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医療安全調査委員会（仮称）
に思う

大井 利夫
お お い と し お

●（社）日本病院会 副会長
●上都賀総合病院 名誉院長

医療の安全確保のうち，とりわけ医療事故死等

の原因を医学的に究明することは安全文化の構築

を目指す医療政策上の重要課題であり，その目的

に沿って厚生労働省が３回にわたる試案の後に策

定した「医療安全調査委員会設置法案（仮称）大

綱案」をめぐっては，医療関係者を中心に極めて

高い関心が示され，さまざまな意見が提出されま

した。

日本病院会としても，四病院団体協議会の一員

として，「第三次試案」に示された原因究明・再

発防止を目的とした委員会の設置については賛成

する「報告書」を提出していますが，具体的な法

制化を視野に入れた「大綱案」に対しては，多く

の意見とともに拙速に統一的見解をまとめること

の弊害も指摘され，本年１月の日病理事会の議を

経てアンケートによる調査が施行されました。そ

の結果は５月に集計され，詳細は日病雑誌の本号

にも掲載されています。

６１３会員にご回答いただいた内容は，速報とし

て５月１９日に開催された日本病院団体協議会（日

病協）の「第１回死因究明制度等に係るWG」に

も提出され，本制度に対する日本病院会の意向と

して多くの委員の注目を集めました。また，お寄

せいただいた多くのご意見のなかには，今後の議

論を深めるために大変参考になるものが少なくな

く，その後の協議にも影響を与えるものと思われ

ます。アンケートでは，委員会の設置に条件付を

加えると９０パーセント以上の会員が賛成，調査結

果の公表には９７パーセントが賛成しています。一

方，委員会の設置場所や届出場所，警察への通知

や罰則規定などについては賛成，条件付賛成，反

対で３分された結果になっていますし，調査結果

を刑事処分に用いることには６０パーセント近くの

会員が反対しています。

多くの医療事故は，医療の不確実性や原因の複

雑性などさまざまな因子が絡み合い，その原因究

明は必ずしも容易ではありません。しかも，現在

まで，不幸にして起こった「医療事故死」の死因

究明は，主として当該医療機関の内的努力か，医

師法２１条の拡大解釈に基づき司直の手に委ねられ

てきました。このことが医療の透明性を大きく損

ね，遺族にとっても，医療機関にとっても，医療

安全文化構築に対する負の遺産を増大させてきた

と言えるでありましょう。「医療事故死等」の原

因を医学的に究明し，その結果を教訓として活か

し，医療事故・有害事象の防止に努めることは医

療者としての社会的責務でもあります。そうした

視点に立って，「医療安全調査委員会（仮称）」の

組織形態を考察することの方向性を，今回のアン

ケート結果は強く示唆しているように思えてなり

ません。

そのなかから，日病としての，あるいは日病協

としての意見が集約され，病院組織としての統一

的見解を表明することができるようになれば，わ

が国の安全文化構築に向けて大きな力になるもの

と，期待を込めて主張したいと思います。
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明治２８年の開設以来，１１０余年の歴史を誇る財団法人太田綜合病院の附属病院である太田西ノ内病院は，昭

和５６年に前身の２病院が統合して誕生し，その後２回の増改築を経ながら，郡山市あるいは福島県の中核的な

役割を担う病院としての機能を拡充してきました。その責任を果たすため，当財団法人の推進する地域におけ

る包括医療供給体制において，主に急性期疾患・高度医療に対応するため，常に地域での最高の水準の医療を

提供できる病院を目指しております。

当院は救命救急センターを有し，年間の救急受診患者約３０，０００名（うち，小児救急患者数は年間約８，０００名），

救急車搬送患者６，０００名を受け入れて，地域災害医療センターとしても機能しています。また，地域周産期母

子医療センターに認定され，年間約８００件の分娩に対応し，NICU（６床）では年間約２，１００名の患者を受け入

れています。平成８年にはエイズ拠点病院，平成２０年には地域がん診療連携拠点病院に認定され，さらに開放

型病院として，地域の医療機関との緊密な連携をとおして地域社会に貢献しております。加えて当院では各科

が連携したチーム医療を推進するために３診療科以上で構成されるセンター化を進めており，現在１３センター

が設置され，質の高い医療提供体制を整えています。

教育面では２５学会が認定する専門医教育施設に認定されておりますし，臨床研修病院として，提携大学との

タスキがけも含め，毎年２０名近い臨床研修医を受け入れております。また，看護部では新人看護師育成のため

のプログラムを構築しているなど，各部門が職員

育成に熱心に取り組み，成果をあげています。

医療を取り巻く環境の厳しさは申すまでもあり

ませんが，当法人の基本理念と当院の基本方針を

念頭におきながら当院の役割を果たしていきたい

と思います。
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財団法人太田綜合病院

附属太田西ノ内病院

■病院全景（北西上空より撮影）

■病院外観と連絡通路（西方向から）

■病院外観（北東方向より）
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■太田西ノ内病院■

■救命救急センター（ICU）ICU１０床，救急治療棟３０床

■NICU（６床）

■救命救急センター（ER）

地域の中核病院・拠点病院としての機能
●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

■エントランスホール

■ドクターズカー

■中央手術室（９室） 手術室は中央通路左右に配置されている

急性期医療
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■クリーンルーム（血液疾患センター）

■地域医療連携室・PFM室

■外来化学療法室

地域医療への取り組み

■研修医研修

■結核患者収容モデル病室（４室）

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

がん支援

特殊病床

地域医療研修センター

■がん相談支援センター（医療社会福祉部）

■研修室



■太田西ノ内病院■

■栄養指導室と運動指導室

《2009年6月号》 7(583)日本病院会雑誌

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

総合リハビリテーションセンター

総合睡眠医療センター 糖尿病センター

デイルームと病棟内パントリー

■理学療法室■心臓リハビリ室

■作業療法室

■小児作業療法室

■言語療法室

■検査用居室（４室）と解析室

食事は主厨房で半調理の後，病棟パントリーで最終調理して提供します。



日本病院会雑誌8(584) 《2009年6月号》

高度医療機器
●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

■リニアック

■MRI１．５T（MAGNETOM Avanto SQ） 他にGE製１．５T

■心臓カテーテル造影装置（循環器病棟内）

■６４ch MDCT 他に１６ch，４ch

■シネアンギオ装置

■高圧酸素装置



■太田西ノ内病院■

《2009年6月号》 9(585)日本病院会雑誌

（小学部，中学部）

その他の施設
●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●●

入院患者家族宿泊施設（ファミリーハウス 桔梗）

訪問学級（須賀川養護学校郡山分校）

付属施設

■看護専門学校

■職員用保育園



財団法人太田綜合病院　附属太田西ノ内病院

〒９６３-８５５８ 福島県郡山市西ノ内二丁目5番20号

電話 ０２４－９２５－１１８８（代表） FAX ０２４－９２５－７７９１

http://www.ohta-hp.or.jp/

堀江　孝至

昭和５６年７月

内科 心療内科 呼吸器科 消化器科 神経内科 循環器科 アレルギー科 リウマチ科

小児科 外科 整形外科 形成外科 美容外科 脳神経外科 呼吸器外科 心臓血管外科

小児外科　皮膚科　泌尿器科　肛門科　産婦人科　眼科　耳鼻咽喉科　気管食道科

精神科　リハビリテーション科　放射線科　麻酔科　歯科　矯正歯科　小児歯科　

歯科口腔外科

総合診療科　糖尿内科　腎内科　膠原病外来　甲状腺外来　血液内科　末梢血管外科

肺癌腫瘍　睡眠呼吸障害　呼吸不全　肝臓　乳腺　ペースメーカー　不妊　小児神経

思春期　産褥　排尿障害

１，０１５床（一般病床９６５床　７対１入院基本料，精神病床５０床１５対１入院基本料）

医師１７９名（うち研修医３１名），看護師９０３名，その他６３１名　計１，７１３名

（平成２１年５月１日現在）

敷地面積：３３，７１９㎡ 延床面積：５２，２２６㎡　　地上７階，地下１階

救命救急センター４０床（集中治療棟（ICU）１０床，救急治療棟３０床），NICU６床，

CCU４床，人工透析室５１床

糖尿病センター 血液疾患センター 呼吸器センター 消化器センター 循環器センター

熱傷センター 総合睡眠医療センター 腫瘍センター 総合リハビリテーションセンター

脳神経センター　周産期センター　神経精神センター

基幹型臨床研修病院 救急告示病院 地域がん診療連携拠点病院 地域災害医療センター

エイズ治療拠点病院　救命救急センター　地域周産期母子医療センター

病院機能評価認定取得

● 名 称

● 所 在 地

● 電 話

● ホームページ

● 院 長

● 開 設 年 月 日

● 診 療 科 目

● 院 内 呼 称 科

● 病 床 数

● 職 員 数

● 建 物 概 要

● 医 療 機 能

● 各 種 指 定

● そ の 他

病院の概要
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財団法人太田綜合病院
附属 太田西ノ内病院

●基本方針●

１．急性期医療をになう病院として，高度医療，救急医療を提供します。

２．地域の病院および診療所などと連携し，地域社会に貢献し，信頼される中核病院を目指します。

３．患者さまの人格を尊重し，基本的人権を守り，優しい思いやりのある医療を目指します。

４．診療に関わる情報開示，インフォームド・コンセントの実施，ならびにプライバシーを守るこ
とに最大限の努力を致します。

５．質の高い医療，安全な医療の提供に努めます。

６．経営基盤の確立を図り，安定した病院経営を目指します。

７．組織を支える人材の育成に努めます。

●病院理念●

生命の尊厳・平等な人間愛





　皆さん，あらためましてこんにちは。ただいま初

級手話でご挨拶させていただきました。初級ですか

らほとんど伝わっていないと思いますので，訳させ

ていただきます。これが「皆さん」ですね。太陽が

この辺にあって，親指が２人，会って挨拶すると

「おはようございます」，太陽が沈んでから会えば

「こんばんは」。今４時ですから太陽はこの辺で，

「こんにちは」です。「私の名前」はネームプレート

の形を示し，「へ」は片仮名の「へ」。手話にも冗談

ぽいものがありまして，お尻を指して「へ」なんて

いう人もおりますが。それから「ん」「み」です。

「赤穂」は，もう赤くはありませんが唇を指して

「赤」，稲穂で「穂」。脈をとる様子と建物で「病院」，

「の院長です。よろしく」と申しあげました。

　なぜこんなご挨拶をしたのか，ちょっとお話しし

ます。当院ではボランティアに１８０人くらい来てい

ただいています。また，それより数は少ないですが

勝手連的なボランティア，例えばスポット的にクリ

スマスにだけ来て歌を歌うなど，勝手に来ている人

たちがいます。

　なぜ勝手に来ているかといいますと，ボランティ

アに登録すると年に１回か２回のツベルクリン検査

や採血，感染症対策などもしなければいけませんし，

個人情報保護条例の研修会も受けなければいけない。

また，田舎ですので顔見知りの人も多く，例えば病

棟へ行ったボランティアの人がAさんの入院を知り，

帰りに駅で会った知人に「Aさんが入院して，かな

り弱っている。年を越せそうもないから早く見舞い

に行ってあげて」などと言いますと，守秘義務違反

で怒られ，私が記者会見して謝らなければいけない。

ですから，そういうボランティアの講習会もするこ

とになります。そうしますと，「そんなのは嫌だ。

私は盆栽だけ持っていきたいんだ」とか「子どもに

将棋だけ教えに行くんだ」とかいう人たちがたくさ

んおります。そういう人たちをオミットするという

のも芸がない。そこで，そういう人たちには個人的

に，せきが出たりしたら結核ではないことを調べて

くださいとか，あまり病室へは行かないようにとお

願いして，そういう人も１００人くらいいて，全部で

２５０人くらいボランティアが来てくれています。

　そのほかに犬も来ています。ドクタードッグです。

これが毎月第１水曜日の午後３時からいます。この

犬が来ますと，私が回診しても笑顔も見せないおば

あちゃんが，にこっとする。やはり犬の効果は主治

医より強いと思ったりするときもあります。

　鳩も２羽。これは手品をやりに来てくれる郵便局

員さんがいて，そのシルクハットから出てくる鳩で

す。この郵便局員さんは面白い方で，ボランティア

でありながら，帰りには病棟へ寄って看護師さんか

ら簡易保険のお金を集めて帰る。なにか半分仕事で

すね。いろいろな人が来てくれています。

　そういう人たちに何かお返しができるかと考えて

いたら，西暦２０００年が国際ボランティア年でした。

そこで社会福祉協議会でやっている手話教室に，私

に付いてくれている，今回初めて点数が付いたメデ

ィカルクラーク――これはニチイ学館の登録商標ら

しく，メディカルアシスタントとかドクタークラー

ク，医療事務補助者と言わないと怒られるそうです

が，そういう人たちと一緒に行きました。

　そうしますと院内の様子が変わりました。今まで

うちの病院に来たこともないdeaf-and-dumb（聾唖）

の人が来る。診たら，お尻なのですが，すぐ手術を

しなければいけないようなひどい状態でした。やは

り言葉が不自由なのと場所が場所だけに病院に来ら
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れなかったのですね。

　医療界は大変な時代で，夜明けは近いとず

っと言われながら１５年間くらい氷河時代で

すが，工夫ひとつでまだ生き残れるのではな

いかという意味も込めて，手話でご挨拶させ

ていただきました。あらためて，このような

機会をつくっていただきました皆さん方に感

謝します。

■今日お話しすること

　それでは本題に入りたいと思います。お正

月ですので「生命輝かそう日本の医療人」と，

ちょっと前向きの表題にさせていただきまし

た。しかし私の表題は，どこへ行っても「生

命輝かそう」で始まります。赤穂高校へ行け

ば「生命輝かそう赤穂高校――１８歳，エイズと禁煙

教育」，近くの老健施設へ行きますと「生命輝かそう，

つつじ荘――８０歳，がんと寝たきりにならないため

に」と，後ろを変えるだけでいいので楽なのです。

　表題の下に書いた「震災１５年１月１５日」は震災歴

です。つい３日前，１月１７日は阪神・淡路大震災

が起きた日ですね。平成という元号は名前負けして

いますし，私は嫌いなので，震災歴を使っています。

　（スライド１）今日はここに書いたようなことを

お話しします。まず，福田内閣の終わり頃にできた

社会保障国民会議について。東大教授の吉川洋先生

が議長のこの国民会議が最終報告書をまとめました。

その前の中間報告でほとんどが書き込まれているわ

けですが，一応まとめが出ましたので，そのお話し

を少しして，皆さん方と知識を共有したいと。これ

がもしそのまま実現しますと，財源の問題もありま

すが，少しは良くなるのではないかと思っています。

　次に，１１の病院団体が加盟している日本病院団体

協議会（日病協）の診療報酬実務者会議で，全日本

病院協会（全日病）副会長の猪口先生がワーキング

グループをつくり，半年くらいかけて検討して「医

療・介護提供体制および診療報酬体系のあり方につ

いて」という８項目の提言をしておりますので，そ

れについて。まだ数値までは出ていませんが，本来

こうすべきである，我々としては点数もこうしてほ

しいと，そういう診療報酬の講習の本を出しており

ます。

　３番目はDPCについて。今DPCが大きな転換期

を迎えていて，次回の改定では調整係数を廃止する

と言われています。当初から，平成２２年の改定で廃

止することになっていましたが，ちょっとトーンダ

ウンし，調整係数に代わるものを検討するとなって

います。「廃止」から「検討」にトーンダウンしてい

るのですが，それでも私は，１回ではできないと思

います。そういう大きなことをポンとやって混乱す

ると，現場が大変困る。最近，厚労省のやっている

ことには，出しては混乱し，引っ込めたり変えたり

再改定したり，ずさんな部分がたくさんありますが，

今回は厚労省もそういうことはしないだろうと思い

ます。DPCの調整係数に代わるものを，去年の秋に

始めて恐らく１年くらいかけて検討するのだと思い

ますが，それについてお話しします。

　４番目は，私が属しております自治体病院につい

て。今，銚子市立病院や松原市立病院など，医学用

語でいえば突然死的に，それほど悪くないのに突然

倒れる病院が相次いでいます。この自治体病院を取

り巻く公立病院改革プランと，それに対する我々の

取り組みの現状などをお話しします。

■１．社会保障国民会議のまとめ

●社会保障の課題

・少子高齢化のなかでの制度の維持

　（スライド２）社会保障の課題として社会保障国

民会議が挙げているのは，やはり少子高齢化のなか

でのサステナビリティ，つまり，どうやって維持し

ていくかということです。
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　国民皆保険は，いつでも，だれでも，どこでも，

平等で正確な医療が受けられるというもので，これ

は皆さん当たり前のことのように思っているかもし

れませんが，日本にしかありません。水や空気のよ

うにあって，コンビニ診療などいろいろ悪い面もあ

りますが，非常に良い制度ですね。これについては

支払い側の健保連も国保連合会も，診療側も，公益

側の先生方も，世界に冠たる制度だから守ろうとい

うことで，三者構成の中医協で一致しています。

　ただ私は，この制度が守れているのは奇跡的なこ

とが３つ重なったからだと思います。まず右肩上が

りの経済成長。２つ目が軍事費にお金を使わなかっ

たこと。そして３つ目は“侍の心”だと思うのです。

医療側も金もうけのためにめちゃくちゃなことはし

なかったし，受診する国民もめちゃくちゃに自分勝

手な受療行動はしなかった。

　しかし，この“侍の心”は，コンビニ診療とかモ

ンスターペイシェントに見られるように，いろいろ

なことでつぶれています。また軍事費も今はたくさ

ん使っています。北朝鮮のテポドン対策でミサイル

防衛網とか，イラクとか，たくさんのお金を使い，

防衛費は年間予算５兆円を超しています。

　中医協のある場で，私は切腹覚悟で――赤穂です

から切腹はずっと覚悟しているのですが，申しあげ

ました。この国は，私が生まれてから一度も攻めら

れていないのに，防衛費を５兆円使っている。毎晩

来る救急車に，なぜその１０分の１も使ってくれない

のかと。国を守るとは人の命を守ることではないで

しょうかと。そう申しましたら，ざわざわっとした

ので議事録削除かと思いましたが，ちゃんと議事録

にも載っているようですので，この国も捨てたもの

ではないと思っております。

　この国民皆保険という制度は，どうにかして維持

していかなければいけません。　

　給付については，コンビニ診療の人にも給付する

のかということ。それから保険免責制度，例えば風

邪や小さい切り傷は保険の適用から外し，がんなど

の大きな病気だけにするのではないかということや，

混合診療の有無など，いろいろなことが言われてい

ます。

・「失われた１０年」によるセーフティネットの 綻 び
ほころ

　失われた１０年といわれていますが，この１０年間で

失ったものはGDPの２年分くらい，８００兆円くらい

ですかね，後で数字が出ると思いますが。

　プライマリーバランスが悪くなり，それ以上に日

本がつらかったのが，この１０年間の低成長です。そ

こに今またアメリカ発の世界不況が来て，セーフテ

ィネットが綻びています。

　これは今までは，奈良県や隠岐の島の産婦人科な

ど田舎のほうで目立っていたのですが，とうとう花

のお江戸にも来たということで，これはいけないと，

とうとう官僚の人たちも思い始めた。ただ，官僚が

自らの非を認めるのはなかなか難しいですから，官

邸主導型で，総理官邸がやり始めた。それが社会保

障国民会議のまとめです。厚労省が「失敗しまし

た」なんて言えませんから，官邸主導でやっている

わけです。

●社会保障をめぐる現状

・国民の一番の要望は「医療・年金等の社会保障」

　（スライド３）これは国民が政府に何をしてほし

いと思っているか，その調査結果です。小泉首相の

頃，平成１３年は１位が景気対策でしたが，景気がよ

くなってきたせいもあって，景気対策への要望はど

んどん下がり，平成１９年には医療・年金等の社会保

障への要望が７割以上になっています。高齢社会対

策が２位，景気対策が３位。雇用・労働問題は，今

ならもっと上位へ来ると思いますが，この時点では

４位。自然環境，エコが５位。これが国民の意識の

状況です。

・急速な少子化

　（スライド４）このグラフは，一番上が６５歳以上

の老齢者，真ん中が１６～６４歳，その下が小児科へか

かる年齢，１５歳以下です。このように子どもはどん

どん減っています。

　下のほうに１年間の出生数がありますが，２００５年

は１０９万人。それが２０５５年には，出生率１．２６で計算

すると４５万人，半分になります。いちばん出生数が
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多かったベビーブーマーのと

き，団塊の世代は２００万人以

上でしたから，それと比べる

と４分の１以下になるわけで

す。どんどんと少子化が進み，

就業人口に近い１５～６４歳も

減り，そして高齢者がたくさ

ん増えていく。

　この少子高齢化ですが，私

は「高齢少子化」と言ってほ

しいと思っています。少子高

齢化では，「少子」は「高齢

化」の枕詞になってしまう。

久方の光，ぬばたまの闇，た

らちねの母と同じで，「少子」

には意味が持たされていませ

ん。ですから，高齢少子化と

言え，と神戸新聞などで論陣

を張っていたのですが，なか

なか高齢少子化と言ってくれ

ない。

　この１０年間，エンゼルプラ

ンにはほとんどお金は行かず，

ゴールドプランにばかりお金

が行きました。郊外を車で走

れば，立派な建物は老人ホー

ム，ラブホテル，新興宗教の

本殿，ゴルフ場のクラブハウ

ス。この国は，変なものにば

かりお金が行っています。本

当はこの少子化にお金を使っ

てほしかった。今，少子化大

臣がいますが，もっともっと

少子化対策にお金を使ってい

れば，今これほど慌てなくて

よかったと思います。

　フランスはとうとう人口増になりました。ただフ

ランスの場合は移民が多く，その子どもが増えてい

るわけですが，だれでもいいのです。やはり健康保

険証を持つ人が増えないと我々病院はつぶれます。

赤穂などは三方が山，前は瀬戸内海なので魚しかい

ない。魚に保険証はないですから，病院が将来つぶ

れるのは決まっていますね。だから，ぜひここにお

られる人は，だれの子でもいいから２人以上産んで

ほしいと思います。男の人は，だれにでもいいから

２人以上産ませてほしい。これはセクハラではなく，

社会保障を願う者の気持ちです。私は老外科医です

し，一応，自然科学者が言っているのですから，セ

クハラと受け取らないでください。ただ，本当にし

てはいけないですよ，それくらいの気合いでいてほ

しいということです。

・経済的側面

　（スライド５）これが先ほど言ったGDPの逸失額
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です。５７４兆円。経済がマイナス成長やゼロ

成長だった期間も，もし２％くらいの成長を

続けていれば，GDPはこの点線で示されたく

らいの額だったわけですね。

●社会保障給付の現状

・対国民所得比で最下位

　（スライド６）社会保障費は９０兆円弱で，

これは国民所得の約２４％です。その内訳を

見ますと，医療は全体の３２％で，対国民所得

比では７．６％。この数字は，昔は日本がブー

ビーで，イギリスがいちばん悪かったのです。

　サッチャーさんは世界に冠たる経済改革の大成功

者ですね。英国病といわれたイギリス経済を立て直

した鉄の女，鉄の宰相で，偉い方ですが，社会保障

の観点から見ますと，揺りかごから墓場までという

世界に冠たるイギリスの社会保障をズタズタにした

悪い人ですね。イギリスの急性期医療はズタズタに

なり，入院３カ月待ち，手術３年待ちということに

なってしまいました。

　それが最たるかたちで現れたのは，一昨年のロン

ドンサミットのときのグラスゴー空港爆破テロです。

テロリストが１０人捕まりましたが，そのなかの４人

は外科医です。医療崩壊で待遇があまりに悪くなっ

たのでイギリスの外科医は皆，アメリカ，カナダ，

オーストラリア，ニュージーランド，南ア，EUの仏

独のほうへ行ってしまった。残っているのは，宗主

国時代の旧植民地のパキスタン人などで，彼らが今

イギリスの外科を担っていて，その人たちのなかに

あのテロリストたちもいたわけです。

　私も日本外科学会で，英語のできない者が多いか

ら海外に逃げるわけにもいかないが，せめて外科学

会をハワイでやって，１週間くらい手術できないよ

うにしてやったらどうか，と本気で言ったのですが，

なかなか賛成が得られませんでした。

　私は医療崩壊いろはカルタというものをつくって

いますが，「さ」は「サッチャーのつけ，ブレア返せ

ず」です。ブレアさんが１０年間かかって医療費を

２倍，医師も１．５倍にし

たのですが，やはり１回

つぶれたら元には戻りま

せん。今，イギリスはブ

ービーになりました。日

本がどんどん毎年２，２００

億円下げ，断トツのブー

ビーメーカーになってい

るからです。日本のよう

に対国民所得比で７．６％

なんて国はありません。

イギリスはもう１０％く

らいになっていて差は

２％以上です。

　スライドの下のほうの

グラフは，人がそのライ

フサイクルのなかで，ど

のような社会保障を受け

るかを示したものです。

16（592）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

特
別
講
演

生
命
輝
か
そ
う
日
本
の
医
療
人
―
―
平
成
維
新
は
社
会
保
障
の
再
構
築
か
ら

10 GDP

スライド５

17 87.9 23.9%

スライド６



子どものときは，今話題の出

産育児一時金などや保育所・

幼稚園，義務教育，その後の

教育ですね。職についたあと

は，失業した場合の雇用保険。

そして，やはり晩年に介護，

医療，年金と，たくさん社会

保障を受けます。このたくさ

ん受ける人たちが増えるから，

財務省は大変心配している。

これを少ない子どもたちが払

い切れるかということで，制

度の持続性について悩んでい

るわけです。

・社会保障費の負担

　（スライド７）社会保障費

のなかで半分以上が保険料で

す。税が３割くらいで，その

国と地方との負担の割合はこ

こに示すようになっています。

・社会保障に関する国際比較

　（スライド８）社会保障費

への投入率は，日本はアメリ

カよりは高いけれど，欧州よ

りは低いのです。

　私は，医療と教育と治安が

この１０年間でいちばん悪く

なったと思います。これは日

本が，グローバルスタンダー

ドという名のもとにアメリカ

ンスタンダードを入れたから

だと思うのですね。トップの

部分を見れば，アメリカはノ

ーベル賞もたくさんもらって

いるし，教育も医療も上です。

宇宙医学，遺伝子組み換え，いろいろやっている。

それは偉いのですが，下のほうの実態は『SiCKO』

という映画を見ればわかりますし，ハリケーン・カ

トリーナで２，６００人もの人がニューオリンズで死ん

でいる。日本ではあり得ないことです。

　日本には，映画の『ER緊急救命室』のような良い

ところもないけれど，『SiCKO』のような悪いところ

もない。関西弁で言えば，ちょぼちょぼ。まあまあ

というか格差はない。平均すれば日本のほうが良い

わけです。ところがアメリカを学ぼうとするあまり，

医療と教育がアメリカと同じように荒廃していって

いるというのが私の診断です。

　（スライド９）OECD諸国の国民負担率を見ますと，

日本はそんなに高くはないのです。これはまた後で

ご覧ください。

・高齢化と社会保障費

　（スライド１０）これは高齢化率と社会保障費のグ

ラフです。横軸が高齢化率で，日本はどんどん高齢
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化が進んでいます。欧米

諸国はあまり高齢化が進

んでいません。しかし縦

軸の社会保障費の比率を

見ると，欧米諸国はどん

どん上がっている。一方，

日本はそれほど上がって

いません。それにもかか

わらず，比率が高まらな

いようにしようという抑

制もあるわけです。

・給付と負担の見通し

　（スライド１１）社会保

障の給付と負担の見通し

はこのようになっていま

す。細かい数字ですし，

だいぶ先の話でもありま

すので，本当にこうなる

かどうか。昔，ある次官

が医療費亡国論を言いま

したが，あの方の言った

ことが正しかったら，と

っくに医療費は６０兆円

とか７０兆円になってい

るはずです。しかし今，

医療費は３２兆円。です

から，かなり当たらない

要素で理論構築されてい

る可能性もありますが，

今回は当たるのではない

かという気はします。

・年金，医療，福祉の見通し

　（スライド１２）年金，医療，福祉，それぞれの給

付を見てみると，２００６年を１００として，福祉は２０２５

年には１８７くらい，医療は１７４で現在の２倍弱にな

る。年金は何も改革しなければ１５８くらい行くけれ

ど，改革したから１３７くらいだろうということです。

●医療制度改革の２本柱

　（スライド１３）今度の医療制度改革の２本柱は，

医療サービスをどうするかということと，だれが医

療費の財源を負担するかということになるわけです。

小泉内閣以来今まで，とにかく高品質の医療サービ

スを少ない財源でやれと言っていたのですが，もう

それは無理だということを社会保障国民会議ははっ

きり打ち出しました。今まではムチばかりだったけ

れどアメもある程度なければ無理だろうと，医師を

増やそうとかいろいろなことを言い始めました。
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・医療費の財源

　（スライド１４）平均寿命の推移を見ると，日本は

第２次世界大戦でボンと落ちていますが，今，日本

は，アイスランドや香港などを除けば，ほぼ世界一

です。したがって，当然ながら医療費は増えます。

　（スライド１５）その医療費をだれが払っているか

というと，自己負担は１５％，税が３５％。保険料は

５０％です。これは労災保険などが少しはあります

が，主に健康保険と国保ですね。

　（スライド１６）では，ほかの国の医療費財源はど

うなのか。自己負担率を見ますと，フランスはちょ

っと低いですが，あとはほぼ１０～１３％くらいです。

・病床数

　（スライド１７）これはG７諸国の病床数です。東

北大学の濃沼先生がよく言われることですが，日本

はずばぬけて病床数が多い。ほかの国の３倍，４倍

です。

　それから平均在院日数も長い。ただ外国の場合は

ナーシングホームなど，日本の特養のようなものは

医療施設に入っていませんので，単純に比較はでき

ませんが，それでもやはり平均在院日数は長い。こ

れが医療費を食い過ぎているのではないかというこ

とで，国は今まで一貫して平均在院日数を減らす方

針をとり，そのためにDPCをやるなどしてきました。

●今後の医療・介護提供
体制

・選択と集中，機能分化・
ネットワーク，居住系施
設・在宅

　（スライド１８）では，今

後どうしようと社会保障国

民会議では考えているのか

といいますと，まず，一般

病床を重点化・集中化して，

高機能の病院を，例えば二

次医療圏に１つつくろうと

しています。二次医療圏は

４００弱ありますから，高度

急性期病院を全国に４００く

らいつくるということです。

人がどうなるかなど難しい
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と思いますが。

　また，この一般病床のなかの亜

急性期，回復期をもう少し増やす。

回復期リハビリテーション病棟な

どが割とうまくいっているので，

アウトカム評価などによって良い

ところにはたくさん点数を付ける

と。ただ，これが患者の選別につ

ながるといけませんが。長期療養

は少し減らし，できれば在宅や居

住系施設を増やそうとしているの

ですが，なかなかうまくいかない。

　選択と集中，機能分化・ネット

ワーク，居住系施設・在宅の一層

の充実，これがキーワードになっ

ています。

・目指す方向

　（スライド１９）現在入院してい

る人を機能分化したところへ分け

る。病院の外来は専門外来にして

ほしい。一般外来はできれば縮小

する方向で考えてほしい。以上が

会議の方向です。それから，専門

化による病院外来需要の減という

ことで，その需要は診療所による

受け入れや，訪問診療など。

　また，診療所の主治医機能の強

化。今，診療所は９時５時で，５

時で終わったら留守番電話が「本

日の診療は終わりました。病気の

人は病院へ」と，まるで病院では

ないような感じのものが多いです

ね。そういう名ばかりのかかりつ

け医ではいけないと思います。か

かりつけ医であったら，ファース

トタッチは必ずその人が診なけれ

ばいけない。「かかりつけ医です」

と言っておきながら電話もとらな

いというのはおかしいと思います

ね。

・「日常生活圏レベル」を設定

　（スライド２０）今度，初めて「日

常生活圏レベル」という言葉が出

ました。これは中学校の校区くら
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いの広さを想定したもので，

訪問介護・看護，デイサービ

スなどは，遠くまで行けない

お年寄りもいますから，この

日常生活圏レベルのなかでや

ると。

　そして市町村レベルになる

と，病院が関与してくる。人

口３０万人レベルの二次医療

圏になると，急性期病院や地

域中核病院がある。三次，都

道府県レベルは，がん拠点病

院などのように専門病院にす

ると。リハビリ病院，子ども

病院，ナショナルセンターの

小型のプリフェクチャラルセ

ンター。

●４つのシナリオによるシミュレーション

　社会保障国民会議では，４つのシナリオをつくっ

て２０２５年時点のシミュレーションを行っています。

Aシナリオ，B１シナリオ，B２シナリオ，B３シナ

リオがあって，Aシナリオは改革をせずに今のまま

の流れに任せるもの。B１～B３シナリオは改革を

行うものです。

・医療・介護サービスの需要と供給

　（スライド２１）シミュレーションの結果を見てい
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きます。まず医療・介護サービスの需要と供給。こ

れはAシナリオの場合，２０２５年には長期療養は３６万

人，介護施設の特養は８５万人，老健は８３万人となり，

４つのシナリオのなかでいちばんお金が要るようで

す。そしてサービスも良くならない。だから，これ

は駄目だと言っているのですね。

　いちばんの理想はB３シナリオです。これは先ほ

ど言ったように，高度急性期病院をつくり，そこに

は医師や看護師をたくさん増やすというもので，こ

れがいちばん理想だと。しかし，そこまでいっぺん

には行けないから，B２シナリオくらいをしばらく

は目標にしようというのが方向のようです。

・入院・施設・居住系サービス基盤

　（スライド２２）急性期と亜急性期・回復期等の２

つに分けて充実させ，早期退院ということですね。

Aシナリオだと平均在院日数は２０日余りで，今とあ

まり変わりませんが，B１シナリオなら１２日，B２

シナリオは１０日。B３シナリオは，重症の人がいる

高度急性は１６日ですが，一般急性は９日です。

　こうして入院患者を減らした分，居住系などの人

数が増えていくわけです。現在，居住系が２５万人く

らいだったのが，B１～B３では６８万人になります。

・マンパワーの必要量

　（スライド２３）マンパワーについて見てみますと，

医師は現在２７万人ですが，どのシナリオの場合も

３２～３４万人くらい必要となっています。

　介護職員は現在１１７万人ですが，B３シナリオの

場合は，高度急性期ですから２５５万人。何も改革し

ないAシナリオでも２１１万人くらい必要です。その

ほかの職員も，やはり増やさなければいけません。

２００２年の業種別人口の１位は建築・土木業で，大体

５７０～５８０万人。そのとき，医療・福祉に携わる人は

３６０～３７０万人くらいだったと思います。その後，こ

の６，７年で公共事業は毎年３％ずつ下げているの

で建築・土木業は１００万人ほど減っているはずです

から，現在は４４０～４５０万人。一方，医療・福祉のほ

うは１００万人以上増えていますから４７０万人くらい

で，おそらく逆転している。つまり，もう公共事業

にお金をつぎ込むよりも，医療・福祉にお金をつぎ

込んだほうが経済効率は高いのです。そういうこと

もあって，医療・福祉のマンパワーを増やす方向に

舵を切りつつあります。雇用対策の意味もあります

ね。

　（スライド２４）病床減になっても，こういうふう

に医師も，看護職員，介護職員も増やしていくとい

うことですね。

・必要なお金とその財源

　（スライド２５）これは，どういう医療・介護サー

ビスに，どれくらいお金が要るか，各シナリオの見

積もりです。

　（スライド２６）

そうすると，それ

ぞれ必要な医療費

が出てきますから，

その財源もシミュ

レーションしてい

ます。いちばん医

療費が要るシナリ

オの場合は，消費

税率で４％上げな

いといけないよう

です。今が５％で

すから，９％とい

うことですね。

　消費税について

私は，一律という

のはいけないと思

います。やはり食
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料品や普段の衣服など純然たる日用

品は税率を低く，高級洋酒や高級服

地など不要不急の物は高くという複

数税率にすべきです。そうすること

が日本を良くするのではないかと思

いますが，これは，次の選挙で皆さ

んがお考えになればいいことです。

皆さんが選ぶわけですから。

　（スライド２７）途中年次（２０１５年）

の財源についても，このようにシミ

ュレーションしています。

　（スライド２８）この辺はかなり専

門的になります。厚生労働省のホー

ムページにありますのでご覧いただ

けばいいですが，こうして，わざわ

ざB２シナリオを参考に出していま

すから，やはりこれを目標にしてい

るのだろうと思います。スライド

２９も同様です。

■２．日病協の８つの提言

　以上のことが土台になっています

が，次に，我々の日本病院団体協議

会が平成２２年の改定に向けてどの

ように取り組んでいくか。「医療・

介護提供体制および診療報酬体系の

あり方について」（平成２０年１２月）の

８つの提言に沿ってお話しします。

�入院医療のあり方（機能分化）

　（スライド３０）病院にとっていちばん大事なのは

入院医療です。入院医療のあり方としては，やはり

機能分化で，特に大都市や東京都２３区内で，同じよ

うな病院が同じようなことをしていてはいけないの

ではないかということです。次のような機能分化が

考えられます。

・高度機能病棟

　これは大学病院の本院，がんセンター，子ども病

院，神経難病センターなど，先進医療やまれな疾患

の診療をやるところです。

　病院のなかにもいろいろな病棟があるのですから，

大学病院のなかでもゆっくりした看護体制でいいと

ころもあるのではないかと我々は言うのですが，日

本看護協会は労働強化につながると言っていつも反

対される。しかし，日本看護協会も日本医師会も，

ギルド的，業務独占的な自分本位の考え方をせずに，

日本の医療全体を考えてほしいのです。専門集団が

周りのことを考えずに自分のことばかり考えている。

これが日本の医療の悲劇の始まりだろうと思います。

患者さんのこと，社会のことを考えて，そのなかに

自分たちが生きている，生かされているという考え

が希薄ですね。それではいけないと私は思います。

・急性期病棟

　重症度の高い患者などに対応するもので，地域の

基幹病院の病棟などです。この診療報酬はDPCで

す。なお，高度機能病棟については，ひょっとする

と文部科学省の研究費や経済産業省の研究費など，

日本病院会雑誌 《2009年6月号》27（603）

特
別
講
演

生
命
輝
か
そ
う
日
本
の
医
療
人
―
―
平
成
維
新
は
社
会
保
障
の
再
構
築
か
ら

ⅡⅡ

スライド２９

スライド３０



必ずしも健康保険の財政から出さなくてもいいとい

う考えがあります。

・地域一般病棟

　全日病が昔から言っているもので，これに関して

はいろいろ意見がありますが，猪口先生がご苦労さ

れているから，この名称でけっこうということに落

ち着きました。軽～中等度の急性期疾患に対応する

ものです。地域にいっぱいある中小の病院がこの対

象で，急性期対応ではDPC，ケアミックス的な部分

は状態別包括支払い，今の療養型病床の医療度と

ADLのマトリックス９段階でやろうということで

す。

・回復期リハビリテーション病棟

　リハビリテーションだけをやります。状態別包括

支払い方式が基本となります。

・慢性期病棟

　これは医療必要度の高い入院患者に対応します。

それから必要に応じて在宅や介護施設利用者もここ

へ入ってくるので，急性増悪にも対応する。やはり

状態別包括支払いです。

�精神科医療のあり方

　（スライド３１）精神科については，専門家の人た

ちの意見でこのように決まりました。

　昔と違って，精神科のサービスの質が医学的にど

んどん向上しているのに報酬は昔のまま。単に患者

を収容しているだけではないのだから，大幅な報酬

アップが必要だと。特に危機介入への評価が必要と

いうことです。この頃，自殺したり，いろいろなパ

ニック症候群になる人が増えており，やはり少しは

評価をしてくれないと，夜中の看護体制を強化でき

ないという事情があるようです。精神科は専門では

ないので私はこれ以上あまり言えませんが。

�介護入所施設のあり方

　（スライド３２）介護入所施設は，利用者・家族が

ニーズに合った施設を選択できる制度にすべきだと。

そのためには情報開示が必要です。介護職員や看護

職員が何人いるか，夜は何人いるか。相談員や介護

支援専門員が何人いるか。リハビリについては理学

療法士が何人で，作業療法士が何人いるか。医師は

常勤が何人，外から来ている医師が何人か。部屋別

の居住費と食費も，ホテルと同じように明示してお

く。それからデイサービスなどもできるかどうか。

ついのすみかになっている人の割合はどうか。

　こういう情報を知ったうえで利用者・家族が施設

を選択する。よくわからないけれど家の近くにある

から行くというような今の状況ではいけ

ないだろうということです。情報開示，

ディスクロージャーです。

�外来診療のあり方（機能分化）

　（スライド３３）外来診療も，機能分化

によってフリーアクセスを奪うようでは

困りますが，患者の利便性と選択を基本

として機能分化すべきです。

　急性期は出来高で。糖尿病や高血圧，

そして１年に１回心電図を取るなど，慢

性期の疾病管理はもう包括でもいいので

はないかと。

　紹介と連携はちゃんと評価してほしい。

今，連携については地域連携クリニカル
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パスなどは点数が付くようになりま

したが，紹介に関しては役目は終わ

ったという感じなので，これは復活

させてほしいということです。

　介護保健施設における医療は外部

利用型を中心とし，在宅医療同様に

整備すべきだと。

　もう１つ重要なのは総合医です。

今は，「私は心臓しか診られません」

とか「私は股関節の専門家です」と

言って，全体を診られる人が少ない。

ですから医師不足になる。どんな患

者さんが来ても１回は診て，専門の

人にバトンタッチするまで３日間く

らいは診られる，そういう総合医，

今言われているER型救急医のよう

に何でも診られる医師を，やはりこれからつくって

いかなければいけないと思います。そうしないと田

舎では，医師はとても足りないのではないかという

ことです。

�入院基本料のあり方

・入院基本料の抜本的見直し

　（スライド３４）入院基本料，これが我々の今回い

ちばん言いたいことです。今までの日本の入院医療

費というものは，病院の歴史のなかでつくられてき

ました。もともとは個人病院として外来をやってい

て，その外来で貯めた資本で患者さんを入院させる

部屋を２階につくり，それがだんだん大きな病院に

なっていったという歴史です。つまり外来の収益を

サービス的に入院費に充てていた。また，我々のよ

うな公立病院や，日赤，済生会，JA厚生連のような

公的な病院は，今は独立採算になりつつありますが，

本部からの補助金などなんらかの公的資金が入って

いた。ですから入院費が原価に基づいていないわけ

です。

　権丈先生のおっしゃるように，医療界は「いくら

くれ。上げてくれ」と言うのではなく，根拠に基づ

く見積書を出さなければいけない。ですから今，見

積書をつくりつつあるわけです。国民の皆さんにわ

かるような，こういう原価計算でこうなりましたと

いうものを出さないといけない。

・算定根拠の明示　

　今の青本，診療報酬の点数表は非常に根拠に乏し

い。あれを外人のドクターに見せると，「crazy !」と

言います。診療所の再診料が病院の再診料より高い。

「逆じゃないの（adverse，crazy）」と。国際標準か

らは完全に外れている。

　政治的な力関係や歴史が，現在のような点数にし

てしまっているわけです。私が中医協に出たときも

碁でいえば終盤，打ち込む所がないのです。「白を

黒にしてくれ」と言ったら，「この白は何年の改定時

に，こういういきさつで白になりましたから，それ

を黒にするなら，こっちの黒を白にしなくちゃいけ

ません」と。碁盤をひっくり返してやりたいのです

が，そんなことをすると１点が７円になったりする

かもしれませんので，それもできません。ですから

今，公認会計士も一緒になって見積書をつくってい

ます。

・入院基本料の算定に包括されるべき項目

　（スライド３５）入院基本料にどんなものが入って

いるかといいますと，まず研究研修費。このなかの
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審査・認定料等というのは，例

えば病院機能評価の認定にこれ

だけかかったのだから，入れよ

うということですね。

　それから給料，賞与，退職給

付費用，法定福利費等。そして

経費は福利厚生費をはじめ，一

般の会社の経費と同じようにな

っています。水道光熱費などは，

今年のように原油価格が上がっ

たら，その分は上げてくれと。

そのほか，委託費，土地取得費，

設備関係費です。

・支払い対象職種

　（スライド３６）支払い対象の

職種も，資格職，専門職，一般

職とし，それぞれ１人あたりの金

額を出して，何人いるからこれだけとい

うかたちにします。

�医療専門職の職掌について

　（スライド３７）もう１つ大事なのは，

今の業務独占の見直しです。例えば，医

師が足りなくてお産ができない町が出て

きているのなら，助産師が内診してはい

けないというばかげた話はやめましょう

と。これから少子化で子どもが少なくな

るのだから，助産師や看護師の業務を拡

大して医師のことも少しはやっていいと

する。准看護師は看護師の業務をやり，

介護士も今までより少し上の業務をやる。

一般国民もヘルパーくらいのことを少し

やりましょうと。これは日野原先生が昔

からおっしゃっていることで，私もそう

思います。

　田舎では１人２役です。「私は何々の

専門医」などと言っていたら駄目で，「私

はeverything and something」，つまり“何

でもできて，かつ何か特徴のある医師”

が必要です。そういう医師になってほし

いということをずっと私は言っています。

薬剤のdo（同じ）処方は，ある資格を持

った薬剤師が医師の許可のもとでやれば

いいと思います。「特に異常はありませ
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ん。血圧も同じ」という患者さんに，

わざわざ医師が薬剤処方しなくても

いいと思います。こんなことを言う

と，日本医師会から刺客が来ると思

いますが。

�リハビリテーション医療のあり方

　（スライド３８）リハビリテーショ

ンについて，今は，広さのことばか

り言われています。リハビリテーシ

ョンは倒れた次の日からやらなけれ

ばいけないものですから，ベッドサ

イドでやるわけです。ベッドの横で

すから，広さは関係ない。ところが

水治療室がなくてはいけない，広さ

は何平米なくてはいけないなど，大

昔の基準でやっている。ベッドさえ

あればやれるのですから，広さなど

の施設基準は要らない。人員配置基

準は必要だと思いますが，この施設

基準はもう時代遅れだと思います。

今は，脳梗塞や脳卒中で倒れた次の

日からリハビリテーションをやらな

ければいけないのです。

　回復期のリハビリテーションは，

力を入れて，人員も多くして行う。

　維持期はなかなか難しいのです。

“だらだらリハ”と言われるように，

一生やるのかということですが，し

かしやめたら悪くなりますから，や

はりやらなければ困ります。

�DPCのあり方

・救急対応の検査に関するコスト

　（スライド３９）DPCは，最も資源を要した疾病１つ

に対してお金が支払われます。ですから診断が付く

まで，いろいろ検査をする。Major Disease Classifi-

cationといって疾病の大分類が１６あったのが，今度，

精神や中毒などが分かれて１８になりました。とこ

ろが救急はこのMDCの１から１８に入らない。まだ

診断がついていないからXか０です。ですから救急

は，検査をやればやるほど損することになります。

人口５０万都市の姫路市が麻酔科一斉退職などで夜

間救急がほとんどできなくなり，５万都市の私ども

へ救急車が逆走しています。そうやってうちの病院

へ運ばれて来た人たちは，数日後，帰って行く。国

立姫路や姫路日赤，県立循環器病センターで手術し

たいと。コネを使ってでも自宅近くへ帰りたい。そ

うすると，一所懸命検査したうちの病院は赤字にな

る。うちの若手の医師から「院長の言っていること

はおかしい。市民のための病院と言いながら税金を

無駄遣いしている。救急車が１台来るごとに，どれ

ほど損しているかわかっているのか。院長は市民を

裏切っている」と，つるし上げられました。そのと

おりです。ですから，それを持っていって中医協の

とき保健局医療課の当時の課長さんに見せました。

　今度，ごく急性期の緊急入院料に関して，３日以

内のものは上げ，４～７日のものは下げるとなりま
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した。ただし救急学会認定医が３人

以上という条件などがあって，うち

の病院は取れません。そういうのが

困るのですね。

・調整係数，EFファイル，DPC調査

ファイル活用法

　それから，調整係数をどうするか。

　EFファイルについては，２つ出

すのは面倒なので，早く１つにして

ほしいと。

　DPC調査ファイルの活用法につ

いては，データをなぜガイドライン

とか学会に戻さないのか。厚労省が

診療報酬のためだけに隠している

――隠しているわけではなく，言え

ばくれるのでしょうが――，これも

おかしいと思います。

■３．中医協報告――DPC
を中心に

　次に，中医協の「調整係数の廃止

と新たな機能評価係数の設定につい

て」です。

●調整係数

・廃止に係る議論の経緯

　（スライド４０，４１）調整係数を廃

止するために，どんなことをやって

いるか。ここに示された過去の経緯

を見るとわかるように，すでに平成

１７年の時点で，「調整係数は……平成２２年度改定時

に廃止することを検討してはどうか」と言われてい

ます。その後も，「平成１５年以降５年間の改定にお

いては維持することとするが，……調整係数を引き

下げる」とか，「適切な算定ルールの構築について検

討を行う」と。平成１９年になると，「調整係数の廃

止や新たな機能評価係数の設定等について検討する

必要がある」。こういう経緯があります。

・調整係数の役割

　（スライド４２）今まで調整係数は，前年度並みの

収入の確保という役割に重点が置かれていたわけで

す。急にDPCになって病院がつぶれたりしたら困

るから前年度並みの収入と。

　それに今度もう１つ加わったのが，重症患者への

対応能力・高度医療の提供能力等，現在の機能評価

係数だけでは対応できない病院機能の評価，という

役割です。これは大きな役割だと思います。調整係

数には今の機能評価係数だけでは評価できないもの
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も含まれているのだということですね。これに関し

ては，支払い側はものすごく反対しました。そんな

こと聞いたことない，調整係数は前年度の収入確保

だと。この役割を認めたということは，やはり厚労

省もこのままでは日本の病院機能が危ないことを認

めているからだと思います。

●新たな機能評価係数

・基本的考え方と検討事項

　（スライド４３）中医協は新たな機能評価係数の検

討にあたって，このような基本方針を示しています。

　（スライド４４）そして基本的考え方として次のよ

うな事項を挙げています。

　第１に，DPC対象病院は急性期入院医療の医療機

関であるから，急性期を反映する係数を前提とすべ

きだと。

　第２に，医療の透明化や質の向上，患者の利点な

どが期待できるような係数にするべきだと。病院だ

けを利するものではないということですね。

　第３に，社会的な機能・役割も重視すべきだと。

その町にその病院がなかったら困るのに，その病院

がつぶれるような係数では駄目だと。

　第４に，地域医療への貢献という視点。

　第５に，段階的な評価ばかりでなく，連続的な評

価を検討してはどうかと。例えば今，７対１と１０

対１の間はポンと飛んでいる。８．５対１くらいでも

いいのではないかと私は前から言っていますが，そ

うした連続性ですね。

　第６に，プラスの係数を原則とする。マイナスは

やはりよくないのではないか。足していく方向でな

いといけないと。ただ，マイナスもあるべきではな

いかと言う人もいます。

　そして，以上のほかにも妥当なものがあれば，そ

れも機能評価係数としてはどうかということです。

●具体的評価について

　こうした検討事項について，以下，それぞれ具体

的評価の例などが挙げられていますが，ポイントだ

けを述べていきます。

・急性期を反映する係数を前提

　（スライド４５）これは先ほども言いましたように，

急性期を反映する指数を前提とすべきではないかと。

・効率性指数による評価

　（スライド４６，４７）効率的な医療を評価するため

に，効率性指数を用いてはどうかと。効率性指数と

は，同じ患者構成であった場合の平均在院日数を，

ほかの病院と比較したもので，これを評価に反映さ
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せるわけです。早く退院させているのだから，良い

医療をしているはずだと。

・症例数と評価

　（スライド４８）症例数が少なくても効率的な医療

を提供している小さい病院などの評価はどうするか。

効率化ばかりでは困るだろうということですね。症

例数が多いほうが必ずしも良いとは限らないわけで

すから，症例数とアウトカムの関係について検証が

必要ではないかと。

・標準的医療の割合に応じた評価

　（スライド４９）標準レジメンや診療ガイドライン

などに沿った標準的医療の割合に応じた評価を行う

べきか。ただ，大学病院などは，治

験とかいろいろやっていて，ガイド

ラインを必ずしもやっていない。こ

のあいだ，東京大学と東海大学がヒ

アリングを受けました。大腸がんで

すが，東海大学は同じレジメンで

８０％くらいやっているが，東京大学

は３０％くらいしかやっていない。

これは治験をやらなくてはいけない

と。だから大学の性格にもよるので

すね。

・後発医薬品の使用

　（スライド５０）後発医薬品をたく

さん使っているところは，日本の医

療費を下げようと努力しているのだ

から，係数を上げるという考えです。
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これも難しいところがあります。必ずしもそれが良

いかどうかはわからないけれど，国の政策に協力し

ているご褒美という面もあると思うのです。全然協

力しないところは，日本の医療政策に反しているの

だから点数をやるなということにもなります。

・社会的に求められている機能・役割の評価

　（スライド５１）高度な急性期医療や希少性疾患の

医療など，社会が必要とする機能・役割について評

価すべきではないかと。

・複雑性指数，希少性指数，副傷病の程度に応じた評価

　（スライド５２）複雑な症例の医療は，複雑性指数

をつかった評価を行うかどうか。

　（スライド５３）また，難病や特殊な疾患には，希少

性指数を用いるかどうか。

　（スライド５４）さらに，副傷病の程度に応じた評

価を行うべきか。合併症がたくさんあるような症例

をどれだけ診ているかということですね。

・地域医療への貢献度による評価

　（スライド５５）地域医療への貢献という視点は

我々自治体病院に関係してきます。４疾病５事業と

もいいますが，これは松田研究班が一所懸命研究し

ています。救急や周産期などへの貢献度に応じた評

価をある程度高くしてくれれば，自治体病院は生き

残れるのです。

　（スライド５６）その具体的な評価ですが，医療計

画に定める事業のうち，どの分野をどのような指標

で評価するべきかなど，なかなか難しい。また，症

例数で評価するのか，医療圏におけるシェアで評価
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するのか。東京都は人口が多いですから，症例数で

の評価なら１人勝ちになる。シェアでの評価ならば

田舎のほうが強いと。

　（スライド５７）地域の救急，小児救急や妊産婦の

受け入れなど，公的・社会的な医療への評価をどう

するか。

　（スライド５８）医療計画に従っているかどうかと。

県の医療計画を無視して，いっぱいMRIやら買って

るようなところは駄目なんじゃないかと。

・連続的な評価

　（スライド５９）係数という連続性のある数値をつ

かって，連続的な評価ができるのではないかと。機

能評化係数（Ｙ）＝ａＸ＋ｂと，数学の方程式のよう

なものが示されています。

　（スライド６０）今までの段階的な評価は，左の図

のようになっているわけですね。例えば手術が７８０

の県立奄美大島病院は，今度の急性期入院加算がも

らえない。全麻例８００にならないと駄目で，７９９でも

もらえない。ですから係数を用いて，右のような連

続的な評価にしようと。７９９でも，それに対応した

点数をもらえる。６００であればこの点数とい

うように。今の評価は間がないわけで，all 

or nothingですから。

・プラスの係数を原則

　（スライド６１）プラスの係数を原則として

はどうかということです。
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■４．公立病院改革プランと自治体病院

　時間がなくなりましたが，最後に公的病院につい

て簡単にお話しします。

●３つの視点

　（スライド６２）当時の菅総務大臣が経済財政諮問

会議で３つの視点というものを出しました。公立病

院を改革しないといけないとい

うので，先生のもと公立病院改

革懇談会がまとめを出し，そし

て一昨年のクリスマスプレゼン

トとして，総務省が公立病院改

革ガイドラインを出しました。

　（スライド６３）３つの視点と

は，経営効率化，再編・ネット

ワーク化，経営形態の見直し。

これを見た瞬間，私は３つの視

点とは思えませんでした。これ

は１つの視点です。全部，財政

の視点，財務省の視点ですね。

地域住民の視点，スタッフの視

点がない。おかしいと思ったの

ですが，小山田先生が「仕方な

いか」と言うので，私も渋々というか仕方ないかな

と。

　経営効率化はしなければいけませんね。経営形態

の見直しは，病院の歴史などいろいろありますから

自分たちで考えればいい。再編・ネットワーク化，

ここが難しいですね。「都道府県の積極的な参画」

と書いてありますが，都道府県はほとんど何もしま

せん。市町村はみんなエゴイズムですから，難しい

ですね。集約化といいますが，ハンディキャップの

ある人，病んだ人，傷ついた人，障害のある人は遠

くへ行けません。学校と医療機関というものは，朝

ご飯を食べてから出かけても，帰ってきてから遅い

昼ご飯が食べられる，そういう距離になければいけ

ないと思います。あまり集約化すると，患者さんは

病院に行けません。

・公立病院改革プランの策定

　（スライド６４）ここに書いてあるように，経営効

率化は３年でやれと。再編・ネットワーク化，経営

形態の見直しは５年程度でやれと。これがやれない

病院は医療から退場してほしいと。その結果，早々

に銚子市立病院や松原市民病院が出てきたわけです

ね。

　一般会計には赤字補填をしない，させない。経営

は効率化しないといけない。人件費比率が５０％以

上などは駄目だと。そういうことをちゃんと打ち出

しているわけですね。
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・社会医療法人制度

　（スライド６５）そして，つぶれた場合の受け皿と

して，社会医療法人というものをつくったわけです。

公益性のある事業をしている民間病院は税制で優遇

すると。すでに，ルネス病院，坂出の回生病院，草

津総合病院，へつぎ病院等々，１０くらいの病院が社

会医療法人の認定を取っています。

　（スライド６６）このように社会医療法人は法人税

が非課税で，とうとうこの間，固定資産税まで非課

税になりました。これは，病院には診療報酬以外に

財源がないので再構築がで

きない，だから非課税にす

るというもので，良いこと

ではあるのです。しかし民

間病院が非常に強くなると，

自治体病院はちょっと苦し

くなるのではないかと思い

ます。

　（スライド６７）このよう

に，社会医療法人の本来業

務はすべて非課税になって

います。

●明るい萌芽も

　（スライド６８）明るい芽

生えもあります。兵庫県立

病院の小児科を守る会，こ
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の会の代表の方には明後日の自治体

病院幹部職員セミナーで講演してい

ただきます。それから，隠岐の医療

を考える会。これは門脇さんという

県会議員が幹事です。また，丹波地

方の医療をささえる会，西脇市立病

院の小児科を守る会（代表は村井さ

おりさん）など，住民の運動が生ま

れています。

　自治体病院の本来のサポーターは

住民だと思うのですね。県会議員や

市会議員，それから知事会や市長会

などの地方六団体もありますが，や

はり住民だと思います。住民から要

らないと言われたら，退場しないといけないですね。

・良い医療を，効率的に，地域住民と共に

　（スライド６９）かかりたい病院，働きたい病院，地

域にあってほしい病院。それが，我々自治体病院が

守っていきたいと思っている良い病院です。

　（スライド７０）それには，良い医療をやることが

いちばんです。そして効率的にやること。最後は地

域住民と共にやることが大事だろうと思います。ぜ

ひ皆さん方も，医療周辺産業の方も多いようですの

で，日本の医療が良くなるようにお力を貸していた

だきたいと思います。ご清聴ありがとうございまし

た。
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　座長（高橋）　それでは，シンポジウムを開催しま

す。数年にわたる診療報酬と医学部学生定員の抑制

政策によって，赤字病院，病床を休止または返還し

た病院，一部の診療科を休止した病院，救急医療告

示や救急医療輪番などの指定を取り下げた病院，廃

院した病院などが増え，救急医療崩壊，病院医療崩

壊の危機に瀕しています。このような医療環境をか

んがみまして，日本病院会救急医療委員会は「病院

医療崩壊と救急医療」のシンポジウムを企画し，学

会長にお願いし，開催させていただくことになりま

した。濱崎学会長のご好意に厚く御礼申しあげます。

　このシンポジウムでは，５名のシンポジストにお

願いしました。前原先生には，地方の救急医療の現

状についてを中心に，吉井先生には，救急医療の病

病・病診・地域連携について，石川先生には，救命

救急センターの医療崩壊の危機について，山田先生

には，小児救急医療の崩壊と再構築について，辺見

先生には，災害医療は救急医療の一部との視点から

災害医療についてお願いしました。

　座長（島崎）　一緒に司会をさせていただく杏林

大学救命センターの島崎です。よろしくお願いしま

す。

　救急医療にかかわるアンケートを，日本病院協会

加盟の病院に出していただきました。ここに書いて

あるように，２，５００カ所余の調査対象病院に出して，

回収が少し悪くて４３０，回収率が１７％ですが，中身

を見てみますと，実態をかなり反映しているように

思いますので，そのアンケート調査の中身を基調講

演の代わりに，高橋先生にお話しいただきます。で

は高橋先生，よろしくお願いします。
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　それでは，発表させていただきます。日本病院会

救急医療委員会のメンバーは，ここの壇上に上がっ

ている７名と，それから副会長の宮崎忠昭先生の８

名で構成されております。

■調査の概要

　病院の区分は５種類に分類し，かっこ内に病院数

を示しました。政令指定都市・東京・非政令都市別，

医療機関別，経営母体別，地域別，病床規模別です

（図２）。

　図３は前期臨床研修実施病院数，医学部学生に対

する救急医療の臨床実習実施病院数です。

■救急医療体制

　救急医療体制について述べます。９３％の病院が，

何らかのかたちで救急医療に参加しています。

６１％の病院が小児救急医療に参加しています。

２７％の病院が新生児・母子救急医療に参加してお

ります。７２％の病院がメディカルコントロールに

参加しております（図４）。

■スタッフ体制の動向

　次にスタッフ体制ですが，医師以外の職員につき

ましても集計しましたが，時間の関係で医師のみ提

示します。

　医師数は，全体では，平成１８年度は１７年度に比較

してすべての診療科の医師の増加があります（表

１）。

　しかしこまかく分析しますと，格差が見られます。

　設立母体別では（表２），小児科医師が，政令指定

都市と非政令都市の国立病院と東京の私的病院で著

しく減少しております。それから，救急指導医が政

令指定都市の国立病院と非政令都市の私的病院で著

しく減少しております。表中の枠の色は増加をグリ

ーン地で表し，減少を白地で表しました（以下同様）。

　医療機関別では（表３），産婦人科医師が東京の救

急センターと災害病院で減

少し，また救急指導医が非

政令都市の救急センターと，

二次救急病院で著しく減少

しております。

　地域別では（表４），救急

指導医が北陸・甲信越地方

と九州地方で著しく減少し

ております。

　病床別では（表　５　，　６　，７　），

政令指定都市の小規模病院

で小児科医師が著しく減少

しております。中規模の病

院では，東京の病院で小児

科医師が著しく減少してい

ます。大病院では，いずれ

の診療科の医師も増加して

おります。
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■救急医療実績

　次に救急医療の実績について述べます。

●救急外来患者数

　救急外来患者数は全体ではいずれも増加しており

ます（図５）。

　診療科別で見ますと，政令指定都市の新生児科と

東京の産科の外来患者数が著しく減少しています

（表８）。

　全体では，設立母体別でも地域別でも増加してお

ります（図６）。

　しかし，診療科で見ますと，北陸・甲信越地方の

外科と，北陸・甲信越地方，東海・近畿地方，九州

地方の新生児科の救急外来患者数で減少が見られま

す（表９）。

　医療機関別では災害拠点病院の救急外来患者数が，

やや減少しております（図７）。

●救急入院患者数

　次に救急入院患者数の推移を提示します。全体で

は増加しておりますが（図８），診療科別に見ますと

熱傷以外は，ほぼ救急入院患者数が増加しておりま

す（表１０）。

　設立母体別でも全体では増加。地域別でも全体で

は増加しています（図９）。

　しかし診療科別に見ますと，九州地方の産科救急

入院患者数の減少が見られます（表１１）。医療機関

別でも全体では増加しております（図１０）。

●救急車・ヘリコプター搬入件数

　最後に救急車・ヘリコプター搬入件数を提示しま

す。全体を見ても，設立母体別でも，それから医療

機関別でも，いずれも急増しております（図１１）。

　以上，アンケート調査の一部をかいつまんで報告

しました。今回は回収率が極めて低いので，日本の

医療の一端しか示すことができませんでした。今年

度も調査項目を簡潔にしてアンケート調査を行いま

すので，多くの病院からのご回答を願っております。

ご協力のほど，よろしくお願いします。以上です。

　座長（島崎）　ありがとうございました。高橋先

生に救急医療アンケートの調査実態をお話しいただ

きました。医師数全体としては増加しているが，救

急医療にかかわるところが減ってきているととらえ

てよろしいですか。ありがとうございました。

　では，発表いただきますが，順番を変えましたの

でご了承ください。まず最初は「厚生連病院におけ

る救急医療の現状」を前原先生，２番が「横浜市に

おける救急医療への取り組み」を吉井先生，３番が

「小児救急医療の崩壊と再構築」を山田先生，４番

が「救命救急センターも医療崩壊の危機に」を石川

先生，それから５番が「わが国における大災害初動

医療体制とDMATの活動」を辺見先生という順番

で発表していただきます。では最初に「厚生連病院

における救急医療の現状」を，前原先生よろしくお

願いいたします。

42（618）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

269

168

0 50 100 150 200 250 300

63

374

0 50 100 150 200 250 300 350 400

図３



日本病院会雑誌 《2009年6月号》43（619）

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

（人）
医師数の動向　

増減（％）１８年度１７年度

＋２．８２２，５８１２１，９６６常勤医師

＋２．４１，３８６１，３５４小児科医師

＋７．７２１１１９６新生児科医師

＋１．８６，９５９６，８３５内科系医師

＋２．９７，１０１６，９０３外科系医師

＋４．１１，１１０１，０６６産婦人科医師

＋６．２４９５４６６精神科医師

＋１１．８５５８４９９救急部医師

＋１５．８１９１１６５救急専門医

０．０６４６４救急指導医

＋８．６１１４１０５救急認定医

＋６．９３，６５５３，４１８研修医
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救急医療と医師体制　―設立母体別―

私的公的自治体国立
年度

非政令東京政令非政令東京政令非政令東京政令非政令東京政令

１，８５９５８９４，４６３３，００５１，３６３３，８１４２，７３５４９９２，６４９１２４６３４５３２H１８常
勤
医
師

１，７６０５７５４，３３６２，８４９１，２４１３，７５５２，７４１４８７２，６２９１２９６３２５２６H１７

５．６２．４２．９５．５９．８１．６－０．２２．５０．８－３．９０．３１．１増減（％）

９８２４２３３１６８６８２７０１８５４１２１１１７２９２５H１８小
児
科
医
師

９４２７２１８１６７６２２７７１８６３５１９７１９２９２８H１７

４．３－１１．１６．９０．６９．７－２．５－０．５１７．１７．１－１０．５０．０－１０．７増減（％）

２４８５３２０４４６２４８２３０１０H１８新
生
児
医
師

２４８４１２１３４６２２８２２０１０H１７

０．００．０２９．３－４．８３３．３０．０９．１０．０４．５０．００．００．０増減（％）

６４８２２６１，４６４８９７２１６１，２７９８０３１３１８４１４０１９４１３２H１８内
科
系
医
師

６３６１９７１，４６２８６３２２５１，２８２７７１１２８８３２４２１８７１２５H１７

１．９１４．７０．１３．９－４．０－０．２４．２２．３１．１－４．８３．７５．６増減（％）

６３０１６２１，４９１１，０８１２０９１，１２６８５４１４０９２８４４１７６１５８H１８外
科
系
医
師

６０７１５９１，４５２１，０２３１９８１，１０３８１３１３６９３４４３１８０１５２H１７

３．８１．９２．７５．７５．６２．１５．０２．９－０．６２．３－２．２３増減（％）

６６３７１９８１３４８８１９７１３７２６１５３６２５３１H１８産
婦
人
科
医
師

６０３７１７７１３８７５１７８１４０２８１６２６２３３１H１７

１０．００．０１１．９－２．９１７．３１０．７－２．１－７．１－５．６０．０８．７０．０増減（％）

３０２２６２３９６０６２５９１６７７１２１７３６H１８精
神
科
医
師

３１２３６０３７３７５４６２１５８０１４１６３４H１７

－３．２－４．３３．３５．４６２．２１４．８－４．８６．７－３．８－１４．３６．３５．９増減（％）

４３２７９５９３０５４８９４９１２９０８９H１８救
急
部
医
師

４０１６３５５２５４８８０４５１１９０７９H１７

７．５１００．０２５．４７．３２０．０１２．５１１．３８．９８．４０．０１４．３０．０増減（％）

１０２３０２１５２９１９３６２４０７５H１８救
急
専
門
医

５１２３２０４２５１９３４２００３５H１７

１００．０１００．０３０．４５．０２５．０１６．００．０５．９２０．００．０１３３．３０．０増減（％）

７０８６２１１１０６９０２２H１８救
急
指
導
医

１１０７６２７１１６７０２３H１７

－３６．４０．０１４．３０．００．０５７．１－９．１０．０２８．６０．００．０－３３．３増減（％）

８０３８１８１１７１１９５００４H１８救
急
認
定
医

６０３１１９１１６１２８２００４H１７

３３．３０．０２２．６－５．３０．０６．３－８．３１２．５１５０．００．００．００．０増減（％）

２３２５３６５２３９９１９８７０８４７１８０４５３１０２５５８２H１８
研
修
医

２００４９５９７３９０２０１６６８４５４７４３８６９２３８９５H１７

１６．０８．２９．２２．３－１．５６．０３．７８．１１７．４１１．１７．１－１３．７増減（％）

表２
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その他災害病院二次救急救急センター

年度 非政令東京政令非政令東京政令非政令東京政令非政令東京政令

３４３６２３１８０１７９４１４４，３９８２，２０１８，２７１３，０３３６５９２，９００H１８常
勤
医
師

３６２６２３１８５１８３４２２４，２２５２，０６６８，１８７２，９４９６５２２，７７２H１７

－５．６３８．５０．０－２．７－２．２－１．９４．１６．５１．０２．８１．１４．６増減（％）

０１０１５３２１２５９９８５２５１９２５２１９３H１８小
児
科
医
師

０１０１５３２０２６６９５５０８１８４４６１８０H１７

０．００．００．００．００．０５．０－２．６３．２３．３４．３１３．０７．２増減（％）

０００００３３１３７９３７１２４０H１８新
生
児
科
医
師

０００００３３０３７１３７１１３５H１７

０．００．００．００．００．００．０３．３０．０１１．３０．０９．１１４．３増減（％）

５３８０５３４９１７５１，３４０４８３２，７２８９４７１８７８２５H１８内
科
系
医
師

５３２０２９４３１９２１，３００４６２２，７３３９３５１８９７９５H１７

０．０１８．８０．０８２．８１４．０－８．９３．１４．５－０．２１．３－１．１３．８増減（％）

１２７０４１４６２４１，５８４４３８２，８２０９５６１９３９１１H１８外
科
系
医
師

１２１０３０４３２４１，５００４３６２，８０６９２２１８８８７４H１７

０．０２８．６０．０３６．７７．００．０５．６０．５０．５３．７２．７４．２増減（％）

０５０１４５１７１８３１２４４２２１４５３２１３５H１８産
婦
人
科
医
師

０５０１３７１４１９３１０６４０８１３７３８１３１H１７

０．００．００．０７．７－２８．６２１．４－５．２１７．０３．４５．８－１５．８３．１増減（％）

１６１１９２６５４８８９１２５６６１９７７H１８精
神
科
医
師

１８１１９３６３５２６６１１９６３１８７６H１７

－１１．１０．００．０－３３．３０．０６６．７－７．７３４．８５．０４．８５．６１．３増減（％）

０００７１３２６３２８２１５８５６１９３H１８救
急
部
医
師

０００８１４２３２４７６１４４５３１６６H１７

０．００．００．０－１２．５０．０－２５．０１３．０３３．３７．９９．７５．７１６．３増減（％）

０００００３６１１３４４４３９５４H１８救
急
専
門
医

０００００３３５２３４１３７５３H１７

０．００．００．００．００．００．０１００．０１２０．０４７．８７．３５．４１．９増減（％）

０００００２１６２１５７８１４H１８救
急
指
導
医

００００００１９２１１９８１５H１７

０．００．００．００．００．００．０－１５．８０．０％３６．４－２２．２０．０－６．７増減（％）

０００８００００３６２９１０３１H１８救
急
認
定
医

０００６００００２９３１９３０H１７

０．００．００．０３３．３０．００．００．００．０２４．１－６．５１１．１３．３増減（％）

１００６５２４１３４５２０４７０１，１６０５２６１００６５４H１８
研
修
医

１００７２２４１３２５００４５５１，０３０４８０９１６３２H１７

０．００．００．０－９．７０．０１．５４．０３．３１２．６９．６９．９３．５増減（％）

表３



46（622）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

救急医療と医師体制　―地域別―

九州中国・四国東海・近畿北陸・甲信越関東北海道・東北

増減
（％）

H１７H１８
増減
（％）

H１７H１８
増減
（％）

H１７H１８
増減
（％）

H１７H１８
増減
（％）

H１７H１８
増減
（％）

H１７H１８

２．３１，４０３１，４３５０．１１，３８０１，３８１２．３７，０６８７，２２８１．６１，４８１１，５０４４．０７，３５５７，６４７３．３３，２７９３，３８６

常
勤
医
師

５．３７６８０－１．２８２８１２．８４６３４７６９．９８１８９３．９４３３４５０－４．１２１９２１０

小
児
科
医
師

３０．４２３３００．０５５８．６７０７６２０．０５６１．７５８５９０．０３５３５

新
生
児
科
医
師

０．２４５８４５９６．５４６０４９０－０．５２，３６２２，３５０５．９４７４５０２１．５２，１３２２，１７０４．１９４９９８８

内
科
系
医
師

０．７４４７４５０３．０４２９４４２１．６２，３１５２，３５１１．４５１６５２３２．９２，２３１２，２９６７．７９６５１，０３９

外
科
系
医
師

５．１５９６２０．０６１６１１０．９３１１３４５１．３７５７６２．３３９６４０５－１．８１６４１６１

産
婦
人
科
医
師

８．３１２１３－１２．０２５２２１．６１２３１２５２．９３４３５１９．０１７４２０７－５．１９８９３

精
神
科
医
師

１４．７３４３９４．８２１２２４．１１２３１２８０．０２９２９１９．０１７７２０９１３．９１１５１３１

救
急
部
医
師

２１．４１４１７０．０８８０．０３９３９２５．０８１０２０．５７８９４２７．８１８２３

救
急
専
門
医

－５０．０２１０．０３３２１．４１４１７－３３．３９６０．０３１３１２０．０５６

救
急
指
導
医

５．９１７１８０．０１２１２８．７２３２５－１６．７６５２６．９２６３３０．０２１２１

救
急
認
定
医

１２．０２２５２５２－９．５１６９１５３６．５１，１１９１，１９２１３．５１７０１９３８．６１，２２３１，３２８４．９５１２５３７
研
修
医

表４



日本病院会雑誌 《2009年6月号》47（623）

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

救急医療と医師体制　─病床数別（小：２０から１９９床）─

合計非政令東京政令

１，２４６５１６１４０５９０H１８年
常
勤 １，２０４５１７１２４５６３H１７年

３．５－０．２１２．９４．８増減（％）

８５３１１５３９H１８年
小
児
科

９８３３１５５０H１７年

－１３．３－６．１０．０－２２．０増減（％）

１１１８２H１８年新
生
児
科

１１１８２H１７年

０．００．００．００．０増減（％）

５１８２１１５６２５１H１８年
内
科
系

４８０２１１４７２２２H１７年

７．９０．０１９．１１３．１増減（％）

４５４２０８３５２１１H１８年
外
科
系

４３７２０９３０１９８H１７年

３．９－０．５１６．７６．６増減（％）

６６１１２０３５H１８年産
婦
人
科

５４１６１７２１H１７年

２２．２－３１．３１７．６６６．７増減（％）

表５

救急医療と医師体制　─病床数別（中：２００から４９９床）─

合計非政令東京政令

８，９６２３，４００５７４４，９８８H１８年
常
勤 ８，７０２３，２６１５５５４，８８６H１７年

３．０４．３３．４２．１増減（％）

５４３２００２１３２２H１８年
小
児
科

５３３１９８２４３１１H１７年

１．９１．０－１２．５３．５増減（％）

６０３００３０H１８年新
生
児
科

６０２９０３１H１７年

０．０３．４０．０－３．２増減（％）

２，９９３１，０６８２２５１，７００H１８年
内
科
系

２，９７２１，０３９２１１１，７２２H１７年

０．７２．８６．６－１．３増減（％）

３，２０３１，２６８２２８１，７０７H１８年
外
科
系

３，１３５１，２２０２２４１，６９１H１７年

２．２３．９１．８０．９増減（％）

４３１１５４２８２４９H１８年産
婦
人
科

４２６１５４２９２４３H１７年

１．２０．０－３．４２．５増減（％）

表６



48（624）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

救急医療と医師体制　─病床数別（大：５００床～）─

合計非政令東京政令

１２，３２５３，８０７２，４１２６，１０６H１８年
常
勤 １２，０１３３，７０１２，２９７６，０１５H１７年

２．６２．９５．０１．５増減（％）

７５７２３７１２６３９４H１８年
小
児
科

７２２２３５１１４３７３H１７年

４．８０．９１０．５５．６増減（％）

１４０３７１３９０H１８年新
生
児
科

１２５３７１２７６H１７年

１２．００．０８．３１８．４増減（％）

３，４３２１，１０９５０５１，８１８H１８年
内
科
系

３，３６８１，０６２４９６１，８１０H１７年

１．９４．４１．８０．４増減（％）

３，４３０１，１３３４４４１，８５３H１８年
外
科
系

３，３１８１，０５７４３８１，８２３H１７年

３．４７．２１．４１．６増減（％）

６１２１７８１３０３０４H１８年産
婦
人
科

５８５１７４１１９２９２H１７年

４．６２．３９．２４．１増減（％）

表７
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日本病院会雑誌 《2009年6月号》49（625）

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

救急医療実績　―救急外来患者数【政令・東京・非政令・全体】―

合計非政令東京政令

１，０７１，３９９４６２，４８１９８，５１３５１０，４０５H１８

内科 １，０４８，１２０４６１，４６０９２，８６１４９３，７９９H１７

２．２０．２６．１３．４増減（％）

２５７，３９６１２２，７８６１９，５５７１１５，０５３H１８

外科 ２４５，７９３１１７，５３０２０，５１２１０７，７５１H１７

４．７４．５－４．７６．８増減（％）

１６５，９１１６５，１７７１６，６４６８４，０８８H１８

脳神経外科 １６２，５０８６１，９２９１７，５１８８３，０６１H１７

２．１５．２－５．０１．２増減（％）

３９２，９９５１７４，７９２２８，９８１１８９，２２２H１８

整形外科 ３８７，７７０１７１，９７１２９，７８９１８６，０１０H１７

１．３１．６－２．７１．７増減（％）

８６６，４４９３９１，３４２６７，９０２４０７，２０５H１８

小児科 ８６２，３６１４０１，０６２６１，２５９４００，０４０H１７

０．５－２．４１０．８１．８増減（％）

２，５５０１，５４４４１９６５H１８

新生児科 １，９３３７２５３４１，１７４H１７

３１．９１１３．０２０．６－１７．８増減（％）

７８，１０１２９，０４４６，３７８４２，６７９H１８

産科 ７８，２０６２８，６５３７，６２９４１，９２４H１７

－０．１１．４－１６．４１．８増減（％）

３，８６５１，３０５１５６２，４０４H１８

熱傷症例 ３，４００１，０８３１４６２，１７１H１７

１３．７２０．５６．８１０．７増減（％）

４，０９６７０３７６５２，６２８H１８
中毒症
症例

３，３７５６３８２２５２，５１２H１７

２１．４１０．２２４０．０４．６増減（％）

９９，４３４３２，６９１６，９６４５９，７７９H１８

外傷症例 ８４，０６０２８，２１６５，４２０５０，４２４H１７

１８．３１５．９２８．５１８．６増減（％）

１４，１４８４，０１３３４７９，７８８H１８
脳卒中
症例

１０，５７２１，５２７３３７８，７０８H１７

３３．８１６２．８３．０１２．４増減（％）

８，３０６２，７１７４５５，５４４H１８
心筋梗塞・
心筋症症例

６，７３８１，９８１５５４，７０２H１７

２３．３３７．２－１８．２１７．９増減（％）

５３２，１０６２１９，８６５４３，９５４２６８，２８７H１８

その他 ５３０，５１２２２５，６５６４０，４９１２６４，３６５H１７

０．３－２．６８．６１．５増減（％）

３，４９６，７５６１，５０８，４６０２９０，２４９１，６９８，０４７H１８

合計 ３，４２５，３４８１，５０２，４３１２７６，２７６１，６４６，６４１H１７

２．１０．４５．１３．１増減（％）

表８



50（626）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

救急医療実績　―救急外来患者数【地域別】―

九州中国・四国東海・近畿北陸・甲信越関東北海道・東北

７５，９００６１，２７０３８５，０３２９０，００７３３１，８７４１２７，３１６H１８

内科 ７６，６８４５４，５４８３７８，１３０８６，２９２３２６，８１５１２５，６５１H１７

－１．０１２．３１．８４．３１．５１．３増減（％）

２３，６３４１７，３６９９１，１３３１８，９００７５，７６２３０，５９８H１８

外科 ２４，９２５１６，９５１８４，０３０２１，４１９７０，７５１２７，７１７H１７

－５．２２．５８．５－１１．８７．１１０．４増減（％）

９，０４２９，０４９６４，３７２１５，２４９４９，７５９１８，４４０H１８

脳神経外科 ９，５１２７，５１５６３，０３２１２，５６４５１，６６５１８，２２０H１７

－４．９２０．４２．１２１．４－３．７１．２増減（％）

２６，０８８２１，５６９１５０，８６２３５，８０６１０７，７５３５０，９１７H１８

整形外科 ２７，２５０２０，３９４１５１，１３３３１，５２８１０７，０２５５０，４４０H１７

－４．３５．８－０．２１３．６０．７０．９増減（％）

５４，７２０６７，７０７２８８，１０９６３，２５０２７７，４１６１１５，２４７H１８

小児科 ５７，８８３６６，３７５２８８，４９４６４，１５３２６８，１５９１１７，２９７H１７

－５．５２．０－０．１－１．４３．５－１．７増減（％）

７０１３１２４２１６１，１９６３６４H１８

新生児科 ９３１１８２８５２８３１５３５６H１７

－２４．７７２．２－１５．１－４２．９２７９．７２．２増減（％）

３，８３４４，５８５３０，３３４６，７０９２２，４４９１０，１９０H１８

産科 ３，７６７４，０３６３０，０９１５，４３７２４，８５３１０，０２２H１７

１．８１３．６０．８２３．４－９．７１．７増減（％）

３８１１６１１，４２１２５２１，１２５５２５H１８

熱傷症例 ２５５０１，３４７２３０１，０３７５３１H１７

４９．４０．０５．５９．６８．５－１．１増減（％）

３６１１４１１，５９８１０３１，３２４５６９H１８

中毒症症例 ２１３０１，６００１０６８３０６２６H１７

６９．５０．０－０．１－２．８５９．５－９．１増減（％）

表９

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000
17

18

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000

1,600,000
17

18

図６



日本病院会雑誌 《2009年6月号》51（627）

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会
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合計非政令東京政令

１９８，５５０７９，１３７１５，５４８１０３，８６５H１８

内科 １８５，４７６７９，９４０１０，５２５９５，０１１H１７

７．０－１．０４７．７９．３増減（％）

５２，０４５２２，２５４５，４１９２４，３７２H１８

外科 ４７，７４７２１，３０４４，２０８２２，２３５H１７

９．０４．５２８．８９．６増減（％）

４５，９８３１９，９７７４，７４５２１，２６１H１８

脳神経外科 ４２，５７６１９，０８２３，２０３２０，２９１H１７

８．０４．７４８．１４．８増減（％）

４４，８５６１９，９４８２，２７５２２，１８３H１８

整形外科 ４２，９３０１９，１６６２，１６４２１，６００H１７

４．５４．１２５．９２．７増減（％）

７０，３３１２９，０８３５，２０９３６，０３９H１８

小児科 ６５，１１３２８，００８３，２８７３３，８１８H１７

８．０３．８５８．５６．６増減（％）

２，６１６３７６１，２７９９６１H１８

新生児科 ２，４２２３５９１，０１５１，０４８H１７

８．０４．７２６．０－８．３増減（％）

３９，９０４１３，３３９４，８５４２１，７１１H１８

産　科 ３８，０８６１３，９２９３，０７６２１，０８１H１７

４．８－４．２５７．８３．０増減（％）

４５３１１９２０３１４H１８

熱傷症例 ４７７１３８１３３８H１７

－５．０－１３．８１９００．０－７．１増減（％）

２，２６４６５５５３３１，０７６H１８

中毒症症例 １，６６１４７８１２５１，０５８H１７

３６．３３７．０３２６．４１．７増減（％）

１４，８２８５，８７３１，２１２７，７４３H１８

外傷症例 １３，５９８４，９９１６５１７，９５６H１７

９．０１７．７８６．２－２．７増減（％）
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救急医療実績　―救急入院患者数【地域別】―

九州中国・四国東海・近畿北陸・甲信越関東北海道・東北

１６，６５６９，４３５６７，６８２１７，０５２５８，５３０２９，１９５H１８

内科 １６，８８７８，４２０６３，１３５１５，１０３５３，６６１２８，２７０H１７

－１．４１２．１７．２１２．９９．１３．３増減（％）

４，２０４２，３０９１５，５８１４，８５０１６，４４８８，６５３H１８

外科 ４，５００１，９９１１４，０８７４，３９９１５，３５３７，４１７H１７

－６．６１６．０１０．６１０．３７．１１６．７増減（％）

３，３６５２，９４６１３，７６３５，２０４１４，４３３６，２７２H１８

脳神経外科 ３，２３２２，３１７１３，２６９４，９００１２，８１３６，０４５H１７

４．１２７．１３．７６．２１２．６３．８増減（％）

３，４９５３，４０５１６，３４８４，１７４１１，０９６６，３３８H１８

整形外科 ３，５５６３，０３２１５，４５２３，９３５１０，９０８６，０４７H１７

－１．７１２．３５．８６．１１．７４．８増減（％）

６，０７０３，２５２２３，５２３４，８７７１９，６４１１２，９６８H１８

小児科 ６，３９９３，１０６２１，１９４５，０６７１７，５２１１１，８２６H１７

－５．１４．７１１．０－３．７１２．１９．７増減（％）

５５３３１２２１７１，６９８１１５H１８

新生児科 ６０７１８６２０９１，４７９１０３H１７

－８．９７２．２－６６．７３．８１４．８１１．７増減（％）

１，２５８２，１３５１３，４２８３，７８４１３，３６３５，９３６H１８

産　科 １，４００１，９９２１３，７６２３，５８０１１，８４５５，５０７H１７

－１０．１７．２－２．４５．７１２．８７．８増減（％）

３７２０２０１７９５９３H１８

熱傷症例 ４８０１９５１５１１０１０９H１７

－２２．９０．０３．１－５３．３－１３．６－１４．７増減（％）

１５２１３０５２２６７９９９３９４H１８

中毒症症例 １４８０３９０４５７０４３７４H１７

２．７０．０３３．８４８．９４１．９５．３増減（％）
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　（スライド１）厚生連病院は正式には，全国厚生農

業協同組合連合会と申しまして，医療過疎の農山村

部における保健・医療・福祉を提供する目的で設立

された病院です。現在，１２３病院中の５７病院（４６％）

が人口５万人未満の市町村に位置しておりまして，

市町村唯一の病院が２５病院（２０％）に上っておりま

す。このようなことから，地方の医療を代表して実

情を表現できるのではないかということで，ご報告

させていただきます。

■平成１９年度に行ったアンケート調査 
の質問事項

　（スライド２）昨年の１１月にアンケート調査を実

施しまして，回収率６０％でした。解析対象は６９病院

です。

　（スライド３）主たる質問事項です。臨床研修制

度が平成１５年度に始まったわけですが，その前の平

成１４年と１９年の比較をしました。医師の増減，それ

から救急患者の増減，この２項目に関しまして，管

理型研修病院，臨床研修病院と非研修病院の比較。

それから集約化病院と非集約化病院の比較。医療圏

内の医療資源の変化と救急患者の動向ということで

比較しました。また加えて地域医療連携の動向につ

いても質問しました。

■医師数の増減について

　結果を示します。スライド４は平成１４年の病床数

と，縦軸は医局の医師数ですが，当然のことながら，

良い相関があります。都会に取り込まれて，現在は

都市の中核病院になっている厚生連病院もありまし

て，平均３５９床ですが，５０床から１，０４０床までとばら

つきが大きくなっております。緑色の丸印が管理型

研修病院で３５病院あります。

　（スライド５）全体の医師の増減を見てみますと，

これは平成１９年と１４年の比較ですが，この図のよう

に病床数の多い病院ほど増えている傾向があります

が，あまり明らかではありません。相関係数は０．４３

ということです。全体として見ますと，ほとんど変

わっていないのです。１病院当たりマイナス０．２と

いうことですから，ほとんど不変といえます。全国

の医師数増加がこの間５．３％でしたので，実動の増
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加分かどうかはわかりませんが，相対的には

減少しているといえるかもしれません。

　（スライド６）管理型研修病院とそうでな

い病院の比較を見てみますと，管理型研修病

院では，医局医師数は当然多いです。アンケ

ート病院全体の平均は３７人ですから，大体１０

床に１人の割合でいるということになります

が，管理型研修病院では５０人，非研修病院で

は２５人ということで，倍違いますが，医師数

の増減を見ますと有意差はありません。この

ことは，地方においては，大学が管理型研修

病院であるということを医師の派遣の第１の

理由にしていないということを表すものなの

かもしれません。

　（スライド７）ちなみにこれは厚生連の合

計ですが，科別の比較をしてみますと，外科

と麻酔科は予想外に増えているようです。内

科，眼科，耳鼻科，皮膚科，放射線科は大き

く減っています。小児科が微増。産婦人科は

微減というのは全国の傾向と同じかと思いま

す。

■医療圏における集約化について

　（スライド８）次に医療圏における集約化

ということですが，各科別とかどういう集約

化が行われたかということについては質問し

ておりません。院長先生が，当院も集約化の

病院だと，あるいはセンター化の病院だと判断され

ていれば，そうしたということです。医療圏の中で

ある病院への医師の集約化，あるいは病院のセンタ

ー化（内容は同じだと思いますが）が行われたか否

か。行われた場合，自分の病院がセンター病院か

（この報告ではこれを集約化病院と呼びます），あ

るいはそうでないか（非集約化病院）ということで

調べてみますと，集約化が行われてないところが

３７％ですから，６３％は何らかの二次医療圏の中で集

約化が行われているということになります。自分が
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集約化病院であるのが２２％。そうでない病院が

４１％ということです。

　（スライド９）医師の増減を比較してみますと，集

約化病院は１５病院で１病院３．７人増えています。非

集約化病院はマイナス３．４人ということです。セン

ター化構想というのは，もともと医師数が変わらな

いなかで出てきた戦略だと思いますが，まさに，医

師が非集約化病院から集約化病院に移動していると

いうことがうかがえます。もちろん，厚生連

病院の中で動いたわけではなくて，ほかの病

院との移動だと思いますが，こういう結果に

なっております。集約化のない病院では変化

しておりません。

　（スライド１０）患者さんの動向ですが，救急

車搬送台数の変化を見ますと，もちろん集約

化病院のほうに移っております。非集約化病

院では３％くらいですが，集約化病院では

４６％増えているわけです。一方，集約化のな

い病院でも４６％くらい増えております。

　時間外患者の変化を見ますとより顕著で，

集約化病院のほうは２３％。非集約化病院のほ

うでは減っておりましてマイナス１４％という

ことで，集約化に伴って，その効果と申しま

すか影響が出ているということがわかります。

　（スライド１１）次に医師の増減と救急患者

数の変化ということで見てみます。横軸が医

師の増減で実人数で示してあります。縦軸は

救急車搬送台数の変化です。全体で見ますと，

救急車搬送台数は平成１４年から１９年で２８％増
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えておりますので，全体としますと負担は増え

ているのです。このなかでいちばん問題なの

は，医師が減りながら救急車搬送台数が増えて

いる，この第二象限です。１７病院（２５％）あり

ます。それから，時間外患者の変化で見ますと，

医師が減っていながら時間外患者が増えてい

るところが１０病院（１４％）あります。この病院

が非常に厳しい状況にあるということになり

ます。

■二次医療圏内の医療資源について

　（スライド１２）二次医療圏内の医療資源の増

減を質問しております。自分の病院を除く二

次医療圏内の医療資源は全体的に低下してい

るか，あるいは増加しているかということを聞

きました。変わっていないというところが

４２％，増えているというところが８％（５病院）

ありました。それから減っているというのが

ちょうど５０％。この減っているという５０％の

なかのさらに半分は，自分の病院も医師数が減

っているという病院でした。

　（スライド１３）同じような質問ですが，さら

に「周辺病院の縮小閉鎖による患者増がありま

すか」と聞いたところ，有りというのが３２％，

無いというのが６８％でした。

　（スライド１４）この医療資源と救急患者の増

減というのを見てみますと，周辺の病院で医療

資源が減少しているという病院は増えており，

４０％。それから医療資源は増加したという病

院では減っています。だからわかりやすいデ

ータだと思います。変わっていないという病

院では２２％増えております。時間外患者の変

化も同じようで，周辺の医療資源が減少してい

る場合には１３％くらいに増えています。不変と増

加では減っているということです。

　（スライド１５）周辺の医療資源が減っているとし

た病院のうち，半分が自分の病院の医師数も減って

いる，医療資源が減っているということがあります

ので，それを２つに分けてみました。二次医療圏の

医療資源が減っており，自院も減少しているのがこ

ちら（右側）です。自分の病院は増えているという

病院と比較しますと，病床数で見ますと，増加して

いる病院が５３１床，減少している病院が３６０床ですか

ら，中小病院のほうで減らされているということが

わかります。医師数は，こちらが７人程度増えてい

ます。こちらは６人程度減っております。そういう

状況下で，救急車搬送台数と時間外患者を比較して

みますと，ほとんど差はありません。ですから，こ

こにある１７病院は非常な苦戦を強いられている，非

常な努力をしているということがわかります。

■地域医療連携について

　（スライド１６）地域医療連携はちょっと視点が違

いますが，これも質問してみました。と申しますの

は，切羽詰まった状況で医師会との連携が地方では
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強まってきておりまして，どの程度それが進んでい

るのかということで調べたわけですが，医師会の急

患センターは有りが４０％，無しが６０％。意外だった

のは，院内診療協力が意外と進んでいまして，有る

というのが１３％（９病院）でした。医師会の先生方

が病院の中に来て診療しているという病院が９病院

あったということで，これは予想外に多い結果だっ

たと思っております。

　（スライド１７）それから輪番制，これは私どもの医

療圏ではあまりうまくいってないものですから，ど

うなのかなと質問しましたら，有効に機能している

という回答が２２％，ある程度機能が４０％ということ

で，６２％がかなりうまくいっている。これもちょっ

と予想外でしたが，段々良くなっているところもあ

るようで，そういう傾向にあるようです。

　（スライド１８）以上まとめますと，医師数は，ほぼ

不変でした。それから集約化病院への医師の移動と，

これに伴う救急患者の移動がありました。３番目に，

地域の医療資源減少による救急患者が増加しており

ます。４番目が，いちばん大事なところですが，医

師数は減少したのにもかかわらず，救急患者が増加

している病院が２０～２５％に上りました。５番目に，

医師会との連携は拡大，輪番制はかなりの地域で機

能していることがわかりました。以上です。

　座長（島崎）　ありがとうございました。質疑等

を含めてディスカッションは，皆さんの発表が終わ

ってからまとめてしたいと思いますので，よろしく

お願いします。それから，時間がありましたら，フ

ロアの先生方にも，ご意見をいろいろおうかがいし

たいと思いますので，質疑等，発表の間に考えてお

いていただきたいと思います。

　続きまして，２番目，「横浜市における救急医療

への取り組み――救急医療ネットワークの構築を踏

まえて」ということで，吉井先生，よろしくお願い

いたします。

◆ 
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　医療崩壊といわれる現況を打開するには，さまざ

まな問題点を多くの角度から分析して，解決策を講

ずるべきだと思います。この度，日本病院会は全国

レベルでの救急医療に関するアンケートを実施しま

したが，いろいろな地域格差の問題を踏まえながら，

地域医療のなかで救急の検討をしてみなければいけ

ないのではないかということで，今回，横浜市の救

急に関して，取り組み現況とその問題点について検

討しました。

　救急医療は，通常は，平日の診療時間内も診療時

間外も，同じように供給されなければいけないと思

いますが，大体平日の時間内，通常診療枠のところ

ではわりとうまく収まっています。いちばん問題

が多いのは，やはり平日の時間外であろうというこ

とで，特に平日の時間外にポイントを集約しまして

発表したいと思います。

■横浜市における救急医療提供体制

　（スライド１）横浜市の背景を申しますと，人口は

約３６０万人。そのなかで就業医師数は，勤務医約

４，０６９人を含めまして７，１００人くらいです。

就業看護師は２万１，７００人くらいです。

人口密度比で見ますと，医師数では，全

国平均が２２０に対して横浜市は１９５，約

９０％。看護師数は全国で１，０１０人くらい

のところが横浜市では６００人，６０％くら

いです。都市集中といわれていますが，

人口密度比で見ると必ずしもそうとはい

えないということです。

　（スライド２）横浜市の救急医療体制

ですが，全国のほとんどのところが取ら

れている方式と同じだと思います。階層

型といいますか，初期救急，それから二

次救急は輪番でやられています。そして

三次救急。こういったかたちで，それを

救急搬送システムが取り囲むという形態

をとっております。

　（スライド３）初期救急は，夜間急病セ

ンターが３つありまして，そこは大体１８

時もしくは２０時から２４時まで。深夜帯は

というとちょっと問題ですが，このよう

にやっています。休日急患診療所。１８区

ありますので，各区の休日急患診療所は，

大体１０時から１６時くらいまで診療してい

るというのが初期救急の現状です。

　（スライド４）二次救急に関しては輪

番制で対応しています。横浜市には診療

圏が３つありまして，その医療圏ごとに

内科・外科で１つの当番病院，それから

小児科で１当番病院。これは一緒にやる
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こともあります。内科・外科で４４病院，小児

科で２０病院，心疾患１５病院の合計５２病院で行

っております。

　参加病院の５２病院の内訳ですが，９９床未満

が７病院，１００から１９９床が２２病院，２００から

２９９床までの病院が５病院，３００から３９９床ま

での病院が４病院，４００床以上が１３病院。こ

ういったことでやっています。

　また，最初は小児拠点病院といっていたの

ですが，小児科・内科を集約化して深夜帯の

初期救急を救急基幹病院でやろうということ

で，平成１８年から８病院でスタートしていま

す。

　（スライド５）三次の救急医療施設として

は，平成１９年には，横浜市東部病院が加わっ

た影響で，高度救命医療センター１つ，新型

の医療センター１つを含む５カ所ということ

になっております。

■平成１９年度の実績

　（スライド６）まず，初期救急の実績をお示

しします。年間で見ると，夜間で５万５，２１２

人の患者を診ています。数字が大きくなると

わかりにくいと思いますが，１日平均で見る

と３つの夜間急病センターで１５１人を診てい

るということになります。重症度別で見ます

と，平日の患者数として７２名。そのなかで不

急とか普通の患者もあり，救急に相当する患

者は約１０％くらいのものです。急病センター

にしても，本当に救急に相当するという患者

さんは，大体１０％くらいのものというのが現

状だと思います。

　（スライド７）平成１９年度の二次輪番の病

院実績は，ウォークインの患者さんと救急車

も込みですが，内科，小児科，外科，心疾患，

その他の合計で１日８３人，年間では３万人で

す。初期救急で５万５，０００人くらいでしたか

ら，それと比べるとちょっとどうかという数

字です。平成１８年と比べると，全体に数は下

がってきております。そのなかで入院率が約

１５％。入院する患者さんは，救急のなかでも

重症，中等症以上ということになります。軽

症は一応外来で大丈夫ということですから，

これで見ると１５％くらいが中等症以上と考え
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られると思います。

　（スライド８）これは横浜市の救命救急セ

ンター５カ所の平成１９年度実績ですが，休日

昼間を除く時間外ウォークインの患者数は年

間約３万７，０００人，１日平均約１００人。救急車

の受け入れは年間約１万６，６００台，１日平均

４５台。

　神奈川県の平成１８年の三次取扱医療機関１０

施設の実績を見ますと，重症・重篤は大体

２０％くらいであり，８０％は中等症以下の患者

であり，横浜市内５カ所の救命救急センター

で扱う患者のうちでも，本来の三次救急相当

の患者は２０％程度であるという現状です。

■平成１９年度の横浜市救急実態調査

　（スライド９）横浜市病院協会で，毎年行っ

ている救急の実態調査があります。今回の発

表は，そのなかで時間外のウォークインの患

者数と，終日の救急車の受け入れのデータが

主です。調査対象病院は１１５病院で，そのう

ち回答した病院が１１１病院，回答率は９６％で

す。横浜市の実態をほとんど示しているので

はないかと思います。特に輪番病院４８病院か

らは４７病院が回答しております。それで見ま

すと，システムのなかに入っている，あるい

はシステム外を合わせて，時間外のウォーク

インの患者さんが７５０人くらい。救急車の受

け入れは，終日ですが３２０くらいで，全体とす

ると，年間で２７万人です。先の５万とか３万

とか，そういう数からすると，１桁違います。

そういった状況で，全体としてはこういう数

でやっております。

　平成１８年の神奈川県福祉部のデータによる

と，重症は５％，中等症は１６％，軽症は８０％

くらいというのが患者の重症度分類になると

思います。

　（スライド１０）これは救急隊安全管理課か

らいただいたデータですが，平成１９年の救急

車の出動台数が１５万台。１日平均にすると

４２０台くらいです。それの内訳を見ますと，

やはり軽症が多くて８万人，中等症がその半分の４

万人，重症，重篤合わせて１万人。死亡が１，０００人。

こういったことになっています。

　時間別の救急搬送件数では，やはり通常診療内が

多く，特に深夜帯は少ない。準夜帯は多少まだ多い

というなかで，たらい回しといわれる４回以上拒否

するようなケースは，比率からいくと，やはり深夜

帯が圧倒的に多くて，次いで準夜帯。通常の時間内
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はわりと落ち着いていてそんなに多くない。

時間内と時間外の出動件数は４対６という感

じです。

■横浜市の平成１９年度の救急医療供給
実績（推定）

　（スライド１１）横浜市の平成１９年度の救急

医療供給状況について。休日昼間を除く時間

外診療に集約すると，夜間急病センターで年

間に大体１日当たり１５０人です。病院アンケ

ートによると７４７人。救急車搬入患者が１９６人。

３６０万人の都市で１日に合わせて１，１００人くら

いです。そのうちシステムのなかでは，初期

救急システムが１５１人（１４％），輪番の輪番日

で８％，それから三次救急が１２％。それから

二次と三次，一次を包括するような感じです

が，救急基幹病院が２３％です。合わせてシス

テムのなかで動いているのは５７％。推測する

と，それ以外の４３％の患者さんに対しては二

次輪番病院などが当番日以外に診ている数に

なると思います。

　（スライド１２）これを重症度別に見ますと，

三次にしても輪番日にしても，やはり重症

４％，中等症１４％，軽症は８２％という状況に

なります。

　実績として，１日当たり時間外で大体

１，１００人の患者さんを診ておりまして，その

うちで先ほども述べましたように，輪番当番

日以外の病院が７８％診ているということです。

それから重症度が高い患者さんに対して，軽

症の患者さんをたくさん診ているということ

です。

　（スライド１３）横浜市の医療従事者は，人口

密度比でみると全国平均に比べて決して多く

ありません。救急システムは，初期，二次，

三次の階層型のシステムが主軸になっていま

すが，救急システムにおける平成１９年度の診

療実績は１７２，２２７人。内訳はスライド１３に示

したとおりです。平成１９年度の救急搬送患者

数は，１３８，４８８人です。

　（スライド１４）前述の救急システム実績と

横浜市病院協会アンケート調査患者数の差を

考察すると，二次輪番当番日以外の病院が

７８％の救急患者を診ていることになります。
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どの階層においても，本来の救急相

応患者の診療を軽症患者の診療が圧

迫している状況がうかがえました。

■まとめと今後の検討課題

　（スライド１５）これは横浜市の，先

のアンケートのなかを病床別に見た，

ウォークインの患者さんと救急車の

患者さんですが，２００床未満の病院

で約３０％のウォークインの患者を診

ています。救急車も大体２５％は診て

います。３００床未満を合わせまして，

４０％か４５％くらいを中小病院が担

っているということがいえると思い

ます。

　今後の検討課題としては，中小病

院，階層型だけではなくて，むしろ，

ネットワーク型の医療を構築してこ

なければいけないのではないかとい

うことです。横浜市においては，平

成１７年度から救急医療検討委員会を

立ち上げ諸問題を検討しつつ，市

（健康福祉局，安全管理局），医師会，

病院協会が綿密に連携して，救急医

療体制の維持とさらなる充実を図っ

ています。現時点では一般救急体制

のみでなく，周産期，小児，心疾患，

脳血管障害の各領域別救急体制につ

いても検討中です。以上です。

　座長（島崎）　ありがとうござい

ました。

　次は「小児救急医療の崩壊と再構

築」について山田先生にお願いいた

します。

◆ 
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　順天堂大学浦安病院の山田です。よろしくお願い

します。私に与えられた演題は小児救急医療の再構

築です。

■小児救急医療の崩壊の要因

　（スライド１）小児救急医療の崩壊が叫ばれて久

しいのですが，ここに要因をまとめてみました。保

護者のニーズが非常に大きいということ。不採算性

であるということ。全般的な救急に対応できていな

いこと。小児内科の救急に対しては，やってきたが

全体的には対応できていないこと。地域のメディ

カルコントロールと連動していないこと。さらに

若手医師を教育する教育システムがないこと。こ

ういった問題があります。

　解決策，再構築の要因としては，保険診療報酬の

改定，少しずつ良くなってはきています。さらに救

急診療科との協力・連携。さらに教育研修カリキュ

ラムの作成。MC協議会との連携・参加ということ。

こういったなかで，今日私は，真ん中の２つを中心

にお話しさせていただきたいと思います。

　（スライド２）まず保護者のニーズが非常に高ま

っているということについてですが，平成１３年に兵

庫県で５，０００人くらいにアンケートを取りました。

「夜の１０時に子どもが３９度の熱があって，機嫌が悪

い。あなたはどうしますか」という問いかけに対し

て，６０％以上が，すぐその日のうちに受診する。待

てないということです。そして「小児科医を望みま

すか」という問いには，９５％以上が小児科医に診て

ほしいと。こういうニーズがあります。それに答え

るマンパワーがないという現状が明らかになるかと

思います。

　（スライド３）兵庫県における１０年間の全救急患

者の動向を見てみます。子どもの全入院患者です。

それを見ますと，救急医療体制が充実してくればく

るほど，患者数は増えてきます。これは全国の傾向

なのですが，いわゆる掘り起こしという言葉でいわ

れています。ただある一定に達する

と頭打ちになってくる。その数は地

域の小児人口の約２５％から３０％と

いわれています。こういったことで，

制度のある程度の体制の設計もでき

るかと思います。

■豊能医療圏での小児の初期
救急の現状

　（スライド４）今，非常に注目され

ている大阪の北摂地方の初期救急の

現状です。平成１６年に豊能広域こど

も医療センターというのができまし

た。地域人口１００万人をもとにした

初期の大規模センターで，その４年

間の歩みを示しておりますが，これ

を見ていただいたらわかりますよう
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に，箕面，吹田，豊中，池田と４つ

の市民病院があったのですが，年間

５万名の患者を診ていました。それ

が７，０００名と，非常に負担が軽減し

ています。その分，広域センターが

肩代わりしているわけです。そして，

もう１つは患者教育を非常に力を入

れられたことで，平成１９年度は減少

に傾いてきている。これが１つの大

きな傾向です。ただもう１ついえる

ことは，北摂でこういう充実したシ

ステムができたことによって，大阪

府下は南のほうが逆にマンパワーが

足りなくなって，救急の過疎にかな

り傾いてきています。そこでまたい

ろいろご苦労されて，いろいろなシ

ステムを構築し始めているのですが，

やはり全県下でそれを見た場合は，

ある所に力を入れるとある所が少し

密度が下がる所もあるということで

す。

　（スライド５）さらに豊能の状態

を見ますと，平成１８年度は非常に診

療報酬が上がったのですが，平成１９

年度は改定などいろいろなことがあ

りまして落ち込みました。赤字幅も，

平成１９年度はこれだけ出てきていま

す。ただほかの急病診療所に比べる

と，豊能のこのシステムは比較的順

調に推移しているということです。

■全国の小児の二次救急医療

　（スライド６）これは全国の小児

の二次医療を見たものです。３５０い

くつの二次医療圏で輪番を敷いてい

るところはかなりあるのですが，色

の濃いところが充実しているところ

です。いわゆる太平洋ベルト地帯と

いわれる大都市，ないしは一部の県

庁所在地ではうまくいっているので

すが，それ以外はなかなかうまくい

っていない。この二次輪番というの

も，小児においては，少し限界があ

ります。
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■小児の三次救急（救
命救急センター）の
調査

　（スライド７）初期，二次

と見てきて，三次救急につ

いてですが，この１０年間，

いろいろなところで救命セ

ンターの調査をしておりま

す。そのうち４つを取り上

げたのですが，小児救急に

関して大体８割から９割は

実施されていると回答いた

だいているのですが，その

されている内容にかなり差

があります。PICU（Pediat-

ric ICU），小児のICUの充

実度というのは，この１０年

間で全然変わっていません。

全国で病床数が９６床しかな

いといわれています。これ

は小児の三次医療を充実さ

せていくうえで喫緊の課題

といわれますので，PICU

に対してはさらに充実が必

要かと思います。

　ER型。これはERによっ

て専門性をさらに総合性に

変えていこうという動きが

ありますが，まだこれも十

分ではありません。さらに

教育体制の確立については，

一応システムがあるという

お答えをいただいたのはた

かだか７割くらいです。小

児科専従医の数もそうです。

これにはセンターの常勤と

しての専従医以外の専従医

というお答えも入っており

ます。

　トリアージシステム。や

っと立ち上がってきたので

すが，救急においてトリア

ージを完全に行っているの
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は，たかだか３割弱ではな

いかと思います。

■小児科医の労働環境

　そして小児救急医療の破

綻ということで，小児科医

の労働環境，どういう状況

であるかというのを見まし

た。

　（スライド８）これは小

児科の医師数，対照には産

婦人科の医師数を挙げてい

ますが，小児科の医師数は

増加しております。さらに，

勤務医はどうか。救急をか

なり担っている勤務医も見

ていますが，全体の数より

は増加率は激しくないですが，増加しております。

　（スライド９）数は増加しているのですが，病院小

児科の数は減少してきております。ということは病

院は減って，右下に診療所数を挙げましたが，診療

所の数が増えてきている。病院の小児科から開業の

小児科へのシフトがかなりあるということです。
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　もう１つ，ここには挙げ

なかったのですが，女性医

師の数が増えてきている。

そういったことが小児科医

の労働環境に作用している

ものと思われます。

（スライド１０）５，０００人ほ

どの小児科医を調べてみま

すと，ここに挙げています

ように，週６１時間が平均の

労働時間であり，３０％が７０

時間を超えている。これを

アメリカに比較すると，ア

メリカでは男性医師が約５０

時間，女性医師が４０時間で

す。

　（スライド１１）やりがい

を感じますかということには，「感じます」と答えた

のはわずか２割しかありません。きつい，評価が低

いとか，身勝手な患者が多い，院内の協力を得にく

い，専門分野でないものをずっと診療させられると

いうことで，本当に疲れ切って，病院勤務はこれが

限界だというような状況が多い。このままでは小児

科の危機であるという認識が出てきます。

　（スライド１２）そして日本小児科学会で何とかし

なくてはいけないというので，いろいろ調査をしま

すと，ここにありますように，左上のグラフは病床

数と病院数を表していますが，１０床以下の小規模な

小児科がほとんど半分以上を占めています。右下の

グラフは，小児科医が１～２名の病院が本当に４９％。

毎日当直体制が組めるような小児科を７名以上とす

ると，それはたかだか１６％しかないということで，

小さな病院で何とか頑張っているけれども，みんな

疲弊の極致のなかに陥っているという現状がうかが

えるかと思います。

■日本小児科学会の集
約化・重点化構想

　（スライド１３）日本小児

学会は，こういう集約化，

重点化構想を出しましたが，

これはあくまでも小児内科

の領域であるということで

す。それを前提として，地

域の小児科センター病院と，

さらに子ども病院，大学病

院を中心とした中核病院，

そこに人，物，金を集約化

して，診療所の開業医の先

生方も，先ほど出ましたよ

うに院内診療をする。地域

連携で，小児の夜間・休日

診療をしようという構想に
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なっています。問題点を解

決するためにということで

始まったわけなのですが，

これだけでは解決できない。

　（スライド１４）小児救急

というのは，ここに挙げて

いますようにいろいろなも

のがあります。今までの小

児科救急であれば，感染症，

痙攣，喘息，こういったも

のでいいのですが，実際は

外傷がかなり多いというこ

と。中毒もある，溺水もあ

る。こういったものを含め

た総合的なものが小児医療

ではないか。だから，小児

科救急から小児救急へ転換

していかなければいけない

のではないか。

■順天堂大学浦安病院の小児救急医療

　（スライド１５）これは当院の宣伝になりま

すが，当院では新型の救命救急センターで，

三次救急，ICUに加算の取れる疾患は１年２

カ月の間に３８名，そのうち外因性疾患――転

倒，転落，交通外傷，中毒というのが１９名あ

ります。ちょうど半数が外因系の疾患です。

内科だけやっていたのでは，この疾患は対応

できないということです。

　（スライド１６）腹部の外傷だけ取ってみて

も，半年間に６例あります。これは成人救急

との連携が非常にうまくいって，ここに挙が

っていますように，これは肝損傷でTAEを

したような症例なのですが，予後は全例が非

常に良いです。毒ギョーザ事件の問題とか，

あとは薬物中毒で心中事件とか，いろいろな

そういう中毒もかなり受診があります。こう

いったものに対応していかなければいけない。

■日本の小児の死亡の実態

　（スライド１７）皆さんご存じのように，１歳

から１４歳までの小児の死因の第１位は不慮の

事故です。その内訳は交通外傷，転落・転倒

です。これが何と４割も占めるということで，
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い わ ゆ るPreventable Trauma 

Deathをこのなかにかなり含ん

でいる。それを何とかしないで

小児救急といえるのかどうか。

　（スライド１８）厚生労働科学

研究で調べたところ，平成１９年

度の新生児死亡は，出生１，０００

に対して１．８と日本は先進国の

なかで非常に低いのですが，１

歳から４歳の幼児死亡になると

２１位です。非常に高い。これは

どういうことかというと，１つ

には不慮の事故による患者は小

規模な医療機関に搬送される。

年間死亡が１例ないしは２例の

小規模のところに搬送されて，

亡くなっている。いわゆる集中

治療も受けることなく死亡して

いる。地域小児科センター病院

の対応が迫られているというこ

となのですが，小児内科だけで

はどうしようもないことが浮き

彫りになるかと思います。

■小児救急の問題点と対策

　（スライド１９）小児科医に対

して，私がアピールしたスライ

ドなのですが，小児科をまじめ

にやっていても，できることと

いったら，ここにあるように骨

髄針，エコー，気管挿管，小さ

な血管に点滴を入れることなど

しかありません。ここにあるよ

うな，FASTから減張切開，心

嚢穿刺，IVR，PCPSやIABP，

CHDF，こういったことは，全

くできない。やはりこれは問題

ではないか。小児科医は外傷に

は全くかかわってきませんでし

た。小児外傷は成人救命救急か

ら学ぶべき点が多々あるのでは

ないかということが明らかにな

ってきています。私は，いわゆ

る小児科鎖国じゃないかとよく

70（646）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

13 F

M

M

11 F

M

15 M

F

M

スライド１６

1000

28
1.8 3.0 4.0 2.0

(
1.2 0.4 0.8 0.8

21

19

スライド１８

10 14

SIDS

160 49 14 223

77 63 147

25 22 53

20 13 40

217 308 242 767

Preventable 

Trauma Death

16 104 119 239

40 17 65

304

(39.6

スライド１７



言っているのですが，そう

いった反省を踏まえて，こ

れからどうしていかなけれ

ばならないのか。

　（スライド２０）これがい

ちばん言いたいところなの

ですが，いわゆる外傷を含

む教育カリキュラムをつく

っていかなければいけない。

それを各科と連携していく

ことが大事かと思います。

　（スライド２１）２年間に

わたって，この教育カリキ

ュラムを作成しました。基

本コンセプトとしては，先

ほどのこととトリアージ，

初期対応を中心にしました。

全部はできない。でも初期をきっちりするというこ

とが大事です。そしてEBMとNBMをなかに入れる。

　（スライド２２）項目としては，小児内科の項目に外

科系疾患や外傷を入れる。中毒，環境障害，集団災

害，さらに搬送医療。搬送医療は集約化，重点化に

とって非常に大事になってきますので，それを入れ

ていく。

　（スライド２３，２４）これは実際のカリキュラムの

現状です。こういうカテゴリー，項目と，GIO／

SBO，さらにキーワードを持っています。

　（スライド２５）そして，その教育カリキュラムの充

実の先にあるものは，やはり小児救急専門医です。

日本には全くないのですが，諸外国，先進国ではほ

とんどこういった制度がありますので，制度として

整えていく必要があるのではないかと考えておりま

す。
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　（スライド２６）これ

は，１つのシェーマ化

したものなのですが，

年齢と，外傷を扱うか

どうか，集中治療を扱

うかどうかを三次元で

展開したものです。

NICU（新生児のICU）

では集中治療はやるが，

年齢的には本当に狭い

領域であり，外傷は全

く扱わない。小児科
�

救

急は，年齢は１５歳まで

扱って，ある程度の集

中治療はしますが外傷

は全くしない。これを

成人に倣って，こういうふうに集中治療も外

傷も手がけていく必要があるのではないかと

考えております。

　（スライド２７）これは最後のスライドです。

小児科の当直体制のなかで行われている救急

医療は労働環境の悪さから破綻している。病

院小児科の集約化・重点化を機会に，成人救

急と協力・連携し外傷や中毒にも当たる必要

がある。そして，PICUの速やかな整備が望

まれる。さらに，小児救急の研修カリキュラ

ムが今回組まれました。小児救急を専従で行

うための専門医制度が必要であると。当直で

小児救急をやっているようでは破綻してしま

うので，専従者を必要としているのではない

かと考えます。以上です。どうもありがとう

ございました。

　座長（島崎）　ありがとうございました。

続きまして，４席，「救命救急センターも医

療崩壊の危機に」ということで，名古屋第二

赤十字病院の石川先生にお願いします。

◆ 
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　名古屋第二赤十字病院の石川です。私の今日の話

は，「救命センターも医療崩壊の危機に」ということ

で，当院の状況を交えてお話しをしたいと思います。

■救命救急センターも運営難

　（スライド１）昨年あたりから，全国各地の救命救

急センターで応需拒否の問題，たらい回しだとか，

あるいは診療拒否といった問題が大きな話題になっ

ています。多くの救急病院が指定を返上したり，あ

るいは，診療ができず，縮小したり，勤務医不足で

救急病院が減少という問題が起こってきています。

救命救急センターも運営難ということで，決して例

外ではありません。救命救急センターも医療崩壊の

危機にあるといってもいいかと思います。

■名古屋第二赤十字病院の救急医療の現状

　（スライド２）これは当院の救急患者の年度推移

ですが，当院は一貫して救急を重視する方針で行っ

てきました。しかし，この推移のなかには異常なと

ころがいくつかあります。これは恐らく救急医療

の現状を反映する典型的なものといってもいいか

もしれません。この異常，皆さんにはどういう異常

かわからないかと思いますが，まず最初の平成１２年

の救急患者が減少したところ，これは多くの病院が

救急をやらなければ生きていけないということで救

急に取り組み始めた時期です。結果，全体の救急患

者数が変わらないなか当院の救急患者数は減ってき

たということです。２番目の異常に上昇していると

ころ，これはこれらの病院が救急が負担となって撤

退し始めた時期です。救急はそんなに簡単なもので

はないということで救急診療を中止，あるいは撤退

した時期です。さらにここ３年ほど救急患者数が一

定の値でプラトーになっているのは，当院が，ベッ

ドが満床でこれ以上受け入れられない状態が継続し

ているという状況です。恐らく他の救命救急センタ

ーでも同じような状況が起

こっていると思います。

　（スライド３）病床利用

率と平均在院日数の年度推

移です。平均在院日数が下

がれば病床利用率はそれに

伴って下降するのが普通で，

通常８０％台に落ちてくるの

ですが，当院は９５％を維持

しています。これは病院経

営にとっては非常にメリッ

トなのですが，実際はかな

り異常な状態です。満床に

近い状態で，患者さんが次

から次へと入れ替わってい

る，非常に多忙な状況を表

しているといっていいかと

思います。病院勤務医には

あまりに過度な負担が，か

かりすぎています。こんな

（スライド４）状態でしょう。

　このロバを生かすか殺す

か，院長の采配にかかって
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います。ロバをパワーアップするか，あるいは２頭

にするか，あるいは荷物を減らしてやるかしないと

このロバは駄目になってしまいます。

■さまざまな問題にさらされている救急医療

　（スライド５，６）救急には精神科救急，患者によ

る暴力行為，自殺企図，小児科救急，家庭内暴力，

高齢者問題，ホームレス，児童虐待，未収金問題，

違法滞在外国人患者等々，社会の病理が集まってき

ます。さらには救急では医療トラブルに巻き込まれ

る可能性が非常に高く，クレーマー，不確実な医療

に対する患者の過度の期待，医療トラブル，医療事

故，医療過誤といった問題に巻き込まれます。病院

勤務医のプレッシャーは極限状態といってもいいか

と思います。こんな（スライド７）状態でしょう。

　（スライド８）さらに，救急医にとっていちばんの

ストレスはどういうことかといいますと，不応需が

許されない救命救急センターで，空床がない状況で

救急患者を受け入れなければならないことです。本

当は入院させたいのだけれども，ベッドがない，や

むなく帰さなければならない，あるいはよその病院

に転送しなければならないというようなことがいち
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ばんストレスになるということです。空床がなくて

はどうしようもありません。

　（スライド９）病院勤務医の３Kとは，まずキケン

（危険），紛争，訴訟の危険におびえ，医師はいつも

緊張しています。キツイ，過労，過酷，多忙でゆと

りのない労働環境です。キオチ（気落ち），仕事に比

べて安い給料，妻も落胆ということです。

　（スライド１０）さらに若手の勤務医の病院離れ。

最近の若手医師の意識の変化，若手医師のライフス

タイルや価値観の変化が起こっています。

　（スライド１１）患者さんのQOLよりもQOMLの重

視。Quality of Lifeではなくて，Quality of My Lifeと

いうことです。

　（スライド１２）救急医のノーブレス・オブリージ

ュ。ノーブレス・オブリージュというのは，フラン

ス語の貴族を表すことわざで，位高ければ徳高きを

要す，つまり高貴なるが故の義務ということで，や

りがい，プライド，満足，患者・家族からの感謝，

社会的な尊敬，働きに見合った収入というものがあ

って初めて，救急医が，つらい過酷な状況にも耐え

られる，しかし，これが崩壊しているのがいちばん

問題であろうと思います。

76（652）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

スライド１３

(Noblesse Oblige)

スライド１２

My

QO

QOM

Quality Of Life

スライド１１

)

スライド９

スライド１０

スライド８



　（スライド１３）中核病院のドミノ

倒しの危機。A病院で勤務医が３K

で病院を離れ，この病院の縮小，あ

るいは中止という状態が起こると，

ここの患者は次の病院に押し寄せる。

次の二次病院で救急医が３Kで病院

離れが起こり，病院の診療縮小，中

止が起こる。結局は救命救急センタ

ーにその患者が押し寄せ，ついに最

後のとりでとされる救命救急センタ

ーも勤務医の３K，病院離れが起こ

って，中止，診療縮小といった事態

が起こりかねないということです。

このままでは地域医療は崩壊してし

まいます。

■愛知県の救命救急センター
の現状

　（スライド１４）愛知県の救命救急

センターは１４カ所あります。皆さん

ご存じのとおり，東三河の 新  城 市の
しん しろ

救急が崩壊して，今，そこの患者が

豊橋，岡崎のほうに押し寄せてきて

います。また名古屋市内の西部，尾

張，津島といったところの医療が崩

壊して，そこの患者が名古屋市内に

押し寄せています。

　（スライド１５）皆さん，春には待ち

遠しい桜前線。しかし，待ち遠しく

ない救急医療崩壊前線ということで，

今，その前線は東は岡崎，安城，豊

橋あたりに来ています。西は名古屋

市の西部にまで達してきています。いずれ名古屋市

内にもこの前線が押し寄せてくるかもしれません。

　（スライド１６）結局，「救命救急センターも医療崩

壊の危機に！」ということで，減ることのない患者

数，常に満床に近い病床，過重労働，医療に対する

患者さんの高い要求水準，医療トラブルに巻き込ま

れるリスク，ということで，勤務医の疲弊，病院離

れが起こっています。

■名古屋第二赤十字病院の方針

　（スライド１７）当院は救急を病院の方針として，ず

っと取り組んできました。前々院長時代は，「救急
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は病院の方針です。救急をやりたくない人は病院を

やめてください」と明言していました。しかし前院

長の時には少しトーンダウンして，「救急は病院の

方針です。救急をやりたくない人も頑張ってやって

ください」という状況になりました。現在はもっと

トーンダウンして，「救急は病院の方針です。救急

をやりたくない人は相談に応じます」と言わざるを

得ない状況になっています。

　（スライド１８）数年前，私が救命救急センター長の

時には，朝夕のミーティングの時に，大きな声をあ

げてこう言っていました。「絶対，不応需をするな」

と。しかし現在，私は陰で小さな声で，「できる範囲

で頑張ってください」と言わざるを得ない状況にな

っています。

■救命救急センターの医療崩壊の危機を防
ぐ方法は？

　（スライド１９）「救命救急センターが医療崩壊の危

機から逃れるためには」。病院のできることには限

界があります，厚労省のもくろみは功を奏するか，

救命救急センターは公共財，もっと社会の理解が必

要，といういくつかのテーマがあります。

　（スライド２０）「病院のできることには限界が……」

ということで，病院としてやらなければならないこ

とは，やりがいのある病院を目指して選ばれる病院

（マグネットホスピタル）になること。それから医

師増員による負担の軽減。しかし，増員する医師が

いない，経営も厳しい，という問題があります。さら

に給料は自由に上げられない。日赤等公的病院は給

与体系が決まっていて院長の裁量で変えられません。

　（スライド２１）さらに厚生労働省のもくろみです

が，平成２０年４月，診療報酬改定で，勤務医の過重

労働軽減目的の対策をとっています。開業医の初

診・再診料を下げて，病院の格差を是正しようとい

う動きがあります。しかし，今回のこの改定ではた

った１，５００億円，病院医療費のたった１％の予算に

しかなりません。この予算でやろうというのはどだ

い無理な話で，これで

勤務医の負担が軽減で

きるとは，とても思え

ません。

　（スライド２２）当院

の救命センターの救急

患者の重症度区分です。

７８％が一次救急患者，

１４％が二次，三次は

７％ということです。

やはり，７８％の一次救

急患者は問題がありま
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す。これを減らす必要があります。

　（スライド２３）さらに，救命救急センターの多くの

ベッドを不穏（痴呆）高齢者患者が占有しています。

毎朝，ナースセンターに，この痴呆高齢者患者が集

められて管理されています。

　こういう状況では，救命救急センターは運営でき

ません。本来の重症救急患者が応需できません。こ

ういった患者さんを転送，転院できるシステムがで

きていないということが問題といえます。

　（スライド２４）救急処置後の後方病床確保が課題

になっています。入院が長期化するケースには，独

居者，ホームレスなど，生活困窮者の増加があげら

れます。後方病床への移行が円滑にできないため，

センターでの患者受け入れに支障を来しています。

診療報酬上，医療区分が低い患者が多くて，経営的

な理由で受け入れてもらえません。救急病院から受

け入れる患者の医療区分を上げる必要があるという

ことです。
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■救命救急センターは公共財であり，社会
の理解が必要

　（スライド２５）救命救急センターが医療崩壊の危

機から免れるために，さらに重要であることは，救

命救急センターが公共財であるということを社会が

理解することです。救急医療は救命救急センターだ

けでなくて，地域医療全体（診療所，一次救急病院，

二次救急病院，救命救急センター等）で担うべきで

す。救命救急センターは公共の財産と見なして，崩

壊させないようにする。このことを一般の市民だけ

ではなく，医療従事者も理解する必要があるという

ことです。

　（スライド２６，２７）さらに，医療崩壊についてもっ

と社会の理解が必要です。医療崩壊の現実を社会の

人はほとんど知らないといっていいかと思います。

その証拠に昨年末，２００７年度日本流行語大賞，候補

６０語が発表されました。この大賞は，確か，「どげん

かせんといかん」と「はにかみ王子」だったかと思

いますが，この時に「医療崩壊」は少なくともベス

トテンのなかには入るだろうと思っていました。し

かし，何のことはない，「医療崩壊」は候補６０語にも

上がらなかったというのが実態です。これくらい，

社会の人たちは医療崩壊の現実を知りません。今年

は果たして選ばれるかどうかということが問題です。

　（スライド２８）最近になってようやく，マスコミは

医療崩壊の現実を少しずつ社会に伝えつつあります。

小児科医の過重労働，小児科の勤務医不足，産婦人

科医不足，医師不足，それから過酷な当直医という

ような話題がとりあげられています。

　（スライド２９）「果たして日本の救急医療に光明

は？」というところで，私の話を終わりにいたしま

す。ご清聴，ありがとうございました。

　座長（島崎）　ありがとうございました。最後に，

「わが国における大災害初動医療体制とDMATの

活動」ということで，辺見先生お願いします。 

80（656）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会

スライド２６

スライド２５

)

)

)

) )

)

2007 60

スライド２７

スライド２８

スライド２９



　「わが国における大災害初動医療体制とDMATの

活動」ということでお話しさせていただきます。

　（スライド１）DMATは災害時に需要が増大する

医療対応についての内閣総理大臣の諮問について厚

労省が答申した計画です。

　被災地の医療支援，重傷者の非被災地への広域搬

送などがあり，DMATは中央防災会議で国の防災基

本計画に明記されています。DMATは災害医療の

訓練を受け，安全のための装備を備え，機動性を有

し，災害の早期（発災からおおむね４８時間以内）に

活動する自己完結型を目標とした災害派遣医療チー

ムです。平成１７年から訓練が始まり，今４９０チーム，

２，８００名が登録されております。

■阪神淡路大震災の反省

　１２年前の阪神淡路大震災は，災害医療対応を考え

る機会を私たちにも与えました。高速道路，一般道

路，新幹線，JR，私鉄，モノレール，すべての交通

手段が遮断されました。医療も同じように一次，二

次，三次の救急医療体制は連携を失ったわけです。

　（スライド２）そして本来，患者の搬送にはヘリが

不可欠であったにもかかわらず，初日にはたった１

人，２日目には６人ですが，４名は透析で外傷が２

人。被災地の病院の機能は圧倒的に低下しましたか

ら，重症者の多くは治療の対象にさえならなかった

と考えられております。

　（スライド３）病院の機能の低下の原因は，建物の

被害，従業員が集まらなかったこと，医薬品が不足

したこともありますが，実際には，水道，電話，ガ

ス，電気などのライフラインの欠如がむしろ大きな

原因でした。

　そして，阪神淡路大震災の医療としての反省は，

３日間，膨大な救急医療需要に対して，外部からの

後方医療支援がなく，被災地は３日間救急医療の空
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白状態となったことです。

　（スライド４）平時の救急医療のレベルが提供さ

れれば救命できたと考えられる災害死，予防できる

死が，少なくとも５００名は存在したと考えられてい

ます。

■阪神淡路大震災の教訓と対策

　（スライド５）その対策として，災害拠点病院の整

備が始まりました。１つは耐震性とライフラインが

強化してあること。ヘリコプターが自分の病院ある

いは近くに離発着できること。それからもう１つ，

ヘリコプターを使った重篤患者さんを被災地外へ円

滑に出す計画を定めましたが，最初の時には残念な

がら，ヘリを保有する自衛隊，消防，警察から「阪

神淡路の初日ではたった１人しかヘリ搬送の要望が

なかったのだから，ヘリ搬送は発災１６時間以後だ

よ」と言われました。そのため，東京都あるいは静

岡県は民間ヘリ会社と約１００機のヘリを２時間以内

に被災地に集めるような契約をしております。

　（スライド６）阪神淡路大震災以後，１６本の法律が

改正されました。ところが平成９年，ロシアのタン

カー，ナホトカ丸が油を流出しましたが，法律がで

きたにもかかわらず，危機の時に対応ができなかっ

たことに，当時の橋本首相は，情報収集・集約体制

と意志決定体制の整備を図りました。実際にできた

のが内閣情報集約センターで，２４時間３６５日，災害の

情報を集めています。官房長官のもとに内閣危機管

理官を設けました。この人が災害時のコンダクター

となる。そして各省庁の局長クラスなどの責任ある

人々が１５分から３０分以内に首相官邸の地下にある内

閣危機管理センターに集まるようなシステムができ

ました。ここで情報を集約して総理と内閣官房長官

に伝える。さらに，いくつかの持ち回り閣議を経て，

非常事態の布告をする。この体制が早くなりました。

ちなみに阪神淡路大震災の時，初めて閣議が行われ

たのは発災の４時間後でしたが，発災から２０～３０分

間で非常事態の布告ができるようになっております。

　（スライド７）非常事態が宣言されると国の災害

対策本部，国が現地に設ける現地対策本部，それか

ら自治体の対策本部，これらが情報を共有し，４つ

の優先事項がスタートします。１つは救出救助，そ

れから広域緊急医療，交通手段の確保，そして消火

となります。

　広域緊急医療とは何か。これは主としてDMAT

の対応するところです。

　（スライド８）国のプランでは，例えば，被災地。

１個のセルを１つの医療圏と考えますと，そこに災

害拠点病院があります。そこで，重症患者に対応す

るのですが，対応が不可能，あるいは対応不可能と

予測されたとき，非被災地からDMATが自衛隊の

輸送機，あるいは大型ヘリで広域搬送拠点に集まる。

そこから災害拠点病院に出向いてそこで診療アシス
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トする。アシストしても，対応で

きない場合には，今度は非被災地

に搬送中のケアを含めながら，非

被災地の十分に機能している病院

に患者さんを運ぶという方法です。

このプランは，被災地と被災地外

の連携がないと成り立ちません。

■中央防災会議における 
地震防災対策

　（スライド９）最近でも世界で

は，中国の四川の地震，あるいは

ミャンマーのサイクロンのような，

災害史に残るような災害が起きて

います。日本でも，非常に心配さ

れる大きな災害が４つあります。

しかもそれは非常に緊急性がある

と考えられています。例えば日本海溝・千島海溝の

地震では２０mを超す大きな津波が起きる。これは，

今後１０年間に９０％以上の頻度で起きる。３，０００人の

人が津波だけで流される。また東海地震はいつ起き

てもおかしくない。少なくとも死者は１万人くらい

だろう。それから東南海・南海地震。震源は駿河湾

トラフから続いて南海トラフに及ぶ，この地震が起

きますから，非常に大きな地震になる。少なくとも

２万人くらいが亡くなるだろうと想定される。これ

もいつ起きてもおかしくないといわれてからもう２５

年経っていますが，今世紀の初めのうちに７０％の頻

度で起きるだろうとされています。さらに非常に範

囲が狭いですが首都直下地震が想定されている。こ

れはM７程度の直下型地震で，１万人くらいの死
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者が想定されている。特に困ることは，経済，行政，

政治，全て首都圏に集まりすぎているということで

す。もし備えがうまくないと，日本は脳梗塞を起こ

すだろう。東海・東南海の備えが悪いと，日本は脊

損になるだろう。また日本海溝・千島海溝周辺への

備えが悪いと，穀倉地帯ですから食糧自給率の低い

日本では兵糧攻めに遭うかもしれません。だから，

「自分たちの所に震災が起きなければ安心だ」では

なくて，どこの非被災地も全力を挙げて防災に取り

組まないと，日本の被害は大変なことになると想定

されています。

■東海地震，東南海・南海地震の広域医療
搬送計画

　（スライド１０）東海地震に対する国の防災プラン

です。広域搬送拠点は，山梨県ではスポーツ公園，

沼津では愛鷹公園，静岡市では静岡の自衛隊基地で

ある静浜基地，浜松では浜松基地，それから名古屋

ではセントレアではなくて，名古屋飛行場が重症者

を集めて外へ出すような場所と設定されております。

DMATは北海道から九州までそれぞれ集まって，搬

送拠点に向かいます。

　重症者を同じ場所に搬出する

ことをできるだけ避けて，例え

ば東京では羽田に７５名，千葉で

は３３名，埼玉では２２名というよ

うに分散搬送するような計画が

なされています。

　（スライド１１）東海地震は静

岡がメインでしたが，東南海・

南海地震ですと，三重，愛知，

徳島，高知などにばくだいな被

害が及びます。今できている

４９０チームのDMATではこれに

は対応できないし，自衛隊の大

型ヘリも足りなくなる可能性が

あります。DMATは１０００チー

ムを目標として研修が続行され

ています。

■DMATの実際の活動

　現状のDMAT，スライド１２は

中越沖地震ですが，家が破壊さ

れて倒壊している。倒壊した建

物を何とか避けながら現場に向

かっている。左下はJAの刈羽

郡総合病院です。耐震化され，

外観は保たれているが，ライフ

ラインは全部ダウンしている。

ライフラインが途絶した病院で

は十分な医療はできない。右下

は医師会の災害会合にも

DMATが出ています。普段は

救護所回りはしないのですが，

今回はたくさんのDMAT（４２チ
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ーム）が集まりましたので，１００カ所の救護所

を２４時間以内に全部回って被災者に十分に安

心を与えたと思っています。

　（スライド１３）首相官邸に届けられたメー

ルです。これは刈羽郡総合病院からと思いま

すが，「派遣されたDMATが到着し，実に見

事にトリアージ，搬送と負傷者の診療を行っ

てくれました。日常診療に慣れた一般勤務医

と，非日常的状況で診療を行う訓練されたチ

ームでは雲泥の差がありました。当日支援の

ために参集したDMATは，日本全国から，当

院だけで２４チームに及びました。彼らは３交

替を敷いて，発災から４８時間の間に立派に任

務を果たされ，昨日撤収されました。来院す

る患者は，外傷患者から内科的患者に変化し

て，震災当時のパニックに似た状況は落ち着

いてきています。衷心より関係各位に感謝を

申しあげます」というところです。

　私がチェックしましたが，搬送が良かった

と思います。というのはいちばん早く着いた

チームは２時間以内に現地に着いております。

重症者が，特に肝破裂の方が自衛隊のヘリに

よって新潟に運ばれたとき，その人はショッ

クでした。すぐにDMATがヘリに飛び乗っ

て，パンピングしながらヘリで送って，新潟

で肝臓切除をして助かっております。同じよ

うに多発外傷や重傷骨盤骨折等々の２０名は，

今まででは災害死になっていた人々が搬送に

よって予防できたのでないかと考えられます。

DMATも，自分たちの力を発揮したと考えて

おります。

　ただ，まずかった点があります。もっと大

きな場合，全国で患者さんを受けなければい

けない。（スライド１４）全国の災害拠点病院，

救急医療サイト５８７のうち，救急情報システ

ムの入力状況，自分たちの救急医療の状況を

入れたのは２４％，４分の１しかなかった。新潟県

では半分，新潟県の災害拠点病院で７９％，８割くら

いです。それからDMAT管理メニューですが，２５５

あるDMATを持っている病院では，７１％で「今，待

機状態」とか，「すぐ出せる」とか，「今ちょっと無

理だ」とかを出しております。

　（スライド１５）つい先日発災した岩手・宮城内陸

地震です。写真の状況は駒の湯温泉ですが，皆さん

もよくテレビで見たと思います。宮城県側からは大

崎市民病院，そこはまだ大丈夫と，さらに進んで栗

原中央病院にDMATが集まっています（スライド

１６）。たくさん集まっているので，DMATをリード

する統括DMATがそれぞれの状況をつかんで，彼

らに役割を伝えます。また，岩手県側では胆沢病院

に１０チームが集まりまして，バスが転落した２０名の

負傷に対応しました。
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■解決すべき諸問題，CSCATTT

　（スライド１７）まだまだ解決すべき問題が

たくさんあります。イギリスの災害医療シス

テムはMIMMSというのですが，そこでは，

CSCATTT。Cはコマンド，指揮，命令。Sは

安全，Cは連携，Aは評価，それからトリアー

ジ，トリートメント，トランスポートですが，

日本でもCSCAができてはじめて危機管理の

対応が可能となる。まだまだ解決しなければ

いけない問題はあります。

■ま　と　め

　DMATは今，救命救急センターを有する災

害拠点病院から選別されています。先ほどの

石川先生のお話しを聞くと，救命救急センタ

ーの危機があると。災害対応も危機になると，

日本の危機に対応できるのは，普段の救急体

制が機能して可能と思います。

　（スライド１８）災害の発生は予防できませ

ん。備えあれば憂いなしとは言います。外国

でも同じようなことわざがあります。Fail to 

preparedness for disaster，Preparedness for 

disasterというのでしょうか。災害に対する

備えを欠くことは災害の備えである。いや，大

惨事を招くことである。四川やミャンマーに

起こったことを日本ではやってはなりません。

　Preventable Deathを防ぐ。これはがれきの下の

医療で，中越沖地震等々で，閉じ込められた人が７２

時間でしたが，本当に助けるのでしたらできるだけ

早く，遅くとも２４時間以内の活動が開始されないと

無理だと思います。しかし，備えがあれば減災が可

能だと思います。

　以上です。ありがとうございました。

　座長（島崎）　ありがとうございました。これで

各演者の発表を終わります。今からディスカッショ

ンを始めたいと思いますので，演者の先生方，壇上

にお上がりください。
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　座長（高橋）　先生方のご協力により，予定どおり

の進行です。あと１時間余り時間がありますので，

どうかフロアの皆さまも積極的にディスカッション

に参加していただきたいと思います。討議の順序は

発表された先生の順序で進めていきたいと思います。

�医師の集中化は有益なのか有害なのか

　座長（高橋）　それでは最初の前原先生のご発表

について討議したいと思います。先生，地方では医

療資源が非常に少なくなっているにもかかわらず，

医師の集中化があると。先生の考えからすると，集

中化が有益なのか，あるいは有害なのか，どちらで

しょうか。集中化によって，結局，そんなに医師は

増えないのにもかかわらず，ほかの医療機関が救急

医療ができなくなったために，患者さんがそれ以上

に増えてしまったということですね。そういうこと

からすると，どうでしょうか。

　前原　全体を勘案すると，デメリットのほうが大

きいかなと思っております。集約化に伴って患者さ

んが移動しているというデータをお示ししましたが，

住民の方にとっては，それだけ距離も遠くなるとい

うこともありますし，医師側も住民の方々もそれほ

ど歓迎してないのではないかと思います。

　座長（高橋）　この問題は，実は小児救急もかかわ

ると思います。先ほど山田先生もご発表されたよう

に，日本小児科学会では集中化をということで，中

核病院は小児科医２０名以上と出しております。２０名

というと地方では，例えば私のところは茨城県です

が，茨城県では２０名以上の病院が大学も含めて１病

院もないのです。集中化のいちばんの狙いは，効率

よく医療ができる。それによって医師の負担が少し

軽減するというところですが，山田先生，この問題，

どうでしょうか。

　山田　小児において集約化，重点化というのは，

小児科のエゴがかなり入ってきているのではないか

と思います。本来，地域救急医療というのは，ある

意味では地場産業みたいなものなので，その地域の

何が大事であって，どう医療資源を残して活用する

かというのは，その地域で考えなければいけないの

です。全国画一的に，大きなところは大きく，小さ

いところは統廃合するというのではいけないので，

点と線，そして面で考えなければいけないと考えて

おります。

　座長（島崎）　例えば，２０名の小児科医でも救急医

でも構いませんが，集約化に際し，今までそこの小

児科病棟５０床を１５０床に病床数を増やして集約化が

できたのであればいいのですが，病床はそれほど増

えてないとなると，患者側にとっては必ずしも得策

ではないような気がするのですが，いかがでしょう。

　山田　おっしゃるとおりだと思います。要するに

医療が崩壊するから，守りの姿勢で，たとえが合っ

てるかどうかわからないですが，例えば大きな城に

兵員と食糧と武器をしっかりと入れて城門をしっか

りと閉ざす，というような感じではいけない。救急

医療というのは，城にこもっていては戦えるわけは

ないので，救急医療の平原にどうやって打って出て

いくかということが大事ではないかと思います。

　吉井　集約化に関しては，横浜市では，救急小児

拠点病院，それから基幹病院が集約を図ってやって

きているという状況はあります。ただ，医療資源と

の絡みで，やるほうは大変です。集約されたほうも。

横浜市の場合には，今まで初期救急は，小児科も内

科もそうですが，準夜帯だけで深夜帯はやっていな

い。その部分はかなり二次輪番に回ってきていたわ

けです。それが二次輪番で小児救急をできる数が減

ってきまして，それを拠点病院というかたちで集約

化してきた。ただ実際に，さっきもデータでお示し

しましたが，横浜市３６０万人口のうちで，時間外で小

児が１日当たり３２５人くらい。そのうち入院する患

者が１６．８人。ベッドとしては１６から２０あれば十分だ

ろうという状況で，ほとんど外来の診療です。それ

もかぜの患者さん，喘息の患者さん，そういったこ

とが中心になってくるので，同じ集約するとしても，

機能がどのくらいなのか，どういう患者をどこでど

う診るのか。全部集約された病院で，軽症の患者を

診たらとてもたまらないというところもあると思い

ます。

�医師会の協力について

　座長（島崎）　前原先生，医師会がけっこう協力さ

れておられますよね。意外に思ったのですが，何か

そういう医師会の先生方に対して働きかけるとか，
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あるいは医師会の先生方にインセンティブが働く何

かがあるのか。そのへんのところをお聞きしたいの

ですが。

　前原　ええ，私も大変意外だったのです。実はさ

っき９病院とお話ししましたが，今１０病院。要する

に私どもの病院が４月から始まりましたので１つ増

えたわけですが，これは医師会の先生方の危機意識

が高まってきているからなのです。要するに自分の

ところの中核病院がつぶれてしまったら困ると。そ

れだったら何とか手助けしようという機運が地方で

高まってきている。ですから非常に地方の医療圏は

切羽詰まってきているわけです。医師会も反目して

いるような状況ではなくて，我々もやらなければも

う駄目なんだと。病院がつぶれてしまうというとこ

ろまでいっていると解釈していますが。

　座長（島崎）　それは先生，中核病院が医師会の先

生方と話し合いをしてとか，あるいはそういう何か

場を設けて？

　前原　ええ，もちろん，そうです。

　座長（島崎）　そういう実情を話されて，ではそう

しようという話になったわけですか。

　前原　そうですね。私のほうから医師会にお願い

したというのが始まりですが，いずれにしても医師

会のほうもそれに応えるという気持ちを十分に持っ

ているということだと思います。

　辺見　それがもっと進むと，開放型病床というの

でしょうか，医師会の先生用の病床もできつつあり

ますか。

　前原　いや，開放型病床とはまた別のもので，医

師会の先生方が一定時間，準夜帯に来ていただいて

小児科を診るとか，あるいは内科を診るところもあ

るようですが，そういう診療をお手伝いしていると

いうことになります。一次救急のトリアージです。

　山田　今の医師会との関連ですが，小児夜間休日

診療の点数が最初３００点，４５０点，この４月から５００

点付いて，今，小児科救急の医療としてのインセン

ティブがあると思うのです。今，このシステムは全

国２５０カ所以上あると思うのですが，点数が付くと

いうことと，小児救急医療が崩壊するという地域に

対する最後通告を病院がしたわけですね。そうする

と，医師会のほうも，「いや，それはちょっと困るか

ら考えましょう」ということで，全国にこのシステ

ムが広がったといういきさつで，開放病床とは話は

別で，本当の背水の陣というような状況に追い込ま

れたというのが現状かと思います。

�集約化と機能分担について

　座長（高橋）　次に，フロアの方から，今の集約化

とかあるいは地域連携についてご意見ありましたら

どうぞ。はい，藤原先生。

　質問者　土浦協同病院の藤原と申します。吉井先

生，横浜市の救急体制の実情を聞いて，ちょっと不

思議に思ったといいますか，驚いたのは，救命セン

ターが５カ所ありまして，年間に４万７，０００件を受

けているというのは聞き間違いでしたでしょうか。

５つの救命センターの収容件数が年間４万７，０００件

だと少ないなと思ったのですが。実は集約化といい

ますか，機能分担がうまくいっているのかなと思っ

たのです。というのは，私どもの病院が，１カ所で

年間５万２，０００件の時間外を受けていますので。私

どもの地域では，集中化が極端に起こっているけれ

ども，横浜のような大都会ですと，集約化というこ

とと機能分担が非常にうまくいっているのではない

かということを，実は感じたのですが，大都市にお

ける救急の，救命センター，二次，一次がうまく分

担してやっていくという，その実態をちょっと教え

ていただきたいと思いました。

　吉井　さっきの横浜市の救命救急センターの受け

入れに関しましては，時間外に限って，ウォークイ

ンの患者が３万７，０００人。１日当たりでいうとウォ

ークインの患者を１００人診ています。

　質問者　そうしますと，救命センター５つでは，

どのくらいの時間外救急を扱っているのでしょうか。

　吉井　救命センター，時間外の患者としては１２％

です。

　質問者　はい。一次を含めた小児科の体制とか，

救命センターの集約化と機能分担が理想的に行われ

ているのではないかと思ったものですから，その辺

をお聞きしたかったのです。

　吉井　救命救急センターに関しましても，小児科

の拠点病院に，救急基幹病院に相当するところとそ

うではないところがあります。５つの救命救急セン

ターのうちの３つは救急基幹病院に入っております。

ですから救急基幹病院５施設と書きましたが，実際

には８施設ということで扱っておりますし，小児で

は，非常にうまくいっている，連携が取れていると

思います。ただ１つ１つの病院の経営の問題からい

くと，やはり大変なのではないかと。補助金の範囲
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ではとても経営できない状況ありますから。産科の

問題とかいろいろな問題がありますが，これだけ働

いているのだから，小児科の給与をもっと上げろと

か，そういった話も出そうな感じはあると思います。

�横浜市の救急医療について

　座長（高橋）　ほかにフロアから，前原先生の地方

の救急医療の演題についてはいかがですか。なけれ

ば吉井先生のご発表について演者のなかでディスカ

ッションしていただきたいと思います。横浜ですが，

非常に複雑な所です。連携はむしろ地方のほうがや

りやすいのですが，横浜のような所だと，いってみ

れば学閥，いろいろな大学が交じっていますからな

かなかうまくいかないような所だと思うのですが，

うまくいっているという気がします。横浜市におい

ては，救急医療検討委員会というのは非常に活発に

やっているんでしょうか。

　吉井　平成１７年くらいから始まりまして，年に２

回はやっていると思います。そのなかで，いろいろ

な問題点，特に平成１７年，１８年くらいは小児科，そ

れから産科救急などが問題になって，そこで拠点病

院の話とかそういったことが出てきていますので，

健康福祉局，昔の衛生局と，今は安全管理課といい

ますが，要するに救急の消防署，それと医師会，病

院協会でかなりシビアなディスカッションをしてお

ります。今，始まっているのは，脳卒中と心臓に関

して特化したネットワークをつくることです。実際，

二次輪番とか，そういったところで診ている心臓の

疾患が，大体１日１．２くらいです。特に循環器に関

しては，横浜市ではかなり医者が増えていまして，

いくつかの病院が患者の奪い合いをしようかという

くらいの感じです。だから，せっかく医者をそろえ

て待っているのに，患者が来ないという状況があっ

たり，脳卒中に関してもそういった傾向です。ただ

脳卒中に対しては，ベッドは埋まっていて，なかな

か出ていかないところがあります。そこらへんを考

えると非常に問題があるので，やはり横のネットワ

ーク，縦のネットワークというか，後方，前方も含

めてネットワークをどう構築しようかと，救急検討

委員会のほうでも真剣に考えております。

　座長（高橋）　この吉井先生の演題について，ほか

に何か。

　辺見　ネットワークになかなか入りにくい。例え

ば心筋梗塞でも発症すぐ入るのは必ずしも多くない

ですよね。そこに関してもいかがなんでしょうか。

　吉井　特に脳卒中に関して，急性期も含めて，本

当にネットワークを組もうと。救急救命センターだ

けではなくて，脳卒中センター（ストロークセンタ

ー）を持つところがぼつぼつ出てきておりますので，

そこらへんが中心になって，ネットワークを組んで，

できるだけ早く，患者さんを運んでこよう。一部に

は医師会とも連携して，リスクのある人を実際に診

ていて，こういう症状があったらすぐ診れるような，

予防医療もにらんだかたちのシステムを考えていか

ないといけないのではないかということも検討され

ております。

　辺見　それは病院だけではなくて診療所レベルか

ら連携しておかないと，早い時期に適切な対応がで

きないなと思うのですが，多摩地区でもなるべく早

くと思っていますが，まだそれが十分に周知されて

いないので，２０％くらいの患者さんがネットワーク

の恩恵を受けている。あとは，やはり時間が遅れて

いる可能性があると思っているのですが。

　吉井　医療連携も疾患別というか，例えば脳卒中

のグループ，それから心臓のグループ，あるいは消

化器のグループ，そういったかたちの連携をどうや

っていこうかという取り組みが，横浜の特に東部地

区，北部地区，そこらへんで始まってきております。

そういう流れのなか，疾患別にネットワークをどう

組むかというのは，非常に重要な問題，これは病診，

病病，両方含めてですね。それと救急はどうリンク

するかという問題もあると思います。

　座長（高橋）　前原先生。

　前原　４３％は輪番病院以外の病院が診ているので

はないかというクエスチョンが付いていましたが，

これは，先生，二次救急ですよね。救急車だけです

か。一次は入っていない。そうすると，輪番病院は

公表していないわけですね。

　吉井　特にどこが診てるかというと，輪番病院の

救急センターとか，それから基幹病院を除いたとこ

ろが輪番日以外の日にも４３％の患者を診ていると

いうのが現状です。

　座長（島崎）　輪番制はそれなりにやっているけ

れども，それ以外の病院がけっこう診ているという

ことだと，例えば輪番制やめて固定性にするとか，

東京が実はそうなってきているのですが，そういう

話し合いはないのでしょうか。

　吉井　輪番病院以外のところが診ているというこ
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とではなくて，輪番病院が輪番当番日以外の日にも

けっこう診ているということです。

　座長（島崎）　輪番病院が診ているということ。

輪番病院のなかで，では固定性にしてというような

話にはならない？

　吉井　これは，また行政に要求を出していかない

といけないのですが，輪番病院の当番日に関する補

助金がありますよね。だけど実際には，補助金のな

い日にもかなり救急の活動をしているわけです。そ

れは４３％なので，出来高ではないですが，補助は出

ないのですかということは，これから行政には言っ

ていかないといけないと思います。

�軽症患者をどこで診るか

　座長（島崎）　もう１点。かなり軽い患者さんが

救命センター等へ来られていますよね。７０～８０％。

地方型ですと，救命センターが比較的に軽い二次あ

るいは二・五次を含めて診るというのは，機能とし

てそれなりの意味があると思うのですが，横浜のよ

うな大きな都市で，しかも救命センターがたくさん

あって，二次輪番制もうまくいっているところで，

そういう軽症が救命センターに来るというのはどの

ようにお考えですか。あるいはそれでいいと思って

いらっしゃる？

　吉井　これは横浜市だけでなくて，神奈川県全体

だと地方色が入りますから，その平均したところが

大体８０％と２０％。やはり軽症があまりにも来すぎ

というのはあると思います。ただ救急全体を見ても，

軽症の患者が８０％，入院が必要な中等症以上と考え

た場合にそれが２０％しかいないわけです。この

８０％がやはり本来の救急といわれるものを相当圧

迫しているのではないか。

　座長（島崎）　そうですよね。実は，我々の病院も

年間４万人来るんですが，救命センターの患者は

２，０００人です。実情としてはそうなのですが，ただ

し，我々のところの救命センターは４万人の軽症に

対しては，病院としては救命センターでなくERシ

ステムを別にとって，そこで全病院レベルでバック

アップ体制を敷いている。救命センターとは別に診

ているのですが，それだと救命センターそのものに

軽症が来て，重症が診れないという矛盾は起こって

いないのです。先生のところの救命センターでは，

そういうシステムはとっておられない？

　吉井　病院によってはER型に行こうと考えてい

るところもあるのですが，横浜市の夜間の１日当た

りの救急患者が１，０００人です。救急システムに乗っ

たり，いろいろなアンケートでうかがっても１，０００

人で，しかも軽症が多いので，これはアメリカのER

みたいなものは必ずしも必要ではない。医療必要度

の高い救急の患者というのは，そんなに多くないん

ですよね。そういう意味ではちょっとERもどうか

なという。しかも採算性も考えないといけない。採

算性を考えるととても悪い，という認識を持ってい

ます。

　辺見　似た質問かもしれないのですが，１２％が三

次対応というのは多過ぎて，東京では東京消防庁を

入れても，さっき島崎先生が言ったように，重症と

重篤というのが救命の対象になりますが，４６万人の

うち２％です。救急を志した救急専門医というのは，

石川先生，やりがいですとか，満足ですとか，プラ

イドとか。ERに使ってしまうと救命医がやめてい

ってしまうと思うんですよ。病院の経営としては

ERをやってくださったほうが楽かもしれないので

すが，後期研修で救命を志す人が何と８，０００人のう

ち６０人くらいしかいない。それを病院の好き勝手に

使うと，三次救急の崩壊になるのではないかなとち

ょっと心配するのですが。石川先生いかがでしょう。

　石川　島崎先生のところのように，２重構造でや

るというのは，なかなか市中病院では難しいです。

こちらは重症救急患者，こちらは一次患者というの

は市中病院では難しいので，うちは窓口は全部一緒

です。４万６，０００人の患者さんが同じところに来て，

重症もいれば軽症もいる。そういうなかで，もちろ

ん研修医教育などもやっていますので，いかにうま

く患者さんを選別しながら，診療をうまくやってい

くかということかと思います。一次患者が多いとい

うのは確かに問題なので，それを減らすことをまず

考えるということはいいのですが，それを分けてや

ろうというのは市中病院では難しいと思います。名

古屋市も県も積極的になって減らす啓蒙活動をはじ

めました。パンフレットをつくったりということを

やっています。最悪の場合はお金を取るということ

になるかもしれません。それはある地域ではうまく

いっているので，名古屋市もそういったことを考え

ないといけない時期かもしれません。

�小児救急医療について

　座長（高橋）　総合診療部と救急部の問題はまた

90（666）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会



討論したいと思います。次に山田先生の小児救急に

ついてはいかがでしょうか。

　質問者　小児科には大きな問題が起きてると思い

ます。先ほどありましたように，開業がすごく増え

ていて，勤務医は中小病院で非常に疲労している。

しかもコンビニ化している。かからなくていい患者

がどんどん救急に来ています。もうこの流れは止ま

らないというか，こんなことで来なくていいよとい

うのを一体だれが教育するのか。開業ラッシュのな

かで，開業の先生たちは，軽くても何でも，１人で

も自分のところに来てほしい。今，開業のなかで勝

ち組，負け組が出ているんです。ですから，決して

開業の先生のほうから，「こういう病気でかからな

くていいよ」という教育はなされないと私は思って

ます。

　小児科学会は，大きな都市のことを考えて中核病

院とクリニックというかたちにしたのか。では中小

病院の小児科は，未来的に存在意義はなくなるのか。

ところが小児科というのは季節性もすごく大きい科

ですし，二次だけど入院が必要というものを，今か

ら三次病院が全部受けてくれるのかどうか。今の若

い患者さんたちには，時間外だとか日曜日だとかい

う観念は全くありません。これを教育するのは至難

の業ですし，やはり引き受けるなら引き受けるで，

三次病院でまず選別する。開業の先生たちをネット

ワークに組み込むかどうかしないと，もう不可能な

のではないかと。田舎の県ですと，外れのほうから

中核病院に行くということは大変です。ガソリン代

もかかりますので救急車を頼んだほうが簡単です。

ですから，中小病院の小児科の未来はあるのかとい

う点と，中核病院はすべてを受ける覚悟ができてい

るのかということについてお尋ねします。

　山田　小児救急というのはいちばん，矛盾という

か問題点が噴出しやすい。だからこそ，１０年以上前

から小児救急の危機が言われてきたのですが，よく

考えてみると小児だけではないんですね。周りの医

療，救急も含めて内科の崩壊というのもかなり進ん

でます。そういうなかで小児だけどうしようかと言

っているのではもう駄目だと思います。まずは，そ

こだと思います。

　それからもう１つは，国民側というか全体の側に

立って考えてみたら，何でも望めば物がすぐ手に入

る。それがみんなに定着している。そして業績を挙

げるために，自分の周りだけ一所懸命する。病気も

同じで，悪くなったら，ほかのことはどうでもよく，

医療資源などは考えないし，医療における信頼関係

もあまり考えない。石川先生が，医療崩壊について

国民は知らないし流行語にもならないと話されまし

た。国民自体の問題意識ということがあるので，そ

こだけマイナーチェンジしようとしてもかなり難し

いんですね。だからここでいちど，全体の医療をど

う考えるか，厚労省の視点も含めて考える必要があ

ると思うのです。

　もっとも，そんなことを言ったら始まらないので，

どういうときに小児の受診をするかしないかを，公

共広告機構か何かでアピールしていくべきだと思い

ます。不要な受診というのは非常に多い。だから今，

小児科学会では，ホームページとかいろいろなネッ

トワークないしは電話相談で，それをできるだけ客

観的に見て，こういったところがいいですよという

適性を示そうとしてるんです。

　もう１つ大事なことは，現場において，先ほどほ

かの演者の方が触れられましたが，トリアージとい

うものがあるんです。だから本当に救急は何なのか。

病院へ来て，本当に重症な人は即診る。いわゆる

criticalは待ち時間ゼロ，emergencyは１５分以内，ur-

gent，いわゆる準緊急は１時間以内，non-urgentは

２時間か３時間待つというのは病院のなかの常識，

そしてそれを，地域にも定着させる。そうすること

によって，いわゆる間接的な患者教育にもつながっ

ていくのではないかと思います。現場の努力と，国

民全体に対するアピール。そういったことを重ねて

いくしかないと思いますし，小児科だけでどうこう

しようとしても，到底無理だと思います。ほかの診

療科と連携することがすごく大事だと思います。先

生がおっしゃったように，中核病院にはその覚悟な

どは毛頭ありません。だから私たちは，「それはお

かしいよ」と。ポーズだけではこの話にならない。

だけどよく考えると，専門性は内科でもとことん進

んでいます。専門以外は診ないと。小児でもだんだ

んそういう傾向になってきています。それは非常に

由々しきことなんで，いわゆる総合医とか，家庭医

制度をもう１回見直してみる必要があるのではない

かと考えています。

　座長（高橋）　中小病院の小児科は要らなくなる

のかというご質問に対してはどうですか。

　山田　それも含めまして，先ほどもお話ししまし

たように，そういうことはあり得ません。その地域
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で考えることであって，今，高橋先生がおっしゃっ

たように，茨城では小児科医が２０名以上の病院がな

いと。そういうときに中核病院をつくればいいとい

うのはどだい無理な話で，だから地域がそういう危

機意識を持って，一緒になって考えることは必要だ

と思うんです。だから基本問題はこれでいいかもし

れないけれど，応用問題はその地域で考える必要が

あるのではないかと思います。決して不要とは思っ

ておりません。

　辺見　山田先生も小児科だけの問題ではないと言

う。これはある意味では医学教育というか，卒後教

育に今まで欠陥があったのではないか。すぐ専門医

になる。ほかのことを何も知らない。例えば内科で

も循環器，消化器，呼吸器などがありますが，循環

器の先生に吐血を診てくれといっても，たぶん断り

ますよね。今，幸いに前期研修医制度ができたので，

多少は改善すると思うのですが，軽い患者さんは待

たせればいいのですが，本当の意味で中等症以上に

対応できる医師がそんなにいるのか。医師数が増え

たにもかかわらず，救急が必ずしも良くなっていな

い原因の多くは，１つはそこにあるのではないかと

思うのですが，いかがでしょうか。

　山田　まさに，先生のおっしゃったことを，我々

も本当に痛感しております。だからこそ，臨床研修

だけでは解決できる問題ではないと思うので，医療

倫理の問題も含めて，医学部教育からそういう意識

を変えていかなければいけないと思います。救命セ

ンターで本当に適正な患者を診なければいけないの

に，老健施設から，いわゆる看取りの医療を救命セ

ンターに出さざるを得ないような状況も出てくる。

だから，これは社会全体のことを見ていかなければ

いけません。本当に二次医療，三次医療の病態を診

られる医師が非常に少なくなってきています。これ

に関しては，その組織の自助努力も必要だし，根本

的な教育システムの見直しも必要かと思います。

　辺見　先ほどの提案のなかで，小児科救急から小

児救急へというお話しがありました。国民も僕らも

非常に明るい話題だなと思うのですが，実際に外科

系のこと，例えばトレーニングすれば重症熱傷を小

児科の先生に診ていただけるのかなという気がする。

　山田　まさにそうだと思うのですが，私も先ほど

お話しした，いわゆるトリアージの初期対応という

かたちを考えています。スーパーマンの小児科医な

んて絶対あり得ないわけで，やはり小児内科をベー

スにして，ただ，特に若い人たちは，ある程度救急

という病態に対して理解をしないことには話になら

ないわけです。小児は特殊ですよ，だから小児科だ

けで全部解決しますよ，というのが今までのスタン

スだったわけです。だけど，急性疾患，真の救急に

対応するためには，ある程度成人も診る。ただし，

sub-specialityは小児だというかたちにしていかなけ

ればいけない。だから熱傷の治療にとことん付き合

うかというと，それは時間的にも知識的にも不可能

だと思うのです。初期の対応はできる，少なくとも

子どもの救急に対しては。救急の教科書を見ても，

小児内科しか書いてないのは日本だけなんですよね。

欧米の厚い教科書を見ても，外科系のことも全部，

脳外科まで載っています。だからある程度見識のあ

る人たちを養成していくスタンスが必要ではないか。

間口だけかもしれませんが，それはそれでいいんじ

ゃないかと考えています。

�救命救急センターの医療崩壊について

　座長（島崎）　では，次にいきたいと思います。も

し時間がありましたら，後ほど，皆さんにお聞きし

たいと思います。続きましては，石川先生の救命セ

ンターも医療崩壊の危機に瀕しているというお話で

すが，まず演者間で何かご質問ありますか。

　辺見　愛知県で救命センターがドミノ倒し状態と

いうのは非常にびっくりしたのですが，食い止める

対応は，今，どのようになされているのでしょうか。

　石川　先ほど，愛知県の地図でお示ししたとおり，

やはり，津島，尾張地区は公立病院もほとんど機能

しなくなっています。愛知県西部の救命救急センタ

ーの院長先生が，テレビなどでいつも言っているの

は，やはり一次の患者が多いということで，患者さ

んの啓蒙とかそういうことを含めて活動しています。

　全国でも話題になったので，新城の市民病院が崩

壊したことは皆さんもご存じかと思います。そこの

患者さんが岡崎，安城のほうに押し寄せて，愛知県

は今，間違いなく危機的な状態だと思っています。

　その対策は，医師の派遣の問題もあるので，地域

医療をもっと再生させていかなければいけないとい

う話で，大学あるいは大きな病院が中心になって，

公立病院の改革の問題に取り組んでいます。

　座長（島崎）　救命センターについての先生のお

話しは，救命センター全般というか，救急医療全般

の典型的なお話なんですが，二次あるいは一次のし
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わ寄せが三次に来て，三次がドミノ倒し的な今の状

況で，まず１つ，救命センターとしてはどうされた

いんですか。マンパワーを増やせとか，いろいろな

ことがあると思うんですが。

　石川　当院ではマンパワーはこれ以上増やすこと

は難しく限界かと思っています。

　座長（島崎）　救急の専門医は何人おりますか？

　石川　救急専門医は４～５名です。研修医中心に

頑張っています。老健施設などから看取りが近い患

者さんが送られてくるのは日常茶飯事で，誤嚥性肺

炎起こして送ってこられるのはいいのですが，帰る

ほうはまず受け取りません。医療従事者のなかで，

患者さんのやりとりをちゃんとすることを理解しな

いと。救命救急センターへすべて送ったら救命救急

センターが駄目になってしまうという認識を持たな

ければ，と思いますね。やはり地域の医療はみんな

で守っていくんだという認識がみんなにないと難し

いと思います。

　座長（島崎）　実は救急医療というのは，救命セン

ターだけあるいは二次救急医療機関だけというので

はなしに，後方病院を含めて，それぞれがずっと横

一線に並んで，救急患者という１つの領域のなかで

動いているわけで，どこか１つ滞ると必ずその後ろ

がみな駄目になってしまう。救急の出口としての後

方病院，あるいは療養型病院の数が減っているとい

うことも含めて，非常に重要だと思います。先生が

おっしゃったように，我々のところも，療養型病院

から，そこの病院の指導されてる先生方が診ればい

いものを，ターミナルも含めて救命センターに送っ

てこられるんですね。救命センターから出ていくと

きは，先生がおっしゃるようにとってくれない。と

れない事情もあるんですね。ですから，後で話しま

すが，自民党の社会保障制度調査会などでは，厚労

省のほうでも，救急患者の流れのなかで，例えば後

方病院，療養型病院へ移るときは，診療報酬等含め

て別のシステムをつくるとかそういうことが必要じ

ゃないかと。そうしないと，流れとしては非常にま

ずいという気がします。いかがでしょうか。前原先

生。

　前原　患者数の変化で，平成１２年と１６年のところ

が非常に印象的だったのですが，平成１２年のときに

は多数の病院が救急に参入して，その結果減ってい

るというお話しでした。これは，私，不勉強なんで

すがその時はどういう状況で多数の病院が参入しよ

うとしたのか。何か理由があったのでしょうか。そ

ういうことをまた再現すればいいのだとも思います

が。

　石川　うちの病院の周りに，大学病院を含めてい

くつかの急性期病院がありますが，当時は間違いな

く，そういった病院で救急車を積極的に受け入れる

方針が出され，患者さんはみんなそちらへ行ったん

ですね。その時は，それぞれの病院は救急医もしっ

かりしていて，ベッドも確保してやっておられたの

ですが，３年，４年経って看護師が不足していった

り，あるいは医師が耐えられないと当直をやめたり

ということで，今の時点ではもうほとんど機能して

いない病院もありますし，救急病棟を縮小している

病院もあるので間違いないと思います。

　前原　わかりました。地域的な問題ですね。

　石川　救急をやると確かに病院経営はある意味良

くなるんですね。我々の病院では，救急をやらない

と収益が上がらないという認識でずっとやってきた

ので，恐らくそういう急性期病院も平成１２年頃はそ

ういうことで取りくみ始めたものと思います。

　座長（島崎）　収入としてはそれなりにいろいろ

良いと思うのですが，ただ，本来重症患者で何とか

病院収入を上げようと思うのに，逆に非常に軽い患

者がそれも圧迫してしまうということもありますよ

ね。先生がおっしゃってた４万５，０００人ですか。ほ

とんどが軽症ですよね。多くの救命センターでそれ

に近いようなことが今起こっているわけですが，

ER型を含めてどういうかたちがいいか。先ほどち

ょっと言いましたように，我々のところではERは

別にしているのですが，一緒にするとしても，どう

いうシステムを組めばいいのでしょう。救命センタ

ーのなかだけで全部の患者を診て，そこに病院の全

先生がアテンドするということなんでしょうか。あ

るいは別のことを考えたほうがいいのでしょうか。

　石川　研修医教育もありますので，システムとし

ては研修医，１年目，２年目あたりが前面に出て，

トリアージから初期診療をする。その後，もし重症

であれば専門医が，ということで，例えばICU，

CCU，HCUには専門医が当直して対応するという

２段階構えのようなシステムで救急患者を受け入れ，

我々はそういうかたちがいちばんベストだというこ

とでとってきました。そうしないと多くの救急患者

をこなせないということです。

　座長（島崎）　そうすると救命センターも，病院の
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全診療科のスタッフがアテンドして，病院全体で救

急をサポートするというシステムですね。

　石川　そういうことですね。だから昔の院長は，

「救急をやりたくない人はやめてください」と言わ

ざるを得ない。全病院あげてやらないと救急当直は

回りませんから。

　座長（島崎）　じゃあ，先生もその方向へ，先ほど

の最後の……。

　石川　それが難しくなってきました。今は，例え

ば精神科の先生は，救急をやれといったらやめます

から。眼科も難しいと思っています。救急やるんだ

ったら病院には来ない。総合病院では勤務しないと

言われます。

　座長（島崎）　それが問題ですよね。

　座長（高橋）　私は今でも，さっきの病院長と同じ

ように，うちの病院は救急をやりますと，やらない

医者はやめろと。維持するにはもうそれしかないと

思うのですよね。

　座長（島崎）　やめられて，どうするのですか。

　座長（高橋）　要するに大学の医局に返すんです。

そうするともっと良い人を送ってくれます。

　座長（島崎）　そうか，それは先生の人徳で……。

　座長（高橋）　いやいや，要するにやる気がない医

者がいると他のやる気のある医者がいやになっちゃ

うんですね。悪貨は良貨を駆逐するということにな

るので，私はそれは院長の仕事だと思って，３回注

意しても直らない医者は医局に返します。今まで８

人返しました。ほとんどが救急です。

　座長（島崎）　８人来たんですか。

　座長（高橋）　ええ，来ました。

　辺見　救急医っていうのは重要だと思いますよね。

やはり救急医は救命センター，特にICUをやってほ

しい。病院全体でやらないなら，ERなんてやらな

いでほしいと。それを救急医に負担させるというこ

とは間違いだと思います。どんなに忙しくてもそれ

はやりだすと，救命センターの崩壊がすぐに起きま

す。

　座長（島崎）　救急医ももちろんそうですが，救急

以外の先生もね。私も診療報酬上，あるいは労働に

見合う評価を含めて，救急医はもちろんそうなので

すが，全病院のスタッフが協力するにしても，夜中

寝ずに働く先生方には，診療報酬，環境整備を含め

てそれなりの評価が絶対必要だと思うんです。それ

と先ほど石川先生がおっしゃってたノーブレス・オ

ブリージュという，要するに医師の尊厳ですよね。

これはまさに病院長の仕事だと思うのですが，夜中

働く医者に対してそれなりの尊厳を持たせるような

ことを，そこの病院長・管理者は絶対に考えてあげ

ないと駄目だと思います。それから，病院のなかで

も収入のディストリビューションをきっちり行う。

救急医だけでなしに，夜中働いた先生に対して当直

料ではなく，診療報酬あるいはプラスアルファの夜

勤手当でなど報酬評価を考えてあげないと。それは

絶対条件だと思いますね。それがないとやはり救急

医療が成り立っていかないと最近思っています。国

もちょっとその辺のところをぼちぼち考えだしてい

るかなという気はしますが。

　質問者　京都南病院をやっております清水といい

ます。私のやっております病院は２５０床で，石川先

生が言っておられたドミノ倒しの第１番目の倒れる

病院に位置するところです。大きな救命救急センタ

ーは地域の財産なんですよね。そこを守るためには

三次救急に特化してもらいたい。我々のような病院

は一次，二次を頑張ります。私のところはすぐ近く

に京都第一日赤がありますので，そこに重症の患者

を送ります。でもなるだけ重症の患者だけを選んで，

月に２，３例だけ送ります。それ以外はほとんど私

のところで頑張ろうとしています。ところが頑張り

たいのですが，ドミノ倒しのように倒れてくると，

島崎先生がおっしゃられたように診療報酬で何らか

の補填をしていただかなければ難しいのではないか。

大きな病院は守るべきだと思います。その守るため

にも，我々のようなドミノ倒しのいちばん最初に倒

れる病院に何らかの補助というか，そういうかたち

をやっていただけたらなと。それを日本病院会とし

ても訴えていただけたらと思います。

　座長（島崎）　まさにおっしゃるとおりで，救命セ

ンターだけの補助金というのではなしに，二次救急

医療機関に対する何らかの診療報酬の保険収載は考

えないと駄目だなという気はしております。ほかに

いいがでしょうか。

�医療事故，医療過誤について

　質問者　関西労災病院の奥です。いろいろおうか

がいして，体制のほうの話は，確かに非常に難しい

ところはあるのですが，我々病院をあずかる者，現

場の者としての意見をちょっと言わせていただきた

いのです。ちらちらとご意見として出ていたのです
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が，我々のところも救急医療は非常に大事な使命と

して，ICUをかかえてもう３０年近くになるのですが，

いちばん大きな問題は，後方の各診療科の医師のサ

ポートがないということなんです。救急医の先生方

が一所懸命頑張って救急の患者さんをとると，ICU

も限られていますし，あとの治療は専門医に任す。

重症のトリアージをして，重症初期管理を救急がや

って，あとは後方の先生に任せましょうという方針

をとっているのですが，そういう先生方のサポート

がなかなか得られない。「救急がとったんだからお

まえのところでちゃんと診ろ」というような態度で

接されるということがあります。各科の若い先生方

の救急医療に対する意識が非常に低い。先ほど石川

先生もおっしゃったように，患者のQOLでなくて自

分のQOLを非常に大事にされる先生が多くなって

きた。こういう先生方の意識を変える。これは卒後

教育というのではなくて，恐らく医学部に入る前か

らの教育が必要なんだろうと思うんです。そういう

社会的な意識の変化というものはやはりつくってい

かなければならないだろうと考えております。

　私も石川先生のところの歴代の院長の先生と同じ

ように，「救急は労災病院の使命だ」と。「だからみ

んながやらなければいけない」と指導して，必ずや

りなさいと言うのですが，必ず若い先生方から，「責

任を問われたときに，だれが責任を取ってくれるん

ですか」と。「すべての先生が専門領域を診るわけ

ではないので，何か間違いが起こったときにどうす

るんですか」と言われます。そのときに私がいつも

答えるのは，医師として最低の標準的なレベルを満

たすことだけはしてくださいと。それ以上のことに

関しては，病院がきちんと責任をとりますからと説

明していたのですが，最近はそういうことでは追い

つかなくなってきました。最近，脳外科の先生が救

急をやっておられて，お腹の患者さんを見落とした

というか結果がよくなくて裁判になって負けていま

すね。ああいうことが起こりますと，私のトーンも

段々と下がってきます。「先生が診れると思ったら

診てください」というようなところまで今下がって

しまいました。そういう訴訟の問題を非常に危惧し

ているのですが，医療事故，医療過誤というものが

刑事訴訟になってきている時代です。これは非常に

おかしいことであって，我々は，義務を負って患者

さんを診てるわけです。すべて完全に診るわけには

いかない。そういうことをきちんと司法関係の人々

も理解して，ノーブレス・オブリージュじゃないで

すが，そういうことをある程度世間に理解してもら

うように皆さんにお願いをしたい。我々もどうすれ

ばそうなるかわかりませんが，非常に長い年月をか

けて，世代を通じて教育していかなければならない

問題だろうと考えています。

　それから，長くなって申しわけないですが，最後

に，軽症の扱いについてです。シンガポールですか，

やはり救急車の出動回数が非常に多くなって問題に

なっている。医療機関を受診したときに，先ほどか

ら言われているように，軽症の場合には救急車にち

ゃんと料金を払う，あるいは初診料を払う。そのた

めには国民に対してきちんとした医療の教育をして，

こういう症状の場合には救急車を呼ぶ必要がないの

だと，一定の期間，教育したうえで，救急車の使用

方法の指導をする。間違ってしたときにはやはりそ

れなりのペナルティを課すということも考えられて

いると聞いておりますので，そういうことも考えら

れるのではないかと思うのですが。石川先生，コメ

ントをいただきたいと思います。

　石川　うちの病院にも先生のところと同じような

ドクターが時々います。自分が間違って医療事故に

なったらどうするかという。でも，それは病院の全

体の医師の雰囲気で閉じ込めるようなかたちにしな

いとなかなか難しいかなと思っています。そういう

人たちの声があまり大きくなると病院として対応で

きなくなってくるので，みんな救急はやらないとい

けないものだと。病院の方針でみんなやっていて，

頑張らないといけないという雰囲気にもっていかな

いと難しいかなということと，もし，自分で診療し

てわからなければ，必ず専門医を呼んで相談せよと

いう，そういう体制をつくってあげることは大事か

なと思います。それと医療トラブルに巻き込まれた

ら，やはり全面的にサポートするような病院の姿勢

を示せないといけないとも思っています。

　座長（島崎）　奥先生のおっしゃっていたのは，

１つは診療にかかわる予期せぬ死亡に関する問題で

すよね。あれはだいぶ変わってくると思います。ま

だはっきりとはしませんが，従来型の医師法２１条か

ら刑事訴追，というようなかたちではなくなるよう

です。それともう１つの，専門外の部分の状況にか

かわるところ，救急外来で診断がつかず，医療訴訟

等の解決策としてある種オンコールシステムをきっ

ちりとるということ。私のところは軽症で入院不必
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要と判断し，そのまま外来で帰すときは必ず上級医

師の判断を仰ぐ。どんな場合でも帰すときは必ず見

せなさいというシステムで一応やっているのですが，

それで少しは防げるのかと思います。

�災害医療について

　座長（島崎）　時間がちょっと押しておりますの

で，次に移りたいと思います。辺見先生の災害医療

にかかわるところなのですが，演者間で何かご質問

がありますでしょうか。フロアはいかがですか。災

害医療は今までの病院自身の話とちょっとそぐわな

いところというか，別のところがあるのですが。

　では私から。辺見先生，DMATで派遣した病院は

手薄になると思うのですが，そこはどういうかたち

で，今までどおりの救急診療をされるようなシステ

ムを考えておられるのでしょうか。

　辺見　確かに，DMATチームに１人あるいは２人

はお医者さんがいますから，具合の悪い病院もある

と思いますが，救急医がいなくなる病院は手を挙げ

てこないと思うのです。基本的にDMATを出そう

というのは手挙げ方式で，「あんたの病院やりなさ

い」じゃなくて，病院として対応できるところは手

を挙げてくださいというのです。とはいえやはりそ

ういう問題，起きると思います。しょうがないと思

います。残った人で倍働くしか対応はないなと。

　座長（島崎）　実際はそうですよね。現場へ行き

たいという先生がおられて，そうするとあとを頼み

込んで，何とか銃後の守りをしてもらうという格好

になるのですが。ボランティアとして行くにしても，

国全体のシステムとしては，あまりにも手薄という

んですか貧弱だと思うんですよね。それに対しては，

やはり財政的な支援ですかね。

　辺見　財政的には，でき始めたときは本当にボラ

ンティア。それから国の防災訓練に参加してもせい

ぜい厚生労働大臣からその病院長あてに感謝状が届

くくらいだったのですが，水戸黄門ではないですか

ら，紙では駄目だと思うんですよね。実際には救助

法が出るとか，激甚は後ですが，出るときにかかっ

たお金は請求できるようになりました。それから器

具が壊れちゃっただとかも。

　前原　素朴な質問なんですが，この前の秋葉原の

事件のときに，DMAT，早いところでは２０分で出て

るんですよね。２０分で隊員を現場までというのは，

そこに勤務している人をそのまま横滑りにしたのか，

招集して行ったのか，そのあたりのことをちょっと

教えていただけたら思うのですが。

　辺見　大体救命センターは２４時間３６５日，お休み

なしですよね。そのリーダーがいちばん早い。出る

のは都内なら３分で出ろと。遠隔地域でもできるだ

け３０分以内に支度を整えて出ろというふうにはなっ

ています。

　前原　看護師なども同じことですか。

　辺見　看護師は当番を決めるんです。医者ってそ

れがなかなかできにくいですよね。それで医者は救

命のトップが最初に出なさいと。でも看護師さんた

ちは，この週はだれが出ると決まっていますので，

かわいそうですがそういう人は３０分以上遠くには遊

びには行けないようになっています。

　座長（島崎）　災害は，日本のシステムとしては，

実はいちばんできていないのですね。ボランティア

で頼んでおけば何もかもうまくいくと。都知事の石

原さん自身も東京DMATについてそんな感じです。

実際にはアメリカ型のきっちりした，国がきっちり

サポートするようなシステムを考えないと，ボラン

ティアだけでは駄目だと思います。

　たとえボランティアで行ったとしてもそれをきっ

ちりと保障するようなシステム。救急医療法とか，

救急災害医療法とかいうような基本法をつくらない

と駄目でしょう。例えば災害のときに内閣府が考え

ているのは，ほとんどが国防とか犯罪防止とか健康

者の退避ルートとか，そういうことばかりです。病

院のなかの患者さん，あるいは現場で倒れた患者さ

んの救命処置，人命救助にプライオリティを置いた

法律が全くないのです。これは諸外国にはみんなあ

ります。ドイツもフランスもアメリカもあるのです

が，日本にはない。最近になってようやく，それが

必要だろうと考え始められたようなところです。テ

ポドンが飛んできたときの国民保護法というのがあ

りますが，あれは戦争のときだけなんですね。戦争

のときだけでも，災害に応用できるかなと思ってシ

ステムを見てみますと，対応マニュアルの隅の隅に

小さく救急医療にかかわることが，厚労省というの

が小さく載っているだけで，もう虫眼鏡で見ないと

わからない。あとは，ほとんど，今言ったようなか

たちというところだと思います。

　辺見　外国のDMATというと５０人単位です。日

本は５人。外国が，例えばアメリカのDMATがス

タートするのには，人を集めるのに４８時間かかりま
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す。日本は現場で２時間で４８人以上集まります。ど

っちがいいかはわからないです。法律うんぬんでは

ないのですが，確かに地域防災計画に医療のことは

ほとんど書いてありません。数ページもない。だけ

ど同じように，医療側からの提案が何もなかったの

も事実なんです。やはり医療側にも防災基本計画に

きちんと書いてもらわないと，それなりのことをし

て，それなりの提案しない限り，振り向いてはもら

えないと思います。

　座長（島崎）　先生，ぜひとも提案していただいて

……。

　辺見　DMATに関しては，中央防災会議（これは

総理大臣，閣僚，それから日銀総裁，日赤総裁がメ

ンバー）が，日本の防災基本計画をつくっています

が，そのなかにようやく平成１７年に入ったことは入

りました。

　座長（島崎）　ありがとうございました。時間が

少し押しておりますので，これで，終わりたいと思

うのですが，全体通して，何かご質問等ありますで

しょうか。

�社会化の努力を

　質問者　福島市で救急をやっておりましたという

か，有賀と申します。今日は本当にシンポジウムに

参加して良かったと思います。これで自分たちがど

ういうことを主体に，世に向けてやるべきかという

ことが，大体頭の中で理解できたと思います。

　また面白いことに気が付きました。介護という問

題です。救急医療に介護の問題は関係ないと思われ

るかもしれませんが，介護保険の導入の時の国の方

針の目的というのが４つありまして，まさに救急医

療と同じ視点で，政策を打ち出しています。しかし

この４つの政策がことごとく失敗して，逆方向に行

っている。だから救急医療もドクターがこんなに頑

張って知識も技術も向上しているのに，なぜに社会

から批判されたり，救急医療が崩壊に向かっている

のか，共通する問題がありましたのでちょっとご披

露したいと思います。

　１つは介護の社会化ということを言っています。

みんなで，地域全体で見ましょうと。救急も医療も

同じで，非常に厳しくなった場合には社会全体で救

急のことを考えましょうと。評価も，見方もそうで

すが，この社会化を，本当に有用なものにしていく

ということが課題だろうと思います。

　それから２番目には，医療と介護の区別です。社

会的入院を解消するために区別しましょうというわ

けです。今見ていると面白いのですが，一般医療と

救急医療の区別をしようとした。でも目的はそうい

った社会的入院の解消だったと思いますが，救急の

ことを考えますと，先ほどから話題に出ている社会

的救急受診の解消，抑制。これはしっかりしていか

なければいけないんですね。その辺に問題が明確に

来ていると思います。

　３つ目は多様なサービスの提供です。そのために

頑張りましょうというわけです。ところが市場経済

をバックに，民間企業にいろいろさせましたが，本

来の高齢者が望む介護のシステムにはほど遠いもの

になってしまった。救急医療も本来のサービスを提

供するために，この辺のことを整備しなくてはいけ

ない。

　４つ目は運用ですが，こういう４つの視点がある

わけです。私たちがこれからやらなくてはいけない

大切なことは，社会と一緒にやるということで，社

会に自分たちのいろいろなすべての問題をいかに広

報していくか。我々，その努力が足りなかったとい

えば足りなかったと思います。そういうことで社会

化を全体で進めるということの大事さを私は感じま

したし，訴えたいと思います。

　座長（高橋）　どうも貴重なご意見，ありがとうご

ざいました。次に，島崎先生は救急医療の今後の在

り方に関する検討会の座長をされております。最後

にちょっと時間をいただきましたので，島崎先生に

その話と，それからもう１つは社会保険制度調査会

の現状の話をうかがいたいと思います。

ま　と　め　　　　　　　　　　　　　　　　　　

島崎　修次

　まとめになるかどうかわかりませんが，まず，医

療にかかわるオレゴンルールというのがあります。

これは３つのルールなのですが，まずフリーアクセ

シビリティ，すぐ診てもらえる。２番目は診てもら

った医療の内容がハイクオリティ，非常に医療レベ

ルが高い。それから３番目がローコスト。この３つ

です。オレゴンルールというのは，この３つのうち

の２つを国民あるいは医療政策は選べますよという
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ことです。だけど当たり前のことですが３つともを

選ぶのは無理ですよと。オレゴンルールはグローバ

ルスタンダードです。救急に関しては，このうちの

フリー・アンド・イージー・アクセシビリティとい

うのは絶対ですから，このまま医療費抑制政策が進

むのであれば，ローコストというのは進みます。そ

うすると何が問題になってくるかというと，ハイク

オリティがなくなるということです。医療レベルは

これから，恐らくどんどん下がっていくと思います。

　国民がこのことをいちばん気づかないと駄目なの

です。医療関係者が必死で頑張っているのですが，

その辺のところが非常に問題です。GDPのたかだ

か８％の医療費で，OECDの２０位ですよね。だけど

WHOの総合評価は日本が断トツの１位です。これ

を医療関係者の汗と涙の結晶で何とか維持してきた

のですが，もう限界に来ている，というのが今日の

ディスカッションの結論だと私は思っています。

　国もそれなりに考えています。１つは救急医療体

制の在り方検討会というのがありまして，最初は実

は救命センターだけの見直し，再評価をして何とか

いけるのではないかと考えていたのですが，私，座

長をしていまして，とてもじゃないがそれだけでは

問題は解決しない。一次，二次のしわ寄せが三次に

きているし，しかも三次の救命センターから出てい

く患者を，なかなか療養型の病院等含めて受け取っ

てくれない。入口がどんどんいっぱいになってきて

出口がふさがっている。糞詰まり状態で，救命セン

ターだけいじっても駄目だということで，二次救急

医療機関を含めて見直しを考えています。

　二次救急機関の不応需（診れない）というのは，

ほとんどが専門外，それから処置困難。つまりとて

も無理ですよというのが二次救急医療機関の診れな

い（たらい回し）原因です。それから，三次救急医

療機関の不応需のトップは，空床がない，今オペ中

である，外来を診ている。この２つで８０％。そうい

う意味では，基幹病院の救命救急センター等は，そ

れなりの責務は果たしている。ただしわ寄せが来て

いるので，空床がないので診れませんよというのが

実情です。それを何とかしたい。

　もちろん財政上の問題もあるのですが，問題にな

っているのが，重症も含めて時間外診療です。オー

バーナイトを何とかしよう。二次も三次の救急医療

機関も，もちろん患者の重症度に応じて，診れる範

囲でたとえ１晩だけでも入院させ，その地域できっ

ちり診て，次の日の朝にバックの病院でもいいです

し，あるいは周りの協力病院に転送する。翌日の昼

間の患者転送は比較的受け入れやすいのです。それ

に対する予算処置を講じるという話も実はしていま

す。

　あとはコーディネーターが患者に応じた病院のマ

ッチングをし，重症度をきっちり見ましょうという

話も進んでいます。そういうことが救命救急医療体

制の在り方検討会を含めて話に出ている。それから

療養型病院も，そういう救急患者を受けとったとき

は，それにかかわる診療報酬等を，一般患者の療養

型病院への受け取りとは別のものを考えてほしい，

という話もあります。

　もう１つ，国はできるだけ予算措置を講じずに，

お金を使わずに何とかやっていきたいというのが基

本にありますが，これは問題だという気がします。

２，２００億円の毎年のマイナスシーリングはそのまま

だということで，どうも議員さん方は「仕方ないだ

ろう」と。ただ，救急医療にかかわる４疾患５事業

にかかわるものに対しては，別の手だてをつくって，

３，０００億円から数千億円のお金をマイナスシーリン

グと別にやっていきたいということを言っておりま

した。こうなれば少しは良くなるのかもしれません。

　自民党の社会保障制度調査会の勉強会で，そうい

う話がいろいろ出ているのですが，議員さん方もそ

れなりに危機意識は持っていて，「たらい回しはど

うしたらなくなるのか」ということで，いろいろ考

えてはいるようです。

　先ほどから出ていますが，救命センターでERシ

ステムを取り組むとしたら，どういうかたちがいい

のかとか，それから救急病院の集約化は，疾患別

――外傷とかストロークとかMIとか――，そうい

うものにかかわるところを少しずつ整備して，同じ

患者を診るにしても，少し特化していこうとか。そ

れから療養型，後方病床にかかわるところをどうし

ようかと。

　それからもう１つ，大きな問題は，先ほどから出

ています卒後臨床研修です。２年間の研修期間中の

わずか３カ月（麻酔を含む）で，救急研修をしただ

けで，各科の専門医となった医師が一般病院も含め

救急患者を診ようかということには全くならないわ

けです。したがって卒後臨床研修システムそのもの

を，例えば救命センター等を含めて見直そうという

動きになっています。救急といっても，何も外傷と

98（674）《2009年6月号》 日本病院会雑誌

〈
シ
ン
ポ
ジ
ウ
ム
〉
病
院
医
療
崩
壊
と
救
急
医
療

日
本
病
院
学
会



か熱傷とか中毒だけではなしに，内科も外科も含め

各科の救急患者が救命センター等に来ますから，内

科，外科の必須のコアの研修に十分合うわけです。

だから，救急研修をもっと長く，２年研修なら１年

間研修させるのは本来の研修理念に十分あっている

と思います。

　もちろん，医師の数が増えるということもあるの

ですが，医師の数が増えても，QOMLの良いところ

の診療科へばかりみんなが行けば格差がどんどん広

がるだけで，問題解決にはなりません。

　それから，救急医療の予算確保。これは道路特定

財源を一般財源化し，救急に回せばよいのです。地

方自治体がけっこう地域の基幹病院の救急に関して

の財源的な力を三位一体で持ち始めています。救急

医療に対する適正な財源化を図ることはきわめて重

要で行政ばかりではなく国会議員にも働きかける必

要があります。彼等にもこのままゆくと国全体の医

療制度，救急医療だけでなく医療制度そのものが崩

壊するなという危機感は持っているようで，少しは

社会も国も救急に目を向けてきているなという気が

します。ですから救急医療にたずさわる医師も，ト

ンネルの向こうに光が見えるような気がしますので，

あまり悲愴感を持たずに，お互いに頑張っていけた

らなと思っております。

　これでこのシンポジウムを終わりたいと思います。

どうも皆さま，ご協力ありがとうございました。
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医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案に対する 
「アンケート調査」集計結果

　医療事故死等の原因を医学的に究明し，さらに医療の安全確保に資することを目的とした

「医療安全調査委員会設置法案（仮称）」は，医療者にとって極めて関心の高い法案であり，

その法令化を視野に入れた「大綱案」に対しては，医療界のみならず各方面から様々の意見が

提出されています。

　日本病院会としても，この「大綱案」に対する全会員の意向を知ることを目的に，平成２１年

１月１３日の理事会の議を経てアンケートによる調査を施行しました。対象は日本病院会に加盟

する約２７００施設の全会員で，期間は平成２１年２月１８日～３月３日，アンケートの設問は，「大

綱案」の各項に沿って作成してあります。

　その結果，６１３施設の会員から回答をいただき，大変参考になる結果を集計することができ

ましたし，さらに貴重なご意見を数多くいただくことができました。

　以下，各設問ごとに［設問内容］［集計結果］［ご記入いただいたご意見］を付記いたします。

 平成２１年５月

 社団法人日本病院会　

 会長　　山本　修三 
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医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案についてのアンケート調査

集計結果
平成２１年５月

調査協力施設数：６１３施設

回答施設の公的：私的別

設問１．「医療安全調査委員会設置法案（仮称）」には原因究明を目的とした地方委員会と， 

医療安全の勧告等を目的とした中央委員会の設置を謳っていますが，

ａ）　医療事故死等の原因を究明することを目的とした「医療安全調査地方委員会（仮称）」 

（以下「地方委員会」）の設置について

ｂ）　医療の安全を確保するため講ずべき勧告等を行う「医療安全調査中央委員会（仮称）」 

（以下「中央委員会」）の設置について



◆a）医療事故死等の原因を究明することを目的とした「医療安全調査地方委員会（仮称）」（以下「地方委員

会」）の設置について

�医療事故（故意，隠蔽，リピーター以外）の刑事免責を約束してもらわなければいずれも賛成できない

�あくまでも原因を究明するという目的に限定すべき

�遺族または医療施設側が調査を求めた場合のみ対象とすべき

�病院内に「医療安全調査委員会」が設置できない場合ならば賛成

�名称を「医療安全」とするのは，委員会の性格と不一致正確に「医療事故」とすべき

�医療有害事象調査委員会（仮称）としては？

�官庁に所属しない形であれば賛成

�病院内の医療事故調査委員会の役割が不鮮明となる院内調査は行わない前提か？

�全ての事例に対し迅速に対応出来る地方委員会が構築できるのか不安

�法的権限がない

�個々の事案の処理と全体的改善策作成を同一委員会で出来るはずがない

�まず，多数のスタッフを有する研究機関を設立すべき

�２４時間３６５日，現場へ急行できる委員が選出されるならば

�地域差がでるのではないか？

�国民の理解が得られれば賛成

�費用，マンパワーなど，病院の負担が無いよう配慮するなら設置に賛成

�委員会のメンバーに患者側の者を入れないなら賛成（純粋に医学的な審議を担保するため）

�遺族からの申し出により，事故以外の調査が増加するのではないか

�民間委託では不安が残る

�各地方によって差が生じる可能性があるので，一本化すべき

�原因究明を第三者機関が行うことには原則賛成

�設置するならば調査期間，審議回数，審議時間を短縮し，医療継続の邪魔にならないよう

　医師，法律家など委員としてのマンパワーを充足させるのが現状では難しいと思う具体的にどうするのか，

まだ指針がない　条件付き賛成

�司法へ直接提示無し

�土日祭日もあり，２４時間以内の届出は厳しすぎる

�医療関係者の責任追及を目的としたものでない事を明記すべき

�当該委員会の役割に「警察への通知」を入れない

�地方委員を罷免させることが出来る組織を有すること

�医師会，病院団体等，医療関係団体から委員を出す

�原因究明だけが目的なら遺族代表は委員として不適当

�本来，医療のプロのみが自発的に行うべき

�遺族と紛争になった場合等を想定して病院側に委員会への協力拒否権を与えることを条件に賛成（いわゆる

黙秘権）

�調査�検討内容が純粋に医療事故防止のために使用され，民事，刑事の裁判，その他に利用されないことが

必要

�原因究明に徹すること

�中立的第三者機関の設置は必要であるが，法案における組織での迅速かつ柔軟な対応や処理は，組織の構成

上もマンパワー上も難しそうであり，解決が必要である

�当該事例に詳しい知識を有する専門，臨床委員を必ず任命すべき

�委員の構成，任命が配慮された場合は賛成
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�地方委員会に権限がなさ過ぎる，○○大臣が常に出てくるのがよくわからない

�調査のみで，地方委員会へ報告したり，地方委員会が指導，監督等をすればよい

�実施に充分な人員・予算の確保が出来る

�調査結果が刑事手続き等に利用されない　これらの前提があれば賛成

�明確な定義が必要　条件付き賛成

�医療は必ず不確実性を伴うものであり，明らかな事故と医学上当然起こりうる危険との線引きが明確にされ

るべきで，事故の調査の必要性を過剰に認定することは，医療サービスの低下を招くことが予想される　明

らかな過失によるもののみを調査するということを念頭においてのものならあってもよい

�原因究明と医療安全とは別の問題で，同じ委員会での検討は無理

�正確で高度な医療知識をもって原因究明に当たれる資質を持ったメンバー構成が条件

�速やかに原因究明するためには地方（各都道府県）に設置が望ましい

�地方委員会は調査ではないか？

�それぞれの地方委員会が，全国統一の基準で調査（原因究明）を行えるか疑問

�医療事故調査を目的とする機関であるが，院内調査機関の結果説明に納得できない患者側の，いわゆるセカ

ンドオピニオン的存在として設立されるべきで，いきなり院内調査機関の活動，存在を無視して始動すべき

ものではないと考える　無論医療機関からの報告により活動が開始される訳だが，院内調査機関の説明の中

に必ず地方委員会の存在を言及すべきと考える

�現行の法律ではいかんともしがたい医療事故原因の究明（訴訟etcしかない）の為，設置は必要

�権限の保持ができること

�「医療事故死等～」の「等」とは，どこまでの範囲を意味しているのか

�重度の後遺障害をも含む，でよいのか？　仮に重度の後遺障害も含まれるとしたら，その範囲はどのように

考えたらよいか

�当法案の具体的マニュアルQ＆Aは今後作成されるのか　期待している

�病院または患者から依頼があった場合のみ

◆ b）医療の安全を確保するため講ずべき勧告等を行う「医療安全調査中央委員会（仮称）」（以下「中央委

員会」）の設置について

�調査委員会が設置すべきとしたら，その委員会の結論で勧告が必要ならなされれば良い　そのために特に委

員会を設置すべきか疑問

�官庁に所属しない形であれば

�中央組織と地方とのシームレスな連携や意思統一がはかれること

�地方の意見が届きやすい組織であることが条件

�同時に，刑事免責，無過失賠償制度を制定

�すでにある医療機能評価機構をより強化することで対応するのが現実的と思う

�委員の中に病院に勤務し，医療現場を熟知する者を含めること

�警察への通知を，故意または犯罪・医学的に根拠のない診療行為のみに限れば賛成

�原因究明と責任追及は本来異なるものと考えられるので，これを同時に行おうとする法案そのものに反対で

ある　したがって責任追及を行おうとする中央委員会の設置には反対である

�a），b）ともに，そもそも原因究明，再発防止を目的として実施されるべきものである　患者もしくはその家

族に釈明するための政治的社会的背景からの設置では，その会の方向性に混乱が生じると考える　ましてや，

中央管理できるようなものではないと思われる

�厚労省主導はダメ

�原因究明だけを目的とした委員会とは思われないから
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�医療の安全を勧告するためには専門家だけで構成されるべき

�究明を目的とする委員会設置であって，究明にあたって関係者に免責する点を明らかにすべきである

�委員の人選がどのように行われるのか任命権者の意思次第でいかようにも委員会の性格が変わっていくこ

とが懸念される

�以下の質問には賛成とするが，この懸念は払拭されない

�医師，法律家など委員としてのマンパワーを充足させるのが現状では難しいと思う具体的にどうするのか，

まだ指針がない　条件付き賛成

�中央委員会の構成，運用，機能が明確でない

�設置が○○省で○○大臣に対して勧告，は反対

�安全調査委員会は，独立した組織であるべき

�中央委員を罷免させることが出来る組織を有すること

�当面の基準作りのため一本化が望ましい

�医師会，病院団体等，医療関係団体から委員を出す

�医療安全向上のための提言や勧告に限ること

�委員構成が妥当であれば

�原因究明と勧告が別々の委員会で行われる理由が不十分

�中央に勧告する権力を集中させることが恐怖を感じる

�中立的第三者機関の設置は必要であるが，法案における組織での迅速かつ柔軟な対応や処理は，組織の構成

上もマンパワー上も難しそうであり，解決が必要である

�暴走しないように委員会を監視できるようにすべき

�当該事例に詳しい知識を有する専門，臨床委員を複数以上必ず任命すべき

�大綱案のような中央委員会なら不安

�実施に充分な人員・予算の確保が出来る

�調査結果が刑事手続き等に利用されない　これらの前提があれば賛成

�医療は必ず不確実性を伴うものであり，明らかな事故と医学上当然起こりうる危険との線引きが明確にされ

るべきで，事故の調査の必要性を過剰に認定することは，医療サービスの低下を招くことが予想される　明

らかな過失によるもののみを調査するということを念頭においてのものならあってもよい

�原因究明と医療安全とは別の問題で同じ委員会での検討は無理

�中央管理の必要性はない

�大臣直轄として勧告等がされるべきであり，そうしてもらいたい

�適切な勧告等であること

�個別の案件についての判断は地方委員会に権限をゆだね，単に集計された案件から医療事故防止の方策を作

成して，関係行政機関に勧告するにとどめる

�国民の為の医療の観点から是非に設置すべき

�権限の保持ができること

�病院または患者から依頼があった場合のみ

 

104（680）　《2008年9月号》 日本病院会雑誌

医
療
安
全
調
査
委
員
会
設
置
法
案（
仮
称
）大
綱
案
に
つ
い
て　

ア
ン
ケ
ー
ト
調
査　
集
計
結
果

医
療
安
全
対
策
委
員
会



日本病院会雑誌 《2008年9月号》　105（681）

医
療
安
全
調
査
委
員
会
設
置
法
案（
仮
称
）大
綱
案
に
つ
い
て　

ア
ン
ケ
ー
ト
調
査　
集
計
結
果

医
療
安
全
対
策
委
員
会

設問２．設置について，大綱案では

ａ）中央委員会は，○○省に置くとしてい

ますが，このことに対し

ｂ）地方委員会は，地方○○局に置くとし

ていますが，このことに対し

設問３．中央委員会，地方委員会の委員は独立してその職権を行うとし，それぞれ事例ごとに，臨

時委員，専門委員からなる調査チームをおくことが出来るとしています。

 この中央委員会，地方委員会，調査チームの編成について

設問４．中央委員会，地方委員会の委員等は，医療者，法律家，有識者および医療を受ける立場に

ある者のうちから，○○大臣が任命するとしています。

ａ）委員の構成について ｂ）委員の任命は，○○大臣が行うことについて



◆ a）中央委員会は，○○省に置くとしていますが，このことに対し

�むしろ行政府外の第三者機関に設置すべき

�○○省が厚労省であるとすると，必ずしも中立の立場とは言えない（血液製剤によるHIV感染，HCV感染な

ど厚労省の許認可の是非が問われることもあり得る）

�結局は厚労省しかないのでは

�どこの省，どこの部署が妥当かわからない

�厚労省が条件であり，法務省には反対

�省内にあっても独立性を確保できること

�独立した医療アクシデント・インシデント研究機関の設立をしたうえで，各医療機関に予算的処置を講じて，

医療安全管理委員会を充実させることが先決　病院の医師，看護師，その他の医療者の良心的医療行為の結

果に対して司法権の介入を最小限にとめることを確認する法案を作成すべき

�国家機構から独立したもの

�組織の１つとして，窓口は必要と思われる

�厚労省または総務省等はどうか

�日本医師会も一緒になる必要がある

�内閣府，日本学術会議の下部組織として

�独立機関であるべき

�適切な省庁がない

�科学的な独立したものである必要あり

�行政の関与は萎縮医学につながる

�○○省はおかしい

�医学界独自のものであって，○○省の統轄下におかれるのは専門性が無いに等しいと考えられる厚労省なら

賛成

�世論の動向により，政治的介入をされる恐れがある

�現在の枠組み内に入れるべきではない

�省庁から独立した，強い権限を持つ機関とすべき

　（三条委員会）←国家行政組織法

�独立した組織とすべきである

�省から独立した組織にするべきであると考える

�第三者機関とすべき

�少なくとも諮問機関で国の直轄ではないところに

�あらゆる権限が集中することには反対

�中央委員会すなわち国の権限が拡大・強化されるので反対である

�厚労省（行政）とは独立したものなら賛成

�官公庁とは別組織にしたほうが良いので，反対

�全くの中立的組織であるべきで，反対

�独立した組織とすべきである

�病院に対して直接的な上位省である厚労省でなければよい

�厚労省等行政の下に置くべきものではない

�特定の省なら反対

�完全に独立した機関とすべきである

�○○省自体が責任当事者になり得る

�官僚支配を出来るだけ避け，できれば医療界のアナトミーの発揮できる組織とする
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�英国GHCモラルも，ピアレビューの組織とする

�少なくとも独立した第３者機関にすべき

�複数の民間団体ではできないか

�中央官庁との連携は必要であるが，省内組織には反対

�薬害その他で厚労省の中立性に疑いがもたれた

�十分中立な機関としていただきたい

�独立した機関とするためには問題がある

�「○○」については再検討（最適な部署で）

�中立な第３機関とするべき

�厚労省に置くべきでない

�独立性が保てる委員会

�処分当局から独立したものでなければならない

�医療の安全を確保するのは役人ではなく医療者であるべきと考える

�独立した立場であるべき

�やむを得ない

�○○省とは一定の距離を置くことが望ましい

�行政ではなく，医師会等でも良い，第三者とすべき

�医療機能評価機構の活用

�中立性・独立性を保つため内閣府に設置

�○○省をもし厚労省とすれば，捜査から責任者の懲罰，任免まで全てを独占することとなり，望ましくない

�許認可・処分権限を持つ象徴化に設置すべきではない

�総理府が望ましい

�委員会は厚生労働行政からの独立性が確保されている必要があるので，厚労省外への設置が条件

�第三者機関の設置を希望する

�医療機能評価機構など

�あらゆる省庁に左右されない，独立性を確保するために例えば内閣府に位置づける等考慮すべき

�内閣府でも良い

�医療に関連する省庁

�厚労省におくことは絶対に反対！！！

�委員会の公正が保てるとは思えない

�独立組織に

�厚生労働省とは別の独立した組織がよい

�厚労省，警察庁等からの独立性を保つため内閣府に設置されるべき

�どこかに設置することになるが，医療行政と直結すると，標準的医療のとらえ方に，無理が生じる恐れがある

�明確に記載すべき

�例えば厚労省としておくべきで，自治省とした場合，警察庁が設置とされる可能性が残るため

　独立した組織が望ましいか（医師会，病院団体等で組織）

�独立した機関であるべき

�独立した第三者機関とすべき

�省庁とは独立した機関として，他の行政司法からの影響を排除することが望ましい

�厚労省に置くべきである

�法務省は×

�独立性が保てるように（厚労省，検察，警察の関与を排除）すればよい

�中立的立場であるべき
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�省の管轄におくべきではない

�独立した組織であるべき

�厚生労働省となるなら，法務省，警察庁との役割分担や権限について了解が得られていることが必要　また，

厚労省下に現存する，医療機能評価機構における医療事故情報収集事業との関連をどうするかも問題　各省

庁が縦割りでばらばらに医療現場に介入してこないようお願いしたい（同一の事例で，多数の省庁関連に報

告が必要にならないように）

�特定の省に置くのは望ましくないが，決定・判断に対して責任を明確にすべき

�「官」ではないところが行うことが重要と思う　日本医師会が米国AMAと同様の社会的評価があればよい

のだが

�独立性を担保すること

�病院団体に設置するという考えもあるのでは

�○○省と決まってもいないのに賛成も反対もない

�別の組織（○○省にとらわれない）におけば良い

�他にはないだろうという，消極的な賛成

�なぜ明確にしているのかが甚だ不可解　決定してから改めて問うべき質問である　政府とは別個の民間機

関という可能性もある

�厚労省でない機関

�地方委員会の設置だけでよい

�省から独立

�○○省の一部としてではなく，独立機関として設立すべき

�本省直属の中央委員会は不必要と考える

�中央委員会は国のどの場所に置くかは国に一任する

�○○ではわからない

�官僚主導による危険性大

�役所とは独立した機関

�厚生労働省

�完全に独立したもの

�○○省が具体的でないので返答しない　国民が信頼できる省なら良い

�中央委員会は医療機能評価機構のような，行政からも中立な新しい組織で行ってもらいたい

�判断材料無し

�中央委は中立的立場での勧告が必要になるため，省庁に属さない形での設立が望ましい

�実質的には独立した機関となるべき，が理想であるが，○○省に置くしかないのか

�独立性を保つことができること，及び率直な提言をすることができる設置が必要

�○○省というより，中央委に独立性をもたせることが必要ではないかと思料する　一方，政府直属の組織で

も中立性，公正性，独立性を維持できるのであれば賛成である

�中立的であればどこでも可

�病院側，患者側の意見を，委員会でも当事者が述べられる事

◆ b）地方委員会は，地方○○局に置くとしていますが，このことに対し

�結局は厚労省しかないのでは

�どこの省，どこの部署が妥当かわからない

�厚労省が条件であり，法務省には反対

�都道府県知事の下が良いと考える
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�地方行政機構から独立したもの

�中央委員会の下部として賛成

�中央委員会の同系統で

�独立機関であるべき

�地域差をどのようにして解消するか

�保健局なら賛成

�世論の動向により，政治的介入をされる恐れがある

�現在の枠組み内に入れるべきではない

�事務的手続きなどで○○局に置いたほうが良い場合はやむを得ないが，その場合も委員会の権限は地方○○

局の長より上にあるようにすべき　可能であれば独立した組織にすべき

�各地方によって差が生じる可能性があるので，一本化したほうが良い

�地方○○局とは，現在の地方厚生局をイメージするものであり，国の権限が及ぶことには変わりないので反

対　第三者機関は民間の組織とすべき

�厚労省（行政）とは独立したものなら賛成

�全くの独立組織であれば賛成

�原因究明は完全に学術的見地からなされるべきであり，医療行政とは切り離した組織であるべき

�厚労省等行政の下に置くべきものではない

�独立した機関とすべきである

�現存し，実働のない府県における医療安全支援センター内におく

�民間団体ではできないか　あるいは複数の民間団体で

�独立した機関とするためには問題がある

�中立な第３者機関とするべき

�総務省下部組織はあるのだろうか

�県庁に別途中立的な裁定委員会を設け，ここが地方委員会の役割を担う

�中央委員会が独立していれば賛成

�地域格差を生じないようにしてほしい

�○○省とは一定の距離を置くことが望ましい

�行政ではなく，医師会等でも良い，第三者とすべき

�中立性・独立性を保つため内閣府に設置

�○○省をもし厚労省とすれば，捜査から責任者の懲罰，任免まで全てを独占することとなり，望ましくない

�許認可・処分権限を持つ象徴化に設置すべきではない

�地方にそれだけの予算と人材が確保できるのか　解剖医や法医学の専門家は何人いるのか

�独立した組織の必要がある

�委員会は厚生労働行政からの独立性が確保されている必要があるので，厚労省外への設置が条件

�医療に関連する地方局

�中央官庁の指示で動く地方○○局では機能しない

�独自の組織とすべきである

�地方委員会はいらないのでは

�各医療機関でよいのでは

�費用の問題等から，ある程度はやむを得ない

�県警等からの独立性を保った部局であれば賛成

�どこかに設置することになるが，医療行政と直結すると，標準的医療のとらえ方に無理が生じる恐れがある

�それも厚労省管轄の厚生局と明記する

�都道府県におく
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�地方厚生局

�独立性が保てるように（厚労省，検察，警察の関与を排除）すればよい

�○○局の管轄におくべきではない

�独立した組織であるべき

�厚生労働省となるなら，法務省，警察庁との役割分担や権限について了解が得られていることが必要　また，

厚労省下に現存する，医療機能評価機構における医療事故情報収集事業との関連をどうするかも問題　各省

庁が縦割りでばらばらに医療現場に介入してこないようお願いしたい（同一の事例で，多数の省庁関連に報

告が必要にならないように）

�地方厚生局ということになるのだろうが，厚生局が次には各県医師会へ委託となるのでは？医師会によって

そのレベルに差もあるので悩むところである

�純粋に医学的レベルが高いと思われる医師個人を公的意味合いの強い病院から選ぶべき

�独立性を担保すること

�○○局というのもよくわからない

�消極的賛成

�なぜ明確にしているのかが甚だ不可解　決定してから改めて問うべき質問である　政府とは別個の民間機

関という可能性もある

�医務局などから独立した組織であるべきである

�地方に置くべきである

�地方委員会についても地方（県）のどの場所に置くかは国に一任する

�判断できない

�官僚主導による危険性大

�役所とは独立した機関

�地方委員会の存在意義，構成メンバー（医学関係者外の）

�○○省が具体的でないので返答しない　国民は警察しか信用する場所がないのが現状，医療者の説明は信用

しないだろう

�中立機構の支部とすることを望む

�判断材料無し

�何も常設する必要はなく，必要に応じて委員を招集する形が好ましい　専従で行う仕事ではないため地方自

治体の長が直接招集する形でいいのではないかと思う

�上記と同じで本来，独立機関が理想的と思うが，実質的に活動するためには地方○○局しかないのが，現実

的と判断する

�独立性を保つことができること，及び率直な提言をすることができる設置が必要

�○○省というより，中央委に独立性をもたせることが必要ではないかと思料する　一方，政府直属の組織で

も中立性，公正性，独立性を維持できるのであれば賛成である

�中立的であればどこでも可

�病院側，患者側の意見を，委員会でも当事者が述べられる事

◆この中央委員会，地方委員会，調査チームの編成について

�一般の仕事を有していて，担当可能か？　選任チームでないと不可能　全都道府県に選任のチームを作れる

か？

�なぜ２つ必要か　地方委だけで良いと思う

�同一事例を中央と地方で二重に調査する必要性が理解できない

�厳密な規定の制定が必須条件と考える
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�中央委員会は，地方委員会の報告を得て，より高度の判定を行う機関なのか，大臣の諮問機関なのか，もう

ちょっと立場を明確にしたらよいと思う

�誰が各委員を任命するか明確にすべき

�委員の選出については，医学の専門家に判断を委ねるべきで，それ以外の一般人，あるいは法律家はオブザ

ーバーとして参加するなら賛成

�多数の事例がある場合，メンバーの数が増加してくるのでは

�万一指名されても日常業務で困る人もいるのでは

�地方委員会を除くなら賛成

�地域での行政の関与，思想色が濃く反映されてかたよったメンバーにならない工夫があれば賛成（中央も政

治的圧力によらないもので）

�どういうプロセスを経て任命されるのか

�公平性，中立性をどう担保するのか

�適当な見識と能力を持った人材が，この業務にどの程度従事する時間を取れるのか

�原因究明は完全に学術的見地からなされるべきであり，医療行政とは切り離した組織であるべき

�事例ごとにではなく主要なメンバーは固定が良い

�地方委員会は中央委員会の下にぶら下がるのだろうか？

�権威のある独立した組織であるべきだ

�事例ごとではなくある程度の常時調査者と臨時委員でチーム編成すべきである

�職権に地域差がないこと

�職権の範囲を明確にし，範囲を越さないよう監査が必要

�大学教授をしていたというだけで医療に携わっている人を委員にすることには反対で，現場の医療をしてい

る人を選任することが重要

�メンバー構成に問題あり

�人員確保が難航する地域により負担が生じないようにしてほしい

�委員に医療の現場に精通した人材が採用されるのであれば賛成

�マスコミ関係者や患者や患者家族を委員に入れるのであれば，専門性に問題を生じることとなる

�専門医からなるチームと各病院の事故調査委員会に派遣するなら可　条件付き賛成

�委員会のメンバーに法律家や医療を受ける側の代表をいれることに反対の意見（医療者サイドに）があるが，

公正・公開性を担保するには容認せざるを得ない

�地方委員会は大量の死亡例の報告をうけ，本当に６ヶ月以内に結論を出せるだけの人員を確保出来るのか？

�中央委員会内部での調査チームの作成が望ましい

�予め調査チームの構成員の主幹をなすものたちを列記しておく

�人員の確保が困難だと考える

�相当な知識と経験を有す人員で，公正中立なチームを組織するのは困難と考える

�具体的な人選方法や区順が示されておらず不安である　しかし，まだそのイメージが想像出来る情報をもっ

ていない

�必ず複数以上の専門，臨時委員からなる調査チームを置かなければならない

�この大綱案では地方委員会が中心でよいと思う

�いずれの委員会またはチーム編成にあたり，人的および財源の確保が充分に行われていること

�画一的でなく，事例ごとに精通した専門調査委員の選出

�具体的にどういうメンバーによる構成なのかを提示してもらいたい

�それぞれ専門の委員が独立して職権を行うならば，速やかに調査等が行うことができる

�臨時委員，専門委員についてはチームのメンバーを集めるのが大変では

�委員会のメンバー構成について具体的な記載がない
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�○○省というより，中央委に独立性をもたせることが必要ではないかと思料する　一方，政府直属の組織で

も中立性，公正性，独立性を維持できるのであれば賛成である

�中央・地方委の連携が不明

�意見の取り下げを可能としてほしい

◆ a）委員の構成について

�航空機，艦船，鉄道などで，事故調査委員会に乗客代表が入っているか？　医療を受ける立場にあるものの

参加が考えられているところに，この構想の性格を曖昧にしている

�比率　２：１：１

�有識者に常識的な人を選んでもらえれば賛成

�独立した推薦システム

�大臣ではなく結局は厚労省の人選になるのではないか

�実際の厚労省のお役人が任命すると思うが

�行政主導は賛成しかねる

�委員構成を見ると，中央委員会の設置目的が「医療事故等の原因を究明するための調査」をすることであれ

ば，法律家が有識者，医療を受ける立場にあるものを任命する必要は無いと考える

　ただ，この奥にあるものは「きちんと医療をしたことで死亡に至ったが我々は悪くない」ということをいろ

んなジャンルの人に認めさせるためのものだと考える

�医療者という専門化がきちんとまじめに検討して世間に公表することに堂々としてほしい　例えば弁護士

のミスをこういったメンバー構成で原因究明するだろうか？　あるいは，社会にそれだけ信用を失ったのか

�医療行為の内容を審査するのだから，医療者のみでよいのではないか

�審査を文書化する際の文言について法律家と協議する

�「医療を受ける立場にある者」の意味不明

�全ての国民は医療を受ける立場にある

�医療者のみで構成すべき　なぜなら，純粋に何が（医療上）発生したかを科学的に糾明することが目的であ

るため

�専門的な判断が重視されるので，医療者の比率を大きくする必要がある

�医療を受ける立場にあるものは含めるべきでない

�医療を受ける立場にある者が遺族代表となっており，医学的知識がない上，冷静な判断が出来ない　結果責

任や責任追及の場になる恐れがあり，反対

�法律家についても専門家が出した結論をどう法律的に判断するかに限定すべきであり，オブザーバー程度に

留めるべき（医学的知識がないため）

�第８の委員の任期等で異議，異論がある

�再任禁止が必要

�○○省の御用委員が常時いる

�広い範囲から委員を集める

�十分な議論，選択をして決めてもらいたい

�原因究明に法律家以下は役立たない

�医療安全の勧告には役立つ　したがって，地方委員会では法律家以下はオブザーバーであるべき

�有識者の内容が問題

�純粋に医学的見地からの原因の究明，再発防止と，患者を被害者として位置づける委員会では，その方向性

が大きく異なる

�大臣が適切な人材を選べるのか　任命することは責任者としてよしとするのか
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�法律家も有識者も第三者としての医療を受ける立場にあるものと考えられる

�被害者的な考えを代表する者を入れる必要は無い　委員会の中立性を損なう

�中央委員会，地方委員会とも第三者機関であることが望ましい画は国会の承認かで任命が望ましい

�一般人事は中央委員会の任命で可

�条件付き賛成

�患者代表は標記委員会の目的活動に有害無益

�それぞれの立場のものの中で，医療者の割合による

�１：１：１：１＜２（３）：１：１：１

�委員の構成割合を明記すべき

�医療者の数≧法律家＋有識者＋患者

�医師，看護師，薬剤師，医療安全管理者，これから多くなるメディエーター，心理学者，システム工学者等

を委員とする

�患者を代表とする者，法律関係者は議論を萎縮させるのみ

�真の反省点は出てこないので全く不要

�透明性が保てないという意見はナンセンス

�「法律家…医療を受ける立場にある者のうちから」は反対　あくまで医療専門職で

�「有識者及び医療を受ける立場にある者」は医療従事者の民間団体などから承認された者が良い

�詰問する人間が重要である

�大臣が直接人選できるとは思えない

�医療を受ける立場にある者は立ち会いだけどとし，すべて医学的な判断とすべきである

�委員は有識者まででよい

�科学的な裏付けが必要な原因究明に医療を受ける立場の者は必要ないのでは

�医療を受ける立場の人は少人数で

�数の構成が，医療者が不利にならないようにするべき

�患者家族を入れるべきではない　医療者だけでよい

�法律家や有識者などは傍聴者としての参加でよい

�任命に対するチェックシステムが必要

�医療の質の改善を目的とするならば，医療者（第三者的）で良いのではないか

�法律家が出てくるのはその必要性が生じたときのみに

�医療従事者，法律家のみ，○○大臣任命に反対

�医療は科学である　被害者の感情で正，悪がかわるものでない

�調査，分析の客観性，専門性を担保してほしい

�医療を受ける立場というのが当該案件の当事者（被害者？）を除くならば賛成

�遺族の立場を代表する人は入れない　ヒューマンエラーの専門家などで構成すべき

�医療を受ける立場にあるものをもう少し具体的にすべき

�識見のある客観性を持つものを任命すべき

�医療者，法律家，有識者及び医療を受ける立場にある者が，一人ずつ入るようにしたほうがよい

�医療者という名前だけで「単に医師免許をもっている実地を知らない有名人」が任命されることは絶対に反

対！！！

�法律家が必要か？

�地方委員会が原因究明を目的とするなら，医療を受ける立場のあるものがどのように役立つのか？

�医療を受ける立場にある者は立ち会いだけとして，すべて医学的な判断とすべきである

�医療関連団体の推薦によること

�法律家とは医療側弁護士・患者側弁護士の双方を必ず含むこと
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�原因究明に医療を受ける立場の人間は必要ない

�法律家，医療を受ける立場の参加は必要と考えるが，人選をどのような基準で誰が行うのかが問題点

�理想が命を振り回すより，現場に精通した人材の登場を望む

　医療の妥当性の判断に有識者，いわゆる被害者等をいれることは不適切である

�法律家をいれることも処罰を考慮してのことと考えられ，賛成できない

�構成員の比率もきちんと考慮すべき

�医療者の数を増やすべき

�有識者とはどんな人のことか

�人員の確保が困難だと考えるため

�「有識者」「医療を受ける立場にあるもの」があいまいであり，科学的な判断ができるか疑問である

�論理的客観的な評価でなく，感情的な評価の比重が増す不安がある

�結局は省が決定することになるので，選定，過程をガラスばりとし，経緯をオープンにすることが必要

�透明性の確保の必要性は理解するが，まずはその分野の専門の医療者が判断すべきと思う　その次の段階で

法律家，有識者が参加すればよいと思う　空，陸の交通機関の事故調査の開始時点はどのようなメンバーな

のだろうか

�医療者が半数以上なら賛成

�医療を受ける立場の定義が不十分

�原因究明に医療の専門家でない法律家や有識者が入るのか，理解できない　バッシングになるだけで，真の

原因究明にならない

�医療者は数名必要

�病死か，不可解な合併症による死か，医療事故死か，判断の分かれる例も考えられる　医療関係者がメンバ

ー構成の多数を占めるべきである

�また，有識者として大学教授などもいいが，臨床現場で多くの経験を有する医師がメンバーとして入るべき

である

�有識者にマスコミ関係者は入れるか

�地方自治体の長が任命すべき

�医療者・法律家・有識者で構成されるべきで，第三者の参加は不必要

�一任する

�最も重要な部分であるが，表現があいまい

�地方によって（調査等の）レベルに差が出ないよう配慮が必要

�原因究明は専門的に行われるべきで，非専門家は別の目的の委員会で参加すべき

�構成人数による

�選出するのは誰が？？

�有識者及び医療を受ける立場にある者を除く

�○○大臣は任命しようとする人物の評価ができるのか　官僚の意見をうけいれることがないのでは

�常置委員会であれば可

�医療の専門家のみ

�医療専門委員会　→　いわゆる中央委員会

�医療を受ける立場にあるものの定義が漠然としすぎている　細則等で示すか，基準を設けてほしい　有識者，

法律家，医療者も医療を受ける立場にある

�常勤となる構成委員はどの立場か

�委員として専任できる体制の確立が必要ではないか

�従来このような委員会の編成は，学識経験者（医学，法律）が主体となることが多いと思われるが，実際に

働いている勤務医，看護師の参加が必要と考える　特に外科系の医療従事者が含まれていないと治療におけ
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る侵襲と根治性の関係は論じられないと考える　その観点がないと萎縮医療を助長し，ひいては患者の不利

益が増大され，医療崩壊を招きかねない

�地方委の所掌事務は医療事故調査であり「有識者および医療を受ける立場にある者」に現場が理解できるか

疑問であることから，構成メンバーから除外してよいのではないかと考える

�委員は何名位考えているのか

�委員の選出に問題　メンバーがかたよっている

�中立的立場を選出する方法が必要

◆ b）委員の任命は，○○大臣が行うことについて

�結局，厚生労働大臣になるのでは

�委員会設置自体に反対

�透明性が確保されること

�任命は誰が行っても良いが，推薦するのは誰なのか？

�地方委員会，中央委員会設置には反対

�回答に関して統一見解が得られず

�大綱案そのものに反対

�地方委員会の委員まで大臣任命？

�刑事施設視察委員（刑務所）なども都道府県医師会長が大臣に推薦状を送付している現実がある

�誰がという回答はないが現実の認識が必要

�委員会そのものに問題があるので反対

�実際になる人々に意見を聞いてなら賛成

�委員を構成すること自体に反対

�臨床をよく知る人を任命するなら賛成

�世論の動向により，政治的介入をされる恐れがある

�少なくとも中央委員会は，大臣の恣意的人事，形式的人事の可能性を回避したいもの

�医学に経験のある大学病院か大病院の医師

�意味がない

�（委員には）開業医代表，勤務医代表（がなるべき）

�任命者は○○大臣でよいと思われるが，委員の選出基準，選出方法が不明確　御用委員会とならないための

一定の方策が必要

�各分野から選出されるべき

�常に適任の大臣とも言えないので，条件付き賛成

�パブリックコメントを求める

�各省庁とは独立した機関からの推薦を受けた上で，大臣が任命する

�地方ごとにおくのが良い

�委員選定の条件，資格，試験等を公表したうえでの○○大臣の承認とすべき

�医療団体の推薦により○○大臣が承認する

�行政が直接関わらない機関

�実のところ国の仕組みや真の役割を知っているわけではないので「判らない」のが正直なところである

�国，県などと利害関係のない第三者機関の長

�各医療団体で協議し決定する

�当該事案に十分な知識と見解を有した人

�本来は日本医師会がイニシアチブをとるべきと考える
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�公募方式

�aの主旨で，地方自治体など厚生行政ラインと区別したほうがよい

�学会，医師会やその専門医制度委員会から推薦，委託を受けた代表者が任命するなら賛成

�わからない

�委員構成，委員経歴等に偏りがないことが条件

�厚労省自体が責任を問われる事例もあるかもしれない

�その時の政策の都合が，業務の公正性に影響しないということが大切

�それぞれの事例によって適任者を選ぶ必要がある

�医療機能評価機構の活用

�独立的な性格を担保できる携帯での任命

�委員会設置そのものに疑問があるので反対ただし，調査チームのみであれば任命は大臣で可

　各分野の学会が決めるべき

�医療者は医療界　法律家は弁護士会　有識者はそれなりの組織

�中央－独立機関が必要

�地方－地方自治体の長（知事）

�医療機能評価機構などの第三者組織に期待

�学会等の専門家集団からの推薦

�委員の選出機関の長

�独立した機関の長，もしくは設立者

�医療機能評価機構または日本医師会

�中央委員に限る

�第３者機関

�医療界で決定すべき

�裁判員と同じに，有資格者集団から無作為抽出する

�行政府は関与しない方がよい

�委員へのリコール制度，罰則を設けるべきである

�少なくとも医療者は大臣が任命すべきではない

�現実的ではないと考えるため

�地方は都道府県知事がよい

�委員の構成については検討を要するが，特定の省庁に設置されるのであれば，当該省庁の大臣が任命するこ

とになるのだと思う

�大臣よりも局長とし責任を明確にする

�公務員とみなす，と理解している　各県ごとの医療計画もあるので都道府県知事としてもよいのでは　ただ

し，○○大臣が推薦や認否に関わることは望ましくない

�関係機関の意見を充分聞くこと　条件付き賛成

�医療関係者の意見が公正に反映された委員

�○○のところが明確になれば賛成・反対をいうことが出来る

�○○が決まってから問うべき質問である

�法案自体に反対

�中央・地方共に大臣任命は？

�一任する

�関係団体および学会

�複数の学会で事案ごとに決定する機構を作るべき

�選考方法不明瞭につき
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�国家機関がこういうことを行うこと自身に反対

�各学会から推薦・任命する

�地方委は都道府県知事

�中央委は不要

�構成者の少なくとも半数は日本病院会，日本医師会の承諾を得てほしい

�大臣が任命しても国民は何ら信頼感を持たないだろう（有識者会議に対する国民感情から推測すると）

�現状では何とも言えない

�独立性の担保が困難

�任命は大臣でよいが，中立的な第三者による推薦で行う

�中立機関の委員会等

�委員会自体に反対

�医師会，患者団体等，種種の職種の推薦にて，委員会の長が任命することもある

�色がない組織

�地方委：都道府県知事　中央委：第三者団体から

�第１９条において「委員は法令により公務に従事する職員となる：とあるが，委員の身分規定は別途あるのか

�極端な主張をする医療者・法律家，評論家，おなじ医療事故制度関係者は適任ではないし，各地区の日医や

日病，弁護士等，自治体の推薦を受けた者

�NPO法人（第三者機関的なもの設立）

�行政，医療機関から独立した機関

�法律家もはいった組織

�医師会中心の人選を

�中立者を選出できるなら可

�任命ではなく承認

�委員会は中立の独立した委員会とする

�医師会，法律家団体などから推薦する

�任命は○○大臣でもよいが選出するのは誰かが不明瞭

※（委員の任命は，○○大臣が行うことについて，条件付賛成，反対の場合の）任命者は，

�厚生労働大臣

�専門医師（学会など）もしくは医師会

�任命の手順の透明性の確保が必要

�案は無い

�医療安全委員長として公選された人物

�医師会　ただし勤務医がもっと発言できる医師会にしなくては

�どこの省，どこの部署が妥当かわからない

�中央委員会は大臣，地方委員会は都道府県知事

�専門医療者および法律家

�大臣官房

�独立した機構による推薦

�第三者委員会

�誰が適当かはわからない

�内閣府総務長官

�都道府県知事，市長，区長，地方行政官　etc．……
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�独立機関の長であるべき

�地方は都道府県知事

�医療者だけにして自立性を持たせる

�各学会で推薦し，○○大臣が任命

�任命委員会をつくる

�都道府県知事

�行政と関係のない第三者機関のもとに任命権をおいてほしい

�都道府県知事

�医師会長と大臣の話し合いで決めるなら賛成

�医療会の代表

�中央は大臣，地方は都道府県知事なら賛成

�厚生労働大臣

�医療関係団体からの推薦

�中央委員会の責任者を内閣府で選任し，そのもとに，委員選定部会を設けるべき

�日本医療機能評価機構，その他NPO等

�中央委員会，地方委員会で決定をし，それぞれの委員長が任命する

�委員長は委員会の名の下に任命する

�委員会の委員長（委員長だけは大臣ということになろうか）

�省から独立した委員会の長

�そもそも反対しているので任命者は書けない

�都道府県知事

�医療安全調査委員長

�国会

�第三者機関の長

�日本医師会

�地方は，自治体の長が任命するなら賛成

�医師会長など

�地方委員会は地域の状況に応じて任命されるべき（例．都道府県知事）

�内科学会，外科学会，小児科学会等の代表からなる組織を作って，そこが任命

�厚生労働大臣

�医師会

�関係団体による推薦

�行政機関以外

�任命は大臣でかまわないが，選考，指名を行う組織を国民が得られる形で設定すべき

�公選でなければ総理の任命で

�その地方（自治体）の長

�中央委員会は大臣

�地方委員会は知事

�内閣総理大臣

�厚生労働大臣

�他に適任者がいない場合条件付き賛成

�日本医学会総会会長

�医師会，関連学会の同意のもとで

�天皇
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�都道府県知事など

�官庁

�医学的知識が十分あり公平な者

�独立した第三者機関

�都道府県知事

�医療関係省庁と無関係な第三者機関の長

�国が認めた医療安全調査（組織）機構

�中央委員会機関長

�第３者機関

�調査委員会

�首相

�医師会，もしくは病院会の長

�行政の関与しない人

�学会，医師会やその専門医制度委員会から推薦，委託を受けた代表者が任命するなら賛成

�地方は都道府県知事

�都道府県知事

�国の代表内閣総理大臣

�各部門から委員を推薦してもらい，それを主管大臣が委員の任命を行う

�独立した医療安全調査委の組織を作り，その長が任命者となる

�第３者独立機関の責任者

�総理大臣

�医療に関連する省庁の大臣

�第三者機関

�調査委員会の長

�厚生労働大臣

�都道府県知事

�中央委員会は大臣

�総理大臣

�日本病院団体協議会の長

�厚生労働大臣

�日本医師会

�医療団体を代表する委員会

�厚生労働大臣

�地方は都道府県知事

�日本医師会長

�厚生労働，総務大臣は不可地方は都道府県知事

�届出は担当医から相談を受けた責任者が行うべきではないか　医師の負担が過剰にならないか

�総務大臣または日本医学会（医師会ではなく）

�厚生労働大臣でないほうがいいのかどうか，わからない

�首相

�都道府県知事

�自治体の長

�医師会長

�都道府県知事
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�厚生大臣

�四病院団体協議会

�独立した機関の長

�医療機能評価機能の長

�厚生労働大臣

�委員長

�地域の基幹病院の長の推薦医療者　著名なドクターは現場を知らない

�都道府県知事

�担当学会の長反対

�司法と医療を兼務するような部署が任命

�国会

�中央委員会の長

�関係学会理事会

�医師会長

�別組織

�国民

�医師会長ないしは日本病院会
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設問５．勤務する医師は，追って公表される医療事故死に該当する基準に照らし合わせて，医療事

故死に該当すると判断したときは２４時間以内に管理者に報告し，管理者は必要に応じて速

やかに関係者と協議し，医療事故死と認めたときに届け出ることについて，



◆勤務する医師は，追って公表される医療事故死に該当する基準に照らし合わせて，医療事故死に該当する

と判断したときは２４時間以内に管理者に報告し，管理者は必要に応じて速やかに関係者と協議し，医療事

故死と認めたときに届け出ることについて，

�基準が曖昧　例えば手術後の死亡は全く予測しうるものとして届け出不要に出来るのでは？　このような

基準を作る前に医療事故を刑事告訴しないという保証が必要

�結局，現状の２１条の運用より，医師にとって厳しいものになるのでは，本来の２１条の規定の運用は犯罪に関

連したと指定されるものの届け出義務であり，診療関連死に対象を拡大してきて混乱を招いている　憲法の

３８条に抵触するのでは，最低，届け出れば免責とする必要があるのでは　医療は人の生命に関わるとのこと

だが，政治家は？　設計技術者は？　公務員は？

�２４時間では短すぎる

�基準が公表されておらず，管理者としてボーダーラインの症例にはかなり迷うと思う　よって現時点では反対
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設問７．これとは別に，②遺族から直接○○大臣に届け出て調査を求めることが出来るとしていま

すが，このことについて”

設問６．医療事故調査は，①当該医療機関が２４時間以内に○○大臣に届け出て，○○大臣は直ち

に管轄する地方○○局に置かれた地方委員会に通知し調査が開始されることになってい

ますが，○○大臣に届け出ることについて”



�手術後合併症死亡や，抗癌化学療法合併症による死亡は医療事故死から除外してほしい

�刑事免責前提

�定義があまりに不明確

�家族側から届出があっても，病院が届け出ない場合は「医療事故死」になるのか，ならないのか？　その判

断は病院の管理者のみの判断（責任）か？

�医療事故死を例示しわかりやすくすること

�医療事故死に該当する基準のガイドラインの作成が必要

�届出の基準が不明確である（日本外科学会の声明を参考にすべき）

�過失の疑いがあるときは届け出るとなっている，この判断は病院により異なってくると考えられるもっと明

確な基準が必要

�届出のタイムリミットが明示されていない　過失の有無の判断に数か月を要することがある

�医学的に正しい診療行為に伴い発生した合併症であるなら，例え合理的説明が出来なくても届出は不要と考

える

�院内における病理解剖による死因究明で十分

�２４時間ではなく４８時間以内になら賛成

�速やかに関係者と協議し　⇒　調査し，警察ではなく地方委員会に届けるなら賛成

�誤った医療行為の定義，死亡を予期していたかなど，届出の基準が曖昧である届出を義務化すると，病院内

の事故調査委員会の活動による自浄努力が報われない　原因調査の「依頼」としたほうが良い

�届出すべき事例に当たるか否か，判断に窮する場合，届出先の委員会と相談できるシステムが必要

�届出と免責の関係では，医療安全の確立を優先させるべきと思う

�因果関係の立証，予測可能性，これらを届出の要件に含むことは自己矛盾

�まさにこの点が立証すべき内容である

�２４時間　⇒　７２時間（三日以内）なら賛成

�医療事故と院内で判断する基準が曖昧である

�当然の義務である

�２４時間とするのが適切かどうか不明

�届け出るにあたり，２４時間以内に重大な判断を迫る制度では萎縮医療の解放にならない

�機械的・自動的に届け出る制度とすべきである

�合併症こそ責任の有無のグレーゾーンであり，判断してもらいたい点であり，これを除くのはナンセンス

�法医学会定義「異常死」を全て届け出ることとすればよい　→　余りに多くなるので患者家族の納得が得られ

ているケースは届出不要とする（激減する）

�届出受付けでのトリアージを充実させる

�第三次試案そのものに反対のため　以下省略

�罰則規定があることに反対

�２４時間以内に報告不可能なことも想定し得るのは「原則として」を明記する

�予期していたか，いないか，に，かなり曖昧さが残る

�予め説明しておけばよいと言う安易なインフォームドコンセントがはびこりそうである

�届出の判断に管理者の裁量権が認められている点は評価されるが，２４時間以内のルールが適応されるのでは

反対である

�届出ていない場合には，正当な理由の申告が出来る機会があること

�報告�届出は３６５日，２４時間可能か，夜間，休日の体制は整っているか，届出と宛先を明確にする必要がある

�誤った医療という概念自身漠然としたものであり，定義が困難である

　もし明確に示され，万人が承認できるものが提示されれば，賛成である

�「２４時間」とした根拠がわからない
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�「７２時間」ではいけないのか

�４８時間以内としてほしい

�このような発想が病院勤務医の減少につながっている可能性があると推察する

�届出を受けた機関は速やかに対応出来ること

�２４時間以内では対応出来ないこともあるので反対

�公表される基準の内容を確認したうえで条件付き賛成また２４時間の縛りは場合により困難も予測

�疑いを含む理由を判断するのが難しい

�誤った医療，標準的医療から著しく逸脱した医療，これらの定義がはっきりしない

�医療事故死に該当する基準が明らかにされていない

�設問１０のｂ），ｄ）で警察への通知をしないことが条件

�２４時間以内は無理　７２時間とか

�故意による医療事故死亡と診療録に虚偽の記載をした場合に，管理者は医師法（改正）に基づき，警察に届

ける，と修正する

�２４時間以内に「誤った医療」であるかの判断は不可能

�院内調査委員会で裁定３日の審議は必要

�誤った医療の定義があいまい

�届出範囲②があいまい

�届出すべきものの判断基準等精査が必要

�医療の当事者は個人開業医がもっとも多いにもかかわらず，最初から勤務医のみを想定されるのは理解でき

ない

�第３２（２）３，医療事故死等に該当すると認めたときから２４時間以内にあわせることが大事

�死亡後，２４時間以内は？

�判断の下しがたい事例ではどのようにするものか疑義が残る

�２４時間以内は困難

�基準が妥当なものでなければならない

�２４時間は短すぎる

�１週間くらいだろう

�届出範囲②が不明

�１の文章も日本語としてわかりにくい

�当事者たる医療従事者と管理者とで判断が分かれた場合（管理者が届出をしないことを決定した場合）２１条

で当事者が逮捕される可能性が残る

�２４時間で可能かどうか

�２４時間では短すぎる

�土曜の事故死例など，判断ができない可能性あり

�院内でも調査しないと判断ができず，２４時間以内に結論をだせない場合がある　解剖の必要性を考えれば早

いに越したことはないが，休日や夜間での病院の対応とともに，報告を受けて活動を開始しなければならな

い調査委員会の体制も考えて欲しい

�術後に手術に関係のない予期せぬ合併症で死亡した場合は不要では

�現時点では回答困難

�「認めたとき」ではなく「医療事故とも考えられる」時に届けているのが実情

�病院で事故死と「認めたとき」という確たる判断基準がまだないので，混乱するのを恐れている

�中央委員会への届出がよい

�管理者経由でないと報告できないのか？

�２４時間以内が厳しいときがあるので，絶対条件になると難しいケースがあるのではないのかと思う実際に経
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験がないので不明だが

�速やかに関係者と協議この速やかにとは何か院内での充分な調査後か院内調査委員会には外部委員を入れ

るとの条件では，この速やかに，の定義は何か

�医療事故に該当すると判断する根拠，基準が結局のところ難しい

�届出不要と判断した場合の医療機関の権利を明確にする

�専門家のいる地方組織に届けるべき大臣に正しい判断が出来るとは思えない

�医療行為中の事故死として合併症を含めて考えられない場合

�基準について十分な吟味を条件付き賛成

�届出の範囲が問題

�２４時間以内で結論が出せない例もあるであろう

�連休等２４時間以内の対応が難しい場合がある

�第三次試案に添って該当するならば，届け出る必要がある

�届出範囲②は基準があいまいではないか

�明らかな医療事故による死亡と自己判断したときのみ報告すべきではないか

�基準が重要であり，内容によっては賛成にも反対にも代わり得る

�医療事故死等に該当するか否かの基準の定め方による

�断定するのはきわめて困難なことである

�明らかな事故死ならよいとしても，グレーゾーンもあり管理者としては苦悩する

�予期していたを患者が治療の前に納得していれば良い

�届出と受理のシステムを簡単かつ迅速に行えるものにしてもらいたい

�勤務する「医師」だけが医療従事者ではないのか

�「医療事故死に該当する基準」の内容が公表されないと，基準に照らし合わせた判断が可能かわからないが，

関係者と協議し，医療事故死と認めたときに届け出ることには賛成する

�「～追って公表される医療事故死に該当する基準～」の基準が明確にしていただきたい

�判断しなかった場合，どうなるのか

�医療事故調査は医療者が行うべきである

◆医療事故調査は，①当該医療機関が２４時間以内に○○大臣に届け出て，○○大臣は直ちに管轄する地方○

○局に置かれた地方委員会に通知し調査が開始されることになっていますが，○○大臣に届け出ることに

ついて

�２４時間では短すぎる

�「地方委員会に届け出る」で良いのでは

�都道府県知事に届けるほうが良い

�独立した行政機構

�保健所または都道府県医師会

�夜間，休日など受け入れ側の体制に無理があろう

�独立機関の長であるべき

�２４時間以内は早すぎる

�原則２４時間とするか

�物理的に無理なことを追加条件とするなら賛成

�中央委員会に届け出る

�医療安全調査委員会に届け出る

�中央委員会の長に届け出て，委員会が地方委員会に通知する
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�地方委員会に届出れば済むこと

�地方委員会に届け出る

�医師は２４時間以内に管理者へ管理者は関係者と速やかに協議し，直ちに報告　⇒　２４時間以上かかる可能性も

ある「２４時間以内に警察署長へ届ける」より遅くなる可能性がある　それでも警察へ届けるとして良いの

か？「不備」では？

�直接地方委員会に届ける

�都道府県知事に届けるなら賛成

�届出すべき事例に当たるか否か，判断に窮する場合，届出先の委員会と相談できるシステムが必要

�厚労省（行政）とは独立したものなら賛成

�具体的な作業のイメージがわかない　厚労省なら保健所，総務省なら（〒）

�形式的なものと判断されるため，条件付き賛成

�委員会に直接届け出るべき反対

�大臣でよいのかどうか　最終責任者は誰かによる　大臣か？

�条件付き賛成

�地方○○局または地区委員会でよい

�中央委員会への届出なら賛成

�事故調にもう少し権限が必要条件付き賛成

�まず届出は地方○○局でも良いのでは

�直接委員会へ通知する

�○○委員会へ届け出る

�大臣以外の地方の組織がよい

�委員会への届出で十分である

�地方委員会では？？

�中立性，妥当性が担保される必要がある

�迅速な対応が可能であれば

�地方委員会に直接報告することでよくないだろうか

�中央委員会

�地方での事前判断と普段からのコンセンサス作りが必要

�「２４時間以内」に反対

�証拠隠滅に対しては他の予防策を

�中央官庁等が医療費削減目的で予算時期になるとこの種の調査を行い，医療機関への国民の信頼を落とすこ

とを目的とされる可能性が否定できない

�手順が逆ではないか

�スピードに欠ける

�３６５日，２４時間可能か，夜間，休日の体制は整っているか

�○○大臣に直接届け出るのか

�時間が短すぎる

�４８時間以内とする

�委員会に届け出る

�地方委員会にて判断すればよいのでは？

�２４時間以内では対応出来ないこともあるので反対

�医療機能評価機構の活用

�地方委員会に届ける

�医療機関，遺族いずれからにしても警察ではなく「医療安全調査委員会」に届け出るという流れが重要である
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�省庁から独立させる

�実際に○○大臣が報告を読んで通知を出すとは思えない通知を実際的に担当するのが誰なのかはよいとし

て，届出時間まで指定するスピードを求めるなら，中央と地方のシステムのあり方も見直したほうが良い

�２４時間を７２時間に

�大臣に届け出ても自動的に地方へ流れるだけである　「院内調査委員会報告をうけて３日以内に地方委員会

へ提出」が現実的であると考えられる

�２４時間以内，はいかがなものか

�第三者機関

�独立した機関の長

�中央委員会の長

�一報をいれるレベルと，調査が開始と違う

�院内で，状況把握する時間が必要

�当該医療機関が２４時間以内に大臣に届けることは難しいと思う

�地方厚生局を経由すべき

�いつからの２４時間なのか？

�委員会に届け出る

�中央または地方委員会に届け出て，委員会の判断によって調査が開始されることが望ましい

�地方委員会でよい

�中央委員会委員長へ届出

�設問５と同様

�まず「大臣に報告」でその後地方委員会にツチされるのであれば，初動が遅れるのではないか　直接担当す

る委員会へ報告され迅速に対応して貰わないと，早期に届け出る意味がなくなる

�２４時間は短すぎる

�大臣である理由がわからない

�はたして，○○大臣だけに２４時間以内に届出が完了するか中央委員会にこの機能を代行させてもよいのでは

ないか

�中央委員会への届出がよい

�せめて厚生労働大臣であって，総務大臣などではないこと

�地方委員会でよい

�届出先については，賛成するが設問の文面から，届け出られた案件については全県とも地方委員会に通知さ

れ調査委員会が開催されると解される

�届出に対応出来る体制（人員の確保）が取れれば賛成

�「当該医療機関が……届け出て」では，速やかに，との整合性がない

�専門家のいる地方組織に届けるべき大臣に正しい判断が出来るとは思えない

�なぜ○○大臣なのか原因究明なら，関係する専門医団体または，都道府県知事でもよいのではないか

�地方委員会への報告でよいのでは

�２４時間では短すぎる

�せめて４８時間

�X線の資料等のコピー作成の時間がない

�多くの事例届出が中央に集中した場合，すべて地方委に通知そして調査の流れになる　機能するであろうか

�地方委レベルで「届出　→　調査　→　中央へ報告」は可能か

�２４時間以内を，可及的速やかに，に書き直すことはできないか

�大臣でなくてよい

�○○局でよい
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�医療事故死の基準の定め方によって２４時間以内は不可能な場合も多くある

�異常死ということと医療事故死とは大きな差があると思う

�場合によっては自白の場合もある

�担当医が２４時間以内に管理者に報告して，その後協議すると，発生から２４時間以内に医療機関が届け出るこ

とは出来ない

�直接○○大臣に届け出るには手間がかかりすぎる

�独立した機関の長

�医療機能評価機構に届け出る

�２４時間以内は短い

�医療機関内で検討する時間があったほうが良いのでは

�届出先は第三者調査機関

�中央委員会の長でよい

�市区町村医師会，都道府県医師会などに最初に通知したほうが勤務医としては報告がスムーズ

�そのような時間的余裕が本当にあるのか形式か？

�届出と受理のシステムが簡単であれば

�大臣ではなく地方局に届け出る

�届け出る先は○○大臣である必要はなく，地方委員会の委員長でよい

�現在，医療過誤も含めた異常死の届出は警察に行っているが，これは犯罪や自殺などに限定し，医療事故関

連の事故死は別機関への届出とし調査を行う事が必要である

�別組織

�真偽を求めるなら○○大臣への報告義務については反対

�設問２，３の記載と同様

◆これとは別に，②遺族から直接○○大臣に届け出て調査を求めることが出来るとしていますが，このこと

について

�この委員会の性格を曖昧にする

�遺族からの請求にも答える方法は必要

�遺族も地方委員会のほうが届け出しやすいのでは

�届出先は都道府県知事としたほうが良い

�独立機関から提供

�論理的に死亡原因が説明出来るものを含め，膨大が数の調査が立ち上がる可能性がある

�独立機関の長であるべき

�まず地方に届け出るべきなので反対

�何らかの制限が必要

�先に，医療機関に説明を求めることが前提その説明に納得出来ず調査を求めるのであれば可

�遺族からの問責請求権には賛成

�中央委員会に求める

�中央委員会の長に届け出る

�直接届け出る必要は無く，まず地方委員会に届け出てその判断で中央または大臣に届けることでよいと思う

�中央委員会に関することは全て反対

�地方委員会に届け出る

�遺族の不信から多数にのぼり，調整に手間と時間がかかる可能性が出る

�煩雑になるだけ

�その前に調査，検討してフィルターをかけてもらいたい感情論が選考しないように
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�明らかに調査に相当しない事例が多く請求されることが予想されるので，調査の請求の条件を満たしている

かチェックする窓口が必要と思われる

�厚労省（行政）とは独立したものなら賛成

�都道府県単位のどこかに届ける方式でないと意味がないのでは？

�慎重に実施しないと，多くの事例，特にクレーム的な内容のものが多くなり，調査に対応する現場はそれだ

け業務量，負担が増加する

�なんでもかんでもになった時に，どうしようも無くなるのではないか

�委員の構成員に遺族の立場を代表する者を含まないこと条件付き賛成

�委員会が良い

�まず地方○○局で対応出来るようにしたほうが良いのでは

�直接委員会へ通知する

�設問５の届出とすればあり得ない

�院内調査の結果を待たず死亡症例全てを遺族から調査を求められることになる可能性あり

�大臣でなくてもよい

�委員会への申し出で十分である

�クレーマー対策が必要だと思う

�調査委員会が家族届出から本当に調査が必要なケースかを適切に見極めることが可能であれば（届出の内容

をどう判断するか）

�この場合，大臣　→　委員会へ

�その他必要な際には警察

�地方委員会

�警察に遺族が届け出たものも，医療事故調査で扱って欲しい

�政治目的に利用される可能性と乱射される可能性があると思う

�地方委員会に届け出て復讐目的などでない事が確かめられ調査されるべきである

�地方○○局に届け出る

�調査の必要性の有無を判断する機関が前段階として必要

�すべて受け入れるのでなく委員が調査するかとどうか決定すればよい

�無条件では多すぎて機能しなくなる可能性もあるのでは

�委員会に届け出る

�遺族は主観的な観点から調査を求めることがあり，調査対象が限りなく拡がる可能性がある

�この場合にあたって診療現場の混乱は極めて大きい

�よってこのようなルートからの調査を認めるにしても，ある程度別の評価システムの導入が必要

�医事紛争と混同しないよう，広く国民の理解が必要

�地方委員会で協議

�クレーマーの増加が危惧される

�地方委員会に届け出るなら賛成

�医療機関，遺族いずれからにしても警察ではなく「医療安全調査委員会」に届け出るという流れが重要である

�病院の説明に納得出来ない場合，病院と並行して届出

�調査委員会の討議が進むまでは警察等は介入しない

�○○大臣へ届け出るのは形はよいがそれだけで合理的と思えないむしろ地方へ直接届け出てはどうかその

先の流れを見直すほうが良いのではないか

�遺族からの届出を全て受けると，件数が増加し調査委員会も医療者側も負担が増える

�調査が必要かどうかチェックする機関を設置すべき

�○○大臣への直接の届出はいかがなものか
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�院内調査委員会報告を遺族にも説明し，納得が得られなければ遺族の権利として当然である

�医療は結果が悪いことは常にありうることなので，遺族よりの届出の基準を設けることが困難であるし，調

査委員会の未処理件数の増大になり，機能しなくなるのではないか

�独立した機関の長

�遺族からの直接調査請求の一般化により，第一に必要となる遺族と病院との対話が阻害される恐れがある

�まずは病院への調査を求めるスキームとしてはどうか

�医療機関からの届出が無い場合は問題となるので，遺族から積極的に届出がふえることは問題がある

�調査対象および受領の基準が重要

�遺族のとらえ方，遺族の範囲をどうするか　死亡後どの時点まで機関を設定するか，迷うところである

�さらに，死体の解剖について，遺族側から病院の説明をきく前に解剖を決めるために委員会に申請する場合

の取り扱いなど，検討が必要である

�病理解剖にしておくことも大切である

�権利の乱用の防止が必要

�病院側の届出基準とは違う可能性があり，混乱を招く

�何らかの条件設定が必要か

�届出先は委員会

�本来検討の対象とならないものも多数調査対象となってしまう可能性が高い

�地方委員会でよい

�中央委員会委員長へ届出

�歯止めを設けないと，悪意でもって調査の申し立てを行う必要性がある

�刑法２１条１７２条，虚偽告訴罪と同様なものを制定しないとならないと考える

�大反対

�この道筋は確保すべきであるが，やはり迅速な届出でないと精度の高い死因究明はできない　遺族にとって

は難しいとは思うが何らかの条件は設定すべきである　前問と同様であるが「大臣に求める」ではその後の

初動が遅れる可能性がある　また，遺族からの求めがあった場合には，当該病院へその事実を周知する方法

を検討してほしい

�やり方がよろしくない，病院は訴状が届いたような印象を持ちかねない

�今の世の中の医療に対する風潮を考えると，致し方ないし，基本的に正しいことと思うが，わずか一つの基

準というか，標準的医療のルールを了解していてもらうことが前提である

�クレーマー的な要求が増え，処理できなくなる恐れがある何らかの歯止め等が必要

�中央委員会への届出がよい

�地方委員会でよい

�遺族の申し出全てを受託するのが，それを誰が判断するかクレーム的な内容が含まれる危険性は

�病院と話し合ったうえで

�感情的な調査依頼が増える恐れあり　その対応に現場の関係者はどれだけの時間的負担を強いられるか，大

変心配される

�地方自治体に届けるとよい

�マスコミ対応などの設定が必要

�遺族からの届出について問わない

�調査していただいて構わない

�遺族からの要求が可能となる道は確保すべき

�ただし無批判にすべて地方委→調査と進んで良いだろうか

�全ての求めを受けたのではこの調査で追いまくられて診療どころではない

�○○大臣の権限による
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�独立した機関の長

�何らかの窓口は必要

�医療機能評価機能に届け出る

�あくまで感情論にならないようにすべき

�医学の論議の正当性を認めていただくようにする

�中央委員会の長でよい

�大臣でもかまわないがまず，下部地方組織が窓口になったほうが良い

�前述のごとく，当該医療機関の院内調査機関が好ましい　もし過失による医療事故や患者側の理解が得られ

ない案件であれば，地方委員会ではなく司法の介入になる

�上記同様に，現行では医療過誤による事故でも調査を依頼する機関が無いために警察への届出となっている

と思われる

�警察に届出があれば事件が有ったことを前提に調査を始めている第三者機関により医療内容の検討，実施手

技等も含めた調査を基に原因追及を行える体制作りのためにも必要である

�別組織

�委員会の意見も参考にして最終的に調査するか否かを決定するほうがよいのでは

�遺族から警察へ届出がされた場合でも，調査委員会が優先されることの明示が必要

�遺族から大臣に届けられた調査要求に対し，全て応える必要があるのか？　もし遺族の要求に応えるとなれ

ば無制約に拡大されることも予想される

�一部無制約なものを設ける必要はないのか　例）・個人情報保護法に接触する内容・裁判中のもの・要求す

る遺族の範囲を固定する・その他

�憲法第３８条でいる「何人も自己の不利益な供述を強要されない～」との関係はどのように考えたらよいのか

�クッションになって適正に処理されるなら

 

130（706）　《2008年9月号》 日本病院会雑誌

医
療
安
全
調
査
委
員
会
設
置
法
案（
仮
称
）大
綱
案
に
つ
い
て　

ア
ン
ケ
ー
ト
調
査　
集
計
結
果

医
療
安
全
対
策
委
員
会

設問８．地方委員会は，当該医療事故死亡者等に関する調査を行い，死因等を検討し医学的な分析

および評価を記載した報告書を作成し，○○大臣，中央委員会および当該管理者・遺族に

公布するとともに公表しなければならないとしていますが，このことについて



◆地方委員会は，当該医療事故死亡者等に関する調査を行い，死因等を検討し医学的な分析および評価を記

載した報告書を作成し，○○大臣，中央委員会および当該管理者・遺族に公布するとともに公表しなけれ

ばならないとしていますが，このことについて

�患者の全てのプライバシーが公表されることにならないか過去の疾病，事故，手術歴，家庭での看護状況な

どまた，それがないと不正確な報告となる事例もあるのでは

�○○大臣は不要

�独立機関から遺族に提供

�独立機関の長であるべき

�無条件に公開するのではなく，症例ごとに検討するなら賛成

�公表の仕方を決める

�一般ニュースと同じ扱いでなく，ホームページに限定なら賛成

�公表の必要はあるのか？

�○○大臣以外は賛成

�大臣または秘書官が下す判断ではないように思うから，○○大臣は不要かと思う（少なくとも形式的なもの

は省きたい）

�中央委員会に関することは全て反対

�個人情報であるため公表すべきでない

�基本として中央に一本化すること

�内容による

�公表には遺族の同意が必要と思われる

�公表の方法を要検討なら賛成

�遺族に振りとなる点も制限しないなら賛成

�対象となる事案を絞り込む必要があるそうでなくてもオーバーワーク気味の勤務医に厭世的風潮が強くな

ると思われる
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設問９．通知を受けた地方委員会は，次の設問１０に該当すると思料するときは，直ちに警察（管轄

の警視総監または道府県警察本部長）に通知しなければならないとしています。

 警察に通知することについて



�○○大臣は外す

�交付，公表したときに責任は誰が取るのか条件付き賛成

�委員の構成員に遺族の立場を代表する者を含まないこと条件付き賛成

�公平を保つことがとても難しいと思う

�公表の仕方が専門領域の公文書ならば条件付き賛成

�死因の調査ではなく事故の原因を調べる

�医学的な分析にとどまらずに原因を分析評価する必要がある

�公表にあたっては，事案が特定される必要はないのではないか

�医療従事者の人権に配慮があるなら良い

�公表内容の基準は明確であるか（個人情報等に関して）

�明確にならない状態での賛否には問題がある

�公表はOK

�○○大臣が何故必要なのかわからない

�守秘義務を課し，医療機関名，患者名は秘匿されるべきと考える

�全く外野の存在，例えばメディア等へは無用に願う

�公表は再発予防のための警鐘事例のみで良い

�個人情報が保護されることが遺族に確認され，同意する必要があるのでは

�遺族の同意が必要

�公表した委員会の責任も問われるものとすべきである

�プライバシーの保護，現役で医療現場に従事している医療関係者の意見も反映される必要があると思う

�報告は当然行うべきしかし報道は原因と再発防止について述べること

�公表については遺族の同意を優先

�公布，公表は反対

�特に公表にあたっては，病院の管理者等の報告書の内容との意見相違の箇所については，報告内容と同程度

の表示とするなど，当該関係者に配慮した公表とする

�公表内容の範囲を規定

�政治が介入すべき事ではない

�大臣の勧告は中央委員会の仕事

�すべてを公表するのは問題があると思われる

�遺族の同意が必要

�なお，中間報告，最終報告にあわせるとあるが，調査開始時点での公表はないと考えるのだろうか

�公表の意味が不明である

�公表即マスコミの餌食では，公表した医療機関が不利益を被る恐れがある

�公表についてはケースバイケースで検討するべき

�遺族の同意が必要

�全て調査結果を公開公表して，第三者にも情報が伝達されるようにし，安全に資することが可能なるように

し，安全に資することが可能となるように望ましい

�刑事罰，行政処分は切り離す

�公布，公表には慎重を期すべきである

�公表の在り方による

�「公表」が何を意味するのか不明である　マスコミへの公表だとしたら，過誤が明らかな場合以外は意味が

あるとは思えない

�公表は当該管理者，遺族の同意を得られた場合にのみ行う

�公表を原則とする場合，遺族側も公表に反対は出来ないのか
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�関係者への配慮が必要

�個人情報等の保護の配慮を明確に

�交通機関などとは違い医療では常に不確実性を避けることは萎縮医療につながる警察とは全く別の次元で

考えるべき問題

�報告書の交付，公表は事例ごとに検討するなら条件付き賛成

�賛成だが，どのくらいの期間で報告書は作成できるのか　かなりの業務量だと思うが，医師不足のおり，こ

の業務の遂行できる医師は確保できるのだろうか

�施設名を特定することが出来るかどうかの検討

�公表がどのような具体的内容かよくわからないが，遺族が公表を望まない事例も多々あると思われる

�「公表しなければならない：と記載されているが，これは必要だろうか

�公表の必要なし

�現在の我が国の医療機関での診療体制はきわめて貧弱な状況である　このような状況で調査委員会を運営

していくにはステップバイステップに進めて欲しい

�独立した機関の長

�○○大臣を除く

�公表とは？

�マスコミに対する記者会見など，マスコミに対する発表は必須ではないこと

�公表→いかにも信義感があるようだが，医学，医療の特別性を理解してはいただけないから

�個人情報管理は重要

�無論調査結果については公表すべきであるが，当事者である医療従事者の見解も必ず併記すべきである　そ

うしないと患者側は地方委員会の結論のみが正解と判断してしまい，院内調査機関から聞いた結果と乖離が

あると紛争のもとになりかねない　両者を併記することにより，患者側は両者の見解を平等に考慮すること

ができる

�調査内容の公表は同様な事故防止策として有効な情報となり必要である

�公表：当事者の配慮はないのか

�当該管理とは：病院長or理事長でよいか

�公布先：関係医療従事者（医師等）をいれることは出来ないか

�※「公布，公表する～」とあるが，委員会調査終了後，公表前に当事者は「報告書」をみせていただき納得

出来ない場合「異議の申し立て」は出来ないものか

�個人を特定できないような配慮を十分にして

�当該管理者と遺族のみ

◆通知を受けた地方委員会は，次の設問１０に該当すると思料するときは，直ちに警察（管轄の警視総監また

は道府県警察本部長）に通知しなければならないとしています警察に通知することについて

�犯罪性のある事例以外は届け出の必要なし

�黙秘権との整合性がとれないため

�刑事免責にすべき事故のプロセスを解明すべきそして改善につなげる

�地方委員会が通知するのではなく，当事者が届出するべきなので反対

�設問１０のａ）とｃ）の場合

�医療事故は本来，患者を助けようとする過程の中で起こる事故であるので，交通事故などと異なり，刑事罰

を加えるべきでないいわゆるリピーターに対しては行政処分で対応すべきである（第１２の１の「責任追及を

目的としない」ことと矛盾する）

�設問１０のａ）とｃ）に限定するなら賛成
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�どんな事例でも委員会か警察か一方にすべき

�内容次第

�警察が関与したことにより，現在の医療崩壊，萎縮医療につながっている

�地方委員会の裁量を重視すべき

�故意の場合は通知する必要があるとする，ならば賛成

�曖昧な条件を無くしておくこと（どのようにも解釈できる通知条件が無いように）

�医療という性質と，警察権力の介入はそぐわない

�患者の取り違えや単純ミスと，手術などの医療行為に伴い発生した過誤を同じ問題としてはとらえられない

�警察とは別に

�免責が１つの条件なので反対

�第三者判断であれば賛成

�設問１０のａ）～ｄ）を厳守なら賛成

�何らかの理由により標準的な医療が行えない場合はどうするのか条件付き賛成

�「調査委員会」の性格は，あくまでも原因究明にあり，それに特化すべき警察に通知すべきか否かを判定す

る性格を付与すべきではない故に設問１０に「反対」というより「必要ない」というべきか

�当該病院管理者に警察へ通知するよう促す

�管理者が当事者の場合地方委員が通知する

�以上の条件付き賛成

�事件性の有無についての決断を求めるときのみ

�地方委員会に警察への報告義務を科するのは酷

�公表される或いは遺族へ伝達されるのであれば，遺族よりの通知で充分である

�故意による死亡が明らかな場合

�設問１０のb，dの判断が短期間にどう見極められるのか

�標準的な医療の判断が問題である

�医療事故の可能性があるものに警察の関与は不適切

�警察が介入すべきは１０－ａと１０－ｃのみと考える

�犯罪行為に限定するべきと考える

�設問１０がa）のみである場合は賛成

�犯罪性のある場合のみ

�判断基準を科学的，透明性を担保して必要なら開示してほしい

�判断基準を明確にしておく必要がある

�委員会の報告があるまで警察が動けないと明記され，また，刑事手続き法も改正される必要がある　条件付

き賛成

�最終結果として委員会の通知が医療機関にとって不合理な，いわれのない不利益をもたらすことになった場

合の「思料」に対する何らかの条件を付記してもらいたい　条件付き賛成

�設問１０のａ）⇒２，ｂ）⇒３，ｃ）⇒２，ｄ）⇒１の条件が満たされれば賛成

�標準的医療から著しく逸脱した医療，の定義をもう少し具体的にすべき

�明らかに犯罪であるようなケースのみに限る

�本来医療事故と刑事訴訟とは相容れないものと考える

�ただし医療従事者の倫理教育の充実は望まれるが

�aとcについては良い

�bとdは刑事事件として立証することは困難であろう

�対象事例の範囲を限定する

�地方委員会が通知を行うものの判断基準等の精査が必要
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�委員会からの通知がなければ警察側から情報提供を求めることがないのであれば（公表後はともかく，調査

中に）可と考える

�故意か偶発かは，十分吟味したうえでなければならない

�１０－aのみ

�警察は独自の判断で動くので，わざわざ通報しなくてもよい

�この項目がある以上，原因究明と再発防止による医療安全の向上に主体的に取り組むことが難しくなる

�著しく故意的行為

�著しく標準的医療から逸脱した　と解される場合，中央委員会の判断を仰ぐ　を考える

�明らかな犯罪以外は必要ないし，明らかな犯罪は病院が警察に届け出るべきである

�設問１０のa）の場合のみ賛成

�行った医療に犯罪性がなければ警察に届け出るのはおかしい

�基本的に犯罪を扱う警察の介入は医療現場になじまない

�きわめて限られた例（設問１０のａ）に限定されるべきである

�ここをあいまいにすると，かえって強制捜査の可能性が増しかねない

�直ちにとは具体的には

�関係資料は押収されるのか

�直ちに，とせずに「調査の結果」ではいけないのか

�悪質なものに限る

�直ちに　⇒　勤務医に報告しにする

�まず勤務医が自ら報告すべきと思うその医師が数日（例えば３日以内）経っても報告しない場なら賛成

�通知する場合の判断基準が明確にされることが必要

�処罰の対象ではない

�報告書は「公表」とある　警察届出も公表するのか　将来不起訴となった場合，その医師の不利益が心配

�公表に関しては配慮が必要と思料する

�死因究明と再発防止にかぎるべきと考える
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設問１０．地方委員会が警察に通知を判断する事例について

ａ）故意による死亡または死産の疑いのあ

る場合

ｂ）標準的な医療から著しく逸脱した医療による

とした場合



◆地方委員会が警察に通知を判断する事例について

◆ a）故意による死亡または死産の疑いのある場合

�この委員会の性格をおかしくしてしまう

�委員会に医師免許の停止あるいは没収の権限を与え，司法とは別個に処分する

�黙秘権との整合性がとれないため，それがクリアされるならば賛成

�独立機関が判断

�地方委員会にこれを判断する権限を持たせるということか？

�当事者が届出するべきなので反対

�本法律に関係なく，医師法に基づき通知すべき

�故意かどうか誰が判断するのか？

�賛成だが，これは本来医療事故に含めるべきでない

�「疑い」の内容が不明

�警察とは別に

�免責が１つの条件なので反対

�遺族の関係者の判断が入らず，真に学術的，法律的見地に基づくものであれば賛成

�何らかの理由により標準的な医療が行えない場合はどうするのか条件付き賛成

�警察への通知に反対なので，答えられない

�安楽死，尊厳死の定義と許可制などを明確にしていただきたく思う

�間が悪い

�判断基準を科学的，透明性を担保して必要なら開示してほしい

�「故意」をどのように判断するのか

�判断する組織が明確でないので回答しない

�故意の解釈があいまいでないことが条件

�ヒューマンエラーなどが含まれてしまう可能性あり

�地方委員会は医療事故の原因解明と再発防止に専念する　警察への通知義務を除外する
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ｃ）関係物件を隠蔽，偽造，変造した場合， ｄ）類似の医療事故を過失により繰り返し

発生させた場合（リピーター医師）



�こうした例では，直接医療機関から警察に通報すべきではないのか，迷うところである

�以下，容易に医療者が刑事訴訟の対象とならないことが必要

�「故意による」これの定義が問題

�犯罪に相当するものだが，疑いの場合にはその判断は慎重に行って欲しい

�疑いの程度が問題で，ほぼ確実であるというニュアンスが望ましい

�地方委は調査が仕事なのだから「疑い」の段階で警察というのはよくない

�せめて「強く疑うとき」とするべき

�故意のみ

�故意は通常医療ではなく犯罪である

�故意が明らかである場合

�警察に届け出る前に，当事者＝医療従事者に十分な説明がされるのか

�当事者の「異議申し立て」は出来るのか

◆ b）標準的な医療から著しく逸脱した医療によるとした場合

�勘違い，単純ミスなどは刑事罰とされるべきでない

�倫理委員会で承認を得た，実験的治療による死亡など例外もある

�委員会に医師免許の停止あるいは没収の権限を与え，司法とは別個に処分する

�標準的医療については，現状では幅が存在する単にガイドライン準拠のみで解決出来ない部分が多い

�誰が判断するのか

�条件が不明確

�「標準的医療」の具体的な呈示が必要定義が曖昧

�「標準的な医療」とは何なのか？曖昧である

�何が標準と判断するのか

�病気腎移植問題はどうなったのか

�地方委員会にこれを判断する権限を持たせるということか？

�当事者が届出するべきなので反対

�著しい逸脱の範囲を委員会の中で短時間の間に判断することが難しい

�著しく逸脱の定義が不明

�標準的医療のコンセンサスが出来るなら賛成

�委員会にて処分を行うべき

�著しく逸脱したかどうか誰が判断するのか？

�著しく逸脱の決め方を追記するなら賛成

�表現が曖昧

�標準的な医療から著しく逸脱した医療の内容が明確にされるならば賛成

�緊急時には，標準的な行為から逸脱した行為も必要となることがある

�標準的な医療とは何のことかわからない

�医学的に根拠のない医療行為（例えば民間療法など）に限定すべき

�著しく逸脱というのが不明確

�複数の人間による評価

�もう少し基準が明らかにされないと賛成できない

�標準的医療の定義が難しく，これがまず決められてその後の事項が策定されるべき

�どのようにでも解釈されることがない定義の上なら賛成

�標準的医療から明らかに低いと思われるレベルの医療に限るなら賛成
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�標準的医療より高位な事例は検討が必要（条件付き賛成）

�標準の基が不明確

�何らかの理由により標準的な医療が行えない場合はどうするのか条件付き賛成

�逸脱した医療の判断が困難

�標準的な医療から著しく逸脱した医療の定義

�大都会等医療施設の完備をしたところと，僻地，孤島の場合等条件によって「標準的な医療」は違ってくる

と思われるが，それに対する配慮が必要と考える

�内容にもよるが，中央委員会による再研修の義務化等の処分のほうが良い

�すべての事故は標準的な医療から逸脱した時に起こるものである

�患者の選択がすべて標準的とはいえない

�医師のみが医療を選択するものではない

�結果論で争われる恐れあり反対

�「標準的」があいまい

�「標準」の定義をきちんと決めておく

�表現に曖昧さが感じられる

�標準的という定義が不明

�どこを基準にした標準なのか

�標準的な医療の判断基準が担保されれば

�ある程度具体的なことを

�標準的な医療との判断は難しい

�救急対応とか専門医でない場合に行った医療行為が標準的なものかの判断に対して考慮を要する

�標準的な医療は，学問的水準ではないこと

�大学教官レベルのみの考え方に全面依存せぬ事

�あくまでも現在一般的に行われているもの

�認定は困難かもしれない

�「標準」とは，が難しいのでむしろ行政処分が適当と考える

�定義が困難（不明瞭）

�判断基準を科学的，透明性を担保して必要なら開示してほしい

�標準的医療をはっきりと公開する必要がある

�標準的医療の定義が不明瞭誰が何を基準に標準的とするのか曖昧なまま，この条項をいれてしまうと制度の

誤用を招きかねない

�判断する組織が明確でないので回答しない

�直ちに通知しても良いと判断される程度の逸脱ということか当該症例の状況調査の時間は不要なほどとい

う理解でよいか

�著しく逸脱とは？

�研究，開発等の使命を担う施設としては，まだ標準的と言えるデータがない治療を行うこともあるこのよう

なものへの配慮はあるのではないかと思うが，明らかにすることも難しいのかもしれないその時々の状況で

考慮してもらえるものと思う

�警察以外の方法で対処すべき医師の倫理的問題

�標準的な医療の概念が不明確「悪質な医療」に限定されるべき

�著しく逸脱の定義が困難である

�概念が曖昧

�標準的医療の基準を全ての世の中に公開することが前提

�あいまい
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�標準的医療のとらえ方はむずかしい

�国の設置する委員会だと，厚労省の考える標準と，学会レベルと違いがでる恐れあり

�先進的または実験的医療を含まれることとなる

�標準的医療の定義が可能かどうか

�逸脱した医療の基準が不明確

�委員の３／４以上の賛成による

�先進的な医療，研究的な医療を萎縮させるおそれがある

�いずれも，判断基準があいまいである

�著しく逸脱，の定義を明確に

�基準が不明確

�これは判断を誤る可能性があり，まして警察には判断困難

�インフォームドコンセントが出来ている場合はどうなのか

�標準的な医療の定義が曖昧

�医療は毎年変化する標準的な医療の定義は？　ガイドラインも２～３年ごとにかわる

�地方委員会の構成メンバーである複数の医師のうち大多数の医師が著しく逸脱していると認める場合

�なにをもって標準となるかが実は難しい

�標準的な医療の解釈の定義は難しい

�これも地方委の一定の調査の結果とすべきで，直ちに，はむしろ混乱させる

�判断の基準が必要

�標準的と判断するべき基準を示すべき

�標準的な医療とは？

�著しく逸脱した医療とは？？

�定義があいまい

�標準的な医療についての概念が明確にされることが必要

�標準的な医療の判断，著しく逸脱した医療の定義地方委員会のみで決定するか，他の専門家の意見を聞くか

�標準的な医療の判断基準，根拠が明確でない世間一般と医療界との常識が異なる

�標準的な意味が異なる場合当該医療機関の意思は尊重されるのか

�最新の医療行為を行った場合標準的な医療ではないがこれらの医療行為の際の対応が問題

�「標準的な医療」は，各事例の条件により一概にできない表現であり，委員の判断に一任されることから，不

適切である　また，このような判断で刑事責任を問うのは適切でない　遺族が調査結果をもとに判断したら

よいのではないか

�著しい逸脱とは～

�具体的判断例はないのか

�警察に届け出る前に当事者 ＝ 医療従事者に十分な説明がされるのか

�当事者の「異議申し立て」は出来るのか

◆ c）関係物件を隠蔽，偽造，変造した場合

�委員会に医師免許の停止あるいは没収の権限を与え，司法とは別個に処分する

�具体的に明示，指示する必要がある

�摘出臓器などを処理しても隠蔽になる？

�変造とは何を変造するのか？

�地方委員会にこれを判断する権限を持たせるということか？

�刑法に基づき処理すべき
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�公文書偽造等に該当する場合のみ

�判断が難しい

�故意でなく「紛失」した場合も「隠蔽」と全て決められるのか

�設問１０のｂから除外された場合に賛成である

�表現がやや曖昧である

�故意であれば

�追記は可能とする訂正部ははっきりとわかるように記すなら賛成

�判断基準を科学的，透明性を担保して必要なら開示してほしい

�判断する組織が明確でないので回答しない

�通常の医療事故調査は，直接，刑事，民事，行政処分に結びつくものでないことをはっきりさせる必要がある

�刑事罰に直結原因究明とは別

�「意図的に隠蔽」であれば，賛成

�その後の調査の進め方をどうするのか

�犯罪性の高い場合のみ

�いずれも，判断基準があいまいである

�相当に確かな証拠があることが必要

�隠蔽，偽造，変造したことを確認できる実行手段を有することが出来ること条件付き賛成

�故意か否か　結果的にそうなってしまう場合もある

�「隠滅し偽造……した疑いがある場合」と記載されているが「調査の結果，隠滅，偽造……と判断した場合」

とすべき

�隠蔽，偽造，変造が明らかである場合

�防止のためには良いが，隠蔽が明らかになったのだから，たいした隠蔽ではない

�当事者　＝　医療従事者の「異議申し立て」は出来るのか

◆ d）類似の医療事故を過失により繰り返し発生させた場合（リピーター医師）

�委員会に医師免許の停止あるいは没収の権限を与え，司法とは別個に処分する

�類似医療事故の過失の内容を十分に検討したうえで

�「類似の事故」の呈示が必要

�地方委員会にこれを判断する権限を持たせるということか？

�回数を明記するなら賛成

�委員会にて処分を行うべき

�警察が判断できる問題ではない

�治療困難なケースを取り扱う医師であれば何度でも診療関連死は起こりうる

�リピーター医師とはどのような医師か不明確そのような場合でも教育的措置によって対処すべき性格のもの

�内容による

�調査が個人の責任追及が目的でないことから見れば，リピーターの教育へ向けられるべき

�案件にも夜が，バックアップを含めた検討が望まれる

�各々の案件を独立して詳しく調査すべきである　そうでなければ，その後に，一度事故に遭遇した医師の現

場離れにつながる

�個人の問題がどうかの協議を尽くし，判断をされたものであれば賛成

�何らかの理由により標準的な医療が行えない場合はどうするのか条件付き賛成

�医道審議会への通知でよい　⇒　研修棟の義務化を

�設問１０のｂから除外された場合に賛成する
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�事件性の有る場合に限る

�ピアレビューソシキ

�行政処分対象で制度刑事対象ではない

�程度による

�表現が曖昧に感じられるが，基本的には賛成である

�行政処分で対応すべきである

�警察ではなく医道審議会か専門医学会だと思う

�リピーター医師の基準を明確にする

�繰り返しの基準（２回目からか？）が不明

�行政処分を厳格にすべき

�全く同じことをくり返すことは滅多にない　ハイリスク医療では医療事故のリピーターは当然あり得る　

求められる医療水準は？

�判断基準を科学的，透明性を担保して必要なら開示してほしい

�行政処分が適当と考える

�判断する組織が明確でないので回答しない

�リピーターは何回以上とするのか

�警察ではなく，委員会として公表すべき

�故意で無い限り警察以外の方法で対処すべき医師としての倫理的問題

�故意に近いものに限定されるべき

�過去において上記ａｂｃの事例に該当する場合でなおかつｄの場合においては賛成である

�あくまで教育訓練で改善をはかる

�行政処分はありうる

�この場合は警察ではなく，中央委員会へ報告し，中央委員会及び厚労省が行政処分を行う

�当該病院とよく相談のうえ！（さもなければ病院から医師が立ち去る危険性が大きい）

�偶然類似の事故を繰り替えることはあり得るので，通知は慎重であるべき

�繰り返しは何回か

�日常の診療態度は

�医師資格停止，剥奪で対応可能

�具体的な基準の明示が必要

�各事例の犯罪性について判断すべき

�再教育が主であって，警察通報は不要

�地方委員会，中央委員会へ通知し，医道審議会で行政処分を検討する

�いずれも，判断基準があいまいである

�これは啓示的でなく行政的に対処すべき

�ａ）賛成，ｃ）賛成である場合

�事故を起こそうとして起こしているのではないこともあるのではないか　なぜリピーターだから警察なのか

�繰り返しの定義（件数）をあらかじめ明確にしておくこと

�内容によるのではないか「～医療事故死をくり返す」には賛成

�診療科により，同じ内容の治療を行うので，リピーターと言えるのかどうかは困難また，ハイリスクを扱う

医療では，同じような事例が起こりやすい

�標準的な医療から著しく逸脱した過失

�警察より医道審議会のほうが良いのでは

�ａ～ｄに関わる案件について審判を受けるべきである

�リピーターであっても警察が関与すべきでない事例もあるのではないだろうか

日本病院会雑誌 《2008年9月号》　141（717）
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�悪質の者に限る

�告発するということで，このような機能は有するべきではないと思う

�リピーター医師の教育はわかるが，リピーター医師＝犯罪人ではないと思うのだが

�判断が懇意にわるくなされる危惧あり

�もう少し別の恩情のある方法を考えて欲しい

�医療事故の内容と回数

�単に繰り返すだけでなく，他に何らかの条件を加える

�まずは指導である　特に，刑事，行政処分に該当すると思われるときは直ちにすべき　その医療行為があま

りに一般的でない場合と医師の裁量権の範囲もあると思う　例えば合併症医療事故は判断が難しい場合が

ある

�医学会で教育すべきこと

�リピーター医師の判断基準が明確にされることが必要

�リピーター医師の判断基準を明確に出来るかどうかがやや疑問

�「医師」だけではない

�リピーターとなっている原因の究明が必要

�過失とは一般過失，重過失も含むと解してよいか

�発生とは「死亡」を意味することでよいか

�中央委員会にて処理すればよい
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設問１１．関係法規（医師法２１条）の改正について。大綱案では現行の条文に「ただし，当該死体

又は死産児について（中略：大綱案に則って）届出を２４時間以内にしたときは，この限

りでない」の条文を付記するとしています。このことについて



◆関係法規（医師法２１条）の改正について大綱案では現行の条文に「ただし，当該死体　又は死産児につい

て（中略：大綱案に則って）届出を２４時間以内にしたときは，この限りでない」の条文を付記するとして

いますこのことについて

�届け出先が行政ではなく中立的な機関なら賛成

�２１条自体を廃止すべき

�医師法２１条は原文のまま

�診療に関連した有害事象（死亡のみ）についての条文を別に作るべき

�回答の一本化不能

�２１条自体に反対

�わからない

�改正の必要なし

�付記では自殺または第２１条そのものを改正すべきである（医師は犯罪による異常死と認めたときは所轄警察

署長に届け出なければならない」というものにする）

�２４時間以内の意味が不明確（２４時間以内の開始時点が不明確）

�「ただし，正当な医療行為に伴って発生した死亡はこの限りでない」の条文を付記すれば賛成

�２４時間を超えるときは警察でもそれ以外にも伝えるのか？（医師⇒管理者が２時間以内となっている２４時間

を超える可能性が出てくる）

�「異状」の定義が曖昧であり，医師法２１条の削除を望む

�新たに警察への届出の基準を明確にすべきである

�２１条そのものの運用に問題があるため反対

�よくわからない

�医師法２１条そのものの廃止が望ましい

�医療法等へ入れるべきと考える

�異常死と委員会届出事案の区別が不明瞭

日本病院会雑誌 《2008年9月号》　143（719）

医
療
安
全
調
査
委
員
会
設
置
法
案（
仮
称
）大
綱
案
に
つ
い
て　

ア
ン
ケ
ー
ト
調
査　
集
計
結
果

医
療
安
全
対
策
委
員
会

設問１２．大綱案には，報告を拒んだり虚偽の陳述をした場合や，届出義務違反に対する体制整備

やシステムエラーに対する改善計画等に違反した場合に，罰則が規定されています。

 この罰則が規定されていることについて



�よくわからない

�最高裁のトンデモ判決（広尾病院）があるが，２１条の本来の文字通りの解釈とし，医療関連死は含まない，

とすればよい

�休日，連休等２４時間で判断が困難なこともあり得る

�新たな条文の「届出先」がどこになるかによる

�民間団体（の集合組織など）が良い

�まず基準（４）の１が制定できるのか疑問が残る

�２１条を従来のものと医療関連死とに分けて別項にすべき

�２４時間ルールは廃止を

�２１条の解釈に問題がある

�医師法２１条で医療事故を含む各項として確定してしまう

�医師法２１条は削除または倫理規定にすべき

�医師法２１条の届出は「異常死」の定義がむずかしいので，「犯罪の可能性がある場合に届け出る」とすべき

�……疑われる死亡／２４時間，などが適切ではない

�元々異常死の定義がないことが問題

�わからない

�警察が直に医療現場に入らないための委員会ではないのか

�医師法２１条は本来，犯罪に対して適用されるべきものである

�医療事故を刑事事件としてではなく，医療安全調査委員会で調査を進めることとし，医師法２１条の適用範囲

を狭めることは当然

�調査委員会が出来たら「医師法２１条」は廃止を考えること

�２１条そのものが問題を持っていて，それをそのまま流用してはいけない

�医師法２１条の拡大解釈がもたらした医療現場の混乱は大きい

�この条文ではそれを払拭できるものではない

�改正するなら全文を修正すべき

�２４時間　→　７２時間に

�前提として診療関連死は２１条より除外することを明記すべき

�設問５の条件も医師法２１条に付記する

�医療事故等に該当するか否かの基準

�医師法２１条の削除が前提

�誤った医療の定義等があいまい

�届出範囲②があいまい

�２１条は，犯罪等における守秘義務を免じるものと考えるのであれば，２１条から医療関連死を除くべき

�賛否両論で意見まとまらず

�何故２４時間なのかもわからない

�異常死の定義があいまいなまま，現行２１条がそのまま残されていること

�本来，この条文は当該医療機関で医療を継続中の事案を対象としたものではないはず

�今回それを明確にした案文とすべき

�これによる当該医療機関での調査をもって遅延したとして，摘発されることがない，という条件を担保する

こと

�届出の時間制限が一週間となっていることが条件

�２１条自体の廃止

�医師法２１条自体を廃止する

�残すとしたら医療事故死を除外すると明記する
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�２１条の解釈に問題がある　現在の拡大解釈の状況から，立法主旨の生き倒れ，犯罪の被害者の警察への通帳

につかってしますか

�２１条の廃止を計るべきである

�よくわからない

�「大臣の届出」は反対

�もっと進んで，医療関連死を２１条よりはずすことが最善である　当初の反応と違い，この２１条からはずすこ

とも可能という議論になりつつあると伺ったが

�２１条は廃止も検討すべき，そうでなければ「異状死体」解釈を限定的にする必要がある

�２４時間という条文がいらない

�２４時間はどこに適用されるのか

�医師法２１条には異常死の届出であって医療行為中の死亡が届出することになったのはなぜか正しい解釈を

すれば改正の必要は無いと考える

�死因不明で不審な点がある医療事故について警察への通報を義務づける医師法を改める

�設問１０のａ，ｃに限り

�２４時間を４８時間に

�医師法２１条そのものが不適切な表現と考える

�「異常死」の解釈

�２４時間以内，という制限をとりたい

�医師法２１条を医療関連死と切り離すべきでは

�中央での情報種集は行うべき

�２１条は医師が行った医療行為とは無関係の自殺や犯罪による異常死に限定すべき

�医療事故死の届出先が所轄警察署長（医師法２１条）か，○○大臣か（第３次試案）で異なっている

◆大綱案には，報告を拒んだり虚偽の陳述をした場合や，届出義務違反に対する体制整備やシステムエラーに

対する改善計画等に違反した場合に，罰則が規定されています。　この罰則が規定されていることについて

�システムエラーを全て医療機関の問題として処罰することには反対

�官庁に所属しない形で委員会が設置されるのであれば

�システムエラーを明確にする（範疇）

�虚偽の陳述をした場合には罰則はやむを得ないが，それ以外は罰則の対象とすべきではない

�届出の基準が不明確であるので混乱を招く

�罰則は関係省庁の権限強化につながるだけであり，勧告，命令に留めるのが相当と思われる

�違反の判定基準が不明確

�内容によって判断されるなら賛成

�罰則規定は削除すべき

�医師の応招義務に違反しても罰則規定はなく整合性がない

�いわゆる悪質な事案を想定した規定で理解できるが，免責のない届出義務については素直に賛成しにくい

（条件付き賛成）

�よくわからない

�故意ではない違反を判断する権限はどこにあるのか

�刑事罰から免責されている場合に賛成である

�行政罰で対応すべき

�罰則で対応すべきものではない

�少しずつ進めていってほしい

日本病院会雑誌 《2008年9月号》　145（721）
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�罰則決定の主体は委員会か，もしくは医道審議会か

�不作為については懲罰にはなじまないと思う

�委員会で出した結論の信憑性が担保されるのであれば

�憲法で認める黙秘権との整合性をどのようにとるのか

�厚労省機関ではなく，中立の第３者機関であれば

�罰則は不要

�行政処分で対応

�究明についての免責条項があるならば賛成

�ない場合にあっては，一方的な罰則は人権を害するものと言える

�大綱案の目的と罰則はなじまない

�罰則規定は本来の趣旨と違う

�委員会が承認した体制整備や改善計画を実施したにもかかわらず，または，実施したことに起因して事故が

発生した場合の委員会に対する罰則が規定されること

�委員会の実効性を高めるためにはやむを得ないだろう

�制度そのものは問題があるが，違反した場合に罰則があるのは当然

�改善策が徹底するには一定の時間を要する罰則が濫用されないような記述を望む

�不利益処分に用いられないことが条件

�虚偽の陳述まではOKだが，その後の処分には罰則は厳しすぎる

�改善命令とか

�濫用される事のないように具体的な記述が必要

�委員会での調査内容が公開されるので，陳述を拒む場合は罰則から除外する（黙秘権の保持）

�システムエラーに対し罰則を規定するということは病院管理者を罰することにつながる危険性が大きい

�あくまでも故意と思われるものについて規定されるものと考える

�自分に不利なことに関し陳述を控えることは刑事訴訟においても認められている権利である

�事実を解明するためには同時に免責などを与えるべき

�改善計画がどの範囲までになるかによるが，一定期間で改善できるものか　処分の対象者が誰になるのか

�罰則は最小限にすべき

�不明確な届出基準の下での罰則は問題あり

�個人への罰則は不要

�機関としての罰則はあってよい

�罰則の制度は考慮する必要あり

�憲法３８条第１項に反する

�平成１６年最高裁判例（広尾病院事件）についても意義を申し立てていかなければならない

�勧告程度にしてほしい

�この罰則規定では，本法は刑法の一部のようであり，死因究明と安全対策の勧告のための法案が，責任追及

と懲罰による強制調査の法案になってしまう

�報告義務違反に対しては行政指導というのが私ども素人の理解だった　罰金を刑事罰と考えると，これは大

変なことという印象である

�医療安全をシステムの改善として実現しようとする理念と「罰金・懲役」とは相いれない

�黙秘権とまではいわないが，なぜ不利となることを全て報告しないといけないのか疑問

�届出の範囲が明確でない個人のバッシングであって，真の原因究明にはなら無いことを露呈している

�地方委員会のメンバー構成が幅広い医師層で構成される場合

�この大綱の目的から考えると罰則は本当に必要なものだろうか

�「第１２……責任追及が目的ではなく……」にも矛盾すると思う
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�原因究明，再発防止を図ると言うより，むしろ罪人追求　→　医療萎縮に進むように見受けられる（刑事罰則

には反対）

�締め付けばかり増えて医療業務に支障がでる

�対応策に必要な財政的支援が今までも全く考慮されていない

�現場の状況を把握しないでの方策に反対

�罰則の適用，内容の判断を行う基準が明確であれば条件付き賛成

�体制整備やシステムエラーが現行の医療行政，方針が原因と考えられる場合の罰則について記載されていない

�罰則を設けることにより事情聴取が十分なされなくなる可能性が高い　虚偽の報告や調査委に対する妨害

行為の場合は警察の介入が必要だし，その他は公開することによる社会的制裁のほうが打撃は大きいと考える

�真偽確定の為の委員会があり，罰則規定はなじまない

�するならば別の条項規定のほうがなじむ

�どれだけの期間にどの程度の改善がされたら罰則とならないのか

�同様の事故が再発した場合はどうなるのかが，気に掛かる事項である
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設問１３．医療安全調査委員会（仮称）の調査結果を，刑事，民事，行政処分の不利益処分に用い

ることについて

（全て）

（刑事） （民事）



◆医療安全調査委員会（仮称）の調査結果を，刑事，民事，行政処分の不利益処分に用いることについて

�医療事故（故意，隠蔽，リピーター以外）の刑事免責をすることが条件で，そのことがはっきりしない限り

いずれも賛成できない

�この委員会が出来ると従来困難とされていた，刑事，民事での医学的鑑定が自動的に完成されることになる

それなら，そのための鑑定機関とすればよい

�地方委員会は基本的に賛成だが，中央委員会は慎重を期する必要があると思う

�委員会に医師免許の停止，没収の権限を与えるほうが良い

�委員会設置自体に反対

�全ての事故を免責にしてほしいわけではないが，少なくとも救急の症例などに対応して，不利益処分を受け

ることがないような制度が必要

�つまるところ，地方委員会の絶対性と客観性，信頼性がどこまで確保されるかが最大の要点になるように思

われる

�十分民主的かつ公平な選任が可能か否かが問題になろう

�自主性ある事情的機能の組織（※）は必要と考えるが，司法（警察）行政権との関係は完全に切り離すべき

ではないかという印象を持つ

�（※）厳格な届出規定（詳細に）を定め，その規定に抵触する件は，直ちに届出の命令を出せるような組織

を医療界内部に立ち上げるべきではないだろうか　これが保証されない限り透明性のある調査は不可能と

なる

�回答の一本化不能

�行政処分については，処分よりも再教育を重視すべきと思う

�在宅で患者が亡くなった場合に，この取扱いはどうなるのだろうか？　今回は勤務医だけだが，本当にこれ

はどうなるのだろう？

�医療関係者の責任追及が目的でないといいながら，調査結果が行政処分に直接用いられるのは矛盾していな

いか

�刑事，民事の裁定後に下されるべき事柄ではないか

�委員会調査とは別に行うべき（根本的に目的が異なるため）

（刑事）医療における事実であることから外れて独り歩きしないなら賛成

（行政処分）将来及び能力を考慮するなら賛成

（刑事）基本的刑事責任は問うべきでない
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（民事）基本的に無過失保証制度を国が創設し対応すべきである

�訴訟，行政処分，安全調査でがんじがらめとなることで，医師はやめていってしまう

�真相究明と再発防止を目的とするのは本大綱案の精神なら調査結果を不利益処分に用いるべきではない

�医療の萎縮につながる

�参考として用いることは可　直結した処分は不可

�もう少し議論の必要がある

�遺族の訴えにより業務上過失致死傷罪に問われる可能性がある以上，基本的人権を侵害している

�医療安全調査委員会は医療事故の原因究明に徹するべき

�事故原因の多くは当事者がわかっており，免責にして正直に話してもらうことが目的達成のために最小の努

力かつ最大の効果がある

�すなわち，調査委員会の資料は原因究明，再発防止以上には使用してはならない

�処罰に関する捜査等は一切切り離して，別の組織が行うべき

　（刑事）警察通知条件のみなら賛成

　（民事）刑事に使われないなら賛成

　（行政処分）警察通知条件のみなら賛成

�医療従事者の多くは，発生した事故について，その時点では最善の選択として行った行為でもその結果次第

で自己反省し，経験値として積み上げている自己反省の文言が事故に不利益になることは多く，むしろ，自

己反省の機会を失う危険すら存在すると思われる

�医療安全調査委員会の設置に関しては，国民の納得が得られるような形にかなり譲歩しないと，医療界と国

民が対峙する構図になってしまう少なくとも犯罪の臭いのするような医療事故に関しては，医療安全調査会

から警察に通知すること，調査委員会のメンバーには患者団体から選出の方を入れる等は必要だろう

�調査委員会の構成員から遺族の立場を代表する者（医療を受ける立場にあるものと書かれている）を除くな

ら賛成

�民・事に利用すれば人の死そのものを扱えなくなる特に救急，精神科専門医療機関

�「調査委員会」の性格は原因究明を一義的に目的とするものであるべき純医学的な者である　その設置，委

員解任名も医学界が行うべきで，国家そのものからは独立させる必要がある　その調査結果は公表されるの

であるから，「調査委員会」そのものが刑事事案であるか否かの判断やそれに基づく警察への通報をするべ

きではない

�医療における民事裁判そのものが現在弱者沿いに走っており，正常であるとは思っていない

�専門家集団での裁判であればまだ納得しやすい所もある

�基本的には行政処分ではなく，専門家集団である医師の団体で処分すべき

�あくまで判断は裁判所が行うべきと考える

�過料や懲罰の判断を委員会に求められないように

�医学的に過失が明らかな場合に限る

�刑事処分に利用することを前提とすると再発防止の目的とした委員会へ該当医療機関より正しい報告が得

られない可能性がないか，調査の最終結果のみ報告

�警察では，届出や報告を受ければ独自に調査するのではないか

�調査結果の利用について，別途協議する場を設け，そこで当事者の意見陳述の機会を与えるというステップ

を入れてみてはどうか

�調査委の正当，公平なる結果については当事者もあえて反論できないであろうから

�再発防止を目的とする

�故意による死亡・傷害以外は刑事罰は免責

�調査内容が，刑事，民事，処分に使用されるとすれば事故当事者から詳細を聞き出すことは難しく，本来の

改善へつながる調査とはならない
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�紛争処理委員会として設定することを条件に

�報告書の使用制限

�不利益処分に用いられる可能性があるとすれば，「医療安全の確保に向けた医療事故による死亡原因究明，

再発防止」の観点からの十分な調査が不可能と考える

�設問１０，ａｂｃの事例に該当する場合には全てに賛成

�この設問までの回答条件が大綱案にもりこまれるよう修正されれば賛成する

�あくまで参考にとどめるべき

�調査委員会の調査のみにより，直ちに刑事上の不利益まで被ることは，あってはならない

�基本的には賛成だが，遺族の処罰感情を煽ることにもなりかねないので，慎重な対応が望まれる

�行政処分に限定すべき

�原因究明を主とすべきであり，処罰には即，連動させるべきではない

�「調査結果は再発防止のために利用」を原則とする

�医道審議会などによる検討の結果，行政処分を考えるべき

�いずれもこのままでは反対である　まず本調査委員会と，刑事，民事訴訟との関連が不明である　本調査委

員会に届け出て調査が開始されても，遺族から訴えられたり，刑事告訴されれば裁判所や警察検察による調

査が同時進行することになり，病院の負担がますます増えるし，資料を押収されたまま調査委員会に情報提

供してゆくことになる　また時間とともに記憶もあいまいとなり，複数の調査機関への説明内容が微妙に食

い違う可能性もでてくる　まず，この関係を明確にしてほしい

�調査委員会での結論がでた後でないと，刑事訴訟，民事訴訟，行政処分が発生しないという規定は必要であ

る　その規定が守られるなら，調査結果が訴訟や処分の鑑定や資料として用いられるのはやむを得ないと思

うし，司法も法的に要求してくるものと思われる

　ですから医療の見地からの委員構成が必要です　すべて透明化するにあたり「一部のみ利用」とか「一部に

のみ利用」というのはそもそも当初の主旨に反することであり，ですから医療者による専門的意見がまず第

一にあるべきと思う

�あくまで１つの意見書として配り，扱うべきで，調査結果が全てではない

�刑事：相当に悪質なものに限る

�民事：医療側の主張も充分に併記されている必要がある

�訴訟等になった場合，調査結果は当事者（病院や患者）の判断で提出する

�委員会の結果が参考意見として出されるのならよいが，不利益処分に用いられるのは反対

�故意な重大な過失に限るべき

�日本は国民皆保険制度で，医療費は国から決められている　しかるに民事の判決は非常に高額なものが出て

いるのが現状で，裁判官も弱者救済的な判断を行う場合が多い判決が正しいかどうかの検討も必要

�これを容認しなければ制度として認められないだろう

�訴訟になった場合に見解について争えない訳でもないはず

�「参考」として用いることにするべき

�どのような委員会であってもその判断は完璧なものではないと考える

�刑事・民事においては，司法が独自に判断すべき

�条件について審議をする必要がある　委員会の構成，非専門家の参加の有無，事故調査のみか，により変わ

りうる

�刑事に関しては免責の有無も重要な判断材料

�やはり自浄という観点から医療界が類似のことを実施して国の法律により罪人として，刑事事件として罰せ

られるように誘導するのはよろしくない　→　結局は医療界の失意になると思う

�刑事と行政処分については，故意の場合は当然だが，過失の場合はリピーター医師本人の事情聴取を地方委

員会でまずすべき
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�裁判における原告・被告の合意がある場合に限る

�判断基準が明確にされることが必要そうで無い限り，萎縮医療，防衛医療が進行する

�目的が医療事故の調査と防止であるため反対

�故意と判断される場合を除いて慎重に取り扱うべきで，一律にはできない

�現行裁判でも問題となっている鑑定で同一証拠であるのに鑑定内容が相反する結果となっている場合も多い

�不利益処分に関しては慎重な対応が必要であると思う

�歯科医師には医師法２１条に対応する条文がないので，今より悪くなる

�運輸委員会が警察の下うけとなって専門知識を利用されているが，この計画も同じ事になる　決してシステ

ムでの改善での利用は希望できず，個人に刑事罰をあたえるかどうかに使われると思う

�構成メンバーによって，調査結果に差があるのならば反対する

�設問１０の範囲で

◇　自由意見　◇

�医療安全調査委員会は，うっかりミスなどを含め医療事故は刑事免責の条件が通らない限りその設置には賛

成できないもちろん，故意，隠蔽などの犯罪行為，リピーターは別「標準的な医療から著しく逸脱した医療

をした場合」を刑事罰の対象とするなら，看護師のミス（うっかりミスがほとんど）はほとんど全てが刑事

罰の対象となる「全く悪意のない，職業上のミス」が決して刑事罰となら内容，確約を取ってほしい

�大野病院事件の衝撃で，このプランが一気に現実化してきているが，病院側が勝訴となった今，冷静に時間

をかけて考える必要があるこの流れの中で案を作ると適切なものにならない解剖の件についても，大病院は

自分のところで可能かも知れないが，中小病院，老人病院，精神病院，診療所などでは不可能それをサポート

するシステムの整備が不可欠また，大病院でもこうした疑いをもたれたケースを，自分の病院で解剖するこ

とが適切か疑問やはり死因の別など，医療機関内外を問わず全死亡例を解剖するシステムの構築が先だろう

�医療法第２１条は法医学的見地より制定されている

�医療行為は性善説的行為であり，いのちを助けるためのものである

�振り返って，こうすれば良かった，ああすれば良かったと議論をすることは誰にでもできる

�従って，ヒューマンエラーを起こしたからといって，即，罪則をつくるものであってはならないが，原因究

明とともに，二度と起こさないようにすることに異存はない

�委員会のメンバーは，素人に医療の説明をしたとしても理解が得られないので，原因究明となると専門化と

法律家のみの構成で十分である法律家も必要ないかもしれない

�医療者をどんな理由があれ，逮捕すること自体不自然である

�委員会は独立したものでなくてはならない行政が関与するものでもない

�地方委員会は行政単位に設置されると思えるが，事故発生時に迅速に対応可能かどうか

�地方委員会，中央委員会との関係，機能は円滑に進むであろうか考え方に違いが出たときにはどのように対

応し，解決すべきか中央委員会に従うのか

�医師の責務として故意による死亡などあり得ないと思う

　大綱案の内容をあまり理解していないため，今回は参考としてもらいたい　よって無記名で提出する　今後
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も医療安全向上のための活躍を祈念する

事故調査は当該の医療機関が，外部の医療有識者を入れて再発防止の目的で原因調査をすべきである

�当事者を処罰する意思を入れた組織で扱うべきでない

�世間の見方も変わると思うので，今しばらく引き延ばして３～４年後に制度として考え直したほうが良い

�病院としては自主的な原因究明，再発防止を努力し，世間にアピールすべきである

�厚労省からも完全に独立した第三者機関であろうことを望む

�委員は，医療の専門家でなければならないと思う

�法案に至れる経緯を知れば，個々の部分での賛否を問うアンケートは無意味なことがわかると思う　検討会

の中身を知ろうともせず，これまで賛成の姿勢を続けた会長以下は猛省して責任を明らかにしてほしい

�医療安全に関しては，中央委員会及びその委員長が最終権限を保持すべきで，○○大臣が総括すべきではな

い行政府の長が関与することは，処分（刑事・民事・行政）に直結するものである

　本組織はあくまで調査，再発防止の範囲にとどめるべき　万一調査中，犯罪性が強く疑われた場合は，例外

的に処理されるべきである

�一応アンケートには記入したが，大綱案の行間に隠されているであろう真意が読み取れないため回答に自信

がない

�日病は答えの誘導になるような解説をあえて避けたのであろうとは思うが，かえって不親切

�日病の主張を同封してほしかった

�医療事故調査は再発予防の目的を最優先とすべきである　しかし，刑事，民事，行政処分と連動させること

にすると再発予防の目的が達成できなくなると考える

�この大綱案が実際に法制化され，運用されるようになれば民事訴訟が急激に増加して，まず医事賠償保険が

破綻してその後医療は完全に崩壊してしまうと予想される

�この医療事故調査組織は，医療者と患者の対話を阻害して対立を深める構図をつくる

�大綱案がこのままの形で実現すれば，現場の良心的な医療者は危険な医療から身をひくだろう（実際にこう

言っている医師は数多くいる）

�医療事故は交通事故と同じように必ず発生するものである　事故が発生しないように最大の努力をするこ

とには賛成であるが，起こった事故について責め立てることには反対である

�全ての医療行為には危険が必ず伴うことを，もっと国民に知らすべきであろう

�あくまで究明であり，絶対に糾明であってはならない

�医療には元来危険性を伴う行いであり，業務上過失致死は適応すべきではない

�医師法２１条も医療事故を想定して定められたものではない

�第３２条（１）について反対

�医療法第１条４第２項に説明については記載あり

�第３２条には，……適切な説明が行われるよう……とあるが，家族が適切でないとする場合も十分考えられ

「適切な」の解釈が何なのか不明である

　そもそも，医療行為自体悪意をもってする医師はいないわけで，医療過誤と医療ミスを明確に判断すること

自体難しく，免責制度を真剣に考え事故調査などはその後の問題と考える

�公的な事故調査機構は必要である

�警察への届出は医療機関内部の医療安全委員会や事故調査委員会で審議してから届け出るべきで，２４時間以

内という期限は不要

�医療事故の疑いのあるものは警察へ届け出るのではなく，公的な事故調査委員会に届け出るようにするべき

である

�調査委員会の結果を刑事罰や民事訴訟の裁判の資料とはしない

�医師法第２１条の「異常があると認めたときは…」の異常の定義をもっと明確にすべきである

�委員会へ届け出ることを推進するには，地方委員会から警察へ通知する当該事故をさらに限定すべきである
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�委員会の調査結果は再発防止目的だけに使用すべきで，裁判の資料とすべきではない

�具体性が乏しく，回答しづらい

�医療における問題であるので，医療人を最高責任者におくことを（大臣であっても）考慮すること

�設問１３で条件付き賛成としたが，基本的に医学的（医療上）何が起こったかを科学的に糾明することに特化

すべき　その上で結果を司法行政が利用することはやむを得ない

�罰則の厳正化より再発防止の観点からの組織作り，法案づくりを再検討願いたい

�現在の医師不足の主な原因は危険を伴う医療行為を行えば罰せられるかもしれないという不安を医師に与

えていることである

�米国のように医療事故で刑事罰を与えないということを明記すべきである

�第三次試案が問題ありとして議論が進んでいないのに，大綱案についてアンケートする意味が不明

�もっときちんと医療側のコンセンサスを取れるような動きを医療側，特に日本病院会が主導すべきではない

か

�なぜ，ここでアンケートなのか全く理解できない

�医療安全中央委員会の設置場所が○○省とあるが，これでは届出の義務づけと違反した場合の処罰の権限，

それ以外の全権限が集中することになり問題がある

�医療安全調査委員会の精神が事故の真相究明と再発防止にあるとするなら，遺族代表を委員とすることは適

切でないと思う

�警察への通知については，仮に標準的医療からの逸脱があったとしても善意による医療行為として現場での

とっさの判断で行われる場合もあるので，故意や犯罪を企図あるいは医学的根拠のない場合に限るべきであ

ると考える

�本大綱案を策定する前に，法医学会の異常死ガイドラインにより医師法第２１条が本来の法の精神から逸脱し

た解釈をされるようになったのであるから，元々に戻すべきと考える

�刑法２１１条から医療行為を除外すれば，本大綱案はスムーズに受け入れられるだろう

�本大綱案が本格実施されれば，莫大な費用と多くの関係者の多大な労力と時間がかかる理念は賛成だがあま

りにいきすぎた内容となっていると思う国があまり関与せず簡素な民間の組織で本来の法の精神に則り，極

めて限定的なケースのみに絞り込むことが大切と思う医療の萎縮や崩壊を招かないことが国民の利益につ

ながるのであると大局的にとらえてもらいたいと考える

�WHOでの医療問題でも，刑事罰をしている国はない

�検察官，裁判官も誤った判断をすることがあるが，刑事罰はない

�国が認定している制度の中で医師，看護師に対してのみ，医療法で刑事罰を作ることはおかしい　また，事

故調査委員会も航空法，海事法でも，国の直接的関係を特に持たない専門家委員会で設立されている　この

中には，被害者側，法律家，弁護士等は入っていない　医療専門家のみで構成されるべきである

　従って，厚生労働大臣等が任命すべきものではない全くの第３者機関にすべきである

�民主党案も同等に扱うべきである

�本会の目的を明確にする必要がある　医療の安全に役立てるためか，責任追及のためか（現在の（案）はこ

のためと思う安全に役立てるかのような偽装が巧妙にしてあるだけ）

�医療事故に対する対応は国際的視野に立ち，公平に行うべきである（日本の対応も同レベルにすること特に

刑法の適用を）

�現状は医療従事者を責めて，犯罪者に仕立てている逮捕，拘束を長期に許せばえん罪の大量生産可能である

�医療は不確実の科学である医学を個体差の大きい個人に応用するものである

�適切な方針，方策が不明でも何かをしないと不作為の診療拒否と責められる　進むも退くもとどまるも地獄

では，医療は成立しない

�将来の医療の安全を目的としない委員会は害のほうが大である国際的な例を謙虚に学ぶべきだ

�検討会の委員長に刑法学者を選んだことが全てを語っている
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�「衣の下の鎧」が丸見えだ

�スタートからおかしい

�設置はあくまで独立機関とすべきで，○○省，地方○○局所管というのはもってのほか

�行政機関直轄では独立性が保たれない

�現在の諮問機関が行政に都合がよい御用学者で構成され，議論が歪曲されているのを見れば望ましくないの

は明らかである

�この大綱案は，医療者および患者側の人権に配慮しているとは思われない

�大綱案により国の権限の拡大・強化につながり，医療崩壊が加速する危惧がある

�死因究明を目的とする以上，解剖医を増やすことやAi（オートプシーイメージング）の普及などの体制を整

備することが先決であり，現状では十分な調査が出来るか疑問である

　また，医療界と法曹界による十分な議論がなされたとは言えず法律化するには拙速である

�医療事故調査依頼は地方委員会が良いのではないか

�リピーター医師については，警察ではなく医道審議会などで処分すべきだと思う

�調査結果は刑事では使うべきではないと思う　黙秘権が認められていない状況なので，あくまでも再発防止

が一番の目的である

�医療安全の確立に向けたことと，業務上過失致死という犯罪性立証による抑止が同じ線上にあり，医療現場

で頑張っている人たちの医師をそぐのではないかと危惧する

�公正，公平，中立でかつ充分な経験と知識，見識を備えた人材を確保できるかどうかが，この制度が有効に

活用されるかどうかの分岐点となる

�医療は不確実な行為であり，決してその結果を保障できるものではない難易度の高い医療や，緊急度の高い

医療行為は，それ自体が患者にとってハイリスクであるばかりか，医療従事者にとってもハイリスクとなる

�医療体制が整っているとは言い難い現状に置いて，今や現状の医療従事者の献身に頼っている日本の医療現

場に，このような方法論を適用しようとする行為そのものが問題

�医療の現場が１つの医療行為に専念できる体制を整備し，その教育指導システムを構築することが必要また，

提案されているような委員会は，他の例にも多くあるが，問題は委員が実際には現場で活動しておらず，過

去の実績や社会的立場の確立した方々で構成されていることである

�医療は日進月歩であるまた，その現場の社会背景などは，都会や地方において事情は全く異なるそのような

過去の肩書きで選出された委員に善悪を糾弾される方も，やりきれなさを感じると思われる

�医療安全調査委員の権限をまず決めることが最も重要

　医師として国民である刑事事件に当たるかも知れないことを自供までさせることは出来ない（憲法違反）

　少なくとも医療の専門家だけで構成された「委員会」はクローズドな委員会でなくてはならないそして，医

療裁判には使用しないとの担保がなくてはならないと考える

�しかしながら，大綱案においては，学術的見地で行われるべき，死因究明の委員会に遺族の立場を代表する

者が含まれているこのことは専門家が判断すべき事柄に対して，客観性を阻害する要因となる

�医療事故の全てに免責を要求することは医師側の行き過ぎであり，厳に慎むべきであるが，死因究明の場に

遺族の立場を代表する法律家等がいることは容認できない

�死因究明はあくまでも医師のみの委員会で行ったうえで，その報告をもとに上部組織として弁護士や「患者

代表」などを参加させた委員会をつくるべき

�刑事事件のリスクが多少減少するのと引き換えに重い行政処分を科せられるような仕組みは良くない

�医療再現を目的とすべきであり，例え「患者代表」が満足しても急性的病院の第一線の医師たちが萎縮して

しまうような仕組みは良くない

�本当に調査される事故が調査されずに，一部の事故のみ議論されないようにしてもらいたい

　今の世の中，正直者が損をすることも少なくないので

�医療安全調査委員会の調査の趣旨は，再発防止を主目的とすべきで，個人を罰するために行うというもので
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あってはいけない

�医療人の再教育も主目的として考えてほしい　再教育のための組織作りも考えてもらいたい（リピーター等

に対して）

�基本的に行政が主体となって委員会をつくる事には反対である

�故意に行った事件以外は免責であるべきである

�医師法２１条から医療行為に関わる死亡は除くべきである

�医療事故の問題解決は一対一の問題解決を基本に行われる事が被害者にとっても医療者にとっても利益となる

�できるだけ調査委員会などは民間主導で行うのが良い

�医師法２１条を根本的に変更し「警察に届け出る」部分を廃棄すべきである　また司法解剖制と行政解剖制の

２制度を廃止し，全てを監察医が解剖を行う制度を作る必要がある

�中央に中央監察医務局，地方に地方監察医務局，異常死は全て監察医務局が取り扱い，医療が関わる異常死

は監察医務局の下に医療専門組織を置き，そこが調査をするようにしたらどうか

　「事故調」はこの医療専門組織に該当する

�設問９で反対の場合，設問１０の取り扱いはどうしているのか（アンケートデータの危うさを感じる）

�急性期救命救急担当医，在宅患者或いは介護施設からのCPA患者受け入れ場所が，この大綱案のままでは不

在となる

�司法通告に関してもっと議論が必要ではないか

�医療者サイドの自浄作用（行政処分による）を主とするシステムを，まさに病院団体協議会が医師会を巻き

込み，確立すべきではないか

�大綱案，第三次試案には多くの欠点があり，現行（案）のままで施行することは問題である

　まず，本質的に医療にそぐわない「業務上過失致死傷罪（刑法２１１条１項全段」を，限定的とはいえ追認す

ることは望ましくない　また，２０００年，厚労省は医師法２１条において「診療関連死も異常死に含まれる」と

いう見解を示し，その後の裁判でもこれが摘要されている

�基本的に，診療関連死は異常死に含まれるべきではない

�大綱案をめぐる論議が昏迷している原因は，相互に矛盾抵触している複数（４つ）の事項を，一つの制度で

解決しようとしているところにある

◇患者側の目的

１．医療者側からの謝罪と精神的納得　→　それを実現する制度　→　患者支援制度

２．今後の経済的保証　→　それを実現する制度　→　無過失保証制度

◇医療者側の目的

１．過去の清算としての処分・懲戒　→　それを実現する制度　→　自立的処分制度

２．将来の再発防止への取り組み　→　医療安全推進制度

この４つを一つの法制度で実現しようとするところに，そもそも無理があると思う

今年（２００９年）１月から始まった産科無過失保証制度も十分なものではない

　また基本的には，故意や悪意，明らかな過失のある場合を除いて，医療行為に関連した死亡を含む事象に，

司法・行政が介入すべきではない

�自立的処分制度に関しては，医師を中心とした自浄能力のある組織に，その判断と処置をゆだねるべきである

�医師による医療行為は，傷害的行為を行っても個人（患者）に対し利益（病気の治療と健康）をもたらすこ

とにより，公的に（認知）されてきていると考える

�日進月歩に進歩している医療界において医師の社会的行為に公的（司法的）な縛りを設けることが，患者さ

んに真の利益をもたらし，正しい医療を提供できるのか疑問に思う

　医師の行為が「患者さんに結果的に不幸をもたらした」のであるならば，やはりその結果についての原因を追

及すると共に，本人やその家族をどのように救済されるべきかを専門であるべき医療界自体が社会的に納得さ

れる検討委員会組織「医療安全調査委員会」を作り，議論と結論を導いていけるように日々努力すべきである
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�現在の医師全員（医療界自身）による「医療安全調査委員会」（公的認可がどうしても必要ならば閣議決定

などか，縦割り社会の日本では厚生労働省と法務局などの大臣認定などは馴染まないと思う）を設置して真

摯に取り組むべきと考える

�調査委に報告された事案について，別途訴訟をおこす事無きように規定されたい

�医師法２１条に関する法医学会の拡大解釈とそれに基づいた，とされる厚労省通達を○にすることが可能との

意見も耳にするが……

�いったん法が成立，公布されたらその変更，修正，改正はきわめて困難とされるが，この点柔軟な対応はで

きないものか……

�医師法，医療法全般にわたり見直しの時期にあると思う

�今回の立法化過程で，専門職集団としての医師の自律が意識されたが，今の法体制のもとではその実現はほ

ぼ不可能と思う

�医師の国家的位置づけのうえに自浄作用を発症，自己規制のできる集団として位置づけられたい

�一つ心配なのは，行政がやった検査調査で，医療事故などを判定された場合，反論すべき調査ができて反対

申し立てできるかどうか

�一つの見解としては良いが刑事，民事に使われた場合，反論するには手強い

�たくさん出された場合，委員会の方々が一件一件をおざなりにして判定をしてしまった時が心配である

①民事，刑事裁判の制限を一義の目的としたものとする必要がある

②訴訟に起因する医師の現場離れを止めるための内容であるべき

③クレーマーを抑止する方向が必要，クレーマーの横行する社会に正常な医療の存続は望めない

④医療の質の向上を企図するならばこの法案の前に，財務，教育，不足する医師，看護師の数の確保と適正

配分等々，医療を全体的に立て直す方策が必要

⑤死亡事故のみを取りあげて，多大な人手と財源を使うことは医療の質の向上に資する可能性は低い

�「賛成を促したい」意向が見え見えで，このようなアンケートは慎むべき

�「医療安全調査委員会」の名称について，病院内で設置され，行われてきている「医療安全」に関すること

と，内容が異なることが多いが，誤解される心配があるのではないか

�医療事故の際の遺族よりの原因究明は現在裁判による方法しかなく，大きな負担となっている

　病院側，遺族側双方にとって新しい制度は期待できるものと考える

１．医療行為に警察が介入できないようにする目的で，「医療安全調査委員会」を設置することには賛成

２．警察に届け出るのは「犯罪」「犯罪の疑い」のみでよい

　「犯罪」は事件性の可能性のある死体の届出　医療者による「事件隠蔽」「ねつ造」も同様に届出

３．医療行為による事故については現在以上に行政処分を厳格にすべきものと思う

以上の基本的スタンスに立っていれば，内容が多少異なっても賛成

�罪はあるけれどインシデントレポートを出せと言っているようなもの

�司法や罰則とは切り離さないと改善にはつながっていかない

�個々の事例について充分に公正な検討がされるのかが疑問

�何をもって委員会の委員が任命されるのか疑問

�きちんとした基準ができるのか

�三権分立は確保されるのか

　医療の最善の結果は「死からの生還」と考える人がいると考える　しかし「生ある者は必ず死を迎える」と

いう現世で唯一，１００％断言できる「自然の摂理」は処罰感情を隠蔽しながらのどのような法体系でもって

しても抗うことはできないと考える　つまり，自然の摂理に基づく医療を，人為的，人工的な法体系で規定

することは到底無理と考える　すなわち自然人としての人間の行動を法律の条文によって行動制御しよう

という発想自体が異常である　逆に自然人間の行動の存在をありのままに認めてその中で一つ一つその善

し悪しを国民的合意が得られたものだけ模範例として残していくという発想に立つべきである
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　以上の観点より，まず医療を刑法，行政法より分離させ，民事の世界のみで論ぜられるよう基本的な法体系

の確信を計るべきと考える

　人の生命の重みを医療機関は，従事者は，起きた結果に関して逃避することなく自己弁護するだけでなく，

起きた事象を追求していく姿勢が必要と思う

�１日も早く調査会設置が実行できることを要望する

�医療関連に対する法の適用が他分野に比べ不平等な状態のままで，介入方法に屋上屋を重ねるのみでは，真

の調査目的は果たしえない

　医療に関しては，患者の信頼関係が不可欠　全てはこの信頼関係を構築していく方向で決めることが原則

�現在，医療に完璧制を求める風潮が強く，１００％の安全は存在せず１００％の安全への努力が評価されるべきと

思う

�第３２条（２）の②に関しては無過失保障制度を併せて整備し制度化する必要があると思う

�医療事故の原因究明と責任追及が連動されていることが問題

�真相解明・再発防止と医師法２１条問題，紛争処理問題は別組織で行うべき

�日本の医療を守り，発展させていくために，将来を見据えて制度を検討すべき

�現状の困難さ故に，早まって，将来に禍根を残すような制度の法制化を危惧する

�WHO有害事象の報告学習システムにおいても，報告システム成功のため７つの特徴にも秘匿（患者名，報告

者名，施設名）刑罰を行わないことが記されている

　真相究明と再発防止のための組織であれば，届出すべき事案を規定することも必要と考える

　真相究明と再発防止のための組織であれば，届出すべき事案を規定することも必要

　真相究明・再発防止のための組織としてはすでに，日本医療機能評価機構が実施している「医療事故情報収

集等事業」があるその組織を整備，拡充していくことが望ましい

　大綱案はその始めから，自由民主党では社会保障制度調査会「医療紛争処理のあり方検討委員会」で検討さ

れており，平成１９．１２．２１に「診療行為に関わる死因究明制度について」が発表されている

�「医療安全調査委員会」は紛争処理のための委員会と位置づけるべき

�大綱案の委員会は，紛争処理委員会として位置づけるべきで，医療機関に届出を義務づけるべきでない　届

け出るか否かは医療機関の判断に委ねるべき

�遺族からの申し入れも受け入れるべき訴訟になった事例も調査検討すべき

�原因究明と紛争処理は別組織で行うべき

�両者を分離せず，さらには届出義務と罰則を定めるのであれば，医療事故死に該当するかどうかの基準はよ

り厳密に規定されるべき

�誤った医療行為とは何かを規定することは不可能

�全て具体例で示さなければ理解不可能

�「アンケート調査のお願い」の頭書きには事実と異なる部分がある訂正を求める

　四病協の一部の委員のアンケートに対する反対で委員会活動が停止したという事実はない　アンケートに

は反対であり，至急委員会を開催して検討することを求めた

　四病協委員会では，大綱案に関する統一意見を集約することが望ましいが，統一できなければ両論併記もあ

り得るという議論だったはず

　また，四病協の会員病院へのアンケート調査は，各団体の意見をそれぞれの団体でまとめているので不要で

あるという意見も出してある

�アンケートの目的が理解できない

　大綱案の目的，考え方，目的と内容との不一致に関する，極めて重要な事項に関する設問が抜け落ちている

　目的や枠組みに関する設問を外して，いきなり各論の設問となっている

　目的や枠組みに適した設問であるべき　したがって全ての設問に反対とした

�委員会が医療事故の原因究明を行うのであれば，その調査が終わるまで警察の捜査が入らない体制でなけれ
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ばならない　また，報告の義務については，黙秘権との兼ね合いもあり，刑事手続き法や憲法，医療法等も

併せて見直す必要があるのではないか

�福島県の大野病院事件，すなわち診療行為中の患者死亡が官憲から異常死とみなされ，医師が逮捕・拘留さ

れた事件は，結果は不起訴であったにせよ，医師法２１条を巡って日本の医療機関に大きな衝撃を与えた我々

はこれまでも医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案に注目してきた

�医療安全調査委員会（以下「委員会」）設置の意義として，「委員会」が医療関係者の責任追及を目的とした

ものでなく，あくまで医療死亡事故の原因究明・再発防止を目的とすることが第一義的に挙げられる診療関

連死の届け先を警察（医師法２１条に基づく）から「委員会」に変更するといった手続き上のことは項末な側

面と言える　重要なのは診療関連死を異常死とは別個のものとする意識の切り替えであると考える

　異常死とは元来，犯罪等に関連した死亡であり，医師法２１条もこれを漏らさず警察（検察）が捜査すること

を担保するためのシステムだった　しかし，近年はともすると診療関連死と異常死を同列のものとする風潮

が社会に蔓延したのも事実である

　このような社会情勢の下，病院の勤務医もいつ自分が刑事訴追の対象となるか戦々恐々としている勤務医は

労働条件等で必ずしも恵まれているとは言えない状況で，ますます医療崩壊・委縮に繋がる懸念があるので

「委員会」設置法案には基本的に賛同するものである

　しかし，管轄省庁もいまだ曖昧で，「委員会」のメンバー選出，またいかなる場合に警察（検察）に調査情

報を提供するか等々未定の部分が少なくない　また，調査結果に基づき「委員会」から医療機関に改善勧告

が出されても，これが行政指導に匹敵する実効性あるものか否か現段階では見えていない

　上記を明確にするにはまだ議論が必要である　ただし，国民（患者）から見える議論にしなければ，結局医

療者同士の傷の舐めあい，隠し合いと見なされてしまう　何とか医療不信を払拭すべく，「委員会」設置法案

の議論も医療事故の原因究明と再発防止を目指すものであることを国民に理解してもらうことがである　

すなわち，「委員会」設置の最終的，かつ最大の受益者は国民（患者）であるという構図を作る必要がある

と感じている

�第２５について：地方委員会が警察に通知することは法案の目的外であると思われるので反対

�第３２：管理者への報告事例の基準が曖昧な気がする

�死亡を予期して医療行為をすることは問題があると思う

�一部の医師の意見の集約でなく，全国的な医師の意見を集めてはどうか

�事故調論議はそれはそれとして，「予想外の結果」（別に死亡でなくても）が起きた場合に患者に向き合う姿

勢で臨むことが大切逃げない，隠さない，ウソをつかないを医師側から提唱することが大切

�事故対応者へのセミナー開催

�医療安全調査委員会設置自体について，各病院で設置する事故調査委員会で対応することで十分　医療事故

については，現場，現場でさまざまなケースがあり，また，その対応についても各現場，各ケースによりさ

まざまな様態が想定されるため，一律に国の委員会で裁くことは困難である

�各病院の事故調査委員会で外部の意見を聞きたいときの専門家の採用が望ましい（公平な第三者的な採用

　よく知っている頼める人に中立的とは言い難い）

　こうした第三者的な専門家の採用に苦慮している点から，判断を得られる専門医の認定をし，専門医のバン

キングの設立をお願いしたい

　以上から，委員会設置そのものに反対

�法的文章の難解さは，法の理解の妨げになる

�警察への通知については，犯罪性のある場合に限るべき

�標準的医療から著しく……を通知することになっているが定義が曖昧であり，時代とともにかわるこの条項

があると警察への通知，すなわち犯罪者として扱われる恐れがあるため，調査委員会への報告が出せなくな

り，医療事故の原因究明という本来の目的が達成されないことになる

�警察以外の方法で対処すべきであり，医師としての倫理的問題として対処すべきで，この条項は削除すべき
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�過失をくり返すリピーター医師についても問題ではあるが，故意で無い限り犯罪者ではないのでこれも警察

へは通知すべきではなく，医師の倫理性の問題として対処すべき

�この大綱案は医療安全の確保を表明しているが実際には行政処分や刑事訴追などを包含し，医療安全の理念

とは相反する方向性を持つことになる　医療行為に刑事罰を適用させることはある確率で医療者自らが犯

罪者になるリスクを背負うことにあり，その結果，医療が萎縮することになる　医療崩壊がさらに進むこと

が予見される

　以上のことが大綱案には賛同しない理由大綱案の項目ごとに賛成反対の質問をされても意味が無い

�医療事故と刑事訴追を関連づけることはあくまでも反対

�医療法２１条の解釈を本来のものに戻す必要性あり

�今回のように末端の病院の医療従事者にアンケートを求める際には単に条文を添付するだけでなく，この法

案の主旨や必要とされた背景の説明が十分になされないと正しい判断は困難である

�医療事故は全世界中で発生しているはずで，医療体制が異なるにせよ他の先進国の事情や法体系を紹介して

くれるとアンケートに対する判断が容易となる

�結果的に医療事故が発生した場合に警察が捜査に乗り出し医師が安易に逮捕され手錠をかけられてしまう

ような事が繰り返されると勤務医の医療行為はますます萎縮し，診察を断る場面が増える　この法案が公的

病院の医療現場を過度に締め付けるようなことがないように切望する

�①目的が原因究明と再発防止にある訳で，委員会の構成員に有識者（医療や法律以外）や，特に医療を受け

る立場にある者（医療事故被害者の会代表などが入ってくる可能性がある）が入る必要性はないと考える

�②調査結果が特に刑事の不利益処方に用いられると問題

　厚労省案と民主党案についてのネット上での調査では，民主党案への賛成が多かったと思う　小生も民主党

案に賛成している

　かかることからすれば，対案としての民主党案も土俵にあげて検討すべきではないか

�遺族からの求めで医療事故調査の開始が検討されるところは中立性を保つ姿勢がうかがえ評価できる

�現医師法２１条は異状の解釈が曖昧になっているため混乱を生じている　医師法２１条の異常死と医療事故死

は本来異質のものと思うが同列に扱おうとしているところに違和感がある

�医療事故死の基準を定めることがもっとも重要で困難な作業になると思われるがまだ定まっていない　個

人や施設間で解釈に違いが出るようなものでは患者からの信頼は得られないと思う

�本来死亡の原因究明・再発防止は医療関係者一人一人，各医療施設が責任を持って行うべきもので，遺族へ

の説明，適切な誠意ある対応もされてきていると思う　さらにその上に医療安全調査委員会を設置するのは

屋上に屋を架す感もある

�医療財政の厳しい中で報告の労等医療資源を注ぎ込むことが「医療の質の向上」「患者の信頼回復」につな

がっていることが実感出来なければ医療安全調査委員会を継続するのは難しいと思う

�院内で検討した　さまざまな意見があり，まとまらない

�現段階で，原則的に賛成できない

�各医療機関における安全委員会の充実は第一なのでは

�医療事故の原因究明，再発防止に対する取り組みとしては評価するが，処分の資料として用いることには慎

重であるべきと思われる

�医療安全調査委員会は厚生労働省等とは別の独立した組織が良いと思う

�医師法２１条から医療関連死を除くことが今回の委員会設立と矛盾しないと思う

�事故調査は医療及び安全の専門家にまかせ，再発防止を唯一の目的とすべきである

�責任追及（裁判，処分）については，別組織として行うべきである

�医療事故に業務上過失を適用することをやめるべきである

�医師法２１条は本来の「犯罪がらみの死体」にかぎるべきである

�大変良いことなので，一日でも早い法案設置をお願いしたい
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�現在の医療事故の多くが，医師の過重労働に起因すると考える　一日８時間，週４０時間以上の労働に対する

拒否権を与えない限り，処分の対象とすべきではないと考える

�医療費抑制による診療制限の問題もある

�医療の安全確保と患者救済は別の問題である

�委員会から警察への通報が前提であれば，情報がオープンにならず，医療安全の確保は困難になると思われる

�原因究明のためには，どうしても免責が必要

�医師の集団が自律性をもって医師の質の確保にしていくべき

�現在の大綱案では「医療安全調査委員会」ではなく「医療事故調査委員会」というべきであろう

�当初の再発防止への献策の考え方は全く見られない

�処分を前提とする届出制度では，機能しないであろう

�医療界の自立的な制度とすべき！

�基本的に事故の調査結果を刑事訴訟の資料として使われることに反対する

�警察はノータッチがいいと思う

�①医療行為は「正答な業務」であり，これを犯罪として問うのはおかしい　②過失「罪を犯す意思がない行

為」は罰しない（３８条）医療行為に業務上過失を問うのは中止にしなければならない　③事故調査は関係者

の免責を担保して，原因の究明を行うのが至適である　結果は公表し，安全に寄与させる　④調査委員会は

純粋に医療行為の妥当性を医療関係者で判断するものであるべき　⑤医師法２１条の廃止を

　どれも①②③と明確に言える内容ではなく，このアンケート自体も答えるに難しいものである

　あえて①②③を選んだが，「あくまでも強いてつけるなら①②③」程度の内容である

�医事紛争のリスクを恐れ，医療現場の第一線で働く中堅，若手の医師が「専門外だから」「手が離せない」

「余分な事はやりたくない」等萎縮した診療態度をとらないようにするためにも，警察権の介入拒否も含め，

ご勘案願う

�研修会に参加したこともあるが，正直よくわからない　現実的に委員会の構成や実際の委員実現は可能か

�①故意による死亡または死産のみ警察に通知すべきで，これに限定すべきである　よって罰則も限定的とな

る　②地方の委員会は地方○○局でなく都道府県でよい　国の出生機関は不要である　③医療における死

因を検討する委員会に門外漢は不要で，真相究明にはならない

�第１７③　関係者に出頭を求めて質問すること，とあるが，現在の医療従事者は多忙を極めている　出頭では

なく，地方委員会が「該当関係者の病院等へ出向いて質問すること」と改めて頂きたい

�警察への通知は犯罪性のあるものに限るべきであるが，標準的な医療から著しく逸脱した医療も通知するの

はやむをえない　ただし，「著しく逸脱した」をもっと明確にすべきである　地方委員会により差が出るよ

うでは困る　これが明確出来ない場合は逸脱症例の通知には反対

�リピーター医師に関しては設問１０に該当すれば通知されるはずであるし，そうでなければ再教育などの行政

処分の対象とはなるべきと思うが，警察への通知すべき性質のものではない

�各委員会の責任を明確にすること，省が関与する場合は局長の責任を明確にすること，およびそれに従って

罰則を設けることが必要

�議論の中身をオープンとし，パブコメできるようにしてはいかがか

�第１７において，法律的な用法として，処分というのが適切なのかもしれないが，報告することが処分という

言葉でくくられているのが違和感を覚える犯罪をしたような心証を受ける

�大綱案は第三次試案よりは改善されているが，現実的に病理医・法医学医の数が不足しており，非現実的な

ところがあり，実現不可能ではないかと思われるただ，医療者のみが何をしても処罰されないのでは，国民

からは理解が得られないと考える

�過剰な警察権力の医療への介入には断固反対医療事故はまず民事で解決すべき問題

�医療，特に救急に関する医療（産科，救急医療，小児科，麻酔科等）は予期せぬ事態に直面し，医師が最善

を尽くしてもどうしようも無いことが起こる
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�不幸な結果について，なぜそのようになったのかは，遺族も主治医も同じである　原因究明に関しては，医

師として当然であると考える

�今回の大綱案に関しては，原因究明とはほど遠いものと考える　原因究明には，解剖は必要であり，この場

合臨床をよく知っている病理医が行うべきで，司法解剖での法医学者はほとんど臨床経験を持っていない

�委員会のメンバーも，当該の専門医でないと判断が全く違った結果，間違った判断を下す恐れがある　例え

ば，産婦人科であっても，産科医は内分泌の専門医ではなく内科であっても循環器の専門医は腹部（消化器）

は詳しくない，など

�調査委員会および解剖を含めた資料（データ）の収集など，財源はどうするのか

�時間をかけてでも納得の出来るものでなければ法律になれば以後，何十年も禍根を残す　この法案にある医

療安全調査委員会設置は，背景として，患者と医療者との対立関係を前提としており，その中での対策とい

う狭い視野を担っている私たち医療者も患者という立場を有しており，その視点から考えることも必要　医

療の受益者という視点からは，死亡例に限定して中立的に裁定をしてくれる機関を設立することより，より

医療者が安全に対して努力する文化が形成されることに評価や投資が行われることと誰もが望んでいる　

医療者が，医療安全に迎えての更なる努力を行い，その取り組みの中で患者が医療をはぐくみながら受益者

としてのメリットを享受する関係にならないと日本の医療は不幸である　そのなかで，不幸にしてよくない

結果となった場合には無過失補償制度によって対応すべき

�医療安全調査委員会は内閣府のもとに置き，省庁のもとに置くべきではない　また，警察などの捜査には関

係のないものとし，医師法２１条は医療事故死亡とは関係ないものと明記すべきだと思う

�医療安全調査委員会の設置については異論はないが，その前に自浄作用（機能）を有する組織が必要と思われる

�弁護士会にはこのようなものがあると思われるが，医師会等を中心とした医師同士による自浄作用（機能）

を持つ組織の設立を期待する

�この組織では①標準的な医療から著しく逸脱した医療に起因云々などを罰することで，ある意味で行政処分

につなげるといったことで，患者，家族の納得が得られるのではないか

�①「医療事故による死亡の原因究明と再発防止の在り方」を第三者機関で調査・検討することが医療安全調

査委員会の設置目的であると思うので，過失責任に関する内容やその調査結果を刑事・民事・行政処分など

に用いるのは，目的から反することであり，別組織でそれは判断すべきことである

②第１３の委員に関して

　医療事故死の遺族，及びそれと密接な関係を有すると認めるものは従事させてはならないことと明記

③中央委員会は三条委員会であるほうがよいと思う

　この制度は医療現場に不必要に警察権力を招き入れず，医療事故の刑事事件化を防ごうとする意図と考えて

おり，その目的が有効性をもつことは重要である

　したがって委員会はある程度地域性をもって実働部隊が編成しやすくするのがよいと考える　しかし公権

力の介入を防ごうということであれば，委員の身分も相応のものが求められ，大臣名で任命されるのは合理

的だと考える

　同様に，公権力の不必要な介入を避けるためには情報開示はすべきである　それが結果として医療機関側に

不利な情報になるとしても，それが事実であるのでならその判断結果を受け入れるべきであろうし，疑義が

あるのなら法廷などで争えばよい　はじめから証拠として利用しないことを明記しようとすれば，この制度

の定着にマイナスに作用するのではないか　委員会の結論は公平であることが期待されるが，絶対的な意味

を持つと言うことではないはずで，医療者側からも患者側からも疑義が出される可能性は残るであろうし，

そこで議論が生ずるのは自然なことであろう　しかしその議論は民事的なものになるはずで，事故の刑事事

件化を防ぐという主旨からすれば別段病院側に不利益ということではないと考える　そこにこだわって制

度がスタートしないことの方が問題ではないか

�警察による強制捜査を防ぐためにも，警察には情報提供をしておき，委員会が適切な判断をしていることを

明らかにすることも重要ではないか

日本病院会雑誌 《2008年9月号》　161（737）

医
療
安
全
調
査
委
員
会
設
置
法
案（
仮
称
）大
綱
案
に
つ
い
て　

ア
ン
ケ
ー
ト
調
査　
集
計
結
果

医
療
安
全
対
策
委
員
会



�医師，医療者，市民（患者）のすべてが医療関連死について理解し納得できる制度を作るよう望む

�学校教育，マスコミなどでの医療や生病老死の事象を正しく教育して頂くことも必要では

�職業論理の確立，プロフェッショナリズムを持つことも医師側には必要

１．地方委員会が警察に通知するなど，警察への協力機関，下部組織の役割をもつことはやめるべきである

　設立主旨にそぐわない

２．届け出るべき事例の判断基準があいまいな場合が多い

　例えば「医療を行った後に死亡することを予期していたか」で予期していたら届出不要となっていますが，

むしろ死亡を予期していて医療行為（治療，手術）をしているほうが問題なのでは？　普通の医者なら医

療行為（治療，手術）をおこなっている時に患者の死亡を予期したりはしないと思うが

�第一に真相究明に足るデータを集める体制を作るべく，免責などの決定が必要

�基本的に患者の立場での意見は真相究明のシステムを作ったあとに考慮すべきと思う

�不幸にも医療事故にて死亡という転帰　→　二度と起こしてはならない医療者として強い願い　→　本来，医療

者から原因究明，再発防止と進めるべき

　それが，刑事事件としての犯罪人追及のような法案を検討することになったのだろう

�善意の行為である医療行為でアクシデントが発生して死亡（事故死の基準が定められていない）を届けなか

ったから懲役，罰金（車の接触など届けなかったから懲役，罰金？）という医療者は犯罪人の集まりと思わ

れているのか？

�所管があいまいなままで，国家が管理することのみ決められることには反対せざるを得ない

�再発を防止するためでれば，罰則を課すべきではないし，ましてその情報を刑事，民事に利用することを認

めるべきではない

�医療事故死の該当基準という一番肝要なものが「追って公表される」では現時点では反対せざるを得ない

�法医学会の方針からおかしくなった２１条問題と臨床医の納得できる方向へ修正していただきたいと願っている

　①警察の介入は許すべきではない

②すべて第三者組織機構に報告することにする

③第三者機構から次のステップ（警察，民事）を踏む

④現場では報告すべきかどうか，非常に迷う状況があり，管理者としては困るケースが少なくない　現場の

責任にしないでほしい

⑤患者を取り扱う医師が司法にはひどいアレルギーになっている　萎縮医療，医療現場からの逃避がとまっ

ていない

　医療側が自信をもって信頼をとりもどすよう団結してほしい　これまでのような「司法さまそうですか」で

はやりきれない

�現在，勤務医の仕事の多忙さで，医師は疲弊している　特に最近の入院，退院療養計画書などに加えて，危

機管理委員会への報告書，訴訟対策に加えて，特定健診の５カ年実施がスタートし，ゆっくり病棟の患者を

診る時間も減ってきているのが現状　医療事故が警察管轄になる日本の状況にはかねがね憂えていたが，医

療事故報告がさらに煩雑な仕事に輪をかけることにならないかを危惧している　出来るだけ小さな事故の

場合は地方委員会への報告にとどめ，重要案件のみ，中央委員会へ回ることを切望する

�悪意の医療は当然行われないという前提条件にてことを進めてほしい　提供された情報については，全て中

央が管理し，検討し，国民に提供することとしてほしい　地方委員会については，当分の間必要なしと考え

る　個人情報のデータ管理上，まだ時期尚早

�地方委員会に通知があった際には地方委員会を開催するのか

�開催しないで事故調査を開始した場合に解剖するか否かの判断は委員長か，それとも委員会の多数決か

�委員は２４時間以内に現場に行くのか

�委員は本業との併任と思われるが，２４時間以内の対応が可能か

�解剖は必要だが紛争になり得る事例は病理学教室が解剖を受け付けない法医学教室になる
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�医療の質を監視するシステムが日本にはない

�悪貨が良貨を駆逐するのが現状

�国民は病院ごとの医療の質を受診前に知ることは困難であり，知ったとしてもごく一部である

�病気になったときにわかりやすい資料がないと切羽詰まった人間には判断できない

�業務上過失致死傷罪を医療事故にどう適応するのかをまず議論してからでないと第三次試案（大綱案）を議

論しても無意味　すなわち医療事故には業務上過失致死傷罪を適応しないという担保がない以上，大綱案に

は反対医療死亡事故の原因究明と再発防止さらに医療安全の確保を目的に医療安全調査委員会を設置する

目的はすばらしいが，調査委員会から警察へ通知するシステムがあり，さらに民事訴訟にも情報公開される

ルートが残る以上，医師側の協力は難しいと思う特に救急医療の現場ではわずかなミスが命取りになり，第

三次試案が通ると救急医療は崩壊する危険性がある

�WHOが提唱している医寮事故報告システムを成功させるための指標として，罰せられない，個別情報は決

して明らかにされない，いかなる権威からも独立した組織であることなどがあげられているが，この医療安

全調査委員会は国際基準を無視している

�医療安全調査委員会は死因究明・再発防止が目的であるが医療機関の責任追及の機能も持った組織であり，

業務上過失致死傷罪を医療事故にどう適応するのかを議論しないとこの問題は前に進まないように思われる

�この制度そのものが趣旨どおり機能するためには透明性，公正性，中立性が確保されることが必要

�十分な財源確保と人材養成が不可欠

�本医療安全調査委員会は，医療事故の調査，原因究明および医療安全推進の目的とともに悪質なケースや医

師に対する罰則や不利益処分など司法に関連するものも含まれている　本来，調査と処分は別であり，この

大綱案で施行された場合，裁判における上訴や不服申し立てのような制度は併設されるのか？

�そもそも，健康保険法に基づく保険診療を主として実施している保健医療機関についての医療安全調査委員

会であるから「医療安全調査委員会設置法」なる法律を制定するより，健康保険法を改正して，医療の中身

についても，国保と基金による調査委員会とすべきではないか　もともと，健康保険法の枠組みの中では，

療養の給付は保険者が被保険者に対して現物給付することになっているところ，私ども医療機関が保健医療

機関として代行しているだけだと考えている

　私法上，医療契約が医療機関と患者（被保険者）との直接契約になるか否かの議論とは別にして，やはり保

険診療内の事故については，上記，健康保険法の枠組み内で検討するのが制度に適していると思慮する

�レセプトの診療内容について，形式的に国保と基金が金額の査定上の理由から詳細に容喙してくる現制度を

懸案するなら，医療の中身についても，保険制度の枠内で検討していただかないと，病院が請求する費用につ

いては国保と基金で形式的に査定減額しておきながら，医療の中身について別の機関で「医療機関がこうす

べきであった」と評価されるのはいささかおかしいのではないか　また，これにあわせて，医療事故における

医療機関の無過失の場合も健康保険法の範囲で国保と基金に負担させるような制度の枠組みを検討頂きたい

�安全にはコストがかかる　その保証を政府はすべきである

�医療者（特に医師）に説明責任を強化すべきである　医療法に明示

�国民に医療にはリスクが伴うことを啓蒙すべき

�異常死の定義が明確でない（合併症として合理的な説明ができないもの）

�国民の安心，安全のための医療を構築するにあたって

　①まず原因究明をする独立機関の設立　②これに沿って原因を究明し，改善を図る提言，提案をし　③国全

体にて，これをサポートする体制をつくってほしい

�当初より，処罰の対象とするのはなじまない

�施設としての意見を現時点で集約化することは難しく，これはあくまで個人の意見である

�真実を明らかにするための調査の前提は，当事者の陳述の内容が，捜査や患者側の異議申し立ての材料に使

用されないという保証である　従って，このような流れがある場合は，悪意や故意の行為に限り「免責」な

どの処置を前提に調査を行うべきである
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�調査委員会の結果を求めて，一定の行政処分が行われるのは許容できる

�十分に理解していないが，死因究明と再発防止は了解したが，処分・罰則と連動したものは大変恐ろしい感

じがする

�行政から独立したものであるべきである　医師会が大きい力を発揮すべきである

�死因究明，医療安全，処分が一体となっており，根本部分に問題があり反対である

�前半の設問は大綱案を前提としており，回答できない

�患者側を弱者と決めて病院側を凶弾する制度は反対である

�不可抗力の場合も多いし，医療死亡事故を病院側の立場を代弁していただかないと，甚だしい萎縮医療，自

己過剰防衛医療になってしまう

�医師が検査結果を一つ見落としただけでも，患者の命を左右してしまう事もあるが，死亡を予期しなかった

もの全てが「医療事故」とは言えないのではないか　医師が１人しかいない診療所や民間の小規模病院では

患者の治療はほとんど１人の医師に託されている現状を思えば「誤診」や「判断ミス」に対してどう医療機

関の立場を守っていくかということも大切な事だと思う

�患者の生命を救うため，医師が必至に治療を行っても，結果医事紛争となり，賠償金を請求される現状は，

医療機関で働く私にとっては，大きな疑問である

�医療は本来，他者に対してある種の損害，危害（例：採血，注射，手術等）を加えることを承諾のうえで，

現状からの改善を図ろうとする行為の課程そのものであり，したがって結果を約束した行為ではないと考え

るよって，結果に基づく刑法，行政法の論理とは相容れないと考える

�まず刑法，行政法より医療を分離させる基本的な発想に立つべきと考える

�第三者として中立性に全く問題がないとするためには，同じ地方の地方委員会以外の委員会が調査すべきで

はないか
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クレータ島はエーゲ海の南端にあり，エ

ーゲ海の島々のなかで最大の島です（図１，２）。

ここは紀元前３０～１１世紀の青銅器時代にもっとも栄

えた，ヨーロッパ最古のミノア文明の中心地です。

またギリシャ神話最高の大神ゼウス生誕の地でもあ

ります（イーディ山）。したがって，全島遺跡だら

け，神話や伝説に満ちた島です。

★チョークとカルシウム

Kreteはギリシャ語でチョークを意味しますが，

その名のとおり，全島白亜岩の真っ白な島です。そ

ういえば白亜紀も the Cretaceousでしたね。この

Kreteの元は khálix（石）で，これからできたのが

ラテン語の calx（石灰）です。

さて calcium（カルシウム）は，イギリスの化学

者Humphrey Davyが，１８０８年に苦労してやっと取

り出した金属です。彼は，カルシウムが石灰や石灰

岩や骨や殻の中にたくさん含まれていることから，

ラテン語のcalxを用いて calciumと名付けたのです。

ところでビタミンD2のことを calciferolと呼びます

が，これは“カルシウムを運ぶもの”という意味，

また甲状腺 C細胞のホルモンは calcitonin（カルシ

トニン）ですが，これは血中の“カルシウムを下げ

るもの”という意味です。

ついでに，この calxに縮小辞 -ulusが付いた cal-

culusは“小石”を意味します。これは医学用語で

は urinary calculus（膀胱結石），biliary calculus（胆

石）などとそのまま使われています。

calxには別に“かかと”という意味もあります。

どうして“石”と“かかと”が同じ

言葉なのでしょう？　実は，calx の

元は上述のようにギリシャ語の khálix

ですが，さらに元の印欧祖語の QAL

は“足で踏む”という意味です。そ

うです，“石”を“足で踏む”部分が

“かかと”なのです。そういえば医学

用語にも，かかとに calcaneus（os cal-
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クレータ島
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図２：クレータ島

医学史の旅―エーゲ海の島々②

青梅市立総合病院
名誉院長



caneus＝踵骨）という骨がありましたし，また大脳

には calcar avis（鳥距）というのがあります。

ところで，黒板に字を書く時用いるあの chalk

（白墨）も，イギリスでこの calxから作られた言葉

なのです。そういえばチョークも石灰の１種ですね。

ついでに日本語ではさらし粉（クロール石灰）のこ

とを“カルキ”とよんでいますが，これは calxが

オランダ語で kalkとなり，そのまま入ってきたも

のなのです。

★ヨーロッパ

ギリシャ神話によると，昔々，フェニキア王の美

しい娘 Europe
エウローペー

に魅せられた大神ゼウスは，美しい

白い雄牛の姿になって，海岸で遊んでいた彼女に近

付き膝をかがめました。戯れに彼女がその背中に乗

ると，雄牛は突然立ち上り，地中海を横切ってクレ

ータ島に泳ぎ着き，そこで美しい青年の姿に変わり

ました。２人はこの海岸の大きなプラタナスの木陰

で愛し合ったのです。

ゼウスはこの木に感謝し，また若い恋人たちのた

めにも，冬でも枯れない常緑樹にしたのです。それ

以後ヨーロッパでは，このプラタナスは「愛の木」

ということになりました。Europeという名前は，

その南端クレータ島に初めて足跡をしるした人類で

ある Europeの名前から付けられたのです。

★雄牛とタウリン

ゼウスは２人の愛の出会いに当た

って姿を借りた雄牛にも大変感謝し

て，それを大空に上げ，雄牛座の星

にしたということです。英語で雄牛

座のことを Taurusといいますが，こ

れはギリシャ語で雄牛を意味する

taurosからできた名前なのです。清

少納言が「枕草子」のなかで，も

っとも美しい星だとした「すばる」

もこの雄牛座を形成する星座です。

ところで皆さん，胆汁酸が肝臓で

コレステロールから作られ，taurine
タ ウ リ ン

との抱合体となって胆汁中に分泌され，腸内で第２

次胆汁酸に還元されて吸収される……というような

ことはよくご存じですね。このタウリンは，１８２４年，

Gmelinがこれを牛の胆汁の中から発見したので，

ギリシャ語の taurosからこう名付けたのです。

最近の研究によれば，日本人が長寿なのは，心筋

梗塞の予防に有効なこのタウリンの多い魚介類を多

く摂っていることが大いに役立っているとのことで

す。そういえば，疲労回復のドリンク剤にはみんな

タウリンが入っています。そうそう，アメリカのフ

ォード社の車にも Taurus
ト ー ラ ス

というのがありましたね。

またトルコの南部には Torosdaglari
ト ロ ス ダ ー ラ ー ル

（雄牛山脈）と

いう牛が寝そべっているような山脈があり，アガ

サ・クリスティの『オリエント急行殺人事件』にも

登場します。

★考古学博物館

クレータは「ヨーロッパの始めであり，終わりで

ある」といわれるように，ヨーロッパの歴史の発展

を知るためには，まず最初に訪れる博物館とされて

おり，ミノア文明の全貌を知ることができます。

象牙製の「アクロバットの像」，ミーノース王の

象徴であった両刃の斧（図３，後述）の鋳型，宮殿

で使用されていた両取っ手付きの壺類（amphoreús

＝注射液の ampul
アンプル

の語源）（図４），壁画「ユリの王
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図３：両刃の斧

図４： amphoreús



子」（図５，後述），「パリジェンヌ」などなど，ク

ノッソス宮殿跡より出土した数多くの品々が展示さ

れており，一見の価値があります。

★クノッソス宮殿跡

クノッソス宮殿跡は，ホメーロスの「オデッセイ

ア」には記されていましたが，４，０００年もの間だれ

もこれを伝説の都として信じませんでした。今世紀

の初めになって，イギリスの Sir Arthur Evansがこ

の物語を事実と信じ，１９００年から５年かかって発掘，

復元しました。紀元前１７００年頃に建てられたこの石

造りの宮殿は，４，０００年近くもたった今でもちゃん

と残っています（図６）。

四角い中庭を取り巻いて，王座のある接見の間，

儀式場，広間，宝庫，浴室，倉庫，その他大小さま

ざまな数え切れないほどの部屋が入り組んでいます。

柱は朱塗りの円柱（図７），壁には南国風の壁画が

描かれており（図５），往時の華やかさが偲ばれま

す。

★ミーノース王と迷宮

ゼウスとエウローペーがプラタナスの木陰で愛し

合ったその時の２人の愛の結晶がMinosです。母の

エウローペーがその後クレータ島の支配者アステリ

オーンと結婚したため，彼もその養子となり，クノ

ッソスの宮殿で育てられました。アステリオーンが

死んだ時，養子の彼が王になることを反対する人も

いました。そこで彼は海神ポセイドーンに，支配者

の証拠として白い雄牛を授けてもらい，そのあとで

これを神々への犠牲として捧げますと祈りました。

この願いは聞き入れられ，彼はりっぱに王となるこ

とができましたが，この美しい牛が大変気に入った

王は，これを隠してしまい，代わりの牛を犠牲とし

て捧げたのです。これを知った海神は怒り，王の家

《2009年6月号》169 (745)日本病院会雑誌

図７：朱塗りの円柱

図
５：

ユ
リ
の
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（
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族に大変な呪いをかけました。

その呪いはこともあろうに，王妃のパーシバエに

その雄牛と交わりたいという欲望を抱かせることだ

ったのです。パーシバエは大工の名人ダイダロスに

木で雌牛を作らせ，表に雌牛の皮を貼らせ，自分は

その中に入って，うまく雄牛と交わることができま

した（図８）。こうして生まれた子供は，なんと頭

は牛，体は人間という化け物でした。この子は

Minotauros
ミーノータウロス

と名付けられましたが，これは“Minos

の雄牛（tauros）”という意味ですね。怒ったミーノ

ース王は，ダイダロスに命じて宮殿の地下に複雑な

迷宮を造らせ，この化け物をその奥に閉じ込めてし

まいました。

当時この王の象徴が lábrus
ラブルス

（両刃の斧＝図３）で

あったことから，この迷宮は Labyrinthos
ラ ビ ュ リ ン ト ス

と呼ばれ

ましたが，後になって，広く一般に迷路をこう呼ぶ

ようになりました。英語の labyrinthもこれからで

きた言葉です。（図９）。

★ labyrinth

ところで皆さん，内耳が前庭，蝸牛，三半器官よ

り成る複雑な形をしており，labyrinth
ラビュリンス

（迷路）と称

されることは解剖学でお習いでしょう。これはイタ

リアの解剖学者Gabriello Fallopio（１５２３－１５６２）が，

クレータ島の迷宮のように複雑だということからラ

テン語で labyrinthusと名付けたことに始まります。

内耳の学名 labyrinthの原点がこんな所にあろうと

は……。殺人事件などでどうしても犯人が捕まらな

いときも「迷宮入り」といいますね。

★ apothekeと薬局

この迷路の一隅には，apotheke
アポテーケー

と称する部屋があ

って，古い壺がおいてありました。ギリシャ語で

apo-は“……から離れて，倒れて”，theke は biblio-

theca（図書館）のように“物を入れておく所”で，

図１０：アポテーケー

図９：迷路（コンピュータグラフィック）（ローム社）

図８：王妃パーシバエの物語（画：文京学院大学准教授 鈴木敏恵）

apoth k



すなわち“物を貯蔵する所”です（図１０）。

ドイツや北欧の町々を旅していますと，「Apotheken
ア ポ テ ー ケ ン

」

という看板がよく目につきます。これは「薬局」の

ことですね。薬の保管場所を初めて apothekeと称

したのは，紀元前２世紀頃ローマで活躍したギリ

シャの名医 Galenós
ガ レ ノ ス

といわれています。

英語の apothecaryも１７世紀までは単に物をおく倉

庫だったそうです。ちなみに，薬局は Apotheken,

pharmacy, chemist's, chemist's shop, drugstore, dispen-

saryなど，国によっていろいろに呼ばれていますね。

★ミーノータウロス退治

ついでに，この迷路へ閉じ込められたミーノータ

ウロスはどうなったのでしょう？　この怪物は人間

の子供の肉を好んで食べたため，ミーノース王は当

時の属国であったアテーナイに命じて，毎年少年少

女を７人ずつを贈らせて餌にしました。しかしある

年，勇ましいアテーナイの王子 Theseús
テ ー セ ウ ス

は，子供ら

に加わってクレータ島へ渡り，迷宮に入って見事ミ

ーノータウロスを退治しました。

ところでどうやって迷路を抜け出したのでしょ

う？ 実はミーノース王の娘Ariàdne
アリアドネー

が彼に恋し，迷

宮に入る前に端を入口に結んだ糸の玉を渡したので

す。彼はこれをたぐって元きた道を帰ることができ

たのです。英語でも迷宮入り事件を解決する一筋の

手がかりを Clew of Ariadne（アリアドネーの糸玉）

といいます。

★エーゲ海の命名の由来

ミーノータウロスを退治してうまく迷宮から脱出

したテーセウスは，アリアドネーと救出した少年，

少女たちを連れてアテーナイへ帰る途中ナクソス島

へ立ち寄りました。ここでやむを得ないことからア

リアドネーを置き去りにしなければならなくなりま

した。

悲しんだテーセウスは，船がアテーナイへ近付い

た時，船に白い帆を張るのを忘れてしまいました。

実は出発の時，父のアテーナイ王 Aigeus
アイゲウス

との間で，

“成功した時は白い帆を張って帰ってくる”と約束

してあったのです。アクロポリスから黒い帆を眺め

たアイゲウス王は，我が子が死んだと思ってその絶

壁からエーゲ海へ身を投げて死んでしまいました。

以来この海はAigaion（Aigeusの海）と呼ばれ，そ

れがAegean
エージーアン

Sea
シ ー

（エーゲ海）になったのです。
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チョークとカルシウムのところで述べたラテ

ン語の calxは，一般用語では全然違った意味に

なってしまい，calculusといえば数学の「微積分

学」のことを表します。大昔の人々は，計算を

するときに何もないので小石をそろばんの代わ

りに用いましたから，いつの間にかこの“小石”

が「微積分学」になってしまったのです。calcu-

late（計算する），calculation（計算），calculator

（計算機），さらには incalculable（計り知れない）

という形容詞まで，すべてこの calculus（小石）

から生まれた言葉なのです。

こぼれ話
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病院経営管理者養成課程通信教育「通教月報４月号」より

　病院は，アメニティや衛生を考慮した快適かつ安

全な環境の確保とその維持が必要である。それらの

管理については，ファシリティマネジメント（以下

FMという）との出会いにより，「各部門がバラバラ

に行うのではなく，施設全体を単位とした総合的な

管理を行って，医療を支援していくことが大切であ

る」という認識を強くした。それは，１９８５年１１月，

日本病院設備学会の特別講演「病院建築とファシリ

ティマネジメント」（講師・柳澤忠名古屋大学教授）

であり感銘を受けた。そして，全体的に成果を高め

るようなFM的運営により，トータルコストの低減，

品質向上，サービスの向上等を図って，良質な医療

提供の場，療養の場としての環境管理の体制化と総

合的かつ継続的推進に努めてきた。

　これらの推進のため，FMの影響を大きく受けた。

つまり，FMの基本理念（〈people，place，process

――最善業務実行〉を求めていくという考え方）を

基調に，病院環境の最適化を求め，独自に創意工夫

するといったことを大切にしてきた。FMが施設と

人間との関係を育てていく方向へ，人間の創造性と

か革新性の追及を期待していることは，何よりも仕

事の動機づけになり日々の現場の活性化を促してく

れる。病院が清潔で，快適であるようにしていくに

は，そのような認識を持った日常業務の推進と費用

対効果が求められる。また，費用対効果を総合的に

判断していく，病院全体という視点が重要である。

さらに，それらの効果を定量化できるような資質の

向上が必要になってくる。

　現況は，医療施設としてまた療養施設として，感

染防止，安全衛生，アメニティ等々多様な対応が求

められている。しかも，医療をめぐる状況は著しく

変化している。そのなかで管理の対象である施設空

間には，人（患者・医療従事者等），空気や水，資材，

医療器具，薬品，寝具，ベッドやマットレス，リネ

ン類，カーテン，洗濯物や廃棄物等が混在している。

それぞれが清潔な状態，不潔な状態に変化する。滅

菌物・清潔物は，使用後は汚染物となる。汚染物は

洗浄滅菌等により再生使用されるか廃棄物となる。

滅菌水・上水は，使用されると汚水，汚泥となる。

汚染空気は，専門分野や組織の壁を越えてしまう。

一方において，良い環境づくりには際限がなく，境

界線を引き難いという側面がある。さらに，効率化

の追求には限界もある。一面，合理化を図るため，

多くの業務は細分化され，委託される傾向にある。

　このような環境衛生管理にあたっては，個人主義

や経験主義ではなく，多様性に対応できる戦略が必

要である。当然ながら，施設の機能，規模等によっ

て相違するが，病院のファシリティは，基本的には

医療従事者と同一方向性を持って管理を推進するこ

と，ファシリティが変化に対応して常に最適な状態

であり続けるように，最小コストで最大効果を図る

ようにマネジメントしていくことが大切である。特

に衛生管理については，危険・汚染の程度は定性・

定量化を把握するようにし，それらの情報を共有し，

また，コスト意識をもって，広く，モノ・労務・時

間・リスクなどの最小化を図るような対応が必要で

あると考える。より広く経営的視点に立った総合的

な管理活動として，病院にFMが普及していくこと

を切望する。

「
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　酢屋　ユリ子前・北里大学病院事務部環境整備課長
「環境衛生管理」講師

ファシリティマネジメントの普及を願う
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この１年間の高知県支部の動向

　第１回，日本病院会高知県支部だよりは，日本

病院会雑誌２００８年６月号に今までの高知県支部

の歴史として載せさせていただきました。ちょう

ど１年前になります。それからの１年間の日本病

院会高知県支部の動向について報告させていただ

きます。

�講演会の開催

　昨年度は，２月に日本病院会の梶原　優先生に

高知へおいでいただき，ご講演いただきました。

　その後，平成２０年度となり，５月１４日の水曜日

に高知大学医学部の臨床講堂を会場に，厚生労働

省保険局企画官の宇都宮　啓先生に高知へおいで

いただき「診療報酬改定とコンプライアンス」と

銘打って，ご講演賜りました。会員病院のメンバ

ー７６名と高知大学医学部の職員がたくさん参加

していただき，大盛況のうちに終了しました。そ

の時の最大の話題になっていた，後期高齢者保険，

特定検診の開始，療養障害者区分の厳格化，画像

診断の IT化などの話題沸騰のなかで，実りある

ご講演でした。

　また，今年に入り，平成２１年２月２４日，６時半

から高知会館にて日本病院会高知県支部主催の講

演会を開催しました。

・講演１……「高知県の医療と福祉・課題と今後

の取り組み」。高知県知事，尾崎　正直氏

・講演２……「病院機能評価の現状と新評価項目

Ver．６について」。日本病院機能評価機構，事

業推進部，佐々木　隆博氏

　以上２つのご講演をいただき，会場一杯の総勢

２１０名の聴衆が知事の高知県の医療に対する見識

の広さに感銘を受け，また，機能評価について学

びました。終了後，懇親会も開き親睦を深めまし

た。

�惜別

　昨年度は大変不幸な出来事がありました。実は

私の親友で監事の高橋　重臣先生が２００９年４月６日

にご逝去になられました。先生は私と同じ高校の

１年後輩で，高知県医師会の常任理事の要職にも

おられて，まだまだ，お若くて今からの大活躍が

期待されていて高知県医療の指導者として希望の

星でした。まさに巨星落ちるの感，惜別の想いで

す。心からご冥福をお祈りいたします。

�会員動向

　また，会員は３７病院から増加はしていません。

一般病床よりも療養型病床が多い高知県の現状か

ら，これ以上の日本病院会高知県支部の会員増加

は現在のところ望むべくもありませんことはご了

承ください。

　以上，この１年間の日本病院会高知県支部の活

動について報告いたします。

支部長　細木　秀美

高知県支部



　定刻となり，宮崎忠昭副会長の議事進行により会

議を開始した。

　山本会長からの開会挨拶の後，本日の会議後，代

議員会，総会を控えており，限られた時間で運営し

なくてはならないため，承認事項の審議を行い，報

告事項は資料一読により報告に換え，協議事項とし

て，診療報酬改定，臨床研修制度等について理事の

先生方から意見をいただき，執行に反映させたいと

理解を求めた。

　続いて，会議定足数として，理事定数６５名中，出席

者４７名，委任状８通であり，計５５名（過半数３３名）

で会議が成立している旨の報告後，議事録署名人に

山田實絋（岐阜県），藤原久義（兵庫県）両理事を選

任した。

〔承認事項〕

１．会員の入退会について

　前回の役員会後の会員移動として，正会員の入会

４件，正会員の退会１３件，賛助会員の入会１件，賛助

会員の退会２件について承認した。

〔正会員の入会４件〕

①岩手県　医療法人　医療法人社団　ヨシザワ病院

（会員名：芳沢正幸理事長）

②埼玉県　医療法人　三慶会　指扇病院（会員名：鈴

木慶太理事長）

③愛知県　医療法人　社会医療法人　杏嶺会　尾西記

念病院（会員名：上林弘和理事長）

④愛知県　市町村　東海市民病院　分院（会員名：塚

本純子分院長）

〔正会員の退会１３件〕

①北海道　医療法人　母恋　天使病院（会員名：辻崎

正幸院長）

②福島県　公益法人　�太田綜合病院附属太田記念

病院（会員名：大和田憲司院長）

③栃木県　医療法人　太陽会　足利第一病院（会員

名：相場利一院長）

④群馬県　医療法人　瑞穂会　西部病院（会員名：金

子哲也理事長）

⑤千葉県　市町村　浦安市市川市民病院組合　浦安

市川市民病院（会員名：鎌野俊紀院長）

⑥東京都　公益法人　�多摩緑成会　緑成会病院（会

員名：平嶺信郎院長）

⑦神奈川県　医療法人　医療法人社団　白寿会　田名

病院（会員名：阿部好文理事長）
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第４回　定期理事会　議事抄録平成２０年度

日　　時　　平成２１年３月２８日（土）　午後１時～２時５０分

場　　所　　東京都中央区・ロイヤルパークホテル３階　「ロイヤルB」の間

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

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

  武田（隆久），大道（道），小川，中島，土井，安藤，宮崎（久），須古 

（理事）吉田（哲），松波，西村，佐々木，木村，宮下，濱崎，有我，高橋，藤原（秀）， 

  遠藤，中井，崎原，新納，中，渡部，相澤，山田（實），神原，渋谷，足立，松谷， 

  藤原（久），奥村，成川，土谷，武久，細木，吉田（博），今泉，岡留，高野，松本 

（監事）柏戸　　　（代議員会議長）加藤　　　（代議員会副議長）野口 

（顧問）奈良　　　（参与）行天，岩崎，松田，鴨下，宇沢，久常，邉見 

（委員会委員長）星，佐合，大道（久）　　　　（支部長）柴山，三浦，福田



⑧長野県　医療法人　光仁会　川西病院（会員名：

鈴木成男院長）

⑨愛知県　市町村　高浜市立病院（会員名：土屋整

也院長）

⑩滋賀県　医療法人　医療法人社団　昴会　日野記念

病院（会員名：相馬俊臣理事長）

⑪滋賀県　医療法人　明和会　琵琶湖病院（会員名：

石田展弥理事長）

⑫大阪府　公益法人　（財）鳥潟免疫研究所　鳥潟病

院（会員名：鳥潟隆睦理事長）

⑬岡山県　会社　三菱水島病院（会員名：宮下雄博

院長）

〔賛助会員の入会１件〕

①B会員　埼玉県　大原医療福祉専門学校　大宮校

〔賛助会員の退会２件〕

①D会員　宮城県　沼田周一

②D会員　神奈川県　星雅己

（平成２１年３月２８日現在）

・正会員２，６５１

・特別会員２４２

・賛助会員２３９（A会員１００，B会員１０２，D会員３７）

２．各団体からの依頼等について

　下記依頼事項について審議した結果，依頼を承認

した。

（継続：後援）

①第２０回全国介護老人保健施設大会新潟（全国老人

保健施設協会）の後援名義使用

②第５７回日本医療社会事業全国大会並びに第２９回日

本医療社会事業学会（日本医療社会事業協会）の

後援

③「関西ホスピタルショウ」及び「九州ホスピタル

ショウ」（日本経営協会）に対する特別協力及び後

援

④平成２１年度「ペースメーカー関連業務修得セミナ

ー第Ⅰ期，第Ⅱ期」（日本臨床工学技士会）の後援

（継続：委員）

①厚生労働省　社会保障審議会臨時委員

　委員名：村上信乃副会長

②日本医療機能評価機構（任期：平成２１年４月１日

～平成２３年３月３１日）

　企画運営委員会　　　　委員名：佐藤眞杉副会長

　研修委員会　　　　　　委員名：大井利夫副会長

　EBM医療情報事業運営委員会

委員名：大井利夫副会長

　医療事故情報収集等事業運営委員会 

委員名：村上信乃副会長

（新規：後援）

①第２５回国際患者分類会議の後援

３．平成２０年度の補正予算（案）について

　本年度補正予算については，昨年３月２２日の代議

員会・総会で「年度途中での新規事業の実施，大幅

な予算額との相違が生じた場合には，各事業の最終

の実施状況，予算の執行状況を踏まえ，平成２０年度

末の理事会，代議員会及び総会において認定，議決

をお願いする」ことで了承を得ていた。また，平成

２１年度より公益法人の新会計基準に移行するため，

現行の会計基準での報告は今年度が最後となり，来

年度からは各特別会計は廃止され，一般会計に一本

化されることとなる旨の説明後，一般会計，事業特

別会計の補正予算（案）等について説明が実施され

た。協議の結果，補正予算（案）は承認され，代議

員会，総会へ上程することとした。

４．平成２１年度事業計画（案）・予算（案）について

　平成２０年１２月１日，新公益法人制度施行により，

日本病院会も自動的に特例民法法人（特例社団法

人）へ移行になり，５年間の移行期間中に申請手続

を行わなくてはならない。申請手続は，新公益法人

会計基準により作成された公益目的支出計画の策定，

従来の収支計算書ベースから損益計算書ベースの収

支予算書提出などが義務づけされる。日本病院会も

公認会計士の指導により，平成２１年度より新公益法

人会計基準に則って会計処理を行うことになった。

新公益法人会計基準では，勘定科目の変更や，各特

別会計を廃止し一本化した処理など，従来の会計処

理とは大幅に変更となるため，予算の作成において

も従来のような昨年度対比の予算書を提示すること

が非常に困難となった旨の現状説明の後，本日，代

議員会，総会に提出することとなっていた平成２１年

度事業計画，予算（案）については，慎重に検討し，
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精査した上で５月の代議員会・総会において改めて

事業計画・予算（案）を提出し，さらに事業推進に当

たり，４月，５月分の暫定予算として１億７，１１５万

円を承認願いたい旨の提案があり，承認された。

（暫定予算：平成２１年４，５月分）

・委員会，日病協，四病協関係費（１５回分）

・雑誌発行費（２回分）

・ニュース発行費（４回分）

・インターネット運営費（２カ月分の運営費）

・助成金，負担金関係費（日病学会助成金）

・総会，役員会費（代議員会，総会，理事会，常任

理事会各１回分）

・事業関係費（WHO-FIC 米国出張，感染制御講習会，

医療の質を考えるセミナー等）

・国際関係費（IHF理事会出席旅費等）

・事務管理費（２カ月の法人管理費）

５．人間ドック健診施設機能評価認定施設の指定に
ついて

　健診施設機能評価として，下記施設を認定した。

（新規認定施設：Ver．２．０）

①東京都　東海大学医学部付属八王子病院

（更新認定施設：Ver．２．０）

①神奈川県　医療法人社団　相和会　横浜総合健診

センター

②広島県　医療法人　厚生堂　長崎病院成人病予防

センター

③神奈川県　医療法人社団　相和会　相模原総合健

診センター

６．代議員の退任および交代について

　下記の代議員の退任，交代を承認した。

（退任）

　岩手県（私的）　遠山美知（遠山病院理事長　平成

２０年５月２０日ご逝去）

（交代・４月１日から）

　愛知県（公的・退職のため）

　（新）伊藤健一（蒲郡市民病院長）

　（現）矢野　孝（春日井市民病院長）

７．診療情報管理課程通信教育について

　平成２１年４月１日から通信教育事業の名称を「診

療情報管理課程通信教育」より「診療情報管理士通

信教育」に変更すること，診療情報管理士通信教育

の事業として「DPCコース」を設置し，第１期生を

募集することを承認。

８．病院経営管理者養成課程通信教育について

　平成２１年４月１日から病院経営管理者養成課程通

信教育事業の名称を下記のとおり変更することを承

認。

　　病院経営管理者養成課程通信教育

　　　　　 →　病院経営管理士通信教育

〔報告事項〕

１．各委員会開催報告について

　時間の関係上，各種委員会報告は一部報告を実施

し，一読願うことで報告の代替とした。

（１）日本診療録管理学会第３回理事会の開催報告

（３月６日）

　　「日本診療録管理学会」の名称を「日本診療情報

管理学会」に変更（英文名も変更），学会誌は「診

療録管理」から「診療情報管理」に変更する。ロゴ

マークを設定した旨の紹介があり，了承された。

　下記委員会報告は，資料一読で報告に代えた。

・第４回中小病院委員会（２月２１日）

・病院勤務医勤務環境改善事業　第１回評価委員会

（３月２日）

・第２回医師事務作業補助者コース小委員会（３月

３日）

・第５回診療情報管理士教育委員会（３月３日）

・第１１回専門課程小委員会（３月９日）

・WHO-FIC-IFHRO　合同委員会電話会議（３月１１

日）

・平成２０年度コーディング勉強会（平成２０年４月１４
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日～平成２１年３月２５日）

・日本診療録管理学会　倫理委員会（３月２日）

・日本診療録管理学会　第３回生涯教育委員会（３

月１９日）

・日本診療録管理学会　支部長・生涯教育委員会と

の合同会議（３月１９日）

・日本診療録管理学会　支部長会議（３月１９日）

・日本診療録管理学会　第２回国際疾病分類委員会

（３月１９日）

・第３回病院経営管理者教育委員会（３月３日）

・第５９回日本病院学会ワークショップ打合せ会（３

月５日）

・第１３回医療制度委員会（３月４日）

・介護報酬改定説明会（３月９日・東京・３０８名参

加）

・第４回臨床研修指導医養成講習会（３月６日～８

日・日病会議室・５０名）

・第５回公益法人制度見直しに係るプロジェクト委

員会（３月１２日）

・第１２回人間ドック施設認定小委員会／機能評価委

員会合同委員会（３月１２日）

・第１１回医療経済・税制委員会（３月１７日）

・第３回総合病院精神科小委員会（３月２０日）

・第１１回雑誌編集委員会（３月２６日）

・第３回事務管理者委員会（３月２６日）

・第２回病院経営管理者協議会　理事会（３月２６

日）

２．日病協について

　下記の諸会議について報告が行われた。

・３月２５日（水）　代表者会議

・３月１１日（水）　実務者会議

　日病協の活動は，中医協への対応と連携しており，

中医協報告を代替して割愛した。

３．中医協について

　時間の関係上，下記の会議から，抜粋して概要報

告が実施された。

・３月５日（木）　DPC評価分科会

・３月１８日（水）　診療報酬改定結果検証部会，調査

実施小委員会，薬価専門部会

・３月２５日（水）　診療報酬改定結果検証部会，総会，

診療報酬基本問題小委員会

（概要報告分）

（１）　第２０回診療報酬改定結果検証部会（３／１８）：

改定結果の検証として，外来管理加算の意義付け

の見直しの影響調査，後期高齢者にふさわしい医

療の実施状況調査（診療科の算定状況，終末期相

談支援料）。第２１回（３／２５）：後発医薬品の使用

状況調査について。

（２）　調査実施小委員会（３／１８）：第１７回医療経

済実態調査の実施要領。

（３）　第１４２回総会（３／２５）：診療報酬を算定する

に当たり，施設基準の届出等が必要となる届出状

況として，入院基本料，入院基本料等加算（入院

時医学管理加算，新規：退院調整加算）等の概要

説明。

　下記議題については，一部報告を実施し，その他

の報告は割愛した。

４．四病協について

・３月１８日（水）　総合部会

５．日本医師会 医事法関係検討会の開催報告に
ついて

・２月２７日（金）

６．日本医療機能評価機構 医療情報サービスセ
ンター運営委員会の開催報告について

・３月５日（木）

７．厚生労働省 保健医療情報標準化会議の開催
報告について

・３月９日（月）

８．登内眞顧問のお別れ会の開催報告について

・３月８日（日）

９．第３回ユビキタス健康医療シンポジウムの開
催報告について

・３月１１日（水）
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１０．国立病院機構５周年記念式典・祝賀会の開催報
告について

・３月１６日（月）

１１．日本医療機能評価機構 第６回病院機能評価方
法の見直し検討会の開催報告について

・３月１７日（火）

１２．経済財政危機克服のための「有識者会合」の開
催報告について

・３月２１日（土）

　内閣府から，社会保障に関する緊急会合が開催さ

れ，医療団体として日病から山本会長が出席し，医

療の質・安全確保のための方策を提出した旨の報告

があった。

１３．第３回産科医療補償制度運営委員会の開催報告
について

・３月２５日（水）

１４．治験審査委員会に関する情報の登録について

　厚労省からの依頼事項として，各医療機関に対し

治験審査委員会に関する情報提供の呼びかけを実施

している。登録については，独立行政法人　医薬品医

療機器総合機構となっているが，会員各位への積極

的登録を依頼した。

１５．医療安全調査委員会設置法案（仮称）大綱案の
アンケート調査（中間報告）について

　会員６１１施設からの回答を集計した概要説明を実

施。自由意見の記載等を付記し，改めて会員あて送

付する旨の報告があった。

〔協議事項〕

１．当面の諸問題について

（１）　診療報酬改定について

　　日病協で昨年１２月に取りまとめた「医療・介護

提供体制および診療報酬体系のあり方」を基に平

成２２年度診療報酬改定に係る要望書（第１報）を

作成した。重要項目として，①入院基本料の大幅

な増額と実勢を反映した算定方式の創設，②介護

（看護補助）業務の確立と看護基準の柔軟な運用

について項目とした旨を山本会長から報告した後，

診療報酬改定に向けて役員各位から意見を賜った。

　　松本理事から，中小病院は７対１基準によって

大混乱が起きた。大分県では大病院に看護師を引

き抜かれないように民間病院の看護師の給与ベー

スが一気に月２万円上がり，これだけ診療報酬が

厳しい中で病院経営も四苦八苦している。診療報

酬を抑える中で，大病院は優遇されるが中小がな

いがしろにされているのが今の病院崩壊の中心軸

だと思う。看護基準と入院基本料の問題は相当深

刻に受けとめなければ，中小病院の経営はますま

す圧迫されて廃院や倒産が増えると思われるので，

ぜひその点を考慮してほしいとの意見が述べられ

た。

　　宇沢参与は，診療報酬のあり方について考える

とき，医師の収入の基本的な部分から考えなけれ

ばならないのではないかと述べた。

　　梶原常任理事からは，夜勤７２時間をクリアしな

いと診療報酬が落ちてしまって病院経営ができな

い事態に陥るため，そこの激減を緩和してもらう

ようなことを要請することが大事だと思う。夜勤

の７２時間制限のために看護師を配置できず，二次

救急を辞退したいという中小病院が随分出ており，

その結果，救急医療システムが崩壊してしまって

いる。最低まで落とすことを余りにもドラスティ

ックにやり過ぎてしまい，医師も看護師も足りな

いところで事業が崩壊しているという一面がある

ので，その部分をちゃんと指摘したほうがいいの

ではないかとの考えが示された。

　　石井常任理事は，問題なのは中医協ではこの問

題を一回も議論していないこと。ペナルティも大

きいため急性期の病院も小さい病院も困っていて，

計算上も非常に難しい構造になっているため，臨

機応変な看護体制，患者さんの安全を守るための

体制がとれない。この辺を何とか緩和してもらわ
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ないと現実的な病棟運営ができないという声が非

常にあがっているので，この点は単純な労働条件

の問題ではなく，病棟運営の問題として看護協会

も考えてもらいたいと意見を述べた。

　　それを受けて山本会長から，今の問題はどうい

う形で主張しようか模索中であり，医師の数につ

いても似たような問題があることも含め，病院団

体としてどういうふうにまとめて言うか，かなり

早急に検討しなければならないと思うので，ぜひ

皆さんのお知恵を借りたいとの発言があった。

　　宇沢参与は，医は聖なる営みであり，医師に対

する報酬は，聖なる営みに従事していることに対

する社会からの謝礼。どこの国でも医師に対する

報酬は普通の給料とか報酬とか賃金とは全く違う

性格を持っていると思う。それをいかにも普通の

労働と同じように，何時間働いたかということが

ベースになって医療機関の収入が決まってくると

いうことはもっと強い形で抗議する必要があるの

ではないかと意見を述べた。

　　松本理事は，７対１看護によって大変な現場環

境がもたらされている地方の現状を挙げ，どうし

てもどうにかしなければいけないと訴えた。

（２）　臨床研修制度について

　　堺副会長から医道審議会医師会分科会医師臨床

研修部会（３月２日）における検討内容が報告さ

れ，岩崎参与から「医師法第１６条の第１項に規定

する臨床研修に関する省令の一部を改正する省令

及び関連通知の一部改正（案）について」のパブ

リックコメントの提出要請をした後，意見交換を

行った。

　　齊藤常任理事は，５年前に初期研修が始まった

ときは，プライマリーケアの徹底と人格の涵養に

は２年必要だというのが当時の結論だった。それ

を覆すからにはそれなりの理由がないと，ただ医

者が足りないからとか，大学の医者配分機能が落

ちるからというのは，医師を育てるということへ

の理解が浅薄だと思う。２年たってからじっくり

大学院に入るなり後期研修をやっても一向に遅く

ないとの意見を述べた。

　　それに関連して，佐藤副会長からは，この見直

しで一番大事な問題点は，２年目から将来自分が

選ぶ専門科の研修ができるとした点である。裏を

返せばプライマリーケアは１年でいいということ

で，プライマリーケアが１年ではできないという

ことは，取りまとめの委員会に出ている委員は認

めているにもかかわらず１年でもよいということ

は，この会の結論自体が非常な矛盾を犯している。

医師が疲弊し切っている現制度の中で，今度のよ

うなプライマリーケアを１年でもいいというよう

なやり方は大変おかしいのではないかとの見解が

示された。

（３）　看護問題について

　　厚労省が３月１７日に公表した「看護の質の向上

と確保に関する検討会（中間とりまとめ）」の概要

を基に，日本看護協会の久常会長から，看護師不

足を解消させる方策としての看護教育のあり方，

看護職員の確保対策等についての考え方をヒアリ

ングした。

　以上ですべての議案審議を終了し，常任理事会を

終了した。

（日本病院会事務局　総務課）
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