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～救急から在宅医療までの連携（地域包括ケア）は可能か～

川渕　孝一
東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科 医療経済学分野 教授

講師経歴
■ 学　歴　

昭和58年 3月　一橋大学商学部商学科卒業
60年 9月　シカゴ大学経営大学院修士課程入学
62年 6月　シカゴ大学経営大学院修士課程（MBA 取得）修了

■ 職　歴
平成元年　８月　民間企業を経て厚生省国立医療・病院管理研究所

（現在の国立保健医療科学院）
医療経済研究部勤務

7年   7月　同研究所　主任研究官となる
８年 12月　国立社会保障・人口問題研究所 

社会保障応用分析研究部主任研究官に併務となる。
10年  ３月　厚生省 退職
同年  ４月　日本福祉大学経済学部経営開発学科 教授となる。

12年  ３月　日本福祉大学 退職
同年  ４月　東京医科歯科大学大学院 教授となり現在に至る。

■ 専門研究分野
医療経済、医療政策、医業経営
■ 主たる社会活動等
　 国の委員

厚生労働省「高齢者医療に関する検討会」委員（2008年9月～ 2009年3月）
文部科学省「第四期基本計画で重視すべき新たな科学技術に関する検討委員会」 委員
文部科学省「粒子線がん治療に係る人材育成プログラム」委員
内閣府「サービス産業のアウトプット及びデフレーターの計測に関する国際比較」研究会　委員
経済産業省「医療産業研究会」 委員
内閣府「行政刷新会議規制・制度改革に関する分科会ライフイノベーションワーキンググループ」構成員
内閣府「ライフ・イノベーションに係るサブワーキング・グループ」の構成員

■ 非常勤講師
東京経済大学大学院 福祉 ･ 医療施設経営論
日本社会事業大学専門職大学院 医療経営論　
宮崎大学大学院 医学部看護学科 看護管理実践論　
放送大学「高齢者社会福祉システム」
神戸大学客員教授

■ 主な著書
『病気でムダなお金を使わない本』（WAVE 出版2009年）福島 安紀 （著）, 川渕 孝一 （監修）
『医療再生は可能か』 （ちくま新書2008年）
『病院の品格』（単行本2008年）　　等

■ 学術関係受賞状況
平成9年 10月　第11回吉村記念厚生政策研究助成金受賞

10年 11月　第4回ミクス賞受賞
13年  4月　社団法人日本医療法人協会創立50周年記念懸賞論文優秀賞受賞
13年 11月　第54回日本医師会設立記念医学大会「日本医師会功労賞」

（在任10年日本医師会委員会委員）受賞

川渕　孝一
（かわぶち　こういち）

東京医科歯科大学大学院
医歯学総合研究科 
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はじめに

みなさん、こんにちは。ただいまご紹介にあ
ずかりました川渕と申します。本来なら起立し
てお話をしなければならないのですが、長丁場
となりますので今日は座らせていただきます。
今、ご案内にありましたように、私は月例セミ
ナーには3年に一度くらい呼んでいただいてい
ます。そうした中、今日は少々チャレンジング
なテーマでお話ししたいと思います。

現在、私が取り組んでいる研究による知見も
交えてお話ししていきたいと思います。

知人の晴彦氏からの突然のメール

まずは私の知人である晴彦氏から7月にいた
だいたメールをご紹介します。私はこの方に大
変お世話になっています。この方は某エリート
官僚で、今日はご本人に承諾を得たうえでレ
ジュメに使わせていただいた次第です。この体
験談を通じて、医療連携の話をしていきたいと
思います。資料をみていただくとわかるのです
が、晴彦氏のお母さまが某国立病院に入院され、
その後、転院されました。そして、転院して3日
後にショック状態になって亡くなられました。
それが7月30日です。メールには「手術に伴うリ
スクの予想範囲ですが、数字
至上主義、地域連携、QOLな
どの面でいろいろと考えさ
せられました」とあります。
実は今回、月例セミナーの講
演テーマについて考えてい
たとき、奇しくもこのメール
を受け取りました。そして、
これはよいケーススタディ
ではないかと思ったのです。
晴彦さんとお母さまには申
し訳ないのですが、今の日本
の医療を考えるときに、この
事例はそれほど特殊な話で
はないのではないかと思っ
たからです。晴彦さんのメー
ルにはお母さまのことの他

に、もう一つ晴彦さんの奥さまであるＥ子さん
が人間ドックで要検査となり、Ｄ病院に行くこ
とになった話が出てきます。Ｄ病院では有無を
言わさず、卵巣がんの疑いで「全摘」と言われた
そうです。晴彦さんは、「ここでも数字至上主義
の病院エゴを感じた」と書いています。みなさ
んも人間ドックには行かれると思いますが、よ
く人間ドックに行った翌日に救急車で運ばれた
とか、異常なしと言われたのにそうではなかっ
たといった話が新聞などに出ています。このＥ
子さんの場合はそうではなく、人間ドックで卵
巣がんの疑いと言われ、有無を言わさず全摘と
なったのですが、この「有無を言わさず」という
あたりに晴彦さんの憤りが感じられます。メー
ルでは「病院側としては手術件数を増やしたい
方にインセンティブがかかっています。患者に
どのような治療が必要なのか、丁寧に説明する
気がないようです」とありますが、果たして、
病院は手術件数を増やすことにインセンティブ
がかかっているのでしょうか？　一頃は、一定
の症例数が確保できない病院については手術料
が3割カットになるという減算がありました。
その後、規制緩和がされ有名無実化されました。
いずれにせよ、この晴彦さんにはそのように
映ったというわけです。またメールには「大変、
お恥ずかしいのですが、婦人科で親身になって

資料 1
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診察してくれる病院の心当たりはございません
でしょうか」とあります。こういう相談をよく
受けるのですが、私は医者でも何でもありませ
んので、そのたびに大変困ります。結局、この
Ｅ子さんにはいくつか婦人科を紹介しました。
しかし、一切医師は信用できないということで、
もうのたれ死にしてもよいというようなこと
をおっしゃっているようです。この奥さまは非
常に知的な方で、そういう方にとっては「有無
を言わさず」というのはそれ
ほど受け入れられない態度
だったと思います。（資料1）

私は医療経済学で、DPC
が入ったことによって粗診・
粗療があったかどうかとい
う研究をしています。DPC
を使うと、平均在院日数は短
くなるものの、退院時の患者
のアウトカム――例えば一
本杖で歩行ができるかどう
かなど――を調べると、必ず
しも改善はしておらず、むし
ろ悪化傾向にあるとか、再入
院率が極端に上昇している
ことがわかりました。DPC
は今や一般病床の半分くら
いに導入されているのでイ
ンパクトは絶大です。やはり
DPCが入った病院は在院日
数を短くする傾向があるの
かなと、晴彦さんのメールを
見て思いました。（資料2）

メールに戻ります。晴彦さ
んのお母さまは2010年6月9
日の9時頃、自宅で草むしり
をしていて後方に転倒し、腰
を打ちました。そして、四つ
んばいになっているところ
を3名が介助して、救急車で
搬送されました。9時27分、救
急隊から長男の晴彦さんの
携帯に「国立Ｂ病院に搬送中
だが、先方は受け入れられる

かどうかわからないと言っており、ひとまず運
んでみる。いつ頃来られますか。意識ははっき
りしているが、立ち上がれない状態です」といっ
た連絡が入ります。その後、救急隊から「国立
Ｂ病院に搬送する」との連絡が入りました。救
急部インターンからの問診の際、晴彦さんはお
母さまが脳梗塞で10年前に同院で治療を受け、
ワーファリンを飲んで継続治療中であることを
伝えます。その後、B病院からの転送の可能性

資料 2

資料 3
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がなくなり、救急隊が帰った後、レントゲン検
査でお母さまの骨折が判明します。そこで同意
書を取った後、造影CT検査を受けました。しか
し12時頃、出血の可能性があるとのことで、同
意書の取得後、今度は血管造影を実施し、うま
くいきました。それでワーファリンの服用は当
然中止されました。あろうことかそこにやって
きた整形外科長はお母さまに向かって「なんて
ことやってくれたの」と第一声を発します。そ
のドクターに対し、晴彦さんは「よろしくお願
いします」と言いましたが、ドクターからは特
段の説明はなかったということです。（資料3）

このメールを読んで、私はドクターも傾聴、
承認、質問、提案というコーチングの手法を取
り入れてもよいのではないかと思いました。救
急現場では難しいかもしれませんが、80歳を超
えたお母さまに対して、「なんてことやってく
れたの」という第一声は、いかがなものでしょ
うか。私は医者ではないのでよくわかりません
が、かつてはドクターハラスメントといった言
葉もよく耳にしましたが、最近はどうなので
しょうか。

ALTHOUGH THE JAPANESE ARE LESS 
LIKELY TO HAVE HEART
ATTACKS,THOSE THAT DO ARE MORE 
LIKELY TO DIE

資料4はマッキンゼーという会社が
調べた救急現場のデータです。本当か
なと思うのですが、このデータをみる
と、日本の救急発生率はイギリス、ア
メリカ、フランス、ドイツに比べて高
くなく、致死率もそこそこ低いことが
わかります。さらに、決して日本の救
命救急率はいわれているほどよくはな
いという結果が出ています。このデー
タをどのように分析したかわかりませ
んが、意外なのは次の2点です。一つは
救急の現場が疲弊しきっている中で、
人口あたりのその稼働率は高くないと
いうこと。もう一つは、致死率はそれ
ほど高くないが重傷患者の死亡率は高

いということです。これは急性心筋梗塞の話で
あって、今回の晴彦さんのお母さまのケースと
は違いますが、こうした評価もあるということ
です。（資料4）

我々も病院可視化ネットワークを5年前に立
ちあげました。病院から一定のデータをもらっ
て、うちの教室で分析して病院に返すというこ
とをやっています。日本は「すべからく平等に
医療が受けられる」実際に分析すると、相当医
療機関によってバラツキがあることがわかって
きました。まずそのバラツキがあるということ
を白日の下にさらす必要があるのではないかと
私は感じています。それを病院にフィードバッ
クしたらどうかと。病院からは、基礎的なデー
タとして患者データ、病院のコストデータ、属
性データをいただいています。もっとも悩まし
いのはコストデータです。コストを知るために
は医療原価がわかればよいのですが、多くの場
合、医療費のデータしかありません。患者デー
タとは、急性心筋梗塞やがん、大腿骨骨折といっ
たデータです。これには先ほどお話ししたよう
にDPCデータが使い勝手がよいのですが、そこ
にも問題があります。DPCデータの様式１に
は、例えばがんならステージング1，2，3，4とい
う項目がありますが、つい最近までこの項目は
書いても書かなくてもよいことになっていまし
た。そのため、ほとんどがブランクでした。我々
としては難しい人は助からないというのがあ

資料 4
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るので、データを分析するときはリスク調整を
しなければなりません。そのため、患者データ
を分析しています。次に、病院の属性データも
大切です。病院には大学病院や付属病院、自治
体立病院、民間病院などがあります。こうした
特性も大切です。本当は先ほどの45万床のデー
タを国から借りればよいのですが、個人情報保
護法でダメだということですので、我々として
は粛々とデータを分析しているということで
す。病院にフィードバックするというのも、本
当はきめ細やかにすればよいのですが、実際は
2年に一度くらいですね。病院に出かけてワー
クショップをしてみたり、少しでも当該病院の
医療の質の向上に役立てばよいのではないかと
思っています。また、病院にしてみれば他の病
院と比べたことがあまりないので、医療資源の
効率的な配分にも資するようにということで
やっています。そのあたりがうちの教室の一つ
のウリで、これをライフワークにしていこうか
なと思います。（資料5）

このようなことをしていると、日経新聞など
に書く機会がまわってきます。日経が医療改革、
かくあるべしという提言をしたときに、何人か
の学者に意見を聞くという場面が与えられま
した。日経新聞が提言したものに対して、「それ
はおかしいよ」と言いにくいのですが、私が主
張したのはデータからムダ・
ムリ・ムラの見える化を図っ
たらどうかということです。
特に救急の見える化が遅れ
ていると思います。救急の現
場には、本当にデータがあり
ません。救急担当の先生や救
命救急士が一次・二次・三
次救急でがんばっているの
ですが、どうがんばっている
かの見える化ができていま
せん。それで厚生科学費を80
万円もいただき、都合11回以
上の受診拒否の研究をやっ
てみました。医療機関にして
も、本当は受け入れたいが手
術中だったり医師がいなく

て断らざるを得ないということが起こります。
その結果、11回以上、受診拒否をしたケースが
平成20年度で922例もありました。しかし、総務
省が発表している「救急白書」を見ると11回以
上の受診拒否の症例数は903例になっていまし
た。数が合わないので総務省に電話をして聞く
と、「川渕さんのほうが正しいですよ」と。総務
省が間違えたのかどうか、聞かなかったのでわ
かりませんが、922例が正しいのだそうです。面
白いと思ったのは、総務省は救急隊の管轄官庁
です。そして、厚労省は医療機関を担当してい
ます。縦割行政の弊害かもしれませんが、両方
のデータをくっつけることはほとんどありま
せん。つまり、我々は救急隊が一生懸命、病院
に運んだ後、どうなったかを調べたのです。結
局、死亡したのか生き残ったかということです
が、その結果を知ることは意義があります。47
都道府県ではじめて実施しましたが、私が書い
た新聞記事でも触れたのですが、奈良県で2006
年8月に19カ所、受診拒否にあった妊婦がいま
した。最後、お子さんは助かったけれど、ご本
人は助かりませんでした。この方、最後は大阪
の病院に運ばれました。日経新聞には、このあ
たりのことを踏まえ、奈良県に生まれた不幸、
などと書きました。すると奈良の県知事から電
話があり、奈良にまで行くことになりました。

資料 5
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奈良にはなぜか受診拒否が多いのです。ちなみ
に、11回以上というのは厚労省が決めた回数で
す。本当は4回以上とか、うまくいった事例とい
かなかった事例にわけて対照実験をやれば救急
隊が頑張って病院に運んでも病院の体制が不
備で助からなかったのか、それとも病院には体
制ができていたが、運ぶ側に問題があったのか
が、見える化できます。そう思って始めたので
すが、実際にはデータがぐちゃぐちゃです。本
当にこんなことでよいのかというくらい、都道
府県によって救命救急の病名コードが違いま
す。東京都はまだコード化されていて、いいほ
うです。なかには手書きのものもありました。
救急の見える化のためには、最低限、データを
整理しなければいけません。コード化はデータ
の統一言語です。奈良県で運んだ49例と東京で
運んだ467例は本当に同じルールで表記した病
名なのかということです。この中には急性心筋
梗塞の人もいれば、うつ病やがんの方もいま
す。意外にも23カ所も救命救急センターがある
東京がダントツの1位です。2番目が埼玉県、3番
目が奈良です。大阪ではありません。私は最近、
奈良ばかり行っています。奈良はいいところで
す。でも、倒れたらどうなのでしょう。大阪に
まで行くことになります。道路立地からしても
大阪は近いのです。大阪あっての奈良、奈良あっ
ての大阪というような連携
なのでしょうか。私が奈良の
県知事であれば、大阪に依存
しているような救命救急体
制でいいとは思えません。そ
のことを先日、県知事に言っ
たら、お前はなかなかいいこ
とを言うと言われました。奈
良県出身の方がこの会場に
いるかどうかわかりません
が、奈良はどうしたものかと
思います。こうした発表をし
ても、それは平成20年の話と
おっしゃるかもしれません。
その後、改善されたのでしょ
うか？　この後も追ってい
ますが、同じような受診拒否

が起こっています。こうしたことを言い続けて
いたせいか、厚生科学の研究に、今回は落ちて
しまいました。しかし、こういう調査は継続し
て行ったほうがいいと思います。救急隊と受け
入れ側の医療機関のデータはもっとリンクして
見ていかなければいけないと思います。

（資料6）

資料 6
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分析例（2004年日米比較から）

アメリカと日本のどちらが医療の質が高い
か、という研究もかつて行いました。これをグ
ローバル・ベンチマークと言います。最近は、
医療ツーリズムという言葉が流行っています。
さすがに心筋梗塞になった人が海を渡って日本
に来ることはないと思いますが、バイパス手術
などはアメリカ人もインドに行ったりしていま
す。緊急にバイパス手術をすることは滅多にな
いと日本の心臓外科医が言っていました。しか
し、ここでは、緊急と非緊急に分けて分析しま
した。アメリカがすごいと思うのは、984病院の
データが20ドルくらいで国外からでも買えてし
まうことです。日本は20病院のデータを手に入
れようと思えば、倫理委員会に資料を出したり、
靴に2回穴が空くくらい全国を歩き回ったりし
なければなりません。20病院と984病院という
差のあるデータで院内死亡率を比べてみても仕
方がないともいえます。このデータをもとに、
アメリカのほうが若干低いと言ったら、日本の
学会から抗議文をいただき、出頭を命じられま
した。20病院と984病院とを比べていることに
ムリがあること、そしてリスク調整ができてい
ないことが問題だそうです。緊急・非緊急だけ
でなく、合併症の有無なども比べるべきだと言
うのです。（資料7）

資料 7
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あんまりいじめられて悔しかったので、私は、
医療機関によるバラツキの大きさについて本を
書きました。『日本の医療が危ない（ちくま新
書）』という本です。

次の資料8は私がよく使うものです。会場に
長崎市立市民病院の関係者がいたら申し訳ない
のですが。黒字・赤字という点では船橋市立医
療センターと長崎市立市民病院は同じような病
床数ですが、長崎のほうが船橋よりも若干、赤
字幅が小さくなっています。
つまり、長崎市民病院のほ
うが経営がうまいのかなと
思っていたのですが、手元に
届いた救急医療白書をみる
と、あぜんとしました。船橋
は2002年だけですが、長崎は
毎年白書を出しています。全
県を挙げて長崎は救急医療
白書をつくっているのです。
素晴らしいですね。しかし、
2002年のデータを見て目を
疑ったのは、急性心筋梗塞で
の死亡率が2倍くらい違うの
です。なぜか。もちろん、高
齢化は長崎のほうが進んで
います。しかし、原因は高齢
化だけでしょうか。データを
貸して欲しいと言ったら、船
橋のほうは患者さんの名前
を匿名化すればよいと貸し
てくれたのですが、長崎のほ
うはダメでした。医療機関は
いいというのですが、救急隊
がダメだというのです。名前
も知らない学者に貸せない
と。では、長崎市の消防署で

はそのデータをどうしているのかというと、5
年間大切に保存して、その後に破棄するそうで
す。救急医療白書には使うが、それ以外、分析
したりはしていないようです。もうちょっと有
効に使ってみないかと言ったところ、担当者の
上司が出てきて、「ダメなものはダメなんだ」で
終わりでした。医療の見える化をするにあたっ
て、こういう国でいいのでしょうか。私は少々
残念です。（資料9）

資料 8

資料 9
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そこでデータが借りられた船橋に
ついて分析してみました。船橋は人口
が55万人です。発症から病院までの搬
送に時間がかかればかかるほど、院内
死亡率や2週間後、3カ月後の死亡率に
変化があるのではないか、急速に悪化
するのかどうかも興味があるところ
です。また、高度な医療施設に集約す
べきではありますが、まずは一次救
急、二次救急はそこそこの医療機関で
行い、その後、他の医療機関に運ぶと
いうとき、どれくらい時間的な猶予が
あるのか。病院によって心臓外科医が
いなかったり、あるいはPCIという処
置ができない病院もあるので、転送に
要する時間としてどれくらい待てるの
か。また、今はやりの除細動器を使っ
て、救命救急率が上がるのかどうか。
それらを先ほどの公表データを使って
分析してみました。やはり先ほど言っ
たように、救急隊は搬送時間を短くす
るように頑張る、医療系はなんとか助
けるために転帰に力を入れます。でき
るなら、外来即死を避けたい。外来の
救急室に行って蘇生するのではなく、
なんとか助けたいと。そして本当は予
後も調べてQOLがどうだったかも知り
たいところです。しかし、このあたり
を医療機関にお願いすればするほど、
もう来ないでくれと言われてしまいま
す。やはり医療現場はデータベースを
作るのが大変なのです。その部分を請
け負うような人がもっと必要だと思い
ます。医療関連サービスの出番ですね。

（資料10 ～ 12）

資料 11

資料 10

資料 12
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我 （々杉原、川渕）の問題意識

さて、これはよく使われるカプランマイヤー
と言われる生存率を示すグラフです。5年後生
存率はがんなどで使われますが、心臓だともっ
と時間が勝負で、分単位、秒単位です。では実
際にはどうなのかと分析すると、やはり発症か
ら病院への搬入までの時間を1分短くするとア
ウトカムは改善されます。こうした知見はいろ
んな方が学会等で発表され
ています。次に医療連携を
テーマに話をする場合、や
はり自分の病院ですべてで
きるわけではありませんか
ら、一次救急、二次救急、一
次処置、二次処置まではでき
ても、その次のしかるべきと
ころに運ぶのにどれくらい
時間的な猶予があるのか。そ
れを今回は心臓疾患で測る
と55分という数字が出てき
ました。これはある程度の計
測値です。しかし、意外だっ
たこともあります。それは除
細動器や器官挿入などを使
うと死亡率が下がるのかと
思っていたのが、実際には心
肺テストの相関はプラスで、
高かった。おそらくこうした
人たちは非常に疾患が重い
ケースではないかと思いま
す。（資料13）

繰り返しますが、リスク調
整をきちんとすることが大
切です。最後に、我々はドク
ターカーを使ったほうが生
存率が高いのかどうかを調
べてみました。すると、リス
ク調整しても2週間後の死亡
率が高いのです。これをどう
評価するか、です。そもそも
ドクターカーは重症な患者
を運んでいるのでしょうか。

どんな人にもドクターカーを使うのではなく、
一定のプロトコルを設けてこういう人にはドク
ターカーに乗ってもらおうなどと決めているよ
です。ドクターが乗る分、少し時間がかかりま
すのでドクターの属性も見て考えていかねばな
らないと思います。いずれにせよ、データが限
られていたため、ドクターカーのメリットを定
量的に分析する所まで到っていません。

（資料14）

資料 13

資料 14
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そのため、船橋市立医療センターでは5年後
の2007年に追加的に調査したいと当時言ってい
ました。しかし、実際には医療崩壊と言われる
中で現在は余裕がなく、調査できていないよう
です。我々としては、こうしたデータが手に入
れば、もう少し見える化ができると提案はしま
したが、医療機関がのってこないとなると、自
分たちとしてはそれ以上は言いづらいというの
が本音です。

その後、時間外加算金を徴収して、患者さん
がタクシー代わりに救急車を使用するのを控え
てくれという提案が中医協でありました。これ
は読売新聞の2008年12月の記事をベースに、う
ちの教室員がホームページ検索してプロットし
てみたものです。その後、また2年が経ちました。
今は、合法的な混合診療である時間外加算に関
する選定療養費をとっている病院が増えている

と思います。磐田、袋井、掛川、菊川と静岡県が
多くなっていますがたくさんの医師の引きあげ
にあった結果かと思います。背に腹は替えられ
ないということです。大学病院では、山形大学
の徴収金額が8,400円です。いろいろな条件があ
りますが自治体病院などは、どのような方がこ
の金額を払うかを条例で決められています。そ
の結果、外来患者さんが減ったという報道も一
部ではありました。例えば、徳島日赤などは救
急患者が多かったのですが、時間外加算金をと
るようになってから患者数は減ったということ
です。これは病院の経営面から見ると減収とな
ります。年間1億数千万の減収とは大きいです
ね。病院経営からすれば、時間外の患者さんが
来ることで増収につながっていた面があると思
います。しかし、それも医師のバーンアウトに
は代え難いということです。（資料15）

資料 15
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医師は謝礼を（いくら）受けとっているのか？

さて、再び晴彦さんからのメールに戻ります。
この中で私が面白いなと思ったのは、看護師さ
んが骨折に至った状況や家族構成のほかに収入
も確認している点です。晴彦さんは官僚だから
間違いがないと思うのですが、やはり国立病院
も未収金対策に力が入っているのかなと思い、
ドキッといたしました。そしていよいよＤ医師
が出てきます。この人は手術を担当する先生で
す。こういう局面で手術するかどうかは結構大
きい意思決定だと思います。特にご高齢ですか
ら、認知症の話が出てきます。執刀医に「私の
母でも手術させる」と言われると素人は弱いで
すね。その後、20万円という謝礼はい
いのでしょうか？　麻酔科医にも10万
円、手渡しとあります。皆さんは病院
に入ったとき、こういうものを手渡し
されますか？　勇気のあるお一人から
手が挙がりましたね。こういうことを
ドクターに聞いても、なかなか教えて
くれません。あまり聞くと怒られてし
まいます。私の本があまり売れなかっ
たのも、そのあたりに一因があります。
話を戻します。この麻酔科医は一度は
受け取ったものの、断ったとあります。
しかし、晴彦さんから「個人である皆
さまで送迎会等にお使いになればいい
じゃないですか」と言われると、受け
取ったとあります。そしてこのお母さ
まの手術はうまくいき、整形外科に入
りました。（資料16）

ここで先生方に聞きたいのは、医師
として謝礼を受け取っているのか、受
け取っているとしたらいくらなのか
ということです。私は、COMLという
団体と2003年に共同調査をしました。
その当時、最頻値は3万で、5万円が約
20％、10万円は約17％しかありません
でした。平均値を取ると、男性のほう
が高かったという結果が出ています。
ラフに推計するとヤミの診療報酬は年
間3,322億円となります。医療費の1％

ですが、医師たちはそんなにもらっていないと
おっしゃいます。私はチップとして1％は安い
んじゃないかと思ったのですが。慶應大学の池
上先生の推計によれば年間2,698 ～ 4,000億円と
日経の本に書いてあります。かりに、最頻値3万
円とすると、晴彦氏は払いすぎですね。もらっ
た先生も、もちろん申告していないでしょう。
問題は謝礼の効果ですが、約2割の人は「効果が
なかった」と答えています。（資料17）

看護師さんはこうしたことはないと思います
が、6月22日のメールを見て、どうかなあと思う
のは、保険診療にもかかわらず、保険給付対象
外の介護用品はなぜか売店で購入してくれ、と
言っている点です。なぜでしょう。これはいわ

資料 17

資料 16
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ゆる混合診療ではないでしょうか。あろうこと
に、晴彦さんもつなぎと上履きを買うように看
護師さんから言われ、売店に行くと、なかった。
結局、いろいろ探し回って、あるデパートで購
入しました。デパートと病院は連携していてい
ないのです。介護用品は病院には売っていませ
ん。結局、晴彦さんは5着購入したということで
す。私がここで皆さんに言うのは釈迦に説法で
すが、先日も山形の精神科病院で生活サービス
をとして保険外部分を徴収していました。しか
し、いわゆる混合診療で一番の大きなことは、
自分は腕がいいから初診料や再診料を
上乗せするのはダメだという規定で
す。それで謝礼ということになる。中
国では大学病院の教授と助教授で初診
料は違います。社会主義ではそれは認
められるのかと私が言ったら、腕が違
う人を平等と言っているほうがよっぽ
どおかしいのではないかと中国の人に
指摘されてました。しかし、日本はよ
くわからないですね。患者平等の原則
と言いながら、結局ヤミで解決してい
るのです。（資料18）

これに対して、先天療養や高度先進
医療といった17項目は、保険外併用療
養です。問題はCの項目の保険点数表
の中に一つでも保険点数に
ないものを入れたら一連の
診療行為はすべて自費にな
るという規定です。これは不
便だなと思います。医師会の
先生はこれを認めると国民
皆保険制度は瓦解するとい
うことをおっしゃっていま
す。大切なのは、どこを保険
でみるかだと思います。保険

か自費か。オールオアナッシングかというと、
日本はちゃんぽんの国なので、ちゃんぽんが
あってもいいのではないかと思います。ただ、
保険と一部自費だったら、全部保険がいいです
ね。見方によってずいぶん違うのかなと思いま
す。（資料19）

今日は医療関連サービスということで、介護
関係者はあまりお見えではないと思いますが、
2006年から介護予防のほうに厚労省は重点を置
きました。制度ビジネスだなと思ったのは、福
祉用具の購入費などの売上が2006年4月を境に

資料 18

資料 19
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伸び悩んでいることです。企業を育成するので
あれば、産業的な視点が大事だと思います。そ
して先ほど申しましたように、売店で買ってく
れとかデパートで買ってくれというのであれば
きちんと連携して欲しいものです。私は今、行
政刷新会議の規制制度改革のワーキンググルー
プに拾っていただきました。2000年にも1年間
やりましたが、当時は小泉政権下で座長はオ
リックスの宮内さんでした。当時はいわゆる混
合診療をテーマにすることで、医療界で一定の
議論ができればよいと思いました。これからも
ヤミでいくのかどうか。もちろん、私は決して
混合診療を全面解禁すべきだとは思っていませ
ん。ルール化したほうがよいと思います。ただ、
ルール化というと言葉がキレイです
が、やはり保険給付範囲をきちんと決
めなければいけません。くどいのです
が、救急の見える化もそのために必要
なのです。今の政治が官僚主導ではな
く、政治主導だというのであれば、総
務省と厚労省はもう少し歩み寄って、
見える化に向けてデータのリンクや病
名の統一化を47都道府県で行う必要が
あると思います。混合診療における一
番のテーマは、繰り返しになりますが、
公的な医療保険でどこまでカバーする
かです。ここにルール化の必要性があ
ります。今、1万5,000品目の薬がありま
すが、本当にこれだけの薬が保険でみ
る必要があるのかどうが、いろんな局
面で問われていると思います。スイッ
チOTCやセルフメディケーションと
いった大衆薬がありますが、7500億円
の市場からほとんど増えていません。
私としては保険が利く薬というのは画
期的な新薬や有用性・安全性に優れた

ものだと思います。（資料20）
一部で介護保険のような現金給付のような運

用も必要になってきたのではないかと思いま
す。同時に、一連の診療行為の定義が非常にファ
ジーだなと思います。繰り返しますが、私自身
は全面解禁には組しませんが、介護保険には「上
乗せ」と「横出し」という考え方があります。私
は歯学部でも講義していますが、歯科分野は、
命にそれほど関係がないのでもう少し自由度を
認めてもいいのではないかと思います。これは
富山の保険医協会のアンケート結果です。保険
医協会は比較的、混合診療にはネガティブなの
ですが、歯科に関してはポジティブな回答をし
ていた方がたくさんいました。（資料21）

資料 20

資料 21
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退院後の居場所やケアを相談するには

話を戻します。今度は医療と介護との連携に
話を移していきたいと思います。6月25日に地
域連携室ソーシャルワーカー F氏と面談とあり
ます。今度、うちの大学院生にも今度ソーシャ
ルワーカーの若い女性が入ってきますが、開口
一番、その子が言ったのが「本当に疲れました」
ということです。彼女の言葉を借りると、ソー
シャルワーカーというのは、
病院から患者を追い出すの
が仕事だと。在院日数を短く
せよとばかり言われている
からですね。次の行き先は患
者さん自身で探してくださ
いと言っているのを聞くと、
これはさすがにキツイと。し
かし、人的ネットワークを
持っていない彼女のような
若い人からすると、後方施設
をどこにするかを決めたり
するのは悩ましいことだと
思います。

晴彦氏のお母さまも、認知
症の症状もあって、介護申請
を薦めたのでしょうか、区の
高齢者総合相談センターに
申請しました。晴彦さんは

「今回の入院中に認知症の診
察を受けさせたいのだが」と
相談したところ、ソーシャル
ワーカーは「D医師には自分
で伝える」と。その後、ソー
シャルワーカーに確認した
ところ、「伝えました」とだけ
発言したけれど、結局診察は
なかったと。晴彦さん自身、
この部分に下線を引いたと
ころをみると、残念だったの
でしょうか、あるいは憤慨き
わまりなかったのか。面白い
と思ったのは、お父さまも結
構高齢で、お母さまと同時に

資料 22

資料 23
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介護申請をすすめられたということです。80歳
を超えると相当な確率で認知症になるという
ことで、それがわが国の現状なのかなと思った
次第です。さて、こういう事態のとき、どうい
うところに相談すればいいのでしょうか。たま
たまこの病院にはFさんという医療ソーシャル
ワーカーがいました。そうでない場合は、ケア
マネージャーや地域包括支援センターに出向い
たりと、TPOをわきまえながらお願いしなきゃ
いけないのでしょうが、皆多
忙で疲れているのかなとい
う感じです。では、ITを使え
ばどうかということですが、
SEにもうつ状態の人が多い
と聞きます。ITも、もう少し、
うまくいかないものかと思
います。医療界はSEの人た
ちを酷評して全然医療界を
わかっていないと言います。
そしてSEの人たちは日本の
医師や病院はワガママだと
批判しています。結局、お互
い様だということでしょう
か。フェイス・トゥー・フェ
イスも大切ですが、そこまで
しなくてもいいようにする
のが、電子カルテであり、モ
ニタリングです。現政権はマ
イホスピタル構想も打ち出
していますが、私はデタラメ
だなと感じます。構想自体は
立派でも、インフラが救急医
療のデータをみてもわかる
ように、ぐちゃぐちゃです。
その上に家を建てても瓦解
するのに決まっています。私
はインフラをデジタル化し
たらいいと思います。ついで
に、前政権の社会保障国民会
議の話をしますと、ここでう
たったシミュレーションの
中にも連携という言葉がた
くさん出てきます。急性期の

資料 24

資料 25
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重点化、連携の強化とか。それでいろんな数値
が入ってきて、改革1，2，3というものができま
した。改革案が有力視され、今80万人が一般病
床に入っているが、2025年には104万人になっ
てしまうそうです。これをなんとか87万人くら
いに抑えたいと。しかし、患者さんは急に元気
になるわけがありませんから、長期療養に行く
のかなと。22 ～ 36万人になるのを23万人に抑
えたいと。では、介護施設をもっと増やすのか
と思いきや、これも2倍になってしまうという
ことで、20万人くらいで適正化してほしいと。
となると住宅です。あるいは在宅に活路を求め
ています。医療との連携をうまくやっていけば、
在宅というのもあながち悪くないのかなと思
います。やはり国民の受療行動調査で、家がい
いという結果が出ます。私自身も、やはり家で
死にたいと思っています。しかし、療養病床に
入っている人は最期を自宅で迎えるのは難しい
のではないかと44％の人が思っているというこ
とです。「あるべき論」は在宅であり、私もその
ことはまったく否定しません。しかし、現実論
としては、本当に1億2700万人の在宅医療がう
まくいくのかなという疑問があります。介護や
療養の現場を見て、これが是とは言い難いので
す。確かに、鼻からチューブを入れるような治
療を、自分や自分の親が受けるのはどうかなと
思います。しかし、日本の医
療現場ではDPC病院から運
ばれる段階でもう穴が開い
ているのです。後方施設とし
ては、在院日数を短くするた
めにDPC病院のほうで穴を
開けてくるということなの
でしょうか。よくわかりませ
ん。（資料22 ～ 26）

資料 26
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しかし、受け皿としての介護療養型医療施設
は平均76床、利用率が93％といっぱいです。そ
れでそこそこの給料を払って要介護度4.5くら
いの利用者の面倒を見ているのです。それが医
療療養になると医療区分1になります。医療区
分1でADL区分1だと保険点数が、一泊7220円で
す。これはビジネスホテル並みの安さです。ケ
アつきでこの金額ですから。介護療養を本当に
廃止していいのでしょうか。というか廃止でき
るのでしょうか。多床室が多いのですが経営的
に見るために、厚労省の先ほどの公表データを
使って、差額分析で検証すると、介護療養から
老健に移っても医師や介護職員の首を切らな
ければみんな減益です。本当に、利益を減らし
てまで国の言うとおりに動くでしょうか。介護
療養から介護老健に移るということは、介護費
用負担が減るということです。しかし、経営者
にしてみれば収入は減りますから結局、人件費
が減らすことができるかどうかがポイントで

す。しかし、4.5といった要介護の人たちを少な
いスタッフの数で見られるかは疑問です。この
データを施設の人に見せると、こんなに少ない
スタッフ数では現場は動いていないと言うので
す。実際、この資料にあるデータというのはあ
くまでも最低レベルの机上の話であって、現実
にはもっと多く職員を採用しているそうです。
そういう人たちを切らないと増益にならないと
いうのが、今の介護報酬であり、診療報酬制度
なのです。それを次回の医療・介護の同時改定
の時に、うまくいくのかどうかを考えて欲しい
と思っています。（資料27）

その一方で、医療療養に移る施設が増えてい
ます。先日も調査があり、これからどうします
かと聞くと、医療療養に移ろうかという方が多
くいました。介護療養から医療療養に移るとい
うことは介護費用が医療費になるだけです。し
かも、トータルで見ると医療費のほうが高くつ
くことになります。介護費用だとひと月42万で

資料 27
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済んだのが、医療費用だと49万円になるのです
から。となると、介護であれ、医療であれ、国全
体では費用は膨らんで、経営的にも人の首が切
れなければ減益になります。こうなると事はう
まく進みません。厚労省の方も悩ましいとは思
いますが、やはり経営の実態も反映して考えて
いかねばならないと思います。繰り返しますが、
介護療養の経営者たちというのは、2000年に建
て替えをして、部屋を広く4人部屋にして、福祉
医療機構からお金を借りて
やってきた人々です。国の言
うとおり談話室や食堂など
をつくってきたのに、それを
つぶすといわれたら怒りま
す。（資料28, 29）

デ ン マ ー ク に こ の3月 に
行ってきました。それは寝た
きり老人がいないと聞いて、
本当かなと思ったからです。

実際、行ってみて、施設や高齢者住宅にはいま
せんでした。経管栄養を受けているような方も
ほんの数人でした。それ以上の実態はわかりま
せんが、デンマークやスウェーデンのようなモ
デルを今の政権は志向していると思いました。
実際、いろんなところに見学に行って、やはり
日本と違うなと思ったのは、人口規模です。高
齢化率は日本のほうが進んでいますがGDPは
北欧諸国のほうが豊かです。消費税率と国民

資料 28

資料 29
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負担率も違います。デンマークでは消費税率は
25％、国民負担率は100円の収入に対して74円。
給料の7割が社会保障や税金で消えていきます。
しかし、思ったより医療費は対GDP比でそれほ
ど高くありません。それは介護のほうの比重も
大きいのかなと思いました。私は本音が聞きた
くて、デンマークの人に、この国を信用してい
るかと聞いてみました。すると給料100円のう
ちの74円ももっていかれて、この国を信用しな
ければ、どうするのかと言わ
れました。しかし、スウェー
デンに行くと失業率は9％を
超え懐は非常にシビアな国
だなと思いました。

（資料30）

都道府県別にみた
老人医療費の単価と日数の状況

これに対して日本人の財布のひもは堅いと思
います。日本はビジョンもなければ、国家戦略
を作ったこともありません。そういう国です。
前政権の社会保障国民会議ではヒアリングでも
呼ばれました。試算結果に対して私は異論は唱
えませんが、ミクロからマクロへの積み上げが

資料 30

資料 31
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大事だと思います。それはえいやでやってみて
もマクロの推計は当たらないからです。横軸に
平均在院日数、縦軸に1日あたりの医療費をとっ
てみると、天下のピンピンコロリの長野県もあ
れば、長崎のように在院日数が長いところもあ
ります。あるいは徳島のように全国一糖尿病の
患者が多いところもあります。東京の高齢化も
深刻です。（資料31）

2001年に、ニューヨークとパリとロンドンと
東京の高齢者ケアについて
比べてみたことがあります。
東京は持ち家率が高いので
すが、これは相続でいっぺん
に消えていくのでしょうか。
在宅医療を考えれば、東京も
捨てたものではありません
が、長野県はもっといいです
ね。持ち家率も高いし、お年
寄りの就業率も高い。確か
に、農業に従事しているお年
寄りには定年がありません。
ただ、オリンピックの後はず
いぶん都市化が進み、ピンピ
ンコロリと言っていた頃と
はだいぶん違ってきていま
す。それによって、在宅死亡
率も減少してきたそうです
が、それでも当時はニュー
ヨークと張り合っていまし
た。長野を見習えといっても
なかなか難しいだろうと思
います。（資料32）

次に平均在院日数に関係
する指標は、供給サイドの病
床数、ナーシングホームの
ベッド数です。これもナーシ
ングホームをどう定義する
かによりますが一応、ここで
は特養と老健と介護療養の3
つだけを加えてみました。本
当は医療療養も加えなけれ
ばいけないかもしれません。
やはり23区は少ないですね。 資料 33

資料 32
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私はこれから「疎開老人」が増えていくのでは
ないかと思っています。これは私が考えた言葉
ですが。それにしてもこれからお年寄りはどこ
に行くのでしょうか。自分の田舎に帰るので
しょうか。奈良御出身の方はくれぐれも気をつ
けたほうがよいです。最期は大阪で逝くかも知
れませんから。（資料33, 34）

再び、晴彦氏のメールに戻ります。「車椅子
で20分程度座らせる訓練が始まる」とありま
す。いよいよ国を挙げて取り
組んでいるリハになったの
でしょうか。Y江さんは足が
痛いと泣き続け、車椅子を叩
いていたそうです。看護師さ
んや理学療法士さんは忙し
かったのでしょうか、付近に
おらず、放置されたままだっ
たそうです。「別用にて入室
してきた看護師がY江の姿を
見て、ふと笑いを漏らす」と
あります。何がおかしかった
のでしょうか。続いて7月6日
には、県立H病院のリハビリ
テーション科に転院をする
ので、そこの担当医であるI
先生と面談した際、国立B病
院からの書面には、転院日に
関する記載が「いつものよう
に」ないとあります。これほ

ど別の病院に行けと言っておいて、転院日の記
載がなかったらお互い困るのではないでしょう
か。こんなに悠長なことを言っている国立病院
がいまでもあるのですね。通常、地域連携診療
計画管理料900点、地域連携診療計画Ⅰ・Ⅱの
600点と300点を取ろうと思ったら、入院後7日
以内に云々といった細かな文書に対応しなけれ
ばなりません。ですから、こんなに悠長でよい
のかなと思う次第です。（資料35）

資料 34

資料 35
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入院料

晴彦氏のメールに戻ります「下痢がとまらず、
看護師の対応に冷淡なものを感じる」とありま
す。そして、「高齢で脳梗塞の後遺症のために言
語が不自由でかつ下痢が続く患者に対応しても
らうことに申し訳なさを感じる」と。そして7月
12日、見舞いに行ったときにエレベーターホー
ルでたまたま会った担当のD医師に、その場で
2日後に予定されていた転院
が延期になったと告げられ
ます。理由は下痢が続いてい
るからだと言われたという
ことです。晴彦さんは「それ
まで何も聞いていなかった
が、ひとまず移送業者の予約
をキャンセルした」とありま
す。しかし、この場で先生と
ばったり会わなければ、どう
なっていたのでしょう。キャ
ン セ ル 料 が か か る こ と に
なったのかもしれません。晴
彦さんは、本当は医療はサー
ビス業なのかという訴えを
私にしているわけです。突然
の転院キャンセルについて、
立ち話の他に国立B病院から
何ら正式な連絡がないと。そ
してソーシャルワーカーのF
氏に都立H病院への連絡の要
否を確認したところ、それは
不要との連絡を得ると。ソー
シャルワーカーも疲れてい
るということでしょうか。看
護師も人口単位の数はいて
も、病床数が多いせいか、割
り振るとすこぶる少ないと

いうことです。そして、それはドクターも同様
です。（資料36）

実際、今の診療報酬点数表は、入院料だけを
とっても複雑怪奇です。医療法は一般病床、療
養病床、結核病床、精神科病床、感染症病床の5
つしかありませんが、診療報酬点数表になると
もうわけがわかりません。少し触るだけでも病
院経営に大きな影響を及ぼしそうです。

（資料37）

資料 36

資料 37



24

また、晴彦さんのメールに戻ります。「D医師
からCDトキシン検査で陰性となった」とあり
ます。続いて、「予約済みの歯科健診があり、歯
がぐらぐらするので抜いてよいかとの確認が
あった」とも書かれています。抜歯ですね。外
科の先生といえども、抜歯のことはわからない
ですね、きっと。医科歯科大学でもこれから医
学部と歯学部が合同で授業をするという試み
が始まるのですが、うまくいくでしょうか。先
日、大講堂で教員を集めて集
会を行いましたが、医学部
と歯学部が同じ大学にいて、
これまでほとんどそういう
ことをしたことがありませ
んでした。さて、高齢になる
と、歯の調子が悪く、入れ歯
の方が多くなります。そこで
今日は歯科の話をしたいと
思います。実は高齢になると
病院によく行くというのは
医者の話です。老人は若者よ
りも2.3倍くらい多く医者に
行くといわれています。とこ

資料 38

資料 39
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ろが、老人と若者で比べてみても歯科は1.1倍と
低い。なぜ、高齢社会なのに歯科に行かないの
か。それは言うまでもなく、歯がないからです。
8020運動といってもこれを実現している人は全
体の2割くらいしかいません。8割は20本も歯が
ありません。これから少子化を迎えますから、
医学部や歯学部に行く人数も減って来ると思い
ます。実際、歯学部に来る人たちは減っていま
す。私立大学の多くは定員割れ、国立大学はな
んとか1.0を上回っていますが、これは授業料が
安いからでしょう。よく私が医学部や歯学部の
人に、教育コストに比して儲かるのか、と聞か
れます。経験の浅い医者の給料は350万円と安
いのですが、そこそこ経験を積むと年収4900万
円まで行くというデータもありますが、本当で
しょうか。医学部の教育コストは年間1000万円
くらいとなっています。歯学部も結構高く、年
間720万くらいの教育コストで、年収は600万～
6000万くらいということです。薬剤師さんの教
育期間も6年制になりました。年間517万くらい
の教育コストで、年収350万～ 2100万円となっ
ています。（資料38 ～ 40）

資料 40
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実は2003年1月と6月に歯科医師が余ってい
るので、歯科医師を医師にできないかという構
造改革特区提案も出したのですが、うまくいき
ませんでした。そこで、株式会社ジーシーとい
う会社と共同研究を行ったのが次の調査結果
です。興味深いことに医師と歯科医の連携とい
いながら、実態としてはほとんど行われていま
せん。患者にそういう経験があるかを聞いたと
ころ、あると答えた方はそれぞれ2.5％と2.7％し
かありませんでした。無きに
等しい数字です。しかし、あ
ると答えた人に、どういう科
目での連携だったのかを聞い
てみました。統計的に優位が
あったのは耳鼻科と歯科の連
携でした。部位が近いからで
しょうか。（資料41, 42）

経管栄養からの嚥下評価・訓練モデル

資料43は、食べる楽しみを叶えるために考え
たモデルです。くわしくは8020財団に提出した
論文を読んで下さい。要旨としては、ドクター
は在宅で頑張っているけれど、さすがに歯のこ
とはわからない。嚥下評価などは歯科医に、嚥
下訓練などは歯科衛生士に任せたほうがよいと
いうことです。歯科衛生士というのは可哀想な

資料 42

資料 41
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くらい給料が安いのです。4年制を出ても年収
200万円ほどだと。教育コストのほうが高くなっ
ています。ワーキングプアも著しいです。重要
だなと思うのは、評価よりも訓練ですね。手術
や気道確保のようなものは医師でないとできま
せんが、最終的な鼻腔栄養や医療状態から食べ
る楽しみを味わってもらえればいいと思いま
す。（資料43）

また、晴彦さんのメールに戻ります。今度は
県立H病院に転院しました。
その際、看護師のJさん、K
さん、Lさん、Mさんは、エ
レベータホールでドアが閉
まるまで見送ってくださっ
たと。こういう看護師さん
もB病院にはいたというこ
とです。一方、H病院に来た
ら、今度は高吸収パッドが
院内売店に売っていません。
そこで「国立B病院の売店ま
で行って購入した」とありま

す。高吸収パッドなどは、売店同士で連携すれ
ばいかがでしょうか。（資料44）

私はいつも講演の中で、無能なリーダーに共
通する10カ条を読み上げています。これは、私
に対する自戒の意味も含めています。いつもこ
れを自宅のトイレに貼り、読み上げてから学校
に行きます。「やってみて、言ってきかせて、さ
せてみて、褒めてやらねば人は動かじ」。山本
五十六の言葉ですが、いい言葉だと思います。

資料 43

資料 44
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やってみせねばなりません。特に医療職という
のは、この人は医療者としてどれくらいできる
のかという目で見ています。私もそうですが、
やはり教室では自分がやってみせなければ始ま
りません。その上で、こいつはできるな、とい
う場合は言ってきかせると。そして、褒めなけ
れば人は疲れ切っていますから、笑顔も出てき
ません。やはり笑顔のない職場はいけません。

（資料45）
その後、晴彦さんのお母さ

まは外科に転科しました。と
いうのは、H病院に転院し
たのですが、ショック状態に
陥ってしまったのです。救急
輸血のため、リハに来たは
ずなのに外科に担当を移し、

「当院としてできることはす
る。だが厳しい」と言われて
しまいます。チアノーゼが足
から広がり、ショック状態、
原因不明で呼吸困難がある

ためICUに移したものの、どうしようかという
状況です。とりあえず同意をとり、その後、透
析に入っていきます。（資料46）

そして7月30日、「最後までしっかりやります
よ」と副院長先生が出てきて、直々に状況確認
をしたと。心強いですね。しかし、国立B病院の
D医師が県立H病院のある医師に「なぜ、負け戦
を送りつけるのか」と抗議の電話をしていると
ころを、晴彦さんは偶然耳にしてしまいます。

資料 46

資料 45
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国立病院のほうが序列的に偉いのでしょうか。
それともD医師とこの医師は、先輩と後輩の間
柄なのでしょうか。（資料47）

昔、Let Me Deside（事前指定書）キャンペー
ンをやっていたのですが、今ではずいぶん医療
の遺言書が流行ってきましたね。国立長寿医療
センターの大島先生らも言い出していますが、
私も結構昔から言っていました。やはり、最期
にどうしたいかという選択に迫られる場面があ
ると思います。特に日本では
火葬が一般的です。しかし、
火葬にしなければ、臓器提供
もあり得るのです。臓器提供
というのは外国人の発想だ
と思ったのですが、今回の臓
器移植法案の改正で日本で
も臓器移植が増えてきまし
た。晴彦氏のお母さまも剖検
に承諾されています。さて、
最期の選択はどうだったの
でしょうか。残念ながら死亡
され、検便からCDトキシン
が陽性でした。その後、I・P・
Qの各ドクターから丁寧なお
悔やみをいただく、とありま
す。霊安室でドクターがお悔
やみを言うのは、この方が高
級官僚だからでしょうか。こ
ういう病院があるのでしょ
うか。その後、葬儀社と打ち
合わせをした後、B病院の救
急部にお世話になったから
と菓子折をもっていきまし
た。今日は葬儀サービスの関
係者はお見えではないと思
いますが、どれくらいコスト
がかかるのかが気になりま
す。（資料48）

資料 47

資料 48
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総合的な結果ですが、晴彦さんのメールによ
れば、国立B病院は院内死亡件数が1件減り、手
術成功に1名カウントされたということです。
お母さまが亡くなられて、92歳のお父さまが
ショックを受け、告別式の朝に家出をして警察
に保護されるといったこともあったそうです。
国立病院機構の評価としては「S」（中期計画を
大幅に上回っている）評価が多いですね。確か
に頑張ったということでしょうが、いかがなも
のかと晴彦さんがおっしゃっています。あとは
今流行のAi（剖検）です。お金がかかるのでしょ
うが、AiをMRIで行う方法もあるのではと思
います。第5次医療法改正もつい最近ありまし
たが、B病院のサイトでは、D医師は「わかり
やすい説明と納得のいく診療を心掛けていま
す」と書かれています。

私は在宅死を目指すのは国の方向としては正
しいと思います。私自身、できれば自宅で、次
は在宅、その次は介護施設でしょうか。在宅医
療を専門にしているドクターに言わせると、が

ん治療というのは結果が早く出るので自宅の死
亡率が高いそうです。ずいぶん厚労省のホーム
ページの結果と違うなと思いましたが、本気で
在宅専門医が手がけるとこうなるのかなと思い
ました。その彼も、有床診療所を作りました。
というのは、最期、家で看取れない人が出てき
たためです。病院での看取りが多くならざるを
得ないのです。こういう人たちについては自分
の有床診療所で看取らなければならないと言っ
ていました。これが現場の声なのかなと思いま
した。（資料49）

最後ですが、2年後は診療報酬と介護報酬の
同時改定を期待していますが、その財源をどう
確保するのでしょうか。なかなかキツイと思い
ます。訪問看護も今は医療保険と介護保険で料
金体系が大きく違うので、一気に整合性を図れ
ばと思いますが、いかがでしょうか。

だいぶん時間をオーバーしてしまいましたの
で、これで話を終わります。ご静聴ありがとう
ございました。

資料 49


