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去る5月18日（金）、東京都千代田区の九段
会館において、国民医療推進協議会主催による
標記全国大会が、加盟41団体より1,200人余の
参加の下盛大に開催されたので、その概要を報
告する。

1．開会宣言
萩原正日本柔道整復師会長より、「国民と共

に国民医療を守るため」只今より国民医療を守
る全国大会を開催する旨の開会が宣言された。

2．挨　拶
主催者代表

唐澤 人国民医療推進協議会長（日本医師会長）

日本はこれまで世界の先進諸国に比較してけ
っして高くない医療費水準で、最も公平、平等

な医療制度を維持してきた。WHOが公表した
データを見ても平均寿命、健康寿命とも世界第
一であり、乳幼児死亡率の低さも世界トップク
ラスの評価を得ている。
しかし、今後医学医術のさらなる進歩、国民

における医療ニーズの高まり、高齢社会の進展
に対応して行くためには医療費は十分な大きさ
に引き上げなければならない。ところが政府は、
財政優先の医療費削減政策を断行し、その結果、
極限状態での医療提供体制が強いられ、地域医
療の崩壊とも言うべき危機的状況を招いている。
さらに、高齢者のための長期入院施設は削減さ
れる方向に進められており、日医による調査結
果では医療難民が2万人、介護難民が4万人発生
する試算が出ている。また、全国各地で医師、
看護師不足による病院閉鎖や診療科の縮小など

国民医療を守る全国大会

会長　宮城　信雄
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の影響が出ている。このような状況下では日本
が直面する超高齢化社会を乗り切ることは困難
である。日本はここ数年経済成長がプラスで推
移しデフレ不況を脱却したと見られている。
なぜ国民から医療のフリーアクセスを奪うの

か、患者の負担を増やす政策が取られるのか、
国民の生命・健康を預かる者として世界に誇る
日本の公的医療保険制度の維持、再構築に向け
て最善を尽くす責務があると考える。そのよう
な思いから日本の医療を守る国民運動の展開並
びに、本日の全国大会を決意した次第である。
社会保障制度のあり方が論ぜられる今こそ、

国民と共に運動し国民医療を守っていかなけれ
ばならない。本日の大会が国の誤った政策に対
し、国民の声を届ける端緒となるようよろしく
ご理解とご協力をお願いしたい。

協力団体代表

鈴木聰男東京都医師会長

我々は国民の医療に対する不安を聞くだけで
なく、その声をまとめて大きな行動を行う役目
がある。例えば、患者さんはこう話しをしてい
る。「医療保険は病気したときの困った時のも
のではないか、それを保障してくれないのなら
民間保険に加入しないといけないのではない
か」、また、高齢者は「私たちは長い間にわた
って日本の経済、社会を支えてきたのに、年を
とって病気が多くなってくると負担が増えると
いうことは残酷ではないか」、ある妊婦は開業
医で「妊娠しています、おめでとうございま
す。しかしここでは出産できないので、出産で
きる病院を探しなさい」と言われた。
一方、医療現場では、看護師等医療従事者は

患者さんに十分な時間をかけて接したいがそれ
ができない。勤務医は過酷な勤務状態で燃え尽
きている。私どもはこのような国民の声、医療
現場の声をしっかりと受けとめ、国や、国会議
員、厚生労働省等関係機関へ働きかける責務が
あり、今その行動を起す時である。

来賓挨拶
自民党社会保障制度会長の鈴木俊一をはじめ

多数の国会議員が挨拶に立たれ、異口同音に
「国民の大きな願いは健康であり、そのための
医療財源の確保に皆さんと共に頑張りたい」旨
の挨拶が述べられた。

趣旨説明
竹嶋康弘日本医師会副会長より、資料に基づ

いて本大会の趣旨説明が行われた。

決意表明
国民医療推進協議会加盟団体を代表して、大

久保満男日本歯科医師会長、中西敏夫日本薬
剤師会長、木下毅日本療養病床協会長、杉山友
宏日本ウオーキング協会副会長が決意表明が述
べられ、その中で歯科医師会の大久保会長は概
ね以下のような意見を表明した。
我々医療関係者は昭和36年の国民皆保険施行

以来、当該制度の維持のために努力してきた。
それで世界長寿一を達成することができた。
確かに医療制度は難しい。我々医療機関を受

診される患者さんは同じ病気でも個人個人で状
態が違う。しかし、制度は国民が全て違うとい
うことを前提には作れないし、制度を効率的に
運用するために何処かで線引きしなければなら
ない。大事なことは、我々医療提供者が制度を
作る国側と制度を受ける国民との間に入って、
その距離を縮めるための努力をすることであ
る。しかし近年の医療政策はその距離が益々開
きつつあり、我々医療関係者の声が制度の中に
届きにくくなっている。
今のような医療費抑制策が続けば、地域医療

の崩壊、医療そのものが崩壊の道を歩むのでは
ないかと最大の危機を持っている。
現在、日本には80歳で20本の歯を残し健康

であることをささやかな幸せと感じ日々暮らし
ているお年寄りが大勢いらっしゃる。そのよう
なお年よりを支えるのは家族や地域社会であ
り、いざとなったときは我々医療関係者であ
る。しかし、何よりも大切なことは国がその高
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齢者を見守る制度を確立することである。
人間の生きることの根幹は、「食べることと

会話をする」ことであり、生きることの根幹を
支えるが歯科医療である。我々6万5千人の歯
科医師会員は常に「人間の生きる根幹を支え
る」という言葉を胸に秘め日々診療活動に励ん
でいる。私どもは今後とも皆様と共に歩むこと
をお誓い申し上げる。

決　議

羽生田俊日本医師会常任理事より下記決議文
の朗読説明があり、全会一致で原案通り承認さ
れた。

頑張ろうコール

最後に川合秀治全国老人保健施設協会長の音
頭で頑張ろう三唱が行われ、大会の幕を閉じた。
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去った4月26日沖縄ハーバービューホテルで
挙行された「玉城信光先生沖縄県医療政策参与
就任激励会～新しい沖縄の医療をめざして～」
が開催されました。常任理事の大山朝賢先生司
会のもと以下の式次第で進行しました。
開会の辞　　司　会
主催者挨拶　沖縄県医師会会長　宮城信雄
挨拶　　　　沖縄県知事　　　　仲井眞弘多
花束贈呈
挨拶　　　　沖縄県政策参与　　玉城信光
乾杯　　　　琉球大学次期学長　岩政輝男
懇談
閉会　　　　司　会
参加人員は全員で212名、来賓出席者は総勢
37名、仲井眞知事、仲里全輝、安里カツ子両
副知事、県庁の関連部局の各部長、福祉保健部
の各課長、政治畑からは西銘順志郎参議院議

員、儀間光男浦添市長、自民、公明党の議員
方々、教育畑からは仲村守和県教育長、野口美
和子県立看護大学長、等各界各分野の方々がご
参集下さいました。一般の参加者の面々は医療
分野だけでなく、経済界の方々も多く、玉城先
生の交友の広さ深さをうかがわせました。参集
者が多かったのは期待の大きさが反映している
のでしょう。
式次第からお解かりのように、挨拶者の数を

少なくし、各スピーカーの持ち時間も少なくし
て出席者と直接ひざを交えて意見を交換する時
間を多く取りたいという玉城先生の意向を体現
した激励会となりました。これまで機会あるご
とに玉城先生が述べておられるように、「県はこ
れまで決めることはしてきたが、実行力が充分
では無かった」この課題を先生の強烈なリーダ
ーシップで解決して頂きたいと切に望みます。

玉城信光先生沖縄県政策参与就任激励会
～新しい沖縄の医療を目指して～

理事　村田　謙二
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会の副題にあるように、新しい沖縄の医療をめ
ざして多くの人が集い語った一夕でありました。
以下に各ご挨拶の中でポイントになる語句を

取り出しましたので、ご一読下されば幸いです。

沖縄県医師会会長　宮城　信雄

前置きの挨拶…省
略…現在、本県は、
普天間飛行場の辺野
古沖への移設問題、
失業・雇用対策、観
光等産業振興、医
療・福祉対策、離島
振興等様々な問題が

山積しております。かかる状況の中で、仲井眞
知事には、県民の命にかかる医療・福祉部門の
重要事項について、直接知事に提言できる政策
参与として玉城信光先生を任命していただきま
したことに対し県民の健康を担う沖縄県医師会
といたしまして衷心より感謝申しあげる次第で
あります。
この度の、医療分野の政策参与ポスト設置に

際しては、種々困難な高いハードルがあったと
伺っております。そのような中で政策参与が実
現したのは、仲井眞知事の医療・福祉に対する
強い思いの表れであり、重ねて厚く御礼申しあ
げる次第であります。
本県が抱える喫緊の医療問題は、離島へき地

の医師不足、産婦人科医不足、小児科医不足、
県立病院の赤字解消、助産師・看護師不足対
策、療養病床削減問題、長寿県復活のための県
民の生活習慣の改善等、枚挙に暇がありませ
ん。その問題解決のためには、医療現場の声を
踏まえた行政へのアドバイスが重要かつ不可欠
なものであると認識するものであります。
玉城先生は、1973年東大医学部を卒業され、

同附属病院外科勤務後、79年より17年間県立
那覇病院に勤務、96年那覇西クリニック開業、
2005年には那覇西クリニックまかびを開業さ
れ、皆さんご承知のとおり乳癌治療の専門家し
て全国に名を馳せております。先生は、日常診

療で多忙を極める中、県医師会役員、那覇市医
師会役員を歴任すると共に、沖縄県保健医療協
議会長、琉球ルネッサンス研究会座長等、県や
各関係団体の多くの委員会に参画され、永年の
経験と先見性に満ちたアイディアを発し、県内
医療界きっての論客として鳴らしております。
玉城先生は私共が自信を持って仲井眞県政に送
り込んだ沖縄医療界のエースであります。…省
略…沖縄県医師会は会を挙げて玉城政策参与を
支える所存であり、近々、そのための委員会を
設置する予定であります。…省略…
終わりに臨み、ご参会の皆様方のご健勝を祈

念すると共に、玉城信光先生へのご支援ご協力
をお願い申しあげまして主催者の挨拶とさせて
頂きます。

沖縄県知事　仲井眞　弘多

皆さんこんばんは。
今度、政策参与にな
って頂いた玉城先生
の激励会にこんなに
大勢お集まり頂きま
して、私も我が参与
ながらあっぱれとい
う気でいっぱいでご

ざいます。私の選挙期間中に色んな公約があるわ
けですが、観光業界では「観光参与を置くべき
だ」、女性団体からは「女性政策参与を置くべき
である」といういくつかのご提案を頂いたのです
が、まず最初に医療分野の政策参与を玉城先生に
お願いしようということに相成りました。
私も医療の分野は全くの素人ですから一種の

補佐官のイメージでいたわけで、わかりやすく
素人に話しするように教えて頂こうと考えてお
ります。県庁には伊波福祉保健部長、知念病院
事業局長が率いる大きな集団がありますから、
政策の方向とポイントさえはっきりすれば、す
ぐに実行できる体制は出来ております。
保健・医療・福祉が大きく動いている分野で

すから、我々素人が考えるといろいろ有りすぎ
てシステム的な捉え方が難しいという部分があ
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ります。
ひとつひとつの課題というのはある意味で目

標さえ設定すれば、結果が出せる課題であると
思えるのですが、全てをシステムとして見たと
きに全体を課題解決しながら、仕組みを変えて
いくというか、ネットの概念から言うと一つ一
つの課題に目をとられていると中々全体の解決
に至らないという感じをもっており、私のよう
な素人に優しく説明して頂きたいと考えており
ます。
後援会長が沖縄県医師会長であるため非常に

私は医療福祉の専門家に恵まれてハッピーな状
況にあります。
これから是非皆さんのお力を得て玉城先生に

はフルに働いていただこうかと考えております
ので、よろしくお願いいたします。

沖縄県政策参与　玉城　信光

高い席から失礼致します。…前置きの挨拶…
省略…本日は私も県も初めてという、政策参与
就任の激励会にお越し頂きまして大変ありがと
うございます。
4月1日付で仲井眞知事より委嘱状を頂戴い

たしました。大変身の引き締まる思いをいたし

ております。宮城会長はじめ医師会の先生方の
ご推薦を受けまして政策参与の仕事をさせてい
ただいております。大変ありがとうございま
す。仕事を始めまして1ヵ月になりました。実
際は週1回の非常勤ということで時々外交とい
うことでもないのですが、よそで仕事を拝見し
たりしているものですから少し県庁への出勤時
間は短いかもしれません。
私は県立那覇病院で17年間仕事をさせても

らいました。しかしながら県庁内の仕事はやっ
たことがありません。最初は多少戸惑っており
ましたし、今のところ知事、副知事の隣の部屋
で一人ぽつんと座っております。
5月からは激しく動けるのではないかと思っ

ております。
先ほど宮城会長からもお話がありましたよう

に、沖縄県では産婦人科医の不足、小児医療、
救急医療における病院の過重労働、離島僻地の
医師確保対策、看護師特に助産師の不足が全国
的にも問題になっております。女性が安心して
出産・子育てが出来るような環境を創ることが
沖縄県でも急務ではないかと思っております。
また、来年度は沖縄県の保健医療計画が策定

されます。いろいろ政策が提言されていくわけ

玉城信光参与と恵子夫人
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ですが、実はこの政策は平成16年度にも掲げら
れております。私が拝見したところ、その中に
殆ど書かれています。ただ、その提言された政
策をどのように実行していくかが一番大きな課
題だと思っております。昨年1年間、離島僻地
医師確保対策事業の専門部会で福祉保健部、琉
球大学、県立病院の方々と多くの議論をさせて
いただきました。その成果の一つが今年から施
行されたドクターバンク事業です。今日も県立
南部医療センターを拝見してきました。沖縄の
医師確保のためにこれからドクターバンクが力
を発揮できるように私も医師会も応援していく
つもりでおります。
しかしながら私一人ではこれだけ沢山の問題

を解決することは出来ません。今日ここにお集
まりの皆様方のお力とお知恵を貸していただき
まして、沖縄の福祉・保健・医療が全国のモデ
ルになるようなすばらしい沖縄になることを夢
見ております。
皆様どうぞご一緒に前に進もうではありませ

んか。

次期琉球大学長　岩政　輝男（乾杯の挨拶）

玉城信光先生の政
策参与ご就任心から
お喜び申し上げま
す。おめでとうござ
います。
玉城先生は皆さん

ご存知のように大変
優れた方でいらっし

ゃいますので、将来に対してもしっかりした見
通しをもっておられます。更に先生は大変、知
力、体力、実行力に優れた方で正にピッタリの
先生だと思います。沖縄県の医療を考えます
と、一番大事なのは第一線で活躍している医師
会の先生方でございますから、その医師会の先
生方の中から政策参与を任命された仲井眞県知
事にも大変敬意を表したいと思っております。
玉城先生が遺憾なく実力を発揮されるようお

祈りして、私どももしっかり先生を支えて協力
していきたいと思います。
－乾　杯－
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九州医師会連合会医療保険対策協議会

理事　今山　裕康

去る4月21日（土）博多都ホテルにおいて、
九州医師会連合会医療保険対策協議会が開催
された。

挨　　拶
【九州医師会連合会長　井石哲哉】

九州医師会連合会井石会長より、概ね次のと
おりご挨拶があった。
本日は九州各県より医療保険担当理事の皆様方

に参集いただき、また日医より鈴木常任理事にも
お忙しい中、ご出席賜り重ねて感謝申し上げる。
社会保険関係の財政はまずもって削減有りき

の財政主導が行われている。診療報酬の次回改
定も相当に厳しいものと危惧している。今後、
6月に開催される財政制度等審議会、続いて政
府より発表される「骨太2007」、さらに来年度
予算の概算要求の流れの中で、日医としては国
民の健康を守るという医療提供側の医療政策論

をしっかり取り纏め、良質で安全な医療提供で
きる財源の確保に最善の努力をしなければなら
ない。本日はかなり難しい会議になると思う
が、皆様の知恵を拝借し、九州ブロックの要望
を取り纏められるようよろしくお願いしたい。

【日本医師会常任理事　鈴木　満】

日本医師会 鈴木常任理事より概ね次のとお
りご挨拶があった。
日医役員として2年目となるが、本日このよ

うな場にお招きいただき感謝申し上げる。皆様
方の率直なお話をお聞かせ願いたいと考える。
また連絡事項として、先週（4/17）厚生労働

省が開催した第2回医療構造改革に係る都道府
県会議の中で、療養病床について厚労省からの
計算式が示され、2012年度の医療療養病床の
目標数を15万床とし、各県別に必要な病床数
を積み上げることになると説明が行われたよう
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である。この件について早速日医では、5月11
日（金）15時から説明会を開催し、各県より医
療保険、介護、地域医療を担当される先生方へ
ご出席をお願いすることになった。正式な文書
は来週にも発送する予定である。

座長選出
座長として、担当県である長崎県医師会の高

村副会長が選出された。

協　　議
協議に入る前に、九州ブロックの日医診療報

酬検討委員会委員である福岡県医師会・秋田先
生から現在日医で検討されている次回診療報酬
改定に関する事項について、次のとおり報告が
あった。
【日医診療報酬検討委員会委員・福岡県医師会

秋田先生】

日医の診療報酬検討委員会では、会長より諮
問された「前回の診療報酬改定の影響とその対
応について」「診療報酬改定に対する現在の問
題点」について、各県より意見を提出していた
だき、取り纏めて検討を行っているが、その中
で総論的な改定にかかわる4つの重要事項とし
て、①7対1入院基本料について、②療養病床
について、③リハビリテーション問題につい
て、④在宅療養支援診療所問題について取り上
げられている状況である。今申し上げた事項の
他に、本日の協議会には各県より「有床診療所
の問題」が複数提案されているが、この事項は
特に九州からの要望が強いと感じられるもので
あり、九州ブロックの重要項目として提案して
も良いのではないかと思う。
また診療報酬検討委員会ではその他に、医療

政策、診療報酬体系の不合理・問題点、診療報
酬のIT化、国保中央会から出された後期高齢
者支援金の人頭割負担問題等についても検討す
る予定である。
今後の日程としては、来月5月19日に小委員

会が開催され、6月6日には本委員会が開かれ
る予定であり、そこで九州ブロックとしての意
見をしっかり述べたいと考えているので、その

向きで意見の取り纏めをお願いしたい。

高村座長より要望事項の重点項目を取り上げ
る方法として、先ず各県より要望の多かった事
項について検討を行った後、複数要望があがっ
ていない事項についても重要事項と思われるも
のはピックアップをして検討し、先ほど秋田先
生からご報告いただいた日医診療報酬検討委員
会の状況も参考にしながら、要望事項の重点項
目を取り纏めてはどうかと提案があり、協議し
た結果、承認された。

※次回診療報酬改定に対する要望事項について

九州各県より提案された要望事項のうち、九
州ブロックの「次回診療報酬改定要望事項」の
重点項目として取り上げられたのは次の8項目
である。
なお、各重点項目の提案趣旨については担当

県である長崎県が、各県からの提案要旨を取り
纏めて文書を作成することになった。

各重点項目に関する各県からの提案要旨は次
のとおり。

①国民の安心・安全な医療確保のために人

件費、技術料等を考慮した診療報酬プラ

ス改定を。経営可能な診療報酬体系を要

望する。

～各県からの提案要旨～
○過去3回の診療報酬マイナス改定と急激な医
療制度改革により、医療機関はかってない医
療安全を損ないかねない深刻な局面に立たさ
れている。国民が求める安心・安全な医療確
保のために診療報酬プラス改定が是非とも必
要である。＜福岡＞
○入院・通院を問わず、診療に必要な器材、環
境整備費等必要な原価計算をしっかり行い、
それに技術料、人件費、医療の社会的価値等
を総合的に考慮し診療報酬を算出すべきであ
る。＜佐賀＞
○今の医療費では、配置基準等から考えて人件
費の上昇から経営困難に陥っている。予測が
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つかない変更で医療機関を痛めつけた上で自
分の意図する方向の指導を仕掛けていく手法
は強権国家観に基づくものとしか考えられな
い。医療事故、院内感染、褥創対策の対策は
国民の要求が年々高度となっているため、入
院、入院外を問わず医療の安全、質の確保の
ための給付を引き上げを要望する。正当な医
師の技術料の評価、看護師・理学療法士等の
人件費の評価、全てを経済的な評価ととらえ
るなら、適正な医療費用もその観点から計算
すればもっと報酬は上がることになる。材料
費（特にカテーテル、ステント、人工関節、
ペースメーカー等）、薬剤費をまとめてしま
うので、不当に純粋な医術に関する報酬が高
いように誤解されている。＜宮崎＞

②有床診療所について

～各県からの提案要旨～
○「病院病床」と「診療所病床」は“別個の概
念”で捉えるべき。高度で専門的、且つ多様
な組織医療を提供している病院と、患者の生
活圏の中で、患者の身体的既往にとどまら
ず、社会的、家庭的、個人的背景などをも知
った一人の医師が、地域に密着してプライマ
リケア機能を果たしている有床診療所とは、
その規模や患者に対する機能が大きく異な
る。従って、医療法改正を機に従来の考え方
を改め、「病院病床」と「診療所病床」は"別
個の概念"で捉え、最大でも19床という経営
効率の悪い小規模の有床診療所には、複雑な
病床区分や制約を設けず、実態に即したもの
にし、急性期から慢性期、終末期まで医療・
介護が行える自由な病床として、その柔軟な
特性を維持させるべきである。＜佐賀＞
○在宅療養の中心的役割を担うと期待されてい
る「在宅療養支援診療所」の約60％以上が
有床診療所である。その入院基本料が余りに
も低額で、在宅医療の待期病床を含め、完全
に赤字部門であり、その存続が危惧される。
在宅医療の場合、夜間緊急往診も多く、夜勤
帯の看護職員二人体制に見合う診療報酬の設
定が望まれる。＜熊本＞

○地域に根差した有床診療所では、急性期の対
応だけでなく、介護疲れの家族支援や終末期
の支援に対する適切な期間の入院が在宅医療
を支えているが、そのような状態でも良質、
安全の医療提供が課せられており、「1ヶ月以
上の入院基本料」の大幅な評価が必要であ
る。＜大分＞
○余りにも点数が低く、現行点数では赤字とな
る。有床診療所の地域における役割、病院と
大差のない基準等を考慮し、安全、安心の医
療提供ができるように適正な点数となるよう
増点を求める。＜長崎＞
○地域医療で有床診療所の果たしてきた役割は
非常に大きいが、平成18年改定で入院料は
大きく減額され、看護配置や算定要件が厳し
くなり無床化が進行している。今後の療養病
床廃止に伴う在宅医療推進のインフラ整備の
ため、その果たすべき役割は重要で十分な評
価が必要である。＜福岡＞
○看取り加算の新設（中小病院、有床診療所）
長期間、在宅医療を行ってきた患者であっても
終末期には病床で、看取る例が多い。看取る労
力に対する加算の新設を要望する。＜大分＞
○終末期医療の同意書作成にかかる文書料を新
設。＜佐賀＞

③医療療養病棟の入院基本料（医療区分、

ADL区分）の見直し

～各県からの提案要旨～
○日医を初め各医療関連団体の実態調査からも
明らかなように、医療区分1、2、3の設定は
矛盾ある未熟な制度設計で、対する診療報酬
も「医学管理」や「ケア時間」と連動しな
い、現場の実態とは乖離したものとなってい
る。特に、医療区分1に含まれる経管栄養、
胃瘻の管理、膀胱留置カテーテルや喀痰吸引
等の医療行為は認められず、低い診療報酬と
なっており算定日数制限ともに早急に改善す
べきである。そもそも医療区分1で入院する
患者の大部分は、基礎疾患の急性増悪・寛解
を繰り返しており、決して医療の必要度が低
いものではない。＜熊本＞
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○病院の療養病床では生き残りのために、医療
区分2、3の重症者をかかえ込んでいる。その
為、人手や経費も益々増加し、経済的にも苦
しくなっている。医療区分1の点数増加、医
療区分2の対象拡大が必要である。有床診療
所の療養病床は、病院の療養病床の医療区分
1の受け皿となっており、医療区分1が半数
を超えている。極めて低い点数で病床の維持
が困難となっており、政策的ではなく正しい
評価が必要である。＜大分＞
○療養病床（とりわけ医療区分1）の入院基本
料が著しく低く設定され、入院医療の維持が
困難である。しかし、医療区分1の患者は病
状不安定で退院の見込めない人たちが多く、
又、退院できる病状であっても在宅受入れが
できない人もいるため、医療機関は非常に困
っている。療養病床の入院基本料も増額、区
分の見直しを求める。＜長崎＞
○医療療養病棟の医療区分・ADL区分による入
院基本料の設定は、医療現場を無視した、露骨
な医療費削減策であった。慢性期入院医療の包
括評価調査分科会の調査で検証中だが、エビデ
ンスに基づいた医療処置・介護必要度・職種別
人件費による重みづけ等を参考にした各区分の
点数改定が求められる。＜福岡＞
○医療区分の設定が現実に即しておらず医療区
分3、2以外は1との判断もおかしい。これで
は充分な医療を提供できない。本来、医療は
患者の状況にあわせ提供されるもので、いた
しかなく区分を設ける場合も、最低限医療が
提供できるように医療区分1の適正評価をお
願いしたい。＜宮崎＞

④7種類以上の投薬時の処方料の減算の廃

止・処方せん料の統一

～各県からの提案要旨～
○7種以上の薬剤使用は総薬剤料の90/100の

減額査定と処方料・処方箋料の減額処置がと

られている。以前は、薬価差目的に多剤傾向

になることがあった為、それを防ぐために設

けられた制限だと思われるが、現在はそのよ

うなことはなく、内科では合併症の多い患者

に対し症状に適応した多剤薬剤処方が必要な

ケースがあり、多剤薬剤が罰則のように扱わ

れるのは不合理である。＜沖縄＞

○療担規則第20条には、「投薬は、必要がある
と認められる場合に行う。」と規定されてい
るが、7種類以上の投薬時の処方料ならびに
薬剤料を一律減算する現在の規定は医師の裁
量権を犯すものである。また、かかりつけ医
の役割として他科にわたり疾病を持ち多剤の
処方を必要とする患者に多剤処方を行うこと
はよくあることだが、ペナルティを課す現行
制度は、かかりつけ医の役割をも軽視するも
のであり、廃止を強く求める。＜福岡＞
○薬価差は、消費税を含めると殆どなく、利益
追求の多剤投与はありえない。高齢者は複数
の疾病を持つことも多く、必要な薬剤に制限
を加えるべきではない。直ちに罰則的報酬削
減は、廃止すべきである。＜大分＞
○高齢者は複数の疾患を持ち、7種類以上の薬
剤を投与することは珍しいことではない。一
律に調剤でペナルティ的な減額は矛盾してい
る。＜長崎＞
○後発医薬品を含む場合と含まない場合とで、
処方箋料に差をつけないでいただきたい。成分
は同じかもしれないが、患者さんから後発薬品
は効かないと言われる場合がある。＜宮崎＞

⑤外来管理加算と処置点数の不合理解消、

処置点数の増点

～各県からの提案要旨～
○現在、処置には、外来管理加算（52点）以
下の点数設定のものがある為、外来などで処
置行為を行った時と行わなかった時で患者自
己負担が異なる状況が生じている。しかも、
処置行為を行わなかった時が高くなるために
混乱が起きている。患者と医師の信頼関係を
損なう恐れがあるため52点以下の処置を52
点以上に見直していただきたい。＜鹿児島＞
○処置をした場合、外来管理加算が算定出来な
いため患者負担が下がる矛盾点を患者さんに
どう説明するのか。各処置の点数は外来管理
加算と同点数にしてもらわないと、領収証を



2007沖縄医報 Vol.43  No.7
報　　告

－13（651）－

発行した際、患者さんの疑問に答えるのが難
しく窓口の混乱を招く。＜長崎＞
○従前からの指摘だが、外来管理加算と処置を
行った場合の差を患者に納得ゆく説明をする
ことが困難、又、カルテを閲覧する個別指導
でも不正請求と疑われかねない事例も多い。
領収証発行や窓口負担が高くなり、患者への
説明責任が重要視されていることから、早急
な改善を望む。＜熊本＞
○外来管理加算の点数と処置点数の不合理を解
消して頂きたい。昨年改定の腟洗浄の増点は
評価するが、治療しない方が点数が高くなる
現象が解消されていない。せめて外来管理料
と同点数にしていただきたい。＜宮崎＞

⑥リハビリテーションについて

～各県からの提案要旨～
○リハビリテーションは、平成19年4月に部分

的改定が施行されたが、根本的に今現在あり

方を再検討して頂きたい。又、維持期リハビ

リテーションは、医療保険と介護保険で行う

リハビリテーションの間で、スムーズな移行

が出来ない。従って、リハビリテーションの

継続が必要な患者へ、必要量のリハビリテー

ションが提供出来るように日数制限の緩和を

含め、改革を要望する。＜沖縄＞

○平成19年4月よりリハビリテーション算定日
数上限の緩和が決定されたが、医学的に改善
の見込みがある場合しか継続が認められない
こと、また、維持期リハビリが医療保険より
除外される方針は変わっていないことから、
患者の医療保険でのリハビリを受ける機会を
奪うもので到底納得いかない。完全な上限廃
止を求める。＜福岡＞
○医療の現実を踏まえ見直しが行われたことは
一定の評価はするが、リハビリに制限日数が
あること自体に疑問を感じる。現行の制度で
は医療保険、介護保険を通じ、患者のために
良質のリハビリテーションを継続して行うこ
とは不可能である。財政面のみを重視した短
期改正ではなく、現場の状況をしっかりと調
査分析し、患者の望む安定した制度改定を要

望する。＜宮崎＞
○マッサージ師等のいる所でのリハビリテーシ
ョンの算定を整形外科学会やリハビリテーシ
ョン学会認定医のみに限定しないで、他科で
もとれるようにしてほしい。＜長崎＞

⑦7対1入院基本料受理の即時凍結について

～各県からの提案要旨～
○平成18年4月の診療報酬改定において導入さ
れた、7対1入院基本料は、急性期入院医療
の評価を目的としたものであったが、一部大
学病院等による看護師の大量採用のため、地
域の中小病院に深刻な看護師不足を引き起こ
すなど、地域医療に深刻な影響をもたらした
（例えば、静岡県・沼津市立病院における看
護師不足のための一部病棟休止など）。これ
を受け、中医協は、1月31日に、看護職員の
募集・採用に当たっては、地域医療への配慮
と節度を持った対応を期待するとともに、次
回改定での7対1入院基本料の基準の見直し、
看護必要度の導入等を求める建議書を厚生労
働大臣に対して提出したところである。しか
し、建議書の提出後も、依然として一部の大
病院や大学病院では、看護師の大規模な募集
を続けており（一部、引き抜きの存在も指摘
されている）、地域の中小病院、有床診療所
をはじめ、介護施設等では看護師確保が儘な
らない状況に立ち至っている。
平成19年4月12日付けメディファクスによ

ると、全国の45国立大学病院のうち、新たに
19病院が今夏までに7対1入院基本料の届け
出に必要な看護師を確保したと報じている。
柳澤厚生労働大臣は、3月19日の参院予算委

員会で、平成20年度診療報酬改定で、入院患
者が手厚い看護を必要としている病院に限り届
け出を認めるよう、現在の基準を見直すとの考
えを表明しているが、一刻も早く施設基準の見
直しを行わなければ、地域の医療提供体制を維
持することは困難となり「医療崩壊」という深
刻な事態を引き起こすことは必至である。
ついては、九医連として、“7対1入院基本

料受理の即時凍結”を求める要望書を日医へ
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提出し、日医から早急に国に働きかけていた
だきたく、ご検討をお願いしたい。＜佐賀＞
○看護師絶対数の不足の中で新設された7対1
入院基本料、月平均夜勤時間数72時間の入
院基本料への通則化は地域医療の崩壊を招い
ている。厚労大臣への建議書により20年改定
に向けて検討されるが、地域医療を守ってき
た中小病院では看護師不足のため病棟閉鎖や
閉院を余儀なくされているところもある。急
性期医療ばかりに人材・報酬を集中するよう
な改定ではなく、急性期から慢性期、介護と
医療全体を考えた、時間をかけた緩やかな診
療報酬上の改革を望む。＜福岡＞

⑧在宅療養支援診療所の要件緩和について

～各県からの提案要旨～
○前回の診療報酬改定より在宅療養支援診療所

が新設された。高齢者ができる限り住み慣れ

た家庭や地域で療養しながら生活を送り、身

近な人に囲まれて在宅での最期を迎えること

も選択できることを目指すもので、日医のい

う「かかりつけ医」（在宅型）に通じるもの

と考える。

しかし、在宅支援診療所の要件は、離島や

過疎部等、地域によっては条件を満たすこと

が難しく、申請が出来ないところが多く見受

けられる。本県では複数の医療機関でグルー

プ化を図り取り組んでいるが、連携等がなか

なかうまくいかない状況であるので、施設基

準を緩和することで、地域による申請の偏り

を解消し、よりいっそうの普及を図ることを

目的として要望する。＜沖縄＞

○地域の社会資源の有無で在宅療養支援診療所
の届出が左右され、報酬にも格差が生まれてい
る。同一行為ならば、「それ以外の診療所」も
評価されるべきで、このままの格差が続けば、
地域での在宅医療が育たない。＜大分④＞
○在宅の末期悪性腫瘍患者で在宅療養支援診療
所の主治医が行う医学管理や看取りが期待さ
れているものの、施設基準の届出に担当する
医師、看護師と記載されているため、看護師
確保に困難な山間部や郡部医療機関は当該診

療料を算定できない場合も多い。他の届出と
同様に「看護師」を准看護師を含む「看護職
員」として改定して頂きたい。＜熊本＞
○在宅悪性腫瘍患者指導管理料において鎮痛療
法は「ブプレノルフィン製剤、ブトルファノ
ール製剤もしくは塩酸モルヒネ製剤」に制限
されているが、フェンタニル注が癌疼痛に対
して保険適応拡大されたため、フェンタニル
注も鎮痛療法適応薬剤への追加を要望す
る。＜宮崎＞
○現在は訪問診療を月1回だけ行うと、在宅患

者訪問診療料830点と特定疾患療養管理料の

225点の合計1,055点しか算定できない。訪

問診療を2回以上行った場合は、在宅患者訪

問診療料830点プラス在宅医療総合管理料イ

（※在宅療養支援診療所で処方箋交付する場

合）4,200点を算定できるが、患者さんの自

己負担が大きく訪問診療を一回だけと断る患

者さんが増えている状況である。患者さんの

経済的な負担のことを考えると、これからは

訪問診療を2回以上行うことは現実的ではな

いと考えられるので、この際1回の訪問診療

にして点数の引き上げを要望する。＜沖縄＞

中央情勢報告
【日本医師会　鈴木常任理事】

日本医師会　鈴木常任理事から「医療保険関
連事項の最近の動向」と題して、パワーポイン
トを用いて報告が行われた。
その中で「療養病床」については、医療区分
1の患者さんが当初50％を見込んでいたものが
30％程度に減少し、その反面医療区分2、3の
患者さんが増加したことについて、実際のとこ
ろ療養病床数は殆ど変わらず、療養病床病院の
収入は増加しているように思われるが、その反
面、有床診療所が受け皿となっている区分1の
患者さんが減るということは全く無く、推測値
よりも増えており増々厳しい状況が続いている
ことから、中医協でも療養病床と併せて有床診
療所の問題をいろんな角度から分析を行ってい
るところである。今後は団塊の世代についても
年齢を重ね順次、後期高齢者となる為、後期高
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齢者の推定入院患者数は年々増加することが見
込まれており、今回、厚生労働省から示された
算式は再度検討を行う必要があると説明があっ
た。（厚生労働省算式：医療療養病床、介護療
養病床に入院していた患者のうち、「医療区分
2」に該当する者の7割と「医療区分3」に該当
する者とし、「医療区分1」と「医療区分2」の
3割は在宅や老人保健施設への移行分として対
象外とする計算式を示した。この式をベースに
第1次計画の終了年度である2012年度の医療療
養病床数を機械的に計算すると、約15万床に
なるという（いずれの場合も、回復期リハビリ
テーション病床は除く））
また、「7対1入院基本料」については以下の
Q＆Aが今後示されるということである。

病院の入院基本料に関する施設基準について
○当該病棟で勤務する実働時間数に休憩時間以
外のみが除かれたが、院内感染防止対策委員
会（月1回程度）、安全管理のための委員会
（月1回程度）および安全管理体制確保のた
めの職員研修会（年2回程度）を行う時間も
除かれる。
○夜勤専従者が、日勤の看護職員の急病時など
の緊急やむを得ない場合に日勤を行った場合
には、当該月の日勤1回を限って、夜勤専従
者とみなされる。

最後に平成20年度診療報酬改定に向けた今
後予定（案）として、
①4月～6月
各部会・分科会等における議論を行う

②7月～10月
社会保障審議会後期高齢者特別部会におい

て後期高齢者医療の新たな診療報酬体系骨格
の取り纏め
③11月～12月
改定項目について、基本小委員会等におい

て集中的に議論
④1月～2月
診療報酬点数の改定について諮問・答申

⑤平成20年4月
平成20年度改定・後期高齢者制度施行
上記のとおり予定されている旨の説明があった。

質疑応答
Q：リハビリ改定の経緯について（鹿児島県）

今回のリハビリ改定の経緯については、3月12
日の中医協の診療報酬改定結果検証部会で報告
が行われ、14日の中医協総会で決定されたと聞
いているが、診療報酬の改定・変更等に関して
は通常、基本小委員会において決定される思う
が、なぜ今回はそのような形になったのか。
A：鈴木常任理事回答

今のご質問は支払者側からも同様にあった。
おっしゃるとおりである。
しかし、今回は弱者救済という緊急的なこと

があったので、中医協総会で決定しなければ4
月1日に間に合わなかったのが実状である。も
ちろん今回の改定の際には、日本リハビリテー
ション学会をはじめとする関係4団体に事前に
意見を聞き、「100％納得は出来ないが、現状よ
り良くなるのであれば改定はやむない」と同意
を得ることができたので、我々は改定を了承し
たところである。

Q：眼科の個別指導について（宮崎県）

今回コンタクトレンズ検査料について全国的
に個別指導が行われているが、眼科医療機関に
通常の個別指導が入り、初診料と再診料の差額
を今年の2月から遡って返還するよう求められ
てる事例がある。平成18年4月改定後、青本や
通知関係が会員の手元に実際に届くのが7月頃
であり、それまでは正規の請求を行うことは難
しいと考えるが、社会保険事務局の指導につい
ていかがか。
A：鈴木常任理事回答

もし実際にそのような指導があるとすれば、
問題であると考える。日医の診療報酬検討委員
会に眼科の先生がいらっしゃるので早速確認し
たいと思う。

閉　　会
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印象記

理事　今山　裕康

予定時間を超過して会議が行われた。
これまで診療報酬改定の度に行われていた九州医師会連合会の要望の取りまとめが日本医師会

の要望作成に間に合わなかった感があり、歯がゆい思いをしてきた。今回は要望が確実に反映さ
れるようにするため、沖縄県の提案で早めの取り組みとなった。
各県より提案された要望事項は30を越えていたが、各診療科に固有のものは各学会等から要望

していただくこととなり、九州医師会連合会の要望としては総論的なもの、各診療科に共通なも
のを重点項目として5つにまとめようということで議論が始まった。最終的には8項目の要望とし
てまとめられた。
まず、第1番目の要望はプラス改定である。過去3回の改定は、マイナス、ゼロ、マイナスと、

いずれも厳しいものであった。この結果、医療、社会福祉に起こったことは、自己負担の増加と
地域医療崩壊の危機といった国民にプラスとならないことばかりである。
漸くマスコミが医療崩壊を話題にするようになり、国民的関心となってきている。この時を、

国民世論を味方につける千載一遇のチャンスととらえ、いつでもどこでもだれもが良質で安全な
医療を受けるには、コストがかかることを国民全体に理解してもらうことが重要な課題と考える。
次に、有床診療所入院基本料の問題である。これまでの医療供給体制の中で、有床診療所の果

たしてきた役割は大きい。ところが、現在の診療報酬体系は有床診療所そのものの継続が不可能
となっている。これから在宅医療の中心となるべき有床診療所の診療報酬体系を根本的に見直す
ことが必要との認識で一致し、要望として取り上げられた。厚生労働省の在宅中心の医療という
施策に乗らされるという一面もあり片腹痛くもあるが、現実は厳しいものである。
他に、入院基本料の見直し（特に7：1入院基本料については厳しい意見が多かった）、リハビ

リテーションの問題、在宅療養支援診療所の問題、療養病床入院基本料の見直し、7種以上の投
薬処方箋減算の廃止、外来管理加算と処置点数の不合理の解消が取り上げられ、いずれも大切な
要望と考えられた。
ところで、フリーアクセス、コスト、質を考えた場合、フリーアクセスを強調すれば大病院集

中は避けられず、コストの上昇、質の低下を招く可能性が高い。一方で、コストを下げようとす
れば、フリーアクセスの制限、もしくは質の低下を考慮しなければならない。この3つの要素をバ
ランス良く実現したのが日本の医療であり、昭和34年、国民皆保険制度が設立されて以降、医師
の崇高な使命感とボランティア精神がそれを支えてきたと言っても過言ではない。しかし、それ
も財政至上主義による医療費抑制策により崩壊しようとしている。国の医療費抑制策は増加する
医療費を国民負担につけ換えているだけの政策であることを指摘しておかなければならないが、さ
らに医療供給側に疲弊を生じさせただけであった。今こそ、我々は国民世論を味方につけて、医
療供給体制を現場で支えるべく立ち上がらなければならないと強く感じた。
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去る4月25日（水）ロワジールホテル那覇に
おいて標記協議会を開催した。
真栄田沖縄県医師会常任理事の司会のもと開

会が宣され、冒頭宮城沖縄県医師会長より次の
とおり挨拶があった。

挨　拶
沖縄県医師会長　宮城信雄

本日は、時節柄ご
多忙の中を沖縄県医
療推進協議会にご出
席賜りまして厚く御
礼申しあげます。
当協議会は、沖縄

県における医療・介
護・保健および福祉
行政の充実強化を目

指し、積極的に諸活動を推進することを目的に
掲げ、当該趣旨に賛同する26団体が参加し、

平成16年11月に設立されました。当協議会で
は、平成16年11月の「混合診療の解禁阻止」
のための署名活動や県民集会を開催し、混合診
療の全面解禁は阻止することができました。ま
た、平成17年末の「高齢者のさらなる負担に反
対」する署名活動を展開し、政府が進めようと
していた大幅な患者負担増を中心とする医療制
度改革に反対の意思を明らかに致しました。
しかしながら、昨年6月に医療制度関連改革法

案が成立し、医療費抑制策の一環として昨年10月
からの高齢者の窓口負担増、長期に療養する療養
病床に入院する高齢者の食費と居住費の自己負担
が実施されております。また、平成24年には38万
床あるこれらの病床が15万床に削減されようとし
ており、行き場を失う多くの医療、或いは介護難
民が出ることが危惧されております。
加えて、現在全国各地で産婦人科医をはじめ

とする医師不足や看護師不足は、病院閉鎖や診
療科の縮小に追い込まれ、地域医療の崩壊とも

沖縄県医療推進協議会

常任理事　真栄田　篤彦
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いうべき危機的状況を招いております。
かかる状況に鑑み、これ以上患者負担が増え

ないよう、国における適正な医療費の確保と、
地域住民が安心できる医療提供体制の再構築並
びに国民皆保険制度の堅持を国民と共に強く求
めていく国民運動の展開が是非とも必要である
と思料するところであります。
本日ご参会の皆様には、国民の生活基盤の一

つである医療・介護・福祉を取り巻く環境が非
常に厳しい現状にあることにご理解下さり、沖
縄においても国民運動を展開していくことにつ
いてご協力を賜りますようお願い申しあげます。

議　事
（1）新規加盟団体について

新たに、沖縄県老人保健施設協議会、沖縄県
療養病床協会の2団体の当協議会への加盟につい
て提案があり、特に異議なく加盟が了承された。

（2）沖縄県医療推進協議会役員選任について

沖縄県医療推進協議会規則に基づき役員につい
て協議を行い、以下のとおり新役員を決定した。
会　長：宮城　信雄　沖縄県医師会長
副会長：高嶺　明彦　沖縄県歯科医師会長

神村　武之　沖縄県薬剤師会長
大嶺千枝子　沖縄県看護協議会長

理　事：その他の団体から選出

（3）国民医療を守る沖縄県民集会（仮称）開

催について

続いて、会長に選任された本会の宮城会長が
進行を行い、今回の県民集会を開催するに至っ
た趣旨説明として、政府の政策である「高齢者
患者負担の増額」、「療養病床再編」、「リハビリ
日数制限打ち切り」、「高齢者医療制度創設」等
について、又、沖縄県の小児科医師・産婦人科
医師・看護師不足について説明があり、安い医
療費で世界一の評価を受けている日本の医療制
度を守るべく県民集会を開催したい旨の提案が
行われ、来たる5月30日（水）にロワジールホテ
ル那覇において開催することが了承された。
なお、当日の司会と寸劇については会長に一

任することになり、意見表明は沖縄県療養病床

協会、沖縄県老人クラブ連合会にお願いするこ
とになった。
また、決議案については、会長・副会長で調

整のうえ作成し、事前に各団体にご確認いただ
くことになった。

※当協議会の活動に関して各委員より以下のと

おり意見があった。

○75歳以上の高齢者を対象とした新しい後期
高齢者医療制度が来年の4月から導入される
にあたり、地域の医療費の状況によって保険
料が変わることから沖縄県での保険料の更な
る引き上げが危惧される。更に診療報酬にお
いても、包括払いが導入されるようなことに
なると本当に必要な医療が提供できなくなる
恐れがある。これらの問題と併せて、医師・
看護師不足問題についても医療推進協議会と
して声をあげる必要がある。

○沖縄県における小児科・産婦人科医の不足、
看護師・助産師不足が延々と続く恐れがある
中で、県立浦添看護学校を廃止して民営化す
る動きがあることから、これを撤回させるべ
く沖縄県医療推進協議会として要望書を県知
事に提出するよう提案してはどうか。

○新設された県立こども医療センターが時間外
診療で患者が殺到している現状を鑑み、当セ
ンターが本来の機能を十分に発揮できるよう
県知事に要請してもらいたい。

○全日本病院協会では、地域一般支援病院とい
う言葉を使って超急性と療養病床の間の病床
を確保して医療の継続性、連続性を維持した
いと主張しているが、医師会あるいは当協議
会も本件を一つの話題として取り上げてご検
討頂き、可能であれば措置の主張をしていた
だきたい。

○沖縄県民の声であるため、県民がこの医療制
度に対して強い意向を持っていることを示す
意味でも沖縄県知事にも決議は送付したほう
がいい。
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平素、医師会の活動にご協力感謝申し上げます。
さて、去る1月24日（水）、パシフィックホ

テル沖縄にて開催した医師の倫理向上に関する
上記講演会に関して報告をします。
昨今、医療安全に関して社会の批判・風当た

りは強いものがあります。平成16年度から、国
の医療安全推進事業の一環として、県に公的な
相談窓口「沖縄県医療安全相談センター」が設
置され、患者さんから多くの苦情が寄せられて
います。その苦情の内容に関して、医師の倫理
に関係するものも含まれており、今後益々医師
に対する苦情・要望等が増加することが予測さ
れます。そこで、日本医師会の提唱する「医の
倫理綱領」にある第3項の「医師は医療を受け
る人びとの人格を尊重し、やさしい心で接する
とともに、医療内容についてよく説明し、信頼
を得るよう努める。」に関して、医の倫理に関
する講演をおこないました。

沖縄県内における苦情相談等の状況報告

沖縄県医師会常任理事　真栄田篤彦

スライド1

「沖縄県医師会医療に関する相談窓口」への

苦情・相談件数

説明：本会では、医師と患者さんとの信頼関係
の構築を目的に、平成12年1月に「医療に関す
る相談窓口」を設置し、患者さんからの苦情・
相談を受けています。表のとおり、相談件数は
年々増加しており、殆どが苦情に関する相談で

医師の倫理に関する講演会
倫理意識を高めるための具体策
－患者とのトラブルを防ぐために－

常任理事　真栄田　篤彦

年　　度 苦　情 相　談 計 
平成12年度 
平成13年度 
平成14年度 
平成15年年 
平成16年年 
平成17年度 
平成18年度 

（平成19年1月現在） 

合　　計 

6 
6 
12 
32 
21 
25 

31 

133

2 
2 
12 
1 
10 
29 

23 

79

8 
8 
24 
33 
31 
54 

54 

212

田
中
正
博

先
生
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す。地区医師会でも相談窓口を設置しており、
1年間に約50件程の苦情が寄せられています。

スライド2

医師の説明不足に対する苦情

（40代男性）：A医師は、診察室に入ると同時
に、レントゲンフィルムをみて「この部分が薄
くなっているね」とだけ言って、何の説明も無
く、診察を終えた。カルテにも目を通さずに流
れ作業のように事務的であった。いろいろ質問
もしたかったが、質問できる状況ではなく、と
ても不愉快な思いをした。
説明：医師会に寄せられる苦情には、医師の説
明不足に対する苦情が多くあります。医師と患
者との信頼関係を構築していくためにも、患者
の立場を理解し、治療内容について出来るだけ
インフォームドコンセントをおこなう必要があ
ります。専門用語等での説明は出来るだけ避
け、判りやすい言葉で懇切丁寧にご説明いただ
きますようお願い致します。

スライド3

医師の不適切な発言に対する苦情

（60代女性）：B病院に糖尿病で通院している
が、診察の際に医師から「こんなに太って」と
診察室の外まで聞こえるくらいに大きな声で言
われ、また、足の傷を診てもらおうと足を上げ
たら、「足をあげるな」と言われ、とても嫌な
思いをした。
説明：医師の言動に対する苦情も多くあり、患
者をリラックスさせようと思う医師の言葉がそ
のとおりに受け取られない場合があるので、患
者一人一人に合わせた対応が必要です。また、
苦情の中には、看護師の言動に対する不満もあ
ります。患者さんの不満をなくすため、医師の
みならず、全ての医療従事者が「安全でやさし
い医療」に努められますようお願い致します。

スライド4

酒気帯び運転で偉業停止処分

（40代医師）：酒気帯びの状態で、業務上自動車
を運転していたところ居眠りし、前方に停車し

ていた車2台に玉突き衝突し、運転手らに頚椎捻
挫などの障害を負わせ医業停止3ヶ月の行政処分
となる。（道路交通法違反・業務上過失傷害）
説明：医師は、社会的にも指導的、模範的立場
にあり、とくに高い倫理性が求められています。
このような行為は、地域社会の医師に対する信
頼を失墜させます。また、飲酒運転が社会的問
題となっている昨今、今後ますます処分が厳し
くなることが予測されます。医師をはじめ医療
従事者に於かれましては、立場を充分に自覚し、
倫理の高揚に努めていただきたいと思います。

以上、患者さんから寄せられる苦情の一部と
医師の行政処分に関して情報提供いたしました
が、医師または医療機関と患者さんの間に良好
な信頼関係が築かれ、良いコミュニケーション
が取れている場合は、患者さんからの苦情は少
ないと思われます。上記に紹介した苦情はどの
医療機関でも起こり得るものと受け止めて、日
常診療において患者さんに不満を生じさせない
ように努めていただきますようお願い致します。

講演「倫理意識を高めるための具体策－患者

とのトラブルを防ぐために－」

講師：田中　正博　田中危機管理・広報事務所長

元日医広報戦略会議委員

内閣府食品安全委員会

「緊急事態発生時対応専門委員会委員」

Ⅰ．トラブル予防のカギはコミュニケーショ

ンだ！

～コミュニケーションの良し悪しで決まる医

療の満足度～

①医療の説明に「満足した患者」は「その後の
医療に9割が満足」

②「満足しなかった患者」は「その後の医療に
満足したのは3割弱」
（NTTデータシステム研究所の調査結果から、
2004年）
③医師の77％が「分かりやすく説明する」と思
っているが、患者の方がそう思っているのは
33％しかいない。

④医師の81％は「質問しやすい雰囲気を心が
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けている」が、患者で「そう感じている」の
は32％しかいない。
（日本製薬工業協会の調査から、2005年）

Ⅱ．患者とのトラブルを防ぐために

1．“筋論クレーマー”の増加とその対応
①「それはおかしいではないか？」と疑問、
指摘、抗議を言ってくる患者。
②それなりに筋の通った（一理ある）指摘や
疑問を突きつけてくる。
③納得できないと「第三者」「監督官庁」「マ
スコミ」に持ち込む。
④自説にこだわり、最悪の場合、訴訟も辞さ
ない。
⑤発端は、最初の対応で「誠意の欠如」にあ
ることが多い。

2．大切な「3つの対応心得」
①「傾聴」：相手の言い分を十分に聞き途中
で話しをさえ切らない事。
「聞く姿勢」が「誠意」を伝える。

②「面談」：筋論クレーマーかな…？と思っ
たら「面談」せよ。
「面談」は最大の「誠意の表明」になる。
「あの時会っておけばよかった」と悔い

を残すな。
③「迅速」：同じ対応行動をとっても、遅い
と評価されない。
「迅速さ」は危機管理の必須条件である。
カギはコミュニケーションである。

Ⅲ．倫理意識を高める「3つの意識」

～大事なのは「知識」より「意識」である～

1．常に「ちょっと変だな・・？」という意識
を持つこと！
①危機を招く元凶は「タブン、大丈夫ダロ
ウ・・」という甘い意識にある！
②仕事に当たっては、「ちょっと変だな。」一
人一人が、「本当に大丈夫かな？」という
意識で取り組むこと。
それが、「慣れから生じる思い込み」「う

っかりミス」「未確認ミス」等の“危機の

芽”を気付かせ、未然防止に結びつく。
2．「誰かに見られている」という意識を忘れな
いこと！
①「無知」から倫理違反行為をする者はいない。
②「誰も見ていないだろう」、「誰にも分から
ないだろう」という“悪魔の囁き”がつ
い、確認ミス、手抜き、点検省略、過失を
誘惑する。
→TPOで生じる「性弱説」のなせる業。
いつも「誰かが見ている！」「誰かにみ
られている！」という意識をもつこと。
それが、倫理意識を保つことになる。

Ⅳ．倫理意識を持続させるための「6つの行動

指針」

－この行動指針が医療トラブルを未然に防止

する－

①いつも「誰かが見ている」「誰かに見られて
いる」という意識で仕事をしよう。
―この意識さえあれば、倫理観の欠如からの
トラブルが防止できる―
②いつも「ちょっと変だな…」「本当に大丈夫か
な…？」という意識を持って仕事をしよう。
―この意識があれば、医療事故は事前に察知
でき、回避できる―
③自分の大事な家族にもそれが出来るか…と考
えよう。
―この思いがあれば、患者への配慮が行き届
く―
④クレームは大事な恩師や先輩からだと思って
対応しよう。
―この気持ちがあれば、患者からのトラブル
は大幅に減る―
⑤「おかしいと思ったこと」は「おかしい」と
誰にでも問おう。
―この職場のコミュニケーション有無が、医
療トラブルを左右する―
⑥それを敏腕な社会部記者が知っても問題にな
らないか、自問しよう。
―マスコミがそれをどう見るか、によってダ
メージが左右される―
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Ⅴ．危機発生時はクライシス・コミュニケーシ

ョンがカギ

―この適否がその後の批判、非難、信頼感を

左右する―

1．起きたとき「どう対応したか」が問われる。
2．「クライシス・コミュニケーション」とは
クライシス（危機）が発生した場合、その

ダメージや批判、非難を最小限に留めるため
「情報開示」を基本にした内外のさまざまな
対象に対する「適切な判断」に基づく「迅速
なコミュニケーション活動」。
人は起こしたことで非難されるのではな

く、起こしたことにどう対応したか、によっ
て非難されるのである。

3．マスコミ対応はクライシス・コミュニケー

ションの典型的な場である

―事例に見る失敗例と応答時のノウハウ―

①「一問一答」を基本に。「一問多答」は控える
―“アミダくじ話法”は誤報の元。「Within
30 seconds」を―

②説明する時は「それには3つの理由がありま
して～」と前置きして説明する。
―きちんと認識して答えている印象を与える
ことが出来る―
③謝るべきことは最初に率直に謝ること。
―反論、釈明、弁解は言い逃れと受け止めら
れ、トラブルを拡大させる―
④記者会見は「法廷の場」ではない。理屈と法
的説明はタブー
―記者が問うのは「法的責任」より「社会
的・道義的責任」と「配慮」だ―
⑤記者と議論しないこと。「ブリッジ話法」を
生かす
「その点も確かに重要ですが、あの状況で配
慮しなければならなかったことは…」
「ご批判は分かりますが、あの状況で、最優
先の課題だったのは…」
「ご疑問はごもっともと思いますが、あの時
点で最重視すべきことは…」
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去る平成19年4月13日（金）、日本医師会館
にて開催された上記講演会に参加してきたので
報告する。
開催にあたって、主催者を代表して唐澤会長

から概ね次のとおり挨拶があった。
「600名余参加いただき感謝申し上げます。

また、コーディネーター役を引き受けて頂いた
順天堂大学医学部の丸井教授にはひとかたなら
ぬご協力を賜り御礼申し上げます。
本日は、ゲストとして、ハーバード大学公衆衛

生大学院のマイケル・R・ライシュ教授と日本側
から武見敬三厚生労働副大臣に来ていただいた。
東西の医療政策分野において最も実力のあるお二
人に、それぞれの立場から、20分間講演を頂く。
さて、わが国には270機関に及ぶ多様なシン

クタンクがあるという。シンクタンクの広義の
意味は、政策に関する調査研究を行う。日医総
研は、「日本医師会総合政策研究機構」の略で
組織的には未だ発展途上である。医療政策に関
する平成9年から10年間の日医総研の活動と成

果を1つ挙げるとするならば、政策決定過程に
おいて「医療政策形成論議を活性化させる原動
力になったこと」であろう。
医療政策に関しては日医と密接に連携して政

策立案に貢献することを念願する」旨の挨拶が
あった。

講演1
日本の医療制度のパフォーマンス

―ハーバード式医療制度分析―

マイケル・R・ライシュ
（ハーバード大学公衆衛生大学院教授）

ハーバード大学
院の4名の教授によ
って開発された医
療制度のパフォー
マンス評価の分析
方式を用いて日本
の医療制度の分析
を行った。

日医総研創立10周年記念市民公開講座
日本の医療の未来像 －世界から見た日本の医療－

常任理事　真栄田　篤彦



2007沖縄医報 Vol.43  No.7
報　　告

－25（663）－

医療制度のパフォーマンスの向上に必要な、
技術的分析、倫理的分析、政治的分析と三種類
の分析が含まれている。この方式では健康指
標、満足度、財政保障と三種類の最終目標で測
定される医療制度のパフォーマンス向上を目指
している。このため、ハーバード式医療制度分
析では、財政、支払、組織、規制、行動と五つ
の「コントローラー」の使用を提案している。
本発表では、三種類の最終目標に従って、日本

の医療制度のパフォーマンスを簡単に評価し、日
本が素晴らしい健康指標と優れた財政保障を達成
したものの、満足度にやや問題があることを指摘
している。更に日本の医療制度の二つの課題であ
る満足度と生活習慣病について何がなされるべき
か分析する。これらにより、パフォーマンスの問
題をいかに診断し、いかにコントローラーを用い
て改善し得るかを示す。本発表により医療改革が
技術的、倫理的、政治的決断を要する複雑な過程
であることを確認する。ハーバード方式医療制度
分析の五つのコントローラーは日本の医療改革の
政策選択に役立つと思われる。国レベルでも、個
人レベルでも、医療改革は容易ではないが、ある
条件下では公平性とパフォーマンスを著明に改善
することが可能である。

医療制度とは

○医療制度は目的のための手段
○医療制度は複雑で、多くの関係者を含む：
・医療提供者―個人と施設
・保健サービス提供者
・財政仲介者
・医薬品・医療機器メーカー
・行政担当者
・その他、制度のアウトカムに寄与する者

パフォーマンスをどう測定するか？

医療制度改革の決断のために3種類の分析が
必要
1．技術的分析、2．倫理的分析、3．政治的分析

ハーバード方式で日本を分析する

・日本の医療制度のパフォーマンスについて何
が言えるか？
・日本の医療改革の方向性について何が言える
のか？
目標1：健康指標：すばらしい、Excellent

目標2：財政保障：とてもよい、Very Good
国民皆保険、フリーアクセス、広範囲の公的

保険、高額療養費制度

総医療費（2003）

将来の持続可能性は不確か、なぜなら高齢
化・国民医療費の増加、国民所得比％上昇…

目標3：満足度：ちょっと問題、Fair to Poor
・満足度は調査によって異なる。19％～82.4％
の満足度
・ただし、主要先進国では順位はかなり低い
・不満の例：説明責任と透明性の不足

先進的医療へのアクセス不足

どうすべきか？

医療改革にはパフォーマンス向上のためにコ
ントローラーの調整が必要
ハーバード方式では問題からコントローラー

を導くため診断樹を使う

平均余命 
（2003） 

乳幼児死亡率 
（2003） 

81.8 

3.0

79.7 

5.4

78.5 

5.3

78.4 

4.2

77.2 

7.0

日本 カナダ イギリス ドイツ 米国 

（OECD2005）

％ of GDP 

一人当たり 
Per capita 
（PPP） 

15.0 

＄5,635

11.1 

＄2,996

9.9 

＄3,001

7.9 

＄2,139

7.7 

＄2,231

米国 ドイツ カナダ 日本 イギリス 

（OECD2005）
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①まず「低い満足度」の診断樹を作る

コントローラーを考えると、上記表では、財政
コントローラーを改善すればよいことになる。

財政コントローラーの使用例
・公的保険への部分的な自費診療／民間医療保
険導入の検討
・診療選択増加
・医療の質向上
・患者満足度の向上
・ただし、公平性の問題と民間保険会社の政治
性に要注意

②まず生活習慣病の診断樹を作る

上記コントローラーを考えると、行動コント
ローラーを改善すればよい。

行動コントローラーの使用例
・日本を含め、国際的に生活習慣病の問題の多
くは下記などの行動変容に関連：
・個人の栄養摂取の変化
・個人の運動習慣の変化

結論1
・医療改革は技術的、倫理的、政治的決断を要
する複雑なプロセス
結論2
・ハーバード方式における5つのコントローラ
ーは日本の医療改革の政策選択に役立つ
結論3
・医療改革も個人の体型改革も容易ではない
が、不可能ではない。

講演2
国民誰もが健康に過ごせる社会を目指して

厚生労働副大臣　参議院議員　武見敬三

先ずはじめに先
ほどの報告に関し
て、ハーバード式医
療制度分析の武見
の見解は、中間指
標として、順番が
先ず①予防、②ア
クセス、③質、④
効率とした方がよ

い。アクセスが順番としては上に位置すると考
えている。

1．医療制度の中間指標について
①予防→健康増進・特定疾患予防

今回の医療制度改革の柱のひとつ「生
活習慣病対策」等。
メタボ退治もここに含まれる。

②アクセス→地域医療・かかりつけ医機能の充実
医師の地域・診療科偏在の是正

日本の医療制度で最も優れた部分はア
クセスにあり、これが国民に安心感を与
えている。先進医療へのアクセスは課題。

③質→急性期医療・先進高度医療の水準
終末期医療・緩和ケアの普及・充実

欧州諸国にてコスト管理主導の医療制
度改革により急性期医療の質が低下。日
本でも「勤務医の離脱現象」により同様
の傾向が懸念される。

④効率→地域医療の連携促進
患者を中心にしたかかりつけ医機能、

急性期病院、回復期病院の連携による切
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れ目のない医療のサービスの提供。
登録医制度は行き過ぎ。

2．人口構造の急激な変化
死亡数の将来推計（平成18年推計）
将来推計人口（平成18年中位推計）による

と、わが国の死亡数は、団塊世代の高齢化とと
もに増加し、2040年には最大となり、166万3
千人となる見通し。
2005年現在の死亡数　108万4千人
2040年の死亡数　166万3千人（団塊世代：
91～93歳）
以上から、後期高齢者医療制度の導入が必要

となる。

3．後期高齢者医療制度の導入
国が負担していかないと、国の保険制度その

ものの持続可能性が崩壊する危険性。平成20
年導入。

財源：患者負担：1割（現役並みの有所得者の
高齢者3割）
公費負担：約5割（約46％）
後期高齢者支援金（現役世代からの支援）
保険料：1割

4．国民医療費、医療給付費、老人医療費の将
来の見通し

5．国づくりの単位と役割
個人・家族・地域・職域・国家のかかわり
機能低下と流動化する各社会単位の現況

・家庭の絆と核家族化、家庭教育・子育て機能
の動揺
・自由と責任の共存
・地域社会においては助け合いの絆の希薄化
・職域では終身雇用制の弱体化

医療を通じて再構築
1．国家：国民皆保険制度に基づく人間の安全

保障
2．職域：産業保健を通じた健康保障
3．地域：地域医療・患者の立場に立った地域

医療連携の推進
4．家族：食育・健康づくりの拠点機能・在宅

医療
5．個人：生活習慣病予防

自分の健康は自分で守る責任と自覚

以上両名の講演を紹介した。

2008年度 
2015年度 
2025年度 

0.8兆 
1.1兆 
1.7兆 

市町村 
0.8兆 
1.1兆 
1.7兆 

都道府県 
3.1兆 
4.5兆 
6.9兆 

国 
4.7兆 
6.8兆 
10.4兆 

公費 
10.3兆 
14.8兆 
22.6兆 

給付費 
11.4兆 
16.4兆 
24.9兆 

老人医療費 

単位：円 

「公費」の内訳 後期高齢者医療費（75歳以上）
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はじめに

沖縄県では県立北部病院、八重山病院等で産
婦人科の診療が行われなくなり、また県立中部
病院では耳鼻科の医師が不幸にも過労死するな
どして医師不足がにわかにクローズアップして
きた。このような現象は本県にとどまらず他府
県でもおこり、厚労省は「医師需給に関する検
討委員会」を立ち上げ対応している。医師確保
に関し日本医師会も地域医療対策委員会を平成
18年8月新設して、第1回委員会を開いた。同
年10月には医師確保に対し独自の見解を公表
し医師不足の是正に努力している。
本論では医師需給に関するこれまでの経緯や、

わが国の医師数と諸外国との対比、女性医師数
のわが国でしめる割合などについて報告する。

1．医師需給に関するこれまでの経緯

厚労省は昭和45年、「最小限必要な医師数を
人口10万人対医師数150人とし昭和60年を目
途に満たそうとすれば、当面ここ4～5
年の間に医科大学の入学定員を1,700人
程度増加させ、約6,000人に引き上げる
必要がある」との見解を明らかにした。
昭和48年には無医大県解消構想が打ち
出され、10年後の昭和58年には人口10
万人対医師150人の目標を達成してい
る。昭和61年、厚労省は医科大学の入
学定員をこのままにしていくと医師過剰
になるとの懸念から、昭和70年を目途
に医師の新規参入を最小限10％削減す
る必要があるとの見解を示した。国公
立大学医学部の努力により、平成10年
には医学部入学定員は7,705人（昭和61

年からの削減率7.8％）となった。その後全体
としての医師数は徐々に増加、平成16年の医
師数は27万を超え人口10万人対医師数は212
人となっている1）。
しかしながら医師数の増加とは裏腹に、僻地

や地域によっては小児科・産婦人科といった診
療科で医師が不足し社会的問題となってきた。
そこで国は厚労省、文科省、総務省の三省合同
による「地域医療に関する関係省庁連絡会議」
を平成15年11月に設置し対策を練った。平成
16年4月、新臨床研修制度がはじまると医師不
足はさらに深刻さを増してきたことから、関係
省庁連絡会議は「医師確保総合対策」を緊急策
として打ち出した（平成17年8月）。即ち、医
療対策協議会の制度化、医学部定員の地域枠の
拡大、僻地医療等に対する支援の強化、女性医
師バンク事業の創設や就労環境の整備等を謳っ
たもので、平成18年度の医療制度改革案とし
て国会へ提出された。さらに平成18年8月、地

将来的に供給医師数はいつ必要医師数を上回るか
－日本医師会地域医療対策委員会活動状況報告－

常任理事　大山　朝賢

表1
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域間、診療所間、あるいは病院・診療所間にお
ける医師の偏在問題に取り組むための「新医師
確保総合対策」をとりまとめた。その対策は短
期的および長期的対応に分けられ、とりわけ短
期的対応については平成19年度予算の概算要
求への案件となっている。長期的対応としては
地域枠のさらなる拡大や医師不足の深刻な県に
対し暫定的定員増を謳っている。青森、岩手、
秋田県等10県に対しては現在の医学部入学定
員に最大10人を最長10年間増員を認める等の
案件を国に提出している。ちなみに札幌医科大
学は入学定員100人に対し、平成9年度から地
域枠募集人員を20人としているのに対し、弘前
大学は平成18年度から地域枠を20人としてい
る。自治医科大学も現定員100人に最大10人を
最長10年間増員の予定である（表1、図1）。

2．医師の数

公立の病院や診療所の医師がなんらかの理由
でやめると、その代わりの医師を得ようとする
と以前に比べてかなり厳しくなってきている。
特に産科や小児科になると医師が見つからず、

その診療科を閉鎖すると
ころが出てきた。本県で
も他府県でもこのような
現象は生じている。
1）医師の偏在化

宮古や石垣といった本
島以外の地域では、本島
と比較して明らかに医師
数は少ない。県内の人口
10万人当たりの従事医
師数を比較すると、本県
南部と宮古では235.2人
対149.7人で南部が1.6倍
多い。全国でもその傾向
が強く、日本の中心であ
る東京では区中央部と西
多摩をみると人口10万
人当たり従事医師数は

1,190.6人対123.6人の医師で格差9.6倍あり、
ジャパン　ワースト　ワンである（表2）。
2）日本の医師数と諸外国の比較

厚労省の報告によれば我が国の総医師数は27
万（270,371）人で、医療施設に従事する医師
は25.7万人である。我が国の統計は人口10万
人対医師数でだされているが、外国は人口千人
当たりの統計表示のため、百で割った我が国の
医師数を提示し比較してみた。平成2年（1990
年）の我が国の医師数1.7人に対し、米国2.4
人、英国1.4人、仏国2.6人、デンマーク3.1人、
独国3.1人等であった。平成16年の報告では我

図1

表2
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が国が2.0人と増加したのに対し米国5.5人、英
国1.7人、仏国3.3人、デンマーク3.7人、独国
3.6人と諸外国も医師数は増加している。とり
わけ米国の医師数の増加が著しい（図2）。厚労
省はまた我が国の将来の医師数も予測してお
り、平成47年の医療施設に従事する医師数は
2.85人となっている。現在（平成16年）から
31年後の我が国の予想医師数は、現在の仏国
や独国の医師数には達していない（図3）。
3）女性医師の割合

我が国の女性医師数は44,628人で、全医師数
の16.5パーセントを占める（平成16年）。医師
国家試験の合格者の男女比を見ると女性は平成
11年の合格者が29.7％を占めて以来毎年30％
以上の合格者をだし、しかも合格者は徐々に増
加している（図4、図5）。診療科別に男女別の
医師の割合を見ると、女性医師が最も多く専攻

するのは皮膚科ついで眼科、小児科、麻酔科、
婦人科、産婦人科の順である（図6）。公立病院
の医師不足でクローズアップしてきた小児科は
31.5％が女性、婦人科は25.1％、産婦人科は
21.7％、産科は21.1％を女性医師が占めてい
る。これらの数字の羅列を見ると女性医師が小

図3
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日本 米国 英国 仏国 デンマーク オーストラリア 韓国 カナダ ドイツ イタリア 

医師数（国際比較） 
人口1,000人当たり 

～総務省  統計局・統計研修所より～ 
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児科や産婦人科を専攻するのはたかだか2～3割
にしか見えない。しかし神谷先生2）によると、
沖縄県では医師の卒業年度が新しくなるにつれ
産婦人科を専攻する医師は女性が多くなってい
る。ちなみに平成11年から平成15年の間に卒
業し、産婦人科を専攻した医師は19人であった
が17人（89.5％）が女性であった（表3）。

3．考察

昨今の医師不足の原因として、幾つかのファ
クターが挙げられよう。最も大きなものは永年
の国の医療費抑制策であろう。医師の偏在化、
医療訴訟の増加、患者さんの公立病院への集中
化等もかなり影響していると思うが、女性医師
の増加も看過できない。厚労省は昭和45年、
最小限必要な医師数を人口10万人対医師数150
人を目標に医科大学や医学部の増設を図った。
昭和48年には老人医療の無料化も打ち出して
おり、当時の厚労省はかなり余裕を持って政策
を展開できたと思う。昭和58年には目標の人口
10万人対医師数150人に達している。医師の増
加によって医療技術は向上し、また病院や診療
所が増加したことは国民にとって容易に施設が
選択できかつ安心して医療が受けられるように
なった。これらの社会環境はすばらしいことで
はあったが、国民総医療費は昭和45年には年
間3兆円足らずであったものが昭和60年にはそ
の数倍に増加していった。そこで国は医療費を
抑えるためには新規参入の医師を最小限必要数

にしたいため、昭和61年には当時の医科大学や
医学部の入学定員を10％削減する方向を打ち
出した。平成10年には医学部入学定員は7,705
人となったが、医師は徐々に増加していった。
しかし増加したといっても先進国との国際比較
（人口千人あたりの医師数）では、わが国の医
師数2.0人は英国の1.7人より若干多いものの、
3.0人以上の仏国・独国・デンマーク等の国々
には遠くおよばない。しかも平成47年の予想医
師数2.9人は前記3国の、現在の医師数にも達し
ていない。
国は医師の偏在化だけでもその改善には時間

がかかるとして、現在の医師不足を医学部の入
学定員の増加で解決しようとしている。新医師
確保対策では青森、岩手、秋田、山形県等10
県と自治医大に対しこの10年で1,100人程度の
定員の増加となっている。しかし女性医師に対
して国はドクターバンクを立ち上げたものの就
労環境の整備は立ち後れているし、公立病院に
対する患者さんの集中化の改善、訴訟の増加に
対する対策、分娩時の無過失責任の補償など問
題は山積している。従来の増加する医師に対し
1,100人の新規参入の医師を新たに増やすだけ
では医師不足は解決しそうもない。日本医師会
は今以上に国に歩み寄り、医師不足に対し是は
是とし非は非とし、医師会員に十分な説明と理
解を得ながら積極的に改善策を提言していくべ
き時期に来ているのではなかろうか。

本論は去った3月17日、大分県医師会主催の
九州ブロック日医代議員連絡会議で、日本医師
会地域医療対策委員会の活動状況を報告した一
部である。

文献
1）日本医師会地域医療対策委員会中間報告書「医師確保
に関する喫緊の対応」
沖縄県医師会報　43（5）：41～49、2007

2）神谷　仁：南部地区医師会理事
沖縄県の産婦人科医事情
南部地区医師会報　216（10）：2～3、2006

表3
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去る4月21日（土）午後10時より日本医師会
館において標記連絡協議会が開催された。

研修
（1）「新たな健診・保健指導と生活習慣病対策

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」

厚生労働省健康局総務課生活習慣病対策室

室長　矢島鉄也

・医療制度構造改革のポイント。生活習慣病対
策が一丁目一番地、入り口である。国民皆保
険制度を持続可能なものとするために、将来
の医療費の伸びを抑えることが重要。
ポイントは3つで、①健診・保健指導にメ

タボリック・シンドロームの概念を導入した
こと②糖尿病等の生活習慣病有病率・予備群
25％の削減目標を設定③医療保険者に健

診・保険指導を義務化したことである。
病気になったら問題、何にもまして病気に

ならないことに勝るものははい。生活習慣病
は予防が可能であり、まず患者を出さないよ
うにする。
・生活習慣病対策と老人医療費への影響
加齢とともに疾病のリスク要因が高まり一

人当たりの医療費が高騰する。若いうちに健
康増進を行い、その後発症抑制、重症化抑制
を行うことにより、老人医療費の適正化を図
る。
・メタボリック・シンドロームの概念を導入す
る。メカニズムを理解すれば保健指導で予防
が可能になる。内臓脂肪の改善で予防できる
対象を絞り込むことができる。リスクの数に
応じて保健指導に優先順位をつけることがで

第1回都道府県医師会特定健診・
特定保健指導連絡協議会

常任理事　安里　哲好
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きる。腹囲というわかりやすい基準により、
生活習慣の改善による成果を自分で確認・評
価できる。
・メタボリック・シンドロームの疾患概念は、
内科学会等8つの学会のコンセンサスを得た
もの。
・糖尿病等の生活習慣病の発症予防・重症化予
防の流れに対応した客観的指導を行う。リス
クの高い方から優先的にやっていただく、一
緒に内臓脂肪を減らすことが大事。
・今回保険者に健診・保健指導をやっていただ
くことにより、健診データとレセプトデータ
を一緒に見ることができる。予防事業の成果
を見ることができる。
・生活習慣病受診者の有所見の状況（所見が出
現する順序）をみることができる。脳・心臓
疾患に至る前に保健指導を行うことが重要。
リスクが重なると危険。リスクが始まるとき
指導する（動機付け）。
・25％削減の目標を達成するために、①標準
的な健診・保健指導のプログラムを作成し、
②ポピュレーションアプローチを充実させ、
③国民にわかりやすい学習教材を開発する。
・標準的な健診・保健指導プログラムの確定版
を策定し、健診・保健指導・データ分析・評
価をそれぞれ標準化する。
・健診検査項目の健診判定値を示す。判定基準
にご留意いただきたい。特定保健指導の階層
化基準は、空腹時血糖が100、HbA1cは5.2
である。糖尿病予備群の基準は、それぞれ
110と5.6、糖尿病有病者の基準もそれぞれ
126と6.1、受診勧奨の基準は、糖尿病有病者
と同じである。
・生活習慣病の程度と階層化による保健指導の
レベルはリスク数に比例する。
・生活習慣病予備群だけでなく、不健康な生活
習慣を送っている人、生活習慣病の有病者も
ターゲットとする。3つやらないとだめ。
・生活習慣病有病者・予備群25％削減のため
の戦略。
個人および集団データを改善⇒集団のリス

ク改善、リスク重複の減少⇒メタボ該当者・
予備群の減少⇒糖尿病等の生活習慣病・予備
群の減少⇒医療費の伸びの減少
・HbA1cと治療の有無を調べてみると、治療
中なのに血糖コントロールができていない人
がまだまだいる。HbA1cを指標にした糖尿病
の疾病管理を行う。どうやって重症化を防ぐ
かを戦略的に可能となるよう地域の医師会や
糖尿病対策推進会議等連携して取り組んでい
ただきたい。
・健診・保健指導の費用対効果の分析方法例
（水嶋研究班）
5年間健診・保健指導をすべて受けた集団

の医療費と健康増進費用を足したものが、5
年間健診・保健指導をまったく受けなった集
団の医療費よりも低くなっていれば効果が評
価できる。10～20年後の評価も重要。
・保健指導における学習教材集は、国立保健医
療科学院HP上に掲載し、保健指導実施者が
必要に応じてダウンロードでき、自由に改変
して使用できるような仕組みを講ずることと
している。そのような教材を使って厚生労働
省副大臣に実践してもらっている。このメタ
ボ退治はホームページに公表されているとお
りで、行動変容のために具体的に何をどうす
ればよいかを選択できるための教材例・健康
づくりのための運動指針＜エクササイズガイ
ド＞等も掲載している。
・健康運動施設認定制度について、温泉利用指
導者・温泉入浴指導員について、新しい「健
康運動指導士」についてなど、資格をいろい
ろ見直しを行っている。
・今回の改正は、医療保険者に健診・保健指導
を義務化した。
40～74歳の被保険者・被扶養者が対象
40歳未満、75歳以上は努力義務。対象者

を明確に把握でき、健診未受診者を把握し、
重症化防止ができる。
・健診・保健指導のデータ管理
レセプトと突合することにより医療費との

関係を分析できる。治療中断者、治療未受診
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者を把握し、重症化防止ができる。
・特定健康診査等実施計画の策定
・健診受診率・保健指導実施率・メタボリッ
ク・シンドローム該当者・予備群の減少率を
明記。後期高齢者医療制度への支援金の加
算・減算に反映
・後期高齢者医療制度支援金の加算・減算
尼崎市に試算していただいた。0～74歳国

保加入者数見込み数15万人で、支援金基準
額が約54億円、加算だと10％で＋5億4千万
円、減算だと10％で－5億4千万円である。
負担の差は約11億円になるので、相当気合が
入っている。
・医療費適正化計画のサイクルであるが、こ
れは第2期からになる。
・健やか生活習慣病国民運動（仮称）をこれ
からやっていかなくてはならない。
日本栄養士会は、都道府県と栄養ケア・ス

テーションを進めていく。
18年間で4千万歩歩行し、日本地図を完成

させた伊能忠敬の映画（加藤剛主演）は、厚
生労働省推薦として「1に運動、2に食事、し
っかり禁煙、最後にクスリ」を実践するもの
としてPRしていく。

（2）「標準的な健診・保健指導プログラム

保健指導の概要」

厚生労働省健康局総務課保健指導室室長

勝又浜子

・保健指導の基本的考え方
生活習慣改善に繋がる保健指導の特徴、必

要とされる保健指導技術、ポピュレーション
アプローチや社会資源の活用。特徴に合わせ
て指導する。
・保健事業（保健指導）計画を作成する。医療
費が高騰しているのは何なのか。医療保険者
が中心になって作成する。積極的に対応しな
くてはならない現状の分析を行う。
・保健事業（保健指導）の目標設定をする。保
健指導レベル毎の目標設定を行い、保健指導
対象者の優先順位をつける。

・保健指導の評価を行う。何回やったかではな
く、結果どうなったかを評価する。
・保健指導の実施者は、動機付け支援、積極的
支援の初回は、医師、保健師、管理栄養士で
あること。上記のうち、食生活・運動に関す
る対象者の支援計画に基づく実践的指導は、
医師、保健師、管理栄養士のほか、健康運動
指導士や産業栄養指導、産業保健指導担当者
等が行う。
禁煙指導については、他職種との連携を図

ることが望ましい。
医師に関しては、日本医師会認定健康スポ

ーツ医と連携することが望ましい。
保健指導を実施するものは、保健指導のため

の一定の研修を修了していることが望ましい。
・標準的な保健指導プログラム
糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保

健指導
対象者ごとの保健指導プログラムについて

は、情報提供・動機付け支援・積極的支援を
行う。
・望ましい積極的支援の例
面接による支援は、個別支援（30分以上）

またはグループ支援（90分以上）。次回の健
診までに確立された行動を維持できるような
支援を行う。
・情報提供する内容は、支援形態（健診結果に
合わせて情報提供用紙を送付あるいはIT等で
個人用情報提供画面を利用）
・動機づけ支援の内容は、面接による個別支
援、グループ支援、電話、e-mailによる。
・行動目標は、指導者が決めるのではなく、初
回面接時に本人が決める。3ヶ月で効果が出
なくても6ヶ月の結果を見て終了する。
・積極的支援における支援形態のポイント数は、
個別支援・グループ支援・電話・e-mailなど
支援形態に合わせたポイント数を計算する。
・対象者の自己の健康行動と、科学的根拠のあ
る方法の理解の促進及び教材の選定を行うこ
とが重要。
・人員（医師・保健師・栄養士の配置等）・施
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設及び設置（受動喫煙防止措置等）・保健指
導の内容・運営等に関する基準を設ける。
・メタボリック・シンドロームに着目した健診・
保健指導担当者の資質向上推進事業を行う。

（3）「特定健診・保健指導の実施にむけて」

国民健康保険中央会理事　田中一哉

○はじめに－医療保険の概念の変化
もともと医療保険は、病気になったとき心配

しなくていいというものである。今回の制度改
革で、国民が病気にならないようにするのも保
険者の仕事だということになった。
1．保険者事業の意味するもの
事業の財源が違う。一般衛生の財源は税金

であるが、保険者は国民から預かっている保
険料である。使った費用に見合う効果を上げ
ないといけない。より経済、より効率的でな
ければならない。これが保険者が実施するこ
ととの大きな違いである。
2．国民健康保険事業の意味するもの

国民保険と社会保険は違う。最大の違い
は、被用者保険は、事業所単位、国保は市町
村単位、市町村長が責任を持つ。市町村で事
業が完結する。
3．保健事業の効果的手法
保険事業に取り組むうえで関係者が十分意

識しておかなければならないこと、承知して
おかなければならないこと、単に機会を提供
すればよいということではなく、保健活動が
もっとも効果をあげるのは、“相手の顔が見
える”こと。頼りにされ、頼りにする。そう
いう関係が効果的。顔の見えない関係では成
り立たない。
市町村医師会にお願いしてやっていただ

く。医師抜きには考えられない。地域在住の
医療機関、医師、保健師、これから皆さんと
市町村レベル、保険者レベル、国レベルで医
師にご協力いただく。
4．健診と医療機関
健診にかかる費用はきちっと支払う。健診

はあくまでも情報であり、これをいかに活用

して予備郡を調べて保健指導を行うことが医
療費適正化につながる。
5．保健指導と医療機関
保健指導なくして健診はない。料金、これ

は我々の最大の課題。市町村の保健師が
2,000人おり、これだけいれば対応できると
思っている。市町村長の判断による。自らの
マンパワーによる。医師には保健指導はない
のかというとそうではない。メタボリック・
シンドロームをはじめ、医療的知識が必要と
なる。知識のある保健師・医師に指導してい
ただく。実施計画策定の段階で力をお貸しい
ただきたい。
6．データ管理
連合会がデータベースを持ち、健診費用の

支払をする。分析情報を提供する。システム
構築中である。
○おわりに－医師は地域住民の頼りどころ
我々国保関係者、地域住民、先生方の協力

なくしてはやっていけない。ご指導・ご協力
をお願いしたい。

（4）「特定健診・特定保健指導の実施体制に

ついて」

厚生労働省大臣官房参事官・保険局総務課

医療費適正化対策推進室室長　深田修

深田修室長より、先ず始めに、今回の特定健
診・特定保健指導は、医療制度改革大綱の基本
的な考え方に基づいて行われるものであると説
明があり、具体的には、メタボリックシンドロ
ームの概念を導入し「予防」の重要性に対する
理解の促進を図る国民運動の展開（ポピュレー
ションアプローチ）、保険者の役割の明確化と
して健診・保健指導の義務付け（ハイリスクア
プローチ）、医療費適正化の総合的な推進、と
いう3つの考え方に基づいて行われるものであ
ることが示された。
医療費適正化方策（中長期的）の基本的な考

え方としては、平成20年度を初年度とした医療
費適正化計画（5カ年計画）が策定され、その
中に、生活習慣病予防の徹底、平均在日数の短
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縮等の項目が盛り込まれることになっている。
生活習慣病予防の徹底というところで、効果
的・効率的な健診の実施、該当者・予備群の確
実な抽出、保健指導の必要度に応じた対象者の
階層化、保健指導プログラムの標準化等が図ら
れることが示されており、その結果として、国
民の健康増進・生活の質の向上並びに中長期的
な医療費の適正化が望めるとされている。
特定健診・特定保健指導の基本的な方向性と

しては、各医療保険者に40歳以上の被保険
者・被扶養者を対象とする、内蔵脂肪型肥満に
着目した健診及び保健指導の事業実施を義務づ
けることが法律上規定され、医療保険者毎の健
診の受診率、特定保健指導の実施率、メタボリ
ックシンドロームの該当者・予備群の減少率の
達成状況により、平成25年度からの後期高齢
者支援金の加算減算の取り扱いが行われること
になっている。後期高齢者支援金の加算減算の
具体的な方法については、実際の実施状況を見
ながら考えるとされており、平成22年頃を目処
に計画が作られていく予定であることが報告さ
れた。
その他、特定健診・特定保健指導を実施する

際の膨大な事務量を代行する機関についても説
明があり、代行機関は支払代行や請求等の事務
のために健診機関・保健指導機関及び保険者の
情報を管理する機能を持つ必要があることや、
簡単な事務点検のために契約情報、受診券（利
用券）情報を管理する機能を持つ必要性がある
こと等が示された。
今後の予定については、保険者と健診、保健

指導機関の契約準備（単価設定、事業実施地域
の検討等）、保険者における計画策定等の体制
整備、保険者と健診機関、保健指導機関との契
約締結等が行われていく予定であることが説明
された。

（5）「日本看護協会の取組み」

日本看護協会常任理事　漆崎育子

漆崎育子日本看護協会常任理事より、「日本
看護協会では、今までの経験・知見から生活習

慣とその変容の困難性に着目し、行動変容を促
す方法を組み入れたプログラム（対話型共同活
動プログラム）を平成18年度に開発した。平成
19年度においては、このプログラムに加えて、
標準的な保健指導との比較検討を行い、その精
度を高め普及を図りたいと考えている。」と説
明があり、今年度に予定されている活動内容に
ついて報告があった。
また、本プログラムを実際に実践する保健師

を育成することが最重要課題であると述べら
れ、日本看護協会では、保健師の確保と機能強
化に向けて、定年退職した保健師の再就業促進
や、地域包括支援センターへの保健師の就労促
進等を積極的に行っていく考えが示された。

（6）「日本栄養士会の取組み」

神奈川県立保健福祉大学教授

日本栄養士会会長　中村丁次

中村丁次日本栄養士会会長より、日本栄養会
の特定保健指導への取り組みについて報告があ
った。
日本栄養士会では、全米心臓病協会前会長の

ロバート・H・エッケル氏が実施した心臓病と
ライフスタイルとの相関関係を研究した大規模
な調査結果においても、健康な心臓には栄養と
運動が有効であることが示され、また、癌、糖
尿病、心臓病を防ぐ要因の一つとしても栄養の
改善が有効であるとのエビデンスが示されたこ
とから、より実践的かつ効果的な保健指導の取
り組みが検討されており、具体的な方法の一つ
として、デジタルカメラとe-mailを活用した保
健指導の手法を検討していると報告された。こ
の方法は、保健指導対象者が毎日の食事内容を
デジタルカメラで写真に撮り、管理栄養士宛に
e-mailを利用して報告する内容となっている。
このことでより的確な保健指導を実践すること
が可能になるとしている。
また、日本栄養士会では、各都道府県に「栄

養ケア・ステーション」の設立を進めており、
栄養ケア・ステーションに連絡いただければ各
医療機関に対して管理栄養士の派遣や紹介を行



2007沖縄医報 Vol.43  No.7
報　　告

－37（675）－

えるような体制作りを検討していることが説明
された。

（7）「特定健診・特定保健指導 医師会の役割」

日本医師会常任理事　内田健夫

内田健夫日本医師会常任理事より、特定健
診・特定保健指導が施行される背景には、健康
増進計画や健康日本21等の取り組みの見直し
や、治療から予防へという考え方、財政支出削
減を意とする医療費適正化の考え方、保険者機
能の強化、新たな市場創出という考え方がある
と説明があり、厚労省は、当制度を導入するこ
とで、健診受診率の20％アップ、有病者・予
備群の25％削減、結果として2兆円の抑制を試
算しているところであるが、金額については、
現在、様々なところで議論が行われていると報
告された。また、特定健診・特定保健指導の実
施は、健診・保健指導率を上昇させるという点
で言えば医療機関にとっても良い制度であり、
長期的にみると、国民、保険者、医療機関と互
いにメリットがあると述べられた。
特定健診・特定保健指導の実施に向け、今

後、各都道府県では、都道府県健康増進計画の
改定が行われることが予定されており、その中
心的な役割を担うとされる「地域・職域連携推
進協議会」並びに、特定健診・特定保健指導の
実施主体者である各医療保険者間の調整・連携
を担う「保険者協議会」など、特定健診・特定
保健指導の中核をなす各会議への医師会として
の参加の重要性が改めて示された。
当制度実施に係る今後の課題についても説明

があり、統一料金設定の検討、精度管理、アウ
トソーシングの把握・評価、第3者評価機構の
あり方等、まだまだ議論が必要な点が山積して
いると意見された。

質疑応答抜粋

＜制度全般について＞

Q．被扶養者にも受診券、利用券が発行される
のか？

A．受診券や利用券が必要でないと混乱が起き
ると考えているケースは、集合契約という
まとめて実施するパターンの場合で、これ
がないとどういうルートで、どういう料金
のどういう契約内容かということが分から
ないので、そういうところには前提として
お願いしている。それ以外の保険者でも分
かるように出したいということであれば出
しても構わない。

Q．「第3回保険者による健診・保健指導の円滑
な実施方策に関する検討会」にて「市町村
国保における健診体制」および「被用者保
険における健診体制（被扶養者分）」が示
されている。その中で、市町村国保の契約
スキームを利用したい医療保険者（健保組
合や共済等）は、契約を委任した代表医療
保険者から都道府県（市町村）医師会に委
託し、個別医療機関で実施することとなっ
ている。この実施方式の場合、自己負担金
および健診項目、保健指導方法等全てにお
いて、市町村国保と医師会の契約内容が適
用されるのか？そうではなく、代表保険者
または医療保険者の実施条件で医師会が委
託を受け、各実施医療機関は、QRコード
を利用するという話もあるが、各医療保険
者が情報をコード化して受診券にQRコー
ドを印刷することができるのか？また、
QRコードを読み取る機器がなければ、医
療機関はどのような方法で受診者が属する
保険者の委託条件（実施条件）を判別すれ
ばよいのか？

A．市町村国保の契約スキームを利用した医療
保険者の契約内容については、契約の内容
全てということではなくて、個々の契約内
容に準じる被用者保険の契約というのは実
施項目となる。単価というのはそれぞれ契
約の際に協議ということはあり得ると思
う。QRコードについては、QRコードは利
用券や受診券の表面に書いてあることをコ
ード化するというものである。読み取り機
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のあるところではそのまま利用できる。読
み取り機が無くても券面の情報を入れれば
良いようにしている。

Q．標準的な健診・保健指導プログラム（確定
版）では「保健指導の評価」において、ア
ウトカム評価は、肥満度や血液検査などの
変化、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予
備群、死亡率、要介護率、医療費の変化な
どが評価指標として考えられている。保健
指導の評価は、医療保険者が構成員である
保険者協議会において行われる。医療費抑
制のみを評価指標とされるかもしれない危
惧に対してどのように指導されるのか？

A．保健指導の評価というのは当然各保険者が行
う。医療費は健康な方が増えていけば下が
っていくという関係になるので結果としては
達成される。基本的には医療費適正化計画
においても医療費の変化について目標とし
ている訳ではなく、あくまでも特定健診の
基本趣旨にあるように、実施率や減少率を
見て評価をするということで考えている。

Q．費用対効果が医療費抑制を最大の目標とし
ているが、健診後の指導に関して保険者が
支出する直接経費をどのぐらいに見込んで
いるか？

A．具体的にまだ健診単価が出そろっていない
段階であるが、これまで行われてきた老人
保健事業等を参考にすると、対象になる方
は健診だけで5,600万人くらい、その内の
実施率が7割くらいと見込み単価を5,000円
くらいと見込むと2千億円くらいになる。

Q．保険者の増加する事務量に対しての新たな
人件費等間接経費はどうなるか？

A．間接経費がどの程度になるかはまだ分らない。

Q．25％削減は何を根拠にしているか？医療費と
して仮にわずかに減少しても特定健診・特定
保健指導にはマンパワーを含めて膨大な金額

が必要となるのではないか、それを含めると
結局削減ではないと思うがいかがか？

A．特定健診・特定保健指導は、医療制度改革
の大きな流れの一つの柱である。医療制度
改革の大綱の中で、この政策を実施してい
くうえでの目標として25％というのが示さ
れている。考え方ではあるが、最初の5年
間で実際にそれだけの効果が出るかという
と10％くらいの減しか見込めない。直ちに
は効果が出ないと思っている。あくまでも
この対策は中長期的な観点で見たものとい
うことで、なるべく病気にならないように
できるだけ健康状態を保てるよう勧めてい
るところである。我々のつくる医療費適正
化計画でも、この第1期の中で確実に効果
が出て医療費が下がっていくにはもう少し
時間が必要と考える。

Q．乳幼児期からの生活習慣病対策も必要と考
えるが？

A．生活習慣病対策が40歳からでは遅いという
ご指摘。生活習慣病対策全体の取り組みと
してハイリスクアプローチとポピュレーシ
ョンアプローチの連動が基本だと考える。
まず40歳未満についてポピュレーションア
プローチを主体として適正な生活習慣を身
につけていただくというのが一つある。も
う一つが健康栄養調査でメタボリックシン
ドロームの該当者予備軍の割合を見てみる
と40代からかなり増えてきているといこと
もある。その辺りで40歳以上からハイリス
クアプローチをやっていくのが現時点では
合理性があると考える。

＜健診について＞

Q．服薬中のものは特定保健指導の対象としな
いと示されている。しかし、保健指導対象
者の選定と階層化の方法で、ステップ2追
加リスクのカウント「薬剤治療を受けてい
る場合（質問票より）」が含まれている。
追加リスクに含めるのかどうか。
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A．今までの老人保健事業と違って、基本的に
は治療を受けている方も健診は受けていた
だくことが前提。その後判定の中で治療を
受けている方を確認していく。

Q．自院で対応できない検査（例えば眼底検査
とか）がある場合には、その検査のみ他院
に依頼することは可能か。特定健診・保健
指導実施医療機関名簿で区分けが必要か。

A．従来の対応でよい。

Q．後期高齢者に対する健診は、広域連合で健
診項目のうち必須項目のみ実施（努力義務）
することとしているが、心電図等の詳細な
検診項目は実施しないと解釈してよいか。

A．40歳未満、75歳以上はあくまでも努力規定。

Q．特定健診事業は一部の健診事業者ばかりで
なく、手あげ方式によりどこの医療機関で
もできるよう制度化していただきたい。

A．医療保険者との契約になるので、保険者と
話し合いをしていただきたい。

Q．現在の健診の受診率は、18％～20％弱で
ある。これから特定検診・特定保健指導を
始めて受診率60％にあげるということだ
が、指導する対象者を集めるのはだれが担
うのか。

A．受診率の向上はとても大事なことである。ア
ップはなかなか難しい。医療保険者との契
約の中でやっていただくこともあると思う。

A．医療保険者が、国が求めることをすべてで
きるとは思っていない。やらなければなら
ないという理解は持っているが、一つは、
健診データ、レセプトデータは確かに我々
が持っているが、データを落とすのは半年
前のものである。さまざまな検証に労力を
要すると思う。壮大な計画であり、労多く
してということもあり、考えていかなくて
はならない。しかとやらねばならぬことと、
やれることは違う。一般衛生もあるし、割

り振りもある。

Q．医師会員所属の医療機関や健診機関が特定
健診・保健指導について取りまとめの上で
保険者と受託契約を取り交わす際、契約単
位は県医師会、あるいは地区医師会、また
はそれ以外の方法のいずれが妥当でしょう
か？

A．いずれの場合もあり得ると思われる。でき
れば県単位で対応していただくというのが
一番良いと思うが、それぞれの市町村によ
って、健診の上乗せ部分に関しての問題等
と絡んでくる場合もあるので、それぞれの
地域特性が関係し市区町村での対応が必要
になる場合もあると思う。

Q．契約締結時期について、今後の行政施策等
を踏まえればいつ頃が適当（可能）でしょ
うか？

A．20年4月から健診事業がスタートする。今
後の段取りについては各保険者によって少
し違うと思われるが、だいたい秋頃からど
ういう契約をしていくかという具体的な契
約内容の協議が始まると考える。最終的に
は年度末2月頃に終われば良く、4月に契約
が正式に成立する段取りと考えている。

Q．生活習慣病で受療中の場合は健診不要とな
っているが、健診は行い保健指導が不要と
考えでよいか？

A．75歳以上の後期高齢者の場合に健診は不
要。75歳未満の場合は健診は必要という考
え方。

Q．特定健診の料金は？
Q．特定保健指導料金は（動機づけ、積極的情
報提供の料金は）？

A．料金は契約で決まる。それぞれどういうサ
ービスをしていくかで決まっていくと考え
ている。今年度後半になると思うが徐々に
健診機関から示されて保険者が選ぶという
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形になると思う。契約の有効期限について
は、契約自体は年度単位で行う。従い契約
は単年度ということになるが、保健指導に
ついては年度をまたぐケースも考えられ
る。その場合の単価は当然年度をまたがっ
ても変わらない。次年度に行う健診・保健
指導の単価は、前年度に契約するときに示
される。

Q．健診価格は、診療報酬に準じて算出される
と考えられる。しかし、日本経団連は保健
指導の積極的支援の価格として、21,000～
85,000円という価格幅を示している。健
診・保健指導における保険料がいくらにな
り、特定健診受診者及び特定保健指導利用
者の窓口での自己負担金も支払う受診者や
利用者にとって、コストパフォーマンスを
視野に入れた金額設定が是非とも必要と考
えるが、医療保険者はいつ頃公表する予定
なのか？

A．自己負担が分らない、あるいはいつ頃出る
のか、ということについて、医療保険者は
実施計画を作っていく形になる。保険料を
財源として行う。対象者数がどの程度にな
るのかという財政シュミレーションを行っ
たうえで保険料に反映していく。その場合
に自己負担をいくらぐらいに設定していく
のかという段取りになっていくと思われ
る。各保険者によって予定が違うとは思う
が、今年12月頃になると思われる。

Q．医療保険料の中で、健診保健指導の部分に
払われる部分とあるいは本来の医療費に使
われる部分とがはっきりしなくなり、医療
費が影響を受けるのではないか？

A．基本的には保険料が上がるときには、来年は
こういう計算でこういうふうに上がりますと
いうのが当然各保険者に知らせられる。そ
ういう形で示されていくと思われる。

Q．日医として医師会としての健診価格プラン

を示してはどうか？
A．日医総研で検討している。本日の国保中央
会の話にもあったが、必要な経費について
は出し惜しみすることなく適正な価格で対
応したいということであるため、これまで
の老健事業の中の基本健診をベースに検討
していただくというのが良いと考える。地
域の行政と医師会の中でこれまで委託契約
でやられていた話となるのでそこを踏まえ
て対応していただければと思う。必要な経
費については、総研の方である程度の試算
はやっており数字が出ているので、それは
個別に連絡させていただければと思う。

Q．値段の違いが受診者の流れを変えると考え
るが、統一的な単価にできないか？

A．医療では、診療報酬という制度で何をした
らいくらということが単価として示されて
いるが、これは保健事業として行われ診療
報酬の制度に乗らない。これまでも健診事
業についてはそれぞれが契約をして決めて
いる。契約相手によって中身も違うし単価
も違う。そうならざるを得ない。今後の課
題としては理解している。

Q．被用者保険の中で被扶養者の方の特定健診あ
るいは指導に係る費用の面だが、市町村毎で
決めるという話があったが、各企業が受診券
で対応した場合、各自治体の国保に払う費用
は変わってくると解釈して良いか？

A．全国統一の単価ということになっていない。
それぞれの契約単位で単価が違って良いか
ということであれば、結果的にはそういう
ことは起こりえる。隣の市でも契約をして
いる健保組合があった場合、医療機関側は
契約した単価で請求する。

＜保健指導について＞

Q．指導時間は、一人20～30分とのことだが、
これだけの時間をとることが果たして可能
かどうか。
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A．人の行動を変えるのは非常に難しいと考え
ている。一人最低20分は必要。具体的にど
うやればよいのかはこれから示す。

A．アセスメント、計画を含めて20分である。計
画は作っていただいて実施していただく。

Q．生活習慣病の患者さんの対応を長い期間や
ってきている。会社に働いている人はストレ
ス大きく、これ以上取り組めないという方
もある。保健指導で、1に運動、2に食事と
いうが、実際には本人の負担が大きい。ま
た、心臓病の方が多いので、メディカルチ
ェックをきちんとしないと却ってあぶない。

A．本人にきめてもらう、やることを押し付け
るのではない。自分自身でできることをや
っていただく。チェックシートを参考にし
ていただく。治療されている方には、医療
機関の方でしっかり対応していただくこと
は必要であると考えている。今回の特定保
健指導は、心臓病の人は対象にならない。

Q．保健指導で成果が出ない場合は？また、中断
する人にあたっては次回の健診の検討は？

A．基本的には、積極支援等の場合は、中間評
価あるいは次年度に成果の出る方法に変更
していただくという形になる。中断者であ
るかどうかに関わらず健診は毎年受けてい
ただく。

Q．事業者団体における積極的支援の価格につ
いて、面談1回と電話やメールでのやりと
りだけで￥21,000～85,000／人は高すぎな
いか？

A．価格は実施するところから示されていく。
厚労省が考えていることは、安ければ良い
とか高いのは困るということではなくて、
効果が出るにはどうしたら良いかと考え
て、その中でもできるだけ安いサービスが
良いと考えているので、そこは保険者がど
う選んでいくかだと思っている。

Q．受診者へのインセンティブはないのか？
A．保険者としては、実施率なり受診率あるい
は参加率といった保健指導を受ける割合を
高めることはどうしても必要である。その
向上策を当然考えていかれると思う。必要
であれば厚労省としてもいろいろご相談に
乗りたい。

Q．上記価格は指導の中身ではなく事務連絡や
教材費のコストを反映しているだけではな
いか？

A．事務費や教材費はコストに含まれる。価格
的にどうなのか効果が出るやり方なのか、
というところが保険者としては選ぶポイン
トになると考える。

＜保健指導実施者について＞

Q．保健指導実施者は一定の研修を修了したも
のが望ましいとある。医師に関しては、健
康増進施設の嘱託医など日本医師会認定健
康スポーツ医を活用することが望ましいと
のことだが、研修の具体的な内容が示され
ていない。地域医師会において、今年度実
務者研修を開催する必要があるので研修内
容を早く示していただきたい。

A．プログラムのCDの中にガイドラインを入
れているので、ご参考にしていただきたい。

Q．県内市町村で事情が違っている。糖尿病指
導療法士が活発にやっているところもある
が、今回の健診とのかかわりはどうなのか。

A．糖尿病指導療法士は、糖尿病の治療をして
いるのであり、保健指導ではない。特定健
診・保健指導は、治療中のものは含まない
ものとしている。健診は保健師が中心に、
治療は看護師が中心に行う。

Q．保健指導は、医師・保健師・管理栄養士が
行うとなっているが、我々の医師会は健診
事業部門を持っていないので、健診は各会
員の医療機関で行い、保健指導を医師会立
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の訪問看護ステーションの事業を拡大して
実施することは可能か？

A．訪問看護ステーションの事業を拡大し、そ
こに委託という形だと思われるが、可能で
ある。

Q．特定保健指導のリーダーとは具体的にどう
いう意味を指しているのか？医師、保健
師、管理栄養士、という指導に当たる職種
全てが対象か？特別に資格と考えるもので
はないと考えてよいか？

A．特定保健指導のアウトソーシング基準に関
係すると思っているが、その中で特定保健
指導の管理者というのは医師、保健師、管
理栄養士の3職種でお願いしたいと示させ
ていただいている。保健指導を実際に実施
する方に関する研修としては、一定の研修
を受けていただくことが望ましいとさせて
いただいている。その研修の実施主体はそ
れぞれの関係団体で行われると考えてい
る。研修を行う機関の関係者に対する研修
として、保健医療科学院で来月2回開催す
る予定である。関係団体ではその研修に参
加していただいた上で、各団体で実際に実
施する方への研修を行っていただきたいと
考えている。

Q．健康運動指導士育成について、現在、財団
法人健康体力づくり事業団が日本健康スポ
ーツ連盟に委託して運動指導士の養成につ
いて全国的に行っているが、この事業は信
頼のおけるものと考えてよいか？

A．カリキュラムを定めているので、そのカリキ
ュラムを終了した方については健康運動指
導士という資格を認定しているので、信頼
をおいていただいてよいと考える。この資格
を終了した人については特定保健指導の有
資格となる。特定保健指導というのは初回
面接などのコアな部分を医師、保健師、管
理栄養士の3職種が、実践的な運動指導など
を運動指導士が担っていくと考えている。

Q．日医、厚労省でこれから別の運動指導士養
成の機会を考えているか？

A．日医としては運動指導に関しては健康スポ
ーツ医の関わりが一番重要であると考えて
いるので、そのカリキュラムの中に特定保
健指導の内容を盛り込むということで対応
すると考えている。厚労省としては現時点
では新たな養成は考えていない。

＜保健指導対象者の判断基準について＞

Q．メタボリック・シンドロームは疾患概念で
あり、特定保健指導では該当者ではなく、
受診勧奨すべきと考える。

A．有病者予備群、生活習慣の改善として糖尿
病学会のガイドラインにしたがって、3ヶ
月、6ヶ月、生活習慣の改善をやっていた
だいて、それでうまくいかないのであれば、
投薬治療を行っていただく。地域の糖尿病
対策推進会議とも連携していただいて地域
全体でやっていただくことが望ましい。

Q．判断の基準となる検査正常値の数値は現在
一般として使われている正常範囲と同じに
しないと国民にダブルスタンダードを生じ
混乱しやすい。また、腹囲から尿酸値を推
察できるがごとき発言も困惑する。

A．あくまでも保健指導するための基準という
ことで理解していただきたい。

Q．例えば、血液検査でガンマが異常に高いな
どの結果が出ても、保健指導の対象にはな
らないのか。

A．今回の特定健診・保健指導にはならない。
従来の一般保健指導で行う。

Q．二次健診はほとんど保健指導をやっている
のだが、腹囲は指導の範囲内でもガンマが
高い方は対象に入ってこないのか。

A．今回の特定保健指導の対象ではないが、従
来の健診はそのままである。今回の対象
は、ロジックでステップ1・2・3で決まっ
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てくる。個々の健診で異常を見つけられた
ら、それについての保健指導を従来どおり
おこなっていただく。

Q．空腹時血糖が100以上、HbA1cが5.2とい
う基準は糖尿病学会の方々は了承されたの
かどうか、この基準にすると正常な方がか
なり引っかかってくる。保健指導の方が莫
大な数になる。この基準は専門の方々が納
得した数字なのか？また、マンパワーが不
足し保健指導ができない都道府県が出てく
ると民間の営利企業が入ってくる。医師会
排除等、彼らの思うつぼになることを危惧
している。保健指導のところに医師、管理
栄養士、保健師ということだが、看護師が
入ってきていないが、ここのところはどう
なっているか？

A．血糖検査に関する保健指導判定値の件につ
いては糖尿病学会からの意見書に基づいて
いる。実際にHbA1cが5.2、血糖値が100
という方が糖尿病を発症する確率というの
を統計的に出しており、それを根拠に基準
を出している。もうひとつそれに加えて、
対象者が多くなりすぎるのではないかとい
うご指摘は、対象者の選定方法は空腹時血
糖が基準値以上ということだけで対象者に
なる訳ではない。ほかのBMIや腹囲との基
準の重なりを見て判断することになってい
る。階層基準を使いだいたい全体の25％く
らいが対象になってくるのではないかとい
う試算を出しているところである。2点目
の看護師の取り扱いについては、保健指導
の実施者については初回の面接等を行う計
画を立てる職種については、医師、保健
師、管理栄養士の3職種に加え、一定の経
験を積んだ看護師を5年に限り認めるとい
う状況になっている。

＜後期高齢者支援金との関係について＞

Q．平成20年度から施行されますが、毎年具体
的な目標を掲げ評価を行っていくのです

か？もし目標が達せられなかった場合、減
算になりますか？その時の金額は？どのよ
うな方法？

A．健診保健指導の実施率は毎年の目標値を設
定してやっていただく。第1期では、平成
24年時点での達成状況を評価するという形
にしている。25年から始まる後期高齢者支
援金の加減算では24年のデータと比べると
いう形になっていくと思われる。どういう
やり方で加算減算をやっていくのかは、実
施状況をある程度みてからということが検
討会での結論である。中間見直しの頃とい
うことで平成22年頃に検討したいと考えて
いる。

Q．保健指導の結果によって、後期高齢者への
支援金の加算減算という可能性になるもの
があるわけだが、保険の組合によって構成
員の所得も違うし、大企業の組合には賞、
国保の一部には罰となるのは明らかであ
る。ますます格差が広がるのではないか？

A．そのままやるとこういうことになると思う
が、本日お示ししたそれぞれの目標値は全
国の目標値であって、実際にやるとなると
各保険者の置かれている状況はかなり違
う。検討会でもいろいろ議論をいただいた
ところである。大きく言うと、二つに分か
れると思っている。一つは、事業主健診は
本人が受けられる。この方と健診項目とが
一致すればかなりの部分はそちらでカバー
できる。罰則付きのため多くの方が受けら
れると思う。そういった制度的に担保され
ているようなものがあるところと、市町村
国保のようにそういったものがなくてそれ
ぞれ呼びかけを行って健診を受けていただ
くというところがある。そこには格差はあ
ると思う。また事業主健診がある被用者保
険の中のグループであっても中小企業を多
く抱えているところは、事業主健診自体の
実施が少ないところもある、そういったと
ころは大企業の場合とは少し違う。あるい
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はもう一つは、被用者保険の中には被扶養
者の割合が多いところと少ないところとい
う差があると考えている。それぞれ毎に見
合った実施の目標は分けている。単一健保
のように大きなところは80％くらいの目標
を立てられないかと考えており、総合健保
や政管健保は70％くらい、市町村健保に至
っては65％くらいできないかと考えてい
る。それぞれの保険者ごとにジャンルを分
けて定めている。

＜他の健診事業との関係について＞

Q．制度を安衛法と類似のものとすると特定健
診の意味が失われる。

A．メタボリック・シンドロームは入り口であ
るが、心筋梗塞・脳卒中は同じような心臓
疾患も対象にしているので、健診項目はな
るべくあったほうがよい。プラス労働安全
で職場健診など重要な検診が定められてい
るのだと認識している。

Q．健保組合の被扶養者が市町村国保を通じて
健診を行う場合、健診項目と健診単価は市
町村国保との契約に基づくが、一部負担金
は保険者毎に違うと理解してよいか？

A．そのとおり。

＜アウトソーシングについて＞

Q．保健指導事業を地区医師会が担うことは可
能か。何を、またどのような機能を持つこ
とが条件とされるのか。

A．アウトソーシング基準が条件となる。

Q．各実施医療機関が特定健診・保健指導の結
果を代行機関（支払基金・国保連合会）に
報告して、保険者は代行機関から実施結果
を電子媒体で受け取るように示されてい
る。医師会が各医療機関の結果を取りまと
めて、代行機関を通じて保険者に結果を報
告することはできないのか？（代行機関に
は請求、回収、支払業務を行ってもらう）

A．代行機関について医師会ができるかという
ことであるが、これは参加自由ということ
にしているので可能である。

Q．医療機関が特定健診と特定保健指導を一体
的に実施し、特定保健指導の「積極的支援
レベル」の対象者にe-mailやFAXを利用し
て支援する場合、e-mailやFAXの作成を当
該医療機関以外の事業者（情報提供サービ
ス会社）等にアウトソーシングすることは
可能か？

A．医療機関以外の事業者にアウトソーシング
するということについては、契約内容に定
めて行われれば可能である。ただ、委託す
る際はアウトソーシングの基準でどういう
人が必要かという基準があるので、それは
当然守っていただくということになる。

Q．「特定健診等を実施するための集合契約に
ついて」において、医療保険者と地域医師
会との関係が言及されている。平成19年度
まで、市町村は老人保健法に基づいて住民
に対して健診等を提供する義務があり、地
区医師会との契約により、会員医療機関が
健診医療機関として基本健康診査を行って
きた。このスキームを踏襲する際、健診・
保健指導の「代行機関」としての役割を期
待される地域医師会も少なからずあると考
えられる。代行機関は、社会保険支払基金
と国保連合会が挙げられているが、地域医
師会は「代行機関」として事業展開が可能
か？

A．代行機関のご質問だと思うが、参加は自由
である。ルール上可能である。どういうシ
ステムを作られるかということにもよる。
コストをよく考えていかないと保険者に選
ばれるかどうかは別の問題である。

＜個人情報保護について＞

Q．医師会が結果を取りまとめて良いとした場
合、個人情報保護の観点から、実施医療機
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関が医師会へ情報提供することについて、
実施医療機関が個人毎に書面で同意を得て
おく必要があるのか？

A．個人情報保護の観点からのご質問について
は、医師会は契約先と考えている。当然契
約書に定めた個人情報保護の取り扱いを順
守していただければ、個人毎に同意を得る
必要はないと考える。

Q．e-mailやFAXの作成を当該医療機関以外の
事業者（情報提供サービス会社）等にアウ
トソーシングすることが可能な場合、個人
情報保護法の問題があると考えるかが、実
施機関が個人毎に書面で同意を得ておく必
要があるのか？

A．個人情報の保護については、保険者との委
託契約条件に準じた保護対策をしていただ
けるところと契約していただければ可能で
ある。

Q．個人情報保護については触れられているが
あまり保障がないのではないか。実際にア
ウトソーシング先に対するチェックはでき
ないと思うが？

A．個人情報保護は当然保険者としてやってい
ただかなければならない。アウトソーシン
グする場合もそれが守られるところにアウ
トソーシングしていただくと考えている。
したがって、各保険者は個人情報が守られ
ているところに、守られるという保証をも
ってやっていただくことになる。それをど
う担保するかというところは今のところで
は明確に示していない。具体的には実施し
ていく中で個人情報保護の状況について、
アウトソーシング先から報告を受けるとい
うことをしていただく必要があるかと考え
ている。

＜医療事故について＞

Q．保健指導中に不幸にして心筋梗塞や脳梗塞
が発症した際の責任の所在はどこか？

A．ケースバイケースだと考える。大前提だが、
運動指導といっても走らせる等のことは想
定していない。日常生活の中での活動が大
前提であることを理解していただきたい。
メディカルチェックの必要性等とどこに責
任があるかということとは別の話となる。
事前のチェックで重大な見落としがあれ
ば、運動指導を行った機関に責任が及ぶこ
ともあるかと思うが、事前に予測ができな
い場合もある。その辺りを担保するような
保証制度ということであれば、実施機関が
個別に契約をすることになると考える。

Q．医療事故の話だが、保険者が委託者なので
当然責任は保険者にある。保険者と契約す
るときに、その項目を含めて契約した方が
良いと考えるが？

A．当事者間のケースバイケースに限るわけで
はない。原則は保険者と理解してよい。現
在、契約書のひな型を検討しているところ
である。いただいた問題点はその中で検討
したいと考える。

＜IT報告について＞

Q．特定健診を診療所において個別健診で行っ
た場合、保険者へのIT報告を行う必要があ
るが、このIT報告を地区医師会等で代行し
て行うことは可能か？

A．可能である。IT報告ということであるが、
必ずしもオンラインを意味している訳では
ない。

Q．結果を保険者が電子媒体で受け取るとなっ
ているが、保険者の環境が電子媒体を利用
できるとは限らないと思われるが？

A．保険者は電子媒体で受けるという前提で現
在準備を進めている。

＜データ活用について＞

Q．国民の健康を守るという立場で参加してい
る。先程の説明で、特定健診・保健指導の
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効果判定は費用がいくら下がったかで判定
するとのことだがどうなのか。また、健診デ
ータとレセプトデータを突きあわせるとのこ
とだが、どこでどなたが突き合わせるのか。

A．目的は、生活習慣病予備群、糖尿病予備群
を25％下げることが目的である。その結果
として、医療費の伸びが抑えられ、国民皆
保険制度を維持できると考えている。

Q．今後、国保連合会・支払基金ともレセプト
情報・健康情報を取得することで、ますま
す管理医療に進んでいくことを危惧してお
ります。これら情報管理について法律の問
題・罰則等を含め国民に納得いく形で制度
設計をしていただきたい。

A．各保険者は個人情報保護法に基づくガイド
ラインに沿って内部規定を設けて事業を行
っている。その定めに沿った範囲内で情報
の管理活用を行う。ガイドラインの利用目
的として定められているのは疾病分析、医
療費の分析を行うということで、レセプト
や健診情報を利用するということになって
いくと思われる。

＜精度管理について＞

Q．精度管理の問題は？
A．プログラムの中でも基準値を決めて、内部
精度管理、外部精度管理をやるということ
がアウトソーシングの企画の中に明記させ
ていただいている。成績については、情報
公開の時代であるため、おそらく請求すれ
ばデータを出してくれるのではないかと思
う。出さない検査機関に関しては、それな
りに問題があると考える。

＜その他＞

Q．行政から保険者への天下りが発生するので
はないか？

A．行政に携わった人間が再就職をどのように
していくかということは、今国会でも議論
されているところである。そういったもの

に乗ったやり方で再就職が進んでいくと考
える。

Q．公衆衛生委員会の中間答申の中に特定健
診・特定保健指導に関する事柄が地域の医
師会では健診・保健指導委員会を設置して
この交渉に当たるべきであると書いてある
が、地域の医師会でこれを設置した方が良
いか？

A．これからいろいろな問題が出てくると思う
ので、できればそういう対応をしていただ
ければ一番良いと考える。そこで出てきた
議論を日医に挙げていただければ検討する
課題となる。

Q．栄養ケアセンターは全国的にどういった規
模で設置されるのか？設置した箇所につい
て通知をいただければと思う。

A．マンパワーは大変重要な課題と理解してい
る。対象者が2,000万人おり、食生活の問
題については管理栄養士が対応しなければ
ならないと思う。管理栄養士のライセンス
取得者は13万人いるが、実際に働いている
のは5、6万人。資格が全く使われていな
い。これがどうマンパワーになっていくか
課題である。先生方と連携する仕組みとし
て栄養ケアセンターを考えている。保健師
も同様に有資格者は多くいるが就職先が少
ない状況である。是非雇っていただき活用
いただきたい。段階の世代の再就職も考え
たい。掘り起こし作戦をしようということ
で昨年第一弾をやった。

Q．電話・e-mailを証拠として残すのはどうや
ればよいのか。

A．電話とか、e-mailなどは、チェックシート
に書いていただければよい。

Q．次回以降の研修会は少なくとも一ヶ月以上
前にアナウンスが欲しい。できれば月曜日
開催を希望。
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印象記

常任理事　安里　哲好

介護保険の双極としての保健事業（特定健診・特定保健指導）が平成20年4月より実施される。
今こそ、医師が保健活動に積極的に関わるチャンスの到来で、また、そのことが長寿県復活の大
きな第一歩となろう。医師が介護保険領域と同じく特定健診・特定保健指導への関心が希薄にな
ると、長寿県復活への道のりも遠くなると同時に、医師の本来の役割が果たせず（医師法第1条：
医師は医療および保健指導を掌ることによって公衆衛生の向上および増進に寄与し、もって国民
の健康な生活を確保するものとする）、その評価が低下する可能性がある。特定健診のみを実施す
るのか、特定保健指導のみを実施するのか、あるいはその両方をやるのかは別として、医師全員
で関わっていきたいものだ。
厚労省は平成12年からの「健康日本21」について、糖尿病有病者・予備軍の増加、肥満の増加

や野菜摂取量の不足、日常生活における歩数の減少等にて敗北を宣言した。国民の健康を願い、
新たな視点で、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備軍の減少という観点から、内臓脂肪症候群
（メタボリックシンドローム）の概念を導入し特定健診・特定保健指導プログラムを構築するに至
っている。従って、生活習慣病・メタボリックシンドローム対策をここ10～15年の一丁目一番地
の気持ちを強く持っていると述べていた。
特定健診・特定保健指導は平成20年4月より実施され、医療保険者に健診・保健指導が義務化

される。健診の対象者は40～74歳（被保険者・被扶養者）で、保健指導の対象者は「腹囲」・
「BMI」と「血糖」、「脂質」、「血圧」で選定と階層化が成され保健指導レベルのグループ分けを
し、積極的支援レベル、動機づけ支援レベル、情報提供レベルの3グループに分ける。65～74歳
までは動機付け支援にとどめ、医療機関に通院し服薬中の者は保健指導の対象外となろう。
特定健診を実施する施設基準等は、1）健診を適切に実施するために必要な医師・看護師等が質

的・量的に確保されている、2）検査値の精度管理、3）医療保険者に対してCD－R等の電磁的
方式で提出する、4）受動喫煙の防止措置・健診機関は敷地内禁煙、5）利用者の利便性を配慮し
た健診（土日・祝日・夜間に行なうなど）。特定保健指導の実施者の範囲は、1）特定保健指導実
施者のうち保健指導事業統括者の範囲　①医師、保健師、管理栄養士：一定の研修の終了者であ
ることが望ましい。2）特定保健指導実施者のうち初回面接、対象者の行動目標・支援計画の作
成、保健指導の評価に関する事業を行なうものの範囲　①医師、保健師、管理栄養士　②一定の
保健指導実務経験のある看護師（ただし、施行後5年間に限る）：一定の研修の終了者であるこ
とが望ましい。3）特定保健指導の実施者の範囲　①医師、保健師、管理栄養士その他の栄養指導

A．4月17日に厚労省で都道府県の担当者を集
めて説明会が開催され、それを受けて今回
開催しようということになった。月曜日の
開催については、いろいろなご意見がある

と思うので、検討したい。

閉会
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又は運動指導に関する専門的知識及び技術を有する者：例えば、健康運動指導士やTHP指針に基
づく運動指導・産業栄養指導・産業保健指導担当者。
平成20年度において特定健診の対象となる人数（推計）は被保険者4,739万人、被扶養者879

万人、合計5,618万人。特定保健指導者対象者の人数（推計）は動機づけ支援40～64歳（11.0％）、
65～74歳（22.7％）、積極的支援は40～64歳（15.2％）で計1,400万人（内治療中約10％は対象
外）。
医療保険者による保健事業の取組強化と後期高齢者医療支援金の加算・減算については、医療

保険者に糖尿病等の予防に着目した健診・保健指導の実施を義務付けることで、健診受診率の
20％アップ、有病者・予備軍25％削減、医療費2兆円抑制（2015年）を計画し、特定健診の受診
率、特定保健指導の実施率、目標設定時と比べた内臓脂肪症候群の該当者・予備軍の減少率の達
成率をもとに平成25年度より、後期高齢者医療支援金の加算・減算を行なうとのこと。都道府県
医師会と保険者協議会とのかかわりは医師国保として参加（15県）、オブザーバーとしての参加
（37県）、保険者の同意による正式参加・知事の承認のもと（2県）の状況であることを報告して
いた。
特定健診・保健指導の財源は医療保険を用いるとの事だが、その総額、特定健診費用や諸保健

指導の費用等は今年の12月頃に提示されるであろうと説明していた。後日、日医の回答によれば、
日医総研の試算によると、健診費用はHbA1c等の検診項目の有無により601点、791点が基準点
と考えられ、保健指導費用については、厚労省は25,000円～80,000円の範囲内を想定するとして
おり、基準となる費用については今後示すとのこと、ただし、具体的な金額については、医療保
険者と健診・保健指導機関との契約によるものとしている。今後の課題は統一料金設定の検討
（予防介護保険制度創設の是非）、健診・保健指導の基盤整備と精度管理、行政・保険者との折
衝・連携や看護協会・栄養士会等との連携であろう。
新しい特定健診・保健指導を単に実施することのみでなく、その改善目標を県民が理解し実践

していくために（その延長上に長寿県復活への道程があろう）、県行政・医療保険者と県医師会が
協力していくことは重要であり、その対策として、当会もワーキンググループを作り積極的に行
動する必要があると同時に、県民にとって真に実りある制度になることを切に希望する。


