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表　　紙 

金子みすゞのふるさと〔長門市仙崎〕 

　近年、「私と小鳥と鈴と」など、その優しさに貫かれた詩句の数々が人々の心に

広がり、その名前を知られるようになった童謡詩人、金子みすゞは明治36年（1903年）

現在の長門市仙崎に生まれました。生誕100年を迎えた2003年、長門市では金子みすゞ

記念館のオープンをはじめ、さまざまな記念の行事が行われました。 

　仙崎は日本海に面し、古くは捕鯨で栄えた港町です。写真の風景は青海島の王子

山から仙崎の町を一望したものです（金子みすゞ記念館企画員　草場睦弘氏提供）。みすゞの

生きた時代の面影をいまもその町並みに残しています。 

 

─金子みすゞ直筆ハガキ「蜂と神さま」（JULA出版局）より─ 

 

写真提供：金子みすゞ著作保存会 

お お み じま 
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平 成１４年度全国医師会勤務医部会連絡協議会

開催要項

メインテーマ

『ついに来た医療改革』

１．開催日時　平成１４年１０月２６日（土）１０：００～１８：００

２．会　　場　協議会：山口県総合保健会館

　　　　　　　　　　　　　山口市吉敷３３２５番地１

懇親会：ホテルニュータナカ

　　　　　　　　　　　　　山口市湯田温泉２丁目６番２４号

３．主　　催　日　本　医　師　会

東京都文京区本駒込２－２８－１６

TEL　０３－３９４６－２１２１

４．担　　当　山口県医師会

山口県山口市吉敷３３２５番地１

TEL　０83－９２２－２５１０

５．参　加　者　全国医師会勤務医部会関係者及び医師会員とその関係者
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　　　　　◇日　時　　平成１４年１０月２６日（土）

　　　　　◇会　場　　協議会：山口県総合保健会館　多目的ホール　　　山口市吉敷３３２５番地１

　　　　　　　　　　　懇親会：ホテルニュータナカ　　　　　山口市湯田温泉２丁目６番２４号

　　　　　◇主　催　　日本医師会

　　　　　◇担　当　　山口県医師会

メインテーマ『ついに来た医療改革』
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　総合司会　山口県医師会専務理事　上　田　尚　紀

［日程］

受　　付 ９：００～１０：００ （敬称略）

開　会　式 １０：００～１０：１５

 （１）開　　会　　　　　　　　　　　山口県医師会副会長 柏　村　皓　一
 （２）挨　　拶　　　　　　　　　　　　　　日本医師会長 坪　井　栄　孝
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山口県医師会長 藤　井　康　宏
 （３）閉　　会

特別講演 １０：１５～１１：０５

 「医療の考え方を根底から変える」
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本医師会長 坪　井　栄　孝
 　　　　　　　　　　　　　　　　　座長　山口県医師会長 藤　井　康　宏

報　　告 １１：０５～１１：４５

 日本医師会勤務医委員会報告　１１：０５～１１：２５
 　　　　　　　　　　　　　日本医師会勤務医委員会委員長 池　田　俊　彦
 山口県勤務医アンケート調査報告　１１：２５～１１：４５
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山口県医師会理事 三　浦　　　修
次期担当県挨拶 １１：４５～１１：５０　　　　　　　　　　　　　奈良県医師会長 有　山　雄　基

��　休　憩　�� １１：５０～１２：００

ランチョンセミナー １２：００～１３：１５
 第１分科会　　会場：山口県総合保健会館　２階　第１研修室
 　　　　　　　　　　　　　　　　　司会　山口県医師会勤務医部会副部会長 為　近　義　夫
 感染症対策について－院内感染に対する医師会活動について－
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　青森県医師会常任理事 和　田　一　穂
 〈コメンテーター〉　　　　　　　日本医師会常任理事 星　　　北　斗
　

 第２分科会　　会場：山口県医師会　６階　大会議室
 　　　　　　　　　　　　　　司会　山口県医師会常任理事　 小　田　達　郎
 日本医師会が提唱する卒後臨床研修「地域施設群研修方式（仮称）」
 モデル事業について　　　　　　栃木県医師会常任理事 昌　子　正　實
 〈コメンテーター〉　　　　　　　日本医師会常任理事 櫻　井　秀　也

平成１４年度全国医師会勤務医部会連絡協議会
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シンポジウム １３：３０～１６：００

『医療改革後の勤務医の対応』
 　　　　　　　　　　　　座長　山口県医師会勤務医部会長 福　村　昭　信

　　　①独立行政法人化後の国立大学医学部附属病院経営
 　　　　　　　　　　　　　　　山口大学医学部附属病院長 沖　田　　　極
　　　②自治体大病院の抱える諸問題
　　　　　「機能分担、卒後初期・後期研修」
 　　　　　　　　　　　　　　総合病院山口県立中央病院長 江　里　健　輔
　　　③IT化は病院に何をもたらすか
　　　　　「電子カルテ・遠隔画像診断運用の現場から」
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　萩市民病院長 河　野　通　裕
　　　④企業病院として地域に貢献できること
　　　　　「急性期病院の役目と一般市民に望まれる病院にするには」
 　　　　　　　　　　　　　　　　　宇部興産㈱中央病院長 篠　崎　文　彦
　　　⑤これからの地域医療と勤務医のかかわり
 　　　　　　　　　　　　　　（医）医誠会都志見病院副院長 村　田　秀　雄

　　　〈コメンテーター〉　　　　　　　　　　　　　日本医師会常任理事　 星　　　北　斗

��　休　憩　�� １６：００～１６：１０

講　　演 １６：１０～１６：５０

 　　　　　　　　　　　　　　　座長　山口県医師会副会長 藤　原　　　淳

 　勤務医が意欲をもって働くためには
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本医師会常任理事 西　島　英　利
　質疑応答 １６：５０～１７：３０

閉　　会 １７：３０　　　　　　　　　　　　　　　山口県医師会副会長 藤　原　　　淳

懇　親　会 １８：００～１９：３０
 （１）開　　会　　　　　　　　　　

 （２）挨　　拶　　　　　　　　　　　　　　日本医師会長 坪　井　栄　孝

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山口県医師会長 藤　井　康　宏

 （３）来賓挨拶　　　　　　　　　　　　　　　山口県知事 二　井　関　成

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山口市長 合　志　栄　一

 （４）乾　　杯　　　　　　　次期担当県　奈良県医師会長 有　山　雄　基
 （５）アトラクション
 （６）閉　　会　　　　　　　　　　　山口県医師会副会長 柏　村　皓　一
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10：00～10：15

総合司会　山口県医師会　専務理事　上　田　尚　紀

開　　　会

山口県医師会　副会長 　柏　村　皓　一

主催者挨拶

日本医師会　会長 　坪　井　栄　孝

担当県挨拶

山口県医師会　会長 　藤　井　康　宏

開会セレモニー
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開会セレモニー

総合司会

山口県医師会　専務理事　　上　田　尚　紀

　皆さん、おはようございます。ただいまより、平成１４

年度全国医師会勤務医部会連絡協議会の開会式を開催い

たします。私、本日の総合司会を務めさせていただきま

す、山口県医師会専務理事の上田でございます。どうか

よろしくお願いいたします。最初に、柏村山口県医師会

副会長より開会の辞を申し上げます。

　おはようございます。今日は、この会のために全国か

らこのように多数の会員の先生方にお集まりいただきま

して、本当にありがとうございました。それでは、ただ

いまから平成１４年度全国医師会勤務医部会連絡協議会を

開催いたします。

開　　会

山口県医師会　副会長　　柏　村　皓　一
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開会セレモニー

主催者挨拶

日本医師会　会長　　坪　井　栄　孝

　先生方、おはようございます。主催者といたしまして、

ひと言ごあいさつ申し上げます。まず、この会の設営・

運営等に非常に多くのお力添えをいただきました山口県

医師会の藤井会長および関係の方々に、心から御礼を申

し上げます。おかげさまで、平成１４年度の全国医師会勤

務医部会連絡協議会を盛大に行うことができました。心

から御礼を申し上げたいと思います。

　今回で２３回目でございますが、これは初め、それぞれ

の医師会の勤務医の先生方が中心になって勤務医部会と

いうものをおつくりになって、昭和５６年から各医師会の

持ち回りで自主的に本協議会が開催されていたわけでご

ざいますが、平成３年度から日本医師会がこれを主催す

るということで始めさせていただいているわけでござい

ます。

　最初は、おそらく日本医師会員の組織強化というよう

なところに主催者としての気持ちがあったのではないか

と思います。が、その後、まさに先生方のご努力により

まして、この勤務医部会というものが、日本の医療提供

側の中でどういう位置にあるべきか、どういう形である

べきかというようなことが、この会から自発的に出てき

て、私の印象を申し上げるようになりますが、非常に多

くの成果を収めて、様変わりしているというふうに思っ

ておりますし、これが本当の意味での勤務医部会である

というふうに考えております。

　私から申し上げるまでもなく、多事多難といいますか、

現在の小泉内閣の政策、特に医療に関する政策には全く

定見がなく、そして未経験の人たちがその案文を作成し

ているという非常に危険な状態にある。それにかこつけ

てというよりも、むしろそれを利用しているわけでござ

いますが、厚生労働省、さらには財務省あたりの官僚が、

財政をもって医療を牛耳ろうとしていることは明白でご

ざいます。

　そのいろいろなひずみ、ひずみと申しますのは、われ

われが国民のために医療を提供するという立場からの考

え方とのひずみが、年々、時を追うに従って大きくなり

まして、現在のような医療費の節減、制限というような

ものが、全く他産業と同じような視点で、強引に進めら

れているという状況に至っております。

　「日本医師会長として、弱いんじゃないか」というご批

判を最近非常に強く受けておりますが、表面的には確か
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に、小泉内閣発足以前、あるいはまた発足直後からしま

すと、必ずしも先生方のご意思に沿うようなスムーズな

動きがないということには、私としても反省点であろう

と思っておりますが、今日も時間をいただきまして、現

在の医政活動を含めた今後の日本の医療の在り方、われ

われの臍の固め方というようなものをお話ししたいと思

います。この混乱したといいますか、この変革期であれ

ばこそ、いっそう先生方と直にいろいろお話し合いをし

ながら、日本の医療が誤らない方向づけをするように努

力していかなければいけないと思っております。

　非常に不謹慎な言い方になるかもしれませんが、こう

いうときこそ、われわれの団体には進歩があり、われわ

れの医療体制そのものの堅固さがつくり上げられていく

というふうに、私は感じております。

　一身を厭うことなく、私としては努力していくつもり

でおりますので、どうぞ先生方にも、国民の医療のため

に、そして世界に誇れる日本の医療制度を守るために、

ご助力いただきたいと思っております。話し合いをしな

がら、そして、お互いの意思を通じ合わせながら、日本

医師会をこれからも運営していきたいと思っております

ので、よろしくお願いいたします。

　終わりに、重ねて藤井会長ならびに関係の方々のご努

力により、本日のこの盛会となりましたことに対して、

心から御礼を申し上げ、主催者としてのご挨拶に代えた

いと思います。本日はありがとうございました。
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担当県挨拶

山口県医師会　会長　　藤　井　康　宏

　本日ここに、山口県医師会が担当し開催しました本協

議会に、全国より多数の方々にご参加いただきましたこ

とを、心よりお礼申し上げます。また、大変ご多忙の中

をご講演いただきます坪井会長には、心より感謝申し上

げます。

　さて、いま進められております医療制度改革は、既に

それぞれの場で、皆さん実感として肌で感じられ、将来

に向けての不安も感じておられることと思います。また、

この変化の激流の中で、われわれが医療に対する目線を

どこに置けばいいのか、医療に対する意識をどう持ち、

どう変えていけばいいのか、戸惑いもあるかと思います。

　しかしいま、私たちに必要なことは、戸惑うことでも

なく、後退することでもなく、それぞれの居場所で今後

の日本の医療はどうあるべきかをあらためて考え、それ

を意見として持ち、提言し、必要に応じ行動することに

よって、医療を守る医師会活動のエネルギーの根源とす

べきということかと考えております。

　そのような思いで、山口県医師会勤務医部会の方々が、

本日のような組み立てをしていただきました。少し盛り

だくさんのところもありますけれども、本日ご出席の先

生方の積極的なご参加、ご協力によりまして、この会を

有意義なものとしていただきますことをお願い申し上げ、

担当県としてのあいさつに代えさせていただきます。

開会セレモニー
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10：15～11：05

「医療の考え方を根底から変える」

　　　　講　師：日本医師会　会長　　　　坪　井　栄　孝

　　　　座　長：山口県医師会　会長　　藤　井　康　宏

特別講演
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特別講演

座長：山口県医師会　会長　　藤　井　康　宏

　ただいまから、「医療の考え方を根底から変える」と題

しまして、坪井栄孝日本医師会長よりご講演をいただき

ます。本来であれば、ここで坪井会長のご略歴をご紹介

するところでございますけれども、皆さま、じゅうぶん

ご存じと思いますので、省略させていただきます。

　ただ、印象に残っておりますのは、世界医師会長に就

任されましたときに、先進医療、とりわけヒトゲノムの

問題で、これを欧米型のコマーシャリズムにさらすこと

なく、東洋的理念を持って、人類の利に浴するような方

向で行うべきであるという提言をされ、そのように進め

られたことでございます。それが、坪井会長の一つの哲

学であり、医療に対する倫理観であろうかと考えており

ます。

　そういうことで、言葉短かではありますけれども紹介

に代えさせていただきます。それではよろしくお願いい

たします。

　藤井先生、ご紹介いただきまして、ありがとうござい

ます。日本医師会の坪井でございます。本日の勤務医部

会は、おそらく去年よりまたご盛会なのではないかとい

うふうに思っております。私にとっても大変うれしいこ

とでございますし、先生方にとってもご同慶の至りだと

思っております。

　昨年の宮崎での演題は、「医療ビッグバン」ということ

で、ちょっと私もびっくりするような演題でしたけれど

も、それにこだわらずに、２１世紀の医療に関して私の考

え方についての話をさせていただきました。おさらいを

してみますと、だいたい私が考えているようなことにつ

いてはお話をしているようでございますし、その中でも、

アメリカの医療に日本が蹂躙されてはいけないというよ

うなことを中心にして、お話をしたように記憶しており

医療の考え方を根底から変える

日本医師会　会長　　坪　井　栄　孝
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特別講演

ます。

　「根底から変える」という題を、私があえてつけました

のは、いまの小泉内閣の医療改革というのは、ひと口に

言えば、アメリカの医療を日本に持ってこようという政

策でございますし、それを強引に実行していこうという

のが、いまの日本の医療の政策でございますから、そん

なことは飲めるわけがない。そういうものは、根底から

われわれは否定する。われわれの考えている日本の医療

というのは、従来からわれわれの先輩が営々として築き

上げてきた医療制度、特に公的な保険における皆保険制

度ということを中心にして、国民のため、あるいは人類

のためにつくり上げていくものであって、経済誘導され

たり、あるいは財政主導型のものであるというようなこ

とは絶対に容認できないし、またさせないということの

決意をお話しすることになるだろうと思っております。

　そのことを考えておりましたら、今月２３日にアメリカ

の通商代表部がカナダで記者会見をしているレポートが

出されましたが、その中で、日本の医療政策に関して触

れられております。その内容は、現在、小泉内閣の中に

あります経済財政諮問会議と、それから総合規制改革会

議がいま日本の中で医療改革をしようとしているものに

対する、非常に強烈な応援歌なのです。そういうものに

ついて一つ一つ、具体的に触れているのです。

　これは、アメリカの完全なる内政干渉であるし、小泉

総理が、なんでここまで言うことを聞かなきゃいけない

のかと私は非常に憤慨をしているわけでございます。い

ずれ先生方の目にも止まると思いますが、医療を企業化

していこう、しかもその中で私が許せないのは、「効率の

悪い日本の医療を、アメリカがアドバイスする方法を入

れることによって効率が良くなる」ということを言って

いるわけですね。

　この一点は、私は、絶対に許すわけにいかない。日本

の医療ほど効率のいい医療は全世界にありません。いま

さら言葉を重ねる必要はないと思いますが、アメリカを

トップとして、日本は先進国の中で医療費の使い方が１８

番目ですね。しかも、男女ともに健康寿命が長くて世界

一長寿です。そして、乳児死亡率の低さも世界一でござ

います。しかも、公的皆保険制度を持っていますから、

いつ、どこでも、だれでも医療を受けることができる。

国民の９９．９７％カバーしている保険です。

　日本の医療は効率が悪いと非難するアメリカはどうか

といえば、アメリカには４，３００万人もの無保険者、すなわ

ち、医療を受けられない人たちがいる。しかもアメリカ

の医療費は世界一高い。いつ、どこでも、だれでもなん

ていうわけにはいかない。死亡率も、５０歳未満の死亡率

が先進国の中では非常に高いし、健康寿命も低い。医療

の満足度というのもアメリカが一番低いわけです。お金

をいっぱいかけて、効率の悪い医療を提供して、国民が

不満に思っているという国に、日本の医療が効率が悪い

なんていうことをいわれる筋合いはないと私は思ってお

ります。この一点だけをしても、やはり現在小泉内閣の

医療というものに対する考え方は、根底から否定をし、

根底からつぶさないといけないと私は強く感じているわ

けでございます。

　現在、どういう格好で小泉内閣が医療の体制を計画し、

実行しようとしているかというようなところからお話を

始めて、ではわれわれは何を目指せばいいのだというよ

うなところに話を持っていきたいと思っております。最

後に、私の存念を２つほどお話をします。

（スライド１）これは小泉内閣の医療改革に関して、私

が点数をつけた「功罪」です。功のほうは、本当はあま

り思いつかないのですけれども、一所懸命拾い出すと、

こんなところかなあと思われるものです。まず、政党政

治を否定している。政党政治というよりも派閥政治です

ね。自民党の中の派閥政治を完全に否定していますから、

全く自民党の中では思惑が違っている政治をやっている

わけですが、これが一つ。

　それから、民間主導型であるということも確かですね。

しかし最近は、民間主導型過ぎます。

〔スライド１〕
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　さらに、厚生官僚の管理医療というものを否定する。

これは、厚生官僚だけではなくて、官僚全体が抵抗勢力

になっていますから、官僚政策全部を否定するというよ

うなことなんでしょうけれども、われわれにとっては、

官僚による管理医療というのを否定し続けてきたわけで

す。例えば、老人医療費の伸び率管理とか総枠規制など

というのは、全部財務省関係の、旧大蔵関係の人たちが

ヨーロッパから持ってきた発案ですが、われわれはそう

いうものに対して抵抗してきたわけですから、これも歓

迎すべきことだということなのです。

　では、われわれとしておかしい、反対だというのは、

その裏腹にあるわけです。例えば、厚生官僚の管理医療

に対して否定というところはいいんですけれども、それ

に倍するような、財務官僚の支配型の増加というものが

現在非常に強い。財務省に丸投げしているのではないか

と思うような政策をつくるわけです。これは、絶対警戒

しなければいけないと思いますし、私がいろいろな折衝

をしたり、いろいろなことで政策を戦わせたりする当面

の相手は、厚生労働省ではなくて財務省だと言っても過

言ではないくらい、最近露骨になってきております。し

かし、ここ２～３か月前から、この財務省自体が、小泉

政策の中では多少疎まれ始めているといいますか、離れ

始めているというような傾向が出ております。

　それから財政偏重の社会保障、これは社会保障という

のはお金の話だというくらいにしか考えていないのでは

ないか。かつて弱者救済といいますか、貧者救済のため

にあったといわれていた日本の社会保障が、いまは広い

意味での社会福祉の中で取り扱われようとしているわけ

ですが、それが今回の財政の疲弊で、また元に戻ってし

まって、非常に強い偏重があります。

　また、株式会社の参入に代表されるように、企業が医

療の事業者として介入しようとしている。これは、民間

主導型の改革というところの裏腹です。ですから、そう

考えますと、極端であるといいますか、われわれとして

は、舵の取り方が急カーブと思うようなことでいままで

考えていたのですが、もうそんなことを言っている余裕

がないくらいのスピードに振り回されるというのが現状

でございます。

　では、功と罪とを見て、点数をつければ、プラスか、

マイナスかということになりますが、結果的には、いま

のところ、「功」のところが、われわれ医療にとってはプ

ラスになっていません。

（スライド２）医療政策の決定過程について、私は、財

政主導型のプランとわれわれの地域医療型のプランとが

合致して、そしてそれを国民が判断するという構図が一

番いい、そこに持っていくということを主張し、かなり

いい線でいっていたと思うのですが、現在のような小泉

内閣ですと、官邸主導型で、トップダウンで閣議決定し

てしまい、厚労省も自民党もこの中に入ることができな

いというような状況です。

　政策的なものを経済財政諮問会議と総合規制改革会議

がそれをオーソライズするような格好で、小泉総理がそ

れを利用してトップダウンする。トップダウンというの

は、民主国家においてこんな恐ろしいことはありません。

全くわれわれにが相談がない。要するにプロフェッショ

ナルとしてその仕事をしている人たちに相談なしに、政

策が下りてくる。

　小泉総理は厚生大臣を経験したから、そのくらいの力

量があるのだろうというふうに好意的にお考えになる方

もあるかもしれません。しかし、私は特別に評価しませ

んけれども、やはりこの総合規制改革会議にも財務省の

力というのがあって、それでこのような政策が出てきて

いるということだろうと思います。

　閣議決定というのは内閣にとってかなり重いことです

から大変なんですが、トップダウンして閣議決定したも

のについても、われわれとしては、ここ経済財政諮問会

議・総合規制改革会議でものを言うわけにいかないわけ

ですから、閣議決定されたものについて、立法化される

〔スライド２〕
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前にわれわれは専門家としてものを言うということをせ

ざるを得ないわけです。

（スライド３）ですから、官邸というのがあって、そし

て、その官邸の中でものが言えたり中に入っていけるの

は、この二つの会議だけで、それに対して財務省とか、

あるいは旧大蔵官僚がこれをコントロールしながら、財

政主導型の医療政策を提案していく。ですから、このバ

リアを通っていけるのは、この経済財政諮問会議や総合

規制改革会議のグループだけしかないわけです。与党自

民党ですら、官邸の一つ手前のバリアで追い返されてし

まうわけですから、先般の道路とか、郵政に関しまして

も、多少の妥協があったようには見えますが、すべてこ

のバリアの中から追い返されている。日本医師会も例外

ではない。厚生労働省ですら抵抗勢力になってしまって

いるという状況ですから、いままでから考えればイレ

ギュラーな状況でできているのが、いまやろうとしてい

る日本の医療政策です。

　こういうものを、一日たりとも長く日本の中に置くべ

きではない。早く、そこのへんのところを崩して、そし

て本来の、われわれが考えている、国民の幸せのための

医療政策、あるいはまた、先ほど藤井会長からご紹介が

ありましたように、人間の命を尊重した医療政策という

ものをつくり上げるべく、われわれとしては、強引にで

も、とにかく積極的に提言していかなければいけないと

思っております。

　私はバリアをくぐって、４～５回総理にも直接お会い

してお話をしましたが、総理は「わかってます、わかっ

てます」というようなことだけで終わってしまい、さっ

ぱりわかっていない。出てくる政策を総理はわかってい

ないというようなことですから、私としても大変残念な

状況ではあるのですが、しかし、そんなことにはめげて

いられません。今後もこの形態が続くわけですから、こ

の形態の中でどういうロビーイングをやるか、どういう

医政活動をするかということは、以前より大変苦労の多

いことですが、しかし、やらなければいけないというこ

とが現状でございます。

（スライド４）これは経済財政諮問会議と総合規制改革

会議が主張している医療に関する主な論点です。まず株

式会社を共通の目的として、強引にこれを推し進めてい

るということでございます。

　医療費の伸び率管理に関しましては、一応抑えました。

これは、いわゆる総合規制改革会議というよりは、官僚

がヨーロッパから持ってきた政策ですから、官僚側を抑

えるということで、今のところ抑えてあります。

　昨日も打合せの中でいろいろとディスカッションが

あったそうですが、混合診療についても、似たようなも

のです。それから、保険組合との直接の交渉というよう

な問題、これが、いまこの大切な時期、国際的にもかな

り揺れ動いているときの日本の医療政策だといわれたの

では、われわれにとっては、とてもとても満足するわけ

にはいかない、容認するわけにはいかないということで

〔スライド４〕

〔スライド３〕

〔スライド５〕
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ございます。この株式会社の問題は、これからもまた出

てくると思います。

（スライド５）例えば、いわゆる医療特区というような

ものをつくって、その中で株式会社の問題も論じていこ

うということを言っております。日本の場合には、この

特区という問題の取り扱い方が、非常に間違っていると

私は思います。

　特区というのは、あくまでも特区であって、その中で、

極端に言えば試行をして、それがその国の経済のために、

あるいはほかの政策のために役に立つのであれば、国の

政策としてそれを施行していこうというための特区で

あって、その特区の中で、国の全体的な政策としてはう

まくいかないから、特区の中でやりたいことをやって、

それを全国に広げていく、呼び水にしようというのが、

いまの日本の特区の取り扱いです。それは非常によくな

い。そういうやり方は卑怯だと私は思います。

　特区に関する希望を取ったとき、４００いくつオーダー

が出てきたということですが、日本の中に４００も特区が

必要なはずはない。他の国の特区のことを見られたら、

そんなことはよくわかるはずなのですが、そういうこと

がのうのうと行われる。

　これはなぜかというと、特区を誘導しているのは総務

省ですが、官僚が特区に関してしっかりとした理念を持

たないで、特区でやっておいて、それを全国的なものに

してしまうために特区を利用しているようなところがあ

ります。ですから、特区に対しては、かなり警戒しなけ

ればいけないのですが、しかし、特区の中の医療に関し

ては、株式会社の問題もそうですし、高度先進医療に限

るとは言っておりますが、外国人医師を連れてきて、的

確なライセンスなしに患者さんを診させるとか、そうい

うことで特区を取り扱っていこうというのが、現在の日

本の特区構想です。

　だから、これにも、われわれとしては異議を申し立て、

反対をしていきますが、特区など、こういうものが全国

に広がっていきますと、日本国民がせっかく持っている

財産である皆保険制度の崩壊につながることは間違いな

い。保険そのものの適用というようなものも崩れますし、

自由診療だけがその中で通用するみたいなことにもなり

ますから、これに関しては、各都道府県医師会を通じて

みんなで団結して反対していかなければいけないと思っ

ております。

　ですから、小泉内閣の医療政策に関しては、先ほどの

２つの会議もそうですし、特区構想といった、各地に分

散したターゲットがたくさんできましたので、これに対

応しなければならないということで、われわれとしては

非常に煩わしい仕事があるわけです。しかし、煩わしい

からといって手を抜くわけにはいきませんので、われわ

れは何をしなければいけないのか、われわれは何が欲し

いのか、国民は何を望んでいるのかということをしっか

りと見極めながら、これからの医療政策をつくっていく、

あるいはより堅固なものにしていくということをしなけ

ればいけないと思っております。

（スライド６）株式会社とか、いわゆる営利事業という

か、市場原理といいますか、そういうものが医療にふさ

わしくないというのは、私から申し上げるまでもないこ

とでございます。私なりにその理由を３つに項目を分け

てみますと、一つはやはり、医療情報が、患者さんとわ

れわれ医師とでは非対称性である。市場でものを買った

ときには、その情報は対称性でなければ、その取引とい

うのは成立しないわけですけれども、医療の場合にはそ

うではない。やはりどうしても、われわれが持っている

医療情報の量も質も、患者さんのそれとは違う、一般の

国民の人たちとは違う。したがって、非対称性がある以

上は市場としてなじまないということです。

　それから医療は、１００％治りますとか、１００％だめです

というような、そんな確実性のあるような返事はできな

い。しかも生物学である以上、必ず何％かのロスがある。

ということになりますと、患者も医師も、その不確実性

ということを認めざるを得ない。商品取引のときに、不

〔スライド６〕
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確実性のある商品の取引が成り立つということはあり得

ないわけですから、そういう点からいっても、私は商取

引と医療とは全然違うと思います。

　もう一つは、これが一番大切なわけですけれども、命

に価格づけをする、市場ですから、価格づけがなければ

いけないわけですから、命に価格づけをするということ

は、これは日本だけではなく、世界中の誰だってできな

いし、医療は公共財であればなおさら、この問題につい

ても、われわれとしては実際に主張していかなければい

けない。

　むしろ、こういう問題よりも、医療というものは、そ

の中のわれわれの倫理観、あるいは医というものが持っ

ている倫理性というものが先頭に立っているからこそ、

財政主導型のもの、経済主導型のものだけでは解決でき

ない、あるいは、そういうものが参入してくることには

非常に危険があるということを主張しなければいけない

と思っております。私は、株式会社に反対するとき、一

番最初に命の価格づけということに対して反対をしまし

た。

　なぜ、ここに私がこだわるかというと、小渕政権のと

きにつくられた、「社会保障構造の在り方について考え

る有識者会議」というものがございました。このレポー

トは、既に公表されておりますので、ご覧になられると

わかりますが、あの中で、非常に有名な経済学者が、医

療制度そのものの最も大切なことは、医療そのもののコ

スト、要するに医療に価格づけをすることから始めなけ

ればいけないということを主張して、それが小渕内閣の

ときのレポートになっているわけです。私は憤りをもっ

て大反対をしました。

  そのときの厚生大臣は津島さんでしたが、私は最後の

会のときに、「このレポートに関しては私は承認しかね

る。これで法律をつくられてはたまったものじゃない、

特に命に価格づけをするなんていうことは、世界のどこ

に行ったって通用しない理屈だ」ということで反対をい

たしました。時の厚生大臣は、「わかりました、これを

もって法律の下敷きにするつもりは全くありません」と

言っておきながら、それから１週間後に閣議決定をして

いるということですから、信用おけないわけでございま

す。これはやはり、われわれとしては絶対に守っていか

なければいけないことであり、医の倫理ということを先

頭に立てて戦わなければいけないと思っています。

（スライド７）さて、日本のこれからの医療に必要なこ

とは何かを３つに私が分類しているのですが、一つは、

よく言われるように、情報の開示ということで、やはり

大きな問題であろうと思います。これは、勤務医にしろ

開業医にしろ、共通の問題として、これから徹底的に考

え、討論し、そしてその具体策をつくっていくというこ

とをしないといけないだろう。これがしっかりとできた

だけでも、私は日本の医療は非常に良くなると思うし、

国民に対してわれわれは自信を持って信頼を確保するこ

とができるだろうと思っております。

　それから、高医療水準を確保するということですが、

これは、未来予測として、これからあとどういう病気が

出るか、どういう医学的な研究が出てくるかというよう

なことがいっぱいあるわけですから、そういうものを、

われわれが察知して、そして、その対応としての制度を

つくらなければいけない。それが高水準の医療であるか、

あるいは超高水準の医療であるか、それによっていろい

ろと担当の部署が決まってくると思います。しかし、こ

れも、医療の中では、われわれとしては忘れてはいけな

いことです。

　それから、もう一つは、わが国は低医療費政策を取っ

てきたわけです。皆保険制度発足のときからずっと低医

療費政策をとってきたわけですが、やはりこれから脱却

する必要がある。すなわち、情報の開示、質の担保とい

うことにも関係ありますが、特に、高水準の医療を提供

する場合には、どうしても現在のような医療費財源では

成り立っていきません。ましてや、先進国中１８位である

〔スライド７〕
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というような状況から脱却しないと、この問題も解決で

きない。

　われわれが医療の専門職として、国民に恥ずかしくな

い医療を提供するためには、現在の医療費水準から完全

に考え方を変える。これは社会保障の考え方を変えると

いうところになるわけですが、ここでは財源配分の概念

を改革すると書いてありますが、この問題があると思い

ます。

　この３つの問題が、いま日本の医療改革に関しまして、

その根っこに必要なことだと私は認識しておりますので、

ここに焦点を合わせながら、今後の日本医師会の政策を

立てていくというつもりでおります。

（スライド８）そうしますと、いま国民が、こんな医療

がほしいと言っていること、すなわち、「知る権利を尊重

してほしい」とか、「わかりやすい説明がほしい」とか、

「プライバシーが守られる」、それから、「ちょっと待っ

てを受け止めてくれる」医療、あるいは「セカンドオピ

ニオンが当たり前」だと思ってくれる医療。こういう、

国民が実際に診察を受ける場で考えているものをクリア

していくには、いま私がお話しした３つのうち、特に１

番目、情報の開示というようなところで、こういうもの

が、クリアできていくだろうと私は思っております。

　したがって、診療の場で、いかに患者さんたちに満足

してもらうかですが、満足度だけで医療の質を測るとい

うわけにいきませんから、これはあくまでも、医療サー

ビスの質を測定する方法のうちの一つということにはな

るわけですが、それには満足度だけではなくて、そのほ

かの手法も含めて医療の質というのを測らなければいけ

ません。患者さんたちが目の前にいるわけですから、当

面患者さんたちにどうして、どういうことで満足しても

らえるかということを真剣に、徹底的に考える、そして、

行動を起こさないとだめですね。理屈でわかっていても、

さっぱりそれが実行されない。私の病院ですけれども、

特に大学から来た先生方にはよく話をするんですが、な

かなか最初のうちは、うまくいかないようなところもな

きにしもあらずであると私は思っております。したがっ

て、まだまだ道は遠いかなあというふうな気もしている

わけでございます。

（スライド９）医療情報のディスクロージャー、いわゆ

る開示を進めるということは、私から申し上げるまでも

なく、信頼感を高めるためには絶対必要でございます。

また、これを行っている中で、われわれサイドに競争の

原理が生まれる。これは、市場原理の中での競争原理と

いうのをわれわれは否定していますが、医療の本質に関

して、特に医療を提供する側に競争の原理が生まれると

いうことは、決して悪いことではありませんし、従来か

らそういう状況でわれわれは医療を進歩させてきたわけ

です。ディスクロージャーを徹底することによって、よ

り競争の原理が生まれ、患者さんたちは自分たちが望む

医療を選ぶということができるようになる。

　もちろん、競争の原理が入りますと、必然的にわれわ

れが医療の質を管理するということになります。した

がって、われわれ医療提供側では、かなりしっかりとし

た理念を持って、今後も質管理を実行していくというこ

とが第一ポイントであろうと私は思っております。

　日本医師会も、この情報開示に関しましては、委員会

で報告書を出したり、先生方にマニュアルをお送りした

りというようなことで頑張っていますが、国民サイドか

ら見ると、まだまだこの問題は解決されていないという

〔スライド８〕

〔スライド９〕
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か、上手に実施されていないという批評が多いので、先

生方と一緒に、これからこういうものを実現させていき

たいと思っております。

（スライド１０）質の評価に関しましては、かなりいろい

ろな方法があって、テクニカルにも整ってきてはいます

が、いわゆるEBMの手法、これがアメリカから入ってく

るときに、アメリカの保険会社の医療費抑制のために使

われたような変な誤解を生んでいましたが、しっかりと

この問題の本質をつかまえて、エビデンスに基づく医療

を提供する。

　しかし、先ほど触れました総合規制改革会議で主張さ

れている医療の標準化ということに、これをまた利用し

ようとしていますので、警戒はしておりますが、そんな

ことを含めて、エビデンスに基づく医療というのが、こ

れからも進んでいくだろうと思っております。

　それから、第三者による医療機能評価ですが、最初は

なかなか日本医療機能評価機構による機能評価の仕事は

進まなかったのですが、最近少しずつ成果が出てきまし

て、伸びてきております。

　この間の代議員会でも質問がありましたが、機能評価

を受けた人を報告するということで、それが診療報酬に

跳ね返っていくというようなところに利用されつつある、

それはいけないことだというような話がございました。

私もそう思います。エビデンスもそうですが、こういう

ものを捉えて、それを点数化するときの材料に使うとい

うのは厚生労働省の手法です。そういうものは警戒しな

ければいけませんが、それはそれとして、われわれの質

の評価のために、また国民にわかりやすい質の評価のた

めに、この試みもあるということも事実でございます。

そのへんのところは十分に警戒しながら、慎重に実現、

利用していくということをしていきたいと思っておりま

す。

　先ほど少し申し上げましたが、患者さんの満足度とい

うことだけで医療の質の評価というようなことをするこ

とはできませんが、地域の中での患者さんの満足度も大

切ですから、患者さんたちが満足しているかどうかを調

査し、それを利用し、質の評価の参考にすることも手法

としては取り入れるべきであると思います。ディスク

ロージャーと、質の管理ということについては、具体的

に実行していくということが、これからの課題であると

私は思っております。

（スライド１１）このスライドは、何を言いたいかといい

ますと、いま、われわれが地域医療の中で患者さんと対

面しているというときの医療の質、あるいは情報の開示

というようなことでございますが、われわれ日本の医学

界が持っているレベルは決して低いものではないという

ことはよく言われていることでございます。しかしその

医学研究のレベルのすそ野が狭い。

　したがって、すそ野を広げて、その進んだ医学研究を

臨床医学として下ろしてくる。いわゆるトランスレー

ショナル・リサーチというのはそういう意味ですが、そ

れがいま盛んに医学界の中で言われております。私は意

義のあることだと思います。

　ただ、われわれの立場からしますと、ここで止まった

のでは何にもならないわけで、基礎医学から臨床医学の

研究に移ってきたものについて、さらにそれを翻訳をし

て、国民のための地域医療に役に立つような医療にしな

ければいけない。これが、私が提案している橋渡し医療

ということなのですが、これをすることによって、日本

の高水準の医学が国民のために応用できる、いわゆる社

〔スライド１０〕

〔スライド１１〕
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会に適用させることができるということです。

　この務めも、われわれ第一線の医者にあるわけでござ

いますので、これからあと、特に勤務医の先生方にとっ

ては、新しい研究、新しい医療技術というようなものが

直接入ってくる場におられるわけでございますから、こ

ういうことにも高い見識をお持ちになられながら、地域

医療を提供していただくことを期待したいと思っており

ます。

　日本の地域医療は、その提供の仕方、あるいはまた保

険の使い方によって、私は世界一だと思います。ですか

ら、高いレベルの医療そのものを、いかにして地域に応

用していくか、適用させていくかが、われわれの仕事だ

と思っております。

（スライド１２）いろいろなことを言いましたけれども、

国民は医療に対して何を期待しているかといえば、それ

は、言葉は少し難しいかもしれませんが、質の高い医療

がほしい、安全な医療がほしい。しかも、受ける側から

すれば、わかりやすくなければいけない。だれでも受け

られるということは、日本は世界に秀でているわけです

から、この３つのことに関して、これからわれわれが考

えていかなければいけないポイントになるわけです。

（スライド１３）社会保障の概念が変わったということは

先ほど申し上げましたが、医療は消費でなくて投資だと

いうことを、かねがね私は申し上げております。医療が

整備され、医療が発達することによって、財政的な面も

含めて国に対する貢献度というのは計り知れないもので

あり、看過できるものではありません。

　しかし、そのへんのところを、なぜ財務省も厚労省も

全く考慮しないのか、私にとっては非常に疑問なところ

です。ですから、これから国が社会保障の概念を変える

ということの中で、医療を消費財源、負の財源と見ない

で、プラスの財源、いわゆる投資財源として見ていくべ

きであるということをしっかりと主張して、理解させて

いかなければいけないだろうと思っております。

（スライド１４）その中で、いわゆる社会保障の負担の原

理、これは現在、医療ですと公助、互助ということだけ

ですけれども、自助の部分には一部負担金というのがあ

りますが、ここに積極的に自助努力というものを入れ込

む。もっと具体的に言えば、新しく自己の備蓄による

ファンドをつくる。

　それによって、これからあとの社会保障、あるいは医

療費財源を支えるという、このコンセンサスを国民全体

につくらなければいけない。国も、国庫からたくさん出

してもらうことはもちろんそうですが、国庫から出てい

るお金、そして保険料、それだけではなくて、これから

あと、いろいろな医療、医学の進歩によってお金がたく

〔スライド１３〕

〔スライド１２〕

〔スライド１４〕

〔スライド１５〕
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さん要るようになりますから、そういうものについての

ファンドを一つつくるというコンセンサスをつくるべき

であろう、要するに、自助努力ということをしていくべ

きだろうと思います。

（スライド１５）そこで、私がじゃまになるといつも言う

のは、保険の一部負担でございます。そもそも保険料の

中に、本人の場合ですと２割なり３割なりになるわけで

すが、一部負担金があるということ自体、考えてみると

非常におかしいことなんです。皆保険制度が成立したと

きには１０割給付だったのです。それが途中から、非常に

変な理屈で、患者、あるいは医師にコスト意識を持たせ

るためにとか、あるいは１０割給付では病気にならなかっ

た人たちと病気になった人たちとの間に不公平感、不平

等が生まれるから、病気になった人には１割、２割現金

で負担をさせるというのが、その法律改正のときの哲学

といいますか、理屈なのです。

　しかし、社会保障というのは、保険料と言ってもいい

ですけれども、扶助努力として、自分が病気をしなくて

も、病気をした人のためにそれを提供するということも、

その精神として入っているのではないでしょうか。それ

があればこそ、効果的な事業として皆保険制度が成り

立ってきたわけです。

　アメリカのヒラリー・クリントンが、日本のような皆

保険制度が欲しくてつくろうとしましたけれども、アメ

リカの人たちには、自分が全く使わなくても困っている

人たちのために積み立てようという扶助の意識が高揚し

なかったために失敗しました。日本の場合には、それが

あって皆保険制度ができているわけですから、１０割給付

で、自分が使わなくても、あるいは全く保険料そのもの

が自分の生活の中であまり役に立たなくても、ほかに病

気をした人、けがした人たちのためにそれが使われるな

らば、それでいいという気持ちでつくられているのに、

なぜ、あまり大した理屈もないのに、こういう一部負担

金を取るようになったか。私はこれは撤廃すべきだと思

います。

　ましてや、われわれが窓口でそれを徴収しなければい

けない。そして、政策が出るたびに、例えば今回の被用

者の３割負担なんていうのは典型的な例ですが、まさに

３割負担を現金で払うことによって、患者さんたちはお

医者さんたちの財源になるというような誤解もあって、

受診率が下がるといったことになるわけです。

　ですから、そういう紛らわしいものは、取るなら国が

直接取りなさいという主張もあると思います。しかし、

私は、現物給付こそわが国の皆保険制度の特徴だと言っ

ているのですから、現物給付であるならば、その一部で

あるにしろ、現金給付というのはよくない。

　ところが、本人の義務として納めなさい、医療機関は

それを取りなさい、取らないといけませんということが

法律になっていますから、法律を変えなければいけませ

ん。どうなるかわかりませんけれども、法律を変えると

いうアクションを起こし始めていますので、私としては

これは貫こうと思っております。

　家族の場合には償還払いですから、これも現物給付の

ような格好になっていますが、これは法律の、いわゆる

テクニカルな問題で現物給付になっているということで

す。本来はお金で払わなければいけないわけですが、こ

れもやはり一部負担金がありますから、両方含めて、こ

の一部負担金の問題に関しては、私は撤廃を主張してい

きたいと思っております。

　なぜ私がこんなことを声高に言うかというと、この前

のスライドのところで、自助という部分で社会保障を国

民全部で支えるのだという話をしましたが、病気をしな

い人、あるいはそれを使う機会のなかった人に不平等だ

ということをあえて言うなら、国民一人ひとりが個人で

自主的に備蓄をして、そのお金を必要なところにそれを

充てればいいわけです。

　社会保障財源が枯渇するということも含めて、われわ

れは、公助、互助、自助という問題を、原点に返って考

〔スライド１６〕
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え直さなければいけないだろうということが一つのポイ

ントです。

（スライド１６）それから医療費の問題です。これも、わ

れわれ医療人が、非常に安いコストで一番いいサプライ

の仕方をしているということですから、言い換えれば、

われわれがボランティアで日本の医療費を安くしている

と言えるわけです。国民のために非常にいいことですか

ら、国民サイドからは感謝されるに値すると思います。

しかし、先ほど言ったように医療水準を保つということ

からしますと、そんなことだけでよしとしているわけに

はいかない。やはりGDP比でアメリカほどではないにし

てもフランス、ドイツ並みくらいが適当かもしれません

が、このへんのところで国際水準に値するような医療を

提供するという努力をしなければいけない。

　われわれの欲張りで、医療費財源を上げるというので

はなくて、医療そのもののレベルアップのためにやらな

いと、われわれの責任が果たせないという考え方から、

私はこれも強く主張していこうと思っております。

　したがって、この問題に関しましても、今後日本の医

療費というのはどの水準にあるべきか、私は、現在、い

まの３１兆円プラス１０兆円くらいの医療費が必要だという

シミュレーションをしておりますが、そのへんのところ

を政府に説得していく。それにしても、いまの財務省主

導型の日本の医療政策が、それに対してどこまで理解を

示すか、そんな簡単な話ではありませんが、しかし、や

はり日本の医療のためにはやっていかなければいけない

だろうということでございます。

（スライド１７）そこで私は、望まれる医療を完遂するた

めに、われわれにどういうテクニックが必要かというこ

とを考えたわけでございますが、その座標の軸を取ると、

まず一番大切なのは、先ほど言ったように、われわれ医

療人がどのくらい倫理観の成熟度を持っているかという

ことをリサーチすることでございます。

　それから、高度医療技術がどのくらい完成しているか

ということも、その座標としては、その大きな軸の一つ

にしていかなければいけない。それから、先ほどからお

話ししております医療の質、これも当然そうです。それ

と同時に、国際水準としての医療費の充足度、この４つ

の座標の中で常に検証しながら、これから私は医療政策

を決めていこうと思っております。

（スライド１８）いまお話しした医療改革は、官僚たちに

は絶対できません。なぜかというと、彼らは２年しかそ

の場にいないわけです。こんな人たちに基本的な国家百

年の計をまかせておけますか。私は彼らにはまかせてお

けません。

　したがって、やらなければいけないのはわれわれなん

です。

（スライド１９）ですからわれわれは、せりふだけではな

くて、官僚支配を絶対排除しなければいけない。そして、

われわれが自主管理できる医療を構築しなければいけな

い。その自主管理医療というのは、一例を挙げれば、先

ほどの座標を満足するような医療を構築していくことだ

ということです。

　いま私がお話ししたことは、いま小泉内閣が計画して

〔スライド１７〕

〔スライド１８〕

〔スライド１９〕
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いる医療とは根底から違う話です。私がお話しした中の

８０％、９０％は全く考えてないと言っても、過言ではない

と思います。われわれとしては、これはやはり緊急に、

しっかりとしたデータに基づいた政策をつくりながら、

具体的な運動をしていくということをしなければいけな

いだろうと思っております。

（スライド２０）これは最後のスライドですが、２１世紀の

医療というのは、患者が選ぶ医療であり、われわれとし

ては選ばれる医療だということがよく言われます。そし

て、その選ぶ、選ばれる医療というのはどういうことか

というと、いまお話ししたことをなぞることになります

が、高い倫理観を持った医療であること、そして公的保

険による皆保険制度を絶対守るということ、高度の質管

理のされた医療、そして徹底したディスクロージャーさ

れている医療というものを、われわれが実行する。

　その中で必然的に、いい意味での医療の競争原理が働

く。これをわれわれが忌み嫌ってはいけません。これか

ら逃げてはいけません。今後ますます、こういうことが

起きてくるということになります。これも、いままで医

療を提供している中から言いますと、決して違和感のな

いことではありません。しかし、それを克服して、しっ

かりとした医療を提供していく必要があります。

　そこで、じゃまになるのは市場原理主義者、いまの小

泉内閣の経済財政諮問会議や総合規制改革会議の中のメ

ンバーです。自分さえ金もうけになればいいという人た

ちです。あの人たちをやはり排除しなければいけないと

いうことが、結論になるわけでございます。

　非常に雑駁な話になったと思いますが、具体的にわれ

われの行動目標みたいなものが話の中に入っております

ので、多少そういうニュアンスになったかもしれません。

　昨年度、日医勤務医委員会の中で、本日もご出席です

が、池田先生に委員長になっていただいて、報告書を書

いていただいております。非常に論理正しく書いてあり

ます。私も参考にさせていただいております。われわれ

が一番求めていかなければいけないのは何か。それはや

はり、われわれが持っている、絶やすことのできない倫

理観であり、それに基づいた医療というものを、勤務医

部会としても実際に提唱していこうということが、その

まとめのところに書いてあります。まさに私としては

１００％賛成でございますし、ぜひそういう点で、勤務医部

会も、常に新しい局面に挑戦しながら、ぜひ日本医師会

が世界に誇れる医療団体であるための礎をおつくりいた

だきたいと思っております。

　貴重な時間をいただきまして、長い間ご清聴いただき

ましたことを感謝して、私の講演を終わらせていただき

ます。ありがとうございました。

〔スライド２０〕
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11：05～11：45

報　　告

報　告：山　口　県　医　師　会　理　事　　　　　三　浦　　　修

山口県勤務医アンケート調査報告

報　告：日本医師会勤務医委員会委員長　　池　田　俊　彦

日本医師会勤務医委員会報告
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日本医師会勤務医委員会報告

日本医師会勤務医委員会　委員長　　池　田　俊　彦

　日本医師会の勤務医委員会の池田でございます。２年

間で行う勤務医委員会でございますが、まだ今年から始

まって２回だけ開かれたので、あまりまとまったお話に

はなりませんけれども、いままでの雰囲気なりというこ

とを少しお伝えして、責めを果たしたいと思います。

（スライド１）特徴的なことは、女性の委員が入ったこ

と、それから１１名の委員のうち７名が新しくなったこと

で、フレッシュな、また新しい広い視野での議論がなさ

れようとしております。

　担当の役員は星常任理事、担当の事務局は庶務課でご

ざいます。いろいろとお世話になっております。

（スライド２）勤務医委員会の役割でございますが、こ

れは例年出しますので、もう何度も出ておられる方はお

わかりと思いますが、一番大事なことは、会長から諮問

をいただいて、２年間にわたって討議をして、答申書を

作成するということがございます。そのほかに、実務的

なこととして、『日医ニュース』の「勤務医のページ」と

いうのが、毎月２０日号の一番後ろのページに載っていま

すが、その企画・編集を勤務医委員会の中で行い、それ

を広報委員会の中でお認めいただいて、掲載しています。

　それから、今日のような勤務医部会連絡協議会、それ

から来月行われます都道府県医師会勤務医担当理事連絡

協議会の企画立案、そのほかアンケート調査をしたり、

座談会をしたりということもいたしております。

（スライド３）いまの日医が、広報に少し力を入れよう

ということですので、広報委員会の中でもこの『日医

ニュース』の在り方を、もう一度検討しようということ

で話題になっておりますので、皆さん方も、このメイン

の記事の在り方なり、「勤務医のひろば」や「私もひとこ

と」という会長さんのご意見の欄、そのほか、こういう

ふうにしてはどうかということがありましたら、われわ

れのところにご意見をちょうだいしたいと思っておりま

す。

（スライド４）今年７月２６日に第１回目が開かれました

〔スライド１〕

〔スライド２〕
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が、そのときに頂いた坪井会長からの諮問は、「勤務医と

医師会活動」ということです。野球部に入るのは野球を

するために入るので、医師会に入るのは医師会活動をす

るために入るというのは当たり前の話でございますが、

これにもいろいろありまして、医師会活動について必ず

しも勤務医に充分な参画を得られていないという現状が

ございます。そういうことをいろいろ議論していくこと

になるんだろうと思います。

（スライド５）５８年からこの勤務医委員会はございます

が、初めは左側のほうから、だんだん右側に行っている

のではないかと私は思っているのです。一番右側のほう

へ行きますと、この勤務医部会連絡協議会も、勤務医委

員会も、すべて要らないことになるんだろうと思います

が、まだまだ真ん中から少し右側のほうに行きつつある

ところではないかと思います。

　議論は、初めのころは、勤務医にかかわる問題、ある

いは勤務医のための問題ということが中心でございまし

たが、だんだん今日のお話にもありましたように、医師

会の問題、あるいは国民の医療をどうして良くするかと

いう医療政策に関連する問題ということになりました。

　坪井会長から先ほどのテーマを頂いたときに、坪井会

長はこう申されました。「開業医も勤務医も、日本の医

療政策について、もっと発言すべきである。これからは

ますます、勤務医のそういう意見に耳を傾ける場面が多

くなるだろう。大所高所から、この勤務医委員会の中で

いろいろと政策提言をしていただいて、それを日本医師

会の政策に生かしていきたい」と。だからしっかりやれ

というようなお話でございました。そういうふうに努め

てまいりたいと思います。

（スライド６）勤務医に求められる医師会活動は、これ

より他にもまだたくさんあると思いますが、まずは医療

政策への提言、地域医療の推進、医師会事業への参加と

いうようなことが求められると思います。

〔スライド３〕

〔スライド７〕

〔スライド６〕

〔スライド４〕

〔スライド５〕
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（スライド７）なかなか医師会活動にじゅうぶんには参

加できないという障害もございます。勤務医の意識がま

ず第一でございますが、勤務医の立場もあります。それ

から医師会の組織にどうしても入りにくい部分もありま

す。そういうことが少しずつ克服されて、勤務医も開業

医と同じように医師会の中で活発な活動をしていくこと

になっていきたいと思っております。

（スライド８）これは、日本医師会の組織率の推移でご

ざいます。勤務医問題が起こったときに、歴代の医師会

の考え方としては、勤務医を入れて少し組織率を上げな

ければということでございましたが、坪井会長は、組織

率を上げるためだけに勤務医に入ってほしくはない。や

はり先ほどの、活動あるいは政策提言ということを勤務

医に求められているように、私は考えております。いま

のところ２０００年のところまでしか出ておりませんが、

１９８２年の６１％にまだ及んでいないというところでござい

ます。

（スライド９）次に、勤務医の会員数についてでござい

ますが、２００１年から２００２年に対して、日本医師会の会員

数は、９０１人、０．６％増えております。昨年は、２，３４９人増

えて、１．５％増ということでございましたが、それが大幅

に減っております。うち勤務医の会員数の増加について

も、前年は１，３０９人増えておりましたのに、今年は５４９人

の増です。

　この増加分は、新たに加入された医師会員あるいは勤

務医会員の数ではなくて、新しく入ってきた方とお辞め

になった方とを相殺した数です。昨年来いろいろ問題に

なっております、公的病院の勤務医の会費を病院が払う

ことに対して、どうもそれはまずいというお話が出まし

た。そういうことでの退会者が多くなったのではないか

というふうな想像もできますが、県単位で見ますと、

１０％を超えて勤務医が減っている県もございますが、し

かしまた、１０％近く増えている県も２～３はあるわけで

ございまして、それぞれの県の状態や取り組みの状態、

いろいろなことで変わってくるのだと思いますが、全体

としては会員の増がかなり少なかったということでござ

います。

（スライド１０）これは、勤務医の会員が医師会の中でど

のくらいの割合いるかということでございますが、日本

医師会という単位で見ますと、７万４，０７４人、４７．３％が勤

務医です。昨年は４７．２％だったので、０．１％それでも増

えているということでございます。

　それから、都道府県の医師会の会員数で見ますと、勤

務医の会員が８万６，１２５人で５０．４％。これは、昨年の

５０．６％に比べれば減っているということです。

　だから、これを全体から見ますと、県単位まで加入し

ていた勤務医は辞める方がいたが、日医まで加入されて

いる方については、あまりお辞めになる方が少なかった

〔スライド９〕

〔スライド１０〕

〔スライド８〕
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のではないかというふうに想像されます。

（スライド１１）これは、日医における勤務医会員の構成

割合ですが、１９９１年には３９．６％でございましたが、いま

は４７．３％まで増えてきたということでございます。

（スライド１２）勤務医が医師会活動にどう参加している

かについてですが、参加の仕方はいろいろあると思いま

すけれども、ここでは医師会の意思決定、あるいは政策

決定に関与するような立場にどのくらいいるかというこ

との数字でございます。

　まず、日本医師会代議員数については３３８人中１５人が

勤務医で４．４％でございます。昨年は６．４％でございまし

たので、かなり大幅に減っています。都道府県医師会の

中では、役員数が１５％、代議員数が１４．８％、委員数にす

ると２７％、それが昨年で少し微増しているというような

感じでございます。これをどう取るかということは、ま

たいろいろ考え方があると思います。

（スライド１３）これは、１９９２年から日本医師会の勤務医

が代議員にどうなっているかということです。最初１２人

から始まって、一番多いときでは２４人、７．３％までいった

のですが、また一番前のところの４．４％に戻っていると

いうことです。１５人という数は、１２に比べて多いのです

けれども、全体の数が多くなっておりますので、割合と

しては４％ぐらいにとどまっているということです。

　昔は「代議員に登用しないのはけしからん」、日医にも

う少し代議員のポストをよこせというような議論をした

時代もあります。しかし、登用されるほどの活動を熱心

にやっているかということを、むしろわれわれは反省し

ようということで、われわれが一生懸命医師会のために

頑張る、医師会のために提言していくということの中で、

だんだん道が開けていくのではないかということを、わ

れわれとしては謙虚に考えているつもりでございます。

（スライド１４）これは、例年出しているのですが、大学

医師会の設置状況です。昨年と変わっていません。８０大

学中に、都道府県数とすれば３４、大学医師会数としては

５７の大学で、大学医師会ができています。

（スライド１５）これは、勤務医部会が設立されているか

どうかということでございますが、設立済みのところが

２５ですが、これは２つ減っております。減っているとこ

ろは、兵庫県と岡山県だと思います。もともとは２８まで

いったのですが、昨年１つ減りました。それは、山梨県

が勤務医部会を廃止したからでございます。設立予定が

〔スライド１１〕

〔スライド１２〕

〔スライド１４〕

〔スライド１３〕
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１、予定のないところが１７、設立は不必要だというとこ

ろが１です。結局、設立後廃止したところが３県になっ

ているということでございます。

　勤務医部会を何のためにつくるかということでござい

ますが、勤務医のためにつくるわけではないので、先ほ

どの対峙・要求というところから、開業医と同じように

医師会を支えていこうというところになるための意識改

革をする、あるいは活動をもう少し熱心にするというこ

とのためにつくるわけですから、その目的を達成すれば

廃止することになるのでありますが、いまそういうふう

になって廃止されたのかどうかということは、私はつぶ

さには承知しておりません。

（スライド１６）これは、日医の生涯教育制度における勤

務医の申告状況ですが、非常に低いということで、全体

を引き下げています。長らくご批判を受けておりますし、

反省もいたしておりますが、なかなか実際には、充分に

勉強していると思いますけれども、申告ということに必

ずしもなっていない。それでも、ボトムからだんだん上

がっておりまして、これは真ん中が平均で、一番上が開

業医、下側が勤務医でございますから、あそこまで行っ

たということです。もう少し細かい数字を出しておりま

す。

（スライド１７）ここ２～３年を年度別に並べています。

だんだん増えてきているところでございますが、県とし

て低いところあるいは高いところはどのくらいだったか

といいますと、１９９８年は、低いところが１５．９％だったけ

れども、２００２年には２９．４％まで増えてきた。高いところ

はもうマキシマムですから、これ以上になかなか増えな

いのだと思いますが、８４～８５．４です。１９９９年は８７．９％と

いうところもありました。

　平均すると、右側のほうで、やはりだんだんと増えて

います。２００１年のことは、まだ県別によくわかっており

ませんので、平均のところだけ出しております。これも

だんだん低い県がボトムアップしておりますが、もう一

段のご協力やご努力をお願いしたいというところでござ

います。

（スライド１８）この２回の委員会の中で、フリートーキ

ングという、勝手にいろいろなことを言おうということ

でやっております。途中で中休みをちょっと取るんです

〔スライド１５〕

〔スライド１６〕

〔スライド１８〕

〔スライド１７〕
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けれども、それがなかなか取りにくいくらい、今回は議

論が沸騰しております。

　まず、話題として一番大きかったものは、卒後臨床研

修の問題でございまして、今日もランチョンセミナーの

ところでございますが、卒後の臨床研修の必修化です。

日医が提唱しております地域施設群の研修方式というこ

とで現在２県でモデル事業をやっておりますが、それを

もう少し広げてほしい、広めてほしいということや、プ

ライマリ・ケアを中心とした研修は、日医が核となって

やるべきであり、医師会が主体的にいい医師を育てる絶

好のチャンスだというような、医師会主導でこの研修を

するということにご賛成の意見もたくさんあります。こ

れは、前期の委員会でもそういうことでございましたが、

今回は少し様子が変わっておりまして、真っ向から反対

するようなご意見も出ております。

　会議の中で一つの流れができてきますと、なかなか反

対の意見は出ないので、議論が深まらないということが

ございますが、今期は、真っ向から反対の意見も出ます

ので、議論が深まって、いい会議になるのではないかと

いうふうに思っております。

　反対のご意見の一端を紹介いたしますと、医局制度と

の絡みで、入局の形が不透明だから、いままだそれは早

いのではないか。医師会病院も医局人事で動いているの

で、独立して医師会病院がやると、医局からの締め付け

が起こるかもしれない。大学から見れば机上の空論だ、

うまくいくはずはない。大学の最近の教育のやり方は昔

と違っていろいろ良くなっているので、そういうところ

の議論が少し不足しているのではないか。大学のほうが、

指導員も多くて、大学中心のほうがいいのではないか、

といった反対のご意見がありました。

　また、大学を離れて研修をすると、大学に戻れなくな

るのではないかというようなことが議論になっておりま

すが、今回特に、一般的なお話ですけれども、研修医の

費用をどうするかとか、研修をするための指導員の処遇

をどうするかということも、もちろん議論になりました。

　さらに、研修が終わって２年後のことはどうなのかと

いうような議論があります。

　一部をご紹介しますと、研修が終わってから大学にス

ムーズに帰れるのかどうかという不安が残るということ、

あるいは大学院にはいつ入るのか、大学院を卒業してか

ら研修を始めるのか、研修が終わってから大学院に行く

のか、そのあたりもあまり明確になっていないというこ

と。修了時には認定試験をすべきではないか。そうすれ

ば認定試験に落ちた人をどうするのかということも、ま

だはっきりはしていないといった意見がありました。

　また、必修科の先生はいいけれども、必修科でない先

生方、例えば眼科とか耳鼻科などがあると思いますが、

研修が終わって大学に帰ってみると、それからがその診

療科での初めての研修ということになるので、無給には

なるし、アルバイトに行こうにも、まだ何にも知らない

からということで、そのへんの問題があるのではないか

というようなことが議論されております。

　それからやはり、病院として研修医を受けることは、

教えることの喜びも誇りもあるのだけれど、いままでは

同じ仲間になる医師を育てていたが、今度は、来てはど

こかへ行ってしまう、どこに行くかわからないという人

たちを育てるのに、いつまでもそういうモチベーション

が維持できるのだろうかというようなことも話題には

なっております。

　それから、スーパーローテーションで、次々と新しい

未熟な人たちがやって来ますと、そのために患者さんに

与える影響、あるいは安全性の問題といったこともじゅ

うぶんに考慮すべきではなかろうかというようなご議論

がございました。

　それから、今日もまたお話が出ると思いますけれども、

勤務医の労働条件の話です。過労死を含めて、長時間労

働、あるいは過重労働、そういう中で、本当に医療の安

全が保たれるのかどうか。もう少し、医師はどんどん出

てくるのだから、いい医療をするために、またいい研修

医を育てるためにも、病院にたくさんの医師がいたほう

がいいのではないかというご議論もあります。

　特に女性の委員が入った関係で、女性医師の問題にも

少し触れられました。独身の女性は、男性と同じように

働ける、あるいは子どものいない女性は、男性と同じよ

うに力を発揮しているけれども、いったん妊娠すると働

き手ではなくなる。代わりの医師がすぐに求められるよ

うな体制が望まれるのではないか。育児休暇がしっかり

取れるようにしてほしい。あるいは保育所の問題、それ
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から、職場復帰ができやすい環境というのも要るのでは

ないかというようなことも出ましたし、勤務医の労働条

件についても、女性医師の問題も含めて、先ほども少し

お話に出ました病院の機能評価の評価項目の一つに勤務

医の労働条件というものも加味したらどうかというよう

なお話も出ました。

　このことを話すと非常に長くなりますが、そういった

話が、勤務医委員会の中で、いままでのところ議論に

なったということをご紹介しておきます。

（スライド１９）いろいろ議論はしますけれども、勤務医

にかかわる問題、あるいは勤務医の問題、勤務医のため

の問題ということの議論はやはりなくて、すべての議論

の根底には、国民のための医療の質の確保をどうするか

とか、勤務医の役割をどうしたら遂行できるかというこ

とをいつも柱にしながら議論を進めておりますし、これ

からもそう進めたいと思っております。以上でございま

す。ありがとうございました。

〔スライド１９〕
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報　告

山口県勤務医アンケート調査報告

山口県医師会　理事　　三　浦　　　修

　「勤務医の現況調査集計結果報告書」をご覧いただきな

がら、話を進めていきたいと思います。

　山口県は本州の最西端であり、古くは大内氏により西

の京都として築き上げられた、栄華の香り残るここ山口

市をはじめ、中小の都市が散在しています。人口は平成

１２年１０月の時点で約１５２万人。そのうち６５歳以上の高齢

者の占める割合が２２．２％と、全国でも上位に位置する超

高齢県となっています。

　山口県内には、２１の郡市医師会と山口大学医師会とが

あり、平成１４年６月１日現在、全医師会員数は２，５４２人で

す。平成１４年６月１日の時点で、県内の勤務医の現況を

把握し、医師および医療の将来に向けての種々の施策に

資することを目的として、各病院ごとにアンケート用紙

を配布し、病院長、事務長などに回収をお願いしました。

県内の病院勤務医１，６８８名のうち９０８名からの回答があり、

回収率は５３．８％で、男性７９７名、女性１０９名、無効回答２

名でした。

　アンケートの内容としましては、これまでの継続的な

項目が主でありますが、新たに「医療改革の動き」につ

いてや「卒業後の研修について」などの調査を行いまし

た。

　性別は、７９７名、８７．７％が男性、１０９名、１２．０％が女性

であり、他県と同様の比率でした。年齢構成としまして

は、２０代・３０代が３４．９％、４０代・５０代・６０代が５８．５％と、

他県と比較して、やや年齢的に高い印象です。これは、

大学病院勤務医の占める割合が比較的少なく、一般病院

で勤務している部長・課長・主任医長クラスの医師が比

較的多いことによるものと思われました。

　主たる勤務先の開設主体は、国公立、公的病院と大学

病院を合わせると５３．０％、私立病院が３７．８％、その他の

病院が８．６％であり、主たる勤務先の病床数を見ると、

４００床以上が３４．８％、２００床～２９９床までが３０．９％、１００床

～１９９床までが１９．７％、５０床～９９床までと５０床未満が合

わせて１３．７％でした。

　現在の勤務先の勤務年数を見ると、５年～１０年、１０年

以上を合わせると４７．０％と、半数近くの勤務医が、比較

的長期に同じ病院に勤務している状況がわかります。あ

る年齢以上になると、当然、病院間の異動は少なくなり、

その病院で勤務医として退職まで勤め続けるか、あるい

はどこかの時点で開業するかの決断を迫られることとな

ります。

　昨今、勤務医の過重労働が問題となっていますが、週

平均の実働勤務時間を見ますと、男性医師の４９％、女性

医師の３８％は、週４８時間以上の実働勤務をこなしている

状況でした。

　当直回数につきましても、月に４回の当直をしている

医師が３７．１％、５回以上の当直をしている医師が７．９％

もあり、また、緊急の呼び出しにつきましても、月に４

回あるいは５回以上の緊急時の呼び出しを受けている勤

務医が３割を超える状態であり、他県と同様に、あるい

はそれ以上に過酷な勤務状況が明らかとなっています。

　研修医の過労死問題がマスコミに大きく取り上げられ

ている昨今、過重労働や当直翌日の継続勤務の状況など

は、今後改善されていくべき問題とは思いますが、こう

報　告
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いった勤務医の努力や犠牲の上に実際の現場の医療が成

り立っていることも事実であります。

　学会加入につきましては、勤務医の半数が４つ以上の

学会に入会していて、８割以上の医師が、１回ないしは

複数回、学会に出席していますが、これは他県と比較し

ても大きな差はありませんでした。

　医師会入会の有無については、７６．３％が入会していま

すが、日本医師会まで入会している勤務医は５３．３％でし

た。医師会に入会しない理由としては、医師会について

の情報不足、メリットがない、会費が高いなどの意見が

見られましたが、山口県医師会としましても、藤井県医

師会長をはじめ県役員が、年２回、県下の各病院を訪問

して、勤務医との意見交換を積極的に行い、併せて医師

会の広報、啓蒙活動を行っています。また、山口大学医

師会に所属する勤務医は、一定の期間、県内の病院を勤

務異動しても、郡市医師会への入会費、年会費は免除さ

れるという便宜も図っております。

　また、勤務医として実際に医師会活動に参加している

医師は４４．４％であり、他県より多い印象でした。

　将来の開業の予定についてですが、勤務医の７０％以上

が、将来開業の予定について、その意思がない、あるい

はわからないと回答しています。

　また、労働過重や将来への不安、収入が少ない、研究・

学習時間の不足などの理由で、現在の職場に不満を抱い

ている勤務医も２５．８％見られました。この割合が多いか

少ないかは大いに議論されるべき問題ですが、今後勤務

医の身にも、医療改革の波が、いや応なしに押し寄せて

くることが予想され、勤務医であっても、あるいは勤務

医だからこそ、種々の情報を正確に把握し、常に問題意

識を持ち、将来にわたっての的確なかじ取りを続けるこ

とが求められます。

　カルテ開示やクリティカル・パスの導入などでは、多

くの勤務医は、医療改革の動きを敏感に感じ取り、身近

な問題として対応している状況がくみ取れます。

　男女共同参画社会についてのアンケートでは、男女医

師ともに６～７割の医師が、育児と仕事の両立は困難、

あるいはできないと回答しており、長期間離職後の職場

復帰のシステム、研修等も必要だと答えた医師が多い状

況でした。

　最後に、卒後２年以上の臨床研修についてのアンケー

ト結果を見ると、教育体制や指導者が不十分、あるいは

時間的な余裕、経済的な余裕がないために、技術、知識、

態度の修得が不十分であったとの意見も多く見られまし

た。

　報告書の最後にアンケートで見られました勤務医のい

ろいろな意見を載せてあります。医師会への意見や、医

療制度の問題、勤務医と開業医との連携、よりよい研修

医制度など、じっくり議論に時間をかけるべき問題も多

く、ぜひ一度目を通していただきたいと思います。

　今回のアンケート調査に際して、ご協力いただきまし

た各病院の病院長の先生方をはじめ、勤務医の諸先生方、

事務関係の方々に感謝申し上げます。以上で、勤務医現

況調査集計結果報告を終わります。ありがとうございま

した。



37

挨　拶： 奈 良 県 医 師 会　 会 長　 　有　山　雄　基

11：45～11：50

次期担当県挨拶
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次期担当県挨拶

奈良県医師会　会長　　有　山　雄　基

　奈良県医師会の有山でございます。平成１５年度の全国

医師会勤務医部会連絡協議会の担当をさせていただくこ

とになりました。とてもこのような立派な設営はできな

いとは思いますが、日本医師会のご指導ならびに山口県

医師会の今日の模様を模範といたしまして、これから精

いっぱい努力させていただきたいと思っております。

　いまのところ、先ほどからたびたび出ております医療

の質ということをメインテーマに据えまして、それに関

連して医療の安全の問題あるいは研修医制度の問題等に

ついて、ご議論いただければと考えております。

　期日は、平成１５年１０月１８日の土曜日に予定しておりま

す。場所は、奈良の春日野にございます奈良県の新公会

堂を予定しております。この新公会堂は、ちょうど現在

世界文化遺産に指定されております春日大社、東大寺、

興福寺の真っただ中にございます。どうか、深まりゆく

秋の風情を楽しみに、全国からお一人でも多くの先生方

にご来県いただきますことを、心からお待ち申し上げて

おります。どうぞ来年もよろしくお願いいたします。あ

りがとうございました。

次期担当県挨拶
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12：00～13：15

ランチョンセミナー

■第１分科会
　感染症対策について－院内感染に対する医師会活動について－

司　会：山口県医師会勤務医部会副部会長　　為　近　義　夫

演　者：青森県医師会常任理事　　和　田　一　穂

コメンテーター：日本医師会常任理事　　星　　　北　斗
　

■第２分科会
　日本医師会が提唱する卒後臨床研修
　「地域施設群研修方式（仮称）」モデル事業について

司　会：山口県医師会常任理事　　小　田　達　郎

演　者：栃木県医師会常任理事　　昌　子　正　實

コメンテーター：日本医師会常任理事　　櫻　井　秀　也
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ランチョンセミナー（第１分科会）

司会：山口県医師会勤務医部会副部会長　　為　近　義　夫

　それでは、定刻になりましたので、ランチョンセミ

ナーを開催したいと思います。大半の方は、もうお食事

はお済みのようですけれども、これは当会としまして初

めての試みでございますので、ひとつよろしくお願いし

たいと思います。

　今回のテーマであります「ついに来た医療改革」で、

安全委員会や褥創委員会といったいろいろな問題が起

こっておりますが、院内感染の問題もその一つでありま

して、残念ながら、世田谷のセラチア事件とか、北九州

のVREの問題などは、もっと横の連絡が早く行われてい

れば、あれほど拡大せずに防げたのではないかと思って

おります。

　院内感染対策も、保険上減点対策ということで「減点」

ということになりましたし、本日は、インフェクション・

コントロール・ドクターやナースを使って県医師会レベ

ルでこの問題に取り組んでおられます、青森県医師会の

実情をお話し願いたいと思っております。なお、講演終

了時、質問を受けまして、最後に星常任にコメントを頂

こうと思っておりますので、ひとつよろしくお願いいた

します。

　それでは講師をご紹介いたします。和田一穂先生。青

森県医師会の常任理事でございます。昭和５５年杏林大学

を卒業後、弘前大学にお入りになりまして、平成３年か

ら和田クリニックの副院長、平成８年から同院長、平成

１２年より青森県医師会常任理事をお務めでございます。

では先生、よろしくお願いいたします。
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ランチョンセミナー（第１分科会）

　皆さん、こんにちは。青森県医師会常任理事の和田で

ございます。為近先生、ご紹介誠にありがとうございま

す。また本日は、全国医師会勤務医部会連絡協議会に参

加させていただき、このようなセミナーでお話しできる

機会を頂きまして、大変光栄に思っております。また山

口県医師会の藤井会長ならびに、私にこのセミナーでお

話しするようにとお声をかけていただきました日本医師

会の星北斗常任理事、そして関係の皆さまにも、心から

御礼を申し上げます。

　ここで少し自己紹介をさせていただきます。私は、先

ほど紹介にありましたように、昭和５５年に私立の医学部

を卒業しまして、地元の弘前大学医学部第一内科学教室

に入局。そして約１１年間の勤務医生活を送り、その後私

の父が青森市で小児科の開業医をしておりましたので、

平成３年父の元に帰りまして、開業医として１１年目を迎

えました。ひょんなことから、平成１２年に県医師会の常

任理事に任命されました。

　現在私は、県医師会で地域医療政策を主に勉強させて

いただいておりますが、そのほかには、情報開示、苦情

相談窓口の業務を担当しております。感染症については、

私はあまり専門家ではございませんので、逆に今日はい

ろいろと皆さまからアドバイスを頂いて帰りたいと思っ

ております。

　今年の４月に、青森県医師会は、佐々木義樓新医師会

長になりまして、新たな事業計画の中に院内感染対策が

盛りこまれました。感染症と医療事故担当の常任理事ら

によりまして、地元の弘前大学医学部の感染症の専門医

と話し合いを持ち、活動を始めていたところ、星先生が

なぜかそのことをご存じで、いろいろとその後、先生か

らアドバイスを頂きまして、県医師会に、院内感染防止

対策委員会を比較的短時間に立ち上げることができまし

た。

　今日お話しする委員会のことは、既に９月２６日の厚生

労働省の院内感染対策有識者会議でも紹介されたもので

ございます。医事新報やメディファクスなどでも取り上

げられていたものでございますので、ご存じの先生もい

らっしゃるかと思いますが、今日は少し詳しく紹介させ

ていただきたいと思います。

　その前に、少し硬い話になりますけれども、院内感染

に対して、いままでの経過をまとめてみたいと思います。

こんにちの医療には多くの問題が噴出しておりまして、

特に８０年代後半から頻発し、９０年代になって社会問題化

した、このいわゆる院内感染も、その問題の一つかと思

います。

　院内感染が広く知られるようになったのは、手術の成

功後の院内感染によって死亡された男性患者の妻である

富家恵海子さんの『院内感染』という著書によってであ

ります。彼女は、この院内感染の起こる原因と、それが

まん延化した背景は、医学的であるだけではなく、多分

にこの社会的な問題もあるだろうと言っております。

　まず医学的な理由としては何よりも、強力で効能の広

い抗生物質を安易に長期にわたって使用してきたこと、

あるいは抗生物質の乱用のために耐性菌ができてしまっ

たことが直接的な原因であるとしております。とりわけ

感染症対策について―院内感染に対する医師会活動について―

青森県医師会常任理事　　和　田　一　穂
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日本では、強力な第３世代セフェム剤が、薬価が３，０００円

前後で薬価差が大きいこともあって、結果的に乱用され

たことになったと言っております。そしてまた高度な医

療機器や技術の発達の中で、消毒とか手洗い、清掃など

のような基本的なものを軽視する傾向があったのも重要

な要因ではなかったかと言っております。

　さらにこの社会的な問題、社会的な理由としては、一

つには医師や看護師の卒後教育のシステムが整っていな

いのではないかと。それから二番目としては、多忙を言

い訳にして、病院全体で協力して院内感染の防止に取り

組んでいけないという、チームワークの悪さもあるだろ

うと。また三つ目としては、まだ施設に貧弱なものがあ

るところも見受けられるということが指摘されておりま

す。

　そのほかには、大学病院の場合は、臨床よりも論文を

争うような傾向があったり、極度に分化され過ぎてし

まった専門領域があったり、病院長のコーディネート力

の問題が複雑に絡んで、そしてまた、その背後には、皆

保険による医療費の使い道に対する国民の意識の甘さが

あったり、院内感染防止への国の無策、あるいは高い薬

を使って薬価差益で稼がなければならないという医療費

の仕組みがあると考えられ、そのような意味で、院内感

染というのは、日本のゆがんだ医療システムの中で構造

的に生まれてきたものではないかと言われておりました。

　そして、そういう中で、残念ながら今年の１月１８日に

は、東京の脳神経外科の病院でセラチアの院内感染が発

生いたしました。患者さんの命を守るべき医療機関が、

その患者さんの命を奪ってしまうということは、あって

はならないことであります。報道では、保健所は各医療

機関に感染防止マニュアルの作成を指示していましたが、

この病院はその作成を行っていなかったと言っておりま

す。また病院側は、保健所に報告したが通じなかったと

言っておりますが、保健所は緊急時の連絡網を設置した

が、そのようなことはあり得ないと弁明しているわけで

す。結果的には、個人病院があれだけ報道されまして、

また責任を追及されたわけであります。

　東北大学の病態制御学の賀来教授によりますと、院内

感染は医療事故の一種とみなされ、本来はあってはなら

ないことではありますけれども、残念ながら散発してい

る。院内感染は患者の予後に悪影響を与えまして、医療

施設の評判を落とし、ときに医事裁判を引き起こして施

設運営に大きな影響を与えてしまう。よって、病院のリ

スクマネジメントの課題として据えておく必要があると

言っております。

　MRSA問題を契機として、日本の医療社会における感

染対策は一歩前進したかのように見えましたが、医療現

場の感染リスクを適切に評価しまして、それに見合った

効果的な対策が計画されて、そして実行している病院は、

果たして日本にどれだけあるでしょうか。心もとない点

であると言っておられます。

　また、アメリカのCDCマニュアルの受け売りや、実情

に合わない過剰対応、MRSAのみに偏った対応などに

よって、人手やお金の無駄が多いのではないか。その一

方で、患者さんの、患者サイドの要求は強まるばかりで、

誤った理解に基づく理不尽な要求も少なくないわけです。

時代に合った水準が必要でありまして、それができてい

ないと起訴に負けることも覚悟しなければならないと指

摘しております。

　厚生労働省も、従来の院内感染対策を幅広い視点から

再評価しまして、より具体的かつ効果的な対策を打ち出

すために、先ほど少し触れましたが、院内感染対策有識

者会議を開催いたしました。星北斗先生もそのメンバー

でありますし、また青森県からも健康福祉部長がメン

バーの一員として参加しております。

　この有識者会議での意見交換でも、既に感染対策は技

術的には確立しているが、いかに実行していくかが重要

であると指摘しております。現在の医療で、院内感染を

ゼロにすることは不可能で、重症患者の救命などの進歩

が、逆に易感染宿主を生み出している面もあることを、

きちんと国民に伝えなければならないとしております。

　そして医師会の立場から、星先生は、平素から行政と

医師会、専門家と役割分担と連携がうまくいっていなけ

れば、何か起きたときに機能しないと強調されておりま

す。さらに、医療機関には、規模や機能の異なる種類の

ものがたくさんあるわけですので、医療機関側として包

括した対策と対応が必要であります。

　例えば、感染対策チームがあってサーベイランスをい

つもやっているようなレベルの病院、あるいはとにかく
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ガイドラインやマニュアルをつくるのさえ大変な病院も

あります。日本の病院は、あるレベルに届かない病院が

たくさんあって、そこも考慮した上での検討が必要であ

るとしております。

　また、行政と医師会との関係からいいますと、平素の

対応での付き合いがうまくいっている地域あるいは県と、

それからあまりうまく付き合っていないところもありま

す。平素どうするか、何か起きたときの対応が、いまひ

とつ地域で機能していないのが、実は現状ではないかと

言っております。

　何か後手後手に回っていて、県の役割、医師会の役割、

あるいは専門家の先生たちの役割というものが具体的に

位置づけられていない。普段からそういう関係がつくら

れていないのではないかというふうに強調されておりま

す。

　そこで、われわれ青森県医師会内でも、やはりこうい

うことを考えまして、行政と医師会と専門家の三者が手

を取り合って、この院内感染対策の問題に対抗していか

なければならないと考えました。そして最終的には、医

師会が中心となって行動を起こさなければならないと決

断したわけであります。

　そして青森県医師会に、青森県院内感染防止対策委員

会を、平成１４年７月に設置いたしました。一部の報道で

は、この委員会が県の行政側で企画したかのような表現

で紹介されましたが、実はわれわれ医師会が企画し、運

営している委員会であります。

　この委員会の設置目的でありますが、青森県内の医療

機関で発生した院内感染について、該当する医療機関に

対して、院内感染防止活動を支援するということを主な

目的といたしました。

　委員会のメンバー（表１）は、行政側から県健康福祉

部と県環境保健センター微生物部、医師からは、代表と

して弘前大学医学部臨床検査医学講座の保嶋実教授、保

嶋教授にはこの委員会の委員長をしていただいておりま

す。そして、地域基幹病院からは、青森県立中央病院、

青森市民病院、八戸市立市民病院から計４名。そして県

看護協会、県薬剤師会、県臨床衛生検査技師会、そして

県の医師会から担当常任理事の３名、合計１２名で構成さ

れております。

　ICDの資格をお持ちの先生が２名いらっしゃいますが、

青森県の場合は、医師の数が少ない、医師の充足率も低

いレベルにある県であります。実は青森県では、ICDを

お持ちの先生は、全県で１９名しかございません。その中

で実績のあるICDのお二方をこの委員会のメンバーとし

ております。

　次に、この委員会の活動目標（表２）ですが、一番目

（構　成） 
　行政 
　　　青森県健康福祉部次長　　　　　　　　　　　北窓　隆子 
　　　青森県環境保健センター微生物部長事務取扱　大友　良光 
　医師 
　　　弘前大学医学部　　臨床検査医学講座教授　　保嶋　　実（ICD） 
　　　青森県立中央病院　内分泌内科部長　　　　　平井　裕一（ICD） 
　　　青森市民病院　　　第２内科部長（呼吸器）　櫛引　大輔 
　　　八戸市立市民病院　消化器科長　　　　　　　船場　泰文 
 
　看護職（青森県看護協会） 
　　　青森県立中央病院主幹看護師　　　　　　　　工藤智恵子 
 
　薬剤師（青森県薬剤師会） 
　　　青森市民病院薬剤部薬剤長　　　　　　　　　石崎留美子 
 
　臨床検査技師（青森県臨床検査技師会） 
　　　青森県立中央病院臨床検査部総括主査　　　　川村千鶴子 
 
　青森県医師会 
　　感染症担当　　　　坂上絢一郎 
　　医療事故担当　　　千歳　和哉 
　　地域医療担当　　　和田　一穂 

表１．青森県院内感染防止対策委員会の構成

（委員会の活動目標） 
 
①各医療機関での院内感染防止の教育・啓発活動を行う。 
②院内感染発生あるいは疑われる場合の拡大防止のための早期支
援を行う。 

③院内感染発生時にインフェクション・コントロール・ドクター
（ICD）、インフェクション・コントロール・ナース（ICN）
を派遣し適切な対策をとる。ICDの所属する医療機関における
治療を依頼する。 

④行政等との連携を円滑にする。 
⑤起こった院内感染について検証する。 
 

（今後の活動内容） 
１．ネットワーク整備 
２．発生時の実際の対応 
３．啓発・教育活動 
４．マニュアル作成 
５．青森県版ICNの認定とそのための講習 
６．施設視察・院内感染活動評価 
７．サーベイランス 
　　　１～４については早急な対応が必要 
　　　５～７については検討課題とする 

表２．青森県院内感染防止対策委員会の要綱
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としては、各医療機関での院内感染防止の教育、啓発運

動を行う。二番目としては、院内感染発生時、あるいは

疑われる場合の拡大防止のための早期支援を行う。三番

目として、院内感染発生時にICDやICNを派遣し、適切な

対策を取る。ICDの所属する医療機関等における治療を

依頼する。四番目として、行政との連携を円滑にする。

五番目に、起こった院内感染について検証するといたし

ました。

　そして、対象施設と患者は、県内の診療所、病院を対

象といたしました。将来的には、医療機関だけではなく、

老人保健施設なども対象にいたします。

　今後の活動内容でございますけれども、一つはネット

ワークの整備であります。先ほどお話ししましたように、

青森県は医師充足率が低い県でありまして、忙しい病院

ではなかなか、感染症対策とはいっても、じゅうぶんに

実施できないところが多いこと、実際に感染症専門医や

ICDのいない病院が大多数であること、さらには、診療

所単位になりますと、感染対策委員会といっても有効な

活動をしているところは限られているのが現状でありま

す。従って、少ない感染症専門医やICDが、地域の感染

症対策で有効に活動していただくためにも、ネットワー

クの構築が非常に重要ではないかと考えております。

　ちなみに青森県の医療施設の現状ですが、１０８の病院

と９９５の診療所がございます。２００床以上の病院は、青森

県の場合３７施設でございます。県内にICDが１９名という

ことですので、この対策に対しては悲観的な数字ではな

いかと思っております。参考までに、９９５の診療所のう

ち、青森県は、その４０％が有床診療所でございます。

　二番目として、発生時の実際の対応についてでござい

ますが、院内感染の相談窓口を県医師会に設け、３６５日対

応することにしました。医療機関からの院内感染発生に

関する問い合わせに対して、委員会の担当理事が初期対

応を行い、症例の振り分けをします。院内感染が強く疑

われる症例、医療機関で対応しきれない症例、医療機関

で対処しても改善しない症例などは、その地域の協力基

幹病院へ対応を依頼します。また、院内感染の疑いがな

く、県医師会の窓口で対応が可能な症例については、相

談用のチャートに記載して、対応策についてアドバイス

を行い、その後も綿密な連携を取りながら経過観察をす

るという方針でおります。

　ここで問題になるのは、基幹病院に勤務されている感

染症専門医やICDにお願いする場合でございますけれど

も、公務員という縛りの中で、医師会からの要請に自由

に動いていただけるかどうかであります。そこで、われ

われ県医師会は、会長と担当常任理事らでICDのいらっ

しゃる病院の院長に直接お会いしまして、この院内感染

防止対策のネットワークに対しての医師派遣の協力をお

願いしております。

　三番目として、大切な活動としては、教育、啓発活動

であります。各委員の協力を得まして、県内医療従事者

に対する研修会を開催する。そしてまた、基本的な概念

を示したガイドラインやチェックリストをこの委員会で

作成するということにしました。

　四番目としては、対象施設の医療内容によっては、各

医療機関での院内感染の対応範囲が異なりますので、各

医療機関で独自のマニュアルを作成するための援助も行

うということを検討しております。

　それから五番目として、青森県版ICNの認定と、その

ための講習を行うことにしました。ただ、青森県版ICN

に関しては、どこにあるべき姿を置くかという、非常に

難しい問題があります。国立大学病院の感染対策協議会

でもICNの認定の話題が出ましたが、時期尚早というこ

とで取りやめになりまして、できる限りの教育サポート

の方針に変更いたしました。実践の中で認められる力を

つけていくことが先決で、ICNという名前だけが独り歩

きするのに躊躇した経緯があるということでした。

　そこで、ICNは専門性が強く求められるわけですが、

青森県版ICNの認定は、あくまでも実践で活動できる看

護師を講習会などで養成することを、まず目的にしてい

きたいと考えております。

　また六番目として、施設の視察、院内感染防止活動評

価として、院内感染防止状況の評価を希望する施設には、

専門家を派遣して、視察、評価し、院内感染防止活動を

支援したいと考えております。

　そして七番目として、実際に起こった場合には、行政

などの協力を得て、サーベイランス活動を行い、今後の

再発防止に努める。以上のような活動内容を企画してお

ります。
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　最後に、この青森県院内感染防止対策ネットワーク

（図１）は、県医師会に３６５日対応の院内感染相談窓口を

設置し、診療所、あるいは比較的小規模な病院、あるい

は感染症専門医やICDのいない病院からの問い合わせを

受けるシステムを始めることにあります。県で対応でき

ないものは、日本医師会の感染症危機管理対策室が連携

していただけるということでございます。

　まだまだいろいろな問題を抱えておりますが、このセ

ミナーにご参集の多くの感染症の専門医の先生からも、

ご意見やご批判を頂きまして、私どもこの委員会の今後

の活動の参考にさせていただきたいと思っております。

今日は非常に雑ぱくなお話になりましたが、このへんで

時間ですので終わりたいと思います。ご清聴、誠にあり

がとうございました。

 

 

 

日本医師会 
（感染症危機管理対策室） 

 

基幹病院・弘大医学部 
（ICD・ICN） 

青森県医師会 
（院内感染相談窓口） 

 

県看護協会 

県薬剤師会 

県臨床検査技師会 

病院・診療所 

県健康福祉部 
健康福祉こどもセンター 
県環境保健センター 

図１．青森県院内感染防止対策ネットワーク
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■為近　ありがとうございました。早速でございますが、

いろいろご質問を受けたいと思います。今回の会につき

まして、山口県の藤井会長から、わざわざ遠くからたく

さんいらっしゃっているのだから、できるだけ発言をし

てもらってくれという指令を受けておりますので、ご質

問のほうをよろしくお願いしたいと思います。

■松尾　兵庫県医師会の松尾と申します。このネット

ワークにおいて、院内感染事故が起こった場合に公表す

るかどうかという問題はどう処理されていますか。また、

先生がそういう情報を握られた場合に、あるいはマスコ

ミなどから情報提供を受けた場合は、どういうふうに対

応されるわけですか。

■和田　公表の問題については、この委員会で今後検討

していくつもりでおりまして、具体的にいまここでお話

しできるような内容のものはまだ決まってはいないので

すけれども、非常に大事なことだと思っております。会

員の皆さんに、なるべくそういう情報は伝えたいと思う

ので、そういうネットワークが、まだじゅうぶんに青森

県の場合できておりませんが、そういうことも含めて、

これからもう少し検討させていただきたい。逆に、そう

いうシステムをお持ちの医師会がございましたら情報を

頂きたいと思います。

■松尾　先生ご自身は、この公表の問題をどういうふう

にお考えですか。公表すべきか、それとも公表しないと

のお考えですか。例えば、院内感染という事例が発生し

た場合には家族には話をすべきだと思いますが、ある程

度院内で広がりを持ちますと、どういうふうな対処をさ

れるわけですか。

■和田　私自身の考え方としては、感染症の種類によっ

てもだいぶ異なるかもしれませんが、できるだけ公表し

ていきたい。ただ、その方法はいま頭の中にはないんで

すが、するべきだと私は考えております。

■松尾　エイズの針刺し事故などの場合に、相談だけ受

けて、対応なんかは、休日・夜間とか、どういうふうに

されているわけですか。

■和田　針事故ですか。

■松尾　エイズの針刺し事故が医療従事者に起こります

と、先生のところに相談が来たときに、薬の備蓄といっ

た対応はそのネットワークでやられているわけですか。

■和田　はい。ただ、一つ一つの感染症に対してどうい

う対応をするかというのは、今後これから委員会で検討

していく内容で、そこまで各論的なところまでは、まだ

走ってはいないので、申し訳ないですけれども、そのあ

たりはまだじゅうぶんにここで答えられるだけの検討は

しておりません。

■松尾　院内感染のどこまでの範囲を、先生のネット

ワークのところで相談を受け付けるというふうにされて

いるわけですか。

　例えば、これは相談すべきであるとか、これは院内で

やっていただきたいとか、そういう指針は、どこで判断

されるわけですか。これ以上の場合は、とにかくわれわ

れのところへ相談してくれとか、そういった指針がなけ

れば、すべて先生のところで受けられて、全責任を負わ

れることになると思いますが。

■和田　院内感染かどうかというところをわからない、

例えば開業医の先生たちは、どのレベルで医師会に相談

してくるかというのは、本当はまだ全然わからない状態

であります。そのへんの基準というのは、これからつ

くっていかなければならないと思っておりますが、ただ、

できれば最初のうちは広く、どの先生からも気軽にまず

相談していただく方針でいきたいと思っております。

■松尾　先生のところに相談されると、何らかの回答を

されるわけですね。

■和田　はい。

■松尾　その回答に従って行った医療機関の対応につい

ては、先生のところが責任を持つわけですか。それとも、

ただ単にアドバイスで、やるかやらないかは医療機関に

お任せするとか。

ディスカッション

コメンテーター：日本医師会常任理事　　星　　　北　斗
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■和田　われわれも、県の医師会の担当が対応してもし

きれない場合には、即ICDの先生たちに連絡しまして、

こういうケースはどうすればいいかということをアドバ

イスいただいて回答するというふうにやっています。

■松尾　アドバイスを受けて、医療機関の判断にお任せ

されるわけですか。そのとおりしなければ、訴訟の問題

に発展するとか、そこまで踏みこんだことをやられるわ

けですか。

■和田　まだそこまでいかない初期といいますか、その

疑いがあるところをどうするかということから始めたい

ので、どうしてもわれわれが電話口で状況がつかめない

場合には、われわれがそこの医療機関に行ったり、ICD

の先生に連絡して現場を見てもらうというような方針で

いきたいと思っています。

■松尾　医療機関の中への立ち入りということで、兵庫

県でもそういう事例がありましたが、検事と被告人のよ

うな関係になってもまずいし、なかなか難しい問題があ

りました。

　そういう場合に、医療機関に行って、そこにどの程度

に改善命令とか強制力をお持ちでやろうとされているわ

けですか。

■和田　強制力はまだ強く持たないで、支援というか相

談するという立場でしか動けません。

■松尾　われわれの経験ですと、あまり効果が出ません

でした。どうもありがとうございました。

■勝又　大変有意義なお話をありがとうございました。

愛知県医師会の勝又でございます。いままでの相談事例

で、先生のところの医師会だけでいろいろなチャート等

でお答えしたケースで、どのようなものがあったのか、

また、実際にICDに頼んで行ったケースは、だいたい何

例くらいあったのかというようなことを、具体的に教え

ていただければありがたいと思います。

　２点目は、例えばMRSAなどで、いろいろな病気が重

なってMRSAになって死亡した場合、これは、ある面で

は当たり前だと思うのですけれども、当世、非常に厳し

い患者さんの目がございますので、家族が、場合によっ

ては警察へ医療過誤として届け出るというふうないろい

ろな問題が出てくると思いますが、そういったことにつ

いても、何らかの指導といいますか、医師会としてご意

見を言っておられるのか、あるいは委員会として医療事

故としてのとらえ方についてのお考えがあればお聞かせ

願いたいと思います。

■和田　最初の質問でございますけれども、相談窓口の

業務で、いままでの内容の件についてですけれども、こ

の委員会と相談窓口の設置が７月にスタートしたという

ことと、まだ時間的な経過で、充分に機能していません

ので、具体的に相談の内容に関しては、お答えできない

のが現状でございます。

　それから、MRSA等についての死亡を、医療過誤とし

て医師会の立場でどうするかということですが、これも

非常に重要な問題で、医療事故班と感染症対策の委員会

と、横のつながりを持って検討していかなければならな

い問題ですが、青森県内でそういう症例がないからやっ

ていないというわけじゃないんですけれども、今後、医

師会としての立場をはっきりと委員会で決めたいと思い

ます。これは今後検討させていただきたい内容だと思っ

ております。

■勝又　ICDに頼んで、いろいろ解決したといいますか、

そういう具体的なケースはまだないのでしょうか。

■和田　ええ、具体的にはまだ、そういう症例が出てい

ません。出た疑いがあるときは、その対応をできる準備

をしているところです。

■勝又　わかりました。ありがとうございました。

■佐藤　お隣の岩手県医師会の佐藤でございます。非常

に一生懸命やられていると思って感心したんですが、気

になるのは、感染対策のことなんですが、保健所につい

て、ここで県の健康福祉部という名前で出ているんです

が、保健所の役割というのが出ていないので、そのへん

はどうなのかなあと、ちょっと気になったのでお聞きし

たいんです。

　例えば、結核や食中毒といったものに関して、やはり

保健所との連携も必要ではないかと思うのですが、ここ

ではあまり保健所のことが出ていないような気がしたの

で、そのあたりはどうですか。

■和田　今回、委員会を立ち上げるとき、保健所のとこ

ろを、実は入れてなかったんです。重要なポストではあ

るんですけれども、何か必要なときに健康福祉部を通し

て連絡を取るという方式でいこうかと思っていました。
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　われわれは、発生してからの動きをどうするかという

よりも、院内感染の防止の活動に重点を置きたいので、

保健所の関係のところは後回しになったというのが現状

です。

■佐藤　要するに、院内でちょっと変だけど、どうなん

だろうかというときに相談してみようという具合にして、

それを先にやろうということで始まったんですね。

■和田　はい、そうです。そういう組織が何もなかった

もので。

■佐々木　青森県の佐々木でございます。保健所のこと

ですが、図１には保健所と書いていませんけれども、左

側の「健康福祉こどもセンター」の中に保健所が入って

います。また、行政の健康福祉部次長の北窓次長が委員

会の委員ということもございますので、かなり近い形で、

保健所の機能がすぐそばにあるというふうに考えていた

だければありがたいと思います。

　この委員会が稼動してすぐに、ちょうどICDが出てい

る県立中央病院の病棟で、看護師がコレラを発症したと

いうことがありました。新聞紙上などで見た方もいると

思いますが、１人目が発症したときは公表はしなかった

のですが、２人目が出たときには、これはいけないとい

うことで、公表しました。地元では、その対応について

いろいろと論議を呼んだということがございますので、

私どももそこの場におりまして、そういったことを今後

のこの委員会の活動の糧としてやっていきたいと思って

いますし、最初のご質問のMRSAその他のことについて

も、この委員会、また医師会の後方には、国立病院系や、

いろいろな感染症の対策をきちんとしている治療体系も、

一応バックアップの機能としてはつけております。

■西村　愛媛県の西村です。本当に素晴らしいネット

ワークを（ご紹介いただき）ありがとうございました。私

たちも感心して見せてもらっているんですけど、二つ、

質問したいんですけれども、一つはこういうふうなネッ

トワークを立ち上げますと、やはりそのネットワークが

きちんと機能するためには、定期的なコミュニケーショ

ンといいますか、そういうものも必要だと思いますけれ

ども、それはどのような形でとられるのかということ。

　それからもう一つ、さきほどもいろいろと問題になっ

ていると思いますけれども、相談窓口で来られた案件を、

どういうふうに評価をして、そしてネットワークにどこ

まで広げるのか。すべてのものを広げるのか、何かそこ

でセレクションをされるのか。そのあたりをお聞きした

いと思います。

■和田　一つ目の、ネットワークをきちんと運営する、

定期的にやはり委員会を開くということが大事だと思い

ますし、相談窓口に上がった案件を、きちんとその委員

会で再評価して、情報を皆さんに伝えて、きちんと残し

ておくということが必要だと思っております。

　相談内容をどういうふうに評価していくかということ

も、専門家の意見を取り入れて、それを評価していきた

いと思っています。このあたりは、たぶんこれから非常

に重要になっていく問題だと思いますので、注意して

やっていきたいと思っております。ありがとうございま

した。

■岡本　いろいろ貴重なお話をありがとうございました。

奈良県医師会の岡本と申します。地域で感染症サーベイ

ランスを担当しておりまして、ICDを持っております。

このネットワークからお伺いする限り、サーベイランス

という言葉は今後の課題というところに一つお見受けし

ますが、感染症新法により全国レベルでサーベイランス

を扱っていて、各地域から中央へ情報が全部収集するよ

うになっておりますが、基幹定点ということでは、耐性

菌などずいぶん早くにピックアップされるということで

すので、情報の収集、及び還元という点で重要と思いま

すが、今度どのようにお考えでしょうか。

■和田　県のサーベイランスは、県の環境保健センター

で総括してやっておりますので、そこが情報を持ってお

ります。いままで県の医師会とこことの情報交換があま

りなかったのですけれども、いまは委員会の中に入りま

したので、情報交換ができると思っております。ちょっ

とお答えになったかどうかわかりませんけど。

■岡本　おそらくどこの地域も環境保健センターという

ところで中心になってやっていると思いますので、地域

の医師会と、病院の基幹定点との両方でおそらく貴重な

情報が上がってくると思います。それも毎週毎週、かな

り迅速に上がってまいりますので、リアルタイムな情報

が入ると思います。ぜひご活用いただいたらと思うんで

すが、また今後教えていただきます。ありがとうござい
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ました。

■和田　県のほうでも情報はインターネット上で発信を

しております。

■桜井　宮城県医師会の桜井といいます。私自身、いま

７００床の病院で働いています。宮城県の場合は、東北大

学の賀来先生が動いているんですが、この院内感染の

サーベイランスというのは、ものすごく難しくて、私の

病院の中からも正確に上がってきません。どういう形で

院内感染と定義するかが非常に難しいんですね。

　実際いま、私のところで全く抗生物質の効かない患者

さんが３人出ています。それがDNA鑑定で同じ菌なん

ですね。尿に付いていまして、感染は感染なんですけれ

ども、保菌者で、いわゆる感染症ではないんですね。そ

もそも出てきたのは、どうも大学病院から出てきたらし

いんですけれども、そのへんのサーベイランスというの

は、いまディスカッションされた感染症サーベイランス

とは全く別なんですよね。その大学病院から出てきた菌

が、どのようにどう動いていくかというのは、これは全

く別なサーベイランスだと思うんですよ。そういう方を

むしろ、われわれは知りたいんですね。

　宮城県の場合は、東北大学の賀来先生のところに、そ

ういう情報が集まることになっていますので、秘密の情

報みたいな感じで、こういうものをいつの時点でどう公

表するか、非常に難しい。患者さんは、別に症状はない

のですが、入院時のチェックなどで保菌者としてとらえ

られるわけですね。

　ところが、それが一回感染症になりますとものすごく

怖いということで、目を光らせていまして、ICDが結局

は当事者を直接指導するということで、なんとか消えて

くださいという、そんな感じです。ですから、組織とし

てやるんでしたらば、どのあたりまでやれるかと。

　宮城県は大学中心ですが、私は、サーベイランスと、

啓蒙と、それから支援と、せいぜいできるのはそのあた

りまでで、あとはわれわれ職員に組織づくりの指導をさ

れているのが現状です。

■近藤　岡山市医師会の近藤と申します。お話ありがと

うございました。今後の活動内容のところで、啓発、教

育活動では研修会をされるとお聞きしましたが、県医師

会として研修会をされても、たくさんの方を集められる

のは大変だろうと思うんですけれども、委員会のメン

バーの方が直接、病院に出向かれて行われるのでしょう

か。

■和田　いまのところはまだ、その予定はないんですが、

要請があれば、そういうことも計画してもいいかと思い

ます。青森県は、青森市、弘前市、八戸市と大きな市が

３つありますが、そこの医療関係者を一堂に集めて研修

会をやるとなかなか難しいところがあります。

　このたび青森県医師会にテレビ会議システムが入りま

したので、各地域に、そのテレビ会議のシステムを使っ

て、医療関係者に対しての院内感染の研修会を、これか

ら年複数回やっていきたい。その中心になるのは、この

委員会のメンバーで構成されてやっていくつもりで予定

しております。

■村上　静岡県医師会の村上でございます。貴重なお話

ありがとうございました。広義の感染症対策問題につい

てお伺いしますが、静岡県で、レジャー施設でレジオネ

ラが発生いたしました。これは、かなり県内の広い医療

機関にかかわった問題ですが、この委員会は、こういっ

た場合スクランブル対策というか、ぱっと集まるのです

か。どういう形で連携がとられるのかということと、も

う一つは、院内感染の問題で、医療提供者の医師の結核

発症がありました。従業員は安衛法などでしっかり検診

をやるんですが、私は医師の検診というのがしっかりさ

れていないという印象を持っております。医師からの

テーベーが出たということで、かなり大きく取り上げら

れたんですが、そういう対策は、何か青森県ではおやり

でしょうか。

　私のところでは、医師国保に入っておられる方が多い

ものですから、医師国保の保健事業の中で、胸部のXP写

真を第三者機関で診てもらった場合に、その費用を出す

という形で結核対策を進めておりますが、何かありまし

たら教えていただきたいと思います。

■和田　まず一つ目、レジオネラ菌などが施設で出た症

例は、まだ青森県はございませんけれども、そういう症

例が出た場合も、やはり緊急の委員会を立ち上げてやろ

うと思っております。

　それから、医師の結核検診に関しては、平成１１年に県

立中央病院で集団発生いたしましたが、私はそのとき医
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師会活動をしていなかったので、対応についての情報を

あまり持っていないので、佐々木会長、よろしいですか。

■佐々木　青森県の佐々木でございます。ただいまの後

半のご質問の、会員の結核ということですが、数年前に

結核の集団発生が職員にありまして、これを機会にして、

きちんとした検診や、いろいろな症状が出たときの臨機

応変な対応を病院関係では、きちんとするようにという

ことで対策をされまして、その後そういうことは起こっ

ておりません。

　もう一点は、医師国保のことが出ましたところを見ま

すと、ご質問の内容は一般会員のことかと思いますが、

私ども県の医師会は、院長および家族も含めまして医師

会が毎年一回、胸部ばかりではなくて、成人病、いわゆ

る生活習慣病を含めまして、郡市医師会で、年度を終わ

るときに、どれくらいカバーしているかということまで

きちんと把握して、やっていないところには、大至急受

けてくれるようにということで勧めているという形で、

医師会員としてはやっているつもりでございます。以上、

答えになりますかどうかわかりませんが、説明させても

らいました。

■為近　大変活発なご討議をいただきまして、大変あり

がとうございました。時間の関係もありますので、ここ

で日本医師会常任理事であります星北斗先生に、コメン

テーターとしてのご意見を伺いたいと思います。

■星　星でございます。実は、タイから今朝戻ってまい

りまして、黄色い紙を渡されました。時間もございませ

んので、私のほうから、概略についてのもう一回確認の

話と、それから個別に頂きました質問のうち、私はこう

思うということがお答えできるものがあれば、それを答

えるという順番で話を進めさせていただきます。

　まず、この仕組みの中心になりますのは、要は自分の

病院の中にある程度の人もいる、資源もある、それから

ある程度の規模があるというような病院、あるいはラボ

もある、遺伝子検索まではできないけれども、感染症の

菌の同定ができるというような病院、これを想定します

と、わが病院はどうするんだというようなレベルになっ

てしまうわけですが、実は、そうでない病院のほうが多

い。これは、こと青森県に限った話ではございませんで、

最近では、大きな病院も、検査室を外に出すとかいうよ

うなことも徐々に始まっているようでありまして、そう

いうことも含めますと、必ずしもすべての医療機関が十

分な資源を持っているわけではない。人的な資源も、当

然のことながら少ないという中で、どうやって地域全体

の院内感染症の対策を進めていくか。

　これは、それぞれの施設の中における問題というのが、

まずあるんだと思うんです。それともう一つは、それぞ

れの施設が交差して、つまり、患者さんが行き来をして、

地域の問題として広がっていく。これはまた別の問題と

してあるんだろうと思いますし、そこはもしかすると、

まさに行政の力を、この問題よりも大きく借りなければ

いけないことだろうと思うわけです。

　われわれが学んだ教訓は、先ほど和田先生からもお話

があったように、じゃあ一体、保健所に届けて、保健所

が何をしてくれたんだ、保健所は何ができたのか。そし

てそれが、結局は公表されて、お互いに、「おれは聞いて

ない」とか、「あんたは言った」とか、そういうレベルで

話が終わってしまうとすれば、保健所の役割というのは

一体何なんだというようなところに気持ちが一つあった

こと。

　それからもう一つは、自分の施設の中で、最近どうも

変だ。抗生剤の効きが悪い。あるいは、特定の熱型の、

治りの悪い感染症が一つ二つある。困ったなあといった

ときに、専門家がいればいい。菌の培養も自分のところ

でできればいい。それから、耐性菌かどうかという判定

も自分のところでできればいいですが、その結果を、例

えば外に出せば、３日待ったり４日待ったりするわけで

すね。

　そのときに、どうも変だなあと思いながら、でも保健

所に相談するんですかと言われれば、なんかまた保健所

からごちゃごちゃやって来たり、あるいは届け出があっ

たといって、いきなり記者会見を開かれたり、そんなこ

とがある、これは困ったなあということがその根本にあ

るわけです。

　つまり、自分の病院のことではなくて、地域全体の医

療資源を有効に活用しようという意味で、その音頭を取

れるのは、やはり県なり地域の医師会ではないだろうか

というのが始点であります。もちろん、地域によっては、

行政がそういう力を発揮するところがあるのかもしれま
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せん。しかし、行政の場合は、ひとたび情報を握れば、

それは出さなかったこと、それだけを問われます。

　つまり、行政機関が情報を持つということは、すなわ

ち公表されることだというのがいまの常識でありますし、

行政側もそう心得ています。なんで公表しなかったのか

ということを問われます。ですから、そのあたりのとこ

ろを、どういうふうにすみ分けするのかというのは、大

変な問題ではありますけれども、だからこそ私は、県医

師会なり、県医師会がつくるこの第三者的な支援機関、

あるいは相談機関というのが、私は価値があるのだろう

と思っているわけであります。

　順番に、簡単に、私が思っている範囲のことを申し上

げたいと思います。公表するか否か。まさにいまのお話

ですが、私は公表するか否かというのは、公表する目的

がはっきりしているかどうかだけだと思っています。

　つまり、公表することによってプラスだと判断すれば、

それは、その病院の施設長とこの委員会が相談をして、

これは公表してまん延を防ぐ、あるいは早くに、ほかの

医療機関にも呼びかけなければいけないから、公表しよ

うという、そういう目的をはっきりさせて、相談の上、

最終的にはその医療機関が決めて公表する。あるいは、

県がその間に立って公表するということになるんだろう

と思います。

　ですから、公表するかどうかということに関して言え

ば、私は、「目的がはっきりしていること」。で、必ず言

われるんですよ。「なんであのとき公表しなかったんだ」

「１件目出たときに公表しなくて、２件目出たときに公

表するんじゃ遅いじゃないか」というようなことがよく

言われるわけですから、公表する目的は、こういう目的

で公表するので、その時点では、その目的を達成する、

あるいは目的がはっきりしないので公表しなかったとい

うことがすっきり言えれば、私はそれでいいんだろうな

あと思います。

　それから、エイズの針刺し事故の話は、私もよくわか

らないので飛ばしますが、どんな範囲のものを相談して

もらうのかということですが、これは、最初は決まらな

いと思います。ほかの県でやっている事例がもしあれば、

ご報告をいただきたいと思いますけれども、初めは前広

に何でもいいと。どうも変だなあと思うことは何でも相

談してくれというのが必要なことだと思います。

　ただ、行政も敷居が高いですが、県医師会だって相当

に敷居が高いわけでありまして、いきなり和田先生のと

ころに電話して、「なになに市のなになに町のなんとか

病院だけど、先生、こういうのがあるんだよ」って、な

かなか相談しにくい。いい証拠に、感染症学会が、院内

感染の相談事業というのをやっていますが、年間１００例

ちょっと、２００例まで満たないという話を聞いておりま

した。そのほとんどは電話相談でありますし、１週間以

内の回答ということですから、感染症学会に入っている

先生が、感染症について疑問に思って電話で相談する、

あるいはファクスで相談するという件数が全国でその程

度ですよ。ということを考えると、敷居というものは、

そこも高いんだろうというように思うわけです。

　ですから、まずはやはり地域でやるということの良さ

は、先ほどお話があったように、普段顔を合わせている、

院内感染の対策を一生懸命やっている和田先生というの

が県医師会にいる、あるいは、○○先生というのがい

らっしゃる。そして、その後ろには、あるいはそれと一

緒にやっている先生方に、県病院にはこういう先生がい

て、こういう活動をしている、こういうことをやってい

る。研修会をやるというのにはそういう意味があるんだ

と思います。

　そして、研修会に参加して、顔をつないだり、教える

側といいますか、その対応をする側も、そういう先生と

のいろんなディスカッションをして、その先生たち、あ

るいは中小病院にある、自分たちが気がつかないような

問題点、あるいは改善の可能性のあるようなところを、

そういう大きな病院でしか働いたことがない先生も理解

をしていく。

　そういう相互理解の中で、私は信頼関係ができて、そ

して相談に結びつくのだろうと思いますので、最初から

この範囲のものは相談してくれ、この範囲のものはやめ

ましょうというようなことは、私はできないんだろうと

思います。

　それから、責任をどうするか、強制力をどうするかと

いう、かなり核心をついたお話が、兵庫の先生のほうか

らございましたが、責任はあくまで、その施設の長の責

任です。これは、１００％それ以外の責任はありませんの
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で、院内で起こるすべての事象は、その院長の責任です。

　ですから、相談をしなかったという不作為の責任を問

われることもあるでしょう。それから、相談をして、あ

るサゼスチョンを頂いたのに、それに従わなかったとい

う、その責任もあるでしょう。あるいは逆に、相談した

からといって、自分がその相談に応じてやったら、結局

はいろいろな誹謗中傷を浴びて、自分は経済的に損失を

受けたといって、県医師会を訴えたくなるかもしれませ

んが、それもやはり、施設長の判断と責任です。

　ですから、施設長というのはやっぱり、かなり厳しい

なあと私は思いますし、だから、それがなければ動かな

いというお話がございましたが、私はむしろ、そういう

責任を施設長が取るということを、最初からはっきりと

明確にして、お互いにその範囲の中で議論していくとい

うことにしなければならないんだろうなと、逆に私はそ

のように思います。これは、意見がまたあれば、お受け

したいんですが。

　それから、保健所の役割です。はっきり言えば、保健

所は役に立たないと私は思っています。私は別に、埼玉

県のハムの事件を取り出して、あの程度の検査技師しか

いないところで検査能力はあるのかみたいなことを言う

つもりはありませんけれども、やはり保健所の能力、機

能にみあった役割分担というのを明確にして、議論の中

に入れてやる必要があるだろうと思いますし、たぶん県

というレベルでは県医師会でしょうけれども、保健所と

いうのはだいたい二次医療圏に一つということになりま

すから、二次医療圏の協議会というレベルで、各地区の

医師会との連携というもので多層的に結びつくんだろう

なあとは思いますが、機能という意味で保健所にあまり

期待をするのは、岩手県は特別いいのかもしれませんが、

私が知る限りそうではないだろうと思っています。それ

は、過去の事例も証明しております。立ち入りまでして、

そしてだいじょうぶだと帰って、翌日ばたばた死ぬとい

うようなことが起こっているわけでありますので、ここ

は、だから届け出をしたからといって、保健所も責任を

取りませんから、そういう意味では、やはりそれぞれの

施設がしっかりと動かなければならないんだろうと。

　それから、岡山の先生から、病院訪問をやるのかとい

う話がありましたが、どんどんやるようになったらいい

なあと思います。つまり、何が不足しているかというと、

ICNとかICTとかICDの先生方が言うのは、「とにかく病

棟をラウンドすることだ」と。そして、その病棟がどう

いう状況になっているのか、個々の患者さんがどうなっ

ているのかというのはもちろんだけど、どういう管理体

制を敷いているのかをつぶさに見ることだと。そして、

そこで教えたこと、つまりスタンダードプリコーション

が本当に守られているのかどうかということを、きちん

と見ることだというふうに言います。

　これは、労働安全衛生法の産業医の役割である職場の

巡視に実はよく似ておりまして、やはり行かないとだめ

だというように思いますので、私は、ICDの先生方、忙し

いとおっしゃるでしょうが、（地域に１９人しかいないの

に、）「あんたの仕事だ」といって、すべての病院を何年

かにいっぺん回ってもらうくらいの、そういう理解が発

生していくということを期待したいと私は思っています。

　そして、そういう中で、本当に良かれと思ってやって

いることが、実は全く反対であるというようなことがあ

ります。過去の感染症対策、あるいは院内感染の対策の

事例の中で、もういまやらないということは、いっぱい

ありますね。例えばICUに入るときの、あのバリバリっ

ていうマットをやめましょう、ICUでスリッパの履き替

えをやめましょう、それから、もう古い話ですが、クレ

ゾールみたいなのでじゃばじゃば、上に菌を浮かせなが

ら手を洗うのはやめましょう、いまそれをやっていると

ころはないと思いますけれども。あとはウエルパスみた

いなものについても、使用方法あるいは使用の仕方につ

いてじゅうぶん気をつけましょう。これは、ある意味常

識になっていると、大きな病院の先生方は思われるかも

しれないけれども、現実に行ってみると、必ずしもそう

ではない。そして、ほかに取り得る方法について、実は

いろいろと勉強しているんだけれども追いつかないとい

うような状況があるわけです。それを頭ごなしに「何

やってるんだおまえ、２０年前の話だよ」と言ったのでは

けんかになりますので、そうではなくて、やはりいま最

新はこういうことで、こういう論文がある、あるいはこ

ういうスタンダードになりつつあるというようなことを、

うまくサゼスチョンしていただけるような、そういう方

向に青森県の取り組みはつながっていくんだろうなあと
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思っています。

　それから、医師の結核の問題ですが、お医者さんが結

核の検診を受けずに結核菌をまき散らしているとすれば、

重大発言になるかもしれませんが、それは医師の責任だ

と思います。ですから、変な話ですが、医師が結核の検

診を受けていないというのは、これこそ公表の対象にす

べきだと思うくらいです。ですから、そういう活動を、

各県のレベルでしていく必要があると思っています。

　それから、奈良県の先生から、サーベイランスの役割

はというお話がございましたし、宮城県の先生からもお

話がありましたが、ここでの院内感染のサーベイランス

というのは、いわゆる県で言っているサーベイランスの

ネットワーク事業とはちょっと次元の違うものでありま

す。いま全国から四百数十の施設が集まって、NICUと

かICUの全件の検査とか、あるいはチューブからのカ

テーテルの周りを全部取って、なんとかデイといって、

機械を一日つけて、一日あたりというのを全部出して、

そこにどういう発生率があるのかを調べることもやって

います。

　しかし、これに参加するのは極めて大変ですね。です

から、入院患者を持つすべての医療機関にそういうもの

が流布するとは思えないので、全国規模の動向調査とい

う意味合いでは、４００なら４００というものが進んでいくだ

ろうと思いますが、ただ、地域で何か変な動きがあった

ときに、適切にその全数といいますか、ある悪い状態に

あるものの検体を集めて、その類似性がどうかというよ

うなことについては、今後何らかの形でルールをつくっ

ていかなければならないだろうと思います。

　ただ、残念ながらいまのところ、そういうものがあっ

たら、すわ院内感染か、医療事故か、訴訟かというよう

な不安定な状況の中に、その仕組みだけを放りこむと瓦

解すると思いますので、そういうことでないんだという

ことをきちんと説明できるような準備をしていく。それ

はまさに、いま取り組もうとしている院内感染というも

のに対する取り組みを本当に理解してもらうこと、そし

てそれによって得られたさまざまなデータなどについて

共有できるような公表をしていくことだと思います。

　先ほどお話がございましたが、そういう結果をどうい

うふうにするんだということがありましたが、私は、ど

んな問題が起きたのかということは、どの病院でという

ことは、伏せることが可能だという範囲において、すべ

て共有すべきだと私は思っておりますし、これは県の中

にはとどまらずに、各県にこういうネットワークができ

てくれば、全国規模でのネットワークというものにつな

がっていくんだろうと思います。

　重ねて申し上げたいんですが、先ほど教育というお話

がありました。まさに教育であり、少ない人材の活用で

あります。ですから、たぶん今日お見えの先生方の何割

かは大きな病院、そしてそのまた何割かはそうでもない

病院というところだと思います。うちの病院はこの程度

までやっている、あるいはそこまでやっているという認

識ではなくて、そうでないところに、やはり目を向けて

いただけるようになってほしい。まさにそれがネット

ワークだろうというように思っておりまして、そこに、

だからこそ医師会としての役割があるだろうと思ってお

ります。とりとめのない話になってきましたが、時差ぼ

けもあるということでお許しをいただきたいと思います。

ありがとうございます。



57

ランチョンセミナー（第２分科会）

司会：山口県医師会常任理事　　小　田　達　郎

　皆さん、こんにちは。これからランチョンセミナーを

始めさせていただきますが、お口のほうはもぐもぐでも、

耳と頭は講演のほうにお貸しいただきたいと思います。

　山口県医師会としまして、こういうセミナーの企画を

しましたのは、臨床研修のことについて待ったなしの状

況が来ておりますので、これを取り上げてみたというこ

とです。

　卒業後の研修というのは非常に大切でして、これにつ

いては長い間、討論や検討がなされておりました。厚労

省も、ここに来てやっと、矢崎案をたたき台にしたもの

をつくりまして、９月２７日に発表したと思うんですけれ

ども、その中で、日本医師会が目指していた地域医療の

視点を踏まえたものが基本方針の中に入っております。

　日本医師会はもう、先進的にモデル事業を今年から

行っておりまして、それが少し厚労省の案に反映されて

いるんじゃないかと思いますが、そのへんのところを、

今日は栃木県の昌子先生にお話をしていただきたいと思

います。それが終わりましたら、皆さんから質問なりコ

メントを受けまして、そのあと、締めとして日本医師会

の櫻井常任理事にコメントをいただく段取りにしており

ます。

　昌子先生は現在、宇都宮社会保険病院の院長、そして

栃木県医師会の常任理事をなさっておられますが、この

モデル事業につきましては、ご研鑽が深い方でございま

して、ぜひ皆さんも参考にしていただきたいと思います。

では先生、よろしくお願いいたします。
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　ただいまご紹介にあずかりました昌子と申します。栃

木県医師会の常任理事をしておりますが、どういうこと

をやっているかといいますと、４年半前に役員になりま

した。そのときから救急と医事紛争、また役員になって

４年間は広報などをやっておりました。いま、具体的な

担当としまして、この卒後研修というものが加わって、

これがちょっと、実は予想外に降ってわいたようなモデ

ル事業でございますので、試行錯誤しながらやっていま

す。

　今日は、あまり硬い話ではなくて、裏話というか、わ

れわれのドタバタ劇をお話をしたいというつもりで参り

ましたので、あまり緊張されずに、頭も働かせなくて聞

いていただければと思います。

　最初に、少しプライベートなお話をさせていただきま

すと、昌子という姓は、全国広しといえども島根県の出

雲のある地域しかございません。私の父の出身は島根県

の出雲なんですが、高校は、島根県の西の浜田高校を卒

業しております。

　ですから、萩とか会長先生のおられる長門とか、ある

いは山口市も、子どものころからしょっちゅう来ており

ます。

　ここに私の略歴がありますけど、これは公式の略歴で

ございまして、非公式の略歴を言いますと、私は４８年に

卒業していますけど、本来は４７年に卒業するはずだった

わけであります。これが、いわゆる東大紛争のせいで、

クラス全員が１年遅れました。私は全共闘の一派のリー

ダーの一人でありましたから、東大闘争と言っていたん

ですけど、最近はやはり年のせいか、東大紛争というふ

うに自分で言っちゃうようになりました。そういうこと

で、あまり勉強しなくて、自分の卒後の研修をどうする

かということで、ちょっと迷ったわけですね。

　当時は、まあ卒業できるのは確実であろう、国家試験

もだいたいまあ通るだろうと思っておりましたが、私の

学年の一年前ぐらいから、国家試験がコンピュータの選

択問題で非常に難しくなった。だから、かなり落っこち

る人もいたので、あわてて一生懸命勉強したということ

でありますけど。

　最初は、学生時代に放射線科の先生と少し仲良くなっ

て、山王病院という、当時はアメリカ軍が関係していた

病院へ見学に行きました。放射線診断という、非常にほ

れぼれするような診断をアメリカ仕込みでやられていて、

当時は中央放射線部というのがほとんどありませんでし

たので、そういうのを見てちょっとあこがれたりして、

どうするかと考えていたら、たまたま同級生が、外科に

行こうじゃないかと言うので、なんとなくじゃあ外科に

行こうということになりました。

　東大の第一外科というのに応募しましたが、９人の募

集に１８人の応募があったので、くじ引きで落っこちまし

て、しようがないからどこへ行こうかと思ったら、分院

外科、今の第３外科が空いていたので、そこへ行くこと

にしました。

　そしたら、ある日突然朝早く、まだ寝ているときに、

たまたま私のクラブの先輩から電話が来まして、（これ

が東京厚生年金病院の外科の医者で、）ポストが空いてい

日本医師会が提唱する卒後臨床研修「地域施設群研修方式（仮称）」モデル事業について

栃木県医師会常任理事　　昌　子　正　實
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るから来ないかと。ですから、大学を全く経由せずに、

東京厚生年金病院の外科に直接就職したんです。

　当時は、そこは臨床研修指定病院でしたけど、公募の

形になって、４～５人外科に応募した人がいたんですけ

ど、私だけ採用するのはもう決まっていたわけですね。

でもまあ、いんちきですけど面接というのがあって、い

ろいろなところから応募していたんですが、私だけ、裏

取引で通ることになっていました。臨床研修指定病院と

いってもそんなものかなと、ちょっと心外ではあったん

ですけど、まあ私は通るほうでしたからよかったという

ことで入りましたが、大学と縁がなくなるということに

なれば、将来のめどはあまりないなと思っていましたか

ら、私としては、２～３年そこでちょっと研修をして、

島根県の浜田の田舎の親戚のお医者さんを手伝って、い

わゆる開業医の先生と同じ形でやっていこうと、ひそか

に思っていました。

　ところが東京厚生年金病院は、私がくじ引きで落っこ

ちた東大第一外科の関連病院だったんですね。で、そう

そうたる鬼軍曹と称されるのがいっぱいいまして、私の

直属の上司は、最近東大の手術部の教授になった齋藤英

昭先生という、栄養とかそういうものではすごく詳しい、

プロ中のプロというような、研究ではばりばりの先生が

いました。あと、そこには跡見先生という、これも杏林

大学外科の教授になっていますけど、あと小西文雄先生、

これは大宮医療センターの教授ですけれども、後輩では、

医科歯科大学の教授になった杉原という先生がいた。そ

れがだいたい同じようなときに、一緒に仲良くごそごそ

やっていました。

　だから、のんびりやろうと思ったら、案に相違しまし

て、系統だった卒後研修ではなかったんですけど大変に

しごかれました。毎日、金魚のふんと言われながら、齋

藤英昭先生に、それこそ朝から晩までずっとついていま

して、時には一緒に、風呂まで行っちゃったという、そ

ういうような感じの研修でございました。私自身は、ア

パート、そのあとは寮に入りましたが、近くに寮があっ

ても、そこでは泊まらないで病院に住んでいましたね。

神楽坂とか六本木なんかでちょこちょこ一人で飲んで３

時頃帰ってきて、朝、医局で寝ていると、９時におふろ

がわきましたよといって、医局のおばさんが私を起こし

てくれる。それでお風呂に入って、さっぱりした顔をし

て診療をやる。そういう形の研修ですね。前近代的とい

えば前近代的なんですけど、本当にまあ、しごかれたと

いう感じが、ものすごくあります。

　櫻井常任理事とも前から話しているんですけど、最初

の１～２年というのは、非常に大きなインパクトがある

時期ですから、私にとっては強烈なそういう印象が残っ

ていますので、そういう者が、このモデル事業に携わる

というのも、まあ一つの因縁かなあと思っております。

　本題に入りますと、資料のようにこんな形で実際は

やっているんですが、ここまで至る裏話を、最初にさせ

ていただきます。

　とにかく、日本医師会の櫻井、星両常任理事の熱意は

素晴らしいものだったのですけど、受け止める側として

は晴天の霹靂でして、宇都宮社会保険病院で研修をする

つもりでは全然なくて、これも窮余の策、だれも受けて

くれなかったわけであります。要するに、海のものとも

山のものともわからない、なんか日医が変なことをやり

出したという形で、降ってわいたようなものだという認

識だったわけですね。ただ、そこに結果として、一応形

としては立派な研修委員会ができていますけど、そこに

至るまでの経緯を参考になるかもしれませんのでお話し

します。

　今年の３月の末に、日本医師会から電話が参りました。

で、受け取った先生のお話を聞いていると、要領を得な

いんです。「どうも、足利の日赤で日本医師会がお金を

出して研修するみたいだよ」と、最初、電話を受けた先

生はおっしゃったんですが、私はどうもおかしいんじゃ

ないかなあと思ったんです。というのは、日本医師会の

考え方というのはある程度知っておりましたから、これ

はひょっとしたら、栃木県医師会がコーディネートする

ような研修委員会をつくれというんじゃないかなあと、

私はひそかにそのときに思ったんです。とにかく、そう

いうことで始まりました。

　スケジュール的に言いますと、そのあとすぐ日本医師

会の櫻井常任理事と直接電話でお話ししまして、だいた

いの要領がわかったわけです。「全国から１人、日医モ

デル事業に足利市在住の弘前大学の卒業生が応募してい

る。ついては栃木県医師会でお願いしたい。」ということ
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でした。たぶん栃木県医師会の宝住会長というのが

ちょっと変わっている、彼の言うことは正論なんですけ

ど、普通の医師会長とは少し違っているということを見

込まれたんだと思いました。４年半前に栃木県医師会で

は医師会長の大選挙戦がありまして、選挙になったのは

５０年間の医師会の歴史の中で初めての選挙でした。その

関係で、私も突然降ってわいたように医師会の常任理事

になったということがございまして、そういう栃木県医

師会なら、なんとかやってくれるんじゃないかと思われ

たのではないかと私は解釈しました。

　続いて、４月１８日の木曜日ですが、事務の担当と二人

で、駒込の日本医師会に召集を受けまして参りました。

大分県のアルメイダ病院の先生がいらっしゃいまして、

そのお二人と私と担当事務とそれから星常任理事、櫻井

常任理事、この６人で２時間ほどお話をしました。

　これは非常に面白いというか、楽しい会議でございま

した。というのは、星、櫻井両常任理事の熱意が非常に

よくわかりまして、少なくとも私自身は面白い試みだと

は思っていましたけれども、本気でやる気になったとい

うことがあります。

　その時点ではまだ具体的に何も決まっておりませんで

したが、連休明けにはもう動き出してくれということで

した。もう本人は国家試験に合格したし、日本医師会の

ほうは面接でＯＫ出してるし、やろうじゃないかと。５

月連休明けたらすぐやってくれということだったんです。

　私はとにかく理解はしたんですけど、ほかの常任理事

および会長、副会長は、全く何のことやらさっぱりわ

かっておりませんので、連休明けの第１回の常任理事会

で、私がだいたい構想段階として、どういう委員を選ぶ

かということを考えておりましたから、そこでその話を

して、了解を得たのです。

　最初に私が考えたのは、とにかく大学を外すわけには

いかないということなんですね。私の経歴から見ておわ

かりのように、私が宇都宮社会保険病院の院長で、しか

もここにいるということは、おそらく大学にまた戻って

いったからだと思いますし、大学と全く関係なく研修を

するというのは、特にシステムとして全国で一律にやれ

ば別ですけれども、たった一人の卒業生を、２年間モデ

ル事業でやるとなれば、そのあとの就職も考えてやらな

きゃいけない。日本医師会のおっしゃるには、私は里親

で、向こうが里子だそうでございますから、親としては、

なんか将来のことも考えてやらなきゃいけない。

　そういうことで、ある意味これは責任が重いというふ

うに考えたのです。そこで大学を入れようと。大学だけ

入れても、もちろんだめなものですから、栃木県には、

救命救急センターが５つ、当時は正式には４つですけれ

ども、自治医大が９月から始めることが決まっていまし

たから、５つの救命救急センターに召集をかけたわけで

すね。

　それが、たしか５月２３日ですね。６月からやるという

ことである程度考えを決めておりましたので、５月２３日

に、自治医科大学、獨協医科大学、それから済生会宇都

宮病院、足利赤十字病院、大田原赤十字病院、その５つ

に救命救急センターがありますので、その大病院の院長

に来ていただくことになりました。急なことだったので、

実際に院長先生が来ていただいたのは大田原だけでほか

は代理の先生が出席されました。もちろん話は全部、私

のほうから会長名で趣旨を説明してありましたけど、そ

の席に櫻井、星両常任理事にわざわざ宇都宮までお越し

いただきまして、私が洗脳された熱弁を、そこで振るっ

てもらったわけです。

　出席者の方にはもちろん、初めての話ですから、おそ

らく私が最初思ったように、日本医師会が何か変なこと

にちょっかいを出しているという感じがあったんじゃな

いかと思いまして、あえて私も、櫻井、星両常任理事に

失礼な問い方で、「いったい何をやろうとしているんで

すか」というふうな形で、少しバランスを取りながら

やっていたわけですけど、その席で、皆さんのご意見を

伺いましたら、方向としてはなかなかいいんじゃないか

と。ただ、そこではどうしても決定はできないんですけ

ど、しかしそうは言っても、もう６月からは、うちのほ

うに来るということになっていますし、もう医者になっ

ていますので急がなくてはいけない、それこそ泥縄式で

すけど、私と事務と、医師会の考え方の文書は出ていま

したから、それに準じて案をつくったわけです。いわば

でっち上げたという感じのところがありますけど、その

案の中には私の宇都宮社会保険病院は入っておりません

でした。というのは、うちは、そういう意味では中小病
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院ですし、能力的にも、卒業直後の研修医をトレーニン

グするようなレベルというか経験もありませんし、だい

たい大学からローテートでやって来るので、とにかくう

ちではできない。そうすると、その五大病院に、まずは

お任せするのが一番だなあという形で考えたんですけど、

とてもとても時間が足りない。

　それから身分が問題になりますね。これは、まず医師

会病院の職員にして、日本医師会からのお金を栃木県医

師会が受け取る形にすれば、まあ身分としてはいいだろ

うということになりました。

　それでは、実際の研修はどうするかというと、塩原病

院という医師会のリハビリを主体とする病院の職員にし

たので、まずは五大病院と調整をする時間稼ぎのために、

職員としてその塩原病院に属して、そこでカルテの書き

方とか、そういうことを教えてもらおうというふうにし

たわけですね。当初は２か月そこにいて、その間に引受

先を探そうと思ったんですけど、その五大救命救急セン

ターが、実は引き受けるとは言ってくれなかったわけで

すね。医療事故とか医療ミスとか、要するに患者さんの

目がものすごく厳しいですから、あまり安易な形ではで

きません。

　で、どうするかということで困りまして、やむを得ず、

私が院長でしたから、うちの病院の医局長に相談をした

ら案の定、医局部長は内科なんですけど、「そんなのを教

える余裕は全くありません」と拒否されたわけですね。

それはその通りだと思います。うちは、眼科以外は自治

医大からローテートで来ています。本当にうちの職員と

して、病院とともに運命を共にするというのは８人くら

いしかいません。みんなローテートです。

　例えば私は外科です。昨年は副院長でした。私の下に

４人外科がいますけど、それも２年くらいのローテート

でありまして、本当の意味で固定はしていません。です

から、病院に対するしっかりした考え方もなければ、

ちゃんとした教育をしているわけではない、むしろ私が

教育をしているというような状況ですから、現実的に無

理なところはいっぱいあるわけですね。

　これは中小病院に限らず、大きな病院でもやはり、突

然降ってわいたような話で教育をするという余裕がない

というのは、われわれ勤務医であればよく分かります。

殺人的な毎日に追われているわけですから。大学から

ローテートで来て頼むよとか、臨床研修指定病院で、き

ちんとシステムができているところに応募してくる人の

場合は、ある程度それに乗せられますけど、全然別な一

人がぽんと入ってくるというのは、非常に難しいわけで

すね。

　そうはいっても、これはなかなか面白い事業だし、少

なくとも、厚労省、日医のおっしゃるように、いままで

の大学病院主体の研修、特に医局に入って研修をするよ

うな形のものが、もう破産しかかっているということは、

大学の病院長自身も認めているわけですね。

　自治医大と獨協医大とは多少ニュアンスが違います。

自治医大というのは、卒業生が２年ほどローテートして、

いろいろなところに帰っていくわけですから、いままで

スーパーローテート的な形でやっていますけれども、ほ

かの医局は推して知るべしであります。

　ですから、大学の病院長も、そのへんはわかっている。

しかし、いまこの一人をやるというのは、やはりなかな

か難しいわけですね。やむを得ずうちの社会保険病院で

引き取ろうとしたけど、反対が起きる。

　しかし、困ったところには救いの神というのがいるも

ので、うちの呼吸器外科の部長が、２年ごとのローテー

トなんですけれども、彼は神戸大の経済学部か何かを出

たあと、筑波大学の医学部に入って、それからアメリカ

に留学した経験もあるし、そういう意味で非常に熱心で

視野が広いということで、私の考えはよく理解している。

医療事故を直接経験していて、視野も開けている。

　私は医師会では、医療事故とかそういうのが専門です

と言いましたけど、ずっとそれでやってきて、いろいろ

な賠償とかをあつかってきて、医療事故を自ら経験した

という人は、急速に社会性が開けるんですね。

　先日もある座談会で、医師であり弁護士である加藤済

仁という方がおっしゃっていましたが、法律事務所で研

修医を研修させて裁判の傍聴をさせ、被告席にいる医師

を見せるのがいいのではないかなどということでした。

　そういうこともありまして、彼は自らすすんで指導医

をやりましょうということになった。先ほど言いました

ように、一人だから大変なんですけど、逆に一人だから、

一人指導医が手を挙げてくれれば、まあなんとかなるだ
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ろうということで、急遽うちの病院でひきうけようとい

うことになりました。

　ここで、宇都宮社会保険病院の概要をお話ししておき

ますと、当院は宇都宮市の南にございまして、２５５床の急

性期の病院で、二次救急の輪番病院です。昨年度の救急

車搬入件数は１，２５２件、当直医は一人体制になっていま

す。週２回の救急当番日に小児科の当直があります。常

勤医師数３４名。常勤医の内訳は循環器内科、消化器内科、

腎臓内科、呼吸器内科、アレルギー・膠原病科、内分泌

代謝科、消化器一般外科、呼吸器外科、整形外科、泌尿

器科、脳外科、内科、小児科、産婦人科、放射線科、麻

酔科です。臨床研修指定病院ではございません。日本医

療機能評価機構の認定病院であります。この６月から、

医療事故に関する情報を全職員に常に共有してもらいた

いとの私の考えから、３千万円余りをかけてイントラ

ネットを構築しました。全職員にメールアドレスを配付

しまして、ほぼ全職員がイントラネットで情報を共有化

しているということです。ですから、例えば医療ミスが

起こった場合、院長名で患者さんに謝罪の文書を差し上

げますが、その内容を全職員に公開します。

　７月から研修が始まりましたが、宿舎は、病院の敷地

内の看護師宿舎がたまたま一つ空いていたので、そこに

入れています。家賃は４，８００円です。モデル事業ですか

ら、いろいろな病院にぽんと頼むわけにもいきませんし、

来年は大学病院などに回すしかないかなと思っているん

ですが、宿舎はうちの病院の看護師の宿舎を使う予定に

しています。

　９月２日に第２回の栃木県医師会の研修委員会を開催

しました。委員会の名簿はお手元の資料のとおりです。

会長ももちろん出席します。委員長は私ですが、副委員

長の獨協医大の寺野病院長は、第２回目には出席してく

れました。委員は、副会長の八幡先生、自治医大の布施

病院長も出席してくれました。済生会宇都宮病院の中田

先生も出席してくれました。足利赤十字病院の福内先生

は所用で出席されませんでした。大田原赤十字病院の古

泉先生は代理出席でしたが、第１回の時には来てくれま

した。

　新しい委員ですが、皆藤副会長は精神科です。太田照

夫先生は役員ですが、老健施設など療養型を中心にやっ

ていらっしゃいます。石井常任理事は神経内科です。大

和田先生は役員ではありませんが、私の病院の近くでし

て、研修医は午前中外来をやって、午後うちにくるとい

うかたちです。やはり時間がもったいないですからね。

開業の先生で午前中は忙しいけど午後はあいているとい

うというところだと、もったいないわけですね、だから

その辺は有効にやらないといけないわけです。なんせ２

年しかございませんので。太田秀樹先生は、私の個人的

な繋がりもありますけど、もと整形外科医ですが、２４時

間医療をやっています。非常に活発にやっていますし、

全国的なそういう組織の役員もやっているような、やる

気充分の人です。自治医大公衆衛生学部門教授の中村先

生は、公衆衛生とか保健所とかを入れてくれということ

が、昭和大学の公衆衛生の教授からありました。公衆衛

生学会ではこのモデル事業に注目していて、公衆衛生か

保健所関係を委員にしてくれないかという話があったの

で、入っていただきました。ただし、私の本音は、保健

所は入れましたが、私は保健所の見学などは学生の時に

やればいいじゃないかと思っているわけですね。開業の

先生の予防接種ということなど、２週間研修するという

つもりです。塩原病院の増渕先生は、研修医がそこの職

員ですから。

　臨床研修プログラムですが、８月は呼吸器外科で救急

を含んでやっていますが、８月は指導医も休みをとりま

すし、本人も余りこき使って逃げ出されても困るもので

すから、夏休みを５日くらいあげました。お盆の時期も

あったりして、８月の予定が９月にずれ込みました。近

所のお医者さんに行くのは週３日くらいでした。評価は

まだ具体的に出してもらっていませんけど。１１月くらい

まで外科にいる予定です。本人は外科系を志望している

ので、その気持ちをきいてやろうと思っています。１２月

１月にはお産が非常に多いそうですから、産婦人科に

行ってもらいます。うちは産科が主体で、婦人科のがん

の手術はやっていません。外科は去年は１００例くらいの

がんの手術を私自身が教えたわけですが、今年はやはり

忙しいので半減しています。指導医が、指導医といって

もあまり面倒くさい指導医ではなくて、要するに研修医

の兄貴的な人間で長谷川というんですが、イントラネッ

ト上での文章を読んでいただくと雰囲気が分かるように、
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一応研修の評価をしています。ただし、これがまたお恥

ずかしながら、胸部外科からずれて外科の方に移ったら、

うちの消化器一般外科は、そういう経験がまったくない

ですから、胸部外科のような形のシステムでやれていま

せん。

　後でも言いますけど、指導医を養成するのが一番大事

だろうと思っています。７，５００人という研修医が続々と

登場するんですが、それをきちんと教える指導医のコン

センサスが全く得られていない。北米型でも何型でも結

構ですが、ちゃんとしたものがまったくやられていない

というのが、実際にやってみて一番感じるところです。

ですから、指導医の間で、どういう指導をやっていくの

か、矢崎案というのがさきほどありましたけど、現実に

は、指導医に関してはお先真っ暗だと私は思っています。

　それから、来年の研修プログラムについては、当初の

予定より、もう少し他のところを削りまして、大学病院

の研修を少し増やそうかと思っています。自治医大の総

合診療部にお願いして、こちらで足りなかった内科の方

をやってもらうことを交渉しようかと今思っています。

獨協医大の方には、彼の希望を聞いて、麻酔科や外科で

の研修を教授に頼みたいと思っています。見学生みたい

なものです。自分のところではある程度頼み込めますけ

ど、手術もやらせてくださいというところまではなかな

か難しいところですが、その辺のところは交渉しながら

やっていきたい。ただ、病院長には了解を得ているわけ

です。

　来年の後半くらいに精神科や緩和ケア、ホスピスにお

願いしようかと思っています。

　大学病院はどういう反応をしたかというと、お手並み

拝見といいますか、「昌子君、まあやってみてごらんなさ

い」という感じではないかと思っているんです。もちろ

ん表面的には、私が話を持っていくまでもなく、大学病

院は非常に不十分な研修しかやられていないということ

を誰もが認めておられますから、協力をいただいていま

す。ただ、これから交渉しながらやっていくことになる

と思います。

　もう一つは、読売新聞の記者を、この人は星先生や櫻

井先生にくっついてきたような方なんですが、なかなか

優秀な人がいまして、第１回の研修委員会の途中から参

加してもらっています。第２回の委員会の時にはマスコ

ミの報道姿勢に対して、ご出席の病院長の先生方から、

クレームがついて、私が「まあまあ」といいながら収め

るのに苦労しましたけど、そういうエピソードもござい

ます。

　そのほかに毎日新聞、ＮＨＫとコンタクトを取りなが

らやっております。マスコミに対する私の考えですが、

県医師会の広報をやっているときからの一貫した姿勢で

すけど、情報をきちんと教えてあげる。誤解を招かない

ようにできれば文書で、じっくり話をします。できの悪

いやつにはあまり教えないようにしているんですけど、

よく話してみると、中央の新聞社は優秀ですね。よくバ

ランスを考えてやっています。その代わり、大衆受けす

るように書かなければいけないということもあるだろう

から、いちいち注文はつけません。会長と前は意見が対

立していまして、「せっかくいろいろ教えてやっても、す

ぐ部署が変わるから意味がないんじゃないか」と言われ

ますので、「変わるからいいんですよ、先生。そいつが私

たちのことをよく分かってくれれば、他に行ってもやっ

てくれるでしょ」といいながらやっているんですけど。

最近は会長もだいたい同じ意見になりました。

　研修医の具体的な仕事は資料にありますように、私は

７時頃には病院におりまして、今まで私が一番早かった

んですけど、彼は６時頃来て、採血をやっています。

　一つだけ強調したいことは、先ほども言いましたが、

指導医の教育というのが一番大事なわけですね。ご存じ

のように、沖縄中部病院や舞鶴市民病院とか、非常に優

れた北米型研修を行っている病院がありますけど、舞鶴

市民病院に長谷川先生を派遣しました。旅費等は日本医

師会の細かい了承は得ていませんけど、研修委員会の費

用がありますので行ってもらいました。もう１回行って

もらうつもりなんですが、その報告を見ますと、自分の

仕事が終わってそのまま新幹線に乗って、舞鶴市民病院

に着いたのは１１時、そのまま仮眠室で寝たんですが、そ

のときにまだ起きている研修医にインタビューをしたり

して、翌朝、アメリカから来ていた人の指導のやり方を

見て、翌日帰ってくるという大強行軍でした。こういう

指導医はちょっと珍しいと思うんですが、本人が熱意を

持っているので、彼にやってもらっているわけです。舞
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鶴市民病院は外国人医師を招聘して、北米型の研修シス

テムを導入している。ここでは徹底した討論を尊重して

いる、というのはご存じの方が多いと思いますが、一応

付け加えておきます。

　最後に言いたいことは、私の病院も実はこういうこと

で、まったくどうしていいか分からなかったんですが、

日医のモデル事業のおかげで、職員が、人を教育すると

いうことがどれだけ大変なことか、よくわかったのが収

穫です。また、長谷川君が書いているように、看護師の

業務は本当に大変だなというのがよく分かったというの

が一番の収穫だと研修医本人もいっております。

　それから、くどいようですが、とにかく指導医の教育

に悩んでいるということです。というのは、長谷川君は、

１２月いっぱいで大学にもどってしまうので、そのあと指

導医をだれにするか、私は一応理解はしているんですけ

ど、体と頭と時間がついていきませんから、誰かにして

もらわなければいけないんですが、まあ、そのころまで

にはある程度自立して動いてくれるようになればいいと

いうことで、なんとかクリアしようかと思っている次第

です。

　最後に、つい最近行いました、宇都宮社会保険病院の

卒後研修委員会での各部長の意見を少しお話します。

　長谷川指導医からは、「自分の経験を考え、こうだった

らよかったと思う部分を考慮しながら、研修にあたって

いる。昔ながらの“俺の背中を見て憶えろ”という教育

ではなく、言葉で伝える教育というのを念頭に置いてい

る」。これは私の意見でもあります。

　それから、外科の部長からは「外科で研修中だが、外

科ではどこまでやるのか。アッペの手術を１例経験させ

た。２か月あればヘルニアの手術ができるのではないか

と思うが、すべてを理解して手術ができたのかというと

疑問である。到達目標に達したとは言えないのでは。た

だし患者の命がかかっているので、簡単には任せられな

い」。

　産婦人科の方は、来年１月が分娩予定件数が多いので、

分娩を研修してもらいます。

　脳神経外科は急患任せのところがあるので、手術件数

の件で少し、問題かもしれません。

　泌尿器科も同じようなことです。

　さらに、そこで一つの重要な意見は、細切れに各科を

わたっていることは、却ってよくないと言っていました

ね。われわれが研修を受けたときもそうですが、本当に

患者さんの側についていて、２か月、３か月とやってい

るうちに、どこでどういう症状のときに患者さんが急変

するのかということを感覚で身につけていく。ところが

一月ごとに交代していきますと、患者自身の連続性がな

いですから、一月ごとの細切れでやるのは、やはりまず

いんじゃないかという意見が非常に強いですね。ですか

ら、改善点としては、一人の患者を長く受け持つために、

ある患者は外科であろうと内科であろうとずっと診て、

応援としてその科の先生に診てもらうという形に改善し

ようかと考えております。

　それから、大学と違ってたった一人ですから、あんま

り文句を言うと萎縮して逃げ場がない。１０人くらいいれ

ばお互い慰め合うことができるけど、注意するのを少し

躊躇してしまうということを言っておりました。

　もう一つは、大学と違ってうちの病院は忙しいもので

すから、うちの病院の怠慢でもあるんですけど、カン

ファレンスが少ない。毎週１回常に大学ではプレゼン

テーションがありますが、時間がないのでそれがない、

そこが一番問題ではないかと思うんです。２年後に大学

の医局に入局したとき、あるいはどこかの病院に就職し

たとき、そこでプレゼンテーション能力が問われるので

はないかということがあります。

　当直は、指導医の当直の時に一緒にやっているんです

が、週１回、内科の部長について一緒に診て、まずは自

分で患者を診療し、各部長がきちんと指導する。その患

者が入院している間はずっと研修医が受け持つと。だか

ら細切れの形になっていますけど、自分が持った患者に

ついてはずっとカルテも書いてやるほうがいいかなと。

中小病院のメリットを生かすということがいいかなと

思っています。

　以上で私のドタバタ劇の報告を終わらせていただきま

す。
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■小田　昌子先生、どうもありがとうございました。

　それではどなたかご質問等ございますでしょうか。

■樋口　岩手県医師会の樋口と申します。３、４日くら

い前に厚労省のパブリックコメントがでました。みなさ

んご覧になったと思うんですが、あれをよく見ますと、

すべての病院で医療法上の医師の定員を満たすことが明

文化されています。３６３の二次医療圏がありまして、そ

のすべてに臨床研修病院群を作るというのが明文化され

ているわけです。もしそのとおりにしますと、半分くら

いしか埋められないということになって、厚労省は自分

で自分の首をしめることになるだろうと思います。新し

い研修制度にわれわれ勤務医が参加する最大のチャンス

といいますか、われわれの果たす役割だろうと思うんで

すが、その医師の定数ということに関して、これをどう

すればいいかということをお話いただきたいと思います。

■櫻井　ぜひその意見を出していただけませんか。パブ

リックコメントはそういう意見が出れば対応のしようが

あるんです。いくつか意見が出たら、必ず医師会でどう

いう意見が出ているかを厚生労働省に出させますから。

パブリックコメントというのは意見を寄せてくれという

ことですから、ぜひ意見を寄せていただけませんか。そ

れをきっかけに交渉しますから。

■樋口　全国の自治体病院協議会で調べた結果によると、

全国の自治体病院で研修ができるという病院はたくさん

あるんですが、そのうちのどのくらいが医師の定数を満

たしているかということを調べますと、半分なんですよ。

ですからぜひ、ここにいらっしゃる先生方に、いまのよ

うな意見を全国各地から、自治体病院のみならずあらゆ

る病院団体から、特に日本医師会から出していただくこ

とをお願いしたいと思います。

■櫻井　星常任理事が交渉役ですから、やってもらいま

す。実際にそれが行われると現実にはできないところが

増えてしまえば意味がないですよね。今、昌子先生が具

体的に言われたように、むしろ中小病院でやっていただ

くのがいい部分もあるということで、医療法上の人員配

置で医師の配置基準の達成率が一番悪いわけですから、

そこの部分が生じると何もならなくなりますので、一所

懸命対応します。

■安里　沖縄県の安里と申します。本当に貴重なお話、

ありがとうございました。質問させていただきたいんで

すけど、今回の事例は１人の方だったんですけれども、

今後医師会が、例えば栃木県では複数、１０人、２０人、３０

人の研修医を、あるプログラムで採用して、それを地域

の医療機関に委託していく方向に、さらなる展開として

お考えなのか、それとも、研修指定病院と今回出た地域

保健、医療の研修を行う診療所などとの連携の中でやっ

ていくのか、そのところを少しお聞かせください。

■昌子　ご質問ありがとうございます。正直言いまして、

１人ですから、やれているというところがあります。ま

あ、２人くらいなら、もともと予算的には日本医師会か

ら２人分ございますので。ですから、モデル事業だから

やれる。逆にモデル事業だから、ちょっと気を使いなが

らやって、大学病院の院長も、「こんなに寄ってたかって、

みんなでおまえの面倒を見てやってるんだから、幸せだ

よなあ」なんて、非公式なコメントが出たりしているん

ですけど、正直言って、１０人、２０人になると、非常に難

しいと思いますね。

　これはやはり国や日本医師会といったところでゆっく

り考えてもらって、私が答えを述べる資格もないという

のが実感ですね。僕がいま答えるとすれば、現実的には

無理です。

■櫻井　いま現在、昌子先生にお願いしているのは、モ

デル事業ということで、日本医師会がお願いしているも

のです。少し話が元に戻りますけど、インターン制度中

止後、臨床研修が努力目標になりましたが、その中で、

ストレート方式だ、ローテートだ、スーパーローテート

だとやってきたわけですけど、結局、議論だけしていて

３０年くらい経って、平成１２年の医療法の改正で１６年から

ディスカッション

コメンテーター：日本医師会常任理事　　櫻　井　秀　也
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必須化するということになったわけです。

　しかし、そうなったにもかかわらず、結局また、議論

だけしていて何も進まないということで、星常任理事と

私と二人で、とにかくやろう、理屈を言っている場合で

はないから、やらなきゃならないのだということでこの

モデル事業を始めたわけです。そういう意味では、われ

われもドタバタだったんですけれども、いま昌子先生に

やってもらっているものは必須化ではないですから、

はっきり言えばなんでもありの世界なんです。努力目標

なんですから、やらなくたっていいわけですけど、独自

にやっているわけです。

　昌子先生にはその趣旨をわれわれ以上に理解していた

だき、実行していただいてありがたいと思っています。

　では、これをどうやって広めていくかという話なので

すが、ここはちょっと、正式な発言として聞いてほしく

ないんですけれども、モデル事業というのは、実は日本

医師会がお金を出したんですね。一人につき３００万か４００

万くらいのお金を日本医師会が用意して、それで給料も

あげる。また話が戻りますけど、インターン制度のとき

の問題点の一つは、まったく低賃金で、社会的な保障も

なしにやったことですから、今度はある程度の最低限の

給料も要るし、厚生年金や医療保険に全部入れるように

しようと。われわれは医師会ですから、医師会にも入っ

てもらって、医師会の賠償責任保険にも入ってもらおう

と。

　話があっちこっち行きますけど、もしかしたら医療事

故を起こすかもしれない。訴えられるかもしれない。訴

えられたら、それは受けて立って、もしそういうことが

起きたら、裁判になったっていいと。でもその時の医賠

責の補償は医師会がバックアップできるように、医師賠

償責任保険にも入ってもらおうと。そういうことを全部

考えて、３００万か４００万くらい用意する。

　でも、それでは足りないだろうから、研修病院では医

師免許証を持って、保険医資格も持って、ある程度の労

働力として働いているわけですから、お給料を月１０万円

でも２０万でも出してくださいと。それと両方足せばなん

とかできる。

　その裏には、日本医師会が出しているお金を国で出せ

と言いたいところがあったわけです。日本医師会がこれ

だけ出してやったらこれだけできたんだから、この分だ

け、いま言ったように一人３００万か４００万を、お国が出し

なさい。あとは地元で少し足して、きちんとしたものが

できるという、お金の面ではそれをやりたかったところ

があるわけで、もしこの方法がうまくいけば、お金の面

でも広がりを見せられる。

　それから、日本医師会がやっている地域臨床研修制度

とは別に、二次医療圏にこだわりませんけれども、二次

医療圏というのは全国に３３０あるわけですから、全国に、

そこに一個ずつとしても、３３０くらいのこういった地域

研修のグループができて、そこで、いま昌子先生がやっ

てくれたようなことをやってほしいと考えているわけで

す。

　どれだけ広がれるかというのは、これからの厚労省の

態度もあるし、あるいは、われわれの努力もあるし、こ

こにはおそらく病院の勤務医の先生が多いと思うので、

皆様にも期待しているわけです。われわれの気持ちとし

ては、さきほど昌子先生が指導医が大事だとおっしゃい

ましたけれども、理屈をこねた医学教育学から始まる話

じゃなくて、自分たちの後輩を育てて、いい医者をつく

るのだという熱意の問題ではないかと私は思っているん

ですね。

　これも話が前後しますけれども、昌子先生が一番最初

に個人的なお話をされましたけど、私は大事な部分だっ

たと思うのです。私もインターン経験者ですけれども、

インターンの１年間、まさに兄貴分で指導をしてくれた

先生との１年間が、いままでの医師の生活の中で一番強

烈な印象で残っています。すごく大事なことではないか

と私は思っているのです。医者として出発する１年、２

年のときに、どれだけいい兄貴分に巡り合って、その１

年間、２年間がどれだけ充実しているか。

　これは厚生省の委員会でも申し上げたのですが、確か

にインターンというのは、資格も何もない者が医療を

やってしまったものですから問題ですけど、私にとって

は、その１年間、毎日毎日が新鮮な経験でしたし、正直

言って失敗もしまして、いまだったら医療訴訟みたいな

こともやっているわけですけれども、そういう中での、

その強烈な印象、それが全部いま生きているように、私

は思っているものですから、病院の先生方、大学の先生
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もいらっしゃるのだと思いますけれども、もちろん、大

学も含めて、若く育ってくる医師をどうやって育てるか

を考えてほしいと思います。

　本当は、昌子先生みたいな人が７，５００人くらい、２年間

だと１万５，０００人必要なんですけど、里親になってほし

いんですが、でもそれは大変なことなんですね。医者が

全部で二十何万人ですけれども、基礎に行っちゃってる

人もいますから、臨床医はそんなにいないわけで、その

うちで、じゃあ、一対一だったら、１万何千人の兄貴分

のドクターが、自分たちのあとに育ってくれる医者をど

うやって育ててくれるかということを言いたかったわけ

で、それができるかできないか、それからお金の面につ

いてはさっきの話です。そういうことで、さっきのご質

問に答えることになるかどうかわかりませんが、広がり

を持てると、私は思っています。そんなふうに考えて進

めたいと思っています。

■倉田　山口県立中央病院の倉田と申します。今日はあ

りがとうございます。指導医のことについてお伺いしま

す。私のところにも、学外実習で５年生、６年生がずっ

と来ています。朝からずっとついて、お昼ご飯も必ず二

人で一緒に食べますので、自分の仕事が、その日一日は

絶対できないという感じでございます。だから、指導さ

れている長谷川先生は、１か月なら１か月間、呼吸器外

科に研修医がいる間、指導医の仕事というものにつきっ

きりであるかどうかということ。

　もう一つ、医者である以上、研修医でも責任があると

思いますが、先生のお話で、将来僕もどうしようかと

思ったのは、いろんな科を回って、次の科に行っても、

前科で持っていた患者さんを診るとなると、そのときの

責任の在り方はどうなりますか。先生のところは、どう

いうふうになさっていますか。例えば自分が小児科を

回った後に、次に産婦人科に行っても、前の患者さんを

診るというふうに、いま説明を受けましたけれども、責

任のことはどうなるんだろうということ。

　さらに、三点目にお給料の話ですが、昔の記憶なんで

すけど、「医師は貧困であってはならない、医療の荒廃は

医師の貧困より生ず」というのが医師会法の中にあった

と思うんですけれども、こういう安い給料で、研修医の

ときから医師を、経済感覚から貧困な状態にしていいの

かどうかという、以上の三点をお聞かせください。

■昌子　最初の指導医のことなんですけど、実は、呼吸

器外科は長谷川先生ひとりしかいませんので、手術の時

には自治医大が１５分くらいのところにありますので、そ

こから手伝いに来てくれるわけですね。ここが中小病院

と言った理由なんですけど、医師は全体で３４人しかいま

せん。

　ですから、長谷川先生が密着するわけです。外科は私

を入れて５人ですけど、外科のうち下は４人ローテート

ですが、ローテートといっても、２年とか３年交代で部

長クラスが来るわけですね。その下に、１年か２年大学

である程度やった人が来るので、そちらの教育も大変で、

卒業直後の研修医の指導は実際無理なところもあります。

　たった一人ですから、一緒にやれるわけですよね。だ

から私は指導医にしたということがあります。ですから、

そのへんはあまり問題ありません。

　次の責任の所在についてですが、これは具体的な指示

というときには、必ず一緒にチェックをするようにしま

すから、そんなにたくさんの仕事を研修医に任せるわけ

ではありません。少し興味あるシチュエーションのよう

なものを、少し続けて診るという形、つまり、１か月ご

とに代わったのでは、要するに医学生が見学しているよ

うな形になってしまうので、興味あるケースは部長が選

択して、部長の責任において診るという形になっていま

す。

　それから三番目は私よりも櫻井先生がお答えになるほ

うがいいと思います。

■櫻井　おっしゃるとおり、もっとお給料をあげられれ

ば、それに越したことはないですけど、日本医師会で

２００１年の３月くらいの時点でアンケート調査をやりまし

て、臨床研修をやっている人に、研修病院からどのくら

いもらっているかを答えてもらった結果では、５万円以

下が６％、５万円～９万円が５％、１０万円～１９万円が

３６％、２０万円～２９万円が３３％、３０万円未満が８０％です。

３０万円～３９万円が１３％で、４０万円以上が７％です。現状

で、これでやっているんですから、最低３０万円なんとか

出せば、少なくとも現状の上位２割に入るので、これで

やれるというのが、われわれのモデル事業の一つの設定

条件なのです。
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　先生のおっしゃるとおりだけど、現状では、これより

もっとひどい状態でやっているんですね。だから、それ

よりはずっとよくなるだろうというのがコメントです。

おっしゃるとおり、もっとあげられればいいかなあとは

思いますけれども。

■倉田　研修医が度重なる夜間当直、土・日曜日のアル

バイトをしないで、じっくり研修するためには、やはり

給料の保障が必要ではないかと思います。

■三宅　大阪府立病院の三宅ですが、うちでは昔から、

相当な研修を行っておりますが、いま発表していただい

たような、１人、２人の研修では、とうてい本来の研修

ができないと思います。われわれのところでは、病院全

体で２０人くらいの研修医を育てております。３か月ごと

のローテートでもって、指導医は、必ず毎日カルテ

チェックをして、自分のサインを入れます。そして一週

間に一度、研修医を集めて、研修医が行った症例の検討

会を行い、問題点を常に指摘し、各科から参加できる人

が来て議論をいたします。また、一次救急にも指導医が

ついて、毎日当直で、研修医が診た患者は必ず指導医が

診てチェックをします。

　そういうことをして初めて、本来の研修制度というの

はでき上がると思うので、とってつけた形のものをたく

さん増やしても、私自身は、日本の研修制度はよくなら

ないと考えています。

　だから、もしやるとしたら、１０人、２０人、３０人の施設

をつくっていく努力をしないといけないというふうに考

えています。

■櫻井　私も同感です。そのとおりですけど、ただ、こ

の委員会にはマスコミが入っていて、ある意味では全く

オープンなんです。ですから、大学がこれからもやるの

は結構だと思いますけれども、すべてをもっとオープン

にして、「自分のところではこういう研修をやる」という

ことがすべてわかって、選ばれる時代になると思います。

いいところには研修医が集まるわけですし、いい研修医

がそこに行きます。いいかげんなところには行かない。

つまり、新聞記者を入れて、全部公表できるようなこと

ができなければ、これからはだめだろうと思いますから、

全部オープンにして、どういう研修をやるんだというこ

とで公募する、そういう形でやりたいと。

　だからこそ、マッチングがまた必要になるのですが、

いろんな考えの研修医があるわけですから、こういうふ

うにしてやりたいというところに行くということになる

だろうというのは一番の狙いで、もちろん、ある程度コ

アは必要なんでしょうけれども、画一的なものは、むし

ろないほうがいいんだというふうに思っています。

　そういう形で、こういう研修をこういう形でやるのだ

ということがオープンにされ、それはいいぞとなればそ

こに研修医が殺到する、あるいは試験が行われるという

形になって、それがいいとなれば、みんながそれを採用

しながら、どんどんよくなっていくと私は考えておりま

す。
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13：30～16：00

「医療改革後の勤務医の対応」

シンポジウム

座　長：山口県医師会勤務医部会長　　福　村　昭　信

シンポジスト：山口大学医学部附属病院長　　沖　田　　　極

総合病院山口県立中央病院長　　江　里　健　輔

萩市民病院長　　河　野　通　裕

宇部興産（株）中央病院長　　篠　崎　文　彦

（医）医誠会都志見病院副院長　　村　田　秀　雄

コメンテーター：日本医師会常任理事　　星　　　北　斗
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　皆さんこんにちは、ただいまからシンポジウムを開催

させていただきます。『医療改革後の勤務医の対応』とい

うことで、５人の演者に登壇していただきますが、おひ

と方１５分、それから質疑応答の時間を６０～７０分取ります

ので、フロアからも大いにご討論いただきたいと思いま

す。

　最初にスケジュールを申しますと、山口大学医学部附

属病院長の沖田先生、県立中央病院長の江里先生、それ

から宇部興産中央病院長の篠崎先生の各演題は、医師派

遣や卒後教育といった、いろいろな大学の変革に対応す

る問題がありますので、それを一括してご討論いただき

ます。

　そのあと、萩市民病院長の河野先生のＩＴ化の問題と、

それから都志見病院副院長の村田先生の慢性期病院の現

状と、それにかかわる医師の問題、教育の問題、この二

題をご討論いただき、最後に１５分くらい星先生からコメ

ントを頂くという予定になっております。

　今日の午前中、坪井栄孝先生が、医療改革がどのよう

にして行われるかというすごいお話をされましたが、結

局、財務主導型でやってくるこの医療改革に、相当厳し

い勤務医の状況が係ってくるということになります。

　そういう中で、われわれも、意識改革だけではなくて、

どう対応するかということが現実の問題になってまいり

ますので、皆さん、これからの講演をお聞きになって、

どしどし発言していただきたいと思います。

シンポジウム

医療改革後の勤務医の対応

座長：山口県医師会勤務医部会長　　福　村　昭　信
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　ご紹介いただきました、山口大学医学部附属病院長を

しております沖田でございます。私に与えられました

テーマは、独立行政法人化後の国立大学附属病院の経営

をどうするかということでございます。

（スライド１）平成１６年から、国立大学附属病院は独立

行政法人化を迎えるわけでございます。そこで、どうい

うふうに国立大学医学部附属病院を変えていくかという

ことに関しましては、ここに書いておりますように、作

業部会が二つございまして、一つは、マネジメント改革、

もう一つは、目標、計画、評価、財務会計制度をどうす

るかという二つの委員会を、病院長会議のほうで立ち上

げたわけでございます。

  そして私自身は、その作業部会Ａ、マネジメント改革

のほうに入っておりまして、そして一応組織の在り方の

概要がまとめられた段階でございまして、これをもとに

いたしまして、私どもがどういうふうに改革していくか

というお話をしたいと思います。

（スライド２）マネジメント改革の方向性でございます

が、一つは、病院長のリーダーシップと支援体制の改革

ということでございます。従来ですと、なかなか病院長

の権限というものはございません。ありていに言えば、

民主制度といいましょうか、ところがその民主制度の弊

害というのは当然ございますわけで、そこをどういうふ

うに改革していくかということになりますと、やはり病

院長のリーダーシップがある程度ないと改革はできない

だろうというわけでございます。

　それから、効果的かつ効率的な運営を図るための病院

組織の改革、組織を改革しなければいけないということ

でございます。それから、医療の質の向上を目指した病

院機能の改革。それから、経営面のサポート体制改革。

安全管理体制ならびに危機管理体制の改革。大学附属病

院からの連携システム。こういった点につきまして、今

度は各大学の附属病院が独立した形ではなくて、やはり

共通ソフトなどを開発して連携を保っていこうというの

独立行政法人化後の国立大学医学部附属病院経営

山口大学医学部附属病院長　　沖　田　　　極

〔スライド１〕

〔スライド２〕
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が、この趣旨でございます。

（スライド３）一番肝心の病院の改革に関しましては、

病院長のリーダーシップというのが大変重要でございま

す。

　一つは、病院の管理運営に関します最終責任者で業務

を統括しなければいけない。それから、病院長の権限お

よび責任の明確化をしなければいけない。病院長の専任

化ならびに学外を含めて幅広い登用をしなければいけな

い。人事権の確立、ただし透明性が要求される。このへ

んが大変難しいわけでございます。リーダーシップが強

ければ強いほど、逆に言いますと、透明性が隠れてしま

うのではないかという懸念もございます。

　それから、機動的な職員配置のための、病院長のもと

に、一定の人員確保のためのプールバンク制度の導入と

いうことも考えております。この問題につきましては、

例えば看護職員、あるいは検査職員、あるいは放射線技

師をひっくるめてでございますけれども、そういう方々

も一括して、診療支援部という形の中で、病院長の権限

でもって採用していく。

　要するに、従来の定員制ではなくて、もう少しわかり

やすく言えば、動員制といいましょうか、人手が足りな

いところにつきましては、そこを増やしていく。余って

いるところは減らしていかなければいけないとなります

と、ある意味ではプールバンク制を用いなければいけな

いというわけでございます。

　それから、病院長裁量経費の充実、あるいは副院長、

病院長補佐の配置、病院長の下に戦略的企画部門の設置

をしなければいけない。こういうことをいま決めている

わけでございます。

（スライド４）病院組織の改革でございますが、二つに

分けられます。一つは診療体制でございまして、診療科

長イコール教授体制、現在そうでございますけれども、

診療科長イコール教授というのが果たしていいのかどう

かというわけでございます。

　これはあとで申し上げますけれども、附属病院の位置

をどこに置くかということで、ずいぶん変わってまいり

ます。附属病院を大学附属にするか医学部附属にするか

ということでもずいぶん違いまして、実現可能かどうか

分かりませんが私どもがいま考えておりますのは、大学

附属にいたしまして、附属病院は独立してしまう。そし

て、教授の中に、診療科長を主体に勤務したいとおっ

しゃる方は、教授を外しまして診療科長をする。それか

ら、教育を担当したいとおっしゃる方は、医学部の中に

入って、医学部の講座の教授にする。そういうことも視

野に入れまして、こういうものをどうするかというのを

考えようということをしているわけであります。

　それから、縦割りの診療科体制、それからスクラップ・

アンド・ビルド。要するに、国立といいますのは、ある

ものはそのまま残しておくというような体制でございま

すけれども、そうではなくて、やはり不必要なものは直

ちに壊して、新しいものをつくる。それが可及的速やか

に行わなければいけないだろうというわけでございます。

　それから、勤務体制の明確化。いま大学附属病院の勤

務体制はでたらめでございますので、これにつきまして

も、はっきりしなければいけないだろうというわけです。

　それから、医療技術職員は診療支援部に一括管理する。

〔スライド３〕 〔スライド４〕
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これは先ほど申し上げたとおりでございます。

　それから、保守管理部門の外部委託。それから総合診

療部の見直し。総合診療部が非常にあいまいな形で来て

おりますので、これを、はっきりと卒後臨床研修機能と

いうことで位置づけてしまう。

　それから、患者自立支援の医療福祉体制。看護部に関

しましては機能強化と人事交流。これはもう既に大学間

で看護師を入れ替えるというふうなことは始まっている

わけでございます。

　それから、事務体制でございますが、病院業務に特化

した事務体制をするということでございます。そうなり

ますと、従来、文部科学省のほうから、転勤という形で、

病院業務に慣れていようが慣れていまいが、勝手に送ら

れてくる。それに対しましては、われわれはやはり当然、

拒否をしなければいけないのではないかということで、

いま考えております。

　それから、病院専門職の育成と人事異動の弾力化。財

務会計システム。部門別、診療科別原価計算システム。

未収金管理システムの構築。窓口業務など外部委託可能

な業務は外注するということ。アウトソーシングという

考え方は、これはもう避けて通れないという状況でござ

います。

（スライド５・６）それから、安全管理体制と危機管理。

これは、附属病院長の場合は、特にこの安全管理体制と

危機管理体制につきましては、責任を要求されるわけで

ございますけれども、事故防止委員会、安全管理部、リ

スクマネージャー、これはもう既に確立されているわけ

でございます。

　診療体制の見直し。事故防止に必要な機器機材の採用。

病歴ＩＣやバーコードの採用。天然核生物化学テロに対

する危機管理体制。各病院間の連携、協力体制の構築。

こういうのは、もう既にほとんどのところはやられてお

りまして、私どもの大学でも、細菌テロのための実地演

習を毎年やっているわけでございます。

（スライド７）そして、冒頭申し上げましたように、こ

の大学附属病院をどういうふうに運営管理していくかと

いうところに、一番大事なことは、どういう位置づけを

するかというわけでございます。

　これにつきましては、いろいろな考え方があるわけで

ございますけれども、今度は学長の権限が、非常に強く

なってまいります。その大学の方針というのは、すべて

この役員会という中で決められてしまいますので、今度

はその中に入るか入らないかでずいぶん違うわけでござ

いまして、これも大学の規模によりましては、副学長を

何人も設けるということも可能でございますけれども、

それもまだ文部科学省としては決まっておりません。

　これは山口大学でございますけども、われわれはいま、

医療に関しましては、できるだけ役員外役員といいま

〔スライド５〕

〔スライド６〕

〔スライド７〕
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しょうか、そういう形でもいいから独立した形、要する

に医学部から医学部附属病院を独立した形で入れていた

だきたいとお願いしているわけでございますけども、な

かなかこれは大変でございまして、そうはいかないとい

うところもございます。

（スライド８）大学附属か医学部附属かという問題に関

しましては、わが山口大学の場合には、山口大学に来ま

す校費の約５０％が附属病院予算でございますから、それ

だけ大きなお金を持つ部門が、果たして独立しなくてよ

ろしいのかというわけでございます。このように予算が

特に問題になりますので、できるだけ大学附属にしたい

と考えるわけです。

　それから、病院長専任の方がリーダーシップが発揮し

やすい。コ・メディカルスタッフまで目が届く。要する

に、大学附属病院には、たくさんの職員が存在しており

まして、これはもう大学の中でも圧倒的に職員が多い部

局になってまいります。そうしますと、附属病院という

ものを独立しますと、やはりコ・メディカルの方々の

隅々まで目が届くのではないか。医学部附属にいたしま

すと、そこには医学部長という者の下に入りますので、

果たしてそこまで目が届くかというところがございます。

　ただし、問題になりますのは、教育ならびに研究分野

での評価が困難である。要するに、附属病院を一生懸命

表に出しますと、これは病院機能ということになりまし

て、果たして医学部の教育ならびに研究というところで、

どういうふうに評価をされていくかというのが大変難し

いのではないか。

　それから、医学部附属とした場合には、長所は、現状

を大幅に変える必要がないということですが、ただし短

所は、当然のことですけれども、ドラスティックな改革

は無理であろうということになってくるわけでございま

す。

（スライド９）これが、一番私どもが申し上げたいとこ

ろでございまして、独立行政法人化後の附属病院として

は、専任制による病院長のリーダーシップにより運営し

たいと思っております。

　それから会計、財務でございますけれども、財務は、

企業会計による病院経営になりまして、いわゆる従来の、

校費という形で文部科学省から予算が来るという形では

ございませんので、今度は企業会計による病院経営、要

するに会社と同じような財務ということになってまいり

ます。

　ですから、こういうことになりますと、やはり構造的

な赤字体質から脱却しなければいけない。構造的赤字体

質は、いままでは文部科学省が目をつぶって許してくれ

ていた分もございますけれども、しかし今後はやはり、

現在私どもが抱えております赤字に対しまして、それを

返却しなければいけない。なおかつそうなりますと、あ

る意味の黒字を出していかなければいけないとなります

と、この構造的赤字体質をどうやって脱却していくかと

いうわけでございます。

　それから、地域医療機関との競合になってまいります。

要するに、私どもは今度は企業ということになりますの

で、そうなりますと他の周辺の病院、医療機関との競合

が生じてまいります。

　そこで問題になりますのは、われわれ附属病院も患者

を呼べる医師を数多く囲いたいわけでございます。しか

〔スライド８〕

〔スライド９〕
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しながら、周辺の病院に関しましても、従来の考え方か

らしますと、大学のほうから医師を派遣していただきた

い。要するにいい医者を派遣していただいて、自分たち

が生き残りたい。両方とも生き残りたいわけですから、

ここに大変な問題が生じてまいります。このところをど

うするかというのは、今後大きな問題になると思います。

　それから、高度先進医療機関としての位置づけでござ

いますが、経営とのバランスということになります。高

度先進医療機関としてやっていきました場合には、果た

して構造的な赤字体質から脱却できるかということにな

ります。高度先進をやればやるほど、赤字体質を脱却で

きないということになりますと、そういうことをやるわ

れわれ附属病院に対しましては、国はやはりインセン

ティブを図るべきではないかというわけでございます。

　このへんにつきましては、全くいま議論を行われてお

りませんので、今後じゅうぶんに文部科学省とも話し

合って、インセンティブのところをきちんとしなければ

いけないと思っております。

　それから、自治体や地域医療機関との連携を図らなけ

ればいけないということは、山口県の場合、われわれの

大学附属病院だけが高度先進医療機関として位置づけら

れるかどうかということでございます。

　そうなりますと、周辺ともやはり連携をしなければい

けない。われわれのところだけですと、やはりこれもま

た周辺の医療機関から、ある意味での温かいご支援とい

いましょうか、そういうものがどうしても必要になるだ

ろうというふうに考えるわけでございます。

　それから附属病院は、やはりそれは医師養成機関でご

ざいます。そしてそこには、卒後臨床研修必修化という

制度が今度入ってまいります。

　しかし、いま厚生労働省は、附属病院は必ずしも卒後

教育の担い手ではないと考えているわけでございます。

要するに、卒業いたしますと２年間ぐらいは、文部科学

省から厚生労働省のほうに医師を渡してもいいのではな

いかというのが、今度の必修化のコンセプトでございま

す。

　現在、われわれの山口大学の卒業生は、山口県の医師

のソースとなっておりますけれども、そういう卒業生の

大半は、今度は全国に分散してまいります。そうなりま

すと、おそらく都市部の医療機関におきましては、医師

の充足率がじゅうぶんになると思いますけれども、果た

して地域医療というのは守れるかどうか、ここのところ

は非常に重要な問題になるのではなかろうかと思います。

　それから地域医療への貢献でございますが、教育関連

病院へ指導医を派遣できるかという問題が、また起こっ

てまいります。要するに、患者を呼べる医師を附属病院

に数多く囲いたいということになりますと、教育関連病

院へ、果たしていい医者、患者を呼べる医者を派遣でき

るか。これは、私どもは、大変二面性のある考え方を今

度は要求されるわけでございます。

　そして、医師派遣要請にいままで以上にこたえられる

かということになりますと、研修医がはるかに減ってま

いりますと、果たしてそれができるかどうかというのは、

私どものいまの悩みになってきているわけでございます。

（スライド１０）私ども山口大学附属病院におきましては、

独立行政法人化に関しましては、やはりトップダウン的

なリーダーシップがどうしても必要になってまいります

が、透明性ということを図らなければいけませんので、

病院長の考えを補佐会に諮って、補佐会のほうでいろい

ろ議論いたしまして、そして病院運営審議会、これは臨

床系の診療科長がすべて出てまいりますけれども、そこ

での意見の交換を図って、できるだけ透明性を図りたい

と考えております。

（スライド１１）病院組織の改革といたしましては、法人

化準備室、これはもう既に設けて動いておりますが、そ

れから、病院経営ということを、私どもはじゅうぶん考

えなければいけませんので、現在、ここに具体的に三菱

総研と書いておりますけれども、こういうところに依頼

〔スライド１０〕
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いたしまして、２年間で病院経営をすべて洗いざらい調

べていただきまして、ウィークポイントはどこにある、

伸ばさなければいけないところはどこにあるかというこ

とをはっきりさせていただいて、そこをきちんとやろう

と思っております。

（スライド１２）それから病院機能の改革でございますが、

これは診療科再編でございますが、診療科再編は既に行

いました。従来の第一内科、第二内科、第一外科、第二

外科、こういうふうな診療科名をすべてやめまして、病

院のほうも、わかりやすい診療科名にいたしまして、診

療科の責任者はすべて助教授クラスあるいは講師クラス

にいたしまして、教授はできるだけ外すということにい

たしました。

　それから、女性内科と書いておりますけれども、女性

診療科をつくりまして、患者の呼べる病院体制をつくり

たいというふうにしております。

　それから、診療科再編を行いまして、次は病棟再編に

いま着手しているところでございます。

　それから、ストローク救急だとか、そういうところを

持っていこうと思います。これはやはり、附属病院が特

化しなければいけませんけれども、特化すると同時に、

やはりわれわれは生き残らなければいけないというとこ

ろが、ひとつの考え方でございます。

　そして、医療情報システムを充実して、ある意味では、

山口県はネットワークが非常に発達しておりますので、

そのネットワークの中心にわれわれの附属病院を置いて、

そういうネットワークを通じた形での診療連携もできる

のではないかと思っております。

（スライド１３）それから経営に関しましては、経営診断

システムをきちんとするということ。現在、四半期ごと

に診療実績をすべて出しまして、稼働率、在院日数につ

きましてもきちんとやっております。稼働率、在院日数

が悪いところにつきましては、すべて私ども補佐会が、

そこを呼び出しまして、指導をするということをしてお

ります。

　そうなりますと、現在私どもの大学は７５９床でござい

ますが、現在のベッド数の配分というのは、かつての決

められたままで来ておりますので、そこにはどうしても

適正性を欠いておりますので、これを適正にする。

　ただし、その場合には、スタッフの適正な配分も伴わ

なければいけないということでございます。そして、競

争原理による評価に基づいた予算の傾斜配分をすること

によって、やる気を出すということでございます。この

やる気というのは、やはりわれわれ勤務医にとりまして

は、大変重要な部分でございますので、こういうことで

いこうと思っております。

（スライド１４）それから、安全管理体制と危機管理体制

〔スライド１２〕

〔スライド１３〕

〔スライド１１〕
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については、既に文部科学省から、われわれは言われて

おりますので、こういう形で医療安全管理委員会、医療

安全管理推進室をつくっております。

（スライド１５）それから、毎年大学間の相互チェックを

行いまして、それぞれが、その評価をし合っているとい

う状況でございます。

　こういうことで、私どもは、独立行政法人化後の附属

病院の在り方を、いま真剣に考えて、そして行動に移そ

うとしているところでございまして、平成１６年４月、独

立行政法人化の第一日目を、夢を持って迎えたいと思っ

ております。

〔スライド１４〕

〔スライド１５〕
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　いまご紹介にあずかりました江里でございます。

　今日は、自治体大病院の抱える諸問題ということで話

させていただきますが、問題は、もう決まっているので

す。人材とお金でございます。これを解決すれば、全部

解決いたします。

　いままで一般病院は、人材は大学に１００％頼っており

ます。それがいま沖田病院長のお話によると、１００％頼

ることができなくなるような時代が来そうな気がします。

「来そうな」というのは、来てほしくないという願望が

あるからでございますが、来そうな気がします。

　それからお金、我々の病院では、かなりのお金を山口

県の援助でやっています。しかし、この援助というのは、

経営するための援助ではないのです。そのお金は、救急

医療とか、看護師の教育とか、あるいはへき地医療とか、

自治医科大学卒業生の研修とか、そういうようなものを

高めようというための援助でございます。とかく、山口

県立中央病院に「君たちは、県から予算をもらっていて

いいなあ」というふうに、ちまたの病院長は言われます

が、経営をよくするためにお金をもらっているわけでは

ございません。

　そこで問題は、われわれがいかに自己導入資金をつ

くっていくかというところだと思います。私は、大学に

３７年間おりまして、県立中央病院に赴任致しまして一番

びっくりしたのが、そういうシステムが全くないことで

す。

　最終的な自治体病院のあり方の結論は、全適になると

思います。全適というのは、全部適用と申しまして、病

院長に、病院の運営、経営、そういうもろもろのものを、

全部適用することでございます。

（スライド１）公的病院としての県立中央病院の役割に

はいろいろありますが、主によその病院と大きく違うと

ころは、へき地支援中核病院であるということです。へ

き地医療支援機構というのが山口県に設立されまして、

山口県立中央病院が中心になって、人材を派遣しようと

いうところが、山口県の他の大きい病院と比較して違う

ところでございます。あとはほとんど同じでございます。

自治体大病院の抱える諸問題「機能分担、卒後初期・後期研修」

総合病院山口県立中央病院長　　江　里　健　輔

〔スライド１〕

〔スライド２〕
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（スライド２・３・４）研修についてですが、いま、わ

れわれのところは、研修医として１年次が２名、２年次

が１６名います。身分は非常勤ですが、官舎がありますし、

社会保険があります。１年次が２５万円、２年次が２８万円

の給料を払っています。そんなに悪くはないですが、よ

くもないです。厚生労働省のある課長に、いま研修医の

処遇が非常に悪いのではないか、もう少しよくしたらど

うだと言いましたところ、「病院長、そう言っても、学校

の先生よりいいですよ」と言われましたね。皆さん、ど

ういうふうにお考えになりますか。

（スライド５）いま、そういうことでスライド５のよう

に、一年目、二年目にローテーションしていますが、こ

れが必修化になりますと根本的に崩れてくるかもしれま

せん。いま、われわれのところは、一年目は大学でやっ

ておられますから、実際は二年目を受け持っていること

になります。今、教育担当の上田副院長が、新しいプロ

グラムをつくっております。大学病院との整合性がござ

いますので、それを鑑みながらやらせていこうというこ

とでございます。

（スライド６）ゴールドという方が、こういう医者をつ

くりたいということを、１９６６年ですから、もうすでに４０

年前に話しています。現在も通用いたします。これは何

年たっても、われわれの仕事が人間を相手にすることで

ある限りは、変わらないと思う。われわれもこういう医

者をつくりたいということでございます。

　われわれの病院は、救急医療を研修医もしますし、そ

れからスタッフもします。眼科の先生も耳鼻科の先生も

救急患者を診ます。だから、大学から派遣された先生が

全部の患者を診られるというのは、山口県立中央病院に

派遣された期間のみで、極めて貴重な時間と思います。

　そういうことで、県立中央病院で勤務されているとき

は、「なんで眼科医が頭を診なければいけないか。なん

で耳鼻科医が足を診なければいけないか」と不満を言わ

れますが、大学にお帰りになられるときには、ほとんど

の方が「よかった」、「こういうふうな、全身を診れる経

験はもう二度とないでしょう」と言ってお帰りになられ

ます。

　そういう意味で、当院の救急医療は、全人的な医療人

をつくるという意味では、非常にいい場所ではないかと

〔スライド６〕

〔スライド３〕

〔スライド４〕

〔スライド５〕
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思います。

（スライド７）大学で臨床医が育たない理由は、

Physician scientist（医者・科学者）とClinical scientist（臨

床医・教師）の両方の任務を義務づけられているという

ことですね。私も、大学にいるときに、両方しなければ

いけなかったのですが、とてもできるものではございま

せん。アメリカは後者でございます。大学が独立行政法

人になると、こういう形になるということを、いま沖田

病院長が説明されましたが、それでも、今の大学臨床環

境を変えない限り立派な臨床医をつくるということは

ちょっとむりだと思いますね。

（スライド８）ありふれた病気を診てゼネラルな力を蓄

えて、その後、特殊な病気を診て初めてスペシャリスト

になれるのですね。大学は、特殊なめったにない病気を

診て、ゼネラルに移り変わるというところが、いままで

の大学であったと私は思います。

（スライド９）例えば、こういう患者がいた場合、どこ

で診るかですね。自室で歩行中に倒れて、大腿骨骨折し

た８５歳の患者で、１５年前にぺースメーカーを移植され、

８年前にPTCAを受けて、１年前に腎盂炎に罹り、肺炎

もやって、背中が痛い、胆石症発作で新患に来た患者、

どこで診たらいいのでしょうかということです。こうい

う患者がどんどん増えていますね。

（スライド１０）結局、臨床研修の必修化ですが、医者の

原点は何かという、何のために医者になったか、研究者

になるためになったのか、臨床医になるためになったの

か、それぞれ目的は違うと思いますが、現在は、そこの

ところの原点にファジーなところがあるのではないかと

思います。

〔スライド７〕

〔スライド８〕

〔スライド９〕

〔スライド１０〕

〔スライド１１〕

〔スライド１２〕
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（スライド１１）あとは自治体病院の赤字のお話をします。

これは言うことありません。とにかく赤字です。

（スライド１２）自治体病院の５割が赤字です。５割が赤

字ということは、５割が黒字なんですね。頑張れば黒字

になれるわけです。黒字の病院は、先ほど申し上げた、

全適の病院です。病院長が全部の責任を持って運営して

いるところは、ほとんどの病院が黒字です。

（スライド１３）どの程度が赤字か。都道府県立は６０．８％

です。

（スライド１４）病床数でみますと、２００から２９９床の病院

に赤字が多いです。われわれのような５００床以上の病院

では赤字が少ないのです。

（スライド１５）赤字と黒字の病院の違いは、医業収益に

占める給与率の割合が黒字病院は１０％高い。我々の病院

では、医業収益に対して給与率が高く、６７％ですけど、

この率は、収入が上がれば下がるんです。給与費が高い

病院は収入を上げるように努力すれば給与率は低くなる

わけです。

（スライド１６）われわれの病院は、１０数年来赤字だった

のですけれど、平成１３年に黒字になりました。私は平成

１３年の４月に赴任し、１年間で一応黒字になりました。

しかし来年は赤字になると思いますけれども。

　何をしたかといいますと、ベッドのバリアフリーです。

うちの病院は、外科、内科という病室の枠組みは一応あ

ります。私が赴任して以来、どの科にも、どのような患

者も入院していただくということをしました。それで稼

働率が上がってまいりました。病院で１％稼働率が上が

りますと、１億の増収となります。

　われわれの病院のドクター、ナースはよその病院にひ

けを取らないぐらいものすごくよく働いています。これ

以上患者さんを増やせというのは無理です。山口県の人

口は１５０万人しかおりません。たくさん病院はあります。

そんなに病人がどんどん出るわけではございません。そ

うですね。

　では、どうしたらわれわれの病院は黒字になるか。い

ま政府が認める診療報酬の加算を、いかにうまく有効的

に病院に導入していくかというのが最大のポイントだと、

私はいま思っております。

〔スライド１３〕

〔スライド１４〕

〔スライド１５〕

〔スライド１６〕
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（スライド１７）給与費は、平成１３年は５７％、平成１２年は

５８％ですが、これはまだスタッフだけなので、トータル

では６７％です。１００円稼いで７０円が給与費となります。

これでは赤字になると言われて、いかにも給与費が高い

のを悪いように言われますけれども、収入を上げれば、

これは少なくなるんですから視点をどこに置くかでしょ

う。

（スライド１８・１９・２０・２１）平成１４年４月の診療報酬改

定でどういうふうに変わったか。４月だけでみますと投

薬、注射料、処置料など、合計で２．７％下がりました。

（スライド２２）最後に、自治体病院がなぜあるかを考え

てみたいと思います。なぜ税金がつぎ込まれるのか。同

一区分の民間病院がその地域にあるのに、なぜあるのか。

高度先進医療は国立大学病院に任せたら、われわれ自治

体病院は高度先進医療をする必要はないではないかとい

うことです。

〔スライド１７〕

〔スライド１８〕

〔スライド１９〕

〔スライド２０〕

〔スライド２１〕

〔スライド２２〕
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（スライド２３）必要性は、国立病院が再編によって廃止

された医療を、自治体病院が肩代わりしている。地域に

密着している。

（スライド２４）特性としては、地域住民が必要と認識し

て、議会の議を得てつくった病院。ということは、皆さ

んが納得してつくった病院。利益が第一義ではない。不

採算部門、高度医療を積極的に行う高度医学ではありま

せん。

（スライド２５）一般病院も、われわれの病院もそうです

が、医師が頑張っても頑張っても頑張らない人と同じな

のですね。だから、頑張られる方法、頑張る気持ちにな

る方法をいまからは考えていかなければいけない。それ

には評価制度がない。早急にキャリアパスの構築をしな

ければいけない。

　それから、多くの病院の医師は同一大学で占められて

いる。そのために活性化がない。競争がない。自己改革

の意識がない。われわれの病院は、一つの大学だけで占

められておりませんので、これは、われわれの病院には

当てはまりませんけど、こういうようなことで、閉そく

型、無気力、サラリーマン化となります。

　考えてもらいたいのは、どこの大学病院もそうですが、

大学病院が地域で最高医療機関でありますね。ずっと何

十年、地域の最高医療機関が大学なのです。なぜなので

しょうか。

（スライド２６）しばしば人事を大学がするのは全部悪い

と言われますが、私はそれは間違いと思います。大学の

教授はある病院に人を派遣するときには、その人の資質、

能力を考えて派遣します。少なくとも山口県においては、

非常にこれがうまくいっているだろうと思います。もち

ろん悪いところもあります。教授が悪ければどうにもな

りません。あくまでも「良い教授」の下でという条件で

す。

（スライド２７）私が最後に言いたいのは、施設間の人事

ネット網の構築なんです。例えば私は自治体所属ですか

〔スライド２３〕

〔スライド２４〕

〔スライド２５〕

〔スライド２６〕

〔スライド２７〕
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ら自治体と書いておりますけれども、労災でも社会保険

でもいいんですが、全国○○○病院協議会のようなとこ

ろで人事斡旋機構というものをつくればいいんです。そ

して全国の医学部の卒業予定者に、こういう機構がある

と勧誘します。

　卒業生が、エントリーをします。その斡旋機構で、そ

のエントリーした人を審査して、審査に合格した人をそ

の機構の中に入れます。機構の中に入った人は、この○

○○病院協議会の関連病院にスタッフとして勤めること

ができると。そうしたら、山口県立病院に勤める。広島

県立病院にも勤める。富山県立病院にも勤める。青森県

立病院にも勤めるというようなことが可能になります。

これがなかなかできないのです。でも、やらなければな

らない。

　これをやるためには、大学との整合性がありますので、

山口県立病院のスタッフの全部は無理ですが、とりあえ

ず、われわれの病院には外科が１１名おりますので、その

うちの１割を、こういう機構の人事で動かしたらどうか

ということです。

　だから、自治体とか、労災とか、社会保険も、それぞ

れの機構をつくって、最後に絡めるのが医師会です。各

医師がこの機構にエントリーをするときに、エントリー

の加入費を取り、そのお金で、それぞれの機構を経営す

れば当然、若い医師の医師会員も増えてくると私は思い

ます。

　そして、もし研究がしたくなったら、途中で大学に

入って、研究を何年かすればいいのですね。現在こうい

う組織がないです。これをやらなきゃだめだと私は思い

ますね。

　病院は、いままで病を診るところであったと思います。

だけど、いまからは病のみを診るところではなくなると

思います。変えないとだめですね。予防医学的なもの。

なぜなら多くの人は、６０歳までにそんなに医者にかかり

ません。しかし、６０歳をすぎるとひんぱんに薬を飲むよ

うになります。

（スライド２８・２９・３０）だから、いまからの病院という

のは、病を診る機構であると同時に、病をしないように

するための院でなければならない。これが、われわれ大

病院の、２１世紀、未来の姿であろうと思います。かなり

好き勝手なことを言いましたが、私は夢をかけて話させ

ていただきました。どうもありがとうございました。

〔スライド２８〕

〔スライド２９〕

〔スライド３０〕
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　ご紹介、大変ありがとうございました。

　私の与えられた課題は、医療のIT化というところでご

ざいまして、われわれの病院は非常に小規模ではござい

ますが、IT化を導入したということで、この席にいるわ

けでございます。タイトルは、「医療のIT化は病院に何

をもたらすか」という大変たいそうなタイトルなのでご

ざいますけども、われわれの非常に短い経験の中で、小

規模の病院での、実際にIT化を行った経験からくる感想

を述べさせていただくという程度でございます。そのよ

うなスタンスで、どうか最後まで拝聴していただきたい

と思います。

（スライド１）病院規模とIT導入のコスト、このあたり

が、皆さんが一番お知りになりたいところではないかと

思うのでございますけれども、われわれの病院は１１５床

で、そのうちの１００床が一般病床、１５床は結核病床でござ

います。このように非常に小さい病院の中でですが、一

応システムとしては統合型の病院情報システムといった

ものが導入されておりまして、内容は、オーダリングも

全部含んだ電子カルテ、それから看護支援、医事会計、

画像電子化、調剤、給食、検診、院内Webと、こういっ

たサブシステムを、電子カルテにくっつけたような状況

で、統合しています。

　導入コストは約４億円でございます。ただ、これは平

成１２年４月に開院したわけでございますが、相場的には

平成１１年の相場になると思いますので、いまはおそらく、

これの７０％掛けくらいのコストで導入できるのではない

かと思います。

　当院では情報の電子化に加え、PHSを併用しておりま

す。PHSこれは小さい武器なのでございますけれども、

電子カルテとの併用で非常に大きな武器になります。

　実際に年間にこういったもののリース料が５７０万円。

それ以外に電子カルテの保守料、これはバージョンアッ

プも含めた金額でございますが、それが２，４００万円。遠

隔伝送の通信費、これは固有回線を使っておりますが、

IT化は病院に何をもたらすか「電子カルテ・遠隔画像診断運用の現場から」

萩市民病院長　　河　野　通　裕

〔スライド２〕

〔スライド１〕
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２８８万円。そして、先ほどのPBX、LANの保守料が２４０万

円。締めてだいたい３，４００～３，５００万円くらいのランニン

グコストということになると思います。

（スライド２）当院におけるIT化のイメージとしまして

は、だいたい真ん中にどんと電子カルテのデータベース

が居座って、その周りに検診、画像、看護支援、薬剤と

いったもろもろのサブシステムがあるというイメージで

す。

（スライド３）このうち、実際に、今回私どもの病院で、

この１０月からやっと導入ができたシステムの一部を紹介

いたします。これは、ナビゲーションケアマップといい

まして、縦軸はいろいろなカテゴリー、その日の検査、

投薬、患者さんの体温表等が、横は日付が表示されるわ

けでございます

　要するに、われわれが２号用紙を開きまして、日常の

診療カルテを、ずっと毎日経過を追ってつけております

と、自動的にこの画面がリアルタイムで生成されていく。

例えば第一病日がこの日ですと、１週間後にはここまで

来るわけですが、こういう画面がワンクリックで描写さ

れるわけでございます。

　そうすると、その時点までの患者さんの診療行為が一

目瞭然になります。実際に、表示項目をクリックいたし

ますと、見たかった内容もすぐに出てくるわけでござい

ます。また元の画面に戻って、日計表を大きくしたりと

いうこともできます。また戻りまして、今度は画像を見

たいというときには、表示された画像項目をクリックし

ますと画像も直ちに描写されるわけでございます。

（スライド４）これをいったい何に使うかということな

のでございますが、まず、見やすい機能ですので、素人

が見てもわかりやすいということで、患者へのイン

フォームドコンセントに利用できます。

　それから、実際にこれを使ってチームカンファレンス

も行えます。われわれはチーム医療というのを非常に大

きな一つの目標としております。そういった中での電子

カルテの活用ということで、チームカンファレンスが行

われます。

　それからもう一つは、クリニカルパスへの発展です。

先ほど言いましたように、診療プロセスが自動的に生成

されるということで、一人の患者さんが入院されて、退

院されるときには、その患者さんの診療行為経過ができ

上がっているわけですので、これを何十例も重ねること

によって、その疾病の標準的なクリニカルパスが、ほぼ

自動的にできてしまいます。そしてでき上がったものを、

次の患者さんに張りつけることもできるわけでございま

す。

　これを利用して、われわれは、自分たちの病院が、例

えば狭心症の患者さんに対して、どういうカラーの医療

をやっているか、自分たちの医療に対するカラーが、こ

れで描写されるのではないかというふうに思っているわ

けです。１０月からの導入なので、いまからでございます

けれども、大変期待しております。

（スライド５）それから、先ほど画像電子化を行ってい

るといいましたが、これはある意味では、必然性がござ

いました。当然、カルテが電子化されると、画像のデー

タを電子化することによって一元管理が行えるというこ

とは、おわかりになると思います。

　われわれは、北浦地区に存在する自治体病院でござい

ますけれども、実は萩の沖合い４０kmの海上にあります

見島という診療所を、先ほどの江里先生のお話にもあり

〔スライド３〕

〔スライド４〕
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ましたように、われわれの病院もへき地の診療所を支援

しなければならないというところで、この画像電子化を

することによりまして、例えば見島診療所で撮られまし

たCR画像を、私どもの病院に送っていただければ、その

まま診断が支援できると。これは２４時間３６５日可能であ

ります。

　逆に、われわれの病院は、先ほど言いましたように非

常に小さい病院でございますから、放射線のドクターが

一人おられますけれども、すべての高額医療診断機器の

画像診断ができるとは限らないわけでございます。です

から、逆にわれわれが診断支援を受ける側として、大学

附属病院までネットを張りまして、その支援を受けてお

ります。このように、私どもの病院を挟みまして３点間

のネットを張っているわけでございます。

　そして、実際にわれわれの病院のドクターがここで

CTを見ながら、大学のほうに送っているわけですが、そ

うすると、これは大学の放射線科の教室では顔が映るの

です。実際に顔を見ながらカンファレンスを行える。

　実際に、どうもちょっとわからない画像があるという

ことで、大学に送らせていただきました。

（スライド６）これが、うちの放射線のドクターがわか

らない画像と言った淡い陰影で、これは実はハイパープ

ラシアだったのでございますけれども、大学の先生にご

高診いただきました。患者さんには１時間半ぐらい食事

の時間として待っていただき、その間に大学支援が受け

られたということでビックリしておられました。画像を

送るときに患者さんには、うちではちょっとはっきりわ

からないところがあるから大学に支援を請うということ

をはっきり申しまして、大学に送っているわけでござい

ますけれども、その患者さんは、半分は萩におられる方

で、半分は東京に住まわれているという、非常に文化人

でございましたけれども、われわれが正直に言ったせい

もあるかもしれませんが、非常に喜ばれまして、以後

ずっとわれわれの病院に通院されております。そういっ

た意味では、このシステムによって、われわれは患者さ

んの信頼を買うことができたのではないかと思います。

（スライド７）それから、IT化による効果というところ

で、特に外来等を見ていますと、患者さんが自分のカル

テを見入っております。それまでは、２０年間紙カルテで

見ておりましたけれども、当然、患者さんがカルテをの

ぞきこむという現象は初めて体験しました。自分の情報

をぐっと見るんですね。そして、データをくださいとい

う患者さんが非常に増えてまいりました。グラフ化した

検査結果等を手渡すことも容易にできます。これらは、

取りも直さず、患者参加型の医療ができているのではな

いかと思うわけです。当然、画像、それから数値データ

のグラフ化によって患者へのインフォームドコンセント

が外来レベルでも行えます。

〔スライド５〕

〔スライド７〕

〔スライド６〕
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　一方では、チーム医療の推進というところが非常に大

きなポイントになってくると思います。特にこれは、

コ・メディカルのほうから見た面ですが、技師が患者さ

んの状況を把握して検査を実施することができる。これ

は職員のモチベーションを向上する大きな一助になって

いると思うわけです。

　それで当然、医師側も読みやすいカルテを書かないと、

なかなか技師、看護師を納得させることもできない。そ

ういった意味で、各職能に応じて、それぞれの職員のモ

チベーションを向上することができるチーム医療が少し

ずつですけれど、できているのではないかと思います。

　もう一つ非常に大きな利点は、医師が、必要なときに

どこでもカルテを参照できる点です。私どもの病院は

ローテーションのドクターが多いわけですが、出て行か

れたドクターに、「この電子カルテはよかった」と言われ

た方が数人おられました。これは私にとっては非常にう

れしい彼らからの言葉だったのではございますけれども、

そういった意味では逆に、電子カルテを使い慣れてくる

と、それがなくなることによって非常にやりにくいとい

う状況はあると思います。

（スライド８）IT化のもたらす静寂。これは使ってみて

初めてわかったことですが、カルテ等の搬送業務からの

解放、つまりメッセンジャー業務がなくなるわけですね。

人件費の節約という面も大切ですが、実際にそういった

業務がなくなることによって、カルテを必要とする者も

連絡をしたり動かなくて済むということになるわけでご

ざいます。

　それから、院内Web、これは情報系ですけれども、要

するに、掲示板を設けて、館内放送、院内放送を減らす

こともできる。もちろんPHSもそうでございます。

　さらに、予約システムの導入によって、待合室は混雑

の解消になりました。

　このようないくつかの事柄によりまして、非常に病院

が静かでございます。結局、この静寂というのは何かと

いいますと、イメージの問題といたしまして、非常に清

潔感とか、落ち着き感とか、そういったものが病院の一

つのカラーとしてできていく可能性があります。また、

私が思いますには、こういう静寂とともに、職員の動き

が非常に無駄がなくなるように思います。

（スライド９）IT導入に伴う条件ということになってま

いりますと、まず、コンピューター入力に慣れるために、

ウィンドウズ教育がどうしても必要になってきます。

　それから各コ・メディカルの職能意識の確立というこ

とでございますが、診療録は各コ・メディカルの参加に

より完成し、チーム医療における自分たちの立場の明確

化によってその職能意識が生まれるということは、先ほ

ども少しお話しました。

　それから、狭間の業務、これはどこの病院でもある業

務でございますけれども、だれがやっても良い業務、ま

たは本来特定の職種がするべきだが、慣例によって他の

職種が行っている業務など、いわゆる「あいまいな業務」

というのが、電子カルテではなかなか許されないんです

ね。ということは、各職能に権限を与えることで、その

「あいまいな業務」が少なくなり、業務の分担がクリア

になって初めてカルテが完成するわけです。

　それからセキュリティー教育。これは不可欠でござい

まして、セキュリティーの三本柱としまして、まずシス

テムでつくられているもの、それから、われわれが運用

でやらなければいけないもの、そして、最もこれが大事

〔スライド９〕

〔スライド８〕
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だと思いますが、職員の意識です。当然、カルテの改ざ

んの問題から始まって、外へ持ち出すというふうなこと

については、やはり扱う人間が最終的に責任を取らなけ

ればいけない問題です。ですから、情報の漏洩に対する

職員教育を徹底して、しかも繰り返しやらなければいけ

ないというところに、非常に大きなポイントがあると思

います。

（スライド１０）特に医師に求められることというのは、

これは大きな問題でして、まず医師が動かなければ、電

子カルテもしくはIT化というのはできません。医師の意

識改革というところですが、ある意味では人任せにはで

きない、本来の医師の業務というものが戻ってくるため、

医療業務が増えるということはあります。しかし実際に

は、本来知らなければいけないし、やらなければいけな

い業務というのを、よく医師に理解していただかなけれ

ばなりません。

　それから、チームのリーダーとしての意識。これが大

変大事だと思っております。今後の医療の方向性といい

ますか、われわれの病院の一つのスタンスとしては、

チーム医療というものを目指しているのですが、その中

で、チームのリーダーとしての意識を持つことがたいへ

ん重要だと思っています。これには、いろんな意味での

社会常識が必要と考えているわけで、医療知識だけでは

なかなかチームをまとめることができない問題があると

いうふうに考えるわけです。

　それから、共有を前提としたカルテの入力。医師が書

く２号用紙のところには、やはりそれぞれの人格が表れ

ます。だから、どういうカルテを書くべきか、医師会の

ほうからもカルテの書き方という小冊子が出ております

けれども、私も読ませていただきまして、それに私の考

え方を加えて、医師に配って教育を行っておりますけれ

ども、繰り返しこれもやっていかなければなりません。

　チーム全体が医師の記事を読み、それに基づいて行動

していくわけですから、これはまさにさらされるカルテ

となるわけです。医師は自分の書いた記事をチーム全体

に見られるということで、良い意味でプレッシャーにな

るわけです。恥ずかしくないカルテを書きたいという一

つのモチベーションによって、健全でわかりやすい医師

の記事が書かれることになり、誠実で真剣な医療を導く

ひとつの原動力になっていくのではないかと期待してい

ます。セキュリティー教育は、先ほどと同じでございま

す。

（スライド１１）今後の展開としまして、特に経営的かつ

医療的戦略ということで、これは私どもの病院だけでい

ま考えていることで、一般的なものではないとは思うの

ですが、一つはへき地医療支援の強化ということがあり

ます。これは私ども自治体病院で、先ほどの江里先生の

県立病院と同じように、大きなへき地を抱えておりまし

て、そういったものの支援をさらに強化していくときに、

電子カルテを含む情報のIT化をさらに活用できるのでは

と考えております。その一つは、現在行っております画

像電送などの情報ネットワークは見島─当院─大学病院

の３点間でございますけれども、それを複数あるへき地

診療所へも引き、いわゆる面ネットを形成することです。

これにより、診療所にいて病院の、もしくは病院にいて

診療所の診療に参加することができます。これはどうい

う意味かというと、双方向の電子カルテ上での患者情報

のやりとりで病診連携をスムーズに行い、お互いがお互

〔スライド１０〕

〔スライド１１〕
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いの場所にいながらにして紹介患者の状況を把握できる

のが一つの理想ではないかというふうに考えて、やって

いきたいと思っております。

　それから、先ほどのナビゲーションケアマップをさら

に拡大しまして、先ほどは一入院に対して一つのマップ

を形成するということだったのですが、それをさらに蓄

積して、その患者の生涯ケアマップへの発展ができるの

ではないか。

　これも、いまからのことで、どうなるかわかりません

が、私の一つの考えとして、名医というのは、いかにそ

の患者さんの既往を早く知ることができるかというのが

条件の一つのようにも思います。ですから、そういった

ことが標準化されて、どの医師でもそういった情報をい

ち早くキャッチして、リスクを回避しながら、いい診療

ができるのではないかということですね。

　それから、これは今後の課題ですが、物品搬入、財務

会計リンクといった部分でリアルタイムの採算性を把握

していきたいというふうにも考えております。

（スライド１２）医療におけるIT化の意味ということです

が、まずこれは時代の流れでありまして、私どもの病院

も、２０００年の４月に開院したのですが、２１世紀を意識し

た病院作りを考えました。

　その中で、まず画像伝送によるへき地医療支援という

ことが一つありました。それに加えて、やはり２１世紀を

目前にして、IT化ということで、われわれとしてはこれ

をある意味では必然的に取り入れたというところはござ

います。

　それから、厚生労働省の方針というのが、やはりいく

つかあると思うのですが、基本的には、いま厚生労働省

は、科学的な根拠に基づく診療報酬のデータベースを持

ちたいというところが一番大きなポイントになっている

のではないかなと思うわけです。

　その中で、例えばDPCという包括医療ですね、いまま

でDRG－PPSといわれていた問題ですけれども、いま

DPCという言葉になっております。この包括医療が、大

学では高度医療については導入されたと聞いております。

また、臨床病名とレセプト病名の結びつけ作業。これは、

医師が入力する診断名をレセプト病名と結びつける

MDCの考え方、こういう一連の、厚生労働省の取り組み

は情報のIT化があってはじめてうまくいくことであり、

われわれがいま行っているIT化の方向性については、急

速に広がっていくだろうと考えたわけです。

　それで、いまわれわれがやらなければいけないことは

どういうことかというと、請求行為が煩雑で事務サイド

も非常に時間を取っておりますね。そういう請求行為を

情報化により簡素化して、その分、空いた時間を、安全

対策や感染対策などの真の医療上の問題へ、職員の能力

と労働力を傾ける時代が来るのではないかと期待できる

わけです。

（スライド１３）それでは、IT化はいつ行うべきか。いま

確かに導入コストが高いです。しかし、まずやりたいこ

とは何なのかということだと思うんですね。医事会計シ

ステムは、ほとんどの病院に入っていると思うんですけ

れども、結局は減価償却できない。要するに、仕事の能

率化を図るために必要だから、皆さん入れていると思い

ます。でも採算性はないと思うんですね。

　電子カルテもそうです。確かにいまコストが高いので、

比較はすぐにイコールという形にはなりませんけれども、

やはり電子カルテもそういうツールなのではないかと思

〔スライド１２〕

〔スライド１３〕
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うわけです。

　そこで、総事業費の一部として検討していかなければ

いけない。特に新しい病院をつくるときには、やはり配

線の問題とかいろいろございますし、既存の病院で導入

するときには別の予算がかかったりしてしまいますので、

新築移転という事業がありましたときには、やはり入れ

るべきだと思うわけです。

　それから、これは蛇足ですけれども、厚生労働省の指

針のなかに、これはあくまでも努力目標ということなの

で、これが現実化するかどうかは全く不明ですけれども、

１８年度までに電子カルテの導入を４００床以上の病院で、

または全診療所の６割以上で導入していきたいというい

うことと、レセプトの電算化は全病院の７割で行いたい

という目標が置かれているというところでございますね。

それを促すために、診療報酬等何らかの面で方策を提示

してくるのではないかと思うわけです。

　そして、先ほどの繰り返しになりますけれども、患者

やコ・メディカルが見るカルテにいいかげんなことは書

けないということで、謙虚で真剣な医療が目指せるので

はないか。まさにこれが、いま社会が医療従事者に一番

求めていることではないかと思うわけで、このツールが

その一助になるのではないかと思います。

　最終的には、IT化という問題は、自院の事情に合わせ

てトップの価値観のもとに決断されればいいというふう

に考えます。
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　いまご紹介にあずかりました、宇部興産中央病院の篠

崎でございます。

（スライド１）われわれの病院の概要を説明させていた

だきますが、昭和２８年に宇部興産サナトリウムとして、

結核療養施設として発足しまして、その後、昭和５６年に

総合病院の承認を受けております。平成２年に外来棟を

新築し、現在に至っています。

（スライド２）私どものところは現在、健診センター、

療養型病床群を付属として持っております。平成１０年に

は臓器提供施設となっておりますし、それから、一昨年

は評価機構の認定を受けています。現在３６２床、療養病

床は４１床、それから常勤医が４８名いる病院でございます。

　企業の病院として、われわれは非常に苦しい立場にあ

るというのは、やはり収益をかなり気にしないといけな

い。ただ、非常に救われるといいますか、この宇部市に

は市民病院がありませんで、大学病院ではちょっと敷居

が高いという一般の市民の方々は、そういう感覚で私ど

もの病院に受診されています。

　企業の病院でありますが、実際に宇部興産の職員、家

族受診率は８％ぐらいです。ですから、９０％以上は一般

市民が受診されているということになっています。それ

からこれは当然だと思いますが救急指定病院、あとは臓

器提供病院の指定を受けています。特に脳神経外科はセ

ンターをつくっておりまして、かなり充実したというふ

うに自負しております。それから日本医療機能評価機構

の認定病院として、質の高い医療と療養環境の整備とい

うことで一生懸命やっております。

　それから病診連携の促進、他院との補完関係の確立、

それから病院を市民に開放しているということですが、

これは例えば、生活習慣病教室、高血圧教室、糖尿病教

室といった疾病予防教室を月に２ないし３回開いており

ますし、そのほか妊婦の教室も開いております。

企業病院として地域に貢献できること「急性期病院の役目と一般市民に望まれる病院にするには」

宇部興産株式会社中央病院長　　篠　崎　文　彦

〔スライド１〕

〔スライド２〕
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　それから健診センターをかなり手広くやっておりまし

て、市民の健康管理、指導をやっております。市バスが

私どもの病院に入ります関係上、市の中心部から多くの

人が来られます。市役所の方や、特に市長さんも、その

バスに乗って年に１回健診に来られるようです。

（スライド３）私どもの病院の理念として「より良い医

療の提供に努めます」「患者さまの満足度向上に努めま

す」「地域医療への貢献に努めます」「より健全な病院運

営に努めます」ということを掲げています。これを、職

員の名札の裏に書いて、人に言うときにはそれをちょっ

と見たりする、名札の裏にこれをつけて徹底するように

しております。

（スライド４）よりよい医療の提供ということで、例え

ばクリニカルパスの導入、医療機器の整備、それから

チーム医療、それからインフォームドコンセントの徹底

などに努めています。

　また、研修指定病院の整備ということで、現在努力し

ています。年間剖検を４０例以上やりなさいといわれて一

生懸命やっていましたら、何か施設基準が少し変わって

きたようで、簡単になったのでもっと取りやすいかなと

思っております。まだ研修指定病院を取っていないので、

いま努力しているわけであります。

　患者さんの方の満足度を向上させるにはどうすればい

いか。医療の中に愛を、こういうことを、真心を持って

親切に、適時適切な対応、感じのよい接遇、それから苦

情の対応とか院内の美化とか、当然どこの病院でもやっ

ておられると思いますが、こういうことを再三、職員に

話をしているわけであります。

（スライド５）今後は、急性期病院として、どうやって

生きるかということを、昨年の末あたりから一生懸命考

えています。まずベッドの占床率優先から、回転率優先

といいますか、これは政府の施策として、在院日数を減

らせということを言われていますので、２８日あったもの

を２４日に持ってきて、現在２０日を目指すということで一

生懸命やっているわけなんです。

　今年２月ごろ、私が中心になって、退院を早めて新入

院を増やすということを言い始めましたら、確かに在院

日数は減ってきましたが、入院患者のほうもかなり減り

ました。時には８０％を割るような状況になってきまして、

この兼ね合いというのが非常に難しいということがわ

かってきたわけなんです。

　現在、在院日数が２１日弱ぐらいのところに来ています

が、これ以上退院を早めると、逆にベッドの占床率が

ずっと落ちるのではないかと思います。ということは、

この宇部地区はベッド数がやはり多過ぎるのではないか

という印象を持っております。来年８月までに、国の方

針として病床種別を決めないといけませんが、いま、一

〔スライド３〕

〔スライド４〕

〔スライド５〕
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般病床を減らして療養病床４０数床増やすという方向に動

いております。

（スライド６）早い退院による病床の余剰をどうするか。

これを療養型病床群に持っていく。先ほど言いましたよ

うに、在院日数を２８日、２６日、２４日、２１日というふうに、

早い退院を目指しますと入院患者が減少してきました。

こういうところが、本当に病院の経営は、収益を考えま

すと非常に難しいなあということを、ひしひしと感じて

います。いままで大学にいて、それほど収益のことなん

か考えたことのない人間が、これほど現状は厳しいとい

うことを肌で感じて、苦労しているところでございます。

（スライド７）国の医療費抑制政策、これは勤務医の先

生も充分御存知だと思いますが、今年の４月１日より診

療報酬が２．７％引き下げられましたね。実際、手術の施

設基準などを含めますと、当院ではだいたい５％強ぐら

いの減収になっております。直接それが、われわれの病

院の収入にかかってくるわけでございまして、これをど

ういうふうにいまから改善していくかというのは、非常

に大きな問題であります。

　先ほど江里病院長もおっしゃいましたが、国の政策に

より、外来患者を減らすとか、あるいは投薬日数が無制

限になったとか、いろいろの加算点数を取らないとだめ

だといいますが、こういうことに安易に乗りますと、本

当に収入が減ってくるということを、現実として目の前

に突きつけられたわけでございまして、本当にこれから

どうしていこうかと、いま困っている次第でございます。

（スライド８）０２年度、患者さんの対応として「医療に

愛を」「親切・優しい」「説明と同意」「医療相談」「信頼

を得る」「良質な医療の提供」ということを掲げています。

やはりいまの医療を見てますと、とにかく早く退院をさ

せたりしないと収益が上がらないということで、ここは

なかなか難しいところですね。

　いろいろな委員会をつくらないといけない、あるいは

こういう施設基準を満たさないといけないというような

ところでやっていきますと、それだけ人手はかかります

し時間もかかります。本当にそこに良質な医療を提供す

るとなれば、国や、あるいは県の病院として、ある程度

赤字も覚悟でやれるようなところなら、よく機能するだ

ろうと思います。われわれのような企業病院では、心に

あっても、一生懸命やってもやっても、やはりなかなか

そうはいかないという面が出てきて、患者さんからの苦

情があるようなこともたびたびあるわけでございます。

　０２年度の運営方針としては、断らない、待たせない、

積極的な患者さんの取り込み、それから、役割を終えた

患者さん、要するに退院をさせるような患者さん、ある

いは外来患者さんは、他院あるいは他の診療所にお願い

するということを掲げている次第であります。

〔スライド６〕

〔スライド７〕

〔スライド８〕



96

シンポジウム

（スライド９）われわれの病院として、将来的にどうい

うふうなことをやればいいんだろうかということで、や

はり急性期病院として生きるには、入院治療を主体とし

た病院、救急対応の病院、それから外来は紹介患者を主

体に診る病院とするべきである。それから、先ほどから

何度も言いますが、ベッドの占有率から回転率というも

のを考えないといけないだろうということです。

　それからやはり大切なのは地域との連携だと思うんで

す。私ども、つい最近になりますが、顔の見える診療科

ということで、各科の部長あるいは医長がどういう専門

領域をやってるか、どういう疾患を得意としているかと

いう冊子を作りました。当院は大学との関連が強いです

から、大学に帰る方もおられますので、なかなか地域の

先生方に顔が見えないので、例えば電話だけで済ませて

も、「ああ、この人か」というのがあとでわかるような、

顔の見える診療科づくりというのを、いま一生懸命やっ

ております。

　やはり最終的には、患者さんに選ばれる病院、あるい

は外部のドクターに選ばれる病院になるにはどうすれば

いいか、これを強くドクターあるいはナースにいま言っ

ているわけなのです。そして、あとは地域の診療所や病

院との連携を行うことが大切だと思います。

　それから、幸いにといいますか、療養病棟を持ってお

りますから、急性期病院で在院日数をどうしても減らさ

なければいけないということで、ある一定の期間来て、

すぐよその病院や施設にお願いできないような方は、一

時的に自分のところの療養病棟で持って、最終的にはど

こかの施設、あるいは慢性期の病院に行っていただくと

いうことを目指すという方向でやっています。

　こういうことで、われわれは企業の病院として地域に

貢献しているつもりなんですが、周りにも６kmぐらい

のところに大学病院、それから２kmぐらいのところに

は国立山陽病院もあります。母体が企業であることで、

やはり収益というのはかなり気にしていかないといけな

いということもありまして、なかなか苦しい状況にあり

ます。

〔スライド９〕
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　ご紹介ありがとうございました。「これからの地域医

療と勤務医のかかわり」ということでお話をさせていた

だきたいと思いますが、これまでの演題は、病院のほう

から眺めたお話でしたが、私はリハビリテーションのほ

うに首を突っ込んでいるものですから、地域の中から、

病院といいますか医療というものを眺める機会が非常に

多いので、そういった面で眺めて、自分も勤務医であり

ますが、勤務医としてどうあったらいいかなということ

についてお話を進めていきたいと思います。

　皆さん、各地方からいらっしゃっておられますが、い

ま地域リハビリテーション広域支援センターというもの

を各都道府県、各医療圏の中につくりましょうという厚

労省の方針が実施されていることはご存じであろうかと

思います。そのへんのお話も中に入れてみたいと思いま

す。

（スライド１）まず、いままでの話の中にも出ましたが、

医療の形態が変わってきたことによって何が問題である

かということをクリアにしておきたいと思います。急性

期医療と慢性期医療ということですみ分けをしようとい

うのが方針でございますが、急性期医療の考え方という

のは、入院期間を短縮するというところにあります。そ

れも、いま２０日というお話が出ましたけれども、１７日、

ゆくゆくは厚生省は１４日ということも視野に入れている

ということでございます。

　そういうふうな急性期医療というものは、本当に命が

助かったという時点で終わるんだという考え方になりま

すと、あとがどうなるか。それで、あとの人は慢性期医

療というところの病院に移りなさい、または在宅で医療

を受けなさいということを言われているわけであります

が、果たして命が助かっただけで在宅で生活できるかと

いうと、決してそうではありません。

　機能障害、または精神的な障害を得た人たちが在宅に

行くまでには、ある程度の回復期の期間が必要でありま

す。そのために、厚労省は回復期リハビリテーション病

棟というのをつくって推進しておりますが、これが非常

に条件をクリアするのが難しくて、山口県ではまだ４つ

しか手を挙げておりません。

　それで、慢性期医療に移りましたら、そこで一生寝た

きりでいいかというと、そうはいかない、いつか帰しな

さいということで、いろいろな出口があるということで

ございます。

（スライド２）それでは、勤務医が勤める場合、何をや

るんだろうかということを考えてみますと、急性期病院

これからの地域医療と勤務医のかかわり

医療法人医誠会都志見病院副院長　　村　田　秀　雄

〔スライド１〕
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は命を助けるということが主になれば、非常に専門的な

治療であり、治療医学が徹底するようになっていくであ

ろうと思います。慢性期病院は、治療医学を終えて、あ

と自分の、人間として再出発するための場所であろうと。

ここでは当然、医師としての患者にかかわる態度も変

わってくるのではないか。

　そこで、急性期病院が１７日、１４日ということになって

きますと、そこに働く医者は、その結果がどうなったか

というところまで見ることは非常に難しくなってくる。

そこに問題があるのではないかと思います。第二次、第

三次医療となりますと、これは本当に病気を診る治療医

学ということですが、それだけでいいのかと思っており

ます。

（スライド３）切り口を変えまして、勤務医というのは

一体どういう立場で勤務しているかということを考えま

すと、研修期間の、研修医としての勤務医と、それから

研修を終了して就職をするという勤務医に大きく分かれ

るかと思います。大学から派遣されている勤務医という

のは、医業経営には無関心という方がほとんどであろう

かと思います。また、就職しまして、そこの部長なり責

任者になりましたら、これは医業経営というものを考え

ざるを得ないという立場に置かれる。それで、研修医と

しての勤務医、それと研修終了後の勤務医というのは、

おのずと形が変わってくるのではないか。それによって、

考え方も変わるのでないかというふうに思います。

（スライド４）一方、医療を受ける患者の立場に立って

みますと、それが急性期病院であるから何日たったら退

院しなさいと言われても、いまの日本では、そういう話

で「ああ、そうですか、わかりました」と言う方はいな

い。特に私のいますのは地方の、人口４万６，０００の小都

市、都市というより町に近い所ですが、そういうところ

では、なかなか退院してくださいとは言うことができな

い。とにかく、急性期とか慢性期とかいう区別はない、

病院に入ったらそこでよくなりたい、そこの病院でよく

なりたいからこの病院に入ってきたんだと。また、命を

助けてくれた先生はこの先生だ、私は生涯この先生にし

か診てもらわない。また、手術をしてくれた先生に最後

まで診てもらいたい。それから、代々この病院にかかっ

ている。よその病院には絶対に行かない。私どもの、萩

という人口の移動の少ないところでは、そういう方がた

くさんおられますが、これは、今日お集まりの先生方の

中にも、そういうところはたくさんあるのではないかと

思います。

　それから、ほかの病院に移るのが不安である。これは、

患者さんに「もう治ったから、あとはどこか自分で病院

を探して療養してください」と言ったときに、口に出さ

なくても、この「不安である」ということは非常に大き

〔スライド３〕

〔スライド４〕

〔スライド２〕
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なウエートを占めているように思います。

（スライド５）それでは、急性期から慢性期の病院に移

す、または在宅に移すというときに、いまどういう制度

があるのか。移るのは不安であるとか、家に帰るのがど

うも心配だとかいう患者さんたちに対して、どのような

制度があるかといいますと、在宅医療の推進としては、

地域リハビリテーションという考え方を国が進めており

ます。また、主治医制度というのがありますが、これも

もうひとつしっかりした基盤が整備されていないのでは

ないかと思います。

　とにかく、現状はどうにしましても、地域リハビリと

いう考え方とか、主治医制度という考え方は、在宅医療

を支える大きなもとになるのであろうかと思います。

　また、高齢者社会というものに対しまして、介護保険、

寝たきり予防、介護予防の事業などいろいろな制度があ

ります。このように制度がいろいろあって、だれがそれ

をやっていて、どのようにしていて、だれが参加してい

るのかということを理解している医師というのが、まだ

まだ少ないのではないかと思います。

　寝たきり予防の制度とか介護予防の制度、それから機

能訓練事業、これは昔からありますが、生きがい活動支

援事業というような言葉を、「ああ、あのことですか、私

も患者さんをそこに送ってます」ということの言える医

師がどのぐらいいるのかなという疑問がございます。

　また、介護支援専門員という制度ができましたが、こ

の介護支援専門員と医師が密に連携を取って仕事をして

いるというところは、まだまだ少ないように思います。

　さらに、障害者に対しては来年度、支援費制度、ケア

マネジメントシステムというものができます。従来、高

齢者と子どもはカバーされているんですが、その中間の

人に対するカバーがなかったので、支援費制度、ケアマ

ネジメントシステムをつくって、そこをカバーしようと

いう制度が平成１５年４月から実施されますが、これは全

く医療関係者にわからないところといいますか、全く医

師会と離れたところ、福祉という中で行われていますの

で、私自身もこの制度の細かいことを知ったのは、つい

３カ月ぐらい前、ちょっと仕事の関係で調べて詳しく知

りましたが、このへんなどは、いまから医師がやはり

知っておかなくてはいけないことかと思います。

　先ほど地域リハビリテーションシステムというお話を

しました。国が考えております地域リハビリテーション

の推進について少しお話をしたいと思います。

（スライド６）地域リハビリテーションという考え方は、

リハビリテーションイコール機能訓練という考え方では

ない。人間を全体的に見て、それを支援する考え方とい

うことですが、その定義は、地域リハビリテーションと

は、障害のある人々や高齢者およびその家族が、住み慣

れたところで、具合が悪くなったから山里離れた特別養

護老人ホームに住みましょうということではなくて、自

分の住んでいたところで、いままで住んでいた人々とと

もに生きる。朝、目が覚めたときに、「ああ、体が不自由

なんだけど、今日またここで、この町で目が覚めた。今

日一日楽しいな」というふうな、生きがいのある、いき

いきとした生活が送れるような、そういったものを組み

立てよう、そのためには医療・保健・福祉、それから生

活にかかわるあらゆる人々が関係するんですよというの

〔スライド５〕

〔スライド６〕
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が、地域リハビリテーションという言葉の意味でござい

ます。

（スライド７）これを推進するために、冒頭に述べまし

た地域リハビリテーション広域支援センターというもの

をつくるということで、山口県でも、いま９医療圏の中

で７つの医療圏が今年度までにモデル事業を行っており

ます。来年度、残りの２医療圏がこのモデル事業を行っ

て、その２年から３年後には、山口県全体に一応地域リ

ハビリテーション広域支援センターというものを置いた、

在宅の生活を支えるシステムが出来上がる予定になって

おります。

　そこでは何をやるかといいますと、まず、地域リハビ

リテーション実施機関の支援、これは平たく言いますと、

住民の相談窓口をここでやってください。

　それから、リハビリ資源の共同利用。ここにセラピス

トを置きまして、必要ならば診療所で寝ている方が訓練

をしたいなら、バスで送り迎えをして、ここで訓練しま

しょう。または、そこまで来れなかったらセラピストを

派遣して訓練をやりましょう。施設でいろんなことをや

りたいときにはここを利用してください。

　それから援助研修。これは職員に対する援助研修です

が、特養とかいろいろな施設で勉強したいときにはここ

でやってください。

　それから、その地域リハビリテーションというのは、

先ほど言いましたように、医療だけではなくて、保健福

祉その他のすべての関係者がかかわるわけでありますか

ら、その横の連携を図るための連絡協議会もここでやっ

ていただいたらどうでしょうか。これが国の考え方でご

ざいます。

（スライド８）このように総合的に人間をみるというシ

ステムがいま出来上がりつつあるのですが、医師のほう

は急性期だけを診て、そのあとはどうかわからない、そ

ういう病院で働く勤務医が増えてくる。そこに非常に問

題があるように思います。

　医療というのは、医療技術を行うだけではなく、病気

に悩む人間をみるのが医者である。医学者ではない、医

者であるというふうに私は思っております。臓器医療か

ら人間医療への転換期がいま来ているのであろうと思っ

ております。

　そのためには、患者の生活を支えてくれるシステムへ

の密接な連携を取るというのが、やはり勤務医としても

絶対に必要なことであろうと。そのためには何をしたら

いいかといいますと、かかりつけ医との連携、それから

急性期病院と、それを次に支えてくれる機能回復訓練を

持った病院もしくは慢性期の病院との連携が大切になる

であろうと思います。

〔スライド７〕

〔スライド８〕

〔スライド９〕
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（スライド９）病診連携、これはもう古くから言われて

いる言葉でありますが、これはいま非常にどこの病院で

も行われております。地域連携室等言葉はいろいろあり

ます。これをつくっていない病院はほとんどないのでは

ないかと思いますね。

　それから、診療情報提供。医療診療の情報提供は非常

によく行われているのですが、もう一つ必要なのは、ケ

ア情報の提供がこれから必要になるのではないかと思い

ます。家に帰るときに、その在宅を支えるための住宅改

造であるとか、保健師の訪問であるとか、介護保険への

連携であるとか、そういったものを病院のほうから地域

にケア情報として提供し、患者さんが帰られたときには

安心して家に落ち着ける場をつくる、これもいまからの

病院に必要なものであろうかと思います。

　また、これからは病病連携がもっと大切になってくる

だろうと思います。どういう意味かといいますと、先ほ

ど述べましたように、病院を移るのが不安であるという

患者さんの気持ちを解消して、安心して病院が移れるた

めには、機能回復をしてくれる病院に転院するときに、

手術をした主治医が一緒について行って、向こうの病院

で、そちらの主治医と患者さんの前で一緒にディスカッ

ションをして、このようにしますよという話をする。そ

れから時々は、その手術をした患者がどうなったかとい

うことを、送った先の病院に行って一緒に回診をしてみ

る。

　または受ける側の病院の人が、今度こんな患者さんが

来る、それじゃいまどんな状態でしょうか、…手術を急

性期病院のほうに来て、その場で実際に見て話をする。

こういった相互回診をするというようなシステムという

のがいまから必要になってくるのではないかと思います。

　先ほどの演題にもありましたが、ドクター間の信頼度

というのは、結局、顔見知りかどうかということだと思

うんですね。顔を知っていて、話を聞いて、その人の性

格を知っているということは、やはり信頼度の大きな要

因になると思います。そこで、ケース検討会とか懇談会

をどんどん行うべきであろうと思っております。

（スライド１０）連携は、病院、診療機関だけではなくて、

保健福祉関係との交流というものがなくては、地域の医

療、地域の生活を支えることができません。そのために

は、患者さんの住んでいます住環境、生活実態を知って

あげなくてはいけない。私は整形外科ですから、いつも

仲間の医師に「その患者さんを治療するときに、どんな

ところに住んでて、ここまでどうやって来てるかってい

うことを知っておかないと難しいよ」ということを言っ

ております。

　私自身も、萩に帰ってきたときに、医療圏であります

阿武郡のどこにどういう診療所があって、どういう環境

のところであるかということを全部見て回りました。そ

ういうことを知っていないとなかなか、患者さんが来ら

れたときに、その気持ちにこたえる医療ができないので

はないかというふうに思っております。

　それから、先ほど言いました地域リハビリということ

を理解して、医療関係に対する住民の啓発をするのは必

要であろうと。それから、開業医、主治医というのは昔

からそういうことをやっているわけですから、勤務医で

あっても医師会に参加して、地域の中の医療の実態を知

り、そこと手を結ぶということが非常に大切であろうか

と思います。

　さらに、やはりいまは研修だけの勤務医であっても、

医業経営ということにはある程度関心を持っていただき

たいというふうに思います。

（スライド１１）昔は、医師がいろいろな相談を受けてま

した。それが専門分化してきて、病気のことだけを診る

ようになりましたが、これからは、患者さんの抱えてい

る諸問題を全体的に考えなくてはいけない時代になって

くる。

　そうすると、医療で忙しいのに、そこまでできないよ

〔スライド１０〕
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という方もおられると思います。

　医師が自分一人で全部どうしようかと考える必要は全

くないわけで、いろんなチームのメンバーが、外にしっ

かりと控えているわけですから、そのメンバーとチーム

を組むということが大切です。しかし一番大切なのは、

私は長い間障害者と付き合ってまいりましたが、いろい

ろな障害者の方と話をして、「何が不安ですか」と聞きま

すと、最終的に答えられるのは病気のことなんですね。

体が不自由だから不安だ、じゃなくて、この体が不自由

なために、もう一回発作が起きて歩けなくなったらどう

しよう。体が不自由だから、具合が悪くなったときにす

ぐ診てもらえなかったらどうしよう。入院させてもらえ

なかったらどうしよう。医療に対する不安が根本にあり

ます。

　私たちは、それをじゅうぶん理解して、患者さんのい

ろんな不安、悩みというものを、やはり医師が吸い上げ

て、そこから出発して、それを支えるチームメンバーに

それを伝えて、そこでいろんなことをする。伝えた時点

で、医師はその具体的なことをする必要はないですが、

伝えるところまでは、やはりしなくてはいけないと思っ

ております。

　そのためには、勤務医であっても、第一線病院におい

ては、その患者のバックにある人間としての生活を学ぶ

態度が必要かなというふうに思っております。

〔スライド１１〕
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■福村　シンポジストの先生方、どうもありがとうござ

いました。新しい勤務医像という姿が見えてきたのでは

ないかと思います。

　いまからいろいろとディスカッションをしてまいりた

いと思います。

　それでは、まず沖田先生に対して、江里先生、何かご

質問やご意見がございますか。

■江里　今日は沖田病院長に、独立行政法人の先行きに

ついてのお話を聞いたんですが、われわれ一般病院にお

りまして一番気になるのは、いままでのように大学のぶ

ら下がりのような形で人材を派遣していただいたことが、

このまま続くかどうかということです。

　山口県の場合は、山口大学病院が山口県の医療を主導

しリードしてきたという、五十余年にわたる歴史があり

ますね。そこのところの兼ね合いで、今後どういうふう

に大学病院は対応されるかということをどうぞ。

■沖田　大変難しいんですが、一つは冒頭申し上げまし

たように、大学附属病院といえども、いわゆる企業会計

になるということです。企業会計になるということは、

やはり収益を上げなければいけない病院になるというこ

とです。そうなりますと当然、周辺の病院と競合関係に

なるということは事実でございます。

　ぶっちゃけて申し上げますと、私どもの附属病院は、

現在まで、江里先生の病院長のころからの蓄積がござい

まして、赤字が２５９億でございます。この２５９億をどう

やって戻すかということですが、文部科学省は独立行政

法人化を待ってチャラにはしない、戻せと言っています

から、そうなりますと結局、年間いくらかずつでも黒に

して戻さなければいけないというところが出てきます。

　そうなりますと、じゃあ私、現在附属病院長ですから、

その責任で申し上げますと、やはりいい医者を囲ってい

い医療を提供するということをしなければ、おそらく患

者さまのほうからは見捨てられてしまうでしょうという

ことです。

　そこで、どういうふうに経営をよくするかということ

で、ある会社を入れまして、そして２年間で経営分析を

する。要するに１００円稼ぐのにどれぐらい費やしている

か。１００円稼ぐのに１０１円でも使っていたら、われわれは

全く利益にはなっていないわけですから、そこのところ

をきちんと出して、１００円稼ぐのにどういうふうにすれ

ば一番いいのかという効率化をやる。

　そうなりますと、いまは経営をあまり念頭に置かずに、

要するに日本の医療にどう貢献するか、ひいては山口県

の医療にどうやって貢献するかという、非常に大義名分

的なところで医療というものを考えていたわけですけど

も、果たしてそういうところで医療を考えられるかとい

うところです。そこが一番のはざまですね。われわれが

悩んでる部分でございます。

　しかし、そうも言いながら、いま江里病院長がおっ

しゃいましたように、われわれは、やはり山口県という

地域の中で、いい医療人を育て上げて、それを提供しな

ければいけないという責任ももちろん持っているわけで

すから、それは当然やらなければいけないということで

す。

　ただ、従来型のように、附属病院経営をあまり考えな

くて、山口県の医療うんぬんということをまず優先して

考えられるかというと、必ずしもそういう状況にはなら

ないのではないか。ですから、そのあたりのところをて

んびんにかけながら、今後は山口県の医療の一翼を担う

という形になるのではなかろうかと思ってます。

■福村　ありがとうございます。自治体病院については

先ほど江里先生が、全国レベルで人材を確保するという

ようなプログラムを示されましたけれども、実際それが

可能でない篠崎先生、何か大学病院に注文はございませ

んか。

■篠崎　私が申し上げたいことは、やはり大学に非常に

近いところにいますし、これからはどうも大学と競合す

るような気配になってきたわけなんです。しかし、医師

ディスカッション

コメンテーター：日本医師会常任理事　　星　　　北　斗
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はどうしても大学から派遣していただかないといけない

という現状があるわけでございます。

　それで、確かにいま専門化、あるいは分化した診療科

になっておりますが、先ほど江里先生もちょっとおっ

しゃいましたが、やはり幅広く患者さんを診れるような

医師、そして本当に患者さんに対して親身になっていた

だけるような医師、それほど専門家でなくてもいいと思

うんです。そういう医師を大学から派遣していただけれ

ば、私たちの病院も、これから患者さんに信頼されて、

いい医療ができるんじゃないかというふうに思っており

ます。沖田病院長にもよろしくお願いしたいと思います。

■沖田　篠崎病院長も、つい何年か前まではリサーチオ

リエンテッドの医者をつくることに専念されてこられて、

民間病院に移られると、そういう発言になられる。ここ

は非常に大事なんですね。

　そこで、結局、附属病院の若い医者には、すべてが診

られるような医者になりたいという考えと、もう一つは

若い医者ほど、何か自分はあるものに対して特化した研

究をやりたいという医師と、二ついるわけですね。ここ

のところが非常に難しいわけですから、逆に言いますと、

特に篠崎院長のおられます病院は、私どもの大学と非常

に近いですから、やはり競合はしたくないというか、す

み分けをしなければいけない。そのすみ分けの会議は、

いまだもって持ったことがないんです。ですから、宇部

興産中央病院とわれわれがどういうふうにすみ分けるか

ということ、どこに専門性を持たせるかということ、そ

のへんの話し合いが必要です。医師の充足が悪くドロッ

プアウトしていく病院がどんどんどんどん増えてくると

いうふうに思いますので、ぜひともこのへんのところは、

おそらくこれは全国的な流れになると思いますので、そ

ういうことを今後考えてやっていきたいと思います。

■福村　ありがとうございます。では、医師派遣という

ことで、河野先生、沖田先生に何か注文がございますか。

教育のことでもいいのですが。

■河野　先ほどお示しした電子カルテの入力で、それぞ

れドクターの個性、人格が出てくるというのは申しまし

たけれども、例えばカルテを書かないドクターという方

もおられます。でも、これではわれわれの病院のチーム

医療って全く成り立たないので、極端なお話をすると、

そういうドクターは、われわれは必要ないという結論に

行き着く可能性も出てくるわけです。

　もちろん、若いドクターは特化されたスペシャリスト

の道にあこがれますし、モチベーションを高めるために

も専門化された指導も必要なんですけれども、若いとき

に大学病院におられて、そしてうちの病院にローテー

ションで回ってこられる、そういうドクターに、例えば

先ほど言った社会学といいますか、医学概論でもいいん

ですけれども、そのあたりのエデュケーション、もちろ

んこれが学生のときにできればもっといいとは思うんで

すけれども、そういった、本当に社会へ出てからチーム

医療の中での自分のポジション、スタンスといったもの

もわかるドクターが増えると非常にいいのではないかと

思うんですが、いかがでしょうか。

■沖田　ありがとうございます。もう全くその通りでご

ざいまして、要するに大学というところはもう、先生も

ご存じの通り、たくさんの医者、例えば一診療科におき

ましても何十人という医者がいますから、先生の目に余

る医者というのはその中でうずもれてしまって、ダイ

リュートされてしまって目立たなくなっているわけです

ね。ところが今度は、一人か二人という診療科の病院に

派遣されますと、それが非常に目立ってくるというとこ

ろでございます。

　私どももちろん附属病院で、教育ということに対しま

しては大変注意してやっておりますが、派遣先の病院で、

こういう医者を送ってもらったら困る、こういう医者は

社会的常識がないから困るという話は聞きますけれども、

私どもは、派遣されたら、その派遣された医者に対する

責任というのは、そこの病院長が負うべきだろうという

ふうに思っています。

　なぜならば、病院長の責任で給料を払っているわけで

す。すべての命令下に入っているわけですから、今後は、

なにもその医局から派遣されてるからといって、医局に

対する遠慮は私は要らないというふうに思っている。で

すからそれは病院長が責任でもって、首なら首だと申し

上げられて私は結構だと思っています。

　それこそが本当の教育だと思います。それを派遣され

た病院からあの医者を教育してくれと言われても、それ

はもう大学病院を離れていますので、やはり今いる病院
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の院長が責任を持ってやるべきだろうと。それこそ病院

長の責任でありリーダーシップであろうと思います。

■福村　ありがとうございます。これはいつも問題にな

るところですが、フロアのほうからご意見、ご質問を頂

きたいと思います。

　まず、沖田先生、江里先生、篠崎先生に対してご質問、

ご意見をいただきたいと思います。

■松尾　兵庫県医師会の松尾と申します。

　先ほど、加算でどんどん稼げというお話をされました

が、加算で稼ぐという一番有利な点で、私どもは地域医

療支援病院を取得しました。その過程でいろいろ問題が

ありまして、結局、在院日数と病床利用率の関係は、篠

崎先生おっしゃいましたけど、いずれかを捨てないとう

まくいかないということになります。

　病床利用率、私どもの病院は病床利用率は９７％ぐらい

で、在院日数は１４日ぐらいになりますが、そういう状態

に持っていくためには、やはり病院の技術集積と機能拡

大ということになります。

　機能拡大をどうするかになりますと、能力のある医者

を集めるということになります。能力のある医者を集め

るということで、関連の一大学で品ぞろえはできないと

いうことは、地域医療支援病院になるプロセスでの経験

です。

　こういう病院でやってやろうという医者を全国から

ピックアップするという作業が一番大事だと思います。

一大学で依存しますと、どうしても品ぞろえが偏ります

し、排除したい医者が排除できない、人事権は教室にあ

りますから、人事権のあるところの人が動かしてくれな

かったらどうしようもない問題があります。

　江里先生はおっしゃいませんでしたが、自院の研修医

からずっと自病院で能力のある医者を養成するというス

テップが要ります。自治体病院でそういうネットワーク

をつくるという他力本願と、それから自分のところで医

者を養成するという自力本願という二つのチャンネルで

医者を確保するという努力は要ると思います。

　いま村田先生がおっしゃいましたが、いまの地域医療

連携システムの在り方というものは、結局は大病院が得

するような、大病院に患者を集めるようになっています

が、そういうことをやりましても紹介率が上がりません。

逆に、積極的に地域に患者を戻すというシステムとを

ちゃんと作っていただかないといけないと考えています。

例えば大学が同窓とか、あるいはゴルフで一緒とか、酒

を飲んで一緒とかいった関係だけで地域医療の連携の基

本をつくるというのでは前近代的だと思います。

　そういったことで、地域医療支援病院を築く過程でい

ろいろ苦労しましたけれども、一大学から「医者出せな

い、いや出せ」というような議論でやられますと、絶対

に自治体病院はこれからやっていけないというのが、私

の地域医療支援病院を取得した過程の経験でございます。

■福村　ありがとうございます。関西地区のように大学

がたくさんある地域と、山口県のようなところでは環境

が違うので……。

■松尾　いや、これは環境、つまり大学の物理的な距離

ではないんです。心理的な距離なんです。東京でも、心

理的な距離が近ければそんなに問題ないわけです。

　ですから、一大学に全部の品ぞろえで優秀な医者を求

めるということ自体が無理だということを私は強調した

わけです。他力本願でなしに自力本願でお願いします。

■福村　わかりました。江里先生がいつも、大学離れを

どうするかということをおっしゃっていますので、いま

のご意見ご質問にお答えいただきたいと思います。

■江里　私は一昨年までは大学におりましたので、人を

派遣するほうで、非常に気が楽だったんです。今度は派

遣されるほうで、立場が逆転したんです。私が大学の教

授のときに、関連病院がやってほしくないことをスライ

ドに書いたんですよ。大学の教授として一番困るのは、

例えば全国済生会病院連携システムをつくられて、そこ

で人事を自由にやられ出したら、大学の人事は成り立た

なくなるんですね。それをされると困るなあと思ってい

ました。

　沖田教授のような案が出てまいりますと、今後われわ

れが大学からぶら下がることができなくなるということ

になる。われわれ独自でやらなければならないというこ

とになる、自分たちで医師確保の全国的なネットワーク

をつくるしか方法がないと思います。

　そのためには、全国労災病院とか、全国済生会病院と

か、全国社会保険病院とか、全国医療法人病院協会とか

ありますね、そこで各機構をつくられて、そのネット
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ワークの構築を医師会がやればいいんですよ。いま外科

学会の専門医認定機構は、日本外科学会、日本心臓血管

外科学会、日本胸部外科学会の各機構に独立性を持たせ

て、その上に作られています。私は人事もこれと同じよ

うな機構で運営されるといいと思います。

　日本医師会の勤務医の加入率が４７％ぐらいですが、こ

ういうネットワークをつくりますと、全国の医者の卒業

生がどっと入ると思います。そして、加入するときに加

入金を取って、その機構を運営すればいいんですね。そ

のうちに、臨床をやっても、私は研究がやりたいという

人は大学に帰ればいいんです。

　沖田教授の出された案というのも、大学は医療人を育

てるところではないと言っておられるんですから、われ

われが育てなければしようがないんですね。大学は教育

するところではなく研究するところだと、今日のスライ

ドではっきり出てまいりますと、そういうことになるん

じゃないかと思います。

■松尾　ひと言だけすみません。私の主張したいのは、

マルチソースで人材を確保しろということで、江里先生

のところも、自力で医者の養成をやられたらどうですか

ということを提案したわけです。

■福村　日ごろから江里先生もそうおっしゃってますの

で。沖田先生、どうぞ。

■沖田　大学が教育をするところじゃないというのでは

なくて、医学部は教育するところで、附属病院は医療人

をつくるところということで、いわゆる独立行政法人化

になりますと、医学部と附属病院はすみ分けをしなけれ

ばいけないでしょうということが私の持論でございます。

しかも、その独立行政法人化後の附属病院の在り方とい

うところで、そういうふうに提言を申し上げているとい

うことです。

　それからもう一点は人事権でございますけど、大学自

体に人事権がすべてあるというふうにご理解していただ

くと困ったことになります。

　今度、職業安定所が入ってまいりまして、大学の医局

が人事権を持っているかどうか調査します。ですから国

自体が、大学附属病院の各診療科、各医局がどれだけ人

事権を持っているかということに非常に危惧を持ってい

ます。やはり病院の勤務の先生方も、従来の医学部附属

病院の医局という考え方を離れていっていただきません

と、独立行政法人化をいわゆるリーズナブルに理解はで

きないのではないかと思います。

■福村　ありがとうございます。ほかにフロアからご意

見がありましたらどうぞ。

■三宅　大阪府立病院の三宅です。先ほど沖田先生の言

われた内容というのは、やはりいまの医学というか、医

師の世界というのが、ほかの学部にくらべて近代化が遅

れているせいで、そういう発言が出てきたものと考えま

す。

　今後、大学に優秀な人材が必要なことは、いままでと

同じことであります。教育とか、学生を育てる、医者を

育てるのは、大学しか実はできません。ほかのところが

できないから、どうしてもそこから良い人材が欲しいと

いうことになります。

　しかし、ほかの学部を見ていただきますと、例えば山

口県に一つしか大学がなかったとしても、大きな会社、

例えばトヨタに入りたいとか、ほかの大きな会社に入り

たいと思えば、全国的に公募をして、そして人材を集め

るわけです。ですから、県に一つしか大学がないから、

ここしかしようがないという考えは捨てていただきたい

と思います。

　そして、やがておのおのの病院が医師を公募して、そ

して優秀な人材を独自に、自分のところで必要な人材を

選んでいく。そうすることによって、やがては大学がい

い人材を育てないと受け取ってもらえない形になるわけ

です。それで初めて市場原理といいますか、いい人材を

育てないと受け取ってくれないから、ほかの大学よりも

いい教育をしようというように、自然に競争原理が働く

ものと考えます。

　いまは、たぶん競争原理は働いていないと思います。

ですから、これが働くようなシステムが、いまからは必

要になります。そうすると、沖田先生のような、人材は

採ったところが育てるんだという発言はなくなるだろう

というふうに考えます。

■沖田　全くその通りです。

■福村　その通りなんです。沖田先生は、いま言われた

ようなことをいつもおっしゃってますので。なんだか山

口県が辺ぴな医療圏だと思われては、座長として心外で
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すので、ちょっとそのことは申し上げて、ほかにどなた

かございませんか。

■小西　佐世保市医師会の小西と申します。私、勤務医

の立場として、今日お話しいただいた先生は皆さん院長

先生なので、現場で働いてる人間と若干ギャップがある

んじゃないかなと思うので、発言させていただきます。

　確かに院長先生の立場とすれば、すべての科で、同じ

ようにいい医者を集めて、病院全体を盛り上げるという

考え方にどうしてもなると思うんですが、私たちからす

れば、病院の中で非常に頑張っている科と、そうではな

い科っていうのが出てくるんですね。こういう流れとい

うのは、世の中の自然な流れだろうと思います。患者さ

んは、やはりいい医療をやってくれるところに集まると

思いますし、そういうところにはいい医者も集まると。

　そういう考え方からすれば、先ほど沖田先生言われま

したように、病院同士の、特に病診連携、病病連携とい

いますけれども、競合する病院が話し合いをいろいろ持

たないと、今後のすみ分けができないんじゃないかと思

いますがいかがでしょうか。

■福村　ありがとうございます。ここでは、病院長と副

院長しかシンポジウムに出て居ませんので、それについ

ては、この後の「勤務医が意欲を持って働くためには」

というところで大いにそういう議論も出していただきた

いと思います。ほかにどなたか。

■山本　光市立病院の山本といいます。沖田教授から、

大学が独立行政法人になったときに２５９億の赤字をうん

ぬんとか、プール制にするとか、また江里先生も自治体

病院の抱える問題をお話しになられたんですけど、企業

だったら少しリストラするとか、統廃合するとか、日産

のゴーンさんだったら、あれだけ赤字だったものを何年

かで黒字に持っていったわけですね。

　こういう考え方にのっとり改革を推し進めようとする

ならば、組合とか、コメディカルとか、いろんな抵抗勢

力があると思うんですね。そのあたりのところを江里先

生、あるいは篠崎先生、どうお考えになっているか、

ちょっと生臭い話ですけど、現場の立場でお聞きしたい

んですけど、いかがでございましょうか。

■沖田　独立行政法人化になりますと、医学部附属病院

は、当然のことながら組合はできてまいります。組合対

策は、私ども病院長の大きな仕事になるだろうと予測し

ております。看護師に関しましては、１：２．５という配置

にしていますので、その点については、私どもはリスト

ラうんぬんは関係ございません。

　しかしながら、一番問題にしていますのは事務職でご

ざいます。事務職に関しましては、これだけたくさん要

るのかというのは、私どもも当然考えておりまして、ア

ウトソーシングができるんだったらアウトソーシングの

ほうに持っていこうというふうに考えております。

　ですから、当然のことながらリストラというのは片方

にありますし、おそらくそこには組合が出てまいります

から、組合と私どもの、理解し合うといいましょうか、

しのぎ合いといいましょうか、そういうところは当然出

てきますけれども、それはもうある意味では覚悟しなけ

れば、一般企業はそうなのでございますから、一般企業

という考え方で、今度は医学部附属病院のほうも、大学

附属病院になるかわかりませんけれども、当然のことな

がら考えていかなきゃいけないと思っています。

■福村　ありがとうございます。時間がなくなりました

ので、IT化の問題と、それから慢性期病院の新しい勤務

医像について、フロアのほうから何かご質問やご意見ご

ざいませんか。

■荻原　静岡県医師会の荻原です。村田先生に伺いたい

んですが、急性病院の入院の期日が１３日、あるいは２０日

ということが、現在、厚労省のほうから言われています

が、実際に私、急性病院にいたことがありますし、現在

は老人病院におりますけども、老人病院だと包括的なん

ですね。すべて包括的になっていますと、CT以外はほ

とんどとることができないんです。

　そういったことで、急性病院から胃瘻をつくった患者

さんとか、あるいは膀胱瘻をつくった患者さんとか、あ

るいは気管切開をした患者さんが、そういったものをつ

くった直後にこちらのほうに移ってくるということがご

ざいます。こういったことで、結局は慢性期の病院の負

担が非常に大きくなってきているということについて、

いかがお考えでしょうか。

■村田　私のところは急性期病院なんですが、胃瘻や膀

胱瘻をつくっている患者さんでも、あとは何もすること

がないということになりますと、急性期病院としてはや



108

シンポジウム

はり次のところに移ってくれということになります。

　私のところは慢性期病棟を持っておりませんが、特養

を２つ持っておりますので、そこに移しております。特

養ではそういった人たちをみるようなトレーニングをし

ています。そういう人たちもいまからは当然入所してく

る時代であるということで、特養の職員を訓練しまして、

そういうケースを特養に送っているのが実情でございま

す。

■荻原　患者の満足度という点からすると、いろいろの

ものをつけて来られて、すぐにこちらのほうに入ってこ

られますと、非常に不満足な患者さんが来ます。そう

いった点も含めて今後考慮しなければならないと思いま

す。

■村田　急性期・慢性期のすみ分けを、平成１５年８月ま

でにはっきりしなさいということで、そのあたりが非常

に大きな問題になってくると思いますね。そうすると、

受け入れる側の医師に対する患者さんの信頼度があるか

ないかというのが大きな問題になってくると思うんです。

　そのあたりを考えまして、これはまだ、医師会の中で

水面下で調整している段階ですが、患者さんが病院を変

わるときに、先ほどもお話ししましたように、こちらの

主治医が行って話をする。それによって患者さんも安心

できる。病病連携といいますか、そういうシステムをな

んとかつくらないと、結局は患者さんにしわ寄せが行く

だけではないかというふうに思っております。

■福村　ありがとうございます。司会の不手際で、もう

時間が残り少なくなってまいりましたので、いまの問題

はまた、来年夏の病床のすみ分けのあと、奈良のほうで

やっていただければと思っております。

　最後にIT化についてですが、電子カルテの導入に４億

かけられて、現在までに充分それをペイするものがあっ

たとお考えかどうかお聞かせください。

■河野　ペイはしておりません。スライドに言い訳がま

しく書いておりましたけれども、結局、ある時代におい

ては、電算システムというのが非常に最先端を行ってい

て、それを病院が導入していったという経緯があると思

うんですね。電子カルテもその過渡期だと思うんです。

それで、採算性はないけれども、病院の機能としてこれ

は必要なものだという時代がもう来ているという意味で

あのスライドを出したんですけれども。

　ただ、非常に比喩が悪いかもしれませんけれども、要

するに病院のトップがどういう医療がしたいのかという

のがやっぱりあると思うんですよね。例えばマッキン

トッシュとウィンドウズで、病院のドクターはみんな

マック使っていて、企業はウィンドウズを使っていると

いうような違いもあるんですが、コンピューターを買う

ときに、自分で何がしたいかと皆さん考えられると思う

んですよ。普通の卓上のパソコンで、自分が何がしたい

からコンピューターを買うというスタンスと同じだと思

うんですね。

　だから、みんなが買っているからコンピューターを買

うじゃなくて、自分が何がしたいからコンピューターを

買う、その機能を満たしているコンピューターを買う、

それができればその時点でいいんだと思います。待って

いれば待っているだけ、時間はたてばたつほど、コン

ピューター、パソコンでもそうですが、全部安くなって

いくんですよ。間違いなく安くなっていく。だから、自

分の価値観と、その本当のコストとのタイミングの兼ね

合いだというふうに、総論で言うとなると思うんですけ

れども、いまのところコストは取れておりません。ただ、

先ほどから言っているような、いろんな隠されたメリッ

トがあるんじゃないかなというふうに思います。

■福村　ありがとうございます。病院のIT化はやはり財

務省主導の医療改革ということからいくと非常にコスト

の面で困るので、本当は医療の質を担保するために電子

カルテが必要なんだということを先生はおっしゃってい

たわけですので、このへんのところを、われわれ医療人

としてよく理解して進めていったらいいのではないかと

思います。

　もう時間がなくなりましたので、１０分足らずで星先生

にコメントを頂きたいと思います。よろしくお願いいた

します。

■星　短いほうがありがたいのか、ありがたくないのか

わからないのですが、今日の熱心な議論をお伺いしてい

て、いいなあと思うところとそうでないところとがあっ

たんです。まず沖田先生にひと言申し上げたいんです。

効率を追求する、あるいは経営基盤がうんぬんというよ

うなことで、これから存続し、また発展するためには競
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合していくんだという、その短絡的な思考というか発想

には、私はどうしても違和感を感じますので、それを申

し上げておかなくてはいけないなあと思います。

　それは先生、本意ではないんだろうと思うんですね。

つまり、先ほど先生自身もおっしゃったように、これま

ではあまり余計なことを考えないで、いい医療だけやっ

てくればよかったというカッコ書きがあって、でも本当

にいい医療だけをやってきたかどうか、あるいは本当に

経営のことに責任を持たなかったのかといえば疑問だと。

　つまり、本当は頭の隅でわかっていながら、「われわれ

はいい医療をやってるんだから、まあ何が起こっても

しょうがないんだな」ということを言い続けてきたこと

の、たぶん反省だろうなと思います。

　経営だけを極大化、つまり、いくらお金が残るかとい

うことだけを最大化しようと思えば、先ほど以来、日本

医師会長もそう発言していたように、まさにそれだけを

考えることになってしまいますね。ですから、それは社

会的な病院の役割だとか、もう大学病院とは言いません、

病院の役割そのものを私は放棄してしまうことになるん

だろうと思っております。

　それより問題なのは、最後の村田先生がご発言をされ

ていたことだと思うんですが、そういうことをしていく

と、結局、病院が、自分がやりたいことだけをやり出す。

そして医者も自分がやりたいことだけに興味を持ってき

てしまうということが、私はいまの状況の結果としてあ

るんじゃないかなというように思いまして、治療行為が

分断化する、あるいは治療施設が分断していって、そし

て治療と療養というものも分断していくというようなこ

とをおっしゃっておられまして、まさにそうだろうなと

思いました。

　そして、それをつなぐ一つの方法としてということで、

河野先生がおっしゃっていた診療情報の共有だと。それ

は、情報というのは、カルテ情報だけじゃなくて、バッ

クグラウンドを含めたケアの情報、これはもちろんセ

キュリティーの問題もあるんでしょうけれども、共有し

ていかなきゃいけない。

　そのときに、やはりひとつ、もう一回もとに戻りまし

て、自分がやりたい医療だけをやっていていいのかとい

うような問題に対して、やはりそうじゃないだろう、役

割分担があるんだろうということだと思うんですね。

　ですからそれは、公的な病院に公的な病院の役割分担

がある、だから赤字でいいんだよという議論ではなくて、

自分たちのやっている病院の運営の方針の中で何を最大

化するのか。つまり、経営原資が残るのを最大化するの

か、あるいは経営原資がある程度そういうものに配分さ

れるような形で、その目的を最大化するのか。ここらへ

んが、まさに私たちの腕の、私たちというか、医療を経

営として考えた場合の腕の見せどころだろうなと思いま

す。

　もうひとこと言わせてもらえれば、いつも思うんです

が、不採算って何ですかと。先生方にも問いたいんです

が、不採算をやってるから、われわれは赤字を出しても

いいんだというのではなく、先生方が赤字を出すから、

それを不採算と呼ぶんだろうと私は思っております。そ

れはご意見があるかもしれません。

　それで、人材の育成という件が、私は、やはり今日の

話の最終的な話だろうと思います。カルテが書けない医

者は必要がない、あるいはだめな医者は排除をしていく

んだと。大学だけではこれらの医師を養成することがで

きない。私は、その認識は非常に重要だと思うので、大

学から育った人材を分けてもらうんだという意識は、や

はり誤りだろうと思います。ですから、お互いに同じこ

とを言っていながら、お互いにいま一歩踏み出せないな

あという感じを受けました。

　大学には、教育についても役割を担ってほしいと思う

し、その恩恵を受けている地域の医療機関も、何らかの

形で教育に携わりたいと、あるいはその責任があるとい

うことはうすうす知っているということで、いい教育を

しないと大学は受け取ってもらえないということをおっ

しゃいましたけれども、いい教育をする環境に自分たち

も足を突っ込まないと、大学から送ってもらえないでは

なく、医師になった先生方が自分の病院に来てくれなく

なるだろうという意識が私は必要だろうと思いまして、

病院がお医者さんを選ぶとか、若い先生を選ぶとか、大

学を選ぶとか、医局を選ぶのではなくて、まさにお医者

さんたちが病院を選ぶ時代になったんだろうと。

　その、病院を選ぶ時代の一番の取っかかりは、まさに

その病院がどれだけ教育なり、あるいは社会への貢献と
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いう意味で努力をしているのかという姿が、その若い先

生たちに意識されるのかということに私は尽きるのだろ

うなと思いまして、ランチョンセミナーの第２分科会で

話があったんだと思うんですが、今回の、医師養成の在

り方が大幅に転換するという機会を大学が危機感を持っ

て迎えるということは、本当に痛いほどよくわかるんで

すが、民間の医療機関が、“それ俺たちの役割だ”、“いい

チャンスだ”ということで、これをなんとか生かして、

自分たちの本当に要望していた、あるいはいままで手に

入らなかったようなお医者さんたちを育てていくために

どれだけ力を尽くせるかというところに意識を持ってい

けるかどうかに私はかかっているのではないかなと思っ

ております。

　もう一つ大学について申し上げさせていただきますと、

医師の養成課程、つまり大学を卒業してから初期臨床研

修に至る前の時点で、やはりわれわれがもっと大学の教

育に協力できるような体制をつくりたい。そのためには、

大学が本当にいい医者をつくるということに力を注いで

ほしい。そのためには、やはり早い時期に、競合ではな

くて対等な関係で、その対話ができるような、あるいは

役割分担をできるような環境をいまからつくらなければ

ならないだろうと私自身は思いました。

　いまいろんなことが起こっておりまして、例えばプレ

ネイタルビジットといって、小児科の先生が、生まれる

前に妊婦さんのところに行くとか、当然最近は、麻酔科

の先生も術前にきちんと回診をする。これは常識になり

つつあるわけで、ある人からある人に、どんなにデータ

をくっつけてやっても、「はい、バトンタッチよ、はいそ

れまでよ」というわけには、やはりいかないんだと思う

んですね。

　その意味で、私は地域における医療機関の競合ではな

くて、いい意味での競争と、そして役割分担と、それか

ら、どなたかもフロアでご発言がありましたけれども、

それぞれの病院が何を目指すのか、どんなものに焦点を

置いて自分たちの医療を実現していくのかということを

明確にしていく必要があるんだろうなあと思った次第で

す。１０分でということですから、１０分で話をさせていた

だきました。ありがとうございます。

■福村　大変的を突いたコメントを頂きましてありがと

うございました。

　本当は、まだ公的病院の意味、公的とは何かとか、話

題として取り上げたかったんですが、時間の関係で最後

に、医師会に何を望むかということを、いまから、言わ

れっぱなしじゃ沖田先生に、独立行政改革を進めるにあ

たって医師会に何を望むかということをひと言おっ

しゃっていただいて終わりにしたいと思います。

■沖田　いま一番重要な点は、星先生がご指摘なさった

のは、競合という言葉なのか、あるいはお互いに切磋琢

磨し合うということ、そういう意味なのかということで

すね。ですから、そのことは取りも直さず医師会側から

われわれは要求されるし、われわれも医師会側に要求し

たいことでもある。ですから、いいすみ分けをしなきゃ

いけませんし、いい環境をつくらなきゃいけない。そこ

がやはり医療改革後の新しい日本の医療の夜明けになる

のではないかと思っています。

■福村　ありがとうございます。時間になりましたが、

山口県の藤井会長が言われましたように、われわれ勤務

医も少しだけ力を出して、勇気を出して、そして忍耐を

持って、よい医療を実現するように医師会とともに歩み

たいということを、私の最後の言葉といたしたいと思い

ます。ご協力ありがとうございました。
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16：10～17：30

勤務医が意欲をもって働くためには

　　　　講　師：日本医師会常任理事　　西　島　英　利

　　　　座　長：山口県医師会副会長　　藤　原　　　淳

講　　演
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講　演

座長：山口県医師会副会長　　藤　原　　　淳

　皆さん、こんにちは。少々お疲れかと思いますけれど

も、本日最後のセッション、「勤務医が意欲を持って働く

ためには」ということで、このパートを始めたいと思い

ます。このパートの予定なんですが、まず西島先生に４０

分ほどご講演いただきまして、あと残りの時間を質疑応

答に充てたいと思います。

　西島先生のご略歴を紹介するところでありますけれど

も、もう既に先生方、よくご存じだと思いますし、レ

ジュメに載っておりますので、それで代えさせていただ

きたいと思います。

　先生は、平成１０年から日本医師会の常任理事をされて

おります。日医の新進気鋭の先生で、われわれが大いに

期待している先生のお一人であります。それでは先生、

よろしくお願いいたします。

　日本医師会の西島でございます。現在、私の担当は情

報全般ということでございまして、星常任理事の前は、

勤務医の担当をいたしておりました。その関係で今日お

呼びいただいたのだろうというふうに思いますけれども、

今日の「勤務医が意欲をもって働くためには」という題

でございまして、昨日の打合のときに、労働条件等々も

含めた内容の話かなあというご意見がございましたけれ

ども、あえて私はそれを避けております。

　今日は、坪井会長が午前中お話しした、その内容で、

それを環境整備としてどうやっていくのかと、結果的に

それが、勤務医の方々が意欲をもって働く、そういう環

境になっていくのではないかというような観点から、お

話をさせていただきたいと思います。

　確かに、労働条件については、今日もアンケートの中

勤務医が意欲をもって働くためには
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で出てまいりましたけれども、実質的に週５０時間以上と

か、当直が非常に多いとか、それから給料が低いとか、

さまざまな問題等々があるわけでございますが、その点

に関しましては、のちほどの質疑応答のときにご意見を

賜ればと思います。

（スライド１）これが、大会冊子の中に書かれておりま

すレジュメでございます。内容的には非常に難しい内容

というふうにお思いになるかもしれませんが、現実的に

は、こういうことをきちんと環境整備をしていかないと、

やはり医療の改革というのはできないのだという観点か

ら、こういう内容にいたしております。

（スライド２）まず最初に、医の倫理綱領ということで

ございますけれども、ご存じのように、日本医師会が医

の倫理綱領を大幅に変えました。それは、時代の流れで

ございまして、先生方も当然ご存じだと思いますが、い

ままでの医の倫理綱領の中では、親が子どもを見るよう

に患者さんに接しなさいという考え方が中心だったわけ

でございますが、今回のこの医の倫理綱領は、医師は医

療を受ける人々の人格を尊重し、優しい心で接するとと

もに、医療内容についてよく説明し、信頼を得るように

努めるというのが、新しい医の倫理綱領の中心的な部分

でございます。

　よく説明するということは、インフォームドコンセン

トの部分でございます。さらに、患者さんの自主選択権

をやはり尊重しなさいということが、ここに書かれてい

るわけでございます。

　そして、ただただ説明をするのではなくて、やはり信

頼を得る説明をしていかなければいけない。けさの坪井

会長のお話の中で、こういう医療だったらいいというよ

うな部分が出てまいりまして、その中にいろいろと内容

がございました。つまり、「説明はちゃんとしたよ」では

なくて、わかりやすい説明ということですね。それから、

ちゃんと話を聞いてくれという患者さんの要望があるの

だと。

　以前のものは、親が子どもに接するようにということ

でございましたので、「そんなことは、おれの言うことを

聞いときゃわかるんだ」というのが、実はいままでの医

療であったわけです。もうそれでは、患者さんとの信頼

関係を崩すことになるよということが、いまの時代の考

え方でございますので、こういう内容になったというこ

とでございます。

　これを受けまして、実はさまざまな環境整備が進んで

きたということでございます。

（スライド３）次は、医療の情報、医療情報の課題とい

うことで、医療情報の開示の強化でございます。

〔スライド４〕

〔スライド１〕

〔スライド２〕

〔スライド３〕
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（スライド４・５）これは、けさの坪井会長が使いまし

たスライドでございます。医療情報のディスクロー

ジャー、医療の質の評価の透明化を行うと、当然、医療

に対する信頼感が強まると。信頼感がなければ、いくら

われわれ医師が頑張っても、本来の治療ができないわけ

でございますので、この信頼感を強めるためにどうした

らいいのかということが、ここに書かれているわけでご

ざいます。EBM等々、こういうことも含めて、いま環境

整備をしているということでございます。こういう内容

のことを、このあとお話をさせていただきます。

（スライド６）これも、坪井会長が午前中に話した内容

でございます。

（スライド７）そこで、診療情報の提供についてという

ことで、まさしく医療情報の開示ということが、いま大

きな主題になってきております。平成１２年の１月１日か

ら、日本医師会がつくりました指針に基づきまして、診

療情報の提供を、患者さんたちに先生が出していただい

ているわけでございますが、この２年間で、さまざまな

問題等がございました。

　またマスコミが、国民の代表という形で、強く主張し

ていた部分もございます。そのあたりを、今回見直しの

プロジェクトをつくりまして、報告書という形で、８月

２７日に坪井会長に答申をしていただき、そしてそれを理

事会に諮り承認を得た上で、１０月２２日の日本医師会の臨

時代議員会で承認を受けました。その内容を少しお話し

させていただきたいと思います。

（スライド８）これは、いまの流れをお話ししたわけで

ございますが、中心的な検討課題というのは、いま国会

で継続審議になっておりますけれども、個人情報保護法

成立後への対応。それからもう一つは、患者遺族からの

開示請求への対応でございました。マスコミが一番強く

主張したのは、患者遺族からの開示請求への対応の部分

でございます。

　そして、基本的な考え方は、ようやくこの２年間で先

生方に定着してきたところであるので、大幅な見直しは

行わないということと、もう一つは、この患者遺族から

の開示請求の対応という部分を見直しをして、そして改

訂案をつくるということでございました。

〔スライド５〕

〔スライド６〕

〔スライド７〕

〔スライド９〕

〔スライド８〕
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（スライド９）これが改訂の案でございます。これは最

終報告書として検討委員会に出していただいたのでござ

いますが、指針の目的に、医師患者間のよりよい信頼関

係を築くことを、追加をいたしました。

　これはどういうことかといいますと、いままでは、医

師と患者さんが一緒になって病気を克服するということ

が目的でございましたけれども、医師と患者さんが一緒

になって病気を克服となりますと、いま実際診ている患

者さん（だけが対象）になってしまいます。

　そこで、遺族に対する開示をどう目的で表すかという

ことで、医師患者間のよりよい信頼関係を築くこと、つ

まり、この患者というのは、将来、例えば遺族の方も患

者さんになられる可能性もあるわけでございますので、

そういう意味での、一般的な医師患者間のよりよい信頼

関係を築くことという形で、これを追加いたしました。

　それから、要約書規定の削除でございます。原則とし

て閲覧、謄写のみとし、要約書による代えは認めないと

いたしました。そもそも、この要約書でもいいという部

分は、先ほどのシンポジウムの電子カルテのところで、

カルテを書かない先生もいるというお話もございました

けれども、とても見せられる内容のカルテではないとい

うのが、最初スタート時の、それぞれの先生方の意見で

ございましたので、だったら要約書でいいだろうという

ことで、この要約書でもいいということが書きこまれた

わけでございますが、今回は、医療情報、診療情報の提

供ということと、診療情報の開示というのをはっきりと

区別をいたしました。

　診療情報の提供というのは、医師が患者さんに対して

積極的に情報を提供するというのが、診療情報の提供で

ございます。医師が積極的に提供する。これは、要約書

であってもいいということでございます。しかし、患者

さんから開示を求められた場合には、閲覧、謄写のみと

いうことを明確にしたということでございます。ぜひ、

このあたりのご理解をいただきたいと思います。いろい

ろなところでご説明いたしますと、もう要約書ではだめ

なのかというご質問がありますが、医師から積極的に患

者さんに情報提供する場合は当然、わかりやすい言葉で

要約書でご説明されたほうが、患者さんも納得いただけ

るわけでございますから、このあたりはきちんと区分を

してお考えいただきたいと思います。

　三番目は成年後見制度への対応でございまして、開示

を求める者に任意後見人を追加したということでござい

ます。

　それから、現行と同じく開示の拒否ができるように

なっております。ただ違うところは、開示を拒否した場

合には、医師会の苦情受付窓口に相談をしてくださいと

いうことを、患者さんにきちんと教示をしなさいという

ことを明示をいたしました。これは、先ほど言いました、

個人情報保護法案の中にも、それぞれの団体は、苦情処

理機関を設けることというふうになっておりますので、

こういうことがありますということを、きちんと教示し

なさいということを追加したということでございます。

　そして五番目が、遺族への診療情報提供でございまし

て、これが一番大きな今回の変更点でございます。これ

はあくまでも提供でございますけれども、それでも遺族

が納得されない場合には、開示にも対応するということ

を明示したということでございます。

（スライド１０）これは、あくまでも倫理規範でありまし

て、医師と患者の情報の共有というのが非常に重要で、

これが信頼関係の構築になってくるのだということでご

ざいます。開示は原則として患者本人ですが、遺族への

診療情報の提供を今回追加し、また、指針を徹底するた

めに会員の教育、研修の実施を都道府県医師会にお願い

したいというところでございます。

（スライド１１）そこで、具体的なところを少しだけご説

明申し上げますと、医師患者間のよりよい信頼関係を築

くことを目的の中に入れまして、さらに診療情報を提供

するよう努めなさいと、努力目標だったのを、これを提

供するということで義務化したということでございます。

〔スライド１０〕



117

（スライド１２）そして、先ほど何回も申し上げました要

約書の交付は、開示に関してはだめですということでご

ざいます。

（スライド１３）用語の定義でございますけれども、診療

情報って、なにもカルテだけではございませんで、いろ

いろな部分のものを診療情報というのだと。要するに、

医療従事者が知り得た情報ですから、医者だけの話では

ないということでございます。

（スライド１４）これは診療記録等でございますので、看

護記録も、それから先ほども出ましたけれども、画像

等々も含めたものすべて一切を診療記録等というふうに

いいます。ですから、開示となりますと当然、画像等も

開示をしなければいけないということになります。

（スライド１５）開示を求めることができる、これは原則

として患者さん本人でございますけれども、先ほど申し

上げました任意後見人を付け加えました。そして代理権

を与えられた親族６親等というところが、この２年間、

いろいろ問題になったところでございます。これは、今

回は大幅な見直しをしないということで、今後の検討課

題といたしました。

（スライド１６）開示などを拒否できる場合は、いままで

どおりでございまして、三つの部分がございます。三番

目の、その他情報提供や開示が不適当な場合は医師の裁

量、医師の判断という形にそのまま残しております。そ

して、苦情処理機関があることを申立人に教えなさいと

いうふうにいたしました。

（スライド１７）これは、それぞれの医師会に相談窓口を

つくっていただいていますので、こういう相談を受ける

〔スライド１２〕

〔スライド１３〕

〔スライド１４〕

〔スライド１５〕

〔スライド１６〕

〔スライド１１〕
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ようにしていただいているということです。

（スライド１８）そこで、平成１２年１月から１４年９月まで

の集計分でございますけれども、都道府県医師会で受け

付けが約半分でございまして、郡市区医師会が半分。総

数が７，３２３件でございました。

（スライド１９）苦情の内容としては、実は診療情報提供、

カルテの開示を求めた苦情相談というのは９％で、１割

ないわけでございます。そのほとんどが、診療内容に関

するもので、今日の坪井会長の話にも出ましたけれども、

セカンドオピニオン的な、そういう内容も含めた診療内

容、それからこういう治療を受ける場合はどこに行った

らいいかといったものが半分以上であったということで

ございます。ある意味では、相談窓口というのが、苦情

ではなくて、医療に関する相談窓口が全国に一斉にでき

たということを、これで表しているのかなあというふう

に思っております。

（スライド２０）そこで、これは非常に重要でございます

ので、ここの部分だけお話をいたしますけれども、遺族

に対する診療情報の提供というのは、当然いままで私ど

もは、患者さんたちがお亡くなりになりますと、家族に

対して、病状の経過、治療の経過、そして死亡の原因

等々を、きちんと遅滞なく説明をするわけでございまし

て、その当たり前のことをここに書いただけのことでご

ざいます。

　しかし、それでも家族の方が納得をされない場合には、

診療情報を開示をするということを、ここにきちんと書

きこんだということです。ただし、この開示を求めるこ

とができる者は、患者の法定相続人のみに限定をいたし

ました。

　というのは、どういうことかといいますと、遺族と

いっても非常に幅広いわけでございまして、遺産相続の

さまざまなトラブルに、この診療情報の開示が利用され

る可能性もあるということでございますので、法定相続

人のみにするといたしました。さらに、もしそのような

恐れがある場合には、慎重に開示を考えなければいけな

いということで、医師の裁量という形にもしております。

（スライド２１）さらに、先ほどの部分をもう少し付け加

えさせていただきますと、当然、患者さん本人の生前の

意思というのは、尊重しなければいけません。ですから、

だれにも見せてくれるなということであれば、それは、

開示は当然拒まなければいけないわけでございます。

　それと同時に、患者さんにとって、情報を提供しては

〔スライド１７〕

〔スライド２０〕

〔スライド１８〕

〔スライド１９〕
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いけないというふうに医者が判断する部分はたくさんご

ざいます。例えば、過去の感染症情報とか、いろいろな

部分もございます。そのあたりは、やはりきちんと医師

が考えて開示をするようにとなっているところでござい

ます。

（スライド２２）いま、診療録の記載につきまして、SOAP

方式というのを、私ども、一応提案をしているだけのこ

とでございますけれども、とにかく、見せられるカルテ

といいますか、先ほどは、みんなで共有するんだからと

いうお話もございましたけれども、やはり患者さんに対

してきちんと説明できるカルテの記載というのが必要で

あろうということで、この３年間、環境整備をしてきた

ところでございます。

（スライド２３）こういう形での講習会も３年行いまして、

今年は、先ほど話題になりました「電子カルテ―その利

点と課題」ということで行いました。また、冊子もつく

りまして、日本医師会雑誌の付録として、会員にお届け

をいたしました。

（スライド２４）今後でございますけれども、それぞれの

指針の改訂に合わせまして、それぞれの都道府県医師会

で、ぜひ苦情処理機関の充実を図っていただきたいとい

うことと、改訂指針の普及をぜひお願い申し上げたいと

思います。特に、遺族への情報提供についてというとこ

ろで、それぞれの医療機関では、スタッフ相互の意思疎

通、意識の明確化というのが必要になってくるであろう

というふうに思います。

　よく、マスコミが来ますと、「どこどこに聞いたら『い

や、そんなこと知らない』と言われた。医師会はやれや

れといって、全然徹底してないじゃないか」ということ

を、さかんに言われるわけでございますけれども、やは

り、周知徹底には、それなりの時間がかかるというふう

に考えておりまして、やはりこれも、繰り返し繰り返し、

機会をとらえながらの周知徹底をしていく必要性がある

というふうに私自身思っております。必要であればお呼

びいただければ、私どもが直接、都道府県医師会、郡市

区医師会へ参りまして、こういうご説明をし、ご理解を

求めたいと思っております。

（スライド２５）次は、医療情報ネットワークでございま

す。

　これは、まさしく先ほどの電子カルテとの関係でござ

いますけれども、ツールはインターネットで、この総合

情報ネットワークをつくるんだということです。そして、

〔スライド２３〕

〔スライド２１〕

〔スライド２２〕

〔スライド２４〕
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会員に必要な情報を提供していく情報システムづくりと

いうことです。

（スライド２６）基本的な考え方でございますけれども、

今回の診療報酬の改定のときにも、「日医総研、いったい

何をやっていたんだ」というような、大変なお叱りを受

けたわけでございますが、データがなければ分析できな

いわけでございまして、私どもは、ぜひデータを頂きた

いということで、メディダスという制度をつくりまして、

都道府県医師会、それから各医療機関にお願いをしたわ

けでございますけれども、なかなかご理解がいただけず、

まだ必要な医療機関の半分しか集まっておりません。

　そういう中での、今回の改定でございました。こうい

うネットワークというのは、情報収集管理評価をして、

日医の政策提言、これは診療報酬も含めてでございます

けれども、そして真の国民医療を確保したいのだという

ことで、私ども考えておりますので、ぜひご理解をいた

だければと思います。

（スライド２７）これはもう基本方針でございまして、当

たり前のことを書かせていただいております。

（スライド２８）そして、医療機関だけではなくて、私ど

も周辺には、福祉に関する施設、団体とも全部囲まれて

いるわけでございますから、行政が取ったデータは、恣

意をもって使われる可能性もございますので、私どもが

地域から、現場からじかに取ったデータで分析して、そ

れを政策提言に使っていきたいと思いますので、ぜひこ

のあたりのご理解もお願い申し上げたいと思います。

（スライド２９）医療のIT化ということで、先ほどのシン

ポジウムに少し関連のあるところでございますが、IT化

の目的は、この情報交換を円滑に行うことでございまし

て、本来の目的は、ほかの医療機関との情報交換という

のが一番大きな目的だろうと思うのですが、まだまだ院

内が中心になっている。

　ですから、大きな問題は出てきていないわけでござい

ます。しかし本来、他の医療機関との情報交換を円滑に

行うことということになりますと、実はさまざまな問題

が出てまいります。

（スライド３０）つまり、標準化でございます。文字コー

〔スライド２５〕

〔スライド２７〕

〔スライド２６〕

〔スライド２９〕

〔スライド２８〕
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ド、用語、検体検査、記載方法、記載内容の標準化、こ

れがいままでまったく出てきておりません。ですから、

同じ院内であれば、これは大きな問題にならないのです。

しかし、これが他の医療機関との連携ということになり

ますと、一つ使われた言葉が、相手は全然違った意味で

とってしまう。そういう可能性が出てくるわけでござい

ます。

　電子カルテというツールは、非常にそういう意味では

便利でございまして、瞬時に、例えばケースカンファレ

ンスも、ほかの医療機関に集わずにできることになりま

す。紹介もできますし、当然、遠隔医療に関しての、意

見を求めるということも、IT化の中でできるわけでござ

います。

　しかし、この標準化ができていなければ、何もできな

いわけでございます。さらに、標準化ができていないか

ら、メーカーは、高い機械が売れるわけでございます。

なぜかといいますと、取り囲みでございまして、ある

メーカーの機械を買いますと、そのどこかの医療機関と

連携するためには、同じ機種でないとやれないというよ

うな問題がございます。そこで、実は高い。しかも、一

度買い始めたら、そのメーカーをずっと買い続けていか

ないといけないという、そういう不便さもあるわけです。

　ご存じのように、こういう電子のコンピュータをある

自治体に導入するとき、１００円で導入したというのは、実

はここでございます。一度売ってしまえば、あとはずっ

と、そこのメーカーを買い続けなければいけない。それ

は、互換性がないからでございまして、それがメーカー

の一番おいしいところだったわけでございますが、私ど

も日本医師会が、これに本格的に取り組んでおりますの

で、この標準化がいま一気に進み始めております。

　ですから、先ほど河野先生がおっしゃったように安く

なるだろうというのは、標準化ができたときに初めて、

メーカー間同士の電子カルテ機種の競争が起きるのです

ね。ですから、価格が安くなって、より使いやすい機種

が出てくるということでございますので、私どもがこう

いうことに取りかかったことによって、そういうことが

一気に起きてくるだろうと思っております。

（スライド３１）IT化を進める条件、これにはまさしく先

ほど言いましたネットワーク化が必須でございます。そ

して、常時接続で、接続料金が安くなければいけないわ

けでございまして、ネットワークは、上下水道、ガス、

電気と同じような考え方を、これからの医療はしていか

なければいけないだろうと思います。これは、患者さん

にとっても非常に利益のあることでございます。

（スライド３２）このルールづくりでございますが、院内

であれば、先ほどセキュリティの話がございましたけれ

ども、院内であれば、同じ職員たちでございますから、

セキュリティに対してはきちんとした対応ができるわけ

ですが、ほかの医療機関とネットワークを組んだ場合に

は、セキュリティが非常に大きな問題でございます。本

当にその人が送ってきた情報なのかどうか、本当にその

人が欲しいと言ってきたのかどうかということを、きち

んと保証しなければいけないわけでございまして、特に、

〔スライド３０〕

〔スライド３１〕

〔スライド３２〕
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国民の健康情報というのは、非常にセキュリティを高く

しないといけないわけでございます。この健康情報とい

うのは、いろんな企業が欲しがっております。例えば生

命保険会社であれば、その人の健康情報を取ることに

よって、健康な人にたくさん生命保険に加入していただ

ければ、逆にいえば、出る支出も少ないわけでございま

すので、そういう意味では、実は非常に狙われている分

野でもあるのだということも、ぜひ理解をしていただき

たいと思います。

（スライド３３）電子カルテの目的でございますけれども、

情報収集と記録の効率化ということでございますが、そ

れから回診、症例検討の効率化も、当然ここにはござい

ます。これは先ほど先生がおっしゃったところでござい

ます。

（スライド３４）それから、教育、研究の資料としても活

用できます。One for All，All for Oneという形で、一人の

患者の経験を万人のために生かすことも、当然できるわ

けでございます。また、万人の患者の経験を、目の前の

一人の患者さんにも生かすことができます。そういう形

での電子カルテの目的があるということでございますの

で、先ほどペイするかしないかという話は、やはり別問

題として考えなければいけないだろうと思っております。

（スライド３５）医療の質を上げるという意味で、電子カ

ルテというのが、実は効果を発揮するということでござ

います。そこで、セキュリティの問題でございまして、

暗号技術、公開キー、暗号等々をやるわけでございます

が、大事な部分は認証局でございます。だれがその人で

あるということを証明するかということでございまして、

私ども日本医師会としては、平成１４年１２月からこの認証

局を一部立ち上げてまいります。そして３月には、全国

規模で認証局のモデル的な検証をやりまして、１５年度中

には全体としての認証局を立ち上げるということで、い

ま予定をしております。

（スライド３６）認証というのは、医療機関、保険者、保

険医、その他医療従事者などを確認をするということで

ございまして、デジタル世界での公証人役場的な役割を

するということでございます。

〔スライド３５〕

〔スライド３３〕

〔スライド３４〕

〔スライド３６〕

〔スライド３７〕
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（スライド３７）この部分をしないと、ネットワーク化が

できないのだということでございまして、電子カルテの

いろいろな話はまだまだ便利グッズの域を脱していない

ということでございます。ですから、そこでペイするか

どうかという話が出てくるわけでございまして、実際に

こういうネットワークの中で使われるようになりますと、

医療の質を非常に高めることになるのだということでご

ざいます。

（スライド３８）今度は読影の話でございまして、この高

速ネットワークを使いまして、さまざまな読影が、直接

読影医が行かなくてもできるようになるということが、

もう実験的にはどんどん進んでおります。

　これはCTの検診車でございますが、CTは検診をする

だけで、このネットワークを通じまして、医者の自宅に

瞬時に送ることができるんですね。そうすると、ここで

読影をしていただいて、その結果がすぐに出てくるとい

うようなモデル事業がどんどん進んでおります。

（スライド３９）これは、ネットワークの構成ということ

でございまして、いろいろなところで撮られたものは、

この高速ネットワークを使いまして、いろいろなところ

で読影をされるということが、現実的に行われているモ

デル事業でございます。ですから、必ずしも読影医が近

くにいなくても検診事業はできるのだということでござ

います。これは、ギガビットネットワークということで、

数千人分の画像が、夜中にあっという間に次のところへ

送ることができるという、すごい高速ネットワークでご

ざいます。

（スライド４０）そういうことで、読影医の未来というこ

とですが、遠隔地まで出かける必要がなくて、自分の本

拠地で読影に専念できる。場合によったら、アメリカに

送って、アメリカで読影されるということも可能でござ

います。また、他の専門家の助言をあおぐことも可能で

ございまして、より正確な読影をすることができる。時

間に余裕があれば、複数の検診の読影を引き受けること

も可能でございますし、また、複数の読影医によるクロ

スチェックとかピアレビューの評価も簡単にできるとい

うことで、ある意味では仕事の成果がシビアに評価され

るということで、勤務医の評価ということにもつながっ

てくるわけです。

　こういうことから、質が非常に向上するということで

ございます。

（スライド４１）そのネットワークを私どもはきちんとや

〔スライド３８〕

〔スライド４０〕

〔スライド３９〕

〔スライド４１〕
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りますということで、１１月２０日に、日医IT化宣言をいた

しました。

（スライド４２）オープンソースでございますし、認証局

をきちんとやります。コーディングですね。さまざまな

病名等々の標準化でございまして、病名コードについて

は、もう標準化が終わりました。なかなかいままででき

ていなかった部分が、日医がこれに参加することによっ

て、あっという間に病名の情報のコード化は進みました。

（スライド４３）　今度は、医療の質の管理ということで、

診療ガイドラインでございます。日本医療機能評価機構

の中に、この診療ガイドラインをつくる部門を置きまし

た。最初は、国が建物をつくって、そこでこれをやると

いうことでございましたけれども、国がやりますと、実

は診療報酬と一緒になって考えるわけですね。

　そうしますと、診療報酬はこのガイドラインしか使え

ませんよというふうに、当然やってくるわけでございま

すので、医療が非常に縮小される、管理された医療に

なってくるということで、私ども大反対をいたしまして、

これをつぶしました。予算化された分もつぶしまして、

それを日本医療機能評価機構の中へ置きまして、そして

そこで診療ガイドラインをつくるということになりまし

た。

　去年の１２月に、医療機能評価機構の理事会で認められ

まして、既に事業としてスタートいたしております。さ

まざまな文献等々の評価から始まりまして、診療ガイド

ラインをつくって、その内容をインターネットを通じて

それぞれの医師のところで見られるようにしております。

そして、そこで得た成果をまた上げていただき、そのガ

イドラインがきちんと使えるものかどうかということを、

またさらに検証していくというシステムでございます。

　さらに、これは国民にも広く公開をされます。国民に

公開される診療ガイドラインは、国民にわかりやすい言

葉でつくり直しまして公開をするという形になります。

そういう意味で、先ほど申し上げました患者さんの自主

選択ということも、ここでできるようになるということ

でございます。

　こういうものが、平成１７年に向けて整備体制ができる

ということでございます。

（スライド４４）これは、同じようでございますけれども、

それぞれの医療機関にいながら生涯教育が受けられると

いうことを、日本医師会が、日医のホームページのメン

バーズルームでいまやっているところでございますけれ

ども、全国で行われます生涯教育講座を画像化いたしま

して、そしてホームページで動画で、自宅にいながら、

〔スライド４２〕

〔スライド４３〕

〔スライド４４〕
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夜中でもいつでもこれを引っ張り出して見ることができ

るというものを今後充実していきたいと思っています。

いま既にいくつかの部分は、先生方が見られるように

なっております。

　ですから、先ほど言いました診療ガイドライン等も見

られるということでございます。さらに、併用の禁忌薬

のマニュアルができました。これは、ほとんど国が整備

されていなかった部分でございますけれども、だいたい

４万通りの併用禁忌薬の組み合わせによる、いろいろな

情報がそこに入っておりまして、これも先生方のところ

で取れるようにいたしております。

（スライド４５）次は、医療機能評価機構でございますけ

れども、先ほどから、意欲をもって働くために、働きや

すい環境をつくるという意味では、この医療機能評価機

構の評価の内容が、たくさん含まれております。ですか

ら、この評価機構の認定を受けるためには、その内容を

クリアしていかなければいけません。

　そういう意味では、この評価、認定を受けた病院とい

うのは、少なくとも勤務医が意欲をもって働ける環境は

できているというふうに考えていいだろうと思います。

（スライド４６）お金が高いとか、いろいろな問題もある

わけでございますけれども、診療の質の確保ということ

で、運営体制等々でございますね。きちんとした職員が

確保されているかどうか、職務規定等が明確かどうかと

いうことです。

（スライド４７）これは流してまいりますけれども、診療

組織が適切に運営されているか、倫理に適切に対応して

いるかということです。

（スライド４８）医師の人事管理、教育研修、医師の能力

は病院への貢献度が評価されているかどうか、医師が適

切に採用されているかどうか、これは先ほどのシンポジ

ウムの議論のときもあった部分でございますが、こうい

うことが５段階できちんと評価をされるというところで

ございます。

（スライド４９）今度は診療録管理部門でございまして、

診療録が適切に管理されているかどうかという部分も、

これは非常に厳しい評価をされます。

（スライド５０）これは図書室でございます。やはり、必

〔スライド４７〕

〔スライド４９〕

〔スライド４５〕

〔スライド４６〕

〔スライド４８〕

〔スライド５０〕
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要なときに必要な情報が得られなければいけないわけで

ございますので、このあたりの図書文献が整備されてい

るかということも、きちんと評価をされます。

（スライド５１）同じような部分でございますけれども、

質の確保ということで、診療の責任体制、記録の徹底、

これは非常に重要でございます。入院診療の計画的な対

応等々でございます。それから、院内緊急時への対応と

いうことでございまして、これがいいかげんですと、当

然医療安全という部分が図れないわけでございますので、

こういうあたりは非常に厳しく評価をされます。

（スライド５２）診療の質の確保と、当然、症例に対して

の検討が行われているかどうか、この検討を行うことに

よって、次の患者さんにそれがフィードバックされてい

くということでございますので、この診療の質の保証と

いうのは、非常に重視されております。

　このようなことから、ある意味では、この認定を受け

ているかどうかが、先生方がこの病院は働きやすいかど

うかという一つの指標にはなるのではないかと思ってお

ります。

　それと同時に、この認定を受ける準備作業の中で、職

員の意識が変わってまいります。質ということを考えな

ければいけないというふうに、職員の意識が変わってく

るということも、大きなメリットだろうと思っておりま

す。

（スライド５３）今度は、混合診療と特定療養費制度でご

ざいまして、これが、いまの議論の一番の問題でござい

ますけれども、いま、この混合診療については、いろい

ろな先生方が、いろいろな価値観の中で、いろいろな意

見を言われております。どうして混合診療が悪いのか、

これだけ医療費が抑制されている中で、本当に必要な医

療が提供できないではないかということが、医師からの

大きな議論でございますけれども、実は規制緩和の一環

として、保険診療と保険外診療との組み合わせの自由化

による消費者の選択肢拡大ということが、総合規制改革

会議、経済財政諮問会議からいま言われているのです。

なにかそういうふうに、なるほどなあと思いがちなんで

すね。

　そして次が、医療費抑制を目的とした公費支出の抑制。

これは国が言っていることでございます。この二つを

セットで考えると、裏が読めてくるわけですね。つまり、

もう一つは、これは国も言っているわけでございますが、

公民ミックスという言葉をよく使います。公的保険と民

間保険のミックスという形ですね。それから公的保険の

守備範囲の見直しということも、ここで言ってまいりま

す。

　この二つと、いま言いました二つを組み合わせていき

ますと、混合診療をなぜこんなに大きな声で言っている

のかというのが見えてくるわけでございます。つまり、

公的保険ではもう、限られた部分しか見ないよというこ

となんですね。いま先生方が、混合診療がどうしてだめ

なのかと言われているのは、いまの保険診療を残したま

まで、さらに上乗せとしての考え方なんですね。

　ところが、国や総合規制改革会議は、それは言ってい

〔スライド５３〕

〔スライド５１〕

〔スライド５２〕
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ないんです。公的保険の守備範囲の見直しでございます

から、もう必要な最低部分しか公的保険では見ないと。

となりますと当然、それ以外は民間保険でという話にな

ります。民間保険でという話になりますとどうなるかと

いうと、つまり民間保険を買わないと、本当に必要な医

療が受けられなくなるわけでございますから、当然、民

間保険は売れてくるわけでございます。

　では民間保険はどうなるのかというと、いまの民間保

険は入院給付の部分でございますね。ですから金額は限

られておりますが、ところがこういう保険外診療の部分

を見るということになりますと、実はさまざまな問題が

出てきまして、そこをいかにコントロールするのかとい

うのが当然、民間保険としてはやってまいります。

　病気のリスクを持っている人は、まず加入できない。

現在病気の人も、当然これは加入させません。民間保険

は営利企業でございますから、できるだけ健康な人をた

くさん加入させようと考えるのは当たり前でございます。

　これは、ご存じのように、がん保険がセコム損保から

出てまいりました。しかしあれをよくよく見ますと、さ

まざまな規制があっているわけですね。

　ですから、こういうことが実は裏にあるんだというこ

とを、ぜひご理解をいただきたい。日本で認可されてい

ない技術や医薬品の使用が、いまできないではないか。

これはシステムの問題です。必要であれば、それを保険

診療の中に入れこめばいいわけでございまして、それが

いま遅いから問題になっている話でございまして、シス

テムを迅速にできるようにすればいい話でございます。

そんなに大きな問題ではございません。

　そういう意味で、いま私どもは医療政策会議の中で、

この混合診療それから特定療養費制度等々を、議論をし

ていただいておりますので、そんなに遅くない時期に、

先生方のほうへ、混合診療に関しての日本医師会の考え

方が提案できるようになるだろうと思います。

　米国はどうなのかということでございますが、米国は

悲惨な状況でございまして、保険に入らない人が、本日

坪井会長も言いましたけど４，２００万人もいて、必要な医

療が受けられないということで、患者の権利法というの

ができたわけでございます。

（スライド５４）特定療養費拡大を懸念するわけでござい

ますけれども、特定療養費は、これは公的保険の便宜的

手段、いまはまだきちんと確立されていないから、とり

あえず特定療養費制度で認めた上で、そして一般化され

れば速やかに、いまの公的保険で見られるようにすると

いう考え方で、私どもはやっているのだということを、

ぜひご理解いただきたいと思います。

（スライド５５）これは、競争原理、市場原理の導入とい

うことで、さかんに言われておりますけれども、私ども

にはもう競争原理はあるのですね。先ほど競合という話

が出ましたけれども、競合ではなくて、質で対応すると

いう形での競争原理は、これはもう既にあります。彼ら

が言っているのは市場原理でございまして、だから株式

会社参入でございます。

　そして言われているのは、われわれが高い金を出せば、

優秀な医者をどんどん引っ張ってくることができると。

つまり、お金で評価をするのが市場原理でございます。

その代わり、それだけの利益が上がらなければ、その医

者はすぐ首になる。これが市場原理でございます。

　そういう意味では、もうかるか、もうからないかとい

う視点でしか考えないわけでございまして、先日の医療

経済・経営検討委員会がございましたが、そこでこの市

場原理をさかんに言っている方の、基調的な話がありま

したけれども、私が、医療の質はどうなるのだと話しま

したら、医療の質は全く考えない。医療の質は関係ない

〔スライド５４〕

〔スライド５５〕
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ということをはっきり言っておりました。もうかるか、

もうからないかの話だということでございます。

　保険者機能の強化等々でございますけれども、これに

よってどういうことが起きるのか。これはアメリカでは、

必要な医療が提供できなくなってしまったという部分が

ございます。EBMを使って、さらに医療を縮小してきた

という部分もございます。こういうことが、マネージ

ド・ケアの支持派の主張でございます。

（スライド５６）ですから、医療標準がいいじゃないかと

いうのは、実は違うんだということをご理解頂きたいと

思います。弱者の排除、サクランボ積み、元気な人だけが、

保険に加入できるということがあるわけでございます。

（スライド５７）HMOのガイドラインは、コスト抑制だけ

が目的であったということでございます。

（スライド５８）これは、コンサルト会社により決められ

た入院期間です。保険会社は、コンサルト機関にコンサ

ルトをお願いして、いかに安く、しかも安い医療機関と

契約してやっていくわけでございます。

　実はいま、この保険会社が集めた保険料の６５％しか医

療に使われておりません。あとの３５％は、コンサルタン

ト会社なり、その保険会社が利益として吸い上げている

というのが現状でございますので、そういうものが日本

に入ってくるということになりますと、当然同じような

ことができるということです。

　コンサルト会社が決めた入院期間を見てください。肺

炎２日、脳卒中１日、虫垂炎１日というのはわかります

けれども、乳がん手術も１日、冠動脈バイパス手術も４

日、心筋梗塞も４日。これ以上は払わないよという話で

ございますので、それが、アメリカが言う効率化でござ

います。しかし、その裏で患者さんたちは泣いているん

だということは、これはしっかりとおわかりいただける

と思います。

（スライド５９）この、最大のHMOが、実は倒産したわけ

でございまして、倒産しましたら、そこから全面撤退し

まして、そこで保険の医療が受けられなくなったという

ことがアメリカで起きております。

　市場経済、市場主義というのは、失敗したらいつでも

撤退することができるわけですね。そうなりますと、そ

この地域医療はがたがたになってしまうということでご

ざいます。

（スライド６０）そこで、患者さんの権利法というのがで

きたわけでございます。つまり、必要な医療が受けられ

〔スライド５７〕

〔スライド５８〕

〔スライド５６〕

〔スライド５９〕
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る権利でございまして、日本でいう患者の権利法とは全

く違う意味でございます。つまり、必要な医療が受けら

れないから、第三者機関により審査、調停を受ける。つ

まり、セカンドオピニオンという考え方が出てきている

わけです。

　日本はフリーアクセスですから、セカンドオピニオン、

セカンドオピニオンと言われますけれども、そういう意

味で日本の場合は、自由にセカンドオピニオンは受ける

ことができるわけでございますけれども、アメリカの場

合は、この医療は間違っているということをセカンドオ

ピニオンに保証してもらって、新しい医療を受ける権利

がそこでできるという考え方でございますので、全く違

うんだということをご理解いただきたいと思います。

　最後は医療過誤でございまして、医療過誤に関しまし

ては、一番悩ましい部分でございますが、日本医師会は、

きちんと医賠責保険という形でやっているわけでござい

ます。やはり、こういう体制が整備されているというこ

とが、安心して勤務医の先生方が仕事ができることにも

なるだろうと思っております。これからますます、医事

紛争、医療訴訟が増えていく時代でございますので、先

生方をしっかりと支える体制を日本医師会としては、よ

り向上させていきたいと考えております。

（スライド６１）これは、けさ方坪井会長が言ったところ

でございます。たった１８位の医療費で、そして世界一の

健康寿命を満たしている。

（スライド６２）しかも、乳幼児死亡率が一番低いんです

ね。このように、非常に効率的な質の高い医療を日本は

展開しているわけでございまして、アメリカの医療が効

率的というのは、お金的に効率的だというだけの話でご

ざいましてせっかくつくり上げた、この質の高い日本の

医療に導入することに、日本医師会は全力を挙げて反対

をしていくつもりでございます。

〔スライド６３〕

〔スライド６０〕

〔スライド６２〕

〔スライド６１〕
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　それが、ひいては勤務医の先生方が安心して必要な医

療を患者さん方に提供する、そういう環境づくりにもな

るだろうというふうに考えております。

（スライド６３）日本医師会は、医療関係者が安心して医

療を提供できる環境づくり、そして、患者さん、国民が

安心して医療を受けることができる環境づくりに今後と

も全力を挙げてまいりたいと思います。先生方のご理解

ご支援よろしくお願い申し上げます。ありがとうござい

ました。
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■藤原　西島先生、どうもありがとうございました。た

だいまのお話を基調としまして、勤務医が意欲をもって

働くためにはということで、フロアの先生方と意見交換

をしたいと思います。

　この「勤務医が意欲をもって働くためには」というテー

マは、イメージするのがなかなか難しいと私は思ったん

ですけれども、ただいまの西島先生のお話から、少しお

ぼろげですけれども、その姿が見えたような気もします。

　つまり、勤務医という部分を少し太くくくって、医療

関係者が安心して医療を提供できる環境をよくすれば、

勤務医の先生も意欲をもって働けるという、そういう結

びつきと解釈したいのですが。それを、いま具体的に項

目として挙げられましたように、一つには医の倫理綱領

であり、一つには医療情報提供、あるいは医療の質の管

理、それから混合診療もちょっと挙げられましたけれど

も、これはいま勤務医の先生方も非常に関心を持ってお

られるという点で触れられたんだろうと思いますけれど

も、要するに、勤務医が意欲をもって働くためにはとい

う命題の究極の回答が、いま言ったように、医療関係者

にも普遍的な回答でもあり、それは、ひいては患者さん、

あるいは国民にも全く好ましい環境づくりだというよう

なことらしいんですけれども、よく考えてみますと、医

療をいま取り巻いている現状の中で、問題点を整理して

いただいたなあという気もします。

　ただいまの基調講演を念頭に置きまして、これから自

由にディスカッションしていただきたいと思いますけれ

ども、実は、昨日の打ち合わせ会で、この勤務医部会の

担当県である山口県の藤井会長が、「皆さん、いろいろ言

いたいことがたくさんあるだろうから、ここでもう、み

んなフリーにディスカッションしていただいたらどう

か」ということで、私は私なりに少し仕組みを考えてい

たのですが、そういう形でいきたいと思います。

　時間も、あと２０分少々でございます。フリーに先生方

のご質問を受けて、それを西島先生に回答していただく

ということで進めたいと思います。ご質問がありました

らお願いします。

■濱砂　宮崎県の濱砂と申します。先生、ご存じでした

ら教えていただきたいんですが、勤務医が意欲をもって

働くために、米国型の医療制度を取り入れてはいけない

と私は思っているんですが、いま経済財政諮問会議、総

合規制改革会議の中に（日本医師会が委員として）全然

入っていませんですよね。その中で日本医師会は、坪井

会長は、どういう形で、どれくらいの覚悟をもっていて、

本当に覚悟をもってというふうに私はとらえているんで

すけれども、本当に阻止できるんだろうかというのは、

私、少し疑問に思ってるんですよ。方法論でしょうけれ

ども、そのやり方とかそういったものを、もし案があれ

ば教えていただきたいと思います。

■西島　特に案があるわけではないんですけれども、私

どもは朝早くから夜遅くまで、関係者の方々に対してレ

クチャーするための運動を行っております。一番の関係

者というのは、国会議員になるだろうと思いますけれど

も、（小泉さんの）裏には、きょう坪井会長が何回も申し

上げましたが、財務省が隠れているわけですね。まさし

くお金だけで、今回の医療制度改革が行われようとして

いるわけでございまして、ここに患者さんの健康を守る

という視点が全くないわけでございます。

　そういう意味で、いざというときには、全国的な国民

運動を展開していかなければいけないだろうというふう

には考えております。そのときにはやはり、都道府県医

師会の先生方のご理解とご支援がなければ、私どもが上

でいくら踊ってもどうしようもないということでござい

ますので、ぜひそのあたりのご理解ご支援をお願い申し

上げたいと思いますが。

■藤原　よろしいでしょうか。ほかに、はい、どうぞ。

■妹尾　愛知県医師会の妹尾でございます。西島先生は

勢いがいいから、話を聞いていて大変面白いんですが、

先ほど坪井会長が講演の最初に話された、アメリカの商
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務省のホワイトペーパーとか、あるいは今回のWTOの

結果を見ますと、どうやって日医は戦うんだろうかと

思っていますが、いかがですか。

■西島　最近、日本医師会がよく、弱くなった弱くなっ

たと言われますけど、私自身、中におりまして、決して

弱くなったとは思っておりません。ただ、マスコミがど

ちらの方向で興味を持って書くのかということなんです

ね。

　日本医師会が、ある意味では抵抗勢力的な書き方をい

つもされますので、ああいう形でのマスコミの評価が出

ているわけでございますけれども、そうじゃない部分も

あるわけでございまして、ちょっと裏話を申し上げます

と、いろんな記者たちは、実はもう理解をしてきており

ます。ところが、これが編集会議にかかってまいります

と、そこでかなりいろんなバイアスがかかってくるとい

うことで、ああいう恣意的な記事が出てくるというふう

に、私どもはいろんな記者たちと話して聞いております。

そういう意味では、私どもが着々と、これに対する反論

を続ける活動をしていく必要性があるだろうと思います。

■妹尾　別に僕は、弱くなったと言っているわけじゃな

くて、WTOの結果というのは、国際条約です。日本の政

府が世界に約束したことを、日本医師会がいかに打破す

るかということを聞いているだけです。

■西島　ですから、それはまさしく、力の問題だろうと

いうふうに考えておりますが。

■藤原　要するに、マスコミ対策が一番大切であろうと

いう話ですか。

■西島　マスコミ対策が大切ではなくて、マスコミで書

かれたことに対して、一つ一つ反応しないということだ

と思うんですね。マスコミに書かれますと、いろんな人

たちがいろんな反応をしてまいりますので、決してそれ

が正しい報道ではなくて、いろいろな恣意的な内容がそ

こに入っているんだということも、私どもは理解しな

きゃいけないということを申し上げたいわけでございま

す。ですから、それが国民の世論だということでは決し

てないと考えております。

■藤原　世論とマスコミに少しギャップがあるんじゃな

いかと。実際に編集の前の段階では、もう少し理解が

いっているけれども、それが編集会議にかかると、少し

バイアスがかかってしまって、正しいことが報道されて

いない、国民の意見が反映されていないということです

ね。ほかにご意見をどうぞ。

■澤野　広島県の澤野と申します。私はこういう全国の

勤務医部会には初めて出席させて頂き、日本医師会会長

の御尊顔も初めて拝見させて頂きました。私がまいりま

した主なる目的は、日本医師会会長の御尊顔を拝見させ

て頂くことと、会長の御意志を確かめることだったので

すが、会長の御講演、いまの西島先生の御講演を拝聴致

しまして、まずは基本的には安心したということでござ

います。

　前のお二人の先生と趣旨は同じなのですが、勤務医が

意欲を持って働くためには、患者さんに安心して満足し

て頂ける、自分達が最良と信ずる医療を思う存分患者さ

んに与えることができることが必要ですが、この基本は

もう皆さんのコンセンサスが十分得られていることかと

存じます。けれど、それにもかかわらず、いまの医療環

境はこれを十分に満たしているとはとてもいえず、政府

のやろうとしている医療構造改革とは、簡単にいいます

と、患者さんからたくさんお金を取って、病院に少なく

お金を渡すといったような単純なもので、構造改革とい

えるようなものでは全くありません。ほんとうに機能的

に構造を変える、すなわち、保険医療制度を維持するの

であれば、その財源が放っておいても自然の水の流れの

ごとく、貯っていくような道筋をつくることこそが、構

造改革であると私は個人的には考えているわけなんです。

　日本医師会も、いまの誤った改革のシナリオを阻止す

るうんぬんということで、いろいろお考えはおありなの

だと思うんですが、全くの素人である私の一つの案を申

し述べさせて頂きますと、国民みんなが車に乗って高速

道路を走るわけですから、道路財源を道路の補修だけ

じゃなくて、これを保険のほうに一部入るようにするの

はどうかと思うわけです。今度ETCにまわすということ

が、画期的だというニュースを聴きましたが、これは同

じ道路関係でちっとも画期的じゃないですね。日本医師

会からも、ただいま私が申し上げたような具体的な提言

もあっていいんじゃないかと思いますが、どういうご提

言をされているか、私、存じ上げないのですが、お教え

頂きたく存じます。
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　それからまた、県や市といった、われわれの代表の代

議士さん、ちょっと不謹慎な言い方ですけれども、御本

人を知らなくても、われわれは投票して、われわれの代

表として出て頂いているわけですね。もう少し目に見え

る御活躍をして頂きたいという気持ちがございます。医

師会とそういう代表の代議士の先生方との連携および協

力といいますか、そういうものはどうなっているんだろ

うかということもお伺い致したく存じます。

■西島　先生がいまおっしゃった、いろんな構造改革に

対しての提案をしなきゃいけないんじゃないかというこ

とでございますけれども、実は、これはもう既に提言を

いたしておりまして、日本医師会が考える医療構造改革

という形で提言をいたしております。

　その中には、診療報酬体系の見直しという形で、いま

の非常に複雑化された、わかりにくい診療報酬体系から、

非常にわかりやすい、しかも物と技術を分離した、そう

いう体系にするようにと提言をいたしておりまして、こ

れは、かなり国会議員のほうにも浸透し始めております。

　それから、高齢者医療がいま医療費の大部分を占める

ということで、悪者みたいに言われておりますけれども、

決して私は悪者ではないと思いますね。一生懸命働いて

こられた方が、結果的に高齢者になって病気を併発する

ということは当然のことでございますが、しかし、それ

に対しても出血を止めるという意味で、高齢者医療制度

というのを提案をしております。

　それから財源に関しても、本来財源は国が見つける話

でございますけれども、私どもがいろんな制度をきちん

と検証した上で、これも提言をいたしております。

　それから国会議員との、顔が見えないうんぬんでござ

いますが、私ども、先ほど申し上げましたように、朝、

朝食会をしながら、数人の方々に来ていただいて、そこ

でまた私どもの考えていることをご理解いただく、そう

いう活動を、ほとんど連日連夜やっております。かなり

の方々にご理解いただいたわけでございますが、なにせ

いま、先ほど、けさも坪井会長の話にありましたように、

トップダウン的な決め方がされていますので、国会議員

がそこに入り込む余地がいまないというような、非常に

異常な事態でございます。このあたりを今後どう打破し

ていくのかというのが、これから私どもが一番エネル

ギーをかけなければいけない部分だろうと思っておりま

す。いま全力を挙げております。

■藤原　いまのでよろしいでしょうか。はい、どうぞ。

■多田　島根県の多田といいます。西島先生が大学を卒

業される前から、日本では昭和３６年から国民皆保険が始

まっていますが、もうそのころからアメリカでは医療保

険は、生命保険のように、ハイクラスの医療が受けられ

るように入る人も、最低限で入る人も、それから入らな

い人もたくさんいましたね。入らなくて、その人が病気

になった場合は、当然財産も全部取られてから初めて、

日本でいうと生活保護のようになるという制度は、アメ

リカはずっと昔から民主主義の国だからやっていますよ

ね。今日の坪井会長のお話を聞いていると、日本の皆保

険制度の中に、そういうものをトップダウンで言おうと

しているのが、いまの現状なんでしょうか。

　そういう、日本のいままでの皆保険制度の中で、ODA

とかいろいろなところにはたくさん金を出していても、

日本国民の医療費についてはそういう具合に、お金がな

いから今度は保険料を上げて自己負担を上げてという具

合に、皆保険の中で変わっていくのか、それとも、民主

主義の国だからって、アメリカのような形に変えようと

しているのか、ちょっとそのへんがわからないので、教

えてほしいんですけど。

■西島　ですから、先ほどから申し上げていますように、

国民の健康を守るための医療はどうあるべきかという議

論が全くなされないまま、財務省主導のお金だけの議論

がいま進んでいるわけですね。ですから、例えば保険者

機能の強化とか、それから混合診療というのは、まさし

くその観点からの議論なわけでございます。

　そこに、実は先生方がこの議論に乗っかっちゃってる。

先生方がされているこの混合診療の議論というのは、ま

さしく純粋な議論なんですよ。最善の治療をするという

のが、患者さんに対しての私どもの義務でございますか

ら、そういう観点からの混合診療という話が、私はひと

つあるだろうと思うんですね。

　ところが、まさしく財源的なもの、それから利益的な

もので、この混合診療という話がされている。財務省は

医療費が上がるんだから対応できないといいますけど、

本当に対応できないのかどうか。例えば昭和６２年に、
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２０２５年には１４０兆円の医療費がかかると言っていたんで

すよ。それがどんどん変わりまして、平成７年には、１２０

兆円の医療費がかかると。それが、平成１３年の４月には

８４兆円。１０月には６０兆円です。つまり、数字がころころ

変わってきているのが行政なんですね。

　今日朝、坪井会長が２年で代わるからと言いましたが、

非常に無責任な数字にわれわれは踊らされているわけで

す。ですから、われわれが収集したデータの中で、逆に

私どもが提案をいましてきているというところでござい

ます。ただこれは、一朝一夕には理解にはつながらない

わけでございますし、まだ国会の先生方も、どちらかと

いうとやはり行政が出してくる数字のほうに信頼を持っ

ておられますし、ましてやマスコミなんていうのは、ま

さしく行政が出してくる数字に信頼を持っているわけで

す。

　そういう意味で、私どもが、うそのない情報を積極的

にマスコミにも開示していくことによって信頼を得る、

そういう戦いをしているということを、ぜひご理解いた

だきたいと思います。

■藤原　先ほど、広島の先生からご意見が出たんですが、

代議士との連携に関して、代議士に顔が薄いといいます

か、われわれ医師会の意見が反映されないということだ

ろうと思います。いまトップダウン方式で決まっている

から、なかなか難しい状況とは思いますが、具体的にい

ま官邸とかそういうところに食い込んで、日本医師会は

やられているんですかね。

■西島　その手法も使っております。

■濱田　大阪府の濱田と申します。医事紛争に関してお

願いなんですが、各病院でいろいろと説明書等は考えて

いるんです。例えば私は大阪で医事紛争の担当を１０年し

ておりますが、以前より６倍くらい医事紛争が増えてき

ております。説明書を、各診療所あるいは病院でつくっ

ておりますが、なかなか納得のできるような説明書はで

きません。

　ですから、日本医学会に働きかけていただきまして、

主なる病気で、紛争の多いような病気のときの説明書、

例えば内視鏡手術にはこういう説明をすればいいという

ふうなことを、弁護士ともども考えていただきまして、

モデルをつくっていただきたい。場合によっては、病院

が買わせていただいてもいいのではないかというふうに

思っております。

　大阪だけでやろうと思いましても、なかなかまとまり

ませんし、できれば医学会レベルでやっていただいたら

いいんじゃないかと思います。

　と申しますのは、ヨーロッパでは、各学会が弁護士と

相談して、モデルの説明書をつくっておりまして、それ

にサインがないと手術はしないというふうなことが行わ

れておりますので、ぜひともご検討いただきたいと思い

ます。よろしくお願いいたします。

■西島　先生、これは、事故が起きる前に、患者さんか

ら同意を得るための説明書ですね。検討させていただき

ます。

■藤原　残された時間がないんですが、もう一人だけ、

ぜひという方。はい、どうぞ。

■妹尾　愛知県医師会の妹尾です。財務省が強い力を

持っているのはわかるんですが、財務省をもっと強い力

で押しているのはアメリカの商務省だというふうに思う

んですが、その点はどうなんですか。

■西島　おそらくそういう関係もあるだろうというふう

に思いますが、その証拠を握っているわけではございま

せんので、何ともコメントしようがないと思うんですけ

ども。

■藤原　なかなか難しい問題ですが、そろそろ時間にな

りましたので、これで終わりたいと思います。本日の

テーマは、もとより結論が出るテーマではありませんが、

いま医療提供体制が大きく変わろうとしております。勤

務医の先生も、また開業医も、なかなか理想の将来像を

描きにくいという時代でありますけれども、目標も理念

もない、夢もないということでは、また事態は解決しな

いというふうに思います。

　ただ、今回の議論の中で、少しでも勤務医として、あ

るいは医師としての在り方、生き方についてのモチベー

ションになれば幸いだと思います。本日は、どうもあり

がとうございました。西島先生、ありがとうございまし

た。
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