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医療提供体制の改革の検討の方向性に関する 

これまでの主な議論・意見 

 

※ 委員名の後に記載された⑫～⑯は、それぞれ⑫：第 12 回（10/15）、⑬：第 13 回（11/11）、

⑭：第 14 回(12/2)、⑮：第 15 回(12/22)、⑯：第 16 回(2/17)、⑰：第 17 回（3/9）、

⑱：第 18 回（6/8）、⑲：第 19 回（7/6）、⑳：第 20 回（7/20）、㉑：第 21 回（9/22）、

㉒：第 22 回（10/27）、㉓：第 23 回（11/17）の医療部会を指す。 

 

１．医師等の人材確保 

 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 診療科や地域における医師の偏在についてどのように考え、医師等医療人材の確

保対策について、より有効なものとするために、どのような改善が考えられるか。

（第13回） 

○ 病院勤務医が疲弊し、開業する者が増えているとの指摘もあるが、勤務医が安心

して働き続けることができるようにするためにどのような対策が考えられるか。（

第13回） 

○ 高齢化の進展や疾病構造の変化等が進む中、医療人材の専門性（知識や技能）の

向上策、今後、入院・外来・在宅等の分野でそれぞれの医療人材が果たすべき役割

についてどのように考えるのか。（第13回） 

○ 在宅医療（在宅歯科医療を含む。）・終末期医療に携わる人材育成・確保をどの

ように進めるべきか。（第15回、第１６回） 

○ 喫緊の課題となっている医師の地域偏在を解消するため、地域で医師を育成する

という基本的考え方の下、医療法に定められた「医療対策協議会」において取りま

とめた医師確保の方針などに沿った施策を都道府県において推進する主体として、

新たに地域医療支援センターを医療法に位置付けることについてどう考えるか。（

第２２回） 

 

【医師確保の現状について】 

・ 高齢の医師が増えていることから、実働医師数が重要。また、都道府県内での医師

の偏在の問題がある。（山崎委員⑫） 

・ 地域医療の崩壊には、例えば９時～17 時しか診療しない開業医の増加といった診療

所機能の問題と中堅の先生が疲れて辞めていくという病院機能の問題がある。（山崎

委員⑫） 

・ 山村過疎地域では、未だ医師の確保が非常に大変である。（小野委員⑫） 

・ 現場では、民間の医師派遣業者が高い報酬を要求しつつ、高い実績をあげているが、

この実態を何とか改善する必要。（中川委員⑬） 

・ 医療が細分化された中で質が問われているので、医師数が増えれば安心というわけ

ではない。（加藤委員⑫） 

・ 医師不足が解消されないと、外国から医師あるいは看護師をもってこいという声が
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国内から巻き起こる。（小島委員⑬） 

・ 医師不足かつ勤務医の疲弊が深刻な地域で、若手の医師をきちんと質を確保しつつ、

育成していくことは可能なのか。（海辺委員⑫） 

・ 救急、産科、小児、外科に従事している人たちの負担は、従事者数が増えないため、

必ずしも負担が軽減されていない。（邉見委員㉒） 

・ 医師不足に加え、看護師不足は深刻。特に、看護師の夜勤の 72 時間労働には全国の

病院が苦労し、疲弊している。（中川委員㉒） 

 

【医療従事者の処遇改善について】 

・ 医師手当等、医師としての処遇改善が重要。（水田委員⑫） 

・ 医療提供体制の議論の中で、勤務医と看護師等、医療従事者の労働条件の是正につ

いて直視する必要がある。（小島委員（伊藤参考人）⑫） 

・ 医師、看護師、薬剤師等の医療従事者に女性が多くなっている現状の中、夜間働く

ことの健康リスクを踏まえて、女性が長く働けるような環境を検討する必要がある。

（齋藤（訓）委員⑫） 

・ 医療職全体を見据えて、女性の医療従事者にどう対忚するかという論点が必要。（山

本委員⑬） 

・ 看護師の職場環境と同じように医師も、最終的には３交代、複数主治医制といった

職場環境にならなくてはいけない。（邉見委員⑬） 

・ 看護職員のシフトとシフトの間が短く、疲弊しているという実態がある。（齋藤（訓）

委員㉒） 

 

【医師等の養成、配置について】 

・ 現行の医療提供を踏まえ、どの地域にどのような医師が必要か検討した上で、将来

の医師数の見通しを可能な限り明らかにするべき。（西澤委員⑫） 

・ 女性医師が出産で医師として働けない期間も踏まえ、医師数は推計する必要がある。

（西澤委員⑫） 

・ 患者の絶対数が減ってきている中で、全体としてどういう医療提供体制を作るかに

よって医師の総数が決まるにもかかわらず、その議論がない。（相澤委員⑬） 

・ 医師の養成数はもっと多めにとるべきなのではないか。（海辺委員⑬） 

・ 歯科医師は過剰という問題がある。長期的に見て、医師を増やすことで歯科のよう

なことにならないように考えていく必要がある。（近藤委員⑫） 

・ 国として看護師の数を確保すべき。養成所に国として責任を持って補助をすべき。

（横倉委員（羽生田参考人）⑬） 

・ 地域枠は、例えば「県民枠」のように、そこに生活基盤のある人を取るようにすべ

き。（山崎委員⑫） 

・ 地域枠の学生も、将来その地域の中でしか仕事ができないとなると、夢や希望を持

ちにくい。（辻本委員⑫） 

・ 地域枠はその県出身の学生だけが対象だが、他県出身者でもその地域に貢献しよう

という学生のことも考えるべき。（中川委員⑫） 
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・ 医師の養成数を増やすとともに、実効性のある地域枠を設定してほしい。（小野委

員⑬） 

・  医学部増員は、既存の医学部の定員を増やすべき。また、医師の偏在対策として、

一定の制約をもたせた仕組み（地域で医師を育てる仕組み）を考える必要がある。医

学部新設は反対。（中川委員⑫） 

・ 医師偏在の是正を図るための需給調整システム、地域の実情に忚じた柔軟な医師の

派遣体制の構築を進めるための財政措置が必要。（小野委員⑬） 

・ ほとんどの医者が国民皆保険制度の下で従事しているという点に着目した配置計画、

養成計画が必要。（高智委員⑫） 

・ 自由標榜制とフリーアクセスが今の財政の中で成り立つのか、そこに強制や法律を

持ち込むのかといった議論が必要。（部会長⑬） 

・ 職業選択の自由も奪わない一方で、地域における国民の生存権もきちんと守れると

いうような、緩やかな定数配置が必要ではないか。（邉見委員⑬） 

・ 診療科別のバランスを取るためにも、医学部を卒業して臨床研修に行く過程の中で、

診療科を一定程度誘導するシステムを構築できないか。（高智委員⑬） 

・ 医師の地域偏在を是正するため、保険医の需給調整と医療提供体制の役割分担を強

力に進めるような体制整備を早急にすべき。（小島委員⑬） 

・ 最低1年は、医師不足の地域での研修を義務付けるなど、思い切ったことをやらない

と、日本の医療体制はどうしようもなくなってきているのではないか。（樋口委員⑲） 

・ 臨床研修予定者数と全国の受入募集定員数をほぼ一致させることで偏在解消策につな

がるのではないか。（中川委員㉒） 

・ 医師偏在の解消は、医学部教育、医師国会試験、初期臨床研修を一体的に見直して

始めてその突破口が開ける。（中川委員㉒） 

・ 病院の勤務医が開業するに当たっては、地域での経験を積んだ方が開業する必要が

あると考えるが、こうしたキャリアパスはどうなっているのか。また、地域で開業す

る医師にはコミュニケーション能力が必要。（海辺委員⑬）。 

・ 臨床研修制度で地域医療を学ぶ期間を延ばせないか。（小野委員⑬） 

・ 医師国家試験は毎年１割程度落ちており、難しすぎるので見直すべきではないか。

（水田委員⑯） 

・ 国家試験のあり方について、臨床実習を重点とした教育ができるような形に作り直

すことも検討すべき。（横倉委員⑯） 

・ 日本の医学教育は、臨床医ではなく研究者を育てるための医学教育であったので、

その発想を変えるべき。（相澤委員⑯） 

・ 亡くなる方の看取りも医学教育の中に盛り込む必要がある。（海辺委員⑯） 

・ 学生数を増やし、教育、研究、診療を大学病院に任せるのであれば、大学の教官数

をもっと増やす必要がある。（山崎委員⑯） 

・ 国家試験の回数をかつてのように年２回にしてはどうか。（山崎委員⑯） 

・ 医学部卒業後２年間の初期臨床研修制度はある程度成果を上げており、今後、後期

の研修や専門医などが課題である。（部会長⑫） 

・ 専門医については、各学会が認定基準の統一あるいは資格名の整理などを行うととも
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に、専門医の認定は将来的に第三者機関に一元化してはどうか。（高智委員⑳） 

・ 医師の配置の問題は若い人たちの専門医志向の問題もあるが、そもそも今の専門医に

十分な教育がされているのかや、どの程度の人数が必要か、どこで養成するかというこ

とも考える必要がある。地域ごとに一定数の専門医を養成するという体制づくり、若い

人たちを専門医と称してかき集めないと成り立たない高度医療への支援体制等、いろい

ろな問題を含めて国レベルで考えるべき。（永井委員㉒） 

・ 全身像、心の病まできちんと診られる一般医（総合診療医）の養成が重要。ドイツ

では、一般医という専門医職があり、国民の多くが、期待と信頼を持っている。（高

智委員⑫） 

・ 第一線の現場には専門家ではなく、総合的に判断できる医師がいないと、あとにつ

ながらない。単に医師を増やすだけではなくて、総合的に診られる医師を育てるとい

う強い意思を持つべき。（相澤委員⑯） 

・ 総合医がまさに地域の診療所等で、医療と介護をつないでいく役割を果たすのではな

いか。総合医を改めて医療提供体制の中で、きちんと位置づける必要がある。（小島委

員⑯） 

・ 医療における情報の非対称性を埋めるためには、かかりつけ医なり、日常的なプラ

イマリケアを担うドクターの役割が非常に重要であり、総合医の議論も重要。（尾形

委員⑰） 

・ ＩＴでの医療に関する情報へのアクセスについては、かかりつけ医が重要な役割を果

たすのではないか。かかりつけ医がいないと、情報に対する判断が難しいだろう。（部

会長⑰） 

・ 安心、安全、信頼につながる専門医たる「総合診療医」の育成を目指すべき。ドイツ

では、スペシャリストでありながら臓器の部位ではなく「一般」という冠を付した「専

門一般医」が国民から厚い信頼を得ている。「総合診療医」の呼称に固執するものでは

ないが、診察や治療のみならず、患者に寄り添い、患者の日常生活面を医学的な知見に

即して支える役割を担う医療職の制度化が必要。（高智委員㉑） 

・ 平成の初めより「かかりつけ医」を普及させるための運動を行ってきたが、制度化に

はいくつかの問題がある。内科総合医、外科系総合医、あるいは眼科や耳鼻咽喉科の専

門科を含んだ総合医の提案もあり、その整理をやろうとしている。（横倉委員㉑） 

・ 幅広く診ることができる医師の育成、養成は是非進めるべき。（部会長㉑） 

 

【地域医療支援センターについて】 

・ 民間の医師あっせん業者は高い手数料をとり、それが病院経営を圧迫しているので、

地域医療支援センターがもっと知名度をあげ、早くこの問題を解決してほしい。（日

野委員⑬） 

・ 若い人の意識の変化、教授のガバナンスの低下に着目する必要がある。（相澤委員

⑬） 

・ 長期的には、センターで常勤で勤務する医師をどう育てるかが必要。（相澤委員⑬） 

・ 現在、都道府県で行われている取組例を集め、お互いの都道府県が参考にできるよ

うにすべき。（西澤委員⑬） 
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・ 機能として、地域医療対策協議会との関係や費用面で無駄が生じることがないよう、

また、地域の実情に忚じた制度となるようにすべき。（光山委員⑬） 

・ 地域医療支援センターは、全国一斉に始めるのではなく、まずモデル事業的にいく

つかの県を集中して試行してみて、成果を見ながら次へ移るようにしてはいかがか。

（水田委員⑬） 

・ 地域医療支援センターは、ＰＤＣＡサイクルに乗せることが重要。（海辺委員⑬） 

・ 地域医療支援センターを、都道府県の地域医療対策協議会をより具体的に推進する

ための、中核的なセンターとして位置づけるべき。（小島委員⑬） 

・ そろそろ都道府県に丸投げではなく、国が直接関与しないといけないのではないか。

今まで地域医療対策協議会や地方の医師会等がドクターバンク等いろいろな対策を行

ってきたが、この 10 年間、地域間、診療科間の医師偏在は解決していない。マッチン

グの強制のようなものを国で考えないといけないのではないか。（邉見委員㉒） 

・ 派遣する医師もいない支援センターが機能するのか疑問。（中川委員㉒） 

・ 医療圏でのニーズとそれに対する医師の提供数がどれくらい差異があるのか、でき

れば診療科ごとに分けて、できるだけ薄いところに優先的に医師を供給する等、きめ

細かいことをやっていくべきではないか。（西澤委員㉒） 

・ 医師不足の病院というと、公立病院が対象となり、民間の病院は枠の外になってし

まう。医療を提供している、地域医療を守っているのは、公も私も関係ないので、公

私の差別をするべきではない。（西澤委員㉒） 

・ 北海道病院協会で医師の派遣事業を行っている。札幌の民間病院でもある程度人員

が多いところの医師や、診療所を閉めたがまだ働けるという医師を地方の小さい国保

病院や診療所に派遣しているが、都会にある公立病院は民間より医師が多くても派遣

医師の協力をしていくれない。（西澤委員㉒） 

・ ある程度強制力を法的に持たせて、働く場を一定期間制限するということが必要では

ないか。（山崎委員㉒） 

・ 勤務医や看護師、訪問看護師等、医療従事者の負担軽減の問題は、人材の偏在がベ

ースにあり、必ずしも診療報酬だけで対忚すべきものではない。地域医療支援センタ

ーをはじめ、医師の偏在の解消に係る諸施策の全体の枠組みをもう尐し考えていく中

で、医療従事者の負担軽減に取り組むべき。（光山委員㉒） 

 

【医療従事者間の役割分担とチーム医療について】 

・ チーム医療は医者の数が尐ないからやるわけではなく、病院医療の質を高くするた

めに必要である。（相澤委員⑫） 

・ 役割分担とチーム医療は、尐ない人数で最大の効果を上げるため、進めていくべき。

（齋藤（訓）委員⑫） 

・ 尐子化が進む中、尐ないマンパワーで、どうやって患者のニーズに医療従事者が忚

えていくかを考えると、役割分担やチーム医療の推進は必須。（齋藤（訓）委員⑬） 

・ 医師以外の医療従事者の医療現場での活用について、積極的に検討する必要がある。

（高智委員⑫） 

・ 医療を利活用する患者は何でも医師に期待しがち。チーム医療の推進の中で、どう
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いう職種の人にはどういうことを期待できるというような啓発・広報も行ってほしい。

（辻本委員⑯） 

・ チーム医療は、一人ひとりがプロであること、情報共有、カンファレンス、チーム

リーダーが必要であり、何が足りなくて何をすべきかを明確にすべき。（相澤委員⑯） 

・ チーム医療に必要な、患者さんに対する目的と目標を明確にするカンファレンスが

十分行われていないのではないか。（相澤委員⑯） 

・ 家に帰ってからの生活については、チーム医療のリーダーは医師から看護師に代わ

るべき。（相澤委員⑯） 

・ 「チーム医療」というならば、診療報酬上の評価は医師と看護師だけでなく、コメ

ディカルを含めた配置で評価すべき。（山崎委員⑯） 

・ 新たな業務独占資格である特定看護師（仮称）の創設は、一般看護職員の業務縮小

につながるため、その必要性はない。（横倉委員（羽生田参考人）⑬） 

・ チーム医療の中で、「専門的口腔ケア」を担う歯科医師、歯科衛生士の果たす役割

は非常に大きい。（近藤委員⑫） 

・ チーム医療の中に歯科を入れるべき。歯科医師が在宅医療チームの中で一緒に口腔

ケアを行うことはとても大切である。（水田委員⑫） 

・ 療養病床での歯科は非常に大切だ。最後まで自分の口で食べるということが大切。

（海辺委員⑫） 

・ 歯科医師、歯科衛生士が専門職種として口腔ケアに関与することで、医師不足問題、

チーム医療に役立つことができる。（近藤委員⑬） 

・ チーム医療の中で、「専門的口腔ケア」を担う歯科医師、歯科衛生士の果たす役割

は非常に大きいことをこれまでも発言してきた。また、日本歯科総合研究機構の「病

院でのチーム医療における歯科の係わりに関する調査」の結果を後日改めて報告した

い。（近藤委員⑯） 

・ 薬が安全に提供されるということも国民・患者にとって安心な医療提供体制を組む

という意味では大きな問題。（山本委員⑫） 

・ 医療機関、施設、在宅と患者の移動があっても、薬剤など必要なサービスが受けら

れなくなるようなことがないように検討すべき。（山本委員⑭） 

・ 患者、国民から見れば、どこに、どんな職種が、どのように配置されたらいいかと

いうのは、重要。こうした視点で在宅や病院でどんな職種が必要かを議論すべき。（山

本委員⑬） 

・ 麻酔科や薬剤は診療報酬上の点数は出しにくいが、麻酔科医、薬剤師なくして医療

は成り立たず、それをひっくるめたチーム医療が大切。（加藤委員⑰） 

・ メディカルクラークの評価をもう尐し高くすることにより、ナースもコメディカル

もドクターも、各々が担当できる職務に専従できる時間が増える。（加藤委員⑯） 

・ 看護もいろいろな書類のやり取りが非常に多くなっているので、医療クラークの活

用を拡大すべき。（齋藤（訓）委員⑯） 

・ 基本方針案の中にチーム医療に対する評価を追加するべきではないか。（近藤委員

㉑） 
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２．医療提供施設の機能 

 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 人口・世帯構造や疾病構造の変化等をうけて、病院、診療所、薬局等には、患者の

ニーズ（急性期治療、リハビリ、長期療養、在宅医療など）に応じた医療機能の観点

から、どのような役割が期待されるか。（第14回） 

○ 一般病床、療養病床の病床区分や介護保険の施設・在宅サービスなどを含め、医療

機能分化の現状をどう評価するか。今後に向けて、病院・診療所が担う入院・外来の

医療機能について、それぞれどのような方向性が考えられ、どのような機能強化が必

要か。（第14回） 

○ 特定機能病院（高度の医療の提供、開発評価、研修など）、地域医療支援病院（地

域での医療確保に必要な支援など）について、それぞれに期待される役割、今後の方

向性をどう考えるか。（第14回） 

○ 患者の病期、ニーズに応じた医療資源の投入、診断・治療技術の進展への対応、提

供体制上の役割の明確化等の観点から、一般病床について、果たす役割、有する体制

等に応じて機能分化をすべきではないのか。また、機能分化をより効率的に進めるた

めにどのような方法が考えられるのか。（第１７回） 

○ 従来は慢性期医療に注目した病床機能の明確化が行われてきたが、医療資源の集中

投入がより必要な重症患者等への急性期医療の機能強化、急性期医療から引き継ぐ病

床の確保の必要性などを踏まえた在り方を考えてはどうか。（第１７回） 

○ 外来診療の在り方について、高齢化、疾病構造の変化等を踏まえ、目指すべき方向

としてどのようなものがあるか。また、病院、診療所において、それぞれどのような

外来機能を目指すべきか。（第２０回） 

○ 地域に密着し、小規模の入院施設である有床診療所について、高齢化・小規模世帯

化が進み、在宅医療、看取りまでの医療支援や介護との連携の重要度が増す中で、従

来の役割がさらに進んで、その特性を活かしてどのような位置付け、機能強化が考え

られるか。（第２０回） 

○ 医療アクセス保障の観点、都市部での診療所の過当競争がみられることもあるとの

指摘等にかんがみ、医師の地域偏在の一つとして、診療所数の地域差をどう捉えるか

。（第２０回） 

○ 時間外診療への対応、地域の救急体制への参画など診療所の間での活動状況の違い

について、地域の医療提供体制との関わりという観点から、位置付けや機能等の面で

どう考えるか。（第２０回） 

○ 今後の外来機能のあるべき姿という観点から、外来機能における病院、診療所の役

割分担の在り方、医療の高度化等を踏まえて、現行の病院、診療所に係る人員配置、

施設基準等についてどう考えるか。（第２０回） 

○ 患者の疾患の状態に応じ良質かつ適切な医療が効率的に行われるよう、急性期医療

への医療資源の集中投入や、亜急性期・慢性期医療の機能分化・強化等により、入院

医療の機能の明確化、強化を図り、そしてその機能を国民・患者に明らかにしていく
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必要がある。（第２３回） 

  一方、これまでもこうした方向性はあらゆる機会で示されてきたものの、なかなか

実現には至っていない状況。そこで、こうした考えを医療法においても明記し、その

方向性に沿って取り組む姿勢を明らかにするため、国、都道府県及び医療機関につい

て、病床の機能分化等の推進に関する責務規定を設けてはどうか。（第２３回） 

○ 特に、急性期医療については、社会保障・税一体改革成案においても、2025年に向

けた取組として、医療資源の集中投入を図るとされており、これにより機能強化を図

ることで、病院医療従事者の負担の軽減や専門医等の集約による医療の質の向上等が

図られ、もって、早期の社会生活復帰を可能となることが期待される。そこで、機能

分化・強化を推進する取組の一環として、医療法上、一般病床について、新たに急性

期医療を担う病床群（急性期病床群（仮称））を位置づけることとしてはどうか。（

第２３回） 

○ 急性期医療から引き継ぐ亜急性期等の医療についても機能分化・強化が必要である

が、病床と機能が「急性期対応」として一致する急性期病床と異なり、亜急性期等の

病床は診療報酬上の評価も様々であり、多様な機能を有している中で、制度上位置づ

けることについて、どう考えるか。（第２３回） 

 

【病院・病床の機能について】 

・ 似たような総合病院が多すぎという印象が国民にはある。きっちり先進的な医療を

提供してもらえるところと、治療後に近所で定期的に経過観察をしてもらえるところ

と、機能の棲み分けを行うべき。砂漠に水を撒くような感じではなく、どこに集中的

にやるのかというのを、国民の目にもわかるように議論していく必要。（海辺委員⑭） 

・ 国民・患者が一般病院のイメージ、機能、役割、設置の趣旨等について共有の認識を

持つことのできる考え方を新たに考案する必要がある。一般病院について「急性期病院

」という区分を新たに設けてはどうか。患者中心の医療にもつながる。（高智委員⑰） 

・ 医療の高度化や国民の意識も変わる中、医療を提供する際、自分の病院の機能をア

ピールできないと、国民・患者も分からないし、病院間の連携もできない。（西澤委

員⑰） 

・ 救命センターの数が本当にこれだけ必要なのか、そこがどういう機能を果たしてい

るのかということをもう一度検証すべきではないか。高度急性期の必要数もＰＩＣＵ

と同じような形で決めていくべき。（日野委員代理⑰） 

・ それぞれの医療機関が自ら担う機能を選択し、その実情を患者、住民に明示するこ

とが必要。（高智委員⑳） 

・ 入院医療は、高度機能病棟、急性期病棟、地域一般病棟、回復期リハビリテーション

病棟、慢性期病棟とし、病棟単位で機能分化させることが望ましい。（西澤委員⑰） 

・ 一般病床については、急性期とそれ以外の亜急性期で区分をして最適化する必要があ

る。（小島委員⑰） 

・ 多様な一般病床を分かりやする観点で、一般病床を再度機能分化させることに賛成。

（齋藤（訓）委員⑰） 

・ 機能分化の議論は、イメージだけで理想を追い求めるのではなく、診療報酬の扱いに
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ついての議論も不可欠。（中川委員⑰） 

・ ＨＣＵから一般病床、いわゆる急性期病床への移行を制度的に決めるのがいいのか、

議論が必要。制度で決めてしまうと、運用ができなくなるおそれがある。（横倉委員⑰） 

・ ＨＣＵで一段落したあとに、どのように一般病床へ誘導するかというメカニズムがあ

まりない。（永井委員⑰） 

・ がんの患者が増えると、非常に高度な治療を求める患者の数が増えるので、そうい

う病院などに手厚く医師を配置する必要がある。（海辺委員⑫） 

・ 経験豊かで高いスキルを持った医師、医学部の教授などは、外来でかぜの患者を診

るのではなく、最も重症度の高い方に向けることが医療資源の効率的なあり方。（高

智委員⑬） 

・ 今以上にマンパワーが増えない中、病床数が非常に多く、広く薄くマンパワーを配

置している状況をどうするのか。機能分化を更に進めていくためにはどうあらねばな

らないのか検討が必要。（齋藤（訓）委員⑭） 

・ 一般病床は、さまざまな機能を持った病床が一緒くたになっており、同一の基準で

は整合性がとれない。地域一般病床と急性期病床を区分する必要があり、人員配置は

自ずと異なる。（相澤委員⑭） 

・ 医療従事者不足が指摘されている現状や、中小病院が非常に多い日本の医療提供体制

の現状を踏まえると、医療安全と効率性確保の観点から、主に医療度に合わせた人的資

源の集中化を図るべき。そのためには、病期別の機能分化が適当。（西澤委員⑰） 

・ 機能分化に伴った人の配置はどうするのか。チーム医療の議論が進む中で、どういう

職種の人員がどれだけ必要かということも念頭に置いた議論をしないと、単に病床の議

論だけで終わってしまう。（山本（信）委員⑰） 

・ 一般病床の機能分化の問題を議論するときは、人的な基準も一体として議論しなけれ

ばならない。（近藤委員⑰） 

・ 病床区分には、病気のステージによる分け方と医療にどれくらいのマンパワーが必要

かという医療密度による分け方がある。どのくらいの医療の密度の病棟がどのくらい必

要なのかという、算定、算出が必要ではないか。（永井委員⑰） 

・ 高度医療に関しては医療密度が関係してくるのではないか。（加藤委員⑰） 

・ 人員配置を厚くして相当重症の人を診なければならない病棟をまず区分けして、その

ほかを一般病床で運用していくというのが現実的ではないか。（相澤委員⑰） 

・ 救急・急性期の先の所を整備しなければ、救急・急性期がうまくいかない。在宅医療

、介護まで含めてしっかり整備してこそ、医療機関の機能分担もうまくいく。（西澤委

員⑯） 

・ 「機能未分化」と「後方機能不足」は一体かつ裏腹な問題であり、同時に解決してい

く必要がある。その際、在宅療養を支える機能が鍵であり、診療所、訪問看護ステーシ

ョン、居住系サービスまでを含め検討することが重要。（尾形委員⑰） 

・ 胃瘻を置いて在院日数、入院日数を短縮して退院させてしまえば、それを処置しな

ければならない病院が増えてくる。そのジレンマが解決されなければならない。（加

藤委員⑱） 

・ 療養病床の再編について、ほとんど介護保険施設に転換できていないようだが、介
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護の社会化という、基本的な理念は推進する必要。（小島委員（伊藤参考人）⑭） 

・ 社会保障国民会議のシミュレーションで「亜急性期・回復期」となっていた区分は、

地域特性も考慮した柔軟な病床運営を可能とするため、地域における軽度～中等度の急

性疾患患者の受入、急性期病棟からの亜急性期患者の受入、地域の在宅医療・介護保険

施設等のネットワーク支援の機能を持つ「地域一般病棟」としてはどうか。（西澤委員

⑰） 

・ 一般病床の退院後をどうするかというとき、在宅のウェイトは非常に大きい。在宅

療養をどうするかということと急性期の機能は裏腹の関係であることは明らか。（尾

形委員⑰） 

・ 人口どれくらいに対し、本当にどれくらいの医療提供体制が必要なのか。高度の急

性期はある程度切り分けられるとして、一般病床の機能分化をどうしていくかという

ことを議論していくべき。（相澤委員⑰） 

・ 医療提供体制は都会などの人口集中地域と人口がわりとまばらな地域では随分あり

様が違う。地方モデルというものも頭の隅に入れながら改革案を作っていくべき。（横

倉委員⑱） 

・ 地域では、高度も急性期も亜急性期も混在した中で医療が行われており、それを分

別することが本当に患者にとって分かりやすい、効率的な医療であるのかどうかを検

討すべき。（相澤委員㉑） 

・ 地域差が非常に大きい中で、急性期から療養にかける区分について、地域一般病床と

いうものの概念が必要ではないか。一般病床の議論を是非していただきたい。（横倉委

員⑰） 

・ 特に地方には急性期医療から亜急性期、あるいは社会的入院まで担っている病院があ

るので、法律と診療報酬を相互にやっていかないといけない。（邉見委員⑰） 

・ 有床診療所や、中小病院の一般病床のあり方をしっかり議論すべき。（横倉委員⑭） 

・ 尐子高齢化の進展により、入院する患者の疾病構造や患者の状態も大きく変わって

きていることを十分認識する必要がある。（相澤委員⑫） 

・ これからは小規模の自治体立病院がすべて必要な医師数を集めることは困難であり、

その町の中で最低限必要な医療は何かを考え、提供体制を構築していく必要がある。

（西澤委員⑫） 

・ 医療の空洞化が心配される中、地域医療を担う保険医療機関にきちんと人が配置さ

れることが重要だ。（小島委員（伊藤参考人）⑫） 

・ がん対策基本法ができた後、各地に拠点病院ができたが、がん患者にはその機能が

実感できない。病院は要件を満たすことに汲々として、ソフトが充足されていない。

（海辺委員⑫） 

・ 平均在院日数の計算式を外国の計算式の考え方と合わせるべき。（山崎委員⑭） 

・ 税と社会保障一体改革の中には急性期の平均在院日数を９日にすると明らかに書か

れているが、インフラ整備のないまま絞られてしまうと、地域の急性期病院はみな潰

れてしまう。（相澤委員㉒） 
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【急性期病床群（仮称）の創設】 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 急性期病床群（仮称）においてのみ急性疾患に対応可能とするという法的構成は現

状に鑑みると困難と考えられることから、急性期病床群（仮称）については、現行の

「病床の許可」と同様の仕組みではなく、例えば、都道府県知事による認定を行うと

いった仕組みとしてはどうか。（第２３回） 

○ 急性期の患者の状態に応じた良質かつ適切な医療を効率的に提供するため、急性期

病床群（仮称）については、人員配置や構造設備基準だけでなく、その病床群におい

て、急性期の患者に適切な急性期医療が効率的に提供されているか（すなわち、患者

の疾病・病態や処置内容など）といった機能についても、認定に当たっての要件とし

てはどうか。（第２３回） 

  現行の診療報酬においても一部機能に着目した評価を行っているが、こうした制度

を導入することにより、医療法においても、人員配置や構造設備基準だけでなく機能

を評価する仕組みを設け、他の政策手段と連動して医療提供体制の強化に取り組むこ

とが有効ではないか。（第２３回） 

○ 急性期病床群の認定要件を継続的に満たしているかを確認するために、認定につい

て、更新制を導入してはどうか。（第２３回） 

○ 診療所の一般病床については、現在、人員配置基準も設けられていないが、急性期

病床群（仮称）の対象とすることについて、どう考えるか。（第２３回） 

 

・ 急性期の病床は在院日数という縛りが出てくる中で、次のステップへの動きが重要

であり、それを誰がコーディネートするかという問題がある。（横倉委員㉓） 

・ 集約化は必要だが、集約しすぎたために起こる弊害への目配りも必要。（横倉委員

㉓） 

・ 「急性期」とは何を意味するのかコンセンサスがなく、もっと議論を詰める必要。

また、良質な医療が行われているかの評価は難しい。（日野委員㉓） 

・ 機能分化が必要であることは一致しているが、それを法で細かく縛ると現場は動き

づらいのではないか。医療提供体制というのは地域ごとに違いがあるので、機能分化

するときには、できるだけ現場や地域のニーズに合ったやり方とするべき。（西澤委

員㉓） 

・ 医療法での規制の強化という方向に見える。認定がなくても急性期医療はできると

いっても、医療提供体制の強化という名の下、規制が行われるおそれがあるのではな

いか。（西澤委員㉓） 

・ 機能強化には大賛成だが、それをより進めるために、医療法でどこまでやるのかと

いうことを含め、もっと議論が必要。（西澤委員㉓） 

・ 議論がまだ熟していない間に医療法を改正しなくてはいけないのか。（加藤委員㉓） 

・ 仮に診療所に急性期病床群を設けるとしたら、病院と同じように人員配置基準等の

条件を設けるべき。（花井委員㉓） 

・ 急性期医療を担っている診療所は、診療報酬上、既にそれ相忚の人員配置がある。

有床診療所も対象にするなら、その位置付けを明確にする必要があるのではないか。
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（横倉委員㉓） 

・ 新たに医療法上で急性期病床群というものを位置付けるのは、拙速ではないか。ま

た、平均在院日数の短縮は限界に来ているが、平均在院日数の短縮が国民の健康保持

にどのように寄与してきたのか検証が必要。（中川委員㉓） 

・ 認定は必ず診療報酬の評価とリンクするので、認定がなくても急性期医療の提供が

できるというのは、診療報酬が低いが、やりたかったらやりなさいと理解できてしま

う。（中川委員㉓） 

・ 患者、国民の視点に立った文言が随所に見られることは評価したい。急性期、亜急

性期等の関係について、医療サービスを利用する側にもわかるような情報発信、区分

けの整理をしてもらいたい。情報の非対称性を残したままでは、専門的な議論の渦か

ら這い上がれない。明瞭な病床区分となるよう熟慮すべき。医療資源の集中投入がよ

り必要な重症者への取組み強化や、急性期から引き継ぐ病床へのシームレスな確保に

ついてとりわけ支持したい。（高智委員㉓） 

・ これまで診療報酬主導型で医療提供体制を規定してきた面もあり、それは非常に柔

軟な対忚ができたというメリットもあるが、その一方で様々な機能が整理されないま

ま経済的な評価が行われてきたという面もある。そういう意味で、医療法の規定との

間にかなりギャップが出てきているため、一般病床を分けていくことは１つの方向性

ではないか。（尾形委員㉓） 

・ どういう治療をどういう患者に行ったかということを透明化することは、医療が良

くなっていくためには必要なことであり、機能に着目した評価の導入は推進すべき。

（海辺委員㉓） 

・ 現場の混乱を避けて柔軟にとやっていくあまり、何年経っても医療をとりまく問題

は変わっていない。限られた時間で議論をするという制約がある中では、どうしても

議論が熟さないところはあるのではないか。（海辺委員㉓） 

・ 急性期医療を強化する必要はあるが、区分だけでなく、医療者側も患者側も納得し

て慢性期の病床や他の病院に移っていくという人の流れのシステムを同時に考える必

要。（永井委員㉓） 

・ レッテルを貼って細分化するという手法が、実際に医療の質の改善にどれだけ効果

があるのか。規制のあり方自体をエビデンスベースで検討するべき。（樋口委員㉓） 

 

【特定機能病院等の在り方について】 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 特定機能病院、地域医療支援病院とも、その期待される機能自体は現在の医療提供

体制においても必要とされるものであり、現在の状況に合わせた機能強化等を図るこ

とが適当ではないか。（第１９回） 

○ 特定機能病院を特徴付ける「高度の医療」の「提供」、「開発・評価」、「研修」

について、医療の高度化を始めとして制度発足後の各般の状況変化等を踏まえた見直

しを検討すべきではないか。（第１９回） 

○ 現在は特定機能病院、地域医療支援病院とも、主として紹介率を基に他の医療機関

との連携に関する基準としているが、入院、外来（初診・再診）の状況等を踏まえ、
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病院間、病院・診療所間の機能分化・連携の観点から、例えば、外来・入院の比率な

どをどう考えるか。（第１９回） 

○ 医療安全・チーム医療の実践、臨床指標による質の評価、患者との相談調整対応な

どに、率先して取り組むことを評価することについてどう考えるか。（第１９回） 

○ 高度の医療に関連して、それぞれ以下のような論点が考えられるのではないか。（

第１９回） 

（高度の医療を提供する能力） 

現在は、①先進医療、②特定疾患治療研究事業（①が１件のみの場合に、年間５０

０人以上を診療）を指標としているが、例えば以下のような点。 

・先進医療、特定疾患治療研究事業の取組について、現在の要件としての取扱いや水

準をどう考えるか。また、件数や年間診療人数といった数値のほか、内容面にわた

る要素について組み合わせて考えてはどうか。 

・先進医療、特定疾患治療研究事業以外に、他の医療機関では実施が通常難しい診療

（例 移植術）を新たに位置付けることは考えられないか。 

・高度の医療の提供を支える診療体制として、有すべき診療科目（現在は１６診療科

の中から任意の１０以上）などについてどう考えるか。（第１９回） 

（高度の医療技術の開発及び評価） 

  現在は、①国等からの補助金等による研究、②医師等の発表論文１００件以上を指

標としているが、例えば以下のような点。 

・現在の①、②について、内容（例 論文の査読有無・公表方法等）を精査する必要

はないか。 

・新たに治験への取組体制や実施した治験の水準、その実績等を評価することについ

てどう考えるか。また、実績等を評価する場合、契約件数、治験の種類（相、難易

度等）、実施状況（症例数、実施数等）等どのようなものが考えられるか。 

・臨床研究の質の向上が課題とされているが、質の高い臨床研究の増加を図る観点か

ら、特定機能病院においてどのような取組が考えられるか。（第１９回） 

（高度の医療に関する研修） 

 現在は、臨床研修終了の医師／歯科医師に対する専門的研修を年間平均30人以上実

施することを指標としているが、例えば以下のような点。 

・現在の専門的研修の実施体制として、当該研修に係る専門医・専門歯科医がどの程

度指導に関わっているかを精査する必要はないか。 

・専門医養成のための研修施設として関係学会からの認証等を得ていることを評価す

ることは考えられないか。(第１９回) 

○ 特定機能病院に期待される役割自体は、現在の医療提供体制においても必要とされ

るものであり、こうした役割・機能を強化する観点から、現行の承認要件や業務報告

の内容について、見直すこととしてはどうか。（第２３回） 

○ 特定機能病院の承認要件を継続的に満たしているかを確認するために、承認につい

て、現在は業務報告の提出を求めているが、更に、特定機能病院としての質を引き続

き確保していることを定期的に点検する仕組み（更新制）を導入してはどうか。（第
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２３回） 

 

・ 特定機能病院、地域医療支援病院の機能が曖昧になっている。病院の機能と人員配

置のあり方、地域の医療機関で十分対忚可能な患者が特定機能病院や地域医療支援病

院、がん拠点病院等に集中していることや、外来が多く来る病院もある現状について、

これらの病院と役割を分担する有床診療所や中小病院等も含めて、見直すよう議論す

べき。（横倉委員⑭） 

・ 医師等の地域間格差と診療科間格差がいわれるが、病院形態での格差も大きい。医

療提供体制の面と、診療報酬の両面から、特定機能病院の在り方を検討する場を別途

設けるべき。（中川委員⑭） 

・ 特定機能病院にしても、ＤＰＣの進展とともに中身が変わってきているにもかかわ

らず、もとの制度のままであり、特定機能病院、地域医療支援病院について、取り上

げるべき。（部会長代理⑭） 

・ 特定機能病院、地域医療支援病院については、医療施設体系のあり方に関する検討

会である程度議論の整理が行われており、政府はこれを受け止め検討を進めるべき。

（尾形委員⑭） 

・ 病院に来た患者に別の病院を紹介するには時間をかけた説明が必要であり、忙しい

大学病院の医師には大変。人員配置がなければ困難。また、国民が自分の行きたい病

院にどんどん行けるという構造を変えるには機能分化と連携が重要。（相澤委員⑰） 

・ 大学病院以外で高度な医療を提供できる医療機関もあることを踏まえ、特定機能病

院の承認要件を再検討する必要があるのではないか。（中川委員⑲） 

・ 特定機能病院が持つ３つの機能を財源的に診療報酬や公費でどのようにカバーする

かを整理しておく必要がある。高度な医療技術の開発又は研修は、公費でカバーすべ

き。（小島委員⑲） 

・ 特定機能病院が提供する高度医療とは何か。国全体の医療の中で特定機能病院は本

当に必要か、必要であれば、どういう機能を持った病院がどれくらいの人口規模、あ

るいは地域的範囲の中で必要かという議論が必要。（相澤委員⑲） 

・ ナショナルセンターは、高度の医療の提供、高度の医療技術の開発・評価、高度の

医療に関する研修の役割を全部担っている。（加藤委員⑲） 

・ 総合医的な機能、1 次診療を担う診療所が中心となって、特定機能病院を紹介する

という格好の方が望ましい。特定機能病院や地域医療支援病院のあり方を議論すると

きには、地域診療所のあり方も併せて議論すべき。（渡辺委員⑲） 

・ 特定機能病院の目的あるいは成果をどういう指標で測るかが重要。特定機能病院の

承認要件は、紹介率を除くと、基本的に構造要因、体制要件だけであり、成果を見て

いない。特定機能病院には、地域の、基本的には県レベルでの診療の分担体制をどう

作れるかにかかわるポジションもあるべき。（部会長代理⑲） 

・ 特定機能病院の機能、機能分化を、他の病院群と分けて議論し、機能が明らかにな

れば、特定機能病院に対する収入、報酬は、後で運営できるように付ければよい。（西

澤委員⑲） 

・ すべからく大学病院が特定機能病院である必要はなく、一定の基準を満たしていな
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い病院は特定機能病院から下りてもらうという考え方も必要であり、また基準を満た

せば大学病院でなくても特定機能病院に昇格させるという方法を取るべき。（加藤委

員⑲） 

・ 大学病院がなかった県では、一つできたことによって医療レベルが上がったという

ところもある。大学病院にはある一定の機能を常に持たせるような財政処置を考えて

ほしい。（横倉委員⑲） 

・ 特定機能病院がないと困る理由をはっきり示すべきではないか。（加藤委員㉓） 

・ 特定機能病院がこのままの役割や要件では、大学病院以外にも増えていってしまう。

外来が多い尐ないではなく、どういうものが特定機能病院であるかという根幹を決め

ていく必要があるのではないか。（加藤委員㉓） 

・ どこの病院に行っていいか分からない患者もいるので、標榜の中に振り分けの機能

を行うといったことを載せてはどうか。（齋藤（訓）委員⑳） 

・ 大学病院に非常に外来が集中しており、それが勤務医の疲弊につながっているので、

特定機能病院の外来のあり方についてはしっかりと議論する必要。（横倉委員⑰） 

・ 特定機能病院の外来患者の多さがその機能を著しく阻害していると思われる。（邉見

委員㉓） 

・ 非常に高度な医療を外来で済ませるようになると通院期間が長くなり、外来で患者

を支える看護の機能も重要になる。一方、紹介状なしに特定機能病院に飛び込みで来

る方もまだまだいるような状況については、外来のあり方を議論すべき。（齋藤（訓）

委員⑰） 

・ 大学病院での診察は 2 ヶ月に 1 度、3 ヶ月に 1 度のペースとし、その間は近くの病

院や診療所が連携しフォローする体制が望ましい。（永井委員⑰） 

・ 大学病院が外来を多く診ても、それで特定機能を果たしているといえるのか。大学

病院の外来患者は、本当に大学病院での診察が必要な患者なのか。必要なければきち

んと説明し、他のふさわしい病院に紹介するのが当たり前である。（西澤委員⑰） 

・ 特定機能病院が本来の役割・機能に集中できるよう、特定機能病院では、原則、紹

介外来以外の外来診療は行わないとしてはどうか。（中川委員⑲） 

・ 特定機能病院の外来患者数の増加は、ＤＰＣの適用に伴う入院期間の短縮に伴い、

外来での治療に切り替わるということもあるのではないか。そこは峻別した上で、紹

介率の見直しも含め、外来医療のあり方の整理が必要。（小島委員⑲） 

・ 特定機能病院は原則、紹介外来以外の外来診療を行わないとするのは賛成だが、外

来で経営が成り立つという現実もあるので、大学病院への運営費交付金の増額が難し

い今、例えば、入院料、手術料を大幅に値上げするということも議論が必要。（渡辺

委員⑲） 

・ 特定機能病院や地域医療支援病院等は、入院に重点を置くとすれば、外来を減らす

こと自体が機能を果たすことであり、そこで働く勤務医のモチベーションを上げるこ

とができる。（西澤委員⑲） 

・ 受け皿、診療体制、ホームドクターの体制をどうするかということを併せて議論し

ていかないと、大学病院だけ無理に外来を制約しても、患者はそのとおりには動かな

い。（永井委員⑲） 
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・ 進行がん患者など、通院によってＱＯＬを維持している方が非常に多い中で、高度

な機能を持っている病院が入院だけを見るというのは疑問。また、高度な病院は入院

しか診ないとすると、外来とか、一定期間経過観察を受けている移植の患者などはど

のような扱いになるのか。（海辺委員⑲） 

・ 大学病院で外来を担当するのは教職や研究職を目指すシニアな人たちであり、そこ

で慢性疾患の研究や現場感覚の維持を図っている。病院収入の確保や勉強の場となる

ので、活性化の理由となっている。（永井委員㉓） 

・ 特定機能病院の役割として、慢性疾患の医療のあり方の提言や、大規模臨床試験を

主導することがあるが、それは外来である程度患者を確保しないとできない。（永井

委員㉓） 

・ 慢性疾患はもっと普通の病院でやるべきではないか。また、大学病院の勤務医が疲

弊しているのは、外来ではなく、入院医療を行っている若い医師であり、シニアな先

生が外来にいることに疑問。（西澤委員㉓） 

・ 今の高齢者は複数の病気を持っているため、2、3 ヶ月に一度は特定機能病院で診る

必要。一方、その間は近くの病院で診ることが望ましいが、現実には行きたがらない。

（永井委員㉓） 

・ 特定機能病院の紹介率の要件は甘いし、逆紹介率の要件もないので見直すべき。（部

会長㉓） 

・ 外来に来てもよいが、外来患者が特定機能病院で治療する状態ではないと判断され

た場合には、地域に戻すという機能を強化するべきではないか。（齋藤（訓）委員㉓） 

・ ほぼ完全に近いフリーアクセスを見直さずに進んでいっていいのか。現状の実態と

そこから派生している数々の問題点を改めて検証し、特定機能病院が今後の高齢社会

にニーズに的確に忚えていけるような手当を急ぐべき。（高智委員㉓） 

・ 外来による病院収入の増加を目指すあまり、教育研究時間が大幅に削減されている

という深刻な問題が生じている。（中川委員㉓） 

・ フリーアクセスの保障は重要だが、特定機能病院や地域医療支援病院等、特定の役

割を担う病院までフリーにアクセスすることでよいのか。（横倉委員㉓） 

・ 特定機能病院を含め、国公立病院の補助金が年々削られているため、仕方なく大学

病院も外来を集めている状況。（山崎委員⑰） 

・ 特定機能病院が担っている高度医療の開発、研修は国家的責務であることから、特

定機能病院のうち大学病院に対しては、今後も適正な運営費交付金（私学の場合は私

学助成金）を交付すべきである。（中川委員⑲） 

・ 大学病院への運営費交付金が減ったのが一番の問題であり、いろいろな悪い連鎖が

始まっているのではないか。（邉見委員⑲） 

・ 大学病院への運営費交付金や私学助成金を削減し、診療報酬財源で補填するような

努力を大学病院側に迫ったことに問題があるが、文科省の副大臣からは、削減分を診

療報酬で収入を上げられるように手当したとの回答があり、驚いた。適切な運営費交

付金、私学助成金を与えるべきという意見をしっかりとまとめてほしい。（中川委員

⑳） 
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・ 患者の立場で考えたとき、患者が特定機能病院といった大病院に行くのは、他に行

く場所がないからであって、中堅の病院が手を挙げて、機能をアピールするようにな

れば、患者は自然に流れるのではないか。（加藤委員⑰） 

・ 国民が大病院に集中するのは、病院の情報がないため。個々の病院の機能や対象患

者、治療内容といった情報が公表されていなければ、こうした病院を「選んで行かな

い」傾向は今後強まる。病院が説明責任を果たしていないから、大病院に集中せざる

を得ないのに、その外来を抑制しても問題解決にならないのではないか。（海辺委員

⑰） 

・ 手術をした方は、なかなか手術をした病院から離れたがらない。また、地域の診療

所の診療科目にないことがある。（邉見委員⑰） 

・ 高齢者疾患のように複数の疾患を持つ患者が増えてきたこと、救急や重症患者への

高度で良質な医療への期待、いざとなると診てくれるという安心感から、患者は大学

病院の外来に来るのではないか。複数の疾患を持つ患者にとって、複数の科を受診で

き、専門性も高い、また検査結果も早く出るというのがメリット。（永井委員⑲） 

・ 患者の自覚を促すということが、特定機能病院に求められる時代が来ているのでは

ないか。（日野委員⑲） 

・ 特定機能病院は、その特徴に対忚した患者を受け入れることとし、フリーアクセス

を欠かせた方がいいのではないか。（日野委員⑲） 

・ 医療機関の選択について、国や行政当局もそうだが、保険者や事業主が先頭に立っ

て、保険者は保険者機能をさらに発揮し、大きなアクションを起こさなければいけな

いのではないか。そうすることで、適切な患者の振り分けが徐々に形成されていくの

ではないか。（高智委員⑲） 

・ 特定機能病院ははっきりと特定された目的に分化されるべきであり、患者の病院選

択の自由を狭めても、紹介状を必ず求める等、思い切って法規制で踏み込んでもいい

のではないか。（樋口委員⑲） 

・ 特定機能病院の性格や目的を十分に周知し、使い方を患者自身に知ってもらう必要

がある。（山本委員㉓） 

・ なぜ患者が大学病院に行くのかを考えると、病院が選んでいるのではなく、患者が

選んでいるからである。地域の病院に行ったときに、簡単な診察だけで薬を出される

ような診療を受けるよりも、ちゃんと診察してもらいたいという気持ちがあるのでは

ないか。（水田委員㉓） 

・ 特定機能病院に患者が行くのは、まさに選んでいるから。3,000 円、5,000 円も払っ

てでも受診するという意味を重くみるべき。（海辺委員㉓） 

・ 特定機能病院が担う「高度の医療」の「高度」とは、高度医療、先進医療だけを指

すわけではない。合併症が多いとか、人手がかかるとか、いざというときに重症患者

を診るというのが高度の医療では非常に重要な要件のはず。（永井委員⑲） 

・ 第 2 項の先進医療の約 5 割が特定機能病院以外で行われている。（部会長⑲） 

・ 特定機能病院は 83 あるが、研究の面ではもっと集約化することが必要ではないか。

研究の中心となる病院とそれをサポートする体制を構築してはどうか。研究面につい

ては、特定機能病院は２種類あってもいいと思う。（部会長代理⑲） 
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・ ドラッグ・ラグの問題を考えると、特定機能病院の重要な役割・機能として、治験

に継続的に取り組むことも含まれるのではないか。これを評価したり、集約して機能

を高めていく方向もあるのではないか。（光山委員⑲） 

・ 83 の特定機能病院が毎年 100 件以上の論文を発表しているが、その中身や質はどの

ように評価されているのか。「研究のための研究」になってしまっているのではない

か。（海辺委員⑲） 

・ 特定機能病院の論文のほとんどが基礎研究だが、特定機能病院を測る上で大事なの

は臨床研究の論文であり、これを評価していくべき。（邉見委員㉓） 

・ 特定機能病院に更新制度は導入すべき。（齋藤（訓）委員㉓） 

・ 見直しは大事だが、その前にこれまでの評価をみんなが分かるようなやり方で行う

べきではないか。（水田委員㉓） 

・ 採算性を考えた病院経営となると、一番先に歯科が矢面に立たされることは事実だ

が、大学病院を中心とする特定機能病院の中で、歯科を含めた全医療の連携が非常に

重要。（近藤委員⑲） 

・ 特定機能病院の承認要件の一つとして、病院内外における医科歯科連携を図ること

を入れ、地域における医科歯科連携を後押しするシステムとすべきではないか。（近

藤委員㉓） 

 

【臨床研究中核病院について】 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 医療の質の向上に資する臨床研究を推進する主体として、新たに臨床研究中核病院

（仮称）を医療法に位置付けることについてどう考えるか。（第２３回） 

 

・ 市販後の研究が非常に重要であり、そこからニーズが生まれて新しい基礎研究や臨

床研究に向かったり、既存の研究の整理が行われたりするという循環型構造をもとに

臨床研究の推進を考えるべきである。直線型のモデルは単純に過ぎる（永井委員㉓） 

・ 臨床研究はＧＣＰや安全性の基準、個人情報の問題等をクリアしないといけないが、

日本は今まで長い間現場任せにしていたので、ＧＣＰが施行された途端に臨床研究が

止まってしまった。臨床研究は現場任せにするのではなく、行政・アカデミア・社会

の共同作業であると認識すべき。（永井委員㉓） 

・ データベースを作る上で、疾患の登録を求めるなどにより、継続性を担保するため

には、医療法への取り込みが必要。（永井委員㉓） 

・ 臨床研究を強化する方向には賛成。研究が進まないのは、研究支援体制と研究に向

かえる時間の制約が大きい。長期的に研究をし続けられる高度な病院であるかどうか

ということを判断しなくてはならない。（部会長代理㉓） 

・ 臨床研究中核病院をつくる方針には賛成。治験では薬剤師の担う役割が大きいので、

治験の作業の中で薬剤師等が更に活用できるような体制を組むべき。（山本委員㉓） 

・ 拠点をつくって臨床研究を強化する方向性には賛成するが、拠点から外れた病院は

意気阻喪しないか。（樋口委員㉓） 

・ 臨床研究中核病院をつくる方針に賛成。人材や資金が分散してしまわないよう、集
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中投資が必要。（邉見委員㉓） 

 

【地域医療支援病院について】 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 特定機能病院、地域医療支援病院とも、その期待される機能自体は現在の医療提供

体制においても必要とされるものであり、現在の状況に合わせた機能強化等を図るこ

とが適当ではないか。（第１９回（再掲）） 

○ 地域医療支援病院について、地域における連携の推進、地域住民との協働等の観点

から、地域医療の確保を支援する病院としての機能の見直しを検討すべきではないか

。（第１９回） 

○ 現在は特定機能病院、地域医療支援病院とも、主として紹介率を基に他の医療機関

との連携に関する基準としているが、入院、外来（初診・再診）の状況等を踏まえ、

病院間、病院・診療所間の機能分化・連携の観点から、例えば、外来・入院の比率な

どをどう考えるか。（第１９回（再掲）） 

○ 医療安全・チーム医療の実践、臨床指標による質の評価、患者との相談調整対応な

どに、率先して取り組むことを評価することについてどう考えるか。（第１９回（再

掲）） 

○ 救急医療を提供する能力として、２４時間応需体制、優先／専用の病床確保等の体

制を求めているが、受け入れの実績状況についても何らかの指標をみることを考えて

はどうか。また、その中で、精神科救急・合併症対応等の実績を積極的に評価するこ

とを考えられないか。（第１９回） 

○ 地域における医療の確保への支援等の観点から、 

・地方自治法による医師を始めとする医療従事者確保の取組への協力 

・地域の他の救急医療機関、消防・救急隊との連携（例 研修・実習、情報・意見交

換）など地域の救急医療体制を支援するための取組 

・地域における医療連携の推進に資する取組（例 連携担当部門、地域連携パス導入

支援） 

・地域住民等に対する地域連携に関する普及啓発や研修 

などを位置付けることが考えられないか。（第１９回） 

○ 地域医療支援病院に期待される役割自体は、現在の医療提供体制においても必要と

されるものであり、こうした役割・機能を強化する観点から、現行の承認要件や業務

報告の内容等について、見直すこととしてはどうか。（第２３回） 

 

・ 「地域医療支援病院」である以上、当初の趣旨に沿って承認要件を見直し、かつ地

域的にも偏在がないようにすべきではないか。また、承認要件を見直した上で、真に

必要な病院機能に対してのみ、診療報酬財源を投入すべきではないか。（横倉委員⑲） 

・ 承認要件を緩和してでも、二次医療圏に 1 つずつは、最も地域医療を支援している

病院を地域医療支援病院として認めてよいのではないか。（邉見委員⑲） 

・ それぞれの都道府県や地域によって医療資源の状況は全く違うので、それぞれの地

域においてどのような地域医療支援病院が必要なのかを明らかにし、最終的には二次
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医療圏に 1 つずつ認めていくべきではないか。（大西委員㉓） 

・ 二次医療圏ごとに事情があるため、医療圏ごとに設置されるべきだが、大都市に集

中せざるを得ない要件になっているのが問題であり、見直すべき。（邉見委員㉓） 

・ 全ての医療圏に地域医療支援病院を設置すべきと思うが、承認要件は、紹介外来制

を置くなど外来機能のあり方について十分な検討が必要。（横倉委員⑲） 

・ 外来と入院の患者数比率を要件とするやり方は１つの考え方としてある。（尾形委

員⑲） 

・ 患者が暮らす地域での生活移動の範囲で、適切なケアを受けられる体制を整えつつ、

患者を地域医療支援病院から移行させることが、これからさらに重要になるのではな

いか。退院調整機能の強化が論点に入るべきではないか。（齋藤（訓）委員⑲） 

・ ＩＴの促進による情報連携は今後不可欠なものであり、どのような情報を流してい

くのかを考えることが大切。地域医療支援病院が拠点となり、情報を上手に流通、活

用していくことが必要。（光山委員⑲） 

・ 地域の病院と診療所の連携をしていかなければならない。連携には「前方連携」と

「後方連携」がある。前方連携では、紹介のあった患者をいかに受け入れるかという

のは地域医療支援病院の当たり前の機能であり、最も重要なのは救急医療。地理的範

囲の中で救急がきっちりと受けられるということは評価するべき。後方連携は患者を

紹介していく機能であり、かかりつけ医だけでなく、中小病院や福祉との連携が必要。

後方連携の窓口を持ち、どのくらい機能しているかを評価するべき。（相澤委員⑲） 

・ 救急搬送の受入実績などを要件として組み込んでいくべき。（光山委員⑲） 

・ 地域の医療を支援するのであるから、例えば調剤薬局の方々、訪問看護の方々、福

祉施設で働いている看護の方々もきっちりと研修をするという機能を持ってもらうこ

とが必要。（相澤委員⑲） 

・ 地域医療支援病院の要件に、病院内外における医科歯科連携を測ることを加え、地

域における医科歯科連携を後押しするべきではないか。（近藤委員㉓） 

・ 地域医療支援病院から退院した多くの患者が、入院中と同様に薬物治療が継続して

行われ、そのための医薬品は不可欠となっている。必要な医薬品を地域住民に供給す

るため、そして適正な薬物治療を行うために、薬局、薬剤師の担う役割は大きい。（山

本委員代理⑲） 

・ 病院の果たす役割、診療所の果たす役割を見直す必要がある。その中で、地域医療

支援病院は、その病院でしかできない検査を地域の病院が共有するという趣旨などが

あったが、各種診断装置がいろいろなところに配置されていると、地域医療支援病院

のそもそもの理念がどうなっているのか。機能分化を更に進めていくためにはどうあ

らねばならないのか検討が必要。（齋藤（訓）委員⑭） 

 

【診療所について】 

・ 特殊な診療科、専門性の高い診療所のあり方と、幅の広い診療分野を持つ診療所の

あり方について、大病院に外来が集中して勤務医の疲弊の一因ともなる中で、本来ど

ういう機能であるべきか検討すべき。（横倉委員⑯） 

・ 地域における診療所の役割を医療提供体制の中でももう一度、きちんと位置づけを確
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認する必要がある。（小島委員⑯） 

・ 診療所の役割として「かかりつけ医機能」を発揮できるような体制を整備するべき。

（渡辺委員⑳） 

・ 診療所には、日常の疾患患者から、初期の救急対忚まで、地域医療を支えていただ

くことが期待される。従来の外来の機能に限らず、在宅療養の支援の強化に力点を置

く必要がある。（光山委員⑳） 

・ 専門医や総合医として、各診療所がどのような機能を持つのかわかりやすく表示す

べき。また臨床指標なども診療所も作っていくべき。（永井委員⑳） 

・ 有床診療所、無床診療所の中にも様々なタイプがある。評価を異ならせることによ

って、汗水を垂らして診療している先生が本当に報われるようなシステムを作るべき。

（相澤委員⑳） 

・ 診療所の役割として、他の病院できちんとした検査を受けさせることを推奨するよ

うなことをしないと、患者が大きい病院を選ぶ傾向はなくならないのではないか。（海

辺委員㉓） 

・ 有床診療所と無床診療所が一括りである中、診療所の機能をどのように地域でつな

いでいくかというのが一番の課題。（横倉委員⑳） 

・ 診療所の機能は、制度上、在宅支援診療所があるくらいで、分かれていない。急性

期の受け皿機能を持つ診療所と、介護でいう地域包括ケアシステムの中核になる診療

所とでは機能は異なるものであり、その機能を重視していくべきではないか。（部会

長代理⑳） 

・ 診療所の機能の一つに、日常生活の療養指導を確実に行っていく機能を求めてはど

うか。看護がその機能を担うことも考えられ、病院では看護外来を設け外来を生活療

養指導の場としているところもある。生活習慣病を悪化させない取組みとして重要。

（齋藤（訓）委員⑳） 

・ 地域のかかりつけ医に対して、患者を登録制にし、各地域ごとに長く診ていくこと

としてはどうか。イギリスの national health service のようなかかりつけ医の登録

制が重要ではないか。（水田委員⑳） 

・ 患者が自ら選ぶということを残しておかないと、登録制かかりつけ医では大変な混

乱が起きる。（横倉委員⑳） 

・ かかりつけ医という話が出ているが、診療所の医師のレベルを測る指標が全くない。

開業の増加がデータからわかってもその質をどのように担保するかが重要。（海辺委

員⑳） 

・ 医療資源を適正に配分して有効に活用していくという観点から、医療機関の開設に

対する一定のルールというのは、診療所についてもあり得る議論ではないか。（小島

委員代理⑳） 

・ 有床診療所は、専門性の高い医療、救急医療、病院から在宅へのつなぎ等、地域に

おいて様々な機能を果たしているが、経営が苦しく、減尐の一途を辿っている。（横

倉委員⑭） 

・ 地域で切れ目のない医療・介護の提供が必要とされる中、地域住民の身近にある病

床としてその社会的役割は大きいので、有床診療所がその機能を維持できるよう対策
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と活用を図るべき。（横倉委員⑭） 

・ 有床診は、今後地域での医療提供体制に欠かせない存在であり、有床診の機能を地

域医療計画あるいは地域医療提供体制の構築の中できちんと位置付けるべき。（渡辺

委員⑭） 

・ 有床診療所の活用に当たっては、高齢者だけではなく、子どもの受け皿としても念

頭におくべき。（加藤委員⑭） 

・ 有床診療所が、今後とも地域においてその機能を十分に発揮し、永続的に役割を果

たしていくためには、有床診療所の現状を医療法に明確に示すべき。（横倉委員⑳） 

・ 地域の診療所はかかりつけ医機能を担っており、地域包括ケアシステムの中で、他

医療機関、介護、福祉施設、行政との連携をさらに強化して、かかりつけ医機能を発

揮していくとともに、有床診療所はかかりつけ医とともにその病床を幅広く活用して

いくことが望ましい。（横倉委員⑳） 

・ 有床診療所は離島や僻地で頼りの綱になっており、相当大きな機能を果たしている。

有床診療所の機能の発揮と、広範な利用が図られるべき。（高智委員㉒） 

・ 無床診療所のあり方について広範・多岐、かつ地域住民と患者の安全・安心・信頼

を担保できるように、満足度を高める方向で検討を急ぐべき。（高智委員⑯） 

・ 市町村は介護保険を持っており、医療との関わりがますます必要となることから、市

町村行政の果たす役割は大きい。しかし、市町村だけでは財政上厳しいので、市町村へ

のサポート体制を国及び県が作るべき。（渡辺委員⑳） 

 

【人員配置標準について】 

・ 人員配置基準は、医療のアウトカム情報の提供など、それに代わる指標が整備充実

されれば撤廃は望ましいが、未だに標準人員を充足しない医療機関が存在しており、

医療の安全の確保等の視点からみると重要。（高智委員⑭） 

・ 医療法で定められている基準というのは、必要最低基準と認識しており、そのこと

はきちんと共有した上で議論する必要。（齋藤（訓）委員⑭） 

・ ルールの定め方について、一律の基準ではなく、地域性、病院の特殊性に基づく例

外も認めるような柔軟性を持った定め方があってもよいのではないか。（樋口委員⑭） 

・ 地域による医師の偏在、新型インフルエンザのように急激な外来患者の増加なども

踏まえ、医師の配置基準について、外来患者に係る現在の基準（４０：１）の是非に

ついて議論が必要。（横倉委員⑭） 

・ 外来の医師配置基準については、これを撤廃した場合の代わりの計算方式について

検討する場をつくるべき。（山崎委員⑭） 

・ 医師の配置標準は昭和２３年以来変わっていないが、その当時と比較すると現在の

方が１人の患者を診るのに時間がかかる。それが過労の原因にもなり、同じ基準では

やっていけない。（部会長⑭） 

・ 外来の 40 対 1 の配置標準は 60 年前から変わっていないので、新しい今日の医療提

供体制に合った医師の標準数の計算方式について、検討する場所を作ってほしい。（山

崎委員⑳） 

・ 40対1の標準を定めた昭和23年と比べると、医療は遙かに高度化し、医療安全に対し



 

23 

 

ても、患者、社会の目は非常に厳しく、一人一人の患者に外来でも説明時間は昔の何倍

もかけている。もしこれを見直したら20対1になっても当然であり、そのような中かえ

って配置基準が緩くなれば、保険点数は下がるのではないか。（部会長⑳） 

・ 病院の中に歯科医師、歯科衛生士を置くことで、病院内でのチーム医療が発揮でき

る。病棟に歯科医師を置くような施設基準等について検討すべき。（近藤委員⑭） 

・ 人員配置基準の話では、必ず看護師中心の議論になるが、チーム医療の観点からは、

看護師以外の職種を入れるなど柔軟性があってもよい。（山崎委員⑭） 

・ 今後、医療安全やチーム医療を考えれば、人員配置の見直しに当たっては、実際に

仕事をする必要性や目的を考えた上で検討すべき。（山本委員⑭） 

・ 医療職全体としてどういうスタッフが要るかという論点で議論をしないと、医師や

看護師のみに負担がかかりかねない。（山本委員⑯） 

・ 外来患者に対する歯科医師の配置基準は「病院の実状に忚じて必要と認められる数」

とされているが、都道府県は概ね20人と指導している。改正前の40人に戻すべき。また

、年間の平均入院患者が1人であっても、外来とは別に病棟に常勤を1人置けというのは

問題。（山崎委員⑰） 

・ 一般病棟の中で歯科専門職が医師と連携して果たすべき役割は小さくない。病棟に歯

科医師を置くことで、患者中心の医療に貢献することができる。（永井委員⑰） 

・ 介護療養病床の廃止を延期することになった場合、看護職員の配置基準に関する経過

措置の取扱いは、混乱が起きないようよく検討してもらいたい。（横倉委員⑯） 

・ 医師の職場環境改善のために医師の労働時間の設計基準案を作成中であるが、診療科

によって勤務時間も異なるので、そういうものを目安として配置基準を作成してほしい

。（横倉委員⑳） 

・ 勤務医の就労環境や生活環境には改善の余地があり、医師の意識改革も必要だが、医

療機関として積極的な取組が必要。（横倉委員⑳） 

・ 人員の配置で本当の意味での医療の質を図ることはできない。診療所には規制がない

が、規制をするだけでは意味はない。診療所の中でも期待に忚えているところとそうで

ないところがあるが、形式的な基準だけではなく、本当の意味での質を確保することま

で考えて行く必要。（樋口委員⑳） 

 

【医療機器の配置状況について】 

・ 多くの保険医療機関が高額な医療機器を配置しており、その状況は国際比較からみ

ても突出している。（高智委員⑭） 

・ 医療機器の台数が多い反面、ほぼ待たずにアクセスできるという日本の良さを生か

した中でどう効率化を図るかの議論が必要。（西澤委員⑭） 

・ 病床数、医療機器が多い。一方、医療を受ける側から言うと、すぐ身近に病院があ

って良い機械があるというのは便利。その数を減らす、集約化するには国民、患者の

理解を得ないと難しい。（部会長⑭） 

・ 最近は患者側も医療機器の適正な設備の配置が必要と主張している。国民は負担を

しているので、無駄なく理に適ったやり方にしてほしいと思っており、議論できる環

境にあるのではないか。（海辺委員⑭） 
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・ 医療機器の配置が診療所に多いという指摘については、大病院が検査を行わない時

間帯に CT 専門のクリニックが検査している実態があり、その結果、患者サービスが

向上している面がある。（日野委員⑭） 

 

 

３．在宅医療・連携 

 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 子どもから高齢者に至るまで、ライフステージごとのニーズに応じた在宅医療の普

及や質の確保を図るために、どのように取り組むべきか。特に、次期医療計画（平成

２５年から５年）に向け、数値目標等具体的な指針のあり方も含めて、どのように取

り組むべきか。（第15回、第１６回） 

○ 地域における看取りも含め、本人の意思を尊重した終末期医療を実現するために、

どのような取組が必要か。（第15回、第１６回） 

○ 在宅医療（在宅歯科医療を含む。）・終末期医療に携わる人材育成・確保をどのよ

うに進めるべきか。（第15回、第１６回） 

○ 入院前、退院後の連携を円滑・効果的に行うために必要な連絡調整等を担う職員や

担当部門の在り方について、どう考えるか。 

○ 在宅での緩和ケア・看取り等への対応も含めて、在宅医療の普及・確保の観点から

、病院・診療所（有床・無床・歯科）が取り組む在宅療養支援機能について医療提供

体制の中でどのような位置付けや機能強化策が考えられるか。（第１６回） 

○ ニーズに応じて包括的な医療・介護サービスが地域の中で提供されるよう、医療機

関、薬局、訪問看護事業所、介護サービス事業所、介護施設等による包括的な連携を

進めるために、どういう連携強化策が考えられるのか。（第１６回） 

○ 在宅医療の拠点として期待される連携拠点機能や急変時に対応できる在宅医療提

供体制の構築、介護をする家族への支援等の役割を担う診療所又は病院を医療法に位

置付けてはどうか。（第２２回） 

○ 在宅医療を提供する診療所（歯科診療所を含む）、病院、薬局、および訪問看護ス

テーションについて、医療計画策定時に現状把握等に取り組むことにしてはどうか。 

○ 在宅医療を提供する機関の重要性は高まっており、このような機関の運営の支援に

ついて、どのように考えるか。（第２２回） 

 

【在宅医療の推進について】 

・ 在宅について、整備が進まない原因を分析し、高齢者が病院に逆戻りしない仕組み

をどのように作るのか考える必要がある。（齋藤（訓）委員⑫） 

・ 在宅をやっていくためには、国民を巻き込んでいかなくてはならないが、そのため

の議論や方向性がない。（相澤委員⑯） 

・ 在宅ということは患者が主役になるという、その自立支援という形を根本に置いて議

論すべき。（辻本委員⑯） 

・ 2015 年までは 65 歳以上の高齢者が、2020 年までは 75 歳以上の後期高齢者が爆発的
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に増える中で、年をとられた方の自立、自助の精神が必要。（相澤委員⑱） 

・ 在宅医療が進まないことの原因分析をしつつ、対策を考えて行かなければいけない

のではないか。（齋藤（訓）委員⑱） 

・ 在宅を診療所の医師と訪問看護と訪問介護で支えていき、生活の現場の中で最期を

迎えることを日本の医療の基本概念とすべき。（相澤委員⑯） 

・ 在宅医療に関する事項については、医療も介護もあまり区別がつかない状況であり、

包括的な体系が取れないか検討すべき。（小野委員⑯） 

・ 空白地域を特定して、そこに誘導的に在宅療養支援診療所や訪問看護ステーション、

あるいはサテライトが設置できるようにすべき。（齋藤（訓）委員⑯） 

・ 急性期病院をつくるために在宅医療は必要。ただし、生活支援や介護、住宅とセッ

トで考えることが必要。（部会長代理⑯） 

・ 病院から在宅への移行の際に、相談窓口が決まっていないとスムーズにいかない。

（海辺委員⑯） 

・ 在宅で看られるかは家族によって決まるし、地域ごとにそのありようも違う。全国

均一ではなく、地域地域に忚じたモデルを提案するやり方の方がいいのではないか。

（相澤委員㉒） 

・ 在宅医療の拠点となる診療所は、常に多職種との連携というのが重要であるので、

その位置付けを行うべき。（近藤委員㉒） 

・ 在宅医療の後方支援機能として、有床診療所の病床は重要である。また、患者の身

近で、終末期医療も担っている。（横倉委員⑭） 

・ 救命センターばかりでなく、二次救急の施策がないと、在宅の24時間のバックアップ

もできない。（日野委員（加納参考人）⑯） 

・ 在宅療養支援診療所になろうとすると、24時間の往診体制みたいなものをとらなけれ

ばいけないが、医師１人とか２人ではほとんど提供不可能ということになる。チーム医

療あるいは病診連携など地域として供給体制を整えるのが大事。（大西委員⑯） 

・ 診療所について、１人で24時間常に対忚するのは無理であり、システムが必要。地域

にいろいろなサービスがあって、それが連携して初めて在宅での看取りが多いというよ

うに考えるべき。（西澤委員⑯） 

・ 在宅療養支援診療所の役割・理念・位置付けを、診療報酬だけではなく、医療法に

おいて明確にしてはどうか。さらに、在宅療養支援診療所の具体的な整備目標や役割

分担等について、医療計画に具体的に記述するとともに、病状の変化に忚じた病床の

確保のあり方や介護事業との連携等を医療計画に盛り込むべき。医療計画における位

置付けの中で診療報酬との連動性を持たせるという方向とするべきではないか。（光

山委員⑳） 

・ 在宅医療における有床診療所の機能として、患者が急変したら入院させたり、必要

に忚じて最期は院内で看取る機能がある。有床診療所の介護のショートステイの利用

は尐なく、症状の悪化に伴う短期入院として扱っているケースが多く見られる。（横

倉委員㉒） 

・ 訪問看護ステーションでの規模拡大、新規採用や教育研修の充実が進むような支援

体制が必要。（齋藤（訓）委員⑬） 
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・ 次期医療計画策定の際には、在宅看取り率を各都道府県で目標として設定して、そ

のための指標として、訪問看護で働く従事者数を挙げてほしい。また、安定的な訪問

看護サービスの提供が可能となるよう、事務作業のＩＴ化、サテライト事業所の活用、

常に衛生材料等が不足なく供給できる体制の整備が必要。（齋藤（訓）委員⑮） 

・ 訪問看護の経営で、看護師が看護業務に専念できるような社会体制が必要。（部会長

代理⑯） 

・ 訪問看護は介護保険と医療保険の両方にまたがるサービスなので、制度間の齟齬が

あって使いにくいので、それをなくしてほしい。（齋藤（訓）委員⑯） 

・ 訪問看護師の確保が難しい状態であり、処遇改善も含めてどうあるべきか議論すべ

き。（齋藤（訓）委員⑯） 

・ 看取りが進まない理由として、訪問看護師の負荷が大きく辞めてしまう訪問看護ス

テーションを閉じてしまう現状がある。（日野委員㉒） 

・ 訪問看護は介護保険と医療保険の両方にまたがるサービスであるため、保険の使い

分けが難しく、かなり高い知識が求められる。（齋藤（訓）委員㉒） 

・ 訪問看護師の離職が多いのは、現在の訪問看護ステーションが人員体制が脆弱な中

で運営されているのが一因。規模を拡大して、訪問看護ステーションがきちんと運営

できる方向に持っていく必要がある。在宅を支えるところを拠点化していくという方

向性には賛同するが、訪問看護ステーションが連携拠点となるモデルについての医療

法上の取扱いの検討も必要。（齋藤（訓）委員㉒） 

・ 在宅で働く看護師の確保は大きな問題。事業者の経営努力に頼るだけでなく、国で

施策を講じる等、検討の余地があるのではないか。（齋藤（訓）委員㉒） 

・ ＮＩＣＵに長期入院している患者について、後方病床や中間施設が必要。また、地

域や家庭で生活できるような受け皿作り、特に在宅医療・在宅看護をより積極的に推

進する必要がある。（加藤委員⑫） 

・ 小児の在宅医療について、在宅での子どもへのサービスが非常に不足しており、障

害を持った子どもたちが長期間、親の負担も軽減しつつ療育できるような環境の整備

をしていくべき。（齋藤（訓）委員⑮） 

・ 子どもがＮＩＣＵやＰＩＣＵで治療を終えて在宅で療養するというときに、レスパ

イト等のサービスがないので、増やしていかなければならない。（齋藤（訓）委員⑰） 

・ 小児の在宅医療は必ずしも死を迎えるためのみだけでなく、期間も長期にわたり、

在宅中に成長していくことが成人と異なるため、家族のため、レスパイトやショート

ステイ等、高齢者以上に家族を支援する仕組みが必要。（加藤委員㉑） 

・ ＮＩＣＵから退院し在宅へ移行した場合、薬剤の適正な管理が難しくなっていると

思われるので、薬をどう使い、管理するかという視点から、薬剤師等の様に的確に薬

を扱える者が働く必要性がある。高齢者の在宅と同様、子どもの在宅でも薬を管理す

るという仕組みを持つべき。（山本委員㉑） 

・ ＮＩＣＵ等に入院した小児は急性期を過ぎても医療的ケアを日常的に必要とするが、

転院や在宅医療は極めて難しいため、必然的に最初に入院した急性期の病院に長期入

院となる。退院促進のためには、受入のための家庭環境の整備、経済的問題への支援、

訪問看護ステーション等の施設との調整など、医学的管理上の解決以外に、在宅医療
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を担う人的、社会的条件を整えることが必須。（加藤委員㉒） 

・ 日本歯科医師会においても在宅医療における多職種との連携、チーム医療の中でど

ういう歯科医療を提供できるかを検討しているが、提出資料のとおり、歯科疾患を持

っている要介護者に対して、歯科診療所からの医療提供体制が現在不十分であり、歯

科医療側の体制を整えるとともに、医科、介護、歯科との連携を迅速に推進すること

が喫緊の課題。（近藤委員⑮） 

・ 在宅介護の問題では、病院、在宅医療の連携の中で、歯科衛生士の資質の向上も、

医療部会の医師等の養成、配置との関係の中で議論すべき。（近藤委員⑯） 

・ 医療法に位置づけていく「在宅医療の拠点となる診療所」に歯科も含まれているは

ずであり、歯科診療所も選定される基準とされたい。（近藤委員㉒） 

・ 在宅医療の中で薬剤に関する問題は、高齢者の方が増えることによる重複投薬や相

互作用へのリスク増や、視覚・聴覚感覚の衰え、嚥下能力の低下による入念な服薬の

管理の必要性などがあり、薬剤師が参加できると考える。また、薬剤師が在宅医療に

参加すれば、飲み残しの無駄が省けるほか、在宅を担当する医師の負担軽減につなが

る。（山本委員⑮） 

・ 在宅医療を進める上で、高齢者が多い中で必要な医薬品を的確に在宅で療養してい

る患者に提供するためにも、薬局・薬剤師の位置付けを明確にすべき。（山本委員代

理⑳） 

・ 薬局も在宅に必要な医療を提供する機関として法的に明確に位置付けるべき。（山

本委員㉒） 

・ フランスなどでは経管の栄養はしない、胃瘻はやらないという全体的なコンセンサ

スが作られているが、日本の場合はそういう医療風土はなく、施設や在宅での経管や

胃瘻に大変な介護費用がかかっている。しかし、それが本当に国民にとって幸せなの

か。こうした視点も必要。（相澤委員⑱） 

・ 年をとったときに、本人自身がどのように死にたいかということについての意思表

示を受けないまま、医療を提供していることが根本的な間違い。（邉見委員代理⑱） 

・ 胃ろうを外し、経口摂取に移行するなど生活機能改善の取り組みが重要。（齋藤（訓）

委員⑱） 

・ 患者の自己決定をしっかり支えていく仕組みがないと、結局は医師や家族の言うま

まとなり、幸せな看取りまでいかないという状況がある。（齋藤（訓）委員⑱） 

・ 本人が元気なときに自己決定をし、その内容を書き置くようなことが常識になって

いくように先導しないといけない部分があるのではないか。（海辺委員⑱） 

・ 在宅で亡くなると死亡診断書を出せないと誤解している医師がまだおり、また、警

察官も検死のために寄ってくる。普通に畳の上で亡くなった場合は、すぐ死亡診断書

を書くことができるというように、医師の間の誤解をなくしていくべき。（樋口委員

㉒） 

 

【地域における医療機関間、医療・介護間の連携について】 

・ 家に帰っても看る人がいないといった変化の中で、慢性期や高齢者の医療、福祉、

介護をどうしていくのかという視点から考える必要がある。（相澤委員⑫） 
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・ 医療提供体制ということで医療だけで見るのではなくて、介護、福祉を併せて議論

すべき。（西澤委員⑫） 

・ 高齢者も小児も、家事支援のような医療とは違うところも整わないと、家に帰るの

は非常に難しい。（海辺委員⑫） 

・ 医療提供体制のグランドデザイン、介護提供体制のグランドデザインのリンケージ

を忘れてはならない。（部会長代理⑫） 

・ 訪問介護は、訪問看護よりも安いという理由で訪問介護にしてほしいという患者が

いるが、訪問看護が必要な人はいる。尐ない医療資源の中でサービスの質を高めるこ

とが非常に重要。（相澤委員⑯） 

・ 地域の在宅患者のケアという観点からいくと、訪問看護ステーションや診療所、病

院だけを取り上げるのではなく、それをいかに連携させるかが重要。大規模のステー

ションをつくっても、バックアップする医療機関がないと動かない。コーディネート

できる人をしっかり養成していくことが重要。地域全体でどのようにコーディネート

するかという観点が必要。（横倉委員㉒） 

・ 在宅は生活の支援と医療の提供という両方を切り離せないが、片方は介護保険、片

方は医療保険と複雑であり、現場で働いている者は、理解し活用するのが大変。介護

と医療が一体になってサービスを提供するにあたって、その手当も一体のものとして

いく必要があるのではないか。（相澤委員㉒） 

・ 介護保険の導入の際も、医療と介護の連携は随分議論されたが、またばらばらにな

ってきている。行政が、医療と介護の連携が必要という意識を強く持つべきであり、

その方向でいろいろな施設体系の検討を行うべき。（横倉委員㉒） 

・ 介護関係と医療関係が連携して協議をする場が初めはあったが、だんだん個別に動

き出している。特定の機関だけのネットワークではだめで、地域で医療や介護を提供

しているすべての機関が加入する共有の場をつくるという方向を明確にしていくべ

き。（横倉委員㉒） 

・ 在宅医療は、診療所や薬局や訪問看護ステーションの数を書いても、それは機能を

果たしたことにはならない。それらが連携しているかどうか、更に介護事業所とも連

携しているかどうかこそが在宅医療の機能である。こうした連携機能を中心に考えて

いくべき。（部会長代理㉒） 

・ 地域における医療機関連携のための施策の実施状況や効果をきちんと検証すべき。

地域連携は着実に進んでいるのか。（光山委員⑫） 

・ 現在進んでいる厚労省の「地域医療再生計画」のプロジェクトでは、それぞれの県

で行政、医師会、大学、地域の病院が一緒に行うという計画である。（水田委員⑫） 

・ 救急については、もっと医療機関はお互い様の考え方を持って、分け合えばいいと

思う。得意な分野だけ診てもらって、あとは他の病院で診るといった、柔軟な仕組み

を作ればよい。（相澤委員⑮） 

・ 病院と診療所との間の地域連携やかかりつけ医の推進がお互いの理解や信頼感の醸

成に必要。（横倉委員⑰） 

・ 地域ごとにお互いに顔が見える間柄でないと、紹介も逆紹介も難しい。（部会長⑰） 

・ 有床診療所は、病院と在宅、病院と介護施設のつなぎを行う受け皿（病院からの早
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期退院も含む後方支援病床）として重要な役割を担っている。（横倉委員⑭） 

・ 医療を伴う介護の拠点として有床診療所を活用することにより、地域の介護力アッ

プにつながる。（横倉委員⑭） 

・ 紹介され別の病院に行くたびに同じ検査を繰り返し受けているのが現状。疑わしけ

れば確かな施設できっちり診断してもらって、そのデータが他の病院でも活用される

ようにすべき。（海辺委員⑭） 

・ ICTを使った遠隔医療等が実施されているが、医療機関が連携し、リソースの共同利

用を進め、同じエリアで同じ質の医療をみんなが利用できる環境を整備すべき。（光山

委員⑭） 

・ 全国の多くの町村は二次医療機関を持たないため、二次医療機関との情報ネットワ

ークの形成が重要であり、電子カルテ等の整備を急ぐ必要。（小野委員⑭） 

・ 急性期の医療が終わって生活に移っていくときに、退院調整の機能がうまく発揮でき

るかによってかなり状況が違ってくるため、調整機能の強化についても議論が必要。（

齋藤（訓）委員⑯） 

・ 在宅医療で鍵となるのは、急性期病院の後をいかにつなげていくかということ。退

院までには相当の準備期間を要するものであり、そこには看護師が非常に関わってく

る。退院調整、退院の支援、退院後の連携をどうしていくかが重要。（相澤委員㉑） 

・ 急性期から行く亜急性期病棟や回復期病棟がなくて、その先の療養病床もいっぱいで

、その先の自宅も目一杯というのが現状。そうなったときに診療所の先生方が在宅でど

れだけ診るかが重要であり、お年寄りが住む住宅を提供して、訪問看護や訪問リハビリ

、在宅支援診療所の先生方の往診で支えていくのが、いちばん効率的。（相澤委員⑯） 

・ 居場所の問題まで含めないと地域医療、在宅医療というのは支えられない。（小島委

員⑯） 

・ 在宅における医療連携が重要。在宅における歯科医療は、医療連携として非常に重要

な課題である。（近藤委員㉑） 

・ 在宅における医療と介護の連携では、いつも「病院、診療所、訪問看護ステーション

『等』」となっているが、薬剤師や薬局の必要性も認めていくべき。（山本委員㉑） 

・ 地域の高齢化、安心子育て等に対忚できる診療所のあるべき本来の姿、病診の機能分

化あるいは病診連携、さらには介護保険制度に関連する事象との連携・調整に係る課題

も念頭に置いた上での対忚が不可欠。（高智委員⑯） 

・ 「在宅医療連携拠点事業」でモデルを整理、分析する際には、本当にシームレスな

ケアが実施されているのかどうかということや、誰があるいはどこが責任を持って、

患者やサービスの受け手のエピソード全体をちゃんとウォッチしているかどうかとい

う観点から評価をするべき。（尾形委員㉒） 

・ 精神科病院に入院している患者の半分は高齢者であるが、今ある施設を転換して、こ

うした者を地域で受け入れる体制を整備すべき。（山崎委員⑭） 

・ 自殺した人の家族等に対する支援体制の構築が必要である。（山崎委員⑮） 
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４．医療計画 

 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 地域ごとの医療資源の平準化を図る手法として、基準病床数制度があるが、その効

果をどのように考えるか。（第15回） 

○ 二次医療圏については、各都道府県において、地理的条件等の自然的条件、日常生

活の需要の充足状況、交通事情等の社会的条件を考慮して設定されているところであ

るが、現在の医療を取り巻く状況等を踏まえ、その設定のあり方についてどのように

考えるか。（第15回） 

○ 医療連携体制を計画的に構築すべき疾病及び事業として、４つの疾病及び５つの事

業を定めているが、この疾病及び事業の範囲について見直す必要はないか。このほか

、医療計画に記載すべき事項及び内容について見直す必要はないか。（第15回） 

○ 患者の早期治療や地域への移行を目的として、急性期の入院医療の重点化や訪問診

療・訪問看護等の充実等を図るとともに、地域の精神科をはじめとする病院、診療所

、訪問看護ステーションなどが個々の機能に応じた連携を推進することが必要ではな

いか。（第１９回） 

○ 精神疾患を医療計画に記載すべき疾病に追加し、求められる医療機能の明確化、各

医療機関等の機能分担や連携を推進してはどうか。（第１９回） 

○ 医療計画における在宅医療についても、４疾病５事業と同様に、達成すべき数値の

目標や医療連携体制に関する事項の記載を医療法上で義務づけてはどうか。（第２２

回） 

○ 都道府県による、医療計画策定の際に、介護保険事業計画等を策定する市区町村と

十分な情報共有を推進していくべきではないか。（第２２回） 

○ 在宅医療の医療計画は、二次医療圏、保健所単位、市区町村エリア等、どのような

単位で立案していくべきか。（第２２回） 

 

【医療計画について】 

・ 医療制度の枠組み自体は、国がきちんと骨格を定めるべき。その上で、広域的自治

体（都道府県というよりは将来は道州制の道州）に需要・供給を調整できる権限が与

えられるという姿が望ましい。（大西委員⑭） 

・ 二次医療圏は都道府県で決めていいということになっているが、都道府県に本当に

そうした意識があるのか。意識をもたせる方法の検討が必要。（西澤委員⑮） 

・ 同じ二次医療圏同士の中でも相当な格差があり、二次医療圏を見直す必要があるの

ではないか。（渡辺委員⑫） 

・ 医療提供体制は医療計画で二次医療圏ごとに作ることになっているが、一定の形に

なっていない二次医療圏ごとにやること自体が間違い。（相澤委員⑭） 

・ 地域医療計画については、地域の範囲というのは何なのかというところを議論しな

いと、議論が進まない。基本的に地域をどういう具合に設定するかによって、計画の

作り方が違う。（相澤委員⑮） 

・ まずは医療圏の在り方を議論し、その中で、必要な地域医療の機能や、連携の在り
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方について、地域医師会の代表も関わり議論すべき。（横倉委員⑭） 

・ 各地域における介護の分野も含めた具体的な医療提供体制のあり方を示さないと、

マクロで議論していてもなかなか現実に進まない。（渡辺委員⑫） 

・ 厚生労働省の指針では、医療機関の機能の分化・明確化、総合的な医師確保体制と

いったことも触れているが、踏み込みが足りない。二次医療圏のあり方も含めて、よ

り具体的に踏み込んだ指針を作らないと、都道府県も動きようがないと思う。（渡辺

委員⑮） 

・ 地域医療計画の記載をどうするかというときに、地域の実情に忚じたところをどう

加味するか。特に連携のところは相当広い範囲での連携も狭い範囲での連携もある。

そのあたりを十分に勘案する必要。（横倉委員⑮） 

・ 一般医療の医療圏と精神科の医療圏が別になっており、都道府県によって、例えば

社会医療法人が取りやすい県と、取りにくい県ができるなど問題が生じているので、

整理が必要。（山崎委員⑮） 

・ 在宅歯科医療の推進も含めて在宅医療は非常に重要な課題であり、医療計画の中で

項目を別立てにすべき。（近藤委員⑯） 

・ 医療計画を県で策定するときは、サービスが行き届かない空白地域を特定して、そ

こに在宅療養支援診療所や訪問看護ステーションの設置が誘導できるような内容を指

針の中に入れてほしい。（齋藤（訓）委員⑯） 

・ 在宅について、ストラクチャーやプロセスなどの数値目標を含めて医療計画の中での

位置づけを拡充すべき。（尾形委員⑯） 

・ 在宅医療が推進されるために、医療計画の中に記載していく必要がある。（近藤委員

⑳） 

・ 在宅医療の推進のためには退院調整機能が効率的に働くような対忚が必要。小児を含

めた在宅医療を医療計画に入れて、こうした機能が働くようにしていくべき。（加藤委

員㉒） 

・ 訪問看護ステーションや在宅で看取ることができる診療所等を整備する上で、医療

計画を策定する際に現状の把握は当然行うべき。その際、市町村単位等で行ってはど

うか。（齋藤（訓）委員㉒） 

・ 在宅医療を医療計画に位置付け、具体的な数値目標を置いた上で、都道府県が責任

を持つというのは重要な観点。都道府県が自らの現状をきちんと分析し、あるべき在

宅医療の形を示し、その上で、数値目標等を置いて推進する一方、報酬改定もそれを

忚援するような仕組みとしていくことが重要。（大西委員㉒） 

・ 居住系サービスの整備状況等の介護保険サイドのいろいろなデータを、例えば参考

数値とする等もう尐し柔軟な形で、医療計画に記載していくべきではないか。（尾形

委員㉒） 

・ 医療計画や介護保険事業計画は、形だけ整え数字だけで判断すると、全く実態とか

け離れることが非常に多い。目標も大事だが、現場の実態も大事であり、方法論につ

いては、調査や現場の意見を聞くべき。（西澤委員㉒） 

・ 糖尿病、がん等の４疾病の中で、歯科医師が果たすべき役割、特に病院と歯科診療所

の連携に重点を置いた事項を医療計画に明確に記載するべき。（近藤委員⑲） 
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・ 在宅歯科医療も含めた在宅医療の重要性を、５事業にプラスすべき。（近藤委員⑱、

⑲） 

・ 医療計画の５疾病５事業で、歯科のあり方、位置付けを明確にすべき。（近藤委員⑳） 

 

【医療計画における４疾病５事業について】 

・ 今後、増加する精神疾患患者への医療提供体制を安定的に確保するためには、一般

医療と精神科医療との連携強化や地域連携を一層強化する必要があり、4 疾病 5 事業

の疾病に精神疾患を追加した５疾病５事業とすべき。（山崎委員⑮） 

・ 精神疾患の方が救急で来た場合の連携が地域で問題となっており、精神科医療につ

いては４疾病から５疾病に増やすなり、何らかの対忚が必要。（横倉委員⑮） 

・ 精神疾患を４疾病５事業に追加すべきことに賛成。（高智委員⑲） 

・ 地域で精神科を診られる医療機関が増加し、その連携が必要となり、また、入院治

療後の社会復帰に向けた様々な施設が地域で展開されている中で、精神科は他の４疾

病よりも、地域連携という観点が非常に重要である。（横倉委員⑲） 

・ 精神疾患は、治療という観点、職場への復帰という観点、予防という観点があり、

医療の専門家だけでなく、学校や職場など、様々な職域にも足を伸ばし、連携体制を

組むべき。（光山委員⑲） 

・ 精神疾患患者に対しては、適切な薬物療法の確保という視点から、医療提供体制の

中に、薬局、薬剤師の役割・位置づけについても検討するべき。（山本委員代理⑲） 

・ 精神科の救急医療圏は、複数の２次医療圏をあわせたものとしていくべき。（山崎

委員⑲） 

・ ４疾病５事業の中の歯科、歯科医師の役割は必ずしも明確でない。地域の医療資源

としての歯科医師、歯科医療機関を活用する方法を講ずべき。（近藤委員⑮） 

・ ４疾病の中で、歯科医師が果たすべき役割、特に病院と歯科診療所の連携に重点を

置いた事項を医療計画に明確に記載するべきではないか。（近藤委員⑲） 

・ 現行の４疾病５事業についても、ＰＤＣＡサイクルの実効性が当初の目標どおりに

機能しているのか否かを検証するとともに、その評価結果を踏まえた議論が非常に大

切になっていくのではないか。（高智委員⑮） 

・ ４疾病５事業というカテゴライズがぴったり来ない。（日野委員⑮） 

 

【基準病床数制度について】 

・ 基準病床数が、平均在院日数をベースに計算されたり、二次医療圏の積み上げをベ

ースに定められている限り、是正できるはずがない。基準病床のルールそのものにつ

いて、リソースの平準化、有効活用、地域偏在の解消という意味でも検討すべき。（光

山委員⑭） 

・ 一般病床は病床利用率が低下しており、基準病床は、今ある病床を守っているとい

う逆の側面も発生しているのではないか。一般病床、特に急性期病床の基準病床の考

え方について、今後取り上げる必要。（部会長代理⑭） 

・ 国が一定の基準を設けるのは合理的で、病床基準も算定式もなくして都道府県に任

せるのは混乱を招く可能性がある。（中川委員⑯） 
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・ 病床過剰地域での病床の新設に関する許可等の廃止や、国際医療交流でもこれが利

用可能といったライフイノベーションＷＧの検討について、医療部会は決して許して

はならない。（中川委員⑯） 

 

 

５．救急・周産期医療体制 

 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 厳しい状況にある救急医療機関の負担を尐しでも軽減する必要があるが、救急利用

に対する住民の意識を高めるために、どのような取組みが考えられるか。（第15回

） 

○ ２次救急医療機関の状況には大きな差があるが、そのうち、地域の中で大きな救急

搬送受入実績を有する医療機関等が、その機能を十分に発揮できるような評価・位置

付けについて、どのように考えるか。（第15回） 

○ 周産期医療の提供体制については、都道府県が今年度中に定めることとされている

周産期医療体制整備計画に基づき体制の充実を図っていくこととなるが、その着実な

実施のためにどのような取組みが必要となるか。（第15回） 

○ 二次救急医療機関の状況には大きな差があるが、そのうち、多くの救急受入実績を

有する等地域の救急医療において、より大きな役割を果たしている医療機関の位置づ

けと支援について、どのように考えるのか。また、そのような医療機関の要件につい

て、どのように考えるのか。 

例）・救急の受入台数 

・休日・夜間の診療体制（当直する医師数など） など （第２１回） 

○ 平成２１年の改正消防法に基づき、都道府県は傷病者の搬送及び傷病者の受入れの

実施に関する基準を定め、受入困難事案等への対応をおこなうことになっているが、

救急搬送の現状等を踏まえ、どのように考えるか。（第２１回） 

○ 周産期医療の提供体制については、都道府県が昨年度策定することになっていた周

産期医療提供体制整備計画に基づき体制の充実を図っているが、その着実な実施につ

いて、どのように考えるか。（第２１回） 

○ 出生に占める低出生体重児の割合は増加しているが、こうした児の在宅療養等に向

けた支援体制について、どのように考えるか。（第２１回） 

 

【救急・周産期医療体制について】 

・ 救急医療機関が総じて医師不足であり、担当する医師が疲弊をしているという現状

をどうにかしないと、救急医療体制がきちんと組めなくなる。（大西委員⑮） 

・ 地域の救急では全ての患者を受け入れられる病院はほとんどなく、整形が強いある

いは脳外科が強いという病院が二次救急を担っているので、地域の救急が回っている。

救急搬送の件数は尐ないが、15 対 1 の病院や中小病院が地域の救急を支えているとい

う認識を持つべき。（相澤委員㉑） 

・ 小さい病院が救急医療を抱えるというのは非常に困難な状況。交付税措置はあるが、
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救急医療を担う病院に対して支援措置を確立してほしい。（小野委員⑮） 

・ 3 次救急へ流れている 2 次救急の患者をどうするのかという 2 次救急の問題点も議

論すべき。本来の 2 次救急にもっと重点的にいろいろな形での支援をお願いしたい（日

野委員代理⑰） 

・ 消防法が改正され、各都道府県は傷病者の搬送および傷病者の受入れの実施に関す

る基準を策定することになったが、救急医療の計画を立てるときには、こうした消防

法との関係、調和が保たれる必要がある。（横倉委員⑮） 

・ 救急を評価するに当たっても、２次医療圏の中でも人口に大きな差はあるので、数

のみの実績だけでなく、その点も考慮した評価を行うべき。（加藤委員㉑） 

・ 各県は消防庁と一緒に搬入基準を作成し、毎月の救急搬入の状況を分析している。

救急は数だけで評価すべきでなく、こうしたいうものも参考にすべき。（横倉委員㉑） 

・ 救急受入困難事由として、精神疾患を持っている患者が高い比率となっているが、

精神疾患患者と身体的な緊急を要する患者、合併症の患者を受け入れられるような連

携が重要ではないか。（小島委員㉑） 

・ 受入困難な患者の３分の２が精神疾患関連となっているのに、救急搬送の施策は一

般救急を中心に考えられている。精神科救急のシステムの現状について理解が得られ

ていない。（山崎委員㉑） 

・ 精神科救急の三次救急は全国で数カ所しかない。診療報酬上、身体疾患を合併する

精神疾患救急患者等の対忚について評価するとされているが、提供する場がない。（山

崎委員㉑） 

・ ドクターヘリについて、トリアージの仕方、ヘリコプターの固定費と、１回あたり

に飛ぶときの変動費をどの財源から出すかといった検討もすべき。（部会長代理⑮） 

・ ＮＩＣＵからの退院をスムースに進めないと、ＮＩＣＵを尐しずつ増やしても間に

合うものではない。（加藤委員㉑） 

・ ＮＩＣＵを退院するように家族を説得するには１年ほどの長い時間を要するが、退

院後の行き着く先は家庭しかない。しかし、高齢者の場合と異なり、小児を対象とし

た在宅医療や訪問看護実施機関はほとんどないのが現状。小児の在宅医療を推進して

いくためには、小児の訪問看護を実施している在宅診療所や訪問看護参入へのインセ

ンティブを与える方向で工夫する必要。（加藤委員㉑） 

・ 妊婦が重度の歯周病に罹患している場合には低出生体重児が生まれやすいというエ

ビデンスが出来つつあるが、周産期への歯科の関与は尐ないといわれる。周産期医療

における歯科医師や歯科医療機関が果たす役割を医療計画に記載していただきたい。

（近藤委員㉑） 

 

 

６．患者との関係、広告など 

 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

○ 広告可能事項の範囲やその内容について、患者・国民の選択を支援する観点から、

どのような改善が考えられるのか。（第13回） 
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○ 病院のホームページの記載等については、医療法上広告ではなく、患者自らのアク

セスに対する情報提供として取り扱っているが、誤った情報が長期間更新されていな

い、丌正確な情報が記載されるなどの事例が指摘されることがある。これらに対して

どのような対応が考えられるか。（第13回） 

○ 患者にとって有益な情報を容易に得られる医療機能情報提供制度とするため、今後

どのように制度を改善すべきか。また、医療の実績情報（アウトカム指標）の公表の

在り方について、どのように考えるのか。（第13回） 

○ 厳しい状況にある救急医療機関の負担を尐しでも軽減する必要があるが、救急利用

に対する住民の意識を高めるために、どのような取組みが考えられるか。（第15回

） 

 

【患者中心の医療と住民意識の啓発について】 

・ 医療関係者の患者に対するアプローチの仕方が良くなったので、患者の満足度は上

がっている。これはとても良いことであり、大切なことである。（水田委員⑬） 

・ 医療計画のあるべき姿を検討する上においても、患者中心の医療に着実に結び付い

ていく方向性が重要。（高智委員⑮） 

・ 医療保険の事務的分野でのＩＣＴ化が進歩・発展しており、蓄積されたデータの有

効活用という視点から、積極的に対忚すべき。（高智委員⑮） 

・ 地域の医療を話す場には地域の住民の方も参加して議論するという形式が必要であ

り、そのためには、住民へのわかりやすい情報提供や公平なデータの公開などが必要。

（海辺委員⑭） 

・ 救急車利用の啓発や、コンビニ受診の抑制等地域でも取り組んでいるが、国からも

そういうことをやってはダメだというキャンペーン的な対策を検討してほしい。（大

西委員⑮） 

・ 東京消防庁によると、救急車が１台出るために人件費・保険費を含めて３万円かか

るとのこと。住民の意識を高めるために、こういうコストがかかることを住民等に情

報公開するべき。（加藤委員⑮） 

・ スキルとアビリティを備えて、診療科への振り分け、紹介、逆紹介にも臨機忚変に対

忚できる総合診療医を、患者自身が容易に判断できるような「見える化」を達成する必

要あり。（高智委員⑰） 

 

【広告・情報提供について】 

・ 病院のホームページは今日では「広告」と考えるべきだが、実際の規制は技術的に

困難。各都道府県の医療機能情報提供制度のホームページからリンクされているとい

う保証や、第三者認証といった工夫が必要。（部会長代理⑬） 

・ 広告と広報は区別して議論すべき。広告は規制すべき。広報は第三者的な指標など

を公的な機関が公表するものと理解している。（相澤委員⑬） 

・ 医療機能情報の提供を検討するにあたっては、数字の出し方など、開示情報の統一

が重要であり、広告の仕方も含め、情報提供のあり方そのものの検討が必要。県の医

療機能情報提供制度は、今は単なるカタログ。地域で各医療機関が機能を特化し、役
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割分担・連携しているのだから、それが患者に理解してもらえて行動を誘導するよう

な仕掛けが必要。（光山委員⑬） 

・ がん患者の情報を集める取組を実施しているが、個人情報保護法に抵触するという

理由で医療機関から患者情報の提供を断れてしまうことがある。患者情報を分析する

目的で収集することは個人情報保護法上問題がない旨、もう尐しアピールすべき。（樋

口委員⑬） 

・ 前回、医療情報を集めて公表するという制度ができたとき、将来的には質も含めて

公表することを考えるという記述が入っていたが、そういうことは必要だと思う。（相

澤委員⑬） 

・ 診療内科の看板で精神科のトレーニングなしに精神科を開業する医師が非常に増え

る中、その医師の研修歴は情報公開されていないため、結果として、患者のうつ病が

増悪するケースが増えており、それを防ぐ広告・情報提供の仕組みが必要。（山崎委

員⑰） 

・ 第五次医療法改正で医療機関からの情報提供を進める措置が導入されたが、工夫や

努力の余地がある。米国 CMS が実施している hospital compare や Ns home compare な

どを参考にしながら、情報提供の取組を推進すべき。（尾形委員⑰） 

・ 「いい病院のランキング」などが雑誌などに出されているか、正確な情報に基づく

ものなのか分からない。オーソライズしたデータを出していく必要がある。またどの

ようにオーソライズするかについても検討が必要。（水田委員⑰） 

・ 都道府県による医療機関の機能の公表が国民の目に入っていない実状もあり、それ

をどのように知らせるかが重要。（横倉委員⑰） 

・ 医師の経歴や経験についての情報が得られず、何を以て医療機関を選んでいいのか

患者は分からない。京大の臨床指標公表の取組のように臨床指標の公表を推進すべき。

（海辺委員⑰） 

 

【医療の質の評価・公表について】 

・ 諸外国における評価・公表の主流は、ガイドラインに基づく診療を行った患者割合

などのプロセス指標や入院待ち日数減尐といったアウトプット指標。いずれにせよ、

大切なことは指標を標準化すること。アメリカでも、標準化されたレポートでデータ

が横並びで見られることが第一歩であるということは理解されている。（部会長代理

⑬） 

・ 今は何となく出ている情報で患者が惑わされているという印象。きちんと公平なデ

ータが出るようになってほしい。また、質に関してはもうちょっと厳しい評価軸を作

ってほしい。（海辺委員⑬） 

・ 医療の質に関する情報の公表は必要。患者が医療機関を決める際に最も大事にして

いるのは、一番親しい人の一言であり、医療機関は公表に躊躇する必要はない。（相

澤委員⑬） 

・ 在宅医療ではそれをバックアップする病院や有床診療所が必要であるとか、急性期

病院では、難しい手術に挑戦すれば手術成功率は落ちるといったところがある。それ

ぞれの医療機関をどのような基準でどう評価するかは重要。（横倉委員⑰） 
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・ 制度を変えてもなかなか思いどおりにならない。ストラクチャーやプロセス、アウ

トカムといった指標をきっちり出して、それを見て社会が判断していくというように

誘導をかけることが重要。（永井委員⑰） 

・ PICU の質の評価については、実死亡率と予測死亡率とを比較した PIM2 という指標

がある。全ての分野についての指標を評価・公表することは難しいと思うが、確立し

た指標がある場合には、分野を絞って取り組んでもいいのではないか。（加藤委員⑰） 

・ 質に対する評価については、ある程度の責任を持って精査する第三者機関がなけれ

ば、なかなか機能しないのではないか。（海辺委員⑰） 

・ 医療の質の評価のため、すべての病院が日本医療機能評価機構の審査を受け、認定

を得るということも一つの形ではないか。また、全ての疾患についてアウトカム指標

を出すのは困難。プロセス指標やストラクチャー指標で補完すると良いのではないか。

（西澤委員⑰） 

・ アウトカム指標に従って診療報酬を支払う仕組みがあってもいいと思う。（齋藤部

会長⑰） 

・ 使用法等を事前にきちんとした指導等をすることで、未然に医薬品に起因する被害

から守れたという事例は多数ある。薬局については、他職種と比べ、アウトカムが指

標としては目に見え難いが、このような見えない部分の情報をどう評価するのかとい

う切り口が必要。（山本（信）委員⑰） 

・ DPC データなどを使って臨床指標を評価・公表する取組を政府として進めるべき。

また、この病気はこれくらいの期間で治っているかなど情報の提供が必要ではないか。

（邉見委員⑰） 

・ 大学病院だけでなく、全国の病院や診療所がもっと細かい医療の質、クリニカルイ

ンディケーターを出して、患者が選択できるようにしていかなければならない。（永

井委員⑲） 

 

【関連する動きについて】 

・ 「グローバル臨床研究拠点等の整備の拡充」は重要。日本は日本国内の治験にこだ

わることから、良い薬があっても、なかなか使えるようにならない。臨床試験につい

ては予算づけをしてほしい。（海辺委員⑫） 

・ 医療ツーリズムは、高い診療費を払う外国人患者優先につながるおそれがあり、や

がては混合診療の全面解禁や株式会社の参入につながり、地域医療の崩壊を招くおそ

れがある。（中川委員⑫） 

・ 医療提供体制全体について、中長期的な展望やビジョンを当部会でしっかり議論し、

とりまとめるべき。（尾形委員⑭） 

 

 

７．その他 

 

【医療法人について】 

＜部会資料でお示しした論点＞ 
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○ 地域医療の安定のため、医療法人が例外的に他の医療法人に対して融資を行うこと

について、例えば次のような条件の下で行うということについてどう考えるか。 

・ 融資が業とみなされない範囲（特定性・非反復性）であること 

・ 融資対象となる医療法人と同一の医療圏内であり、既に医療連携を行っていて、

かつ、医療連携を継続することが自らの医療機関の機能を維持・向上するために丌

可欠であること 

・ 融資を行う医療法人は、資金の余裕があり、かつ社員総会の議決（財団法人にお

いては評議員会の同意）を得た上、都道府県への届出を行うこと 

・ 国において貸付限度額等を規定すること（第２１回） 

○ 不信については、どう考えるか。（第２１回） 

○ 例えば、都道府県医療審議会の意見聴取義務は存続させつつ、仮に当該審議会での

手続が合併を行う上での支障となるおそれのある場合には、開催回数の増加や合併認

可等を行う部会・分科会の設置を都道府県に求めることとすることについてどう考え

るか。（第２１回） 

○ 例えば、持分あり医療法人と持分なし医療法人とが合併する場合の取扱いについて

、周知を図ることについてどう考えるか。（第２１回） 

○ 社会医療法人の認定を受けている法人が新たに進出した都道府県で病院等を開設

等した場合、例えば、認定取消を３年間猶予し、経過措置後にその実績が社会医療法

人認定要件を満たすことができた場合には、認定取消は行わないものとすることにつ

いてどう考えるか。（第２１回） 

○ 社会医療法人の認定が取り消された場合、際限のない課税の遡及期間により法人自

体の存続が困難となることについて、地域医療確保の観点からどう考えるか。（第２

１回） 

 

・ 医療法人は地域医療を担う医療機関の経営体として非常に重要であり、営利法人との

間を明確にせずに営利法人が参入しやすい形にするのは非常に問題。営利法人との間を

明確にするために、都道府県医療審議会の審査は重要な要件であり、その意見は尊重さ

れるべき。（横倉委員㉑） 

・ 医療法人は、曖昧な丼勘定的な体質のまま現在まで至っており、数々の問題の原因は

そこにある。（日野委員㉑） 

・ 民間の中小企業の存続は社会に貢献するという観点から税制上の優遇措置が取られて

いるが、医療は中小企業とはみなされず、税制上の優遇を受けられない。また、出資持

ち分ありの医療法人が全医療法人の９割以上を占めているが、そこに個人では払えない

ような額の相続税がかけられる。社会資本として病院は要らないのかと疑問に思う。医

療というものの持っている社会性を担保するため、相続した者が同じ医業を続けるので

あれば課税を猶予あるいは減額するという措置が必要ではないか。（日野委員㉑） 

・ 社会医療法人が解散する際、当初からその時点までの非課税分を全額返却しなければ

ならない。内的要因ならある程度仕方ないかもしれないが、社会医療法人の立地の横に

公的病院が進出してきたり、医師の集団離職などの外的要因で社会医療法人の要件を満

たせなくなった場合は配慮が必要なのではないか。（日野委員㉑） 
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【臨床修練制度の見直しについて】 

＜部会資料でお示しした論点＞ 

（１）年限の弾力化 

○ 日本の医学部の大学院修士課程（一般に４年課程）への留学のニーズがある一方

で、現在、医療研修で診療を行うことが認められるのは最大２年。（第１５回） 

○ こうした事情にかんがみ、「最大２年」という年限の弾力化について、どう考え

るか。（例えば、一定の理由があると認められる場合に限り、２年以内の延長を認

める等の対応が考えられるのではないか。）（第１５回） 

（２）手続・要件の簡素化  

○ 現在、例えば、外国の医師等に対して実地指導を行う「臨床修練指導医」は、厚

生労働大臣の認定を受ける必要。また、外国の医師等は、臨床修練の許可を受ける

に当たり、損害賠償保険に加入する必要。（第１５回） 

○ 各病院において研修の受入体制が整備されている中で、こうした手続・要件の必

要性について、どう考えるか。（第１５回） 

○ こうした手続・要件を簡素化した場合、適切な研修が実施されていない病院への

対応について、どう考えるか。（第１５回） 

（３）教授・臨床研究における診療の容認  

○ 現在、医療研修を目的として来日した外国の医師等に限り、医療研修で診療を行

うことが認められているところ。（第１５回） 

○ 医療分野における国際交流が進み、例えば、高度な医療技術を有する外国の医師

が、その技術を日本の医師に対して教授するために来日するケースや、海外のトッ

プクラスの研究者が、日本の研究者と共同して国際水準の臨床研究を実施するため

に来日するケースが想定される。（第１５回） 

○ こうした目的で来日する外国の医師等に対し、教授・研究の中で診療を行うこと

を認めることについて、どう考えるか。（第１５回） 

 

【外国人臨床修練制度の見直しについて】 

・ 医療の分野においてもアジアをリードする意識やアジアの国々に貢献することが必

要ではないか。ただ、医師不足問題への対策という考え方での受入は大きな問題では

ないか。（海辺委員⑮） 

・ 実際に修練施設として外国人の医師を受け入れている病院の立場として、受入れの

審査は厳格なほうがいいと思う。ただ、今は非常に審査に時間がかかっており、アジ

アの医療を引っ張っていく国として、いかがなものかと思う。（相澤委員⑮） 

・ 教授目的の受入に当たっては厳格な基準を設け、目的以外のことができないような

縛りをかけるべきではないか。（相澤委員⑮） 

・ 教授目的の場合は、厳格な運用を担保すべきではないか。（渡辺委員⑮） 

・ 教授目的の場合、外国の有名医師を連れてきて宣伝に使うといったことは趣旨に反

するので、厳しい監視が必要ではないか。クロスライセンスを認めないのだというこ

とが明確にされていることは評価したい。（中川委員⑱） 

・ 臨床修練制度については、審査期間の短縮や申請書の添付書類の簡素化を進めると
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同時に、教授のために来日する場合の範囲を無制限にしないということでご異論はな

いと思う。（部会長⑮） 

 


