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南海トラフ地震に
関して

南海トラフ巨大地震の被災地想定に
は静岡県、愛知県、三重県など日本を
支えている工業地帯や愛知県、大阪府、
兵庫県など巨大都市も入り、東日本大
震災とは比較にならない程大きな被害
が想定されています。医療に関しては

平成17年にDMATが生まれ超急性期
現場での医療活動が出来る様、毎年１
回内閣府主催の大規模地震時医療活動
訓練を行い、災害医療センターや各県、
市町村と連携を構築しています。
ただ、南海トラフ地震では需要と供
給のアンバランスが著しく、自分も
DMATの仲間ですが目標と実際に自
分が出来ることの差が大き過ぎ毎度己
の能力の無さに落ち込みます。他の地
域から支援に入る場合、普段から地域
医療を担う病院や診療所、関与する介
護保険関係者や在宅医療、障がい者施
設といかに即座に連携を取れるか、こ

れには医学教育にて公衆衛生や地域医
療と共に災害医療部門も必要で、さら
には高等学校までの教育内にも災害の
教科があってよいのではと思います。
また南海トラフ地震が起きた場合、
経済的にも日本は存亡さえ危ぶまれる
と言われています。まずは津波が起き
ても大丈夫な処へ各地域の行政の中枢
である都道府県庁、また工業生産や流
通など経済を支える組織すべてを移動、
それが不可能な大都会では最大限の津
波が起きても大丈夫な高さの空中都市
とし、地下利用は再検討等、いつ地震、
津波、多量の火山灰に遭遇しても大丈

夫な構造へ根本的見直しを国家戦略と
してお願いしたい。歴史を見ると他国
では自然災害が直接原因で滅びた国は
少なくありません。
また国の中央防災会議、土木学会な
どから被害想定額が発表されており、
その内容には驚かれた方も多いと思い
ますが、この中に原子力発電から発生
する被害は含まれていません。今後人
口減少が進む日本に原発を維持出来る
体力はもう無いと思われます。
以上、国土を守る視点から日頃考え
ていることを述べさせて頂きました。
� （林　秀樹）

　四病院団体協議会の「専門医制度の
あり方検討委員会」（神野正博委員長）
がまとめた提言が、８月22日の総合部
会で了承された。専門医のあり方を原
点から見直したもので、タイトルは、
「社会はいかなる専門医を必要として
いるのか」。国民が求める専門医を養
成するには、「10年程度の臨床経験が
必須」と指摘し、現行の専門医制度に
よる３年程度の研修を修了した医師は
「専門医」ではなく「専門研修修了医師」
と位置づけ、現場で一定の経験と能力
を積んだ医師を厳格な審査で認証する
「専門医」と区別することを提案した。
　また、認証に当たっては、厳格なプ
ログラム制ではなく、柔軟なカリキュ
ラム制が望ましいとしたほか、病院団
体による病院総合医の認定事業が始
まっていることを踏まえ、四病協の認
証機関の一つとしての役割を担うこと
を想定した。
　四病協の専門医制度のあり方検討委
員会は、４回にわたって、議論を続け
てきた。今年度からスタートした新専
門医制度に対し、様々な問題が指摘さ
れているが、提言書は新専門医制度の
個別の問題を指摘するのではなく、専
門医のあるべき姿を基本から考え、「国
民の視点」、「医師の視点」、「病院の視
点」、「地域偏在解消の視点」などの観
点から整理することに重点を置いた。

専門医制度の経緯
　このため提言は、専門医制度のこれ
までの経緯を振り返った。専門医制度
は1962年に日本麻酔科学会が初めて認
証を開始したのが最初で、その後、多

くの学会が独自の基準で認証を行って
きた。このため、国民にとって非常に
わかりにくい制度になった。そうした
中で、第三者機関による認証を求める
声が高まり、厚生労働省の検討会の議
論を経て、2014年に日本専門医機構が
設立された。
　背景として、提言書は３つの重要な
課題があったと指摘する。すなわち、
①学会の認定基準が統一されておらず、
専門医の質の担保に懸念がある②国民
にとってわかりにくく、専門医の能力
の捉え方にも、医師と国民に齟齬があ
る③医師の地域偏在・診療科偏在─で
ある。これらの課題を解決することが
専門医制度に必要であり、それを念頭
に、今回、四病協の提言になった。
　日本専門医機構は現在、診療科とし
て基本19領域を定め、今後サブスペ
シャリティを順次認定していく状況に
ある。しかし、認定基準が統一されて
いない以上、国民から見て、他の専門
医との区別は見出し難いとした。
　また、専門医に対する医師と国民の
認識に齟齬があると言われる。国民が
期待する専門医は、「１人前」の医師で
あり、そうであるなら、「知識はもと
より、確かな技術を身につけ、さらに
は医療チームをまとめる調整能力を持
つ者」が期待されていると指摘。３年
程度の専門研修では足りず、「10年度
程度の臨床経験は必須と理解すべきで
はないか」と問いかけた。
　このため、３年程度の専門研修の修
了は「専門研修制度」であり、その認
定は「専門研修修了医師」とすること
を提案した。これは、現場で臨床経験

を積んだ文字通りの「専門医」と区別
するためである。「専門研修修了医師」
の更新だけでは、「専門医」の認定は得
られない。
　医師の視点から見ると、「キャリア
パスの中で、その時々の認証を得たい
と考えるのが自然の成り行き」がある
とし、「多重的に取得可能な専門性」を
考えるべきとした。そのような専門医
としては、在宅医療や高齢者医療・介
護、予防・健診に関わる専門医も含む。
そして、その専門医の研修は、年次や
研修機関が決まった厳格なプログラム
制ではなく、柔軟な履修が可能なカリ
キュラム制が望ましく、指導者や指導
場所も多様であることが必要とした。
　病院の視点では、いわゆる病院総合
医と言われる診療科横断的な医師が必
要な状況で、そのような医師をどのよ
うに育成し、「アイデンティティをい
かに醸成するか」が課題であるとした。
日本専門医機構が総合診療専門医の研
修をスタートさせたが、様々な課題が
ある。そのような状況で、病院団体に

よる病院総合医の認定事業も始まった。
病院総合医のような専門医の認証を行
う機関としては、四病協が候補になり
得ることを明記した。
　四病協が、専門医研修を受けない、
いわゆるフリーター医師に対する教
育・研修を担う役割も主張した。具体
的には、専門医研修を受けない医師に
対し、国の制度として、「医師法・医
療法や健康保険法等による医師の倫理
や安全、最新の知見等の研修を必須化」
することを提案している。
　地域偏在解消の視点では、将来の需
要動向がデータによって「見える化」
されても、学会が自ら定員を削減する
行動を期待するのは困難と指摘。国の
関与が避けられないとした。将来的に
は、都道府県の地域医療対策協議会の
議論を踏まえ、国が「専門研修修了医
師」の数に、定員制を設けることを提
言した。
　これらの考えに従い、提言を下記の
表のようにまとめている。

経験10年程度の医師を四病協などが専門医に認定
専門医あり方検討委 現行制度による専門医は「専門研修修了医師」

　四病院団体協議会は８月22日に総合
部会を開き、新専門医制度や病院の訪
日外国人に対する対応をめぐり、議論
を行った。新専門医制度については、
来年度の専攻医の募集で、専攻医が集
まる大都市が存在するという理由で、
大都市のある都府県に一律に定員上限
を設定することに対し、異論が出た。
　新専門医制度では、大都市への専攻
医偏在の拡大を防止するため、定員に

上限を設けている。具体的には、過去
５年間の実績の平均を超えないよう上
限を設けた。今年度、東京には、全国
に対する人口比（１割）の倍の２割ほ
ど（1,825人）の専攻医が集まった。こ
のため来年度の募集では、東京の募集
定員を５％減らす方向にある。
　一方、その他の府県の定員上限の設
定は今年度と同様とした。同日の総合
部会では、大都市のある都府県全体に

一律に上限を設けることに対して、異
論が出た。総合部会の議長である日本
医療法人協会の加納繁照会長は、「大
都市以外の医師不足地域に、医師が回
らなくなる。大都市は高齢者人口の急
増があり、特に対応が急務という問題
もある。厳しい上限設定を設けること
を見直してほしい」と述べた。
　これに対し機構理事でもある神野正
博全日病副会長は、「四病協推薦の理事

である森隆夫日本精神科病院協会副会
長が、現状の問題を検証する機構内の
委員会の委員長に就いた」と補足した。
　訪日外国人については、３割程度が
無保険で訪日するとのデータがある。
総合部会では、自由診療で請求する場
合に、社会医療法人等は診療報酬に準
じる料金を設定すべきとされているこ
との見直しを求める意見が出た。
　また、未収金対策の一環として
キャッシュレス化を進められているこ
とに対し、加納議長は「クレジットカー
ドなどでかかる手数料で、病院のわず
かな利益が消えてしまう。診療報酬で
の対応などを考えてほしい」と述べた。

大阪や愛知に対する専攻医上限設定に異論
日本専門医機構に今後の検証求める四病協・総合部会

提言
①国民視点から、専門医制度の見直しを求める。すなわち、臨床研修制度後３年程度
の研修は「専門研修制度」とすべきであり、そのプログラムされた専門研修を修了し
た医師は「（認定）専門研修修了医師certified doctor」とすべきである。
②science, art, coordinate能力を兼ね備える専門医specialistは、十分な臨床経験の後
に取得すべきものであり、いつからでも、どこでも適切な指導者がいる機関でのカリ
キュラム制に基づく技術研修と学習、そして厳格な資格審査によって認証すべきである。
③医師のキャリアパスに則り、重層的な多様性のある専門研修を確保すべきであり、
その提供と認証者は限られた機関である必要はなく、例えば四病院団体協議会として
の認証もあり得る。
④専門研修を受けない医師に対して、所属先や病院団体、医師会は質の担保のための
研修を提供すべきである。四病院団体協議会は医師の倫理や安全、最新の知見等の研
修の必須化等に協力を惜しまない。
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　医療経営の面から、最重要の課題と
いえば、消費税の対応といっても過言
ではない。1989年（平成元年）、税が
不足しているのであれば「みんなで広
く薄く負担する」という大合唱のもと
３％の消費税が始まった。その当時、
高級車やぜいたく品には多くの消費税
を負担してもらうという考え方で納得
した面がある。それから５％（平成９
年）、８％（平成26年）と上がり、2019
年秋には10％となる。
　日本医師会は患者の負担増にしては

いけないという考えで、診療報酬の上
乗せ方式を選んだ。そして３％引上げ
はマクロ的には適正に上乗せされたも
のの、５％時点までの本体部分の補填
不足は依然として残っていると指摘し
た。８％引上げ時には、主として基本
診療料（初診料、再診料、入院基本料）
の上乗せにて補填したとしている。
　３月30日の中医協の消費税分科会の
資料によると、５％から８％への引上
げに伴う補填状況は、①医療機関全体
の補填率は102.07％、②病院、一般診

療所においては、ほぼ100％、③開設
者別や病院機関別、入院基本料別で見
ると、病院、一般診療所において補填
率は概ね100％であったが、100％を下
回るものがあった。
　ところが、７月25日の同分科会で、
これらの数字を修正する事態となった。
実際の補填率は100％を下回り、全体
で90.6％、病院は82.9％である。原因は、
計算の誤りだというが、納得できるも
のではない。今回のようなミスをおこ
さないためにも、データを精査すると
ともに、補填の方法が正しかったのか
確認する必要がある。
　消費税の導入から30年になるが、診
療報酬の対応だけでは限界があること
は明らかだ。10％に引き上げるときに

公平な消費税の対応を求める
診療報酬で解決するのか、もしくは非
課税方式の見直しがあるのか、政治的
大問題である。国民がそれを納得する
かどうかにかかっているが、困難が予
想される。
 控除対象外消費税が損税になってい
る医療機関もあれば、益税になってい
る医療機関もあるが、税は公平である
べきとの理念がある以上、解決しなけ
ればならない。30数年前に駆け込み増
床した医療機関も多く、今後建て替え
時期を迎える。少なくとも高額の医療
機器や建て替えにかかる消費税の還付
制度を提示してもらいたい。
� （濱砂重仁）

　中医協の費用対効果評価専門部会
（荒井耕部会長）は８月22日、医薬品
などの費用対効果評価の仕組みについ
て本格的な議論に着手した。年度内の
とりまとめを目指す。同日は、厚生労
働省が有識者の研究報告を踏まえ、総
合的評価（アプレイザル）の論点を提
示。医薬品などの費用対効果のよい・
悪いを判断するための科学的手法に関
し、複数の適応疾患がある医薬品の取
扱いなどで議論があった。様々な意見
があったことから、同日は結論を出さ
ず、引き続き議論することになった。
　新薬などが開発された場合に、類似
の治療効果のある既存品と比べ、どれ
だけ費用対効果があるかを評価し、そ
れを新薬の価格に反映させる仕組みが
費用対効果評価だ。今年度は試行的に、
抗がん剤のオプジーボやカドサイラ、
医療機器のステントグラフトの費用対
効果を評価し、価格調整を行った。
2020年度からの本格実施を目指してい
るが、骨太方針2018では、2018年度中
に具体的内容の結論を出すと明記され
ている。
　今後の主な検討課題としては、①対
象品目の選定②企業によるデータ提出
③再分析④総合的評価⑤価格調整─が
ある。同日は、総合的評価が議題に上
がり、論点が示された。
　総合的評価（アプレイザル）では、
対象品目の費用対効果を評価するのに、
ICER（増分費用効果比）を用いる。具
体的には、QALY（質調整生存年）を
１年延ばすのに、どれだけの費用がか
かるかを計算した上で、倫理的・社会
的影響などの評価を加味して、総合判
断する。それを薬価などの価格調整に
反映させる。ただし、価格調整の方法
は別の論点としている。
　有識者の研究報告（代表＝福田敬・
国立保健医療科学院）を踏まえ、特に
ICERの手法に関して、議論が行われ
た。具体的には、複数の疾患に適応が

ある場合の対応が論点になった。
　ある医薬品Xがあり、疾患Aと疾
患Bに適応がある。疾患Aの場合の
ICERは300万 円 ／QALY、 疾 患Bの
場合は600万円／QALYだった。一つ
の医薬品に一つのICERとするため、
患者割合が同じとし、加重平均すると、
450万円／QALYになる。試行的導入
では、このような手法を用いた。
　しかし、これだと各疾患に対する評
価が適切に反映されないという問題が
生じる。これに対し研究報告では、適
応疾患ごとにICERを計算し、それを
加重平均する手法を紹介した。それに
より、「適応疾患ごとに異なる価格が
付けられたときの市場平均価格とも解
釈でき、さらに各疾患における価値を
価格に反映できる」と説明。より公正
な手法と主張した。
　委員からは、妥当な考え方として賛
成する意見がある一方で、引続き議論
していくべき課題との意見があった。
　公益委員からは、「今回示された事
例だと、費用対効果の悪い医薬品の薬
価の引下げ幅が小さくなる」との指摘
があった。これに対し厚労省は、「価
格調整への反映の手法は別の論点」と
強調した。
　そのほか、◇ICERで幅を持った数
値を認める◇総合的評価は基本的には、
試行的導入と同じやり方とする◇どの
ような形で情報公開するか─が論点に
なった。
　科学的に妥当な手法を用いても、分
析結果が異なることがある。その場合
に、幅を持った数値を認めることが論
点になった。概ね合意が得られたが、
価格調整にどう反映させるかが大きな
課題になるとした。総合的評価のやり
方では、ICERの結果に加味する倫理
的・社会的影響などの評価に対し、「根
拠があるものでなければならず、一定
の基準を設けるべき。同じやり方とす
るかの判断は時期尚早」との意見が出

た。
　情報公開については、できるだけ透
明性の高いものにすることを求める意
見があった。個別の医薬品などの情報
をどこまで公表するかが今後の課題と
なる。有識者の研究報告によると、イ
ギリスは企業分析を含め、膨大な資料
が公開されているが、ほかの国では、
医療技術評価機関からの要約が多いと
報告している。

オプジーボの薬価を４割程度引下げ
　中医協総会（田辺国昭会長）は８月
22日、抗がん剤のオプジーボ（ニボル
マブ・遺伝子組換え）の薬価を11月か
ら４割程度引き下げることを承認した。
今年度からの薬価制度抜本改革で、「用
法用量変化再算定」による薬価見直し
が、新薬収載の年４回の機会で可能に
なったことによる。あわせて、各適応
の最適使用推進ガイドラインも見直し
た。
　「用法用量変化再算定」では、医薬
品の１日当たりの通常の使用量が変化
した場合に、薬価を変更する。薬価算
定では、１日当たりの使用量が基準に
なっているためだ。８月21日に、オプ
ジーボの主な効能効果である「切除不
能な進行・再発の非小細胞肺がん」に
対して、用法用量が変更された（２週
に１回３mg／㎏→２週に１回240㎎）。
１㎏当たり１回３mgだったのが、体
重に関係なく１回240㎎となった。こ
れにより、体重の軽重で負担額に変化
が生じる。
　実際の薬価をみると、オプジーボ点
滴静注20㎎・１瓶は、５万7,225円が
３万5,766円、100㎎・１瓶は、27万8,029
円が17万3,768円となり、薬価が下がっ
た。厚労省は、見直しで残薬が減ると

費用対効果評価の本格的な議論始まる
中医協・費用対効果評価専門部会

アプレイザルの手法を議論

麻しん・風しんの予防指針を改正へ
厚生科学審議会・予防接種基本方針部会 定期接種の実施率向上図る

　厚生科学審議会の予防接種基本方針
部会（倉根一郎部会長）は８月８日、
麻しん・風しんに関する特定感染症予
防指針の改正について了承した。改正
案は、定期予防接種の実施率向上に向
けた対策の強化などを内容としている。
厚生労働省は、年度内に２つの感染症

の予防指針の改正を告示する予定だ。
　麻しん・風しんの予防指針は、感染
症予防法に基づき、麻しん・風しんの
発生予防およびまん延の防止を目的に
作成され、５年ごとに再検討し、必要
がある場合に変更することになってい
る。このほど、麻しん・風しんに関す

る小委員会が改正内容をまとめ、基本
方針部会に報告した。
　指針の改正案では、定期の予防接種
の実施率向上を図るため、国は都道府
県を通じて市町村に対して、第１期お
よび第２期の定期接種率が各95％以上
になるよう働きかけることを追加する

ほか、都道府県に設置されている麻し
ん・風しん対策会議は、市町村に対し
予防接種率の向上策の提言を行うこと
を記載する。
　また、海外からの麻しんの輸入症例
への対策を強化するため、海外に渡航
する者と空港職員に対して麻しんの予
防接種を推奨する記載を加える。
　風しん指針では、抗体検査の結果、
陰性または判定保留の結果が出た場合、
確実に予防接種に結びつけることが重
要である趣旨を記載する。

説明している。
　これとあわせ、オプジーボに「悪性
胸膜中皮腫」への適応が拡大されたこ
とや、ヤーボイ（イピリムマブ・遺伝
子組換え）との併用療法の効果が認め
られたことに伴い、オプジーボの各適
応の最適使用推進ガイドラインが改訂
される。「悪性黒色腫」、「非小細胞肺が
ん」、「腎細胞がん」、「古典的ホジキン
リンパ腫」、「頭頸部がん」、「胃がん」、

「悪性胸膜中皮種」（新規）で最適使用
推進ガイドラインが見直された。

東日本大震災と
熊本地震の特例を報告
　東日本大震災と熊本地震に伴う被災
地特例の７月時点の利用状況が、厚労
省から報告された。それによると、東
日本大震災に伴う特例は４医療機関で
今年３月時点と変わらず、熊本地震に
伴う特例は２医療機関減少し、３医療
機関になったことがわかった。
　東日本大震災の特例では、３医療機
関が「定数超過入院」を利用しており、
宮城県が２医療機関、福島県が１医療
機関となっている。残りの１件は、歯
科医療機関で「仮設の建物による保険
診療等」の特例を利用している。
　熊本地震の特例では、「仮設の建物
による保険診療等」の利用が３医療機
関で、３月から１医療機関減少した。

「病棟以外への入院」の利用は３月から
１医療機関減少して０件になった。「他
の病棟への入院（被災地）」の利用は１
医療機関（重複）で前回と変わらない。
　なお、同日の中医協は、厚労省の夏
の人事異動後で初の開催。樽見英樹保
険局長、森光敬子医療課長をはじめ、
事務局が次期診療報酬改定に向けた新
しい布陣となった。
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診療報酬改定シリーズ　2018年度改定への対応⑦

医療保険・診療報酬委員会　委員　杉村洋祐
在宅復帰率とその他施設との連携

　2018年度改定において、急性期一般
入院基本料・入院料1（以下「入院料1」
という。改定前の7対1入院基本料に相
当）については、在宅復帰率から在宅
復帰・病床機能連携率に名称の変更が
行われている。併せて要件についても
見直されており、回復期リハビリテー
ション病棟入院料（以下「回リハ」とい
う）や地域包括ケア病棟入院料（以下
「地ケア」という）、療養病棟入院基本
料（以下「療養病棟」という）でも、そ
れぞれ見直しが行われている（図１）。

在宅復帰率のこれまでの経緯
　そもそも在宅復帰率は、2014年度改
定において導入された施設基準である
が、回リハや、2014年度に廃止となっ
た亜急性期入院医療管理料では、「退
院患者のうち、他の医療機関へ転院し
た患者を除く者の割合」という表現で
以前から導入されていた。勿論、2014
年度以降の在宅復帰率の要件とは異
なってはいるが、いわゆる在宅等へ退
院していただくことを目指す施設基準
である（図２）。
　2014年度改定において、その施設基
準が7対1入院基本料にも導入されたわ
けだが、通知等が示され、内容が明確
になるまでは緊張感を持って中医協等
の議論に注目していたのではないかと
思う。2014年1月29日の中医協総会で
示された、「個別改定項目について」と
いう資料があるが、その中に次のよう
な記載がある。「退院患者のうち、自宅、
回リハ、地ケア（入院医療管理料を含
む）、療養病棟であって在宅復帰機能
強化加算を届け出ている病棟、居住系
介護施設又は、介護老人保健施設で
あっていわゆる在宅強化型に退院した
者の割合が○○％以上であること」。
○○％は75％である。
　この時点では居住系施設にはいった
い何が含まれるのかが明確にされてい
なかったが、7対1入院基本料を算定し
ている医療機関でも比較的高齢者を対
象としているような場合は、75％以上
を維持する上で重要と考えられ、注目
していた医療機関は多かったように思
う。
　この2014年度改定での在宅復帰率は
施設基準として何を目指したのか、7
対1入院基本料を算定する病床を削減
するために導入されたことも否めない
が、在宅等へ向けた流れを作ろうとし
たこともまた事実だと思う（私見）。
　その後、2016年度改定では、在宅復
帰機能強化加算を届け出ている有床診
療所も自宅等に追加され範囲が広がる
一方で、割合が80％に引き上げられた。
この引き上げは、2014年改定当時に
75％で設定された割合を多くの医療機

関が大幅に超えクリアしていることも
あり、より自宅等への退院を推し進め
るため引き上げられたものと考えられ
る。ここでも、7対1入院基本料を算定
する病床の削減をするために引き上げ
られたことも否めないところである。

転院先の対象が拡大
　さて、2018年度改定だが、冒頭述べ
たように、入院料1については、在宅
復帰率から在宅復帰・病床機能連携率
に名称の変更が行われているが、そも
そもの考え方が変わった印象だ。割合
を算出するための分子と分母について
だが、入院料1については、急性症状
等により他の医療機関へ転院した患者
以外は分子に入れて良いことになる。
具体的には、いわゆる機能強化型の療
養病棟、有床診療所、介護老人保健施
設以外への転院等は、これまでは分子
に入れることができなかったが、これ
ら全ての施設に転院しても分子に入れ
て計算することができるようになった。
名称通り、在宅復帰・病床機能連携率
だ。
　入院料1を算定する医療機関からみ
れば、機能強化型の施設に転院させる
も、そうでない施設に転院させるも手
間は同じで、在宅復帰・病床機能連携
率だけの視点で見た場合、どの機能の
介護老人保健施設等に転院となっても

何も変わらないのである。さらに、分
子に介護医療院も含まれた。介護医療
院については、転換後も病院、診療所
の名称で運営することが認められてい
るようだが、在宅復帰・病床機能連携
率では居住系介護施設等に含まれる。

回リハと地ケアの在宅復帰率
　回リハと地ケアの在宅復帰率につい
て、先ずは、回リハだが、改定前は入
院料２が60％以上だったところを地ケ
アと同様に70％以上とし統一した。さ
らに分母から除外する患者も、「転棟
患者（自院）・急性増悪で転院した患者」
を「一般病棟への転棟転院した患者」
に改めた。分子には有床診療所（介護
サービス提供医療機関に限る）も介護
医療院と併せて含まれることになり、
地ケアと統一された。

患者のために必要な連携を進める
　施設基準を維持することをきっかけ
として、様々な施設と連携を強化して
きた医療機関は多いと思われるが、患
者にとっても選択肢が増えサービスが
向上して来たともいえる。今回の改定
により施設基準を維持するために必要
な連携を取らずに、サービスを低下さ
せるようなことや、連携先である機能
強化型の介護老人保健施設等からみて
も、改定前と同様の連携を維持できる
のかは不透明であるがそのような状況
を作ってはならない。今後の調査等を
注目する必要はあるが、患者、利用者
の立場に立ち、必要なサービスを受け
られるようにこれまでと同様に連携を
進めて行かなければならないと感じて
いる。

　厚生労働省の患者申出療養評価会議
（福井次矢座長）は８月23日、患者申
出療養として新規届出があった
「Genotype１型C型肝炎ウイルス感染
に伴う非代償性肝硬変患者に対するレ
ジパスビル・ソホスブビル療法」の実
施を承認した。
　ハーボニー配合錠（一般名：レジパ
スビル／ソホスブビル配合錠、ギリア

ド・サイエンシズ社）を非代償性肝硬
変患者に用いる治療法で、大阪大学医
学部附属病院で、１症例に対してのみ
実施する。保険給付されない費用は
487万8千円、保険給付される費用は35
万円、保険外併用療養費分にかかる一
部負担金は15万6千円。
　C型肝炎ウイルス感染に伴う非代償
性肝硬変患者に対する治療薬としては、

ギリアド社が５月15日に「ソホスブビ
ル／ベルパタスビル配合錠」の日本で
の製造販売承認を申請し、現在審査中
である。この新薬は、米国とEUで「エ
プクルサ」として販売されている。
　今回、患者申出療養に申請した患者
は、新薬の治験の組み入れ基準に該当
しなかった。該当する先行試験がない
ことなどから、先進医療としても実施

できない。患者申出療養として承認さ
れたことで、新薬承認を待たずに治療
を実施できる。
　厚労省は、「今後、同様の非代償性
肝硬変の患者が治療を希望した場合に
どのようなやり方が適当か、さらなる
議論が必要だが、今回は患者が速やか
に治療を受けられるよう１症例に限定
して審査をお願いした。企業側とも意
見交換を行いながら、どのような方策
が望ましいか検討していく」と述べた。
　ギリアド社は、ハーボニー配合錠に
関し、非代償性肝硬変の適応拡大の薬
事承認申請を行う意思は示していない。

患者申出療養として非代償性肝硬変にハーボニー
患者申出療養評価会議 新薬の承認手続き中のため１例に限り承認

　地ケアの変更は、
分子から、いわゆ
る機能強化型の療
養病棟、有床診療
所、介護老人保健
施設が除外された。
療養病棟や介護老
人保健施設との連
携で在宅復帰率の
割合を維持してい
たような場合は痛
手だろう。

図２　2014年度診療報酬改定の特徴−大きな流れを示した⁈−

図１　
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　次世代医療基盤法が５月に施行され
たことを受けて、患者の医療情報を医
療分野の研究開発に役立てるための準
備が進められている。内閣府の健康・
医療戦略室は、このほど、関係者に対
して施行に向けた準備状況を説明した。
情報提供に当たり患者の意向を確認す
る医療機関においても対応を検討する
必要がある。

年内に事業者を認定の見込み
　次世代医療基盤法は、正式名称を「医
療分野の研究開発に資するための匿名
加工医療情報に関する法律」といい、
昨年５月に成立・公布された。今年４
月には匿名加工医療情報に関する基本
方針が閣議決定され、５月11日に施行
された。施行通知やガイドラインも示
されている。情報の匿名加工を行う事
業者は年内に申請・認定される見込み
で、来年度から研究機関などへの匿名
加工医療情報の提供が始まる予定だ。

医療情報活用の仕組みを構築
　政府は、産官学が多様な目的で健康・
医療・介護データを活用できる体制整
備を目指して取組みを進めている。次
世代医療基盤法は、医療情報連携ネッ
トワークや個人単位の医療IDの付与
などとともに、情報活用基盤構築の一
環と位置づけられている。
　NDB（レセプト情報・特定健診等
情報データベース）により、レセプト
情報は一元的に収集される仕組みが構
築されているが、これらは診療行為の
インプット情報。問診内容や検査結果、
治療予後など、診療行為のアウトプッ
トに関する情報を収集する仕組みは進
んでいない。
　医療ビッグデータを活用した研究開
発に期待が高まる中で、質の高い大規
模な医療情報をめぐる国際的な競争が
激しくなっているが、日本はこの分野
で出遅れているのが現状だ。医療機関
が民間主体であることや医療保険制度
が分立していることもあり、データが
分散していることが課題とされている。
次世代医療基盤法の狙いは、大学など
の研究機関や製薬企業が大規模に医療
情報を収集し、新たな医療技術や治療
成績の評価に結びつけることにある。
　一方、医療に関する個人情報は厳格
な保護が求められる。2017年の個人情
報保護法の改正により、病歴等の医療

情報は、「要配慮個人情報」に位置づけ
られ、いわゆるオプトアウトによる第
三者提供が禁止された。医療情報を第
三者に提供する場合は、氏名や住所な
ど個人を特定する情報を除去し、個人
を特定できないよう匿名加工する必要
がある。匿名加工された医療情報は、
個人情報ではなくなり、第三者に提供
できる。
　次世代医療基盤法は、医療情報の匿
名加工を行う事業者を認定することに
よって、匿名加工された医療情報を安
心して円滑に利活用することが可能な
仕組みを整備するものだ。認定事業者
は、高い情報セキュリティを確保し、
十分な匿名加工技術を有するなど、一
定の基準を満たし、医療情報の管理や
利活用のための匿名化を適正かつ確実
にできる事業者を認定する。

情報提供の流れ
　医療機関は、あらかじめ医療情報の
提供について患者に通知し、本人が提
供を拒否しない限り、認定事業者に医
療情報を提供することができる。
　具体的なイメージでは、医療機関は
受診時に書面で、医療情報の提供につ

して第三者に提供する場合、医療機関
が匿名加工に関する義務を負っていた
ために、医療機関の負担が大きく、医
療情報活用の妨げとなっていた。それ
が、次世代医療基盤法により、◇匿名
加工情報の責任は認定事業者が負う◇
多数の医療機関の医療情報を収集し、
匿名化する◇国が匿名加工の能力を有
する事業者を認定する仕組みになった。
　医療情報の利活用の仕組みをつくる
ことにより、①大規模な研究の成果と
しての最適医療の提供②異なる医療機
関や領域を統合した治療成績の評価③
最先端の診療支援ソフトの開発④医薬
品の安全対策の向上─などの成果が期
待される。

認定事業者の基準
　認定事業者は、①組織体制②人員③
情報④事業計画・事業運営⑤セキリュ
ティ（安全管理措置）を考慮して、認
定する予定だ。
　組織体制では、事業を安定的・継続
的に行う体制とあわせ、公的主体によ
る公衆衛生や研究開発の取組みに協力
することを求めている。人員は、大量
の医療情報を収集・管理し、匿名加工

を実施する高度な専門性の確保が必要
となる。集める情報は、診療行為のア
ウトカムを引き出すため、複数の医療
機関から集めた100万人単位の規模で
なければならない。セキュリティ面で
は、徹底した管理を求める。データを
取り扱う場所で徹底した入室管理を行
うとともに、基幹業務系と情報系シス
テム、インターネットからの分離など
が求められる。

医療機関のメリットが課題
　事業計画・事業運営においては、収
支の安定が不可欠だ。認定事業者は、
研究機関や製薬企業など情報利活用者
から、情報収集加工コストに適度の利
益を上乗せして収入を得る。一方、医
療機関が認定事業者に医療情報を提供
する際は、コストを超えた情報の対価
を得ることはできないという整理に
なっている。患者に対する金銭の提供
も想定していない。
　このため現状では、医療機関にとっ
てメリットは少ないとみられる。内閣
府は、医療機関が積極的にこの仕組み
に参加する環境をつくることが課題と
認識しており、医療機関と認定事業者
が、医療情報提供だけでなく、それ以
外の領域でもICT利活用の協力関係
を築き、お互いに利益を得られる関係
ができれば、普及するのではないかと
みている。

病院が認定事業者に患者の医療情報を提供
次世代医療基盤法 大量データの収集で研究開発を促す

いて通知し、30日
を目安に必要な期
間を置いて、停止
の求めがなければ、
認定事業者に医療
情報を提供する。
通知は、書面で行
うことが基本で、
文書のひな型が近
く示される予定だ。
　患者の情報を認
定事業者に提供す
るかどうかは、医
療機関の任意とさ
れている。患者は、
情報提供の停止を
求めることができ
るほか、すでに提
供された情報の削
除を依頼すること
もできる。認定事
業者は患者からの
問い合わせの窓口
を設置する必要が
ある。
　法施行前は、患
者の情報を匿名化

　厚生科学審議会・地域保健健康増進
栄養部会の「健康日本21（第二次）推進
専門委員会」（辻一郎委員長）は８月２
日、健康日本21（第二次）の中間評価
を了承した。第二次計画の53項目の目
標のうち、改善が認められたのは健康
寿命の延伸や健康格差の縮小など32項
目で、目標達成率は60.4％となった。
　健康日本21（第二次）は、2013年度
から2022年度までの10年計画で、53項
目で具体的な数値目標を設定し、その
達成を目指している。すべての目標に
ついて、５年目に中間評価を行うこと
になっていた。

32項目で改善と評価
　中間評価では、計画策定時のベース
ライン値と直近の実績値を比較して、
目標の改善状況をみた。①改善②変わ

らない③悪化④評価困難―の４段階で
評価した結果、目標の53項目のうち、
「改善」が32項目、「変わらない」が19項
目、「悪化」が１項目、「評価困難」が１
項目だった。
　主要な項目をみると、健康寿命は、
直近値で男性72.14年、女性74.79年と
策定時の男性70.42年、女性73.62年よ
りも延びた。健康寿命の都道府県の格
差は、直近値で男性2.00年、女性2.70
年と策定時の男性2.79年、女性2.95年
よりも縮小した。
　脳血管疾患と虚血性心疾患の年齢調
整死亡率（10万人当たり）の減少は、
ともに目標を達成した。脳血管疾患は、
直近値で男性36.2人、女性20.0人と策
定時の男性49.5人、女性26.9人よりも
減少。虚血性心疾患は、直近値で男性
30.2人、女性11.3人と策定時の男性36.9

人、女性15.3人よりも減っている。
　糖尿病コントロール不良者の割合
（HbA1cがJDS値8.0％以上の者の割
合）の減少も目標達成。直近値で0.96％
と目標の1.0％を下回った。
　一方、メタボリックシンドローム該
当者・予備群の数は、直近値で約1,412
万人と策定時の約1,400万人からわず
かだが増加している。
　COPDの認知度は80％を目標として
いるが、直近値は25.5％と策定時の
25.0％とほぼ変わっていない。
　自殺者数（人口10万人当たり）は、
直近値で16.8人と目標値の19.4人を下
回った。小児人口10万人当たりの小児
科医・児童精神科医師の割合は、直近
値で小児科医108.5人、児童精神科医
12.9人と策定時の94.4人、10.6人より
も増加傾向を示している。

歯周病の指標は悪化
　歯の健康は、歯周病を有する者の割
合が、直近値で40代が44.70％、60代
が62.0％と策定時の37.30％、54.70％
よりも増えており、53項目のなかで唯
一「悪化した」との評価となっている。
　「介護サービス利用者の増加の抑制」
は、2025年の利用者数の目標657万人
に対し、策定時の利用者数は452万人、
直近の利用者数は521万人であり、改
善が不十分と評価された。
　今回の中間評価報告書は修文の上、
地域保健健康増進栄養部会に報告され
る予定。その後、同委員会は2021年度
中の最終評価に向けて、議論を再開す
る方針だ。

健康日本21（第二次）の中間評価を了承
厚労省・健康増進栄養部会 目標達成率は60.4％
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　全日病は、「医師の働き方改革に係
る緊急アンケート」調査の結果をまと
め、７月21日の常任理事会に報告した。
それによると、回答した病院の約半数
が、医師の増員なしには「救急体制が
維持できない」と考えていることがわ
かった。医師に対する時間外労働の上
限規制が検討される中で、調査結果は
医療現場の実態を知る貴重な資料と
なっている。

現状の救急体制は維持できない
　アンケート調査は、３月19日～４月
６日に病院のあり方委員会が実施した。
調査対象は、全日病会員のうち、救急
告示病院、２次救急指定病院、３次救
急指定病院、その他医療資源の少ない
地域の病院を対象とした合計1,454病
院。回答数は411で、回答率は28.3％
だった。
　アンケートでは、医師の労働時間に
上限が設定された場合、医師の増員な
しで救急体制が維持できるかを聞いた。
「医師の働き方改革に関する検討会」
が２月にまとめた「中間的な論点整理」
で、時間外労働の上限規制について、
連続複数月の平均で80時間（最大100
時間／月）、年間720時間とする意見が
示されていることを踏まえ、医師増員
なしの救急体制維持の可否を聞いたと
ころ、この上限時間をもってしても、
約半数の病院は現状の救急体制を維持
できないと回答した（図１）。

大規模病院で救急体制維持が困難に
　「救急体制を維持できない」と回答
した病院は比較的大規模の病院が多く、
「救急体制を維持できる」と回答した
病院と比較して病床数で約1.5倍、常
勤医師数は約２倍、救急患者数は約2.5

倍だった（表１）。「救急体制を維持で
きない」と回答した病院は常勤医師１
人当たりの当直回数が多く、かつ、当
直に当たる医師の数も多い。常勤医師
の平均当直回数（月）をみると、「救急
体制を維持できる」と回答した病院は
2.1回／月であるのに対し、「できない」
と回答した病院は2.8回／月である。
　平均夜間当直医師数（人／週）をみ
ると、「救急体制を維持できる」と回答
した病院は、10.4人／週であるのに対
し、「できない」と回答した病院は、
20.0人／週である。非常勤の医師で
補っている病院の方が「維持できる」
と答え、常勤で当直している病院は「維
持できない」と答えている。

外来診療縮小や救急診療制限も検討
　労働時間の管理状況について聞くと、
タイムレコーダや出退勤のみの管理が
多いが、８％が把握できていないと答
えている（図２）。
　「当直を労働時間に含めるか」とい
う質問に対し、半数以上の57％の病院
が「当直を労働時間に含めない」と答
えている（図３）。
　当直医師の勤務環境については、
45％の病院が労基法に定める宿直環境
を遵守できていないと回答している
（図４）。また、遵守している病院にお
いても約３割の病院で労働基準監督署
の許可を得ていないと回答している
（図５）。これらの病院は、労基署の立
ち入りを受けると違法の指摘を受ける
可能性がある。
　勤務時間の上限規制が適用された場
合、医師の増員で対応すると回答した
病院が多数を占める一方、外来診療の
縮小や救急診療の制限、取りやめを検
討すると回答した病院も多い（図６）。

医師の働き方改革に係る緊急アンケート調査まとまる
半数の病院が現状の救急体制を維持できないと回答

図１　「医師の働き方改革に関する検討
会」で議論されている労働時間における
医師増員なしの救急体制維持の可否

図３　当直を労働時間に含めるか
� （単位：病院）

図４　労働基準法41条当直環境遵守状況
� （単位：病院）

図５　労働基準法41条労基署許認可取
得状況� （単位：病院）

図２　勤務時間把握方法�（単位：病院）

図６　勤務時間上限が導入された場
合の対応について� （単位：病院）

表１　主要調査項目平均値比較
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シリーズ●地域密着型病院と地域連携① 医療法人社団永生会　理事長　安藤高夫

地方都市の地域密着型病院としての地域連携

地域包括ケアシステムの中で住民の
ニーズに応えていくには、医療・介護
の関係機関との連携が不可欠。地域密
着型病院における地域連携を考えるシ
リーズの第１回は、東京都八王子市を
拠点とする永生会です。救急医療から
医療介護の連携まで、地域とのかかわ
りの中で実践している多彩な取組みを
安藤副会長に報告していただきまし
た。

　永生会は、東京都八王子市を地盤と
する医療介護福祉複合体である。八王
子市は東京都の西南部に位置し、人口
は約58万人、うち65歳以上人口は約14
万人で高齢化率は約24％と全国比より
やや低い。医療機関の状況をみると、
病院が38ヵ所（うち大学病院２ヵ所、
二次救急７ヵ所）、診療所が329ヵ所
（うち在宅療養支援診療所29ヵ所）と
なっている。高度急性期、急性期、回
復期、慢性期が比較的バランス良く供
給されている。
　永生会は二次救急指定の南多摩病院
（７：１DPC）、回復期・慢性期の永生
病院（10：１非DPC、地域包括ケア、
回復期リハ、医療療養、介護療養、障
害者、精神科）、今年４月に永生病院
の老朽化による一部移転で開設したみ
なみ野病院（回復期リハ、医療療養、
一般病棟（緩和ケアに転換予定））の３
病院を擁する。他に、クリニック２ヵ
所、老健施設３ヵ所、グループホーム
１ヵ所、訪看ステーション５ヵ所、居
宅介護支援事業所３ヵ所、訪問介護
１ヵ所を有し、「医療と介護を通じた
街づくり・人づくり・想い出づくり」
を理念に、地域包括ケアシステムの構
築を目指している。

　八王子市では2010年に「オール八王
子」を合言葉に、大学病院、救急病院、
回復期・慢性期病院、精神科病院、老
健施設、医師会、薬剤師会、地域包括
支援センター、八王子消防署の他、老
人クラブや自治会等も参加する「八王
子市高齢者救急医療体制広域連絡会
（八高連）」が設立された。その背景に
は、救急搬送時間の延長、搬送先が見
つからない選定困難事例の増加、市内
から離れた急性期病院への度重なる搬
送等の問題意識があった。
　救急搬送での高齢者特有の問題に
「病状の伝達困難」があり、八高連は
新たな「救急医療情報シート」を作成
し、記入事項として、氏名や生年月日、
治療中の病気、服用薬、かかりつけ医、
緊急連絡先等の一般的なものに加え、
「もしもの時に医師に伝えたいこと」
という延命についての欄を設けた。こ
れにより、救急隊が内容を医療機関に
伝えることで、搬送時間短縮や、患者
が望まない治療を回避することにつな
がっている。
　消防救急を代替しその負担を軽減す
る新たな救急搬送の仕組みづくりに向
けて、東京都葛飾区、町田市、八王子
市、北区、江戸川区では病院が所有す
る「病院救急車」を活用し、救急搬送

はじめに

急慢連携

する取り組みを行っている。病院での
治療が必要とかかりつけ医が判断し病
院救急車の出動を要請した場合、南多
摩病院の病院救急車が自宅や高齢者施
設に駆けつけ、看護師と救命救急士が
必要な措置を行いながら、あらかじめ
決められた病院に搬送するものである。
　病院救急車の運用により見込まれる
効果は迅速な医療機関への搬送、地域
内完結の地域包括システムの構築、急
慢連携・医療介護連携の促進、消防救
急の負担軽減、消防組織に属さない救
急救命士の職場づくり、大規模災害発
生時の救助・医療対応力の向上等、非
常に多岐にわたる。
　八王子市には、高度急性期病院が東
京医大八王子医療センターと東海大学
八王子病院の２病院あるが、両施設と
は戦略的な連携を取っている。医療セ
ンターには、毎週木曜日に院長と看護
部長、MSWが訪問し、医療センター
より永生病院に転院された患者の経過
報告、永生病院より医療センターへ転
院された患者の経過確認、転院待機中
の患者の現在の病状と待機状況の確認、
医療センターより永生病院への転院患
者の選定、永生病院より医療センター
へ紹介患者の相談、といった肌理細か
な対応を行っている。また、東海大学
八王子病院についても、２週間毎の金
曜日、副院長と看護副部長、MSWが
訪問し、神経内科の患者を中心に東海
大病院より永生病院への転院患者の選
定、各科への紹介元拡大等を実施して
いる。このような流れもあり、高度急
性期病院と近隣の地域密着型病院との
連携が八王子市周辺では広がっている。
　なお、今年４月から、東京医大八王
子医療センターと永生病院、みなみ野
病院の間をシャトルバスでつなぎ、患
者の利便性向上も図っている。

　市内の24時間対応の在宅療養支援診
療所が中心となり、ICTを活用した多
職種連携支援ネットワーク「まごころ
ネット八王子」を立ち上げた。医療ク
ラウド上に在宅患者の基本情報、医療
情報、経過記録等を登録し、かかりつ
け医、訪問看護師、薬剤師、歯科医師、
ケアマネジャー等の多職種間で情報共
有やコミュニケーションを図ることが
できる仕組みになっている。
　患者が救急搬送された場合に受入病
院側ではICカードでアクセスして患
者の診察履歴を確認することができ、
病院救急車内でも患者がICカードを
持っていればパソコンからまごころ
ネットにアクセスすることで、迅速な
診療情報の収集が可能になる。
　近年、ACPの啓蒙やいわゆる高齢
者のリビングウイルを尊重して診療方
針を決定していくプロセスの重要性が
広く認知されてきている。医療費の無
駄使いを抑制するためにも重要な課題
である。これらのプロセスの策定には
多くの手間と時間を要する。救急患者
を受け入れる際には、慢性期病院にて
ACPに基づいた「まあまあ型」の医療
提供ができる準備を行っておく必要が
ある。いわゆるDNRでなければ救急
患者を受けないといったようなハード
ルを設けることは避けるべきであり、

病診連携

急性期の南多摩病院における訪問診療
がある。南多摩病院の各科専門医が訪
問診療に参加することにより、必要な
時に内科、外科、泌尿器科、皮膚科、
形成外科等の医師が訪問診療を実施し、
様々な医療ニーズに対応できる体制の
確保を行っている。
　在宅から受け入れる際の工夫として
は、在宅患者が緊急ショートステイを
利用する際には、紹介状がなくても利
用可能な取り組みを行っている。
　さらに、在宅や高齢者施設からの救
急のニーズの高まりを受けて、一昨年、
地域包括ケア病棟を開設した。急性期
治療を終えた患者の受け入れと、地域
の在宅医や介護施設のサブアキュート
の受け入れに努めている。

　永生会は八王子市内で多数の介護事
業所の運営を行っており、地域連携を
進めるうえでは、医療とこれらの介護
事業所との法人内連携や地域住民との
連携が不可欠となっている。
　法人内連携を強化するために定期的
に「永生井戸ばた会議」を実施してい
る。ここでは地域連携室がマスターを
務め軽食やアルコール等の飲み物を提
供し、各施設から職員が参加し、様々
なテーマに関して組織の枠を超えて語
り合う場としている。
　また地域住民との連携を強化するた
めに、地域の方々が自由に参加できる
「永生ケアカフェ」を定期的に開催し
ている。ここでは「日常のちょっとし
た相談」「ケアに関する新しいアイデ
ア」をカフェのようなリラックスした
空間でおしゃべりしよう！というコン
セプトで運営がされている。
　この他、地域の医療関係者向けに「多
摩医療経営・政策塾」を開講すること
で、地域の医療機関関係者のリテラ
シー向上を図るような機会も提供して
いる。
　さらに地域でのイベントに際しては、
永生会のブースを展開し、地域住民と
のふれあいや啓蒙の場として積極的に
参加している。
　医療介護連携と地域連携として永生
会が重視しているものとしては、「永
生会在宅総合ケアセンター介護旅行」
が挙げられる。これは2006年より年に
１～２回の頻度で開催されており、横
浜中華街散策、野球観戦ツアー、河口
湖温泉ぶどう狩り、東京下町散策など
様々な企画が立てられている。永生会
全事業所支援の下で、医師、看護師、
リハビリスタッフ等と利用者とその家

医療介護連携

族が、車椅子の使用できるバスを
チャーターして介護旅行を行っている。
例年好評で法人内連携と地域連携の結
晶である。

　今後の地域医療を考えると、2025年
から2040年にかけて、後期高齢者が多
数亡くなる多死時代が到来する。個々
の高齢者のリビングウイルの希望に寄
り添う形での看取りの方法が、重要と
なる。医療ニーズのあまりない高齢者
の方たちを施設の中で看取っていくた
めに、医療法人の強みを活かして居住
系施設を運営していくべきと考えてい
る。
　また、医療ニーズのあまりない高齢
者の方たちが、自宅や施設の中でもと
もとの慢性疾患の急性増悪で病院へ救
急搬送される場合等には、「とことん
型」の急性期病院ではなく、「まあまあ
型」の急性期以降の病院への搬送を第
一に考えるべきであろう。慢性疾患の
経過の中で想定される合併症を生じた
場合は慢性期病院への搬送が望ましい。
むろん、外傷等の予期しない合併症が
生じた場合には急性期病院への搬送が
優先されることはもちろんである。
　まだまだ乗り越えなくてはならない
課題も多い。永生病院は療養病床を主
体としたケアミックス病院であるが、
急性期病院からの医療ニーズの高い早
期転院患者や医療介護ニーズの高い重
介護者など様々な方が入院している実
態がある。しかし、看護配置は20：１
と急性期病院に比べて低く、マンパ
ワーは不足している現状である。
　せん妄や認知症の対応に関しても
様々な取り組みを行い、身体抑制を実
施しない病院も多く存在している。こ
うした状況下、救急患者の受け入れを
常時行っていくことが難しいのも現実
である。
　これは国に対する提言になるが、身
体抑制実施率の基準や緊急入院受け入
れ率等の基準を設定して、基準を満た
せば加配人員に対する予算を付けるな
ど、救急に力を入れる病院を支援して
いくことが、医療政策上も求められて
いるのではないだろうか。
　永生会のある八王子市はこれから高
齢化が本格化する。永生会の持つ在宅
機能を活用するとともに、周囲の医療
機関や居住系施設と連携を図り、住み
慣れた地域で可能な限り在宅療養を継
続する地域包括ケアシステムの推進に
貢献することを目指していきたい。

今後の展望

永生病院の外観

慢性期病院の
特長を活かし
た多職種連携
のカンファレ
ンスによって
ACPの 実 践
や見直し等を
行い、医療を
提供すること
が重要である
と考えている。
　在宅患者の
支援のために
行っている工
夫としては、

救急搬送から在宅医療・介護まで幅広い連携体制を構築
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　第60回全日本病院学会 in 東京（猪
口雄二学会長）が10月６・７日に「成熟
社会における医・食・住」をテーマに
東京・台場で開催される。このほど、
そのプログラムが確定した。
　超高齢社会を迎え、地域包括ケアシ
ステムの構築を通じて高齢者が地域で
自立して暮らせる街づくりが進められ
ている。その一方で、量的拡大を目指
した経済成長に代わり、心の豊かさや
生活の質を重視する社会が到来してい
る。IoTやAIなどの技術革新によっ
て生活スタイルが様変わりする中で、
医療の未来予想図を考えようというの
が、学会テーマに込められたメッセー
ジだ。
　学会１日目は、開会式に続いて厚生
労働省の吉田学医政局長による特別講
演「より良い医療に向けて」があり、
全日病会長である猪口雄二学会長自ら
学会テーマの「成熟社会の医・食・住」
について特別講演を行う。
　続く特別講演では、ウィルチェアー
ラグビー元日本代表選手の三阪洋行氏
による講演「障がい者スポーツと医療
との係わり―パラスポーツの可能性」
が予定されている。２年後に迫った東
京オリンピック・パラリンピックを展

望し、障がい者と病院のかかわりを考
える企画である。　
　２日目の「小泉進次郎衆議院議員と
の鼎談」では、厚生労働委員会で委員
もされている小泉進次郎衆議院議員を
迎え、「人生100年
時代の社会保障制
度」をテーマに、
猪口学会長と安藤
高夫全日病副会長

（衆議院議員）が
議論を交わす予定
だ。若手政治家の
社会保障に対する
考えを聞く貴重な機会になる。
　１日目のプログラムでは、シンポジ
ウム１「地域医療構想調整会議におけ
る現在の課題とこれから」が注目され
る。厚生労働省医政局地域医療計画課
医師確保等地域医療対策室の松岡輝昌
室長、松田晋哉産業医科大学教授、東
京学会実行委員会の猪口正孝委員長の
３人が、地域医療構想調整会議の現状
と課題、そして今後の展望について意
見を述べる。
　市民公開講座１「成長から成熟へ～
生きづらさの処方箋～」では、社会医
療法人河北医療財団の河北博文理事長

が座長となり、AIを用いた医療技術
を開発するアイリス㈱の沖山翔代表取
締役（救急医）、医療サイト「メディカ
ルノート」を立ちあげた㈱メディカル
ノートの井上祥共同創業者（医師・医
学博士）、栄養士が子育て中の家庭に
出向いて料理を作り置きするサービス
の㈱シェアダインの飯田陽狩CEO/
Co-founderの３人が、医療・健康に
かかわる事業のあり方と課題について
論じる。
　市民公開講座２では、東京藝術大学
美術学部建築科准教授藤村龍至氏が、

「地域包括ケアを含めた街づくり」に
ついて語る予定だ。

東京学会のプログラムが確定
猪口学会長が特別講演。小泉進次郎議員が社会保障を語る

第60回全日本病院学会 in 東京

■「第60回全日病学会 in 東京」主なプログラム
第１会場 第２会場 第３会場 第４会場 第７会場

パレロワイヤル D パレロワイヤル C パレロワイヤル B ヴァンドーム ファンタジー

第１日（10月６日）
開会式　9:00～9:30
特別講演１ 9:30～10:00
より良い医療に向けて
吉田学厚生労働省医政局長
特別講演２10:00～10:30
成熟社会の医・食・住
猪口雄二学会長
特別講演３
10:30～11:50
障がい者スポーツと医療との係わり
三阪洋行・ウィルチェアーラグビー
元日本代表選手

委員会企画1
10:30～11:50
外国人技能実習生受入事業
外国人技能実習生（介護分野）の受
入れについて

委員会企画２
10:30～11:50
病院のあり方委員会
地域包括ケアシステム構築推進に向
けた対応

市民公開講座１
13:10～14:40
成長から成熟へ～生きづらさの処方箋～
沖山　翔（アイリス株式会社）
井上　祥（株式会社メディカルノート）
飯田陽狩（株式会社シェアダイン）

日本メディカル給食協会企画
13:10～14:40

日本医業経営コンサルタント協会企
画
13:10〜14:40

市民公開講座２
14:40～15:40
地域包括ケアを含めた街づくり
藤村龍至（東京藝術大学准教授）

委員会企画３
14:50～16:20
病院機能評価委員会
成熟した社会が病院機能評価に求め
るもの

委員会企画４
14:50～16:20
救急・防災委員会
マスギャザリング 委員会企画５

16:00〜18:00
人間ドック委員会
医療職のためのこれからの特定保健
指導

（日本医師会認定産業医教育講演　認
定産業医　生涯研修・専門２単位に
該当）

シンポジウム１
16:30～18:00
地域医療構想調整会議における現在
の課題と、これから
松岡輝昌（厚生労働省）
猪口正孝（平成立石病院理事長）
松田晋哉（産業医大教授）

第２日（10月7日）
委員会企画６
9:00〜10:30
診療報酬・高齢者委員会合同
平成30年度診療報酬・介護報酬同時
改定 委員会企画7

10:10〜11:40
看護師特定行為研修委員会
地域包括ケアを担う中小病院が看護
師特定行為研修を実施するわけ

委員会企画８
10:10〜11:40
プライマリ・ケア検討委員会
全日本病院協会総合医育成事業につ
いて

特別講演4
10:40〜11:40
成熟社会を支える革新的サイバニクス
〜人、ロボット、AI、IoH / IoT 〜
山海嘉之・筑波大学システム情報系教授

特別鼎談
13:00〜14:00
小泉進次郎衆議院議員との鼎談

委員会企画9
13:00～14:30
介護医療院協議会
地域包括ケアにおける介護医療院の
役割

シンポジウム2
14:00〜14:40
平成30年７月（西日本）豪雨災害に
おける AMAT 活動状況報告シンポジウム３

14:10〜16:20
どうなる、どうする医師の働き方改革
武田俊彦（前厚生労働省医政局長）
河原和夫（東京医科歯科大教授）
自見はなこ（参議院議員）

委員会企画11
14:40〜16:10
医業経営・税制委員会
どうなる！！病院消費税

委員会企画10
14:50〜16:20
医療従事者委員会
病院事務長研修及び看護部門長研修
の成果

閉会式　16:20〜16:30

「第60回　全日本病院学会 in 東京」の開催概要
開　催　日◎2018年10月６日（土）～７日（日）
学　会　長◎猪口雄二（全日本病院協会会長）
実行委員長◎猪口正孝（全日本病院協会常任理事）
会　　　場◎グランドニッコー東京　台場（東京都港区台場２－６－１）
事前参加登録◎2018年９月３日（月）24：00　締切
参　加　費◎

協会会員
一　般 学　生

理事長・院長 左記以外の方
事前登録 32,400円 10,800円 12,960円 −
当日登録 37,800円 12,960円 16,200円 2,160円

＊事前参加登録は原則として学会ホームページでのオンライン登録となります。
http://www.ajha60tokyo.org/
＊宿泊予約は、学会ホームページでの「宿泊予約」よりお申込みください。
https://amarys-jtb.jp/ajha60tokyo/
※注　「プログラム抄録集」の印刷版は当日、会場で販売します（2,700円税込）。部
数に限りがありますので、希望される方は早めにご購入ください。

　学会２日目には、シンポジウム２「平
成30年７月（西日本）豪雨災害におけ
るAMAT活動状況報告」が予定され
ている。また、シンポジウム３「どう
なる、どうする医師の働き方改革」で
は、前厚生労働省医政局長の武田俊彦
氏、東京医科歯科大学大学院の河原和
夫教授、自見はなこ参議院議員が、そ
れぞれの立場から今後の展望を語る。
　そのほか特別講演４では、筑波大学
システム情報系の山海嘉之教授（筑波
大学サイバニクス研究センター研究統
括、CYBERDYNE 株式会社　代表取
締役社長／CEO、内閣府ImPACT 革
新的研究開発推進プログラム　プログ
ラムマネージャー）が、「成熟社会を支
える革新的サイバニクス〜人、ロボッ
ト、AI、IoH/IoT〜」と題した講演を
行う。

10月6・7日に東京・台場で開催
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■ 現在募集中の研修会（詳細な案内は全日病ホームページをご参照ください）
研修会名（定員） 日時【会場】 参加費 会員（会員以外） 備考

医師事務作業補助者研修　実践
力向上セミナー� （100名）

2018年９月24日（月・祝）
【全日病会議室】

7,000円
（税込）

（テキスト料、昼食代含む）

全日病と日本医療教育財団は、医師事務作業補助者の技能の向上
や平準化の推進、振興普及を目的として、「医師事務作業補助者研
修」を開催するとともに、「医師事務作業補助技能認定試験（称号
名：ドクターズクラーク）」を実施している。本セミナーは、医療
文書作成の演習・解説だけでなく、「医師事務作業補助技能認定試
験の模擬試験」による実践力向上を目的とした内容。

高齢者医療研修会� （100名）2018年11月３日（土）、11月４日（日）
【ＡＰ秋葉原】

54,000円（81,000円）
（税込）

（テキスト料、昼食代含む）

旧「総合評価加算に係る研修」を日本老年医学会との共催で、「高
齢者医療研修会」として開催する。総合評価加算の施設基準に記
載のある「総合的な機能評価に係る適切な研修（16時間以上）」に
該当する。座学研修１日・ワークショップ研修１日の計２日間の
受講修了で修了証を発行する。

第２回
看護師の特定行為に係る指導者
リーダー養成研修会� （60名）

2018年12月９日（日）
【ＬＭＪ東京研修センター】

1,500円
（税込）

（昼食代含む）

看護師の特定行為研修の質を担保するため、「指導者講習会を開催
する者、指導者講習会で講師をする者」の育成が目的。2017年
開催の「看護師特定行為研修指導者講習会実施者（タスクフォー
ス）養成研修会」とほぼ同様の内容で、７月８日に開催した第１
回研修会と同じ。本講習を修了した参加者に「修了証書」を交付す
る。

　厚生労働省は７月31日、「医学部の
臨床実習において実施可能な医行為の
研究」を公表した。医学生が、臨床実
習で行うことのできる医行為を拡大す
る方向で整理した。現状の実習で準拠
されているいわゆる前川レポートは策
定から26年が経過し、医療をめぐる環
境は大きく変化した。環境変化に合わ
せるとともに、医師が卒業後に、より

円滑に臨床研修に移行できる臨床実習
の体制づくりを目指している。
　医学生は医師ではないため、医学生
が医業を行うことは医師法違反になる。
ただし、現行の法解釈では、「医師の
医行為と同程度の安全性が確保される
限度であれば、基本的に違法性はない」
とされる。具体的には、①侵襲性がそ
れほど高くない②指導医によるきめ細

医学生が行う医行為を拡大の方向で整理
厚労省研究班報告書 円滑な臨床研修に向け臨床実習を充実

表　医師養成の観点から医学生が実施する医行為の例示

分類
① 必須項目
医師養成の観点から臨床実習中に
実施が開始されるべき医行為

② 推奨項目
医師養成の観点から臨床実習中に
実施が開始されることが望ましい
医行為

診察

診療記録記載 （診療録作成）
医療面接
バイタルサインチェック
診察法（全身・各臓器）
耳鏡 ・鼻鏡
眼底鏡
基本的な婦人科診察
乳房診察
直腸診察
前立腺触診
高齢者の診察（ADL 評価 、高齢者
総合機能評価）

患者・家族への病状の説明
分娩介助
直腸鏡・肛門鏡

一般
手技

皮膚消毒
外用薬の貼付・塗布
気道内吸引
ネブライザー
静脈採血
末梢静脈確保
胃管挿入
尿道カテーテル挿入・抜去
注射（皮下・皮内・筋肉・静脈内）
予防接種

ギプス巻き
小児からの採血
カニューレ交換
浣腸

外科
手技

清潔操作
手指消毒 （手術前の手洗い）
ガウンテクニック
皮膚縫合
消毒・ガーゼ交換
抜糸
止血処置
手術助手

膿瘍切開、排膿
嚢胞・膿瘍穿刺（体表）
創傷処置
熱傷処置

検査
手技

尿検査
血液塗抹標本の作成と観察
微生物学的検査（Gram 染色含む）
妊娠反応検査
超音波検査（心血管）
超音波検査（腹部）
心電図検査
経皮的酸素飽和度モニタリング
病原体抗原の迅速検査
簡易血糖測定

血液型判定
交差適合試験
アレルギー検査（塗布）
発達テスト 、知能テスト 、心理
テスト

救急

一次救命処置
気道確保
胸骨圧迫
バックバルブマスクによる換気
AED

電気ショック
気管挿管
固定など整形外科的保存療法

治療

処方薬（内服薬、注射、点滴など）
のオーダー
食事指示
安静度指示
定型的な術前・術後管理の指示
酸素投与量の調整
診療計画の作成

健康教育

一冊の本　book review

医療現場の行動経済学
すれ違う医者と患者
編者●�大竹文雄・平井啓
発行●東洋経済新報社
定価●2,400円＋税

今年３月に「人生の最終段階における医療・ケア
の決定プロセスに関するガイドライン」が改訂さ
れ、アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の概
念が盛り込まれた。今後、患者と医療者が共同し
て意思決定（Shared Decision Making）をしていく機会はますます増えるだろ
う。意思決定に際しては、医療者側から情報を提供するが、十分な情報があれば
患者は合理的な判断ができるというものではない。

本書では、人間の意思決定には、合理的な意思決定から系統的に逸脱する傾向
（バイアス）があるという前提で、医療行動経済学の観点から、医療者がどのよう
に患者の意思決定の支援やナッジ（人々が適切な選択をできるように、軽く背中
を押す）をすればよいか、さまざまな事例が示されている。中でも、全日病の広
報委員である江口有一郎先生が書かれている「佐賀県肝炎ウイルスキャンペーン」
は、受検・受診・受療の３つのタイミングにおける非常に優れたナッジの事例と
言えるだろう。また、我々医療者自身の意思決定におけるバイアスについても具
体的に述べられており、より良い医療を提供していくためのヒントとなる。医師、
看護師をはじめ、すべての医療スタッフに読んでほしい１冊。

かな指導・監視の下で行われる③事前
に医学生を評価する④患者等の同意を
得る─を条件に、臨床実習を実施して
いる。
　これらの条件に従い、医学部４年～
６年次に実施する臨床実習の医行為は、
いわゆる前川レポート（臨床実習検討
委員会最終報告）を目安に行われてい
る。しかし、前川レポートが策定され
てから26年が経過し、その間に、医療
の技術が飛躍的に進歩するとともに、
医学生が経験・習得すべき医行為は多
様化した。さらに、医師免許取得後、
早期に現場で活躍できる医師になるよ
う、臨床能力の向上が求められている。
　同研究では、今年２月から３月にか
けて、臨床実習における医行為の実態
を調査し、評価を行った。80大学医学
部に対し、前川リポートなどから、
126項目の医行為を選んだ。
　結果をみると、シミュレーション以
外の項目のうち、「自信を持って行え
る」との回答が過半数であったものは、
「手指消毒」（67％）、「ガウンテクニッ
ク」（67％）、「清潔操作」（53％）の３項
目にとどまった。２割～５割は、「経皮
的酸素飽和度モニター」（39％）、「皮膚
消毒」（36％）、「バイタルサインチェッ
ク」（26％）、「心電図検査」（25％）、「医
師へのプレゼンテーション」（24％）の
５項目だった。その他の項目は２割未
満であり、報告書は「多くの項目で『自
信を持って行える』と答えた医学生は

少ない傾向がみられた」と明記した。
　これらを踏まえ、報告書は、医学の
進歩に合わせ、診療参加型臨床実習を
さらに進めていくため、「医学生に許
容される医行為を見直すとともに、医
学生が経験・習得すべき診療技術を明
確化」するとし、臨床実習で「実施さ
れるべき医行為」と「実施が望ましい
医行為」を再整理した。基本的には、
臨床実習で実施する医行為を拡大する
方向での見直しとなっている（表）。
　また、医行為を実施できる具体的な
４条件も改めて整理している。
　「医学生に許容される医行為の範囲」
については、表のとおり、必須項目と
推奨項目で医行為を整理した。これに
基づき、各大学が医学生の能力や臨床
実習のカリキュラム、指導体制、実習
施設などの実情に沿って、許容される
医行為を定め、運用指針に記載するこ
とを求めた。
　「指導医による指導・監視」では、「指
導医は実習生が医行為を実施している
ことを認識し、必要があれば、直ちに
制止し、あるいはこれに介入できる状
況であることが必要である」としてい
る。指導者は、臨床研修制度や専門医
制度の基本領域の指導医以上の指導歴
があることが望ましいとした。
　「医学生の要件」では、「少なくとも
公益社団法人の医療系大学間共用試験
実施評価機構（CATO）が行うCBT（コ
ンピュータによる選択式試験）におけ
る全国一律の合格水準に達する必要が
ある」としている。
　「患者等の同意」では、院内掲示の
みでは不十分で、口頭または文書での
同意を求めている。
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