て，このような大規模災害にあたっては，日ごろか

ら地域における医師会と行政・医療機関・大学な

どの専門機関との連携がきわめて重要であり，今

後もより一層推進する必要があると考えられる．

ひとくちメモ
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図 1　昭和大学医療救援隊の活動

歯科診療チーム
歯科医師　1名

医師（5名：隊長も含む）

歯科医師（1名）

薬剤師（1名）

看護師（5名）

事務（1名）

学生（3名：看護2・3・4年）

救援隊の編成例（第 2陣）

外来チーム①　県立山田病院
医師　1～2名
看護師　1～2名
薬剤師　1名
学生　1名（2・4年生）

外来チーム②　山田南小学校
医師　1名（小児科）
看護師　1名
学生　0～1名（4年生）

往診チーム②　織笠地区
医師　1名（耳鼻咽喉科）
看護師　1名
学生　1名（3年生）

往診チーム①　山田地区
医師　1～2名
看護師　1～2名
学生　0～1名（2年生）

特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

はじめに

昭和大学では未曾有の被害をもたらした東日本

大震災に際して，岩手県山田町に 3月 15日～4

月 15日の間，7陣にわたり 12～18人から成る医

療救援隊を継続して派遣し（計 107人），医療救援

活動を行った．本学の医療救援隊には，医師，薬

剤師，看護師，歯科医師と共に医学部，薬学部，保

健医療学部看護学科の学生も参加し，積極的に活

動したことが特色である．学生が支援した活動内

容について，活動を共にした者として概説したい．

1．山田町の被災状況と医療救援隊の活動

三陸沿岸の山田町は町の主要部が海岸に沿った

平地にあったため，津波とその直後に発生した火

災による被害は甚大で，全居宅棟数の 45.8％

（2,762棟）が流出あるいは全壊した．第 1陣が医

療活動を開始した時点では，約 4,500人の被災者

が，40か所近くの避難所で避難生活を送ってい

た．当初は，ライフラインが完全に停止しており，

避難所や病院のトイレも流せないという衛生環境

で，時折，雪も降るなか，不十分な救援物資を頼

りに，高齢者の多い被災者が避難所で身を寄せ

合っているという状況であった．本学の医療救援

活動と生活の拠点とした県立山田病院も 1階は

津波により完全に流出し，町内の診療所 3か所，

歯科医院 5か所すべてが損壊していた．

医療救援隊は，毎日 4～5チームに分かれ（図

1），①県立山田病院の一般外来診療，②山田南小

学校での小児科外来診療（第 1～4陣），③山田地

区の避難所，④織笠地区の避難所の巡回診療，⑤

歯科診療を行い，津波を免れた民家も個別に訪問

した．避難所・被災者宅での巡回診療では，被災

者に積極的に声掛けをし，忍耐強く苦痛を自分か

らは訴えない傾向のある被災者（特に高齢者）から

傷病者を「掘り起こす」ように努めた．各チーム

には，医師 1～2名，看護師 1～2名に加え，薬剤

師と学生もできるだけ 1人は参加するようにし，

連携・協力しながら診療に当たった．ほぼ 1か月

の活動期間中，延べ約 3,000人の診療を行った．

医療救援隊の活動は，かかりつけ医療機関を

失った患者（特に高齢者）の慢性疾患（高血圧，糖

尿病など）の継続診療，感染症・花粉症などを主と

するプライマリケアが中心となった．感染予防の

ために，避難所の食事，トイレなどの衛生状態の改

善と指導にも力を注ぎ，避難所の高齢者の入浴の

支援や啓発活動として避難所での講演も行った．

2．学生の医療救援隊での活動と後方支援

医療救援隊には，平成 23年度前期授業が開始

されるまでの第 2～5陣にわたって学生 7名（医

学部 5年 1名，薬学部 4年 2名，5年 1名，保健

医療学部看護学科 2・3・4年各 1名）が参加した

（図 2）．

学生の派遣に関しては，リスクと学生に何がで

きるのかという不安もあった．しかし，多くの参

加希望が寄せられ，大学としても医療系教育機関

による救援活動であり，教育上の立場から学生に

も参加させたいという強い思いもあり，学生本人

と保護者の十分な了解の下，参加を認めることと

し，慎重に学生を選考した．

学生は各チームに 1人ずつ参加し，避難所への

Learning of the students who studied medical treatment from support activities to an earthquake disaster. Yuji Kiuchi :

Center of Pharmaceutical Education, Showa University, School of Pharmacy.昭和大学薬学部薬学教育推進センター長，教授

医療に携わろうとしている学生
たちが支援活動から学んだこと
木内祐二
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図 2　医療救援隊での学生の活動

外来診療の補助 巡回診療チーム 避難所での巡回診療の補助 避難所での啓発の補助

学生学生

学生学生

学生学生 学生学生

図 3　学生による後方支援

現地との連絡 義援金募金活動

表 1　学生の感想

【医学部5年】少しでも被災者や救援隊の役に立てればと思い
参加を決意した．主に医師や看護師の診療の手伝い，バイタル
測定などをしたが，自分のできることの少なさに少々苛立ちを
感じた．しかし，学生の立場としては学ぶことが多くあった．
一言で言えばチーム医療である．学生がそれについて本気で
考え，学ぶ機会は少ないが，何より患者を中心に各職種が連携
して乗り越えるというチーム医療の本質を体験できた．貴重な
経験をさせていただいたすべての方に感謝したい．
【薬学部5年】薬剤師の指導の下，主に調剤と服薬説明を行い
ました．避難所の方々にも積極的に声を掛け，患者さんに薬効を
十分に理解してもらえるよう丁寧な説明を心掛けました．薬の
在庫確認や体調の確認なども行いました．講演会で薬について
説明する機会がありましたが，熱心に聴いてくださったのでうれ
しく思いました．自分にできることは精一杯やってきましたが，
はたしてそれが避難所の方々の役に立ったのかどうか，正直な
ところ私には分かりません．理想とするチーム医療の在り方や
薬剤師の重要性をさらに認識しました．
【看護学科2年】臨機応変に対応する医師，看護師や薬剤師に
感動した．巡回でひとりひとりゆっくり話を聞いたりすること
ができず，私たち学生にもできる「傾聴」の部分をもっとでき
たら良かったなと感じた．免許がないから何もしないのでは
なく，チームの一員として積極的にやれることをやることが
重要だと学んだ．今回，昭和大学が掲げるチーム医療を目の
当たりにして，チーム医療の良さや必要性を改めて感じた．
【医学部5年】5月のボランティアに参加：改めて自分の生活を
改める必要があることを思い知らされました．被災地で出会った
さまざまな人の表情や風景は鮮明に思い出せるのに，実習で触れ
合った患者さんのことはそれほど鮮やかには蘇ってこないのです．
しかし，病院内で病に苦しみ，苦痛な表情を浮かべ必死に耐えて
いる患者の姿と，自分の住んでいた地域が跡形も無く破壊され，
見るのを耐え忍んでいる地元の方々の表情は共通するものがある
はずです．医学は病に苦しむ人々のために発展したものなので，
その大前提を忘れてはならないと反省しました．

巡回や外来診療のサポートを行った．避難所巡回

前の物品準備，看護学生・医学部生は患者情報の

収集・バイタルサイン測定やケアの補助，薬学部

生は医薬品の整理やリスト作り・外来や巡回診療

時の調剤手伝いを行った．巡回時の記録（メモ）作

成と診療録の整理，衛生活動（消毒薬の設置や説

明書の作成），避難所間の連絡や医薬品の運搬，講

演の補助など，さまざまな活動にも積極的に参加

し，まじめに熱心に取り組んだ（図 2）．学生は限

られた医療スタッフだけでは間に合わない部分を

補助し，円滑な救援活動に貢献した．現地から大

学本部に，できるだけ学生を継続して参加させて

ほしいという連絡もあった．

また，医療救援隊の活動開始直後から，大学で

後方支援活動を自主的に開始した．4学部の学生

130人以上が参加し，大学と現地との連絡，情報

収集，物品の買い出しや荷づくり，義援金募金活

動など，多くの支援活動を積極的に行った（図 3）．

さらに，ゴールデンウィーク，夏休み期間にはそ

れぞれ 10名以上の学生が，山田町，宮城県仙台周

辺などの被災地で支援物質の仕分け，被災者宅の

清掃，民家跡のがれきの片付けなどの復興支援活

動を行った．

おわりに

学生のさまざまな支援活動を見聞きし，表 1の

ような感想に接すると，学生を積極的に参加させ

たことは，教育上の立場からは良い判断だったと

確信している．学生が学んだものを一言でまとめ

ることはできないが，「医療の原点」や「チーム医

療」など，将来の医療人としての在り方につなが

る貴重な学びだったと思われる．彼らの活躍を心

より期待したい．

ひとくちメモ
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特集 災害医療―東日本大震災から学ぶこと

1．原発事故対応の考え方

従来から原発事故を想定した訓練や準備は繰り

返されてきたが，想定外の事象に対しては課題も

多く，東日本大震災に引き続いて発災した東京電

力福島第一原子力発電所事故対応は今後の検証が

必要である．

はじめに，原発立国，そして科学技術立国を目

指してきた日本においては，希少事故であっても，

その重大性に鑑み，日常での国内緊急被ばく医療

体制を熟知することは必要不可欠である．すなわ

ち，防災と同じ考え方での非常事態ならびに復興

過程における医療従事者の役割と職責についての

共通認識をもつことである．覆水盆に返らずと言

われるように，時間軸を元に戻せない現実では，

緊急非常時と平時の放射線安全防護の考え方の違

いを理解する必要がある．

すでに世界では原発事故対応のみならず医療被

ばくの低減努力が啓発されている．医療被ばくの

場合は線量限度を設けず，医師の裁量で正当性が

担保されるが，放射線のリスクよりも診断・治療

など患者へのベネフィットがはるかに大きいとい

う考え方に基づいている．当然，いかなる場合で

も不必要な被ばくを避け，低減する努力が求めら

れる．一方では，放射性物質は原則，管理区域に

おいて種々の活用がなされ，無益な被ばくが区域

以外へ波及しない措置，すなわち汚染拡大の阻止

などがとられている．

しかし，今回の原発事故では環境中に大量の放

射性物質が放出され，一般住民に対する公衆被ば

くという新たな問題を提起している．全く無益で

無用な被ばくを強いられたという被害者の立場で

ある．その結果，事故後の復興を目指すなかで，

しばらく続くことが予想される現存被ばく状況下

において，医療従事者による適切な住民対応が重

要となっている．この対応にはチェルノブイリの

教訓がいかされる必要があるが，線量限度という

考え方に加えて，リスクベネフィットを健康面の

みならず経済面，さらに社会心理的側面などから

多角的に評価し，被ばく低減措置の最適化という

考え方の理解が必要である．

2．原発事故と医療従事者

非常事態に危機介入する医療従事者としての職

責と職能，そして自らの防護策への理解がまず重

要であり，次に一般公衆が低線量放射線被ばくに

遭遇した場合，どのように健康リスクを評価し，

住民の安全と安心を説明するかという役割分担で

ある．このような原発事故への対応は，医学教育

や看護教育では限られた少数の大学でしか実施さ

れておらず，医療従事者に対しても最低限の被ば

く医療教育と放射線安全防護教育が全国で不可欠

である．

放射線生物学，物理学，化学などの基礎研究成

果から健康影響への理解，そして種々の線量評価

と規制科学を基盤とした国際基準などが教育科目

に整備される必要がある．同時に地域医師会など

でも定期的な緊急被ばく医療に関する講習や研修

などを活用した自己研鑽が望まれるが，行政その

他の職種（自衛隊，消防，警察など）とも多面的

な協力関係が継続される必要がある．

3．原発事故対応への職責と職能

事故現場における急性放射線障害への救命救急

の特別対応のみならず，低線量放射線被ばく，す

なわち環境汚染に伴う長期微量慢性被ばくと内部

被ばくの健康リスク評価・管理と放射線安全防護

については，科学的知見に基づく正しい理解と判

断，そして発がんリスクの説明責任が医療従事者

に求められる．微量放射線を軽視することなく，

しかし，低線量被ばくの危険性を過度に煽ること

Enlightenment for medical staff against the nuclear disaster. Shunichi Yamashita : Fukushima Medical University. 福島
県立医科大学副学長

原発放射線被ばくに対する医療従事者の啓発
山下俊一

９０ 日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月



なく，原発事故に際しても冷静沈着に対応する医

療従事者の行動規範が求められる．

原発事故の最前線で医療従事者に問われる職能

と資質とは，普段からの放射線安全防護に関する

理解を深めると同時に，それぞれの専門分野にお

ける知識と技能を磨くことに加えて，ひとりひと

りの命を大切にするという医療の根幹を実践する

勇気と献身の精神であると言える．被ばくに対す

るいかなる偏見や差別，そして先入観も拭い去る

ことが重要である．

しかし，この行動規範を非常事態においてだれ

でもがすぐに実践することは困難である．論理的

思考の重要性，すなわち文理融合の教育リテラ

シーと科学精神の育成が，人間力の鍛錬と共に普

段から不可欠である．その結果，原発事故に際して

は，急性放射線障害（通常，瞬時に外部被ばく 1Sv

以上）という確定的影響と，長年にわたる放射線影

響研究所の膨大な原爆被爆者を対象とした疫学調

査その他から導き出される放射線による発がんリ

スク（外部被ばく 100～4,000mSv）を理解したう

えでの医療面と精神面での対応が重要となる．さ

らに低線量被ばく（外部被ばく 100mSv以下）に

よる発がんリスクの検証の困難さを明確に理解し

て住民対応できる医療従事者である必要がある．

4．原発事故対応における国際基準

放射線防護に関する厳しい安全規制により，従

来から線量依存性発がんリスクの直線閾値なし

（linear non-threshold ; LNT）モデルが遵守され，

放射性物質の隔離と封じ込めを原則とする管理区

域での取り扱いが種々の法令で規定されている．

そのなかで，核すなわち原子力の健康影響，生物

影響，環境影響，そして線量評価などは，原子放

射線の影響に関する国連科学委員会（UNSCEAR ;

United Nations Scientific Committee on the Ef-

fects of Atomic Radiation）の科学的な検証を受

け，さらにその政策決定には，国際放射線防護委員

会（ICRP ; International Commission on Radiol-

ogical Protection）の勧告を参考に，国際原子力機

関（IAEA）が国際基本安全基準（BSS ; basic safety

standard）を関係機関と協議策定し，その合意し

た内容を更新遵守するように各国と連携してい

る．さらに IAEAやWHOなどが，実際の事故対応

について緊急被ばく医療支援ネットワークを構築

し，さらに低線量被ばくにおける放射線健康リス

ク管理を推進している．過去の事例，膨大な数の

文献の調査解析に多くの医療関係者，疫学者，物

理学や基礎研究者，リスク管理者，行政官などが

関わるこれらの放射線安全防護体系の潮流が，世

界の原発事故における対応基準としていかされて

いる．

最も新しい IAEA発行の『原子力又は放射線の

緊急事態への準備と対応に用いる判断基準』（Cri-

teria for Use in Preparedness and Response for

a Nuclear or Radiological Emergency．No. GSG-

2，2011年 5月）では，5つの異なる国際機関が合

意をして原発事故後の共通対応基準を明示してい

るが，その数値基準などが各種の ICRP勧告と併

せて福島の復興に際しての参考となる．

おわりに

原発事故対応に当たる医療従事者は，大量外部

被ばくや汚染対応，さらに内部被ばくに関する緊

急時措置の専門別知識と能力以外に，放射線安全

防護に対する普段からの一般的な知識と中長期的

な放射線健康リスク（低線量被ばく）に対する正

しい理解，リスクコミュニケーション能力が必要

である．これは 1人の医療従事者がすべてを掌握

することを意味するのではなく，チームとして線

量評価，医療措置，中長期にわたる心身ケア，社

会的補償課題など複雑な被ばく者への対応が求め

られるということである．

現存被ばく状況において放射線地域リハビリ

テーションに果たす現場の医療従事者の役割はき

わめて大きく，日常会話や診療時における住民の

疑問に気軽に，そして正しく答えるためにも健康

リスク全般にわたる理解と科学的な知識の蓄積が

重要である．

ひとくちメモ
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問 1） 災害医療で正しいのはどれか．1つ選べ．

問 2） 日本医師会災害医療チーム（Japan Medical Association Team ; JMAT）の役割として考え
られるもののうち，誤っているのはどれか．1つ選べ．

問 3） 日本医師会災害医療チーム（JMAT）で誤っているのはどれか．1つ選べ．

問 4） 東日本大震災において行われた検視等の結果，最も多かった死因はどれか．1つ選べ．

問 5） 災害医療の現場における医療関連諸規則の運用で正しいのはどれか．1つ選べ．

日本医師会雑誌 生涯教育「問題解答」4月号問題

「災害医療―東日本大震災に学ぶこと」

1．「チーム医療」に関する問題（カリキュラムコード：10＜チーム医療＞）

①災害医療派遣チーム（Disaster Medical Assistance Team ; DMAT）は厚生労働省の指揮下で活動する．
②DMATは大規模災害の被災地で急性期から慢性期に活動する機動性をもった医療チームである．
③広域搬送拠点臨時医療施設（staging care unit ; SCU）は警察施設内に設けられる．
④広域災害救急医療情報システム（Emergency Medical Information System ; EMIS）は災害救急医療のポー
タルサイトの役割を担っている．

⑤トリアージタッグで黄色は赤色よりも重症である．

①避難所等における被災者に対する医療提供や健康管理
②被災地域で対応困難な重症患者の被災地域外への航空搬送
③被災地の病院や診療所への支援
④避難所の公衆衛生的チェック
⑤被災地の医療支援空白地域の把握，巡回診療の実施

①プロフェッショナル・オートノミーに基づく倫理感，使命感が原動力となっている．
②被災地の都道府県医師会の要請により日本医師会が被災地外の都道府県医師会に派遣を依頼する．
③派遣先の医師会・医療機関が被災地への交通機関や寝食の手配を行う．
④現地対策本部のコーディネート機能の下で活動する．
⑤日本医師会が研修の基本フォーマットの作成を進めている．

①焼死
②圧死
③外傷
④溺死
⑤病死

①医療法・健康保険法・医師法・薬事法の明文の定めを平常時以上に遵守しなければならない．
②現場の医師の判断と後方の行政の判断が矛盾する時は行政の判断に従うべきである．
③医師は司令塔のように他人に指示することは厳に慎まなければならない．
④医師の行動が正当業務行為とされる余地が平常時より大きくなる．
⑤緊急事務管理の法理が適用されることはない．

ハガキ解答締切：平成 24年 5月 25日必着厳守
日医雑誌 6月号に正解が掲載されますので，
締切後の到着は単位・カリキュラムコードの加算ができません．
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問 1） 災害後の被災者のメンタルヘルスで正しいのはどれか．1つ選べ．

問 2） 災害後の粉じん・ヘドロの吸入で誤っているのはどれか．1つ選べ．

問 3） 病院の電力供給について誤っているのはどれか．1つ選べ．

問 4） ボランティアが被災地に赴く前に，自らがけがをした場合と第三者に損害を与えた場合の
双方に備えるために加入することが望ましい保険はどれか．1つ選べ．

問 5） 震災などの大災害時の支援活動に医学生が参加する場合，最も期待される学習効果はどれ
か．1つ選べ．

2．「保健活動」に関する問題（カリキュラムコード：12＜保健活動＞）

①心のケアチームは災害拠点病院に配置されることが義務付けられている．
②災害直後の 1～2週間は災害に伴う心的外傷後ストレス障害の診断が大幅に増加する．
③災害直後にトラウマ体験の内容やその時の感情を被災者に表現させることが大切である．
④大規模災害の後には被災地住民の自殺率は一般に上昇しない．
⑤大規模災害の後には被災地住民のアルコール摂取量は一般に増加する．

① 1970 年代後半までに建てられたビルには吹き付けアスベストが使用されていることが多い．
②粉じん中のカビを吸入すると夏型肺炎と同様の症状を起こすことがある．
③粉じんの吸入を防止するためにはガーゼマスクが有効である．
④ヘドロ中には重金属や化学物質を含んでいる可能性がある．
⑤ほとんどの悪性中皮腫の原因はアスベストである．

①一般に手術室などは無停電エリアとして設計されている．
②自家発電の稼動には重油などの燃料が必要である．
③東日本大震災後に東京電力管内で計画停電が実施された．
④東日本大震災後，災害拠点病院には計画停電は実施されなかった．
⑤東日本大震災後の計画停電は 3月 28日を最後に実施されなくなった．

①ボランティア活動保険
②自賠責保険
③自動車保険
④地震保険
⑤生命保険

①基本的臨床手技の修得
②チーム医療の有用性の理解
③被災者の基本的な精神衛生管理
④救急外科医療における臨床判断
⑤地域の保健衛生のシステムの理解

日医雑誌「問題解答」による“カリキュラムコード・単位”の取得について
毎号，特集のテーマに関連する問題（1カリキュラムコードごとに5題，1号につき2カリキュラムコード，
計10題）を掲載し，1カリキュラムコードにつき 60％の正答率を得たもの（5問中 3問以上正解）に
0.5単位を付与します．インターネットまたは同封のハガキによりご解答いただけ，インターネット解答
の場合は正解掲載後，単位・カリキュラムコード付与について，随時確認できます．

日本医師会生涯教育 on-line（http:��www.med.or.jp�cme�）
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問 1） 顕微鏡的多発血管炎で正しいのはどれか．1つ選べ．

問 2） 強皮症に伴う肺線維症の第一選択薬はどれか．1つ選べ．

問 3） 混合性結合組織病の死因で最も多い臓器病変はどれか．1つ選べ．

問 4） ステロイドで正しいのはどれか．1つ選べ．

問 5） ANCAあるいはANCA関連血管炎（AAV）で正しいのはどれか．1つ選べ．

問 1） わが国の膠原病で正しいのはどれか．1つ選べ．

問 2） 関節リウマチで正しいのはどれか．1つ選べ．

問 3） 全身性エリテマトーデスで正しいのはどれか．1つ選べ．

問 4） 抗CCP抗体で正しいのはどれか．1つ選べ．

問 5） 抗リン脂質抗体症候群で正しいのはどれか．1つ選べ．

「最新の膠原病診療―そのパラダイムシフト」
日本医師会雑誌 2012 年 2月号特集

1．「発熱」に関する問題（カリキュラムコード：28＜発熱＞）

③病変が軽度の場合，腎臓は巣状・分節性壊死性糸球体腎炎を呈する．

⑤シクロホスファミド

④肺動脈性肺高血圧症

④プレドニゾロンは妊婦にも使用できる．

③ANCAが陽性の場合，その抗体価はAAVの疾患活動性と平行する．

2．「関節痛」に関する問題（カリキュラムコード：61＜関節痛＞）

③血管炎症候群の内訳では顕微鏡的多発血管炎の増加が著しい．

④国際的にメトトレキサートが薬物治療の第一選択である．

④タクロリムスはループス腎炎に有効である．

③リウマトイド因子より特異度が高い．

③抗カルジオリピン抗体またはループスアンチコアグラントが陽性であることが必須である．

日本医師会雑誌生涯教育「問題解答」

日本医師会生涯教育on-lineページには，日医会員の
みなさま向けの「情報・コンテンツ」が数多く掲載さ
れ，みなさまのアカウント（ユーザーI D・パスワード）
が登録されています．ぜひご利用ください．
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●平成 23年度の生涯教育制度の申告が近付きました

1．平成 23年 4月 1日から平成 24年 3月 31日までの 1年間の学習内容を申告書
にご記入のうえ，平成 24年 4月 30日までに，所属の郡市区医師会に提出して
いただきますよう，お願いいたします（ただし，一括申告を行っている地域にお
いては，講習会等の参加について，申告書の提出が不要な場合もあります）．

2．先生方から申告いただき，医師が常に自己研鑽している姿をより明確な形で国
民に示すことにより，医療への信頼が増すことを目的としておりますので，申告
へのご協力をお願いいたします．

3．申告書は『日医雑誌』平成 24年 3月号（先月号）に同封し，すでにお届けして
おりますが，申告書を紛失された方等は日本医師会ホームページ生涯教育 on-

lineからダウンロードできます．
なお，申告方法が分からない方は，下記の日本医師会生涯教育課までご連絡くだ
さい．

●平成 22年度から日本医師会生涯教育制度が変わっています！

詳細はホームページ（下記）をご覧ください．

日本医師会生涯教育 on-line

http:��www.med.or.jp�cme�

① 1単位当たりの学習時間を 1時間以上と明確に示しました．
②「生涯教育カリキュラム＜2009＞」に基づき，84のカリキュラムコードを付与
しました．
③ 4月 30日までに郡市区医師会にご提出いただいた申告に基づき，毎年 10月ご
ろに単位取得証を発行いたします．

④連続した 3年間の単位数とカリキュラムコード数（同一コードは加算不可）の
合計数が 60以上に達すると「日医生涯教育認定証」を発行いたします（平成 25

年度までは発行されません）．

平成 23年に開催された第 28回日本医学会総会につきましては，平成 23

年 7月に第 28回日本医学会総会事務局より送付されましたコングレスキッ
トに含まれております参加証（コピー可）を添付することにより，15単位お
よび 30カリキュラムコードまで（申告者による自由選択）取得できます．

連絡先：日本医師会生涯教育課 TEL 03―3942―6139（直通）

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 ９５



●　会　告　●

日本医師会年金制度第43年度決算報告書

　日本医師会年金制度第43年度 ⎛自　平成 22年10月 1日⎞
⎝至　平成 23年 9月30日⎠決算報告については，日本医師会年金

規程第 4条第 2項の規定により，次のとおり報告する．

貸 借 対 照 表
（平成 23年 9月 30日現在）

（単位 : 円）

資　　　　　　　　　　産 負　　　　　　　　　　債
科　　　　　　目 金　　　　額 科　　　　　　目 金　　　　額

年 金 資 産（ 時 価 ） 382,727,677,752 未 払 掛 金 返 戻 金 156,000
内
訳

年 金 資 産（ 簿 価 ） 393,808,646,504 未 払 事 務 費 1,856,900
評 価 損 益 －11,080,968,752 支 払 備 金 8,817,516,802

預 金 1,431,101,000 責 任 準 備 金 585,137,234,772
未 収 収 益 450,065,620 別 途 積 立 金 659,516,300
繰 越 不 足 金 201,185,223,512 当 期 剰 余 金 －8,822,212,890

合　　　　計 585,794,067,884 合　　　　計 585,794,067,884

収 支 計 算 書
（平成 22年 10月 1日～平成 23年 9月 30日）

（単位 : 円）

収　　　　　　　　　　入 支　　　　　　　　　　出
科　　　　　　目 金　　　　額 科　　　　　　目 金　　　　額

掛 　 金 　 受 　 入 　 金 19,223,704,000 養 老 年 金 31,822,743,037
信 　 託 　 仮 　 受 　 金 0 育 英 年 金 15,959,000
収 益 受 入 金 －2,360,874,494 傷 病 年 金 14,280,000
前期剰余金からの受入金 0 遺 族 年 金 2,295,263,283
前 期 末 支 払 備 金 10,789,233,639 脱 退 一 時 金 6,565,977,557
前 期 末 責 任 準 備 金 605,673,983,047 清 算 一 時 金 0
別途積立金からの取崩額 35,483,700 特 例 清 算 一 時 金 5,270,524,461
過 年 度 収 入 計 上 額 修 正 0 遺 族 一 時 金 1,782,570,548

掛 金 返 戻 金 3,678,000
事 務 費 22,898,400
運用コンサルティング料 10,500,000
委 　 託 　 手 　 数 　 料 389,113,222
認可特定保険業コンサルティング料 2,860,200
システム改 定 手 数 料 32,623,500
当 期 末 支 払 備 金 8,817,516,802
当 期 末 責 任 準 備 金 585,137,234,772
過年度支出計上額修正 0
当 期 剰 余 金 －8,822,212,890

合　　　　計 633,361,529,892 合　　　　計 633,361,529,892

剰余金・不足金処分計算書
（単位 : 円）

年　金　種　別 処　　分　　額 処　　　分　　　内　　　容

基 　 　 本 　 　 年 　 　 金 －2,054,202,493
年金規程第 27条第 2項第 1号により繰越不足
金に計上する．

加 　 　 算 　 　 年 　 　 金 －6,768,010,397
年金規程第 27条第 2項第 2号により繰越不足
金に計上する．

合　　　　計 －8,822,212,890 　

本件に関するお問い合わせは年金・税制課へお願いします
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カレント・トピックス
Current topics

腎がん術後の血清CRP値は重要な予後予測因子

腎細胞がん患者における腎摘出前の血清 C

反応性タンパク（CRP）値は，がん再発または予
後の有力な予測因子である．また，すでに転移
を有する腎細胞がん患者においても血清 CRP

値が高いと予後が不良と考えられている．
Itoらは，転移を有しない N0M0腎細胞がん

（淡明細胞がん）患者の予後に与える CRPの影
響を検討した．
血清 CRP値は 1mg�dL以上を上昇，術後 0.3

mg�dL未満になったものを正常化したと規定
し，263例の患者について，がんの再発と予後
の検討を行った．その結果，術前に CRP高値を
示し術後も正常化しない患者における 1年お
よび 2年の無再発生存率はそれぞれ 42.5％と
28.3％で，CRP値が正常化した患者の 94.7％
と 93.4％に比較してきわめて低い値で，術後
に CRP値が正常化しない患者の予後が不良で
あることが観察された．また多変量分析の結果
から，CRP値の評価に加えて，術前の貧血，血
小板増多が独立した予後予測因子であった．
腎細胞がん患者における血清 CRP値の上昇

は，腎がん細胞が産生する炎症性のサイトカイ
ン IL-6が原因の 1つと考えられ，がん細胞に

よって産生される血清 IL-6値の上昇は腎細胞
がん患者の不良な予後と関連している．また，
慢性炎症反応や細胞増殖に関与する転写因子
NF-κBの活性化と血清 CRP値の上昇は相関す
ることが知られているが，NF-κBは腎細胞がん
の進行を促進する役割が指摘されている．加え
て CRPは，がんの免疫療法において生体の免疫
抑制に働くバイオマーカーであることが報告さ
れている．

CRPはがん細胞のほか，上述の炎症性サイト
カインに刺激されて正常細胞からも産生され
る．Itoらは，腎摘出後の血清 CRP値の非正常化
と上昇は転移巣が確認される前のがんの残存を
示唆するものであると考え，患者にがんについ
てのカウンセリングを行う場合の資料として，
および術後の経過観察において適切な方式を選
択するための材料として有用であると結論して
いる．

（Ito K, Yoshii H, Sato A, et al : Impact of postoperative C-

reactive protein level on recurrence and prognosis in patients

with N0M0 clear cell renal cell carcinoma. J Urol 2011 ; 186 :

430―435）
（丸茂 健）
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●はじめに
片麻痺を呈する脳卒中発症後 12か月の時点

で 38％の患者に痙縮がみられるとされてい
る1）．上位運動ニューロンが障害され，深部腱
反射の亢進に伴う速度依存性の伸張反射亢進状
態となり生じる痙縮は，それ自体がリハビリ
テーション（以下，リハ）の阻害因子になりう
るだけでなく，二次的に関節拘縮や疼痛を引き
起こし，患者の日常生活動作に支障を来すこと
は臨床上よくみられる．

A型ボツリヌス毒素（botulinum toxin type

A ; BoNT-A）はボツリヌス菌によって産生され
る神経毒素であり，神経伝達物質であるアセチ
ルコリンの開口分泌に関係するタンパク質を切
断し，結果的に筋を弛緩させる働きがある2）．
BoNT-Aは，今や世界中でさまざまな疾患に対
して広く使用されるようになっている．本邦で
は，眼瞼痙攣，片側顔面痙攣，痙性斜頸，2歳
以上の小児脳性麻痺患者における下肢痙縮に伴
う尖足への効能が承認されているのみであった
が，ようやく，2010年 10月に脳卒中後の上下
肢痙縮に対する BoNT-A投与が保険収載され
た．
認可前の国内の臨床治験の主な結果は，①手

関節の痙縮の改善効果において，プラセボに対
する BoNT-Aの優越性が検証されたのは上肢

に 200単位以上（max240単位），②日常生活動
作について反復投与でさらなる改善傾向，③機
能障害度に関する全般的印象は，上肢に反復投
与でさらなる改善傾向，④反復投与において，
有害事象の発現率の増加なし，であった3）．

❶海外の動向
海外では，脳卒中後の上下肢痙縮に対する

BoNT-A投与は以前から認められており，数多
くの RCTで，痙縮の軽減や関節可動域などの
受動的機能の改善に有効であることが証明・報
告されている．しかしながら，米国神経学会によ
るガイドラインでは，BoNT-A投与の効果は，
痙縮における筋緊張の緩和およびそれに伴う受
動的機能の改善に対してはレベル Aと提唱さ
れているが，能動的機能の改善についてはレベ
ル Bと判断されるにとどまっている．

❷治療戦略
脳卒中後の上下肢痙縮に対する BoNT-A投

与が本邦で承認されたと同時に，BoNT-A投与
と自主トレーニング指導の併用という新たな治
療的取り組みを，パイロット研究として脳卒中
後の痙性上肢麻痺患者に対して介入させ，その
安全性と臨床的効果を検討し，臨床的効果につ
いては，受動的機能と能動的機能のそれぞれに
ついて検討を行った4,5）．133例の結果を表 1に
示す．

BoNT-Aの投与部位は，筋緊張亢進を認める
上肢・手指の 11筋から複数の筋を選び，合計
200～240単位投与した．投与日には作業療法
士による 1対 1での自主トレーニング指導を
行い，患者おのおのの症状に即した注意点や訓
練内容を具体的に記載した資料を配付した．全

各科臨床のトピックス

Botulinum toxin type A injection and rehabilitation for
upper limb hemiparesis in poststroke patients
＊1Masahiro Abo, ＊2Toru Takekawa, ＊3Wataru Kakuda :
Department of Rehabilitation Medicine, The Jikei Uni-
versity School of Medicine
＊1東京慈恵会医科大学主任教授・診療部長（リハビリ
テーション医学），＊2助教，診療医長，＊3講師，診療副部長

BoNT-Aを用いて脳卒中後の上肢痙縮に対する
リハビリテーション医療を進める

安保雅博＊1 竹川 徹＊2 角田 亘＊3
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表 1　133 例の介入前後の機能評価

指標 介入前 介入後 p値

FMA 上肢総計 31.0±11.7 33.8±11.7 ＜0.001
下位項目 A 19.8±6.4 22.1±6.5 ＜0.001
下位項目 B  2.5±2.8  3.0±3.0 0.001
下位項目C  6.1±3.8  5.9±3.4 0.27
下位項目D  2.6±1.9  2.8±1.7 0.15

Brunnstrom
stage

上肢  3.6±0.7  3.9±0.8 ＜0.001
手指  3.1±0.7  3.2±0.7 0.01

VAS  9.6±8.1 13.2±9.8 ＜0.001

EuroQOL 得点  0.6±0.2  0.7±0.2 0.006

MAS 肘関節屈曲  1.7±0.6  1.3±0.6 ＜0.001
前腕回内  1.5±0.7  0.9±0.7 ＜0.001
手関節屈曲  1.9±0.7  1.1±0.7 ＜0.001
手指関節屈曲  2.1±0.7  1.4±0.7 ＜0.001

ROM 肘関節 －42.9±21.9 －27.9±17.7 ＜0.001
手関節  －4.8±20.1  1.5±15.6 0.001

下位項目 A：肩/肘/前腕，B：手関節，C：手指，D：協調性/速度

患者が指示通りに自主トレーニングを行い，機
能評価は投与日と 4週後に施行した．FMA

（Fugl-Meyer assessment：上肢の機能評価）の上
肢総計点数と下位項目 A，Bの点数，EuroQOL，
VAS，上肢のMAS（modified Ashworth scale：
痙縮の評価）と ROMなどが有意差をもって改
善し，われわれの脳卒中後の痙性上肢麻痺に対
する治療戦略は受動的機能の改善のみならず，
能動的機能，日常生活における麻痺側上肢の動作
の質，QOLの改善が期待できることを示した．

❸今後の動向と望むこと
われわれは，脳卒中後の痙性上肢麻痺に対し

て，経頭蓋磁気刺激と集中リハの併用療法
（NEURO ; novel intervention using repetitive

TMS and intensive occupational therapy）を
世界に先駆けて確立し，良好な治療成績を収め
ている6）．NEUROは，磁気刺激により左右の脳
の抑制バランスを改善することによって上肢痙

縮を軽減させ，同時に良質な訓練を行う
ことで機能改善を図るものである7）．し
かしながら適応基準があり，適応基準外
の重度麻痺では改善率が低いため，
BoNT-A投与と自主トレーニングにより
上肢の機能改善を図ってから NEUROを
施行するのも 1つの方法である8）．
脳卒中発症後 4か月で，痙性上肢麻痺

のほとんどが良くならないというのが世
界の通説であったが，近年，NEUROばか
りでなく，機能的電気刺激療法，ロボッ
ト補助訓練などで機能改善するという欧
文報告が日本から多数なされている．日
本のリハの水準は世界のトップクラスと
いっても過言ではない．適切な BoNT-A

投与を併用しながら，脳卒中後の痙性上
肢麻痺で苦しむ人たちの機能改善を図

り，QOLを上げることをしっかりやらなければ
ならない．
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新薬の特徴と適応症

●トラマドール塩酸塩とアセトアミノフェンを
配合した本邦初の鎮痛薬．

●非オピオイド鎮痛薬で治療困難な非がん性慢
性疼痛，抜歯後の疼痛に適応．

●国内長期投与試験において，52週の長期にわ
たる疼痛コントロールの維持，および忍容性
が確認されている．

新薬の有効性を示すデータ

一般名：トラマドール塩酸塩・アセトアミノフェン配合錠 新薬名：トラムセットⓇ

剤型：錠 トラマドール塩酸塩 37.5mg・アセトアミノフェン 325mg

製薬会社名：ヤンセンファーマ株式会社 承認取得日：2011年 4月22日 発売日：2011年 7月19日

1．非がん性慢性疼痛
①ランダム化治療中止プラセボ対照二重盲検比較試験
（松下 隆他：臨整外 2011 ; 46 : 825―835）
腰痛症または変形性関節症と診断され，非ステロイド性
消炎鎮痛薬（NSAIDs）の経口投与により十分な鎮痛効果が
得られない慢性疼痛患者 187症例（本剤群 94症例，プラ
セボ群 93症例）を対象に，非盲検下で本剤 1回 1～2錠を
1日 4回 2週間投与した後，二重盲検期への移行規準を満
たした患者に，本剤またはプラセボを無作為に割り付けて
4週間投与した．二重盲検下での鎮痛効果不十分と判定さ
れるまで期間はプラセボ群と比較して実薬群で有意に長
かった（ログランク検定，p＝0.0001）．
変形性膝関節症ではWOMACスコアを，腰痛症では

RDQスコアを用いてADL（日常生活動作）を評価した．い
ずれの疾患でも非盲検期ではスコアが有意に低下し，ADL
の改善が認められた（p＜0.001，対応のある t 検定）．また，
二重盲検期においては両疾患共にトラムセットⓇ群ではス
コアが維持された．
②非盲検長期投与試験
各種疾患（腰痛症，変形性関節症，関節リウマチ，頸肩
腕症候群，帯状疱疹後神経痛，糖尿病性神経障害性疼痛な
ど）に伴う慢性疼痛を有し，NSAIDs の経口投与により十分

な鎮痛効果が得られない患者 190症例を対象に，本剤 1
回 1～2錠を 1日 4回，適宜増減して最長 52週間投与し
たときのVAS値の平均値は，前観察期の 65.80mmに対
して，治療期 28週には 29.93mmに低下し，その後，治
療期 52週までほぼ一定の値で推移した．
2．抜歯後の疼痛：実薬対照二重盲検比較試験
骨削除および歯冠分割を必要とする下顎埋伏智歯抜歯術
を施行し，抜歯後疼痛を認めた患者 328症例（本剤群 132
症例，トラマドール塩酸塩群 66症例，アセトアミノフェン
群 130症例）を対象に，二重盲検下で本剤 2錠，トラマ
ドール塩酸塩 75mgまたはアセトアミノフェン 650mg を
単回投与したとき，投与後 8時間までの痛みの改善度の総
和（投与後の痛みの改善度を「改善なし」～「完全改善」の
5段階で，0.5～8時間まで経時的に評価したときの累積
値）の平均値は，本剤群 17.7，トラマドール塩酸塩群 12.4，
アセトアミノフェン群 13.3 であり，本剤群と各単剤群の
間に有意差が認められた（Fisher の LSD法，いずれも p＜
0.0001）．また，本剤投与後に奏効するまでの時間（痛みの
程度が「なし」または「軽度」に改善するまでの時間）の中央
値は約 30分であり，その後に疼痛が再発した患者におけ
る効果持続時間（奏効後に痛みの程度が「中等度」または「高
度」に悪化するまでの時間）の中央値は約 270分であった．

薬剤の使用に際しては，まず
添付文書で確認のうえ，常に
最新データに当たって下さい．

新新新新新新新新新新薬薬薬薬薬薬薬薬薬薬紹紹紹紹紹紹紹紹紹紹介介介介介介介介介介
NNNNNNNNNNoooooooooo.......... 11111111113333333333

慢性疼痛�抜歯後疼痛治療薬

トラマドール塩酸塩・
アセトアミノフェン配合錠
Tramadol hydrochloride, Acetaminophen

花岡一雄＊ 井手康雄＊＊

＊JR東京総合病院名誉院長，＊＊東邦大学医療センター佐倉病院准教授（麻酔科）
＊Kazuo Hanaoka : JR Tokyo General Hospital, ＊＊Yasuo Ide : Department of Anes-
thesiology, Toho University Medical Center Sakura Hospital
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開発にかかわる経緯

米国 RW Johnson Pharmaceutical Research

Institute社が，作用機序の異なる 2つの鎮痛薬
を併用することで多様な疼痛疾患（術後痛など
の急性痛から腰痛症などの慢性痛まで）に有効
性が期待できることに着目し，配合錠の開発に

着手．本邦ではヤンセンファーマ株式会社が
2006年より臨床試験を開始し，非オピオイド
鎮痛薬で治療困難な非がん性慢性疼痛および抜
歯後の疼痛に効能・効果をもつ治療薬として，
2011年4月承認を取得し同年7月に発売された．

用法・用量と投与中の評価方法

【用法・用量】非がん性慢性疼痛：通常，成人に
は 1回 1錠，1日 4回経口投与するが，投与間
隔は 4時間以上空けること．なお，症状に応じ
て適宜増減するが，1回 2錠，1日 8錠を超え
て投与しないこと．また，空腹時の投与は避け
ることが望ましい．
抜歯後の疼痛：通常，成人には，1回 2錠を経

口投与する．なお，追加投与する場合には，投
与間隔を 4時間以上空け，1回 2錠，1日 8錠を
超えて投与しないこと．また，空腹時の投与は
避けることが望ましい．
【投与中の評価方法】投与中は疼痛程度（NRS

値や VAS値など），ADLの改善度，および副作
用発現状況等を 1～4週ごとに評価する．

副作用・相互作用，使用上の注意など

【副作用】国内臨床試験における安全性評価対
象 599症例中 486症例（81.1％）に副作用（臨
床検査値異常を含む）が認められた．主なもの
は，悪心 248症例（41.4％），嘔吐 157症例
（26.2％），傾眠 155症例（25.9％），便秘 127症
例（21.2％），浮動性めまい 113症例（18.9％）．
本剤の投与初期には悪心・嘔吐などが発現す

る可能性があり，それらの軽減対策が必要であ
る．本剤開始と同時にメトクロプラミド，ドン
ペリドン，プロクロルペラジン等の抗ドパミン
薬を 3日～1週間併用する．また，海外では漸増
法（1回 1錠�日から開始し 3日ごとに増量す
る）により，副作用を軽減し投与継続できたと
するデータがある．

【相互作用】本剤とトラマドールまたはアセト
アミノフェンを含む他の薬剤（一般用医薬品）と
の併用により，過量投与に至るおそれがあるこ
とから，これらの薬剤との併用は避ける．
モノアミン酸化酵素阻害薬であるセレギリン
塩酸塩（エフピーⓇOD錠など）との併用は禁忌
となっている（海外において併用によりセロト
ニン症候群が報告されている）．
【妊婦，授乳婦への使用】妊婦への安全性は確立
していない．授乳中の婦人に投与することは避
ける（トラマドールは乳汁中へ移行することが
報告されている）．
【小児への投与】低出生体重児，新生児，乳児，
幼児または小児への安全性は確立していない．

コストと経済性

錠 68.20円

将来考えられる問題点

本剤により重篤な肝障害が発現するおそれが
あるので，アセトアミノフェンの 1日総量

1,500mg（本剤 4錠）を超す高用量で長期投与
する場合は，定期的に肝機能等を確認する．
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図 1　腹部単純仰臥位写真（KUB）
右傍結腸溝にぽつぽつとした腹腔内遊離ガスを認める（丸印）．

症例 40歳代，女性．7月 10日ごろから右背部痛と続発する発熱にて，19日受診．急性腎盂
腎炎を疑い泌尿器科入院となる．検査データは CRP 29.28mg�dL，WBC 23,800�μ Lであった．
抗生剤治療への反応が今ひとつの印象があり，症状も続いているために 21日，KUB（腹部単純
仰臥位写真）とその結果を受け，腹部 CTを行った．既往歴は特になし．

画像所見

図 1：KUBにおいて，右傍結腸溝に遊離ガス
が認められた．腸管ガスも拡張が見られ，腹膜
炎による麻痺性イレウスの可能性が示唆され
る．明らかな尿路系の結石や腎腫大はない．遊
離ガスが存在することから，消化管穿孔が強く
疑われた．
図 2：腹部造影 CTにおいて，右傍結腸溝に遊

離ガスと膿瘍が認められた．大腸壁には明らか
な炎症性・腫瘍性病変は明らかでなく，また

はっきりとした憩室症もみられなかった．しか
し，右下腹部には結石陰影があり，虫垂石が疑
われたが，虫垂を根部からすべての部分，同定
することはできなかった．また虫垂自体の腫大
もそれほどひどいものではなかった．

判断に迷ったポイント

腹腔内遊離ガスがあること，右傍結腸溝に膿
瘍が存在することから，消化管穿孔が考えられ
た．場所的には大腸穿孔や回腸穿孔の可能性が
大きいと疑われたが，虫垂石があることから，急
性虫垂炎の穿孔の可能性も否定できなかった．
一般的に，急性虫垂炎においては，腹腔内遊離ガ
スが出現することは比較的まれであり可能性が
低いが，偶然に存在した虫垂石に合併した大腸
穿孔の可能性を否定することができなかった．

その後の経過

急性腹膜炎で，しかも下部消化管穿孔と腹腔
内遊離ガス，虫垂石が存在するため，緊急開腹
手術が施行された．下腹部正中で開腹すると少
量の血性腹水があり，S状結腸を中心にかなり
腸管ガス貯留を認めたが，腹腔内に強い汚染は
みられなかった．虫垂根部はほぼ intactであっ
たが，先端部は盲腸背側後腹膜に埋もれるよう
に存在し，盲腸背側に膿瘍腔を認めた．虫垂は

画像診断セーフティマネジメント―判断に迷う症例から学ぶ

急性腎盂腎炎が疑われた症例
早川克己

The case of the initially suspected pyelonephritis. Katsumi Hayakawa : Department of Radiology, Kyoto City Hospital.

京都市立病院放射線治療科・診断科部長．

No. 4
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図 2　腹部造影 CT
傍結腸溝にぽつぽつとした遊離ガスを認めるとともに，液体貯
留も伴っている．下腹部（a）では，回盲部に結石陰影（矢
印）があるが，その由来はあまりはっきりしない．冠状断像
（b），矢状断像（c）より，虫垂様の壁が部分的に同定でき，
虫垂石（丸印）の可能性が指摘できる．しかし，虫垂そのもの
の同定は全部分にできず，またそれほどの腫大もなさそうで
ある．

a

b c

壊死性虫垂炎の状態であり後腹膜に穿孔を来し
ており，膿瘍腔は腸腰筋の背側から肝臓の背側
に至るまでの後腹膜腔に非連続性に認められ
た．盲腸をはじめとして腹腔内腸管には炎症の
波及を認めなかった．定型どおり虫垂を切除し
た．断端を盲腸壁に埋没し，さらに Z字縫合を
掛けて補強した．続いて膿瘍腔を洗浄し，可能
な限り開放した．

診断

急性虫垂炎穿孔による後腹膜膿瘍．

本症例から学ぶ点

最近は，虫垂炎の診断に超音波検査のみでは
なく，CTが用いられる症例も増加しており，そ
の結果として，negative appendectomyの頻度
が下がったといわれているが，CTの役割とし
て重要なことは，単純な虫垂炎と complicated

appendicitis（重症虫垂炎）とを区別することに
ある．Complicated appendicitisとは，虫垂炎の
破裂・穿孔により腹膜炎，腹腔内膿瘍形成，肝
膿瘍，門脈炎などを合併するものを指す．炎症
が虫垂に限局するものは虫垂切除を，場合に
よって局所ドレナージで治療が終了するが，
complicated appendicitisの場合，腹膜炎であ
れば，全身麻酔下での開腹ドレナージ術などが
施行されて比較的濃度の濃い治療が必要とな
り，このように病態により治療法が異なる．
第 1に，急性虫垂炎穿孔により腹腔内や後腹

膜への遊離ガスが出現することを知っておくこ
とである．穿孔のない虫垂炎では，ガスが出る
ことはまずないが，穿孔を伴う虫垂炎ではまれ
ながらありうる．その原因としては，2つの可能
性が指摘されている．虫垂の穿孔部位から腸内
の小腸ガスが腹腔内へ漏れる場合，もう 1つ
は，E. coli，Klebsiellaなどのガス産生菌による
腹腔内や膿瘍内でのガス産生によって遊離ガス
が出現する場合である．
第 2には，急性虫垂炎に穿孔や破裂が起これ

ば，腫大していた虫垂そのものが，虚脱して同
定しにくくなることである．
本症例では，たまたま虫垂石を合併していた
ので，虫垂炎穿孔の可能性を指摘することが可
能であった．しかし，膿瘍形成がなく，石もなく，
また小児のように脂肪織が少ない場合などで
は，しばしば診断に苦慮することも少なくない．

参考文献

水沼仁孝：Complicated appendicits．救急放射線研究会 ER
セミナー運営委員会編，Emergency Radiology―救急の画像
診断と IVR，南江堂，東京，2002 ; 180―182.

詳細な画像は『日医雑誌』オンライン版でご覧いただけます（http:��www.med.or.jp�cme�jjma�index.html）．
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No.
しびれの臨床

はじめに

神経疾患の診断には，神経診察により解剖学
的な病巣部位を絞るとともに，臨床経過などか
ら病因を推測することが必要である．自己免疫
性神経疾患は，血管障害のような突発完成型の
発症経過ではなく，数日（疾患によっては数か
月）かけて進行性に悪化する神経症状があった
場合に疑うべきである．類似する経過を示す病
因として，感染性や薬剤性（中毒性），代謝性な
どがある．「しびれ」という言葉で表現される症
状は，ジンジン感や感覚鈍麻，筋力低下，震え，
冷感など多岐にわたるが1），「しびれ」症状の性
状から自己免疫機序を推測することは難しい．
一方で感冒症状などの感染症状が先行してい

れば，自己免疫疾患が示唆される．神経症状に
発熱を伴っていたり，血液検査上，炎症反応が
明らかであれば，炎症性（感染性・自己免疫性）
が疑われ，内服歴・薬剤曝露の有無は中毒性の
鑑別に重要である．また，末梢神経疾患では神
経症状（脱力や感覚障害）が一見左右対称性に
思えても，神経診察で「わずかな」左右差（た
とえば徒手筋力検査で右 4，左 4＋など）が存
在すれば，巣状の病巣分布が疑われ，自己免疫
機序を推測する根拠となる．

本稿では，自己免疫機序を介する疾患として，
末梢神経疾患である Guillain-Barré症候群
（GBS）と慢性炎症性脱髄性多発ニューロパチー
（ chronic inflammatory demyelinating poly-

neuropathy ; CIDP），中枢神経疾患として多発
性硬化症と視神経脊髄炎を紹介する．

Guillain-Barré 症候群

数日から 2～3週間をかけて，急性進行性に
悪化する「しびれ」を示す場合に重要な鑑別疾
患となる．本症は，急性の経過（数日～4週間で
ピーク）をたどる，運動障害優位かつ自己免疫
性の末梢神経障害である2）．四肢脱力を主徴と
するのが典型的であるが，眼球運動障害を主徴
とする Fisher症候群や，咽頭麻痺を主徴とする
咽頭・頸部・上腕型 GBSなど，筋力低下が脳神
経領域などに限局する臨床亜型も存在するた
め，四肢脱力にこだわってはならない．四肢の
末端部（手先足先）に自覚的なジンジン感や感
覚鈍麻を呈することが多いが，こういった感覚
障害を一切欠くこともまれではない．先行感染
（発症 3日～3週前に感冒症状や下痢の自覚）が
存在すれば，本症の疑いがさらに強くなる．
検査としては，血液検査（筋炎や低カリウム
性ミオパチー，脚気ニューロパチーなどの鑑
別），髄液検査（脊髄炎の鑑別），神経伝導検査
（末梢神経障害の存在の確認，軸索障害型か脱髄
型かの判別），脳・脊髄MRI（さまざまな鑑別疾
患の除外目的）を行うが，いずれも本症に特異
的な検査結果が得られるわけではない．本症の

神経免疫疾患

神田 隆＊ 古賀道明＊＊

Neuroimmunological disorders with numbness. ＊Takashi
Kanda, ＊＊Michiaki Koga : Department of Neurology and
Clinical Neuroscience, Yamaguchi University Graduate
School of Medicine. ＊ 山口大学大学院医学系研究科教授
（神経内科学），＊＊講師
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5～6割の症例で，血中 IgG型抗ガングリオシド
抗体が検出され，慢性期には陰性化するため，
早期診断に有用である．抗ガングリオシド抗体
には，抗 GM1抗体や抗 GD1a抗体，抗 GQ1b

抗体をはじめ多くの種類があり［本邦で保険適
用があるのは抗 GM1抗体と抗 GQ1b抗体
（Fisher症候群に関して適用）のみ］，それぞれ
臨床症状と関連することが知られている．
急性期治療として，免疫グロブリン大量静注

療法や単純血漿交換療法が有効である．急性期
には呼吸不全や自律神経障害（不整脈，血圧変
動など）など，致死的合併症をしばしば来し，
急性期を無事過ぎても四肢麻痺などの後遺症の
原因となることがあることから，早急に専門施
設へ搬送し，治療を開始すべきである．発症後
1年時点でも 4割近くの症例で走れない，車椅
子生活などの後遺症が認められるとされてい
る．未治療でも自然治癒する予後良好の疾患と
いう教科書的な理解は，少なくとも半数近くの
症例において当てはまらない．

慢性炎症性脱髄性多発ニューロパチー

GBSと同様に，四肢の筋力低下や感覚障害を
主徴とする自己免疫性末梢神経障害であるが，
1か月以内に症状のピークを示す GBSと異な
り，2か月以上にわたり慢性進行性，階段状，ま
たは再発・寛解の経過をたどる点が特徴であ
る．一般に運動障害優位の運動・感覚障害を示
すが，まれに運動障害のみ，あるいは感覚障害
のみを呈することもある．四肢末梢の運動・感
覚障害に加え，神経根障害を反映し，四肢の近
位筋にも脱力を示すのが典型的である．
診断には神経伝導検査が必須であり，脱髄性

の伝導障害を多発性に証明する必要がある．髄
液検査でのタンパク細胞解離（細胞数は正常か
つタンパク上昇）や，MRIでの神経根・神経叢
の肥厚・造影効果の存在は，本症を支持する所
見である．
治療法として，副腎皮質ステロイド療法や免

疫グロブリン大量静注療法，単純血漿交換療法
の有効性が確立されている．これらの治療法が
無効である例も存在し，シクロスポリンやシク
ロホスファミドなどの免疫抑制薬が試される．
慢性炎症性脱髄性多発神経炎，慢性炎症性脱
髄性多発神経根ニューロパチーなどと呼ばれる
こともある．

多発性硬化症

神経組織のなかでも神経線維（軸索）を包む
髄鞘をターゲットにする中枢神経疾患であり，
ほとんどの場合は再発・寛解を特徴とする．中
枢神経系のどこにでも脱髄病巣を生じ，中枢神
経障害に基づく症状であれば，さまざまな神経
症状・徴候を呈しうるが，発症様式は血管障害
の際にみられる突発完成型ではなく，発症から
数時間～3日程度で症状がピークとなることが
多い3）．初発症状として多いのは，①急性視神
経炎による視力低下，②脊髄病変による対麻痺，
膀胱直腸障害，③脳幹病変による複視，④片麻
痺，歩行障害，上下肢のジンジン感などである．
診断には，神経症状・所見が空間的多発性と
時間的多発性であることを示すことが重要であ
るが，初発例であっても脳・脊髄MRIで病巣が
空間的多発性と時間的多発性を示せば本症と診
断し，予防治療を開始すべきとの考え方もある．
髄液中にオリゴクローナル IgGバンドが高率
にみられるものの，疾患特異性は乏しい．再発
時の機能回復にはステロイドパルス療法が，寛
解期の再発予防にはインターフェロン β の自
己注射やフィンゴリモドの経口投与（2011年
11月より本邦で販売開始）が有効である．
本症でみられる「しびれ」の特徴として，

Lhermitte徴候と有痛性強直性攣縮，Uhthoff

徴候がある．Lhermitte徴候は，頸部を自動的，
あるいは他動的に前屈させると，背中中央から
下へ電気が走るような強いビリビリ感を自覚す
るものを指す．頸髄，特に後索に脱髄巣がある
患者でしばしば観察され，急性期から回復初期

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １０７



の多発性硬化症に比較的特徴的で，慢性期には
消失することが多い．頸椎症でもまれにみられ
ることがある．
有痛性強直性攣縮は，手や足を曲げたりする

刺激が誘因となり，一側または両側上肢（時に
下肢）が発作的に強直し，強い疼痛を伴う．1

回の発作は数十秒程度で治まる．脊髄障害の回
復期にみられる症状で，永続する症状ではない
が，患者の苦痛はかなり強く，またカルバマゼ
ピン内服が著効することが多いため，診療上重
要である．

Uhthoff徴候は温浴効果とも呼ばれ，体温の
上昇に伴い，神経症状・徴候が増悪する現象で
ある．本症に比較的特徴的で，「熱いお風呂に入
ると力が入りづらくなる」や，「真夏に外出する
と視力が落ちる」といった症状で気付かれる．
脱髄病変部において，体温上昇に伴い，さらに
神経伝導が障害されることによると考えられ
る．症状が高度であれば，熱いお風呂を避け，
入浴時間を短くするなどで対応する．しかし，
機能性の障害による症状であることから可逆的
であり，患者自身もしばらくすると症状は消失
することを自覚しており，心配のいらない徴候
であることを説明することがより重要である．

視神経脊髄炎（再発性Devic 病）

多発性硬化症と類似する「しびれ」を呈する
疾患であるが，再発予防の治療法が異なる疾患
として理解しておきたい．以前は多発性硬化症

の臨床亜型として位置付けられていたが，近年，
本症患者の血中に自己抗体（抗アクアポリン 4

抗体）が検出されることが明らかにされ，現在
では臨床・免疫学・病理学のいずれの面からも
多発性硬化症とは異なる疾患単位と見なされる
ようになった．MRI上，3椎体を超える長大な脊
髄病変が典型的で，かつ自然経過では失明率が
高く（発症 5年以内に半数以上が失明），積極的
な加療を要する病態である．
診断には前述の血中抗アクアポリン 4抗体
の測定が非常に有用である．急性期の治療とし
て，多発性硬化症と同様にステロイドパルス療
法が選択されるが，本症では効果が不十分であ
ることが多く，その際には単純血漿交換療法が
選択される．再発予防には，比較的少量の副腎
皮質ステロイド療法（プレドニゾロン 10～15

mg�日）の内服治療が有効であり，多発性硬化症
で用いられるインターフェロン β は再発を誘
発するリスクが高いことが知られており，新規
の投与は避けるべきである．

文 献

1）古賀道明：しびれ・感覚障害．内科 2009 ; 104 : 1149―
1155.

2）古賀道明，神田 隆：臨床講義 ギラン・バレー症候
群―診断までの神経学的考え方．臨と研 2010 ; 87 :
838―842.
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と神経学的所見．カレントテラピー 2009 ; 27 : 769―
773.
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要旨：2009年，2010年に続き，2011年も 6歳児を対象として日本脳炎ワクチン第 I期 1，
2回目および追加接種の累積接種率調査を実施した．第 I期 1，2回目の累積接種率は生後 62

か月以降急上昇し，生後 76か月における累積接種率はそれぞれ 60.5％，57.9％であり，追
加接種の生後 76か月における累積接種率は 19.1％であった．いずれの累積接種率も昨年度
調査値の約 2倍に達していた．第 I期 1，2回目における累積接種率の上昇は，新しい組織培
養由来ワクチンによる接種勧奨が再開されて，保護者たちが子どもたちに接種を受けさせ始
めたためと考えられる．一方，第 I期追加接種の累積接種率が生後 76か月でも 20％弱にとど
まった理由は，長期間積極的勧奨を控える状態が続き，第 I期 1，2回目接種を完了した小児
がまだ多くないためと推測される．
キーワード：日本脳炎ワクチン，第 I期，積極的勧奨，累積接種率

I．目 的

2004年 7月に，予防接種法に定められた日
本脳炎ワクチン（日脳ワクチン）第 III期接種1）

を受けた中学生が重症の急性散在性脳脊髄炎
（ADEM）を発症したことを受けて，2005年 5

月からマウス脳由来日脳ワクチンの積極的勧奨
が差し控えられた2）．それ以降，細胞培養によ
る新しい日脳ワクチンが 2009年 2月に承認さ
れ2～4），同年 6月に市販されてからも，新しい日
脳ワクチンの供給量が十分でなかったため，第
I期接種の勧奨再開は 2010年 4月まで待たな
ければならなかった5）．
積極的勧奨を控える状態が長期間続き，全国

的な日脳ワクチン接種率および抗体保有率の低

下が懸念されていたため2,3,6），われわれは
2009年に初めて，日脳ワクチンの積極的勧奨
が控えられた状況での日脳ワクチン第 I期接
種1）の全国累積接種率調査を実施して，生後 76

か月での日脳ワクチン第 I期 1回目接種の累積
接種率は 16.4％，同 2回目接種は 15.5％，第 I

期追加接種は 6.2％ときわめて低い値であるこ
とを明らかにした7）．2010年にも同様の調査
を行い，日脳ワクチン第 I期 1，2回目，追加接
種の生後 76か月における累積接種率が，それ
ぞれ 32.7％，30.6％，8.1％と改善傾向がみら
れることを報告した8）．
日脳ワクチン接種状況の把握はワクチン政策
の基礎資料として重要であると考えられるた
め，2011年も累積接種率調査を続行した．

会 員 投 稿

原 著

日本脳炎ワクチン第 I期 1，2回目および追加接種の
全国累積接種率調査：2011 年の調査結果

髙山直秀＊1 崎山 弘＊2 岡部信彦＊3 梅本 哲＊4

Cumulative vaccination coverage rates of the 1st, 2nd and booster dose of Japanese encephalitis vaccine obtained by
the nationwide survey in 2011
＊1Naohide Takayama : Department of Pediatrics, Tokyo Metropolitan Cancer and Infectious Disease Center Koma-
gome Hospital, ＊2Hiroshi Sakiyama : Sakiyama Pediatric Clinic, ＊3Nobuhiko Okabe : Infectious Disease Surveillance
Center, National Institute of Infectious Diseases, ＊4Satoshi Umemoto : Healthcare Marketing Intelligence Corporation
＊1がん・感染症センター都立駒込病院小児科非常勤医師，＊2崎山小児科医院院長，＊3国立感染症研究所感染症情報センター
長，＊4医療産業研究所所長
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II．方 法

すでに述べた方法により9），2011年 4月に
全国から無作為抽出した 5,000名の 6歳児が
居住する 1,092か所の市区町村に，同年 7月調
査依頼状を発送して，市区町村の予防接種担当
者に，児の日脳ワクチン接種歴を予防接種台帳
に基づいて調査することを依頼した．ただし，
今年は東日本大震災により大きな被害を受けた
岩手県，宮城県，福島県，栃木県，茨城県の全
市町村および青森県と千葉県の一部市町村を調
査対象から除外した．累積接種率は回収した調
査票に基づいて集計，算定した．

III．結 果

1．回収率

無作為抽出した 5,000例の 6歳児が居住す
る 1,092か所の市区町村に調査依頼状を発送
して調査を依頼した．2011年 9月 30日現在で
929か所の自治体から回答が寄せられたので，
市区町村数から算出した回収率は 85.1％と
なった．無作為抽出した 6歳児は 5,000名（標
本数）であったが，4,272名分の記録が返送され
たので，標本数から算出した回収率は 85.4％
となった．
回収された記録のうち，日脳ワクチン第 I期

1回目接種に関しては，1回目接種を受けた（接
種済み）との回答が 2,390件，接種せず（未接
種）との回答が 1,562件，ワクチンに関する記
載がないもの（無記入）が 104件，接種済みだが
接種日が不明と記されたもの（不明）が 213件
あった．また，個人情報保護などの理由で調査
に協力できないと書かれた回答（非協力）が 3

件あった．日脳ワクチン第 I期 2回目接種に関
しては，接種済みが 2,270件，未接種が 1,648

件，無記入が 131件，不明が 220件，非協力が
3件であった．日脳ワクチン第 I期追加接種に
関しては，接種済みが 724件，未接種が 3,064

件，無記入が 226件，不明が 255件，非協力が

3件であった．
1，2回目接種および追加接種のいずれにお
いても無記入，不明，非協力との回答を除き，
接種済みと未接種との合計を集計の対象とし
た．したがって，1回目接種では，接種済みと未
接種の合計 3,952件（全標本数の 79.0％），2

回目接種では，接種済みと未接種の合計 3,918

件（全標本数の 78.4％），追加接種では，接種済
みと未接種の合計 3,788件（全標本数の
75.8％）の記録を集計の対象とした．
2．月齢別日脳ワクチン被接種者数

予防接種法によれば，日脳ワクチンは第 I期
（基礎免疫）として生後 6か月以上 90か月未満
の者を対象に（標準として 3歳の者に），初回接
種 2回，1年後に（標準として 4歳の者に）追
加接種 1回の計 3回接種し，第 II期として 9歳
以上 13歳未満の者に（標準として 9歳の者に）
1回接種するものとされている1）．
日脳ワクチン第 I期 1回目接種を標準より早

い生後 35か月以前に済ませた小児は 17例で
あった．被接種者数は生後 36か月から増え始
め，生後 38か月に第 1のピークがあり，生後
52か月に第 2のピーク，生後 62か月に第 3

のピーク，生後 72か月に第 4のピークを形成
しており，第 3のピークは第 1，第 2のピー
クに比べて 2～3倍高かった（図 1）．被接種者
数が最も多かった月齢は生後 62か月の 185例
で，次は生後 63か月の 163例であった．
日脳ワクチン第 I期 2回目接種を生後 35か

月以前に済ませた小児は 15例であり，1回目
と同様に被接種者数は生後 36か月以降に増え
始め，生後 38か月に第 1のピーク，生後 53

か月に第 2のピーク，生後 63か月に第 3の
ピーク，生後 71～72か月に第 4のピークを形
成し，第 3のピークが第 1，第 2のピークより
も 2～3倍高くなっていた（図 2）．被接種者数
が最も多かった月齢は生後 63か月の 185例
で，次は生後 66か月の 152例であった．
日脳ワクチン第 I期追加接種を生後 35か月
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図1　日本脳炎ワクチン第 I期1回目接種の被接種
者数（縦棒）および累積接種率（黒丸）：
2011 年の調査結果
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図2　日本脳炎ワクチン第 I期2回目接種の被接種
者数（縦棒）および累積接種率（黒四角）：
2011 年の調査結果
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図3　日本脳炎ワクチン第 I期追加接種の被接種者
数（縦棒）および累積接種率（黒三角）：
2011 年の調査結果
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以前に済ませた小児は 0例，47か月以前に済
ませた小児は 9例であった．被接種者数は生後
50～52か月に第 1のピーク，生後 65か月に
第 2の，生後 74か月に第 3のピークを形成し
ていた．第 I期 1，2回目接種と異なり追加接種
では，第 2のピークが最も高くなっていた．被
接種者数が最も多かった月齢は生後 65か月の
62例で，次は生後 66か月の 56例であった（図
3）．

3．日脳ワクチン第 I期全国累積接種率

日脳ワクチン第 I期 1，2回目接種の累積接
種率曲線は，生後 36か月から緩やかに階段状
に上昇し，生後 62か月から急に上昇して，第 I

期 1回目の累積接種率は生後 76か月で
60.5％［95％信頼区間（confidence interval ;

CI）：58.9～62.0％］，第 I期 2回目の累積接種
率は同じく生後 76か月で 57.9％（95％ CI :

56.4～59.5％）であった（図 1，2）．
日脳ワクチン第 I期追加接種の累積接種率

は，生後 48か月以降に緩やかに立ち上がり，階
段状に上昇したが，上昇の加速はわずかで，生
後 76か月の累積接種率は 19.1％（95％ CI :

17.3～19.7％）であった（図 3）．
4．日脳ワクチン第 I期 1，2回目，

追加接種の累積接種率の比較

日脳ワクチン第 I期 1，2回目の累積接種率
曲線は上昇経過も到達した累積接種率もかなり
近似しており，最終累積接種率の差は 3％弱に
すぎなかった（図 4）．
第 I期追加接種の累積接種率曲線は第 I期

1，2回目接種に比較して，生後 60か月以降，約
1�4～1�3の値で経過し，最終累積接種率も第 I

期 1，2回目接種より40％近く低くなっていた．
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図4　日本脳炎ワクチン第 I期1，2回目および追加
接種の累積接種率の比較：2011年の調査結果
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図5　日本脳炎ワクチン第 I期1回目累積接種率の
調査年別比較：2009 ～ 2011 年の調査結果
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IV．考 察

今回の調査対象となった 6歳児は 2005年生
まれであり，これらの小児が日脳ワクチンの標
準的接種年齢 3歳に達する以前から，すでに日
脳ワクチン接種の積極的勧奨の差し控えが実施
されており2），また 2010年 4月に，新しい日
脳ワクチンによる第 I期接種の勧奨が再開され
たときにはすでに 5歳に達していた．すなわ
ち，5歳以前には何らかの事情で日脳ワクチン
の接種を強く希望した人のみが接種を受けてい
たものと推測される．図 1，2でみられた第 3

のピークは，それぞれ生後 62か月，63か月に，
すなわち 5歳を過ぎてまもなくの時点にあり，
組織培養由来ワクチンによる接種勧奨を待ち望
んでいた保護者たちが子どもたちに接種を受け
させ始めたためと考えられる．
日脳ワクチン第 I期追加接種の累積接種率

が，第 I期 1，2回目累積接種率に比較して全
体に低く，昨年度調査時より高くなったとはい
え生後 76か月でも 19％程度にとどまった理
由は，長期間積極的勧奨を控える状態が続いた
ため，第 I期 1，2回目接種を済ませた小児の
数がまだ多くなかったためと推測される．2011

年の調査結果でも，2009年，2010年調査時と
同様に7,8），日脳ワクチン第 I期 1，2回目およ
び追加接種において被接種者数に複数のピーク
があり，累積接種率曲線が階段状に上昇してい
るのは（図 1～3），日脳ワクチンが夏季を中心に
接種されているため夏季に被接種者数が多く，
他の季節には夏季よりも被接種者数が減少する
ためと考えられる．

2010年 4月から日脳ワクチン定期接種の積
極的勧奨が再開された後9），日脳ワクチン累積
接種率の上昇傾向は明らかに認められる（図
5）．しかし，日脳ワクチン第 I期 1，2回目の累
積接種率だけでなく，追加接種の累積接種率が，
ジフテリア・百日咳・破傷風 3種混合ワクチ
ンなど他の定期接種ワクチンと同等のレベルま
で上昇し，さらに高い累積接種率を維持できる
か否かを見極めるために，また日脳ワクチンの
接種対策を進めるうえで基礎資料となるデータ
を収集するために，引き続き累積接種率調査を
実施する必要がある．

本研究は厚生労働科学研究費補助金新型インフルエ
ンザ等新興・再興感染症研究事業による研究費の補助
を受けた．
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要旨：平成 23年 3月 11日に発生した東日本大震災で壊滅的被害を受けた気仙沼市本吉町の
被災老人保健施設全入所者 96名について，宮城県から山形県への県域を越えた後方施設避難
を実施した．山形県川西町の療養型病院および介護老人保健施設で，被災地のライフライン復
旧までの約 100日間にわたり受入支援を行った．被災地への人的派遣支援が必要であること
は言うまでもないが，要介護高齢者にとってライフライン喪失下の環境は二次的生命危機に
つながる過酷な環境であり，またライフライン喪失下での医療活動は大きな制限を伴うため，
被災地へのアクセスが可能な状況である限り，ライフラインが保全された地域への避難を積
極的に進める必要性があると考えられた．また要介護高齢者の後方地域への避難は，避難者の
みならず被災地残留者の負担軽減においても重要と考えられた．
キーワード：東日本大震災，大規模災害，受入支援

はじめに

平成 23年 3月 11日に発生した東日本大震
災は未曾有の災害であった．私たち医療人がか
つてだれも経験したことがない状況のなか，最
大限の医療活動が各被災地でなされた．今回の
震災はさまざまな面で阪神・淡路大震災と様相
が異なり，有効な医療提供には今後どのような
計画策定が必要か再検討する必要がある．ライ
フラインが保全された地域における後方支援活
動を報告し，来るべき災害発生前の対策策定の
参考としていただければ幸いである．

I．震災発生から被災老人保健施設
入所者受入まで

平成 23年 3月 11日の東日本大震災で三陸
沿岸地域は津波で甚大な被害を受けた．われわ
れは，当日仙台市に出張中の職員を現地に派遣
し，気仙沼市本吉町の老人保健施設の入所者が，
ライフライン喪失により危険な状態にあるとの
情報を翌日に得た．当該施設への職員の派遣支
援を検討したが，災害規模があまりに大きく，ラ
イフライン喪失下では派遣支援が有効でないと
判断し，3月 12日に入所者 96名を山形県川西
町の介護老人保健施設かがやきの丘（200床）
および川西湖山病院（109床）に収容すること
を決定した（図 1）．

会 員 投 稿

報 告

東日本大震災での後方受入支援の経験
湖山医療福祉グループ；乾 清重＊1 中村千春＊2 池野知康＊3

小肥 実＊4 上所邦広＊5 湖山泰成＊6

Experience of the logistical support in the Great East Japan Earthquake
＊1Kiyoshige Inui, ＊4Minoru Kohi, ＊5Kunihiro Uesho : Medical Corporation Ryokuaikai, Kawanishikoyama Hospital,
＊2Chiharu Nakamura, ＊3Tomoyasu Ikeno : Medical Corporation Ryokuaikai, Kagayakinooka Long-Term Care Health
Facility, ＊6Yasunari Koyama : Koyama Healthcare Group
＊1,4,5医療法人社団緑愛会川西湖山病院＊1院長，＊2医療法人社団緑愛会介護老人保健施設かがやきの丘施設長，＊3副施設長，
＊6湖山医療福祉グループ代表
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図 1　被災老健施設（左）と受入施設との位置関係（右）
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3月 13～17日に両施設の車両と職員のみで
入所者 96名の搬送を行った．高速道路は使用
できず，地震で損壊した一般道を 6時間以上か
け搬送したが，急変患者の発生もなく無事に収
容した．入所者が不在となった被災老健施設は
被災住民 150名の避難所となった．

II．到着時の入所者の状況

到着時の被災入所者の多くが寒さで震えてい
た．震災発生後 3日間の水分・食事摂取が不十
分であったため，脱水や低血糖を来している方，
着衣が排泄物で汚染されている方，過酷な環境
から不穏となる方が多くみられ，要介護高齢者
にとってライフライン喪失下の 3日間が命に
かかわる過酷な環境であったことを物語ってい
た．96名のうち，肺炎，脱水，高血糖，低血糖，
末梢循環不全により，治療を要する 13名を病
院入院，その他の比較的状態が安定されている
方 83名を老健施設入所とした．

III．受入後の施設状況

83名の被災者の老健施設受入にあたって，老
健施設でのデイサービスおよびリハビリテー
ションの休止が不可欠であった．デイサービス

休止が地域に与えた影響は大きく，高齢者が家
に残ることで仕事に支障を来す家族が多数発生
した．
病院への入院患者 13名の受入スペースは，

2人部屋を 3人部屋とすることで賄った．
被災入所者の家族と連絡が取れないため，遠
隔地への避難決定の情報は十分に伝達されない
ままの移送となった．このため，状態急変が起
こりうる被災入所者の存在は職員の大きなスト
レスであった．
余震は絶え間なく続き，エレベーター使用は
物資運搬のみに制限した．このため別の階への
患者搬送は，担架による階段搬送となった．
定員 309床に 96名の追加入院・入所による
必要職員数の増大分については，山形県での勤
務に同意した被災老健施設職員と静岡県，島根
県といった遠隔地の同グループ職員の応援が大
きな助けとなった．

IV．二次支援による状況改善

絶え間ない余震，物資不足，停電，疲労蓄積に
より施設の職場環境は日に日に悪化した．受入
2週間後，山形県老人保健施設協会（大島扶美会
長）によって，県内 12か所の老健施設に二次受

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １１５



図 2　被災入所者受入数推移
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入を支援していただけることになり，事態が好
転した．
震災発生後 6週間で気仙沼市のライフライ

ン復旧に目途が立ち，被災老健施設に入所者の
帰還が始まった．6月 22日，川西湖山病院に入
院していた患者さんを気仙沼市立病院に搬送
し，約 100日間にわたる支援が終了した（図 2）．

V．考 察

われわれが被災地への派遣支援を断念し，遠
隔地での受入支援を決定した最大の理由は，ラ
イフライン喪失下での支援が大きく限定される
ためである．被災老健施設には水道，ガス，電
気，電話，ガソリンがなく，トイレも暖を取る
ことも満足にできない状況であった．老健施設
の建物が震度 6の激震に耐え，小高い丘の上に
あったため津波を免れ，負傷者を出さなかった
ことは唯一の救いであった．しかし周辺集落は
津波で完全に破壊され，施設は唯一雨露がしの
げる場所となり避難者で溢れた．灯りが漏れ人
の気配があれば，困窮した方が救いを求めて集
まるのは当然である．かかる状況では，派遣支

援者の増員では混乱の解決ができなかったと考
えられた．
医療崩壊が叫ばれるなか，どの医療機関も余
裕をもって医療活動に従事しているわけではな
い．過労環境に置かれた医療人にさらなる災害
医療，地域住民の生活の確保をライフライン喪
失下で強いることは無策無謀である．今回のよ
うな大震災の場合，どの地域に医療確立の前線
を設営するかという戦略策定が直ちに実施され
るべきであり，いたずらにライフライン喪失地
区で活動することは得策でない．今回，激甚災害
に見舞われた地域基幹病院に，多数の支援団体
が乗用車で現地入りできたのは，被災地が交通
遮断された陸の孤島でなかった証である．ガソ
リンと車があれば，被災地からライフライン保
全地域への避難は震災当初から可能であった．
医療人が担う重責は，ライフラインの保全・
復旧ではなく疾病傷病治療であり，ライフライ
ン存在下でその能力が最大に発揮される．この
ため，災害対策において被災地から後方地域へ
の患者搬送に力点を置くことが重要と考える．
しかしながら通信が不十分ななか，震災発生後
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の後方受入施設の確保は困難を極める．今回わ
れわれが後方受入支援を即断できたのは，被災
施設と受入施設が同グループという特殊条件に
よる．しかし，この経験を特殊事例として片付
けるのではなく，事前に災害協定が整備されて
いればきわめて大きな備えになるという前例と
して捉える必要がある．
ライフライン復旧が被災者帰還の最大要件と

なったが，復旧には隣県からの多数の技術者の
支援に頼ることとなった．多くの被災地では，
ライフライン喪失下の避難所に被災者がすし詰
め状態にあり，支援技術者の休息場所・宿泊場
所を現地で提供できる状況ではなかった．この
ためライフライン復旧作業にあたって，毎日 2

時間以上かけて車を運転し，被災地まで通勤す
ることを余儀なくされたり，1週間単位で車中
泊を強いられたことは，復旧作業の大きな足か
せとなっていた．
要介護高齢者や乳幼児にとって，ライフライ

ンを喪失した被災地での生活は感染症蔓延の危
険と隣り合わせにあり，被災地にとどまること
は好ましくないと考えられる．津波から逃げた
多くの高齢者がライフライン喪失という状況か
ら避難しなかったために，肺炎発症等で落命し
たことも連日報道されていた．危険地域から非
生産年齢者を避難させることは，疾病発症防止
のみならず，ライフライン復旧の観点からも重
要で再考を要する．

われわれの認可病床は医療療養病床と老健施
設合計で 309床である．309床に被災者 96名
を受け入れたが，近隣の地域基幹病院では震災
発生後，後方支援のため 100床もの空床を確保
していた．被災地の基幹病院と遠隔地基幹病院
間の連携があれば，激甚災害地区の基幹病院で
の大混乱も減ずることができたのではないかと
推測する．被災地の基幹病院から後方病院への
転院があったことも事実であるが，患者ひとり
ひとりという単位での転院であった．大規模災
害時には，施設単位，病棟単位で一括して支援
する体制を構築することが，効率的かつ有効な
災害対策につながるのではないかと考える．
被災地への派遣支援活動は年々充実してきて
いるが，遠隔地での後方支援の充実も，震災対
策の 1つの方法として検討整備されることを
願ってやまない．

結 語

東日本大震災で被災した老健施設の全入所者
の後方受入支援を遠隔地で行った．今後起こり
うる大規模災害で効率的な医療支援を行うに
は，ライフライン保全想定地区との災害協定に
よる後方支援の事前確保が重要と考えられた．

受付日 平成 23年 11月 28日
連絡先 〒999―0145 山形県東置賜郡川西町大字下奥田 3796―20

医療法人社団緑愛会川西湖山病院
乾 清重
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生涯教育ビデオライブラリーについて
●日医生涯教育ビデオライブラリーは，日医企画
「話題の医学」（テレビ東京 毎週日曜日 午前
5 : 00～5 : 15放映）および日医推薦・協賛会社
製作作品その他から構成されており，日医ホー
ムページ内の「生涯教育 on-line」（http:��
www.med.or.jp�cme�）で検索できます．

●新たに下記の作品の貸出を開始しましたので，

ご紹介します．
●貸出は，協賛会社が行いますので，ご利用の際は
下記の各社にお問い合わせください（申し込み
方法は日医ホームページ「生涯教育 on-line」に
掲載）．
日本医師会では貸出業務を行っておりませんの
で，ご承知おきください．

日医ビデオライブラリーニュース
No. 206

問い合わせ先
MSD株式会社 営業サポート部

�0120―860―744

［新着ビデオ作品の紹介］

番 号 タ イ ト ル 監 修 内 容 （ ）内は放映日 時 間

【話題の医学】 （監修者の所属等はビデオ製作時）

B―2258
MSD

〈DVD〉

高齢者に対する薬物療法の
注意点

秋下雅弘
（東大附属病院
老年病科）

高齢者には常に多数の薬剤が処方される傾向が
あり，有害作用などその問題点に関して注意が
喚起されている．特に 75歳以上の 15％以上に
みられ，重症では多臓器障害を起こし，長期入院
の原因となっている．今回は薬物療法として起
こりうる多剤投与に関しての問題点，その対処
法や改善について解説する． （2010.1）

15分

B―2259
MSD

〈DVD〉

バレット食道とバレット食
道癌

宇田川晴司
（虎の門病院
消化器外科）

バレット食道は，その正確な定義や欧米との考
え方の面に微妙な違いがあり，知識の整理が必
要である．日本人の疾病構造が欧米化するなか
で，バレット食道から発生するバレット食道が
んは増加が予想されている．バレット食道がん
は，進行してしまうと治療が難しくなるため，バ
レット食道の段階での早期発見が重要である．
そのための適切な診断，治療について解説する．

（2010.1）

15分

B―2260
MSD

〈DVD〉

大脳皮質構造の発生機構 仲嶋一範
（慶大解剖学）

われわれヒトの大脳皮質は進化の最高傑作とも
いわれ，さまざまな高次脳機能を担っている．な
かでも 6層構造をもつ新皮質と呼ばれる部分は
哺乳類に特徴的で，特にヒトで著しく発達した
部位である．ここでは，新皮質を構成するニュー
ロンがどこで生まれ，その後どのように移動し
て最終的な層構造を形作っていくのかを解説す
る． （2010.1）

15分
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◇「医学講座」はインターネットラジオで同時送信されます．また，平成 21年 4月放送分よりラジオ NIKKEIホーム
ページ（http://medical.radionikkei.jp）にてオンデマンド（録画）配信しています．

◇ラジオ NIKKEI「医学講座」に関する問い合わせ先
ラジオNIKKEI医学情報部　TEL 050―3368―3626（月～金，午前 10：00～午後 6：30），FAX 03―3582―1944

◇都合により放送日時・テーマ・出演者などを変更する場合があります．

ラジオ NIKKEI「医学講座」
毎週火・木曜日
午後 8：40～ 9：00
第 1放送（3.925・6.055・9.595MHz）

4 月 3日（火）冠動脈インターベンションの最前線 足利　貴志 東京医科歯科大学循環器内科

5 日（木）循環器疾患と歯周病 鈴木　淳一 東京大学大先端臨床医学開発講座

10 日（火）エリスロマイシン耐性マイコプラズマ感染の流行 田島　　剛 博慈会記念総合病院

12 日（木）廃用症候群と誤用症候群 佐浦　隆一 大阪医科大学リハビリテーション科

17 日（火）前立腺がんのスクリーニングの問題点 中村　　聡 東京都済生会中央病院

19 日（木）母子手帳 70 年 中村　安秀 大阪大学人間科学研究科国際協力学

24 日（火）在宅医療にリハビリテーションマインドを 茂木　紹良 鶴岡協立リハビリテーション病院

26 日（木） COPD治療の最前線 福地義之助 順天堂大学呼吸器内科

5 月 1日（火）経腸栄養剤使用で注意すべき栄養素欠乏 児玉　浩子 帝京平成大学健康メディカル学部

3 日（木）子どもの糖尿病治療 杉原　茂孝 東京女子医科大学小児科

8 日（火）網膜色素変性症 堀田　喜裕 浜松医科大学眼科

テレビ東京「話題の医学」 毎週日曜日
午前 5：00～ 5：15

4 月 1日 脳ドックの意義 齋藤　　勇 富士脳障害研究所附属病院

8 日 市中肺炎の適切な抗菌薬治療 古川　恵一 聖路加国際病院内科感染症科

15 日 市中肺炎の予防 古川　恵一 聖路加国際病院内科感染症科

22 日 眼底病変の分子標的治療 大路　正人 滋賀医科大学眼科

29 日 正確な死亡統計の確立は小児医療政策の基本となる 山中　龍宏 緑園こどもクリニック

5 月 6日 医療観察法に基づく新しい精神病治療 村上　　優 国立病院機構琉球病院

BS朝日「鳥越俊太郎 医療の現場！」 毎週土曜日 18：00～ 18：30
毎週日曜日 10：00～ 10：30（再放送）

4 月 7日 皮膚がんの予兆
～そのサインを見逃すな～ 吉野　公二 都立駒込病院皮膚科皮膚腫瘍科

14 日 バセドウ病と橋本病
～甲状腺ホルモンの異常で起こる病～ 山田恵美子 金地病院

21 日 のどの腫れに注意！
～甲状腺がん最新治療～ 伊藤　公一 伊藤病院

28 日 小さな命を救え！
～NICU新生児集中治療室の今～ 川滝　元良 神奈川県立こども医療センター新生

児科

ラジオ・TV医学放送番組4・5月分 日本医師会企画
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日医医学図書館ニュース
利用案内

▲

日本医師会医学図書館 利用案内 ▲

当館では日医会員の生涯教育活動の支援を行っています

開館時間 月曜～金曜 10 : 00～17 : 00（休館日 土・日曜，祝祭日，代議員会開催日）
利用資格 日本医師会会員
所 在 地 日本医師会館 B1F（〒113―8621 東京都文京区本駒込 2―28―16）

駒込駅（JR山手線・地下鉄南北線）より徒歩約 10分 千石駅（地下鉄三田線）より徒歩約 8分
＊郵便，FAX，メールなどによるご利用も承っています．詳しくは当館まで．
（電話 03―3942―6492 FAX 03―3942―6495 e-mail : jmalib@po.med.or.jp）

1．複写サービス
所定の申込書に，雑誌名（書名），巻・号，掲載ページ，著者，論題などを記入してお申し込みく
ださい．国内や海外の図書館からも複写をお取り寄せできます．

2．コンテンツ・サービス
ご希望の雑誌の目次コピーを，定期的にお届けするサービスです．雑誌名，希望期間をお申し込
みください．

費用…複写料（A3@40円，A4・B4@20円，B5@10円）
＊他館から取り寄せた場合は，実費料金と依頼料がかかります．

3．雑誌特集テーマ案内
毎月，到着した国内雑誌の特集テーマを日医ホームページにてご案内しています．
最新受け入れ分に限り，ご希望の雑誌の目次コピーを無料で行っています．

4．データベース検索サービス
医学中央雑誌Web版をはじめ，PubMed，EBMの文献情報を集めたコクラン・ライブラリなど
を，館内のパソコンから自由にご利用いただけます．

5．調査サービス
所蔵しているさまざまな資料を用いて，日常診療や生涯教育活動を支援します．任意のテーマに
沿った文献情報を提供します．また大学附属図書館の利用紹介などを行っています．

6．貸出サービス
所蔵している本（雑誌や辞書などの参考書を除く）を，貸し出します．期間は 2週間です．
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〔購入図書〕

リウマチ診療のための関節エコー撮像法
ガイドライン

日本リウマチ学会関節リウマチ超音波標準化委

員会編 羊土社 平成 23年 A4判 82頁

ISBN978-4-7581-1707-4

関節リウマチの病状を把握するために，関節
の構造破壊の客観的な観察・評価が必要であ
る．超音波検査の意義，知識と実際の撮像，定
義とスコアリングなどを解説している．

潰瘍性大腸炎の診療ガイド，2版

日本炎症性腸疾患協会編 文光堂 平成 23年

B5判 101頁 ISBN978-4-8306-1881-9

診断と分類，長期経過，病理，内科的治療，
食事および生活指導，癌化・サーベイランス，
外科的治療，社会支援などの 11章からなる．

慢性肝炎・肝硬変の診療ガイド 2011

日本肝臓学会編 文光堂 平成 23年 B5判

65頁 ISBN978-4-8306-1880-2

B型慢性肝炎，C型慢性肝炎，肝硬変の 3つに
ついて，概要，検査・診断，経過，治療を簡潔
にまとめている．

リンパ浮腫診療実践ガイド

「リンパ浮腫診療実践ガイド」編集委員会編

医学書院 平成 23年 B5判 128頁

ISBN978-4-260-01382-6

ドイツで作成されたガイドラインに準じ，リ
ンパ浮腫の診断と評価，緩和ケアの一環として
の取り組み，患者へのセルフケアと生活指導，
治療外来の実際などをまとめている．

神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン

日本ペインクリニック学会神経障害性疼痛薬物

療法ガイドライン作成ワーキンググループ編

真興交易（株）医書出版部 平成 23年 B5判

102頁 ISBN978-4-88003-855-1

神経障害性疼痛（神経障害痛）は，疼痛疾患
のなかでは重症度が高く，患者の QOLの低下も
問題である．初期治療としての薬物療法につい
て，日本の医療環境と EBM情報を踏まえて概
説している．

がん患者の呼吸器症状の緩和に関する
ガイドライン，2011年版

日本緩和医療学会緩和医療ガイドライン作成委

員会編 金原出版 平成 23年 B5判 122頁

ISBN978-4-307-10156-1

呼吸困難を中心とした呼吸器症状の原因病態
の治療と症状緩和をまとめている．背景知識，
推奨など全 5章からなる．

腎癌診療ガイドライン，2011年版

日本泌尿器科学会編 金原出版 平成 23年

B5判 78頁 ISBN978-4-307-43049-4

腎細胞癌の危険因子・予防，診断，治療につ
いて，24のクリニカルクエスチョンを設定して
解説している．

子宮頸癌治療ガイドライン，2011年版

日本婦人科腫瘍学会編 金原出版 平成 23年

B5判 179頁 ISBN978-4-307-30109-1

病期別の主治療，再発癌の主治療，術後補助
療法，妊娠合併子宮頸癌の治療，治療後の経過
観察など，最新のエビデンスを収集したガイド
ラインである．

新着図書案内
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日本医学会
〒113－8621 東京都文京区本駒込2－28－16 日本医師会館内　電話：03－3946－2121（代） FAX：03－3942－6517

参加申し込み方法

問い合わせ先

第13回
日本医学会公開フォーラム

参加希望
ふりがな
氏名：
住所：〒
電話：
職業：会社員，自営業，団
体職員，公務員，主婦，学生，
医師，看護師，コメディカル，
製薬関係，その他のいずれ
かを明記ください．

2. はがき，ファックス
①氏名②ふりがな③郵便番号④住所⑤電話番号⑥職業を
記入のうえ，以下までお送りください．

［はがき郵送先］
〒113－8621
東京都文京区本駒込2－28－16
日本医師会館内 日本医学会 宛
［FAX送付先］
03－3942－6517（日本医学会 宛）

・入場券…参加申し込み後，10日以
内に本会より送付します．
・締め切り…先着500名（500名に達
した場合には，入場券は送付いたし
ません）．

＊ホームページ，はがき，ファックスからお申し込みの，参
加希望者のご氏名・ご住所等の個人情報は，入場券の送付に
使用させていただきます．第三者に提供することはありません．

1. 日本医学会ホームページ
パソコンから…http://jams.med.or.jp/
日本医学会ホームページから「日本医学会公開フォーラム」
にお進みください．申し込みフォームをご用意しており
ます．

携帯電話から… QRコード対応機種は，左記のコー
ドで簡単にアクセスできます．

参加者には，日本医師会生涯教育制度（3単位）および6カリキュラムコード
（6，12，14，29，78，80）が付与されます．同時に日本内科学会認定総合
内科専門医更新（2単位）の取得参加証が発行されます．（但し，関係者のみ）

第13回日本医学会公開フォーラム

入場無料日本医学会公開フォーラム

プログラム

日　　　時：平成24年6月9日（土）13 : 00～16 : 00
場　　　所：日本医師会館　大講堂
　　　　　　〒113－8621  文京区本駒込2－28－16
　　　　　　TEL 03－3946－2121（代）
主　　　催：日本医学会
後　　　援：日本医師会／NHK／読売新聞東京本社
組織委員長：岩坪　　威

総合司会：岩坪　　威（東京大学大学院医学系研究科教授　神経病理学）
13 : 00 開会の挨拶 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 髙久　史麿（日本医学会長）
13 : 05 認知症の早期診断・治療とケア：序論
 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 岩坪　　威（東京大学大学院医学系研究科教授　神経病理学）
13 : 20 認知症と軽度認知障害 ‥‥‥‥‥‥‥ 朝田　　隆（筑波大学医学医療系臨床医学域教授　精神医学）
13 : 45 認知症を画像で診る ‥‥‥‥‥‥‥‥ 石井　賢二（東京都健康長寿医療センター研究所研究部長）
14 : 10 認知症のリハ・ケア

―脳活性化リハビリテーションで進行を防ぎパーソンセンタードケアで穏やかに暮らす―
 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 山口　晴保（群馬大学大学院保健学研究科教授　リハビリテーション学）
14 : 35 家族の立場から ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 杉山　邦博（日本福祉大学生涯学習センター長）
15 : 00 休　憩
15 : 15 フロアーとの質疑応答 ‥‥‥‥‥‥‥（司会）岩坪　　威　　　
15 : 55 閉会の挨拶 ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 門田　守人（日本医学会副会長）
16 : 00 終　了

認知症の早期診断・治療とケア

日本医学会

１２２ 日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月



1. 日本医学会ホームページ
パソコンから…http://jams.med.or.jp/
日本医学会ホームページから「日本医学会シンポジウム」にお進
みください．申し込みフォームをご用意しております．

携帯電話から…　

日本医学会
〒113―8621 東京都文京区本駒込2―28―16 日本医師会館内　電話：03―3946―2121（代） FAX：03―3942―6517

QRコード対応機種は，左記のコー
ドで簡単にアクセスできます．

問い合わせ先

参加申し込み方法

第142回
日本医学会シンポジウム

参加希望
ふりがな
氏名：
住所：〒
電話：
職業：医師，看護師，
コメディカル，製薬関係，
学生，その他のいずれ
かを明記ください．

2. はがき，ファックス
①氏名②ふりがな③郵便番号④住所⑤電話番号⑥職業を記
入のうえ，以下までお送りください．
［はがき郵送先］
〒113―8621
東京都文京区本駒込2―28―16
日本医師会館内 日本医学会 宛
［FAX送付先］
03―3942―6517（日本医学会 宛）

・入場券…参加申し込み後，10日以
内に本会より送付します．
・締め切り…先着500名（500名に達
した場合には，入場券は送付いたし
ません）

＊ホームページ，はがき，ファックスからお申し込みの，参
加希望者のご氏名・ご住所等の個人情報は，入場券の送付に
使用させていただきます．第三者に提供することはありません．

参加者には，日本医師会生涯教育制度（4単位）および8カリキュラムコード
（18，22，67，73，75，76，80，82）が付与されます．同時に日本内科学会認定総合内科
専門医更新（2単位）の取得参加証が発行（予定）されます．（但し，関係者のみ）

糖尿病治療の最近の進歩
第142回日本医学会シンポジウム 参加無料（出席者は討論に参加できます）

日時：平成24年6月21日（木）13：00～17：00
場所：日本医師会館　大講堂　〒113―8621 東京都文京区本駒込2―28―16　電話 03―3946―2121（代）
主催／日本医学会　第142回日本医学会シンポジウム組織委員／春日　雅人・河盛　隆造・門脇　　孝

プログラム

13:00　開会の挨拶 ……………………………………髙久　史麿（日本医学会長）
13:10　序論 ……………………………………………春日　雅人（国立国際医療研究センター研究所）
I．糖尿病の病態と診断 【座長】春日　雅人（国立国際医療研究センター研究所）
13:20　1. 糖尿病の診断と病態の評価の進め方
 ……………………………………………… 植木浩二郎（東京大学大学院・糖尿病・代謝内科）
13:35　2. 糖尿病の合併症とその評価の進め方
 ……………………………………………… 羽田　勝計（旭川医科大学・内科学・病態代謝内科学）
II. 糖尿病治療の考え方 【座長】河盛　隆造（順天堂大学大学院）
13:50　1. 治療の目標とエビデンスの考え方 ………荒木　栄一（熊本大学大学院・代謝内科学）
14:05　2. 食事・運動療法の考え方 …………………渥美　義仁（東京都済生会中央病院・糖尿病臨床研究センター）
14:20　3. 薬物療法の考え方 …………………………加来　浩平（川崎医科大学・糖尿病・代謝・内分泌内科学）
III. 糖尿病の薬物療法の実際 【座長】門脇　　孝（東京大学大学院・糖尿病・代謝内科）
14:35　1. インスリン分泌促進薬 ……………………綿田　裕孝（順天堂大学大学院・代謝内分泌内科学）
14:50　2. インスリン抵抗性改善薬 …………………戸邉　一之（富山大学大学院・内科学）
15:05　3. インクレチン関連薬 ………………………稲垣　暢也（京都大学大学院・糖尿病・栄養内科学）
15:20　4. インスリン療法 ……………………………難波　光義（兵庫医科大学・内科学/糖尿病科）
15:35　休憩
15:50 　総合討論 ……………………………【司会】春日　雅人
 河盛　隆造
 門脇　　孝
16:55　閉会の挨拶 ……………………………………久道　　茂（日本医学会副会長）
17:00　終了

日本医学会

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １２３



心房細動患者の脳卒中予防 update

経口抗凝固薬
ダビガトランとワルファリン

［監修］内山真一郎（東京女子医科大学神経内科　主任教授）

矢坂　正弘（国立病院機構九州医療センター脳血管センター・脳血管神経内科科長）

NO.4

Masahiro Yasaka: Department of Neurology,National Kyushu Medical Center

Oral anticoagulant, Dabigatran and Warfarin

日医生涯教育協力講座カラー図説

協賛：協賛：

はじめに

経口抗凝固療法は約50年にわたりワルファ
リンが用いられてきた．2011年3月から経口
抗トロンビン薬であるダビガトランも選択で
きるようになった．本稿ではワルファリンと
ダビガトランの作用機序，代謝経路，優れた
点や注意すべき点に注目しながら，両薬剤に
よる抗凝固療法の実際を概説する．

作用機序

ワルファリンは酸化型ビタミ
ンKを還元型に変換する酵
素を阻害することで，第Ⅱ，Ⅶ，
Ⅸ，Ⅹ凝固因子の産生を抑
制し抗凝固作用を発揮す
る．ダビガトランは吸収され
ると即座に活性型へ変換さ
れ，ヘパリンや低分子ヘパリ
ンがアンチトロンビンを介して
間接的にトロンビンを阻害す
ることとは対照的に，直接
的にトロンビンを阻害する経
口直接抗トロンビン薬である．
一方，抗Xa薬は第Xa因子
を直接に阻害する（図1）．

特徴

ワルファリンは錠剤で1日1回内服であるが，
ダビガトランはカプセル製剤で2用量が準備さ
れ1日2回内服する（150mgを1日2回と110mgを
1日2回）．ダビガトランを脱カプセルで投与すること

（胃チューブへの投与など）は血中濃度が急上
昇するので行ってはならない．モニタリングはワル
ファリンではPT-INR測定が必須である．ダビガト
ランは内服用量から抗凝固作用を推定できるの
で必須ではないが，出血性合併症を回避する
立場から，導入時や3か月に1回程度はAPTT

日医雑誌  第₁41 巻・第 1 号 / 平成24（2012）年 4 月　CC-13

（作図：矢坂正弘）

Ⅷa

抗Ⅹa薬

図1　凝固カスケードと各抗凝固薬の作用機点
☆はワルファリンの抑制ポイントを示す．点線矢印は抑制を示す．トロンビンはフィブリ
ノーゲンのフィブリンへの変化を促進するのみならず，第13因子を介するフィブリンの安
定化や血小板の活性化，およびトロンボモジュリンを介するプロテインCやプロテインS
の活性化など多様な作用を有する．
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心房細動患者の脳卒中予防 update

経口抗凝固薬ダビガトランとワルファリン
NO.4

測定が勧められる．トラフでAPTTが80秒を超え
ると出血性合併症が多くなる．本薬が腎臓の影
響を受け易いことと，出血性合併症を早期に発
見する立場から，我々はAPTTと同時に血清ク
レアチニンとヘモグロビンをあわせてモニタリング
している．Cockcroft & Gault 式を用い，血清
クレアチニンと年齢，体重，および性からクレア
チニンクリアランス値を算出し腎機能を確認する．
ワルファリンはビタミンK含有量の多い食物の影
響を大きく受け，効果が減弱するが，ダビガトラン
は食事の影響を受けにくい．薬物相互作用はワ
ルファリンで受けやすく，ダビガトランでは少ないも
のの，後述のP糖タンパク阻害薬に注意する．

ワルファリンは効果が安定するまでに時間を要
すが，ダビガトランは吸収時間が短く投与後早期
から安定した効果が得られる．内服後2時間（食
後内服なら4時間）で血中濃度はピークに達す
る．半減期はワルファリンで長く（40時間），ダビ
ガトランでは短い（約12時間）．半減期が短いと
周術期管理が容易になるが，飲み忘れに注意
が必要である．ダビガトランは1日2回内服（分2朝
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夕）である．薬価はワルファリンで安く（1日量3mg
で30円程度），ダビガトランでは高価である（1日薬
価約460～530円程度）（表1）．

適応疾患

ワルファリンの適応疾患は広く，さまざまな血栓
症や塞栓症の予防に投与される．一方，ダビガト
ランは非弁膜症性心房細動のみが適応疾患であ
る．非弁膜症性心房細動とはリウマチ性僧帽弁
疾患，人工弁，および僧帽弁修復術の既往を有
さない心房細動と定義される．したがって，日常
診療でよく直面する高血圧症に伴う軽度の心不
全で弁輪拡大に伴う僧帽弁逆流が心エコーで検
出されても，それは「非弁膜症性心房細動」であ
ることに注意したい．その場合の保険病名は非弁
膜症性心房細動，僧帽弁逆流症，心不全となる．

RE-LY試験と
ダビガトランの適正使用

ワルファリンとダビガトランで「脳卒中と全身塞
栓症」の発症抑制効果を比較した第3相試験

（RE-LY試験）の結果，主要評価項目（脳卒
中と全身塞栓症予防）はワルファリンと比較し，
低用量（110mgを1日2回）では非劣性が，通常
用量（150mgを1日2回）では優越性が示された

（図2）1, 2）．大出血はワルファリンと比較し，通
常用量が非劣性を，低用量は有意に低値を示
した．脳内出血や頭蓋内出血は両用量群とも
にワルファリンと比較して強く抑制されていた．頭
蓋内出血が少ない理由は①脳には組織因子が
多く，ダビガトラン療法時は第Ⅶ因子濃度の低
下がないため（ワルファリン療法時は低下する）
凝固カスケード初期反応である組織因子と活性
型第Ⅶ因子の複合体形成に抑制がかからない
こと，②凝固抑制ポイントがワルファリンは4ポイン
トであるのに対してダビガトランはトロンビンの1ポイ
ントであること，③ワルファリンと比較してダビガトラ

表1-1	 ワルファリンの主な特徴

・内服方法…1日1回， ・剤形…錠剤，
・モニタリング…必須（PT-INRで行う），
・食物の影響…強い（ビタミンK含有食品 ［納豆， クロレラ， 青

汁等］を避ける）， ・薬物の影響…多い，
・吸収…時間を要す， ・半減期…長い（約40時間），
・飲み忘れに…強い， ・周術期管理…煩雑，
・レジスタンス…報告あり， ・研究量…膨大，
・薬価…安価（9円60銭/1mg［2012年3月現在］）

(作表：矢坂正弘)

表1- 2	 抗トロンビン薬の主な特徴

・内服方法…1日2回， ・剤形…カプセル，
・モニタリング…必須ではない（APTTが凝固能と相関する），
・食物の影響…ほとんどなし（セント・ジョーンズ・ワート含有食品併用注意），
・薬物の影響…少ない（P糖タンパク阻害薬に注意），
・吸収…短い（約2時間， 食後で約4時間），
・半減期…短い（約12時間）， ・飲み忘れに…弱い，
・周術期管理…やや容易， ・レジスタンス…報告なし，
・研究量…少ない（新薬のため），
・薬価…高価（ 100mg1日2回で約460円/日
  150mg1日2回で約530円/日［2012年3月現在］）

(作表：矢坂正弘)
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ンの方が血中濃度の安全域が広いこと，④ダビ
ガトランの血中濃度はピークとトラフを繰り返すた
め，トラフでは生理的止血に強い抑制をかけな
い可能性があることなどが考えられる．18,000例
以上が登録されて行われたRE-LY試験のサブ
解析で，登録症例の約1/3を占めるCHADS2ス
コア1点の症例でも益が得られることが確認され
たので，ワルファリンはCHADS2スコア≧2点で
投与が推奨されるが，ダビガトランはCHADS2ス
コア≧1点で投与が推奨される（図3）3）．

通常用量（150mgを1日2回（75mgを2カプセ
ルずつ1日2回内服）），と低用量（110mgを1日
2回内服）の使い分けに関して，低用量は血中

濃度が上昇し易いと考えられる，①中等度の腎
機能障害（クレアチニンクリアランス30～50mL/
分），②P糖タンパク阻害薬併用時（アミオダロン
やベラパミルなど），出血リスクが高まると思われ
る，③70歳以上の高齢者，④消化管出血の既
往例で考慮する．腎臓から大部分が排泄される
ので透析中の方や高度腎障害例では禁忌であ
る．P糖タンパク阻害作用が大変強いイトラコナ
ゾール併用時や頭蓋内出血6か月以内も投与
禁忌である．抗血小板薬との併用で出血性合
併症が増えるため，併用の可否を再検討し，抗
血小板薬と併用せざるを得ない場合は低用量
を考慮することも一法であろう．

図2　RE-LY試験の主な結果（非劣性試験，海外データ）
左上：脳卒中+全身塞栓症率（主要評価項目）， 右上：大出血発症率（二次評価項目）， 
左下：消化管出血発症率， 右下：頭蓋内出血発症率．

（Connolly SJ, et al：N Engl J Med 2009；361：1139-1151／Connolly SJ, et al：N Engl J Med 2010；363：1875-1876より引用，改変）

対　象： 脳卒中リスク注）を有する非弁膜症性心房細動患者18,113例（日本人326例を含む）
方　法： 対象を無作為に割付け，ダビガトランカプセル75mgを1回2カプセル1日2回（朝夕），ダビガトランカプセル110mgを1回1カプセル1日2回

（朝夕），あるいはワルファリン（INR 2.0-3.0，日本人の70歳以上は2.0-2.6）を1日1回，2年間（中央値）投与した．
安全性： ダビガトラン群における副作用発現率は21.4％（2,575/12,043例）で，主な副作用は，消化不良365例（3.0％），下痢136例（1.1％），

上腹部痛134例（1.1％），鼻出血133例（1.1％），悪心131例（1.1％）であった．一方，ワルファリン群における副作用発現率は15.8％（949/
5,999例）で，主な副作用は鼻出血107例（1.8％），挫傷68例（1.1％），血尿63例（1.1％），血腫61例（1.0％），悪心58例（1.0％）であった．

＊：p<0.001（非劣性）， p<0.001（優越性） vs. ワルファリン
＊＊：p<0.001（非劣性）， p=0.29（優越性） vs. ワルファリン
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150mg1日2回

ダビガトラン
110mg1日2回
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＊：p＝0.31 vs. ワルファリン
＊＊：p=0.003 vs. ワルファリン
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150mg1日2回
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＊：p<0.001 vs. ワルファリン　＊＊：p=0.52 vs. ワルファリン
検定法：Cox回帰
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注）： 脳卒中・一過性脳虚血発作・全身性塞栓症の既往，左室駆出率40％未満，症候性心不全（NYHAⅡ度以上），75歳以上，65歳以上の
糖尿病・高血圧・冠動脈疾患のいずれか1つ以上

頭蓋内出血

大出血脳卒中+全身塞栓症

消化管出血
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CHADS2スコア
心不全1点，高血圧1点，年齢≧75歳1点，糖尿病1点，
脳梗塞やTIAの既往2点

ワルファリン＊ 推奨

その他のリスク
心筋症，65≦年齢≦74，女性，
冠動脈疾患，甲状腺中毒　

非弁膜症性心房細動

ワルファリン＊＊

ダビガトラン

ワルファリン＊＊

ダビガトラン
ワルファリン＊＊

ダビガトラン
推奨

考慮可

推奨
考慮可

（日本循環器学会：心房細動における抗血栓療法に関する緊急ステートメント， http://www.j-circ.or.jp/guideline/pdf/statement.pdfより引用，改変）
図3　心房細動における抗血栓療法

＊：INR2.0～3.0　　＊＊：70歳未満INR2.0～3.0，70歳以上INR1.6～2.6

僧帽弁狭窄症
もしくは
機械弁

≧2点 1点
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吸収と効果発現が早いため，脳梗塞や一過
性脳虚血発作で早急な抗凝固療法が必要な場
合も経口摂取できる症例ではヘパリンを用いるこ
となく，本薬で抗凝固療法を開始することも可
能である．半減期が12時間と短く，周術期に休
薬が必要な場合，通常の観血的処置では24時
間，出血リスクの高い手技では48時間の休薬が
必要となる．

本薬にはdyspepsiaを訴える症例が約1割に
みられるので注意する．内服時にコップ1杯の
水やお湯で内服し，それらを飲み干すことで大
幅に軽減される．必要時には胃酸抑制薬の併
用を考慮する．消化管出血や75歳以上での出
血がやや多いので適正使用を心がける．本剤で
は頭蓋内出血発症率が低いが，全くないわけで
はないので十分な降圧療法を必ず行う．

【出血時の対応

いずれの薬剤でも休薬，止血操作，適切な輸
液，頭蓋内出血時の十分な降圧は重要である． 
ダビガトランは腎臓排泄型の薬剤なので，適切な
点滴で凝固能は復する．抗凝固作用是正を目
的としたビタミンK投与はワルファリンには有効だ
が，ダビガトランに効果はない．ダビガトランの吸

収時間は2～4時間程度なので，その時間内に
緊急是正が必要な場合は，胃洗浄や活性炭投
与も効果が期待される．抗凝固作用の急速な是
正を目的とした第Ⅸ因子複合体※，第Ⅶ因子製
剤※，もしくは新鮮凍結血漿投与の効果はワルフ
ァリン療法中では広く知られているが，ダビガトラ
ンでは効果が期待されるものの諸家の見解は一
致しておらず今後の研究が急務である．抗凝固
作用の急速な是正を目的とした透析は，ダビガト
ランで有効との報告がある．

（※保険適用外）

おわりに

ワルファリンもダビガトランも強い抗凝固作用を有
しているが，出血性合併症を避けてこそ患者さん
は最大限の益を得ることができる．そのために適
正使用に心がけることと，頭蓋内出血の最大のリ
スクである血圧の十分な管理を強調したい．

文献
1） Connolly SJ, et al：N Engl J Med 2009；361：

1139-1151.
2） Connolly SJ, et al：N Engl J Med 2009；363：
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3） 日本循環器学会：心房細動における抗血栓療法
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or.jp/guideline/pdf/statement.pdf.
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神経障害性疼痛の診断と治療

ており，代表的な疾患としては，末梢性では，帯状
疱疹後神経痛や糖尿病神経障害に伴う痛みやしび
れ，三叉神経痛，外傷性神経損傷，神経圧迫や絞
扼など，中枢性では脳卒中や脊髄損傷などがある．
　神経障害性疼痛は知覚神経の終末において，炎
症などによって侵害受容器が刺激を受けていない
にもかかわらず，末梢や中枢神経の一時的な損傷
や機能異常で惹起される痛みと考えられ，本来な
らば痛みを引き起こさない程度の刺激で痛みを感
じる「アロデニア」，軽微な痛み刺激を激しい痛み
と感じる「痛覚過敏」，刺激に依存しない「自発痛」
などを特徴とする．
　発生機序については，完全には解明されていな
いものの，いくつかの機序が解明されている．①
末梢神経組織の損傷時には，損傷部位に異所性ナ
トリウムチャネルやαアドレナリン受容体が発現
し，この受容体にカテコラミンが結合することによ
り異常な神経発火が起こり，痛みが発生する．②
痛み刺激の中枢神経への繰返し入力により神経細
胞が機能的変化を起こし，過敏になる（中枢性感
作）．③組織損傷に伴って脊髄で発現するリゾフォ
スファチジン酸による脱髄の誘発により，隣接する
神経線維が電気的短絡を起こし，異常な神経発火
を起こす．④損傷された末梢神経内の交感神経線
維が，後根神経節に発芽（basket formation）す
ることで，自発痛を起こす．⑤触覚を司るＡβ線
維が，疼痛伝達に関与する脊髄２次ニューロンと
直接接合することで，触刺激が脊髄で痛みに変換

はじめに

　国際疼痛学会は，痛みを「組織の実質的あるい
は潜在的な傷害に関連して起こるか，またはその
ような傷害を表す言葉を使って表現される不快な
感覚および情動体験」と定義している１）．痛みを
発生機序別に分けて考えると，一般に，侵害刺激
によって侵害受容器が刺激されて生じる「侵害受
容性疼痛」，神経の損傷やそれに伴う機能異常に
よって起こる「神経障害性疼痛」，器質的病変がな
く，心理社会的要因によって生じる「心因性疼痛」
に分類することができる（「炎症性疼痛」を加える
べきとの意見もある）．また侵害受容性と神経障害
性の要素を併せ持った「混合性疼痛」とよばれる
病態も存在するなど，実臨床ではこれらの要素が
単一に存在するだけでなく，複数の要素を併せ持
つことも多い．
　痛みの治療は発症機序に応じた適切なアプロー
チが求められている．

神経障害性疼痛の病態と発生機序

　神経障害性疼痛は，病態や発症機序が多彩であ
り，従来の非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）
を中心とした治療では十分な効果を得られず治療
に難渋することが多かった．その病態は，神経損
傷の部位により末梢性と中枢性に分けて考えられ
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遷延する痛みや腫脹が続いたり，一度，症状が消
失した後に疼痛が徐々に発現したりすることも稀
ではない．そのようなケースも存在することを患者
に説明することも重要である．疼痛の程度，持続性，
性質（火傷のよう，電気が走るよう，きりで刺され
るようなど）を聴取し，薬物の処方歴を確認して
病態把握の参考にする．
　視診では，皮膚色調，浮腫や萎縮の状態，筋萎
縮の程度，爪の変形，自動運動による関節可動域
の観察を行う．触診時にアロデニアが存在する場
合，触診をしてよいかどうかを患者に確認すること
も重要である．アロデニアは通常，刷毛を用いて
検査するが，ない場合には筆やティッシュペーパー
などでも代用できる．
　検査では，少なくとも炎症反応の有無，罹患部
とその対側肢の単純 X 線撮影と皮膚温の測定を行
う．患部のカラー写真は経過観察に有用である．
機器があれば，発汗状態の測定，レーザードップ
ラー法による血流量の測定，神経電気生理学的検
査を行う．
　ただし，日常診療で神経障害の有無を厳密に判
定することは困難を伴うため，問診票によるスク
リーニングも有用と考えられる．神経障害性疼痛
スクリーニング研究会が開発した問診票（図1）は

され，アロデニアの原因となる．⑥下行性疼痛抑
制神経系の末端では，セロトニンやノルエピネフリ
ンの分泌による疼痛の抑制が判明しているが，神
経障害性疼痛患者ではこの神経系の活動が低下し
ている場合がある．

神経障害性疼痛の疫学

　わが国の疼痛に関する疫学調査の多くは慢性疼
痛または神経障害性疼痛に含まれる疾患別の調査
にとどまっている．
　2011 年に公表された中村らによる 18 歳以上を
対象とした慢性的な筋骨格痛に関する疫学調査

（n=11,507）では，有病率は 15.4% であったと報
告されている 2）．これらの患者のうち治療を受けて
いる割合は 42% で，その内訳は医療機関が 19%，
民間療法が 20%，その両方が 3% で，治療期間は長く，
70% は 1 年以上治療を受けていた．治療を受けて
いる患者の 69% は「改善」を報告しているが，
30% は「変化なし」あるいは「悪化」と報告して
いた．また本報告では，日常生活や精神面での健
康に対する影響やドクターショッピングの傾向につ
いても言及されており，慢性的な筋骨格痛の治療
体系，診療手順の見直しが必要とまとめられている．
　慢性の痛みを訴える患者，特に既存の治療法で
満足な改善が得られなかった患者の中には，神経
障害性疼痛患者も多く含まれることが想定される．
このことから，日常診療において慢性の痛みを訴
える患者に遭遇した場合は，神経障害性疼痛の可
能性も考慮して診療にあたることが重要と思われる．

神経障害性疼痛の診断

　神経障害性疼痛の診断には，神経系の損傷，機
能的変化の見極めが重要であり，問診，検査，補
助的検査で総合的に判断する．
　問診にあたっては，詳細な病歴の聴取が必要で
ある．きっかけとなった事象（例えば外傷や手術，
ギプス固定）など，その事象から疼痛発現までの
経過を明確にする．通常の治癒過程を経ても持続・

	 	神経障害性疼痛スクリーニング研究会監修による
	 問診票（問3の抜粋）
図1

あたなが感じる痛みはどのように表現されますか？

0点

□全くない1）針で刺されるような
    痛みがある

2）電気が走るような
　痛みがある

3）焼けるようなひりひり
　する痛みがある

4）しびれの強い
　痛みがある

5）衣類が擦れたり，
　 冷風に当たったりする
    だけで痛みが走る

6）痛みの部位の感覚が
　低下していたり，過敏に
　なっていたりする

7）痛みの部位の皮膚が
　むくんだり，赤や赤紫に
　変色したりする

□少しある □ある □強くある □非常に強くある

□全くない □少しある □ある □強くある □非常に強くある

□全くない □少しある □ある □強くある □非常に強くある

□全くない □少しある □ある □強くある □非常に強くある

□全くない □少しある □ある □強くある □非常に強くある

□全くない □少しある □ある □強くある □非常に強くある

□全くない □少しある □ある □強くある □非常に強くある

1点 2点 3点 4点

（小川節郎：ペインクリニック 2010；31：1187-1194より作成）
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神経障害性疼痛の診断と治療

びれを軽減するとともに，身体機能と QOL の維持・
改善となる．治療は薬物療法が中心となるが，発
生機序が多彩で複雑なため，神経ブロック療法，
手術療法，理学療法が用いられることもある．
　薬物療法については，国際疼痛学会や欧州神経
学会などからガイドラインが発表され，わが国でも，
2011 年 7 月に日本ペインクリニック学会が「神経
障害性疼痛薬物療法ガイドライン」を公表し，プ
レガバリンや三環系抗うつ薬などを第一選択薬と
して推奨している 4）（図2）．帯状疱疹後神経痛では
ノイロトロピン，有痛性糖尿病性ニューロパチーで
はデュロキセチン，メキシレチン，エパルレスタッ
トも推奨される．三叉神経痛は特殊な薬物療法が
必要なため，カルバマゼピンが第一選択薬となる．
ただし，わが国では，プレガバリンを除くすべての
薬剤で末梢性神経障害性疼痛に対する適応がない
ことに留意する必要がある．わが国では神経障害
性疼痛の概念が十分に普及している状況ではない

4 つの質問で構成され，痛みの部位，程度，性質，
日常生活に及ぼす影響など，痛みのアウトラインを
把握することができる 3）．特に問 3 は重要であり，
7 項目の合計スコアが 6 ～ 8 点であれば，神経障
害性疼痛の要素が含まれている可能性があり（感
度 88%，特異度 52%），9 点以上は神経障害性疼
痛の可能性が高い（感度 70%，特異度 76%）と判
定できる．問 3 のなかでも，「5）衣類が擦れたり，
冷風に当たったりするだけで痛みが走る」という
項目は重要であり，この項目に対する回答で得点
が高いと神経障害性疼痛である可能性が高い．日
常診療においては，要素が含まれている可能性が
ある 6 点以上を目安とし，神経障害性疼痛を考慮
した治療を検討したほうがよいと思われる．

神経障害性疼痛の薬物療法

　神経障害性疼痛の治療目的は，患者の痛みやし

神経障害性疼痛薬物療法アルゴリズム

第一選択薬［複数の病態に対して有効性が確認されている薬物］

◇三環系抗うつ薬（TCA） ノルトリプチリン，アミトリプチリン，イミプラミン
◇Caチャネルα2δリガンド プレガバリン，ガバペンチン

第二選択薬［1つの病態に対して有効性が確認されている薬物］

◇ワクシニアウイルス接種家兎炎症皮膚抽出液含有製剤（ノイロトロピン®）
◇デュロキセチン
◇メキシレチン

第三選択薬

◇麻薬性鎮痛薬 フェンタニル，モルヒネ，オキシコドン，
 トラマドール，ブプレノルフィン

*下記の病態に限り，TCA，Caチャネルα2δリガンドとともに第一選択薬として考慮する

ノイロトロピン®

PHN

第一選択薬

**三叉神経痛だけは特殊な薬物療法が必要

カルバマゼピン

三叉神経痛

第二選択薬

ラモトリギン バクロフェン

三叉神経痛

有痛性糖尿病ニューロパチー

◇SNRI
デュロキセチン

◇抗不静脈薬
メキシレチン

◇アルドース
還元酵素阻害薬
エパルレスタット

	 日本ペインクリニック学会神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン図2

PHN：帯状疱疹後神経痛，SNRI：セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬
プレガバリンを除くすべての薬剤において，日本における末梢性神経障害性疼痛の適応はありません

（日本ペインクリニック学会神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン作成ワーキンググループ編：
　神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン．真興交易医書出版部，東京，2011：11-38より転載）
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ため，現在もなお，痛みやしびれに対する薬物療
法としては NSAIDs の処方が多いが，NSAIDs で
改善が不十分な場合には，混合性疼痛も考慮し，
これらの薬剤の適応を検討すべきと考えられる．
　プレガバリンは，2010 年 4 月に帯状疱疹後神経痛
治療薬，2010 年 10 月に末梢性神経障害性疼痛治
療薬として承認された新しい作用機序をもつ薬剤
である．プレガバリンはシナプス末端において，カ
ルシウム（Ca）チャネルのα 2δサブユニットに結合し，
Ca2+ の神経前シナプスへの過剰な流入を低下させ
ることで，興奮性神経伝達物質の放出を抑制し，
神経障害性疼痛の症状を改善すると考えられてい
るが（図3），最近では，下行性抑制系を介した機
序も報告されている．このような Ca チャネルに作
用する疼痛治療薬は従来なかったことから，神経

障害性疼痛を有する患者さんに大きな福音となる
可能性が高い．一方，プレガバリンでは，重篤な副
作用はないものの，眠気やめまいが 20% 前後の頻
度で報告されており，特に高齢者では転倒を伴う
可能性があることに注意する必要があるため，投
与開始前の十分な説明が重要である．また，プレガ
バリンは体内でほとんど代謝されずに腎から排出
されるため，腎機能低下例や高齢者ではクレアチ
ニンクリアランスを考慮した投与が必要となる．そ
の一方で，十分な用量が投与されておらず，きち
んとした臨床効果を得られていないケースも少なく
ないため，日常診療においては，低用量から開始し，
安全性と効果のバランスをみながら，個々の患者に
応じて適量を目指して漸増することが望ましい．

これからの神経障害性疼痛の
治療のあり方

　従来，神経障害性疼痛は難治性と考えられてお
り，患者は，前述した実態調査の結果からも明ら
かなように，医療機関を受診しても十分な改善を
みずに，治療をあきらめて痛みやしびれをがまん
するという状況にあった．しかし，神経障害性疼
痛の病態や発症機序が徐々に明らかになり，新た
な機序を有する使いやすい薬剤が登場したことで，
神経障害性疼痛の治療は新たな局面を迎えたとい
える．すなわち，痛みを発症機序別に捉え，機序
に応じた治療の選択が可能となった．
　これからの痛みの治療は，患者の訴えに耳を傾け，
画一的でない，患者一人ひとりに合わせた治療に
よって，QOL 向上を目指すことが重要である．

●引用文献
1）Loeser JD, et al : Pain 2008; 137（3）: 473 -477． 
2）Nakamura M, et al : J Orthop Sci 2011; 16（4）: 424 -432 .
3）小川節郎: ペインクリニック 2010; 30（9）: 1187-1194．
4） 日本ペインクリニック学会神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン

作成ワーキングループ編：神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン．
真興交易医書出版部, 東京, 2011; 11-38 . 

	 プレガバリンの作用機序図3

（Kavoussi R：Eur Neuropsychopharmacol 2006；16：S128-S133.より転載）

疼痛が起きている状態
カルシウムイオン（Ca2+）チャンネルから流入したCa2+により神
経が興奮し，神経伝達物質を過剰に放出している. 

プレガバリンが鎮痛作用を発揮している状態
プレガバリンはCa2+チャネルのα2δサブユニットに結合して，
Ca2+の流入を低下させ，神経伝達物質の放出を抑制する．
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日常診療でしばしば遭遇する皮膚感染症
②伝染性膿痂疹
Common skin infection in primary care
②Contagious impetigo

日医生涯教育協力講座カラー図説
監修：渡辺 晋一（帝京大学医学部皮膚科教授）
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日常診療でみる皮膚感染症の診断と治療

池田 政身  高松赤十字病院皮膚科部長
Masami Ikeda: Department of Dermatology, Takamatsu Red Cross Hospital
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協 賛

伝染性膿痂疹とは

伝染性膿痂疹は「とびひ」とも呼ばれ，主に化
膿連鎖球菌により生じる痂皮性膿痂疹（図1）と
黄色ブドウ球菌により生じる水疱性膿痂疹（図2）
がある．いずれも掻きこわしや擦り傷などの表皮
の破綻している部分に菌が付着することから発症
し，接触により“飛び火”するように他部位や他
者に伝染する．
痂皮性膿痂疹は，季節，年齢を問わず発症する
が，頻度は非常に少ない．臨床症状としては，黄
褐色の厚い痂皮を載せるのが特徴である．
一方，水疱性膿痂疹は伝染性膿痂疹の大多数を
占めるが，夏季に多く，幼稚園や保育園に通う年
齢の幼児に好発し，集団発生もしばしばみられ
る．臨床症状としては，まず水疱ができ，それが
破れてびらんになり，痂皮を付着する．回復期に
は痂皮がとれ，皮疹が乾燥していく．化膿連鎖球

菌と黄色ブドウ球菌が両方検出されることもある．
同様に，黄色ブドウ球菌を原因とし，乳幼児に
発症する疾患として SSSS（ブドウ球菌性熱傷様
皮膚症候群）がある．SSSS の場合は，皮膚に感
染を起こすわけではなく，腎機能が未発達な乳幼
児が，黄色ブドウ球菌の産生する ET（exfoliative�
toxin：表皮剥脱毒素）を体外に排出できないこ
とから発症する．発熱や全身倦怠感があり，全身，
特に口囲や眼瞼，鼻腔周辺が赤く腫れて，表皮が
剥離してくるといった臨床症状が現れる（図3）．

アトピー性皮膚炎原発の
伝染性膿痂疹

アトピー性皮膚炎の患部には高頻度に黄色ブド
ウ球菌が認められる．そのためか，アトピー性皮
膚炎患者は伝染性膿痂疹を発症しやすく，伝染性
膿痂疹患者の約 50% がアトピー性皮膚炎を合併

  痂皮性膿痂疹図 1   水疱性膿痂疹図 2   SSSS
　　　　（ブドウ球菌性熱傷様皮膚症候群）
図 3

写真提供：高松赤十字病院　池田 政身
写真提供：帝京大学　渡辺 晋一写真提供：高松赤十字病院　池田 政身
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していたという報告もある 1）．
アトピー性皮膚炎をはじめ，虫刺され，接触皮
膚炎などに続発して生じた伝染性膿痂疹は，膿痂
疹性湿疹として，厳密には純粋な伝染性膿痂疹と
は区別されるが，アトピー性皮膚炎や虫刺されに
よるかゆみのために皮膚を掻きこわし，表皮が破
綻した部位から菌が侵入して発症するというのは
膿痂疹の一般的な発症機序である．
アトピー性皮膚炎患者で炎症が強くなったり，
びらんなどがみられた場合，それがアトピー性皮
膚炎の悪化か，膿痂疹を併発したのかを臨床的に
見分けるのは難しい．実際は菌量（107cfu/mL 個
以上）で決まるが，アトピー性皮膚炎がステロイド
などできちんと治療されているにも関わらず，症
状が現れた場合は膿痂疹が疑われるので，通常の
アトピー性皮膚炎の治療に抗菌外用薬を追加する．
その場合，ステロイドと抗菌外用薬は混合せず，
水疱やびらん面などの菌が付着している箇所のみ
に抗菌外用薬を塗布するよう指導する．
ステロイドと抗菌外用薬の併用治療を 3 日程度
継続しても軽快しない場合は，速やかに皮膚科専
門医へ紹介する．

MRSAによる伝染性膿痂疹

水疱性膿痂疹の主な原因菌である黄色ブドウ球
菌は，メチシリン感受性黄色ブドウ球菌（MSSA）
とメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）に大別
される．さらにMRSA は院内感染型MRSA と市
中感染型 MRSA に分けられる．院内感染型
MRSA は多剤耐性であるが，市中感染型MRSA
は，ミノサイクリンやニューキノロンには感受性
が残っている．さらに市中感染型 MRSA には
PVL（Panton-Valentine� leukocidin）と呼ばれる
毒素を産生するものとしないものがある．水疱性膿
痂疹から検出されるのはほとんどがPVL非産生の
市中感染型MRSA だが，最近では稀に院内感染型
MRSA も検出されることがあるので注意が必要で
ある（図4）．
MSSA による伝染性膿痂疹とMRSA による伝
染性膿痂疹を初診時に鑑別することは困難だが，
伝染性膿痂疹治療に繁用されるセフェム系抗菌薬

を 3 日間内服しても皮疹が乾燥せず，軽快しない
場合はMRSA が疑われる．その場合は，ホスホ
マイシンに変更したり，8 歳以上の場合はミノサ
イクリンを使用する．あるいは，ナジフロキサシン
の外用を行う．
MRSA の検出率は年々増加しているといわれ
るが，必ずしも右肩上がりではなく，地域による
バラツキもある（図 5）．おしなべて約 30% 程度
といったところであろう．

図 6は，高松赤十字病院および近郊の皮膚科
診療所 6施設において 2006 年から 2008 年の 7～ 9
月に行った伝染性膿痂疹の患者調査である．高松
市内においてもMRSA の検出率は地域，年度に
よってバラツキが見られた．�

伝染性膿痂疹の治療

　伝染性膿痂疹の治療の基本は，お風呂やシャ
ワーなどでの皮膚の洗浄である．伝染性膿痂疹の
発症には局所において 107cfu/mL 個以上の菌が
必要となるので，皮膚表面の菌を洗い流すことは
非常に有効である．伝染性膿痂疹の患児はしばし
ばシャワーを痛がるが，躊躇して消毒薬で済ます
とかえって悪化することがある．また，指爪下や
鼻腔には高率に黄色ブドウ球菌が常在するので，
爪を切り，手洗いを励行させ，鼻腔を触らせない
ようにするなどの患者指導も行う．
　薬物治療は，抗菌外用薬と抗菌内服薬を使用する．

黄色ブドウ球菌

メチシリン感受性
黄色ブドウ球菌
（MSSA）

メチシリン耐性
黄色ブドウ球菌
（MRSA）

院内感染型MRSA
（多剤耐性） 市中感染型MRSA

PVL 産生PVL 非産生

稀だが最近水疱性膿痂疹で見られる

通常の水疱性膿痂疹

  黄色ブドウ球菌の分類と水疱性膿痂疹図4
提供：高松赤十字病院　池田 政身
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群馬県　79/344（23.0％）5）
新潟県　12/54（22.2％）2）

新潟県　196/831（23.6％）4）

新潟県　28/92（30.4％）15）

福岡県　21/48（43.8％）10）

長崎県　13/25（52.0％）9）

福島県　11/39（28.2％）8）

埼玉県　12/75（16.0％）13）

茨城県　22/68（32.4％）14）

東京都　44/167（26.3％）7）

千葉県　24/59（40.7％）16）

神奈川県　22/113（19.5％）11）

静岡県　19/81（23.5％）1）

愛知県　25/74（34.0％）3）

大阪府　66/120（55.0％）12）

兵庫県　25/98（25.5％）6）

 全国の MRSA による「とびひ」の頻度図 5

  1）白濱：日小皮会誌 2009；28（2）：165-168.
  2）大石：新薬と臨牀 2008；57（6）：826-833.
  3）鈴木，他：小児感染免疫 2008；20（3）：292-300.
  4）藤田：日皮会誌 2008；118（12）：2421-2428.
  5）田村，他：皮膚臨床 2007；49（5）：587-591.
  6）本郷，他：新薬と臨牀 2007；56（6）：908-921.

  7）堀内，他：日臨皮 2006；23（6）：575-582.
  8）岸本，他：皮膚臨床 2006；48（6）：761-766.
  9）宿輪，他：西日皮膚 2006；68（2）：175-178.
10）杉村，他：小児科臨床 2006；59（1）：125-129.
11）渡辺，他：小児科臨床 2004；57（10）：2079-2084.
12）國行，他：臨床皮膚 2004；58（10）：873-876.

13）延山，他：臨床皮膚 2004；58（1）：83-85.
14）飯島，他：西日皮膚 2002；64（3）：344-350.
15）三井田，他：臨床皮膚 2001；55（13）：1005-1007.
16）黒崎：小児科臨床 2007；60（12）：2337-2344.

2006年から2008年における伝染性膿痂疹患者からのMRSA分離の推移

施設別におけるMSSAとMRSAの分離数
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  高松地区における伝染性膿痂疹の患者調査図 6 池田政身：日臨皮医会誌 2009；26（5）：458-462.
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感受性及びMRSA を考慮すると，ナジフロキサ
シンやフシジン酸が有効であるが，乱用すれば耐
性菌出現の可能性はある．ナジフロキサシンは耐
性菌が発現しにくい薬剤ではあるが（図7），サイ
クリング療法＊などでフシジン酸も考慮しつつ上
手に使用していきたい．
＊一般的に抗菌薬は使用頻度が増すと耐性菌が増加し，使用頻度が減少する
と耐性菌も減少する．耐性菌の出現を防ぐために同一の抗菌薬を長期に使用
することを控え，数種の抗菌薬を交互に使用することをサイクリング療法と
いう．

皮膚科専門医への紹介のポイント

4 ～ 5 日治療しても軽快しない伝染性膿痂疹
や，アトピー性皮膚炎の重症患児に伝染性膿痂
疹が合併した場合は，なるべく早めに皮膚科専
門医に紹介することが望ましい．
とくにアトピー性皮膚炎と伝染性膿痂疹の合
併例では，アトピー性皮膚炎が重症化した場合
でも皮膚科専門医に紹介していただきたい．

●文献

1）�鈴木道雄，西村直子，成田敦，他：小児膿痂疹患者の臨床的お
よび細菌学的検討．小児感染免疫�2008；20（3）：292-300．
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日常診療でしばしば遭遇する皮膚感染症 ②伝染性膿痂疹

　抗菌外用薬は，局所の濃度を高めて，直接殺菌
できるので早期の治癒が期待できる．患部が狭く
限局されている場合は，抗菌外用薬のみで治療可
能である．
　患部が広範囲にわたる場合は，塗り残しの懸念
があるので，内服薬を併用する．抗菌内服薬の第
一選択は，セフェム系抗菌薬である．
　併用する場合は，内服とは違う系統の抗菌外用
薬を使用するのが望ましい．従来繁用されてきた
ゲンタマイシンは耐性率が高い傾向がある（表１）．

ナジフロキサシン ノルフロキサシン フシジン酸

128

継代回数

藤田和彦，他 ：臨床医薬 2010；26（7）：483-487.

MIC（μg/mL）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

64
32
16
8
4
2
1
0.5
0.25
0.125
0.063
0.031

  黄色ブドウ球菌（臨床分離株 109）
 耐性獲得試験（in vitro）
図 7

 MSSA と MRSA の薬剤感受性の比較表 1

抗菌薬
MSSA（n=552） MRSA（n=176）

MIC50 MIC90 耐性率（%） MIC50 MIC90 耐性率（%）

オキサシリン 0.5 2 　0.4 16 128 100.0
アンピシリン 1 2 83.9 4 32 97.7
セフジニル 0.25 1 　0.4 4 ＞256 55.7
ファロペネム 0.5 0.5 　0.0 0.5 128 14.8
レボフロキサシン 0.125 0.25 　0.0 0.125 0.25 0.6
ナジフロキサシン ≦0.06 ≦0.06 　0.0 ≦0.06 ≦0.06 0.0
クラリスロマイシン ≧256 ≧256 73.2 ≧256 ≧256 61.9
ゲンタマイシン 16 128 52.5 32 64 80.1
ミノサイクリン ≦0.5 ≦0.5 　0.0 ≦0.5 ≦0.5 0.0
ホスホマイシン 8 64 ー 8 ≧256 ー
クロラムフェニコール 4 8 　5.8 4 16 2.3
フシジン酸 ≦0.06 0.125 　0.7 ≦0.06 0.125 0.0

池田政身：日臨皮医会誌 2009；26（5）：458-462.

＜今後の予定＞

5月号
日常診療でしばしば遭遇する皮膚感染症
③尋常性痤瘡 執筆：赤松浩彦



第24回常任理事会
平成 23年 11月 8日
午後 2 : 00～4 : 35

◆出張報告

①平成 23年度中国四国医師会連合各種

研究会（11月 5～6日・鳥取県）

②平成 23年度中部医師会連合共同利用

施設連絡協議会（11月 3日・愛知県）

③第 5回日本薬局学会学術総会（11月

6日・千葉県）

④全国農業協同組合中央会 TPPから日

本の食と暮らし・いのちを守る国民

集会（11月 8日・東京都）

⑤第 21回日本呼吸ケア・リハビリテー

ション学会学術集会（11月 4日・長

野県）

⑥全国医師協同組合連合会 第 39回通

常総会（11月 6日・東京都）

⑦岡山県医師会 産業医研修会（特定健

診・特定保健指導研修会）（11月6日・

岡山県）

⑧日本医療マネジメント学会「医療安全

分科会」研修会（11月 4日・広島県）

⑨平成 23年度日本臨床整形外科学会シ

ンポジウム（11月 6日・東京都）

◆報告事項

1．第 64回日本医師会設立記念医学

大会の件

2．平成 23年度有床診療所に関する

検討委員会答申の件

3．平成 23年度日本医師会医療安全

推進者養成講座講習会の件

4．平成 22年度版「日本医師会年次報

告書」刊行の件

5．社会保障審議会介護保険部会（第

39回）の件

6．社会保障審議会介護給付費分科会

（第 83回）の件

7．第 2回診療放射線技師の業務範囲

に関する意見交換会の件

8．診療報酬調査専門組織（DPC評価

分科会）の件

9．専門医の在り方に関する検討会（第

2回）の件

10．第 17回医療ニーズの高い医療機

器等の早期導入に関する検討会の

件

11．平成 23年度第 7回薬事・食品衛

生審議会医薬品等安全対策部会安

全対策調査会の件

12．第 27回がん対策推進協議会の件

13．疾病・障害認定審査会感染症・予

防接種審査分科会の件

14．第 19回厚生科学審議会感染症分

科会予防接種部会の件

15．第 17回社会保障審議会統計分科

会の件

16．中医協の件

17．第 8回医療情報の提供のあり方等

に関する検討会の件

◆協議事項

31．平成 23年度母子保健講習会の件

32．「日本医療小説大賞」創設の件

33．高知県医師会 医師の職場環境改善

ワークショップ研修会の共催の件

34．平成 23年度学校保健講習会の件

35．平成 23年度女子医学生，研修医等

をサポートするための会（北海道医

師会および大阪府医師会）の共催の

件

36．新薬収載の件

37．外部審議会委員等推薦の件

出席役員
横倉・羽生田・中川各副会長
今村（定）・三上・今村（聡）・葉梨・

高杉・保坂・藤川・鈴木各常任
理事

事務局
滝澤事務局長他

横倉 それでは，常任理事会を
始めます．
原中会長は海外出張のため欠席
ですので，代わって司会を務めま
す．

≪出張報告≫

①平成 23年度中国四国医師会

連合各種研究会（11月 5～6

日・鳥取県：原中会長，三上・

高杉・保坂・鈴木各常任理事）

②平成 23年度中部医師会連合

共同利用施設連絡協議会（11

月3日・愛知県：横倉副会長）

③第5回日本薬局学会学術総会

（11月 6日・千葉県：羽生田

副会長）

④全国農業協同組合中央会

TPPから日本の食と暮らし・

いのちを守る国民集会（11月

8日・東京都：羽生田副会長）

⑤第 21回日本呼吸ケア・リハ

ビリテーション学会学術集

会（11月 4日・長野県：今村

（聡）常任理事）

⑥全国医師協同組合連合会 第

39回通常総会（11月 6日・

東京都：今村（聡）常任理事）

⑦岡山県医師会 産業医研修会

（特定健診・特定保健指導研

修会）（11月 6日・岡山県：

今村（聡）常任理事）

⑧日本医療マネジメント学会

「医療安全分科会」研修会（11

月 4日・広島県：高杉常任理

● 理事会記録 ●
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事）

⑨平成 23年度日本臨床整形外

科学会シンポジウム（11月 6

日・東京都：藤川常任理事）

横倉 ほかに追加等ございませ
んか．��それでは，報告事項に
移ります．

≪報告事項≫

1．第 64回日本医師会設立記

念医学大会の件

今村（聡） 11月 1日午後 1時
より第 64回日本医師会設立記念
医学大会を開催いたしました．
原中会長の挨拶の後，小宮山厚
生労働大臣の祝辞を大谷医政局長
が代読されました．
表彰ですが，日本医師会最高優
功賞は，在任 6年日本医師会役
員，在任 6年都道府県医師会長，
「医学，医術の研究により医学，医
療の発展又は社会福祉の向上に貢
献し，特に功績顕著なる功労者」，
そして日本医師会会長特別表彰者
ということで，26名の先生方が受
賞されました．
日本医師会優功賞は，「在任 10

年日本医師会代議員」，「在任 10

年日本医師会委員会委員」という
ことで 40名の方です．
平成 23年度日本医師会医学賞
は 3名，日本医師会医学研究奨励賞
は 15名の先生に授与されました．
そして，長寿会員慶祝者紹介と
いうことで，白寿会員 34名，米寿
会員 953名の方々が紹介され，そ
の後，柏井洋臣和歌山県医師会長
から謝辞をいただきました．
謝辞の後に，今回の JMATへの
感謝状贈呈ということで，都道府
県医師会の代表として井戸俊夫岡
山県医師会長，および JMATの一
員として活動された方々を代表し

て東京都医師会の舳松洋先生に感
謝状を贈呈しました．
その後，医学賞受賞者による 3

題の講演後，閉会となり，午後 4時
より懇親会を 3階小講堂・ホー
ルにおいて開催いたしました．
参加者は，関係者およびメディ
アを含めて 236名，報道関係が
15社でした．以上です．
横倉 それでは，次へまいります．

2．平成 23年度有床診療所に

関する検討委員会答申の件

葉梨 6月に中間答申を出しま
したが，これはそれを短縮したも
のと，それ以後，委員会の出した結
論です．11月 4日に大道委員長
から原中会長に答申されました．
諮問事項は，「次期同時改定を見
据え，有床診療所の安定経営と安
心医療のより一層の充実のために
―次世代につなぐ有床診療所―」
でした．
「はじめに」にあるように，平成

23年 6月に中間答申を出し，そ
こでは「有床診療所が今後とも地
域においてその機能を十分に発揮
し，永続的役割を果たしていくた
めには，有床診療所を固有な施設
体系として医療法において明確に
位置づけるべきであるとし，有床
診療所の理念と法制上のあり方」
が示され，「中間答申以降は，諮問
の趣旨を踏まえて，次期診療報酬
改定に向け，有床診療所の診療報
酬上の見直しと評価について，現
状の問題点や有床診療所の機能に
着目した」評価について検討を行
いました．
「2．医療・介護の提供体制にお
ける有床診療所の役割，有用性」で
は，改めて有床診療所の役割につ
いて述べています．（1）として，産

婦人科・眼科等の専門科では外来
だけでなく，手術等まで行うこと
で患者の病院への集中を防ぎ，結
果として勤務医の負担軽減に寄与
していること．（2）として，後方病
床機能は病院も求めており，有床
診療所が，今後，病院との連携をさ
らに強化して，期待される役割を
果たしていく必要があること．（3）
として，在宅または介護施設への
移行が困難な患者を受け入れてい
ること等が記されています．
「3．有床診療所が抱える課題」と
して，看護職員等の人件費の問題，
看護職員等が確保できない問題等
を挙げ，その背景には不当に低い
診療報酬が長く続いてきたことに
よる経営困難があり，これらの問
題を解消するためには診療報酬で
適切に評価し，できるだけ早期に
経常収支の改善を図る必要がある
としています．
「4．現行の有床診療所の診療報
酬における課題―不合理な診療報
酬」として，入院基本料の問題や，
他医療機関受診時の取り扱いにつ
いて述べています．これらに対し
て具体的に診療報酬改定に関する
要望が記されております．
「5．次期診療報酬改定に関する
要望―不合理な診療報酬の是正」
として，「（1）有床診療所入院基本
料の引き上げ」については，医師
や看護職員が医学的管理を行い，
介護施設よりも密度の濃い医療を
提供していながら，介護施設より
も評価が低いのはあまりにも不合
理であるということで，地域に根
差した「有床診療所が，確固たる
経営基盤を築き，安定的・継続的
にその機能を果たせるよう，入院
基本料の引き上げを強く要望する」
としています．
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「（2）他医療機関受診時の取り扱
いの見直し」については，12ペー
ジに詳しく書かれていますが，病
院と同様に有床診療所も大きな影
響を受けていることから，その見
直しを求めております．
「（3）看護補助加算の創設」につ
いては，有床診療所においても看
護補助者を相当数配置しているこ
とから，病院と同様に看護補助者
の評価を要望しています．
（4）として，「終末期医療から看
取りまでの機能に対する評価」を
求めています．今後，高齢化に伴っ
て，わが国の年間死亡者数は急激
に増えることが予想され，終末期
医療，看取り体制をどう確保して
いくかが喫緊の課題となっていま
す．現在は病院が主な看取りの場
となっていますが，病院の病床は
今後大幅に増えることはありませ
んし，病院の急性期の病床が看取
りに使われることは避けなければ
なりません．
一方，在宅での看取りについて
も，高齢者の世帯構成が独居また
は夫婦のみの世帯が 6割以上を
占める社会構造のなかで，現実に
は困難な場合が多いと思われま
す．そのような状況において，有
床診療所がかかりつけ医として今
まで以上に看取りにおいて役割を
果たしていくべきということで
す．看取りには当然人手がいりま
すので，円滑な受け入れ体制が取
れるよう，有床診療所終末期・看
取り加算の創設を求めています．
「（5）有床診療所の回復期リハビ
リテーション機能に対する評価」
として，現在，回復期リハビリテー
ションの提供体制が十分でないた
め，脳血管障害等の患者の半数以
上が急性期後の回復期リハビリ

テーションを受けられないまま，
療養病床や在宅での療養に移行し
ている状況があるとのことです．
また，病院も回復期リハビリ
テーション機能をもつ連携先を求
めており，患者・家族にとっても
身近な有床診療所でリハビリを受
けられることは有用であることか
ら，有床診療所が今後さらにリハ
ビリテーションを積極的に提供し
ていく必要があり，その体制を整
えられるよう「有床診療所回復期
リハビリテーション加算」の創設
を求めています．
その他，有床診療所緩和ケア加
算の創設，認知機能障害加算の復
活と，一般病床への適用を求めて
います．
「6．介護保険における有床診療
所の役割」として，ショートステ
イの参画が期待されていますが，
手続き面での煩雑さや食堂や機能
訓練室等の施設基準がハードルと
なっていることから，その緩和を
求めております．
「7．『地域一般病床』と有床診療
所」構想についての関係を書いて
おります．
なお，資料編として，日医総研
の「平成 23年有床診療所の実態
調査」の抜粋と，有床診療所の新
規開設状況調査の結果が添付され
ています．
本文のなかに出ている資料は，
おおむね厚生労働省の社会保障審
議会の資料を取っております．以
上です．
横倉 何かご質問，ご意見はあ
りませんか．
藤川 看取りについて，特に急
性期の救命救急センターや大病院
から，ぜひ有床診療所を活用して
ほしいという声が届いています．

ただ，問題は，在宅医療を国が
推進するために，在宅で終末期を
迎えるときに医師がどうしても間
に合わないときは看護師でいいの
ではないかという考え方もありま
す．しかし，それならば，特定看
護師（仮称）だというような位置
付けで，将来，看取りを特定看護
師（仮称）にさせたいというよう
な意見も出ています．そのことは
しっかり排除して，原則医師が看
取るということです．急性期の病
院で亡くなるような患者をできる
だけ有床診療所で看取ることがで
きれば，特定看護師（仮称）制度
を阻止できる気がします．
横倉 死亡診断書も看護師に書
かせるというわけですか．
藤川 死亡診断書作成の件まで
は議論になっていません．看取り
は看護師でもいいのではないかと
いう意見が出つつあります．
鈴木 死亡確認は特定看護師

（仮称）なり何なりがして，医師は
連絡を受けて次に死亡診断書を書
くみたいな感じでしょうか．
藤川 そうです．
葉梨 ただ，看取りについて，
それだけを集中して専門にやって
いる診療所ができていますが，原
則としては，無床であれ有床であ
れ，かかりつけ医が診るべきだと．
そんなに頻繁に看取りばかりやっ
ているところではないけれども，
年間何件か，みな看取っているわ
けですね．そういうところがもつ
のが自然だろうということで，そ
こに特定看護師（仮称）の役割と
してやるのは考えられませんが，
用心しておきます．
横倉 ほかにありませんか．��
それでは，3番目にまいります．
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3．平成 23年度日本医師会医

療安全推進者養成講座講習

会の件

高杉 標記講習会を11月3日に
日医会館大講堂で開催しました．
開講に当たって，会長挨拶を
羽生田副会長に代読していただき
ました．引き続き，「我が国の医療
安全施策の動向」，「日本医療機能
評価機構における医療安全に関す
る取り組み」，「チーム医療におけ
るノンテクニカルスキルの重要
性」，「医事法学から見た医療安全」
の講演 4題と，「医療安全の未来
への展望」をテーマとしたシンポ
ジウムが行われました．
出席者は 205人で，看護師が約
半分でした．以上です．
横倉 ご質問，ご意見はよろし
いですね．��それでは，4番へま
いります．

4．平成 22年度版「日本医師会

年次報告書」刊行の件

高杉 平成 22年度版「日本医
師会年次報告書」が刊行されまし
たので報告します．
去年の約半分ぐらいの厚さにな
り，コンパクトにまとめました．
発行部数は 3,000冊で，うち日医
の購入分は 2,500冊です．配付先
は，日医役員・委員会委員・代議
員，都道府県医師会，郡市区等医
師会，日本医学会役員・委員など
です．
横倉 本件もよろしゅうござい
ますか．��それでは，5番目へ
まいります．

5．社会保障審議会介護保険部

会（第 39回）の件

三上 10月31日に開催されま
した．前回に引き続き社会保障と

税の一体改革における介護分野の
制度見直しをもとに挙げた論点，
特に「1号保険料の低所得者保険
料軽減強化」と，「介護納付金の総
報酬割導入」―これがいちばん大
きいわけです．それと昨年の介護
保険部会で議論した多床室の給付
範囲と補足給付の問題，利用者負
担の問題など，資料説明の後，フ
リートーキングが行われました．
主な意見は，今後，保険料水準
が上昇することをふまえて低所得
者保険料軽減を強化すべきとする
話，それから，補足給付など，低
所得者対策について保有する居住
用資産や預貯金などを考慮する仕
組みを検討すべきといった論点が
示されております．委員からは，
低所得者対策は社会保障全体で国
が責任をもって行うべきで，保険
料軽減は評価するものの，居住資
産とか利用者負担増など，相対的
に負担が増加するのは反対という
意見もありました．
総報酬割についてですが，現行
制度の 1人当たり負担額と報酬
額について，健保組合と協会けん
ぽの報酬の比較で，健保組合が
463万円，協会けんぽが 318万円
です．健保組合内での比較では，
下位 10組合の平均が 279万円，
上位 10組合の平均は 825万円
と，負担能力に大きな差があるこ
とを示しております．
「協会けんぽと組合健保の平均
年間報酬額の推移」というグラフ
は，ボーナスを追加したものです．
これを入れるとさらに開きますの
で，総報酬割導入について負担能
力に応じた負担にすべきとか，あ
るいは医療保険でもこういったこ
とを導入していることを挙げて，
これについて話をしましたが，経

団連や保険者団体からは反対があ
りました．ただし，第 2号被保険
者は，負担が増えるが利用はでき
ないということについて納得が得
られるかどうかという指摘もあり
ました．
予防給付についてですが，予防
給付の効果を検証すべきではない
かという指摘がありましたし，居
宅介護支援の利用者負担の導入，
それから利用者の一部負担増につ
いては，利用者側からは慎重に検
討すべきという意見がありまし
た．それに対して，厳しい財政の
なか，中長期的に持続可能な制度
を維持するため，全体で厳しさを
分かち合うべきといった意見があ
りました．
また，重度者への給付の重点化
と，軽度者への給付の見直しにつ
いても，同様の観点から見直すべ
きという意見が出ました．
私は，総報酬割については，公
平な負担をすべきだということで
賛成しました．協会けんぽと組合
健保の差が大きいが，保険料率を
上げないために給付を抑えること
は本来の形ではおかしいので，社
会連帯の観点からは公平な負担に
してもらいたい．それから，まず
総報酬割 1�3を導入するという
話も出ているが，これも完全導入
への第一段階として考えてもらい
たいと述べました．
それから，サービス付高齢者向
け住宅というのは，住宅なのか施
設なのか，あるいは小規模多機能
型サービスなどは居住系施設と言
われるが，こういった文言をいろ
いろ使われるのは混乱するので，
定義をはっきりさせるべきだと申
し上げました．
多床室の居住費や補足給付につ
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いて，前回，介護保険法のなかで
さまざまな議論が書かれていて，
書き方としては，個室においては
居住部分の減価償却費相当額と光
熱費が保険給付外となって，多床
室は光熱費のみが対象外とされた
わけだが，今回は多床室について
も減価償却費相当額を保険給付外
とすべきではないかという指摘が
ありました．これは減価償却費と
いう言葉を使っていますが，居住
費なのかどうかを問いました．そ
れから補足給付について食費・居
住費を保険給付から外しているの
に，低所得者に保険給付を行うこ
とについては介護保険法に矛盾し
ている，違法ではないかと指摘し
ました．
厚生労働省の説明は，居宅ある
いは居住系施設などの施設的性格
の強弱で文言については概念を整
理する一方で，地域密着型サービ
スなど，市町村に権限を付与して
いるサービスもあり，こういった
ものを丁寧に使い分けているとい
う，分かりにくい説明でした．ま
た，補足給付についてさまざまな
意見があるのは承知しているが，
財源などの面から当面現状のまま
で行うしかないということで，介
護保険は社会保険であることか
ら，低所得者対策は利用阻害にな
らないような対応として保険給付
内で行っているという回答です．
次回は 11月 15日の予定です．
横倉 今の報告について，質問
はありますか．
中川 資料の最後のページに，

「保有する居住用資産や預貯金が
保全されることについて，見直し
が必要ではないか」とありますが，
これは見直すものにするんですか．
三上 見直すほうがいいという

ことで，いわゆる生活保護のよう
な形にしてしまったらどうかとい
うことです．
中川 それがこんな論点になる
んですか．
三上 補足給付は世帯分離とか
いろいろなことをされて，実際に
は資産があり，家族にも支払い能
力があるけれども，本人は低所得
者になるので，生活保護のように
保険から居住費・食費が払われる
と．それはおかしいのではないか
ということです．
横倉 世帯分離してね．
三上 世帯分離して家族の絆を
切ってしまうということもありま
して．
中川 亡くなるころには財産は
なくなっていると．
三上 そういう話ですが，そこ
までまだ話は進んでいません．文
言としてはリバースモーゲージに
触れています．
中川 堂々と論点として出てい
ますか．
三上 出ています．
葉梨 前から健保組合とか，連
合，経団連などの代表が，よく重
度者に集中して，軽症者の予防給
付をなるべく減らしていくような
ことを言っているので，この予防
給付などについても本人の負担を
増やすとか，そういうのはそうい
う方向の現れかなという気がしま
すが，どうですか．
三上 予防給付というか，生活
支援に対する給付，掃除とか買い
物とかそういったものは保険で出
したくない．どちらかというと，
筋トレというか，自立支援のため
のものには出すというのが 1つ
あります．重度者というのは，要
介護 4とか 5については少し重

たくするということ，軽度者のな
かでも自立支援型のものにはお金
を出すが，生活支援型のものにつ
いてはやめたいというのが，保険
者側の意見です．
藤川 要介護度 1とか 2とか，
軽症の部分の施設の入居というの
が非常に少なくなってきている．
要介護度の重度の方を入所させな
ければ経営が成り立たない．本来，
要介護度 1・2のレベルの人たち
が入りたくても入れないという現
象は起こっていないですか．
三上 入所者が，たとえば要介
護度 3で入った人が 4になり 5

になりしてたまっていくので，今
の施設は全部重度化しています．
施設を増やせば軽度の人たちも入
れますが，実際には，重度の人の
人数が増えているから，施設を増
やさないということになれば，重
度者がたまるということになりま
す．だから，通所と訪問サービス
で軽度の人たちは何とかみていく
という方向なので，24時間の定期
巡回であるとか，あるいは複合型
サービスであるとか，そういった
ものである程度の人たちを賄って
いくということですね，小規模多
機能とかそういうところで．
藤川 都会もそうかもしれませ
んが，独居老人と，老老介護をし
ている老夫婦が多いんですね．そ
こに無理やり若夫婦と同居しろと
言っても，現実にはできないんで
す．資産があれば，敷地内に 2つ
家を建ててできますが，資産がな
ければどうしても施設入所せざる
をえませんね．どんどん高齢化し
ていくので，在宅のあり方も今後
見直さなければいけない時期が早
晩くるのではないかと思います．
三上 先ほど言った 24時間定
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期巡回・随時対応サービスという
のは，独居高齢者と老老世帯を対
象にしたものですから，そういう
人たちは集住化していただいて，
下にサービスがついていてほとん
ど施設だけど自宅だと言えるよう
なものでやると，特養とかに入ら
なくても．
藤川 高い費用のマンションだ
けに付けるのではなくて，低い値
段のマンションにも同様の介護
サービスが受けられるようにすべ
きだと思います．
三上 高齢者の高です．
藤川 高専賃を，値段の高いマ
ンションに介護サービスを付けた
というような理解をしている人も
いるわけですよ．
三上 だから，今回は高専賃で
はなくて，全部有料老人ホームと
いう括りになります．いわゆる
サービス付き高齢者住宅というの
は，すべて有料老人ホームという
建物の類型に変わっております．
藤川 安く入れますか．
三上 安いのも高いのもありま
す．
葉梨 介護給付費用が高いです
から，重度者だけを選ぶというよ
うな傾向はないのでしょうか．特
養などがなかで内規を決めてし
まって，介護度 1・2は 1年待っ
ても 2年待っても入れないとい
う状態なのです．そういうことは
問題にはならないのですか．
三上 問題にならないですよ．
一部で問題になっているのは，特
養で要介護 1とか 2とかがたく
さんいるところもあると．これは，
初期に，要支援みたいに非常に軽
い人が入っていて，その人たちが
あまり悪くならずにずっとそこに
居座っているために，本来 4とか

5とかの人たちが申し込んでもな
かなか入れない状態があるという
のは聞いたことがありますが，利
用者を選別するというのは今のと
ころはないと思います．
葉梨 4，5を，要するに優先的
に入れるというような事例を聞い
たり，特養がつくったそういう文
書も見たことがあります．
三上 ええ，そうです．それは
いいと思います，必要なので．
横倉 重症者を特養に入れると
いうのは当然の流れでしょうか．
軽症者は高専賃等に入居すること
になるのでしょうか．
三上 ニーズに応じてというこ
とになりますから．
横倉 それでは，6番へまいり
ます．

6．社会保障審議会介護給付費

分科会（第 83回）の件

三上 これも 10月 31日に開
催されました．
議題は，1．通所介護の基準・報
酬について，2．リハビリテーショ
ンについて，3．予防給付について，
4．居宅介護支援・介護予防支援
の基準・報酬について，5．その他
―でした．

3ページから通所介護が書かれ
ています．4ページと 5ページに
機能訓練加算の見直しが書かれて
います．6ページにサービス時間
の見直しなどが示されています．
論点 2，3，4という形で付いてい
ます．

9ページには通リハが書かれて
いますが，これは医療保険と整合
性をとるために，リハマネ加算の
要件について利用頻度を現行の月
8回以上から 4回以上に見直す．
緩和したということで，取れると

ころが多くなるということです．
短時間の通所リハでの個別リハ
実施加算を 1日複数回算定可能
としてはどうかと．個別リハ20分
を 2つ足したという形になって
いるが，こういった形で複数回算定
してはどうかということです．
それから，医療の必要性の高い
利用者の受け入れ等を評価しては
どうかということで，算定対象と
なるのは，医療区分でいうと大体
介護度 2以上の人たちが通リハ
に来たときの評価ということです．

19ページには訪問リハがあり
ます．20ページに，リハの指示を
出す医師の診察頻度について，1

か月ごとから 3か月に 1度以上
という形に緩和して見直す．これ
はかなり要望がありましたので，
のむことにしました．
それから，サテライト型の訪問
リハ事業所の整備がありました．
これについては，訪問看護の 1

人開業のようにならないかと質問
しましたが，きちんとした母体と
なるステーションからの指示があ
るということでした．

25ページから予防給付が書か
れていますが，選択的サービスの
複合プログラムの提案，28ページ
に通所予防介護のアクティビティ
実施加算の見直しが示されており
ます．アクティビティ実施加算は
分かりにくく，実際は遊戯をする
というようなもので，これはいら
ないのではないかということで
す．個別の生活機能訓練を評価し
ていけばということでした．
それから，32ページからは居宅
介護支援について書かれていま
す．35ページに医療連携加算とか
退院・退所加算などの要件の見直
しが示されております．
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議論は，通所介護の機能訓練強
化が打ち出されているが，通所リ
ハとの違いが分かりづらいとし
て，整理すべきという意見，それ
から，リハのアウトカム評価につ
いて，要介護度の維持・改善が必
ずしも指標になりえないので，時
期が早いのではないかということ
と，質の評価については引き続き
行うべきであるという意見があり
ました．
介護予防に関しては，掃除や調
理などの生活援助について，か
えって自立支援を阻害していると
いう意見，効果についてのエビデ
ンスがないなど，厳しい意見があ
りました．
また，通所介護の時間区分の見
直し，これは普通の通所介護でも
大体 15～30分区切りでという形
ですが，この見直しについては 45

分になるという話です．これにつ
いて従事者の労務管理的な観点な
どから異議がありました．
居宅介護支援については，自立
支援型のマネジメントを行ってい
るケアマネを評価してほしいとい
う意見や，ケアマネの立場が弱く，
利用者本位を建前として家族の要
望を聞くだけ，家族の言いなりに
なるケアプランが多いことなどが
指摘されております．ケアマネに
ついては専門性や独立性を担保す
る仕組みが必要ではないかという
意見が出ておりました．
私から，要介護者へのリハ強化
という考え方はいいけれども，通
所介護の論点 3にある個別的機
能訓練というものが分かりにく
く，リハということであれば医師
の指示が必要だが，それはどうな
るのかという質問をしました．
それから，デイの論点 6，通リハ

の論点 4があり，これは同一建物
とか送迎に関する適正化の話があ
り，これについては以前からのわれ
われの意見として賛成しました．
訪リハについては，医師の指示
を 1～3か月に 1回でよいとして
いるが，状態変化があるときは
もっと頻回に行うべきで，その場
合には主治医との連携を取るべき
であると指摘しました．
また，サテライト事業所につい
ては，1人開業の恐れやリハ指示
を出す医師との連携などのイメー
ジがわきにくいという意見を述べ
ました．
ケアマネジメントについて，前
回の居宅療養管理指導で医師の情
報提供を必須とするという論点が
示されており，ケアマネ側につい
ても減算ではなく必須要件とすべ
きと主張をしました．これは必ず
医師に情報提供しなければケアマ
ネのほうも居宅療養管理指導が取
れないと申し上げました．
論点 2の医療連携加算につい
ては，診療報酬の介護支援連携指
導料に合わせて 2回を上限とす
るのはいいが，情報共有が本来の
目的であることから必要な回数を
行うべきで，回数の制限と読まれ
ることのないような配慮をすべき
と指摘しました．
そのほかは，中医協との打合会
での報告が大森分科会長からあり
ました．
次回は11月10日に行われます．
葉梨 リハについては，医療保
険から介護保険にリハを移せとい
うことは 19年の臨時改定のとき
からありました．ただ，そのとき
に問題になったのは，リハビリは
外来などでは大体 1単位か 2単
位なので，1時間ぐらいで帰れる

が，4時間とか 6時間とか，通所
リハで預けられているということ
は普通はみな嫌がるということ
で，なるべく短時間で介護も利用
できるようにという要望がありま
したから，そういう方向が現実的
かなと思いますが．
三上 リハについてはもともと
前回の 21年改定で短時間リハが
できたわけです．リハだけちゃん
とやって，いわゆる預かりサービ
ス，普通，通リハのなかでも 6時
間いてもリハしているのは 1時
間か 2時間で，あとは何もしてい
ないと．いわゆる託老の状態，デ
イの状態になるわけです．そう
いったものがあるので短時間のも
のをつくったということですが，
資料の 17ページの，「見直し後の
通所リハビリの報酬イメージ」と
いう図のような，本体報酬があっ
て，上にリハマネ加算があって，
個別リハ実施加算とか短期集中リ
ハ加算が乗っているような，2段
階のものをつくってもらいたい．
デイサービスのなかでもリハをや
るということもありうるので，そ
の場合も本体の部分はデイの形に
してもらって，上にリハが乗って
いる，二階建論というのを池田委
員が主張していました．
ただ私は，このなかでは短時間
リハがあるので，本体報酬でなく，
本当に 1時間か 2時間リハだけ
をやってデイの部分がなくて帰る
人もいるので，いわゆる二階建論
は成り立たないこともあるという
ことは言いましたが，そういう短
時間リハと預かりというのは別々
にという考え方は，当然あります．
葉梨 家族がどうしても預かっ
てもらったほうが楽だという，そ
ういう人と別に，医療機関に通院

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １３５



している人というのは，割に介護
度が軽いんです．そういう人たち
がお預かり機能というのはどうも
気にいりません．言うならば，自
分たちは維持期のリハということ
で介護のほうに行くという考えは
分かるが，長時間というのは，歩け
るぐらいの人にとっては，逆につ
らいということがあるようです．
藤川 リハについて，いわゆる
今の介護保険であんまマッサージ
は同意書があればできるとか，い
ろいろ地域で話題になっています
が，大病院で PTを 20～30人抱
えて，そして地域の開業医の先生
たち，かかりつけの患者たちを預
かって脳卒中とかのリハビリをし
て自宅に帰す．遠距離の場合に，リ
ハビリテーションを近くにつくっ
て，そこをステーションに PTを
派遣する．たとえば在宅であれば，
在宅にかかりつけ医が来たりす
る．かかりつけ医と連携をして，
訪問看護ステーションを想定して
いるんです．大病院をバックにし
て，たとえば 5人とか 10人とか
PTをステーションに集めて，そ
こからリハビリに OT，PTが行く
ようなのはどうなのか．
今，介護保険で問題になってい
るのは，あんまマッサージに地域
の先生が同意書を書いてマッサー
ジに行くとか，マッサージに来て
もらうとかやっていますよね．そ
こに，今度，整骨院の問題が出て
きたりして，整骨院もマッサージ
をやる人も鍼灸の免許を持ってい
る人もいるので，そのへんが非常
にグレーゾーンになってきていま
す．病院でリハビリをしていた
PTが継続して在宅でも行けるよ
うにすれば，PTは医師の指示（処
方せん）の下に継続してやるが，

ほかのところは，かかりつけ医が
マッサージ OKという同意書だけ
でマッサージだけをやるリハビリ
なので，われわれのリハビリテー
ションとはレベルが違うだろうと
いうことです．そういう点を医師
会はどう考えるかというのを，PT

関係者から聞かれます．
三上 それが今回出てきた論点

4のサテライトの考え方です．た
だ，それが本当に勝手に変なこと
をされたら困るので，いわゆる本
体の医療機関なりステーションな
りがしっかりしていれば，連携を
取れると．その際，医師の指示が
ちゃんとそのサテライトに届くか
どうかがいちばん大きな問題なの
で，そのことは質問しました．
藤川 本当はそこに医師が 1

人いたほうがいいですね．
三上 それなら，サテライトに
ならない．
鈴木 訪問リハの件ですが，PT

とかの団体は独立型の訪問リハス
テーションというのをずっと言っ
ているようですが，それは実現し
そうな見込みはあるんですか，独
立型の訪問リハステーション，独
立開業ですね．
三上 そうではないです．
鈴木 あくまでも母体は訪問看
護ステーションとか医療機関で，
サテライトもそこのサテライトで
すか．
三上 そういうことです．
鈴木 通所介護と通所リハビリ
で，リハビリのない通所リハとリ
ハビリがある通所介護と，ほとん
ど差がないようになった場合はど
うなるのでしょうか．
三上 リハビリのない通所リハ
などありうるかどうか．そんなの
ないと思いますが，そういうのは

ありますか．
鈴木 そういうのもあるように
聞いていますが．地域性があり，
葉梨先生のところは，たぶん，元
気な方が多いと思います．私のと
ころは高齢化地区なので，通所リ
ハでもお預かり機能もないとやれ
ないし，送迎も非常に広範囲です．
三上 通リハとデイと全然違う
のは，そこに OT，PTがちゃんと
配置されているかどうかであり，
デイには配置されていなくて，通
リハのほうには配置されているわ
けですよね．したがって，当然，デ
イでは OT，PSWはいなくてもい
いが，そこに STとか PTとかが
いてリハをされるときもあるの
で，その場合に二階建てで乗せて
はどうかということです．通リハ
には必ず人員配置がありますか
ら，リハをやらないことなど考え
られないですね．先生のところは
それがあるんですか．
鈴木 しています．私のところ
の通所リハはしていますが，通所
介護でもしているので，やはり同
じことをしたら同じように評価し
ていただければと思います．
三上 そういう話は出ていま
す，境がないので．
横倉 ここのところの整理がい
ちばん難しいですね．それこそ
PTの独立開業制をどうするかで
すね．大きな問題があります．
ほかになければ，次にまいりま
す．

7．第 2回診療放射線技師の業

務範囲に関する意見交換会

の件

三上 11月 2日に開催されま
した．
議題は，「診療放射線技師の業務
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範囲の在り方について」で，診療
放射線技師の「業務範囲の見直し
の考え方（事務局案）」が示され，そ
のなかで，拡大する業務の行為と
して，①造影剤の血管内投与に関
する業務，②下部消化管検査に関
する業務が示されました．
①に関する業務として，「CT検
査，MRI検査等において医師又は
看護師により確保された静脈路に
造影剤を接続すること及び造影剤
自動注入器を用いた造影剤投与を
行うこと」とありますが，あくま
でも接続して，その後，自動注入
器のスイッチを押す作業のことを
言っております．しかし，「造影剤
自動注入器を用いた造影剤投与を
行うこと」という書き方では，場
合によっては拡大解釈をされて最
初から全部やるということもある
ので，誤解のないように文言の修
正を行うことになりました．
②に関する業務の，「（i）下部消
化管検査に際して，カテーテル挿
入部（肛門）を確認の上，肛門より
カテーテルを挿入すること」につ
いては，できるということを通知
で明確にするという整理ですが，
「医師の具体的指示の下に」という
文言を必ず入れるようにと要望し
ました．検査関連行為として想定
している行為については，「医師・
歯科医師の『具体的な指示』」と書
かれていますが，ここにもちゃん
と「医師の具体的な指示の下に」と
いう文言を入れて，あくまでも医
師による触診，病気があるかない
かの確認を行ったうえで，医師の
具体的な指示があることが前提で
すので，実際にその行為を行わせ
るかどうかについては，現場で医
師がその技師の実力・能力を勘案
して判断することになりました．

また，放射性同位元素を用いた
検査（RI検査）について，実態と
しては診療放射線技師が実施して
いますが，法的に業務として明確
に位置付けられていないことか
ら，業務範囲として位置付け，政
令に追加することが提案されて了
承されました．
この議論は，11月 16日のチー
ム医療推進方策検討ワーキンググ
ループで検討後，親会議のチーム医
療推進会議に上げることになって
いるので，よろしくお願いします．
これは千葉県で問題になった
ケースがあり，これを整理するこ
とになりました．
横倉 ご質問はありませんか．
三上 これに反対した委員がい
ましたが，女性の患者の場合には，
慣れていない人がやるとトラブル
になることがあるということで
す．実態としてはかなりやられて
いるということと，それもきちん
と「具体的指示」なので，経験の
ある技師なら任せられるのではな
いかということで，「具体的指示」
ということになりました．
葉梨 この放射性同位元素を投
与するということも，技師がやる
んですか．
三上 いいえ，違います．注射
したりするのは当然医師・看護師
です．これは画像をつくるという
ことだけです．
葉梨 同位元素自体が非常に速
い半減期のものがあって，あまり
時間を置いたものだとだめになっ
てしまいますね．
三上 放射線技師は，もともと
侵襲的な行為というのは，外部か
らの X線照射は行えるが，内部か
ら出てくる放射線を測定するとい
うのは書いていませんでした．そ

れはいいことにしようということ
で，注射するのは当然医師・看護
師で，シンチレーションカウン
ターとかレノグラムとかの場合に
行うということだけです．それが法
律に明記されていませんでした．
横倉 よろしいですか．��そ
れでは，次へまいります．

8．診療報酬調査専門組織（DPC

評価分科会）の件

三上 11月 7日に開催されま
した．
議事は，1．平成 23年 10月 14

日 DPC評価分科会検討概要（検
討事項と主な意見等），2．医療機関
群の具体的設定について（2），3．
DPC制度に係る平成 24年改定
に向けた対応について（中間報告
2）（案），4．平成 24年改定に向け
た DPC制度に係る当面の対応に
ついて，5．DPC導入の影響評価に
関する調査結果について，6．その
他―でした．

2．医療機関群の具体的設定に
ついて（2）は，これまでの事務局
提案では，医療機関群の設定につ
いて「大学病院本院」，大学病院本
院以外の「（仮）高診療密度病院
群」，それから「その他の急性病院
群」の 2群または 3群とする案が
提案されておりましたが，そのな
かで大学病院本院以外の「（仮）高
診療密度病院群」の要件として示
された医師密度の要件については
非常に問題があるということで，
私も何回も指摘させていただきま
した．
具体的には 7対 1看護の導入
で看護師の争奪戦が起こったよう
に，医師の争奪戦が起こる可能性
があるということです．中医協に
おいて鈴木常任理事からこれを指
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摘していただき，改めて医療機関
群の設定方法について分科会で検
討するようにという指示が出てい
るわけです．
こういった指摘をふまえて，今
回，改めて修正案が示されました．
資料に原案と修正案の対比図があ
ります．修正案に診療密度［C-1］
から重症者診療機能［C-4］までの
4項目が示されております．これ
らすべてを満たすことが新たな要
件となっております．前はいずれ
かということでしたが，今度はす
べてということになっております．
まず，いちばん大きな変更点は，
医師密度という要件が除外され
て，これまでわれわれが主張して
きたことが配慮された形になりま
した．ただ，医師密度を単純に除
外して診療密度だけとすると，単
なる濃厚診療との区別が困難であ
ることから，明示的な要件から医
師密度という文言は外したが，た
とえば実績要件の高度な医療技術
の実施，［C-3a］とか［C-3b］です
が，この基準を満たすか否かの判
定に当たり，より多くの医師配置
が必要な手術を高く評価するよ
う，協力医師数を加味した補正を
行い，実質的な医師配置を考慮す
るということです．
もう 1つの大きな変更点は，医
師研修機能［C-2］ですが，これに
ついてこれまで DPC算定病床当
たりの医師数は免許取得後 5年
目までということでしたが，3年
目から 5年目までの研修医は医
療機関の裁量で採用が可能なこと
から，ここでも医師争奪戦が起こ
る可能性はあるので，医療機関の
裁量の及ばない免許取得後 2年
目までの，いわゆる初期臨床研修
医の届出病床当たりの医師数を要

件とする案が示されております．
これらをふまえた検討事項とし
て，2点の論点が示されました．ま
ず，（1）ですが，この修正案が大学
病院本院以外の（仮）高診療密度病
院群の具体的要件として妥当であ
るかどうかということですが，こ
れは特に反対する意見はなく，了
承されております．
次に，（2）では，A案，B案，C案
の 3つの案が示され，A案と B案
はあくまでも大学病院本院以外の
高診療密度群を何らかの形で分け
るという，従来からの提案ですが，
C案は中医協総会における鈴木常
任理事の意見をふまえ，大学病院
本院群とその他の急性期病院群の
2群に分けるという形です．
私も，医師密度の要件がなく
なったといっても，各指標の基準
の境目に位置する医療機関，たと
えば Bと Cの中間ですが，そう
いったわずかの差で基礎係数に大
きな段差を設けることは問題なの
ではないか，混乱するのではない
かということで，C案が妥当では
ないかと主張しました．
しかし，大多数の委員から，現
行の調整係数のばらつきを考える
と，それらを 1つの群にすること
は問題で，A案が望ましいという
意見が挙げられ，分科会として A

案の方向で医療機関群を設定する
ことで，来週の中医協に報告する
ことが決まりました．中医協で反
対があれば，変わるかもしれませ
んが，この報告がされます．
鈴木 医師密度が外れたという
ことはとりあえず 1つの成果だ
とは思いますが，それがまた問題
だと思いますが．
三上 また，後でお願いします．
次へ行きます．

議題の 3．DPC制度に係る平成
24年改定に向けた対応について
（中間報告 2）（案）ですが，これは
来週の中医協において小山分科会
長より，これまでの分科会での検
討状況についての報告を行うとい
うことで，その案です．
報告内容として，基礎係数設定
のための医療機関群の具体化，そ
れから機能評価係数 IIの具体化，
その 2項目です．内容に関しては
特に意見はないので，省略します．
議題の 4．平成 24年改定に向
けた DPC制度に係る当面の対応
についてですが，これは 24年改
定における診断群分類点数表や，
医療機関別係数の見直しに当たっ
て平成 23年 9月末分までの 12

か月分のデータを使用することが
了承されました．機能評価係数 II

や基礎係数の設定に当たり，実績
調査が必要なものについては 23

年 12月末までの医療機関等に照
会をかけるということで了承され
ております．
議論は，東日本大震災の被災地
に所在する医療機関のデータにつ
いて，震災の影響を懸念する意見
が挙げられましたが，事務局から
は，被災地と被災地以外とで別に
集計をするなどして影響を確認し
ながら必要な配慮を行うという回
答でした．
議題の 5．DPC導入の影響評価
に関する調査結果についての，平
成 22年度「DPC導入の影響評価
に関する調査結果及び評価」につ
いては，毎年行っている DPC導
入の影響評価に係る調査，退院患
者調査について 22年度の調査結
果がまとまったということで，事
務局より報告がありました．この
調査結果をどう評価するかについ
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ては，別途改めて分科会で議論す
ることになっております．
次回は 11月 30日の予定で
す．以上です．
横倉 ご質問はありませんか．
葉梨 ちょっとお聞きしたいの
ですが，5ページの診療密度・医
師密度の件で，原案と修正案に出
ている「外保連手術指数」という
のは，どういう指数ですか．
三上 これは難しい手術になる
と，ベテラン度により A，B，C，
Dの評価でポイントを付けて係数
化したものです．
鈴木 医師密度という言葉が問
題だということで，その考え方を
中医協総会でもう一度考え直して
ほしいということで戻したわけで
すが，それで廃止ということにな
り，三上先生にもご協力いただき
ました．その代わり 3群に分ける
ということですね．私の場合は，
大学病院本院は別扱いでいいと思
いますが，その他は 1つで，全体
で 2群で，そうすれば医師密度も
いらないだろうという話をしまし
たが，医師密度はなくなったけれ
ども 3群ということで，もう一度
総会に上がってくるわけですね．
三上 3群にすれば，大病院は
大きな反対はしないと思います．
今回は，研修医の数の多いところ
が評価される形に完全になりまし
た．だから，これは医師密度とい
うよりは，研修医数です．研修病
院機能を大きく評価するという形
になったと思います．
横倉 ［C-2］ですね．
三上 そういうところは指導医
も多く，難しい手術もたくさん実
施しているので，重症 DPC補正
した複雑指数も高いということ
で，全部クリアできると．おそら

く数は，大学病院と，それ以外の，
この真ん中の部分に当たるのは
50前後の病院です．ですから，ほ
とんどの病院は「その他」になり
ます．
横倉 それでは，9番へまいり
ます．

9．専門医の在り方に関する検

討会（第 2回）の件

高杉 標記の検討会が，11月 4

日に開催されました．
議事は，1．第 1回検討会での主
な意見，2．関係団体からのヒアリ
ング，3．その他―についてでした．
2番では，日本専門医制評価・認
定機構，日本内科学会，日本外科
学会から，それぞれ専門医につい
てのヒアリングを行いました．
ヒアリングのなかで，日本専門
医制評価・認定機構理事長の池田
構成員は，基本領域とサブスペ
シャリティの 2段階から専門医
を認定していくかとか，研修プロ
グラムをつくることと研修施設の
評価認定が使命であるということ
です．
日本内科学会の渡辺毅参考人
は，福島県立医大の先生ですが，
今，内科学会はミクロの視点とマ
クロの視点，医師の能力とキャリ
ア向上，そして医療体制のなかで
の人的資源の適正配置，この 2

つの視点で二階建てで医師を育て
ていると述べられました．認定内
科医，その上に総合内科認定医と，
サブスペシャリティ専門医，内科
専門医というか臓器別専門医，内
視鏡医とか心臓内科医とかいろい
ろありますが，総合内科医を認定
していますが，現在はそれまでよ
りも認定内科医からサブスペシャ
リティの専門医に進む人が結構多

いということです．また逆に，年
次を経てきたらプライマリケアに
シフトしていく認定内科医が出て
くるようになったということで
す．あとは，CKD対策の実現に，
地域医療への専門医の展開のあり
方を提案・説明されました．
日本外科学会の兼松先生は，外
科関連学会専門医制度委員会委員
長ですが，外科専門医の基本領域
と，その上のスペシャリティの二
階建てで 5年ごとの更新，そして
手術書類のデータベースをつくっ
て全例把握をし，適正配置をし，水
準を保つ，さらに臨床研究，具体的
施策から行政への提言まで考えて
いるということです．医療には経
験というものがあるから，当然，い
わゆる外科専門医，その上の各部
門の専門医があるだろうと述べら
れました．今は，大腸肛門学会と乳
がん学会をどういう具合に外科学
会で認定していくかが課題になっ
ているということで，このへんで
外科の専門医の数とか手術症例数
とか，いろいろなことが課題につ
ながってくるのかなと思います．
ここはまだヒアリングの段階
で，本格的な議論はこれからです．
以上です．
横倉 三上先生，何か追加はあ
りますか．
三上 専門医制度について，外
科系のものについてはかなり整備
されているが，内科のほうはずっ
とファジーな感じがあるとは思い
ました．
今回は，総合医についてはあま
り大きな議論になりませんでした．
今村（聡） 今の総合医の話で，
これは第 1回の検討会の意見と
いうことで，地域医療の安定的確
保ということについて議論されて
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いるようですが，やはり当検討会
で何を議論するかということを，
もう一度改めて確認したほうがい
いです．地域医療の安定的確保み
たいな話というのは，この検討会
の趣旨と違うんですよね．
高杉 これを絡ませたいという
のが厚労省の思いです．
今村（聡） 厚労省の思いが十分
分かっていて，いつも標題と違う
ことを突然出してくるのがお得意
なので，明確にここははっきりと
するならするで，きちんとこうい
う趣旨だと言っておいてもらわな
いと困ります．そこだけははっき
りと．
鈴木 今のお話と同じですが，
必ず先ほど出てきた高度急性期病
院があって，その対極に GPみた
いな総合医と在宅医療があって，
その中間をできるだけ薄くすると
いう考え方が厳然としてありま
す．その流れではやれない，日本
ではそれでは看きれないという，
歴史的な経緯と高齢化率もふまえ
て，そこをきちんと言っていかな
いと，その流れで，たぶん，専門
医のなかに総合医を位置付けられ
て，プライマリケアを担うゲート
キーパーという流れが必ず出てく
ると思いますので，ぜひよろしく
お願いします．
藤川 この前から検討された総
合医の話ですね．この学会，専門
医の医学会のほうでは，専門総合
医というのをつくりたいという意
思を感じるんですね．いわゆる自
治医大で養成するような総合診療
医を総合専門医と位置付けて，日
本医師会では，総合医はかかりつ
け医であるという定義を仮にしま
したね．それはこの専門医の検討
会では，もうプレゼンテーション

はされたんですか．
三上 前回のときに定義がいる
という話になって，今回初めて
池田先生が専門医の定義をしてき
たんですが，それぞれの領域で標
準的で安全なという話があったん
ですけれども．
高杉 専門医とは，それぞれの
診療領域で安心・安全で標準的医
療を提供できる医師のことではな
いですか．
三上 総合診療医を専門医とす
るのはおかしいというのは，それ
ぞれの領域でと言っているけれど
も，すべての領域について，それ
ぞれの領域の専門医と同じように
標準的で安心・安全な技術レベル
なんて無理ですから，意味合いと
しては違うと思うので，そのこと
を質問すると，「そうです」と最後
に言われたので，やはり総合医は
専門医と違うと思いました．
藤川 研修医のときに，オール
ラウンドに 2年間かけて習いま
すよね．あくまでもプライマリケ
アができるように全科をできるだ
け学ぶということですから，ベー
シックに若いときは必要ですね．
だから，それを続けていって，た
とえば 5年間自治医大のように
プライマリケアを中心に卒後研修
したら，いわゆる専門総合医ない
しは専門総合診療医みたいな，「専
門」というのがつくのはいかがな
ものかということです．各科専門
がありますから，何でもできると
いうことは，やはり日本医師会と
しては否定せざるをえないのかな
と思っています．このような認識
でよろしいですか．
三上 そういうことです．
鈴木 でも，そういう考え方で
はないですよ．ヨーロッパとかで

みていると，もともと専門医とし
て位置付けているところもありま
すが，大体は一般医とか家庭医と
かそういう感じで発達して，専門
医との差が社会的にも経済的にも
付いていったときに，あとから専
門医の 1つとして認めるという
ような感じで，何をやっていよう
が，広くあそこでそのまんま専門
医として位置付けられればそれで
済んでしまう話なので，だからそ
んな定義なんですよ．
三上 逆に言えば，総合医のレ
ベルにいろいろあるというのだっ
たらいいかもしれないけれども．
藤川 プライマリケアばかり常
にやっていれば，プライマリケア
は得意になります．救急医がいい
例でしょう．救急医の専門医がお
ります．
鈴木 救急医も専門医でしょ
う．だから，同じだと思いますよ．
藤川 それが救命救急センター
にいる場合は，もちろんそれは継
続するけれども，地域に出たとき
は，常にそういうことではないで
しょう，慢性疾患を幅広く診るわ
けですから．急性疾患も時たまあ
ります．しかし，自治医大の卒業
生も常に急性期を診るわけではな
いですよね．
横倉 少しまとめなければいけ
ないのは，今までの既定の概念で
議論するのはおかしいと思う．新
しい概念を作ろうとしているので
すから，そこのところを注意して
議論したらいいでしょうね．
高杉 したがって，総合診療医
の定義付けの話は，まだここでは
出ていません．これはどうするか．
各学会の思いは違うんですね，描
く専門医像が．
総合診療医というのは，たぶん，
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総合診療科から出た，そこを専門
にやっている人が総合専門医・診
療医なんであって，これはまだ議
論は出ていません．ただ，プライ
マリ・ケア学会の思いはそういう
ところにあるみたいだけれども，
それはそこで総合診療専門医で
も，これは構わないと思いますが，
これから議論していくと思いま
す．いわゆる専門医がそんなにた
くさん日本の医療にいるのかと，
最初に私は主張していますので，
それはそれでプライマリケアがで
きる人が，まずいちばん大切だと
いう話で，議論はまだそのへんま
でです．
保坂 ちょっと質問ですが，前
回のご意見の最後のほうに，「へき
地で需要の高い総合内科」という
言葉が出ていますが，私は，実は，
総合診療医は総合内科専門医でい
いのではないかと思っています
が，その総合内科との関係はどの
ようになっているんでしょうか．
高杉 今，総合内科というのは，
内科の認定医の上に試験を受けた
総合内科専門医というのがありま
す．これは結構難しい試験です．
その総合内科医においてスペシャ
リティに行っている人もいるし，
そこを飛び越してスペシャリティ
に行っている人もいる．総合内科
認定医はいますが，そこにあまり
魅力を今感じていない人たち，試
験は受けたけれどもという人たち
が結構います．
保坂 総合内科認定医か総合内
科専門医のほかに，総合診療……．
高杉 ここはフリートーキング
ですから，責任のある意見ではな
くて，こういう意見が出ましたと
いうことだけです．
三上 内科認定医というのと総

合内科専門医というのと，それか
らサブスペシャリティの内科系の
循環器とか消化器の専門医という
のがずっとあって，基本的に一般
に総合医と言っているのは，内科
認定医とか総合内科専門医と近い
ですね．
横倉 それを言うと，また混乱
するから，既定の概念をここで一
遍切りましょうということでス
タートするわけでしょう．
高杉 この前も繰り返しまし
た．今までの概念で私もとらえて
いて，どう若い人たちを育ててい
くかという視点できちんと議論し
てくださいと，それは念を押して
います．
横倉 それでは，次へまいります．

10．第 17 回医療ニーズの高い

医療機器等の早期導入に

関する検討会の件

葉梨 これは大体各学会から出
てきているものですが，平成 22・
23年度の学会の要望というのが
一覧表に出されて，順次それを
やっていっているような状態で
す．ただ，それを引き受ける会社
がないとなかなか進まないと．も
う 2年も進まないような項目が
ありました．
今回，資料一覧の 3―①から 3―
⑨までの項目が全部討議になりま
した．まず，3―①から 3―④は，
PETに使う標識メチオニン合成
装置で，半減期が短いものです．
既製にできたものでは使えないの
で，その場で合成して PETの検査
をやるときに使わないと間に合わ
ないというようなものがあり，こ
の合成装置を承認してほしいとい
うものです．それぞれ対象の疾患
がちょっと違います．腫瘍（悪性

腫瘍），アルツハイマー認知症と
非アルツハイマー型認知症，不明
熱についての診断ということで，
討論の末，適当ということで通り
ました．

3―⑤ですが，僧帽弁閉鎖不全に
対する経皮的僧帽弁形成術に用い
るカテーテルをベースにしたデバ
イスです．これは心臓を切り開か
なくても行えるということで，い
ろいろ討議がありましたが，これ
は通りました．

3―⑥のオープン型大動脈用ス
テントグラフトは，まだ検討が十
分でないということで，保留にな
りました．

3―⑦，3―⑧，3―⑨は整形外科の
部門です．3―⑦は，悪性腫瘍など
を膝とか股関節で大きく取った場
合，骨盤まで取った場合などあり
ますが，この長管骨で子どもに
やった場合などは，成長するとき
にまた大きいのを入れ直している
と．それを徐々に外部からそのイ
ンプラントを伸ばすことができる
というものでした．
それから，3―⑧，3―⑨は，モジュ
ラー型，それからカスタムメイド
でということで，そういう骨腫瘍
などを取る範囲に，たとえば股関
節にしても，大腿骨だけではなく
て骨盤まで相当広範囲に切除しな
ければならない場合などあります
ので，そういうのに対しては出来
合いのでは無理だということで，
提案されました．この 3つは通り
ました．以上です．
横倉 ご質問はないですか．��
では，その次に行きます．

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １４１



11．平成 23年度第 7回薬事・

食品衛生審議会医薬品等

安全対策部会安全対策調

査会の件

保坂 11月 2日に開催されま
した．

2010～2011シーズンの副作
用の検討を行いました．特にイン
フルエンザ罹患時の異常行動につ
いて抗インフルエンザウイルス薬
が関連しているかどうかの検討を
行いましたが，2010～2011シー
ズンをみても特別な関連はないと
いう結論が出ました．
ただ，タミフルについては，10

代の方への投与を控えるようにと
いうことは継続したほうがよいと
いうことでした．以上です．
横倉 何か質問はないですか．
��では，12番へまいります．

12．第 27 回がん対策推進協議

会の件

保坂 これも 11月 2日に行わ
れました．14～18時と4時間取っ
てありましたが，18時 30分まで
4時間半議論を行いました．
議題は，（1）がん研究専門委員会
の報告について，（2）在宅医療，
チーム医療について（報告），（3）が
ん登録についてで，その後，サバ
イバーシップ・経済負担につい
て，就労支援について，それから
がん予防・検診について，4名の
参考人から意見聴取が行われまし
た．これらについては，次回，討
論することになっております．
問題になったのは，サバイバー
シップ，就労支援についてという
ことで，患者たちが働けるのに働
かせてもらえないような状況があ
ることが非常に問題であるという
話でした．1つは，差別があるため

に，がんになったというだけで解
雇されたりする，あるいは配置転
換されてしまうという問題，もう
1つは，がんの治療をしたりする，
それからがんの治療中などは体調
が悪いので十分に仕事ができない
ことから解雇になったり配置転換
されてしまうという，大きな 2つ
の問題があるということです．し
かし，それは分けて考えるべきで，
まず，がんであるということだけ
で差別されることをとにかく解決
したほうがいいのではないかとい
う流れになりました．
がん検診については，乳がん検
診についてかなりいろいろな話が
ありましたが，大阪府立成人病セ
ンターの中山参考人が，大阪府内
のがん検診をどういうふうに行っ
ているかというデータを出されま
した．非常に印象的だったのは，
今回，大腸がん検診をクーポンの
ような形でやることになりました
が，耳鼻科や眼科や小児科がそれ
をやっていてけしからんというよ
うなお話がありました．
何がいけないのかというと，検
診で見つかったものを精密検査が
実施できるところに紹介する術を
もっていないのではないかという
ようなお話です．私からは，そう
いう検診に参加される場合は精密
検査のできる医療機関のリストも
配られているのではないかと聞き
ましたところ，その地域では配ら
れていないというお話でしたの
で，医師会としては，もし本当に
そういうことであれば何とかその
地域の医師会に対して働きかけて
いきたいと思いました．
たばこ対策については，今後，
がん対策推進協議会でも強力に取
り組んでいく方向になるだろうと

考えております．以上です．
横倉 何か質問はありますか．
今村（聡） 質問というより，
保坂先生にお願いすることではな
いのかもしれませんが，たとえば
就労支援ということについては，
基本的には産業保健の話で，今の
は厚労省健康局の会なんですよ
ね．結局，今は縦割りになってい
て，こういった困った方たち，だ
からメンタルヘルスの職場復帰と
同じようにがんを，たとえば外来
で抗がん剤を使用しながら職場に
復帰できる方は復帰させていくと
いう，そういう流れが本来なけれ
ばいけないので，これはたぶん産
業保健のなかでもう少しきちんと
詰めていかなければいけないのか
なと思います．ですから，機会を
みて，私も自分の立場で発言して
いきたいと思います．
それで，大腸がん検診というの
は基本的に便潜血反応なので，何
科の方がやってもいいと．今，保坂
先生が言われたように，その後の
フォローをどうするかは，基本的
に自治体が税金を使ってこういう
ことを行っているのであれば，自
治体と医師会が，本来仕組みをつ
くるべきで，きちんとやっている
ところはやっています．だから，便
潜血陽性になった人がその後どの
ような経過をたどったかというこ
とをちゃんと自治体は把握してい
て，そのまま放置しないようにし
ているところはいくらでもあると
思います．それを全国的にきちん
と徹底するということであれば，
それはそれでいいと思います．
もう 1点，先生方が触れられな
かったことで，胃がん検診のあり
方について，日医は，今回の日本
医師会設立記念医学大会において
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北海道大学大学院の浅香教授にこ
れで医学賞を授与したわけですよ
ね．ああいうものを学問的に非常
に価値のあるものということで，
今後の胃がん検診のあり方につい
て，今のやり方ではない方法とい
うものもきちんと詰めていく．あ
れは本当に採血で相当スクリーニ
ングできるということですので，
ぜひともそのへんをもう少しきち
んと発信をしていただくようにす
ればいいと思います．
保坂 まず，産業保健のことに
ついては，獨協医科大学の高橋参
考人のお話のなかで出てきまし
た．特に専属産業医がいないよう
なところの産保センターが非常に
重要であるという話が出ました．
そこで，産保センターはますます
重要な役割を果たすなかで国の予
算が削られていることを，協議会
の委員の皆さんが分かるようにお
話しさせていただきましたので，
それについてはかなりインパクト
があったと思います．
大腸がん検診のことは，私は医
師会の立場なので，行政がやるべ
きことをされていない点につい
て，あまり強く行政が悪いとは申
し上げられないので，医師会とし
てできることを発言しました．
それから，中山参考人が本当に
その地区の実際の検診の内容を
ちゃんと把握できているのかどう
かということは，実は大変疑問で
す．回答者がどのような受け止め
方で答えているかどうかも分から
ないですし，かなり先入観をもっ
て聞かれているようにも感じたの
で，できれば大阪の医師会にもお聞
きしてみようかとは思っています．
最後の検診のことですが，そも
そも検診のあり方そのものについ

て，一体どこでどうやって決めて
いるのか，非常に大きな問題があ
ります．今回は参考人のお話を聞
いただけなので，検診受診率 50％
とは何を指すのか，どの検診を指
すのかがはっきりしません．それ
からどういう検診をすることがい
いかということについて検討する
機会が全くないという問題もある
ので，そのへんにも踏み込んで話
をしていくように協議会の門田会
長にはお話ししております．もし
この会でそういうことまで突っ込
んだ話ができていけば，もう少し
変わっていくかなと思います．
鈴木 嘉山先生が中医協でも言
われたんですが，日本の胃がんで
は，大腸がんもあるかもしれませ
んが，がん検診の受診率は低いの
に胃がんの早期発見率が高いの
は，ちょっと症状があれば，かか
りつけ医というか，開業医の先生
ですぐに内視鏡検査ができるから
なのです．がん検診率の高いとこ
ろは，イギリスのようにプライマ
リケアのアクセスが非常に悪いと
ころが検診でカバーしているとい
う意見でした．日本はプライマリ
ケアが充実していますしアクセス
がいいし，それを強調して，医療
機関で気軽に受けられるようにし
たら，もっとトータルで上がるの
ではないかと思いますが，そうい
う議論は出ていませんか．
保坂 ですから，がん検診とい
うのは何をとらえてがん検診と
言っているかということで，今，
対策型検診と言われている市町村
が行うような検診の受診率だけを
もって何か言おうとするのか，あ
とは企業の行っている検診もある
し，ドックというか，任意で行う
検診もあります．それを全部含め

て考えていかないといけないと
思っています．
ちなみに，乳がん検診は，実は
対策型検診でやるほうがいい唯一
のがんだと嘉山先生も言われてい
ました．普通に受診したときに乳
房を触らないと思うので，それが
1つのことかなとは思いますが．
横倉 がん検診の歴史的な話に
なりますが，結局，胃がん，肺が
んが非常に古いですし，乳がん検
診は新しいわけですよね．どの時
点でスタートしたかで，ずいぶん
体制のつくり方が違っていただろ
うと思うので，そのへんの整合性
も取っていかないといけないかも
しれませんが，日本に合ったシス
テムをぜひ議論してください．
あとはいいですか．��それで
は，13番へまいります．

13．疾病・障害認定審査会感染

症・予防接種審査分科会の

件

保坂 標記の分科会が，11月 4

日に開催されました．
予防接種によって健康被害が出
た方に対する補償をするかどうか
を審査する会です．今回は，17

件の申請があり，そのうち 11件
の結果が出て，5件がペンディン
グ，1件が積み残しになりました．
先日申し上げたように，70件た
まっており，その 70件について
今回はちょっと進んだというとこ
ろです．以上です．
横倉 質問はありませんか．��
では，14番へまいります．

14．第 19 回厚生科学審議会感

染症分科会予防接種部会

の件

保坂 11月 7日に開催されま
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した．
これは予防接種についていろい
ろ検討している会ですが，今回は
予防接種制度の見直しの方向性に
ついて，厚生労働省から出された
検討案のうち，（1）予防接種法上の
疾病区分，（2）評価・検討組織のあ
り方，（3）予防接種に関する情報提
供・接種記録，（4）感染症サーベイ
ランス，（5）ワクチンの研究開発の
促進と生産基盤のあり方―につい
て協議しました．
（1）では，予防接種を一類，二
類に分けるかどうか，分ける場合
にどのような分け方をするかとい
う議論と，もしその考え方でやる
とすれば，今回，定期にすべきだ
という 7つのワクチンをどのよ
うに分類するかという議論があり
ました．
それから，新たに二類疾病につ
いても政令により追加できるよう
にすることについて議論がありま
した．一類疾病と言われているも
のについては政令で追加できると
法律で決まっていますが，二類は
今は高齢者のインフルエンザだけ
ですけれども，そこに政令によっ
て新たに疾病を追加できるように
したほうがいいのではないかとい
うことです．この一類，二類とい
う考え方を取るとすれば，二類に
ついても一類と同じように政令に
よって法改正を行わなくても追加
できるようにすることについて
は，皆様の合意が取れました．
続いて，（2）評価・検討組織のあ
り方についてですが，これが今と
ほとんど変わらない提案であり，
現行の予防接種部会とほとんど変
わりがありません．参考人として
いろいろな方がたくさん出てくる
ということと，参考人も提案権が

あること，それから傍聴者にも発
言権があるということがうたわれ
ており，こういう評価・検討組織
をつくるとすれば，話は全然まと
まらないと．何のために新たな組
織をつくるのか，議論も全くでき
なくなるのではないかと私から申
し上げましたし，そういう意見は
医療側からたくさん出ました．
結局，米国の ACIPを参考にす
るとこうなるという，それをつく
ればいいという事務局の思い込み
であったわけですが，米国の
ACIPにはその裏にかなり大きな
組織があります．CDCもあります
し，NIHもあります．そういう組
織のなかに検討組織というか，議
決組織のようなものがあるという
ことで，日本はもとがないので全
然違うということです．
このような評価・検討組織をこ
ういうふうにつくるとしても，そ
れに対して常設で継続的に予防接
種について，国としての方向付け
をするような専門家だけの会議が
絶対に必要であると強く主張しま
した．ほかの委員の先生からも，
賛同の発言がありました．
それから，（3）予防接種に関する
情報提供・接種記録の件では，社
会保障番号制度と併せてというよ
うな話がまた出て，どのようにす
るかということについては，また
考えようという話になりました．
（4）感染症サーベイランスにつ
いてももっときちんとしたものを
やらなければいけないということ
で，この案については大筋了承さ
れました．
（5）ワクチンの研究開発の促進
と生産基盤のあり方についても，
およそ了承されました．
今回の議論は以上ですが，とに

かく一時に比べても後戻りしてし
まったかのような，全く熱のない
状況に，熱のないというのは構成
員は熱がありますが，事務方は熱
がないという状況を非常に強く感
じました．これはもう一度何か火
を点けることをしないと，このま
ま立ち消えになってしまえば，こ
れで予防接種法の改正をすると
いってもあまり意味のないものに
なってしまうのではないかと危惧
しております．
もう 1つ，今回，生ポリオワク
チンでポリオ麻痺が起きることに
ついて保護者たちが大変心配し
て，不活化ポリオワクチンの導入
を早くということで，某県知事が
突出した発言やかなり問題の多い
提案をして話題になっているの
で，その問題について説明があり
ました．国としては特別な方法で
急ぐことはしない形で不活化ポリ
オワクチンの導入をするような姿
勢でいたのが，ここに来てとにか
く最大限の努力をしてなるべく早
く承認を，まだ申請も出ていませ
んが，申請を早く出していただい
て承認して実際に使えるようにす
るという発言もありました．以上
です．
横倉 ご質問はありませんか．
今村（聡） 聞き漏らしたかもし
れません．予防接種法の見直しの
なかに，この評価・検討組織のあ
り方というのが入るんですか．と
いうことは，熱意がないというこ
とであれば，この評価・検討組織
もできない可能性が高いというこ
とでよろしいですか．
保坂 今の予防接種部会の焼き
直しのような評価・検討組織がで
きても新たな展開はないだろうと
考えられます．予防接種部会のほ
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とんど焼き直しのような組織なん
です，今，出ている案は．
今村（聡） その法改正はない
が，評価・検討組織という，今の
焼き直しのような会をつくって，
言葉は悪いけれども，お茶を濁す
みたいな話であるとすれば，先ほ
どの案のところでも，保坂先生か
ら問題点が多いという話もありま
したが，たとえば ACIPでは，消費
者代表ということで，少なくとも
予防接種を受ける方を対象にして
入れていると．しかし，日本では
健康被害者団体というものを入れ
ると．つまり，予防接種を受けた
ことによって多くの国民が非常に
利益を受けるという，プラスの面
を反映する国民代表ではなくて，
被害を受けた人をこういうところ
に入れるということは，偏った議
論になるので，そこはぜひ注意し
ていただきたいと思います．
保坂 消費者代表というのが，
実は，最初は委員に入っていまし
た．そうすると，さらに議論がやや
こしくなるということで，とりあ
えずそれを外したところ，参考人
のほうに健康被害者団体等となっ
て，いわゆる消費者というか，国
民一般を代表するような人を入れ
るということにはなっています．
今村（聡） ですから，先生の言
われたとおりで，委員に入れるの
ではなく参考人に入れるなら，言
葉の定義は別として，そこに消費
者代表を入れればいいのであっ
て，ここに被害者を入れるという
考え方の発想自体がちょっと．
保坂 よく分かりました．その
ことについては，マスコミから
入っている方が，そういうお母さ
んたちの代表を入れてほしいと言
われて，そうしようということに

はなりましたが，この組織の形そ
のものが，これがいちばんの中心
になることではないと思いますの
で，またそのへんについては皆様
のご意見を伺いたいと思います．
横倉 しかし，参考人に提案権
を与えるわけですよね．
保坂 そうなんです．傍聴人に
発言権を与えるというところが，ま
た混乱のもとだと思っています．
横倉 それでは，次に行きます．

15．第 17 回社会保障審議会統

計分科会の件

藤川 10月 20日に，石川常任
理事の代理でオブザーバーとして
出席しました．発言はできません
ので，説明を拝聴してきました．

11名の構成になっており，ま
ず，分科会会長の選出や会長代理
の指名が行われました．この位置
付けは，社会保障審議会の分科会
で，その下に疾病，傷害および死
因分類（ICD），生活機能分類（ICF）
などの専門委員会があります．
次に，WHO-FICトロント会議
の報告がありました．この FIC

（Family of International Classi-

fications）は国際分類ファミリー
の略で，そこに ICD-10が入って
きます．ICF（International Clas-

sification of Functioning, Dis-

ability and Health）とは，世界的
な生活機能分類というか，普通
ADLとか，介護保険では介護度
分類とかありますが，そういうも
のをデジタル化して数字とアル
ファベットで分類しようという概
念です．
主な議題としては，死因分類改
正グループ，疾病分類グループ，
生活機能分類グループが ICFの
ところです．そして，分類改正改

訂委員会，教育普及委員会で，い
わゆる ICD-10とか ICFを広め
る．それから電子媒体・ターミノ
ロジーグループ，国際分類ファミ
リー拡張委員会―これが大事なと
ころですね．それから全体会議，
諮問委員会等が行われています．
議題の 3番として，1月 22日
に開催された第 2回 ICFシンポ
ジウムの報告が行われました．
「ICFの基礎から活用まで―大規
模障害者調査を例にとって―」と
いうテーマで，講師は国立長寿医
療研究センターの大川弥生さん
で，ICFのいろいろな活用や普及
等のシンポジウムでありました．
議題の 4．調査票情報の二次的
利用の状況について，これは日医
が今絡んでいるところで，匿名に
するとか，個人名が分からないよ
うにするとかという議論ですが，
今後の提供予定としては平成 24

年賃金構造基本統計調査とか人口
動態調査とか，さまざまな調査が
されていますが，これまでの提供
実績の平成 23年 8月に，平成 20

年医療施設（静態）調査，平成 20

年患者調査とか，医療関係のデー
タもここで提供されています．
この二次的利用の場合に，新し
い法律では，学術研究などは法改
正して二次的利用の提供を拡大
し，オーダーメイド集計とか，匿
名データにするとか，そういう修
正をかけて活用できるようにして
います．高度な公益性，行政目的
とか，科学研究費補助金などはも
ともと使えるようになっている．
営利目的ではこれまでどおり使え
ないということです．以上です．
横倉 何か質問はありませんか．
��それでは，次へ行きます．
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16．中医協の件

鈴木 11月 2日に中医協の調
査実施小委員会，総会および薬価
専門部会が開催されました．
まずは本年 6月に実施した第

18回医療経済実態調査の結果が
調査実施小委員会で了承され，そ
の後の総会に報告されました．今
回は，従来の 6月単月データに加
え，日医の主張により改定を挟ん
だ 2事業年度のデータを調査し
ております．
有効回答率は，診療所が前回調
査の 44.0％から 46.2％に増え
ましたが，それ以外は減っており
ます．しかし，抽出率を病院は 1�
5から 1�3，診療所は 1�25から
1�20に増やしているので，有効
回答数としては前回を上回ってお
ります．
支払側から，今回，回答が例年
以上に集まるよう工夫したが，相
変わらず回答率が低いのは残念で
ある．次回調査以降，どのように回
答を増やしていくか議論していき
たいとのコメントがありました．
集計結果については，事務局か
ら直近の 2事業年（度）分の集計
結果（1施設あたりの損益状況）の
うち「IV損益差額」の構成率が
前々年度から前年度にプラスに
なったかマイナスになったかにつ
いて説明がありました．
病院は，全体として－2.5％か
ら－0.1％と増加しております．
精神科病院は－0.1％が－0.3％
と減少しております．ちなみに，
精神科病院は 6月単月調査でみ
ますと，0.1％から 1.3％に増加
をしておりました．診療所は，一
般診療所全体として個人が
25.9％から 26.9％に上昇，医療
法人は 5.5％から 5.8％に上昇，

全体として 11.6％が 12.1％に
上昇しております．
なお，診療所は個人立を医療法
人と比較する際の注意として，損
益差額からは開設者の報酬となる
部分以外に，建物・設備について
建造物の価値以上の改善を行うた
めの内部資金に充てられることが
考えられるとの説明がありました．
職種別常勤職員 1人平均給料
年（度）額の一般病院をみると，病
院長，医師，歯科医師が医療法人
ではマイナスであるのに対し，公
立病院ではプラスでした．
調査実施小委員会において安達
委員から，今回の調査結果につい
て 2事業年（度）を対象としたほ
うが定点調査となり，医療機関の
経営実態がより反映されやすいと
の指摘がありました．
また，支払側の白川委員からも，
今回の改定においては 2事業年
（度）を対象とした調査結果を中心
に議論することが妥当であるとの
コメントがありました．
総会の議論では，私から，5月

18日および 6月 3日の総会で，
実調を実施するかどうかについて
大激論をし，最終的に実調の実施
が改定の実施に及ぼすものではな
いとの確認が取れたため，実施し
た経緯があるが，その際に，中医
協委員による被災地の視察に加え
4点を要望し，承認されたので，そ
れらがどのような状況にあるかを
確認しました．
特に，調査結果が出た際に，改
定に使えるか評価分析等を行うと
いうことについて，事務局からは，
東日本大震災の影響について，震
災地区の n数が少ないこともあ
り，震災地区の影響はなくはない
としながらも，全国の数字と震災

地区以外の結果が比較的近似して
いるとの報告がありました．
また，今回，2年間の定点調査の
結果と 6月単月調査の結果が部
分的に異なっている状況があり，
通常だと定点で比べたもののほう
が正しいということになると思う
が，そうなると，以前の調査結果
で非定点で比べて上がった下がっ
たということで診療報酬改定に反
映されたことについて厚労省の見
解を求めたところ，過去の調査は
定点調査になっていないが，一定
の制約の下で行われ，中医協とし
ても承認してきていると述べたう
えで，今回の調査がある意味では
変わり目ではないかとの回答があ
りました．
続いて，総会です．今回から日本
病院会常任理事の万代先生が中医
協委員に就任しております．万代
先生は，病院の代表，医師の代表
として公平な目で判断したいと挨
拶をされました．
今回は，精神科医療について議
論しました．認知症対策，身体合
併症を有する精神疾患患者等の救
急医療，精神療養病床，地域移行，
その他についての課題と論点が示
されました．
私は，認知症疾患医療センター
は整備されてきたが，鑑別診断を
終えた患者が可能な限り長期にわ
たって地元の診療所や中小病院の
かかりつけ医に通院できるような
方策を講じるべきであることと，
入院による BPSD対応について，
入院早期，30日以内を評価するこ
ととしていることに対して，実調
結果から精神科病院の経営状況が
厳しいことも明らかとなっており，
60日，90日と評価を下げて，30

日以内の評価を引き上げることは
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すべきではないと指摘しました．
さらに，入院中の患者の他医療
機関受診について，精神科は長期
入院が多く，透析などが医療機関
の持ち出しになっている問題のほ
かに，高齢化に伴い骨折患者が整
形外科に通院する費用や，がん患
者では抗がん剤の投与や放射線療
法を他医療機関の外来で実施した
場合も精神科病院の持ち出しに
なっている状況等を説明しました．
その他において，前回総会で薬
剤師会の三浦委員から問題提起が
ありました調剤薬局のポイント
サービスについて対応案が示され
ました．結論としては，調剤薬局
の自己負担金に対するポイント付
与を禁止することとなりました．
一方で，クレジットカード，電子
マネーのポイント付与は，患者の
支払いの利便性向上のため，今後
も認めるということになりまし
た．医療機関に対しても同様との
考えが示され，これらについて療
養担当規則を改正することが了承
されました．
最後に，薬価専門部会です．今
回は，当初の予測よりも市場が拡
大した際に薬価を引き下げる市場
拡大再算定の対象品目の範囲を協
議しました．現状では，市場規模
が 2倍以上，かつ年間売り上げ
150億円超の場合に薬価が引き
下げられますが，150億円という
基準の引き下げ，オーファンド
ラッグについては相当程度拡大の
目安として 10倍超，基準額の目
安を 100億円以上とすることが
了承されました．以上です．
横倉 何かご質問はありません
か．��では，次へまいります．

17．第 8回医療情報の提供の

あり方等に関する検討会

の件

鈴木 第 8回の検討会が，11

月 4日に開催されました．今年度
再開されて 2回目になります．
当日は，事務局より，まず，医
療の成果に関する指標（アウトカ
ム指標）及び過程に関する指標（プ
ロセス指標）の取扱いについて，
その定義やこれまでの経緯等につ
いて説明がなされました．
続いて，平成 22年度に国立病
院機構，全日本病院協会，日本病
院会が国の補助金を受けて実施し
た医療の質に関する評価・公表等
推進事業について，それぞれの団
体から説明がありました．
公表された臨床指標は医療の質
の改善に役立っているとのことで
したが，人件費やシステムなどの
維持費等に相当かかり，病院負担
が大変だということでした．また，
インターネットで結果を公表した
ものの，国民からのアクセスはほ
とんどなく，医療機関経営者からの
アクセスだけということでした．
私は，ランキング本のような行
き過ぎた情報提供は公的皆保険制
度にはなじまず，国が主導しなが
ら医療機関に労力や費用を負担さ
せるのは問題であると指摘しまし
た．さらに既存の，たとえば日本
医療機能評価機構の活用も検討す
べきではないかとも述べ，もしす
べての医療機関に対応を求めるの
であれば，指標の数は限定すべき
であると発言しました．
次に，前回の議論の整理（案）に
基づいて，審議を行いました．ま
ず，最初の論点である医療情報等
のインターネットによる提供につ
いては，案 1から案 4までありま

したが，私は，前回の問題例がす
べて美容医療に関する点であった
ことから，案 4の「医療機関の
ホームページを引き続き『広告』と
見なさず，医療機関のホームペー
ジ上の医療に関する記載内容等に
ついては，景表法や不正競争防止
法による規制を円滑に適用できる
よう，虚偽や誇大な表示等の基準
を明確化する」が良いのではない
かと発言しました．しかし，多くの
委員の意見は，案 3の「医療機関
のホームページを引き続き『広告』
と見なさず，自由診療の分野を中
心としたガイドラインを厚生労働
省主導で作成し，そのガイドライ
ンに基づき，関係団体等による自
主的な取組を促す」が良いという
ことでした．既存のガイドライン
や関係団体等の意見をもとに厚労
省のガイドラインにより規定する
というものですが，日本医師会は
以前にガイドラインを作成し，す
でに対応しているので，問題は自
由診療部分になると思います．
次の議論は，医療に関する広告
規制の基本的考え方，いわゆるポ
ジティブリスト，ネガティブリス
トについて整理がされています．
対応案が示されておりますが，「患
者保護の要請と情報提供拡大の要
請とのバランスをとる観点から，
直ちにネガティブリスト形式への
切り換えることには様々な問題が
あると考えられるため，ポジティ
ブリスト方式を引き続き採用する
こととする．併せて，現行のいわ
ゆる『包括規定方式』の下，広告
可能事項の拡大について検討す
る」ということで，おおむね了承
されました．引き続き議論を重ね，
年度内に報告書を取りまとめる予
定です．以上です．
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横倉 ご質問はありますか．
今村（聡） 私は前から自分でも
疑問に思っていることがあります
が，患者に最終的な医療機関のさ
まざまなアウトカム情報を提供す
ると．ここで規制改革会議は，患
者自らがさまざまな医療機関を比
較検討したうえで最も自分に適し
た医療機関を選択することは患者
の権利であるということを言って
いますが，これは，たとえば今の
総合医をもってなるべくアクセス
制限しようという方向とはまるで
逆行する話ですよね．
厚労省としては，一方ではこう
いう情報を全部出せということを
言いつつ，一方ではなるべくかか
りつけ医にかかってから病院に行
くようにということを言ってい
て，相矛盾した話を同時にこうい
う形で進めているのはどうも納得
できません．だから，完全にフリー
アクセスを厚労省としては保証す
るという話でこういうことをして
いるのかどうかは，いかがなんで
しょうか．
鈴木 おそらく，全体が統一さ
れて方針が出ているわけではなく
て，現行の制度をより患者の視点
で一般の方がさらに詳しく知るこ
とができるようにという考えから
言うと，もっと情報を出せという
ことになるわけです．当日の議論
のなかでも，たとえば，脳卒中な
らどこの病院の急性期がいいと
か，そういうのを知りたいという
意見も出ましたが，私がそこで，
そういうことを突き詰めていくと
ランキング本みたいなことになっ
て，特定の病院に患者が集中して
しまい，アメリカならそこの診療
費を 5倍とか 10倍にして患者を
制限できるが，日本の場合は公的

価格だからそうこうことはできな
いので，結局，現場に混乱が起き
るのではないか．要するに，あま
りそこを自由にするのはいかがな
ものかと発言をしました．
今村（聡） 鈴木先生の言われる
とおりで，そこを強く言っていた
だかないと，混乱するだけなので．
横倉 地域で医療提供の仕組み
づくりは，こちらからいろいろ発
信をしていかないといけないかも
しれませんね．
鈴木 病院向けには日本医療機
能評価機構などがあるわけです
が，それらとは別に厚労省はやり
たいということのようです．でも，
全日病など実際モデル事業をした
団体からは，医療機関にかなりの
持ち出しと労力の負担があり，そ
れが解決されないと実際は進まな
いのではないかと言っておりまし
た．国立病院機構などは，むしろ
そういうことをふまえたうえで全
体をコストとしてみてやっている
と言いましたが，両者は母体や資
金の出所が全く違うわけですか
ら，今後さらに広くということで
あれば，そういったコストの面ま
できちんとしたうえで，あまり既
存のものと重ならないように，か
つ医療機関の負担にならないよう
にすべきであると発言しました．
横倉 ほかはいいですか．��
では，協議事項へまいります．

≪協議事項≫

31．平成 23年度母子保健講習

会の件

今村（定） 平成 23年度母子保
健講習会開催についてお諮りしま
す．
主催は日医です．開催日時は平
成 24年 2月 19日（日），会場は

日医大講堂，参加者は日医会員で
す．メインテーマは「子ども支援
日本医師会宣言の実現を目指して
―6」ということです．平成 18年
に「子ども支援日本医師会宣言」を
出しておりますので，6回目とい
うことです．
プログラムは，原中会長の挨拶
の後，午前中に 2題の講演があり
ます．まず，講演 1は「妊娠等に
関する相談窓口事業について」，講
師は日本産婦人科医会会長の寺尾
先生です．子どもの虐待の問題に
ついて，特にゼロ歳児の虐待死が
多いということで，妊娠の時期か
らこれにかかわっていかなければ
ならないということで，厚労省の
呼びかけに基づいて，すべての産
婦人科医療機関に相談窓口を開設
していただこうということです．
次に，「災害と周産期医療につい
て」と題して，慶應義塾大学産婦
人科の吉村教授にご講演いただき
ます．内容は，今回の大震災に関
して，日本産科婦人科学会と日本
産婦人科医会がどういう取り組み
でどういう役割を果たしたかとい
うことです．
午後は，シンポジウムを「産科
医療補償制度の現状と課題」とい
うテーマで行います．まず，「産科
医療補償制度とは」と題して日本
医療機能評価機構医療事故防止事
業部長の後さんに，「原因分析につ
いて」と題して機構の産科医療補
償制度原因分析委員会委員長で，
昭和大学医学部産婦人科の岡井教
授に，「再発防止について」と題し
て機構の産科医療補償制度再発防
止委員会委員長で，宮崎大学医学
部附属病院長の池ノ上先生に，そ
して「見えてきたもの，見直しに
向けて」と題して茨城県医師会の
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石渡副会長にそれぞれご講演いた
だき，その後，討議を予定してお
ります．よろしくお願いします．
横倉 ご承認いただいてよろし
いですか．
（「異議なし」との発言あり）
横倉 ありがとうございました．
それでは，32番．

32．「日本医療小説大賞」創設

の件

今村（聡） 火よう会において方
向性についてはご検討いただきま
したが，具体的な案を提案させて
いただきます．
医療に関する小説を顕彰するこ
とで，医療関係者と国民とのより
良い信頼関係の構築と，国民の日
本医師会に対する認知度の向上を
図ることを目的とする．また，日
本医師会は，「財団法人文字・活字
文化推進機構」の維持会員であり，
文学賞創設を通じて，わが国の活
字文化の推薦に寄与していくとい
うことです．
主催は日本医師会，協力は（株）
新潮社と（株）博報堂です．
賞の規定としては，すでに出版
された医療に関する小説，ここで
は単に医療に関するということで
すが，大事なのは国民の医療や医
療制度に対する興味の喚起に貢献
した作品ということで，医療に対
するポジティブな取り組みに関す
る小説，そういったものに授与す
るということです．
選考委員は，作家の篠田節子氏，
久間十義氏，そして，ドクターで
作家の渡辺淳一氏の 3名で，ご内
諾をいただいています．対象期間
は，1年ごとに行い，毎年 1月 1

日から 12月 31日までを対象期
間として，この期間内にすでに書

籍の形で発行された作品を選考対
象とし，各年 3月に選考会を行
い，『小説新潮』という雑誌の 5

月号の誌上にて発表する．賞と賞
金は記念品および副賞 100万円
です．
諸経費については，賞金，その
他諸経費，それから新潮社として
は『小説新潮』をある程度購入して
ほしいということですが，これは
すべて日本医師会が出費というこ
とではなく，できるだけ共催をい
ただきながら，費用を最小限にし
ていきたいと考えております．と
りあえず最高でこれだけの費用が
かかるということでの提案です．
当初，この賞の名称については
森鴎外賞というような話もありま
して，森鴎外のご遺族の方にいろ
いろお話を申し上げて，会長も，
もしそういうことで進められれば
進めてほしいというお話もありま
したが，必ずしも森鴎外は医療の
小説だけを書いているわけではな
いのでというお話があり，とりあ
えず「日本医療小説大賞」という
名称にさせていただいて，もし良
い名称があれば変更させていただ
きます．こういう方向で進めたい
と思っております．ご承認をお願
いします．
横倉 ただいまご説明があった
件ですが，いかがですか．
羽生田 目的のところに，日本
医師会は「財団法人文字・活字文
化推進機構」の維持会員とありま
すが，これはこの財団として何か
賞にかかわりをもつんですか．
今村（聡） いいえ，ないです．
羽生田 審査員が出るとか，そ
れも全くないですか．
今村（聡） 全くないです．あく
までも文字文化ということで，最

近非常に，書籍を読む，新聞もそ
うですし，出版物もそうですが，
そういうものが減っているという
ことで，日医もこういう会員に
なっているということで，その一
環で紙文化としてこういうものを
進めていきたいという，主たる目
的は前段です．
藤川 「小説」という名称を使わ
なくてもいいんですか．たとえば，
「医療文学賞」とか．小説にこだわ
るんですか．
今村（聡） これは，今，医療にか
かわるドラマ，映画，漫画がたく
さん出ていて，医療漫画とか，医
療ドラマとか，医療映画という言
葉は結構ありますが，「医療小説」
という言葉がないので，あえてこ
こは医療小説としていると私は理
解しております．
藤川 たとえば，「医療文学作品
賞」とか，文学と入れてもいいかな．
今村（聡） ご提案ということ
で，検討させていただきます．
鈴木 選考委員 3人というこ
とですが，それはもう少し拡大す
ることは可能ですか．
今村（聡） それは可能だと思い
ます．もし，いい先生がおられれ
ば，ぜひご推薦いただければと思
います．日本医師会からもどなた
かということで，たとえば，ドク
ターでものを書かれる先生はたく
さんおられるので，そういう方が
入ってもいいということであれ
ば，具体的にご提案いただければ．
ただ，結構負担が大きいので．
藤川 掲載するのは，『小説新
潮』に決まりですね．
今村（聡） これは新潮社と進め
てきたことなので．
横倉 広報はどうするんです
か．『日医ニュース』に載せて周知
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するのですか．
今村（聡） できればこういうこ
とに取り組むということを申し上
げたいと思っています．
今村（定） もしこれが不都合だ
というときには，次年度から，で
は，自分たちは撤退するというこ
とも可能ですか．
今村（聡） それは，もちろん可
能だと思います．せっかくこれを
立ち上げれば，ずっと続けて．国
民のなかに定着するような形で続
けていきたいと思いますが，いろ
いろな事情が当然あるでしょうか
ら，絶対続けなければいけないと
いう契約があるわけでは全くあり
ませんので．
今村（定） と申しますのは，先
生が言われましたように，今，医
療をめぐる小説なり，いろいろな
ものというのはたくさん出ていま
すよね．そのなかでわざわざ日本
医師会がこういう形で顕彰しなく
てはいけないかどうかという問題
です．
それから，選考委員の方たちが，
いわゆる私どもが主張するような
国民の医療，あるいは医療制度に
対して的確な判断をしているのか
どうか．
また，新潮社の要望ということ
ですが，5,000部の買い取りとい
うのが義務付けられているという
のは，どこの出版社も相当経営環
境が厳しいというところがあり，
いわゆるコマーシャリズムに無理
に乗せられているというような批
判も出てくる可能性があると思い
ますので，そういう点の配慮を
しっかりとすべきだと思います．
今村（聡） 大変大事な指摘だと
思います．われわれは，医療小説
といっても，殺人事件を書かれて

しまったら困るわけで，これはあ
くまで前向きに日本の医療という
ものを評価していくというスタン
スで選んでいただくということ
は，当然，選考をしていただく方
たちにその前提としてお話をした
うえで選んでいただくということ
で，全くお任せということではな
いということです．
それから，2番目にお話のあっ
た買い取りについては，私も確か
に，今，出版業界も非常に厳しい
ので，そういったなかでこういう
ことを言ってきていることは十分
理解をしています．この間，藤川
先生が『正論』でしたかね，ああ
いう形で使われたように，日本医
師会というものを広く知っていた
だくために使うということであれ
ば，コストからすれば問題になる
かどうかは先生方のお考えもあろ
うかと思いますが，これは実額で，
あくまで最大限というお話です．
先ほど申し上げたように，スポン
サーを募るなど担当としてはでき
るだけここは最小限にできるよう
にしたいと考えています．
藤川 選考基準がここに書いて
ないので，選考基準をやはりつ
くったほうがいいということや，
選考委員のなかに，広報担当理事
と庶務担当理事の 2人程度，日医
として入ったほうが安全かなと思
います．
今村（聡） 申し訳ありません．
最終的には，もちろん入ります．こ
の資料には担当が書いていません
が，もともと石川常任理事もかか
わっていて，事務局も含めて広報
と庶務で担当します．
横倉 外部選考委員という受け
取り方でいいですね．
今村（聡） そういうことです．

横倉 では，お認めいただいて
いいですか．いくつかの問題点を
ご指摘いただいたので，その点も
ふまえての話ですが．
（「異議なし」との発言あり）
横倉 では，これでお認めいだ
たきます．
それでは，次にまいります．

33．高知県医師会 医師の職場

環境改善ワークショップ

研修会の共催の件

今村（聡） 医師の職場環境改善
ワークショップということで，い
わゆる医療機関，産業医や医療機
関の院長先生等を対象として，い
わゆるグループワークによるケー
ススタディを通して医療機関にお
ける産業保健の役割，医師のメン
タルヘルス支援ということで研修
を行います．今回，高知県で，これ
は 10県目ぐらいになると思いま
すが，来年 1月 14日（土）に日本
医師会との共催ということで開催
させていただきたいと思います．
基本的には，講師は日本医師会
の委員会委員の先生にお願いした
り，このワークショップに別の地
域で参加した先生方にお願いをし
ていますが，今回，どうしても先
生方のご都合が悪いということ
で，私も参加させていただくこと
になっております．今後，これは
できるだけ勤務医の先生を中心と
して全国で展開をしていただこう
ということで考えております．今
回は高知県で手を挙げていただい
たので，共催ということで開催を
させていただきたいと思います．
なお，これにより日医認定産業
医制度生涯研修の単位（専門研修
1.5単位・実地研修 2.5単位）が
取得できます．ご審議をお願いし
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ます．
横倉 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
横倉 よろしくお願いいたしま
す．
それでは，次にまいります．

34．平成 23年度学校保健講習

会の件

保坂 石川常任理事の代理で，
本年度の学校保健講習会の開催に
ついて提案させていただきます．
開催日時は，平成 24年 2月 18

日（土）10時からです．参加予定
人数は 400名，参加者は日本医師
会会員で学校保健にかかわる医師
ということです．
内容は，「最近の学校健康教育行
政の課題について」と題して有賀
文部科学省学校健康教育課学校保
健対策専門官に，「原子力発電所事
故にかかわるリスクコミュニケー
ション―学校保健とのかかわりか
ら―」と題して神田放射線医学総
合研究所放射線防護研究センター
規制科学研究グループチームリー
ダーにそれぞれお話をいただき，
午後からは，「学校における感染
症」というテーマでシンポジウム
を行います．6人の先生にそれぞ
れお話をいただいた後，石川常任
理事に講評をいただく予定です．
お認めいただきたいと思います．
横倉 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
横倉 では，これでお認めいた
だきます．
それでは，続いて，35番．

35．平成 23年度女子医学生，

研修医等をサポートする

ための会（北海道医師会お

よび大阪府医師会）の共催

の件

保坂 標記の会の開催に当た
り，北海道医師会と大阪府医師会
から共催の依頼が届いておりま
す．北海道医師会は 11月 16日
（水）に旭川医科大学で，大阪府医
師会は12月10日（土）に近畿大学
でそれぞれ開催されます．よろし
くご承認いただきたいと思います．
横倉 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
横倉 では，これでお認めいた
だきます．
それでは，続いて 36番へまい
ります．

36．新薬収載の件

鈴木 疑義解釈委員会とその下
部組織である保険適用検討委員会
を 11月 4日に開催し，厚労省保
険局長から日本医師会長宛に検討
の依頼がありました，新医薬品の
保険適用の可否について審議を行
いました．
今回，審議したのは，内用薬 2

成分 3品目，注射薬 4成分 4品
目，外用薬 2成分 4品目の合計 8

成分 11品目の新医薬品であり，9
月 26日付で厚労大臣の薬事承認
を受けた品目になります．
審議の結果，保険適用検討委員
会では全品目について保険適用が
妥当であるとの結論を得ました
が，日本医師会の意見を厚労省へ
答申するために協議をお願いした
いと思います．
横倉 承認してよろしゅうござ
いますか．
（「異議なし」との発言あり）

横倉 では，これでお認めいた
だきます．
それでは，37番へまいります．

37．外部審議会委員等推薦の件

今村（聡） 標記の推薦について
お諮りします． 本日は 1件です．
厚生労働省「歯科口腔保健の推
進に関する専門委員会」委員とい
うことで今村（聡）常任理事，新任
です．ご承認をお願いします．
横倉 お認めいただいて，よろ
しゅうございますね．
（「異議なし」との発言あり）
横倉 では，これでお認めいた
だきます．
それでは，常任理事会を終了し
ます．お疲れさまでした．

第8回理事会
平成 23年 11月 15日
午後 2 : 35～4 : 10

◆出張報告

①臨床検査振興協議会 平成 23年度「臨

床検査の日」記念講演会（11月 11

日・東京都）

②平成 23年度中部医師会連合委員総会

（11月 12～13日・愛知県）

③第 51回全国国保地域医療学会（11

月 11日・高知県）

④岡山県医師会 日医生涯教育講座（11

月 12日・岡山県）

⑤平成 23年度健やか親子 21全国大会

（母子保健家族計画全国大会）（11月

10日・福井県）

⑥第 26回日本女性医学学会学術集会

（11月 13日・兵庫県）

⑦茨城県医師会 医療と消費税に係るセ

ミナー（11月 10日・茨城県）

⑧平成 23年度関東甲信越医師会連合会

「医療政策部会」（11月 12日・東京
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都）

⑨福岡県医師会 第 2回各医師会長連絡

協議会（11月 10日・福岡県）

⑩難病・慢性疾患全国フォーラム 2011

（11月 12日・東京都）

⑪佐賀県医師会 平成 23年度女子医学

生，女性研修医等をサポートするため

の会（11月 11日・佐賀県）

◆報告事項

1．日本医師会テレビ健康講座「ふれあ

い健康ネットワーク」（高知県）の件

2．女性医師支援センター事業中部ブ

ロック会議の件

3．第 24回（平成 23年度）健康スポー

ツ医学講習会前期の件

4．2011年アジア大洋州医師会連合

（CMAAO）台湾総会出席（報告）の件

5．社会保障審議会介護給付費分科会

（第 84回）の件

6．医道審議会医師分科会医師国家試

験出題基準改定部会総会の件

7．第 67回厚生科学審議会科学技術

部会の件

8．平成 23年度第 2回薬事・食品衛

生審議会医薬品等安全対策部会の

件

9．厚生科学審議会疾病対策部会第 16

回難病対策委員会の件

10．新型インフルエンザ専門家会議第

4回医療体制作業班会議の件

11．医道審議会保健師助産師看護師分

科会 保健師助産師看護師国家試験

制度改善検討部会の件

12．第 48回社会保障審議会医療保険

部会の件

13．中医協の件

◆承認事項

01．平成 23年度本会職員の給与改定

案の件

◆協議事項

31．平成 23年度第 2回都道府県医師

会長協議会の件

32．日本医師会年金における保険計理

人の件

33．日本医師会年金財政改善計画及び

確認の件

34．平成 23年度女子医学生，研修医等

をサポートするための会（日本脳神

経外科学会，日本医療・病院管理学

会および日本精神神経科診療所協

会）の共催の件

35．外部審議会委員等推薦の件

◆監事報告

出席役員
原中会長
横倉・羽生田・中川各副会長
鈴木（聰）・川島・森下・大西・
長瀬・井戸・井上・鈴木（勝）・
笠原・小山田・池田・宮城・
小森各理事
今村（定）・三上・今村（聡）・葉梨・
高杉・保坂・藤川・鈴木（邦）各
常任理事
伊東・嶋津・妹尾各監事
石川（育）代議員会議長
藤森代議員会副議長
事務局
滝澤事務局長他

原中 それでは，理事会を始め
ます．

≪出張報告≫

①臨床検査振興協議会 平成 23

年度「臨床検査の日」記念講

演会（11月 11 日・東京都：

羽生田副会長）

②平成 23年度中部医師会連合

委員総会（11月12～13日・愛

知県：羽生田副会長，三上・

葉梨・鈴木各常任理事）

③第 51回全国国保地域医療学

会（11月11日・高知県：中川

副会長）

④岡山県医師会 日医生涯教育

講座（11月 12 日・岡山県：

中川副会長）

⑤平成 23年度健やか親子 21

全国大会（母子保健家族計画

全国大会）（11月10日・福井

県：今村（定）常任理事）

⑥第 26回日本女性医学学会学

術集会（11月13日・兵庫県：

今村（定）常任理事）

⑦茨城県医師会 医療と消費税

に係るセミナー（11月10日・

茨城県：今村（聡）常任理事）

⑧平成 23年度関東甲信越医師

会連合会「医療政策部会」（11

月12日・東京都：今村（聡）常

任理事）

⑨福岡県医師会 第 2回各医師

会長連絡協議会（11月10日・

福岡県：高杉常任理事）

⑩難病・慢性疾患全国フォーラ

ム2011（11月12日・東京都：

高杉常任理事）

⑪佐賀県医師会 平成23年度女

子医学生，女性研修医等をサ

ポートするための会（11月

11日・佐賀県：保坂常任理事）

原中 ご質問，追加等ございま
せんか．��それでは，報告事項
に移ります．

≪報告事項≫

1．日本医師会テレビ健康講座

「ふれあい健康ネットワー

ク」（高知県）の件

保坂 11月 12日に高知県医
師会ならびに高知放送のご協力の
下に，今年度第 4回目の標記のテ
レビ収録を行いました．
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今回は，「知って得するワクチン
の話～赤ちゃんからお年寄りま
で，かしこい接種で病気を予防～」
をテーマとして，永野健五郎高知
県医師会長に高知県医師会での予
防接種に関する取り組みについて
ご紹介いただきました．
また，VTRの出演で，石黒成人
同県医師会常任理事に予防接種の
基礎知識について，三木鈴同県産
婦人科医会理事に中高生への予防
接種教育や子宮頸がんとそのワク
チンについて，寺田茂雄同県医師
会常任理事に高齢者介護施設での
予防接種について，それぞれ解説
いただきました．
高知県では平成 14年から全県
統一で，市町村を越えた予防接種
の広域化が図られており，県民の
負担を減らす制度が大変参考にな
りました．
日医としても，全国で一律の助
成が導入されるよう支援する方針
を示すとともに，被災地の子ども
への支援，子ども予防接種週間や
署名活動など積極的な活動を行っ
ていることを紹介しました．
番組は，平成 23年 11月 26日

（土）午後 4時 55分から 30分
間，高知放送で放映される予定で
す．以上です．
原中 ご質問はございませんか．
��それでは，2番へ移ります．

2．女性医師支援センター事業

中部ブロック会議の件

保坂 毎年 1回各ブロックで
行っている女性医師支援センター
事業の，中部ブロック会議が，11

月 13日に名古屋マリオットアソ
シアホテルで開催されました．
協議事項として，（1）日本医師会
女性医師支援センター事業の経過

について，（2）各県における取り組
みと要望（情報交換）について，（3）
県相互の連携と今後の展望につい
てということで，大変活発な協議
が行われました．
参加者は事務局を含めて 41名
でした．
妹尾先生，お世話になり，あり
がとうございました．
原中 次，3番へまいります．

3．第 24 回（平成 23年度）健康

スポーツ医学講習会前期の

件

藤川 第24回の標記講習会を，
11月 12日，13日の両日，日医会
館大講堂で行いました．
当日は会長挨拶を羽生田副会長
に代読していただきました．文部
科学省スポーツ・青少年局長挨拶
はスポーツ振興課の松原課長補佐
に，厚生労働省健康局長挨拶は
野田生活習慣病対策室長にそれぞ
れ代読していただきました．
両日合わせて 13項目をテーマ
に講習を行いました．申込者が
315名で，出席者が297名でした．
なお，託児所は，12日は 3名，

13日は 4名の利用がありました．
以上です．
原中 ご質問がなければ，次に
進みます．

4．2011 年アジア大洋州医師

会連合（CMAAO）台湾総会

出席（報告）の件

横倉 今回は，担当の石井常任
理事が体調不良のために急遽欠席
になりましたので，会長と私，法
律顧問の村田弁護士の 3名が出
席しました．
総会次第は，9日に事前打ち合
わせがあり，10日は，プレカン

ファレンスセミナーが「災害医
療：感染症，地震，津波，原発事
故」というテーマで行われました．
講演は，日本，台湾，韓国，イン
ドネシアがそれぞれ行いました
が，日本は，原中会長が東日本大
震災と原発事故に対する医師会の
取り組みについて講演されまし
た．津波のビデオを見られた参加
者の方々は相当な衝撃を受けられ
たということです．CMAAO加盟
国 18か国のうちの 14か国が出
席しました．
続いて，11日に開会式があり，
来賓挨拶は，台湾の首相にあたる
ウー行政院長，チョウ保健大臣，
台北市副市長，クロイバー世界医
師会事務総長，アメリカ医師会の
ラザルス次期会長からありまし
た．台湾医師会のリー会長が
CMAAO会長に就任されました．
総会では，それぞれ報告がされ
て，特に 3月に日本医師会で開催
したタスクシフティングに関する
特別委員会の報告が行われまし
た．アジア各国でもこのタスクシ
フティングの問題はまだ大変な状
況にあり，再度何らかの行動が必
要ではないかということで，「タス
クシフティングに関する CMAAO

声明」が採択されました．
また，定款改正ということで，

2013年から中間理事会を廃止し
て，総会を毎年開催することにな
り，定款の修正を採択しました．
参加 14か国からの年次報告が
あり，日本は，原中会長が東日本大
震災についての報告をされました．
今後の開催地ですが，2012年

9月がマカオ，2013年 9月がデ
リー（インド），2014年がマニラ
（フィリピン）となりました．
翌日，第 10回武見太郎記念講
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演会が，「受ける者から与える者
へ：台湾のヘルスケアシステムの
変遷」というテーマで行われまし
た．私が座長を務め，ツチ大学名誉
学長で元台湾保健大臣のリー氏が
記念講演をされて，講演後に原中
会長から講演者に記念の盾が授与
されました．
最後に，「自殺予防における医師
の役割」というテーマのシンポジ
ウムがあり，各国から講演があり
ました．私は日本における自殺率
の推移と，日本医師会や都道府県
医師会の取り組みについて，特に，
いわゆるプライマリケアの医師と
精神科の専門医師の連携の重要さ
について，静岡県富士市のモデルを
紹介しながらお話いたしました．
韓国は，今，いちばん自殺率が
高いんですが，日本と韓国は自殺
する人の男女比が 2対 1で男性
が多いんですね．そのほかの国で
自殺の割合が低いところは男女比
率が割と同じぐらいということ
で，なぜ男性が多いのかというよ
うな意見がありました．
それから，11月 12日は台湾医
師節（Doctor’s day）で，孫文の誕
生日です．孫文は香港医科大学卒
業の医師ということで，記念式典
が行われ，海外来賓ということで
原中会長が挨拶をされました．

2011～2013年の新役員が選
出されて，事務総長には石井常任
理事，また事務総長補佐に鶴岡国
際課長が就任しました．以上です．
原中 ご質問はございませんか．
��なければ，5番に進みます．

5．社会保障審議会介護給付費

分科会（第 84回）の件

三上 11月 10日に開催され
ました．介護老人福祉施設の基

準・報酬から福祉用具までの 7

項目についての各論の議論でした．
特養の論点 1と 2，あるいは老
健の論点 7，それから療養病床の
論点 6に介護施設の多床室の室
料負担についての問題が出てお
り，反対意見が相次いでいます．
そのほか，特養の論点 1で，特
養での看取りにおいて外部医師に
入ってもらったらどうかという意
見については，賛成意見が多く出
ました．
論点 5ですが，特養における低
所得者対策としての社会福祉法人
による利用者負担軽減制度につい
ては，全施設が行っていない理由
として，市町村も費用負担をする
ことになっていることから行って
いない市町村もあり，国から市町
村への働きかけが必要であるとい
う意見がありました．
特定施設のレスパイトケアのた
めの空室の短時間利用について
は，質が低くて入居率の悪い施設
が逆にうまく利用することを懸念
するという指摘がありました．
老健の論点 1について，基本
サービス費の加算の根拠となる在
宅復帰率，ベッド回転率について，
死亡退所や急性増悪での入院をど
う取り扱うのか，在宅をどの範囲
までとするのかという質問があり
ました．
それから，小規模多機能につい
て，論点 1のサテライト型事業所
の創設については，本体事業所は
25人登録だが，サテライト型事
業所は 18人ずつということで，
計 61人登録できるわけで，本体
事業所の経営が安定することがい
ちばんで，簡単にサテライト型事
業所を認めるのは事業の推進を妨
げる恐れがあるという意見があり

ました．
その他の論点で，小規模多機能
型の看護職員配置加算の継続につ
いて，新設される複合型サービス
への機能分化を進めるために廃止
すべきといった意見が看護系の委
員からありました．
また，介護事業経営実態調査の
調査実施委員会委員長の田中滋先
生から，介護報酬を下げるのに，
介護事業経営実態調査での結果と
して収支差がよいということを第
一の理由にするのはやめておくべ
きだ．実調結果は誤差もあるし，
何より事業所・施設が経営努力を
行った結果をみてプラスのところ
は報酬を下げるというのであれば
経営へのインセンティブもなくな
るので，実態調査を参考にするの
はいいが，全面的根拠にすべきで
はないという意見がありました．
私は，多床室の室料負担につい
て，そもそも介護保険法第 48条
で，保険給付から食費，居住費を
除いているにもかかわらず，低所
得者対策として補足給付を介護保
険財源から充当していることは政
府として不整合であり，さらに補
足給付は税制上課税対象となって
いることもおかしいと指摘しまし
た．そのうえで，資料に示された
多床室の室料の算出根拠もよく分
からないし，ユニット型個室の負
担軽減のためにそちらに付け替え
るということもおかしなことだと
述べました．
また，特養の看取りに外部医師
がかかわることについては，配置
医師が行う場合に給付はどうなる
のかということと，訪問診療専門
の医師などがこの制度を乱用する
のではないかということについて
どう考えるのかと質問しました．
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特定施設やグループホームの看
取りについて，訪問看護事業所か
ら派遣業のような形で訪問看護ス
テーションが行っていることがあ
るが，そういう不適切な事例が散
見されることから，要件を見直し
て，看護師配置については常駐を
必須とすべきだと申し上げまし
た．また，高齢者の住まいについ
ては，24時間対応の定期巡回・随
時対応サービス等について，貧困
ビジネスの温床とならないよう，
報酬は囲い込みを減算とするので
はなく別の報酬類型を創設すべき
と述べました．
また，特養の規模別での報酬体
系の見直しについては，経営安定
化のために大規模化をほかのサー
ビスでも進めているのに，逆行し
た考えではないのかという指摘を
しました．
小規模多機能については同じ
で，介護系の委員と同じように，
看護師配置を廃止して複合型サー
ビスと機能分化を図るべきという
ことも述べました．
さらに，有床診療所が複合型
サービスを行う場合は，泊まりの
際に空床利用を可能として，その
際，個室は四畳半程度（7.43m2）
が必要だが，面積要件を 6.4m2

でも可としてもらいたいと要望し
ました．
第 85回の分科会は，昨夜行わ
れましたが，報告は次回とさせて
いただきます．以上です．
原中 それでは，6番へまいり
ます．

6．医道審議会医師分科会医師

国家試験出題基準改定部会

総会の件

高杉 標記部会の総会が，11

月 8日に開催されました．この部
会は，1名の部会長，参与 7名，
106回正・副委員長の 10名の運
営委員から組織され，それに専門
委員―これは出題委員ですが，65

名がこの改定部会を組織します．
議題は，（1）医師国家試験出題基
準改定部会の設置，（2）改定方針
（案），（3）分野別ワーキンググルー
プでの改定作業―についてでした．
ブループリントに沿って臨床研
修開始前の到達度を確認するよう
な試験問題にする．そして，コア
カリキュラムにイメージされてい
る到達目標の整合性を図る．これ
を大項目，中項目，小項目に分け
て出題をしていくという，今後の
医師国家試験出題基準の基本方針
について検討しました．以上です．
原中 質問はありませんね．
��では，7番に入ります．

7．第 67 回厚生科学審議会科

学技術部会の件

高杉 標記の部会が，11月 9

日に開催されました．
議題は，1．平成 24年度厚生労
働科学研究費補助金研究公募事業
について，2．ヒト幹細胞臨床研究
について，3．遺伝子治療臨床研究
について，4．その他―でした．
議題 1では，独創的または先駆
的な研究や社会的要請の強い諸問
題に関する研究について競争的な
研究環境の形成を行い，厚生労働
科学研究を一層推進する観点か
ら，研究課題を公募するというこ
とですが，府省共通研究開発管理
システム（e-Rad）をもって応募す
る一般公募型と，若手育成型の研
究を募集します．そして，行政施
策研究事業，先端的基盤開発研究
事業，臨床応用基盤研究事業，第

3次対がん総合戦略研究事業，生
活習慣病・難治性疾患克服総合研
究事業など 12項目で募集してい
るということです．
議題 2では，ヒト幹細胞臨床研
究に関する審査委員会から，札幌
東徳洲会の「末梢動脈疾患患者に
対する G-CSF動員自家末梢血単
核球細胞移植治療のランダム化比
較試験」と，山口大学医学部附属病
院の「C型肝炎ウイルスに起因す
る肝硬変患者に対する自己骨髄細
胞投与療法の有効性と安全性に関
する研究」，この 2つの研究が報
告され，部会として了承しました．
議題の 3．遺伝子治療臨床研究
については，国立成育医療研究セ
ンターの「慢性肉芽腫症に対する
造血幹細胞を標的とした遺伝子治
療臨床研究」と，東京大学医学部
附属病院の「ホルモン療法抵抗性
再燃前立腺がんに対する増殖型遺
伝子組換え単純ヘルペスウイルス
G47Δ を用いたウイルス療法の
臨床研究」について説明があり，
作業委員会に付託することになり
ました．
議題の 4．その他ですが，がん対
策（乳がん検診，緩和ケアプログ
ラムの地域介入研究）とエイズ予
防に関する戦略研究の成果につい
ての報告のほか，ヒト幹細胞臨床
研究実施施設からの報告が行われ
ました．以上です．
原中 質問はございませんか．
��それでは，8番に入ります．

8．平成 23年度第 2回薬事・

食品衛生審議会医薬品等安

全対策部会の件

高杉 標記の部会が，11月 14

日に開催されました．
当日は，「一般用医薬品のリスク
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区分」について審議が行われたほ
か，1．医薬品等の市販後安全対策，
2．医薬品等の副作用等報告の状
況，3．医薬品の感染症定期報告の
状況，4．その他―について報告が
ありました．
一般用医薬品のリスク区分につ
いてですが，アンブロキソールと
いう風邪薬は副作用が少ないこと
などから第1類医薬品から第2類
医薬品へ変更されました．イソコ
ナゾールという腟カンジダ症の薬
は，患者と対面して判断する必要
があることから，これは引き続き
第1類医薬品とすることになりま
した．
また，漢方製剤については，各
生薬成分等のリスク区分のいかん
によらず，第 2類医薬品とするこ
とが適当とされました．
それから，報告事項の 1．医薬品
等の市販後安全対策についてで
は，（1）医薬品等の使用上の注意の
改訂について，（2）子宮頸がん等ワ
クチンの副反応報告状況につい
て，（3）抗インフルエンザウイルス
薬の副作用報告状況について，（4）
血液凝固阻止剤「プラザキサカプ
セル 75mg，110mg」に関する医
薬関係者向け注意喚起等について
の報告がありました．
医薬品の感染症定期報告の状況
では，ポリオやクロイツフェル
ト・ヤコブ病などのほか，最近注
目されるのは臓器移植のときにク
リプトコッカス症が伝播した例が
報告され，注意喚起がありました．
その他として，「茶のしずく石
鹸」という，小麦加水分解物を含有
する製品を使用後に運動した際，
運動誘発性のアレルギーを起こす
という報告がありました．目が大
変腫れるそうです．問題のものを

含む茶のしずく石鹸は自主回収等
が行われているということです．
茶のしずく石鹸の被害は新聞記事
に載っていますが，内科にも眼科
にもアレルギー科にも受診する可
能性があるということで，『日本医
師会雑誌』にも載せました．
それから，ゲフィチニブ服用後
の急性肺障害・間質性肺炎等に係
る副作用報告数は，平成 23年 9

月 30日現在 2,275例で，そのう
ち死亡数は 843例ということで
す．以上です．
原中 それでは，次に進みます．

9．厚生科学審議会疾病対策部

会第 16回難病対策委員会

の件

保坂 11月 10日に開催され
ました．
この委員会では，いわゆる難病
指定されている疾患についてそれ
を広げるべきであるとか，また変
更すべきであるとか，医療費助成
についてどうするとか，研究をど
うするというようなことについて
話し合う会議ですが，今般の社会
保障と税の一体改革成案に関連し
て，この難病対策をどうするかと
いうことをとりあえず検討しなけ
ればいけないということです．
今回は，関係者からのヒアリン
グが行われました．お一方は小泉
二郎特定非営利活動法人希少難病
患者支援事務局（SORD）代表で
す．東日本大震災のときに難病の
患者たちに対してどのような点が
必要であったか，どのようなこと
ができたかということについての
報告がありました．
次に，千葉健一岩手県難病相
談・支援センター管理者，岩手県
難病・疾病団体連絡協議会代表か

ら，やはり今回の震災のときのさ
まざまな対応に関する問題点の発
言がありました．
次に，佐藤エミ子社会福祉法人
復生あせび会（稀少難病者全国連
合会）理事長から，社会保障全体
の問題を考えることが大事だとい
つも思っているというような発言
がありましたが，こういったヒア
リングとしては非常に貴重な発言
だったと思います．この方のご家
族が難病ということではなく，た
またま就職したところが難病を扱
うところだったために 40年にわ
たってこの仕事をされているとい
うことでした．
最後に，千葉勉京都大学大学院
医学研究科消化器内科学教授のお
話がありました．難病対策の研究
事業として医療費の補助も現在し
ているわけですが，難病指定され
ている病気と難病指定されていな
い病気の落差が非常に激しいとい
うお話でした．それから疾患の研
究については，その申請の承認を
受けるためになるべく重く書かな
ければいけないとか，本当の病態
とは少し違う診断書を出すという
ことで，それは研究にも非常に悪
い影響があるというお話がありま
した．
今後，難病の指定をどのように
していくか，難病の治療費と研究
をどのように分けていくかという
ことについて議論があると思いま
す．社会保障と税の一体改革成案
に合わせて，本年末までに難病対策
についての見解を固める方針です．
原中 ご質問ございませんか．
��では，10番に移ります．
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10．新型インフルエンザ専門

家会議第 4回医療体制作

業班会議の件

保坂 標記の会議が，11月 14

日に開催されました．これは非公
開でした．
議題は，「医療体制に関するガイ
ドラインの改定について」でした．
資料として内閣官房新型インフル
エンザ等対策室から「新型インフ
ルエンザ対策のために必要な法制
度の論点整理（案）」が示され，それ
に基づいて議論が行われました．
今後，実際に強毒性の新型イン
フルエンザが国内で発生したとき
にどのような対策をとるかについ
て事前に法改正を含めて決めてい
かなければならないというお話で
した．
医療については，一時出ていた
医師を強制労働させるというよう
なことは，内閣官房としては無意
味であるという考えをおもちで，
そのことは，この会議の事前の説
明の際に伺っております．医療従
事者の補償についても十分検討す
ると話されております．
私は，医療従事者の補償と一言
で言っても，たとえば都道府県が
設置する診療施設等で業務を行う
方だけでなく，実際に新型インフ
ルエンザがかなり蔓延して，一般
の診療所でも新型インフルエンザ
の診療をすることになった場合
に，診療を申し出た医療機関に対
する補償をぜひお願いしたいと申
し上げました．今後とも相談させ
ていただきながら経過を報告した
いと思います．以上です．
原中 ご質問はございませんか．
��なければ，次に進みます．

11．医道審議会保健師助産師

看護師分科会 保健師助産

師看護師国家試験制度改

善検討部会の件

藤川 医道審議会の標記部会
が，11月 9日に開催されました．
本部会は平成 19年度に報告書
を取りまとめており，それ以来開
催されていませんでしたが，本年
1月に保健師助産師看護師学校養
成所指定規則の一部改正により，
カリキュラムの改正が行われ，国
家試験科目の改正も行われたこと
を受けて開催されることになった
ものです．
まず，大谷医政局長から挨拶が
あり，部会長は中山洋子福島県立
医科大学看護学部教授が互選さ
れ，中山部会長より春山早苗自治
医科大学看護学部教授が部会長代
理に指名されました．
事務局より資料1に沿って部会
の趣旨，検討事項について説明が
なされました．検討事項は，1．前
回の保健師助産師看護師国家試験
制度改善部会報告を踏まえた改善
事項の評価，1）出題形式（X2タ
イプ・五肢択一の導入），2）視覚
素材の導入，3）必修問題数の増加
（30→50題），4）プール制（既出問
題・公募問題）の推進，2．出題形
式に関する改善事項，3．保健師助
産師看護師国家試験出題基準につ
いて，4．その他となっております．
続いて，保健師助産師看護師国
家試験の変遷について，保健師助
産師看護師国家試験の現状につい
て，平成 23年度保健師助産師看
護師国家試験制度改善検討部会検
討事項（案），先ほどの検討事項の
1の改善事項の評価について事務
局より説明がなされた後，フリー
トーキングを行いました．

試験問題を公募しているが，問
題を作成してくれる人が少ないと
いう反省が出ています．看護大学
でも養成所でもこういう問題はな
かなか作成できないということで
した．それならば医師が講師とし
て参加しているので，医学会ない
しは医師会にお願いして，医師に
診療の補助として保健師・助産
師・看護師に勉強しておいてほし
い内容について国家試験の問題を
つくっていただくということを助
言しておきました．皆さんは納得
していました．
医師国家試験の問題を作成する
先生方は非常に積極的で，問題の
プールが十分できています．しか
し，看護界のほうはほとんどプー
ルできていないようです．国試問
題を作成できないということが明
確になったので，医師会や医学会
にお願いすることをアドバイスし
ておきました．

EPA諸国（フィリピン，インド
ネシア等）の看護師が日本の看護
師国家試験になかなか通らない原
因には，言葉の問題があります．
また，日本語に精通したとしても，
EPA諸国の看護レベルが低けれ
ば，合格できません．
調べましたところ，フィリピン
は 4年制で国家試験を受けて看
護師になる，インドネシアは 3

年制と 4年制で国家試験はない
ようです．卒業したら登録して看
護師になる．ベトナムは 2年制，
3年制，4年制の看護学校があっ
て，これも登録制です．登録制では
レベルが少し低くなります．ベト
ナムは 3年制，4年制卒業の看護
師がインドネシアと同じように受
けにくるということです．日本の
看護師の国際的レベルを知るため
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に，EPA諸国の国家試験問題，さ
らに欧米の看護師国家試験問題を
日本語訳したものを次回以降資料
として提出するよう要望しました．
次回からは，部会の下にワーキ
ンググループを設置して検討を行
い，今年度中に報告書を取りまと
める予定です．年度内にあと 3～4

回あります．以上です．
今村（聡） 問題をつくることが
できる能力がある，なしというこ
とと別にして，保健師に関して，
たとえば保健師は名称独占です
が，業務独占ではないわけですね．
しかしながら，いろいろな分野で
保健師しかこれはできないという
ような動きが非常にあって，それ
は特定保健指導でもそうですし，
メンタルヘルスの分野でもそうい
うことが言われているなかで，こ
の国家試験の科目をみると，そう
いった新たな国の動きというもの
が取り入れられているようには全
くみえません．
それと，看護師の国家試験を受
けた人が医療行為ができるという
ようなことにつながっていくなか
で，そういう配慮が国家試験のな
かで議論されているのかどうかと
いうことを，教えていただきたい
んですが．
藤川 保健師・助産師は，非常
に自分たちの国家試験の内容に関
しても厳しく，やはり看護師との
違いを明確にしてくれと主張して
います．看護師なら助産師も保健
師もできるような議論には猛烈に
反対しています．保健師は助産師
や看護師とは違うというような表
現で，試験問題の内容もきちんと
差を付けてくれということはいつ
も言われています．今後も保健師・
助産師の団体からは，看護師とは

区別をして位置付けてほしいとい
う希望は厳然とあるようです．
今村（聡） 差を付けてくれと
言っている人たちは，自分たちで
はその差を付けるだけの教育をし
ていないということですか．それ
は，つまり，自らは問題をつくれ
ないということは，そういう教育
ができていないということに思わ
れます．
藤川 いわゆる 4年制大学に
入った場合は，3年間看護師の勉
強をして，1年間保健師か助産師
の勉強をして通るわけです．だか
ら，純粋には 3�4，75％は看護師
の勉強をしているわけです．4年
間丸々保健師，助産師の勉強をし
ているわけではないということで
す．だから，保健師・助産師は，看
護師プラスアルファの知識しかな
いということです．そんなに違っ
た問題をつくるといっても無理な
話なんです．保健師・助産師が特
徴的な問題を自分たちがつくれな
いというのは仕方ないと思いま
す．看護師の知識がほとんど頭の
なかを占領しているわけですから．
池田 以前にも言ったかもしれ
ませんが，EPAについて，将来，
やはり看護師が足りなくなるだろ
うと思います．そういう意味で，
やはり海外からの看護師の養成も
どうしても必要になってくるので
はないかと私は思っています．中
学生時代から日本に受け入れて，
そして宿舎なり，あるいは家庭内
で引き受けてやれるぐらいのこと
をしなくては，言語についてはな
かなか難しいのではないかという
気がしています．今，学校がどん
どん閉鎖されていますよね．そう
いうところを利用しての受け入れ
ができるかどうか，検討してみる

のも 1つの案かなと思いますが．
藤川 日本語の勉強は，原則 1

年間母国で日本語学校で勉強して
くる．それに日本が経費を出して，
日本語を教える人間が母国に行っ
て，勉強をしっかりさせて，1年間
である程度，日本語能力試験 N3

レベルぐらいまでもってきたとこ
ろで，日本の国家試験を受けるシ
ステムを現在検討しています．
池田 私は，要するに，言葉だ
けではなくて，生活習慣やものの
考え方とか，そういうのを入れな
いといけないということを言って
いるわけです．それは最低中学生
ぐらいから必要になろうというこ
とです．
藤川 今回，議論にはならな
かったんですが，日精協や全日病
からも，看護師の国家試験に落ち
た人を都道府県の試験で准看護師
に採用したらどうかという意見が
出て，看護課にもそういう提言を
しています．どうしても日本で働
きたいということであれば，准看
護師として地域で働いて，そして
先生が言われるように生活をする
わけですから，生活習慣に慣れて，
言葉にも慣れてきて，もう一度翌
年かその次でも，日本の看護師の
国家試験を受けるチャンスを与え
るわけです．ただ単に浪人してい
るのではなく，准看護師として働
いてくれると，日本としても滞在
してもらってもそんなにデメリッ
トにはならないのではないかと考
えています．准看護師の問題は公
の場ではまだ提言していません
が，提言してほしいという要望は
来ています．
井上 現実には，国家試験と資
格試験の日にちを変えろと，私は
千葉県ではよく言いますが，厚労
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省がだめだと言うのか，実現して
いません．そういう傾向になって
くれればありがたいと思います．
藤川 それは看護師国試と准看
護師の試験が同じ日になっている
ということですか．全国的には全
部は同一日にはなっていないので
はないですか．
羽生田 同一日なのは関東甲信
越と，近畿は 2ブロックに分かれ
ていて，京都，兵庫だけです．
藤川 同一日となっている地域
があるんですね．調査してみます．
原中 各地域で養成してほしい
と思いますが，看護学校をつくり
たいという要望が各県に平均して
3校以上あるんです．しかし，看
護学校の教員がいない．これは各
県で養成していいことになってい
ますが，1年限りということにな
ると，来る人がいないんですね．
ですから，たとえば関東地区なら
関東地区で持ち回りにするとか，
あるいは 1か所にその地域全体
で教員を養成するとか，それはブ
ロックで相談していただければよ
いのではないかと思います．
それから，介護のほうが，今，
学校に入る人がいなくなっている
んですね．看護師なら入りたいと
いう人が大勢いるそうですから，
何とか教員の教育をブロックでま
とまって考えてつくっていただけ
ればと思います．よろしくどうぞ
お願いいたします．
長瀬 教員の問題もあります
が，私たちが大変苦労するのは，
産科の実習病院がないんです．本
当に苦労して，これで学校やめな
ければならないと．
今村（定） 産科は，まず実習の
問題があります．そして，助産師
になる数か月の間に 10例の正常

分娩を取り上げなければいけな
い．これはきわめて難しいことで
す．ビデオなどで実習していいと
いうようなことを，一言看護課が
言ってくれれば，それで済むこと
なんですが，産科医からみれば，
かたくなに実習 10例をあくまで
守らなければならないということ
であれば，助産師を育成すること
は相当困難であると言わざるをえ
ません．
医学部の場合には，ほとんど医
学部の学生は正常分娩の 1例を
取るか取らないかで卒業して，産
科の医師になってから初期研修の
ときにやる，あるいは後期研修の
ときにやるというシステムで十分
に育っていくのに，かたくなにこ
れを守っているということです．
これを 3例ビデオ実習でとか，あ
るいは複数で 10例というふうに
すれば，十分にできると思います．
実際，長崎の例でも，実習は診
療所です．病院は当然なくて，診
療所でもなくて，東京まで泊まり
がけで実習に来ています．こうい
う状況で経営的にもきわめて厳し
いことを強いられているので，産
科実習については何か特別枠を設
けなければ，無理です．
原中 産科の実習をするのに，
たとえば診療所が承諾しても，助
産師の教員免許を持っていないと
だめだという項目があるんですか．
今村（定） いや，産科の診療所
でも，引き受けるところは大体助
産師がいます．いるから引き受け
るんですが．しかも，そこに教員
がついてくるので，そちらのほう
はどうにかなるのですが，症例数
の問題がいちばん大きいですね．
長瀬 特に，男性看護師の希望
者がかなり多いんですよね．この

人たちは本当に絶望的なんです
ね．実習を拒否される．
今村（定） ほとんど妊婦が拒否
します．だから，そういうことで，
少なくとも男性の場合には，ビデ
オで代替できるというようにして
もらわないと．
長瀬 ビデオを利用しないと，
できないですよね．
大西 看護学校の教員養成の話
ですが，長野県も 5～6年に一遍
ずつやっています．そうしないと，
学校の教員がどんどん減っていっ
てしまうのです．
そこで，今年，県に要望したの
は，県立看護大学にそういう教員
を養成するコースができないかと
提案したんですが，臨床を何年や
らなければいけないという決まり
になっているんです．だから，本当
は大学院を卒業したらその間に資
格の取れる勉強をすれば取れると
いうようにしてくれれば非常に教
員確保は容易になりますが，臨床
を何年という拘束があるために，
あえて臨床試験をやらなければい
けないということなんですね．
羽生田 大学は，臨床経験は短
くていいんですよ．一般の看護師
は 5年以上の経験が必要です．大
学を出れば，それなりの教科を受
けていれば，すぐ専任教員になれ
ます．
藤川 今，ものすごい勢いで看
護大学が新設されています．養成
所は新たにはつくらない．だから
看護大学をこれだけつくるなら
ば，先生が言われるような専任教
員になる人間をある程度確保する
ようにすべきですね．文科省でま
た議論してみます．
原中 それを申し入れないと，
看護師の数が今は問題ですから
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ね．質も大切かもしれませんが，
現場としては数がほしいというこ
とですので，ぜひ申し入れなけれ
ばいけないと思います．
そのほかございませんか．��
なければ，12番に移ります．

12．第 48 回社会保障審議会医

療保険部会の件

鈴木（邦） 11月 9日に，第 48

回の標記部会が開催されました．
はじめに，委員の交代がありま
して，高原長崎県諫早医師会長に代
わって日本慢性期医療協会の武久
会長が新たに就任されました．
今回は，前回に引き続き，次回
の診療報酬改定に向けた検討と，
今回新たに給付の重点化・制度運
営の効率化，高額療養費の見直し
と受診時定額負担について審議が
行われました．
まず，次回の診療報酬改定に向
けての検討ですが，新任の委員よ
り意見をいただき，同時改定とい
うことから，在宅や訪問看護を重
要とする意見が出されました．
私は，改めて診療報酬改定の基
本方針の議論は社会保障と税の一
体改革成案を前提とした議論とな
らないよう求めました．また，東
日本大震災により，医療従事者や
患者が全国に大きく移動している
状況から，施設基準の緩和の継続
と新たな人員配置基準を要件とす
る診療報酬項目の設定は行わず，
中小病院や診療所を中心に不合理
点の是正に対して重点的に対応す
るように主張しました．基本方針
に関する議論は継続して行われ，
次回以降，基本方針案が示される
のではないかと思われます．
続いて，給付の重点化・制度運
営の効率化についてです．厚労省

事務局より，社会保障と税の一体
改革成案や行政刷新会議等におい
て給付の重点化，制度運営の効率
化に関する施策が求められている
ことから検討をするとの説明があ
り，具体的な項目が示されました．
受診時定額負担は別途議論し，医
薬品の患者負担の見直し，70～74

歳の患者負担の見直しは前回議論
したため，今回はそれ以外につい
て各委員より発言がありました．
効率化のほうの国保組合の補助率
の見直しに関しては，次回検討す
ることになりました．
特に意見がありましたのは，入
院時の食費・居住費のあり方と個
別医薬品の使用促進および柔整等
の療養費の見直しについてでし
た．入院時の食費・居住費につい
ては，平成 18年 10月より，療養
病床に入院中の 65歳以上の患者
に食材料費に加え調理費および居
住費の負担を導入したものです
が，行政刷新会議の事業仕分けか
ら一般病床の入院患者にも拡大し
てはとの指摘があり，平成 21年
11月の医療保険部会での議論を
ふまえ，平成 22年度の予算には
見直しを盛り込まなかったという
ものです．
私は，長期の入院患者を扱う療
養病床と一般病床では性質が違
い，一般病床の食事というのは完
全に治療の一環であること，また，
在院日数が短縮されてきて，帰る
家はそのままにして入院してきて
いるので，医療機関でも居住費を
徴収するとなると二重負担になる
ことから，一般病床では負担を求
めるべきではないと指摘しまし
た．他の委員からも入院時の食事
管理は治療の一環であるという意
見が多く出されました．

続いて，後発品の使用促進につ
いては，経済学を専門とする委員
から，国として先発医薬品と後発
医薬品の効能が同じであると考え
るのであれば，両者の価格は同額
であるべきであり，研究開発費等
については特許期間のみ価格に反
映すればよく，今の薬価の決まり
方は不自然にみえるという発言が
ありました．
私は，患者や医師の不安・不信
をどう払拭できるかが重要だが，
厚労省は先発医薬品と後発医薬品
は同じものと言うが，薬効等は同
じでも非活性成分が違うことが米
国食品医薬品庁（FDA）の資料に
もあり，国は正直に違いを認め，
薬価に差があるのは理由があると
いうことを示したうえで，後発医
薬品を選択するポイントは価格差
だと思うので，調剤薬局への加算
を増やすだけではなく，なるべく
大きな価格差が出るように工夫す
るよう求めました．
柔道整復療養費等の見直しにつ
いては，保険者代表の委員を中心
に疑わしい請求の多さや不透明な
審査体制，指導監督体制に対する
意見，請求のオンライン化や国民医
療費の伸びを上回る伸びの是正な
どを求める声が相次いで出ました．
次に，高額療養費の見直しと受
診時定額負担についてです．当日
は，低所得者に配慮した負担とい
うことで，50円を初診時・再診時
に徴収する案が示されたり，受診
時定額負担の 100円に代わって
保険料に財源を求めた場合，保険
者別の1人当たり年間保険料の引
上額の粗い試算が示されました．
私は，改めて，患者同士で負担
し合うのは保険制度の理念から
いっても不合理で，負担額も 100
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円から上げないと言っているが，
制度導入 2年目以降の財源確保
のめどが立たないまま強行しよう
としているのはおかしい．高額療
養費の財源は広く公費や保険料に
求め，伸びの抑制は時間をかけて
検討すべきと発言しました．
ほかの委員からは，高額療養費
の見直しと受診時定額負担をセッ
トの問題として提示されている
が，それぞれ別な問題であること
や，受診時定額負担は患者にとっ
て保険料や自己負担のほかに新た
に費用負担が求められるもので，
従来の社会保険制度の考え方と異
なるものを導入するものであると
いうことで，慎重な対応が求めら
れました．
しかし，一方で，保険者代表や
受診時定額負担に一定の理解を示
している委員からは，現実的に他
に財源を求める手段がないとし
て，受診時定額負担導入を支持す
る意見があり，各委員からは同様
の意見が繰り返し出るなど，この
問題に関しては少し議論が行き詰
まった印象がありました．
受診時定額負担を阻止するため
には，国民医療推進協議会の署名
運動の力が大きいと思われるの
で，引き続きご協力をお願いしま
す．以上です．
川島 この柔道整復師の療養費
に関することですが，これは非常
に皆さんの関心が高いところなの
で，今，どの程度の意見が出てど
の程度議論されているのか，もう
ちょっと詳しく教えていただけま
すか．
鈴木（邦） 柔整も 4,000億円
を超えるということで，非常に問
題なんですが，鍼灸・あん摩マッ
サージは金額が少ないのですが，

伸び率が非常に大きく，20％を超
えるような年もあるということ
で，柔整だけでなく，鍼灸・あん
摩マッサージ指圧，このへんの問
題も大きいという認識です．支払
側はこの問題にきちんと対応して
ほしいということで，マスコミ等
でも報道されているような不正請
求，そういったものに対しては断
固たる措置を取ってほしいという
意見が強く出されております．
川島 療養費払いに関しても，
これは中医協のなかでの全体的な
意見として出ているのですか，こ
れは何とか見直さなければいけな
いというのは．
鈴木（邦） 医療保険部会です．
川島 はい．医療保険部会のな
かで．
鈴木（邦） そうです．皆さん，そ
ういう方向性です．
川島 それに対する政府の動き
というのは．
鈴木（邦） 事務局としても対応
したいということで，こういうこ
とを出してきている以上は，そう
いう声が強いということを反映し
ているものだと思います．
原中 やっとこういう資料が出
てきましたね．今までは要求して
もなかなか出てこなかった．やは
り伸び率があまりひどいものだか
ら，看過できなくなってきたと思
いますね．今までは政治的な動き
だとか，いろいろなうわさがあっ
て，なかなか手を出せなかった．
でも，こういう公式のところに資
料が出てきたので，今後はきちん
とした議論をしていただきたいと
思います．
池田 柔道整復師の件ですが，
開業がどんどん増えていますね．
それで，おそらく，増えてまたつ

ぶれていくのではないかと思いま
すが，この養成数が無制限ですね．
この辺りは，今後話題になってく
るのでしょうか．
鈴木（邦） やはりその養成を抑
えなければ，どんどん増え続けて
いるのは問題だという認識はある
わけですが，現状では要件を満た
したものは認めないわけにいか
ず，訴訟になった例もあるようで
して，そこから直さないとなかな
か問題は解決しないと思います．
池田 規制緩和ということで，
そうなったわけですよね．
横倉 いや，これは国が裁判で
負けたんです，福岡で．
池田 たとえば医師の数はもう
決まっている．そういう形で同じ
ようにできないものなんですか．
横倉 何か法律をつくったらで
きるだろうと思いますが．
藤川 文科省も厚労省もそれは
認識しています．あとは国交省，
自賠責も認識していて，自賠責も，
単価が医療機関の場合は 16万円
が，柔道整復師にかかると 30万
円に単価が増加しているというこ
とで，非常に注視しています．
健保の柔道整復師分は 4,000

億円になってきています．現在，
整形外科分が 8,000億円前後で
すから，入院して手術して人工関
節とか，さまざまな大学病院や
DPCの病院とわれわれ開業医も
全部入れて 8,000億円です．整骨
院のほうは骨折，脱臼が数％で，
捻挫が 7割で打撲が 2～3割の施
療で，しかも外来だけで 4,000

億円であることが問題視されてい
るわけです．
先生が言われたように，柔整の
学校の卒業生が 8,700人になり
ます．国家試験を通っているのが
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5,000～6,000人ということで
す．現在，5万人が存在するわけで
すが，今後ものすごい勢いで増え
てきます．先生方，気づかれたと
思いますが，JRや私鉄の駅周辺
に，都会も地方もたくさんマッ
サージルームができて，そこで健
保が利くという動きが出ていま
す．普通マッサージが 1時間で
5,000～6,000円ですが，健保が
利くと，ご高齢者の場合は 1時間
のマッサージが 500～600円で
できるわけです．それが口コミで
広がってどんどん健保が使われて
いるということで，支払側の保険
者は立ち上がって，検討委員会を
つくろうというところまできてい
ます．会計検査院やマスコミ，そ
れから民主党の事業仕分けも気づ
いていますので，大きな流れに
なっていくかと思います．
池田 先ほど，ジェネリックの
話が出ましたが，調剤薬局でジェ
ネリックの場合何％以上だとこう
ということで，医療機関側に要求
してくるんですね，変えてくれな
いかと．そういうことは内政干渉
で，おかしいと思います．ですか
ら，そういうことがあってはなら
ないと私は思いますが．先ほど，
それは廃止すべきだと先生は言わ
れましたが，それはもう一回検討
していただきたいと思います．
鈴木（邦） 今までは加算を付け
てジェネリックを増やそうという
ことで，結局，薬価差はその分縮
まるわけですから，調剤の収入が
増えるわけですね．少しずつしか
進まないということで，調剤にし
てみれば加算をどんどん増やして
もらって，少しずつ増やしていけ
ばずっと収入が増えるということ
になるし，それはおかしな話では

ないかということで，ジェネリッ
クを望む人の多くは価格差が理由
で，安ければジェネリックでいい
という人が一定数いるわけですか
ら，その要望に応えるべきではな
いか，加算をどんどん増やす方向
だけ考えていては済まないのでは
ないかという話をしました．
小森 最近，ジェネリックの使
用推進ということで，各保険者が
被保険者に対していろいろ案内を
していると，われわれの県で．全
国でそうだと思いますが，問題に
なっているのは，よくジェネリッ
クに変えますといくらかは違いま
すよと．でも，今のお話でありま
したように，ジェネリックを処方
すると加算が付くんですね．調剤
の加算分なしで，薬剤の分だけで
案内がくるんですよ．そのへんの
ことを認識して発言をしていただ
きたいと思っています．
原中 よろしゅうございますか．
��では，次へまいります．

13．中医協の件

鈴木（邦） 11月9日と11日に
中医協の総会が開催されました．
まずは，11月 9日の議事です．
この日は在宅医療と後発医薬品の
使用促進のための環境整備につい
て審議をしました．まずは在宅医
療についてです．
厚労省は在宅医療推進の課題と
して 3つ挙げております．①高齢
者向け住宅の普及促進や自宅以外
の場所における医療サービスの充
実，②急変時の対応等，在宅療養
への不安を軽減する取り組み，③
訪問診療や訪問看護等の医療サー
ビスの充実です．
最初の①自宅以外の場所におけ
るサービスの充実では，前回改定

で 830点から 200点に減額され
たマンション向けの訪問診療が伸
び悩んでいるという状況から，そ
れを再考することが提案されてお
ります．ただ，マンションといっ
ても，高齢者ばかりとは限らない
ため，一律に減額をするのではな
く，実態に配慮した対応を検討す
ることになると思われます．
続いて②急変時の対応や，③在
宅医療サービスの充実ですが，在
支診（在宅療養支援診療所）の施
設基準の見直しについて，目指す
べき機能分化と連携のイメージ案
として 3つのパターンが示され，
地域でネットワークを組む場合な
どでも算定できるように見直す方
針が打ち出されました．
パターン①は，複数の医師等が
在籍し自院のみで完結する有床診
療所をイメージしたものです．
パターン②は，複数の医師が在
籍し，ほぼ自院のみで完結するが，
緊急時の入院のみ在支病と連携し
ているという，在宅医療専門の診
療所をイメージしたものです．
パターン③は，在支病（在宅療
養支援病院）を含む他の医療機関
等と幅広く連携・補完し合うもの
です．
在宅全般についてさまざまな議
論が行われましたが，私は，在宅
医療は地域性が強く，地方では訪
問診療まで手が回らない実態もあ
り，地域特性を反映した在宅医療
の強化の必要性や，在宅医療推進
のためには中小病院や有床診療所
等の既存施設を活用する日本型の
システムをつくる必要性，さらに
は，現在，単独で在宅医療を行って
いる施設に対する評価も忘れずに
行うべきであると指摘しました．
日本病院会の万代委員からは，
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在支病を 200床以上にも対象を
拡大すべきという意見が出されま
したが，鈴木医療課長からは，大
病院は入院や高度な外来に特化す
るのが基本であり，中小病院は外
来や在宅などで地域医療を担うべ
きで，在支病は 200床未満の要件
を維持するのが妥当である．なし
崩し的に大病院に在支病を認めれ
ばしっかり在宅に取り組んでいる
中小病院や診療所が淘汰されるこ
とにもなりかねないという，はっ
きりした回答がありました．
さらに議論は白熱して，支払側
から，在宅医療の重要性は共通認
識になっているが，なぜそれが進
まないのか，本当の原因はどこに
あるのか，診療所の評価だけでは
ないのではないか，厚労省として
全体についてどんな方向にするの
かを議論し，そのなかで診療報酬
のあり方を検討するべきではない
かなどの意見も出されました．
続いて，10月 21日に開催され
た社会保障審議会介護保険給付費
分科会との打ち合わせ会の報告に
ついて議論が行われました．分科
会との打ち合わせ会の当日，私は
傍聴でしたが，介護給付費分科会
の出席者はいずれも学者の 4人
で，中医協委員からは 1号側，2

号側，3号側から 2人ずつでした．
中医協委員が介護給付費分科会の
学者の先生方からそれぞれの自説
を聴くという形となって，私とし
ては非常に違和感を覚えました．
私は，地域包括ケアシステムで
医療と介護のコーディネート役を
担う地域連携拠点（ハブ）につい
て，打ち合わせ会の当日，自治体
が担うということで議論が進んで
しまった問題点を指摘しました．
診療側委員の意見書は，本年の

1～2月にかけてまとめたものを，
たまたま東日本大震災等もあって
出しそびれていたため今回提出し
たもので，今回の打ち合わせ会に
合わせて作成したものではない
が，その意見書には，ハブ機能の
担い手は地域の実情に合わせて工
夫されるべきであり，自治体の場
合もあれば地域医師会，病院，診
療所など多様性をもたせるべきだ
と明記してある．介護給付費分科
会では自治体という考え方になっ
たようであるが，われわれの意見
はそうではないと発言しました．
さらに，打ち合わせ会の最後に，
介護給付費分科会の大森会長か
ら，こんな打ち合わせはいらない
のではないか，厚労省の事務局同
士の打ち合わせでいいのではない
かとか，介護の現場では医師が最
も偉いと思っているケースが多
い，これを是正しなければ前に進
まないなどの発言があったことに
対して，安達委員から抗議すると
ともに，多職種連携の重要性を身
をもって理解している医師が多い
なかで，介護保険に精通している
方がそのような理解であることに
暗澹たる思いをしたとの発言があ
りました．
続いて，後発医薬品の使用促進
のための環境整備についてです．
薬局の在庫管理の負担軽減のため
に医師が一般名処方を行うための
インセンティブや，入院基本料の
後発医薬品使用体制加算や処方せ
ん様式の見直しなどが提案されま
した．
しかし，診療側から，そもそも
後発品の使用が進まないのは品質
保証がなされていないからで，国
が先発と後発の同等性を保証する
努力をすることに尽きると，根本

的な問題提起をしました．
公益側の牛丸検証部会長から
も，まず，医師が後発品を処方し
ても大丈夫だと思わないと変わら
ないだろう．使用促進を進めるた
めには，医師が品質に不安をもっ
ているのであれば，それを解消す
る施策を推し進める必要があると
の意見が出されました．
厚労省からは，後発品の承認に
あたっては先発品と同様に血中動
態が上がるかどうかをみて，同様
に上がれば同等の効果があると判
断している．この考え方は万国共
通であるとの説明があり，これに
対して嘉山委員からは，有効成分
の血中動態は同じであっても，そ
れ以外の非活性成分は必ずしも同
等ではなく，先発品と後発品の品
質の差につながる可能性は否定で
きないことを国民に伝えるべきだ
との発言がありました．引き続き
この問題は議論してまいります．
次に，11月 11日の総会につい
てです．まず，訪問看護について報
告をします．小規模な事業所が多
く，非効率性やスタッフの負担が
課題となっている一方，訪問看護
を必要とする方は増加しており，
ニーズは多様化しているとの現状
から，訪問看護の推進に向けてい
くつかの提案がなされました．
私は，訪問看護は在宅医療を推
進していくうえで中心的役割を果
たすものであるが，従事者数は横
ばいと報告されたことについて，
平成 17年まで増えていたのに 7

対 1入院基本料が創設された平
成 18年に下がっていることを指
摘し，在宅医療を推進させるため
にはこれ以上の厚い看護体制をつ
くることは控えるべきであると発
言しました．
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論点としては，1．看護補助者へ
の役割分担の促進，2．医療機関に
勤務する認定・専門看護師という
専門性の高い看護師と訪問看護ス
テーションの看護師が協働する場
合の評価，3．準・超重症児に対す
る 2時間を超える訪問看護の評
価，4．夜間・深夜・早朝・緊急時
への対応について加算などの形で
評価すること，5．入院患者が外泊
した場合，医療機関から訪問看護
は評価されているが，訪問看護ス
テーションからの訪問看護は対象
外となっていることなどが挙げら
れました．総論ではおおむね賛成
という感じとなりましたが，各論で
はいくつかの議論がありました．
退院直後における医療機関から
の訪問看護ということで，介護優
先ではあるが，医療からの訪問看
護を可能にしてはどうかとの提案
がありました．
この点について支払側からは，
介護優先の原則を変更するつもり
なのかという質問があり，医療課
長から，介護保険におけるケアプ
ランは要介護認定のなかで経常的
に必要なものについて定めること
が基本のため，ある時期に訪問看
護を増やしたり減らしたりするこ
とが想定されていない．特に，退院
後 2週間程度で医療ニーズが高
い場合，その部分をケアプランで
対応するのは大変であり，医療の
場でどう対応できるかという提案
をしているとの回答がありました．
私は，同時改定に合わせて医療
保険と介護保険の間で齟齬のある
名称や加算の統一を図ることを求
めたほか，訪問看護でやっている
もののなかで訪問介護でもできる
ものについては役割分担をし，訪
問介護に担ってもらうべきではな

いかと主張しました．この問題も
引き続き議論してまいります．以
上です．
原中 何かご質問はございませ
んか．��なければ，承認事項に
移らせていただきます．

≪承認事項≫

01．平成 23年度本会職員の給

与改定案の件

今村（聡） 本会職員の給与改定
は，就業規則第 26条に基づき，
給与規程および給与規程細則に
よって支給されます．その改定に
当たっては，給与水準を社会一般
の経済情勢に適合させるために，
従前より人事院勧告を参考にして
います．
今般，9月 30日，国家公務員の
給与について，人事院が年間給与
を平均で 0.23％引下げる改定を
行う旨の勧告をしております．そ
のなかで，特に，本会に関係する
ものは，① 50歳台を中心に 40

歳台以上を念頭に置いた引下げ，
②賞与は改定を見送るということ
です．
これに基づき，本会における改
定のポイントは，①勧告に基づき，
50歳台を中心に，40歳台以上を
念頭に置いた本給の引下げの実
施，②賞与改定はしないというこ
とです．実施時期は，平成 23年
12月 1日からということです．
今回の改定に伴って本会の給与
規程の改正（案），および給与規定
の改正（案）に関する新旧対照表
を載せております．
本件については，11月 1日の
常任理事会において協議をして承
認を得ておりますが，理事会での
ご審議をよろしくお願いします．
原中 ご質問，ご意見はござい

ませんでしょうか．��本来，医
師会は民間ですので，独自に決め
てよいわけですが，従来から人事
院勧告を参考にしてきたという慣
例を重視して，改定させていただ
きました．ご承認願えますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，協議事項に移ります．

≪協議事項≫

31．平成 23年度第 2回都道府

県医師会長協議会の件

今村（聡） 平成 23年度の第 2

回都道府県医師会長協議会の開催
についてお諮りします．
日時は平成24年1月17日（火）
の午後 2時 20分～4時 20分，会
場は日本医師会館の大講堂です．
次第については，開会に始まり，
会長挨拶，そして協議，閉会という
ことです．当日は理事会の開催日
に当たるので，時間を多少変更さ
せていただきます．監事会は従来
どおり午前 11時から開催しま
す．理事打合会は午後 0時から 0

時 30分，理事会は午後 0時 30

分から 2時まで，その後，日医連
の常任執行委員会を 15分間開催
し，都道府県医師会長協議会を 1

階大講堂で 2時間開催の後，日医
連の執行委員会を 1時間開催し
ます．終了後，3階小講堂・ホール
で午後 5時半から 7時まで合同
新年会を開催する予定です．
大変タイトな予定になります
が，日医連との合同新年会を開催
する都合でこのようなスケジュー
ルになっております．都道府県医
師会長協議会の開催についてご協
議をお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
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原中 ありがとうございました．
では，ご承認いただいたという
ことで，次へまいります．

32．日本医師会年金における

保険計理人の件

今村（聡） 日本医師会年金で保
険計理人を置かなければいけない
という件についてお諮りします．
本年 5月 13日に再改正保険業
法が施行されました．その結果と
して，公益法人の共済事業も存続
の道が開かれました．医師年金に
おいても，日医が公益認定になっ
た場合には，厚労省から特定保険
業者というものの認可を受けて，
その後，この年金を継続できると
いうことで，現在，申請の準備を
しております．
保険業法上の規定として保険計
理人を選任しなければなりませ
ん．「一 保険期間が長期（1年超）
の保険契約であって，責任準備金
の算出を行わないこと」，「二 保
険期間が長期（1年超）であって
も，契約者配当準備金の算出及び
積立て等を行わないこと」という，
この一と二に該当するものについ
ては保険計理人を置かなくてもい
いということですが，医師年金は
長期に年金掛金を掛けて受給する
ということで，保険契約に該当す
るために保険計理人を選任する必
要があります．
保険計理人の職務は，責任準備
金の積立て，契約者配当，そして
特定保険業の継続の困難性につい
て確認し，意見書をこの理事会に
提出しなければなりません．また，
保険数理，すなわち保険料の算出
方法や責任準備金の算出方法等に
も関与することになります．
従来，日医年金では，信託銀行

に年金数理人，いわゆるアクチュ
アリーに業務を委託しており，そ
こで今申し上げたようなさまざま
な業務を行っていますが，それは
それで今後も継続します．それと
は別にこの保険計理人を置く必要
が生じております．新たに外部の
機関に委託する場合に，申請初年
度に約 600万円ほど，以後年間
300～400万円の費用が必要と
なって，年金財政に負担を課する
ことになります．
そこで，政府の関係者や当局と
折衝して，日医年金においてはも
ともと年金委員会があって，保険
計理人に当たるアクチュアリーと
いう資格をもっている人が委員の
なかにいることから，この保険計
理人の役割を果たすことができる
という申し入れを行って，本会に
おいては，そのアクチュアリーの
資格をもっている方が入っている
年金委員会を保険計理人として位
置付けることで了解を得られまし
た．これにより外部委託は不要と
なって，毎年数百万円のコストの
軽減ができることになります．
本件については，11月 10日に
開催された第 108回年金委員会
において審議されて承認を得てお
ります．医師年金において年金委
員会を保険計理人として位置付け
ることについて，ご協議のうえご
承認いただければと思います．
原中 よろしいでしょうか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，次へまいります．

33．日本医師会年金財政改善

計画及び確認の件

今村（聡） これは共済事業を
行っていくうえの財産的基礎とし

て「一 純資産額が 1,000万円以
上であること」，あるいは「二 改善
の計画を有しており，その計画の
目的が達成される蓋然性が高いと
見込まれること」，そのいずれかに
該当することが必要になります．
純資産額が 1,000万円以上，つま
り，年金の場合には不足金がなく
て，1,000万円以上資産がなけれ
ばいけないということになります
が，残念ながら日医年金は積立不
足が現状あるので，この二の改善
計画があって，その改善計画が
ちゃんと達成できるような蓋然性
がなければいけないという，これ
が該当してくることになります．
医師年金では，現在，不足金が
あるので，この手続きとして共済
事業の主務官庁となる厚労省に改
善計画を提出する必要があるとい
うことです．
「認可特定保険業者等に関する
命令」第 11条に係る改善計画
（案）という資料は，再改正保険業
法に基づき策定した改善計画とい
うことになります．非常に詳細で
すので，ポイントだけ説明します．
この改善計画に先立ち，昨年 10

月からすでに実施されている制度
改定に関する答申および財政健全
化計画方針は，一昨年来，年金委
員会での審議を経て，昨年 2月に
この理事会においてすでに承認を
いただいております．この答申の
内容や方針に肉付けをして，今回
の改善計画を策定している．つま
り，改善計画はこれから当局に提
出することになりますが，実際上
の計画はすでに 10月から今の日
医年金のなかで始まっていること
になります．
その経緯については，「はじめ
に」と「1．『改善計画』の策定経緯」
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で触れておりますので，お目通し
をいただければと思います．「2『改
善計画』の概要」だけ説明させて
いただきます．
（1）基礎率等の見直しというこ
とで，こちらは予定利率，積み立
てている年金資産に対してご本人
の利息，1.5％は変えない．予定死
亡率は，第 20回生命表の 50％
とするということです．従来，この
予定死亡率を非常に低く見積もっ
ていたことで年金財政が悪化した
ことから，すでにこういう取り組
みをしているということです．
（2）予定運用利率および運用体
制の見直しですが，予定運用利率
は 4.1％として，運用体制の見直
しと収益の改善に努める．
（3）経費節減についての方策は，
事務の効率化や委託運用機関の委
託手数料等の経費の節減に努める．
（4）加入促進についての方策で
は，加入促進を今後積極的に進める．
（5）繰越不足金の解消期間，こ
れは 17年～18年を目途に行う
ということです．当初，厚労省は，
5年を目途に解消期間を置いてほ
しいという話でしたが，非現実的
な計画になるので，日医の主張ど
おり，17年～18年を目途とする
ことになりました．
（6）計画の見直しは，少なくと
も 5年ごとに見直しをします．以
上が改善計画の骨子となります．

3．基礎率等の見直し以降は，今，
申し上げた 6項目についての具
体論が詳細に書いてあるので，説
明は割愛させていただきます．
これらの項目を実行することに
より，17年～18年で不足金が解
消できるという計画になっており
ます．
別紙の「『5年超となるやむを得

ない理由』等について」は，先ほ
ど申し上げたように，不足金解消
期間が 5年超，日医年金の場合に
は 17年～18年ということです
が，これは 5年間で不足金を解消
しようとすると契約者の負担が増
大してしまうこと，改善計画の内
容を契約者に説明し同意を得るこ
とについての記載が必要となるた
めに，こういった理由書を付けて
おります．
なお，この改善計画については，
厚労省医政局の担当者には事前に
内容を伝えてあり，今回，この内
容で固めて改めて 11月に提出す
ることになりますが，厚労省に提
出した段階で修正が求められる可
能性もゼロとは言えませんので，
あまりにも大幅な修正が必要な場
合には，また理事会に諮らせてい
ただきたいと思います．
最後に，「『認可特定保険業者等
に関する命令』第 11条に係る改
善計画の目的が達成される蓋然性
に関する確認（案）」という文書が，
日本医師会の年金保険計理人から
日本医師会の理事会宛に提出され
ております．不足金の解消につい
ては計画上 17年～18年の予定
ですので，こういった確認書が必
要になるということです．
以上，本件については 11月 10

日に開催された年金委員会におい
て審議され，承認を得ております．
ご協議をよろしくお願いします．
原中 ご承認願えますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，34番へまいります．

34．平成 23年度女子医学生，

研修医等をサポートする

ための会（日本脳神経外科

学会，日本医療・病院管理

学会および日本精神神経

科診療所協会）の共催の件

保坂 標記の会の共催の件です
が，日本脳神経外科学会が 12月
3日（土）に東京女子医科大学にお
いて，日本医療・病院管理学会が
来年 1月 27日（金）に東京医科大
学病院において，日本精神神経科
診療所協会が 2月 19日（日）に京
王プラザホテルにおいてそれぞれ
この会を開くということで，共催
の依頼がまいりました．ご承認い
ただけますでしょうか．
原中 ご承認願えますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 お認めいただきました．
それでは，次へまいります．

35．外部審議会委員等推薦の件

今村（聡） 標記の推薦について
お諮りします．
厚生労働省の「保険者による健
診・保健指導等に関する検討会」
ワーキンググループ委員として
今村（聡）常任理事，新任です．ご
審議をお願いします．
原中 お認め願えますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，監事報告をお願いいた
します．

≪監事報告≫

嶋津 われわれ監事 3名は，本
日，担当役員 2名および事務局 3

名立ち会いの下に，平成 23年 10

月の監査を行いました．平成 23

年 10月 31日現在における財産
状況ならびに同日をもって終了す
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る 7か月間の業務の執行状況を
監査いたしました．その結果，収
支は適正妥当であることを認めま
した．
また，年金業務経理につきまし
ても，平成 23年 10月 31日現在
の財産状況ならびに業務の執行状
況を監査した結果，いずれも適正
に処理されていることを認めまし
た．以上で，監事報告を終わります．
原中 そのほか何かございませ
んか．��なければ，理事会を終
了いたします．

第25回常任理事会
平成 23年 11月 22日
午後 2 : 25～4 : 05

◆出張報告

①九州医師会連合会第 102回臨時委員

総会・第 111回総会・医学会（11月

18～19日・佐賀県）

②第 60回近畿医師会連合学校医研究協

議会総会（11月 20日・滋賀県）

③群馬県医療推進協議会 国民医療を守

る県民集会（11月 19日・群馬県）

④平成 23年度宮城県医師会医療問題検

討委員会（11月 16日・宮城県）

⑤香川県医師会 介護保険研修会（11

月 19日・香川県）

⑥全国老人クラブ連合会 第 9期健康づ

くり中央セミナー（11月 17日・神奈

川県）

⑦日中医学協会 2011年日中医学交流

会議（11月 19日・東京都）

⑧平成 23年度中国四国医師会連合医事

紛争研究会（11月 20日・岡山県）

⑨医療安全全国共同行動連絡会議・医

療安全全国フォーラム（11月 18日・

東京都）

⑩栃木県医師会 日医生涯教育協力講座

セミナー（11月 17日・栃木県）

⑪大阪府眼科医会 第 27回女性会員の

集い（11月 19日・大阪府）

◆報告事項

1．女性医師支援センター事業 中国四

国ブロック会議の件

2．第 23回社会保障審議会医療部会

の件

3．第 8回厚生科学審議会医薬品等制

度改正検討部会の件

4．社会保障審議会介護給付費分科会

（第 85回）の件

5．社会保障審議会介護保険部会（第

40回）の件

6．第 9回チーム医療推進方策検討

ワーキンググループの件

7．臨床研修制度の評価に関するワー

キンググループ（第 3回）の件

8．第 8回医療計画の見直し等に関す

る検討会の件

9．第 51回「消費者のためになった広

告コンクール」入賞の件

10．第 28回がん対策推進協議会の件

11．第 9回チーム医療推進会議の件

12．日本放射線技師会 チーム医療推進

のための診療放射線技師業務検討

委員会の件

13．中医協の件

14．薬事・食品衛生審議会医療機器・

体外診断薬部会の件

◆協議事項

31．医学生に対する支援策の実施の件

32．平成 24年日本医師会員「喫煙とそ

の関連要因に関する調査」実施の件

33．「呼吸の日記念フォーラム 2012」共

催の件

34．平成 23年度女子医学生，研修医等

をサポートするための会（山形県医

師会，福井県医師会および和歌山県

医師会）の共催の件

35．「日本医師会 ACLS（二次救命処置）

研修」研修会指定及び修了証交付の

件

36．医療機器の保険適用の件

37．体外診断用医薬品の保険適用に関

する整理案の件

38．外部審議会委員等推薦の件

出席役員
原中会長
横倉・羽生田・中川各副会長
今村（定）・三上・今村（聡）・葉梨・
高杉・保坂・藤川・鈴木各常任
理事
事務局
滝澤事務局長他

原中 それでは，常任理事会を
始めます．

≪出張報告≫

①九州医師会連合会第 102 回

臨時委員総会・第 111 回総

会・医学会（11月18～19日・

佐賀県：原中会長，横倉副会

長，今村（定）・藤川両常任理

事）

②第 60回近畿医師会連合学校

医研究協議会総会（11月 20

日・滋賀県：原中会長，羽生田

副会長）

③群馬県医療推進協議会 国民

医療を守る県民集会（11月

19 日・群馬県：羽生田副会

長）

④平成 23年度宮城県医師会医

療問題検討委員会（11月 16

日・宮城県：中川副会長）

⑤香川県医師会 介護保険研修

会（11月19日・香川県：三上

常任理事）

⑥全国老人クラブ連合会 第9期

健康づくり中央セミナー（11

月17日・神奈川県：今村（聡）

常任理事）

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １６７



⑦日中医学協会 2011年日中医

学交流会議（11月 19 日・東

京都：葉梨常任理事）

⑧平成 23年度中国四国医師会

連合医事紛争研究会（11月

20 日・岡山県：葉梨・高杉

両常任理事）

⑨医療安全全国共同行動連絡会

議・医療安全全国フォーラム

（11月18日・東京都：高杉常

任理事）

⑩栃木県医師会 日医生涯教育

協力講座セミナー（11月 17

日・栃木県：保坂常任理事）

⑪大阪府眼科医会 第 27回女

性会員の集い（11月 19 日・

大阪府：保坂常任理事）

原中 ほかに追加等ございませ
んか．��それでは，報告事項に
移ります．

≪報告事項≫

1．女性医師支援センター事業

中国四国ブロック会議の件

保坂 11月 20日に広島県医
師会の担当で日本医師会女性医師
支援センター事業の中国四国ブ
ロック会議を開催いたしました．
はじめに，広島県医師会会長代
理の副会長にご挨拶をいただきま
してから，日本医師会の女性医師
支援センター事業について報告を
し，それから女性医師等支援相談
窓口の各県における開設・活動状
況についての報告，その他復職支
援事業，保育支援事業についての
各県の取り組みについてお話いた
だいた後，日本医師会への要望・
提言をいただき，終了しました．
出席者は 25名で，事務局 7名，
合計 32名でした．以上です．
原中 ご質問はございませんか．
横倉 中国四国全県が出席され

たのですか．
保坂 はい．どのブロックの会
議も必ず全県から 1名以上は出
席されています．今回は県医師会
長の出席はありませんでしたが，
出席されることもあります．
原中 それでは，2番へまいり
ます．

2．第 23 回社会保障審議会医

療部会の件

横倉 11月 17日に開催され
ました．
議事は，（1）医療提供体制のあ
り方について，（2）次期診療報酬
改定の基本方針の検討について，
（3）その他―で，（1）では，①病床
区分の見直し，②特定機能病院制
度の見直し，③医療の質の向上に
資する臨床研究の推進，④地域医
療支援病院の見直しについて議論
しました．
現行の病床区分は，一般病床，
療養病床，精神病床，感染症病床，
結核病床という区分けですが，こ
の一般病床をさらに細分化しては
どうかという提案がありました．
特に急性期病床について，都道府
県知事で認可制にしてはどうかと
いう提案でしたので，各委員から，
従来，診療報酬上ではいろいろな
区分がされているが，医療法上で
区分する必要があるのかどうかと
いう意見が出されました．
私の考えとして，この急性期病
床をわざわざ別途法制化する必要
はないのではないかと述べました
が，これもすべて社会保障と税の
一体改革成案の方向性に向けての
1つの医療法上の整理を進めたい
という思いのようです．
特に，何をもって急性期の対象
患者とするかという議論も明確で

はないということで，現在，DPC

とか，救命救急入院料とか，特定集
中治療室の管理料等々を算定され
ている病床は，急性期病床対象と
いうような受け取られ方をしたい
というお話がありました．
その議論のなかで，特に診療所
の一般病床について，人員配置基
準も設けられていないが急性期病
床の対象とすることについてどう
考えるかということが書いてあり
ましたので，現在，診療報酬上は
しっかりと人員配置基準によって
区分されている．だから，急性疾
病に対する対応については有床診
療所でも十分な機能があると述べ
ておきましたし，ある意味ではこ
ういうことが有床診療所の医療法
上の位置付けが明確になる 1つ
の方法かもしれないという思いを
もっております．
これは葉梨先生，今後，有床診
療所に関する検討委員会で十分検
討をお願いしたいと思います．
また，特定機能病院の見直しに
ついてでは，外来のあり方，そして
特定機能病院の基本的なあり方に
ついての議論がありました．外来
機能が医師の過重労働に結びつい
ていることが指摘されているとい
う説明がありましたが，東大の永井
先生はそういうことはないという
お話なので，今までの日医のいろ
いろなデータをみても，やはり過
重労働の一因ではないかというこ
とだけお伝えしておきました．
そのほか医療の質の向上に資す
る臨床研究の推進についてという
ことで，日本で臨床研究がなかな
か進まないということがあるの
で，臨床研究中核病院の整備を進
めたいという提案がありました．
これについては中川副会長がしっ
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かり反論をされたので，後ほど言
及していただきたいと思います．
また，地域医療支援病院の見直
しについても，やはり各医療圏に
1か所は必要ではないかという議
論と同時に，現在の承認基準で本
当にいいのかどうかということに
ついてはもう一度見直すべきでは
ないかということで，そういうこ
とを検討する委員会をつくっては
どうかという提案がされました．
それと，「平成 24年度診療報酬
改定の基本方針（案）」が保険局か
ら出されております．いくつかの
課題がありますので，これについ
ても中川副会長からお願いしま
す．以上です．
中川 ほとんど横倉副会長と同
じですが，厚労省からの病床を医
療法に位置付ける提案ですが，相変
わらず閣議報告にとどまっている
社会保障と税の一体改革成案をも
とに提案しているんです．これは
一体どうなんだと，一体どこで議論
をしているのかと聞きましたら，
答えることはできませんでした．
急性期病床群の位置付けです
が，ねらいはやはり平均在院日数
の短縮です．これは何年も前から
限界に来ていると主張していま
す．平均在院日数の短縮化が日本
の医療にどのように貢献してきた
のか，データを出して説明してほ
しいと言いました．
さらに今回は医療法上の急性期
病床群の位置付けなんですが，今
まで医療法上で病床の性格を位置
付けてきたと．しかし，今度は医
療の内容まで医療法上で位置付け
ることになるので，これは問題だ
ろうと述べてきました．
これに関しては知事が認定する
んですが，認定がなくても急性期

医療はできると言うんです．認定
がある病院とない病院，これは診
療報酬上の手当が違っているのは
明らかなので，これはだめだとい
う雰囲気でした．発言した委員の
ほとんどが，これには反対でした．
それから，特定機能病院につい
てですが，要件の見直し等で検討
会をつくるといった方向になりそ
うですが，私が申し上げたのは，大
学病院は一般病院化してきたと．
それに関して危機感をもたなけれ
ばいけない．政策で，診療報酬で
収入を得ようとするようになって
きたのが原因で，特に特定機能病
院の要件に医学生の教育というの
が一言もないんですね，臨床研究
その他はありますが．やはり特定
機能病院は大学病院本院と位置付
けを明確にして，いわゆるナショ
ナルセンターと別にして，大学病
院本院というように何か位置付け
るものをつくったほうがいいので
はないかと申し上げました．
さらに，毎回申し上げておりま
すが，運営費交付金，私学助成金
の減額を見直して，元に戻して本
来の姿にするべきだということを
申し上げました．以上です．
原中 これと関係ないかもしれ
ませんが，大学病院本院は出来高
払いにすべきではないかと思いま
す．包括医療というのは，あくま
でも上限を決めることですから，
日本の最高水準の医療を受けられ
るところにまでリミットをつくる
というのは間違いではないかと思
いますので，その辺りのことまで
議論をしていただければありがた
いと思います．
葉梨 社保審の討議を聞いてい
ると，いろいろな先生方が考えて
いる，いろいろな団体の考えもよ

く分かりますし，横倉先生，中川
先生が発言していただいているの
は大事だと思って聞いています．
診療所の取り扱いについては，
診療所のベッドについては定義を
はっきりさせてほしいという要望
をしていて，中間答申にも書いて
ありますが，実は患者は診療所の
ように小さなところですと，急性
期から慢性期，慢性期から急性期
へ行ったり来たりするんです．医
療法での医療圏の扱いとか，こう
いう提供体制を考えるときに，や
はりその背景にあるのは医療費の
削減というのが非常に強いもので
すから，こうやってみていると，
そのへんが具体的に今度どういう
ことが出されてくるのかというの
はちょっと心配になります．
三上 この急性期病床群が通り
そうにないということならいいん
ですが．
中川 通りそうにないと思いま
す．
三上 そうですか．そうでした
ら，結構です．
それともう 1つは，地域医療支
援病院の見直しのところで議論し
ていただきたいのは，やはり紹介
型を優先していただいて，ここで
救急医療の提供能力ということも
あって，紹介率の計算に救急患者
のことが入り込んでいることを問
題視して，提言していただきたい．
中川 検討会をつくると言って
いるので，そこでたぶんそういう
ことを．
横倉 これはしっかり話をして
あるから．
原中 そのほかありませんか．
��それでは，3番へまいります．
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3．第 8回厚生科学審議会医薬

品等制度改正検討部会の件

羽生田 第8回の標記検討部会
が，11月16日に開催されました．
前回厚労省事務局より提示され
た「薬事法等改正の方向性（たた
き台案）」に沿って，引き続き議論
を行いました．
日本医師会の意見として，先週，
先々週と資料をお配りしてご議論
いただきましたが，それを資料と
して提出し，説明をさせていただ
きました．その『添付文書』の法
的性格というか，そういった議論
はありましたが，薬剤情報提供書
についての明解な回答はまだいた
だいておりません．
あとは未承認薬の使用につい
て，これは患者代表からも早く使
えるように考えてほしいという要
望が出ていますが，特に治験の適
応範囲から外れた場合に，なかな
かそちらへアクセスできないとい
うこともあるので，このへんをき
ちんと使えるような制度を考えて
いただきたいという要望が出てお
りました．医師あるいはほかの委
員からもそれには賛意を示される
意見が多かったと思っています．
今回出された要望等をふまえて，
さらに踏み込んだ議論を進めるこ
とになると思います．
それから，1―1は医薬品に関す
る論点，2―1は医療機器に関する
論点，3―1は再生医療製品に関す
る論点ということで資料が入って
おります．
そのほかに医療機器あるいは再
生医療についても，それぞれご自
分の専門的な立場からの意見が出
されていますが，今回はこれに踏
み込んだ議論は行われませんでし
た．たたき台についてのいろいろ

な要望書が出ていますので，次回
もう少し踏み込んだ形のたたき台
が出され，それについて議論を進
めることになると思います．以上
です．
原中 ご質問はありませんか．
葉梨 この治験をやって通すと
いうときに，非常にまれな疾患の
場合に，私が出ている委員会では，
やはり治験を受けるところがない
んですね．2年，3年と店ざらしに
なってしまって，結局，それは日の
目を見ないということがあります．
何か方法はないものかという意見
は出ますが，厚労省からは何もそ
の回答は出てこないんですね．
羽生田 オーファンドラッグの
場合には，患者は 5万人というの
が規定なんですね．それを 30万
人とかもっと増やせという意見
と，逆にもっと少ない数でもウル
トラオーファンドラッグでも治験
が出せるようにすべきだという意
見があり，むしろ後者のほうが意
見としては強いでしょうか．治験
ですから，ある程度の数は必要で
すが，はっきりした数としての議
論にはなっていません．そのへん
をいかに承認する，あるいは国が
それをどう補助するかという，話
としては出ていますので，今後は
進展すると思います．
今村（定） 今の葉梨先生の問題
というのは，まさに日本医師会治
験促進センターが担う役割なんで
す．企業では絶対にやれない，採
算が合わない部門というのを，医
師が主導して行う治験というもの
を，日本医学会を仲介として，そ
こから推薦をいただいて選定して
いる状況です．毎年 5～6ぐらい
の疾患，あるいはドラッグについて
採用されているという状況です．

原中 ほかにございませんか．
��それでは，4番に進みます．

4．社会保障審議会介護給付費

分科会（第 85回）の件

三上 11月 14日に開催され
ました．
この日は，1．認知症への対応，

2．介護職員によるたんの吸引等
の実施，3．さらに議論が必要な論
点，4．介護サービスに関する関係
団体懇談会における主な意見など
について論点が示され協議を行い
ました．

1．認知症への対応についてで
は，特に論点 1の看取り介護加算
の問題で，もともと認知症グルー
プホームは要介護度が低いけれど
も徘徊のある認知症の方を受け入
れる施設としてつくられたと聞い
ているわけですが，要介護 4・5

といった方を想定していなかった
わけです．今度は寝たきりや看取
りが必要な重度の方を受け入れて
いくのかという指摘がありまし
た．また，今回の改正では認知症
の早期発見や対応はできない仕組
みになるのではないかという危惧
があがっております．
グループホームはほかのサービ
スに比べて要介護 1～5までの報
酬がフラットな形で，要介護 1

と要介護 5の報酬があまり変わ
らないんですが，要介護 1と要介
護 2の場合は区分支給限度額を
上回っているという状況があるの
と，軽症の方をたくさん入れてい
るグループホームのほうが収支差
率がいいということがあり，これ
はおかしい，介護度別に差を付け
るといいといった意見と，そのま
まフラットにしておいてほしいと
いう意見の両方がありました．
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2．介護職員によるたんの吸引
等の実施についてですが，そう
いったことが安全に実施できる体
制の確保が重要という意見があり
ました．
私は，認知症の問題について精
神科に入院されている方で条件が
整えば退院できる方が 50％いる
ことが精神の検討会のほうで出た
ことが事務局から紹介されたの
で，本来ならば条件が整えばだれ
でも退院できると，日本の国力や
財政，あるいはさまざまな要因が
あってそのような数値が示されて
いるので，認知症対策などは徐々
に 50％という形になっていくと
申し上げました．
それからたんの吸引について，
医行為のできる介護福祉士を配置
したら評価するという考え方は，
本来であれば看護職が行うべきこ
とであって，看護職を配置したら
評価すべきではないかと申し上げ
ました．たんの吸引等を行う介護
職員に訪問看護師が同行した場合
に評価をするということですが，
訪問看護師がいるならば介護職が
医行為を行うのはおかしいのでは
ないかと指摘しました．この件に
ついては，他の委員からもやり方
に疑問があるという意見が多く，
さらに私は，たんの吸引に対する
医師の指示書の取り扱い，介護職
に対する指示書の取り扱いはどう
なっているのかと質問をしました
が，厚労省からは，医療保険で算
定できるよう現在医療課と調整中
であるという回答がありました．
また，グループホームの看取り
について，医療連携加算があれば
看取りを可能とするという条件に
なっているが，連携はもちろんだ
が，看取りを行うとのことであれ

ば看護職員は常勤，常駐をしなけ
ればならないのではないかと指摘
しました．

3．さらに議論が必要な論点に
ついてということで，以前からの
8項目が書かれています．多床室
の室料負担については厚労省事務
局と激しく議論をしました．ユニッ
トへの付け替えのようなやり方で
多床室からもっていくことは筋が
悪い．従来から指摘しているよう
に，介護保険法との矛盾，補足給
付との関連として，事業税を負荷
されていることに対する矛盾につ
いて問い質しました．
事務局から，多床室の個人ス
ペースについて，減価償却費を切
り出したという説明がありました
が，その点，もしそうであれば介
護保険法違反だと指摘しました．
他の委員から，積算根拠として
減価償却費としていることについ
ては，たとえば 40年経った建物
でも減価償却費として室料を取る
のかという質問がありました．
それから，補足給付の見直しを
前提として，多床室の室料負担も
ありとするという意見もありまし
たが，逆に，補足給付の見直しが
行われないうちは時期尚早だとい
う意見も出ておりました．
定期巡回・随時対応サービスで
すが，このサービスがそもそも
サービス費，高齢者住宅に対して
行われることを前提としたもので
あるので，同一建物へのサービス
について，報酬額を一定程度低く
設定すべきではないかと主張しま
したが，事業者団体等から，同一建
物の定義が不明確で，またサービ
スが根付くまでの一定期間は建物
の違いで報酬を分けないでもらい
たいという意見も出ております．

次回は，11月 24日です．
原中 質問はございませんか．
葉梨 多床室をなくして，個室
という方向に大体いってしまって
いますが，特養のように 2年 3年
とかなり長期間入っているところ
がそういうプライバシーを守るよ
うなことをみんな主張するんだと
思いますが，老健のように 3か月
とか 4か月とか，そういう短期間
の単位でやっているところは，逆
に多床室のほうがお金も安くて使
いやすいとか，もう 1つはお互い
にコミュニケーションがとれると
か，そういう点では現場からはこ
ういうのは必要なのではないかと
いうことはどうしてもあります
ね．そのへんが，やはり値段を上げ
るとか多床室はなくすというのは
矛盾しているような気がしますが．
三上 多床室については，参酌
すべき標準として 1人部屋とい
うことになっていますが，参酌と
いうことなので，それはだめだと
いうことでありませんので，本来，
その差を付けるというか，多床室
を認めていく方向は必要だと思っ
ています．
原中 そのほかありませんか．
��それでは，次，5番．

5．社会保障審議会介護保険部

会（第 40回）の件

三上 11月 15日に開催され
ました．前回に引き続き社会保
障・税の一体改革における介護分
野の制度見直しに関する論点につ
いて議論を行いました．
まず，経済学者，経済界の方々，
あるいは保険者から，財源確保・
維持の論調がありました．若年者
に消費税等の負担増を行うなら，
要支援の方とか，ケアプラン作成
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にかかる費用，あるいは一定以上
の所得者に対するものとか，さま
ざまなもので利用者や 1号被保
険者についても応分の負担をお願
いすべきという意見がありまし
た．多床室の給付範囲についても
居住費を除くべきであるとか，資
産の補足についても技術的な問題
はあるが将来的には行うべきと
いった，すべてにおいて負担増の
主張がいろいろ出ておりました．
処遇改善対策について，世の中
はデフレで，年金においては物価
スライド，賃金スライドという発
想が前々から導入されているの
で，介護保険の報酬についても世
の中の物価や賃金と整合をとるよ
うな形で決めるべきという意見で
した．これは慶應義塾大学経済学
部教授の土居委員の意見です．
そして，全体的にサービス提供
者・従事者，利用者側の意見とし
ては，総報酬割の導入には賛成，
利用者負担は避けるべきだという
意見，処遇改善は交付金か報酬の
なかで出すかという，それぞれの
意見がありました．
補足給付における資産の勘案に
ついては，金融資産と自宅などの
取り扱いをどう考えるかという問
題や，資産捕捉の事務評価との兼
ね合いなどの賛否がありました．
そして，処遇改善については，
そのための財源を確保して報酬で
対応するということならば，情報
の公表などを利用して内容を公表
すべきという意見，また，給与に
ついては労使間交渉であるので公
表にはそぐわないという両論があ
りました．
私は，まず，介護の社会化とは，
社会連帯が基本であり，介護サー
ビス利用者は受益者でなく受難者

であることを認識すべきだ．受難
者へさらに負担増を求めることは
社会保障を逆行させる，介護の社
会化にも逆行することだと主張し
ました．そのうえで総報酬割は費
用の公平化ということで賛成だと
申し上げ，多床室の室料負担につ
いては，ユニット型へ付け替える
ことはおかしいし，これまで主張
してきたように法律違反ではない
かと申し上げました．
そのほか利用者の負担増につい
ては，利用抑制がかかることが懸
念されるから反対であると申し上
げ，在宅サービス利用者の支給限
度額と施設給付の差額徴収という
考え方について，施設サービス費
には医療費相当も入っており，そ
れらの方が在宅に移行して外付け
医療になればさらに費用が増大す
るから，施設がいかにも非効率で
在宅が効率的だという論調はやめ
てもらいたいと述べました．
また，世の中がデフレで賃金が
下がっているという意見に対して
は，介護産業は一般産業より低い
賃金で，医療や介護分野は物価ス
ライド制に合わせて介護報酬設定
が行われてきたわけではないと指
摘しました．
最後に，山崎部会長から，総報
酬割について負担の公平化を進め
る観点から，現実の方向の意見が
述べられました．
次回は，11月24日の予定です．
葉梨 世の中デフレで云々とい
うのは，多床室などが安いから入
るというのを入りにくくするとい
うような面では本当におかしいと
思います．
健保連，それから経団連，連合
などの代表が，何回もまだ言って
いるのは，なるべく重症者だけに

限れというようなことで，あとは
そういう施設に入れないようにし
ろみたいな発言があるのは本当に
おかしいと思います．
この間，医療政策会議で配られ
た田中先生の本を見ますと，ビス
マルクの時代から出された社会保
障の考え方は，防止するというこ
とから社会不安もそれによって少
なくなるという考えが社会保障の
基本だと書いてありますね．そう
いうことを考えると，お金を出す
ほうだからやむをえないのでしょ
うが，自分らのそういう面だけし
かみていないような気がします．
三上 言われたとおりです．
原中 そのほかありませんか．
��では，6番へ行きます．

6．第 9回チーム医療推進方策

検討ワーキンググループの

件

三上 11月 16日に開催され
ました．
議題は，（1）チーム医療実証事
業，（2）チーム医療普及推進事業，
（3）診療放射線技師の業務範囲，
（4）その他―でした．
チーム医療の取り組みの指針と
してとりまとめられた「チーム医
療推進のための基本的な考え方と
実践的事例集」の内容をふまえた
チーム医療実証事業を委託し，医
療サービスの安全性・効果等を実
証することを目的としております．
応募は 104施設，200チームあ
り，そのうち書類審査で実施によ
る効果，評価方法，取組の新規性に
ついて 10点満点で採点をして，5
点以上の評価となった 68施設，
115チームが選定され，現在事業
が実施されております．資料に委
託施設一覧が載っています．
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7ページは報告書の提出方法
で，8～9ページの様式で 1チー
ムにつき 1報告書を 24年 3月
までに提出してもらい，115チー
ムそれぞれについて，委員 3人ぐ
らいでコメントを寄せることにな
りました．また，この報告書は，
チーム医療実証事業報告書として
取りまとめ，周知することになっ
ております．
厚生労働省は，平成 24年度の
概算要求でチーム医療普及推進事
業に 1億円程度を要求しており，
今年度，チーム医療実証事業を実
施した医療機関から効果的な取り
組みを行った 20施設程度に委託
して，ワークショップの開催など
を通じて地域へのチーム医療の普
及・定着を図るということです．
前回報告した診療放射線技師の
業務範囲についてですが，造影剤
の血管内投与，あるいは下部消化
管検査に関する業務を診療放射線
技師が診療の補助として実施する
ことができるという方針で決着し
ました．
また，RI検査は，実態として診
療放射線技師により実施されてお
りますが，法的に業務として明確
に位置付けられていないことか
ら，今回，ここで診療放射線技師
の業務範囲として位置付けようと
いうことで了承されております．
業務範囲の見直しに伴う教育の
必要性についての意見はたくさん
出ましたが，基礎教育でも検査関
連行為の安全かつ適切な実施のた
めの教育内容を盛り込んで，また，
すでに資格を取得している人につ
いては医療機関や職能団体等が実
施する，教育・研修を受けるよう
促す必要があるということです．
以上です．

原中 造影剤の血管内投与を行っ
て，問題は起こらないんですか．
三上 基本的には，刺すところ
までは医師がやって，自動注入器
を起動することはやってよいとい
うことになっています．
原中 ほかにご質問がなければ，

7番へ移ります．

7．臨床研修制度の評価に関す

るワーキンググループ（第 3

回）の件

今村（聡） 標記の会が，昨日，開
催されました．
当日の議題は，1．臨床研修病院
の指導・管理体制についてで，1）
臨床研修医の評価方法等，2）臨床
研修病院における研修医の処遇，
3）臨床研修の修了状況について
議論されました．
まず，日本歯科大学附属病院客
員教授の齋藤宣彦先生からヒアリ
ングを行いました．研修開始時に
研修医や指導医に対して合否判定
をするための総括表，評価方法を
あらかじめ明示していない．した
がって，研修医は全く自分がどう
評価されているか分からないまま
評価されてしまっている現状があ
ることや，評価する人は指導医が
90％と圧倒的に偏っていることに
ついての問題提起がありました．

2年間の研修修了に際しては，
研修管理委員会が評価を行うにし
ても，地域医療などのプログラム
においてはさまざまな看護師やコ
メディカル，患者・家族など，多
職種もかかわっている例もあるの
で，そういったことをもう少し進
めていったらいいのではないかと
いう議論になりました．

2番目に，EPOC（Evaluation

system of Postgraduate Clinical

Training System）というインター
ネットを利用した研修評価システ
ムで，研修医による自己評価と指
導医による評価を入力することに
よって研修の状況を相互に確認で
きるということです．2009年度
で 400を超える施設，これは研修
医でいうと約 6割が利用してい
ると．しかしながら，一方で入力が
非常に煩雑であるとか，リアルタ
イムに入力できない，特に市中病
院など非常に忙しい病院ではこん
なことをリアルタイムにできない
ということで，なかなか普及が進
みにくいという部分もある．しか
し，現在，簡易版やスマートホン
が普及していることによって，リ
アルタイムの入力の実現や改善が
期待されている．また，今回の震
災を受けて，東大と九大にバック
アップ機能があるということで，
いろいろな災害についてもこう
いったデータが安全確実に確保さ
れるということがありました．
国としてこれを評価の義務化に
するかということで話題になりま
したが，厚労省としては，研修修
了の評価についてどういう形で実
現するかについては，運用という
ことで，そこまで国として規定し
直してしまっていいのかという問
題もあるので，この委員会の意見
を聞きながら検討していきたいと
の回答です．
研修医の処遇については年収の
ことが主に話題になって，研修医
の給料はおおむね 320～720万
円の範囲にある．一方，特に年収
の高い病院は単に研修医を労働力
として働かせているのではない
か，研修していないのではないか
という意見もあり，年収 720万円
超の病院は実際上 1年次で 10病
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院程度ということなので，どうい
う背景の病院なのか調べることが
できるのではないかという意見が
出ました．
また，こういった非常に高給を
払っているような病院なら，逆に
研修の中断やメンタル疾患にかか
る原因になっていないかどうか，
こういったこともきちんと調べる
ということです．
私は，研修医が十分な研修を受
けられていないと感じた場合にど
ういうふうに申し出て改善される
仕組みになるのかと伺いました
が，これは地方厚生局にそういっ
た相談窓口があるということで，
周知をしているということです．
しかし，実際，研修医がどこまで
それを認識しているかについては
疑義があるということで，今後厚
労省としても検討したいという話
です．
最後に，臨床研修の修了状況に
ついては，平成 18～21年で合計
1.3％の研修医が研修を中断して
いる．三百数十名ですから，新設
医科大学でいうと 4つ弱という
ことですから，それはそれで非常
に大きな問題だと思います．
中断の理由の約 48％が病気療
養ということで，私は，このうち
メンタルなものが特定できている
のかどうか，それから，そもそも
病院全体のメンタルヘルス対策，
いわゆる事業場としての取り組み
とどういう関係になっているのか
を質問しました．
病院からのデータとしては，地
方厚生局では単に病気療養という
ことで，その中身については精緻
にチェックできていない．また事
業所としてのメンタルヘルスケア
については，この会では研修医制

度に限定して議論をしている．し
たがって，もう少し大きな枠組み
の産業保健というもので研修医に
対してどのようなメンタルヘルス
ケアをしていくかということにつ
いては，観点が非常に難しいとこ
ろがある．現在は厚労省で検討して
いないという報告がありました．
そのほか，患者の受療行動調査
について報告がありました．
次回は，来年 1月の開催予定で
す．次にどうしていくかというよ
りも，現状がどうなっているかと
いう報告が中心となっている会で
した．以上です．
葉梨 臨床研修医制度が始まっ
た直後だったかと思いますが，山
形や秋田，ああいうところの農協
病院などは年俸 1,000万円近い
金額を出しているということが中
医協で出たことがありますが，今，
先生が言われた七百何十万円とい
う，高いところはどういう地域で
出ているのか．
もう 1つお聞きしたいのは，臨
床研修医制度というのは，教える
側に対する評価は研修医はやらな
いのでしょうか．
今村（聡） 最初の給与の問題に
ついては，現状でもそういう指摘
が中医協であって，今はそういう
病院には補助金の 10％カットを
しているそうです．その 10％が
適切かどうか問題はありますが，
現状は医師不足の地域では給与が
高いと．北海道・東北地域の病院
にどうしてもそういう高いところ
が増えているということです．
それから，もともと教育という
のは一方向の評価ではありません
ので，当然，研修医側から指導医
あるいは研修プログラムそのもの
を評価するということになってい

ますが，法律で位置付けられてい
る仕組みとしては，研修が修了で
きるかどうかという評価ですの
で，病院によっては指導医の指導
がいいか悪いかということを自ら
評価しているところもあると聞い
ています．
鈴木 研修を中断した方が三百
数十名ということですが，そのう
ち復帰された方と，本当に研修がそ
こで終わってしまった方というの
はどのぐらいいるのでしょうか．
今村（聡） 中断者の研修再開状
況について資料が出ており，中断
した研修は 62％の割合で再開し
ています．その理由別で高いのは，
研修内容への不満が 85％，研修体
制の不備が 86％となっていま
す．しかしながら，病気療養を理
由に中断した研修が再開する割合
は 60％と，低かったということ
です．
保坂 臨床研修を修了しなくて
も医学部を卒業しているわけで，
その人たちが何かの形で働ける仕
組みをつくるということを，機会
があったら発言していただきたい
のですが．
実は女性医師の問題で，妊娠・
出産で臨床研修を中断した場合
に，子どもを抱えて臨床研修に復
帰することが非常に難しいため
に，復帰できない方が数は少ない
ですが，いるんですね．その方た
ちがあと何年も経ってしまえば，
また臨床研修に復帰することはあ
りえないので，臨床研修を終わっ
ていなくても何かできる，医師免
許を一応持っているわけですか
ら，という仕組みを今後ぜひ考え
ていただけたらと思います．
今村（聡） 研修中断の方たちと
いうのは，本当に医師として働い
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ていただいたほうがいい方もいる
が，そもそも医師として向いてい
ないという人も入ってくるので，
そこをどうするかということと，
今，先生が言われた研修制度を修
了しなかった方がどういうふうに
医師として現場で働くかという話
は，研修制度のなかではなかなか
議論しづらい部分もあろうかと思
います．ただ，先生からいただい
たご意見については機会があった
らお話したいと思います．
それから，先ほども申し上げま
したが，地方厚生局には相談窓口
もあるようなんですね．ただ，そ
れが十分に研修医に周知されてい
ないのではないか．つまり，行政
はこういうことをやりなさいとい
うことで地方厚生局に文書だけ出
すけれども，研修をそもそも受け
ている研修医，それから研修医を
受け入れている病院が，大きな枠
組みで厚生局がどんな役割を担っ
ていて，何を相談したらどう答え
てくれるかのようなことまで知ら
ないのが，たぶん，現状だと思い
ますので，そのことについては委
員会でも申し上げています．
原中 よろしゅうございますか．
��では，8番へまいります．

8．第 8回医療計画の見直し等

に関する検討会の件

高杉 11月 16日に開催され
ました．鈴木常任理事の担当です
が，会議が重なりましたので，私
が代理出席してきました．
議事は，「疾病又は事業ごとの医
療体制構築に係る指針について」
で，（1）精神疾患の医療体制構築に
係る指針，（2）疾病又は事業ごとの
医療体制構築に係る指針の見直
し，（3）災害医療等のあり方に関す

る検討会の報告―について報告を
受けました．
精神疾患の医療体制構築に係る
指針，要するに，精神疾患の人た
ちを病院から出して地域でどのよ
うにみていくかの仕組み，統合失
調症は減っているが，認知症とう
つ病が増えている，医療・福祉の
連携をしながら，あるいは緊急時
の対応をしながらやっていく仕組
みが示されました．資料にポンチ
絵がありますが，医療をいかに必
要な時に適切に提供していくかと
いうことです．
私は広島県でモデル事業に携わ
りましたが，いわゆる精神疾患の
人を地域でみるのは，本人も自信
がなくなっているし，家族は受け
入れないので，なかなか難しい．
そのモデル事業の実態は報告がき
ているかと質問をしました．それ
を活かしたことにしないと，机の
上で偉い人が言っただけではなか
なか回らないと発言をしました．
次に，医療計画で医療提供体制
の基本的なあり方については，今，
5疾病 5事業になっていますが，
それぞれの医療体制，居宅におけ
る医療，医療従事者の確保，医療
施設の整備，基準病床数等々の構
築の手順の見直しが行われていま
す．現状の把握，圏域の設定，連
携の徹底，課題の抽出，数値目標
の設定，施策事業を進めていって
評価し公表すると，PDCAサイク
ルがうまくいっているかどうかを
見ながらやっていこうということ
です．

3番は，災害医療のあり方に関
する検討会報告書の概要が示され
ました．この検討会には石井常任
理事が出ておられます．耐震化，
ライフライン，備蓄・流通，平時か

らの役割，DMATの育成，あるい
は資材の確保，災害拠点病院の問
題点，都道府県ごとの整備と横の
連携などがまとめられて絵になっ
ています．このなかで，われわれ
は広域のテレビ会議が非常に役に
立ったということを報告し，また，
病院船の記載がないがどうなって
いるかを質問しました．病院船に
ついてはほかのところに書いてあ
るということでした．以上です．
原中 何かご質問はありません
か．��なければ，次に進みます．

9．第 51 回「消費者のために

なった広告コンクール」入

賞の件

保坂 今回，第 51回「消費者の
ためになった広告コンクール」に
おいて日本医師会のテレビ CM

「広がる医療・在宅医療」編が，テ
レビ広告部門の JAA賞を受賞し
ました．これは最優秀の「経済産
業大臣賞」に次ぐ賞です．
同コンクールは，日本アドバタ
イザーズ協会（JAA）が主催し，経
済産業省が後援しているもので，
新聞，雑誌，テレビ，ラジオ，Web

の 5部門に分かれています．その
表彰式が 11月 18日に都内で行
われて，トロフィーをいただいて
まいりました．
審査委員は全員消費者と学者の
方で，広告関係の方，それから表彰
を受ける側の企業の方は全く入っ
ていませんので，2番目の賞をい
ただいたということは，大変意義
のあることだと考えております．
本年度のテレビ広告部門の応募
総数は 522点で，その中から 21

作品が入賞しました．テレビ CM

は，一昨年の第49回に「勤務医・男
性医師」編で金賞を受賞しており，
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今回 2度目の受賞となりました．
石川常任理事が主にこの企画を
されており，表彰式に出られな
かったのはとても残念ですが，出
て来られたらこのトロフィーをお
渡ししようと思います．
原中 質問はございませんね．
��それでは，10番へまいります．

10．第 28 回がん対策推進協議

会の件

保坂 11月 21日に開かれま
した．
報告事項としては，（1）がん研究
専門委員会の報告書について，こ
れで確定です．それから，（2）がん
登録についての意見のまとめもこ
れで完了です．
今回の議題としては，（1）がん予
防・がん検診について，（2）就労・
経済負担，サバイバーシップにつ
いて，（3）がん対策指標について
（意見聴取），（4）次期がん対策推進
基本計画骨子（案）（一部）について
―でした．
また，がん登録に関する参考資
料「病期分類の分布（米国との比
較・2008年データ）」が示されま
した．これは日本のがん登録をし
た人の病期がアメリカとどう違う
かという比較ですが，胃，大腸，
肺については，日本ではかなり早
い病期で登録されていることが分
かるかと思います．これもフリー
アクセスということに関係がある
のかもしれませんが，検診だけで
はなく日常診療のなかで，がんの
早期発見ができていると推測され
ます．以上です．
原中 ご質問はございませんか．
��遅いのは乳がんだけですね．
保坂 そうです．乳がんは日常
的に診ないからというか，子宮が

んもデータは出ていませんが，や
はり普段かかるところで診てもら
えるような疾患について日本は早
いという，そういう解釈です．
鈴木 嘉山先生が言われている
ことですが，がん検診の受診率は
低いのに早期がんの発見率が高
い，消化器とかですね．これはや
はり専門医が開業するため，一般
の診療所で気軽に検査が受けられ
る日本型医療システムの長所であ
るという話が中医協で出ていまし
たので，同じことだと思います．
原中 それでは，11番へまいり
ます．

11．第 9回チーム医療推進会

議の件

藤川 第 9回の標記会議が，11

月18日に開催されました．（1）チー
ム医療推進方策検討ワーキンググ
ループの検討状況について，（2）
チーム医療推進のための看護業務
検討ワーキンググループの検討状
況について報告がありました．
まず，チーム医療推進方策検討
ワーキンググループの検討状況に
ついては三上常任理事からご報告
があったとおり，診療放射線技師の
業務の見直し案について説明があ
り，この会議でも了承されました．
続いて，チーム医療推進のため
の看護業務検討ワーキンググルー
プの検討状況については，まず，
ワーキンググループの座長の有賀
先生からワーキンググループの議
論について報告があり，その後，
看護師特定能力認証制度骨子（案）
について議論しました．
日本医師会からは，11月 16日
に記者会見で表明した日医の意見
を資料として提出しました．また，
17日，医療関係団体の連名で意見

書も提出しました．これは前日，
医療関係団体に集まっていただい
て意見交換をし，その場で意見書
を共同で提出することにしたもの
です．
内容は，日医の見解と同じです
が，十分な議論を経ないままに 12

月の社会保障審議会医療部会に諮
ることは時期尚早であり，反対で
あるということ，チーム医療全体
のあるべき姿について議論すべき
ということです．
当日の論点は，ある程度のレベ
ルの診療の補助を行うには教育が
必要であることは合意するが，そ
れを国家資格にするかとか，現場
での教育でよいのかという点でし
た．私は日医の見解にもあるよう
に，まず特定看護師（仮称）あり
きではなく，一般の看護師が安全
に行える範囲を示すことで現場は
相当業務範囲の拡大が進むこと，
そして現在も医師が看護師の能力
や患者の状態等によって個別具体
的に安全にできる範囲で指示して
おり，新たに資格を創設する必要
はなく，現場で各病院の研修等で
対応可能であることを説明してお
きました．
他のコメディカルの職種の委員
からも，議論が拙速過ぎる，特定
看護師（仮称）から業務の指示や
依頼を受けることはありえない
と，他職種との関係や影響も議論
することなく法制化を急ぐことに
対して強い反対意見が出ました．
また，患者代表の委員からも，
医師の専門医は分かるが，特定看
護師（仮称）は非常に分かりにく
い．専門看護師や認定看護師のよ
うな団体の認定なら分かるが，看
護師の国家資格があるのにそこに
特定を付けただけの職種は理解で
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きない．そして，教育は必要だが
それを国が担保する必要があると
は思わないという，非常に的を射
た意見が出されました．
国家資格を主張したのは，日本
看護協会，大病院の医師，在宅医
療に携わっている医師，元厚生労
働省官僚の学者等でした．日本看
護協会は，グレーゾーンはいわば
想定されていない業務であって，
国民のニーズに安全に応えていく
ためには法律で担保する必要があ
るという意見でした．
在宅に携わっている医師は，在
宅は医療機関と違って医師と看護
師が同じ施設内にいない．しかも
介護施設より重度な患者が在宅に
いて，訪問看護師がグレーゾーン
にかなり踏み込んでやっているこ
とで在宅患者の命がつながってい
る．訪問看護師の能力を何らかの
形で担保することが必要で，訪問
看護については国家資格が妥当だ
という発言でした．
しかし，同じ在宅医療に携わっ
ている医師でも，三上先生が出て
おられる「チーム医療推進方策検
討ワーキンググループ」の委員は，
在宅でも特定看護師（仮称）は不
要であるという意見です．また，
17日の関係団体打ち合わせ会で
も，日本薬剤師会の役員が地元の
訪問看護師に意見を聞いたとこ
ろ，今まで在宅である程度包括的
指示でできていたことが，特定看
護師（仮称）ができて具体的指示
がなければできないことになると
困るという意見だったそうです．
最後に医事課長から，12月の医
療部会に検討状況を報告するとい
う発言がありましたので，何をど
う報告するのかを確認しました．
医事課長は，医療部会にもこの骨

子（案）を提出して反対・賛成さ
まざまな意見があったという両論
併記で報告するということで，こ
れで検討が終わったわけではない
と明言されました．
座長からも，次回も引き続き国
家資格とするメリット，デメリッ
ト，国家資格にしないメリット，
デメリットについて，ぜひ委員か
らの意見を出してほしいとの発言
があり，会を終了しました．
葉梨 これは一般の地域医療と
本当に関係ないように思います
よ，特定の循環器だとかに限定さ
れている．ですから，もしもこれ
を何としても通す場合には，かな
り厳重なチェック体制が必要だろ
うと思います．事故がどうして起
こったかとか，ちゃんと指示が
あったのかとか，そういうことは
どう考えているか，一度尋ねてい
ただけたらと思いますが．
藤川 新たな国家資格は不要と
いう前提で決めていますので，つ
くったらとかという議論をする
と，論点がずれてきます．
原中 そのようにお願いします．
よろしゅうございますか．��
では，12番へまいります．

12．日本放射線技師会 チーム

医療推進のための診療放

射線技師業務検討委員会

の件

藤川 11月 15日に，日本放射
線技師会が主催する標記委員会が
開催されました．
厚労省のチーム医療推進方策検
討ワーキンググループの下の「診
療放射線技師の業務範囲に関する
意見交換会」には三上常任理事が
出ておられます．
この委員会は，（1）診療放射線業

務の実態調査の検討，（2）診療放射
線技師業務の範囲について，（3）診
療放射線技師業務の今後の在り方
について，（4）その他―について検
討することを目的に設置されたも
のです．
委員の構成は，卒後臨床研修評
価機構専務理事の岩﨑先生が委員
長に選出されて，日本医師会，日
本看護協会，日本医学放射線学会，
東京都がん検診センター，昭和大
学病院長，弁護士等で，厚労省と
文科省がオブザーバーとして参加
しております．
診療放射線技師業務の実態調査
のモダリティは，①単純撮影，②
乳房撮影，③超音波検査，④ CT

検査，⑤MRI検査，⑥血管造影，
⑦透視 X線検査，⑧核医学検査で
す．実施期間は平成 23年 1月 1

日から 3月 31日まで行われまし
て，延べ回答者数が 1,546名，延
べ回答施設数が 1,001施設と
なっています．
アンケートの総括として，次の
ようにまとめられております．
「今回の業務実態調査では，現行
の医療法では明らかに医行為と呼
ばれているものや，本来看護師が
行う診療の補助行為，さらには医
療機器管理，事務作業など，どの
モダリティでも多くの業務を診療
放射線技師が行っている現状が明
らかになった．
それらは，医師，看護師不足に
より，行わざるを得ない環境にお
かれているが故に実施していると
推測されるものや，日常の医療行
為の効率化により行われているも
のなど，さまざまな理由が推測さ
れる．問題はその施設の考え方，
個人の考え方で実施されたり，実
施されなかったりする“あいまい
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さ”である．昨今の医療行政の問
題，医療技術の進歩などを鑑みれ
ば，決して明確な線引きができる
ものではなく，多職種が協働して
チーム医療を行っていくべきだと
思うが，現状を見直さず，過去の
流れのまま“あいまいさ”で今後
も業務を行うようなことがあれ
ば，法律に抵触するのではと不安
を抱きながら，また，積極的に教
育にも取り組めないジレンマな
ど，今後，我々がチーム医療に積極
的に参加する環境が得られない．
したがって，早急に行政と相談
し，少しでも“あいまいさ”の業
務をなくすようにしなければなら
ない．
最後に，今回の調査で，診療放
射線技師の業務に“診療の補助行
為”が許されるのならば，放射線
診療の領域では，医師，看護師の
負担軽減が大きく図られるのでは
と思うところである．」
以上について，各項目別のグラフ
により説明が行われました．
そして，6月 10日に報告書が
出されました．「まとめ」では，次
のように結んでおります．
「今回のアンケートにより我々
の業務実態が明らかになり，早急
に法改正または法律の縛りの緩和
が求められるところである．この
アンケートの結果は既に，厚生労
働省に提出しており，厚生労働省
も興味を抱いている．それにより，
現在，厚生労働省と日本放射線技
師会，さらに関係団体の有識者と
“診療放射線技師の業務範囲の在
り方について”意見交換を行って
いるところである．朗報が得られ
ることを期待したい．
今回の調査で，何よりの成果は，

“行政を動かすことができた”と言

うことである．公の団体が行った
アンケート結果はそれほどの“力”
があることを，正直，思い知らさ
れた．
最後に，今後も，今回のデータ
が日本放射線技師会，また会員の
活動に欠かせないものとなること
を望むものである．」
このような報告書が示されていま
す．
第 1回は，このデータベースを
みながらフリートークの形で議論
をしました．今後，3月までに 2

回か 3回， 議論を行う予定です．
原中 質問はございませんか．
��それでは，13番．

13．中医協の件

鈴木 11月 16日と 18日に
中医協の薬価専門部会と総会が開
催されました．
まずは，11月 16日です．この
日は薬価専門部会がメインの内容
でした．特に後発医薬品の薬価等
について，日本ジェネリック製薬
協会の澤井会長のヒアリングが行
われました．
澤井会長は，これまで薬価部会
で検討している論点について意見
を述べられました．後発医薬品の
新規収載の際，先発医薬品の 0.7

掛けの見直しや，1つの先発医薬
品に対して後発医薬品が 20品目
以上など多数ある場合，後発医薬
品間の薬価のばらつきが大きいた
め，後発医薬品の品目数や名柄別格
差を是正することについては，い
ずれも現状維持を要望されました．
澤井会長が，抗アレルギー剤の
後発医薬品の薬価で 17もの価格
帯があることを例示しました．先
発医薬品 122.2円に対し，後発医
薬品は 89.3円から 23.4円まで

大きな開きがあります．
安達委員は，同一薬効であるの
になぜこれほどの価格差があるの
か．この点は医師が後発医薬品の
品質に不安をもつ要因の 1つで
あると述べ，20～30円台の薬価
でも利益が上がるのであれば，
89.3円の薬価で売れば暴利を得
るのではないか．さらには，89.3

円で販売しているものもあるの
に，一方でなぜ 20～30円で販売
することができるのかと指摘しま
した．
支払側の白川委員は，後発医薬
品が 20も 30も出てくるのはそ
れだけ利益が出ていると思わざる
をえない．これだけ薬価にバラつ
きがあることは他の業界では考え
られない．これは患者からみれば
混乱する話で，薬価と市場価格を
ある程度バランスが取れるように
してもらいたいと述べました．
澤井会長は，薬価のばらつきは
企業により販売管理費や研究開発
費が異なることなどが原因である
と説明し，後発医薬品はMRが少
なく，価格で勝負せざるをえない
状況もあり，それがばらつきの要因
になっていると答弁されました．
続いて，11月 18日の総会につ
いてです．DPC評価分科会から 2

回目の中間報告がありました．結
論としては，基礎係数設定のため
の医療機関群として，大学病院本
院群，大学病院本院以外の高診療
密度病院群，その他の急性期病院
群の 3つに分ける方針について
了承されましたが，高診療密度病
院群の要件に初期臨床研修医数を
加えることについては，臨床研修
制度や医師偏在への影響が懸念さ
れたため，引き続き DPC評価分科
会で検討することになりました．
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前回の総会の意見をふまえて，
分科会で検討されたものですが，
高診療密度病院群の要件として，
「C―1 一定以上の診療密度」「C―2
一定以上の医師研修の実施」「C―3
一定以上の高度な医療技術の実
施」「C―4 一定以上の重症患者に
対する診療の実施」をすべて満た
す病院と提案されました．この件
については，すでに三上常任理事
から報告されております．
私は，医師密度という露骨な指
標が除外されたことは一定の改善
だと思うが，それに代わり初期臨
床研修医の数となったことでまた
新たな問題が生じたのではない
か．初期臨床研修医の確保はきわ
めて困難であるため，病院の格差
がさらに固定してしまうのではな
いか．「病院カースト制度」と言う
人もいるぐらいである．日本医師
会は医師の地域偏在を是正するた
めに，医師の養成のあり方の見直
しを提案しているのに，今回の案
では初期臨床研修医数が診療報酬
に密接にリンクすることになるた
め，研修医数を減らされる病院が
抵抗して研修医の定員と応募者数
を一致させていくことができなく
なり，地域偏在が是正できなくな
るのではないかと懸念している．
医師養成と診療報酬という全く
違ったものがリンクされてしまう
ことで，お互いの改革に悪影響を
及ぼすのではないかと懸念される
ので，改善してほしいと発言しま
した．
嘉山委員は，国立がん研究セン
ターや国立循環器病センターが初
期研修を行っていないことから，
特定機能病院であるにもかかわら
ず，その他の急性期病院群になっ
てしまうことについて再検討する

よう要請されました．
白川委員は，3群に分けること
は了承したものの，患者の視点で
言うとどの群の病院に入院するか
で費用が変わることになる．その
他の急性期病院群があくまで基本
であり，患者からみて明らかに違
う病院を高診療密度病院群に移す
という考え方としてほしい．研修
医がいるかどうかは患者からみれ
ば関係ない．高度な手術，治療を
行っているなど，厳しめの基準を設
定すべきとの発言がありました．
続いて，医療経済実態調査の結
果報告に対して，各側から意見表
明がありました．厚労省事務局か
らは，賃金・物価の動向の数字が
示されました．
支払側からは，健保連から分析
結果が示され，診療側は日本医師
会の分析を基本に 2号側委員連
名の見解をまとめております．こ
の後に，日医，日精協，日歯，日
薬の資料を添付しました．
今回から導入した，2事業年度
のデータを指標とすることが妥当
であることは各側の意見が一致し
ました．
白川委員は，病院・診療所とも
に経営が改善しているという点は
一致しているが，改善が十分かど
うかは議論していかなければいけ
ない．前回改定の重要課題だった
病院勤務医の負担軽減については
処遇改善にも重点を置くべきだと
されたが，結果的にプラス改定分
は病院経営に回り，若干の処遇改
善にとどまった．現実の経営のな
かで優先度が増したことは残念に
思うと発言されました．
協会けんぽの小林委員は，賃
金・物価ともに減少傾向で，保険
者の財政は厳しく，平均報酬月額

が下がっている状況にある．患者
の負担感，賃金等の状況に見合っ
た改定率にすべきであるとのコメ
ントがありました．
診療側は，医業収益にある程度
の伸びがみられたものの，これま
での相次ぐ診療報酬のマイナス改
定により経営状態が大きく悪化し
たところから少しばかりの改善を
みせたに過ぎない．経営は依然と
して不安定であることが示された
と指摘しました．
安達委員は，一般診療所の院長
給与が高いと報道されていること
について，収支差額からさらに経
費などのたくさんの支払いがある
と指摘し，勤務医と給与の点では
あまり差がないうえに，開業医に
は個人で経営する責任感と不安定
さがあるため，両者の単純比較は
難しいと述べられました．
私は，大病院は赤字が多いが，
その分補助金などで補塡されてい
るケースもある．民間の中小病院
にはこうした補助金がないと，中
小病院の苦しい経営状況を説明す
るとともに，かつて 3万あった有
床診療所の数が本年度中に 1万
を切ると言われている事実も示し
て，今後の議論において考慮すべ
きだと主張しました．
森田会長からは，後日，改めて

24年度診療報酬改定全般に関し
て医療側の意見を取りまとめて提
出するように指示がありました．
この意見をふまえて，中医協とし
て厚労大臣に意見具申するかどう
かの検討が行われる予定ですが，
前回改定では医療側の取りまとめ
ができませんでした．以上です．
今村（聡） 最後の 2号側の委員
提出資料ですが，これは診療報酬
の話がどうしても主体になります
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が，医療機関の経済実態調査とい
うか，経営状況というのは，税の
話を欠いては言えないことだと思
います．以前から医療関係団体，
この消費税非課税問題をあれだけ
言っていますが，この中医協の場
でほとんど出ていないんですね．
今後，本当に消費税率アップ，
社会保障と税の一体改革成案を法
案化すると言っていると，消費税
の話はどんどん進んでいくことに
なるので，医療関係団体が公の場
で言わないことは非常にまずいの
ではないかと思って，以前から中
医協でぜひ言ってくださいとお願
いしていますが．病院団体もこう
いうところになると急に何かこの
話がどうして抜けてしまうのか，
私は理解できないんです．
鈴木 発言しないつもりではな
いんですが，議論の流れから行く
と，なかなか消費税まで話が及ば
ないんです．ぜひ診療側で相談し
て，発言する機会があれば発言し
ていきたいと思います．
今村（聡） いや，機会があれば
ではなくて，必ず発言してほしい
んですよ．そうでないと，本当に
この問題はものすごい大きな影響
になりますから．
鈴木 分かりました．
横倉 これは時間的にあまり余
裕がないんですよ．12月の 10

日前ぐらいまでに少しずつ詰めて
ほしいと思います．
原中 ぜひ診療側で相談して，
課題として取り上げてください．
葉梨 支払側が，みな黒字と言
うのはものすごく抵抗があるんで
す．私は，先生が有床診療所のこ
とを言っていただいてありがた
かったんですが，ベッドを閉鎖し
たところが実際には回答するわけ

はないんです．中医協の医療経済
実態調査で回答するのは今までも
80～90か所なんですが，今回110

か所の有床診療所が回答してい
て，1万のうちそのぐらいしか回
答していないということなんです
ね．収支の悪いところは回答しな
いなど，そんなことは認められな
いと言いますが，現実にはつぶれて
いるところは回答しないですね．
それから，DPCについては嘉山
先生も発言していましたが，ます
ます深みにはまって複雑になって
いくような気がします．大体大学
病院と一般の病院とはまるで違い
ます．大学病院の医師たちは教育
職としての給料しかもらっていな
いし，それでいて夜中まで手術を
したりする．それで研修医の問題
もある．そういうのと一般の診療
を主体にしているところとはまる
で違うものだと思いますが，それ
を係数に入れるということ自体
が，複雑で分かりません．
鈴木 嘉山委員は会長と同じ
く，大学病院は出来高にすべきだ
と言われておりますね．
三上 ただ，出来高にすると，
今の報酬体系だとたぶんすごくマ
イナスになります．現状では 10～
20％は出来高より DPCのほう
が高くなります．本来は出来高の
ほうがいいと思いますが，出来高
の報酬自体がかなり低く抑えられ
ているから，難しいんですね．
鈴木 それは，あくまでもコス
ト分析に基づいた出来高というこ
とですね．
保坂 中医協の話ですから，
ちょっと違うと思いますが，大学
病院は教育を担っているので，研
究もですが，それは診療報酬でみ
るべきではないということは明ら

かなので，やはりそこにもってい
かないと．どんどん DPCを複雑
にして，診療報酬のなかで大学病
院を特別に扱うということを進め
てしまえば，診療報酬で大学の教
育を担うという話になってしまう
ので，そのへんのところはぜひ，
どういう場面でどうできるかは別
にして，よろしくお願いします．
鈴木 はい．もちろん，それも
発言しております．
中川 大学病院は診療報酬体系
をそれ以外の病院と一緒にしない
で別建てにするということが，ま
ず 1点．
それから，DPCは特定機能病
院，その当時大学病院とイコール
ですが，それを守るために，たと
えば学生の教育・研修，先進医療
の開発といったことがあるから必
死に稼がなくてもいいようにつ
くったんです．だから，むしろ，
本来の姿で大学病院に DPCを限
定するということが大事だと思い
ます．
出来高にするとまた同じよう
に，われわれが危惧しているよう
に，診療報酬で稼ぐことばかりを
考え出すと，これは大変なことに
なるだろうと思います．
原中 2つの考え方があります
よね．もともと DPCというのは
気楽に診療できることが確かにメ
リットであると思いますが，それが
一般病院と同じようになったとこ
ろに大きな問題があると思います．
とにかく，大学病院の場合には，
外来で稼ぐという概念をなくして
十分やれるように交付金を出すこ
とが先決だと思いますね．
鈴木 それは議論のなかでも出
ていますが，嘉山先生に言わせま
すと，運営交付金が 3割もカット
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されている現実があるということ
でした．
原中 よろしゅうございますか．
��では，14番へまいります．

14．薬事・食品衛生審議会医療

機器・体外診断薬部会の件

鈴木 薬食審の標記部会が，11

月 18日に開催されました．
当日は，公開案件が報告事項 1

件，非公開案件として審議事項が
4件，報告事項が 3件あり，いず
れも結果的に承認されました．
議題 2の，医療機器「胎児シャ
ント」というところで，説明者が胎
児は人であると発言したために，
私が，胎児が人なら人工妊娠中絶
は殺人になるではないかという話
をしたところから議論が紛糾しま
した．「胎児シャント」の治療は
18～27週が適応で，一方，人工妊
娠中絶は 22週までが可能という
ことですが，そうすると 18～22

週が問題だということで議論にな
りました．最終的に部会長が，それ
までは単なる市販後調査で済まそ
うということだったが，それでは
不十分であるということで，倫理
委員会を通して市販後調査研究と
するという形で非常に制約を受け
ることになるが，それによって胎
児医療が確立されるようにすべき
だということで了承されました．
さらに保留というようなことも
考えられたわけですが，デバイス
を用いた胎児医療というのはこれ
が初めてだとしても，デバイスを
用いない胎児医療はこれまでも認
められていることなので，私は，
一応，この条件で承認しました．
ご意見があれば教えていただ
き，またほかの委員会でも取り上
げられる話だと思いますので，そ

こで発言をしていただければと思
います．
今村（定） 胎児が人であるかど
うかということは，日本産婦人科
医会，あるいは日本産科婦人科学
会の能力および権限を超える判定
です．ただ，刑法 211条等に規定
されている人工妊娠中絶を行える
胎児というのは，妊娠 22週未満
に規定されています．すなわち，
22週以降になれば，子宮外に出て
その胎児・新生児がサバイバルで
きると判定されています．医学の
レベルの向上によって，人工妊娠
中絶ができる週数というのはだん
だん少なくなってきていて，以前は
28週だったのが 24週になり，今
は 22週未満になっています．
ですから，鈴木先生が話された
その週数におけるデバイスの使用
というのは，そういう見解で差し
支えないのではないかと思います．
保坂 胎児に対する治療という
のは，現在は医療保険のうえでは，
胎児はまだ被保険者，被扶養者で
はないですよね．それはどういう
扱いになっているんでしょうか．
鈴木 それは母胎の治療の一環
ということになっています．
保坂 母胎の治療の一環として
胎児の治療をしているわけです
ね．そうすると，そういうことを厳
密に考える必要はないのかもしれ
ませんが，胎児も人であるとすれ
ば，それを母親の一部として治療
することは，何かしら矛盾がある
ような気がするので，そういうこ
とをお話しになる機会がありまし
たら，そのへんのことについても．
鈴木 それはそれこそ生命倫理
の話なので，部会でも，自分たち
の部会の範疇を超える話だという
ことになっています．ぜひ生命倫

理懇談会などそういうところで話
をしていただければと思います．
原中 そのほかございませんか．
��それでは，協議事項に移らせ
ていただきます．

≪協議事項≫

31．医学生に対する支援策の

実施の件

今村（聡） 11月 8日の火よう
会で提案させていただいた医学生
に対する支援策の実施についてお
諮りします．
医学生・日本医師会役員意見交
換会における医学生の日医に対す
るイメージは，「遠い存在」「閉鎖
的」「身近に感じられない」「開業医
の団体」といったものであったと
いうことで，医学生への支援（情報
提供）を通じて医師会を身近に感
じてもらい，わが国の医療制度と
その問題点について考える視野を
も涵養するとともに，医師会に対
する理解の深化を図ることを目的
として本事業を提案しております．
これについては，富山県で開催
された全国医師会勤務医部会連絡
協議会のなかで臨床研修医だけに
集まっていただいたときにも，医
学生に対する情報提供は大事では
ないかというご意見を改めていた
だいているところです．
具体的な支援策として，医学生
向けのフリーペーパーの新規発
行・配布をしたいと思います．発
行元は日本医師会で，最初からか
かわっていただいている（有）ノト
コードに運営を委託したいと思い
ます．作成のプロセスは，企画会
議や編集委員を選出し，作成手順
を踏むということですが，これは
その折々にきちんと報告したいと
思います．この冊子名については
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現在まだ決まっておりません．先
生方からご意見をいただければと
思っています．
中身については，医師会への理
解の深化ということは当然です
が，医学だけではなく医療制度を
含めた医療界全体について学生に
考える視野をもってもらう内容と
したいと考えています．

6万 5,000部程度を年 4回発
行することを想定して費用を上げ
ております．あとは何とか外部の
賛助金等を活用して，できるだけ
日医の費用負担を減らしたいと考
えていますが，日医としては平成
24年度予算のなかにとりあえず
予算化をした形で進めたいと考え
ています．
今後，日医のホームページのな
かでリンクをさせていきます．し
たがって「医学生のみなさまへ」と
いうコーナーを設けて，新たなコ
ンテンツを盛り込み，このフリー
ペーパー電子版を掲載します．
それから，現在ある臨床研修医
支援ネットワークや，女性医師支
援センターのホームページ等，従来
からある日医ホームページ内の情
報とのリンクも考えています．
担当役員は，私と石川常任理事
で，担当課は，企画課，庶務課，
広報・情報課で，企画課がメイン
と考えています．
都道府県医師会でも，昨今，医
学部学生との交流を考えておられ
るところもあるように聞いていま
す．日医のこういう取り組みに
よって都道府県医師会との活動と
上手にリンクできればと考えてい
ます．ご審議をお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 では，これでお認めいた

だきます．
それでは，32番へまいります．

32．平成 24年日本医師会員

「喫煙とその関連要因に関

する調査」実施の件

今村（聡） これまで日医の禁煙
推進活動の一環として 4年ごと
に，平成 12年，16年，20年，こ
の 3回にわたって日本医師会員
への喫煙に関する意識調査を実施
しています．
本調査は，従来の会員の喫煙と
その関連要因を把握するために，
4年に 1度の頻度で実施してき
たもので，引き続き平成 24年度
においてもこれまで調査分析を委
託している日本大学医学部公衆衛
生学分野の大井田教授（公衆衛生
学会理事長）に調査をお願いした
いと考えています．
本調査では，日医会員のうち無
作為に抽出した男性 6,000名，女
性 1,500名を対象に調査を行う
予定です．費用は調査票の発送費
を含め，本年度予算の地域保健推
進対策費に計上しています．何と
ぞご承認をよろしくお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
次，33番へまいります．

33．「呼吸の日記念フォーラム

2012」共催の件

今村（聡） 標記フォーラムにつ
いて，社団法人日本呼吸器学会の
永井理事長と公益財団法人結核予
防会の長田理事長から原中会長宛
に共催の依頼がきています．

2007年から日本呼吸器学会で
は，5月 9日を「呼吸の日」と定
めて，従来の 8月 1日の「肺の日」

と併せて国民の皆様に呼吸器の大
切さ，呼吸器疾患とその予防につ
いての関心をもっていただくべく
啓発活動を行っています．
その結果，「肺年齢」の普及に
伴って，国民の皆様から呼吸機能
検査，禁煙指導等への高い関心が
寄せられているところです．日医
も従来から共催をさせていただい
ていますが，2012年は「呼吸の日
記念フォーラム 2012」というこ
とで，市民公開講座とスパイロ
メータによる肺年齢の測定体験会
を実施したいということです．
主催は日本呼吸器学会，結核予
防会，日本医師会ということで，会
頭は，今回は北里大学病院呼吸器
内科の小林教授に務めていただき
ます．日時は，来年の5月12日（土）
午後 1時から 4時 30分まで，会
場は日本医師会館大講堂です．
内容は，「いい息，いい生き」とし
て肺がん，睡眠時無呼吸症候群，
タバコの害と COPD等をテーマ
にした講演や，パネルディスカッ
ション「震災に学び震災に備える」
などを予定しています．以上，ご
承認をよろしくお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
次，34番へまいります．

34．平成 23年度女子医学生，

研修医等をサポートする

ための会（山形県医師会，

福井県医師会および和歌

山県医師会）の共催の件

保坂 標記の会の開催に当た
り，山形県医師会，福井県医師会
および和歌山県医師会から共催の
申請がありました．
山形県医師会は，11月 26日
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（土）に山形大学医学部大講義室
で，福井県医師会は，平成 24年
2月 7日（火）に福井大学医学部
附属病院で，和歌山県医師会は，
平成 24年 2月 12日（日）に和歌
山ビッグ愛でそれぞれ開催する予
定です．お認めいただきたいと思
います．よろしくお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
次，35番へまいります．

35．「日本医師会 ACLS（二次救

命処置）研修」研修会指定

及び修了証交付の件

藤川 日本医師会では，平成 16

年 3月より ACLS（二次救命処置）
研修事業を行っております．これ
は各都道府県医師会から申請の
あった研修会を指定し，その研修
会を修了された医師に修了証を交
付しているものです．

11月 16日に横倉副会長を委
員長とする運営委員会を開催し，
石井常任理事の代理として私が司
会を務め，各都道府県医師会から
の申請案件を審議しました．その
結果，92の研修会を指定し，517

名の先生に修了証を交付すること
にしたいと思っています．ご承認
のほど，よろしくお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
次，36番へまいります．

36．医療機器の保険適用の件

鈴木 11月 4日に開催した疑
義解釈委員会とその下部組織であ
る保険適用検討委員会において，
医療機器の保険適用について審議
を行いました．

当日の委員会で審議した医療機
器は，厚労省保険局長から日本医
師会長宛に検討依頼のありました
区分C1の医療機器1製品と，区分
C2の医療機器2製品になります．
審議の結果，委員会としては全
製品について保険適用とすること
は妥当であるとの結論となりまし
たが，そのうちの 1製品について
保険適用の範囲を限定したほうが
よいとの結論になりました．
そこで，日本医師会の意見を厚
労省に答申するために，今回の医
療機器の保険適用の可否について
ご協議をお願いします．
原中 よろしゅうございますね．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，次へまいります．

37．体外診断用医薬品の保険

適用に関する整理案の件

鈴木 厚労省保険局長から日本
医師会長宛に検討の依頼がありま
した，新たな体外診断用医薬品区
分 E3の 1製品の保険適用に関
する整理案が示されました．これ
については，疑義解釈委員会の下
部組織である保険適用委員会の委
員の持ち回りで意見を聴取した結
果，厚労省から示された整理案の
とおり，取り扱いが妥当だとの結
論となりました．
そこで，日本医師会の意見を厚
労省へ答申するために，今回の体
外診断用医薬品の保険適用の可否
について，ご協議をお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，最後，38番へまいり
ます．

38．外部審議会委員等推薦の件

今村（聡） 標記の推薦について
お諮りします．
平成 23年度厚生労働科学研究
費補助金事業「『てんかんの有病率
等に関する疫学研究及び診療実態
の分析と治療体制の整備に関する
研究』研究班」研究協力者として
三上常任理事，新任です．
厚生労働省「看護師国家試験に
おける母国語・英語での試験とコ
ミュニケーション能力試験の併用
の適否に関する検討会」構成員と
して藤川常任理事，新任です．
財団法人医療関連サービス振興
会の公益財団法人医療関連サービ
ス振興会評議員（候補者）として
鈴木常任理事，新任です．ご審議
をお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 お認めいただきました．
そのほか何かございませんか．
��それでは，常任理事会を終了
します．

第26回常任理事会
平成 23年 11月 29日
午後 2 : 05～3 : 35

◆出張報告

① PAインターナショナル・ファン

デーション�アジア人口・開発協会

ハイレベルパネル会合（11月 29

日・東京都）

②静岡県医師会 報道関係各社との意見

交換会（第 3回）（11月 24日・静岡

県）

③第 48回（2011年度）エルウィン・

フォン・ベルツ賞贈呈式（11月 25

日・東京都）

④岐阜県医師会 女性医師等就労支援事
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業講演会（11月 27日・岐阜県）

⑤日本精神科病院協会 平成 23年度精

神保健指定医研修会（福岡）（11月 29

日・福岡県）

⑥鳥取県医師会 日本の医療を守る総決

起鳥取大会（11月 24日・鳥取県）

⑦神奈川県医師会 第 53回神奈川医学

会総会・学術大会（11月 23日・神奈

川県）

⑧日本製薬工業協会 第 12回製薬協

フォーラム（11月 24日・東京都）

⑨日本衛生検査所協会 平成 23年度臨

床検査普及月間大会（11月 24日・東

京都）

⑩北海道医師会 平成 23年度郡市医師

会医療安全担当理事連絡協議会（11

月 27日・北海道）

⑪第 7回日本臨床分科医会代表者会議

（11月 24日・東京都）

⑫愛媛県医師会 平成 23年度四国労

災・自賠責診療協議会（11月 26日・

愛媛県）

⑬日本臨床整形外科学会 平成 23年度

JCOA自賠責・労災担当者会議（11

月 27日・東京都）

⑭全国在宅医療推進協会講演会（11月

26日・東京都）

⑮全国医療専門経営会計人会 医業経営

コンサルタント継続研修「専門研修講

座」第 90回（11月 27日・東京都）

⑯平成 23年度秋田県臨床内科医会医学

会（11月 27日・秋田県）

◆報告事項

1．子ども虐待防止フォーラムの件

2．第 24回（平成 23年度）健康スポー

ツ医学講習会の件

3．内閣府 中央防災会議防災対策推進

検討会議（第 2回）の件

4．社会保障審議会介護給付費分科会

（第 86回）の件

5．社会保障審議会介護保険部会（第

41回）の件

6．平成 23年度第 2回肝炎治療戦略

会議の件

7．新型インフルエンザ専門家会議 第

6回ワクチン作業班会議の件

8．薬事・食品衛生審議会 一般用医薬

品部会の件

9．第 49回社会保障審議会医療保険

部会の件

10．中医協の件

11．財務省 財政制度等審議会財政制度

分科会の件

◆協議事項

31．日医認定産業医制度における認定

産業医（新規・更新）の認定ならび

に研修会承認の件

32．平成 24年度日本医師会雑誌等の

送料および包装・発送業務に関す

る契約の件

33．平成 24年度日医ニュースの送料

および包装・発送業務に関する契

約の件

34．奈良県医師会 医師の職場環境改善

ワークショップ研修会の共催の件

35．日医認定健康スポーツ医制度にお

ける認定健康スポーツ医（新規・更

新）の認定ならびに健康スポーツ医

学再研修会承認の件

36．外部審議会委員等推薦の件

出席役員
原中会長
横倉・羽生田・中川各副会長
今村（定）・三上・今村（聡）・葉梨・
高杉・保坂・藤川・鈴木各常任
理事
事務局
滝澤事務局長他

原中 それでは，常任理事会を
始めます．

≪出張報告≫

① PAインターナショナル・

ファンデーション�アジア人
口・開発協会 ハイレベルパ

ネル会合（11月 29 日・東京

都：原中会長）

②静岡県医師会 報道関係各社

との意見交換会（第 3回）（11

月 24 日・静岡県：羽生田副

会長）

③第48回（2011年度）エルウィ

ン・フォン・ベルツ賞贈呈式

（11月25日・東京都：羽生田

副会長）

④岐阜県医師会 女性医師等就

労支援事業講演会（11月 27

日・岐阜県：三上常任理事）

⑤日本精神科病院協会 平成 23

年度精神保健指定医研修会

（福岡）（11月29日・福岡県：

三上常任理事）

⑥鳥取県医師会 日本の医療を

守る総決起鳥取大会（11月

24日・鳥取県：今村（聡）常任

理事）

⑦神奈川県医師会 第53回神奈

川医学会総会・学術大会（11

月 23 日・神奈川県：葉梨常

任理事）

⑧日本製薬工業協会 第 12回

製薬協フォーラム（11月 24

日・東京都：葉梨常任理事）

⑨日本衛生検査所協会 平成 23

年度臨床検査普及月間大会

（11月 24 日・東京都：高杉

常任理事）

⑩北海道医師会 平成 23年度

郡市医師会医療安全担当理

事連絡協議会（11月 27 日・

北海道：高杉常任理事）

⑪第 7回日本臨床分科医会代

表者会議（11月 24 日・東京
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都：藤川常任理事）

⑫愛媛県医師会 平成 23年度

四国労災・自賠責診療協議会

（11月 26 日・愛媛県：藤川

常任理事）

⑬日本臨床整形外科学会 平成

23年度 JCOA自賠責・労災

担当者会議（11月 27 日・東

京都：藤川常任理事）

⑭全国在宅医療推進協会講演会

（11月26日・東京都：鈴木常

任理事）

⑮全国医療専門経営会計人会

医業経営コンサルタント継

続研修「専門研修講座」第 90

回（11月27日・東京都：鈴木

常任理事）

⑯平成 23年度秋田県臨床内科

医会医学会（11月 27 日・秋

田県：鈴木常任理事）

原中 ほかに追加等ございませ
んか．��それでは，報告事項に
移ります．

≪報告事項≫

1．子ども虐待防止フォーラム

の件

今村（定） 標記のフォーラム
を，「子ども虐待防止フォーラム
in福岡～ゼロ歳児からの子ども
虐待防止を目指して～」をテーマ
に 11月 26日に福岡県医師会館
で開催いたしました．
開会に続いて，原中日医会長の
挨拶を私が代読いたしました．松田
福岡県医師会長のご挨拶の後，シ
ンポジウムに入りました．第4席目
の西澤山梨県立大学人間福祉学部
教授がインフルエンザのために急
遽来られなくなり，代わって加賀美
全国児童養護施設協議会会長にご
講演いただきました．
参加者は 144名でした．以上

です．
横倉 SBI子ども希望財団とい
うのは，どういう財団ですか．
今村（定） SBIというのは，ソ
フトバンク・インベストメントと
いうことで，ソフトバンクが社会
貢献事業の 1つとして公益財団
法人の子ども希望財団というのを
設立して，関連会社が利益の 1％
をその財団に寄附をして社会貢献
事業を行おうというものです．そ
の中心的な事業がこの子ども虐待
防止ということです．
原中 そのほかありませんか．
��それでは，2番に移ります．

2．第 24 回（平成 23年度）健康

スポーツ医学講習会の件

藤川 第 24回の標記講習会の
前期を 11月 12・13日に，後期
を 11月 26・27日に日医会館大
講堂においてそれぞれ行いまし
た．前期申込者 315名，出席者
297名で，後期申込者 292名，出
席者 264名でした．
託児室の利用者は，前期が 7

名，後期が 5名で，無事に終了し
ました．以上です．
原中 ご質問はございますか．
��なければ，3番へまいります．

3．内閣府 中央防災会議防災

対策推進検討会議（第 2回）

の件

原中 標記の検討会議が，11月
28日に官邸で開催されました．
議題は，（1）東日本大震災への応
急対策等の総括，（2）防災基本計画
の見直しについて，（3）その他―で
した．
（1）東日本大震災への応急対策
等の総括では，それぞれの立場か
ら反省や課題が述べられました．

私は，都道府県医師会との連携に
より不足している医薬品などをす
みやかに把握し，自衛隊や米軍の
協力の下に送ったこと，また，ガ
ソリンの不足についても把握し，
閣僚の方々に情報提供し，国交大
臣にも手配いただき，配給された
ことなどを述べました．
（2）防災基本計画の見直しにつ
いてでは，首都直下型地震や東
海・東南海地震等の大規模災害に
備え，地震，原発等個別の防災計
画ではなく，今後は，地震，津波，
原発等複合的な防災に対する見直
しを行うことになりました．
会議の時間は 1時間半でした
が，説明に約 1時間費やしたため
討議の時間が短く，十分な議論が
できませんでした．
今村（聡） 今，会長から，津波，
地震，そして原発という，複合的
な防災計画というお話がありまし
た．全くそのとおりだと思います
が，実は国交省が津波対策という
ことで，もう法律を出しています．
東南海・南海・東海の地震の際
に，従来の津波よりも潮位が高く
なるという見直しをして，2m以
上の津波が来る所は特別地域とし
て指定して，医療機関と学校の建
て替えについては，1階部分はい
わゆる診療機能がない形にしなけ
ればいけないみたいな法律がもう
できている．きわめて縦割りで勝
手にどんどんいろいろな法律がつ
くられていて，一体的にと言いな
がらも，すでにそういうことが国
のなかで法律化されているという
のはきわめて問題だと思うので，
ぜひそこはもう一度見直しをして
いただければと思います．
原中 ちょうど国交大臣が私の
前の席なもので，そのことを申し

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 １８５



上げました．新しい町をつくると
きにいちばん大切なのは，医療機
関を中心とした町をつくらなけれ
ばいけないと言いましたら，大臣
もそのとおりだとおっしゃいまし
た．今後，医師会ともいろいろな
話をしたうえでということをはっ
きりと答えておられました．
今村（聡） ありがとうございま
す．
ただ，その法律はできてしまっ
ていて，厚労省も知らないうちに
こういう法律ができてしまったと
いう話でもってこられても．
原中 小宮山厚労大臣に「聞い
ていますか」と言いましたら，「聞
いていません」と言われていまし
たから．
横倉 病院を建て替えるとき
に，海岸から近いところは許可し
ないという法律ですよね．
今村（聡） そうです．たとえば
東京だと，荒川より東側にあるゼ
ロメーター地域は，建て替えしよ
うと思うと，今までのように自分
の好きな形で建てられないんで
す．しかも，自分のお金でそれを
建て替えろという話ですから．
藤川 1階は駐車場にして，2

階を外来にする．
今村（聡） そうです．1階は駐
車場にしろみたいな，そういうと
んでもない話が法律で決まってし
まっている．
中川 自分のお金でとなってい
るんですか．
今村（聡） だから，補助金もな
いし．
葉梨 新聞で見ると，一次補正
予算が財務省の判断でまだ配られ
ていないという，あまりにも遅い
ような気がしますが，それはどう
なっているんでしょうか．

原中 あれは，結局，被災県の
3県の知事からどういう町づくり
をするかという具体的な計画が出
されていないので，お金の配りよ
うがないということのようです．
そのほかありませんか．��そ
れでは，次，4番へまいります．

4．社会保障審議会介護給付費

分科会（第 86回）の件

三上 11月 24日に開催され
ました．
今回は，「平成 24年度介護報酬
改定に関する審議報告（案）」を議
題として，審議報告の取りまとめ
に向けて議論が行われました．
まず，議論となりましたのは，

II．各サービスの報酬・基準見直
しの基本方向，1．介護職員の処遇
改善等に関する見直しの（1）介護
職員の処遇改善等に関する見直し
ですが，最初に田中滋委員が手を
上げられて，処遇改善は報酬で行
うべきだと．その際に，加算要件で
細かく使途を縛ることは公的な監
視であり，事務負担も増大するこ
とからやめるべきである．処遇改
善に関する調査をしっかり行うこ
とが重要という指摘がありました．
私も，報酬で行うということで
あればその意見に賛成であると申
し上げました．これに賛意を示す
委員の方も多く出ております．
ただ，従事者側，あるいは労働組
合の委員からは，介護現場は運営
組織率が低く労使間のバランスが
悪いということで，報酬が確実に
処遇改善に使用されるかどうか担
保がないので，加算要件を設ける
べきだという意見がありました．
保険者側からは，利用者負担増
にもつながることから交付金を継
続すべきという意見もありまし

た．私も，マイナス改定というこ
とであれば，報酬のなかでみるこ
とは無理で，交付金を継続したほ
うがいいと述べました．この件に
ついては，分科会長より，意見を
反映させる表現にするという発言
があり，そのようになりました．
そのほか指摘したことは 1．介
護職員の処遇改善等に関する見直
しの（2）地域区分の見直しについ
てですが，経営実態調査結果も参
考にして 7区分とするというこ
とであれば，地域の現状と大きく
乖離しないように配慮すべきだと
発言しました．

4．訪問系サービスについては，
通所系は同一建物に居住する利用
者については，送迎分の評価の適
正化を行うと書き込まれている
が，これと同様に訪問系サービス
での同一建物内のサービス提供に
ついては，移動コストをみて報酬
を適正化すべきではないかと指摘
しました．
この点については，サービス事
業者側の委員から，介護保険では
ケアプランに沿ってサービス提供
を行っており，訪問診療とは違う
という意見がありました．抱え込
み対応については，たとえば新設
の定期巡回・随時対応サービスも
含めて，状況を調査したうえで，
その後で議論してはどうかという
反論がありました．
これに対して私は，医療もケー
スマネジメントを行って提供して
いるとし，厳しい財政状況のなか
で効率化は行うべきであり，また
こういう1軒1軒の在宅と集合住
宅への訪問サービスが同じ報酬と
いうことになると，貧困ビジネス
の温床にもなるので，これに対す
る防止効果もあるため，違う報酬
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体系にすべきであると述べました．
大森分科会長からは，実態に即
して調査をすることと，今後の方
向のなかに書き加えるということ
でどうかという意見がありました．

4．訪問系サービスの（4）居宅療
養管理指導で，居住場所別の評価
についてということですが，医師
の居宅療養管理指導はすでに医療
保険の訪問診療で大きく適正化さ
れているため，介護保険では対応
は必要ないと指摘しました．
また，看護師による居宅療養管
理指導は，通園・通所困難者で訪
問診療や訪問看護を利用していな
い者が対象となるわけで，サービ
ス利用者のイメージが不明確であ
ると指摘しました．

5．通所系サービスの（2）療養通
所介護については，訪問看護ス
テーションに預かるデイサービ
ス，ナーシングデイというもので
すが，預かり中に医療を提供でき
ないことから，その他の類似サー
ビス，これは日帰りショートとか
その他いろいろあるけれども，そ
ういったものとバランスを取った
形で報酬体系を見直すべきだとい
う指摘をしました．

6．短期入所系サービスの（1）短
期入所生活介護については，緊急
時の受入れ体制の強化として挙げ
られた空床確保に対する加算につ
いては必要がないと指摘をし，空
床利用を円滑に行えるようなシス
テム構築を要望しました．

9．地域密着型サービスの（1）定
期巡回・随時対応型訪問介護看護
ですが，これは新しいサービスで
すけれども，このオペレーターの
任用要件に，3年以上サービス提
供責任者として従事した者を一定
程度認めるということになってい

る．このサービス提供責任者とい
うのは 2級ヘルパーも可能だが，
一定程度とはどの程度なのかとい
う質問をしました．これは 1人だ
けが別で，それ以外ということだ
という返事がありました．オペ
レーターは医療ニーズの判断を行
うということなので，あまり要件
が緩いことは問題であると申し上
げました．
また，サービス付き高齢者向け
住宅等はサービス提供を効率化す
るために必要なのであり，地域展
開の義務付けは必要がない，報酬
で適正化すべきだと申し上げまし
た．また，併設事業所は同一建物
なのか，同一敷地内なのか，どうい
うものなのか，定義をはっきり明
示すべきという指摘をしました．

9．地域密着型サービスの（2）複
合型サービスは，有床診療所の有
効活用について，医療ニーズの高
い利用者に対して人員・設備・運
営基準を設定すると，サービスを
柔軟に提供するということも書い
てあるが，これで読めるのかどう
か．これは 7.43m2がいるが，こ
れを 6.4m2の有床診の療養病床
ぐらいの広さで何とかできないか
ということを申し上げているわけ
です．

9．地域密着型サービスの（3）小
規模多機能型居宅介護について
は，前回も主張していますが，複
合型サービスとの機能分化を図る
ためにも「看護職員配置加算を必
要条件とするのではなく」と書き
込んでもらいたいと．これは現在
1人必要だが，それをやめて，置い
た場合，加算する形にしてもらい
たいと申し上げています．

11．介護保険施設の（1）介護老
人福祉施設についてですが，特養

の医師の役割を具体的に明文化す
ることを要望し，また，外部医師に
ついての看取りの評価をすること
については，協力病院の医師とし
たらどうかという提案をしました．

11．介護保険施設の（3）介護療
養型老人保健施設・介護療養型医
療施設についてですが，介護療養
病床のことが一言も書き込まれて
いないことはおかしいと指摘しま
した．

14．介護職員による喀痰吸引等
の実施についてですが，これらの
行為は医行為であることから，「適
切なケアマネジメントに基づく」
という一言を入れるべきというこ
とと，医師の個別指示や医師の指
示との関係はどうなるのか，そう
いうことが分かるような記述をす
べきではないかと指摘しました．
最後に，大森分科会長から，こ
の日の意見をふまえたうえで修正
を行い，12月 5日の会合で取り
まとめたいと発言がありました．
以上です．
鈴木 9．地域密着型サービス
の（1）定期巡回・随時対応型訪問
介護看護で，夜間のオペレーター
が，利用者の処遇に影響のない範
囲内においてその施設の夜勤職員
が兼務してもいいとされています
が，「利用者の処遇に影響のない範
囲」というのは，具体的にどうい
うことですか．
三上 これはいわゆる特養とか
老健の夜間当直職員のことを指し
ています．その人たちに看護師な
どが当直する場合に携帯を持たせ
て，あるいは固定電話でもいいん
ですが，そこに電話をした場合に
入所者に対して影響がない程度と
いう意味合いです．あまりそちら
に手間を取られて，いわゆる特養
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や老健の業務がおろそかになって
影響が出ることがないようにとい
う書きぶりです．
鈴木 でも，難しいですよね．
忙しいですからね．
三上 忙しいけれども，基本的
にはオペレーターに対する夜間の
緊急電話がそれほど多くないとい
うことを想定していると．当然，
訪問看護も行かないということを
想定していますから，1.7人とか
2.5人とか，その程度ですので，
ほとんど行かないと．電話もない
だろうと，そういうことだと思い
ます．
横倉 オペレーターとは，どう
いう職種を考えていますか．
三上 いちばんいいのは看護職
員です．そこで電話がかかってき
て，これは訪問看護がいるのかど
うか判断をして，利用者・患者に
対して，いろいろと指示をする．
あるいは，随時対応で訪問看護に
行きなさいという指示をする．そ
れを聞く役ですから，判断力が相
当いると思います．
横倉 ケアプランとの関係はど
うなんですか．
三上 これはケアプランに関係
なくて，包括のなかに入っていま
すので，随時対応できます．
横倉 では，外付けで対応です
ね．
三上 外付けではないです．な
かの包括です．
横倉 介護保険から費用分負担
するわけですか．
三上 これはすべて定期巡回・
随時対応が包括評価なので，いわ
ゆる定期巡回の事業所が自前で訪
問介護に行かせたり訪問看護に行
かせたり随時に対応するというこ
とで，包括評価です．

だから，ケアプランは，その定
期巡回を利用するということだけ
です．これ以外のものには，通所
介護等については外付けで別枠に
なりますが，それは定期巡回の分
から減算されます．
横倉 包括の費用は 1日単位，
月単位，週単位ですか．
三上 月単位ですが，日割り計
算になります．これは地域密着型
なので，月単位の評価とする．小
規模多機能と同じですね．月単位
ですが，デイサービスを使った日
は 8割減算，ショートステイの場
合は 100％減算などしていくん
ですね．
保坂 包括でこういうことをオ
ペレーターが決めてやるというと
きに，モラルハザードというか，
なるべくやりたくないからとなる
ことがみえているような気がしま
すが，そういうことでの議論はど
うなっていますか．
三上 当然，ここでも過少供給
に対するチェックをどうするかと
いうのが出ていますが，ケアプラ
ンチェックとか，さまざまな方法
がありますけれども，まだはっき
り決まっていません．基本的には，
介護サービスについては，医療と
違って指導監査のやり方がはっき
り決まっていないので，これが非
常に問題です．
鈴木 定期巡回・随時対応型で
すが，地域密着型ということは，
やはりサービス提供は同一市町村
内になりますよね．
三上 基本的にはそうです．
鈴木 そうしたら，かなり大き
なところではないと，最初から成
り立たないのではないですか．
三上 だから，私は，これは同
一建物で高専賃のようなものでな

いと成り立たないと思います．1

軒ずつ回るようなものでは，本来，
ここに出てくるような 1日 4～5

回訪問介護に行って，週に 1～2

回はデイサービスを受けて，そう
いったものをすると支給限度額を
はるかに超えてしまいます．支給
限度内で行おうと思うと，1軒の
建物のなかで 20～30人を回ると
いうものしか無理なので，完全に
地域密着です．同じ番地のところ
に住んでいる人たちだけが対象に
なるぐらいのものしか，たぶん，
成り立たないと私は思います．
鈴木 地方では無理ですね．
横倉 それよりも高専賃をやっ
ている業者に対しての，提供する
サービス系の優遇策ですか．
三上 そうです．だから，今，
これはあちらこちらにたくさん建
てています．サービス付き高齢者
住宅，ものすごい建設ラッシュに
なっています．私は同一建物は減
額すべきと言っていますが，サー
ビス事業者側の人も委員にいるの
で，その人たちはしばらく様子を
みてくれと，3年間は減額しない
でもらいたいと，1軒ずつの在宅
と同じような評価をしてもらいた
いと言っています．
ただ，そうなると，1軒のなかだ
と相当効率化されるので，基本的
にはデイサービスだけは減額する
と．1階にデイサービスセンター
があって，訪問介護ステーショ
ン・訪問看護ステーションがあっ
て，2階以上に高齢者マンション
があるという形ですが，ずっと訪
問していて，週に 2回ぐらいは下
のデイサービスに下ろしてきて入
浴をさせる．たぶん，これしかや
り方としては成り立たないと思い
ます．限度額は要介護 5で 35万
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円ですから，それを小規模多機能
や複合型よりも低く設定すること
になると，もう少し低くなります
ので，それでやるとなるとその形
しか成り立たないと思います．
横倉 成り立つ，成り立たない
よりも，本当に保険サービスとし
て必要なのですか．
三上 だから，安くするために
集中化させて，なおかつ施設より
も安く上げたいということです．
鈴木 これはサービス付き高齢
者住宅のサービスを包括で安くさ
せる 1つの方法ですね．そういう
ことしか考えられないですね．
三上 本当なら施設に入りたい
という，いわゆる通院・通所でき
ない人たちが対象で，全部訪問介
護看護でやるわけですから，ナー
スコールの代わりに随時対応のオ
ペレーターがいるという形で，そ
れで施設に入るよりも安く上げた
いということだと思います．
鈴木 小規模多機能のサテライ
トって，どういうメリットや意味
があるんですか．
三上 小規模多機能というのは

25人が定員で，15人が通所とい
うか通いで，9人が泊まりという
基本がありますが，これだと効率
が悪いので，18人・18人の 2つ
のサテライト，これは合計 61人
まで登録できるようにすると，経
営規模としては大きくなるので安
定するのではないかと．
鈴木 だけど，拠点が 3つにな
るから，効率は悪くなるでしょう．
三上 いや，法人というか，経
営母体は 1つだけです，本体です
から．それで，25人で規模が小さ
過ぎてできないということであれ
ば，もう少し広げることも可能だ
ということです．

藤川 何か違和感があります
が，医療機関の経営が成り立たな
いからサテライトを 2つつくり
なさいと厚労省が指導しているの
ですか．
三上 私は，経営が成り立たな
いということでサテライトをつく
るという要望が出たんだろうと
思っていますが，そういう話は出
ていません．
藤川 厚労省が，医療機関が苦
しいならサテライトをつくらない
んですかと言えるのかなと思っ
て，びっくりしました．
保坂 先ほどの地域密着型の話
ですが，あくまでも利用者と，経
営側の契約によって成り立つの
で，ある地域のことは責任をもち
なさいということは一切ないわけ
ですよね．そうすると，高専賃み
たいなところだけをやって，その
周りにそういうことを必要な人が
いても，そこを利用させないとい
うことも可能ということですね．
三上 可能です．ここが，いわ
ゆる高専賃の下にある併設事業所
に，抱え込みを防止するために外
への展開を義務付けようというこ
とを振興課が書いてきたので，私
はそんなことをしたら，せっかく
経費を安く上げて低い報酬でもや
り遂げようとしているのに，そう
いう外まで 1軒ずつ個別のとこ
ろまで展開させるとできないので
はないか．だから，それは義務化
する必要はない．やりたいところ
はやってもいいけれども，義務化
する必要はないと言っています
が，振興課は，高い報酬を設定す
るために，エクスキューズのため
に外への展開を義務付けるという
条件を付けて，その代わり 1軒ず
つ行く報酬と同じような，同一建

物でない報酬と同じような報酬に
しようという本音かもしれないと
思っています．
原中 それでは，次に進みます．

5番．

5．社会保障審議会介護保険部

会（第 41回）の件

三上 これも 11月 24日に開
催されました．
「社会保障・税一体改革におけ
る介護分野の制度見直しに関する
これまでの議論の整理（案）」が提
示され，これについて議論しまし
た．議論の整理案の位置付けとし
ては，6月の介護保険法一部改正
と並行した動きとして，社会保障
と税の一体改革成案が決定され，
改革を進めることになっており，
10月に再開した部会において議
論した内容を政策判断に当たって
の重要な参考として活用いただけ
るよう整理したものです．
この各論点について，ほとんど
の項目が両論併記，どちらを優位
に書いているかは別にして，両論
併記という形です．そのために，
委員から細かい書きぶりについて
確認の発言が多く出ました．
また，政策仕分けの委員が来て
おられるので，政策仕分けの問題
や民主党のワーキングチーム，そ
れからこの本部会の関係について
質問があり，事務局からはそれぞ
れの考え方をまとめているが，そ
れを受けて政府与党が考えていく
という回答がありました．
いくつか挙がった意見として
は，ケアマネジメントやリハビリ
テーションについて，部会などは
正しい意味を伝えることが役割で
あることから，きちんと定義を示
し誤解されないようにすべきとい
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う指摘がありました．
一定以上の所得がある者に対す
る給付の利用者負担増について，
私は，一定以上の所得の程度につい
て明示すべきだと申し上げました．
また，「社会保障・税一体改革の
枠組みに沿って，検討を進めてい
くこととする」となっているが，
この介護保険部会の最初に辻副大
臣が来られて，この成案の中身に
とらわれるものではないという発
言をされていることから，書き方
をもう少し緩めてもらいたいと要
望しました．
それから，「要支援者に対する給
付」について，「サービスが利用者
の自立支援に資するものとなって
いるか否か」という文言に，ケア
マネジメントが重要であるという
視点が全くないことから，最終行
の「制度的な」の前に「ケアプラ
ンチェック」などを入れたらどう
かと提案をしました．
「介護施設の重点化」で，「在宅
の支給限度額を超える部分に医療
サービスの要素も含まれている」
という記述があるが，支給限度額
を超えた部分が医療サービス分と
いうことではないので，誤解のな
いようにしてもらいたいと述べま
した．
会議の最後に，書きぶりとして
賛成・反対の意見が順番に，最初
はこういう意見があった，それに
対してこういう意見が多く出た，
という書き方があるが，その記述
する順番やどちらの意見が多かっ
たかを検証してもらいたいと要望
しました．
さらに，利用者負担が増えると
いうことは，給付を減らすという
ことであり，社会保障を後退させ
て持続可能性を高めることになる

ので，これは応分の負担をすると
いうことだが，保険料による応分
の負担と利用者負担増は全く違う
意味合いだということが分かるよ
うな書きぶりに変えてもらいたい
という要望をしました．
山崎部会長から，今回の意見ご
とに調整をして個別に確認して取
りまとめたいと発言があり，最後
に，宮島老健局長からお礼の挨拶
がありました．以上です．
原中 ご質問はございませんか．
��なければ，6番に進みます．

6．平成 23年度第 2回肝炎治

療戦略会議の件

保坂 11月 22日に開催され
ました．
議事は，（1）ウイルス性肝疾患に
対する新規治療法について，（2）肝
炎研究 7カ年戦略の中間見直し
について――でした．

11月16日に開催された第206

回中医協総会において，テラプレ
ビルの薬価について審議され，11

月 25日に薬価収載されることと
なりました．これにより，C型慢性
肝炎に対するペグインターフェロ
ン，リバビリンおよびテラプレビ
ル 3剤併用療法が保険適用とな
るため，医療費助成制度において
どのように取り扱うべきか，対応
方針について検討しました．検討
の結果，これは非常に効果がある
ということで，医療費助成制度の
対象とすることになりました．
対象とする場合の条件ですが，
対象患者は HCV-RNA陽性の C

型慢性肝炎で肝がんの合併のない
者です．それから適用の助成回数
は 1回のみということです．3剤
併用療法以外の，今までインター
フェロン治療歴のある方も助成の

対象とすることになりました．
ただし，臨床試験において副作
用による重篤な皮膚障害の発現が
報告されていることから，3剤併
用療法を実施する場合は，日本皮
膚科学会皮膚科専門医で日本皮膚
科学会が認定する専門医研修施
設，または研修医施設に勤務する
者に限った皮膚科医と連携して日
本肝臓学会肝臓専門医が常勤する
医療機関に限定して認めるという
ことです．
この限定について，皮膚科学会
や肝臓学会の専門医というのは決
して公的なものではないのではな
いかという質問をしたのですが，
特にお答えはなく，こういうこと
で認められたということです．ど
のようにしてこれを担保するかと
いうと，そもそも製薬会社は，日
本肝臓学会肝臓専門医がいる医療
機関にしかこのテラプレビルを卸
さないということです．3剤併用
療法を実施する病院のなかに皮膚
科学会皮膚科専門医がいればそれ
でいいし，いない場合には近隣の
病院のそういう方と必ず連携して
届ける形になっているそうです．
（2）肝炎研究 7カ年戦略の中間
見直しについては，10カ年計画に
変更されることになり，「肝炎研究
10カ年戦略（案）」に基づいて議論
が行われました．以上です．
原中 質問はございませんか．
��なければ，7番へ進みます．

7．新型インフルエンザ専門家

会議 第 6回ワクチン作業

班会議の件

保坂 標記の作業班会議が，11

月 24日に開催されました．
議題は，「ワクチンに関するガイ
ドラインの改定について」で，新

１９０ 日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月



型インフルエンザ対策ガイドライ
ンの改定に向け，今後の検討の進
め方などを協議しました．あと 2

回で決定するということですが，
なかなか難しいと感じました．以
上です．
原中 ご質問はございませんか．
��では，8番へまいります．

8．薬事・食品衛生審議会 一般

用医薬品部会の件

鈴木 薬食審の標記部会が，11

月 24日に開催されました．
当日の議題は，医薬品エスエス
カンジダクリーム，フェミディア
クリーム，カンジダカユミノンク
リームの製造販売承認の可否につ
いてです．
この薬は腟カンジダの再発によ
る発疹を伴う外陰部のかゆみに用
いるものですが，「過去に医師の診
断・治療を受けた者に限る，および
3日間で症状改善がない場合，も
しくは 6日間で症状消失がない
場合は医師の治療を受けること」と
いう要件が入っていましたので，
承認に同意しました．以上です．
原中 質問はございませんか．
��なければ，次に進みます．9番．

9．第 49 回社会保障審議会医

療保険部会の件

鈴木 社保審の第 49回の標記
部会が，11月 24日に開催されま
した．
今回は，1．平成 24年度診療報
酬改定の基本方針（案），2．市町村
国保の財政基盤の安定化・強化・
広域化，3．国保組合の国庫補助の
見直し，4．高齢者医療制度の見直
し，5．協会けんぽの財政健全化の取
組―について審議が行われました．
まず，1．平成 24年度の診療報

酬改定の基本方針（案）について
です．今までの医療保険部会，医
療部会の議論をふまえて，今回，
平成 24年度診療報酬改定の基本
方針（案）が示されました．検討
の段階では，東日本大震災をふま
えた診療報酬における災害対応の
検討といったことも議題に上がり
ましたが，今回の基本方針（案）か
らは落とされております．医療保
険部会としてはおおむね了承さ
れ，医療部会の議論も勘案し，最
終的な取りまとめの作成は遠藤部
会長に一任することで了承が得ら
れました．
ただし，協会けんぽの小林委員
から，保険者の財政状況を考える
と診療報酬改定率は引き下げるべ
きとの意見がありましたので，私
は，中医協の医療経済実態調査な
どでは前回の改定により大病院に
ついては一定の改善がみられた
が，中小病院や診療所は依然とし
て厳しい状況にある．前回改定で
10年振りに 0.19％とネットで
プラス改定になったからといっ
て，もういいのではないかという
ことでは日本の医療の崩壊は止め
られないと主張しました．
次に，2．市町村国保の財政基盤
の安定化・強化・広域化，3．国保
組合の国庫補助の見直しについて
です．2つの議題は併せて議論を
行いました．厚労省事務局より，
市町村国保の財政基盤については
国民健康保険制度の基盤強化に関
する国と地方の協議の開催状況に
ついて報告がありました．
次に，国保組合の国庫補助の見
直しについては，改めてこれまで
の厚労省行政事業レビューや行政
刷新会議の事業仕分けにおいて，
所得水準の高い国保組合に対する

定率補助の廃止と結論付けられた
問題が説明されました．国保組合
の国庫補助の見直しについては，
昨年の医療保険部会でも議題に上
がり，私から意見を述べました．
改めて今回も国保組合の国庫補助
は事業主負担に代わる法的な補助
であり，事業仕分けで指摘された
からといって一方的に廃止するこ
とは許されない．国保組合の財政
状況は厳しく，32％の国庫補助を
見直すのであれば，高齢者医療制
度の見直しをはじめ，総合的に検
討して判断すべきである．国庫補
助がなくなれば赤字となり，その
結果，解散するしかない．協会け
んぽや市町村国保に移行すること
になるが，それらに対する国庫補
助率は国保組合よりも高く，さら
にこれまで自粛してきた自家診療
についても保険請求を行うように
なるため，かえって国庫負担が増
えることになるのではないかと廃
止に反対をしました．
重ねて日本歯科医師会や日本薬
剤師会からも同様に，国庫補助が
なくなれば厳しい財政状況がさら
に厳しくなり，その結果解散し，
市町村国保や協会けんぽへ移行す
ることになるが，それによる財政
影響が試算されていないことに疑
問が投げかけられました．
最後に，国保課長より，国庫補助
の見直しは保険者間の給付と負担
の公平を図るためであり，必ずし
も国庫補助を削減することが目的
ではないとの説明がありました．
次に，4．高齢者医療制度の見直
しおよび 5．協会けんぽの財政健
全化の取組についてです．高齢者
医療制度の見直しについては，昨
年 12月の「高齢者医療制度改革
会議」の最終とりまとめについて，
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事務局から改めて説明されるとと
もに，関連したものとして協会け
んぽの財政健全化の取り組みにつ
いて説明がありました．
協会けんぽは，来年度，平均保険
料率が 10％を超えることが見込
まれており，さらに現在平成24年
度までの暫定措置として，協会け
んぽへの国庫補助率は 16.4％と
なっておりますが，何らかの対応を
しなければ平成25年度には13％
に戻ることになっております．
こうした状況から，協会けんぽ
の財政を圧迫している後期高齢者
支援金について，後期高齢者医療
制度の最終とりまとめに基づき，
現在，後期高齢者支援金の 1�3に
導入されている総報酬割を全体に
拡大する案が提示されました．こ
れにより協会けんぽの負担額は
2,100億円減少し，協会けんぽの
支援金負担への国庫補助 2,100

億円が不要となります．また，協
会けんぽが求めている国庫補助率
を上限の 20％へ引き上げた場合
の必要な公費は 2,100億円にな
るとのことでした．
これらに関しては健保組合代表
の委員からは，そもそも協会けん
ぽに対する国庫補助率が 16.4％
もあるのは所得格差のためであ
り，その格差が広がるということ
であれば公費で対応すべきと，全
体への総報酬割導入に批判的な発
言がありました．以上です．
原中 ご質問はございますか．
保坂 この後期高齢者制度の見
直しで，後期高齢者支援金のこと
が出てきていると思いますが，実
は，この後期高齢者医療制度，高
齢者医療確保法のなかで医療費の
適正化ということで，特定健診・
特定保健指導のことが書かれてい

て，特定健診・特定保健指導の実
施率で後期高齢者支援金の加算減
算をするというようなことがうた
われています．今回のこの説明で
は，全くその件については触れら
れていなかったということでよろ
しいでしょうか．
鈴木 今回は触れられておりま
せんが，以前，その話が出た場合
には，何らかの形でそういうプラ
ス・マイナスをしたいということ
は言っておりました．
保坂 ありがとうございまし
た．私が出ている審議会でも，全
然なくしてしまうということは今
までやってきた人のモチベーショ
ンが落ちるというようなことが問
題とされ，一生懸命やったところ
には表彰状でも出したらというこ
とを私はお話ししていますが，ま
た，いろいろ教えてください．
鈴木 そういうことです．
原中 そのほかございませんか．
��なければ，10番．

10．中医協の件

鈴木 11月 25日に，中医協の
保険医療材料専門部会と総会が開
催されました．
まずは，保険医療材料専門部会
です．当日は，外国価格参照制度
についてと，イノベーションの評
価について審議しました．内外価
格差是正のために，外国価格につ
いて，これまで英，米，独，仏の
4か国を参照してきましたが，豪
を新たに追加することが了承され
ました．
また，既収載品については，外
国価格の下落や対象疾患等を勘案
して再算定が行われていますが，
再算定については既存の機能区分
では導入した際の参照国で行いま

す．今回の改定以降，5か国で導入
されたものは 5か国を参照して
いくこととなりました．さらに，専
門委員から為替レートの変動につ
いて激変緩和が求められました．
イノベーションの評価について
は，補正加算の要件が分かりにく
いので，明確化していく等の提案
がなされました．これらについて
は引き続き検討していくことに
なっております．
続いて，総会です．入院医療を
中心とした医療提供体制（その 1）
の審議がありました．7対 1入院
基本料についてですが，届出病床
数が大幅に増えており，厚労省と
しては 7対 1の病床を減らした
いという方針があるようです．
問題点としては，複雑性指数が
低く平均在院日数が長いところの
7対 1の病床をどうするか，それ
から平均在院日数要件を 19日か
ら 18日に 1日程度短くしてはど
うかという提案もありました．そ
れから，重症度看護必要度を測る
ことが要件になっておりますが，
その際の要件を，3点以上の患者
が 1割以上という要件に引き上
げてはどうかという提案もありま
した．さらに 10対 1入院基本料
では，現在，重症度看護必要度は
測定することだけが要件になって
おりますが，今回はその要件をク
リアすることにしてはどうかとい
うような提案もありました．
また，金曜日に入院，または月
曜日に退院する場合に平均在院日
数が長くなる傾向があるとの指摘
や，退院日の食事回数について，退
院日に食事をしない，および朝食
のみの患者が 3�4を占めている
ということが示され，1か月以上
入院している，そうした患者の退
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院日の入院基本料を低減してはど
うかという提案がなされました．
私は，あえて金曜日に入院させ
月曜日に退院させているところは
問題だが，自然にそうなるケース
もある．手術は緊急でなければ
土・日にやらないのは医療従事者
の負担軽減のためであり，当然の
ことである．金曜日入院，月曜日
退院などへの何らかの対応を行う
場合，現場の負担をこれ以上増や
さないようにすることが必要であ
ると指摘しました．
嘉山委員は，入退院の家族の要
望など，いろいろなファクターが
入って決まる．金曜日入院，月曜
日退院を適正化しようとすると現
場が混乱する．むだな医療だとす
るなら，どのような要因でそう
なっているのか，データをもとに
分析することが必要であると述べ
られました．
安達委員は，入院を依頼する側
からすれば，平日であれば即頼む
ことができるが，しかし，週末は
入院を依頼しなければならない
か，あるいは依頼しなくても済む
か，どちらに転ぶか分からない患
者を依頼することもある．一口に
金曜日の入院といっても，その中
身を分析する必要があると現場の
事情を説明されました．
朝食 1回のみの退院について
は，西澤委員から，入院基本料は
ホテルコストではない．医師ある
いはその他の職員などの人件費も
すべて入っている．この入院基本
料に何が含まれているか，その議
論をまずしてもらいたいと述べら
れました．
そのほか，救命救急入院料につ
いて，ICUの併設がない場合，明
確な看護基準がない問題を改善す

る件， あるいは小児専門の ICU，
PICUにさらなる評価をする件，
さらに亜急性期入院医療管理料と
回復期リハビリテーション病棟入
院料について，患者の状態に合わ
せた同等の包括範囲点数の設定を
してはどうかという提案もありま
した．
さらに，長期療養では，13対 1，

15対 1の一般病棟について，90

日超えの入院患者についてパター
ン①として，その割合が多い場合，
療養病棟入院基本料と同じ報酬体
系にしてはどうか．また，パター
ン②として，その割合が少ない場
合は平均在院日数に含めるのはど
うかという提案がなされました．
私は，これらに対して，パター
ン①，つまり，特定除外の割合が
多い場合は医療療養型の区分を入
れるという話だが，この話は前回
改定で出された提案である．その
ときは急性期の病床にいきなり慢
性期の医療区分等を入れることは
いかがなものかということで，一
度見送った経緯があるが，特定除
外の問題は，まず，項目の記載を
きちんと行うことから進めるべき
であると述べました．
特にパターン②については，今
回初めて提案されたものだが，13

対 1に適用されると，その在院日
数が 24日と短いので要件を満た
さなくなり，病床そのものの維持
ができなくなるということで，病
院経営に大きな影響を及ぼす可能
性があると指摘しました．
もし，パターン①についてどう
しても実行するのであれば，まず，
15対 1でかつ特定除外が 50％
以上とか，そういう問題がある例
から導入して状況をみるべきでは
ないかということも発言しました．

さらに有床診療所に関しては日
医総研の資料がかなり出されて，
日医および有床診連絡協議会が主
張したことがかなり盛り込まれて
いるという感じがしました．一般
病床と療養病床の相互乗り入れに
ついて柔軟な対応をするというも
のです．
さらに，地域特性について議論
され，医療資源の限られた地域で
は入院基本料を病棟ごとに算定し
たり，亜急性期病床の要件を緩和
したり，専従要件を緩和したりと
いうようなことが提案されました．
ここで私から，地方で問題に
なっているのは 15対 1で急性期
医療をしている病院についてで
あって，その場合には 13対 1の
ように病棟ごとに分けることがで
きないので，たとえば有床診療所
で提案されたように，15対 1の
一般病床と療養病床を柔軟に相互
乗り入れするようなことが考えら
れないかと提案しました．
さらに総会では，1号側，2号側
委員から，それぞれ診療報酬改定
に対する意見が提出されている
が，支払側は患者負担や保険料負
担の増加につながる診療報酬全体
の引き上げを行うことは到底国民
の理解と納得が得られないと主張
したのに対し，診療側は診療報酬
の引き上げによる医療費全体の底
上げを強く求めるものであると主
張しました．これについては審議
時間が足りず，次回の総会で引き
続き議論をすることになりました．

12月に薬価調査，材料価格調査
結果が報告されたうえで中医協と
して改定について厚労大臣に意見
具申をするかどうかの検討が行わ
れる予定です．議論は引き続き継
続されます．以上です．
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横倉 急性期病床群を認定する
という提案については，中医協で
はどういう判断をしたのですか．
鈴木 資料として出たので，私
から，この急性期病床群について
も今回の中医協で議論するのかと
質問したところ，それは医療部会
の議論にとどまっているもので，
今回の改定の議論の対象になって
いないということでした．
横倉 でも，門前払いされる．議
論もまだしないということですね．
鈴木 はい．
三上 13対1，15対1の90日
超の患者の扱いについての先生の
意見は，本当にそれで頑張っても
らいたいのですが，7対 1のとこ
ろも減らしたいということであれ
ば，当然，7対 1，10対 1の 90

日超の方についても同じように平
均在院日数に入れていく可能性が
あって，範囲を狭めてくる可能性
があります．基本的には平均在院
日数で縛ること自体に非常に大き
な問題があるし，それをやると医
療難民の原因となるので，そうし
た患者がいると，出さないと成り
立たなくなると，強制的に退院さ
せられる，あるいは転院させられ
る可能性があります．そこだけは
療養と同じように包括にするかど
うかは別にして，平均在院日数だ
けは影響が大きいので，これは経
営上の影響が大きいというより
は，医療難民を増やすことになる
ということを言っていただいたほ
うがいいと思います．
鈴木 ありがとうございます．
そのとおりですので，おそらく次
は 10対 1，7対 1も，そういうも
のを入れて，7対 1を減らした
い，10対 1を減らしたいという
ほうにくるでしょうから，そうい

う観点で発言していきたいと思い
ます．
どうもホップ，ステップ，ジャ
ンプとか言いながら，今回，かな
りいろいろなことを盛り込みたい
という意向が感じられるので，も
う少し状況をみて，現場が混乱し
ないように慎重にすべきだろうと
主張しております．
横倉 木曜日に医療部会があっ
て，そこで病床区分の見直しにつ
いて議論をすると．そのなかで急
性期病床群の議論が当然起きるわ
けですね．そのときに，今の 10対
1にも患者の病態別区分を評価に
入れたいという話が当然出てくる
と思います．従来は，診療報酬で
7対 1には入っているわけです
ね，あの医療区分と病態像の区分
がね．それについて，中医協の診
療側委員の意見はどうですか．ま
だそこまでは話さないですか．
鈴木 今回，入れたいというこ
とを言ってきているようですが，
それに対してはあまり意見は出な
かったですね．慎重にということ
に，当然なると思いますが．
横倉 それと，先生は地域医療
も担当だから，病院を担当されて
いるので聞きますが，こういうも
のは医療法で規定するということ
についての全体的なコンセンサス
はどう思いますか．現在は一般病
床と療養病床ですね．それと結核，
感染症等があるが，一般病床のな
かで急性期病床群を切り分けて 1

つの医療法上の位置付けにしたい
ということについては，どう考え
るのですか．
鈴木 かつての療養型病床群の
ような話がまた出てきたのかなと
思います．いわゆる社会保障と税
の一体改革成案に近づけるために

も，強制的にそういう縛りをかけ
てもっていこうということなんで
しょうが，とにかく急ぎ過ぎのよ
うな気もするので，実情をみなが
ら混乱のないようにと主張してい
ます．あまり縛りをいろいろな形
でかけるのはよくないと思います
が，これは医療部会のマターに
なっているので，そちらでそうい
う発言をしていただければと思い
ます．中医協では急性期病床群ま
では今回はやらないという話に
なっています．
中川 医政局総務課長の説明で
は，次の改定には間に合わない，
改定にはリンクしないとは言って
いますが，その次は必ず入ります
よね．社会保障と税の一体改革成
案の平均在院日数を短くするとい
う流れ，高度急性期と一般急性期
のところをねらっているんです．
今村（聡） 教えていただきたい
のですが，以前，中川副会長が，
平均在院日数を短くしていくと再
入院率がすごく高くなるという
データをお出しになっていて，あ
くまでも平均在院日数を短くする
というのはお金の話がメインだと
は思いますが，国民の側からした
ときに，やはりそれが医療の質の
指標になるのかといったときに，
単なるプロセスの評価であって，
アウトカムの指標ではないわけで
すよね．平均在院日数を短くして
いったときに再入院が増えるので
は何の意味もない，お金の面でも
何の意味もなくなるわけで，その
へんの議論は一切ここではされて
いないのでしょうか．その問題は
もう解決しているという理解で
しょうか．
鈴木 いや，特に資料も出され
ていませんでした．あまりにも全
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体が膨大なのでそこまで議論が及
んでいませんが，むしろ日医で資
料を提出して議論ということであ
れば，そういう検討も可能かと思
われます．
中川 DPCで平均在院日数低
下と共に，再入院率は上がって治
癒率は下がっています．それは間
違いない事実で，特に，DPCに最
初に入ったグループに顕著です
が，今後，中医協で議論するとき
には，まず平均在院日数という 1

つの柱は絶対に守らなければいけ
ない．短縮化の流れはもうやめて
ほしいと．限界を超えたといって
何年も経っていますから，それま
で先生頑張ってほしいと思いま
す．医療部会でも頑張ります．
鈴木 いや，すごいですよ．今
回，議論になりそうなときほども
のすごくたくさんの量を一気にや
ろうとするので，たぶん，あえて
十分な議論をさせないようにして
いると思います．
先ほど言い足りなかった部分で
すが，亜急性期病床も増やすと言
いながら，亜急性期と回復期を並
べて，亜急性期の 2,050点を下
げたいという意向なんですね．結
局，回復期と亜急性期との役割が
違うということで，亜急性期の場
合はポストアキュート，サブア
キュートもあるわけで，リハビリ
だけに特化した回復期とは違うの
で，やはり点数を同じにするとい
うのはおかしいのではないかと主
張しています．
それと，亜急性期と回復期の違
いは，病室単位が亜急性期，病棟単
位が回復期のように整理したいと
いうこととベースを一緒にしたい
という話もあって，それも含めて
おかしな話だし，亜急性期を増や

すと言いながら，要するに単価は
下げるような話なんです．だから，
これで急性期だけは上げていく
が，それ以外は実際は下げていく
ようになっていると思われます．
原中 よろしゅうございますか．
��それでは，次にまいります．

11．財務省 財政制度等審議会

財政制度分科会の件

中川 11月28日に財政審の標
記分科会が行われました．
今回のテーマは，平成 24年度
予算編成に向けての各側の意見を
聞きたいということで，ヒアリン
グに出席しました．森田中医協会
長，山崎介護保険部会長，それか
ら私と亀田医療法人鉄蕉会理事長
の 4人です．それぞれ 15分ずつ
ヒアリングで意見を述べて，その
後，ディスカッションをしました．
私が申し上げたことは，まず前回
改定で入院と外来の比率が 11対
1と決められてしまったことで，
その後の中医協の議論が非常に限
定されて問題があった，次回の編
成ではぜひそういうことをやめて
いただきたいと申し上げました．
その結果として，概算医療費
データベースの 2009年度と 10

年度の比較では，大病院，特に大学
病院，それから急性期の大病院，病
床が大きいほど医療費の伸びが大
きかったと．いわゆる医療費が偏
在したというデータを出しました．
その後，医療機関，特に病院の損
益分岐点は 90％をはるかに超え
ていて，このままでは大変なこと
になるということ．それから DPC

対象病院に医療費が偏在している
のではないかと．出来高払いの医
療機関も適切に評価するという 4

本柱の確認はどうなったのかとい

うことも申し上げました．
それから，いちばん強調したこ
とは，提言型政策仕分けで言われ
た勤務医と開業医の給与の比較で
すが，比較すること自体が問題で
あると，データを示しながら申し
上げてきました．さらには診療科
別の医師収入が，単月調査を12倍
して，かつ客体数が非常に少ない
にもかかわらず，これでいろいろ
な診療科間の格差があるといった
分析は間違いであると．それから
診療報酬イコール医師の人件費等
という表現は，医師の人件費にほ
とんどが使われているようにみえ
るので非常に問題であるといった
ことを，これもまたデータを示し
ながら申し上げました．以上です．
原中 質問はございませんか．
今村（聡） これは確認ですが，
中医協の会長，それから介護保険
部会の会長が出るということは，
要するに，それぞれの中医協では
総財源を決められないから，この
財政審のなかで大きな枠組みを決
めて，あとはあなたたちのなかで
適当に按分しなさいと，そういう全
体としての位置付けになっていま
すか．国の審議会の会長をまた別の
審議会に呼ぶということですね．
中川 これは非常に変な感じで
したが，森田会長は，中医協で，
今，議論の最中なので，こう考え
ているとか決めたということは言
えないので，何を議論しているか
だけ説明するといった発言にとど
まっています．
今村（聡） そうだと思います．
私は，だから，当然そういう立場
でしか言えないような人をここに
呼んで言わせるということは，何
か非常におかしな感じがします．
中川 山崎会長も，何か社会保
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障と税の一体改革成案に賛成の立
場のようなことばかり言うんで
す．だから，言うべきことを言っ
たのは私ぐらいかなと．最終的に
は，やはり提言型政策仕分けのこ
とを正当化しようというようなア
リバイづくりかとも思いましたの
で，ここでしっかり頑張っていき
たいと思います．
原中 それでは，次に，協議事
項に移ります．

≪協議事項≫

31．日医認定産業医制度にお

ける認定産業医（新規・更

新）の認定ならびに研修会

承認の件

今村（聡） 日医認定産業医につ
いて，11月 29日現在，平成 23

年度第 4次新規申請者は 329名
で，認定者数の合計は 8万 3,074

名となりました．また，第 4次更
新申請者は 1,946名でした．
研修会の承認申請については，

41都道府県医師会から 293件が
提出されております．
本日，午前の運営委員会で承認
をいただいておりますので，よろ
しくご承認をいただければと思い
ます．
原中 お認め願えますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
次，32番．

32．平成 24年度日本医師会雑

誌等の送料および包装・

発送業務に関する契約の

件

今村（聡） 日医雑誌等の包装・
発送業務に関する契約についてお
諮りします．
平成 23年度は，現在，東伸社

代理店と宛名商会本店の 2社に
連合でやっていただいています
が，まずは日本郵便のゆうメール
を利用することを前提に，4社の
相見積を求めました．
このゆうメールを利用する理由
は，到着率が非常に高く，ほぼ
100％ということです．それから
転勤先・転居先への発送対応が可
能で，各課の印刷物の同封発送が
容易かつ安価ということです．
これを前提として，いちばん安
価な東伸社代理店・（株）宛名商会
本店，結果的に今年度と同じです
が，ここに依頼をしたいと考えて
おります．ご審議をよろしくお願
いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 では，これでお認めいた
だきます．
次に，33番．

33．平成 24年度日医ニュース

の送料および包装・発送

業務に関する契約の件

今村（聡）『日医ニュース』の包
装と発送業務についてお諮りしま
す．
平成 24年度の包装・発送業務
についても，今年度同様転居先・
転勤先への発送対応が可能であ
り，会員への到着が最もすみやか
で，安価な日本郵便の第三種郵便
物を利用するということで，日医
雑誌と同様 4社の見積もりを求
めました．いちばん廉価な宛名商
会と契約を更新したいと考えてお
ります．ご審議をお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 それでは，そのようにい
たします．

次，34番．

34．奈良県医師会 医師の職場

環境改善ワークショップ

研修会の共催の件

今村（聡） 標記のワークショッ
プ研修会は，医療機関の管理者や
産業医等を対象に，グループワー
クによるケーススタディ等を通し
て，医療機関における産業保健の
役割，医師のメンタルヘルス支援
等について研修を行うものです．
このたび奈良県医師会から，来
年 2月 5日（日）に奈良県医師会
館を会場としてワークショップ研
修会を開催したいと，共催の申請
がありました．
なお，研修を受けられた方につ
いては，日医認定産業医制度生涯
研修の単位（専門研修 1.5単位・
実地研修 2.5単位）が取得できま
す．ご審議をお願いします．
原中 よろしゅうございますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
次，35番．

35．日医認定健康スポーツ医制

度における認定健康スポー

ツ医（新規・更新）の認定

ならびに健康スポーツ医

学再研修会承認の件

藤川 日本医師会健康スポーツ
医の，平成 23年度第 4次申請者
は 15名で，認定者数の合計は 2

万 996名となりました．また，第
4次更新申請者は 779名でした．
再研修会の承認申請について
は，26都道府県医師会から 36

件が提出されています．
これは本日の運営委員会で承認
されております．ご承認いただけ
ればと思います．
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原中 ご承認願えますか．
（「異議なし」との発言あり）
原中 ありがとうございました．
それでは，36番．

36．外部審議会委員等推薦の件

今村（聡） 標記の推薦について

お諮りします．
文部科学省「周産期医療に関わ
る専門的スタッフの養成推進委員
会」委員として保坂常任理事，新
任です．ご承認をお願いします．
原中 お認め願えますか．
（「異議なし」との発言あり）

原中 ありがとうございました．
そのほか何かございませんか．
��それでは，本日の常任理事会
を終わります．

本記事に関するお問い合わせは理事会担当事務局の庶務課へお願いします

日医ホームページ（http:��www.med.or.jp�）から，以下のユーザー名・パスワードを入力

することでアクセス可能です（日医会員限定）．

ユーザー名：会員 ID番号（日医刊行物送付番号）の 10桁の数字．本誌の郵送用封筒の宛名

シール下部に印刷されています．

パスワード：生年月日の西暦の下 2桁＋月 2桁＋日 2桁の 6桁の数字．

〔例〕1950年 1月 1日の場合，500101となります．

お問い合わせは広報・情報課（wwwinfo@po.med.or.jp）まで．

日医ホームページ・メンバーズルーム・アクセス方法
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1
医薬部外品・化粧品の使用による
全身性アレルギー発症について

１．はじめに

　平成22年９月，加水分解コムギ末を含有する石鹸の使用者に全身性のアレルギーが発症したとの医療
機関からの報告があり，同年10月に公表し，注意喚起を行ってきました１）。これらの報告に見られた，
医薬部外品・化粧品の使用により経皮・経粘膜的に感作されたと思われる全身性症状の食物アレルギー
の発症は，医療関係者にも十分知られておらず，診断方法や治癒経過等の知見もほとんどありません。
このため，発症したアレルギーが医薬部外品・化粧品によるものと気付かずに原因となった製品を使い
続けて症状が悪化したり，適切な治療が受けられないなどの健康被害が懸念されます。
　このたび，厚生労働科学研究として加水分解コムギ末を含有する医薬部外品・化粧品の使用による全
身性アレルギー発症例について調査研究が行われることとなりましたので，これまでの報告症例の概要
と安全対策，更に学会等による情報提供について紹介するとともに，健康被害事例の報告と調査研究へ
の協力をお願いします。

２．報告状況と安全対策について

　報告されている全身性アレルギーは，加水分解コムギ末を含有する石鹸の使用者がパスタ，パン等の
小麦を含有する食品を摂取した後，運動した際に，それをきっかけにアナフィラキシーを発症している
ことが特徴的で，食物依存性運動誘発性アレルギーと言われるものです。散歩や買い物程度の軽度な運
動をきっかけとして発症した症例も報告されています。また，よく知られている通常の食品由来の小麦
アレルギーと異なり，眼瞼浮腫，顔面浮腫などの症状が特徴的に現れている症例が多く認められていま
す。
　症例を紹介します。

症例１

年齢
性別 既往歴 経過及び処置

30代
女性

通年性鼻炎，ス
ギ花粉症，ハン
ノキ花粉症，リ
ンゴで口腔アレ

約２年前　　 加水分解コムギ末を含有する石鹸を使用。その頃から顔の痒み，口の
周りの痒み，眼の周りの痒みなどあり，近医皮膚科受診。アトピー性
皮膚炎と診断され，タクロリムス軟膏やステロイド軟膏処方されるも
改善に乏しかった。その後，他の皮膚科，眼科転々と受診するもやは
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ルギー症状 り改善を認めなかった。症状は特に入浴後に増悪することが多く，経
年的に増悪傾向にあった。 

発現日　　　 入浴後に強い鼻炎症状も出現するようになる。
　 　　　　　 会社の帰宅途中に眼の痒み，眼瞼・眼周囲の腫脹，顔面の発赤腫脹な

どあった（詳細不明）。 
約２カ月後　 ラーメン，ビールなど摂取して５分歩行後，眼の痒みが始まる。その後，

眼瞼・眼周囲の発赤腫脹，手掌の発赤と腫脹，全身発赤と痒みを認めた。 
約３カ月後　 パン摂取した後テニスを開始し15分後，眼の痒みから始まり，眼瞼発

赤腫脹，顔面の発赤腫脹，手掌の発赤腫脹，全身の発赤と膨疹が出現し，
その後血圧低下，腹痛，下痢あり，アナフィラキシーの診断で入院加
療した。 

約４カ月後　 入浴後に顔面に膨疹，眼瞼腫脹が出現するようになる。
　　　　　　 パスタ，ケーキ摂取後歩行し症状出現，眼の痒みから始まり，眼瞼腫脹，

全身の発赤と膨疹を認めた。 
約半年後　　 小麦アレルギーと診断され紹介受診。食物負荷試験を行った。
　　　　　　【検査所見】血清総IgE値 440IU/mL
　　　　　　 ＜CAP-RAST＞ 小 麦 14.20Ua/mL（class3）， グ ル テ ン 15.40Ua/mL

（class3）
　　　　　　＜Prick test　膨疹径＞
　　　　　　当該石鹸 3mm，0.3％加水分解小麦 12mm
　　　　　　＜食物負荷試験＞
　　　　　　入院管理下にて，パン摂取したのち運動負荷を行った。
　　　　　　 眼の痒みと腫脹から始まるアナフィラキシーが誘発された。
　　　　　　【診断】

当該石鹸中の加水分解小麦による接触蕁麻疹，アレルギー性結膜炎

　　　　　　 当該石鹸中の加水分解小麦の感作がWDEIAの発症原因となっている可
能性を疑い，小麦摂取後の運動の中止のみならず，当該石鹸使用を中
止した。

　　　　　　洗顔後の眼瞼腫脹，顔の痒みなどの症状はすべて消失。
　　　　　　 現在のところWDEIAが改善しているかどうかは評価できていない。 

症例２

年齢
性別 既往歴 経過及び処置

30代
女性

通年性鼻炎のみ 約２年前　　 加水分解コムギ末を含有する石鹸を使用。使用開始して洗顔後に皮膚
の痒み，膨疹など出現していたが，使用を続けていた。

発現日　　　 パン摂取後自転車で走行５－６分した後，手掌の痒み，眼周囲の血管浮
腫，鼻閉，全身発赤・膨疹，腹痛などあり。

　　　　　　 その後も小麦製品摂取後に運動をして，アナフィラキシーを繰り返し
た。 

約８カ月後　精査目的で受診。
　　　　　　【検査所見】血清総IgE値 220IU/mL
　　　　　　 ＜CAP-RAST＞小麦 2.58Ua/mL（class2），グルテン 4.48Ua/mL（class3）
　　　　　　＜Prick test　膨疹径＞
　　　　　　 当該石鹸 3mm，0.3％加水分解小麦 9mm，小麦 0mm，パン 0mm，

Histamine（10mg/mL） 3mm
　　　　　　【診断】

　　　　　　　病歴とPrick test，CAP-RASTの結果から上記診断。
　　　　　　当該石鹸の使用，小麦摂取後の運動を中止した。
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　これまでに報告された全身性アレルギーの発症例は，（株）悠香及び（株）フェニックスが製造販売
した「茶のしずく石鹸」（愛称。平成22年12月７日以前に販売した旧製品に限る。現在販売されている
製品には加水分解コムギ末は配合されていない。）の使用者がほとんどで，この石鹸に含まれる特定の
加水分解コムギ末グルパール19Sにより経皮・経粘膜的に感作されたものと推定されています。同一原
料を含有した他の製品（サヴォンアンベリール，サヴォンアンベリールノワール（（株）コスメナチュ
ラルズ）及びはちみつクレンジングソープＰ（（株）フェニックス））でも同様の症例が報告されていま
す。グルパール19Sを含有する医薬部外品・化粧品については，製造販売業者による自主回収が行われ
ており，これらの自主回収対象製品については厚生労働省のホームページで一覧を公開しています２）。
　加水分解コムギ末とは，小麦の種子を加水分解して得られる水溶性成分の乾燥粉末（「医薬部外品原
料規格2006」より）であり，従来より，多くの医薬部外品・化粧品に配合されていますが，加水分解の
方法により分子量や組成，構成比等が異なる多数の製品があります。どのような加水分解コムギ末が経
皮・経粘膜感作を起こしやすいのか等については，現在研究が進められています。

３．学会等による情報提供について

　グルパール19Sを含有する石鹸を使用したことにより発症する小麦アレルギーについては，リウマチ・
アレルギー情報センターのホームページ３）に，「一般の方向けのFAQ４）」「医療従事者向けの疾患概念
と診断の目安５）」「全国の“茶のしずく石鹸”を使用したことにより発症する小麦アレルギー診療可能
施設６）」が掲載されており，また，日本アレルギー学会に設置された，化粧品中のタンパク加水分解物
の安全性に関する特別委員会により，以下のとおり「茶のしずく石鹸等に含まれた加水分解コムギ（グ

症例３

年齢
性別 既往歴 経過及び処置

20代
女性

小児期からアト
ピー性皮膚炎。
現在も皮疹あ
り。小児発症の
食物アレルギー
はなし

約２年前　　 加水分解コムギ末を含有する石鹸を使用開始。
　　　　　　 アトピー性皮膚炎による顔面の皮疹は常にあり，当該石鹸使用時の痒

み軽度にあり（もともとアトピー性皮膚炎があるためはっきりしない）。
発現日　　　 カルボナーラ摂取後歩行し全身性蕁麻疹の後血圧低下。他院で小麦依

存性運動誘発アナフィラキシー（WDEIA）と診断され以後厳格に小麦
除去。 

約10カ月後　 桜餅（小麦が入っていたことが後で判明）摂取後歩行15分。全身に地
図状膨疹。 

約11カ月後　食物負荷試験希望して受診。
　　　　　　【検査所見】血清総IgE値 1690IU/mL
　　　　　　 ＜CAP-RAST＞ 小麦 30.90Ua/mL（class4），グルテン 44.30Ua/mL

（class4）
　　　　　　＜Prick test　膨疹径＞
　　　　　　 当該石鹸 5mm，0.3％加水分解小麦 18mm，小麦 10mm，パン 16mm，

Histamine（10mg/mL） 5mm
　　　　　　＜食物負荷試験＞
　　　　　　 ロールパン10ｇ摂取後すぐに咳，くしゃみ。１時間20分後に全身に膨

疹出現。アドレナリン投与で軽快。
　　　　　　【診断】

　　　　　　当該石鹸の使用を中止し，小麦摂取を一切中止。
　　　　　　その後症状出現しない。
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　なお，この診断基準の【否定できる基準】の「グルパール19S 0.1％溶液でプリックテスト陰性」に
ついては，診断時点のアレルギー状態についての診断基準であり，石鹸の使用を中止してグルパール
19Sへの暴露がなくなると次第に陰性化する可能性があるため，過去のアレルギー状態についての診断
には使えないことに留意してください。

４．医薬部外品・化粧品による重篤な健康被害の厚生労働省への報告について

　今回の医薬部外品・化粧品の使用者に発症した全身性アレルギーについては，医療関係者からの報告

茶のしずく石鹸等に含まれた加水分解コムギ（グルパール19S）による
即時型コムギアレルギーの診断基準

（化粧品中のタンパク加水分解物の安全性に関する特別委員会作成 2011.10.11）
【確実例】 
　以下の１，２，３をすべて満たす。 
　　１． 加水分解コムギ（グルパール19S）を含有する茶のしずく石鹸等を使用したことがある。
　　２．以下のうち少なくとも一つの臨床症状があった。
　　　２－１）  加水分解コムギ（グルパール19S）を含有する茶のしずく石鹸等を使用して数分後

から30分以内に，痒み，眼瞼浮腫，鼻汁，膨疹などが出現した。
　　　２－２）  小麦製品摂取後４時間以内に痒み，膨疹，眼瞼浮腫，鼻汁，呼吸困難，悪心，嘔吐，

腹痛，下痢，血圧低下などの全身症状がでた。 
　　３． 以下の検査で少なくとも一つ陽性を示す。 
　　　３－１）  グルパール19S 0.1％溶液，あるいは，それより薄い溶液でプリックテストが陽性

を示す。 
　　　３－２）  ドットブロット，ELISA，ウエスタンブロットなどの免疫学的方法注）により，血

液中にグルパール19Sに対する特異的IgE抗体が存在することを証明できる。 
　　　３－３）  グルパール19Sを抗原とした好塩基球活性化試験が陽性である。 

【否定できる基準】 
　　４．グルパール19S 0.1％溶液でプリックテスト陰性 

【疑い例】 
　１，２を満たすが３を満たさない場合は疑い例となる。 
　　＊  ただし１，２を満たすが３を満たさない場合でも，血液特異的IgE抗体価検査やプリック

テストでコムギまたはグルテンに対する感作が証明され，かつω5グリアジンに対する過
敏性がないか，コムギおよびグルテンに対する過敏症よりも低い場合は強く疑われる例
としてよい。

注）  免疫学的方法による診断は「日本アレルギー学会 化粧品中のタンパク加水分解物の安全性に関する特別委員会」へ
連絡してください。必要血清量は0.5mLです。

  特別委員会の連絡先は，社団法人日本アレルギー学会ホームページの本診断基準７）でご確認いただけます。

ルパール19S）による即時型コムギアレルギーの診断基準７）」が発表されています。
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により，厚生労働省がその実態を把握し，安全対策を実施することができました。
　医薬関係者の皆様におかれましては，医薬部外品・化粧品による健康被害についても，医薬品・医療
機器と同様に，保健衛生上の危害の発生又は拡大が懸念されるような場合には，「医薬品・医療機器等
安全性情報報告制度」の報告書により，速やかな厚生労働省へのご報告をお願いします。報告用紙は，
医薬品医療機器総合機構ホームページ（http://www.info.pmda.go.jp/info/houkoku.html）で入手でき
ます。

５．調査研究へのご協力のお願い

　医薬部外品・化粧品の使用により感作された食物依存性運動誘発性アレルギーの発症については，こ
れまでほとんど報告がなく，未だ十分な知見が得られていません。このたびの全身性アレルギー発症例
の詳細を把握することは，今後の発症予防，診断基準の確立，治癒経過の把握等に重要と考えられます。
このため，加水分解コムギ末を含有する石鹸等により全身性アレルギーを発症した症例についての詳細
調査が厚生労働科学研究として実施されることとなりました。調査が開始されましたら，厚生労働省
ホームページに関連情報を掲載する予定ですので，調査研究へのご協力をお願いします。

〈参考〉

１） http://www.mhlw.go.jp/bunya/iyakuhin/cyanoshizuku/
２） http://www.mhlw.go.jp/bunya/iyakuhin/cyanoshizuku/dl/06.pdf
３） http://www.allergy.go.jp/allergy/flour/index.html
４） http://www.allergy.go.jp/allergy/flour/001.html
５） http://www.allergy.go.jp/allergy/flour/002.html
６） http://www.allergy.go.jp/allergy/flour/003.html
７） http://www.jsaweb.jp/modules/news_topics/index.php?page=article&storyid=114
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《使用上の注意（下線部追加改訂部分）》

    間質性肺炎：咳嗽，呼吸困難，発熱，肺音の異常等があらわれた場合には，本剤の投与を中止

し，速やかに胸部X線，胸部CT等の検査を実施するとともに副腎皮質ホルモン剤の投与等の

適切な処置を行うこと。

〈参　 　 考〉  直近約３年間（平成20年４月１日～平成23年11月１日）の副作用報告（因果関係が否定できな

いもの）の件数

   ・間質性肺炎：１例（うち死亡０例）

    関係企業が推計したおおよその年間使用者数：約33万2300人（平成22年度）

    販売開始：昭和61年10月

　平成24年１月10日に改訂を指導した医薬品の使用上の注意のうち重要な副作用等について，改訂内容等ととも

に改訂の根拠となった症例の概要等に関する情報を紹介いたします。

2
重要な副作用等に関する情報

　   大建中湯1

販売名（会社名） ツムラ大建中湯エキス顆粒（医療用）（ツムラ）
コタロー大建中湯エキス細粒（小太郎漢方製薬）

薬 効 分 類 等 漢方製剤

効　能・効　果

（ツムラ大建中湯エキス顆粒（医療用））
腹が冷えて痛み，腹部膨満感のあるもの

（コタロー大建中湯エキス細粒）
腹壁胃腸弛緩し，腹中に冷感を覚え，嘔吐，腹部膨満感があり，腸の蠕動亢進と共に，腹痛
の甚だしいもの。
胃下垂，胃アトニー，弛緩性下痢，弛緩性便秘，慢性腹膜炎，腹痛。

［副作用
（重大な副作用）］

症例の概要

No.
患者

１日投与量
投与期間

副作用

性・
年齢

使用理由
（合併症） 経過及び処置

1 男
80代

便秘症
（なし）

7.5g
73日間

間質性肺炎
投与開始日  便秘症に対し本剤投与開始。
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投与69日目  発熱・低酸素血症，胸部X線で両肺びまん性の陰影あり。
他科にて注射用スルバクタムナトリウム・アンピシリンナ
トリウム投与開始。

投与73日目  抗生剤投与開始するも改善なく，当科受診。胸部CTでび
まん性のスリガラス陰影あり。

  本剤投与中止。
中止３日後  メチルプレドニゾロン1gパルス×３日間。

 以降，呼吸状態，胸部X線での陰影改善。

併用薬：センノシド，クロナゼパム，ピコスルファートナトリウム水和物，ハロペリドール，ランソプラゾー
ル，シロドシン，ベタネコール塩化物，ジスチグミン臭化物，トラセミド，アンブロキソール塩酸塩

臨床症状

投与69日目 投与73日目
（投与中止日） 中止３日後 中止５日後 中止９日後

発熱 中等度 中等度 高度 なし なし
痰 なし なし なし なし なし
咳 軽度 軽度 軽度 なし なし
息切れ（HJ分類） Ⅱ Ⅲ Ⅲ Ⅱ Ⅱ

（投与中止日）

臨床検査値

投与69日目 投与73日目
（投与中止日） 中止９日後 中止16日後

白血球数（/mm3） 7000 7600 9200 6500
LDH（IU/L） 181 ― 190 184
CRP（mg/dL） 5.85 7.32 1.03 2.27
KL-6（U/mL） ― 1170 1600 1580
SP-D（ng/mL） ― 260 382 208

血液ガス
中止１日後 中止６日後

pH 7.482 7.491
PaO2（torr） 56.0 80.0
PaCO2（torr） 34.0 33.1
HCO3－（mEq/L） 24.9 24.7

BALF所見
中止１日後

総細胞数（×105/mL） 4.6
マクロファージ（%） 22
リンパ球（%） 73
好中球（%） 4
好酸球（%） 1
CD4/CD8比 9.67
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日本医師会雑誌
投稿規定

昭和62年5月改訂
平成4年3月改訂
平成11年7月改訂
平成17年2月改訂
平成17年9月改訂
平成17年11月改訂
平成21年2月改訂
平成24年1月改訂

1．投稿資格
本誌への投稿の第一執筆者（first author）は，

原則として日本医師会会員または日本医学会分
科会会員の医師とします．
2．投稿原稿の種類および内容，枚数
投稿は日本医師会会員の生涯教育に資する内

容であること，かつ，未発表のものに限ります．
誓約書に記載・捺印のうえ，原稿に添付してお
送りください．
受け付ける原稿は下記のとおりです．どの種

類での応募か明記してください．
（1）原著
・科学的妥当性の高い方法で得られた新し
い知見であること

・「はじめに」「目的」「方法」「結果」「考察」
「おわりに」などの項目に分けて記述する
こと

・本文は図表を含め 400字詰 20枚以内
（図表は 1点 400字で換算．要旨，文献
は除く）

・文献は 20編まで
（2）総説
・医学的課題あるいは医療的課題について
の総括的論述

・本文は図表を含め 400字詰 20枚以内
（図表は 1点 400字で換算．要旨，文献
は除く）

・文献は 20編まで
（3）報告（調査，症例，学会）
・医学医療の分野における重要な調査報
告，興味深い重要な臨床症例の報告，学
会等の報告

・本文は図表を含め 400字詰 10枚以内
（図表は 1点 400字で換算．要旨，文献
は除く）

・文献は 10編まで
（4）編集者への手紙
・本誌に掲載された論文に対する意見や医
学上・医療上の重要なトピックスについ
ての意見など，編集者へ伝えたいこと

・600字以内，文献は3編まで．要旨は不要
3．投稿原稿の倫理
（1）本誌への投稿論文における研究につい
ては，ヘルシンキ宣言，実験動物の飼養お

よび保管等に関する基準（昭和 55年 3月，
総理府告示第 6号），その他各研究施設で
定められた研究指針等を遵守したものでな
ければなりません．

（2）症例を呈示する際は，患者のプライバ
シーを守るよう十分配慮してください．

4．読者対象について
読者対象は日本医師会会員で，臨床医師が大
半であり，開業医師と病院・大学病院などの勤
務医師が約半数ずつです．多くは内科医ですが，
全科の医師が含まれます．したがって，読者が
ご執筆分野の専門家とは限りませんので，この
点に十分ご留意ください．
5．投稿原稿の審査
（1）投稿された原稿は学術企画委員会が指
名した複数の査読者によって慎重かつ厳正
に審査されます．その結果は，同委員会に
おいてさらに審査し，採否が決定されます．
審査の結果，加筆や訂正等をお願いするこ
とがあります．

（2）審査の結果は，投稿者にお知らせします．
6．投稿原稿の返却
原則として返却いたしません．お手元に控え
用のコピーをお取りください．
7．執筆の方法
タイトルページ
原稿第 1ページに，①投稿資格，②投稿原稿
の種類，③表題，④著者全員の氏名�⑤所属施設�
⑥役職，⑦英文表題，⑧著者全員の英文氏名�⑨
英文所属施設，⑩連絡先（校正および別刷請求
の責任者）の氏名，住所，電話，FAX，E-mail
を明記してください．
要旨・キーワード
原稿第 2ページに，和文要旨（400字以内）と
キーワード（日本語 4語以内）を記載してくだ
さい．
本 文
（1）A4判，横書きで 1枚 400字詰（20字×

20行）とします．医学用語以外は常用漢字，
新送りがな，現代かなづかいを用いた「で
ある」調の文章とします．

（2）適宜見出しを付けてください．その際，
大見出し（章），中見出し（節），小見出し（項）
の区別を明確にしてください．
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［例］ III．治療成績 （章）
1．抗腫瘍効果について （節）

（1）肝細胞癌に対して （項）
数字の番号付けも上記例を参考にしてくだ
さい．

（3）医学用語は，原則として『日本医学会 医
学用語辞典』（日本医学会医学用語管理委員
会編，南山堂刊）に従ってください．

（4）医薬品名は原則として一般名で書き，必
要に応じて商品名にⓇを付して（ ）内に
示してください．

（5）外国の地名，人名，物質名，薬品名など
の語句は，できるだけ日本語（カタカナ）で
表記し，必要に応じて原語（小文字．固有
名詞およびドイツ語の名詞の頭文字は大文
字）を併記してください．

（6）欧語は，英語を主体とします．
（7）略語は慣用されているもの以外はでき
るだけ避けてください．使用する場合は，
初出にスペルアウトおよび日本語訳を付け
てください．
［例］HLA（human leukocyte antigen；

ヒト白血球抗原）
（8）特殊な専門用語は，脚注などの形で説明
を付けてください．

（9）数字は算用数字（1，2，3），数量はm，
cm，mm，kg，g，mg，分，秒，mL，
kcal，℃などの単位を用いてください．

図および表
（1）図表は，別紙に 1枚ずつ貼り付け，それ
ぞれ掲載順に，図 1，表 1のように一連番号
と表題を付けてください（図と写真の区別
はしておりません）．

（2）図表は，視覚的な効果を念頭において作
成してください（白黒印刷）．

（3）図表の中の欧語はできるだけ避けて，日
本語にしてください．

（4）模式図は，執筆者のオリジナルなもの
を，明確に描いてください．

（5）エックス線撮影，超音波検査などの画像
写真の所見を示す場合，矢印と共に簡単な
説明を可能な範囲で付けてください．顕微
鏡写真では必ず倍率を記入してください．

（6）写真は印刷物などからの転用，コピーは
ご遠慮ください．

（7）転載あるいは改変した図表（他書から借
りる場合は転載となる場合が多いので注
意）は，原著者，出版社の許諾が必要です．
同時に，その出典（文献名）を必ず明記し
てください．

（8）本文中挿入すべき箇所を明記し，原稿の
右欄外に付記してください．

文 献
（1）文献の引用件数は投稿規定 2．に従って
ください．

（2）引用文献は記載順に通し番号を付け，一
括して本文の末尾に掲げ，本文中には，引
用部の右肩に 1）2）3）…の番号を付してく
ださい．

（3）雑誌の略名は，原則として，邦文誌は医学
中央雑誌略名表，欧文誌は Index Medicus
に準じてください．

（4）著者名は 3名まではそのまま記載し，4
名以降は「他」または“et al”として省略
してください．

（5）記載項目ならびに順序
○雑誌の場合
著者名：論文題名．雑誌名 発行年；巻：
ページ．
Ahonkhai VL, Landesman SH, Fikrig SM, et
al : Failure of pneumococcal vaccine in
children with sickle-cell disease. N Engl J
Med 1979 ; 301 : 26―27.
○単行本の場合
著者名：書名．（版数），発行所，発行所の所在
地，発行年；引用ページ．
Koch FC, Hanke ME : Practical Methods in
Biochemistry. 2nd ed, William Willkins,
Baltimore, 1948 ; 212（or 212―215）.
○シリーズなど
執筆者名：執筆部分題名．編者名，シリーズ
名，巻数，発行所，発行地，発行年；引用ペー
ジ．
Kovec A : The liver and spleen. ed Bolinger
RE, In Guide to Diagnostic Imaging, vol 1,
Medical Examination Publishing Co Inc,
New York, 1982 ; 123―140.
8．著者校正
著者校正は 1回とします．返送の期日は厳守

願います．
9．別 刷
50部を無料で贈呈いたします．超過分は実費
でお分けしますので，必要部数（50部単位）を著
者校正時に明記してください．
10．著作権
本誌に掲載された論文などの著作権は日本医
師会に属します．

原稿送付先・問い合わせ先
〒113―8621 東京都文京区本駒込2―28―16

日本医師会 生涯教育課
編集企画室
TEL 03―3942―6488（直通）
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■ 表 紙

ジャヌビア（MSD） …………………………………表紙―2
アンプラーグ（田辺三菱） 2
ムコダイン（キョーリン） 3
シュアポスト（大日本住友） 3
ロゼレム�レミニール（武田） 4

■ 目 次 裏

メマリー（第一三共） ………………………………………4

■ 記 事 中

アクアチム（大塚）……………………………………97�98
アムロジピン（沢井）……………………………………124
ビダーザ（日本新薬） 125
ドネペジル（東和） 126
ノイロトロピン（日本臓器） 127
ツムラ漢方スクエア（ツムラ） 128

■ 後 付

セイブル（三和化学）……………………………………211
モーラステープ（久光） 212
プロサイリン�リピディル（科研） 213

ボナロン�ワンアルファ（帝人ファーマ） ……………214
マーズレン（ゼリア新薬） 215
アイトロール（トーアエイヨー） 216
アレロック（協和発酵キリン） 217
アフィニトール錠 5mg（ノバルティスファーマ） 218

■ 図説カラー（巻中綴じ込み）

心房細動患者の脳卒中予防 update
（日本ベーリンガー）
神経障害性疼痛の診断と治療
（ファイザー�エーザイ）
日常診療でみる皮膚感染症の診断と治療
（大塚）

■ カラー（巻末綴じ込み）

プレミネント（MSD）
ノルバスク（ファイザー）
カルデナリン（ファイザー）

■ 一頁随想

（わが旅）
No. 629 西山 正彦 ……………………………………128

▼次号予告
平成 24年 5月号特集「熱中症」
［座談会］◎熱中症の診断と治療―早期発見と適切な治療で命を救う
［論文］◎熱中症の概念と重症度分類，◎熱中症の疫学，◎熱中症の病態生理―体温調節から多臓器
不全，DICまで，◎熱中症の予防と治療，◎小児の熱中症（PICU），◎学校保健と熱中症，◎職場に
おける熱中症の予防，◎高齢者の熱中症，◎スポーツと熱中症，◎気象条件・暑さ指数と熱中症，
［ひとくちメモ］◎熱中症と体質，◎高温環境下の体温調節，◎熱中症における横紋筋融解症と急性
腎障害，◎熱中症と住まいの構造
▼別冊
平成 24年 5月号別冊「第 126 回日本医師会定例代議員会議事速記録」
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●TPPについてはさまざまな論議がなされて
いる．賛成の意見を知ればそうかと思うし，反
対の意見を聞けば，なるほど問題が多いと考え
るが，特に各論になると実に複雑な問題が浮か
び上がる．総論賛成，各論反対という部分的分
野のエゴの問題もあろう．
●TPP賛成派の多くも国民皆保険制度につい
ては評価している．ただ，それも保険医療は
safety netとしてminimum requirementを
しっかりと保証するものであればよいとの意で
ある．これは必然的に混合診療の問題と結び付
く．おそらくminimum requirementとしての
国民皆保険は TPP締結でも守れるだろうが，は
たしてそれでよいのだろうか．
●混合診療解禁のキャンペーンはかなり浸透し
ている．ある大手の新聞によると，患者の 7

割，医師の 6割が混合診療の解禁に賛成であ
るとのことだが，国民皆保険を safety netとし
て位置付けることの危険性はあまり認識されて
いない．そもそも safety netとしての制度はい
かにも脆弱なものである．わが国における生活
保護の実態，アメリカにおけるメディケイド（低
所得者用医療保険）をみればよく分かる．税収
が少なくなれば生活保護を受けるハードルが高
くなる．アメリカのテキサス州ではメディケイ
ドをなくそうとの動きがあり，これが共和党の
重要な政策になりつつある．弱者は切り捨てら
れやすいのだ． （跡見 裕）

�日本医師会 2012 本誌掲載記事の転載・複製の際はあらかじめ許諾をお求めください．落丁・乱丁の際はお取り替えいたします．
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項目別索引

（ ）内数字は号数を示す

［特集］

リハビリテーション医療の現状と課題

（平成 23年 4月号）

（企画・監修�里宇明元，林 𣳾史）

［巻頭言］今，リハビリテー

ション医療に必要なこと 里宇 明元（ 1）1

［座談会］リハビリテーション

医療の現状と課題 林 𣳾史（ 1）5

新田 國夫

上月 正博

星野 雄一

里宇 明元

医療保険におけるリハビリ

テーション 吉永 勝訓（ 1）19

介護保険とリハビリテー

ション 畑野 栄治（ 1）24

脳血管疾患のリハビリテー

ション 安保 雅博（ 1）31

角田 亘

運動器疾患のリハビリテー

ション 林 𣳾史（ 1）37

心大血管疾患のリハビリテー

ション 牧田 茂（ 1）41

呼吸器疾患のリハビリテー

ション 宮﨑 博子（ 1）46

小児疾患のリハビリテー

ション 芳賀 信彦（ 1）51

がんのリハビリテーション 辻 哲也（ 1）55

急性期病院におけるリハビリ

テーション 水落 和也（ 1）61

回復期リハビリテーション病

棟におけるリハビリテー

ション 石川 誠（ 1）67

診療所におけるリハビリテー

ション―有床診療所がリハ

ビリテーションの原野を開

拓する 近藤 健（ 1）73

［ひとくちメモ］

廃用症候群のリハビリテー

ション 下堂薗 恵（ 1）18

高次脳機能障害のリハビリ

テーション 渡邉 修（ 1）30

嚥下障害に対するリハビリ

テーション―嚥下動態の評

価方法と訓練方法 武原 格（ 1）36

脳波を捉えて手を動かすブレ

イン・マシン・インター

フェース（BMI）の進歩 新藤恵一郎（ 1）60

難病患者のリハビリテー

ション 花山 耕三（ 1）66

リハビリテーション療法の有

効性のエビデンス 宮井 一郎（ 1）72

高尿酸血症・痛風の診療

（平成 23年 5月号）

（企画・監修�北原光夫，藤森 新，岩本安彦）

［巻頭言］高尿酸血症・痛風を

めぐって 藤森 新（ 2）249

［座談会］高尿酸血症・痛風診

療の最前線 北原 光夫（ 2）253

藤森 新

谷口 敦夫

大野 岩男

𡈽橋 卓也

わが国における高尿酸血症・

痛風の動向 箱田 雅之（ 2）265

日本医師会雑誌第 140巻［平成23年 4月号～
平成24年 3月号 ］総目次
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高尿酸血症・痛風の治療ガイ

ドライン（第 2版）改訂の

ポイント 山中 寿（ 2）269

尿酸の代謝を理解する 金子希代子（ 2）275

痛風のメカニズムと臨床症状

と診断 長瀬 満夫（ 2）279

急性痛風発作への対応 谷口 敦夫（ 2）285

痛風発作のない間欠期の対応 山本 徹也（ 2）289

藏城 雅文

小山 英則

高尿酸血症治療薬の使い方と

患者のフォロー 藤森 新（ 2）295

健診で発見された高尿酸血症

の指導 森脇 優司（ 2）299

高尿酸血症による併発症 大野 岩男（ 2）303

高尿酸血症と高血圧 𡈽橋 卓也（ 2）307

高尿酸血症と動脈硬化―病態

連関を解く統一理論と実地

診療での対応 嶺尾 郁夫（ 2）311

出口 有近

末原 節代

西澤 均

［ひとくちメモ］

薬剤による高尿酸血症 細山田 真（ 2）274

抗がん薬投与による急性高尿

酸血症への対応 山内 高弘（ 2）284

上田 孝典

痛風以外の結晶誘発性関節炎

を識る 益田 郁子（ 2）294

腎における尿酸トランスポー

ター 市田 公美（ 2）316

喘息診療の進歩

（平成 23年 6月号）

（企画・監修�大田 健，小田嶋 博，工藤翔二）

［巻頭言］喘息診療―過去から

未来 宮本 昭正（ 3）477

［座談会］成人喘息治療の現状

と今後の動向 大田 健（ 3）481

秋山 一男

足立 満

東田 有智

喘息における気道炎症の役割 浅野浩一郎（ 3）497

気道のリモデリングとは 庄司 俊輔（ 3）501

アレルギー反応と喘息 土肥 眞（ 3）507

ウイルス感染と喘息 長瀬 洋之（ 3）512

気管支喘息―診断へのアプ

ローチ 興梠 博次（ 3）517

成人喘息の治療ガイドライン 大田 健（ 3）521

COPDを合併する喘息への対応 一ノ瀬正和（ 3）525

アレルギー性鼻炎を合併する

喘息への対応 下条 直樹（ 3）531

小児気管支喘息の治療ガイド

ライン 小田嶋 博（ 3）535

気管支喘息と食物アレルギー 海老澤元宏（ 3）541

喘息の分子標的治療 棟方 充（ 3）545

［ひとくちメモ］

肥満と喘息 山口 正雄（ 3）506

喘息と遺伝因子 檜澤 伸之（ 3）516

衛生仮説と喘息・アレルギー 斎藤 博久（ 3）530

喘息の一次予防は可能か 森川 昭廣（ 3）540

荒川 浩一

心不全診療―予防と治療の最前線

（平成 23年 7月号）

（企画・監修�磯部光章，弓倉 整）

［巻頭言］心不全診療の進歩 磯部 光章（ 4）701

［鼎 談］診断・治療法の進歩

をどのように日常診療に役

立てるか 磯部 光章（ 4）705

北風 政史

弓倉 整

日本における心不全の疫学 眞茅みゆき（ 4）719

筒井 裕之

慢性心不全の急性増悪の予防

と治療 安村 良男（ 4）724

慢性心不全の予防と早期診断 品川 弥人（ 4）729

和泉 徹

症状と身体所見から心不全を

診る 林田 晃寛（ 4）735

吉田 清

血液診断―日常診療において

どう BNPを役立てるか 斎藤 能彦（ 4）739

薬物治療―RAS系抑制薬と β

遮断薬 吉川 勉（ 4）745

薬物治療―利尿薬と強心薬 廣谷 信一（ 4）750

川端 正明

増山 理
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呼吸管理―睡眠時無呼吸症候

群から ASVまで 義久 精臣（ 4）755

竹石 恭知

外来管理とセルフケア 加藤 尚子（ 4）761

絹川弘一郎

心臓再同期療法・植込み型除

細動器をどのような患者に

使うか 山﨑 浩（ 4）767

青沼 和隆

心臓移植の適応と現況 島田 和幸（ 4）772

西垣 和彦

心不全再生治療の現況と展望 小室 一成（ 4）777

李 鍾國

［ひとくちメモ］

植込み型補助人工心臓の現況 小野 稔（ 4）734

和温療法 鄭 忠和（ 4）754

宮田 昌明

心不全に合併した心房細動の

治療 山下 武志（ 4）766

拡張機能障害による心不全 山本 一博（ 4）781

アトピー性皮膚炎診療 2011

（平成 23年 8月号）

（企画・監修�片山一朗，西岡 清）

［巻頭言］アトピー性皮膚炎診

療 2011 西岡 清（ 5）941

［座談会］アトピー性皮膚炎の

診断と治療 西岡 清（ 5）945

河野 陽一

片山 一朗

浅井 俊弥

アトピー性皮膚炎の疫学 下条 直樹（ 5）959

河野 陽一

アトピー性皮膚炎診断治療ガ

イドラインの考え方 佐伯 秀久（ 5）963

アトピー性皮膚炎の診断と鑑

別診断 横関 博雄（ 5）967

アトピー性皮膚炎のプライマ

リケア 大矢 幸弘（ 5）973

アトピー性皮膚炎の病因 片山 一朗（ 5）978

アトピー性皮膚炎の痒みのメ

カニズム 佐藤 貴浩（ 5）983

アトピー性皮膚炎の検査とそ

の意味付け 戸倉 新樹（ 5）987

アトピー性皮膚炎の外用療法

のコツ 向井 秀樹（ 5）992

アトピー性皮膚炎での内服薬

の使い方 室田 浩之（ 5）997

アトピー性皮膚炎の悪化因子

と生活指導 金子 栄（ 5）1003

森田 栄伸

アトピー性皮膚炎での食事指

導・食物アレルギーへの対応 宇理須厚雄（ 5）1009

［ひとくちメモ］

アトピービジネスと民間療法 幸野 健（ 5）972

漢方療法 清水 忠道（ 5）991

ストレスへの対応 檜垣 祐子（ 5）1002

アトピー教室 江藤 隆史（ 5）1008

脂質異常症の管理―動脈硬化性疾患予防のために

（平成 23年 9月号）

（企画・監修�寺本民生，岩本安彦）

［巻頭言］いかなる患者にどの

ような脂質管理が必要な

のか 寺本 民生（ 6）1173

［座談会］脂質異常症管理のリ

アルワールド 寺本 民生（ 6）1177

佐々木 淳

江草 玄士

代田 浩之

横手幸太郎

日本人の脂質異常症の動向―

欧米との比較 荒井 秀典（ 6）1191

動脈硬化性疾患の発症機構 上田真喜子（ 6）1198

稲葉真由美

成子 隆彦

脂質異常症の読み方・考え方 塚本 和久（ 6）1203

動脈硬化性疾患の絶対リスク

の評価 岡村 智教（ 6）1208

杉山 大典

ハイリスク冠動脈疾患患者に

対する脂質異常症管理 橫井 宏佳（ 6）1213

運動療法のエビデンスと実際 木庭 新治（ 6）1219

食事療法のエビデンスと実際 丸山千寿子（ 6）1222

薬物療法のエビデンスと実際 山下 静也（ 6）1225

心血管障害と脂質異常症 宮内 克己（ 6）1233

糖尿病と脂質異常症 佐藤 麻子（ 6）1238

岩本 安彦
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CKDと脂質異常症 庄司 哲雄（ 6）1242

家族性高コレステロール血症

の診断と治療 斯波真理子（ 6）1247

［ひとくちメモ］

LDLコレステロール直接測

定法の問題点 横山 信治（ 6）1196

コレステロールと総死亡 上島 弘嗣（ 6）1224

スタチン製剤の新作用 佐田 政隆（ 6）1232

身近になる血液疾患の治療―専門医から実地医家へ

（平成 23年 10 月号）

（企画・監修�谷本光音，黒川峰夫）

［巻頭言］血液疾患治療の進歩

と将来像 黒川 峰夫（ 7）1397

［座談会］変貌を遂げつつある

血液疾患の治療 谷本 光音（ 7）1401

黒川 峰夫

直江 知樹

宮﨑 泰司

分子標的治療時代における血

液疾患診断のポイント 谷脇 雅史（ 7）1413

造血障害とその治療 下田 和哉（ 7）1419

北中 明

再生不良性貧血と薬物治療 中尾 眞二（ 7）1424

発作性夜間ヘモグロビン（血

色素）尿症と抗体薬治療 西村 純一（ 7）1429

金倉 譲

骨髄異形成症候群の薬物治療 大屋敷一馬（ 7）1433

伊藤 良和

鉄過剰症と除鉄療法 鈴木 隆浩（ 7）1438

小澤 敬也

急性前骨髄球性白血病と分子

標的治療 品川 克至（ 7）1443

慢性骨髄性白血病と分子標的

治療 大西 一功（ 7）1449

B細胞非ホジキンリンパ腫の

最新の治療戦略 小椋美知則（ 7）1453

多発性骨髄腫の薬物治療 木崎 昌弘（ 7）1459

成人 T細胞白血病�リンパ腫

と抗体薬治療 塚崎 邦弘（ 7）1465

免疫性血小板減少性紫斑病と

薬物療法 小野友佳子（ 7）1471

岡本真一郎

［ひとくちメモ］

造血細胞移植後の免疫不全と

その予防治療 豊嶋 崇徳（ 7）1418

補体と血液疾患 中熊 秀喜（ 7）1448

BCR-ABL遺伝子変異と薬剤

耐性 木村 晋也（ 7）1464

HLA半合致移植 小川 啓恭（ 7）1470

わが国における消化器外科の現況と今後

（平成 23年 11 月号）

（企画・監修�跡見 裕，谷 徹）

［巻頭言］わが国における消化

器外科の現況と今後の展望 跡見 裕（ 8）1625

［座談会］世界水準からみた，

わが国における消化器外科

の現況と今後 谷 徹（ 8）1629

笹子三津留

杉原 健一

山上 裕機

宇山 一朗

消化器外科領域における疾患

の推移 平田 公一（ 8）1645

信岡 隆幸

九冨 五郎

消化器外科手術データベース

の構築と今後の課題 鈴木 弘行（ 8）1651

後藤 満一

杉原 健一

新しい次世代の手術システム 仲 成幸（ 8）1657

谷 徹

内視鏡外科手術の現況と今後 北野 正剛（ 8）1663

安田 一弘

食道外科における現況と今後 北川 雄光（ 8）1667

胃・十二指腸外科における現

況と今後 佐野 武（ 8）1673

大腸・肛門外科における現況

と今後 山口 明夫（ 8）1677

五井 孝憲

肝臓外科における現況と今後 高山 忠利（ 8）1681

緑川 泰

胆膵外科における現況と今後 鈴木 裕（ 8）1685

杉山 政則

跡見 裕
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消化管がんの術前・術後補助

化学療法の新展開 吉田 和弘（ 8）1691

山口 和也

高橋 孝夫

次世代の消化器外科医の育成 坂井 義治（ 8）1698

長谷川 傑

［ひとくちメモ］

単孔式手術 大辻 英吾（ 8）1644

中西 正芳

國場 幸均

NOTES 工藤 進英（ 8）1656

ロボット外科 橋爪 誠（ 8）1672

肥満外科手術 笠間 和典（ 8）1690

消化器外科における再生医

療―膵 β 細胞再生の可能

性と今後の展望 種村 匡弘（ 8）1696

伊藤 壽記

土岐祐一郎

森 正樹

アルコール関連障害の現状と対策

（平成 23年 12 月号）

（企画・監修�齋藤利和，井廻道夫，上島国利）

［巻頭言］アルコール医療の

展開 上島 国利（ 9）1837

［座談会］アルコール関連障害

を心身両面から考察する 齋藤 利和（ 9）1841

堀江 義則

井廻 道夫

白坂 知信

アルコール関連障害の疫学 森 満（ 9）1855

中村 智

伏木 康弘

アルコールの薬理 岩田 仲生（ 9）1860

アルコール性肝障害 堀江 義則（ 9）1864

山岸 由幸

日比 紀文

アルコール性膵障害 白鳥 敬子（ 9）1869

アルコールとがん 横山 顕（ 9）1874

アルコール依存症の概念・診

断・併存症 福居 顯二（ 9）1880

西村伊三男

アルコール依存症の治療 武藤 岳夫（ 9）1885

杠 岳文

女性のアルコール依存症 真栄里 仁（ 9）1890

松下 幸生

樋口 進

アルコール性精神神経障害 米田 博（ 9）1896

［ひとくちメモ］

赤ワインの効用 藤田 尚己（ 9）1854

竹井 謙之

アダルト・チルドレン 信田さよ子（ 9）1879

飲酒の血液マーカー 高後 裕（ 9）1895

大竹 孝明

アルコール過敏症―エタノー

ル過敏と皮膚 花見 由華（ 9）1901

山本 俊幸

めまい診療の最前線

（平成 24年 1月号）

（企画・監修�小川 郁，北川泰久，寺本 明）

［巻頭言］めまい診療の最前線 小川 郁（10）2048

［座談会］境界領域としてのめ

まい診療 小川 郁（10）2049

北川 泰久

寺本 明

武田 憲昭

木村健二郎

めまい疾患の疫学―メニエー

ル病の疫学，臨床像を中心に 渡辺 行雄（10）2063

めまいへのアプローチ 北川 泰久（10）2066

大熊 壮尚

最新のめまい鑑別診断 鈴木 衞（10）2071

大塚 康司

［めまい疾患の最新診療］

メニエール病と良性発作性頭

位めまい症 山根 英雄（10）2077

脳血管障害とめまい 田口 芳治（10）2081

田中耕太郎

脳腫瘍とめまい 菱井 誠人（10）2085

生活習慣病とめまい 柴崎 誠一（10）2089

苅尾 七臣

不整脈とめまい 三田村秀雄（10）2094

頭頸部外傷とめまい 小川 武希（10）2097

精神障害と心因性めまい 渡部 廣行（10）2101

めまい疾患の最新治療戦略―

救急医の立場から 森脇龍太郎（10）2105

伊良部真一郎
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めまい疾患の最新治療戦略―

耳鼻咽喉科の立場から 石川 和夫（10）2111

めまい疾患の最新治療戦略―

神経内科の立場から 福武 敏夫（10）2115

［ひとくちメモ］

乗り物酔いと地震酔い 肥塚 泉（10）2062

新しい外リンパ瘻の診断法 池園 哲郎（10）2076

めまいと高次脳機能検査 大江 洋史（10）2104

めまい相談医 喜多村 健（10）2110

人工前庭器の実用化 牛尾 宗貴（10）2114

最新の膠原病診療―そのパラダイムシフト

（平成 24年 2月号）

（企画・監修�宮坂信之，西岡 清）

［巻頭言］膠原病診療のパラダ

イムシフト 宮坂 信之（11）2273

［座談会］膠原病診療のこつ 宮坂 信之（11）2277

立石 睦人

阿部 香織

片山 一朗

膠原病総論 針谷 正祥（11）2291

関節リウマチ 齋藤 和義（11）2295

田中 良哉

全身性エリテマトーデス 田村 直人（11）2300

顕微鏡的多発血管炎 有村 義宏（11）2305

多発性筋炎・皮膚筋炎 三森 明夫（11）2311

全身性強皮症 佐藤 伸一（11）2315

浅野 善英

混合性結合組織病 桑名 正隆（11）2319

ステロイド内服薬の使い方と

留意点 川合 眞一（11）2325

ステロイド外用薬の使い方と

留意点 横関 博雄（11）2331

免疫抑制薬の使い方と留意点 舟久保ゆう（11）2337

三村 俊英

生物学的製剤の使い方と留

意点 中村 英樹（11）2342

川上 純

［ひとくちメモ］

抗好中球細胞質抗体（ANCA） 藤井 隆夫（11）2310

抗 CCP抗体 沢田 哲治（11）2324

抗リン脂質抗体 渥美 達也（11）2330

Window of opportunity 渡部 香織（11）2336

宮坂 信之

小児のリウマチ・膠原病 横田 俊平（11）2347

医師の倫理・資質向上に向けて

（平成 24年 3月号）

（企画・監修�森岡恭彦，跡見 裕，羽生田俊，藤川謙二）

［巻頭言］医師の倫理・資質向

上と医師会の取り組み 原中 勝征（12）2505

［座談会］医師の倫理・資質向

上に向けて 羽生田 俊（12）2509

森岡 恭彦

樋口 範雄

折田 雄一

江本 秀斗

北村 聖

藤川 謙二

医の倫理の変遷―世界医師会

の取り組みから 畔柳 達雄（12）2526

日本医師会の活動とその課題 森岡 恭彦（12）2531

医師会における自浄作用活性

化委員会の意義と使命 石川 育成（12）2537

都道府県医師会の取り組み―

患者苦情相談に関するアン

ケート調査を中心に 藤川 謙二（12）2541

東京都医師会における診療に

関する苦情相談の分析 江本 秀斗（12）2546

愛知県医師会における患者の

苦情情報に基づく倫理問題

への取り組み 大輪 芳裕（12）2550

宮治 眞

妹尾 淑郎

「医師の職業倫理指針」を規範

化しよう―滋賀県医師会自

浄作用活性化委員会の経験

から 折田 雄一（12）2555

福岡県医師会における会員の

医道倫理・資質向上のため

の取り組み 山岡 春夫（12）2560

医の倫理教育―日本の倫理教

育の現状 北村 聖（12）2563

［生涯教育「問題解答」］

4月号問題 （ 1）78

2月号解答 （ 1）80

5月号問題 （ 2）318
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6月号問題 （ 3）550

3月号解答 （ 3）552

7月号問題 （ 4）782

4月号解答 （ 4）784

5月号解答 （ 4）785

8月号問題 （ 5）1014

6月号解答 （ 5）1016

9月号問題 （ 6）1252

特別号（1）解答 （ 6）1254

7月号解答 （ 6）1255

10月号問題 （ 7）1476

8月号解答 （ 7）1478

11月号問題 （ 8）1702

9月号解答 （ 8）1704

12月号問題 （ 9）1902

10月号解答 （ 9）1904

1月号問題 （10）2120

特別号（2）解答 （10）2122

11月号解答 （10）2123

2月号問題 （11）2348

12月号解答 （11）2350

3月号問題 （12）2568

1月号解答 （12）2570

［年頭所感］

原中 勝征（10）2029

［新春対談］

人と人をつなぐ心豊かな社会

のために 落合 恵子（10）2033

原中 勝征

［日本医師会医学賞］

マウスモデルを用いた大腸が

んの研究 武藤 誠（10）2127

わが国から胃がんを撲滅する

ための具体的戦略 浅香 正博（10）2133

超高齢社会における新しい運

動器学の構築とその病態解

明，および先端的評価法・

治療法の開発 中村 耕三（10）2138

［特別記事］

「東日本大震災」で初動した

Japan Medical Associa-

tion Team（JMAT）活動 石井 正三（ 6）1259

東日本大震災後の復興はどう

あるべきか―公衆衛生の立

場から マイケル・R・ライシュ（ 7）1480

［特別寄稿］

熱中症 I～III度分類の意義 安岡 正蔵（ 4）789

放射線の人体に対する影響 長瀧 重信（ 5）1019

［しびれの臨床］

1．しびれとは 小池 春樹（ 2）328

祖父江 元

2．しびれの診察と検査 楠 進（ 3）561

三井 良之

高田 和男

3．しびれの鑑別診断 桑原 聡（ 4）800

4．末梢神経疾患① 糖尿病，

ビタミン欠乏等 八木橋操六（ 5）1030

5．末梢神経疾患② アルコー

ル，甲状腺，がん，膠原病，

遺伝性ニューロパチー等 國本 雅也（ 6）1275

6．末梢神経疾患③ 薬物，

金属，有機物中毒 北川 泰久（ 7）1490

大熊 壮尚

7．脊髄・末梢神経絞扼性

疾患 持田 讓治（ 8）1710

8．脊髄・神経根疾患 林 𣳾史（ 9）1912

9．脳疾患 高橋 哲也（10）2147

松本 昌泰

10．精神疾患 坪井 康次（11）2358

蘇原 瑞恵

小田原 幸

11．末梢閉塞性動脈疾患 重松 宏（12）2577

［新薬紹介］

1．慢性特発性血小板減少性

紫斑病治療薬 エルトロ

ンボパグ オラミン 北原 光夫（ 5）1034
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2．バソプレシン V2受容体

拮抗薬 トルバプタン 磯部 光章（ 6）1278

3．アルツハイマー型認知症

治療薬① ガランタミン 北川 泰久（ 7）1496

4．アルツハイマー型認知症

治療薬② メマンチン 北川 泰久（ 7）1498

5．アルツハイマー型認知症

治療薬③ リバスチグミン 北川 泰久（ 7）1500

6．骨粗鬆症治療薬 エルデ

カルシトール 林 𣳾史（ 8）1708

7．慢性特発性血小板減少性

紫斑病治療薬 ロミプロ

スチム 谷本 光音（ 9）1910

8．C型慢性肝炎治療薬 テ

ラプレビル 井廻 道夫（10）2150

9．高尿酸血症治療薬 フェ

ブキソスタット 大野 岩男（11）2354

細谷 龍男

10．2型糖尿病治療薬①

ビルダグリプチン 岩本 安彦（12）2582

11．2型糖尿病治療薬②

アログリプチン安息香

酸塩 岩本 安彦（12）2584

12．2型糖尿病治療薬③

リナグリプチン 岩本 安彦（12）2586

［認知症に対応する］

⑫認知症研究の現在と将来 三村 將（ 1）93

［医療係争事例から学ぶ］

脳卒中患者の褥瘡 福永 篤志（ 1）86

スタチンによる横紋筋融解と

筋力低下 橋爪 潔志（ 1）88

気管切開術中の電気メスによ

る引火 水野 樹（ 2）322

花岡 一雄

アルコール消毒後の電気メス

による火傷 菊地 博達（ 2）324

t-PA投与されなかった脳梗

塞の 1例 木村 和美（ 3）556

脳血管撮影の合併症への過剰

配慮 松居 徹（ 4）796

腰椎椎間板ヘルニアの術後症

状の増悪 德橋 泰明（ 5）1026

関節リウマチの診断の遅れ 小池 達也（ 5）1028

ワルファリン中止中，術後に

起こった脳塞栓症 後藤 信哉（ 6）1270

分娩後の大量出血 池ノ上 克（ 7）1486

シリーズ終了にあたって 高杉 敬久（ 7）1488

［画像診断セーフティマネジメント
―判断に迷う症例から学ぶ］

1．肺炎様の多発浸潤影を呈

した症例 氏田万寿夫（10）2152

2．肺気腫に合併した肺炎 氏田万寿夫（11）2356

3．膝関節術後に発症した急

性腹症の症例 早川 克己（12）2588

［各科臨床のトピックス］

メタボリックシンドロームの

疫学的考察 磯 博康（ 1）90

広がる双極性障害の概念 上島 国利（ 2）326

慢性骨髄性白血病の治療の

変遷 木崎 昌弘（ 3）558

肺線維症治療薬の開発の現状 吾妻安良太（ 4）798

拡大する酵素補充療法の適応

疾患 衞藤 義勝（ 6）1272

医療ツーリズムの功罪 藤田 次郎（ 7）1494

日本産科婦人科学会「出生前

に行われる検査および診断

に関する見解」の改定 平原 史樹（ 8）1706

ベーチェット病ぶどう膜炎に

対するインフリキシマブ

療法 蕪城 俊克（ 9）1908

田邊 樹郎

酒�の病因―自然免疫機構か

らみた最近の進歩 山﨑 研志（10）2144

光線療法 花岡 一雄（11）2352

井手 康雄

関山 裕詩

難治てんかんに対する迷走神

経刺激療法 太組 一朗（12）2574
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［カレント・トピックス］

RSウイルスおよび非 RSウ

イルス感染による細気管支

炎患児における重症化のリ

スクファクター 五十嵐 隆（ 1）106

整形外科領域における医事係

争を少なくするために 林 𣳾史（ 2）331

オーダーリングシステムへの

画像診断ガイドラインの組

み込みが及ぼす高額画像検

査への影響について 福田 国彦（ 3）564

免疫性血小板減少症に対する

トロンボポエチン受容体刺

激薬 北原 光夫（ 4）795

日本人成人のトランス脂肪酸

摂取量とトランス脂肪酸に

関する国内外の動向 児玉 浩子（ 5）1025

在宅医療におけるオピオイド

用量と生存期間 花岡 一雄（ 6）1280

悪性メラノーマが引き起こす

腫瘍随伴網膜症のメカニ

ズム 寺崎 浩子（ 6）1280

Children with special health

care needsの成人への移行 五十嵐 隆（ 7）1489

偽造 ED治療薬の危険性 丸茂 健（ 8）1720

喫煙が周術期に与える影響 花岡 一雄（ 9）1915

国際的な活動「運動器の 10

年」が終わって 林 𣳾史（10）2143

転移性黒色腫の治療の進歩 北原 光夫（11）2368

小児の発熱性疾患における

ADH不適切分泌症候群 五十嵐 隆（12）2581

強皮症の自己造血幹細胞治療 西岡 清（12）2581

［会員投稿］

［原著］

循環器症例の特性が医師の外

来診療の効率性に及ぼす影

響の研究 田倉 智之（ 1）98

伊東 春樹

濱本 紘

阿部 光樹

川瀬 光彦

堀川 良史

上田みどり

川口 美帆

住吉 徹哉

村上 保夫

澤 芳樹

日本脳炎ワクチン第 I期 1，

2回目および追加接種の全

国累積接種率：2010年の

調査結果 髙山 直秀（ 4）829

崎山 弘

岡部 信彦

梅本 哲

都道府県および政令指定都市

が設置する 200床以上の

病院に対する労働基準監督

署の是正勧告について：全

国調査 江原 朗（ 7）1502

特発性正常圧水頭症の診断と

治療―特にその潜在例につ

いて 髙野 勝信（ 8）1713

渡辺 剛助

櫻井 寿郎

相模原市乳がん検診の分析―

マンモグラフィ導入検診の

有用性について 竹中 晴幸（12）2590

［調査報告］

介護老人保健施設の医療的一

側面 岩間 毅夫（ 2）352

齋藤 秀

松浦真理子

森山 貴
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不活化ポリオワクチン被接種

者数に関する調査：2010

年の調査結果 髙山 直秀（ 5）1037

2009�10年における新型イ

ンフルエンザ（AH1pdm）

流行時期の学校閉鎖と学級

閉鎖の有効性の比較 蓮井 正樹（ 7）1507

山上 正彦

季節型インフルエンザ流行の

特性と流行パターン分類の

試み 毛利 久夫（10）2154

災害亜急性期から慢性期にお

ける医療支援活動に関する

検討―東日本大震災・大槌

町における検証から 出口 宝（11）2361

富田 秀司

近藤 豊

合志 清隆

久木田一朗

寺田 尚弘

玉城 信光

［報告］

新型インフルエンザ流行時の

夜間休日急病診療所におけ

るトリアージの検討 中川 洋（ 3）565

小沼 武英

ワークライフバランスの取れ

る労働環境と意識改革が，

女性医師の産後復帰率を改

善する 米田 徳子（ 6）1281

米田 哲

齋藤 滋

患者・住民，医療人，行政担

当者が相互に考える‘求め

る医師像・医師のあり方’

シンポジウム 石川 和信（10）2159

諸井 陽子

小林 元

菅原亜紀子

熊谷 智広

大平 弘正

錫谷 達夫

福島 哲仁

メーリングリストによる心電

図自己研修システム 森 博愛（12）2594

［講習会］

平成 22年度家族計画・母体保護法指導者講習会

［講演］

医療の明日のために，今，で

きること 原中 勝征（ 2）333

［シンポジウム］母体保護法の理念とその運用

日本産婦人科医会の立場から 寺尾 俊彦（ 2）338

日本医師会の立場から 今村 定臣（ 2）342

メディアからみた“人工妊娠

中絶” 迫田 朋子（ 2）345

指定発言―行政の立場から 泉 陽子（ 2）348

平成 22年度学校保健講習会

［講演］

最近の学校保健行政の課題に

ついて 有賀 玲子（ 3）575

思春期の健康教育―産婦人科

の立場から 山本 宝（ 3）579

子宮頸がんにおける HPVワ

クチンの意義 安達 知子（ 3）584

［シンポジウム］普通学校における高機能自閉症の子ど

もをどのように考えるか

医師の立場から 平岩 幹男（ 3）589

臨床心理士の立場から 大河内 修（ 3）593

保護者の立場から 佐藤優美子（ 3）596

平成 22年度母子保健講習会「子ども支援日本医師

会宣言の実現を目指して―5」

［シンポジウム］HTLV-1母子感染予防対策について

ATLについて 塚崎 邦弘（ 4）805

HTLV-1母子感染について 増﨑 英明（ 4）808

行政の立場から 泉 陽子（ 4）812

［シンポジウム］0歳児における虐待防止対策の取り組

み

虐待防止対策の取り組み 杉上 春彦（ 4）814

現場からの考察 市川光太郎（ 4）817

小児科診療所の立場から 内海 裕美（ 4）821

大分県ペリネイタルビジット

事業から 岩永 成晃（ 4）825
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［日本医学会］

第 12回日本医学会公開フォーラムプロ

グラム「心の病―うつ病を中心として」（ 1）104

第 140回日本医学会シンポジウムプロ

グラム「炎症性腸疾患―最近の進歩―」（ 1）105

日本医学会「医療における遺伝学的検

査・診断に関するガイドライン」 （ 2）355

日本医学会だより No. 45 （ 2）362

第 12回日本医学会公開フォーラムプロ

グラム「心の病―うつ病を中心とし

て―」 （ 2）364

第 140回日本医学会シンポジウムプロ

グラム「炎症性腸疾患―最近の進歩―」（ 2）365

第 78回日本医学会定例評議員会 （ 3）604

日本医学会・日本医師会合同公開フォー

ラムプログラム「放射線と人体―正し

い理解のために」 （ 6）1290

第 141回日本医学会シンポジウムプロ

グラム「がん分子標的治療の進歩」 （ 6）1291

日本医学会・日本医師会合同公開フォー

ラムプログラム「放射線と人体―正し

い理解のために」 （ 7）1510

第 141回日本医学会シンポジウムプロ

グラム「がん分子標的治療の進歩」 （ 7）1511

第 140回日本医学会シンポジウム講演

要旨「炎症性腸疾患―最近の進歩」 （ 7）1512

日本医学会だより No. 46 （ 8）1722

第 141回日本医学会シンポジウムプロ

グラム「がん分子標的治療の進歩」 （ 8）1724

平成 24年日本医学会分科会総会開催

一覧 （10）2162

第 142回日本医学会シンポジウムプロ

グラム「糖尿病治療の最近の進歩」 （12）2606

第 141回日本医学会シンポジウム講演

要旨「がん分子標的治療の進歩」 （12）2607

［理事会記録］

第 22回常任理事会 （ 1）117

第 23回常任理事会 （ 1）144

第 9回理事会 （ 1）158

第 24回常任理事会 （ 1）172

第 25回常任理事会 （ 2）381

第 26回常任理事会 （ 2）396

第 27回常任理事会 （ 2）408

第 10回理事会 （ 2）424

第 28回常任理事会 （ 3）621

第 29回常任理事会 （ 3）636

第 11回理事会 （ 3）643

第 30回常任理事会 （ 3）655

第 31回常任理事会 （ 4）845

第 32回常任理事会 （ 4）864

第 12回理事会 （ 4）875

第 33回常任理事会 （ 5）1053

第 34回常任理事会 （ 5）1072

第 35回常任理事会 （ 5）1089

第 13回理事会 （ 5）1105

第 36回常任委員会 （ 5）1120

第 37回常任理事会 （ 5）1125

第 1回常任理事会 （ 6）1305

第 2回常任理事会 （ 6）1314

第 1回理事会 （ 6）1322

第 3回臨時常任理事会 （ 6）1339

第 4回常任理事会 （ 6）1340

第 5回常任理事会 （ 7）1525

第 2回理事会 （ 7）1531

第 6回常任理事会 （ 7）1540

第 7回常任理事会 （ 7）1551

第 8回常任理事会 （ 7）1565

第 9回常任理事会 （ 8）1743

第 3回理事会 （ 8）1756

第 10回常任理事会 （ 8）1766

第 11回常任理事会 （ 8）1773

第 12回常任理事会 （ 8）1787

第 4回理事会 （ 9）1927

第 13回常任理事会 （ 9）1942

第 14回常任理事会 （ 9）1962

第 15回常任理事会 （10）2179

第 5回理事会 （10）2188

第 16回常任理事会 （10）2203

第 17回常任理事会 （10）2219

第 18回常任理事会 （11）2377

第 6回理事会 （11）2392

第 19回常任理事会 （11）2402

第 20回常任理事会 （11）2418

第 21回常任理事会 （12）2627
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第 7回理事会 （12）2640

第 22回常任理事会 （12）2658

第 23回常任理事会 （12）2677

［財務委員会］

第 5回財務委員会 （ 5）1134

第 6回財務委員会 （10）2240

第 7回財務委員会 （12）2691

［カラー図説］

プライマリケアにおけるアルツハイマー型認知症を

考える

1．アルツハイマー型認知症

診療の意義とあり方を考

える 木之下 徹（ 1）PAL-1

繁田 雅弘

2．認知症疾患治療ガイドラ

イン 2010―改訂のポイ

ントと使い方 中島 健二（ 2）PAL-9

3．［座談会］診療に際しての配

慮―かかりつけ医におけ

る実地診療でのポイント 鳥羽 研二（ 3）PAL-13

奥村 歩

川嶋乃里子

新田 國夫

松本 一生

4．認知症の症候学 池田 学（ 4）PAL-21

5．アルツハイマー型認知症

の薬物療法―中核症状と

BPSD 高橋 智（ 5）PAL-25

6．認知症を支える環境の

未来 朝田 隆（ 6）PAL-29

Stethoscope―診療ガイドラインのガイド

18．消化性潰瘍診療ガイド

ラインをガイドする 上村 直実（ 2）GU-69

19．予防接種ガイドライン

をガイドする 稲松 孝思（ 4）GU-73

20．糖尿病治療ガイドをガ

イドする（2） 羽田 裕亮（ 6）GU-77

門脇 孝

21．新型インフルエンザ診

療ガイドラインをガイ

ドする 渡辺 彰（ 8）GU-81

22．過活動膀胱診療ガイド

ラインをガイドする 西澤 理（10）GU-85

山岸 梓

23．骨粗鬆症の予防と治療

ガイドラインをガイド

する 折茂 肇（12）GU-89

座談会：小児用肺炎球菌ワクチンの効果と押さえて

おきたい知識

1．小児用肺炎球菌ワクチン

（PCV7）による直接的・

間接的な効果 渡辺 博（ 6）PCV-1

岩田 敏

齋藤 昭彦

峯 真人

2．小児用肺炎球菌ワクチン

（PCV7）の接種時期と追

加接種徹底の重要性 渡辺 博（ 8）PCV-7

石和田稔彦

田原 卓浩

中野 貴司

座談会：世界をリードする日本のインフルエンザ診療

1．最近のインフルエンザの

動向 廣津 伸夫（ 8）INF-1

渡辺 彰

進藤奈邦子

菅谷 憲夫

2．インフルエンザの治療―

耐性ウイルスと治療薬の

使い分け 菅谷 憲夫（ 9）INF-7

渡辺 彰

廣津 伸夫

進藤奈邦子

心房細動患者の脳卒中予防 update

1．心房細動による心原性脳

塞栓症の現状 長尾 毅彦（10）CC-1

2．静脈血栓形成のメカニズ

ムとトロンビンの作用 小嶋 哲人（11）CC-5

3．心房細動の脳塞栓リスク

と治療 山下 武志 CC-9
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座談会：インフルエンザ 2010�11 シーズンを振り

返る

インフルエンザ 2010�11

シーズンを振り返る 柏木征三郎（10）IS-1

池松 秀之

河合 直樹

齋藤 玲子

日常診療でみる皮膚感染症の診断と治療

1．座談会：日常診療でしば

しば遭遇する皮膚感染症 渡辺 晋一（10）NH-1

根本 治

赤松 浩彦

池田 政身

五十嵐敦之

2．抗菌外用薬の正しい使い

方と耐性菌 五十嵐敦之（11）NH-7

3．日常診療でしばしば遭遇

する皮膚感染症①毛包

炎，せつ（�）・よう（癰），

ひょう疽 根本 治（12）NH-11

臨床医のための食事療法のポイント 42

糖尿病の成因と病態―遺伝因

子と環境因子 庄嶋 伸浩（11）RS-257

原 一雄

門脇 孝�他

［社会保険・医薬品関係通知］

パリエット錠 10mg，同 20mg，ルナベル

配合錠及びタシグナカプセル 200mg

の薬事法上の効能・効果等の変更に伴

う保険適用上の取扱いに関する留意事

項通知の一部改正について （ 1）194

薬価基準の一部改正

（承継品目）（厚生労働省告示第 14号，

第 17号） （ 1）196

（報告品目及び新キット製品）（厚生労

働省告示第 61号） （ 3）684

（局方品関連）（厚生労働省告示第105号）（ 3）685

（後発医薬品等）（厚生労働省告示第

193号） （ 6）1355

（後発医薬品等）（厚生労働省告示第

443号等） （11）2459

新たに保険適用が認められた検査

（平成 23年 5月 1日適用） （ 4）897

（平成 23年 8月 1日適用） （ 7）1586

（平成 23年 9月 1日適用） （ 8）1802

（平成 23年 10月 1日適用） （ 9）1994

（平成 23年 11月 1日適用） （10）2245

（平成 23年 12月 1日適用） （11）2480

掲示事項等告示の一部改正

（経過措置品目）（厚生労働省告示第 15

号，第 18号） （ 1）197

（経過措置品目）（厚生労働省告示第50号）（ 2）452

（経過措置品目）（厚生労働省告示第

175号） （ 5）1141

（経過措置品目）（厚生労働省告示第

194号） （ 6）1367

（経過措置品目）（厚生労働省告示第

442号） （11）2451

（経過措置品目）（厚生労働省告示第

444号） （11）2477

薬価基準及び掲示事項等告示の一部改正

（承継品目）（厚生労働省告示第 39号，第

40号） （ 2）447

（承継品目）（厚生労働省告示第 125号，

第 126号） （ 3）693

（承継品目）（厚生労働省告示第 231号，

第 232号） （ 6）1371

（承継品目）（厚生労働省告示第 419

号，第 420号） （10）2245

（承継品目）（厚生労働省告示第 7号，

第 8号） （12）2708

薬価基準等の一部改正について

（新医薬品） （ 2）447

（新医薬品） （ 7）1581

（新医薬品） （ 8）1802

（新医薬品）（厚生労働省告示第 441号等）

（11）2448

新たに機能区分及び価格が設定された医

療機器等

（平成 23年 4月 1日適用） （ 3）670

薬価基準の一部改正等について―震災対

応（安定供給の維持）による医薬品の

早期収載等について （ 5）1137
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抗 Dグロブリン筋注用 1000倍「ニチヤ

ク」，抗 D人免疫グロブリン筋注用

1000倍「ベネシス」及びフォルテオ皮

下注キット 600μgの薬事法上の効

能・効果等の変更に伴う留意事項につ

いて （ 5）1140

スプリセル錠 20mg及び同 50mgの薬

事法上の効能・効果等の変更に伴う留

意事項通知の一部改正について （ 6）1354

新たな機能区分及び保険償還価格が設定

された医療機器等 （ 6）1369

（ 9）1982

（12）2699

薬価基準等の一部改正

（新規格医薬品等）（厚生労働省告示第

324号，325号及び 326号） （ 9）1991

（名称変更等）（厚生労働省告示第 429

号，第 430号） （11）2437

ゲフィチニブ製剤（販売名：イレッサ錠

250）の薬事法上の効能・効果等の変

更に伴う留意事項通知の一部改正につ

いて （11）2457

「保険医が投与することができる注射薬」

及び「区分 C101在宅自己注射指導管

理料の対象薬剤」の追加について （12）2706

［医薬品・医療機器等安全性情報］

No. 277 （ 1）198，No. 278 （ 2）458，

No. 279 （ 4）899，No. 280 （ 5）1142，

No. 281 （ 6）1373，No. 282 （ 7）1588，

No. 283 （ 8）1808，No. 284 （ 9）1997，

No. 285 （10）2246，No. 286 （11）2481，

No. 287 （12）2709

［安全性速報］

「プラザキサⓇカプセル 75mg，110mg

による重篤な出血について」 （ 7）巻末

［告示］

第 69回日本医師会定例総会招集告示 （ 1）96

第 70回日本医師会定例総会招集告示 （12）2601

［公示］

平成 23年度「日本医師会医学賞」ならび

に「日本医師会医学研究奨励賞」候補

の推薦について （ 2）366

日本医学会への加盟申請についての公示 （ 2）367

日本医師会役員及び裁定委員の選挙に関

する公示 （12）2602

［会告］

日本医師会年金制度第 42年度決算報告書（ 1）97

［お知らせ］

第 124回日本医師会定例代議員会次第 （ 1）96

第 43回産業医学講習会開催要領 （ 5）1043

第 126回日本医師会定例代議員会次第 （12）2601

日本医師会認定産業医制度指定研修会

一覧

（ 2）372，（ 4）836，（ 6）1292，（ 8）1728，

（10）2168，（12）2617

日本医師会認定健康スポーツ医制度健康

スポーツ医学再研修会一覧

（ 2）375，（ 4）841，（ 6）1301，（ 8）1738，

（10）2174，（12）2621

第 24回（平成 23年度）健康スポーツ医

学講習会開催要領 （ 5）1044

第 125回日本医師会臨時代議員会次第 （ 6）1353

第 17回日本医師会認定健康スポーツ医

制度再研修会開催要領 （ 8）1740

第 126回日本医師会定例代議員会次第 （12）2601

［案内］

生涯教育シリーズ

（ 1）77，（ 2）317，（ 3）496，（ 4）718，（ 5）1036，

（ 6）1251，（ 7）1475，（ 8）1826，（ 9）1905，

（10）2119，（12）2525

日本医師会女性医師バンク

（ 1）219，（ 2）351，（ 3）694，（ 4）929，

（ 5）1048，（ 6）1389，（ 9）2016

平成 21年度版日本医師会年次報告書

（ 1）220

平成 22年度版日本医師会年次報告書

（ 9）1916，（11）2491，（12）2597
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日本医学会「医学用語辞典（英和）改訂第 3版」

（ 1）221

日本医師会医師年金ホームページ

（ 2）378，（ 9）2017

日本医師会生涯教育 on-line

（ 2）468，（ 4）843，（ 6）1289，（ 9）2015

［生涯教育だより］

（ 1）107，（ 2）377，（ 7）1517，（12）2613

［日医ビデオライブラリーニュース］

新着ビデオ作品紹介

No. 194 （ 1）108，No. 195 （ 2）370，

No. 196 （ 3）615，No. 197 （ 4）833，

No. 198 （ 5）1040，No. 199 （ 6）1285，

No. 200 （ 7）1518，No. 201 （ 8）1725，

No. 202 （ 9）1918，No. 203 （10）2166，

No. 204 （11）2372，No. 205 （12）2614

［日医医学図書館ニュース］

［利用案内�新着図書案内］

（ 1）110，（ 2）368，（ 6）1286，（ 7）1520

［新着図書案内］

（ 3）616，（ 4）834，（ 5）1041，（ 8）1726，

（ 9）1917，（10）2165，（11）2371，（12）2616

［日医企画ラジオ・TV医学放送番組］

（ 1）109，（ 2）371，（ 3）617，（ 4）835，

（ 5）1042，（ 6）1288，（ 7）1519，（ 8）1727，

（ 9）1919，（10）2167，（11）2373，（12）2615

［JMAジャーナル Contents］

（ 1）112，（ 5）1046，（ 7）1522，（ 9）1920，

（11）2374

［日本医師会雑誌投稿規定］

（ 1）214，（ 4）930，（10）2262，（12）2720

［訂正］

（ 5）1163，（ 9）2013，（10）2265，（12）2723

［次号予告・協賛会社一覧］

（ 1）217，（ 2）469，（ 3）695，（ 4）933，

（ 5）1163，（ 6）1387，（ 7）1609，（ 8）1827，

（ 9）2013，（10）2265，（11）2489，（12）2723

［編集後記］

跡見 裕

（ 1）218，（ 2）470，（ 3）696，（ 4）934，

（ 5）1164，（ 6）1388，（ 7）1610，（ 8）1828，

（ 9）2014，（10）2266，（11）2490，（12）2724

［総目次］

日本医師会雑誌第 139巻（平成 22年 4月号～

平成 23年 3月号） （ 1）226

［別冊］

（平成 23年 6月号別冊）

【代議員会】

第 124回日本医師会定例代議員会議事

速記録 （ 3）別 3

（平成 23年 12 月号別冊）

【代議員会】

第 125回日本医師会臨時代議員会議事

速記録 （ 9）別 3

（平成 24年 1月号別冊）

【設立記念医学大会】

第 64回日本医師会設立記念医学大会 （10）別 1

［特別号］

『画像診断 update―検査の組み立てから
診断まで』
（生涯教育シリーズ 80） 第 140巻・特別号（1）

（監修・編集�大友 邦，興梠征典，杉村和朗，

福田国彦，松永尚文，村田喜代史）

『症状からアプローチするプライマリケア』
（生涯教育シリーズ 81） 第 140巻・特別号（2）

（監修�跡見 裕，磯部光章，井廻道夫，北川泰久，

北原光夫，弓倉 整，編集�日本医師会学術企画委

員会）
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著者別索引

（ ）内数字は号数，（特 1）は特別号（1），
（特 2）は特別号（2）を示す

あ

青木 茂樹 （特 1）S110

青木 純 （特 1）S102

青沼 和隆 （ 4）767

赤松 直樹 （特 2）S177

赤松 浩彦 （10）NH-1

秋山 一男 （ 3）481

浅井 俊弥 （ 5）945

浅香 正博 （10）2133

（特 2）S87

朝田 隆 （ 6）PAL-29

浅野浩一郎 （ 3）497

浅野 善英 （11）2315

芦澤 和人 （特 1）S166，S168

吾妻安良太 （ 4）798

安達 知子 （ 3）584

足立 満 （ 3）481

渥美 達也 （11）2330

渥美 義仁 （11）RS-259

跡見 裕 （ 1）218

（ 2）470

（ 3）696

（ 4）934

（ 5）1164

（ 6）1388

（ 7）1610

（ 8）1625，1685，

1828

（ 9）2014

（10）2266

（11）2490

（12）0000

（特 2）S11，S129

阿部 香織 （11）2277

阿部 光樹 （ 1）98

安保 雅博 （ 1）31

荒井 秀典 （ 6）1191

荒川 浩明 （特 1）S164，S170

荒川 浩一 （ 3）540

有村 義宏 （11）2305

有賀 玲子 （ 3）575

い

飯野美佐子 （特 1）S221

五十嵐敦之 （10）NH-1

（11）NH-7

五十嵐 隆 （ 1）106

（ 7）1489

（12）2581

池園 哲郎 （10）2076

池田 隆徳 （特 2）S53

池田 政身 （10）NH-1

池田 学 （ 4）PAL-21

池ノ上 克 （ 7）1486

池松 秀之 （10）IS-1

石井 直樹 （特 2）S92

石井 正三 （ 6）1259

石川 和夫 （10）2111

石川 和信 （10）2159

石川 誠 （ 1）67

石川 育成 （12）2537

石口 恒男 （特 1）S228

石和田稔彦 （ 8）PCV-7

和泉 徹 （ 4）729

泉 陽子 （ 2）348

（ 4）812

磯 博康 （ 1）90

磯崎 収 （特 2）S149

磯部 光章 （ 4）701，705

（ 6）1278

（特 2）S49

位田 忍 （特 2）S306

井田 正博 （特 1）S56

市川光太郎 （ 4）817

市田 公美 （ 2）316

一ノ瀬正和 （ 3）525

井手 康雄 （11）2352

伊藤 壽記 （ 8）1696

伊東 春樹 （ 1）98

伊藤 正明 （特 2）S69

伊東 昌子 （特 1）S99

伊藤 恭彦 （特 2）S281

伊藤 良和 （ 7）1433

稲葉真由美 （ 6）1198

稲松 孝思 （ 4）GU-73

乾 あやの （特 2）S316

今村 定臣 （ 2）342

井廻 道夫 （ 9）1841

（10）2150

伊良部真一郎 （10）2105

岩切 勝彦 （特 2）S78

岩田 敏 （ 6）PCV-1

岩田 仲生 （ 9）1860

岩永 成晃 （ 4）825

岩間 毅夫 （ 2）352

岩本 安彦 （ 6）1238

（12）2582，2584，

2586

う

上島 弘嗣 （ 6）1224

上田 孝典 （ 2）284

上田真喜子 （ 6）1198

上田みどり （ 1）98

上谷 雅孝 （特 1）S326

上村 直実 （ 2）GU-69

牛尾 宗貴 （10）2114

氏田万寿夫 （10）2152

（11）2356

臼井 丈一 （特 2）S276

内海 裕美 （ 4）821

梅本 哲 （ 4）829

宇山 一朗 （ 8）1629

宇理須厚雄 （ 5）1009

え

江草 玄士 （ 6）1177

江藤 隆史 （ 5）1008
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衞藤 義勝 （ 6）1272

榎本 達治 （特 2）S23

江原 朗 （ 7）1502

江原 茂 （特 1）S140

海老澤元宏 （ 3）541

江本 秀斗 （12）2509，2546

お

大江 洋史 （10）2104

大串 文隆 （特 2）S19

大久保卓哉 （特 2）S181

大熊 壮尚 （ 7）1490

（10）2066

（特 2）S189

大倉 直樹 （特 1）S238，S240

大河内 修 （ 3）593

大田 健 （ 3）481，521

大竹 孝明 （ 9）1895

大塚 康司 （10）2071

大辻 英吾 （ 8）1644

大西 一功 （ 7）1449

大野 岩男 （ 2）253，303

（11）2354

大平 弘正 （10）2159

大矢 幸弘 （ 5）973

大屋敷一馬 （ 7）1433

大輪 芳裕 （12）2550

岡 明 （特 2）S335

岡田 文人 （特 1）S156，S158

岡田 宗正 （特 1）S226

岡田 吉隆 （特 1）S246，S250，

S252

岡部 信彦 （ 4）829

岡村 智教 （ 6）1208

岡本真一郎 （ 7）1471

小川 郁 （10）2048，2049

（特 2）S272

小川 武希 （10）2097

小川 啓恭 （ 7）1470

奥村 歩 （ 3）PAL-13

小椋美知則 （ 7）1453

小澤 敬也 （ 7）1438

織田 弘美 （特 2）S231

小田嶋 博 （ 3）535

小谷 俊一 （特 2）S296

小田原 幸 （11）2358

落合 恵子 （10）2033

小沼 武英 （ 3）565

小野 稔 （ 4）734

小野友佳子 （ 7）1471

小野陽一郎 （特 2）S96

折田 雄一 （12）2509，2555

折茂 肇 （12）GU-89

か

加我 牧子 （特 2）S325

鍵本 聖一 （特 2）S311

角田 亘 （ 1）31

笠間 和典 （ 8）1690

柏井 聡 （特 2）S248

柏木征三郎 （10）IS-1

片山 一朗 （ 5）945，978

（11）2277

加藤 勝也 （特 1）S188，S190

加藤 尚子 （ 4）761

門脇 孝 （ 6）GU-77

（11）RS-257

金倉 譲 （ 7）1429

金子希代子 （ 2）275

金子 栄 （ 5）1003

鹿戸 将史 （特 1）S112

蕪城 俊克 （ 9）1908

神島 保 （特 1）S324

上島 国利 （ 2）326

（ 9）1837

苅尾 七臣 （10）2089

川合 眞一 （11）2325

河合 直樹 （10）IS-1

川上 純 （11）2342

川口 美帆 （ 1）98

川嶋乃里子 （ 3）PAL-13

川島 博子 （特 1）S104

川瀬 光彦 （ 1）98

川端 正明 （ 4）750

き

菊地 博達 （ 2）324

木崎 昌弘 （ 3）558

（ 7）1459

北垣 一 （特 1）S130

北風 政史 （ 4）705

北川 泰久 （ 7）1490，1496，

1498，1500

（10）2049，2066

（特 2）S189

北川 雄光 （ 8）1667

北島 一宏 （特 1）S296

北島 美香 （特 1）S62

北中 明 （ 7）1419

北野 悟 （特 1）S216

北野 正剛 （ 8）1663

北原 光夫 （ 2）253

（ 4）795

（ 5）1034

（11）2368

（特 2）S117

北村 聖 （12）2509，2563

喜多村 健 （10）2110

絹川弘一郎 （ 4）761

木之下 徹 （ 1）PAL-1

木下 芳一 （特 2）S82

木村 和美 （ 3）556

木村健二郎 （10）2049

木村 晋也 （ 7）1464

木村 文子 （特 1）S224

く

桑原 聡 （ 4）800

久木田一朗 （11）2361

草鹿 育代 （特 2）S136

楠 進 （ 3）561

楠本 昌彦 （特 1）S196，S198

工藤 進英 （ 8）1656
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九冨 五郎 （ 8）1645

國本 雅也 （ 6）1275

熊谷 智広 （10）2159

藏城 雅文 （ 2）289

倉田 精二 （特 1）S336

栗原 栄二 （特 2）S340

栗原 泰之 （特 1）S192，S194

黒川 峰夫 （ 7）1397，1401

畔柳 達雄 （12）2526

桑名 正隆 （11）2319

桑原 聡 （特 2）S195

こ

五井 孝憲 （ 8）1677

小池 達也 （ 5）1028

小池 春樹 （ 2）328

小泉 健三 （特 2）S185

肥塚 泉 （10）2062

高後 裕 （ 9）1895

合志 清隆 （11）2361

柑本 康夫 （特 2）S121

上月 正博 （ 1）5

幸野 健 （ 5）972

河野 陽一 （ 5）945，959

興梠 博次 （ 3）517

（特 2）S36

興梠 征典 （特 1）S2，S8

國場 幸均 （ 8）1644

小坂 一斗 （特 1）S248，S254，

S256

越野 好文 （特 2）S223

小嶋 哲人 （11）CC-5

小玉 隆男 （特 1）S136

児玉 浩子 （ 5）1025

（特 2）S320

後藤 信哉 （ 6）1270

後藤 満一 （ 8）1651

木庭 新治 （ 6）1219

小林 元 （10）2159

小林 茂俊 （特 2）S349

小室 一成 （ 4）777

古森 正宏 （特 1）S276

小山 貴 （特 1）S92

小山 英則 （ 2）289

近藤 健 （ 1）73

近藤 豊 （11）2361

さ

齋藤 昭彦 （ 6）PCV-1

齋藤 和義 （11）2295

齋藤 滋 （ 6）1281

齋藤 秀 （ 2）352

齋藤 利和 （ 9）1841

斎藤 博久 （ 3）530

斎藤 能彦 （ 4）739

齋藤 玲子 （10）IS-1

佐伯 秀久 （ 5）963

嵯峨亜希子 （特 2）S64

坂井 修二 （特 1）S204

坂井 義治 （ 8）1698

坂本 一郎 （特 1）S232

坂本 長逸 （特 2）S78

崎山 弘 （ 4）829

佐久間 肇 （特 1）S212

櫻井 寿郎 （ 8）1713

櫻庭 裕丈 （特 2）S100

迫田 朋子 （ 2）345

佐々木 淳 （ 6）1177

笹子三津留 （ 8）1629

佐田 政隆 （ 6）1232

佐藤 麻子 （ 6）1238

（特 2）S155

佐藤 次郎 （特 1）S242，S244

佐藤 伸一 （11）2315

佐藤 貴浩 （ 5）983

佐藤優美子 （ 3）596

佐野 勝廣 （特 1）S258，S260，

S262

佐野 武 （ 8）1673

澤 芳樹 （ 1）98

澤井 晶穂 （特 2）S281

沢田 哲治 （11）2324

し

塩谷 彰浩 （特 2）S268

繁田 雅弘 （ 1）PAL-1

重松 宏 （12）2577

品川 克至 （ 7）1443

品川 弥人 （ 4）729

斯波真理子 （ 6）1247

柴崎 誠一 （10）2089

島田 和幸 （ 4）772

清水 忠道 （ 5）991

清水 徹男 （特 2）S219

清水 利彦 （特 2）S185

志水 英明 （特 2）S286

下条 直樹 （ 3）531

（ 5）959

下田 和哉 （ 7）1419

下寺 信次 （特 2）S215

下堂薗 恵 （ 1）18

荘 拓也 （特 2）S87

上甲 剛 （特 1）S202

庄司 俊輔 （ 3）501

庄司 哲雄 （ 6）1242

庄嶋 伸浩 （11）RS-257

白坂 知信 （ 9）1841

白鳥 敬子 （ 9）1869

陣崎 雅弘 （特 1）S218，S298，

S300，S302

新藤恵一郎 （ 1）60

進藤奈邦子 （ 8）INF-1

（ 9）INF-7

す

末原 節代 （ 2）311

末吉 英純 （特 1）S230

菅谷 憲夫 （ 8）INF-1

（ 9）INF-7

菅原亜紀子 （10）2159

杉上 春彦 （ 4）814

杉原 健一 （ 8）1629，1651

杉本 英治 （特 1）S328
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杉山 大典 （ 6）1208

杉山 政則 （ 8）1685

杉山由紀子 （特 1）S272

鈴木 隆浩 （ 7）1438

鈴木 則宏 （特 2）S185

鈴木 弘行 （ 8）1651

鈴木 衞 （10）2071

鈴木 裕 （ 8）1685

錫谷 達夫 （10）2159

住吉 徹哉 （ 1）98

せ

関山 裕詩 （11）2352

妹尾 淑郎 （12）2550

千賀 通晴 （特 2）S69

そ

蘇原 瑞恵 （11）2358

祖父江 元 （ 2）328

た

代田 浩之 （ 6）1177

高杉 敬久 （ 7）1488

（特 2）S10

高杉麻利恵 （特 1）S108

高田 和男 （ 3）561

髙野 勝信 （ 8）1713

髙橋 康二 （特 1）S200

高橋 智 （ 5）PAL-25

髙橋 哲 （特 1）S26，S90，

S293

高橋 孝夫 （ 8）1691

高橋 哲也 （10）2147

高橋 雅士 （特 1）S152

髙橋 正洋 （特 1）S176，S178

高濱 潤子 （特 1）S308，S310，

S312

高山 忠輝 （特 2）S58

高山 忠利 （ 8）1681

髙山 直秀 （ 4）829

（ 5）1037

滝川 一 （特 2）S132

田口 善夫 （特 2）S28

田口 芳治 （10）2081

太組 一朗 （12）2574

田倉 智之 （ 1）98

竹井 謙之 （ 9）1854

竹石 恭知 （ 4）755

竹内麻由美 （特 1）S314，S316

竹内 義明 （特 2）S111

竹下 浩二 （特 1）S268，S270

武田 憲昭 （10）2049

武谷 雄二 （特 2）S244

武藤 誠 （10）2127

竹中 晴幸 （12）2590

武原 格 （ 1）36

竹原 康雄 （特 1）S264，S266

立神 史稔 （特 1）S52

辰野 聡 （特 1）S64，S94，

S96

立石宇貴秀 （特 1）S32，S341

立石 睦人 （11）2277

田中喜代次 （11）RS-261

田中耕太郎 （10）2081

田中 伸幸 （特 1）S160，S162

田中 良哉 （11）2295

田中 良一 （特 1）S234

田邊 樹郎 （ 9）1908

谷 徹 （ 8）1629，1657

谷口 敦夫 （ 2）253，285

谷本 光音 （ 7）1401

（ 9）1910

谷脇 雅史 （ 7）1413

種村 匡弘 （ 8）1696

田原 卓浩 （ 8）PCV-7

玉城 信光 （11）2361

田村 直人 （11）2300

ち

中馬 秀樹 （特 2）S257

つ

塚崎 邦弘 （ 4）805

塚崎 邦弘 （ 7）1465

塚原 嘉典 （特 1）S84

塚本 和久 （ 6）1203

辻 貞俊 （特 2）S177

辻 哲也 （ 1）55

𡈽橋 卓也 （ 2）253，307

土屋 一洋 （特 1）S126

筒井 裕之 （ 4）719

坪井 康次 （11）2358

鶴丸 大介 （特 1）S274

て

鄭 忠和 （ 4）754

出口 有近 （ 2）311

出口 宝 （11）2361

豊嶋 崇徳 （ 7）1418

寺江 聡 （特 1）S132

寺尾 俊彦 （ 2）338

寺崎 浩子 （ 6）1280

寺田 尚弘 （11）2361

寺田 一志 （特 1）S120

寺本 明 （10）2049

寺本 民生 （ 6）1173，1177

と

東田 有智 （ 3）481

土岐祐一郎 （ 8）1696

德橋 泰明 （ 5）1026

戸倉 新樹 （ 5）987

鳥羽 研二 （ 3）PAL-13

土肥 眞 （ 3）507

富田 秀司 （11）2361

富山 憲幸 （特 1）S154

豊田 圭子 （特 1）S138

豊田 宏光 （特 2）S236

な

直江 知樹 （ 7）1401
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仲 成幸 （ 8）1657

中尾 眞二 （ 7）1424

長尾 毅彦 （10）CC-1

中川 国利 （特 2）S168

中川 洋 （ 3）565

中熊 秀喜 （ 7）1448

長坂昌一郎 （特 2）S136

中島 健二 （ 2）PAL-9

（特 2）S198

長瀬 洋之 （ 3）512

長瀬 満夫 （ 2）279

長瀧 重信 （ 5）1019

中西 正芳 （ 8）1644

中野 貴司 （ 8）PCV-7

中野 博 （特 2）S45

中村 耕三 （10）2138

中村 智 （ 9）1855

中村 丁次 （11）RS-263

中村 英樹 （11）2342

中村 博亮 （特 2）S236

中村 仁信 （特 1）S46

成子 隆彦 （ 6）1198

に

新津 守 （特 1）S330

西岡 清 （ 5）941，945

（12）2581

（特 2）S2，S227

西垣 和彦 （ 4）772

西澤 理 （10）GU-85

西澤 均 （ 2）311

西村伊三男 （ 9）1880

西村 純一 （ 7）1429

新田 國夫 （ 1）5

（ 3）PAL-13

ね

根本 治 （10）NH-1

（12）NH-11

の

野坂 俊介 （特 1）S332

信岡 隆幸 （ 8）1645

信田さよ子 （ 9）1879

野間 惠之 （特 1）S180，S182

は

芳賀 信彦 （ 1）51

箱田 雅之 （ 2）265

橋爪 潔志 （ 1）88

橋爪 誠 （ 8）1672

蓮井 桂介 （特 2）S100

蓮井 正樹 （ 7）1507

長谷川 傑 （ 8）1698

羽田 裕亮 （ 6）GU-77

畠 清彦 （特 2）S164

畑野 栄治 （ 1）24

花岡 一雄 （ 2）322

（ 6）1280

（ 9）1915

（11）2352

花見 由華 （ 9）1901

花山 耕三 （ 1）66

羽生田 俊 （12）2509

馬場 直子 （特 2）S344

濱本 紘 （ 1）98

早川 克己 （12）2588

林 𣳾史 （ 1）5，37

（ 2）331

（ 8）1708

（ 9）1912

（10）2143

（特 2）S240

林田 晃寛 （ 4）735

原 一雄 （11）RS-257

原 眞咲 （特 1）S206

原中 勝征 （ 2）333

（10）2029，2033

（12）2505

（特 2）S9

針谷 正祥 （11）2291

春間 賢 （特 2）S73

ひ

檜垣 祐子 （ 5）1002

東 将浩 （特 1）S80

日向野修一 （特 1）S114

樋口 進 （ 9）1890

樋口 範雄 （12）2509

久 育男 （特 2）S261

檜澤 伸之 （ 3）516

菱井 誠人 （10）2085

肥塚 直美 （特 2）S140

日比 紀文 （ 9）1864

氷見 徹夫 （特 2）S264

平井 俊範 （特 1）S122，S124

平井 郁仁 （特 2）S96

平岩 幹男 （ 3）589

平賀 清久 （特 1）S278

平田 公一 （ 8）1645

平原 史樹 （ 8）1706

平山 篤志 （特 2）S58

廣谷 信一 （ 4）750

廣津 伸夫 （ 8）INF-1

（ 9）INF-7

ふ

福居 顯二 （ 9）1880

福井 博 （特 2）S125

福島 哲仁 （10）2159

福田 国彦 （ 3）564

（特 1）S30，S146，

S148，S150，

S318，S320

福田 眞作 （特 2）S100

福武 敏夫 （10）2115

福永 篤志 （ 1）86

藤井 隆夫 （11）2310

藤川 謙二 （12）2509，2541

伏木 康弘 （ 9）1855

藤田 次郎 （ 7）1494
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藤田 尚己 （ 9）1854

藤村 政樹 （特 2）S41

藤本 公則 （特 1）S184，S186

藤本 肇 （特 1）S142，S144，

S322

藤森 新 （ 2）249，253，

295

布施 明 （特 2）S172

舟久保ゆう （11）2337

古田 賢司 （特 2）S82

古田 寿宏 （特 1）S86，S280

ほ

星 俊子 （特 1）S236

星野 雄一 （ 1）5

細谷 龍男 （11）2354

細矢 光亮 （特 2）S301

細山田 真 （ 2）274

堀江 義則 （ 9）1841，1864

堀川 良史 （ 1）98

本郷 偉元 （特 2）S211

本多 修 （特 1）S172，S174

ま

真栄里 仁 （ 9）1890

前田恵理子 （特 1）S88，S288

眞茅みゆき （ 4）719

牧田 茂 （ 1）41

正木 忠彦 （特 2）S129

増﨑 英明 （ 4）808

益田 郁子 （ 2）294

増山 理 （ 4）750

松居 徹 （ 4）796

松井 敏幸 （特 2）S96

松浦真理子 （ 2）352

松尾 清一 （特 2）S286

松下 幸生 （ 9）1890

松下 正 （特 2）S159

松永 尚文 （特 1）S16，S77

松本 一生 （ 3）PAL-13

松本 昌泰 （10）2147

丸上 永晃 （特 1）S29，S290，

S306

丸茂 健 （ 8）1720

丸山千寿子 （ 6）1222

み

三浦総一郎 （特 2）S106

三木 均 （特 1）S60

三木 幸雄 （特 1）S128

水落 和也 （ 1）61

水口 雅 （特 2）S330

水澤 英洋 （特 2）S181

水野 樹 （ 2）322

三田村秀雄 （10）2094

三井 良之 （ 3）561

緑川 泰 （ 8）1681

南 学 （特 1）S282，S284，

S286

峯 真人 （ 6）PCV-1

嶺尾 郁夫 （ 2）311

三村 俊英 （11）2337

三村 將 （ 1）93

三森 明夫 （11）2311

宮井 一郎 （ 1）72

宮内 克己 （ 6）1233

宮坂 信之 （11）2273，2277

2336

宮崎 滋 （特 2）S143

宮﨑 博子 （ 1）46

宮﨑 泰司 （ 7）1401

宮治 眞 （12）2550

宮田 昌明 （ 4）754

宮本 昭正 （ 3）477

む

向井 秀樹 （ 5）992

武藤 岳夫 （ 9）1885

棟方 充 （ 3）545

村上 保夫 （ 1）98

村田喜代史 （特 1）S10，S75

村山 貞之 （特 1）S72

室田 浩之 （ 5）997

も

毛利 久夫 （10）2154

持田 讓治 （ 8）1710

望月 輝一 （特 1）S209

茂木 孝 （特 2）S32

森 博愛 （12）2594

森 正樹 （ 8）1696

森 満 （ 9）1855

森岡 恭彦 （12）2509，2531

森川 昭廣 （ 3）540

森田 栄伸 （ 5）1003

森山 貴 （ 2）352

森脇 優司 （ 2）299

森脇龍太郎 （10）2105

諸井 陽子 （10）2159

や

八木橋操六 （ 5）1030

安岡 正蔵 （ 4）789

安田 一弘 （ 8）1663

安田 隆 （特 2）S202

安武 優一 （特 2）S106

安村 良男 （ 4）724

矢野（五味）晴美 （特 2）S206

山上 裕機 （ 8）1629

山内 高弘 （ 2）284

山岡 春夫 （12）2560

山上 正彦 （ 7）1507

山岸 梓 （10）GU-85

山岸 由幸 （ 9）1864

山口 明夫 （ 8）1677

山口 和也 （ 8）1691

山口 正雄 （ 3）506

山﨑 研志 （10）2144

山﨑 浩 （ 4）767

山下 静也 （ 6）1225

山下 武志 （ 4）766

（12）CC-9

（特 2）S64

日医雑誌 第１４１巻・第１号/平成２４（２０１２）年４月 ２３９



山田 恵子 （特 1）S69

山中 寿 （ 2）269

山西 友典 （特 2）S291

山根 英雄 （10）2077

山本 一博 （ 4）781

山本 宝 （ 3）579

山本 徹也 （ 2）289

山本 哲也 （特 2）S253

山本 俊幸 （ 9）1901

ゆ

杠 岳文 （ 9）1885

弓倉 整 （ 4）705

よ

橫井 宏佳 （ 6）1213

横関 博雄 （ 5）967

（11）2331

横田 俊平 （11）2347

横田 裕行 （特 2）S172

横手幸太郎 （ 6）1177

横山 顕 （ 9）1874

横山 信治 （ 6）1196

吉岡 邦浩 （特 1）S82

吉川 宏起 （特 1）S49

吉川 勉 （ 4）745

吉川 徳茂 （特 2）S356

吉廻 毅 （特 1）S304

吉田 和弘 （ 8）1691

吉田 清 （ 4）735

吉永 勝訓 （ 1）19

義久 精臣 （ 4）755

米田 哲 （ 6）1281

米田 徳子 （ 6）1281

米田 博 （ 9）1896

ら

ライシュ，マイケル・R

（ 7）1480

り

李 鍾國 （ 4）777

里宇 明元 （ 1）1，5

わ

和田 健二 （特 2）S198

渡辺 彰 （ 8）GU-81，INF-1

（ 9）INF-7

渡部 香織 （11）2336

渡辺 剛助 （ 8）1713

渡邉 修 （ 1）30

渡辺 晋一 （10）NH-1

渡辺 博 （ 6）PCV-1

（ 8）PCV-7

渡部 廣行 （10）2101

渡辺 慎 （特 1）S20

渡邊 康夫 （特 2）S58

渡邊 祐司 （特 1）S66

渡辺 行雄 （10）2063

渡邉 嘉之 （特 1）S116
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