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医療需要推計で新たな提案。医療資源めぐり疑問の声も
地域医療構想策定GL検討会 急性期における病態が安定しない患者の扱いなど、なお論点を残す

12月12日に開催された「地域医療構想策定ガイドライン等に関する検討会」は、2025
年の医療需要（患者数）を医療機能ごとに推計する方法について議論した。
事務局（医政局地域医療計画課）は、（1）医療資源投入量が特に高い段階の患者は高度

急性期とした上で、ICU等の病棟に入院する患者像も参考に、高度急性期機能の患者数
を区分する基準を考えてはどうか、（2）急性期に存在する「医療資源投入量は落ち着い
ているが、引き続き、状態の安定化に向けた医療提供が継続されている患者」をどう扱
うか、（3）慢性期機能の医療需要と在宅医療を受ける患者は一体の医療需要ととらえて
はどうか、という3点を論点に掲げ、患者を医療機能で区分する議論の深化を求めた。
事務局は、次回会合を年末に予定、そこに、医療機能ごとに区分される患者の基準案

をあらためて整理して示し、医療需要推計方法について合意を得たいとしている。

厚労省「あるべき施策」で機能別の従事者配置目標を提起

慢性期機能と在宅医療は一体の需要ととらえる

「知事の措置は合理的な根拠で適切に運用されるべき」

2025年の医療需要推計（入院）に関し
て、検討会は、これまでの議論から、
（1）2025年の医療需要を機能区分ごとに
算出し、それをもとに2025年の必要量
（病床数）を構想区域・都道府県ごとに
推計する、（2）医療需要（1日当たりの入
院患者数）は基本的には人口に入院受
療率（人口10万人対入院患者数）を乗じ
て算出する、（3）入院患者数の医療機
能別区分は、DPCやNDBデータをもと
に、医療資源投入量の多寡を基準に算
出することで、基本的に合意している。
そのうち、高度急性期と急性期の患

者数については、「入院から医療資源
投入量が落ち着く段階までの患者数」
とすることも、概ね一致している。
この医療資源投入量について、事務

局は前回（10月31日）、DPCデータを
使って、1入院における1日当たり医療
資源投入量と入院日数との関係をいく
つかの疾患で例示。急性期病床の患者
については入院日数経過ごとに医療資
源投入量が逓減をたどり、ある段階で
投入量が安定することを明らかにした。
この日の検討会に、事務局は、DPC病
院で2013年度に入退院が完結したDPC
算定患者に関するデータを紹介した。
それは、DPCで対応する255疾患に

ついてみた、入院日数経過にそった、
1日当たりの医療資源投入量の中央値
（出来高換算した点数＝入院基本料を
除く）と患者割合の変化を表わしたグ
ラフで、急性期病床に関しては、医療
資源投入量の変化が患者の病態変化と
大きく相関していることを示している。
このデータから、事務局は、高度急

性期機能について、①医療資源投入量
が特に高い段階の患者数を高度急性期
の患者数とするという（前回提示した）
考え方の確認を求めるとともに、②救
命救急病棟、ICU、HCU等の病棟に入
院する患者像も参考に高度急性期機能
の患者数を区分する基準を考えてはど
うか、と提案した。
①について、構成員からは同意する

意見も出る一方、慎重な声もあがった。
相澤構成員（日病常任理事）は、医療資
源投入量（中央値）の推移を示したグラ
フに「ところどころ突出した値を示す
ところがある」と指摘。「（診療行為等の）
データをみればわかるが、あるいは抗
がん剤の使用かもしれない。それなら
ば外来でも可能だ。医療の中身を問う
ことなく、単に医療資源投入量だけで
判断するのは危険ではないか」と疑問
の声をあげた。
西澤構成員（全日病会長）も、「医療

資源投入量で分けるというのは基本的
によいが、医療資源投入量をどう考え
るかという問題がある。例えば手術は
人手を要するが、投薬は人手を要さな
い。もう少し、精緻な分析が必要では
ない」と、拙速な判断を戒めた。
西澤構成員は、また、医療資源投入

量（出来高点数）から入院基本料を除
外するという事務局の考え方も疑問視
し、「人の配置がもっとも評価されて
いるのは入院基本料だ。それを外すと
いうのはいかがか」と論じた。
北波地域医療計画課長は「データの

制約がある中で、こう対応するのがベ
ストと考える。入院基本料を除外した
のは、7対1とか10対1という体制の違
いが患者個々の病態とどこまでリンク
するのかみえないからだ」と答弁した。
これに対して、西澤構成員は、「入

院基本料については、例えば看護必要
度が入院区分に役に立つのかなど疑問
も多い。（患者の病態との関係を明確
にする意味からも）ガイドライン施行後
でよいから、一度タイムスタディをして
みてはどうか」と問題提起した。この
提案には、他の構成員からも賛成の声
が上がった。
事務局は医療資源投入量測定との関

係で疑問があるとした入院基本料であ
るが、その除外は、結果的に医療資源
投入量を低く算出することになる。将
来の医療費を低めに誘導するデータに
転用されないか、懸念が残るところだ。

次に、在宅医療の需要について、事
務局は、前回に、「退院して在宅医療を

受ける患者数（現状で入院しているが、
入院医療の機能強化と効率化によって

そのほか、この日の検討会は、「ある
べき将来の医療提供体制を実現するた
めの施策等」について、事務局提案を
検討した。
その中で、（1）地域医療構想にもと

づく機能分化・連携は医療機関の自主
的な取り組みと医療機関相互の協議に
より進められることが前提であること、
かつ、（2）地域医療介護総合確保基金
を活用して進めていくこと、（3）医療
機能ごとの医療従事者の配置目標等が
求められること、（4）医療法に定める機

能分化・推進にかかわる都道府県によ
る措置は、合理的な根拠に基づき適切
に運用されることが重要であることな
どの視点を盛り込んでガイドラインに
明記する考えを示した。
このうち、（3）ついては、「まずは、

今回、各地域医療構想で2025年の各医
療機能の必要量を定め、疾病構造や人
口構造の変化など環境の変化も踏まえ
た上で、今後、国において検討する」
と記した。

退院し、在宅医療へ移行すると考えら
れる患者数）」と「現状で在宅医療を受
けていると考えられる患者数の合計と
して考える」ことを示したことを踏ま
え、「慢性期機能の医療需要と在宅医
療を受ける患者は一体の医療需要とと
らえてはどうか」と提起。
その理由に、①療養病床は包括算定

であるため、「退院して在宅医療を受
ける患者数」を推計する上で、医療行
為を出来高換算した医療資源投入量に
もとづく分析を行なうことができない、
②現段階では、地域によって在宅医療
や介護施設等にバラツキがあるため、
各地域の在宅医療患者数を見込むに
は、全国的な状況を勘案して設定する
必要がある、ことをあげた。
その上で、「（一体の医療需要のうち）
どの程度の患者を慢性期機能の病床で
対応するか、在宅医療で対応するかに
ついては、現在、療養病床の入院受療
率に地域差があることも踏まえ、医療
資源投入量とは別の指標により、設定
することとしてはどうか」と提案した。
療養病床の入院受療率の地域差につ

いて、事務局は、「都道府県の入院受療
率が、全国平均の入院受療率と比べて
高いかどうかを、性・年齢構成の影響
を補正して示した」データを提示。
京都府と和歌山県を取り上げ、「とも
に入院受療率は全国平均と近いが、入
院患者の発生率と平均在院日数が異な
る」と指摘した上で、そうした違いが
生じる背景を都道府県別に探るデータ

を披露した。
それによると、全国的に、入院患者

発生率が高い県は総じて平均在院日数
が短く、相対的に低い県は平均在院日
数が比較的長い。
このデータについて、市町村の構成

員が「療養病床の分布に差があるのは
地域差があるということだが、それだ
け地域差を考慮する必要があるという
意味か」と質した。
北波課長は「事実としてこうなって

いるということだが、やはり、これだけ
差があるのはまずいではないかと思っ
ている」と答えところ、「それは全国平
均を目指せということか」と重ねての
質問を受けたが、同課長は「今後の議
論ではないか」と述べるにとどめた。
「医療資源投入量とは別の指標」で

みるとの事務局提案には「療養病床の
受療率、平均在院日数、入院患者発生率
を組み合わせて考えるということか」
との質問が出た。
北波課長は、「受療率（という指標）

は1つの例示に過ぎない。慢性期には
障害者や長期療養の患者がいるが、そ
れら患者を含めて在宅と一体に捉える
という考えは、在宅の受皿の問題もあ
って、どこまで可能かという点はある
が、一方で、医療区分の2や3をみてい
る進んだ在宅医療もある。問題は、
2025年までにどこまで可能かという視
点である」と、在宅に重点を置いた医
療需要の配分を導く指標となる可能性
を示唆した。

医療・介護の情報連携にもちいる番
号制を検討してきた「医療等分野にお
ける番号制度の活用等に関する研究
会」は12月3日、「中間まとめ」を大筋
で了承した。

「中間まとめ」は、（1）医療・介護の
分野にマイナンバーとは別の番号を検
討する、（2）マイナンバーのインフラ
と共有するものは活用する、（3）各機
関で保有する情報を紐づけて引き出す

分散型の情報基盤とする、（3）各機関
の情報を電子的に紐づける「見えない
番号」（電磁的符号）が望ましい、（4）
まずは医療保険等資格のオンライン確
認の早期導入を目指す、ことなどを提

言している。
このうち、医療保険等資格のオンラ

イン確認については、「できるだけ早
期の導入（平成29年7月以降）を目指す」
とした。

医療等番号17年7月以降に保険資格のオンライン確認を導入医療等分野の番号制度に関する中間報告
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診療側治癒率低下と平均在院日数短縮の評価めぐり分科会の見解を批判
DPC分科会が「退院時転帰の指標に『治癒＋軽快』の採用」を提案。基本小委は否定

12月3日に開かれた中医協の診療報酬
基本問題小委員会で、平均在院日数短
縮傾向に対する評価のやりとりが出現。
診療側の医科委員は、異口同音に「短
縮はほぼ限界に達している」という認
識を示した。診療側の見解に、支払側
の白川委員（健保連副会長）も一部同意
した。
議論は、基本小委の質問に対する診

療報酬調査専門組織のDPC評価分科会
の回答をめぐって行なわれた。
DPC評価分科会による「2013年度退院
患者調査の結果報告」を検討した10月8
日の基本小委は、報告を基本的に了承し
たが、その際、診療側の中川委員（日医
副会長）は、（1）DPC対象等病院におけ
る退院時転帰で治癒が減少している理
由、（2）（出来高病院を含めて）平均在院
日数が継続的に短縮している要因を示
してほしいと、同分科会に要請した。
この指摘について、DPC評価分科会

は11月10日と26日の2回にわたって検
討した結果、要旨以下の見解をまとめ、
この日の基本小委に回答した。
（1）過去5年の退院患者調査結果をみる
と、退院時転帰は、治癒は減少傾向に
あるが、「治癒＋軽快」に着目すると、す
べての病院類型に若干増減があるもの
の、経年的な変化の傾向は認められない。
今後、この調査では、病院のアウトカム
指標として、治癒と軽快をまとめてモ
ニタリングすることが妥当ではないか。
（2）出来高をふくむすべての病院類型

で短縮傾向が認められる。また、DPC
対象病院の平均在日数はその他病院よ
りも短い。その要因として、①診療報
酬上の評価、②医療・看護技術の進歩
（在宅・外来での化学療法、急性期のリ
ハ、内視鏡手術など侵襲性の低い技術、
認定看護師等による合併症発生の抑制
やADL低下の防止）、③病床機能の分
化（後方病院の充実）など、複合的要因
が考えられる。
この回答に対して、中川委員は「予

期せぬ再入院」の割合が年々増加して
いる事実をあげ、治癒割合の減少と
「予期せぬ再入院」の増加が相関してい
る可能性に懸念を示すとともに、治癒
と軽快を合わせた指標とする考えに強
く反対し、同分科会に再検討を求めた。
また、平均在院日数短縮化の取り組

みは出来高病院を含めて強化の一途を
たどっているとも指摘。病院現場を疲弊
させるなど「短縮はもはや限界に達し
ている」と主張、その政策を見直す時
期にきているという認識を表明した。
平均在院日数に関する見解に診療側

の鈴木委員（日医常任理事）と万代委員
（日病常任理事）も同調し、DPC評価分
科会に再検討を求めた。
一方、支払側の白川委員は「基本的

には、DPCの病院だけでなく、病院全
体として、平均在院日数を減らすべき
だと思っている」としつつも、「現実に
は様々な機能の病院があり、すべてを
同列に議論するつもりはない」と述べ、

平均在院日数の機械的な短縮論とは一
線を画す立場を表明した。
その上で、「DPCの病院に関しては、

（診療側の指摘に）同意できる点もある。
とくに、予期せぬ再入院が増えている
のは何故なのか、私も関心がある。引
き続き注目し、かつ、議論していかな
ければならない重要な問題だ」と発言、
DPC評価分科会とは異なる認識を表わ
した。
基本小委の指摘に反論を試みたDPC

評価分科会の見解に対する中川委員の
反駁はさらに続き、「DPC対象病院が

これだけ増えた現在、DPCという制度
がこのままでいいのかという検討を積
極的にしなければならない」と、DPC
制度の見直し論にまで及んだ。
治癒率低下や平均在院日数に関する

診療側の意見に、事務局（厚労省保険
局医療課）は「そうした指摘があったこ
とを分科会にあらためて報告し、今後
の議論に反映させていきたい」（佐々木
企画官）と述べ、今後の議論で十分留
意する意向を表明した。これを受け、
基本小委はDPC評価分科会の回答を了
承した。

激変緩和措置廃止是非議論の資料へ、当該病院を調査
この日の基本小委は、また、DPC評

価分科会から上がった、激変緩和措置
対象病院に対する特別調査の実施案を
承認した。
激変緩和措置とは、DPC対象病院の

調整係数を基礎係数と機能評価係数Ⅱ
に段階的に置き換えていく中で、医療
機関係数別係数の変動によって生じる
診療報酬収入の変化を2%の範囲にとど
めるために暫定調整係数を調整するこ
とをいう。
置き換えはすでに調整係数の50%に

及び、次回改定で75%、18年度改定で
100%となって完了、DPC／PDPSはす
べて機能実績による評価となる。
しかし、激変緩和措置によって調整

係数の置き換えを猶予していくと、18
年度の置き換えは収入変動の激変を招

くことになり、分科会では、次回改定
も実施すべきかという議論が行なわれ
る中で、当該病院の経営実態と意識な
どの調査を実施し、その結果を踏まえ
て廃止の是非を判断することになった
もの。
調査対象は、14年度改定で同措置を

受けた135施設（変動率＋2.0%以上82
施設、変動率－2.0%以下53施設）。
調査内容は、①財務状況（DPC病棟

だけでなく医療機関全体の収支変動）、
②人員配置、③医療提供体制（医療計画
における5疾病・5事業・在宅医療にかか
わる当該医療機関の地域における役
割）、④DPC参加前後の入院診療の外
来移行の実態、⑤DPC参加の経緯、⑥
18年の調整係数廃止に向けた要望、か
らなる。

中医協総会 患者申出療養「先進医療を身近な機関で希望する患者」を対象に追加
12月3日の中医協総会に、事務局（厚

労省保険局医療課）は「患者申出療養の
対象となる医療のイメージ」に、新た
に「既に実施されている先進医療を身
近な機関ですることを希望する患者に
対する療養」を追加する考えを示し、
了承を得た。
「患者申出療養」の枠組は11月5日の
中医協総会で承認を得た後、11月7日の
社会保障審議会医療保険部会でも承認
を受け、厚労省は現在、次期通常国会
に提出する健保法等関連法案の作成を
進めている。
11月5日に示された「患者申出療養の
対象医療（イメージ）」は次のとおり。
①先進医療の実施計画（適格基準）対象
外患者に対する療養－対象年齢外の患
者、病期の進んだ患者合併症を有する
等
②先進医療として実施されいない療養－
一部の国内未承認・海外医薬品等使用、
実施計画が作成されていない技術等
③現在行なわれている治験の対象とな
らない患者に対する治験薬等の使用－

治験の枠組み内での柔軟な運用（日本
版コンパッショネートユース）では対応で
きない患者
今回の修正によって、前出の3点に「既
に実施されている先進医療を身近な機
関ですることを希望する患者に対する
療養」が追加された。
11月5日の総会に示された事務局案

（前出の①～③）に対して、診療側中川
委員（日医副会長）は、「患者申出療養
を一番求めているのは、先進医療を希
望しているのにその実施医療機関が近
場にない患者ではないか」と指摘し、
こうした患者に対する療養を対象に加
えるよう求めた。
同委員は、また、「多くの先進医療

は1桁の数の医療機関でしか実施され
ていない。患者申出療養の枠組で実施
されるようになれば、希望する患者が
増えて先進医療の症例も積み重なる。
結果として保険適用が早まるのではな
いか」という認識を披露した。
中川委員の考え方に、唐澤保険局長

は「今のご指摘は、患者申出療養が先

進医療普及の契機になるというもの
だ」とに賛同し、前出の3点に追記する
意向を表明した。
その結果、①に示された「既存の各先

進医療の対象から外れた患者」とは別
に、「既存各先進医療を行なっている医
療機関に通えない地方在住の患者等」
も同制度の対象となることが決まった。

■現在募集中の研修会（詳細な案内は全日病HPをご参照ください）

  2014年度　個人情報
  管理・担当責任者養成
  研修会ベーシックコース
（東京会場）（90名）

  2014年度　第2回病院
  医療ソーシャルワーカー
  研修会
（120名）

  医療機関トップマネジメ
  ント研修インテンシブ
  コース
（36名）

研 修 会 名（ 定 員 ）    日時（会場）　 参加費／会員（会員以外） 備    　考

・対象者は医療機関の個人情報保護管理責任
　者、担当者。
・医療機関内に個人情報保護に関する知識を
　持ち、職員等を指導できる人材の育成が、
　当研修会の目的です。

・医療機関トップマネジメント研修の修了者
　以外の方も、ご参加いただけます。
・本研修で使用予定のケースは、「クライシス
　マネジメント」、「業務改革」、「病院新築移転」。
・懇親会費用10,000円（希望者のみ）

 参加条件
　　①実務経験3年以上の医療ソーシャルワ
　ーカー（MSW）の方、あるいは、日本医療
　社会福祉協会の主催する「基幹研修Ⅰ」を
　修了した医療ソーシャルワーカーの方、
　②管理部門の方（院長、事務長も可）、看護
　部門の方、③院内連携ワークショップに関
　する研修会として実施致します。
　　可能な限り3名様（MSW、管理部門、看
　護部門よりそれぞれ1 名ずつ）でのご参加
　をお願いいたします。（2名様以上のご参加
　より受付いたします。）なお、MSW の方の
　参加は必須とさせていただきます。

  2015年
  1月29日（木）
  10:00～16:30
（全日病会議室）

  2015年
  2月11日（水）
    ～12日（木）
（全日病会議室）

  2015年
  3月7日（土）
    ～8日（日）
（全日病会議室）

   12,000円
（16,000円）

   20,000円
（27,000円）

   70,000円
（70,000円）
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第8次看護職員需給改革効果を見込むため見通しの期間は2年間
厚生労働省は「看護職員需給見通し

に関する検討会」を12月1日に開催し、
2025年を見据えた長期にわたる需給見
通し策定の検討を開始した。
現在の第7次需給見通しは2015年ま

で。これまで7回にわたる需給見通し
はいずれも5年ごとに策定されてきた
が、2025年の医療需要と病床必要量を
示す地域医療構想が15年度以降策定さ
れ、それによって、各地域の提供体制
は大きな影響を受けることが見込まれ

る。
一方、看護師等の勤務環境改善マネ

ジメントシステムの医療機関への導入が
10月に施行され、15年10月には看護師
等免許保持者の届出制度が始まる。
こうした制度施策による影響を的確

に盛り込む必要があることから、事務
局（厚労省医政局看護課）は、第8次見
通しは2016～17年の2ヵ年とすること
を検討会に提案、了承された。
事務局が示した資料によると、12年

の就業看護職員数は約154万人（病院は
約94.5万人＝61%）。このうち、看護師
は約103万人（病院は71%）、准看護師は
約38万人（同44%）。
看護職員全体でみると、第7次見通し

における同年の予測は、需要が157万人、
供給が152万人であったから、実際の
就業者154万人は供給見通しを上回って
いるが、なお、需要には追いついてい
ない。
12年の就業者数のうち、新たな入職

厚労省案「共通科目」の履修に414時間。異論相次ぐ
看護師特定行為・研修部会 「認定看護師等に実技の一部免除」にも疑問の声。事務局は次回に修正案

包括的指示の下で手順書によって特
定行為を実施できる看護師の研修制度
について具体案をまとめつつある看護
師特定行為・研修部会は、11月26日、事
務局（厚労省医政局看護課）が提案した
研修内容の具体案について議論した。
研修の内容は、すでに骨組みの部分

が事務局から示されている。今回、新た
に提案されたのは、主に以下の部分だ。
（1）研修内容は、臨床病態生理学、臨
床推論、フィジカルアセスメント、臨
床薬理学、疾病・臨床病態概論、医療
安全学、特定行為実践からなる「共通
科目」と21の特定行為区分（研修の最
小単位）からなる「区分別科目」とで構
成される。
（2）そのうち、「共通科目」の履修に414

時間を要する。「区分別科目」の教育時間
は最少で15時間、最大で72時間となる。
（3）既に履修した学習内容は本制度に
おける当該科目の履修の一部を免除す
ることができる。
（4）特定行為の知識・技能をすでにも
つ看護師は特定行為区分ごとに必要な
知識・技能（区分別科目）の履修を一部
免除することができる。
（5）研修修了者は、行為を実施する医
療機関等で、当該行為を患者に実施す
る前に、当該行為に関する知識や手技
の事前チェックを受ける。
これらの事務局提案のうち、（2）およ
び（3）（4）に対して、構成員から異論が
相次いだ。
（2）については時間数が多すぎて現実

的ではないというのが大方の意見で、
「半分ほどでいい」との声もあがった。
構成員である神野正博全日病副会長

は、eラーニングを利用して就業を続
けながら研修を受ける看護師にかかる
負担が大きすぎるとして、時間数の見
直しを求めた。
（3）に関して、事務局は「日本看護協
会が認定する認定看護師教育機関によ
る認定看護師教育課程」等を例示し、
履修一部免除の対象者とした。
（4）については「指定研修機関におい
て当該行為に関する知識・技能を有し
ていることを確認できた場合」という
条件案を示した。
この考え方にも疑問と反対意見が多

く示され、桐野部会長（国立病院機構理

事長）は、座学は免除可能としつつも、
「実技の免除は裏ルートができる可能性
がある」と指摘、事務局に検討を指示
した。
事務局は次回会合に修正案を提示す

る方針で、研修案の年内とりまとめを
期している。
また、特定行為の項目案として、10

月23日の部会で継続検討とされた6項
目に関しては、その後の議論で2項目
を特定行為とすることで合意されたた
め、この日は、残り4項目の可否を検
討した。
しかし、全員一致となることがなく、

「経口・経鼻気管挿管の実施」と「経口・
経鼻気管挿管チューブの抜管」の2つは、
引き続き次回の検討に回された。

特定保健指導検査値改善と生活習慣病の医療費抑制に効果
「特定健診・保健指導の医療費適正化
効果等の検証のためのワーキンググルー
プ」は11月26日、特定健診・保健指導に
メタボリックシンドローム関連疾患の医
療費を減少させる効果があるとする分
析結果（第2次中間報告）を公表した。
同WGは、①特定健診・保健指導によ
る検査値改善の効果と行動変容への影
響、②特定健診・保健指導による医療費
適正化効果、③特定健診・保健指導によ
るその他効果の各検証を行なうため、
2013年3月に、厚労省の「保険者による
健診・保健指導等に関する検討会」に設
置された。
レセプト情報・特定健康診査等情報デ
ータベース（NDB）を使って、08年度か
ら11年度の特定健診・保健指導受診者
のデータ（各年約200万人）を分析。
その結果、特定保健指導終了者はそ

れ以外の者と比較すると、各年度、全
ての性・年齢階級別で、腹囲、BMI、体
重が大きく減少、血糖、血圧、脂質等も
改善されたとして、指標ごとの数値デ
ータともども、今年4月の第1次中間報

告にまとめている。
今回の報告は、特定保健指導への参

加が生活習慣病に関連する保険診療費
に与える影響の検証として、高血圧症、
脂質異常症、糖尿病の3疾患から関連す
る合併症に移行する前段階の治療（主
に投薬）に要する保険診療費への影響
を測るために、NDBのうち、入院外レ
セプトのみを対象に分析したもの。
脳卒中、心筋梗塞、糖尿病合併症は発
症までに長期間を要する場合が多いこ
とから、今回の分析対象とせず、別途、

13～14年度の厚労科研でそれら疾患に
かかわる特定保健指導の医療費適正化
効果が分析されており、今年度中にそ
の結果が公表される見通しだ。
今回の報告によると、積極的支援の

参加者と不参加者との間に、翌年度に、
男性7,030～5,020円、女性7,550～2,590
円、動機付け支援参加者と不参加者と
では、翌年度に、65～73歳で、男性
6,340～3,630円、女性7,680～5,930円な
どの差異が認められた。
したがって、「特定保健指導の、①

40～64歳の参加者に対する積極的支
援、②65歳以上の参加者に対する動機
付け支援について、メタボリックシン
ドローム関連疾患の医療費への一定の
効果が示唆された」とし、4月の報告と
合わせ、特定健診・特定保健指導に一
定の医療費適正化効果があると評価し
ている。
ただし、今回の報告結果については、
翌年度ではなく当該年度ですでに医療
費の差が見られることから、「もともとの
健康意識の違いが特定保健指導への参
加の有無に現れ、医療費にも影響を及
ぼしている可能性に留意が必要」と、条
件づきであるとの認識を明らかにした。

者が、新規資格取得5.1万人、再就業
14.0万人と19.1万人いるが、実際の就業
者（154万人）は前年より4.2万人の増え
るにとどまった。
これについて、事務局の資料は、同

年に16.1万人が離職等で現場から離れ
ていると指摘した。実際には年度をは
さむことになるが、単純化すると、同
年の離職は16.1万人、再就業は14.0万人
というかたちで、未就業の看護職員の
数は相変わらず増加をたどっている。
その結果、全国の潜在看護職員数は、
約55万人（02年）から約71万人（12年）へ
と、大きく増加している。

福祉医療機構は10月に実施した2014
年度診療報酬改定影響調査の結果を、
11月28日に公表した（回答施設は218）。
それによると、14年4月～9月の6ヵ月
間の収入動向は、「大幅な収入減」（16.0
%）、「若干の収入減」（30.3%）、「ほぼ前
年度を維持」（17.9%）、「若干の収入増」
（31.6%）、「大幅な収入増」（4.1%）という
結果で、収入減とした施設が収入増と

答えた施設を10.6ポイント上回った。
利益については、「大幅な利益減」

（22.0%）、「若干の利益減」（31.2%）、「ほ
ぼ前年度を維持」（17.9%）、「若干の利益
増」（25.2%）、「大幅な利益増」（3.7%）と、
利益減とする施設の割合が利益増と答え
た施設の割合を24.3ポイント上回った。
ところが、支出の動向については、

「大幅な費用減」（1.4%）、「若干の費用

減」（10.1%）、「ほぼ前年度を維持」（13.3
%）、「若干の費用増」（58.7%）、「大幅な
費用増」（16.5%）となり、費用増となっ
た施設は全体の3/4にも達した。
支出動向に影響を与えた理由を「診

療報酬改定」としたのは5.0%に過ぎず、
過半数の52.8%が「消費税増税」をあげ
た。その他の理由としては「人件費等
の増加」をあげる意見が多かった。
一方、収入動向に影響した理由は「患
者数の減少」（36.7%）が最多であった。

3/4の施設が「消費税増税」で費用増と回答
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厚生労働省に設置された「女性医師
のさらなる活躍を応援する懇談会」は、
12月5日に、女性医師が働きやすい環
境整備に向けた課題と取り組みの方向
性をまとめた報告書案を了承した。
報告書には、医師に占める女性の割

合が増加の一途をたどっている中、出
産・育児というライフステージを抱える
女性医師が就業放棄に追い込まれるこ

とがないような環境を整えるために、
医学部（卒前教育）、臨床研修、医療現
場、専門医など、キャリアアップして
いくステージごとに考慮されるべき課
題を整理するとともに取り組み内容の
事例・例示が盛り込まれた。
病院に関しては、妊娠・育児中の女

性医師に配慮した柔軟な勤務形態とし
て、短時間正規雇用、交替勤務制、当

直や時間外勤務への配慮をあげるとと
もに“複数主治医制”の導入を提案、さ
らには専門医資格の更新に際しても基
準適用への配慮の必要を提起している。
同懇談会は、「日本再興戦略改訂2014」
の中に「女性医師が働きやすい環境の
整備」が明記されたことを受けて設置
された。厚生労働省の村木厚子事務次
官が主催、かつ、村木事務次官自らも
出席する異例の懇談会となった。
病院団体からは全日病の西澤会長が

構成員に参加。10月3日の日の会合で、

会員の2病院が進めている女性医師の
勤務環境改善活動事例を紹介している。
臨時国会で審議未了となった「女性

が活躍できる社会環境整備推進法案」
は次の通常国会に提出される見込み
で、成立すると、医療機関を含むあら
ゆる企業は勤務実態や管理職への登用
状況などを数値化・公表し、環境改善
に取り組むことが義務化される。
そうした意味から、この報告書は、

同法を踏まえた関連施策の原典となる
可能性もある。

女性医師の勤務環境改善へ提言

センターへの事故報告の期限「遅滞なく」で合意
医療事故調査制度の施行に係る検討会 原因究明の結果と再発防止策は基本的に報告に書き込む方向

医療事故調査制度の詳細を検討して
いる「医療事故調査制度の施行に係る検
討会」は12月11日、事務局（厚生労働省
医政局総務課医療安全推進室）がこれ
までの議論から整理した省令・通知に
書き込む事項の考え方（別掲）について
議論した。
議論では、まず、診療関連死が発生

した場合に報告対象か否かの相談先と
なる医療事故調査・支援センターと支
援団体の位置づけが問われた。
一義的にどちらに相談すべきかとい

う問題で、一部の構成員から「支援団
体への相談が先行されるべき」との意
見が出たためだが、構成員は「センタ

ーも支援団体もともに相談先に位置づ
けるのが妥当」とする意見、したがっ
て、問題は、役割分担等両者の間の整
合性を図るということにあるという認
識が大勢を占めた格好だ。
次に、事故発生直後の遺族への説明

事項を省令とするか、改正が容易な通
知とすべきかで意見が分かれた。
ただし、「改正医療法は遺族に対す

る説明事項を省令で定めなければなら
ない」としており、この方向で決着が
図られるものとみられる。
センターへの報告の期限に関して

は、改正医療法の「遅滞なく」という
考えを通知も採用するが、拡大解釈さ

れないよう表記にあたって留意すると
いう方向で合意した。
院内調査の内容については、特段の

意見が出なかった。
院内調査の報告書に原因究明の結果

と再発防止策を書き込むかについて
は、「原因の明記は結果的に責任追及
につながる」との声も出たが、院内調
査の過程で原因の究明が行なわれ、か
つ、再発防止についても検討がなされ
るのは自然の流れで、問題は、それを
どう報告に書き込むかにある。
構成員の意見は「任意記載事項とす

べき」と「必要記載事項とした上で、具
体的には医療機関の判断にゆだねる」

とに分かれたが、基本的に記載事項と
した上で、再発防止策を確定するに至
らない場合などにはその旨を記すな
ど、記載の内容は医療機関の判断に委
ねる方向の意見が多数を占めた。
この議論は、センター調査の報告で

も繰り返されたが、「原因究明も再発
防止も触れない報告ではセンターの意
味がない」という指摘もあり、院内調
査報告と同じ事項でセンター調査報告
を作成するという意見が多数を占めた。
意見の隔たりが大きな論点は、この

日大方とりあげられた。
一部に異論の向きもあるものの、大

きなポイントに関しては、この日の議
論で大筋合意の方向がみえてきたとい
える。
次回1月14日は「医療事故の範囲（定

義）」がテーマに取り上げられる。

これまでの議論を踏まえた論点と省令・通知事項に関する事務局の考え

1. 医療機関からセンターへの事故報告について
（1）医療機関内での判断プロセス（センターや支援団体
への相談）
管理者が医療事故調査・支援センターへ報告を判断
する上での支援として、センターは医療機関からの相
談に応じられる体制を設ける。
＊医療事故の判断の際の相談について以下の意見が
あった。「センターに相談する」「支援団体に相談する
（センターに相談しない）」「センターに相談する前に
支援団体に相談する」
（2）医療機関から遺族への説明事項
遺族へは以下の事項を説明する。
制度の概要、解剖（Ai）が必要な場合の同意取得にか
かわる事項、医療事故の内容に関する情報（報告時
点で可能な範囲とする）、院内事故調査の実施計画
＊「遺族への説明事項はセンターへの報告事項と同
様とするか」検討願いたい
（3）医療機関からセンターへの報告事項
センターには以下の事項を報告する。
医療機関名/所在地/連絡先、日時/場所/診療科、
医療機関の管理者/（連絡担当者）、患者情報（性別/
年齢/病名等）、医療事故の内容に関する情報（疾患名
/死因／臨床経過等＝報告時点で可能な範囲とする）、
調査計画と今後の予定、その他管理者が必要と判断
した情報
（4）医療機関からセンターへの報告期限
具体的な期限は設けず、「遅滞なく」報告とする。
＊期間については「1ヶ月以内」「24時間以内」との意
見があった。
2. 医療機関が行う医療事故調査について

（1）医療機関が行なう医療事故調査の方法等
○管理者が必要な調査項目を選択決定する。
○調査は当該医療従事者を除外しない。
○再発防止策は必須事項とせず管理者の判断に委ね
る。
○調査項目は「臨床経過」と「原因分析」の中から必要
な範囲内で選択する。（臨床経過の詳細項目は省略＝
編集部）
＊「原因分析は医療機関の行なう医療事故調査の項
目としてよいか」検討願いたい
（2）医療機関が行なった医療事故調査の遺族への説明事
項等
○遺族への説明は口頭（説明内容をカルテに記載）
又は書面（報告書又は説明用の資料）の適切な方法を
管理者が判断する。
○遺族への説明事項は「臨床経過＝客観的事実の経
過」とし、現場医療者など関係者について匿名化する。
＊「遺族への説明事項は院内調査の項目やセンターへ
の報告事項と同様とするか」検討願いたい。
＊非懲罰性の担保について意見があった。
（3）医療事故調査結果のセンターへの報告事項
○以下の事項を記載した報告書をセンターに提出する。
医療機関名・所在地・連絡先、日時・場所・診療科、
医療機関の管理者、患者情報（性別・年齢・病名等）、
臨床経過（客観的事実の経過）
○当該医療従事者等の関係者について匿名化する
＊「医療機関が行なう医療事故調査項目に原因分析を
加えた場合、それを、センターへの報告事項とするか」
「再発防止策をセンターへの報告事項とするか」検討
願いたい。

（4）医療事故調査の結果の取扱い
○報告書の目的は医療事故の再発防止であり、個人
の責任追及のためのものではないことを踏まえる。
○医療機関が報告する医療事故調査の結果に院内調
査の内部資料は含まない。
＊非懲罰性の担保について意見があった。
3.センターが行なう整理・分析について（省略）
4.センターが行なう調査
（1）センターへの調査依頼と調査の内容
○当該医療機関の管理者・遺族は医療事故として報
告した事案についてセンターに調査の依頼ができる。
○院内調査終了後に調査する場合は院内調査の検証
が中心となる。院内調査終了前に調査する場合は院
内調査の進捗状況等必要な事実確認を行なうことと
なる。それぞれ、センターから調査への協力を求め
られた場合、病院等の管理者は協力すること。
＊「センター調査は医療機関が行なう調査と同じ項
目としてよいか」検討願いたい。
（2）センター調査の医療機関・遺族への報告とセンター
調査の結果の取扱い
センターは以下の事項を記載した調査結果報告書

を医療機関と遺族に交付する。
医療機関名・所在地・連絡先、日時・場所・診療科。医
療機関の管理者、患者情報（性別・年齢・病名等）、臨
床経過（客観的事実の経過）、原因分析
＊「センター調査の項目に原因分析を加えた場合、管
理者・遺族への報告事項とするか」検討願いたい。
＊再発防止策については、①記載する、②記載するが
表現に注意する、③記載しないという意見があった。
＊非懲罰性の担保について意見があった。


